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CLINIQUE  MÉDICALE 

Holcl-Dieii.  —  M.  (Iiiauiun 


La  chlorose 

(L.-V(.n  pur  \1.  I,.  .Mhvi.«). 

La  clinicjiie  (Hiulie  la  palliolof’ie  en  aclion  ;  elle  déjiisle,' 
observe,  au  besoin  comlial  les  applicalioiis,  la  mise  en  jeu 
(les  processus  morbides;  elle  vous  présente  les  Ivpes  prin- 
eipauv  des  maladies,  en  vous  monlranl,  dans  ces  Ivpes, 
la  réalisation  plus  on  nioins  complète,  le  f;ronpement 
plus  ou  nioins  pariait  des  notions  tbéori(|iu's  ;  elle  vous 
apprend  à  réconnaître  sur  le  vivant  les  données  de  l’im- 
seienemenl  domina li(jue, 

Aussi  est-il  utile,  si  nous  désirons  commenter  un  des 
chapitres  de  cet  en.seignement,au  lit  du  malade,  de  nous 
enlrel(>nir  des  inaniléslalipns  variées  (ine  nous  oH're  la 
jeune  lille  coiicliée  au  n"  i  de  la  salle  Sainte-Jeanne, 
d'autant  plus  (pic,  dans  la  prali(pie,  les  cas  de  ce  genre 
sont  des  plus  IWapients.  ;  _ 

Celte  jeune  lille,  Ag(‘e  de.  17  ans,  est  emploi ('-e  dans  une 
pbarmaeie:  elle  appartient  à  une  Tainille  nombreuse,  sept 
i'rères  oii  sueurs;  deux  sont  atleiuls  de  blépharite  ebro- ^ 
iii(jue,  d’adénites  multiples  soiis-niaxillaires,  adénites  non 
suppurées;  les  cinq  antres  jouissent,  comuic  le  père  et  la 
mère,  d’une  santé  relativement  bonne. 

Il  y  a  trois  mois,  notre  malade  a  eu  un  surcroît  de 
travail  ;  elle  a  dû  Taire  des  courses  multipliées,  se  surme¬ 
ner.  —  J’ajoute,  (l’après  les  renseigiiemenls  (pi’ellc  a 
Tournis,  (pie,  chez  elle,  la  nourriture  était  suTfisanle,  mais 
])cu  varû-e;  (jue,  d’autre  part,  elle  couchait,  avec  plusieurs  . 
de  ses  sœurs,  dans  une  clnunbre  étroite.  —  HeUmez  donc 
ce  surmenage,  ce  dél'aut  d’aération,  celle  tendance  à  la 
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scroTnledans  une  Tamille  oi[  l’aliinenlalioii  laisse  (piebine 
peu  à  désirer. 

A  la  suite  de  ces  excès  d’occupation,  les  Torces  ont  llé- 
ebi,  l’appétit  a  diminué,  les  jialpilnlions,  rojijiression  ont 
l'ait  leur  apparition;  les  couleurs  ont  disparu;  la  mens¬ 
truation  est  devenue  irrégidière.  Dans  ees  conditions, 
après  s’élre  .soignée  îi  la  maison  pendant  (piebpu's  jours, 
celle  malade  est  venue  demander  notre  assislaïux'. 

Un  jiremier  point  vous  Trappe  :  c’(\st  la  pâleur  des 
téguments,  de  la  Tace,  en  particulier:  c’est  an.ssi  celle. 'des 
muqueuses,  do  la  conjonctive,  du  revélemenl  des  gen¬ 
cives,  des  lèvres.  Puis,  sur  ce  i'ond  jiâle,  .sons  l’innuence 
des  Clauses  les  jilus  diverses,  les  plus  b'-gères,  se  grelTenl 
des  rougeurs  passagères  ;  la  vaso-motrieilé  est  des  plus 
mobiles. 

En  examinant  avec  pins  d’attention,  on  note  une  pig¬ 
mentation  légère  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  an  niveau 
des  articulations  des  doigts. 

La  langue  est  recouverte  d’un  mince  enduit  blanchâtre. 
—  Le  désir  des  aliments  est  sensibbanenl  amoindri;  ion- 
U'Tois,  cette  personne  se  nourrit  suTdsannnent  pour  ne 

cire.  —  Les  (ligesti(îns  sont  lentes,  s’accompagnent  de 
inéléoi'isme,  de  renvois,  iiarTois  d’opiiression,  de  paljii- 
lalioos;  l’estomac  est  Taiblemenl  distendu  ;  la  sonorité  de 
celte  Ci(vilé  remonte  liés  liant,  au  point  de  gêner  les  mou¬ 
vements  diTcunir  011  des  poumons.  La  conslipalion  est 
inodémi.  —  Le  l'oie,  la  rate,  le  jiériloine  n’oITrent  rien 

Lu  examen  iniiintieux  ne  relève  anrnne  lésion  maté¬ 
rielle  appréciable  du  céilé  de  l’appareil  génital,  comme 
aussi  du  coté  des  organes  respiratoires.  Lependanl  les  rè¬ 
gles  sont  irrégulières  ;  elles  Tout  dél'aut  depuis  deux  mois  ; 
inéine  avant  (X's  derniers  temps,  â  une  éjKKpie  où  cette 
jeune  lille  allait  et  venait,  la  ineiislriialion  lai.ssail  â 
désirer.  '•.> 

Les  urines  sont  |)en  coloiées;  la  (|iiantilé  des  vingt- 
(jiialre  beiires  ne  dépasse  jiiis  ();!()  centimètres  cubes;  la 
densité  mesure  i  ,0 1  ü  ;  l’urée  par  jour  est  de  i  f\  grammes  ; 
pour  le  chlore,  pour  l’acide  plio.spborlijiie,  les  cbilTres 
sont  de  4,ti,  (le  a,i;  eu  somme,  la  milrilinn  paraît  tor¬ 
pide;  on  décèle  de.s' traces  iniiines  d’une  albumine  non 
rétractile. 

Lette  malade  est  impressionnable  :  elle  rit,  elle  jileiire 
ai,séinenl;  pourtant,  elle  n’a  jamais  en  de  crises  de  nerfs. 
On  ne  (b'Couvre  mienne  zone  d’anesllu-sie  on  d’bjpere.s- 
tliésie;  le  cbamp  visuel,  les  réllexes  sont  normaux. 

L’oieille,  dans  la  légion  du  cœur,  ne  peri'oil  lias  de 
bruits  adventices;  ,  jiar  contre,  dans  les  vaisseaux  du  eoii, 
on  énleiul  sous  le  stéthoscope  un  souille  intense,  coiilimi, 
avec  rciiTorcemenls  :  à  lui  seul,  ce  signe  vous  dit  (pie  vous 
êtes  en  présence  d’une  clilorolique;  ce  souille  vasculaire 
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rst  absolument  pnlliognomoni<jue  ;  c’est  lui  (|ui  permet 
(le  dire,  cjiic  l’on  peut  créer  de.s  anémies,  mais  non  des 
chloroses. 

Donc,  ce  s\mptùme,  en  outre,  la  teinte  des  téguments, 
l’itge,  le  sexe,  les  troubles  digeslirs,  menstruels,  etc.,  vous 
conduisent  au  diagnostic. 

Il  s’agit  là  du  Ivpe  classi(]ue  de  l’aU’ection,  alTection 
accpiise  dans  la  jjériode  de  déYelo])pement,  de  la  croi.ssaiice. 
—  Ucs  parents,  la  mère  n’ont  pas  eu  de  manifestations  ana¬ 
logues;  il  n’)  a  pas  là  cette  hérédité  directe  sigiiah-e  dans 
(luelcjucs  cas  j)ar  le  professeur  l’otain  ;  on  ne  peut  évi- 
clemment  savoir  à  l’avance  si  des  retours,  si  des  rechutes, 
en  particulier  à  l’heure  de  la  ménopause,  ou  sous  l’in- 
llnonccdi's  grossesses,  viendront  ajouter  une  note  spéciale. 

Pour  le  moment,  il  ('st  permis  de  remaivfuer  que  l’af¬ 
fection  se  présente  .sans  gravité.  —  L’anorexie  est  loin 
d’élre  totale;  on  ne  décèle  jvas  ces  grandes  jierversions  du 
goût  qui,  sous  les  noms  de  pica,  de  malacia,  tiennent 
avant  tout  de  l’iivstérie;  on  ne  constate  jvas  ces  douleurs 
gastrhjues,  ces  vomissements,  cpii  ont  l'ait  soutenir  à 
Luton  (pie  l’iilcus  rotundum  existait  chez  ces  sujets, 
tandis  (pi’en  réalité  cet  ulens  est  rare;  ce  ([ui  est  plus 
fréipient,  c’est  l’hvperacidité  des  sécrétions  stomacales. 

Le  foie,  ici,  n’oiVre  pas  celte  congc'stion,  conséciuencc  des 
dvspc'psies  intenses,  pas  jilus  qu’il  n’est  dans  un  Je  ces  étals 
de  rétraction  qui  ont  suggéré  à  André  l’idée  (pie  le  mal 
était  une  aiito-iiitoxicalioii  due  à  ce  (pie  le  tissu  héjiatiqiie 
ne  délriiit  pas  les  |)oisons  digestifs. 

Pour  Clarke,  cette  auto-intoxication  existe,  mais  elle  a 
sa  source  dans  les  fermentations  excessives  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  l’intestin  sous  l’action  de  la  constipation  ;  de 
là,  la  dénomination  d’anémie  fi'Cide.  -Cette  théorie,  pas 
plus  que  les  jirécédentes,  ne  tronxe,  dans  noti’c  cas,  son 
iqiplication,  attenihi  que  la  jiari's.se  intestinale  est  jieu 
marijiiée,  surtout  [lour  une  H'mine,  celte  consti|iation 
étant  autrement  Iréipieule  dans  le  sexe  féminin  (pie  dans 
l’autre. 

On  peut  en  dire  autant  de  roniiiion  (pii  place  dans  le 
sptènie  nerveux  l’origine  de  ces  (l('',sordrcs.  —  Sans  doute, 
nombre  de  chlorotiques  sont  atteintes  d’anesthésie, 
d’hx])eresthésie,  (!('  trouhies  moteurs,  sensoriels,  irllexes, 
perturbations  (pii  relèvent  pluU'it  de  l’a.s.sociationderiivs- 
térie,  de  la  iicnraslhéuieà  la  chlorose,  cpie  la  chlorose  elle- 
même.  Toiitelbis,  ici,  tout  se  ri'duit  à  une  h'-gère  impres¬ 
sionnabilité. 

I^e  rein  fonctionne  normalement;  si  les  urines  sont  peu 
toxiipies,  cela  tient  à  la  faiblesse  de  la  di'sassimilation. 

Chez  ces  malades,  les  éléments  cellulaires  sont,  en  gi'- 
iiéral,  petits,  réduits;  les  vaisseaux,  l’aorte,  la  nié.senté- 
riipie,  en  jiarticnlier,  sont  étroits;  jiarfois,  ce  rétrécisse¬ 
ment  porte  sur  l’orilice  mitral,  oriiiee  indemne  chez  notre 
jeune  lille.  —  Eu  revanche,  il  v  a  chez  elle  cette  livponu- 
trition,  résvdtat  de  cet  état  analomi(pie  imjvarl'ait. 

Le  sang  est  pâle;  la  valeur,  la  riches.se  glohulaires  sont 
inférieures  d'un  (|uarl  à  la  normale;  les  déformations  de 
ces  hématies  sont  peu  accentuées;  leur  nombre  est  de 
4  daoooo. 

En  somme,  celle  h'sion  du  sang,  si  importante  dans 
re,sp(-ce,  est  ici  relativement  peu  marcpiée.  Aussi  on  com- 
jirend  que  la  dvspnée  soit  peu  intense,  pnis(pie  les  vec¬ 
teurs  de  l’oxYgènc  ne  .sont  lonclu'S  (pie  h'-gèrement,  puisipie 
les  jionmons,  les  centres  nerveux  ne  sont  pas  intéressés, 
puis(pie,  pour  la  circulation,  tout  se  réduit  à  ce  bruit 
vasculaire,  ou  bruit  de  diable,  de  rouet. 

Une  contractilité  des  parois  exagérée,  une  pre.ssion 
mobile,  des  vaso-mot('urs  irritables,  un  contenu  (piehpie 
peu  inodiiié,  une  veine  Iluide,  résultat  du  glis.sement  de 


la  partie  centrale  du  courant  sur  la  couche  périphéricpie 
plus  lente,  accolée  à  rendothélium  ;  tels  sont  les  facteurs 
de  ces  bruits;  — la  svstole,  le  soulèvement  artériel  :  tels 
sont  les  agents  du  renl'orcement. 

Parfois,  l’action  de  cette,  systole  est  si  prononcée  (pi’une 
apparence  de  rellux  dans  les  jugidaires  totalement  vides 
fait  croire,  comme  clans  ce  cas,  à  un  pouls  veineux  vrai  ; 
l’enn'gistrement  du  phénomène  écarte  l’erreur. 

Ainsi,  l’absence  de  changements  jnofonds  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’estomac,  de  l’intestin,  dans  le  volume 
du  foie,  clans  l’erélhisme  iK'rveux,  dans  l’anatomie  du 
cœur,  l’absence  de  ces  souilles  attribuables  aux  dilata¬ 
tions,  aux  spasmes  des  orifices,  à  la  dv.scrasie,  aux  veines 
Iluides  intra-cardiaques,  (piehjuefois  à  des  endocardites, 
comme  dans  les  observations  de  Girode,  l’absence  de  ce 
teint  verdâtre  rpii,  sous  la  pâleur,  acconqvague  les  altéra¬ 
tions  globidaires  intenses,  l’absence,  de  C('s  accès  de  fièvre 
pseudo-intermittents  signalés  par  Mollière,  l’absence  de 
toute  albuminurie  d’origine  rénale,  l’absence  de  modifi¬ 
cations  Ibyro'idieimes,  l’absence  de  ces  scolioses  indices 
d’un  développement  très  compromis,  tous  ces  motil's  font 
[K'iiser  à  une  chlorose  plutôt  bénigne. 

Les  rougeurs  de  la  face  sont  tiup  passagères,  la  peau 
n’est  pas  assez  fine,  le  paiinicule  .sous-cutané  n’est  pas 
ass('z  épais  pour  admettre  ce  type  lloride  dans  lecpiel  le 
défaut  d’oxygène  l'ait  cpie  la  graisse  persiste  dans  les 
maillc's  du  derme. 

Mais,  en  somme,  quelle  est  la  cause  de  celle  all'eclion:* 

Les  uns  invoquent  une  inllnence  héréditaire,  la  luber- 
cnlose,  la  chlorose.  —  Les  chlor()ti(]ues,  contrairement  à 
ce  ((ue  croient  (piehiues  auteurs,  ne  deviennent  pas  tuber¬ 
culeux;  ils  descenJent  des  lubercnlenx,  disent  les  uns, 
des  (•hioroti([ues,  disent  les  autres;  ici,  l’observation 
mine  l’une  et  l’aulr(v  de  ces  hvpolhèses,  malgré  une  ten¬ 
dance  strmncnse  chez  les  collatéraux. 

En  tout  cas,  ces  notions  sont  de  l’oidre  des  causes 
juires;  elles  ne  nous  expli(pient  [vas  le  mécanisme  des 
désordres;  on  confond  trop  souvent  étiologie  et  palho- 
gihiie. 

Etre  rejeton  de  bacillaires,  d’anémi(|ues,  c’est  se  trou¬ 
ver  dans  (h's  conditions  telles  ([ue  les  tissus  croissent 
lentement,  jvéniblement  ;  je  l’ai  prouvé  avec  la  balance, 
avec  les  courbes  des  [voids. 

(juanl  aux  tlu'ories  gnslri(|ue,  héqvalique,  intestinale, 
nerveuse,  microbienne,  parasitaire,  les  faits  leur  donnent 
souvent  tort.  —  Dn  n’a  (hkélé,  d’une  fa(,'on  sûre,  on  n’a 
cultivé  ni  bactérie,  ni  coccidie,  ni  hématozoaire  ;  se  baser 
sur  celle  donn('’e  générale,  à  savoir  (j ne  ces  hémalozaires 
allèrent  le  globule  rouge,  est  totalement  insuffisant; 
d’autre  part,  dire  (pie  la  chlorose  est  la  maladie  de  ce  glo- 
lude,  c’i’st  proclamer  l’altération  caractéristique,  ce  n’est 
[vas  expli(|uer  sa  genè.se;  ou  jvourrail  aussi  bien  remarquer 
(^iie  ce  mal  consiste  dans  un  bruit  de  souflle  vasculaire,  en 
s'appuvant  sur  le  désordre  fonctionnel,  sur  le  symptôme, 
non  .sur  le  trouble  analomi(jue. 

Et,  d’ailleurs,  une  constata  lion  domine  le  débat ,  c’est  (jue 
la  l’emme  seule  devient  chloroli(j((e ;  on  a  (h'cril  la  chlo¬ 
rose  (les  garçons  ;  je  le  sais;  on  a  pris  pour  telles  des  ané¬ 
mies  toxi([ues,  infi'ctieuses,  (h's  anémies  de  jvrivations,  de 
déperdition,  etc.,  etc.  ;  s’il  en  est  de  véritables,  c’est  le  cas 
de  soutenir  (jue  l’excMqilion  confirme  la  règle. 

Celte  donnée  établie,  011  ne  [veut  s’empêcher  de  porter 
son  attention  sur  les  organes  génitaux;  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  noter  la  fréquence  (h's  Invulvles  menstruels,  les 
relations  de  ralTcclion  élndié-e  avec  les  anomalies  de  ces 
troulvles,  avec  la  puberté,  la  gro.ssesse,  la  ménojvause; 
on  ne  peut  s’empêcher  de  .se  souvenir  des  bienl'aits  du 
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inarinf^p,  do  lotit  co  qui  poul  agir  favoraliloinotll  sur  cotto 
l'onction. 

l’our  moi,  jo  uonso  iiuo  la  chlorose  est  une  aulo-inloxi- 
cation  menstruelle  ou  génitale;  je  m’explique. 

Au  momenl  où  les  règles  vont  survenir,  la  toxicité  du 
sérum  esl  en  croissance;  les  nourrices  qui,  par  hasard, 
ronserxenl  leurs  menslrues,  il  ce  mument  plus  qu’à  tonl 
autre  donnent  des  diarrhées,  des  éruptions  à  leurs  nour¬ 
rissons;  à  ce  moment,  également;  cliez  de  nomhreuses 
femmes,  la  lièvre,  l’herpès  ne  sont  pas  rares;  jinis,  l’écoule- 
menl  se  produit, et  tout  rentre  dans  l’ordre;  les  migraines 
cessent,  les  douleurs  mu.sculaires  disjiarai.ssent,  l’ajipélil 
revient,  les  signés  d’empoisonnement  s’évanouissent. 

D’un  autre  cùlé,  des  recherches  expérimentales,  .mal¬ 
heureusement  encore  très  insnl'lisantes,  enlre|)rises  par 
P.  Gai'iiol,  par  moi,  conduisent  à  des  conclusions  ana¬ 
logues. 

,Ie  pense  que  la  fonction  menstruelle  purge  l’éconoinie 
(!('  certains  poisons;  les  organes  génitaux  ont,  à  cet 
égard,  un  rùh;  d’élimination. 

Si,  sous  rinlluence  de  l’hérédité,  de  la  scrofule,  de  la 
tuherculose,  les  tissus  appauvris  se  sont  insullisamment 
développés,  (a'ile  insuflisance  de  développement  a  jiorlé 
sur  ces  organes  p'nilaux  comme  sur  les  autres;  ils  rem- 
plissentmoinsel'licacementce  rôle  d’élimination. — D’autre 
jiart,  durant  les  premières  années,  les  dépenses  de  l’être 
sont  minimes;  à  l’heure  de  la  puberté,  elles  s’accroissent 

A  ce  momenl  éclate  l’iiiqierfection  descellulesdenieurées 
trop  petili's;  les  produits  de  la  désassimilation  devenus 
soudainementahondantssonlélahorésd’une  façon  vicieuse; 
de  là,  une  première  cause  d’auto-inloxication,  car  on  .sait 
tiue  plus  ces  produits  .sont  métamorphosés,  oxvdés,  moins 
ils  sont  nuisibles.  —  L’étroitesse  des  artères,  spécialement 
de  la  mésentérique  (ini  se  rend  à  l’intestin,  de  la  pulmo¬ 
naire  ((ui  a  charge  de  la  nutiâtion  gazeuse  comme  cette 
mésentériipie  de  ci’lle  des  .solides  ou  des  liipiides,  ajoute 
encore  à  ces  inqverfections  des  échanges. 

Sur  ces  processus  généraux  d’aulo-inloxication  vient 
se  grelfer  nn  Iroisième  facteur,  celui-là  tout  jiai'ticulier, 
donnant  au  mal  sa  caracléristiipie,  faisaiitde  lui  l’apanage 
du  sexe  féminin  ;  je  veux  parler  de  l’obstruction  de  la  voie 
dépuralive  génitale,  ((ui  ne  conduit  pas  au  dehors  les 
principes  nocifs  destinés  à  suivre  ce  chemin. 

On  objecte  ([ue  certaines  chlorotiipies  ont  ih-s  règles 
abondantes;  je  répondrai  que  la  quanlité  n’est  pas  tout, 
ciu’il  esl  des  néphrétiques,  des  hrightiipies  ipii  l'endenl 
(les  volumes  énormes  d’urine;  il  faut  voir  si  le  sang  est 
riche  en  poisons,  comme  il  faut  voir  si  ce  liejuide  des 
jiolvuries  est  toxique. 

Dans  celle  conception,  la  misère,  le  surmenage,  les 
émotions,  etc.,  trouvent  hnir  place;  ce  sont  d<‘s  causes 
occasionnelles;  ces  éléments  jouent  le  rôle  de  la  goulte 
d’eau  qui  fait  déborder  le  verre;  ils  accroissent  l’aulo- 
iuloxication  en  activant  la  désassimilation;  ils  la  portent 
à  nn  niveau  tel  que  l’organisme  ne  peut  plus  la  tolérer. 

Tous  l(>s  phénomènes  de  la  chloro.se,  au  premier  rang 
rallératiou  globulaire,  apparlienueut  à  celle  caU'gorie  de 
di'sordrcs  (juc  les  empoisonnements  réNilisenl  expérimen¬ 
talement  ;  il  en  est  de  même  de  certaines  perturbations 
cardiaques,  digestives,  nerveuses,  cpii,  une  fois  engen¬ 
drées,  ajoutent  leurs  ell'els,  la  constipation,  l’ai U'>ra lion 
hépati(pie,  par  exemple;  la  lièvre,  elle  aussi,  est  souvent 
d’origine  lqxi{[ue. 

Toutefois,  on  rencontre  de  préférence  cet  état  fébrile 
dans  l’infection,  comme  on  y  rencontre  (“gaiement  ces 
néphrites,  ces  phlegmalia,  ces  endocardites  récemment 


signalés  chez  quelques  chlorotiques.  —  A  vrai  dire,  ces 
conslalations  portent  à  iwhercher  un  parasite  (pii  se  loca¬ 
liserait  au  niveau  de  la  sjihère  génitale;  mais,  d’une  part, 
on  ne  le  di'cèle  pas;  d’autre  part,  ces  lièvres,  ci’s  endocar¬ 
dites,  ces  phh'ginalia  sont  (h's  accidents  peu  fréquents  ;  on 
])eut  les  interpréter  en  invoipiant  un  principe  chimique 
ou  une  baclérie,  surtout  une  bactérie  surajoutée. 

(jue  faire  au  point  de  vue  thérapeutique? 

(lombatlre  les  conséipiences  de  c(“s  processus,  consé- 
(piences  (jue  les  perturbations  nous  Iradui.sent.  — -  Con¬ 
seiller  le  ri'jios,  sup|)rimcr  tout  exercice  violent;  le  surme¬ 
nage  conduit  à  rauto-inloxicalion  ;  donner  du  soleil,  de  la 
lumière  comme  à  une  plante  étiolée;  donner  de  l’air,  de 
l’oxygène  pour  brûler  les  déchets  d'une  faigin  plus  com- 
plèle;  donnei'  du  fer,  si  utile  (piand  le  tube  (lig(“slif  le  su])- 
jiorte  aisément;  donner  de  la  chaux,  de  la  soude,  de  la 
])()lassi>,  tous  h’s  reconstituants  cellulaires,  tons  ces  éli'- 
nients  capahli's  de  répari'r  les  tissus  imparfaits,  tous  ces 
corps  dont  l’analyse  révèle,  dans  ces  cas,  le  peu  d’abon¬ 
dance  ;  excitez  ces  métainorpho.si's  lor|)i(l(‘s;  pri'.scrivez, 
tout  en  surveillant  leur  application,  en  restant  dans  de 
sages  limites  ])our  ne  pas  aller  à  la  fatigue,  les  douches, 
les  frictions,  le  m.a.ssage,  parfois  l’électricité;  combattez 
l’atonie  digestive,  la  lorpidité  h(“pali(pie;  administrez  la 
strychnine,  les  ami'rs,  le  hicarhonale  de  soude;  op])os(“z- 
vous  aux  fermentations  intestinales  excessivi's;  par-(h‘s- 
sus  tout,  ri'cherchez  les  circonstances,  les  conditions  capa¬ 
bles  de  régulariser  les  fondions  menslruelh’s  ;  ne  percli'z 
las  de  vue  vos  malades;  tout  en  rassurant  complètement 
a  famille  sur  l’issue  fatah“,  ne  mih-onnaisse/.  m  la  duré(“ 
du  mal,  ni  la  possibilité  des  rechutes. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’avortement. 

Voici  ([iiclle  doit  être,  il'apri's  M.  .Iiicohs  (  i  )  ((l(“  Rnixollos), 
la  l  oiiduitc  du  jiraticitai  dans  ces  cas. 

.Si  le  l'u-liis  ii’e.st  pas  mort  cl  si  le  sac  n’est  ])as  roin|iii, 
malgré  tout,  on  doit  toujours  essayer  d’enrayer  la  fausse  con¬ 
cile,  c’esl-à-diri'  ijiie  le  médecin  la  considérera  a  priori  comme 

La  malade  sera  mise  au  lit  oii  elle  gardera  l’immoliililé  la 
plus  alisolne.  On  calmera  la  toux,  les  vomissements  ou  le 
lioipiet,  s’il  y  a  lieu.  Si  les  douleurs  utérines  sont  violentes,  on 
fera  iiumédiatement  une  injection  sous-cnianée  de  o  gr.  o'i 
de  morphine.  On  évacuera  i’inteslin  par  un  grand  lavenienl 
d’ean  tiède  pris  et  rendu  dans  le  d('cubilns  dorsal  ;  [luis  on 
passera  un  petit  lavement  contenant  su  gouttes  de  laudannin  ; 
ou  pourra  répéter  ces  lavements  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
tant  (pie  les  sympti'nnes  d’avortement  seront  graves. 

Si  tout  rentre  dans  l’ordre,  la  malade  restera  conclus'  trois 
ou  (piatre  jours,  et  on  lui  rontinnera  les  lavements  landanisés 
il  la  dose  de  ‘io  à  jo  gouttes  par  vingt-ipialre  heures,  (iliarpie 
matin,  on  fera  adininistrer  un  lavement  d’eau  glycérinée  alin 
d’amener  une  évaenation  intestinale. 

Dans  ces  lavements  on  peut  encore  associer  l’antiiiyrine  au 
laiidiiiiiim,  sous  la  forme  .suivante  : 

.\nti])vrine .  ■'!  gr. 

Laudanum  de  Sydenliam .  .  .  jo  gouttes 

Kau  bouillie . a.’)  gr. 

(Jn  injecte  dans  le  rectum  la  moitié  de  la  solution  prescrite, 
et  une  heure  jiliis  lard  l’autre  moitié;  si  les  symptômes  alar¬ 
mants  persistent,  on  ri'pète  le  hivemenl  toutes  les  deux  ou  trois 
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Chez  les  alhuiiiiiiuriqiu^s  et  les  cnnliaqiies,  les  lavcinoiils  do 
laiulanuni  et  d’antipYriiie  cloi\ent  être  remplacés  par  l’extrait 
Iluido  d’hydrastis  caiiadeiisis  à  la  dose  do  /|0  à  lao  froiilles,  à 
prendre  en  trois  ou  quatre  fois,  ou  bien  encore  ])ar  l’extrait  d(! 
vibiirnum  qu’on  peut  forimder  sous  rorinc  do  potion  : 

Extrait  fluide  de  vilmrnuiu  .  !\  à  0  gr. 

Sirop  d'écorces  d’oranges  .  .  5  gr. 

Eau  distillée .  ao  gr. 

Si  l’avorteaient  est  inévitable  ou  si  le  fielus  est  mort,  le  rôle 
du  praticien  consislora  îi  aider  la  sortie  cio  l’œuf  hors  de  l’utérus. 

Pendant  les  deux  ])remiers  mois,  ravorlement  passe  le  plus 
smivent  iiiaptavii.  Tout  au  plus  dans  quebpies  cas  se  produit-il 
une  liémorrbagic?  dont  rabondance  attire  rattenlion.  Cette 
bemorrbagie  étant  un  synqitome,  on  ne  la  combattra  qu’en  cas 
d’abondance  exagérée.  I^a  lommo  sera  mi.se  a\i  lit  et  l’on  s’occu¬ 
pera  surtout  <le  1  entourer  de  soins  aseptiques  locaux  méticuleux 
afin  d’éviter  toute  inlection  consécutive.  L’expulsion  produite, 
ou  iera  une  lapMdion  vaeinale  chaude  a  la  lormaliuo  ou  au  su¬ 
blimé  et  on  prescrira  le  di'ciibitus  dorsal  pendant  sept  à  huit  jours, 
même  lorsipje  la  marche  de  1  molutiou  sera  absolument  normale. 

Mais  il  peut  arriviu’.  meme  iiendaiit  les  trois  premiers  mois 
de  la  grossesse,  que  par  suite  d’une  trop  grandi'  rigidilé  du 
col,  l’œuf  ne  jiarvienne  pas  a  le  franchir  tout  h  fait,  détail  que 
le  toucher  découvrira  aisément.  L’hémorrhagie,  dans  ces  cas, 
jimirra  rapidement  devenir  inquiétante.  Dans  ces  cas,  le  devoir 
du  médecin  est  de  favoriser  l’expulsion  conqdèle  au  plus  tôt. 

Malgré  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit,  l’ergot  de  seigle  ))eut 
dans  ces  cas  rendre  des  services.  La  meilleure  façon  de  l’admi¬ 
nistrer  est  en  injection  hvpoderini(|ue  :  i/a  h  i  centimètre 
cube  d'ergotinirie.  Si  les  circonstances  permettent,  on  pourra 
essavor,  dans  le  môme  but,  la  quinine  vantée  jiar  (tordis.  On 
pre.scrira  la  quinine  !i  la  dose  de  o  gr.  ,5()  toutes  les  heures. 

Si  ces  dill'érents  moveiis  thérapeutiques  échouent,  si  l’hé¬ 
morrhagie  devient  Inquiétante,  on  devra  recourir  aux  irrigations 
vaginales  chaudes  de  /lO"  à  .ho"  et  au  lanqiouuemenl  vaainal  que 
l’on  fi'ra  d’apres  les  réglés  classiipies.  On  laissera  ce  lampoune- 
meiit  en  jilace  vingt-quatre  heures.  Le  jdus  souvent,  cpielques 
heures  après  qu'on  l’a  fait,  des  contractions  utérines  sourdes 
amènent  petit  à  petit  la  délivrance  et  on  trouve  l’œuf  dans  le 
vagin  lorsqu’on  enlève  le  Inmjionnement. 

Lorsque  l’œuf,  malgré  ces  movens,  n’arrive  pas  à  franchir  le 
col,  on  voit  généralement  ses  membranes  éclater,  le  liquide 
amniotique  s’échapper  au  dehors  en  cntraînaul  le  fœtus;  les 
envelopjies  restent  dans  la  cavité.  Oet  avortement  en  deux 
temps,  ipii  est  exceptionnel  dans  les  trois  premiers  mois,  de¬ 
vient  la  règle  à  partir  du  qiiatrièii 
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.  1.1.  1  iohiliou  de  sublime. 

Il  faut  rejeter  ici  le  lanqiouneinent  vaginal,  vu  lohluration 
d’agir  promptement,  et  si  l’hémorrhagie  ne  s’arrête  pas.  vider 
l’iitérus  |iar  la  curette,  jiar  un  curettage  fait  suivant  les  règles. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 

OOÎS’OUÈS  DE.S  OIIIlll  UOIENS  Dlî  NOHl) 
fSnite  et  Jin) 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Strôm  a  eu  l’occasion  d’intervenir  ouzo  fois  pour  des 
afl'ections  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  Dans  six  cas,  il  a 
fait  la  cholécystostomie  (.h  fois  en  en  un  temps,  i  fois  en  deux 
temps),  et  établi  une  fistule  après  l’extraction  des  calculs.  Tous 
ces  malades  ont  guéri. 


Dans  trois  cas  d’obstruction  calculeuso  du  cholédocpie,  la  cho- 
lédocotomic,  suivie  d’établissement  d’une  fistule  externe,  a 
amené  la  guérison  du  malade.  Les  deux  autres  opérés,  cholé- 
miques  comme  le  premier,  ont  succombé  à  la  diathèse  hémorrha- 
gicpie  six  et  sept  jours  après  rinteryention.  Chez  un  de  ces 
malades,  le  cholédoque,  à  son  entrée  dans  l’Intestin,  était  com¬ 
plètement  fermé  par  un  rétrécissement  cicatriciel  d’origine 
calculeuso. 

Dans  deux  cas  enfin,  on  troma  des  adhérences  telles  ipi’il  fut 
inqiossible  d’aborder  la  vésicule  ou  les  voies  biliaires.  La  laparo¬ 
tomie  resta  donc  purement  exiiloratricc. 
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r  le  traitement 
?,  rinlervenlion  doit  être 
ion  ty|)o  est  la  cholécystoslo- 
ysloslomie  ne  doit  être  faite 
le,  rétractée,  ulcérée,  ne  .se 
d’une  lislule,  ou  bien  encore  ((uand 
vésicule.  La  cholécyslosloinie  idéale 
bolécystoslomio  et  exjiose  davantage 
ège  dans  le  calcul  cystique,  on  l’eii- 
0  ;  s’il  occupe  le  cholédoque,  on  fera 
''tablisseineiil  d’une  fistule  biliaire  ; 
des  voles  biliaires  par  une  tumeur 
1  cbolécystentéroslomie  si  le  canal 
!a  cholédo-diiodénostomie,  s’il  est  fermé. 

M.  Weiss  est  intervenu  dans  deux  cas.  Dans  un  cas,  à 
l’ouverture  de  la  vésicule,  on  ne  trouve  jias  do  calcul;  mais 
ipiolquos  jours  plus  tard,  à  l’exploration  do  la  plaie,  on  sentit  un 
calcul  sous  le  foie;  le  calcul  a  été  extrait  et  le  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas,  rien  no  faisait  jionser  à  l’existence  d’une 
lithiase  biliaire.  Le  malade  avait  pour  toute  .symiitomalologie  de 
la  lièvre  et  une  tuméfaction  du  foie.  A  l’ouverture  de  l’abdomeu, 
ou  trouva  des  adhérences  tellement  solides,  qu’on  a  dô  se  con¬ 
tenter  de  faire  la  ponction  du  foie  ;  le  liipiide  retiré  était  du 
pus.  Quelques  jours  plus  tard,  le  foie  a  été  incisé  nu  thermo¬ 
cautère,  mais  le  calcul  qu’on  sentait  n’a  pu  être  extrait.  La 
plaie  lut  donc  slinplemenf  drainée,  et  par  le  drain,  que  le  ma¬ 
lade  garda  trois  ans,  il  sortit  dans  cet  espace  de  temps  8o  calculs 
environ.  Le  drain  ne  fut  retiré  iiu’une  année  plus  tard,  quand 
il  ne  sortait  plus  de  caleuls.  Guérison. 

M.  Jervell  rapporte  l’observation  d’un  malade  auquel  il  a 
fait  la  cholécystostomie.  La  vésicule  était  yidi!  et  le  calcul  qu’on 
senlait  dans  le  canal  cystique  n’a  pu  être  extrait.  Le  soir  même 
de  l’opération,  M.  .lervell  fit  jirendre  au  malade  de  l’huile 
d’olive  à  haute  dose,  et  le  lendemain  le  calcul  fut  retrouvé  dans 
les  .si'lles.  L’examen  de  la  bile  ne  montra  pas  la  présence  do 
gouttelettes  d’huile  d’olive  dans  le  liquide. 


Kystes  du  pancréas. 

M.  Heinricius.  —  Tmulant  lonirtemps.  ou  considérait  les 
kystes  du  pancréas  comme  des  kystes  par  rétention.  Pourliinl  les 
exjiériences  ont  montré  ipie  la  ligature  du  canal  de  VVirsung 
aboutissait  non  pas  à  la  formation  de  kystes,  mais  à  l’atrojibie 
de  la  glande.  D’après  M.  Heinricius,  ces  kystes  iloivent  leur  ori¬ 
gine  il  une  ]iancréalile  interstitielle  qui  fait  que  les  sécrétions  no 
sont  pas  rejirises  par  les  lyiiipatliiipies.  Dans  certains  cas,  il  peut 
encore  s’agir  d’ailénomes  kystiques  ou  <le  kystes  hydatiques  du 
pancréas. 

Les  kystes  du  [lancréas  peuvent  acipierir  des  dimensions  con¬ 
sidérables,  se  développer  derrière  le  péritoine,  entre  l’estomac  et 
le  côlon  transvorse  ou  sous  ce  dernier,  se  placer  entre  le  foie  et 
l’estomac.  Leur  symptomatologie  est  peu  nette,  et  souvent  on 
trouve  des  symptômes  gastriques,  de  la  glycosurie;  la  ponction 
exploratrice  est  dans  ces  cas  dangereuse",  car  l’aiguille  peut 
atteindre  un  des  organes  voisins. 

Le  traitement  comprend  l’incision  du  kyste,  suivie  de  drai¬ 
nage,  ou  l’extirpation,  qui  souvent  est  reiidiie  impossible  h  cause 
des  adhérences.  L’exlirpatioii,  qui  jusqu’à  présent  a  été  faite 
douze  fois,  a  donné  7  guérisons  et  .h  morts. 

Pcrsoniiellemeiil,  M.  Ileinrieiiis  a  fait  deux  fois  l’extirpation 
de  kystes  du  pancréas. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  a.)  ans  qui, 
après  son  second  accouchement,  s'est  ajierçiie  de  l’existence 
d’une  tumeur  qui  se  mit  assez  rapidement  à  augmenter  de  vo- 
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liimn.  A  l'exanum  011  Irmivail  dans  1  hypriclioudic'  iranrlio  iinn 
lummir  innljilo,  lliictiianlo,  dns  diiiiciisioiis  d  iinn  tnin  d  cnfaiil. 
La  laparoloiiiio  luoiilra  (ju'il  s  apissau  d  1111  kvsio  [«'du-idn  du 
jiancrnas,  sil\ii')  ciitrc  rnsloinac  lit  I  dlio- 

reiices  l'iirniit  dncolléns  ol  st‘<uioiiiii,'cs,  lu  pcdicnh^  cmipn  ciilrc. 
<loux  liffalurcs  cl  la  lumoiir  1  1  11  II  n’a 

jias  de  récidive  depuis 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'une  femme  de  do  ans,  Iripare, 
euceinle  de  cinq  mois,  chez  laquelle  rexameii  montra  rcxlslcnco, 
dans  la  moitié  gauche  do  rahdomcn,  d'une  lumeur  mohde  des 
dimensions  d’une  tèle  d’adidte.  A  l’ouverture  de  rahdomen  on 
trouva  un  kjste  pédiculé  du  pancréas,  situé  entre  le  |)ancréas  et 
le  fond  de  l’utérus.  Ligature  et  .section  en  pédicule.  .Ahlalion  de 
la  tumeur. 

Dans  ces  deux  cas  la  i)aroi  du  kyste  était  composée  do  tissu 
conjonctif  renfermant  des  Ilots  de  jiarenchyme  panrréatlcpie.  Le 
contenu  liquide  des  kystes  n’a  jias  été  examiné. 

M.  Malthe  est  intervenu  dans  /)  cas,  et  tous  ses  opérés 


pratiqué  l’exlirpatior 


il  s’agissait  d(! 


oplasmes. 


M.  Berg  est  inli  I  1  k  t  t  t  1  o  gine 

traumatique,  consécutif  a  un  coup.  Dans  une  partie  îles  kjsles 
se  formant  d’une  façon  aiiriie,  il  s  airit  d  epanchemenls  san¬ 
guins  encapsulés  :  dans  ces  cas  1  extirpation  est  unpraticahle. 

Le  rôle  du  coli-bacille  dans  la  pathologie  des 
voies  urinaires. 

M.  Rovsing  envisage  dans  sa  conuiuuiicalion  (ni  cas  de 
diverses  alfectioiis  de  l’apiiareil.  ipi’il  diiise  en  trois  groupes  ; 

I"  iii  cas  do  cystite  pure,  dont  do  avec  urines  ninmoiiiacales, 
produits  jiar  des  hactéries  iiroly  tiques  eu  partie  pyogènes,  en 
partie  non  pyogènes;  dans  ,'i  cas  les  urines  étaient  acides  et 
renferiuaient  des  streptocoques,  des  gonocoques  et  des  eoli- 

2"  (i  cas  de  néphrite  aiec  hypertrophie  de  la  prostate,  troii- 
hles  de  miction  et  rétention  partielle  de  rurine.  L’urine  était 
acide  ol  renfermait  une  culture  jiiire  de  coli-hacilles.  Dans  au¬ 
cun  de  cos  cas  on  n’avait  fait  d’examen  cystoscopiqiie,  mais 
l’ahsence  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région  vésicale,  l’ah- 
senee  rl’aiilres  svmntènies  de  cystite,  l’ahsence  enlin  fl’énithé'- 
lium  yesical  dans  1  urine,  permettent  d  attirinerque  ces  malades 


Il  I 


I  I 


l’autopsie  montra  l’intégrité  coinp 
D’après  M.  Uovsing,  tous 
plus  éyideiile  ipie  les  coli-hacilles 
une  urine  acide,  purulente,  sont 
cystite,  même  dans  les  cas  oii  la 
contre,  dans  les  mêmes  rond  1  lin 
décoiiqioser  l’urée  et  do  rendre  le 
qiient  presque  infaillihleiuent  la  C’ 
4“  ao  cas  de  pyelo-nepliriti^  ! 
seize  cas  les  urines  acides  et  jmrii 
hacilles  eu  culture  pure,  et  dan 
cystuscopique  ne  montra  1  existeir 
ces  malades  eussent  du  lenesme  yi 
tion.  Dans  quatre  cas  1  urine  eti 
une  fois  des  sliiphylocoipics  hlanc; 


.  Dam 


cales 


rétention  1 
renlerniaient  des  coli- 
1111  de  ces  cas  1  exanieii 
cystite,  hieii  ipie  10  de 
1  et  des  douleurs  de  iiiic- 
minoniiicale  et  renlerinait 
!  fois  une  sarciiie  uroly- 


tiqiie,  une  fois  un  hacille  liquefaciens  long  et  mince.  Chez  le 
quatrième  malade,  roxamen  niicrosco[)lque  de  rurine  montra 
la  présence  di's  streptocoques  et  des  hacilles.  Les  cultures  don¬ 
nèrent  lieu  il  des  coli-hacilles  qui  ne  (léconqiosaienl  pas  l’iiriiie. 
Sur  d’autres  cultures  faites  ultérieureuient,  il  se  dévehqipa  deux 
strn|ilocoquns  qui,  transportés  sur  de  rurine  normale,  décom¬ 
posaient  cette  dernière.  Eiilln  l’urine  ammoniacale  du  nialaile. 
ciilllyée  .sur  l’iiriiie  stérile,  décmiqiosall  celte  dernière. 

Celle  nhsenation,  analogue  à  celles  du  troisième  groujie 
amena  M.  Uoy.sing  il  penser  ipie  la  ]aésencc  exclusiyo  du  coli- 
hacille  dans  ces  cas  tenait  à  la  [irolifération  rapide  de  ce  der¬ 
nier  ou  il  l’action  de  ses  produits  sur  d’autres  hactéries.  Les 
ex[ierieuces  ipi  il  ht  pour  élucider  ce  point  lui  ont  inonlré  que, 
dans  un  milieu  de  culture,  les  coh-hacilles  détruiraient  ou  du 
moins  alhiihliraient  consnlerahlement  les  hacteries  iiroly  tiipies. 
A  cette  occasion,  VI.  Uoysing  cite  d  autres  laits  qui  yicnnent  il 
1  apimi  de  ces  exiierieiices.  (.est  ainsi  que  lleco  a  trouxé  ipie 
staphylocoques  et  les  streptocoques  (jii’oii  trouvait  un  quart 


dhi  11 


Ide  qiiehpie 
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s  les  organes  parenchymateux  élai 
res  remplaces  par  des  coli-hacilles.  Le 
Il  et  Veillon  pour  la  péri- 
l  qui  a  constaté  que  le 
uis  les  cultures,  le  hacille 
tenu  iiilestiiial. 
a  été  étudiée  la  yiriilence 
!S  malades  nlteiiils  de  pyé- 
il  était  dépoiiry  U  de  toute 
iis-ciitanéo  ipi’en  injection 


1 


conclusions  suivantes  : 
lent  dans  les  alfeclions 
s  les  néphrites  et  les 


parait  jirouver  ipi  il  peut  etre  siqiporli'  par  la  muqu  I 

I  1  t  I  t 

.i-  La  consiaiaiion  du  coli-hacihe  aux  autopsies  n’a  aucune 

'1"  La  présence  d’une  culture  pure  de  coli-hacilles  dans  rurine 
d’un  individu  atteint  d’une  atl’eclion  îles  yoies  urinaires  n’est 
pas  une  preuve  du  rôle  palhogénique  île  ces  inicro-organismes. 


Prostatectomie  pour  hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  'Warhohn  a  fait  la  proslaleclomle  latérale  dans  un  cas 
d’hy  [lertrophie  prostate.  Le  malade  est  mort  d’une  ali'eclion 
iiilercurrenle  quinze  jours  après  rinleryentiini,  mais  pendant 
ces  quinze  jours,  l’évacuation  de  la  vessie  s’est  faite  d’une  façon 
normale. 

Le  malade  a  été  opéré  d’après  la  méthode  de  Dillel,  que 
VI.  W  arhohn  a  moililiiie  de  la  façon  suivante  ; 

Le  malade  [ilacé  en  iiosition  de  laille  |iériuéale,  on  iiilrodiiil 
une  sonde  dans  l’urèlre  et  un  lainpoii  de  gaze  iodoformée  dans 
le  rectum.  l)n  fait  alors  une  incision  allant  d’une  luhérosilé  de 
l’ischion  à  l’autre,  et  l'on  sectionne  la  jieaii.  l’aponévrose  et 
le  tissu  qui  se  trouve  entre  le  hulho-caverneux  et  le  sphincter. 
L’incision  est  a]iprofondie,  par  simple  décolleinenl,  jusqu’à  la 
prostale.  Le  plexus  yeiiieiix  qui  se  trouve  à  la  face  postérieure 
de  la  prostate  est  décollé  en  arriéré  et  1  hémorrhagie  qui 
accompagiie  ce  décollenieni  est  arrètile  par  le  lamponnement  ou 
des  ligatures.  L’hémostase  une  fois  ohlenue,  ou  fait  une  résec¬ 
tion  ciiiiéi l'orme  des  deux  hdies  latéraux.  La  plaie  est  fermée 
ou  drainée. 


Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Ramm  a  constaté  que  l’atrophie  do  la  jiroslate  com¬ 
mence  à  se  nianiresler  déjà  vingl-qualre  heures  après  la  castra¬ 
tion  hilatérule.  .Si  l’on  fait  rahlation  d’iiii  seul  serticiilo,  l’atro- 
jihie  survienl  dans  la  moitié  correspoiidanle  de  lu  pro.stale.  On 
ne  sait  pas  encore  si  la  résection  du  canal  déférent  avec  scs  nerfs 
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cl  ^HÎbhcniix  alïoiitil  au  iiu'^iiic  rcsullal,  mais  Pclicaii  affirme 
avoir  vu  ralru])liio  de  la  proslale  survenir  dans  ros  roiidilioiis. 

En  avril  i8[)d,  M.  Itamm  a  fait  la  caslration  ii  deux  pros- 
taliques.  Les  malades,  qui  vivent  encore,  ont  été  complèlement 
débarrassés  de  leurs  troubles. 

M.  Strôm  a  fait  la  castration  ileiix  lois,  mais  scs  résultats 
sont  moins  satisfaisants  (pio  dans  les  cas  de  Uamin.  Ainsi  chez 
le  premier  malade,  nn  prostatupic  de  ()o  ans,  l’opération  a  été 
faite  il  y  a  un  an  ;  sa  vessie  ne  se  vide  pourtant  pas  complMc- 
ment,  et  après  la  miction  elle  frardc  '|(>”  grammes  d’urine  envi¬ 
ron.  l.es  autres  troubles  persistent,  et  pourtant  la  prostate  a 
considérablement  diminué  de  volume. 

(liiez  le  second  opéré,  qui  avait  nnn  cystite  et  chez  leipiel 
l’opéralinn  a  été  faite  il  y  a  deux  mois,  il  n’est  survenu  aucune 
modification  depuis  l’opération.  A  noter  ipie  cbez  les  deux 
opérés  une  amélioration  manil'esle  est  survenue  jiendant  les  jire- 
iniers  jours  qui  ont  .suivi  l'opération.  Il  .semble  donc  ipie  les 
résultats  de  Is  castration  varient  avec  1  élut  de  la  vessie. 

M.  Malthe  pense  aussi  ipie  rétat  de  la  vessie  )oue  nn  grand 
nr  la  eastraliiai.  Dans  les 
dion,  il  s’agissait  une  fois 
tons  les  traitements.  Chez 
imélioralion  considérable, 

;as,  on  le  malade  avait  en 
ires,  la  castration  eut  îles 

de  faire  chez  nn  individu 
en  rexiiminant  ipielques 
le  atropine  des  deux  lobes 
e  donc  si  dans  l'Iiypertro- 
1  lestieule  ne  peut  donner 
double. 

la  castration.  M.  Aieolav- 
iit  il  fait  négatifs. 

■st  toujours  moins  dange- 

'iirs  fois  la  proslalectoinie, 

Mastoïdites  et  otites  moyennes. 

M.  Uchermann  divise  les  mastoïdites  en  deux  grands 
grouiies  :  mastoïdites  primitives  et  mastoïdites  .secondaires,  se 
divisant  ebaeime  en  superficielles  (périostites)  et  prid'ondes 

Les  mastoïdites  primitives  sont  rares  et  |)envenlèlre  produites 
par  la  svplnhs,  la  luberenlose,  le  diabète,  le  Iranmalisme  ;  les 
mastoïdites  secondaires  s’observent  prineipalement  il  la  suite  des 
suppurations  aigues  on  elironicpies  de  l’oreille  moyenne.  Cbez 
les  enlants,  la  inasloîdite  siqierlieielle  sans  ostéite  de  la  mastoïde 
est  encore  assez  Irequenle,  mais  cbez  les  adultes  la  mastoïdite 
superlieielle  résulté  ordinairement  de  la  propagation  an  périoste 
d  une  osteili'  prolonde. 

Les  svmploines  de  la  masloïdile  aiguë,  des  abcès  aigus  de  la 
mastoïdite  .sont  ordinairement  :  i"  la  douleur  contlnne,  violente, 
s’exagérant  ordinairement  .sous  rinlluenee  de  la  pression  ou  de 
la  percussion,  et  avant  son  inaxiimiin  il  la  base  et  il  la  pointe 
de  l’apojibyse;  a"  la  fièvre  sonveiit  fort  élevée;  il"  le  siège  de  la 
perforation  au  niveau  do  la  |)arlie  postérieure  et  siqiérienre 
de  la  membrane  du  ty  mpan  ;  (t“  la  liiméfaelion  de  la  paroi  postéro- 
snpérienre  du  eoiiduil  auditif  externe;  .’)"  l’existence  eoncomi- 
tanto  d'une  périostite;  (’)“  l’existence  d’un  éconlemeiit  tantôt 
abondant,  tantôt  (leii  accusé. 

Dans  la  inasloîdite  clironiqne.  dans  l’abcès  ebronique  do  la 
mastoïde,  tant  que  l’éeonlemeiit  se  fait  librement,  on  ne  trouve 
pas  d’autres  symptômes.  Mais  ii  la  longue  il  peut  survenir  une 
alropbio  des  cellules  pnimmatiqnes  avec  byperlropliie  de  la  mu¬ 
queuse  ou  accnmnlalion  de  pus  et  de  détritus  dans  les  cellules; 
on  bien  eneoie  nn  cliolesléalonie  on  nue  ostéosclérose  avec 
ossification  des  tissus.  Mais,  il  nn  inomenl  donné,  une  poussée 
aiguë  peut  modifier  la  .svmplomalologie.  et  on  observe  alors  tons 
les  pliénoniènes  de  la  masloïdile  aiguë. 

(.ïiianl  an  trailemenl,  M.  lieliermann  [loiise  que  rintervenlion 
cliirnrgiealo  est  indiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 
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M.  Nicolaysen  a 
lit  I  t  t  I 
|l  t  ri  I  1 


M.  Berg  croit  ipie  la 
tll  11  1 

M.  Nicolaysen.  ipii 


1°  Dans  les  inflammalions  aiguës  de  l’antre  mastoïdien  et  des 
eellules  quand  les  douleurs.  1  (edèiiie  et  la  fièvre  ne  disparaissent 
pas  sons  rinllnence  du  Irailement  antiphlogistique  et  loeal, 
continué  jiendant  nn  lenqis  suffisant; 

a”  Dans  la  mastoïdite  elironiqiie  avec  tuméfaction  répétée  de 
l’apopliyse,  fistules  et  formation  d’abcès; 

il"  Dans  l’olile  moyenne  siqqmrée  aiguë,  quand  la  fièvre 
pcr.siste  malgré  la  paracentèse  du  tympan; 

4°  Dans  l’otite  moy  enne  siippiirée  chronique  avec  phénomènes 
de  mastoïdite  et  avec  fièvre,  dont  riqqiarition  a  coïnciilé  avec  la 
suppression  de  récoulemeiil; 

Dans  le  ebolestéalomo  et  dans  la  carie  de  l’apophyse,  qu’il 
est  impossible  de  traiter  par  les  voies  naturelles; 

fi"  Dans  l’otorrliée  chronique  fétide,  qui  ne  cède  pas  an  trai- 
lenienl  convenable  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  trompe; 

7“  Dans  l’otorrbee  cbroimpie  se  eonqiliqnanl  a  un  moment 
donné  de  pliénomènes  cérébraux. 

M.  Schiotz  a  fuit  .‘iS  fois  la  trépanation  de  la  mastoïde  chez 
des  iiidividns  alleints  d’olorrliée  chronique  qui  n’a  (las  rédé  an 
traitement  ordinaire.  Les  malades  ont  été  opérés  par  le  procédé 
de  Slacko. 

Dans  deux  cas.  le  curettage  du  jilanclier  de  la  c 


cuiller  trancbanle 
disparu  an  bout  de  Ir 
cliolesléalonies,  dans  In 
des  granniallons  dans  I 
Sur  ces  viiigt-lmit  o| 
cbez  quatre  les  résultat; 
jiar  ropéralion  et  ti 
post-opératoire  a  dure 
il  six  mois  chez  dix,  six 
M.  Uchermann 
dans  les  ebolesléaloi 
est  as.sez  grande,  dette 
M.  Poulsen  rappoi 

et  eoiiime  en  iiième  lei 
maux  de  tete.  on  pralii 

ponrliinl  elevee.  pins  il 
long  de  la  veine  jngiili 


I 


!  (laralysie  du  facial  qui  a 
ans  dix  cas  on  trouva  des 
V  lies  siqipurantes,  dans  neuf 


Il  fit  I 


i,  vingt  .sont  comiilètemenl  guéris; 
it  incerliuns;  un  n’a  pas  été  amélioré 
trailenient.  Le  traitement 
de  trois  mois  cbez  sept  opérés,  trois 
piiiize  mois  chez  huit, 
dit  lou|ours  nue  fistule  extérieure, 
■Z  les  adultes,  chez  le.squels  la  cavité 
de  est  mulile  chez  les  enfants, 
observation  d'un  garçon  de  i.fi  ans 
:e,  d  nue  otite  moyenne  du  côté 
1  écoulement  devint  plus  abondant, 
il  était  siirveim  de  la  fièvre  et  des 
la  re.section  de  l’apopliyso  et  nn  éva- 
table  de  pus.  La  leiiipératnre  resla 
it  des  frissons  et  une  sensibilité  le 
indiqnanl  l’existence  d’une  llironi- 

repanalion  du  criïiie  et  après  avoir 
nn  ponclionna  ce  dernier,  l’as  de 
ms  et  on  enleva  le  thrombus  snp- 
i)rrlia,'jrie  assez  abondiinte  lut  arre- 


is  Iransvei-se, 
liipiide.  On  ouvrit  alors  li'  sii 
pnré  qu’il  contenait.  L’bémi 
lée  par  le  tamponneinenl  à  la  gaze  iodoft: 

Les  jours  snivants  la  fièvre  resta  élevée,  il  y  eut  encore  des 
frissons,  puis  des  métaslases  tendineuses,  etc.  I.’étal  s’améliora 
pourtant  peu  à  peu,  la  fièvre  disjiarul  au  mois  de  mars,  et  le 
malade  guérit. 

M.  Leuiiander  a  fait  d  fois  le  curetage  des  sinus  iqirès 
ligature  préalable  de  la  jugulaire  :  les  trois  ojiérés  ont  guéri; 
il  pense  donc  que  celle  ligature  permet  de  se  rendre  jiliis  faei- 
lenient  maître  de  la  suppuration. 

M.  Uchermann  fait  observer  que  rineoiivéïiient  de  cette 
ligature  consiste  dans  raugmeiitalion  de  l’irilème  du  cerveau. 
Il  ne  fait  la  ligature  que  dans  les  ras  où  tout  porte  à  croire  que 
le  Ibrombus  putréfié  descend  dans  la  veine. 


Traitement  opératoire  des  flbro-myomes 
de  Tutérus. 

M.  Strûm  est  inlervenu  pour  des  myomes  utérins  dans 
cas.  (liiez  trois  femmes  il  a  fait  la  castration  :  deux  ont 
g-iiéri  ;  chez  la  troisième  la  lunienr,  ipii  avait  diminué  de 
volnnie,  reprit  ses  dimensions  quelque  temps  après,  dette 
mélboile  n’est  donc  jias  sure. 

(liiez  trois  autres  il  a  fait  la  myomeclomie,  c’est-à-dire  laissé 
rnlérus  en  place  :  deux  ont  guéri  définilivenient  ;  chez  la 
troisième  il  est  survenu  une  récidive  qui  au  bout  de  cinq  ans 
iiéces.sita  une  livslerecloniie  nbdonimale. 

Dans  les  za  antres  cas  il  a  fait  riiysléreclomio  abdominale 
G  fois  avec  pédicule  extra-péritonéal  el  iG  fois  riiystérecloinic 


Janvikii  1890.  GAZETTE  nElii:)OMAI)\ll\E  EE  MEDECINE  ET  DE  CTIIIIURGIE. 


N"  I.  -  7 


aliiloiiniialc  lolala.  lonlos  cas  oji(''n''as,  comina  las  o|)i'n’'as  prâ- 
câdanlas,  oui  friiâri. 

Pour  M.  Strora  la  soûl  avaula(.0!  (1(!  riivslâi'acloiiiia  vajiliiala 
sarail  rabseiice  do  la  ciaatrica.  (  tr  aat  avanlaffa  asl  racliolà  par 
las  aulras  (pia  prasanto  riiyslârecloniic  abdomiiiala,  iiolaininant 
pour  ce  (pii  osl  do  l’hiîmostasc,  da  riuipossibilitâ  do  blassar  las 

M.  Heinricius  a  fait  vingt  Insli'ractoniias  d’apivs  la  niâ- 
tboda  do  (ibrobak  avec  doux  cas  (la  morts,  dont  un  par  iiifac- 


ONZIKMIÎ  COiNGUÈS  DK  I.A  SOCIÉTÉ  ITALIENAK 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Home  dii  2?  nu  ‘25  Oclohre  IS!)'). 

La  sérothérapie. 

M.  Pio  Foà.  (Turin),  apràs  avoir  inontni  <pio  la  sdrollai- 
ra|)ia  est  basée,  sur  la  raaa.tioii  d’un  organisme  animal  réca|)laur 
à  l’égard  soit  d’un  agent  inl'octiaux  introduit  comme  vaccin, 
soit  dos  produits  toxkpias  da  cat  agent  iiu'ina,  passa  au  reiua 
las  résultats  (pi’alla  a  fournis  en  c,lini(|ua. 

La  S(;rotb('rapio  da  la  dipblliéria  a  donné  dans  la  jiraticpia  des 
résultats  très  favorables  et  las  statisticpias  accusant  nallamanl 
ima  sansibla  diminution  da  la  mortalité  à  la  suite  da  Tamploi 
da  la  noiivalle  mélboda. 

La  sérolhérn|iia  du  tétanos  s’ast  niontréa  moins  officaca  dans 
las  cas  aigus  do  rall'action.  La  sérotbérajiie  da  la  lièvre  tvjiboïda 
et  du  cbolara  ne  comporta  jias  jiiscju  a  ]irasant  d  apjilication 

sidarabla  ipii  exista  anira  las  ri'sullals  axparnnaiilaux  al  la 
marcha  naliiralla  da  cas  mieclioiis  alla/.  1  liomma. 

Quant  a  la  sarotbara|)ia  da  la  rage,  alla  11  a  pas  ancora  ata 
saiictioiinaa  par  la  Ibarapaulnpia  bumama.  b.iilm.  las  racbarebas 
dti  .M.  Marmorak  parmattaiit  da  concavoir  des  (isparancas  sur 
las  rasullals  (pia  la  sarotbarapia  est  ap])alaa  a  lourmr  dans  las 
allactions  cluriirgicalas  causaas  par  la  straplococpia. 

Pour  ce  (pu  concarna  I  emploi  d(<  la  sarotbarapia  contra  1  in- 
laclion  puauuiococcKpia.  M.  l'on  maidionna  las  racbarebas  lailas 
il  ce  propos  par  MM.  Lmmaricb  al  l'owilskv.  Klamparar. 
Isaall.  ale.,  al  callas  (pi  il  a  poursuivies  an  collaboration  inac 
M.  (airboiia.  (.as  dermaras  racbarclii's  avaient  jiour  but  da 
cbarrliar  une  iiiallioda  da  vacciiiatioii  ellicaca  a  la  lois  coiilra  la 
variala  ]iiiauiiioiii(|ua  al  contra  la  variala  iiiaiiiiigitupia  du  di- 
jilocoipia  et  (pu  lut  d  nu  allai  coiislaiil.  .Vpras  avoir  coiistala  la 
complala  iiialliciicite  (las  vaccinalioiis  cliiniKpias,  a  1  axcaplioii 
du  bitral  du  HiciiiiK/w'occd.s.  il  lallail  s  altacliar  a  oblanir  la  pro¬ 
duction  da  vaccin  siinaiit  la  inatlioda  piislorianiia.  a  asl-a-dira 
an  movaii  des  virus  atlaiiiias.  (.est  an  movaii  delà  solution  da 
Liigol  (jna  M.  boa  est  arriva  a  allaiiuar  la  diplocoipia  al  a 
obtaiiir  ainsi  d  axc.allaiils  rasnltiils. 

(iraca  a  calla  matlioda.  il  est  parianu  a  vacciiiar  des  lapins 
rouira  las  dillarantas  varialas  da  (/ip/ococcii.s  /«iimi/otii.s  au  jioiiil 
da  leur  iaira  siijiportin'  1(10  cautiui(‘tr(‘s  cubas  d  nu(i  cnliiira 
assez  viridaiila  pour  luar  des  amiiianx  lamoiiis  an  dix-linil  a 
vingt  liaiiras.  l.a  diiraa  da  1  immniiiti'  parait  atra  assez  longiia. 
(las  lajmis  s  ataiil  molliras  ralractairas  a  des  paillas  dosas  mor- 
tallas  da  ciilliira  trois  mois  apres  leur  vaccinalioii. 

La  sérum  coii.sarva  dans  1  acide  pliaiii((na  a  o.'i  p.  loo  paii- 
diinl  Irois  mois  alail  encore  capiibla  da  ])ravanir  1  inlactioii  lors- 
ipi  il  avait  ata  injacta  treille  a  (juaranle-biiit  baiiras  avani  celle- 
ci.  Rosie  a  savoir  ce  (pie  celte  malbode  peut  lonriiir  an  cliiiKpia 
(•liez  riiomma. 

M.  Maragliano,  ajm'-s  avoir  atndia  la  mode  d  acimii  des 
sérums  antitoxiipias,  conclut  ii  1  existance  de  deux  ]iario(las  da 
résislaiica  da  rorgaiiisnia  aux  iiiiiladies  iiilactiausas.  La  pramiara 
asl  caractérisée  par  la  production  do  cartaiiias  siibslancas  (anti- 
loxiiias)  (pii  représaiitciil  Tall'al  (la  la  raaclioii  de  1  orgaiiisma. 
Dans  la  daiixièmia,  las  aiititoxinas  élaborant  de  iioiivaiiiix  niovaiis 
de  défiMisa  dont  nous  ignorons  complatamanl  la  naliira.  .Viiisi. 
c’asl  loiijoiirs  à  Torgaiiisma  (jiia  Pou  doit  la  coiisarvatioii  da  la 
santé  :  ou  bien  1  organisme  peut  se  (bdandre  aiiargi([u(‘maiil 
dans  las  deux  périodes  (pic  nous  avons  signalées,  et  l’infection 


passer  iunper(;ue  :  ou  bien  sa  ré.sislanca  affaiblia  ou  iiiia  trop 
grande  (]uanlité  da  principes  inlacliaiix  rainpik'bant  da  n'agir, 
al  la  tableau  cliniipia  da  i'iiifaction  sa  trouva  réalisé.  Dans  cas 
cas,  rintarvanlion  li  l’aida  d’un  s(''rum  lliérapautiipic  (pii  four¬ 
nira  a  1  organisme  un  appoint  (rantitoxinas  pourra  la  faire 
triompbar  da  la  maladia. 

On  ]iaul  applnpier  la  sérothérapie  aux  infcclions  aigues  et 
clp’oniipias  :  en  elfet  la  processus  infectieux  est  toujours  la 
même  ;  la  (lidérencc  consista  seulement  dans  les  propriétés  bio- 
logiipics  (las  niicrobas,  mais  on  nota  loiijoiirs  des  parliirbalions 
locales  et  géin'ralas  dues  aux  microbes  et  à  leurs  loxiipias. 
l’ourlant,  dans  b's  infactions  cbroniipias,  il  arrivera  parfois 
(pie  l’on  ne  |)uissa  pas  Iriompbar  do  carlainas  altérations  locales 
(lues  à  (les  pliénoniànas  da  dégénérasaenca  ou  do  iiéoformation. 
(i’ost  pour  cela  (pia  l’on  peut  alTirniar  (pie  la  résiillal  de  la 
sérolliéra]ne  sera  d’autant  plus  raman^iiabla  (pia  calla-cl  aura 
été  appliipiéa  plus  tôt,  c’esl-ii-dire  aux  prainiàras  périodes  da 
rinfaclion.  il  faut,  blan  aniandii,  tenir  comjila  da  la  nature  da 


la  maladie,  da  s 

Il  liai 


s’il  asl  des  infections  capables  da 
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la  disparition  da  la  lii’-vra  al  iiiia  diiiiimitioii  très  nolabla  da  la 
nialilé  au  sommât  du  poiiinon. 

M.  Fazîo  (Naplas)  attribua  uni'  grande  imporlaiica  à  la 
pn'disposition,  al  pansa  cpia  la  liibarciilosa  est  jiar  cariai  us  cùli's 
tout  à  fait  aiialogua  à  la  svpliilis,  an  ce  sans  (pia,  lorsipi’on  la 
croit  gin'ria  depuis  plusieurs  alinéas,  alla  peut  ('clalar  da  11011- 
vaaii.  Quoi  (pi’il  an  soit,  dans  las  cas  (pTil  a  traités  par  la  séro- 
tliérapia,  il  n’a  jamais  vu  las  .svniiili'imas  .s’améliorer. 


M.  Campana  (R( 

M.  .Maragliano  n’asi  unira  clio 
mais  une  liibarciiliiia  amalioraa 
dira  ipia  catla  Iviiiplia.  dans  las 
la  peau,  favorisa  la  résorption 
alla  ne  giii'rit  pus  la  procassia 
d’aillanrs,  s’appliipia  airalaniaii 
intarnas. 

M.  Fasano  (Naplas)  relata 


a  la  liibarciilina  da  Koeb, 
a  darmatologisla,  il  peut 
all'actions  tiibarculaiisas  da 
idiltralions  morbidas,  mais 
iilaiix.  (iatla  ramanpia, 
a  tiibarciilosa  des  organes 

s  da  plilliisia  piilmonaira 


traité  au  inovaii  du  sérum  préparé  suivant  la  procédé  am]iloM'‘ 
par  M.  Maragliano.  La  malade,  cpii  a  ra(;u  vingl-six  injections, 
asl  dans  un  état  très  satisfaisant;  la  matité  est  ri'dnila  da  moitié, 
las  ridas  ont  disparu,  la  tampéralure  est  prasqua  normala.  La 
poids  du  sujet  a  augmaiité  dé  trois  kilogrammas. 

M.  Marrani  (lloma)  dit  avoir  traité  avec  succès  douze  cas 
da  broncbopnaiiinoiiia  tiibarciilaiisa,  dont  six  avec  lièvre,  par  la 
sérum  da  M.  Maragliano. 

Las  pliéiiomi'iias  observés  fiiranl  las  suivants  ;  dis|iurilioii  da 
la  lièvre,  des  ridas,  de  la  toux,  da  la  nialilé,  eiipboria,  augmaii- 
talion  du  poids  du  coriis. 

MM.  Ascenzi  (Rome)  et  Argento  (l’alarma)  coinmiiiii- 
(piaiil  la  pramiar  trois  cas  et  la  .second  ciiui  cas  da  liibarciilosa 
Iraiti's  égalaniani  avec,  succiès  par  li‘  sériiin  (la  M.  Maragliano. 

M.  Sclaxro  (Romai  commiiiiKpia  las  ra.siiltals  da  diverses 
axiiérianaas  (pi’il  a  inslltin'as  SI  '  ’  '  '  ' 


X  ebèvras  fortamenl 
(le  sérum,  injaclé  au  la]) 
d’iiiiiniinité;  il  possède  égalai 
maiiifaslas.  Une  injection  da  1 
sarum.  laila  douze  baurcs  a]) 


cbarbonneux  caiiable  de  tuer  les 


la  sérum  da 
contra  le  cbarboii. 

,  lui  conféra  1111  cerlaiii  degré 
•lit  (las  |iro])riélés  lliérn|iautiqiias 
ii(|  il  six  ceiitiniètras  cubes  do  ce 
'injection  d’une  dose  da  v 


léinoins  en  (piaranla- 
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a  Jaisvieh  i8()f). 


liuit  heuz'os,  n  suffi  pour  consorvor  la  vio  aux  animaux  soumis 
à  l’oxpérionco. 

Un  lapin  aii([uol  lo  sônim  a^ail  l'iô  iujoclé  vingt-cpiatrc  hoiires 
après  l’injocliou  du  virus  ohnrljonnoux  a  mémo  vécu  quatre  jours 
de  plus  que  les  animaux  témoins. 

(les  résultats  autorisent  à  essaver  la  sérothérapie  do  la  puslide 
maligne  chez  l’homme. 

Désinfection  de  l’intestin  par  le  sous-nitrate 
de  bismuth. 

M.  Devoto  (Gène.s)  a  constaté  que  le  hismuth,  administré 
il  la  dose  do  six  à  huit  grammes,  a  la  propriété  d’abaisser  iiota- 
blomont  lo  chilfro  de  l’acido  sulfurique  combiné  de  ruriuo, 
eboz  dns  sujets  dont  le  régime  alimentaire  était  surtout  cons¬ 
titué  par  des  substances  albuminoïdes. 

Quelquefois  on  voit  on  même  temps  diminuer,  et  parfois 
disparaître  1  indican.  Cos  faits  ont  iiiio  réelle  importance,  en 
iiiontraul  ipio  les  putréfactions  intestinales  s’all'aiblissent  llotam- 
lucnt  maigre  la  cessation  du  péristaltisme  iiitoslinal  cau.seo  par 

10  bismuth. 

Action  des  produits  de  la  putréfaction 
Intestinale  sur  le  foie  et  les  reins. 

M.  Rovighi  a  fait  dos  recherchos  oxpérimentales,  pour 
étudier  l’action  de  cortains  produits  do  la  putréfaction  intesti¬ 
nale  sur  les  cobayes  et  les  lapins.  Les  expériences  faites  avec 
l’indol,  lo  scatol  ot  lo  pbénol,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

L’indol  ot  le  scatol  produisent  sur  rorganisme  dos  effets 
toxiques'  analogues,  torpeur,  somnolonce,  parésio  généralisée, 
faiblesse  cardiaque  avec  abaissoment  do  la  teiupi’i'aturo  et  réten¬ 
tion  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  La  dose  mortelle  do  ces 
deux  substances  est,  pour  les  lapins  adultes  et  robustes,  de 
i6‘.ôo  il  a  grammes  injectés  sous  la  peau  dans  l’espace  de 
qiiaraiite-lmil  beiires;  pour  les  cobayes,  la  qiiaiilité  nécessaire 
est  d’environ  i  gramme  injecté  même  à  des  doses  fractionnées 
de  lo  centigrammes  par  jour. 

A  rexamen  bislologique  du  foie  d’animaux  tués  par  empoi- 
soiinement  aigu  avec  l’iiubd  et  le  scatol,  on  observe  une  con¬ 
gestion  notable  des  vaisseaux  portos  et  des  veines  sus-bépa- 
iiques;  dans  1  enijxiisoniieiiiont  cbroniqiio.  iiolamment  par 
l’indol,  on  trouve  une  infiltralion  de  jeunes  cellules  autour  des 
canalieulos  biliaires  ot  des  espaces  intra-cellulaires;  dans  les 
reins,  on  note  seulement  une  congestion  des  vaisseaux. 

Le  pbénol  [icut  déterminer  la  mort  des  cobajes  et  des  lapins 

11  la  dose  do  is'So  ii  a  grammes  injectés  sous  la  peau. 

Les  symptômes  de  reinjioisoimemeiit  aigu  par  le  phénol 
sont  les  suivants  :  irembleuient,  secousses  musculaires,  coiivid- 
sious  toniques  et  cloniques,  et,  si  la  dose  est  mortelle,  grande 
fréquence  des  pulsations  cardiaques,  suivie  d’un  abaissement 
considérable  de  la  pression  sanguine. 

Dans  rempoisoinienient  chromipie  par  le  phénol  a  la  dose 
de  II)  a  au  centigrammes,  adimmstrée  quotidiennement 
pendant  deux  mois,  on  note  un  nmaigrissemonl  coexistant  avec 
une  faim  exagérée  et  de  temps  ii  autre  ipielques  convulsions. 

A  l’autopsie  des  animaux  emiioisoimés  par  le  jihénol,  le  .sang 
est  noir  et  peu  coagulable,  les  globules  rouges  détruits,  le  foie 
briinAlro  et  congestionné.  .A  l’examen  bislologique,  les  vais¬ 
seaux  portes  sont  gorgés  do  sang  et  de  jiigment  sanguin  ;  le  pro- 
toplasma  des  cellules  présentait  un  état  de  tuméfaction  trouille; 
autour  des  canalicules  biliaires  et  dos  vai.sseaux  portes,  il  exis¬ 
tait  une  légère  infiltration  cellulaire.  Quant  aux  reins,  ils  n’of¬ 
fraient  pas  de  lésions  importantes. 

Septicémie  primitive. 

M.  Ferrannini  rap[>orto  l'observation  d’un  jeune  bomme 
do  vingt  ans  ipii  commença  par  présenter  des  mjalgios  ot 
artbralgies  très  intenses,  localisées  surtout  dans  les  membres 
intérieurs,  cl  en  môme  temps  une  fièvre  absolument  tyjiiipic, 
d’orilinaire  quotidieimo,  intermillento  ou  très  rémittente,  géné- 
raleinonl  assez  élevée.  Vers  la  fin  de  la  deuxième  sennuiio, 
survint  une  ériiiitiuii  diffuse,  surtout  marquée  aux  membres 
inférieurs,  semblable  ii  l  érvlheme  polvmorpbo  de  llebra,  et 


co'incidanl  avec  un  étal  adjnaiiiiipie  très  [irononcé.  Ces  pbé- 
nomènes  disiiaraissaicnt  dès  ipi’il  se  produisait  une  rémission 
ou  une  inlermillence  de  la  fièvre.  L’examen  clinique  do 
cbaque  organe  isolé  no  fournissait  aucun  renseignement.  Par 
contre  l’examen  du  sang  montra  des  sla])b)loco(|uos.  L’alfoction 
se  termina  en  lysis  au  bout  d’un  mois. 

Cette  observation  montre  qn’uu  micridio  jiatbogene  n’a  ma¬ 
nifesté  sa  virulence  que  lorsipi’il  s’est  dévclojipé  dans  le  sang; 
avant  ce  moment  précis,  aucun  phénomène  morbide  dû  à  l’ac¬ 
tion  de  ce  microbe  n’a  été  appréciable  soit  du  côté  do  la  peau, 
soit  des  séreuses,  des  muqueuses  cl  des  viscères. 

M.  Feletti  (Calanc)  a  observé  un  malade  qui  a  succombé 
avec  les  symjitômes  d’une  anémie  jiermcu'use  jirogrcssive  et 
chez  lequel  l’examen  du  sang  jiraliqué  pendant  la  vie  n  iiermis 
de  constater  la  jiréscnce  des  staphylocoques  dorés  et  blancs. 

L’aulopsie  a  montré  l’existence  d’une  profonde  anémie  de  tous 
les  organes,  avec  dégénérescence  graisseuse  du  cceur  et  tumé¬ 
faction  considérable  île  la  rate,  mais  sans  lormaliou  d’abcès. 

Dans  ce  cas,  la  fièvre  a  revêtu  lo  type  continu,  tandis  que 
généralement  ce  type  est  irrégulier. 

Physiologie  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 

M.  Queirolo  (Piso)  a  fait  une  série  d’expériences  qui  lui 
ont  montré  que  la  résistance  ojiposéo  à  la  iiointo  du  cœur  par 
la  paroi  thoracique  joue  un  rôle  notable  dans  le  mécanisme  de 
la  circulation. 

Si  l’on  enlève  h  un  ebien  la  jiortion  do  la  paroi  tboraciiiuo 
corresiiondaiit  au  cœur,  on  voit  1res  Irequemmont  la  [iressioii 
carotidienne  s’abaisser;  mais,  si  l’on  remet  cotte  paroi  ou  un 
viscère  ou  contact  avec  le  cœur,  la  pression  carotidicnuo  s  elcM'. 

L’efl’et  do  la  compro.ssion  a  pu  encore  être  étudie  chez  doux 
sujets  cardiojialbes  chez  lesquels  la  région  precordiale  était 
anormalement  éliraiilée  et  .soulevée  par  un  ictus  cardiaque 
exagéré.  La  compression  de  la  région  précordiale  a  détermine, 
dans  un  cas,  un  renforcement  de  la  systole  cardiaque  tant  (jn  a 
duré  la  compr(;ssion,  et,  dans  le  deuxième  cas,  une  luodilica- 
tion  dans  lo  caractère  du  pouls  qui,  de  très  irrégulier  qu’il  était 
aiiparavaiil.  se  régularisa  sensiblement  jiendanl  la  compression 
même. 

Des  injections  de  sels  de  fer  dans  le 
traitement  des  anémies. 

M.  Riva  Rocci  (Turin)  résiiine  le  résultat  des  expériences 
qu’il  a  faites  sur  ce  .sujet  depuis  l’année  i88()  sons  forme  des 
conclusions  suivantes  ; 

Los  injections  de  sels  de  fer,  tout  eu  améliorant  et  même  en 
guérissant  les  étals  anémiques,  n’en  combattent  pas  la  cause  : 
c’est  pour  cela  que  les  récidives  sont  fréquentes.  11  ressort  do 
nombreux  examens  ipie  le  fer  introduit  jiar  les  Injections  reste 
dans  forganisme  ii  titre  de  substance  assimilable. 

Dynamiquement,  le  fer  produit  dos  byperémies  dans  pliisiour.s 
organes  et  tissus;  il  favorise  la  résorjilion  des  œdèmes  cbez  les 
anémiques,  la  deslriiclion  des  globules  rouges  déjà  anciens  et  la 
iormation  de  nouvelles  henialies. 

11  faut  jilacer  au  premier  rang  des  iiréimralions  martiales  le 
citrate  do  fer  ammoniacal  en  sofulion  de  o,;iO  h  p.  lOO  à  la 
dose  de  cinq  cenligramines  à  trente  centigrammes. 

L’administration  de  ce  médicainmcnt  détermine  parfois  dos 
nausées,  des  vomissements,  des  éternuements  ot-4é  I®  lièvre, 
mais  il  est  possible  d’éviter  les  réactions  locales. 

Pulsation  céphalique  dans  l’anévrysme  de 
la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Feletti  (Galano)  a  observé  deux  cas  d’anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte,  où  il  existait  des  secousses  rbylluniquos  de  la 
tète,  synebrones  ii  lu  systole  cardiaque  ;  les  imlsations  étaient 
d’autaiit  jilus  énergiipies  ipie  les  malades  tenaient  la  tôle  jilus 

M.  Feletti  attribue  ce  pbénomèno  à  la  traction  que  l’aiié- 
vrysme  exerce  au  moment  do  cbaque  systole  sur  la  bronebe 
gauclio  et  la  tracbéc.  Gomme  cos  imlsations  sont  toujours  sy  n¬ 
ebrones  a  la  systole  cardiaque,  on  no  peut  [lus  les  confondre 
avec  les  secousses  rvlbnuques  pur  contraction  musculaire,  ni 
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avoc  les  Iromblemeiils  que  l’on  rencontre  dans  certaines  mala¬ 
dies  nerveuses. 

Du  est  donc  autorisé  il  croii-o  que  ces  pulsations  céphaliques 
peinent  être  considérées  comme  constituant,  dans  iiomhre  île 
cas,  un  signe  des  anévrjsmcs  de  la  crosse  do  l’aorte. 

La  chorée  chez  les  cardiaques. 

M.  Massalongo  a  eu  l'occasion  do  faire  l’autopsie  de  doux 
cardiaipies  atteints  do  chorée.  Chez  ces  deux  malades,  l’autoiisie 
montra  ([u’il  existait  une  artérito  chronique  profonde  et  dill'use 
des  artères  cérébrales,  une  infiltration  oîdématoiiso  modérée  du 
cerveau,  un  épaississement  des  méninges,  notamment  de  la  dure- 
mère,  etfdes  adhérences  des  eni  idopjies  cérébrales  entre  elles  et 
aioc  les  circonvolutions  de  la  région  rolandique. 

Cos  données  aiiatomopathologiipies  permetlent ,  d’après 
M.  Massalongo,  do  comprendre  la  jilivsiologie  pathologique  de 
la  chorée  chez  les  cardiopathes,  suiiaiit  une  liliation  qu’on  peut 
établir  ainsi  :  allection  du  cieur.  nephrile  interstitielle  plus  ou 

facilitée  et  provoijuée  jiar  les  plaques  de  méningite  chroniipie  et 
par  les  adhérences  avec  les  circonvolutions  de  la  zone  rolandique. 
h’uidèine  cérébral  localisé  particulièreiuent  dans  les  eirconvolu- 
tions  sous-jacentes  aux  méninges  épaissies  et  adhérentes  exiili- 
ipiait  son  action  mécanique  sur  les  éléments  nerveux  par  une 
moditicalion  dans  leur  lonctioiineinent  phvsiolosrnpie  et  par  une 
sorte  d’arrêt  dans  réliinination  des  toxines  et  des  leucomaïnos, 
qui  s  iiccumiitaieiit  ]>rincipalemeiit  dans  ces  régions.  11  faut 
remarquer,  en  outre,  que  cet  lodèine  était  projiortionnet  au 
degré  d’asvstolio. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Le  D'  O.  Terrillon  vient  de  succomber,  à 
lioiiie  Agé  de  5i  ans,  ii  la  cruelle  maladie  qui.  depuis  plusieurs 
1  J  tir  (  t  it  1  I  sa  brillanle  carrière. 
Kxterne  en  18(17  il  était,  l’ainiée  suivante,  reçu  le  premier  au 
concours  de  rinternat.  Chirurgien  des  hôpitaux  en  1878,  pro- 
fe.sseur  agrégé  on  1878,  il  s’était  acquis  une  légitime  renommée 
par  ses  travaux  scientifiques,  son  talent  oiiératoire,  le  zèle  et 
l’exactitude  qu’il  mettait  au  service  de  ses  fonctions  oflicielles 
et  de  sa  vio  professionnelle.  Parmi  l(‘s  noinhreuses  piiblicalions 
de  notre  regretté  confrère  nous  citerons  surtout  son  Traité  des 
maladies  du  testicule  (kril  an  collaboration  avec  le  D"  Monod, 
(iMivro  classique,  fruit  d'une  longue  expérience  jointe  fi  un  grand 
sens  clinique,  ses  Leçons  de.  riiiwjue  cliirurtfieale  comprenant  sur¬ 
tout  une  série  de  recherches  sur  les  sal|nngiles,  les  abcès  pel¬ 
viens  chez  la  femme,  etc.,  un  livre  de  la  liihliutldnjue  de  théra- 
peuthiue  qu’il  avait  créée  avec  Dujardin-lleaiiiuetz  :  Asepsie  et 
antisepsie  cliirargicales,  publie  avec  la  collaboration  de  M.  Chaput. 

Sur  sa  tombe  M.  Ch.  Monod  au  nom  de  la  fnriilté  de  méde¬ 
cine,  puis  MM,  Peyron,Th.  Aiiger  et  Chaput  ont  rendu  justice 
à  sa  mémoire. 

Banquet  Lannelongue.  —  Le  hanquol  oil'ert  ii  M.  le  pro- 
lesseiir  Lannelongiie  à  l’occasion  de  son  élection  à  rinstitnt,  aura 
lieu  le  i3  janvier  i8i)(i,  à  7  h.  i/a,  A  l’Ilôtel  Continental. 

Adresser  les  adheMous  .A  M.  Pijtit,  interne  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  89,  rue  de  Charenton,  ou  à  MM.  II.  P.viux.iun,  0,  rue  de 
la  llnëtic;  .1.  Coiiuv,  a'j,  rue  Codot-de-Maiiroi  ;  .A.  Hiioc.i.r),  rue 
de  rUniversité  ;  Cn.  Aciuiin,  iti/i,  rue  du  fauliourg  St-llonoré. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  trois  places 
de  médecin  dos  hôpitaux  s’ouvrira  le  a'i  février  iSpO  à  l’Admi- 
iiislratum  centrale.  Inscription  du  20  janvier  au  7  février. 

Médaille  d’or  de  médecine.  —  Médaille  d’or,  M.  Ser¬ 
gent  ;  médaille  d’argent,  M.  Péron;  mention,  M,  U.  Lévi. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACAI»':mIK  DK  MliDKCI\’E 

En  raison  des  Eôles  du  Jour  do  l’aii  et  des  nécessités  du 
tirage,  nous  renvoyons,  par  oxceptin,  le  compte  rendu  de  la 
séance  du  .Si  décembre  1895  A  notre  numéro  de  jeudi  prochain. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  Décembre  1895  (fin J. 

Sur  quelques  modifleations  de  structure 
constantes  des  racines  spinales. 

M.  de  Massary.  —  L  éludé  des  racines  s]  1  1  j 

sujets  morts  d’all'eclions  quelconques,  n  avant  jamais  présenté 
de  troubles  médullaires.  111  a  jiermis  de  décrire,  outre  la  dispo- 
silioii  d’ensemble  coi  resjiondani  a  I  étal  normal,  certaines  modi- 
licalions  constantes,  dont  les  degrés  seuls  varient.  Entre  le 
ganglion  spinal  et  l’emergence  des  laisceaux  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne,  la  structure  de  la  racine  présente  deux  points 
importants  ;  1“  Iracliis  fibreux  élraiiglant  et  dissociant  les  filets 
nerveux;  2°  enveloppement  par  une  séreuse.  Des  deux  faits 
enlrahient  des  inodificalions  conslanles  des  racines  après  les 
inlei  lions  ou  les  alleralions  vasculaires,  (.es  modilicalions  se 
resniiienl  ainsi  ;  prohleralion  cellulaire  de  la  lace  interne  de  la 
game  fibreuse;  noihdes  einbrionnaires  siégeant  .surloiil  autour 
des  laisseanx;  dissociation  des  fascicules  nerveux  par  la  inèine 
piohleialion ;  celte  jirohleralion  embnonnaire  aboutit  A  une 
Mutable  sclérosé,  (.es  lésions  banales  n  ont  en  rien  altéré  la 
Ml.ihti;  des  neiiiones  sensitils  et  nioleurs:  elles  sont  cependant 
ideiitnpies  avec  celles  ipie  .M.  le  !)■  Aageotte  a  décrites  comme 
étant  ia  cause  iinmediale  du  tabes,  et  qui.  par  conséquent, 
lierdent  ainsi  tonte  leur  spécificité. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  20  Décembre  1895. 

Épithélioma  du  larynx. 

M.  Angelesco  présente  une  tumeur  enlevée  jiar  M.  Mar¬ 
chand  A  l’hôpital  Saint-Louis. 

11  s’agissait  d'iiiie  femme  de  soixante-trois  ans,  présentiinl 
depuis  quelque  temps  des  Irniihles  de  la  dégliililion,  dii  la  gène 
respiratoire  et  do  l’aphonie.  La  palpation  digitale  permit  de 
conslater  une  tumeur  du  larynx.  M.  Marchand  pratiqua 
la  laryngotomie  soiis-hyoïdienne,  après  avoir  Ir.acliéotomisé  lii 
malade.  Il  relira  une  grosse  lumeur  191!  siégeait  au  niveau  do 
l’éjiiglotte.  La  mort  survint  quelques  jours  après  du  fait  d’une 
hroiiclio-jinonmonie  gangreneuse  et  d’iedème  siisglottiqiie. 

I.’e\.amen  microscopique  montra  ipie  l’on  avait  iilfaire  A  un 
é|)ilhélioma  paviinenleux  A  globes  épidermiques.  On  ne  rolroiivo 
|ihis  lu  cartilage  du  l’épiglolie. 


Malformations  par  oligamnios. 

M.  Apert  présente  les  photographies  d’un  enfant  nouveau- 
...■  ..II. -Mit  lie  Iiialformalions  congénitales  imilliples,  résultant  do 
I  I  rcée  sur  lui  par  les  parois  utérines  pondant  la 

.il!  f.clide,  a  cause  du  riiisuflisaiicc  du  liquide  amniotique.  La 
chaîne  leitchrale  présente  de  la  scoliose  A  concavité  droite,  le 
th.aax  est  dcfoi me  pai'  lii  pre.ssioii  dos  bras,  cl  présente  A  sa 
partie  aiiteneuie  uiic  gouttière  OU  vient  se  loger  l’avant-bras 
jiu...lie.  Les  lieux  iiiains  sont  botes.  Les  membres  inférieurs  sont 
j.res.ii.e  CiMiiplelciiienl  ankylosés  en  flexion,  et  les  deux  pieds 
s  eniboUent  l’iin  dans  l’autre  et  cniboilent  cn  même  temps  les 
fesses  par  leur  lace  plantaire.  11  existe  en  outre  uneéienlratioii  de 
la  paroi  latérale  gauche  do  l’abdomen.  L’enfiintavécusix  semaines. 
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Aehondropl  asie . 


Étranglement  interne. 


TVr  Apert  jH^rsenlo  aussi  tin  fœliis  dont  les  uuatri!  iiirinltri's 
sont  considilriiblcmcnt  raccourcis  et  ((ni  rentro  dans  le  t>[)e  des 
achondro(ilasi(|nes  diicrits  jtar  De[)anl,  Parrol  et  Porak. 

(nts  deux  ras.  Ititni  dillerents  Ptin  de  l’autre,  et  bien  distincts 
aussi  des  lésions  racbill([ues,  auraient  coitendant  été  tons  deux 
di'-crils  autrel'ois  sous  le  nom  de  raebilisine  Intra-utérin.  En 
réalité,  le  véritable  rarbitisme  ne  s’obserK!  (tas  avant  l’Ajie  de 
(jnatre  mois  an  (dns  tôt. 

Ostéosarcome  du  fémur  à  marche  aiguë. 

M.  Vanverts  montre  un  ostéosarcome  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  (tour  le((uel  M.  Potberat,  ()rali<[ua  rani- 
(intation  de  cuisse  au  tiers  su()érieur.  l.e  dévcloi)[inment  de  la 
tumeur  s’était  fait  d’une  fa<;on  aiffuë,  avec  (If’vro.  On  crut  il  une 
ostiiomjélite  et,  en  consi''((uence,  on  ()rati((iia  une  incision  i(iii 
fut  suivie  d’une  abondante  béniorrbap;ie.  l.e  sarcoimt,  ((ui  est  à 
(Kiint  de  dé()art  (tériostiqiie,  est  formé  de  cellules  rondes  et 
fusiformes  et  [tré.sente  en  certains  [toints  un  commencement  de 
dl'•générescence  ni>  xomateiise. 


St'fiwe  dti  27  Diwmbrt’  lS9ü. 

Cancer  du  foie. 

MM.  Bezançon  et  Page  jm'senlent  un  foie  (troienant 
du  service  de  M.  Drejfus-Hrisac.  l.e  malade,  A('é  de  lii)  ans, 
(trofoiidément  cncliecli((iie,  avait  [irésenté  des  liémaléim'tses  et 
du  méUena.  l.e  foie  était  {rros.  11  avait  du  subictère  et  un  (ten 
d’ascite,  l.e  début  des  accidents  semblait  dati'r  de  i(ueli(iies 
seniaiiKts. 

l.'auto[)sie  a  montré  un  foie  (lésant  'i.ôoo  (rramines,  semé  de 
(iranulations  prises  de  cirrbose.  De  (ilace  en  (ilace  on  voyait  des 
amas  blaiicliàtrits  ((ui  semblaient  confluer  dans  le  lobe  droit  de 
l’orpane.  Enliii  sur  d’antres  (loints  on  constatait  des  îlots  jaune 
leribUre  ra()(>elant  ras()ecl  de  l’adénome.  I.a  rate  ne  [tesait  ((ne 
•)()()  pranunes. 

(ietle  observation  est  intéressante  (lar  la  coexistance  des  trois 
états  :  cirrbose,  cancer  et  adénome. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Marchais  (irésente  une  [titre  recueillie  dans  le  service 
de  M.  Gaillard,  à  rii('i(iilal  Tenon.  Il  s’apit  (riiii  liuinme  de 
58  ans,  sv[ibilili([iie,  ([iii  souIVrait  (le[iuls  8  ans  d’accits  de 
(lvs[inée.  Il  y  a  ((iiatre  ans  a[i[iariit  une  lépère  voussure  à  la 
partie  siqiérioure  du  slermun.  Entré  ii  l’li('i(iital  le  7  dt'cembre, 
il  [irésente  une  tiuninir  [iiilsatile  occn[iant  la  [lartie  droite  et 
siijiérieiire  du  stermun,  la  [lartie  interne  des  deux  [iremii'rs 
es(iaces  intercostaux,  l.’auscultalion  du  [lotimon  fait  entendre 
des  bruits  normaux  à  panebe;  absence  de  murmure  vésiculaire 
à  droite,  [tas  de  souille. 

Le  M.Ô  décembre,  la  dyspnée  aupmenle;  le  ati,  synco[io  t('r- 
niinale. 

\  rauto(isie,  on  trouve  le  cieiir  très  abaissé,  l  ne  énorme 
[loclie  uiiévrysmale,  du  volume  irmie  tète  de  fietns,  iiiru[ie 
l’anpie  de  l’aorte.  Il  est  ini[iossible  de  la  sé(iarer  des  [larties 
osseuses  ((iii  sont  amincies  et  lépèrement  ramollies.  Le  cieur 
n’est  [tas  by[iertro|)bié,  les  valvules  aorli((iies  sont  saines.  Le 
[loiimoii  droit  est  atélectasié. 

Tumeur  du  mésentère. 

M.  Blanc  montre  une  tunieiir  du  iiu'sentf're  avec  novanx 
métastati((ues  dans  le  foie,  enlevée  [lar  M.  fiérard  Marchant 
citez  un  liontmo  de  i[iiarante-cin((  ans.  L’état  pénéral  n'avait 
pas  été  altéré,  dette  tumeur  [iri'sentait  un  viiliime  considérable 
et  offrait  dans  son  intérieur  de  norabrenx  (loints  caséiliés  iiiii 
auraient  (lu  faire  souper  à  de  la  tuberculose.  L’examen  bistolo- 
piijue,  prati((ué  sur  les  éléments  reenolllis  par  raclape,  montra 
qu’il  s’agit  de  sarcome  globo-cellulaire. 


M.  Guinard  ra(i[iorte  l’bistoire  d’un  malade  ayant  présenté 
les  synqitôines  d’une  occlusion  intestinale.  On  prati((ua  un  anus 
contre  nature  nu  niveau  de  l’S  ilia({ue. 

L’aulo[isie  révéla  la  [irésence  d'une  bride  fibreuse  [lartant  du 
[isoas  cl  allant  s’insérer  d’autre  (lart  sur  un  jioint  de  l’intestin 
prèle.  Il  y  avait  de  la  sorte  formation  d’un  anneau  où  était 
venue  s'étranpler  une  anse  d’intestin  prèle. 


SOC/iÜTJÜ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

S('fmce  du  ‘27  Décembre  189.7. 


Méningisme. 

M.  Gaillard  a  eu  un  ras  de  inéiiinpisme  bystérii(ue  lerininé 
[lar  une  puérison  conqilète  chez  une  jeune  infirmière,  ([ui.  (ten¬ 
dant  [ilnsieiirs  jours,  a  souffert  de  c('(ibalalpic  atroce  et  de  vio¬ 
lentes  donlenrs  ii  ré(iipaslre,  avec  vomissements  initoercibles, 
consli[iation,  byyiertbernue,  raie  inéiunpitKpie,  raideur  de  la 
iuic(ue:  senlenient  la  fii'tvre  a  mani(iié. 

Gliez  un  autre  malade,  non  bysléri((ue,  soipné  i  Laënnec  en 
l8()j,  l’état  niéninpiti([ne  a  été  consécutif  à  une  émoliou  vio¬ 
lente.  Le  sujet,  àpé  do  vinpt-six  ans,  enqiloyé  dans  un  prand 
mapasin  de  nouveautés,  fut  accusé  d’avoir  volé  nu  [iar(uet  ([ii’il 
avait  égaré;  de  là  un  accès  de  ly[témanie  aiguë.  Lorsque  le 
malade  fut  admis  dans  son  service,  M.  G.-illiaril  constata  la  stii- 
[leiir,  la  [irostration,  le  déciibitus  en  ebien  do  fusil,  la  raie 
méninpili((ne,  les  doideiirs  à  r(''(iipaslre,  l’byyterestbésie,  l’iniqi- 
[létence,  la  consti[iatl(iii,  la  fétidité  de  riialeine,  la  rétention 
de  l'urine;  [tas  de  raideur  du  cou,  [tas  de  fièvre.  11  y  eut  du 
délire  nocturne  et  un  affaiblissement  si  (ironoiicé  ((ii’il  cnni;iit 
les  ini[uiétiides  les  ln([niélu(les  li‘S  [tins  vives;  ventre  en  lialean, 
maipreiir  extrême,  marasme.  Heureusement,  a[iri-s  trois  semai¬ 
nes,  la  dé[ircssion  cérébrale  s’atténua;  le  malade  sembla  sortir 
d’un  rêve,  il  [tarla  volontiers  et  acce[ita  la  nourriture.  .■Vu  bout 
de  ((iiinze  jours,  il  qiiitlait  l’In'ipital,  convalescent. 


Rougeole  à,  rechute. 

MM.  Chauffard  et  Lemoine.  -  La  (jiiestimi  des 
recbiites  de  rougeole  a  été  souvent  discutée  et  on  s’est  demandé 
s'il  ne  .s’agissait  [tas,  suivant  les  cas,  laiib'tl  d’une  siiiqtle  rétro¬ 
cession  ni(nnentani''e  de  l’exantbème,  tantiit  d'une  ériqition  nrei- 
dentelle  surajoutée,  inéilicainenteuse  ou  sudorale,  tanti'il  enfin 
de  la  succession,  chez  un  même  malade,  d’une  roséole  et  d’une 
riibi'ole,  (tuis  d'une  rougeole  vraiit.  Di*  fait,  tontes  ces  combi¬ 
naisons  ont  (tu  être  observées  et  simuler  de  véritables  recliutes 
niorbillenses. 

.Nous  avons  étudié  onze  faits  de  reebutes  morbilleuses  observés 
s  milieux  très  dill'érents,  mais  a  (teu  [très  à  la  même 
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réciproque  de  deux  lièvres  éruptives  iiulêpendantes,  la  riibeole 
et  la  ronpeole.^  La  chose  nous  paraît  [teu  vraisemblable,  et  cela 
[tour  bien  des  raisons. 

Toutes  les  ('‘riqitions  ([ue  nous  avons  observées,  soit  (trimllives 
soit  secondaires,  avaient  tous  les  caractères  classiques  des  exan- 
tbèmes  inorbilleux  ;  elles  ne  [irésentaienl  jamais  cet  as[iect  [toly- 
moiqtbe,  en  [tlacards,  scarlatiniforme  (tarfois,  ((lie  tous  les  auteurs 
ont  signalé  dans  la  rubéole.  Les  localisations  anpineuses  ont  été 
minimes,  alors  i[iie  le  catarrhe  oculo-nasal  était  (iriîs((ue  cons¬ 
tant  et  [irésentait  souvent,  dans  les  deux  alleiiitcs  successives  de 
la  nniladie,  une  égale  intensité. 
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N”  I.—  Il 


(liiez  plusieurs  de  nos  iimlades,  l’idenlité  du  tableau  cliniiiue, 
dans  les  deux  aUeiiitcs  morbides,  était  telle  qu’admettre  que 
l’imo  do  ces  atteintes  était  nno  rougeole  vraie,  et  l’autre  une 
rubéole  serait  vraiment  roconnaitre  l’impossibilité  de  faire, 
entre  ces  deux  bevres  eruiitives.  nue  diHerenciation  clinique. 

Et  puis  cette  éclosion  simultanée  et  fortuite  dans  un  môme 
milieu,  cette  imbrication,  pour  ainsi  dire,  de  deux  exantbèmes 
infectieux  indé|iondants  l’uii  de  l’autre,  nous  parait  une  bypo- 
tbèse  jieu  satisfaisante  pour  l’esprit,  une  solution  que  l’on  ne 
poiirruit  accepter  ipie  si,  do  parti  (iris,  on  se  refusait  à  aciaqitor 
la  possibilité  de  rougeoles  il  recbiile.  Or,  eelto  lin  de  non-rece¬ 
voir,  rien  ne  la  justifie,  ni  l’obsorvation  cliniijiie,  qui  déjà  a  en¬ 
registré  dos  faits  analogues,  ni  la  jinlbogénio  générale  ipii  nous 
a  ajipris  à  coniiaitro  et  à  comprendre  tant  ifantres  exemples 
d’infections  à  recliute.  Telles  sont  les  raisons  il’ordrcs  divers  qui 
nous  ont  paru  légitimer  le  diagnostic  de  rougeoles  a  recliute. 

I.es  faits  sur  lesquels  nous  nous  apimyoïis  iiioiitreiit  une  varia¬ 
bilité  très  grande  dans  la  période  intercalaire  ipii  sépare  les 
deux  poussées  ériqitives. 

On  lie  peut  guère,  du  reste,  tirer  du  ces  faits  iiiio  conclusion 
ferme  sur  la  durée  de  l’incubation  de  la  recliute,  car  il  ii’est 
nullenieiit  |)rouvé  que,  pour  la  rechute,  il  existe  la  même  lixité 
de  l’écbéance  de  l’ériiptioii  morbillense  ijiie  lors  do  la  jiremière 
atteinte. 

Au  point  de  me  de  la  gravité  relatiie  dos  deux  jioussées 
éruptives,  toutes  les  combinaisons  se  sont  présentées;  dans  la 
majorité  des  cas  (ti  cas),  la  recliute  a  été  de  môme  intensité  que 
dans  la  première  rongoole;  a  fois  elle  a  été  jilus  intense,  et 
a  lois  plus  beingne.  Mais  aucune  do  ces  rougeoles,  initiales  nu 
secondaires,  n’a  été  vraiment  gnno,  encore  moins  maligne, 
compliquée  ou  anormale,  (l’est  là  un  fait  imporlaiil,  car  il  nous 
permet  do  sujiposer  ipie  la  patliogéiiic  de  celte  recliute  ne  doit 
pas  être  cliercbée  dans  une  virulence  exaltée  du  germe  rubéo¬ 
lique. 

iNos  fails  nous  conduisent  plutôt  à  Incrimiiier  l’encombremeiil 
comme  facteur  [irobable  de  la  reclnite.  l.e  premier  groupe  de 
cas  est  observé  dans  un  service  d’isolemenl,  encombré  dejiuis  le 
mois  do  janvier.  Le  second  comprend  8  cas  éioluaiit  coup  sur 
CDiip,  dans  une  même  famille. 

()ii  comjirmid  combien  do  pareils  milieux  devieniieiil  saturés 
du  germe  spécifique,  encore  iiicunnu,  de  la  rougeole  ;  quelle 
puissance  do  contagion  celui-ci  peut  y  acquérir  ! 

iSi  le  couvale, scout  n’a  acijuis,  par  sa  ])remière  atteinte,  qu’une 
immunile  laible  ou  lieu  durable  (et  c’est  ici  qu’intervient  l’élé- 
nient  toujours  si  |)répoiidéraut  du  terrain  indixiduel)  il  pourra 
se  réinfecter  et  subir  la  recliute. 

(lelle-ci  nous  apiiaraît  donc  comme  une  réinferliim  ruliculiijuc 
crofjhnc.  (l’est  riiypotlièse  qu’a  proposée  déjà  notre  collègue  L. 
(iuinon  dans  le  TriiiU:  de  inéderiiie;  elle  nous  semble  tràs  plau¬ 
sible,  et  les  faits  que  nous  venons  de  relater  lui  aiiportent  une 
nouvelle  coiilirmalion. 

M.  Bëclëre  combat  les  concbisioiis  de  MM.  (Ibaiillard  et 
Lemoine;  il’iqirès  lui,  ces  cas  doivent  cerlaiiienieiit  être  rap¬ 
portés  à  deux  éiiidémies  coexistantes  de  rougeole  et  do  rubéole. 
Il  est  presque  iiiqio.sslblc  de  distinguer,  au  jioiiit  de  vue  cli¬ 
nique,  ces  deux  aH’eclions;  le  diagnoslic  se  but  uniqnenient 
Jiar  la  coiinaissaiice  du  mode  du  contagion. 

M.  lléclère  a  observé  deux  è])ideniies  dansune  meme  famille, 
la  iiremière  était  manilestemeiit  une  epiilemie  de  rougeole,  la 
seconde  était  une  éjiidémie  de  riibeole.  de  contagion  connue, 
(les  deux  infections  évoluèrent,  il  est  vrai,  a  un  an  de  distance; 
mais  rien  n’empêcbe  de  supposer  possible  la  coexistence  des 
deux;  ou  aurait  eu  ainsi  la  repctition  des  laits  observés  par 
-MM.  (iliaiillard  et  Lemoine. 

M.  Bucquoy,  au  contraire,  ayant  en  deux  fois  rorcaslon 
d’éliidier  des  cas  de  rougeole  à  recliute,  admet  absolument 
la  pos.sibilité  de  ces  faits.  .Mais  il  ne  croil  pas  à  une  réinfection 
exogène  et  jionse  que  la  rougeole  se  fait  en  deux  tenqis. 

M.  Siredey,  à  l’Inqiilal  d'Aiiborv  illiers,  n’a  pas  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer.  pendant  toute  une  année,  un  seul  fait  analogue 
à  ceux  de  MM.  tlbaulfard  et  Lemoine. 

M.  Chauffard  croit,  malgré  M.  lléclère  ipi’il  est  parfaite- 
iiieiil  possible  de  dislinguer  la  rougeole  de  la  rubéole.  Dans  l’é- 
pidémie  laimliale  qu’il  a  relatée,  il  a  cimstaté  ipio  tous  ceux  qui 
ont  ileja  ou  une  rougeole  anterieuremenl  sont  iiidoniiies.  Gela 


prouve  qu’ils  s’agissait  bien  de  cotte  fièvre,  car  ou  ne  compren¬ 
drait  pas  autrement  cette  immunité.  L’objection  do  M.  Siredey 
prouve  simplement  la  rareté  des  rougeoles  à  recliute. 


SOCIÉTÉ  DE  MliDECINE  DE  NANCY' 

(àmiplc  rendu  des  travaux  pendant  raiinée  iM(|'i-i8ij.ü,  d'ajirès  le  résumé 
de  M.  le  docteur  Kx(i:iu  liai,  serri'daire  annuel. 

MÉDECI.MC 

Hypnotisme. 

M.  Bernheim  a  relaté  iin  eas  d’ kyimoüsme  en  aiiiinienee  mor¬ 
tel  ipii  s’était  [irodiiit  dans  son  service,  l  ii  boninie,  atteint  d’une 
plilébitc  de  la  veine  tibiale  postérieure  compliipiee  d’embolies 
pulmonaires,  succomba  à  une  tbrombose  de  l’artère  pidmoiiaire 
quelques  bciires  après  une  tentative  d’hypnose  destinée  à  enlever 
les  douleurs  dont  le  malade  se  iilaigiiait  dans  la  jambe.  L’oblité¬ 
ration  conqilètc  de  fartère  pulmonaire,  quoique  iiidépcndante  de 
l'hypnose,  coïncida  avec  elle  et  entraîna  la  mort  du  malade. 

Associations  microbiennes  dans  Tinfluenza. 

M.  Bernheim  a  exposé  trois  observations  déiiioiitraiit  coni- 
bieii  facilement  l’iiiilueiiza  se  surajoutait  à  d’autres  all'cctlons  et 
eu  iiiênio  temps  le  triste  privilège  qu’avait  cidte  maladie  de 
réveiller  le  microbisme  latent  de  rorganisme.  La  première 
olsservalloii  coiiceriinit  l’évolution  simultanée  d’iiiio  lièvre  tv- 
plioïde  et  do  l’inlluenza,  la  grip[ie  avant  ouvert,  a  scène;  la 
seconde,  le  réveil  des  synijitônies  d’une  typlilito  ancieniie  sous 
l’aclion  do  la  gri]i[)e;  enfin  la  troisième  était  relative  à  une 
iiilluenza  grell'é  sur  du  rlmmatisme  articulaire. 

M.  Haushalter  a  rap)iorln  a  ce  [iropos  un  cas  d’association 
(le  fièvre  lypbo'ido  et  do  tuberculose  aigue  verdie  par  fcxanien 
bactériologiijuo,  qui  démonlra  la  réalité  des  deux  diagnostics. 

Ostéomyélite. 

M.  G.  Étienne  a  fait  voir  un  malade  atteint  d'une  osléofic- 
riuslile  pnst-infeetieuse  survenue  six  mois  ajirès  une  .septicémie 
médicale  grave,  sans  livpotliermie  ni  douleur,  loeulisée  à  la  din- 
physe  fémorale  ipniehe  et  en  vide  de  réijression  spontanée.  Discu- 
laiit  le  diagnostic.  1  auteur  a  idimiiic  I  liviiolbese  d  osteo.sarcome, 
d  Iislcoinvidite  classnpie.  d  allectioii  tuberculeuse,  id,  apres  avoir 
établi  la  nature  inleetieu.se  des  aceideiils.  a  eiiiis  I  opinion  moli- 
vee  (]u  ils  diqiendaieiil  plutôt  de  1  action  de  loxnies  nncrobieimes 
que  de  la  présence  de  staplivlocoipies  a  virulence  attemiee.  Il  les 
a  d  ailleurs  rapproidies  des  osleoperioslites  post-lv pboidiipies  non 
siippiirecs  de  Sacclii  et  de  l' urbringer.  des  osteoniv dites  insi¬ 
dieuses  non  siippiirees  slapbvlococciipies  de  \\  alter.  enini  des 
ostéopathies  jiliis  ou  moins  svstennilisees  ipii  peuvent  iijqiarailre 
au  cours  de  maladies  inlectieiises  cbroiinpies  des  voies  respira- 
loires  ou  dans  certains  états  dvstrojilinpu's  mal  connus.  Il  les  a 
egalement  compares  a  certaines  didormalions  osseuses  do  la 
svpliilis  beredilairc  et  du  racbitisme. 


Arthropathies  nerveuses. 


s  malades  jKirteurs 


’S  |)orteurs 


MM.  Étienne  et  Spillmann  mil  vi 

iVostéoarthropntldes  d'orlijîne  myelopathyp 
le  premier  malade,  à  une  sclérose  des  ci 
(pie  le  labos  chez  le  second,  et  chez  le  11 
musculaire  myélopalbique.  Dans  ce  lier 
cellules  antériourcs  des  cornes  aiiterieui 
fatropliie  diw  cellules  du  groupe  exiern 
prime  .abord,  paraît  devoir  eire  frcipie 
cejK'ndanl  que  trois  cas  diqa  connus. 

M.  G.  Etienne  a  encore  présenté  un  malade  atleint  d’os((‘op«- 
Ihie  hypcrtrnpldante  de  Marie,  diagnostic  aiiipiol  se  rangea 
M.  S|iillmami. 


uns  postérieurs  autre 

1  l’atropine  des 
dait  accompagnée  de 
coiiibinaison  qui,  de 
I.  et  dont  il  n’existo 
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Sarcome  du  rein. 

M.  Haushalter  décrit  les  piècc.s  aiinlomi(jucs  ])i()\cniiiil  de 
Taulopsie  d’un  garvoii  de  f)  ans  mort  d’urémie  comateuse  avec 
tedèiue  généralisé,  sans  ascilc.  Le  rein  gauclie  était  traiisruriné 
eu  un  mluinineiw  sarmmc  (jiubo-ceUuiuire  qui  s’était  pruiHKjé  à 
travers  la  veine  rénale  à  la  veine  cave  inférieure,  (ielle-ci  était 
envahie  et  oblitérée  sur  une  longueur  de  l5  eeuliniè très,  l’ure¬ 
tère  était  aplati  et  le  rein  droit  avait  l’aspect  du  gros  rein  hiunr. 
l.e  poumon  droit  présentait  eu  outre  un  l’oxer  siircomateux 
secondaire. 


Tuberculose  de  nouveau-né. 

M.  Haushalter  a  également  montré  les  poumans  d'un  nuiir- 
rissan  de  huit  mais,  inart  de  tiiberculuse  siiraiijuë,  et  a  l’ait  remar¬ 
inier  dans  l’un  d’eu\  une  caverne  traversée  par  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  demeurés  intacts  et  dont  la  rapidité  de  l’évolution 
tuborcideuse  expliquait  d’après  lui  rexlslence.  I.’oiifant  avait 
succombé  avant  que  les  gaines  vasculaires  aient  eu  le  temps 
d’ètro  détruites. 

Rupture  traumatique  du  cœur. 

M.  Simon  a  donné  lecture  d’une  observation  de  rupture 
transversale  du  ventricule  droit  sans  lésion  du  péricarde,  survenue 
dans  une  rixe  il  la  suite  d'un  violent  traumatisme  du  thorax  qui 
avait  déterminé  des  l'raetures  des  côtes  ut  du  sternum  ainsi  ipie 
des  plaies  du  poumon  et  du  l'oie  avec  épanebements  sanguins 
dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  La  mart  fut  instantanée,  mais 
lirobublenieiit  due  aux  lésions  ijiii  accompagnaient  la  rupture  du 
rieur,  une  survie  de  quelques  heures  étant  assez  liiiquente  à  la 
suite  de  ces  ruptures. 

Gangrène  des  lèvres. 

M.  Spillmann  a  couunuuiipié  un  cas  de  gangrène  des  l'evres 
survenue  à  lu  fin  d'une  fi'evre  typhoïde  chez  un  homme  de  /iq  ans 
qui  mourut  de  septicémie.  A  l’autopsie,  les  reins  l'urcnt  trouvés 
parsemés  d’ini’arctiis  et  rcxainen  bactériologique  décela  la  pré¬ 
sence  de  stapbvlocoipies  dorés  dans  le  suc  du  l'oie,  de  la  rate  et 
des  reins,  ’rout  eu  rappelant  la  fréquence  des  accidents  gan¬ 
gréneux  dans  la  lièvre  tvpboïde,  l’auteur  a  fait  remarquer  que 
la  gangrène  des  lèvres  n’avail  pas  encore  été  signalée  dans  cette 
maladie. 
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Skinr.e  (lu  11  Dér.emhrc  lHi)5. 

Diabète. 

M.  Hirschfeld.  —  Pour  se  rendre  coiujite  do  la  gravité 
(lu  diabète,  de  sou  pronostic,  chez  cba(|ue  malade  en  particu¬ 
lier  il  ne  sul'lit  pas  de  savoir  la  qnanlité  de. sucre  éliminé  avec 
les  urines  ni  l’action  que  les  médicauiouts  et  le  régime  exér- 
ceul  dans  chaque  cas  :  il  faut  encore  avoir  le  dosage  exact  des 
éléments  qiii  entrent  dans  Talimenlalion  du  malade,  ün  sgit 
Iiolmiiment  que  les  aggravations  s’observent  chez  les  diabéti- 
ipies  qui  font  un  usage  immodéré  des  substances  bvdroçarbo- 
nées  et  qui  sont  obligés  h  un  travail  physique  fatigant.  Les 
améliorations  _  peuvent  s’observer  à  la  suite  de  circonstances 
variables,  mais  les  mûmes  circonstances  n’agissent  pas  do  la 
même  façon  chez  tous  les  dialiétiques. 

La  diminution  des  substances  bvdroearbonées  ou  leur  suj)- 
pression  totale  du  régime  aliùienlaire  diminue  toujours  ta 


glycosurie,  mais  quand  on  étalilit  le  régime  carné  exclusif,  la 
diminution  do  la  glycosurie  tient  non  senlenient  a  la  siqipres- 
sioii  des  hydrocarbures,  mais  encore  à  riiianitioii  partielle  à 
laquelle  il  faut  attribuer  les  iiicoiivéïiients  de  celte  suppression. 

Les  exercices  jibxsiijues  ameiieiit  tantôt  une  diniinution 
taiitèl  11110  aggravation  do  la  glycosurie.  I.a  d 
agit  souvent  (l’iiiie  façon  favorable  sur  la  glv 
diminue  riiitonsité.  et  '  '  ■  ' 


(les  allen 


iirolongee 
:  dont  elle 
M  11  1  I  l  1  bteiiii 

rie  chez  des  (liabcti([(ies  constipés 
quemciit  du  sel  de  (airlsbad. 

1  no  constate  ]  1111  iqiics 

ioir  cl  d’aggravation  :  orduiaire- 
tiio  au  cours  du  diabète.  L’acéto- 
lii  diabète  doit  être  considérée  do 
il  1  ajiparilion  possible  du  coma. 
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Sénnre  du  20  Dérembre  ISO.'). 

Nouvelles  méthodes  du  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

M.  Englisch  constate  qu’il  existe  actuollenioiil  une  ten¬ 
dance  il  remplacer  le  traitement  jialliatif  et  synqilomatiqiie  de 
rbyiiertropliio  de  la  prostate  par  des  liiétliodcs  plus  indicnles. 
Le  procédé,  (]ui  consiste  à  s’attaquer  directement  il  la  glande 
bypertropbiéc  n’a  pas  beaucoup  de  iiarlisans  ii  cause  du  Iraii- 
matisme  étendu  ipie  comporte  celle  o|)éralion.  Ou  a  tourné  la 
difliculté  en  s  adressant  non  plus  il  la  glande  elle-même  mais  il 
d’autres  (pu  seiubleiit  exercer  iHic  iiilluencc  direcle  sur  les  fonc¬ 
tions  de  la  jiroslate.  (.  est  de  là  que  sont  nées  la  ligature  de 
l’iliaipie  interne  et  la  caslralion. 

(.erlains  buts  établissent  eu  oll’et  une  relation  inliiue  (mire 
la  prostate  et  les  testicules.  On  sait  iioiammeiit  ipi  en  cas 
(1  anorcbidie  la  prostate  lait  défaut  et  qu’elle  est  très  peu  déve¬ 
loppée  chez  les  monorcludes.  (liiez  les  eiiiiiKpies  et  cbez  les 
skoiizisranes  la  prostate  est  atrophié,  et  le  ineiiie  lait  a  etc 
coiislale  chez  des  auimaiix.  c  est  à  dire  arrêt  de  dcveliqqiemeni 
de  la  prostate  cbez  des  animaux  clii’itriis  de  bonne  heure  et 
atrophie  de  la  [iroslale  Biirvenaiil  cbez  les  animaux  vieux  ([iiel- 
qiic  temps  ajires  la  castration. 

Chez  rboinme  la  caslralion  pour  livperlropbie  de  la  prostate 
a  été  faite  loa  lois,  (.liez  tiM  opérés  1  o[>eralion  a  eu  une  inlluence 
favorable  sur  la  prostate  et  1  appareil  urinaire;  chez  .la.  1  iiiler- 
vention  ii  a  exerce  aiicnne  inlluence  sur  la  prostate,  mais  a 
amélioré  1  état  de  1  appareil  urinaire  :  ciiliii  cbez  a  ou  a  cons¬ 
taté  une  (liimiuilioii  de  la  prostate,  mais  sans  modilication  du 
syndrome  urinaire,  bur  le  nombre  total  de  loa  oiieres.  .I7  ont 
délinitivemenl  guéri  et  .ôiy  ont  etc  seulement  améliorés,  (à's 
ri'^sultats  dépassent  ceux  qui  ju.sipi  a  présent  ont  etc  louruis  pâl¬ 
ies  aiilres  méthodes. 

M.  von  Dittel  fait  remarquer  ((uc  les  malades  conseillent 
diflicilcmenl  il  la  castration  (jiiaiid  même  leurs  lesliciiles  no 
foiictionnont  plus.  .Vussi  croit-il  ipie  la  résection  des  canaux 
déférents  est  préférable  en  l’espèce. 

Section  de  l’acoustique. 

M.  Kreidl  a  montré  doux  cbats  auxquels  il  a  fait  la  section 
des  nerfs  acousliipies  ii  l’aide  d’un  Ibermocauli'ro  spécial.  .Vu 
niomenl  où  l’on  altoinl  l’acoustique,  on  peut  coiislaler  rajipa- 
rilion  du  nyslagmus. 

La  destruction  du  labyrinlbe  uc  jirovoquc  par  l’abolition  du 
sons  (le  l’éipiilibro,  une  couijiension  sc  ])ro(luisant  [irobablcmont 
par  l’inlorvcution  d’autres  organes,  l.es  troubles  d’éipiilibre 
ii’apiiaraissent  dans  ces  cas  que  lors(£uo  ranimai  doit  exécuter 
des  nioiivements  comjiliijués. 


(!.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 


iSgd.  —  Quarante-tkoisikme  Année.  N"  a.  Dimanche  5  Janvier. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  Fièvre  ganglionnaire 

D’après  la  thèse  du  M.  II.  Oc.i.niu.ioN,  l’aris,  i!hj.'), 

.Sous  le  nom  de  fièvre  (jamjlionnaire  ( Drüscn  fiebvv,  <j(in- 
ijlionic  fever)  ou  adénite  cervicale  iiliopalhkjue  aiijuë,  on  a 
décrit  dans  ces  dernières  années  nu  processus  morbide 
caractérisé  par  un  étatiébrile,  de  courte  durée  en  général, 
coïncidant  avec  l’apparition  d’une  adéiiopatliie  cervicale 
ipii  occupe  plus  particulièrement  l’angle  du  ma.villaire 
inléricur.  Celte  adénite  est  d’ailleurs  indépendante  de 
toute  lésion  appréciable  de  la  peau  et  des  muqueuses 
correspondantes. 

M.  Ricard(i),  en  i88(),  semble  avoir  en  en  vue  des  cas 
de  cette  aU'eclion,  lorsim’il  décrit  des  adénopalbies  sous- 
maxillaires,  limitées  à  deux  on  trois  ganglions,  survenant 
sans  cause  apparente  chez  des  sujets  vigoureux,  ayant 
Ions  les  attributs  d’une  santé  pariaile  et  indemnes  de 
lare  tuberculeuse. 

D’autres  auteurs,  Filatovv,  Korsakovv,  Rauebiuss, 
Ivisel,  en  avaient  aussi  observé  eerlainemenl  des  exemples, 
mais  c’est  PfciU'er  (i88())  qui  en  donna  le  premier  une 
de.serqilion  spéciale  (a). 

Puis  les  travaux  se  inulliplièrent  :  Slarck,  l’rolasovv, 
Neumann,  Kisel,  Rauclduss,  llorscbelmaim,  Czajkovvski, 
en  Russie  et  eu  Allemagne  ;  Muggia  en  llalie,  A.  Mous¬ 
sons,  Desplals,  Peeh  en  b’raiiec  en  ont  rajiporlé  des 
observations.  M.  Comby  (3)  en,  a  récemment  l'ail  une 
élude  d’ensemble  et  inspiré  la  thèse  de  son  élève  11.  Con- 
richon  (4). 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’aireclion  se  présente  sous  la 

1.  Congrès  framais  du  Mnini'ie,  i88i). 

•J.  Juhrh.  f.  Kinderk.,  iS8i|,'li(l.  X'IvlX.. 

;i.  La  médecine  infantile,  i8.)V 

i  Cssai  sur  ta  fièvre  ganglionnaire  (thèse  de  l’aris,  dé,'.  i8,,5). 

43"  .vv.MÔE,  i8()ti. 


l'orme  suivante  :  un  enranl,  de  bonne  .santé  liabitnelle, 
est  jiris  après  ipielipies  jours  de  malaise  léger,  on  brus¬ 
quement,  sans  cause  oecasloimelle  apjiréciable,  •d’uiie 
lièvre  vive  avec  anorexie  et  constipation  opiniâtre;  la 
température  monte  rapidement  à  38"8,  3()",  é[0"  même. 
L’examen  des  organes  ne  révèle  rien  d’anormal;  11  n’y  a 
aiicnne  plaie  cutanée  ni  miupieuse;  à  peine  existe-l-il 
mie  légère  rougeur  de  la  cavité  bncco-pliarwigienne. 
Deux  jours  ajirès  le  début  des  accidents,  on  remarque 
(pie  l’enl'ant  a  des  dll’licullés  pour  mouvoir  la  lèle  et  une 
légère  douleur  pour  aceonqilir  des  mouvements  de  déglii- 
lilion.  En  explorant  alors  la  région  eervieale,  on  trouve 
mie  masse  ganglionnaire,  unilatérale  le  plus  souvent,  de 
volume  variable,  sans  réaction  inllammaloire  apiiarenle, 
dure,  douloureuse,  siégeant  au  niveau  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Les  svmplùmes  généraux  et  la  lempéralnre  persistent 
(pieliMies  jours  encore,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre, 
sani'  rtiyperlropliie  des  ganglions  tpii  demande  jilns  de 
temps  ])onr  disparaître. 

Anai.ysk  dus  SYvierÔMr.s.  —  La  céphalalgie  a  été  notée 
dans  la  jiliipart  des  cas;  elle  manque  rarement  et  est 
d  une  grande  mlensilé,  autant  qu’on  puisse  en  juger  chez 
les  malades  de  la  deuxième  enfance. 

Létal  saburral  des  voies  digestives  est  des  plus  mar- 
I  1  1  r  st  recouverte  d’un  enduit  blanc  grisâtre; 

1  anorexie  est  complète,  et  la  constipation  opiniâtre,  l'ail 
sur  le(|nel  msisienl  tous  les  auteurs  et  Slarek  en  particu¬ 
lier.  Lu  revanche,  la  diarrhée  est  [leu  fréquente,  de 
même  ipie  les  nausées  et  les  vomissements,  (pioiijne  cer¬ 
tains  auteurs  allemands,  eomnie  Horscbelmami,  disent 
avoir  noté  res  signes  dans  la  moitié  des  cas. 

Du  c(M.é  du  pharynx,  on  note  fort  peu  de  chose,  ijiiel- 
(picfois  même  l’examen  est  tonlâ  fait  négatif  et  ne  révèle 
ancmie  lésion,  ("est  lanlôl  une  légère  rongeur,  ipii  coïn¬ 
cide  avec  le  début  de  la  lièvre,  tantôt  un  exaiilbème 
fugace  ipil  apparaît  le  deuxième  ou  le  troisième  jour; 
mais  dans  aueim  cas  il  n’y  a  d’angine  vraie,  car  s’il  y 
avait  une  angine  manifeste,  le  cas  ne  rentrerait  pas  dans 
le  tvpe  de  la  lièvre  ganglionnaire,  et  c’est  précisément  im 
des  points  particuliers  de  celle  all'eelion,  qu’il  n’y  a  aneiin 
rapport  de  cause  à  elfet  entre  la  lésion  [ibary  ngienne  et 
rengorgemenl  ganglionnaire.  (Iiianl  aux  amygdales,  elles 
peuvent  être  clironiquement  liyjierlropbiées  on  très  légè¬ 
rement  luméliéts. 

Parfois,  il  existe  un  peu  de  dvspbagie,  qui  fient  soit  â 
celle  légère  inllammalion  du  pliaryiix,  soit  à  l’engorge¬ 
ment  des  ganglions  rélro-pbaryngiens.  L’enfant  teite 
moins  bien,  moins  régulièrement,  ou  même  il  rejette  la 
tête  en  arrière,  refusant  eoinplèlemenl  de  nreiidre  le 
.sein.  Ce  symptôme  dure  peu  en  général.  11  disjiaraît 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 


—  N»a. 
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L’appiu'i'ii  rosjjîraloii'c  osl  habituolleincnl  indcimio. 
Les  auteurs  disent  avoir  vu  des  coryzas  au  début  de  la 
lièvre  pangllonnaire  :  c’est  Teveeption  (obs.  de  Desplats). 
Il  en  est  de  même  de  la  toux,  cpii  .survient  dans  le  cours 
des  accidents  (obs.  1  de  Moussons).  Elle  revêt  dans  ces 
cas  un  caractère  Iranchemcnt  ((uinleux,  coejuelueboïde, 
mais  ne  s’accompagne,  pas  de  rejet  de  glaires,  ni  de  l’ins¬ 
piration  bruyante.  Celte  toux  sècbe,  quinteuse,  doit, 
selon  toute  vraisemblance,  être  ratlacbée  à  une  inllam- 
mation  des  ganglions  péritraebéaux  et  médiasliniques. 
Des  signes  slétboscojiiques  petivenl  exister,  tels  que  rlimi- 
nulion  de  la  sonorité  au  sommet,  aU'aiblissemcnl  du 
murmure  vésiculaire,  rude.sse  de  l’expiration,  ce  qui  ne 
laisse  ]ias  que  de  compliquer  le  diagnostic  de  l’aUcction 
primitive. 

Dans  une  observation  de  M.  Gonriebon,  tout  à  l'ail  au 
début,  la  maladie  l'ul  maripiée  jiar  une  épistaxis,  assez 
abondante,  qni.se  répéta  pendant  trois  jours  consécutirs  et 
nécessita  même  le  tampoimemenl  des  fosses  nasales. 

Le  l'oie  et  la  rate  conservent  d’ordinaire  leui'  volume 
normal;  cet  avis  n’est  pas  partagé  par  IM'ciircr  qui,  aussi 
bien  dans  la  forme  aigue  que  dans  la  forme  subaiguë,  a 
toujours  constaté  riiyiicrlropliie  de  ces  deux  organes. 

Les  urines  sont  normab's  dans  presque  tous  les  cas. 

La  température  est,  en  général,  élevée  dès  le  début.  Il 
n’est  pas  rare,  de  voir  le  tbermomèlre  monter  à  38'’r), 
3q°  et  même  4o'’  et  se  maintenir  h  ces  bailleurs  pendant 
plusieurs  jours  de  suite.  Nous  verrons  plus  tard  combien 
cotte  élévation  de  température  peut  jeter  d’incertitude 
sur  le  diagnostic.  En  moyenne,  au  bout  de  trois  à  cinq 
jours,  la  température  revient  à  la  normale,  après  avoir 

IH'ésenté  de  grandes  oscillations.  Cette  déforvescence, 
ente,  rarement  brusipie,  peut  s’accompagner  do  sueurs 
abondantes,  qu’on  obsi'rve  parfois  aussi  pendant  la  période 
l'ébrile  (Cza|kovvski,  Moussons)  ou  pendant  la  convales- 

Ixisel  a  vu  des  malades  qui  n’ont  eu  de  la  lièvre  que 

Iiendanl  un  jour  .seulement,  d’autres  ipii  n’en  ont  pas  eu 
a  moindre  trace  (i  ).  En  revanebe,  rauteur  russe  cite  un 
cas  où  la  lièvre  a  persisté  pendant  deux  mois  et  a  présenté 
des  rémissions  1res  nettes. 

Enlin,  il  peut  se  l'aire  des  poussées  l'ébriles  successives 
correspondant  à  des  inreelions  succe.ssivcs  (obs.  Il  de 
Pfcill'er). 

En  règle  générale,  la  lièvre  précède  de  ipielques  beures 
la  lumél'action  ganglionnaire;  cbez  un  malade  de  kisel, 
elle  est  apparue  secondairement,  c’est-à-dire  après  que 
la  région  cervicale  ci'it  présenté  l’engorgement  îles  gan¬ 
glions. 

Le  pouls  est  en  rapport  avec  la  courbe  de  la  tempéra¬ 
ture,  sans  caractères  spéciaux. 

Comme  phénomènes  locaux,  Tenfanl  éprouve  au  ni¬ 
veau  de  la  nuipie  une  douleur  très  vive  qui  rcmjiêclie 
lie  l’aire  le  moindre  inouvemonl.  Lii  tête  est  déviée  et 
immobilisée  dans  l’altitude  du  torticolis.  Celte  attitude 
rappelle  beaucoup  celle  du  mal  de  Boit  cervicid  au  dé¬ 
but  ou  celle  des  abcès  rélro-pbaryngien.  L’cx|)loralion 
de  la  région  cervicale  ne  tarde  pas  à  en  donner  l’expli¬ 
cation.  On  trouve,  en  eU’el,  une  tumeur  ganglionnaire, 
nnibitérale  le  plus  souvent.  Elle  siège  indiH'éreniment  à 
droite  ou  à  gauche,  (juebpiefois  les  deux  côtés  se  pren¬ 
nent  simultanément  on  à  quelques  beures  d’intervalle. 
Dans  les  observations  de  .MM.  Combj  et  Gouriebon,  l’a- 

I.  (îo  Ihll  n’inl'miio  |i,is  pour  ecla  la  pruhahllilo  dp  l'iiiriH'lloii  :  on 
sait,  en  pflpt,  CIUO  cou  deux  teriups,  liivro  et  iiilrction  nigiip,  no  .<0111 
paa  1!o8  d’uiio  iiiçon  absolue  et  cpion  a  rapporté  réceiument  des  cas  de 
e  pyrexies  apyréticpies  ». 


dénite  alloint  les  ganglions  qui  sont  situés  à  l’angle  de 
la  mâchoire  inférieure,  ou.  ceux  qui  occupent  la  face 
prol’onde  du  muscle  slerno-mastoïdien  dans  son  tiers 
supérietir.  Pour  Pfcill’er,  Starck,  la  tuméfaction  restait 
limitée  aux  ganglions  du  cou;  jamais  ils  n’ont  observé 
l’engorgement  des  ganglions  axillaires  ou  inguinaux. 
Dans  l’une  des  observations  do  M.  Moussons,  toute  la 
chaîne  lymphatique  qui  s’étend  .sur  les  parties  latérales 
du  cou,  depuis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavi¬ 
cule,  c’est-à-dire  qui  accompagne  le  laisceaii  vasculo- 
nervoux,  était  envabie  par  le  processus  inllamntatoire, 
ainsi  que  les  ganglions  de  la  nuque.  Dans  l’autre  obser¬ 
vation,  il  y  cul  également  un  engorgement  douloureux 
des  ganglions  sus-claviculaires  et  slerno-cléido-masto'i- 
diens.  En  somme,  radénopatliie,  cbez  ces  deux  malades, 
n’a  pas  dépassé  la  région  cervicale  et  a  respecté  les  aines, 
les  aisselles;  mais  elle  a  jieul-êlre  gagné  le  médiastin,  si 
l’on  s’en  rapporte  aux  symptômes  pulmonaires  (toux 
coqueluclioïde,  modilications  de  la  respiration  et  de  la 
jiercnssion)  rapportés  par  M.  Moussons. 

Enlin,  les  ganglions  mésentériques  eu.x-méines  ne 
seraient  pas  épargnés,  d’après  Pl'eilfer,  et  c’est  à  eux 
(ju’il  faudrait  attribuer  la  douleur  abilominale,  autour 
clc  l’ombilic. 

Le  volume  de  ces  adénopalbies  est  excessivement  va¬ 
riable,  depuis  la  grosseur  d’une  noisette,  juscpi’à  celle 
d’un  œul  d’oie.  Tantôt  un  seul  ganglion  est  atteint, 
tantôt  le  groupe  en  entier. 

Ges  masses  glanglionnaires  sont  dures,  douloureuses 
à  la  moindre  pression,  et  ne  présentent  aucun  point  de 
Iluctuation.  La  peau  qui  les  recouvre,  conserve  sa  teinte 
normale  et  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  les  élé¬ 
ments  sous-jacents.  Elle  ne  présente  de  la  rougeur,  des 
adhérences  avec  Tatmosplière  celluleu.se,  (pie  lorsque  le 
ganglion  est  en  voie  de  s’abcéder  et  (pic  le  pus  eberebe  à 
se  l'raver  une  voie  au  dehors. 

-Mais  indépendamment  de  ces  troubles  locaux,  la  peau 
peut  être  le  siège  de  lésions  cutanées  [lassagères,  provo- 
(piées  par  ri'lément  infectieux.  C’est  ainsi  (pTil  faudrait 
expliquer  une  éruption  rubéoliipie  survenue  dans  un 
cas  de  M.  Desplals(T),  un  érythème  localisé  aux  extré¬ 
mités  (.'i  cas  (le  Czajkovwski)  et  une  éruption  d’urticaire 
observée  pur  Ileubner. 

Sur  la  face  et  le  cuir  chevelu,  on  n’observe  ni  plaie, 
ni  vésicule  berpétique,  ni  croûte  impétigincuse  capable 
de  rendre  compte  (le  l’origine  do  ces  ailénopalbies  cer¬ 
vicales. 

M.ikciik;  nmiiîu;  ïeiimixaisok.  —  Comme  nous  l’avons 
dit  plus  liant,  au  bout  de  (jualre  à  cinq  jours,  la 
lièvre  qui  a  pu  être  très  vive,  di.sjiaraîl;  renfanl  reste 
bien  pendant  ([uelipie  temps  jiàle  et  aiiuiigi'i  ;  mais  il 
revient  en.suile  fraiicliement  à  la  santé.  Cependant,  la 
tuméfaction  gangiioimalre,  fout  en  dimnuanl  de  vo¬ 
lume,  per.siste;  le  terrain  sur  leipiel  elle  a  évolué,  peut, 
suivant  .sa  nature,  rinilueni-cr  de  telle  ou  telle  fiuyoïi  et 
soit  accélérer,  soit  retarder  sa  marche.  En  règle  géné¬ 
rale,  l’adénopathie  se  termine  par  la  ri-solulion,  ce  (pii 
s’explique  par  la  bonne  santé  liabituelle  des  sujets  at¬ 
teints.  En  (piinze  jours,  trois  semaines,  la  masse  gan¬ 
glionnaire  disparait  sans  lai.sser  di^  traces.  L’enfant  (‘sl-il 
au  contraire  iriiii  tempérament  lyinpbatique,  la  rixsolu- 
tion  est  beaucoup  plus  lente  et  mettra  (piatre  et  même 
einq  semaines  à  se  faire.  ()uelc[uefois  même  ce  laps  de 
tenijis  n’('sl  pas  snflî.sant  (>1  tb's  mois  s’i-coulent  jusipi’à 


.")  Janvikh  IcS[)(). 
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la  coinplMp  gnérisoii.  Enlln,  si  colle  adéiiile  larde  Iro]) 
à  rélrocéder,  si  l'eniaiil  esl  dans  nn  inanvais  milieu  el 
sises  moyens  de  résislanee- sonl  insnl'lisanls,  1(>  hacille 
de  Kocli  ponl  \enir  se  greller  sur  ces  f'ros  ganglions  el 
donner  naissance  à  nne  variété  de  Lnbercnlose  Ivmplia- 
liquo  qu’ont  décrite  jMM.  Lesage  et  Pascal  (i). 

Ce  mode  de  terminaison  par  résolution  n’a  pas  élé 
signalé  avec  la  même  fréquence  par  tons  les  auteurs. 
Neumann  ne  l’a  constaté  que  dans  la  minorité  des  cas, 
el,  sur  aO  enfants,  il  y  a  eu  i.'î  fois  résolution  simjde. 
],es  i3  antres  fois,  le  ganglion  s’est  ahcédé  <>1  a  di'i  être 
incisé.  En  présence  d’une  pareille  proportion,  M.Comby 
émet  des  doutes  sur  le  diagnoslic  el  jamse  que  cet  au¬ 
teur  a  confondu  avec  la  lièvre  ganglionnaire  de  nom¬ 
breuses  adénites  cervicales  siijijmrées  si  fréquentes  chez 
les  nourrissons. 

Une  seule  fois,  sur  di\-sept  adénites  fébriles,  ^1.  (îon- 
riebon  a  noté  la  suppuration.  Lorsqu’elle  doit  avoir  lien, 
la  peau  devient  ronge,  adbérenle  aux  ganglions  qui  .sont 
immobilisés  par  rinllammation  du  tissu  cellulaire  envi¬ 
ronnant.  La  lluclnation,  d’abord  profonde,  gagne  les 
régions  siqierlicielles,  et  si  l’on  n’intervient  pas  en  temps 
voulu,  la  peau  se  ramollit  eu  nn  point,  se  perfore;  une 
fistule  s’établit  et  livre  passage  à  un  pus  bien  lié,  abon¬ 
dant.  La  guérison  se  fait  complète  dans  l’espace  de  cinq 
à  sept  semaines. 

Comme  conséquences  de  ces  dillérenls  modes  d’évo- 
Intion,  un  auteur  russe,  Horscbelmann,  distingue  dans 
la  lièvre  ganglionnaire  trois  formes  ;  une  forme  légère, 

La  première,  h  forme  léijèrc  (lo  cas  sur  iti)  corres¬ 
pond  an  tableau  que  nous  avons  déeril;  elle  esl  caracté¬ 
risée  principalement  jiar  la  lièvre  el  la  tuméraction  dou¬ 
loureuse  des  ganglions  lympbaliipies  situés  sous  le 
slerno-mastoïdien  et  en  arrière  de  ce  muscle. 

La  /orme  moyennrmenl  ijvnve  (,')  cas  sur  ili)  et  la  forme 
(jrare  cas  sur  ili)  .sont  caractérisées  par  la  jiersistance 
de  la  fièvre,  l'extension  du  processus  inflammatoire  à  un 
])lus  grand  nombre  de  ganglions  et  la  lenteur  de  la 
convalescenci'. 

En  définitive,  la  U'rminaison  est  toujours  favoi'able, 
(jii’il  s’agisse  de  l’ime  on  l’antre  forme,  et  le  cas  de  moi't 
signalé  dans  l’observation  de  M.  Desplals  esl  excejition- 
nel.  La  guérison,  par  résolution,  esl  rajiide  el  complète 
(Ml  quinze  jours;  toutefois,  il  faut  faire  (piel([nes  res¬ 
trictions  sur  la  dniée  de  la  maladie,  si  rinfeclion  du 
sujet  jiar  le  micro-organisme  a  été  profonde  ou  si  une 
cnmpbcalion  est  venue  en  retarder  le  terme. 

CoMiM.ic.vrioxs.  —  Ces  complicalions  sont  peu  fn'-- 
(pientes  el  n’ont  été  jn.sqn’ici  observi-es  (iiie  par  les  an- 
liMirs  étrangers. 

La  mYi/u-i/e  est  cerlainenient  l’arcidiMit  le  plus  impor- 
laiil  et  le  moins  rare. 

Dans  un  mémoire  publié  par  IIimiIiikm-,  sur  ipialre 
cas,  deux  se  compliimèrenl  de  n(''plirite  aiguë  avec  albn- 
miiinrie.  Starck,  Ranclifuss,  Kisel  et  llor.sclielinann 
relatent  des  faits  analogues.  Ce  dernier  auteur  insiste 
longuement  sur  l’observation  d’un  jeune  garçon  de 
quatre  ans  qui  entra  à  l’iwjiital  le  du  novembre  avi'c  les 
svmpiôines  très  nets  de  la  fièvre  ganglionnaire.  Pendant 
1  évolution  de  la  maladie,  reiifanl  accusa  des  signes  de 
néphrite,  douleurs  lombaiivs,  maux  de  tète  persi.s- 
lanls,  etc.,  (pii  firent  songer  à  une  complication  rénale. 
()n  examina  alors  les  urines  el  ou  trouva  de  Talbunilne. 
Celle-ci  disparut  sous  riniluence  du  n'-gime  lacté  et  du 
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trailiMiieiit,  el  renfanl  jmt  être  considéré  comine  guéri, 
le  (i  janvier,  c’esl-îi-dire  ciiiij  semaini's  environ  apiés  le 
début  de  rinfeclion.  Alallieurensemenl  pour  l’enfant,  ce 
ne  fut  ])as  là  la  seule  complication,  une  otite  double  avec 
mastoïdite  survint  elnéce.ssila  la  liépanalion.  Cependant, 
le  petit  malade  se  remit  complètement  de  tous  ces  acci¬ 
dents. 

M.  le  !>  Soca  (de  Montevideo)  a  publié  (i)  deux  cas 
de  iK'plirile  dont  l’un,  dit-il,  a  est  un  exiMuple,  au  cours 
de  la  lièvre  ganglionnaire,  d’une  néubrile  hémorrhagique 
tout  à  fait  siiperposahle  à  la  ii(‘plirile  scarlatineuse  », 
niais  s’en  dislmgnanl  par  l’i'poque  de  son  apparition  : 
ici,  en  ell'el,  la  iK'phrite  survint  an  début,  en  pleine  ]i('- 
riode  fébrile,  et  non  tardivement  comme  dans  la  scarla- ' 
line.  Enfin,  M.  (iouriebon  mentionne  un  cas  iiu'-dit, 
analogue  an  préwdeiil,  observé  par  M.  Schru'der. 

L’otib'  moyenne,  pour  Neumaim,  serait  assez  fiéquenle, 
pnisipi’il  l’a  notée  dix  fois  sur  vingt-six  cas!  Elle  peut 
.siéger,  indistinctemenl,  à  droite  ou  à  gauche,  mais  elle 
est  rariMuenl  double  (un  cas  d’IIorschelmann).  L’écoule¬ 
ment  purulent  qui  l’accompagne  ne  présente  pas  de 
caractères  sjK'ciaux.  La  propagation  de  l’infection  a  lieu 
par  la  trompe  d’Euslacbe,  el  ce  fait  de  l’extension  micro¬ 
bienne  parait  indiqniM'  la  présence  de  microbes  palho- 
gèiK's  dans  le  iiaso-pharynx,  pendant  la  durée  de  la 
Inmél'aclion  ganglionnaire. 

l.’(7bcc.s'  rèiro-phnrymjien  a  élé  é  1  l  il  par 
Neumaim,  el  reviH  les  allures  ordin  II  II  lion. 

Czajkovvski  dit  avoir  (mi  l’occasion,  jilusuMirs  lois,  de  voir 
les  (ilonden  snliimires  participer  au  [  11  ma- 

loire.  L('s  glandes  parotides  semblent  pisipi  ici  avoir  fait 
exception;  senh's,  les  sous-maxillaires  et  les  suD-lnigna- 
les  ont  élé  atteintes.  Elles  deviennent  dures,  douloii- 
riMises,  et  augmentent  de  volimie;  (piehpiefois  la  snppii- 
ratioii  s’en  empare;  sur  six  observations,  il  y  a  eu  quatre 
fois  siq)|)urati()n  di's  glaïuh's  snblinguah's. 

l)iv(ixos-ric..  —  Le  diagnostic  de  celle  maladie  n’est 
pas  toujours  facile.  Un  enfanta  de  la  fièvre,  de  l’aballe- 
iiKMil,  un  étal  saburral  liés  inanpié;  ilesl  jiàle,  il  vomit, 
il  refu.se  de  jirendre  le  sein;  quelle  alfeclion  |)enl-il 
avoir!'  En  ]iareil  cas  rincerlitude  esl  grande,  car  c’est  là 
1(‘  début  d’iin  grand  nombre  de  maladies  infantih's 
aiguës,  et  la  tuméfuclion  ganglionnaire,  signe  foiida- 
iiKMital,  n’apparail  (pie  jiliis  lard,  vers  le  Iroisièine  on  le 
(pialrième  jour.  Une  difficnllé  particulière  se  présente 
lorsqu’une  ('M’iiplion  se  produit,  comme  dans  quehpu's 
()bs(M-valions  de  fièvre  ganglionnaire  :  on  jieut  alors  son- 
g(M‘  à  la  scarlatine  el  il  faudra  laisser  pas.ser  un  délai  de 
lili  heures,  avant  de  pouvoir  éliminer  cette  dernière  alfec- 

11  faut  signaler  aussi  nne  fièvre  éruptive  dont  M.  (iou- 
richon  ne  fait  pas  mention  el  dont  le  diagnoslic  pourra 
être  fort  ernharrassanl,  c’est  le  rubéole,  dans  ln([nelle 
rengorgemenl  ganglionnaire, (pii  s’observe  fré-ipiemmeiit, 
viendra  ajouter  encore  aux  difficultés  cpie  peut  rencon- 
IriM-  le  clinicien  :  le  calarrbe,  la  notion  d’une  épidémie 
léguante  et  surtout  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie 
permettront  seulement  de  lever  les  doutes  qui  pourraient 
surgir  à  cet  (‘gard. 

Lorsipie  le  malade  est  vu  à  une  période  un  peu  plus 
avanci'e,  alors  que  la  tuméfaction  ganglionnaire  existe  à 
l’angle  de  la  màrboireou  le  long  des  muscles  slerno-mas- 
loidiens,  les  commémoratifs,  l’examen  di's  U-gumenls 
font  éliminer  tout  de  suite  h's  adénojialbii's  d’origine 
externe,  consi'cutivesà  l’herpivs  labial,  à  l’eczéma  el  l’iin- 
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|i('tig;o  (lo  In  face  cl  du  cuir  chevelu.  Il  faut  alor.s  cxaiiii- 
nor  la  gorge  :  l’absence  d’angine  con.slitue  un  argument 
important  en  faveur  du  diagnostiede  lièvre  ganglionnaire. 

1/abcès  rètro-pliarvngicn,  qui  e.st  .souvent  précédé 
d’une  très  légère  angine  méconnue  chez  le.s  enfants  au 
sein,  peut  avoir  un  début  brusque  avec  fièvre,  céqibalal- 
gie,  vomissements,  douleur  en  arrièi'e  de  la  lèti^  exas¬ 
pérée  par  la  déglutition.  La  dyspnée  sera  dans  ce  cas  un 
bon  symptGme  distinctif  et  suffira,  avi'c  l’examen  pbysi- 
ipio  par  le  toucher,  à  éviter  la  confusion  avec  la  lièvre 
ganglionnaire  au  début. 

L’adénite  de  croissance,  décrite  par  iM.  Springer  (i), 
.présente  une  assez  grande  ressemblance  cliniipie  avec 
cette  alTeclion.  Elle  apparaît  surtout  chez  les  enfants  scro¬ 
fuleux  à  l’occasion  des  poussées  de  croissance.  «  L’en¬ 
fant  est,  pendant  un  jour  ou  deux,  mal  en  train,  il 
mange  peu,  ne  joue  pas,  et  son  teint  est  plus  piMe  ipie 
d’habitude.  La  peau  est  chaude  et  l’on  croit  au  début 
d’une  fièvre  éruptive.  L’enfant  dort  mal,  la  température 
est  peu  élevée  et  l’on  constate  de  chaque  côté  du  cou  des 
adénites.  Les  ganglions  sont  parfois  gros  comme  des 
œufs  de  pigeon  et  un  jieu  douloureux.  L’enfant  est  géné 
pour  avaler  et  il  tient  la  tète  droite  sans  pouvoir  la  lour- 
ner.  On  cherche  la  cause  de  l’adénite,  on  ne  la  trouve 
pas.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  ganglions  diminuent 
de  volume,  ils  sont  moins  douloureux,  ils  restent  un  peu 
tuméfiés  pendant  longtemps.  Ges  symptômes  diminuent 
d’intensité  et  de  fréipience  à  mesure  que  les  enfants 
avancent  en  Age.  Après  la  puberté,  ils  s’espacent  de  jiliis 
en  plus.  La  période  de  croissance  terminée,  on  ne  les 
observe  plus,  si  ce  n’est  chez  les  individus  dont  l’état  de 
nutrition  est  resté  très  mauvais  et  qui,  le  plus  souvent, 
ont  des  manifestations  certaines  de  syphilis  et  de  tuber¬ 
culose.  »  La  température  peu  élevée,  les  ganglions  peu 
douloureux  et  persistant  pendant  longtemps  font  de 
cette  adénite  de  croissance  un  type  cliniipie  un  peu  dillé- 
rent  de  celui  que  nous  avons  envisagé,  mais  qui  s’y  relie 
certainement  par  des  liens  cliniipies  et  pathogéniiiues. 

L'adénie  se  distingue  par  plusieurs  caractères.  L  nyper- 
lro|)hie  ganglionnaire  est  généralisée,  occupant  les  ais¬ 
selles,  les  aines,  le  cou;  elle  atteint  un  volume  énorme, 
mais  ne  détermine  ni  gêne,  ni  douleur  fonctionnelle. 
La  maladie  évolue  très  lentement,  mais  suit  une  marche 
progressive  et  continue.  Les  troubles  généraux  ne  com¬ 
mencent  à  s’accuser  qu’à  partir  du  cinipiième  ou  .sixième 
mois.  La  terminaison  en  est  consiamment  fatale.  Alalgré 
la  lenteur  d’évolution,  les  tumeurs  ganglionnaires  ne 
s’ennammeiit  ni  ne  suppurent  jamais  ;  elles  demeurent 
indolentes,  froides,  rémtenles.  La  fièvre  manque  ou  est 
peu  élevée  (Eerréol)  ou  prend  le  caractère  rémittent 
(Jaccoud). 

La  tuberculose  ganglionnaire  mérite  toujours  d’être 
discutée  en  présence  d’une  adénite  cerxicale.  Le  type 
de  tuberculose  primitive  des  ganglions,  décrit  par 
AIM.  Hutinel  et  Lem-oux  sous  le  nom  de  micro-polyadé- 
nopatbie  ou  polyadénite  périphérique,  se  différencie  de 
même  par  l’apyrexie,  la  multiplicité  et  la  petitesse  des 
ganglions.  Mais  il  est  certaines  formes  d’adénites  tuber 
culeuses  accompagnées  de  lièvre  ipii  évoluent  d’une 
façon  rapide  et  aboutissent  à  la  suppuration,  provoipiée 
soit  par  le  bacille  de  Koch  associé  à  des  microbes  pyogè¬ 
nes,  soit  par  le  bacille  <le  Koch  exclusivement.  Aussi  ne 
saurait-on  mettre  trop  de  soins,  pour  établir  le  diagnos¬ 
tic,  à  s’enquérir  du  terrain,  des  antécédents  héréditaires 
et  personnels,  et  à  suivre  l’évolution  de  la' maladie. 


Tiiaitemiîxt.  • —  Le  traitement,  dans  la  majorité  di's 
cas,  sera  des  plus  simples.  Si  la  lièvre  est  vive,  on  fera 
usage  des  antithermiques,  quinine  ou  antipyrine,  sous 
la  forme  de  suppositoires,  qui  convient  le  mieux  chez  les 
enfants.  On  donnera  au  besoin  un  peu  de  cbloral  s’il  y  a 
de  l’insomnie  et  de  l’agitation.  La  constipation,  qui  est 
fréipienle,  sera  combattue  par  des  purgatifs  doux  et  répé¬ 
tés  s’il  y  a  lieu.  Localement,  on  se  bornera  à  des  appli¬ 
cations  émollientes  ou  résolutives  au  niveau  des  gan¬ 
glions  tuméfiés  :  cataplasmes,  pommades  calmantes, 
teinture  d’iode. 

Eiilin,  étant  donnée  la  nature  très  vraisemblablement 
infectieuse  de  l’adénite,  et  afin  d’éviter  l’aggravation  des 
accidents  en  intensité  et  en  étendue,  c’est-à-dire  la  sup¬ 
puration  ganglionnaire  et  le  développement  de  complica¬ 
tions  à  distance,  il  conviendra  d’adjoindre  à  ces  moyens 
thérapeutiques  l’antisepsie  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
au  iiioyen  de  grandes  irrigations. 

Etioi.ogie;  NATUniî.  —  La  fièvre  ganglionnaire  est  une 
affection  assez  fréquente  chez  les  enfants.  Alais  elle  passe 
sans  doute  fréquemment  inaperçue,  jiarce  ipie  les  trou¬ 
bles  généraux  n’ont  qu’une  durée  passagère  et  que  les 
jiarents  ne  consultent  pas  toujours  le  médecin  au  mo¬ 
ment  où  l’adénite  apparaît. 

Les  deux  sexes  y  semblent  à  peu  près  également  sujets. 
Pour  CO  qui  est  de  l’àgo,  la  jirédominance  est  diverse¬ 
ment  appréciée  par  les  auteurs  :  les  uns  la  donnent  à  la 
jiremière  enfance,  les  autres  à  la  deuxième;  la  comparai¬ 
son  des  statistiipies  a  montré  à  M.  Gourichon  ipie  la 
preiiiière  enfance  est  surtout  éjirouvée.  On  a  signalé 
aussi  des  ras  chez  l’adulte,  notamment  Pfeill'er  et  Czaj- 
koxvski. 

Gomme  causes  prédisposantes,  on  a  noté  le  froid,  la  fa¬ 
tigue,  la  mauvaise  alimentation.  Les  maladies  infectieu- 
s(>s  antérieures,  de  même  que  les  accidents  strunieux  hé¬ 
réditaires,  semhlenl  aussi  jouer  un  rôle. 

La  nature  de  la  maladie  a  été  discutée.  Starck,  frappé 
de  la  fréquence  de  la  constipation,  attribuait  les  acci¬ 
dents  à  une  intoxication  gastro-intestinale,  et  c’est  aussi 
l’opinion  de  Séjoiirnet  de  Itevin.  Mais  la  plupart  des  au¬ 
tres  auteurs  admettent  l’origine  infectieuse  de  l’adénite, 
ipii  exjdiijue  bien  mieux  la  localisation  du  processus 
inllammatoire  aux  ganglions  cervicaux.  Les  troubles 
gastro-intestinaux  et  l’intoxication  d’origine  digestive 
agiraient  d’ailleurs,  dans  celte  seconde  hypothèse,  à  litre 
de  cause  adjuvante,  en  diminuant  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  à  l’égard  de  l’invasion  microbienne. 

On  sait  que  les  ganglions  situés  au  voisinage  des  mus¬ 
cles  slvliens  et  du  point  de  bifurcation  de  la  carotide 
primitive  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  extrême¬ 
ment  abondants  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  pharynx 
et  des  amygdales  ;  cet  apparidl  lymphatique  est  surtout 
développé  au  niveau  de  l’isthme  pharyngé  où  les  folli¬ 
cules  clos  forment  un  véritabh*  cercle  ou  anneau  lympha¬ 
tique  (^^nldeyer).  Il  est  donc  tout  naturel,  étant  donnée 
l’adénite  sous-maxillaire,  de  rechercher  dans  la  gorge  la 
source  do  cette  adénopathie.  Gette  manière  do  voir  est 
d’autant  plus  vraisemblable  que  les  microbes  pathogènes 
abondent  dans  la  cinité  bucco-pbaryngéo  et  ([ue  nombre 
d’infections  ont  pour  porte  d’entrée  la  région  amygda- 
lieniie,  dont  les  cryptes  servent  d’abri  à  toute  celte'  flore 
microbienne  (i).  Il  est  vrai  que  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  il  n’y  a  pas  de  lésion  proprement  dite  de  la  mu- 
queiise  phary  ngée,  pas  d’angine  vraie.  Mais  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  la  pénétration  des  microbes  peut  se  faire  au 

I.  Jkassixme,  Gazelle  îles  hipilaax,  aâ  jnnv.  iSyo,  p.  1)7. 


Th6so  dü  Paris,  i8tjo. 


4 


GAZETTE  IIEBDOAIADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CIIIUIRGIE. 


N"  a.  — 


f)  jANVIEll  l8()0. 


niveau  d'une  inu(jueuse  saine  et  qui  ne  conserve  aucune 
li-ace  de  ce  passage.  Dobroklonsky  a  déinonlré  ce  i'ail 
pour  la  pénétration  du  l)acille  de  Koeli  à  travers  la  mu¬ 
queuse  inlestinale,  et  Sclilenker  (  i  )  l’a  établi  également 
pour  la  migration  de  ce  niéine  bacille  à  travers  les  amyg¬ 
dales,  expliquant  ainsi  le  développement  do  certaines 
adénites  tuberculeu.scs  du  cou.  liuschke(a)  a  l'ait  une 
étude  analogue  pour  les  microbes  jjyogènes  ordinaires  et 
admet  que  des  inllanunations  amÿgdaliennes  extrême¬ 
ment  lép'n’cs  et  passant  sans  attirer  l’attention  sont  l’ori¬ 
gine  d’ml'ections  générales  septicémiques  et  d’ostéo¬ 
myélites.  On  ])out  donc  admettre  (pie  l’adénopatliie  se 
développe  malgré  l’absence  d’angine,  ou  alors  qu’il 
n’existe  (pi’une  rougeur  légère,  un  énantbème  passager 
de  la  gorge,  comme  on  l’a  plusieurs  fois  observé.  C’est 
un  cas  jiarticulier  de  ce  groupe  d’infections  de  l’ajipareil 
lvmpbati(pie  dans  linpiel  la  réaction  radiculaire  jiéripbé- 
ri(pie  est  nulle  ou  à  peine  perceptible,  alors  que  la  réac¬ 
tion  ganglionnaire  est  le  phénomène  dominant  (3). 

Quelle  <'sl  la  nature  de  cette  infection?  Neumann 
pense  (ju’il  Vagit  d’une  infection  strejilococcique  dont  il 
place  le  point  du  départ  dans  les  cavités  nasales,  ^larce 
(pi’il  a  observé  dans  presque  la  moitié  de  ses  cas  1  otite 
moyenne.  M.  Comby  —  et  son  opinion  est  adojitée  par  .son 
('■lève  M.  Gouriebon^ — admet  aussi  qu’il  s’agit  du  stix'pto- 
ro(pie.  Czajkowski,  ayant  décelé  dans  le  sang  de  ses  ma¬ 
lades  le  bacille  de  l’inlluenza  décrit  par  Pfeiifer,  soutient 
que  la  maladie  n’(?st  (pi’une  manifestation  de  la  grippe  ; 
mais  il  (xst  po.s.sible  qu’il  n’y  ait  là  qu’une  coïncidence, 
ses  ob.servations  ayant  été  faites  pendant  une  épidémie 
d’intluenza.  Conibemale  rapproebo  la  lièvre  ganglion¬ 
naire  de  l’adénie  qu’il  attribue  à  une  infection  des  voies 
respiratoires  supérieures  ou  de  la  miupieuse  bucco-])ha- 
ryngée  par  les  staphylocoques  et  les  strcptoco(]ues  :  l’adé¬ 
nite  cervicale  idiopatbûpie  n’est  pour  lui  ([u’une  forme 
aiguë,  un  mode  de  début  ou  un  syndrome  avortant  de 
l’adénie. 

On  a  dit  anssi  que  la  lièvre  ganglionnaire  est  une  ma¬ 
ladie  sj)écili(pie,  ayant  sou  microbe  particulier,  encore 
inconnn,  et  même  une  maladie  (Miitagieuse  :  on  a  en  ell'et 
observé  de  petites  épidémies  de  famille  (Pfeiffer,  llors- 
cbelmann  ),  de  salle  (l’b6j)ital(  Ixisel).  Alais  on  sait  ([ue  des 
faits  analogues  ont  été  observc's  pour  des  infections  plia- 
l’yngées  de  diverse  nature. 

En  somme,  les  laits  manquent  pour  établir  la  véritable 
nature  de  cette  alb^ction.  Dans  (piebpies  cas  où  l’adénile 
avait  suppuré,  Neumann  a  trouvé  dans  le  pus  le  strepto- 
co(pie  seul  ou  associé  aux  stapbylococpies.  11  paraît  a 
priori  vraisemblable  (uie  plusieurs  bactéries  banales  dn 
pharynx  peuvent  ])ro(luire  ces  accidents.  Mais  de  nou¬ 
velles  recherches  biictériologi([ues  sont  indispensables 
pour  démontrer  si  cette  manière  de  voir  est  exacte  et 
avec  (pu'llc  frécpence  relative  s’observcîraient  les  variétés 
ainsi  jn’oduites.  Il  faut  espérer  (pie  la  solution  de  ces 
(piestions  ne  se  fera  pas  longtemps  attendre  et  (pie  les 
investigations  microbiologicpies,  portant  à  la  fois  sur  les 
ganglions  et  sur  la  muqueuse  bucco-pbaryngée,  feront  la 
lumière  sur  les  points  litigieux.  Il  convient  de  rinnanpier 
à  ce  jiropos,  (jue  les  cas  les  plus  favorables  à  ce  genre 
de  recherches  sont  ceux  où  la  suppuration  survient  et 
(jui  ne  sont  en  somme  (pi’un  degré  plus  accentué  de  la 
maladie. 

'fel  (‘st  actuellement  l’état  de  nos  connaissances  sur 

I.  S(;m.K»KEii,  y'irehow's  Anhiv,  Bit.  GXXXIV, 

a.  Biisciist:,  Di'alsclw  Zcilsehr.  J.  ('.hiranjie,  189(1. 

3.  CiiAiiiFAtti),  /,<«  iHapes  hmphaüqncs  ae  l'infection  (Semaine  mMi- 
cale,  l\  juillot  189(1). 


cette  ((  lièvre  ganglionnaire  »  (pii  n’est  pas  à  vrai  dire 
une  maladie,  mais  simplement  une  de  modalités  des  in¬ 
fections  cervico-ganglionnairesd’origine  biicco-pliarvngée. 
C’est  pouripioi  le  terme  de  lièvre  ganglionnaire  peut  être 
justement  critiqué,  car  il  semble  impliquer  l’existence 
d’une  espèce  nosologique  jiarticulière,  alors  (pi’il  s’agit 
seulement  d’un  type  un  peu  spécial  de  processus  infec¬ 
tieux  très  communs  et  très  variés  dans  leurs  manifesta¬ 
tions,  d’une  simple  adénite  cerxicale  à  jioint  de  départ 
caché,  d’une  infection  cryploiiénitpte,  suivant  le  terme  en 
usage.  11  y  a  d’ailleurs  tous  les  états  internu'diaires  entre 
cette  infection  jmrement  ganglionnaire  et  b's  cas  où  l’in- 
fcction  se  traduit  en  outre  soit  par  des  n'actioiis  inllam- 
mat(jires  (lans  la  gorge,  jiar  nue  angine,  soit  par  des 
manifestations  septicpies  plus  éloignées  et  plus  généra¬ 
lisées,  telles  quenépliri  tes,  artliropatbies,  endocardites,  etc. 
De  même  encore  on  trouverait  tous  les  états  intermé¬ 
diaires  entre  les  cas  où  cette  adénite  c'st  vniiment  fébrile 
et  ceux  où  elle  évolue  sans  lièvre,  d’une  façon  apyrétique, 
se  reliant  par  la  à  l’adénie  et  j)ouvant  simuler  surtout  la 
tuberculo.se  ganglionnaire.  Le  sont  pnicisément  ces  dis¬ 
cussions  pathogéni(jucs  et  ces  relations  avec  les  types  cli- 
ni(pies  voisins  qui  font  le  principal  intérêt  de  celte  quc.s- 
tion  de  la  «  lièvre  ganglionnaire  »  ;  car  au  point  de  vue 
purement  clini([ue,  le  sujet  est  des  plus  restreints,  ce 
type  morbide  n’élanl  en  délinilive  (pi’un  rameau  de  cet 
arbre  toull'u  qui  repn'senle  les  infections  d’origine 
pharyngée. 
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M.  Ukmiii)  (De  l'exagération  des  réflexes  tendineux  du  pied  et 
du  genou  dans  la  Ji'evre  typho'ide),  »  repris  après  Striinipell,  Pe- 
lilclcM'c,  G.  Hallel,  etc.,  l’étude  d’une  mauit'estutioii  peu  connue 
do  la  dothiéneulérie  et  a  clierclié  à  délerniiner  son  luécanisme 
ainsi  (|ne  ses  rapports  avec,  les  autres  syniplômes  de  l’aU’ection. 
L’analyse  do  i  lu  j  uni  1  eu  liais  recueillies  pour  la  plupart 
à  la  clinique  de  son  inaitre,  M.  le  prolesseiir  lierulieiiii.  lui  a 
montré  que,  dans  70  p.  ino  des  cas,  il  existe  une  exagération 
dos  réllexes  loiidinoux;  .Su  fois  p.  lôo  le  pliénoinèno  du  genou 
est  aboli  ou  so  présente  avec  sou  amplitude  iioriiiale.  Ici,  coii- 
traironient  à  ce  qui  est  géiiéralemeiil  observé,  le  pbénoriiène  du 
pied  se  iiioiilre  beaucoup  jiliis  Ireqiieiiimnut  que  1  exageralion 
du  réflexe  rutiilieii  ;  par  contre,  celui-ci  ne  se  présente  jamais 
salis  que  les  malades  ne  montrent  égalenieiil  la  trépidation  épi- 
leptoïile,  ipii  est  dans  la  majorité  des  cas  constatée  la  première, 
de  telle  sorte  ipi’ello  semble  être  le  premier  indice  île  l’irritalioii 
do  Taxe  spinal. 

Les  réflexes  teiidiiieiix  apparaissent  il  une  époque  variable  de 
la  dolliiéiieiitérle,  tantôt  à  la  période  d’étal,  tantôt  seulement 
durant  la  convalescence  ;  ils  peiiviuit  persister  après  la  guérison 
jusqu’au  vingtième  et  niêiiie  jusqu'au  cent-iinième  jour.  Quant 
il  leur  intensité,  elle  est  soiiniise  a  de  noiiibreiises  flnctiiations 
journalières. 

L’auteur  établit  que,  contrairement  aux  o|)inions  émises  par 
les  cliniciens,  ce  symplômo  n’est  lié  ni  à  riiyportliermie,  ni  à 
l’ataxo-adynamie,  il  s’observe  dans  les  cas  bénins  et  peut  man- 
ipior  dans  les  cas  gnnes;  il  jieiit  être  constaté  en  debors  de 
toute  autre  manireslalion  cérébro-s])lnalo.  11  lorinine  en  con¬ 
cluant  cjiie  l’exagération  des  réflexes  tendineux  est  due  à  une 
véritable  localisation  spinale,  à  iiiie  myélite  infectieuse  déler- 
niinéo  ])ar  les  toxines  lypliiqiies.  (lelles-ei  apportées  par  le  sang 
au  contact  des  éléments  nerveux  en  jirovoquent  l’irritation  et 
jieiiveiit  inêiiie  les  léser  dans  leur  ronstitution  en  omenaiit  des 
inodilicatioiis  île  la  myéline.  En  ell’el,  rexanien  liislologiipie  de 
la  moelle,  dans  deux  cas,  a  montrii  au  niveau  do  la  région 
dorso-lomboirc  une  i'ragnienlatiun  de  la  myéline  dans  cerlaiiis 
tubes  nerveux,  sa  disparition  conqilèle  dans  d’autres,  avec  inté¬ 
grité  parfaite  des  cylindre-axes,  (lotie  lésion  afl'ecte  surtout  les 
gros  tubes  et  elle  est  inanifestemcnt  prononcée  au  niveau  du 
faisceau  pyramidal  et  à  la  partie  profonde  des  cordons  aiiléro- 
laléraiix  ;  cnliii  le  tissu  conjonctif  est  légèreiiient  bvjiertropbie. 

La  thèse  de  M.  Uenard  est  une  bonne  étude  clmnpie  et 
constitue  une  coiitribulioii  intéressante  il  riiisloire  de  la  dolbie- 
nentérie,  mais  la  ]iarlle  analoniupie  laisse  beaucoup  a  désirer  : 
les  seules  lésions  relevées  par  l’auteur  concernent  les  tubes 
nerveux  de  l’axe  spinal  ;  l’éliil  des  vaisseaux  et  des  cellules  11  l'sl 
pas  mentionné.  Or  iiréciséinent,  dans  les  myélites  inlectieiises 
c'xpérimonlalos,  les  altérations  cellulaires  occupent  iiiie  place 
jirépoiidé'rante  ;  011  y  constate  une  dégénérescence  graniiliuise 
avec  transfornialion  vaciiolairo  du  jirotojilasma,  des  lésions  des 
noyaux,  un  élut  vitreux  de  l’orgaiiiti!  et  de  ses  prolongenieiits. 
Il  est  regrettable  que  .M.  Uenard  n'ait  pas  dirigé  .ses  rerlierclies 
do  ce  côté  et  ait  laissé  échapper  l’occasion  d'éclairer  la  question 
encore  obscure  des  myélites  infectieuses. 

M.  Niioiuî,  officier  do  santé  à  lioiifurik  (proxince  d’Alger)  a 
recueilli  ipiinze  observations  de  paludisme  ehe;  des  enfants  et, 
sans  prétendre  traiter  dans  tous  .ses  détails  l’bistoire  de  la  mala¬ 
ria  dans  le  jeune  êge,  il  a  voulu  faire  ressortir  les  particula¬ 
rités  les  plus  inlérossantes  des  faits  qu’il  a  eus  sous  les  yeux. 

Après  avoir  constaté  ipie  les  enfants  sont  en  général  les  pre¬ 
mières  victimes  de  l’infection  telliiriijue,  il  insiste  sur  ce  fait, 
que  la  maladie  est  ordinairement  plus  grave  chez  eux  (pie  chez 
radiille  parce  que  les  rems  sont  Ireipienunenl  altères,  mais 
plus  encore  iiarce  que,  grâce  à  la  dixersité  de  ses  formes,  la 
malaria  est  souvent  méconnue  et  le  Iraitcmeiit  spécifique  insti¬ 
tué  trop  tard.  Les  symptômes  du  jialiidisine  ne  sont  pas,  en 
ell'et,  idenliipies  cliez  l’enfant  et  chez  riidiilte  :  au-de.ssous  de 
(]uatro  ans,  ta  forme  éclanipliqiie  est  commune  et  ce  n’est  ipi’à 
mesure  que  le  sujet  avance  en  êge  <pie  les  accès  teiidcnl  t  revê¬ 
tir  la  forme  classique.  En  outre,  011  observe  souvent  dans  l’en¬ 
fance  un  catarrhe  gastro-intestinal  avec  diarrliée  jaune  ou  ver¬ 
dâtre  :  la  langue,  muge  à  la  pointe  et  aux  bords,  est  recouverte 
au  milieu  d’un  enduit  épais,  jaunâtre;  les  urines  sont  béma- 
pbéiques,  le  foie  cl  la  rate  s’iiypertropliienl  de  bonne  heure. 


enfin  lu  caebexie  paludéeime  est  précoce  ;  aussi  la  mortalité 
dépasse-t-clle  sensililemeiil  celle  de  l’Age  adulte. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  dill’éreiiliel,  011  pourrait  con¬ 
fondre  la  liêx  re  continue  palustre  avec  la  dolhiénonlérie  ;  le 
traitement  par  le  bromhydrale  do  ipiinine  évitera  une  erreur 
préjudiciable  au  malade  et  .siilfira  à  lever  tous  les  doutes.  L’au¬ 
teur  recommande  chez  l’enfant  d’adininislrer  ce  médicament 
par  xoie  hypodermique;  les  indications  symptomatiques  ne 
seront  pas  négligées. 

Le  travail  de  M.  iSègre  passe  completiuneiil  sous  silence  la 
question  inqiorlante  du  jialudisinc  congénital  et  renferme,  en 
somme,  peu  de  faits  nouveaux  ;  toutefois  il  nous  montre  plu¬ 
sieurs  c.xcniples  de  paludisme  inl’iinlilo  d’iin  diagnostic  délicat 
qui  seront  lus  avec  intérêt. 


La  blennorrhagie  se  compliipie  fréqucmmenl,  comme  ou  sait, 
d’accidents  articulaires,  spinaux,  cardio-vasculaires,  etc.  Mais 
ces  phénomènes  semblent  so  produire  le  jiliis  soiivonl  à  une 
période  avancée  do  la  maladie,  parfois  même  au  cours  de  la 
blennorrhagie  chronique. 

La  thèse  de  ÔL  llocii  appelle  rattcnlion  sur  une  série  de 
comphcalions  peu  roiniiies,  au  dire  do  l’autour,  et  qui  survien¬ 
draient  dès  les  premiers  jours  do  la  maladie,  alors  que  celle-ci 
est  encori'  cantonnée  dans  rurêlro  antérieur. 

(l’est  d’abord  une  altération  profonde  do  l’état  général,  en 
disiiroportion  avec  le  processus  anatomique  local,  une  dépres¬ 
sion  psyclmpie,  de  la  pâleur  de  la  face,  un  abatlomciil  plus  ou 
moins  profond,  de  rinappétoncc  et  des  troubles  gastriques, 
parfois  un  léger  mouvomont  fébrile,  puis  vionnent  les  arlbro- 
palhies,  les  épanolicmcnts  dans  les  cavités  séreuses,  mais  beau¬ 
coup  plus  souvent  de  simples  douleurs  erralicpies  et  fugaces 
dans  les  jointures  et  les  niembn's,  du  ballonnement  et  de  lu 
sensibilité  du  ventre,  parfois  des  douleurs  sciali(pics  et  lombo- 
abdominales. 

L’auteur  insiste  notamment  sur  h*s  troubles  du  .système 
génito-urinaire,  rétention  et  incontinence  d  urine,  albunimurie 
légère  et  transitoire,  jiesantcur  jiéniblo  dans  le  petit  bassin,  le 
périnée,  les  testicules,  cystite  précoce,  enfin  urétérlte  avec 
liydro  jiiiis  pyonépbrfsxe,  dont  il  a  observé  un  exemple  dans  le 
service  de  .M.  le  nrofesseur  agrégé  Vautrin. 

M.  llocii  Iidinet  (pie  tous  ces  accidents  soûl 
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l  enqioi- 

dos  toxines  sécrétées  par  les  gono- 
is  tout  l’organisme,  (i’est  par  leur 
X  nerveux  que  s’expliipieraiont  les 
rralgies,  les  arthropathios;  le  cen- 


t  louché  amènerait  des  troubles 
dans  le  lonclionnement  de  la  vessie,  une  congestion  des  reins, 
des  ureleres  et  du  bassin.  I-eiil-èlre  ralbiiminurie  pourrait-elle 
rc'siiller  aussi  de  réliniination  des  toxines  par  le  filtre  rénal. 

(ielle  hypothèse,  assurément  iiigéiiieuse,  ne  rejioso  niallieii- 
reusenieiit  sur  aucune  donnée  positive  et  l’autour  ne  soaible 
pas  avoir  songé  à  l’étayer  do  preuves  expérimentales  ;  la  toxicité 
des  urines  n’a  pas  été  étudiée  et  en  l’absence  d’examens  bacté¬ 
riologiques  des  écoulements  iirétraiix,  M.  Hoch  n’est  nulle¬ 
ment  autorisé  à  repousser  l’idée  d’une  infection  mixte  ou  d’une 
infection  secondaire  et  à  affirmer  cpio  les  toxines  présumées 
sont  le  produit  do  la  sécrétion  des  seuls  gonocoques. 

D  ailleurs  la  conimunaiile  d  origine  des  accidents  décrits 
semble  dè.s  l’abord  très  contestable  et  même  leur  réalité  peut 
dans  certains  cas  être  suspectée  ;  considérer  un  li'iger  ballonne¬ 
ment  avec  sensibilité  abdominale  comme  l’indice  d’une  localisa- 
-ion  jiéritonéale,  attribuer  la  cmirbaliire,  la  sensation  do  tension 
dans  le  petit  bassin,  le  périnée  et  la  verge,  do  mémo  ipie  la 
néphrite  et  l’urétérite  ii  une  congestion  d’origine  .spinale,  refu¬ 
ser  toute  part  dans  l’iiltéralion  de  l’état  général  aux  douleurs  de 
la  miction,  h  rinsomnio,  aux  érections  répéléixs  et  pénibh's  cpii 
caractérisent  le  début  de  la  blennorragie  pour  y  voir  exclusixe- 
nient  le  fait  d’une  intoxication  générale,  c’est  vouloir  h  tout 
]irix  adapter  les  faits  ii  des  conceptions  jiréconçiies  cl  jniremenl 
spéculatixes. 


Les  alïections  connues  sous  les  noms  do  maladie  de  Little, 
d’alliétose  double,-  de  chorée  congénitale,  d’hémiplégie  spasmo- 
di((uo  bilatérale  sont-elles  des  espèces  morbides  distinctes,  ou 
doit-on  les  considérer  comme  dos  variétés  cliniques  voisines  et 
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les  ivuilir  sons  lo  lilro  gônHruiuô  d’affecUoiis  siiasinn-iiaralytùiiics 
tie  l’enfance?  T<‘llo  est  la  «lilïioile  qui'slioii  (jiio  M.  Hsrthmasx  a 
essayé  (lo  résoudi'o  eu  faisant  aptiel  à  l’étiolopio,  à  ranatoinie 
palhologiquo  ot  il  la  séméiologie  (le  ces  afl’ections. 

Aprfis  avoir  montré  que  raccoucliemont  avant  terme  so  ren¬ 
contre  ordinairement  à  l’origine  do  la  rigidité  ])araplégi(|uc,  il 
constate  qno  les  autre.s  conditions  étiologiques  signalées  n’ont 
aucune  iniluonce  sur  la  forme  clinique  (le  la  maladio  ;  il  n’y  a 
donc  pas  heu  de  lairo  do  l’étiologie  le  premier  facteur  d’une 
classification  ralionnollo. 

D’autro  part,  les  lésions  constatées  il  l’aulopsio  sont  extréme- 
niont  variables  ot  ni  lour  nature  ni  leur  siège  ne  aeiiibln  en 
ra|)port  avec  lo  tableau  svinptninalKjiio  qu’elles  déterniiiienl  ; 
d’ailleurs,  parmi  les  autopsies  pratiquées,  aucune  n’a  trait  à  la 
rigidité  spasmodiijue  pure. 

Par  contre  l’étude  dos  syinptèincs  des  dill'érents  types  mor¬ 
bides  énoncés  permettrait  do  constater  l’exislenco  do  termes  de 
transition  entre  la  rigidité  généralisée,  la  rigidité  paraplégique, 
l’albétose  double  et  la  eboréo  congénitale,  (pie  l’auteur  réunit 
dans  un  même  groupe  à  l’exclusion  do  l’hémiplégie  spasnio- 
diipic  bilatérale  dont  les  symplinnos  sont  très  dillérents.  Ges 
all'eclions,  presque  toujours  congénilales,  sou\ent  Inmibales.  .se¬ 
raient  duos  il  un  jiroccssus  dégénératif  de  certaines  régions  dos 
centres  nerveux  ;  ce  processus  so  produisant  il  des  étapes  dill'é- 
renles  de  roxislonce,  principaleiiient  dans  le  tout  jeune  Age, 
pourrait  frapper  distinctement  ou  concomilaininont  certains 
systèmes,  ce  (pii  réaliserait  les  types  purs  ou  les  formes  do  Iran- 

La  thèse  do  M.  llartemann  est  un  essai  de  synthèse  d’un 
groupe  d’allcctions  du  système  nerveux  observées  dans  l’on- 
fance  et  dont  la  nature  intime  nous  échappe  jusqu’ici.  Alais  la 
clinique  constitue,  selon  nous,  une  base  insuffisante  pour  arri¬ 
ver  il  une  classification  :  bien  (pi’il  existe  des  types  de  transition 
entre  les  diverses  airections  sjiasmo-paralytiques,  rautonomie 
étiologique  ot  cliniipic  do  la  maladie  do  Littlo  subsiste  jusqu’il 
plus  ample  informé  ;  pour  la  nier  comme  d’ailleurs  pour  l’allir- 
mer  d’une  fai^on  définitive,  il  faudrait  on  connaître  les  lésions 
et  cola  non  il  une  période  avancée,  mais  A  l’état  récent,  primitif. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  rnutour  ne  pouvait  formuler 
aucune  conclusion  certaine  ;  sa  thèse  appuyée  sur  do  nombreux 
documents  renferme  des  idées  originales  et  constitue  une  con¬ 
tribution  iiiteressaiile  a  une  ((iiestion  peu  connue  de  pathologie 
infantile, 

Dans  sa  thèse,  intitulée  De  Venveloppemenl  froid  dans  les 
ufections  utipies  des  voies  respiratoires,  M.  Deck,  après  avoir 
décrit  la  tecliniipie  de  la  méthode,  étudie  cb('/.  ranimai  les  ellèts 
physiologiques  de  l’application  du  froid  sur  la  calorification.  Il 
constate  que  la  tcmpi'ralure  rectale  diminue  immiîdiatement  et 
firogrossivomont,  la  température  ])eriplierupie  subissant  une 
augmentation  passagère  bienti'it  suivie  d’un  abai.ssement  per¬ 
sistant.  Ge  fait  s’explique  par  la  dilatation  paralytique  des 
vaisseaux  de  la  peau  qui  succède  à  la  vaso-conslriclion  diitor- 
minée  par  le  froid.  Gclle  dilatation  vasculaire  amène  à  la  péri¬ 
phérie  une  quantité  de  sang  chaud  plus  considérable  ot  par  suite 
une  niigmentation  do  la  tempiiraturo  péripbériijue  ;  mais  comme 
celle  masse  de  sang  chaud  éprouve,  sous  l’action  des  onvelop- 
penienls  froids,  une  déperdition  de  rhalour  très  notable,  le  cœur 
reçoit  une  quantité  de  sang  plus  froid  que  normalement,  la 
température  générale  s’abaisse  donc  et  bionlèt  cette  diminution 
do  température  rolenlil  sur  lo  .sang  c[ui  circule  ii  la  périphérie 
et  qui  se  refroidit  à  son  tour,  d’ou  diminution  de  la  tempéra¬ 
ture  périphérique.  Enfin  rabaissement  de  la  température  du 
sang  agirait  sur  les  centres  nerveux  respiratoire  et  accélérateur 
du  cœur  pour  ralentir  la  respiration  et  diminuer  la  fréquence 
dos  contractions  cardiaques. 

La  partie  cliniipie  do  la  thèse  comprend  dix-neuf  ohserv  niions 
do  grippes,  de  bronclio-pnciimonics,  ot  de  pneumonies  graves 
cliey.  dos  enfants,  des  adultes  et  des  vieillards;  deux  fois  seule¬ 
ment  l’oll’oction  s’osl  terminée  fatalement. 

L’auteur  on  conclut  que,  comme  il  n’oxisle  pas  jusipi’ici  de 
Iraitomonl  spécifique  des  maladies  aigues  des  voies  respiratoires, 
la  médication  réfrigérante  constitue  le  moyen  le  plus  actif  et  le 
plus  inolTensif  d’obtenir  ratlénnalion  des  virus  :  ce  traitement 
no  diminue  pas  la  durée  de  l’évolution  morbide,  mais  il  abaisse 


la  tompératiiro,  calme  l’cxcitahililé  exagérée  des  contres  respi- 
ratoire  et  cardiaque  et  par  suite  ralentit  lo  pouls  cl  la  respira¬ 
tion,  enfin  il  favorise  les  sécrétions  et  excrétions  et  active  l’éli- 
mination  des  tiixinos. 

Getlo  thèse  offre  de  nombreuses  lacunes  :  par  exemple, 
M.  Deck  s’est  borné  à  quelques  expériences  sur  des  animaux 
sains;  il  eût  été  certainement  utile  do  les  répéter  sur  des  ani¬ 
maux  rendus  fébricitants  par  l’injection  de  cultures  microbiennes 
ot  on  tous  cas  il  était  indispensable  do  les  vérifier  eboz  l’homme 
sain  et  chez  des  malades,  on  enregistrant  oxactoinont  les  modi¬ 
fications  dos  température  roctalo  et  axillaire,  en  inùinc  temps 
que  l’étal  du  pouls,  de  la  respiration  et  do  la  sécrétion  urinaire, 
toutes  choses  ipii  ont  été  complèlcmonl  négligées.  G’esl  là  pré¬ 
cisément  lo  point  faible  des  observations  présentées  par  l’auteur; 
outre  qu’elles  sont  en  nombre  insuffisant  pour  pormotlro  do 
dresser  une  statistique  capable  d’entraîner  la  conviction,  l’autour 
so  contente  de  donner  les  résultats  bruts,  apparents,  du  trailo- 
ment  par  la  réfrigération,  sans  fournir  à  l’appui  aucun  tracé 
grapliiipie  de  la  température  et  du  pouls,  ni  aucune  analyse  des 
urines.  Bien  plus,  la  toxicité  urinaire  n’a  été  nulle  part  étudiée, 
ce  qui  n’empèclie  pas  l’aulour  do  conclure  que  l’enveloppement 
froid  augmente  les  sécrétions  et  favorise  l’éliininalion  dos  toxines 
par  h's  urines. 

Sous  le  titre  Paralysie  générale  et  syphilis,  M.  IMxiniî  s’at¬ 
tache  à  renverser  l’opinion  courante  que  la  paralysie  générale 
n’est  ipio  l’un  des  aboutissants  do  la  vérole.  Déjà,  à  considérer 
la  marche  des  deux  alléclions,  depuis  lo  comincncomonl  du 
siècle,  il  est  intéressant  do  constater  que  la  syphilis  a  une  ten¬ 
dance  marquée  à  diminuer  de  fréquence,  tandis  que  la  paralysie 
générale  suit  nu  contraire  une  progression  constante  ot  ininter¬ 
rompue.  D’autro  part  ni  l’anatomio  palholngiquo  ni  lu  clinique 
ii’aulorisent  à  admettre  roxislonce  d’une  paralysie  générale 
spécifique,  le  traitement  anlisyphilitiquo  n’a  aucune  inlluence 
sur  1  évolution  de  la  maladie  et  il  est  plus  ipie  jirobablo  que  les 
rémissions  observées  ne  lui  sont  pas  attribuables  car  on  sait 
(|u’elles  peuvent  so  produire  spontanément.  Mais  le  côté  le  ])lus 
original  du  travail  consiste  dans  l’étude  comparée  do  la  distri¬ 
bution  géographique  de  la  paralysie  générale  et  de  la  syphilis  : 
les  statisliquos  do  l’auteur  tendent  à  faire  admellro  qu’il  n’existe 
aucune  connexion  entre  les  deux  ailéctions. 

La  thèse  de  M.  Maire  est  un  travail  consciencieux,  nulle¬ 
ment  banal  et  qui  laisse  loin  derrière  lui  les  diHerenls  nienioi- 
res  déjà  présentés  à  la  Faculté  sur  les  rapports  do  la  paralysie 
générale  et  do  la  syphilis.  Toutefois  elle  est  passible  des  mêmes 
critiipies  (pie  rnutour  adresse  à  ses  adversaires  ;  si  les  statisti¬ 
ques  dos  asiles,  dressées  surtout  au  point  do  vue  adraiiiislralif. 
n’ont  pas  la  rigueur  scientifique  désirable,  si  les  chiffres  des 
sypliiliographes  doivent  être  tonus  pour  suspects  en  raison  des 
idées  pr(''conçues  qu’on  lour  suiipose  et  surtout  des  divergences 
qu’ils  accusent,  n’esl-il  pas  évident  (pie  ta  méthode  slallsliipio 
n’est  ])as  applicable  au  cas  particulier  cl  ipi’il  est  impossible 
d’en  tirer  une  conclusion  dans  un  sens  ou  dans  l’autre? 

Quant  à  l’inégale  répartition  de  la  paralysie  générale  suivant 
les  races  cl  les  pays,  il  y  a  là  un  arguinciit  plus  spécieux  que 
véritablement  prohanl  :  outre  que  la  fréquence  absolue  d’une 
maladie  dans  une  région  quelconque  est  d’une  déterniination 
prosipie  impossible,  il  est  certain  que  le  syphilis  n’csl  pas  le 
seul  facteur  éliologiipie  do  la  périencéphalilo  diffuse,  d’autres 
causes  viennent  d’ordinaire  s’ajouter  et  011  peut  dire  de  la 
paralysie  générale  ce  qu’on  a  dit  de  la  syphilis  du  cerveau  ; 
n’en  fait  pas  qui  vient. 

L’élément  psychique  intervient  dans  toutes  les  maladies; 
M.  H.vnTEXDEnGEn  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  montrer  son 
importance,  à  analyser  ses  manifestations  et  son  mécanisme,  à 
esquisser  son  traitement. 

L’élément  psychique,  pour  déterminer  dos  manifestations 
morbides,  nécessite  (leux  facteurs  ;  une  idée  et  un  terrain,  idée 
accidentelle,  conlingenle,  qui  so  développe  sur  un  lorrain  cons¬ 
tant,  nécessaire  :  idée  et  terrain  associés  produisent  dans  le 
domaine  psychique  line  catégorie  do  troubles  variés  sans  qu’il 
existe  aucune  lésion  anatomique  appréciable  à  nos  moyens  de 
conlriMo.  La  nature  intime  do  ces  phénomènes  dynamiques 
nous  échappe,  mais  nous  pouvons  étudiiir  les  éléments  qui  en 
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sont  la  hnsp,  cVsl-ii-dirp  lo  Icrrain  el  l’idi'i'  pI  cliorpliPi’  ii  savoir 
comment  Ipiir  action  sp  combiiip  pour  Ips  provoquer  (‘t  les 
entretenir. 

I.e  terrain  est  le  facteur  primordial,  car  si  le  cerveau  n’of¬ 
frait  pas  &  l’idée  motrice  un  état  particulier  do  rccp[)tivité, 
jamais  elle  ne  pourrait  s’acclimater  ni  se  fortifier. 

Or  le  réllexe  cérébral  se  décompose  en  trois  ojierations  suc¬ 
cessives  ;  impression  sensitive  ou  sensorielle  transmise  au  cer¬ 
veau,  impression  cérébrale  qui  devient  idée,  enfin  réalisation 
do  l’idéo.  Suivant  tes  indiviclus,  l’intensité  du  réflexe  cérébral 
varie  ;  chacun  do  nous  accepte  plus  ou  moins  facilement  l’idée 
et  la  réalise  avec  pins  on  moins  do  force  ;  en  d’autres  termes, 
nous  sommes,  de  par  les  facultés  supérieures  de  notre  cerveau, 
la  raison  el  la  lolonté,  plus  ou  moins  suggestibles;  notre  cer¬ 
veau  constitue  un  terrain  favorable  ou  non  à  l’éclosion  et  nu 
développement  de  l’idée. 

(ielle-ci  a  moins  d’importance  par  elle-même  que  le  terrain 
ofi  elle  doit  germer  ;  elle  n’a  quo  la  valeur  que  nous  lui  accor¬ 
dons,  son  sort  ne  dépend  ni  do  son  origine  ni  do  .sa  nature, 
mais  uniquement  du  terrain  psychique  q\ii  la  porte  :  c’est  ainsi 
qu’une  même  idée  a  sur  deux  cerveaux  des  effets  très  diffé¬ 
rents  ;  l’un  se  laisse  en  quelque  sorte  traverser  avec  insouciance 
et  sans  réaction  ;  chez  l’autre,  surtout  si  la  continuité  de  la  sen¬ 
sation  amène  le  rappel  Incessant  de  l’idée,  celle-ci  dc^ient  uiu! 
obsession,  elle  émeut  le  sujet  et  devient  l’origine  d’une  série 
d’idéos  suggestives  et  do  troubles  fonctionnels. 

Si  donc  l’idée  n’est  ((ne  la  cause  occasionnelle  dos  désordres, 
le  terrain  est  tout  et  il  importe  d’étudier  attentivement  les  causes 
tjui  influent  sur  la  réceptivité  et  l’automatisme  cérébral.  Ici 
l'hérédité,  l’Iiystério,  la  iKuirasthénie,  la  chlorose,  le  diabète  et 
en  général  les  états  morbides  qui  amènent  la  déchéance  do  l’or¬ 
ganisme  interviennent  h  dos  degrés  divers  et  avec  une  intensité 
variable  po\ir  modifier  le  terrain  cérébral. 

Ceci  posé  et  étant  admis  que  sur  un  terrain  favorable  l’idée 
peut  devenir  la  source  de  troubles  dynamiejnes,  l’auteur  arrive 
è  la  partie  cbnnpio  de  sou  travail  et  montre  ([uc  les  troubles 
nombreux,  auxquels  l’élément  psychique  ])eut  donner  Heu,  peu¬ 
vent  se  diviser  en  deux  groupes  ;  le  premier  comprend  tous  les 
phénomènes  provoqués  par  les  maladies  organiijues  el  ipil  se 
surajoutent  ii  elles,  dans  le  second  se  rangent  les  faits  oft  les 
accidents  sun  ieniieiit  en  dehors  de  toute  altération  organiijue 
antérieure  :  ici  l’élément  psychiiiue  constitue  à  lui  seul  toute  la 
maladie.  Ces  accidents  no  peuvent,  gnlco  è  leur  nombre  et  leur 
variété,  être  présentés  comme  des  cas  définis;  aussi  l’auteur  se 
borno-t-il  h  rapporter  diverses  observations  à  litre  d’exmuple. 

La  thèse  se  termine  par  dns  considérations  rclatiies  au  trai- 
teineut  des  troubles  de  nature  psychique  ;  la  suggestion  doit 
être  a])pliqnéo  avec  intelligence  et  discernement,  chaque  malade 
devant  être  traité  suivant  son  indiiidualité  psychique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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Tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  (Bei- 
trag  zur  pathologischen  Anatomie  der  'l’unioren  des  Itücken- 
marks  und  seiner  Ilaüto),  par  Miu.i,En  (Dcutsches  Arcliiv  ftir 
klinisclie  Medi:in,]M.  LIY,  Hoft  !\  u.  .'5). — On  a  trouvé  les  tumeurs 
•les  plus  variables  dans  la  moelle  épinière  (gliome,  sarrome,  glio- 
sarcome,  eylinilrome ,  mélanome,  fibrome,  lipome,  carcinome, 
myxome,  enchomlrome ,  osténme  et  psammome).  Elles  siègent  lantèt 
en  dehors  de  la  dure-mère,  tantèt  en  dedans.  Les  lésions  secon¬ 
daires  qu’elles  déterminent  dans  la  moelle  épinière  sont  égale¬ 
ment  variables.  La  lésion  la  plus  fréquente,  connue  sous  le  nom 
do  myélite  par  compression,  nVst  autre  chose  qu’une  stase  de  la 
cireniation  lymphatique  normale,  !i  laquelle  peut  s’ajouter  une 
ischémie,  ce  (pii  explique  le  ramollissement  que  l’on  constate 
quelques  lois  dans  ces  cas.  Les  dégénérescences  secondaires  sont 
connues  depuis  longtemps.  Schultzo  a  cepondant  décrit  on  dehors 
des  dégéiiéresconccs  conmies,  la  dégénérescence  on  virgule  dans 


les  cordons  postérieurs  et  qui  s’étend  il  six  centimètres  au- 
dessous  du  siège  de  la  compression.  Davemberger  a  xu,  égale¬ 
ment  au-dessous  de  la  compression,  une  zone  dégénérative  entre 
les  cordons  de  Goll  et  do  Burdach,  tandis  quo  dans  le  cor¬ 
don  antéro-latéral  (faisceaux  pyramidaux)  existe  une  bande  de 
dégi'nércsccnre  mai  limitée.  Dans  le  cas  do  l’auteur,  il  s’agit 
d’un  malade  do  /(fi  ans  qui  soutfre  d’une  paraplégie.  La  sensilii- 
lilé  tactile  et  doiilourouso  a  disparu  pre.squo  complètement  jus¬ 
qu’à  la  hauteur  de  roinhilic.  Il  y  a  de  Tœdèmo  de  la  papille. 
Le  malade  a  des  eschares  au  sacrum  el  aux  talons.  A  l’autopsie 
on  a  trouvé  un  saredme  dans  le  rein  gauche  avec  métastase  dans  le 
rein  droit,  le  mésentère,  le  emur,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière. 
Dana  cette  dernière,  la  tumeur,  du  volume  d’une  amande,  siège 
entre  le  deuxième  et  le  troisième  nerf  intercostal.  La  tumeur, 
entourée  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  n’est  pas  adhérente. 
La  moitié  dorsale  iiiférimiro  de  la  moelle  est  ramollie.  Dans  les 
nerfs  de  la  queue  de  elinval,  il  existe  plusieurs  tumeurs  du 
volume  d’une  prune.  L’examen  histologiqiu^  do  ces  tumeurs  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fusiforme.  11  y  a  do  la  dégé- 
nérescenee  ascendante  au-dessus  du  siège  de  la  compression.  Au 
niveau  du  point  comprimé  il  existe  dans  la  corne  postérieure  un 
foyer  de  raniollissemenl. 

Ophtlialmoplégie  externe  bilatérale  et  hémiplégie 
droite  consécutives  à  la  rougeole,  par  K.  Uvvmom) 
(Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélritre,  septembre  i8j)5).  —  Le 
petit  malade,  âgé  de  8  ans,  (pii  fait  l’objet  de  ce  travail  a  ou  lu 
rougeole  en  iSp'i,  qui  le  retint  alité  jiendaut  (jiilnze  jours. 

Pendant  son  séjour  au  lit,  l’enfant  se  plaint  un  malin  de 
fourmilleiuents  dans  la  main  droite;  quehpies  jours  après,  cette 
main  est  maladroite  et  faible.  11  saisit  mal  et  laisse  é(diapper  les 
objets.  BienlAt,  la  convalescence  étant  survenue,  on  commença  ii 
lever  renfaiil,  et  la  mère  s'apori'ut  i[uo  reiilhut  marchait  très 
difficilement  et  trébucliait  comme  s’il  avait  hu.  Pro.sque  en 
même  lem])s  (pie  ces  iihénomènes,  la  mère  a  remarqué  des 
troubles  oculaires.  En  examinant  le  malade,  ou  trouve  du  ciité 
des  yeux  les  phénomènes  suivants  :  l'inil  gauche  était  dans  une 
position  normale  et  l’ieil  droit  dévié  et  dehors.  Dans  le  premier, 
les  mouvenieuls  de  latéralité  étaient  conqdètemeiil  perdus,  l’élé¬ 
vation  très  limitc'e  et  ridiaissement  normal.  Dans  l’ceil  droit, 
l’élévation  el  les  mouvements  laliVaux  restaient  trf's  incomplets. 
Il  existait  en  outre  un  certain  ])tosis  bilatéral  qui  donnait  au 
visage  rexjuessioii  spi'ciale  au  faciès  de  Ilulchiusoii.  Los  pupilles 
étaient  égales,  réagissant  bien  à  la  lumière  cl  à  l’accommoda- 
tiou.  L’acuité  visuelle  était  intacte.  Du  ciMé  des  membres,  une 
titubation  manifeste  qui  donnait  il  la  démarche  un  caractère 
incertain  cl  ébrieux,  el  en  outre  une  hihnipari'-sle  droite,  dette 
hémliiarésio,  avec  participation  au  facial  inférieur,  s’est  com¬ 
pliquée  d’une  atrophie  de  la  main.  Il  s’agissait  la  d’une  atropine 
simiile,  sans  modilicalions  qualitatives  ni  quanlilaliies  de  l’oxci- 
labililé  (‘loclriquo.  La  sensibilité  no  présentait  aucune  altération. 
Vu  mois  de  mars  1 81)5,  doux  nouveaux  sympti'imes  se  sont  déve- 
liqijiés,  savoir,  un  nystagmus  jirovoqué  par  les  mouvements 
d’élévation  des  globes  oculaires  el  un  tremblement  du  membre 
supérieur  droit  provoqué  par  les  mouvements  volontaires.  V  (•(■ 
moment,  la  titubation  semblait  moins  accentuée.  Plus  lard,  les 
troubles  oculaires  se  sont  iiolubloraent  amendés.  Quant  au  siège 
de  la  lésion,  le  professeur  Hayiuoiid  admet  l'existence  d’un  ou 
plusieurs  foyeiv!  morbides  à  la  |)artie  supérieure  du  pont  do  Va- 
role,  intéressant  la  région  de  l’aqueduc  et  la  moitié  gaucho  de 
la  protubérance.  Quant  à  la  cause,  il  est  probable  que  les  toxi¬ 
nes  do  la  rougeole,  introduites  dans  le  sang,  sont  venues  exer¬ 
cer  leur  action  délétère  sur  la  région  protuhérantielle.  Elli>s 
auraient  détorniiné  une  arlérite  infectieuse  dont  les  couséipicnces 
babiluellos  sont,  comme  on  le  sait,  des  foyers  d’hémorrhagie  et 
do  ramollis-semenl. 

Contribution  à  la  nature  hystérique  de  la  tétanie 
des  femmes  enceintes,  [lar  Gili.es  nn  l\  Toiuuîtïe  et 
Boi.ogxesi  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpctrilre,  soploni- 
hre  iSq.’î).  —  Parmi  les  auteurs  ((ui  ont  apporté  dos  données 
inliu-cssantes  sur  la  tétanie,  il  faut  citer  M.  Raymond  qui,  eu 
i88(i,  a  émis  l’idée  que  la  tétanie  ii’esl  qu’un  syndrome  se  rat¬ 
tachant  il  divers  états  pathologiques,  parmi  lesquels  vient  en 
première  ligne  l’hystérie.  L’observation  rapportée  par  les  nu- 
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liMiis  t'oiifirmc  ci-tt(î  nionif'i’o  do  voir.  Il  s’iifrit  d’une  fonimo  do 

mis,  ontréo  dniis  un  sen  ico  d’iiccnuehoiiioul  ])our  dos  acol- 
donls  convulsifs  pouvanl  faire  penser  û  la  lélanie  chez  une  femme 
cnceinle.  Getlo  femmo,  réglée  à  i.î  ans,  fail  romonler  répnmie 
de  ses  premières  crises  à  celle  époijne.  Puis  les  crises  oui  dis¬ 
paru  jusqu’à  l’Age  de  20  mis,  époque  de  sou  mariage.  Elle  n’a 
jamais  eu  do  grandes  allaqnns,  mais  scntail  sonvenl  nno  bonlo 
ipii  jiarlail  do  l’estomac  et  montait  à  la  gorge,  avec  des  accès  de 
rire  et  do  pleurer  sans  molif.  Pendant  sa  deuxième  grossesse, 
au  cours  du  7“  mois,  survient  une  crise  télaniformo  analogue  ii 
ci'lle  qu’elle  avait  eue  au  cours  do  sa  puhorlé.  Deux  ou  trois 
heures  avant  l’attaquo,  la  malade  se  sonlit  mal -à  l’aiso;  ollo 
était  prise  par  instants  de  hàillomonls  et  do  houll'ées  do  chaleur  a 
la  gorge  ;  puis,  au  moment  de  dîner,  elle  fut  pri.so  d’engourdis¬ 
sements  dans  les  mains  et  d’une  ahsenco  complète  do  la  sensihi- 
lilé  au  contact.  Ses  mains  étaient  raides,  mais  non  douloureuses, 
(ielto.  première  crise  dura  une  heure  et  se  termina  par  une 
ühoiidmile  émission  d  urine.  A  l’IiApital,  les  auteurs  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’ohsener  ces  crises  qui  .survieimenl  as.sez  souvent  à  la 
suite  d’iiiio  émotion.  Elles  sont  précédées  jiar  une  aura,  puis  les 
les  contractures  apparaissent.  Les  meinhres  supérieurs  sont 
tantôt  en  demi-llexioii,  lantét  en  extension.  La  main  prend  l’at¬ 
titude  do  raceoiiclieur  tpii  va  pénétrer  dans  le  vagin,  ou  du 
pauvre  qui  demande  l’auiiiûno.  Les  memhros  inférieurs  sont 
toujours  on  extension  avec  adduction.  Le  ])ied  prend  l’allilude 
diipiedhotvariis  équin.  mesure  (pie  l’époque  do  raccouchenient 
apiiroche,  la  fréquence  des  crises  diniinuo,  et,  pondant  Te  9"  mois 
de  la  grossesse,  les  attaques  ont  disparu  pour  no  plus  revenir. 

Sciatique-névrite  et  sciatique-névralgie,  par  Dox.v 
iiiiiu-LAViT  (A'ouvetiu  Montpellier  médirai,  juillet  et  septeiiibre 
1895).  —  L’auteur,  après  avoir  rapporté  deux  observations  do 
sciiitiquo-iiévrilo  ot  quatro  observations  de  scialitiuo-névralgie, 
traitées  avec  succès  par  les  bains  chauds,  le  massage  et  les  dou¬ 
ches,  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

I”  Dans  les  cas  suhaigus  de  sciatique-névrilo  avec  douleurs 
laiicinaiiles  ou  réveil  facile  des  douleurs,  la  cure  doit  être  pure¬ 
ment  haluéairo, 

2"  Dans  les  cas  chroniques  alors  que  la  douleur  s'est  apaisée 
définitivement  et  qu’il  y  a  persistance  des  trouilles  trophiques 
l'I  de  la  claudication,  des  douches  chaudes  et  eiilin  chaudes  et 
froides,  aidées  d’un  massage  intelligent  sur  les  niasses  muscu¬ 
laires  atrophiées  doivent  être  mises  on  u.sago. 

3"  Dans  les  cas  do  sciatique-névralgie  suhaigiio  avec  crises 
paroxystiques  ot  réveil  facile  de  la  douleur,  la  cure  doit  être 
|)ur(Muent  balnéaire  et  tempérée. 

,'l"  Dans  les  cas  de  sciatique  chronique  avec  douleur  sourde 
conliiiiie,  insupportable,  perinetlant  la  marche  et  souvent  sou¬ 
lagée  par  ollo.  les  bains  de  piscine  cbaude  doivoiit  olre  mis  en 
usage.  L’omjiloi  des  douches  froides  minérales  est  une  ariiu'  à 
deux  traiichaiils.  L’exacerbation  Iheriiialo  par  les  douches  ne 
doit  pas  dépasser  cortaiiies  limites  ipie  seul  le  médecin  peut 
apprécier. 

MÉimaim 

L’amygdophënine,  un  nouvel  anti-rhumatismal  (Leher 
A  mygdopheiiiii  ,eiuneues  Anlirlieuiualicum),  par  Sti;ve  (Ccntivdè. 
/.  innerc  Med.,  1895,  11“  /|l),  p.  Iii3).  —  L’amygdopbéiiiiie, 
un  iiouNoaii  médicameut  avec  lequel  l’auteur  a  fait  une  série 
d’i'xpérionces,  ost  un  dérivé  du  paramidophénol  dans  lequel  un 
atome  du  groupe  amiile  est  remplacé  par  de  l’acide  ainygda- 
liipio.  L’ainygdo|)liéuiue  se  présente  sous  forme  d’une  poudre 
d’une  poudre  crislalliiio  grisAtro,  difficilement  soluble  dans 

D’après  les  recherches  faites  par  l’auteur  h  la  eliiiiquo  du  ])ro- 
fesseur  Noordeii,  l’aiiiygdophéiiiiio,  à  la  dose  de  3  à  ti  grammes 
par  jour  (en  paquets  do  i  gramme),  agirait  d’une  façon  tout  à 
fait  remarquable  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  la 
majorité  dos  cas,  les  douleurs  disparaissent  nu  hout  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  la  guérison  est  complète  nu 
hout  (le  cinq,  six  jours.  Le  médicament  n’aurait,  do  plus,  aii- 
cuii  dos  incoiivénieuis  propres  au  salieylate  de  soude  et  n’exerce- 
rail  aucune  action  fAcbeuso  sur  l’estomac  ni  le  système  noneux. 

Les  propriétés  antipyrétiques  ot  niitiiiévralgiques  de  l’amyg- 
dophéniiie  sont  moins  accusées. 


Le  salophène  dans  la  forme  nerveuse  de  l’in- 
fluenz'a  (Zur  Hehaudhuig  der  iiefiüsen  Eorm  dor  Inlliienza 
mit  Snlopheii),  par  Diinws(Ccn/rnli./.  innere  Med,,  1895,11°  47, 
p.  1187).  --  -  Dans  une  récoiito  éjiidémio  d’inlluenza  à  forme 
nerveuse,  caractérisée  jirincipalemenl  par  des  maux  de  tète  vio¬ 
lents,  des  douleurs  rhiimalisniales  dans  les  lueiiibres,  par  des 
névralgies  lypiipies,  de  la  jihotophohie,  de  raffaililissemeut  de 
l’ouïe,  etc.,  l’auleiir,  après  avoir  successivement  échoué  avec 
rantipyriiio  ot  le  salieylate  do  soude,  s’adressa  nu  salophène, 
(|ui,  dans  ces  cas,  a  donné  des  résultats  vraiment  siirjirennnts  ; 
la  guérison  nu  hout  de  doux  ou  trois  jours.  Ghez  les  hommes, 
l’auleiir  donnait  5  ou  ()  grammes  jmr  jour  ;  chez  les  femiiies,  la 
dose  a  été  de  3  à  /|  grammes,  par  paquets  de  5o  ou  78  centi- 
graraines. 

Médication  thyroïdienne  (The  treatment  of  goitre  and 
exophthalmlc  goitre  hy  Ihyreoid  exirncis  and  dessieate  thyreoids), 
parlxovi.s  et  ( liu.s  (.AVie  York  med.  Journ,,  7  septemhre  iSqS, 
p.  3oa).  —  Les  auteurs  ra])porleul  six  cas  de  ces  alleclions  trai¬ 
tées  par  les  préparations  du  corps  tlivroïde.  Les  phéiiomèiies 
d’intox  ication  qu’ils  ont  observés  après  l’ingestion  sont  la  cépha¬ 
lalgie,  l’élourdissemeiit,  le  tremblement,  la  rachialgie,  des  troubles 
des  facultés  intelligentes;  sauf  ces  troubles,  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  a  été  excellent.  Voici,  du  reste,  les  conclusions  des  auteurs  : 
la  mort  peut  surs  enir  chez  les  malades  qui  ont  présenté  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  énumérés  plus  haut,  si  l’on  continue 
l’administralion  des  médieameuts  aux  mêmes  doses.  La  poudre 
de  corps  thyroïde  desséché  jiarait  ])lus  active  et  ])lus  stable  que 
l’extrait  liquide.  Le  traitement  par  h>s  injections  liypodermiques 
a  une  action  aussi  rapide  que  l’ingestion  ])ar  la  voie  digestive. 
La  dose  do  corj)s  thyroïde  sec  ne  doit  pas  (h'passer,  chez  l’ndidle, 
5  centigrammes  au  début;  maison  peut  1  elever  gr.aduellenieut 
jusipi’i(  met  10  ceiiligrainiues.  Le  inédicamenl  détermine  dans 
certains  ras  une  diminution  du  poids  du  corps,  mais  ce  rc'sullat 
est  tout  à  fait  incertain  et  varie  d’un  individu  à  l’autre.  Il  est 
probable  qu’il  dépend  des  troubles  digestifs.  G’est  dans  le  trail(>- 
ment  du  myxcedême  (pie  le  traitement  a  une  vah'ur  iiiconles- 
lable.  Dans  la  maladie  de  llasodovv,  la  nu'alication  thyroïdienne 
amène  nue  diminution  rapide  du  volume  de  la  glande,  mais  elle 
n’exerce  aucune  action  .sur  rexophlahnie  et  semble  aggraver  les 
phénomènes  rardi.a((ues.  G’est  pour  cette  raison  qu’oii  doit  eu 
user  avec  modération  et  surveiller  le  traitement.  Dans  quelques 
cas  de  goitre  simple,  1  admuusiratioii  mierno  du  corps  thyroïde 
douue  de  Irê's  bous  résultats  au  point  de  vue  de  la  dimiiiulion  du 
corps  thyroïde.  Ou  jk'uI  voir  cette  ainélioratiou  dans  70  p.  100 
(les  cas.  (.Quelques  faits  cliniciues  ont  démontré  que  la  médication 
thyroïdienne  donne  de  bons  résultats  dans  d’autres  maladies  par 
l’inlerun'dinire  de  son  action  sur  la  glande  thyroïde. 

Des  troubles  cariiiaques  à,  l’époque  de  la  puberté 
chez  les  jeunes  filles  (Ueber  llerzhescluverdeu  «ilhreud 
(1er  Menarche),  par  Koseu  (Berlin,  klin.  Woehenschr.,  1895, 
11°  39,  p.  845.) —  D’après  l’auteur,  ou  peut  observer  chez  des 
jeunes  lilhis,  à  ré]io(pie  de  la  ]niherlé,  des  troubles  cardiaquc's 
pouvant  s('  présenter  sous  trois  foruics  différentes.  Dans  certains 
cas  oi'i  il  s’agit  d’individus  bien  porlimts  Sous  tous  les  rapports, 
ou  n’ob,snrve  (p(e  des  palpitations  nerveuses  ou  de  la  tachycardie 
])nroxysmale  procéslant  par  accès  et  disparaissant  après  l’éla- 
i)liss('(nent  de  la  menslruation.  Dans  le  second  groupe,  il  s’agit 
de  jeunes  tilles  chlorotiques  ou  aménorrhéiques  ou  bien  chez 
lesquelles  la  menslruation  apparaît  tardivement;  chez  ces  ma¬ 
lades,  les  troubles  cardiaqiu's  (pie  fou  oliserve  sont  du  inêiiK- 
ordre  que  ceux  des  chlorotiques.  Dans  le  troisième  groiqie,  ou 
trouve  une  vérilahle  hypertrophie  du  conir,  jiroduile  par  les 
inodilications  (pie  l’appareil  circulatoire  et  tout  l’organisme 
siibissoiil  au  moment  de  la  puberté. 

CJIinUUOIE 

Tumeur  de  la  colonne  vértébrale  (Ueber  eiiien  Eall 
von  'ruiiior  der  Wirbolsaülc),  par  Oppemieim  (Berlin,  klin. 
Wochensehr.,  189.5,  n°  47,  p-  1205).  —  L’observation  que  publie 
riiutciir  se  rnp))orte  a  un  garçon  de  trois  ans  qui,  peu  de  temps 
après  une  rougeole,  fut  pris  (le  parésie  du  bras  droit.  La  mère 
do  l’enfant  remarqua  en  même  temps  que  lu  pupille  et  l’orifice 
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jialpûhrui  du  rùlé  droit  soul  do\timis  .moins  lurgns  quo  cous  du 
rôti!  gauclio.  La  |i)art'.sio  du  hras droit  fut  sulvio  ijunlques-somui- 
urs  ]ilus  tard  d’uur  parôsio  du  niombro  iiifrrieur  droit,  puis 
gauelio,  et  ontiii  do  troubles  vésicaux, 

Lorsipio  l’auteur  .vit  roulant  quoique  temps  après  le  début 
dos  accidents  la  paraplégie  était  complèlo.  La  paralysie  du  bras 
droit  était  localisée  h  la  main  et  aux  doigts  et  avait  amené  une 
atrojibio  dos  muscles  do  1  enunenco  tbenar  et  b-ypotbenar  et 
des  intorosseux,  si  bien  que  la  main  avec  l’aspect  caracUmis- 
tique  de  la  main  dite  on  griffe.  La  paralysie  était  spasmodique 
et  tous  les  réflexes  étaient  exagérés.  A  l’oxameii  on  trouva  en 
plus  un  développement  considérable  du  système  veineux  auper- 
jiciel  du  membre  supérieur  du  côté  droite.  La  colonne  verté¬ 
brale  n’était  ni  déformée,  ni  douloureuse  à  la  pression. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  et  surtout  la  pré.soucc  des  pbé- 
nomèues  oculo-palpebraux  indiquaient  1  existence  d’une  tumeur 
vertébrale  ou  médullaire  nu  niveau  do  la  septième  paire  cer¬ 
vicale.  Aussi  l’auteur  engagea-t-il  les  parents  de  faire  opérer 

Le  conseil  de  l’auteur  no  fut  suivi  que  quelques  niois  [dus 
tard.  .Mnlbeurnusnment  le  jour  meme  de  son  entrée  a  1  bopital, 
le  malade  contracta  une  [moiimonie  infectieuse  qui  remporta  en 
vingt-quatre  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  sarcome  do  la  colonne  vertébrale 
nu  niveau  do  la  moitié  droite  de  la  septième  vertèbre  cervicale 
et  de  la  [iromièro  dorsale.  La  tumeur  avait  cnvalii  les  muscles 
et  descendait  jusqu’il  la  clavicule.  Elle  avait  [léiiétré  dans  la 
sous-clavière  et  la  veine  cave  su|)érieurc.  La  septième  vertèbre 
cervicale  était  complètement  usée  et  la  tumeur  avait  par  cotte 
voie  ciivaliie  le  canal  vertébral.  Les  racines  étaient  |)res(|ue  nor¬ 
males  du  côté  gaiicbo,  a|daties  et  comprimées  du  côté  droit. 

L’examen  bistologiquo  de  la  pièce  n’a  pas  été  fait. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Sous  ce  titre,  nous  résumerons  très  suecinctemoiit  ([uelques 
consultations  pratiques  dont  une  ex|)ériencc  déjà  longue  nous 
a  semblé  jirouver  l’oflicacité.  Elles  seront  insérées,  suivant  la 
place  dont  nous  disposerons,  sans  ordre  [irécis,  la  variété  des 
maladies  auxquelles  elles  s’adressent  nous  paraissent,  au  con¬ 
traire,  do  nature  à  les  rendre  plus  facilement  utilisables. 

I.  —  Dyspepsie  avec  douleurs  aiguës  survenant 
assez  longtemps  après  les  repas,  parfois  la 
nuit,  calmées  au  contraire  par  l’ingestion  des 
aliments.  Pas  de  dilatation  de  l’estomac. 

1“  Régime  très  doux.  Si  le  lait  est  siqiporlé,  inslitunr  le  ré¬ 
gime  lacté  exclusif,  c’est-à-dire  faire  jirendre  toutes  les  deux 
bciires  un  bol  de  lait  écrémé,  sucré  avec  35  gr.  de  sucre  de 
lait,  et  additionné  d’une  cuillerée  à  soupe  d’eau  île  chaux . 

.'Vjouter  à  ce  lait  un  ou  deux  [lotages  à  la  crème  de  riz,  ou 
bien  encore  un  ou  deux  laits  do  poule  (jaune  d’ouif  battu  dans 
une  lasse  do  lait). 

Continuer  ce  .  régime  pondant  liiiit  jours  s’il  est  bien  sup- 
jiorté.  Y  ajouter  on.suilo  progressivement  ou  le  remplacer,  s’il 
est  mal  toléré  [lar  des  u'iifs,  des  [luréos  de  légumes,  [mis  dos 
purées  de  viande,  des  quenelles,  liacbis,  etc.  (.omme  boisson, 
ne  [irendre  que  de  l’eau  do  Vichy,  de  Vais,  ou  d'Alot. 

Peu  à  pou,  ne  [dus  faire  que  trois  repas  [lar  jour  et  reprendre 
une  alimentation  plus  ammalisée,  mais  en  s’abstenant  longtemps 
do  toute  boisson  alcoolique,  ainsi  que  des  ragoûts,  épices,  sau¬ 
ces,  gibier,  charcuterie,  fruits  crus. 

2“  Comme  médication,  prendre  : 

a)  Le  matin  au  réveil  cinq  grammes  do  sulfate  do  soude 
dissous  dans  une  tasse  d’infusion  de  camomille  ou  mieux  encore 
dans  un  verre  à  boire  d’eau  do  Carlsbad  (Miiblbrimnon)  chauf¬ 
fée  au  bain-marie. 

àj  Cinq  fois  par  jour,  une  demi-lieiiro  avant  les  repas  et  do 
plus  le  matin  et  le  soir,  prendre  un  dns  cachets  suivants  : 


Magnésie  calcinée .  . o  gr.  5o 

Bicarbonate  de  soude  . . .  i  gr. 

Poudre,  d’ojiium. . o  gr.  ooa 

dans  un  cachet. 


c)  Au  moment  dos  crises  douloureuses,  prendre  3  ou  3  cuil¬ 
lerées  à  soupe  (à  dix  minutes  <rintennlloj  do  la  potion  s'tii- 

Eau  cbloroforméo  saturée.  . 1 

Sirop  diacodo . i  i\i\  5o  gr. 

Eau  distillée  do  montlic  . [ 

L.  L. 
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De  la  responsabilité  civile  ou  pénale 
que  peuvent  encourir  les  chirurgiens. 

(3n  croit  souvent,  surtout  on  Franco,  qu’aucune  [loursuite  ne 
[loiit  être  exercée  contre  les  médecins  ou  ebirurgiens  dûment 
di[dàmés.  De  temps  à  autre  ce[)ondanl  des  procès,  [dns  ou 
moins  retentissants,  prouvent  qu  il  n’en  est  rien.  Les  médecins 
qui  se  sont  trompés  en  rédigeant  leurs  ordonnances  et  les  ebi¬ 
rurgiens  qui  ont,  sans  consulter  leurs  opérés,  pratiqué  inutile¬ 
ment  de  graves  mutilations  ;  sont  [loursuivis  et  parfois  condamnés 
lors([u’il  y  a  eu  do  leur  [lart  faute  lourde.  Il  n’est  donc  [las  sans 
intérêt  do  préciser  à  ce  point  de  vue  l’état  de  la  législation 
française  et  des  interprétations  que  lui  donnent  les  tribunaux. 
C’est  ce  qui  nous  engage  à  reproduire  une  très  intéressante 
étude  juridique  publiée  dans  la  lîeime  elinique  d'andrologie  et  de 
gynécologie  par  M.  Léon  Ilamonic,  licencié  en  droit,  rédacteur 
aux  Pandectes  français.  L’auteur  s’est  surtout  préoccupé  do  la 
cliirurgio  abdominale.  A’oici  on  quels  ternie.^  il  iqiprécic  les 
([ueslions  do  responsabilité  : 

K  Déclarer,  dit-il,  le  ebirurgien  res[)on.sablo  do  toute  incurie, 
de  tonte  inadvertance,  erreur  ou  même  faute,  eût  été  rendre 
inqiossible  l’exercice  de  l’art  cbirurgical. 

«  Et  d’abord,  qui  [loiirraitso  prononcer  sur  le  degré  d’incurie, 
de  maladresse  ou  d’ignorance  d’un  ebirurgien,  à  la  suite  d’une 
o|iérntiou  désastreuse.^  Le  confrère  lui-même  serait-il  a[)le  à 
[lorter  un  jugement  définitif  et  équitable  sur  le  procédé  o[)éra- 
toire  vicieux,  ou  sur  la  maladresse  d’un  ebirurgien  qui  peut, 
n[)rès  tout,  n’avoir  été  que  mallieiireiix? 

«  La  question  nous  paraît,  tout  au  moins,  fort  discutable. 

c(  Dans  une  o[)ératioii  de  grande  chirurgie,  n’ost-il  [las  néces¬ 
saire  de  tenir  compte  d’une  foule  de  circonstances  im[iossibles  à 
[irévoir,  d’une  foule  d’accidents  qui  peuvent  inquiéter,  troiibler 
ou  même  induire  en  erreur  le  [iralicien  le  [dus  consommé? 

«  Et  alors,  que  serait  un  texte  admettant  une  responsabilité 
com[dèto?  11  mettrait  le  ebirurgien  dans  l’impossibilité  absolue 
de  tenter  une  grave  o[)ération  dont  le  résultat  est  incertain. 

«  Donc  aucune  règle  s[)écialo  n’a  été  formulée. 

«  Toutefois,  la  responsabilité  doit-elle  disparaître  tout  à  fait? 
Le  médecin  [leiit-il,  derrière  son  di[dônic,  se  croire,  dans  tous 
les  cas,  à  l’abri  des  articles  i38a  et  suivants  du  Code  civil, 
3i9  et  330  du  Code  pénal? 

«  Les  articles  1882  et  suivants  du  Code  civil  déclarent  que  : 
'l'out  fait  quelconque  de  riiommc,  toute  faute,  inqn’udence  ou 
négligence  causant  un  dommage  a  autrui,  oblige  celui  [>ar  la 
faute  duquel  le  dommage  s’est  [iroduit,  à  le  réqiarer. 

«  L'homme  est  res[)onsable  non  seulement  du  dommage  qu’il 
cause  [lar  son  propre  fait,  mais  encore  de  celui  causé  par  le  fait 
des  [lersonnes,  dont  il  doit  répondre,  ou  dos  choses  qu’il  a  sous 
sa  garde. 

«  De  môme  les  articles  3 19  et  820  du  Code  pénal  sont  conçus 
on  ces  termes  :  Art  819.  —  «  Quiconque,  par  maladresse,  im- 
[irudence,  inattention,  négligence,  aura  commis  involontaire- 
inonl  un,  homicide  ou  en  aura  été  involontairement  la  cause, 
sera  puni  d’un  emprisonnement  de  trois  mois  à  deux  ans  d’une 
amende  de  cinquante  à  six  cents  francs.  »  —  Art.  320.  — 
«  S’il  n’est  résulté  du  défaut  d’adresse  ou  de  précautions  que 
des  blessures,  le  coupable  sera  [luni  do  six  jours  à  doux  mois 
d’onqirisonnement,  d  une  amende  de  seize  à  cent  francs  ;  ou  de 
runo  de  ces  [leines  seulement.  » 

Ces  articles  de  loi,  on  peut  le  constater,  sont  conçus  en  termes 
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gçiiéraiix  ot  n’cxcluoiil  pcrsoime,  u’ailiiioUoiil  aucune  excopliun  ; 
le  diirurgioii,  cuinme  tout  autre,  tombe  sous  leur  application. 

Ce  sont  ces  textes  ([ui  régissent  les  responsabilités  (pie  peut 
encourir  un  opérateur. 

I.ii  tcnclanco  moilerno  est  d’opérer  beaucoup  et  largement. 

Qu’imiiorto  &  riiomme  do  loi,  au  jurisconsulte,  au  magistrat.^ 
11  n’a  jias  à  s’inuniscor  dans  les  théories  scientirupies,  ii  porter 
un  jugement  (]uclcon(pio  sur  les  (piorolles  d’écolo  (i ). 

Malgré  tout,  au  point  de  x  ue  de  l’inlorprétation  ot  de  l’appll- 
calion  des  textes  sus-énoucés,  il  j  a  grand  intérêt  à  établir  une 
sorte  do  classilication  des  operations  cbirurgicules.  basée  sur  les 
leiidaiicos  actuelles. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

i"  Le  malade  est  atteint  d’une  allection  (]ui  nécessite,  .sous 
peine  de  mort,  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

a"  L’intervention  chirurgicale  pourrait  être  encore  dllïéréo, 
mais  diu  iendrait  i  h  y  bie  dans  un  temps  plus  ou  moins 
ra])praché. 

L’alVection  ne  met  pas  actuellement  et  ne  metlra  jamais  en 
danger  les  jours  de  celui  ipii  en  est  atteint,  mais  lui  cause  lou- 
Iclois  des  douleurs  ou  une  geuc  lonclionnelle  (pie  seulo  une 
opération  peut  faire  dis])araltrc. 

Les  règles  générales  sont  les  mêmes  pour  ces  trois  cas,  mais 
l’application  de  ces  règles  ot  dos  pénalités  (pi’ollos  ontrainent 
peut  et  doit  varier  dans  chacune  de  cos  espèces. 

Et  d’abord,  coinmcnt  le  chirurgien  se  rend-il  resjioiisablo?  A 
ipicl  nioincnt  commeneo  sa  responsabilité.'’  Qui  peut  lui  intenter 
une  action  en  responsabllitéi’ 

Ilé|)ondre  à  ces  ipicslions,  c’est  exposer  sucemtement  les 
principes  ipii  régissent  le  cor])S  médical. 

Le  cliiriirgion  engage  sa  responsabilité  lorsipi’il  compromet 
la  lie  de  son  malade  par  une  iiujirudence,  une  négligence  im¬ 
pardonnables,  inexplicables;  par  une  erreur  grossière,  iilus 
même,  monstrueuse  ot  démontrant  chez  lui  une  im|)érilie,  une 
ignorance  coupable  des  choses  ([ue  tout  opérateur  doit  con- 

II  peiil  encore  engager  sa  responsabilité  lorsipi’il  fait  sur  le 
malade  des  e.ssais  hasardeux  do  nouvelles  méthodes  o|)ératoires 
et  (|ue  cos  nouvelles  méthodes  sont  contraires  au  bon  sens,  ii  la 
ogiijiie  ou  à  des  [irineipes  absolunient  certains  de  la  science  («). 

Pour  nous  résumer  on  une  forinulo  :  le  cliirumjien  doit,  en 
Imites  eireonstanees,  respeeter  les  rhjlcs  de  bon  sens,  de  pradencc 
et  de  savoir  élémentaire  auxquels  csl  as.sujetli  l’exereiec  de  toute 
profession  (3). 

Eu  dehors  de  ces  cas  de  fautes  grossières  et  impardonnables, 
de  négligence  ou  d’imprudence  ipic  rien  ne  peut  justilier,  d’er¬ 
reur  manifeste,  le  chirurgien  est  irresponsable.  Un  diagnostic 
erroné  l’avant  amené  à  pratiiiuer  une  0])ération  dangereuse, 
inutile  et  ipii  a  proiocpié  la  mort  de  l’opéré,  n’engage  en  rien 
sa  re.spunsabililé,  alors  que  l'aspect  du  malade  pouvait,  à  la 
rigueur,  justilier  l’erreur  ('\). 

Ici  se  soulève  une  ipiestion.  Le  médecin  se  trouve  en  présence 
d'nn  malade  dont  raHecIlon  ne  ])eut  être  guérie  que  par  une 
mtcrvenlion  cbirurgicalc  relativement  facile.  Soit  jiar  timidité, 
soit  par  ignorance,  le  praticien  no  tente  pas  l’opération  et  le  ma¬ 
lade  meurt  (5).  Y  a-t-il  respoiisabiliUii'  Mous  ne  le  croyons  jias. 
La  loi  n’a  jias  pour  but  de  punir  l’ignorauce  du  médecin,  alors 
que  cette  ignorance  reste  passive,  c'est-à-dire  purement  spéciila- 
tiie  et  indépendante  de  la  pratique  cbirurgicalo,  mais  bien  l’er¬ 
reur  griissière  et  constatée  qui  a  jiour  cause  une  ignorance  pré- 
sonipluense  ipii  pousse  le  praticien  à  faire  ce  dont  il  est 

Dans  ce  cas,  dira-t-on,  le  médecin  incapable  devait  faire  ap¬ 
peler  un  confi-èrc;  sa  faute  est  de  ne  pas  avoir  appelé  à  son 
secours  un  [iraticien  jilus  habile.  Il  >  a  faute  certes,  dans  la 
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conduite  du  médecin,  mais  faute  que  seule  sa  conscieiico  peut 
lui  reprocher  :  en  aucun  cas,  le  médecin  n’est  tenu  d’aioir 
recours  aux  lùinières  d’un  autre.  Les  promiers  coupables  dans  le 
cas  présent  sont  le  malade  ou  les  membres  do  sa  famillo  qui 
n'ont  pas  ]iris  l’initiative  d’une  consultation  médicale,  après 
avoir  constaté  les  tètonnemonts,  les  doutes,  l’incapacité  du  mé¬ 
decin  familier. 

Il  n’y  aurait  pas  non  plus  responsabilité  pour  un  opérateur 
qui  appliquerait  un  nouveau  modo  opératoire,  alors  que  ce  mode 
est  l'objet  de  discussions.  Nous  l’avons  diijk  dit,  le  magistral  n’a 
à  intervenir  d’aucuiic  manière  dans  lus  faits  d’ordre  purement 
scientilique  (i). 

Mais  ipiand  la  responsabilité  du  cbiriirgieii  est  bien  démon¬ 
trée,  qui  peut  iiilenenir  en  justice,  qui  peut  poursuivre  l’ojié- 

Ici  s’impose  une  courte  distinction  juridhpio. .. 

La  responsabilité  des  chirurgiens  peut  être  civile  seulement,  ou 
bien  civile  et  pénale  conjointement. 

La  responsabilité  civile  est  celle  qui  découle  des  art.  idSa  et 
suivants  du  code  civil,  supra  énoncés.  L'action  civile  (pii  a  pour 
but  d’iddiger  le  cbirurgieii  à  réparer  le  dommage  causé,  pourra 
être  intentée  par  tous  ceux  ipie  ce  dommage  atteint,  mais  jmr 
ceux-là  seiilemeiit.  Exemple  :  une  mère  do  lamillu  meurt  sous 
le  couteau  d’un  opérateur  responsable  ;  le  mari  de  la  morte,  les 
enfants  subissent  un  préjudice  iiKUintcslablo  ;  a  eux  appartient  le 
droit  de  poursuivre  le  cbirurgieii.  Si,  toutefois,  ils  renoncent  à 
cotte  poursuite,  un  neveu,  un  cousin  ou  simplement  un  ami 
aurait-il  le  droit  do  réclamer  dos  dommagos-intérèts  au  médecin 
coupable  I'...  Non,  évidemment  non...  Ceux-là  seuls  ont  le  droit 
de  doniandor  réparation  d’un  préjudice  qui  l’ont  réellement 
éprouvé  et  qui  le  démontrent. 

V  cèté  du  cette  responsabilité  cixile,  s’élèie  la  responsabilité 
pénale.  C’est  celle  qui  résulte  des  art.  3i()  et  3'ii)  du  code 
|)éiial  précili's.  Cette  responsabilité  a  heu  cbaipie  lois  ((iie,  jiar 
son  incurie,  sa  maludrosse,  ou  son  ignoranee  démontrés,  l’opé¬ 
rateur  est  cause  do  la  mort,  ou  d’une  blessure  grave  de  son 
opéré.  C’est  encore  aux  iiitére.ssi's  à  pour.suivro  crimiiiellemonl 
le  cliiriirgion  responsable.  Cepondaiit,  dans  ce  cas,  à  la  dill'é- 
reiice  do  raction  civile,  le  procureur  de  la  Uépiiblhpie  |)eut 
intervenir  et  poursuivre  directement  dans  rintérèt  de  la  loi  et 
de  la  société. 

Comment  les  juges  doivent-ils  aiipliipier,  dans  les  diU’éreuts 
cas  que  nous  avons  prévus,  les  ri-gles  générales  que  nous  venons 
de  poser  i' 

En  cotte  matière,  les  textes  étant  exco.ssivenient  vagues,  et 
rien  do  précis  n’ayanl  été  et  mémo  n’ayant  pu  être  posé  par  le 
législateur,  les  magistrats  ont  jileiii  pouvoir  d’iqipréciatioii  ; 
c  est  ce  (pu  cx|ib(pio  une  (Verlaine  liésitiilion,  je  dirais  presque 
une  certaine  incobéreiice  dans  la  jurisprudence.  Cepeiulanl. 
aujourd’hui,  lu  tendance  générale  est  de  n  admettre  sérieusement 
lu  responsabilité  des  chiruryiens  que  dans  les  cas  bien  démontrés 
d’erreur  impardonnabk ,  de  léyerelé  ine.rcusable,  ou  d’iynorance 
vraiment  coupable. 

Mais  une  fois  la  responsabilité  bien  établie,  le  degré  en  doit 

Nous  sommes'  d’abord  en  iirésence  d’un  cas  grave  (pii  néces¬ 
site  l’intervention  immédiate  et  éneryique  du  cbirurgieii.  La 
faute  grossière,  la  négligence  coiqiable  sont  pro.sque  excusables 
ou  tout  au  moins  considérablenioni  atténuées  par  la  rapidité 
avec  laipielle  l’oiiérateiir  doit  intervimir.  Il  ii’a  pas,  dans  ce  cas, 
le  temps  d’étudier  à  fond  les  parties  qu’il  exjilore,  de  praliqiKT 
iitie  oiiéralion  sage,  sûre  et  (îepiiis  longtemps  rélléchié.  Il  doit 
opérer  vite  et  de  suite  sous  peine  do  voir  mourir  le  malade.  Le 
magistrat  se  nionlro  alors  excessivement  doux  dans  l’applica¬ 
tion  des  pénalités  des  art.  3ili  et  dan  du  Code  jiénal;  il  réduit 
à  leur  plus  simple  (^xjiressiou  les  doiiimages-iiitérèls  envers  les 
parties  qui  ont  subi  un  |iri'judice.  lùi  réalité,  il  csl  e.rcessivenicnl 
rare  que  l'on  donne  suite  à  une  action  en  responsabilité  cltirunjicale 
dans  le  cas  présent. 

Envisageons  maiiilenant  le  cas  m’i  rinterveiilloii  chirurgicale 
ne  s’impose  pas  imiiiédialemoiil,  mais  devra  hitalemenl  avoir 
Heu  dans  un  temps  plus  ou  moins  lointain. 

1.  Comp.  lin  arrêt  (le  lu  cour  de  liesuiiviui  du  18  ih'ceiidiic  tÿlih 
(Itecueil  de  .Sirey,  i8Vï,  a.  üoa). 
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Lo  cl'.inirçien  opère  dq  suite  pour  éviter  au  malade  une  inter-, 
Vcntion  plus  lointaine,  mais  aussi  plus  cruelle,  ])lus  corisidé- 
ruUo,  et  surtout  plus  aléatoire,  L’intention,  certes,  est  louable; 
loi'tolois,  comme  le  danger  n’e'sl  pas  immédiat,  le  praticien 
peut  et  doit  même,  avant  d’opérer,  étudier,  rétléclnr,  prendre, 
en  nn  mot,  les  mesures  cpii  doivent  l’assurer  du  ])lus  grand 
nombre  de  chances  de  succès.  Ne  le  fait-il  jias,  il  a  tort  ;  et 
c’est  mal  défendre  les  intérêts  de  son  malade  que  d’opérer  trop 
vite,'  à  la  légère,  que  de  compromettre  la  saiité  ou  la  vie  du 
sujet  par  une  opération  moins  considérable,  mais  non  réllécbie, 
alors  qu’il  aurait  pu  le  sauver  par  une  opération  i)lus  gra^e, 
mais  bien  étudiée,  bien  conçue,  bien  mûrie... 

•  Dans  ce  cas,  les  màgistrals  se  montrent-  plus  sévères,  en 
tenant  compte  toutefois  do  l’intention  honnête  de  l’opérateur. 

Nous  nous  trouvons  maintenant  en  présence  d’un  sujet 
malade,  ayant  une  affection  douloureuse,  mais  qui,  ni  dans  le 
préoO..’,  ni  dans  l’avenir,  ne  compromet  sa  vio.  L’intorvciition 
chirurgicale  n’a  qu’un  but,  le  soulager.  (Juel  est  lo  devoir  du 
chirurgien? 

Lo  chirurgien  concioncieux  no  doit,  on  présence  d’un  sujet,; 
opérer  qu’nj)rês  mûre  réllexion  et  îi  la  sevdo  condition  que  les 
douleurs  rendent  réellement  insupportable  l’existence  du  patient. 
Soulager  l’humanité  de  ses  maux  est  noble  certes,  mais  il  une 
coiidition,  c’est  que  les  risques  à, courir  ne- soient  pas  trop  consi¬ 
dérables. 

(,)uoi  qu’il  on  soit,  dans  ce  cas,  l’opérateur  prendra  toutes 
les  précautions  morales  et  matérielles.  11  fera  part  au  malade  et 
surtout  il  son  entourage  qui,  plus  que  lo  patient  affolé  par  la 
douleur,  comprendra  la  situation,  do  la  nécessité  do  l’intervcn- 
tioh,  seule  cajiablo  d’amener  un  résultat  que  no  peut  donner  la 
Ibérapoulique  médicale. 

Il  obtiendra  leur  assentiment,  après  avoir  nettement  démon¬ 
tré  les  chances  que  court  lo  futur  opéré  ;  et  quand  l’opération 
aura  été  décidée  d’un  commun  accord,  le  chirurgien  fera  bien 
do  choisir  ses  aides  parmi  dos  docteurs  en  médecine. 

Pondant  lo  cours  do  l’opération,  il  fora  ressortir,  s’il  j  a 
lieu,  la  nécessité  de  s’éloigner  du  modo  opératoire  classique  ; 
il  signalera  les  incidents  fortuits,  les  anomalies  anatomiques 
et  pathologiques,  et  on  un  mot  l’imprévu  que  cependant  on 
doit  prévoir  autant  que  possible. 

Il  s’efforcera  de  justifier  sa  conduite  de  manière  à  dégager  en 
partie  sa  responsabilité,  tout  on  la  faisant  supporter  en  certaine 
jiroportion  à  son  entourage  actif. 

Cette  façon  de  procéder  a  l’avantage  de  bien  mettre  en  relief 
les  mille  circonstances  susceptibles  de  troubler  la  marche  d’une 
opération  et  d’en  aggraver  le  pronostic.  Gqs  circonstances  tout 
à  fait  en  dehors  du  chirurgien  ne  sont  en  réalité  que  des  cas 
de  Jorce  majeure,  qui  no  pmivenl  donner  lieu  il  responsabilité. 

On  comprend  donc  la  nécessité  pour  le  praticien  do  no  né¬ 
gliger  aucune  de  cos  précautions,  faute  desquelles  la  responsa¬ 
bilité  devient  entière.  » 

Nous  n’ajouterons  ((u’un  mot  il  ces  conseils,  on  général  très 
sages.  JL  liamonic  a  omis  do  recommander  b  tous  les  chirur¬ 
giens,  dans  tous  les  cas  litigieux,  d’accepter  toujours,  de  provo¬ 
quer  même  une  ou  plusieurs  consnltatioiis  avec  dés  confrères 
autorisés  jiar  leur  situation  ofllciellc  ou  leur  renommée  scienti¬ 
fique  ou  professionnelle.  La  responsabilité  du  chirurgien  sera 
toujours  atténuée,  elle  sera  même  nulle  s’il  a  pris  la  précaution 
do  s’éclairer  des  conseils  de  ses  maîtres  ou  do  ses  confrères  et 
s’il  se  couvre  do  leur  assentiment  formel. 


VARIÉTÉS 

Société  pastorienne.  —  Jeudi  dernier  s’est  constituée 
par-devant  notaire  la  Société  d’application  des  méthodes  pasto¬ 
riennes. 

Cotte  société  a  jiour  objet  : 

1“  L’édification,  ii  Paris,  et  l’exploitation  d’établissements 
destinés  è  l'hospitalisation  de  malades  traités  par  application  des 
méthodes  de  l’institut  Pasteur  et  eu  général  à  la  diffusion  de  Ces 
méthodes  ; 


L’acquisition,  à  cet  effet,  do  tous  imiuoubles  et  notamment 
d’une  grande  propriété  située  à  Paris,,  rue  Dutoti  n°‘  23,  .3é), 
3O  et  38,  aboutissant  îi  lii  rue  de  A^iugirard  sur  laquelle  elle 
poi-te  les  n"*  3o5  et  31.5  ; 

3”  L’acquisition,  par  tous  modes  et  à  tous  titres,  de  tous  im¬ 
meubles  construits  et  non  construits  et  l’édification,  sur  tout  ou 
partie  des  terrains,  do  constructions  quelcompie,  la  mise  en 
valeur,  la  vente  et  l’échango  dos  immeubles  do  la  société  ; 

Et  gériéralcinent  toutes  opérations  se  riittacbant  par  un 
cûté  quelconque  à  l’objet  do  la  présente  société  et  au  développe¬ 
ment  dos  méthodes  pastoriennes. 

La  durée  do  la  société  est  fixée  h  quatre-vingt-dix-neuf  ans. 
Lo  capital  social  est  fixé  è  10,060  francs,  divisés  on  cent  actions 
do  100  francs,  qui  ont  été  souscrites  par  dix  personnes  et  libé¬ 
rées  complètement  le  17  décembre  dernier.  Le  siège  social  do 
la  société  est  h  Paris,  rue  Dutot,  sS. 

La  société  est  administrée  jiar  un  conseil  composé  do  trois 
membres  au  moins  et  do  cinq  au  plus,  nommés  par  l’assemblée 
générale.  Les  administrateurs  sont  nommés  pour  six  ans.  Dans 
la  réunion  do  constitution  qui  a  été  tenue  hier,  ont  été  nommés 
administrateurs  :  MM.  Uuclaux,  J. -B.  Pasteur,  Emile  Roux  et 
Yallery-Radot. 

Los  produits  nets  do  la  société,  déduction  faite  de  toutes  les 
charges,  constituent  les  bénéfices  sur  lesquels  il  sera  [irélcvé  : 
I”  5  p.  100  pour  constituer  la  réserve  légale  ;  3"  la  somme  né¬ 
cessaire  pour  servir  3  p.  100  aux  actionnaires.  L’assemblée  gé¬ 
nérale  décidera,  s’il  y  a  lieu,  de  distribuer  tout  ou  jiartio  du 
surplus  dos  liénélicos  aux  actionnaires  ou  si,  au  contraire,  cos 
bénéfleos  doivent  être  lais,sés  dans  la  société  et  employés  au 
dcvoloppoment  dos  opérations. 

Cliniques  et  polycliniques  subventionnées.  — 

Malgré  les  protestations  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  et  l’avis  conforme  du  Conseil  général  des  Sociétés  d’ar¬ 
rondissement  du  dé])artemcnt  do  lu  Seine,  le  (ïonseil  mimicipal 
a  volé  une  subvention  do  5  ooo  francs  et  rétabli  une  subvention 
do  8  000  francs  suiipriméo  rannéo  dernière  h  deux  jiolycliniques 

—  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  p  décembre  i8()5,  M.  le 
docteur  Albert  (Charles-Louis-llay  mond)  a  été  nonnné  à  l’em¬ 
ploi  de  inédocin  stagiaire  è  l’Ecole  du  V’al-de-Grùco. 

--  Lo  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Jlarseille  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Polit,  Rarloli  et  Julia.  —  Inlornos 
proi isoires  :  MM.  Hoboul,  Yial,  Camoin  et  Laporte. 

Banquet  Launelongue.  —  Erratum.  ---  Nous  signalons 
à  nos  lecleurs  nue  erreur  qui  nous  a  fait  fixer  on  i3  janvier  la 
date  du  baniiuel,  leijiiol  aura  lieu  lo  10  janvier. 

Académie  de  médecine.  —  A  la  séance  de  mardi  der¬ 
nier,  3i  décembre,  M.  René  RIacbb  a  été  élu  membre  assuriâ 
libre  au  3'  tour  de  scrutin  par  é|C  voix  contre  2Ü,  à  M .  Ri¬ 
vière,  j  il  M.  Corliou,  3  à  JÎ.  Coramonge. 

Légion  d’honneur.  ^ —  Ont  été  nommés  cummamleur.^!  : 
MM.  Bouchard,  Duclaux,  Marey,  Polain  (de  l’Académie  des 
sciences),  Jloracbe  (médecin  inspecteur). 

Officiers  :  MM.  d’Arsonval,  Armand  Gautier,  Grimaux, 
Moissan,  Périer,  Lépine  (do  l’.ûcadémio  dos  sciences),  Lanco- 
reaux  (do  l’-Académie  do  médecine). 

Chevaliers  :  MM.  Leblond,  Eloquet,  Briand  (do  Villejuif), 
Brissaud ,  Lubol-Barbon ,  Baudin  (de  Nnnliia),  Tournot- 
Dosplanlos  (do  Nogont-lcrRolrou) ,  Maire!  (do  Monipellior), 
Perret  (do  Rennes),  Bcrtlieau  (do  Yicq-sur-Nnbon),  Defaiicam- 
borgo  (de  Gien),  Coulomb  (do  Draguignan). 


G.  Massox,  Projiriéluire-Gêruut. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Rôle  de  la  trachéotomie  dans  les  accidents 
graves  de  l’anesthésie 

Par  M.  J.  Vasvrrts,  intorno  des  hôpitaux, 

La  liltéralurc  médicale  ne  reiil'enne  ((ue  six  oliserva- 
lions  dans  lesquelles  la  traeliéolomie  a  été  employée  jjour 
eombatlrc  les  accidents  graves  de  l’anesthésie.  Devant  en 
discuter  plusieurs  points  dans  le  cours  de  ce  travail,  nous 
commencerons  par  donner  un  résumé  de  chacune  d’elles. 

OnsiiBv.xTiox  I. —  IIo\vso(i  )  pratiqua  lu  trachéotomie  sur  un 
malade  (anesthésie  jiar  le  chloroforme)  pour  arrêt  de  la  respira¬ 
tion  dû  h  un  spasme  do  la  glotte.  On  avait  praticiué  la  respira¬ 
tion  artificielle  sans  résultat,  l’air  ne  pénétrant  pas  dans  les 
poumons.  Dès  que  la  trachée  fut  ouverte,  l’air  commenta  à 
passer  et  l’on  reprit  immédiatement  lu  respiration  artificielle. 
Mais,  avant  que  la  canule  fût  en  place,  une  certaine  quantité 
de  sang  pénétra  dans  la  trachée  qu’on  dut  vider  par  aspiration. 
Le  malade  étant  do  nouveau  anesthésié  quatre  jours  plus  tard 
(par  l’éther),  le  mémo  accident  (spasme  de  la  glotte)  se  repro¬ 
duisit;  mats  la  plaie  trachéale  encore  béante  suffit  au  passage 
de  l’air. 

Hovvsc  parle  d’une  autre  circonstance  dans  laquelle  il  aurait 
sauvé  la  vie  de  son  malade  on  faisant  rapidement  la  trachéo¬ 
tomie  ;  mais  il  no  donne  aucun  détail  sur  ce  cas. 

0ns.  II.  —  M.  Thiéry  (2)  fut  appelé  à  pratiquer  la  même 
opération  nu  cours  d’une  chloroformisation  (pour  une  une  ova- 
l'iatomio)  :  4^  minutes  après  le  début  do  l’opération,  subitement 
la  respiration  s’embarrasse  et  la  malade  passe  à  l’état  asphyxique, 
La  langue,  dont  le  renvorsomont  dans  le  pharynx  avait  été  la 
cause  du  début  des  accidents,  est  attirée  hors  do  la  bouche. 
Cependant  l’asphyxie  devient  complète  et  le  pouls  disparaît.  La 
respiration  artificielle  par  élévation  des  bras  et  pressions  thoraci- 
i|ues  pratiquée  pendant  un  ((unrt  d’heure  reste  inefficace.  De 
Icmps  en  temps  on  insuffle  do  fuir  bouche  à  bouche  ;  mais  il 
passe  dans  le  tube  digestif  et  no  remplit  qu’incomplètemont 
les  poumons.  A  ij  heures  47  on  pratique  la  trachéotomie, 

I.  HoyvsE,  British  medical  Journal,  1878.  t.  H,  p.  043.  Observation 
repruduile  in  extenso  in  thèse  do  (iiauivi'x,  p.  60. 

3.  Tiiiéav,  Gazette  médicale  de  Paris,  1887,  p.  liai. 

43"  AXxéE,  189I). 


puis  dus  insufflations  directes  et  des  pressions  expiralrices  du 
thorax.  A.  10  heures  45  on  a  recours  à  la  respiration  artificielle 
,à  l’aide  d’un  apiiareil  sjiecial.  Ivnliii  a  1 1  heures  38  se  pro¬ 
duit  lu  jiromiere  contraction  du  dnqihragnie. 

Oiis.  III.  —  Dix  minutes  après  lu  cessation  d’une  éthérisa¬ 
tion  normale,  une  malade  do  M.  l’oncot  (i)  est  prise  d’une 
syncope  due  a  lu  jiosition  assise  dans  laquelle  011  I  avait  placée 
par  inadvorlanco.  Malgré  l’emploi  de  la  rospiralion  arlificielle 
et  do  difl'érents  excitants  continué  longtemjis,  la  :  cyanose  se 
prononce  de  plus  en  plus.  M.  l’oncet  soupçonnant  ipie  l’asphyxie 
peut  être  eiitrotenue  par  des  mucosités  encnmhrnnt  le  larynx 
et  la  trachée,  pratique  la  trachéotomie  et  introduit  une  canule 
dans  la  trachée. 

On  reprend  la  rospiralion  artificielle  et  do  temps  en  temps 
011  insuffle diroefeinent  de  l'air.  Ce  n'est  qu’une  heure  un  quart 
après  le  début  des  accidents  ipie  plusieurs  insjiirations  se  pro¬ 
duisent;  puis  la  respiration  normale  SC  régularise. 

Ous.  I\  (3).  —  .A  la  suite  de  ]ihénomèncs  asphyxiques  ajipa- 
rus  dans  le  cours  d’une  éthérisation  chez  un  enfant,  les  moyens 
classiques  employés  pendant  ipiatre  à  cinq  minutes  étant  restés 
inefficaces,  et  des  mucosités  paraissant  eneombror  l’arrière- 
gorge,  M.  Poucet  se  liAhi  do  pratiquer  la  trachéotomie  jiundant 
que  l’on  continuait  systematiqucmcnl  la  respiration  arlificielle. 
C^uelques  instants  après,  deux  a  trois  iiiiniites  au  maximum, 
quelques  petits  mouvements  inspiratoires  se  produisaient  et  la 
malade  était  sauvée. 

Ous.  V  (3).  —  Dans  le  cours  d’une  aiieslhésie  pour  ablation 
d’un  épithélioma  du  inaxillairo  siqiérieur  la  respiration  s’embiir- 
rasse,  le  diaphragiiio  se  eoiitraete  violemment,  il  survient  un 
tirage  intense  et  les  efforts  d’inspiration  ne  perinelleiil  jias  à 
l’air  do  pénétrer  dans  les  bronches.  La  chloroformisation  ne 
peut  être  incrimniée,  pas  plus  (|ue  la  rétraction  de  la  langue. 
La  cause  de  l’asphyxie  est  l’obstruction  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée  par  le  sang  qui  s’écoule  en  abondance  do  la  plaie  opéra¬ 
toire.  En  présence  de  l’inutilité  des  divers  moyens  employés, 
on  pratique  la  traehéotomie.  Plusieurs  aspirations  pratiquées 
avec  la  bouche  au  niveau  do  lu  cunulo  jierniüttcnt  d'extraire  do 
nombreux  caillots;  les  bronches  redeviennent  pcrinéahlos.  On 
continue  rinsufllation,  et  moins  de  cinq  minules  après  la  res¬ 
piration  spontanée  se  rétablit. 

Ous  VI  (4).  —  Pour  coinhallre  des  accidents  de  siilfoca- 
tien  datant  do  quatre  jours  et  dus  à  un  œdème  do  la  glotte 
(tuberculose  lyryngée),  M.  Thiéry  décide  do  mettre  en  place 
une  canule  trachéale  et  fuit  chlorof'ormiser  le  malade.  Dès  lu 
début  des  inhalations  chlororormiques,  le  spasme  de  la  glotte 
aidant,  la  cyanose  apparaît  très  menaçante  d'emblée  et  la  respi¬ 
ration  cesse  complètemenl.  La  trachée  est  ouverte  après  quelques 
diHicultés;  mais  1  air  ne  s’y  précipite  pas.  Des  insufllations  .sont 
lentement  et  méthodiquement  conduites  pendant  une  dizaine  do 
ininutos,  et  h  ce  moinont  tout  danger  est  écarté. 

.\  CCS  six  observations  nous  joindrons  la  suivante  que 
nous  avons  recueillie  dans  le  service  de  noire  excellent 
maître,  M.  le  1)'  Jalaguier. 

L’enfant  Th...  Narcisse,  âgé  de  5  ans  13,  est  amené  le 
30  janvier  i8i)5  à  l’hôpital  Trousseau.  11  est  atteint  d’une  an¬ 
gine  dont  la  nature  paraît  suspecte  et  placé  dans  une  chniuhre 
d’isolement  du  pavillon  des  douteux.  Un  recuniiait  ensuite  que 
cette  angine  est  de  nature  streptoeoeeique.  Bientôt  se  développe 
derrière  faiigle  de  la  niAehoiru  une  adénite  qui  conlimiu  à 
augmenter  de  volume  après  la  disparilion  de  l’angine.  Le 
10  février  la  tuméfaction  a  acquis  le  volume  d’un  n-uf  de 
pigeon;  elle  est  leiiiteiitu,  mais  peu  iietteinent  fluctiianle. 

L'enfanl  est  passé  dans  le  service  de  M.  Jalaguier.  Pendant 
quelques  jours  on  injecte  dans  la  tumeur  quelques  gouttes  de 
naphtol  camphré.  Le  21  février,  la  lluctiiation  étant  devenue 

1.  l’oxeer,  Soc.  mcd.  Lyon,  17  cli-eenibre  i8;,4,  et  Lyon  médical, 
i3  jimvicr  i8i|n.  —  (Jmidaiix,  Thèse  de  Lyon,  décoiiibre  iSii).  n,  Cy. 
3.rPoxccT,  loco  cit.,  p.  38.  -  Gkriui x toco  cit.,  p.  «3. 

3.  Tiiièiiï,  Gazette  des  hôpitaux,  i8<|3,  11.  174. 

4.  Tiiiéuv,  Gazette  des  hôpitaux,  p.  1118, 

3.  ■ 


a6  —  N»  3. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


9  Janviiîu  1896,. 


biun  nette,  en  se  décide  à  intervenir.  Après  cldorofonnisation 
on  pratitjiio  une  courte  incision  et  on  enfonce  iino  sonde  can¬ 
nelée  (pu  dissocie  complètement  les  différentes  parties  do  la 
tumeur  et  permet  l’évacuation  complète  du  pus.  Un  drain  est 
placé  dans  la  petite  cavité. 

Au  moment  où  l’opération  allait  être  terminé(!,  l’enfant  cesse 
l)rus(pioinent  de  respirer,  ün  prati(iuo  aussitfit  la  respiration 
artiliciolle  combinée  aux  tractions  rjthmées  de  la  langue.  Malgré 
l’emploi  longtemps  continué  de  ces  doux  procéd('-t\»  unis  aux 
llagellations,  aux  injections  d’éther  etc.  (seido  l’électrisation 
n’a  pas  eto  cmplovee).  aucun  mouvement  respiratoire  110  se 
produit;  le  jiouls  a  ciwsé  do  battre,  la  [lupillo  est  dilatée.  En 
pr('>.sonce  de  1 ’inoflicacité  de  ces  divers  moyens,  M.  Jalagnior  a 
fait  demander  une  canule  ii  trachéotomie  dans  un  service  voisin. 
C’est  donc  environ  i5  à  30  minutes  apriès  le  déhut  do  raccident 
que  la  tracheotoiiiie  est  laite.  L’incision  des  couches  siiperli- 
ciellos  no  saigne  jias  ;  mais  au  moment  où  la  trachée  est  ouverte 
on  voit  perler  une  goutte  de  sang  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
On  introduit  la  canule  et  on  praliipie  de  nouveau  la  respiration 
artiliciello.  L’air  pénètre  dans  la  poitrine  011  partie  jiar  les  voies 
aeriennes  siijierieures.  en  partie  par  1  incision  trachéale  (car, 
comme  on  put  le  constaler  ensuite,  rincision  trachéale  était 
latérale  et  la  canule  n’avait  pas  été  inlroduilo  dans  la  trachée). 
Ccjiendant,  après  (piehpies  inouveiiienls  du  respiration  artilicielle 
il  soinblo  que  le  diaphragme  commence  à  se  contracter.  La 
camile.  dont  le  rcMo  avait  été  nul,  est  enlevée.  En  raison  des 
conditions  d’asopsio'l  très  douteuses  dans  lesquelles  avait  été 
pratiquée  la  Irachéotoinio  et  du  siiige  latéral  de  l’incision, 
M.  Jalaguier  ne  suture  pas  les  lèvres  de  rincision  trachéale.  11 
rétrécit  la  plaie  cutanee  en  jilacaiit  un  point  de  suture  à  son 
extrémité  supérieure  et  met  un  petit  drain. 

Le  pouls  reste  iiitormittont  |iendant  les  cpiolques  heures  qui 
suivent  ropération,  puis  redoviont  normal. 

Le  .-id  février  le  drain  est  supprimé;  le  2.")  011  enlève  le  point 
do  suture.  Le  .‘iS  (date  de  sortie  de  reniant)  la  plaie  est  presque 
cumplètement  cicatrisée. 

Toi  est  lo  l'csuiné  dos  sopl  sculos  obsorvallons  publiéos 
justpi’à  CO  jour  coiiuno  cas  de  succès  obtenus  par  la  Ira- 
cbéotoinio  dans  les  accidonls  graves  do  l’anoslliésio.  11 
nous  soinblo,  cpi’on  peut  b's  ranger  on  doux  cati'gorios 
bien  dislinclos.  Dans  la  proinièro  nous  placerons  colles 
où  il  existait  une  obstruction  dos  voies  aériennes  (spasme 
ou  a’dèinc  de  la  glotte,  sang  dans  les  voies  aériennes  etc.) 
einpècbanl  coinplèleinenl  on  presiiue  complètement  et 
d’une  façon  permanente  l’enlrée  de  l’air(obs.  1,  \  et  A  l  ). 
Dans  la  deuxième,  nous  plaçons  celles  où  celle  obstruction 
n’existait  pas  (syncope,  apnée  réllexe  ou  toxique).  11  est 
cependant  à  remarquer  (pie  dans  quel(|ues-uns  d(>s  cas 
de  cette  seconde  catégorie,  la  cause  jiriniitive  des  acci¬ 
dents  fut,  peul-èlre  parfois  le  reiiverseinenl  de  la  langue 
dans  le  pliarviix,  c  esl-à-dire  une  obstruction  des  voies 
niM'ieiiiu's;  niais,  celte  cause  disparaissant  ordinairemenl 
ensuite  (la  langue  étant  attirée  hors  de  la  bouche),  ce 
n’est  plus  contre  l’obstacle  à  l’entrée  de  l’air  que  pouvait 
agir  la  Iracbéotoinie.  Et  ce  fait  suffit  à  justifier  notre 
division,  au  moins  cpuuil  aux  conclusions  que  nous  vou¬ 
lons  en  tirer  en  discutant  la  manière  dont  agit  la  Iracluio- 
lomic  dans  les  deux  ordres  de  cas. 

Elle  agit  surtout  d’une  façon  niécanique,  d’après  l’on- 
cel,  Gerbaux,  Tliiéry.  C’est  dans  les  cas  où  il  existe  une 
obstruction  plus  ou  moins  complète  des  voies  aériennes 
supérieures,  qui  empêche  le  passage  de  l’air  (conslriction 
des  niàcboircs,  chute  de  la  base  de  la  langue  sur  l’éjii- 
glotle,  spasme  et  a-deine  de  la  glotte,  etc.).  La  tracliéo- 
loinie  agit  alors  en  perineltanl  à  l’air  l’accès  du  poumon. 
Mais  c’est  bien  là  l’indicalion  ordinaire  de  la  Iracliéoloinie, 
indication  ipii  peut  donc  se  trouver  remplie  pendant 
raneslbésie. 

A  côté  de  ces  observations  d’accidents  très  graves,  et 
qui  jiaraissenl  devoir  être  promptement  mortels,  acci¬ 


dents  survenant  du  seul  fait  de  l’anesthésie,  il  faut  aussi 
ranger  ceux  dans  lesquels,  au  cours  d'une  ancslbésic 
chirurgicale  compliquée,  les  malades  ont  été  rappelés  à 
la  vie.  L’anesthésie  a  été  ici  la  cause  occa.sionnelIe  délcr- 
minantc  des  accidents,  liiais  le  terrain  était  préparé 
(lésions  du  côté  du  larynx,  conipressions,  déformation  de 
la  trachée,  etc.). 

Ajoutons  que  dans  les  cas  où  la  trachée  est  obstruée 
par  du  sang  s’écoulant  des  voies  aériennes  ou  digestives 
supérieures  (opérations  sur  la  bouche,  le  pharynx,  le 
larynx),  ou  par  des  mucosités,  la  trachéotomie,  qu’on 
pourrait  peut-être  remplacer  par  riiilubalion  du  larynx, 
aura  pour  but  de  débarrasser,  à  l’aide  de  l’aspiration 
pratiquée  au  niveau  de  la  canule  (>t  de  pressions  exercées 
sur  le  thorax,  la  trachée  du  liquide  (ju’clle  contient. 

En  dehors  de  çcs  cas  où  il  existe  un  obstacle  à  l’entrée 
de  l’air,  nous  ne  croyons  lias  cpie  la  trachéotomie  agisse 
d’une  façon  mécanique.  Quand  les  voies  aériennes  sont 
libres,  la  respiration  artificielle,  pratiquée  à  l’aide  de 
l’élévation  et  de  l’abaissement  des  bras,  suffit  à  faire  [lé- 
nélrer  une  (pianlilé  a.ssez  considérable  d’air  dans  les  pou¬ 
mons;  et  presque  toujours  elle  est  efficace.  Certes  la 
pénélralioii  de  l’air  à  travers  une  canule  trachéale  est 
plus  facile  qu’à  travers  les  voies  aériennes  supérieures, 
(pii  sont  longues  et  irrégulières;  mais  c’est  là  une  ques¬ 
tion  de  degré,  négligeable  dans  la  jiralique.  Nous  ne 
croyons  pas,  d’autre  part,  (pie  rinsufllalion  sciil  supé¬ 
rieure  à  ce  procédé,  et  qu’en  conséquence  (1)  on  soit 
autorisé  à  recourir  comme'  opération  prémonitoire  à  la 
Iracbéolomie,  ainsi  que  le  conseille  .M.  Thiéry. 

L’efficacité  de  la  traebéolomio  ne  peut  donc  être  attri¬ 
buée  à  une  action  mécaniijue  dans  les  cas  (pie  nous  avons 
rangés  dans  la  deuxième  catégorie.  Elle  doit  être  expli- 
(piée  jiar  une  action  réflexe,  a  Qui  empêche  de  croire  (pie 
celle  opération,  portant  sur  une  région  ricbemenl  in¬ 
nervée  ne  ]3eiit,  par  action  réllexe,  réveiller  la  resjiiralion 
et  lo  cœuri'  L’incision,  couche  par  couche,  jiisqiK’s  et  y 
compris  la  trachée,  la  mise  en  place  de  la  canule  (pii 
l'orme  corps  étranger,  pourraient  parfaitement  exercer  la 
mêirie  action  (pie  les  tractions  rliytlimées  de  la  langue. 
L’arrivée  brusque  de  l’air  venant  directement  de  l’exté¬ 
rieur,  froid  par  conséquent,  ou  du  moins  non  dégourdi 
par  son  passage  à  travers  les  fosses  nasales  ou  l’arrière- 
gorge,  impressionnant  forlenieiil  la  trachée,  peut  très 
liien  agir  dans  le  même  sens,  c’est-à-dire,  ramener  par 
action  réllexe  la  respiration  »  (Gerbaux). 

Dans  le  cas  de  lliiéry  (observation  H),  la  respiration 
spontanée  ne  s’étant  rétablie  qu’une  heure  après  la  tra- 
cliéolomie,  il  est  permis  de  .se  demander  si,  les  voies 
aériennes  étant  perméables,  la  re.spiralion  artificielle, 
continuée  siniplenicnl.sans  Iracbéolomie,  ni  insulllalion, 
n’anrail  pas  abouti  au  même  résultat.  La  même  réflexion 
jieiit  être  i'aite  au  sujet  du  premier  cas  de  Poucet  (obser¬ 
vation  111).  An  contraire,  dans  le  deuxième  cas  de  Poucet 
(observation  lA  ),  c’est  bien  d’une  façon  réflexe  (pie  parait 
avoir  agi  la  traebéotomie.  Nous  n’osons  pas  cependant 
être  trop  affirmatif,  car  il  est  noté  dans  l’observation 
(comme  dans  la  précédente''  du  reste),  que  la  trachée 
était  encombrée  par  des  mucosités.  Dans  notre  observa¬ 
tion  personnelle  (leux  points  sont  bien  nets  :  i"  l’iiieflica- 
cité  absolue  de  la  respiration  artificielle,  longlenqis  con¬ 
tinuée  (vingt  miiiiiles)  et  dans  des  conditions  normales 
(air pénétrant  facilement);- a"  l'efficacité,  en- quekpie sorte 
subite,  de  ces  efl’orls  dès  l’oiiverlnre  de  la  trachée,  sans 

assc/  grande  (iiiaïuîtc  d’air  dana  le»  voie»  digiSlives  et  uhefa'ihio  qiian- 
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cm’on  puisse  l’explicpior  par  une  action  mécanique,  étant 
donné  que  l’air  ne  pénétrait  pas  plus  faciloinenl  après 
((u’avanl  la  trachéotomie.  C’est  doTic  l’action  réflexe  (ju’il 
faut  invoquer  dans  ce  cas. 

L’importance  do  ce  fait  est  considérable.  11  nous  montre, 
en  effet,  nettement  ce  (lu’on  peut  attendre  do  la  trachéo¬ 
tomie  (suivie,  cela  va  de  soi,  de  manœuvres  prolongées 
do  respiration  artificielle)  alors  que  tous  les  moyens  ont 
échoué.  Et  il  est  d’autant  plus  important  à  connaître 
que,  dans  les  cas  où  les  voies  aériennes  sont  perméables, 
on  ne  pense  pas  souvent  à  recourir  à  ce  précieux  procédé 
dont  on  méconnaît  l’action  (i). 

Nous  conclurons  donc,  avec  M.  Poucet,  que  u  dans 
une  anesthésie  générale  avec  mort  apparente,  la  trachéo- 
lomie  peut  s’imposer  à  uu  moment  ])lus  ou  moins  rap¬ 
proché  de  la  disparition  de  la  respiration,  des  battements 
du  cœur.  Elle  est  une  re.ssourcc!  de  premier  ordre  sur 
latpielle  le  chirurgien  a  le  droit  de  compter  et  à  laquelle 
il  doit  toujours  recourir  lorsque  les  autres  moyens  ont 
échoué.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Nous  empruntons  à  une  revue  fort  intéressante  publiée 
récemment  (a)  par  M.  P.  Cinsuoiv,  sur  la  pathogénie  et  le 
traitement  de  la  chorée  de  Sydenham,  la  partie  consacrée 
îi  la  thérapeutique  do  celte  névrose.  En  adoptant  la  clas¬ 
sification  d’Oulmont,  M.  Cdiéron  a  pu  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  la  foule  de  médicaments  et  de  médications 
préconisés,  et,  après  leur  critique,  donner  dos  conclusions 
auxquelles  souscrira  tout  praticien. 

M.  Cli(!roii  (hviso  les  movens  usuels  du  traileniont  ou  deux 
{'randes  classe.s  :  les  uns  ont  pour  but  d’agir  sur  le  système  ner¬ 
veux,  ce  sont  les  hypnotiques  et  les  nervins  ;  les  autres  s’adres¬ 
sent  il  l’état  général,  ce  sont  les  lonitpies  internes  et  externes  et 
riiygiène. 

a.  Médiovtioxs  iiïpsoïiqces.  - —  (lommo  les  mouveimiiits  cho¬ 
réiques  cessent  pendant  le  sommeil,  il  est  rationnel  do  chercher 
il  faire  dormir  le  malade  le  plus  longtemps  possible.  Bastian  a 
même  maintenu  des  choreiipies  gravement  atteints  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  dans  un  sommeil  pre.sqiie  conliiiu.  pui.sipi  il  110 
l’interrompait  que  pondant  une  demi-heure,  au  moment  des 

Le  chloral  est  un  des  hypnotiques  les  plus  employés.  Il  a  élé 
préconisé,  pour  la  première  fois  en  Franco  par  Bouclnit,  en 
18G1),  et  a  été  recommandé  depuis  par  (lharcot,  MM.  Jaccoud, 
Cadet  et  (jiissicmirl,  Diqardin-Beaiimetz  etc.  Boiichut  procédé 
de  la  façon  suivante  :  il  donno  le  matin  3  grammes  du  médica¬ 
ment  après  le  premier  repas,  alin  de  faire  dormir  jusqu’à  midi  ; 
une  fois  le  second  repas  pris,  on  administre  une  nouvelle  dose 
de  3  grammes.  L’enfant  dort  alors  jusqu’au  dîner  cl,  après 
celui-cî,  il  est  habituel  de  voir  le  sommeil  reprendre  jusqu’au 
lendemain. 

JoCTrov  regarde  le  chloral  comme  le  médicamenl  par  excel¬ 
lence  de  là  chorée.  Il  l’associe  au  drap  mouille  et  1  emploie  de  la 
manière  suivante  :  au-dessus  de  dix  ans,  4  grammes  do  chloral 
en  trois  prises,  administrées  après  le  repas  :  i  gramme  le  inatiii 
à  7  heures,  i  gramme  vers  midi  et  a  grammes  vers  le  soir,  à 

1.  C’est  clans  l’ignorance  de  celte  action  sniiciale  cpic  Mwaiiai 
l’caniN  et  Lvi.i.kuvsi>  (Traité  d'anesthésir  chiniri/tcah,  180.3,  p,  .5i)  (hi- 
oonsoillent  entègoviqneinent  la  trachéotoniie  on  l’absence  d’nbslnietion 
(les  voies  aériennes,  ineltanl  bien  aii-tlossus  d’elle  l’insufflation  Ira- 
cliéab  par  les  voies  naturelles. 

a.  Gazetir  îcs  hépilaux,  i885,  n"  lôo,  p.  i/|57,  , 


fl  heures.  On  doit  continuer  juscpi’h  ce  que  l’amélioration  soit 
considérable.  Chez  les  enfants  plus  jeunes,  on  emploiera  des 
doses  plus  faibles,  en  tâtonnant,  de  manière  à  obtenir  le  sommeil 
un  quart  d’heure  après  l’ingesiion  du  médicament,  Joirroy 
conseille  comme  véhicule  la  gelée  de  grosoillo,  avec  laquelle  on 
mélange  une  solution  d’hydrate  de  cliloral,  do  manière  à  avoir 
I  gramme  du  produit  par  cuillerée  à  bouche  (soit  an  grammes 
de  gelée).  Avec  ce  mode  de  Irailcmenl,  l’enfant  reste  endormi 
do  douze  à  quatorze  houro.5  par  jour  en  plusieurs  fois.  11  peut 
marcher,  jouer  dans  le  jour  ou  quand  il  est  réveillé,  et  l’on  doit 
se  guider  sur  la  violence  dos  mouvements  pour  augmenter  ou 
diminuer  les  périodes  do  sommeil. 

On  peut  cmiiloyer  le  chloral  en  lavements  pour  éviter  son 
action  irritante  sur  l’estomac. 

Le  chloral  n’est  pas  un  médicament  curatif  (Dujardin-Boau- 
melz),  cependant  il  a  une  action  parfois  très  nette.  Gairdner  a 
publié  l’observation  d’une  pelilo  lille  do  huit  ans  qui  absorba 
4  grammes  de  chloral  au  lieu  do  if  3o;  il  y  eut  dos  accidents 
d’intoxication,  mais  la  chorée  guérit. 

Bouchul  interdit  l’usage  du  chloral  aux  cardiaques.  Il  pro¬ 
voque,  en  ell’et,  facilement  des  phénomènes  do  dépression  du 
C()lé  du  cu-ur;  de  ])lus,  les  vomissements  no  sont  pas  rares  après 

Enfin  le  chloral  est  jiarfois  inefficace;  le  sommeil  ne  peut 
être  produit,  l’incoordination  des  inouvomqnls  persiste  jicndant 
le  sommeil  provoqué,  l’agitation  renaît  sans  atténuation  après 
le  sommeil  (Cadet  de  Gassiconrt). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  brièvement  l’action  do  quol- 
ipies  succédanés  du  chloral. 

La  paraldéhyde  no  produit  pas  de  dépression  cardiaque.  On 
peut  la  donner  aux  enfants  à  la  dose  (le  1  gramme,  (jhoz  les 
adultes,  on  va  jusqu’à  2  et  3  grammes  (Gerlacli). 

Pour  JelTrles,  le  sulfonal  doit  être  associé  à  l’arsenic  dans  le 
traitement  de  la  chorée.  AV.  Croner  (do  Berlin)  en  vante  aussi 
l’emploi.  JoH'ries  enqdoie  les  doses  quotidiennes  de  3.0  à  (jo  cen¬ 
tigrammes  (10  cas  avec  2  insuccès). 

La  suggestion  hypnotique  ou  à  l’étal  de  veille  (Gibort),  le 
transfert  par  les  aimants  et  les  miroirs  rolatifs  ne  nous  sem¬ 
blent  pas  près  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

A’oici,  cependant,  jiresqiie  à  titre  de  curiosité,  une  observa¬ 
tion  due  à  Gibert.  Il  a  ]mblié  dans  la  Normandie  médicale  le  cas 
d’une  enfant  de  douze  ans,  guérie  d’une  chorée  grave  par  la 
suggestion  à  l’état  de  veille.  La  chorée  était  très  intense  et 
accompagnée  d’un  (dat  mental  grave.  Aoici  comment  procéda 
Gibert  :  ((  Je  lui  jirends  alors  les  mains  et,  l’obligeant  à  me  re¬ 
garder  en  face,  je  lui  commande,  d’une  manière  impérative, 
do  rester  deux  minutes  sans  fairi!  un  inouvomont.  Elle  obéit  et 
subitement  tout  son  corjis  reste  entièrement  immobile.  Mais  au 
bout  (!('  quatre  secondes,  tous  ses  mouvements  recommencent. 
Je  lui  (lis  alors  (pic,  si  elle  no  m’obéit  pas,  j’ai  dos  moyens  de 
la  punir.  Elle  se  calme  aussitôt  et  celte  fois  j’obliensune  minute 
entière  do  repos  absolu.  Je  la  lâche  alors  et,  pendant  quelques 
minutes,  jo  lui  laisse  sa  libnrlé.  Je  recommence  et  cette  fois  jo 
l’oblige  à  rester  debout,  sans  mouvement,  ce  qu’elle  fait.  Puis 
enfin,  pour  terminer  la  séance,  après  un  temps  de  rejais,  jo 
réussis  à  lui  faire  faire  cinq  pas,  la  longueur  de  la  chambre.  » 
Le  traitement  fut  continué  do  la  mémo  façon  et,  en  quinze 
jours,  l’amélioration  était  considérable.  La  guérison  fut  rajiide 
après  un  changomenl  de  milieu. 

Du  peut  faire  remarquer,  avv'c  Oulmont.  (pi’il  est  probable 
ne  les  chorées  guéries  par  la  suggestion,  par  les  aimants,  sont 
os  chorées  hystériques  et  non  de  vraies  chorées  do  Sydenham. 

b.  Médioamests  neuvins.  -  Le  bromure  de  jiotassium  est  un 
dos  plus  employés  (Güblor,  A’ulpian,  Jaccoud  etc.).  L’n  dos 
cas  les  plus  remarquables  e.  l  celui  de  Hongton  (cité  par  Ray¬ 
mond)  qui  a  guéri,  on  six  semaines,  une  chorée  datant  do 
treize  ans,  en  donnant  4  grammes  do  bromure  par  jour.  .\.  Olli- 
vier  n  obtenu  de  bons  ellels  du  bromure  de  potassium  dans 
toutes  les  chorées  et  il  le  vante  surtout  quand  il  y  a  des  trou¬ 
illes  cardiaques  (2  à  )  grammes  par  jour  pendant  quelque  temps). 
Dujardin-Beaumetz  le  réserve  surtout  aux  cas, do  chorée  dans 
lesquels  il  existe  dos  stigmates  d’hystérie.  Cadet  de  Gassiconrt, 
D’Heilly  on  sopt  moins  jiartisans  et  le.  premier  le  prescrit  sur¬ 
tout  pour  continuer  l’action  dvi  chloral. 

.  Dans  un  cas  do  chorée  datant  do  six  mois  et  demi,  Basliau 
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oiiiplo^a  uiui  potion  chloralo-bi’oimirôo,  tlonii(!c  ciiaquo  fois  (|iio 
la  jeune  fille  s’éveillait;  il  no  laissait  le  sommeil  s’interrompre 
que  pour  le  temps  nécessaire  pour  l’alimentation.  La  guérison 
fut  obtenue  en  un  mois. 

Certains  auteurs,  tels  Ziemssen  et  Stoinor,  n’ont  presejue 
rien  obtenu  par  l’emploi  du  bromure;  enfin,  sauf  dans  les  cas 
ofi  il  y  a  de  l’excilation  génésique  et  de  l’irritabilité  générale, 
Seguin  le  regarde  comme  nuisible.  Pour  Oïdmont,  si  le  bro¬ 
mure  écboiie  quelquefois,  il  peut  rendre  aussi  de  sérieux  ser¬ 
vices.  ^Inlbeureusoment  son  emploi  prolongé  expose  aux 
dangers  bien  connus  do  la  médication  bromurée. 

L’antipyrine  a  été  très  vantée  dans  cos  dernières  années 
(Voilier,  Logroux,  Toxier,  Diqiré,  etc.).  J.  Simon  procède  do 
la  façon  suivante  :  le  premier  jour,  le  malade  iloit  prendre  aux 
repas  ou  trois  cachets;  les  jours  suivants,  les  doses  sont 

augmentées  de  manière  à  ce  qu’on  atteigne  l\  grammes  en 
vingt-ipiatre  heures.  On  s’en  tient  à  cette  dose  pondant  toute 
la  durée  do  la  maladie,  jusqu’il  ce  que  les  mouvomenls  chorél- 
(pies  aient  h  peu  près  complètomont  disparu.  Dans  un  cas  do 
D’IIeilly,  un  enfant,  choréique  depuis  deux  ans,  chez  lequel  les 
médicaments  habituels  n’avaient  rien  produit,  guérit  on  neuf 
jours  après  avoir  pris  a3  grammes  d’antipyrine.  Sur  Go  obser¬ 
vations  do  Legroux,  il  y  a  /\i  succès  et  aj)  insuccès;  sur  les 
4i  succès,  dans  it)  cas  la  durée  moyenne  do  la  maladie  a  été 
do  i3  jours,  celle  du  traitement  étant  de  21  jours. 

Eskridgo  inaintiont  ses  malados  au  lit,  sauf  dans  les  cas  tout 
Il  fait  légers,  et  leur  donne  trois  fois  par  jour  après  les  repas 
autant  do  grains  (5  centigrammes)  d’antipyrine  qu’ils  ont  d’an¬ 
nées  d’Age.  Cette  médication  est  continuée  jusqu’à  cessation 
complète  des  mouvements  choréiques,  les  doses  d’antipyrine 
étant  auginontiios  chaque  jour  de  .5  centigrammes.  Eskridgo 
donne  ensuite  la  liqueur  do  Eoivler,  diluée  dans  beaucoup 
d’eau,  apres  chaque  repas.  Ici.  egaloniout.  on  auginonlo  gra¬ 
duellement  les  doses,  selon  la  résistance  des  malades.  Après  le 
deuxième  ou  troisième  jour  do  la  médication  arsenicale,  011 
n’administre  qu’une  dose  d’antipyrine  on  vingt-quatre  heures 
et  après  la  disparition  do  tout  mouvement  eboréiformo,  on 
cosse  l’antipyrine,  mais  on  continue  l’arsenic  pendant  un  mois 
et  on  y  joint  riodiirc  do  fer,  La  dilatation  cardiaque  est,  pour 
Eskriilge;  une  contre-indication  absolue  à  l’usage  do  l’anti- 
jiyrine,  mais  non  les  troubles  valiulairos. 

L’antipyrine  est  généralement  bien  supportée,  même  lors¬ 
qu’on  arrive,  comme  l’a  fait  Moncorvo,  à  des  doses  élevées, 
8  grammes  par  jour.  Ceiiendant  il  y  a  dos  cas  où  elle  n’est  pas 
tolérée.  D’autre  part,  elle  ne  réussit  pas  toujours;  Descroizilles 
l’a  vue  rester  inefficace  à  la  dose  do  t\  grammes  par  jour,  dans 
une  série  de  cas  chez  des  enfants  do  six  à  (juiiizo  ans.  Malgré 
cola,  Oulmont  regarde  l’antipyrine  comme  indiquée  dans  les 
cas  intenses;  elle  serait  moins  efficace  dans  les  formes  moyennes. 

L’exalgino  a  été  employée  comme  succédané  de  raulipyrino. 
Moncorvo  l’a  utilisée  à  la  dose  journalière  de  3o  centigrammes. 
Dana  a  traité  tio  cas  de  chorée  exclusivement  par  l’exalglne. 
Il  prescrivait  des  doses  de  i.'i  centigrammes  trois  fois  par  jour 
et  même,  chez  dos  enfants  do  cinq  ans,  allait  jusqu’à  i.'i  centi¬ 
grammes  cinq  fois  par  jour.  Le  fer  était  associé  à  l’exalgiiie  en 
cas  d'anémie,  (lependant  Dana  reconnaît  lui-mèine  que  l’ad- 
ininistration  do  l’exalgine  lient  être  suivie  do  jiroslratiou, 
d’anémie  aigui-,  do  cyanose.  L’exalgino  n’est  indiquée,  d’après 
Dana,  que  dans  la  chorée  subaiguë  de  Sydenbam.  Il  faut  noter 
que  les  troubles  consécutifs  à  radministration  de  rcxalgino  ces¬ 
sent  lorsqu’on  en  suspend  1  emploi  iiour  ne  plus  recommeiicer 
quand  on  l’ordonne  do  iioin  eau. 

c.  Moyens  s’.vDnEssiNT  a  l’état  oéséiui,.  —  Un  très  grand 
nombre  d'auteurs  ont  cbaudeinent  rneommandé  l’ansenic  (Àran, 
ilouebut,  Barthez  et  Sauné,  Labric,  Ziemssen). 

La  médication  arsenicale  de  la  chorée  doit  être  instituée  avec 
soin.  11  faut,  en  premier  lieu,  bien  savoir  qu’il  est  nécessaire  de 
proscrire  dos  doses  fortes,  qui  sont,  d’après  Ziemssen  et  Seguin, 
moins  dangereuses  cpie  les  doses  faibles  administrées  pendant 
longtemps;  avec  cos  dernières,  l’accoutumance  se  produirait 
beaucoup  mieux. 

Seguin  a  été  jusqu’à  proscrire  XVIII  et  même  XXVII  gouttes 
do  liqueur  do  Fmvlor,  trois  fois  par  jour.  Uo  sont  là  des  quantités 
excessives  et,  bien  que  le  médecin  américain  affirme  n’avoir 
presque  jamais  observé  d’accidents  toxiques,  il  sera  prudent  de 


ne  pas  l’imiter.  La  liqueur  ilo  Fowlor  est,  du  reste,  trop  conenn- 
tréo  pour  être  d’un  emploi  facile,  et  il  vaut  mieux  recourir  aux 
solutions  d’arséniato  de  sonde  dans  l’eau  (5  centigrammes  d’arsé- 
niate  pour  260  grammes  d’eau).  Tantôt  on  donne  pondant  long¬ 
temps  des  doses  faibles,  tantôt  on  présent  dos  doses  rapidement 
croissantes.  Voici  comment  procède  Cadet  de  Gassicourt  dans 
les  chorées  intenses  :  5  milligrammes  le  premier  jour  et  augmen¬ 
ter  chaque  jour  do  5  milligrammes,  do  manière  à  arriver  h  25 
ou  3o  milligrammes  ;  continuer  la  dose  niaxima  pendant  trois 
jours  et  redescendre  par  5  milligrammes  jusqu'à  o. 

Oulmont  conseille  do  s’en  tenir  aux  doses  ninxiina  de  i5  mil- 
ligrainmes  h  2  centigrammes,  sans  jamais  donner  plus  do  3  mil-, 
ligrammes  à  la  fois.  Pour  lui,  il  est  imitilo  do  continuer  le 
médicament  plus  do  quinze  à  vingt  jours  si  l’on  n’a  pas  obtenu, 
au  bout  de  ce  temps,  une  modification  notable  de  la  chorée.  En 
cas  de  succès,  il  ne  faut  jms  cesser  trop  brusquement  l’arsenic, 
afin  d’éviter  les  reebutos. 

Dans  les  cas  où  l’arsenic  est  mal  toléré  par  l’estomac,  on  peut 
radministror  en  injections  sous-cutanécs,  sous  forme  do  liqueur 
do  Fowler  ou  d’arséniato  de  soude.  Euloiibiirg  employait  ce 
dernier  sel.  Widerbofer  a  employé  les  injections  cliez  23  enfants. 
Dans  3  cas,  il  y  a  ou  dos  abcès;  les  autres  malades  n’ont  pas 
présenté  d’accidents  et,  chez  22  enfants  sur  2.3,  la  guérison  com- 
ilèto  était  obtenue  en  quatre  semaines.  Widerbofer  recommande 
a  préparation  suivante  : 

Liqueur  de  Fowlor.  .  .  .  )  ,.  ,  v 

Eni  distillée . ! 

Injecter  d’abord  la  quantité  correspondant  à  une  division  do 
seringue  do  Pravaz  et  augmenter  tous  les  jours  d’une  division 
jusqu’à  6,  8  et  lo. 

(les  injections  sont  très  douloureuses,  ce  qui  en  restreint 
beaucoup  l’emploi. 

Le  traitement  arsenical  expose,  comme  on  le  sait,  à  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  ;  troubles  gnstro-intestinaux,  plgmen- 
tatioii  des  téguments,  etc.  La  suspension  du  traitement  s’im¬ 
pose  alors;  et  il  suffit  de  s’arrêter  pondant  doux  ou  trois  jours. 
On  doit  reprendre  ensuite  à  la  dose  à  lacpiello  on  en  était  resté 
(Seguin). 

(lougnot,  dans  un  travail  récent,  préconise  l’emploi  do  la 
liipieur  do  Boudin  ;  il  débute  par  !\  grammes  par  jour  cbez 
les  enfants  do  huit  à  dix  ans  et  augmente  chaque  jour  de 
2  grammes  ;  il  augmento  quotidionnement  do  3  eramnies  et 
commence  par  û  grammes  chez  les  enfants  de  plus  do  dix  ans. 
Oougiiot  augmento  ainsi  la  dose  jusqu’aux  vomissements  et  à  la 
diarrhée  et  arrive  à  35-4o  grammes  do  liqueur  do  Boudin.  En 
cas  de  phénomènes  d’intolérance  accentués  (deux  ou  trois  ■vomis¬ 
sements,  quatre  à  cinq  selles  iliarrbéiquos),  il  se  contente  do  ne 
pas  augmenter  la  dose  lo  lendemain  du  jour  où  ils  ont  eu  lieu. 
Lorsque  la  guérison  lui  paraît  certaine,  l’auteur  diminue  chaque 
jour  les  doses  do  la  môme  quantité  qu’il  les  avait  augmentées. 

Le  fer  est  un  bon  adjuvant  du  traitement;  il  [lourrait  môme 
réussir  à  lui  seul  dans  les  formes  bénignes.  Lo  sulfate  de  qui¬ 
nine  a  été  employé  à  hautes  doses  en  Amérique. 

Les  iiqections  de  cerobnno,  de  suc  testiculaire  rentrent  dans 
la  médication  tonique. 

(lolrat  et  Deydicr  ont  omjiloyé  les  in)ection8  de  liipiido  testi¬ 
culaire  dans  un  certain  nombre  de  cas  do  chorée;  les  résultats 
n’ont  pas  été  inférieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  par  les  diverses 
médications  classiques.  Pariot  a  aussi  eu  recours  aux  injections 
de  suc  testiculaire. 

d.  Moyens  exterses.  —  La  réfrigération  lo  long  de  la  colonne 
vertébrale  a  été  préconisée  jiar  quelques  autours;  les  moyens 
les  plus  usités  sont  les  pulvérisations  d’éther  et  colles  do  chlorure 
de  méthyle  ou  mieux  le  stypage.  On  peut  essayer  do  ces  prati¬ 
ques  dans  les  cas  légers,  tout  en  ne  leur  accordant  qu’une  valeur 
très  secondaire.  Peut-être  agirait-elle  seulement  jiar  suggestion 
(.1  union). 

L’électricité  a  été  très  employée  et  dans  tous  ses  modes  d’ap¬ 
plication.  Il  est  bien  difficile  de  savoir  exactement  quelle  est  sa 
valeur  dans  lo  traitement  de  la  chorée,  car  à  des  succès  rapides 
on  peut  opposer  des  insuccès  complets.  Généralement  on  pros¬ 
crit  les  courants  continus  très  faibles,  la  durée  do  la  séance 
étant  de  trois  à  cinq  minutes.  Tandis  que  les  uns  électrisent  la 
moelle,  d’autres  agissent  sur  lo  sympathique,  d’autres  sur  les 
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nerfs  j)érii)ht'ri(incs  ;  tandis  que  les  uns  préconisent  lo  courant 
ilüscondant,  d’autres  obtiennent  des  succès  avec  lo  courant 
ascendant.  En  somme,  une  grande  prudence  s’impose  et  il  no 
faut  employer  l’élcctricitô  qu’au  début  de  la  maladie  ;  on  devra 
notamment  y  renoncer.si  les  troubles  s’aggravent  (Junion,  Bel- 

La  gymnastique  rend  tes  plus  grands  services  dans  lo  traite¬ 
ment  de  la  chorée  et  c’est  on  France  c]u’olle  a  été  appliquée 
pour  là  première  fois.  Horte,  Joly,  Laisné,  G.  Sée  l’ont  préco¬ 
nisée  dans  la  première  moitié  do  ce  siècle  et  actuellement,  après 
avoir  été  un  pou  délaissée,  elle  a  repris  faveur.  Les  exercices 
l)Ouvent  être  actifs  ou  passifs,  on  peut  avoir  recours  à  la  gym¬ 
nastique  suédoise,  mais  quelles  que  soient  tes  jiraticpios  adoj)- 
tées,  il  est  certaines  règles  dont  il  ne  faut  pas  se  départir  :  on 
doit  éviter  toute  fatigue  et  faire  par  eonsécpient  des  séances 
courtes,  les  précautions  doivent  être  min\itieuses  en  cas  do  com¬ 
plication  cardiaque,  la  suspension  d('s  exercices  s’impose  s’il  y 
a  augmentation  des  mouvements  choréiques.  M.  Gelée  recom¬ 
mande  de  procéder  de  la  façon  suivacte  :  «  11  importe  de  proscrire 
d’abord  des  mouvements  sim])les  et  cadencés  et  d’exercer  eu 
même  temps  lo  larynx  nu  moyen  du  chant.  Faire  tenir  l’enfant 
dans  une  position  verticale,  lui  faire  fléchir  et  éiendre  les 
genoux,  frapper  le  sol,  allonger  ou  plier  les  bras,  en  harmoni¬ 
sant  tous  ces  mouvements  à  l’aide  do  chants  réguliers  :  tels  sont 
les  premiers  soins  nécessaires  pour  rophicor  les  contractions  sous 
l’intluonce  do  la  volonté.  Lo  but  sera  d’autant  plus  rapidement 
atteint  que  l’attention  du  malade  sera  moiiis  distraite,  son 
intelligence  moins  altérée,  son  caractère  moins  capricie\ix  ; 
aussi  (loviont-il  sotivont  impossible  d’on  rien  obtenir  avant  de 
s’en  être  rendu  maître  par  la  hionvoillance  et  la  douceur.  Quand 
on  est  arrivé  à  ce  point,  on  peut  essayer  la  marche  réglée  an 
pas  ralenti  ou  précipité,  la  course,  le  saut,  la  sus])enslon  par 
les  bras,  en  les  graduant  selon  les  degrés  do  la  maladie,  en  les 
surveillant  soigneusement,..  » 

Quand,  au  bout  de  huit  jours  d  exeixncos  gvmiiostupies,  les 
malades  no  peuvent  ])as  encore  se  tenir  debout,  ou  se  sus])endre 
par  les  bras,  il  est  probable  que  le  traitement  a  échoué.  Bel- 
mont  fait  remanpier  que,  les  premiers  résultats  obtenus,  il  se 
produit  souvent  un  temps  d’arrêt  qui  dure  huit,  quinze  joiirs, 
ajirès  quoi  ramélioratlon  reprend  et  marche  vite. 

Lo  massage  méthodique  a  donné  des  succès;  il  est  surtout 
employé  on  Angleterre.  Un  doit  masser  les  muscles  et  faire 
exécuter  des  mouvements  passifs  aux  joiiituros  plusieurs  fols 
par  jour. 

La  réfrigération  a  une  grande  action  sur  les  nerfs  moteurs 
et  sur  la  moelle  (Waller,  Roseiithal,  Fhdenberg) ;  cela  seul 
pourrait  conduire  h  essayer  l’hydrothéraj)io  dans  la  choré(>. 
Mais  on  sait  de  plus  que  l’eau  froide  est  sédative,  tonique, 
stimulante  pour  la  nutrition,  et  ce  sont  là  autant  d’indications 
do  son  enqilol  dans  la  névrose  dont  nous  étudions  lo  traitement. 

Les  bains  froids  ont  été  employés  par  Dupuytren,  par 
Gonstant.  Dupuytren  plongeait  scs  malades  lirusquement,  la 
tète  la  première,  et  cinq  ou  six  fois  de  suite,  dans  do  l’eau  ii  10" 
ou  i5°.  Acluolloment  on  se  bornera,  si  on  veut  recourir  au 
bain  froid,  h  mettre  lo  choréique  dans  do  l’eau  il  ao”  ou  a,')" 
dont  on  pourra  pou  il  pou  abaisser  la  température  par  l’addition 
d’eau  froide,  suivant  l’impressionnabilité  du  malade  (Ghan- 
geux). 

Lo  plus  habituollomcnt,  on  emploie  la  douche  froide  en  jet 
sur  la  colonne  vertébrale,  la  température  do  l’eau  étant  do  8“  à 
10°  et  la  durée  de  la  douche  do  dix  secondes  il  un  quart  do 
minutes.  Goriiély  conseille  d’associer  la  douche  on  jet  sur  la 
colonne  vertébrale,  è  la  . douche  on  pluie  sur  les  épaules.  Très 
souvent,  ou  combine  l’usage  des  douches  avec  l’emploi  de  Tar- 
senic  ou  do  tout  autre  traitement. 

L’enveloppement  dans  lo  drap  mouillé  a  été  préconisé  par 
Jofl'roy.  Il  fait  faire  l’enveloppement  deux  fois  par  jour,  matin 
et  soir,  en  employant  de  l’eau  très  froide  il  10"  ou  la”  euviron. 
Le  drap  est  trompé,  modérément  exprimé  et  étendu  sur  lui 
matelas  recouvert  d’une  toile  cirée.  On  entoure  alors  lo  malade 
étroitement  avec  lo  drap  mouillé  et  on  lo  frictionne  vigoureu¬ 
sement;  nu  bout  do  une  ou  doux  minutes,  dès  que  la  réaction 
est  faite,  que  lo  malade  commence  à  se  réchaulfer,  on  enlève 
le  drap  cfon  enroule  plusieurs  fois  l’enfant  dans  une  couverture 
de  laine,  on  no  laissant  que  la  tête  découverte,  I^c  petit  malade 


est  alors  reporté  dans  un  lit  et  on  lais.se  la  réaction  s’achever, 
pendant  une  demi-heure.  Go  traitement  est  facile  il  appliquer 
aux  Olifants  ;  souvent  le  malade  s’endort  après  l’enveloppemoiit 
et  est  moins  agité  nu  réveil. 

En  tout  cas,  quel  que  soit  lo  procédé  choisi,  il  faut  éviter 
d’olfraycr  le  malade  et  do  provoquer  ainsi  un  redoublement 
d’agitation.  Belmont  considère  riiydrothérapio  froide  comme 
contre-indiquée  en  cas  do  complication  cariliaquo.  Mous  serons 
moins  absolu  que  lui,  car,  chez  l’enfant,  la  lésion  cardiaquo 
est  presipie  toujours  bien  tolérée.  On  devra  toujours  so  guider 
du  reste  sur  l’examen  journalier  du  ccnir  et  du  pouls. 

Los  bains  siillui'oiix  ont  etc  très  jiréconisés  par  Baudeloeqiio 
qui  011  donnait  un  chaque  jour  de  une  heure  de  durée  è  3a”-, SS". 
Ou  doit  employer  lau  grammes  de  sulfure  do  potassium  pour 
100  litres  d’eau.  On  peut  donner,  avant  lo  bain,  une  douche 
sulfureuse  do  5  i  iS  minutes  en  employant  un  tuyau  de  gros 
calibre. 

L’hygiène  du  choréiipio  doit  être  attentivoniont  surveillée. 
On  doit  conseiller  le  séjour  h  la  campagne  à  la  fin  do  la  iiialn- 
die;  le  [latieiit  pourra  aussi,  à  cotte  période  de  déclin,  faire 
une  saison  à  Bagnèros-do-Bigorre  ou  Néris.  Pendant  la  période 
d’état,  lo  repos  s’im|ioso  et  Seguin  lui  accorde  même  une  va¬ 
leur  curative  en  l’absence  d’autre  traitement  si  Ton  maintient 
lo  malade  au  lit  en  lui  défendant  de  lire  ou  do  jouer.  Le  repos 
iiilellecluel  a,  en  (vfl'et,  iiiu?  aussi  grande  importance  que  le 
repos  physique. 

L  nmmaillotlenieiil.  la  disposition  de  planches  matelassées 
autour  du  lit  om))êchoront,  autant  que  possible,  les  contusions 
et  les  blessures.  L’aliiiientation  doit  être  tonique  et  il  faut 
s’ell'orcor  do  donner  au  malade  les  aliments  (]u’il  préfère. 

e.  Tiiaitemiîst  étioi,o(.iqi'i:.  —  Le  plus  souvent,  il  est  nul. 
Gependanl,  on  a  obtenu  dej  succès  dans  quel([ues  cas  où  la 
cause  occasionnelle  ilo  lu  névrose  a  pu  être  connue,  (l’est  ainsi 
que  le  traitement  de  vers  intestinaux,  d’accidents  dentaires,  de 
troubles  oculaires,  d’un  phiinosis  est  parfois  indiqué. 

Etant  donné  les  rapports  do  la,  (dioréo.  avec  le  rhumatisme, 
011  a  naturellemeiil  (.'ssave  le  sahevlali^  de  Soude,  mais  sans 
succès.  Dresch  a  employé  cc-inéilieamont  pour  solubiliser  les 
déchets  organiipies  et  agir  directement  sur  la  moelle.  L’autour 
donne,  à  un  enfant  de  douze  ans  par  exemple,  j  grammes  do 
salieylate  dans  les  vingt-ipiatre  heures;  il  administre  lo  médi- 
cainont  pendant  huit  ou  dix  jours,  ii  doses  fractionnées,  dans 
une  quantité  suffisante  d’eau  absolue.  Le  plus  souvent  il  di¬ 
minue  pou  il  peu  la  dose.  Pour  lui,  c’est  un  inédicamenl  de 
début  dont  l’action  est  surtout  évidente  lorsqu’on  le  donne  dès 
les  premiers  symptômes. 

Dresch  complète  son  traitement  par  le  séjour  nu  lit  dans 
une  demi-ohscurit<',  le  régime  lacté,  les  lavements  d’eau  tiède 
avec  borate  de  soude  sur  lesquels,  d’ailleurs,  il  n’insiste  pas  si 
le  inalado  les  refuse.  Il  conimeiice  par  une  très  légère  purp- 
tion.  Au  bout  de  douze  ou  quinze  jours,  quand  l’ainélioration 
so  prononce,  notre  confrère  alimente  progressiveinoiit,  envoie 
les  malades  à  la  campagne,  essaie  d’une  hydrothérapie 
douce  etc. 

Marie  a  vu  un  cas  de  chorée  de  Sydenham,  datant  de  huit 
jours,  disfiaraitre  d’une  façon  coiiqdète  sous  riiilluence  dii  sa- 
lophène.  lliiot  a  aussi  eu  un  succès. 

So  basant  sur  la  probabilité  d’une  infection  inicrohicnne. 
Salles  prescrit  le  traitement  suivant  : 

I”  Administration  dans  du  lait  de  .'lo  !i  Co  ceiitigramincs 
d’iodure  do  potassium,  pour  éliniiner  les  toxines  et  exagérer 
les  sécrétions  glandulaires. 

a”  Dans  lo  même  but,  purgation  tous  les  trois  jours,  suivant 
tolérance. 

3"  Pour  modéri'r  l’énorgio  des  réllexcs  et  calmer  la  moelle 
épinière,  donner  pondant  la  nuit  du  chloral  et  du  hroniiire  de 
potassium. 

Enfin,  se  basant  sur  ce  que  l’érysipèle,  1  inlliieiiza,  conuiio 
d’autres  atrections  fébriles  du  reste,  ont  jiarfois  une  action 
favorable  sur  la  chorée  et  que  cette  action  peut  être  attri¬ 
buée  il  la  circulation  dans  l’organisme  do  produits  micro¬ 
biens  solubles,  Laimois  a  injecté  sous  la  jieau  de  deux  cho¬ 
réiques  des  cultures  filtrées  do  slopliylocoqucs  dorés;  les  deux 
malades  ont  guéri. 

Eu  résumé  or-  ;  ,-iit-diro  que  l’antipyrine  et  l’arsenic  convion- 
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nont  dans  la  plupart  des  cas;  que  l’anlip^rino  avec  ou  sans  un 
pr<Hluit  saliçylé  est  indiquée  dans  les  chorées  nettement  rliuma- 
tismales,  auxipiclles  s'ai>pliquenl  également  tes  bains  sulfureux  ; 
ue  le  bromure  est  le  inédieamcnt  de  choix  s’il  y  a  des  stigmates 
’bjstérie.  Dans  les  formes  très  légères,  à  la  période  de  déclin 
des  formes  mojennes  ou  graves,  l’IiYgiène,  la  gYmnastique, 
l’hYdrotbérapio  mitigée,  le  traitement  tonique  rendront  de 
grands  services  et  sufliront  dans  les  premières  pour  amener  la 
guérison.  Le  cbloral  sera  surtout  cniploYé  pour  procurer  le 
sommeil  dans  les  formes  graves,  auxquelles  convient  aussi  l’en- 
velopjiement  dans  le  draji  mouillé. 

Dans  les  chorées  moYennes  et  graves  les  médicaments  usuels 
peuvent  échouer.  Dans  les  chorées  d’emblée  très  intenses,  si  le 
smaladc  est  très  robuste,  on  pourra  alors  ossoYor  du  tartre  stibié 
selon  le  procédé  do  (i  illotte  :  donner  trois  fois  do  suite  l’émé¬ 
tique  aux  doses  progressives  de  30,  4o  et  (io  centigrammes  en 
solution,  par  cuillerées  à  bouche,  toutes  les  heures;  laisser  repo¬ 
ser  quatre  à  cinq  jours  et,  si  les  mouvements  n’ont  pas  diminué 
do  violence,  recommencer  en  portant  les  doses  à  a.'),  5o  et 
7.0  centigrammes.  Nous  n’oserions  pas  proscrire  une  troisième 
fois  le  médicament,  comme  le  faisait  Gillette. 

Dans  les  cas  rebelles,  011  se  rcjoltora  sur  les  tétanisants,  tels 
que  la  strYchnine,  <(  avec  hnjuello  011  joue  gros  jeu  pour  un 
résultat  problématique  »;  sur  les  paralYsants  :  sulfate  desérine, 
byoscYamino,  médicaments  dangereux  dont  il  faudra  surveiller 
attentivement  l’eniiilol.  I  t  j  1  j  tels  c^uo  la  valé¬ 
riane,  l’oxYde  do  zinc,  sont  presque  inefficaces,  eiilm  l’opium 
offre  trop  de  dangers  chez  les  onfaiits  iioiir  cpie,  malgré  l’auto¬ 
rité  do  'frousseau  et  de  Jaccoud,  il  nous  jiaraisse  pouvoir  entrer 
dans  la  pratique  courante.  Gii.  BLiii,Kn. 


VARIÉTÉS 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  concours  pour  la  place  do 
chef  Interne  de  l’iiùpital  de  Saint-André  de  Bordeaux  s'est  ter¬ 
miné  jiar  la  nomination  de  M.  Breffeil. 

Asile  de  Brou.  —  Lo  concoufs  pour  l’internat  on  méde¬ 
cine  de  l’asile  du  Bron  vient  de  se  terminer  par  les  nominations 
siiivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Serrigny  et  Picard. 

Internes  suiipléants  :  MM.  LainY',  Grousset  et  BouvoYron. 

Conseil  d'hygiène  de  la  Seine.  —  MM.  Moissan  et 
Josias  sont  élus  membres  du  conseil  d’IiYgièno  et  de  salubrité  de 
la  Seine,  en  remplacement  dp  MM.  Pasteur  et  Larrey. 

Hôpitaux  de  Lille.  —  Les  concours  do  l’internat  et  de 
l’externat  dos  bèpitaiix  de  Lille  se  sont  terminés  par  les  nomina¬ 
tions  suivantes  ! 

Internes  titulaires  :  MM.  Gallois,  Gérard,  Bonioy,  Devau- 
chellc.  Paquet  et  Gaumartin, 

Internes  lu'ovisoires  :  MM.  Moreau,  Dubois,  Gbatclin,  Cbris- 
tiaens  et  Lemaire. 

Externes  :  MM.  Breton,  Bertin,  Laurent,  Acberav,  Delillc, 
Vandeimtte,  Verbèke,  BarroYcr,  Lamotte,  Barrois,  Castellant, 
Bulté,  Druckot,  Martin,  Lbeuroux,  Dupuy,  Kreutzer,  Lemaire, 
Leclercij,  Dupont,  Bocldieii,  Mullier,  Pol,  Gassin,  S'incent  et 
Goorewitz. 

Asiles  d’aliénés.  —  Le  concours  de  l'internat  dos  asiles 
d'aliénés  s'est  terminé  jiar  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  .MM.  Truelle,  Lelong,  Batailler  et  Janot. 

Internes  provisoires  ;  MM.  Farabeuf,  Ameline,  Dupau  et 
Vaslot.de  Fontaubert. 

École  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Lenoël  est  nommé 
directeur  honoraire;  M.  le  professeur Peugnioz  est  nommé  direc¬ 
teur  de  ladite  école;  M.  Bax,  ancien  suppléant,  est  chargé  pro¬ 
visoirement  d’un  cours  d’bygiéno  et  de  thérapeutique. 

École  de  médecine  de  Limoges.  —  M.  Dolottc,  sup¬ 
pléant,  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  do  inédccinc 
opératoire;  M.  le  docteur  Mariand  est  nommé  chef  des  travaux 
d’anatomie  et  d'Iiistologie. 

École  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Pasquier  est 
nommé  suppléant  des  chaires  de  physique  et  do  chimie. 


Bureaux  de  bienfaisance  de  Lyon.  —  Le  concours 
pour  six  places  de  médecins  du  Bureau  de  bienfaisance  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  do  MM.  les  docteurs  Tournier,  Paviot, 
Iloux,  Thévonot,  Pauly  et  Commandeur. 

Distinctions  universitaires.  —  Officiers  de  l’instruction 
publique  :  Sont  nommés  AiM.  le  D'-  Tessier  (Eugène);  Jollv 
(Léopold),  pharmacien  à  Paris. 

Officiers  d’académie  :  Sont  nommés  MM.  les  D™  Barbe 
(Charles)  et  Barbillon,  do  Paris;  Coiffior,  du  Puy;  Guollc, 
d’Allègro;  Manissolle,  d’Yssingeaux. 

Faculté  de  Lyon.  —  Le  concours  du  clinicat  chirurgical 
do  Lyon  s’est  terminé  par  la  nomination  de  AI.  Laurent  Martel. 

École  de  médecine  de  Rouen.  —  AI.  le  professeur 
Delahost  est  nommé  professeur  et  directeur  honoraires  do  ladite 
école;  AI.  le  professeur  Brunon  est  nommé  directeur  do  l’école. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  — -  La  chaire  de 
do  médecine  opératoire  est  déclarée  vacante. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  Décembre  1895. 

Fièvre  typhoïde  â  Saint-Ouen. 

M.  Vallin  lit  un  rapport  sur  un  travail  dans  lequel 
AIM.  Duhousquet-Labordorie  et  Duchenne  ont  étudié  la  di¬ 
minution  do  la  mortalité  par  fièvre  typho'ido  à  Saint-Ouen  de¬ 
puis  trois  ans.  Les  autours  attribuent  cet  heureux  événement  à 
l’amélioration  du  régime  des  eaux  :  aclucllemcnt,  on  distribue 
de  l’eau  filtrée  sur  sable.  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus 
à  Saint- Denis  depuis  qu’on  distribue  l’eau  d’un  puits  artésien. 
AI.  A  allin  fait  remarquer  qu’une  période  do  trois  aiis  est  insuf¬ 
fisante  pour  juger  la  question.  11  regrette,  en  outre,  que  les 
auteurs  110  donnent  pas  do  ronseigncinent  exact  sur  la  constitu- 
tion  et  le  modo  do  fonctionnement  des  filtres  do  sable. 

Actinomycose. 

M.  Duguet  présente  un  malade  atteint  d’actinomycose 
maxillaire. 

11  s’agit  d’un  blanchisseur  qui  a  vu  le  mal  débuter  il  y  a 
environ  doux  mois.  La  porte  d’entrée  semble  avoir  été  une 
molaire  inférieure,  actuellement  extraite.  On  constate  une  in- 
diiratioii  diffuse  do  la  région  maxillo-génionno  (h  droite)  avec 
do  multiples  fistules  suintantes.  Le  diagnostic  a  été  confirmé 
au  microscope.  Le  malade  est  actuellement  soumis  au  traitement 
ioduré  et  est  on  voie  d’amélioration  manifeste. 

ÉLKcnos  d’ux  associé  LIIinK. 

Premier  tour  de  scrutin  : 


MM.  Blacbo.  ......  ;i3  voix. 

Bertillon .  a  — 

Gommenge . 10  — 

Gorliou . i4  — 

Galezowski .  4  — 

Rivière . 17  — 

Bulletins  blancs  ...  4  — 

W  votants. 

Deuxième  tour  de  scrutin  : 

AIM.  Blache . 4fi  voix  (élu;. 

Gommenge .  a 

Gorlien .  4  --- 

Rivière . afi  -  - 

Bulletins  blancs,  .  .  4  — 


8a  votants. 

M.  Hanriot  est  nommé  trésorier,  on  remplacement  do 
M.Gavcntou,  nommé  vice-président. 
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Séance  du  7  Janvier  189G. 

La  Bcîanco  a  (îtt-  occupéo  tout  eutioro  par  lo  résumé  do 
M.  Empis,  président  sortant,  sur  les  travaux  do  l’Académie 
pendant  l’année  1895.  .  ■  . 

Après  allocution  de  AI.  Ilervieux,  président  pour  189G, 
M.  Gavcntou,  vice-président  prend  place  au  bureau, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  Décembre  1895. 

Application  de  la  sérothérapie  au  traitement 
de  l’érysipèle. 

M.  Ghantemesse  (travail  présenté  par  M.  Duclaux)  a 
soigné  dans  son  service,  du  26  décembre  189/I  au  aS  décem¬ 
bre  i8g5,  en  excluant  ceux  qui  ont  été  envoyés  par  erreur  do 
diagnostic  (eczéma,  abcès  dentaire,  méningite,  tétanos,  gangrène 
gazousè  etc.),  i  o55  érysipélateux;  34  sont  morts  :  mortalité, 
3,22  p.  100.  Ce  chiffre  total  de  mortalité  doit  être  décom¬ 
posé  en  fractions  d’après  le  traitement  suivi  par  les  malades. 

Traitement  ordinaire.  —  a)  Purement  symptomatique  (du 
25  décembre  iSgd  h  fin  février  iSgS)  :  i45  malades,  5  morts. 
Mortalité  3,45  p.  loo. 

5)  'fraitement  par  la  méthode  systématique  dos  bains  froids 
(i"  juillet  au  18  novembre).  2  600  bains  ont  été  donnés  jour 
et  nuit  :  409  malades,  16  morts.  Mortalité  8,gi  p.  100. 

Total  564  malades.  Mortalité  moyenne  3,7g  p.  100.  . 

Traitement  par  le  sérum  antistreptococcique  (do  Marmorck).  — 
fl)  Sérum  efficace  d’une  force  préventive  do  i  p.  7000  (mars, 
avril,  niai)  :  297  malades,  5  morts.  Mortalité  1,70  p.  100. 

6)  Lo  sérum  efficace  manque,  on  utilise  un  sérum  faible 
d’une  force  préventive  de  i  p.  2  000  (juin)  ;  107  malades, 

7  morts.  Mortalité  G, 54  p,  100. 

c)  Sérum  très  efficace  d’une  force  préventive  do  i  p.  3oooo 
(du  18  novembre  au  26  décembre)  :  97  malades,  i  mort.  Mor¬ 
talité  i,o3  p.  100. 

Total  :  5oi  malades.  Mortalité  2,69  p.  100. 

Lo  traitement  exclusif  par  la  sérothérapie  a  donc  fourni  une 
proportion  de  guérisons  plus  grande  que  celle  que  donnaient 
les  autres  méthodes  thérapeutiques  réputées  les  meilleures. 

Une  remarque  doit  être  faite  tout  d’abord,  c’est  que  le  béné¬ 
fice  de  CO  mode  de  traitement  est  en  raison  directe  de  la  force 
préventive  du  sérum,  fixée  par  l’expérimentation  chez  les  ani- 

Avec  un  sérum  plus  fort,  lo  chiffre  de  lu  mortalité  doit  s’a¬ 
baisser  encore. 

Effets  observés  che2  les  malades  soumis  à  ce  traitement.  —  Les 
inconvénients  no  sont  appréciables  que  lorsque  le  sérum  utilisé 
provient  d’une  saignée  faite  trop  rapidement  après  les  dernières 
inoculations  virulentes  pratiquées  au  cheval.  On  peut  observer 
alors,  au  point  d’inoculation,  de  la  douleur,  du  gonllemenl  et 
une  éruption  d’urticaire  et  d’érytbèmo.  Lorsque  le  sérum  est 
recueilli  comme  il  convient,  aucun  de  cos  inconvénients  n’existe. 
Chez  les  malades  do  la  dernière  série,  il  n’y  a  jamais  ou  rien  à 
signaler  au  niveau  du  lieu  de  l’injection.  Deux  malades  sur  ce 
nombre  ont  eu  seuls  un  léger  érythème  qui  a  duré  quelques 
heures.  Un  homme  atteint  d’une  pleurésie  purulente  à  strepto¬ 
coques  a  reçu  en  quinze  jours  3oo  centimètres  cubes  de  sérum 
sans  lo  moindre  inconvénient.  Le  sérum  k  dose  massive  s’est 
donc  montré  efficace  et  inoffensif. 

Les  effets  du  sérum  se  font  sentir  sur  la  lésion  érysipélateuse 
et  sur  l’état  général  du  malade. 

Localement,  on  constate  le  plus  souvent  dans  les  vingt-quatre 
heures,  plus  rarement  au  bout  de  doux  ou  trois  jours,  une  di¬ 
minution  marquée  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  do  la  dou¬ 
leur.  La  desquamation  est  hâtée  et  se  fait  on  écailles  épider¬ 
miques  assez  épaisses.  Parfois  la  lésion  continue  à  s’étendre  sur 
un  des  points  do  sa  périphérie  et  no  s’arrête  que  sous  l’influence 
des  injections  répétées.  La  suppuration  du  tissu  érysipélateux 
est  très  rare  avec  le  traitement  par  lo  sérum.  Lorsqu’elle  existe 
avant  lo  traitement,  elle  n’est  pas  tarie  immédiatement,  mais 
elle  est  diminuée  par  les  injections. 

L’état  général  s’améliore  rapidement.  Quelques  heures  après 


l’injection,  si  la  dose  est  suffisante,  le  malade  accuse  un  bien-être 
très  marqué;  les  troubles  nerveux,  et  en  particulier  le  délin), 
sont  très  favorablement  influencés. 

Après  l’injection,  la  fièvre  s’abaisse  parfois  on  quelques 
heures.  Rarement  elle  persiste  doux  ou  trois  jours.  La  dose  in¬ 
jectée  doit  varier  suivant  l’intensité  de  l’infection. 

Lo  pouls  diminue  de  fréquence  et  augmente  do  force.  M.  Cban- 
temesse  n’a  jamais  constaté  un  effet  défavorable  sur  la  force,  la 
rapidité  ou  la  régularité  du  pouls. 

Quand  l’albuminurie  n’existe  pas  encore,  elle  no  se  produit 
pas,  dès  que  la  sérothérapie  est  commencée. 

Quand  l’albuminurie  n’oxisto  que  depuis  peu  do  temps,  l’in- 
torvontion  des  injections  de  sérum  la  guérit  en  trente-six  ou 
quarante-huit  boures. 

La  gravité  et  la  durée  de  la  maladie  sont  moindres  chez  les 
malades  soumis  k  la  sérothérapie. 

Les  engorgements  ganglionnaires  et  les  rechutes  t|ui  survien¬ 
nent  si  fréquemment  après  l’évolution  d’un  erysipclo  traité  par 
les  méthodes  ordinaires  sont  favorablement  influencés  par  lo 
nouveau  traitement.  Après  la  lin  de  la  maladie,  les  adénopa- 
tliies  disparaissent  vite,  si  l’on  a  soin  do  continuer  k  petites 
doses  l’emploi  des  injections  de  séi-uin.  Les  rechutes  qui,  chez 
certains  malades,  se  répètent  avec  une  désespérante  opiniâtreté, 
peuvent  souvent  être  prévenues  par  de  petites  doses  do  sérum 
injectées  prévontlvomeiit  k  Intervalles  r^uliors. 

La  dose  ordinaire  de  sérum  nécessaire  pour  guérir  un  érysi¬ 
pèle  varie  entre  20  et  4o  centimètres  cubes.  Parfois  les  limites 
de  cette  dose  sont  dépassées  en  doçk  ou  au  dolk. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 
Compte  rendu  dos  travaux  pendant  l'année  iSgâ-iSgS,  d’après  le  résumé 
do  M.  lo  docteur  KsœprLca,  secrétaire  annuel. 

(.Suite.) 

Hypertrophie  du  thymus. 

Une  dernière  communication  do  M.  Haushalter  est  rela¬ 
tive  k  un  cas  do  mort  rapide  par  hypertrophie  du  thymus  survenue 
chez  un  poupon  de  neuf  mois.  Pris  subitement  de  suffocation  k  lu 
clinique  ofi  il  avait  été  ap])orté  une  dernière  fols  pour  un  eczéma 
suintant  do  la  face  rapidement  guéri,  l’enfant  snceombu  en 
quelques  minutes.  L’autopsie  no  démontra  nulle  part  aucune 
lésion,  mais  seulement  une  hypertrophie  considérable  du  thymus 
dont  le  poids  et  le  volume  étaient  doublés  et  dont  la  surface 
ébiit  semée  de  quelques  pétéchies.  L’auteur  fait  remarquer  k  ce 
propos  que  la  mort  rapide  était  vraisemblablement  attribuable  a 
cotte  byjiortropbie,  et  qu’elle  était  due  k  la  compression  des 
nerfs  du  la  région  et  k  un  spasme  glottlquo  consécutif  bien  plu¬ 
tôt  qu’k  la  compression  <lo  la  trachée.  La  brusquerie  des  acci¬ 
dents  pouvait  s’expliquer  ainsi  que  les  pétéchies  constatées  sur  lo 
thymus  par  la  congestion  do  l’organe  hypertrophié,  cette  conges¬ 
tion  elle-même  étant  peut-être  en  relation  avec  la  disparition 
rapide  do  l’eczéma. 

Maladie  de  Morvan. 

M.  Heydenreich  a  présenté  k  la  Société  une  femme  de 
5o  ans  qui,  (juatre  années  après  l’apparition  de  symptômes  ca¬ 
ractéristiques  de  la  maladie  de  Morvan  et  k  la  suite  d  un  travail 
fatigant,  fut  atteinte  d’une  arthropathie  de  l’épaule  gauche 
donnant  lieu  k  do  la  douleur,  k  du  gonflement  et  k  un  épanche¬ 
ment  consldéi'able  de  la  jointure  qui  avait  produit  une  telle 
laxité  do  la  capsule  articulaire  (juo  la  tète  humérale  pouvait 
être  facilement  luxée  on  avant.  Ponctionné  une  première  fois, 
cet  épanchement,  composé  d’un  liquide  filant  albvnninoux,  se 
reproduisit  au  bout  de  peu  de  jours.  Passant  en  revue  lu 
symptomatologie  des  artbropatbios  liées  kla  maladie  de  Morvan, 
M.  Heydonreieb  a  fait  ressortir  leur  identité  clinique  avec  les 
artbropathies  observées  dans  lo  tabès  ou  dans  la  syringomyéliu 
sans  maladie  do  Morvan.  Seule  leur  localisation  habituelle  au 
membre  supérieur  pourrait  les  différencier  des  artbropathies 
tabétiques,  celles-ci  portant  plus  fréquemment  sur  lo  membre 
inférieur.  Comparant  ensuite  les  artbropatbios  myélopatbiqvies 
et  l’arthrite  déformante,  l’autour  s’est  élevé  contre  l’opinion 
allemande  qui  identifie  ces  doux  affections  et  a  indiqué  leurs 
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(liH't'roncos  s)in[il(iiuali(|ii(\s.  iiisislmil  sur  ro  tail  ijiip  les  arlliro- 
palliies  mydlopatliicjiios  étaient  surtout  caractérisées  par  l’ilsure 
et  l'atropliie  des  os,  tandis  (jue  l'artlirite  déformante  s’accompa¬ 
gnait  au  contraire  do  riéolormalio'ns  ossbiisos.  M.  Hevdenreicli, 
en  terminant,  a  signnlé,  sans  la  traiter,  la  question  des  rapports 
qui  peuvent ^e  établis  entre  la  maliulie  de  Morvan,  la  svrin- 
goiiivélie  et  la  lèpre. 

Cette  eommuiiicalion  a  donné  nccasioii  à  M.  Vautrin  de 
relater  un  cas  de  luabalie  <le  Morvan  qu’il  avait  observé  et  qui 
s’était  arcoiupagné  de  troubbw  <le  la  sensibilité  dissociés  comme 
dans  la  .s_vringomvéli(?,  malgré  la  non-identité  des  deux  alVec- 
tions. 

Perforation  vermineuse  de  l’intestin. 

M.  Rohmer  a  exposé  l’bistoire  d’un  do  ses  opérés  do  cata¬ 
racte  qui,  biiit  jours  après  l’opération  et  alors  que  la  guérison 

tliurrhée  Pt  ih  coliques  et  mourut  en  douze  Sieures.  L’autopsie 
amena  la  découverte  de  tomhrirs  dans  le  tube  intestinal,  et  lit 
voir  que  la  portion  movenue  ibï  l’iléon  était  congestionnée  et 
p(!rcée  d’un  grand  nombre  d’ouvertures.  Discutant  la  patbogénie 
des  accidents,  M.  Robmer  a  éliminé  toute  origine  pathologique 
et  s’est  trouvé  conduit  à  attribuer  les  perforations  îi  la  présence 
des  lombrics  sans  toutefois  se  prononcer  sur  le  mécanisme  même 
de  leur  action. 

M.  Spillmann  ne  s’est  pas  montré  partisan  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir  et  a  soutenu  l’opimon  que  les  perforations  intes¬ 
tinales  pouvaient  dépendre  des  causes  les  plus  diverses,  patbo- 
logiques  ou  accidentelles,  mais  jamais  des  lombrics,  bien  qu’au 
cas  présent,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Robmer,  aucun 
mécanisme  ne  pfil  être  invoqué  en  dehors  de  l’action  des  vers 
intestinaux.  L’origine  inexplicable  di^  certaines  perforations  a 
d'ailleurs  été  soulignée  par  une  observation  qu’a  relatée  inci¬ 
demment  M.  Frodieb. 

Eplthélioma  de  l’œsophage. 

M.  Stroup,  a  observé  un  malade  porteur  d’un  éiiitliélioma 
lie  l'œsophuye.  qui,  de  son  vivant,  n’avait  donné  lieu  à  aucun 
symptême,  et  monrutde  ynstrorrhnyie.  La  tnrneurdo  l’ir-sopliagc, 
lésion  primitive,  s’etait  étendue  aux  ganglions  prévertébraux 
en  rapjiort  avec  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Ceux-ci  avaient 
contracté  adbérence  avec  l’cstomac  et  par  propagation  détruit 
les  parois  do  l’organe,  détorininanl  ainsi  les  liémorrbagies. 

Symphyse  cardiaque. 

M.  Stroup  a  présenté  un  (/«Cfon  de  l'i  uns  ujferté  de  sym- 
physe  cnrdiuque  résultant  d'une  scarlatine  contractée  à  l’igè  <le 
/|  mois  et  atteint  en  outre  d’un  rétrécissement  de  l’artère  sous- 
clavière  droite  avec  absence  do  pouls  radial  droit,  mais  sans 
troubles  troiibupies  du  bras.  L’nnteur  considérait  cette  lésion 
comme  congénitale,  tandis  que  M.  !5])illmnmi  se  montra  dis¬ 
pose  a  bu  attribuer  une  origine  infectieuse,  ayant  observé  lui- 
même  un  malade  qui,  à  la  suite  de  grippe,  fut  pris  de  plciirite 
et  d’endopéricardite  avec  suppression  du  pouls  de  riiumérale. 

Maladie  bleue. 

M.  Stroup  a  fuit  voir  un  garçon  de  t.j  ans  atteint  de  mula- 
dio  bleue  bien  caractérisée,  mais  ne  donnant  lieu  eu  fait  de 
troubles  fonctionnels  qii’Ji  do  ressoiiftlement  au  moindre  ell'ort. 
S’appuyant  sur  les  antécédents  et  rexnmen  du  sujet,  .M.  Stroup 
a  attribué  ratl’ection  h  un  rétCécissoiiKMit  de  l’artère  pulmonaire 
de  nature  bérédo-sypbilitiqiie  et,  en  l’absciico  de  toute  stase 
veineuse,  en  se  fondant  d’ailleurs  sur  le  résiiltat  de  la  niensii- 
ration  microscopique  dos  globules  sanguins,  a  rattaché  la  cya¬ 
nose  à  l’byporglobulie. 

M.  Bernheim  a  dévelopjié  des  opinions  différentes.  S’aj)- 
piiyant  sur  des  observations  porsoimelles  il  a  posé  en  fait  que 
la  maladie  bleue  dépendait  toujours  d’une  commnincalion  di’s 
doux  ventricules,  et.  discutant  les  svmiitomes  présentes  par  le 
sujet,  a  éliminé  l’existence  d’un  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  Quant  à  la  cyanose,  indépendante  do  toute  asystolio. 


M.  Rernbeiin  l’a  considér.ie  comme  essentiellement  due  au 

tator  parlois  de  1  bvperglobulie  chez  les  malades  atteints  de 
maladie  bleue. 

M.  Haushalter  a  insisté  sur  la  grande  fréquence  de 
riiypcrglobulie  ebez  les  malades  cl  a  rappelé  qu’il  en  avait 
constaté  l’existence  cbez  un  malade  de  M.  Rernbeim,  ])résenté 
l’aiinée  dernière. 

CllinriiOlI! 

Corps  étranger  de  la  vessie. 

M.  Frœlich  a  montré  les  débris  d’un  volumineux  rulrul 
ivsirul  qui  s’était  développé  duns  lu  vessie  d’une,  femme  de.  22  ans 
uutour  d’une  épinyle  ù  cheveux  introduite  par  la  iiatieiite  ipiatre 
années  auparavant.  L’auteur,  après  avoir  retiré  |)ar  la  taille 
vayinale  un  premier  calcul  de  la  grosseur  d’un  omf  do  pouhi 
engagé  duns  l’urètre,  dut  recourir  h  la  taille  hypoyastrique 
transpéritoiiéale  suivie  do  litbotritie  pour  extraire  la  ])ierre 
principale  qui  s’était  développée  autour  de  l’épingle  et  qui 
atteignait  le  volume  d’un  poing  d’adulte.  La  yuérison  s’effectua 
avec  lormatioii  de  fistules  vaginale  et  bvpogastriqiie  justicia¬ 
bles  d’opérations  ultérieures.  M.  l'Vœlicii  a  entrepris  à  cette 
occasion  dos  recberebes  sur  les  rapports  du  péritoine  pelvien  et 
de  la  vessie  cbez  riiomme  et  cbez  la  femme  et  sur  leur  varia¬ 
tion  suivant  les  Ages,  insistant  surtout  sur  la  difficulté  de 
décortication  du  péritoine  ii  la  suite  des  cystites  de  longue 

M.  Heydenreieh  a  signalé  l’ineflicacité  fréquente  de  la 
litbotritie  lorsqu’on  a  affaire  à  dos  coiqis  étrangers  introduits  du 
deliors  et  les  lésions  considérables  qu’eiitrahie  [larfois  cette  ojié- 
ration,  et  a  cité  l’observation  d’une  femme  cbez  ipii  la  paroi 
postérieure  do  l’iirètro  et  le  bas-fond  de  la  vessie  fiiront  ainsi 
complètement  détruits. 

Calcul  de  la  vessie. 

M.  Gross  a  présenté  un  calcul  mural  de  la  grosseur  d’un 
gros  marron,  ayant  l’aspect  d’un  véritable  oursin,  qu’il  retira  de 
la  vessie  d’un  homme  de  lio  ans  jvar  la  taille  hypoyastrique.  Li' 
calcul  était  presque  excliislveinimt  formé  iVoxalute  de  calcium 
ainsi  que  le  démontra  ranalyso  cbimiqiie. 

Sarcome  de  l’utérus. 

M.  Gross  a  fait  voir  un  sarcome  intra-utérin  provenant 
d’une  femme  de  5o  ans,  ipi’il  avait  opérée  la  veille  d’hystérec¬ 
tomie  totale.  \  la  suite  d’un  curetage  antérieurement  pratiqué 
par  M.  Vautrin,  l’analyae  histologique  avait  établi  la  nature  du 
néoplasme  que  la  symptomatologie  clinique  n’avait  pu  jiermettre 
de  diagnostiquer.  (.1  Suivre.) 


SOCIÉTÉ  ni-:  MÉDECINE  ET  DE  CUIRVRGIE 
DE  BORDEAUX 

Séanre.s  tVOclohre  et  de  Novembre. 

Tétanos  traumatique. 

M.  Davezac  signale  un  cas  do  tétanos  observé  chez  un  tout 
jeune  enfant  de  quatre  ans,  à  la  suite  d’une  cliiite  survenue 
ipiinzc  jours  auparavant.  L’enfant  était  tombé,  h  la  campagne, 
le  nez  sur  une  marclin  d’escalier.  La  cicatrisation  était  jiro.sipie 
complète  lorsijiie  le  tétanos  a  éclaté  et  entraiiié  la  mort  de  l’cii- 
fant. 

M.  Courtin  relate  à  ce  propos  un  cas  mortel  chez  un  enfant 
de  i3  ans.  11  désarticula  sans  succès  le  gros  orteil. 

Tremblement  hystérique. 

M.  Delmas  présente  un  sujet  atteint  de  tremblomoiit  liys- 
tériquo. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  do  dix-neuf  ans,  qui  reçut  il  y  a 
cinq  ans  une  décharge  do  jilomb  dans  la  région  péri-orbitairo 
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ilroito;  l’œil  resta  indemne  et  il  ne  ressentit  mienne  secousse 
morale  ii  la  suite  de  cet  accident.  Il  y  a  trois  mois,  au  milieu 
d’un  repas,  sans  qu’il  ait  éprouvé  aucune  contrariété,  il  fut  pris 
d'un  tremblement  rliytlnné  des  deux  membres  du  cété  droit; 
vingt-quatre  heures  après,  le  tremblement  s’est  porté  sur  le  bras 
gauche.  Actuelimnent  il  reste  localisé  dans  ce  membre  et  n’a 
plus  rejiani  du  cAté  droit.  Ci'  tremblement  ou  spasme  consiste 
en  un  mouvement  rb\tbine  d  élévation  et  d’abaissement  du  bras 
et  de  l’épaule.  Il  commence  sans  cause,  dure  quelques  minutes 
et  cosse  après  quelques  mouvements  plus  accentués.  Ces  crises 
se  reproduisent  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

M.  Delmas  a  soumis  ce  malade  à  la  médication  broniurée  et 
il  l’hydrothérapie.  11  demande  si  ce  traitement  doit  être  modifié. 

M.  Pitres  conseille  la  suggestion  à  l’état  de  sommeil  hyp¬ 
notique  ou  il  l’état  de  veille,  et  dans  ce  dernier  mode  il  fait 
rentrer  la  persjiective  de  l’opération,  en  apparence  sérieuse  mais 
au  fond  insignifiante,  qui  consisterait  il  énucléer  les  grains  do 
plomb  inclus  dans  le  tissu  cellulaire  pen-orbitaire  de  l’œil  droit. 

Empoisonnement  alimentaire. 

M.  ’V’énot  signale  un  cas  d’ei  q  e  t  1  ai\  observé 
dans  une  famille  de  neuf  personnes,  ii  la  suite  d’un  repas  très 
simple  puisqu’il  n’était  composé  que  d’une  soupe  grasse,  d’un 
morceau  de  merlus  (la  queue)  assaisonné  à  la  sauce  blanche,  et 
d’un  canard.  Los  troubles  gastro-intestinaux  ont  été  très  sérieux 
chez  plusieurs  personnes  et  ont  duré  plus  de  huit  jours. 
M.  Vénot  a  procédé  h  une  enquête  et  il  est  arrivé  ii  la  conclu¬ 
sion  qu’on  devait  incriminer  le  merlus,  ayant  ajipris  que  la  seule 
personne  indoinno  de  toute  trace  d  empoisoimemoiit  était  1111 
jeune  enfant  qui  avait  mangé  de  tous  les  plats,  y  compris  la 
sauce  blanche,  mais  pas  de  merlus. 

M.  Vénot  demande  si  les  cas  d’cmpoisoiiiieniciit  par  le  mer¬ 
lus  sont  frequents. 

Quelques  membres  signalent  des  cas  d’emjioisoimement  par 
divers  autres  poissons,  tandis  que  les  intoxications  dues  nu  mer¬ 
lus  sont  excessivement  rares. 

Diphtilérie. 

M.  Housseau  Saint-Philippe  donne  la  statistique  du 
)iavillon  diphthéritique  de  l’hopitnl  des  Enfants  pendant  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  trimestre  de  i8ij5.  Pondant  le  premier 
trimestre,  il  y  a  eu  0.')  cas  de  diiilithérie  traités  par  le  sérum  de 
lîordeaiix.  On  a  fait  id  trachéotomies,  et  il  y  a  eu  C  morts. 
Pondant  le  deuxième  trimestre,  il  y  a  eu  .h.'i  cas  de  diplithérie  ; 
on  a  iirallqué  5  trachéotomies  et  on  ii’a  eu  aucune  mort  à 
déplorer. 

Des  résultats  aussi  merveilleux  sont  dus  à  rexcollonce  du 
sérum,  au  dévouement  de  tout  le  personnel  et  à  l’antisepsie 
rigoureuse  qu’on  applique  dans  le  pavillon. 

Le  sérum  actuel  est  certainement  moins  fort  et  moins  toxique, 
car  les  accidents  divers  imimtables  au  sérum  et  observés  dans 
les  premiers  temps  de  son  emploi,  sont  bien  moins  intenses 
.maintenant.  M.  Saint-Philippe  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de 
siijiprinier  toute  autre  médication  interne  et  de  mettre  les 
malades  au  régime  lacté  absolu  pour  éviter  les  néphrites  infec¬ 
tieuses  et  les  accidents  d’urémie.  Cette  règle  est  capitale. 

Kératite  plombique. 

M.  Lagrange  présente  une  femme  atteinte  de  kératite 
iloinbiqiio  survenue  il  la  suite  d’un  traitement  par  un  collyre  à 
’eaii  blanche.  Le  médicament,  conseillé  par  un  médecin,  ayant 
été  continué  beaucoup  trop  longtemps  par  le  malade,  l’incrus¬ 
tation  plombique  s’est  produite.  M.  Lagrange  insiste  sur  les 
dangers  do  l’emploi  do  l’eau  blanche  dans  les  all’ections  oculaires. 

Perméabilité  de  l’alios. 

M.  Lalesque  (d’.\rcachnn)  lit  un  mémoire  ayant  pour  but 
de  démontrer  que  l’alios  du  sous-sol  landais  est,  contrairement 
Il  ropinion  généralement  admise,  poreux  et  ])orméablc,  et  qu’il 
ne  s’opjiose  pas  h  l’épuration  des  eaux  d’égouts  par  l’épandago 
pratiqué  en  grand. 


M.  Lande  répond  que  les  expériences  de  laboratoire  prati¬ 
quées  par  M.  Lalesipie  sont  très  intéressantes,  mais  que,  malgré 
elles,  il  estime  que,  dans  la  pratique,  l’alios  des  Landes  doit  être 
considéré  comme  imperméable  et  que  les  tentatives  d’épuration 
des  eaux  d’égouts  de  Bordeaux  par  l’épandage  doivent  être 
repoussées  comme  impraticables  et  comme  funestes  à  la  salu¬ 
brité  publique. 

Presque  partout,  les  lilles  qui  pratiquaient  l’épaudage  y  oui 
renoncé.  Paris  seul  persiste  dans  cette  voie. 

Abcès  périnéal. 

M.  Polisson  comniuiiique  l’observation  d’un  joime  garqoii 
chez  lequel  était  siirvonii  un  abcès  urineux  du  périnée,  consé¬ 
cutif  à  une  fausse  route  créée  par  un  cathétérisme  maladroit. 
On  dut  pratiquer  la  taille  périnéale  pour  faire  le  cathétérisme 
rétrograde,  et  opérer  une  uréthroplastie.  (lomine  il  restait  une 
petite  fistule  qui  ne  se  fermait  pas  malgré  le  maintien  de  la 
sonde  ii  demeure,  celle-ci  fut  enlevée,  et  deux  jours  après  la 
fistule  était  formée.  Le  périnée  est  actuellement  souple. 

Contagion  de  psoriasis. 

M.  Meneau  signale  un  cas  de  coiitiigion  apparente  de  pso¬ 
riasis  chez  deux  sœurs.  L’une  avait  du  psoriasis  dos  coudes,  des 
genoux  et  du  cuir  chevelu,  l’éruption  restant  discrète  sur  les 
autres  parties  du  corps.  La  sœur  a  présenté,  six  mois  après,  du 
jisoriasis  limité  au  cuir  chevelu.  Elles  s’étalent  servies  du  même 
peigne. 

M.  Davezac  montre  des  photographies  d’une  malade 
atteinte  de  psoriasis  généralisé.  Elle  a  été  guérie  par  l’iqiplica- 
tion  do  cérat  frais.  Il  s’agit  soit  d’une  syphilide  jisoriasi forme, 
soit  d’un  psoriasis  vrai  chez  une  ancienne  syphilitique. 


SOCIÉTÉ  IVANATOMIK  ET  DEJ  PHYSIOLOGIE: 

DE  borde: AUX 

Séances  de  i\c)vembre  et  Décembre. 

Tumeur  de  testicule  en  ectopie. 

M.  Villar  présente  une  tiimeur  développée  aux  dépens  d’un 
testicule  en  ectopie.  La  nature  maligne  de  cette  tumeur  a  été 
constatée  microscopiipiement.  Une  récidive  est  donc  à  craindre. 
Il  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent  les  tuiueurs  des  organes  en 

M.  "Vergely,  à  ce  pnqios,  relate  l’histoire  d’un  jeune  homme 
qui  avait  ses  testicules  en  ectopie;  h  l’iVgc  de  cpiatorze  ans  et 
ilomi  seulement,  les  testicules  descendirent  dans  les  bourses; 
qiK'lquo  temps  après  011  put  constater  qu’ils  avaient  leur  volume 
normal.  Il  pense  ipie  les  faits  de  ce  genre  sont  rares;  c’est  pour 
cela  qu’il  signale  ce  cas. 

Malformation  du  voile  du  palais. 

M.  Lapalle  montre  un  malade  porteur  d’une  anomalie 
assez  rare;  c’est  runion,  par  une  bride  congénitale,  de  la  luette 
et  du  pilier  postérieur.  Cette  bride  s’insère  sur  la  partie  moyenne 
de  la  luette  et  circonscrit  avec  l’ogive  du  voile  du  palais  un  ori¬ 
fice  arrondi  de  4  à  ë  millimètres  de  diamètre.  Cette  bride  est 
formée  par  une  niembrano  muqueuse,  transparente  ;  si  elle  était 
acquise,  elle  serait,  au  contraire,  formée  de  tissu  fibreux. 

Rein  unique. 

M.  Laroche  présente  un  rein  unique  trouvé  ii  l’autopsie 
d’un  enfant  mort  dans  le  service  de  M.  Polisson.  Le  malade 
était  entré  porteur  d’une  fistule  uréthro-rectale  congénitale. 
Quelques  jours  après  avoir  été  opéré  de  sa  fistule,  il  fut  pris  de 
douleurs  abdoininales  violentes  et  de  vomissements,  en  même 
temps  qu’une  tumeur  très  douloureuse  se  développait  au  niveau 
du  rein  droit.  Ce  malade  mourut  subitcinent,  et  ii  l'aulo])sio,  on 
trouva  le  rein  droit  hypertrophié,  présentant  deux  uretères,  qui 
s’abouchaient  normalement  dans  la  vessie.  A  gauche,  jias  de 
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rein.  La  dissection  a  montré  que  ce  rein  présentait  deux  l>assi- 
ijets  ainsi  que  deux  artères  rénales. 

Varice  ampullaire. 

M.  Villar  présente  une  veine  saphène  ayant  une  dilatation 
anévrysmale.  C'est  une  tumeur  sacciforme  qui  s’est  développée 
sur  la  paroi  de  la  veine.  Des  phénomènes  j)hléhitiques  se  pro¬ 
duisant  chez  le  malade,  il  en  a  prati<pié  l’extirpation.  Ijcs  résid- 
tats  ont  été  excellents. 

AnéVi^Tsme  de  l’aorte. 

M.  Martin  présente  le  çmur  et  l’aorte  d’un  malade  mort 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  .\rnozan  ;  ce  malade  était 
entré  en  asystolie;  l’auscidtation  du  cœur  était  impossible,  les 
bruits  étant  voilés  j)ar  des  sibilances.  .‘V  l’autopsie,  on  a  constaté 
une  hypertrophie  considérable  du  cœur.  L’aorte  présentait  un 
très  grand  nombre  de  dilatations  aiievrvsmiiles  :  la  plus  volu¬ 
mineuse  se  trouvait  au-dessus  de  la  valvule  sigmoïde,  elle  avait 
les  dimensions  d’un  œuf  do  2>oulo. 

Fibrosarcome  de  l’ovaire. 

M.  Texier  présente  un  fibrosarcome  de  l’ovaire  enlevé  jiar 
M.  le  professeur  agrégé  'N'illar  sur  une  des  malades  de  son  ser¬ 
vice.  Celte  tumeur  atteignait  jirosque  le  volume  d’une  tète 
d’adulte  et  s’accompagnait  d’ascite.  Elle  s’était  développée  chez 
une  femme  de  cinquante-deux  ans,  alors  que  les  tumeurs  do  ces 
organes  apparaissent  généralement  pendant  la  période  d’activité 
génitale.  Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et  la  malade 
est  aujourd’hui  guérie. 

Syphilis  hépatique. 

M.  Verdelet  piésente  un  malade  atteint  de  syphilis;  la 
région  éjiigastriqiie  est  soulevée  par  une  tuiiiour  considérable 
qui  n’est  autre  que  le  foie  atteint  do  lésions  spécifiques. -Le  ma¬ 
lade  présente  du  reste  d’autres  accidents  ridevant  de  la  môme 
airection. 

Rein  kystique. 

M.  Vitrac  relate  l’iiistoirc  intéressante  d’un  malade  chez 
lequel  M.  le  professeur  Lanolongue  a  enlevé  un  rein  ayant  .subi 
une  dégénérescence  kystique  ;  le  diagnostic  avait  du  reste  été 
fait  jiendant  la  vie.  Il  insiste  sur  les  ])articularltés  qui  ont  ac¬ 
compagné  l’évolution  de  l’affection  et  colles  (jui  ont  été  relevées 

Calcul  vésical. 

M.  Micheleu  présente  le  système  urinaire  d’un  homme 
mort  salle  17  et  dans  la  vessie  duquel  se  trouvait  un  calcul 
enchatonné  dont  la  loge  communiquait  par  un  très  petit  orifice 
avec  la  cavité  vésicale  ;  l’exploration  vésicale  ne  i)Ouvait  fournir 
aucun  enseignement.  Le  malade  a  succombé  h  des  accidents 
rénaux  ;  ses  reins  sont  atrophiés. 

Rétrécissement  du  pylore. 

M.  Belzer  montre  une  malade  atteinte  de  rétrécissement 
cancéreux  du  pylore,  et  chez  laquelle  on  voit  très  nettement  les 
contractions  périshdtiques  se  dessiner  h  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

M.  Villar  pense  que  la  gastro-entérostomie  est  indiquée 

Angiome  de  la  paupière. 

M.  Cabannes  présente  un  enfant  de  quatre  mois  [rortant 
à  la  ^jaupière  siqiérieiire  droite  un  angiome  qui  s’est  dévcloi>pé 
depuis  la  naissance  et  atteint  aujourd’hui  le  volume  d’une 
noisette.  M.  liadal  se  propose  de  le  traiter  par  l’électrolyse. 

MM.  Lagrange  et  Dubreuilh  estiment  que  c’e.st  le 


seul  trailemcnt  rationnel,  bien  qu’il  soit  douloureux.  Ils- insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  d’isoler  les  aiguilles. 

Calcul  intestinal. 

MM.  Mongour  et  Barthe  présentent  un  calcul  Intestinal 
recueilli  chez  une  malade  atteinte  d’entérite  imico-menihra- 
neuse,  étayant  eu  anlérieuremonl  de  nombreux  troubles  diges¬ 
tifs.  Ce  n’est  [las  le  seul  que  la  malade  ait  rendu,  car  elle  a 
trouvé  dans  ses  selles  une  grande  quantité  do  jietits  calculs  do 
la  dimension  d’une  tète  d’épingle,  même  d’une  amande.  Ils 
sont  composés  do  carbonate,  do  i)hosi>hate  do  chaux  et  do  jihos- 
phatc  ammoniaco-maguésion;  peu  do  matières  organiques.  La 
malado  n’a  pas  eu  de  coliques  héjialiquos  ou  néjilirétiques. 
Toutes  les  précautions  ont  été  [irises  [lour  éviter  une  super¬ 
cherie.  (les  calculs  d’origine  intestinale  sont  très  rares. 

Tumeur  du  testicule. 

M.  Villar  présente  une  tumeur  du  testicule  qu’il  a  onlovéo 
sur  un  malade".  Cette  tumeur  incisée  montre  une  tunique  vagi¬ 
nale  très  distendue  en  bissac;  la  logo  siijiérieuro  s’est  transfor¬ 
mée  en  hématocèle;  la  loge  inferieure  est  rcnqilio  par  une 
masse  d’aspect  gelatiiiilonno  verdAtre.  Le  testicule  est  en  dehors 

M.  Hobs  a  examiné  cette  tumeur  au  microscope  :  le  frag¬ 
ment  emprunté  au  voisinage  du  testicule  montre  que  celui-ci 
est  sain,  ainsi  que  l’albuginée;  il  y  a  de  la  vaginalite  chronique 
sur  laquelle  vient  se  grell’or  du  fibro-sarcome. 

M.  Coyne  voit  là  du  sarcome  l’iiso-cellulaire  de  Vernouil, 
bénin  quand  il  reste  limité  à  la  vaginale,  au  contraire  très 
malin  quand  il  atteint  le  testicule. 

Tumeur  calcaire. 

M.  Coyne  présente  une  tumeur  enlevée  par  M.  le  docteur 
Duteuil  chez  un-liomme  de  cinquante-huit  ans;  elle  siégeait  à 
la  partie  supéro-intorno  do  la  jambe  gaucho  et  remontait  à  trois 
mois.  Elle  est  constituée  extérieurement  paruneiioche  fibreuse, 
et  à  l’intérieur  par  une  masse  calcifiée.  Un  examen  histologique 
sera  pratiqué. 

M.  Braquehaye  se  demande  si  on  110  serait  pas  là  en  pré¬ 
sence  d’un  épithélioma  calcifié  des  glandes  sébacé'es. 

M.  Bubreuilb  pense  plutôt  à  des  phiéholitlies. 

Coryza  caséeux. 

M.  Dasque  présente  un  cas  très  intére.ssant  do  coryza 
caséeux,  observé  à  la  consultation  de  M.  le  D'  Beausoleil.  La 
narine  contenait  une  masse  caséeuse  ayant  le  volume  d’un  œuf 
do  poule  ;  le  malade  l’a  rejetée  brusquement  quand  on  com- 
menyiait  la  tentative  d’extraction. 

M.  Coyne  demande  si  l’examen  bactériologique  a  été  pra¬ 
tiqué. 

M.  Beausoleil  n'-pond  que  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  masse  caséeuse  a  été  recueillie  étaient  trop  défectueuses 
pour  permettre  un  oxainon  concluant. 

Cancer  thyroïdien. 

MM.  Brindel  et  Liaras  présentent  les  coupes  d’une 
tumeur  ganglionnaire,  récidive  d’un  cancer  du  cor[)s  thyroïde. 
Elles  représontciit  exactement  les  coupes  de  la  tumeur  jirimi- 
tive  :  à  la  périphérie  une  coque  fibreuse,  d’où  partent  des  fila¬ 
ments  conjonctifs  circonscrivant  des  alvéoles  remplis  do  cellules 
volumineuses  à  gros  noyaux.  11  s’agit  là,  comme  dans  la  tumeur 
primitive,  d’é])ithélioma  cyliiidriiiiie.  Depuis  que  le  ganglion  a 
été  extirpé,  il  n’y  a  pas  eu  chez  le  sujet  do  nouvelle  récidive. 

Myxome  des  fosses  nasales. 

M.  Brindel  jirésente  un  myxome  des  fosses  nasales  implanté 
sur  la  cicatrice  d’un  lymphadénome,  cinq  mois  ajirès  l’ablation 
do  ce  dernier.  Le  diagnostic  de  lymphadénome  avait  été  porté 
par  M.  Coyne,  à  la  suite  de  l’examen  histologique.  M.  Brindel 
suppose  que  ce  lym|ihadénome  était  probablement  une  dégéné- 
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rescontc  d’un  polype  imicjucux,  ce  cjui  rend  la  récidive  proldé- 
inatiquc. 

Épithélioma  des  fosses  nasales. 

M.  Brindel  rapj)orle  un  cas  d’épilliélioina  pavinicnleux 
lulndé  des  fosses  nasales  el  des  voies  lacrymales.  Ce  malade 
présentait  dos  symptûmes  do  dacryocystite  ;  il  vint  à  la  con¬ 
sultation  des  yeux,  où  M.  Uadal  reconnut  la  présence  d'une 
tumeur  nasale  et  adressa  le  malade  à  M.  Moure  ;  une  tumeur 
volumineuse  remplissait  les  fosses  nasales;  une  partie  fut  excisée 
et  l’examen  niKMOscopniue  montra  de  l’épithéliome  pavimenteux 
lobulé  ;  aussi  l’auteur  de  la  présentation  penso-t-il  que  l’orifrine 
de  cette  tumeur  se  trouve  dans  les  voies  lacrymales,  munies  d’un 
épithélium  pavimenteux  et  non  dans  les  fosses  nasales,  qui  sont 
tapissées  d’un  epithelium  cvlmdriquo. 

Exostose  du  bassin. 

M.  Chemin  présente  un  hassin  remarquahle  par  une  exos¬ 
tose  non  encore  décrite  et  un  liftament  sacro-sciatique  muscu¬ 
laire.  Sur  là  face  antérieure  du  sacrum  naît  une  épine  osseuse 
se  dirigeant  traiisversaleinent  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en 
has.  Aucune  saillie  osseuse  n’a  été  signalée  avec  ce  siège  et  cette 
direction.  M.  Chemin  la  considéré  comme  une  exostose  déve¬ 
loppée  dans  le  muscle  pyramidal.  Sur  le  même  sujet,  le  petit 
ligament  sacro-sciatique  gauche  avait  l’apparence  musculaire  et 
histologiquement  contenait  de  nomhreiises  libres  musculaires. 
Cette  anomalie  semble  conlirmer  l’opinion  de  M.  Testut  pour 
([ui  ce  ligament  sacro-sciatique  représente  l’atrophie  de  la  por¬ 
tion  des  muscles  llécliisseurs  de  la  jambe  gauche  qui,  chez 
ipielques  mammifères,  s’étend  de  l’ischion  au  sacrum. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGA'E 


SOCIÉTÉ  DE  Mf:DECl\E  ISTERNE  DE  BEDJAN 

Sèdiicfi  (lu  J()  Décembre  1895. 

"Valeur  hygiénique  de  la  bicyclette. 

M.  Mendelsohn.  La  valeur  gymnastique  de  la  hicyclctte 
réside  dans  ce  fait  que  tandis  que,  pondant  la  marche  à  pied  le 
travail  musculaire  est  fourni  par  les  lléchisscurs,  le  cycliste  fait 
surtout  travailler  les  extenseurs  des  membres  inférieurs  et  les 
llécliisseurs  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

Quant  à  rinlliiencc  de  la  bicyclette  sur  les  échanges  intersti¬ 
tiels,  M.  Meiidelsolm  a  trouve  dans  un  cas  une  augmentation 
do  la  quantité  absolue  et  relative  de  l’urée  et  une  diminution 
lie  l’acide  uriiiue  et  des  urates.  Dans  les  courses  longues  et 
el  fatigantes,  raniaigri.ssemcnl  peut  devenir  considérable,  cl 
dans  un  cas  étudié  par  M.  Mendelsohn,  le  coureur  a  perdu  i3 
livres  i/a  ajirès  avoir  fourni  une  course  de  (ii3  kilomètres. 

I.a  position  que  le  cycliste  prend  sur  sa  machine  a  pour 
conséquence  une  compression  mecain([ue  de  1  estomac  et  |)ar 
contre-coup,  une  modillcalioii  dans  la  sécrétion  des  glandes 
stomacales.  La  hicvclette  régularise  par  contre  la  défécation  et 
e  assez  eflicacemenl  à  la  constipation, 
organes  sur  lesquels  l’usage  de  la  hicy  dette  releiitil  en 
premier  lieu  sont  les  poumons  et  le  cuuir.  A  la  suite  du  tra¬ 
vail  musculaire  exagéré,  raccumulalioii  d’acide  carbonique 
dans  le  sang  provoque  une  dyspnée  quand  les  poumons  ne  sont 
pas  siifhsamincnl  ventilés.  Le  cvcliste  doit  avoir  pour  règle  de 
respirer  par  le  nez,  car  s’il  respire  [lar  la  bouche,  l’air  expiré 
rencontre  une  couche  d’air  condensée  par  le  fait  de  la  vitesse  de 
la  bicyclette,  et  no  se  dégage  que  diflicilemcnt. 

Pour  ce  (|ui  est  du  cœur,  on  observe  pcnilunl  la  course  uno 
itiigineiilatioii  de  la  pression  sanguine  et  une  augmentation  de  la 
Iréqueiice  du  pouls.  La  pression  peut  aboutir  îi  rall’aihiissonient 


du  tonus  des  vaisseaux  et  au  dicrotisme.  Quant  à  la  fréquence 
du  pouls,  i5o  hattoménts  à  la  minute  sont  la  règle  dans  la  course 
modérée,  et  si  le  coureur  augmente  tant  soit  peu  la  vitesse,  le 
pouls  monte  à  aSo  par  minute.  L’augmentation  brusque  du 
pouls  s’observe  surtout  aux  montées,  c’est  là  le  danger  princi¬ 
pal  des  courses  à  bicyclette  :  dans  ces  conditions  011  peut  obser¬ 
ver  la  mort  subite  jiar  épuisement  du  cœur. 


SOCIÉTÉ  Pm  siOLOGIÜVE  DE  KIEE 

Exclusion  opératoire  de  l’intestin. 

M.  Bier  a  présenté  deux  malades  auxquels  il  a  pratiqué  l’ex¬ 
clusion  de  rinlestin  d’après  le  procédé  de  Salzer. 

Au  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  qui,  après  une  attaque 
do  périlyplilile  aiguë  resta  sujet  à  des  coliques  qui,  depuis  deux 
ans,  rovenaienl  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Kn 
novembre  iSg  j  il  fut  pris  do  phénomènes  de  sténose  clironiqiie 
de  1  intestin  avec  aniaigri.s.senicnt  considérable. 

-V  l’examen  011  trouvait  à  ce  moment  uno  tumeur  localisée 
au  côlon  ascendant  el  présentant  tous  les  caractères  d’une  tu¬ 
meur  maligne  ;  la  lajiarolomie  faite  quelques  jours  plus  lard 
jiermil  do  constater  rcxislenco  d’une  liiineur  dure,  formée 
d’adhérences  et  qui  englobait  le  cæcum  el  le  côlon  ascendant, 
ce  dernier  très  rétracté  et  atrophié.  Le  ca-ciiin  paraissait  normal, 
de  môme  l’appendice,  mais  l’iléon  au  niveau  do  son  embou¬ 
chure  était  fortement  distendu.  L’extirpation  de  la  tuineur  ayant 
été  jugée  impossible,  ou  jirocéda  de  la  fa(.  on  suivante  : 

On  sectionna  le  colon  ascendant  au  delà  de  son  angle  et  011 
sutura  son  bout  rectal  avec  le  bout  diiodénal  de  l’iléon  sec¬ 
tionné  également  à  quelque  distance  de  la  valvule  iléo-caicalc. 

On  ferma  ensuite  le  bout  c.aical  de  l’iléon  par  une  suture 
circulaire,  tandis  que  le  bout  cœcal  du  côlon  ascondanl  fut 
suturé  dans  la  plaie  de  favon  à  faire  oflico  do  listulc  d’écoiile- 
nieiit.  La  plaie  abdominale  fut  ensuite  fermée  par  une  suture 
il  étages. 

I.es  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  sauf  lu  forma- 
ion  d’un  jielit  abcès  do  la  iiaroi.  .Vctiiellemenl  le  malade  a 
engraissé  de  /|3  livres;  la  liiinoiir,  qui  donnait  au  palper  l’ini- 
jircssion  il’uii  carciiioiiic.  à  jiresque  complèlemnul  disparu.  Il 
reste  une  petite  listidu  ubdoniinale  par  ou  s  écoulé  un  peu  de 
mucus,  mais  elle  gène  si  jieii  le  malade  qu’il  n’a  pas  voulu 
subir  l’extiiqialion  des  deux  anses  exclues,  qu’on  lui  a  [iroposée. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  boninie  qui.  en  avril  i8i)j. 
eut  une  attaque  de  ])érilypblile  aiguë,  jiiiis  une  autre  en  mai. 
Depuis  celte  époipic  il  présente  des  iiliénomènes  de  sléno.sc 
cliroiiiqiic  de  l’iiitestiii,  qui  se  maiiifeslent  de  la  façon  suivante. 
Tous  les  huit  jours  le  malade  est  pris  de  douleurs  abdominales 
violentes,  le.!  ventre  se  tuinélie,  puis  après  une  atlaipie  de  coli¬ 
ques  1res  violentes  le  malade  rend  des  gaz  et  quelques  matières 
fécales.  Dans  riiilervallc  des  attaques  il  est  constipé.  A  la  palpa¬ 
tion  on  trouvait  dans  la  fusse  iliaque  droite  une  induration 
large  comme  la  paume  de  la  main  el  sensible  à  lu  pression  ; 
au  loucber  rectal  on  seiilail  une  tumeur  occupant  la  moitié 

La  laparotomie  a  été  faite  le  .■)  juillet  iSjiô.  .k  l’ouvertiiro  de 
la  cavité  abilominale,  un  ne  trouva  pas  d’a[ipeiidicc,  el  du 
ca-ciim  on  ne  voyait  (jii’iine  |)artie  de  la  paroi  anUirieiire;  les 
deux  étaient  englobés  dans  une  masse  iibrcuso  qui  entourait 
en  outre  uno  grande  partie  de  l’épiploon,  (ie  dernier  a  été  sec- 
lioniié  au  ras  de  la  tumeur  libreiise  el  rabattu  en  liiiut.  Il  fut 
pourtant  impossible  de  trouver  raboiiclicment  do  l’iléon  dans 
le  cieciim,  mais  à  ao  cenlimèlres  environ  du  ca’Ciiin  ou  Iroiiva 
une  anse  d’iiitostlii  grêle  collée  à  la  paroi  postérieure  do  l’abdu- 
men,  et  passant  derrière  le  ciecuin  pour  se  perdre  dans  la 
lumciir.  Pour  éviter  toute  méprise,  rinlestin  grêle  fut  suivi 
jusqu’en  haut,  jusqu’au  coude  diiodéiio-jéjunal,  ce  qui  permit 
de  constater  qu’oii  pouvait  disposer  d’une  longueur  considérable 
d'intestin  grêle.  L’exclusion  a  été  faite  comme  dans  le  cas 
précédent  et  a  porté  sur  le  ciecum,  une  partie  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  sur  3o  centimètres  environ  d’intestin  grêle. 

Le  malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions  cl  est  complè- 
lemeiil  débarrassé  de  ses  troubles  foiiclionnels.  Il  garde  une 
fisliilolle  par  où  il  s’écoule  un  peu  de  mucus. 
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Pyloroplastie. 

Bier  considère -la  pyloroplastie  d’après  le  procédé  do 
Heinocke-Mikidicz  conimo  l'opération  do  choix  dans  la  sténose 
cicatriciello  du  pylore  non  compliquée.  Elle  est  plus  facile  et 
moins  grave  que  la  gastro-entérostomie,  plus  efficace  que  l’opé¬ 
ration  do  Loreta. 

Cette  opération,  M.  Bier  l’a  faite  doux  fois.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’un  tuberculeux,  qui  entra  avec  taUs  les  signes 
d’un  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore.  A  l’ouverture  do  ta 
cavité  abdominale,  on  trouva  dans  le  duodénum,  au  delà  du 
pylore,  un  rétrécissement  cicatriciel  très  serré.  Le  rétrécissement 
fut  fendu  dans  le  sons  longitudinal  et  les  lèvres  de  la  plaie 
suturées  transversalement.  Suture  do  la  paroi  abdominale  et  gué¬ 
rison  dans  d’excellentes  conditions.  Le  malade  a  été  suivi  pon¬ 
dant  doux  ans.  Les  troubles  gastro-intestinaux  ont  disparu,  mais 
la  phthisie  a  fait  des  progrès. 

Dans  un  cas,  on  avait  fait  k  la  vérité  une  duodénoplastio, 
mais  pour  obtenir  une  dilatation  suffisante  on  a  été  obligé  do 
prolonger  l’incision  sur  le  pylore. 

Dans  le  second,  il  s’agit  d’une  couturière  chez  laquelle  les 
phénomènes  de  sténose  du  pylore  ont  paru  doux  ans  après  qu’elle 
avait  avalé  une  aiguille.  A  l’ouverture  do  la  cavité  abdominale 
on  trouva  on  effet  une  épingle  dans  le  pylore  cicatriciel  très 
rétréci.  Mais  ce  qui  frappa  surtout,  c’était  l’état  atrophique,  la 
minceur  dos  parois  do  l’estomac. 

Opération  comme  dans  le  cas  précédent.  Résultats  fonctionnels 
moins  satisfaisants  et  tenant  proliablemont  à  l’atonie  de  l’osto- 
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Dégénérescence  sarcomateuse  d’un  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire. 

M.  Busse  a  fait  des  reeborebes  sur  la  fréquence  des  combi¬ 
naisons  do  tumeurs  malignes  et  de  kystes  dermoïdes,  et  n’a 
trouvé  que  a3  cas,  dont  1 1  do  carcinome  et  de  kyste  dermoïde 
et  13  do  sarcome  et  de  kyste  dermoïde.  Dans  ce  dernier  groupe  on 
trouve  soit  dos  tumeurs  mixtes  à  accroissement  rapide  et  h 
éléments  histologiques  variables  parmi  lesquels  on  décèle  des 
éléments  du  dorme,  soit  des  kystes  dermoïdes  ayant  subi  la 
dégénérescence  sarcomateuse. 

Le  cas  observé  récemment  par  M.  Busse,  rentre  dans  ce 
second  groupe.  Il  s’agit  d’une  femme  de  68  ans,  chez  laquelle 
on  avait  constaté,  33  ans  auparavant,  une  tumeur  du  petit 
bassin  qu’k  ce  moment  on  avait  prise  pour  un  fibro-myome.  La 
malade  n’a  pas  voulu  se  faire  opérer  et  a  gardé  sa  tumeur.  Il  y  a 
18  mois,  la  tumeur  se  mit  k  augmenter  rapidement  do  volume, 
et  lorsque  la  malade  entra  k  l’hôpital,  l’opération  n’était  plus 
possible.  Mort  dans  la  cachexie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  petit  bassin  rempli  par  une  tumeur 
mollasse.  Los  uretères  étaient  dilatés,  les  reins  atteints  d’bydro- 
néphrose.  La  vessie  et  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  étaient 
intactes,  mois  les  jiarois  postérieures  do  l’utérus  et  du  vagin 
étaient  envahies  par  la  tumeur.  Eu  arrière  de  l’utérus  se  trouvait 
une  production  calcifiée  dos  dimensions  d’une  orange,  dont  la 
cavité  renfermait  des  cheveux  et  était  remplie  d’une  bouillie 
muqueuse.  La  paroi  calcifiée  du  kyste  n’était  pas  envabie  par  lu 
tumeur,  et  le  kyste  bii-mcme  jiaraissait  se  trouver  en  rapport 
avec  l’ovaire  droit. 

D’après  M.  Busse  la  tumeur  du  petit  bassin  s’était  probable¬ 
ment  développée  non  pas  aux  dépens  du  kyste  liii-mèmo  dont 
les  parois  étaient  intactes,  mais  aux  dépens  d’un  reste  do  l’ovaire. 
Histologiquement  la  tumeur  qui  remplissait  le  petit  bassin  était 
un  siircomb  k  petites  cellules  rondes. 

Sxophthalmos  pulsatile. 

M.  Franke  distinguo  entre  l’exophtlialnios  spontané  rele¬ 
vant  d’un  anévrysme  vrai  de  l’artère  opbtbalmique  ou  d’une 
érosion  spontanée  de  ta  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux 
ou  encore  do  la  formation  d’uiio  tumeur  érectile,  et  l’oxophthal- 


mos  traumatique',  iiïffilimenl  plus  fréquent  et  dû  le  plus  souvent 
a  une  déchirure  do  la  carotide  interne,  k  l’intérieur  du  sinus 
caverneux.  Si  k  ce  niveau  il  se  forme  une  communication  entre 
l’artère  et  la  veine,  une  quantité  plus  grande  do  sang  est  pro¬ 
jetée,  k  chaque  pulsation,  d’abord  dans  le  sinus,  ensuite  dans 
les  veines  opbthalmiquos  supérieure  et  inférieure  qui,  k  la  longue, 
se  dilatent  et  finissent  par  communiquer  la  pulsation  au  globe 
oculaire.  L’oxopbtbalmos  pulsatile  n’apparait  donc  qu’au  bout 
d’un  certain  temps,  plus  rapidement  dans  les  cas  sjrantanés  que 
dans  les  cas  traumatiques. 

Le  cas  observé  par  M.  Franko  se  rapporte  k  un  homme  qui, 
après  une  chute  de  voiture,  fut  pris,  trois  jours  après,  dans 
la  nuit,  do  maux  do  tète  violents  avec  dos  sensations  de  martel- 
lement  bruyant  dans  la  tète,  de  bruit  qu’il  [)crcovait  dans  la  tète 
et  qui  a  persisté  depuis,  et  tellement  violent  que  le  sommeil  est 
devenu  presque  impossible.  Puis,  quelques  jours  plus  tard-  le 
globe  oculaire  devint  saillant. 

Actiiollomont.  le  malade  présente  un  oxopbtbalmos  pulsatile  k 
gauche.  Le  doigt  appliqué  contre  l’œil. sont  des  pulsations  syn- 
ebronos  au  pouls  carotidien  ;  k  rausciiltution  du  bulbe  et  de  la 
tète  on  entend  un  double  souffle  musical.  De  plus,  la  vue,  du 
côté  gauche,  est  complètement  abolie.  11  s’agit  donc,  dans  ce 
cas,  d’un  exopbtbabnos  pulsatile  traumatique  avec  déchirure  très 
probable  du  nerf  optique  au  niveau  du  trou  optique. 

Un  symptôme  qui  manque  encore  chez  le  malade  et  qui  se 
manifeste  ordinairement  seulement  deux  ou  trois  mois  après 
l’accident,  est  l’apparition  au-dessus  et  en  dedans  du  globe  ocu¬ 
laire,  d’une  tumeur  réductible  formée  par  la  veine  frontale 
dilatée. 

En  s’appuyant  sur  ce  fait  que  tous  les  symptômes  disparaissent 
par  la  compression  de  la  carotide,  on  a  érigé  cette  compression 
en  méthode  thérapeutique.  Cette  compression  méthodique  de  la 
carotide  primitive  amène  quelquefois  la  guérison  par  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot  au  niveau  do  l’onfico  do  communicatmii  entre 
la  veine  et  l’artère  ;  seulement  il  faut  savoir  que  la  formation  du 
thrombus  est  plus  facile  k  obtenir  dans  les  cas  d’oxopbtbalmos 
pulsatile  spontané,  qiio  dans  les  cas  d’origine  traumatique. 

Chez  le  malade  do  M.  Franko  on  a  essaye  la  compression  m- 
termittontc  do  la  carotide  pendant  doux  jours,  mais  les  résultats 
ne  sont  pas  très  satisfaisants  bien  que  la  circulation  collatérale 
se  soit  notablement  développée  sous  l’inlluenco  de  cotte  compres¬ 
sion.  Aussi  le  professeur  Ilolferich,  dans  le  service  duquel  se 
trouve  le  malade,  est-il  d’aï  is  do  faire  la  ligature  do  la  carotide. 
Depuis  quelques  jours  le  malade  a  de  la  fièvre  irrégulière,  des 
maux  de  tète  violents,  et  tout  porto  k  attribuer  cos  phénomènes 
k  la  formation  d’un  abcès  intra-cérébral  au  voisinage  du  foyer 
do  fracture. 

Paraplégie  hystérique. 

M.  Leick  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de  1 1  ans, 
d’une  famille  do  névropathes,  qui  au  cours  d’un  mal  do  dent  a 
été  pris  de  céphalalgie  avec  état  comateux,  puis  brusquement  do 

Silégic.  A  l’examen  on  trouva  une  exagération  des  réflexes 
ions  et  des  parestbesies  sous  forme  de  fourmillements  dans 
les  membres  inférieurs.  Sous  l’influence  des  bains  tièdes  et  de  la 
faradisation  dos  membres  inférieurs  la  paraplégie  disparut  on 
trois  jours. 

Hydropisie  du  sac  lacrymal. 

M.  Stutzer  a  montré  une  femme  présentant  une  tumeur 
des  dimensions  d’une  grosso  noix,  qui  occupe  la  moitié  interne 
de  la  paupière  inférieure  gauche.  Lajiimoiir,  qui  est  lisse,  réni- 
tente  et  recouverte  par  la  peau  ayant  conservé  sou  aspect  nor¬ 
mal,  semble  adhérer  k  l’os  par  sa  face  postérieure|;  elle  no 
diminue  pas  par  la  compression,  mais  il  y  a  encore  quelques  mois, 
lorsqu’on  comprimait  la  tumeur,  elle  diminuait  de  volume  en 
mémo  temps  que  son  contenu  s’écoulait  par  le  nez.  La  tumeur 
d’après  cos  caractères,  serait  donc  une  hydropisie  du  sol  lacrymal 
par  atonie  do  ses  parois. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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Traitement  des  Assures  congénitales  de  la 
lèvre  supérieure  et  du  palais 

Par  A.  Buoii.t, 

Chirurgioii  tlos  liôpitauv  do  l’arih,  «gi'ôgé  do  la  FaouUo. 

Je  n’ai  pas  l'inlontion  do  reprendro  aiijourd’liul  l'é¬ 
tude  —  à  lacpiclle  depuis  i88()  j’ai  eonsaeré  de  noin- 
hreux  travaux  (1)  —  des  variétés  anatomiques  et  dos 
connexions  ostéologitptes  des  tissures  lalriales  et  alvéolo- 
[inlatincs.  Mon  but  est  d’ajouter  à  ees  reeherehes,  d’ordre 
purement  théoricjue,  un  complément  d’ordre  pratique, 
d’après  une  expérience  personnelle  qui  commence  à  avoir 
tjuelque  importance,  puisque  j’ai  opéré  plus  de  60  becs- 
tle-lièvre  et  35  divisions  congénitales  du  palais  et  du 
voile,  dont  j’ai  publié  les  observations  dans  la  Revue  de 
Stomatologie  (logS,  n°“  i  et  ii  j. 

I.  Traitement  du  bec-de-lièvre.  —  A.  Indications 
opératoires.  —  Dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre,  il 
l’aut  envisager  deux  choses  :  la  restauration  de  la  lèvre, 
celle  du  rebord  alvéolaire. 

Mais  si  l’on  veut  déterminer  les  indications  opéra- 
loires,  et  en  païliculier  l’Age  auquel  il  convient  d’inter- 
UMiir,  c’est  moins  d’une  fissure  alvéolo-palaliiie  qu’il 
laut  tenir  compte  que  des  inégalités  de  niveau  du  rebord 
alvéolaire. 

Soit  un  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral,  partiel,  avec 
narine  bien  formée,  avec  rebord  alvéolaire  continu  et 
régulier  :  il  faudra  environ  cinq  minutes  pour  l’opérer, 
et,  grAce  à  certains  petits  artifices  dont  je  jiarlerai  tout  A 
l’heure,  k  jiertc  de  sang  sera  liniitée  A  quelques  goutles. 

Mais  voici  un  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral,  complel, 
avec  promontoire  saillant  :,pour  l’opérer,  il  va  falloir 
abraser  l’intermaxillaire  interne,  puis  libérer  largement 
sous  la  joue,  vers  la  narine.  Sans  cela,  la  suture  éc^uera 
et  si  l’on  ne  libère  pas  largement,  on  n’obtiendra^u'un 

I.  .'V.  Bnoc.v,  Bittl.  de  la  Hoc.  anal.,  1886,  p.  35o;  aSSt,  p.  as3, 
3aD,  385,  588;  — Ga:.  hebd.  deméd.  et  chir.,  1887,  p.537: — Annales 
de  gynécologie,  1887,  t.  XXXVIII,  p.  81:  — .4rc/i.  de  larvngol.,  1888, 
p  laij:  —  Anh.  (foplilalm.,  188.),  t  tX,  p,  ii3. 
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résultat  plastique  peu  satisfaisant.  Or,  c’est  une  opéra¬ 
tion  qui  ne  peut  être  conduite  sans  une  certaine  hémor- 
rliagie,  et  l’on  sait  ([iie  les  nouveau-nés  supportent  mal 
les  pertes  de  sang. 

Ce  sera  donc  un  bec-de-lièvre  anatoiiilquemcnt  simple, 
mais  chirurgicalement  complexe;  et  même  en  faisant  les 
libérations  au  galvanocautère  ou  au  thermocautère,  je 
ne  l’opérerais  pas  volonliers  avant  l’Age  tle  3  A  A  mois. 

.  Ainsi,  on  pevit  pratiquer  sans  danger  l’opération  pré- 
TOce,  prescpie  immédiate  mènie,  pour  un  petit  bec-de- 
lièvre  partiel  et  simple.  Mais  alors,  (juel  intérêt  y  a-t-il  A 
agir  vite?  Aucun,  L’enl'ant  presque  toujours,  malgré  sa 
màlformation,  telle  facilement,  boit  en  tout  cas,  et  tou¬ 
jours  il  avale  sans  diliiculté.  C’est  un  premier  motif  pour 
que  les  parents  ne.  demandent  pas  une  restauration  im¬ 
médiate,  l’enfant  n’étant  pas  trop  malaisé  A  élever.  En 
outre,  la  dillbrmité  n’est  pas  horrible,  et  ils  n’ont  pas 
trop  de  répugnance  A  voir  leur  enfant,  pour  lequel  ils 
prévoient  la  possibilité  d’un  résultat  convenable. 

(,)ucls  sont  les  enfants  pour  lesquels,  dans  la  cla.sse 
ouvrière  surtout,  011  veut  que  nous  ojiérions  aussi  vile 
que  possible  Ceux  qui  sont  dilïiciles  A  élever,  (ju’il  faut 
nourrir  A  la  cuillère  et  qui  en  plus  sont  d’une  laideur 
repoussante.  Mais  ceux-lA  ont  jire.squc  toujours  des  becs- 
de-lièvre  complexes  et  nous  n’aiiiions  pas  trop  A  nous 
liAler. 

Souvent  on  dit  que  ces  opérations,  assez  délicates,  ne 
doivent  être  entreprises  (|ue  vers  l’Age  de  3  ou  4  ans,  et 
c’est,  par  e.xeinple,  l’opinion  que  Trélat  (1)  émettait  en¬ 
core  en  1883,  lui  qui  cependant  opérait  dès  la  naissance 
les  simples  encoches.  Moi-même  (a),  lorsque  j’ai  rédigé 
en  i88()  l’article  du  Traité  de  chirurgie  consacré  aux  vices 
de  développement  de  la  face,  je  considérais  qu’il  valait 
mieux  allciidre  l’Age  do  1  A  a  ans.  Depuis,  j’ai  acquis 
sur  les  faits  de  ce  genre  une  expérience  assez  grande, 
puisque  j’en  ai  opère  3(),  et  je  ii’hésite  plus,  même  jiour 
un  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  saillie  du  tubercule  osseux, 
A  intervenir  chez  l’enfant  de  3  A  6  mois.  J’ai  obtenu  de 
la  sorte  d’excellents  résultats,  mais  à  la  condition  expresse 
que  l’enfant  ne  soit  pas  admis  à  Thdpilal. 

Si  je  prends  dans  son  ensemble  ma  statistique,  je 
trouvais,  en  janvier  i8()5,  les  cliilTres  suivants  : 

Adeas,  5  morts. 

El  si  je  la  décompo.se  selon  :  1"  le  séjour  des  enfants  A 
riiùpitaï;  a"  leur  Age,  je  trouve  : 

I”  Enfants  hospitalisés  : 

.Vu-dessous  (le  a  ans  :  (i  cas,  5  morts. 

Vu-dessus  de  a  ans  :  .)  cas,  o  mort, 
a"  Enfants  non  hospitalisés  ; 

El  l’on  y  compte  : 

Enfants  au-des.sous  de  ()  mois .  tq 

—  de  G  mois  A  I  an, .  ii 

—  au-dessus  de  I  an .  G 

Recs-de-lièvre  simples.  .......  i3 

—  unilatéraux  complexes.  .  G 

bilatéraux  connilexes  .  .  1  a 

Je  i’erai  remanpier  que,  parmi  ces  derniers,  il  en  est 
5  où  j’ai  pratiqué  la  ré.section  soiis-périostée  triangulaire 
de  la  cloison.  En  outre,  plusieurs  de  ces  sujets  ont  été 

I  I  .  Tuixir,  (.'Aa.  chie..  Paris,  18,, i,  l  1,  |.  .Vi',  l.n'nn  failc 
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revus  après  (pielqucs  mois  écoulés,  eu  sorte  que  je  les 
crois  a  l’abri  des  accidents  lardil's  auxquels  exposerait, 
d’après  divers  auteurs,  ranéniie  ])osl-opératoire. 

L’opposition  entre  ces  deux  statistiques  est  troj)  bru¬ 
tale  pour  que  l’on  i)uisse  admettre  un  hasard  de  série  et 
depuis  janvier  1890,  j’ai  opéré  plus  de  ao  enfants,  sans 
un  seul  échec.  Ue  fait  d’ailleurs  n’est  pas  des  plus  dilli- 
cilcs  à  expliquer. 

J’ai  établi  une  distinction  entre  les  enfants  an-des.sous 
('t  au-dessus  de  a  ans  :  e’esl  au-dessus  et  au-dessous  de 
un  au  que  j’aurais  dû  dire,  car  renfaiil  iigéc  de  iG  mois 
(|ui  a  succombé  s’est  trouvée  dans  des  conditions  très 
spécialement  défavorables.  Sa  mère  ne  voulait  manifeste- 
meni  jrlus  s’occuper  d’elle  :  elle  l’a  fait  opérer  alors  (|ue 
l’étal  général  était  déiilorable,  par  alimentation  vicieuse, 
et,. une  fois  la  plaie  hien  réunie,  elle  n’a  pas  su  ou  jias 
voulu  maintenir  Tamélioralion  générale  que  nous  avions 
obtenue  par  le  gavage.  Par  contre,  un  enfant  de  i4  mois 
bien  soigné  cl  bien  nourri  a  fort  bien  guéri  et  a  été  revu 
bien  portant  eiixii-on  trois  mois  plus  lard. 

Restent  ainsi  quatre  enfants  au-dessous  d’un  an  ;  tous 
les  quatre  ont  succombé;  un,  peut-être  après  une  opé¬ 
ration  un  peu  lentement  conduite  par  un  de  mes  internes; 
deux  à  la  rougeole;  un  ;i  une  broncho-pneumonie.  Chez 
les  trois  derniers,  l’opération  avait  été  rapide  et  la  jierte 
tic  sang  ])eu  importante,  identiipie  à  celle  des  enl'ants 
du  même  âge  et  non  ho.spitalisés  qui  ont  guéri  dans  la 
jM'rfectiou. 

l'isl-ce  donc  là  quehpie  chose  de  hien  spécial,  en  raison 
surtout  de  l’hémorrhagie,  à  l’ojiération  du  hec-cle-lièvre;' 
Je  ne' le  pense  pas.  C’est  ])lnl(U  lié  aux  défectuosités  hien 
connues  de  l’hvgiène  hospitalière  pour  les  enfants  allaités. 
Ces  jietits  sujets  roclamenl  des  soins  incessants,  surtout 
]wur  .surveiller  leur  alinumtation  :  soins  impossibles  à 
donner  dans  une  salle  où  il  v  a  une  inlirmière  pour  garder 
une  xinglainc  tl’enfanls  tle  r  à  4  ans.  El  dans  eetle  salle 
de  tout  petits  séxissent  souvent  des  épidémies  de  rou¬ 
geole  :  c’élail  le  cas,  pour  la  salle  des  lllles,  en  mars  et 
avril  1894,  époque  à  latpielle  x  a  succombé  une  de  int's 
petites  ojiérées.  On  me  tlemaiidera  donc  pourtpioi  je  n’ai 
)as  refusé  de  l’hospitaliser  ;  parce  qu'il  était  évident  tpie 
a  mèiv  voulait  absolument  se  débarrasser  de  sou  enfant, 
dont  la  mort  était  certaine  si  on  ne  l’opérait  pas.  De 
même  jiour  une  autre  fdlctte,  j’ai  obtenu  la  guérison 
opératoire,  mais  lorsque,  au  huitième  jour,  j’ai  voulu 
l'endre  la  lillette  à  sa  mère,  celle-ci  n’a  pas  répondu  à  la 
lettre  de  convocation  et,  après  deux  mois  d’hospitalisa¬ 
tion,  ('st  survenue  la  coc[ueluch<'  moi'lelle. 

Quelle  que  soit  l’opération  chirurgicale  entreprise,  je 
pense,  en  résumé  <|ue  reniant  du  premier  Age  ne  doit  être 
liospitalisé  (pie  si  l’on  dispose  d’un  serxice  de  crèche,  où  il 
trouvera  soit  sa  mère,  soit  une  nourrice,  mais  à  ce  point 
de  vue  l’opération  du  bec-de-lièvre  rentre  simplement 
dans  la  loi  comnmue. 

l’ourle  bcc-de-lièxre,  je  le  répète,  on  a  attribué  sur¬ 
tout  les  revers  à  l’hémorrhagie.  Or,  avec  quelques  pré¬ 
cautions  opératoires  faciles  à  prendre,  la  perte  de  sang  est 
à  peu  pri's  nulle.  Dansee  rapide  exposé  cle  manuel  opéra¬ 
toire,  je  me  bornerai  à  exposer  ma  pratique  habituelle. 

B.  Manuel  opératoire.  —  J’opère  toujours  le  bee-tle- 
lièrrc  simple  unilatéral  par  le  jirocédé  de  Miraull.  Ce 
lambeau  doit  être  long,  prendre  toute  la  hauteur  de  la 
fissure.  Du  côté  ojiposé,  je  fais  l’avivement  éjûder- 
iTiique,  comme  me  l’a  appris  il  y  a  une  dizaine  d’années 
mon  maître  Lanneloiigue  (T)  ;  avec  de  fuis  ciseaux  cour- 
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bes  j’ahrase  seulement  la  miupieuse,  à  la  fois  sur  la 
lissure  et  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  dépassant  dans  ce 
sens  l’aiujle  arrondi  d’une  longueur  égale  à  celle  qu’aura  le 
lambeau  rabattu  horizontalement. 

Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  ic  taille,  comme  Clémot, 
un  lambeau  sur  chaque  lèvre  externe,  j’avive  aux  ciseaux 
courbes  le  tubercule  charnu  hien  libéré  et  je  lui  suture 
les  deux  lambeaux,  réunis  en  outre  l’un  à  l’autre  sur  la 
ligne  médiane  en  une  petite  trompe,  (ju’on  retouche  si 
elle  reste  disgracieuse. 

Eorsc[ue  la  fissure  labiale  est  complète,  une  des  diffi¬ 
cultés,  pour  obtenir  un  joli  résultat,  est  de  restaurer  la 
narine,  de  ne  pas  la  laisser  éjiatée,  avec  une  encoche  dans 
le  haut  de  la  suliiro,  état  qui  exige  une  retouche.  Ou  y 
jiarvient  si  on  avive  bien  le  bord  externe  juscpi’à  l’extré¬ 
mité  externe  du  cartilage  de  l’aile  de  la  narine,  le  bord 
interne  jusqu’à  rexlrémité  postérieure  de  la  sous-cloison, 
et  si  ou  alî'roiile  exactemeiil  ces  deux  points  jiar  im  fil  de 
suture  soigiieusi'iiieiit  ajipliiiué.  Cet  alîronlenient  n’est 
possible  (pie  si  on  a  bien  libéré  la  lèvre  des  deux  eùlés, 
et  surtout  en  dehors,  jusque  sous  la  narine. 

La  saillie  du  promontoire,  avec  ou  sans  lissure  alvéo¬ 
laire,  celle  du  tubercule  médian  en  cas  de  fissure  bilaté¬ 
rale,  sont  quelquefois  assez  médiocres  pour  qu’on  puisse 
suturer  avec  succès  la  lèvre  sans  toucher  au  squelette,  à 
condition  de  décoller  largement  sous  la  joue.  Au  bout  de 
(piehpies  mois  on  est  surpris  de  voir  combien  lu  fissure 
osseuse  s’est  rétrécie,  si  bien  (jue  souvent  ses  deux  bords 
sont  au  eoiilact.  11  y  a  là  un  argument  important  pour 
opérer  d’assez  bonne  heure  les  becs-de-lièvre  complexes, 
car  de  la  sorte  on  n’observe  jias  ces  fentes  osseuses 
énormes  tloiil  nous  ofi'renl  des  exemples  les  enfants 
envoyi-s  <le  la  campagne  à  Paris,  à  l’àge  (le  5,  G,  8,  10  ans, 
sans  avoir  jamais  été  opérés.  Quelle  que  .soit  la  saillie 
du  promontoire,  j’ai  toujours  pu  réparer  la  lèvre  avec 
un  seul  lambeau,  par  le  jiroeédi-  de  Mirault. 

Si  le  promontoire  l'st  très  saillant,  sans  fissure  osseuse, 
on  l’abrase  ;  on  détend  ainsi  la  suture  et  de  plus  on  la 
met  à  l’abri  de  la  poussée  d’une  dent  sous  la  narine,  le 
germe  gênant  étant  ainsi  retranché.  En  cas  de  fissure 
osseuse  concomitanle,  le  meilleur  proeéde  est,  je  crois, 
celui  de  S.  Duplay  (T)  :  jiar  une  ostéotomie  on  fracture 
le  pronioiiloire  et  on  le  refoule  dans  la  fente,  dont  on  a 
avivé  au  bistouri  les  deux  lèvres.  Quand  on  opère  ainsi 
chez  de  jeunes  enfants,  les  rebords  alvéolaires  se  déchi¬ 
rent  faciu'menl  sous  les  fils  d’argent  destinés  à  établir  une 
suture  o.s.seuse;  mais  je  crois  qu’on  peut  souventse  passer 
de  (-('tte  suture. 

J’en  dirai  autant  pour  le  tubercule  médian,  on  cas  de 
bec-de-lièvre  bilatéral  comiilexe  avec  l'orte  saillie. 

(.Quelquefois,  il  suffit  (le  redresser  et  de  refouler  le 
tubercule  avec  la  jiression  du  jiouce.  .Mais  si  la  saillie  est 
notable,  cette  manunivre  brutale  et  insuffisante  doit  être 
ahandomiée.  11  ne  saurait  plus  être  question  de  supprimer 
le  tubercule  o.sseux,  comme  le  voulait  l'’raiico,  même  par 
la  méthode  sous-périostée  comme  l’a  récemment  con¬ 
seillé  M.  Piéchaucl  (2).  Après  celle  ablation,  d’une  part 
la  lèvre  supérieure  manque  d’appui  et  se  met  en  retrait 
sur  l’inférii'ure  d’une  manière  très  disgracieuse;  d’autre 
part  la  fissure  palatine  est  absolmnent  impossible  à  répa¬ 
rer  par  l’uranoplaslio.  C’est  que  j’i^constaté  dans  un  cas 
où  j'ai  réparé  la  lèvre  après  qu’unl|||ire  chirurgien  .avait 
échoué  complètement  et  avait  en  out®  réséqué  le  tuber¬ 
cule  osseux. 
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Ia“  vôrilablo  pi'oivdô,  dans  casroiidilioiis,  c'csl.  la  n'scr- 
lioii  li'iangulaii'p  soiis-pariostA'  do  la  cloison,  coniiiio 
l'oiit  préconisée  Ghassaignac,  A.  Guérin. 

Résection  sous-périoslée  do  la  cloison,  abra.sion  cl  frac¬ 
ture  du  promouldiro,  libération  largo  sous  la  jouo  et  sous 
la  narino,  taille  dos  lanilioaux  ol  avivomcni,  voilà  qui 
doit  saigner  aboudaminonl  et  rendre  l’opération  dange¬ 
reuse  chez  les  tout  jeunes  enfants.  En  réalité,  avec  un 
peu  d’adresse  on  réduit  l’iiémorrliagie  a  peu  près  à  rien, 
sans  avoir  besoin  d('  prendre  les  lèvres  dans  des  pinces  à 
mors  longs  garnis  de  caoutchouc. 

i^Pour  rés('qufr  ht  cloiton ,  ou  mol  l’eufanl  tète  pon¬ 
dante,  dans  la  jiosilion  do  Roso.  Gu  fait  sur  la  ligm; 
médiane  du  |)édicule  dos  inlormaxillairos  inlernos  tme 
incision  longiio  do  a  ceutimèircs;  sur  cliaqtio  face  de  la 
cloison  on  décolle  la  luiupiouso  avec  uno  rugino  étroite 
(‘t  mince,  ])uis  on  doux  coups  do  ciseaux  on  enlève  le 
triangle  osseux,  Dans  ce  dernior  temps,  il  vient  un  peu 
de  sang,  mais  cela  ne  dure  que  quelques  secondes  :  cl 
immédiatement  l’écoulement  s’arrête  si  ou  refoule  on 
arrière  le  tuberode  devenu  mobile,  en  même  temps 
(pi’avec  un  tampon  on  exerce  pendant  trois  ou  quatre 
minutes  une  compression  continue  sur  l’incision  mu¬ 
queuse. 

Après  cela,  l’enfant  est  couché  sur  le  lit  dans  le  décu- 
bilus  dorsal,  la  tête  bien  appuyée. 

3°  Pour  libhrr  la  lèvre  vers  la  joue  et  sous  la  narine, 
certains  chirurgiens  emploient  encore  le  Ibermocautèro. 
■l’y  ai  renoncé,  parce  qu’avec  rinstrument  tranchant  je 
n’ai  jamais  ou  d  accident.  D’un  coup  de  bistouri,  on  fend 
hardiment  le  sillon  gingivo-lahial,  i-t  sans  sortir  do  la 
plaie,  en  rasant  l’os,  on  libère  vers  la  fosse  canine  et 
jusqu’au  bord  do  récbancrure  piriformo;  cela  doit  se 
l'aire  d’un  seul  trait,  et  prestement  on  introduit  dans  ce 
sillon  cruenté  nn  tampon  sur  lequel  pendant  trois  à 
ipiatro  minutes  on  exerce  de  la  compression  à  la  fois  avec 
le  jiouce  et  avec  l’index,  jdacés  l’un  sur  la  peau,  l'autre 
dans  la  Ijoucbe,  sur  le  tampon. 

.’l"  Pour  aviver  le  bord  muqueux  du  coté  où  on  no 
taille  pas  le  lambeau  dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral,  on 
prend  ce  bord  entre  le  pouce  et  l’index  et  en  serrant  on 
peut  aviver  à  blanc  ;  ou  desserre  de  temps  à  autre  pour 
xoir  où  en  est  le  travail  ou  domianl  un  peu  do  sang.  Si 
l’on  opère  un  bec-de-lièvre  bilatéral,  il  suffit  d’appuyer 
avec  la  pulpe  de  l’index  gaucho  sur  la  face  cutanée  du 
tubercule  charnu  pour  assurer  l’hémostase. 

/i"  Pour  tailler  les  lanilieaux,  on  pince,  entre  le  iiouco  et 
l'index  gauches,  la  lèvre  on  (lobors  do  la  base  ilu  futur 
lambeau,  on  onfouçant  bien  le  doigt  (  pouce  ou  index  sui¬ 
vant  qu’on  opère  à  droite  ou  à  gauebo)  dans  le  vestibule 
buccal,  et  on  transfixo  le  lambeau  di'  bas  im  haut.  La 
coronaire,  bien  jiriso,  no  donne  pas,  et  il  est  facile  do  la 
maintenir  juscpi’au  moment  où  on  fera  la  suture,  à  con¬ 
dition  de  savon'  bien  placer  le  premier  lil.  Go  lil,  ijui 
irendra  les  trois  quarts  do  l’épaisseur  de  la  lèvre,  ira  de 
'angle  obtus  du  coté  avivé  il  l’angle  formé  par  le  lambeau 
avec  le  bord  do  la  fissure  ;  on  le  passe  avec  une  aiguille  de 
Reverdiu  courbe.  Ge  sera  un  crin  de  Florence  de  gros 
calibre.  Dès  que  l’anse  est  passée,  on  lire  sur  le  111,  ce  qui 
empêche  la  coronaire  de  saigner,  et  tout  en  tirant  on  fait 
le  double  nœud  :  l’hémostase  est  alors  défini tivement 
assurée.  Ge  fil  initial  étant  noué,  on  a  tout  le  temps  néces¬ 
saire  pour  parfaire  ralfrontement  avec  des  jioints  sujierfi- 
ciels;  on  soignera  jilus  parliculièremenl  le  point  ijui 
reconstitue  la  narine. 

Si  on  opère  un  bec-de-lièvre  bilatéral,  on  ne  passe  au 
second  lambeau  qu’après  avoir  ainsi  placé  un  point  de 


suture  à  la  base  du  premier.  Puis  on  fixe  de  même  1(> 
second  lambeau,  et  on  finit  la  suture. 

Je  suture  toujours  à  points  séparés,  au  crin  de  Florence 
ou  à  la  soie.  Je  n’ai  jamais  eu  besoin  de  transfixer  le  nez 
avec  l’aiguille  de  Pbilipps  ou  avec  la  serre-fine  de  Guer- 
sant. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  certains  points,  de  pratique 
constante  :  toujours  opérer  sous  le  chloroforme;  panseï' 
avec  une  carapace  de  collodion  iodoformé  ;  commencer  a 
faire  prendre  du  lait  à  l’enfant  (quelques  heures  après 
l’opération  ;  enlever  les  fils  du  cinquième  au  huitième  jour. 

Une  seule  de  mes  opérations  a  échoué  par  suppura¬ 
tion  de  la  plaie.  J’ai  eu  un  échec  partiel,  au  début  (le  ma 
[iratique,  par  arracbi'ineiil  d(>  la  suture  le  jour  où  l’on 
coupa  les  fils.  On  les  avait  coupés  tous  et  sans  chlorofor- 
miser  l’enfant  ;  la  tête  étant  mal  tenue,  un  mouvement 
brus([ue  eut  lieu,  pendant  lecpiel  se  dé'cbira  la  ligne  de 
suture.  Depuis,  j’ai  toujours  fait  respirer  cjuelques  gouttes 
de  chloroforme  à  l’enfant,  et  de  plus  un  aide,  qui  fixe  la 
tête  entre  ses  mains,  refoule  les  joues  d’arrière  on  avant 
avec  les  deux  index,  un  de  chaque  cùté.  Souvent,  je  ne 
retire  cjuc  les  fils  superficiels  au  cincjuième  jour,  laissant 
encore  pendant  deux  ou  trois  jours  le  fil  profond  de  la 
base  du  lambeau. 

Pour  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  il  est  frécruent  qu’une 
retouche  soit  nécessaire,  pour  bien  égaliser  le  bord  libre 
de  la  lèvre  au  niveau  do  la  petite  trompe  médiane  créée 
par  l’adossement  des  deux  lambeaux  au-dessous  du  tuber¬ 
cule  charnu. 

II.  Divisions  congénitales  du  palais  et  du  voile.  — 
J’ai  pralicjué,  jusqu’à  ce  jour,  freule-ciuq  uranoslapby- 
lorrhapbies.  Quatre  d’entre  elles  ont  été  faites  jiour  des 
perforations  syphilitiques,  et  il  n’en  sei’a  pas  question  : 
je  les  mentionne  seulement  jwree  cju’ellcs  ont  contribué 
à  mon  éducation  opératoire.  Les  trente  et  une  autres,  sur 
xingt-cjualre  malades,  ont  été  faites  pour  des  divisions 

Je  ne  reviendrai  jias  sur  b's  variétés  anatomiques  :  je 
rappellerai  seulement  que  l’on  doit  distinguer  les  divi¬ 
sions  ])ostérieurcs  jiarlielles,  limitées  au  voile  ou  mor¬ 
dant  plus  ou  moins  sur  la  voûte  osseuse,  les  divisions 
jOTstérieures  complètes  (pii  vont  jusqu’au  bord  alvéolaire, 
et  enfin  les  bi'cs-di'-lièvre  avec  division  du  bord  alvéolaire 
et  de  la  voûte  palatine;  les  divisions  sont  uuilatérab's  et 
la  fissure  n’ouvre  qu’une  des  fosses  na.sales,  ou  bilai(M'ales 
(souvent  appidiVs  à  tort  médianes)  (‘t  des  deux  ciilés  la 
cloison  vomérienne  est  libre,  la  fente  ouvrant  les  deux 
fosses  nasales. 

i"  Manuel  opératoire.  . Je  n’insisterai  pas  longuement 

sur  le  inaïuiel  opératoire  :  en  elfel,  depuis  les  travaux  de 
Tré'lat  surtout,  l’urauoslapbylorrbaplne  est  une  opération 
bien  n'-glée  et  un  chirurgien  (‘xercé  ne  met  pas  une  heure 
à  la  terminer  dans  les  cas  les  plus  conijilexes.  Je  sais  que, 
de  tcm|)s  à  autre,  eu  France  ou  à  l’étranger,  un  auteur 
en  (juête  de  nouveau  invente  une  manœuvre  ou  un  ins¬ 
trument.  D’après  ce  que  j'ai  vu  jiar  moi-même,  et  trente- 
cinq  opérations  couslitucnt  une  expérience  notable,  je 
n’en  ai  jvas.  jusqu'à  présent,  compris  l’utilité.  Au  riscpie 
de  passer  pour  peu  ingénieux,  je  n’ai  pas  la  moindre 
incision  à  mon  actif,  jias  la  moindre  aiguille.  Je  m’en 
console,  car  rien  de  ce  (pi'on  a  proposé  ne  me  jvaraît 
un  progrès  sur  la  technique  et  l’instrumentation  de 
Trélat. 

De  ce  (jui  jiriVède  il  ri'sulte  (pie  je  crois  inutile  de  dé¬ 
crire  la  manière  dont  je  fais  l’avivement,  la  libération  des 
lambeaux,  la  suture.  Je  dirai  seulement  (|ue  je  suis  resté 
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fidèle  aux  fils  d’ar{j:pnt,  et  (juo  presque  toujours  je  les 
lords  avec  les  doigts  sans  emploYer  le  tord-fils. 

Pendant  l’exécution  de  l’opéTntion,  que  je  pruticpie 
toujours  tête  pendante,  dans  la  position  de  Rose,  on  a 
souvent  des  ennuis  dus  à  l’anestnésie,  au  Millon.  T'ou- 
jours,  cependant,  j’ai  vu  le  chloroforme  être  efficace  et 
uieri  supporté,  à  condition  d’être  donné  par  doses  mas¬ 
sives  et  intermittentes,  pendant  les  moments  où  Topéi’a- 
leur  fait  l’hémoslnse  par  compression.  Quant  au  hèillon, 
”ài  renoncé  il  tous  les  appareils  coinplicpiés,  avec  nbnisse- 
angiie,  et  je  me  sers,  sans  aucune  gêne,  du  plus  simple 
ouvre-bouclie  à  crémaillère;  un  aide  lire  au  dehors  la 
langue  prise  dans  une  pince  à  griffes. 

11  est  inutile  d’insister  sur  le  danger  de  riiémorrbagie 
immédiate  :  incontestable  entre  les  mains  d'un  opérateur 
novice,  il  deiient  nul  ituand  on  a  acquis  une  habileté 
manuelle  réelle.  Le  seul  moven  pour  arrêter  le  sang  est 
la  compression  et  c’est  pour  cela  que  l’opération  est  tou¬ 
jours  longue.  Il  faut  savoir  attendre,  comprimer  long- 
lemjis  après  chaque  acte  :  après  ravivemcnl,  avec  uni' 
éponge  souple  cl  grosse  cjui  tamponne  le  naso-pbarynx  ; 
après  les  incisions  libératrices  et  le  décollement  des  lam¬ 
beaux,  avec  des  éponges  étroites  et  longues  sur  lesquelles, 
de  chaque  côté,  on  appuie  bien  avec  l’index. 

C’est  là  surtout,  par  les  incisions  libératrices,  que  la 
perte  de  sang  est  notable,  car  toujours  on  coupe  Tarière 
palatine  postérieure.  A  Taide  d’un  petit  artifice,  cepen¬ 
dant,  on  peut  la  rendre  très  légère.  L’incision  libératrice 
doit  contourner  la  dernière  molaire  et  de  là  se  prolonger 
en  avant  le  long  de  la  sertissure  gingivale  des  dents,  à 
8  ou  4  millimètres  decelle  sertissure  ;  même  pour  les  fentes 
assez  étroites,  je  prends  toujours  toute  la  largeur  dispo¬ 
nible  de  la  muqueuse  palatine.  Que  Ton  applique  donc  la 
pointe  du  bistouri  en  arrière  de  la  molaire,  que  sur  elle 
on  fasse  appuyer  par  sa  pulpe  l’extrémité  de  la  phalan¬ 
gette  de  Tmdex  gauche,  et  (]ue  Ton  trace  l’incision  ju.s- 
qu’à  Tos,  en  tirant,  tandis  que  l’index,  dont  l’extrémité 
reste  en  place,  suit  le  mouvement  du  bistouri,  et,  jiar  sa 
face  palmaire,  en  uil  mouvement  d  abaissement  avec 
hyperextension  de  la  troisième  phalange,  s’applique  avec 
force  sur  la  partie  dangereuse  de  l’incision,  c’est-à-dire  en 
arrière.  Pas  une  goutte  de  sang  ne  s’écoule.  L’incision 
dépasse  toujours  la  phalangette  en  avant  d’au  moins  la 
largeur  de  la  rugine  coudée  de  Trélal  :  dans  cette  partie 
antérieure  ou  insinue  donc  la  rugine  jiar  un  mouvement 
transversal,  puis,  toujours  sans  que  l’index  gauche  bouge, 
on  pousse  la  rugine  d’avant  en  arrière  jusqu’au  bord  pos¬ 
térieur  de  la  voûte,  en  comprimant  sur  sa  face  dorsale  le 
lambeau,  c’est-à-dire  l’artère.  De  la  sorte,  le  travail  est 
terminé  sans  que  l’artère  ail  pu  saigner  :  on  relire  alors 
la  rugine  et  tle  la  main  droite  on  insinue  rapidement 
sous  l’index  gauche  une  éponçe  longue  avec  laquelle  on 
comprime  pendant  huit  à  dix  minutes.  Puis  avec  la 
rugine  droite  on  fait  la  libération  du  voile  à  ses  in.ser- 
lions  pléryç;oïdiennes,  et  on  comprime  encore  pendant 
i|uelqucs  minutes  avant  de  passer  à  l’autre  cùté. 

Avec  celle  petite  manœuvre,  on  peut  opérer  à  la  lois 
vile  et  sans  danger;  sans  elle,  l’opération  rapide  devient 
périlleuse,  et  il  faut  décoller  les  lambeaux  Icnlemenl,  en 
comprimaiil  à  tout  iiislant,  en  perdant  beaucoup  de 
temps.  Il  y  a  de  cela  quatre  ans,  à  ma  deuxième  palato- 
plastie,  j’ai  voulu  décoller  vite  et  comprimer  une  fois  le 
décollement -achevé;  le  sang  m’a  gagné  de  vitesse  et  le 
])elit  malade,  rapporté  dans  son  lit,  à  jii'ii  près  exsangue, 
a  continué  à  avoir  un  peu  de  suinlemenl  sanguin,  a  vomi 
tous  les  liquides  qu’on  a  cherché  à  lui  faire  prendre  et  a 
succombé  dans  la  nuit.  Ce  désastre,  dont  je  n  hésite  pas  à 


m’accuser,  m’a  servi  de  leçon  et  acluelleinenl,  ipiand  je 
fais  une  palatoplastie,  il  est  rare  qu’il  y  ait  assez  de  sang 
pour  qu’il  en  coule  sur  Talèze  ipii  garnit  mes  genoux. 

11  faut  compter  aussi  avec  les  hémorrhagies  retardées, 
siirvenanl  presque  aussitôt  après  l’opération,  probable¬ 
ment  sous  Vinlluonce  des  inoiivenienls  qu’impriment  au 
voile  du  palais  les  efforts  de  vomissements  ou  les  cris 
inconscients  du  malade  tpii  .se  réveille.  L’hémostase  ob¬ 
tenue  par  compression  dans  la  jialatine  postérieure  devient 
insuffisante.  .1  ai  observé  deux  cas  de  ce  genre.  J’ai  arrêté 
facilement  le  sang  en  tamponnant  la  partie  postérieure 
de  l’incision  libératrice  qui  saignait  avec  une  mèche  de 
gaze  iodoformée  sur  laquelle  on  a  exercé  de  la  compres¬ 
sion  digitale,  et  mes  deux  malades  ont  bien  guéri. 

Avec  Thémoslase  précaire  d’un  vaisseau  qu’on  ne  peut 
ui  lier,  ni  tordre,  on  conçoit  cpTil  faille  obtenir  Timmo- 
bilisation  aussi  complète  que  possible,  pendant  plusieurs 
jours,  de  la  plaie  opératoire.  En  outre,  cette  plaie  se  réunit 
par  seconde  intention  et  pendant  assez  longtemps  reste 
facile  à  écorcher  .si  le  malade  ingère  des  aliments  solides, 
de  la  croûte  de  pain  en  particulier.  Aussi,  dans  les  soins 
posl-opératoires ,  faut-il  non  seulement  recommander  au 
patient  un  silence  absolu,  mais  encore  surveiller  avec 
.soin  l’alimentation.  L’opéré  sera  nourri  d’abord  avec  du 
bouillon  et  du  lait,  jiiiis  avec  des  crèmes,  puis  avec  des 
bouillies,  des  purées,  plus  tai'd  avec  des  haebis  et  on  n’au¬ 
torisera  la  mastication  du  pain  qu’après  cicatrisation 
complète  des  incisions  libératrices.  Je  crois  fermement 
que  c’est  pour  avoir  mangé  du  pain  en  cachette  que  trois 
enfants  ont  eu  des  hémorrhagies  ti-ès  tardives  —  une  est 
même  parvenue  au  douzième  jour,  alors  (pie  la  suture 
médiane  était  entièrement  réunie  -  qui  ont  exigé  la 
compression. 

J’ai  coutume  di^  retirer  les  fils  en  deux  ou  trois  fois,  à 
partir  du  ciiupiième  jour,  et  en  comniençanl  par  ceux 
autour  descpiels  on  voit  un  petit  point  blanc  indicpianl 
un  début  d’infection. 

a"  lirsiilkits.  —  Les  résultats  obti-nus  dépendent  pour 
beaucoup  de  la  technique,  et  surtout  la  suture  ne  se  l'éu- 
nit  bien  ipie  si  les  lanibi'aux,  parfaitement  souples  cl 
llotlants,  sont  alfronlés  sans  aucune  tension.. delà  exige 
une  libération  complète,  et  en  particulier  il  est  indispen¬ 
sable  de  détacher  bien  à  la  rugine  les  in.sertions  plérv- 
goïdiennes  du  voile  du  palais.  Co  temps  n’est  pas  très 
difficile,  mais  il  exige  de  l’habitude  l't,  d’après  ce  (]ui 
m’est  arrivé  à  mes  débuts,  je  crois  que  c’est  une  des  [lierres 
d’achoppement  des  noiices. 

Mais  même  si  Ton  est  bien  maître  de  la  technique,  si 
Ton  est  sûr  d’obtenir  un  airronlement  parfait,  même 
alors,  même  pour  les  cas  les  plus  simjiles  nnalomiijue- 
nienl,  on  ne  doit  pas  s'engage!'  à  guérir  le  malade  en  une 
.smile  opération.  Il  est  impossible,  en  elfet,  d’assurer 
Tasiqisie  parl'aite  des  cavités  Imccale  et  nasille,  malgré  les 
lavages  les  plus  réguliers.  J’ai  coutume  d’emplover  les 
lavages  avec  une  solution  d’hydrate  de  chloral  à  i  p.  loo 
toutes  les  deux  heures,  et  en  tous  cas,  après  chaque  prise 
d’aliments,  la  bouche  est  largement  irriguée.  Si  le  sujet 
est  raisonnable  et,  en  penchant  la  tête  en  avant,  ouvre 
largement  la  honche  au-dessus  d’une  cuvette,  le  liquide 
s’écoule  facilement,  sans  C[u’il  en  soit  dégluti  nue  partie. 
L’ingestion  d’une  certaine  quantité  de  chloral  aurait  en 
ell’et  des  inconvénients  réels,  ainsi  que  e  m’en  suis  aperçu 
chez  un  enfant  que  son  trop  jeune  âge  rendait  indocile. 

C’est  ])our  cela  cpie,  pendant  cpielqucs  jours  avant 
l’opération,  il  est  bon  d’apprendre  au  sujet  à  se  laisser 
faire  des  lavages,  et  de  plus  on  a  ainsi  l’avantage  de 
rendre  au  préalable  la  bouche  moins  septique.  Certains 
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chirurgiens,  sans  doute,  .se  laissent  volontiers  aller  à 
croire  que  cet  avantage  est  médiocre,  et  que,  ]inisque  l’on 
ne  peut  pas  arriver  à  la  propreté  chirurgicale  |)arraite,  il 
est  inutile  de  prendre  tant  de  précautions.  Pas  plus  ici 
que  pour  les  autres  régions  où  la  question  sc  pose  d’une 
manière  scmplable,  cette  façon  de  voir  n’csl  la  mienne, 
et  j’estime  ciue  pins  on  se  rapproche  de  l’asepsie,  mieux 
cela  vaut.  C  est  pour  cela  que,  chez  une  Hllette,  j’ai  com¬ 
mencé  par  faire  extraire  (piehjues  chicots  sujipurants  qui 
garnissaient  le  rebord  alvéolaire;  (pie,  chez  trois  enfants, 
j’ai  d’aliord  abrasé  nn  gros  paquet  de  vi'gétations  adé¬ 
noïdes  sur  lescpielles  stagnaient  des  mucosités  puru¬ 
lentes. 

On  pourrait  être  tenté  de  faire  dans  la  même  si'ance 
l’ablation  des  végétations  adénoïdes  et  la  palatoplastie,  et 
c’est  ce  que  j’ai  cherché  à  faire  une  fois.  Mais  sur  le  sujet 
endormi  au  chloroforme,  et  la  tête  pondante  dans  la  jiosi- 
tion  de  Rose,  l’hémorrhagie  a  été  telle  qu’elle  a  exigé  le 
tamponnement  à  la  gaze  lodoformée  et  que  j’ai  dù  renon¬ 
cer  a  la  palatoplastie,  pour  la  pralicjuer  avec  succi's  qiiel- 
cpe  temps  plus  tard.  Le  mieux  semble  donc,  comme  je 
lai  fait  depnis,  de  praticpier  d’abord,  comme  de  coutnme, 
l’ablation  des  adénoïdes  sous  l’anesthésie  an  broninri' 
d’éthyle,  le  sujet  étant  assis,  et  de  restaurer  le  palais  (jiiand 
on  verra  cicatrisée  la  plaie  pharyngienne. 

En  agissant  ainsi,  on  met  de  son  c(ïté  le  plus  de  chances 
jiossible,  mais  il  .serait  imprudent  de  promettre  à  la 
i'amille  un  succi-s  ûh'al.  Gertes,  les  (k’hecs  comjilets  .soni 
l’ares  lorscjue  l’opération  est  bien  conduite  ;  dans  un  cas, 
j’ai  commis  une  faute  sur  lacpielle j’aurai  à  revenir;  dans 
un  autre,  il  s’agit  d’un  enfant  sur  lequel,  moi  aidant, 
mon  élève  M.  Braquehaye  faisait  sa  première  palalojilastic', 
et  la  libération  plérygoïdiennc  a  probablement  été  insnf- 
lisante.  Dans  tous  les  autiTS  cas,  le  résultat  a  été  sinon 
complet,  au  moins  appréciable  et  avec  nue  seconde  ojié- 
l’ation  le  palais  et  le  voile  ont  été  restaurés. 

Jamais  je  n’al  observé  le  sphacèle  coinjilet  des  lambi'anx, 
mais  même  dans  les  cas  où  finalement  le  résultat  sera 
bon,  il  est  fréipient  (pie,  sur  une  partie  de  leur  longnenr 
et  sur  deux  à  trois  inillimètres  de,  large,  les  bords  sutu¬ 
rés  dos  lambeaux  présentent  une  bande  de  sphacèle  gri¬ 
sâtre  et  fétide.  Si  la  suture  tient  en  avant  et  en  arrière, 
il  en  résulte  un  orifice  central,  souvent  large  connue  nue 
pii-ce  de  un  franc,  après  la  chute  de  l’eschare,  et  c’est 
merveille  de  voir  avec  quelle  rajiidité  ces  perforations 
bonrgeonnent  et  se  comblent  d’elles-mêmes,  à  moins 
(pi’ellcs  ne  .soient  énormes. 

Je  viens  de  parler  d’accidents  locaux  d’ordre  septiijue. 
L’infection  peut,  par  exce])tion,  causer  des  complications 
graves  et,  comme  après  toutes  les  opérations  prati([uées 
sur  la  cavité  buccale,  on  jieut  observer  des  broncho- 
pneumonies.  Doux  de  mes  petits  opérés  ont  eu  des  symp- 
l(jines  de  bronchite  sérieuse  dont  ils  se  sont  bimi  remis, 
niais  dans  un  autre  cas  il  y  a  eu  une  bronclio-jmcumoiiie 
suraiguë,  avec  congestion  jiulrnonaire  généralisée  mor¬ 
telle  en  quelques  heures,  au  troisième  jour.  Les  accidents 
(le  ce  f'enre  sont  assez  exceptionnels  pour  qu’on  soit  en 
droit  d'affirmer  (juc  l’intervention  est  très  légitime,  mais 
l’opérateur  le  plus  exercé  ne  doit  pas  oublier  leur  jios- 
sibilitc  car  il  ne  saurait  jirétendre  (pi’il  les  évitera  à  coup 
sùr  —  comme  je  l’ai  dit  pour  les  dangers  de  l’hémor¬ 
rhagie  —  il  l’aide  d’une  teclmiipie  bien  réglée. 

Les  ré.sultats  di'pcndenl  pour  beaucoup  de  la  xariété 
anatomique  et  du  degré  de  la  malformation.  Je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  cpic  pour  les  divisions  limitées  au  voile 
ou  entamant  en  partie  la  voûte  o.sseuse,  la  guérison  en 
une  ou  deux  séances  opératoires  ('st  constariie;  et  il  en 


est  de  môme  lorsque  toute  la  voûte  est  ainsi  fendue,  le 
bord  alvéolaire  et  la  lèvre  étant  intacts.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  seule  difficulté  consiste  à  bien  libérer,  décoller  et 
soulever  la  pointe  antérieure  des  lambeaux,  à  bien  aviver 
l’angle  rétro-dentaire  de  la  fente.  On  y  jiarvient  cepen¬ 
dant  sans  trop  de  peine  si  le  rebord  alvéolaire  estcontinu. 

Il  n’en  est  jilns  ainsi  lorsque  le  rebord  alvéolaire  est 
divisé  ou  l’a  été  à  la  naissance  ;  les  deux  lèvres  de  la 
fissure,  si  elles  ne  .sont  pas  entièrement  séparées,  sont 
alors  souvent  en  contact  seulemeni,  ou  s’il  y  a  .soudure 
elle  ('sl  trop  peu  solide  pour  qu’on  puisse  soulever  lu 
pointe  du  lainbeau  sans  risquer  de  la  déchirer  (loinplè- 
tement.  (let  accident  opératoire  est  à  redouter  pour  fii 
lambeau  du  petit  ceïté  clans  les  divisions  unilatérales,  pour 
les  (h'ux  lambeaux  dans  les  divisions  bilatérales;  on  peut 
aviver  la  pointe,  mais  non  point  la  décoller,  ('/est  laute 
de  m’en  être  snffisammenl  rendu  compte  que,  clans  un 
cas,  j’ai  arraché  rinsertion  antih'ienre  (lu  lamlieau  et  le 
résultat  final  a  été  nul .  Instruit  par  cet  échec,  j’ai  di'puis, 
dans  deux  cas  semblables,  laissé  derrière  celte  pointe  1111 
pertuis  large  comme  une  tête  d’épingle,  et  l’opération  a 
marché  à  souhait. 

.'5"  IntUca lions.  —  En  agissant  ainsi  on  peut  opérer  cer¬ 
tains  cas  souvent  déclan'-s  inopérables,  et  c’était  l’opinion 
(le  Trélal  Ini-mêine  :  —  h's  clivisions  bilatérales  qui  ac¬ 
compagnent  nn  bec-de-lièvre  bilatéral  complexe  et  total. 
Mais  derrière  le  tubercule  incisif  on  doit,  de  toute  néce.s- 
sité,  laisser  liii  orifice  large  au  moins  comme  une  lentille, 
souvent  coinine  une  jiièce  de  o  l'r.  :io  ou  de  o  fr.  no.  J’ai 
ré|)aré  de  la  .sorte  deux  divisions  bilatérah's  très  larges, 
dont  inieclK'z  une  fille  (pii,  à  l’ége  de  11  ans,  n’avait  pas 
encore  été  opéirede  sa  tissure  labiale.  Peut-être  réussirai- 
je  à  combler  secondairement  cet  orifice,  mais  en  tout  cas 
la  jirothèse  en  serait  singnlièrement  plus  facile,  avec  une 
simple  i)Ia(|ne  iiortant  les  incisives,  ipie  s’il  s’agissait 
(l’nne  division  bilat.-rah- complète. 

Parmi  toutes  les  divisions  |)alalines  (pii  m’ont  été  jiré- 
senliVs,  je  n’ai  refusé  l’o|)érati()n  (pie  dans  nn  seul  cas, 
chez  une  fille  de  sept  ans,  ii  hupieile  on  avait  enlevé  le 
Inbercnle  osseux  selon  le  jiroci'dé  (h*  Franco,  pour  faire, 
sans  ancnn  snc(ùs  d’aillenrs,  l’opération  du  b('(wl('-lièvre. 
J'ai  opéré  tous  les  antri's  ;  c’est  ,'i  dire  (pie  je  ne  choisis 
jias  h's  cas  faciles.  Or  si  je  mets  à  part  le  cas  où,  par  une 
maladresse  dont  je  me  crois  corrigé,  j’ai  (h'rhiré  un  lam¬ 
beau,  mon  seul  (Vhec  complet  concerne  un  enfant  de 
55  ans  et  demi,  (pie  (pie  je  me  suis  laissé  aller  à  opérer 
malgré  .sa  jeunesse. 

L’ibjc auquel  on  opère  me  parait  en  ell'et,  comme  l’affir¬ 
mait 'irélal,  avoir  une  inllnence  réelle  sur  la  réussite  de 
l’opé'ration.  Lavages  buccaux,  silence  absolu,  aliiiKMi- 
tation  siiéciale,  ablation  des  fils,  compression  digitale 
en  cas  d’hémorrhagie  secondaire,  antanl  de  maiKouvres 
(jni  exigent  de  la  part  de  l’opéré  une  docilité  parfaite  : 
ce  n’est  guère  possible  à  obtenir  si  l’enfant  n’est  pas  a.ssez 
âgé  ])onr  conqirendre  (pie  son  intérêt  est  en  jeu.  Sur  les 
enfants  très  jeunes,  au-dessous  de  (piatre  ans,  011  réussira 
(uielquefois,  et  par  exemple  la  réunion  a  été  reinaixpiable 
chez  un  garçon  de  3  ans  et  demi. 

Mais  dans  un  cas  analogue,  (juoiipie  l’enfant  parût 
docile  cl  se  laissât  bien  laver  avant  1  opération,  il  a  été 
impossible  de  faire  des  lavages  réguliers  après  l’opération, 
l’enfant  se  ilébattait,  refusait  d’ouvrir  la  boiiclu',  criait, 
avalait  en  partie  la  solution  de  cliloral,  d’où  des  accidents 
d’inloxication  (pii  m’ont  obligé  à  employer  la  banale  eau 
boriqiiée,  cl  finalement  la  suture  a  coinplètcment  (‘clioiié. 
Il  n’y  a  pas  eu  de  sphacèle  des  lambeaux  cl  l’enfant  reste 
opérable,  mais  j’allendrai  jusijii’à  l’ègc  de  5  ou  (i  ans,  ce 
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que  je  considère  neluelleinenl  comme  la  limite  inférieure 
au-dessous  de  laquelle  je  ne  m'aventure  ])as  volontiers. 

Je  n’ai  |3as  parlé,  dans  tout  ce  qui  précède,  des  résul¬ 
tats  fonctionnels.  Pour  la  déglutition,  il  est  certain  que 
le  rétablissement  est  parfait;  mais  il  est  non  moins  cer¬ 
tain  que  celui  de  la  plionation  est  j)re.scpie  toujours  im¬ 
parfait.  J’ai  deux  résultats  remnrcpiables  et  plusieurs  fort 
nous  :  mais  il  est  inutile  que  j’v  insiste,  car  je  n’aurais 
qu’à  répéter  ce  cpie  Trélat  a  dit  dans  une  leçon  publiée 
ici-rnéme  (Voir  (inzelle,  1890,  p.  üo).  Ce  (pii  parait  dé¬ 
montré,  c’est  que  l’amélioralion  de  la  prononciation  exige 
une  éducation  post-opératoire  attentive,  ce  qui  est  encore 
un  argument  pour  ne  jias  opérer  les  enfants  trop  jeunes: 
mais  il  paraît  i-galement  prouvé,  jiar  les  recherches  de 
Chervin  surtout,  (pae  cette  éducation  est  plus  eflicaceapiôs 
l’uranoplastie  cpi 'après  la  prothèse. 

A  tous  les  points  de  vue,  donc,  ruranostaplivlorrhaphie 
est  préférable  à  la  protlu’-se.  Son  .seul  inconvénient  ('st 
d’ètre  diflicile,  d’exiger  une  habileté  spéciale  et  constam¬ 
ment  (‘utrx'teinie,  de  nécessitt'r  dès  lors  une  éducation 
ojHU'atoire  parfois  malaisée  à  acquérir.  Mais  une  fois  la 
tc'chnique  bien  possédé'!',  c’est  une  opération  bénigne  et 
)’emar((uahlemenl  eflicace. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Les  infections  bronchiques  chez  le  vieillard 

par  Cil.  S.UN/.  (  i  ). 

La  bronchite  ctironicpie  est  extrèniemonl  fiVspionlo  ctiez  le 
vleillanl,  et  dans  les  asiles  de  lu  lieillesse,  011  voit  peu  de  .sujets 
(pii  n’eu  soient  atteints.  Mais  les  iiiodulités  do  cotte  hroiicliile 
elironicpie  sont  as.sez  varialdes. 

'l'ont  d’aliord  it  est  un  certain  nomlire  de  caraetf'res  ((ui  sont 
eoniiiiiins  à  toutes  les  variétés.  Parmi  les  sipnes  slétliosco])iques, 
dominent  les  gros  ràlos  miujuciix  iiiélanpés  de  râles  ronllants 
et  sibilants  comme  dans  la  broncliitc  aiguë  ;  de  plus,  et  c’est  là 
un  caractère  importaul,  pres([ue  toujours  vieiment  s’y  ajouter 
d’autres  bruits  adventices  (jui  reièvent  moins  du  catarrhe  ipio  de 
la  dilatation  des  hroiiches  et  de  la  sclérose  pulmonaire  ou  de 
reiuphysèmo  :  aussi  pcr(;oit-on  très  rrécpicniment  une  expira¬ 
tion  prolongée,  rude,  (]id  décèle  riuiipliysème,  ou  ih»  hruits 
pseudo-cavitaires  révélant  l’existence  de  dilatation  hroncliicpio 
et  capables  do  donner  lieu  à  dos  erreurs  do  diagnostic  on  l'uisanl 
croire  à  la  tuberculose.  La  toux  est  sèche  et  jiéuible,  accom¬ 
pagnée  d’cll’orts  (lécidranis  cl  de  douleur  lhoraci(|uo  lorscpi’elle 
est  duc  à  l’irri  talion  des  hroiiclies;  plus  souvent  elle  n’est  qu’un 
simple  ])hénomèiie  d’expulsion,  fréquente  mais  peu  fatigante, 
et  provoque  le  rejet  de  crachats.  Letto  expectoration  est 
tanti^t  incolore,  transparenle,  filante,  spumeuso  à  la  surface, 
abondante  (calarrho  pituiteux),  tanli'it  épaisse,  opaque,  vis¬ 
queuse,  blanc  nacré  ou  jaunâtre,  ou  gris  verdâtre  (catarrhe 
muqueux,  broncliite  niuco-purulonle).  Quant  à  la  dyspnée,  <)ui 
est  extrêmement  commune,  et  aux  trouhlos  généraux,  ce  sont 
là  des  accidents  (pii  dépendent  bien  moins  de  la  bronchite  elle- 
même  que  des  altérations  des  autres  organes  et  principalement 
des  troubles  cardiaques  et  rénaux,  cpii  accompagnent  si  fréquem¬ 
ment  la  bronchite  et  jouent  même  dans  son  développement  un 
iv’ile  fort  importaul. 

Les  tvpes  chni(|Uos  de  la  broucluto  clirnnique  des  vieillards 
peuvent  être  classés  de  la  manière  siiivaiile  : 

1“  limnchilf  ihronique  ctimmtiiie ,  avec  une  exjiecloration 
variable  sous  le  riqiport  de  rnbondance,  de  l’aératioii,  de  la 
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consistance,  de  la  couleur  ;  c’est  iiolamment  la  broncliite  muco- 
puridente,  c’est  aussi  la  bronchite  sèche,  caractérisée  par  des 
crachats  perlés,  petits  comme  des  grains  de  clièiicvis,  extrême¬ 
ment  consistants,  expulsés  après  dos  elTorts  do  toux  très  péni¬ 
bles  «  suscitée  par  une  sorte  do  démangeaison  bronchiciue  « 
(C.  Paul). 

3°  Broiifliite  putride,  avec  une  expectoration  fétide,  parfois 
très  alioiidaiiln,  et  se  faisant  souvent  sous  forme  do  vomique  ; 
cotte  bronchite  domie  lieu  à  très  pou  de  signes  physiques  et 
fonctioiiiiols  ;  elle  est  généralement  heo  à  des  bronoboctasies, 
dans  lesquelles  stagnent  et  fermentent  les  mucosités  si'crétées  eu 
abondance 

3°  Bronchite  avec  (luiuireiic  pidmomttre  :  c’est  le  tableau  clini- 
(jiie  et  anatoniiijue  de  la  gangrène  pulmonaire  développée  chez 
un  sujet  atteint  de  bronebilo  clironique.  Le  cas  est  exceptionnel. 

â"  Broncho-pneuinonie,  évoluant  soit  sous  la  forme  aiguë,  soit 
sous  la  forme  asphyxique  nu  siillncante,  soit  enlin  sous  la 
forme  lento  ou  subaiguë.  ïaiiti’it  rinfectioii  est  localisée  .au  pou¬ 
mon,  tiiiitêt  elle  se  généralise,  (loiinant  hou  à  dos  levers  méta¬ 
statiques,  à  dos  lésions  à  distance,  ut  réalisant  ainsi  des  variétés 
de  septico-jiyoliéinies  médicales  d’origine  bronchique. 

Le  développement  si  Iréipiont  des  infections  hroucldijues 
s’explique  par  l’état  luirticulier  du  terrain.  Les  modifications 
séniles  du  thorax  qui  ont  pour  oll’et  de  diminuer  sa  capacité, 
l’existence  d’adliéronces  pleurales,  l’agrandisseinont  des  alvéoles 
judmonairos,  l’emphysème,  la  sclérose  pulmonaire,  les  troubles 
de  la  circulation  bronchique  résultant  de  la  dilatation  veineuse, 
de  l’artério-sclérose,  dos  altérations  cardiaques,  des  diverses  sclé¬ 
roses  viscérales  sont  autant  do  conditions  qui  facilitent  chez  le 
Medlard  la  production  des  infections  bronclinpics,  les  niilre- 
tiennont  à  l’état  chronique  et  les  aggravent  au  (loiiit  de  les 
rendre  iiiortellos,  soit  par  l’intorvoiition  locale  de  processus 
hroncho-piicuiiioniqucs  ou  gangréneux,  soit  par  le  développe¬ 
ment  d’accidonls  généraux,  septicémiques  et  pyoliémiques. 

Quant  aux  germes  ipii  jirovoquent  ces  infections,  ils  ii’ont 
été  recliercliés  (pin  d’une  fa(;on  assez  rare,  et  c’est  à  ce  ])oint  de 
vue  que  le  travail  do  iM.  Sainz  est  surtout  inléro.s.sant,  car  il 
rapporte  de  nombreuses  observations  inédites,  dans  lesijuellcs 
l’examen  bactériologiipie  do  l’expectoration  a  été  fait  par  la 
méthode  des  (daques  et  l’inoculation  à  la  souris. 

Dans  une  première  série  do  i5  observations  (dont  t3  iné¬ 
dites)  ayant  trait  aux  formes  communes  de  la  bronchite  cliro- 
nique,  les  n'-sultals  ont  été  les  suivants  : 


.  Slrontocoquc,  lïadcriuin  lorino. 

.  .Sta|)liylücoquos  blanc  et  doré,  Loli-liaeille. 

.  Streptocoque,  Siaplivlocoipie  blanc. 

Stapliylocoqiie  titane,  Coli-liacille. 

Slapliylocoqucs  titane  et  doré,  Microcoqnc  tétragène. 
.  Stapliylocoqnc  doré,  Coli-liacille. 

.  l'ncnine-liacillc  de  Friedlàndcr. 

.  Slapbylocoqnc  doré. 

Loti-liacillc,  ttaclorinin  lerino. 

Streptocoque,  .Stapliylococpie 
.  Slaphyoroipic  titane,'  Pncuinii 
.  .Stapbylocoquo  titane,  Itacturi 
.  Pneumocoque,  IViplobacille  liquélianl. 

(I)ulloc(|.)  Slaplivlucoqiio  titane,  Coli-liacille. 

'.  (DnlUicq.)  Pncuinocoqne. 


Dans  un  cas  de  bronchite  fétide,  un  premier  examen  décela 
dos  staphylocoques  blancs  et  dorés;  un  second,  vingt  mois  plus 
tard,  donna  des  streptocoques,  des  staphylocoques  blancs  et  dorés 
et  un  diplobacille  non  liquélianl. 

Un  cas  de  gangrène  pulmonaire,  dév  eloppée  au  cours 
d’une  bronchite  clironique  avec  emphysème  et  dilatation  bron- 
cbicpie ,  fournit  des  cultures  de  coli-bacille ,  do  microcoque 
tétragène  et  de  bacterium  termo.  fie  sont  là  des  microbes  qu  011 
retrouve  dans  les  bronchites  banales,  sans  processus  gangréneux  : 
celte  remarque  a  d’ailleurs  été  faite  souvent  à  (iropos  de  bien 
d’autres  grangrèiies  viscérales  ou  cutanées. 

Les  formes  broncbo-pneunioiiKpies  sans  lovers  inétaslaliipie 
ont  donnés  les  résultats  suivants  : 

I.  Piiciuiio-bacille  de  Kri.'dlàndcr,  Itaclcriiim  termo. 

Il,  Streptocoque.  Slaplivlocoqiie  doré,  Kacteriiliu  tormo. 
lit  Streptocoque.  Hacteriuui  termo. 
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3s  c'oinpliquues  d’iiilectîoii  g<^iu*rnlo  ; 
u’t'bie  pui'ulentc  et  cndocai'dilc  :  Bacdlc  p; 
:  SliTptocoquo  (dans  las  cracliats  ni  lo  sa 
H  ;  Slapli\]u('0(pia  «I  Slvoptdcoqiio  (l’i-at-l 


\  II.  Allais  des  ri 
Mil,  Pleiirt'sio  in 
inulliples 


(lo  lrnvail,(|ui  mol  en  relief  riiiiporlniice  de  riiifeelion  broii- 
ehicjuo  de.sceiidniile  dans  la  lironcliite  eln'OMi(|iie  de.s  vieillards, 
eoiii)iorle  une  sanetion  pratiipie.  Il  y  a  ipielipio  clioso  à  ajouter 
au  trailoiiieiil  syiiiplniiialiqiie  par  les  lialsamiques,  les  expeelo- 
ranls  et  la  révulsion:  l’iiifeelioii  étant  dans  une  cerlaine  nicsiire 
évitalilc,  il  serait  temps,  d’après  l’autour,  de  songer  à  la  prophy¬ 
laxie  et  d’appliquer  aux  asiles  de  lieillards  les  préceptes 
d’hygiène  nosocomiale  qui  sont  mis  on  pratique,  avec  grand  succès, 
dans  les  hèipitanx  d’eiifanls,  où  les  infections  hroiiclio-iiulmo- 
naires,  si  fréquentes  aussi  à  cet  Age,  sont  en  \oio  de  ilécrois- 


REVUE  DES  THESES 


Thèses  de  doctorat 


Le  travail  do  M.  M.cnciixsT  :  Psemlo-rmglncs  de  imitriiw,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  gur  la  suggestion,  est  basé  priiicipalenienl  sur 
une  observation  remarquable  d’angine  do  poitrine  longtemps 
rebelle  à  toute  médication,  reconnue  enfin  de  nature  nervonse 
et  guérie  par  la  suggestion.  Ajirès  un  bistoriqiio  rapide  de  la 
qucslion,  l’auteur  étudie  les  caractères  cliniques  des  pseudo¬ 
angines  qu’il  divise  en  pseudo-angines  nerveuses  et  en  pseudo¬ 
angines  d’origine  gastrique.  Les  premières,  dont  M.  Marcbanl 
s’occupe  de  ]iréférence,  sont  subdivisées  il  leur  tour  en  pseudo¬ 
angines  psycbiques,  c’est-à-dire  fabriquées  de  toutes  pièces  jiar 
auto-suggestion  et  sans  aucun  trouble  si  minime  soit-il  do  l’inner- 
\ation  cardiac(ue,  et  en  pseudo-angines  nerveuses  pro|)reinenl 
dites  oii  le  point  de  départ  des  pbénoniènes  douloureux  consiste 
dans  un  noyau  superficiel  de  névrite  ou  en  manifestations  névral- 
giipies  locales,  sans  substraclum  anatomique,  au  même  titre  que 
les  névralgies  faciale  et  sciatique,  rinnervation  profonde  du  cœur 
n’étant  pas  altérée. 

Ces  doux  formes  do  pseudo-angines  se  distingueraient  de  l’angor 
véritable  par  leur  prédilection  pour  le  jeune  Age  et  le  sexe  fémi¬ 
nin,  la  variabilité  et  la  fréquence  plus  grande  des  accès,  l’adjonc¬ 
tion  à  ceux-ci  des  troubles  respiratoires  tels  que  dyspnée,  res¬ 
piration  bruyante,  saccadée,  sifflante,  et  de  phénomènes  nerxeux  : 
cris,  agitation,  etc.,  qui  ne  s’observent  pas  dans  la  maladie  de 
Rougnon-Heberden,  mais  surtout  pai'  l’influence  de  la  sugges¬ 
tion  qui  on  améliorant  et  souvent  même  on  faisant  disparaître 
ces  accidents  douloureux  constituerait  un  excellent  iiioven  de 
dilTérencier  les  pseudo-angines  des  angines  de  poitrine  vraies, 
c'est-à-dire  de  cause  organique. 

Go  travail  contient  quelques  documents  intéressants  et  ajoute 
un  élément  nouveau  au  diagnostic  et  au  traitement  do  certaines 
formes  d’angine  do  poitrine.  Par  contre,  la  classification  adoptée 
par  rauteur  est  manifestement  delectueuse  :  sans  insister  .sur 
les  pseudo-angines  d’origine  psychique  dont  l’existence  est  dis¬ 
cutable  et  sur  les  pseudo-angines  liées  à  une  névrite  localisée 


doni  le  contrèle  anatomique  fait  défaut,  il  ne  parait  pas  douteux 
qu’il  existe  souvent  une  transition  insensible  entre  l’angiiio  vraie 
et  certaines  pseudo-angines.  Cela  est  vrai  surtout  pour  les  angines 
toxiques  qui  sont  au  début  purement  fonctionnelles  et  par  suite 
curables,  alors  que  plus  tard,  sous  l’action  continue  du  poison, 
il  peut  survenir  des  lésions  artérielles  qui  on  changent  totale¬ 
ment  le  pronostic.  A  quel  moment  ces  angines  de  poitrine 
cessent-elles  d’ètre  fonctionnelles  jiour  devenir  organiques;' [iro- 
blènio  difficile  ([ne  l’anleur  a  [iréféré  éluder  en  passant  sons 

Le  second  nqirocbe  ([ue  j’adresserai  à  M.  Marchant,  c'esi 
d’avoir  trop  svslemalnpiement  relégué  au  second  plan  les  stig¬ 
mates  habituels  des  angines  do  poitrine  nerveuses  pour  mieux 
faire  valoir  rimportance  séméiologique  et  tbérapenli([ne  de  la 
|)Svcbotbera[iie.  bes  malades  sont  [lonr  la  [itnjiart  des  néxro- 
[lallies  ou  des  bysléri((ues  dont  la  tare  nerveuse  se  révèle  [lar 
ses  traits  ordinaires  et  il  y  a  là  un  facteur  dont  rimportance 
diagnostique  nuTilait  d'ètre  mieux  étudieV. 

Les-  éiddémies  de  fièvre  tyghoïde  à  Jiesani’on  ont  été  conscien- 
ciensement  étudiées  [lar  M.  Piniaii,  dans  le  but  de  préciser 
leurs  causes  et  d’ap[)eler  mie  fois  de  plus  l’attenlion  sur  la  néces¬ 
sité  de  mesures  pro[)bylactiques  efficaces. 

Ville  ancienne  et,  avant  tout,  place  de  guerre  étoull’ant  dans 
son  enceinte  de  murailles,  reposant  au  fond  d’une  cuvette  sur 
une  couche  d  humus  humain  accumule  [lar  les  siècles  et  su|)er- 
[loséo  à  un  sons-sol  marécageux,  mal  pourvue  d’égouts  et  d'eau 
[lotable,  Besani;on  a  [lorté  longtéinps  la  peine  d’une  livgiène 
défectueuse  et  jnsiju’à  ces  dernières  années  la  Irequence  de  la 
dotbiénenlério  y  était  telle  que  l’on  a  pu  écrire  :  La  eonslitution 
dominante  de  liesaneon  est  la  ronstiUilion  lyghoide. 

Beaucoup  de  progrès  ont  été  c.e|)cndant  réalisés;  le  rési-aii 
d'égouts  a  été  amélioré,  ini  bureau  d’iivgieiie  a  ele  créé,  les 
puits  et  citernes  ont  été  condamnés  et  l’eau  de  source  abondam¬ 
ment  distribuée.  Actnellemenl  Besan(;on  présenle  cette  rare 
[larticularité  (pie  son  territoire  est  divise  en  plusieurs  zones 
alinionlées  chacmie  par  des  eaux  [lotables  difl'érentes  ipii  inal- 
beureusement  n’ont  pas  une  pureté  équivalenle  :  tandis  ciiie  les 
(juartiers  alimentés  jiar  certaines  de  ces  eaux  restent  iiuferanes 
lors  des  éjiidémics  tyqiboïdiipies,  les  antres,  an  contraire,  ravagi'-s 
|iar  la  dothiénentérie,  attestent  la  conlaminalioii  des  eaux  potables 
ipii  leur  sont  distribuées. 

Getle  contamination  a  été  prouvée  d’ailleurs  par  l’examen 
bactériologiijiie.  mais  railleur  a  voulu  aller  plus  loin,  il  a 
étudié  l’origine  de  ces  eaux,  la  consliliition  géologique  des  ter¬ 
rains  qn’clli's  traversent,  et  il  a  pu  démoiilrer  dans  une  épidémie 
récente  que  la  souillure  des  eaux  était  due  à  une  coiilamination, 
par  les  selles  d’un  lypliiqiic,  d’une  nappe  liquide  en  conimuni- 
cation  directe  ([iioique  non  ap|)arenlc  avec  la  source  d’.Arcier 
alimentant  le  cpiartier  infecté. 

Dans  la  seconde  [lartie  de  son  travail,  l’auleiir  fait  un  histo¬ 
rique  très  complet  des  é|)idéniies  de  fièvre  typhoïde  i|iii  se  sont 
succédé  à  Besan(;ou  de[mis  le  commencement  du  siècle  en 
insistant  principalement  sur  le  rôle  (b'S  eaux  de  boisson  dans  le 
développement  de  la  maladie.  Gelte  origine  cejiendant  ne  serait 
|ias  la  seule,  car  une  de  ces  (•|iidémies,  celle  du  village  de  Gliail- 
liiz,  montre  un  exenqile  tn'-s  net  de  conUlgion  directe. 

M.  Lvxiqi  e  a  réuni  lo.ô  observations  d’/iy.s/ércctonu'e  l'aginale 
totale  pratiquées  sur  des  femmes  atteintes  de  prola|)Sus  utérin 
complet  et  s’est  pro|)osé,  comme  sujet  de  thèse,  d’apprécier  la 
valeur  de  ce  mode  de  traitement. 

-Après  ce  court  historique,  l’auteur  étudie  successivement 
l’étiologie  du  prolapsus  utérin  et  décrit,  avec  plusieurs  schémas 
à  l’appui,  les  nouveaux  rapports  do  l'utérus  prolabé  et  les  com¬ 
plications  diverses  :  allongement  byporlropbique  du  col,  ulcé¬ 
rations,  cystocèle,  etc.,  qui  peuvent  être  simultanément  observés. 
Il  décrit  ensuite  la  technique  do  l’opération  et  passe  en  revue  les 
accidents  consécutifs  et  les  moyens  do  les  prévenir  ou  d’y  remé- 

La  partie  la  [iliis  intéressante  de  la  thèse  est  celle  où  l’auteur 
discute,  en  s’aidant  des  documents  recueillis  par  lui,  lus  opinions 
émises  [lar  les  ebirurgiens  sur  la  valeur  de  la  méthode  :  l’opi;- 
ration  est-elle  légitime  dans  tous  les  cas  do  prolapsus  utérin  ? 
Incontestablement  non  ;  outre  que  la  mortalité  est  assez  élevée 
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(8  p.  loo  environ),  rhvstérocloniio  n’atloint  que  le  prolapsus 
utérin,  elle  est  sans  cllél  contre  les  colpocèle,  rectocèle  et  evsto- 
eèle,  aussi  bien  souvent  ne  sera-t-elle  que  le  premier  teiiqis 
d’opérations  anaplastiques  ultérieures.  Elle  devra  donc  être 
réservée  ])Our  les  cas  oîi  rutérus  jirolabé  est  allecté  de  dégéné¬ 
rescence  libroniateuse  ou  cancéreuse  et  pour  ceux  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  lésions  des  annexes  ou  d’idcérations  étendues  du  col 
et  du  vagin.  Ell<‘  sera  encore  indiquée  quand  l’iitérus  prolabé 
est  irréductible  et  quand  les  opérations  anaplastiques  auront 

11  est  regrettable  que  M.  Eaniqiie  n’ait  pas  suflisammeiit 
insisté  sur  les  résultats  dtjmilij's  obtenus  par  rbvstérectoiuii' 
vaginale.  Le  ebiirre  considérable  (3,5  p.  loo)  des  récidives  et  la 
gravité  de  l’opération  doivent  l'aire  considérer  rbvslércctomie 
comme  une  ressource  dernière  pour  les  cas  où  d’autres  opéra¬ 
tions  seraient  impraticables  ovi  auraient  éeboué.  C'est  pouripioi 
il  eût  été  né(^essaire  d’exposer  comparativement  les  résidtats  des 
modes  d’intervention  pour  aboutir  à  des  conclusions  rigoureuses. 

La  thèse  de  M.  GHriv.vi,OT  a  pour  point  de  déjiart  une  ob¬ 
servation  recueillie  a  la  clini([ue  de  M.  le  professeur  Groos  et 
((ui  se  rapporte  à  un  cas  d’étranglement  interne  par  le  divertieale 
de  Mecliel.  Cii  certain  nombre  de  faits  semblables  recueillis  dans 
la  littérature  médicale  française  et  étrangère  ont  permis  ù  l’au¬ 
teur  d’écrire  sur  ce  sujet  une  ruonograpbie  résumant  autant  que 
possible  les  données  actuelles  sur  l’embryologie  et  l’anatomie  du 
diverc.ulo  de  Meckel  et  sur  les  accidents  qu’il  peut  occasionner, 
l’occlusion  intestinale  nolaniment. 

Dans  la  première  partiede  de  son  travail.  M.  Cbevalot  décrit 
snmmairemeut  la  formation  des  divercules  de  l’iléon  et  énumère 
l(-s  dill’éreiites  particularités  jiathologiqiies  qui  dérivent  des 
restes  du  eonduit  omphalo-iiiéseiitériqiie  et  dont  le  divercule  de 
Meckel  est  le  principal  exemple.  Ce  (bo'uier  se  jjrésontc  avec  dos 
dispositions  variées  qu’on  peut  rattacher  à  trois  types,  suivant 
tju’il  est  en  relation  avec  l’ouddlic  et  l’intestin,  seul  ou  avec 
1  ombilic  et  l’intestin  il  la  fols.  Le  diverticule  ilénl  lilire,  détaché 
comjdètoment  de  l’ombilic,  est  le  plus  fréquent.  La  situation,  le 
volume,  la  longueur  et  la  struuture  do  l’appendice  une  fois 
étudiés,  l’auteur  abonle  le  chapitre  clinique,  le  plus  intéressant 
de  son  travail. 

Cette  deuxième  partie  de  la  thèse  comprend  la  relation  de 
a.5  observations  d'étranglement  interne  par  le  diverticule  de 
Meckel  et  les  considérations  qui  en  dérivent  :  le  mécanisme  des 
étranglements  varie  suivant  ipie  le  diverticule  est  iléal  ou  iléo- 
amldlleal.  Dans  le  premier  cas,  il  se  produit  une  torsion  de 
l’intestin  autour  du  pédicule  de  l'appendice,  ou  bien  des  nœuds 
diverliculaires  enserrent  l'intestin,  ou  bien  encore  le  diverticule 
rempli  do  matières  fécales  bascvd(!  (m  bas,  faisant  subir  à  l’in¬ 
testin  un  mouvement  de  torsion  autour  de  son  axe  longitudinal  ; 
(]uant  il  l'élranglement  par  un  diverticule  iléo-ombilieal,  il  se 
présente  de  deux  façons  :  tantôt  une  anse  intestinale  se  place  à 
cheval  sur  le  pont  formé  par  le  diverticule,  tantôt  l’iléon  est 
susjiendu  à  l’ombilic  jiar  le  diverticule  qui  a  produit  une 
brusque  courbure  à  angle  aigu  de  l'intestin,  l’étranglemont  se 
produit  au  niveau  du  sommet  de  l'angle  et  de  l’insertion  intes¬ 
tinale  du  diverticule. 

Vu  point  de  vue  clinique  les  .symptômes  de  cette  forme 
d'étraiiglement  interne  sont  ceux  de  toute  occlusion  aiguë  :  une 
douleur  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  matité  dans  les 
parties  inférieures  do  l’abdomen  en  l’absence  do  toute  périto¬ 
nite,  parfois  une  dépression  ombilicale  (diverticule  court,  adhé¬ 
rent  à  l’ombilic)  tids  sont  les  seuls  signes  (]ui  jieuveiit  faire 
soupçonner  la  vraie  cause  de  l’étranglement. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  la  laparotomie  précoce, 
pratiquée  dès  l’apparition  des  vomissements  fécalo'ides,  après 
essai  infructueux  des  moyens  purement  médicaux. 

Les  Jistules  rectn-vaginales  sui>érieures  ne  sont  pas  ordinaire¬ 
ment  justiciables  des  |)rocédés  usités  pour  la  cure  des  fistules 
rapprochées  do  l’orifice  vulvaire,  aussi  les  chirurgiens  se  sont- 
ils  depuis  longtemps  préoccupés  de  parvenir  jusiiu’à  elles,  sans 
reculer  souvent  devant  la  gravité  de  certains  modes  <rinlerveu- 
tion.  (,esl  a  décrire  les  diderentes  méthodes  utilisées  dans  cos 
cas,  principalement  cidle  à  laquelle  le  nom  île  Kraske  est  resté 
attaché  que  M.  UoucvnT  a  consacré  sa  thèse,  en  s’o])puyant  sur 


l’observation  d'une  malade  opérée  avec  succès  par  son  maître 
M.  le  professeur  Heydenreicb. 

Après  avoir  rajiidement  ])assé  en  revue  les  ojiéralions  prati- 
ipiéos  par  la  voie  vaginale,  la  voie  périnéale,  les  voies  rectale  et 
ischiatiquo,  l’auteur  rappelle  la  coinmuiuealion  bute  on  i885 
liai-  le  professeur  Kraske  au  quatorzième  congrès  do  la  Société 
allemande  do  chirurgie  ;  il  s’agissait  de  doux  cas  do  cancer  du 
rectum  situés  très  haut,  que  ce  chirurgien  avait  pu  atteindre 
en  s’ouvrant  un  large  chemin  par  la  résection  du  coccyx  et 
d’une  partie  du  sacrum.  La  première  application  do  cette  iné'- 
tbodo  au  traitement  des  ■fistules  recto-vaginales  supérieures  est 
due  à  M.  Terrier,  le  second  cas  connu  est  celui  que  l’auteur 
relate  dans  sa  thèse  et  dont  il  a  recueilli  roiiscrvation. 

M.  Boucart  décrit  le  manuel  oiiératoiro  qu’il  propose  de 
inodilier  en  conservant  le  coccyx  et  en  insistant  davantage  sur 
l’antisepsie  vaginale  et  intestinale,  puis  il  discute  avec  soin  les 
diverses  méthodes  ajiplicables  aux  fistules  recto-vaginales  supé¬ 
rieures  et  conclut  que  l’opératiou  par  la  voie  .sacrée  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  des  fistules  recto-vaginales  situées  très  haut  ; 
elle  permet  d’atteindre  sûrement  le  siège  des  fistules,  offre  un 
vaste  champ  opératoire,  épargne  les  organes  do  la  défécation 
écartant  ainsi  toute  crainte  d’incontinence  des  matières  fécales 
et  dos  gaz  ;  enfin  elle  donne  au  chirurgien  toute  facilité  d’agir 
contre  les  poches  suppurantes  intermédiaires  aux  orifices  do  la 
fistule  s’il  en  existe. 

La  thèse  do  M.  Uertuvm),  De  V hémaloe'ele  anté-utérine,  est  une 
étude  très  complète  d’une  formo  rare  d’iiématocèlo  dont  il  a  pu 
observer  deux  exenqiles  dans  les  cliniques  do  la  Eaculté.  L’au¬ 
teur  s’est  attaché  surtout  ii  déterminer  ses  causes  particulières 
et  les  éléments  qui  peuvent  servir  à  son  diagnostic,  enfin  il 
discuter  les  moyens  de  traitement  dont  elle  est  justiciable. 

l’our  lui,  la  condition  nécessaire  il  la  production  do  l’héma- 
locèlo  anlé-ulérino  consiste  dans  l’oblitération  du  cul-de-sac  do 
Douglas,  soit  par  des  adhérences,  soit  par  une  rétroversion  de 
rutiTiis,  mais  il  invoquo  en  outre  diverses  eauses  secondaires, 
telles  que  la  llexion  du  corps  en  avant  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  la  déplétion  de  la  vessie,  le  prolapsus  utérin,  la  déviation 
des  trompes  en  avant  etc.,  causes  dont  la  réalité  est  démontrée 
])ar  l’ohservation  clinique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  lésion,  tout  en  admettant  que  la 
majeure  partie  des  hémalocèlos  sont  dues  à  une  grossesse  tii- 
hairo  rompue,  .M.  Bertrand  croit  qu’elles  peuvent  résulter  par¬ 
fois  d’un  hématosalpinx  (dû  ou  non  à  une  grossesse  tubaire)  ou 
encore  à  une  dégénérescence  kystique  ou  è  une  apoplexie  de 
l’ovaire.  Ces  causes  diverses  se  résumeraient  en  une  seule,  la 
salpingite,  qui  serait  le  fait  iirimordial  des  bématocèles:  soit 
directement  par  elle-nième,  soit  indirectement  par  les  lésions 
diverses  :  périsalpingite,  grossesse  tubaire,  jiériovarite,  qu’elle 
détermine. 

Ce  point  acquis,  l’auteur  aborde  successivement  l’anatomie 
pathologiipie,  la  semeiologie  et  le  diagnostic  des  hematocèles 
anté-utérines  et  il  insiste  loiiguement  sur  la  question  |de  savoir 
si  la  grossesse  extra-utérine  est  susceptible  d’ètro  reconnue 
avant  la  rupture  et  si  son  diagnostic  est  toujours  possible  à  la 
suite  de  rinterventlon  chirurgicale. 

Malgré  les  affirmations  do  certains  accoucheurs,  M.  Bertrand 
pense  que  la  grossesse  tubaire  est  souvent  impossible  et  toujours 
difficile  à  diagnostiquer  :  la  plupart  des  femmes  qui  en  sont 
atteintes  no  soupçonnent  même  pas  leur  grossesse  ;  d’autre  part 
le  ramollissement  du  col  utérin  n’est  nullement  caractéristiquo 
et  enfin  la  constatation  de  cellules  de  la  caduque  dans  les  pro¬ 
duits  do  raclage  de  l’utérus  n’est  pas  un  signe  certain  car, 
outre  que  le  curettage  n’ost  pas  sans  ineonvénionts,  de  tels 
produits  membraneux  peuvent  être  observés  dans  l’endométrite 
chronique  et  la  dysménorrhée  pseudo-raembraneuso. 

Après  l’opération  do  l’hématocèle,  sur  quels  faits  pourra-t-on 
baser  l’alfirmation  d’une  grossesse  tubaire?  S’il  s’agit  d’uno 
élvthrotomie,  on  se  trouvera  en  présenee  d'un  caillot  où  le 
microscope  pourra  souvent,  mais  non  toujours,  faire  découvrir 
des  villosités  choriales  et  des  cellules  déciduales.  Dans  une  des 
observations  do  l’auteur,  col  examen  a  été  négatif,  mais  trois 
semaines  après  rintervontion,  dos  débris  fœtaux  éliminés  par  la 
plaie  vaginale  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  la  réalité  do  la 
grossesse. 
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Si  lu  laparotomie  a  été  pratiquée,  on  pourra  rencontrer  un 
liéiuatosalpinx,  un  avorteinont  ou  une  rupture  tubaire;  aouvent 
on  ne  trouvera  plus  de  v(‘stigcs  du  fœtus,  mais  un  examen 
attentif  pourra  faire  découvrir  l'existence  de  villosités  choriales. 

Le  traitement  des  hématociMes  est  sagement  exposé  :  M.  lier- 
trand  discute  les  ditl'érents  modes  d’intervention,  suivant  qu’on 
a  affaire  il  une  hématocèle  après  riijiture  ou  à  une  hématocèle 
l'Iironique  avec  enkvstement.  Dans  la  |)remière,  l’opération 
s'impose  souvent:  elle  est  uidnpiee  ipiand  ou  soupçonne  l’exis- 
tinice  d'une  grossesse  tiihairi'.  ipiaiid  répaucheinent  suit  uni' 
marche  progressive,  ipiand  1  hemalocele  se  complique  de  péri- 
lonite  généralisée  :  dans  ces  cas.  la  laparolomie  est  l'opération 
de  choix.  Dans  les  cas  chroimpies.  on  aura  recours  à  la  laparo¬ 
tomie  .sous-péritonéale,  pour  les  épanchements  ipii  ont  de  la 
lendanee  à  se  porter  sur  les  cotes,  pour  les  hématomes  et  les 
liéinatocèles  supra-uienns,  ei  a  1  elvihrotomie  antérieure  dans 
les  cas  où  répaiichemenl  est  modéré  et  ne  dépasse  pas  le  pubis. 


Le  système  des  sinus  veineux  postérieurs  de  la  dure-mère,  chez 
riiomme,  no  répond  jias  en  réalité  à  la  description  des  auteurs 
classiques  :  ceux-ci  s’accordent  pour  écrire  que  les  sinus  coii- 
fluent  d’ordinaire  en  un  résenoir  conimnn  situé  au-devant  di- 
la  protubérance  occipitale  interne  et  nommé  coujluent  des  sinus 
on  pressoir  d’Iléropliitc. 

Les  recherches  do  M.  Di  moxt  lui  ont  montré  que  cette  dis¬ 
position  est  au  contraire  très  rare  et  ne  se  rencontre  guère  que 
dans  ta  jiroportion  de  8  p.  ino  des  ras. 

Plus  souvent  (.üo  p.  loo)  le  sinus  Ion gitiidi liai  supérieur  se 
bifurque  ])our  donner  naissanro  aux  sinus  latéraux,  dette  bi¬ 
furcation  .se  fait  pins  ou  moins  haut,  d'ordinaire  au  niieaii  de 
l'angle  supérieur  de  la  jirotiihérance  occipitale  interne,  mais 
dans  aucun  cas,  au  point  où  elle  commence,  il  ii'y  a  de  dilata¬ 
tion  du  sinus  longiluctinal.  Le  sinus  ilroit  se  jette  dans  rime  ou 
l’autre  branche  de  bifurcation,  plus  fréipieniment  dans  celle  de 
gauche,  ou  bien  dans  un  canal  transversal  qui  unit  les  dmix 
branches  de  bifurcation  au  point  où  elles  se  coudent  jiour  don¬ 
ner  naissance  aux  sinus  latéraux. 

Plus  fréquemment  encore  i.iop.  loo)  le  sinus  longitudinal 
supérieur  se  délie  a  droite  on  à  gauche  de  la  protiihérainv 
occipitale  interne  pour  se  contiiiiier  avec  le  sinus  latéral  de  c 
côté.  Le  sinus  droit  f 
latéral  gauche;  les  s 


dans  l’nn  ou  l'autre  des  s: 
fois.  Au  point  de  jonction 
existe  une  dilatation  parlo, 
part  ])ar  un  ou  plus] 
périeur  et  latéral  droits. 


[pie  toujours  dans  le  s 
postérieurs,  indifféremment 
ou  dans  les  deux  à  la 
s  droit  et  latéral  gauche,  il 
rallie  rommumijuant  d  autre 
ec  le  système  des  sinus  su- 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MUinoPAri/or.oaiii 

Suicide  par  ia  pendaison  dans  une  familie  neu¬ 
ropathique  (Drei  Suicidlalle  dnrch  Krhangen  in  einer 
neurojiatisch-erhlichhelasteten  Familie),  par  ùliaeni.i.  Liiteu- 
iHc.H  (Wiciwr  medhinische  Woclieusrhrift,  17  nov.  i8(),'i).  ■ — 
Il  s’agit  de  trois  frères  jirésentant  des  anti'iildents  héréditaires 
neuropathiques.  Le  jièro  est  mort  d'alcoolisme  chronique,  la 
mère,  après  des  accidents  de  manie  hystérique,  est  morte  dans 
un  asile  d’aliénés. 

L’aîné  s'est  suicidé  à  l’ùge  de  .ïo  ans;  le  second  il  48  ans;  le 
dernier  ii  4d  ans.  L’auteur  no  peut  donner  de  renseignements 
précis  sur  l’état  psychique  et  somatique  des  deux  premiers, 
(lependant,  il  a  recueilli  indirectement  ce  renseignement  que 
l’aillé  était  un  alcooliijuo  avéré.  Le  plus  jeune  fut  soigné  par 
Lanterhach  liii-uième.  Les  iris  présentaient  îles  diil'érences  do 
coloration,  brun  d’un  côté,  gris  de  l’autre.  Pendant  son  enfance, 
il  eut  des  visions  et  des  haliucinations  ;  dès  sa  jeunesse,  il  pré¬ 
senta  des  troubles  intellectuels  inaripiés;  il  était  Incapable  <runo 
occupation  sérieuse.  Plus  tard  ap|)ururent  des  |)ériodcs  de  mé- 
lancolio,  dos  obsessions,  du  délire  de  persécutions,  surtout 


après  la  mort  do  sa  femme,  et  un  matin,  h  l’exompln  de  ses 
frères,  il  se  pendit. 

Maladie  de  Thomsen  (Ueber  Thomsen’sche  KranUieit), 
par  EiiLExm;nG  (Deutsche  medicinisclie  Wochenschrift,  189.'), 
n"  42).  —  Le  malade  d’Eiilouburg  est  un  cas  classique  de  ma¬ 
ladie  de  Tbomseii.  Les  jiarents  du  malade  n’ont  présenté  aucun 
pliénomène  morbide  intéressant;  mais  parmi  leurs  six  enfants 
Mvants,  quatre  sont  atteints  de  maladie  de  Thomsen;  les  der¬ 
niers  lies,  deux  tilles,  sont  bien  portants.  Tous  les  enfants, 
d  apres  le  récit  des  parents,  ont  eu  des  coiiMilsions.  (liiez  le  ma¬ 
lade  en  question,  tous  les  muscles  volontaires  sont  pris,  même 
les  muscles  de  la  mastication,  de  la  degliitilion  et  le  diajibragme. 
La  reaction  électrique  obtenuo  aiec  les  courants  galvaniques, 
laradiqiies  et  statiques  est  caracleristique.  La  contraclion  de 
iermeture,  meme  avec  des  courants  laibles  C)  a  4  niillimètres) 
ressemble  à  la  contraction  obtenue  par  la  percussion,  c’est-îi- 
dire  qu’elle  est  remplacée  par  une  conlraction  de  longue  durée. 
L’auteur  n’a  pas  constate  li.-s  ondes  rvthmiqnes  ipii,  dans  l’exci¬ 
tation  électrique  se  propageraient  de  la  catode  il  l’anode.  La 
force  mnscnlaire  est  bleu  conservée.  On  sait  que  certains 
auteurs  ont  compare  les  troubles  tonctionnels  de  la  mahulie  do 
Thomsen  avec  l’intoxication  par  la  veriilruie.  ipii  exerce  une 
action  spéciale  sur  les  muscles.  Cependant  la  courhe  myotonique 
do  celte  maladie  présente  pou  de  ressemblance  avec  celle  du 
muscle  intoxiqué  ])ar  la  véralrine.  En  outre,  tandis  que  celle-ci 
abrège  la  période  latente  de  la  contraction  musculaire  dans  la 
nial.idio  do  Thomsen,  la  période  latente  est  jiliis  longue  et  la 
hauteur  de  la  courbe  de  contraclion  .se  tient  au-dessous  du 
niveau  normal.  En  somme,  la  courbe  de  la  contraction  nni.scii- 
cnlaire  dans  la  maladie  de  Thomsen  ressemble,  à  beancouji 
d’égards,  à  celle  du  muscle  fatigué  et  se  rapproebe  par  sa  hau¬ 
teur  lie  celle  des  muscles  lisses. 

Les  malades  doivent  éviter  toutes  les  causes  ca|)ables  d’aug¬ 
menter  la  raideur  mnsciilaire.  tels  ipie  les  excès  de  travail,  les 
refroiilissements,  etc. 


des  mnlad,  de  t’eiifai 
valion  se  rapporte  ; 


ipii  [ 


I  bout  I 


tl 


vol.  MIL  p.  .’i'i.'tl,  —  L’obser- 
ii(|iie  de  deux  ans,  pris  de  jineu- 


phlébite  de: 

nient,^  d'une  bémorrag 

pail  le  centre  du  lobe 
i'intérienr  des  gross 
La  ])arlie  raniollii 
quatre  heuri's  des  eolo 
brmises  de  stapbvlocoip 
sées,  examiné  ilireeteii 
ca])sulés.  Sur  gélose  il 
du  pneiimocoipie, 

<|ui  poussaient  en  même  temps 


quelqu<.s  diploc 


ptilpie- 

en  vingt- 
s  tbroniho- 


des  coupes  de  grosses 
épbaliques  011  rencontrait  également  soit  sur  la  ]iaroi 
(le  la  veine,  soit  dans  le  caillot,  des  diplocoipies  lancéoh's  enca])- 
siilés  ayant  absolument  l’aspect  du  pneumocoque.  Enfin  la 
sé'rosité  du  lobe  supérii'ur  du  poumon  gauche  a  donné  les  eul- 
tiires  pures  du  pneuinociKpie. 

L'aiitenr  pense  que  toutes  ces  lésions  ont  été  provoquées  par 
le  pneumocoque  qui  a  dû  être  transporté  du  poumon  au  cerveau 
par  la  voie  sanguine. 


ClIIIWIiC.IK 

Traitement  opératoire  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche;  modification  au  procédé  de  Hoffa, 

par  G"  ''Ieii  (Iteinie  des  mnlad.  de  l'enfance,  1S9,'),  vol.  XIII, 
J).  .ia4).  —  La  modilicatioii  (pie  pnqiose  1  auteur  .serait  apjili- 
cahle  dans  les  cas  où  la  cavité  cotylo’ide  plate  et  atrophiée  possé¬ 
derait  un  rehord  antérieur,  et  consisterait  prineipalenient  dans 
la  suture  de  la  tète  fémorale  à  ce  rebord.  Dans  le  cas  où  l’auteur 
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Il  i»!  nietlre  en  oxéeution  oe  temps  suppléineiiliiii-i',  ropéi'iilioii 
U  été  conduite  de  la  façon  suivante  : 

La  tète  du  fémur  mise  à  nu  et  la  cavité  cotjloïde  bien  décou¬ 
verte,  au  moyen  d’un  vilebrequin  et  d’une  mèche  très  line, 
l’auteur  perfora  la  tète  fémorale  suivant  son  fçrand  axe,  d’ar¬ 
rière  en  avant,  et  y  passa  une  fine  soie  qui  venait  sortir  en  quel¬ 
que  sorte  au  niveau  du  point  d'insertion  du  liframent  rond; 
jniis  avec  une  petite  vrille  il  creusa  le  rebord  osseux  antérieur 
de  nianièr.3  h  y  percer  une  sorte  de  tunnel  cov.dé  en  1^  et  par 
lequel  il  fit  ]iasser  l’extrémité  du  lil  passant  par  la  tète  fémorale. 
Le  membre  étant  ensuite  placée  on  bonne  position,  on  serra  les 
extrémités  do  la  ligature  qui  appliqua  étroitement  la  tète  fémo¬ 
rale  contre  l’os.  La  capsule  plissée,  comme  l’a  fait  Ricard,  a  été 
suturée  par-dessus,  et  la  jilaie  fermée,  'f rente-cinq  jours  après 
l’opération  la  cicatrisasioii  était  conqilèle.  Les'  résultats  fonctiori- 
iiels  ont  été  des  Jilus  satisfaisants. 

L’auteur  pense  (pie  cotte  moditioiitiou  peut  rendre  service 
surtout  quand  il  existe  un  reboni  osseux  antérieur  cotylo'idien  et 
que  1  os  paraissant  trop  mince.  011  n’ose  y  creuser  une  nouvelle 
cavité  11  la  gouge.  Dans  ce  cas,  la  suture,  la  fixation  fémoro- 
cotyloïdiemio  et  le  jilissenient  de  la  capsule  tibeuse.  maintien¬ 
dront  la  tète  en  bonne  position  et  pourront  donner  de  bous 
résultats. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Arthritisme.  —  Obésité  marquée. 
Dyspepsie  avec  dilatation  de  l’estomac. 

1 .  l'Aiiro  foiiclionnor  acllveiuenl  le  léguinoiil  oxlerne  ii 
l’aille  (le  lotions  alcoolisées  suivies  de  frictions  sèches 
l'ailes  matin  et  soir  sur  toute  la  surface  du  corps.  Faire 
les  lotions  avec  un  gant  de  flanelle  bien  imbibé  de  vinai¬ 
gre  au  thymol  ou  d  alcool  napbtolé  et  frictionner  jusqu’à 
rubéfaction  légère  du  tégument.  Prendre  tous  les  Sou 
li  jours  un  grand  bain  chaud  (38")  prolongé  pendant  trois 
(juarts  d’heure,  dans  l’ean  duquel  on  aura  fait  dissoudre 
uüo  grammes  de  cristaux  de  soude  et  4  kilogrammes  de 


a.  Faire  trois  repas  par  jour.  Ne  rien  prendre  dans 
l’intervalle.  Déjeuner  le  matin  à  7  heures  avec  une  tasse 
de  thé  ou  de  café  noir  lé":er,  et  a  ou  .3  biscottes  ou  a  tran¬ 
ches  minces  de  pain  grillé.  Ai  lait,  ni  beurre.  —  A  midi, 
déjeuner  avec  un  œuf  à  la  coque  ou  un  œuf  brouillé,  en¬ 
viron  100  grammes  de  poisson  au  court-bouillon  on  de 
viande  froide,  des  légumes  verts  (environ  100  grammes) 
bien  cuits,  du  fromage  (i.'i  à  ao  grammes),  des  fruits 
cuits  (a5  grammes  environ).  \e  manger  à  ce  repas  que 
aâ  grammes  de  croûte  de  jiain  ou  de  légumine.  Ne  lioire 
(lu’une  tasse  et  demie  de  thé  léger  oti  deux  petits  verres 
(le  vin  blanc  coupé  d’eau.  — -Dîner  à  7  heures  ou  8  heures 
avec  une  petite  assiette  de  potage  épais,  Go  grammes  en¬ 
viron  de  poisson  bouilli  ;  100  grammes  environ  de  viande 
blanche  ou  noire  rôtie  ou  braisée,  mais  bien  cuite; 
ab  grammes  de  fruits.  Ne  prendre  comme  au  déjeuner 
cjue  a5  grammes  de  pain  et  environ  lôo  grammes  de  vin 
coupé  (l’eau.  —  Après  le  déjeuner,  prendre  une  petite 
tasse  de  café  noir  non  sucré.  —  Supprimer  les  ragoûts, 
épices,  le  gibier,  la  charcuterie,  les  pâtisseries,  les  sucre¬ 
ries,  toutes  les  boissons  alcooliques. 

3.  Au  commencement  de  chacun  des  (jeux  principaux 
repas  prendre  une  des  pilules  suivantes  : 

Sulfate  (le  stryclmiiic . oi'aioi 

Qiiassine  amorphe . onaii 

Exlr.  (le  gentiane . Q.  .S. 

Pour  une  pilule  molle.  -  En  faire  3o. 


An  milieu  des  deux  principaux  rejias  prendre  une  des 
pilules  suivantes  : 

loduro  de  soilium  SCC  )  .  ,  ncm 

Benzoato  do  litliino  )  . 

Extr.  liydro-alcool.  de  fucus  vesieiilosus  .  .  oicoO 

Poudre  de  savon  aiiiygdidin . Q.  S. 

Pour  une  pilule.  —  En  faire  3o. 

4.  Après  if)  jours  interrompre  ces  pilules  pendant 
8  jours  et  les  reprendre  ensuite. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  Commissions  administratives  hospitaliè¬ 
res  et  le  corps  médical.  —  L’affaire  de 
Montreuil . 

En  publiant,  sous  ce  titre  (iSgG,  p.  577),  un  article  destiné 
à  montrer  l’arbitraire  de  certaines  décisions  adniinistratives  et 
la  désinvolture  avec  laquelle  quelques  maires  traitent  parfois  les 
médecins,  nous  ne  nous  doutions  pas  qu’aux  portes  mêmes  de 
Paris  un  conflit  des  plus  regrettables  justifierait  sitôt  nos  con¬ 
clusions. 

L’incident  soulevé  par  M.  le  maire  do  Montreuil  est  cependant 
de  ceux  qui  démontrent  (jue,  si  la  loi  de  i85i  ne  peut  être 
modifiée,  il  iin|)orlo  tout  au  moins  que  le  corps  médical  tout 
entier  et  les  associations  cpii  ont  à  cteur  do  défendre  ses  intérêts 
jirotestent  énergiquement  contre  des  procédés  à  tous  les  points 
de  vue  injustifiables. 

Gomme  la  plupart  des  journaux  n’ont  fait  que  reproduire 
l’ordre  du  jour  volé  à  ce  sujet  par  le  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  nous  crovons  devoir  raconter  iinpartialemont  les  faits  dont 
une  enquête  sérieuse  nous  permet  d’affirmer  l’exactitude. 

Désireux  de  créer  à  Montreuil  un  dispensaire  dans  lequel  des 
consultations  gratuites  seraient  données  aux  nécessiteux,  M.  le 
moire  pensa  que  ce  lui  serait  une  occasion  d’utiliser,  pour  le 
service  gynécologique,  les  lumières  d'une  femme  médecin.  Au 
mois  d’avril  il  fit  donc  pressentir  M""  Bertillon  en  lui  deman¬ 
dant  si  elle  accepterait  de  se  rendre  une  fois  par  semaine  à 
Montreuil  pour  y  soigner  exclusivement  les  femmes  et  les  enfants, 
àl'""  Bertillon,  dont  le  savoir  et  l’iionorabilité  professionnelle  ne 
sont  contestés  par  personne,  demanda  —  c’était  son  droit  — 
une  indemnité  de  dé])lacoinent  assez  modique  d’ailleurs  et,  le 
•J^i  mai  I89Ü,  M.  et  M""'  Bertillon  furent  reçus  par  M.  le  maire 
de  Montreuil  et  convinrent  avec  lui  des  conditions  dans  lesquelles 
ce  service  spécial  serait  assuré.  Il  demeura  bien  entendu  que,  de 
leur  côté,  les  médecins  do  Montreuil  donneraient  dos  consulta¬ 
tions  aux  indigents  ipii  se  présenteraient  au  dispensaire. 

Ge  n’est  point  ici  le  lieu  d’examiner  ce  que  pouvait  valoir,  au 
point  de  vue  scientifique  ou  professionnel,  l’initiativo  de  M.  le 
maire  do  Montreuil.  S’il  avait  consulté  les  médecins  indépen¬ 
dants  et  autorisés  en  pareille  matière,  ceux-ci  lui  auraient  peut- 
être  fait  remarquer  que  la  gynécologie  est  devenue  depuis 
quelques  années  presque  exclusivement  chirurgicale,  que  dès 
lors  il  s’agit,  dans  un  dispensaire,  d’établir  un  diagnostic  plutôt 
encore  que  d’instituer  un  traitement.  Si  l’on  se  place  au  point 
do  Mie  administratif  et  professionnel,  on  peut  aussi  trouver 
singulier  que  l’on  prenne  sur  le  maigre  budget  de  l’Assistance 
publique  d’une  petite  localité  une  indemnité  destinée  h  respecter 
—  en  admettant  qu’ils  se  soient  manifestés  —  les  scrupules  de 
quelques  femmes  auxquelles  il  répugnerait  de  consulter  l’un 
quelconque  des  médecins  do  Montreuil. 

Mais  nous  ne  voulons  môme  pas  discuter  les  propositions 
faites  à  M'""  Bertillon.  A  notre  avis  M.  le  maire  do  Montreuil, 
(h'iment  autorisé  par  son  conseil  municipal,  avait  le  droit  d’or¬ 
ganiser  comme  il  l'entendait  le  service  do  son  dispensaire. 
Mais  il  avait  le  devoir  de  prévenir  les  médecins  qui  depuis  do 
longues  années  lui  prêtaient  leur  concours  on  assurant  le  service 
du  bureau  de  bienfaisance  ou  de  la  crèche.  Il  devait  donc  les 
informer  des  arrangements  qu'il  avait  pris  avec  M'"”  Bertillon. 
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ür,  après  six  mois  durant  loscjutils  ils  ne  reçurent  aiicvin  avis, 
les  médecins  de  Montreuil  furent  invités  par  M.  lu  maire  à  se 
charger  gratuitement  du  service  des  consultations  au  dispensaire 
rpi’il  voùlgit  préer.  MM.  ies  D”  üaravel,  Calamy,  do  la  Jarrige 
et  Blessoti,  déji>  ipédocins  du  Inireai}  de  bienfaisance  et  M.  le 
P'  Durand,  .ohargé  du  service  de  la  crèche,  acceptèrent  les  pro¬ 
positions  qui  leur  étaient  faites,  mais  à  la  condition  que  M.  le 
P"  Delaunay,  le  sixième  niédeein  de  .Montreuil,  leur  fût  adjoint. 

Le  maire  écoula  les  médecins  et,  sans  leur  faire  connaître  les 
arrangements  qu’il  avait  pris  avec  M“‘"  Bertillon,  sans  soulever 
d’objection  à  raclmissioii  du  P'  Pelauna}  ,  prit  acte  de  leur 
accoplalion. 

(le  n’est  que  le  10  novembre,  huit  jours  avant  l’ouverture 
ollicicllo  du  dispensaire.  <pic  le  D'^  Pelaunav  apprit,  par  un 
article  de  journal,  que  son  nom  avait  été  rayé  de  la  liste  des 
médecins  du  dispensaire  et  que  ceux-ci,  à  leur  tour,  furent  in¬ 
formés  de  la  nomination  de  M"''  Bertillon. 

Justement  froissés  des  procédés  dont  on  usait  à  leur  égard, 
ils  protestèrent  et  demandèrent  une  nouvelle  audience.  M.  le 
maire  leur  lit  réjiondre  par  une  note  d’un  laconisme  tout  îi 
fait  administratif  : 

()n  a  l’honiu.ur.  V  élall-il  dit.  de  prier  M.  le  W  \...  de  vouloir 

Seul  le  D'Garavel,  doyen  du  corps  médical  de  .Montreuil,  se 
rendit  k  cette  singulière  convocation. 

Le  maire  refusa  de  l’entendre,  de  lui  donner  aucune  expli¬ 
cation,  de  revenir  sur  la  décision  qu’il  avait  jirise. 

Et  les  inédeciiis  de  Montreuil  renoncèrent  dès  lors  à  accepter 
un  service  dont  se  trouvait  injiistemiuit  exclu  leur  confrère  le 
D'  Delaunay. 

Le  dispensaire  créé  par  la  iiiuiiicipalité  n’aurait  donc  jiii 
fonctionner  s’il  ne  s’était  trouvé  un  aiieien  médecin  ])rincipal 
de  I"  classe,  commandeur  de  la  Légion  d’iiomieur,  pour  assu¬ 
mer  à  lui  tout  seul  la  cliarge  de  donner  toutes  les  consultations 
qui  seraient  deniandées.  Sans  doute  M.  Bourot,  qui  se  sera 
probablement  cou  1  111  vp  1  j  li  1  la  la  loi  do  iSy a  en  se 
faisant  inscrire  au  rôle  des  patentes,  s’est  e/forcé  de  recruter 
autour  de  lui,  à  Mneennes  et  ailleurs,  des  médecins  disposés  à 
l’aider  dans  sa  tâche.  Il  n’en  a  point  trouvé.  Les  médecins  aiix- 
uels  il  s  est  adresse  11  ont  pas  voulu  méconnaître  les  sentimenls 
’hoiinèteté  et  do  confraternité  médicale  dont  leurs  confrères  de 
-Montreuil  ont  su  donner  l’exemple. 

Nous  no  pensons  point  dès  lors  que  M.  Bourot  juiisse  conti¬ 
nuer  longtemps  un  service  auquel  ne  l’avaient  nullement  pré¬ 
paré  SOS  fonctions  antérieures.  11  sera  sous  peu  convié  a  se  re¬ 
tirer  et  dès  lors  ^1.  le  maire  do  Montreuil  sera,  nous  l’espérons 
bien,  amené  à  regretter  le  manque  de  sincérité  et  de  courtoisie 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  conllit. 

Si,  en  effet,  au  iiioment  de  l’orgaiiisation  d’un  dispensaire 
exclusivement  réservé  aux  indigents,  les  médecliis  de  Montreuil 
avaient  été  prévenus  ])nr  .M.  le  maire  de  sus  intentions  et  dos 
conversations  cpi’il  avait  eues  avec  M"'“  Bertillon,  ils  auraient 
sans  doute  consenti  à  ce  qu’une  expérience  fût  tentée.  Les 
médociiis  de  Montreuil  assurant  chacun  à  tour  de  rôle  et  à  titre 
gratuit  le  service  du  dispousaire,  .M”“'  Bertillon  aurait  pu 
être  appelée,  il  d’antres  heures, ii  donner  ses  conseils  aux  femmes 
iiialados  t/m  en  nuruient  fait  ta  demande.  Pans  cos  conditions, 
la  sjiécialisation  du  service  conlié  à  M’"“  Bertillon  ayant  été 
nettement  établie,  il  aurait  appartenu  au  conseil  niuiiicipal  de 
juger  si  la  municipalité  do  Montreuil  avait  quoique  intérêt  à 
faire  l’ex]iérience  dont  son  maire  avait  pris  l’initiative.  En 
ajqielant  Mi"  Bertillon  non  à  reiiqilir  un  service  spécial,  mais 
à  supplanter  l’un  dos  médecins  do  Montreuil,  bien  et  dûment 
sollicité  d’accepter,  comme  tous  ses  confrères  et  à  titre  gratuit, 
les  fonctions  de  médecin  du  dispensaire  ;  on  la  nommant  direc¬ 
tement  sans  prévenir  ni  le  D"'  Delaunay  ni  ses  confrères  de  ee 
déni  de  justice,  M.  le  maire  de  Montreuil  devait  jirévoir  ce  qui 
s’est  passé. 

Que  reste-t-il  h  l'aire.^  La  presse  locale  a  excité  les  passions. 
Elle  a  dénaturé  les  faits.  Elle  a  prêté  k  nos  confrères  do  Mon¬ 
treuil  dos  scntinients  qu’ils  répudient  hautement. 

De  sou  col(^  lo  Syndical  des  médecins  de  la  Seine,  après  .une 
enquête  approfondie  et,  sur  un  rajiport  très  rorlcment  motivé 


dû  k  son  secrétaire  général  leD'  Birabeau,  a  voté  un  ordre  du 
jour  nétrissant  la  conduite  du  maire  de  Montreuil  et  déplorant 
qu’il  se  soit  trouvé  des  confrères  assez  oublieux  do  tout  senti¬ 
ment  de  dignité  professionnelle  pour  le  suiv  re  dans  la  voie  illé¬ 
gale  où  il  est  entré. 

Quelque  vifs  ipie  soient  les  termes  de  cet  ordre  du  jour  011 
ne  saurait  qu’approuver  lo  sciitinienl  qui  l’a  dicté.  Nous 
devons  dès  lors  exprimer  le  vœu  que  -M""  Bertillon,  dont 
l’exiiérience,  le  savoir  et  le  caractère  sont  ajqiréciés  par  tous 
ceux  qui  ont  l’hoimeur  île  la  connaître,  prenne  elle-même  l’ini¬ 
tiative  d’une  mesure  qui  s’impose.  La  situation  qui  lui  a  été 
faite  à  son  insu  n’est  pas  digne  d’elle.  Est-ce  trop  présumer  do 
son  attachement  aux  lois  déontologiques  que  de  projioscr 
qu’elle-inêinc  demande  k  M.  le  maire  de  Montreuil  de  revenir 
sur  une  décision  injustiliable  et  iniipic:'  Qu’elle  exige  que  son 
rôle  soit  mieux  déîini  ;  que  son  service  spécial  se  fasse  k  des 
heures  distinctes  do  celles  où  les  autres  médecins  doniieront  leur 
consultation,  (.lii’elle  demande  que  les  six  médecins  de  Montreuil, 
qui  seuls  ont  le  droit  d’exercer  dans  cette  localité,  parce  que  seuls 
ils  y  ont  satisfait  aux  prescriptions  do  la  loi  de  idya,  assurent  à 
tous  ceux  qui  s'y  présenteront  le  service  dus  consultation  au 
dispensaire  municipal,  (ju’elle  se  réserve  le  service  gynécolo- 
giijue  ou  ne  seront  admises  ipic  les  femmes  indigentes  qui  011 
feront  la  demande.  Et  nous  ne  doutons  pas  que  tout  conllit 
soit  apaisé.  S’il  est  démontré,  en  elfet,  qu’a  Montreuil  un  grand 
nombre  do  femmes  désirent  être  soignées  par  une  femme,  l’uti¬ 
lité  de  riniiovation  rêvée  par  M.  le  maire  sera  reconnue.  Si  le 
service  du  dispensaire  jieut  être  assuré  sans  lu  création  d’un 
service  de  gynécologie  spéciale,  M‘‘‘“  Bertillon  renoncera 
sans  regret  a  des  déplacements  plus  fatigants  que  rémunéra¬ 
teurs.  (Juoi  (pi’il  arrive,  elle  aura  la  satisfaction  d’avoir  montré 
ipie,  «  la  défense  des  intérêts  généraux,  de  riioiinêteté  et  de  la 
dignité  du  corps  médical  doit  primer  toujours  les  intérêts 


VARIÉTÉS 

Les  images  rétiniennes.  —  Lu  Journal  des  Débats  re¬ 
vient  sur  une  question  bien  ancieniie  déjk  et  toujours  bien  con¬ 
troversée.  Nous  lui  cmjiruiitons  l’intéressant  article  que  voici  : 

«  De  plus  en  plus  fort  I  On  se  rajipelle  l’image  accusatrice  de 
l’assassin  lixée  sur  l’œil  do  la  victime.  Impossible  de  nier  :  l’œil 
du  mort  encore  ouvert  montrait  distinctement  les  traits  du 
bandit  (|ui  avait  frappé.  Il  a  été  prouvé  que,  en  efl'et,  dans  cer¬ 
taines  circonstances  favorables,  le  pourpre  rétinien  conservait 
liendant  des  heures  entières  l’image  dos  objets  ipii  étaient  ve¬ 
nus  se  peindre  k  sa  surface.  On  a  obtenu  ainsi  des  iuiages  sur 
la  rétine  de  lapins  et  d’autres  animaux.  Or  voici  nui,  dans  un 
ordre  d’idées  voisin,  est  encore  bien  plus  extraordinaire.  Ionie 
imago  perçue  sur  la  riitine  jiourrail  eiisuilo,  par  action  rellexe. 
venir  impressionner  une  plaque  photographique.  \ous  reirardez 
votre  voisine...  avec  altention  et  longuement.  Puis  vous  dirigez 
votre  regard  sur  une  plaipie  photographique.  La  placine  rejiro- 
dnit  lidèleincnt  les  traits  de  la  voisine.  Le  portrait  est  passe  de 
chez  vous  sur  la  jilaque.  Imjiossible  de  rêver  un  leur  do  prosti- 
digitatioii  jilus  original. 

«  Voici  les  faits  tels  qu’ils  ont  été  oliservés.  1  11  physicien  an¬ 
glais,  M.  Iiiglc  Ilogors,  regarde  un  schellmg  en  pleine  lumière 
pendant  une  minute...  L'autour  ajoute  :  avec  l'idée  d’en  fixer 
l’image  sur  la  rétine.  Puis,  tirant  un  rideau  jaune  devant  la 
fenêtre  qui  l’éclairait,  de  façon  k  en  exclure  les  rayons  actini- 
ques,  il  place  convciiahlcinenl  une  plaque  sensible  et  dirige  son 
regard  vers  le  centre  do  colle  plaque...  en  concentrant  son 
esprit  sur  l’image  du  schelling.  Au  bout  de  43  minutes  —  il 
faut  de  la  patience  —  la  plaque  développée  montre  nolleinenl 
les  contours  de  la  pièce  de  luoniiaie. 

«  Trois  témoins  ont  assisté  aux  oxjiériences  de  M.  Rogers.  On 
a  recommencé  en  opérant  avec  un  limbrc-posle.  Lo  timbre  fut 
regardé  pendant  une  minute,  puis  remplacé  par  une  jilaque 
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sensible  que  M.  Rogers  bxii  pcnulunt  ao  uiiiiules.  On  (bncloppa 
et  il  apparut  une  épreuve,  qui,  malgré  l'absenee  de  détails,  éta¬ 
blit  d’une  façon  indubitable  l’oxistonco  sur  la  rétine  d’une  imago 
susceptible  d’impressionner  par  contre-coup  la  plaque  photo¬ 
graphique.  Ce  qui  revient  à  dire  que  l’image  rétinienne  est 
assez  réelle  et  assez  nette  pour  provoquer  des  vibrations  lumi¬ 
neuses  susceptibles  d’agir  chimiquement  sur  une  plaque  au 
gélatino-bromure  d’argent.  Nous  croyons  le  fait  parfaitement 
possible. 

«  La  lumière  actinique  se  conserve  et  les  vibrations  qui  n’im¬ 
pressionnent  plus  notre  ccil  n’en  persistent  pas  moins  un  certain 
temps.  Une  image  ensoleillée  et  placée  cùlo  à  côte  sur  une  pla- 
(]ue  photographique  dans  une  boîte  obscure  se  reproduit  sur  la 
plaque.  L’image  de  la  rétine  doit  pouvoir  se  reproduire  do 
même.  Mais  pourquoi  décorer  celte  expérience  du  nom  de 
jisycho-photugraphie?  La  psychologie  n’a  rien  à  y  voir  et  l’exj)é- 
rience  jiar  clle-mèmo  est  déjà  très  suffisamment  intéressante 
sans  qu  il  soit  besoin  de  fausser  son  caractère  purement  physique 
par  une  dénomination  inexacte. 

<(  Quoi  qu’il  oji  soit,  l’expérience  est  très  curieuse,  mérite 
d’etre  étudiée  et,  qui  sait?  en  s’y  prenant  bien,  un  de  ces 
jours  notre  œil  pourra  remplacer  les  jumelles  photographiques. 
Plus  d’aiipareils  I  Ne  bougez  plus!  Un  regard,  un  seul  regard 
que  vous  reporterez  sur  la  plaque,  lit  les  traits  seront  fixés  pour 
toujours.  (J  surprises  de  l’avenir!  » 

'  Hkmu  nu  P.uivin,iî. 

Faculté  de  médecine  de  Paris 

TiiKSEs  ni;  nocTonxr 

Mercretli  i.ô.  —  M.  Masquery.  Éludes  sur  les  kystes  byda¬ 
tiques  du  mésentère  et  des  mésocôlons.  —  M.  Martin  (Raymond). 
De  l’influence  des  ulcérations  du  placimta  sur  le  iléveloppeineiit 
du  fœtus  et  sur  la  santé  du  nouieau-né  durant  les  dix  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance.  -  M.  Valois.  Blessures  par  grains 
de  plomb  de  l’organe  de  la  vision.  -  M.  Rarruol.  Complications 
iardiu([ues  do  la  blennorrhagie.  —  M.  Grésillon.  La  thoracon- 
tèse  dans  le  traitement  du  pneuinothorax.  —  .M.  Gosset.  Le 
mariage  des  chlorotiques. 

Jeudi  il).  —  ôl.  Chesnais,  litude  sur  la  fièvre  typhoïde  à  la 
campagne.  ôl.  Redliou.  Des  troubles  cardiaques  de  l’hystérie. 
—  M.  Jorand.  Accidents  et  complications  de  la  sympliyséotu- 
mie.  ■ —  .M.  Mérieux.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la 
phlébite  variqueuse  suppurée.  -  -  M.  Blancurd.  Réflexion  sur 
l’hygiène  de  la  grossesse,  de  raccoucbemenl  et  du  post-partum  ii 
la  camjiagne;  abus  et  imprudences  des  matrones. 

Conseil  municipal.  —  Le  Conseil  a  maintenu  l’indem¬ 
nité  allouée  aux  externes  des  hôpitaux  dont  on  avait  proposé  la 
suppression.  Il  a  ensuite  voté  les  subventions  suivantes  pour 
les  laboratoires  dans  tes  hôpitaux. 

Laboratoires  : 

Du  D"^  Fernel,  à  l'iiôiulal  Beaujoii.  'joiii)  francs; 

Du  !)'■  Bnzy,  à  l’hospice  do  Bicètre,  i  ooo  francs; 

Du  lu  Hutinel,  à  l’hospice  des  Enfants- Assistés,  a  ooo  fr.  ; 

Du  D’'  Kirmisson,  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  2  000  fr.  ; 

Du  D'  Cornil,  è  rHôtel-Dieu,  ;)  ooo  francs  ; 

Du  D‘  Huchard,  à  l’hôpital  Necker,  i  Soo  francs; 

Du  1)'  Robin,  ii  riiôpilal  do  la  Pitié,  i  800  francs; 

Du  Dv  Ballet,  à  riiôpilal  Saint- Antoine,  2000  francs; 

Du  D''  Gaucher,  à  l’hôpital  Saint-.Vnloine,  2  ooo  francs  ; 

Du  D'  Hayem,  ii  l’hôpital  Saint- Antoine,  2  ooo  francs  ; 

Du  D''  Besnier,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  3  5oo  francs; 

Du  D"  Hallopeau,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  i  200  francs; 

Du  D'  Brocq,  à  l’hospice  do  la  Rochefoucauld,  i  800  fratics  ; 

Du  D'  Blum,  il  l’hôpital  Saint- Antoine,  i  800  francs; 

Du  D'  Raymond,  à  la  Salpétrière,  i  800  francs; 

Du  D'  Landouzy,  ii  l’hôpital  Laënnec,  2  ooo  francs  ; 

Du  D'  Budin,  à  l’hôpital  de  la  Maternité,  i  800  francs  ; 

Du  D'  Chantomesso,  au  bastion  2q,  i  800  francs; 

Du  D'  Gouguenheim,  à  riiôpital  Lariboisière,  i  5oo  francs; 

Du  D"'  Porak;  ii  l'hôpital  do  la  Charité,  i  5oo  francs; 

Do  Ihérapeutiquo  à  riiôpilal  do  la  Pitié,  a  ooo  francs; 

Du  D'  Déjerine,  à  la  Salpêtrière,  i  5oo  francs; 

Du  !)'■  Bournovillc,  ù  lu  fondation  \’allée,  5oo  francs; 


Du  D'  Babinski,  à  l’hôpllal  de  la  Pitié,  1  5oo  francs; 

Du  D'  Monod,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  i  ôoo  francs; 

Ensemble,  (i/|  ooo  francs. 

A  CO  propos,  M.  Dubois,  rapporteur,  a  soulevé  la  question 
do  savoir  si,  au  lieu  de  subventionner  plusieurs  laboratoires 
dans  un  môme  hôpital,  il  ne  serait  pas  plus  utile  do  créer  dans 
chaque  établissement  hospitalier  un  seul  laboratoire  où  tous  les 
maîtres  pourraient  travailler  et  réunir  leurs  élèves. 

M.  Dubois  se  demande  aussi  si  en  dehors  de  ces  diverses 
créations,  il  ne  conviendrait  pas  d’organiser  ii  Paris  un  grand 
laboratoire  général  et  central. 

Ces  deux  questions  seront  ctudiees  par  la  iiiiqiiiéiiie  coni- 
missioii  dès  le  début  de  la  prochaine  séance. 


Monument  Alphonse  Guérin.  —  Cinquième  liste  do 
souscription. 


MM.  L.  Ra|)liaël . 

le  général  O’Neill.  .  . . 

le  Dv  Panas . 

le  vicomte  Rœderei' . 

le  D'  Gaspais . 

le  lu  G.  Graux 

le  D'  Erancon . 

le  D'  Hervé . 

le  D"^  Clioyau . 

le  !)'■  llérard . 

le  D'  Meuriot . .  .  . 

le  D'  .I.-B.  Ramon . 

le  D'  Guéniol . 

le  D'  E.  Bœckel,  de  Slra.sboiirg ,  . 

le  D'  Hoydcnreicli . 

le  D*'  Quenu . 

le  D''  Cil.  Boisleux . 

le  !)'■  Djemil  Bev  ... 

le  D-  Magnan  . .  . 

le  !)'■  Ehrinann,  de  Miillioiise  .  ,  , 

M'"'  la  comtesse  de  jMartel . 

MM.  E.  Poux-Franklin . 

L.  Duchaslolel . 

Gaston  Mayer . 

le  D‘  Schlcmner . 

le  D'  F. -J.  Herrgott . 

le  D'  Le  Pilcur . 

Haletto . 

le  D'  Carlier . 

le  D'  Grellet . 


fr. 
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Manuel  de  pathologie  interne  à  l’usage  des  étu¬ 
diants  et  des  praticiens,  par  C.  Vaxi.aiu,  3'  édit.,  i8(iü. 

Liège,  Ch.  Desüer;  Paris,  G.  Doin. 

Celle  nouvelle  édition  se  distingue  des  précédentes  par  cer¬ 
taines  modifications  et  additions  nécessitées  jiar  les  progrès  de  la 
science.  A  citer  parliculièremenl  à  ce  point  de  vue  ;  les  passages 
relatifs  à  la  patliogénie  et  îi  la  classification  des  psycho.ses,  ii 
ipielques  névrosés  récemment  décrites,  îi  la  patliogénie  du  goitre 
exophtalmiquo,  du  myxœdèmo,  du  diabète,  à  diverse  altérations 
de  l’urine  corrélatives  de  dyscrasies  sanguines  analogues.  De 
jilus  grands  développeiueiits  ont  été  consacrés  aux  notions  analo- 
niiques,  physiologiques  et  propédentiques  concernant  cliacim 
dos  principaux  appareils.  D’autres  additions  ])ortcnt  sur  les  pro¬ 
cédés  de  recherche  des  microbes  et  sur  la  jiarlie  lliérapoutique. 
qui  a  reçu  une  extension  relativement  considérable,  notamment 
pour  ce  qui  se  rapporte  aux  sérums  antitoxiques,  aux  extraits 
glandulaires,  aux  applications  de  la  chirurgie,  au  traitement  des 
affections  médicales. 

Enfin  l’autour  a  ajouté  il  cette  édition  des  figures  et  un  réper¬ 
toire  alphabétique  qui  n’existaient  point  dans  les  précédentes. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Aiidral.  —  Lt-  profosscui-  Duuovu 

Érythème  noueux. 

Je  veux  vous  enlrelenir  d’uuc  alleclion  crue  nous  avons 
assez  souvent  l’occasion  d’observer,  réryllicinc  noueux. 
\’ous  eu  verrez  un  bel  exemple  au  lit  u”  ail  de  noire  salle 
des  l'eniiucs. 

11  s’agit  d’une  femme  robuste,  âgée  de  aü  ans,  dont  la 
maladie  a  débulé,  il  y  a  dix-sept  jours,  jiar  de  la  lièvre, 
de  la  céphalalgie,  une  courbature  générale,  une  con¬ 
gestion  intense  des  conjonctives  avec  timiéfaelion  des 
|)aupières;  deux  jours  plus  lard  survciiaionl  des  douleurs 
irès  vives  aux  jambes,  et  l’éruption  caractéristique  appa¬ 
raissait.  Comme  vous  le  voyez  la  maladie  avait  marché 
à  la  façon  d’une  lièvre  ériqilive,  une  jiériode  d’invasion 
avait  précédé  la  période  d’éruption.  Colle  période  d’in¬ 
vasion  peut  être  de  plusieurs  jours,  elle  n’a  jias  la  lixilé 
de  durée  observée  dans  les  lièvres  éruptives.  Durant  celle 
])ériode  le  diagnostic  est  épineux,  les  plus  habiles  s’> 
trompent,  on  admet  qu’il  s’agit  d’un  embarras  gustricpie 
ou  d  une  grippe,  et  c’est  là  une  erreur  bien  difiicilc  à 
éviter.  Par  contre,  le  diagnostic  s’impose  dès  que  sc  fait 
l’éruption.  Pour  nous,  dans  le  cas  présent,  le  doute  n’é- 
taitpas possible,  la  malade  étant  entrée  ledix-seplième  jour 
de  sa  maladie.  Nous  avons,  à  ce  moment,  constaté  qu’elle 
avait  de  la  lièvre  (39“3),  des  doulciirs  vagues  dans  les 
bras  et  les  jambes,  et  une  éruption  siégeant  surtout  aux 
membres  inférieurs. 

A  la  iiarlic  antérieure  des  jambes,  ou  voit  de  larges 
taches  d’un  rouge  vif  :  à  la  vue,  on  recounaîl  qu’elles 
reposent  sur  une  partie  légèrement  luinéliée,  parla  pal¬ 
pation  on  constate  au  niveau  de  chacune  d’tdlés  l’exis- 
lence  d’une  nodosité  dii  volume  d’une  noisette,  en 


moyenne,  moins  large  que  la  j)la(pie  érythémateuse  sous- 
jacente.  L’exploration  de  ces  tumeurs  est  douloureuse. 

Celle  éruption  s’est  faite  eu  plusieurs  poussées,  et  ces 
poussées  successives  expliquent  la  durée  un  peu  longue 
de  la  maladie.  Depuis  trois  jours  nous  assistons  à  vme 
nouvelle  poussée  éruptive  siégeant  aux  membres  supé¬ 
rieurs  jusque-là  indemnes.  On  voit  des  éléments  érup¬ 
tifs  à  l’avaril-bras  du  côté  de  rcxlension,  le  long  du  cu- 
Inlus,  siège  lial)iluol  de  ce  gcaire  d’éruption. 

Mais  ce  n’est  point  tout,  il  existe  encore  une  autre 
ériq)tipn  à  la  nuque,  sur  les  parties  latérales  du  cou, 
ciivaliissant  la  partie  siqiérieure  du  front;  elle  s’est  déve¬ 
loppée  depuis  deux  jours  seulement.  Ces  éléments  érup¬ 
tifs  sont  constitués  par  des  placjnes  érylbématcuses  de 
diamètre  variable  :  plusieurs  d’entre  elles  ont  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  elles  ont  au 
centre  un  espace  de  peau  saine,  c’est  de  l’érylbème  amni- 
laire;  dans  la  même  région,  vous  verrez  d’autres  éléments 
éru])tifs  très  légèrement  saillants,  c’est  de  l’érylbèine 
papuleux.  —  Comme  vous  le  vo^ez,  l’éruption  ocevqie 
des  régions  assez  diverses  et  elle  est  jrolymorpbe,  c’est  là 
im  caractère  très  important  sur  lecpiel  j’aurai  à  insister. 

L’examen  de  la  bourbe  ne  révèle  aucune  ériqilion, 
mais  les  conjonctives  sont  encore  injectées  et  vieimeiil 
nous  rajipeler  qu’il  semble  y  avoir  eu  au  début  une  érup¬ 
tion  conjonrtixalc.  La  malade  afiirme  que  dès  le  début 
scs  u'iix  ont  été  rouges  et  ses  iiaupières  luméliées.  S’il 
s’agit,  comme  il  est  jirobable,  d’une  éruption  .sur  la  imi- 
qnciise,  elle  aurait  jirécédé  l’érujilion  cnlanée. 

Je  me  rajipclle  à  ce  sujet  une  très  belle  observation 
publiée  par  M.  .Millard  (.Société  des  hôpitaux,  38  juillet 
1893)  et  intitulée  Erythème  noueux  intruhuccal.  11 
s’agissait  d’mie  inal.ade  chez  laquelle  anparurent  des 
Lmnenrs  biieeales  dont  le  diagiioslie  fut  des  plus  incer¬ 
tains,  lor.sijuc  huit  jours  plus  lard  ou  constata  sur  les 
jambes  l’exislcnce  d’mie  ériqilioii  d’ér\ thème  noueux. 
Il  est  probable  (jue  si  nous  avions  obsené  notre  malade 
dès  le  début,  la  maiiil'estalioii  oculaire  avant  précédé  de 
deux  jours  la  maiiifeslalion  cutanée,  nous  aurions  été 
bien  embarrassés  d’explicpier  la  conjonelivUe  ipic  nous 
observions. 

Nous  ii’avoiis  ici  noté  l’existence  d’aucune  complica¬ 
tion  viscérale  si  ce  ii’esl  une  albuminurie  très  légère, 
aussi  sonnncs-noiis  coiivainciis  que  notre  malade  guérira 
très  bien  et  nous  avons  iiislilué  un  traitement  anodin. 

La  singulière  alTeclioii  dont  je  vous  entretiens  a  beau¬ 
coup  intrigué  les  nosologistes  cl  les  ojiiiiioiis  émises  sur 
sa  nature  ont  siiigiilièremenl  varié  :  ou  l’a  considérée 
romme  une  alfectioii  rbumalisiiiale,  comme  une  entité 
morbide  distincte,  et  enliii  on  l’a  rattachée  à  réintbème 
poh  niorpbe. 

A  l’époque  où  j’étudiais  la  médecine,  on  enseignait 
comme  une  vérité  indiscutable  que  l’érylbèine  noueux 
était  une  inaiiiléstalion  du  rliuinalisme,  et  l’on  ne  man- 
(luail  pas  de  relever  dans  les  antécédents  du  malade  on 
de  ses  asceridaiils  tout  ce  qui  pouvait  être  rapporté  au 
rbumalisme;  mais  ou  faisait  surtout  remanpier  que  des 
accidents  articulaires,  caractérisés  jiar  de  la  douleur  et  uii 
épaiichcineiit,  accompagnaient  l'réquemmeiit  réruplioii. 
Chez  notre  malade,  d’ailleurs,  il  y  a  des  douleurs  dans 
les  genoux,  mais  il  est  douteux  qu*ils  soient  le  siège  d’un 
épanchement.  Ces  manifestations  articulaires  ne  sufliseiit 
plus  pour  nous  faire  admettre  le  rhumatisme,  car  nous 
savons  iju’il  y  a  des  pseudo-rluimalismcs,  autrement  dit 
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nous  savons  que  nombre  de  maladies  inleelieuses  se  Ira- 
duiseul  par  des  accidents  arlicidaires. 

Tout  le  monde  aujourd’lmi  admet  que  l’éryllième 
noueux  est  tine  maladie  inreclieuse  qui  peut  s’accompa¬ 
gner  d’accidents  articulaires,  qiielqucl'ois  d’albuminurie, 
comme  elle/  notre  malade,  et  même  très  exceptionnelle- 
nient  d’endocardite;  la  seule  question  en  litige  est  de 
savoir  si  cette  all'ection  doit  être  considérée  comme  une 
entité  morbide  ou  si  elle  conslilue  une  simple  variété 
d’érylbème  pol\morj)be.  On  désigne  sous  ce  nom  une 
série  de  manirestations  cutanées  caractérisées  par  une 
marebe  aiguë,  des  lésions  élémentaires  variables,  mais 
ces  lésions  se  développent  toujours  sur  une  plaque  initiale 
d’érv  tbème. 

elle/  notre  malade,  il  y  a  en  elTet  une  éruption  érylbé- 
maleuse  polymorphe  :  on  observe  aux  bras  et  aux  jambes 
l’éruption  spéciale  de  l’éry  tbème  noueux,  mais  au  cou  et 
au  l'ront  on  observe  de  l’ery  thème  annulaire  et  de  l’éry- 
tbème  papuleux. 

Il  ne  faut  pas  trop  nous  étonner  des  dissentiments  îles 
auteurs.  Une  entité  morbide  est  nettement  .séparée  des 
entités  voisines  par  ses  caractères  analonn(|ues,  étiologi¬ 
ques  ou  cliniques.  Or  l’anatomie  pathologique  de  l’éry- 
tlième  noueux  ne  suflitpasà  le  caractériser;  son  étiologie 
est  inconnue,  et  elle  est  caractérisée  clini(piement  par  une 
énqition  (pii  peut  s’observer  dans  des  circonstances  di¬ 
verses;  personnellement,  je  l’ai  observée  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  lièvre  typhoïde. 


Méningisme. 

Gonuuualcatidii  à  la  Société  inédirale  îles  luijiitiiuj' 
l'ar  M.  lli  riMii. 

I*i’ult’ss(’ui’  iijirrgé.  iiiï'drciii  n  l'linpital  des  Ividïiids-Assislrs. 

M.  (iilles  de  la  Touretle  a  peut-être  été  un  peu  sévère 

1)our  U'  mol  méiiiiiiiisinc.  (le  n’est  pas  seulement  chez  les 
ivstéri(jues,  mais  dans  les  infections,  dans  les  intoxica¬ 
tions,  etc.,  (pie  l’on  observe  des  accidents  (pii  rappellent 
,’i  s’v  mi'prendre  le  tableau  de  la  méningite  tuberculeuse 
sans  l■econnaître  jiour  cause  une  inllammation  véritable 
des  enveloppes  du  cerveau  ;  or,  si  l’on  donne  à  ces  mani¬ 
festations  symptomati(pies  le  nom  do  finisses  méninijites 
on  s’ex[)ose  à  la  critiipie  (pie  le  professeur  l’otain  a  faite 
de  cette  dénomination  au  Congrès  de  Rordeaux  :  a  Ce 
(pi’il  V  a  de  faux  dans  ces  méningites,  c’est  l’interjn'é- 
tatioii.  )) 

J’ai  observé  assez  .souvent  ces  phénomènes  méningés 
chez  les  enfants,  particulièrement  dans  les  maladies  iii- 
f('ctieu.ses,  et  je  vous  en  aurais  entretenus  di-jà  si  j’avais 
nu  en  achever  l’étude.  J’ai  attiré  autrefois  l’atteiitioii  sur 
les  |)seu(lo-méningites  des  jmeumonies  et,  depuis,  mes 
internes,  Rergé,  \iiscber,  Claisse,  etc.,  en  ont  jmblié 
des  observations  intéressantes.  11  n’est  pas  très  rare  de 
rencontrer  des  manifi'stations  de  même  ordre  à  la  suite 
des  infections  graves  de  rintestin,  des  streptococies  ma¬ 
lignes,  de  la  grippe,  etc. 

Ui>s  symjitùmes  les  plus  saillants,  dans  ces  cas,  sont  i 
la  raideur  du  cou  et  des  membres,  raideur  qui  est  parfois 
considérable,  le  strabisme  et  l’ini'galité  des  pupilles,  quel¬ 
quefois  des  parésies  des  membres,  la  raie  méningitiipie, 
1  indill'éreiice  absolue  ou  le  délire  et  souvent  le  coma 
avec  ou  .sms  convulsions.  La  température  peut  se  eom- 
jiorler  comme  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  s’élever 
dans  les  dernières  beures  de  la  vie;  de  même  le  pouls, 
iiii'gal  et  iriTgulier  au  début,  s’accélère  vers  la  lin. 


11  est  diflicilc  au  ini'decin  le  jiliis  sagace  d’éviter  l’er¬ 
reur.  Pourtant,  si  l’enfant  meurt,  et  il  meurt  .souvent 
dans  ces  fausses  méningites  comme  dans  les  vraies,  on  ne 
découvre  autour  de  l’encéphale  ni  tubercules,  ni  fausses 
membranes,  ni  pus,  ni  exsudats  vraiment  inllamma- 
toires.  Bien  plus,  si  l’on  recueille  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  requises  le  liipiide  sous-aracbnoïdieii  ou  la  sérosité 
contenue  dans  les  ventricules,  assez  peu  d’bcures  après 
la  mort  pour  éviter  les  iiifeclioiis  ca(lavéri([ues,  on  ne 
trouve  aucun  micro-organisme  dans  ce  liipiide  et  les 
milieux  sur  lesipiels  on  l’ensemence  restent  stériles.  Une 
seule  fois  la  culture  y  a  décelé  ipielipies  ])neunioco(pies 
et  cela  sur  une  douzaine  do  cas  au  moins.  Le  sang  des 
sinus  et  des  veines  pie-méi'iemies  ensemencé  avec  iiiv- 
caution  donne  rarement  des  cultures.  On  lient  donc 
.dïlrmer  que  non  .seulement  il  n’y  a  pas  inframmatioii 
mais  (]ii’il  ii’y  a  même  pas  infection  des  méninges  au  .sens 
absolu  du  mot. 

Mais  comment  expliquer  les  pbénoniènes  si  nets  ipii 
se  sont  jirodiiits  pendant  la  vie?  Pre.sipie  toujours  l’au¬ 
topsie  démontre  ipie  la  circulation  encé|ibali(pie  a  été 
profondément  troublée.  Les  sinus  et  les  vaisseaux  veineux 
sont  gorgés  de  .sang,  les  veines  pie-mérieniies  sont  extrê¬ 
mement  distendues  et  la  substance  grise  des  circonvo¬ 
lutions  particijie  à  cette  congestion  passive.  Souvent  aussi 
011  note  un  u-dème  sous-araclmoïdien  extrêmement  net; 
l’encéphale  baigne  dans  un  liipiide  séreux  et  transjiarent 
et  les  ventricules  sont  distendus.  C’est  assurément  a  cette 
stase  sanguine  et  à  cet  (edème  ipi’il  faut  imputer  les 
accidents  observés  pendant  la  vie. 

L’ab.seiice  de  micro-organismes  dans  li'  liipiide  exsudé 
et  même  dans  le  sang  des  vaisseaux  dilatés  démontre 
ipi’il  ne  s’agit  pas  d’une  inl'ection  directe. 

J’avais  admis  autrefois,  avec  Belfante,  ipi’il  fallait  in¬ 
criminer  les  toxines  en  circulation  dans  le  sang;  mais 
comment  agissent  ces  |)oisons:'  Très  probablement  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux.  Beaucoup  do  ces  toxines 
sont  des  agents  tiès  actifs  do  vaso-dilatation  et  leurs  elTets 
se  locali.sent  dans  certains  organes  d’une  fa(;on  curieuse. 

(luaiid  on  injecte  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  la|)in 
soit  des  cultures  virulentes,  soit  des  cultures  stérilisées, 
soit  des  toxines  de  coli-bacilles,  de  jmeumocoqiios  ou  de 
stapbylocoipies,  il  arrive  souvent  (pi’on  détermine  soit 
une  myélite  expérimentale,  soit  une  liémalomvélie.  Cbi'z 
l’enfant,  les  toxines  agissent  moins  volontiers  sur  la 
moelle,  elles  ont  une  véritable  prédilection  pour  l’en- 
ci’jibale;  mais  leur  mode  d’action  nous  parait  identique. 

Gn  coiHioit  que  les  accidents  dus  à  ces  vaso-dilatations 
et  aux  tt’dèmes  ipii  s’ensuivent  puissent  disparaître  sans 
laisser  de  traces,  du  même  ipi’ils  jieiivi'iit  entraîner  la 
mort.  Je  vais  vous  citer  un  fait  entre  plusieurs.  J’étais 
ajipelé,  il  y  a  deux  mois  et  demi,  auprès  d’un  enfant  de 
i5  mois,  qui  avait  été  atteint  cpiatre  jours  auparavant 
d’une  diarrhée  infectieuse  cbolériforme  et  (jui  présentait 
une  telle  raideur  du  cou  et  des  membres,  un  strabisme 
si  net,  avec  im-galités  du  pouls,  mouvements  convulsifs, 
etc.,  que  le  médecin  traitant  avait  annoncé  l’existence 
d'une  méningite. 

Je  lis  au  sujet  de  ce  diagnostic  quelques  réserves  et  bien 
m’en  prit,  car,  buit  jours  après,  l’enfant  était  guéri. 

A  côté  de  ce  cas  favorable,  je  jioiirrais  en  citer  une 
douzaine  de  malbeureux.  Les  jibéiiomèncs  méningés  .sont 
l’expression  pure  et  simple  de  l’excitation  de  l’écorce 
cérébrale.  Gette  excitation  peut  être  due  à  un  trouble  plus 
ou  moins  durable  de  la  circulation  pie-mérienne  ;  elle 
peut  se  produire  à  la  suite  des  intoxications  par  les  poi¬ 
sons  minéraux  et  à  la  suite  di's  toxémii's  d’origine  micro- 
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Ijionno  aussi  bion  qup  dans  l’iiyslcrie,  et  presque  au.ssi 
bien  que  dans  les  inllainiualions. 

A  ces  nllénonl^nes  on  peut  donner  le  nom  que  l'on 
voudra  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  constituent  un 
f^roupe  qu’il  faut  s’ell’orcer  de  dill’érencier  de  la  ménin- 
gitc,  dont  ils  se  distinguent  par  leur  nature,  par  leur  évo¬ 
lution,  et  surtout  par  leur  moindre  gravité. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’antipyrine  dans  la  rougeole 

IVnpiês  la  tliése  Je  M,  laarniivosT. 

Parmi  les  indications  qui  se  posent  dans  la  rougeole,  maladie 
oii  le  médecin  en  est  réduit  îi  faire  do  la  théraiieulique  symplo- 
inaliiiuo,  une  dos  plus  importantes  est  d’abaisser  la  température 
qui,  en  dehors  de  toute  complication,  atteint  fréquemment 
5,  ou  même  Ao",  jœndant  la  période  d’éruption.  Il  était 
donc  intéressant  de  rechercher  quelle  valeur  présente  l’antipyrine 
comme  autithermi(|uo.  <lans  ce  cas  iiarticulior.  Tel  est  le  but 
([\io  s’est  proposé  M.  Comhy,  en  faisant  donner  ce  médicament 
aux  malades  do  son  service  lorsque  leur  température  approchait 
de  ,S()°,  ou  dépassait  ce  niveau. 

L’antipyrine  a  été  administrée  so\is  forme  de  sirop  poiivant 
se  formuler  do  la  façon  sul\anle  : 


Sirop  do  sucre . 100  gr. 

Antipyrine .  5  gr. 


L’enfant,  quel  que  soit  son  lige,  accepte  facilement  le  médi¬ 
cament  sous  cette  forme,  et  celui-ci  peut  être  dosé  avec  la  plus 
grande  exactitude;  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  contenant 
1  gramme,  et  une  cuillerée  à  café  oC'a.')  d’antipyrine.  C’est 
entre  ces  deux  extrêmes  qu’ont  varié  les  doses  employées.  En 
règle  générale,  elles  ont  été  de  a;”)  centigrammes  pour  les  enfants 
ayant  de  la  ii  n’i  mois  et  i  gramme  pour  les  enfants  Agés  do 

M.  Leprévost,  qui  a  étudié  dans  le  service  du  D''  Comhy 
les  effets  do  rantipyrino  dans  .A7  cas  de  rougeole,  arrive  dans 
son  travail  fort  consciencieux  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’anlij)yrine  est  bien  supportée  par  les  enfants. 

a“  L’antipyrine  produit  dans  la  rougeole  un  ahaissoment  im¬ 
médiat  de  la  température,  plus  ou  moins  considérable,  pouvant 
être  inférieur  à  1”  et  supérieur  à  mais  certain  dans  l’im- 
inense  majorité  des  cas. 

3“  Le  maximum  de  l’abaissement  therniiipie  est  obtenu  au 
bout  de  deux  heures  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Il  n’est 
pas  rare  qu’il  se  maintienne  pendant  13  heures.  Il  peut  per¬ 
sister  36  heures. 

4“  L’antipyrine  paraît  avoir  agi  dans  quelques  observations  là 
oi'i  la  balnéation  simple  et  siiiapisee  et  les  enveloppements 
humides  avaient  échoué.  En  tous  cas,  si  ses  elfets  anti-thermi¬ 
ques  immédiats  no  sont  pas  plus  intenses,  ils  sont  plus  durables  ; 

5”  Elle  n’a  aucune  action  sur  le  cyiJe  tlierniiijue  classique  de 
la  rougeole,  ni  de  ses  complications. 

0''  Les  complications  les  plus  varices  n  uilluent  en  rien  sur 
les  résultats  antipyrétiijiies  obtenus  par  l’antipyrine.  Los  insuccès 
de  la  médication  no  doivent  pas  leur  être  imputés. 

7°  Une  réaction  antithormiqiie  nulle  ou  laible  (n’alteignaiit 
pas  o"5)  après  l’administration  do  rantipyrine,  est  souvent  un 
élément  do  fAcheux  pronostic.  Cette  règle  n’est  pas  absolue  et, 
de  même  que  la  guérison  peut  survenir  chez  un  enfant  qui  n’a 
pas  réagi,  do  même  la  mort  peut  s’observer  en  hyper  ou  hypo- 
tlicrmie  chez  des  malades  ayant  présenté  auparavant  des  aliais- 
semonts  notables  de  la  température. 

8°  L’antipyrine  n’a  aucune  action  sur  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  soit  pour  les  augmenter,  soit  ])Our  les  diminuer. 

9°  Elle  paraît  améliorer  légèrement  la  dyspnée.  Cette  action 
no  commoiicorait  le  plus  souvent  quo  pondant  la  deuxième 
heure  après  l’ingestion  du  médicament. 

Il  n’y  aurait  donc  pas  parallélisme  entre  la  courbe  dos  respi¬ 
rations  et  celle  de  la  temp''‘rature.  Cu.  IL 


VARIÉTÉS 

Nécrologie.  —  Le  D''  Lvnnic.  —  Presque  tous  les  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  de  Paris  et  tous  ceux  qui  savent  comprendre 
ce  que  mérite  do  respect  une  existence  tout  entière  consacrée  à 
faire  le  bien  se  i)rcs.saient  dimanche  dernier  oux  obsèqties  de 
M.  Labric.  11  est  rare,  en  effet,  do  constater  une  plus  touchante 
unanimité  dans  l’expression  dos  regrets  que  laisse  après  lui  un 
honnête  homme,  un  praticien  tout  dévoué  à  la  tâche  bienfai¬ 
sante  qu’il  s’était  tracée,  un  chef  d’école  toujours  attaché  à  tous 
scs  devoirs. 

Fils  d’un  médecin  de  l’hospice  des  Ménages,  né  en  i8a4, 
Noël-Adrien  Labric  fut  reçu  interne  en  1847,  un  an  avant  Potain, 
Axenfeld,  Charcot,  'l’rélat,  Yulpian.  Il  dirigea  des  conférences 
d’internat  avec  MM.  do  Lacaze-Duthiers  et  Potain  qui  res¬ 
tèrent  parmi  les  plus  Gdèles  de  scs  amis.  Reçu  docteur  en  1863 
avec  une  thèse  sur  La  ponction  de  l'intestin  comme  traitement  tieseas 
(jraivs  (te  météorisme,  il  fut  en  i8.')0  reçu  médecin  du  bureau 
central.  Attaché  d’ahord  au  biiroau  des  nourrices,  puis  au  hoiit 
de  six  mois  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  il  succéda  à  Blacho 
comme  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

C’est  là  qu’il  a  fait  toute  sa  carrière,  formant  à  l’étude  et  à 
l’cnseigiumient  des  maladies  de  l’enfance  plusieurs  générations 
d’élèx  es,  leur  ])rodiguant  généreusement  tous  les  trésors  de  sa  lon¬ 
gue  expérience,  leur  abandonnant  toutes  ses  observations,  heureux 
de  leurs  succès,  s’effaçant  toujours  pour  laisser  à  ceux  qu’il 
aimait  le  renom  scientifique  qu’il  lui  efil  été  si  aisé  d’acipiérir 
lui-mèmo. 

Aussi  ii’a-t-il  publié  qu’un  ]ietit  nombre  d’études  cliniques 
cl  no  laisse-t-il  ajirès  lui  aucun  ouvrage  didactique. 

Son  iniluence  et  le  bien  qu’il  a  fait,  comme  maître,  comme 
médecin  d’hôpital,  comme  consultant  recherché,  ii’on  ont  pas 
moins  été  considérahles.  Ceux  qui  l’ont  connu,  ceux  qui  ont 
suivi  ses  leçons  do  clinique  garderont  le  souvenir  de  rexcelleiit 
médecin  dont  le  jugement  droit,  râine  élevée,  la  dignité  do 
caractère  et  d^e  conduite  ont  pu  longtemps  servir  d’exemple  à 

Ses  deux  gendres,  nos  amis  Rendu  et  Champetier  do  Ribes, 
ont  hérité  de  ses  vertus  professioniiellos  et  ont  pu  juger  do  l’af- 
fecliiousc  estime  que  leur  ont  vouée  et  (pie  leur  garderont  tou¬ 
jours  les  amis  do  Lahric.  L.  LEnEiioui.i.i:T, 

■Voyage  d’une  femme  médecin  dans  l’Aurès.  — 
M”"'  Dorothée  Cliellier,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris,  ancien  aide  d’anatomie  à  l’école  d’Alger,  a  adressé  à 
l’Académie  de  médecine  un  rapport  sur  la  mission  qui  lui  a  été 
confiée  par  le  gouverneur  général  de  l’Algérie. 

Il  ressort  du  travail  do  M‘““  Cliellier,  le  plus  complet  et  le 
plus  documenté  sans  contredit  qui  ait  été  fait  sur  pareille  ma¬ 
tière,  (lue  les  maladies  sont  nombreuses  chez  les  indigènes  des 
montagnes  do  l’Aiirès. 

La  syphilis  règne  sur  presque  tous  les  sujets,  acquise  ou 
héréditaire. 

La  malaria  sévit  avec  intensité,  les  cas  ohservés  pendant  le 
cours  de  la  mission  sont  nomhroux,  et  il  est  à  remarquer  ipio  le 
printemps  n’est  pas  l’époque  où  elle  se  montre  plus  particuliè¬ 
rement.  C’est  surtout  à  l’automne  (lu’elle  subit  une  recrudes¬ 
cence.  Le  type  quarte  est  le  plus  fréquent. 

Les  accouchements  se  font  iiar  les  seules  lois  de  la  nature  : 
aucune  intervention  intelligente  et  efficace  n’a  lieu  et  la  morta¬ 
lité  est  grande. 

L’enfant,  dans  le  premier  Age,  ne  reçoit  aucun  soin  parce  quo 
l’ignorance  de  la  mère  et  des  matrones  ne  leur  permet  pas  de  lui 
apporter  les  secours  nécessaires  quand  il  est  atteint  par  la  mala¬ 
die.  Un  grand  nombre  d’entre  eux  succombent,  et  la  sélection 
est  terrible. 

Les  maladies  utérines  sont  rares,  parce  que  la  blennorrhagie 
n’((xiste  pour  ainsi  dire  pas. 

Les  métrites  à  streptocoques,  reli(|uat  d’une  infection  juierpé- 
ralo,  sont  rares,  ])arco  que  les  femmes  atteintes  par  les  accidents 
do  la  puorpéralité  meurent  presque  fatalement. 

L’avortement  se  prati  j  i  r  t  i  cl  /  les  femmes 

de  l’Aurès,  qui  ne  le  considèrent  pas  comme  un  criiiK!  (piand  il 
est  provoqué  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Les  affections  oculaires  sont  fréquentes  également  ;  la  conjoric- 
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livili),  uvor  tous  SOS  r(3toiilissom(iiils  sur  la  coraiie,  est  la  ])lus 
nitalo  et  acquise. 

Congrès  international  de  thalassothérapie  de 
Tunis  (avril  i8fl(i).  —  Par  suite  d'une  entente  avec  l’jVssocia- 
lion  française  pour  l’avanceinent  des  Sciences,  les  adhérents  au 
Congrès  international  do  talassotluirapio  de  Tutus  qui  se  feront 
inscrire  au  bureau  du  Comité  central  do  propagande  de  ce  Con¬ 
grès  (secrétariat  général  de  l’Association  de  la  Presse  médicale, 
i4.  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris),  avantlo  iS  février  i8i)(), 
seront  admis,  jiar  faveur  s])éciale,  h  participer  à  tous  les  avan¬ 
tages  que  l’Association  française  procurera  à  ses  membres  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  session  de  Tunis  (Congrès  do  Carthage). 

11  suffit,  [jour  être  inscrit,  de  verser  ou  d’adresser  par  la 
poste,  au  secrétaire  du  Comilé  central,  M.  Marcel  lîaudnin,  la 
.somme  de  viiu/t  frunru.  Knvover  son  adhésion,  l'i,  boulevard 
Saint-Germairr. 

La  bicyclette  employée  au  transport  des  mala¬ 
des.  —  En  Allemagne,  le  Ilcenig  a  inventé  une  voiture- 
bicyclette,  qui  fonctionne  h  lîertm  en  attendant  mieux. 

Cette  voiture  a  .T"5o  de  long,  repose  sur  deux  essieux,  et 
quatre  roues,  mais  possède  en  plus,  à  l’avant,  une  cinquième 
roue  mise  en  mouvement  par  un  cycliste.  L  n  deuxième  cycliste 
est  assis  sur  un  siège  placé  à  l’arrière. 

l.a  voiture  n’est  on  somme  qu’une  grande  caisse  recouverte 
en  toile  et  dans  laquelle  on  place  un  brancard  de  r'‘8o  de  long, 
repliable  ii  volonté  ;  ce  qui  permet  h  un  médecin  de  prendri» 
place  dans  la  voiture  quand  elle  va  ebereber  un  blessé. 

Pour  s’en  servir,  on  relève  tout  il  la  fois  caisse  et  brancards 
de  dessus  les  essieux  ;  on  installe  le  malade  ou  blessé,  puis  011 
remet  tout  sur  les  essieux  et  la  voiture  peut  se  mettre  en  marche. 

moment  le  malade,  (.cliu-ci  a  d’ailleurs  à  portée  de  la  main  un 
cornet-signal  en  caoutchouc  pour  appeler,  s’il  le  faut,  l’attention 
des  cyclislos  rouleiirs  ;  et  une  ouverture  latérale  jiermet  de  lui 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  léi  Janvier  ISOC. 

Combien  d’enfants,  dans  notre  état  social, 
sont  privés  des  soins  de  leur  mère  ! 

En  189:!,  sur  87.1  888  décédés,  ifi.^  O18,  pins  d’un  sixième, 
avalent  moins  d’un  an.  Cette  mortalité  élevée  parait  attribuable 
au  défaut  de  soins  maternels  dont  sont  privés  de  très  nombreux 
enfants. 

En  ell’ct,  en  i8i)3  il  y  a  en  Erance  i4  ofii)  orphelins  et  70  ()34 
enfants  trouvés  et  abandonnés,  soit  ().3  903  enfants  assistés,  dont 
08  sur  100  meurent  avant  ao  ans. 

lîcaucoup  do  femmes  riches,  au  nombre  annuel  de  jiliis  de 
.O  000  à  Paris  seulement,  se  font  suppléer  pour  l’allaitement  par 
des  nourrices  sur  lieu,  qui  en  laissant  preinaturement.  avant  le 
7”  mois  révolu,  leurs  enfants  à  des  parents,  il  des  amis,  les  ex¬ 
posent  h  une  mortalité  pouvant  s’élever  jusqu’à  77  sur  100. 

Si  quelques  ouvrières  peuvent  conserver  leurs  enfants  tout  en 
travaillant  lorsqu’elles  se  trouvent  à  proximité  do  crèches,  où 
elles  peuvent  les  déposer  et  les  allaiter,  la  plupart  des  femmes 
employées  dans  le  commerce,  dans  l’administration,  et  surtout 
la  plupart  dos  domestiques  no  peuvent  conserver  leurs  enfants, 
et  sont  obligées  do  les  envoyer  011  nourrice. 

Rien  que  de  nombreuses  mères,  sans  déclaration  préalable, 
envoient,  chez  des  parents,  leurs  jeunes  enfants,  il  est  néan¬ 
moins  bon  do  constater  que,  conforméinent  à  la  loi  du  aS  décem¬ 
bre  187.4,  sur  les  181  943  nouveau-nés  enregistrés  en  1891 
dans  nos  villes  de  plus  do  aoooo  âmes,  44  831),  près  d’un 
quart,  sont  déclarés  comme  devant  être  envoyés  en  nourrice  ; 
projiortlon  qui  à  Paris  et  à  Lyon  s’élève  à  environ  un  tiers.  La 
mortalité  dos  nourrissons  de  Paris,  suivant  leur  âge  et  les  con¬ 
ditions  de  placement,  varierait  de  ai  à  5a  sur  100, 


Lorsqu’on  voit  combien  la  privation  des  soins  maternels 
accroît  la  mortalité  de  l’enfant,  on  comprend  combien  il  im¬ 
porte  ;  I"  de  multiplier  tous  les  moyens  qui  pormetteiit  à  des 
mères  de  jibis  on  jibis  nombreuses  de  conserver  [irès  d’elles 
leurs  enfants;  ---  a"  d’étendre  à  des  enfants  de  plus  en  plus 
nombreux  l’apjilication  encore  fort  incomjilète  de  la  loi  de  la 
protection  des  enfants  du  premier  Age. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  9  Janvier  189(j. 

Oblitération  des  coronaires. 

M.  Paul  Claisse  présente  le  cfpiir  d’indiv  idu  mort  subite- 

aii  plus  liant  ilcgréet  oblitérées,  b’atbérome  a  évolué  d’iiiie  façon 
latente. 

Anévrysme  pariétal  du  cœur. 

M.  René  Marie  présente  les  Jiièces  provenant  d’un  homme 
do  cinquante-trois  ans  mort  en  pleine  asystolie  sans  qu’il  fût 
possible  de  porter  un  diagnostic  précis. 

A  l’autopsie  011  trouve  une  congestion  ])assive,  d’origine  car¬ 
diaque,  des  poumons,  des  reins  et  du  foie.  Le  cœur  n’otl’rail 
aucune  lésion  valvulaire,  mais  il  existait  un  anévrysme  pariétal 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  paroi  antérieure  du 
ventricule  gauche,  la  iiortion  corres])ondaiite  de  la  cloison  et  la 
pointe,  translormées  en  une  lame  bbreiise  de  quelques  milli¬ 
mètres  d’épaisseur.  Le  jiéricarde  était  légèrement  opalescent, 
mais  il  n’y  avait  [las  de  .syinpby.se  cardiaque  partielle.  L’endo¬ 
carde  dans  tonte  la  région  correspondant  à  ranévrysme  était 
blanchâtre  et  éjiaissi. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire. 
Gangrène  du  poumon  gauche. 

M.  Joly  rapjjorte  l’iiistoire  d’une  malade  atteinte  depuis 
trois  ans  d’une  dilatation  des  bronches  ou  d’une  gangrène  pul¬ 
monaire,  et  dans  laquelle  on  entendait  à  l’auscultation  du  cuoir 
un  bruit  de  souffle  systolique  occupant  toute  la  région  jirécor- 
diale,  avec  un  maximum  d’intensité  au  niveau  du  troisième 
es[)acc  intercostal  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  rétrécisse¬ 
ment  très  marqué  de  l’orifice  de  l’artère  ])ulmonairc.  Les  valv  ules 
étaient  soudées  par  un  travail  iiillammatoire  ancien,  sur  lequel 
étaient  venues  se  grell’er  quelques  végiitations  plus  récentes. 

L’orifice  tricuspide  était  également  rétréci.  Leiioumon  gauche 
jirésente  des  foyers  multiples  de  gangrène  imbuonaire,  qui 
étaient  vraisemblablement  la  conséipience  d’embolies  parties  du 
cœur  droit. 

Maladie  polykystique  du  foie  et  des  reins. 

M.  H.  Claude  |  11]  I  t  I  f 

trouva  une  degeiieresccnce  kvstiijue  très  prononcée  du  foie  et 
des  reins,  de  l’iiypertropliie  cardiaque  et  de  l’artériosclérose 
generabsee. 

Le  contenu  do  ces  kystes  hépatiques  était  clair,  albumineux, 
sans  ])iginent  bilieux  normal  ou  transformé,  sans  microbes. 

Le  rein  iirésentait  des  lésions  do  neplirito  interstitielle  et  des 
formations  kystiques,  d’origine  tubaire,  à  des  degrés  divers. 

Lésions  de  l’appendice  au  cours  d'une 
entérite  tuberculeuse. 

M.  'Weinberg  montre  des  coupes  d’un  appendice  trouvé 
chez  une  jiersonne  morte  d’entérite  tuberculeuse.  L’appendice 
était  oblitéré  à  quelques  centimètres  do  son  emboiicbure  dans  le 
cæcum.  L’oxamen  microscopique  pratiqué  au-dessus  de  l’oblité¬ 
ration  montre  ijiie  la  muqueuse  était  normale  et  qu’au  niveau 
do  l’oblitération  la  cavité  a|ipendiculairo  était  obstruée  jiar  du 
tissu  conjonctif  jeune  rempli  de  glandes.  La  couebe  musculaire 
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Étroitesse  congénitale  de  Taorte  et  de  l’artère 
pulmonaire  chez  un  tuberculeux. 

M.  H.  Claude  rapporto  l’obscrvnlinn  d’iin  lininiiip  dp  ai  ans 
ayant  sucroinbé  à  la  tuljprcidosp  aifçni'-,  pI  à  rauU>psip  duqupl  on 
trouva  niip  aorto  dont  lo  caliliro  adinottait  ti  jHunp  un  doig'  et 
dont  la  circonfpreiico  inpsiirait  (i  rontiiuplrps.  L’artèro  pulniM- 
nairo  avait  8  cpiitiniotros  de  rirconterpiicp.  l.’aorte  abdominale 
avait  lo  volimiP  d’uiip  l'éinorab!  nnrinale. 


SOCIÉTÉ  DE  niOLOGIE 
Sé(tna‘  ihi  II  Jnmner  JS'JO, 
l’niSsiniiMa;  de  M.  (liiyniux 

Lésions  des  méninges  rachidiennes  et  des 
racines  rachidiennes  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 

M.  Ettlinger.  — ■  .l'ai  pvainlm'^  la  iiiopIIp  pI  Ips  rariiips  ra- 
rbiilipiiupsdans  trois  ras  do  nieningitp  tubprrnlpuse.  .l’ai  obsprve 
(pip  constaminont  rinllammation  tubprcnlpusp  se  localiso  sur  ros 
points  sous  forme  d’inliltratioii  ditluse.  Les  granulations  visibles 
à  r<eil  MP  iiiaïupipiil,  mais  on  peut  voir  au  inirroscopi?  des 
follicules  tuberculeux  tvpiques,  avec  des  bacilles  de  Kocîi  dans 
la  |)ie-mpre  racbidicniip,  et  des  lésions  d’intillration  interstilielle 
formée  de  cellules  einbrvonnaires  et  épitbélioi'des.  Il  y  a  aussi 
d'iinportantes  lésions  vnsculaii-es,  arterites,  phlébites  tubercu¬ 
leuses,  dont  les  lésions  copient  exactement  les  altérations  bomo- 
logues  <le  la  sypbills.  C<w  lésions  du  tissu  cellulaire  et  des  [letits 
vaisseaux  se  reproduisent  sur  les  racines  racbidiennes,  depuis 
la  moelle  jusqu’aux  ganglions.  T'iiiliu  dans  l’intérieur  des  racines, 
il  y  a  dans  certains  points  des  follicules  tuberculeux  qui  intei- 
viènnent  peut-être  pour  produire  clinniueinent  certains  troubles 
sensilifs  et  certains  troubles  moteurs  de  la  méningite  tubercu- 


Culture  du  pneumocoque  sur  le  sang 
défibriné. 

MM.  Gilbert  et  Fournier  ont  cultivé  le  pueiiinocoque 
sur  le  sang  délibriné  liipilde  et  le  sang  iléllbriné  solidilié.  Ils 
ont  employé  pour  ces  cultures  le  sang  de  rbouune,  du  cbeval. 

Sur  le  sang  défibriné  liipiiile,  le  pneumocoque  se  développe 
ra|)idenient,  abondamnient,  en  présenlanl  des  capsules  Irès  nettes. 
I.es  cultures  restent  vivantes,  réenseineiu'ablc-s  et  viriili'iites pen¬ 
dant  plus  de  deux  mois  et  tuent  les  souris  dans  l’espace  de  ii'i  à 
'|8  benres.  Le  sang  défibriné  liipiide  subit  sous  l’inlluence  des 
cultures  certaines  inodilicalions,  il  devient  v  iolacé,  puis  noirâtre, 
cmdeur  jus  de  pruneavix,  en  même  leini)s  <pie  l’béniogliibine  se 
transforme  en  métbéinoglobiiie.  Mais  cette  transformation  cli¬ 
nique  n’est  pas  due  à  l’action  des  produits  du  pneumococpie. 

Sur  le  sang  défibriné  solidifié  le  pneuniocoipie  ne  forme  pas 
de  cidlures  on  relief,  mais  se  développe  en  |irofondenr.  La  vita¬ 
lité  (it  la  virulence  de  ces  cultures  sont  moindres  cjue  sur  du 
sang  défibriné  llqviide.  Au  niveau  de  la  slrl(^  d’ensemeuceiuenl, 
on  trouve  une  coloration  verte,  puis  jaune.  11  est  dillicile  de 
dire  encore  quelles  sont  les  mndilicalions  cbimiques  qui  corres¬ 
pondent  il  ce  cbangement  de  coideur,  mais  en  tous  les  cas  il  est 
certain  (pie  cette  modification  tient  à  renvablssement  des  mi¬ 
crobes,  fait  dont  il  est  facile  d(‘  se  rendre  compte  sur  des  coupes 
de  tubes  de  sang  solidifié. 

Les  autres  microbes,  sauf  le  streptocoque,  n’exercent  aucune 
action  sur  l’hémoglobine. 

Réfiexes  rotuliens  dans  les  affections 
hépatiques. 

M.  Léopold  Lévi  a  examiné  les  réllexes  dans  diverses 
all’ections  du  foie,  et  les  a  trouvés  pathologiques  dans  i.j  (las. 
Dans  8  cas,  les  réflexes  étaient  abolis,  et  dans  ces  cas  l’abidition 
pouvait  être  attribuée  !i  une  névrite  pi'ripbérique  qui  six  fois 
était  d’origine  alcoolique  et  deux  fois  d’origine  toxique. 

Dans  .j  cas,  les  réflexes  étalent  exagérés,  et  l’exagération  était 


analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  ty  pbo'ide  et  dans 
les  intoxications. 


Pneumocoque  dans  le  pus  d'abcès  chez 
un  pneumonique  convalescent. 

M.  Zuber  rapporte  l’observation  d’un  homme  auquel  on 
avait  fait,  au  cours  d’une  pneumonie  comjdiquée  do  phénomè¬ 
nes  d’asthénie  cardiaipie,  des  injections  sous-ciitani'es  de  benzoate 
do  caféine.  Pendant  ta  convalescence,  dos  abcès  se  formèrent  au 
niveau  des  jdip'ires,  et  l’examen  bactériologique  du  pus  mon¬ 
tra  la  présence  des  pneumocoques. 

M.  Charrin  fait  remarquer  que  ce  fait  n’est  jias  sans  ana¬ 
logie  avec  l’idée  des  abci's  jiar  fixation  do  l'oobier  (de  Lyon 


Aspergillose  intestinale. 

M.  Rënon.  —  Les  spores  d’asperglllus  fumigalus  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  par  la  voie  vidneuse  et  par  la  voie  gas¬ 
trique  peuvent  produire  des  lésions  intestinales  ressemblant 
beaucoup  à  celles  dues  au  bacille  de  Koch. 

(liiez  le  lapin,  dans  nu  sixième  des  cas,  l’infection  aspergillaire 
par  la  voie  veineuse  dissémine  les  parasites  dans  l’intestin  en 
même  temps  ipie  dans  les  muscles,  le  foie  et  les  reins,  siî'ges 
classiques  des  li'sions.  L’intestin  grêle,  surtout  le  ca'cum.  rare¬ 
ment  le  gros  intestin  présentent  de  nombreux  petits  tubercules 
ipii  ne  se  trouvent  jioint  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  qui 
sonl  composés  d’une  masse  caséeuse  centrale  en  voie  de  ramol¬ 
lissement,  entourée  d’une  zone  de  cellules  embryonnaires  au 
liourloiir  de  laipielle  on  trouve  du  mycélium  très  délicat  et  Iri-s 
lin,  coloré  en  rouge  violet  par  la  tbionine.  Dans  un  cas,  des 
lésions  tuberculeuses  du  |iéritnine  jiariélal  avec  formation  de 
liipiiile  louche  dans  la  cavilé  péritonéale  s’associaient  à  celles 
de  l’intestin  ;  cette  péritonite  tuberculeuse  de  forme  asciliipie 
était  d’origine  aspergillaire,  comme  les  cultures  l’ont  démontré. 
"  •  .  I  .1  s  l-ipii, s  avec  des  spores,  d’abord 
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A  propos  des  lésions  des  nerfs  radiculaires. 

M.  Nageotte.  —  En  décrivant  chez  les  tabétiipies  une 
lésion  coiijonclive  spéciale  qui  siège  sur  le  trajet  des  racines 
entre  le  point  où  elles  s’engagent  dans  la  dure-mère  et  celui  où 
la  postérieure  aboutit  au  ganglion,  j’ai  attiré  rattention  sur  une 
région  dont  j’ai  signalé  (b'-s  i8i)'i  les  aptitudes  pathologiques 
spéciales.  Dans  les  commumcations  préliminaires  que  je  lis  a 
cette  époque,  je  signalai  la  présence  fréipiente  de  lésions  con¬ 
jonctives  en  ce  point  indépendamment  du  tabès.  M.  de  Mas- 
sary  a  décrit  dans  la  dernière  séance  (piclques-unes  de  c('s 
lésions  ipi’il  considère  comme  banales;  mais  parmi  les  faits  qu’il 
a  jirésentés  nous  trouvons  groupés  un  processus  essentiellement 
cbroniipio  et  d’ailleurs  mal  caractérisé,  la  sénilité,  —  un  pro- 
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cessus  aigu  (l(iveloj)pé  au  cours  d’une  fièvre  t;)'plioïde, — un  pro¬ 
cessus  spécilicpie,  la  tuberc\dose.  Ces  lésions  forment  donc  un 
ensemble  très  disparate  et  chacune  d’elles  ne  [jout  être  iden¬ 
tique  à  la  lésion  lentement  végétante,  très  caractc'ristique  dans 
son  aspect  et  dans  son  évolution,  que  j’ai  décrite  dans  le  labos. 

La  lésion  interstitielle  îles  nerfs  radlcidaires  dans  le  tabès  s’ac¬ 
compagne  d’une  lésion  pareucliYmateuse  ijui  se  localise  électi¬ 
vement  à  la  racine  postérieure  ;  néanmoins  les  tubes  de  la  racine 
antérieure  ne  restent  pas  toujours  absolument  indemnes,  comme 
le  montre  la  série  do  photographies  que  je  présente.  On  voit 
qu’une  partie  des  tidios  sont  dépouillés  do  leur  myéline  nu 
niveau  de  la  névrite  transversc  et  que  les  éléments  nobles  ne 
ropronnent  leur  intégrité  que  jdusieiirs  millimétrés  au-dessous 
du  foyer  morbide. 

Accidents  causés  par  les  ascarides  de  cheval. 

M.  Arthus  rapporte  au  nom  de  M.  Chanson  l’observation 
de  trois  préparateurs  ipii,  ayant  à  manipuler  le  liquide  contenu 
dans  la  cavité  des  ascarides  de  cheval,  ont  été  pris  de  phénomènes 
d’inloxieation.  de  picotements,  de  larmoiement,  d’aphonie,  de 
maux  de  gorge,  qui  ont  persisté  pendant  huit  jours.  Le  liquide 
injecté  sous  la  peau  dos  cobayes  lue  (pielquelois  les  animaux  au 
bout  de  dix  minutes. 

M.  Henneguy  n’a  jamais  éprouvé  ces  accidents  bien  qu’il 
ait  souvent  l’occasion  de  manipuler  les  ascarides  do  cheval. 

M.  Blanchard  a  trouvé  ces  acciilonls  chez  une  étudiante, 
au  cours  dos  travaux  pratiques. 

M.  Raillet  a  également  connaissance  dos  accidents  ana¬ 
logues  chez  des  personnes  qui  nianipulent  les  ascarides  de  cheval. 

Exanthèmes  vaccinaux. 

M.  Arloing  a  fait  à  un  poiiiain  une  injection  intra-veineuse 
de  vaccin,  et  a  idiservc'  l’apparition  de  trois  poussées  successives 
de  vésico-papiiles  sur  les  fesses  et  le  cou.  Or,  on  sait  que  les 
éruptions  vésico-papnieuses  ne  s’observent  qu’après  rinjeclion 
du  virus  variolique,  et  que  l’injection  de  vaccin,, comme  l’a 
montré  M.  Chauveau,  provoque  ordiiiaircmenl  une  éruption  de 
pustules  sur  la  muqueuse  des  naseaux  et  sur  les  organes  géni- 


Prophylaxie  des  éruptions  iodiques. 

M.  Féré  s’csl  occupé  dernièreinenl  de  la  prophylaxie  des 
éruptions  ioiliqucs,  cl  a  trouvé  ipi’on  jiout  les  éviter  jiar  une  anti- 
sejisie  de  la  peau,  à  l’aide  des  bains  antiseptiques.  On  ne  peut 
employer  les  bains  de  sublimé  qui  comportent  des  dangers  d’ab¬ 
sorption;  les  bains  d’acide  borique  rev ionnciit  trop  cher;  le  per- 
inaiiganate  de  potasse  a  1  uicoiiveinenl  de  sa  coloration.  Après 
des  essais  successifs  M.  Féré  s’est  arrêté  aux  hains  de  [lerinan- 
ganale  de  chaux  qui  sont  très  efficaces  en  l’espèce. 

Sur  l’analyse  de  l’urine  des  rachitiques. 

M.  Oechsner  de  Conninck  a  montré  dans  une  séance 
])récédenle  que  pour  détruire  les  pigments  qui  ])assent  dans 
l’urine  des  rachitiques,  il  fallait  calciner  avec  un  peu  d’eau 
régale. 

Ce  réactif  présentant  des  inconvénients  lorsqu’il  s’agit  de 
doser  le  chlore,  on  l’a  remplacé  par  l’acide  azotique  fumant, 
en  ajoutant  îi  lo  ou  i.h  centimètres  euhes  d’urine  3  centimètres 
cubes  de  cet  acide.  En  chaulfanl  avec  précaution,  on  obtenait 
ensuite  par  lo  nilrale  d'argent  un  précipité  incolore  ou  presipie 
incolore  de  chlorure  d’argent. 

M.  Dubois  (de  Nantes)  a  constaté  que  l’extrait  de  capsules 
surrénales  est  sans  action  dans  la  nialadie  de  Basodovv,  mais 
qu’on  même  temps  il  est  très  toxique  et  que  sa  toxicité  jieut  être 
augmentée  par  radmiiiislralioii  aux  animaux  de  suhstaiiccs  ali- 
moiilaires  avariées,  de  l’extrait  de  muscle  fatigué,  etc. 

M.  Féré  a  trouvé  ([u  en  nijoctaiit  dans  les  œufs  lo  venin  de 
vipère,  on  obtient  des  malforinations  comme  avec  d’autres  subs- 
laiices  toxiques, 

MM.  Cbarriu  et  Gley  font  savoir  que  leurs  lapines,  chez 
lesquelles  ils  avaient  produit  des  malformations  par  l’injection 


dos  toxines  chez  les  parents,  ont  eu  une  portée  de  cinq  mort- 

M.  Daborde  montre  doux  lapins  présentant  les  mouvo- 
inonls  de  manège  avec  hémi-anesthésie,  nystagmus,  etc.  ;  l’un 
avait  subi  la  section  du  pédoncule  cérébral,  l’autre  une  injection 
do  toxines  pyocyanique.  Chez  les  doux  l’elTet  a  été  le  même. 

M.  Bourquelot  fait  au  nom  do  M.  Girard  une  communi¬ 
cation  sur  lo  dédoublement  do  l’amygdalinc  dans  l’organisme. 

M.  Retterer  fait  une  communication  sur  le  développement 
des  cav  liés  péri-arllculalres  et  péri-lendineuses. 

M.  Rodet  envoie  une  note  sur  les  blessures  expérimentales 
du  cœur  par  les  instruments  jilquanlsot  tranchants. 
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Des  injectiohs  Intraveineuses  de  sérum  ar¬ 
tificiel  dans  la  septicémie  péritonéale  post¬ 
opératoire. 

M.  P.  Michaux  revient  à  la  tjueslion  des  injections  intra¬ 
veineuses  dans  le  traitement  des  septicémies  post-opératoires. 

Depuis  trois  ans,  il  a  appliqué  ces  injections  dans  a5  à  3o 
cas  do  soplicéniio  post-opératoire  où  elles  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résuljals,  bien  que  dans  tous  cos  cas  on  eiit  à  faire  îi  des 
péritonites  septiques  dos  plus  graves  survenant  lo  deuxième  ou 
le  troisième  jour,  avec  ballonnement  du  ventre,  température  lo 
plus  ordinairement  ba.sso  ou  peu  élevée,  pouls  petit,  fréquent, 
entre  lao  et  i5o,  faciès  caractéristique,  yeux  excavés,  cerclés 
de  noir,  nez  effilé,  etc.  Parmi  ces  cas,  deux  sont  particulière- 

Dans  le  jiromier,  il  s  agit  d  une  dialietiquo  d  une  cinquan¬ 
taine  d’années  à  laquelle  il  a  pratiipié  une  hystérectomie  vagi¬ 
nale  par  morcellement  jiour  un  énorme  fibrome  remontant 
jusipi’à  l’ombilic.  L’opération  a  duré  une  heure  et  demie.  Lo 
soir  du  second  jour,  l’état  général  est  devenu  très  inipiiélanl 
et  jiour  faciliter  l’écoulement  des  liquides  septiques,  on  enleva 
les  mèches  do  gaze  iodoformée.  Le  lendemain  matin,  l’état  fut 
des  plus  graves  :  ventre  ballonne,  lacies  tout  h  fait  mauvais, 
pouls  à  i3o,  la  température  do  35“<).  Ün  ailininlstre  un  pur¬ 
gatif  salin  qui  dégage  un  peu  l’intestin,  les  pinces  sont  retirées, 
la  glace  est  mise  très  largomonl  sur  lo  ventre.  A  onze  heures 
du  matin,  on  pratique  dans  la  veine  céphalique  une  injection 
de  I  aoo  grammes  do  sérum  artificiel,  lino  heure  après,  la  loni- 
jiinvature  renionle  à  3()“/|,  puis  38°/|  et  3()“  pour  descendre 
cnsiiilo  il  38"/i,  puis  à  37”.  La  nuit  et  lo  jour  suivant,  la  tem¬ 
pérature  reste  aux  environs  do  37“.  Des  injections  de  sérum 
sont  faites  à  cinq  ou  six  reprises  dans  le  tissu  cellulaire  .sous- 
cutané.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  l’étal  général  s’améliore 
et  la  malade  finit  par  guérir. 

(liiez  une  autre  femme,  âgée  do  33  ans,  qui  avait  suhi  une 
hyslérectoinlo  vaginale  pôur  pyosalpinx,  au  troisième  jour,  les 
accidents  furent  aussi  inenavaiits  ;  011  injecta  d’abord  i  ;)oo  gr., 
])uis  I  5oo  gr.  de  sérum  artificiel  dans  les  veines  du  bras,  en 
même  Icmjis  que  l’on  pratiqua  par  lo  gros  drain  abdoniino-v  aginal 
do  grands  lavages  d’eau  salée  chaude.  La  réaction  se  fit,  et  en 
deux  jours  l’état  s’améliora  assez  pour  ahoutir  finalement  è  la 
guérison  complète  de  la  malade. 

'l’oules  ces  injections  intraveineuses  ont  été  faites  avec  lo 
sérum  d’IIayoni,  ou  il  défaut  do  celui-ci  avec  l’eau  houillie 
additionnée  de  7  à  8  ou  10  grammes  do  sel  marin.  La  quantité 
injectée  a  été  le  jiliis  souvent  de  i  000  à  i  5oo  grammes,  voire 
même  2  5oo  îi  3  000  grammes  en  doux  fois. 

Pour  ces  injections,  M.  Michaux  se  sert  habiluellement  d  un 
nnlonnolr  on  verre,  muni  d’un  tube  de  caoutchouc  trempé  dans 
lo  sublimé  et  auquel  il  fixe  la  canule  11“  2  de  l’aspirateur  Po- 
tain.  Ija  région  est  nettoyée  anlisoptiquomont,  et  une  fois  la 
veine  médiane  céphalique  ou  basilique  dénudée,  on  ferme  lo 
bout  périphérique  avec  une  pince  h  forclprossure  et  avec  des 
ciseaux  on  fait  une  entaille  en  V  et  on  introduit  la  canule.  Une 
pince  à  forcipressuro  forme  la  veine  et  la  tient  serrée  sur  la 
canule  métallique.  Le  doigt  placé  sur  le  vaisseau  permet  do 
s’assurer  facilement  que  le  liquide  s’écoule.  Lo  débit  en  est 
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rôgli!  (le  fai.’on  que  l’écoulomonl  s(!  fasse  avec  une  corlainc  len¬ 
teur.  La  température  du  sénim  injecté  oscille  entre  38°  et  /to°. 

Le  plus  ordinairement,  l’injection  s’ellectuo  sans  produire 
d’accidents;  le  pouls  se  relève  ])res(juo  iiistantanéinent,  il  dimi¬ 
nue  de  fréipiencc.  augmente  d  amplitude  et  de  force  ;  les  res¬ 
pirations  sont  plus  larges,  plus  amples;  on  constate  presquo 
immédiatement  un  bien-être  général  très  appréciable.  Chez 
quelques  sujets,  on  observe  une  dysjinéo  assez  accusée,  un 
point  de  côté  très  intense,  des  vomissements  séreux  très  abon¬ 
dants;  les  malades  accusent  jiarfois  une  chaleur  g<;nérale,  une 
tension,  une  véritable  pléthore  séreuse.  En  diminnant  l’écoule¬ 
ment,  en  le  suspendant  même  momentanément,  ces  troubles 
cessent  rapidement.  La  quantité  des  urines  est  prestpie  toujours 
très  augmentée  :  do  /(OO  grammes  en  vingt-(]uatre  heures,  avant 
la  transfusion,  elles  passent,  après,  à  Coo,  I  ooo,  i  (ioo  (d 
aooo  grammes.  11  n’a  jamais  noté  d’accidents  éloignés. 

Dans  certains  cas,  M.  Michaux  complète  par  des  injections 
sons-cutanées  do  aoo  h  3oo  grammes  ré])étées  pendant  un  ou 
deux  jours  les  résultats  obtenus  par  l’injection  intraveineuse. 

En  résumé,  M.  Michaux  pense  que  les  injections  Intrnvcn- 
neuses  do  sérum  artificiel  constituent  une  ressource  précieuse! 
dans  le  traitement  dos  accidents  do  septicémie  péritonéale,  sur¬ 
tout  quand  elles  sont  employées  concurremment  avec  les  pur¬ 
gatifs,  les  lavements  simples  ou  purgatifs,  la  réfrigération  locale 
et  le  large  drainage  abdornino- vaginal.  M.  Michaux  va  même 
plus  loin  :  il  a  fait  pratiquer  pendant  huit  et  dix  heures  des 
lavages  continus  et  les  résidlats  obtenus  chez  trois  malades  lui 
ont  paru  très  encourageants. 

En  même  temps  que  tous  ces  moyens,  et  d’une  façon  con¬ 
tinue,  il  soutient  les  forces  avec  dos  boissons  alcooliques  chau¬ 
des,  du  champagne,  des  j>i(p\res  d’éther,  de  caféine,  et  cherche 
à  provoquer  la  transpiration  par  des  enveloppements  do  linges 

M.  Monod  a  ou  recours  ii  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  dans  7  cas  tous  très  graves.  Quatre  de  ses  malades  sont 
morts,  les  trois  autres  ont  guéri.  Même  lorsque  le  succès  n’a 
|)as  couronné  le  traitement,  les  injections  ont  donné  un  résidtat 
immédiat  inattendu. 

M.  Routier  a  eu,  en  188/1,  occasion  do  faire,  chez  une 
nifdade  de  Juliel-Rénoy,  une  injection  intraveineuse  de  (ioo 
grammes  de  sérum  artificiel,  et  malgré  cette  injection,  la  ma¬ 
lade  n'a  survécu  que  trois  è  quatre  heures. 


jour  mauvais  où  la  poussée  se  produisait  avec  toute  sa  violence. 

La  malade  avait  déjà  présenté  diverses  manifestations  larvées 
de  l’impaludisme,  on  ]iartic,ulier  une  pneumonie  intermittente 
qui  n’avait  cédé  qu’a  de  fortes  doses  de  quinine,  et  elle  habitait 
jiendant  plusieurs  mois  de  l’année  un  pays  à  fièvres. 

Cos  considérations  conduisirent  M.  Broccr  adonner  du  chlor¬ 
hydrate  do  quinine  à  la  dose  quotidienne  do  80  centigrammes 
on  deux  fois.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  poussées 
congestives  avaient  cessé  ;  en  quatre  jours,  la  lésion,  que  l’on 
avait  inutilement  traitée  pendant  doux  mois  par  tonte  sorte  de 
topiques,  avait  presque  entièrement  disparu.  Mais  la  malade 
ayant  abandonné  trop  tôt  la  médication  interne,  les  accidents 
cutanés  reparurent  bientôt  avec  les  mêmes  ])articularités  :  la 
(piinine  les  ht  de  nouveau  disparaître.  Le  même  fait  se  renou¬ 
vela  encore  deux  fois;  eiiliii  une  médication  (punique,  puis 
arsenicale  prolongée,  fut  suivie  d’une  guérison  définitive. 

Ce  fait,  doit  être  rangé  parmi  les  dermatoses  encore  mal 
connues  qui  constituent  la  forme  cutanée  vraie  et  pure  de 
l’iinpaludismo  larvé. 

En  présence  d’une  dermatose  rebelle  à  symptômes  un  peu 
insolites,  il  faudrait  donc  songer  à  la  possibilité  de  l’impalu- 
disine.  La  quinine,  puis  l’arsenic  sont  dans  ces  cas  des  médica¬ 
ments  réellement  héro’iqnes,  alors  que  le  traitement  local  reste 
pour  ainsi  dire  sans  ofl’et. 

La  classe  des  paludides,  timidement  proposée  par  Verneull  et 
Merklen,  doit  être  acceplée  ;  colle  observation  en  est  un  premi(>r 
exemple  indiscutable  et  des  plus  nets. 


Traitement  de  la  trichophytie  unguéale. 

M.  Sabouraud  a  présenté  un  malade  atteint  do  trichophytie 
unguéale  de  la  main  droite  et  qui  a  été  traité  jiardos  pansmnenls 
humides  avec  In  solution  suivante  : 


Eal!;  .ooôgr: 

lod.  do  pot . Q.  s.  pour  dissoudre. 

Le  malade  est  en  voie  de  guérison.  Ce  traitement  semble  donc 
préférable  aux  procédés  chirurgicaux. 


Sur  une  forme  non  décrite  de  tuberculose 
cutanée  suppurative  et  pemphigoïde. 


Anévrysmes  poplités. 

M.  Schwartz  in-éscnte  deux  malades,  l’un  Agé  de  58  ans, 
l’autre  de  36  ans  et  opérés  tous  les  doux  pour  un  anévrysme 
poplité  par  la  ligature  de  rarlère  immédiatement  au-dessus  du 
sac.  Chez  l’un,  l’opération  date  do  treize  mois  et  on  no  trouve 
plus  (pi’iine  petite  induration;  chez  l’autre,  rintervenlion  ne 
remonte  qu’à  six  semaines  et  il  existe  une  tuméfaction  encore 
considérable,  mais  qui  va  s’aU’aiblissanl. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPllILIGHAPHIE 

Séance  du  9  Janvier  iS9G. 

Dermatoses  paludiques. 

M.  Brocq  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  quarante 
ans  (pii  fut  prise,  en  septembre  ï8().'4,  d’une  affection  bizarre  du 
nez  constituée  par  un  groupe  de  papulo-vésicules  géantes  do 
:t  luillimètros  environ  de  diamètre,  au  nombre  do  sept  ou  huit, 
s’accompagnant  do  légères  sensations  do  brûlure  ou  do  cuisson. 
La  plaque  éruptive  devenait,  vers  quatre  ou  cinq  heures  du  ma¬ 
tin,  rouge,  onflamméo,  oommo  lurge.scenle  ;  do  toutes  les  vési¬ 
cules  il  suintait  un  li(|uido  transparent,  sereiix.  fort  abondant, 
(les  phénomènes  do  congestion  atteignaient  leur  maximum  entre 
sept  et  neuf  heures  du  malin,  puis  ils  diminuaient  graduolle- 
inent  d’intensité  ;  vers  deux  heures  do  l’ajirès-midi,  parfois  plus 
tôt,  le  sninlomenl  cessait  de  se  produire  et  la  turgescence  dispa¬ 
raissait  :  vers  six  heures  du  soir,  la  lésion  était  à  peine  visible. 
Sur  doux  jours  la  malade  avait  un  jour  relativement  bon,  pen¬ 
dant  lequel  la  poussée  du  matin  n’élail  (pie  fort  modérée,  et  un 


M.  Hallopeau.  —  dette  forme  de  tuberculose  a  une  mar¬ 
che  essentiellement  aigue;  elle  progre.sse  constainment  par  la 
formation  de  nouvelles  pustulelles;  les  placards  ainsi  formés 
|)euvent  atteindre  en  quelques  semaines  des  dimensions  considé¬ 
rables;  ils  se  mulllplijiit  rapidement.  L’évolution  rétrograde  de 
ces  lésions  n’est  pas  moins  rapide  que  leur  développement;  en 
même  temps  que  de  nouv(!aux  jilacards  se  montrent,  d’autres 
s'affaissent  et  se  décolorent.  On  jieut  voir  sur  un  même  placard 
des  lésions  en  rétrocession  et  dos  lésions  en  activité  progressive, 
ces  dernières  se  iirésentanl  sous  la  forme  d’un  bourrelet  périjihé- 
rique  parsemé  de  puslulollos;  comme  le  mycosis,  ce  bourrelet 
s’all’aiso  dans  sa  jiartie  interne  en  même  temps  qu’il  jirogresse 
excentriquement,  dette  marche  rapide  a]iparlient  à  d’autres 
inamfeslations  de  la  tuberculose  :  telles  sont  la  tuberculose  pus¬ 
tuleuse  décrite  par  Gaucher  et  le  lichen  scrofulosoruni. 

Nouveau  cas  de  lichen  plan  atrophique. 

M.  Hallopeau.  — •  Le  lichen  alropliiiiue  a  iiour  principal 
siège  d’élection  la  face  palmaire  des  avant-bras  dans  leur  partie 
la  plus  déclive  ;  il  peut  coïncider  avec  des  lésions  caractéristiques 
de  la  muqueuse  buccale  ;  ce  fait  prouve  qu’il  est  bien  de  même 
nature  que  le  lichen  plan  vulgaire  ;  la  qualification  de  ruber  ne 
saurait  plus  entrer  dans  la  définition  do  celte  dermatose,  puisque 
dans  cette  forme  les  lésions  sont  d’emblée  décolorées;  le  lichen 
plan  atrophique  peut  offrir  des  caractères  cliniiiues  très  sem¬ 
blables  à  ceux  do  la  morphée  ;  il  s’en  distingue  par  la  jirésence 
de  nombreux  grains  comédonniens  ou  do  déjirossions  les 
représentant,  par  les  vestiges  de  papides  brillantes  et  polygonales 
et  par  la  eoexis'enco  do  lésions  buccales  caractéristiques;  les 
lésions  initiales  du  lichen  plan  occupent  le  jilus  souvent  les  ori¬ 
fices  glandulaires,  il  faut  de  nouveau  y  chercher  le  parasite. 
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Ulcères  annamites. 

M.  Gaucher  a  rapporté  rnb.scrvutinn  d'iiii  nialado  (|ui, 
pendant  un  séjour  au  Tonkin,  fut  pris,  il  y  a  qucdquos  années, 
(le  furoncles  aux  membres  inférieurs,  suivis  d'ulcérations  (pii 
avaient  tous  les  caractères  d’ulcères  annamites.  Ges  lésions  no 
fai.sant  qu’aiifçmenter,  malgré  tous  les  traitements  employés,  le 
malade  revint  en  l''ranco,  et,  dès  les  premiers  jours  du  voyage, 
il  remanjua  une  amélioration  ipii  s’accentua  progressivement 
jusqu’à  la  guérison.  Une  fois  rétabli,  il  retourna  dans  l’Iiide,  où 
il  fut  bicntèit  repris  dos  mêmes  accidents,  qui  guérirent  celte 
fois  sur  place  en  quelques  mois.  Le  malade  revint  en  Erance, 
puis  retourna  en  Gocliincliine,  où,  an  bout  de  deux  ans,  les  fu¬ 
roncles  se  montrèrent  do  nouveau,  bienti'd  suivis  di's  lésions 
ulcéreuses  (|u’on  voit  aiijourd’liui. 

De  retour  en  France,  le  malade  fut  soumis  ii  dos  trailemeiils 
Iri's  varii'vs  qui  ont  tons  snccessivomonl  échoué;  si  bien  (|ii’en 
dernier  lien  on  institua  des  pulvérisations  d’eau  bouillie  et  un 
paiiseiuenl  liiiiiilde  avec  de  la  tarlatane  stérilisi''e  trempée  dans 
de  l’eau  bouillie;  le  ri'sullat  ne  fut  guère  sensible.  Aussi,  eu 
raison  des  antécialents  .syphilitiques  avou(''S  par  le  inalnde. 
M.  Gaucher  proposa  le  trailemeiil  spi'ciliqiie. 

Celui-ci  fut  très  mal  supporté  et  sous  son  iiilliieuce  les  lésions 
semblèrent  même  s’aggraver.  On  lit  alors  le  traitement  spéci¬ 
fique  local  par  des  iiansements  avec  la  pommade  au  calomel.  I.e 
résultat  fut  déplorable.  Los  iipplicnllons  légèremoiit  caustiques 
de  leinliiro  d’aloès  n’eurent  jias  plus  de  succès.  On  revint  au 
traitement  ])ar  l’eau  bouillie,  mais  si,  en  ivalité,  sous  .son  in- 
lliience  les  douleurs  se  calment,  la  cicatrisation  n’avance  pas. 

M.  A.  Fournier  trouve  que  cette  ulcération  pri-sente  tons 
les  caractères  do  rulciiro  gommeux. 

M.  Tenneson  n’hésite  pas  à  considérer  cela  comme  de  la 
svphilis  et.  à  son  avis,  ce  malade  doit  être  d’emblée  soumis  au 
tniitemeiit  spéciüipie  mais  d’une  fa(;on  plus  sérieuse  (pi’il  ne  l’a 
été  jiisipi’ici. 

M.  Feulard  croit  ([ii’il  faut  avant  tout  exiger  du  malade 
un  repos  absolu  ipii  seul,  ou  îi  peu  pri’s,  suffit  h  guérir  ces 
sortes  d’ulcérations  à  la  condilion  qu’il  soit  suffisamment  pro¬ 
longé. 

Dermatite  exfoliatrice,  psoriasis 
ou  hydrargyrie? 

M.  A.  Fournier  a  pn'senté  un  malade  chez  lequel  le  dia¬ 
gnostic  pouvait  être  discuté  entre  la  dermatite  exfoliatrice,  un 
ancien  psoriasis  et  une  l'ruption  hydrargyrique. 

Le  malade  est  depuis  iSqfi  atteint  d’un  psoriasis  pré.sentiuit 
des  alternatives  d’aggravation  et  do  guérison.  Mais  de  jiliis  il 
est  en  contact  continuel  avec  du  sublimé  cl  vil  diiiis  une  atmos¬ 
phère  qui  en  est  constaiiimenl  chargée.  Souvent,  apri'-s  avoir, 
comme  c’est  son  métier,  pratiipié  la  désinfection  des  chambres 
de  midade,  il  est  pris  de  pincements  gaslri(|nes  et  de  (piol(|iies 
antres  phénomèiios  d’intoxication  hydrargyrique.  Dernièrement 
enfin,  après  avoir  désinfecté  une  chambre,  il  fut  pris  de  l’érup¬ 
tion  qui  persiste  encore  aujourd’hui. 

M.  de  Beurmann  a  observé  dernièrement  une  malade  tout 
à  fuit  conqiarable  au  malade  de  M.  Fournier  et  qui  était  venue 
avec  une  éruption  d’aspect  scarhitiniforme.  (juehpies  jours 
avant  elle  avait  suhi  des  frictions  mercurielles  qui  étaient  la 
cause  de  son  ériqition.  Après  un  court  séjour  dans  le  service 
tout  semblait  bien  fini  quand  survint  une  nouvelle  éruption 
ayant  tout  à  fuit  l’aspect  d’une  dermatite  exfoliatrice.  On  ))eut 
donc  dire  que  dans  ces  cas  il  s’agit  do  dermatite  exfoliatrice 
survenue  à  la  suite  d’une  éruption  hydrargyrirpic. 

M.  Brocq  ne  croit  pas  ici  à  une  hydrargyrie  parce  que 
l’éruption  hydrargyrique  survient  ordinairomcnl  très  peu  de 
temps  après  l’action  du  mercure.  Or,  ce  n’est  pas  le  cas  chez  ce 
malade  qui,  depuis  longtemps,  est  exposé  à  riniluence  du 
sublimé.  D’autre  part,  l’aspect  des  pieds  et  des  mains  est  tout 
dill’érent  de  ce  ipi’on  voit  dans  la  dermatite  exfoliatrice. 

M.  £.  Besnier  trouve  ipie  cet  homme  est  dans  des  con¬ 
ditions  extraordinaires  pour  faire  de  l’hydrargyrie,  mais  qu’il 
n’est  pas  dans  le  cas  de  l’hydrargyrie  ordinaire.  D’autre  part, 
c’est  un  psoriasique  et  peut-être  le  mercure  a-t-il  agi  comme 
un  irritant  banal  chez  un  psoriasique.  Enfin  robjcclivité  est  ici 


celle  des  grandes  érytlirndermics  hien  |dns  que  celle  de  l’hy- 
drargyrie,  d’autant  plus  que  les  gencives  sont  saines,  ce  (pii 
s’oxpli(|uerail  mal  chez  un  hydrargvriipie  exposé  d’une  façon 
aussi  persistante  que  l’a  été  ce  malade  à  l’action  du  mercure. 

Érythrodermie  exfoliante. 

M.  Danlos  montre  un  malade  de  03  ans  affecté  d’érythro¬ 
dermie  exfoliante  primitive  chronique,  l^a  rougeur  et  l’exfolia¬ 
tion  sont  al  solimienl  générales,  il  y  a  un  prurit  intense,  des 
adénopathies  miiltijiles  aux  aines,  au  cou  et  aux  aisselles  ;  l’état 
général  se  maintient  excellent.  La  (jiiestion  est  de  déterminer 
s’il  s’agit  d’une  dermatite  exfoliante  bénigne  ou  d’un  éiythèini' 
])rémycosi(pie.  L’évolution  ultérieure  parait  nécessaire  au  pidnt 
de  vue  clinique  pour  autoriser  une  affirmation.  Dans  l’e-spérance 
(pie  riiislologin  |)onrrnit  trancher  la  dil’liciilté  une  hiojisie  a  été 
faite.  L’examen  microscopique  des’  coupes  et  celui  du  sang  ne 
jierineltent  jias  non  plus  de  conclusion  absolue.  Dans  le  sang  on 
a  trouvé  une  leucocytose  faible  ipii,  en  snppo.sant  la  nature 
mycosiipie  du  mal  certaine,  ferait  de  ce  cas  un  interm(''(liaire 
entre  le  mycosis  de  Razin  et  la  lymphoilermie  perniciiuise.  Dans 
les  coupes  et  dans  le  sang  on  a  rencontré  un  nombre  considé¬ 
rable  d’éléments  éosinophiles  hien  qu’il  ne  puisse  être  ici  ques¬ 
tion  de  la  dermatose  de  Diihring. 

M.  Leredde,  qui  a  fait  la  biopsie,  a  trouvé  les  Dsions  siii- 

Les  hisions  microscoplipies  sont  assez  comparables  à  celle  du 
mycosis  fongo’ide  (prolifération  des  cellules,  diapédèse  de  lym¬ 
phocytes).  Autour  (les  vaisseaux,  présence  d’un  réticulum, 
maszellen  nombreiisos,  il  faut  noter  la  présence  d’amas  pigmen- 

.lamiiis  jus(pi’ici  M.  Leredde  n’a  observé  dans  le  mycosis  la 
pivsence  de  celliih's  ('osinopliiles  en  grand  nombre  autour  (les 
vaisseaux  sans  (liap('(lèse  d’éléments  polyniich'aires  vnlgiiires.  Ici 
elle  est  tout  à  fait  caract(''risliquo.  Il  existe  une  altération  san¬ 
guine  extrêmement  mimiiu'e  qui  paraît  (mgendrer  la  (l(•rnlatose, 
c’est  une  leucocytose  mo(lér(''e  (17000  globules  blancs  avec 
altérations  qualitatives  éinvriiies,  ('osliiophiles  «5  p.  100,  lym¬ 
phocytes  et  mononu(;l('‘nlrea  .fio  p.  100,  polynucléaires  af)  ji.  100 
seiilemeiil). 

Il  ne  s'agit  pas  d’iiiie  maladie  de  Duhring  car  il  n’y  a  pas 
(I  excrétion  d’eosinophile  par  l’épiderme,  mais  comme  la  ma¬ 
ladie  (le  Duhring,  la  dermatose  actuelle  est  une  héiiiatoder- 


Fsoriasis  et  arthropathies. 

M.  Danlos  riqiporte  l’observation  (l’un  homme  de  ,ô/|  ans 
soiilfriiiit  depuis  lü  ans  de  jisoriasis  et  d’arlliropathies.  Les  deux 
affections  évoluent  par  poussées  hivernales  simultanées  qui 
durent  de  novembre  à  mars  en  général.  .Vu  priiitemps  le  pso¬ 
riasis  blaiichil  sans  disparaître  et  les  douleurs  articulaires  (èdeiit 
un  peu,  bien  que  les  déformations  des  jointures  persistent. 
Aujourd’hui  le  psoriasis  occupe  la  tête,  les  avant-hras  et  les 
membres  inferieurs  en  totalité.  Les  pieds  et  les  mains  sont  dé¬ 
formés,  mulili''S.  par  une  arthrlle  noueuse  tyjiiqiie  (noilosifi's, 
ankylosé,  attitude  vicieuse,  atrophie  musculaire  réflexe).  Les 
faits  do  ce  genre,  psoriasis  jiseiido-artliriliqiie  de  llaziii  qui  les 
expliquait  par  la  supoiqio.sstion  do  deux  diathèses,  sont  raltach(''s 
anjourd’liiii  à  une  Irophonévrose  ou  à  une  diathèse  iiriipie. 
Dans  l’idée  d’une  Irophonévrose  il  faudrait  supposer  une  h'-sioii 
systématisée  do  la  moelle  épinière  à  la  fols  étendue,  mobile  et 
superficielle  (psoriasis)  localisé'o  et  profonde  (lésions  articulaires), 
conditions  difficiles  à  réaliser  pour  une  seule  et  même  lésion. 
Aussi  riiypothèso  d’une  Inllueiicc  dialhésique  semble-t-elle  plus 
acceptable,  d’aiitanl  ((ue  les  jointures  des  extrémités  réalisent  le 
type  do  l’arthrite  noueuse  et  que  le  malade  a  dos  antécédents 
héréditaires,  son  père  ayant  pendant  nombre  d’années  souffert 
d’une  sciatique. 

MM.  Gaston  et  Keim  iiresenlent  une  midade  atteinle, 
d’éruiition  polyniorpho,  do  déformations  des  doigts  en  baguelle 
lie  tambour,  de  rhumalismu  pseiido-iioiieiix.  l'dle  tousse  depuis 
17  ans,  a  dos  antécédents  tuberculeux,  mais  jamais  on  n’a  pu 
constater  de  bacilles  dans  les  crachats  qui  no  présentent  actuel- 
lomenl  que  dos  staphylocoques. 
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Il  siMiiblc  ljuc  tous  cos  acciduiils  |)iiis.sciit  (^Irc  rnlliicliûs  à  iiiio 
iiil'cclioii  d’origine  l)ronclio  i>iilmoimiro. 

MM.  Gastou  ot  Keim  i)ri,'soaloiit  une  iindado  Ag(a!  do 
18  ans  (lui  à  la  suite  do  piieuiuonie  a  presonlc;  une  luiplinto, 
uiio  pldcdiitc  double,  do  rotclijnia,  de  la  gangrène  sjinétriipio 
des  oxIroniiUis.  La  malade  a  on  ouiro  un  n'IiTeissonnnit  mitral, 
une  In'i'édité  albumimiri(]ue  :  la  mère  ot  le  frère  sont  albtimi- 
nuri(|ues.  Il  est  à  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable 
maladie  lamiliale  béréditairo  telle  (pie  le  systèine  nerveux  en 
présente.  La  syphilis  héréditaire  a  été  suspectée,  recbercbéc, 
mais  non  démontrée  d’une  façon  probante. 


SOCIKTf:  MÉDICAI.K  DES  HOPITAUX 
Séancp  (ht  10  Janvier  û^[)0. 
l'iiÉsmiîNcn  i.ii  M.  IIvvum. 

Sur  le  méningisme. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  s’élève  contre  le  terme  de 
M  méningisme  »  qui  tend  à  s’introduire  dans  la  scienc(!  et  qui 
souvent  110  sert  qu’à  éviter  do  faire  un  diagnostic,  l'resqiie  tous 
les  cas  qui  ressortissent  à  ce  menimrisine  ne  sont  que  de  1  bvs- 
lérie,  et  (|u’()n  jieut  reconnaître  à  la  faveur  de  la  formule  uri¬ 
naire  de  l’inversion  des  pliospbates.  Il  n’est  dom;  pas  nécessaire 
(le  créer  un  ternie  nouveau,  qui  n’a  pas  de  sens  réel. 

M.  Hutinel,  voy,  p.  5o. 

Essai  de  sérumthérapie  de  la  variole  à  l’aide 
du  sérum  de  génisse  vaccinée. 

M.  Bëclére  présente  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  conva¬ 
lescente  de  varnde,  qui,  au  troisième  |(iur  de  la  période  d'ériip- 

cessives,  dans  l’espace  d’une  heure,  plus  d’un  lilro\a  demi  de 
sérum  do  génisse  vaccinée,  exactement  i  DGo  cenlimètres  cubi's, 
c'est-à-dire  une  dose  (•quivalente  à  la  c'mquunüeme  partie  de  son 
poids.  Elle  a  rapidement  et  parfaiteniont  guéri  sans  éprouver  à 
la  snile  de  cette  énorme  injection  de  sérum,  ancun  dommage 
local  ni  général. 

Avec  le  concours  do  M.M.  Cbainbon  et  Ménard,  .M.  lîi'iclère  a 
pu  lenler  déjà  ce  nouveau  mode  de  traitement  sur  seize  vario¬ 
leux  de  tout  Age  dont  il  publiera  bienti'd  les  observalions.  De  ces 
essais  do  sérothérapie  de  la  variole,  il  ne  lire  encore  aucune 

. clusioii  au  point  de  vue  de  l’cflicacité  do  la  mélliode.  Il  vent 

senlenient  prendre  date,  monlrer  par  l’exemple  (l(‘  la  convales¬ 
cente  présentée  à  la  Société  commenl  est  supjiiirle.  a  dose  mas¬ 
sive.  en  injection  sous  la  peau,  le  sérum  de  génisse  v.-u'cinee- 
s'il  esl  bien  aseptique,  et  surtout  exposer  les  raisons  (|ui  lêgili- 
ment  contre  la  variole  l’emploi  de  ce  sérum  en  (iiianlilé  assez 
considérable. 

Les  recberebes  expérinientulcs  do  M.M.  üéclère.  (dianibon  et 
Ménard  leur  ont  démontré  (jue  le  sérum  de  génisse  vaccinée 
recueilli  hors  de  la  période  virulente,  après  la  dessication  des 
piislules,  possiide  vis-à-vis  de  la  vaccine  nue  action  immuilisante 
due  à  des  substances  solubles. 

Ils  ont  étudié  comparativement  raclion  imnninisiinle  du 
sériiin  de  génisse  vaccinée  et  celle  du  virus  vaccinal  injectés 
sous  la  peau.  Le  virus  vaccinal  confère  une  immuiiité  lente  à  se 
développor,  mais  qui  devient  complète,  si  minime  que  soit  la 
(losc  du  vaccin,  et  qui  dure  plusieurs  années.  Inversement, 

1  action  imniunisante  du  sérum  de  génisse  vaccinée  est  rapide, 
|ioiir  ainsi  dire  imnn'diate,  si  bien  que  ce  sérum  est  non  seule- 
nient  préventif,  mais  curateur:  par  contre,  ses  ell’ets  sont  peu 
durables  et  présentent  tonte  une  série  de  degrés  variables  avec 
la  (loso  injectée  et  le  moment  où  est  faite  l’injection,  plus  ou 
nmiiis  longtemps  ajirès  le  début  de  la  maladie.  C’est  ainsi 
1|U  niio  génisse  qui,  immédiatement  avant  lu  vaccination,  reçoit 
une  (|uiintite  do  sérum  ne  dépussanl  pas  lu  centième  partie  de 
sim  poids,  retire  do  cette  injection  un  degré  très  élevé  d’inimii- 
nité,  mais  non  pas  cependant  riniiminité  complète. 


Pour  ('Ire  nlil(!  au  varioleux,  (|ui  n’entre  guère  à  rin'ipilal 
qu’à  lu  période  d’ériijition,  loin  par  consiVpient  du  (b'dint  de  la 
maladie,  il  faut  donc  au  moins  doubler  celle  dose,  («11  lui  injec¬ 
tant  une  ((iiantilé  de  sérum  ('(piivalenle  a  la  ciiupiantiènie  partie 
(le  son  poids.  Chez  les  adultes,  il  est  d’ailleurs  très  diflicile 
d’en  injecter  davantage  en  une  fois  sous  la  peau  de  rabdomen. 
Mais,  cliez  les  jeunes  enfants,  on  peut  faire  rinjection  à  dose 
beaucoup  plus  forte  relativement  à  leur  poids.  I  11  nouveau-né 
(le  vingt  et  un  jours,  atteint  de  variole  abondante,  a  reçu,  au 
deuxième  jour  de  l’éruption,  sous  la  peau  de  rabdiviiieii  et  des 
cuisses,  une  dose  de  sérum  égale  à  la  vingtième  partie  de  son 
poids  ot  a  parfaitement  guéri  sans  aucun  accident  local  ni 
général;  tandis  (pie  son  frère.  Agé  de  trois  ans,  prenait  de  lui 
la  variole,  n’était  pas  soumis  au  même  traitement  et  succom¬ 
bait. 

L’emploi  contre  la  variole  du  sérum  de  génisse  vacciné'e,  ii 
doses  aussi  considi'rables,  est  donc  b'^gitime,  si  toutefois  il  satis¬ 
fait  aux  deux  conditions  de  provenir  d’animaux  indemnes  de 
tonte  maladie,  particulif-rement  de  lubercniose,  et  d'èlre  re¬ 
cueilli  asejitiipienienl. 

M.  Le  Gendre,  ((ui  a  été  témoin  des  expériences  de  M.  Ré- 
clère,  a  été  véritablement  frappé  des  Iransformations  observées 
chez  les  malades. 

Rechutes  et  récidives  de  rougeole. 

M.  Combjr  trouve  que  si  l’on  no  s’entend  pas  sur  les  re- 
ebutes  et  les  récidives  de  rougrmle  c’est  que  le  diagnostic  de  la 
rougeoles  est  parfois  très  dillicile  et  (pie  souvent  on  confond  les 
érylliènies  inorbillilormes  avec  la  rougeole  véritable.  Sur  jdiis 
de  700  roiigeoleux  (pi  il  a  observes  cette  année,  pas  un  n’a  pré¬ 
senté  de  reebute  ni  de  récidivé.  En  revanche,  une  quarantaine 
d'enfanls  avaient  été  envoves  jiar  erreur  au  pavillon  de  la  rou¬ 
geole,  les  uns  n’ayant  que  des  ervtbenn's,  d’autres  la  rub(’'ole. 

(  )r  l’erreur  est  facile  a  éviter  [lar  1  inspection  de  la  bouche  de 
ces  niala(l('s,  car  dans  la  rougeole,  il  v  a  toujours  une  stomatite 
(Tytliénial()-pultac(''e  jiliis  ou  moins  marquée,  qui  fait  constam¬ 
ment  défaut  dans  les  ervibemes  morbillifornics. 

Si  l’on  voulait  bien  regarder  dans  la  bouche  de  tous  b’s  en¬ 
fants  soupç-onin's  de  rougeole,  on  ])ourralt  facileimnit  distinguer 
entre  les  vraies  et  les  lansses  rougeoles. 

M.  Le  Gendre  a  iwbercbe  clnv.  tous  les  malades  atteints 
(le  rougeole  rexistcnce  de  1  enanibenie  buccal,  il  l’a  rencontré 
dans  presque  tous  les  cas.  mais  il  existe  également  dans 
(pielqiiescas  de  scarlatine,  (.et  emintlienie  n’est  donc  pas  jiatbo- 
gnonioniqiie  et,  de  son  existence.  011  ne  peut  conclure  au  dia¬ 
gnostic  de  la  rougeole. 

Pseudo-paralysie  générale  hépatique. 

M.  A.  Joflfroy.  -  Dejmis  longtemps  les  aliénistes  décri¬ 
vent,  sons  la  dénoniiniition  de  folies  sympatlii(|ucs,  des  troubles 
céri'-braiix  qui  paraissent  en  connexion  intime  avec  une  all’eclion 
viscérale  localisi'e.  (l’est  ainsi  que  les  maladies  de  riitériis  et  de 
ses  annexes,  les  maladies  de  la  vcsiie  et  des  reins,  les  troubles 
digestifs,  les  all’ections  du  foie,  du  cieiir,  etc..  |)araissent.  dans 
bien  des  cas,  iMre  la  cause  déterininante  de  l'éclosion  de  troubles 
psychiques  pri''sontant  des  formes  dill'érentes  ;  mélancolie, 
iiypocbondrie,  délire  polymorphe  -  avec  ou  sans  ballucina- 

l’arfois,  rensonible  de  ces  accidents  reproduit  assez  bien  ce 
ipie  l’on  observe  dans  certains  cas  de  paralysie  générale  pour 
(pi’il  soit  nécessaire  de  discuter  le  diagnostic. 

l’ersonnelloinenl  M.  .loil’roy  a  observé  un  alcoolique  de  5a  ans, 
atteint  d’une  atrophie  du  foie  et  ((ui  présenta  au  cours  de  cette 
all'ection,  des  sy  iiiplômes  de  pseudo-paralysie  générale. 

Les  troubles  nerveux  d’ordre  bi'patiqiie  coniniencent  à  être 
connus.  C’est  ainsi  (pie  Klipjiel  a  décrit  une  folie  lii'patiqiie, 
Cbarrin  un  délire  iiepati(|iie  provisoire,  Mya  une  éclampsie 
hépatique  mortelle  chez  les  enfants,  Roger  un  coma  hépatique,  etc. , 
mais  M.  JoIVroy  ne  croit  pas  ipi’oii  ait  rapporté  un  cas  dans  le¬ 
quel  on  jiuuvait  comme  dans  le  sien  [leiiser  à  une  |iarulvsie 
générale,  . 

noter  que  l’on  constata,  à  doux  ou  trois  reprises,  un  paral¬ 
lélisme  très  significatif  entre  les  oscillations  des  pliénonièncs  de 
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j)soiulo-j)araljsie  géiiérale  et  des  phénomènes  liéiialiipies,  eeux-lii 
s’améliorant  (lunnd  ceux-ci  s’amendaient  sous  rinllucnce  d’un 
traitoinent  api)roprié,  et  réciprorjuement. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  0  Janvier  1896. 

Bacille  pseudo-diphthérique  dans  un  cas 
de  dacryocystite. 

M.  Fage  a  observé  un  cas  de  dacryoevstile  clironicpie.  ayant 
s>d)i  récennnent  une  jioussén  aiguë,  où  l’imsemencement  sur  les 
dilhiienls  milieux  a  donne  naissance  au  bacille pseudo-diphllié- 
rique.  A  côté  do  lui  011  a  trouvé  ipielques  autres  microbes  peu 
variés  et  non  pathogènes,  f.  inoculation  dans  la  conjonctive  d’un 
lapin  d’une  culture  pure  de  ce  bacille  prise  sur  sérum  no  donna 
pas  do  residlat  positil  ;  mais  sur  la  muqueuse  pbarvngée  d’un 
pigeon  il  se  produisit  une  petite  liuisso  membrane  qui  contient 
le  bacille.  Pour  établir  la  non-virulence  de  ce  microbe,  on  a 
pratiqué  une  injection  sous-cutanée  do  3  centimètres  cubes  de 
culture  en  liouillon  ii  un  cobaye  ipii  n’a  pas  succombé. 

M  dans  les  fosses  nasales.  111  dans  la  bouche,  on  n’a  trouvé 
de  bacille  identique  à  celui  observé  dans  le  sac  conjonctival. 

Certains  bactériologistes  nient  ridentiti!  du  baialle  pseiido- 
dipbtbérique  et  du  bacille  virulent  do  Lofder.  Mais  Roux  et  Yer¬ 
sin  pensent  que  la  dillérence  de  virulence  no  comporte  pas  la 
diH'éronce  d’origine,  et  que  l’un  n’est  qu’une  forme  atténuée  de 
l’autre.  Dana  ces  conditions,  011  est  en  droit  de  se  demander  si 
le  bacille  psoudo-dipbtbérique  110  joue  pas  certain  rcMe  dans  les 
conjonctivites  et  dans  les  dacryocystltes,  soit  en  prenant  de  la 
■\  irulence,  soit  en  s'associant  à  d’autres  microbes. 

M.  Morax  croit  que  l’on  abuse  un  peu  de  la  dénomination 
do  bacille  dipblbérlquo.  Sur  presipie  toutes  les  muqueuses,  on 
trouve  des  colonies  blanc  lies,  qu’on  appelle  pseudo-dipbtériipies 
et  qui  ressemblent,  en  elfet,  au  bacille  vrai,  mais  en  dillèrent 
par  les  effets  obtenus  au  moyen  de  rinoculation, 

11  faut  irautres  exjiérienres  pour  alïirmer  ipie  ces  bacilles, 
non  virulents,  peuvent  ensuite  se  transformer  en  vrai  bacille 
dipblbéri(|ue  virulent. 

Sur  sérum,  ces  bacilles  viennent  très  facilement,  tandis  que 
sur  gélose  il  y  aurait  jieiit-èlre  une  autre  llore.  11  faut  d'abord 
examiner  sur  lamelles  pour  avoir  une  idée  du  nombre  ;  puis  il 
faudrait  employer  d’autres  milieux. 

Le  bacille  de  Klobs  est  coidondu  souvent  avec  le  pseudo¬ 
bacille;  mais  il  en  diffère  par  ses  caractères  de  culture. 

On  ne  peut  donc  afiirmer  que  le  bacille  trouvé  dans  le  cas  de 
M.  Page  puisse  avoir  joué  un  rùle  pathogène. 

M.  Fage  fait  observer  ((u’il  n’a  ])as  posé  dc's  conclusions 
précises.  11  a  fait  des  cultures  sur  tous  les  milieux  et  a  toujours 
trouvé  les  caractères  du  vrai  bacille.  Il  croit,  par  conséipient, 
que  son  bacille  était  le  bacille  pseudo-dlpbtlu'rique. 

Raclage  cornéen  dans  le  ptérygion 
et  la  kératite  en  bandelettes. 

M.  de  Weeker  traiti!  maintenant  le  ptérygion  par  le  ra¬ 
clage  do  la  cornée  li  l’aide  d’une  petite  curette  tranebanto,  suivi 
d’une  irrigation  antiseptiijue,  et  ce  procédé  lui  a  donné  do  très 
bons  résultats.  Très  bon  dans  les  ptérygions  de  peu  d’étendue, 
sera-t-il  aussi  efficace  dans  les  grands  ptérygions  i* 

Dans  les  kératites  on  bandelettes,  le  même  mode  d’opérer 
donne  des  résultats  satisfaisants. 

M.  Vignes  n’a  pas  constaté  cette  facilité  de  la  guérison, 
d’autant  moins  que  les  récidives  du  ptérygion  sont  fréquentes 
après  l’opération.  11  y  a  peut-être  plusieurs  espèces  de  ptérygions, 
les  uns  bénins  et  les  autres  malins.  Dans  la  kératite  en  bande¬ 
lettes,  comme  dans  le  ptérygion,  il  préfère  une  simple  applica¬ 
tion  de  galvano-cautère,  précédée  dans  le  ptérygion  de  son  exci- 

M.  Jocqs  fait  depuis  deux  ans  le  traitement  dont  M.  de 
Weeker  vient  de  nous  parler,  en  est  fort  satisfait  pour  le  ptéry¬ 
gion  et  pour  la  kératite  en  bandelettes. 

M.  BaHer  emploie  le  tbermo-cautère  superficiellement,  mais 


en  y  .ajoutant  les  Injections  sous-conjonctivales  dans  la  kératite 
en  bandelettes.  Pour  le  ptérygion,  le  raclage  fait  avec  le  couteau 
donne  les  mêmes  résultats  ijue  celui  que  Ton  pratique  avec  une 
curette. 

M.  Wuillomenet  a  traité  deux  cas  do  kératite  p.ar  le  pro¬ 
cédé  indiqué  par  M.  do  Weeker  et  a  obtenu  rapidement  la  gué- 

M.  Masselon  pense  qu’il  y  a  une  grande  différence  entre 
le  raclage  par  la  curettte  et  l’abrasion  par  le  couteau.  Avec  la 
curette,  on  n'enlève  que  les  [lartios  malades,  sans  toucher  aux 
jiartios  saines. 

Fongus  de  l’œil. 

M.  Valude  présente  ii  la  Société  les  pièces  obtenues 
à  la  suite  do  Ténucléation  d’un  u'il,  jiratiquée  chez  un  enfant 
atteint  d’im  fongus  siégeant  à  3  millimètres  de  la  cornée,  dette 
tumeur  présente  des  cellules  géantes,  un  nodule  et  ne  renferme 
pas  de  bacille.  Elle  se  rajqn-ocbe  un  peu  de  la  gomme.  On 
remarque  qu’elle  présente  une  espèce  d’entonnoir  saillant,  qui 
va  en  pénétrant  dans  la  sclérotique. 


SOCIÉTÉS  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séanres  des  (i  et  13  Décembre  1895. 

Maladie  de  Paget. 

M.  Meneau  présente  une  femme  atteinte  do  la  maladie  do 
Paget  au  sein  gauche  et  demande  le  traitement  à  lui  faire 
subir,  les  divers  tojiiques  employés  n’ayant  amené  aucune  modi¬ 
fication.  M.  Dubreuilb  répond  qu’il  y  a  (ju’à  faire  l’ablation 
totale  du  soin,  M.  Démons  ayant  montré  que  les  épitbéliomas 
ui  succèdent  à  la  maladie  de  Paget  ont  une  malignité  consi- 
érable. 

Tumeur  blanche  du  genou. 

M.  Troquart  communique  l’observation  d’une  jeune  fille 
chez  laquelle  il  a  obtenu  la  guérison  d’une  tumeur  blanche  du 
genou  parles  injections  d  bulle  de  vaseline  lodolormee.  La  gué¬ 
rison,  obtenue  avec  conservation  Je  mouvements  limités  de  l’ar¬ 
ticulation,  se  maintient  depuis  ipiatro  il  cinq  ans.  Jusqu’il  pré¬ 
sent  les  craintes  relatives  à  une  invasion  tuberculeuse  du  côté 
des  jioumons  ne  se  sont  pas  réalisées. 

M.  Baulin  cite  le  cas  d’un  jeune  lionime  de  vingt  ans 
atteint  depuis  longtemps  d’une  tumeur  blanche  du  genou. 
L’amputation  do  la  cuisse  devait  être  faite  en  18g  1,  lorsque 
M.  le  docteur  Démons  pratiqua  des  injections  de  vaseline  iodo- 
forniée.  Sous  1  iiilliienco  du  traitement,  la  tumeur  blanche  s  est 
rapidement  améliorée.  .Actuellement,  en  i8()5,  la  guérison  est 
bien  près  d’èlre  obtenue. 

M.  Delmas  préconise  dans  le  traitement  îles  tuberculoses 
osseuses  l’emploi  des  eaux  salines  et  des  eaux-mères  de  Dax 
dont  les  modifications  n’ont  pas  été  sulbsamnient  précisées. 
11  compte  rapporter  proebainement  plusieurs  succès  dus  a  cette 
modification. 

M.  Piéchaud  dit  qu’on  doit  bure  une  distinction  très 
importante  entre  les  enfants  envoyés  il  Salies  pour  les  tubercu¬ 
loses  locales.  Si  ces  sujets  présentent  dos  trajets  fistuleux  ou  des 
plaies  opératoires  non  cicatrisées,  les  résultats  du  traitement 
sont  toujours  déplorables.  .Au  contraire,  dans  les  cas  où  il  n’y  a 
que  de  la  tuméfaction,  les  résultats  peuvent  être  meilleurs,  mais 
il  ne  saurait  être  très  affirmatif. 

Hémianopsie  temporale. 

M.  Armaignac  présente  un  jeune  liomiiie  de  vingt-deux 
ans  atteint  d’hémianopsie  temporale  hétéronymo.  Cette  afl’ec- 
tion  a  évolué  d’une  manière  presque  foudroyante,  car  en  moins 
d’un  mois  une  cécité  absolue  s’est  établie.  Il  existe  en  outre  de 
la  tachycardie.  M.  Armaignac  pense,  d’accord  avec  M.  Pitres, 
que  cette  affection  très  rare,  est  duo,  dans  le  cas  actuel,  à  Toxis- 
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Iciico  d'iincî  douille  lésion  lulierculeiisn  siégnaiil  au  niveau  du 
cliiasnia  oplique.  Mais  il  y  a  cependant  de  Ibrtes  réserves  à 
taire  quant  au  diagnostic.  Malgré  cela  le  pronostic  est  grave. 

M.  Lagrange,  revenant  sur  le  malade  présenté  par  M.  Ar- 
maignac,  émet  une  autre  livpothese  relativement  au  siège  do  la 
tumeur  tuberculeuse  :  il  fui  paraît  plus  logique  d'admettre 
l'existence  d'une  tumeur  uniipie  située  à  la  jonction  de  la 
faulx  du  cerveau  et  de  la  tente  du  cervelet.  Cette  unique  lésion 
|iermet  d'exiiliipier  nalnrellement  la  cécité  et  la  taclivcardic-. 
.i^i  celte  liypotlicse  était  vérifiée,  le  traitement  coiiqiorterail 
|ieut-ètro  une  craniectomie. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETEIUIE 


sociÉTii  PAriioLoaiQvi-:  du  i.<L\Diti:s 

Scaiwe  du  7  Janvier  IS'JG. 

Tumeur  accessoire  de  la  glande  thyro'ïde. 

M.  Barker.  —  Unliommede  /|i  ans  présentait  une  tumeur 
ipii  commen(;a  à  a]iparaitre  au-dessus  de  la  clavicule  gauche 
eu  1880.  Kn  i88(),  le  malade  étant  égé  de  .oo  ans,  et  la  tunnuir 
ayant  grossi,  on  l'opéra.  Cette  tumeur  occiqiait  tout  le  côté 
gauche  ihi  cou,  allant  de  l'apophyse  niasloïde  jiis(|ii’<à  la  cla\i- 
l'ule;  ell((  plongeait,  en  arrière,  sous  hî  trapè/e;  cm  axant  elle 
s'insinuait  derrière  la  mâchoire  et  <té|)assait  la  ligne  inédiaiie  du 
cou,  repoussant  du  côté  opposé  le  larynx  et  le  corps  thxroïih’. 
I.a  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  line  et  timilue;  cette 
luiuexir  était  renqdie  de  kystes  xariniit  du  voluiin^  d'uiu^  bille  h 
celui  d  uju!  orange,  hile  adhérait  t'ortoment  à  la  l'ace  jirol'onde 
du  slerno-mastoïdieii  ;  cela  résultait  peut-être  des  nombreuses 
séances  d'éleciro-iioncture  qu’on  axait  faites  précédemment.  Il 
u'x  axait  pas  de  ganglions  Ix inphatiipies  hypertrophiés.  La  pre- 
iiiière  opération  fut  faite  eu  i88((.  ou  enleva  alors  beaucoup  do 
kystes  et  de  substance  solide.  Le  malaile  se  porte  actuellement 
très  bien,  et  cependant  on  a  du,  depuis  1888,  faire  quatre  opé¬ 
rations  nouvelles  pour  des  récidives.  Les  tumeurs  qui  ont  réci¬ 
divé  ont  jiaru  .se  limiter  à  des  ganglions  du  cou  ;  elles  repro¬ 
duisaient  la  structure  de  la  glande  primitive.  Pour  moi.  la 
tumeur  primitive  s'est  formée  dans  un  corps  tlivroïde  accessidre  ; 
il  serait  |>ossihle  ipi'elleeùt  ou  jiour  origine  le  fond  de  la  glande 
tlivroïde  et  que  de  là  elle  se  fi'it  étendue  vits  le  bas.  Les  récidi¬ 
ves  dans  les  ganglions  lyinpliatiques  iiidiipierit  un  degré  peu 
marqué  de  malignité;  peut-être  ces  dépôts  secondaires  étaient-ils 
lies  bourgeons,  des  proliférations  de  la  tumeur  primitive  avant 
échappé  à  la  lu-emière  opération.  Il  serait  encore  possible  "que 
lors  de  la  première  o])éralion  j’eusse  enlevé  tout  le  corps  thyroïde 
et  les  masses  secondaires  no  seraient  (|ue  des  restes  de'  celte 
glande  ayant  subi  une  hypertrophie  compensatrice  pour  rem¬ 
placer  la  glande  thyroïde  enlevée. 

M.  Ogie  présente  un  corps  thyroïde  accessoire ipi’il  a  trouvé 
a  1  autopsie  d’une  femme  de  55  ans,  morle  d’un  accident.  La 
tumeur  siégeait  entre  la  trachée  cl  le  haut  du  sternum.  Il  y 
avait  aussi  une  hypertrophie  irrégulière  du  lobe  gauche  di'i 
corps  thyroïde.  Dos  coupes  de  la  tumeur  présenlaieiit  la  struc¬ 
ture  caractéristique  de  la  glande  ihvroïde,  moins  le  contenu 
colloïde. 

M.  Pitt.  — -  filiez  une  femme  ayant  une  très  légère  hyper¬ 
trophie  du  corps  thyroïde,  on  enleva  de  l’inil  une  tumeur,  et 
plus  lard  d’autres  tumeurs  du  cuir  chevelu  et  de  la  peau.  Toutes 
présoiitaieiil  la  slructuro  caractéristique  de  in  glande  thyroïde. 
Les  viscères  paraissaient  être  moins  envahis  que  la  peau  et  les 
glandes. 

M.  Clarke  a  examiné  il  y  a  un  nu  1111  ganglion  lymphatique 
quoi!  avait  enlevé  d’un  point  situé  au-dessous  du  muscle  slerno- 
masluïdieii  et  qui  présentait  une  iiéoproduclion  avec  des  rami- 
licalions  liiliulaires  et  papillifères.  La  structure  de  ces  produc¬ 


tions  secondaires  suggérait  l'idée  que  la  glande  thyroïde  avait 
une  structure  ramouso,  comme  Virchow  l’a  montré. 

Gomme  du  cerveau. 

M.  Beadles.  — l’n  soldalde  aSnns  entra  à  l’hopilal  pour  do 
la  manie  aiguë;  il  avait  été  dans  l’Inde  où  il  avait  eu  la  syphilis, 
qui  avait  laissé  sur  le  dos,  les  bras,  les  jambes,  les  pieds,  des 
cicatrices  montrant  que  celle  airection  avait  été  grave.  Le  ma¬ 
lade  était  très  faible  et  amaigri,  mais  il  ne  présentait  aucune 
all’ection  du  cœur  ou  des  poumons.  L’état  do  manie  existait 
depuis  a  mois  et  on  avait  dû  isoler  complèlemenl  ce  sujet;  il 
avait  des  lialhicinalions.  On  dut  à  diverses  reprises  le  nourrir  à 
l’aide  do  la  sonde  u!so|ihaglonue.  Do  fortes  doses  do  chloral  cl 
de  hromurc  de  potassium  élaieiil  restées  sans  oU’et  ;  une  injec¬ 
tion  soiis-culanéo  d'hyoscyamiiio  n’aiucmi  ipio  peu  do  repos, 
l’cndanl  le  mois  suivant  le  malade  gagna  de  la  force,  mais  il 
n’y  eut  aucun  signe  d’amélioration  du  côté  mental;  bien  que  le 
malade  fiït  encore  assez  faible,  il  n’y  avait  aucune  ])aralysie. 
Trois  mois  ajirès  sou  entrée  à  riiopilid  le  malade  lut  ])ris  d  un 
accident  qui  paraissait  être  une  hémorrliagio  cérébrale;  il  tomba 
hriisquemciil  et  perdit  connaissance  ;  nu  bout  d'une  demi-heure 
il  revenait  à  lui  et  no  présenlail  aucune  trace  do  paralysie, 
l  ue  heure  après  il  perdit  encore  connaissance,  le  pouls  fut  très 
lent  et  intermitleiil;  la  pupille  droite  était  très  dilatée  ;  la  pupille 
gauche  était  très  contractée.  Quatorze  heures  apres  le  début  des 
accidents  il  mourut  sans  avoir  repris  comiaissaiice.  A  1  autopsie 
on  trouva  les  membranes  du  cerveau  un  peu  épaissies;  les  vais¬ 
seaux  de  la  hase  du  cerveau  étaient  a  peu  près  sains.  Vers  le 
centre  du  lobe  frontal  droit,  au  voisiniige  de  sa  lace  inlerieurc, 
on  trouva  une  gonuiio  dure,  facile  à  séparer  de  la  substance 
cérébrale  ;  elle  éiait  plus  dure  et  plus  loncee  que  la  substance 
cérébrale,  linpiellc  était  plus  molle  qu'elle  ne  doit  l’être  iiorma- 
lemcnl.  Dans  la  partie  inlérieuro  de  riiémisplièrc  gaucho,  011 
trouva  une  seconde  tumeur  du  même  volume  et  du  mémo 
aspect;  elle  était  située  à  la  partie  interne  et  inférieure  du 
noyau  lenticulaire  iiimiédialemeiit  011  avaiil  de  la  cuimiilssiire 
des  nerfs  optiques;  elle  était  en  connexion  intime  avec  l’artère 
cérébrale  moyonne.  Le  microscoiie  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
graimioine  sy[ilulilique. 


ALLEMAGNE 


SOCUCTfi:  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BEREIN 

Séance  du  (i  Janvier  ISIIG. 

Photographie  des  phalanges 
d’iine  main  vivante. 

M.  Jastrowitz  a  présmilé  la  photographie  des  phalanges 
d'uno  main  vivante,  faite  avec  le  procédé  découv crt  réceiiiniont 
par  le  professeur  lliintgen,  de  M  iirzhonrg. 

Le  jirocédé  de  llënigcni  est  basé  sur  un  fait  d'opliqiio  physi- 
cpie,  à  savoir  l'apparition  des  ligures  lumineuses  dans  un  esjiace 
vide  ou  rempli  d’air  rarélié,  cpiand  on  fait  passer  un  coiiraiit 
éleciricpie  à  travers  cet  espace.  Le  phénomène  est  facile  à  re[)ro- 
duire  dans  les  appareils  de  pliyshpie  connus  sous  le  nom  de 
luh(«  lie  (Irooko  ou  de  (îeissler. 

Or  M.  Uonigen  trouva  que  si  l'on  recouvre  un  de  ces 
tubes  avec  du  carton,  les  rayons  lumineux  traversent  le  carton 
et  forment  une  image  sur  des  écrans  parlicidiers,  recouverts 
d'une  couche  de  cyano-jdaline  iridié.  Lu  poursuivant  scs  recher¬ 
ches,  il  trouva  que  les  rayons  traversaient  non  seulement  le 
carton  mais  d’autre  corps,  le  bois,  voir  même  les  métaux,  et 
qu’on  pouvait  ainsi  obtenir  la  pholograiihie  des  objets  en  inter¬ 
posant  entre  le  foyer  de  lumière  et  l’ajvpareil  photographique 
un  corps  opaque.  On  comprend  alors  commerd  il  a  pu  obtenir 
la  photographie  des  phnlaiigea,  celles-ci  étant  moins  periiiéahli-s 
à  la  lumière  que  les  parties  molles  qui  les  rccoiivreiil. 

La  lumière  utilisée  pour  ces  photographies  traverse  les  pris¬ 
mes  sans  être  déviée:  de  même  celte  déviation  fait  défaut 
ipiand  la  lumière  traverse  un  métal  réduit  eu  poudre.  Quant  à 
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la  nature  de  ces  rayons,  M.  Ilontgen  suppose  qu’il  s’agit  dos 
vibrations  moléculaires  dans  un  plan  vertical.  En  attendant,  il 
désigne  cette  lumière  par  le  terme  de  rayonnement  x. 

En  rapportant  cos  faits,  M.  Jastrovvitz  insiste  sur  le  service 
que  cette  nouvelle,  découverte  peut  rendre  en  clinique.  Il  sera 
possible  d’avoir,  dans  les  cas  pathologiques,  la  iihotographic  des 
os,  des  viscères,  etc. 

Névrite  mercurielle. 

M.  Heller  rapporte  les  reclierclics  oxpéniiKUltales  qu'il  a 
faites  sur  cette  question  on  pratiquant  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  mercure  à  des  lajiins. 

Dans  un  cas,  le  lapin  auquel  il  faisait  des  injections  de 
1 2  ceiiligriiiiimes  de  sublimé  a  été  pris  après  la  seconde  injec¬ 
tion  de  diarrliee  qui  augmelitii  apres  les  injections  siiiMintes. 
l’our  l’arrêter  il  a  fallu  niettro  ranimai  au  lait  et  h  ropiiim,  et 
on  pan  int  ainsi  h  l’observer  pemlant  un  mois.  Durant  ce  temps 
il  a  présenté  très  nettement  des  troubles  moteurs,  des  troubles 
sensitifs  et  des  troubles  d’ordre  trophique. 

Los  troubles  moteurs  se  sont  manifestés,  ajirès  la  seconde 
injection,  sous  forme  d’une  parésie  des  membres  du  côté  gauche, 
qui  envahit  ensuite  les  membres  postérieurs  du  côté  droit  pour 
revôtir  plus  lard  la  forme  d’une  véritable  jiaraplégie  et  se  com¬ 
pliquer  d’une  côiitracturo  des  genoux  et  des  jiieds.  Les  troubles 
sensitifs  furent  difliciles  à  constater  ;  toiilidois  on  a  jni  constater 
que  l’animal  réagissait  aux  piqûres  d’épingle.  Enlln  les  troubles 
trophiques  se  jiresentèrent  sous  tonne  d’une  chute  des  poils, 
et  d’ulcérations  sur  la  face  jilantaire  des  deux  jiieds. 

L’animal  a  succombé  au  bout  de  cinq  semaines  k  une  attaque 
do  convulsions  épileptiformes.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  en¬ 
térite  ulcéreuse  analogue  k  colle  qu’on  observe  dans  toutes  les 
intoxications  mercurielles.  La  moelle  et  les  nerfs  paraissaient 
sains,  mais  sous  le  microscope,  on  trouva  des  lésions  très  avan¬ 
cées  des  racines  motrices  et  sensitives,  et  dos  lésions  de  névrite 
sur  la  jilupart  des  nerts  périphériques. 

Chez  un  autre  lapin,  que  M.  Relier  présente  k  cotte  occasion, 
la  diarrhée  lit  défaut,  mais  en  revanche,  on  eut  k  compter 
avec  une  iiiapjietence  ahsnhie  dont  011  ne  vint  a  bout  que  j«ir 
l’alimentation  forcée.  Chez  cet  animal,  on  trouve  une  paralysie 
des  deux  membres  postérieurs,  [ilus  accusée  du  côté  gaucho 
(juo  du  côté  droit,  et  des  troubles  trophiques  sous  forme  d’ul¬ 
cérations. 

Ces  faits  doivent,  d'iqirès  M.  Relier,  coinmander  un  emploi 
discret  des  cures  mercurielles  chez  les  individus  atteints  d’alfec- 
tions  do  la  moelle,  comme  le  taliès,  les  paralysies  spinales  sjias- 
niodi(|ues,  etc.,  et  dans  les  antécédents  desquels  on  trouve  la 
sypliilis. 

M.  Leyden  fait  obsener  que  MM.  Spillmann  et  Etienne 
(de  Nancy)  ont  publié  iilusieurs  cas  où  le  traitement  mercuriel 
a  provoqué  chez  des  syphilitiques,  ou  des  individus  considérés 
k  tort  comme  tels,,  des  phénomènes  do  polynévrite  avec  para¬ 
lysie,  de  l’ataxie,  des  troubles  do  la  sensibilité,  etc.  Personnel¬ 
lement,  M.  Leyden  a  aussi  observé  jilusieurs  cas  de  ce  gennu 
Seulement,  ces  cas  sont,  on  somme,  très  rares  si  l’on  prend  en 
consiilération  le  nombre  considérable  d’individus  traités  par  le 
mercure. 


AUTRICHE 
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Chancre  de  la  lèvre  chez  un  nourrisson. 

M.  Winternitz  a  obser>é  k  la  clinique  du  professeur 
Ganghofner  un  nourrisson  de  8  mois,  apporté  par  sa  mère,  pour 
une  ull'ection  datant  de  doux  mois.  A  l’examen,  on  trouvait  sur 
la  lèvre  inférieure  un  chancre  syphilitique  des  plus  caractéris¬ 
tiques  occupant  la  peau  et  une  partie  du  bord  muqueux.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  étaient  indurés  et  le  coiqis  couvert 
d’un  exanthème  maculo-papuloux,  ulcéré  par  places,  notamment 
an  niveau  do  la  paroi  abdominale. 

La  mère  elle-inème  présente  deux  chancres,  un  sur  chaque 


sein,  au  niveau  dos  mamelons.  Les  ganglions  axillaires  sont  in¬ 
durés,  petits,  incolores.  La  roséole  et  les  autres  manifestations 
syphilitiques  font  encore  défaut.  Le  père  et  les  cinq  autres  en¬ 
fants  sont  indemnes. 

Tout  porto  donc  k  croire  que  l’enfant  a  été  embrassé  par  une 
personne  syphilitique  qui  l’a  ainsi  contaminé,  et  que  reniant  a 
k  son  tour  infecté  la  mère. 

Urticaire  pigmentaire. 

M.  Winternitz.  —  11  s’agit  d’un  enfant  de  4  mois,  sans 
antécéilents  héréditaires,  si  ce  n’est  que  la  mère,  blanchisseuse 
de  profession,  a  eu  pendant  sa  grossesse  une  dormatito  profes¬ 
sionnelle  du  dos  des  mains  et  des  avant-bras. 

L’enfant  a  toujours  été  bien  portant,  sauf  quelques  troubles 
gastro-intestinaux.  A  l’Age  de  5  semaines,  il  a  jirésenté  un 
exanthème  maculcux  et  k  petits  nodules,  (|ui  ne  ressemblait  pas 
k  de  l’urticaire.  L’exanthème  disparut  nu  bout  d’une  semaine, 
mais  nu  bout  de  trois  jours  une  autre  éruption  parut  qui  per¬ 
siste  encore  actuellement  avec  tous  ses  caractères. 

L’éruption  se  compose  do  paimles  et  de  macules,  les  unes  iso¬ 
lées  et  ne  déjiassant  pas  les  dimensions  d’une  lentille  ;  d’autres, 
confluentes,  formant  des  placards  do  la  dimension  d’une  jiiècc 
do  5  francs.  L’éruption  occupe  la  face,  le  thorax,  les  mains  et 
les  pieds  ;  les  papules  qui  la  composent  sont  rouge  pAlo,  arron¬ 
dies  ou  allongées,  dures.  A  côté  de  ces  papules  et  do  ces  ma¬ 
cules,  on  on  trouve  d’autres  d’une  couleur  plus  foncée,  jaunâtre, 
de  consistance  plus  dure.  Quelques-unes  do  ces  papules  portent 
au  centre  des  vésicules. 

D’ajirès  M.  Winternitz,  il  s’agissait  chez  cet  enfant  d’urticaire 
pigmentaire. 


SOCIÉTÉ  IMPÉDIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  %'IENNE 

Séance  du  10  janvier 

Chancre  extra-génital. 

M.  Neumann  a  montré  uii  malade  qui  présente  sur  son 
nimulaire  gauche  un  chancre  sypliilitiipic  occupant  la  face  pal¬ 
maire  et  la  face  dorsale  du  doigt.  Le  ganglion  cubital  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  induré,  en  même  temjis  qu’une  roséole 
existe  au  niveau  du  tronc  et  des  bras  du  malade.  Le  diagnostic 
du  chancre  syphilitique  est  donc  certain. 

Quant  k  l’origine  de  rinfcction,  l’enquête  a  établi  que  le 
malade  a  été  mordu  au  doigt  par  un  syphilitique. 

Psorospermose. 

M.  Neumann  a  montré  une  malade  atteinte  d'une  all'ectioii 
de  la  [leau,  désignée  par  Darier  sous  le  nom  de  psorosiierinoso 
en  raison  du  microorganisme  spéciliquo  qui  la  produit. 

L’all'ection,  qui  occupe  lu  peau  du  cou,  du  tronc,  des  reins, 
de  la  région  ombilicale  et  rappelle,  par  jilace,  Tichthyoso.  Dans 
l’aisselle  on  trouve  des  bourrelets  séjiarés  par  des  sillons  jiro- 
limds  et  des  proliférations  papillaires.  Dans  d’autres  endroits  la 
lésion  n’est  pas  sans  analogie  avec  le  molluscuni. 

\  l'exaineii  microscopnpic.  on  trouve  un  oiiaississement  <le 
l’épiderine  avec  prolifération  des  papilles.  Les  iisorospermics  de 
Darier  ne  sont  en  réalité  que  des  cellules  (qnthehules  et  des 
noyaux  modifiés. 

Rupture  du  biceps. 

M.  Bunner  présente  un  homme  de  53  ans  qui  un  an  aupa- 
ra^ant  s’est  fracturé  l’avant-bras  gauche.  Dernièrement,  en  sou¬ 
levant  avec  la  main  gauche  un  lourd  fardeau,  il  ressentit  une 
vivo  douleur  dans  son  bras.  Il  a  pourtant  continué  k  travailler 
pendant  quelque  temjis  encore.  Lorsqu’il  se  présenta  k  l’hôpital, 
011  trouva  une  rupture  du  biceps,  au  niveau  do  l’insertion 
tendineuse  de  la  courte  portion. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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pratique  de  l’urino  à  Fusuge 


THERAPEUTIQUE  MEDICALE 


Cas  de  tuberculose  pulmonaire 

TraiU!  par  le  sérum  du  professeur  Mara^liano 

Par  M.  k-  ])■  II.  Bi.vise 

Agrégé  (les  Kncultés 


t  (1(!  r.Vradr 


(l’Algr.!-, 
O  (lo  l’iir 


J’ai  eu  l’occasion  de  soigner,  au  nioinenl  des  dernières 
grandes  Tacanees,  une  jeune  fille  de  l/i  ans  alleinlc  de 
tuberculose  pulmonaire.  Celte  personne  avait  été  traitée 
antérieurement  par  deux  conl'rères  de.  son  pa\s  et  vue 
en  consultation,  à  Paris,  par  le  D''  Fcrnct.  Aucune  amé¬ 
lioration  ne  survenant  dans  son  état,  la  l'aniille,  des  plus 
aisées  et  décidée  à  tout  pour  sauver  l’eni'ant,  me  projiosa 
en  seplcnibre  de  Icnier  l’expérience  du  sérum  de  ^lara- 
gliario.  C’était  le  moment  où,  dans  les  grands  journaux 
politiques,  ou  analysait,  avec  force  détails,  la  retentis¬ 
sante  communication  du  professeur  italien  au  congrès  de 
Bordeaux.  La  sérothérapie  apparut  aux  parents  comme 
une  ressource  suprême  qu’il  convenait  u’utiliser.  Je  lis 
les  réserves  nécessaires  relativement  à  l’emploi  des  in¬ 
jections  de  sérum.  Mais  comme  le  professeur  Maragliaiio 
avait  aftirnié  dans  sa  communication  que  le  sérum  n’élnit 
jamais  nuisible, ^0  crus  pouvoir,  en  toute  conscience,  faire 
droit  à  la  demande  de  la  famille. 

J’écrivis  donc  au  professeur  Maragliano  pour  le  jirier 
de  vouloir  bien  m’envoyer  du  sérum  et  aussi  des  indica¬ 
tions  sur  la  conduite  à  suivre  en  présence  du  cas  pré¬ 
senté  par  ma  malade.  Le  maître  italien  me  fit  envoyer 
par  MM.  Martignoni,  Mêla  et  G'”,  chargés  de  la  fabrica¬ 
tion  du  sérum  sous  son  contriile  immédiat,  un  échan¬ 
tillon  du  précieux  liquide  (coût  :  environ  43  fr.  les  loc.c.) 
ainsi  qu’une  instruction  relative  à  son  mode  d’emploi. 
Les  indications  fournies  par  la  dite  instruction  furent 
scrupuleusement  suivies.  Le  traitement  sérothérapique 
fut  institué  le  i"  octobre.  La  malade  mourut  le  33. 

La  méthode  de  Maragliano,  après  avoir  ix'çu  '  dans 
notre  pays  un  accueil  réservé,  n’y  a  guère  été  utilisée,  au 
moins  si  l’on  en  juge  par  le  silence  gardé  à  son  ('gard  par 


_,ïWprcsse  médicale  fran(.'aise.  Sans  doute  un  fait  unique 
l^^c  jiermel  jias  d’apprécier  une  mélliodc.  H  n’en  est  pas 
'■moins  vrai  que  tout  fait  observé  scicntitiquenient  a  une 
valeur  en  clinique.  C’est  à  ce  titre  que  je  publie  l’obser¬ 
vation  suivante,  malgré  ses  lacunes. 

Obseuvaïion.  —  X....  i4  ans,  avait  toujours  présenté 

les  apparences  de  la  santé.  Grande  et  bien  d('-veloi)pée,  elle 
menait  une  vie  tn’îs  active,  pendant  les  vacances,  il  la  campagne 
dont  (die  était  originaire.  Elle  fut  réglée  il  ans  et  la  men¬ 
struation  ne  présenta  rien  d’anormal  pendant  les  premiers  mois. 
Antécédents  lortemeiil  Ivmpliatiqnes  du  côté  du  père.  A  été 
élevée  dans  d’excellentes  conditions  d’habitat  et  d’hygiinio.  Deux 
sœurs  bien  portantes  jusciu’ici. 

En  octobre  i8(j.4,  renî'ant  fit  sa  rentrée  à  la  pension  avec 
une  micropolyadénie  cervicale.  Biontiil,  on  constata  un  malaise 
général,  de  la  toux,  une  fièvre  presque  qnolidienne  et  des 
sueurs  nocturnes.  L’examen  de  la  poitrine,  praliipié  par  lo  mé¬ 
decin  do  rétablissement,  no  révéla  rieh  do  précis.  .-Vu  bout  de 
(leux  mois,  comme  l’enfant  continuait  à  soulfrlr,  les  parents  la 
ramenèrent  îi  la  eampngne.  C’est  alors  que  se  manifesta  nette¬ 
ment  un  début  do  Inberculoso  pulmonairo  qui  fut  constaté  par 
les  médecins  traitants  et  plus  tard  jiar  M.  le  D'  Eernet,  ilo 
Paris.  L’enfant  avait  maigri.  Mais  (die  no  tenait  guère  lo  lit 
qu’au  moment  des  poussées  do  broncliilo  on  do.  broncho-pnen- 
monio  se  manifestant  jmrticnlièrcment  à  l’occasion  de  la 
lluxloii  mcnstnicllo  qui  n  aboutissait  plus  d’ailleurs  à  l’écoulc- 
meiit  sanguin  normal.  Lo  Iraitomeiit  institue  avait  (de  le  siii- 

jouriialiers  (lait  aSo  gr. ,  criiosote  de  hêtre,  10  gr.),  badigeon¬ 
nage  des  sommets  avec  la  teinture  d’iode,  quelques  vésicatoire* 
et  pointes  de  feu  sur  la  poitrine. 

En  août  iSijf),  malgré  le  traitement  institué,  la  malade  n’a¬ 
vait  éprouve  aiicniie  amidinratioii.  Les  lésions  pulmonaires 
étaient  encore  peu  aeensées,  localisées  aux  sommets  avec  pré- 
domiiiimce  a  droite.  La  lievre.  jiersistaiile.  présentait  un  lv])e 

tendant  à  rélévatioii.  Les'  poussées  de  broiiclio-pneiimoïiie, 
ii’eiitraiiiaieiit  pas  d’aggravation  iqipréciablo  dans  l’édat  locaL 
La  poussée  jiassée  —  elle  durait  en  moyenne  nue  semaini;  — 
il  y  avait  sensiblement  retour  au  statu  quo  uiür.  l’as  vie 
diarrhée  persistante,  mais  de  temps  à  autre  quelques  débAcles 
intestinales  suivies  d  un  peu  de  constipation.  L’amaigrisse¬ 
ment  s’était  accusé.  Les  ganglions  du  cou  avaient  notablement 
grossi,  surtout  à  gauidie.  Pommettes  habituellement  rouges, 
particulièrement  la  droite.  L’appétit  était  allé  diniiiiiiaiit 
et  l’aliineiilatloii  devenait  de  jdiis  en  plus  pénible.  Toujours 
(pielqiies  .sueurs  noetiiriies.  La  malade  ne  gardait  le  lit  que  lo 
strict  nécessaire.  Elle  faisait  des  promenades  fréquentes  en  voi¬ 
lure  et  pas.sait  la  plus  grande  partie  de  la  journée  au  grand  air 
dans  un  magnili((iio  jardin  attenant  a  la  maison  pnteriiolle  (  i). 

C'est  dans  eet  étal  quo  je  trouvai  la  malade  eu  août  18g,’).  .V 
CO  moment,  rexamen  de  la  jioilrine  indiquait  ; 

V  droite,  en  avant,  dans  la  fo.sso  sus-claviculaire  et  sur  la 
moitié  externe  de  la  elaviciilc,  siibniatilé  assez  marquée,  moins 
jirmioncéc  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse,  avec  exagéra¬ 
tion  des  vibrations  vocales.  Quelques  craquements  humides, 
dlssibninés  dans  la  fosse  soiis-elaviinilairc,  plus  rares  en  arrière 
dans  la  fosse  siis-épliieiise.  Rien  d’anormal  au  nfveau  do  la 
fosse  sous-épiiicuse. 

A  gauche  :  inspiration  saccadée,  expiration  un  peu  prolongée 
et  respiration  riiile  au  sommet  eu  avant  et  en  arrière. 

L’étal  se  maintint  seiisiblemonl  lo  môme  jusque  liii  septom- 
broi  Cependant,  deux  jioiissées  de  broncbo-pnciimoiiie  se  jiro- 
duisirent,  la  première  du  ii  au  iG  août,  la  deuxième  en  sej)- 
tembre,  ayant  duré  une  dizaine  de  jours.  Pendant  cos  jioussi'os, 

I.  La  localilù  habitée  par  la  malade,  dans  la  Haule-Safinu,  e.-t 
d’ailleurs  des  plus  avanlngeuses  au  point  de  vue  ilo  riiygii’iie  gr/u-  •  à 

î^in  Tl‘7èlrc'raïè,‘ en‘‘".l!üi‘i  i?"  rbnp.ulalîôn  in-tn-nuMe.'  '''  ‘ 
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les  maxlnia  llicrmiquc 
qu’avant  ou  après,  ino 
En  tloliors  des  pous! 
l^po  fébrile  iiil 


mojens  étaient  sousibleineut  les  ir 
la  lièvre  se  montrait  continue. 

;)S,  la  température  se  i)résontait  avt 
t.  Des  accès,  an  début  desquels  se  i 


l'estaient  ((uelquel'ois  dos  frissons  de  courte  durée, 
quotidiennement  entre  dix  heures  du  matin  et  une  Heure  un 
soir,  durant  do  trois  à  ipiatre  beures.  Puis  la  temiieraliire  tom¬ 
bait  à  la  iiornialo  pour  s’v  maintenir  jusqu’au  londoniaiii. 

Elle  s’élevait  pendant  l’accès  juseju’à  fin",  dépassant  même  de 
temps  en  temps  ce  ebiirre.  Cet  état  fébrile  intermittent  all'aiblil 
bcaucoiqila  malade  dont  le  mor  1  i  l  it  i  i  o  i  i  sati.sfaisanl. 
En  dehors  des  accès,  M"'’  \...  passait  son  temps  allongée  sur 
un  fauteuil,  au  grand  air,  dans  le  jardin  ;  pendant  la  nuit  ou 
au  fort  lie  la  llèire,  elle  restait  alitée,  conservant  ouvertes  les 
fenêtres  de  la  chambre,  toujours  garantie  contre  le  froid  par  ses 
habits  ou  son  onveloppemcnt.  La  cure  d’air  était  comjilètc. 

L’alimentation  laissa  bientôt  beaucoup  à  désirer  ;  quatre 
repas  par  jour,  mais  ingestion  très  faible  ti  chaque  rejias. 
Dégoût  absolu  des  viandes  cuites  de  toutes  sortes.  Je  prescrivis 
des  boulettes  de  viande  crue  (filet  tle  bieufj  lineinent  liacliee. 
arrosées  avec  de  l’eau-de-iie  et  saïqioudrées  a'cc  du  sucre.  Les 
boulettes  furent  prises  très  irrégulièrement  et  en  troj)_  laible 
quantité,  la  malade  les  ingérant  avec  répugnance. 

Le  sulfate  do  quinine  fut’essayé  contre  les  accès  ;  il  ne  donna 
aucun  résultat.  L’antipy 


0  &  doses  filées  (a»'  à 
Il  paquets  do  (  ' 


iidred’b 


ou  de  demi-lieureendemi- 
liciire)  fut  également  ein- 
plo;yée.  Elle  parvint  quel¬ 
quefois  il  entraver  l’accès, 
mais  d’une  façon  générale 
son  action  fut  à  peu  près 
nullo  quoiipic  bien  tolérée 
d’ailleurs.  11  est  vrai  ipie 
le  plus  souvent  la  malade 
rie  consentait  ii  prendre 
qu’une  dose  insuffisante. 

Los  lavements  créosotés  furent  d’abord  coiilinués 
par  le  créosotal  associé  à  riodoforine  sous  fori 
capsulaire. 
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d'ailleurs  n’a  duré  que  (i  jours  au  lieu  de  lo  (durée  do  la  pré¬ 
cédente).  La  malade,  soit  suggestion  (elle  était  fortement  con¬ 
vaincue  qu’une  prompte  amélioration  allait  se  produire  do  par 
le  nouveau  traitement),  soit  action  réelle  du  sérum,  déclara  se 
trouver  mieux.  Au  fait  l’appétit  revint  un  pou  et  l’ensemble 
semblait  indiquer  une  réelle  amélioration. 

Lo  g,  conformément  à  l’instruction  do  Maragliaiio,  liouvelle 
injection  de  lo  centimètres  cubes  faite,  dans  les  mémos  condi¬ 
tions  que  la  première,  le  soir  à  5  heures. 

Comme  après  la  i'“  injection,  ascension  tliormiqiio  nocturne 
inaccoutumée  (3g°r))  à  minuit.  Lo  lendemain,  a  midi  encore, 
/to"4  ;  (lg"i  à  7  heures,  à  une  heure  où  la  lièvre  avait  ordinaire¬ 
ment  disparu  ipiand  elle  ii’etait  pas  inlluoncéo  jmr  lo  sérum. 

Lo  Burlendomain  1 1 ,  chute  à  3li"g  lo  matin  ;  38“5  il  midi  et 
dg"  lo  soir  h  ()  heures. 

Lo  12,  38"j  le  malin,  3g"8  ii  midi,  3g‘’G  le  soir. 

Lo  i3,  après  une  chute  ii  3()"i  lo  matin,  3g"5  à  ii  heures, 
38"  il  midi,  38°2  à  G  heures  du  soir. 

Le  I  j,  températiiro  basse  le  malin  (3G“)  et  38“i  seulomont 

.liiisi,  après  la  2“  injection,  poussée  thermique  très  nette,  se 
prolongeant  jusqu'au  lendemain,  d’une  durée  plus  longue  que  celle 
observée  upr'es  la  injection.  Celte  poussée  est  suivie  de  chute 
thermique  le  surlendemain,  puis  de  réasceiision  pondant  2  jours, 
et  enfin  d’une  chute  dé- 
linitivo,  mais  avec  ten¬ 
dance  à  l.’hjpothermie  lo 

Cette  chute  de  la  tem¬ 
pérature  ne  coïncide  pas 
avec  une  amélioration  do 
la  malade.  .\u  contraire 

redevient  nul  ;  la  malade 
se  lève  beaucoup  moins, 
se  trouvant  plus  allaiblio. 

,  3“  injection  que 


anplacés 


malade 


Etat  le  1"  octobre,  jour  de  la  injection.  —  La 
achevait  une  poussée  de  bronchite  généralisée  avec  fojei 
patisation  au  sommet  droit. 

L’examen  de  la  poitrine  indique  ; 

En  avant,  à  droite,  dans  la  fosse  sous-claviculaire  et  sur  la 
clavicule  :  matité,  exagération  très  accusée  des  vibrations,  gros 
râles  muqueux  avec  respiration  soufilunte.  A  gaucho,  respira¬ 
tion  rude  avec  expiration  prolongée  et  sibilante  et  quelques 
soiis-crépltants  disséminés. 

En  arrière,  à  droite,  respiration  souillante,  moins  prononcée 
qu’en  avant,  dans  la  fosse  sus-épineuse  avec  râles  bullaires 
mojons,  mêmes  rêles  sous-crépitaiits  dans  la  fos.se  sous-épineuse 
mais  di.sseinines.  A  gaucho,  quelques  bulles  disséminées  jiarti- 
culièrement  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  sibilances. 

L’injection  fut  faite  à  3  heures  ihi  soir  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  aseptiques  désirables  ;  5  centimètres  cubes  do  sérum  furent 
injectés  de  chaque  coté  un  peu  en  dehors  de  l’angle  de  l’omo- 
nlate,  soit  en  tout  ii)  centimètres  cubes,  la  dose  indiquée  par 
Maragliaiio.  La  température  après  l’injection  était  de  38"G, 
A  8  heures  elle  fut  de  38'’8  ;  à  minuit  de  jo'’3  ;  le  lendemain 
à  .5  heures  do  37°8,  à  7  heures  do  37“5,  à  midi  do  38'’i,  lo 
soir  de  3g“  pour  redescendre  le  surleiidomalii  matin  à  37'’i.  Ce 
jour  et  ies  4  jours  suivants  la  temjiératiire  affecta  son  tjjie 
fébrile  intermittent,  mais  avec  maxima  tbermiques  diurnes  un 
peu  moins  élevés  (38'’8  à  3g"ü  au  lieu  de  4o“  à  4o“5).  Puis 
elle  reprit  son  cours  habituel  ju.s-qu’ii  la  deuxième  injection. 

En  résumé  :  ascension  thermique  nocturne  inaccoutumée 
après  l’inoculation  du  sérum  et  températures  en  général  moins 
élevées  les  jours  suivants,  mais  avec  persistance  un  plus  pro¬ 
longée  de  la  lièvre  dans  la  journée.  Aucun  accident  local  consé¬ 
cutif.  Dès  le  surlendemain  plus  do  respiration  soiifllanle  au 
sommet  droit,  et  doux  jours  plus  tard,  examen  de  la  poitrine 
indiquant  un  retour  complef  à  l’état  antérieur  à  la  poussée  qui 
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épitants  et  sibilances  dos  d 
presque  toute  la  hauteur,  souffle  bron- 
chiipic  au  sommet  droit. 

La  température  ne  monto  qii’ii  38"  ajirès  l’injection.  Le  len¬ 
demain  même  état,  apyrexie.  I.e  surlendemain  chute  anormale 
de  la  température  matinale  (35“G).  Dos  doutes  sont  émis  parle 
contrère  (pu  me  remplaçait  au  sujet  de  cette  Icmperature; 
mais  la  mère,  personne  fort  iiitclligontc  et  habituée  à  la  ther¬ 
mométrie  afGrmc  (pi’ellc  a  été  prise  avec  beaucoup  do  soin.  Lo 
soir  t  =  38"2.  Même  état  que  la  veille. 

Le  ig,  on  rentrant  do  voyage,  je  trouve  une  lettre  désespérée 
du  père  qui  me  prie  do  venir  sans  retard.  J’arrive.  Je  constate 
un  ebangement  complet  dans  l’état  de  la  malade  qui  a  passé 

Dyspnée  considérable  (44  IL);  pouls  ii  i3o,  jiotit,  misérable, 
avec  irrégularités,  inégalités  et  intermittences,  mdomo  des 
nuunbres  inférieurs  jusqu’aux  genoux,  légère  bouffissure  des 
paujiières,  cyanose  des  lèvres,  extrémit('’s  digitales  bleuies; 
laugiie  sècbe,  rôtie;  urines  diminuées,  fortement  rouges.  RAles 
sous-cr(''pltanls  moyens  remplissant  toute  la  jioitrine  avec  s6uf- 
lle  tubaire  au  sommet  droit.  —  J’iiijccte  sous  la  peau  du  ventre 
I  gramme  de  caféine  et  je  jirescris  une  potion  avec  ie'5ü  de 
convallaria  et  X\  gouttes  de  teinture  do  digitale. 

Lo  20,  sous  l’inlliience  des  médicaments  cardiaques,  lo  pouls 
s'est  un  peu  relevé,  avec  moins  d’intermittences  et  d’irrégula¬ 
rités,  mais  il  rc.sie  très  frihiuont  (12  IL).  Même  dyspnée  (4oR  ). 
Même  état  violacé  des  extrémités,  même  mdème,  même  état 
do  la  poitrine.  Woinelle  injection  de  i  grainmc  do  caféine. 
Infusion  de  oS'Go  de  feuilles  do  digitale  édulcorée  et  prise  011 
4  fois.  T.  du  matin  =  3G"8,  t.  du  soir  =  37". 

Le  21,  t.  du  matin  =  31)“8.  .Même  état  que  la  veille.  Nouvelle 
injection  de  caféine.  La  malade  no  jireiitl  jiliis  depuis  deux 
jours  (pie  (juehpies  gorgées  de  lait.  Le  soir  =  3G"2. 

La  mahulc  meurt  dans  la  nuit  à  2  heures  du  malin. 
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Réfi.emons.  —  H  conviont  tlp  rpstor  ln\s  n'sprvé  dans 
l’anprpc'ialion  de  ce  cas.' 

Et  d'abord  011  ne  saurait  niellre  sur  le  compte  du  sérnin 
cette  formidable  poussée  finale,  la  malade  ayant  subi, 
dans  le  cours  de  son  évolution  morbide,  de  fréquentes 
|)oussées,  moins  fortes  cependant. 

Cette  poussée  finale  qui  a  coïncidé  et  mémo  un  peu 
précédé  la  troisième  et  dernière  injection  peut  rendre 
compte  d’un  certain  nombre  dos  symptômes  observés. 
11  ne  paraît  pas  qu’on  puisse  lui  attribuer  tout  le  tableau 
morbide.  11  convient  d’insister  spécialement  sur  la  ten¬ 
dance  à  l’IiYpothermio  qui  s’est  manifestée  peu  après  l’ino¬ 
culation  dernière  do  sérum,  sur  l’asystolie  et  l’bypo- 
tliermie  finales  accompagnées  d’œdème  des  membres 
inférieurs,  de  bouffissure  légère  des  paupières  et 
d’urines  raréfiées.  Sans  doute  il  manque  au  tableau 
ipielqucs  signes  classiques  d’intoxication  nrémique.  11 
manque  surtout  dans  notre  ob.servation  la  constatation 
de  la  présence  de  l’albumine  (sa  recberebe  a  été  omise' 
])ar  suite  d’un  malentendu).  L’ensemble  est  ce|)eudant  en 
laveur  d’une  intoxication  urémicjue.  Mais  rurémie  n’a-l- 
(■11e  pas  été  sous  la  dépendance  d  une'  lésion  rénale  tuber¬ 
culeuse?  Doit-elle  être  au  contraire  mise  sur  le  compte 
(In  sérum.  Le  sérum  utilisé  pour  la  troisième  injection 
jirésentait  des  qualités  optiques  diflérente's  de  celles  des 
pré'cédents  ciui  m’ont  frappé  et  nui  m’ont,  après  coup, 
suggéré  quelque  doute  sur  sa  qualité.  D’ailleurs,  dans  la 
sérothérapie  antituberculeuse,  u’a-t-on  jias  observé  dans 
certains  cas  une  action  lôche'use  sur  le  filtre  rénal? 

Eu  admettant  même  (]ue,  dans  mou  cas  le  sérum  soit 
coupable,  uu  seul  fait,  je  le  répète,  ne  jK'rmet  pas  de 
juger  un  produit  d’uue  composition  aussi  complexe  et 
aussi  iiwoimue  que  celui  cpie  fabriquent  les  assistants  du 
pi'ofe.sseur  Maragliano. 

Mon  observation  est  cependant  de  nature  îi  laisser  des 
doutes  sur  la  vah'ur  du  sérum  du  savant  professeur  ita¬ 
lien.  l'jspéroiis  qu’il  ne  tardera  ])as  à  jious  renseigner  sur 
le  résultat  des  nombreuses  applications  qu’il  eu  a  faites 
dans  son  pays. 

.'V  titre  d’actualité,  le  public  me  saura  peut-être  gré  de 
publier  la  teelmique  de  la  sérotbériqiie  antituberculeuse 
telle  que  l’a  formulée  Maragliano  sous  forme  d’instruction 
aiiuexée  aux  envois  de  sérum. 

InslrwAiims  pour  l’usmje  du  sérum  müiluherculrux  préparé 

suimnl  la  méthode  et  sous  le  contrôle  du  professeur 

E.  Mabagi.iano. 

Le  sérum  antituberculeux  préparé  suivant  la  métliode 
du  profe'sseur  Maragliano  a,  ainsi  que  les  autres  sérums 
sp(''cin(|ues  dé'jii  en  usage  jiour  d’autres  maladies,  la  pro 
|)ri('té  de  mettre  l’organisme  eu  état  de  combattre  l’in- 

D’après  les  opinions  ayant  cours  dans  la  science,  ce  but 
s’obtient  plutôt  indirectement  (jue  jiar  voie  directe,  c’est- 
à-dire  eu  provoquant  la  production  de  moveiis  extraordi¬ 
naires  de  défense,  en  introduisant  dans  1  organisme  de's 
.sérums  spéciliepies.  C’est  sur  ce  jioiiit  epie  doit  se  porler 
sp(''cialement  1  attention  des  praticiens  parce  epie  si  l’or¬ 
ganisme  malade  n’est  plus  eu  étal  de  prendre  une  |iart 
active  an  traitement,  les  sérums  speTiliepies  ne  servent 
plus  et  leur  ustuje  devient  inutile  quoiqu’il  ne  soit  pas 
nuisible. 

Ce  qui  précède  e'st  apjilicableau  sérum  aulituberculeux. 

Mode  ü’evu’i.oi.  —  Formes  apyrétiques.  —  llabituelle- 
ineiit  la  cure  doit  être  entreprise  de  la  façon  suivante  : 

Pendant  les  dix  premiers  jours  on  injecte  le  sérum  à 


la  dose  de  i  centimètre  cube  tous  les  deux  jours.  Pen¬ 
dant  les  dix  jours  suivants  on  en  injecte  i  centimètre 
cube  cbaepie  jour.  On  arrive  ensuite  à  une  dose  journa¬ 
lière  de  a  centimètres  cubes  et  on  continue  ainsi  jusqu’à 
ce  epie  les  râles  liumides  aient  tout  à  fait  disparu.  Après 
cela  il  est  utile  pendant  un  mois  de  faire  une  injection 
de  I  centimètre  cube  tons  les  deux  jours  et  pendant  un 
an  encore,  par  pre'caution,  i  centimètre  cube  chaque 
semaine. 

Formes  fébriles.  —  Dans  les  formes  fébriles,  si  la  fièvre 
('st  légère,  est  intermittente  avec  des  exaspérations  ves- 
lérales  peu  considérables  (.H7°7  —  fiS''?))  on  devra  suivre 
a  même  méthode. 

Si  la  fièvre  persiste  d’une  façon  continue  avec  des  tem¬ 
pératures  élevées,  on  devra  faire  une  injection  de  10 cen¬ 
timètres  cubes  ('Il  une  seule  fois.  Si,  deux  ou  trois  jours 
après  cetle  injection,  011  constate  un  abaissement  appre'*- 
ciable  de  la  température,  on  fera,  liuil  jours  après,  une 
nouvelle  inje'clioii  de  10  centimètres  cubes  et  on  re'pi'- 
tera  de  la  même  façon  et  à  la  même  dose  jusqu’à  ce  que 
l’apyrexie  soit  complète. 

On  se  conformera  alors  aux  indications  données  pour 
les  formes  apyrétiepies  en  faisant  des  injections  de  i  à  a 
centimètres  cubes  suivant  les  cas. 

Injections.  —  De  préf(''reuce,  on  devra  l’aire  les  injec¬ 
tions  dans  les  re'gions  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  abondant  et  peu  serré,  l’absorption  sera  plus  facilev  : 
les  parties  latérales  du  tronc,  le  dos  et  tout  le  long  de  la 
ligne  axillaire  postérieure. 

(Joinment  on  doit  faire  l’injection.  —  11  e'st  m'eessaire 
avant  tout  de  bien  laver  la  ])eau  avec  du  savon  et  de  l’es¬ 
sence  de  lérébentbine.  On  devra  ensuite  faire  un  lavage 
antiscjilicpie  avec  une  solution  de  sublimé  au  lyiooo  ou 
ùiié  solntiem  phéiiiquée  à  .")  ji.  100;  ensuite  on  soulèvera 
la  peau  eu  la  jiinçanl,  ou  y  enfoncera  profondément 
l’aiguille  et  on  î'era  l’injection. 

Pour  éviter  toute  corruption  du  sérum  il  faudra  le 
retirer  directement  du  flacon. 

On  devra  se  servir  de  .seringues  stérilisées  d’une  capa¬ 
cité  proportionnée  à  la  epiantité  de  sérum  à  injecter. 

Pour  stériliser  la  seringue  et  l’aiguille  il  suffira,  après 
chaque  injection,  de  les  plonger  dans  de  l’eau  froide  epie 
l’on  portera  à  l’ébullition  pendant  uu  quart  d’bevure. 

Quand  les  inje'clions  sont  faites  avec  pre'caution  il  n’y 
a  à  craindre  aucun  accident  local  ;  il  se  produit  epielque- 
fois  et  exceptioniiellement  une  li'gère  rougeur,  avec  ou 
sans  tuméfaction,  epii  disjiaraît  après  deux  on  trois  jours. 

Conservation  du  sérum.  —  l.es  flacons  contenant  le 
sérum  doivent  être  tenus  au  frais  et  dans  l’ob.scurité. 

IxDicATioNs.  —  Le  traitement  est  généralement  utile 
dans  tontes  les  formes  circonscrites  et  apyrétiepies  de 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  avec  ou  point  d’associa¬ 
tions  microbiennes. 

Le  professeur  Maragliano  préfère  la  dénomination  de 
((  forme  circonscrite  »  à  celle  de  ee  forme  initiale  »,  jiarce 
(|U('  l’histoire  d’un  foyer  au  point  de  vue  chronologique 
ne  peut  jamais  bien  se  délermmer.  Et,  selon  le  profe.sseur 
Maragliano,  ce  qui  importe  le  plus  au  point  de  vue  pra- 
tieyie,  c’est  l’exteiisioii  et  non  l’àge  d’un  processus  tuber- 

Dans  tontes  les  autres  formes  plus  graves,  les  injections 
donneront  des  résultats  moins  lavorables  suivant  epie  la 
gravité  sera  plus  ou  moins  prononce'e. 

CoNTiiE-iMuc.vno.xs.  —  Le  sérum  n’est  jamais  damje- 
reux;  par  consi'epient  il  n’est  jamais  eontre-indiipié,  même 
dans  les  formes  les  plus  graves  et  rapides.  Mais  si  les 
inje'ctions  ne  sont  point  dangereuses,  elles  peuvent  être 
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inutiles;  aussi,  quand  au  bout  de  six  à  liuil  semaines  on 
ne  constate  aucun  changenient,  il  ('st  inutile  d’insister. 

Tiuiïijmunts  aocessoiiuîs.  —  Pendant  tout  le  temps  de 
la  cure,  les  malades  devront  être  rigoureusement  soumis 
aux  meilleures  conditions  hygiéniques,  autant  au  jioiut 
de  vue  de  Tliabilatiou  que  de  ralimentation.  11  est  même 
certain  que  les  cures  faites  dans  les  maisons  de  sauté  sué- 
cialemenl  organisées  pour  cela  seront  plus  sûres  et  ])lus 
efficaces. 

Régimk  Ai.iMEXTAiniî.  —  Le  professeur  Alaragliano  sou¬ 
met  s('s  malades  aux  règles  suivantes  : 

i"''  repas  à  7  heures  du  matin  :  une  ta.sse  de  lait 
(i /a  litre)  avec  du  café  et  une  cuillerée  de  cognac  et  deux 

a"  rej)as  à  1 1  heures  ;  une  soupe  phit()t  ahondante,  et 
de  prélérence  de  pûtes  bien  cuites  a>i  beurre  ou  au  jus  de 
viande,  un  morceau  de  viande,  du  fromage;  un  quart  ou 
un  demi-litre  de  vin,  une  tas.se  de  café; 

tu  repas  à  /|  heures  du  soir  comme  à  1 1  heures; 

/g  re])as  à  q  heures  du  soir  comme  celui  de  7  heures 
du  matin. 

Comme  adjuvant  de  ce  régime,  le  professeur  Alaragliano 
fait  ju'endre  à  chaque  rejias  une  cmllerée  de  ses  poudres 
reconstituantes  à  riiémoglohine  dont  la  foruude  est  con- 

Pho.sphate  de  chaux,  bicarbonate  de  soude,  chlorure 
de  sodium,  calamus  aromaticus,  i  gramme,  hémoglohiue 
5  grammes. 

PuKsnuiPTioNS  piiAHMAOKUTiQuus.  —  Auciuie  indication 
pour  les  voies  gastriques. 

La  sérothérapie  antituberculeuse. 

Alon  intention  n’est  pas  de  faire  une  revue  de  l’intéres¬ 
sante  question  de  la  sérothérapie.  Le  cadre  de  ce  journal 
lie  le  comporterait  jias.  ,Ie  me  bornerai  à  ([uelques  ré¬ 
flexions  sur  cette  nouvelle  méthode  de  traitement. 

Dès  1888,  Richet  et  lléricourt  firent  des  e.ssais  de  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse  sur  les  animaux.  Depuis  cette 
époque,  Martin,  Grancher,  Samuel  Rernheim,  Courmont, 
Dor,  Rahès,  Paipiin  ont  l'ait  de  nouveaux  essais  soit  sur 
les  animaux,  soit  même  sur  l’homme.  C.es  essais  sont  loin 
d’avoir  donné  des  résultats  bien  prohauts. 

Maragliano  a-t-il  été  plus  heureux:*  Le  savant  profes¬ 
seur  italien  est  venu  l’annoncer  au  congrès  de  médecine 
interne  de  Bordeaux  (aoiit  iSoô)  dans  une  couummiea- 
tion  déjà  faite  à  la  lirilish  Meilical  Associalion  et  parue 
dans  Berliner  h'linischr  Wnchenschrifl. 

Il  a  obtenu  son  sérum  en  inuuuuisant  des  animaux 
réfractaires  à  la  tuberculose  (chien,  àne,  chevaux)  non 
pas  au  moyen  de  cultures  vivantes  ou  préalablement 
chaufl'ées  et  filtrées,  mais  au  moyen  de  substances  toxi¬ 
ques  extraites  de  cultures  très  xirulentes  et  capables  de 
tuer  les  cobayes  en  deux  ou  trois  jours. 

Alaragliano  n’a  donné,  à  Bordeaux,  aucun  reiiscigue- 
meiit  sur  la  nature  di-  ees  substances  toxiques,  sur  les 
procédés  employés  soit  pour  les  extraire,  soit  [lour  imiiiu- 
iiiser  les  animaux,  points  essrnlicls  a  connaître. 

Sa  couuimnicalion  s’est  horiiee  a  déclarer  quelesériim 
ainsi  obtenu  possède  des  projirietes  plivsiologiques  dill'é- 
reiites  suivant  les  sujets.  11  proxoïjiie,  suivant  les  doses, 
des  ell’etspyréogènes.  11  donne  lieu  à  mie  liypergénèse  des 
leucocytes. 

Le  sérum  agirait  en  aidant  l’organisme  à  triomjilier  de 
la  maladie.  C’est  un  adjuvant  de  la  vieille  nature  médi¬ 
catrice,  coiiiiiie  l’a  dit  Al.  le  professeur  Bouchard  au  con¬ 
grès  de  Boi'deaux. 


Quant  aux  résultats  obtenus  eu  clinique  les  voici  : 
88  malades  présentant  toutes  les  formes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ont  été  traités;  (il  d’entre  eux  auraient  été 
améliorés  et  ceux  dont  la  maladie  n’était  pas  trop  avancée 
ont  guéri  ou  à  peu  près.  Sur  les  aa  autres  aucun  rensei¬ 
gnement. 

Au  congrès  de  médecine  de  Rome  (aa  au  a 5  octobre 
1898),  dont  Alaragliano  a  été  le  rapporteur  pour  la  séro¬ 
thérapie,  il  n’a  l'ait  que  rappeler  ce  qu’il  avait  dit  à 
Bordeaux. 

Invité  par  Pétrone  (de  Naples)  à  vouloir  bien  faire 
eoniiaîlre  au  monde  médical  les  détails  de  la  méthode 
emploYée  pour  la  préparation  de  son  sérum,  il  s’est  con- 
lenté  de  répondre  : 

(I  Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  déjà  exposé.  J’ai 
dit  (pie  j’emploie  aii.ssi  bien  les  éléments  (toxines)  cpii 
résistent  à  la  elialeiir  ([iie  ceux  qui  n’y  résistent  pas. 
(luaiitau  mode  de  préparation  du  sérum,  permettez-moi 
de  garder  encore  le  silence  sur  ce  point  ». 

On  ne  peut  manquer  de  comparer  l’attitude  de  Alara¬ 
gliano  à  celle  de  Behring  et  de  Roux  dans  leurs  commu¬ 
nications  sur  la  sérothérapie  antidiplitéritiqiie.  (ie  silence 
voulu  restera  incompris  (tu  corps  médical. 

AAI.  Eoà  qui  le  traitait  de  a  révolutionnaire  »  parce 
qu’il  a  commencé  ses  expériences  sur  l’homme,  Alaragliano 
a  répondu  (pi’il  en  avait  fait  et  et  de  nombreuses  sur  les 
animaux.  Alais  alors  poiirciuoi  ne  pas  les  publier?  Pour¬ 
quoi  ne  pas  en  avoir  fait  la  première  partie  de  sa  com¬ 
munication  au  congrès  de  Bordeaux? 

Dans  sou  rapport  au  congrès  de  Rome,  le  professeur 
de  Gênes  al’lirme  que  les  malades  traités  par  son  sérum 
présentent  une  augmenlalion  de  jioids  du  corps,  de  l’eu¬ 
phorie,  la  disparition  de  la  fièvre  et  une  diminution  très 
notable  de  la  matité  au  sommet  du  poumon.  Et  ceux  qui 
n’oiit  retiré  aucun  bénéfice  de  la  .sérothérapie? 

(iiiifl’ri,  Gampana,  Fosaiio,  Marrani  sont  venus,  aprf's 
Alaragliano,  parler  des  résultats  favorables  obtenus  avec 
le  sérum  chez  des  plilhisicpies  et  dans  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  culam-e.  Seul  M.  Eazio  ii’a  jamais  vu,  dans  les  cas 
(pi’il  a  traités  par  la  sérothérapie,  s’amender  les  symp 
tomes  cardinaux  de  la  maladie. 

Adhnc.  sut)  judicc  Us  est! 

En  ce  (pii  me  concerne  et  après  mon  observation,  sans 
accuser  le  sérum  de  Alaragliano,  sans  traiter  ce  dernier 
de  a  révolutionnaire  H,  coinnie  Foà,  j’estime  aussi  qu’il 
conviendrait  d’abord  d’établir  :  1"  qu’en  aucun  cas  le 

Iiroduil  fabricpié  par  MAL  Alartigiioiii,  Alela  et  C",  sous 
a  surveillance  du  professeur  Italien,  ne  peut  être  nuisible 
à  l’organisme  vivant;  a"  qu’il  est  réellement  utile  contre 
la  tuberculisation. 

lün  résumé  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le  sérum  de  Ala¬ 
ragliano  ne  constitue  pas  la  magistrale  découverte  à  la¬ 
quelle  on  avait  applaudi  au  début,  comme  on  avait 
applaudi  cà  la  tuberculine  de  Koch.  De  simples  amélio¬ 
rations  chez  des  poitrinaires  peuvent  être  obtenues  par 
les  moyens  tbérapeiiliqiK's  déjà  connus.  Il  y  a  d’ailleurs 
dans  la  tuberculose  des  trêves  (jui  peuvent  être  considé- 
dérées  comme  de  véritables  guérisons.  Quelle  est  la  part 
(pi’il  convient  de  faire  à  l’aérotbérapie  et  au  régime  ali- 
meiitaire  que  Alaragliano  lui-même  affirme  être  des 
auxiliaires  indispensables  de  la  sérothérapie?  L’hygiène 
parait  encore  jusqu’ici  la  meilleure  thérapeutique  de  la 
tuberculose. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  drainage  périnéal  de  la  vessie  dans  les 
cystites  rebelles. 

Dans  cnrlainS  cas  de  evsliles  roliellos  aux  divers  trallemeiils, 
surtout  dans  les  cystites  tuberculeuses  ;  l’inlensitc!  et  la  continuité 
do  la  douleur  peuvent  fournir  une  indication  chirurgicale  for¬ 
melle  :  drainer  la  •  vessie  pour  la  mettre  au  repos.  Hartmann 
(th.  do  doct.,  Paris,  1887)  avait  déjà  montré  les  bons  résultats 
do  l’évacuation  continue,  et,  à  cette  époque,  les  clururgieiis  pen¬ 
chaient  plutôt  vers  la  taille  hypogastrique,  qui  seule  permet  une 
action  .directe  sur  la  muqueuse  malade. 

Cptotomio  sus-pubienne  et  taille  périnéale  permettent  do 
pratiquer  le  drainage  ;  mais,  depuis  (pielques  années  quelqin» 
opérateurs  ont  tendance  à  préférer  la  voie  périnéale.  Legueu 
dans  un  article  des  Annales  et  maladies  des  organes  gfnito-uri- 
naires  (décembre  189.5),  et  Yignédanssa  thèse  faite  sous  l’inspira¬ 
tion  d’Augagneur(tii.  do  doct.,  Lyon,  iSpb),  viennent  d’insis¬ 
ter  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  cette  intervention. 

Leur  procédé  opératoire  est  un  pou  diHéront.  Legueu,  suivant 
la  pratique  do  Guyon,.  introduit  dans  la  vessie  le  catéther 
cannelé,  puis  fait  entre  la  bulbe  et  l’anus  une  incision  transver¬ 
sale  complétée  par  une  incision  plus  petite,  perpendlcvdalro  et 
longitudinale;  après  avoir  ponctionné  l'urèthre,  il  introduit,  dans 
la  cannolurc.dll  catéthm-  le  dilatateur  à  mandrins  de  Guyon  et 
procède  a  la  dilatation  en  passant  des  mandrins  de  jiliis  en  plus 
gros  jusqu’à  obtenir  un  diamètre  do  deuxième;  il  curette  la 
vessie  à  travers  la  boutonnière  pennealo  et  tornnno  l’opération 
on  plaçant  à  demeure  une  grosse  sonde  de  Pozzi  qui  doit  rester 
en  place  environ  6  semaines,  après  lesquelles  on  laisse  la  plaie 
se  refermer.  Aiigagneur  procède  d’une  façon  un  peu  dilî'érente, 
il  fait  au  périnée  une  double  incision  oblique  en  bas  et  en 
dehors  :  après  la  ponction  de  riirèthre,  il  introduit  un  lilhotome 
double  qui  seelioinio  la  prostate  suivant  ses  doux  grands  dia¬ 
mètres  obliques  postérieurs  ;  il  repousse  le  curettage  vésical  et 
draine  la  vessie  soit  avec  une  sonde  11°  20,  soit  avec  un  gros 
drain  qui  est  retiré  au  bout  d’un  inois  en  moyenne. 

On  peut  donc  soit  se  borner  au  drainage,  soit  le  compléter 
par  l’abrasion  de  la  muqueuse. 

Il  est  hors  de  doute  ipie  le  sim])le  drainage  ait  une  inlluenco 
rapide  et  manifeste  sur  la  cessation  des  douleurs;  de  trois  mala¬ 
des  do  Legueu,  l’un  a  guéri,  les  doux  autres  ont  été  considiira- 
bloincnt  améliorés.  Il  en  a  été  do  même  chez  les  cinq  malades  du 
Vigné,  le  pronostic  général  de  la  tuberculose  étant  du  reste 
réservé.  Il  parait  également  certain  que  le  drainage  périnéal  est 
supérieur  dans  ce  cas  au  drainage  bypogastrique  :  les  3  malades 
de  Legueu,  traités  auparavant  par  la  taille  sus-pubienne,  n’en 
avaient  retiré  qu’une  amélioration  temporaire;  Guyon  préfère 
aussi  chez  les  tuberculeux  viscéraux  la  voie  périnéale  à  la  voie 
hypogastrique  et  c’est  encore  la  conclusion  de  Vigné. 

Comment  agit  l’incision  périnéale?  Cortainement  par  la  mise 
au  repos  de  l’organe  et  par  son  évacuation  régulière  qui  faci¬ 
lite  la  désinfection.  Cola  n’est  pas  douteux.  Vigné  ajoute  que 
la  congestion  viscérale  produite  par  l’oiiération  doit  mettre  obs¬ 
tacle  au  développement  des  tubercules;  aussi  insiste-t-il  sur 
l’importance  de  la  largo  incision  jirostatiquc  qu’il  préconise  ;  il 
ne  nous  semble  pas  que  cette  explication  soit  suthsamment  jus- 
tiliée. 


([ues  mois  un  des  élèves  les  plus  distingués  du  professeur  Guyûn, 
M.  K.  Michon,  terminait  sa  thèse  sur  la  valeur  thérapeutigue  de 
l'incision  hypogastrique  de  la  vessie. 

Par  le  fait  même  qu’elle  évacue  la  vessie  et  la  met  au  repos, 
l’incision  hypogastrique,  d’abord  employée  dans  le  but  méca- 
qiie  d’entrainer  les  calculs  et  d’enlever  les  tumeurs,  a  une  action 
thérapeutique  plus  étendue  et  peut  être  employée  pour  com¬ 
battre  certaines  complications  :  rétention,  douleur,  hématurie 
inférieure.  Mais  en  chirurgie  urinaire,  ce  no  doit  être  qu’une 
méthode  d’exception. 

L’impo.ssihilité  du  cathétérisme  au  cours  do  rétention  aiguë 
est  oxcoptionnellc  ;  le  cathétérisme  avec  mandrin  et  la  sondo  à 
demeure  suffisent  presque  toujours  à  obtenir  la  guérison;  la 
|)onction  aspiratricc,  si  la  vessie  est  aseptique,  est  inoflensivo. 
Si  011  est  obligé  d’ouvrir  la  vessie  ]iour  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade  et  la  reprise  des  sondages,  on  doit  rechercher  rapidement 
la  fermeture  de  la  plaie.  Le  [lassage  douloureux  ou  difficile  do 
la  sonde  au  cours  do  la  rétention  clironiipie  peut  être  une  in¬ 
dication  de  listulisalion. 

Contre  les  hémorrhagies  vésicales,  mettant  la  vie  du  malade 
on  danger  et  ayant  résisté  à  l’évacuation  des  caillots  et  à  la 
sondo  à  denieure,  la  taille  doit  être  employée. 

Les  douleurs  vésicales  cessent  dès  que  la  vessie  est  incisée. 
Dans  les  cystites  simples,  après  une  ouverture  plus  ou  moins 
longue,  la  giiéri.son  complète  peut  être  ohtenue.  Au  contraire, 
si  on  est  on  présence  d’un  prostatique,  d'un  néoplasique  ou 
d’un  tuberculeux,  le  traitement  ne  sera  le  plus  souvent  que 
symptomatique,  la  douleur  ne  cessant  que  si  la  fistulisation 

La  sonde  à  demeure  chez  jilus  dos  trois  quarts  des  malades 
sulfit  à  combattre  les  phénomènes  d’infection  urinaire,  soit  d’o¬ 
rigine  vésicale,  soit  d’origine  uréthrale.  La  cystostomie  doit  être 
réservée  aux  cas,  où  la  sonde  a  échoué,  soit  [lar  le  fait  île  l’in¬ 
tensité  de  l’infection,  soit  à  cause  des  lésions  périvéslcales,  et  à 
ceux  où  la  sonde  devient  nuisible  (infiltration  d’urine  péiinéale, 
frisson  à  chaque  tentative  de  changement  de  la  sonde). 

Dans  les  infections  aiguës,  elle  no  sera  aussi  faite  que  dans 
des  conditions  graves,  elle  jiermettra  ceiiendant  de  sauver  quel¬ 
ques  malades.  Dans  les  infections  chroniipies  même  lorsqu’il  y 
a  amelioration  post-oiieratoire.  on  voit  le  jiliis  souvent,  mémo 
avec  la  persistance  de  la  ksjiile.  tous  les  accidents  reparaître 
lorsque  les  malades  sont  livres  à  eux-mêmes. 

Il  n’y  a  pas  de  procédé  permettant  d’ohtenir  même  une  ou¬ 
verture  vésicale  sus-pubienne  fonctionnant  bien;  il  faut  donc 
restreindre  autant  que  possible  la  cvstostomie  pcrnianente  ;  la 
douleur  interne  vésicale  ou  urétbrale,  les  catétliérisines  difficiles 
et  s’accompagnant  de  fièvre  iirincuse  au  cours  de  rétention 
chronique  on  sont  les  doux  seules  indications.  Elle  ne  donnera 
encore  des  résultats  satisfaisants  que  chez  les  malades  soigneux 
et  propres. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 


Quant  au  curettage  de  la  vessie  son  importance  jiaraît  moin¬ 
dre;  il  est  certainement  plus  incomplet  après  l’incision  péri¬ 
néale  que  par  la  taille  hypogastrique.  En  outre  la  taille  péri¬ 
néale,  en  cas  de  tuberculose  viscérale  est  considérée  le  plus  sou¬ 
vent  et  avec  raison  comme  un  traitemo.it  iialliatif  puisque  d’or¬ 
dinaire  les  tubercules  sont  loin  d’être  limités  à  la  muqueuse 
viscérale.  Aussi  les  résultats  fournis  par  Vigné  d’après  jilusieurs 
autours  sont-ils  peu  encourageants;  Legueu,  lui-même,  sans  nier 
l’efficacité  du  curettage,  pense  que  l’action  du  drainage  est  pré¬ 
dominante.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  le  chirurgien 
pourra  trouver  dans  le  drainage  et  accessoirement  dans  le  curet¬ 
tage  une  excellente  ressource  contre  les  cystites  douloureuses 
rebelles  et  surtout  contre  la  tuberculose  viscérale. 

Nous  ferons  suivre  ce  résumé,  relatif  à  ipielques  indications 
de  la  taille  périnéale,  des  conclusions  par  lesquelles,  il  y  a  qiicl- 


Thèses  soutenues  en  octobre,  novembre  et  décembre  189,5. 

M.  Boi.ogxésie  (Alfred).  Recherches  cliniques,  bactériologiques, 
histologiques  et  expérimentales  pour  servir  à  l’histoire  de  l’hérédité 
le  la  tuberculose  humaine.  jN"  !\. 

M.  Bi,oxdel  (.Iules).  De  l’intervention  dans  ta  pérityphlile . 
î\“  9. 

M.  PoxsAivD  (Louis),  fruiteinent  de  l’hydrocèle  par  les  injee- 
is  d’éther  indoformé.  i\“  2Ü. 


M.  Boi-ouxÉsi,  dans  sa  thèse,  reprend  la  question  si  contro¬ 
versée  de  l'hérédité  de  la  tuberculose.  Il  apporte  de  nouveaux 
documents  et  des  expériences  intéressantes  sur  ce  point. 

Pour  certains  pathologistes,  les  enfants  do  phthisiques  heritont 
d’un  ensemble  d  attribiiis  phvsiques.  chimiques  et  dynamiques 
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qui  les  prétlisposenl  simploment  à  la  tuberculose  ;  c’est  Ih  l’iiû- 
ré(lit<5  tuberculeuse  la  plus  anciennement  connue.  D’autres,  au 
contraire,  admettent  que  dans  l’hérédité  tuberculeuse,  le  bacille 
est  transmis  h  l’organisme  fœtal,  soit  par  le  sperme  paternel, 
soit  par  le  sang  do  la  mère  i»  travers  le  placenta. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  l’hérédité  de  terrain,  l’hérédo- 
prédisposilion  ;  dans  le  second,  l’hérédité  de  graine  suivant  l’ex¬ 
pression  do  Landouzy,  c’est  l’bérédo-contagion. 

M.  Bolognési  rapporte  d’abord  les  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  positifs  prouvant  l’existence  de  la  tuberculose  congé¬ 
nitale  et  do  la  transmission  matornello  do  cette  tuberculose  do 
la  mère  au  fœtus  pondant  la  vio  intra-utérine.  Il  en  existe  une 
vingtaine  dans  la  littérature  médicale. 

Il  leur  oppose  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  négatifs; 
on  sont  des  cas  dans  lesquels  la  tuberculose  congénitale  d’ori¬ 
gine  matornolle  a  été  rocliorchéo  sans  succès,  alors  qu’il  était 
rationnel  do  supposer  son  existence.  Ici  la  liste  serait  trop  nom¬ 
breuse  si  on  la  faisait  complète,  l’autour  cite  a3  cas  dont  i.3  lui 
sont  personnels. 

Il  examine  ensuite  la  tuberculose  do  la  première  enfance  que 
bien  des  autours  ont  invoquée  comme  prouve  de  l’existence  de 
la  tuberculose  congénitale;  mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Straus,  la  plupart  des  cas  dont  il  s’agit  se  rapportent  h  des 
enfants  âgés  de  six  mois  k  deux  ans,  ayant  par  conséquent  eu 
largement  le  temps  do  s’infecter  après  leur  naissance  (Sanchez 
Tolodo).  Quand  un  enfant  a  derrière  lui  plusieurs  semaines  do 
vio  extra-utérine,  qui  oserait  affirmer  qu’il  n’ait  pas  été  exposé 
après  la  naissance  à  des  influences  capables  do  provoquer  la 
tuberculose.^  (Gohnboim.) 

Ces  cas  ne  prouvent  donc,  rien  en  faveur  do  la  tuberculose 
congénitale. 

Ajirès  avoir  rappelé  la  patliogénio  do  la  transmission  intra- 
utérinè  du  bacille  de  Koch,  et  les  expériences  do  Landouzy  et 
II.  Martin,  Karth  et  Gharrin,  Armaniu,  Sabouraud,'  etc.,  etc., 
l’auteur  rapporte  ses  observations  de  l’Iièpital  Goebin  et  ses 
expériences.  Après  avoir  .  roeberebé  si  le  sang  de  la  mère  con¬ 
tenait  dos  bacilles,  M.  Bolognési  a  fait  des  examens  et  dos  ino¬ 
culations  iaux-aniihauN  avec.  !  des.  fragmohts  du  'placontav  dos,! 
fragments  du  cordon  (extrémité  fœtale,  extrémité  [ilacentaire), 
des  fragments  des  divers  organes  de  l’enfant  et  enfin  avec  du 
sang  do  la  veine  ombilicale.  Dans  les  i.S  cas  qui  ont  été  l’objet 
de  cos  recherches,  les  expériences  ont  été  négatives. 

L’auteur  on  conclut  que  l’iiérédo-contagion  no  doit  pas  être 
fréquente.  Gopondant  elle  existe  parfois,  les  expériences  de 
Landouzy  et  Martin  et  d’autres  no  peux-ent  laisser  de  doutes  sur 
CO  point  ;  d’ailleurs,  certaines  conditions  favorisent  la  contagion 
intra-utérine,  ce  sont  : 

1“  L’état  de  la  mère  au  moment  de  l’accouchomont  :  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguii  généralisée,  la  tuberculose  maternelle 
avancée  avant  la  conception,  la  cachexie  avec  fièvre,  les  poussées 
aiguës  pendant  la  grossesse. 

a°  La  présence  du  bacille  dans  le  sang  do  la  mère  au  moins 
k  un  moment  donné  do  la  grossesse.  Toutefois,  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  qu’il  y  ait  nécessairement  contagion  intra-utérine. 

3“  La  tuberculose  placentaire,  mais  elle  n’est  pas  non  plus 
suivie  forcément  de  contagion. 

4“  La  tuberculose  utérine,  et  la  ])résonco  des  bacilles  dans  le 
liquide  amniotique, 

L’auteur  reprend  alors  l’un  après  l’autre  les  faits  qui  sem¬ 
blent  prouver  la  contagion  intra-utérine  et  montre  que  la  plu- 
)art  no  sont  pas  indiscutables,  les  examens  étant  incomplets  ou 
a  maladie  ayant  pu  être  ac([uiso  et  évoluant  rapidement.  Le 
nombre  dos  observations  probantes  se  trouve  alors  réduit  à  8 

Il  termine  en  concluant  avec  Straus  que  l’hérédo-conlagion 
tuberculeuse  est  l’exception  rarissime,  tondis  que  la  contagion 
pendant  la  vio  extra-utérine  est  la  règle  générale.  L’hérédité 
tuberculeuse  est  donc  dans  l’immense  majorité  des  cas  une  hé¬ 
rédité  de  prédisposition,  d’aptitude,  la  mère  léguant  â  son  en¬ 
fant  un  terrain  propre  nu  développement  du  bacille,  qui  en  fait 
un  candidat  h  la  tuberculose. 

Dans  sa  thèse.  Sur  l’intervention  dans  l’appendicite,  M.  Blondel 
se  fait  le  défenseur  dos  moyens  médicaux  appliqués  nu  traite¬ 
ment  de  cotte  grave  alTection. 


Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  périodes  de  l’his- 
toiro  de  l’appendicite,  il  dit  que  si  l’obligation  d’opérer  s’impose 
sans  discussion  pour  les  appendicites  aiguës  perforantes,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  autres  variétés,  qu’il  considère 
comme  impossibles  è  reconnaître  au  lit  du  malade.  Gopendant 
il  cite  la  conclusion  pratique  do  Huchard  ;  u  Dans  le  doute  il 
no  faut  pas  s’abstenir.  « 

Passant  en  revue  les  divers  symptômes,  il  se  demande  s’il  on 
est  dont  le  caractère  peut  conduire  au  diagnostic  do  la  suppu¬ 
ration. 

La  fluctuation  nettement  perçue,  un  léger  œdème  des  parois 
(Keon,  Jalaguior),  des  veinosités  sous-cutanées  (Terrier)  sont 
les  symptômes  qui  donneront  le  plus  do  certitude  mais  ils  sont 
inconstants,  ou  impossibles  à  constater  dans  bien  des  cas. 

Reste  la  fièx're;  c’est  l’influence  du  traitement  local  sur  la  tem¬ 
pérature  qu’il  faut  étudier  dit  l’auteur,  avec  M.  François  Hue. 

Voici  ce  que  conseille  M.  Blondel  :  i“  un  purgatif  léger; 
3°  applications  do  sangsues  loco  dolenti. 

Si  la  fièvre  persiste  avec  dos  rémissions  matinales  et  des  som¬ 
mets  qui  atteignent  ou  dépassent  89°  sans  modification  de  l’état 
général  au  bout  do  deux  ou  trois  jours,  si  les  autres  symptômes 
no  la  contredisent  pas,  c’est  qu’il  y  a  suppuration  :  il  faut  inter¬ 
venir.  Il  en  est  de  môme  lorsque  la  température  après  avoir 
cédé  remonte  et  oscille  corrimo  auparavant. 

Dans  l’esprit  de  l’autour  l’application  de  sangsues  no  pros¬ 
crit  point  les  autres  traitements  locaux  parmi  lesquels  il  signale 
les  applications  do  glace,  les  onctions  h  l’onguent  napolitain, 
les  vésicatoires  et,  cette  fois,  l’opium,  au  lieu  du  purgatif  léger 
dont  il  était  question  plus  haut.  Il  laisse  do  côté  la  ponction 
exploratrice,  dangereuse  selon  lui  parce  qu’on  peut  piquer  l’in- 

Après  avoir  dit  un  mol  du  diagnostic  dilféronliel ,  il  arrive 
au  traitement. 

Il  examine  rapidement  le  traitement  chirurgical  et  insiste 
surtout  sur  les  moyens  locaux,  et  plus  particulièrement  sur  les 
applications  des  sangsues. 

En  somme  1ns  conclusions  de  l’auteur,  peuvent  se  résumer 
ainsi  après  le  traitombnt  local  :  .  .  .  ■  '  ..  .  (  -• 

a)  Si  la  température  s’abaisse  et  se  maintient  entre  3’]°,  37°5 
avec  pouls  concordant  80  â  g5,  la  temporisation  est  permise,  on 
peut  espérer  que  le  traitement  médical  suffira  à  la  guérison  du 
malade. 

b)  Mais  si  après  une  accalmie  d’un,  deux  ou  trois  jours,  la 
température  remonte,  il  y  a  certainement  du  pus,  il  faut  inter¬ 
venir  chirurgicalement. 

c)  A  plus  forte  raison  devra-t-on  opérer  si  la  température 
n’est  pas  influencée  par  le  traitement  local. 

Gette  thèse  présente  de  nombreuses  lacunes;  par  exemple 
la  fluctuation  rechorchéo  sous  le  chloroforme  devient  souvent 
manifeste;  d’autre  part  les  vésicatoires,  l’onguent  napolitain, 
les  sangsues  sont  des  moyens  qui  nous  paraissent  au  moins  infé¬ 
rieurs  à  l’application  do  glace;  l’intervention  ultérieure  peut 
être  très  gênée  par  eux. 

Enfin  la  temporisation  prolongée  en  matière  d’appendicite  a 
bien  souvent  des  suites  funestes. 

Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  appliqués  au  traitement 
do  l’hydrocèle;  M.  L.  Pons.xiid  préconise  un  moyen  qui  donne-. 
rait  d’excellents  résultats,  c’est  l’injection  d’éther  iodoformé. 

L’auteur,  après  avoir  passé  on  revue  l’iiistorique  des  traite¬ 
ments  employés  jusqu’aujourd’hui,  rappelle  le  manuel  opéra¬ 
toire  très  simple  du  reste  des  injections,  et  les  dill’éronls  pro¬ 
cédés  de  la  méthode  sanglante;  puis  il  arrive  aux  injections 
d’éther  iodoformé,  suivant  la  méthode  do  M.  le  D'  Dury  (du 
Havre).  Avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  on  évacue  le 
liquide  do  l’hydrocèle  et  on  injecte  avec  la  seringue  do  Pravaz 
de  3  à  8  grammes  d’étlier  iodoformé  suivant  le  volume  et  l’an¬ 
cienneté  de  l’hydrocèle.  Au  moment  où  l’éther  se  volatilise,  on 
peut  laisser  ses  vapeurs  s’échapper  par  l’aiguille,  si  les  douleurs 
sont  trop  fortes.  Inutile  do  malaxer  les  bourses  après  l’injection; 
on  retire  simplement  l’aiguille  et  on  obture  la  petite  plaie. 

Quel  est  le  mode  d’action  do  ce  traitement.^  L’auteur  pense 
avec  M.  Dury  que  «  c’est  sans  doute  la  modification  apportée 
par  l’iodoformo  jointe  è  l’irritation  que  détermine  l’éther  qui 
provoque  la  guérison  ». 
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Quelle  que  soit  la  valeur  do  cette  explication,  l’auteur  con¬ 
state  les  bons  eflets  do  la  méthode  et  rapporte  ao  observations 
qui  sont  ao  succès.  Ensuite,  il  compare  la  méthode  de  M.  Dury 
aux  injections  iodées  et  à  la  méthode  sanglante. 

Ce  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

I”  L’injection  iodée  préférée  jusqu’ici  dans  les  traitements 
de  l’hydrocèle  par  le  plus  grand  nombre  des  praticiens  est  infé¬ 
rieure  à  l’injection  d’éther  iodoformé. 

3°  La  cure  radicale  do  l’hydrocèle  par  la  méthode  sanglante, 
opération  délicate,  accessible  aux  chirurgiens  seuls,  doit  être 
réservée  à  certains  cas  spéciaux,  paohy  vaginalites,  corps  étran¬ 
gers,  lésions  nettement  senties  do  l’épididyme  ou  du  testicule. 

3“  L’injection  à  l’éther  iodoformé,  exempte  dos  reproches 
adressés  aux  précédentes  méthodes,  nous  parait  devoir  être  la 
méthode  de  choix  pour  tous  les  cas  d’hydrocèle  simple. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUIiOPATIIOLOGJE 

Lésions  du  fond  de  l’oeil  dans  la  polioencéphalite 
hémorrhagique  supérieure  (.4ugenspiegelbofund  bei 
Poliooncephalitis  hâmhorragica  superior),  par  HEnnNHEiSEU 
(Wiener  medizinisehe  Presse,  n“  /jfi,  3  novembre  i8t)5).  —  Cor¬ 
donnier  âgé  de  4o  ans.  A  fait  des  excès  alcooliques  très  grands, 
suivis  do  délirium  tremens  et  do  troubles  oculaires  depuis  cinq 
semaines.  La  maladie  actuelle  a  débuté  h  cette  époque  par  de 
la  céphalalgie,  du  vertige  et  des  vomissements.  Actuellement  on 
constate  que  les  traits  do  la  face  sont  effacés;  l’ouverture  des 
fentes  palpébrales  diminuée.  Du  côté  droit,  l’occlusion  de  la 
paupière  n’est  pas  aussi  rapide  qu’à  gauche.  Los  pupdics  sont 
égales  et  réagissent  bien  h  la  lumière  et  è  l’accommodation. 
Paralysie  incomplète  du  droit  oxlorno  dos  doux  côtés  avec 
diplopie,  nystagmus.  Dans  la  marche,  le  malade  titube  du  côté 
droit.  La  commissure  labiale  droite  est  abaissée.  On  note  du 
tremblement  do  la  langue  et  dos  lèvres.  L’éfiatdb  gaucho  est  ^ 
plus  élevée  que  la  droite.  Quelques  troubles  de  sensibilité  loca¬ 
lisés  aux  doigts.  A  l’examen  ojihtalmoscopiquo  on  a  constaté 
autour  du  disque  du  nerf  optique  do  petites  hémorrhagies  sous 
forme  do  stries  circulaires  ou  sous  forme  do  bandes,  et  en  rap¬ 
port  surtout  avec  les  veines.  Le  malade  s’est  amélioré  et  au  bout 
de  quelques  mois  il  guérit  complètement  do  ses  troubles  ocu¬ 
laires  comme  des  autres  symptômes.  —  Les  intoxications  et  les  in¬ 
fections  jouent  un  grand  rôle  dans  la  polioencéphalite  de  Wer- 
nicko.  Sur  i4  cas  observés,  on  a  trouvé  ii  alcooliques.  Dans 
un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  intoxication  par  l’acide  sulfu¬ 
rique,  tandis  que  dans  le  cas  do  Salomonsolm  il  s’agis.sait  pro¬ 
bablement  d’une  infection.  Du  reste,  les  lésions  hémorragiques 
(|ue  l’autour  a  trouvées  dans  les  centres  nerveux  et  dans  la 
rétine  seraient  une  preuve  confirmative  de  cette  manière  do 
voir.  Ajoutons  que  Freyhan  a  identifié  au  point  <le  vue  patho¬ 
génique  l’encéphalite  décrite  par  Strümpelî  avec  la  polioencé- 
phalile  hémorrhagique  do  Wernicko. 

Faisceau  de  fibres  spéciales  du  faisceau  pyra- 
mydal  (Ueber  oin  bosondercs,  intermédiares,  in  den  Pyrami- 
denseitonstrangbahnen  befindliches  Fasersy stem) ,  par  Beohtekevv 
(Neuralogisches  Centralblalt,  n°  a  1 ,  i novembre  189.5).  — L’autour 
aurait  entrevu  l’existence  do  ce  faisceau  depuis  1890.  Dans  la 
moelle  de  fœtus  d’un  certain  âge,  ofi  la  masse  dos  fibres  pyrami¬ 
dales  est  encore  dépourvue  do  myéline,  on  distinguo  dans  la 
zone  du  faisceau  pyramidal  des  fibres  disséminées  et  pourvues 
d’une  gaine  do  myéline  et  siégeant  surtoxit  k  la  périphérie  de  ce 
faisceau.  Cet  ensemble  do  fibres,  dont  le  dévoloppement  est  plus 
précoce,  doit  être  considéré  comme  formant  un  faisceau  distinct. 
On  sait,  du  reste,  que  dans  la  dégénérescence  secondaire  du 
faisceau  pyramidal,  il  reste  toujours  des  fibres  non  dégénérées 
dans  l’aire  de  ce  faisceau.  L’origine  do  cos  fibres,  ainsi  que 
Marchi  croit  l’avoir  démontré,  se  trouve  dans  le  cervelet.  Tout 
récemment  Biedl  a  constaté,  à  la  suite  de  la  section  du  corps 
restiformo,  la  dégénérescence  do  ce  groupe  de  fibres  et  l’a  suivi 
jusque  dans  la  région  lombaire.  Par  conséquent  les  voies  descen¬ 
dantes  de  ce  nouveau  système  se  trouvent  dans  le  pédoncule 


inférieur  et 
Becbtcrevv. 


dans  le  pédoncule  moyen  comme  le  croyait 


MÉDECINE 

De  la  présence  des  bacilles  dans  les  g;landes 
génitales  des  individus  tuberculeux  (Ueber  den  Ba- 
cillengehalt  der  Geschlochlsdrüsen  und  dos  Sperma  tuberculüser 
Individuel!),  par  Jaegxii  (Virchow’ s  Archiv,  1896,  vol.  GXLÏI, 
p.  101).  —  Los  recherches  do  l’auteur  ont  consisté  à  inoculer 
dans  le  péritoine  des  cobayes  le  sperme,  le  parenchyme  testicu¬ 
laire  et  le  parenchyme  ovarique  d’individus  ayant  succombé  à 
la  tuberculose.  Les  tissus  de  môme  qiie  le  liquide  étaient  pris  et 
injectés  avec  toutes  les  précautions  do  rigueur  en  pareil  cas. 

Sur  cinq  cobayes  inoculés  avec  du  sperme  ou  du  parenchyme 
testiculaire,  trois  devinrent  tuberculeux.  Ces  trois  cobayes  onf 
été  inoculés  deux  fois  avec  du  sperme,  une  fois  avec  du  sperme 
et  du  parenchyme  testiculaire.  Dans  ce  dernier  cas  le  testicule 
venait  d’un  individu  qui  a  succombé  h  la  tuberculose  miliaire 
généralisée. 

Sur  quatre  cobayes  inoculés  avec  du  parenchyme  ovarique, 
un  seul  devint  tuberculeux. 

La  conclusion  très  limitée  que  l’auteur  tire  de  ses  expériences, 
c’est  que  le  sperme  du  tuberculeux  renferme  quelquefois  dos 
bacilles  et  que  ces  bacilles  se  trouvent  plus  souvent  dans  le 
sperme  que  dans  le  tissu  glandulaire  du  testicule. 

Éclampsie  puerpérale  (Beitrag  zur  pathologischen 
-Anatomie  dos  Puerperaleclampsie),  par  Peles  ZEUsnEX  (Fir- 
chow's  Archiv,  1 896,  vol.  CXLll,  p.  i).  —  En  s’appuyant  sur 
l’étude  do  deux  cas  d’éclampsie  qui  se  sont  terminés  par  la 
mort,  l’auteur  soutient  qu’il  n’existe  aucune  raison  permettant 
de  soutenir  l’origine  infectieuse,  bactérienne  de  l’éclampsie. 
Celle-ci  serait  plutôt  produite  par  des  substances  toxiques  circu¬ 
lant  dans  le  sang. 

L’organe  principalement  touche  dans  1  étal  eclamptupic  sont 
les  reins.  Les  cellules  polynucléaires  qui  ont  été  trouvées  dans 
les  'pouihons'  et  dont'  la  présfencd  fréquente  dans  cos  organes  'a 
été  pour  la  première  fois  signalée  par  Schmorl,  proviennent  des 
cellules  géantes  du  placenta  et  ne  possèdent  pas  de  pouvoir 
coagulant.  Ces  embolies  cellulaires  ne  jouent  du  reste  aucun 
rôle  dans  la  pathogénie  do  l’éclampsie  et  se  rencontrent  dans 
d’autres  étals  pathologiques. 

La  nécrosé  1res  superficielle  des  cellules  hépatiques,  trouvée 
dans  les  deux  cas,  était  très  peu  accusée  et  no  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  la  cause  do  l’éclampsie.  De  même  les  thromboses 
hyalines  trouvées  dans  les  poumons  et  le  foie  sont  des  phéno¬ 
mènes  secondaires  consécutifs  à  la  toxémie  dont  dépend  l’état 
éclamptique. 

Gastrorrhée  chronique  (Zur  Lehre  vom  chronischen 
Magenaiisfluss),  par  Bo.vs  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1895, 
n”  40,  p.  loni).  —  L’élude  des  observations  que  l’auteur  a  réu¬ 
nies  dans  son  travail  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  la  majorité  do  cas  la  gastrorrhée  chronique  n’est  pas 
une  maladie  autonome,  mais  un  état  morbide  qui  accompagne 

3°  Dans  un  grand  nombre  do  cas  la  gastrorrhée  chronique 
est  le  résultat  d’une  insuffisance  motrice  de  l’estomac, 

3°  Si  celte  insuffisance  motrice  existe,  le  traitement  doit  être 
dirigé  contre  elle,  et  s’il  amène  sa  disparition,  la  gastrorrhée 
disparaît  on  môme  temps. 

4°  Dans  la  gastrorrhée  tenant  à  une  sténose  du  pylore,  l’in¬ 
tervention  opératoire  dirigée  contre  la  sténose  pylorique  fait 
disparaître  en  même  temps  la  gastrorrhée. 

Quelques  données  sur  la  question  de  l’étiologie 
des  cirrhoses  du  foie,  par  K.vb.vxop  (Archives  générales 
de  médecine,  fév.  et  mars  1895,  p.  391).  —  Les  agents 
extérieurs  ne  doivent  pas  être  seuls  invoqués  pour  expliquer  le 
développement  de  la  cirrhose  du  foie;  l’hérédité  arthritique,  la 
dégénérescence  dans  son  sens  le  plus  large  peuvent  souvent  favo¬ 
riser  l’action  do  l’alcool  cl  des  autres  causes;  d’autres  fois  ce 
sont  des  arrêts  de  développement  du  foie  qui  facilitent  la  pro¬ 
duction  do  ses  lésions. 
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Symphyséotomie  avec  ostéoplastie  secondaire 
(lîchor  den  o.steoplastischen  Verschluss  einos  nach  Symphysoo- 
toinio  bestchcn  gebliebenon  Symphysenspaltea),  parGEXEn  (Cen- 
tralb.  f.  Gyndhol.,  iSgS,  n“  43,  p.  11^9).  —  Dans  un  cas  de 
sympbyséotomio  chez  une  rachitique  ou  après  la  guérison  de  la 
plaie  par  réunion  secondaire,  il  est  survenu  un  ' diastasis- du 
piibis  rendant  la  marche  presque  impossrble.  L’autour  au  bout 
fie  doux  mois,  excisa  la  cicatrice  et  tailla  sur  la  branche  descen¬ 
dant  du  pubis  gaucho  un  lambeau  ostéo-cutané  qu’il  plaça  entre 
la  symphyse  après  avivement  des  surfaces  ai’ticulaires.  Le  lam¬ 
beau  Tsrit  fort  bien  et  quinze  jours  envijos  après  l’opération 
la  malade  a  pu  commencer  à  marcher  sans  la  moindre  diffîcidté. 

On  sait  que  la  pubioplaslio  a  été  préconisée,  il  y  a  deux  ans, 
par  FénoméndlT  et  Kotchekofl'  qui  ont  fait  sur  ce  point  des 
expériences  très  probantes  sur  le  cadavre. 

Ostéomalacie  (Woileré  Boitrügo  zur  Lohre  von  der  Ostéo¬ 
malacie),  par  Neumanx  {Arch.  f.  GyniitcoL),  iSqS,  vol.  L, 
p.  i38).  —  D’après  l’autoiir,  dont  le  travail  s’appuie  sur  dos  obser¬ 
vations  personnelles  et  la  littérature  do  la  question,  ni  la  castra¬ 
tion,  ni  l’opération  césarienne,  ni  la  médication  interne  no 
peuvent  prétendre  h  être  le  traitement  do  choix,  car  chacune  do 
cés  méthodes  thérapeutique  réussit  dans  certains  cas  et  échoue 
flans  d’autres.  La  médication  interne  amène  ordinairement  une 
amélioration  appréciable,  mais  fpii,  en  dernière  analyse,  pourrait 
probablement  être  obtenue  aussi  bien  par  une  hygiène  et  une 
flièle  bien  compri.ses. 

Il  en  est  tout  autrement  du  traitement  médicamenteux  et  du 
phosphore  en  particulier,  quand  il  est  institué  après  la  castration 
ou  l’opération  césarienne,  lorsque  la  convalescence  se  fait  mal  ou 
se  fait  attendre.  Dans  ces  cas,  le  phosphore  agit  d’une  façon 
remarquable  prcsqfio  spécifique  sur  les  manifestations  rachitiques. 

Chez  les  femmes  non  enceintes,  le  traitement  médicamenteux 
doit  être  enrayé  au  début  de  l’ostéomalacie,  quand  les  symp- 
tôihes  sont  encore  pou  marqués.  S’il  échoue,  si  la  situation 
'•'itéttlblë  s’aggraver,  il  no  faut  pas  hésiter  a  faire  la  castration 
sans  trop  tarder.  Mais  il  faut  savoir  que  dans  les  cas  graves, 
avancés,  la  castration  no  se  sera  d’aucune  utilité. 

Chez  les  femmes  onceinte.s  dont  la  grossesse  est  au  début  ,  et 
chez  lesquelles  l’ostéomalacie  est  grave  d’emblée,  la  meilleure 
intervention  est  la  castration  suivie  d’extirpation  do  l’utérus 
gravifle;  si  la  grossesse  est  avancée  et  le  fœtus  viable,  ou  fera 
fl'abord  l’opération  césarienne  pour  extraire  le  fœtus,  et  on  ter¬ 
minera  par  une  hystérectomie  suivie  d’ablation  des  annexes. 

Apoplexie  du  pancréas  (Die  Apoplexie  des  Pankreas),  par 
SAni-EKT  {Deut.  Zeitsclis.  f.  CIdr.,  189.'),  vol.  XLII,  p.  la.'i).  — 
L’auteur  rapporte  dans  son  travail  trois  cas  d’apo])lcxio  du 
pancréas  (pancréatite  hémorragique)  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme,  alcoolique 
moyen,  do  trente-neuf  ans,  qui,  en  soulevant  une  charge,  est  pris 
de  douleurs  abdominales,  de  vomissements,  puis,  quelques  heures 
après,  fie  tuméfaction  de  l’abdomen.  Lorsque,  dans  la  soirée,  il 
entre  à  l’hôpital,  il  présente  le  tableau  classique  do  l’étranglement 
interne  avec  collapsus.  On  fait  la  laparotomie  et  on  trouve  l’in¬ 
testin  ballonné,  congestionné,  couvert  d’ecchymoses  ;  mais  nulle 
part  d’obstacle  au  cours  des  matières.  Le  malade  succombe  avant 
fju’on  no  ferme  la  plaie,  et,  à  l’autopsie  faite  deux  heures  après 
1  opération,  on  trouva,  outre  les  lésions  intestinales  signalées 
plus  haut,  une  apoplexie  fin  jiancréas  qui  se  présentait  sous 
forme  d’une  masse  infiltrée  de  sang,  et  un  pou  de  liquide  louche 
dans  le  péritoine. 

Dans  les  fieux  autres  cas,  femme  de  vingt-ipiatre  ans  et  homme 
do  quarante,  les  symjitômes  ont  évolué  fl’une  façon  subaiguë  : 
douleurs  abdominales,  fièvre,  vomissements,  dyspnée,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  faiblesse  du  pouls,  etc.,  ont  persisté  pendant 
une  huitaine  de  jours.  La  mort  survint  au  milieu  d’un  état  do 
collapsus  assez  accusé.  A.  l’autopsie,  comme  dans  le  premier  cas, 
on  trouva  une  apoplexie  du  pancréas  et  un  peu  de  liquide  dans 
le  péritoine. 

L’autour  se  demande,  après  avoir  rapporté  ces  ob.servations, 
(juolle  est  la  cause  do  cette  pancréatite.™  et  quel  est  le  mécanisme 
fie  la  mort  dans  ces  cas .™ 


Pour  ce  qui  est  de  l’étiologie  do  cotte  affection,  on  manque 
encore  de  notions  précises.  On  a  bien  incriminé  la  syphilis, 
l’alcoolisme  (deux  malades  do  l’autour  étaient  en  effet  des  alcoo¬ 
liques),  l’obésité,  l’artériosclérose,  sans  toutefois  indiquer  de 
quelle  façon  ces  diverses  lésions  aboutissaient  il  l’apoplexie  du 
pancréas. 

Quant  au  mécanisme  do  la  mort,  l’autour  admet  une  action 
réflexe  sur  le  cœur,  en  inèmo  fomps  fm’une  sorle  d’auto-inloxi-, 
cation  par  les  produits  do  l’intestin.  En  stapjmyanl  notamment 
sur  les  expériences  do  Hlldebrand,  do  .lung,  l’autour  admet  uue, 
flans  ces  cas,  le  suc  pancréatique  agit  'direçtomont  sur  l’intestin, 
et  provoque  des  lésions  (congestion,  ecclLymoses,  etc..,  connna 
dans  les  cas  opérés)  qui  favorisent  l’absorption  dos  toxines  et 
permettent  aux  bactéries  de  traverser  les  parois  de  l’infostin.  En 
effet,  dans  deux  cas  où  l’aulour  a  fait  l’oxainen  bactériologique 
du  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  il  trouva  une,  fois  ;  des 
coli-bacilles,  l’autre  fois  dos  microcoques  on  cbainetto.  L’auto-in¬ 
toxication  en  question  existerait  principalement  dans  les  cas  k 
marche  subaiguë. 

Pout-on  intorvenir  éfficacomont  dans  l’apoploxiejdi)  pancréas? 
Pour  les  cas  aigus  l’intervention  semble  à  ■l’àùtoar  illusoire, 
d’autant  plus  que,  jusqu’à  présent  du moins,  on  n’est  pas  encore 
parvenu  à  faire  le  diagnostic  exact  do  la  lésion.  Dans  les  cas 
Subaigus  on  pourrait  peut-être  intervenir  par  la  laparotopiio,  en 
se  guidant  sur- la  formation  d’une  tuineur  dan?  la  ÇAigion  épi¬ 
gastrique  et  sur  la  présence  de  sucre  dans  rurino,  qui  a  été 
constatée  dans  quelques  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Insomnie  nerveuse. 

Dan.s  les  cas  où  l’insomnie  ne  dépend  d'aucune  cause 
accidentelle  (étal  lébrilo,  don  le, nv  de  quelque  nature 
qu'elle  soit,  embarras  gastrique,  etc.)  ni  d’une  lésion 
cardiaque,  pulmonaire  ou  cérébrale,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’elle  est  due  à  une  simple  siirexcilation  des  cellules 
encépbalifpies,  il  conviendra  : 

I .  D’éviter  le  soir  les  travaux  intellectuels  trop  pro¬ 
longés,  l’agitation  due  au  .séjour  dans  une  almo.spbcre 
cbaude  (  salles  de  théâtre,  etc.),  une  alimeiitalioii  trop 
copieuse  ou  trop  excitante. 

a.  Do  prendre,  le  soir,  au  moment  du  dîner,  3  à  4  heu¬ 
res  environ  avant  le  coucher,  soit  un  cachet  contenant  un 
gramme  de  siilfonnl,  soit  un  cachet  contenant  de 

trional  mélange  à  de  bicarbonate  de  soude. 

Pour  agir  convenablement  et  ne  déterminer  aucun 
accident,  le  sulfonal  et  le  trional  ne  doivinil  pas  être  pris 
d’emlilée  à  de  troj)  fortes  doses.  On  ne  doit  jamais  en 
continuer  l’usage  plus  de  a  ou  3  jours  consécutifs  sauf  à 
reprendre  leur  emploi  après  a  ou  3  jours  d’interruption. 

Les  personnes  qui  ne  peuvent  avaler  les  cachets  pour¬ 
ront  prendre  le  snllonal  soit  pur,  soit  mélangé  à  un  peu 
de  sucre  vanillé,  la  poudre  étant  incorporée  dans  un  peu 
de  conlilure  on  mélangée  à  un  sirop  cpielconqne.  Dans  le 
cas  où  l’on  préfère  ce  mode  d’administration,  on  peut 
absorber  le  sulfonal  an  moment  même  de  s’endormir, 
mais  à  la  condition  de  boire  immédiatement  après  une 
lasse  d’infusion  cbaude  (tilleul  ou  feuille  d’oranger)  ou 

3.  Ijo'rsque  le  sulfonal  ou  le  trional  ne  réussissent  pas, 
on  pourra  faire  l’usage  des  préparations  de  bromure  d’a¬ 
près  lés  formules  suivantes  : 

Bromure  du  potassium.  .  10  ,gr. 

Eau  distillée . 120  gr. 

Prendre  une  cuillerée  à  soupe  de  cotte  solution  dans  un,  verre 
à  boire  de  bière  légère  ou  d’eau  très  sucrée  ou  d’infusion  de 
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feuilles  d’oranger  chaude.  Renouveler  la  dose  après  une  heure  si 


l'insomnie  persiste. 

Bromure  de  potassium .  5  gr. 

Sirop  d’acomt .  4o  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  ...  Oo  gr. 


Prendre  une  cuillerée  à  soupe  de  ce  sirop  dans  un  quart  do 
verre  d’eau  pure  ou  d'infusion  chaude  ou  de  grog  léger. 

l\ .  On  pourra  aussi  associer  le  bromure  et  l’hydrate  de 
cliloral  (à  la  condition  qu'il  n’existe  ni  palpitation  ni 
excitation  cardiaque  habituelle). 

Bromure  de  potassium . 4  gr. 

Hydrate  de  chloral .  3  gr. 

Sirop  de  groseilles  ou  sirop  de  framboises.  100  gr. 

Prendre  une  cuillerée  à  soupe  do  ce  sirop  dans  un  demi-verre 
il  boire  d’eau  pure.  Renouveler  la  dose  après  une  heure  si  l’in¬ 
somnie  persiste. 

5.  Les  préparations  opiacées  réussissent  rarement  chez 
les  sujets  atteints  d’insomnie  nerveuse.  On  peut  cepen¬ 
dant  essayer  d’associer  l’opium  ii  la  jusquiamc  et  pres¬ 
crire  alors  une  des  pilules  suivantes  : 

Extr.  gommeux  d’opium .  ob''o3 

Extr.  de  jusquiamc .  os'oa 

Poudre  do  réglisse . Q.  S. 

Pour  une  pilule.  —  En  prendre  une  trois  heures  au  moins 
après  le  dernier  repas.  L.  L. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  étudiants  étrangers  en  France. 

11  est  certaines  questions  qui  reviennent  pour  ainsi  dire 
périodiquement  à  l’ordre  du  jour  des  conseils  universi¬ 
taires  et  des  journaux  de  médecine.  Celle  de  l’admission 
phis  ou  moins  libérale  des  étudiants  étrangers  est  de  ce 
nombre.  Jadis  on  était  d’accord  pour  affirmer  la  nécessité 
d’ouvrir  largement  l’accès  de  nos  laboratoires  et  de  nos 
hépitaux  à  tous  ceux  qui  deviendraient  ensuite  des  amis 
de  notre,  pays,  désireux  de  réjiandre  au  loin  le  renom  de 
la  science  française.  Il  y  a  quelques  mois,  une  statisticjue 
montrant  le  nombre  croissant  des  étudiants  étrangers  tit 
pousser  un  cri  d’alarme  à  la  Gazette  des  hôpitaux,  et  tout 
aussitôt  deux  camps  se  formèrent.  Les  uns  protestaient 
énci’giqueinent  contre  les  facilités  accordées  à  ceux  qui 
n’ont  pas  à  voir  leurs  études  interrompues  par  les  exi¬ 
gences  du  service  militaire,  les  autres  demandaient  que  la 
France  ne  se  montre  jias  plus  protectionniste  encore  au 
point  de  vue  intellectuel  qu’au  point  de  vue  économique. 

Tout  récemment,  deux  faits  assez  graves  sont  venus  faire 
croire  qu’au  Ministère  de  l’instruction  publique  aussi 
bien  que  dans  nos  Facultés  de  province  on  n’avait  pas  en¬ 
visagé  sous  toutes  ses  faces  une  question  que  nous  croyions 
résolue  dans  le  sens  des  idées  que  nous  n’avons  cessé  de 
défendre.  Il  importe  donc  de  revenir  sur  un  sujet  que 
nous  avons  bien  souvent  déjà  traité  dans  les  colonnes  de 
ce  journal  et  de  montrer  qnollc  nous  paraît  devoir  en  être 
la  solution. 

On  affirmait  que  désormais  des  certificats  d’études  obte¬ 
nus  à  l’étranger  ne  seront  considérés  comme  équivalents 
à  nos  baccalauréats  que  pour  les  étudiants  qui  se  feront 
inscrire  aux  Facultés  de  province.  Tout  étranger  qui  vou¬ 
drait  désormais  suivre  les  cours  officiels  de  la  Faculté  de 
Paris  ou  concourir  pour  l’internat  des  hôpitaux,  devrait 
être  reçu  bachelier  ès  lettres  et  avoir  obtenu  le  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles.  Nous  sommes 
en  mesure  d’affirmer  que  cette  mesure  ne  sera  prise  que 


par  les  étudiants  résolus  à  se  fixer  en  France  pour  y 
exercer  la  médecine. 

D’autre  part,  oh  nous  dit  que .  dans  les  Facultés  de 
jn’ovincela  protestation  rédigée  jiar  les  étudiants  de  Mont¬ 
pellier  a  causé  une  vive  émotion,  et  qu’elle  va  provoquer 
de  nombreuses  pétitions  adressées  aux  chambres  et  aux 
conseils  universitaires. 

Nous  croyons  devoir  tout  d’abord,  par  esprit  d’impar¬ 
tialité,  reproduire  textuellement  cette  protestation  : 

Aux  étudiants  en  médecine. 

CHEnS  C.VM.UIADES, 

Lo  4  ddeembro  i8q5,  les  étudiants  on  médecine  do  natiônalité 
française,  inscrits  à  la  Facilité  de  Montpellier,  se  sont  réunis  en 
assemblée  générale  pour  s’occuper  d’une  cpicstion  depuis  long¬ 
temps  soulevée  et  dont  l’importance  est  essentielle  aux  yeux  des 
étudiants  et  des  médecins  français. 

L’ordre  du  jour  était  ainsi  conçu  :  <■  Les  étudiants  étrangers  de 
la  Faculté  de  médecine  sont  do  jour  on  jour  plus  nombreux  : 
cotte  invasion  est  un  obstacle  à  nos  études  et  une  menace  pour 
notre  avenir.  Quelles  mesures  convient-il  do  prendre  pour  con¬ 
jurer  ce  danger.^  » 

Un  bureau  fut  nommé  par  acclamation  et  l’assemblée,  aVoclo 
plus  grand  calme,  en  toute  indépendance,  prit  d’importantes 
décisions,  au  sujet  dosquellés  nous  venons  vous  demander  votre 
avis  et,  si  vous  lo  jugez  h  propos,  votre  assentiment,  décisions 
qui  jamais  n’ont  eu  un  caractère  quelconque  d’hostilité  ou  do 
menace,  mais  qui  sont  de  simples  actes  do  protection  et  de  légi¬ 
time  défense. 

L’assemblée  comprit  que  la  Faculté  do  Montpellier  ne  devait 
pas  seule  prendre  en  main  l’intérêt  dos  étudiants  français  :  elle 
pensa  qu’il  y  avait  lieu  do  faire  appel  à  tous  les  étudiants  de 
Franco.  Sans  doute,  partout  il  n’en  est  beurousoment  pas  comme 
ici,  et  dans  nombre  d’écoles  et  de  Facultés  vous  n’assistéz  pas  à 
CO  lamentable  spectacle  d’une  nuée  d’cxoliipies  encombrant  les 
.«alles  de  dissection,  troublant  les  services  hospitaliers,  miontant 
à  l’assaut  do  tous  les  concours  et  do  toutes  les  places,  liénéficiant 
dos  faveurs  refusées  aux  Français  et  reléguant  à  l’arrièro-plau 
tous  nos  compatriotes.  Nous  sommes  donc  admirablement  placés 
pour  juger  cette  grave  question,  et  les  premiers  nous  jetons  le 
cri  d’alarme,  convaincus  qu’il  trouvera  un  écho  dans  les  Facultés 
provinciales. 

Depuis  longtemps  déjà,  011  manifestait  l’intention  do  mieux 
défendre  au  bénéfice  dos  Français  l’accès  dos  carrières  libérales. 
Ces  intentions  ont  naturellement  rencontré  de  l’opposition  chez 
les  esprits  plus  ou  moins  chevaleresques,  qui,  sous  lo  prétexte 
do  rester  fidèles  au  grand  renom  do  riiospitalilé  française,  ne 
craignent  pas  do  mettre  avant  leurs  compatriotes  des  étrangers 
et  foulent  aux  pieds  les  plus  stricts  devoirs  de  protection  et 
d’égalité. 

L’historique  rapide  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  question 
des  étudiants  étrangers  vous  démontrera  bien  vite  que,  même 
avec  les  vœux  que  nous  avons  adoptés,  nous  faisons  proùvo  en¬ 
core  d’une  libéralité  et  d’une  bienveillance  considérables. 


/l.  -  InsUPKISAXCE  des  études  PBÉMÉmCALES.  —  l’équivalexce 

Vons  savez,  chers  camarades,  que,  pour  avoir  le  droit  do  s’ins¬ 
crire  dans  un  Faculté  de  médecine,  il  faut  i(uo  le  jeune  Français 
soit  pourvu  de  doux  baccalauréats.  Or  ces  baccalauréats,  qui  sont 
le  couronnement  do  nos  études  classiques,  demandent  des  études 
longues  et  pénibles,  exigent  l’internat,  dans  les  lycées  ou  les  col¬ 
lèges.  Êtes-vous  muni  ffii  baccalauréat  ès  lettres  comjilot,  vous 
ne  serez  pas  etudiant  on  médecine  parce  qu’il  vous  manque  lo 
baccalauréat  ès  sciences  restreint  (i). 

Vous  avez  acquis  votre  diplôme,  vous  êtes  inscrit  dans  une 
Faculté,  mais  le  service  militaire  vient  vous  on  tirer  ;  vous  devez 
faire  une  coupure  dans  vos  études,  les  cesser  brusquement, 
abandonner  votre  place  d’aido-préparatour  ou  d’externe,  si  vous 


I,  Une  décision  ministérielle  récente 
tion  des  baccalaureats.  Mais  les  cunsidéi 
tent  entières  puisqu’il  faudra  toujours  ( 
s’inscrivent  d'abord  (pondant  la  promièi 
sciences. 


vient  do  transformer  la  ques- 
rations  que  nous  exposons  ros- 
que  les  étudiants  on  médecine 
ro  année)  dans  une  Faculté  des 
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avez  vaillainment  nflroiité  les  concours  :  vous  ponloz  votre  temps, 
et  vous  avez,  au  sortir  du  régime  militaire,  toutes  les  peines  du 
monde  k  vous  refaire  k  la  vio  do  Facultt!  et  à  vous  entraîner  do 
nouveau  pour  de  prochains  concours. 

Combien  est  dinéronto  l’entrée  k  la  P'aculté  au  jeune  étran¬ 
ger  et  combien  toutes  les  difficultés  et  tous  les  obstacles  s’éva¬ 
nouissent  devant  lui,  dès  que,  la  frontière  franchie,  il  exprime 
le  désir  do  s’inscrire  dans  une  do  nos  Facultés  ! 

Voici  dos  chiffres  fortement  suggestifs  :  on  i8g5,  i63  étran¬ 
gers  sont  venus  s’inscrire  k  la  Faculté  do  Paris  :  ce  sont  dos 

Or,  i3a  ont  été  dispensés  do  tout  dipléme,  apparemment  par 
rcxcollonte  raison  qu’ils  n’en  pouvaient  fournir  aucun  ;  19  au¬ 
tres  ont  ou  l’équivalence,  tonne  sur  lequel  nous  allons  revenir  ; 
6  avaient  un  seul  baccalaureat  et  ont  été  naturellement  dispen¬ 
sés  do  l’autre,  et,  enfin,  sur  les  ifi3  étrangers,  ()  seulement 
étaient  normalement  pourvus  dos  doux  baccalauréats  régleineii- 
tairos  (Gazette  des  Hôpitaux,  10  décembre  iSqS). 

Voilk  donc  les  trois  quarts  des  inscrits  étrangers  dont  l’in¬ 
struction  n’est  nullement  on  harmonie  avec  l’instruction  exigée 
des  Français  ;  voilk  donc  les  trois  quarts  des  étrangers  indûment 
sacrés  étudiants  en  médecine  et,  de  par  l’insuffisance  do  leurs 
premières  études,  k  peu  près  incapables  de  suivre  et  de  com¬ 
prendre  l’onsoignoment  supérieur,  k  moins  que  cet  enseigne¬ 
ment  no  s’abaisse  jusqu’k  eux. 

Sur  i63,  19  ont  obtenu  l’équivalence.  Or.  1  équivalence,  c  est 
une  valeur  égale  k  nos  baccalauréats,  pour  l’inscription  k  la 
Faculté  do  médecine. 

Cela,  c’est  la  théorie  :  la  formule  serait  parfaite,  on  pratique, 
elle  est  souvent  faussée  et  subit  do  rudes  entorses. 

«  Depuis  quelque  quinze  ans,  l’équivalence  était  accordée 
avec  une  très  grande  facilité,  et  c’est  k  cette  pratique  que  nous 
devons  l’accroissement,  k  Paris,  do  doux  colonies  d’étudiants 
étrangers,  et  surtout  d’étudiants  russes.  Notre  réputation  de 
bienveillance  s’était  si  bien  répandue  que,  vers  i88/(,  on  reçut, 
en  quelques  jours,  plus  de  cent  demandes  d’équivalence  de  jeunes 
filles  russes  qui  n’avaient  subi,  dans  leur  pays,  que  des  examens 
d’ebsoigberaont  primaire.- »  ■'  ■  •  1'  ...  ..... 

(L’Éclair,  do  Paris,  du  lundi  ii  novembre  i8C5.) 

«  L’équivalence,  nous  dit-on  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(du  10  décembre  1896),  s’obtient  par  une  pure  formalité.  Le 
règlement  exige  un  semblant  d’examen  devant  le  Secrétaire  de 
la  Faculté  des  lettres  ou  do  la  Faculté  des  sciences.  La  plupart 
du  temps  même,  l’examen  n’a  pas  lieu  et,  dernièrement  encore, 
un  étranger,  muni  do  ses  équivalences,  se  présentait  à  la  Faculté 
do  médecine  pour  prendre  ses  inscriptions,  ignorant  les  premiers 
rudiments  de  la  langue  française.  On  se  demande,  ajoute  judi¬ 
cieusement  l’autour  do  l’article,  comment  il  avait  pu  obtenir  scs 
équivalences.  » 

Le  fait  est  donc  indéniable  :  les  trois  quarts  dos  étrangers 
arrivent  dans  notre  pays  n’ayant  fait  que  dos  études  incomplètes, 
—  quelques-uns  munis  de  certificats  k  noms  bizarres  et  de 
source  pas  toujours  claire,  —  mais  qui,  on  tout  cas,  no  sont 
nullement  les  équivalents  des  nôtres. 

Et  ainsi,  pendant  do  longues  années,  l’étranger,  quelle  que  fi'it 
sa  nationalité  et  son  instruction  première,  était  placé  pour  la 
suite  des  études,  au  mémo  rang  que  l’étudiant  français.  Il  pou¬ 
vait  être  interne,  il  pouvait  exercer  la  profession  médicale,  tout 
comme  un  Français;  il  pouvait  s’inscrire  pour  prendre  part  au 
concours  ;  il  bénéficiait  des  mémos  droits  et  des  mêmes  bénéfices 
que  l’étudiant  français. 

La  situation  était  donc  excellente,  et  on  se  le  disait  au  dolk 
dos  frontières  :  l’affluence  fut  considérable,  la  courbe  exotique 
s’éleva  dans  des  proportions  qu’on  jugea  bientôt  inqniétantos. 

On  pense  alors  qu’il  y  avait  abus,  on  pensa  que  l’équivalence 
n’était  qu’un  vain  mot  et  on  résolut  do  la  rendre  plus  difficile  k 
obtenir. 

En  l885.  le  Ministre  do  l’instruction  publique  décida  qu’k 
l’avenir  un  examen  supplémentaire  pourrait  être .  imposé  en 
France,  même  aux  jeunes  gens  munis  d’un  diplôme  étranger. 

Or,  cette  barrière  n’était  pas  suffisante.  L’examen  a  lieu  pour 
la  forme.  Tantôt,  c’est  le  Secrétaire  do  la  Faculté  des  sciences 
ui  est  le  seul  et  unique  juge,  tantôt  le  Secrétaire  de  la  Faoidté 
os  lettres  qui  est  l’unique  dispensateur,  suivant  la  nature  du 
diplôme  présenté.  Le  plus  souvent,  c’est  une  conversation  rapide  ; 


d’autres  fois,  un  échange  do  saints;  parfois  môme,  le  jeune 
étranger  répond  k  l’aide  d’un  interprète  «  qui  a  peut-être  de  la 
science  pour  lui  ». 

Ceci  n’arréta  donc  rien.  En  moins  de  dix  ans,  le  nombre  des 
étrangers  avait  triplé.  L’afflux  continue  toujours,  toujours  plus 
menaçant. 

Le  i5  juillet  1895,  le  Ministre  décida  qu’une  commission  se¬ 
rait  instituée  au  Ministère  do  l’instruction  publique,  commission 
qui  serait  chargée  d’examiner  la  valeur  dos  diplômes  et  qui  aurait 
plein  pouvoir  pour  délivrer  les  équivalences. 

Au  commencement  du  mois  do  novembre  dernier,  cotte  com¬ 
mission  a  décidé  qu’elle  n’accorderait  de  dispense  que  pour  la 
province,  h  cause  de  l’encombrement  de  la  Faculté  de  Paris.  A 
bref  délai,  toutes  les  Facultés  de  province  vont  être,  elles  aussi, 
envahies  par  l’élément  exotique  et  devenir  do  véritables  établis¬ 
sements  cosmopolites,  où  les  étudiants  nationaux  no  trouveront 
do  place  ni  dans  les  cliniques,  ni  dans  les  laboratoires,  ni  dans 
les  ampbitbéiUres. 

D.  —  Goxeouns  ncs  hôpitaux 

Malbcureusemont,  ce  n’est  pas  le  seul  grief  que  nous  ayons  k 
invoquer  contre  d’aussi  choquantes  inégalités.  Une  fois  inscrits 
)our  le  doctorat,  les  difficultés  continuent  k  s’évanouir  devant 
es  étrangers.  Non  seulement  les  examens  ileviennont  pour  eux 
d’une  invraisemblable  facilité,  mais  encore,  placés  sur  le  même 
l>iod  que  nous,  quelles  que  soient  leur  nationalité  et  leur  ins¬ 
truction  première,  ils  ont  les  mômes  droits.  Les  concours 
d’externat  et  d'internat  des  hôpitaux,  k  de  très  rares  exceptions, 
leur  sont  ouverts  et  bien  souvent  l’indulgence  des  juges  leur 
permet  dos  succès  trop  fréquents.  Or,  ici  se  place  une  question 
d’un  intérêt  capital  pour  tous  les  étudiants  français.  Les  exigen¬ 
ces  de  la  loi  militaire,  qui  veut  qu’k  27  ans  on  fasse  2  ans 
do  service,  si  l’on  n’a  ])ris  le  grade  do  docteur  ou  le  titre 
d’interno  dans  une  ville  do  Faculté,  nous  incitent  une  fois  do 
plus  en  état  d’infériorité,  car  les  étrangers,  k  l’abri,  par  leur 
naissance,  do  l’impôt  du  sang,  comme  d’ailleurs  do  tous  les 
autres,  nous  enlèvent  ainsi  les  postes  qui,  sans  parler  dos 
-avantages  -matériels  que  l’internat  procuré,  sont  non  seulement 
les  plus  fructueux  au  point  de  vue  scientifique,  mais  constituent 
encore  les  seuls  moy  ens  que  nous  ayons  de  poursuivre  nos  étu¬ 
des  quelques  années  de  plus.  Et  qu’on  ne  nous  dise  pas  qu’il 
n’y  a  Ih  qu’une  question  de  priorité  scientifique  k  acquérir  et 
que  nous  reculons  devant  le  travail.  Les  règlements,  qui  exigent 
do  nous  des  garanties  sérieuses  et  nous  imposent  des  limites 
d’Age,  nous  opposent  des  conditions  assez  difficiles  k  réaliser 
pour  que  nous  demandions  qu’on  on  exclue  ceux  qui  n’y  sont 
pas  soumis. 

Dans  les  villes  où  les  administrations  des  hospices  nomment 
leurs  internes  sans  concours,  ces  faits  sont  encore  plus  fréquents; 
do  sorte  qu’on  voit  bien  souvent,  dans  les  hôpitaux  mixtes,  des 
étrangers  internes  des  salles  militaires  ;  comme  s’il  n’y  avait 
pas  assez  do  médecins  français  en  France  pour  soigner  nos  sol- 

C.  —  Exeiicice  de  la  MÉDEeixE  EN  France 

Enfin,  pour  sanctionner  toutes  ces  faveurs  et  mettre  le  com¬ 
ble  k  tant  d’inégalités,  la  loi  Gbevandier  n’exigeant,  pour  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  on  France,  que  dos  diplômes  pris  dans  nos 
Facultés,  il  on  résulte  que,  une  fois  docteurs,  cos  mômes  étran¬ 
gers  restent  chez  nous  et  s’y  établissent. 

Nous  nous  estimerions  beureux  si,  après  être  venus  étudier 
sur  nos  bancs,  ils  nous  laissaient,  leurs  etudos  lunes,  le  champ 
libre  pour  la  lutte  dans  notre  patrie.  En  retournant  exercer  la 
médecine  dans  la  leur,  ils  etondraiont  au  dehors  le  renom  do  la 
srience  française  et  propageraient  au  loin  les  porfoctionnoments 
et  les  découvertes  apportées  k  la  médecine  et  k  la  clinique  par  nos 
maîtres  cliniciens  et  savants.  Mais,  hélas!  il  n’en  est  rien.  Admis 
sans  études  préalables  sérieuses,  sans  diplômes  do  valeur  égale 
aux  nôtres,  ils  se  refusent  nu  service  militaire  et  se  soustraient, 
en  évitant  la  naturalisation,  k  toutes  les  charges  du  citoyen  fran¬ 
çais.  Nombreux  sont  actuellement  les  docteurs  ou  doctoresses 
russes,  grecs,  égyptiens,  roumains,  anglais,  allemands,  établis 
en  France.  Leur  nombre  va  chaque  jour  grandissant,  et  nous 
sommes  obligés  do  leur  disputer  des  situations  qui  deviennent 
do  plus  en  plus  rares  et  insuffisantes. 
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Los  journaux  do  Paris,  so  faisant  l’écho  de  guolques  voix  iso¬ 
lées,  racontaient  00s  temps  derniers  qu’un  maire  d’une  ville  do 
province  demandait  naguère  un  docteur  français  pour  exercer  la 
médecine  légale,  parce  qne  tous  les  pratieiens  y  étaient  étrangers. 
Ce  fait  montre,  plus  que  tous  les  raisonnements,  à  quel  danger 
menaçant  ces  abus  nous  ont  conduits.  Et,  chose  triste  à  constater, 
les  conseils  des  Facultés  no  font  rien  pour  sauvegarder  nos 
droits  :  aveuglés  par  le  désir  do  grossir  le  nombre  des  étudiants, 
d’éloyor  les  chilfres  do  statistiques,  do  multiplier  les  délivrances 
de  thèses,  les  doyens  autorisent  dos  élèves  à  s’inscrire,  ([ui  de¬ 
vraient  être  impitoyablement  refusés  comme  n’éUnt  pas  dans  les 
conditions  exigées  pour  nous.  Et  l’on  pourrait  citer  certaine 
Faculté  qui  a  écrit  ii  l’étranger  pour  inviter  les  jeunes  gens 
désireux, ou  obligés  d’émigrer,  de  venir  suivre  ses  cours;  d’au¬ 
tres  font  une  véritable  réclame  et  distribuent  aux  exotiques  des 
plans  et  des  vues  do  leurs  hôpitaux  et  do  leurs  instituts,  encartés 
on  d’élégants  livrets  qu’on  refuse  d’ailleurs  aux  nationaux.  Ainsi 
l’enseignement  supérieur  est  abaissé,  ravalé  au  niveau  d’un 
commerce  vénal  où  l’on  sacrifie  la  qualité  do  la  marchandise  h  sa 
quantité,  comme  si  la  valeur  du  maître  se  reconnaît  au  nombre 
de  SOS  élèves. 

D.  —  Mesures  a  rnE-VDRE. 

Tel  est,  rapidement  exposé,  l’état  actuel  do  la  question.  Il  est 
impossible  de  permettre  à  un  tel  élut  de  choses  do  persister  et 
de  s’aggraver  :  tout  le  monde  le  sent,  si  tout  le  monde  ne 

Et  c’est  pour  protester  contre  cette  pléthore  d’exotiques  qui 
encombre  nos  Facultés  et  nos  hôpitaux  et  nous. enlève  des  posi¬ 
tions  dont  nous  devrions  être  les  premiers  à  avoir  le  bénéfice, 
j)uisquo  seuls  nous  remplissons  les  charges  de  la  patrie,  que, 
réunis  en  assemblée  générale,  nous  avons  voté  les  conclusions 

I.  —  Exiger  les  baccalauréats  français  des  jeunes  gens  étran¬ 
gers  qui  s’inscrivent  dans  les  Facultés  des  sciences  pour  pour¬ 
suivre  les  études  médicales,  ajjrès  l’obtention  du  certificat  d’études 
j)bysiques,  chimiques  et  naturelles. 

il.  —  Exiger  la  qualité  de  Français  pour  se  présenter  aux 
concours  d’internat  des  hôpitaux,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
concours  dans  les  Facultés.  Les  hôpitaux  n’étant  ([u’indirecte- 
mont  sous  la  dépendance  de  l’Etal,  prier  les  administrations  des 
hospices  de  faire  remplir  les  postes  d’interne  par  des  élèves 
français  ou  naturalisés  français. 

III.  —  Délivrer  aux  étrangers  un  diplôme  de  docteur  qui  no 
leur  pormolle  pas  do  s’établir  en  France,  comme  cela  est  pra¬ 
tiqué  i  l’étranger;  ou  exiger  la  naturalisation  immédiate  do 
tous  les  étrangers  qui  veulent  exercer  chez  nous. 

Cos  conolusions  sont  des  vumx  que  nous  allons  faire  valoir 
pour  essayer  d’on  obtenir  la  réalisation.  Et  pour  que  ces  vœux 
no  soient  pas  l’expression  isolée  d’un  groupe  d’étudiants,  mais 
au  contraire  l’écho  des  revendications  générales  de  tous  les  mé¬ 
decins  français,  il  faut  que  aous  répondiez  à  notre  appel  pour 
nous  unir  ensemble  dans  un  elfort  commun. 

Forts  de  Votre  solidarité  et  soutenus  par  votre  appui,  nous 
lâcherons  de  faire  porter  un  remède  au  mal  déjà  bien  grand 
dont  nous  venons  do  vous  exposer  les  causes  et  les  ellels. 

«  Jamais,  à  aucune  é^ioquo,  disait  M.  le  professeur  Lannelonguc 
au  banquet  do  l’Umon  des  Syndicats  médicaux  français,  les 
médecins  n’ont  ou  le  besoin  de  so  sentir  les  coudes,  d’une  ma¬ 
nière  aussi  ferme.  linons  faut  lutter  pour  l’existence  lutter  pour 
notre  indépendance,  et,  qu’on  le  sache,  nous  sommes  prêts 
à  défendre  nos  droits  avec  l’énergie  que  commando  la  gravité 
do  la  situation.  » 

Cos  paroles,  venues  do  haut,  résument  l’état  actuel  et  nous 
serviront  do  ligne  do  conduite. 

Que  faut-il  penser  de  ce  document? 

M.  le  D’  Sébilonu,  à  qui  il  a  été  spécialement  adressé 
et  commenté  dans  une  lettre  personnelle,  jtrolesle  contre 
l’oxagcration  avec  laquelle  les  étudiants  de  Monlpelli<u' 
jugent  une  cjueslion  évidemment  coiitroversable  et,  dans 
la  Gazette  medicale,  affirme  (|u’aux  examens  des  hôpitaux 
et  de  la  Faculté  on  n’est  pas  plus  indulgent  pour  les  natio¬ 
naux  (jue  pour  les  étrangers;  que  ceux-ci  travaillent  plus 


et  mieux  que  les  étudiants  français;  que  le  jour  où  l’on 
appliquerait  le  règlement  draconien  proposé  par  les  étu¬ 
diants  de  Montpellier,  il  ne  viendrait  plus  en  France  un 
seul  étudiant  étranger,  ce  qui  serait  un  malheur.  Notre 
confrère  jiropose  donc  d’atténuer  dans  une  grande  mesure 
la  rigueur  des  conclusions  qui  lui  ont  été  soumises,  et  son 
projet  diffère  très  peu  de  celui  que  nous  serions  nous 
aussi  très  heureux  de  voir  accepter. 

Il  nous  semble,  en  elfet,  que,  dans  leur  ardent  ré(|ui- 
siloire,  les  étudiants  de  Montpellier  ont  confondu  deux 
choses  essentiellement  distiiicles  :  renseignement  de  la 
médecine  et  le  droit  d’ivxercice. 

L’enseignement  doit  être  libéralement  donné  dans  les 
Facultés  et  dans  les  hôpitaux  à  tous  ceux  qui  désirent  s’y 
faire  inscrire.  Qu’un  règlement  spécial  autorise  les  pro¬ 
fesseurs,  les  agrégés,  les  médecins  des  hôpitaux,  voire 
même  les  internes  à  créer  des  cours  ou  des  conférences 
payantes;  que  l’habitude  de  faire  rémunérer  le  maître 
)ar  l’élève  s’introduise  ainsi  peu  à  peu  en  France,  nous 
’avons  souvent  demandé,  nous  le  souhaitons  encore. 
Mais  que  cette  règle  soit  la  môme  pour  tous  les  étudiants 
français  et  étran|gers,  une  fois  leur  inscription  obtenue,  et 
que,  pour  obtenir  celle-ci,  011  continue  a  so  montrer  très 
large  au  point  de  vue  des  équivalences  de  diplôme  ?  11 
sera  toujours  loisible,  au  moment  des  examens,  de  juger 
si  un  étudiant  étranger  est.  vraiment  digne  de  continuer 
ses  études  médicales.  Lui  imposer  la  néces.sité  de  subir 
les  épreuves  de  baccalauréat  français  serait  lui  fermer  à 
jamais  l’accès  de  nos  Facultés. 

Quant  à  l’idée  singulière  t[iie  l’on  paraît  avoir  eue  do 
faire  progresser  les  Facultés  de  province  en  interdisant 
aux  étudiants  étrangers  l’accès  de  la  Faculté  de  Paris,  elle 
ne  résiste  pas  à  un  examen  sérieux.  «  Déjà,  a  dit  M.  Lan¬ 
glois,  dans  la  Presse  médicale,  les  statistiques  actuelles 
nous  montrent  que  sur  1  19:1  étudiants  étrangers  répartis 
dans  toutes  les  Facultés  de  France,  plus  de  1  000  se  trou¬ 
vent  à  Paris.  Les  i58  autres,  boursiers  de  leur  gouver¬ 
nement,  sont  presque  tous  à  Montpellier  et  à  Nancy.  Il 
faut  le  dire  franchement  et  sans  hypocrisie  :  supprimer 
l’accès  de  la  Faculté  de  Paris  c’est  éloigner  l’étranger  de 
la  France.  » 

Nous  sommes  absolument  de  cet  avis.  Est-il  avanta¬ 
geux  dès  lors,  sous  prétexte  que  nos  Facultés  sont  encom¬ 
brées  d’élèves,  de  supprimer  les  étudiants  étrangers? 

a  L’Allemagne,  dit  encore  M.  P.  Langlois,  dont  les 
Universités  sont  si  florissantes,  qui,  sans  connaître  les 
beautés  des  concours,  présente  un  état-major  scientifique 
si  considérable,  ne  redoute,  pas  l’élément  étranger  ;  loin 
de  là,  elle  l’attire  par  toutes  les  séductions  possibles.  Les 
chiffres  ici  sont  éloquents.  En  i884,  les  Facultés  de 
médcciiK!  do  l’empire  allemand  renferment  7  SGG  étu¬ 
diants,  dont  2  778  étrangers;  en  1892,  8  000  étudiants, 
dont  4077  étrangers,  soit  plus  de  la  moitié  d’étrangers. 

«  Et  l’Allemagne  comprend  qiielle  force  puissante  elle 
trouve  dans  cet  enseignement  donné  aux  étrangers.  Un 
seul  exemple  suffira. 

a  Croit-on  que  l’influence  incontestable  quer.\llcmagnc 
exerce  aujourd’hui  sur  le  Japon  n’est  pas  liée  au  rôle 
joué  par  ses  savants?  Où  so  sont  formés  les  Kitasato,  les 
ügata,  les  Kumagavva  et  toute  la  pléiade,  certainement 
non  négligeable,  des  savants  japonais?  A  Berlin.  Qu’en- 
seigne-l-on  à  TUniversité  impériale  de  Tokio?La  science 
allemande,  dans  des  livres  allemands. 

«  Pendant  la  guerre  sino-japonaise,  les  instruments  de 
chirurgie,  les  pièces  de  pansement  étaient  d’origine 
allemande.  Ce  dernier  détail  montre  quelle  relation 
étroite  existe  entre  le  développement  intellectuel  et  le 
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(lévclbppcnient  coininorcial.  En  réclamant  pour  le  main¬ 
tien  des  idées  libérales  qui  ont  fait  Thonneur  de  notre 
vieille  Faculté  de  Paris,  nous  n’envisageons  donc  pas 
seulement  le  côté  intellectuel,  nous  sommes  plus  prati¬ 
ques  et  nous  croyons  défendre  encore  les  intérêts  maté¬ 
riels  de  notre  pays.  » 

La  question  sera  jugée  dans  le  même  sens  par  tous  les 
esprits  non  prévenus.  Elle  l’a  été  ainsi,  nous  le  répétons 
au  Ministère  do  l’Instruction  publique.  Nous  n^avonsplus 
dès  lors  à  insister  à  notre  tour  pour  que  l’on  permette 
aux  étudiants  étrangers,  en  se  montrant  très  libéral  au 
point  de  vue  des  équivalences  de  diplômes,  l’accès  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  point  de  vue  des  examens  et  des  concours,  ([u’ils 
soient  traités  comme  les  étudiants  français.  Les  diflicultés 
qii’ils  auront  éprouvées  à  apprendre  notre  langue  et  à  se 
mettre  au  courant  de  nos  méthodes  d’enseignement  leur 
créent  une  infériorité  qu’il  convient  de  ne  pas  exagérer. 

Reste  la  question  toute  dill'érente  de  l’exercice  de  la 
médecine.  A  ce  dernier  point  do  vue,  le  seul  auquel  ait 
lait  allusion  M.  Lannelonmie,  nous  pensons  qu’il  convient 
de  réagir  contre  la  grande  facilité  avec  laquelle  on  auto¬ 
rise  les  étrangers  à  s’installer  chez  nous  et  à  y  faire  con¬ 
currence  aux  médecins  français.  Nous  croyons  donc  qu’il 
conviendrait  soit  d’imposer  la  naturalisation  frnnqaise  avec 
toutes  ses  conséquences  et  en  particulier  l’obligation  du 
service  militaire  à  tous  ceux  qui  voudraient,  exercer  en 
France,  sauf  à  faire  de  très  rares  exceptions  en  faveur  des 
médecins  des  frontières  et  des  médecins  des  stations 
bydromiliéralcs  ou  hivernales  ;  soit  à  n’accorder  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  donnant  le  droit  d’exercice  qu’à 
ceux-là  seuls  cjui  auraient  subi  en  France  toutes  les 
épreuves  imposées  aux  étudiants  français.  Les  autres 
recevraient  un  diplôme  purement  honorifique  qui  pour-, 
rait  leur  servir  à  l’étranger  mais  qui  ne  donnerait  en 
aucun  cas  le  droit  d’exercer  en  France. 

Une  autre  mesure,  dont  les  résultats  seraient  les 
mêmes,  consisterait  à  créer  un  examen  d’état  analogue  à 
celui  qui  existe  en  Allemagne.  On  n’obtiendrait  ce  diplôme 
qu’à  la  condition  de  présenter  les  garanties  que  nous 
sommes  d’avis  de  demander  à  tous  ceux  qui  voudront 
exercer  en  France.  C’est  ce  qui  sera  l’ait,  nous  en  avons 
l’assurance,  le  jour  où  la  loi  sur  les  Universités  sera  pro¬ 
mulguée. 

Mais  quoi  qu’on  décide  il  importe  —  et  sur  ce  point 
nous  sommes  d’accord  avec  tous  nos  confrères  ;  1°  d’ou¬ 
vrir  libéralement  nos  Facultés  et  nos  hôpitaux  aux  étu¬ 
diants  étrangers;  ü°  de  restreindre  plus  qu’on  ne  l’a  fait 
iusqu’à  ce  jour  le  droit  d’exercer  la  médecine. 

L.  Lereboullet. 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Dans  sa  séance  du  3o  décembre 
dernier,  le  Conseil  municipal  a.  accordé,  pour  l’aimé  1896,  une 
somme  de  1 1 1  000  francs,  à  titre  do  subventions  spéciales,  en 
faveur  dos  études  médicales  (bibliotbèipics,  laboratoires,  mu- 

Une  grande  partie  de  ces  subventions  est  attribuée  à  des  labo¬ 
ratoires  dans  divers  hôpitaux,  et  le  rapporteur  a  dit  qu’il  y  avait 
lieu  do  poser  à  ce  propos  les  doux  questions  suivantes  : 

Au  lieu  do  subventionner  plusieurs  laboratoires  dans  un  mémo 
hôpital,  no  serait-il, pas  plus  utile  do.  créer  dans  chaque  établisse¬ 
ment  hospitalier  un  seul  laboratoire  où  tous  les  maîtres  pour¬ 
raient  travailler  et  réunir  leurs  élèves.® 

No  convient-il  pas,  on  dehors  do  ces  diverses  créations,  d’or¬ 
ganiser  à  Paris  un  grand  laboratoire  géiicral  et  central? 


L’étude  do  cos  deux  qiiestious  sera  proposée  à  la  cinquième 
commission  dès  te  début  do  la  prochaine  session. 

^  En  réglant  le  budget  do  l’Assistance  publique  pour  i8g6,  le 
Conseil  municipal  a  rétabli  le  crédit  destiné  à  payer  les  indetn- 
nités  dos  externes  dos  hôpitaux,  crédit  qui  avait  été  supprimé 
dans  le  projet  do  radininistration. 

Les  chiens  de  guerre  ambulanciers.  —  La  Mililür 
Zeilung,  de  Berlin,  annonce  qu’une  expérience  a  été  faite  à 
Neuwied,  dans  le  Schlosspark,  sous  l’inspiration  du  peintre  ani¬ 
malier  Jean  Bumgartz,  président  du  «  Voroin  »  des  chiens  hos¬ 
pitaliers. 

On  avait  mis  une  section  d’infanterie  en  tenue  do  campagne, 
à  la  disposition  des  organisateurs  do  l’expérience  pour  figurer 
les  blessés.  Le  président  do  la  Société  présenta  le  chien  Sanita, 
qui  évolue,  parait-il,  avec  une  correction  irréprochable,  aux 
commandements  do  ;  «  Halte!  Couchez!  Debout!  En  avant! 
En  arrière  !  Marche  !  » 

Une  fois  les  blessés  supposés  cachés  aux  endroits  qu’on  leur 
avait  indiqués,  le  chien  fut  lancé  au  commandement  do  : 
«  Cherche!  n  II  fouilla  les  coins  et  recoins,  les  buissons,  et,  au 
bout  d’une  demi-heure,  il  avait  troiné  8  blessés  placés  dans  dos 
conditions  particulièrement  dilficiles. 

Cela,  c’est  la  reconnaissance  do  jour.  Vient  ensuite  la  ro- 
cherctio  do  nuit.  Pour  opérer  la  nuit,  le  chien  est  pourvu  d’un 
harnachement  consistant  on  une  largo  sangle,  h  droite  et  à 
gaucho  de  laquelle  sont  dos  poches  contenant  cliacuno  un  accu¬ 
mulateur;  à  la  partie  supérieure  de  la  sangle  est  placée  une 
lampe  électrique.  Cet  appareil  est  construit  do  telle  sorte  que 
le  chien,  ainsi  harnaché,  peut  toujours  laisser  connaître  la  di¬ 
rection  qu’il  prend  à  celui  qui  le  conduit,  mènio  dans  les  taillis 
ou  les  broussailles. 

On  sait  que  c’est  le  lieutenant  français  Jupin  qui  a,  par  ses 
remarquables  essais  d’il  y  a  dix  ans,  donné  aux  Allemands  l’idée 
d’utiliser  les  chions  tant  pour  la  garde  des  postes  que  pour  la 
recherche  des  blessés. 

Concours  des  Hôpitaux  (Médecine).  —  Sont  admis¬ 
sibles  aux  épreuves  définitives  :  MM.  Klippol,  Plicque,  Gallois, 
Bruhl’,  Toupet,  Triboulct,  Barbier,  Jcanschnc,  Florand  et  Le 
Noir,  ex  x/juo  M.M.  Bolin  et  Parmentier. 

Toupet .  50  1/2  I  Plicque .  56 

Barbier .  50  Bruhl .  55  1/2 

Joansolmo  ....  50  Le  Noir .  54  1/2 

Gallois .  55  1/2  1  Florand .  53  1/2 
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Guide  pour  l’examen  pratique  de  Purine  à  Pusage 
des  médecins  et  des  étudiants,  par  le  D'^  J.vmesTvsos, 
8“  édit.,  revue  et  corrigée,  ’f réduction  de  MM.  E.  Gautrelet 
et  A. -S.  Clarke.  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques,  1895. 
Celte  brochure  est  un  véritable  traité  do  l’examen  dos  urines. 
On  y  trouve  les  reiiseignomonls  les  plus  précis  sur  tou  les  les 
substances  entrant  normalement  ou  accldciilcllemont  dans  la 
composition  do  Purlno.  Les  caractères  physiques,  chimiques, 
histologiques  et  microbiologiques  do  l’urine  y  sont  étudiés  en 
détail;  la  signification  clinique  do  chaque  particularité  de 
l’urine  est  indiquée  succinctement,  ’f  eûtes  cos  descrijilions,  très 
documentées,  sont  faites  avec  beaucoup  do  méthode  otdo  clarté. 

Los  traducteurs,  en  présentant  leur  œuvre  au  public  médical, 
croient  devoir  s’excuser  des  explications  détaillées  dans  lesquelles 
l’autour  est  entré  au  sujet  dos  manipulations  do  chimie  que 
nécessitent  les  recherches  sur  l’urine.  C’est  là  un  reproche  qu’on 
n’aurait  garde  do  leur  faire  :  les  praticiens  et  les  élèves  leur 
savent  gré,  au  contraire,  do  ces  détails,  qui  sont  d’une  indiscu¬ 
table  utilité  à  quiconque  n’est  pas  très  versé  dans  la  technique 
ciiinnque.  _  , 

Cet  excellent  ouvrage,  qui  n’a  pas  d’analogue  dans  la  litté¬ 
rature  scientifique  do  notre  pays,  est  tout  à  fait  digne  du  succès 
qu’ont  obtenu  on  Amérique  et  en  .Angleterre  ses  éditions  suc¬ 
cessives.  Il  mérite  do  se  trouver  entre  les  mains  do  tous  ceux 
qui  pratiquent  des  analyses  d’urine. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Exploration  de  la  rate  hypertrophiée 
chez  les  paludéens 
par  le  procédé  de  «  l’effleurement  » 

Par  M.  le  médecin-major  de  i”  classe  C.Aïniv 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Gr4eo  (t). 

L’exploration  do  la  rate  j)ar  la  percussion  présente  citez 
les  paludéens  des  inconvénients  niultiple.s  ;  presque  tou¬ 
jours  cette  percussion  est  douloureuse  mais  on  outre  elle 
])eut  n’èlre  pas  sans  danger.. 

E.  Collin,  qui  a  fait  le  travail  le  plus  complet  sur  les 
rujttures  de  la  rate,  a  signalé  ce  danger  en  montrant  que 
parfois  letrauma  le  plus  faible  peut  ainoner  des  ruptures 
de  l’organe  splénique,  un  coup  de  balle,  un  coup  de 
canne  ont  sutîi  pour  produire  cet  accident.  Aussi  Collin 
conseille-t-il  de  s’abstenir  de  la  percussion  orthodoxe  sur¬ 
tout  chez  les  paludéens  ebroniquos.  En  eH’ct  citez  ces 
ntalados  la  capsule  spléniqtte  est,  on  le  sait,  inégalement 
épaissie  et  les  points  les  plus  minces  pourront  se  rompre 
mémo  spontanément  sous  la  simple  iittluence  d’utt  accès 
amenant  une  congeslioit  plus  ou  tnoiits  intense  de  l’or- 

D’atitre  part  c’est  un  simple  effort  musculaire,  la  toux, 
le  vontissement  qui  sont  signalés  comme  jouant  uit  rôle 
iniportant  dans  la  pàthogénie  de  ces  ruptures.  On  raconte 
l’histoire  d’un  homme  qui,  datts  le  cours  d’une  discus¬ 
sion,  sous  Tcinpire  d’une  vive  colère,  s’alfajssa  tout  à 

f  I .  Gommunîcaliqh  fnite  ù  la  Société  médicale  des  hâpitaiix  dans  sa 
Béance  du  17  janvier  1896. 

43”  ASMÉE,  1896. 


coup  et  mourut  rapidement;  l’autopsie  permit  de  con¬ 
stater  une  rupture  splénitpie. 

Piorry  pensait  aïissi  que  la  contusion  de  la  raté  était 
capable  de  produire  un  accès  de  fièvre. 

C’est  donc  avec  une  certaine  réserve  prudente  qu’on 
doit  percuter  la  rate  des  paludéens  chroniques. 

D’autre  part  la  palpation  de  l’abdomen  même  délir 
catement  faite  proauit  une  contracture  des  muscles  droits 
et  obliques  qui  rend  souvent  très  difficile  l’exploratioii, 
d’autant  que  chez  lion  nombre  dé  paludéens  chroniques, 
il  existe  une  hyperesthésie  cutanée  qui.  exagère  encore  ,1a 
tendance  aux  contractures  musculaires. 

Aussi  toutes  les  fois  que  la  rate  dépasse  les  fausses  côtes, 
c’est-à-dire  toutes  les  fois  qu’elle  atteint  un  volume  un 
peu  notable,  j’ai  renoncé  à  rechercher  les  limites  de  cet 
organe  par  la  palpation,  la  percussion. 

Mc  plaçant  à  la  gauche  du  malade,  j’applique  à  plat. la 
main  sur  la  partie  inférieusc  de  l’abdomen  dans  la  fosse 
iliaejue  gaïiche,  puis  n’appuyant  qu’à  peine  la  piilpo  des 
doigts  sur  la  peau,  je  remonte  lentement  vers  l’épigastre, 
et  j’arrive  ainsi,  en  évitant  les  contractions  musculaires, 
à  sentir  le  bord  inférieur  do  la  ràte  dans  sa  portion  cxîra- 
costalc. 

Jusqu’à  présent  tous  les  stagiaires  de  mon  service  aux¬ 
quels  j’ai  fait  praticpier  ce  mode  d'exploration  sont  très 
rapidement  arrivés  à  dessiner  la  rate.  Tous  ont  pu  voir 
alors  que  la  ])ercussion  était  parfois  infidèle,  surtout  avec 
l’habitude  classique  q^ii’on  a  prise  de  faire  coucher  le 
malade  sur  le  flanc  droit,  cardans  cette  situation  la  rate, 
s’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  peut  tomber,  quitter  la  paroi, 
'■"et  cèla  suffisamment  poiih  qu’une  anse' intestinale  vienne 
s’interposer  entre  elle  et  la  paroi.  Dans  ce  cas,  on  a  l’il¬ 
lusion  d’une  sonorité  qui  peut  tromper  une  oreille  exercée. 

Je  trouve  donc  au  procédé  de  Vtij fleure  ment  que  je  pré¬ 
conise  doux  avantages  :  d’abord  il  est  très  facile,  très 
simple  et  pins  exact  que  la  percussion  ;  en  second  lieu  il 
n’a  aucun  des  inconvénients  de  la  percussion,  il  n’est  pas 
douloureux  et  n’expose  pas  la  rate  à  des  trauinas  qui, 
tant  légers  qu’ils  soient,  peuvent  ne  pas  être  sans  incon- 


VARIÉTÉS 

Association  de  la  Presse  médicale  française 

(Congrès  international  de  tfialassolhérapio  de  Tunis,  avril  1896), 
Par  suite  d’une  entente  avec  l’/tssociafion  française  pour  l'avan¬ 
cement  des  sciences,  les  adhérents  au  Congrès  international  do 
thalassothérapie  de  Tunis  qui  se  feront  inscrire  au  bureau  du 
comité  central  de  propagande  do  ce  congrès  (secrétariat  général 
do  l’Association  de  la  Presse  medicale,  i4,  boulevard  Saint- 
Cormain,  à  Paris)  avant  le  i5  février  1896,  seront  admis,  par 
faveur  spéciale,  à  participer  a  tous  les  avantages  que  l’Associa¬ 
tion  française  procurera  h  ses  membres  pondant  la  durée  do  la 
session  do  Tunis  (Congrès  de  Carthage). 

Il  suffit,  pour  être  inscrit,  do  verser  ou  d’adresser  par  la  poste 
au  secrétaire  du  comité  central,  M.  Marcel  Baudoin,  la  somme 
do  vingt  francs. 

Cette  cotisation  donne  droit  au  volume  qui  sera  publié  ulté¬ 
rieurement  et  qui  contiendra  les  communications  faites  au  Con¬ 
grès  de  thalassothérapie.  De  plus,  elle  assimile  les  membres  do 
ce  congrès  à  ceux  do  l’Association  française  :  ce  qui  leur  per¬ 
mettra  d’obtenir,  aux  conditions  babituclles,  une  réduction  de 
âo  p.  100  sur  les  frais  do  voyages  (chemins  de  fer  et  bateaux) 
et  leur  permettra  de  retenir  à  l’avance  leur  logement  h  Tunis 
et  de  se  faire  inscrire  aux  diverses  excursions  qui  seront  orgà- 
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nisécs  on  Tuiiisio  ù  l’occasion  de  ces  congrès  par  l’Association 

On  est  prié  d’envoyer  son  adhésion  le  plus  tèt  possible,  ï!\, 
boulevard  Saint-Germain. 

Concours  de  l’internat.  —  Liste  des  questions  données  à 
l’épreuve  orale  ;  i“  Sacrum.  Indications,  manuel  opératoire  et 
dangers  de  la  version  podalique.  —  a“  Follicules  de  do  Graal’. 
Diagnostic  dos  kystes  do  l’ovairo.  —  3“  Nerf  sciatique  poplité 
externe.  Plaies  des  nerfs  —  4°  Médiastin  postérieur.  S.  et  D. 
du  pneumothorax  partiel.  —  5”  Rapports  do_  l’ccsophago  ;  ré¬ 
trécissements  non  cancéreux  do  l’œsophage.  —  6“  Parois  osseuses 
dos  fosses  nasales.  S.  et  D.  des  polypes  naso-pliaryngiens.  — 
7“  Cordon  séminal;  kystes  du  cordon.  —  8"  Artères  do  la 
jambe.  Phlogmatia  alba  dolcns.  —  if  Glotte.  Diagnostic  et  in¬ 
dications  tbérapoutiques  du  croup.  —  lo”  Arrière-cavité  des 
épiploons.  Valeur  séméiologique  do  l’ascite.  —  1 1“  Rapports  de 
l’uretère.  Eclampsie  puerpérale.  —  i  a“  Rapports  de  la  j)arotidc. 
Oreillons.  —  i3°  Muscles  do  l’éminence  Ihénar.  S.  et  D.  do  la 
paralysie  saturnine.  —  14"  Üreilletlos  du  cœur.  S.  et  D.  de 
■"insuflisanco  tricuspidionne.  —  i5"  Sinus  do  la  dure-mère. 
S.  cl  D.  do  l’urémie. 

Nomination  des  internes  titulaires  et  des  internes  provisoires  ; 

IXTEnXES  TITUI.VIUES  : 

I.  MM.  Veau,  Roger  Jean,  Ghika,  Caslaignc,  Roscnthal, 
Durrioux,  èlonod  Fernand,  Terrien,  Rebroyend,  Merklen. 

II.  MM.  Deguy,  Forron, Théohari,  .Millet  Maurice,  Dupuy- 
Dutemps,  Koim,  Dartigues,  Griffon,  Laroebo,  Ulmaim. 

ai.  M-M.  Cbaillous,  Pélron,  Martinet,  Druault,  Constonseux, 
Roux,  Tissier,  Grosjcan,  Giborl,  Grisel. 

3i.  MM.  .Ardoin,  Fontoynont,  Roques,  Georghin,  Audlon, 
'l’iirnor,  Bendioim,  Rigard,  Cadol,  llerresnchinidt. 

4i.  MM.  Coyon,  Marcillo,  llennecarl.  Mercier,  Guihé,  Ménier, 
Mettelal,  Guillemot,  Luvs,  Véron. 

IXTEll.XES  l'iiovisoniEs  : 

I.  MM.  Weill  Emile,  Cochemé,  Guilbaïul,  Uudaux,  Pédo- 
prado,  Fresson,  Monthus,  Zadok,  Guéry,  llivel. 

II.  MM.  do  Fonl-Réaidx,  Hauser,  Poix,  Le  Dard,  Larriou, 
Dolestro,  Joussot,  Michaut  Charles,  Iselin,  Tournemollo. 

ai.  MM.  Cere,  d’Horhécourt,  ISicaise,  Sicard  Léon,  Rastouil, 
Gaulieur  L’Hardy,  Moret,  Doroyor,  Bacaloghi,  Rellay. 

3i.  AIM.  Masbrenier,  l’ngauer,  Lenglet,  Nimier,  Polisse, 
Lévy  Jules,  'l’hoyer.  Minet,  Tesson,  (iélos. 

4i.  MM.  Fossard,  Lévis  Georges,  Nollet,  Elias,  Chaslanol, 
Rallct,  Gudlomard,  Drouard,  Manger  Adrien,  Guillol. 

5i.  AIM.  Gauchery,  Weill  Rcnjamin,  Audistèro. 

Socialisme  et  aliénation  mentale.  --  l  n  singulier 
procès  va  se  juger  en  Angleterre.  Le  a8  octobre  <lernier, 
M'.  Sullivan,  un  jeune  homme  bien  connu  dans  le  sud  de 
Londres  comme  secrétaire  de  la  Fédération  socialiste,  se  pré¬ 
sentait  devant  le  magistral  do  la  cour  do  police  do  Ballorsea 
pour  lui  demander  d’ordonner  la  mise  en  liberté  de  sa  liancée, 
miss  Edith  Lanchostor,  onlovéo  par  ses  parents  et  séquestrée 
dans  un  asile  d’aliénés  en  vue  d’empècher  son  union  avec  lui. 
M.  Sullivan  n’hésilail  pas  à  déclarer  qu’il  était  d’accord  avec  la 
jeune  tille  jiour  entrer  en  méiiage  selon  les  doctrines  de  Tunion 
libre  et  que  c’était  sur  ce  commun  accord  que  les  parents  de 
miss  Edith  et  le  médecin  consulté  basaient  leur  intervention. 

Moins  do  trois  jours  après,  la  jeune  révolutionnaire  était 
rendue  îi  la  liberté.  Un  mouvcmenl  do  sympathie  se  déclara  en 
sa  faveur  dans  presque  toutes  les  classes  do  lu  population;  elle 
reçut  quantité  do  lettres,  de  dépêches,  de  présents,  notamment 
une  somme  do  a  5oo  francs  offerte  par  roxcenlrique  marquis 
de  Queonsberry. 

Une  instruction  fut  immédiatement  ouverte  par  la  commis¬ 
sion  des  aliénés  contre  le  D'  Blnndford  qui  avait  signé  l’ordre 
de  séquestration  à  la  requête  de  M.  Lanchesler  pèroi  Aux  jour¬ 
nalistes  qui  l’avaient  interrogé  dès  le  premier  jour,  ce  médecin 
avait  répondu  qu’il  discernait  des  preuves  irrécusables  de  folio 
dans  les  déclarations  socialistes  de  la  jeune  lillo  et  dans  sa  réso¬ 


lution  avouée  do  s’unir  à  M.  Sullivan  sans  prêtre  ni  fonction¬ 
naire  do  l’état  civil. 

La  commission  des  aliénés  vient  do  faire  comparaître  le 
Blandford  cl  a  décidé  à  l’unanimité  qu’il  avait  agi  contrai¬ 
rement  à  toutes  les  lois  sur  la  matière.  Aucune  poursuite  no 
sera  cependant  exercée  contre  le  docteur  par  la  commission 
elle-même,  ses  membres  ayant  jugé  qu’il  était  coupable  seule¬ 
ment  d’ignorance  et  do  légèreté,  le  prix  de  78  fr.  76  (3  gui- 
nées)  reçu  pour  ses  visites  et  son  certificat  excluant  tout  soupçon 
de  corruption.  Mais  miss  Edith  Lanchostor  annonce  sa  résolu¬ 
tion  do  poursuivre  M.  Blandford  devant  la  cour  du  banc  do  la 


Quelques  statistiques  à  propos  du  traitement 
par  le  sérum  antidiphthéritique. 


Ville  do  Halle . 

— •  do  Heidelberg  .  .  . 

—  de  Johannossen .  .  . 

—  do  Buda-Pesl.  .  .  . 

—  de  Grailz . 

--  de  Zurich . 

—  do  Genève . 

—  de  BAlo . 


ii4  cas,  f)  morts.  7,8  p.  100 


5i  ■  5  —  9,5 

58  -  -  2  —  3,44 


(io  -  -  ()  —  10  — - 

33  _  8  —  24  — 


53o  81 


D’autre  part,  en  France,  M.  Monod  a  donné  à  l’Académie  de 
médecine  une  statistique  qui  permet  d’apprécier  la  valeur  du 
sérum  antidiphthéritique  (17  décembre  iSpS). 

Durant  les  mois  de  novembre,  décembre  1894  et  janvier  189.'), 
il  a  été  distribué  5o  000  tubes  do  sérum  :  la  France,  il  l’heure 
actuelle,  en  est  donc  abondamment  pourvue. 

Dans  108  villes  ayant  plus  do  20  ooo  habitants,  la  mortalité 
était,  dans  le  i'"  semestre  des  années  1888  à  1894,  do  2  (iay 
(moyenne  do  chaque  année);  dans  le  i”"  semestre  do  cotte  année 
elle  n’est  que  do  90),  soit  une  diminution  de  (i.'i.fi  p.  100. 


1"  SCMUSTBK  iK88-g4 

Janvier . 4fii)  décès 

Février.  .  .  ;  .  401)  -- 

Mars . 499  — 

.Avril . f\Xn  — 

Mai . 417  — 

Juin .  333  — 


!•' scuesrar.  1895 

Janvier . aoü  décès 

Février.  ....  187  — 

Mars . lô.’)  -- 

-Avril . itio  — 

Mai.  ......  n3  — 

Juin .  84  -- 


Médecine  navale.  —  M.  Lockroy  vient  de  décider  que, 
lors  des  prochains  examens  des  litres  à  l’avancement  dans  le  corps 
des  infirmiers,  un  médecin  de  la  marine  serait  adjoint  à  la  com¬ 
mission  pour  y  soutenir  les  droits  do  ce  corps.  Jusqu’il  présent 
le  corps  médical  n’avait  pas  été  représenté  dans  la  commission. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  janvier  IS9G. 

Traitement  de  la  morphinomanie. 

M.  Paul  Sollier.  —  Faute  iTavoir  su  s’astreindre  aux 
nécessités  qu’elle  exige,  les  Français  n’ont  pas  encore  étudié  de 
la  façon  qu’elle  le  mérite  la  méthode  do  démorphinisation 
rapide  d’Erlonmeyor,  malgré  les  succès  qu’elle  a  donnés  on  Alle¬ 
magne.  La  statistique  do  M.  Sollier  comprend  07  cas  traités  do 
1892  il  i8iyi,  les  cas  les  plus  récents  ont  un  an  de  date,  ce  qui 
permet  do  juger  les  résultats  définitifs. 

Les  57  malades  comprennent  a4  femmes  et  33  hommes  (dont 
i5  médecins,  i  étudiant  en  médecine  et  i  pharmacien).  La  plus 
grande  fréquence  se  rencontre  chez  la  femme  do  aS  à  5o  ans, 
chez  Thommo  do  3o  h  4o  ans.  L’origine  do  la  morphinomanie 
élait  13  fois  passionnelle,  20  fois  thérapeutique.  'Tous  les  cas 
étaient  anciens  et  do  doses  élevées,  jusqu’à  plus  de  2  grammes 
par  jour.  11  y  avait  plusieurs  fois  adjonction  d’alcoolisnic  (13  cas), 
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(ic  cncuïnonmnic  (8),  dVthéroiiiaiiic  (i),  de  chloralomaiiie  (1). 
L’alcoolisme  concomitant  aggrave  le  pronostic, 
l.v  38  malades  ont  été  suivis  depuis  leur  guérison,  et  il  n'y  a  pas 
10  p.  100  de  récidives  parmi  elles;  et  sur  n  malades  ayant 
récidivé  après  la  démorphinisation  lento,  i  seule  a  récidivé  après 
la  démorphinisation  brusque.  Les  récidives  semblent  s’expliquer 
par  une  surveillance  insuffisamment  prolongée. 

Cette  méthode  exige  environ  2  mois  de  traitement  dans  un 
étahlissement  spécial.  Elle  no  provoque  aucun  accident  et  réuiisit 
toujours  à  sevrer  le  malade  de  la  morphine. 

Atonie  gastro-intestinale  des  nouveau-nés. 

M.  Detove,  ayant  à  faire  un  rapport  sur  le  travail  lu  à.  ■ 
l’Académie  il  y  a  quelques  semaines  par  M.  Glozier  (de  Beau¬ 
vais),  ne  croit  pas  que  les  conclusions  de  l’auteur  soient  justi¬ 
fiées  et  qu’on  puisse  attribuer  les  dyspepsies  .do-'ra'dulto  à  de;; 
tétéestrop  nombreuses  et  trop  abondantes  des  nourrissons.  11  con¬ 
state  d’ailleurs  que  cette  opinion  n’est  étayée  par  M.  Glozier  syr 
^aucune  observation  prédise; 

Iti.  Laborde  commence  sûr  la  prophylaxie  du  paludisme 
une  communication  qu’il  achèvera  dans  la  prochaine  séance. 

,  .  Comité  secret. 

Sur  le  rapport  do  M.  Polaillon,  la  liste  de  présentation  do 
candidats  dans  la  section  do  correspondants  nationaux,  2"  divi¬ 
sion,  est  éta'blio  ainsi  (ju’il  'suit  ;  •  .  ■ 

'  En'promièro  ligne  :  M.  Gaulard  (Lille).  '• 

•  En  douxjèmo  ligne  ;  M.  Aulfret  (Uodiefort), .  .  •" 

En  troisième  ligne  (ex  sequo)  :  MM.  Gross  (Nanpy),  Poncot-’. 
(do  Lyon)  et  Poucet  (do  Gluny),  ■■ 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  .  •  ^  ' 

•  Séancé  du-  '4'7  Jaitnier  1806.  .  „ 

Pachy-pleurite-  tubétculeuse. 

.  M.  Auscher  rapporte  l’observation  d’un  homme  qiii,  ùUa^' 
suite  tL’uh  traumatisme -du. thorax,  présenta' une  pleurésie  hé¬ 
morrhagique,  au  cours  dé.  laquelle  ' il  siu'vinl  des  phppomènes  “ 
.nerveux  graves;  délire,  troubles  moteurs,  etc:,  que  l’on  a  cru 
’  louvoir  rattaqbor  h  la  cirrhose  dû  foie  ipi’on  trouva  cliez  le  pia- 
add.  A  l’autopsie  on  trouva  une  cirrhose,  pigmentaire  dii  foie, 
une  rate  hypertrophiée  et  pigmentée,  une  pachy-pleurite  tubori.. 
c.nlouso' énorme  sans  tuberculose  pulmonaii-e,  une 'tuberculose 
des  méninges,  ' 

Trachéotomie  pour  corps  étranger, 

MM.  Pasteau  et  Vanverts  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  do  dix-buit  mois,  aiiquel  on  a  fait  la  trachéotomie  pour 
extraire  un  corps  étranger,  un.  pépin  do  citron.  Par  la  suite, 
l’enfant  eut  une  broncho-pneumonie  qui  céda  aux  enveloppe¬ 
ments  humides  généraux  h  i8“. 

»  Le  décanulomont  a  iirésenté  dans  ooivcas  dos  difficultés  dont 
on  triompha  par  l’emploi  d’une  canule  perforée  à  sa  face  con¬ 
vexe,'  dont  on  obstruait  de  temps  en  temps  'rorilico  extérieur. 

Ejf  rapportant  cette  obser.vation  MM.  Pasteau  et  Vanverts 
fnsistont  sur  la  possibilité  do  faire  redescendre  dans  la  trachée 
un  corps  obstruant  la  glotte  pour  sa  face  intérieure;  on  impri¬ 
mant  au  malade  des  secousses  violentes  et  brusques  de  haut  en 

Un  autre  enseignement  à  tirer  de  cette  observation  c’est  la 
néeSisité  d’étre  prêt  à  pratiquer  une  trachéotomie  immédiate, 
dès  qu’on  essaie  do  jirovoquer  l’expulsion  d’un  corps  étrangi-r 
de"  la  {fâchée  par  les  voies  aériennes  supérieures.  • 

ffecA 

Lymphadénie  aleucém^ue  généralisée. 

MM.  Rist  et  Bensaude  ont  présenté  les  pièces  prove¬ 
nant  d’un  enfant  ayant  succombé  à  liife  anémie  grave  et  chez 


lequel  l’examen  du  sang  fait  à  plusieurs  reprises  pendaiit  la  vie  a 
révélé  la  présence  des  hématies  h  noyaux,  sans  augineiitatioii 
du  nombre  do  leucocytes.  A  l’aulopsio  on  trouv;i  une  hyqiertro- 
pbie  des  plaques  do  Peyer  et  des  follicules  de  rinlostin,  et  une 
hypertropbio  du  foie,  do  la  rate  et  des  ganglions  viscéraux.  Los 
ganglions  sous-cutanés  étaient  intacts. 

Anomalie  de  l’intestin. 

M.  Morestin  a  montré  un  intestin  «pii  présentait  un  «li- 
verticule  de  Meckel  de  7  à  8  centimètres  de  long  et  une  malfor- 
'•matiqn  du  gros  intestin.  Le  cæcum  était  situé  au  milieu  dos 
anses  intestinales  près  do  l’ombilic.  Le  colon  ascendant  remon¬ 
tait  jusqu’au-devant  du  rein  droit.  Le  gros  intestin  redescen- 
(hiit''’dans  le  Jhmr  droit  en  passant  sous  le  ca-cum  cl  se  dirigeait 
vers  le.  petit  bassin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  EliUAIÆ 

Séance  du  18  janvier  1896. 

Déclaration  obligatoire  des  embryons 
et  fœtus. 

M.  Lutaud  a  eu  récemment  à  déclarer  la  naissance  d’un 
fietus.de  quatre  mois  et  demi,  dont  la  mère  ne  voulait  pas  se 
ftiiro  connaître.  Il  fit  une  simple  déclaration  aux  fins  d’inhu¬ 
mation  dudit  fietus,  mais  au  bureau  de  l’étal-civil  on  exigea 
une  iloublc  déclaration  de  naissance  et  de  décès,  une  visite  du 
médecin  do  l’état-civil  pour  constater  le  décès  et  enfin  la  levée 
du  corps  par  l’administration  des  pompes  fun(''brcs.  Toutes  ces 
difficultés  furent  toutefois  tranchées  par  le  maire  «pii  recueillit 
..le  fjaitlis,  donna  rendez-vous  h  la  mairie  au  médecin  do  l'état- 
'  civil  et.^chargea  les  pompes  funèbres  de  prendre  le  fietus.  On 
jpciitsevfem’aniler  pouripioi  la  loi,  qui  permet  au  médecin  de 
déclarer  un  enfant  vivant  sans  divulguer  le  nom  et  le  domicile 
de  la  mère,  ne  serait  pas  apjilicable  è  lu  déclaration  des  embryons. 

La  sqlplion  pratique  serait  «pie  le  maire  jifit  accoiiter^  le 
.  dépôt 'du  fœtus  et  charger  les  pompes  funèbres  de  venir  l’en- 

^  Si,  malgré  l’arrêté  du  préfet  de  la  Seine  en  dalodn  ali  février 
i88a,,ni/îiil«#e  do  fœtus  .sont  encore  jetés  aux  fosses  d’aisances, 
c’esï  «jue  beaucoup  de  femmes  honorables  ne  tiennent  |)as  à  ce 
ipie  liiiirs  accidents  puerjiéraux  soient  connus, 

M.  Vijpert,  trouve  que  la  question  soulevi'o  par  M.  Lntaud 
est  îles  plus-  importantes,  et  cpie  la  solution  qu’il  propo.se  est 
Ip.çs  admissible. 

JVi.  Leblond.  —  L’arrêté  préfectoral  visé  par  M.  Lutaud 
est  foreihnorlt'  tombé  en  désuétuile,  car  on  n’est  pas  obligé  de 
déclarer  les.j«jécès.  M.  Lutaud  n’avait  donc  pas  à  se  charger  do 
:  la  déclarirtiim  div  fœtus. 

M.  Masbrenier.  —  En  province  comme  à  Paris,  la  décla¬ 
ration  des  fœtus  de  f|uatro  mois  et  demi  est  généralement  obli¬ 
gatoire.  M,ais  il  y  a  plus  :  dans  certains  ilépartements,  on  publie 
la  naissance  et  le  décès  du  fodus. 


ÀCADÉ:MIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  Janvier  1896. 

;  .  Préshiexci;  de  M.  Goim  . 

Anévrysme  eirsoïde  du  cou,  de  la  face,  du 
plancher  dfe  la  bouche  et  de  la  langue,  traité 
par  la  méthode  sclérogène. 

M.  Lannelongue  a  déjà  exposé  on  juillet  iSpi  les  résultats 
obtenus  par  la  inéthoile  qu’il  appelle  sclcrog'ene,  sur  les  sujets 
àttejlits  d’ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

Depuis  cette  époque,  la  méthode  sclérogène,  susce[)tible  de 
généralisations  étendues,  n  été  appliquée  à  d’autres  états  mor¬ 
bides,  aux  tumeurs  vasculaires  en  particulier.  Le  D'  Deubel,  de 
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Lure,  a  c')l(S  lo  promior  qui  so  soit  engagé  dans  cette  voie,  et 
il  a  pulJié  deux  exemples  de  guéiison  d’angiomes  de  la 

Aujourd’hui  M.  Lannelongue  désire  communiquer  hl’Académie 
l’observation  suivie,  durant  plusieurs  années  maintenant,  d’une 
malade  atteinte  d’une  des  variétés  d’angiomes  les  plus  graves  et 
les  plus  difficiles  à  guérir  qui  a  été  soumise  avec  succès  au 
même  traitement. 

11  s’agit  d’une  femme  de  28  ans.  venue  do  province  à  Paris 
lour  so  faire  opérer  d’tine  tumeur  volumineuse  occupant  h  la 
bis  lo  cou,  la  partie  inférieure  do  la  face  et  l’intérieur  do  la 
bouche.  Elle  no  savait  pas  fixer  elle-même  l’époque  à  laquelle  la 
maladie  avait  débuté  ;  elle  la  reportait  à  sa  jiromière  enfance,  et 
tout  [lorto  îi  croire  qu’elle  était  congénitale.  Mais  elle  s’était  peu 
dévolop^iéo  durant  l’enfance  et  l’adolescence  et  ce  n’était,  d’après 
elle,  qiraprès  son  mariage  que  raecroisseniont  de  volume  s’était 
produit.  La  malade  indiquait  eu  outre  que  1  augmentation 
n’était  pas  seulement  progressive,  mais  qu’il  y  avait  dos  poussées 
brusques.  Il  s’était  manifesté,  avec  le  développement  do  la 
tumeur,  toute  une  série  de  symptômes  spéciaux  qui  plaçaient 
cotte  pauvre  femme  dans  la  nécessité  impérieuse  de  réclamer 
une  opération,  quelle  qu’elle  fût. 

A  l’examen,  la  tumeur  occupait  la  région  sous-maxillaire  du 
côté  droit,  dépassant  la  ligne  médiane  en  avant  pour  empiéter 
d’un  pouce  sur  le  côté  gauche.  Do  lit  elle  remontait  sur  la  joue 
droite,  à  partir  du  menton  jusqu’il  la  région  parotidienne. 

Le  plancher  do  la  bouche  du  même  côté,  ainsi  que  la  moitié 
do  la  langue  environ  dans  les  deux  tiers  de  sa  longueur,  étaient 
envahis  par  la  tumeur.  La  langue  était  particulièrement  gonflée, 
tondue  et  douloureuse  au  moindre  contact  il  cause  d’un  état  lui¬ 
sant  et  de  légères  érosions  suporlloiellos  qui  s’y  produisaient 
depuis  quelques  mois  seulement.  Do  nombreuses  dilatations 
artérielles  suivaient  le  bord  latéral  do  la  langue  et  se  voyaient 
aussi  sur  lo  plancher  do  la  boiicbo. 

Les  caractères  ijiie  présentait  cette  tumeur  ii  la  palpation 
indiquaient  immédiatement  sa  nature. 

Los  troubles  fonctionnels  et  la  douleur  ressentis  par  la  malade 
appelaient  particulièromoiit  l’attention.  La  femme  aÿit  beaucoup 
de  jieine  îi  manger  et  éprouvait  une  grande  gêne  mms  la  masti¬ 
cation  h  cause  du  volume  do  la  langue  ;  elle  ressentait  aussi  une 
douleur  assez  vive  à  cause  do  la  desquamation  et  des  exulcéra¬ 
tions  do  la  langue.  Le  contact  des  liquides  était  partrculièrement 
douloureux  ;  les  douleurs  suivaient  lo  bord  de  la  langue  et  so 
propageaient  dans  l’oreille.  La  malade,  très  amaigrie,  en  était 
arrivée  h  redouter  do  manger  et  de  boire.  Ce  qui  la  tourmentait 
aussi  était  l’abson'co  do  sommeil;  au  moment  où,  obsédée  par  la 
fatigue,  elle  s’endormait,  lo  susurrus  do  la  tumeur  la  réveillait 
et  ce  bruit  ne  la  quittait  plus;  durant  la  veille,  elle  était  moins 
sensible  au  bruit  de  soufllot  qui  la  réveillait. 

Itno  intervention  chirurgicale  s’imposait  donc  et  c’est  avec 
raison  que  la  malade  la  réclamait.  Mais  laquelle  et  que  conve¬ 
nait-il  do  faire  .“  Après  avoir  ciivisajjjé  la  méthode  tbérapeutiquo  / 
loiivant  être  utilisée  M.  Lannolorf^e  s’arrêta  on  dernier  lieu  ii 
a  méthode  sclérogène.  y 

Il  employa  la  technique  qu’il  a  conseillée  ;  solution  do  chlo¬ 
rure  do  zinc  au  dixième,  injections  de  .S  à  4  gouttes  par  chaque 
piqûre  dans  les  tissus  immédiatement  adjacents  à  la  tumeur, 
no  redoutant  pas  trop  d’ailleurs  do  pénétrer  dans  li^tuineurjf 
sanguine  elle-même.  La  première  séance  fut  assez  timide /onî  . 
fit  seulement  huit  injections  do  3  à  4  gouttes  cbacuriq  dans  lay  1 
joue  imnlédiatoinent  au-dessus  do  l’angiome.  lentstive  > 

n’ameha  aucun  accident  et  fut  même  assez  encourageante  [tour 
décider  à  en  faire  une  seconde  plus  importante  dès  qud  les 
résultats  des  premières  injections  furent  acquis.  Ges  résultats 
consistèrent,  en  cll’et,  on  une  oblitération  d’une  partie  de  l’an¬ 
giome. 

M.  Lannolonguo  fit  ainsi  quatre  séances  d’injections  autour 
de  la  poche  et  dans  ta  poche  elle-même,  profitant  des  transfor¬ 
mations  subies  pour  pénétrer  plus  profondément.  Il  n’y  eut, 
durant  le  cours  du  traitement,  qu’une  complication  sérieuse 
non  lias  en  elle-même,  mais  parce  qu’elle  pouvait  être 
suivie  d’bémorrbagio  ;  il  so  fit  deux  eschares  au  cou  consécuti¬ 
vement  aux  injections.  Ges  eschares  mirent  un  certain  temps  à 
se  détacher.  On  surveilla  la  malade,  craignant  une  hémorrhagie 
qui  ne  se  produisit  pas. 


Le  traitement,  commencé  à  la  fin  do  mai  iBija,  était  terminé 
à  la  fin  de  juillet;  il  avait  duré  deux  mois,  les  séances  d’in¬ 
jections  étant  pratiquées  de  dix  à  quinze  jours  l’une  de  l’autre. 

La  malade  quitta  Paris  en  août  avec  un  rcsidtnt  iiimediat  qui 
était  celui-ci  :  transformation  do  la  presque  totalité  de  la  tumeur 
on  une  masse  dense,  présentant  encore  en  certains  points,  sur¬ 
tout  au  cou,  vers  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive  droite, 
dos  battements  ;  mais  on  n’y  trouvait  ptus  de  thrill.  La  langue 
était  encore  gonflée  et  vaguement  pulsatile  ;  on  n’avait  pas  fait 
d’injections  dans  cet  organe  pas  plus  que  dans  la  bouche.  Les 
troubles  fonctionnels  étaient  presque  abolis  :  plus  do  douleurs, 
plus  do  bruit.  La  malade  mangeait  facilement. 

La  malade  a  été  revue  doux  fols  depuis  1892,  la  dernière 
fois  on  juin  i8g5.  A  ce  moment  on  pouvait  constater  qu’il 
s’était  produit  depuis  l’intervention  une  sclérose  lente  atrophique 
de  la  tumeur  dans  sa  presque  totalité.  La  langue  est  redevenue 
norniale  et  non  pulsatile,  le  plancher  de  la  bouche  a  suivi  lo 
retrait  do  la  langue,  la  figure  et  lo  cou  ont  repris  lour  confor¬ 
mation  propre.  Il  reste  toutefois  encore  dans  lo  cou  une  petite 
tumeur  du  volume  d’une  petite  iiou'  environ,  profondément 
placée  comme  sur  la  carotide  externe  et  pulsatile,  présentant  un 
certain  thrill.  Mais  celle  tumeur  n’est  pas  apparente,  no  gêne 
pas  la  malade  et,  do  l’avis  de  MM.  Jalaguier  et  Broca  auxquels 
j’ai  montré  la  malade,  il  n’y  a  pas  a  chercher  à  compléter  lo 
résultat  on  no  peut  plus  satisfaisant  qu’on  a  obtenu. 

Rôle  de  la  fièvre  dans  l’évolution  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  (staphylococcie). 

M.  Clieinisse  a  étudié,  on  utilisant  les  particularités  bien 
connues  des  effets  du  gaiacol,  applique  en  badigeonnage  sur  la 
peau,  l’influence  exercée  par  la  lièvre  sur  l’évolution  d’une 
maladie  aigue. 

Il  a  choisi  h  cet  effet  l’infection  à  staphylocoques,  qui  offre 
l’avantage  d’être  une  dos  maladies  experimentales  les  mieux 
étudiées  et  les  plus  faciles  ii  suivre.  Les  recherches  faites  sur 
des  lapins  ont  mis  on  évidence  les  faits  suivants  ; 

1°  La  suppression  do  la  fièvre  (au  moyen  do  badigeonnages 
do  gaïacol)  fait  prendre  il  l’infection  une  marche  suraiguë  ; 
chez  les  animaux  badigeonnés,  la  mort  par  septicémie  suraiguë 
arrive  on  vingt-quatre,  cfuaranlc-huit  heures,  de  sorte  qu’elle 
prévient,  pour  ainsi  dire,  la  formation  des  lésions  :  les  animaux 
témoins,  dont  la  fièvre  évolue  sans  aucune  perturbation  niédi- 
camentouso,  no  meurent  qu’au  bout  do  doux  ii  quatre  semaines, 
avec  dos  abcès  multiples  dans  les  roms,  lo  loio  et  lo  cœur 
(infection  purulonto  généralisée). 

2°  Ge  résultat  obtenu  avec  les  badigeonnages  do  gaïacol  chez 
les  animaux  fébricitants  est  bien  dû  à  l'abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  Jéhrile  et  non  pas  au  badigeonnage  lui-même,  ni  même 
à  une  action  toxique  du  gaïacol. 

a.  Des  badigeonnages  avec  du  collodion  lodoformé,  faits 
les  mêmes  conditions  que  les  badigeonnages  do  gaïacol,  restent 
sans  aucune  inlluenco  sur  la  marche  do  la  fièvre  et  do  la 
maladie. 

.  I  b.  Des  animaux  badigeonnés,  mais  mis  immédiatement  après 
à  l’étuve  (réglée  h  3o“-35°),  où  ils  restent  quelques  heures,  de 
façon  à  empêcher  l’action  hypothormlsanto  du  badigeonnage 
gaïaeolé,  se  comportent  comme  les  animaux  non  badigeonnés, 
a.  c’elt-ii-dire  qu’ils  no  meurent  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou 
mclns  long  avec  des  abcès  multiples  dans  les  viscères.  Ils  som- 
blofaiont  même  montrer  une  résistance  plus  considérable  que 
les  lapins  placés  dans  dos  conditions  normales  et  chez  lesquels 
la  température  est  moins  élevée,  ce  qui  tondrait  non  seulement 
à  faire  considérer  la  lièvre  comme  un  phénomène  rationnel 
fevorablo  h  l’organisme,  mais  encore  à  voir  dans  la  chaleur  olle- 
m'êmo  un  élément  utile  il  l’organisme  qui  est  on  proie  à  l’in¬ 
fection. 

Sur  la  sérothérapie  de  la  tuberculose. 

MM.  V.  Babès  et  G.  Proca  ont  fait  une  série  d’expé¬ 
riences  pour  étudier  l’effet  des  injections  do  sérum  d’animaux 
ayant  reçu  auparavant  de  la  tuberculine  et  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  morts.  Ges  rocherohes  ont  conduit  les  autours  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 
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1“  Les  bacilles  morts  reiifcrnionl  encore,  après  l’extraction 
soignenso  de  la  tuberculine  et  apres  le  passage  par  le  corps  des 
animaux  des  principes  actifs  qui,  sans  produire  la  ficvro  carac¬ 
téristique  de  la  tuberculine,  reproduisent  des  lésions  localisées, 
analogues  aux  produits  pathologiques  des  bacilles  viiants. 

2“  L’action  do  la  tuberculine  diffère  sur  plusieurs  points  do 
celle  du  sérum  :  (a)  Tandis  que  des  doses  minimales  de  tuber¬ 
culine  tuent  les  animaux  luberculisés,  le  sérum  antituberculeux, 
mémo  à  grondes  doses,  neprodui'  pas  cet  effet,  (b)  Le  sérum 
injecté,  môme  en  grande  quantité,  ne  produit  qu’une  légère 
élévation  de  la  température  qui,  d’ailleurs,  ne  ressemble  aucu¬ 
nement  h  la  réaction  do  la  tuberculine,  (c)  Le  sérum  mélangé 
m  vitro  ii  la  tidierculine,  paralyse  l’action  de  celle-ci  mais  le 
mélange,  Inolfonsif  à  petites  doses,  se  comiiorto  comme  de  la 
tuberculine  simple  s’il  est  injecté  en  grande  quantité  et  tue 
rapidement  les  animaux  tuberculeux.  Chez  l’homme  tuberculeux 
les  doses  plus  élevées  do  ce  mélange  jiroduisent  de  la  lièvre  et 
l’amaigrissement,  (d)  La  tuberculine  possède  cependant  une 
action  commune  avec  le  sérum  :  c’est  l’action  curative  sur  les 
lésions  produites  par  les  bacilles  tidrerculeux  morts. 

3°  Le  sérum  des  animaux  traités  par  la  tuberculine  empêche 
le  développement  do  l’ulcération  locale  cjuo  produisent  les 
bacilles  morts  et,  si  la  lésion  est  déjà  constituée,  les  injections 
do  sérum  la  guérissent. 

4°  Il  semble  que  les  animaux  traités  par  la  tuberculine,  et 
ensuite  par  dos  bacilles  morts,  possèdent  un  sérum  plus  efficace 
que  les  animaux  traités  par  la  tuberculine  seule. 

5“  En  inoculant  aux  animaux  la  tuberculose  et  du  sérum  en 
même  temps,  la  luborcidoso  ne  so  propage  pas  et  la  lésion 
locale,  consistant  en  une  infiltration  plus  ou  moins  grande  des 
tissus,  guérit  h  la  longue. 

6°  Les  injections  de  tubercidino  peuvent  aussi,  dans  dos  con 
ditions  exceptionnelles,  guérir  la  tuberculose,  si  l’on  commence 
le  traitement  peu  de  temps  après  l’infection. 

7“  On  peut  guérir  la  tuberculose,  d’une  manière  plus  cer¬ 
taine,  par  des  injections  de  sérum,  commencées  quelques  jours 
après  l’infection  et  répétées  plusieurs  fois,  et  surtout  si  l’on 
emploie  le  sérum  des  animaux  traités,  en  mémo  temps,  avec  do 
la  tuberculine  et  dos  bacilles  morts. 

8“  La  guérison  des  animaux  infectés  s’obtient  par  dos  doses 
relativement  grandes  do  sérum  ;  les  petites  doses  sont  insufli- 
santes  et  semblent  aggraver  l’infection  tuberculeuse. 

Dana  les  cas  oi’i  nous  avons  procédé  do  la  manière  indiquée, 
presque  tous  les  animaux  ont  été  sauvés;  quelques-uns  do  ces 
animaux,  sacrifiés  deux  mois  ajirès  l’infection,  ne  présentatent 
pas  de  lésions  tiiberculeuses.  Les  animaux  qui  sont  morts  sj)on- 
tanemont  a  la  suite  d’un  traitement  incomplet  no  présentaient 
que  do  rares  tubercules  dans  les  organes,  ou  bien  dos  lésions 
localisées  seulement  dans  la  région  inoculée.  Tous  les  témoins 
sont  morts  tuberculeux. 

1)°  Le  sérum  aiitituborculoiix  en  contact  ])rolonge  avec  un 
milieu  nutritif  favorable  au  développement  du  bacille  tubercu¬ 
leux  (gélose-sérum  glycérlné),  ce  milieu  devient  impropre  à  la 
culture  de  ce  microbe. 

10°  Les  bacilles  tuberculeux  soumis  in  vitro  à  l’action  pro¬ 
longée  du  sérum  antituberculeux  (i4-20  jours)  deviennent 
inoffensifs  pour  les  cobayes. 

1 1“  Los  bacilles  tuberculeux  développes  en  meme  temps  que 
le  bacille  pyocyanique  sur  le  même  milieu  de  aulture,  nejiro^ 
duisenl  plus  la  tuberculose. 
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Séance  du  13  Janvier  1S96. 

De  l’action  de  la  glande  thyro'ïde  sur  la 
croissance  et  l’obésité. 

M.  Dourneville.  —  Dans  une  communication  sur  trois 
cas  d’idiotie  myxœdémateuse  traités  par  l’ingestion  thyroïdienne, 
faite  à  la  session  du  Congrès  des  aliénistes  et  des  neurologistes 
qui  a  eu  lieu  au  mois  d’aoùt  dernier  à  Bordeaux,  M.  Boumo- 


villc  a  ou  soin  de  mettre  en  relief  l’action  exercée  par  la  glande 
thyroïde  sur  la  croissance  de  ces  malades  et  sur  leur  oiésité. 

Parmi  les  effets  du  traitement,  dans  ces  trois  cas,  deux  étaient 
plus  particulièrement  frappants  par  leur  matérialité  :  la  dimi¬ 
nution  du  poids  ou  l’amaigrissement,  l’augmentation  do  la  taille 
ou  la  croissance.  De  là,  naturellement,  l’idée  d’administrer  l'a 
glande  thyroïde  aux  enfants  obèses  et  aux  enfants  nains .  Par 
malheur,  manquant  de  glandes  thyroïdes,  on  a  dû  se  limiter 
provisoirement  et  se  borner  à  soumettre  au  traitement  tyroïdien 
trois  dos  enfants  do  la  première  catégorie.  C’est  le  résultat  de 
ses  observations  sur  ces  deux  points,  amaigrissement  et  crois¬ 
sance,  que  M.  Bournoville  apporte  aujourd’hui. 

Dans  le  premier  cas,  où  il  s’agit  d’une  fille  do  7  ans  atteinte' 
d’imbécillité  à  un  degré  prononcé  avec  macrocéphalie  et  adipose 
exagérée,  la  taille  a  augmenté  do  six  centimètres  en  moins  do 
cing  mois.  Le  poids  a  diminué  do  33oo  gr.  du  début  (23  juillet) 
à  la  fin  (()  novembre)  du  traitement  ;  puis,  progressivement,  il 
s’est  relevé  à  27  kil.  uho.  Dans  le  second  cas,  où  il  s’agit  d’un 
garçon  do  p  ans  atteint  d’idiotie  avec  épilepsie  et  obésité,  l’in¬ 
gestion  do  glande  thyroi'do  a  eu  d’abord  pour  ell'ot  do  diminuer 
le  poids  de  3i  kil.  à  2  9  kil.  iSo  soit  i  kil.  85o;  puis  dans  les 
:5  derniers  jovirs  du  traitement,  le  poids  a  commencé  à  se  re¬ 
lever  (29  kil.  .ôoo)  et  Taugmentalion  est  allée  en  augmentant 
jusqu’à  3i  kil. 

Quant  à  la  taille,  elle  s’est  accrue  de  3  centimètres  do  sep¬ 
tembre  1893  U  janvier  iSpS  ,  et  est  restée  stationnaire  depuis 
cette  époque  jusqu’au  début  du  traitement.  Sous  l’influence  do 
celui-ci,  on  six  mois,  la  taille  a  gagné  trois  centimètres.  Le  ta¬ 
bleau  fait  voir  aussi  que  la  croissance  a  continué  puisque,  à  la 
date  du  10  janvier  do  cettecrannée,  elle  atteint  le  chiffre  do 
I-235. 

Une  autre  particularité  mérite  d’étro  signalée  :  c’est  l’aug¬ 
mentation  des  accès  d’épilepsie  pendant  la  période  du  traitement 

Dans  le  troisième  cas,  il  n’y  eut  pas  d  augmentation  do  la 
taille. 

M.  L  aborde  demande  quel  était  l’état  intolloctuol  do  cos 
enfants. 

ni.  Bouraeville.  —  Cet  état  allait  do  l’imbécillité  à  l’i¬ 
diotie.  L’ingestion  des  glandes  thyroïdes  provoquait  chez  eux 
une  sorte  d’excitation  cérébrale. 

M.  Gley  a  aussi  constaté  l’existence  d’une  excitation  céré¬ 
brale  chez  les  individus  soumis  nu  traitement  thyro’idion.  C’est 
peut-être  à  cela  qu’il  faut  attribuer  l'aggravation  do  l’épilepsie 
chez  le  second  malade  do  M.  Boiirnevillo. 

Ulcérations  de  la  langue  chez  les  tuberculeux. 

M.  H.  Claude.  ■ —  Les  ulcérations  tuberculeuses  do  la  langue 
résultent  le  plus  souvent  de  l’inoculation  directe  dos  bacilles  do 
Koch  sur  la  muqueuse  linguale. 

Doux  cas  que  nous  avons  pu  étudier  récemment  nous  ont 
j)aru  relever  d’un  processus  pathogéniquo  différent. 

L’une  <los  observations  a  trait  à  un  homme  qui  présenta 
d’abord  trois  ulcérations  qui  s’étendaient  rapidement  on  mémo 
temps  qu’apparaissait  un  semis  do  granulations  jaunes  et  de 
petites  ulcérations.  Cos  lésions  évoluèrent  en  trois  mois  cri 
même  temps  qu’une  tuberculose  granulique  généralisée. 

L’examen  histologique  et  bactériologique  montro  Texistonco 
do  granulations  tuberc.ulouses  coniluentes  nu  niveau  des  idcé- 
rations  et  une  multitude  de  follicules  à  bacilles  de  Koch  non 
seulement  au  niveau  de  la  muqueuse,  mais  jusqu’aux  profon¬ 
deurs  do  l’organe  on  [ilein  tissu  sain  à  l’œil  nu. 

L’autre  cas  est  relatif  à  un  homme  atteint  do  cirrhose  tuber¬ 
culeuse,  d’entérite  ot  do  tuberculose  pulmonaire,  qui,  environ 
un  mois  avant  la  mort,  présenta  une  ulcération  do  la  pointe  de, 
la  langue,  circulaire,  à  fond  rosé,  ot  à  bords  ajilatis.  L’examen 
histologique  ne  décela  aucune  lésion,  ni  do  l’ulcération,  ni  do 
la  langue.  Au  niveau  de  la  perte  do  substance,  la  ligne  des 
jiapillos  disparaissait  subitement,  le  fond  d’ulcération  apparais¬ 
sait  constitué  jiar  les  fibres  musculaires  recouvertes  par  quel¬ 
ques  cellules  rondos  et  des  éléments  conjonctifs  nécrosés,  Los 
nerfs  nu  paraissaient  pas  malades  sur  les  coupes,  mais  les  artères 
étaient  atteintes  do  inéso  et  péri-artérite.  Il  110  fut  possible  do 
déceler  aucun  bacille  sur  les  coupes,  il  existait  seulement  une 
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grande  quantité  do  micro-organismes  au  niveau  do  l’ulcération 
no  pénétrant  pas  dans  la  profondeur.  L’inoculation  h  un  cobaye 
d’un  petit  fragment  do  l’ulcération  après  lavage  rapide  dans  le 
sublimé  resta  sans  résultat. 

Nous  pensons  que  dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  la  voie  sanguine,  d’iino  granulio  de  la 
langue  !i  tendance  ulcéreuse  comme  il  en  existait  dans  le  foie 
et  le  rein.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’idcération  n’était 
pas  duo  au  bacille  de  Koch;  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit 
d’une  ulcération  cacboctiquo  causée  par  les  micro-organismes 
do  la  bouche.  L’état  de  sécheresse  de  la  langue  et  dos  lésions 
vasculaires  locales  relevant  peut-être  do  l’intoxication  tubercu¬ 
leuse  favorisèrent  l’action  pathogène  de  ces  germes. 

Abcès  à  pneumocoques  et  à  streptocoques 
consécutifs  à  des  piqûres  de  caféine.  Infec¬ 
tion  d’origine  sanguine. 

MM.  Méry  et  Bensaude  communiquent  doux  cas  :  le 
premier  analogue  il  celui  que  M.  Ziibor  a  rajiporté  dans  la  der¬ 
nière  séance  do  la  Société  :  infection  générale  à  iineumocoqucs 
(pneumonie  et  pleurésie  purulente  à  pneumocoques),  et  appa¬ 
rition  au  bout  de  einquanto  jours  au  niveau  do  doux  des  pi- 

3ûros  de  caféine  faites  pendant  la  piieumonio  d’abcès  contenant 
li  pneumocoque  pur. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  infection  streptôcocciquo 
généralisée  pondant  une  scarlatine  grave.  Plusieurs  abcès  appa¬ 
rurent  au  niveau  des  piijùrcs  do  caféine  ;  l’examen  de  la  gorge 
au  début  do  la  scarlatine,  l’examen  du  sang  pondant  la  vio  et 
après  la  mort,  l’examen  du  pus  ont  démontré  la  présence  du 
même  streptocoque  identique  par  scs  caractères  de  culture  et 
son  action  sur  les  animaux. 

L’infection  sanguine,  cause  de  ces  divers  abcès,  est  démontrée 
dans  le  dernier  cas  do  la  façon  la  plus  évidente. 

Infection  urinaire  mixte. 

M.  P.  Le  Noir.  • —  Le  liacille  iiyocyaiiiquo  a  été  constaté  à 
plusieurs  reprises  chez  l’iioniiiie,  soit  à  l’état  do  saprojdiyte  dans 
les  humeurs  (salive,  crachats,  licpiide  gastrique,  sueur),  soit  à 
l’état  d  agent  j)atbogene  dans  certains  cas  d’infection  locale  (péri¬ 
cardites,  broncho-pneumonies,  adénites)  ou  d’infections  générales 
caractérisées  par  des  symptômes  analogues  à  ceux  (pu  résultent 
chez  ces  animaux  de  l’inoculation  du  bacille  et  de  l’injection  de 
ses  produits  (béniorrbagie,  entérite,  albuininurie,  fièvre). 

Dans  le  cas  observé,  il  s’agissait  d’un  malade  présentant  des 
symptômes  do  calcul  du  rein  et  de  pyélite  et  qui  avait  été  opéré 
auparavant  de  la  pierre  parla  lithotritie.  l.es  urines,  troubles  au 
moment  do  l’émission  mais  de  coloration  normale,  contenaient 
à  la  fois  le  bactorium  coli  et  le  bacille  pyocyanique.  Ce  dernier 
fut  mis  on  évidence  et  caractérisé  par  les  réactions  colorées  do 
ses  produits  de  sécrétion.  11  végétait  dans  la  vessie  de  ce  malade 
à  l’état  do  saprophyte  et  no  parait  avoir  provoqué  aucun  acci¬ 
dent.  La  présence  de  ce  germe  doit  néanmoins  aujourd’hui  être 
considérée  comme  un  danger. 

Le  bacille  pyocyanique  se  cultive  d’ailleurs  aisément  dans 
l'urine  normale,  niais  il  perd  son  pouvoir  chromogène;  il  le 
recouvre  en  partie  si  on  additionne  Purino  d’une  certaine  quan¬ 
tité  do  sucre. 

Suture  des  vaisseaux. 

M.  Petit  (Raymond),  après  avoir  fait  au  laboratoire  do 
M.  Dastro,  sur  dos  chions,  plusieurs  essais  de  sutures  et  d’ana¬ 
stomoses  veineuses  et  artérielles,  ajiporte  les  conclusions  sui- 

1°  Los  anastomoses  et  les  sutures  veineuses  sont  possibles,  ce 
qui  a  du  reste  été  démontré. 

3°  Le  catgut  flottant  dans  l’intérieur  d’une  veine  y  est  résorbé 
sans  coagulation. 

3“  La  ligature  au  catgut  a  laissé  une  artère  perméable  et  a 
entraîné  l’oblitération  d’une  veine. 

4°  Nous  n’avons  pu  arriver  jusqu’ici  li  suturer  avec  succès  une 
artère,  ni  à  anastomoser  latéralement  les  artères  avec  les  veines. 
Ces  expériences  seront  d’ailleurs  continuées. 


Action  de  l’hydrogène  sulfuré 
sur  des  composés  amidés  organiques. 

M.  C.  Chabrié.  —  On  sait  que  Kulz  a  montré  que  la  cys- 
tine  pouvait  jirendre  naissance  dans  la  digestion  pancréatique 
des  matières  albuminoïdes. 

Cola  m’a  donné  l’idée  que  la  cystine  se  formait  par  l’action  do 
l’hydrogène  sulfuré  sur  les  acides  amidés,  puisque  l’hydrogène 
sulfuré  et  cos  acides  sont  des  composés  dont  la  présence  n’est  pas 
douteuse  dans  la  digestion  pancréatique. 

_  Cola  m’a  engagé  d’une  manière  plus  générale  à  étudier  l’ac¬ 
tion  de  l’hydrogène  sulfuré  sur  des  composés  organiques  amidés. 

J’ai  obtenu  un  résultat  intéressant  en  soumettant  l’aldéhyde 
ammoniaque  mêlée  à  de  l’éther  à  un  courant  du  gaz  sulfuré  pen¬ 
dant  quelques  heures. 

Il  se  forme  un  produit  soluble  dans  l’éther  fusible  à  60° — 63". 

Ce  produit  nouveau  cristallisé  est  certainement  intéressant 
pour  les  chimistes  u  cause  dos  fonctions  complexes  qu’il  ren¬ 
ferme.  11  appuie  l’hypothèse  do  la  possibilité  de  la  synthèse  do 
la  cystine  par  l’action  do  l’hydrogène  sulfuré  sur  les  acides 

Il  me  parait  surtout  curieux,  au  point  de  vue  physiologique, 
parce  qu’il  jirouve  que  des  composés  simples  comme  l’aldéhyde, 
l’ammoniaquo  et  l’hydrogèno  sulfuré  peuvent,  par  des  réactions 
se  faisant  à  température  peu  élevée,  donner  naissance  à  un  pro¬ 
duit  contenant  lu  plupart  des  groupements  fonctionnels  des  albu¬ 
minoïdes.  Il  renferme,  en  ell'ot,  dans  sa  molécule  les  fonctions 
carbure,  sulfure,  aldéliydo  et  ammoniaque  composé. 

M.  Caussade  expose  ses  recherches  sur  l’hypertrophie  des 
cap-sules  surrénales  chez  des  animaux  soumis  aux  injections  d’ex¬ 
trait  de  capsules. 

M.  Féré  cite  une  nouvelle  série  d’expériences  qui  montrent 
que  la  notion  do  la  position  du  corps  est  soumise  au  sons  mus¬ 
culaire. 

M.  Dastre  dépose  au  nom  de  M.  Floresco  un  mémoire  sur 
l’activité  comparative  du  pancréas  chez  divers  animaux. 

M.  Bourquelot  expose  au  nom  do  M.  Mathieu  un  nouveau 
procédé  de  mesure  de  la  capacité  do  l’estomac. 

SOCIÉTÉ  DU  CnUWRGUi 

Séance  du  15  janvier  1896. 

Plu'iSlDEXCE  ÜE  M.  Th.  Asgeu. 

Abcès  du  foie. 

M.  Ricard  présente  un  rapport  sur  0  observations  d’abcès 
du  foie  qui  ont  été  dernièrement  remises  par  M.  Walther. 

Au  point  do  vue  étiologique,  il  est  à  remarquer  que  dans 
3  cas  la  siijipuration  du  foie  était  en  rapjiort  avec  une  dysen¬ 
terie  antérieure  ;  dans  i  cas  l’abcès  s’est  déclaré  au  cours 
d’une  infection  générale  h  streptocoques  dont  le  point  do  départ 
était  une  angine.  Dans  2  cas,  l’étiologie  n’a  pu  être  élucidée. 

Pour  ce  qui  est  do  l’abcès  survenu  au  cours  d’une  infection 
générale,  M.  Ricard  tient  à  faire  observer  que  dans  les  cas  de  ce 
genre  la  suppuration  est  grave,  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux  sérieux  et  exige  une  intervention  précoce. 

Dans  les  cas  do  M.  Walther,  la  collection  siégeait  3  fois  en 
arrière.  Dans  cos  cas,  M.  Walther  suivit  la  voie  transplcuralo, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  Israël  on  1879  ot  utilisée 
depuis  dans  bon  nombre  de  cas.  Dans  3  autres  cas,  l’abcès 
formait  une  tumeur  proéminente  en  avant  :  M.  AValther  les 
aborda  par  la  voie  transpéritonéalo.  Sur  les  C  opéçés,  M.  Wal- 
ther  a  ou  4  guérisons,  ot  3  morts  chez  3  malades  opérés  in 
ej-tremis.  La  guérison  a  été  rapide  et  la  cicatrisation  de  la  plaie 
n’a  pas  demandé  plus  de  25  à  4o  jours  ;  dans  un  cas  il  persista 
une  fistule  qui  se  forma  après  élimination  d’un  fil. 

L’examen  bactériologique  du  pus  lait  dans  les  3  cas  d’origine 
dysentérique  a  montré  3  fois  la  présence  des  staphylocoques 
et  dos  streptocoques  ;  une  fois  le  pus  fut  trouvé  stérile.  Gos  faits 
montrent  donc  que  la  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  n’est  pas 
la  règle  et  qu’elle  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  abcès  relevant 
d’une  dysontorio  et  dont  la  marche  est  lento. 

M.  Routier  a  récemment  opéré  un  individu  atteint  de  sup¬ 
puration  hépatique.  Le  pus  examiné  avant  l’intervention  et 
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après,  était  stérile.  Le  malade  avait  fait,  il  ÿ  a  7  ans,  un  séjour 
au  ïonkin,  d’oi't  il  revint  avec  une  affection  hépatique  qui 
sembla  guérie  après  un  traitement  à  Vichy.  La  guérison  survint 
et  se  maintenait  complète  depuis  cinq  ans,  lorsqu’il  fut  pris,  on 
1894,  do  nouveaux  accidents  hépatiques  qui  l’obligèrent  à  entrer 
dans  un  service  de  médecine.  Au  bout  de  doux  mois,  il  put  sortir 
on  bon  état  do  santé;  le  foie,  qui  était  gros  h  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital,  était  revenu  à  son  volume  normal.  11  y  a  six  mois, 
survinrent  do  nouveaux  accidents  hépatiques  et  surtout  pulmo¬ 
naires  qui  firent  croire  h  la  tuberculose.  Le  diagnostic  d’abcès 
du  foie  fut  néanmoins  porté.  Actuellement  l’opéré  va  très  bien. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Picqué  fait  un  rajiport  sur  un  travail  do  M.  Polhorat 
contenant  3  observations  do  grossesse  extra-utérine  traitée  dans 
a  cas  par  l’hystércctomie  vaginale  ;  dans  le  troisième  par  la 
laparotomie  avec  marsupialisation  delà  poche.  Les  3  opérées  ont 
guéri. Dans  le  premiorcas.oùla  métrorrhagie  primait  toute  lasymp- 
tomatologie,  le  diagnostic  était  celui  de  grossesse  extra-utérine 
au  niveau  do  la  corne  droite.  Dans  le  second  cas,  où  prédomi¬ 
naient  les  douleurs  abdominales,  M.  Potherat  diagnostiqua  une 
grossesse  tubaire  avec  hématocèlo.  Dans  le  troisième  cas  enfin, 
où  la  grossesse  était  au  septième  mois,  M.  Potherat,  dans  le 
but  d’avoir  un  enfant  vivant,  attendit  quinze  jours  ;  puisées  ac¬ 
cidents  étant  survenus,  il  fit  la  laparotomie  jiratiqua  l’extraction 
du  fœtus  et,  après  avoir  laissé  le  jilacenta,  fit  la  marsupialisation 
de  la  poche.  Il  y  eut  des  accidents  do  septicémie,  mais  la  ma¬ 
lade  finit  par  guérir. 

En  présentant  ce  rapport,  M.  Picqué  tient  tout  d’abord  à 
déclarer  qu’on  a  abusé  du  terme  «  grossesse  extra-utérine  »  et 
qu’il  s’est  établi  une  confusion  regrettable  entre  l’hématocèlo 
utérine  et  la  grossesse  extra-utérine. 

L’hématocèlo  dérive  do  la  grossesse  extra-utérine,  mais  n’en 
est  pas  le  synonyme.  Ainsi,  dans  les  3  observations  do  M.  Po- 
thorat,  seule  la  dernière  peut  être  considérée  comme  se  rappor¬ 
tant  k  un  cas  do  grossesse  extra-utérine. 

En  éliminant  par  conséquent  les  cas  d’hématocèlo,  on  peut 
diviser  la  grossesse  extra-utérine  on  normale  et  compliquée,  la 
grossesse  extra-utérine  normale  comprenant  deux  groupes  de  faits, 
suivant  que  le  fœtus  est  viable  ou  non.  Si  l’on  se  trouve  en  face 
d’une  grossesse  extra-utérine  avec  fœtus  non  viable,  il  faut 
intervenir  par  la  laparotomie,  et  non  pas  par  rbystérectomic 
vaginale,  sauf  les  cas  où  il  s’agit  do  grossesse  tubaire.  Si  le  fœtus 
est  viable,  il  faut  s’occuper  do  l’enfant,  mais  l’intérêt  de  la  mère 
doit  primer.  On  peut  attendre  si  rien  ne  presse,  mais  intervenir 
au  premier  accident. 

Dans  la  grossesse  extra-utérine  compliquée,  quand  il  survient 
une  rupture  du  kyste  avec  hémorrhagie  abondante,  la  seule 
intervention  rationnelle  est  la  laparotomie.  Mais  que  faire  du  pla¬ 
centa?  Dans  certains  cas  on  peut  se  contenter  de  la  marsupiali¬ 
sation  de  la  poche;  mais  dans  d’autres  il  faut  enlever  le  kyste 
fœtal  en  totalité  et  ne  s’arrêter  que  lorsqu’on  ne  peut  plus 

Enfin,  quand  la  grossesse  extra-utérine  se  complique  d’héma- 
tocèle,  on  peut  faire  la  laparotomie  ou  bien  encore  se  contenter 
d’une  colpotomie  avec  désinfection  de  la  poche. 

M.  Reynier  admet  volontiers  qu’il  existe  une  confusion 
entre  l’hématocèle  et  la  grossesse  extra-utérine,  seulement  celte 

ueslion  lient  h  ce  que  jusqu’au  cinquième  mois  le  diagnostic 

ifférentlel  entre  les  doux  est  impossible.  Avec  M.  Picqué, 
M.  Reynier  admet  que  la  laparotomie  est,  dans  ces  cas,  préfé¬ 
rable  à  l’hyslércctomie  vaginale,  car  les  lésions  étant  unilaté¬ 
rales  on  n’a  pas  le  droit  do  sacrifier  l’utérus.  Seulement  les 
malades  ne  consentent  pas  souvent  fi  la  laparotomie  et,  forcé¬ 
ment,  on  est  réduit  h  la  colpotomie  avec  désinfection  du  sac, 
opération  incomplète.  Ainsi,  dans  un  cas  récent,  où  il  fit  la  col¬ 
potomie  postérieure,  il  lui  fut  impossible  de  vider  et  do  désin¬ 
fecter  convenablement  la  poche,  et  un  mois  plus  lard  il  a  été 
forcé  do  compléter  son  opération  par  une  hystérectomie  dans 
un  autre  cas,  où  la  malade  refusa  la  laparotomie,  il  fit  la 
la  colpotomie;  la  poche  fut  vidéo  et  l’incision  se  cicatrisa,  seu¬ 
lement  la  malade  partit  avec  une  tumeur  qu’il  a  bien  constatée 
au  cours  de  l’opération  à  côté  de  la  poche,  qu’il  n’a  jias  osé 
attaquer  et  sur  la  nature  do  laquelle  il  n’a  aucune  idée.  La 


seule  opération  complète  qu’il  ail  faite  c'était  dans  le  troisième 
cas  où  il  a  pu  faire  la  laparotomie. 

M.  Lucas -Ghampionnière  a  vu  des  malades  très  bien 
examinées,  envoyées  avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  et  c’étaient  des  malades  qui  avaient  toute  espèce  de  chose 
autre  que  la  grossesse  extra-utérine.  C’est  un  problème  insolu¬ 
ble  d’établir  une  règle  de  Iraitomenl  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Dans  le  traitement,  il  n’y  a  qu'une  chose  certaine  ;  dans  les 
cas  où  il  existe  un  fœtus  prêt  à  descendre  dans  le  vagin,  dans 
ceux  où  déjà  autrefois  on  préconisait  la  voie  vaginale,  celle 
voie  est  dangereuse,  elle  est  aveugle  et  on  no  peut  voir  ce  que  l’on 
fait.  L’opération  est  toujours  certaine  de  demeurer  imparfaite. 
La  règle  est  d’enlever  tout  ce  que  l’on  peut.  Mais  ce  qui  carac¬ 
térise  la  grossesse  exlra-uhirine  est  l’adhérence  de  tout  côté  du 
sac  fœtal.  Aussi  doit-on,  do  nécessité,  faire  la  marsujiialisation. 
C’est  une  opération  incomplète  et  qui,  certainement,  no  peut 
être  l’idéal. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  vio  du  fœtus.  Mais  il  faut  avant 
tout  sauver  la  mère. 

Suture  osseuse  pour  pseudarthrose 
de  l’humérus. 

M.  Berger  montre  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une 
suture  osseuse  pour  une  pseudarthrose  do  l’humérus.  11  s’agit 
d’un  homme  qui  s’était  fracturé  l’extrémité  supérieure  do  l’hu¬ 
mérus;  la  fracture  s’accompagnait  d’un  épanchement  sanguin 
qui  suppura  sous  l’appareil  do  Ilenncquin.  La  guérison  se  fit 
lentement  et  incomplètement  ;  en  effet,  six  mois  après  sa  sortie 
de  l’hôpital,  le  malade  se  rofracturait  l’humérus.  Une  pseudar¬ 
throse  s’ensuivit.  La  résection  des  fragments  fut  pratiquée  sans 
résultat.  Dix-huit  mois  plus  tard,  la  suture  osseuse  était  faite 
avec  deux  fils  d’argent.  Aujourd’hui,  dix  mois  après  l’opération , 
le  résultat  est  excellent. 

Hydronéphrose  intermittente. 

M.  Tuffier  présente  un  rein  hydronéphrotiquo.  L’hydro- 
néphroso  était  causée  par  une  coudure  do  l’urelèro  qui  est  par¬ 
ticulièrement  nette  sur  la  pièce  présentée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Sl’ance  du  17  janvier  1890. 

Empoisonnement  par  la  créosote 
chez  un  tuberculeux. 

M.  Faisans  a  eu  récemment  îi  soigner  un  étudiant  en  phar¬ 
macie,  âgé  de  26  ans,  tuberculeux  pulmonaire  h  la  deuxième 
période,  qui  était  traité  depuis  trois  ans  par  les  injections  d’huilo 
créosolée.  Le  traitement  avait  été  suivi  d’une  amélioration  no¬ 
table,  bien  que  la  toux  ait  persisté. 

Le  10  décembre  dernier,  le  malade  entra  dans  le  service  do 
M.  Faisans  pour  des  accidents  psoudo-méningiliquos.  11  y  avait 
trois  semaines  qu’il  avait  repris  le  traitement  créosoté,  sous  la 
direction  de  M.  Biirluroaux,  et  il  avait  reçu  chaque  jour,  pen¬ 
dant  cos  trois  semaines,  des  doses  progressivement  croissantes 
d’huile  créosotéo  au  i/i.5,  10,  20,  3o,  4o  et  jusqu’à  i4o  gr. 
C’est  le  C  décembre  que  cette  dose  do  i4o  grammes  fut  atteinte. 
Ce  jour-là  on  s’aperçut  que  les  urines  étaient  foncées,  et  on 
abaissa  la  dose  à  60  grammes  pour  la  journée  du  7. 

Le  matin  du  g,  on  trouva  le  malade  étendu  sur  son  lit,  on  proie 
à  une  violente  agitation  et  à  du  délire  alternant  avec  un  état 
demi-comateux.  Il  fut  impossible  d’obtenir  do  lui  le  moindre 
renseignement  sur  ce  qui  s’élail  passé;  seulement  on  vit  près  do 
lui  le  ilacon  d’huilo  créosotéo  avec  l’aiguille,  et  on  put  se  rendre 
compte  que,  dans  l’injection  qu’il  s’était  faite  lui-même  le 
dimanche  8  décembre,  le  malade  avait  pris  i4o  grammes  d’huile 
créosotéo  au  i/i5,  représentant  environ  gS'So  do  créosote. 

A  l’examen,  on  trouva  une  dilatation  considérable  des  pupilles, 
une  température  de  38°,  un  pouls  régulier  à  100,  une  hyperes¬ 
thésie  générale  très  marquée.  Le  malade  parait  souffrir  surtout 
du  ventre  et  de  la  tête  ;  sur  le  lit  et  dans  la  chambre,  on  relève 
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des  traces  de  vomissements,  et  M.  Biirluroanx,  qui  a  iiorlé  le 
diagnostic  de  méningite  tidjcrculcuse,  demande  le  transfert  du 
malade  li  l’iiùpital. 

À  riiôpital,  on  constata  que  le  inala<lo  se  trouvait  dans  un  état 
domi-comatoux  et  couché  en  chien  do  fusil.  Les  pupilles  étaient 
largement  dilatées,  la  droite  plus  que  la  gauche.  Pas  de  stra¬ 
bisme  ni  paralysie  circonscrite,  mais  hyperesthésie  très  marquée  ; 
température  =:3G°2.  Le  malade  urinantsouslui,  on  nopeutana- 
lyser  les  urines. 

Le  lendemain,  ces  divers  symptômes  s’amendèrent,  et,  trois 
jours  plus  tard,  le  malade,  complètement  rétabli,  quittait  l’iiô- 

^  En  analysant  cette  observation,  M.  Faisans  fuit  tout  d’abord 
observer  qu’il  no  s’agissait  pas  là  d’une  méningite  tuberculeuse, 
puisque  le  malade  a  fini  par  guérir  et  que  les  symptômes  essen¬ 
tiels  de  la  méningite  tuberculeuse  (absence  do  lièvre,  pas  d’irré- 
gidai'lté  du  poids  ni  dos  inoiiveinents  ros]nratoires,  pus  de  con¬ 
vulsions  ni  de  paralysies,  pas  do  raideur  de  la  nuque)  ont  fait 
défaut.  L’erreur  commise  provenait  sans  doute  do  ce  fait  ([uo 
lorsque  surviennent  brusquement,  chez  un  tuberculeux  notoire, 
des  accidents  cérébraux  ou  cérébro-spinaux  graves,  on  a  beau¬ 
coup  de  peine  à  se  défendre  do  l’idée  que  le  malade  commence 
une  méningite  tiibercideiise. 

Contre  le  diagnostic  do  méningite  jilaidaient  encore  l’agita¬ 
tion  coïncidant  avec  riiypothermic,  le  délire  bruyant  et  loquace 
avec  tendance  aux  hallucinations,  l’hyperesthésie  cutanée  géné¬ 
ralisée  et  intense.  Tout  cola  éveillait  bien  plutôt  l’idée  d’une 
intoxication.  Aussi  le  diagnostic  fait  par  M.  Faisans  fut-il  celui 
do  psoudo-inéningito  toxique. 

Les  cas  do  ce  genre  ont  été  observés  doux  fois  par  M.  Burlu- 
roaux  qui  les  a  publiés  dans  son  livre.  Dans  cos  deux  observations, 
comme  dans  celle  qui  vient  d’ètro  rapportée,  l’évolution  dos 
accidents  a  été  très  rapide,  et  la  guérison  est  survenue  nu  bout 
do  quelques  jours.  Il  n’en  faudrait  pourtant  pas  conclure  que, 
cette  intoxication  est  constamment  bénigne,  et  qu’elle  n’amène 
jamais  la  mort. 

En  résumé,  outre  les  accidents  toxiques  déjà  connus  :  urines 
noires,  suçurs  profusos,  hypothormio,  la  créosote,  administrée 
à  des  doses  élevées,  peut  déterminer  des  accidents  cérébro-sin- 
naux  qui  constituent  une  nouvelle  variété  do  pseudo-méningite. 
C’est  une  raison  de  plus  pour  se  montrer  circonspect  à  l’endroit 
d’un  médicament  qui  n’a  rien  de  spécifique,  dont  les  indica¬ 
tions  sont  restreintes  et  dont  les  contre-indications  sont  très 
multiples. 

La  folie  hépatique. 

M.  Charrin  a,  en  juillet  iSqa,  décrit  les  désordres  psychi¬ 
ques  placés  sous  la  dépendance  d’un  trouble  fonctionnel  du 
foie.  Ce  trouble  fonctionnel  correspondant  à  des  lésions  variées 
se  réduisait,  en  définitive,  à  un  processus  d’auto-lntoxication, 
et  par  sa  symptomatologie  spéciale  devait  rentrer  dans  le  groupe 
des  folies  auto-toxiques,  dont  la  folio  brightique,  la  folie  car¬ 
diaque,  sont  dos  exemples.  Ce  sont  dos  accidents  sensibloment 
analogues  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  certains  délires  enre¬ 
gistrés  au  cours  des  alfectioiis  hépatiques,  on  particulier  au 
cours  des  affections  fébriles  do  nature  infectieuse  qui  ont  été 
étudiées  par  Klippel,  au  mois  d’noôt  do  la  môme  année,  comme 
par  d’autres  auteurs.  Récemment  M.  Charrin  a  observé  un 
autre  cas. 

Il  s’agit  d’un  individu  ègé  do  5a  ans,  ancien  alcoolique, 
entré  h  rhôpital  pour  une  jilourésie,  et  chez  lequel  on  trouvait 
on  même  temps  un  foie  volumineux,  une  rate  assez  grosse. 

Malgré  le  traitement,  l’étal  général  devenait  do  plus  en  plus 
mauvais  lorsque  est  survenu  un  délire,  qui,  par  tous  ses  carac¬ 
tères,  rappelait  le  type  et  la  ferme  classiques  du  délire  alcoo¬ 
lique.  Mais  on  même  temps  que  le  délire  on  constata  que  les 
symptômes  relevant  do  l’affection  du  foie  se  sont  aggravés  (uro- 
bilinurio,  teint  jaunâtre,  etc.,  plus  considérables),  si  bien  qu’on 
était  en  droit  do  rapprocher  cos  troubles  psychiques  des  lésions 
hépatiques. 

Exploration  de  la  rate  par  l’effleurement. 

TW.  Catrin.  —  Voir  p.  37. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉttAVEUTiaVE 

Séance  du  8  Janvier  1896. 

De  l’action  diurétique  de  la  théobromine  dans 
les  maladies  des  reins  et  du  eœur. 

M.  Hnchard.  — Depuis  près  do  deux  ans,  j’emploie  cou¬ 
ramment  la  théobromine  comme  médicament  diurétique  dans 
les  affections  dos  reins  et  du  coeur.  A  ce  titre,  011  effet,  la  théo- 
bromino  jouit  d’une  réelle  supériorité  sur  la  digitale  et  la  caféine. 
Son  usage  prolongé  ne  présente  guère  d’inconvénients  lorsqu’on 
ne  dépasse  pas  la  dose  quotidienne  de  5  grammes,  surtout  si 
l’on  a  soin  do  fractionner  cette  dose  en  prises  do  5o  centigram¬ 
mes.  Elle  peut  cependant,  même  à  des  doses  inférieures,  déter¬ 
miner  une  céphalée  gravativo  toute  spéciale,  céphalée  oh  casque, 
qui  est  parfois  intolérable.  Rarement  j’ai  observé  des  nausées  et 
des  vomissements,  et  ce  n’est  qu’oxcoplionnelloment  que  j’ai 
noté  quelques  jdienomenes  d’excitation  cérébrale. 

J’ai  recherché,  d’autre  jinrl,  si  la  théobromine  jiouvait  pro¬ 
voquer  ralbiiminurio  ou  aggraver  une  albuminurie  déjà  exis¬ 
tante.  Je  n’ai  constaté  qu’un  seul  fait  d’albuminurie  susceptible 
d’être  attribuée  à  la  Ihéobromine,  et  trois  cas  011  l’augmentation 
de  l’albumine  a  succédé  à  cette  médication.  Dans  ces  trois  cas, 
l’exagération  de  la  proportion  d’albumine  a  coïncidé  avec  la 
résolution  rapide  des  œdèmes. 

Je  prescris  la  théobromine  de  la  façon  suivante  :  je  donne 
3  grammes  le  premier  jour  en  six  cachets  do  5o  centigrammes; 
!\  grammes  le  deuxième  jour  en  huit  cachets  ;  5  grammes  le 
troisième  jour  on  dix  cachots.  Je  continue  cette  dernière  dose 
pendant  trois  ou  quatre  jours.  Dans  certaines  affections  cardia- 
(jues,  jiour  prolonger  l’action  diurétique,  j’administre  consécu¬ 
tivement  un  dmni-milligrnmme  ou  un  milligramme  do  digitaline 
pendant  un  jour. 

D’ajirès  les  nombreuses  observations  que  j’ai  jm  recueillir,  je 
me  crois  on  droit  do  conclure  que  la  théobromine  est  un  des 
diurétiques  les  meilleurs  et  les  plus  fidèles  dans  les  anasarques 
liées  aux  alïections  rénales  et  cardiaques.  Elle  appartient  à  la 
classe  des  diurétiques  directs,  agissant,  sans  l’altérer,  sur  l’épi- 
thélium  rénal,  dont  elle  exalte  les  fonctions.  Elle  agit  surtout 
dans  les  cardiopathies  artérielles,  dans  les  cardiopathies  compli¬ 
quées  de  lésions  rénales,  ilans  Tasystolie  et  dans  la  néphrite 
interstitielle.  L’association  à  la  théobromine  de  la  digitaline,  de 
la  caféine  ou  do  la  lactose  n’augmente  jias  ses  efl'ets  diurétiques, 
La  digitaline  domieo  durant  un  jour,  après  l’administration  de 
la  Ihéobromine,  peut  prolonger  la  diurèse  qui,  très  rapide  dans 
son  apparition,  ne  jiersiste  guère  iilus  de  quatre  jours  après  la 
dernière  prise  niédicamenteuso.  La  théobromine  no  détermine 
[las  d’effets  accumulatifs  ;  elle  n’est  pas  toxique.  En  dehors  de 
la  céjihalée  en  casque,  les  symptômes  qu’elle  jirovoquo  ne  con¬ 
sistent  qu’en  do  légers  troubles  digestifs.  Elle  réussit  souvent 
dans  les  cas  où  la  digitaline  et  la  caféine  ont  échoué.  Enfin,  elle 
m’a  paru  jouer  un  rôle  utile  dans  les  maladies  infectieuses  où 
la  dépuration  urinaire  joue  un  grand  rôle,  telles  que  la  fièvre 
typhoïde,  la  pneumonie. 


SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BOIIDEAUX 

Séance  du  6  Janvier  1896. 

Fœtus  malformé. 

MM.  Ch&inbrelent  et  Chemin  présentent  doux  fœtus 
recueillis  à  la  suite  d’un  accouchement  prématuré.  11  y  avait 
du  liquide  amniotique  on  grande  abondance  (6  à  8  litres).  Le 
placenta  était  unique,  le  cordon,  de  longueur  normale,  se  bifur¬ 
quait  à  4  ou  5  centimètres  do  son  extrémité  et  chacune  do  ses 
branches  se  rendait  à  un  fœtus  :  l’un  normalement  constitué 
âgé  do  cinq  à  six  mois,  l’autre  constitué  par  deux  membres  in¬ 
férieurs  et  un  bassin  se  continuant  avec  une  masse  arrondie, 
gélatiniforme  représentant  le  reste  du  corps.  Ce  monstre  fœtal 
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sera  soigneusement  dissëquû  et  le  résultat  do  la  dissection  com¬ 
muniqué  à  la  Société. 

Séance  du  13  Janvier  1896. 

Fibromes  utérins. 

MM.  Tocheport  et  Volpillac  présentent  des  fibromes 
utérins  multiples  qui  ne  s’étaient  révélés  que  par  dos  troubles 
do  la  défécation  et  de  la  miction,  sans  aucun  signe  fonctionnel 
du  côté  do  fulérus  :  cela  était  dù  îi  ce  que  doux  fibromes  sous- 
péritonéaux,  du  volume  d’un  petit  œuf,  comprimaient  le  rectum 
en  arrière,  tandis  qu’un  troisième  fibrome  comprimait  la  vessie 


Hématome  des  corps  caverneux. 

MM.  Chavannaz  et  Binaud  présentent  un  héiualome 
des  corps  caverneux.  Le  malade  qui  en  est  porteur,  étant  en 
érection,  reçut  de  sa  femme  un  coup  do  revers  de  la  main  sur 
la  verge.  Peu  do  temps  après  sa  verge  s’incurva  et  devint  ri¬ 
gide.  Actuellement,  elle  a  la  forme  d’un  demi-cercle  et  se 
tourne  à  droite  ;  elle  se  redresse  dans  l’érection.  Le  doigt  sent 
les  corps  caverneux  indurés.  Il  existe  quelques  troubles  do  la 
miction. 

M.  Pousson  estime  que  cocas  est  très  rare,  peut-être  unique 
dans  la  science. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCI 
Compte  rendu  dos  travaux  pondant  l’année  i8(jé-i8(j.â,  d’apres  le  résumé 
de  M.  le  docteur  Kncepfieb,  secrétaire  annuel. 

(Suite,; 

Névralgie  faciale. 

M.  Frœlich  a  fait  une  communication  sur  le  traitement 
opératoire  des  névralgies  faciales.  S’appuyant  sur  une  observa¬ 
tion  d’arrachement  du  nerf  sus-orbitaire  pratiquée  par  M.  Hey- 
denreich  et  sur  doux  observations  personnelles  similaires,  toutes 
suivies  de  guérison  ou  d’amélioration  considérable,  l’auteur  a 
établi  1  indication  lormello  do  recourir  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale  toutes  les  fois  que  le  traitement  médical  rationnel  et  pro¬ 
longé  avait  échoué.  Le  procédé  do  choix  consiste  d’après  lui  ii 
arracher  simultanément  les  liords  central  et  périphérique  du  nerf 
malade  en  tordant  ce  dernier  sur  une  pince  à  forciprossure. 
Quant  aux  opérations  jilus  étendues  et  aux  extirpations  de  gan¬ 
glions,  M.  Frœlicli  a  fait  toutes  ses  réserves  à  leur  égard,  ces 
interventions  étant  beaucoup  plus  graves  et  pouvant  faire  plus 
do  mal  que  do  bien. 

M.  Vautrin  a  rappelé  à  ce  sujet  qu’il  avait  pratiqué  plu¬ 
sieurs  résections  du  nerf  sus-orbitaire  et  du  frontal  externe,  et 
môme  que  chez  un  do  ses  opérés  la  résection  simultanée  de  ces 
nerfs  et  do  l’oculotemporal  n’avait  pu  prévenir  une  récidive  qui 
fut  traitée  ultérieurement  par  la  résection  du  ganglion  do  Meckol 
que  pratiqua  M.  Février. 

Kyste  de  l’ovaire.  Généralisation. 

M.  Gross  a  communiqué  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  kyste  ovarique  rompu  dans  le  péritoine  qu’il  laparoto- 
misa  une  première  fois  avec  succès  et  dut  ensuite  opérer  une 
seconde  fois  de  hernie  crurale  étranglée.  La  première  opération 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  mucoïde  dont  le  contenii  s’était 
répandu  dans  la  cavité  péritoneale,  donnant  beu  a  l’état  local  et 
général  grave  qui  avait  décidé  à  intervenir.  La  toilette  fut 
incomplète  vu  le  grand  nombre  de  masses  gélatiniformes  qui 
encombraient  la  cavité  abdominale,  et  la  guérison  s’effectua  len¬ 
tement.  L’opération  de  hernie  pratiquée  un  an  après  la  laparotomie 
amena  la  découverte  d’un  sac  herniaire  néoplasique  dont  la  face 
interne  était  tapissée  de  végétations  mucoïdes  en  tout  compa¬ 
rables  à  celles  qui  encombraient  le  péritoine  au  moment  de  la 
laparotomie. 

Discutant  l’origine  do  celte  néoplasie,  M.  Gross  s’est  demandé 
s’il  s’agissait  d’une  généralisation  secondaire  ou  d’une  simple 


greffe  locale  provenant  d’un  relicpial  du  contenu  kv-stupie  em¬ 
prisonné  dans  le  sac  herniaire.  Vu  le  bon  étal  général  de  l’opérée 
il  s’csl  prononcé  pour  ce  dernier  diagnostic,  faisant  ressortir  la 
bénignité  do  certains  kystes  mucoïdes  malgré  leur  ressemblance 
avec  1  epitbehoma  muconle  malin  de  Malassez  et  leur  différence 
avec  les  papillomos  bénins  décrits  par  Péan. 

Cholécystectomie. 

M.  Heydenreicb  a  rapporté  une  observation  do  cholécys¬ 
tectomie  partielle  qu’il  avait  entreprise  sur  une  femme  de  51  ans, 
souH'rant  depuis  longtemps  de  vives  douleurs  à  la  région  de  la 
vésicule  biliaire.  Le  diagnostic,  hésitant  entre  un  néoijlasme  cl 
des  calculs  biliaires,  se  trouva  fixé  au  cours  do  l’intervention  qui 
amena  la  découverte  d’une  vésicule  à  ])arois  liypertropliiées, 
adliénmlo  en  ])artie  aux  organes  voisins  et  ronforinant  trois  cal¬ 
culs.  Les  parties  malades  cl  libres  furent  réséquées,  les  calculs 
extraits  cl  ce  qui  restait  de  la  vésicule  restée  ouverte  suturé  aux 
lèvres  do  la  plaie  alidoinmale.  La  guérison  s  efiectua  assez  rapi- 
ilcment  et  la  malade  quitta  l’hépital  au  liout  de  doux  mois  110 
jirésentant  plus  qu’une  petite  fistule  qui  laissait  passer  quelques 
gouttes  de  bile.  L’auteur  a  insisté  sur  la  nécessité  où  il  s’était 
trouvé  de  no  faire  qu’une  cholécystectomie  jiartiollo  vu  les  nom- 
breuses  adhérences  do  la  vésicule  et  sur  la  jiréférenco  qu’il  avait 
donnée  k  la  vontro-fixalion  sur  les  sutures  perdues,  ayant  mieux 
aimé  courir  les  chances  d’une  fistule  biliaire  toujours  justiciable 
d’une  opération  ultérieure  que  colles  d’une  rupture  intra-abdo¬ 
minale  inopinée  de  la  vésicule  aiec  irruption  do  bile  dans  le 

M.  Vautrin  a  étudié  les  indications  de.  la  eholècystcclomie , 
opération  dont  il  a  relaté  une  observation  personnelle  et  qu’il 
considère  comme  applicable  toutes  les  fois  ipio  les  altérations  des 
parois  de  la  vésicule  s’o))i)Osenl  an  rétablissement  de  ses  fonc¬ 
tions  phvsioloirupies,  c.’(>sl-ii-dirc  en  cas  de  tumeur  non  propagée 
aux  organes  voisins  et  en  cas  d  emjiveme.  Au  contraire,  toutes 
les  fois  (pie  la  vésicule  peut  être  rendue  à  ses  lonctioiis,  comme 
dans  la  lithiase  biliaire,  l’hydro]iisie  vésiculaire,  etc.,  l’auteur 
recoilimande  la  cliolécyslosloinie.  La  cbolccvstostomio  n'est 
qu’un  pis-aller  et  la  cliolédochotomio  ainsi  que  la  cyslicotomie 
aidées  ou  non  de  la  cholélilbolniisie  doivent  elro  réservées  à 
l’extirpation  des  calculs  des  canaux  cholédoque  et  cystiqiie. 
L’auteur  a  insisté  sur  l'imporlance  du  drainage  sous-hépatiqno 
et  a  donné  incidemment  des  détails  sur  la  cysticotoniio,  ojiéra- 
tion  encore  inconnue  en  France. 

Mucocèle  du  sinus  frontal. 

M.  Rohmer  a  fait  voir  une  première  fois  un  homme  de  GO  ans 
porteur  d’un  mucocèle  du  sinus  frontal  déveloiipé  en  (piatro  ans. 
Une  ponction  exploratrice  donna  issue  à  un  liquide  filant  do 
couleur  tabac.  Ojiéré  quelques  jours  jilus  tard,  le  patient 
fut  présenté  de  nouveau  d  lu  séance  suivante.  Une  incision  cru¬ 
ciale  pratiquée  k  la  région  saillante,  vers  l’aiiglo  interne  de 
l’orbite,  avait  donne  issue  k  une  aboiidante  quantité  do  mucus 
et  avait  ouvert  une  vaste  cavité  coiiiniunu)uaiit  mi  arriéré  avec 
le  sinus  etbinoidal.  Le  drainage  do  cette  cavité  avait  prestnio 
complètement  tari  l’écoulement  de  liipiide  et  le  inalado  se  dis¬ 
posait  k  quitter  riiôpital. 

M.  Vautrin  a  exposé  k  ce  pro]ios  un  cas  de  sinusite  fron¬ 
tale  qu’il  opéra  une  première  fois  sans  succès  et  (pi’il  guérit  par 
l’ouverture  largo  des  sinus.  Prenant  texte  de  cotte  observation, 
il  a  jirécomsé  dans  les  sinusites  supiiuréos  l’ablation  large  do  la 
paroi  lorsqu’elle  est  [iraticablo,  contrairenient  k  l’opinion  do 
M.  Ilobmer  qui  a  posé  on  principe  qu’on  ne  pouvait  ériger  on 
méthode  absolue  tel  ou  tel  procédé  opératoire  et  que  l’interven¬ 
tion  devait  varier  suivant  les  circonstances. 

M.  Rohmer  a  rappelé,  ainsi  que  M.  Faure,  que  les 
rbinologistes  étaient  divisés  en  deux  camps  relativement  au 
cathétérisme  dos  sinus,  les  uns  le  préconisant,  d’autres  le  repous> 

Paralysies  chloroformiques. 

M.  Vautrin,  compulsant  ses  propres  observations  et  les 
travaux  étrangers  sur  la  question,  e?t  arrivé  k  c<jnclure  quo  le 
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plus  souvoiit  les  paralysies  chloroformiques  étaient  localisées 
nu  bras  et  il  rocoiiiinltre  à  ces  nccidonts  une  double  origine. 

Dans  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  llonibeitn, 
Gross  et  Heydenreich,  M.  Bondicim  se  montra  disposé  îi  con¬ 
sidérer  les  paralysies  comme  d’origine  toxique  et  M.  Gross 
établit  une  distinction  tranchée  entre  les  paralysies  mécani¬ 
quement  produites  par  action  directe  sur  les  faisceaux  nerveux 
et  les  paralysies  post-cbloroformiquos  proprement  dites.  Beau¬ 
coup  sont  attribuables  à  le  période  d’excitation  et  aux  accidents 
vasculaires  centraux  qu’elle  onlraino  chez  les  prédisposés. 
M.  Gross  vous  a  cité  doux  observations  personnelles  b  l’appui 
de  cotte  thèse.  M.  Iloydenroich  do  son  côté  a  exprimé  une  ma¬ 
nière  do  voir  analogue  et  rappelé  que  les  hémiplégies  observées 
dans  la  chloroformisation  tète  pendante  par  la  méthode  de 
lloso  étaient  manifestement  duos  à  des  congestions  cérébrales 
favorisées  par  l’action  do  la  pesanteur.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  13  Janvier  1896. 

Tumeur  intra-thoracique. 

M.  Schwalbe.  —  H  s’agit  d’un  homme  de  riq.ans  entré  il 
l’hôpital  pour  dos  phénomènes  do  gastrite.  Au  cours  du  traite¬ 
ment  il  fut  pris  do  paralysie  du  récurrent  gaucho,  de  douleurs 
névralgiques  très  fortes  dans  le  bras  gaucho  avec  ledème  et 
cyanose  du  membre.  A  l’examen  du  thorax  on  trouva  à  gauche 
et  en  avant  une  matité  qui  commençait  au-desm»  do  la  clavi¬ 
cule  et  descendait  jusqu’au  milieu  du  sternum  ;  l’espace  semi- 
lunaire  était  mat  h  la  percussion  et  on  arrière  on  trouvait  une 
voussure  manifeste  do  la  partie  inférieure  do  la  cage  thoracique. 
La  pointe  du  cœur  était  il  peine  perceptible  au  louciier,  les 
bruits  du  cœur  très  faibles.  Une  ponction  faite  dans  le  dos,  au 
niveau  du  deuxième  espace  intercostal,  permit  do  retirer  deux 
litres  do  liquide  sanguinolent. 

Malgré  l’évacuation  do  cette  ijuantité  do  liquide,  la  matité 
persista.  La  cachexie  fit,  dans  la  suite,  des  progrès  et  le  malade 
finit  par  succomber  dans  le  marasme. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  poumon  gauoho  adhérent  au  thorax. 
Le  sommet  du  poumon  était  coiffé  d’une  masse  grosse  comme 
doux  poings  d’adulte  et  formée  par  des  ganglions.  La  tumeur 
entourait  lo  nerf  laryngé  et  avait  traversé  la  bronche  gaucho. 

L’examen  histologique  do  la  tuniour  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcomo  fusiforme  è  grosses  cellules. 

Ulcère  de  l’estomac. 

M.  Gottschalk  a  ou  l’occasion  d’intorvonir  il  y  a  doux 
mois  pour  une  suppuration  du  petit  bassin  chez  une  femme  do 
38  ans.  L’opération  so  passa  fort  bien  et  la  malade  était  déj.è 
convalosconto  lorsqu’au  21'  jour  après  l’intervention  elle  fut 
prise  do  vomissements  abondants  de  sang  avec  inékena.  Ces 
hémorrhagies  so  riqietoront  et  maigre  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  artificiel,  la  .malade  finit  par  succomber  à  l’anémie 
aiguë,  3i  jours  après  l’intervention. 

A  l’autopsie  on  trouva  h  quelques  centimètres  du  pylore,  un 
ulcère  d’estomac,  au  centre  duquel  se  trouvait  un  vaisseau 
béant,  ouvert  par  le  processus  ulcératif.  Lo  duodénum  adhérait 
au  pancréas,  et  lu  vésicule  biliaire  contenait  trois  calculs  volu- 


Dangers  de  la  bicyclette. 

M.  Mendelsohn  revient  sur  la  question  des  dangers  que 
comporte  lo  sport  de  la  bicyclette. 


Quand  on  marche  trop  vite,  quand  on  so  fatigue  à  bicyclette, 
une  quantité  considérable  do  sang  veineux  pénètre  dans  lo  cœur 
droit  sans  que  le  poumon  subisse  un  accroissement  correspon¬ 
dant  du  déplissomoiit.  Lo  sang  veineux  n’est  donc  pas  projeté  en 
totalité  dans  le  poumon,  et  le  cœur  droit  so  dilate.  D’un  autre 
côté,  b  la  suite  de  l’usage  immodéré,  011  peut  observer  une 
hypertrophie  du  cœur  qui,  dans  certaines  conditions,  se  montre 
impuissante  b  parer  aux  dangers  do  la  dilatation  aiguë  pouvant 
dans  ces  cas  conduire  b  l’asystolio  aiguë  et  b  la  mort  subito. 

L’abus  de  la  bicyclette  est  particulièrement  grave  chez  les 
enfants  et  les  vieillards.  Les  enfants,  par  lo  fait  do  la  position 
vicieuse  on  avant,  sur  la  selle,  sont  particulièrement  exposés  b 
avoir  des  accidents  cardiaques;  leur  squelette  encore  malléable 
peut  garder  des  déformations  définitives;  enfin  leurs  organes 
génitaux  sont  parliciilièroment  sensibles  aux  traumatismes 
répétés  jirovoqués  par  la  selle. 

Chez  les  vieillards  l’hypertrophie  do  la  prostate  et  l’artério¬ 
sclérose  sont  les  deux  conditions  qui  rendent  chez  eux  dange¬ 
reux  l’usage  do  la  bicyclette. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  Janvier  1896, 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  manie 
puerpérale. 

M.  Savage.  —  La  classification  la  plus  simple  est  la  sui¬ 
vante  :  1°  Troubles  intellectuels  survenant  pondant  la  grossesse: 

a.  dans  les  premiers  mois,  y  compris  certains  cas  où  la  manie 
débute  avec  la  grossesse;  b.  dans  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  3“  Manie  pondant  lo  travail  :  a.  hystérique  et  passagère; 

b.  plus  durable  ou  jiormancnte.  3“  Manie,  d’une  durée  éphé¬ 
mère  associée  b  la  fièvre  do  lait;  elle  peut  disjiaraitrc  ou  so 
transformer  on  une  manie  aiguë.  4°  Manie  survenant  dans  les 
doux  premiers  septénaires  qui  suivent  raccouchomont.  5“  Manie 
survenant  entre  la  a'  et  la  6'  semaine  après  l’accouchement. 
G"  Manie  do  la  lactation  et  manie  du  sevrage.  La  manie  puerpé¬ 
rale  ne  revêt  pas  une  forme  particulière.  Les  causes  prédispo¬ 
santes  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  formes;  l’hérédité  on  est 
le  facteur  lo  plus  imjiortaiit  et  elle  peut  être  directe. 

Il  est  impossible  do  dire  si  l’on  doit  prescrire  ou  défendre  lo 
mariage  aux  hystériques.  Quand  les  premières  grossesses  sur¬ 
viennent  après  l’àgo  do  3o  ans,  elles  s’acconipagnont  plus  sou¬ 
vent  do  ces  accidents.  La  manie  peut  être  le  premier  symptôme 
de  la  grossesse.  La  manie  dos  iiromiers  mois  passe  souvent  faci¬ 
lement  et  vite;  celte  des  derniers  mois  cesse  rarement  avec  Tac- 
coiichenient.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  souvent  indiqué  de  recou¬ 
rir  b  raccouchoment  prématuré  comme  méthode  de  traitement. 
Pondant  le  travail,  il  jieut  y  avoir  des  manifestations  hystériques  ; 
elles  peuvent  apparaître  b  chaque  douleur  et  passer  avec  l’ac¬ 
couchement;  elles  peuvent  persister  un  temps  plus  ou  moins 
long,  elles  peuvent  aussi  aboutir  b  la  manie.  Gortainos  malades 
ont  des  troubles  mentaux  (piaiid  on  les  endort  au  chloroforme 
pour  leurs  accouchements.  La  fièvre  do  luit  peut  provoquer  une 
manie  qu’une  purge  fera  disparaître;  toutefois  celte  manie  peut 
n’ètre  que  lo  prélude  d’un  délire  aigu.  La  manie  puerpérale 
leut  encore  être  duo  b  do  l’infection.  Quand  les  troubles  intel- 
ectuels  éclatent  dans  les  quinze  premiers  jours  qui  suivent 
l’accouchement,  ils  revêtent  la  forme  de  la  manie  puerpérale  ; 
])lus  tard,  c’est  généralement  la  mélancolie  qu’on  observe.  Ces 
troubles  s’accompagnent  d'insomnie,  d’inappétence  absolue,  de 
haine  pour  toutes  les  personnes  do  l’entourage  et  plus  tard  appa- 
rait  l’érotisme.  La  guérison  peut  so  faire  attendre  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois.  Souvent  il  faut  changer  la  malade  do 
milieu.  Il  faut,  pondant  quelques  années,  éviter  do  nouvelles 
grossesses.  8  p.  loo  des  malades  atteintes  do  manie  puerpérale 
meurent;  20  p.  100  restent  toujours  plus  ou  moins  faibles  d’es¬ 
prit.  La  paralysie  générale  peut  so  montrer  b  titre  do  complica¬ 
tion.  La  folie  consécutive  b  la  lactation  ou  au  sevrage  est  en 
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rapport  avec  une  grande  faiblesse  ;  elle  rovôt  généralement  un 
caractère  mélancolique  et  elle  est  parfaitement  curable. 

M.  Browne.  —  La  manie  puerpérale  d’origine  infectieuse 
diminue  de  plus  en  plus,  gréce  aux  progrès  de  l'antisepsie.  On 
a  trop  de  tendance  h  regarder  comme  ôtant  d’origine  puerpérale 
des  troubles  intclleotuols  qui  éclatent  pendant  la  grossesse. 

M.  Blandford.  —  La  manie  puerpérale  est  des  plus  cura¬ 
bles,  puisqu’elle  donne  8o  p.  loo  de  guérisons,  et  encore  cette 
statistique  est  celle  des  cas  qui  sont  entrés  dans  les  asiles,  c’est- 
h-dire  des  cas  graves.  L’bystérie  jmre  ne  se  transforme  pas  sou¬ 
vent  en  manie  puerpérale.  Les  cas  de  manie  puerjiérale  que  j’ai 
vus  avaient  d’ordinaire  présenté  antérieuromont  des  troubles 
intellectuels.  Le  plus  souvent,  c’est  l'insomnie  qui  en  est  le  pre¬ 
mier  symptôme  :  011  peut  quelquefois  provenir  ces  accidents  on 
faisant  disparaître  rinsomnio  par  un  médicament.  Quand  la 
manie  est  établie,  les  hypnotiques  no  peuvent  pas  beaucoup, 
dans  les  cas  très  aigus,  ils  peuvent  cependant  prévenir  la  mort 
on  ramenant  le  sommeil. 

M.  Herman.  —  Les  femmes  qui  ont  do  la  manie  puerpé¬ 
rale  sont  celles  qui  présentent  une  prédisposition  norveuse.  Il 
n’existe  guère  de  forme  de  maladie  nerveuse  pour  laquelle  on 
puisse  recommander  le  mariage  comme  devant  guérir  l’alfection. 
Dans  la  plupart  des  cas  do  manie  puerpérale,  il  n’y  a  pas  d’albu¬ 
minurie,  bien  que  la  manie  soit  plus  fréquente  îi  la  suite  des 
accouclienicnts  qui  se  sont  accompagnés  do  pliénoiiiènes  éclamii- 
tiquos.  Je  crois  qu’on  peut  couper  ou  prévenir  une  manie  puer¬ 
pérale  en  rétablissant  le  sommeil. 

M.  Jones. — La  manie  est  plus  frc^pionte  que  la  mélancolie. 
Comme  hypnotiques,  je  conseille  le  chloral  et  le  bromure  de 
potassium. 


SOCIÉTÉ  CLISIQUIC  DE  EOI^DDES 

Séance  du  10  Janvier  1896. 

Hydronéphrose  intermittente,  albuminurie 
transitoire  et  rein  flottant. 

M.  Newmann.  —  J’ai  soigné  /|  cas  d’bydronéplirose  in- 
tormittonlo  avec  albuminurie  transitoire  eboz  des  sujets  atteints  do 
rein  llotlant.  Dans  a  cas  j’ai  fait  la  népbrorrbapbio  pour  guérir 
riiydronepbrosc  inlormittoiite  :  dans  a  autres  cas  j’ai  fait  la 
meme  operation  pour  faire  cesser  la  torsion  du  pédicule  vascu¬ 
laire  du  rein  qui  s’accompagnait  d’albuminurie  àiec  cylindres 
dans  les  urines. 

Oiisiinv.vriox  1.  —  Hydronépbrosc  transitoire  et  un  peu  d’al¬ 
buminurie  accompagnant  dos  attaques  douloureuses  paroxys¬ 
tiques.  La  malade  présentait  tous  les  signes  du  rein  llottaut,  avec 
attaques  douloureuses  paroxystiques  qui  devinrent  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  qui  finissaient  par  durer  jusqu’à  m8  heures; 
pendant  ce  temps  une  quantité  énorme  d’urine  s’accumulait 
dans  le  bassin  et  quand  Turine  était  évacuée  la  douleur  dispa¬ 
raissait  graduollomont. 

Ods.  il  — Rein  droit  flottant;  hydronépbroso  passagère  par 
courbure  de  l’uretère  ;  pas  d’albuminurie.  L’ojiération  amena  la 
guérison.  L’hydronéphrose  ne  disparaissait  ipio  pendant  quelques 
jours,  elle  était  quelquelois  très  distendue. 

Üns.  III  —  Hein  droit  flottant,  s’accomjiagnant  do  torsion  de 
l’uretère  et  produisant  do  l’hydronépliroso,  de  ralbuminurio  et 
la  présence  do  cylindres  dans  rurine.  Lors  du  début  des  douleurs 
parox;^stiquos,  tantôt  il  y  axait  do  l’hydronéplirose,  tantôt  on  ne 
pouxait  la  constater;  mais  rurine  devenait  toujours  plus  dense 
et  albumineuse,  toujours  aussi,  on  même  temps  que  les  dou¬ 
leurs,  on  voyait  apparaître  des  cylindres  dans  l’urine.  Depuis 
l’opération,  on  n’a  plus  trouvé  dans  l’urlno  ni  albumine  ni 
cylindres. 

Obs.  IV.  —  Rein  gaucho  flottant  avec  torsion  des  vaisseaux 
du  rein,  albuminurie,  cylindres  dans  l’iirine,  douleurs  vives, 
anurie.  Pas  d’iiydronépliroso. 

L’opération  amena  la  guérison.  Le  rein  était  simplement 
mobile,  mais  il  n’était  pas  Jiyportrophié. 

M.  Clarke.  —  Ces  observations  nous  montrent  que  l’iiy- 
dronépbroso  s’accompagne  toujours  d'albumine,  dont  la  présence 
dans  l’urine  peut  du  reste  n’ôlre  que  passagère.  Quanil  je  fais 


la  néphrorrbapbio  je  ne  bourre  jamais  la  plaie  do  gaze  iodofor- 
mée;  malgré  cela,  dans  les  cas  où  j’ai  dô  ensuite  pratiqué  la 
néphrectomie,  j’ai  toujours  ou  de  la  peine  tant  le  rein  était 
bien  fixé.  Quand  je  fais  la  népbrorrhaphie,  je  sectionne  la  cap¬ 
sule,  je  fais  à  l’aide  du  bistouri  quelques  excoriations  à  la  sur¬ 
face  du  rein,  puis  je  fixe  cet  organe  par  doux  ou  trois  sutures 
que  je  passe  à  travers  la  substance  rénale. 

Thrombose  spontanée  des  veines  et  sinus 
cérébraux  dans  la  chlorose. 

M.  Dickinson.  —  Ces  thromboses  surviennent  plus  fré¬ 
quemment  dans  la  chlorose  que  dans  toute  autre  maladie.  On 
sait  en  effet  combien,  dans  cette  maladie,  le  sang  a  de  tendance 
à  se  coaguler.  Dans  un  dos  cas  que  j’ai  observés,  on  trouva  à 
l’autopsie  do  la  piioumonie  d’une  partie  d’un  dos  poumons.  Gela 
est  important,  car  le  sang  dos  pneumoniques  est  riche  on  fibrine 
et  des  coagulations  iieuvent  se  faire  dans  le  cœur  droit.  Cepen¬ 
dant  la  thrombose  des  sinus  est  rare  dans  la  pneumonie;  sur 
3G7  cas  de  pneumonie  que  j’ai  vus,  je  n’ai  constaté  que  7  fois 
des  thromboses  des  autres  veines.  Sur  ces  7  sujets,  l\  appar¬ 
tenaient  au  sexe  féminin  et  a  avaient  do  la  chlorose.  On  sait 
que  la  presence  do  1  acide  carbonique  favorise  la  coagulation  du 
sang  ;  il  est  jirobablo  que  le  sang  des  chlorotiques  est  très  riche 
on  acide  carbonique.  Si  l’on  trouve  relativement  rarement  la 
thrombose  des  sinus,  c’est  que  dans  ces  canaux  les  conditions 
mécaniques  sont  très  favorables  à  la  circulaiion  du  sang  ei  <jue 
le  sang  veineux  cérébral  est  pauvre  en  acide  carbonique.  Les 
petites  thromboses  des  sinus  n’entraînent  pas  toujours  la  mort  et 
sont  peut-être  plus  fréquentes  qu’on  no  le  croit. 

Dans  certains  cas  de  chlorose  on  observe  des  névrites  optiques 
axe:  des  céphalées  qui  sont  hors  de  proportion  avec  l’anémie, 
ür,  on  sait  que  la  névrite  optique  et  la  céphalée  intense  sont  les 
doux  signes  principaux  do  la  tlirombose  dos  sinus. 

M.  Duckworth.  —  11  y  a  bien  des  annéos  j’ai  vu  une 
jeune  femme  ayant  une  chlorose  très  accentuée.  11  y  avait  une 
céphalée  intense  et  la  malade  mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  une 
thrombose  des  sinus  cérébraux.  D’autre  part  j’ai  xu  une  feinine 
do  3.')  ans,  malade  depuis  trois  semaines  à  la  suite  de  son  accou¬ 
chement  et  ayant  une  phlugmatia  allia  dolens.  Il  y  avait  une 
céiihaléo  atroce,  do  la  névrîte  optique  et  de  [lolites  attaques  con¬ 
vulsives.  ün  fit  le  diagnostic  de  thrombose  dos  sinus  et  la  ma¬ 
lade  mourut.  A  l’aulopsio,  on  trouva  do  nombreux  thrombus 
dans  les  xciiics  cérébrales  et  les  sinus.  Le  traitement  doit  con¬ 
sister  en  annnoniaqno,  .alcool,  for. 

M.  Spurrel.  —  Une  fille  de  i3  ans  était  atteinte  d’une 
affection  qu’on  avait  jirise  d’abord  pour  une  scarlatine;  il  y 
avait  une  céphalée  intense,  do  la  lièvre,  do  la  rigidité  du  cou  ; 
elle  était  dans  le  coma.  Los  pupilles  étaient  également  dilatées, 
mais  no  réagissaient  pas  à  la  lumière  ;  il  n'y  avait  (juo  peu  ou 
jioint  de  névrite  optique.  Elle  mourut  au  bout  d’une  semaine. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  grande  abondance  do  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  la  couche  optique  droite  jiaraissait  hy  pertrophiée  ; 
elle  était  en  état  de  ramollissement  rouge;  une  couche  do  lym- 
])ho  fibrineuse  recouvrait  les  plexus  choroïdes  ;  la  veine  do 
Galien  du  côté  droit  était  thrombosée;  il  y  avait  aussi  dans  la 
grande  veine  de  Galien  un  caillot  se  jiroloiigeanl  ilans  le  sinus 
droit.  La  malade  était  un  jicu  anémique;  elle  n’avait  pas  do 
maladie  de  cœur 

M.  Buzzard,  —  Je  soigne  actuellement  a  1  hôpital  une 
jeune  femme  de  18  ans,  entrée  depuis  i  mois;  je  crois,  bien 
qu’elle  soit  en  voie  do  guérison,  qu’elle  a  ou  l’alfoctlon  ipii  nous 
occupe.  Elle  a  eu  pendant  un  au  des  douleurs  des  doux  côtés 
de  la  face.  Il  y  a  a  mois,  elle  a  eu  une  série  de  crises  s’ac¬ 
comjiagnant  de  cris  et  suivies  de  jiorte  de  connaissance  persis¬ 
tant  pendant  plusieurs  heures.  Trois  semaines  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  elle  a  ou  une  céjihalée  très  intense;  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  gonfla  alors  depuis  l’aine  jusqu’au  pied.  Quand  elle 
entra  à  l’hôpital,  elle  avait  des  signes  de  chlorose  et  était  très 
faible,  mais  elle  n’avait  pas  do  paralysie  définie;  il  y  avait  de  la 
névrite  optique  double  et  la  céjihalée  intense  continuait.  Le 
chiffre  de  l’hémoglobine  n’était  que  de  5o  p.  100.  Sous  l’in- 
fluenco  du  for.  la  malade  alla  mieux  et  lu  iievrite  optique 
disparut.  Le  chiffre  do  Thémoglobine  esS  actuellement  do 
80  p.  too. 
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Maladie  d’Addison  traitée  par  l’extrait 
de  capsules  surrénales. 

MM.  Rùiger  cf  Phear.  —  Sur  9  cas  dont  j’ai  eu  con¬ 
naissance  qui  ont  été  traités  par  cette  méthode,  il  y  a  eu  5  amé¬ 
liorations,  Lien  que  le  traitement  ait  encore  duré  trop  peu  de 
temps  pour  qu’on  puisse  se  prononcer.  Dans  a  cas  il  n’y  eut 
aucune  amélioration  ;  dans  un  autre  cas  il  n’y  eut  que  fort  peu 
de  changements  ;  dans  un  autre  cas  la  maladie  se  termina  par 
la  mort  malgré  le  traitement.  Chez  certains  le  tissu  des  capsides 
surrénales  fut  administré  par  la  houche  ;  dans  d’autres  cas  on 
fit  dos  injections  hypodermiques.  J’ai  récemment  soigné  un  cas 
par  cette  méthode,  à  l’hôpital.  Une  femme  do  28  ans  présentait 
depuis  2  ans  les  signes  de  la  maladie  d’Addison,  avec  faiblesse, 
vomissements,  pigmentation  de  la  peau.  Pas  do  signes  de  tuber¬ 
culose.  J’appliquai  le  traitement  h  l’extrait  do  capsules  surré¬ 
nales.  Il  y  eut  une  amélioration  rapide  dans  l’état  général  et  la 
pigmeiitation  diminua  ;  les  vomissements  persistèrent  copondaril. 
L’amélioration  dura  4  semaines,  puis  la  malade  alla  plus  mal  ; 
l’état  général  devint  très  mauvais,  le  cœur  s’affaiblit,  la  mort 
survint  6  semaines  après  le  début  du  traitement. 

M.  Parkinson.  —  Un  homme  do  3i  ans,  sans  symptômes 
d’affection  pulmonaire,  présentait  lus  signes  de  la  maladie  d’Ad- 
disôn.  On  le  traita  par  l’extrait  de  capsules  surrénales.  Los 
vomissements  cessèrent,'  mais  le  malade  n’en  continua  pas 
moins  h  s’affaiblir  et  mourut. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DK  VIENNK 

Séance  du  15  Janvier. 

La  sérothérapie  dans  la  syphilis. 

M.  Neumann,  après  avoir  passé  en  revue  les  recherches  faites 
sur  cette  question  par  ’fourmasolli,  Kollman,  Fournioret  Foulard, 
Richet,  Gilbert  et  autres,  a  rapporté  les  essais  do  sérothérapie 
et  d’hémothérapio  dans  la  syphilis  faits  dans  son  service.  Cos 
essais  ont  été  faits  avec  du  sérum  de  mouton  et  du  sérum  du 
sang  do  deux  syphilitiques  tertiaires  et  ont  porté  sur  cinq  sy¬ 
philitiques  dont  trois  à  la  période ,  tertiaire  avec  des  gommes. 
Les  résultats  furent  très  incertains  et,  dans  aucun  cas,  les  injec¬ 
tions  n’ont  paru  exercer  d’action  manifeste  ni  sur  les  manifes¬ 
tations  syphilitiques,  ni  sur  l’évolution  do  la  diathèse. 

Ces  essais  no  peuvent  naturellement  pas  trancher  la  question, 
d’autant  moins  que,  dans  certains  cas,  ceux  do  Gilbert  et  Four- 
’nior,  do  Wleworow.ski,  do  Pellizzari,  etc.,  la  sérothérapie  a 
semblé  donner  des  résultats  tout  à  fait  surprenants.  La  question 
mérite  donc  d’ètrc  étudiée  è  nouveau  sur  ce  point,  de  façon  à 
réunir  un  grand  nombre  de  cas  permettant  alors  do  porter  un 
jugement  définitif. 

M,  Hock  se  demande  si  le  lait  do  la  mère  non  syphilitique 
ne  renferme  pas  do  substances  antitoxiquos  jouant  un  rôle  pour 
son  enfant  hérédo-syphilitique. 

M.  Teleki  rie  pense  pas  que  ces  substances  existent  dans  le 
lait,  car  les  hérédo-syphilitiques  qui  ont  dos  accidents  no  gué¬ 
rissent  que  par  un  traitement  spécifique  quand  môme  ils  sont 
allaités  par  leurs  mères. 

M.  Neumann  fait  observer  que  le  virus  syphilitique  no  se 
trouve  pas  plus  dans  le  lait  que  dans  la  sueur,  le  sperme,  le 
pus,  etc.,  des. syphilitiques. 

M.  Hock  répliqué  que  la  mortalité  dos  hérédo-syphilitiques 
allaités  par  leurs  mères  est  moins  grande  qu’on  cas  d’alimenta¬ 
tion  artificielle  1  L’absence  du  virus  syphilitique  dans  le  lait  n’est 
pas  une  preuve  do  l’abseneo  des  substances  antitoxiques  dans 
ce  liquide.  . 

Influence  du  système  nerveux  sur  la 
sécrétion  du  suc  gastrique. 

M.  Schneyer  a  étudié  sur  dos  chions  l’effet  que  l’excitation 
du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique  exerce  sur  la 


sécrétion  du  suc  gastrique.  Il  a  trouvé  que  l’excitation  du 
grand  sympathique  et  du  pneumogastrique  au  cou  provoque 
une  sécrétion  gastrique  qui  se  manifeste  très  rapidement  après 
la  cessation  do  l’excitation.  Si  l’on  excite  le  bout  central  du  pneu¬ 
mogastrique,  la  sécrétion  n’a  pas  lieu.  Il  s’ensuit  que  le  pneu¬ 
mogastrique  est  le  nerf  sécrétoire  do  l’estomac. 

Chez  les  animaux  soumis  au  jeûne,  le  sucre  gastrique  ren¬ 
ferme  dos  chlorures  fixes,  no  contient  pas  d’acide  chlorhydrique 
libre  et  était  impropre  aux  digestions. 

Chez  des  chiens  à  jeun,  ayant  reçu  un  lavement  alimentaire, 
l’excitation  du  pneumogastrique  provoque  la  sécrétion  d’un  suc 
gastrique  contenant  dos  chlorures  et  do  l’acide  chlorhydrique 
libre  et  doué  do  propriétés  digestives.  Si  l’on  nourrit  un  ani¬ 
mal  exclusivement  par  la  voie  rectale,  ses  glandes  stomacales 
conservent  la  propriété  do  former  do  l’acide  chlorhydrique  libre. 
La  transsudation  des  chlorures  fixes  o.st  une  condition  do  la 
formation  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  seulement  l’acide  se 
forme  dans  les  glandes  non  exclusivement  après  la  transsuda- 
tion  des  chlorures  fixes. 


SOCIÉTÉ  IMPÉBIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  17  Janvier  1896. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Englisch.  —  Les  inconvénients  inhérents  à  la  castra¬ 
tion  double  on  tant  que  traitement  de  l’hyportrophie  de  la 
prostate  ont  conduit  h  essayer  successivement  la  castration  uni¬ 
latérale  qui  n’a  réussi  que  dans  4  cas,  et  la  ligature  ou  la  résec¬ 
tion  du  cordon. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  montré  que  la  ligature 
du  canal  déférent  n’exercé  aiicuno  inlluonco  sur  la  forme  et  la 
structure  du  testicule,  que  les  fonctions  génitales  restent  con¬ 
servées  bien  que  la  stérilité  absolue  reste  le  résultat  obligatoire 
•de  cette  intervention  chez  riiommç»-Ç<e  fait  n.,été  çonstat'é-il’y  a 
déjà  longtemps  par  Bardenhouer  qui  à  pratiqué  la  résocliomde 
l’épididyme  et  d’une  partie  du  canal  déferont  dans  un  cas  do 
tuberculose  testiculaire.  D’autres  rechorohos,  celles  de  Whito 
on  particulier,  ont  encore  •  montré  que  la  ligature  double  des 
canaux  déférents  amène  l’atrophie  do  la  prostate  sans  modifica¬ 
tion  dos  testicules. 

11  y  a  quelque  temps,  M.  Englisch  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  cotte  opération  chez  un  prostatique  de  67  [ans,  atteint  de 
rétention  d’urine.  La  section  a  été  faite  au  thermocautère,  et 
au  9”  jour  après  l’intervention  le  malade  pouvait  uriner  sponta¬ 
nément  et  vider  complètomeut  sa  vessie.  La  diminution  do  la 
prostate  no  s’est  manifestée  qu’au  bout  do  quinze  jours. 

La  résection  dos  canaux  déférents  pour  hypertrophie  de  la 
prostate  a  été  faite  jusqu’à  présent  dans  102  cas  ;  4d  fois  on  a 
obtenu  la  diminution  du  volume  do  la  prostate  et  la  disparition 
des  phénomènes  vésicaux  et  urinaires;  dans  67  cas  la  prostate 
a  gardé  ses  dimensions  d’avant  l’opération. 

Quant  jau  traitement  do  l’hypertrophie  do  la.  prostate  par 
l’ingestion ,  do  parenchyme  prostatique,  traitement  préconisé 
par  lloinort,  M.  Englisch  l’a  essayé  dans  4  cas  d’hypertrophie. 
Ghez  tous  les  quatre,  les  mictions  sont  devenues  moins  fré¬ 
quentes  dans  la  nuit  et  l’urine  est  devenue  plus  claire  ;  on 
outre,  on  a  constaté  chez  2  une  diminution  du  volume  do  la 
prostate. 

M.  Tropolanski  montre  une  malade  qui  présente  sur 
les  régions  temporales  droite  et  gauche  un  œdème  particulier 
cl  une  éruption  de  vésicules.  La  malade  attribue  son  affection  à 
une  morsure  qui  lui  a  été  faite.  Gomme  les  vésiciilos  et  l’œdème 
ont  été  accompagnés  d’un  mouvement  fébrile,  on  peut  supposer 
qu’il  s’agit  là  d’un  érysipèle. 

M.  Kohn  présente  une  ’  malade  dont  la  main  droite  est  le 
siège  d’une  tuméfaction  particulière  qui  suit  le  trajet  des  veines. 
La  tumeur  n’est  pas  pulsatile  mais  saigne  abondamment  à  la 
moindre  érailluro. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


L’ictus  laryngé  dit  essentiel. 

D’après  la  thèse  do  M.  .1,  Bénos,  Paris,  189.8. 

En  187Ü  Cliai'col  décrivit  pour  la  première  fois  «  une 
névrose  rare  et  singulière,  essentiellement  caractérisée 
par  une  sensation  subite,  imprévue,  de  chatouillement  au 
niveau  du  larynx,  provotjuant  quelques  secousses  de  toux 
spasmodique  et,  immédiatement  après,  une  perte  de  con¬ 
naissance  avec  rougeur  de  la  face  et  quelquefois  des  con¬ 
vulsions  éjiileptiformes  partielles,  Le  malade  revient  à  lui 
instantanément  avec  pleine  possession  de  son  intelligence 
comme  si  rien  ne  s’était  passé  (i^.  » 

Charcot  appela  cet  état  «  vertige  laryngé  ».  Trois  ans 
plus  tard,  en  1879,  'I  rapporta  une  observation  de  J. -R. 
Gasq^uet  (2)  et  deux  nouvelles  observations  personnelles 
d’ «  ictus  laryngé  »,  comme  il  l’appela  alors  (3),  et  con¬ 
clut  que  les  accidents  groupés  sous  cette  dénomination 
répondaient  à  une  forme  clinique  distincte,  séparable  des 
autres  formes  connexes  :  le  vertige  ab  aure  læsa,  le  petit 
mal  épileptique.  Il  fit  remarquer  que  ces  crises  ressem¬ 
blaient  aux  crises  laryngées  des  tabétiques,  mais  en  1888 
il  différencia  les  deux  affections  (4). 

A  la  suite  de  ces  premiers  travaux  parurent  en  1882 
une  observation  de  Krishaber  (5),  en  1884  les  mémoii-es 
de  Lefferts,  Mac  Bride,  Russel  et  Massei  (6). 

Knight  rapporte  deux  observations,  et  étudie  la  ques¬ 
tion  a  un  nouveau  point  de  vue  pathogénique. 

L’année  d’après,  Dauvvin  et  'riiermes  font  paraître,  en 
France,  deux  importants  articles  (7  ),  et  en  1888  Weill 
rapporte  une  observation  nouvelle  (8). 

I.  Charcot,  Soc.  de  Biologie,  19  novembre  1876,  et  Gazette  médicale 
de  Paris,  1876,  n"  49,  p.  586. 

3.  Gasquet,  The  Practitioner,  août  1878  (anal,  ia  Bec.  Ses  sciences 
méd,,  i5  avril  1879). 

3.  Charcot,  Progrès  médical,  avril  1879. 

4.  Charcot,  Leçons  du  mardi,:  1887-88. 

5.  Krisbabor,  Ann,  des  mal.  de  l’oreille  et  du  larynx,  1882. 

6.  LctTcrts,  Arch.  of.  laryngol.,  i884.  —  Mao  Bride,  Edimb.  mcd. 
Iteiiiew,  1884.  —  Uusseli  Birminghan  med.  Beviem,  188.4.  —  Massei, 
Giorn,  internat,  delle  seienze  med. ,  i884, 

7.  Dauwin,  Journ,  de  médecine. tle  Paris,  août,  1887,  p.  200.  — 
Thermes,  ièid.,  juin  1887. 

8.  Weill,  Bec.  de  laryngologie,  1888. 


En  1889  'Armstroii"  (i)  groupe  sous  la  dénomination 
(le  syncope  laryngée  vingt  cas  connus  et  un  personnel. 
En  Erance,  Gartaz  (2)  fait  connaître  deux  nouvelles  obser¬ 
vations. 

Puis  paraissent  les  mémoires  de  D’Aguano,  Gleitsman, 
Roquer  Casadesus,  Adler,  Newcornbe,  Philipps,  Gaman, 
Briozola  (3).  Récemment  Ruault,  dans  le  Traité  de  Méde¬ 
cine  (4),  a  rapporté  quatre  cas  d’ictus  laryngé  essentiel  et 
un  cinquième  sur  letjuel  il  fait  des  réserves  car  le  malade 
était  syphilitique  et  soupçonné  d’ataxie,  et  (iarel  et  Col¬ 
let  (5),  dans  un  important  mémoire,  ont  cité  vingt-trois 
cas  nouveaux. 

Enfin  M.  Merklen  a  eommuniqué  tout  récemment  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas  personnel,  à  propos 
duquel  M.  Catrin  en  a  cité  deux  autres  exemples  (6). 
La  question  vient  d’étre  mise  au  point  par  un  élève  de 
M.  Merklen,  M.  J.  Bédos,  qui  a  consacré  sa  thèse  inau¬ 
gurale  à  l’étude  de  l’ictus  laryngé  essentiel  (7)  et  rapporté 
un  nouveau  fait  recueilli  dans  son  service  et  une  observa¬ 
tion  inédite  do  M.  Lermoyez  (8). 

Étiologie.  —  L’ictus  laryngé  a  été  considéré  comme 
un  accident  rare.  Toutefois,  M.  Bédos  pense  avec  Gard 
et  Collet  que  le  nombre  des  personnes  sujettes  à  eette 
affection  est  considérable,  mais,  qu’il  faut  la  chercher 
et  interroOTr  minutieusement  les  malades  à  ce  sujet. 

L’ictus  laryngé  frappe  do  préférence  le  sexe  masculin 
sur  43  observations,  M.  Bédos  trouve  2  femmes  seule¬ 
ment. 

L’Age  moyen  où  l’ictus  fait  son  apparition  est,  d’après 
ces  43  observations,  49  ans  :  33  cas  sont  compris  entre 
3o  et  60  ans,  dont  i4  entre  4o  et  5o. 

Gard  et  Collet  font  remarquer  que  les  malades  frap¬ 
pés  d’ictus  ont  le  plus  souvent  une  profession  sédentaire  ; 
ce  n’est  pas  toutefois  une  règle  absolue. 

L’arthritisme  semble  favorable  à  l’éclosion  de  l’ictus 
laryngé.  On  le  trouve  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
ainsi  que  le  font  remarquer  Gard  et  Collet.  M.  Bédos 
note  7  fois  la  goutte,  7  à  8  fois  l’obésité,  i  fois  le  diabète. 
(Dn  retrouve  aussi  dans  la  plupart  des  cas  les  manifesta¬ 
tions  arthritiques  chez  les  parents. 

L’alcoolisme  est  noté  3  ibis,  la  syphilis  3  fois. 

Au  point  de  vue  nerveux,  rien  de  bien  particulier  ; 
quelques  malades  sont  signalés  comme  nerveux,  impres¬ 
sionnables  (Charcot,  Weill,  Lermoyez). 

On  remarquera .  que  nous  nous  sommes  attache  à 
exclure  soigiieusement  toutes  les  observations  où  le 
malade  pouvait  être  suspecté  de  hibes  ou  d’épilepsie. 

Mais  parmi  les  conditions  prédisposantes,  les  affections 
de  l’appareil  respiratoire  paraissent  avoir  une  iinpor- 


1.  .Vrinstrong,  Medical  News,  188g. 

2.  Cartaz,  Congrès  internat,  de  laryngologie,  Paris,  1889. 

3.  D’Aguano,  Arch.  italiani  de  laryngol.,  1890.  —  Gleitsman,  .Vet» 
Jor/i  med.  Journ.,  1891.  —  Roquer  Casadesus,  Beu.  de  larynq.,  Baree- 
lonc,  1891.  — .\dler,  New  York  med.  Journ.,  1892.  —  Novvcombe, 
ibid.,  1892.  —  Philipps,  Medical  News,  Philad,,  1892.  —  Gaman,  Pesl. 
med.  chir.  Presse,  i8g3.  —  Briozola,  Monitor  medic.,  Linur,  iSgS. 

4.  Traité  de  médecine,  i.  IV,  p.  iSa. 

5.  Gard  et  Collet,  Ann.  des  mal.  de  Toreille  et  de  larynx,  dcc.  i8i)4. 

6.  Merklen,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i8  oct.  1890, 
p.  055.  —  Càtrin,  ibid,,  p.  658.  —  Merklen,  ibid.,  20  déc. 

7.  L  Bédos,  Ve  l’ictus  laryngé  essentiel,  thèse  de  Paris,  aSnov.  iSgS. 

8.  Nous  laissons  de  côté  dans  cet  historique  les  cas  de  Sommer- 
hrodt  (1876),  I.aindon  Carier  Grav  (.Imee.  journ.  of.  neuml.  and 
psych.  1883),  Blanchi  (Psychiatria,  Napoli,  i883),  relatifs  à  des  mala¬ 
des  épileptiques. 
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tance  capitale  :  presque  toujours  les  malades  sont  de  vieux 
iousseurs.  Dans  Sa  observations,  en  elTet,  M.  Bédos  Iroine 
le  catarrhe  pulmonaire  chroniijue,  remplijsème  pulmo¬ 
naire  rielleinenl  indiqués. 

La  tuberculose  est  notée  doux  lois  (Garel  et  Collet). 

Dans  trois  observations  l’asthme  coexiste  mec  l’ictus 
laryngé.  Nous  verrous  plus  loin  les  rapports  des  crises 
d’asthme  et  des  crises  d’ictus.  —  Eulin,  dans  ijuatre  cas, 
les  malades  ont  eu  leurs  crises  au  cours  d’un  rhume 
ou  d’une  bronchite  aiguë;  dans  deux  cas  (Thermes)  au 
cours  de  la  coqueluche. 

Notons  que  la  pliqiart  de  ces  malades  a])partieunent  à 
des  familles  de  catarrheux  ou  d’asthmatiques. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ  l’on  constate  un  peu  de 
laryngite.  Cette  dernière  se  home  toujours,  d’ailleurs,  à 
une  légère  rougeur,  le  plus  sou^ent  marginale,  des  cordes 
Vocales.  Deux  malades  a> aient  la  voix  voilée  (Dauwin, 
Gard  et  Collet).  Dans  une  observation  de  Cartas  on 
trouve  qu’une  petite  masse  charnue  |)artaut  de  la  base 
de  la  langue  vient  frotter  contre  l’épiglotte. 

L’examen  du  pharynx  a  fait  reconnaître  de  la  pharyn¬ 
gite  granuleuse  chez  ipiatre  malades.  Cette  pharyngite 
est  .souvent  d’origine  nicotiuique.  Nous  parlerons  plus 
loin  de  l’inlluence  de  la  fumée  de  tabac  sur  l’ictus  lui- 
même. 

Dans  un  cas  de  Garel  et  Collet,  il  est  indiqué  que  la 
luette  est  très  longue  avec  un  papillome  à  la  base. 

Du  côté  du  nez,  on  trouve  dans  une  obserxation  des 
polypes,  dans  deux  observations  une  déviation  de  la  cloi¬ 
son  :  dans  un  cas  celte  déviation  est  même  assez  considé¬ 
rable  pour  obstruer  complètement  la  narine  droite. 

L’hypertrophie  des  amygdales  est  notée  une  fois. 

Eulm,  dans  l’observation  de  M.  Lermoyez,  il  y  a  de  la 
pharyngite  sèche  et  de  la  laryngite;  celle-ci  se  manifeste 
par  deux  symptômes  :  raucité  de  la  ^oi\  et  toux  quin¬ 
teuse;  au  laryngoscope,  un  peu  d’épaississement  et  de 
rougeur  de  la  muqueuse.  Ces  lésions,  d’ailleurs,  ne  sont 
que  la  conséquence  d’une  all'ection  ancienne  des  fos.ses 
nasales  (l’empyèiiie  combiné  de  |)lusieurs  sinus)  pour 
la(|U('lle  le  malade  n’a  jamais  >oulu  accepter  de  traite- 
nient  chirurgical. 

Le  plus  sou\ent  l’ictus  laryngé  n’a  aucune  cause  occa¬ 
sionnelle  appréciable.  On  a  noté  la  position  des  malades 
au  moment  où  est  survenue  la  crise  :  elle  ne  parait  avoir 
aucune  influence  sur  la  proiluction  de  l’attaque.  Quel¬ 
ques  malades  étaient  debout,  d’autres  assis,  tl’autres  cou- 
cMiés  ou  assis  dans  leur  lit.  Un  même  malade  a  eu  des 
accès  tantôt  dans  la  position  assise,  tantôt  dans  la  station 
debout.  Un  malade  de  Ruault  a  toujours  eu  son  accès 
quand  il  était  assis  à  la  terrasse  d’un  café;  un  autre,  en 
se  levant. 

L’influence  des  repas  a  été  signalée  par  plusieurs 
malades  :  Obs.  Ruault  H  ;  l’ictus  surviwit  toujours  au 
moment  des  repas.  —  Obs.  Ruault  III  :  l’ictus  survient 
toujours  le  soir  après  dîner.  —  Obs.  Garel  et  Collet  H  : 
l’ictus  survient  une  fois  après  le  dîner,  une  fois  avant.  — 
Obs.  Garel  et  Collet  X^T1  :  le  malade  a  toujours  ses  accès 
qirès  dîner  et  dans  la  position  assise.  —  Obs.  Garel  et 
Collet  XX  :  le  malade  a  toujours  ses  accès  une  ou  deux 
heures  après  avoir  mangé. 

Notons  aussi  l’action  de  lu  fumée  de  tabac  :  le  malade 
de  Krishaber  est  frappé  une  fois  en  recevant  une  boufl'ée 
de  tabac.  Le  D’’  Dauvvin  eut  une  crise  alors  qu’il  fumait 
assis  à  son  bureau.  Un  malade  de  Ruault  a  toujours  eu 
ses  crises  quand  il  fumait  ou  venait  de  l'umer. 

Les  relations  des  crises  d’asthme  avec  l’ictus  laryngé  ne 
peuvent  être  délinies  exactement,  car  sur  trois  observa¬ 


tions  concernant  cette  coexistence,  dans  Tune  (Charcot)  le 
malade  est  frappé  «  en  dehors  des  accès  d’asthme  et  sans 
cause  apprécialiR-  »  ;  dans  une  autre  (Weill)  c’est  «  à  pro¬ 
pos  des  violents  accès  d’asthme  »  -.que  le  malade  a  sa 
crise  ;  dans  la  troisième  enlin  (Garel  et  Collet)  le  malade 
à  eu  deux  accès  d’asthme  mais  on  ne  dit  pas  s’ils  ont  été 
ou  non  suivis  d’ictus. 

Citons  enlin  diverses  influences  qui  ont  été  notées  : 
un  malade  a  été  frajijié  en  sortant  du  café  (air  froid),  un 
autre  au  théiltre  (air  surchaulTé),  deux  autres  en  faisant 
leur  partie  de  cartes.  Un  malade  de  Garel  et  Colet  a  eu 
une  crise  en  riant  aux  éclats,  une  autre  en  se  retenant 
de  rire.  Chez  un  malade,  la  crise  était  provoquée  par  les 
odeurs  de  cuisiùe,  de  chloroforme,  d’étlier. 

'frois  malades  pouvaient  l’aire  avorter  leur  crise,  l’iln 
en  suçant  des  pastilles,  les  deux  autres  en  se  badigeon¬ 
nant  la  gorge  à  la  cocaïne. 

SYMi’ToviAroiAjGiiî.  —  L’iclus  laryngé  peut  être  ainsi 
décrit  :  un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  vieux 
lousseur  le  plus  souvent,  sent  au  niveau  du  larynx  un 
chatouillement  qui  détermine  une  quinte  de  toux.  Il  perd 
connaissance.  G  i  I  i  1  t  I  t  congestionnée,  vul- 
tueuse;  (juelquefois  ses  membres  sont  agités  de  mouve¬ 
ments  convulsifs.  Presque  immédiatement  il  revient  à  lui 
et  rejirend  pleine  possession  de  son  intelligence. 

.Vnalysons  ces  divers  symptômes  ; 

Chatouillement.  —  11  est  indiqué  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  observations.  C’est,  d’après  les  malades,  un 
petit  picotement  au  niveau  du  larynx,  analogue,  la  plu¬ 
part  du  temps,  au  picotement  (ju’on  ressent  dans  la  toux 
ordinaire. 

Un  malade  de  Charcot,  le  D'  \V. ..  le  délinit  :  un  sen¬ 
timent  jiarticulier  de  brûlure  et  de  chatouillement  très 
lénible  au  niveau  du  larynx.  Dans  une  observation  de 
Jarél  (d  Collet,  c’est  a  une  sensation  de  resserrement  au 
gosier  ».  Dans  deux  autres,  c’est  «  une.sensation  des  tran- 
gulation  »,  c’est  «  un  chatouillement  laryngé  intense 
avec  sensation  d’étoull'ement  ». 

Certains  malades  le  localisent  au  niveau  du  sternum 
(Garel  et  Collet  VH).  Dans  la  première  observation  de 
M.  Bédos,  nous  voyons  que  c’est  «  un  picotement  au 
larynx  avec  gène  rétrosternale  ». 

Toux.  —  Elle  est  le  plus  souvent  quinteuse,  spasmo¬ 
dique,  violente.  Dans  trois  observations  cependant,  les 
malades  ont  une  petite  toux  sèche.  D’autres  malades 
n’ont  leur  attaijue  (|u’après  une  légère  quinte  de  toux 
(Krishaber,  Garel  et  Collet). 

Dans  l’observalion  I  de  Garel  et  Collet,  le  malade  fut 
jiris  une  fois  après  une  toux  légère,  une  fois  après  trois 
ou  quatre  secousses  de  toux;  dans  les  observations  IX  et 
XII,  l’accès  arrive  après  «  un  seul  coup  de  toux  ». 

La  toux  est  parl'ois  dyspnéique.  Le  D'  Dauwlii  déclare 
([u’il  a  se  sentait  graduellement  asphyxier  »,  pendant  la 
quinte  et  dans  robservation  de  Weill,  il  est  dit  que  la 
toux  était  a  accompagnée  d’anxiété  asphyxique  ». 

En  somme,  l’on  peut  dire  a  qu’en  règle  générale  ric¬ 
tus  accompagne  les  quintes  les  plus  violentes;  mais  il  n’y 
a  pas  un  rapport  forcé  entre  l’apparition  de  celui-ci  et  lu 
violence  des  (piintes  de  toux  »  (Garel  et  Collet). 

Notons,  en  terminant,  que  chez  un  malade  de  Garel 
et  Collet,  la  toux  était  produite  par  le  frottement  du 
linge  à  la  hauteur  du  larynx,  quand  il  se  lavait,  et  que 
chez  un  des  inalaih's  de  M.  Vlerklen,  ou  peut  encore 
provoquer  une  quinte  de  toux  avec  cyanose  de  la  face 
par  une  légère  pression  au  niveau  du  larynx. 

Perte  de  connaissance.  —  Giarel  et  Collet  sont  d’avis 
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3 UC  la  perle  de  coimaissaace  csl  toujours  complète.  M.  Bé¬ 
es  conclul,  au  contraire,  que  si  l’iclus  laryiipé  est  le 
plus  souvent  nettement  earaetéi-isé,  c’esl-li-dire  avec 
perte  de  connaissance  complète,  il  est  des  cas  assez  nom- 
nreux  où  celle-ci  csl  incomplète.  Par  exemple  : 

Dans  deux  observations  de  Charcot,  le  malade  n’a  eu 
qu’un  simple  sentiment  vertigineux,  une  simple  menace 
de  suH’ocalion.  Krisliabcr  écrit  cjue  son  malade  .a  eu 
([uelquel’ois  «  une  légère  obimbdation,  un  étourdisse¬ 
ment  ».  Dans  un  ces  de  Garlaz,  il  y  eut  une  fois  «  après 
un  accès  de  toux  une  obnubilation  de  quelques  secondes  n . 
Dauwin  déclare  n’avoir  i)as  eu  la  ])remière  fois  «  la  sen¬ 
sation  de  la  perte  complète  de  connaissance  ».  Un  ma¬ 
lade  de  Gard  et  Collet  a  «  quelquefois,  après  les  fortes 
quintes,  un  éblouissement  sans  perle  de  connaissance  »  ; 
un  autre  a  «  quelquefois,  après  le  repas,  une  toux  vio¬ 
lente  et  un  éblouissement  passager  ».  Un  troisième  a  eu 
5  crises  incomplètes,  c’est-à-dire  sans  perte  de  connais¬ 
sance  complète,  mais  avec  vertige  et  bourdonnements 
d’oreilles  ».  Enfin,  une  autre  observation  note  que  lors¬ 
que  les  quintes  sont  violentes,  a  le  malade  est  obligé  de 
prendre  un  point  d’appui  ». 

Dans  tous  ces  faits,  les  malades  ont  eu,  à  ciHé  des 
crises  incomplètes,  di's  ictus  vrais,  nets,  complets.  Mais 
dans  la  preiriière  observation  de  Charcot,  le  malade  n’a 
en  cpi’une  crise  et  celle  crise  a  été  incomplète  :  «  pen¬ 
dant  la  durée  d’une  quinte,  il  s’affaissa  sur  lui-même  cl 
se  releva  presque  aussitùl.  Âlais  il  n’avait  pas  perdu  com¬ 
plètement  connaissance  ».  Dans  la  seconde  observation  de 
M.  Bédos,  le  malade,  vieux  lousseur,  n’a  jamais  eu, 
après  de  violentes  quintes,  que  des  étourdissements  l’o¬ 
bligeant  à  se  cramponner  au  premier  objet  venu.  De 
môme,  dans  l’observation  de  M.  Lermoyez,  il  n’y  a  eu 
que  des  crises  incomplètes  d’ictus  laryngé  atténué.  ' 

On  peut  donc,  avec  M.  Bédos,  diviser  Ticlus  laryngé 
essentiel  en  ictus  complet  et  ictus  incomplet,  ou  bien  en¬ 
core  en  ictus  laryngé  proprement  dit  et' vertige  laryngé  (i). 

Congestion  et  pâleur  de  la  face.  —  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  on  a  noté,  pendant  l’ictus,  la  congestion 
de  la  face,  qui  est  rouge,  turgescente,  violacée,  cyano¬ 
sée,  etc.  Dans  10  cas,  il  est  indiqué  que  cette  conges¬ 
tion  était  suivie  de  pâleur;  dans  9  autres  cas,  on  n’a  pas 
remarqué  la  pâleur  consécutive. 

Dans  3  cas,  au  contraire,  on  a  noté  la  pâleur  du  visage 
])endant  l’ictus  (Krisbaber,  2  cas  de  Garel  et  Collet). 

Pouls.  —  Le  pouls  n’a  été  (pic  rarement  observé,  car 
le  médecin  ne  voit  presque  jamais  le  malade  pendant 
l’attaque.  Pourtant,  Tbermes  cul  une  fois  celte  occasion 
et  dit  :  «  Les  battements  du  cœur  étaient  à  peine  per¬ 
ceptibles.  Puis  le  pouls  revint  petit  à  petit...  »  kurz 
assista  également  à  la  crise  d’un  de  ses  clients  :  le  pouls 
était  très  faible  et  lent.  Comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Merklen,  à  ce  point  de  vue,  l’exjiression  de  syncope 
laryngée  proposée  par  Armstrong  serait  légitime. 

.Mouvements  convulsifs.  —  Ils  accompagnent  l'réquem- 
ment  l’ictus,  quelquefois  le  suivent.  Les  convulsions  les 
plus  fréquentes  sont  celles  du  membre  supérieur. 

D’autres  fois,  il  est  bien  noté  cpi’il  n’y  a  pas  eu  de 


I.  D’ailleurs,  si  Garel  cl  Collet  pensent  que  la  porte  de  eonnaissaneo 
est  toujours  coinplole,  cpielciues  pages  avant  ils  écrivent  ceci  ;  ((  11 
s’en  faut  que  toutes  les  quintes  alioutisscnt  à  une  porto  do  connais- 
saneo;  la  plupart  do  cos.  malades  toussent  dopais  fort  longtomjis  et 
cepondant  Tiotus  no  survient  chez  eux  qu’oxceptioniiolleinenl.  Ils 
éprouvent  pondant  les  quinios  des  sonsaitons  penibloH  d  étoulToinont... 
plusieurs  d’cnlro’oux  ont  pondant  les  accès  dos  éblouissements,.,  ou 
oneore  une  ou  doux  secondes  d’absonco  qui  no  s’acooinpagnent  pas  do 
chute».  Quelques  auteurs  considèrent  do  tels  cas  coniino  dos  ictus 
avortu^. 


convulsions  (i3  observations).  Dans  tous  les  cas,  il  n’v  a 
jamais  eu  de  convulsions  toniques. 

Durée  de  l’accès.  —  On  ne  peut  la  fixer  exactement; 
mais  dans  la  plupart  des  cas,  la  crise  a  été  fort  courte  : 
(pielqucs  secondes.  Le  D'  Dauwin  dit  lui-même  à  propos 
de  son  ictus  :  a  Les  derniers  mots  qu’avait  tracés  ma 
plume,  encore  frais  et  humides,  attestaient  le  peu  de, 
durée  de  la  crise  ».  Il  y  a  (ruelques  exceptions.  Dans  un 
cas  de  Charcot,  la  durée  de  l’accès  est  de  deux  à  trois  mi¬ 
nutes,  ainsi  que  dans  celui  de  Gasquet.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  Tbermes,  la  durée  est  d’une  à  deux  minutes. 
Un  malade  de  Garel  et  Collet  a  eu  une  fois  une  crise 
très  courte  ;  une  autre  fois  la  crise  a  duré  une  demi- 
minute. 

Après  la  crise.  —  Prcs(pie  tous  les  malades  s’accordent 
à  reconnaître  que,  la  crise  passée,  ils  n’ont  éprouvé  au¬ 
cun  malaise  et  ont  repris  immédiatement  possession 
d’eux-mêmes,  comme  ])ar  exemple  le  malade  de  Charcot 
qui  (f  reprend  la  conversation  un  instant  interrompue  ». 
Dans  quelques  cas,  il  a  été  noté  un  peu  d’hébétude  : 
ainsi,  dans  un  cas  de  Charcot  et  dans  celui  de  Gasquet, 
((  le  malade  reste  un  moment  étourdi  ».  Le  malade  de 
Weill  a  la  tête  lourde  et  de  l’oppression.  Dans  un  fait  de 
Garel  et  Collet,  le  malade  est  abattu  pendant  un  (piart 
d’heure. 

Mais  on  remarejue  l’absence  de  toute  dépression;  de 
plus  on  n’a  jamais  noté  de  morsure  de  langue,  ni  de 
paralysie,  ni  de  miction  involontaire  (i). 

Marche  et  fréquence.  —  Comme  leur  durcie,  la  fré- 
cjuence  des  crises  d’ictus  laryngé  est  difficile  à  fixer. 

Un  malade  de  Charcot  a  eu  1 5  crises  en  un  jour;  un 
autre  3  ou  4  • 

Par  contre,  un  malade,  de  Ruault  en  a  eu  3  en  35  ans, 
à  i5  ou  i8  ans  d’intervalle. 

Quelques  malades  n’ont  eu  cju’un  seul  accès  complet 
dans  leur  vie.  D’autres  en  ont  tous  les  hivers.  D’autres 
encore  ont  des  éblonisscmenls  fréquents  et  de  temps  en 
temps  une  perte  complète  de  connaissance.  Dans  la  se¬ 
conde  ob.servation  de  M.  Bédos,  il  y  a  environ  un  étour¬ 
dissement  par  mois  à  l’occasion  d’une  forte  quinte  de 
toux.  Dans  un  cas  de  Garel  et  Collet,  le  malade  voit  le 
nombre  de  ses  accès  redoubler  à  propos  d’une  laryngo- 
bronchite.  On  ne  peut  donc  nettement  définir  la  marche 
et  la  fréquence  dos  accès  :  «  on  peut  simplement  poser 
en  règle  générale  (|ue  les  accès  très  fréquents  sont  d’or¬ 
dinaire  liés  à  une  poussée  aiguë  du  côté  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  cèdent  généralement  avec  elle  pour  revenir 
de  même  :  que  les  acccès  rares  sont  beaucoup  plus  capri¬ 
cieux,  et  que  le  malade  ne  peut  jamais  se  considérer 
comme  jiréservé  de  leur  retour,  puiscj^u’ils  apparaissent 
quelquefois  à  des  intervalles  très  éloignés  »  (Garel  et 
Collet). 

Di.vgnostic.  RT  paoNosTio.  —  L’ictus  laryngé  est  d’un 
diagnostic  facile. 

Il  se  distingue,  ainsi  ciue  le  fit  remarquer  Charcot,  du 
vertige  de  Ménière,  lequel  est  annoncé  en  général  par  une 
exacerbation  brusque  des  sensations  auditives  telles  que 
bourdonnements,  sifflements,  etc.  et  est  suivi  de  nau¬ 
sées,  quelquefois  de  vomissements. 

11  se  distingue  aussi  du  petit  mal  épileptique.  L’absence 
de  toute  dépression  et  de  tout  épuisement,  suites  forcées 
de  la  crise  d’épilepsie,  suffit  à  difTérencier  les  deux  alla- 

1.  Notons  cependant  que  dans  robsorvalxon  XV  do  (Jarol  et  Collet» 
il  est  écrit  que  le  malade  avait  rarement  des  mictions  et  des  selles  in¬ 
volontaires,  U  probablement  par  relâchement  des  sphincters  sous  Tin- 
ilucnco  d’iuic  forte  quinte  do  toux  ». 
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(^ues.  Do  plus  nous  avons  vu  qu’il  n’\  avail  jamais  dans 
l'iclus  larvngô  de  morsure  de  langue,  jamais  de  miction 
involontaire.  Enfin  l’ftge  des  malades  frappés  d’ictus 
laryngé  n’est  plus  celui  de  l’épilepsie,  et  la  perte  de  con¬ 
naissance  est  nettement  précédée  d’une  quinte  de  toux. 

Reste  à  faire  le  diagnostic  de  l’ictus  laryngé  essentiel 
avec  l’ictus  laryngé  dos  labèliqacs. 

Il  y  a  deux  sortes  de  crises  laryngées  tabétiijues.  Char¬ 
cot  les  a  décrites  en  1888.  Les  unes,  crises  intenses  ou 
très  intenses,  sont  caractérisées  par  une  véritable  apnée 
avec  menace  de  mort  et  convulsions  épileptiformes.  Quel¬ 
quefois  on  a  observé  dans  ces  cas  la  mort  subite.  On  ne 
loiirra  évidemment  pas  confondre  cos  crises  avec  l’ictus 
aryngé  simple  lequel,  nous  l’avons  vu,  n’a  jamais  une 
suite  aussi  funeste  et  a  pour  signe  jiatbognomoniquc  la 
perte  de  connaissance,  non  l’apnée. 

Mais  il  y  a  cbez  les  ataxiques  une  seconde  forme  d(' 
crises  laryngées  consistant  en  une  toux  quinteuse  avec 
perte  de  connaissance,  crises  absolument  aiialogucs  à  celles 
(pie  nous  venons  d’étudier.  ÎM.  Dieiilafoy  b's  décrit  ainsi  : 
<(  Les  troubles  laryngo-broncbiipies  peuvent  survenir  di's 
la  première  période  du  tabes.  Ils  sont  caractérisés  jiar  des 
acciis  de  toux  quinteuse,  coquelueboïde,  avec  des  spasmes 
de  la  glotte  et  sensation  d’étoull'ement.  Parfois  ces  accès 
.sont  violents,  accompagnés  de  vertige,  de  vomissements, 
et  mémo  dans  quelques  cas  de  convulsions  ('■pileptiformes 
et  de  perte  de  connais.sance  avi'C  chute  du  malade;  c’i’st 
l’ictus  laryngé  (i).  »  La  description  de  ces  crises  est  donc 
bien  ideniitpie  à  ccdle  que  nous  avons  donnée  de  l’ictus 
laryngé  ('.ssenliel.  On  se  basera  jiour  faire  le  diagnostic, 
non  sur  les  sympUhni^s  ib'  l’accès  lui-même,  mais  sur  la 
présence  ou  l’absence  cbez  les  malades  di's  autres  sym- 
ptêmes  du  tabès  :  douleurs  fulgurantes,  douhnirs  en  cein¬ 
ture,  absc'iice  des  réflexes  rotnliens,  troubles  visuels,  signe 
de  Romberg,  etc.  que  l’on  peut  déceler  chez  les  ataxi- 
tjues  et  qui  no  sont  jamais  notés  dans  les  ob.servations 
irictus  laryngé  essentiel.  On  n’oubliera  pas  toutefois  que 
le  laryngisme  tabéticjue  jiourrail  se  manifester  à  la  pé¬ 
riode  jiréataxique  du  tabès.  Par  contre  il  est  permis  de  se 
demander  avec  M.  Rédos  si  les  tabétiques  n’ont  pas  ipiel- 
(piefois  le  simple  ictus  laryngé  des  artbritiqiu's  et  des 
vieux  tousseurs,  indépendant  de  leurs  lésions  nerveuses. 

Enfui  ces  cas  d’ictus  laryngé  essentiel  où  on  ne  trouve 
parfois  qu’un  peu  de  rougeur  des  cordes  vocales  diflèreiit 
absolument  lU's  crises  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les 
afl’eclions  laryngé'es  graves.  Dans  ce  dernier  i;as,  en  efl'et, 
l’ictus  est  unirpie  et  toujours  mortel  (a). 

Le  pronostic  de  rictus  laryngé  essentiel  est,  au  con¬ 
traire,  toujours  favorable.  Cette  allèction  u  plus  élira  van  te 
en  apparence  ipie  dangereuse  en  réalité  »  comme  la  juge 
le  docteur  Daiuvin,  ne  met  jamais  en  danger  les  jours  du 
malade.  Nous  verrons  en  outre  (pie  nous  possi'dons  un 
certain  iiombre  de  médicaments  capables  d’enrayer  la 
crise.  Il  y  a  donc  un  grand  intérêt  h  la  connaîti'c  exacti'- 
ment  et  à  la  difl'érencier  des  autres  afl’i'ctioiis  similaires 
(pie  nous  venons  de  nommer. 

Patiiogénie.  ■ —  La  patliogénie  et  la  nature  de  cette 
singulière  nllèctioii  sont  encore  bien  mal  connui's. 

Nous  devons  tout  d’abord  ri'jcter  l’opinion  qui  la  rat- 

I.  IIiKi  i.vioT,  Mimael  Jf  patUoloijie  inlerne. 

■J.  1-1  mort  subito  dims  lo.s  Inryngilos  Krnv(-s  n  olii  iiurlioulièroinonl 
.Huiiioo  |.iir  M.  Ciiillniit,  itaiis  sii  ll.oso  do  Puris,  i8<,5.  M.  C.iitlaid 
rnmioi'lo  doux  obsorvution»  ;  la  proiiiièrc  ooncorno  un  malade  attrint  do 
liibercHloso  des  voies  aoriennos;  la  socondo  un  malade  atteint  d’une 
laeyngo-stonosc  sypldlitiquo  :  mort  subite  dans  le.s  deux  cas.  M.Kuault 
en  rajiporte  quatre  oliservations  dans  te  Tniilé  lie  métieeine,  l.  IV'. 


tache  il  l’épilepsie,  puistiue  nous  avons  eu  soin  d’éliminer 
les  cas  relatifs  à  des  iVpileptiijiies,  bien  (jue  les  limites  de 
l’épilepsie  soient,  à  vrai  dire,  assez  difliciles  à  préciser 
aujourd’hui. 

Charcot  (jui  avait  tout  d’abord  appelé  ce  syndrome 
K  vertige  laryngé  »  l’assimilait  au  vertige  de  Ménière.  Au 
lieu  du  nerl'  auditif,  le  nerf  excité  était  le  laryngé  supé¬ 
rieur.  Charcot  voyait  dans  celte  alTection  un  trouble 
réflexe  causé  par  riiyperexcilabililé  de  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  supérieures,  a  Les  symplùmes  prémoni¬ 
toires,  disait-il,  semblent  désigner  le  larynx  ou  les  ré¬ 
gions  supérieures  de  la  trachée  comme  étant  le  point  de 
(lépart  (le  tous  les  accidents.  » 

Gasquet  faisait  intervenir  une  vaso-dilatation  réflexe 
de  l’artère  vertébrale  et  de  ses  rameaux  labyrinlbi(|ues, 
d’où  nisulleralt  une  augmentation  de  tension  dans  le 
labyrinthe  et  (l(is  Iroubb's  de  l’équilibre  par  action  sur 
les  canaux  semi-circulaires. 

Pour  Cartaz  «  il  semble  (pi’il  y  ait  li'i,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  un  trouble  nerveux  réflexe  dont  le  point 
de  départ  est  une  hyperesthésie  de  la  mucpieuse  laryngée 
et  qui  détermine  par  des  phénomènes  d’inhibition  sur  le 
jnicumogaslrique  et  le.s  centres  bulbaires  une  véritable 
sidération  passagère.  » 

En  i88(i,  Kniglit  avail  proposé  une  théorie  (tue  Garel 
et  Collet,  dans  leur  important  mémoire  de  décembre  iSgé, 
ont  reprise  et  développée,  et  que  nous  appellerons  théorie 
circulatoire,  rictus  s’expliquant  ici  par  un  trouble  do  la 
circulation  encé-pbalique.  A  la  vérité,  ils  font  bien  de  ric¬ 
tus  laryngé  un  réflexe  qui  a  sou  point  de  départ  au  niveau 
du  larynx  ou  des  bronches;  ils  accordent  bien  le  ri'tle 
initial  à  l’état  de  congestion  ou  d’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée;  mais,  se  basant  sur  les  troubles  de  la 
circulation  de  la  face,  sur  le  pouls  faible  et  lent,  ils  pen¬ 
sent  cjue  les  excitations  parties  du  nerf  laryngé  supérieur 
retentissenl  sur  le.s  centres  par  l’intermédiaire  de  la  cir¬ 
culation,  et  en  arrivent  à  cette  coiiclusioii  :  la  perte  de 
connai.ssance  s’explique  tout  naturellement  par  l’anémie 
de  la  substance  corticale  du  cerveau,  comme  dans  la  syn¬ 
cope  ordinaire.  Mais,  dira-l-on,  dans  la  grande  majorité 
des  observations  on  a  noté  de  la  congestion,  parfois  même 
Irits  intense,  (!('  la  face  :  il  n’y  a  donc  pas  anémie  céré¬ 
brale.  Garel  et  Collet  réfnleut  l’objection  en  disant  :  la 
congestion  de  la  face,  notée  dans  la  plupart  des  cas,  n’est 
que  de  la  congestion  veineuse.  Il  y  a,  en  ri-alité,  anémie 
arlérielh;  et  c’est  là  la  véritable  anémie  encéjibalique, 
«  les  deux  conditions  sont  léunies  pour  laisser  au  contact 
des  celluh's  nerveuses  le  moins  d’oxygène  et  le  plus 
d’acide  carbonicpie  possible,  et  l’anémie  artérielle  et  la 
congestion  veineu.se,  loin  de  se  contrarier,  ne  font  qu’ad¬ 
ditionner  b'iirs  efl'els(i).  » 

Récemment,  M.  Merklen  a  proposé  une  théorie  où  il 
est  tenu  coniiile  des  deux  éléments  :  troubles  circiiloires, 
byperexiritabilité  de  la  muqueuse  laryngée.  L’excitation 
du  nerf  laryngé  par  le  cbatouillement  du  début  provoque 
la  toux  ;  la  toux  détermine  la  cyanose  de  la  face  (aug¬ 
mentée  encore  par  l’emphysème  et  la  toux  habituelle). 
A  ce  moment,  le  di'gorgemenl  du  système  veineux  ne  se 
fait  plus  que  diflicileiiu'nt;  comme  consikjuence  de  cotte 
rétention  veineuse  il  y  a  anémie  artérielle,  le  ventricule 
gauche  ne  lançant  dans  l’aorte  eju’une  ondée  sanguine 
insuffisante  pour  assurer  l’irrigation  des  centres  nerveux. 
L’anémie  bulbaire  qui  en  résulte  ne  peut  que  favoriser 
les  pbénoniènes  d’inhibition  qui  lésiiltent  de  l’excitation 
laryngée,  c’est-à-dire  la  syncope. 
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Quelle  que  Boil  la  Ihéorio  proposée  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  la  perle  do  connaissance,  pour  Ions  les 
auteurs,  le  point  de  départ  des  accidents  est  l’inporexci- 
tabililé  de  la  muqueuse  laryngée.  Or  celle  hyperexcita¬ 
bilité  no  se  justifie  ntillemenl  par  l’état  de  la  muqueuse 
et  il  y  a  une  disproportion  énorme  entre  les  lésions  obser¬ 
vées,  toujours  minimes,  et  l’intensité  parfois  efl’rayanle 
de  la  crise.  Il  faut  donc  faire  une  place  importante  à 
l’élément  névropathique  et  l’on  est  amené  à  envisager 
rictus  laryngé  essentiel  comme  une  sorte  de  névrose, 
comme  une  névrose  laryngée  spasmodique,  ayant  des 
affinités  avec  l’asthme. 

Comme  l’ictus,  en  elTcl,  l’aslbinc  est  parfois  occasionné 
par  les  causes  les  plus  légères,  une  émotion,  le  rire,  cer¬ 
taines  odeurs.  Les  polypes  du  nez  se  trouvent  dans  l’étio¬ 
logie  des  deux  affections.  La  prédisposition  neuro-arthri¬ 
tique  héréditaire  joue  un  rôle  semblable  dans  l’une  et 
l’autre  (i).  Il  y  a  là  des  analogies  sufli-santes  pour  qu’on 
jiuissc  rapprocher  au  point  do  vue  nosographicjue  les  deux 
all'eclions  paroxystiques. 

'fii.MTiîMENT.  —  11  y  a  lieu  de  considérer  le  traitement 
de  la  lésion  causale  cl  le  Irailomonl  de  la  crise. 

Le  traitement  de  la  cause  s’adressera  à  l’état  laryngo- 
trachéal.  On  mettra  donc  en  usage  contre  l’afl’eclion 
chronicjuc  des  voies  respiratoires,  le  plus  souvent  cause 
première  do  l’ictus  iai’yngé,  les  moyens  thérapeutiques 
appropriés.  On  fera  disparaître  les  lésions  ou  causes  lo¬ 
cales  :  si  la  luette  est  trop  longue  on  pratiemora  l’uvulo- 
tomio.  Dans  les  cas  où  l’on  observera  des  polypes  du  nez, 
on  jirocédera  à  l’extirpation  de  cos  tumeurs. 

On  se  trouve  bien  dans  les  cas  do  laryngite  des  badi¬ 
geonnages  du  pharynx  et  du  larynx  avec  une  solution  à 
I  p.  100  de  ciilorhydrale  de  cocaïne.  On  pourra  encore 
employer  celte  solution  en  pulvérisations.  La  révulsion 
(pointes  de  feu,  teinture  d'iode  au-devant  du  cou)  est 
aussi  un  excellent  moyen  thérapeutique.  La  privation  de 
tabac,  chez  les  grands  fumeurs,  peut  faire  disparaître  les 
attaipies  (Ruault.) 

Dans  les  cas  de  pharyngite  chronique  avec  hyper¬ 
trophie  du  tissu  adénoïde,  nous  avons  vu  employer  avec 
succès  les  cautérisations  de  la  hase  de  la  langue  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  (Cartaz). 

Pour  le  trailemenl  de  la  crise  elle-même,  on  aura  re¬ 
cours  à  doux  médicaments  (jui  tous  les  deux  ont  donné 
d’excellents  résultats;  ce  sont  :  le  bromure  de  poiassiitm  h 
dos(^  as.scz  élevée,  juscpi’ù  5  et  0  grainmi's  par  jour,  jiré- 
conisé  par  Gharcot,  l’antipyrine  h  la  do.se  de  a,  puis  de 
3  grammes  par  jour,  qui  a  pleinement  réussi  dans  les 
ohser\ations  de  .M.  Merklen  et  de  M.  Lermoyez.  C’est 
après  avoir  pris  connaissance  des  bons  ell’els  de  l’anli- 
pyrino  obtenus  par  .Merklen  que  M.  Lermoyez  a  eu  l’idée 
d  employer  le  même  médicament.  11  est  à  remarquer 
(pie,  dans  h's  deux  cas,  la  nu'dicalion  antipyrlnique  a  fait 
clisparaîlre  rapidement  les  crises  d’ictus  sans  supprimer 
la  toux.  Ajoutons  que  M.  Merklen  vient  de  communiquer 
à  la  Société  des  hôpitaux  une  nouvelle  observation,  due  à 
M.  Tuefl'erd  (de  Montbéliard);  et  dans  latruelle  l’anti¬ 
pyrine  eut  le  même  succi's.  Cn.  .Aciiaud. 

I.  Biiissuii,  rm!l,‘,ie  mAkcrn.  l.  IV. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  chirurgical  du  pied  bot 
paralytique. 

nïiprô»  1.1  tlièsc  (le  M  le  IJ'  HinnsMie. 

Le  pied  bol  consécutif  à  la  paralysie  infantile,  ou  plus 
simplement  le  pied  bot  paralylitiue,  se  présente,  suivant 
le  laps  de  temps  écoulé  depuis  le  début  d((  l’afl'eclion,  sous 
deux  formes.  Ou  bien  l’on  en  est  encore  à  la  période  de  llac- 
cidité  (généralement  transitoire  mais  qui  exceplionnelh;- 
nient  peut  durer  fort  longtemps)  et  le  iiied  est,  suivant 
l’expression  consacrée,  ballant,  c’est-à-dire  que  le  pied 
pend  passivement  au  bout  d’une  jambe  dont  tous  les 
muscles  sont  paralysés  et  atrophiés  et  (pi’on  peut  lui 
imprimer  tous  les  mouvements  articulaires  comme  on  les 
produirait  sur  un  pied  de  cadavre  disséqué  et  réduit  aux 
ligaments;  —  ou  nien,  celle  phase  étant  pas.sée,  on  se 
trouve  en  présence  de  ce  qu’on  appelle  le  pied  bot  secon¬ 
dairement  fixé,  c’est-à-dire  ((ue  des  rétractions  muscu¬ 
laires  et  tendineuses  sont  survenmxs,  (|Helques  muscles 
seuls  restant  paralysés  et  atrophiés.  Si  même  le  cas  est 
très  ancien  et  très  grave,  des  délbrmations  osseiisc's  ont  pu 
se  surajouter,  dont  peuvent  rendre  compte  les  modilica- 
lions  apportées  par  la  rétraction  musculaire  dans  le  rap¬ 
port  réciproque  des  surfaces  osseuses  normalement  en 
contact. 

Ballant  ou  secondairement  fixé,  une  notion  fondamen¬ 
tale  domino  le  Iraitemont  du  pied  bot,  c’est  l’état  de  la 
musculature.  Les  muscles  paralysés  et  atrophiés  sont-ils 
perdus  sans  retour,  c’csl-à-dirc  l’examen  électricpie 
dérnonlre-t-il  que  la  lésion  est  irrémédiable  ou  mieux 
peut-être  la  lésion  paralytique  a-t-elle  un  an  de  date,  il 
ne  saurait  être  question  d’un  autre  traitement  ([uo  du 
Iraileinent  chirurgical  :  il  faut  faire  appel  aux  moyens 
sanglants.  Au  contraire,  la  lésion  est-('lle  récente,  les 
muscles  frappés  ne  le  sont-ils  pas  d’une  façon  déllnilive, 
ce  (pie  montre  l’i'xamon  électrique,  en  un  mot  le  pied 
bol  n’est-il  pas  invétéré,  le  Iraitoment  est  du  ressort  do 
la  médecine  ou  du  moins  des  traitements  non  sanglants  : 
c’i'sl  l’électricité,  peut-être  ciuclqucfois  le  port,  provisoire 
bien  entendu,  d’un  appareil  ortliopédiquc  le  plus  sinqile 
cju’il  soit  possible,  d('s  exercices  variables  suivant  les  cas, 
tous  moyens  dans  l’élude  desquels  nous  n’enlrerons  pas. 
Est-ce  à  dire  pour  cela  (lue  le  cliirurgi(>n  dans  ce  cas  no 
doit  pas  intervenir?  Nulleincnt.  Les  moyens  sanglants 
ont  un  rôle  accessoire,  l’intervention  est  palliative  et  non 
curative,  mais  elle  est  dans  certains  cas  indispensable. 
Pour  (pie  le  traitement  médical  ait  son  maximum  d’elTel, 
pour  pouvoir  applirpier,  si  provisoirement  que  ce  soit,  un 
appareil  orlhopé(li(pie,  pour  que  la  marche  et  les  divers 
exercices  m'cessaires  soient  possibles  et  utiles,  il  faut  (pie 
le  pied  soit  dans  une  bonne  position.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  n’en  est  pas  ainsi  et  la  rétraction 
musculaire  a  (hîjà  agi,  rendant  la  réduction  du  pied  impos¬ 
sible.  Aussi,  avant  tout  traitement  le  chirurgien  devra-t- 
il  intervenir. 

Cette  intervention  se  réduira  le  plus  souvent  à  une 
simple  ténotomie.  Sans  doute  quehjuefois  il  y  aura  lieu 
de  sectionner  à  la  fois  l’aponévrose  plantaire  interne  et 
les  muscles  sous-j'acents,  d’autres  fois  même  il  faudra 
pratiquer  l’opération  de  Plielns,  c’est-à-dire  l’incision  de 
toutes  les  parties  molles  au  bord  interne  du  pied,  mais 
ce  sera  l’exception.  Dans  la  pratique,  le  plus  souvent  il 
s’agit  d’un  pied  bol  varus  é(piin  que  la  section  simple  du 
tendon  d’.Vchille  permet  de  redresser  comiilètcmenl. 
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Nous  allons  clirç  coninicnt  il  faut  faire  celte  sedloii,  el 
parce  que,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  elle 
doit  trî's  souvent  ôlre  pratiquée  el  parce  que,  d’autre 
lart,  elle  constitue  généralement  le  premier  temps  de 
'intervention  plus  complexe  qu’exigent  les  pieds  bols 
invétérés. 

Voici  comment  on  procède  :  incision  verticale  de 
J  centimètre  à  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’insertion 
calcanéenne  (la  crainte  d’une  chéloïde  ultérieure  ne  peut 
arrêter  dans  cette  région  el  on  a  ainsi  l’avantage  de  voir 
ce  (|ue  l’on  a  fait);  à  égale  distance  des  deux  bords  de 
l’incision  un  coup  de  pointe  pour  ilénuder  le  tendon  dont 
la  gaine  contient  dans  ses  parois  les  vaisseaux  du  tendon, 
c’est-à-dire  ses  moyens  de  régénérations,  section  de  ce 
tendon  qu’on  rend  rigide  en  essayant  de  fléchir  le  pied. 
Le  tendon  est  coupé,  V équinisme  est  réduit;  un  coup 
d’éponge  el  un  crin  de  Florence  et  l’opération  est  faite.  — 
11  faut,  bien  entendu,  une  fois  la  forme  normale,  l’ortho- 
morpbie  obtenue,  placer  le  pied  en  bonne  position  :  les 
bouts  de  tendon  s’écartent  et  la  réparation  se  fait.  Le  pro¬ 
cédé  le  plus  simple  consiste  à  mettre  le  pied  à  angle  droit, 
voir  même  légèrement  à  angle  aigu  sur  la  jambe,  dans 
une  gouttière  plâtrée  :  il  faut  bien  veiller,  ce  point  est 
capital,  à  ce  que  celte  position  se  conserve  pendant  la 
solidilicalion  de  l’appared  qui,  il  faut  le  faire  remarq^uer, 
ne  doit  pas  être  trop  serré  à  cause  de  spliacèle  possible. 

Quand  la  cicatrisation  est  complète,  on  pourra  per¬ 
mettre  la  marche  el  l’aider  au  besoin,  comme  nous  l’avons 
dit,  par  un  appareil  orthopédique  provisoire  très  simple 
([u’il  faudra  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  car  la 
moindre  pression  continue  sur  ces  membres  mal  nourris 
el  atrophiés  détermiiie  des  ulcérations  cpii,  arrêtant  et  le 
jiort  de  l’appareil  el  la  marche  elle-même,  compromettent 
sérieusement  le  succès  du  traitement. 

La  ténotomie  faite  permet  de  bénéficier  au  maximum 
des  moyens  de  traitement  médicaux  dont  nous  avons 
jiarlé  :  le  résultat  opératoire  est  toujours  excellent  et  se 
jioursuit  pendant  plusieurs  mois.  11  peut  rester  défmilif 
si  les  muscles  atrophiés  ou  plutôt  dyslropliiés  tendent  à 
l’améliora  lion,  mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  et 
le  tendon,  organe  passif  qui  ne  jieut  opposer  qu’une 
résistance  mécanique,  partant  limitée,  à  la  rétraction 
musculaire  constante,  se  laisse  peu  à  peu  distendre  el  la 
difformité  se  reproduit  :  c’est  une  rechute,  le  pied  bot 
est  devenu  invétéré  et  il  n’y  a  plus  tpi’à  faire  appel  aux 
moyens  chirurgicaux  curateurs,  à  ceux  qu’il  faut  em¬ 
ployer  d’emblée  lorsc|u’on  se  trouve  on  présence  de  tout 
pied  bot  paralytique  invétéré  quelle  que  soit  la  déforma¬ 
tion  dont  il  s’agisse. 

Quelle  sera  l’intervention?  Pour  nous,  le  véritable 
traitement  du  pied  bol  paralytique,  qu’il  soit  total  ou 
partiel  (dès  l’instant  qu’il  est  établi  que  les  muscles 
atteints  sont  jierdus),  c’est  Varllirodèse,  (|ui  consiste  à 
rechercher  de  parti  pris  la  .soudureosscuse  entre  les  diffé¬ 
rentes  pièces  du  tarse  et  entre  le  tarse  el  la  jambe,  de 
façon  à  maintenir  indéliiiiinent  le  pied  en  bonne  posi¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Le  malade 
marchera  do  la  sorte  sur  la  plante  du  pied  :  la  démarche 
manquera  sans  doute  de  souplesse  mais  il  marchera  el 
sans  appareil  ;  l’arthrodèse  aura  fait  de  son  squelette  un 
véritable  appareil  orlhopédic[uc  interne,  un  a  j)ilon 
vivant  n ,  suivant  l’expression  de  son  inventeur,  Albert  (de 
Vienne). 

Ce  n’est  pas  que  nous  méconnaissions  les  succès  dus  à 
la  tarsotomie,  mais  nous  croyons  que  ces.  succès  ne  sont 
que  d’heureuses  exceptions  :  sans  doute  la  tarsotomie 
peut,  comme  dans  le  pied  bot  congénital,  venir  à  bout 


des  difformités  d’un  pied  bot  paralytique  invétéré  (il  ne 
s’agit  pas  ici  du  pied  ballant),  mais  les  muscles  malades 
et  non  pas  sains  comme  dans  le  pied  bot  congénital  vont 
continuer  leur  travail  de  rétraction,  et  la  déformation,  les 
os  étant  mobiles,  se  reproduira  fatalement,  —  à  moins 
qu’il  n’y  ait  eu  fusion  osseuse  entre  les  surfaces  de  sec¬ 
tion  et  qu’au  lieu  du  tarse  mobile,  quasi-normal,  que 
l’on  cherche  à  obtenir,  on  n’ait  un  bloc  soudé  à  la  jambe 
et  par  conséquent  non  susceptible  d’obéir  aux  tractions 
déformatrices  des  muscles  survivant  à  la  paralysie.  Mais 
ce  résultat  peut  être  obtenu  à  moins  de  frais  par  l’arthro¬ 
dèse,  c'est  pour  cola  que  nous  croyons  que  c  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  et  que  la  résection  partielle  du  tarse  dans 
certains  cas  de  déformations  osseuses  ne  nous  semble 
cm 'un  temps  complémentaire  et  le  plus  souvent  inutile 
de  l’intervention. 

"t’oici  comment  nous  avons  vu  pratiquer  celte  opération 
à  l’hôpital  Trousseau,  par  notre  maître,  M.  Broca. 

L’enfant  étant  soumis  aux  règles  préparatoires  habi¬ 
tuelles  de  toute  intervention  chirurgicale,  sur  lesquelles 
nous  n’insistons  pas,  on  ne  met  pas  la  bande  d’Esmarch 
riiémorrhapie  étant  toujours  à  peu  près  nulle. 

Le  preniier  temps  consiste  généralement  dans  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille,  nécessaire  pour  amener  la  réduc¬ 
tion  du  pied.  Cette  section  étant  faite  comme  nous 
l’avons  dit  précédemment,  une  compresse  aseptique  est 
placée  sur  la  petite  plaie  et  l’on  procède  au  deuxième 
temps  de  l’opération,  à  l’arthrodèse  proprement  dite  pour 
laquelle  un  bistouri,  une  rugine  courbe,  deux  curettes 
de  Volkmann,  une  petite  et  une  grande,  quckjues  pinces 
hémoslaticpies  sont  suffisants.  11  est  bon  de  se  munir  d’un 
ciseau  et  d  un  maillet  si  les  déformations  osseuses  très 
prononcées  font  prévoir  la  nécessité  d’une  résection  par¬ 
tielle.  ,  _  _  ,  .  .  .  _  ,,  :  ..  l:  . 

Une  incision  part  le  long  du  bord  antérieur  du  péroné 
et  de  la  malléole,  se  recourbe  en  bas  et  en  avant  sur  la 
face  dorsale  du  pied  en  passant  horizontalement  au-dessus 
des  deux  tendons  péroniers  et  va  finir  sur  l’interligne  de 
Choparl.  Cette  incision  donne  beaucoup  de  jour  et  per¬ 
mettrait  de  réséquer  ce  qu’il  faut  de  substance  osseuse 
pour  obtenir  une  bonne  correction,  si  par  hasard  un  cas 
très  ancien  le  nécessitait. 

Quelques  coups  de  rumine  libèrent  le  lambeau  supé¬ 
rieur;  la  face  externe  de  1  articulation  parait,  un  coup  de 
bistouri  tranche  le  ligament  latéral  externe  tandis  que  la 
main  gauche  lord  vigoureusement  Tavant-pied  en  dedans. 
La  jointure  s’ouvre,  l’astragale  se  luxe  el  sort. 

L’œuvre  de  la  curette  commence  ;  on  abrase  le  cartilage 
articulaire  de  toute  la  partie  supérieure  de  l’astragale, 
poulie  et  facettes,  puis  celui  de  la  mortaise  tibio-péro- 
nière.  11  faut-  fixer  définitivement  par  soudure  osseuse 
des  surfaces  articulaires,  il  faut  donc  faire  un  avivement 
aussi  complet  que  possible,  il  faut  abraser  complètement 
le  cartilage  articulaire  jusqu’à  ce  que  l’os  saigne,  il  faut 
racler,  cmlucher  l’os. 

Gela  fait,  c’est  le  tour  de  la  médio-tarsieniie,  car  l’an- 
kylose  de  l’articulation  tibio-tarsienne  est  insuffisante 
pour  assurer  la  stabilité  du  membre.  La  pointe  du  bis¬ 
touri  va  faire  bâiller  l’interligne  en  haut,  en  coupant  les 
divers  ligaments  dorsaux  ;  on  augmente  l’hialus  en  pesant 
sur  les  orteils.  Même  abrasion  du  cartilage,  avec  une 
curette  plus  fine  cependant  ;  la  tête  de  l’astragale  doit  être 
complètement  découverte  à  ce  moment,  il  faut  la  ruginer 
avec  soin. 

Tout  ceci  étant  fait,  il  ne  reste  qu’à  suturer  l’incision 
cutanée  :  d’hémorrhagie  il  n’est  jamais  question.  H  n’y  a 
pas  à  s’inquiéter  des  moyens  d’union  des  pièces  osseuses, 
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ccci  est  aflairc  à  l’apjjareil  plâtré  qu’on  a  tenu  prêt  et 
qu’on  applique  sur  le  mcniure  dès  que  le  pansement  est 
l'ait.  On  maintient  soigneusement  le  piètre  pendant  sa 
dessication,  de  façon  que  le  pied  .soit  correctement  à 
angle  droit  sur  la  jambe  ;  on  peut  môme  augmenter  légè¬ 
rement  la  flexion  du  pied  au  deli'i  do  90",  faire  une  d’hv- 
percorrection. 

L’enfant  est  porté  dans  son  lit  et  ce  n’est  qu’au  bout  de 
a  mois  (durée  moyenne)  qu’on  enlève  le  plAlre  et  qu’on 
coupe  les  fils.  Si  l’ankylose  n’était  pas  complète,  il  n’y 
aurait  qu’à  prolonger  un  peu  plus  longtemps  la  durée  de 
l’immobilisation. 

Quand  on'abrase.  te  cartilage  articulaire  chez  un  enfant 
jeune,  on  est  quelquefois  étonné,- sinon  effrayé,  de  l’épais¬ 
seur  qu’il  faut  détruire  pour  arriver  à  l’os.  C’est  qu’en 
ell'et,  pour  l’astragale  en  particulier,  il  n’y  a  encore  qu’un 
noyau  osseux  recouvert  d’un  cartilage  qui  est  autant 
<1  ostéogène  »  par  sa  face  profonde  qu’articulaire  à  la  sur¬ 
face,  et  Tos  est  réduit  notablement  de  volume. 

L’expéçience  nous  a  permis  de  constater  qu’il  n’y  avait 
aucune  crainte  à  avoir  do  ce  chef  et  que  l’ankylose  ne 
s’était  pas  moins  produite  dans  les  cas  de  ce  genre.  Cepen¬ 
dant  nous  estimons  qu’il  vaut  mieux  différer  l’interven¬ 
tion  chez  un  enfant  au-dessous  de  4  ans,  mais  sans  que 
cela  soit  absolument  rigoureux.  Quant  à  l’époque  de 
l’afTection  à  laquelle  il  convient  d’intervenir,  ou  peut 
admettre,  comme  nous  l’avons  dit,  qu’il  faut  attendre  un 
an  après  la  paralysie  pour  agir  :  à  cette  époque  les  muscles 
atrophiées  le  sont  complètement  et  définitivement. 

L  arthrodèse  est  une  opération  excellente  qui,  sauf  des 
cas  exceptionnels,  donne  des  résultats  excellents.  Ou  lui 
a  reproché  ccci  :  c’est  qu’en  ankylosant  le  pied  elle  fait 
abandonner  définitivement  tout  espoir  de  mouvement, 
tout  espoir  de  régénération  musculaire.  Au  moment  où 
on  opère,- il  n’y  a  plus  rien  à  espérer,  on  peut  en  être 
assuré,  mais  d’autre  part  cette  objection  n’est  pas  vraie  de 
tout  point.  Chez  la  plupart  des  petits  opérés  qu’il  nous 
a  été  donné  d’examiner  longtemps  après  l’opération,  les 
parents  nous  ont  déclaré  spontanément  que  la  jambe 
s’était  fortifiée,  qu’elle  était  relativement  augmentée  de 
volume  :  les  troubles  trophiques  s’cH'açent  peu  à  peu. 
S’il  est  difficile  de  donner  l’exjilication  de  ce  fait,  nous 
avons  pu  constater  qu’il  est  absolument  exact. 

A.  Roqlei.. 
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I.  M.  Aupemx  (Gaston).  Contribution  à  l'étude  clinique  de  la 
tuberculose  rénale  à  forme  hématurique. 

II.  M.  AvmuEkv  (E.),  Essai  sur  l’application  de  la  sérothérapie 
dans  le  traitement  delà  diphtérie  conjonctivale.  N“  33. 

I.  Los  hématuries  rénales  sont  fréquentes  dans  la  luherculose  du 
rein  et  peuvent  apparaître  comme  symptôme  initial  ;  elles  sont 
caractérisées  par  :  1“  leur  spontanéité  ;  3“  leur  courte  durée  (3  à 
4  jours)  ;  3°  la  faible  quantité  do  sang  (urine  rosée)  ;  4°  leur 
fréquence  et  leur  intensité  qui  vont  en  diminuant  à  mesure  que 
la  lésion  rénale  s’accuse. 

Cependant  l’hématurie  profusc,  répétée  avec  redoublements, 
causant  par  son  abondance  un  danger  pour  la  vio  du  malade,  no 
doit  pas  faire  rejeter  l’idée  do  la  tuberculose.  M.  Aufebix,  dans 


sa  thèse,  étudie  cette  forme  sous  le  nom  de  Tuberculose  rénale  à 
forme  hématurique,  en  s’appuyant  sur  d’intéressantes  observations 
do  MM.  Routier,  Pousson  (do  Bordeaux),  Tuflior,  Czorny  et 
Albarran. 

Dans  cotte  forme,  l’hématurie  n’a.  qu’un  point  commun  avec 
celle  de  la  forme  classiijuc,  c’est  la  spontanéité,  mais  elle  en 
difl'ère  par  ses  autres  caractères  :  1“  par  la  durée,  puisque,  au 
lieu  d’uue  hématurie  do  a  à  4  jours  on  moyenne,  nous  sommes 
on  présence  d’hématuries  qui  persistent  dans  un  cas  8  mois 
sons  interruption,  dans  un  autre  3  mois,  enfin  7  semaines, 
et  cette  dernière  n’a  été  interrompue  que  par  l’opération  ;  3“  par 
la  quantité  plus  abondante  du  sang  :  au  lieu  d’urines  à  peine 
teintées,  nous  avons  à  faire  h  des  urines  noires  pendant  toute  la 
période  de  l’hématurie  (obs.  I),  rouges  avec  des  crises  pondant 
lesquelles  le  sang  prend  une  coloration  noire  foncée  (obs.  11)  ; 
1^  par  leur  répétition.  L’hématurie  a  été  unique  dans  le  cas  de 
Czorny,  unique  également  dans  le  cas  de  Pousson.  Cependant, 
dans  ï’ohservallon  do  Tuflior,  nous  retrouvons  pondant  quatre 
ans  des  hématuries  courtes  et  répétées  ;  là  le  tableau  classique  a 
été  fidèlement  reproduit  pondant  quatre  ans  ;  seulement,  à  partir 
de  cotte  époque,  les  hématuries  qui  auraient  dù  cesser  devien¬ 
nent  au  contraire  plus  fréquentes,  plus  prolongées  et  assez  abon¬ 
dantes  pour  faire  craindre  la  mort  du  malade. 

Hématurie  spontanée,  do  longue  durée,  profuse  et  continue, 
pouvant  être  unique,  amenant  par  son  abondance,  une  débilita¬ 
tion  rapide  du  malade,  ou  bien  hématuries  répétées,  de  plus  en 
plus  intenses  et  conduisant  au  même  résultat  :  tel  peut  être  le 
début  d’une  tuberculose  rénale. 

L’auteur  fait  ensuite  le  diagnostic  différentiel  de  celte  forme  ; 
sans  doute  la  présence  du  bacille  do  Koch  lèvera  tous  les  doutes, 
mais  son  absence  n’est  point  significative. 

L’hématurie  calculouse  se  distinguera  facilement,  parce  qu’elle 
est  influencée  par  le  mouvement  et  le  repos. 

Dans  les  tumeurs  malignes  du  rein,  les  hématuries  durant 
quinze  jours  ou  un  mois  sont  rares  ;  celles  qui  durent  davantage 
sont  exceptionnelles.  Enfin  on  peut  souvent  constater  la  tumeur 
au  palper. 

Los  hématuries  dos  pays  chauds  (Disloma  hœmalobia,  filaire 
du  sang)  no  s’observent  pas  en  France. 

Un  dos  diagnostics  les  plus  difficiles  est  celui  qu’il  faut  faire 
avec  les  hématuries  sine  materia  décrites  par  Lancoroaux  sous  le 
nom  d’hématuries  névro])alhiques.  L’auteur  y  insiste  longue¬ 
ment  et  conclut  qu’il  faut  se  baser  sur  l’état  général. 

Le  rctontissomcnl  nul  sur  l’étal  général  d’une  personne  attointo 
d’une  hématurie  prolongée  devra  toujours  faire  penser  à  une 
hémorrhagie  liée  à  une  influence  nerveuse,  et  faire  rechercher 
les  antécédents  névropathiques  héréditaires  et  personnels  qui 
mettront  sur  la  voie. 

A  CO  groupe,  l’auteur  rattache  les  faits  exceptionnels  où  le 
rein  fournit  clos  hématuries  abondantes,  sans  cause  connue,  et 
cessant  complètement  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale, 
consistant  simplement  à  explorer  le  rein.  11  cite  à  ce  sujet  le 
cas  très  iiiléressaiit  que  rapporte  M.  Broca  dans  les  Annales  des 
organes  génitaux-urinaires. 

Jusqu’à  nouvel  ordre  ces  cas  rentrent  dans  le  cadre  des  héma¬ 
turies  névropathicjuos,  unç  action  nerveuse  pouvant  seule  expli¬ 
quer  le  succès  d’une  simple  incision  lombaire,  comme  le  dit 
justement  M.  Broca. 

En  tous  cas  ces  hématuries  névropathiques  se  distingueront 
de  la  tuberculose  rénale  à  forme  hémorrhagique  on  ce  qu’elles 
laissent  l’état  général  parfaitement  indemne. 

Quant  à  l’hémophilie  rénale,  décrite  par  les  Allemands,  elle 
survient  chez  des  sujets  hémophiles  héréditairement,  comme 
dans  le  cas,  unique  du  reste,  de  Sonator. 

Reprenant  ensuite  une  à  une  ses  observations,  l’autour  mon¬ 
tre  que  dans  les  4  cas  il  s’agissait  do  tuberculose  rénale  primi¬ 
tive,  d’infection  par  vole  sanguine  et  non  d’une  tuberculose 
ascendante  ;  de  plus,  dans  ces  quatre  cas,  la  lésion  était  unila¬ 
térale,  ce  cjui  pourrait  servir  comme  argument  à  la  contamina¬ 
tion  sanguine,  car  presque  toujours  la  lésion  rénale  est  double 
lorsque  la  contamination  est  ascendante. 

La  tuberculose  rénale  à  forme  hématurique  est  une  alTcction 
grave,  qui  peut  nécessiter  la  néphrectomie  d’urgence. 

Dans  les  cas  où  l’intervention  n’est  pas  pour  ainsi  dire 
imposée  par  les  accidents  on  peut  hésiter,  car  les  autopsies  ont 
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montai  dos  tuberculoses  rénales  guéries;  mais  si  on  intervient 
c’est  h  la  néphrectomie  totale  ^u’il  faut  recourir. 

L’auteur  termine  ce  travail  intéressant  on  concluant  : 

1°  Que  la  tuberculose  peut  se  manifester  au  début  par  des 
hématuries  très  abondantes. 

a"  Cette  tuberculose  liématuriquo  est  primitive  et  unilaté- 

3“  Celte  hématurie  par  son  intensité  et  par  sa  persistance 
peut  (Mro  une  indication  il  la  néphrectomie. 

/l"  L’hématurie,  premier  symptôme  d'une  tuberculose  loca¬ 
lisée  h  un  seul  rein  est  encore  une  indication  de  la  néphrectomie 
pour  les  partisans  do  l’extirpation  précoce  de  tout  foyer  tuber¬ 
culeux  susceptible  d’infecter  l’organisme. 

IL  Le  sérum  antidipbtliérifiuo  est  désormais  le  Iraitomontobligé 
do  toutes  formes  do  la  diplitliério.  M.  Auiiisevii  expose  dans  sa 
thèse  les  bons  oH’ots  do  cette  médication  dans  la  diplitliério  con¬ 
jonctivale. 

Le  bacille  do  Klebs-Lofllor  localisé  sur  lu  conjonctive  peut, 
suivant  sa  vinilenco,  donner  naissance  h  trois  formes  cliniques 
distinctes,  la  conjonctivite  interstitielle  :  la  conjonctivite  croupalo, 
la  conjonctivite  catarrhale.  Toutes  les  3  relèvent  du  mi^mo  agent 
microbien  avec  dos  degrés  divers  de  virulence.  Go  qui  le  prouve 
c’est  la  jiosslbilité  du  passage  d’une  forme  Ji  l’autre  chez  le 
môme  sujet.  La  forme  catarrhale  répond  nu  moindre  degré  do 
vinilenco,  c’est  une  infection  suporficiollo  do  tissus  qui  résistent 
et  se  défondont. 

Mais  souvent  le  bacille  de  Liifflor  s’associe  soit  nu  slro^ilo- 
coquo,  soit  au  slapbylocoquo,  et  dans  cos  cas  il  est  difficile  dnp- 
jirécior  le  rôle  do  1  iin  et  de  l’autre;  cependant  M.  Aubinenu 
pense  que  les  associations  microbiennes  donnent  le  plus  souvent 
dos  formes  graves,  susceptibles  do  s’accompagner  do  lésions  do 
la  cornée. 

Le  diagnostic,  on  somme  facile  si  l’on  fait  dos  examens  bar- 
tériolngiques  répétés,  no  priijiigo  donc  rien  de  la  forme  ni  do 
la  gravité  que  pourra  revêtir  raffoclion,  cependant  il  permet 
d’isolor  do  suite  le  malade  pour  éviter  la  eontagion. 

L’autour  expose  onsullo  les  résultats  (les  injections  do  sérum 
dans  les  cas  qu’il  a  observés.  Les  doses  injectées  ont  varié  do 
t\  k  3o  centimètres  cubes,  ut  les  injections  ont  été,  comme  de 
coutume,  suivies  d’élévation  de  température,  et  parfois  d’une 
éruption  polymorphe  plus  ou  moins  tardivo. 

Localemont  les  iiiodifications  ont  été  très  rapides;  on  a/|  ou 
/|8  heures,  il  a  observé  une  véritable  fonte  des  fausses  moin- 
branos,  ou  bien  celles-ci  se  détacliaienl  d’elles-mênios  pour  no 
plus  se  reproduire;  on  mémo  temps  le  gonflement  et  l’aspect 
variqueux  dos  paupières  disparaissent. 

Toutefois,  dans  les  cas  d’associations  inicrobienncs,  le  sérum 
n’a  pas  une  action  curative  complète,  il  n’agit  que  sur  l’élément 
di|ditliério,  sans  influencer  les  autres  microbes. 

Enfin,  fait  intéressant,  un  mois  après  la  guérison,  M.  Aubi- 
neau  a  retrouvé  des  bacilles  do  Liifflor,  mais  ils  n’élaiont  pas 
virulents  comme  l’a  prouvé  l’inoculation  au  cobaye. 

L’autour  conseille  donc  l’injeetion  de  sérum  dans  la  diplitliério 
conjonctivale,  mais  sans  supprimer  le  traitement  local.  Il 
recominando  le  jus  do  citron  et  riiuilo  do  gabion  dans  ba  cas 
simples,  et  l’ésérino  s’il  y  a  des  complications  cornéonnes. 

Sans  vouloir  formuler  do  conclusions  absolues  sur  un  sujet 
nouveau  et  encore  h  l’étude,  M.  Aiibinoaii  Icrinino  par  les 
remarques  suivantes  : 

1“  Le  sérum  aiitidiplitliériijue  a  une  action  efficace  et  rapide 
dans  la  diplitliério  conjonctivale. 

a”  Son  action  est  nulle  dans  les  conjonctivites  jiseudo-meni- 
brancusos  non  diplitliériquos. 

3“  Son  action  est  spécifique  et  pour  cette  raison  il  peut  aider 
le  diagnostic. 

4“  11  ii’y  a  lias  d’inconvénient  h  employer  le  sérum  dans  un 
cas  do  doute,  alors  que  la  nature  dipbtliériquo  do  l’aflection  n’est 
pas  encore  démontrée. 

.5°  Le  diagnostic  ne  doit  jamais  être  négligé.  Il  faut  se  guider 
sur  des  examens  bactériologiques  frequonts  pour  insister  sur  la 
sérotliérajiio  ou  suspendre  le  traitement. 

0°  Dans  les  cas  d’associations  microbiennes,  le  pronostic  doit 
toujours  être  réservé  mémo  avec  Temploi  du  sérum.  Après  les 
injections  et  la  disparition  rapide  du  bacille  do  Lofflor,  l’airoc- 


tion  peut  continuer  grâce  à  la  présence  des  microbes  associés  et 
parliculièroment  du  streptocoque, 

7“  Le  traitement  local  no  nuit  jms  au  traitement  général.  Il 
peut  ('tro  très  utile  dans  les  cas  à  associations  microbiennes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUnOPATHOLOGIE 

Vertige  (Experimental  rcsoarclies  rogarding  the  slate  of  tbo 
mind  in  vertige.  Vertige  as  an  aid  lo  bypnotism  and  nervosis), 
par  ConMXG  (The  New  York  med.  Journal,  7  septembre  iSgS, 
p.  289]).  —  L’autour  a  fait  construire  un  appareil  destiné  à 
déterminer  lo  vertige  chez  Tliommo  et  qui  inscrit  en  même 
temps  les  phénomènes  que  présente  un  individu  atteint  do  ver¬ 
tige  provoqué.  Dans  lo  vertige  lo  pins  léger,  l’état  de  la  con¬ 
science  est  toujours  modifié.  Cette  modification  est  on  rapport 
direct  avec  l’intensité  du  vertige.  Bien  que  les  causes  détermi¬ 
nantes  du  vertige  soient  multiples,  elles  ont  toutes  dp  commun 
ce  fait  qu’elles  agissent  toujours  sur  l’écorce  cérébrale  par  voie 
directe  ou  indirecte  (réflexe)  et  déterminent  l’altération  de  la 
conscience.  L’état  d’instabilité  psychique  qu’engendre  le  vertige 
favorise  lo  production  do  l’hypnose.  Une  personne  en  état  de 
vertige  est  oxcessi veinent  sensible  h  l’influence  du  proloxvdo 
d’azote,  do  l’étber  et  d’autres  anesthésiques. 

Acromégalie  (Tvvo  cases  of  Akromegaly),  par  GonniMKR, 
(Med.  News,  7  septembre  i8g5,  p.  263).  — Danslo  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  cordonnier  Agé  do  67  ans  dont  la  maladie  semble 
avoir  débuté  il  y  a  cinq  ans  par  des  maux  de  tète  qui  revenaient 
lar  acef-s  et  accompagnés  de  vertiges  qui  lo  faisaient  tomber, 
.es  ciifaiils  du  malade  ont  noté  que  depuis  raniiéo  dernière  la 
mémoire  a  baissé  et  que  lo  caractère  s’est  modifié  par  ce  fait 
que  le  malade  rit  A  tout  propos.  D’autre  part,  il  se  montre 
indiHerent  a  ce  qui  se  jinsse  autour  do  lui.  Los  autres  symp¬ 
tômes  sont  les  manifestations  classiques  de  l’acromégalio.  Les 
mains  sont  larges  et  les  bras  en  forme  de  saucisson  ;  il  en  est  de 
même  des  pieds.  La  face  est  ovale.  Les  arcades  orbitaires  sont 
saillantes;  le  nez  liyperlropliié  présente  deux  largos  rides.  Les 
os  malaires  sont  hyportropliii's  et  proéminents.  Il  existe  un 
jirognatliisme  très  marqué.  Il  y  a  do  la  cyphose  cervico-doi’salo 
avec  légère  lordose  dorso-lombaire  et  légère  scoliose.  Les  bras 
sont  courts,  sans  apparence  d’atrophie,  mais  les  muscles  sont 
flasques.  Il  y  a  do  la  polydipsio  et  do  la  polyurie  (3  litres  par 
jour).  L’appétit  est  parfois  excessif  et  l’oblige  quelquefois  à  se 
lever  la  nuit  pour  manger.  Il  est  très  sensible  au  froid  et  s’en¬ 
rhume  facilement  pondant  l’iiivcr.  Les  pupilles  réagissent  bien  à 
raccommodatioii  et  ii  la  lumière.  Lo  fond  do  l’œil  est  normal,  il 
y  a  de  l’anosmie.  La  sensibilité  tactile  est  altérée.  Le  deuxième 
cas  se  rapporte  a  un  malade  de  lid  ans  dont  on  no  peut  obtenir 
aucun  renseignement,  puis  sur  le  début  do  la  maladie  par  suite 
do  l’infériorité  do  l’état  intellectuel.  Il  ii’a  pas  soulTorl  de  la  tète. 
Il  y  a  de  la  cyphose  cervico-dorsale.  Lo  prognathisme  est  très 
marqué.  Les  lèvres  sont  épaisses  et  l’inférieuro  éverséo,  lo  nez 
est  court  avec  dos  ailes  élargies  et  des  narines  évasées.  Les  os 
malaires  sont  larges  et  proéminents.  La  langue  est  hypertrophiée 
et  très  largo.  Lo  thorax  est  augmenté  dans  tous  ses  diamètres, 
do  môme  que  la  clavicule,  l’omoplate  et  les  côtes.  Los  pieds  sont 
élargis  traiiversalenieiit,  les  orteils  hypertophiés.  Los  pujiilles 
réagissent  h  la  lumières  et  A  Taçcoramodation.  Les  réflexes  sont 
normaux.  L’urine  no  contient  pas  do  substances  anormales. 

Scoliose  neuropathique  (Zur  Kcnntniss  der  Scoliosis 
nouropatliica),  par  Vei.pius  (Deutsehe  medizinische  Wochens- 
ehrift,  5  soptombro  i8().'),  11“  36,  p.  .')83).  —  L’auteur  rapporte 
6  observations  do  sciatique  avec  déviation  do  la  colonne  verté¬ 
brale.  Dana  5  cas,  il  y  avait  scoliose  croisée.  Dans  lo  dernier 
cas,  scoliose  homologue.  Un  des  malades  présenta  dos  phénomè¬ 
nes  un  pou  plus  complexes.  La  scoliose,  (l’abord  croisée,  devint 
homologue  jiour  passer  finalement  A  l’état  de  scoliose  alternante. 
Après  ces  observations,  l’auteur  passe  en  revue  les  théories  que 
l’on  a  données  sur  la  patliogénio  do  ces  déviations  au  cours  dos 
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scualujiios.  Il  rojolto  cl’ubnrd  l’aiicioiino  lliûorio  (jui  allribunit  la 
m-oliosn  h  l’iiabilude  que  prônait  lo  inalado  do  pnrlor  proscpio 
lotit  lo  poids  do  son  corps  sur  la  jainbo  saine,  do  lin;on  a 
décharger  irautant  lo  côté  inalado. 

C’üst  bion  plutôt  an  lombago  cnoxistanl  dans  tons  cos  cas 
avec  la  sciatique  qn’il  fanl  allribiior  cos  scolioses.  Le  degré  do 
déviation  est  môme  on  rapport  direct  avec  l’aonité  île  la  névral¬ 
gie  lombaire,  tandis  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  ilévia- 
tion  et  l’intensité  de  la  sciatique. 

La  .scoliose  homologue  serait  duo,  comme  l’a  montré  M.  liris- 
saud,  à  uno  contracture  dos  muscles  du  côté  malade.  La  mémo 
raison  doit  être  donnée  pour  expliquer  lu  Iransl'ormation  dos 
scolioses  homologues  on  scolioses  croisci's  (>t  vicc-vorsa,  c’est- 
à-dire  les  scolioses  alternantes. 

Etant  donnée  la  laible  part  que  prend  lu  scialitpie  dans  la 
patbogemo  de  ces  scolioses.  1  auteur  croit  qu’il  faudrait  aban¬ 
donner  la  iléiiomiualion  do  scolioses  sciatiques,  dénomination 
qui  peut  prêter  a  confusion. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  la  maladie 
d'Addison  (Boitrag  zur  Lebre  von  don  anat.  Voriind.  dos 
Norvensystoms  bei  M.  Addisonii),  par  Bn.vmiii  (Deutsche  Zeit¬ 
schrift  f.  Nervenh.,  vol.  'N'II,  f.  5  et  0,  189.')).  —  L’auteur,  en 
se  basant  sur  l’examen  anatomique  et  clinique  complet  d’un  cas 
lie  maladie  d’Addison,  pense  qu’il  n’est  pas  encore  démontré 
que  la  lésion  du  sympathique  constitue  lo  substratum  anato- 
iniqiio  do  la  maladie  d’.\ddison.  L’existence  do  cas  do  maladie 
d’Addison  sans  aucune  lésion  du  sympathique  et  vice  versa  l’al¬ 
tération  du  symjiatbicjuo  sans  niajadie  d’Addison  constituerait 
une  double  prouve  à  1  appui  de  son  oiiinion.  Il  est  possible  quo 
la  cause  de  la  maladie  d’Addison  ou  liien  la  caeboxie  profonde 
quo  l’on  rencontre  dans  celte  maladie  déterminent  secondaire¬ 
ment  l’altération  du  sympathique  (pii,  à  son  tour,  provoque  des 
phénomènes  qui  s’ajoiitent  à  ceux  de  la  maladie. 

Pouls  lent  permanent  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  et  attaques  épileptiformes,  par  Rkmoxd  (de  Metz) 
et  BEïi.iC  (Areàircs  médicales  de  Toulouse,  1 5  décembre  iSph, 
p.  517).  —  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  carrier,  igé 
do  G4ans,qui,à  l’Age  de  3.T  ans, a  eu  de  la  pollakiurie  nocturne 
et  dos  crampes  légères  des  membres  inférieurs.  En  i885,  surpris 
par  un  éboulomenl,  il  reçoit  sur  la  tête  un  bloc  de  terre  qui 
détermine  uhe  plaie  du  cuir  chevelu  sans  lésions  du  crAne.  C'est 
à  celle  occasion  qu’on  constate  chez  lui  un  ralenlissemonl  consi¬ 
dérable  du  pouls,  des  vertiges  avec  perte  do  connaissance.  Ces 
allatpies  apoplecliformes,  rarement  éqtilepliformes,  sont  surtout 
fréquentes  après  dos  écarts  de  régime.  Le  pouls  est  extrêmement 
lent,  mais  amjdo  et  régulier.  An  niveau  de  l’aorte,  ilouble  souf- 
11e.  Les  réflexes  plantaire  et  rolulien  sont  abolis.  Lo  aô  octobre 
a])parait  la  respiration  périodique  de  Cbeyne-Stokos.  Malgré  ces 
symptômes,  la  sécrétion  urinaire  est  normale.  Lo  coofllcionl  uro- 
loxique  est  égal  à  o,if),  par  conséquent  très  faible.  Les  auteurs 
jionsont  quo  lo  inalado  est  un  urémique  et  quo  le  ralonlissemont 
du  pouls  no  traduit  ici  quo  l’oxcitalion  du  Itulbo  irrité  par  les 
substances  toxiques  charriées  par  lo  sang.  La  respiration  de 
Cbeyne-Stokes,  qui  est  un  phénomène  urique  nu  pri'mier  chef, 
l’amélioralion  produite  sous  l’influence  do  la  saignée,  de  même 
(juo  riiyjtoloxicité  urinaire,  constituent  pour  eux  des  preuves  à 
1  appui  do  celte  opinion.  L’atbéromo  constaté  chez  lo  malade 
explique  le  vertige  et  les  crises  apojilecliformes. 

MÉDECINE 

Diagnostic  bactériologique  précoce  de  la  fièvre 
typhoïde  (Die  Elsner’scbo  Diagnost.'  des  Tyjilmsbacillus  iiiid 
ibro  Anwendung  in  Klinik),  par  L.vz\iu!s  (lierlin.  Iilin. 
)Vochenschr.,  1895,  n“  /19,  p.  ioü8).  —  L'auteur  a  examiné  à 
la  clinique  du  professeur  Honvors  la  valeur  du  milieu  de  culture 
jtréconisé  récemment  par  Elsner  (voir  Mercredi  médical,  iSpâ, 
II"  5o,  p.  600)  et  permettant  d’obtenir,  avec  les  .selles  des  tyii'hi- 
(|ues,  des  cultures  de  bacilles  typhiques  dans  l’espace  de 
/|8  heures. 

X  cet  elfel,  lo  milieu  en  question  (composé  de  gélatine,  il’uno 
décoction  do  pommes  do  terre  et  d’ioduro  do  potassium  en  pro¬ 
portion  <le  I  p.  loo)  a  été  ensemencé  avec  Itts  selles  de  5  typlii- 


qii,’.-,  i-n  pleoin  période  de  leur  dotbiéuentérie.  L’ensemence- 
inenl,  fait  à  plusieurs  reprises  avec  les  selles  de  ces  malades,  a 
toujours  donné  lo  même  rt'-sullal,  à  savoir  lo  développement  au 
bout  do  .'(8  heures  des  colonies  caracterislnpies  du  coli-barille  et 
du  bacille  d’Ebertb,  facilement  reconnaissables  à  l’o-il  nu  d’après 
leurs  caractères  macroscopiques. 

L’ensemencement  îles  selles  de  ifl  typhiques  conialescents, 
chez  lesquels  la  dt'-fervescence  ilatait  do  trois  jours  à  six  semaines, 
a  donné  un  résultat  positif  chez  S  malades;  chez  les  i3  autres, 
les  selles  no  renfermaient  plus  île  bacilles  typhiques,  Enlin  l’en- 
semcncement  des  selles  des  individus  bien  portants  ou  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’affections  autres  que  la  fièvre  typhoïde  n’a  jamais 
donné  lien  au  développement  des  cultures  typhiques. 

L’autour  pense  donc  que  le  milieu  d’Elsncr  peut  rendre  de 
grands  services  en  clinique  en  permettant  de  faire  rapidement  le 
diagnostic  bactériologique  do  la  fièvre  typhoïde  dans  les  ras 
douteux. 

Glycosurie  alimentaire  chez  les  femmes  enceintes 
(l  ober  alimenlitre  Glycosurie  bei  Graviden),  par  Lanz  (  B7cn. 
med.  Presse,  189.'),  li"  Aq.  p.  18.Ô7),  —  L’auteur  a  fait  ses 
recbercbes.à  la  clinique  de' von  .Inkscb,  sur  3o  femmes  enceintes, 
h  des  éjioques  variables  de  leur  grossesse.  Les  femmes  recevaient 
dans  du  thé  100  grammes  de  glycose  (sucre  de  raisin),  et  leur 
urine  était  prise  dans  la  vessie  immédiatement  avant  ringestion 
du  sucre,  puis  a,  A  et  (i  heures  après.  Les  I  t  II  t  e  it 
ensuite  examinés,  au  point  de  vue  de  la  présence  du  sucre,  à 
l’aide  des  réactifs  de  'rrommer,  Nvlamier,  etc. 

Sur  les  3o  femmes,  on  retrouva  le  sucre  dans  les  urines 
chez  17.  Le  sucre,  qui  cliimiipiement  avait  tous  les  caractères 
du  sucre  do  raisin,  était  tantôt  en  ipianlilé  notable,  tantôt  en 
proportion  difficile  à  déterminer.  Cette  glycosurie  disparaissait 
après  1  accoiicliemeiit. 

L’auteur  pense  que,  dans  les  cas  difficiles,  la  constatalion  de 
t,n  glycosurie  alimentaire  pouvait  servir  pour  asseoir  le  dlagnos- 
lic  de  grossesse,  dans  les  cas  où  ce  diagnostic  est  difficile. 

Suppurations  osseuses  et  articulaires  et  bacilles 
(Ricerebe  sperimentali  sut  potefe  piageno  del  bacillo  del  tifo, 
diplococcns  jineumniiice  e  bacterium  coli  commune  nello  ossa 
e  nelle  articulasioni),  par  S.  ma,  \  ecctio  et  C.  PvnvscvMioi.o 
(Hiformu  mcdica,  A  et  ,■)  fév.  189"),  p.  3'|o  et  3.âi).  —  Les 
autours  n’ont  jamais  pu  obtenir  de'suppurations  osseuses  et  arti¬ 
culaires  chez  les  animaux  auxquels  ils  injectaient  dans  les  veines 
le  bacille  typhique,  le  diplocoipte  pneumonique  et  le  coli-bacille. 
Les  animaux  ])résenlnient  seulement  les  lésions  viscérales  propres 
à  cliacim  de  ces  microorganisnies. 

cniuvnaiE 

Tumeurs  du  maxillaire  supérieur  (Tumoren  des 
flberkiefcrs  iind  aiigrenzender  Gegenden),  par  Hamxirh  f  l  ir- 
chow's  Arch.,  iSqS,  vol.  GXLII,  fasc.  3,  p.  ,')o3).  —  Le  Irait 
saillant  des  tumeurs  du  maxillaire  sujtérieur,  comme  cela  ré¬ 
sulte  do  l’élude  histologique  do  «2  cas  réunis  par  l’auteur,  c'est 
que,  pendant  longtemps,  elles  restent  latentes  et  écbaitpent  au 
médecin  aussi  bien  qu’au  lualiide.  Cette  jiarlicularilé  lient  en 
grande  partie  à  la  disposition  anatomique  de  la  région  et  au 
modo  d’évolution  do  ces  tumeurs.  On  comprend,  on  ofl’et,  iprune 
tumeur  développée  à  l’intérieur  du  sinus  maxillaire  puisse  at¬ 
teindre  certaines  dimensions  avant  d’attirer  l’attention  du  ma¬ 
lade;  d’un  autre  côté,  ces  tumeurs,  on  se  développant,  se  substi¬ 
tuent  à  l’os,  si  bien  que  lu  configuration  extérieure  do  la  région 
reste  longtemps  conservée,  tant  quo  le  néoplasme  n’est  pas 
arrivé  à  la  peau  ou  à  la  muipieusc. 

Aussi,  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  l’existence  d’une  tumeur 
du  maxillaire  supérieur,  il  faut  recliercbor  l’état  do  la  voûte 
palatine,  de  la  paroi  interne  du  sinus;  si  on  percevait  do  la 
crépitation,  ou  si  on  traversant  cette  paroi  avec  uno  aiguille,  on 
constatait  une  friabilité,  une  perméaiiilité  du  tissu  asseux,  on 
pourrait  diagnosliipior  la  tumeur  de  bonne  heure. 

Au  iioinl  do  vue  pronostique,  les  sarcomes  à  petites  cellules, 
sans  substances  intermédiaires  (3  cas)  sont  les  plus  graves  ;  les 
sarcomes  avec  substance  hyaline  (i  cas)  ou  avec  substance  in¬ 
termédiaire  aliondanb;  (a  cas),  ensuite  les  sarcomes  fibreux  (a  cas) 
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cl  les  sarcomes  ii  cellules  géantes  (3  cas)  comportent  un  pro¬ 
nostic  moins  grave.  Les  cndotliélioines  (a  cas)  conservent  jien- 
(lanl  longtemps  un  caractère  de  bénignité  ;  les  kyslomcs  jiara- 
dentaircs  se  développent  et  ii’oflrent  aucune  tendance  à  la 
malignité.  Les  carcinomes  sont  presque  aussi  graves  que  les 
sarcomes  a  petites  cellules. 

Du  r61e  des  vestiges  de  l’intestin  post-anal  dans 
la  production  de  certaines  tumeurs  congénitales 
de  la  région  sacro-coccygienne,  par  V.  liuoov  et 
M.  CvziN  d'ortiiop.,  iSgS,  p.  437).  —  A  propos  do  deux 

cas  opérés  avec  succès  par  Broca  et  examinés  liistologiquemont 
par  Cazin.  les  auteurs  Ibnl  voir  que  dans  le  groupe  des  tumeurs 
sacro-coccygiennos,  il  existe  une  variété  spéciale  où,  au  centre 
do  la  tumeur  polykystique,  existe  un  tube  intestinal  nettement 
rccomiaissable.  Cos  lumciu's  sont  implantées  a  la  face  antérieure 
du  sacrum  et  doivent  être  distinguées  de  celles  qui,  produites 
aux  dé()ons  du  reste  du  canal  époudymairo,  sont  implantées  on 
arrière.  Le  mémoire  se  termine  par  quelques  considérations  pra¬ 
tiques  sur  l’ablation  de  ces  tumeurs,  qui  exige  la  résection  par¬ 
tielle  du  sacrum. 

Déchirure  du  rectum  au  cours  d’une  laparotomie 
pour  pyosalpinx  (Uebor  Zerreissung  des  Mastdarmes  Ijei 
abdominaler  Pyosalpinx-Oporation  imd  deren  Bcbandlung).  par 
S.vKsGKu  (Centralb.  /.  Gymckol.,  i8g5,  n“  4".  p.  1233).  —  .\u 
cours  d’une  ablation  dos  annexes  pour  pyosalpinx  gonorrbéique 
double  et  pelvi péritonite,  l’autour,  au  moment  do  faire  l’iiémo- 
stase  définitive,  constata  rexistonco  d'une  large  perforation  du 
rectum,  siégeant  profondément  dans  le  bassin,  à  la  hauteur  de 
la  troisième  vertèbre  sacrée.  Avec  des  difficultés  considérables, 
la  perforation  a  pu  être  suturée.  Drainage  il  la  Mickulicz,  que 
l’on  enlève  seulement  nu  ii”  jour,  et  la  malade  finit  par  guérir 
avec  deux  lisluleltes  suintantes.  —  L’examen  de  la  pièce  permit 
do  découvrir  sur  une  des  trompes  enlevées  un  lambeau  de  rec¬ 
tum  arrache  probablement  pendant  l’opération. 

En  passant  en  revue  la  littérature  do  la  question,  l’auteur  arrive 
il  conclure  que,  dans  des  cas  analogues,  on  doit  faire  soit  la  su¬ 
ture  de  la  perforation  avec  drainage  de  Mickulicz,  soit  la  suture 
avec  cloisonnement  et  drainage  de  l’espace  ainsi  encapsulé,  soit, 
quand  les  conditions  le  permettent,  la  sigmoïdo-proctostomie  de 
Kelly. 

Suture  des  plaies  des  artères  (Uebor  Nabi  der  Arte- 
rienwunden),  par  HinnaMUix  (Centralb.  f.  Chir.,  iSgS,  n"  49. 
p.  i:i3).  —  Dans  un  cas  d’extirpation  do  cancer  du  sein  chez 
une  femme  de  Sg  ans,  l’aiilcur  ouvrit  par  mégardo,  pendant  le 
curage  do  l’aisselle,  l’artère  axillaire.  L’hémorriiagio  une  fois 
arrêtée  par  l’application  do  trois  pinces,  on  trouva  sur  l’artère 
une  plaie  longitudinale  do  i  centimètre  de  longueur.  Dans  ces 
conditions,  il  ii’liésita  pas  li  fermer  la  plaie  artérielle  par  une 
suture  continue  au  catgut  ;  l’opération  a  pu  ensuite  être  termi¬ 
née.  No  se  fiant  pourtant  jias  à  la  solidité  de  la  suture  et  crai¬ 
gnant  une  bémorrbagio  secondaire,  rautour  ne  ferma  pas  l’ais¬ 
selle,  mais  fit  un  tamponnement  on  règle  do  la  cavité  et  appliqua 
un  pansement  serrant  le  bras  contre  le  tronc.  Quarante-huit 
heures  après,  le  tampon  a  été  enlevé  et  le  creux  axillaire  formé. 
Guérison.  La  malade  a  été  revue  quatre  mois  après  l’opération, 
l’artère  axillaire  est  normale,  et  nulle  part  011  ne  trouve  trace 
d’anévrysme. 

L’auteur  publie  son  observation  ii  l’appui  des  cas  d’Israël  (su¬ 
ture  do  l’iliaque  primitive)  cl  do  von  Zœge-Manleufel  (suture  de 
la  fémorale). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Lithiase  biliaire  et  coliques  hépatiques. 

Un  malade  ayant  été  atteint,  à  plusieurs  reprises  déjà, 
de  coliques  hépatiques  peut  en  éviter  le  retour  à  l’aide 
d’une  hygiène  bien  ctitenduc  et  d’un  régime  approprié. 


Voici  à  ce  point  de  vue  les  indications  les  plus  essen¬ 
tielles  : 

i”  Vie  au  grand  air  mais  avec  exercice  niodéré.  Les 
voyages,  les  longs  trajets  en  chemin  de  fer  ou  en  voiture, 
les  marches  trop  prolongées,  les  exercices  physicjues  ac¬ 
tifs  ramènent  les  crises  et,  longtemps  après  celles-ci,  il 
faut  garder  un  repos  jiresque  absolu  aussi  Lien  au  point 
de  vue  physique  qu  au  point  de  vue  intellectuel.  Les 
crises  s’étaut  éloignées  un  exercice  modéré  pourra  être 
permis  mais  toute  fatigue  devra  être  évitée. 

Pour  compenser  la  nécessité  du  repos  physique  il  con¬ 
viendra  de  l'aire  cha([ue  jour  sur  toute  la  surface  du  corps 
des  lotions  alcoolisées  et  des  frictions  sèches,  des  mas¬ 
sages  légers,  de  prendre  fréquemment  de  grands  bains 
chauds  salés. 

En  été  une  cure  à  ^’ichy  ou  à  Carlsbad  ou  encore  à 
Evian,  Vittel  ou  Contrexévillc  sera  nécessaire  et  devra 
être  recommancée  plusieurs  années  de  suite. 

a"  Régime  très  sévère  presque  exclusivement  végéta¬ 
rien.  .\près  les  crises,  exclure  du  régime  tous  les  aliments 
gras,  même  le  bouillon  et  le  lait  non  écrémé,  toutes  les 
boissons  alcooliques,  les  féculents,  le  sucre,  les  œufs, 
les  v  iandes  noires,  les  légumes  accommodés  au  beurre. 
Ne  ])rendre  en  conséituence  que  des  potagi's  aux  légumes, 
des  viandes  blanches  bien  cuiles,  des  purées  de  légumes 
verts,  des  pommes  de  terre  en  petite  quantité,  des  fro¬ 
mages  frais,  des  fruits  cuits.  Ne  pas  boire  de  vin  mais 
exclusivement  de  l’eau  d’Evian  ou  de  l’eau  de  Vichy 
(Hauterive). 

3'’Tous  les  2  jours,  le  matin  nu  réveil,  prendre  un  demi- 
verre  à  boire  d’eau  de  Carlsbad  (Mülilbrumien)  cbaulTée 
au  bain-marie  ou  bien  un  demi- verre  à  boire  d’eau  de 
Vichy  (Hôpital)  également  chaude  et  à  laquelle  on  mé¬ 
langera  2  à  3  cuillerées  à  soupe  d’une  eau  fortement 
saline  (Rubinal,  Carabana,  Villacabras). 

En  alternant  avec  cette  eau,  prendi’e  tous  les  2  jours 
une  tasse  d’infusion  de  feuilles  de  Boldo  à  laquelle  on 
mélangera  10  ii  i5  gouttes  de  teinture  de  Boldo. 

4°  Après  1 5  jours  cesser  cette  médication  et  jirendre  le 
malin  au  réveil  et  pendant  8  jours  une  des  pilules  sui¬ 
vantes  : 


Calomel . oB''o.') 

Poudre  (le  réglisse . Q.  S. 

Pour  une  pilule. 


5"  Pendant  3  jours  consécutifs  chaque  semaine,  en 
même  temps  que  l’eau  alcaline  prise  le  matin  et  le  Boldo, 
prendre  à  chaque  repas  un  cachet  de  o''''5o  de  salicylale 
de  soude. 

Cette  médication  devra  être  continuée  pendant  a  ou 
3  mois  après  les  crises  si  celles-ci  ont  été  intenses,  et  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  saison  hydro-minérale  les  ail  fait  dispa¬ 
raître.  Elle  devra  être  reprise  pendant  i  ou  2  mois  tous 
les  ans.  Lorsque  les  crises  se  seront  esnacées,  on  pourra 
])eu  à  peu  revenir  à  un  régime  normal  tout  en  évitant 
toujours  l’abus  des  corps  gi  as  et  des  œufs. 

Si  les  crises  reviennent  d’une  manière  suraiguë  on  de¬ 
vra  faire  usage  de  purgatifs  cbolagogues  et  principalement 
d’évonymine.  Tout  en  prenant  pendant  1 5  jours  le  matin 
à  jeun  l’eau  alcaline  et  légèrement  laxative  ou  le  Boldo, 
on  prendra  le  soir  en  se  couchant  une  des  pilules  sui¬ 
vantes  : 

Évonymino . os'oa 

Poudre  de  racine  do  belladone,  .  .  o«'oi 

Pour  une  pilule. 

Au  moment  des  crises  aiguës  il  conviendra  de  faire  de 
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U'ès  faibles  iiijoclioiis  hypodermiques  de  morphine,  par 
exemple  6  milligrammes  de  la  solution  suivantes  : 
Chlorhydrate  de  morpliitio  ....  ob^io 
Sulfate  neutre  d’atropine  ....  oiî'oom 
Eau  distillée  do  laurior-oeriso.  .  .  10  gr. 

Sauf  a  répéter  ces  injections  plusieurs  plusieurs  fois  dans  les 
a/|  heures. 

En  même  temps  on  fera  prendre  au  malade  des  bains 
chauds  prolongés  ;  on  calmera  les  vomissements  à  Tnide 
d|inhalaliona  d’éther  mentholé  ou  bien  en  faisant  prendre 
d'heure  en  heure  une  cuillerée  à  soupe  de  la  potion  sui¬ 
vante  rafraîchie  à  la  glace. 

Eau  chloroformée  saturée.  .  .  J 

Sirop  do  menthe . (  Aâ  5o  gr. 

Eau  do  Heur  d’oranger.  .  .  .  ) 

L.  L. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  médecins  de  l’armée  et  la  clientèle 
civile. 

Au  sujet  de  l’article  ((ue  nous  avons  récemment  publié 
pour  apprécier  le  conflit  survenu  a  Montreuil  entre  les 
médecins  et  la  municipalité  nous  avons  revu  la  lettre 
suivante  que  nous  empressons  de  reproduire  textuelle¬ 
ment  : 

Paris,  s.  janvier 

A  Monsielii  le  DiaECTEcn  DE  L.v  Gazelle  hebdumuluire . 

Très  honoré  confrère,  et,  permettoz-inoi  d’ajouter,  mon  très 
sy  mpathique  camarade, 

La  Gazelle  hebdomadaire  a  publie  un  article,  reproduit  par  le 
Hulle.lin  des  Syndieals  des  inêderins  de  ta  Seine  où  la  question 
du  conlUt  survenu  entre  le  maire  et  les  médecins  de  Alontrcuil, 
jugée  avec  cette  impartialité  courtoise  à  laquelle  nous  sommes 
habitués  îi  rendre  hommage,  est  mise  à  son  véritable  point.  Je 
ne  doute  donc  ]ias  que  vous  me  permettiez  ii  mon  tour  d’ap¬ 
peler  votre  attention  sur  Une  phrase  de  cet  article  pouvant  pré¬ 
senter  quelque  ambiguïté  et  donner  lieu  à  des  interprétations 
peu  favorables  pour  nos  confrères  de  l’armée  qui  ont  cru  devoir 
cliorchcr  dans  la  carrière  civile  l’emploi  de  leurs  forces  physiques 
et  Intellocluollos,  aussi  bien  que  d’une  expérience  dont  ils  ont 
maintes  fois  donné  les  prouves.  Et  tout  d’abord,  pour  bien  pré¬ 
ciser  la  question,  je  veux  aiïirmer  nettement  ma  manière  de 
voir  au  sujet  de  ce  conflit,  et  déclarer,  qu’ii  mon  avis,  on  pré¬ 
sence  des  inqualihaliles  procèdes  do  M.  le  maire  envers  nos 
confrères,  en  jirésoncc  dos  lettres  peu  courtoises  et  des  expres¬ 
sions  malsonnanles  qu’il  employait  à  leur  égard,  M.  Bourot, 
quels  que  fussent  ses  engagements  antérieurs,  aurait  diï  refuser 
SOS  services,  et  prouver  ainsi  que,  dans  l’exercice  de  notre  pro¬ 
fession,  la  confiance,  le  respect,  l’estime  de  ceux  auxquels  nous 
donnons  sans  marchander  notre  temps,  notre  rejios  et  si  souvent 
notre  santé,  sont  le  jiremier  salaire  que  nous  sommes  on  droit 
do  réclamer  d’eux.  Mais  ce  point  établi,  je  no  puis  m’expliquer 
lourquoi  M.  Bourot  110  pouvait  exercer  un  service  «  auquel  no 
’avaiont  nulloniont  prépare  ses  lonctions  antérieures  ».  Si  cette 
phrase  vise  la  capacité  professionnelle  do  notre  confrère,  c’est 
aflaire  à  lui  do  prouver  qlio  ses  travaux  antérieurs,  ses  études, 
son  expérience,  lui  donnaient  le  droit  do  se  charger  d’un  service 
dont  il  avait  la  conscience  de  pouvoir  s’acquitter  utilement. 
Mais,  si  l’on  prétend  que  M.  Bourot  n’était  pas  capable  de 
diriger  un  dispensaire,  parce  qu’il  avait  été  antériourement 
médecin  de  l’armée  ;  si  Ton  laisse  sous-entendro  que  le  médecin 
militaire,  qui  pendant  trente  années  de  sa  vie  a  donné  ses  soins  à 
un  nombre  considérable  de  malades  atteints  d’afl'ections  semblables 
A  celles  qu’il  devra  traiter  dans  ce  dispensaire,  à  une  iiopulation 
militaire  ou  des  ménages,  des  femmes,  dos  enfants,  des  domes¬ 
tiques,  ont  réclamé  son  secours  pour  des  maladies  qui  ne  dif- 


fèreiit  pas,  je  crois,  do  colles  que  Ton  roncontro  dans  la  clientèle 
civile;  si  011  laisse  soiis-entoiidre,  dis-je,  cjue  le  médecin  mili¬ 
taire  n’est  pas  capable  au  même  titre  qu’un  confrère  civil, 
quelquefois  beaucoup  plus  jeune  que  lui,  de  remplir  les  fonc¬ 
tions  de médecin  do  dispensaire,  je  no  puis  que  protester  contre 
une  pareille  allégation,  que  je  n’avais  jusqu’ici  entendu  émettre 
que  par  un  public  mal  éclairé,  dont  l’opinion  sur  les  iiiédo- 
cins  de  Tannée  n’était  que  le  résultat  de  ces  racontars  ou  de  ces 
calomnies  dont  nous  avons  journellement  do  si  tristes  preuves. 

Mais  alors,  ni  vingt  ans  de  pratique  dans  les  hôpitaux  d’Al¬ 
gérie  et  do  nos  colonies,  où  la  population  hospitalière  compor¬ 
tait  certes  jilus  de  civils  que  de  militaires  ;  dans  dos  villes  où 
Télément  civil  venait  chaque  jour  à  notre  consultation  011  récla¬ 
mait  nos  visites  — •  où  les  accouchements,  les  alTections  gyné¬ 
cologiques  nécessitaient  nos  soins  dans  une  proportion  impor¬ 
tante,  si  les  preuves  que  nous  avons  pu  donner  do  notre  travail 
dans  le  concours  pour  les  hôpitaux,  dont  vous  avez  pu  appré¬ 
cier  vous-mème  la  valeur,  ni  les  travaux  que  nous  avons  publiés 
et  qui  ont  pu  nous  mériter  soit  les  récompenses  dos  Sociétés 
savantes,  soit  l’honneur  qu’elles  nous  ont  fait  on  nous  admettant 
dans  leur  soin,  rien  do  tout  cela  no  nous  suffirait  donc  pour 
èire  reconnus  capables,  après  avoir  quitté  l’armée,  de  diriger 
un  dispensaire,  et  Ton  serait  en  droit  do  dire  que  nos  fonctions 
antérieures  de  médecin  militaire  no  nous  ont  pas  préparé  pour 
CO  service. 

Je  no  puis  croire,  très  honoré  confrère,  que  telle  ait  été  votre 
pensée,  à  vous  qui  savez  le  fonds  de  travail,  de  dévouement  et 
d’expérience  que  Ton  rencontre  parmi  nos  confrères  de  l’armée, 
A  vous  qui  êtes  journellement  ajipolé  k  juger  do  la  valeur  do 
leurs  travaux  ou  do  leurs  écrits,  dans  les  concours  do  l’Académie, 
k  vous  enfin  qui  comptez  parmi  vos  collègues  des  membres  si 
distingués  de  la  médecine  militaire.  Mais,  hélas!  ceux  qui  vous 
auront  lu  pourront  mal  interpréter  votre  pensée,  et  c’est  pour- 
<|uoi  j’ai  cru  devoir  protester  contre  cette  interprétation  erronée, 
domaudant  k  votre  courtoisie  de  no  laisser  planer  aucun  doute 
dans  l’esprit  do  vos  lecteurs. 

Veuillez  agréer,  très  honoré  confrère,  l’assurance  do  mes 
meilleurs  sentimenis  et  de  ma  très  sympathiipie  confraternité. 

A.  Demsileii, 

Médecin  nrinciiml  en  retraite.  Membre  corrosnondanl 
de  la  Société  de  eliirnrgie. 

Nous  soninios_  très  heureux  de  l’occasion  que  nous 
oflre  ancien  camarade  Dennnler  non  seulement  d’expli¬ 
quer  notre  pensée,  mal  comprise  en  ellel  si  l’on  s’eu  lient 
exclusivement  au  menihre  (le  phrase  (ju’il  a  signalé,  mais 
encore  d’allirmer  une  lois  de  plus  les  sentiments  d’af¬ 
fectueuse  estime  que  nous  gardons  à  tous  nos  confrères 
de  l’armée. 

Nous  avons  trop  souvent  défendu  leurs  intérêts;  nous 
avons  trop  activement  contribué  à  leur  émancipation 
administrative  —  nous  le  démontrerons  explicitement 
un  jour  prochain  —  pour  (pi’il  nous  semble  nécessaire 
d’insister  longuement  pour  prouver  encore  que  nous 
n’avons  cessé  de  leur  rendre  juslice.  S’il  est  vrai  que  nous 
avons  blAmé  le  règlement  qui,  depuis  quelques  années, 
oblige  tous  les  médecins  de  Tannée  à  diriger  lanlêl  le 
service  régimentaire,  tantiît  le  service  hospitalier,  à  s’im¬ 
proviser  chirurgiens  lorstjue  leurs  études  spéciales  et  leurs 
aptitudes  les  (Mig,igeraienl  à  rester  médecins,  à  diriger  un 
service  médical  lorscpTils  auraient  eu  plus  de  goût  pour 
la  pratique  chirurgicale  ;  nous  n’avons  jamais  manqué 
une  occasion  de  reconnaître  leur  dévouement,  leur  zèle, 
leur  science  professionnelle,  et  dans  les  conditions  où  ils 
se  trouvent  placés,  leurs  aptitudes  multiples  cl  leur 
incessant  labeur. 

Dans  les  concours  académiques  aussi  bien  que  lors  des 
élections  qui  les  appellent  à  la  Société  des  hôpitaux,  à  la 
Société  de  chirurgie  ou  à  l’Académie  de  médecine  ;  dans 
les  nombreuses  occasions  où  ils  ont  pris  Tinlllallve  des 
mesures  d’hygiène  et  de  projihylaxic,  les  médecins  de 
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l’armco  ont  prouvé  maintes  fois  qu’ils  étaient  à  la  hau¬ 
teur  des  devoirs  qui  s’imposent  à  leur  patriotique  et  la¬ 
borieuse  activité. 

Mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  fonctions  qu’ils  ont 
c.\ercées  et  l’e.vpérience  qu’ils  ont  acquise  les  prépare 
directement  aux  fonctions  beaucoup  plus  modestes  mais 
non  moins  méritoires  que  doivent  remplir  les  médecins 
du  bureau  de  bienfaisance  ou  les  médecins  spécialement 
chargés  de  soigner  à  domicile  les  indigents,  les  ouvriers, 
les  déshérités  de  la  fortune?  Peut-on  soutenir  qu’un  mé¬ 
decin  militaire  arrivé  à  l’un  des  plus  hauts  grades  de  sa 
profession,  longtemps  babituéà  qommander  pour  se  faire 
obéir,  à  imposer  à  scs  malades  ftussi  bien  qu’à  ses  subor¬ 
donnés  une  discipline  que  les  lois  militaires  rendent 
indispensable  à  tous,  puisse  acquérir  du  jour  au  lende¬ 
main  le  tact,  l’abnégation  professionnelle,  la  souplesse  de 
caractère  qui  sont  indispensables  au  médecin  des  pauvres  ? 
Poser  ces  questions  c’est  les  résoudre. 

Dans  le  cas  particulier  qui  a  motivé  les  réflexions  que 
souligne  mon  ami  Demmler  je  n’ai  entendu  faire  allu¬ 
sion  qu’aux  qualités  professionnelles  que  doit  exiger  dos 
médecins  d’un  dispensaire  un  maire  vraiment  soucieux 
des  intérêts  moraux  et  matériels  de  ses  administrés.  Le 
maire  ne  doit  pas  ignorer  que  la  plupart  des  malades  qui 
se  présentent  au  dispensaire  sont  exposés  à  devenir  les 
clients  des  médecins  qui  leur  ont  donné  une  consultation, 
à  les  demander  le  jour  et  la  nuit  lorsqu’ils  seront  malades 
à  domicile,  à  faire  un  incessant  appel  à  leur  dévouement 
et  à  leur  charité.  Le  médecin  d’armée,  qui  a  été  comblé 
de  dignités  et  qui  a  conscience  de  sa  situation  sociale 
pourra-t-il  jamais  remplir  tous  les  devoirs  qui  s’imposent 
au  modeste  médecin  du  bureau  de  bienfaisance?  Et  s’il 
ne  peut  s’y  astreindre,  de  quel  droit  vicndrait-il  prendre 
sa  place? 

Il  ne  111c  paraît  pas  nécessaire  de  développer  longue¬ 
ment  ce  sujet.  J’adinets  qu’un  médecin  militaire  retraité, 
à  la  condition  toulcfois  qu’il  prenne  sa  retraite  à  un  âge 
où  l’activité  professionnelle  est  encore  possible,  puisse 
rendre  de  grands  services  comme  mcKlecin  praticien. 
Parmi  les  anciens  médecins  de  l’armée  il  en  est  beaucoup 
qui  ont  réussi,  même  après  leur  retraite,  à  se  créer  une 
situation  des  plus  honorables.  Ce  que  je  conteste  csf  qu’ils 
puissent,  sans  déchoir,  faire  concurrence  à  des  confrères 
(|ui  ont  assumé  la  pénible  lâche  qui  s’impose  aux  méde¬ 
cins  de  l’Assistance  publique,  des  bureaux  de  bienfaisance 
ou  des  dispensaires  municipaux. 

Je  ne  veux  pas  citer  d’exemples,  désireux  surtout  de  ne 
blesser  personne.  Mais  je  reste  convaincu  que  tous  mes 
confrères  sauront  me  comprendre  ;  qu’ils  admettront  avec 
moi  que,  dans  le  corps  médical  surtout,  il  faut  que  cba- 
cun  reste  à  sa  place;  et  que,  plus  011  a  été  honoré  jadis, 
plus  il  convient  de  respecter  les  sentiments  de  dignité  cl 
de  solidarité  professionnelles.  L.  Leiikuoui,i,kt. 


VARIÉTÉS 

Règlement  de  police  sanitaire.  —  Le  Journal  Oj'jïciel 
du  31  janvier  1896  public  un  important  rapport  de  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil,  Ministre  de  l’intérieur,  suivi  d’un  décret 
réorganisant  le  service  de  la  police  sanitaire  maritime.  L’étendue 
de  CCS  documents  nous  oblige  à  lie  les  publier  que  dans  un  pro¬ 
chain  numéro. 

Concours  des  hôpitaux  (Médecine). - Ce  concours 

vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  .MM.  Klippcl,  Tou- 
jiet  et  Barbier. 

Nomination  des  médecins  auxiliaires.  —  M.  Ca- 
vaignac,  ministre  do  la  guerre,  vient  do  décider  qu’il  no  pou¬ 


vait  être  fait  application  dos  dispositions  du  décret  du  6  avril 
1888  aux  étudiants  en  médecine  qui,  renvoyés  dans  leurs  foyers 
après  une  année  do  service  militaire,  doivent  être  do  tout  point 
considérés  comme  disponibles.  Cos  étudiants  peuvent  donc,  s’ils 
ont  subi  avec  succès  l’examen  d’aptitude  professionnelle,  être 
nommés  à  l’emploi  du  médecin  auxiliaire  avant  leur  passage 
dans  la  réserve,  et  seront  convoqués  comme  tels  pour  .accomplir 
la  période  réglementaire  d’instruction  de  quatre  semaines. 

Concours  d'admissibilité  aux  emplois  de  médecin 
adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés,  institué  /mr  l'arrêté 
ministériel  du  18  juillet  1888.  —  Par  application  dos  arrêtés 
ministériels  dos  1 8  juillet  i888  et  lij  avril  189(5,  un  concours 
pour  l’admissibilité  aux  emplois  do  médecin  ailjoint  des  asiles 
publics  d’aliénés  aura  lieu  à  Paris,  Lille,  Nancy,  Lyon,  Bordeaux, 
Montpellier  et  'foulouso,  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’avril 
ou  ilans  le  courant  du  mois  do  mai  prochain, 

Un  avis  ultérieur  publié  au  Journal  ojjiciel  et  dans  le  recueil 
dos  actes  administratifs  do  la  préfecture  du  chef-lieu  do  chaque 
région  fora  connaître  la  date  exacte  d’ouverture  do  chacun  dos 
concours  ainsi  que  colle  &  laquelle  devront  être  parvenues  au 
Ministère  do  l’intérieur  les  demandes  dos  candidats  qui  sollici- 
ront  l’autorisation  de  concourir. 

Les  demandes  peuvent  être  adressés,  dès  maintenant,  au  Mi¬ 
nistère  do  l’intérieur,  sous  le  timbre  de  la  direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  publiques,  i'"'  bureau. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Précis  d’hygiène  publique  et  privée, par  PaclLaxoi-ois, 
Paris,  O,  Uoiii,  1896. 

Ce  manuel,  composé  d’une  façon  sinqile  et  pratique,  est  au 
courant  des  modifications  importantes  que  la  microbiologie  a 
introduites  dans  l’iiygièno.  L’autour  passe  en  revue  successive¬ 
ment  :  le  terrain  et  ses  dépendances  (nappe  d’eau  souterraine), 
l’eau,  l’atinosphèro,  l’alimentation,  le  vêtement,  l’habitation, 
les  «  nuisances  »  (excrétions,  ordures  ménagères,  déchets  indus¬ 
triels),  l’hygiène  des  villes,  des  groupes  spéciaux  (écoles,  armée, 
marine,  hygiène  rurale),  l’hygiène'  industrielle,  les  maladies 
contagieuses  et  la  désinfection,  la  législation  sanitaire  française 
et  étrangère.  Toute  la  partie  microbiologique,  disséminée  dans 
ces  divers  chapitres,  est  traitée  avec  tous  les  détails  que  com¬ 
portait  l’étencluo  do  l’ouvrage. 

Dos  figures,  des  schémas  et  des  tracés  fort  clairs  facilitent 
beaucoup  la  lecture  do  ce  précis  où  les  étudiants  apprendront 
avec  grand  profit  les  principes  do  l’hygiène.  Un  index  biblio¬ 
graphique,  placé  à  la  fin  du  volume,  renvoie  aux  sources  les 
plus  importantes. 

Traité  de  thérapeutique  physiologique,  par  le  D' D.  de 

Blck,  avec  préface  de  M.  Lépixe,  3'  édit.,  Haarlem,  Do 

Erven,  F.  Bohn,  Paris,  O.  Doin,  189C. 

Cet  ouvrage  est  une  sorte  de  résumé  des  principales  notions 
physiologiques,  pharinacodynamiqiios  et  thérapeutiques,  établi 
d’après  ce  principe  que  le  pharmacodynamique  ilolt  reposer  sur 
la  physiologie.  Aussi  toutes  lus  grandes  fonctions  physiologiques 
sont-elles  passées  successivement  en  revue,  avéc  l’exposé  som¬ 
maire  des  notions  fondamentales  qui  s’y  rattachent  et  dos  dis¬ 
cussions  qu’elles  ont  soulevées;  puis  à  la  suite  do  l’étude  de 
chacune  do  ces  fonctions  se  trouve  indiquée  l’action  qii’exorceiit 
sur  elle  les  substances  toxiques  et  médicamenteuses.  Un  dernier 
chapitre  donne,  dans  une  sorte  do  tableau,  les  notions  chimiques 
essentielles  sur  les  substances  organiques  et  inorganiques  entrant 
dans  la  composition  du  corps  humain. 

La  deuxième  édition,  que  le  professeur  Lépino  s’est  chargé 
do  présenter  au  public  médical  français,  a  été  revisée  do  façon 
à  être  mise  ou  harmonie  avec  les  acquisitions  nouvelles  do  la 
science  Dos  chapitres  entièrement  nouveaux  ont  été  consacrés 
au  sang  et  à  la  lymphe,  notamment  à  la  question  de  l’oedème 
lymiihalique. 


(t.  Masso.n,  Propriétaire-Gérant. 
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Arthrite  métatarso-phalangienne  à,  pneumo¬ 
coques  et  péricardite  purulente  de  même 
nature.  —  Dépôt  préalable  d’urate  de  soude 
dans  la  jointure, 

Par  M.  Fekxand  Widal. 

Les  cas  d’aillirilc  à  pnetiniococjttcs  dans  lesquels  ou  tt 
pu  faire  un  examen  histologique  complet  sont  excep¬ 
tionnels;  ceux  dans  lesquels  on  a  pu  saisir  la  raison  de 
l’arrêt  du  microbe  sur  la  jointure  sont  encore  plus  rares. 
Datis  un  cas  que  nous  avons  observé  et  dont  les  jiièces 
ont  été  montrées  par  M.  Meslay  à  la  Société  anatomique, 
ces  deux  obligations  ont  nu  être  remplies.  A  ce  double 
titre,  ce  fait  nous  parait  digne  d’étre  rappelé.  Un  satur¬ 
nin  invétéré  entre  au  mois  do  juillet  dans  notre  service  à 
l’hàpital  Beaujon,  accusant  de  la  dysphagie  dont  il  souf¬ 
fre,  dit-il,  depuis  quelques  années  d’une  façon  interinil- 
tente,  mais  se  plaignant  surtput  de  douleurs  vives  au 
niveau  de  la  prcmièi’c  articulation  métatarso-phalangienne 
du  côté  gauche,  dotdeurs  exagérées  par  le  moindre  mou¬ 
vement  ou  la  moindre  pression.  L’articülation  est  légè¬ 
rement  tuinéüée,  chaude  étlapeaü  à  son  niveau  présente 
une  coloration  rouge  pelure  d’oignon.  La  température 
générale  reste  oscillante  pendant  quclquès  jours  entre  38‘’5 
et  39".  La  douleur  demeurant  localisée  avec  ces  carac¬ 


tères  à  celte  unique  jointure,  nous  pensons,  en  raison 
des  antécédents  du  malade,  à  une  attaque  de  goutte 
saturnine. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  température 
tombe  à  la  normale,  les  douleurs  articulaires  s’atténuent, 
le  malade  devient  subdélirant  et  tombe  dans  un  état  de 
faiblesse  inexplicable.  L’examen  méthodique  des  organes 
permet  seulement  de  constater  un  frottement  très  net 
localisé  à  trois  centimètres  en  dedans  et  un  peu  au-dessus 
de  la  pointe  du  cœur.  Après  une  dizaine  de  jours  de  cet 
état,  le  malade  s’éteignit  dans  le  collapsus,  conservant  son 
bruit  de  frottement  juseju’à  sa  mort.  Les  bruits  du  cœur 
n’avaient  cessé  d’étre  perceptibles  à  l'auscultation. 

A.  l’autopsie  grande  fut  notre  surprise,  de  trouver  un 
énorme  épanchement  dans  le  péricarde  qui  contenait  plus 
d’un  litre  de  pus  épais,  bien  lié.  Une  fausse  membrane 
fibrineuse  d’un  demi-cenliinèlrc  d’épaisseur  recouvrait 
les  parois  du  cœur  ;  une  symphyse  cardiaque  partielle 
de  deux  centimètres  d’étendue  environ  rendait  adhérente 
la  pointe  au  feuillet  llbrcux  du  péricarde,  de  telle  sorte 
que  le  pus  était  épanché  non  pas  en  avant,  mais  en 
arrière  entre  la  paroi  postérieure  du  cœur  et  le  sac  fibreux. 
Cette  adhérence  partielle  explique  pour((uoi  clini([uement 
malgré  un  si  grand  épanchement  péricardique  on  a  perçu 
jusqu’à  la  mort  un  frottement  et  les  bruits  du  cœur. 
L’examen  bactériologique  a  montré  dans  le  pus  du  péri¬ 
carde  le  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  Celte  péricar¬ 
dite  pneumococcique  semblait  primitive,  car  dans  les 
antécédents  du  malade,  011  ne  trouvait  pas  souvenir  d’une 
infection  à  pneumocoque,  et  on  ne  trouvait  pas  trace  à 
l’autopsie  de  lésion  pulmonaire  récente  ou  ancienne. 
Celte  péricardite  devait  être  de  date  ancienne,  comme 
semblent  en  témoigner  les  accès  de  dysqihagie  dont  le. 
malade  avait  souH’eiT  durant  des  années.  Celte  dysphagie 
était  suffisamment  explicable  par  la  compression  que 
répanchcménl  exerçait  au  niveau  de  Lœsophage.  ' 

A  l’ouverture  de  la  première  articulation  mélalarso- 
phalaiigienne  gauche  on  trouvait  quelques  gouttes  de 
liquide  séro-piirulent  contenant  de  nombreux  globules 
de  pus  et  des  pneumocoipies  à  l’étal  de  jiureté.  L’arlicii- 
lalioii  était  à  peu  près  iiilaclc,  bien  qu’elle  eût  été  dou¬ 
loureuse  pendant  quatre  semaines  environ.  La  synoviale 
était  seulement  injectée  et  les  cartilages  diartlirodiaux 
légèrement  éhiirnés.  Au  microscope,  la  substance  fonda- 
inenlale  des  cartilages  jiaraissait  intacte.  Des  lésions 
purement  irritatives  portaient  uniquement  sur  les  cap¬ 
sules  cartilagincu.ses  qui  étaient  augmentées  dénombre 
et  sur  les  cellules  cartilagineuses  qui  élaieiil  tuméfiées 
pour  la  jihipart  et  œdématiées.  Certaines  de  ces  cellules 
présentaient  même  des  lésions  régressives  allant  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  disparition  du  novau.  De.  plus,  sous  les 
parties  superficielles  du  cartilage,  bien  qu’à  l’œil  nu  on 
ne  pût  déceler  la  moindre  lésion  goutteuse,  on  trouvait 
en  abondance,  des  cristaux  cai'acléristiques  d’urate  de 
soude  et  c’est  là,  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
cette  observation. 

Celte  arthrite  suppurée  neiiniococcique,  ayant  duré 
quelques  semaines,  n’avait  donc  produit  dans  la  join¬ 
ture  que  des  altérations  superficielles,  tout  à  fait  com¬ 
parables  àcellesquiont  été  décrites  dans  les  arthrites  rhu¬ 
matismales  aigues.  Elle  participait  à  la  bénignité  des 
diverses  localisations  du  pneumocoque  sur  les  séreuses. 
Cètte  localisation  piicumococciqiic  au  niveau  d’une  seule 
petite  jointure  en  général  touchée  par  la  goutte,  mais 
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rospocléc  parrinlection,  n’ctiiit  fortuite  que  d’apparence. 
Une  localisation  uratlquc  préalable  avait  entraîné  la 

■loadisàlîon  iriféclieuse.  En  un  mot  la  déterniinationarti- 

•  culaire  chezqe  malade  atteint  d’inléction  pneumococciqüe 

•  était  de  cause  toute  professionnelle  et  devait  être  cher¬ 
chée  dans  le  saturnisme  ([ui  avait  créé  ruricéniie.  Les 

•  localisations  articulaires  infectieuses  ne  sont  pas  l’ellet 
de  pur  hasard,  elles  doivent  être  le  plus  souvent  régies 
])ar  des  conditions  histologiques,  humorales  ou  dynami- 
((ues  qui  échappent  encore  le  plus  souvent  à  l’observation 
clinique. .Nous  avons  pu  saisir  une  de  ces  conditions  dans 
le  cas  présent  et  c’est  sur  ce  fait  que  nous  avons  voulu 
surtout  attirer  l’attention. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Un  cas  d’actinomycose  cervico-faciale 

Par  lo  D'  Gii.  Aldhv  (do  Toulouso) 

Chargé  do  lu  clinicjiio  do  dmimlologio  u  la  FuouU^j  du  médoolno. 

L’actinomycose,  tardivement  reconnue  en  France,  a  été 
signalée  à  Reims,  à  Lille,  à  Tours,  à  Lyon,  à  Bordeaux. 
En  voici  une  okservation  tout  à  fait  tvpiquc  qui  n’a 
d’ailleurs  pas  d’autre  mérite  (pic  d’étre  fa  première  dia¬ 
gnostiquée  dans  la  région  toulou-saine. 

F...,  Apé  do  a3  ans,  est  né  dans  l’Ariègo  cl  habilo  dopuis G  ans 
dans  le  département  de  Tarn-ct-Garonne,  à  Dioupontal.  Dolliié- 
nontério  à  ta  ans.  Curie  des  incisives  supérieures  h  x5ans.  Il  a 
gardé  les  bœuls  elanl  (-'niant,  mais  bipn  (pi’uyapl  été  cocher  , 
de|)uis  lors,  depuis  G  ans  il  n’a  eu  aucun  contact  arec  les  bovi¬ 
dés.  11  n’a  pas  l’babitudo  de  sucer  des  brins  de  paille.  Bricjue- 
ticr  depuis  i  an  l/a. 

Il  a  été  soigné  il  y  a  i8  ou  20  mois  pour  un  abcès  listuleux 
siégeant  au  même  point  (jue  la  lésion  actuelle.  Le  médecin  qui 
le  vit  le  renvoya  î  un  dentiste.  Ce  dentiste  lui  arracha  une 
molaire  et  lui  fit  faire  dos  lavages  dans  la  listulo.  Guérison 
sauf  persistance  d’une  masse  indurée,  indolente. 

Il  y  a  a  mois  1/2,  celle  masse  augmente  et  en  12  jours 
acquiert  le  volume  d’un  muf  de  poule;  elle  est  incisée  par  un 
médecin.  Comme  elle  persiste,  lo  malade  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  de  rH()tcl-Dieu  ;  lo  signification  do  la  lésion  échappe 
encore  une  fois  à  un  jeune  chirurgien  et  il  arrive  à  notre  clini¬ 
que  le  if)  janvier. 

C’est  un  homme  bien  bâti,  qui  se  plaint  d'avoir  un  pou  mai¬ 
gri.  La  dentition  est  très  mauvaise;  les  molaires  inférieures 
gauches,  les  incisives  no  sont  représentées  <juo  par  (luehpies 
chicots.  Du  reste,  pas  de  fistule  intrabuccale. 

A  l’union  du  tiers  antérieur  cl  du  tiers  moyen  do  In  branche 
horiaontale  gaucho  du  mavillairo  Inférieur  existe  une  listulo  qui 
laisse  passer  une  assez  grande  quantité  do  pus  épais,  gris,  vis¬ 
queux.  Dans  le  pus  s’aperçoivent  do  nombreux  grains  jaunes, 
blancs  ou  gris.  Le  malade  on  a  déjà  constaté  la  présence.  En 
arrière,  au-dessus  et  au-dessous  do  cotte  fistule,  la  peau  est 
décollée,  soulevée  en  2  bosselures  aplaties  dont  l’inférieure  em- 
lièto  sur  la  région  sous-maxillaire.  Eu  arrière  de  ces  bosselures, 
a  peau  de  la  région  jusqu’à  l’angle  inférieur  do  la  mâchoire 
présente  une  induration  superficielle  011  plastron  tout  à  fait 
caractéristique  quand  on  en  a  vu  d’autres  cas.  Le  masséter  n’est 
pas  cnvalii  ;  mais  la  jieau  (lui  recouvre  son  insertion  inférieure 
fait  partie  (lu  plastron  d’induration. 

Le  maxillaire  n’est  pas  tuméfié. 

l'ixaminés  au  microscope  sans  préjiaration  autre  que  l’apposi¬ 
tion  (Uuhe  lamelle,  les  grains  du  pus  munirent  de  nombreux 
actinomycètes  parfaitement  caractérisés  . 

On  prescrit  do  l’ioduro  do  {lotassium  au  malade  qui  no  jieut 
entrer  dans  le  service. 


11  revient  a  jours  plus  tard  demander  son  admission  à  la  cli- 
l'iiquo,  où  il  entre.  L’écoulement  purulent  est  abondant  ;  la  tumé¬ 
faction  a  sensiblement  progressé  do]mis  3  jours;  en  arrière  est 
ajijiaruc  une  nouvelle  bosselure  lluctuanto. 

L’examen  des  viscères  no  revoie  aucune  anomalie. 

Incision,  curettage.  Pus  abondant  suivi  do  grains  ;  la  peau  est 
très  amincie,  la  paroi  est  revêtue  d’une  couche  fongueuse  grise, 
molle,  épaisse,  • 

loduro  do  potassium  à  l’inlériour. 

L’observation  est  conforiiie  aux  descriptions  classiques, 
et  je  ii’ai  pas  rintention  de  reprendre  ici  l’histoire  .si  cou- 
nue  de  ractinoinycose. 

J’avais  vu  déjà  4  actinoinycosiqucs  :  3  autrefois  à  hi 
clinique  de  Billroth  (actiuoinycosc  de  la  parOi  abdoinl- 
nale);  2  tout  récemment  à  la  clinique  de  Poucet,  à  Lyon. 
La  resscnihlance  de  mon  malade  avec  ces  derniers  était 
telle  que  je  n’ai  pas  eu  une  minute  d’hésitation  à  recon¬ 
naître  la  maladie. 

Je  ne  puis  cpie  répéter  après  tous  les  autres  que  si  les 
dentistes  et  les  chirurgiens  prenaient  une  connaissance 
initiale  de  l’actinomycose,  ils  ii’éprouveraienl  probable- 
inent  pas  de  difficulté  à  en  rencontrer  un  nombre  assez 
considérable. 


CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  do  M.  Clémente  Ferreira  (de  Rio  do  Janeiro) 
une  lettre  dont  nous  extrayons  lo  passage  suivant  : 

Uio-Janciio,  le  la  déceiiilire  i8ij5. 

Moxsmijll  l.K  RÉll-VCTliCB, 

,  Dans  lin  travail  de  M.  Aloiicorvo,  publié  à  présent  dans  votre 
excellent  journal,  je  vois  que  l’auteur,  s’occupant  de  l’emploi 
du  chlorhydrate  do  phénocollc  dans  1  impaludisme,  ne  fait  aucune 
meiition  de  mon  nom,  comme  étant  celui  du  premier  médecin 
brésilien  qui  ait  publié  une  note  sur  les  appliiiations  de  cet  agent 
thérapcuti(|ue  contre  les  fièvres  paludéennes  de  fciifanco.  Dans 
le  cours  de  l’année  iSgJ  j’ai  fait  plusieurs  observations,  (jue  j’ai 
communiquées  à  l’Académie  de  médecine  do  Rio-Janeiro  dans 
sa  séance  du  37  juillet  i8()3,  ensuite  j’ai  adressé  une  note  sur 
le  même  sujet  h  la  Société  de  thérapeutique,  note  ({ui  a  été  lue 
dans  la  séance  du  i3  décembre  de  la  même  année  et  a  paru 
dans  les  Bulletins  de  ladite  Société,  ün  voit  donc  que  la  priorité 
de  ces  étudiis  m’appartient;  comme  l’a  très  bien 'dit  Wocker,  la 
priorité  revient  a  celui  qui  jiublia  le  premier  les  résultats  do  ses 
études  et  non  pas  à  celui  qui  les  fait  sans  les  publier. 

Recevez  mes  sincères  salutations. 

Cleme.m'e  Feukeir.v. 


VARIÉTÉS 


Photographie  du  squelette.  —  l  n  poète  viennois, 
M.  J.  Bauer,  inspiré  par  la  nouvelle  découverte  do  Rœntgen, 
lui  consacre  quelques  vers  dont  voici  lo  sons  : 

«  Je  ne  puis  comprendre  1  entbousiasme  avec  lequel  los-homnios 
saluent  cotte  lumière  nouvelle.  —  Pourquoi  nos  contemporains 
veulent-ils  contempler  ce  que  les  dieux  ont  revêtu  d’obscurité  et 
d’une  chemise? 

«  Ces  rayons  révèlent —  horreur!  désespoir!  —  la  physiono¬ 
mie  de  lios  entrailles.  —  Désormais,  en  se  faisant  photogra¬ 
phier,  on  compromettra  jusqu’à  son  ossature.  » 

Pour  les  fumeurs  de  cigarettes.— D’après  le  D' Mul- 
hall,  de  Saint-Louis,  tandis  que  le  funumr  de  cigare  ou  de  pipe 
aspire'  rarement  la  fumée,  le  plaisir  du  fumeur  de  cigarettes 
consiste  cssentielleincnt  dans  cette  inhalation  et  dans  l'excitation 
des  nerfs  laryngés  et  des  blets  trachéaux  du  pneumogastrique, 
Toutefois  si  les  conséquences  générales  de  cette  absorption  sont 
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les  mômes  que  pour  tout  autre  mode  de  tabagisme,  les  ellets 
locaux  sont  pou  sérieux.  La  cigarette  peut  aggraver  un  état 
morbide  antérieur,  mais  elle  no  crée  pas  de  maladie  do  la  gorge 
digne  de  ce  nom.  Tout  ce  qu’elle  détermine,  c’est  une  hyperé¬ 
mie  modérée,  parfois  un  léger  catarrhe  du  pharynx  avec  expec¬ 
toration  do  petits  crachats  perlés.  Et  M.  MulhaÙ  nous  apprend 
que  l’assassin  Maxwell,  qui  fumait  !\o  cigarettes  par  jour,  ne 
présentait  à  l’autopsie  aucune  altération  appréciable  do  la  mu¬ 
queuse  laryngée  ou  trachéale.  Go  que  M.  MulhaU  reproche  sur¬ 
tout  à  la  cigarette,  c’est  d’être  en  quelque  sorte  l’initiatrice  du 
tabagisme.  La  première  cigarette  ne  donne  pas  la  nausée  comme 
le  premier  cigare.  Elle  coûte  si  peu  et  se  fume  si  facilement... 
d’où  un  encouragement  ii  l’usage  et  par  suite  h  l’abus. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2S  janvier  iS9G. 

Élection. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  fa"'  division). 

MM.  Gross  (do  Nancy) . 38  voix.  élu. 

Poncet  (do  Gluriy) . 5 

Gaulard  (do  Lille) .  19 

Auffret  (de  Rochefort) .  i 

Poncet  (do  Lyon) .  a 

2»  place.  —  1"  tour. 

MM.  Poncet  (do  Lyon) . 3  a 

Poncet  (de  Gluny) . ai 

Gaulard  (do  Lille)  .  .  .  .  t5 

Folot  (do  Lille) .  I 

Aulfrot .  3 

Nuis .  a 


MM.  Poncet  (do  Lyon).  ......  3a  voix.  élu. 

Poncet  (de  Gluny) .  17 

Gaillard  (do  Lille) .  8 

Origine  hospitalière  de  la  phthisie. 

M.  Jaccoud  relate  trois  faits  dans  lesquels  au  premier  abord 
on  pourrait  croire  que  les  malades  ont  contracté  la  phthisie  à 
riiùpital,  et  où,  cependant,  li  l’examen  plus  attentif,  la  certitude 
apparente  devient  une  simple  possibilité.  Ges  trois  observations 
concernent  dos  hommes  robustes,  non  tarés  héréditairement,  qui 
ont  succombé  b  une  tuberculose  déclarée  à  la  suite  d’une  pneu¬ 
monie  traumatique  ;  et  à  l’autopsie  on  n’a  trouvé  aucune  lésion 
qui  pût  paraître  ancienne,  antérieure  au  trauma.  Ges  hommes 
auraient-ils  donc  contracté  la  tuberculose  à  riiôpitat,  à  la  faveur 
d’une  lésion  pulmonaire  prédisposante?  Mais  ne  peut-on  aussi 
bien  penser  qu’ils  portaient  en  eux  des  bacilles  latents,  qui  ont 
évolué  à  la  faveur  du  foyer  de  pneumonie  traumatique.^  Enlin, 
pour  les  deux  derniers  malades,  n’auraient-ils  pas  été  contami¬ 
nés  une  fois  hors  de  l’hôpital,  après  le  séjour  nécessité  par  la 
pneumonie? 

Malgré  la  précision  apparente  des  faits,  on  no  peut  choisir 
avec  certitude  entre  cos  trois  hypothèses.  Dès  lors,  il  y  a  lè  un 
argument  contre  Tutililé,  de  séparer  les  tuberculeux  en  dos 
services  spéciaux.  Pour  conclure  par  l’affirmative,  il  faudrait 
pouvoir  affirmer  la  contagion  hospitalière.  Or  on  ne  le  peut 
pas.  Il  faut-  dçnc  rester  sur  la  réserve,  Et  cela  d’autant  plus 
qu’une  deuxième  question  se  pose  :  l’agglomération  n’est-ollo 
pas  dangereuse  pour  les  tuberculeux  eux-mômos?  Or,  d’après 
CO  qu’il  a  vu  sur  l’aggravation  duo,  chez  les  phthisiques,  aux 
infections  pyogènes  secondaires,  M.  .Taccoud  croit  que  ce  danger 
est  réel.  Mais  ici  encore  il  n’y  a  pas  de  certitude. 


Au  total,  plus  encore  qu’en  1890,  M.  Jaccoud  so  prononce 
contre  les  hôpitaux  spéciaux  pour  phthisiques  et  croit  que  le 
progrès  sera  réalisé  par  la  suppression  des  poussières. 

M.  Duguet.  —  Depuis  plus  de  dix  ans  je  m’étonne  du 
petit  nombre  do  tuberculoses  contractées  ii  l’hèpital.  Dans  mon 
service,  depuis  cette  date,  j’ai,  comme  à  l’étranger,  sujiprimé 
les  poussières  en  faisant  calfater  les  planchers,  et  on  les  nettoie 
en  les  lavant  avec  la  sciure  de  hois  mouillée.  J’ai  également 
modifié  les  crachoirs  :  avec  le  modèle  que  j’ai  adopté  il  n’y  a  ni 
crachat  perdu,  ni  crachat  qui  se  dessèche.  .le  crois  avec  M.  Jac¬ 
coud  qu’il  faut  chercher  (fans  ce  sens  avant  d’édicter  la  sépara¬ 
tion  des  malades. 

M.  Nôcard.  —  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  la  nocivité 
(les  crachats  desséchés,  et  la  suppression  dos  poussières  est  évi¬ 
demment  une  excellente  prophylaxie.  Mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  ta  contagion  hos])ilalièro  ne  soit  pas  dangereuse;  les  réu¬ 
nions  do  phtliisiqucs  sont  dangereuses  pour  les  non-pbtbisiqucs. 
Ghez  l’homme,  comme  le  dit  M.  Jaccoud,  la  difficulté  do  dé¬ 
monstration  est  réelle.  Mais  chez  les  bovidés  la  prouve  est  jiar- 
fois  facile  à  faire.  Ainsi  j’ai  vu  un  taureou,  démontré  sain  par 
la  tuberculine,  qui  a  contracté  la  tuberculose  d’une  manière 
très  nette  dans  l’étable  des  animaux  tuberculeux.  On  peut,  par 
l’hygiène,  diminuer  le  danger  qu’un  tuberculeux  a  pour  ses 
voisins,  mais  ce  danger  est  absolument  réel. 

M.  Pëan,  comme  M.  Jaccoud,  so  déclare  très  hésitant  h 
résoudre  le  problème,  non  seulement  pour  les  organes  internes, 
mais  môme  pour  le  rôle  du  trauma  dans  la  geni’-so  des  lésions 
tuberculeuses  du  squelette. 

M.  Tarnier  Insiste  sur  la  nécessité  de  supprimer  les  pous¬ 
sières.  11  ajoute,  d’ailleurs,  que  l’observation  no  peut  pas  ôlro 
rigoureuse  dans  les  hôpitaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2lt  Janvier  lS9ü. 

Varices  œsophagiennes. 

M.  Kahn  montre  l’œsophage  d’un  individu  atteint  de  cir¬ 
rhose  alcoolique  et  ayant  succomhé  brusquement  à  une  bématé- 

L’œsophago  est  couvert  sur  presque  toute  sa  hauteur  de  varices 
dont  quelques-unes  ont  le  volume  d’un  crayon.  La  ])crforation 
qui  siège  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  l’organe  est  très  petite. 

Anévrysmes  multiples  de  l’aorte. 

M.  Kahn  rapjiorto  l’observation  d’une  hoinino  qui  a  suc¬ 
combé  cachectique  à  la  tuberculose  et  qui,  pendant  la  vio,  pré¬ 
sentait,  nu  niveau  do  la  partie  latérale  droite  du  thorax,  une  tu  meur 
uo,  d’après  les  phénomènes  de  compression  qu’elle  a  provoqués 
U  côté  des  organes  du  médiastin,  on  avait  reconnu  pour  un 
anévrysme  do  la  crosse  do  l’aorte. 

A  l’autopsie  on  trouva  quatre  poclies  anévrysmales  qui  sié¬ 
geaient  une  nu  niveau  do  l'aorte  thoracii(ue,  une  autre  à  l’om- 
bouchuro  de  la  carotide  gauche,  une  troisième  à  l’origine  de  la 
sous-clavière  droite  et  enfin  une  quatrième  énorme  sous  la  crosso. 

Hydronéphrose. 

MM.  Desfosse  et  Tuffier  présentent  un  rein  enlevé  par  la 
néphrectomie  jiour  hydroiiéphrose  intermittente.  L’uretère  est 
perméable,  mais  coudé  sur  les  vaisseaux  et  maintenu  dans  sa 
position  par  une  petite  bride  fibreuse. 

Lithiase  biliaire. 

M.  Durante  montre  une  vésicule  biliaire  contenant  de  nom¬ 
breux  calculs  et  présentant  nu  niveau  do  raboucheinent  du  canal 
cystiquo  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  ayant  toutes  les 
apparences  d’un  calcul,  mais  formée  en  réalité  par  incrustation 
de  parois  du  canal  par  dos  sols  biliaires, 


5l 


joo  —  N“  (). 


3o  Janvier  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


M.  Bournevllle  présonU)  uno  s(Srlo  de  cerveaux  d’idiots  pro¬ 
venant  des  autopsies  qu’il  a  pratiqué  à  lîicétre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  '25  Janvier  i896. 

Présidence  de  M.  Giard, 

De  l’aura  du  vertige  auriculaire. 

M.  Gellé,  en  analysant  do  nombreuses  observations  de  ver¬ 
tiges  de  Ménière,  d’accès  vertigineux  liés  !i  des  lésions  otiquos, 
conclut  il  la  fréquence  d’une  aura  prémonitoire  de  l’accès  et 
remarque  combien  elle  a  do  rn])ports  avec  l’aura  des  grandes 
névroses,  et  même  de  l’épilepsie. 

Los  formes  en  sont  des  plus  diverses,  les  unes  sensorielles,  au¬ 
ditives  ou  visuelles  ;  les  autres  sont  dos  accidents  de  la  sensibilité 
générale  ;  d’autres  formes  débutent  par  les  nausées  et  les  vomis- 

Ailleurs  ce  sont  des  ptiénomènos  lipothymiques  ;  enfin  souvent 
les  troubles  de  la  motricité,  qui  font  le  fond  do  l’accès  du  ver- 
tigé,  sont  les  premiers  phénomènes  subitement  apparus. 

Parmi  les  phénomènes  sensoriels  notés,  les  auditifs  tiennent 
le  premier  rang;  en  général,  c’est  un  sifflement  subit,  intense, 
uni  ou  bilatéral,  qui  ouvre  la  scène  ;  c’est  le  signe  classique  le 
plus  ordinaire  avant-coureur -do  l’accès;  mais  cosigne  manque 
arfois  complètement,  ou  bien  il  n’est  que  l’aggravation  d’un 
mit  subjectif  habituel  ;  quel  qu’il  soit,  le  patient  on  reconnaît 
ta  signification  plus  tard  et  se  trouve  averti  de  ce  qui  le  menace. 

Dans  le  quart  des  cas,  ce  bruit  initial  prend  dos  caractères 
très  distincts  ;  c’est  uno  détonation,  uno  sensation  do  déchire¬ 
ment,  do  fusillade,  des  cris,  des  pétillements,  des  craquements, 
un  bruit  do  roulement  de  chemin  do  for,  uno  sensation  sonore 
rotatoire,  énervante,  croissante,  ailleurs  un  soufllo,  mais  qui 
monte  du  cou  vers  la  tète,  le  long  dos  sillons  vasoulairos,  ou 
ui  passe  d’une  oroillo  à  l’autre  ;  association  très  fréquente  des 
eux  sensations  subjectives  h  la  fois  sonore  et  de  translation. 

L’ouïe,  d’autres  fois  devient  douloureuse,  il  y  a  sensibilité  anor¬ 
male  aux  bruits  extérieurs;  enfin,  et  cela  moins  fréquemment, 
l’aura  est  uno  surdité  subito  ou  rapidement  croissante  et  totale. 

Le  début  du  vertige  est  aussi  marqué  par  des  troubles  visuels 
subits,  par  des  éblouissements,  des  flammes,  des  feux  en  zigzag, 
de  la  diplopie,  do  la  fixité  du  regard;  puis  ce  sont  do  véritables 
hallucinations  de  la  vue,  le  sol  se  dérobe,  les  objets  fuient  ; 
tout  tourne  ;  l’individu  oscille,  il  se  sont  soulevé,  entraîné  dans 
un  sens,  en  rotation  ou  précipitation,  renversé,  courbé,  jusqu’à 
la  chute  finale. 

Il  voit  des  fumées,  des  papillons,  et  parfois  il  perd  subitement 
la  vue  et  tombe  comme  en  syncope. 

Les  troubles  do  la  sensibilité  générale  no  sont  pas  moins  fré¬ 
quents  comme  signes  prémonitoires  de  l’accès;  on  trouve  notées 
des  sensations  bizarres  subitement  apparues  sur  les  points  les 
plus  divers  du  corps  :  ici,  c’est  un  coup  do  massue  reçu  sur  la 
tète,  ou  des  coups  répétés  sur  le  vortex,  à  la  nuque,  dans  un 
bras,  dans  uno  jambe,  dans  la  tête,  dans  le  dos;  uno  douleur 
violente  qui  traverse  la  tète  d’une  oreille  à  l’autre,  débute  dans 
bas  de  la  colonne  et  remonte  vers  l’oreille  ou  la  tète,  se  porto  du 
voile  du  palais  à  uno  oreille;  ailleurs  uno  sensation  do  quoique 
chose  qui  se  dé[)lace  do  bas  en  haut  ou  do  droite  à  gauche,  puis 
soudain  le  sifflement,  les  nausées  et  le  tournoiement  arrivent. 

Le  plus  souvent  observé  est  le  début  par  un  choc  à  la  nuque, 
suivi  aussitôt  de  renversement  on  avant  en  arrière  ou  sur  la  tko; 
ainsi  on  a  toujours  la  sensation  hallucinatoire  et  le  mouvement 
involontaire  ou  l’hallucination  des  mouvements. 

Dans  cos  cas,  on  observe  au  début  de  la  crise  que  le  malade 
jette  un  cri,  avant  do  tournoyer  ou  de  se  cramponner. 

J’ai  6  observations  ofi  ce  début  par  un  cri  est  noté;  cri  de 
terreur,  do  douleur,  do  surprise,  dès  la  première  sensation  do 

Gomme  signe  prémonitoire  do  l’accès  vertigineux,  les  nausées, 
lés  vomissements  sont  souvent  signalés. 

Leur  intensité,  leur  durée  peuvent  induire  en  erreur  et  font 


oublier  l’oreille;  crampes,  gastralgie,  coup  dans  l'estomac,  vo¬ 
missements  subits  sont  suivis  aussitôt  des  accidents  do  tournoie¬ 
ments,  de  déséquilibration  et  dos  perturbations  motrices  carac¬ 
téristiques,  avec  ou  sans  cbule  sur  le  sol,  sans  perte  de 
connaissance. 

Le  malade  se  plaint  d’éprouver  assez  fréquemment,  au  début, 
des  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice,  du  refroidissement 
avec  tremblement,  des  sueurs  froides,  des  chaleurs,  à  la  face,  à 
la  tôte,  auxquels  s’ajoutent  les  vomissements  et  l’étal  semi- 
syncopal. 

L’accès  peut  d’autre  part  débuter  par  une  impulsion  subite, 
avec  rotation,  un  renversement  do  la  tète,  ou  une  résolution 
brusque  avec  chute,  à  terre,  sans  autre  préambule. 

Le  sifflement,  la  flamme,  le  choc  initial,  sont  aussitôt  suivis 
de  défaillance  et  do  chute.  Un  geste,  l’action  de  dresser  la  tôte, 
de  lever  les  yeux,  de  se  moucher,  d’avaler,  l’aération  de  la 
caisse,  les  pressions,  la  niastication,  etc.,  amènent  sbuvent  ces 
crises  immédiates  par  le  choc  auriculaire. 

Los  troubles  visuels,  l’état  nauséeux,  les  impulsions  ou  sen¬ 
sations  motrices  les  plus  diverses  naissent  instantanément.  Sou¬ 
vent  le  malade  se  plaint,  comme  au  début,  d’éprouver  do  la 
raideur  du  cou,  une  rotation  forcée  do  la  face,  uno  inclinaison 
do  la  tète  sur  l’épaule,  la  faiblesse  des  jambes. 

On  remarque  le  strabisme,  la  rotation,  l’oscillation  de  la  tète 
ou  du  corps,  l’instabilité,  le  tremblement  des  membres,  avant 
la  demi-syncope  terminale. 

Le  sujet  conscient  raconte  toutes  ces  hallucinations  terri¬ 
fiantes  qui  se  succèdent  avec  rapidité  et  comme  fatalement. 

Tels  sont  lés  faits,  telle  est  l’aura  du  vertige  do  Ménièro,  ou 

?1  résulte  do  cet  exposé  que  les  irritations  du  nerf  auditif  ne 
provoquent  pas  soidement  dos  phénomènes  moteurs  comparables 
à  ceux  que  rexpérimentateur  produit,  dans  le  laboratoire,  par 
la  blessure  des  canaux  semi-circulaires,  mais  qu'elles  donnent 
naissance  à  do  véritables  ballucinalions,  a  1  eved  de  représenta¬ 
tions  motrices  ou  sensorielles,  ou  de  la  sensibilité  générale,  on 
môme  temps  qu’aux  désordi'os  de  la  motricité  et  dos  sensations 
motrices. 

Le  vertige  auriculaire  est  composé' d’hallucinations  des  sons 
et  de  la  sensibilité  générale  et  musculaire,  et  manifeste  la  par¬ 
ticipation  évidente  des  centres  nerveux  psychiques  autant  que 
celle  des  contres  moteurs  à  l’excitation  jiartie  du  nerf  auditif  ou 
do  ses  divisions  péripliériipies. 

La  clinique  ne  laisse  planer  aucun  doute  à  ce  point  de  vue. 

On  comprend  des  lors  le  vertige  purement  nerveux,  de  môme 
que  celui  qui  nait  d’alfoctions  des  organes  autres  que  l’oreille. 

Mal  de  Pott  aspergillaire. 

M.  Rénon.  —  Nous  venons  d’observer  chez  un  lapin,  qui 
avait  reçu  dans  les  veines  doux  injections  do  spores  d’aspergil- 
lus  fiimigatus,  un  fait  très  curieux  d’aspergillose  vertébrale 
ayant  pris  toute  rallure  d’un  mal  de  Pott. 

Atteint  do  paraplégie  du  train  postérieur,  cet  animal  pré¬ 
senta  les  jours  suivants  uno  paralysie  des  muscles  do  l’abdomen 
et  du  tronc,  et  succomba  très  rapidement.  A  l’autopsie,  outre 
des  lésions  luborculouses,  en  ouvrant  le  canal  rachidien  et  en 
enlevant  la  moelle,  on  trouva  deux  abcès  siégeant  l’un  dans  la 
région  dorsale  et  l’autre  dans  la  région  lombaire  :  ils  compri¬ 
maient  la  moelle  et  proéminaient  h  la  face  antérieure  de  la  cOr 
lonne  vertébrale.  Le  contenu  caséeux  do  cos  abcès,  ensemencé 
sur  tubes  do  liipiide  do  Raulin,  développa  dans  tous  les  tubes 
uno  culture  d’aspergillus  fumigatus;  à  l’examen  direct  do  la 
matière  caséeuse,  on  décola  du  .  mycélium  très  net  qu’on  re¬ 
trouva  par  coloration  à  la  ihionino, 

Uno  vertèbre  malade,  coupée  après  décalcification,  montre 
ronvahissemonl  du  corps  vertébral  par  dos  éléments  ombryon- 
nairos,  la  plupart  d’origine  migratrice,  mous  et  polynucléos, 
sans  cellules  géantes.  Il  existait  dos  points  caséeux  dans  le  tissu 
osseux  et  sur  les  limites  do  l’abcès.  Au  pourtour  de  ces  points 
caséeux,  la  coloration  par  la  tliionino  permit  de  constater  des 
rameaux  enchevêtrés  et  ramifiés  de  mycélium  aspergillaire. 

La  recherche  dos  bacilles  do  Koch,  tant  sur  les  coupes  de  la 
vertèbre  que  dans  la  matière  caséeuse,  et  par  inoculation  do 
colle  dernière  au  cobaye,  est  restée  négative. 
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Les  lésions  vasculaires  dans  les  centres 
nerveux  des  syphilitiques 

M.  Lamy.  —  L’cxamon  cio  faits  conipo.sôs  de  syphilis  mc’- 
dullaire  m’a  conduit  aux  conclusions  suivantes,  ch  ce  qui  con- 
ècrno  les  lésions  vasculaires  : 

1“  Les  faits  h  évolution  rainde  sont  particulièrement  favorables 
à  ccîtte  étude,  mais  il  faut  clistinguer  ceux  oc'i  la  syphilis  reste 
pure,  do  ceux  ofi  le  sujet  a  snccomhé  à  une  infection  secondaire. 

a°  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  initiale  est  primitivement 
péri-vasculaire  ;  dans  le  second  cas,  on  constate  cm  outre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  d’origine  endo-vasculaire  ayant  ))Our  origine 
dos  thromboses  pins  ou  moins  avancées  en  organisation,  ^elon 
toute  vraisoiiihlanco,  ces  dernières  sont  liées  il  l’infection  sanguine. 

3”  Il  y  a  lieu  dans  l’étude  des  myélites  infeeliensos,  011  gé¬ 
néral,  de  tenir  compte  de  l’infection  saiiguine  lorsqu’elle  s’est 
produite. 

Des  lésions  primitives  et  des  lésions 
secondO/ires  de  la  cellule  nerveuse. 

M.  G.  Harinesoo.  —  Dans  une  cominunicatinn  antérieure, 
nous  nous  sommes  efforcé  do  prouver  par  dos  faits  histologiques, 
expériniontaux  et  anatomo-cliniquos,  qu’il  n’existe  pas  de 
névrites  périphériques  (dégéiiérescoiice  paroncliymateuso  dos 
nerfs)  sans  participation  des  centres  d’origine  des  nerfs  affectés, 
Nous  nous  proposons  maintenant  d’étudier  la  nature  dos  lésions 
do  ces  centres  d’origine.  La  cellule  nerveuse  motrice  présente  la 
structure  suivante  ;  elle  est  composée  d’une  partie  fondaniontiiic 
d’as2iect  homogène  (d’ajirès  la  méthode  du  Mssl)  qui  contient 
dans  son  intérieur  des  étémonis  fortement  colorés  par  les  cou¬ 
leurs  hpsiquesd’amiline  (élémonls  chroniatoiihilos).  Ces  éléments 

nucléaire),  eu  s’irradient  li  ta  périphérie  dans  lus  |)rolniidemcnls 
jirotojilasniiipies.  Le  cylindre-axe  n'en  [lossède  pus,  mais  [lar 
conlrc,  il  a  une  structure  fibrillaire.  11  se  coiitinno  avec  la 
masse  incolore  du  iiroloplusnia  dont  la  striicluro  est  dil'lîcilc  à 
préciser.  Nous  donnons  le  nom  do  kinéioplasiiia  aux  éléments 
cliromatophites,  et  de  trophoplasina  à  la  partie  loiidamenlale  qui 
constitue  le  corps  cellulaire  et  le  cylindre-axe.  C’est  à  l’intégrité 
de  cptto  dernière  qu’est  liée  lu  nutrition  de  la  Jihre  nerveuse  et  de 
lajibre  museulaire,  tandis  que  le  knicUqilasma.  qui  n  existe  |)as'ii 
un  certain  iiionicnt  de  la  vio  onihryonnaire,consliluc  un  appareil 
nécessaire  b  la  transformation  dos  iiniiressions  sensitives  on  inec- 
latioiis  motrices.  Quand  011  coupe  un  nerf  inolour  chez  un  laiiin, 
on  constate  quelques  jours  iqires.  une  disjiarilion  )iartiollo.  an 
début,  du  kinétoplasma.  (Nous  avons  donné  b  cette  lésion  le  nom 
de  dissolution  des  éléments  cliromatophites.)  Cette  dissolution  a 
son  point  do  départ,  comme  l’a  montré  Nissl,  au  niveau  do  la 
colline  que  forme  le  cylindre-axe,  elle  s’étend  progressivement 
au  reste  de  la  cellule  et  ii’onviililt  ((u’eii  dernier  lieu  la  couche 
périnucléaire.  Le  premier  aiilenr  qui  a  vu  cotte  lésion  est  Nissl, 
et,  après  lui,  nous  avons  constate  les  mêmes  altérations.  Elles 
constituent  comme  nous  l’avons  dit  une  réaction  b  distance  ;  car 
le  cylindre-axe  et  la  myéline  do  la  libre  coupée  sont  intacts. 

Cos  lésions  du  kinétoplasma  sont  réparables  et,  h  mesure  que 
le  travail  do  dégénérescence  des  libres  coupées  s’accentue,  les 
éléments  ohroniatophilos  réapparaissent.  Mais  si  b  la  lésion  du 
kinétoiilasma  succède  une  alléi'ation  du  néoplasma,  la  lésion  do 
la  cellule  nerveuse  est  irréparable  et  on  constate  dans  cetlo 
deuxième  phase  une  atrophie  et  une  dégénérescence  dans  le 
cylindre-axe  qui  émane  do  la  cellule.  Ce  sont  ces  dcrnb'‘rcs  lé¬ 
sions  du  tropiioplasnia  qui  ont  été  vues  par  Hayom,  Eorel, 
(larce  que  leur  technique  no  leur  permettait  pas  irétudior  les 
lésions  du  kinétoplasma. 

On  voit,  par  conséquent,  que  dftns  la  première  phase  qui  suit 
la  section  d’un  nerf  il  n’y  a  pas  do  lésions  du  bout  central, 
mais  disparation  partielle  du  kinétoplasma  ou  réaction  b  distance, 
tandis  que  dans  la  deuxième  phase,  il  y  a  désintégration  et 
ntro|)hio  du  trophoplasma  et  lésions  dans  le  bout  central  du 
nerf  sectionné.  Ces  dernières  lésions  ont  été  b  tort  appelées  jiar 
certains  autours  du  nom  do  névrite  ascendanto.  En  réalité,  les 
lésions  do  ce  bout  central  sont  dues  aux  lésions  du  trojiboplasma 
de  la  cellule  nerveuse,  Grèce  b  ces  constatations  hislologiqiies, 
il  est  possible  de  distinguer  une  lésion  secondaire  des  lésions 


jiriniitives  d’nn  centre  cellulaire.  Mais  cette  différence  n’exisic 
que  tant  que  la  lésion  n’a  pas  envahi  le  Irojihoplasma.  A  ce 
inoinonl,  ta  différence  est  bien  moins  nelto,  et  même  impossible 
b  établir.  On  comprend  facilement  que  dans  certains  cas  do 
névrite  jierqiheriqiie  avec  lésions  des  centres,  comme  dans  celui 
de  MM.  Ballet  et  Diitil,  on  ne  puisse  aftirmer  quelle  est  la  lésion 


Néphrite  expérimentale. 

MM.  Abelous  et  Bardier  ont  obtenu  une  néphrite  épi¬ 
théliale  chez  des  animaux  chez  lesquels  ils  badigeonnaient  ta 
surface  du  rein  avec  une  solution  au  nitrate  d’argent  au  i5‘’.  A 
oété  d’une  oligiirio  avec  alhuminurio,  ils  ont  observé  chez  ces 
animaux  dos  troubles  psychiques  (inqiiiétndo,  agitation,  etc.) 
rappelant  la  folie  hrighti{|uc,  et  une  modification  du  rythme 
ros|iiratoiro.  Dans  les  badigeonnages  unilatérals  les  phénoinèiies 
disparaissent  dès  que  la  sécrétion  rénale  redevient  normale. 

L’anurie  complèlo  b  la  suite  d’un  badigeonnage  réiélatcur  est 
d’nn  ordre  réllexe. 

Tuberculose  des  perroquets. 

M.  Roger  a  pu  étudier  a7'cos  de  tuberciiloso  sponlaiiée  chez 
des  perroquets,  te  plus  souvent  sous  forme  de  lésions  verrru- 
(jiieuses  ou  cutanées  de  la  iieaii.  Dans  'i  cas  M.  Roger  a  pu  faire 
I  antojisie  et  constater  la  jirésonce  dos  lésions  viscérale.  Go 
ipi’ellcs  présentent  <le  particulier  c’est  que  dans  le  foie,  par 
exemple,  la  structure  hislologiijue  du  tubercule  est  presque 
identique  b  celle  do  rhonimc.  L’étude  de  la  virulonco  do  cotte 
tuberculose  contrélée  par  des  inoculations  b  des  cobayes  et  dos 
la])ins  a  montré  qu’elle  est  presque  aussi  virnlonle  que  colle  do 
riioinme. 

Sur  les  «7  cas  ou  a  jm  établir  que  7  fois  les  |)orroquols  ont 
été  coiitaniiiiés  par  leurs  projiriétaires  respectifs  tous  tuborcu- 
leiix.  Ou  doit  donc  se  demander  si  In  tuberculose  des  perroquets 
ne  peut  b  son  tour  se  Iransmettro  b  riiomino. 

Action  préventive  du  curare  dans  le  tétanos 
strychnique. 

M.  Laborde  occupé,  depuis  quelque  lenqis  b  étudier  un 
curare  pur,  a  trouvé  que  ce  curare  en  injections  sons-entanées 
exerce,  chez  les  grenouilles,  une  action  préventive  contre  le  té¬ 
tanos  qn'on  provoque  par  l’injection  de  curare. 

Diminution  de  la  résistance  du  sang  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique. 

MM.  Vaquez  et  Marcano  rapportent  l’observation  d’un 
cas  d’héinoglohimirie  paroxystique  011  ils  ont  étudié  la  résistance 
du  sang  d’ajirès  le  procédé  <le  Malassoz. 

Cjlte  étude  leur  a  montré  que  le  cas  était  caractérisé  jiar  : 

i”  Lue  diminiition  considérable  do  la  teneur  du  sang  on  hé- 
nioglohino,  atteignanl  un  tiers  environ  do  riiénioglobino  totale; 

a"  Un  aHaihlissement  do  la  résistance  des  glohnlcs  du  sang 
lornicttant  la  destruction  spontoiiéo  do  i  aooooo  globules  dans 
0  sérum  artificiel  au  bout  do  a.)  heures,  alors  qii  en  dehors  do 
la  crise  la  destruction  dans  le  même  laps  de  temps  110  déliasse 

M.  Mathieu,  dans  une  note  sur  la  mousuration  du  volume 
des  liipiides  jiendant  la  digestion,  a  constaté  que  cette  quantité 
augmente  an  début  de  la  digestion,  pondant  une  deini-licure, 
par  le  fait  de  la  sécrétion  gastrique,  et  diminue  ensiiilc  par  éva¬ 
cuation  régulière  do  reslomac, 

M.  Œchsner  de  Coniuck,  en  poursuivant  ses  recherches 
sur  l’analyse  do  l’iirino  dos  rachitiques,  fait  coiinaltro  les  pro-. 
cédés  de  dosage  ipi’il  a  omploves  jioiir  obtenir  :  1“  l’acide  suL 
fnrique  des  sulfates  libres  do  l’urine  ;  3"  l’ocidc  sulfurique  con» 
jugué;  3°  le  soufre  total. 

MM.  Abeloue  ut  Biarnès  envoient  une  note  sur  le  iné- 
canisnio  dos  oxydations  organiques. 

M.  Galippe  soutient,  en  s’appuyant  sur  ses  nachcrchos,  que 
les  foetus  entourés  d’enveloppes  et  les  graines  ne  sont  pas  apara- 
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SOCIÉTÉ  DE  CWHUHGIE 

Séance  du  22  Janvier  J89C. 

Présidence  de  M.  Tu.  Anger. 

Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Routier  rcvionl  ù  In  discussion  soiilcvtic  par  M.  Picqué 
il  propos  du  Iraitoniont  de  la  grossesse  exlra-utériue.  Il  distingue 
plusieurs  cas,  mais  avaul  tout  il  met  hors  de  la  discussion  la 
grossesse  extra-utérine  après  le  cinquième  mois,  pour  laquelle 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  faire  la  laiiarotomie,  ouvrir  la 
poche,  sortir  le  fœtus  et  marsupialiser  la  poche.  ^ 

Quant  Ilia  grossesse  extra-utérine  avant  .^)  mois,  M.  Routier 
trouve  que  le  diagnostic  peut  être  fait;  qu’on  tout  cas,  on  peut 
avoir  dos  probahililés  sulTisantes  pour  en  arriver  à  une  interven¬ 
tion,  si  l’on  envisage  l’arrêt  des  règles,  l’existence  d’une  tumeur 
juxta-utérine,  un  utérus  vide,  et  personnellement  il  a  fait  ce  dia¬ 
gnostic  et  est  intervenu  dans  .'i  cas  de  grossesse  ectopique.  Toutes 
ces  malades  ont  été  lajiarotomisées  et  toutes  elles  ont  guéri  après 
nblàtion  du  kvste  fœtal. 

Reste  l’hématocèle  rétro-utérine,  due  le  plus  souvent  à  une 
grossesse  ectopique  rompue  rapidement  dans  le  péritoine,  et  qui 
peut  suppurer.  M.  Routier  en  a  observé  .•i.'i  cas  qu’il  a  opérés  par 
les  voies  vaginales.  Dans  3  cas,  il  trouva,  dans  la  poche,  des 
fietus  développés. 

Dans  un  cas  où  le  diagnostic  était  à  faire  avec  l’appendicite, 
M.  Routier  lit  une  incision  dans  le  cul-do-sac  postérieur  du 
vagin,  évacua  la  jiocho  et  trouva  au  milieu  dos  caillots  un  fœtus 
long  do  10  contimètros.  La  malade  a  bien  guéri. 

Dans  le  second  cas,  il  existait  uno  grosse  tumeur  dans  le  cul- 
do-sac  postérieur,  la  collection  a  été  ouverte  par  le  vagin  :  il 
sortit  uno  grande  quantité  de  caillots,  entre  1(  [  i  1  on  ci  it 
sentir  aussi  un  fœtus  qu’il  fut  impossible  d’extraire.  Après  celte 
opération,  il  y  eut  quelques  accidents  hiflammatoircs.  Au  bout 
(le  9()  jours  seulomonti  il  sortît  un  fœttis  loiig-de  i5  contitnèlres. 
La  malade  a  très  bien  guéri. 

Donc,  dans  tous  ces  cas,  l’incision  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
a  suffi  pour  extraire  ot  les  caillots  et  le  belus. 

A  cùlé  do  ces  cas  d’bématocèles  habitées,  il  y  a  les  faits  d’bé- 
matocèles  rétro-utérines  cataméniales  simples.  ‘On  ne  trouve  pas 
de  fœtus.  Le  Iraitemenl  est  le  même  que  dans  la  catégorie  pré- 
cédenlo. 

Dans  un  cas  où  riiématocèlo  était  anlé-utérine,  l’incision  a 
été  faite  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

'Toutes  ces  opérées  ont  guéri.  Uno  fois  seulement  il  y  eut  une 
alerte  vivo.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  atteinte  d’une  béma- 
tocèle  rétro-utérine.  I.’incision  vaginale  fil  sortir  dos  caillots 
noirs.  Mais  il  resta  un  kyste,  sensible  par  Talxlomen,  qui  fut 
ouvert k  son  tour.  M.  Routier  voulut  agrandir  l’ouverture  de.ee 
kyste  ot  donna  un  coup  do  ciseaux  ;  il  sortit  un  énorme  jet  de 
sang  artériel.  La  compression  do  Taorle  suffit  h  arrêter  Thémor- 
rbagie,  La  malade,  malgré  cet  incident,  a  fort  bien  guéri. 

En  somme,  toutes  les  fols  qu'une  liémalocèlo  rétro-utérine 
ne  tend  pas  à  la  guérison  au  bout  do  5  à  ü  semaines,  il  faut 
opérer  et  intervenir  par  Tiiiclsion  vaginale,  vider  la  poche  et 
drainer.  Quand  il  s’agit  (Tune  grossesse  extra-ulérino  (lonnant 
lieu  à  une  tumeur  nb(lominalo,  il  faut  faire  la  laparotomie. 

M.  Schwartz  trouve  comme  M.  Routier  que  le  diagnostic 
de  la  grossesse  extra-utérine  est  possible.  Pour  la  grossesse  à 
terme  il  accepte  la  laparotomie  avec  marsupialisation  de  la 
poche. 

Dans  les  bématocèles  rétro-utérines  consécutives  à  la  rupture 
d’une  grossesse  tubaire  ou  d’un  bématosalpinx,  le  sang  est  é|)an- 
ché.dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  bien  sur  les  côtés  de  1  uté¬ 
rus.  Quand  la  tumeur  est  plutôt  abdominale  il  faut  faire  la 
.kparolomio.  Quand  la  tumeur  est  bien  (advienne,  située  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  il  faut  inciser  (lar  le  vagin. 

• .  Quand  Tbémalocèlo  ne  croit  jiliis,  l’opération  do  choix  en 
ell’ol  est  l’Incision  vaginale.  On  ouvre  la  porto,  on  la  nettoie 
sans  trop  insister  sur  le  grattage  do  la  jiocbo,  et  on  la  draine. 

Dans  Tbématocèle  on  voie  de  formation  et  d’augmentation, 
quand  Thémorrliagie  continue  et  devient  menaçante  pour  Texis- 


teneo  do  la  femme,  il  vaut  mieux  intervenir  jiar  Tabdomon 
quoique  la  tumeur  (iroéiniiie  dans  le  vagin. 

M.  Segond  se  borne  ii  quelques  généralités,  se  réservant  do 
revenir  plus  lard  sur  le  traitement  do  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Picqué  a  dénié  k  Gallard  la  paternité  do  la  théorie  qui 
rattache  les  bématocèles  k  la  puerpéralité  et  k  la  grossesse  extra- 
utérine.  Or,  pour  M.  Segond,  c’est  bien  Gallard  qui  a  précisé  les 
rapports  qui  existent  entre  Tbématocèle  et  la  puerpéralité. 

En  second  lieu  M.  Segond  trouve  que  la  distinction  établie 
par  M.  Picqué  entre  Tbématocèle  non  puerpérale  de  Tbémato¬ 
cèle  due  k  une  grossesse  extra-utérine,  bonne  au  point  de  vue 
didactique,  est  inutile  en  pratique.  Car  le  plus  souvent,  en  pra¬ 
tique,  le  diagnostic  do  la  variété  de  Tbématocèle  est  très  (liffi- 
cile,  etl’erreurdo  diagnostic  est  commune  dansla  nioiliédescas, 

'Troisième  point.  M.  Picqué  recommande  Tbysléreotomie  vagi¬ 
nale,  k  litre  exceptionnel,  dans  la  grossesse  tubaire  intersti¬ 
tielle.  Or  CO  diagnostic  no  peut  jamais  être  fait  ;  ou  devrait,  si 
Ton  voulait  suivre  le  précepte  de  M.  Picqué,  faire  d’abord  la 
laparotomie  pour  constater  la  variété  do  la  grossesse,  ot  ensuite 
Tbystéreclomio  vaginale. 

D’après  M.  Segond,  les  grossesses  extra-utérines  doivent  se 
diviser  on  grossesses  avant  le  cinquième  mois  et  en  grossesses 
après  le  cinquième  mois. 

1°  Pour  les  grossesses  avant  le  cinquième  mois,  en  clinique, 
le  diagnostic  est  toujours  difficile.  Dans  ces  grossesses,  avant  la 
rupluro,  il  peut  no  (las  y  avoir  do  symptômes.  Le  plus  souvent, 
il  existe  des  signes  manifeslos,  comme  par  exonqile  l’existence 
d’une  tumeur  unilatérale,  chez  une  femme  jeune.  Dans  cos  cas 
il  faut  intervenir  ot  intervenir  par  la  laparotomie. 

.  Celte  grossesse  extra-utérine  avant  le  cinquième  mois  peut 
se  compliquer  do  rupture.  Quand  k  la  suite  de  la  rupture,  il  y  a 
bémorrliagio  grave  ot  continue,  dl  faut  faire  la  laparotomie. 

Quand  l’hémorrbagio  se  fait  on  foyer,  s’enkyste  dans  le  (lotit 
bassin,  quand  il  s’agit  d’une  bématocèlo  rétro-utérine  enkystée, 
on  fora  l’incision  vaginale  largo  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
S’il  existe  un  (ilaconla  on  le  laisse  s’éliminer  tout  seul. 

Dans  les  variétés  d’bémalocèlos  k  poussées  successives,  k 
hémorrhagies  successives  dans  la  poclie,-.il  faut  encore  faire 
l’incision  vaginale. 

Lorsque  Tliématocèlo  se  complique  do  suppuration,  on  doit 
faire  Tbystéreclomio  vaginale  comme  (lour  tout  abcès  du  petit 
bassin. 

2°  Restent  les  grossesses  ectopiques  après  le  cinquième  mois. 
Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  plus  facile  que  dans  les  cas  pré¬ 
cédents.  Dans  ces  cas  encore,  la  laparotomie  seule  est  indiquée. 

Si  la  grossesse  extra-utérine  arrive  k  terme,  on  ouvre  le  kyste 
fœtal,  on  sort  l’enfant;  on  laisse  le  placenta  ot  on  marsupialiso 
la  poche.  On  peut  avoir  ainsi  un  enfant  vivant. 

Si  le  fœtus  est  mort  do()uis  quelques  jours  seulement,  on 
attend  un  pou  pour  que  le  (ilaconta  se  dévascularise.  Si  le  fœtus 
est  mort  depuis  longtemps,  il  faut  faire  la  laparotomie  immé¬ 
diate.  Enfin  si  Ton  se  trouve  on  face  d’une  rupture  du  kyste 
fœtal,  on  doit  faire  la  la()arolomie,  enlever  le  fœtus  ot  enlever 
aussi  le  (dacenta. 

La  grossesse  extra-utérine  aprt's  le  cinquième  mois  peut  se 
compliquer  (rupluro,  hémorrhagie);  on  doit  dans  ces  cas  avoir 
recours  k  la  laparotomie. 

M.  Reynier  maintient  la  supériorité  de  la  laparotomie 
dans  le  traitement  do  Tbématocèle,  il  a  vu  des  cas  malbeuroux 
avec  l’incision  vaginale  ;  dos  hémorrhagies,  la  persistance  de  la 
tumeur,  etc. 

M.  Bazy  présentant  les  (lièccs  provenant  d’une  femme 
opérée  avec  succès  d’une  grossesse  extra-utérine  au  cinquième 


Appendicite  familiale. 

M.  Brun  a  (irésonté  l’appendice  d’un  homme  de  3i  ans 
qu’il  a  opéré  (lour  uno  appendicite  relativement  légère,  puisque 
les  symptômes  consistaient  essonliollemenl  en  une  douleur  lixe 
au  niveau  de  la  fo.sso  iliaque  droite  ;  cotte  douleur,  de  mémo 
que  les  quelques  autres  symptômes  ont  com(dètcmont  disparu 
au  bout  do  trois  jours,  M.  Brun  a  mianmoins  opéré  le  malade 
et  enlevé  un  ap()endice  volumineux,  turgescent  contenant  trois 
boulettes  de  matières  fécales. 
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La  raison  qui  a  conduit  M.  Brun  à  opérer  était  quo  quoique 
temps  auparavant  lo  frèro  de  l’opéré  a  succombé  à  une  apj)en- 
clicite  familiale. 

M.  Routier  a  opéré  aussi  tout  récemment  un  cas  d’appen¬ 
dicite  familiale, 

M.  Tuffler  cite  lo’  éûs  d’une  jeune  fille  qui  a  succombé  à 
une  péritonite  d’appendiculaire.  Son  père  est  mort  un  mois 
ouparavant  dans  les  mémos  cijinditions. 

D’un  autre  côté  il  cite  trois  frères  dont  un  a  succombé  à  une 
appendicite  non  opérée,  le  second  a  guéri  après  une  interven¬ 
tion;  lo  troisième  a  déjà  ou  trois  attaques  d’appendicite. 

M.  .Talaguier  cite  deux  cas  analogues. . 

Gastro-entérostomie. 

M.  Quénu  présente  les  pièces  d’une  malade  à  laquelle  on 
a  fait  dans  son  service  une  gastro-entérostomie,  avec  le  bouton 
do  Murphy,  pour  cancer.  Pendant  qu’on  appliquait  le  bouton, 
une  pièce  tomba  dans  l’estomac,  et  on  fut  obligé  do  la  rempla¬ 
cer  par  une  autre. 

La  malade  ayant  succombé  au  bout  do  quelques  mois  aux 
progrès  de  la  cachexie  cancéreuse,  on  trouva  dans  l’estomac  le 
bouton  entier.  Quant  à  la  moitié  qui  était  tombée  dans  l’esto¬ 
mac  au  cours  de  l’opération,  elle  passa  probablement  dans  l’in¬ 
testin  et  fut  éliminée  avec  les  selles. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2li  janvier  1896. 

La  créosote  dans  la  tuberculose. 

M.  Burlureaux  revient  sur  lo  cas  d’empoisonnement 
grave,  par  la  créosote,  signalé  il  la  deriiièro  séance  par  M.  Fai¬ 
sans,  chez  un  tuberculeux.  Il  se  demande  si  les  cas  somlilables 
doivent  faire  proscrire  lo  traitement  do  la  tuberculose  par  la 
créosote  à  hautes  doses.'  ■  '  ■ 

M.  Burlureaux  insiste  sur  doux  faits,  ii  savoir  :  1“  que  ces 
accidents,  graves  en  ajiparenco,  ne  sont  jamais  mortels,  dispa¬ 
raissent  après  six  ou  huit  jours,  sans  laisser  aucune  trace; 

qu’ils  sont  extrêmement  rares,  puisque  depuis  cinq  ans  qu’il 
emploie  la  créosote  à  tovites  doses,  il  n’en  a  observé  quo  3  cas. 
Par  conséquent,  pas  plus  pour  la  créosote  que  pour  d’autres 
médicaments  il  n’y  a  pas  lieu  do  se  laisser  arrêter  par  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  arriver  quand  on  emploie  des  médications 

Il  est  vrai  quo  les  phénomènes  do  pseudo-méningite  no  s’ob¬ 
servent  quo  chez  les  malades  traités  par  les  fortes  do.ses.  On 
doit  donc  se  demander  s’il  y  a  intérêt  à  donner  do  fortes  doses 
de  créosote? 

D’après  M.  Burlureaux  il  faut  donner  la  dose  la  plus  forte 
qui  sera  tolérée,  car  no  pas  l’atteindre,  c’est  priver  lo  malade 
d’une  partie  dos  bénéfices  du  traitement.  Mais  comme  elle  varie 
d’un  individu  à  l’autre,  c’est  au  médecin  è  la  chercher,  par 
lilloimement  et  on  ayant  pour  guides  les  diverses  manifestations 
d’intolérance. 

Si  la  tolérance  est  minime,  il  ne  faudra  donner  quo  de  très 
petites  doses,  beaucoup  moindres  quo  colles  qu’on  emploie  habi¬ 
tuellement.  Si  la  tolérance  est  parfaite,  il  y  aura  tout  intérêt  à 
donner  dos  doses  considérables  sans  se  laisser  arrêter  par  l’ap¬ 
préhension  des  accidents  de  pseudo-méningite. 

L’utilité  des  fortes  doses  est  démontrée  par  une  longue  obser¬ 
vation,  elle  est  do  plus  d’accord  avec  les  notions  de  thérapeutique 
générale,  d’après  lesquelles,  si  un  médicament  semble  utile,  il 
faut  le  donner  à  haute  dose.  Ce  principe  est  bien  celui  adopté 
pour  le  traitement  do  l’épilepsie  par  les  bromures. 

La  créosote  est  un  reconstituant  do  premier  ordre.  Sans  être 
un  spécifique  de  la  tuberculose,  les  services  qu’elle  rend  aux 
tuberculeux  doivent  faire  négliger  les  accidents  dont  elle  peut 
être  responsable  et  dont  la  plupart  sont  facilement  évitables. 

M,  Faisans  no  croit  pas  non  plus  qu’on  doive  renoncer  h 
une  médication  par  cola  seul  qu’elle  peut  occasionner  des  acci¬ 
dents,  fussent-ils  graves,  fussent-ils  même  mortels,  si  la  méthode 
a  fait  ses  preuves.  Seulement  la  question  est  de  savoir  si  la  créo¬ 


sote  à  hautes  doses  mérite  la  faveur  dont  elle  jouit  en  France. 
Or  la  créosote  n’a  nullement  les  vertus  d’un  spécifique,  et  elle  est 
contre-indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  do  la  fièvre  ou  une 
dyspepsie  habituelle,  ou  de  l’éréthisme  cardiaque,  comme  c’est 
très  souvent  lo  cas. 

Il  est  certain  que  par  les  injections  créosolées  îi  hautes  doses 
on  obtient  des  améliorations  considérables,  notamment  au  point 
de  vue  du  poids.  Mais  on  arrive  à  ce  résultat  avec  bien  d’autres 
médications,  notamment  avec  riiiiile  de  foie  de  morue  à  très 
hautes  doses  (200,  3oo  grammes  par  jour),  avec  la  poudre  do 
viande  ù  bailles  doses  (aôo  grammes  par  jour),  d'après  la  mé¬ 
thode  de  M.  Debove. 

En  somme,  la  créosote  est  un  bon  balsanmpie,  peut-être  lo 
meilleur  des  balsamiques  capables  do  rendre  d’excellents  services 
dans  les  broneborrées,  mais  on  ne  peut  admettre  qu’on  en  fasse 
une  médication  systématique. 

M.  Ferrand  s’associe  aux  réserves  de  M.  Faisans  et  accepte 
les  contre-indications  dont  il  a  parlé  et  qui,  en  efl'et,  sont  aussi 
formelles  quo  fréquentes.  Do  plus  on  s’illusionne  facilement  sur 
les  effets  de  la  créosote  et  dos  autres  balsamiques  sur  les  manifes¬ 
tations  locales  de  la  tuberculose  .  pulmonaire  ;  on  constate,  par 
exemple,  que  les  signes  d’auscultation  ont  diminué  on  un  point, 
mais  cola  provient  simplement  de  ce  quo  l’air  arrive  en  quantité 
moindre  dans  les  points  congestionnés  par  lo  fait  de  la  créosote. 

En  tout  cas,  M.  Ferrand  proteste  contre  l’assertion  de  Al.  Bur- 
biroaux,  il  savoir  que  pour  obtenir  do  bons  effets  de  médication, 
il  faut  la  pousser  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  la  tolérance. 

M.  Lereboullet  est  du  même  avis  quo  AIM.  Faisans  et 
Ferrand.  La  créosote  n’est  malheureusement  pas  un  spécifique 
de  la  tuberculose,  mais  c’est  un  dos  meilleurs  adjuvants  de  l’hy¬ 
giène  dos  tuberculeux  et  elle  rond  do  grands  services  dans  les 
formes  torpides,  dans  la  scrofulo-tuborculoso. 

Sur  la  pituite  hémorrhagique  des 
hystériques. 

MH.  Albert  Mathieu  et  Millau.  —  Les  malades  nui 
sont  toujours  des  hystériques  nettement  stigiiiatisés  • — ■  le  plus 
souvent,  mais  non  toujours  des  femmes  —  vomissent  de  temps 
on  temps,  do  préférence  la  nuit,  une  petite  quantité  d’un  liquide 
que  les  auteurs  comparent  ii  du  sirop  de  groseilles  étendu  d’eau 
ou  à  du  sirop  do  ratanbia  étendu.  On  voit  parfois,  du  reste,  lo 
liquide,  qui  d’abord  était  d’un  rouge  sirop  de  groseilles,  se 
teinter  et  prendre  une  cojoration  plus  noire,  ce  qui  jiBut  être 
(lô  à  l’action  du  suc  gastrique  qu’il^  renferme.  Ce  liquide  est 
constitué,  ainsi  que  lo  montre  l’analyse  chimique  et  microsco¬ 
pique,  par  de  la  salive  mélangée  d’une  petite  quantité  do  sang. 
Parfois  on  y  trouve  des  débris  alimentaires  ou  do  l’acide  -chlor- 
liydriquo,  ce  qui  démontre  qu’il  a  été  vomi.  Cependant  il  n’est 
pas  établi  quo  le  sang  vienne  toujours  ni  mémo  ordinairement 
de  l’estomac  :  quelquefois  il  s’agit  d’une  sialorrhée  sanglante  et 
la  salive  est  déglutie  puis  rejetée  peu  do  'temps  après  sa  péné¬ 
tration  dans  l’estomac.  On  sait  quo  la  pituite  matinale  dos  alcoo¬ 
liques  relève  du  même  mécanisme. 

Lo  diagnostic  du  .symptôme  est  facile,  d’après  l’aspect  du  li- 
([uide  qui  est  tout  à  fait  caractéristique.  Le  diagnoslicdifférontiel 
est  il  faire  avec  l’expectoration  sanguinolente  que  présentent 
certains  cardiaques,  certains  aortiques,  certains  artério-scléreux, 
il  la  suite  d’une  poussée  d’œdèmo  pulmonaire.  Dans  tous  les  cas, 
lo  liquide  est  expectoré  ii  la  suite  d’une  crise  do  dyspnée,  après 
des  quintes  de  toux,  et  la  constatation  des  lésions  cardiaques 
ou  artérielles  permet  facilement  d’établir  le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  la  pituite  bémorrbagique  est  peu  grave,  bien 
que  cette  pituite  soit  souvent  très  tenace. 

Sur  un  cas  d’infection  pneumococcitiue  à, 
manifestations  articulaires  ét  méningées. 

MM.  Fernet  et  Lorrain  rapportent  l’observation  d’un 
malade  Agé  do  56  ans  qui,  après  quelques  pliénomènos  pulmo¬ 
naires,  présenta  une  arthrite  de  l’articulation  storno-clavicnlairo 
gauche,  et  mourut  de  méningite. .  Dans  les  derniers  jours,  lo 
tableau  do  la  maladie  fut  celui  d’une  infection  généralisée.  L’ar¬ 
thrite  présentait  des  caractères  anatomo-pathologiques  rares  ;  il 
s’agissait  d’uno  véritable  ostéo-arthrite  avec  destruction  du 
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iiu'nisque  inter-articulairo,  dos  cartilages,  des  ligaments.  Los  os 
(Staient  dénudés  ot  présentaient  à  la  vue  une  surface  spongieuse. 
L’articulation  contenait  quelques  gouttes  soulomont  do  sérosité 
louche;  Cotte  sérosité  ot  10  pus  méningé  contenaient  des  pneu¬ 
mocoques  il  l’état  do  pureté.  .  . 

;  M.  Widal,  voir  page. 


SOCIÉTÉ  OBSTÈTItlCALE  KT  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PAItlS. 

Séance  du  jeudi  9  janvier  i896. 

Un  cas  d’emphysème  sous-cutané  partiel,  sur¬ 
venant  pendant  la  période  d’expulsion  du 
travail. 

M.  Macë.  —  Il  s’agit  d’une  femme  do  aa  ans,  [irimipare, 
qui  ressentit  brusquement,  pendant  ta  période  d’expulsion,  un 
point  do  côté  violent,  siégeant  un  peu  en  dedans  et  on  dessous 
du  sein  gaucho.  On  constate,  il  la  suite  do  ce  point  do  côté,  de 
l’emphysème  au  niveau  du  cou,  do  la  joue  gaucho,  ot  do  la 
partie  antérieure  du  thorax  gauche.  La  respiration  était  de  36  à 
44  à  la  minute,  le  pouls  régulier  ii  loo;  la  malade  se  plaignait 
d’une  sensation  do  constriction  très  accusée.  On  fait  immédiate¬ 
ment  une  application  do  forceps.  Enfant  vivant  do  3  5ao  grammes. 
L’onijihysèmo  disparut  peu  &  peu  les  jours  suivants;  le  sixième 
jour  il  n’y  on  avait  plus  trace. 

L’emphysème  sous-cutané  est  une  complication  rare  du  tra¬ 
vail  et  se  manifeste  presque  toujours  pendant  la  période  d’ex¬ 
pulsion.  Il  est  dù  géiiéralomoiit  ii  la  rnptiiro  do  vésicules  pul¬ 
monaires.  Dans  le  cas  qu’il  a  observé,  M.  Macé  pense  que  la 
rupture  a  ou  lieu  au  point  o(i  la  malade  a  ressenti  le  point  de 
côté;  l’air  a  lilé  sous  la  plèvre  viscérale,  est  arrivé  au  médiastin 
et  do  Ih  au  cou.  Do  lii  l'origine  de  la  dyspnée,  qu’elle  a  mani¬ 
festée  do  suite,  et  le  hoirihro  des  inspirations  qui  s’ost  élevé  ot 
maintenu  de  36  ii  44  par  minute. 

M.  Guéniot  est  d’avis  que  dès  l’apparition  do  romphysème, 
il  faut  détormliior  l’accouchement  si  l'état  do  la  dilatation  le 
permet,  engager  la  femme  h  respirer  faihlomont  et  surtout  à  ne 

M.  Petit  ])résente  deux  instruments  :  i”  un  obturateur 
vulvaire,  à  double  courant,  en  caoutchouc  durci,  pour  l’emploi 
des  injections  vaginales  chaudes  ;  a°  une  modiheation  au  pos- 
saire  intra-utérin  do  Lofour  qui  empêche  le  lion  fixateur  du 
possaire  do  glisser  sur  les  côtés  du  col  et  par  conséquent  de 
l’étreindre, 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  22  Janvier  1S96. 

Action  diurétique  de  la  théobromine. 

M.  Bardet  revient  sur  la  communication  de  M.  Huchard 
qui  a  cité  do  nombreuses  observations  prouvant  l’action  diuré¬ 
tique  remarquable  do  la  théobromine,  et  attribue  à  la  théobro- 
mino  une  action  spéciale  sur  l’épithélium  rénal,  en  lui  déniant 
en  revanche  toute  action  vaso-constrictrice,  ce  qui  la  différencie 
absolument  do  la  caféine. 

M.  Bardot  n’est  pas  do  cet  avis.  Autrefois  il  a  pris  des  tracés 
avec  la  caféine  et  do  la  théoliromino,  et  constaté  que  toutes  les 
doux  élèvent  la  tension  artérielle. 

M.  Huchard  no  croit  pas  que  l’on  puisse  assignoi  ii  la  théo- 
hromino  une  action  marc]uéo  sur  le  système  cardio-vascutairo, 
ot  maintient  que  très  probablement  cotte  substance  agit  seule¬ 
ment  sur  l’épithélium  rénal,  comme  le  strophantus,  le  nitrate 
de  potasse,  le  lait,  la  lactose.  Quant  h  la  digitale,  elle  n’est  pro¬ 
bablement  diurétique  ipio  par  une  action  secondaire  :  elle 
augmente  la  force  dos  contractions  systoliques,  le  sang  circule 
plus  rapidomont  dans  les  vaisseaux,  ce  qui  favorise  la  résorption 


dos  lipanchoments,  ijui  sont  ii  leur  tour  évacués  plus  énorgiquo- 

Association  des  àbtithermlques  et  des 
analgésiques. 

M.  Vogt  recommande  la  formule  suivante  ; 

Antipyrine.  .  ...  a  gr.  5o 

l’hénacétino  ....  i  gr. 

Acétanilido,  .  .  .  .  o  gr.  5o 

Mêlez  ot  divisez  on  8  cachots. 

On  obtient  une  action  antithormiquo  ot  analgésique  maxima 
avec  dos  doses  minimes  (4  cachets  au  maximum  par  jour).  On 
évite  ainsi  tes  effets  toxiques  qui  s’observent  fréquemment  quand 
on  use  de  cos  analgésiques,  car  pour  obtenir  un  effet  thérapou- 
lique  certain  avec  chaiiuo  médicament  pris  isolément,  on  est 
obligé  de  forcer  les  doses. 

M.  Ferrand  rappelle  les  récentes  expériences  do  Charrin 
sur  l’utilité  do  la  réaction  fébrile  dans  les  cas  do  septicémie,  et 
croit  qu’il  y  a  avantage  à  no  pas  combattre  riiyporthormie  qui 
permet  do  résister  aux  toxines. 

M.  Patein  fait  remarquer  que  dos  oxpériencos  faites  au  la¬ 
boratoire  do  M.  Richet  ont  démontré  que  |)our  dos  substances 
toxiques,  les  résultats  sont  inverses  :  on  refroidissant  l’animal, 
on  peut  lui  faire  absorber  des  doses  beaucoup  plus  considérables 
do  poisons  qu’à  l’état  normal,  sans  danger  d’intoxication. 

M.  G.  'Weber  cite  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
de  sérum  artiûciol  dans  certaines  infections  péritonéales,  (les 
infections  provoquent  un  abais.somont  do  température  que  les 
injections  do  sérum  combattent  avec  succès.  En  ramonant  le 
température  à  la  normale  et  au-dessus  à  chaque  injection,  on 
sauve  le  molado;  autrefois,  cos  infections  étaient  fatatornent 
mortelles.  •  .  . 

M.  Pouchet  se  rallie  aux  conclusions  do  M.  Ferrand  ;  les 
antithormiques  ont  une  action  nocive  sur  l’activité  vitale  •  dos 
cellules. 

M.  “Vidal  (do  Blidah)  adresse  à  la  la  Société  un  mémoire 
sur  le  traitement  do  la  cirrhose  hypertrophique  par  l’hépato- 
Ihérapie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 
Gonijilo  rendu  des  travaux  pondant  l’année  iSpè-iSgS,  d’apres  le  résumé 
de  M.  le  docteur  hscEsiaan,  secrétaire  annuel. 

(Suite  ot  fin.) 

Collections  pelviennes. 

M.  Vautrin  a  donné  lectiiro  d’une  Étude  sur  l’élytrotomie 
dans  le  traitement  des  collections  pelviennes,  11  y  préconisa,  d’une 
façon  générale,  l’élytrotoniio  comme  traitement  dos  collections 
basses,  bien  limitées,  difficiles  à  atteiiidro  par  les  voies  supé¬ 
rieures,  la  laparatomio  étant  rosorvéo  aux  collections  volumi¬ 
neuses  en  rapport  avec  les  lésions  dos  Iromjies  ou  avec  des 
grossesses  extra-utérines.  Étudiant  les  diverses  localisations  dos 
collections  polviennos,  M.  Vautrin  les  a  divisées  en  trois  caté¬ 
gories  :  collections  rétro-utérines,  anté-utérinos  et  collections 
dos  ligaments  largos,  les  premières  étant  justiciables  do  l’ély¬ 
trotomie  postérieure  lorsqu’il  s’agit  d’hématocèles  anciennes 
enkystées  ou  do  collections  suppuréos  do  petit  volume,  les  se¬ 
condes  do  l’olylrotomio  antérieure  quand  on  a  affaire  à  dos 
hématocèles  anté-utérinos  ou  à  dos  collections  antérioures  sup¬ 
puréos  no  dépassant  pas  on  dehors  les  orifices  internes  dos 
canaux  inguinaux  ot  en  haut  la  partie  supérieure  du  pubis. 
L’innocuité  do  l’élytrotomie  antérieure  ot  postérieure  a  môme 
engagé  l’auteur  h  préconiser  l’emploi  conibiné  dos  doux  opéra¬ 
tions  dans  certaines  collections  siégeant  à  la  fois  on  avant  ot 
on  arrière  do  rutérus.  Enfin,  M.  Vautrin  a  égalomonl  consi-. 
déré  l’élytrotomie  comme  indiquée  dans  les  phlegmons  do. la 
base  des  ligaments  largos,  dans  cortainos  salpyngites,  enfin 
comme  traitoniont  do  l’ovaire  scléro-kystiquo,  de  l’ovaite  sup¬ 
puré  et  des  tumeurs  ovariquos.  do  petit  volume.  Au  cours  do 
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son  (>111(10,  l’autour  a  dévoloppô  sos  iddos  persoimelles  sur  la 
iiiodl'uirc  (ocliiiKpio  a  siiivro,  insistant  sur  l’dlvlrotomio  anto- 
rieuro  cl  sur  les  services  (pi’ello  peut  rendre  iiiin  seiilcincnt  à 
litre  d’opération  isolée,  mais  encore  comme  opération  do  com¬ 
plément  dans  certaines  laparalomies  et  comme  ojiération  préli¬ 
minaire  dans  le  traitement  des  déviations  utérines. 

Corps  étrangers  du  genou. 

M.  Th.  Weiss  a  fait  passer  sous  vos  yeux  un  fragment 
il’aignille  (pi'il  avait  retiré  du  (/ciioii d’un  jeune  garçon  par  l'ar- 
throtomie  antiseptigue . 

L’enfant  était  tombé  accidentellomonl  sur  le  cliils  de  l’aiguille 
(|ui  avait  pénétré  dans  l’article  et  dont  la  iioiiilo  s’était  lirisi'O. 
Après  une  expectation  de  douze  jours,  Weiss,  ayant  con¬ 
staté  l’existence  d’un  (>pauclienicnl  articulaire,  pratiipia  une 
|ioiictioii  (pii  ramena  un  liipiide  dont  la  nature  s(>ro-jmrulent(> 
décida  à  intervenir  radicalement.  L’arthrotomie,  pralicpiée  dès 
le  lendemain,  permit  d’extraire  le  corps  étranger  (pii  s’était  im¬ 
planté  dans  les  ligaments  croisés,  La  plaie  opératoire  guérit  et 
tout  faisait  présager  le  rétal)lis.semeul  intégral  des  mouvements. 
M.  Vautrin  a  émis  ii  ce  sujet  l’opinion  ipie  la  [lénétralion  pro¬ 
fonde  do  l’aiguille  avait  pu  se  produire  après  l’accident  sous  î’in- 
lluonce  dos  mouvements  et  préconisé  la  mobilisation  précoce  do 
l’article  pour  prévenir  l’ankylose.  M.  Tb.  Weiss  a  fait  remar¬ 
quer  ipi’il  avait  immobilisé  l’enfant  une  doini-heuro  après  l’ac¬ 
cident,  ce  qui  no  permettait  guère  d’adniettro  l’hypothèse  de 
.M.  Vautrin  sur  la  pénétration  tardive  do  l’aiguille. 

nEim.iTOWGIE,  SYPniUGltAPUlE 

Elephantiasis  nostras. 

M.  Étienne  a  observé  une  femme  de  3a  ans  atteinte  d’un 
elephaiiliasis  nostras  do  la  jambe.  L’aU'ection  s’était  développiie 
dix  ans  après  une  fracture  comiiliipiée  de  la  jambe,  doniiaiil  lieu 
k  une  tuméfaction  progre.ssivo  du  membre,  ii  des  poussées  inter¬ 
mittentes  do  Ivmpbangito  et  k  la  formation  d’abcès  dans  le  pus 
desquels  l’analyse  bactériologique  permit  de  constater  la  ])résence 
de  streptocoques.  M.  Étienne  a  rapproché  de  ce  cas  les  faits 
d’élépbautiasis  localisés  k  un  segment  do  membre  atteint  d’ul¬ 
cère  variqueux,  ou  k  la  lèvre  irritée  par  les  sécrétions  nasales 
des  scrofuleux  et  doux  observations  porsoiiindles,  l’une  d’élé- 
pbanlinsis  de  la  jambe  consécutif  k  une  piqiiro  charbonneuse  du 
pied,  l’autre  do  Ivmpbangite  intermittente  du  genou  duo  k  des 
irritations  habituelle  de  la  région. 

Ichtyose  généralisée. 

M.  Haushalter  a  montré  doux  cas  d’iehtyose  généralisée. 

Le  premier,  qu'il  vous  a  présenté  deux  fois  k  un  mois  d’inter¬ 
valle,  s’était  produit  chez  un  garçon  de  11  ans  et,  sans  être 
héréditaire,  avait  débuté  dès  la  première  enfance,  se  développant 
par  poussées  successives  cl  envahissant  toute  la  surface  cutanée 
qui  avait  l’aspect  do  la  peau  des  grands  sauriens,  A'oiis  avez  pu 
juger,  k  la  socoudo  présentation  qui  vous  a  été  faite  du  malade, 
do  l’amélioration  locahi  produite  par  l’emploi  des  bains  savon¬ 
neux  combinés  aux  frictions  glycérinées.  Malheiireusement.  ainsi 
que  vous  l’a  fait  remarquer  M.  llaushaller,  le  traitoinont  est 
purement  palhatil  et  reste  sans  action  sur  le  processus  morbide 
lui -même. 

Le  second  cas  concernait  un  enfant  de  7  ans  atteint  d  ichtyose 
généralisée  à  forme  lamelleuse  datant  do  quelques  jours  après  la 
naissance,  non  héréditaire  et  surtout  accentuée  aux  membres. 

Syphilis  cérébrale. 

M.  Haushalter  a  fait  doux  présentations  relatives  k  la 
sy|dillls. 

Dans  la  jiremièrc,  il  s’agissait  du  cerveau  d’un  enfant  hérédo- 
syphilitique  dont  le  lobe  frontal  était  le  siège  d’une  gomme.  L’en¬ 
fant,  atteint  trois  jours  après  sa  naissance  d’éruption  pa])uleuse, 
de  pomjihigiis  des  mains  cl  des  pieds,  de  plaques  muqueuses 
des  lèvres  et  do  coryza  spécifique,  avait  succombé  k  l’Age  de 
1 5  jours  k  une  bronchopneumonio  vulgaire.  Celte  observation 


a  donné  occasion  k  M.  Spillinann  de  voiis  rapiiorter  un  fait 
similaire  concernant  un  enfant  hérédo-syphilitique  mort  vingt 
jours  après  sa  naissance  et  chez  (|ui  l’aulopsic  amena  la  décou¬ 
verte  do  gommes  du  poumon  et  du  foie. 

L’autre  présentation  do  M.  llaushalter  fut  colle  des  artères 
cérébrales  et  do  la  boite  crânienne  d’une  filette  de  3  ans  morte  en 
état  do  coma  entrecoupé  de  crises  convulsives.  Il  existait  une 
ostéite  du  rocher  k  droite,  des  thromboses  do  riicxagone  artériel 
de  Willis  et  une  série  d’iilcératioiis  polycycliques  de  la  boite 
crânienne,  toutes  lésions  que  railleur  a  rattachées  k  la  syphilis 
héréditaire. 

Tuberculose  verruqueuse. 

M.  Vautrin  a  fait  voir  k  la  Société  un  malade  atleiiil  do 
jaiehydermie  de  l'avant-bras  gawhe  et  de  tubereulose  verruqueuse. 
L’allection  s’élait  déieloppée  dejiuis  deux  ans  chez  un  homme 
dans  la  force  de  l’Age,  k  la  suite  d’iin  phlegmun  osseux  et  luber- 
culinix  de  l’aMiiit-hras  qui  donna  lieu  k  des  poussées  inlluiiima- 
toires  k  répétition  dues,  d’après  railleur,  k  des  réveils  slrcpto- 
cocchpies  intermittents.  Le  inalude  refusait  l’ampulatloii. 
M.  llevdeiireich  a  compare  celte  évolution  pathologique  aux 
lésions  trophiques  qu’on  observe  sur  les  jambes  atteintes 
d’ulcères  variqueux.  D’autre  ]iart,  répondant  k  diverses  ques¬ 
tions  posées  par  MM.  Lévy  et  Slmber,  M.  Vautrin  a  ajouté 
i|u’il  n’exisliiit  jias  d’antécédents  tuberculeux  héréditaires  chez 
son  malade  et  que  l’amputation  donnerait  toutes  chances  de 
guérison  définitive  en  opérant  nu  niveau  du  bras. 

Ophthalmie  des  nouveau-nés. 

M.  Bohmer  a  donné  lecture  d’un  Mémoire  sur  V ophthalmie 
des  nouveau-nés  oi'i  il  s’est  étendu  principalement  sur  la  gravité 
de  certains  cas  dans  lesquels  lu  cornée  se  sphacèle  rapidement  et 
sur  la  difficulté  d’amener  les  familles  k  pratiquer  les  injections 
vaginales  préventives  chez  les  parturianles  et  le  lavage  soigné 
des  culs-de-sac  conjonctivaux  chez  les  enhints  atteints.  L’autour 
a  élahli  que  lus  ophtalmius  puriileiites  des  iioiiveaii-nes  étaient 
toujours  blennorrhaglques  et,  comme  Iraileinenl,  a  jiréconisé  les 
laiages  fréquents  des  culs-de-sac  de  jiréféronce  aux  ruulérisa- 
lions  de  nitrate  d’argent.  Il  a  terminé  en  insistant  sur  rinanilé 
de  lu  loi  de  novembre  ifiçja  sur  lu  déclurulion  obligatoire  des 
o])htahnies  dos  iiouveau-nes  et  sur  le  triste  sort  réservé  aux 
victimes  do  la  maladie.  —  Dans  une  discussion  k  laquelle  prirent 
jiarl  MM.  Haushalter,  .Alph.  Herrgott  et  Slmber,  M.  Haushalter 
s’est  demandé,  d’après  une  oLservalion  porsoiincllc,  si,  chez  les 
enfants  atteints,  les  gonocoipies  ne  pourraient  passer  de  l’œil 
aux  méninges  et  entraîner  l’idiotie,  opinion  combutlue  par 
M.  Kohiner.  M.  Herrgoll  a  rappelé  les  bons  effets  obtenus  k  la 
Maternité  par  l’emploi  de  la  inéthode  de  Grédé  et  fait  ressortir 
rimportance  projihvlacticpie  do  l’aiitisejisie  vaginale  des  parlu- 
riantes;  enfin  Al.  Slmber,  tout  en  se  inuntrnnt  partisan  des 
lavages  conjonctivaux,  a  défendu  l’utilité  des  cautérisations  de 
nitrate  d’argent,  surtout  dons  les  cas  graves.  Comme  M.  Hoh- 
iner,  il  a  émis  l’opinion  que  les  enfants  atteints  de  leiiconie  ad¬ 
hérent  ne  vivaient  pas  longlemjis  et,  comme  M.  Herrgott,  il  a 
rajipelé  l’utilité  de  la  méthode  de  Cn'dé  tout  en  l'ucunnaissant 
son  insuffisance  dans  les  ophtalmies  très  viriileiiles. 

Fulguration  de  rœil. 

M.  Rohmer  a  étudié  les  désordres  produits  par  la  foudre 
dans  les  diverses  membranes  de  l’œil  :  bn'ilures  do  la  peau  des 
[«lupièrcs,  injection  des  conjonctives,  éraillures  et  taies  do  la 
cornée,  etc.  .Abordant  la  palhogénie  des  accidents,  riiuteur  a 
établi  que  les  lésions  externes  étaient  attribuables  k  l’action 
comburante  de  la  foudre  tandis  que  lescll'ets  jirodiiits  sur  la 
rétine  et  le  nerf  optique  (l('■pendaient  d’une  action  électrique  et 
peut-être  de  l’action  des  rayons  chiniKjues  do  l’eclair.  Le  trai¬ 
tement,  variable  suivant  la  nature  des  organes  lésés,  est  k  jieii 
près  impuissant  vis-k-vis  des  accidents  neiirnréliniens. 

M.  stœber  a  rappelé  ii  ce  projios  qu’il  a  fait  des  expériences 
sur  le  coup  do  soleil  électrique,  exjiériences  consignées  dans  la 
thèse  du  D'  Hresse  et  établissant  rarlion  préjiondéranle  des 
rayons  ebimiques  sur  l’organe  do  la  vision. 
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Application  de  forceps. 

M.  Alph.  Herrgott  n  coinuuiiii([uo  un  iiii-inoire  .mr  les 
irmimatismes  utérins  causés  par  le  forceps  intempestivement  appli¬ 
qué.  Après  ttvolr  rappelé  que  les  eoudilions  d’applienlion  du  for- 
reps  sont  (|uc  l'oniiec  soit  dilaté  et  coinplètcineul  dilatable,  que 
les  lueinbranes  soient  rompues,  qu’il  n’y  ait  pas  entre  le  volunie 
de  la  tète  belale  et  l’aire  de  la  cavité  pelvienne  une  disprojjor- 
tioii  capable  d’amener  une  compression  céphalique  incompatible 
avec  la  vie  extra-utérine  de  l’enfant,  M.  Herrpott  a  rapporté  en 
détail  quatre  observations  dans  lesquelles  on  avait  négligé  de 
s’assurer  do  l’existence  de  la  premières  des  conditisiis  éiiiimérées. 
Elles  se  terminèrent,  les  deux  premières  par  la  mort  de  l’enfanl, 
les  deux  autres  par  la  mort  de  l’enfant  et  de  la  mère. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DEDLINOISE 

Séance  du  15  Janvier  1896. 

Diverticules  de  l’intestin. 

M.  Hansemann  présente  l’intestin  d’un  homme  de  85  ans 
a^ant  succombé  ii  une  pneumonie  pour  laquelle  il  a  été  reçu 
cinq  jours  auparavant. 

A  l’autopsie,  à  côté  îles  lésions  classiques  do  la  pneumonie, 
on  trouva  l’intestin  couvert,  ü  partir  du  duodénum  jusqu’au  de¬ 
là  do  rs  iliaque,  d’un  nombre  considérable  de  diverticules  dont 
les  dimensions  variaient  do  celles  d’un  grain  d’avoine  h  celles 
d’un  œuf  do  pigeon. 

Ces  diverticules  au  nombre  de  3oo  à  /loo.  commençaient  au 
niveau  du  duodénum,' devenaient  de  |dus  en  plus  nombreux  vers 
le  jéjunum,  pour  diminuer  ensuite  au  niveau  do  l’iléon  ;  l’appoii- 
dico  vormiculairo  n’en  offrait  pas  ;  par  contre  on  en  trouvait 
dans  le  côlon  ascendant,  le  côlon  transversc,  le  côlon  descendant 
ofi  ils  devenaient  particulièrement  nombreux  au  niveau  de  l’S 
iliaque. 

Ils  étaient  disposés  au  niveau  de  l’attacbe  du  mésentère  et 
siégaiont  sur  le  parcours  do  petits  vaisseaux  qui  tantôt  passaient 
sur  le  diverticule,  tantôt  s’enfonçaient  dans  sa  cavité. 

Ce  qu’il  y  a  do  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c’est 
ipie  le  malade  n’a  jamais  eu  de  troubles  intestinaux. 

Maladie  de  Barlow. 

M.  E.  Meyer  rapporte  quatre  cas  de  maladie  do  liarlou 
qu’il  a  eu  récemment  1  occasion  d’observer.  Dans  tous  les  quatre 
cas,  il  s’agissait  de  nourrissons  do  5  à  7  mois  nourris  artili- 
ciellcment  avec  du  lait  d’albumose.  L’un  de  cos  cas  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  on  ce  sons  qu’ici  lo  tableau  clinique  de  la 
maladie  de  Baseiloxv  a  été  au  complet  :  anémie,  endolorissement 
du  squelette,  hématome  de  la  cuisse,  hématome’  sus-orbi- 
tuire,  etc.  Seulement  les  ulcérations  et  hémorrhagies  gingivales 
ont  fait  défaut.  Malgré  lo  traitement  qui  a  consisté  dans  le  c.ban- 
gonient  du  régime  alimentaire,  et  dans  l’administration  d’huile 
de  foie  de  morue  et  d’arsenic,  l’enfant  a  sncconibé.  A_  l’autopsie 
on  trouva  les  lésions  du  rachitisme  et  les  manifestations  do  la 
diathèse  béraorrliagique.  Les  mômes  lésions  furent  trouvées  h 
l’autopsie  du  second  enfant  qui  avait  succombé  avec  les  phéno¬ 
mènes  classiques  do  la  maladie  de  Basedow.  Los  deux  autres 
ont  guéri. 

'i’ous  les  enfants  ont  été  nourris  avec  du  lait  d’albumoso. 
M.  Hansemann  no  pense  pas  pourtant  ipie  cette  préparation  doive 
être  incriminée  d’une  façon  particulière,  puisque  des  cas  de 
maladie  do  Barlow  ont  été  signalé,  avant  la  mise  en  circulation 
du  lait  d’alimmose. 

Ml  Cassel  a  observé,  dans  lo  courant  dos  deux  dornièros 
années  4  cas  de  maladie  de  Barlow  chez  des  nourrissons  de  8 


à  18  mois  nourris  soit  avec  des  farines  lactées,  soit  avec  du  lait 
stérilisé.  Deux  do  ces  malades  ont  succombé;  deux  autres, 
chez  lesquels  l’affection  n  été  diagnostiiiué  do  bonne  heure,  ont 
guéri.  Chez  ces  doux  derniers  le  lait  fabriqué  ou  stérilisé  a  été 
remplacé  par  du  lait  do  vache  simplement  bouilli  et  additionné 
de  jus  do  citron  ou  d’orange. 

M.  Baginsky  fait  observer  que  le  symptôme  le  plus  cons¬ 
tant  de  la  maladie  do  Barlow  est  l’anémie. 

Polype  des  amygdales. 

M.  Preiser  a  observé  n  la  clinique  du  professeur  Baginski 
une  fille  de  i5  ans  qui,  depuis  deux  ans,  était  sujette  à  des  accès 
de  toux  forcés  survenant  à  la  suite  d’une  sensation  de  corps 
étranger  qu’elle  jiercevait  dans  la  gorge. 

A  l’examen,  on  trouva  derrière  la  base  do  lu  langue,  insérée 
sur  le  bord  postérieur  do  l’amygdale  droite,  une  petite  tumeur 
pédiculée  qui  fut  enlevée  avec  l’amygdale  correspondante.  L’exa¬ 
men  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fiiirome  verruqueux  papillaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTEDNE  DE  BEDLIN 

Séance  du  20  Janvier  1896. 

Entérite  amibienne. 

M.  Boas  rapporte  les  observations  do  deux  cas  d’entérite 
amibienne  qu’il  a  récemment  observés. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  3a  ans  qui,  à  la 
suite  d’un  séjour  à  la  campagne  où  elle  manqua  d’une  bonne 
eau  potable,  a  été  prise,  on  1893,  do  diarrhée  ebroniquo.  La 
diarrhée  l’affaiblit  beaucoup,  de  sorte  qu’en  pou  de  temps  elle 
perdit  3o  livres,  'fraitéo  jiar  toutes  les  médications  possibles, 
elle  no  parvint  pas  à  guérir.  Sa  situation  s’aggrava  encore  par 
une  ontéroptose  généralisée  qui  se  manifesta  en  i8i)5  à  la  suite 
d’un  accouchement.  -  , 

,  ;A  cotte  époque,  lus  sôllos  avaient  un  aspect  de  purée  de  pois 
et  une  réaction  alcaline  et,  dès  lo  premier  examen  niicrosco- 
[lique,  on  a  pu  y  trouver  une  quantité  énorme  d’amibes,  ani¬ 
més  do  mouvements  spontanés,  pourvus  de  pseudopodes,  et  me¬ 
surant  3o  à  5o  |z.  L’injection  d’une  certaine  quantité  do  cos 
selles  dans  lo  rectum  dos  chats  ne  provoqua  chez  ces  animaux 
aucun  phénomène  morbide. 

La  malade  fut  traitée  par  lo  calomel,  la  quinine  sans  grand 
succès;  seuls  les  lavements  au  nitrate  d’argent  ont  amené  une 
amélioration  considérable  sans  toutefois  parvenir  à  guérir  com¬ 
plètement  la  malade. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  phthisique  de  3i)  ans  atteinte 
depuis  cinq  ans  do  diarrhée  chronique.  Chez  elle  aussi,  les  trai¬ 
tements  les  plus  variés  furent  impuissants  à  amener  la  dispari¬ 
tion  do  la  diarrhée. 

Comme  on  n  soutenu  que  les  amibes  se  rencontraient  dans 
les  selles  des  individus  bien  portants,  M.  Boas  examina  les 
lèces  do  47  individus  préalablement  purgés  avec  du  sol  do 
Carlsbad.  Chez  g  seulement,  il  trouva  dans  ces  conditions  des 
mlcropbytes  ressemblant  à  des  amibes,  mais  qui,  toutefois,  n  a- 
vaient  pas  les  mômes  dimensions,  ni  les  mouvements  spontanés, 
ni  les  pseudopodes. 

Les  dangers  de  la  bicyclette. 

M.  Tiburtius,  quoique  igé  de  60  ans,  va  fréquemment  en 
tricycle  et  s’en  trouve  fort  bien.  Il  serait  donc  un  exemple  que, 
contrairement  h  l’assertion  de  M.  Mendelsohn,  le  sport  cycliste 
réussit  aux  vieillards.  En  plus,  M.'I'iburtius  estartério-scléreux, 
et,  malgré  celte  seconde  contre-indication  de  M.  Mendelsohn, 
sa  santé  est  devenue  meilleure  depuis  qu’il  s’adonne  à  la  bicy¬ 
clette. 

M.  VOSS  rapporte  un  cas  do  mort  subite  qui  est  survenue 
chez  un  marchand  de  tabac  après  un  voyage  do  cinq  minutes. 

M.  Fûrbringer  pense  que  lo  sport  cycliste  peut  être  com¬ 
paré  il  l’alpinisme.  lia  pu  constater  ce  fait  pendant  les  excur¬ 
sions  qu’il  a  faites  en  montagne.  L’alpinisme  est  contre-indiqué 
chez  les  tuberculeux  floridea. 
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D’un  autre  côté,  M.  Fürhringor  coiinait  un  jeune  homme 
soigné  pondant  longtemps  et  sans  succès  pour  une  cystite  ulcé¬ 
reuse  particulière.  Ce  malade  a  guéri  spontanément  après  s’ètre 
adonné  au  sport  cycliste. 

M.  Leyden  croit  qu’on  parle  trop  des  dangers  do  la  bicy¬ 
clette  qu’il  considère  comino  un  sport  des  plus  utiles  et  des  plus 
hygiéniques,  non  seulement  chez  l’homme,  mais  encore  chez  la 
feinmo. 

M.  Eulenburg  proscrit  la  hicvclotlc  aux  iKiurastheiiicjucs 
qui  s’on  trouvent  remarquahleiuont  bien. 


SOCIÉTÉ  HUFELANDIENI^’E  DE  BERLIN 

Pyélo-néphrite  gonorrhéique. 

M.  Mendelsohn  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
70  ans  qu’il  a  ou  récemment  à  soigner  pour  une  pyélo-néphrite 
grave.  L’airoclion  a  débuté  dix-huit  mois  auparavant  avec  des 
phénomènes  do  rétrécissement  uréthral.  Lorsque  le  malade  vint 
à  la  clinique,  à  ce  moment  on  trouva  un  rétrécissement  qui  ne 
laissait  passer  qu’une  sonde  lilirormo.  L’urine  était  trouble, 
purulente  et  le  résidu  obtenu  par  la  centrifugation  ne  se  com¬ 
posait  que  do  cylindres  hyalins  et  de  leucocytes  contenant  des 
gonocoques.  Si  après  évacuation  et  lavage  de  la  vessie  et  de 
rurèthrc  on  recueillait  l’urine  qui  s’écoulait  par  les  uretères, 
k)  liquide,  à  l’examen  microscopique  et  après  centrifugation, 
présentait  les  mémos  caractères  que  celui  recueilli  dans  la  vessie, 
c’est-h-diro  que  l’urino  qui  s’écoulait  par  les  uretères  renfermait 
également  dos  éléments  figurés  et  des  loucocyles  contenant  des 
gonocoques  typiques. 

Or  dans  les  antécédents  do  ce  malade  on  no  relevait  qu’une 
chaudcpisso  contractée  on  i85o,  c’est-à-dire  il  y  a  45  ans. 
Le  malade  a  avoué  avoir  ou  plus  tard  la  syphilis,  mais  niait 
avoir  contracté  une  seconde  gonorrhée.  Du  rosie  pendant  le 
traitement  on  n’a  trouvé  à  aucun  moment  d’écoulement  uré¬ 
thral. 

11  s’agit  donc  d’une  pyélo-néphrite  ascendante  d’origine  gono¬ 
coccique,  consécutive  à  une  infection  datant  de  quarante-cinq 
nus.  (l’est  un  exemple  exfraordinairo  d’un  espace  do  temps 
pendant  lequel. les  gonocoques  ont  pu  conserver  leur  virulence. 

Maladie  d’Àddlson. 

M.  Hansemann  a  reçu  dernièrement  dans  son  service  un 
hommo.de  3i  ans  dans  les  aiilécédonts personnels  duquel  on  rele¬ 
vait  seulement  deux  attaques  do  gnstro-ontérlto  aigue.  Le  malade 
entrait  à  l’hôpital  pour  une  faiblesse  générale  et  un  léger  ictère. 
L’exploration  des  organes,  du  craur,  dos  poumons,  des  reins,  du 
foie,  no  révéla  rien  do  particulier.  Par  contre  on  était  frappé  de 
l’amaigrissoment  considérable  do  l’individu  et  do  la  teinte 
foncée,  noire,  do  ses  cheveux  et  do  son  iris.  La  coloration 
foncée  do  la  peau  échappa  donc  à  l’atlonlion  bien  qu’on  constatât 
une  pigmentation  très  foncée  du  raphé,  do  la  voûte  palatine  et 
de  .  quelques  cicatrices  anoioiines. 

Le  malade  succomba  aux  progrès  de  sa  faiblesse  quinze  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  atrophie 
brune. du  cœur,  l’existence  de  cicatrices  et  do  foyers  caséeux 
dans  les  poumons,  I4  tumiifaclion  dos  follicules  do  l’intestin 
dont  la  muqueuse  était  par  places  tuméfiée,  congestionnée, 
couverte  d’ccchymosod.  Los  autres  organes,  sauf  les  capsules 
surrénales,  étaient  normales. 

Gos  capsules  surrénales  étaient  fixées  aux  parties  voisines  jmr 
des  adhérences  fibreuses.  A  l’ceil  nu  elles  paraissaient  très  amin¬ 
cies. et  sur  la  coupe  on  constatait  la  disparition  complète  ilo  la 
substance  ;  corticale.  Sous  le  microscope  on  no  voyait  qu’un 
tissU  réticuluiro  avec  de  grosses  cellules  remplies  do  pigment. 
Sur  quelques  préparations  on  trouvait  encore  une  infiltration  à 
petites  cellules.  Il  n’y  avait  pas  trace  do  neoformation  du  tissu 

Il  s’agissait  donc  d’une  aplasie  do  la  substance  corticale  et  011 
pouvait  se  dehiandor  si  cette  aplasie  était  (l’origine  rmngénitalo 
ou  l’ofll'et  d’un  jirocessus  palliologique.  Gomme  le  malade  a  pu 
arriver  à  l’àgo  de  3i  ans,  on  est  obligé  d’admettre  que  l’aplasie 
n’était  pas  congénitale. 


L’examen  du  plexus  solaire,  du  cerveau  et  dos  contres  nor^ 
veux  a  montré  leur  intégrité  parfaite.  Dans  ce  cas  la  maladie 
d’Addison  était  donc  produite  par  la  lésion  des  capsules  sur¬ 
rénales. 

Xanthome  diabétique. 

M.  Gans.  —  Il  s’agit  d’un  homme  do  4o  ans,  diabétique 
depuis  (i  ans  et  dont  les  parents  étaient  également  diabétiques. 
Au  mois  do  juillet  de  cotte  année,  il  fut  pris  d’une  éruption 
papuleuse  avec  papules  d’un  rouge  sombre  mesurant  3  à  3  mil¬ 
limètres  do  diamètre.  En  quelques  semaines,  l’éruption  avait 
envahi  tout  le  corps,  les  membres,  le  tronc,  les  mains,  les  pieds. 
Los  papules,  qui  n’étaient  pas  douloureuses  au  toucher,  étaient 
disposées  symétriquement.  Lorscpi’on  les  ouvrait,  il  s’écoulait 
quelques  gouttes  d’un  sang  clair. 

La  malade  vint  à  Garlsbad,  et  à  ce  moment  l’examen  do  son 
urine  donna  ocod  p.  100  d’albumine  et  a  p.  100  do  sucre. 
Après  un  séjour  de  20  jours,  l’albuminurie  disparut  et  la  pro¬ 
portion  de  sucre  descendit  à  i"5  p.  loo.  L’éruption  changea  en 
mémo  temps  d’aspect  ;  les  papules  se  sont  transformées  en 
macules  jaunes  entourées  sur  les  bords  d’une  zone  d’infiltra- 
tinn  ;  celte  infiltration  mauciuait  au  niveau  de  certaines  macules 
qui  avaient  l’aspect  de  simples  taches  pigmentaires. 
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Passage  du  bacille  de  la  diphthérie  dans  ,  le 
sang  et  les  organes. 

MM.  Kanthack  et  Stephens.  —  On  dit  généralement  que 
le  liacille  diphlliérique  ne  va  pas  au  delà  des  fausses  membranes 
et  qu’il  lie  pénètre  ni  dans  le  svstimie  sanguin  ni  dans  le  sys¬ 
tème  lymphatique.  Wright,  do  Philadelphie,  Frosch  et  d’autres 
ont  montré  (jue  le  passage  du  bacille  diphthérique  dans  les  organes 
ou  même  dans  le  système  circulatoire  ii’est  pas  rare,  tout  au 
moins  quand  l’aU'ection  se  termine  par  la  mort. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  19  sujets  atteints  de  diph- 
thério  grave  et  nous  avons  vu,  après  la  mort,  que  les  poumons 
contenaient  do  nombreux  bacilles  de  la  diphthérie  ;  chez  i3do  cos 
sujets  il  y  avait  de  la  hroiicho-pneumonie  d’origine  diphthérique. 
G’osl  une  erreur  do  croire,  comme  on  le  fait  souvent  (jue  lu 
broncho-pneumonie  qui  complique  la  diphthérie  a  uniquement 
pour  cause  des  bacilles  pyogènes.  M.  Wright  a  examiné  1.4  cas 
et  a  trouvé  i3  fois  le  bacille  de  la  (Hjihlhério  dans  les  poumons; 
chez  10  de  ces  sujets  il  y  avait  aussi  de  la  hroncho-pneunionie. 
Frosch  et  Ivulscher  ont  aussi  trouvé  souvent  le  bacille  diphthé- 
riquo  dans  les  foyers  do  pneumonie.  Dans  les  cas  que  nous  avons 
examinés,  les  lésions  diphthériques  étaient  généralement  laryn- 
éos;  fréquemment  les  membranes  se  propageaient  au-dessous 
e  la  glotte,  dans  la  trachée,  iti  de  nos  sujets  avaient  do  la 
diphthérie  larvngée  et  chez  12  d’entre  eux  il  y  avait  en  môme 
temps  de  la  broncho-iineumonic  ;  parmi  les  cas  de  Wright 
()  avalent  do  la  diphtherio  laryngée,  dont  fi  avaient  aussi  de  In 
broncho-pneumonie.  Ou  a  fait  la  trachéotomie  chez  la  plupart, 
mais  nous  no  pensons  pas  qu’on  doive  regarder  cette  opération 
comme  étant  la  cause  du  passage  des  bacilles  dans  les  poumons  ; 
le  plus  souvent,  on  elfet,  les  enfants  sont  entrés  mourants  ou  très 
gravement  atteints  et  sont  morts  un  ou  doux  jours  après  l’opé¬ 
ration.  De  plus  la  broncho-pneumonie  se  nionlro  souvent  sans 
ipi’on  ait  fait  auparavant  la  trachéotomie.  Nous  concluons  donc 
que  la  bronclio-pnoumonie  qui  accomiiagne  si  souvent  la  dlph- 
ihérie  est  fréquemment  sinon  généralemonl  de  nature  diphthé¬ 
rique.  1.4  fois  nous  avons  examiné  la  rate  et  i4  fois  nous  y  avons 
trouvé  des  bacilles;  Wright  ne  les  y  a  trouvés  que  2  fois  sur 
l  4  cas.  Nous  avons  employé  comme  milieu  de  culture  du  liquide 
ascitique  rendu  fortement  alcalin  et  auquel  nous  avons  ajouté 
1,5  p.  100  d’agar-agar,  5  p.  loo  do  glycérine,  i  ji.  100  de  sucro 
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do  raisin.  Co  milieu  a  un  grand  pouvoir  do  sélection  surlo  bacillo 
Klobs-Lœffler.  Dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé  que  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  dans  la  rate  était  associée  à  la  présence  dos 
mômes  bacilles  dans  les  jpoumons,  et  dans  76  p.  100  des  cas 
il  y  avait  aussi  do  la  broncho-pneumonie.  Donc,  dans  les  cas  ter¬ 
minés  parla  mort,  l’infection  s’était  généralisée. 

Le  passage  du  bacillo  d’un  point  sur  un  autre  peut  se  faire  de 
diverses  manières  ;  i°  par  transport  accidentel  et  direct  d’un 
point  du  corps  vers  un  autre  ;  2°  par  des  canaux  tels  que  le  nez, 
le  conduit  lacrymal,  ruosophage,  la  trachée,  les  bronches,  etc.; 
3^  par  les  lymphatiques,  puisqu’on  trouve  souvent  dos  bacilles' 
diphthériques  dans  les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  ;  4°  par 
la  circulation  sanguine  qui  conduit  les  bacilles  à  la  rate,  au  foie, 
aux  reins,  etc.  Des  expériences  sur  les  animaux  ont  clairement 
établi  la  possibilité  du  passage  du  bacille  diphtliérique  du  lieu 
d’infection  dans  le  foie,  la  rate  ou  le  sang.  L’hypothèse  de  Sid- 
ney  Martin  sur  l’intoxication  diphtliérique  n’est  donc  guère 
admissible.  D’après  lui  un  forment  serait  sécrété  par  les  bacilles; 
co  ferment,  une  fois  absorbé,  transformerait  les  matières  protéi¬ 
ques  en  albumosos  toxiques  qui  constituent  le  poison  spécifique 
dé  la  diphthérie.  Gela  pourrait  s’admotlro  si  on  ne  trouvait  les 
bacilles  que  dans  les  fausses  membranes.  Or  cela  n’arrive  pas, 
tout  au  moins  dans  les  cas  se  terminant  par  la  mort,  car  alors 
les  poumons  presque  toujours  et  la  rate  souvent  contiennent  des 
bacilles.  Nous  regardons  le  poison  diphtliérique  comme  un  pro¬ 
duit  immédiat  de  la  cellule  bactérienne  ;  partout  où  il  y  a  do  la 
diphthono,  co  poison  apparait  dans  la  fausse  membrane  et  il  doit 
exister  on  grande ,  quantité  dans  les  poumons.  Le  poison  est 
absorbé  tel  qu’il  arrive  à  la  rate  qui  peut,  en  outre,  renfermer 
des  bacilles.  Nos  observations  prouvent  qu’il  faut  se  servir  de 
l’antitoxine  d’une  façon  énergique  dans  tous  les  cas  do  diphthé- 
rio  grave;  on  voit  en  effet  que,  par  exemple,  quand  les  pou¬ 
mons  sont  infectés,  la  quantité  do  toxine  à  neutraliser  peut  être 

M.  Hunter.  —  Ces  observations  tendent  à  prouver  que  le 
passage  du  bacillo  diphthériquo,  loin  d’être  une  exception,  comme 
on  le  croit,  est  assez  fréquent.  La  présence  dos  bacilles  dans  la 
rate  est  un  fait  très  intéressant,  qui  explique  la  présence  dos 
albumoses  dans  cet  organe  mieux  que  no  le  fait  l’hypothèse  do 
Martin,  d’après  laquelle  un.  forment,  formé  au  niveau;  de  la 
gorge,  serait  transporté  dans  la  rate,  et  là  amènerait  la  formation 
d'albumoses  toxiques,  qui  seraient  ainsi  iiidepoiidaiitos  des  mi- 

M.  KanthaCk.  —  En  joignant  à  la  mienne  les  statistiques 
dos  autres,  j’ai  obtenu  loo  observations;  dans  presque  toutes  on 
a  trouvé  des  bacilles  dans  les  poumons,  bien  que  dans  beaucoup 
de  cas  les  poumons  aient  paru  être  absolument  normaux.  La 
rate  n  est  geiieraloiiient  pas  liyportrophiéo  ;  son  apparence  à  l’œil 
nu  ne  peut  rien  apprendre  sur  la  présence  ou  l’absence  des 
bacilles.  Dans  ma  série,  j’ai  ou  4  cas  sans  diphthérie  laryngée  et 
eepondant  il  j  avait  des  bacilles  dans  les  poumons.  D’autres  ont 
observé  des  faits  semblables. 

Hémorrhagie  causée  par  des  microbes 
pyogènes. 

M.  Johnson.  —  l  n  garçon  do  i5  ans  était  malade  depuis 
trois  semaines  quand  il  lint  me  consulter.  La  maladie  avait 
débuté  par  un  gonlloinont  douloureux  du  genou  gauche.  Au 
bout  d’une  semaine,  le  gonflement  douloureux  gagna  la  hanche 
droite  et  l’épaule  droite.  Le  genou  avait  été  incisé  et  il  on  était 
sorti  du  pus.  Quand  je  vis  cet  enfant,  il  était  très  malade  et  avait 
de  la  fièvre  ;  le  genou  gauche  était  très  gonflé  et  l’incision  lais¬ 
sait  à  nu  une  partie  du  tibia  ;  la  fesse  droite  était  occupée  par 
une  tuméfaction  fluctuante  et  douloureuse  ;  il  y  avait  do  la  rou¬ 
geur  et  du  gonflement  sur  le  i/3  externe  de  la  clavicule  droite. 
On  draina  le  genou  qui  contenait  du  pus  et  on  enleva  ensuite 
un  séquestre  du  tibia;  l’inflammation  au  niveau  de  la  clavicule 
disparut  sans  suppurer.  Ce  qu’on  avait  pris  pour  un  abcès  do  ta 
fesse  était  une  vaste  extravasation  sanguine  se  prolongeant  on 
arrière  du  fémur.  Le  liquide  du  génou  gaucho  et  le  sang  extra¬ 
vasé  au  niveau  du  fémur  droit  contenaient  en  abondance  le 
staphy-lococcus  pyogones  atireus.  Il  s’agissait  d’une  inflammation 
infectieuse  muUipic  des  os;  l'extravasation  sanguine  autour  du 
fémur  était  le  résultat  d’une  hémorrhagie  produite  tout  à  fait 


dans  le  premier  stade  do  la'suppuratlon,’au-de8sous  du  périoste. 
On  ne  peut  admettre,  en  effet,  que  les  microbes  se  soient' secbn- 
dajrethent  développés  dans  le  sang  qui  se  serait  extravasé  par 
suite  d’un  traumatisme  ou  do  toute  autre  cause.  Si  les  autres 
lésions  n’étaient  pas  venu  éclairer  la  situation,  la  relation  do 
l’hémorrhagie  et  de  la  présence  dos  microbes  pyogènes  aurait  pu 
facilement  échapper.  En  i884,  Watsbn  Gh'oyne  a  relaté  à  cas  de 
purpura  hémorrhagique  idiopathique,  dans  lesquels  on  a  trouvé 
dos  microbes.  Dans  l’un  il  y  avait  de  petits  bacilles  et  dans 
l’autre  des  streptocoques.  Ces  microbes  furent  trouvés  dans  les 
capillaires  qui  entouraient  les  hémorrhagies.  On  pensa  que  ces 
dernières  étaient  duos  à  l’occlusion  des  petits  vaisseaux  par  dos 
amas  microbiens. 

M.  Kanthack.  —  J’ai  examiné  3  cas  do  purpura  bémor- 
rhagic^uo;  doux  sont  survenus  au  cours  do  la  diphthérie;  dans 
l’un  j  ai  trouvé  du  pneumocoque  et  dans  l’autre  du  strepto¬ 
coque,  Dans  le  3“  cas  la  clinique  ne  fournit  aucune  donnée 
pour  expliquer  lés  liéraorrhagies,  mais  dans  le  sang  et  la  rate 
j’ai  trouvé  des  microbes  semblables  au  bacille  diphthériquo.  Goe 
a  vu  que  si  on  examine  soigneusement  les  cadavres  do  sujets 
morts  de  purpura,  hémorrhagique  sans  qu’on  ait  pu,  découvrir 
aucune  cause  pondant  la  vie,  on  trouvera  souvent  les  lésions 
diphthériques  de  la  gorge. 

Artérite  syphilitique  de  l’aorte  ascendante. 

M.  Pye -Smith,  -r  Un  homme  de  32  ans  entra  à  l’hôpital 
on  décembre  dernier  avec  les  signes  d’une  sténose  et  d’une  in¬ 
suffisance  aortiques.  Pas  d’antécédents  de  rhumatisme,  chorée, 
scarlatine  ;  pas  de  signes  d’athérome  ;  le  malade  était  jeune  et 
avait  des  occupations  peu  pénibles.  Pas  do  signes  de  syphilis. 
Cet  homme  no  resta  malade  que  trois  semaines  on  tout  et  mourut 
après  quinze  jours  do  séjour  à  l’hôpital.  A  l’autopsie  on  trouva 
les  valvules  aortiques  déformées  et  il  y  avait  un  point  d’artérilo 
récente  sur  l’aorte  ascendante.  Ce  point  était  ramolli,  injecté; 
son  bord  était  épaissi  et  on  forme  do  croissant  rappelant  une 
syphilido  cutanée  secondaire.  Pas  d’athéromo.  Les  testicules 
avaient  subi  la  dégénérescence  fibreuse. 

M.  Moore.  —  Il  est  peu  probable  que  de  pareilles  lésions 
puissent  être  produites  simplement  par  des  efforts  et  du  sur¬ 
menage;  dans  la  majorité  des  cas  on  doit  trouver  do  la  syphilis, 
quelquefois  une  infection  de  l’endocarde. 

Cancer  du  côlon. 

M.  Pye-Smith.  —  Une  femme  do  5g  ans  entra  à  l’hôpital 
])our  une  distension  énorme  do  l’abdomen  ;  elle  rendait  par 
l’anus  dos  masses  membraneuses.  If  était  évident  qu’elle  avait  un 
rétrécissement  du  gros  intestin;  son  âge  et  d’autres  signes  firent 
porter  le  diagnostic  do  tumeur  maligne  de  forme  annulaire  et 
entourant  le  colon.  Elle  rendait  des  masses  membraneusés 
aplaties  ou  cylindriques  composées  do  mucine  et  do  quelques 
leucocytes.  Elle  refusa  toute  opération  et  mourut.  A  l’autopsié 
on  trouva  un  rétrécissement  annulaire  de  l’S  iliaque;  l’intestin 
situé  au-dessus  était  distendu  et  hypertrophié.  La  muqueuse  était 
normale  et  son  épithélium  était  intact. 

Épithélioma  de  la  région  pharyngo- 
œsophagieune 

M.  Pitt  présente  un  diverticule  qui  s’ouvrait  sur  la  face 
postérieure  do  l’œsophage,  nu  niveau  du  cartilage  cricoïdo  et  du 
côté  droit.  La  face  antérieure  du  diverticule  présentait  un  épi¬ 
thélioma  qui  n'avait  pas  envahi  l’œsophago  même.  Cette  pièce 
provient  d’un  homme  de  5o  ans,  qui,  à  l’àgo  do  35  ans,  resta 
pendant  un  an  avec  un  mal  de  gorge  très  intense.  Il  y  a  a  ans 
il  constata  pour  la  première  fois  quelques  difficultés  pour  avaler  ; 
souvent  il  était  obligé  de  cracher  ses  aliments.  La  dysphagie 
augmenta  pendant  deux  ans,  et  pendant  les  deux  derniers  mois  le 
malade  ne  put  plus  avaler  que  dos  liquides  ;  à  la  fin  les  liquides 
eux-mêmes  ne  purent  plus  passer.  Il  refusa  toute  opération  et  fut 
nourri  par  le  rectum. 
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DERMATOLOGIE 


Traitement  du  lupus  par  les  emplâ-tres  â, 
l’acide  salicylique  et  la  créosote,  par  AV:  Du- 
BiiEuiLH  et  Bernard  (1). 

Le  lupus  tuberculeux  est  une  uialàdîe  tellement  graVé 
par  le.s  délabrements  qu’elle  produit,  tellement  tenace  en 
dépit  des  trailemenls  les  plus  rationnels,  qu’il  est  indis- 
lensablc  d’avoir  plusieurs  moyens  à  sa  disposition  pour 
a  combattre.  Ici,  comme  dans  bien  d’autres  circonstances, 
la  multiplicité  des  moyens  thérapeutiques  prouvequ’aucnn 
n’est  absolument  bon-  '  _ 

Autrefois,  la  thérapeutiipiè  du  lupus  consistait  princi¬ 
palement  en  l’usage  de  médicaments  internesi  Depuis 
une  vingtaine  d’uiiuées,  le  traitement  clnrurgal  a  pris  le 
premier  rang  et  la  médication  interne  n’est  plus  ipi’iin 
adjuvant. 

Trois  procédés  sont  surtout  employés  :  le  raclage,  venu 
d’Allemagne;  la  scarification,  inqiortée  d’Angleterre, 
mais  perfectionnée  et  véritablement  transformée  en 
France;  la  cautérisation  ponctuée,  née  en  France.  On 
peut  laisser  de  côté  l’excision,  qui  ne  saurait  être  qu’une 
méthode  d'exception.  Ces  procédés  sont  à  coup  sûr  excel¬ 
lents  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  eux  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats.  Il  peut  ai-river  cependant  qu’un 
lupus,  ajïi'ès  avoir  été  rapidement  amélioré  par  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  reste  stationnaire  ;  quelquefois  même 
il  s’étend.  L’un  de  nous  a  vu  un  malade  atteint  de  lupus 
depuis  huit' ans,  qui  alla  consulter  Lailler,  alors  que  la 
lésion  n’était  pas  plus  grande  qu’une  pièce  d’un  franc,  et 
depuis  lors  il  a  été  constamment  traité  par  Lailler,  puis 
par  un  des  meilleuns  dcrinatologistes  de  Paris.  Malgré 
toutes  les  scarifications  cl  les  cautérisations  auxquelles  le 
malade  s’est  palienimenl  soumis,  le  lupus  n’a  cessé  de 
grandir  et  occupe  maintenant  les  deux  liem  de  là  face.  Il 
est  donc  indispensable  de  changer  quelquefois  de  méthode 

I.  Lo  uicmoiro  avec  les  obsorvaltons  m  e.rlenso  a  paru  ilnns  le» 
Arehives  cliniques  de  Bordémjc,  n"  10,  p.  433. 

43'  AssÉE,  i8()6. 


])our  ne'pas  user  en  pure  perte  la  patience  du  malade. 
C’est  alors  que  peuvent  intervenir  utilement  les  cautéri¬ 
sations  cliimhpies. 

L’usage  des  caustitpics  dans  le  lupus  a  toujours  été 
l'ort  répandu  en  .Vllemagne.  Un  cerlam  nomlire  de  cau¬ 
stiques  sont  Irèsénergiqiies,  mais  ont  le  défaut  d’atliupier 
indiiréremment  tous  les  tissus  avec  lesquels  ôn  les  niet  en 
contact.  L’idéal  est  un  caustique  (pii,  respectant  les  tissus 
sains,  détruise  complètement  tous  le.s  loyers  morbides. 
C’est  à  cette  indication  (pie  réjiond  l’emplàtre  d’Uiina. 
Ces  empliiitres,  dont  la  formule  et  le  mode  d’emploi  ont 
été  piibliés  par  AI.  Unna  en  i88(i,  sont  fort  employés  en 
.Allemagne  et  aussi  en  Angleterre,  mais  sont  peu  connus 
eu  France. 

En  employant  des  emplâtres  d’acide  salie)  lique  pour 
faire  tomber  les  croûtes  du  liqms  et  le  préparer  à  l’aclion 
d’autres  moyens  caustiques,  Lima  reniaripia  (lue  l’acide 
salicylique  ulcérait  profondément  les  tubercules  tout  en 
respectant  les  jiarties  saines.  (]omme  ces  applications 
étaient  très  douloureuses,  il  fallait  y  joindre  quelque 
agent  capable  d’atténuer  la  douleur,  et  ce  qui  réussit  le 
mieux  fut  la  créosote.  Al.  Üniia  fit  donc  faire,  des  emplû- 
Ires  contenant  des  doses  élevées  d’acide  .salicylique  et  une 
(piantité  de  créosote  égale  ou  supérieure.  Ces  enqihVlres, 
fabrlipiés  par  Beiersdorf  (d’Allona),  présentent  cette  par¬ 
ticularité  (pie  la  substance  médicamcnteu.se  ii’esl  jias 
incorporée  à  la  niasse  emplastiipie,  mais  .s(>ulemeiit 
déposée  à  sa  surface;  il  en  lésiille  qu’ils  agissent  lieaii- 
coup  plus  énergiipiemeut  (pie  les  emplâtres  ordinaires. 
Le  dosage  -s’exprime  nonqiar  le- rapport  de  poids  (inü'e  1e 
médicament  et  la  masse,  mais  iiar  le  poids  de  substance 
active  étendue  sur  le  rouleau  d’un  ciiKpiième  de  mètre 
carré  (1  mètre  de  long  sur  -lo  centimètres  de  large). 

La  série  d’emplAlres,  d’après  le  catalogue  de  Beiersdorf, 
comporte  six  types  : 


iT)  ;{() 


Nous  avons  emnloyé  les  n"  7G,  78  et  79. 

On  découvre  lemplAlre  de  façon  à  couvrir  toute  la 
surface  malade  et  débordant  un  jicu  sur  les  parties 
saines;  on  enlève  la  tarlatane  qui  est  làcbement  appli¬ 
quée  sur  le  C(Mé  actif  (1);  on  le  pose  sur  la  peau  et  on  le 
lixe  par  une  couche  de  colle  de  gélatine  à  l’oxyde  de  zinc 
(pii  dépasse  les  limites  de  l’omplàtre.  Pendant  (pic  la 
colle  est  encore  chaude,  on  la  couvre  d’ouate  qui  fait 
corps  avec  elle  et  iiiainlicnt  le  pansement  en  place.  Le 
pansement  doit  être  changé  en  moyenne  une  fois  par 
jour.  On  peut  sans  inconvénient  le  laisser  deux  jours, 
mais  il  est  certain  que  son  action  est  plus  rapide  si  on  le 
renouvelle  deux  fois  par  jour.  Il  s’enlève  sans  aucune 
difficulté,  car  il  n’y  a  d’adhérence  que  sur  les  boi-ds,  là 
où  la  colle  de  zinc  est  en  contact  avec  la  peau;  quant  à 
l’emplètrc,  s’il  adhère  bien  au  moment  où  on  l’applique, 

I.  Cotto  tarliibino  jirolui'.tnec  qui  sort  11  uiiipëclior  TcinplAlre  >lo 
s’accoler  à  liii-inêiiio .  o»t  queltiiiolois  difficile  à  dobiclier  si  lo  tem|)s 
est  chaud.  11  sitflil  alors  de  Ircmper  un  instant  reiuiililtrc  dans  l’eau 
froide  pour  pouvoir  t’enlever  sans  difliculto. 
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il  UC  larde  ])as  à  être  sénaré  du  léguiucnt  par  une  mince 
couche  de  sérosité  purulente  et  visqueuse. 

Les  premières  aj)plications  sont  à  ])eu  près  indolentes, 
mais  dès  que  le  lupus  commence  à  s’ulcérer,  chaque 
application  de  renqDlàtrc  est  très  douloureuse;  c’est  une 
sensation  de  brûlure  très  vive,  mais  qui  ne  dure  que 
très  peu  de  temps.  D’après  Unna,  elle  durerait  de  cinq  à 
cjuinze  minutes;  nous  ne  l’avons  guère  vue  durer  plus 
u’une  minute,  puis  elle  disparait  entièrement  pour  ne 
reparaître  qu’au  pansement  suivant  ;  on  peut  d'ailleurs 
la  siqvpriiner  par  un  badigeonnage  de  cocaïne. 

Dès  que  le  pansement  est  enlevé,  on  éponge  légère¬ 
ment  la  surface  avec  un  tampon  d’ouate  humide  et  l’on 
réaj)j)liquc  le  pansement.  Même  dans  les  cas  où  de  larges 
surfaces  étaient  excoriées,  nous  avons  toujours  vu  les 
malades  supporter  parfaitement  l’application  et  ne  pas 
trop  se  plaindre  de  la  minute  de  douleur  qu’on  leur 
occasionnait. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  applications  de  l’emplàlre, 
oir  voil  les  tubercules  lupiques  s  iilcérer  isolément;  ils  .se 
crcu.senl  et,  au  bout  de  huit  ou  dix  pansements,  l’on  voil 
la  surface  malade  jirofoudéinenl  ulcérée  en  napiie  si  les 
tubercules  étaient  confluents,  ou  bien  semée  d’ulcéra¬ 
tions  arrondies,  creusées  en  godets,  de  la  grandeur  d’un 
pois  en  moyenne.  L’aspect  très  remarquable  du  jvlacard 
lupique  dans  les  cas  de  ce  genre  démontre  les  propriétés 
électives  du  caustique,  (jette  surface  ulcérée  sécrète  un 
liquide  visqueux,  louche,  peu  abondant;  il  n’y  a  jamais 
de  véritable  suppuration,  l’acide  salicvliipie  et  la  créo¬ 
sote  sont  là  en  as.se/.  grande  abondance  pour  aseptiser 
complèleinent  la  plaie. 

Le  fond  de  l’ulcération  présente  un  aspect  variable  : 
lantûl  il  est  blanchâtre,  formé  par  un  reseau  nacré  de 
tissu  fibreux  résistant,  lanlol  on  y  distingue  dés  jioinls 
jaunâtres,  mous,  friables,  qui  sont  des  tubercules  lupi¬ 
ques  qui  ont  persisté. 

L’emplâtre  d’acide  .salicvb(|ue  respecte  absolument  la 
peau  normale.  Il  respccle  euali'inenl  les  cicatrices  qui 
sont  tout  à  fait  s;  1  ju’il  s’agit  d’un  lupus 

sclérosé,  formé  de  tubercules  disséminés  dans  une  cica¬ 
trice  rouge,  dure,  1  11  ,  d’asjiect  cbéloïdieii, 

on  voit  les  tubercules  su])erliciels  et  a|)parcnls  s’ulcérer 
tout  d’abord;  pi  ]j  l  d’autres  ulcérations, 

punctiformes  au  début,  ipii  s  elarijissent  à  leur  tour  et 
peuvent  conlluer;  elles  rejiondent  jirobablement  à  des 
tubercules  plus  p  i  1  l  blés.  Si  l’on  continue 

l’usage  di>  l’emplâtre  et  surtout  avec  des  doses  fortes 
d’aeide  salicyliqmv,  toute  cette  cicatrice  dure  est  rongée 
et  délruiti',  de  sorte  que  tout  le  placard  bqiique  ne  fait 
plus  qu’une  jilaie. 

Si  l’on  continue  lo  traitement,  le  fond  des  ulcérations 
se  relève  et  se  tapisse  de  bourgeons  charnus  rouges  et 
fermes,  parmi  lesquels  on  peut  souvent  distinguer  encore 
quebpies  points  jaunâtres,  plus  mous,  qu’il  est  bon  de 
tiélruire,  soit  avec  le  crayon  de  nitrale  d’argent  taillé  en 
pointe,  soit  avec  le  crayon  de  sublimé  qu’emploie  M.  Unna, 
mais  (pie  nous  avons  trouvé  trop  mou  pour  cet  lisage. 
(.Quelquefois  il  se  fait  sous  rcmplâtre  un  début  de  cica¬ 
trisation  et  même  dans  un  cas,  nous  avons  vu  se 
faire  dans  ci's  conditions  nue  cicatrisation  pre.sque  com¬ 
plète.  Le  plus  souvenL  elle  n’est  qu’ébauchée  et  les  choses 
restent  en  l’état  tant>quc  l’on  continue  l’usage  de  l’em¬ 
plâtre.  Si  alors  on  le  remplace  par  un  jiansement  à  l’acide 
borique  ou  une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  la  cicatri¬ 
sation  s’achève  très  rapideincnl. 

Au  connneiicemenl  de  rannée  dernière,  l’ini  de  nous 
a  eu  à  .soigner  un  malade  ijui,  ayant  consulté  .M.  L  ima  â 


Hambourg,  demandait  à  être  traité  par  cette  méthode. 
Les  résultats  ont  été  assez  satisfaisants  pour  nous  encou¬ 
rager  â  l’essayer  sur  un  plus  grand  nombre.  Des  malades 
ont  été  soumis  à  ce  traitement,  et  ce  sont  ces  résultats 
que  nous  allons  exposer.  Les  emplâtres  que  nous  avons 
einplo^yés  sont  les  n"”  7(1,  contenant  10  grammes  d’acide 
salicylique  et  ao  grammes  de  créosote,  n"  78,  contenant 
30  et  4o  grammes  et  11°  79  contenant  3o  grammes  d’acide 
salicylique  et  5o  grammes  de  créosote  par  cinquième  de 
mètre  carré.  Nous  avons  choisi  de  préférence  les  emplâtres 
les  plus  forts  pour  les  lupus  les  plus  profonds  et  le  nom¬ 
bre  d’applications  a  été  en  moyenne  d^une  vingtaine  pour 
chaque  Iraiteinenl. 

Uii  premier  groupe  contient  les  cas  de  lupus  â  tuber¬ 
cules  isolés,  dans  lesquels  l’action  élective  (Te  l’emplâtre 
s’est  nettemeiit  manifestée.  Il  en  fut  ainsi  chez  trois  ma¬ 
lades,  mais  si  on  put  obtenir  ainsi  une  cicatrisation  tem¬ 
poraire  raiiidc,  la  récidive  s’est  produite  très  prompte¬ 
ment,  malgré  que  l’emplâtre  ait,  dès  les  premiers  jours, 
paru  énucléer  les  tubercules  comme  l’aurait  fait  une 
curette,  et  nous  avons  constaté  qu’au  total,  les  résultats 
fournis  par  l’emplâtre  sont  dans  ce  cas  égaux,  mais  non 
supérieurs,  â  ceux  qu’auraient  fournis  rigiiipuncture  ou 
le  curettage  des  tubercules.  Et  nous  ajouterons  que  chez 
une  fille  de  seize  ans,  l’action  élective  de  l’emplâtre  s’est 
montrée  très  nettement,  mais  rulcératioii  n’a  sans  doute 
pas  été  assez  prol'oiide,  malgré  qu’elle  ait  été  aidée  par  le 
nitrate  d’argent,  puisque  les  tubercules  ont  récidivé  â 
brève  échéance.  En  somme,  résultat  médiocre. 

Parfois,  au  contraire,  le  résultat  est  Vraiment  satisfai¬ 
sant;  aiiisi,  chez  une  femme  atteinte  de  lupus  cervicofacial 
consécutif  à  une  fistule  ganglionnaire  du  cou,  le  résultat 
a  été  très  satisfaisant  et  l’emplâtre  a  donné  une  cicatrice 
heauedup  plus  saine  que  les  raclages  riipélés  auxquels  la 
malade  avait  été  antérieurement  soumise. 

11  en  fut  de  même  chez  une  demoiselle  de  vingt-sept  ans 
atteinte,  depuis  seplâ  huit  ans,  d’un  lupus  survemiconsé- 
culivemeiit  â  iinedacryocystiledouhle,el  ayant  débuté  par 
l’angle  de  l’œil,  de  chaque  côté.  La  dacryocystite  a  guéri 
à  peu  près  .spontanément;  le  lupus  est  resté  stationnaire 
à  gauche,  mais  s’est  étendu  â  droite,  gagnant  lo  nez  et  la 
joue  droite. 

La  malade  était  extrêmement  impressionnable,  presque, 
toutes  les  opérations  auxquelles  elle  fut  soumise  avaient 
dû  être  faites  .sous  le  chloroforme;  pendant  l’été  de  1894, 
nous  pûmes  faire  quelques  petits  curettages  avec  la  cocaïne, 
mais  cela  même  était  tri-s  difficile,  parce  que  la  malade, 
se  mettait  en  défense  dès  qu’elle  vo\ail  1  aiguille  de  la 
seringue  s’approcher  de  sa  figure;  elle  avait  même  fini 
jiar  s’y  refuser  complètement  et  ne  plus  accepter  que  le 
chlorôforme. 

En  présence  de  l’extrême  difficulté  des  interventions 
et  de  leur  peu  de  résultats,  nous  nous  décidâmes  à  essayer 
les  emplâtres.  L’emplâtre  d’Unna  n°  7G  fut  applicpié  sur 
les  deux  points  les  plus  rebelles,  l’aile  droite  et  le  cûté 
gauche  du  nez,  en  débordant  largement  sur  les  parties 
cicatrisées.  L’emplâtre  fut  appliqué  deux  fois  par  jour 
jiendant  neuf  jours,  soit  dix-huit  fois.  Dès  les  premières 
applications,  les  parties  déjà  ulcérées,  se  sont  creusées  et 
élargies,  quelques  tubercules  non  eroûteux  des  parties 
voisines  se  sont  ulcérés,  mais  les  parties  do  la  cicatrice 
qui  paraissaient  saines  ont  bien  résisté  à  l’emplâtre. 

Les  parties  iileérées  par  l’emplâtre  ne  présentaient  jras 
de  points  jaunâtres  suspects  et,  quand  même  il  s’en  serait 
jirésenté,  il  n’y  avait  pasâ  songera  les  curetterau  crayon 
de  nitrate  d’argent  chez  une  malade  aussi  susceptible. 
.\iissi  avons-nous  cherché  â  compléter  l’aclioii  de  l’eiiï- 
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j)li\trc  en  pansant  les  ulcérations  avec  une  pommade  à 
l’acide  pyrogallique  à  i/io  d’axonge.  Nous  appliquâmes 
la  pommade  pyrogallique  pendant  trois  jours,  deux  lois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  puis  pendant  quatre  jours 
un  simple  pansement  boriqué;  enfin,  pendant  trois  jours 
encore,  la  pommade  pyrogallique;  deux  jours  après  la 
cicatrisation  était  achevée  (i). 

La  cicatriceoblcnueétait  très  lisse  et  paraît  encore  saine. 
Nous  ne  nous  berçons  pas  del’ospoir  qifilne  s’y  fera  au¬ 
cune  récidive,  mais  en  tout  cas  nous  avons  obtenu  une 
jiremière  cicatrisation  et  une  disparition  au  moins  provi- 
■soire  des  tubercules  dans  des  points  où  depuis  quinze  mois 
tous  nos  efforts,  les  opérations  les  plus  répétées,  les  plus 
éner^dques  et  les  plus  variées,  aidées  au  besoin  de  cauté¬ 
risation  il  la  teinture  d’iode,  nu  chlorure  de  zinc  ou  à 
l’acide  lactique,  n’avaient  même  jias  amené  l’épidermi¬ 
sation. 

Dans  certains  cas,  les  tubercules  étant  manifestement 
confluents,  il  est  très  naturel  que  les  ulcérations  devien¬ 
nent  également  confluentes  et  que  la  plaque  de  lupus 
forme  sous  l’influence  de  l’emplètre  une  vaste  plaie  où 
ne  persistent  que  de  petits  Ilots  anguleux  d’épiderme 
respecté,  s’élevant  d’une  façon  abrupte  nu-dessus  de  la 
surface  ulcérée. 

Dans  un  cas,  nous  avons  pu  appliquer  parallèlement 
deux  méthodes  de  traitement,  Tignipuncturo  et  les  em¬ 
plâtres  ;  ces  derniers  ont  donné  dans  le  môme  temps  des 
résultats  incontestablement  supérieurs. 

Le  lupus  sclérosé  est  constitué  par  un  tissu  fibreux, 
dense,  infiltré  de  tubercules  microscopiques  et  semé  de, 
petits  tubercules  déjà  visibles  à  l’œil  nu  sous  forme  de 
points  bruns  ou  grisâtres.  On  croirait  avoir  simplement 
afl'aire  à  une  cicatrice  hypertrophiqiie,  n’était  la  teinte 
rouge  persistante  et  les  quelques  tuliorcules  isolés  qu’on 
y  distingue.  L’histologie  établit  bien  plus  nettement  la 
différence  en  montrant  qu’il  s’agit,  non  d’un  tissu  cica¬ 
triciel,  mais  d’un  véritable  lipome,  dans  lequel  les  tuber¬ 
cules  sont  très  petits  et  la  gangue  conjonctive  très  déve¬ 
loppée.  On  comprend  donc  que  l’action  élective  des  om- 
])lâtres  d’Unna  se  manifeste  ibrt  mal  et  qu’elle  aboutisse 
à  la  destruclion  complète  de  toute  cette  cicatrice  qui  est 
tout  entière  malade.  Môme  dans  ce  cas,  on  voit  l’altac(ue 
commencer  par  des  tubercules  visibles  à  l’œil  nu  et  ce  n’est 
que  graduellement  que  se  fait  la  destruction  diffuse. 

Deux  de  nos  observations  montrent  que  les  résultats 
n’ont  pas  été  très  favorables.  Il  semble  qu’après  une  des¬ 
truction  aussi  étendue,  faite  par  un  agent  aussi  électif,  la 
nouvelle  cicatrice  devrait  être  beaucoup  plus  saine  et  plus 
solide  cju’après  aucune  autre  méthode  de  traitement.  Il 
n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  et  la  nouvelle  cica¬ 
trice  est  presque  aussi  vicieuse  que  l’ancienne;  elle  est 
dure,  saillante,  et  ne  larde  jias  à  présenter  des  tubercules 
de  récidive.  Le  résultat  n’est  pas  nul,  mais  il  n’csl  pas 
aussi  bon  qu’on  aurait  pu  l’espérer  et  il  semble  que,  dans 
ces  formes  de  lupus,  les  méthodes  chirurgicales  et  notam¬ 
ment  les  scarifications  donnent  des  résultats  meilleurs. 

Il  s’agissait  de  ces  lupus  scléreux  dans  lesquels  les  réci¬ 
dives  se  font  presque  indéfiniment  sous  forme  de  petits 
nodules  profonds,  sans  tendance  à  l’ulcération.  L’em¬ 
plâtre  a  fini  par  détruire  la  cieatrice  comme  les  tuber¬ 
cules;  malgré  celte  destruction  très 'étendue,  malgré  les 

a.  Culte  pommade  pyrog.illUnu),  qun  nousexperimenlonsacUiellcmeiil, 
-nous  [larnît  iippeléo  à-  rciidro  des  services,  mais  sou  eniploi  à  besoin 
d’êti-o  iiiinufieusemcnt  fiuryeillé,  ejir  si  quelques  malades  la  supportent 
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jninc  très  rapidement  do  véritables  eschares  profonites  et  étendues.  - 


curettages  énergiques  de  tous  les  points  suspects  par  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  taillé  en  pointe,  la  nouvelle 
cicatrice  était  encore  un  peu  dure  et  les  tubercules  n’ont 
pas  tardé  à  repulluler  ;  et  cela  dans  une  saison  où  la  plu¬ 
part  des  lupus  sont  en  amélioration  relative. 

Enfin,  un  de  nos  cas  nous  paraît  intéressant.  Comme 
il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  la  curette  mit  à  nu  une 
surface  résistante,  mais  criblée  de  petits  tubercules.  Nous 
avons  appliqué  les  emplâtres  sur  celle  surface  dénudée  et 
par  conséquent  dans  des  conditions  particulièrement  avan¬ 
tageuses.  Le  résultat  a  été  bon,  mais  non  pas  définif.  La 
cicatrice  a  été  meilleure  qu’elle  ne  l’eùt  été  si  nous  nous 
étions  borné  à  cautériser  au  chlorure  de  zinc  ou  à  scari¬ 
fier  la  base  du  jilacard  lupique;  mais,  néamnoins,  nous 
avons  vu  reparaître,  au  bout  de  ipielques  mois,  des  tuber¬ 
cules  de  récidive  en  petit  nombre.  Malgré  ce  résultat 
incomplet,  nous  estimons  ipic,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
la  méthode  des  emplâtres  mérite  d’être  appliquée. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  pas  plus  que  la  plu¬ 
part  des  interventions  opératoires,  le  traitement  d’Llnna 
ne  donne  d’emblée  une  guérison  définitive.  Môme  dans 
les  cas  les  plus  favorables,  il  laut  s’attendre  à  des  réci¬ 
dives;  mais  les  résultats  en  ont  toujours  été  très  salisfai- 
.sants.  Si,  dans  quelques  cas,  il  semble  que  le  traitement 
opératoire  eût  été  préférable,  dans  d’autres  il  est  certain 
que  les  emplâtres  ont  réussi  là  où  l’ignipuncture  essayée 
jiarallèlement  n’avait  produit  aucune  amélioration  et  ont 
donné  une  cicatrice  saine,  au  moins  momentanément,  là 
où  les  opérations  les  plus  variées  n’avaient  pu  amener 
même  la  disparition  de  l’ulcération. 

Les  indications  de  cette  métliode  peuvent  tenir  :  r  à 
des  circonstances  particulières  aux  malades  et  étrangères 
à  la  maladie;  2“  à  la  forme  analoinitjuc  düTüpüs ;  3* à  la 
marche  de  l’affection. 

1"  11  est  toute  une  classe  de  malades  qui  se  refusent 
obstinément  à  toute  intervention  chirurgicale  et  qu’il  faut 
traiter  avec  des  topiques.  Or,  jiarmi  ceux-ci,  Tcinplâtre  à 
l’acide  salicvlicjuc  et  la  créosote  jiaraît  être  le  plus  avan¬ 
tageux,  vu  qu’il  est  plus  électif  que  le  sublimé  ou  la  po¬ 
tasse  caustique,  moins  douloureux  et  moins  dangereux 
que  les  pâles  arsenicales.  En  revanebe,  il  ne  saurait  con¬ 
venir  qu’aux  malades  ipic  l’on  a  absolument  sous  la 
main  ;  il  n’est  jias  indisjiensable  que  le  médecin  lasse 
tous  les  pansements  lui-même,  mais  il  faut  qu’il  puisse 
surveiller  de  près  la  marche  du  traitement.  Au  contraire, 
après  une  séance  d’ignipunclure  ou  de  raclage,  on  peut 
renvoyer  un  malade  chez  lui  pour  quinze  jours  ou  un 
mois,  bien  qu’il  soit  certainement  préférable  de  surveiller 
la  cicatrisation. 

2°  Les  cas  où  les  emplâtres  paraissent  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  les  lupus  superficiels,  qui  ne  sont  pas 
toujours  les  moins  rebelles.  U’esl  là  ou’ils  manifestent  le 
mieux  leurs  propriétés  électives;  ils  choisissent  les  tuber¬ 
cules  et  les  ulcèrent,  ils  décèlent  môme  des  tubercules  qui 
auraient  passé  inaperçus  à  la  vue;  leur  action  n’est  peut- 
ôlre  pas  toujours  assez  prolbnde  pour  empêcher  les  réci¬ 
dives  sur  place,  mais  on  peut  en  compléter  l’action  par  le 
curettage  des  points  suspects  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent  ou  le  galvanocaulère  pendant  le  ’traitemeiil,  ou 
par  des  lojiitjues  tels  que  l’acide  pyrogallique  apnliipiés 
sur  les  surfaces  ulcérées  pendant  la  cicatrisation.  La  iné- 
thode  est  moins  avantageuse  dans  les  lupus  jirofonds  ou 
végétants,  dans  les  lupus  sclérosés  constitués  par  un  tissu, 
de  cicatrice' dur  et  épais,  infiltré  de  nodules  microsco¬ 
piques.  Dans  ce  dernier  cas,  la  scarification  nous  paraît 
ipréférable. 


lia  —  N°  lo. 
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3"  Dans  lo  Irakomcnt  opôratoire  du  lupus,  il  arrive 
souvent  que  tel  ou  tel  procédé  qui  a  déterminé  tout 
d'abord.- une  amélioration  rapide,  ne  prodiiit  plus  do 
résultats  appréciables.  Il  faut  alors  remplacer  lo  raclage 
par  l’ignipuncture  et  l’ignipuncture  par  la  scarification 
ou  inversement.  Mais  cjuelquefois  la  maladie  n’est  plus 
inlluencée  par  aucun  genre  d’opération,  certaines  ulcéra¬ 
tions  n’arnvcnt  pas  à  se  cicatriser,  certains  groupes  de 
nodules  récidivent  immédiatement.  L('  traitement  par  les 
emplâtres  peut  alors  amener  une  amélioration  que  les 
procédés  chirurgicaux  étaient  impuissants  à  donner  et 
fait  faire  un  pas  de  plus  dans  la  voie  de  la  guérison. 

La  méthode  de  traitement  préconisée  par  IJnna  peut 
donc  rendre  de  très  réels  services  et  constitue  une  res¬ 
source  précieuse  dans  une  maladie  qui  délie  trop  souvent 
la  thérapoulicpie  la  plus  ingénieuse  et  la  plus  énergique. 


LA  PHOTOGRAPHIE  DE  L’INVISIBLE 

Depuis  quelques  jours  il  n’est  bruit,  dans  la  presse 
politique  aussi  bien  que  dans  la  presse  scientifique,  que 
d’une  découverte  à  sensation  :  on  photographie  clés  objets 
qu’un  corps  absolument  opaque  sépaçe  de  toute  source 
lumineuse,  et  ainsi,  à  travers  les  parties  molles  de  la 
main,  on  a  obtenu,  sur  des  clichés  photographicjues, 
l’image  très  nette  des  phalanges.  Quels  progrès  vont  être 
réalisés  de  la  sorte  pour  le  diagnostic  si  souvent  obscur 
des  lésions  du  squelette,  des  cavités  splanchniques  !  C’est 
à  qui,  parmi  les  profanes,  s’extasiera  le  plus  :  or,  si  la 
découverte  scicntilicjue  semble  avoir  un  intérêt  capital, 
peut-être  une  connaissance  plus  exacte  des  faits  physi- 
C[ues  eux-mêmes  et  des  exigences  do  la  clinique  doit-elle 
faire  faire  cjuelques  réserves  sur  l’importance  actuelle  de 
ses  applications  pratiques. 

Pour  le  faire  comprendre,  il  est  utile  de  rappeler 
.sommairement  quelques  expériences  tout  à  fait  banales 
d’optique. 

.A  l’aide  d’un  faisceau  de  lumière  blanche,  nous  pou¬ 
vons  obtenir  plusieurs  sortes  d’images. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où  nous  interposons  un 
objet  opaque  entre  la  source  lumineuse  et  un  écran  éga¬ 
lement  opaque  :  sur  l’écran  se  projette  avec  netteté,  dans 
certaines  conditions  de  mise  au  point,  l'ombre,  la 
silhouette  de  l’objet.  C’est  le  principe  des  ombres  chi¬ 
noises,  et  chacun  sait  que,  dans  les  réunions  intimes,  on 
s’amuse  souvent  à  tracer  ainsi  sur  le  mur  le  profil  des 
personnes  de  la  société. 

Supposons  maintc'nant  un  objet  éclairé  à  la  lumière 
dill’use.  A  l’aide  des  miroirs  et  des  lentilles,  grAce  à  la 
connaissance  des  lois  de  la  réflexion  ou  de  la  réfraction, 
nous'pouvons  dessiner  sur  un  écran  opaque  l’image  réelle 
et  renversée  de  cet  objet  :  c’est  ce  que  nous  faisons  avec 
la  lanterne  magique. 

Remplaçons  ces  écrans  par  des  plaques  jihotographi- 
Cjues,  où  le  sel  d’argent  est  réduit  en  argent  métallique 
et  noir  sur  tous  les  points  tiue  frappe  la  lumière  :  dans 
le  premier  cas  toute  la  plaque  sera  noircie,  sauf  la 
oilhouette  de  l’objet;  dans  le  second,  nu  contraire,  seuls 
les  points  correspondant  à  l’image  seront  éclairés,  et  par 
conséquent  noircis. 

.  ■  S’il  existe  des  rayons  capables  d’impressionner  les  pla¬ 
ques  photographiques  et  non  point  la  rétine,  on  conçoit 
qu’on  puisse,  selon  le  premier  mode,  obtenir  en  cliché  la 
silhouette  d’un  objet  opaqui»,  interposé  entre  la  source 


de  ces  rayons  et  la  plaque,  mais  il  va  sans  dire  que  la 
jiroductio'n  de  l’image  réelle  et  renversée  —  celle  que 
donne  la  photographie  ordinaire  —  est  impossible  à 
réaliser. 

Un  objet  opaque,  ai-je  dit  :  qu’est-ce  donc?  L’opacité 
('st  une  qualité  physique  qui  n  a  rien  d’absolu  :  elle  est 
caractérisée  par  l’impossibilité  qu’ont  les  rayons  lumi¬ 
neux,  visibles  ou  invisibles,  de  traverser  une  substance, 
et  elle  varie  selon  la  nature  des  corps,  l’épaisseur  de  ces 
corps  et  la  nature  des  rayons.  Ainsi,  un  verre  est  rouge, 
larce  qu’il  laisse  passer  les  l'ayons  rouges  et  arrête  les 
iléus  :  transparent  pour  les  premiers,  il  est  opaque  pour 
les  seconds  ainsi  que  pour  les  rayons  chiiniques  invisibles. 

L’existence  de  rayons  invisibles,  mais  chimiquement 
actifs,  dans  le  spectre  solaire,  est  établie  depuis  long¬ 
temps  :  on  sait  que  dans  la  partie  invisible  du  spectre, 
au  delà  du  violet,  existent  des  rayons  ultra-violets.  Avec 


ces  rayons,  il  est  aisé  de  projeter  et  de  fixer  sur  une  pla¬ 
que  sensible  la  silhouette  d’un  objet  placé  sur  leur  trajet. 

Dans  la  découverte  qui  passionne  actuellement  le 
monde  scientifique  et  non  scientifique,  cette  photogra¬ 
phie  de  l’invisible  éveille  déjà  au  plus  haut  degré  la  cu¬ 
riosité  des'  ignorants  :  elle  étonne  moins  ceux  qui  savent 
un  peu  d’optique.  ]\Iais  ce  qui  devient  tout  à  fait  surpre¬ 
nant,  c’est  la  photographie  d’un  objet  séparé  de  la  source 
lumineuse  par  un  corps  opaque. 

Ce  serait  même  incompréhensible  si  ce  corps  était 
réellement  opaque,  au  sens  où  il  y  a  un  instant  nous 
avons  pris  ce  terme  :  mais  l’expérience  prouve  précisé¬ 
ment  qu’il  ne  l’est  pas,  et  que  si  la  silhouette  est  photo¬ 
graphiée,  c’est  que  des  rayons  invisibles  et  chimiquement 
actifs  ont  traversé  ce  corps,  opaque  seulement  pour  la 
lumière  proprement  dite.  Or,  c’est  ce  qui  a  lieu  avec 
certains  rayons  lumineux  spéciaux  :  pour  faire  comprenr 
dre  quels  ils  sont,  il  est  nécessaire  d’entrer  dans  quelques 
détails  techniques. 


Sa 
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En  faisant  passeï’  des  tHincelles  électriques  dans  des 
tubes  contenant  des  gaz  considérablement  raréfiés,  Crookos 
constata  qu’autour  du  pôle  négatif  ou  cathode  existait  un 
espace  obscur,  mais  que  cependant  en  ce  lieu  prenaient 
naissanec  des  rayons  lumineux  qu’on  pouxàiit  mettre  en 
évidence  en  introduisant  dans  le  tube  une  substance  lluo- 
rescente  :  on  voyait  cette  substance  devenir  fluorescente, 
surtout  autour  du  pôle  positif. 

Yoilii  donc  des  rayons  invisibles,  doués  d’un  pouvoir 
lumineux  latent,  qu’éveille  la  rencontre  avec  un  corps 
fluorescent  ;  et  il  y  a  cpielque  dix-huit  mois  Lénard  a 
montré  qu’ils  peuveiit  travei-ser  certaines  couches  métal¬ 
liques  très  minces,  mais  opaques  pour  la  lumière  ordi¬ 
naire.  Au  pôle  positif  d’un  tube  de  Grookes  il  a  établi  une 
fenêtre  obturée  par  une  mince  pellicule  d’aluminium,  et 
il  a  constaté  qu’a  travers  cette  plaque  sortaient  des  rayons 
liiis  en  évidence  par  leur  action  sur  les  corps  fluorescents 
et  sur  les  plaques  photographiques.  Ces  rayons  calhodiques 
se  propagent  à  faible  distance  soit  dans  le  vide,  soit  dans 
l’atmosphère  non  raréfiée,  milieux  dans  lesquels  ils  ne 
sauraient  prendre  naissance. 

La. question  en  était  là  lorsque  M.  Rôntgen,  il  y  a 
quelques  semaines,  répétant  l’expérience  avec  un  tube  de 
Grookes  garni  d’une  opaque  gaine  de  carton  noir,  vit  à 
distance  de  ce  tube  la  fluorescence  éclairer  un  papier  re¬ 
couvert  d’une  solution  de  platinocyanure  de  baryum  ; 
et  mèmè  le  phénomène  se  produisait  si  on  tournait  vers 
le  tube  la  face  du  papier  non  enduit  de  la  substance  fluo¬ 
rescente. 

On  trouvera  dans  le  mémoire  original,  communiqué 
par  Rôntgen  à  la  Société  de  jihysique  de  Wurzbourg,  les 
divers  corps  dont  l’auteur  a  étudie  la  perméabilité  aces 
rayons  spéciaux;  le  l'ait  qui  nous  intéresse  est  le  suivant  : 
Rôntgen  a  obtenu  la  silhouette  photographique  d’objets 
séparés  du  tube  do  Grooki’s  par  des  corps  opaques  quel¬ 
quefois  roinarquableihcnt  épais,  un  livre  de  i  opo  pages 
par  exemple.- Cela  n'a  pas  tardé  à  être  appliqué  à  des 
études  d’ordre  médical,  et  en  interposant  la  main  sur  le 
trajet  du  rayon  on  a  projeté  sur  une  pla(|ue  photogra- 

Suc  placée  au  delà  la  silhouette  des  jilialanges.  La 
e  ci-jointe,  empruntée  à  la  Nature,  montre  bien  qu’il 
s’agit  d’une  ombre  et  non  d’une  image. 

Ces  rayons  dill'èreiit  do  ceux  du  spectre  solaire  en  ce 
qu’ils  n’ont  pu  être,  jusqu’à  présent;  ni  réfléchis  ni  ré¬ 
fractés.  D’autre  part  les  rayons  que  Rôntgen  vient  d’ap¬ 
peler  radiü/ions-.V  dilTèront  des  rayons  cathodupies  étu¬ 
diés  par  Lénard  en  ce  (ju’ils  ne  sont  pas,  comme  ceux-ci, 
dévies  par  l’action  d’un  champ  magnéticjue,  par  le  voi¬ 
sinage  d’un  aimant. 

Que  sont-ils  exactement?  Les  physiciens  et  les  mathé¬ 
maticiens  s’occupent  à  le  déterminer  et  c’est  une  partie 
du  problème  du  plus  haut  intérêt  scientifique. 

Mais  là  n’est  point ,  dans  ces  expériences  si  remarqua¬ 
bles,  ce  qui  intéresse  les  médecins.  Ce  cpie  nous  désirons 
savoir,  c’est  si  cette  photographie  va  nous  permettre  de 
perfectionner  le  diagnostic  des  lésions  profondes,  d’exa¬ 
miner  les  organes  inaccessibles  à  la  vue.  Or  rien  ne  nous 
autorise  à  concevoir  de  bien  hautes  espérances,  avec  l’ou¬ 
tillage  actuel  tout  au  moins  et  avec  les  ra->'ons  actuelle¬ 
ment  connus  :  on  peut  déterminer  si  une  plialange  est  ou 
non  augmentée  de  volume;  on  pourra  sans  doute  bientôt 
ti’averser  des  parties  molles  plus  épaisses  et  projeter  sur 
une  plaque,  partout  ailleurs  impressionnée,  le  squfdette 
profond  des  segments  de  membres  les  plus  épais.  Voir  au 
milieu  des  tissus  un  sécpiestre,  un  corps  étranger  n’est 
certes  pas  indiiïérent,  et  la  presse  politique  nous  a  annoncé 
qu’à  Londres  on  a  diqà  découvert,  par  ce  procédé,  une 
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pointe  de  couteau  implanté  dans  le  rachis  d’un  paraplé¬ 
gique  ramassé  ivre  sur  la  voie  publique.  Nous  aurons 
donc  là  un  élément  de  diagnostic  parfois  très  précieux, 
mais  nous  aurions  tort  de  trop  compter  sur  .lui.  Voir  à 
l’intérieur  du  crâne  est  actuellement  impossible,  puisque 
jirécisément  les  os  sont  imjjerméables  aux  rayons  de' 
Rôntgen;  voir  à  l’intérieur  du  thorax,  du  bassin  sera 
bien  diflicile,  au  milieu  des  ombres  enchevêtrés  que  don¬ 
nera  le  squelette,  si  jamais  on  arrive  à  traverser  de  sem¬ 
blables  épaisseurs. 

11  est  à  remar(]uer,  en  terminant,  (pje  si  ces  ombres 
sont  capables  de  fournir  des  ren.seignements  utiles  aux 
cliniciens  déjà  instruits  par  un  examen  préalable,  en  leur 
permettant  de  localiser  une  lésion,  le  dessin  photogra¬ 
phique  n’a  aucune  valeur  pour  établir  un  diagnostic  de 
nature  :  on  y  projette  une  ombre,  et  on  ne  sait  rien  de 
ce  qui  se  passe  dans  Taire  de  cette  ombre.  La  perspective 
en  est  nulle,  enelïet,  et,par  exemple,  dans  la  main  repro¬ 
duite  parles  journaux  politiques,  la  bague  de  Tanimlain' 
semble  faire  corps  avec  la  plialange. 

C’est  avec  ces  réserves  C[ue  les  médecins  et  chirur-. 
giens  doivent,  avec  Jastroxvitz,  àBerlin,  axec  Barthélemy 
et  Oudin,  avec  Lannelongue  à  Paris,  entreprendre  ces 
études.  Lannelongue  a  communiqué  dès  lundi  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  quelcpies  résultats  intére.ssants,  dont 
on  trouvera  ci-dessous  la  relation,  mais  il  a  été  le  premier 
à  n’en  point  exagérer  la  portée  pratique. 

A.  Bii..c,.x. 


Voici  ce  compte  rendu,  que  nous  avons  distrait  de 
notre  dernier  numéro  jiour  le  joindre  à  cet  article. 

La  soinalno  donilère,  M.  Poincaré coinmuiiicjiinit  les  résultats 
obtenus  par  les  D"  Uarlhélomy  et  Oudin  sur  ta  pliolographio 
du  squelottepar  les  rayons  do  Ito'iUgen. 

Nous  forons  reinarquor  d'abord  ((uo  le  fait  physique  est  décou¬ 
vert  depuis  environ  deux  ans,  mais  c’ost  diipuis  son  aiiptication  à 
des  faits  d’ordre  médical  —  .laslron  itz  on  a  parlé  le  (i  janvier 
à  la  Société  do  médecine  bcrlinoi.se  (voyez  Gii:<'lte,  j).  .ôp')  — 
(pi’on  a  mené  grand  bruit  autour  d’otlc. 

V  l’Institut,  le  20  janvier,  M.  Lannelongue  a  annoncé  qu'il 
allait  étudier  ces  faits  dans  son  service  de  Tbêpilal  Trousseau, 
dans  Te.spoir  de  luécisor  los  applications  ii  la  ebirurgie  qu’on  est 
on  ilroit  d’attendre  de  cette  <lécouvorte. 

Lundi  dernier,  il  a  présenté  à  l’examen  de  ses  collègues, 
tant  on  son  nom  qu’on  celui  îles  docteurs  Üuditi  et  flarthéleniy^ 
une  serio  de  ])liotograpbies  do  plusieurs  membres  luimams 
qu’il  a  obtenues  par  ce  |)rocédé. 

Le  premier  do  ces  clichés  rojirésonto  un  fémur  altcinl  d’osléo- 
inyélito.  M.  Lannoloiigiio  fait  remarquer  que  cotte  épreuve  con¬ 
firme  ce  qu’il  a  démontré  antérieurement,  c’est-à-dire  que,  dans 
cotte  art'ection,  la  destruction  de  l’os  se  fait  du  contre  à  la  péri¬ 
phérie  et  qu’elle  ne  marche  pas  du  périoste  au  contre  comme 
on  le  croyait  autrefois.  Les  parties  centrales  délruitos,  conver¬ 
ties  en  cavernes,  ont  été  traversées  par  la  lumière,  qui  a  formé 
quelques  taches  blanches  qu’on  remarque  sur  l’épreuve. 

La  seconde  photographie  est  celle  d’une  alfection  tuberculeuse 
d’un  doigt  chez  un  entant.  Le  diagnostic  clinique  en  avait  été 
fait,  et  Tépreiivo  pholographiiiue  confirme  exjierimeiilnlement 
ce  diagnostic.  La  première  phalange  est  plus  large  et  |)lus  épaisse 
que  celle  des  autres  doigts.  On  voit  iiettcinent  aussi  l’épalsslsse- 
mont  do  son  périoste  et  Tinfiltration  par  des  fongosités  du  tissu 
périossox.  L’articulation,  plus  large  que  celle  des  autres  doigts; 
est  un  pou  atteinte.  Enfin,  la  deuxième  jihalange,  ])his  transpa¬ 
rente  que  tous  les  autres  os  de  la  même  main,  doit  être  le  siège 
d’un  commencement  d’ostéite. 

La  troisième  iqireuvo  est  moins  bonne,  soit  qu’elle  n’ait  pas 
posé  assez  longtemps,  soit  parce  que  los  tissus  qui  ont  été  pho¬ 
tographiés  ont  macéré  dans  l’alcool  depuis  plusieurs  années. 
C’est,  on  elfel,  la  photographie  d’une  pièce  anatomique  tirée  du 
musée  de  l’hôpital  do  Trousseau,  une  main  attoînle  d’ostéite 
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tiiborculouse  du  carpe.  On  y  distingue  pourtant  exactement  une 
tache  plus  blanche  dont  le  siàgo  répond  h  ta  partie  atteinte. 

M.  Lannelonguo  conclut  que  ces  résultats,  tout  défectueux 
qu’ils  soient,  on  raison  de  l’insuffisance,  sans  doute,  de  l’instal¬ 
lation  dont  il  dispose,  permettent  cependant  de  bien  augurer 
d’ofos  et  déjh  do  cotte  méthode,  on  ce  qui  louche  ses  ses  appli¬ 
cations  h  la  chirurgie. 


REVUE  DES  THESES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  octobre,  novembre  et  décembre 

M.  Lipski  (H.).  Des  complications  oculaires  métastatiques  de  la 
blennorrhagie,  N° 

M.  Fié  (Arsène).  Étude  sur  une  complication  rare  du  curettage 
de  l'utérus  (Rhumatisme  blonnorrhagique).  ]N“  56. 

M.  C.VTUxÉ.ixu  (Jean).  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de 
la  grossesse  au  début  (signe  d’Hégar).  N"  76. 

M.  Bichox  (Auguste).  Des  troubles  de  la  miction  clie:  l’enjant. 

.V  >i'â. 

Al.  Duaviu.E  (Fernand),  /.’è/prome  de  la  bourse  séreuse  du 
psoas.  N”  78. 

II.  Le  domaine  clinique  de  la  blennorrhagie  s’est  beaucoup  enri- 
chi  dans  cos  dernières  années,  et  M.  Lipski,  dans  sa  Ihô.se  sur 
les  complications  oculaires  métastatiques  do  la  blennorrhagie, 
montre  que  toutes  les  parties  constituantes  do  l’œil  peuvent  être 
atteintes  au  cours  do  cette  maladie. 

Les  manifestations  oculaires  diverses  ont  deux  traits  communs  : 
i"  elles  se  développent  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d’une  blen¬ 
norrhagie,  mais  sans  qu’il  y  ait  inoculation  directe;  a”  elles 
coïncident  souvent  avec  le  rliumatismo  blonnorrhagique. 

A.  Conjonctivite.  Kilo  débute  insidieusement,  se  développe 
rapidement  d’une  façon  aiguë,  en  ipielquos  jours  elle  est  à  son 
maximum  puis  se  résout,  (l’est  une  conjonctivite  séro-vasculaire 
formée  iiar  une  injection  vasculaire  et  un  chémçsis  sérqux  sous- 
conjonctival.  L’œil  est  rouge,  surtout  autour  do  la  cornée,  et  la 
muqueuse  du  globe  infiltrée.  Avec  ces  symptômes  physiques  il 
n’y  a  presque  pas  do  troubles  fonctionnels.  Les  doux  yeux  sont 

H.  iritis.  —7  Elle  peut  être  plastique,  purulente,  hémorrha¬ 
gique,  séreuse.  Dans  chacune  do  ces  formes  elle  présente  ses 
symptômes  classiipios,  nous  n’iiisislerons  pas.  Do  toutes  ces 
variétés,  c’est  l’irilis  séreuse  qu’il  faut  s’attendre  à  rencontrer  le 
plus  souvent  dans  les  infections  h  gonocoques, 

G.  Dacryoadénite.  —  Cette  localisation  s’observe  surtout  chez 
l’homme  adulte.  Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont  la 
douleur,  l’hypersécrétion  des  larmes,  Fœdème  énorme  do  la 
paupière  supérieure  qui  devient  rouge  lie  do  vin,  surtout  on 

Il  y  a  du  chémosis  séreux  et  l’œil  est  refoulé  en  bas  et  en 
dedans  par  une  tumeur  molle,  douloureuse  au  loucher  et  fran¬ 
chement  inflammaloiro.  Ces  symptômes  s’accompagnent  de 
troubles  généraux,  fièvre,  anorexie,  insomnie. 

L’aflbclion  est.  généralement  bilatérale.  Elle  marche  rapide¬ 
ment  vers  la  guérison. 

1).  Ténonite.  —  Ses  symptômes  n’ont  ici  rien  do  spécial, 
mais  la.  blennorrhagie  n’avait  encore  été  donnée  comme  cause 
de  son  apparition  que  dans  une  observation  do  AI.  Puoch,  de 
Bordeaux,  que  l’auteur  cite  in  extenso. 

E.  Névrite  optique.  ■ — •  Ce  qui  caractérise  cetio  variété  do 
névrite,  c’est  l’abolition  brusque  et  unilatérale  do  . la  vision.  Le 
champ  visuel  est  rétréci  concentriquement  et  la  pupille  est 
dilatée  largement.  Enfin  l’ophthalmoscope  montre  que  la  pupille 
est  oîdématiséo,  à  contours  flous  et  iiup  les  veines  sont  dilatées 
et  llexueuses.  Il  va  sans  dire  ^110  celte  forme  est  grave.  , 

En  résumé,  dans  son  travail  sur  les  complications  oculaires 
mélaslaliques  de  la  blennorrhagie, .  l’auteur  démontre  ipie  la 
contagion  directe  n’est  pas  en  cause  dans  cos  cas.  Il  faut  donc 
bien  dilTéroncier  l’ophthalmie  purulente  blonnorrhagique  do  la 
conjonctivite  on  particulier  :  dans  celle-ci  on  n’a  trouvé  qu’une 
fois  le  gonocoque. 

Enfin  la  conjonctivite,  l’iritis,  la  dacryoadénite,  no  sont  géné¬ 


ralement  pas  graves,  mais  peuvent  récidiver,  môme  en  l’absence 
d’une  nouvelle  blennorrhagie. 


M.  Aksêxe  Fié,  étudie  dans  sa  thèse  uuo  eomplication  rare 
du  curettage  de  l’utérus,  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Après 
avoir  rappelé  quelques  généralités  sur  le  curettage,  ses  indica¬ 
tions  et  SOS  contradictions,  l’auteur  épumèro  les  accidents  aux- 
çjuels  cettte  opération  peut  donner  naissance.  Mais  jusqu’à  ce 
jour  on  no  connaît  pas  do  cas  do  rhumatisme  blonnorrhagique 
qui  lui  soit  imputable. 

11  rapporte  une  intére.ssanto  observation,  do  pseudo-rhuma¬ 
tisme  survenu  dans  ces  conditions.  Il  s’agit  d’une  femme  qui, 
après  avoir  eu  une  vaginite  h  gonocoques,  fut  prise  d’une  métrito 
do  môme  nature  ;  la  vaginite  guérie  ou  à  peu  près,  il  survint 
des  métrorrhagios  nécessitant  le  curettage.  A  le  suite  do  cette 
opération  apparut  le  rhumatisme  monoarticulaire  typique, 

Des  ulcérations  persistant  sur  le  col,  on  dut  faire  l’opération 
do  Sohrœder  ;  cotte  seconde  intervention  détermina  une  recru, 
dcscence  du  pseudo-rhumatisme  qui  avait  frappé  le  genou  droit- 
Après  cotte  observation,  unique  jusqu’aujourd’hui,  l’auteur  con- 

Qu’il  faut  ajouter  aux  causes  connues  du  rhumatisme  blen- 
norrhagiquo  (uréthrito,  vaginite,  conjonctivite)  la  métrito  à 
gonocoques.  (îooi  prouve  que  M.  Marfan  a  raison  on  déclarant 
que  toute  localisation  do  la  gonorrhée  peut  engendrer  le  rhu- 


Si  maintenant  nous  envisogoons  la  question  à  un  autre  point 
do  vue,  nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que,  dans  notre  ob¬ 
servation,  la  cause  occasionnelle  de  la  poussée  articulaire  a  été 
le  curettage.  Son  apparition  le  surlendemain  do  l’intervention, 
sa  réapparition  le  jour  qui  a  suivi  une  deuxième  opération 
nous  semblent  suffisantes  pour  qu’aucun  doute  no  subsiste  à  CO 
sujet. 

On  no  saurait  accuser,  il  nous  semble,  une  faute  de  technique, 
une  faute  contre  l’antisepsie.  Les  précautions  les  plus  minu¬ 
tieuses  avaient  été  prises  en  ce  qui  concerne  celte  partie  de  l’in¬ 
tervention. 

■  Il  nous  semble  donc  que.ulans  la  métrile  blennorrhngiqtio,  il 
est  bon  d’èlro  sobre  do  tout  Irailoment  brutal,  et  si  l’apparition 
d’une  complication  force  à  intervenir  (hémorrhagie  dans  notre 
cas)  on  devra  songer  qu’un  rhumatisme  blonnorrhagique  a  été 
une  fois  la  eonsécpience  d’un  curettage  et  d’une  amputation  du 


Les  signes  du  début  de  la  grossesse  sont  assez  variables,  chacun 
pris  à  part,  pour  no  pas  apporter  à  l’esprit  du  médecin  la  certi¬ 
tude  qu’il  veut  avoir,  ou  tout  au  moins  un  ensemble  do  proba- 
bililés  qui  lui  permettent  de  dire  qu’il  y  a  grossesse.  Cola  est 
surtout  vrai  chez  une  femme  qui  est  enceinte  pour  la  première 

Aussi  AI.  Catuxéxxu  a-t-il  pensé  utile  d’exposer  on  détail 
dans  sa  thèse  un  signe  auquel,  on  Allemagne  et  en  Amérique, 
on  accorde,  à  part  do  rares  exceptions,  une  importance  réelle. 
Après  avoir  discuté  la  valeur  dos  signes  du  début  do  la  gros¬ 
sesse,  et  avoir  montré  leur  variabilité,  l’auteur  étudie  ce  signe 
pou  connu  en  Franco,  le  signe  d’Hégar. 

Ce  signe  est  perçu  au  palper  combiné  avec  le  loucher  rectal 
ou  vaginal  ;  voici  on  quoi  il  consiste  :  on  sont  au-dessus  do  la 
portion  vaginale  du  col  utérin  et  entre  ce  col  et  le  corps,  une 
région  mince  ramollie  qui  peut  être  comprimée  entre  le  doigt 
vaginal  ou  rectal,  et  la  main  qui  déprime  la  paroi  abdominale. 
Cette  région  peut  être  comprimée  au  point  do  donner  à  l’obser¬ 
vateur  la  sensation  que  scs  doux  doigts  no  sont  plus  séparés  que 
par  une  couche  très  mince  qui  dans  certains  cas  semble  n’avoir 
que  l’épaisseur  d’une  carte. 

La  région  ramollie  et  dcprcssiblo  dont  parle  l’autour  répond, 
d’après  Sontag,  accoucheur  américain,  à  la  partie  do  l’utérus 
immédiatement  sus-jacente  à  l’isthme;  c’est-à-dire  au  niveau  de 
cotte  partie  qui  contribuera  à  former  le  segment  inférieur  do 
l’iilénis  à  terme. 

L’autour,  après  avoir  décrit  ce  signe  et  montré  sa  constance 
et,  partant,  son  utilité  dans  les  cas  où  le  diagnostic  reste  hési¬ 
tant,  termine  on  concluant  ainsi  :  1.  Lorsque  les  signes  du  début 
de  la  grossesse  sont  pou  marqués,  et  que  le  médecin  est  hési, 
tant,  il  devra  rechercher  le  signe  décrit  par  Hégar,  —  qui  cpn- 
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sisto  dans  une  compressibililn  spéciale  de  la  partie  de  l’wtérus 
située  immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  interne,  au-dessus 
dos  ligaments  sacro-utérins< 

Ce  signe  est  fourni  par  lo  palper  combiné  au  toucher  vaginal 

•II.  Lorsque  lo  signe  d’Hégar  est  constaté,  il  y  a  si'iremont 
grossesse,  et  grossesse'  intra-utérine. 

M.  Bichon  étudie  tes  troubles  de  la  miction  cher  l’enfant. 

Après  avoir  rappelé  les  dispositions  anatomiques  de  l’appareil 
do  la  miction  chez  l’enfant  et  sa  physiologie,  l’auteur  étudie  les 
rétentions  de  cause  mécanique,  les  dysuries  dues  à  l’influence 
des  troubles  nerveux  sur  la  miction  et  insiste  sur  l’incontinence 
nocturne  d’urine  et  les  lésions  vésicales.  L’incontinence  essen¬ 
tielle  est  due,  d’après  M.  Guyon,  ii  l’atonie  du  sphincter  uré¬ 
thral  bien  plutôt  qu’à  l’irritabilité  exagérée  du  muscle  vésical 
■qui  reste  fort  douteuse. 

Mais  il  est  dans  l’enfance  une  incontinence  plus  véritable¬ 
ment  nocturne  que  l’incontinence  essentielle  et  qui  est  due  à 
une  psychopathie  comme  l’a  montré  Janet.  C’est  une  inconti¬ 
nence  par  préoccupation  mictionnolle  persistant  sous  forme  de 
rêves  ;  l’enfant,  dont  lo  sommeil  est  très  profond,  ne  perçoit 
pas’  l’envie  d’uriner  et  la  miction  s’achève  inconsciemment. 
Ainsi  l’incontinence  nocturne  pourrait  naître,  chez  l’enfant,  de 
la  crainte  même  de  pisser  nu  lit.  A  ce  mode  d’incontinence  qui 
guérit  spontanément  à  la  puberté,  lorsque  le  sommeil  devient 
plus  léger,  il  faut  opposer  lo  traitement  suggestif  et  psychique, 
comme  dit  M.  Broca,  il  faut  s’ingénier  h  rendre  le  sommeil 
■plus  léger  par  le  thé  et  le  café;  il  faut,  par  lo  réveil  fréquent, 
procurer  au  petit  malade  quelques  nuits  sèches  qui  lui  font 
reprendre  confiance  en  lui-même.  Enfin,  il  faut  éviter  surtout 
■d’augmenter  ses  préoccupations  par  des  remontrances  et  des 
punitions. 

L’auteur  termine  cette  étude  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’histoire  dos  troubles  do  la  miction  chez  l’enfant  est  do¬ 
minée  presque  tout  entière  par  la  notion  do  malformations  ou 
do  lésions  congénitales. 

a^  Les' ttlfiilforinàfiohà'ontrcînnnf  tantôt  l’iricôillittencè,  lah’tôt 
la  rétention,  agissent  quelquefois  directement  et  mécanique¬ 
ment.  Plus  souvent,  elles  exercent  une  action  ii  distance  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

3“  Si  la  rétention,  cotte  notion  étant  connue,  est  lo  plus  sou¬ 
vent  justiciable  de  moyens  do  traitements  simples  et  efficaces, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’incontinence,  dont  la  pathogénie 
plus  complexe  oblige  à  préciser  soigneusement  lo  diagnostic.  En 
particulier,  il  no  faut  pas  se  hâter  do  conclure  â  l’existence  de 
i’incontinonco  essentielle. 

/l”  L’exploration  des  organes  génitaux  externes  est  la  base 
indisporisahlo  de  tout  diagnostic  de  troubles  mictionnols.  Elle 
doit  être  complétée  par  l’exploration  directe  de  Turèthro  et  de 
la  vessie,  nécessaire  pour  déterminer  les  lésions  qui  peuvent  on 
être  lo  point  de  départ  on  dehors  dos  malformations  eongeni- 

Dans  sa  thèse  sur  VHygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas, 
M.  Dunvn.LE,  après  avoir  rappelé  la  disposition  anatomique  de 
cette  bourse  séreuse,  scs  rapports  et  sa  communication  avec  l’ar¬ 
ticulation  coxofémorale,  qu’il  considère  avec  llehle  et  Luschka 
comme  rare,  divise  les  hygromas  qui  peuvent  s’y  développer 
en  deux  groupes  :  i"  Hygroma  aigu  purulent;  a°  liygroma  chro¬ 
nique,  qui  peut  être  simple  ou  tuberculeux,  et,  dans  ce  cas,  revêt 
la  forme  caséeuse  ou  présente  des  grains  riziformos. 

Beaucoup  plus  fréquent  chez  l’homme,  l’hygroma  de  la  bourse 
séreuse  du  psoas  n’a  jamais  été  vu  avant  sj  ans. 

L’autour  rappelle  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection  et 
étudie  les  symptômes  dans  la  forme  chronique  simple,  dans  la 
forme  aiguë  suppurée  et  dans  la  forme  tuberculeuse. 

Le  kyste  séreux  (forme  chronique)  débute  insidieusement  par 
une  gène  fonctionnelle  et  dos  douleurs  vagues.  —  A  la  période 
d’état,  on  a  une  tumeur  à  caractères  spéciaux  qui  vient  s’ajouter 
à  la  douleur  et  à  la  pesanteur  du  membre.  Gotto  tumeur,  qui 
siège  à  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa,  est  sous-mus¬ 
culaire,  profonde.  I.a  cuisse  en  extension,  on  voit  battre  la  fémo¬ 
rale  soulevée  sur  lo  côté  interne  do  la  tumeur,  qui  est  immobile 
et  dure.  La  cuisse  fléchie,  la  tumeur  devient  régulière,  mobile 


sous  la  peau  et  fixée  sur  les  plans  profonds;  la  fluctuation  est 
alors  facile  à  sentir.  De  plus,  on  peut  observer  la  réductibilité 
et  la  crépitation,  bien  que  cos  signes  soient  inconstants.  La 
réductibilité  n’indique  pas  la  communication  certaine  avec  la 
synoviale  articulaire;  il  peut  y  avoir  un  diverticule  profond. 
Quant  à  la  crépitation,  elle  est  duo  à  des  productions  fibreuses 
analogues  à  des  franges  articulaires. 

La  forme  suppurée  aiguë  peut  être  primitive  ou  secondaire. 
La  tumeur  s’y  présente  avec  les  caractères  qui  distinguent  les 
abcès  profonds  de  la  région  du  triangle  de  Scarjia.  (”ost  dans  dos 
cas  de  ce  genre  que  Fricke  et  Luschka  ont  constaté  do  l’œdème 
du  membre  par  compression  do  la  veine  fémorale,  et  même  une 
thrombose  très  étendue  dans  un  cas. 

Quant  à  la  forme  tuberculeuse,  son  histoire  clinique  est  encore 
à  faire,  dit  l’autour. 

Après  avoir  étudié  le  diagnostic  dilférentiel  et  lo  pronostic, 
M.  Durvillo  conclut  qu’il  faut  inciser,  dès  qu’on  soupçonne  le 
pus,  car  la  temporisation,  dans  ce  cas,  peut  avoir  de  graves 
conséquences. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  agir  aussi  chirurgicalement. 
La  méthode  de  choix,  l’extirpation  totale,  n’est  malheureusement 
pas  toujours  praticable  h  cause  dos  diverticules  possibles  trop 
profondément  situés  ;  aussi  devra-t-on  lo  plus  souvent  recourir 
à  l’incision  suivie  de  la  résection  la  plus  largo  possible  do  la 
poche.  Si  la  nature  do  l’hygroma  est  nettement  bacillaire,  on 
fora  lo  curettage  soigneux  do  la  cavité,  et,  après  avoir  lavé  avec 
des  liquides  modificateurs,  on  tamponnera  à  la  gaze  iodoformée. 
On  obtient  souvent  ainsi  de  bons  résultats;  mais  il  faut  se  réser¬ 
ver  à  cause  do  la  possibilité  d’une  fistule  persistante  et  de  la 
participation  ultérieure  de  la  jointure  conduisant  à  la  coxalgie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUBOPATHOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  poliencéphalomyé- 
lite  aiguë  (Zur  Konntniss  der  Poliencophalomyelitis  acuta), 
par  Kaiser.  (Deutsche  Zeitschrift  f tir  Nervenhéilitunde,  Vol.  Yl, 
.0“  et  fi'  fascicules).  —  Ouvrier  Agé  do  36  ans,  pris  subitement, 
au  mois  d’avril  loqS,  do  céphalalgie  avec  diplopie  et  ptosis  du 
côté  gaucho.  Lo  21  mai  apparurent  dos  vertiges,  des  troubles 
do  déglutition,  de  l’embarras  do  la  parole  et  titubation  dans  la 
marche.  A  l’examen,  lo  ii  juin,  on  trouve  lo  malade  dans  un 
état  do  somnolence  ;  la  parole  est  lente,  mais  compréhensible. 
La  paujiièro  supérieure  gaucho  est  tombante.  Les  mouvements 
des  globes  oculaires  sont  difficiles  h  examiner  parce  que  le 
malade  fixe  mal  et  se  fatigue  vite.  (Icpcndant,  on  peut  constater 
que  le  globe  oculaire droit  ne  peut  être  porté  on  adduction  et 
SOS  mouvements  on  haut,  en  bas  et  à  droite  sont  limités.  Los 
inouvomonts  associés  de  l’œil  gaucho  sont  abolis.  Les  pupilles, 
do  moyenne  dilatation,  égales  et  réagissent  à  la  lumière  et  h 
l’accommodation.  Fond  do  l’œil  normal,  l’as  do  troubles  de 
sensibilité  dans  la  région  du  trijumeau  sauf  anesthésie  do  la 
cornée  h  gauche.  Parésie  très  marquée  dans  le  domaine  du  fa¬ 
cial  gauche.  Pas  de  troubles  auditifs.  Impossibilité  d’avaler. 
Sensibilité  du  pharynx  très  diminuée.  Le  malade  peut  tirer  la 
langue  qui  est  animée  de  légères  trémulations.  Dans  le  domaine 
des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  pas  de  troubles  de 
motilité;  cependant,  la  force  musculaire  est  diminuée.  Réflexe 
patellaire  normal.  Diminution  du  réflexe  cutané.  Pas  de  trou¬ 
bles  do  la  respiration  ou  de  la  circulation.  Lo  1 5  juin,  lo  ma¬ 
lade  tombe  dans  un  état  comateux  ;  la  température  monte  à  .jo", 
lo  pouls  à  l36'  et  la  respiration  à  44".  H  y  a  un  léger  degré  do 
raideur  musculaire  au  bras  gauche,  tandis  que  le  bras  droit  est 
complètement  paralysé.  Le  malade  est  mort  le  lendemain.  A 
l’examen  histologique  du  système  nerveux,  on  trouve  des  lésions 
dégénératives  do  l’hypoglosse  des  doux  côtés;  du  pneumogas¬ 
trique  et  du  glosso-pharyngicn.  Lo  noyau  principal  do  l’acous¬ 
tique  a  disparu  eh  totalité  du  côté  gaucho  et  seulement  en 
partie  du  côté  droit.  Dégénérescence  du  noyau  facial  gauche;  à 
droite,  il  est’  intact.  Lésion  double  du  hoyau  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe.  Les  noyaux  moteurs  et  sensitifs  du  trijumeau 
sont  altérés  seulement  du  côté  gauche.  Dégénérescence  double 
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(lu  noyau  du  patluHi({uo  et  de  la  plupart  des  noyaux  do  J'oculo- 
mbtour  commun  o\oc  inldf-rili!  do  ceux  cpii  sont  situds  a  la 
partie' postérieure  du  troisième  vonlriculb.  11  existe  aussi  des 
lésions  do  la  substance  gélatineuse  du  bulbe,  du  locus  niger,  etc. 
Les  racines  ascendante  et  descendante  dü  trijumeau,  le  faisceau 
solitaire,  les'racines  do  l’hypoglosse  du  glosso-pharyngien  et  de 
racousticpie  sont  dégénérées.  Le  coude  du  facial  gauche  est 
cumplètement  détruit.  Les  hhros  radiculaires  croisées  et  directes 
du  pathéticpie  et  les  racines  de  roculo-motour  sont  très  atteintes. 
On  roriconlro  hcaucoup  de  fibres  dégénériios  dans  le  faisceau 
longitudinal  postérieur.  Les  troncs  des  nerfs  crâniens  no  sont 
pas  altérés.  La  corne  antérieure  do  la  nioollo,  dans  la  région 
cervicale,,  présente  les  mêmes  lésions  dégénératives  que  h>s 
noyaux  des  nerfs  crèniens.  L'auteur  passe  en  revue  les  publica¬ 
tions  faites  sur  ce  sujet.  Il  admet  avec  Wernicko,  étant  données 
lus  lésions  hémorrhagiques  qu’il  a  trouvées  dans  son  cas,  qu’il 
s’agit  d’une  poliencéphalomyélilo  hémorrhagique  suraiguë. 

Sur  la  dilatation  volontaire  de  la  pupille  (l'ebor 
die  willkürliche  Enveiterung  dor  Pupille),  par  Hetciikhkw. 
(Deutsche  Zeitschrift  fitr  IS’ervcnheilkunde,  iiovemhro  iSipô, 
J).  7(78).  —  Il  s’agit  d’une  femme  Agée  do  87  ans,  dont  la  mère 
était  nerveuse,  et  qui  avait  constaté  elle-même,  depuis  5  ans, 
(ju’elle  pouvait  dilater  volontairement  sa  pupille  droite.  A  cotte 
époque,  elle  souffrait  de  douleurs  dans  l’œil  droit  et  dans  la 
région  temporale.  Elle  était  en  inôine  temps  atteinte  do  coryza, 
et  un  jour  pondant  qu’elle  se  mouchuit.  un  polype  s’est  montré 
dans  la  narine  droite.  Depuis,  les  douleurs  ont  cessé,  L'n  jour 
(|u’cllc  était  occupi-e  à  coudre,  en  se  regardant  dans  une  glace, 
elle  roinarijua  une  dilatation  très  notable  de  la  pupille  droite, 
et  en  fermant  la  paupière  quehiucs  secondes,  la  pupille  (?st 
revenue  ii  scs  dimensions  normales.  Ayant  repris  son  travail, 
il  lui  semblait  éprouver  de  nouveau  une  gène  de  l’œil  droit 
avec  sensation  de  protrusion  (ju  globe  oculaire,  et  la  pupille 
s’était  encore  dilatée’.  11:11  regardant  avec  attention,  elle  s’aperçut 
cette  fois  qu’elle  pouvait  dilater  sa  pupille  volontaireiucnl,  mais 
elle  n’avait  aucun  pouvoir  sur  lu  pupille  gauche.  Tout  travail 
cpii  nécessitait  un  certain  effort  provoquait  la  dilatation  do  la 
pupille  droite.  Elle  a  lu  aussi  ijue  la  pupille  se  dilatait  trois 
jours  avant  ses  règles  pour  atteindre  son  maximum  le  premier 
jour  de  Técoulcmcnt  menstruel.  Au  moment  do  l’examen,  on 
constate  que  la  pupille  droite  est  beaucoup  plus  dilatée  que  la 
pupille  gauche.  Les  deux  pupilles  réagissent  bien  A  la  lumière 
et  h  Taccommodation.  Betchorew  s’est  assuré  hii-mème  que  la 
malade  peut  provoquer,  par  un  effort,  une  dilatation  considé- 
rahlo  de  la  pupille  droite  dont  l’ouverture  est  double  et  mèine 
triple  do  colle  du  ccité  gauche.  La  malade  affirme  de  nouveau 
que  la  dilatation  pupillaire  s’accoinpagiie  d’uiio  sensation  telle 
qu’il  lui  semble  que  l’œil  sort  do  l’orbite,  bien  qu’ohjective- 
ment  on  n’observe  pas  dexophthahiiic  droite.  Laideur  entre 
ensuite  dans  des  considérations  physiologiques  sur  le  niéca- 
nisme  de  cotte  dilatation,  Claude  Bernard  avait  démontré  que 
les  fibres  dilatatrices  do  la  pupille  se  trouvent  dans  le  sympa¬ 
thique  cervical,  ces  fibres  sortant  de  la  moelle  épinière  avec  les 
racines  antérieures  do  la  7"  et  8''  cervicales  et  do  la  i"  et  2“  dor¬ 
sales.  Outre  ces  libres  spinales,  certains  auteurs  admettent  des 
libres  dilatatrices  d’origine  corticale  qui  cliemineiit  dans  le 
trijumeau  et  se  rencontrent  dans  le  ganglion  de  Uasser  avec  les 
libres  d’origine  spinale.  En  effet,  l’excitation  corticale  au  niveau 
des  circonvolutions  sigmoïdes  a  produit  entre  les  mains  de  plu¬ 
sieurs  auteurs  une  dilatation  manifeste  de  la  pupille,  dilatation 
qui  se  produit,  d’après  Mislaivoski,  par  doux  mécanismes  :  i‘“un 
inécanismo  actif,  en  agissant  sur  les  centres  dilatours  de  la 
pupille  située  plus  bas  ;  2“  une  action  d’arrêt  on  agissant  sur  le 
centre  constricteur  do  la  pujûllo  qui  se  trouve  dans  les  tuber¬ 
cules  (luadrijumcaux.  Il  en  résulte  que  rinlliieiice  du  cerveau 
sur  la  (lilatatioii  do  la  pupille  s’exerce  soit  par  riiitermédiaire 
du  sympathique  ou  du  trijumeau,  soit  par  ywe  action  d’arrêt 
sur  io  centre  oculo-inoteur  do  la  pupille.  Ün  conçoit  également 
que  des  excitations  douloureuses  jiuissent  exercer  également  une 
action  d’arrêt  et  probablement  que  la  représentalion  d’une  sen¬ 
sation  réalise  le  même  oU'et.  Mais,  après  un  examen  attentif  de 
la  malade,  on  est  obligé  d’abandonner  cotte  dernière  hypothèse 
et  d’admettre  que,  par  un  oll’ortdo  volonté,  la  malade  détermine 
une  dilatation  active  do  la  pupille  par  l’interniédiairo  des  fibres 


du  sympathi(iuo,  les  fibres  vaso-dilatatrices  étant  séparées  des 
libres  vaso-dilatatrices.  Le  fait  que  cotte  dilatation  est  unilatérale 
conduit  l’auteur  A  admettre  ({ti’il  s’agit  lA  d’une  excitabilité 
localisée  aucêté  droit.  Cettodilatation  est  comparable  A  l’aptitude 

lie  possèdent  certaines  personnes  de  pouvoir  augmenter  ou 

iininuor  les  batteiiients  du  coiur.  L’approche  des  règles  déter¬ 
mine,  comme  on  l’a  vu,  une  dilatation  de  la  pupille  droite,  ce 
qui  prouve  encore  l’excitabilité  du  sympathique  droit.  Cette 
hyperexcitabilité  a  été  provoquée  et  entretenue  par  le  polype  do 
la  narine  droite.  11  est  utile  do  remarquer  que  le  centre  cortical 
vaso-dilatateur  se  trouve  dans  les  circonvolutions  qui  correspon¬ 
dent  chez  riiominc  aux  circonvolutions  rolandiques,  siège  des 
représentations  et  contre  dos  mouveinonts  volontaires. 

MÉDECINE 

De  la  digestion  pendant  le  sommeil  (Klinisciier  Bel- 
Irag  zur  Physiologie  dos  Magons),  jiar  Sghule  (lierlin.  hlin. 
Woehcnschr.,  i8().5,  n“  .Io,  ji.  1089).  —  Avec  les  repas  d’épreuve 
et  d’après  les  procédés  actuels,  l’autour  a  étudié  sur  doux  per¬ 
sonnes  do  honiio  volonté  la  façon  dont  s’effectue  le  chimisme 
stomacal  pendant  le  travail.  Les  faits  qu’il  a  constatés  se  rédui¬ 
sent  A  ceci  :  pondant  le  sommeil,  la  motilité  do  l’estomac  est 
légèrement  amoindrie,  tandis  ([uo  le  degré  d’acidité  du  contenu 
stomacal  augmente,  c’est-A-diro  (ju’il  se  manifeste  un  certain 
degré  d’hyperacidité. 

La  conclusion  pratique  que  l’autour  tire  de  ses  expériences, 
c’est  qu’il  faut  défendre  aux  hyperchlorhydriques  do  dormir  ou 
de  se  coucher  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  les  repas. 

Actinomycose  primitive  des  poumons  (Ein  Fall  von 
primiirer  Actinomycose  der  Lungen),  par  Hbusseu  (Berlin,  klin. 
Wochenschr,,  1895,  11°  /17,  p.  1029).  —  11  s’agit  d’une  femme 
de  5o  ans.  institutrice,  sans  antécédents  personnels  ni  hérédi- 
laires  particuliers,  tombée  malade  avec  les  phénomènes  d’une 
[deurésie  exsudative  droite.  La  ponction,  fuite  quelque  temps 
apri’s  le  début  dos  accidents,  permet  do  retirer  fioo  coiitimètros 
cubes  de  liquide  clair,  citrin,  et  amène  la  guérison  do  la  pleu¬ 
résie,  Mais  au  lieu  de  se  rétablir,  la  malade  s’all’aiblit  tous  les 
jours,  perd  .ses  forces,  sc  cacheclise,  si  bien  que,  malgré Talwence 
des  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  examinés  A  plusieurs 
reprises,  malgré  l’absence  do  phénomènes  stéthoscopiques  bien 
nets,  on  fait  le  diagnostic  de  tuberculose  et  on  engage  la  ma¬ 
lade  A  aller  on  Suisse,  A  Davos. 

Elle  y  va  seulement  nu  bout  de  trois  mois,  et  l’auteur,  qui 
la  voit  pour  In  première  fois,  constate  tous  les  signes  d’une 
tuberculo.so  du  sommet  et  d’une  caverne  au  lobe  moyen  du  pou¬ 
mon  droit.  Pour  plus  de  sûreté,  il  fait  l’examen  des  crachats, 
mais  nu  lieu  des  bacilles,  il  trouve  des  nctynomyces  des  jdus 
caractéristiques. 

Sous  Tiiillueiico  d'un  traitement  tonique  et  de  ■  l’iodure  de 
potassium,  la  malade  sc  rétablit  assez  rapidement  et  retourna 
dans  son  pays  sans  attendre  la  guérison,  définitive.  Au  moment 
de  son  départ,  ses  crachats  renfermaient  encore  des  actinu- 
mycos. 

Kndocardite  blennorrhagique  (Maligne  Endocarditis 
im  Auschluss  an  Gonorrhœ),  par  Daiiieu  et  Boiist  (Deut.  Arch. 
f.  klin,  Med.,  1896,  vol.  LVI,  p.  281).  —  L’Intérêt  princiiial 
du  travail  est  une  observation  très  détaillée,,  avec  examen  mi¬ 
croscopique  et  bactériologique  d’un  cas  d’endocardite  ulcéreuse 
survenue  au  cours  d’une  blennorrhagie. 

Le  malade,  un  jeune  homme  de  ao  ans,  dont  la  mère  est 
morte  phthisic[UO,  est  entré  A  l’hôpital  le  27  juin  189^,  pour  une 
gonorrhée,  la  jiromièro,  datant  do  dix  jours.  L’examen  du  ma¬ 
lade  permit  do  furmulor  le  diagnostic  clinique  suivant  :  uréthritc 
gonorrhéiijuc  aiguë  avec  funiculite  du  côté  droit  et  abcès  para- 
uréthral;  lymphadéiiitc  inguinalodoublo;.  teiKlo-vaginalito  de  la 
paume  de  la  main  gauche;  myosite  des  muscles  abdominaux. 
Tous  ces  phénomènes,  de  iiiênie  (}ue  la  fièvre  qui  sc  maintenait 
autour  do  88"r),  ont  disparu  on  six  jours  sous  rinllucnco  du 
truitement. 

.\près  quatre  jours  d’accalmie,  le  malade  est  pris  d’un  frisson 
et  la  température  monte  A  89°,  2,  pour  descendre  progrcsslvcr 
ment,  en  doux  jours,  sous  l’inlluonco  do  la  phéiiacétine  et  du 
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salicylalo  h  37'’2.  L’oxploralioii  des  organes  reste  négative,  et 
neanmoins,  à  partir  de  ce  moment,  1(!  malade  pri'senle  une 
fièvre  rémittente.  L’état,  caractérisé  par  une  fièvre  modérée, 
des  douleurs  rhumatismales  diffuses,  par  une  anémie  progres¬ 
sive  et  un  affaiblissement  général  persiste  sans  grande  variation 
tout  le  mois  de  juillet,  lorsqu’on  aoiU  la  fièvre  devient  plus 
vive  ;  la  température  atteint  4o“,  en  mémo  temps  ([u’apparaissont 
tous  les  signes  d’une  insuffisance  aortique  et  que  le  tableau  cli¬ 
nique  devient  celui  d’une  endocardite  maligne,  avec  néphrite 
septique,  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate;  pneumonie  byposta- 
tique  et  mort  le  33  août. 

L’examen  de  l’écoulement  uréthral  a  toujours  montré  la  pré¬ 
sence  des  gonocoques.  L’examen  bacU'iriologlque  du  sang,  fait 
h  plusieurs  reprises  pendant  la  vio,  a  constamment  donné  des 
résultats  négatifs. 

A  l’autopsie,  011  trouva  une  endocardite  maligne  iilcéro-végé- 
tante  des  valvules  aortiques  avec  abcès  du  myocarde  ;  le  cœur, 
princlpalemont  le  ventricule  gauche,  était  hvpertrophié,  ses 
cavités  dilatées,  son  myocarde  atteint  de  dégénériscenco  grais¬ 
seuse;  les  poumons  offraient  tous  les  signes  d’une  pneumonie 
hypostatiquo  des  deux  hases,  les  reins  les  signes  d’une  néphrite 
aiguë  ;  le  fpic  et  la  rate  ont  augmenté  do  volume. 

L’examon  histologique  confirme  en  tous  points  le  diagnostic 
macroscopique. 

L’examon  bactériologique  (examen  microscopique  et  onsc- 
inencemont)  du  sang  pris  au  cœur,  des  valvules  aortiques,  du 
aronchyme  rénal,  splénique  et  pulmonaire,  montra  la  présence 
os  diplocoqucs  on  forme  do  biscuits,  situés  è  l’intérieur  des 
cellules,  qui  se  décoloraient  par  le  Gram,  étaient  très  sonsil)lps 
il  la  réaction  par  l’alcool  et  ressemlilaient  beaucoup  aux  gono¬ 
coques  dont  ils  se  distinguaient  pourtant  dans  les  cultures.  Ces 
diplocoqucs  ont  fait  défaut  dans  le  parenchyme  rénal  et  dans  les 
parties  hépatisées  des  poumons. 

D’après  l’autour,  il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  endocar¬ 
dite  d’origine  gonorrliéiquo,  mais  provoquée  par  des  microorga¬ 
nismes  autres  que  le  gonocoque,  et  duo  par  conséquent  à  une 
infection  secondaire  dont  le  point  de  départ  a  été  rurèthro. 

Le  travail  do  l’auteiir  renferme,  en  plus  de  cette  observation, 
l’étude  bibliographique  très  détaillée  et  très  complété  de  la 
question. 

La  nutrition  sans  microbes,  par  Nuttali.  et  THimi- 
l’EUJEn  (Zcitschr.  /.  phys.  Chemie,  iSpo,  Bd.  XXI,  p.  log). — 
Prendre  un  animal  au  sortir  de  l’œuf,  le  préserver  de  tout 
contact  avec  les  microbes,  l’alnnenler  avec  une  nourriture  pri¬ 
vée  do  germes  et  lui  faire  accomplir  ainsi  sa  croissance  sans 
qu’il  ait  été  jamais  en  rapport  avec  les  bactéries,  voilà  certes 
une  expérience  pleine  d’intérêt  et  de  difficultés.  Aussi  faut-il 
féliciter  MM.  Nutlall  et  Thierfelder  de  l’avoir  conçue  et  menée 

Gos  habiles  oxpérimentalours  ont  pris  un  cobaye,  extrait  de 
l’utérus  maternel  par  une  opération  cesarioiine,  et  l’ont  placé, 
avec  toutes  les  précautions  voulues  pour  assurer  l’asepsie,  dans 
une  cloche  de  verre.  Celle-ci  présentait  deux  ouvorturos  :  par 
l'une,  au  moyen  do  dispositifs  très  ingénieux,  on  pouvait  pas.sor 
la  main  dans  un  gant  de  caoutchouc  qui  permettait  de  déplacer 
le  jeune  animal  et  de  procéder  au  nettoyage  avec  des  boulettes 
d’ouate  stérilisées;  l’autre  servait  à  l’alimentation  et  laissait 
pénétrer  à  cet  effet  la  tétine  d’un  biberon  extérieur  contenant 
du  lait  de  vache  stérilisé.  Enfin,  la  cloclie  reposait  sur  un  cris- 
fallisoire  contenant  do  l’eau  et  une  couclie  d’huile  pour  en  éviter 
l’évaporation  ;  un  trépied  muni  d’une  toile  métallique  suppor¬ 
tait  le  cobaye  à  quelques  centimètres  du  niveau  liquide. 

On  imagine  aisément  les  difficultés  que  devait  présenter 
l’élevage  dans,  des  conditions  aussi  artificielles  :  nécessité  de 
donner  à  boire  à  l’animal  d’une  façon  répétée  jour  et  nuit,  do 
irotéger  contre  sa  dent  les  appareils  do  caoutchouc,  d’assurer 
e  renouvellement  d’un  air  pur,  chauffé  au  moyen  d’un  fil 
spiral  do  platine  porté  au  rouge. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’expérience  fut  arrêtés.  En  compa¬ 
rant  le  petit  cobaye  à  l’un  de  ses  frères  qui  avait  paru  à  sa 
naissance  avoir  la  même  grosseur  et  qui  avait  été  nourri  à  l’air 
libre  avec  du  lait  non  stérile,  on  trouva  que  le  poids  était  sen- 
siblement  le  même.  La  stérilité  du  canal  digestif  de  l’animal 
en  expérience  fut  d’ailleurs  vérifiée  par  des  eiisemencomonts. 


Gotte  expérience  est  instructive  ii  plus  d’un  litre.  Elle  montre 
surtout  que  la  vio  est  possible  sans  inicrobes  et  que  la  diges¬ 
tion,  au  moins  colle  de  certaines  substances  alimentaires,  peut 
s’accomplir  par  les  seules  forces  des  sécrétions  cellulaires  sans 
l’intervention  des  fermentations  nijcrobiçnnes,  contrairement  à 
l’opinion  émise  autrefois  par  Pasteur. 

11  est  à  souhaiter  que  do  serahlables  expériences  se  pour 
suivent  et  nous  révèlent  le  détail  do  cette  nutrition  sans  mi- 
crobes. 

De  l’influence  des  produits  thyroïdiens  sur  la 
croissance,  par  E.  IIeiitoghe,  d’Anvers  {liulletin  de  l'Aea- 
démie  royale  de  médecine  de  lielgicjiiei  iSgS,  t.  IX,  n°  9,  ]i.  897). 
—  L’auteur  rajiporto  9  observations  d’enfants  atteints  do  ca¬ 
chexie  strumijirivo  et  dont  la  croissance  était  arrêtée,  clioz  qui 
l’ingestion  de  corps  thyroïde  produisit,  outre  une  amelioration 
do  l’étal  intellectuel,  un  accroissement  de  •  la  taille.  En  outre, 
le  poids,  après  avoir  commencé  par  diminuer,  s’est  élevé. en¬ 
suite  régulièrement  et  parallèlcinent  aux  progrès  de  la  taille, 
do  manière  à  dépasser  le  poids  initial. 

Dans  une  seconde  série,  chez  5  autres  enfants  on  retard  de 
croissance  par  suite  d’affections  diverses  (albuminurie  chro¬ 
nique,  rachitisme,  onanisme,  débilité  congénitale),  des  résultats 
semblables  ont  été  obtenus  do  la  même  médication. 

11  est  h  remarquer  que  cette  iiouvollo  poussée  de  croissance 
peut  se  produire  à  un  Age  relativement  avancé  (i4  à  27  ans). 

L’auteur  ajoute  que  chez  certains  enfants  dont  la  croissance 
est  au  contraire  trop  rapide,  raniaigrjssemont  que  l’on  observe 
souvent  est  diï  à  la  même  cause  que  l’excès  de  croissance,  c’est- 
à-dire  à  une  exagération  do  l’activité  du  corps  thyroïde. 

CHIRUmiE 

Deux  observations  de  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  l’estomac,  par  Quésu  (ftev.  de  chirurgie,  i8g5, 
n"  10,  p.  85o).  • —  Voici  les  rellexions  dont  l’autour  accompagne 
la  relation  do  deux  cas  do  gaBtro-ontiirostomio  pour  cancer,  coni'- 
plétée  dans  un  cas  par  l’extirpation  de  toutes  les  parties  cancé¬ 
reuses. 

Si  le  cancer  siège  en  dehors  du  pylore,  la  laparotomie  peut 
être  suivie  iininédiatomenl  do  l’extirpation  du  néoplasme  ou 
rester  purement  exploratrice. 

Si  le  cancer  occupe  la  région  pylorique,  il  faut  faire  une 
laparotomie,  reconnaître  exactement  la  nature  et  le  siège  du 
mal,  juger  si  le  néoplasme  est  ou  non  justiciable  d’une  opéra¬ 
tion  radicule. 

1“  Le  cancer  pylorique  n’est  pas  opérable  :  il  est  généralisé, 
ou  bien  trop  dilîiis,  étendu  à  trop  de  ganglions,  trop  adhérent  ; 
alors  ajoutera  la  laparotomie  exploratrice,  séance  tenante,  une 
opération  palliative,  la  gastro-entérostomie. 

3°  Le  cancer  pylorique  est  limité,  enlevable  on  totalité.  Se 
borner  présentement  à  aboucher  l’estomac  dans  le  jéjunum, 
faire  encore  une  gastro-entérostomie  qui  no  sera  que  le  pre¬ 
mier  temps  do  la  cure  définitive,  car  elle  sera  suivie  dix  ou 
quinze  jours  après  de  pylorectomie. 

L’opération  on  deux  temps  présenterait,  d’après  rauteur,  de 

Tout  d’abord,  au  moment  d’aborder  l’opération  radicale,  la 
difficile,  le  chirurgien  est  d’avance  édifié  sur  le  plan  qu’il  doit 
suivre,  sur  les  difficultés  à  vaincre;  niais  les  deux  raisons  capi¬ 
tales  sont  la  durée  moins  longue  do  la  pylorectomie,  cpii  se 
trouve  abrégée  do  vingt  niinutes,  la  possibilité  pour  le  malade 
préalablement  gastro-entérostomisé,  de  supporter  une  ojiération 

Métrite  gonorrhéique  (Ueber  Metritis  gonorroica),  par 
MADEEUEn  (Centralb.  f.  Gynükol.,  i8g5,  11“  5o,  p.  i3i3).  —  En 
s’appuyant  sur  une  observation  d’iiystérectomie  vaginale  avec 
castration  pour  métro-salpingite  gonorrliéiquo.  Tailleur,  qui 
donne  ■  une  description  histologique  très  détaillée  de  la  pièce, 
soutient  que  le  gonocoque  do  Noisser  peut  passer  do  la  iiiuquonso 
ilans  le  parenchyme,  dans  les  couches  musculaires  de  Tuterus  et 
y  provoquer  une  série  de  lésions  inflammatoires  capables,  dans 
certains  cas,  d’amener  la  formation  des  abcès.  Cette  formation 
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dos  abcès  est  particulièrement  h  craindre  dans  les  infections 
gonococciques  se  manifestant  pendant  la  puerpéralité,  mais 
d’une  façon  générale  et  dans  d'autres  circonstances,  l’inflamma¬ 
tion  provoquée  par  le  gonocoque  reste  assez  modérée. 

Le  gonocoque  ne  reste  pas  longtemps  dans  le  parenchyme 
utérin  ;  il  est  détruit  in  situ  ou  bien  il  continue  sa  migration  et, 
en  arrivant  h  la  séreuse,  il  peut  provoquer  une  péritonite,  sans 

Î)assor  ^lar  les  trompes,  ce  qui  expliquerait  la  périmétrite  et 
’annexite  (pie  l’on  observe  au  cour.s  do  la  gonorrhée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Dyspepsie  sans  douleurs  vives,  mais  avec 
inappétence,  pesanteur  épigastrique  après 
les  repas,  flatulence,  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  atonie  Intestinale. 


1°  Faire  trois  repas  par  jour,  espacés  l’un  de  l’autre. 
Ne  rien  prendre  dans  l’intervalle.  Exclure  de  l’aliinen- 
tation  tous  les  aliments  (jui  laissent  des  résidus.  Ne  faire 
usage  que  de  potages  épais,  d’œufs,  de  poissons  bouillis, 
do  viandes  bien  cuites,  blanches  ou  noires,  rôties  ou 
braisées,  de  purées  de  légumes,  de  fromages  non  fer¬ 
mentés,  de  fruits  cuits.  Boire  aux  repas  deux  verres  au 
plus  de  bière  légère  ou  de  vin  de  Bordeaux  blanc  coupé 
d’une  eau  légèrement  alcaline  ou  encore  une  ou  deux 
tasses  de  thé  léger  ou  d’une  infusion  aromatique  chaude. 
Ne  prendre  que  60  à  80  grammes  de  pain  grillé  ou  de 
biscotte. 

a"  Faire  très  activement  fonctionner  l’intestin  en  pre¬ 
nant  tous  les  soirs  soit  uu  cachet  de  oi'''So  à  os’ôo  de 
ensenrn  saçjrada,  soit  une  des  pilules  suivantes  ; 


Poudre  de  réglisse  , 
.pour  une  pilule,  on  faire  i 


3“  Faire  très  activement  lônctioimer  la  jH'au  à  l’aide 
de  lotions  alcoolisées  et  de  frictions  sèches  et  s’il  est  pos¬ 
sible,  suivre  un  traitement  hydrothérapique  régulier. 

4“  Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  prendre 
lü  des  gouttes  suivantes  dans  un  verre  a  Bordeaux  d’eau 

Tointuro  do  ISaumé  .......  1 

Tüinluro  do  rhubarlie . |  àé  .')  gr. 

Tointuro  de  badiano . ) 


Suivant  les  effets  produits,  la  teinture  de  badiane 
pourra  être  remplacée  par  la  teinture  de  cripsicum  ou  la 
teinture  de  cordamome. 

5"  A])rès  les  deux  principaux  repas  ou  au  milieu  des 
repas,  prendre  un  verre  à  liqueur  (une  grande  cuillerée 
à  soupe)  d’uu  élixir  chlorhydropeptique  bien  préparé. 

En  voici  deux  formules  : 


Pepsino  oxtractivo.  . 
Acido  cblorbydrique. 
Sirop  do  groseilles.  . 
Sirop  do  framboises. 
Rhum  à  45°.  .  .  . 
Eau  distillée.  .  .  . 


é4  aâ  gr. 
5o  gr. 
100  gr. 


Elixir  do  popsino  du  codex. 
Acido  chlorhydrique.  .  . 
Vanillitie 
jiour  aromatiser. 


Q.  s. 


^  CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  question  des  Étudiants  étrangers. 

Nous  avons  reçu,  trop  tard  pour  pouvoir  l’insérer  dans 
notre  dernier  numéro,  la  communication  suivante.  Après 
l’article  que  nous  avons  consacré  à  la  question  qui  préoc¬ 
cupe  l’Associalion  générale  des  Étudiants,  nous  n  avons 
pas  à  redire  qu’à  notre  avis,  il  importe  d’ouvrir  très  lar¬ 
gement  l’accès  de  nos  facultés  et  de  nos  laboratoires  aux 
étudiants  désireux  de  venir  s’instruire  en  France.  Si 
l’examen  préalable  proposé  par  les  étudiants  français  doit 
être  très  facile,  nous  n’y  voyons  aucun  inconvénient  sé¬ 
rieux.  Un  examen  trop  rigoureux  aurait  des  conséquences 
déplorables.  Quant  à  l’exercice  de  la  médecine,  il  doit 
n’étre  accordé  qu’à  ceux  qui  auront  donné  plus  de  garan¬ 
ties  que  par  le  passé.  Les  conditions  posées  par  l’Asso¬ 
ciation  des  étudiants  paraîtront  sans  doute  trop  rigou¬ 
reuses,  mais  elles  pourront  servir  de  point  de  départ  à 
une  nouvelle  discussion  des  règlements  actuels.  L.  L. 

Moxsiecb  le  DmiiCTEun, 

Les  étudiants  on  médecine  membres  do  l’Association  générale 
dos  Étudiants  de  Paris,  réunis  pour  discuter  ios  mesures  à  pren¬ 
dre  à  l’égard  des  étudiants  étrangers,  se  sont  arrêtés  aux  disposl- 

1°  Les  étudiants  étrangers,  avant  de  prendre  leur  première 
inscription  devront  présenter  un  certificat  d'études  supérieures 
obtenu  après  examen  devant  un  jury  composé  de  professeurs 
d’une  Faculté  française; 

2°  Au  moment  de  s’inscrire  à  la  préfecture  du  département 
où  ils  ont  l’intention  d’exercer,  les  docteurs  on  médecine  devront 
déposer  ; 

1°  Los  pièces  établissant  leur  qualité  de  Français  ; 

2“  Le  diplôme  français  do  docteur  on  médecine  ; 

3°  Tous  ies  diplômes  exigés  des'  étudiants  français  am  moihont 
do  la  prise  do  leur  première  inscription. 

Aucune  exception  aux  dispositions  précédentes  no  sera  admise. 

Sur  la  question  do  l’ontréo  <les  étrangers  dans  les  Facultés 
françaises,  nous  avons  pensé  que  l’équivalence  accordée  dans 
les  conditions  actuelles  était  une  garantie  insuffisante  d’études 
supérieures,  et  que,  d’autre  part,  il  serait  exagéré  d’exiger  des 
étrangers  les  diplômes  demandés  aux  étudiants  français. 

Sur  la  question  do  l’oxorcico  de  la  médecine,  nous  estimons 
juste  de  soumettre  les  étrangers  aux  mômes  exigences  que 
les  docteurs  français.  Ils  devront,  nu  moment  de  s’établir,  avoir 
obtenu  la  naturalisation,  qu’il  est  impo.ssiblo  do  leur  imposer 
au  moment  oii  commeneeut  leurs  études,  étant  donné  les  con¬ 
ditions  exigées  par  la  loi  du  26  juin  1889  sur  la  naturalisation. 
(La  naturalisation  peut  être  accordée  :  1°  Après  trois  ans  do 

domicile  autorisé .  4°  Aux  étrangers  qui  justifient  qu’ils 

résident  en  France  depuis  dix  années  sans  interruption). 

Nous  avons  réservé  la  question  des  concours  qui  relèvent 
uniquement  do  l’Assistance  publique  do  Paris,  des  municipa¬ 
lités  ou  d’administrations  diverses. 

Nous  espérons,  monsieur  le  Directeur,  quo  vous  voudrez  bien 
accorder  à  notre  lettre  l’hospitalité  de  votre  journal,  et  nous  vous 
(irions  d’agréer  l’expression  de  vos  respects. 

Les  membres  de  ta  Section  de  Médecine  de  V Association 
générale  des  Étudiants  de  Paris. 


Règlement  sur  la  police  sanitaire 
de  la  marine. 

Pour  protéger  les  pays  contre  l’invasion  d’épidémies 
redoutables,  les  mesures' vexatoires  de  l’ancienne  quaran¬ 
taine  ont  été  longtemps  indispensables.  Mais  grâce  aux 
découvertes  delà  science  pastorienne  il  est  permis  de  faire 
droit  aux  réclamations  de  la  navigation  pour  laquelle  les 
procédés  anciensétaient  très  onéreux.  Les  principaux  ports 
ont  été  dotés  d’étuve  à  désinfection,  l’inspectipu  méclicale 
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•a  été  pcrlcclionnéc  cl  en  fait,  depuis  189a,  la  quarantaine 
n’existe  plus. 

Ce  sont  ces  principes,  base  d’un  nouveau  régime  sani¬ 
taire,  qu’ont  fait  prévaloir  les  représentants  de  la  France 
dans  les  conférences  sanitaires  internationales  de  Venise 
en.  189a,  de  Dresde  en  i8q3  et  de  Paris  en  iSgA-  De  là 
est  né  le  règlement  promulgué  le  ai  janvier  dernier.  Ce 
règlement  diminue  grandement  les  garanties  qu’exige  la 
protection  de  la  santé  publique  ;  il  supprime  les  quaran¬ 
taines  pour  les  remplacer  par  des  Informations  sanitaires 
précises,  —  par  des  mesures  prophylactiques  prises,  au¬ 
tant  que  possible,  soit  au  départ,  soit  à  bord  du  navire, 
sous  le  contrôle  d’un  médecin  spécialement  agréé  à  cet 
cll'et,  —  par  une  surveillance  medicale  appliquée,  en  cas 
de  nécessité,  aux  passagers,  après  leur  mise  en  libre  pra- 
li(|ue,  pendant  une  période  de  (luelques  jours  correspon¬ 
dant  à  la  durée  d’incubation  de  la  maladie  ;  il  accorde  des 
facilités  et  des  avantages  particuliers,  tels  qu’une  notable 
réduction  de  taxes,  aux  navires  qui,  secondant  les  vues 
du  service  sanitaire,  auront  à  bord  un  médecin  sanitaire 
et  une  étuve  à  désinfection,  et  iiourront  certifier  à  leur 
arrivée  que  toutes  les  mesures  de  désinfection  et  d’assai- 
nissenient  prescrites  ont  été  rigoureusement  efl'ectuées 
durant  la  traversée. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  doctrine  qui  a  présidé  à 
l’élaboration  de  ce  règlement.  C’est  elle  qui  a  été  soutenue 
depuis  1896  par  M.  Proust  dans  ses  communications  à 
l’Académie  de  médecine,  et  par  notre  ami  A. -J.  Martin 
dans  les  études  d’hygiène  publique  qu’il  a  insérées  ici 
même. 

Voici  les  articles  de  ce  règlement  qui  ont  un  intérêt 
direetemenl  médical. 

TITIIE  II 

Patente  de  santé. 

Aut.  7.  —  Lorsqu’une  inalndio  jjusliloiiliello  vient  à  se  luaui- 
l'cstor  dans  un  port  ou  ses  environs,  l’autorité  sanitaire  de  ce 
port  avise  immédiatement  l’administration  supérieure  et,  une 
fois  l’existence  du  foyer  constatée,  signale  le  fait  sur  la  patente 
do  santé  qu’elle  délivre. 

L’épidémie  est  considérée  comme  éteinte  lorsque  cinq  jours 
pleins  se  sont  écoulés  sans  qu’il  y  ait  eu  ni  décès  ni  cas  nou¬ 
veau.  La  cessation  complète  do  la  maladie  est  alors  immédiate- 
mont  signalée  à  l’administration  supérieure,  et  si  les  mesures  de 
désinfection  ont  été  convenablement  prises,  elle  est  mentionnée 
sur  la  patente  de  santé,  avec  la  date  de  la  cessation. 

Aut.  8.  —  A  l’étranger,  la  patente  do  santé  est  délivrée  aux 
navires  français  à  destination  do  Franco  ou  d’Algérie  par  le 
consul  français  du  port  do  départ  ou,  à  défaut  de  consul,  par 
l’autorité  locale. 

Pour  les  navires  étrangers  à  destination  de  Franco  ou  d’Al¬ 
gérie,  la  patente  peut  être  délivrée  par  l’autorité  locale  ;  mais, 
dans  ce  cas,  elle  doit  être  visée  et  annotée,  s’il  y  a  lieu,  par  le 
consul  français. 

Aut.  9.  —  La  patente  de  santé  délivrée  au  port  do  départ  est 
conservée  jus(|u’au  port  do  destination.  Le  capitaine  ne  doit  en 
aucun  cas  s’en  dessaisir. 

Dans  chaque  port  d’escale,  elle  est  visée  par  le  consul  français 
ou,  U  son  défaut,  par  l’autorité  locale,  qui  y  relate  l'état  sani¬ 
taire  du  port  et  de  ses  environs. 

Aivt.  .10.  — ^  Les  .nav  ires  qui  font  un  service  régulier  dans  les 
mers  d’Europe  peuvent  ètro  dispensés  par  l’autorité  sanitaire  de 
l’obligation  du  visa  de  la  patente  à  chaque  escale. 

AnT.  II.  —  La  présentation  d’une  patente  de  santé  à  l’arrivée 
dans  un  port  do  France  ou  d’Algérie  est  en  tout  temps  obliga¬ 
toire  pour  les  navires  provenant  :  1“  des  pays  situés  hors  d’Eu- 
rojie,  l’Algérie  et  la  Tunisie  exceptées;  du  littoral  do  la  mer 
Noire  et  des  côtes  de  la  ’l’urquie  d’Europe  sur  l’Arcliipel  et  la 
mer  de  Marmara. 


Akt.  13.  ' —  Pour  les  régions  autres. quo  celles  désignées  à 
l’article  1 1 ,  la  présentation  d’une  patente  de  santé  est  obligatoire 
pour  les  navires  provenant  d’une  circonscription  contaminée  par 
une  maladie  pestilentielle. 

TITRE  III 

Des  médecins  sanitaires. 

Aut.  i4.  — Le  capitaine  d’un  navire  dépourvu  de  patente 
de  santé  alors  qu’il  devrait  en  être  muni,  ou  ayant  une  patente 
irrégulière,  est  passible,  à  son  arrivée  dans  un  port  français,  des 
pénalités  édictées  par  l’article  if\  de  la  loi  du  3  mars  1832,  sans 
préjudice  de  l’isolement  et  dés  autres  mesures  auxquels  le  na¬ 
vire  peut  être  assujetti  par  le  fait  de  sa  provenance,  et  dos  pour¬ 
suites  qui  pourraient  être  exercées  en  cas  de  fraude. 

AnT.  i5.  — Tout  bâtiment  à  vapeur  français  all'octé  au  ser¬ 
vice  postal  ou  au  transjvort  d’au  moins  cent  voyageui-s,  qui  fait 
un  trajet  dont  la  duree,  escales  comprises,  dupasse  cjuaranto- 
huit  heures,  est  tenu  d’avoir  à  bord  un  médecin  sanitaire. 

Ce  médecin  doit  être  Français  et  pourv  u  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ;  il  prend  le  titre  do  «  médecin  sanitaire 
maritime  ». 

Aut.  iG.  —  Les  médecins  sanitaires  maritimes  sont  choisis 
sur  un  talileau  dressé  par  le  ministre  do  l’intérieur,  après  exa¬ 
men  passé  devant  un  jury  qui  est  désigné  jiar  le  ministre,  sur 
l’avis  du  comité  de  direction  des  services  do  l’hygiène. 

L’examen  porte  sur  l’épidémiologie,  la  prophylaxie  et  la  ré¬ 
glementation  sanitaires  et  leurs  applications  pratiques.  Les 
conditions  et  les  époques  do  l’oxamon  sont  arrêtées  par  le  mi¬ 
nistre  de  l’intérieur,  sur  la  proposition  du  comité  do  direction 
dos  services  de  l’hygiène. 

Il  est  délivré  aux  candidats  agréés  par  le  ministre  un  certi¬ 
ficat  d’ajititudo  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime. 

Art.  17.  —  Au  cas  où  lu  nombre  des  médecins  sanitaires 
maritimes  portes  sur  lu  liste  serait  insiillisant,  le  ministre  de 
l’intérieur  pourvoit,  sur  la  proposition  du  comité  de  direction 
des  services  de  l’hygiène,  aux  nécessités  du  service  médical.  ' 

Art.  18.  —  Un  délai  do  trois  mois  est  accordé,  ii  partir  de 
la  date  du  présent  décret,  pour  permettre  aux  médecins  d’obte¬ 
nir  le  certificat  prévu  piir  l’article  16  et  aux  coiiipagnies  de 
navigation  et  armateurs  d’assurer  rembarquement  do  ces  nié- 

Les  médecins  sanitaires  aiitérieiireinont  commissionnés  auprès 
des  compagnies  maritimes  peuvent  être  inscrits  nu  tableau  des 
médecins  sanitaires  maritimes,  sur  leur  demande  transmise, 
avec  avis  motivé,  par  les  directeurs  <le  la  santé  de  leurs  ports 
d’attache  et  sur  la  jiroposition  du  comité  de  direction  des  ser¬ 
vices  do  l’hygiène. 

Art.  19.' — Le  médecin  sanitaire  maritime  a  pour  devoir 
d’user  de  tous  les  moyens  quo  la  science  et  l’exjiérionce  mettent 
à  sa  disposition  : 

a)  Pour  préserver  le  navire  des  maladies  pestilentielles  exo¬ 
tiques  (choléra,  lièvre  jaune,  pestej  et  dos  autres  maladies  con¬ 
tagieuses  graves; 

b)  Pour  empêcher  ces  maladies,  lorsqu’elles  viennent  à  faire 
apparition  à  bord,  do  se  propager  parmi  le  per.soniiel  confié  à 
ses  soins  et  dans  les  pojmlations  des  ilivers  [lorls  touchés  jiar 

Art.  20.  —  Le  médecin  sanitaire  maritime  s’oppose  à  l’iii- 
troductioii  sur  le  nav  ire  des  personnes  ou  des  objets  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  à  bord  uno  maladie  contagieuse. 

■ViiT.  21.  —  Le  médecin  sanitaire  maritime  fait  observer  à 
bord  les  règles  de  l’hygiène.  11  veille  à  lu  saiité  du  personnel, 
passagers  et  équipage,  et  leur  donne  ses  soins  un  cas-  de  maladie. 

Art.  22.  —  Le  inédeein  sanitaire  maritime  se  concerto  avec 
le  cajiitaino  pour  l’application  des  dispositions  contenues  dans 
les  trois  articles  qui  précèdent. 

En  cas  d’invasion  à  bord  d’une  maladie  pestilentielle  ou  sus- 
[lectc,  il  prévient  iinmédiateinent  le  capitaine  et  assure,  d’ac¬ 
cord  avec  lui,  les  mesures  do  préservation  iiécessairos. 

Art.  23.  —  Le  médecin  siimtairo  inaritiinu  inscrit  jour  par 
jour,  sur  un  registre,  toutes  les  cirrnnstaiiees  do  nature  à  inté¬ 
resser  la  santé  du  bord. 

11  mentionne  les  dates  d’invasion,  do  guérison  ou  de  termi- 
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liaison,  par 'la  mort  do  loüs,  les  cas  do  maladies  contagieuses, 
avec  indication  dos  détails  ossentiols  que  comporte  la  natiire  do 
chaque  cas. 

A  chac[uc  escale  ou  relâche,  il  consigne  sur  son  registre  la 
date  do  1  arrivée  et  colle  du  départ,  ainsi  que  les  renseignements 
qu’il  a  pu  recueillir  sur  l’état  do  la  santé  publique  dans  le  port 

11  inscrit  sur  le  même  registre  ;los  mesures  prises  pour  l’iso¬ 
lement  des  malades,  la  désinfection  des  déjections,  la  destruction 
ou  la  purification  des  hardes,  du  linge  et  des  objets  de  literie, 
la  désinfection  des  logements;  il  indique  la  nature,  les  doses, 
le  modo  d’emploi  dès  substances  désinfectantes  et  la  date  do 
chaque  opération. 

Art.  a4.  —  Le  médecin  sanitaire  maritime  est  tenu,  à  l’ar¬ 
rivée  dans  un  port  français,  do  communiquer  son  registre  à 
l’autorité  sanitaire,  qui  ne  statue  qu’apres  en  avoir  pris  con- 

II  répond  à  l’interrogatoire  do  celle-ci  et  lui  fournit  de  vivo 
voix,  ou  par  écrit  si  elle  l’exige,  tous  les  renseignements  qu’elle 
demande. 

Art.  aô.  —  Les  déclarations  du  médecin  sanitaire  maritime 
sont  faites  sous  la  foi  du  serment. 

Le  délit  do  fausse  déclaration  est  poursuivi  conformément 

Art.  aO.  —  Le  médecin  sanitaire  maritime  fait  parvenir,  au 
moins  chaque  année,  au  ministre  do  l’intérieur  un  rapport  rela¬ 
tant  les  observations  do  toute  nature  qu’il  a  pii  recueillir  au 
cours  do  ses  voyages  sur  les  questions  intéressant  le  service  sa¬ 
nitaire,  l’étiologie  et  la  prophylaxie  dos  épidémies. 

Les  rapports  dos  médecins  sanitaires  maritimes  sont  soumis 
nu  comité  consultatif  d’hygiène  publique  do  France.  Ils  peuvent 
donner  lieu  îi  l’attribution  do  récompenses  honorifiques  décer¬ 
nées  par  le  ministre  do  l’intérieur  et  publiées  au  Journal  offwiel 
de  la  Uépubliquo  française. 

Art.  37.  — En  cas  d’infraction  aux  règlements  sanitaires  ou 
do  non-oxécution  dos  devoirs  résultant  do  ses  fonctions,  une 
décision  minislériollo,  prise  sur  l’avis  du  comité  do  diioction 
dos  services  do  l’hygiène,  l’intéressé  entendu,  peut  rayer  un 
médecin  sanitaire,  à  titre  temporaire  ou  définitif,  du  tableau 
drossé  on  vertu  de  l’article  ifi. 

-Art.  38.  —  Le  capitaine  d’un  navire  no  pouvant  justifier 
de  la  présence  à  bord  d’un  médecin  sanitaire  régulièrement 
(Hubarqué,  ou  d’un  motif  d’empêchement  légitime,  est  passible, 
à  son  arrivée  dans  un  port  français,  des  pénalités  (édictées  jiar 
l’article  i/i  do  la  loi  du  .3  mars  1833,  sans  préjudice  des  mesures 
sanitaires  oxcoptionnollos  auxquelles  le  navire  peut  être  assujetti 
pour  ce  motif  et  dos  poursuites  qui  pourraient  être  exercées  en 
cas  de  fraude. 

Art.  39.  —  Sur  les  navires  qui  n’ont  pas  do  médecin  sani¬ 
taire,  les!  ronsoignemonts  relatifs  à  l’état  sanitaire  et  aux  com¬ 
munications  011  mer  sont  recueillis  par  le  capitaine  et  inscrits 
par  lui  sur  son  livre  do  bord. 

Les  titres  IV'',  V,  VI  et  VH  ont  trait  aux  mesures  sani¬ 
taires  prises  au  port  de  départ,  pendant  la  traversée,  dans 
lés  ports  d’escale  contaminés  et  à  l’arrivée.  Le  titre  VIH 
s’occupe  des  marchandises,  le  titre  IX  des  stations  sani¬ 
taires,  le  titre  X  des  droits  sanitaires,  le  titre  XI  des  auto¬ 
rités  sanitaires,  le  titre  XH  des  conseils  sanitaires,  le 
titre  XIII  des  attributions  des  autorités  sanitaires,  le 
titre  XIV  du  recouvrement  des  amendes  et  le  titre  XV 
des  di.spositiohs  générales. 

Les  conseils  sanitaires,  dont  il  existe  au  moins  un  par 
circonscription  sanitaire,  sont  composés  de  la  manière 
suivante  : 

TITRE  XII.  -  Article  117. 

1°  Le  préfet  ou  le  secrétaire  général,  le  sous-préfet  ou,  à  leur 
défaut,  un  conseiller  do  préfecture  délégiié  par  le  préfet  ; 

3“  Le  directeur  do  la  santé,  l’agent  principal  ou  l’agent  ordi¬ 
naire  du  service  sanitaire  en  résidence  dans  le  port; 

3“  Le  maire  ; 

■V’  Le  professeur  d’hygiène  soit  do  la  Faculté  do  médecine, 


6oil.de  l’École,  do  médecine  eh  plein  exercice,  soit,  à  leur  dé¬ 
faut,  de  l’Ecole  de  médecine  navale,  situées  dans  le  département; 

5°  Le  médecin  dos  épidémies  de  Tarrondissemcnl; 

6°  Le  médecin  militaire  du  grade  le  plus  élevé  ou  le  plus  an¬ 
cien  dans  le  grade  le  plus  élevé,  on  résidence  dans  le  port  ; 

7°  Dans  les  ports,  do  commerce,  le  chef  du  service  do  la  ma¬ 
rine  ou,  à  son  défaut,  le  commissaire  de  l’inscrijilion  maritime, 
et,  dans  les  ports  militaires,  le  préfet  maritime  ou  son  délégué 
et  le  médecin  le  plus  élevé  on  grade  du  service  do  santé  do  la 

8”  L’agent  le  plus  élevé  on  grade  du  service  des  douanes  ; 

.  9”  L’ingénieur  on  chef  ou,  à  son  défaut,  l’ingénieur  ordinaire 
attaché  au  service  maritime  du  port  ; 

10°  Un  membre  du  conseil  municipal  élu  par  le  conseil; 

1 1°  Doux  membres  do  la  chambre  de  commerce  élus  par  la 
chambre  ou,  h  défaut  do  chambre  de  commerce,  doux  membres 
du  tribunal  do  commerce  élus  par  le  tribunal  ou,  à  défaut  do 
chambre  de  commerce  et  do  tribunal  do  commerce,  doux  négo¬ 
ciants  élus  par  le  conseil  municipal  ; 

13°  Un  membre  du  conseil  d’hygiène  publique  et  do  salubrité 
de  l’arrondissement,  élu  par  le  conseil. 

Le  préfet  ou  le  sous-préfet  est  président  du  conseil  sanitaire! 

Le  conseil  nomme  un  vice-président  qui  préside  en  rabsonçe 
du  préfet  ou  du  sous-préfet. 

Voici,  en  résume,  les  principales  dispositions  de  ce 
nouveau  règlement  relatives  aux  voyageurs  : 

Tout  navire  arrivant  dans  un  port  do  France  avec  patente  do 
santé  nette,  sans  aucun  incident  ii  bord,  est  admis  on  libre  pra¬ 
tique  immédiatement  après  la  reconnaissance  par  les  autorités 
sanitaires.  Les  navires  voyageant  entre  la  Franco  et  l’Algérie  ou 
la  Tunisie,  sont  dispensés  de  la  patente  do  santé. 

Tout  navire  arrivant  avec  une  patente  brute  (c’est-à-dire  pro¬ 
venant  d’un  point  oii  une  maladie  pestilentielle  a  été  signalée) 
est  considéré  comme  indemne,  suspect  ou  infecté. 

Le  navire  osti.xDEMNE  si  rien  no  s’est  produit  à  bord  jusqu’au 
moment  do  son  arrivée.  Les  passagers  et  l’équipage  sont  soumis 
à  une  visite  médicale,  les  linges  sales,  cll'ots  à  usage,  objets  de 
literie  et  mémo  les  bagages,  sont  désinfectés  et,  si  le  navire  a 
quitté  le  point  contaminé  depuis  plus  do  5  jours  on  cas  do  cho¬ 
léra,  plus  do  7  jours  pour  la  fièvre  jaune  et  la  poste,  il  est  admis 
à  la  libre  pratique. 

Si  cos  délais  ne  sont  pas  atteints,  les  passagers  reçoivent  indi¬ 
viduellement  unpasseport  sanitaire  portant  la  date  du  départ  du 
point  contaminé  et  l’endroit  où  ils  se  rendent.  Là,  ils  restent  on 
état  do  surveillance  jusqu’à  l’expiration  dos  cinci  où  sept  jours 
à  partir  do  cette  date. 

Pour  le  navire  SUSPECT,  même  visite  médicale  dos  passagers  et 
do  l’équipage,  môme  désinfection  dos  ofl’ots  à  usage,  etc.,  etc. 
Chaque  passager  reçoit,  en  débarquant,  un  passeport  sanitaire 
indiquant  la  date  de  l’arrivée  du  navire,  de  façon  à  ce  que  la 
surveillance  sanitaire,  dont  il  reste  l’objet  dans  l’endroit  où  il  se 
rend,  s’exerce  pendant  cinq  jours  à  partir  do  l’arrivée  dans  le 
port  do  débarquement. 

Dans  le  cas  d’un  navire  infecté,  les  malades  sont  immédiate¬ 
ment  débarqués  et  isolés,  jusqu’à  leur  guérison,  dans  dos  sta¬ 
tions  lointaines  ou  des  lazarets  (suivant  les  ports),  Los  autres 
personnes  y  sont  aussi  débarquées  et  soumises  à  une  observation 
dont  la  durée  no  peut  dépasser  cinq  jours  pour  le  choléra,  sept 
jours  polir  la  fièvre  jaune  ou  la  peste,  à  compter  ilu  débarque¬ 
ment  ou  du  dernier  cas  survenu  parmi  elles. 

Toutes  ces  mesures  peuvent  être  atténuées,  par  l’autorité  sani¬ 
taire  dés  ports  do'  débarquement,  pour  les  navires  ayant  à  bord 
un  médecin  sanitaire  maritime  et  une  étuve  à  désinfection  rem¬ 
plissant  les  conditions  de  sécurité  et  d’efficacité  prescrites  par  le 
Comité  consultatif  d’hygiène  publique  do  Franco.  C’est  le  cas 
des  paquebots-poste  appartenant  à  nos  principales  compagnies 
de  navigation. 

A  noter  que  les  lettres  et  correspondances,  imprimés,  livres, 
journaux,  papiers  d’afl'aircs  (non  compris  les  colis  postaux),  né 
sont  soumis  à  aucune  restriction  ni  désinfection. 


G.  M.vsson,  Proprièlaire-Gcrant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Une  cause  probable  de  la  purulence  de  l’épan¬ 
chement  pleurétique  à  la  suite  de  la  thora- 
centèse. 

Eu  i8ga  l’opportunilé  de  la  tlioraccntèse  lut  loiigue- 
ineiit  discutée  à  l’Académie  dç  médecine  par  le.s  maîtres 
les  plus  éminents.  Les  uns  reprochaient  aux  ponctions  de 
déterminer  assez  souvent  la  pnridcncc  de  répanchement; 
les  autres  soutenaient  l’innocuité  absolue  des  ponctions  de 
la  plèvre,  à  condition  qu’elles  lussent  pratiquées  dans  de 
bonnes  conditions,  c’est-à-dire  avec  une  antisojisic  rigou¬ 
reuse.  A  ce  propos  M.  le  prol'esseur  Dieulal'oy  présenta 
une  statistique  de  180  ponctions  dont  aucune  n’avait 
amené  la  transformation  purulente  de  l’épancbement. 

Cependant  M.  Hardy  soutint  que  souvent,  après  des 
ponctions  successives,  le  licpiide  pleural,  séro-flbriueux  et 
clair  à  la  première,  devenait  louche  à  la  seconde,  et  jin- 
rnlont  à  la  troisième,  opinion  qui  fut  conlirméc  par 
M.  Verneuil. 

La  jilus  grande  fré([nence  des  pleurésies  purulentes  a 
aussi  été  attribuée  non  à  la  plus  graiitlc  fréquence  de  la 
tlioraccntèse,  mais  an  cbangement  survenu  dans  la  con¬ 
stitution  médicale.  Uetic,  cause  peut  certainement  être 
invoquée  surtout  depuis  les  épidémies  do  grippe  qui  ont 
sévi  à  partir  de  i88<),  mais  il  y  a  une  autre  cause  sur 
laquelle  je  veux  attirer  l’attention.  J’ai  pratiqué  un  très 
grand  nonibrc  de  ponctions  pleurales  sans  avoir  jamais 
eu  le  moindre  accident.  Récemment,  pour  la  première 
fois,  j’ai  eu  la  surprise  désagréable  de  voir  un  épanebe- 
inont  séreux  sc  transformer  on  pus  à  la  suite  d’une  seule 
ponction,  et  presque  aussitôt  après  cette  ponction,  mal¬ 
gré  les  précautions  antiseptiques  habituelles. 


Voici  d’abord  l’observation  résumée  du  malade. 

Le  nommé  J...,  âgé  de  38ai)s,entrcàmon  service  h  l’iiô- 
pital  le  3o  novembre  iSgb.  Il  toussaitdepiiiscinq  semaines, 
sentait  un  peu  d’oppression  et  une  grande  fatigue,  mais 
ne  s’est  alité  (jue  vers  le  20  octobre.  Après  cinq  jours  de 
repos,  il  reprend  son  travail  qu’il  est  obligé  d’interrompre 
pour  entrer  à  l’bôpital. 

Etat  actuel  ;  ligure  émaèiéc,  un  peu  evimosée. 

Etat  général  très  mauvais,  faiblesse  très  grande, 
pouls  go",  tempéi'ature  variant  de  38'’5  à  3g". 

Inappétoncc  com|)lète.  Le  malade  n’a  jamais  eu  ni 
point  de  côté,  ni  Irissoii.  'l'oux  assez  sèche,  modérée, 
matité  au  côté  gauche  du  thorax  remontant  en  arrière 
jusqu’à  la  fosse  sus-épineuse,  en  avant  presque  jusqu’à 
la  clavicule  :  cette  matité  est  absolue.  Absence  complète 
de  vibrations  tboracicpies.  Souille  et  égophonie  à  la  partie 
supérieure,  absence  de  tout  bruit  à  la  base.  Le  cœur  est 
rclbidé  à  droite  et  dépasse  le  bord  droit  du  sternum. 

Je  diagnosticpic  une  pleurésie  jirobablement  tubercu¬ 
leuse  avec  épanchement  abondant,  à  cause  du  déplace¬ 
ment  du  cœur.  Je  pratique  la  tboraceutèso  dès  le  3  dé¬ 
cembre,  d’autant  plus  crue  l’oppression  avait  augmenté 
'depuis  l’entrée  du  malauc  à  rbôpital; 

Lai  pratiqué  la  ponction  entre  la  huitième,  et  la  neu¬ 
vième  côte,  endroit  où  l’on  avait  appliqué  g  jours  aupa¬ 
ravant  un  vésicatoire  qui  n’était  pas  encore  guéri.  J’ai  pris 
les  précautions  d’antisepsie  que  j’applique  toujours.  — 
La  région  où  la  ponction  doit  être  faite  est  lavée  soi¬ 
gneusement  à  la  liqueur  de  Van  Svvieten;  moi-même  je 
melavG  les  mains  dans  une  solution  de  sublimé;  l’instru¬ 
ment  qui  sert  à  la  ponction  a  jiassé  à  l’étuve  et  trempe 
dans  de  l’eau  distillée  et  pbéniquéo. 

J’ai  retiré  un  litre  et  demi  de  liquide  citrin  très  clair, 
transparent;  j’estime  à  près  d’un  litre  la  quantité  de  li¬ 
quide  qui  reste  dans  la  plèvre.  La  jietite  luaie  est  recou¬ 
verte  de  coton  bydropbile  imbibé  de  colloclion  iodoformé. 
Après  la  jionction,  le  malade  se  sent  soulagé,  mais  dans 
la  soirée  il  est  pris  d’une  dvspnéc  violente  (pii  dure 
encore  le  lendemain,  et  qui  disparait  presque  complèle- 
mciit  le  5  décembre.  La  lièvre  jiourtant  ne  déjiasso  pas 
38"5,  mais  l’état  général  devient  bien  plus  mauvais. 

Le  G  décembre  je  fais  une  ponction  exploratrice  avec 
la  seringue  de  Pravaz,  et  je  retire  un  liquide  tout  à  fait 
purulent.  Les  forces  diminuent,  le  liquide  siî  reproduit 
et  atteint  le  g  décembre  le  mémo  niveau  qu’à  l’entrée  du 
malade  à  rbôpital.  Dyspnée  considérable.  —  Je  jiratique 
alors  une  nouvelle  ponction  car  l’état  général  était  trop 
mauvais  pour  permettre  l’opération  de  l’empyème,  et  je 
retire  1200  grammes  de  liquide  tout  à  fait  jiurulcnt, 
dans  lequel  l’examen  microscopique  révèle  la  présence 
de  globules  de  pus  très  abondants  et  de  nombreux  strep- 
tococ[uc.s.  A  ce  moment  le  vésicatoire  était  guéri. 

Le  lendemain  de  la  ponction,  il  y  a  autour  de  la  piip’irc 
de  la  rongeur  érysipélateuse  et  de  l’œilème  cpii  vont  en 
augmentant  et  gagnent  une  grande  partie  du  thorax.  Le 
malade  demande  à  (luitler  l’bôpital  le  12  décembre  et  il 
meurt  chez  lui  dans  la  nuit. 

Ce  qui  a  le  plus  attiré  mon  attention,  c’est  la  transfor¬ 
mation  si  rapide  et  si  complète  de  l’épancbemcnt  séreux 
on  pus,  et  l’apparition  cle  l’érysipèle  à  la  suite  de  la 
deuxième  ponction.  Bien  certain  que  toutes  les  précaii- 
tion.s  d’antisepsie  avaient  été  prises  avec  beaucoup  dt; 
soin,  comme  n’babitudc,  je  me  demandais  d’où  pouvait 
provenir  l’agent  septique,  car  le  mauvais  état  général  du 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


6  Fkvbieu  1896. 


123 - N°  II. 


malade  ne  me  semblait  pas  suffisant  pour  expliquer  une 
infection  aussi  rapide.  Ne  pouvant  incriminer  ni  les  ins¬ 
truments  ni  l’operateur,  je  n’ai  trouvé  d’autre  cause  que 
la  plaie  du  vésicatoire  qui  avait  été  appliqué  en  ville  et 
qui,  mal  pansé,  suppurait  encore  beaucoup  à  l’entrée  du 
malade  à  rhù|)ital.  Le  trocart  a  probablement  entraîné 
les  microbes  de  la  sujipuration  dans  la  plèvre  à  travers  la 
])i(jûrc;  ceux-ci  ont  trouvé  là  un  terrain  de  culture  bien 
approprié,  et  ont  produit  à  leur  tour  l’érysipèle  lors  do 
la  deuxième  ponction,  car  le  liquide  purulent  renfermait 
beaucoup  de  streptocoques.  ' 

L’endroit  du  vésicatoire  où  la  ponction  a  été  prati([uée 
avait  été  lavé  au  sublimé,  mais  il  est  probable  que  ce 
lavage,  qui  dans  les  cas  ordinaires  suffit,  n’était  pas  assez 
cllicace  contre  une  plaie  suppurante  de  vésicatoire.  —  Il 
est  peu  de  malades  auxijuels,  a\ant  la  tboracentèse,  on 
n’ail  appliqué  un  ou  plusieurs  vésicatoires;  il  n’est  donc 
pas  improbable  que  la  transformation  purulente  d’un 
épanchement  pleurétique  à  la  suite  d’une  jionction  ne 
soit  duo  assez  souvent  à  la  présence  des  microbes  qui 
habitent  la  région  encore  suppurante  du  vésicatoire, 
([u’uii  lavage  au  sublimé  n’a  pu  faire  disparaître,  et  qui 
sont  entraînés  dans  la  plèvre  par  la  ponction.  On  n’a  du 
reste  qu’à  se  rappeler  la  fréquence  des  furoncles  et  des 
jictits  anthrax  au  niveau  ou  autour  dos  vésicatoires. 

Il  est  donc  utile  ;  1“  Do  ne  jamais  ponctionner  la  poi¬ 
trine  à  l’endroit  où  a  été  appli([ué  un  vésicatoire,  à 
moins  que  celui-ci  ne  soit  complètement  guéri. 

a"  Si  la  ponction  ne  peut  être  pratiquée  à  une  autre 
région,  les  précautions  antiseptiques  baoituelles  ne  sont 
plus  suffisantes. 

Des  pansements  plus  complets  et  plus  efficaces,  àl’iodo- 
formo  par  exemple,  seraient  nécessaires  pendant  un  ou 
deux  jours  avant  la  ponction. 

1)'  Fei.tz, 

Médeuin  <lo  l’IiApilal  de  Salnl-Donis 


VARIÉTÉS 

Photographie  de  l’invisible.  —  Des  oxpérieiiees  iioiu- 
brouses  ont  été  laites  récemment  par  des  médecins  dans  plusieurs 
villes. 

Dos  essais  ont  été  faits  au  laboratoire  de  physique  do  la 
Société  de  médecine  de  liordeaux  et  au  laboratoire  des  cliniques 
avec  les  appareils  du  laboratoire  de  physique.  Non  seulement  on 
a  pu  reproduire  la  main  classique  parue  dans  tous  les  journaux, 
mais  encore  une  quantité  d’autres  objets  telsquo  le  système  osseux 
d’une  grenouille,  système  osseux  d’une  sole  porte-monuaio 
formé  dans  lequel  on  a  décelé  des  clés,  dos  pièces  do  monnaie, 
une  boite  pbarmacoutiqiio  fermée  où  l’on  aporçoildes  pilules,  etc. 

Dc!s  modilications  mtérossanles  ont  été  faites  au  procédé  do 
Kcentgen  par  l<!s  travailbnirs  du  laboraloire  de  physique,  pro¬ 
cédés  qui  sont  en  ce  moment  à  l’étude  {Guz.  Iiebd.  des  se. 
méd.  lie  Hordctmx). 

\  la  Société  imiiério-roynle  de  médecine  de  Vienne  (  s.'i  janvier) 
M.  von  Mosetig-Moorhof  a  montré  iloux  photographies  obtenues 
avec  la  lumière  do  Rœntgen.  Sur  l’une  des  épreuves,  on  voit  un 
projectile  situé  à  la  face  médiane  du  cinquièmo  métacarpien, 
(le  projectile  no  put  être  reconnu  à  l’examen,  clinique  pratiqué 
au  moyeu  de  la  sonde,  mais  la  photographie  le  décela  sous  la 
forme  d’une  tache  sombre.  On  incisa  à  ce  niveau  et  l’on  put 
ainsi  extraire  le  corps  étranger. 

Le  second  cliché  représente  une  double  difformité  do  la  pre¬ 
mière  phalange  du  gros  orteil  droit.  L’examen  clinique  ne 
permit  pas  do  déterminer  laquelle  dos  deux  phalanges  était 
articulée  et  devait  par  conséipient  être  laissée  en  place.  L’image 
obtenue  au  moyen  do  la  luiuièro  do  Roentgen  leva  tous  les 
doutes  à  cet  égard. 


Le  3i  janvier,  M.  Siogol  a  fait  voir  que  les  calculs  biliaires 
et  vésicaux  ont  aux  radiations  une  perméabilité  variable  qui 
semble  on  rapport  avec  leur  teneur  on  chaux. 

Le  27  janvier,  au  College  des  docteurs  de  Vienne  M.  Gartner  a 
montré  que  par  les  photographies  on  pouvait  faire  une  étude 
plus  précise  do  rachitisme,  jiar  photographie  do  la  région  dia- 
épiphysaire. 

M.  Spiess  a  photographié  aussi  à  Vienne  la  main  d’un  ouvrier 
verrier,  conlonant  depuis  plusieurs  années  un  éclat  do  vorro.  La 
photographie  a  révélé  la  place  exacte  do  ce  corps  étranger. 

A  Berlin,  M.  Nouhaus  pense  qu’on  pourra  utiliser  la  décou¬ 
verte  dans  le  diagnostic  dos  fractures,  des  luxations,  les  fractures 
par  coup  do  fou,  etc.  M.  Evvald  a  demandé  s’il  est  possible  do 
faire  passer  les  rayons  à  travers  d’épaisses  parties  molles  comme 
la  cuisse;  à  quoi,  M.  Nouhaus  a  répondu  que  les  rayons  tra¬ 
versent  les  muscles  comme  notre  vue  peut  traverser  une  plaque 

Les  expériences  faites  par  le  professeur  Slaby  on  présence  do 
l’empereur  Guillaume  à  l’École  polytechnique  do  Gharlotten- 
bourg  sur  la  découverte  de  Rœtgen  ont  réussi  parfaitement, 
grâce  à  l’outillage  perfectionné  qui  avait  été  mis  à  sa  disposition. 
Des  photographies  du  squelette  do  poulets  et  de  souris  étaient 
d’une  netteté  étonnante. 

A  Berne,  un  enfant  s’était  introduit  une  aiguille  dans  la  main. 
Il  s’agissait  do  déterminer  la  localisation  exacte  do  ce  corps 
étranger.  Le  professeur  Kocher,  avec  le  concours  du  jvrofossour 
de  physique  Forstor,  prit  la  photographie  du  membre  et  réussit 
pleinement,  grâce  à  ce  moyen,  à  soulager  promptement  et  sans 
tâtonnements  son  malade.  Dans  un  autre  service  hospitalier  do 
cotte  ville,  on  est  parvenu  à  photographier  la  forme  d’une  frac¬ 
ture  do  jambe. 

La  diphthërie  à.  Bordeaux.  —  M.  Lande  a  communi¬ 
qué  h  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  les  ronseignemonts 
fournis  à  la  division  do  l’hygiène  à  la  mairie. 

Le  service  municipal  du  diagnostic  baclériologiqne,  qui  fonc¬ 
tionne  sous  la  direction  do  M.  le  professeur  Ferré,  a  donné 
58  analyses  on  i8j)5. 

Pendant  l’année  i8()5,  il  y  en  a  ou  789.  (les  analyses  ont 
donné,  en  ce  qui  concerne  la  morbidité  do  lu  ville  : 


Diphtbério  ])uro . I.'IS 

Diphthérie  associée . a  ji 

■Microbes  divers . 22, j 

'foï.iL . 6i3 


11  n’y  a  eu  que  2.â  décès,  la  moyenne  est  3oi . 

Il  y  a  ou  38i)  cas  reconnus,  la  mortalité  a  été  5,9  p.  100. 
(lotte  proportion  s’abaisse  à  j,86,  si  l'on  déduit  dos  cas  traités 
à  Rordeaux  ceux  venus  des  communes  environnantes. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  ch  h  Février  1896. 

Tuberculose  hospitalière. 

M.  Terrier  considère  la  tuberculose  comme  très  conta¬ 
gieuse.  L'origine  hospitalière  no  peut  être  prouvée  mathémati¬ 
quement  par  les  malades,  car  ils  quittent  l’hôpitid,  mais  la  mor¬ 
talité  des  employés,  iniirmiers  ou  autres,  est  effrayante  ;  si  tous 
ne  meurent  pas,  presque  tous  sont  contaminés.  Le  nombre  des 
étudiants  qui  se  tuberculisent  est  également  considérable,  et 
d’après  ce  qu’a  vu  M.. Terrier,  ce  sont  surtout  ceux  qui  travail¬ 
lent  le  plus  à  l’hôpital  qui  sont  frappés.  D’ailleurs,  l’adminis¬ 
tration  ne  fait  absolument  rien  pour  éviter  ces  contaminations  ; 
ainsi  l’étuvage  des  matelas  est  assez  sommaire  pour  qu’on 
puisse  après  l’opération  y  trouver  des  poux  et  dos  punaises  vi¬ 
vantes.  On  no  s’occupe  même  pas  do  bien  détruire  les  crachats. 
■V  Bichat,  il  y  a  des  salles  qui  n’ont  pas  été  désinfectées  de- 
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puis  i883;  on  no  d&infoctc  jamais  les  locaux  où  sont  morts  des 
emplo)'(5s  tuberculeux,  et  môme,  quand  on  le  demande  îi  l’ad¬ 
ministration,  elle  le  refuse.  Ce  qui  favorise  encore  les  contami¬ 
nations,  c’est  l’encombromeut  énorme  des  salles  ;  les  statistiques 
do  1  administration  tondent  a  démontrer  que  cet  encombrement 
n’existe  plus  ;  la  salle  des  hommes  do  l’hôpital  Bichat  contient 
62  malades  alors  qu’elle  no  doit  avoir  que  3i  lits. 

M.  Fr.  Franck  a  constaté  que  dans  des  laboratoires  on 
trouve  très  fréquemment  des  cas  de  contagion  évidents. 

M.  Debove.  —  On  a  dit  que  les  poussières  sont  dange¬ 
reuses  :  elles  le  sont  parce  qu’elles  contiennent  le  bacille.  11  faut, 
pour  qu’elles  no  le  contiennent  pas,  isoler  les  tuberculeux.  Les 
constatations  sont  difticilcs  à  l’iièpital  :  mais  en  ville  elles  sont 
très  faciles.  En  ville,  nous  craignons  la  contagion  dans  la  chambre 
d’un  plitliisiqiic  et  autant  que  possible  nous  faisons  l’isoleineiit  : 
à  riiôpital  il  faudrait  donc  penser  à  agir  autrement,  il  faudrait 
pou.sser  un  homme  sain  dans  une.  salle  qui  contient  .'io  phthi¬ 
siques  !  Dans  l’armée,  on  agit  mieux  et,  à  moins  que  la  poli¬ 
tique  no  s’y  oppose,  on  élimine  les  tuberculeux.  Et  quel  éleveur 
conserverait  un  animal  tuberculeux  dans  son  étable  i* 

Blessures  par  armes  de  guerre. 

M.  Delorme,  ayant  observé  les  dégâts  produits  par  les  balles 
do  8  millimètres  sur  les  blessés  do  Fourmios,  en  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

Ces  blessures  sont  graves,  puisqu’elles  ont  causé  8  morts  sur 
4i  blessés;  mais  cotte  gravité  tient  surtout  aux  lésions  viscérales  ; 
elle  est  bien  moindre  pour  les  plaies  ostéoarticulaires,  même 
lorsqu’on  n’a  pu  réaliser  l’antisepsie  immédiate.  L’ébranlement 
est  faible,  l’hémorrhagie  primitive  est  généralement  faihle. 

L’oxainon  physique  dos  plaies  confirme  ce  qui  B  été  observé 
par  les  expériences  cadavériques. 

Microbe  de  la  pourriture  d’hôpital. 

M.  Vincent,  médecin-major  à  Alger,  adresse  un  travail 
dont  voici  les  conclusions,  lues  par  M.  Ghauvel  : 

La  pourriture  d’hôpital  est  une  lésion  spécifique  et  particu¬ 
lière  à  l’espèce  humaine.  Son  microbe  pathogène  est  un  bacille 
spécial,  allongé,  non  colorable  par  le  Gram,  non  cultivable.  On 
le  trouve  d’une  manière  constante  dans  la  pulpe  ])seudomem- 
braneuse  qui  recouvre  les  plaies  atteintes  do  cette  complication  ; 
il  y  existe  souvent  à  l’état  exclusif.  Sa  présence  constatée  au 
microscope  peut  servir  à  diagnostiquer  l’aU’ection  et  à  juger  du 
degré  d’infection  ou  d’amélioration  dos  ])laies  envahies  par  la  ])our- 
riture  d’hôpital. 

Election. 

Ont  été  élus  corrosjiondants  nationaux  (i'”  division)  : 


f"  place. 

MM.  Fiessinger  d’Oyonnax . /|i  voix.  iîi.c. 

Glcnard  (Lyon) .  G 

Mossé  (Toulouse) .  2 

Soulier  (Lyon) . 10 

Debierro  (Lille) .  i 

Renou  (Saumur) .  3 

’Tot.vi .  (13  volants. 

2'  place.  —  1'  ’  tour  de  .scrutin. 

MM.  Glenard . 28 

Mossé . 3 

Soulier . 25 

Renou .  3 

Tot.vl . i;r^lanls. 

MM.  Soulier . 82  voix.  éll. 

Glenard . 25 

'I’otm .  67  votants. 


Coiiiilé  secret. 

La  liste  de  présentation  pour  une  place  d’associé  national  esl 
dressée  ainsi  qu’il  suit  ;  I"  liijne.  M.  Renaiit  (1.13011');  2‘'  Hijiir, 
-M.  Lépine  (Lyon);  .’F  litjne,  M.  (îrasset  (MonlpeUier). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séiiiiee  du  '7.~>  Jwirier  fiS.9G‘. 

(Suite  et  Jiii.) 

Les  toxines  et  l’électricité. 

MM.  d’Arsonval  et  Charrin.  -  On  se  soiivieni  penl- 
ètre  des  recherches  que  nous  avons  exposées  relativement  aux 
iniluences  ipie  l’agent  électrique  est  capable  d’exercer  sur  l’évo¬ 
lution  des  bactéries  :  nous  avons  montré  que  cet  agent  inlene- 
nant  par  lui-même,  sans  le  secours  de  la  lompéralure  ou  des 
chansrements  chimiques,  est  susceptible  de  perturber  les  fonc¬ 
tions,  la  forme,  la  reproduction. 

■Vujourd’hui,  nous  fai.soiis  counaitre  le  début  de  nos  expé¬ 
riences  appliipiées  non  plus  à  ces  bactéries,  mais  à  leurs  sécré- 

11  est  de  toute  nécessité,  en  pareille  matière,  au  risque  de 
donner  dos  détails  par  trop  techniques,  de  préciser  les  condi¬ 
tions  expérimentales,  attendu  que,  le  plus  souxeiit,  ceux  qui 
ont  employé  l’électricité,  parfois  sans  s’en  douter,  ont  eu  sim¬ 
plement  recours  à  l’électrolyso,  c’est-à-dire  à  de  pures  décom¬ 
positions,  à  de  l’antisepsie,  ou,  en  d’autres  cas,  à  la  chaleur. 
Or,  changer  les  propriétés  d’un  liquide  aUiumineux  en  modifiant 

réalise  ainsi  autre  chose  que  ce  que  l’on  s’imagine  produire. 

Nous  nous  sommes,  d’ailleurs,  assunSs  (jue,  sous  cette  forme 
d’électroly.se,  le  courant  utilisé  est  dos  plus  actils.  Eu  in]oclant, 
sous  la  peau,  3  centim.  cubes  de  toxine  diphléritiquo  ou  do 
toxine  pyocyanique  soumise  à  l’action  des  pôles,  soit  du  positif, 
soit  du  négatif,  pendant  une  heure,  avec,  un  débit  de  trois  cents 
coulombs,  nous  avons  vu  les  cobaves  survivre,  tandis  que  les 

Un  premier  [loint  a  été  mis  hors  de  doute,  c’est  qu’il  ne 
.saurait  être  qm^stioii  uniquement  d’oll'ets  polaires;  c’est  (lu’en 
outre  le  passage  même  du  Iluide  possède  un  pouvoir  modifica¬ 
teur. 

Désireux  de  pousser  plus  loin  cette  étude,  d’analyser  le  pro¬ 
blème,  nous  avons  mis  en  jeu  l’électricité  d’une  façon  discon¬ 
tinue  ;  nous  avons  diminué  notablement  les  décompositions 
cliiiniques,  technique  qui  permet  de  négliger  la  part  attribuable 
à  l’électrolysc  ;  de  trois  cents  coulombs,  la  quantité  du  Iluide 
le  volume  est  tombé  à  quelques  unités. 

Or,  dans  ces  nouvelles  conditions,  les  deux  toxines  employées 
ont  été  atténuées  de  telle  manière  que  les  doses,  capables  de 
tuer  en  deux  à  (juatre  jours,  ont  tout  au  plus  causé  un  amai¬ 
grissement  parfois  plus  marque  avec  le  proiluit  iiilluenc.e  par  le 
pôle  négatif. 

11  y  a  là.  on  le  voit,  un  moyen  d’action  propre  à  changer  la 
toxicité  do  cos  substances  microbiennes,  moyen  d’action  qui 
possède  dos  avantages  sur  les  filtrations,  le  (diaullhge,  etc. 

Fabriquer  des  vaccins,  des  principes  antitoxiques,  à  l’aide  di- 
ces  agents,  devient  une  possibilité.  Peut-être  même  pourra- t-on 
aller  plus  avant,  surtout  avec  les  courants  de  haute  ou  de  basse 
fré(|ucnco.  'Foutofois,  si  on  veut  savoir  ce  que  l’on  fait,  il  im¬ 
porte  de  préciser  les  volts,  les  ampères,  le  potentiel.  Si  ces  indi¬ 
cations  font  défaut,  on  ignore  la  nature  mémo  do  l’agent 
mis  en  jeu;  on  ignore  la  forme  sous  laquelle  l’énergie  a 
été  dépensée.  (.)n  peut  avoir  réalisé  —  il  est  nécessaire  d’v 
insister  —  uniquement  des  actions  cliiinicjnes  ou  des  ell’ets  calo¬ 
riques,  non  des  iniluences  électriques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  entre  les  mains  un  agent  actif,  dont 
l’énergie,  la  forme,  la  vitesse,  l’intensité,  la  durée  cl’application, 
la  pression,  etc.,  en  variant,  font  varier  les  résidtats,  depuis  les 
alterations  les  plus  insignifiantes  jiisipi  a  la  disjiarition  de  tout 
attribut  nuisible,  en  passant  par  un  état  tel  que  les  qualités  de 
j  vaccination  sont  conservées. 
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Les  hémorrhagies  infectieuses. 

M.  Gharrin.  —  A  l’oi-casion  do  In  note  do  M.  Monnier  sur  les 
nttributs  liéinorrhafîipnros  <lii  slroplocoquo,  jo  cibjrni  des  faits 
qui  prouvent  que  raureus  o\i  le  pnoiimocoquo  penvenl,  de  leur 
cùté,  occasionner  pareils  accidents.  Aussi,  actuolloinent,  tout  en 
proclamant  rinlluence  prédominante  de  (piel((ues  espèces,  puis-je 
romariiuer  qu’on  admet  universellement  l’opinion  que  j’ai  sou- 
tonne,  il  y  a  longtcmips  déjii  et  qui  \  oulait  quo  la  fonction  liémor- 
rbapipare  ])uisse  s’acquérir  il  l’oxcmple  do  la  fonction  piif.gène. 

•le  crois  avoir  contribué  il  réaliser  un  pas  do  plus,  en  mettant 
en  lumière  les  attribiits  dos  toxines  sur  les  vnso-moleiirs,  sur  le 

globules,  sur  la  pression,  la  vitesse,  sur  les  parois  vasculaires,  etc. , 
sur  toutes  les  conditions  qui  entrent  en  jeu  dans  le  mécanisme 
do  riiéniorrbagic. 

•Te  puis  aujourd’hui  aller  plus  loin,  en  montrant  de  par  l’ob¬ 
servation  aussi  bien  quo  do  par  roxpérimeiiintion,  que  le  terrain 
a  sa  part,  en  dehors  des  cas  où  te  virus  est  puissant  par  sa  viru¬ 
lence.  son  abondance,  ses  associations. 

On  peut,  en  ell'el.  affirmer  que  ces  phénomènes  s’enregistrent 
chez  les  hépatii[iies,  chez  des  liriglitiqiies,  des  cardiaques  ou  des 
nerveux.  Or,  nul  n’ignore  les  raisons  physiologiques  nnnibreuses 
qui  ex]ioscnt  les  malades  aux  extraiasations  sanguines. 

Ainsi,  il  ne  suflit  pas  de  déceler  le  germe;  le  médecin  doit 
compléter  la  tâche  du  bactériologisti;.  On  arrive  de  la  sorte  à 
éclairer  totalement  les  questions. 


Action  de  l’électricité  sur  les  toxines. 

MM.  d’Arsonval  et  Gharrin  ont  montré,  dans  leur 
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avec  dos  toxines  dipbtbéri- 
qui  a’ont  jiréalablement 
ijilitliériqiies  électrisées.  Dans 
s  toxines  dijililliénijiies  furent 
action  des  courants  à  haute 
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les  vibrations  que  |irovoquonl  les  courants  sans  le  concours 
l’une  action  électrolytique. 

Dans  ces  conditions  on  jicut  se  demander  si  en  soumettant 
les  animaux  intoxiqués  à  rinlluence  des  couraiils  à  haute  fré¬ 
quence,  on  n’obtiendrait  pas  les  mêmes  résultats  qu’avec  l’in- 


réalabloraent  à  l’électrisation  i 
entrejirises  actuellement  jiar 


|ieriences  1 

MM.  d’Arsonval  et  Gharrin  donneront  bientôt  u 
celte  question. 

M.  Phisalix  jionse  quo  l’électrisation  des  venins  doit  fournir 
les  mômes  résultats  que  celle  des  toxines. 


Variations  du  réflexe  patellaire  dans  certaines 
affections  labyrinthiques. 

M.  Pierre  Bonnier.  —  En  so  basant  sur  un  grand  nombre 
d’observations  cliniques  et  en  so  plaçant  dans  des  conditions  qu’il 
détermine  exactement,  M.  Pierre  Bonnier  a  constaté  dos  exaltations 
du  rélloxe  rotulion  dans  des  cas  d'insuflisance  labyrinliiique 
brusque  et  dos  diminutions  et  dos  suppressions  do  ce  rélloxe 
dans  des  cas  d’irritation  labyrinthique.  Ces  phénomènes  peuvent 
être  unilatéraux,  et  leur  mode  d’apparition  lui  fait  admettre 
quo  celte  influence  du  trouble  labyrinthique  sur  un  rélloxe  si 
éloigné  n’est  que  la  variation  brusijuo  d’une  intervention  dyna- 
mogéniquo,  réflexe  et  permanente,  do  la  périphérie  sensorielle 
sur  la  dejionso  norvouso  iiiovenne  do  l’organismo. 

Infection  urinaire  par  le  bacille  pyocianique, 

M.  Motz.  —  Il  s’agit  d’uu  enfant  do  g  ans  entré  dans  le 
service  du  professeur  (iuyon  pour  des  symplômos  do  cystite 
datant  do  doux  ans.  Depuis  i  an  et  demi  ses  urines  étaient 
troubles  mais  sans  hématurie,  .lamais  reniant  n’a  été  sondé; 
senlemeiit  trois  jours  auparavant  il  a  été  exjiloré  par  M.  Broca 
qui  a  trouvé  un  calcul. 

Au  moment  do  l’entrée  de  l’enfant  l’examen  microscopique 
do  l’urine  montra  la  jirésenco  de  très  nombreux  leucocytes  et 
do  rares  hématoses.  L’ensemencement  sur  gélose,  gélatine  et 
bouillon  donna  naissance  h  une  culture  do  bacille  pyocyanique. 

L’enfant  a  été  opéré  par  la  taille,  avec  suture  do  la  plaie  après 
extraction  du  calcul,  sans  drainage.  La  réunion  so  lit  par  pre¬ 
mière  intention  et  l’enfant  guérit  dans  d’excellentes  conditions. 
Un  mois  jdus  tard  on  lui  a  fait  avec  succès  la  cure  radicale  d’une 
hernie  inguijiale. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  Janvier  1896. 

Le  sérum  contre  la  morsure  des  serpents. 

MM.  Calmette,  Hankin  (d’Agra)  et  Lépinay  (do 
Saigon).  —  M.  Calmette  a  jiréjiaré  on  grandes  quantités  ce  sé¬ 
rum  à  l’aide  de  chevaux  immunisés  et  en  a  envoyé  do  nom¬ 
breuses  doses  dans  la  plupart  des  pays  011  les  serpenta  dangereux 
jmllulenl,  iiarliculièremenl  dons  l’indo  et  en  Australie. 

Le  sérum  qu’il  possède  actuellement  est  actif  au  20  000“, 
c’est-â-diro  qu’il  suflit  d’injecter  préventivement  à  un  lapin  po¬ 
sant  a  kilogrammes,  i  décigramme  de  sérum  pour  l’immuniser 
contre  une  dose  do  venin  do  cobra  capable.de  tuer  un  témoin  do 
môme  poids  on  trois  à  quatre  heures. 

Ce  sérum  a  été  expérimenté  par  M.  llankin  au  laboratoire 
bactériologiijuo  d’Agra,  et  par  M.  Lépinay,  au  laboratoire  do 
Saigon,  au  jioinl  de  vue  de  son  efficacité  à  l’égard  do  diverses 
espèces  do  venin,  et  de  la  persistance  do  ses  propriétés  préven¬ 
tives  en  pays  chauds. 

M.  llankin  lui  a  fait  connaître  k  la  date  du  28  décembre  i8g5, 
ipie  le  sérum  qui  lui  avait  été  adressé  le  J"  octobre  précédent  et 
dont  le  jiouvoir  préventif  était  alors  de  i/io5oo,  avait  encore 
il  -\gra,  bien  qu’il  eût  voyagé  pondant  la  saison  chaude,  un 
Jiouvoir  jirévontif  au  moins  égal  il  i  /2  000,  car  il  préservait 
très  bien  les  lajiins  à  la  dose  do  1/2  gramme  jiar  kilogramme 
d’animal  contre  une  dose  mortelle  do  venin  injectée  dans  le 
délai  d’une  heure  ajirès  le  sérum. 

M.  llankin  a  fait  un  usage  pratique  très  intéressant  do  ce 
sérum  dans  la  circonstance  suivante  :  les  Indiens  do  certains  dis¬ 
tricts  ont  coulurao  do  s’empoisonner  réciproquement  leur  bétail 
dans  un  but  de  vengeance,  et  ils  emploient  il  cet  effet  soit  do 
l’arsenic,  soit  une  substance  qui  échappait  il  toute  analyse  et 
quo,  d’après  ses  effets  physiologiijiies,  .M.  Hankin  pensait  devoir 
être  du  venin  do  serpents.  Ils  introduisent  cette  substance, 
étendue  sur  un  chifl'on,  dans  le  rectum  des  animaux. 

Pour  s’assurer  qu’il  s’agissait  réellement  de  venin  M.  llankin 
eut  l’idée  de  préparer  avec  cos  chiffons  un  extrait  qu’il  divisa 
en  deux  portions  égales.  L’une  fut  mélangée  il  une  petite  quan¬ 
tité  do  sérum  antivenimeiix.  Les  deux  jiortions  furent  injectées 
il  deux  lapins  de  môme  poids.  Celui  de  ces  lapins  qui  avait  reçu 
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le  mélange  d’extrait  et  de  sérum  ne  fut  pas  malade.  L’autre 

M.  Ilankin  se  croit,  par  suite,  autorisé  îi  conclure  que  la 
substance  toxique  dos  chill’ous  qui  servent  ii  empoisonner  les 
bestiaux  n’est  autre  que  du  venin  do  serpent, 

A  Saigon,  le  D"  Lépinay,  directeur  de  l’Institut  bactériolo¬ 
gique  colonial,  a  étudié  l’action  du  sérum  antivonimeux  sur  le 
venin  do  humjarus,  do  trimeresurus  ot  de  naja  tripudians. 

Les  animaux  immunisés  par  une  injection  do  sérum  résistent 
il  cos  divers  venins. 

Un  Annamite,  mordu  par  un  naja  qui  faisait  partie  d’un  lot 
de  cos  reptiles  destiné  au  laboratoire  Pasteur  a  été  guéri  par 
l’emploi  du  sérum.  La  morsure,  très  profonde,  siégeait  h  l’index 
do  la  main  droite,  h  la  première  et  à  la  deuxième  phalange.  Une 
injection  do  12  centigrammes  de  sérum  put  être  faite  une  heure 
après,  è  l’iièpital  militaire,  par  le  médecin  do  garde.  La  membre 
mordu  était  déjà  très  enllé,  contracturé  ot  douloureux.  Le  len¬ 
demain,  tous  les  symptômes  d’intoxication  et  le  gonflement 
avaient  disparu.  Il  restait  seulement  un  pou  do  raideur  de  l’ar¬ 
ticulation  atteinte. 

Au  marché  do  Bac-Lien,  une  femme  indigène,  mordue  par 
un  des  najas  faisant  partie  du  mémo  lot,  au  moment  do  leur 
capture,  mourut  deux  heures  après,  sans  avoir  pu  recevoir  au¬ 
cun  secours. 

On  voit,  par  suite,  combien  il  est  prudent  do  recommander 
désormais  l’usage  du  sérum  antivenimeux  contre  l’envenimation 
produite  par  les  morsures  des  reptiles.  L’efficacité  do  ce  sérum 
est,  pense  M.  Calmette,  certaine  s’il  est  employé  dans  un  délai 
assez  court  après  la  morsure.  Dans  tous  les  cas  son  emploi  n’en¬ 
traîne  aucun  inconvénient. 


SOCIÉTÉ  DIS  CHinVRGIK 

Séance  du  29  Janvier  1896. 

Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Chaput  aborde  h  son  tour  quelques  points  du  diagnostic 
ot  du  traitement  do  la  grossesse  extra-utérine.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  diagnostic  do  l’héniatocèle,  il  lui  semble  possible  dans 
la  grande  majorité  dos  cas,  si  l’on  prend  en  considération  les 
signes  caractéristiques,  presque  pathognomonique,  à  savoir  :  le 
début  brusque  des  douleurs  pondant  une  période  menstruelle, 
accompagnées  d’hémorrliagio  utérine  ;  la  coïncidence  des  hémor¬ 
rhagies  avec  l’apparition  d’une  tumeur  qui  grossit  rapidement, 
qui  est  fluctuante,  uniloculaire,  médiane  ou  latérale,  donnant 
au  toucher  la  môme  sensation  qu’un  pyosalpinx. 

Le  diagnostic  est  encore  le  plus  souvent  aisé  dans  la  grossesse 
extra-utérine  non  rompue.  C’est  ainsi  qu’avant  le  5"  mois  on 
trouvera  les  signes  rationnels  de  grossesse  (vomissements,  gonfle¬ 
ment  dos  soins,  modification  du  caractère,  de  l’appétit,  suppres¬ 
sion  momentanée  des  règles,  coloration  violette  des  organes 
génitaux),  l’existence  do  portos  continues  etsouvent  fétides,  l’ex- 
)idsion  d’une  caduque  sans  villosités  choriales,  l’hypertrophie  do 
’utérus.  Les  signes  ([ui  permettront  do  faire  ce  diagnostic  après 
le  5”  mois  sont  les  battements  do  cœur  du  fœtus.  Si  le  fœtus  est 
mort,  on  s’appuiera  sur  la  présence  d’une  tumeur  abdominale, 
sur  les  antécédents  do  la  malade,  les  symptômes  qui  ont  accom¬ 
pagné  le  développement  de  la  tumeur,  les  signes  caractéristiques 
de  la  mort  du  fœtus. 

Le  traitement  doit  varier  suivant  chacune  de  cos  catégories. 

S’il  existe  une  hémorrhagie  abdominale  non  enkystée,  tout  le 
monde  est  d’accord  pour  faire  la  laparotomie.  Si  l’hémorrhagie 
est  enkystée  et  forme  une  hématocèlo,  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  font  l’incision  vaginale. 

'fol  n’est  pourtant  pas  l’avis  de  M.  Chaput,  qui  tout  récem¬ 
ment  a  perdu  une  femme  qu’il  a  opérée  par  la  voie  vaginale. 
Aussi,  dorénavant,  fora-t-il  toujours  la  laparotomie  pour  les  héma- 
tocèlos  diagnostiquées,  ot  si,  au  cours  d’une  incision  vaginale 
ou  d’une  hystérectomie,  il  rencontrait  une  hématocèlo  insoup¬ 
çonnée,  il  complétera  l’opération  vaginale  par  la  laparotomie 
afin  d’enlever  le  sac  et  le  placenta.  L’incision  vaginale  doit  donc, 
d’après  M.  Chaput,  être  réservée  à  l’hématocèlo  suppurée. 

Dans  la  grossesse  extra-utérine  avant  le  6°  mois,  si  le  diagnostic 


n’est  pas  posé,  il  faut,  d’après  M.  Chaput,  faire  la  laparotomie  ; 
si  dans  ce  cas,  on  a  commencé  par  l’incision  vaginale  ot  qu’on  ne 
puisse  pas  terminer  l’opération,  on  commencera  par  la  laparo- 

Si  le  diagnostic  est  posé,  on  peut  attendre,  car  la  grossesse 
extra-utérine  peut  aller  il  terme,  si  l’on  met  la  femme  au  repos 
ot  a  1  abri  des  conditions  (|ui  peuvent  amener  la  rupture  de  la 
poche. 

Dans  la  grossesse  extra-utérine,  après  le  5“  mois,  on  attend 
jusqu’au  8“  mois  si  le  fœtus  est  vivant.  Si  le  fœtus  est  mort,  on 
no  doit  pas  attendre  l’atrophie  du  placenta.  Il  faut  intervenir 
par  la  laparotomie,  mais  si  le  sac  est  suppuré,  on  fora  do  préfé¬ 
rence  l’incision  vaginale. 

Quant  à  la  toclmiquo  opératoire,  le  traitement  idéal  consiste 
dans  l’ablation  totale  du  sac.  Si  on  no  peut  y  arriver,  on  fait  la 
marsupialisation  do  la  poche  ou  le  drainage  de  la  poche  par  le 
vagin  (Martin).  Mais  presque  toujours  on  peut  enlever  le  pla¬ 
centa  :  l’hémorrhagie  évidemment  est  toujours  forte;  mais  on 
peut  l’arrêter  par  un  hon  tamponnement. 

En  résumé,  il  faut  enlever  le  sac  si  possible,  sinon  on  suture 
le  sac  au  niveau  do  l’incision  abdominale  ot  on  le  draine  par  le 
vagin.  Quant  au  placenta,  on  peut  l’enlovor. 

JM.  Bouilly  n’envisage  dans  sa  communication  quo  deux 
points  :  la  difficulté  du  diagnostic  ot  les  indications  du  traite¬ 
ment  chirurgical.  En  laissant  do  côté  les  cas  exceptionnels  dans 
lesquels  la  grossesse  est  arrivée  presque  k  terme  ot  ceux  qui  sont 
subordonnés  aux  souffrances  do  la  mère,  il  no  s’occupe  quo  des 
grossesses  extra-utérines,  figées  do  3  mois  environ,  colles  quo  l’on 
a  le  plus  souvent  l’occasion  do  voir.  Dans  cos  cas,  la  question  du 
diagnostic  est  tout  k  fait  secondaire  et  primée  par  l’indication 
opératoire  :  il  existe  une  tumeur  des  annexes,  c’est  à  cotte 
tumeur  qu’il  faut  s’attaquer;  il  faut  pratiquer  la  laparotomie. 

La  laparotomie  est  encore  formcllomont  indiquée  dans  les  cas 
oi'i,  après  la  rupture  do  la  poche,  il  se  fait  une  liéinorrhagio 
libre  dans  le  ventre,  mais  on  ne  les  observe  qu’oxoeptionnollc- 
ment,  soit  que  les  malades  négligent  do  consulter,  soit  qu’elles 
entrent  dans  un  service  do  médecine  ofi  la  lésion  originelle  reste 
méconnue.  Cette  rareté  est  tellement  incontestable  quo  depuis 
un  certain  nombre  d’années  on  n’en  a  publié  quo  deux  cas 
(Michaux,  ’ruffier)  dans  les  Bulletins  do  la  Société  do  chirurgie 
ot  un  (Domoulin)  au  Congrès  do  chirurgie,  ot,  depuis  1886, 
M.  Bouilly  n’a  eu  l’occasion  d’on  voir  qu’un  seul  cas  qui,  sans 
intervention,  s’est  terminé  rapidement  par  la  mort. 

Ln  plupart  des  malades  quo  l’on  obsoi'vo  ont  ou  généralement 
la  même  histoire  jiathologiquo  antérieure,  datant  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours  environ  :  retard  dos  règles,  douleur  subito,  ictus, 
métrorrhagie,  signes  de  péritonisme.  11  s’agit  lii  do  la  rupture 
d’une  grossesse  ectopique. 

Quand  l’hémorrhagio  est  abondante,  il  se  constitue  une  héma¬ 
tocèlo;  quand  elle  est  pou  abondante,  un  pou  de  sang  s’infiltre 
autour  du  pavillon.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  une  petite 
tumeur  sur  le  côté  do  l’utérus;  il  y  a  un  liématosalpinx  par 
épanchement  do  sang  dans  une  poche  tuliairo  contenant  un  em¬ 
bryon.  Dans  ces  liématosalpinx,  suite  do  grossesse  tubaire, 
l’hémorrhagie  peut  donner  lieu  k  des  phénomènes  cataclysmiques 
tout  comme  dans  l’épanchomont  abdominal.  Ces  liématosalpinx 
doivent  être  traités  comme  les  tumeurs  unilatérales  des  annexes. 

Le  brusque  début  des  accidents,  dos  phénomènes  do  périto¬ 
nisme;  l’augmentation  do  volume  do  l’utérus;  un  écoulement 
do  sang  rouillé ,  la  jiri'senco  d’une  tumeur  rétro-utérine  :  tels 
sont  les  signes  d’une  hénialocèlo  péri-utérine,  suite  do  rupture 
d’une  grossesse  extra-utérine.  Si  on  ouvre  une  de  ces  collections, 
on  général  on  ne  trouve  plus  d’embryon  :  celui-ci  ou  bien  s’est 
résorbé,  ou  bien  est  resté  dans  la  poche  tubaire;  la  poche  ron- 
forrae  des  caillots  ot  du  sang  liquide  n’ayant  aucune  tendance  k 
la  résorption. 

Dans  ces  collections  péritonéales  plus  ou  moins  enkystées, 
l’incision  et  l’évacuation  par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
constituent  la  méthode  do  choix.  Ce  traitement  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  et  dans  un  très  court  laps  de  temps.  La  crainte 
de  laisser  une  trompe  malade,  do  voir  les  hémorrhagies  se 
renouveler,  d’observer  la  suppuration  do  la  poche  est  absolument 
illusoire  et  théorique. 

En  résumé,  la  grossesse  extra-utérine  en  voie  d’évolution  doit 
être  traih'se  par  la  laparotomie.  Il  faut  enlever  la  tumeur.  L’iié- 
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niorrliiipio  mpiiiiçimlo  doit  être  trailéo  par  la  laparotomie  ot  sui¬ 
vie  de  l’ablation  de  la  trompe  malade  ou  du  kyste  fœtal.  Mais 

Dans  l’inimenso  majorité  de  scas,  les  malades  cjue  l’on  a  à  trai¬ 
ter  se  présentent  avec  les  signes  d’une  hématocèle  constituée,  et, 
pour  ces  cas,  l’incision  vaginale  et  l’évacuation  do  la  poche  est 
la  seule  opération  indiquée. 

Gholécystentérostomie. 

M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Del- 
bet,  où  il  s’agit  d’une  femme  do  .5a  ans,  n’ayant  jamais  eu  do 
coli<pie.s  hépatiques  franches,  et  cpii  ilevint  ictérique  on  juin 
idpa.  En  août  elle  entrait  à  l’IIùtel-Diou  pour  des  acci¬ 

dents  fébriles  très  intenses. 

Au  moimmt  de  l’oiitréo  à  l’bôpilal,  elle  était  d’un  vert  foncé, 
elle  avait  do  grands  accès  do  liè\re,  les  matières  étaient  décolo¬ 
rées,  l’urine  icléricpie;  le  foie,  très  augmenté  do  volume,  des¬ 
cendait  jusiju’ù  la  losso  iliaque  droite  ;  la  vésicule  biliaire  n’était 
pas  dilatée. 

Le  3o  août  i8()j,  M.  Delbet  lit  une  incision  sur  le  bord 
oxloriie  du  muscle  .droit;  il  trouva  la  vésicule  rétractée,  collée 
sur  un  calcul  du  volume  du  j)oucc,  long  do  2  à  3  centimètres. 
Des  adhérences  très  résistaulos  avaient  oblitéré  l’iiiatus  do 
W  inslow  et  eiiqxicliaient  absolument  1  exploration  du  cholé- 
docpie.  L’opérateur  incisa  la  vésicule,  morcela  le  calcul  ot  pra- 
tiipia  une  cbolécystentérostomie  avec  un  bouton  de  Murj)by, 
Malhourousemenl,  après  avoir  lixé  les  deux  demi-boutons,  l’un 
dans  la  vésicule,  l’autre  dans  la  première  anse  grêle,  il  lui  fut 
impossible  d’articuler  le  boulon,  parce  que  la  vésicule,  trop 
étroite,  no  permettait  pas  do  soutenir  avec  les  doigts  le  demi- 
bouton  qu’elle  contenait.  Le  chirurgi(în  enleva  le  bouton  et  lit 
une  suture  ii  doux  étages  au  catgut. 

l.(3s  suites  furent  très  simples,  les  selles  se  rncolorèreiit  gra- 
(hiellement,  riclère  disparut  i)nu  !i  peu,  la  fièvre,  au  bout  do 
(piebpies  jours,  descendit  lerdemenl,  pids  disparut  complète¬ 
ment.  Dix  mois  après,  la  guérison  .se  luaintonait  parfaite. 

Comme  M.  llclbet,  M.  Chaput  est  parti.san  de  l’incision  sur 
le  bord  externe  du  muscle  droit,  car  elle  est  l’incision  do  choix 
pour  explorer  et  traiter  la  vésicule,  tout  en  permettant  do  ma¬ 
nœuvrer  facilement  sur  le  cholédoque.  L’incision  médiane  de 
M.  Qiiéiiu  ne  donne  accès  qu’au  cliolédoipic  et  ne  permet  pas 
d’agir  sur  la  vésicule.  t)r,  rexploralion  de  la  vésicule  est  indis- 
jiensable,  d’autant  plus  qu’on  est  très  souvent  obligé  d’agir  sur 
elle,  soit  exclusivement,  soit  simultanément,  avec  une  interven¬ 
tion  cliolédoipiieime.  M.  .Tourdan,  dans  son  excellente  thèse, 
conclut  aussi  en  faveur  de  l’incision  latérale. 

En  présence  d’adhérences  très  importantes,  rendant  très  diffi¬ 
cile  rintervention  sur  le  cholédoque,  M.  Delbet  avait  à  choisir 
entre  la  cholécystostomie  et  la  cholécystentéroslomie.  MM.  Ter¬ 
rier  et  Michaux,  s’ap]niyant  sur  les  obs<!rvations  de  M.  Ricard, 
de  Dujardin-Reaumc'tz,  reprochent  ii  la  ebolécystentérostomio 
de.  favoriser  l’infoction  des  voies  biliaires,  taudis  que  la  cholé¬ 
cystostomie  ferait  cesser  les  accidents  infectieux  préexistants. 
.NI.  Dhaput  pense  que  toute  opération  911!  supprime  la  stase 
biliaire  réalise,  de  ce  fait,  la  désinfection  relative  des  voies 
biliaires  ;  à  ce  point  de  vue,  les  d<iux  opérations  se  valent  sensi¬ 
blement.  On  objecte  à  lu  cbolécystentérostomie  que  la  vésicule 
débouclie  dans  un  milieu  septique  ;  mais  n’en  est-il  pas  de  même 
mur  la  cliolécystostomie,  lorsque,  au  bout  do  quelques  semaines, 
0  malade  se  panse  lui-mômei' 

Au  point  de  vue  de  l’infection,  les  doux  opérations  la  com¬ 
battent,  en  supprimant  la  sbise,  et  la  favori.sent  par  ce  fait 
qu’elles  débouclient  en  milieu  septique:  mais  l’action  favori¬ 
sante  est  très  restreinte,  tant  que  le  cours  do  la  bile  n’est  pas 
ralenti  par  un  obstacb;  anormal. 

Tandis  cpie  la  cholécystotomie  occasionne  une  infirmité 
cruelle,  la  ebolécystentérostomio  n’a  aucun  inconvénient. 
M.  Gha)mt  ne  serait  même  ])as  (doigm^  de  la  croire  supérieure, 
à  la  cholédocotomie  ollo-mêmo,  tlans  le  traitement  des  calculs 
du  cbolédocpie. 

Quoi  qu’il  on  soit,  M.  Gliaput  tient  à  faire  remarquer  que, 
dans  Tobsorvalion  de  M.  Delbet,  la  choléryslonlérostomie  nou 
seulemijiit  n’a  pas  favorisé  l’infection,  mais  au  contraire  Ta 
guérie  Hidicalement  ot  définilivemenl. 


M.  Delbet,  no  pouvant  anastomoser  le  duodénum  avec  la 
vésicule,  a  choisi  la  première  anse  grêle  ;  c’était  beaucoup  plus 
rationnel  que  do  prendre  l’estomac  (puisque  la  bile  arrête  la 
digestion  gastrique),  ou  une  anse  grêle  quelconque,  ou  le  gros 
intestin,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  une  grande  longueur 
du  tube  digestif  est  soustraite  aux  conditions  normales  de  la 
digestion. 

Le  bouton  do  Murphy  n’a  pu  être  articulé  à  cause  dos  faibles 
dimensions  de  la  vésicule;  ajoutons  qu’en  raison  do  l’épaisseur 
des  parois  do  cet  organe,  on  aurait  pu  craindre  des  accidents  do 
perforation  par  le  bouton,  comme  c’est  arrivé  au  malade  de 
Shepherd,  chez  lequel  la  vésicule,  très  épaisse,  fut  coupée  net 
par  le  bouton  et  amena  la  mort  par  hémorrhagie.  Le  procédé 
de  la  suture  à  deux  étages,  employé  par  M.  Delbet,  parait  il 
M.  Chaput  do  tous  le  plus  simple,  le  meilleur  et  le  plus 
bénin. 

M.  Quénu  maintient  la  supériorité  de  l’incision  médiane 
qui  n’empêche  nullement  d’explorer  la  vésicule  cholédoque,  et 
qu’au  besoin  il  est  toujours  facile  de  compléter  jiar  une  incision 
transversale.  En  second  lieu,  M.  Quénu  fait  observer  que  pour 
faire  la  cbolécystentérostomie,  on  a  besoin  d’une  vésicule  assez 
développée  :  or  elle  est  très  souvent  atrophiée. 

M.  Terrier  vient  faire  quelques  remarques  au  sujet  des 
points  soulevés  dans  le  rapport  de  NI .  Chaput. 

Tout  d’abord  il  ne  lui  semble  pas  prouvé  que,  dans  le  cas  de 
ûl.  Delbet,  il  n’y  ait  pas  eu  de  calcul  du  cholédoque. 

Les  erreurs  do  ce  genre  sont  fréquentes  à  cause  des  modifica¬ 
tions  de  la  région  qui  rendent  l’exploration  du  cholédoque  très 
difficile.  Ce  que  Ton  peut  affirmer  c’est  que  la  malade  do 
M.  Delbet  avait  un  calcul  dans  le  canal  cystiquo  ot  que,  ce 
calcul  enlevé,  la  bile  s’est  écoulée.  L’abouchement  de  la  vésicule 
a  été  pratiqué  il  l’intestin  ot  la  malade  a  guéri,  mais  rien  no 
prouve  qu’elle  n’eût  pas  guéri  également  par  la  fistulisation 

Quant  à  l’arrêt  do  la  digestion  par  la  présence  do  la  bile  dans 
l’estomac  après  abouchement  do  la  vésicule  avec  l’estomac,  les 
faits  cliniques,  les  opérations  faites  par  M.  'Terrier  ot  par  d’au¬ 
tres  chirurgiens  ont  montré  cpie  ces  craintes  étaient  théoriques. 

l.a  question  la  plus  importante  qui  domino  la  ])atbologio  dos 
voies  biliaires  est  celle  do  Tinfcction.  ot  actuellement  011  sait 
très  pou  do  choses  là-dessus.  Ainsi  M.  'Terrier  observe  deux 
malades  auxquels  il  a  établi  une  fistule  biliaire  depuis  quatre, 
ou  cinq  mois;  leur  bile  contient  du  bactorium-coli.  Chez  Tune  et 
chez  laquelle  le  bacterium  coli  était  devenu  inoll'ensif  pour  l’ani¬ 
mal,  on  a  oblitéré  la  fistule,  et  comme  résultat  on  a  un  abcès  ii 
bacterium  coli  avec  ])hénomèiies  d’inllammation  des  voies  bi¬ 
liaires,  et  la  fistule  se  rouvrit.  Le  bacterium  laili,  bien  que 
non  pathogène  pour  l’animal,  était  donc  resté  nocif  pour  le 
malade. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  do  l'incision  latérale  ou  médiane; 
M.  'Terrier  préfère  l'incision  médiane  si  Ton  doit  opérer  sur  le 
cholédoque. 

Présence  du  coli-Dacille  dans  un  kyste 
hydatique  du  foie. 

M.  Quënu  a  ponctionné  avec  tous  les  soins  antiseptiques 
désirables  un  kyste  bydatique  du  foie  non  suppuré.  Le  lende¬ 
main  la  température  ayant  monté  à  3()“  il  ouvrit  le  kyste  et  il 
sortit  du  liquide  clair  mélangé  de  bile.' Des  cultures  ont  montré 
l’existence  du  bacterium  coli  dans  ce  liquide.  D’après  M.  Quénu 
le  bacterium  coli  proviendrait  dos  voies  biliaires  infectées,  qui 
se  sont  romjnies  après  Téx  aciiation  du  kyste.  Beaucoup  de  cas 
d’infection  secondaire  du  kyste,  après  ponction  antiseptique, 
lourraient  ainsi  s’expliquer,  sans  qu’il  soit  besoin  d’accuser 
’opérateiir. 

Lipome  sous-péritonéal  récidivé  après  une 
première  ablation. 

M.  Peyrot  présente  des  ])iecos  provenant  d’une  femme  à 
laquelle  il  avait  enlevé,  il  y  a  trois  ans,  un  lijiome  rétropérito¬ 
néal  du  poids  de  8  kilos.  D’autres  tumeurs  lipomatcuses  se  sont 
développées  dans  Tépiploon,  le  mésentère,  dans  la  graisse  rétro- 
jiéritonéale,  etc.,  et  ont  fini  par  amuner  la  mort  de  la  malade. 
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SOClfn  f:  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPUILIGRAPIUE 

Séance  du  30  Janvier  1896. 

PnÉsiDENCE  DE  M.  E.  Besmee. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
hypodermiques. 

M.  LePileura  fait  l’injcclion  d’Iniilo  grise  à  fioo  a;)pliiliti- 
quos,  CO  qui  représente  un  total  do  3/|()0  injections  pratiquées 
depuis  3  ans  et  demi,  (.os  laits  lui  periiiottnnt  do  préciser  les 
inconvénients  et  les  avantages  do  la  méthode. 

Parmi  eux,  il  cite  en  premier  lieu  la  douleur  consécutive 
à  l’injoclion  et  qui  s’observe  fréquemment,  mais  dont  l’im¬ 
portance  a  été  exagérée;  viennent  ensuite  les  abcès,  ceux-ci 
exceptionnels,  do  mémo  que  les  osebaros. 

L’infiltration  inllammatoiro  autour  du  siège  de  l’infection 
s’observe  plus  fréquemment  mais  disparaît  rapidement.  Les  em¬ 
bolies  signalées  par  certains  auteurs,  n’ont  jamais  été  observées 
par  M.  Le  Pileur.  Par  contre  la  stomatite  est  survenue  ai  fois 
sur  Ooo  malades,  on  comptant  les  gingivites  les  plus  légères 
qui  ont  paru  se  rattacher  à  l’action  du  morcuro. 

Comme  avantage  on  doit  citer  la  certitude  d’obtenirun  résul¬ 
tat  bien  plus  grand  qu’avec  le  traitement  pilulairo;  l’action 
est  bien  plus  énergique,  les  doses  employées  en  injections  étant 
rarement  atteintes  parla  voie  gastrique. 

M.  Hudlitz,  qui  a  beaucoup  employé  les  injections  de 
sozoiodolato  do  morcuro,  a  constaté  que  chez  certains  malades 
elles  provoquent  des  douleurs  très  vives  et  sont  indolores  chez 
d’autres. 

M.  Barthélemy  a  remarqué  que  l’builo  grise  en  injection 
était  bien  tolérée  ;  mais,  comme  elle  no  permet  jias  do  mesurer 
exactement  la  dose  do  mercure  injectée,  il  leur  préfère  les  injec¬ 
tions  do  calomel  qui  n’ont  pas  cet  inconvénient. 

M.  Le  Pileur  connaît  col  inconvénient  de  l’buile  grise.  Ce¬ 
pendant,  on  pourra  remédier  à  cet  inconvénient  b.  l’aide  d’un 
instrument  qu’il  fait  préparer  en  ce  moment.  C’est  une  seringue 
en  celluloïd  dont  le  piston  est  monté  sur  une  tige  métallupie  : 
la  graduation  scua  laite  à  l’aide  d’une  vis  qu’on  fera  tourner  sur 

Il  a  en  outre  remarqué  que  riiuile  grise  occasionnait  bien 
plus  de  douleurs  quand  elle  est  préparée  avec  do  l’buile  d’olives 
que  quand  elle  l’est  avec  do  l’buile  de  vaseline. 

M.  G.  Beaucloin  croit  que,  dans  l’apjiréciation  de  ces 
douleurs  consécutives  aux  injections,  il  faut  tenir  compte  des 
réactions  personnelles  de  cbaipie  malade. 

M.  Hallopeau  jicnse  que  les  accidents  sont  dus  en  général 
il  CO  qu’on  a  employé  des  doses  trop  élevées.  Il  a  vu  l’injection 
de  dix  gouttes  d’builo  grise  amener  la  mort  du  malade  après 
une  série  d’accidents  relevant  de  l’intoxication  mercurielle  ;  c’était 
particulièrement  le  cas  dans  une  observation  qu’il  a  jmbliée 
autrefois  et  qui  s’est  terminée  par  la  mort . 

M.  Eudlitz.  —  Dans  l’observation  à  laquelle  M.  Hallopeau 
fait  allusion,  011  avait  injecté  une  seringue  entière.  D’ailleurs 
tous  les  accidents  consécutifs  aux  injections  sont  dus  à  des  erreurs 
graves  du  môme  genre. 

M.  de  Beurmann  a  vu  le  traitement  par  les  injections 
d’builo  grise  donner  lieu  îi  des  stomatites  tout  aussi  nombreuses 
(pie  le  traitement  par  les  jiilulcs  au  sublimé  ou  pilules  de 
Dujiuytrcn,  et  ces  stomatites  lui  ont  paru  plus  graves  à  la  suite 
des  injections  qu’îi  la  suite  du  traitement  pilulaire.  En  plus, 
ces  injections  sont  douloureuses  et  ont  l’inconvénient  d’accumu¬ 
ler  dans  l’organisme  une  certaine  quantité  de  mercure  consti¬ 
tuant  une  réserve  que  l’on  est  impuissant  à  sujiprimer  le  jour 
où  il  se  produit  de  la  stomatite. 

M.  Benaut  a  observé  un  cas  de  stomatite  tardive  survenue 
3  semaines  après  la  dernière  injection  d’huile  grise,  malgré 
toutes  les  précautions  d’antisepsie  prises  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Les  accidents  furent  même  tellement  graves  que  pon¬ 
dant  7  à  8  jours  on  craignit  une  issue  fatale. 

M.  de  Beurmann  n’est  pas  adversaire  systématique  des 
injections  d’builo  grise,  mais  il  trouve  que  le  traitement  ordi¬ 
naire  suffit  chez  la  plupart  dos  malades. 


M.  G.  Thibierge  constate  cpie,  depuis  le  mois  d’août  iSy.'i, 
où  la  question  des  injections  mercurielles  a  déjà  été  discutée 
par  la  Société,  les  ojnnions  intransigeantes  opposées  à  cotte  mé¬ 
thode  do  mercurialisation  se  sont  singulièrement  amendées; 
dans  les  dernières  séances,  à  propos  de  faits  en  sa  faveur,  il  no 
s’est  plus  élevé  d’oppositions  do  principes. 

Ln  fait  (jui  semble  acquis  dès  à  présent  est  que  les  injections 
solubles  doivent  céder  le  pas  aux  injections  insolubles,  ou  injec¬ 
tions  massives.  Depuis  que  l’on  a  abandonné  les  doses  fabuleuses 
du  début  de  la  méthode,  on  ii’a  plus  à  craindre  d’intoxications 
graves;  les  pratiques  aseptiques  et  le  choix  des  préparations 
pbarniiiceuliqiies  ont  supprimé  les  abcès  si  fré(|uoiits  jadis.  Les 
injections  insolubles  se  font  à  intervalles  assez  éloignés  ;  ou  cela 
elles  se  distinguent  des  injections  solubles  que  leur  répétition 
frécjuente  rend  assujettissantes  pour  les  malades  et  impraticables 
à  bien  des  égards. 

Des  préparations  insolubles  actuellement  en  usage,  il  en  est 

deux  qui  sont  parliculièremenl  reco . .  le  calomel  et 

l’buile  grise.  Le  calomel  a  une  action  curative  très  rapide  qui 
permet  de  juger  en  pou  de  jours  la  nature  syphilitique  d’une 
lésion,  ainsi  qu’y  a  insisté  M.  Jullien,  ou  de  guérir  en  un 
temps  très  court  des  manifestations  sypliiliticiuos  graves  ;  mais 
il  a  le  gros  inconvénient  de  provoquer,  quoi  qu’on  fasse,  des 
douleurs  assez  vives.  Les  injections  d’huile  grise,  un  peu  moins 
rapidement  actives  cpie  les  injections  do  calomel  sont  bien  plus 
actives  que  les  divers  modes  de  mercurialisation  par  la  voie  gas¬ 
trique  ;  elles  ont  sur  le  calomel  l’immense  avantage  do  no  causer 
le  plus  souvent  aucune  douleur  ;  jamais,  en  tout  cas,  elles  no 
sont  assez  douloureuses  pour  gêner  la  marche  et  entraver  l’oxis- 
teiice  du  patient. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  injections  d’builo  grise  satisfont 
aux  exigences  d  une  thérapeutique  active;  c’est  seulement  lors¬ 
que  les  lésions  occupent  des  régions  ou  des  organes  importants, 
ou  lorsqu’il  y  a  urgence  à  être  fixé  sur  un  diagnostic  ambigu, 
qu’il  est  nécessaire  de  recourir  aux  injections  de  ealoincl,  et 
encore,  lorsque  le  branle  a  été  donné  îi  lu  guérison  dos  acci¬ 
dents,  suffit-il  do  continuer  la  cure  jiar  les  injections  d’builo 
grise. 

Les  injections  insolubles  sont  formellement  imlitiuêes  dans 
toutes  les  syphilis  graves,  h  localisations  menaçantes  pour  l’exis- 
teiice  ou  pour  un  organe  important,  dans  les  syqibilis  à  manifes¬ 
tations  récidivantes  et  rebelles  aux  autres  modes  do  mercuria¬ 
lisation. 

Elles  sont  utiles  et  remplacent  avaiilageiiseinent  les  frictions 
chez  les  malades  dont  les  voies  digestixes  ne  peuvent  supporter 
le  mercure  administré  par  la  voie  buccale  (dyspeptiques),  chez 
ceux  dont  les  voies  digestives  doivent  être  ménagées  (tubercu¬ 
leux,  blennorrbagiens). 

Leur  innocuité  permet  d’y  recourir  chez  tous  les  sypliiliticiuos, 
même  chez  ceux  dont  la  syphilis  est  banale,  à  condition  que  les 
gencives  et  la  dentition  soient  en  bon  état. 

On  ne  doit  donc  plus  en  faire  une  méthode  d’exception,  ap¬ 
plicable  aux  syphilis  graves  exclusivemcnl,  on  doit  les  considé¬ 
rer  comme  une  des  meilleures  méthodes  de  mercurialisation,  ou 
mieux  comme  la  meilleure,  au  triple  point  de  vue  de  la  certi¬ 
tude,  de  lu  rapidité  et  de  l’intensité  de  son  action  curative. 

M.  Mauriac  no  croit  pas  eju’on  ail  obtenu  dans  les  cas 
grilles  de  meilleurs  résultats  avec  les  injections  qu’avec  le  trai- 
menl  ordinaire.  Dans  riminciise  majorité  des  cas  la  méthode 
stomacale  et  les  frictions  sont  tout  à  fait  suffisantes. 

M.  A.  Fournier  a  observé  un  malade  (pu  11  subi  plus  de 
cent  injections  et  chez  lequel  la  syphilis  a  parfailcmeiil  réci¬ 
divé. 

La  conclusion  à  tirer  c’est  qu’il  n’y  a  pas  une  méthode  unique 
de  traitement  pour  la  syphilis,  mais  plusieurs  qui  varient  sui¬ 
vant  les  cas. 

M,  Mauriac  n’emploie  les  injections  qu’après  avoir  recomui 
(|ue  le  traitement  interne  ne  donne  pas  les  résultats  attendus. 

M.  Galezowski  pense  que  si  le  traitemont  par  les  frictions 
échoue  c’est  qu’il  n’a  pas  été  suffisamment  continué.  En  soi¬ 
gnant  les  iridocboroïdltes  par  des  frictions  renouvelées  tous  les 
jours,  pondant  a  ans  au  moins,  à  la  dose  do  2  grammes  par 
jour,  on  obtient  la  guérison. 

M.  Jullien.  —  Il  n’y  a  pas  ao  mois  (jue  la  méthode  de 
Scarenzio  fut  condamnée  et  conspuée  à  Lyon.  Le  revirement 


[a8  —  N”  II. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


6  EÉvniER  1896, 


iiiiijucl  ou  assiste  lient  ii  ce  seul  fait  qu’on  l’a  essayée  ;  le  déni 
(le  justice  devait  servir  autant  que  le  déni  d’expérience. 

Dans  son  mémoire  de  i8()4.  M-  Jullien  faisait  valoir  en  faveur 
do  la  méthode  la  préservation  du  foie  qui  retient  une  partie  de 
inédioamonls  ingérés  en  même  temps  qu’il  est  altéré  par  eux,  et 
la  préservation  de  l’intestin  sur  lequel  les  effets  de  l’absorption 
du  mercure  ont  été  dénoncés  dés  longtemps  par  Liebreieh,  Cesena 
et  plus  récemment  Pilliot  et  Letout.  Aujourd’hui  M.  Jullien 
insistera  sur  la  prompte  absorption  du  mercure  injecté  sous 
forme  do  calomel  (se  retrouve  2  ou  3  heures  aprcês  dans  l’urine, 
et  4  à  5  heures  après  dans  la  salive  d’ajirès  Nicolich)  et  sa  longue 
porsislanco  dans  ces  sécrétions  (plusieurs  mois).  Au  contraire  les 
injections  ondoveinousos  le  font  apparaître  après  4o  minutes 
dans  l’urine,  1  heure  ou  a  dans  la  salive,  mais  il  en  disparaît 
très  promptement.  L’idée  tliéoriquo  do  Scaronzio  d’une  élimina¬ 
tion  lento  reste  donc  profondément  vérifiée  ;  cotte  transformation 
progressive  est  singulièrement  hét(îe  par  l’administration  simul¬ 
tanée  d’iodures. 

ün  n’a  pas  ii  craindre  la  stomatite  si  les  sujets  ont  do  bonnes 
dents  ot  do  bons  reins  et  si  on  a  soin  d’espacer  suffisamment  les 
injections.  Sur  un  trf»  grand  nombre  d’injections,  M.  Jullien 
n’a  vu  qu’un  seul  cas  sérieux,  et  qui  guérit  Ircis  bien. 

Pour  ce  qui  est  des  nodus  et  abcès,  il  a  eu  l'occasion  do  faire 
l’autopsie  d’une  femme  qui  fut  emportée  par  une  syphilis  céré¬ 
brale  et  do  retrouver  d’anciens  foyers.  Un  d’eux,  logé  au  sein 
dos  fessiers,  contenait  un  liquide  crémeux  entouré  d’une  paroi 
d’apparence  muqueuse,  sans  ombre  d’inflammation  périphérique. 
Ce  liquide  était  composé  do  granulations  graisseuses,  do  quel¬ 
ques  loucooytes,  avec  des  débris  de  fibrine.  La  paroi  examinée 
par  Pilliet  fut  trouvée  se  rapprochant  do  celle  de  certains  héma¬ 
tomes,  no  déterminant  pas  dos  abcès  vrais,  mais  des  épanche¬ 
ments  builoux,  selon  l’ancien  langage,  c’est-à-dire  (jue  la  poche 
était  tapissée  d'une  membrane  pyogéniquo  nette  mais  très  mince 
ot  fonrnissant  surtout  du  Injuido.  Quant  au  liquide,  examiné 
par  M.  (iirard,  chimiste,  il  no  contenait  pas  trace  de  mercure. 
Ce  foyer  datait  au  moment  de  l’examen  de  3  mois  environ.  Ce 
fait  vient  à  l’encontre  do  ceux  dans  lesquels  la  rupture  do  la 
poche  amena  dos  intoxications  ou  menaces  d’intoxication.  Rap¬ 
pelons  que  Scaronzio  a  indiiiué  l’omjiloi  dos  injections  de  pilo- 
carpine,  et  le  calhétérismo  du  canal  do  Slénon  pour  combattre 
les  dangers  de  1  accuinululion  possible  du  mercure  dans  l’orga- 

Pratiquement  on  choisira  un  excipient  indifférent  quelconque, 
pourvu  (pi’il  soit  très  antisoplique.  Les  doses  seront  graduées 
scientifiquement  d’après  le  poids  du  corps  :  pour  5o  kilog.,  5, 
pour  80  kilog.,  10,  et,  dans  l’intervalle,  graduation  d’après  la 
résistance  individuelle,  (lotte  formule  que  j’ai  posée  en  l8()4  a 
été  acceptée  par  Scaronzio,  Nicolich,  Do  Vocchi.  Pour  l’intor- 
vallo  entre  deux  piqfires,  rien  d’ah.solumcnt  fixe  ;  on  observe  son 
malade  ot  on  juge  s’il  faut  10  jours  ou  20  jours. 

Los  effets  sont  bien  connus.  La  méthode  se  recommande 
surtout  par  la  iiromptiludo  des  modifications,  leur  intensité  et 
leur  persistance.  Elle  est  remarquable  dans  les  lésions  invétérées 
sèches  ou  ulcéreuses  contre  lesijuelles  les  Iraitcmenls  ordinaires, 
même  les  frictions,  ont  échoué.  Elle  est  précieuse  pour  établir 
en  8  jours  un  diagnostic,  surtout  dans  les  lésions  linguales 
suspectes,  pour  dissiper  le  péril  dos  encéphalopathies  spéci¬ 
fiques.  Enfin  M.  Jullien  on  a  fait  la  base  du  traitement  intense 
ot  jirécoce  dès  l’apparition  du  chancre  induré.  Son  témoignage 
est  basé  sur  une  expérience  do  1 2  années,  dont  il  a  rendu  témoins 
nombre  do  ses  conlrèros  tant  en  ville  ciu’à  l’hèpilal  Saint-Lazare. 

M.  Gastou,  en  compulsant  dp  observations  du  service  de 
M.  Fournier,  arrive  aux  résultats  suivants  : 

Sur  3q  malades,  25  atteints  de  syphilis  grave,  soit  par  la 
malignité  d’accidents  précoces,  soit  par  la  gravité  d’accidents 
tertiaires  ou  généralisés,  ont  guéri  entre  la  3“  et  la  8“  injection 
de  5  centigrammes  do  calomel;  i4  atteints  do  syphilis  nerveuse 
n’ont  pas  éprouvé,  malgré  dos  injections  multiples,  d’améliora¬ 
tion  manifeste, 

2“  Sur  un  total  do  2.45  injections  il  n’y  a  jamais  eu  d’abc(''s; 

6  fois  souloinent  la  stomatite  a  nécessité  l’arrêt  du  traitement, 
(liiez  la  moitié  des  malades  seulement  la  douleur  a  été  très  vivo; 
dans  la  plupart  des  cas,  les  injections  ont  été  bien  supportées  à 
condition  d’être  faites  profondément  dans  la  partie  la  plus  sail¬ 
lante  de  la  fesse  avec  les  soins  U’anlisopsio  habituelle . 


3°  La  douleur,  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  d’une  injection  à 
la  suivante,  semble  dépendre,  étant  donnée  la  môme  technique, 
dans  la  majorité  dos  cas,  d’une  prédisposition  individuelle  non 
encore  déterminée,  quelquefois  de  la  nature  du  liquide  injecté. 
Cette  cause  do  douleur  est  inconstante  puisque  la  môme  solution, 
servant  h  des  malades  différents  ot  injectée  au  même  point,  pro¬ 
voque  chez  les  uns  une  douleur  très  vive,  chez  d’autres  à  peine 
une  sensation  de  gêne  passagère. 

4“  Le  bain  pris  inunédiatemont  dans  l’heure  qui  suit  l’injec¬ 
tion  semble  diminuer  considérablement  ou  empêcher  les  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

M.  Abadie  pense  qu’en  injectant  2  centigrammes  do 
mercure  tous  les  2  jours,  on  rendrait  inoffonsif  un  traitement 
dont  l’efficacité  n’est  pas  h  dédaigner,  car,  après  tout,  qui  nous 
dit  qu’une  syphilis  en  apparence  bénigne  au  début  no  deviendra 
pas  maligne  dans  la  suite. 

M.  Feulard.  —  Ce  traitement,  tel  que  le  propose  M.  Abadie, 
aurait  le  grand  inconvénient  d’obliger  les  malades  à  revenir 
trouver  le  médecin  tous  les  2  jours  :  ce  serait  déjà  très  gênant 
à  riiôpilal  où  les  services  sont  si  encombrés  ;  mais,  pour  les 
malades  do  la  ville,  ce  serait  encore  une  obligation  beaucoup 
plus  onéreuse. 

M.  A.  Fournier.  —  Il  faut  en  effet  distinguer  deux  sortes 
de  douleurs  consécutives  à  l’injection  :  l’une  qui  survient  le 
2"  ou  le  3"  jour,  l’autre  qui  est  immédiate.  Pour  ce  qui  est  do 
la  néphrite,  il  y  a  un  réel  intérêt  à  établir  d’abord  son  origine, 
et,  si  elle  est  de  nature  spécifique,  il  y  aura  une  indication 
sérieuse  au  traitement  par  les  injections. 

M.  Wlckham  présente  des  ampoules  de  verre  contenant  le 
liquide  dont  il  se  sert  pour  scs  injections. 

Gos  ampoules  fabriquées  par  M.  Cavaillé  sont  stérilisées  avant 
d’être  livrées.  Elles  contiennent  10  centigr.  i  /2  do  calomel 
pour  un  centim.  cube.  Le  i/a  centigr.  constitue  un  excédent 
pour  remplacer  le  calomel  qui  reste  attaché  aux  parois  du  verre. 

Gos  ampoules  no  servent  (jue  pour  une  injection.  Pour  l’em- 
jiloi  on  agite  fortement  le  liquide  ;  le  calomel  étant  alors  en 
suspension,  on  brise  une  dos  extrémités  do  l’ampoule  après 
flambage.  On  introduit  par  l’ouverture  ainsi  faite  l’extrémité  do 
l’aiguille  à  injection  stérilisée  et  on  aspire  lentement  le  liquide. 
On  réalise  ainsi  une  antisepsie  rigoureuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  Janvier  1896. 

Sérothérapie  par  voie  intestinale. 

M.  Chantemesse.  —  Depuis  la  découverte  do  la  sérothé¬ 
rapie,  le  modo  d’application  du  remède  a  toujours  été  la  voie 
sous-cutanée.  On  a  traité  tout  d’abord  le  tétanos  ot  la  dipbthério, 
c’est-à-dire  dos  maladies  où  le  microbe  no  se  trouve  pas  dans  le 
sang  des  malades,  ou  no  s’y  trouve  qu’oxceptionnellemont.  Les 
seuls  inconvénients  de  l’injection  étaient  une  légère  douleur,  de 
l’érythème,  do  l’urticalro. 

Acluellomcnl  la  pratique  do  la  sérothérapie  s’étend  ot  s’étendra 
à  d’autres  maladies  où  la  septicémie  sanguine  existe  avec  une 
intensité  plus  ou  moins  marquée.  Si  le  sérum  injecté  est  un 
(leu  irritant  (et  cette  irritation  dépend  do  la  méthode  de  prépa¬ 
ration  du  sérum,  de  la  sensibilité  du  malade,  d’une  faute  d’an¬ 
tisepsie  dans  les  injections,  etc.)  il  peut  arriver,  dans  dos  cas 
rares,  que  le  malade  souffre  cruellement  et  qu’il  se  fasse,  au 
niveau  de  l’injection,  du  gonflement,  do  la  douleur  vive  ot  par¬ 
fois  même  dos  abcès.  Gos  abcès  no  dépendent  pas  do  l’impureté 
du  sérum,  mais  souvent  d’un  afflux  de  leucocytes  déjà  chargés 
de  microbes  dans  le  sang  et  qui  viennent  on  grand  nombre  par 
un  phénomène  do  chimiotaxie  positive  au  lieu  d’irritation.  Leur 
accumulation  aboutit  à  la  formation  d’un  abcès  d’origine  endo- 

M.  Ghantemesso  a  vu,  dans  la  pratique  des  injections  du 
sérum  antistreptococcique,  quelques  abcès  qui  devaient  leur 
origine  au  modo  pathogénique  signalé.  Enfin,  certains  malades, 
ar  une  sensibilité  spéciale,  se  montrent  rebelles  à  la  prati(jue 
es  injections  sous-entanées  de  sérum. 
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Unes  iikHIiocIo  (lui  iiiultrail  îi  l’abri  do  ces  inconvc'nicnls  ren¬ 
drait  do  grands  servicc.'s. 

M.  Cliantomcsso  a  essayé  dans  vingt  cas  de  pratiquer  la  séro¬ 
thérapie  par  injections  intestinales  et  il  a  pu  se  convaincre  cpie 
l’absorption  du  sérum  par  la  muqueuse  do  l’intestin  se  l'aisait 
facilement  et  n’oiitrainait,  dans  tous  les  cas  qu’il  a  observés, 
aucun  inconvénient. 

l'n  premier  lavement  est  domn^  au  malade  pour  nettoyer 
rintostin,  puis  l’injection  do  sérum  est  pratiquée  dans  le  rectum 
avec  une  seringue  et  une  sonde  en  gomme  de  moyen  calibre  et 
d’une  longueur  de  an  centimètres. 

La  sérothérapie  par  voie  intestinale,  à  doses  répétées,  n’amène 
aucune  douleur  et  n’a  jamais  été  suivie  d’aucune  maiilfestation 
désagréable,  pas  mémo  d’érythème  de  la  peau. 

L’efficacité  de  l’injoclion  rectale  a  paru  être  la  même  que 
celle  de  l’injoction  sous-cutanée.  A  la  suite,  même  sensation  de 
bion-êtro  du  malade,  même  diminution  de  lomiiéralnro,  même 
modification  de  l’état  local,  même  siqipression  de  ralbiimi- 

M.  tibaiitoinosse  a  pu.  jiar  cette  mellioile,  avoir  recours  à 
l’absorption  do  grandes  doses  de  sérum. 

A  côté  de  la  question  d’efficacité,  de  rapidité  et  d’innocuité  se 
])Ose  la  (piestioii  de  la  puissance  protectrice  pour  une  même 
dose  de  sérum  injectée  sous  la  ]ieau  ou  jiiir  l’intestin. 

Dans  les  ao  observations  qu’il  a  recueillies,  la  valeur  pré¬ 
ventive  d’une  même  dose  île  sérum  a  paru  sensiblement  égale, 
injectée  par  rmie  ou  l’autre  voie.  Go  dernier  point,  cependant, 
mérite  des  rocborches  plus  complètes. 

11  a  pu,  par  l’intestin,  faire  absorber  sans  le  moindre  incon- 
véniont,  en  quelques  jours,  aoo  à  3oo  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Marmorek,  dans  des  cas  d’infection  érysipélateuse 

Localement,  le  sérum  dilué  dans  cinq  fois  son  poids  de  lano¬ 
line  constitue  un  pansement  excellent  pour  les  lésions  érysipé¬ 
lateuses.  La  douleur,  la  rougeur  et  le  gonilcment  sont  très 
sensiblement  diminués  par  ce  pansement. 

M. ,  Ghantemesjio  ajoute  qu’il  a  eu  recours  h  la  sérothé¬ 
rapie  par  voie  intestinale  chez  les  ihplitlieriqucs.  Dans  les 
trois  cas  traités,  le  sérum  de  Roux,  absorbé  par  l’intestin,  a 
paru  agir  aussi  eflicacoment  qu’à  la  suite  d’une  injection  sous- 
cutanée. 

Accidents  de  sérothérapie  diphthérique. 

M.  Le  Gendre  a  observé  récemment  un  exemple  typique 
d’accidents  consécutifs  à  l’injection  du  sérum.  Dans  ce  cas,  ce 
iiui  était  le  plus  frappant  c’était  le  contraste  entre  la  violemco 
des  accidents  imputables  au  traitement  et  la  bénignité  de  la 
maladie. 

La  dipblhérie  était  en  ellet  très  légère,  et  aurait  cerlaine- 
inent  passé  pour  une  angine  banale  si  on  n’avait  pas  pratiqué 
l’examen  bactériologique  qui  révéla  la  présence  des  bacilles 
diphtliéritiquos  courts,  des  staphylocoques,  et,  au  sixième  exa¬ 
men,  de  streptocoques  non  virulents. 

Quant  aux  accidents  présentés  par  la'petite  malade,  à  laquelle 
on  a  fait  une  seule  et  unique  injection  do  i5  centimètres  cubes 
do  sérum  provenant  de  l’Institut  l’asteur,  ils  furent  fort  graves 
par  la  violence  de  tous  les  phénomènes  :  éruptions,  arthralgies, 
mvalgies.  albuminurie,  etc. 

Go  fait  ne  concorde  donc  pas  avec  l’intcrjirétation  admise  par 
certains  autours,  sur  le  rôle  joué  par  le  streptocoque  dans  la 
genèse  des  accident.s  ])Ost-séretberapiques.  puisque  pendant  la 
période  antérieure  il  leur  apparition,  les  exiimoiis  réitérés  du 
mucus  pharyngien  n’avaient  pas  décelé  ce  microbe  et  que  sa 
présence  n’a  été  signalée  qu’après,  sous  la  forme  d’un  stre|ito- 
coqiio  saprophyte  non  virulent. 

Go  fait  n’est  pas  unique  et  M.  Legendre  en  connaît  plusieurs 
autres  très  analogues.  On  peut  donc  se  demander  si,  dans  la 
diphthério  latente,  bénigne,  le  médecin  a  le  devoir  de  faire  dos 
injections  do  sérum,  au  risque  d’accidents  iiost-sérothérapiques 
d’une  violence  ijuolquofois  très  grande. 

M.  Gaucher  a  ou  récemment  h  soigner  un  enfant  atteint 
d’une  angine  bénigne,  d’après  toutes  les  apparences.  L’enfant 
était  presque  guéri  par  les  badigeonnages  pbéniqués,  auxquels 
M.  Gaucher  est  resté  fidèle  dans  ces  cas,  lorsque  sur  l’insistance 


de  la  famille  M.  (Jaiicher  fut  obligé  de  faire  une  injection  de 

Il  y  a  de  cela  deux  mois,  et  depuis  les  injections  il  y  a 
une  série  ininterrompue  d’abcès,  bien  que  toutes  les  précautions 
antiseptiques  aient  été  prises  pour  ces  injections  et  que  le  sérum, 
acheté  chez  le  pharmacien,  ])rovint  do  l’Institut  l’asteur. 

Lu  conséquence  M.  Gaucher  ]iropose  à  la  Société  do  décider 
qu’elle  enverra  à  tous  les  médecins  de  Franco  une  circulaire  les 
priant  de  communiquer  tous  les  accidenta  qu’ils  ont  pu  observer 
à  la  suite  do  l’emploi  du  sérum  antidipbtbériquo. 

M.  Sevestre  a  observé  une  petite  épidémie  d’abcès  sur¬ 
venue  au  moment  où  il  prenait  le  service  de  la  diphthério.  Gette 
complication  provient  ])nut-êtro  de  ce  que  le  sérum  était  apporté 
de  l’Institut  Pasteur  à  l’hôpital  par  le  garçon  d’ampbithéiUro. 
Depuis  cotte  époque  il  n’a  jamais  vu  d’abcès  se  produire. 

M.  Chantemesse  ne  trouve  pas  que  l’observation  de  M.  Le 
Gendre  soit  très  probante.  Le  petit  malade  était  atteint  do 
diphtbérie  associée  au  staphylocoque,  et  dans  un  seul  des  exa¬ 
mens  jiratiqiies,  on  a  trouve  du  strojitocoquo.  Dr,  au  moment 
do  l’apparition  dos  accidents,  caractérisés  par  de  l’érythème,  de 
l’artbralgic,  de  la  fièvre  et  do  ralbuminurie,  il  n’est  pas  fait 
mention  dans  l’observation,  ni  de  l’état  dns  ganglions  du  cou, 
ni  de  1  examen  bacteriologiipie  du  sang,  m  de  celui  de  1  iiriiic 
albumineuse,  lout  ce  qui  pourrait  renseigner  sur  la  présence 
ou  l’absence  d’une  infection  sanguine  a  streiilocoipie,  à  staphy¬ 
locoque,  etc.,  manque  absolument.  G’ost  .surtout  ralbuminurie 
qui  paraît  suspecte  à  M.  Gbantemesso,  puisque  sur  dos  milliers 
et  dos  milliers  de  cas  d’inoculations  untidi])bthérique8  on  n’ii 
jamais  jirodiiit  ralbuminurie. 

(,)iiant  il  l’observation  do  M.  Gnuebor  elle  est  encore  bien 
plus  incomplète  ;  toutefois  il  se  rallie  à  sa  proposition  d’en¬ 
quête,  à  la  condition  qu’on  n’accueille  pas  sans  contrôle  toutes 
les  observations  et  qu’on  exige  de  cbaciiii  une  précision  néces- 

MM.  Sevestre  et  Méry  dégagent  de  leur  étude  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Le  sérum  do  Roux  peut  déterminer  dans  ipiehpios  cas  une 
éruption  d’urticaire  qui  mérite  le  nom  d’écaptinn  précoce,  en 
raison  de  l’époque  à  laquelle  elle  survient  (en  général  !>  à  10 
jours  après  l’injection).  Gette  éruption  est  sans  importance. 

a"  Dans  des  cas  plus  rares  encore,  rinjection  peut  être  suivie 
d’accidents  plus  ou  moins  graves  caractérisés  en  particulier  ])ar 
une  éruption  polymoridie,  dos  artliropathies,  un  état  général 
souvent  très  inquiétant,  etc.  Des  arriilenis  tnrilifs  siirvieiment 
en  général  vers  le  i3‘  jour,  ipielquefois  un  ou  deux  jours  plus 
tôt  ou  plus  tard;  ils  durent  3,  /|  ou  5  jours  et  se  terminent  ordi¬ 
nairement  par  la  guérison;  au  moins  en  a-t-il  été  ainsi  dans  tous 
les  cas  que  j’ai  vus. 

3“  Ges  accidents  ne  se  voient  jamais  dans  les  cas  de  diphthério 
pure  ;  ils  ne  surviennent  que  dans  les  cas  de  diphthério  associée  ; 
ils  sont  en  rapport  avec  rinfoction  par  le  streptocoque  et  sont 
d’ailleurs  analogues  à  ceux  qui  peuvent  être  observés  dans  la 
slroptococcie,  indépendamment  îles  injections  de  sérum  de 
Roux  ;  ils  sont  seulement  plus  ramassés,  concentrés  on  quelque 
sorte,  et  |)résentent  une  évolution  jilus  rapide. 

Ils  paraissent  être  moins  graves  et  moins  jirolongés  chez  les 
malades  qui  ont  subi  antérieurement  des  injections  do  sérum  de 
Marmorek  ;  l'injection  do  ce  même  sérum,  prali(|uéc  dès  le  dé¬ 
but  des  accidents,  a  peut-être  aussi  jiour  résultat  d’en  abréger 
la  durée.  .Sur  cos  points  pourtant  de  nouvelles  recberches  sont 

4“  Rien  que  rinfection  par  le  streptocoque  soit  la  cause  essen¬ 
tielle  do  cos  accidents,  il  semble  bien  que  le  sérum  do  Roux  en 
favorise  le  développement  à  litre  de  cause  occasionnelle  et  par 
un  mécanisme  encore  mal  déterminé  ;  il  ne  semble  pas  cepen¬ 
dant  que  ce  soit  on  exaltant  la  virulence  du  streptocoque. 

5"  Le  sérum  do  Roux  n’est  pas  un  produit  insignifiant,  c’est 
un  véritable  agent  thurapcutiipie,  et,  comme  tel,  il  présetilo  des 
indications  et  des  contre-indications.  11  n’est  peut-être  pas  indif¬ 
férent  de  rechercher  les  unes  et  les  autres,  et  je  crois  qu’on 

A.  - —  Dans  les  cas  de  diiihthérie  pure,  non  associée,  le  sérum 
de  Roux  ne  détermine  jamais  d’accidents  sérieux  (ù  condition, 
bien  entendu,  que  rinjection  soit  faite  avec  les  précautions  anti¬ 
septiques  convenables)  ;  l'injection  est  de  rhjte. 
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B.  —  Dans  les  cas  do  diphOu'riei  itssorU'c  au  slreiUocuque,  le 
sérum  peut,  dans  des  cas  assez  rares,  lavoriser  la  i)roduction 
d’accidents  parfois  très  ell'rayants,  mais  goncratoment  sans  gra¬ 
vité  réelle.  La  crainte  de  ces  accidents  ne  doit  pas  empêcher  de 
recourir  aux  injections  do  sérum  do  Roux  ;  car,  dans  une  mala¬ 
die  011  doux  infections  s’associent  et  se  comhinont,  c’est  déjà 
beaucoup  que  d’avoir  supprimé  les  effets  de  l’une  d’elle. 

G.  —  Los  seuls  cas  où  l’hésitation  soit  permise  relativement 
à  l’emploi  du  sérum  do  Houx  seraient  ceux  dans  lesquels  l’exa¬ 
men  bactériologique  révèle  l’oxistonco  en  abondance  du  strepto¬ 
coque  associé  au  bacille  court  (((ui  n’est  pus  toujours  on  rapport 
avec  une  dipbthério  vraie). 

D. — -Dans  les  cas  où  l’examen  bactériologique  révèle  le  strep¬ 
tocoque  sans  bacille  de  Lëfller,  le  sérum  do  Roux  ne  peut  avoir 
aucune  action  favorable;  il  est  au  moins  inutile.  Il  faut,  on  pa¬ 
reil  cas,  s’abstenir. 

E.  —  Les  propositions  précédentes,  qui  résument  les  indica¬ 
tions  rationnelles  de  l’enqjloi  du  sérum  do  Roux  dans  la  dipbtbé- 
rio,  suppposent  que  la  nature  do  la  maladie  a  j)u  être  déterminée 
avec  précision  par  l’cxamon  bactériologique;  mais  il  n’en  est  jias 
toujours  ainsi,  et  alors  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  : 

1“  S’il  s’agit  d’une  angine  légère,  au  début,  il  convient  on  gé¬ 
néral  d’attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  mais  a  la 
condition  de  suivre  le  malade  avec  grand  soin  et  do  se  tenir  prêt 
à  faire  l'injection,  pour  peu  gue  le  mal  fasse  des  progrès. 

2“  Au  contraire,  si  la  maladie  présente  quoique  caractère  de 
gravité,  et  surtout  s’il  s’agit  d’un  eroup,  on  doit  évidemment 
faire  une  culture  comme  dans  le  cas  précédent  ;  mais,  sans  atten¬ 
dre  le  résultat  de  cette  culture,  il  faut  injecter  et  ne  pas  se  laisser 
arrêter  par  la  erainte  d'aeeidents  possibles. 

Appendicite  expérimentale. 

MM.  Roger  et  Josué,  pour  élucider  la  pathogénie  dos 
apponcbcites,  ont  ])oursuivi  sur  le  lapin  (|uelques  recherches 
expérimentales.  Ils  ont  d’abord  pratiqué  la  ligature  do  rajipon- 
dico,  après  avoir  injecté  dans  sa  cavité  quelques  gouttes  d’une 
culture  virulente  de  B.  coli  ;  dans  ces  conditions,  les  animaux 
succombent  en  une  quinzaine  do  jours,  et  l’autopsie  révèle  une 
apjiendicilo  suppuréo  avec  péri-appondicito. 

Ils  ont  reconnu  ensuite  qu’il  est  inutile,  pour  produire  l’ap¬ 
pendicite,  d’injecter  dos  microbes;  il  suffit  do  pratiquer  la 
ligature  aseptique  do  l’appondico.  Sur  un  animal  qui  a  été 
sacrifié  trois  mois  après  avoir  subi  l’opération  et  dont  ils  pré¬ 
sentent  aujourd’hui  toutes  les  pièces  anatomiques,  on  peut  voir 
que  la  partie  de  l’appendice  qui  a  été  isolée  par  la  ligature,  est 
transformée  en  une  poche  kystiipie  ne  communiquant  plus  avec 
le  reste  de  l’intestin  et  renfermant  un  pus  épais,  contenant,  à 
l’état  de  pureté,  le  B.  coli. 

Ainsi,  ce  microbe,  hôte  habituel  do  l’appendice,  vivant  en 
parasite  inoUbnsif  tant  que  le  cours  des  .sécrétions  n’est  pas 
entravé,  devient  virulent  dès  qu’une  stase  se  {iroduit  :  malgré 
l’absence  de  troubles  vasculaires  (les  vaisseaux  ont  été  respectés 
par  la  ligature)  une  inllammation  supj)urativo  se  développe  ;  an 
niveau  du  point  ligaturé,  uno  occlusion  se  produit  qui  per¬ 
siste,  malgré  la  résorption  du  catgut,  c’est-à-dire  malgré  la  dis¬ 
parition  de  l’obstacle.  Le  foyer  purulent,  qui  est  latent  pondant 
des  mois,  et  n’a  provoqué  aucune  réaction  péritonéale  ne  con¬ 
stitue  pas  moins  un  danger  permanent;  sa  rupture,  pouvant 
survenir  à  la  moindre  cause,  eût  provoqué  une  péritonite  sur¬ 
aiguë,  fpuisquo  l’abcès  n’était  ])as  circonscrit  par  des  fausses 
membranes,  et  qu’il  renfermait  encore  des  microbes  vivants. 

On  peut  donc  conclure  que  l’obstruction  aseptique  et  passa¬ 
gère  de  l’appendice,  suffît  pour  amener  uno  inllammation  sup¬ 
purative,  en  transformant  un  microbe  iiiQH'onsif  do  l’intestin  en 
un  agent  pathogène. 

M.  Rendu  fait  observer  qu’il  existe  des  faits  cliniques  tout 
à  fait  comparables  aux  résultats  expérimentaux  dont  on  vient 
do  parler,  et  qui  éclairent  très  heureusement  la  patbogénio  do 
certaines  variétés  d’appendicite. 

Râle  trachéal. 

M.  Rist  présente  uno  malade  de  3a  ans,  atteinte  do  râle  tra¬ 
chéal  depuis  i3  mois.  Ce  rille,  qu’on  ne  peut  comparer  qu’à 


celui  des  agonisants,  cesse  absolument  pondant  lo  sommeil;  la 
voix  reste  libre  et  très  bien  conservée.  L’examen  laryngosco- 
pique  est  demeuré  négatif.  L’exploration  no  fait  roconnaitro 
aucune  lésion  de  la  trachée,  ni  des  voies  aériennes  supérieures. 
Les  poumons  semblent  sains  à  l’auscultation.  Go  râle  n’empècho 
pas  la  malade  de  vaquer  activement  à  ses  occupations;  elle  n’a 
pas  maigri;  son  appétit  a  été  plutôt  en  augmentant,  et  sa  santé 
générale  n’est  nullement  tronhléo  par  cet  accident  insolite  qui 
semble  devoir  être  rattaché  à  l’hystérie  :  la  malade  a  en  effet 
présenté  déjà  uno  succession  de  phénomènes  appartenant  h  cette 
névrose  (crise  d’inconscience,  hémiplégie  droite,  rétention  d’u¬ 
rine,  mutisme,  paralysie  du  voile  du  palais).  Aujourd’hui  elle 
n’oflre  plus  qu’une  paralysie  limitée  au  bras  droit,  l’avant-bras 
et  la  main  étant  indenincs,  et  au  membre  inferieur  droit  qui 
traîne  pendant  la  marche.  Elle  n’a  pas  les  stigmates  habituels 
(anesthésies,  hyperesthésies,  jioints  hystérogènes),  et  l’on  ne  sait 
si  elle  les  a  présentés  autrefois. 
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Traitement  du  goitre  par  l’extrait  thyroïdien. 

M.  Stabel  communupie  à  lu  Société  les  résultats  obtenus  à 
la  clinique  de  von  Borgmann  dans  lo  traitement  du  goitre  simple 
par  les  glandes  thyroïdes  on  nature  et  par  dos  tablettes  thyroï¬ 
diennes  préparées  par  uno  pharmacie  do  Dresde. 

83  malades  ont  été  soumis  nu  traitement  thyroïdien,  lo  plus 
grand  nombre  d  entre  eux  par  les  irlundos  Ihvroides  on  nature 
qu’on  administrait  deux  fois  par  semaine  à  la  dose  do  10  à 
1.5  grammes  à  la  fois.  Des  phénomènes  d’intolérance  (vomisse- 
menls,  nausées,  maux  de  tète,  etc.),  n’ont  été  présentés  que 
par  un  seul  malade. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ()2  p.  100,  le  traitement  par  les 
glandes  thyroïdes  en  nature  amenait  uno  amélioration  manifeste. 
Deux  seulement  ont  été  définitivement  guéris;  chez  4  on  a 
jm  constater  une  diminution  manifeste  de  la  glande.  Ghez  les 
autres  malades  qui  ont  été  simplement  améliorés  par  le  traite¬ 
ment,  on  a  pu  constater  <pic  4  à  6  semaines  après  le  traitement 
la  glande  reprenait  son  volume  primitif.  La  récidive  se  mani¬ 
festait  d’autant  plus  vite  que  lo  résultat  thérapeutique  s’était 
moins  fait  attendre,  et  par  contre  les  cas  où  le  traitement  exi¬ 
geait  un  temps  long,  la  récidive  survenait  tardivement.  En 
somme  d’après  ces  chiffres  on  peut  dire  que  le  traitement  thy¬ 
roïdien  n’amène  pas  la  guérison  du  goitre. 

Au  cours  du  traitement  par  les  glandes  thyroïdes  on  nature 
on  a  constamment  observé  uno  accélération  du  pouls.  La  glyco¬ 
surie  a  fait  défaut  môme  dans  les  cas  où  les  doses  administrées 
étaient  grandes.  Ghez  les  jeunes  filles  lo  traitement  amenait  une 
diminution  du  poids. 

L’administration  des  tablettes  thyroïdiennes  n’a  pas  donné  les 
mômes  résultats.  D’abord  leur  dosage  est  fait  de  telle  façon  que 
pour  obtenir  un  effet  thérapoiitiquo  il  faut  administrer  des 
doses  toxiques.  En  second  lieu  les  tablettes  agissent  d’une  façon 
très  fâcheuse  sur  le  cœur  :  elles  amènent  notamment  une  accé¬ 
lération  considérable  du  pouls  qui  monte  à  i5o°,  avec  palpita¬ 
tions,  maux  de  tète,  etc.,  et  tous  ces  phénomènes  persistent 
encore  2  à  3  semaines  après  lo  traitement.  Les  tablettes  en 
question  sont  donc  loin  d’ôtro  inoffensives,  et  M.  Stabel  cite  le 
cas  d’un  obèse  qui,  sans  consnltor  un  médecin,  se  traitait  par 
ces  tablettes  ;  il  succomba  brusquement  à  Tœdèmo  aigu  du  cer¬ 
veau  qui  a  paru  se  rattacher  à  Tintoxication  thyroïdieime  aiguë. 
Ghez  les  basedovviens  enfin  l’emploi  de  ces  tablettes  provoque 
des  phénomènes  tels  qu’il  est  impossible  do  continuer  leur 
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M.  Ewald  a  obsorvo  les  mômes  phénomènes  avec  des 
tablettes  thyroïdiennes  de  provenance  anglaise.  A  un  moment 
donné  il  a  eu  l’idée  d’essayer,  dans  le  goitre,  lo  traitement  par 
le  thymus.  Mais  comme  les  roohorchos  récentes  ont  montré  la 
présence  d’iode  dans  la  çlande  thyroïde  et  son  absence  dans  lo 
thymus  il  renonça  à  cette  idée. 

En  outre,  M.  Ewald  a  constaté  tnio  le  traitement  thyroïdien 
roussit  lo  mieux  chez  les  jeunes  hiles  chlorotiques,  et  encore 
ii’amène-t-il  pas  la  guérison  définitive  du  goitre.  Jamais  il  n’a 
obsorvo  do  thyroïdisme  aigu,  quelquefois  des  phénomènes  d’irri¬ 
tation,  avec  albuminurie,  cylindrurie,  mais  sans  glycosurie,  qui 
pourtant  a  été  notée  par  von  Noorden. 

M.  Mendel  a  essayé  les  tablettes  thyroïdionnos  do  prove¬ 
nance  anglaise  dans  lo  cas  de  maladie  do  Basedow.  Dans  tous 
cos  cas,  il  est  sunenu  des  phénomènes  d’excitation  cardiaque 
telle  que  l’on  a  dû  renoncer  au  traitement.  Une  autre  raison 
qui  lui  a  fait  abandonner  la  médication  tliyro'idionne  chez  les 
hasodowiens,  c’est  que  l’amsigiis  ornent  qu’il  provoque  ordinai¬ 
rement  est  très  préjudiciable  à  ces  malades. 

M.  Seniltor  a  également  renoncé  è  la  médication  thyroï¬ 
dienne  dans  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Ewald  ajoute  quo  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  le 
traitement  dans  3  cas  do  maladie  de  Basetlow  ont  été  tout  à  fait 
négatifs. 

Syphilis  héréditaire. 

M.  Silex,  après  avoir  montré  l’importance  du  diagnostic 
entre  la  syphilis  héréditaire  et  la  scrofulose,  cite  un  certain 
nombre  de  signes  qu’il  considère  comme  presque  pathognomo¬ 
niques  de  la  syphilis. 

Ces  signes, sont,  on  premier  lieu,  la  kératite  interstitielle. 
M.  Silex  a  observé  un  grand  nombre  d’enfants  de  a  îi  5  ans 
dont  la  cornée  était  couverte  d’un  réseau  vasculaire.  A  rexamen 
ophthalmoscopique,  on  trouvait  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  d’une 
kératite  disséminée. 

Du  côté  do  la  dentition,  on  peut  trouver  que  certains  symp¬ 
tômes  des  dents  dites  d’Ilutchinson  n’ont  pas  la  valeur  qu’on  leur 
attribue  ordinairement.  Ce  (jui  est  plus  caractéristique,  ce  sont 
les  érosions  des  deux  incisives  supérieures  et  médianes.  Enfin  les 
cicatrices  péribuccalos  no  relevant  jjas  d’un  Iraumatismo  ou 
d’une  lésion  bien  détormlnoe  doivent  egalenieiit  faire  penser  à 
lu  syphilis. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LOSDRES 

Séance  du  27  janvier  1896. 

De  quelques  difficultés  dans  le  diagnostic 
des  affections  hépatiques. 

M.  L.  Brunton  pense  que  dans  cette  étude  il  est  inutile 
d’établir  dos  principes  généraux,  il  s’est  contenté  de  citer  quel¬ 
ques  observations. 

OnsEnv.vnox  1.  —  Un  homme  do  45  ans  eut  pendant  a  ou  3  mois 
une  jaunisse  très  intense;  on  môme  temps  il  perdait  ses  forces. 
On  trouva  sous  les  côtes,  du  côté  droit,  une  grosso  tumeur,  qui 
était  la  vésicule  biliaire  distendue  ;  on  opéra,  011  ouvrit  la  vési¬ 
cule  et  on  la  sutura  à  la  paroi  abdominale;  elle  était  consi¬ 
dérablement  distendue  par  la  bile;  mais  elle  ne  contenait  pas 
de  calculs.  Trois  jours  après,  le  malade  mourait  dans  le  collap- 
sus.  A  l’autopsie  on  trouva  le  foie  normal  ;  toutefois  à  la  palpa¬ 
tion  on  sentit  vers  le  milieu  du  canal  cholédoque  un  petit 
nodule  qui  représentait  l’extrémité  d’une  grosse  masse  de  tu- 

Obs.  II.  —  Un  homme  de  45  ans  avait  depuis  5  ans  des 
troubles  do  digestion,  qui  s’accentuèrent  beaucoup  dans  la  der¬ 
nière  année  ;  le  bord  du  foie  était  dur,  on  crut  à  une  cirrhos(!, 
mais  pou  ajwès  le  foie  augmenta  de  volume,  et  3  mois  après  le 
malade  mourait  d’une  tumeur  maligne  do  cet  organe.  Doux 


faits  auraient  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  des  éructa¬ 
tions  de  gaz  fétides  et  lo  fait  que  le  malade  n’éhût  pas  alcoo- 
liquo. 

ÜBS.  III.  —  Un  homme  do  43  ans  avait  un  foie  dépassant  le 
niveau  de  l’ombilic  ;  on  se  demandait  s’il  s’agissait  de  la  syphi¬ 
lis  ou  d’une  tumeur  maligne.  L’hypertrophie  diminua  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  do  l’iodure  do  potassium  oten  3  ou  4  mois 

10  foie  reprit  son  volume  normal. 

Ods.  IV.  —  Un  homme  de  Ü3  ans  présentait  aussi  un  foie 
très  hypertrophié  ;  il  y  avait  des  nodules  ;  011  pouvait  croire  à 
une  tumeur  maligne;  mais  cet  homme  vécut  encore  de  nom- 
hreuses  années  et  mourut  d’une  autre  maladie.  Il  ne  s’agissait 
pas  donc  pas  d’un  cancer. 

Ous.  V.  —  Une  femme  avait  un  foie  qui  descendait  presque 
jusque  dans  le  bassin.  On  fit  le  diagnostic  de  vésicule  biliaire 
distendue  par  suite  d’obstruction  du  canal  cystiquo  ;  il  y  avait 
do  l’ictère.  Eu  réalité  il  s’agissait  d’un  cancer  et,  k  l’autopsie, 
on  vit  quo  ce  qui  avait  été  pris  pour  la  vésicule  distendue  était 
on  réalité  une  partie  du  foie. 

Ods.  VI.  —  Un  homme  do  60  ans  perdait  ses  forces  depuis 
9  mois.  Il  avait  ou  à  Aaples  une  attaque  qu'on  avait  prise 
pour  de  la  malaria.  On  sentait  dans  l’épigastre  une  grosso 
tumeur  arrondie,  assez  pulsatile  pour  faire  penser  à  un  ané¬ 
vrysme.  On  pensa  k  une  gomme  ou  k  un  kyste  hydatique  du  foie, 

11  y  avait  des  symptômes  nerveux  bizarres  et  pou  après  lo  ma¬ 
lade  mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  du  lobe  gauche 

Ods.  VII.  —  Une  femme,  qui,  un  an  auparavant,  avait  rendu 
un  calcul,  se  plaignait  de  malaises,  do  maux  d’estomac,  do  nau¬ 
sées  sans  ictère  net.  Ou  trouva  une  tumeur  arrondie  au-dessous 
du  foie  ;  elle  était  sonore  k  la  percussion,  un  pou  difficile  k  mou¬ 
voir  ;  cejjondant  on  pouvait  avec  quelque  peine  la  refouler  sous 
les  côtes.  On  crut  k  un  rein  mobile;  on  fit  inutilement  porter 
une  ceinture.  On  opéra  alors  et  ou  trouva  la  vésicule  distendue, 
par  de  nombreux  calculs. 

Ods.  VUI.  —  Une  femme  de  3a  ans  se  plaignait  depuis  a  ou 
3  ans  do  douleur  dans  la  région  iliaque  droite.  Cotte  douleur 
avait  des  paroxysmes,  on  crut  k  dos  coliques  néphrétiques,  La 
malade  quitta  l’Anglelerro  pendant  5  ans  et  eut  jiendant  ce 
temps  plusieurs  attaipies  douloureuses  avec  synqilômcs  de  péri¬ 
tonite.  En  juin  iSpS,  la  malade  revint  k  Londres;  elle  présen¬ 
tait  alors  une  tumeur  sous  lo  foie  qui  existait  dejiuis  a  ans  et 
(|u’on  avait  prise  pour  un  rein  llottant.  En  janvier  i8()4  la 
malade  devint  enceinte  ;  elle  accoucha  en  sejikmibre.  et  en  dé¬ 
cembre,  elle  fut  prise  do  vomissement  et  mourut  do  péritonite. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  vésicule  biliaire  très  distendue  et 
contenant  de  nombreux  calculs. 

Dus.  1\.  —  Un  homme  avait  des  symptômes  de  maladie  du 
foie  :  puis  il  eut  un  frisson  ut  011  vit  apparaître  des  signes  du 
lyphlilc.  Quelques  mois  après  on  sentait  une  tumeur  s’étendant 
des  côtes  k  l’ombilic.  On  l’ouvrit  et  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une 
vésicule  biliaire  k  jiarois  très  grosses  contenant  plusieurs  calculs. 

Ods.  \.  —  Un  homme  do  üo  ans  avait  depuis  6  ans  do  la 
lithiase  biliaire  ;  il  était  très  amaigri  et  avait  de  l’ictère.  Le  foiu 
n’était  pas  très  hypertrophié  et  il  y  avait  une  tumeur  jietite,  ar¬ 
rondie  qu’on  prit  pour  la  vésicule  distendue.  On  ne  iiensa  pas  k 
une  tumeur,  jiarco  que  le  malade  avait  été  beaucoup  plus  mal  pré¬ 
cédemment.  Ün  ojiéra  cl  on  vit  quo  la  tumeur  était  formée  par 
l’épiploon  et  l’extrémité  jiylorique  de  l’estomae.  Lo  malade  guérit, 
mais  il  présenta  une  coloration  bizarre  de  la  peau,  analogue  k 
colle  qu’on  a  dans  la  maladie  d’Addison. 

Quelques  cas  de  chirurgie  hépatique. 

M.  K.  Thornton,  après  avoir  rapjiolé  sa  communication 
de  i8()i  sur  la  chirurgie  hépatique  (voyez  Mercredi  médirai, 
i8i)i,  p.  laa)  se  borne  aujourd’hui  k  relater  quelques  laits  (pii 
confirment,  au  point  de  vue  chirurgical,  ce  que  vient  de  dire 
M.  L.  Brunton. 

Ousiînv.vTiox  L  Une  femme  ayant  dépassé  la  période 
moyenne  do  la  vie  paraissait  souffrir  do  lithiase  biliaire.  Elle 
avait  des  douleurs  au  niveau  do  la  vésicule  biliaire  et  avait  k  ce 
niveau  une  petite  tumeur  qu’on  pouvait  croire  maligno.  Elle 
n’avait  jamais  eu  de  vraie  colique  hépatique,  mais  plutôt  une 
douleur  constanto  localisée,  avec  des  troubles  gaslriijues  et  intos- 
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iinaux.  On  én  vint  à  penser  néanmoins  que  la  tumeur  était  la 
vésicule  distendue  ;  on  fit  la  laparotomie  ;  on  trouva  on  effet 
la  vésicule  un  peu  distendue  par  un  mucus  glaireux  coloré  par  de 
la  bile,  le  canal  cystique  était  obstrué  par  du  sable  biliaire.  On 
débarrassa  le  canal,  mais  on  no  put  y  introduire  une  sonde 
allant  jusque  dans  le  cholédoque.  On  sutura  la  vésicule  ii  la 
plaie  abdominale  et  on  draina.  A  la  fin  le  cholédoque  se  débou¬ 
cha  et  la  malade  guérit. 

Ods.  II.  —  Une  femme  do  4;)  ans  vint  consulter  au  début  de 
l8g3;  depuis  a  ans  elle  souffrait  do  crises  do  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  intenses;  il  y  avait  aussi  de  la  douleur  sous  le  sein 
droit.  Ces  crises  devinrent  plus  fréquentes.  Ua  vésicule  était 
distendue  et  on  on  retira  70  calculs;  on  sutura  la  vésicule  à  la 
plaie  abdominale  et  on  draina  le  péritoine.  Guérison  rapide. 

Ods.  III.  —  Chez  une  femme  do  47  ans  qui  avait  depuis  un 
an  dos  douleurs  dans  la  région  épigastrique  je  crus  îi  une  tumeur 
maligne.  En  ouvrant  l’abdomen  je  trouvai  une  vésicule  disten¬ 
due  contenant  un  gros  calcul  que  j’ai  enlevé.  Guérison. 

Ods.  IV.  —  Une  femme  de  60  ans  avait  ou  en  juillet  1891 
une  violente  attaque  de  douleurs  abdominales  avec  frissons, 
vomissements,  fièvre,  symptômes  septiques  et  ictère.  L’attaque 
dura  3  semaines  et  l’ictère' 2  mois.  Il  y  eut  d’autres  attaques, 
mais  moins  violentes,  survenant  une  fois  par  mois.  En  juin 
1898,  après  une  attaque  intense,  l’ictère  devint  permanent.  La 
malade  était  très  amaigrie;  l’urine  avait  une  teinte  acajou,  les 
selles  étaient  décolorées  ;  diagnostic  :  calcul  enclavé  dans  le 
canal  cholédoque.  On  opéra  :  l’épiploon,  le  colon  et  la  vésicule 
biliaire  étaient  reliés  par  des  adhérences;  la  vésicule  était  très 
rétractée;  elle  était  située  très  haut  sous  le  foie  très  hypertro¬ 
phié  et  induré.  On  trouva  un  petit  calcul  polyédrique  dans  le 
canal  cholédoque;  on  dut  inciser  ce  canal  pour  l’extraire.  Le 
canal  occupait  une  sorte  do  logetto  ovale  ii  parois  épaisses  et 
s’ouvrant  è  ses  extrémités  par  une  petite  ouverture  dans  le  canal 
cholédoque.  On  ne  put  pas  refermer  d’une  façon  parfaite  le 
calcul  cholédoque  ;  on  ne  put  trouver  d’autres  calculs  ;  on  ferma 
alors  l’incision  autour  d’un  drain  en  verre.  Le  flot  de  bile  qui 
coula  par  CO  tube  fut  énorme  et  fétide;  l’état  général  s’améliora. 
Cependant  la  malade  continua  à  avoir  de  la  fièvre  et  elle  mourut 
d’épuisement  18  jours  après  l’opération.  On  no  put  faire  d’au¬ 
topsie;  mais  en  regardant  par  la  plaie  on  put  voir  qu’il  y  avait 
encore  plusieurs  calculs  dans  le  canal  cholédoque. 

Ons.  Y.  —  Une  femme  eut  de  l’ictère  en  juillet  1892,  sans 
douleur,  sans  aiioroxio,  sans  amaigrissement.  Puis  subitement 
l’ictère  devint  plus  foncé  et  la  malade  maigrit  et  perdit  ses 
forces.  Le  foie  et  la  vésicule  étaient  augmentés  de  volume.  On 
incisa  et  011  '  trouva  une  vésicule  distendue  dont  on  retira  une 
sorte  do  gelée  avec  un  dépôt  do  sable  foncé.  On  no  put  arriver 
è  passer  une  sonde  do  la  vésicule  dans  le  cholédoque.  On  sutura 
la  vésicule  à  la  plaie  abdominale  et  011  draina.  11  y  eut  un 
énorme  écoulement  de  bile  et  la  jaunisse  diminua;  quelques 
calculs  sortiront  par  la  plaie.  La  malade  quitta  l’hôpital  et  de¬ 
puis  on  entendit  plus  parler  d’elle. 

Le  statistique  totale  des  interventionsIiépatiquedeM.  K.  Tliorn- 
ton  est  do  4i  cas  avec  3  morts,  soit  7  p.  100. 

M.  Trêves.  —  En  général,  quand  on  fait  pour  ces  affec¬ 
tions  le  diagnostic  do  cancer,  on  a  rarement  à  réformer  ce  dia¬ 
gnostic;  il  n’en  est  pas  de  môme  quand  on  a  fait  celui  do  calcul 
biliaire.  L’incision  exploratrice  no  permet  pas  toujours  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic. 

M.  Marmaduke  Sheild  relate  deux  cas  4c  cancer  pan¬ 
créatique  avec  ictère  par  rétention,  et  survie  après  cholécysto¬ 
stomie  ;  un  cas  ilo  kyste  bydatique  drainé  avec  succès. 


AUTRICHE 
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Séance  du  29  janvier  1896. 

Actinomycose  des  poumons. 

M.  Halban.  —  On  adniot  généralomont  que  l’actinomycose 
dos  poumons  se  développe  par  aspiration  do  particules  chargés 


d’actinomyces;  mais,  d’un  autre  côté,  l’actinomycose  doit  pou¬ 
mons  peut  être  duo  h  une  métastase,  à  une  infection  socondairo 
do  l’appareil  respiratoire.  Histologiquement  il  se  forme  une 
suppuration  spécifique  avec  formation  do  tissu  conjonctif  fibreux 
qui  amène  ultérieusomont  la  rétraction  du  thorax.  Quelquefois 
CO  processus  passe  des  poumons  à  la  plèvre  et  y  produit  une 
inflammation  séreuse  ou  séro-fibrineuse  à  caractères  particuliers. 
L’actinomycose  peut  enfin  dans  ces  cas  s’attaquer  aux  tissus 
péripleuraux,  envahir  les  côtes,  les  muscles,  la  peau  oii  elle  se 
manifeste  par  une  iiitiltration  particulière  avec  fistulisation  dos 

'l’out  récemment  M.  llalban  vient  d’observer  un  individu 
qui,  il  la  suite  d’un  refroidissement,  a  été  pris,  on  avril  i8g5, 
d’une  toux  opiiiitre  .  avec  expectoration  sanguinolente.  Le  trai¬ 
tement  n’eut  aucune  prise  avec  cotte  bronchite  et  dans  la  suite 
le  malade  se  mit  îi  maigrir,  h  transpirer  abondamment  et  finit 
par  se  cachectiser.  En  haut  une  tumeur  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  abcès  froid,  se  forma  dans  le  dos.  La.  tumeur  a  été 
incisée  et  son  contenu  évacué. 

L’expectoration  avait  chez  ce  malade  un  aspect  tout  h  fait 
caractéristique  ;  elle  se  composait  de  masses  arrondies,  visqueu¬ 
ses,  sanguinolentes  et  do  granulations  blanchâtres  qui  s’accumu¬ 
laient  au  fond  du  crachoir  rempli  d’eau.  A  l’examen  microsco¬ 
pique  on  trouvait  dos  hématies,  des  leucocytes,  dos  colonies 
d’actinomyces  et  des  fibres  élastiques. 

L’intervention  •chirurgicale  aussi  radicale  que  possible  do 
mémo  que  le  traitement  par  l’ioduro  do  potassium  n’ont  jusqu’à 
présent  donné  aucun  résultat.  On  va  maintenant  essayer  les 
injections  parenchymateuses  d’ioduro  do  potassium. 

M.  Gilberstein  a  observé  un  cas  où  l’actinomycose  du 
poumon  gauche  coexistait  avec  la  tuberculose  du  poumon  droit. 
Les  cas  do  ce  genre  ont  été  signalés  par  d’autres  auteurs. 

Syphilis  cérébrale. 

M.  Kahane  a  observé  un  homme  qui.  Six  mois  après  l’in¬ 
fection  syphilitique,  a  présenté  dos  symptômes  d’hémiplégie 
cérébrale.  La  paa'iilysio  du  lacial  et  du  membre  inférieur  dis¬ 
parut  assez  rapidement;  celle  du  membre  siqiérioiir,  après  avoir 
persisté  pendant  assez  longtomjis,  finit  par  céder  à  un  traitement 
énergique. 

Gomme  lésion  anatoitiiqiic.  il  s’agissait  probablenient  d’une 
endartérito  syphilitique,  et  cette  lésion  vasculaire  jiarait  d’autant 
jiliis  probable  que  le  malade  était  alcoolique. 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  27  Janvier  1896. 

Nouveau  réactif  de  l’albumine  dans  l’urine. 

M.  Jolies  pense  qu’un  réactif  sûr  de  l’albumine  dans  l’urine 
doit  réaliser  les  conditions  suivantes,  il  doit  être  incolore,  assez 
sensible  pour  déceler  la  présence  des  quantités  impondérables 
d’albumine  et  agir  indépendamment  de  la  .réaction  et  do  la 
composition  do  l’iirino.  Un  toi  réactif,  d’après  les  recherches 
faites  par  M.  Jolies,  serait  un  mélange  composé  de  10' grammes 
de  sublimé,  20  grammes  d’acide  succiniquo,  10  grammes  do 
chlorure  de  sodium  et  .'ioo. grammes  d’eau. 

Pour  la  recherche  do  ralhumiiie  on  procède  do  la  façon  sui¬ 
vante  :  011  verso  dans  un  tube  4  è  5  centimètres  cubes  d’u¬ 
rine  préalablement  filtrée,  on  ajoute  i  centimètre  cube  d’acide 
acétique,  puis  4  centimètres  cubes  do  réactif  et  on  agite  forte¬ 
ment  le  liquide.  Gomme  titre  do  comparaison,  quaiid  l’albumine 
no  se  trouve  qu’en  quantité  minime,  on  prend  un  autre  tube 
qu’on  remplit  do  4  à  5  centimètres  cubes  d’urine,  do  i  centi¬ 
mètre  cube  d’acide  acétique  et  où  l’on  verso  à  la  place  du  réac¬ 
tif  do  l’eau  distillée  on  quantité  do  4  centimètres  cubes.  La 
comparaison  des  doux  tubes  fait  ressortir  l’effet  du  réactif. 

Le  réactif  est  tellement  sensible  qu’il  agit  encore  quand  l’al- 
bumino  se  trouve  dans  l’urine  en  proportion  do  1  p.  120.000. 


G.  M.xssos,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


-  cl  l’cjelant  impitoyabicmcnl  toutes  celles  dont 

1^  àttwfflies  avec  le  rhumatisme  lui  paraissaient  doutcu- 
jSc%'%^fiscutables,  il  est  arrivé  à  donner  de  la  phlébite 
rliug^ismalc  une  descrijttion  fondée  sur  1 7  observations 
.-P^étclt^nue  classique. 

làiAV'Sfs^nnéi!  suivante,  M.  Lcltille  fGar.  méilic.  Je  Paris, 
T885)  jjublic  un  nouveau  cas  de  phlébite  dont  la  nature 
rhumatismale  apparaît  avecune  netteté  remarquable.  Et, 
à  ce  sujet,  contrélant,  lui  aussi,  les  faits  apportés  par 
Sclnnitt,  des  1 7  oltservations  de  l’auteur  précédent  il  en 
défalcptc  3,  qui  lui  semblent  manquer  de  netteté  dans 
leur  étiologie  rhumatismale. 

En  1891,  M.  Giavarini  publie  un  nouveau  cas  dans  la 
lUforma  mcdica. 

Eniin,  tout  récemment,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
M.  L.  Gatay  a  fait  de  la  phlébite  rhumatismale  une  étude 
d’ensemble,  et  ranporté  en  outre  a  observations  inédites 
avec  autopsie  :  1  tmc  est  due  à  M.  Sergent,  l’autre  à 
MM.  Macaigne  et  Laurens;  cette  dernière  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  en  ce  q^u’elle  a  été  l’objet  de  rc- 
cberclies  histologiques  et  bactériologiques. 


La  phlébite  rhumatismale. 

D’après  la  thèse  de  M.  L.  Gat-iï,  Paria,  iSgS. 

HisTouiQuiî.  —  Bouillaud  le  premier  étudia  la  phlé¬ 
bite  rhumatismale  et  prétendit  que  cette  complication, 
sans  être  fréquente,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  pense 
généralement.  Mais  parmi  les  faits  qu’il  rapporte,  la 
jiliipart  ne  sont  autres  que  des  pseudo-rhumatismes  in¬ 
fectieux,  dans  lesquels  la  phlébite  coïncide  avec  des  ar¬ 
thrites  siipptirécs. 

Puis,  il  ne  fut  plus  cpieslion  de  la  phlébite  rhumatis¬ 
male  jusqu’en  i8()8,  époque  où  M.  Empis  publia,  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux,  deux  cas  dont  l'un  ressortit  au 
rhumatisme  franc,  l’autre  au  rliumatisme  blcnnorrlia- 
gique.  L’auteur  conlirma  l’opinion  de  Bouillaud  qui 
soutenait  que  le  rhumatisme  peut  frapper  les  veines 
comme  le  péricarde  et  l’endocarde.  Marcel  Lclong,  en 
1869,  s’inspira  de  cette  leçon  et  prit  pour  sujet  de  thèse 
l’étude  de  la  phlébite  rhumatismale,  dont  ilfitune  excel¬ 
lente  description  d’ensemble,  se  basant  sur  des  observa¬ 
tions  personnelles  et  sur  d’autres  observations  anciennes 
dont  la  plus  intéressante  était  celle  de  Trousseau  et  Peter 
parue  en  i864. 

Toutefois  ces  faits  n’entraînaient  pas  la  conviction,  car 
M.  Lancereaux,  qui,  en  1871,  inclinait  à  admettre 
l’existence  de  la  phlébite  rhuinatismale,  revenait  plus 
tard  sur  son  opinion  et  déclarait  qu’elle  ne  pouvait  être 
définitivement  acceptée. 

En  1880,  ’Sficajii  (thèse  de  Paris),  développant  une 
leçon  de  M.  Raymond,  apporta  une  légère  contribution 
à  Thistoirc  de  cette  affection.' 

La  même  année  parut  une  clinique  de  Blachez  (Journ. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.)  sm*  deux  cas  nouveaux,  une 
observation  de  M.  Hayem  dans  la  thèse  d’agrégation  de 
M.  Troisier  sur  la  Phlegmatia  alba  dolens,  et  enfin  une 
observation  de  M.  Lannois  dans  la  Revue  de  médecine 
(1881). 

En  1884,  Schmitt  reprit  l’étude  de  cette  question 
(thèse  de  Paris).  Soumettant  à  un  contrôle  très  sévère 
toutes  les  observations  qui  avaient  servi  aux  auteurs  pré- 


SvMrroMAïoLoiiin. —  La  phlébite  rhumatismale  donne 
naissance,  à  une  série  de  symptômes  qui  relèxent  de  l’in- 
flammalion  de  la  paroi  veineuse  et  de  la  gêne  circula¬ 
toire  résultant  de  l’oblitération  du  vaisseau.  Elle  ne 
diffère  en  cela  nullement  d’une  phlélntc  de  toute  autre 

Analyse  des  symptômes.  —  La  douleur  peut  apparaître 
eu  même  temps  cpic  l’œdème,  brusquement  ou  progres¬ 
sivement.  Habituellement,  qu’elle  soit  brusque  ou  pro¬ 
gressive,  elle  précède,  l’œdème  d’un  ou  plusieurs  jours, 
et  apparaît  même  avant  l’oblitération  du  vaisseau  (cas 
de  Trousseau  et  Peter). 

Son  principal  caractère  est  son  siège  dont  la  déter¬ 
mination  précise  exige  l’exploration  digitale.  La  moindre 
pression  sur  le  vaisseau  enflammé  provotjuc  de  vives 
souffrances;  si  les  téguments  voisins  sont  indolents  au 
toucher,  la  pression  peut  on  être  très  douloureuse  par  la 
transmission  sur  le  vaisseau  oblitéré.  Les  mouvements 
du  membre  agissent  de  même,  d’où  l’immobilisation 
absolue  du  membre.  Au  repos,  il  peut  y  avoir  des  dou¬ 
leurs  spontanées  ou  plus  simplement  une  sensation  de 
liesanteur. 

L’intensité  de  la  douleur,  malgré  l’assertion  de  Vica- 
jii,  n’est  pas  un  caractère  propre  îi  la  nature  rhumatis¬ 
male  de  la  lésion  :  elle  est,  on  effet,  variable  et,  dans 
certains  cas,  elle  est  légère  et  tolérable.  11  en  est  donc 
ici  comme  dans  toute  autre  phlébite,  la  douleur  obéis¬ 
sant  à  l’intensité  du  proiM'ssus  inflammatoire. 

Cette  douleur  paraît  résulter  de  l’extension  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  dans  les  parois  veineuses  et  surtout 
dans  le  tissu  conjonclif  péripliériqtie  qui  contient  les 
nerfs. 

11  est  facile  de  percevoir  sous  le  doigt  le  cordon  induré 
répondant  à  l’oblitération  d’une  veine  superficielle. 
Toute.s  les  observations  donnent  à  cet  égard  dos  détails 
précis  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  du  vais¬ 
seau  intéressé. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  veine  profonde,  l’épaisseur  de 
l’œdôme  rend  quelquefois  inqiossible  la  perception  du 
vaisseau  oblitéré. 

Au  membre  inférieur,  ce  n’est  qu’au  triangle  de 
Scàrpa  qu’on  pourra  sentir  nettement  le  cordon  veineux  ; 
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])his  bas,  le  gonfleiueiil  le  dissimule  eoinplèlement.  Au 
membre  supérieur,  l’huméralc  pourra  être  perçue  le 
long  du  biceps;  mais  elle  peut  échapper  aussi;  taudis 
que  l’àxillaire,  d’après  les  oliscrvâtions  détaillées,  a  loii- 
jdürs  été  aisément  perçue.  La  Veille  jugulaire  interné 
oblitérée  est  facile  aussi  à  sentir,  sous  l'orme  d’un  cordon 
très  liet  i\  sa  partie  iiiférieure  où  elle  l'orihe  un  rénlle- 
inenl  fusiforme,  dur,  qui  pourrait  être  pris  pour  nu 
ganglion.  . 

L’oblitération  qui  est  si  éiidonte  dans  certains  cas,  où 
le  cordon  subît  là  trartsforination  fibreuse,  existe-t-elle 
dàijs  ceux  qui,  de  courte  durée,  se  terminent  par  le  ré¬ 
tablissement  de  la  circulation:'  Suivant  l’interprétation 
de  M.  A’aqnez,  le  cordon  peut  être  produit  simplcinent 
par  la  périphlébite,  aidée  sans  doute  d’une  thrombose 
pariétale  îusui’lisaiite  à  oldîtércr  la  lumière  du  vaisseau, 
l,a  périphlébite  se  constate  du  reste  par  cet  empâtement, 
qui  sert  de  base,  jiour  ainsi  dire,  au  cordon  induré,  et 
lar  la  rougeur  de  la  jieaù  sur  le  trajet  du  vaisseau  obli- 
éré. 

h’œdème  est  la  consécpiencc  de  l’oblitération  veinéuse. 
Soii  intensité  et  son  étendue  sont  en  rapport  avec  Tim- 
lo'rtance.de  la  veine  oblitérée  et  aiec  l’étal  de  la  circii- 
ation  collatérale. 

Au  membre  inl'ériimr,  les  veines  saphènes  peuvent 
e'ii’c  s'cules  intéfess'é('s  et,  dans  ce  cas,  riedème  peut  faire 
'complètement  dél'aul,  hi  lésion  se  caractéri.sant  par  Texis- 
’tencc  d’uii  cordon  induré.  'Tel  était,  au  moins  au  début, 
ïe  cas  publié  par  M.  Lannois  éTécMiie  de 'médecine,  1881). 
Souvent  une  traînée  rouge  se  montre  le  long  de  la  veine. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas  de  phlébite  rhumatis- 
iùale  des  n'iembres  inférieurs,  h's  veines  profondes  sont 
atteintes,  tàntêt  la  poplitée,  tantôt,  la  crurale.  L’œdème 
résidtaut  de  celte  thrombose  des  veines  i)rolondes  («st 
assez  Va'i-iable.  Apjiaraissaiil  dès  le  début  de  la  maladie, 
ou  quelques  jours  plus  lard,  il  se  nionlrc  limité  à  Texlré- 
mlé  des  momlrres,  au  niveau  des  malléoles,  et  Veste 
quelquefois  borné  à  cet  endroit;  ou  bien  il  progresse 
graduellement  de  bas  en  haut  (Schmitt),  envahissant  la 
jiùnbe  et  la  cuisse,  et  jicul  ainsi  remonter  j^usqu’àU  pli  de 
l’aine.  l’arfois  il  se  générali.se,  pour  ainsi  dire,  d’emblée. 
En  somme,  ])rogressil’ ou  instantané,  cet  œdème  se  déve- 
lopp'c  comme  la  pldogiuatia  banale,  et  souvent  il  est  dou¬ 
ble,  tin  cô'té  restant  moins  atteint  que  l’autre. 

Au  mcndu'c  supérieur  la  ])hlébile  occupe  aussi  les 
petites  ou  les  grosses  veines.  Dans  les  cas  de  Viciijii  la 
veine  basilique  était  seule  prise;  dans  celui  de  llenouard 
là  veine  céphalique  et  la  radiale  étaient  intéressées,  mani- 
féslànt  leur  lésion  par  un  cordon  dur,  douloureux,  repo- 
sluil  sur  un  en'u)àtemeul  ro.sé.  llabiluellcmeul,  comme 
dans  le  cas  de  Trousseau  et  l’eler,  à  la  thrombose  des 
ve'ines  supeiTicielles  s’ajoute  celle  des  veines  profondes, 
et  celle-ci  a. mie  expression  clinique  très  nette  :  la  forme 
de  phlégmat'ia.  , 

iVaprès  Schiùitl,  diins  la  phlébite  rhumalismale, 
Tœdènie  débute  à  l’extrémité  dti  membre  et  gagne  en¬ 
suite  la  racine. 

Au  contraire,  dans  le  cas  de  !\1M.  Macaigne  cl  Lau- 
rens  oit  la  llirombose  commençait  sur  rimméralc  au  jdi 
du  coude  et  s'élcndail  à  l’axillaire  et  à  la  sous-clavière, 
Tœdènie  Occupait  le  liras  dans  toute  son  étendue  jusepTau 
niveau  de  l’épaule,  ou  il  laisait  .suite  à  celui  du  cou;  à  la 
partie  inférieure,  Tavaiit-bras  ii’étail  œdématié  que  dans 
son  quart  siqiericur,  et  le  gonllenient  s’atténuait  rajiide- 
ment  pour  laisser  complètement  libre  et  intacte  la  région 
do  poignet  et  de  la  main.  Dans  le  cas  de  Trousseau  et 
Peter,  Taspect  du  bras  étlut'anàlogùe, 


Une  observation  d’Isambert,  où  la  phlébite  de  Thumé- 
ralc  survint  au  cours  d’un  rhumatisme  blcnnorrhagique; 
mentionne  une  déformation  semblable  «  en  gigot  ». 
D’ailleurs,  dans  le  phlegmalia  eii  général,  tandis  que 
’  pour  certains  auteurs  (’Troisicr,  Vaquez)  l’œdème  pro¬ 
cède  de  la  racine  du  membre  vers  Texirémité,  pour  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  c’est  par  Texirémité  qu’il  débute, 
pVojgi'êssanl  de  bas  en  haut.  Le  mécanisme  de  ces  varià- 
lioiis  n’est  pas  ciVcorc  bién  précisé. 

La  pblébilc  rhumatismale  peut  aussi  se  localiser  au 
cou,  c  esl-à-dire  aux  v'cincs  jugulaires.  La  phlébite  pri¬ 
mitive  des  jugulaires  est  exceptionnelle. 

Celle  de  la  jugulaire  profonde  est  habituellement 
secondaire  à  des  lésions  inflarrimaloircs  des  sinus.  Dans 
le  cas  de  llenouard  c’est  vraiiicniblableinent.par  propa¬ 
gation  de  là  coagulàtion  occupant  la  sous-clavière  que 
s’est  faite  la  thrombose  de  là  jugulaire  interne. 

Dans  Tobscrvalion,  de  MM.  Màcaignc  cl  Laiireiis,  la 
lhrombo.se  de  la  jugulaire  paraît  être  secoiidaiVe  à  délie 
de  la  sous-clavière  dont  le  caillot,  prolongé  vers  le  trôiic 
brachio-cé])haliquc,  obstruait  le  débouché  delà  jngidaire  : 
Texamen  histologiqucadémontré,enefl’et,que  le  maximum 
des  lésions  de'phlébile  siégeait  àUrl’a.xillaîre.  Celte  oblitéra¬ 
tion  de  la  sous-clavière  et  de  la  jugulaire  se  traduisait 
)ar  un  cedème  du  cou  du  même  côté,  dépassant  à  peine 
a  ligne  médiane,  plus  marqué  à  la  région  postérieure 
du  cou  (pi’à  là  partie  antérieure,  où  il  perinoUait  de  sen¬ 
tir,  derrière  le  slcrno-niasto'idien,  un  cordon  cylindrique, 
ovo'ide,  dur  et  très  douloureux,  se  'perdant  en  haut  der¬ 
rière  l’angle  de  la  mâchoire,  en  bas  jilongeanl  derrière 
la  clavicule  pour  se  confondre  avec  lé  cordon  dé  la  sous- 
clavière. 

Dans  le  cas  de  Liisègue,  où  la  jùgulaire  externe  séiile 
était  prise,  il  n’y,  avait  qu’un  œdème  localisé,  grand 
comme  la  paüme'de  là  main,  étendu  de  la  région  su.s- 
clavière  à  1  aiiglé  de  la  mâchoire. 

L’obliléralioii  delà  jugulaire  inleriica  quelques  coiisé- 
(riienccs  du  côté  de  là  tète,  llenouard  note  chez  sa  mahidc 
clé  la'  céplialalgie  et  de  la  difficulté  à  tourner  la  tête. 
MM.  Macaigne  et  Làurcns  ont  noté  chez  leur  malade  ùu 
regard  fixe,  un  air  hébété  et  une  sorte  d’indiHérence  qui 
n’élaicul  en  rapport  ni  avec  la  conservation  de  son  intel- 
ligéiicc,  ni  avec  les  douleurs  très  vives  que  provoquait 
le  doplaccincul  de  la  tète. 

A  Tétude  de  Tœdèmc  on  peut  rattacher  celle  de  quel- 
crUes  iîYmptômes  fournis  par  Texamen  du  tégument. 
Tout  d’abord  il  faut  inenuonner  uii  phénomène,  pour 
ainsi  dire  baiial,  à  savoir  le  développement  d’arborisa- 
lions  veineuses  en  rapport  avéc  rétablissement  d’une  cir¬ 
culation  collatérale.  Elles  se,  présentent  avec  Taspect 
coinmuuémcnt  observé  dans  là  phlegmalia  pueipérale. 
Souvent  on  IrouVe  notée  clairs  là  pldébile  rluunalismàle 
line  rougeur,  ou  uùe  Irainée  roiiéc  forinàiit  uu  ruban  le 
long  cln  trajet  de  la  veine.  Ce  signe  ajiparaissant  surtout 
a  l’occasion  des  jihlebites  de  veines  superficielles,  résulte 
sans  doute  d’une  lYinphangile  réticulée  consécutive  elle- 
même  à  la  perî|>hlebite. 

Dans  jilusicurs  laits  de  thrombose  de  gros  troncs  vei-' 
lieux,  cm  note  aussi,  sur  Tceclenie,'cles  najipes  plus  ou 
moins  étendues  d’une  /viujeiir  é/yf/wrnnleuse  de  duree 
éphémère.  Et  à  cet  érvlheme  peut  se  joindre  l’éclosion 
de  divers  éléments  éruptifs,  et  nolanimeiil  de  pélêcjnes, 
signalées  dans  les  cas  de  '1  rousseau  et  Peler,  lîlacliez, 
Macaigne  et  Laurens, 

L’est  au  même  oçdre  de  jrliénomènes  qu  011  doit  ratta¬ 
cher  l’apparition  d’ulcérations  buccales,  se  pri'senlaiit 
sous  forme  d’erosions  grisâtres,  cnloiirées  cTuiie  zone  de 
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congpslioii  dp  la  imitiupuap  ol  siégpant  soit  sur  la  facp 
inlcrno  des  lèvres,  soit  sur  la  inu(jueuse  palatine  (Maeai- 
gne  et  Laurens). 

Los  symplümes  généraux  qui  accompajçnent  l’éelosiou 
de  la  phlébite  rhumatismale  sont  d’intensité  très  variable. 

Parfois,  s’installant  progressivement  ou  brusquemenl 
au  déclin  d’une  crise  articulaire  aiguë  ou  non,  la  phlé¬ 
bite  provoque  une  élévation  thermique  et  un  état  général 
insignifiants  ou  nuis  :  tout  se  résume  dans  la  lésion 
locale. 

Le  plus  souvent  à  son  début,  il  existe  quelques  sym¬ 
ptômes  indiquant  rcxistcncc  d’un  léger  état  inl'ecticux  : 
malaise,  léger  cortège  fébrile. 

D’autres  fois  elle  provoque  des  accidents  généraux  qui 
lui  appartiennent  on  propre.  Si  elle  complique  un  rhn- 
malisme  aigu  en  pleine  évolution  articulaire  ou  viscérale, 
ses  symptômes  généraux  s’ajouteront  à  ceux  de  la  maladie' 
initiale  et  s’eu  distingueront  plus  ou  moins  nettement. 
Mais  lorsipi’ellc  apparaît  au  décours  des  poussées  articu¬ 
laires,  cotte  forme  aiguë  engendre  des  symptômes  géné¬ 
raux  dos  plus  précis.  C’est  une  lièvre  qui  dépasse  rarement 
38°5,  39°,  mais  qui  peut  être  très  vive,  comme  dans  lecas 
si  net  de  M.  Letulle  où  la  température  monta  rapide¬ 
ment  à  39”9  pour  redescendre  à  la  normale  en  quelques 
jours,  la  période  thermique  ayant  duré  cinq  jours.  En 
même  temps,  on  peut  constater  un  état  gastncjue  assez 
prononcé  :  langue  sabiirralc,  anorexie,  constipation,  et 
d’autre  part  de  la  céphalalgie  et  de  la  courbature. 

Formes  cliniques.  —  i"  D’après  la  nature  de  la  veine 
intéressée  deux  modalités  cliniques  doivent  être  distin¬ 
guées. 

S’il  s’agit  d’une  veine  superficielle,  la  saphène,  la  cubi¬ 
tale  par  exemple,  on  voit  apparaître,  après  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  un  cordon  veineux  moniliforme, 
induré,  mobile  d’abord  sur  les  tissus  sous-jacents,  puis 
immobilisé  au  milieu  d’un  empètcincnt  œdémateux  jilus 
ou  moins  étendu.  Cependant  les  téguments  restent  pèles, 
ou  présentent  une  coloration  rose  de  lymphangite  (résul¬ 
tat  de  la  périphlébite),  qui  peut  môme  précéder  l’appari¬ 
tion  du  cordon  douloureux  (cas  de  Peter).  Après  uni' 
jiériode  d’état  de  quelques  jours,  la  circulation  se  rétablit 
dans  la  veine  et  tous  les  symptômes  disparaissent  graduel¬ 
lement.  D’autres  fois,  l’oblitération  reste  permanente  et 
la  veine  se  transforme  en  cordon  fibreux,  les  autres  sym- 
itômes  disparaissant  assez  vite  :  cette  terminaison  est  rare, 
e  rhumatisme  frappant  les  veines  superficielles  d’unie 
manière  discrète  et  ne  les  oblitérant  pas. 

La  phlébite  rhumatismale  qui  intéresse  le  tronc  veineux 
principal  d’un  membre  peut  reproduire  le  tableau  de  la 
phlegmatia  alba  dolens,  c’est-à-dire  qu’on  peut  constater 
l’apparition  rapide  d’un  gros  œdème  unilatéral  avec  dou¬ 
leurs  localisées  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  jirésence  de 
gros  cordons  veineux  oblitérés,  douloureux,  à  la  racine 
du  membre,  et  de  veinosités  superficielles  par  circulation 
complémentaire.  Tantôt  tous  les  symptômes  s’atténuent 
et  la  circulation  semble  se  rétablir,  'tantôt  la  durée  de 
l’œdème,  ou  une  gène  fonctionnelle  persistante  du 
membre  avec  formation  de  varices  (membre  inférieur) 
viennent  témoigner  d’une  oblitération  définitive  de  la 
veine. 

Schmitt  cherche  à  distinguer  de  la  phlegmatia  alba  do¬ 
lens  celte  forme  de  la  phlébite  rhumatismale.  Aujourd’hui 
Cette  distinction  ne  saurait  plus  être  admise,  car  l’analo¬ 
gie  est  complète.  Vacpiez  a  Lien  mis  en  évidence  ce  fait 
cjuc  les  altérations  de  la  paroi  veineuse  préexistent  à 
1  oblitération  ;  puis  à  la  faveur  de  certaines  conditions  il 


se  fait  une  coagnlalion  subite,  en  masse,  au  niveau  de  la 
lésion  pariétale,  et  l’oblitération  se  complète  d’un  conj), 
donnant  une  apparence  de  soudaineté  a  l’éclosion  de  la 
ihlegmatia  alba  dolens.  Que  le  facteur  étiologique  soit 
’infeclion  puerpérale  ou  l’infection  rhumatismale,  le 
])rocessus  pathogéniiiue  est  identique  :  la  lésion  veineuse 
débute,  et  la  coagulation  massive  surajoutée  provoque 
l’expression  clinique  :  phlegmatia  alba  dolens.  La  durée 
de  la  «  période  préoblitéranle  »  est  variable,  son  début 
remonte  sans  doute  au  moment  de  l’apparition  des  dou¬ 
leurs  :  or  dans  la  phlébite  rhumatismale  il  est  presque 
constant  que  les  douleurs  précèdent  d’un  on  de  quelques 
jours  l’apparition  de  l’œdème. 

2"  D’après  la  marche  des  accidents,  il  y  a  lieu  aussi  de 
distinguer  deux  aspects  cliniques  particuliers  déjà  signalés 
par  Schmitt. 

Tantôt  la  phlébite  apparaît  comme  une  manifestation 
de  la  fièvre  rhumatismale  :  au  milieu  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  avec  ou  sans  localisation  abarticulaire 
(endocarde,  plèvre,  péricarde),  la  fièvre,  ciui  était  nulle 
ou  modérée,  devient  plus  vive  et  la  phlébite  s’installe 
avec  empâtement  et  rougeur  des  téguments.  Légère,  elle 
guérira  en  môme  temps  que  les  articulations.  Grave,  elle 
s’accompagnera  de  pétéchies,  d’ulcérations,  et  l’oblitéra¬ 
tion  se  montrera  complète,  et  peut-être  définitive.  Telle 
est  la  forme  inflammatoire  aiguë.  L’observation  de  M.  Le- 
lnlle.cn  est  un  exemple;  la  phlébite  survint  au  décours 
d’une  troisième  attaque  articulaire  aiguë  et  quelques 
jours  plus  lard  elle  se  terminait  par  résolution,  suivie 
aussitôt  d’une  angine  rhumatismalo  fébrile. 

Dans  une  seconde  série  de  faits,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  la  complication  phlébitique  survient  tardive- 
inenl  lors  de  la  convalescence  d’un  rhumatisme  aigu  ou 
subaign.  G’est  d'abord,  avec  une  sensation  de  lourdeur  du 
membre,  une  douleur  vive  se  localisant  le  long  des  vais¬ 
seaux.  Puis  on  constate  le  cordon  induré,  douloureux  à 
la  pression,  et  l’oblitération  veineuse  se  complète,  consti¬ 
tuant  le  seul  phénomène  après  la  disparition  du  rhuma¬ 
tisme  qui  lui  a  donné  nai.ssance;  et  elle  évolue  soit  vers 
la  guérison,  soit  vers  la  Iranslbrmalion  fibreuse  du  cail¬ 
lot.  La  durée  est  variable,  de  deux  mois  en  moyenne; 
mais  l’induration  et  l’œdème  peuvent  persister  plus  de 
trois  mois. 

Un  caractère  intéressant,  quoique  peu  constant,  de  la 
phlébite  rhumatismale  est  la  mobilité  ou  plutôt  la  multi¬ 
plicité  de  ses  localisations.  Ainsi  dans  l’observation  de 
Trousseau  et  Peter  on  voit  l’infiammation  envahir  tour 
à  tour  les  veines  du  mollet,  puis  celles  du  hras,  les  sinus, 
les  veines  jugulaires,  et  sans  que  l’oblitération  définitive 
se  constitue  sur  aucune  des  veines.  Souvent  on  voit 
notées  simultanément  la  phlébite  de  la  saphène  et  celle 
de  la  crurale.  Ou  hienelle  s’échelonne  sur  les  difl'érenles 
portions  d’un  tronc  veineux  en  procédant  de  l’exlrémilé 
du  membre  vers  sa  racine.  Signalons  encore  la  symétrie, 
fréquemment  constatée. 

Gonditions  étiologiques.  —  (luant  au  siège  de  la 

Sihlébite,  le  relevé  des  observations  montre  une  forte  pré- 
lominance  au  membre  inférieur. 

.\u  membre  supérieur,  la  radiale,  la  cubitale,  la  cé- 

Iihalique,  riiumérale,  .sont  volontiers  envahies.  L’axil- 
aire  est  prise  aussi,  soit  d’emblée,  soit  par  propagation. 

Aux  membres  inférieurs,  les  saphènes  sont  prises  plus 
souvent  tpic  la  fémorale,  et  les  veines  poplitées  sont  sou¬ 
vent  atteintes  :  l’invasion  est  simultanée  ou  successive. 

Peut-être  exisle-l-il  quelques  conditions  prédisposantes 
pour  la  localisation  du  rhumatisme  sur  le  système  veineux. 
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Déjà  l’élat  variqueux  des  iiienibres  inférieurs  el  la 
coinnressioii,  i)our  ainsi  dire  phvsiologitjue,  de  la  veine 
par  l’arlàre  iliaque  gauche  pouvaient  faire  prt^uger  que 
celle  stase  était  un  point  d^appel  pour  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  plus  souvent. intéressé,  en  eflel.  M.  Letulle 
a  insisté  sur  l’influence  de  la  stase  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  favorisée  j)ar  l'existence  antérieure  d’une  endo- 
péricardile  ou  d’une  lésion  pleuro-pulmonaire.  El,  en 
elVel,  cet  auteur  signale  que  sur  les  lâ  cas  connus  jus- 
(|u’alors,  8  fois  on  avait  noté  la  coexistence  d’afl'eclions 
cardiaques.  11  en  était  aussi  de  même  dans  le  cas  de 
Sergent. 

L’intensité  du  rbumalisme  ne  saurait  être  invoquée 
pour  expliquer  la  production  de  la  phlébite,  car  celle-ci 
apparaît  tout  aussi  bien  au  cours  de  rhumatismes  légers 
quau  cours  de  rluimatismes  graves;  parfois  même  les 
manifestations  articulaires  sont  si  légères  que  la  nature 
rhumatismale  de  la  phlébite  pourrait  être  mise  en  doute, 
et  que  les  manifestations  articulaires  pourraient  même 
être  imputées  à  la  phlébite,  l’hydarthrose  n’étant  pas  i-are 
nu  cours  de  la  phlegmatia. 

Ceci  nous  amène  à  nous  poser  cette  question  :  la  phlé¬ 
bite  peut-elle  être  la  manifestation  unique  du  rhuma¬ 
tisme  ;* 

Les  auteurs  ont  répondu  dill'éremment  à  cette  (pies- 
lion.  Pour  les  uns,  la  coïncidence  de  symptômes  articu¬ 
laires  est  indispensable  pour  imposer  le  rôle  du  rbuma- 
tisme.  Pour  les  autres,  d  sullil  que  le  sujet  ail  eu  dans 
ses  antécédents  des  manifestations  rhumatismales  pour 
(pie,  dans  la  suite,  une  phlébite  d’allure  spontanée  soit 
classée  sous  la  même  rubrique,  el  prenne  place  à  cêilé 
d(‘  certaines  localisations  viscéndes  du  rhumatisme,  telle 
(pie  la  congestion  jmlmonaire. 

Il  est  évident  que  le  problème  ne  sera  délinilivement 
résolu  que  lorsque  l’on  saura  mettre  en  évidence  la  cause 
spik'iGcpie  du  rhumatisme.  Mais  en  attendant  il  est  sage 
de  ne  classer  dans  la  phlébite  rhumatismale  que  les  faits 
(lans  le.scpiels  les  arlhropalhies  coexistantes  et  l’évolution 
des  accidents  ne  laissent  place  à  aucun  soupçon. 

PaoxosTic  ET  coMPLic.xTioxs.  —  Le  pronostic  de  la 
phlébite  rhumatismale,  considéré  comme  relativement 
bénin,  comporte  certaines  réserves.  Deux  circonstances 
semblent  surtout  lui  donner  un  caractère  de  gravité  : 
1“  son  siège,  lorsque  la  phlébite  occupe  la  veine  sous- 
clavière  ;  a"  son  moment  (rapparilion,  lorsqu’elle  survient 
en  même  temps  que  d’autres  manifestations  de  l’état 
infectieux  (pleuri'sie,  péricardite,  éruptions  cutanées). 

La  véritable  complication  de  la  ])hlébite  rhumatismale 
consiste  dans  l’embolie  pulmonaire  consécutive  à  la  dis¬ 
location  du  thrombus.  Celte  terminaison  a  été  signalée 
deux  fois  dans  des  cas  de  phlébite  crurale  (obs.  deVirchoiv 
el  de  Sl-Geor(jes  Jlospit.  lieports  (i),  18G8). 

Dans  le  cas  de  Sergent  les  infarctus  pulmonaires  qui 
amenèrent  la  mort  étaient  vraisemblablement  produits 
par  les  lésions  cardiaques,  plutôt  que  par  les  altérations 
veineuses.  Dans  celui  de  Macaigne  el  Laurens,  la  mort, 

.  survenue  brusquement,  résultait  sans  doute  des  troubles 
que  l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  avait  ap¬ 
portés  a  la  circulation  cardiaque,  car  il  n’y  avait  pas 
d’embolie  pulmonaire. 

Ax.itomie  PATiioi.oGKjun.  —  Le  pronostic  de  la  phlébite 
rhumatismale  étant  en  général  bénin,  on  comprend  la  ra¬ 
reté  d('s  faits  anatomiques  relatifs  à  celte  lésion. 

1.  La  nature  riiumatismale  est  disriilable  dans  celte  observation. 


L’observation  de  A'irchow  mentionne  seulement  la 
n-éseuce  du  caillot  veineux.  Celle  de  Sergent  ajoute  que 
a  tunique  interne,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  coagu¬ 
lation,  était  rouge  et  que  la  paroi  était  épaissie.  Enfin 
M.  Gatay  a  pu  faire  une  élude  histologique  très  détaillée 
des  cas  de  MM.  Macaigne  cl  Laurens,  et  il  en  a  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

Dans  un  premier  degré  il  y  a  .simplement  apparition 
des  petites  cellules  rondes  dans  chatpie  lunicjue  de  la 
veine,  el  en  même  temps  prolifération  et  desquamation 
du  revêtement  endothélial.  Puis  la  multiplication  cellu¬ 
laire  augmente,  résultant  de  la  diapédèse  des  lyuipho- 
cylcs,  et  de  la  division  des  colhiles  fixes  ;  elle  dissocie  les 
faisceaux  musculaires,  les  faisceaux  conjonctifs  de  l’endo- 
veine,  el  d’autre  part  diiruse  dans  le  tissu  ambiant. 
(Juant  à  la  thrombose,  elle  semble  être  le  fait  secondaire. 

Dans  ce  cas,  l’examen  bactériologique  pratiqué  la  veille 
de  la  mort  sur  du  sang  recueilli  dans  une  veine  du  pli  de 
coude  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs.  A  l’autopsie, 
le  foie  et  le  caillot  veineux  ont  donné  des  cultures  (je 
coli-bacille,  et  quelques  bacilles  ont  pu  être  colorés  aussi 
dans  les  coupes  du  caillot  ;  il  s’agissait  sans  doute  d’un 
envahissement  cadavérique. 

Ce  résultat  çsl  à  opposer  à  celui  de  M.  Boinel  (pii  dit 
avoir  trouvé  des  staphylocoques  dans  un  cas  de  phlébite 
rhumatismale.  Mais  1  affirmation  de  cet  auteur  repose 
sur  l’ensemencemeut  du  sang  reoucilli  par  piciûrc  de  la 
pulpe  du  doigt,  procédé  dont  la  valeur  a  perdu  aujour¬ 
d’hui  tout  crédit. 

En  somme,  à  défaut  de  critérium  analomi([uc  ou  bac¬ 
tériologique,  c’est  sur  des  arguments  d’ordre  clinique 
(uie  repose  encore  aujourd’hui  l’histoire  de  la  phlébite 
nuimatismale. 

Et  l’examen  de  toutes  les  observations  sévèrement 
contrôlées  conduit  h  confirmer  cette  conclusisn  déjà  for¬ 
mulée  par  Bouillaud  :  «  la  phlébite  elle-même,  comme  la 
péricardite,  l’endocardite,  etc.,  peut  être  le  résultat  pri¬ 
mitif  de  la  même  cause  qui  a  produit  l’aireclion  articu¬ 
laire  dite  rhumatisme  aigu-  » 

Diagnostic.  ■ —  L’existence  de  la  phlébite  rhumatis¬ 
male  est  en  général  facile  à  reconnaître.  On  ne  confondra 
pas  avec  les  nodosités  du  cordon  veineux  les  nodosités  sous- 
culnnées  rhumatismales  qui  ont  un  caractère  éphémère 
qui  sont  aplaties,  sphériques,  bien  limitées,  adhérentes 
au  tissu  tendineux  et  au  périoste. 

Si  la  phlébite  est  profonde  son  diagnostic  ne  se  fera 

Eas  toujours  aisément.  Si,  comme  cela  arrive  au  début, 
i  douleur  est  son  seul  symptôme  révélateur,  il  faut  bien 
en  déterminer  le  siège  el  la  direction,  de  manière  à  la 
disinguer  de  l’nvtérile  (arrêt  de  la  pnlsation,  refroidis¬ 
sement,  etc.)  ;  du  rhumatisme  musmdaire  (douleur  loca¬ 
lisée  à  un  certain  groupe  de  muscles  et  exaspérée  par 
certains  mouvements)  ;  du  rhumatisme  des  gaines  tendi¬ 
neuses  (gonflement  et  douleur  limités  au  niveau  des  ten¬ 
dons  ou  autour  des  jointures). 

L’apparition  do  l’oedème  vient  aider  au  diagiiostic. 
L’œdème  rhumatismal  essentiel  décrit  par  Davaine  se 
distingue  par  les  caractères  suivants  ;  la  rougeur  do  la 
peau,  si  elle  existe,  est  diffuse  ;  la  douleur  à  la  pression 
est  également  disséminée  sur  toute  la  périphérie  du 
membre,  et  non  localisée  au  vaisseau  comme  la  phlébite  ; 
le  gonflement  plus  ou  moins  généralisé  est  disposé  en 
manchons  ou  eu  plaques  qui  occupent  toute  la  face  d’im 
membre  et  dont  les  limites,  sans  aucun  rebord,  sont 
cependant  nettement  tranchées;  enfin  il  disparaît  sans 
laisser  de  traces  et  l’on  n’observe  jamais  ni  cordon  vel- 
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nçiix,  ni  développement  d’une  circulation  collatérale 
sous  forme  de  veinosités  soiis-cutauécs. 

D’œdèinc  du  bras  avec  coloration  rosée  de  la  peau  peut 
faire,  un  iiistaut  songer  a  l’existence  d’un  phlegmon  dif¬ 
fus;  de,  même  rnedème  du  creux  sus-claviçulaire  d’un 
seul  côté.  La  constatation  du  cordon  veineux,  qu’il  ne 
laudraitpas  en  de  certaines  régions  (aisselle,  cou)  confondre 
avec  des  ganglions,  aura  vile  fait  cîe  fixer  le  diagnostic. 

Enfin  il  faut  savoir  ipie  l’oedèinc  ayant  une  origine 
cardiaque  peiit  dissimuler  une  pliléblie  en  évolution, 
'l’el  édait  le  cas  de  Sergent,  dans  leipiel  la  phlébite  n’ap¬ 
parut  que  grêce  à  la  disnaritidu  de  1  anasarque. 

L’existence  de  la  phlébite  étant  reconnue,  sa  nature 
rbiimatismalc  ne  devra  être  admise  qu’après  discussion, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  et  sera  établie  par  la  marche 
des  accidents  et  le  rapjiort  évident  de  la  lésion  veineuse 
avec  les  manifestations  articulaires  du  rliumalisme. 

'rii.UTiîME.Nï.  —  D®  plilébitc  rliumalismalc  ne  paraît 
las  retirer  d’avantage  appréciable  de  l’emploi  du  salicy- 
afe  do  soude.  Le  traileincnt  interne  se  bornera  donc  à  la 
médication  tonique,  de  manière  à  modifier  l’état  du  sang 
prédisposé  à  la  coagulation  facile. 

C’est  surtout  le  traitement  local  qui  doit  être  institué; 
et  on  se  comportera  comme  devant  toute  autre  phlébite 
infectieuse,  la  phlébite  puerpérale  en  particulier.  Nous 
lie  ferons  que  signaler  les  principales  Indications  théra¬ 
peutiques. 

La  première  indication  est  de  prévenir  l’eiubolie  pul¬ 
monaire.  Aussi  rimmobilisation  est  de  rigueur,  dans 
une  goultièro  fixant  le  membre  eu  extension,  pendant 
UU  laps  de  lenips  variable  selon  la  dpréc  niênie  do  la  nia- 
ladio  et  son  évolution  ;  quelques  jours  pour  la  phlébite 
superficielle  se  ré.sorbant  facilement,  4,  o  semaines  pour 
les  pldébites  profondes  évoluant  sous  le  mode  de  hi  pleg- 
matia  allia  dolens. 

Pour  calmer  les  douleurs,  l’enveloppement  ouaté  sera 
sqllisant;  sinon  on  le.  fera  précéder  de,  l’application  de 
liniments  calmants,  de  poupuade  belladonee,  ([ui  devra 
être  jiratiquée  par  le  médecin,  pour  éviter  le  danger 
d’une  compression  du  thrombus  par  un  aide  inexpéri- 
uienté.  L’injection  de  iporphine  serait  opposée  aux  dou¬ 
leurs  trop  yiyes.  On  s’abstieiulra  de  saignée  elcle  vésicatoire. 

Pour  favoriser  la  résolution  de  l’œdèmèîqn  peut  avoir 
recours  au  jirocédé  de  M.  Pinard  cjui  prescrit  l’applica¬ 
tion  de  coiuprcsses  tremjiées  dans  une  solution  saturée 
de  chlorhydrate  d’anunoniaque  sur  le  inembre  atteint 
de  phlélijte,  jusqu’à  production  d’unérylbème  vésiculeux. 

Lprsque  la  période;  aiguë  est  passée  on  peut  faire  une 
légère  cqinpressiop  ouatée. 

pl  quand  je  majade  commence  à  se  lever  il  faut  lui 
faire  porlpr  un  bas  élastique,  et  à  .son  défaut  une  sinqde 
bipidp  de  llanelle,  coupée  en  biais  dans  la  pièce,  et  appli¬ 
quée  inétbodiquenienl  de  l’exlrémité  des  orteils  juscpi’à 
la  raciqe  de  la  cuisse. 


Cancer  de  l’estomac. 

Pmtonile  mlliétiive  et  perforation  fje  la  paroi  antérieure 
de  Vestomac; 

Phlegmon  gangréneux  et  fistule  gastro-eutanée , 

P.ir  les  D"  Yilcoq  (de  Soissonsj  et  L.vvcnï  (de  Vailly-sur-Aisiie)’ 

Parmi  les  diverses  complications  cjui  peuvent  survenir 
dans  le  cours  du  cancer  de  l’estomac,  la  perforation  des 
parois  de  cet  organe  constitue  assurément  une  de  celles 


qui  s’observent  avec  le  moins  de  fréquence.  Le  mode; 
suivant  lequel  la  perforation  se  produit  est  des  plus  rares 
quand  il  s’agit  d’une  fistule  gastro-cutanée.  .Aussi  avons- 
nous  cru  qu’il  était  iùlércssgut  de  publier  le  fait  (pi’il 
nous  a  été  donné  d’observer  yécdmiuélit  et  dont  nous 
rapporterons  l’histoire  tout  d’abord  sans  plus  d(;  com¬ 
mentaires. 

D  ..,  Louiso-Yirfçiiiie,  âgée  de  70  ans,  lialiilunl  Vailly-sur- 
-Visiio,  entre  à  rilôtel-nieu  do  Soissons,  salle  Saint- Jean,  n‘  'i-i, 
le  ()  septembre  i8().â. 

i.es  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  do  particulier 
à  signaler  :  ses  père  et'  mère  sont  morts  dans  un  ùgo  avancé. 
Pas  do  maladies  antérieures,  si  ce  n’est  que  la  malade  a  été 
soignée  par  l’un  de  nous,  il  y  a  deux  ans,  pour  des  accès  de 
colique  hépatique.  Son  mari  est  mort  il  y  a  six  mois.  Depuis 
cette  époque,  Louise  D...,  se  plaignait  souvent  de  son  cèlé 
gauche  et  y  portait  fréquemment  les  mains.  Elle  continuait 
cependant  à  vaquer  à  ses  occupations  journalières,  conservant  un 
exccllenl  appétit,  ne  maigrissant  pas,  en  un  mot  jouissant  en 
ap])arenco  d’une  santé  satisfaisante. 

En  septembre  dernier,  olh;  nous  fait  aj)pel(>r,  réclamant  nos 
soins  pour  une  douleur  vi;  e,  pongillvo  ([u’ollo  rossent  au  creux 
opigastrnpie.  douleur  c[ui  s’accompagne  de  vomissemonls  conii- 
nuels,  porracés  et  d’une  lievro  assez  intense.  I.a  palpation  fait 
découvrir,  à  l’endroit  douloureux,  l'existonco  d’une  énorme 
induration  qui  semble  siéger  nu  niieau  do  la  paroi  antérioiire 
de  l’estomac.  Celte  iiidurâtion  est  étendue,  très  volumineuse. 
Elle  va  on  s’atténuant  du  côté  gaucho  011  elle  se  perd  insonsi- 
hlement  :  du  côté  droit  elle  jiarail  cesser  hriisquomenl.  Il  s’agit 
d’une  induration  en  masse,  uniforme,  110  préseiitant  ni  saillies 
ni  dépressions,  probablement  peu  profonde.  Pas  d’œdème,  jias 
de  changonieiil  do  coloration  de  la  peau.  La  douleur  po.ssède 
son  point  maximum  au  cenlro  do  cette  niasse  et  la  moindre 
pression,  quoique  beaucoup  jilus  douloureuse  nu  creux  épigas¬ 
trique,  est  aussi  très  péniblement  perçue  dans  toute  la  région 
indurée  et  rend  la  palpation  difficile.  Le  foie  no  déborde  point 
les  fausses  côtes.  Il  semble  de  volume  normal.  Point  do  douleur 
de  ce  côté.  Le  diagnostic  porté  est  ;  néoplasme  s’accompagnant 
vralsemhlahlcmont  d’une  poussée  de  péritonite  localisée;  et 
étant  donné  l’isolement  et  la  misère  do  celte  malade  on  la  fuit 
transporter  d’urgence  à  l’IIôtel-Dicu  de  Soissons  oi’i  elle  entre 
le  f)  septembre. 

Au  moment  do  son  entrée  dans  la  salle,  l'élut  général  d« 
Louise  D...  est  relaliveinenl  satisfaisant.  Pas  do  lièvre  ;  la 
température  prise  le  soir  dans  l’aisselle  est  de  üy";).  Le  pouls 
est  calme.  La  malade  s’allrneide  un  peu,  prend  du  lait  et  du 
bouillon.  La  langue,  quoique  épaisse  et  couverte  d!un  enduit 
blanchâtre,  est  humilie.  Les  selles  sont  normales.  Cependant 
les  douleurs  persistent.  Cos  douleurs  qui  surviennent  sponta¬ 
nément  sont  toujours  extrêmement  vives.  U...  porto  sans  cesse 
les  mains  à  son  estomac  et  il  lui  semble  que  la  pression  large  lui 
procure  momentanément  quelque  soulagement,  mais’  il  faut 
néanmoins  recourir  aux  injections  sous-cnlanées  de  morphine 
pour  lui  donner  un  peu  do  sommeil.  La  palpation  de  la'  région, 
en  raison  des  douleurs  à  peu  près  continues,  est  devenue  pour 
ainsi  dire  impossible. 

Los  choses  restent  dans  cet  état  pendant  environ  trente-six  heu¬ 
res.  De  temps  à  autre  la  malade  rejette  avec  ellorl  queli]ucs 
vomissements  verditres.  Elle  continue  cependant  à  prendre 
quelques  aliments  et  va  à  la  selle.  Les  matières  fécales  sont 
moulées,  de  coloration  normale.  Il  li’y  a  pas  ou  de  mela'na.  Les 
douleurs  sont  toujours  vives.  Malin  et  soir  on  fait  des  injections 
de  inorphine.  Des  cataplasmes  laudanisés  sont  appliqués  sur  l’eS- 
tomac  et  plusieurs  fois  ilans  la  journée  on  pratique  de  légères 
frictions  avec  de  riiiiilo  chloroformée  chaude. 

Dans  la  nuit  du  in  au  li,  la  malade  n’a  pas  dormi  et  a  été 
très  agitée.  La  veille  au  soir,  elle  a  rosseidi  il  plusieurs  rejirises 
dos  frissons  cl  la  tcmpéraliiro  était  de  3i)‘’.ô  vers  8  heures  du 
soir.  A  notre  visite  du  matin  nous  trouvons  l’état  général  a.ssez 
alarmant.  La  lièvre  est  toujours  vive  (Si)"  lempéralure  axillaire';. 
Le  poids  est  rapide  et  la  peau  chaude.  Les  vomissemenl.s  persis¬ 
tent,  vomissements  qui  se  sont  iirodmts  la  nuit  en  assez  grande 
abondance,  d’apparCnce  porracéc  ef.  en  outre  nous  constatons 
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l’oxistencc  d’uno  rougeur  de  la  peau  qui  s’étend  sous  forme 
d’une  large  plaque  dans  l’hjpoohondre  gauche,  rougeur  diffuse 
d’açparence  phlegmoncuse,  occupant  une  grande  étendue  de  la 
région  et  se  terminant  insensiblement  sous  le  bord  des  fausses 
côtes  du  côté  gaucbc.  A  droite  la  rougeur  no  dépasse  pas  la 
ligne  médiane  et  reste  limitée  à  la  région  épigastrique.  La  pal¬ 
pation  est  impossible  et  il  est  par  conséquent  inutile  de  ebereber 
s’il  existe  de  la  fluctuation. 

Le  lendemain  la  rougeur  no  s’est  pas  sensiblement  étendue, 
mais  la  peau  do  la  région  est  soulevée  en  masse.  Los  vomisse¬ 
ments  persistent  et  la  température  oscille  autour  do  Sg'g  avec 
une  faible  rémission  matinale.  Inappétence  absolue;  les  vomisse¬ 
ments  empèobent  toute  alimentation.  L’étal  général  s’aggrave, 
le  faciès  s’excave  et  le  pouls  devient  très  faible.  Les  jours  sui¬ 
vants,  sans  qu’on  puisse  percevoir  do  point  fluctuant,  on  peut 
constater  qu’en  certains  endroits,  notamment  à  l’union  dos 
parois  antérieure  et  latérale  do  la  région  abdominale,  à  a  ou 
3  centimètres  environ  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes 
gauches,  il  existe  un  point  ramolli  qui,  ô  la  pression,  moins 
douloureuse  ii  ce  niveau,  donne  un  bruit,  de  gargouillement, 
bruit  b}dro-aériquo  qui  s’accentue  et  devient  plus  net  au  fur  et 
il  mesure  que  la  peau  s’amincit.  Les  téguments  présentent  un 
aspect  livide,  noirâtre  et  la  peau  finit  par  se  perforer  par 
jilusieurs  portuis  qui  donnent  issue  il  une  grande  quantité  de 
gaz  fétides,  do  pus,  de  lambeaux  do  tissu  cellulaire  spbacélé  et 
do  matières  liquides  exhalant  une  odeur  fécaloïdo  très  prononcée. 
L’état  do  la  malade  est  maintenant  très  grave.  Les  vomissements 
no  cessent  point.  La  langue  devenue  sèche  se  fendille,  les  traits 
SC  tirent  et  les  yeux  s’excavent  do  plus  en  jilus.  Néanmoins  de¬ 
puis  que  les  fistules  cutanées  se  sont  ouvertes,  il  s’est  produit 
une  certaine  détente  et  les  douleurs  sont  moins  vives. 

La  situation  reste  ii  peu  près  la  mémo  jusqu’au  21  septembre. 
L’écoulement  par  les  orifices  fistuloux  do  la  peau  est  continu  et 
on  raison  do  l’odeur  fétide  qui  se  répand  dans  la  salle  chaque 
fois  que  l’on  renouvelle  le  pansement,  nous  sommes  forcés  do 
placer  la  malade  dans  une  cîiambro  spéciale.  Elle  no  peut  plus 
supporter  aucun  liquide  qu’il  no  soit  immédiatement  vomi.  La 
cachexie  fait  do  rapides  progrès  et  la  mort  survient  le  21  sep¬ 
tembre  à  7  heures  1/2  du  matin. 

Autopsie  (faite  2/1  heures  après  la  mort).  —  Une  sonde  can¬ 
nelée  est  introduite  dans  la  fistule  principale  par  où  s’écoulaient 
les  liquides  et  les  gaz. 

A  l’aide  do  ciseaux  et  de  cotte  sonde  nous  pratiquons  une  in¬ 
cision  do  la  peau  par  laquelle  nous  jienetrons  dans  une  vaste 
cavité  ayant  il  peu  près  les  dimensions  du  poing  fermé,  (lotte 
cavité  anfractueuse,  irrégulièrement  arrondie,  contient  du  tissu 
cellulaire  spbacélé,  des  gaz,  du  pus  et  dos  liquides  provenant  de 
l’estomac.  Ses  parois  sont  constituées  on  arrière  par  l’aponé¬ 
vrose  elles  muscles,  recouverts  d’une  membrane  lardacéo,  tomen- 
touso,  on  avant  par  la  paroi  abdominale  (peau  et  tissu  cellulaire 
sous-cutané)  plus  ou  moins  amincie  suivant  la  région  et  plus 
ou  moins  détruite  parla  suppuration  et  le  processus  gangréneux. 
A  gaucho,  elle  se  termine  par  un  long  diverticule  qui,  contour¬ 
nant  l’abdomen  au-dessous  dos  fausses  côtes,  vient  aboutir  sur  la 
paroi  latérale  gauobo.  (le  dix'crticule  pblogmoneux,  irrégulier 
et  anfractueux  comme  la  poche  principale,  contient  également 
du  pus  et  dos  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  A  droite, 
elle  se  contiuuo  jiar  une  cavité  allongée  do  bas  on  haut,  ayant 
la  forme  d’un  canal  irrégulier  contenant  aussi  des  liquides,  des 
gaz,  du  tissu  cellulaire  et  du  pus  et  dont  les  parois  sont  formées 
également  par  l’aponévrose  do  la  ligne  blancbe  en  an-ièro  et  en 
avant  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  (le  largo  trajet  vient 
aboutir,  dans  sa  partie  supérieure,  au-dessous  do  l’épigastre,  h 
la  paroi  supérieure  de  l’estomac.  Arrivés  il  ce  niveau,  malgré 
une  soigneuse  dissection,  nous  ne  pouvons  no  pas  mettre  à  nu 
une  perforation  qui  s’est  produite  aux  dépens  do  la  paroi  anté- 
tieure  de  rostomac  et  qui  constitue  l’orifico  supérieur  de  la 
vaste  cavité  jiblegmonouso.  La  paroi  abdominale  est  extrême¬ 
ment  mince  ii  cet  endroit.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région,  les  bords  de  la  perforation  sont  inlimemonl  unis  l’un  ii 
l’autre  par  do  la  péritonite  adbésive.  —  L’ulcération,  qui  siège 
à  pou  près  à  égale  distance  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure 
do  l’estomac,  plutôt  un  peu  plus  rapprochée  de  son  bord  infé¬ 
rieur,  à  peu  près  aussi  à  égale  distance  du  cardia  et  du  pylore, 
présente  environ  les  dimensions  d’uno  pièce  do  un  franc.  Elle 


est  assez  régulière,  un  pou  elliptique  à  grand  axe  vertical.  Exté¬ 
rieurement,  elle  est  entourée  d’uno  collerolto  de  noyaux  do  di¬ 
mensions  variables,  do  couleur  blanc  grisâtre,  ayant  une  consi¬ 
stance  assez  molle  et  dont  la  surface  do  section,  plus  blanche  que 
la  périphérie,  donne  un  pou  do  liquide.  Do  par  l’examen  de  ses 
caractères  macroscopiques,  cette  néoplasie  semble  bien  se  rapporter 
à  du  carcinome  encépbaloïdc.  La  couche  muscnlaire  parait  se 
confondre  extérieurement  avec  la  masse  végétante  qui  entoure 
les  bords  de  l’ulcère.  Les  noyaux  cancéreux  font  saillie  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  do  l’estomac  qui  possède  une  capacité  normale 
et  no  contient  point  de  liquides.  La  muqueuse  est  injectée, 
ramollie,  do  coloration  rouge  vineux,  parsemée  çà  et  lâ  do 
taches  ecebymotiques.  Au  niveau  des  végétations  oncéphaloïdcs 
sur  les  bords  do  l’ulcère,  elle  est  épaissie  et  fait  une  légère  saillie. 
La  région  pyloriquo  no  présente  rien  do  particulier.  Los  gan¬ 
glions  situés  entre  les  deux  fouillots  do  l’épiploon  gastro-héjia- 
tique  et  ceux  du  grand  épiploon  paraissent  intacts.  L’intestin 
grêle;  le  gros  intestin  sont  normaux.  Rien  du  côté  du  foie  si  ce 
n’est  dans  la  vésicule  biliaire  un  calcul  ayant  â  peu  près  les 
dimensions  d’uno  amande.  Aucune  particularité  h  signaler  dans 
les  autres  organes  successivement  passés  en  revue. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  la  rareté 
de  la  perforation  dans  les  cas  de  cancer,  accident  au  con¬ 
traire  relativement  fréquent  au  cours  de  l’ulcère  simple. 
Sur  507  cas  de  cancer  de  l’estomac,  dit  Brinton,  la  per¬ 
foration  gastricnie  n’aurait  été  observée  que  3I  fois.  Et 
quand  une  perforation  de  la  paroi  de  l’estomac  se  pro¬ 
duit,  c’est  le  colon  qui  est  le  plus  souvent  intéressé.  Il 
en  résulte  une  fistule  gastro-colique.  Les  fistules  gastro¬ 
cutanées,  c’est-à-dire  les  fistules  résultant  de  la  perfora¬ 
tion  de  la  peau  consécutive  à.  celle  de  l’estomac  après 
adhérences  ayant  empêché  les  accidents  suraigus  de  péri¬ 
tonite  généralisée,  sorit  rares.  Dans  un  mémoire  publié 
en  1887  dans  les  Aroliives  générales  de  médecine,  a  pro¬ 
pos  d’un  cas  remarquable  de  fistule  gastro-cutanée  consé¬ 
cutive  à  un  cancer  de  l’estomac  observé  chez  une  jeune, 
femme  de  afi  ans  à  Lariboisière  dans  le  service  de  Duguct, 
Feulard  donne  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  laites. 
Il  cite  un  travail  de  Murebison  paru  en  i858,  où  cet 
auteur  ayant  réuni  tous  les  cas  connus  de  fistules  gastro- 
cutanées  depuis  trois  siècles,  trouva  en  totalité  30  cas  de 
fistules  gastro-cutanées  sur  lesquelles  6  seulement  étaient 
imputables  au  cancer.  Depuis  le  travail  do  Murebison 
quelques  nouvelles  observations  ont  été  publiées  et  y  com¬ 
pris  les  cas  de  ce  dernier,  Feulard  arrive  à  un  total  de 
I  /)  observations  dont  il  donne  succinctement  le  résumé. 

Récemment  Acbard  vient  de  faire  à  la  Société  médicale, 
des  hôpitaux  (séance  du  afi  juillet  1895)  une  importante 
communication  intitulée  :  Contribution  à  l’étude  des 
complications  infectieuses  du  cancer  gastrique.  (Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Paris, 
i"  août  1895.)  Outre  deux  cas  intéressants  de  fistules 
gastro-cutanées  observés  par  cet  auteur  on  trouvera  dans 
son  travail  des  indications  bibliographiques  fort  complè¬ 
tes  se  rapportant  à  ce  sujet  (i).  D’après  Acbard,  dans  tous 
les  cas  de  phlegmon  ombilical  l’infection  a  pour  point  de 
départ  la  surface  ulcérée  du  néoplasme.  Les  accidents  se 
bornent  tantôt  à  une  infection  de  voisinage  par  propaga¬ 
tion,  tantôt  à  cotte  infection  de  voisinage  s’ajoute  une 
infection  métastatique,  telle  que  le  transport  de  germes 
pyogènes  dans  les  noyaux  du  cancer  secondaire  [Achabd, 
Cancer  de  l’estomac  (forme  pyohémique).  Fistule  ombili¬ 
cale.  Abcès  cancéreux  du  foie  (Médecine  moderne,  3  octo¬ 
bre  1894,  p.  1333)]. 

«  L’infection  d’origine  gastrique,  dit  Acbard,  est  d’un 


I.  A  CCS  indicalions  il  faut  ajouter  la  thèse  toute  récente  de  Bré- 
choteau  (0  fêvr.  189G)  sur  ces  fistules  gastro-cutanées. 
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mécanisme  facile  à  concevoir.  Los  microbes  abondent  dans 
la  cavité  stomacale  où  l’absence  habituelle  d’acide,  chlor¬ 
hydrique  et  la  stase  alimentaire  qui  résulte  du  siège  ordi¬ 
nairement  pylorique  du  néoplasme  sont  des  conditions 
favorables  à  leur  pullulation.  L’ulcération  néoplasique 
çst  pour  ces  microbes  une  voie  de  pénétration  toute  pré¬ 
parée.  Enfin  la  cachexie  cancéreuse  et  l’inanition  leur 
rendent  aisée  la  prise  de  possession  dos  tissus.  L’infection 
ainsi  réalisée  peut  consister  en  accidents  locaux  de  voisi¬ 
nage  dont  le  plus  rare  peut-être  est  le  phlegmon  de  la 
paroi  même  de  l’estomac  (gastrite  phlegmoneuse)  et  dont 
le  plus  fréquent  est  la  péritonite...  La  péritonite  peut 
d’ailleurs  se  limiter;  un  foyer  circonscrit,  phlegmoneux 
ou  gangréneux,  peut  se  Ibrmer  au  voisinage  de  l’estomac 
non  perforé  et  ce  foyer  va  consécutivement  s’ouvrir  soit 
à  l’extérieur,  soit  dans  l’estomac,  soit  dans  ces  doux  dircc- 
ctions  a  la  fois  en  donnant  lieu  aux  fistules  gastro-cuta- 

La  lecture  des  observations  permet  de  conclure  ciuc  le 
foyer  inflammatoire  se  trouve  ordinairement  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  aux  environs  de  l’ombilic.  La  fistule 
est  omnilicale  ou  para-ombilicale  et  les  lésions  trouvées 
il  l’autopsie  donnent  la  raison  de  ce  siège. 

Cependant,  dans  notre  cas,  il  n’en  est  pas  de  môme  et 
la  fistule  cutanée  s’est  produite  sur  un  point  bien  éloigné 
de  la  région  ombilicale.  Bien  que  la  perforation  stoma¬ 
cale  siégeât  au  niveau  environ  de  la  partie  médiane  de 
la  paroi  antérieure  du  viscère  et  que  les  adhérences  à  la 
peau  fussent  intimes  è  la  région  épigastrique,  la  région 
inflammatoire,  celle  où  s’est-produite  la  suppuration  était 
reportée  du  côté  gauche.  La  production  de  cette  fistule 
s’établissant  dans  riiypochoncfrc  gauche,  au-dessous  des 
fausses  eûtes,  dans  un  point  éloigné  de  celui  où  elle  aurait 
Jù  se  produire,  n’était  pas  faite  pour  faciliter  le  diagnos¬ 
tic  et  faire  penser  à  des  accidents  ayant  une  origine  gas- 
friçiue.  Le  diagnostic  de  la  cause  était  d’autant  plus  dif¬ 
ficile  que  les  phénomènes  de  péritonite,  douleurs,  vomis¬ 
sements,  se  manifestèrent  très  rajiidement  sans  avoir  été 
précihlés  d’une  période  de  troubles  dyspeptiques,  anorexie, 
vomissements  noirs,  melæna,  teinte  jaune  paille,  etc., 
tous  symptômes  qui,  s’ils  avaient  été  observés  primitive¬ 
ment,  auraient  pu  faire  penser  à  des  accidents  consécu¬ 
tifs  à  un  cancer  de  l’estomac. 

La  perforation  de  la  paroi  gastrique  s’est  effectuée  insi¬ 
dieusement,  précédée  par  de  la  péritonite  adhésive.  Le 
tissu  cellulaire  de  la  région  enflammée  et  en  imminence 
de  suppuration  a  produit  cette  énorme  induration  de  la 
jiaroi  andominale  qui,  lors  de  notre  premier  examen  nous 
avait  fait  faire  le  diagnostic  de  néoplasme,  diagnostic 
vague  et  erroné  étant  donné  que  l’induration  que  nous 
percevions  était  sous-cutanée  et  qu’elle  était  le  début  de 
ce  phlegmon  gangréneux  avec  perforation  de  la  peau. 

À  noter  la  fétidité  extrême  du  pus  et  des  liquides  qui 
s’écoulaient  de  la  fistule  cutanée.  L’odeur  en  était  fran¬ 
chement  fécaloïde  et  cependant  nous  avons  pu  nous  assu¬ 
rer  de  l’intégrité  absolue  de  l’intestin,  la  cavité  phleg- 
moneusc  étant  bien  nettement  limitée  au  tissu  celmlaire 
de  la  région  et  séparée  en  arrière  de  l’intestin  et  du  péri¬ 
toine  par  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  1  apo¬ 
névrose. 


REVUE  DES  THÈSES 


M.uue  (Auguste).  —  Recherches  sur  la  question  du  eancer. 

Dans  sa  thèse  M.  Auguste  Marie  reprend  la  question  si  con¬ 
troversée  et  si  diflicile  de  la  nature  du  cancer  ;  est-ce  une  affec¬ 
tion  parasitaire  ou  bien  doit  on  se  rallier  à  la  théorie  histogé- 

L’auteur,  avant  d’exposer  ses  recherches  personnelles,  passe 
en  revue  successivement  les  preuves  qui  sont  en  faveur  de  l’une 
ou  do  l’autre  théorie,  puis  ces  théories  elles-mêmes. 

Plusieurs  auteurs  ont  pensé  que  l’on  pouvait  tirer  de  l’étude 
clinique  du  cancer  des  preuves  à  l’appui  do  la  théorie  parasi- 

Certains  faits,  bien  observés,  ont,  en  l’espèce,  une  réelle  va¬ 
leur;  ce  sont  on  particulier  : 

I"  Des  faits  relatifs  à  la  contagion  du  cancer; 

a”  Les  formes  de  la  carcinose  aiguë. 

Mais  h  coté  de  ces  preuves  cliniques  il  y  a  des  preuves  micro¬ 
scopiques. 

C’est  à  l’année  1888  que  remonte  l’origine  dos  premiers  tra¬ 
vaux  sur  les  figures  coccidionnes  décrites  dans  les  tumeurs, 
mais  comme  la  tumeur  en  question  était  un  molluscum  conta- 
qiosum  (acné  varioUforine)  nous  n’insisterons  pas  sur  l’observa¬ 
tion  de  Noissor. 

Après  avoir  rappelé  les  diverses  formes  de  coccidios  décrites 
par  Darior,  Wickham  et  Albarran,  M.  Mario  on  fait  la  criti¬ 
que,  et  conclut  que  ce  no  sont  pas  des  coccidiés  que  ces  auteurs 
ont  vues,  ce  sont  simplement  des  figures  appartenant  aux  diffé¬ 
rents  modes  do  kératinisation  des  cellules  et  surtout  au  mode 
périphérique. 

Mais  on  a  décrit  d’autres  formes  qu’il  semble  difficile  d’inter¬ 
préter  comme  dos  iiroduits  histologiques  ou  dégénératifs  do  la 
tumeur. 

ïhoma  est  le  premier  qui  décrivit  des  formes  vraiment  inté¬ 
ressantes  dans  les  épithéhomas.  D’après  la  description  de  l’au¬ 
teur,  elles  sont  identiques  h  celles  do  Nils-Sjëhring,  dont  le 
ménmire  parut  un  an  plus  tard,  dans  les  Fortschrille  der  Medhiu 

Les  organismes  que  Sjëhring  rencontra  dans  6  épithéhomas 
de  la  mamelle,  dans  i  cancer  primitif  du  foie  et  dans  un  carci¬ 
nome  de  la  prostate,  siégeaient  sous  forme  do  petits  corpuscules 
dans  la  proximité  du  noyau  do  la  cellule  cancéreuse  ;  ils  étaient 
toujours  isolés  de  la  substance  cellulaire  environnante  par  une 
sorte  do  vésicule  à  contours  fortement  accusés,  qui  avait  l’ap¬ 
parence  d’une  capsule  Incolore.  Los  pièces  ayant  été  fixées  par 
l’alcool  absolu,  qui  favorise  les  rétractions  du  protoplasma,  il 
pourrait  se  faire  que  ces  sortes  de  vacuoles  soient  dues  au  fixatif 
employé  lequel  aurait  produit  un  épaississement  de  la  couche 
protoplasmique  rétractée  autour  du  corpuscule. 

Le  volume  de  ces  sarcodes  oscillait  entre  2  et  1 5  g;  les  plus 
petits  se  coloraient  fortement.  L’auteur  faisait  suivre  leur  des¬ 
cription  du  développement  hypothétique  de  ces  parasites. 

l'’oà  de  son  côté  a  décrit  des  parasites  dont  la  morphologie 
est  constante. 

Il  s’agit  toujours  d’un  petit  corpuscule,  punctiforme  qui  se 
trouve  h  l’intérieur  d’une  vacuole  îi  contours  très  nets,  et  arron¬ 
die.  La  vacuole  n’est  jamais  intranucléaire,  mais  située  cons¬ 
tamment  au  sein  du  protoplasma  de  la  cellule  dont  elle  repousse 
le  noyau.  La  grandeur  des  x'acuoles  est  très  varialile,  ainsi  que 
leur  nombre  dans  la  même  cellule  qui  peut  on  contenir  depuis 
une  jusqu’à  une  douzaine  et  plus. 

M.  Mario  expose  ensuite  ses  recherches  personnelles  et  donne 
le  détail  do  la  technique  qu’il  a  employée.  Il  divise  en  3  caté¬ 
gories  les  formes  qu’il  a  rencontrées  et  les  décrit  ainsi  :  1°  Celle 
que  j’ai  observée  le  plus  fréquemment,  consiste  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  vacuoles  intraprotoplasmiques,  contenant  chacune  un  ou 
plusieurs  corpuscules  arrondis  ou  falciformes. 

La  vacuole  est  située  sur  un  point  très  variable  de  la  masse 
protoplasmique  cellulaire  ;  tantôt  au  centre  de  la  cellule,  tantôt 
accolée  à  la  paroi,  elle  repousse  le  noyau  à  l’autre  pûlo  de  la 
cellule,  ou,  d’autres  fois,  se  trouve  rapprochée  do  lui,  logée, 
dans  une  sorte  de  concavité  que  forme  le  noyau. 
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Go  dernier  revînt  alors  la  forme  d’un  croissant  qui  peut  en¬ 
tourer  parfois,  presqqo  complètement,  le  corp  parasitaire,  do 
telle  sorte  que  ce  dernier  semble  être  intranucléairo. 

Cette  forme  en  croissant  du  noyau  se  rencontre  surtout  lors¬ 
que  le  protoplasma  logo  plusieurs  vacuoles. 

a°  La  deuxième  forme  que  j’ai  rencontrée  consiste  en  des 
corpuscules  arrondis  ou  falciformes,  libres  dans  l’intérieur  du 
protoplasma  de  la  cellule  habitée  par  le  parasite. 

Tantèt  on  trouve  îi  côté  d’eux  la  vacuole  déshabitée,  tantôt 

Quelquefois  même  on  assiste  ii  la  inigralion  des  corpu.scules 
eu  dehors  do  la  vacuole. 

3“  Enfin  on  observe  fréquemment  des  formes  qui  font  penser 
soit  il  une  division  de  la  vacuole  ou  du  corpuscule  seul,  soit  à 
une  c  ommunication  do  plusieurs  vacuoles  entre  elles. 

Mais  ces  formes  cellulaires  que  sont-elles  à  proprement  parler.^ 

Trois  hypothèses  se  trouvent  en  présence  ; 

1“  Il  s’agit  d’un  élément  normal  ou  dégénéré  du  tissu  en 
question,  inclus  dans  une  cellule  cancéreuse. 

2“  C’est  un  produit  de  dégénérescence  ou  de  mitose  d’un  des 
éléments  de  ladite  cellule  :  protoplasma,  noyau. 

3“  C’est  un  parasite. 

Après  avoir  rappelé  les  théories  do  ceux  qui  soutiennent 
chacune  des  hypothèses,  l’auteur  conclut  : 

1°  11  no  s’agit  pas  de  ccllnlos  migratrices,  ni  d’hématies  in¬ 
cluses  dans  les  cellules  épithéliales; 

2“  La  dégénérescence  muqueuse  n’explique  pas  tous  les  faits; 
ollo  n’explique  pas  notamment  que  les  corps  falciformes  con¬ 
servent  toujours  leur  aspect  d’une  cellule  complète,  qu’ils  soient 
contenus  dans  l’intérieur  do  la  vacuole,  ou  qu’ils  en  soient 
sortis,  c’est-h-dire  qu’ils  restent  toujours  constitués:  par  une 
zone  de  protoplasiua  munie  nu  centre  d’un  noyau. 

La  dégénérescence  muqueuse  et  vacuolairo  existe  incontes¬ 
tablement  ilnns  les  epilheliomns  :  le  parasite  lui-mèmo  les  crée 
au  sein  de,s  cellules,  puisqu’il  s’enkyste  dans  une  i  acuolo  proto- 
|ilasmique. 

Viennent  eiisuilo  les  faits  oxpérimentaux.  L'auteur  les  réca¬ 
pitule  ti'ès  complètement,  et  fait  remarquer  que  : 

1°  La  grefl’o  nu  porteur  semble  réussir,  et  a  réussi  dans  cer¬ 
taines  conditions  qu’il  reste  à  délerniincr. 

2“  Des  inoculations  se  sont  montrées  positives  sur  dos  animaux 
de  la  même  espèce  (Hanau,  Morau,  von  Eiselsberg,  etc.). 

3°  Les  fragments  de  cancer  se  sont  toujours  résorbés  quand  on 
a  essayé  de  les  implanter  sur  des  animaux  d’espèce  dilforento. 

Après  avoir  exposé  les  faits,  M.  Marie  rappelle  les  diverses 
théories  et  les  discute.  La  théorie  deCohnhoim  lui  parait  insou¬ 
tenable  actuellement  en  tant  que  théorie,  car  elle  n'éxpliquo  pas 
la  genèse  des  néoplasmes;  d’ailleurs  elle  n’est  pas  vérifiée  par 
l’expérimentation. 

Quant  il  la  théorie  do  M.  Bard,  en  soi,  elle  ne  signifie  pas 
grand’choso;  et  on  peut  dire  que  toutes  les  théories  absolues 
touchant  colle  question  de  la  spécificité  cellulaire  sont  également 
fausses.  Il  est  tout  aussi  contraire,  dit  Delage,  aux  données  de 
la  jilus  simple  observation  d’affirmer  que  toute  cellule  contient 
en  puissance  l’èlre  entier  (pic  de  nier  que  beaucoup  de  cellules 
aient  une  grande  élasticité  dans  leurs  aptitudes  évolutives. 

Mais  quoi  qu’il  en  soit,  ni  la  théorie  de  Cohnheim,  ni  celle 
de  Bard  ne  donnent  la  raison  du  développement  du  cancer.  En 
admctlanl  que  les  germes  embryonnaiies  de  (,ohnheim  jiassent 
de  la  rêverie  dans  la  réalité,  nous  ignorons  comme  devant,  quel 
est  le  sliiimhis,  le  priiaïun  muvens  qui  poussera  les  cellules  à 
celle  reproduction  pervertie  et  sans  limites. 

Enfin,  les  théories  discutés,  l’auteur  conclut  de  la  façon  sui- 

1"  La  théorie  de  Cohnheiin  est  en  désaccord  avec  des  faits 
expérimentaux  ;  d’ailleurs  elle  n’expliquerait  pas  la  cause  directe 
do  la  prolifération  cellulaire  ijiii  caractérise  les  néoplasmes  et  en 
particulier  les  cancers. 

2°  La  seule  théorie  ijiii  satisfasse  l’esprit  est  la  théorie  parasi¬ 
taire.  Elle  s’appuie  sur  : 

«)  Des  faits  d’observation  clinique  ; 

h)  Des  constatations  de  ligures  endocellulalres  dont  on  ne  peut 
donner  l’explication  qu’en  inyocpianl  l’hypothèse  do  parasites, 
probablement  de  la  classe  des  sporozoaircs  ; 

'  c)  Quelques  expériences  de  greffe  cancéreuse  piisilivcs. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUROPAmOLOGlE 

Modifications  des  cellules  nerveuses  consécu¬ 
tives  à  la  section  des  racines  raebidiennés  (The 
biological  and  morphologlcal  pf  ganglioiiic  cplls  as  iulluouced 
by  section  of  lhe  spinal  nerve  roots  on  spinals  nerves.  To  ivicli 
is  appended  some  Romarks  on  localisation),  par  Oxernowicz 
(Jown.of  ment,  andnerv.  tlis.,  i8t|5,t.  XXII). — L’auteur  résume 
de  la  façon  suivante  les  résultais  de  ses  expériences  :  i°  La 
section  d’un  nerf  mixté  ou  des  racines  postérieures  et  anliirieures 
est  toujours  suivie  do  mollifications  régressives  des  ci'lluleses  ner¬ 
veuses  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  les  fibres  du  nerf  ou  dos 
racines.  2“  —  g.  Ces  modifications  peuvent  se  produire  gra¬ 
duellement  et  consistent  dans  une  atrophie  lento  do  toutes  les 
parties  de  la  cellule,  caractérisée  par  la  solidification  du  contomi 
cellulaire,  ce  qui  aiigmpiile  l’affinité  du  protoplasma  pour  cer¬ 
taines  couleurs  d’aniline  ;  b.  si  ces  lésions  sppl  constituées 
rapidement,  on  assiste  alors  à  la  tuméfaction  et  ii  la  transfor¬ 
mation  homogène  do  la  cellule.  Celte  transformation  commence 
dans  une  portion  circonscrite  du  corps  cellulaire  et  envahit 
ensuite  la  périphérie  do  la  cellule,  scs  prolongements  et  sou 
noyau.  Elle  peut  aboutir  à  la  liquéfaction  et  h  la  résorption 
finale  de  la  cellule,  ou  bien  peut  s’arrêter  à  un  stndp  mo.ins 
avancé.  Dans  les  pièces  traitées  par  la  mélhodo  do  Marclii  la 
transformation  homogène  est  indiquée  jiar  la  luméfactiqu  et  la 
différonciation  de  toutes  les  parties  do  la  cellule.  3“  Ces 
modifications  régressives  dépendent  :  a.  de  la  distance  qui 
sépare  le  siège  do  la  section  du  corps  do  la  cellule  ;  h.  do  la 
nature  do  la  cellule  ou  ])his  vraisomblablomonl,  do  ses  con¬ 
nexions  avec  les  fibres  coupées.  Ainsi  la  section  dns  racines  anté¬ 
rieures,  par  conséquent  au  voisinage  de  la  cellule  nerveuse,  est 
suivie,  dans  la  cellule,  do  modifications  aigues,  c’est-ii-dire  dhme 
transformation  homogène.  La  section  des  fibres  motrices,  il  iiiio 
grande  distance  do  la  cellule,  jirmoqiio  des  lésions  régressives, 
c’est-ii-diro  uno  atrophie  graduelle  do  la  cellule.  Il  y  a  une 
excejitipn  cepeiidaut  pour  les  cellules  de  lu  colonne  de  Clarke, 
les  petites  cellules  situées  ii  la  base  do  la  corne  postérieure,  et 
pour  celles  do  la  corne  latérale  qui  reagissent  toujours,  inde- 
jiendamiuent  du  siège  do  la  spclion,  jiar  l’atrophie  progressive, 
ce  qui  s’explique  par  les  connexions  de  ces  espèces  do  cellules, 
lesquelles  affectent  des  rapports  moins  intimes  avec  les  nerfs 
périjihériqiios.  Les  potltos  cellules  situées  h  la  base  de  la  corne 
jipstérieurc  sont  en  rapport,  en  partie,  aiec  la  racine  poslérioqre 
du  même  côté,  en  partie,  avec  lu  racine  postérieure  du  côté 
ojiposé.  Les  cellules  do  la  colonne  de  Clarke  sont  on  rapport 
avec  la  racine  postérieure  du  même  côté  et  du  côté  ophoçé. 
Les  cellules  de  la  zone  médiane  et  les  petites  cellules  (le  la 
corne  latérale  subissent  une  atrophie  après  la  section  des  nerfs 
péripliériqiios  ou  de  leurs  racines,  mais  rauleiir  n’a  pu  savoir 
avec  ipielles  racines  elles  iifl'octent  des  rapiiorts.  Tes  rnusc|e.s  du 
dos  sont  innervés  par  les  groupes  médian  et  antérioiir  do  la 
corne  antérieure,  ce  qui  cpiifirme  l’opiniori  de  Kaiser  ef  Collins. 

L’auteur,  qui  a  pratiqué  un  grand  norabro  de  sepl|pns  por- 
veiises  chez  le  chat,  nccpmpagiie  son  texte  i|o  nombreuses  figures. 

Goitre  exophthalmique  et  tremblement  hërédi- 
t  lire  jiar  Bouciuud  (Journal  lies  sciences  médicales  do  Lille, 
7  décembre  jSg.'i,  p.  /19).  —  Malade  Agée  de  35  ans,  se  plai¬ 
gnant  do  battements  de  cœur  violents  et  pénibles  qui  dutoiil 
de  l’enfance  et  devenus  si  intenses  vers  l’êgo  do  17  ans,  qu’ils 
gênaient  la  marche.  Actuellement  le  pouls  est  régulier  avec 
120  pulsations  h  la  minute.  11  existe  en  outre  une  hypoi- 
trojihie  du  lobe  droit  du  corps  thyro'i'do,  et  qui,  d’après  la 
malade,  serait  survenue  en  même  temps  que  les  palpitations. 
Les  yeux  paraissent  absolu  ment  normaux.  Les  mains  sont  le 
siège  d’un  tremblement  qui  cosse  quand  elles  reposent  k  plat 
sur  le  genou  ou  sur  uno  table.  11  est  surtout  marqué  quand 
les  membres  supérieurs  sont  dans  l’altitude  du  serment;  il 
date  aussi  do  l’enfance  et  n’a  jamais  disparu.  L’écriture  est 
tremblée.  Pas  do  tremblement  des  paupières  ni  do  la  langue. 
En  dehors  d’un  léger  rétrécissement  du  clianqi  visuel  pour  le 
vert,  la  malade  ne  présente  aucun  stigmate  hystérique.  On 
trouve  par  conséquent  chez  elle  la  tachycardie,  le  goitre  et  le 
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tromblemoiit,  symplômas  caractéristiques  du  goitre  exophthal- 
mique.  Gopondaut  le  tremblement,  dans  cette  maladie,  dif¬ 
fère  notablement  de  celui  que  présente  la  malade.  Il  n’est 
pas  généralisé,  comme  dans  cetto  dornièro  maladie.  Il  n’y 
a  pas  do  trépidation.  Il  est  donc  permis  do  se  demander, 
d’après  l’auteur,  si  le  tremblement  ne  serait  pas  le  symptôme 
d’une  autre  allbction.  Il  conclut  qu’il  s’agit  ici  d’un  tremble¬ 
ment  béréditaire,  attendu  qu’une  sœur  de  la  malade  présente 
le  même  tremblement  et  associé  dans  le  cas  actuel  à  la  maladie 
de  Hasedow.  dette  association  parait  fort  rare  et  l’auteur  n’a 
rctl'ouvé  qu’un  seul  cas  du  même  genre. 

Étude  de  l'aphasie  chez  les  polyglottes,  par 

PiTiUis  {Revue  tie  médecine,  10  novembre  i8q5).  --  L’auteur 
rajiporto  7  observations  d  ajibasie  chez  <les  individus  connais¬ 
sant  plusieurs  langues.  Les  six  prendères,  absolument  démons¬ 
tratives  ou  point  <lo  vue  (le  la  dissociation  de  l’apbasio  chez  les 
j)olygtottcs,  no  présentent  pas  autant  d’intérèl  que  la  dernière 
dont  voici  le  résuitié  : 

11  s’agit  d’un  bomme  do  35  ans  connaissant  le  français,  le 
patois  gascon,  l’anglais,  l’espagnol,  l’arabe  et  l’italien.  Ictus 
apoplectique  suivi  d’bémiplégio  droite  et  d’aphasie  comjdète 
pour  toutes  ces  langues.  Doux  mois  après,  retour  progressif  de 
la  compréhension  d’abord  ;  puis  do  l’articulation  du  français,  sa 
langue  maternelle.  Ouatro  mois  plus  tard,  le  malade  récupère 
brusquement  la  compréhension  du  patois,  mais  reste  encore 
incapable  de  comprendre  et  do  parler  l’anglais,  l’espagnol, 
l’arabe  et  l’italion.  Dans  le  courant  des  trois  mois  qui  s’écoulè¬ 
rent  ensuite,  il  recommence  ii  cnm])rendro  d’abord  (juelques 
mots  isolés,  ]niis  quelques  phrases  usuelles,  puis  enfin  la  jilu- 
part  des  formules  do  conversation  cciuranto  en  italien  et  en 
espagnol.  Il  arrive  môme  ii  parler  un  pou  ces  doux  langues.  Les 
progrès  faits  en  anglais  restent  plus  lents  et  plus  tardifs.  L’arabe 
lui  demeure  toujours  étranger,  comme  s’il  ne  l’avait  jamais 

Quant  au  mécanisme  do  la  rétrocession  systémati((ne  des 
phénomènes  apliasicpies,  M.  Pitres  admet  l’explication  suivante  ; 

1“  Lorsqu’un  sujet  polyglotte  devient  aphasique,  il  no  perd 
ms  nécessairement  et  îi  un  égal  degré  et  pour  un  même  temps 
'usage  do  toutes  les  langues  qu  il  connaissait  auiiaravant.  Le 
plus  souvent,  après  avoir  été  générale  au  début,  l’apliasio  so  dis¬ 
sipe  progressivement.  Le  malade  commence  d’abord  ii  comprendre, 
ensuite  à  parler  la  langue  qui  lui  était  la  plus  familière  ; 
ultérieurement  il  arrive  li  comprendre  puis  li  parler  les  autres 
langues  qu’il  possédait. 

2“  Ce  retour  systématique  dos  langues  se  produit  dans  les 
cas  oi'i  les  contres  du  langage,  ébranlés  mais  non  détruits  par  les 
lésions  cérébrales  qui  ont  provoqué  l’aphasie,  reprennent  pro¬ 
gressivement,  après  l’avoir  perdue  pendant  un  certain  temps, 
Mur  activité  fpnctionnollo. 

3°  L’inortie  temporaire  dos  centres  corticaux  du  langage 
rend  assez  bien  compte  de  la  sériation  des  pliénomèncs  observés 
chez  les  aphasiques  polyglottes  jiour  qu’il  no  soit  pas  nécessaire 
d’invoquer  l’existence  absolument  hypothétiques  des  centres 
nouveaux  spécialement  affectés  à  chacune  dos  langues  successi- 
veiuont  apprise  par  ces  sujets. 

MÉDECINE 

Réflexions  et  observations  pour  servir  à.  l’histoire 
du  mal  de  Bright  sans  albuminurie;  valeur  étio¬ 
logique  du  symptôme  albuminurie,  par  G.  Mabiox 
(Archives  générales  de  médecine,  mars  iSgS,  p.  257).  —  L’albu¬ 
minurie  n’a  qu’une  valeur  secondaire,  elle  peut  exister  cliez  des 
gens  bien  portants,  être  très  abondante  chez  des  briglitiques  peu 
malades,  manquer  daqs  l’urémie.  Au  point  de  vue  (lu  pronostic, 
on  doit  se  fixer  bien  plus  sur  l’existence  des  grands  et  des  petits 
signes  du  mal  do  Bright  que  sur  la  quantité  d’albumine  émise. 

Coliques  de  plomb  (Blutdruckbestimmungen  bei  Bloiko- 
lik),  par  BonouN  (Deul.  Areh.  f.  klin.  Med.,  iSgS,  vol.  LVl, 
p.  2/18).  —  D’après  l’auteur,  qui  a  étudié  la  pression  sanguine 
dans  it)  cas  do  coliques  de  plomb,  les  troubles  circulatoires  qui 
les  caractérisent  seraient  tellement  typiijues  qu’il  pourrait  servir 
il  distinguer  dans  les  coliques  do  plomb  quatre  stades  différents  : 


1°  Stade  d’augmentation  do  la  pression  sanguine.  Ce  stade 
dure  soit  plusieurs  jours,  pendant  lesquels  on  observe  (jes  réipis- 
sions  cl  des  exacerbations,  soit  seulement  1 2  heures. 

2“  Stadq  do  prossjoa  éloyée.  La  pression  sanguine  reste  élevée 
pendanl  les  rémissions  ou  les  exacerbations.  Ce  stade,  (jui  dure 
de  J  à  4  jours,  forme  avec  le  précédent  la  période  des  coliijues. 

3“  Stado  d’abaissement  de  la  pression  sanguine.  Pendant  la 
douleur,  les  autres  symptômes  morbides  disiiaraissont  rapide¬ 
ment;  les  selles  so  régularisent,  l’appétit  revient.  La  pression 
sanguine  descend  progressivement  pour  arriver  à  la  normale  au 
bout  do  2  il  .4  jours. 

4“  Stade  do  pression  sanguine  au-dessous  de  la  normale.  C’est 
le  stado  (pii  correspond  à  la  convalescence  proprement  dite  et 
pondant  lequel  la  pression  sanguine,  après  être  descendue  au- 
dessous  do  la  normale,  remonte  a  son  point  do  départ. 

L’autour  n’a  pas  constaté  l’existence  d’un  rapport  entre  la 
tension  vasculaire  et  les  accès  de  coliques.  Vinsi,  nendant  les 
coliques,  le  pouls  restait  cjuelquofois  normal;  dans  d'autres  cas, 
la  tension  do  la  radiale  paraissait  très  grande  pendant  les  rémis¬ 
sions  ou  durant  les  époques  d’accalmie. 

Électrisation  de  l’estomac  (Leber  den  Einlluss  der 
Elekiricitilt  auf  den  gesiinden  und  kranken  monsclilicben  Ma- 
gen),  par  Golosoiimidt  (Deut.  .\rch.  /.  klin  Med.,  i8g5, 
vol.  LVI,  p.  235). -T-  L’auteur  a  pu  constater  que  chez  f  homme 
bien  portant  la  faradisation  ou  la  galvanisation  directes  do  l’es¬ 
tomac  exercent  une  action  k  ppine  accusée  et  encore  incon¬ 
stante  sur  la  motilité  de  l’organe,  et  une  action  nqUe  sur  l(;s  sécré¬ 
tions.  Par  contre,  l’iilectrisation  dinicte  réussit  fort  bien  non 
seulement  dans  les  alfeptions  nerveuses  de  l’estomac,  mais  en¬ 
core  dans  les  gastropathies  orgamcjnes.  La  faradisation  agit 
dans  ces  cas  à  peu  près  de  la  même  façon  ([uo  la  galvanisation, 
toutolbis  la  faradisation  réussit  mieux  dans  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  la  galvanisation  dans  les  all'ections  douloureuses  do 
l’estomac. 

Le  mode  d’action  de  fcndofaradisalion  ou  de  l’endogalvani- 
sation  de  l’estomac  est  encore  inconnu. 

Leucocytose  dans  les  processus  tuberculeux 

(Zur  Frago  dor  Leucocytose  bei  fuberculosen  Processen),  jiar 
Steix  cl  Eiimivx.x  (Dent.  .\rch.  /.  klin.  Med..  i8ij5,  vol.  LM, 
p.  323).  —  Ce  travail,  basé  sur  l’etude  bémalologupic  do  f\o 
cas,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Le  nombre  do  leucocytes  rc.de  normal  au  début  de  lu  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ; 

2°  Dans  la  tuberculose  avancée,  qui  reste  localisée  aux  som¬ 
mets  ou  qui,  dans  sa  propagation,  n’aboutit  pas  à  la  fornnilion 
(le  cavernes,  le  nombre  de  leucocytes  reste  normal; 

3°  En  cas  d’hémoptysie,  on  observe  le  plus  souvent  une  légère 
augmentation  du  nombre  de  leucocytose,  laquelle  hyqierleu- 
cocyloso  modérée  disjinralt  quan(l  l’hémoplysie  s’arrête; 

4“  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  so  manifestant  ])ar  une 
infiltration  avec  (Instruction  peu  accusée  ou  sans  destruction  du 
parencliynre,  le  nombre  de  leucocytes  reste  normal  ; 

5“  Le  noinbre  de  leucocylcs  augmente  :  a)  dans  la  tubercu¬ 
lose  avec  formation  de  cavernes  ;  4)  dans  les  snpimralions  chro- 
ni(iues  consécutives  aux  processus  de  carie  ;  c)  dans  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  exsudatifs;  d)  dans  rbyj>erplasic  des  gan¬ 
glions  lympbali(jues  .sans  destrnetion  étendue. 

D’après  les  auteurs,  ces  faits  comjiorlenl  un  enseigne|nent 
pratique.  C’est  ainsi  que  chez  un  tuberculeux  ne  présentant 
pas  de  suppuration  chroniqiie  ni  de  processus  exsudatif,  l’aug¬ 
mentation  constante  du  nombre  (le  leucocytes  perinel  d’affirmer 
l’existence  d’un  processus  ulcéreux,  la  formation  prochaine  do 
cavernes. 

La  tuméfaction  de  la  rate  dans  la  cirrhose  du 
foie  (Pio  Milzschvvollung  bei  Lebercirrhose),  par  OESTninen 
(Virchow’ s  Areh.,  i8g5,  vol.  CXLII,  fasc.  a,  p.  285).  L’auteur 
a  réuni  dans  son  travail  8  cas  de  cirrhose  du  foie  à  difTérenles 
périodes  do  son  évolution,  depuis  le  stade  initial  jusqu’à  la  cir¬ 
rhose  atrophique  avec  ascite.  Dans  tous  ces  cas,  la  rate  était 
hypertrophiée  et  formait  une  tumeur  tantôt  mollasse,  tantôt 

En  s’appuyant  sur  cos  observations  et  plusieurs  autres  trou- 
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véps  dans  la  lilU'raturu,  il  soutient  que  la  compression  de  la 
veine  porte  par  le  parencliynie  hépatique  induré  exerce  sur  les 
racines  do  la  \(uno  porte,  et  princij)alenieut  sur  la  veine  sjdé- 
niquo  une  action  moins  manifeste  qu’on  no  l’admet  ordinaire¬ 
ment.  Pour  lui,  la  tumelaction  de  la  rate  n’est  en  aucun  rapport 
avec  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  du  foie  et  est  duo  à 
un  processus  antoiiomo  d’irritation.  Au  début  do  la  cirrhose, 
on  observe  simplement  une  prolifération  de  la  pulpe  splénique, 
une  prolifération  cellulaire,  qui  ultérieurement  persiste  ou  subit 
la  transformation  induralivo  aboutissant  quelquefois  ii  l’atrojihie 
de  la  rate. 

CHIRUHGIE 

Traitement  opératoire  de  la  para-  et  de  la  péri- 
métrite (Die  opérative  Behandlung  dos  ])ara-  und  porimetritis- 
chen  Exsudate),  par  BcsciniECK  et  Ettimikii  (Arch.  f.  GynSknl, 
i8i)5,  vol.  L,  p.  3aa).  —  Les  lignes  du  traitement  que  préconi¬ 
sent  les  auteurs  sont  déduites  do  35  cas  observés  ou  opérés  à  la 
clinique  g^nécologiipic  do  Dresde. 

D’après  les  auteurs,  a  la  période  aigue  le  traitement  doit  se 
limiter  au  repos,  à  l’administration  do  l’opium  et  à  l'application 
locale  do  glace.  Mais  si  au  bout  de  quelques  semaines  do  ce 
traitement  la  lièvre  persiste  et  l’exsudât  au  lieu  do  se  résorber, 
reste  en  place  et  se  transforme  en  une  masse  piteuse  formant 
tumeur,  il  faut  opérer.  La  voie  h  suivre  sera  donné  par  le  point 
où  la  tumeur  sera  saillie  et  lluctiiante.  On  interviendra  par  con¬ 
séquent  soit  par  le  vagin,  soit  par  voie  transpéritonéale  ou  extra- 
péritonéale  i  travers  une  iqcision  faite  li  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Cette  intervention,  suivie  ou  non  d’ablation  de 
l’utérus  et  des  annexes,  amène  souvent  la  guérison,  toujours  une 
amélioration. 

Cèphalhydrocèle  traumatique  (IJeber  Gephalbydroccle 
traumatica),  par  Du  Qlkiivaix  (Arc/i.  /.  kliii.  Chir.,  i8i)(i, 
vol.  LI,  p.  /|5ç)).  —  L’autour  revient  sur  la  question  do  la  cé- 
pbalbjdrocèle  ou  de  la  méningocèle  traiimatupie  h  l’occasion  de 
trois  cas  qu’il  a  ou  l’occasion  d’observer  chez  des  enfants  au  des¬ 
sous  de  3  ans.  Son  étude  est  basée  sur  ces  3  cas  ainsi  que  sur 
la  revvio  do  travaux  oubliés  sur  cette  question. 

Pour  rautcur  la  céphalbydroccle  traumatunui  exige  pour  sa 
production  deux  conditions  :  i»  l’absence  d’une  réunion  on 
une  réunion  défectueuse  d’une  fracture  du  crAiie  avec  conser¬ 
vation  do  l’intégrité  de  la  peau  sus-jacente  ;  3"  la  ilécbiruro  dos 
méninges  (qui  fait  défaut  dans  quelques  cas)  avec  traumatisme 
du  cerveau  et  ouverture  des  ventricules  latéraux  soit  au  moment 
môme  du  traumatisme,  soit  ultérieurement  par  un  processus 
traumatique. 

La  réunion  défectuoiiso  ou  rabsonce  de  réunion  delà  fracture 
tient  soit  à  l’écartement  des  bords,  soit  ii  l’interposition  dos  par¬ 
ties  molles,  .soit  à  l’étal  pathologique  du  tissu  osseux  (rachi¬ 
tisme,  sjpbilis,  crétinisme,  etc.). 

Chez  les  enfants  bien  portants  la  perte  de  substance  osseuse 
reste  stationnaire  ou  s’élargit  sous  1  mihience  de  lu  ])ro.ssion  du 
cerveau  en  vole  d’accroissement;  les  bords  s'atrophient  et  s’ef¬ 
facent  et  la  porte  do  substance  Unit  par  se  combler,  avec  le 
tem|is,  par  une  membrane  plus  ou  moins  résistante.  Chez  les 
rachitiques,  par  contre,  la  perte  de  substance  s’agrandit  même 
sans  le  concours  des  conditions  mécaniques,  et  est  comblée  par 
la  dure-mère. 

La  guérison  spontanée  est  possible  et  demande  pour  sa  réali¬ 
sation  une  diminution  dans  la  production  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  une  rétraction  avec  renforcement  de  l’aponévrose  crâ¬ 
nienne,  l’oblitération  do  l’orifice  de  communication  avec  les 
ventricules. 

Le  traitement  dans  les  cas  récents  doit  consister  à  relever  et  à 
suturer  les  bords  de  la  fracture.  S’il  existe  une  tendance  ii  la 
guérison  spontanée,  on  la  favorisera  par  l’application  d’une 
pelote.  Dans  les  cas  stationnaires  ou  ayant  une  tendance  à  ang- 
montor,  on  pourra  avoir  recours  au  port  d’une  pelote,  aux 
injections  do  teinture  d'iode,  au  drainage  des  ventricules  dans 
les  cas  compliqués  d’épilepsie  et,  chez  les  rachitiques,  aux  opé¬ 
rations  osléo-plastiques. 
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Des  injections  de  sublimé  corrosif  dans  les 
cystites  tuberculeuses. 

D’après  M.  VEniioooiîx  (i). 

L’eiiijiloi  des  injections  intravésicalcs  de  sublimé  corrosif 
dans  les  cystites  luborculouses,  préconisé  par  Guyon,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  a  réalisé  un  grand  progrès  dans  le  traitement  de 
cette  aU'eclion,  jadis  considérée  comme  ii  pou  près  incurable.  Si 
les  guérisons  sont  restées  malgré  tout  assez  rares,  on  peut  cepen¬ 
dant,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  obtenir  une  améliora¬ 
tion  notable,  voire  même  une  disparition  complète  dos  symptô¬ 
mes  les  plus  pénibles. 

Mais,  pour  arriver  à  ce  résultat  d’une  façon  presque  certaine, 
dans  bon  nombre  do  cas,  il  importe  d’observer  certaines  con¬ 
ditions  indispensables  sans  lesquelles,  loin  d’obtenir  une  amélio¬ 
ration,  on  risque  d’aggraver  encore  les  douleurs  et  de  rendre  le 
traitement  insujiportablo.  Il  faut,  notamment,  bien  connaître 
la  dose  à  employer,  la  quantité  de  liquide  ii  injecter  cl  la  nia- 
manière  dont  l’injection  devra  être  faite. 

La  dose  doit  toujours  être  très  faible,  surtout  au  début  ;  elle 
varie  assez  notablement  suivant  les  malades.  On  commencera, 
par  exemple,  par  une  solution  do  i  / 10  000;  celte  dose  est  géné¬ 
ralement  bien  tolérée  et  no  provoque  qu’une  faible  réaction  : 
un  pou  do  brûlure  dans  la  région  vésicale  et  une  douleur  très 
légère  il  la  première  miction  qui  suit  l’injection.  Ajirès  quelques 
injections,  cette  douleur  disparait.  On  augmente  alors  progros- 
sivomenl  et  l’on  emploie  dans  les  mêmes  conditions  i  /  i)  000, 
puis  1/8000,  etc.  11  est  rare  que  l’on  puisse  dépasser  i  j!\ooo.  11 
faut,  en  outre,  bien  spécifier,  en  faisant  l’ordonnance,  que  la 
dissolution  du  sublimé  dans  l’eau  doit  être  faite  par  le  pharma¬ 
cien  sans  addition  d’alcool.  La  présence  d’alcool,  même  en  très 
minime  quantité,  rend,  en  ell'et,  l’injection  extrêmement  dou¬ 
loureuse  et  provoque,  dans  la  vessie,  les  ell'els  les  plus  déastreux. 

La  quantité  à  injecter  ne  doit  pas  dépasser  5  on  ti  grammes. 
Parfois  même,  quand  la  cystite  est  très  intense,  la  vessie  est 
absolument  intolérante,  et  no  supporte  pas  plus  de  i  ou  a  gram¬ 
mes  do  liquide.  Il  ne  faut  jamais  chercher  à  dépasser  la  quan¬ 
tité  qui  peut  être  aisément  tolérée.  .V  mesure  que  l’amélioration 
se  produit,  la  capacité  do  la  vessie  augmente,  et  l’on  pourra 
injecter  davantage ,  sans  cependant  aller  au  delà  do  5  ou 
ti  grammes. 

L’injection  se  fait  le  mieux  au  moyen  d’une  sonde  de  Néla- 
lon,  très  mince  (n“  10  on  13  de  la  fil.  de  Charr.).  Cette  sonde 
est  jjousséo  doiicomont  jusque  dans  lu  vessie;  on  laisse  écouler 
l’urine  cl  le  pus  que  contient  l’organe,  puis  on  injecte  la  quan¬ 
tité  fixée  de  solution  de  sublimé,  et  on  retire  aussitôt  la  sonde  en 
ayant  soin  que  le  médicament  n’arrive  pas  au  contact  dorurèlhre 
postérieur,  lequel  y  est  extrêmement  sensible. 

Le  malade  doit  ensuite  conserver  son  injection  le  plus  long¬ 
temps  possible,  au  minimum  10  à  i5  minutes.  L’injection  se 
fera  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  le  malade  restera 
ensuite  au  repos  afin  de  ne  pas  être  poussé  à  uriner  tout  de 

Si  le  traitement  est  douloureux,  il  faudra  diminuer  les  doses, 
ou  espacer  davantage  les  injections. 

On  obtient  ainsi  généralement  les  meilleurs  résultats  à  condi¬ 
tion.  bien  entendu,  d’employer  en  même  temps  le  traitement 
général  de  la  tuberculose,  do  tonifier  l’organisme  et  do  le  mettre 
dans  des  conditions  d’hygiène  convenable.  Il  n’osl  pas  rare  do 
voir  même  disparaître  complètement  les  symptômes  si  pénibles 
de  la  cystite.  Chez  deux  malades,  notamment,  que  M.  Verhoo- 
gen  a  pu  suivre  depuis  plusieurs  années,  la  miction  est  devenue 
normale,  n’csl  plus  du  tout  douloureuse,  et  les  urines  sont  par¬ 
faitement  limpides,  sans  aucune  trace  do  pus.  Cet  état  persiste 
chez  l’un  d’eux  depuis  quatre  ans,  chez  raulro  depuis  doux  ans, 
et  rien  ne  fait  supposer  qu’une  récidive  soit  à  craindre,  bien 
que  dos  manifestations  tuberculeuses  se  soient,  chez  le  dernier, 
montrées  depuis  dans  d’autres  organes. 

Cii.  B. 


I.  La  Polyclinique  de  Bruxelles,  iSijê,  n“i. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’adijlinistration  et  le  corps  médical. 

De  plus  fort  en  plus  foiT!  Nous  avons  déjà  signalé  bien 
dés  actes  édifiants;  celui  que  nous  enregistrons  aujour¬ 
d’hui  est  encore  plus  suggestif.  Un  médecin  des  plus  hono¬ 
rables,  le  D"  Berllielot,  licencé  ès  sciences,  exerce  la  méde¬ 
cine  dans  itne  petite  localité  du  département  de  Loir-et- 
Cber.  Il  V  est  clejmis  10  ans  médecin  des  enfants  assistés. 
Son  service  n’à  jamais  donné  lieu  à  aucune  plainte.  Ses 
confrères  sont  unanimes  à  louer  sa  probité  et  son  savoir 
profc.ssioimels.  Ses  clients  lui  sont  dévoués.  Sa  situation 
semble  à  Tabri  de  toute  atteinte.  Survient  un  disseiiti- 
nienl  relatif  à  des  honoraires  qui  lui  sont  dus  pour  ses 
loiiçtions  officielles.  Le  conseil  municipal  de  la  commune 
de  Verdes  refuse  de  régler  la  note  du  IT  Bertlielot.  Fort 
de  son  droit  celui-ci  assigne  le  conseil  municipal  devant 
les  juges  comnélents.  11 'obtient  guère  de  cause. 

<)ue  l’ont  les  eonseillérs  niuiiicipaiix?  Ils  vont  cher- 
çlier  un  jeiiiic  médéciii  sans  clientèle,  Tiiistalleiit  en  l’ace 
de  son  confrère  et,  pour  le  faire  réussir,  coimnenceiit 
contre  le  D''  Bertlielot  hi  plus  odieuse  compagne.  On  bar¬ 
bouille  de  cirage  sa  plaque  et  ses  volets.  On  placarde 
contre  lui  des  afliclies  mjuiieuses.  Ou  calomne  sa  l'amillc. 
Un  houlangcr,  un  tonnelier,  im  ancien  concierge,  chefs 
du  mouvement,  sefl'orcent  de  détourner  les  clients  du 
])■■  Berthclot  pour  les  adresser  au  médecin  de  la  vemjeance 
(sic').  Ils  n’y  réussissent  jioiiit.  Ils  s’avisent  dès  lors  de 
faire  voter  par  le  conseil  municipal  une  délibération  qui, 
calonniiant  indignement  le  D‘'  Bertlielot,  aurait  pour 
résùltat  de  lui  faire  retirer  ses  Toiictions  de  médecin  des 
indigents  et  d’inspecteur  des  enfants  en  bas  âge.  Le  préfet 
auquel  cette  délibération  est  Soumise  n’hésite  pas  à  Taii- 
nuler.  Il  refuse  d’ôbteriipérer  aux  désirs  de  la  muni¬ 
cipalité.  11  affirme  qu’aucun  reproche  ne  peut  être  adressé 
aù  D'  Bertlielot. 

Le  coiisèil  municipal  déiiiissionne,  se  fait  réélire,  oh- 
tient  l’apiiui  de  quelques  sénateui's  et  députés  du  dépar¬ 
tement  et  grâce  à  ceux-ci  oblige  le  préfet  à  céder. 

Celui-ci  ne  se  résigne  pas  cependant  à  révoquer  jiure- 
merit  et  simplement  un  honnête  homme  qui  n  a  eu  d’au¬ 
tre  tort  qiie  de  défendre  ses  droits.  11  lui  écrit  une  lettre 
l’informant  de  la  mesure  «  qn’il  prend  avec  peine  »  et  le 
rèinercianl  bien  vivemenl  de  toid  le  dévuiiemenl  qu’il  «  ap¬ 
porté  dans  son  service. 

Bien  plus,  sollicité  par  M.  le  sénateur  Dufay,  président 
de  l’Association  de  Loir-et-Cher,  de  revenir  sur  sa  déci¬ 
sion,  le  jiréfet  lui  répond  dans  les  termes  suivants  : 

((  Le  conseil  municipal  m’avait  demandé  de  retirer  au 
l)’’  Bertlielot  'nui  s’en  acquittait  parfaitement  le  service 
dont  il  était  cliargé.  .l'ai  refusé.  Le  conseil  a  donné  sa 
démission.  Il  a  été  réélu.  J’ai  dû  céder  pour  faire  cesser 
uii  état  de  choses  qui  rendait  l’administration  impossible, 
d’autant  plus  (jne  tous  les  représentants  du  département 
excepté  Vous,  appuyaient  les  exigences  du  Conseil  muni- 
cij)al. 

«  Cependant  je  n’ai  cédé  qu’à  moitié  puisque  j’ai  par¬ 
tagé  le  .service  alors  que  l’oii  vdidait  le  retirer  lout'enlier 
à  M.  Bertlielot. 

-  y  Mais,  demàndai-je  (tlit  M.  Dufaj  ),  cpicl  motif  iino- 
(juait  le  conseil  à  l’appui  de  scs  plaintes!' 

—  Le  molifl' Il  résulte  des  plaintes  delà  population. 
.11.  lierlhelot  Jhisail  trop  bien  .son  service  en  re  montrant 
sévère  vis-à-vis  des  nourriees  qui  s’acquittaient  mal  du  leur,  n 

Ces  paroles,  textuellement  reproduites  d’après  la  lettre 


dcM.  le  sénateur  Dufay  se  passent  de  commentaires.  Elles 
montrent  tout  à  la  fois  combien  est  difficile  l’administra¬ 
tion  dans  un  pays  où  les  sénateurs  et  les  députés  devien¬ 
nent  des  tyranneaux,  esclaves  eux-niémes  des  volontés 
exprimées  par  leurs  électeurs  et  combien  il  importe  aux 
médecins  de  s’unir  pour  la  défense  de  leurs  intérêts. 

Dans  l’affaire  de  Verdes,  comme  dans  celle  de  Mon¬ 
treuil,  comme  dans  toutes  celles  que  nous  avons  citées,  il 
s’est  trouvé  un  médecin  qui,  peu  soucieux  des  sentiments 
de  dignité  et  de  solidarité  professionnelle,  a  lutté,  d’ac¬ 
cord  avec  les  ennemis  du  coips  médical,  j)Our  usurper  la 
])Iace  d’un  de  ses  confrères.  Si  les  associations  et  les  syn¬ 
dicats  s’entendaient  pour  frapper  d’exclusion  et  pour  llé- 
trir  les  médecins  dont  la  concluile  est  réj)réhensible,  l’iso¬ 
lement  de  ceux-ci  rendrait  bientét  leur  situation  intolé¬ 
rable.  Mais  il  est  rare  que  Ton  ait  le  courage  d’agir  de  la 
sorte. 

t^ue  reste-t-il  donc  à  faire?  Dans  le  cas  du  D'  Beithelot 
un  recours  adressé  au  Ministre  do  l’intérieur  aurait,  nous 
le  savons,  peu  de  chance  d’aboutir. 

Tour  éviter  le  retour  de  semblables  dénis  de  justice,  il 
importe  donc  que  Ton  hâte  le  vote  d’une  loi  qui  orga¬ 
nise  la  médecine  publique  et  institue  des  délégués  pro¬ 
vinciaux  chargés,  comme  le  sont  dans  TUniversité  les 
insjiectenrs  d’académie,  do  nommer  les  médecins  investis 
de  fonctions  officielles.  Alors  peut-être  parviendrait-on  à 
atténuer  les  dangers  que  crée  Tinlluence  des  politiciens 
dans  les  questions  où  Thonnêtelé  et  la  compétence  de¬ 
vraient  être  considérées  comme  dos  titres  supérieures  à  la 
liasscsse  et  à  l’intrigue.  L.  L. 


Association  générale  des  médecins  de  France. 

La  Société  centrale  a  tenu  le  2  février  son  Assemblée 
générale  annuelle,  sous  la  présidence  de  M.  Bucxiuoy.  La 
question  de  Télevation  du  taux  de  la  cotisation  qui  est 
soumise  à  l’examen  de  toutes  les  Sociétés  adhérentes  à 
l’Association  générale  donnait  cette  année  une  importance 
exceptionnelle  à  cette  réunion  ;  c’est  ce  qu’avaient  compris 
les  nondjreux  membres  de  la  Société  qui  ont  répondu  à 
la  convocation  du  bureau. 

Après  une  allocution  du  président,  les  comptes  rendus 
annuels  du  secrétaire  et  du  trésorier,  l’Assemblée  a  en¬ 
tendu  la  lecture  d’un  très  intéressant  rajiport  de  M.  Cré- 
quy,  conchiant  qu’il  y  avait  lieu  de  porter  la  colisation 
annuelle  de  12  à  ao 'francs.  Le  rapporteur  a  montré  a 
Taugmentaliou  de  ressources  résultant  de  cette;  mesure 
permettait  d’étciidre  l’action  de  l’Association,  de  nmlti- 
jvlier  ses  bienfaits,  en  particulier  de;  secourir  plus  large¬ 
ment  les  veuves  et  les  orphelins  des  sociétaires.  Discu¬ 
tant  uneobjectiou  souvent  reproduite  contre  l’Association, 
à  laquelle  on  a  reproché  de  distribuer  des  secours,  de  se 
baser  sur  la  charité  et  non  surle  droit,  il  Ta  très  judi¬ 
cieusement  comparée  à  une  assurance  contre  l’incendie  : 
dans  ce  dernier  cas,  le  droit  à  Tindemnîté  résulte  d’un 
sinistre  mais,  si  ce  sinistre  ne  se  produit  jvas,  Tassiiré  ne 
|)eut  exiger  aucune  Indemnité  de  son  assureur  ;  de  même, 
dans  l’Association  des  médecins  (le  France;,  h;  droit  à 
l’indemnité  résulte  d’un  sinistre,  leepiel  est  l’état  de  dé¬ 
tresse  et  la  perte  des  ressources  (|ui  permettaient  au  socié¬ 
taire,  à  .sa  veuve,  à  ses  enfants  de  vivre;  si  ce  sinistre  ne, 
se  produit  pas;  .si  le  sociétaire  est  à  Tabri  du  besoin,  s’il 
laisse  sa  femme  cts(;s  enhilits  à  Tabri  du  besoin,  le  droit  à 
l’indemnité  n’est  pas  constitué. 

M.  Bucquoy  a  exposé  ensuite  les  grandes  lignes  du 
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projet  de  création  d’une  caisse  des  veuves  et  des  orphelins, 
présenté  par  M.  Lereboullet  au  Conseil  général,  qui  sera 
soumis  au  vote  de  l’Assemblée  générale  de  l’Association 
au  mois  d’avril  prochain.  L’existence  do  cette  caisse 
pourra  être  assurée  grâce  à  l’élévation  du  taux  de  la  coti¬ 
sation. 

L’Assemblée,  à  la  presque  unanimité,  a  adopté  les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Créquj  et  a  décidé  que, 
il  partir  du  i'‘'janvier  1897,  le  minimum  de  la  cotisation 
serait  porté  à  30  francs. 

La  Société  centrale  a  montré,  jiar  ce  vote,  ipi’elle 
entendait  suivre  le  conseil  |;énéral  de  l’Association  dans 
la  voie  de  progrès  on  il  s’était  résolmnenl  engagé. 

Sur  la  proposition  de  quelques  membres,  elle  a  résolu 
de  mettre  à  1  étude  une  proposition  permettant  de  rache¬ 
ter  la  cotisation  annuelle  par  une  somme  une  fois  versée. 

Au  cours  de  la  séance,  elle  a  confirmé  la  nomination 
de  M.  le  D'  Blacbc  aux  fonctions  de  trésorier,  qu’il  rem¬ 
plissait,  par  délégation  provisoire,  depuis  la  mort  du  D' 
Brun,  et  a  nommé  vice-sccrécaire  M.  le  1)''  Smester,  en 
remplacement  de  M.  le  D'  Emile  Piojjey. 

Enfin  l’Assemblée  a  ratifié  l’admis.sion  de  43  nouveaux 
membres,  déjà  prononcée  à  litre  provisoire  par  la  Com¬ 
mission  administrative. 


VARIÉTÉS 

Les  étudiants  en  médecine.  —  L’alicntion  Ju  Ministre 
de  rinslruction  publique  a  été  appelée  sur  les  inconvénients  qui 
résultent  do  l’application  des  dispositions  do  l’article  aS  du  dé¬ 
cret  du  3ü  juillet  1833,  <pii  détermine  la  procédure  à  suivre,  en 
ce  cpii  concerne  le  transfert  dos  dossiers  des  étudiants  voulant 
lasser  d’une  faculté  ou  écolo  dans  une  autre,  on  conservant  le 
lénético  des  inscriptions  précédemment  prises  cl  celui  des  exa¬ 
mens  déjà  subis. 

Dans  le  but  do  retnédicr  à  ces  inconvénients,  particulièrement 
graves  lorsqu’il  s’agit  d’étudiants  transférés  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  do  Paris  an  cours  de  l’année  scolaire,  c’est-à-dire  au  mo¬ 
ment  où  le  stage  est  com|)lètemcnt  organisé  et  alors  que  tous 
les  étudiants  sont  distrilmés  dans  les  divers  services  hospitaliers, 
M.  Lombes,  après  avoir  pris  l’avis  du  flonsoll  supérieur  de 
l’instruction  publique,  vient  do  décider  d’adopter  les  mesures 
suivantes  : 

Les  demandes  do  transfert  en  vue  d  une  nouvelle  unnèe  seoluire 
devront  ètK  produites  assez  à  temçs  pour  que  le  transfert  dos 
dossiers  puisse  avoir  lieu  avant  le  in  octobre. 

D’autre  part,  les  demandes  do  transfert  formées  au  eours  de 
l’année  scolaire  seront  soumises  à  un  double  avis  :  celui  de  la 
Faculté  on  école  que  l’étudiant  veut  quitter,  celui  du  doyen  do 
la  Faculté  de  médecine  do  Paris.  Dans  le  cas  où  l’étudiant  ou  sa 
famille  n’accepterait  pas  la  suite  donnée  à  la  demande  il  on  serait 
référé  au  ministre  du  l’instruction  publique. 

Faculté  de  Montpellier.  —  M.  Kslor,  agrégé  des  Fa¬ 
cultés  do  médecine,  a  été  nommé  professeur  do  médecine,  opé¬ 
ratoire  à  cette  Faculté. 

Les  facéties  de  r Administration.  ---  -Vu  tirage  au 
sort  des  conscrits  du  canton  do  Pouilly-on-Auxois  (fièle-d’ür), 
la  demoiselle  Marthe-Marie  Grandvaux,  enregistré^!  à  l’étal-clvil 
lors  de  sa  naissance  sous  le  nom  de  Lharlos  (irandvaux,  a  dù, 
comme  garçon,  tirer  au  sort,  et  a  amené  le  n°  77.  Or  on  an¬ 
nonce  gravement  que  si  la  protestation  avait  été  faite  en  temps 
utile,  l’erreur  aurait  été  rectifiée,  mais  que  le  tirage  au  sort 
ayant  eu  lieu,  Grandvaux  no  pourra  pas  éviter  la  formalité 
du  conseil  de  révision.  Go  sera  drôle,  surtout  pour  les  jeunes 
conscrits  du  même  canton. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  vif  regret  d’apprendre  la 
mort  do  M.  le  D"  G.-Cbarles  Pasquier,  président  do  la  Société 
des  médecins  do  l’Eure,  décédé  à  l’Age  do  5o  ans. 
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Traité  de  thérapeutique  appliquée,  publie  sous  la 
direction  de  M.  Ai-niinT  Roms.  Paris,  Rueff  et  G". 

Les  ouvrages  didactiques  ne  se  font  plus  guère  aujourd'luii 
qu’avec  le  concours  de  plusieurs  collaborateurs  ;  do  tous  cotés 
liiiraissent  dos  traités  et  des  manuels  do  médecine,  do  clinique, 
do  chirurgie,  d’anatomie,  composés  suivant  cotte  méthode.  G’osl 
elle  également  qu’a  suivie  M.  A.  Robin  on  prenant  la  direction 
du  Traité  de  thérapeutique  appliquée.  Got  ouvrage  qui  formera 
i\  fascicules,  dont  3  ont  déjà  paru,  représente  en  son  état  actuel 
le  tableau  du  traitement  qui  convient  à  chaque  maladie  on  par¬ 
ticulier. 

Substituer  à  la  tliérapeulique  symptomatique  une  lliérapou- 
liquo  pathogéniipio,  dans  la  mesure  toutefois  où  l’application  do 
ce  traitement  rationnel  et  vraiment  scientifique  est  justifiée  par 
l’expérience  et  compatible  avec  les  nécessités  de  la  pratique  : 
tel  est  l’esprit  do  celle  publication.  Par  conséquent  les  discus¬ 
sions  théoriques  ont  été  écartées  à  dessein,  do  manière  à  faire 
prédominer  le  point  do  vue  pratique  et  à  fournir  au  médecin 
une  sorte  do  consultation,  écrite  sur  chaque  maladie  par  dos 
auteurs  spécialement  com])élonts.  Mais  pour  donner  plus  de 
cohésion  à  l’ouvrage,  les  divers  chapitres  sont  classés  par  groupes 
do  maladies,  et  à  propos  do  chacun  de  cos  groiqies  sont  déve¬ 
loppées  (|uolques  considérations  générales  do  pathologie  cl  do 
tliérapeulique  qui  marquent  et  précisent  les  grandes  divisions 
du  traité. 

Le  1"  fascicule  est  consacré  aux  maladies  de  la  nutrition. 
G’estM.  Arnozan  qui  a  développé  les  considérations  générales 
relatives  à  ces  all'eclions.  M.  Lancoraux  a  traité  V herpétisme, 
M.  Rendu  la  Ijnuttr,  M.  .losias  le  lymphatisme  et  la  scrofule, 
M.  A.  Robin  le  diabète  (article  oi’i  de  grands  développements 
sont  donnés  à  la  médication  alternante  do  fauteur),  les  phospho- 
taries,  les  états  morbides  nommés  jiar  lui  albuminuries  phospho- 
turiques  et  les  aenturies.  On  y  trouve  encore  le  traitement  do 
l'obésité  et  do  la  maiijreur  par  M.  Mathieu,  celui  du  rachitisme 
par  M.  11.  Martin,  celui  de  l'ostéomalacie  et  des  ostéopathies  par 
M.  Brousse,  enfin  les  troubles  de  croissance,  par  M.  Springer. 

Le  a“  fascicule  comprend  les  maladies  des  reins  dont  M.  Brault 
a  écrit  le  chapitre  général  et  celui  des  néphrites.  Le  régime  des 
albuminuriques  y  est  étudié  avec  do  grands  détails  par  M.  J.  Teis- 
sier  qui  donne  à  ce  propos  une  classification  et  un  résumé 
intéressant  des  albuminuries  interraillenlos  cycliques  et  acycli- 
qnes;  le  traitement  hydrominéral  des  albuminuries  fait  l’objet  d’un 
article  spécial  do  M.  A.  Robin.  M.  Ducamp  traite  do  l’hématurie. 
do  l’anurie  et  de  la  polyurie,  M.  Dreyfus-Brisac  de  la  lithiase 
rénale,  M.  S;  Audry  des  dégénérescences  ol  do  la  tuberculose  du 
rein,  M.  Ghandelux  du  cancer  rénal,  M.  J.  Honaul  de  l’urémie, 
M.'  Mathieu  du  rein  mobile,  M.  A.  Robin  do  la  congestion  rénale, 
des  pyélites,  do  l’hémoglobinurie  et  de  la  lipurie,  do  la  chylurie 
(en  collaboration  avec  M.  R.  Londo). 

Dans  le  3"  fascicule  se  trouvent  les  maladies  dos  organes  lym¬ 
phoïdes  (goitre  par  M.  Gaillard,  goitre  exophthulmique  par 
MM.  Jüll'roy  et  Achard,  myœœdè/ac  par  M.  Sarcla,  lymphadémie 
par  M.  G.  Lemoine,  maladie  d’Addison  par  M.  Brousse),  ol  les 
intoxications.  Gos  dernières  sont  relativement  très  développées. 
M.  J.  Teisslcr,  outre  le  chapitre  de  généralités,  y  étudie  les 
intoxications  alimentaires.  Les  intoxications  par  l’alcool  et  par 
l’éther  sont  traitées  par  MM.  Magnan  cl  Sérieux,  l’intoxication 
par  l’opium  par  M.  Solfier,  celle  par  lacocamc,  par  MM.  Magnan 
et  Pécharman,  le  saturnisme  par  M.  J.  Ronaut.  M.  E.  Ilirlz  est 
l’auteur  des  articles  consacrés  aux  intoxications  par  le  tabac,  le 
mercure,  le  phosphore,  l'arsenic,  l’oxyde  de  carbone,  le  cuivre,  le 
sulfure  de  carbone.  Un  chapitre  sur  diverses  intoxications  et  un 
tableau  alphabétique  donnant  le  résumé  dos  symptômes  et  du 
traitement  des  empoisonnements,  sont  dus  à  MM.  K.  Robin  et 
Bardct.  Enfin  des  notices  sommaires  sur  les  morsures  venimeuses 
et  le  sérum  anti-venimeux,  par  M.  .A.  Calmctle,  lerminont  ce 
fascicule. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Accidents  de  la  sérothérapie  antidiphthérique. 

Comniuiiicalioii  laite  à  la  Société  médicale  des  lmi>ihmx 
Par  le  1)'  IIltisul, 

Médecin  du  l’iiospico  dus  Knriinls-AssÎHlés.  iigrégé  à  la  Kacullé. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Sociêlé  nukUeale. 
des  hdpitaua-,  M.  Sevoslre  a  l’ail,  uiu.  eoniinunication  inté¬ 
ressante  sur  les  accidents  qui  jieuvcnl  survenir  à  la  suite 
des  injections  du  sérum  de  Rouv,  quand  on  les  pratique 
chez  des  cnl'anls  altcinls  de  diplilliérie  avec  association  de 
slrcptococmes.  Si  j’avais  assisté  à  celle  séance  je  me  serais 
associe  à  la  plupart  de  ses  conclusions,  tout  en  faisant 
quelques  réserves  sur  les  raisons  qui  les  oui  diclces.  J’ai 
pensé  comme  lui,  depuis  longtemps  déjà,  (|uc,  parmi  les 
accidents  consécutifs  aux  injections  du  sérum  de  Roux,  les 
plus  graves,  ceux  que  Sevestre  ajipclle  les  accidents  tardifs, 
ne  devaient  être  imputés  exclusivement  ni  au  sérum  lui- 
même,  ni  surtout  à  l’antitoxine  qu’il  contient,  mais  qu’ils 
pouvaient  être  allribüés  avec  quelque  vraisemblance  à  des 
ml’ections  secondaires. 

Ges  infections  rcsscmbloul,  en  elfet,  beaucoup  à  des 
slrcplococcies.  Les  érylbèmes,  la  iièyre,  les  arlhropatbies, 
les  myopathies,  l’albuminurie,  etc.,  qui  les  caractérisent 
rappellent  trop  ce  que  j’ai  vu  et  décrit  darts  les  dipblhéries 
associées  au  streptocoque,  bien  avant  qu’il  ne  fût  question 
des  sérums  de  Behring  et  de  Roux,  pour  que  je  n’en  aie 
pas  été  frappé. 

Il  est  difficile  cependant  de  donner  dès  aujourd’hui  la 
démonstration  irréfutable  de  la  nature  slrcptococcique  de 
ces  infections.  La  présence  de  streptocoques,  même  viru-: 
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lents,  dans  la  gorge  d’un  enfant,  n’est  pas  une  raison  suf: 
fisanle  pour  que  l’on  rende  ces  streptocoques  responsables 
des  accidents  cjui  suivront  l’injeclion  du  sérum.  D’autre 
part,  je  me  méfié  des  observations  dans  lesquelles  on  dit 
avoir  trouvé  les  streptocoques  dans  le  sang  des  l’apparition 
d’un  érylbcmc.  Je  les  ai  cherchés  tant  de  fois  dans  les 
slrcplococcies  les  plus  nettes,  dans  celles  qui  ont  été  con¬ 
firmées  par  les  autojisics,  et  je  les  ai  rencontrés  si  rare¬ 
ment  que  mon  scepticisme  sur  ce  point  est  pardonnable. 
Pour  démontrer  cju’il  s’agit  bien  d’une  infection  strepto- 
cocciquc  il  faudrait  pouvoir  faire,  très  peu  d’heures  après 
la  mort,  l’examen  baclériologiijiic  du  sang,  des  bumeurs 
et  des  organes  ;  br  les  malacics  (et  c’est  fort  heureux)  suc¬ 
combent  assez  rarement. 

Tous  les  sujets  altcinls  d’angines  (dans  lesquelles  des 
streptocoques  plus  ou  moins  virulents  sont  associés  au 
bacille  de  Lôfiler),  que  l’on  traite  par  la  sérumtbérapie 
ne  se  com|)orteiit  pas  de  la  même  fa^oii.  Les  uns  guéris¬ 
sent  simplement  :  ce  sont  les  plus  nombreux.  Les  autres, 
au  contraire,  après  la,  i3  ou  1 4  jours,  c’est-à-dire  long¬ 
temps  après  la  disparition  des  fausses  membranes,  présen¬ 
tent  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  parfois'  iTiénie 
des  accidents  mortels.  Pourquoi  cette  diirérencci*;  Tient- 
elle  exclusivement  à  une  virulence  plus  ou  moins  fol-te  et 
toujours  difficile  à  mesurer  des  streptocoques  associés!' 
Le  fait  est  po.ssible,  probable  si  l’on  veut;  mais  les  obser¬ 
vations  ])t)bliécs  ne  le  démoiilrent  pas  d’une  faiion  suffi¬ 
samment  péremptoire. 

Le  professeur  de  Ranke,  dans  un  article  récent  (i  ),  a 
étudié  l’action  du  sérum  de  Behring  sur  les  dipblliéries 
septiques  cl  il  se  loue  dé  celle  action.  Sur  37  cas  étudiés 
avec  soin,  il  en  trouve  3  dans  lescpiels  les  streptocoques 
laisaienl  défaut,  33  'dans  le.squels  ils  étaient  associés  au 
bacille  de  Lôlïlcr;  et,  cbo.se  curieuse,  dans  les  dipbtbérics 
ordinaires,  non  seplii|ues,  il  trouve  un  cbilTrc  au  moins 
aussi  considérables  d’associations  microbicimcs. 

Voici  d’ailleurs  le  lableau  (luc  l’on  Tient  tirer  de  son 
article  ; 


Diphlhéric!  jmru  .  . 
Streptocoques  seuls. 


D’après  ce  lableau,  011  n’aurait  aucun  droit  d’envisager 
les  dipbtbéries  malignes  comme  étant  difiérenlés  par 
leurs  origines  des  dipblliéries  ordinaires. 

De  Ranke  admet  comme  tout  le  monde  que  le  strepto¬ 
coque,  par  le  fait  de  sa  .symbiase  avec  le  bacille  de  Lôfiler, 
peut  acquérir  une  virulence  plus  grande;  mais  il  affirme 
.<]_u’il  n’existe  aucune  preuve  démontrant  (jue,..la  dipbtbér 
ne  seplicpic  ou  maligne  soit  une  septicémie,  an  sens  -cli- 
iiiiiuc  ou  niialpmo-palbologiquc  du  mot. 

Je  ii’osernis  donc  pas  dire  que  le  streptocoque  fût  le 
seul  agent  de  ces  infections  secondaires.  J’ai  rencontré  un 
cas  d’érytbènic  consécutif  à  une  injection  de  sérum  dans 
lequel  il  faisait  complètement  défaut;  M.  Le  Gendre  vous 
en  a  signalé  deux  autres  ;  M.  .Marfan  m’a  dit  en  avoir  ob*- 
servé  un,  lui  aussi. 

Nous  devons  donc  avouer  cjue  l’élude  de  ces  infections 
n’est  encore  ^u’à  son  début  et  fjii’il  ne  faut  pas  trop  nous 
bâter  de  généraliser,  car  les  faits  que  nous  ignoroii-s  sont 
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plus  nombreux  que  ceux  que  nous  commençons  à  con¬ 
naître. 

Les  accidents  tardifs  dont  a  parlé  M.  Sevestre  cl  (jue 
j’app<;llcrnis  volontiers  les  accidents  graves  consécutifs  à 
l’emploi  du  sérum  de  Roux  :  érythèmes  polymorphes, 
albuminurie,  artbropatbies,  myopathies,  élévation  de  la 
hnnpéralurc,  etc.,  constituent  un  véritable  syndrome 
mieux  connu  qu’il  ne  l’était  jadis  et,  en  tout  c.as,  plus 
commun.  Cesyndiome  se  rapproche  beaucoup,  ie  fait  est 
indéniable,  dt*s  érythèmes  infectieux  que  j’ai  observés  et 
décrits  avec  mon  élève  Mussy  dans  les  infections  strepto- 
coccicpies  de  la  gorge,  pures  ou  associées  à  la  di|)hlhéric; 
et  il  reproduit  les  principaux  traits  du  tableau  que  nous 
avons  traw.  11  s’en  dillércncie  cejjendant  par  certains 
points. 

L’éruption  n’a  pas  tout  à  fait  les  mêmes  carac¬ 
tères;  elleest  plus  saillante,  plus  nrurigincuse  ;  les  arthro- 
pathies  sont  plus  constantes  et  plus  importantes;  rabat¬ 
tement  est  moindre,  le  faciès  est  moins  altéré;  l’infection, 
même  dans  les  cas  les  plus  gi'aves  semble  moins  profonde 
et,  en  tout  cas,  moins  menaçanUî.  IjCS  accidents,  comme 
le  dit  M.  Sevestre,  qui  n’a  pas  méconnu  ces  différences, 
sont  plus  groupés. 

11  semble  démontré  maintenant  (fue  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  le  sérum  de  Roux  qui  occasionne  des  manifestations 
de  ce  genre  et,  qu’en  tout  cas  l’antitoxine  qu’il  renferme 
n’en  est  nullement  resjjonsable.  Les  faits  rapportés  dans 
la  dernière  séance  le  prouvent  assez.  A.  Johanesscm  a  fait 
d(w  injections  de  .sérum  de  Roux  et  des  injections  de 
sérum  de.  cheval  non  immunisé  à  deux  séries  d’enfants 
malades,  atteints  d’affections  non  diphthériques  et,  dans 
les  deux  séri(w,  il  a  observé  les  mêmes  accidents  que  chez 
les  diphthéritiques  :  érythèmes,  arthralgies,  souvent  élé¬ 
vation  de.  tenqvérature,  douleurs  diffuses,  etc.,  et  il  oiï 
conclut,  comme  nos  collègues,  que  les  accidents  ne  sont 
pas  imputables  aux  antitoxines,  mais  au  sérum  servant  de 
véhicule. 

Si  nous  nous  permettions  en  France  d’expérimenter 
ainsi  sur  nos  maladc^s  nous  pourrions  voir  si  l’action  du 
sérum  du  cheval  est  capable  d’aggraver  les  inlèctions 
str(!ptococci(jues  ;  mais  je  ne  me  sens  pas  d’humeur  à  en 
faire  l’essai. 

M.  Sevx'stre  s’est  demandé  si  c’est  en  augmentant  la 
virulence  du  streploco(pje  ou  en  diminuant  la  résistance 
du  terrain  qu’agit  l’injection  de  sérum.  Ses  observations 
ne  donnent  pas  encore  une  réponse  satisfaisante  à  ces 
deux  questions. 

Je  m’étais  demandé  de  mon  côté  si  les  inllammations 
ohi-oni<pK‘s  de  la  gorge  antérieures  à  l’invasion  de  la  diph- 
tiiérie  n’étaient  pas  pour  <|uclqHe  chose  dans  la  genèse 
des  accidents.  J’avais  nunarqué  en  effet  que  les  manife...- 
talions  hfs  ])lus  sérieuses  s’étaient  jiroduites  chez  des 
enl’ants  porteurs  d<î  grosses  amygdales  chroni({uement 
endnnnnécs  et  de  végétations  adénoïdes  dans  les  anfrac¬ 
tuosités  et  dans  les  cryptes  desquelles  des  germes  viru¬ 
lents  avaient  pu  se  dévelopfiei-  cl  foisonner. 

Voici  le  fait  navrant  dont  j’ai  été  témoin  il  y  a  deux 

Une  hllette  de  la  ans,  née  de  parents  bien  portants 
mais  nerveux,  nerveuse  elle-même  et  pourtant  belle, 
fraiclie  et  Ibiiement  constituée,  présentait  depuis  long- 
tenips  déjà  une  obstruction  incomplète  des  fosses  nasales 
jiar  des  végétations  adénoïdes.  Lu  pituitaire  était  épaissie 
et  chroniquement  enllannnée,  les  amygdales  énormes 
iKnichaiiMit  presqiu;  l’isthint!  du  gosier  et  les  ganglions 
angulaires  étaient  gros  comme  des  châtaignes,  l  n  traite- 
ineiit  local  avait  été  institué  depuis  <juei(|nes  semaines 


et  plusieurs  cautérisations  avaient  déjà  été  faites  dans  les 
fosses  nasales. 

'■  Le  a  décembre  l’enfant  est  prise  de  lièvix!  :  T.  4o": 
P.  i4o;  peau  moite. 

Les  amygdales  rouges,  tuméliées,  présentent  dans 
leurs  cryptes  un  semis  de  concrétions  blunchùti'es,  isolées 
les  unes  des  autres.  Je  pense  à  une  angine  pultacée  de 
nature  herpétique,  je  prescris  de  la  quinine,  de  l’anti¬ 
pyrine  et  clés  lavages  de  la  gorge  avec  de  l’eau  boriquée 

Le  lendemain  soir  la  lièvre  est  moins  élevée,  le  pouls 
reste  fréquent  et 'les  amygdales  sont  couvertes  d’un  exsu¬ 
dât  blanc.  J’ensemence  immédiatement  cet  exsudât.  Le 
surlendemain  matin  les  fausses  membranes  sont  si  nettes 
sur  les  deux  amygdales  que  sans  attendre  le  résultat  des 
cultures,  j’injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum  de 

Je  crus  avoir  agi  sagement  car  les  cultures  lirent  appa¬ 
raître  des  colonies  nombreuses  de  bacille  de  Lôfller  viru¬ 
lent  associé  à  de  nombreux  streptocoques. 

Le  lendemain,  les  fausses  membranes  restant  épaisses 
et  ne  se  détachant  point,  je  fis  une  nouvelle  injection  de 
.  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  ()  déœmbre  les  fausses  membranes  avaient  à  peu 
près  disparu  mais  les  amygdales  restaient  énormes,  rou¬ 
ges,  décapées,  avec  de  petits  détritus  blanchâtres  dans 
leurs  cryptes.  Le  pouls  était  descendu  à  100  et  la  tempé¬ 
rature  à  .l7'’a.  L’urine  était  rare  et  contenait  de  l’albu¬ 
mine,  environ  par  litre. 

Les  jours  suivants,  l’état  resta  le  même,  les  urines 
devinrent  plus  abondantes  et  l’albumine  diminua  ;  mais 
l’enfant  restait  nerveuse,  inquiète  et  vomissait  fréquem¬ 
ment  (juand  on  lui  faisait  des  lavafjes  de  la  gorge  (ces 
'  lâvàgés  étaient  faits  avec  de  l’eau  boriquée  ou  (le  l’eau  des 
guimauve  alternativement). 

Le  la  décembre  la  fièvre  et  le  malaise;  ayant  aug¬ 
menté,  les  yeux  étant  cerclés  de  bistre  et  le  faciès  tiré, 
j’annonçai  à  la  famille  qu’il  se  lcrait  peut-être  une  érup¬ 
tion  et  je  la  rassurai  sur  la  gravité  de  cet  accidtait. 

Le  1 4  décembre,  érythème  en  larges  plaques  an  niveau 
des  piqûres,  taches  arrondies  morbilliformes  un  pcïu  sail- 
lanlesaux  genoux,  aux  poignets,  aux  coudes,  aux  fesses, etc.  ; 
vomissements  frétjuents;  urines  abondantes,  peu  d’albu¬ 
mine;  douleurs  dans  les  genoux,  sans  gonllemont. 

Le  i5décembrel’érylhèmes’accentuc,  les  vomissements 
augmentent  et  l’état  semble  s’aggi-aver.  Toutà  coup,  dans 
la  nuit,  la  situation  change,  la  température  s’élève  à  4o”, 
le  pouls  atteint  i4o.  Tout  le  corps  se  couvre  de  rou¬ 
geurs  livides,  les  jambes  sont  violacées  et  parsemées  de 
taches  de  purpura,  les  conjonctives  s’injectent,  les  urines 
se  suppriment,  les  extrémités  se  cyanosent  et  des  convul¬ 
sions  apparaissent.  Bientôt  ces  convulsions  deviennent 
subinlrautes,  l’enfant  s’asphyxie  et  meurt  le  16  décem¬ 
bre,  malgré  Icw  injcc.tions  de  sérum  antistreptococcique, 
l'aites,  il  est  vrai,  trop  tardivement. 

A  l’autopsie,  <pii  put  être  pratiquée  par  M.  Hulot,  mon 
ancien  interne,  ou  trouva  un  sang  noir  poisseux,  un  cer¬ 
veau  congestionné  et  légèrement  uKlématié,  un  foie  gras, 
des  reins  sains  et  pas  do  lésions  viscérales  macroscopique¬ 
ment  appréciables. 

J’avoue  que  l’interprétation  de  ce  fait  malheureux  est 
assez  difficile. 

Je  me  suis  trouvé  eiç  face  d’une  dij)hthérie  non  dou¬ 
teuse,  avec  association  de  str(;plocoqucs,  j’ai  fait  deux  in- 
j(H;tions  de  sérum  de  10  (wntimetres  culves  chacune  et  l’en¬ 
fant  a  sutÆombé  à  une  iiifcclion  que  j’ai  regardée  comme 
slreptooocci<jne.  Est-ce  la  diphlhérie  qui,  en  apparaiK,sanl 
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chez  une  fillelte,  dont  la  gorge  était  infectée  déjà,  a  exalté 
tout  à  coup  la  virulence  d’amas  streplococciquos  déjà  vi¬ 
rulents,  en  diÿùt  dans  les  anfractuosités  des  amygdales? 
A-t-elle  modifié  le  revêtement  épithélial  des  muqueuses 
et  facilité  la  pénétration  des  germes  dans  l’économie;  et 
les  accidents  ne  seraient-ils  pas  survenus  même  si  l’on 
n’avait  pas  fait  les  deux  injections  de  sérum?  En  tout 
cas  il  y  aurait  quelque  témérité  à  rendre  le  sérum  exclu¬ 
sivement  responsable  de  la  catastrophe  dont  j’ai  été  le 
témoin.  Ce  fait  n’est  pas  le  seul  que  j’aie,  rencontré. 

Depuis  un  an  et  demi  j’ai  observé  quatre  cas  de  scar¬ 
latine  dans  les([ucls  l’examen  bactériologique  a  décelé  du 
bacille  de  Lofller  dans  l’exsudât  j)ultacé  des  amygdales. 
Ces  quatre  enfants  ont  reçu  des  injections  de  sérum  de 
Roux,  soit  dix  centimètres  cubes  en  tout,  soit  vingt  centi¬ 
mètres  cubes  en  deux  fois. 

L’un  d’eux  fut  emporté  par  une  infection  d’une  gravité 
formidable  (érythème  scarlatiniforme  et  purpurique, 
anurie,  convulsions,  etc.).  Quand  cet  enfant  me  fut  pré¬ 
senté,  je  n’hésitai  pas  à  diagnostiquer  une  infection  strep- 
tococciquc  très  grave  et  je  conseillai  les  injections  de  sé¬ 
rum  de  M.  Marinorek  qui  lurent  pratiquées  trois  jours 
de  suite  sans  succès. 

Voici  d’ailleurs  le  résumé  de  l’observation  tel  qu’il  m’a 
été  remis  par  M.  le  D''  Bruslé,  par  qui  j’avais  été  appelé 
on  consultation. 

Un  petit  garçon  de  8  ans  et  demi,  très  fort,  mais  sujet 
à  des  amygdalites  légères  et  n’ayant  eu  d’autres  maladies 
sérieuses  qu’une  rougeole, il  y  a  3  ans,  fut  pris,  en  classe, 
le  1 5  novembre  dernier  de  vomissements  cpii  se  repro¬ 
duisirent  toute  l’après-midi  et  toute  la  soirée. 

Vers  9  heures  du  soir,  la  gorge  était  très  rouge  et  quel¬ 
ques  points  blancs  apparaissaient  sur  les  amygdales. 

Le  lü,  les  vomissements  s’étaient  arrêtés,  mais  une 
éruption  de  scarlatine  était  évidente.  T.  40“  le  matin, 
4o''5  le  soir.  (Gargarismes  à  l’eau  boriquée  tiède.) 

Le  20  novembre,  examen  des  membranes  qui  couvrent 
les  amygdales  :  bacilles  de  Lôfflcr,  quelques  streptoco- 
ejues  et  bacilles  vulgaires. 

On  inocule  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux. 
Grands  lavages  du  nez  et  de  la  gorge. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines  examinées  matin  et  soir. 

Lotions  vinaigrées  tonies  les  2  heures  à  cause  de  l’by- 
perlbermic  (jui  persiste. 

Le  3o  novembre,  douleurs  articulaires,  urticaire  aux 
pieds,  aux  coudes,  aux  genoux.  T.  ko". 

Le  2  décembre,  nouvelle  éruption  érythémateuse,  gé¬ 
néralisée,  lèvres  fissurées  et  excoriées.  Bains  lièdes  à  32". 

Le  4  décembre,  anurie.  Potion  de  caféine. 

Le  C  décembre,  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antistreutococcique  de  Marinorek. 

Le  7,  nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes,  l’en- 
fant  est  couvert  de  rougeurs  diffuses  séparées  par  des 
intervalles  de  peau  saine  ;  les  articulations  sont  doulou¬ 
reuses,  l’anurie  persiste,  le  pouls  est  l'aible. 

Le  8,  3°  injection  à  10  bcures  du  malin.  Mort  à 
1 1  heures  du  soir. 

Dans  un  autre  cas  que  je  ne  puis  rapporter  parce  que 
l’observation  n’a  pas  été  recueillie  en  détail,  la  mort 
serait  survenue  également.  Dans  un  troisième,  la  guérison 
a  été  obtenue  après  une  série  interminable  d’accidents. 

Quand  par  erreur  on  inocule  des  enfants  en  incuba¬ 
tion  de  scarlatine  parce  qu’ils  ont  un  enduit  pultacé  plus 
ou  moins  épais  sur  les  amygdales  on  n’observe  pas  en 
général  d’accidents  aussi  sérieux.  Je  suis  donc  tenté  de 
croire  que  la  dipbtbérie  a  augmenté  la  virulence  d’une 
streptococcie  peu  douteuse  dans  ces  cas  ;  et  c’est  à  cette 


augmentation  de  virulence  bien  jilus  qu’aux  i  o  centimè¬ 
tres  cubes  du  sérum  injecté  que  j’attribue  les  accidents, 
d’autant  plus  que  des  manifestations  pareilles  peuvent  se 
iiroduire  chez  des  enfants  qui  n’ont  subi  aucune  inocu¬ 
lation. 

Je  ne  me  bâte  pas  d’interpréter  ces  faits,  je  vous  les 
livre,  avec  le  désir  do  provoc[uer  la  publication  d’obser¬ 
vations  analogues. 

Que  l’on  n’aille  pas  croire  après  cela  que  je  me  méfie 
du  sérum  de  Roux.  Loin  de  là,  je  le  considère  comme  un 
remède  merveilleux  auquel  je  dois  de  nombreux  succès 
et  que  j’einploie  toutes  les  fois  (iiic  je  me  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  dipbtbérie  de  (jiielque  gravité.  Je  serais 
tenté  cependant  d’ajouter  aux  conclusions  de  M.  Sevestro 
les  deux  propositions  suivantes  : 

()uand  une  angine  dipbtberoïde,  d’apparence  bénigne, 
se  développechez  un  enlant  porteur  de  grosses  amygdales 
ebroniquement  enllammées  et  de  végétations  adénoïdes, 
il  ne  faut  pas  trop  se  bâter  d’injecter  le  sérum  de  Roux,  à 
moins  (lue  l’examen  ne  révèle  la  présence  de  bacilles  de 
Lofller  longs  cl  nombreux  ou  que  les  fausses  membranes 
ne  s’étendent. 

Dans  les  cas  de  scarlatine  où  on  découvre  des  bacilles 
de  Lôffler  dans  la  gorge,  il  est  prudent  de  s’assurer,  avant 
de  faire  une  injection  de  sérum,  si  les  bacilles  sont  nom¬ 
breux  et  longs  et  si  la  dipbtbérie  est  nettement  carac¬ 
térisée. 
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Du  rôle  des  microbes  dans  la  genèse 
des  calculs  biliaires. 

Communication  fuito  ù  la  SocUU  de  Biologie, 
par  M.  A.  Ciii-iiEm'  et  L.  FomiNicii. 

Dans  une  précédente  communication,  MM.  Gilbert  et  Domi- 
nici  ont  rapporté  les  résultats  que  leur  avait  fourni,  au  point 
de  vue  bactériologique,  l’examen  des  calculs  provenant  de  0  in¬ 
dividus. 

Voici  les  résultats  que  nous  a  donné  l’examen  bactériolo¬ 
gique  de  27  nouveaux  cas  de  lithiase  humaine  et  do  3  cas  do 
lithiase  du  bœuf. 

Parmi  les  premiers,  ip  fois  l’examen  direct  des  cultures  dé¬ 
montre  l'absence  do  micro-organismes  au  centre  des  calculs. 
Il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  do  lithiase  ancienne;  lus  calculs 
avalent  été  trouvés  îi  l’autopsie  d’individus  ayant  eu  ou  non,  à 
une  époque  lointaine,  des  coliques  hépatiques. 

Sept  fois  l’examen  et  les  cultures  révélèrent  la  présence  do 
microbes  vivants  appartenant  à  l’espèce  colibacillairo.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas  la  lithiase  était  de  date  récente;  une  fois 
cependant,  un  calcul  de  cholestérine  volumineux,  très  ancien, 
trouvé  à  l’autojisie  d’une  femme  âgée,  contenait  un  colibacille 
extrêmement  mobile.  La  bile  contenait  un  colibacille  immo¬ 
bile. 

Dans  i  cas  enfin  l’examen  sur  lamelles  révéla  la  présence 
de  formes  bacillaires  mal  colorées  et  les  cultures  restèrent  néga- 

Des  3  calculs  du  bœuf,  l’un,  très  ancien,  du  volume  d’un  œuf, 
ne  contenait  aucun  micro-organisme;  un  second,  en  voie  de 
formation,  contenait  dans  toutes  ses  parties  un  colibacille  mobile 
que  l’on  retrouvait  dans  la  bile;  dans  le  troisième  enfin,  pré¬ 
sentant  une  coque  assez  épaisse,  l’examen  direct  révéla  la  pré¬ 
sence  de  formes  bacillaires  très  abondantes,  do  dimensions  iné¬ 
gales  dans  sa  partie  centrale.  Quelquefois  les  extrémités  seules 
en  étaient  colorées,  d’autre  fois  la  coloration  donnait  au  microbe 
un  aspect  segmenté.  Los  cultures  restèrent  stériles;  la  bile  ren¬ 
fermait  un  colibacille  mobile. 
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Si  nous  n'ciijiitulons  les  faits  étudiés  précédonimeiit  par  l’iiti 
do  nous  €>1  Ii's  faits  ac-tuols  nous  vojons  qu’ils  sont  au  noniliru 
de  iiO,  dont  .‘i  all’érents  aux  bovidés,  et  qu’ils  se  distinguent  en 
t)  catégories. 

1“  Hans  !)•!  cas,  dont  un  do  lithiase  bovine,  les  calculs  ne 
renformaienl  aucun  bacille  colorable  ni  cultivable;  la  bili-  était 
soit  stérile,  soitbabitée  par  des  niicro-organisines  divers. 

'i"  Dans  ()  cas  dont  I  de  lithiase  bovine,  les  calculs  et  la  bile 
contenait  le  colibacille  I.V]ie. 

.1“  Ifuns  un  cas,  certains  calculs  étaient  amicrobiens,  d’autres 
contenaient  ainsi  (pie  la  bile  le  colibacille. 

'1“  Dans  I  cas  les  calculs  inontruient  le  (Milibacille  tvpc  et  la 
bile  était  peuplie  par  nu  paracolibacille  inunobile. 

,0“  Dans  un  cas  appartenant  aux  bovidés  les  («Icnls  présen¬ 
taient  des  microbes  non  cultivables  mais  colorables  et  la  bile 
était  infectée  par  le  ('(dibacillc  suivant. 

Ii“  l'inlin,  dans  dmix  (ais  les  calculs  oll'raient  des  bacilles  morts 
non  cidorables  mais  cultivables  et  la  bile  était  stérile. 

(les  II)  cas.  (pii  composent  les  deuvii'mi^  et  troisii’mie catégories 
pourraient  (’tre  consi(lér(''s  comme  favorables  à  l’iivpotbèse  d’une 
pénétration  secondaire  des  calenls  par  des  micro-organismes 
envabissant  l’appareil  biliaire  postiVieurcment  à  la  rihilisatiou 
de  la  litbiase. 

dette  pénétration  jient  d’ailleurs  s’ell’ectner  dans  certaines 
circonstances  et  nous  l’avons  reproduite  ox|K'rimentalement.  l  u 
calcul  volumineux  de  cbolestérinc,  non  recouvert  d’une  coipie 
pigmentaire,  fut  placée  dans  un  tube  de  bouillon  ut  stérilisé  par 
cbaiill’agc  à  K.’i"  une  benre  par  jour  pendant  semaines.  Au 
bout  de  ce  tmnps,  le  tiiln-  fut  ensemencé  avec  un  colibacille 
mobile  trouvé  an  centre  de  notre  calcul,  et  placé  à  l’étuve  a  33" 
pendant  t.ô  jours.  A  ce  iiioiin'iit  le  calcul  fut  retiré  du  bouillon 
et  ouvert  apri's  sti'rilisatlon  de  sa  surface  au  moyen  d’une  lame 
de  bistouri  cbanil’ée  au  rouge.  Le  centre  du  calcul  contenait  du 
colibacille  mobile. 

Nous  n’avons  pu  par  contre  reproduire  iii  vilvo  la  pénétration 
secondaire  de  calculs  appartenant  à  lu  cati'gorie  des  calculs  pig¬ 
mentaires. 

Placés  dans  les  mêmes  conditions  que  le  calcul  de  cholestérine, 
an  bout  d’un  mois  et  demi  ils  ii’étaient  pas  envahis  par  le  coli¬ 
bacille,  alors  (pie  ce  dernier  avait  poussé  en  tn's  grande  abon¬ 
dance  dans  le  bouillon  et  était  encore  vivant. 

La  pénétration  secondaire  des  calculs  par  les  microorganismes 
ne  peut  donc  être  invoipiée  ])our  expliquer,  dans  la  généralité 
des  cas,  lu  présence  de  microbes  en  leur  centre. 

Leur  imperméabilité,  an  contraire,  fournit  un  sérieux  argu¬ 
ment  en  faveur  de  IStfcÿgùuijnicrobienne  de  lu  lithiase  biliaire. 
Les  faits  de  lu  V  .h"  et  li"  catc'gorlcs  peuvent,  en  outre,  être 
considérés  comme  autant  de  preuves  de  cette  origine. 

Im  iiulhiiijniiir  de  la  ////ii«.se  .se  Iroiive  do/ie  e/i  (/eiiiide  jiarlir 
ôliiriilér  cl  la  llictirir  de  /«  cliiilcryxlitc  lilluajcnc  cesse  il' clce  une 
siiniite  lifimlti'csc. 

Ainsi  s’expliipient  la  présence  de  microorganismes  an  contre 
des  calculs  et  dans  la  bile  lorsque  lu  lithiase  est  récente,  lu  jiré- 
sence  ultérieure  déformés  bacillaires  colorables  mais  non  cultiva¬ 
bles,  c’est-à-dire  de  microbes  morts,  dans  les  calculs  plus  an¬ 
ciens,  alors  (jue  la  bile  n’est  jilus  babiti'c  depuis  longtemps  on 
bien  (pi’elle  a  été  envahie  postérieurement  ])ur  d’autres  micro¬ 
organismes,  enlin  lu  disparition  de  tout  microorguni.sme  vivant 
et  de  toute  forme  Colombie  dans  la  bile  et  les  calculs  lorsipie  la 
lithiase  est  ancienne. 

Divers  microorganismes  jieuvent  sans  doute  intervenir  dans 
la  production  des  calculs.  Ainsi  le  bacille  Ivjibiquo  joue  iiicoii- 
testabloment  h  ce  point  de  vue,  un  ri'ilc  tri's  iin])orlant;  lec  faits 
do  Dupré,  de  Gilbert  et  Girol,  de  Hanoi  et  Lélierme,  t’ont 
suffisamment  démontré. 

Mais  c’est  au  colibacille  (pie  revient  certainement  la  part  la 
plus  grande  dans  la  gen(’'se  de  lu  lithiase  biliaire,  non  seulement 
cbex  rbomme,  mais  encore  chez  les  animaux  ainsi  que  l’éta¬ 
blissent  les  recherches  ipic  noua  avons  poursuivies. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Kyste  hydatique  du  foie.  —  Obstruction  des 
canaux  hépatique  et  cholédoque.  Ictère.  — 
Angiocholite  suppurée  et  abcès  multiples  du 
foie.  —  Laparotomie.  —  Cholécystostomie. 
—  Mort.  —  Autopsie. 

Par  le  Professeur  !■'.  TnnniEn 

Celle  observalion  e.sl  im  cas  très  curieux  d’iufecliou  des 
voies  biliaires  et  d’abcès  imdlipes  du  l'oie,  après  une  obli- 
lérution  du  cliob'dotpie  el  d’un  des  canaux  lu'palit|ucs 
par  un  kvsle  bvdalitpie  du  l'oie. 

Dans  I'esp(‘ce,  l’arrèl  de  la  circulation  de  la  bile,  n'v 
sultanl  de  la  pn'sence  d'une  bydalide,  a  produit  cxacle- 
nienl  ce  qui  arrive  lors  d’arrt't  de  ri'coulenieiil  biliaire 
liai-  suite  de  la  prési'nce  d'un  ou  de  plusieurs  calculs,  soit 
une  angiocbolile  infectieuse,  due  au  coli-bacille. 

Olisen'ation  tliie  à  M.  Mic.xot,  iiilerne  ilu  service. 

La  maladie  actuollo  scinbln  avoir  débuté  il  y  a  4  ans,  au  milion 
d’nno  santé  satisfaisante,  par  une  crise  de  violentes  douleurs 
dans  riiypocbondrc  droit  et  le  dos.  Cotte  crise  dura  a  heures 
environ.  Elle  ne  s’accompagna  d’aucun  vomissement  et  no  fut 
pas  suivie  de  jaunisse.  lionne  santé  à  la  suite  do  cette  crise. 

Treize  mois  plus  tard,  nouvelle  criso  semblable  à  la  première 
et  qui  dura  3  heures.  La  malade  était  à  cette  époijuo  enceinte 
do  7  mois.  Couches  bonnes.  Enfant  bien  portant. 

M'""  D...  resta  bien  portante  jiisipi  au  mois  d’aoi'it  dernier 
(u'^pr)).  A  cette  époque  (dans  les  premiers  jours  du  mois)  une  criso 
Iri's  violente  lu  suriirit  brusquement  dans  la  jourmio  et  fut  sui¬ 
vie  d’une  fièvre  vive  (4o“j  et  d’un  ictère  assez  acconlué.  Elle 
entre  à  l’impital  liicbat,  salle  Louis.  Elle  afliriiio  qu’à  cotte 
époipie  ses  selles  n’étaient  pas  décolori'es. 

Ajirès  un  mois  de  repos  au  lit,  la  lièvre  disparut  et  les  dou¬ 
leurs  s’altéiiuèrent,  elle  retourna  chez  elle. 

L’ictère  persista 

Le  0  novembre  une  crise  violente  surv  int.  Les  douleurs  dans 
le  côté  droit  et  ré[)aule  du  même  ci'ité,  s’irradiaient  jusqu’au 
bout  des  doigts  de  lu  main  droite.  Il  y  eut  des  naus('es,  de  la 
fièvre.  Los  matières  devinrent  absolument  blanches  et  la  jau¬ 
nisse  s’accentue. 

Depuis  ce  temps  lu  fièvre,  les  douleurs,  l’idèro  et  la  déoolo- 
ration  des  matières  h  jiersisté. 

Pas  d’antéei'dents  héréditaires.  Pas  de  maladies  antérieures, 
.0  grossesses,  i  fausse-coiicbe,  3  enfants  vivants  el  bien  portants, 
:i  morts  de  diarrhée  h  i  el  a  mois. 

fCtiit  iicliicl.  —  La  malade  est  très  amaigrie  et  présente  un 
ictère  d’intensité  moycune. 

Ilien  au  eomr.  Quelques  raies  iiuupieux  à  la  base  du  jioumon 
droit. 

Le  foie  très  volumineux  déborde  les  fausses  notes  do  0  à  7  tra¬ 
vers  do  doigt,  l’aeilement  palpable.  La  forme  est  oonsorvée.  11 
semble  lisse  et  son  bord  inférieur  est  tranchant.  Juste  au  niveau 
do  rombilic  on  sent  une  tumeur  arrondie,  grosse  commo  un 
(mil,  se  conlmuant  avec  le  foie,  mais  moins  dure  que  lui,  réni- 

Toiites  ces  parties  sont  douleureuses  a  la  pression. 

Ascite  légère,  appréciable  par  une  matité  mobile  dans  les 
lianes.  Les  matières  sont  décolorées. 

La  température,  qui  à  l’entrée  était  normale,  s’élève  le  3"  jour 
à  près  do  4o°  le  malin.  Etat  général  mauvais.  Lrinos  : 
.'uio  grammes,  densité  loa.j,  contenant  3a  grammes  d’urée  par 
litre.  Elles  renferment  des  pigments  biliaires  on  grande  quantité. 

Üfieralian  le  a8  novembre  i8()5  par  M.  Terrier. 

Incision  do  10  à  12  centimètres  partant  do  7  à  8  centimètres 
au-dessous  du  rebord  dos  fausses  cêtes  et  suivant  le  bord  exté¬ 
rieur  du  muscle  droit. 

Ascite  teintée  do  bile  assez  abondante.  Le  foie  apparaît  très 
augmenté  do  volume  et  ponctué  d’abcès  miliaires  dont  les  petites 
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masses  hiaiiclics,  du  volumo  d’un  f'rain  de  ctiènevis  h  celui  d’uq 
petit  pois,  font  saillie  sous  sa  capsule. 

La  vésicule  est  sentie  juste  h  l’oratnlic. 

Incision  do  .5  à  0  centimètres  perpendiculaire  à  la  première 
et  se  dirigeant  vers  l’ombilic.  La  vésicule  apparut,  libre  d’ad¬ 
hérences,  non  épaissie.  L'ne  ponction  en  retire  ibo  grammes 
environ  d’un  liquhle  UiHeux,  aucunement  teinté  de.  bile.  L’ex¬ 
ploration  du  col  de  la  vésicule,  du  cholédocpie  et  du  foie  dans 
ses  parties  voisines  de  la  vésicule  ne  fournit  rien  de  notable.  I^a 
plaie  du  trocart  est  agrandie  et  suturée  à  la  paroi  par  des  points 
do  suture  on  U.  Les  abcès  miliaires  sont  cautérisés  au  tliormo- 
cautère.  L’un  d’eux  laisse  écliap|ior  peii  h  peu  une  quantité 
considérable  de  liipiide  pundont.  Sutures  du  foin  à  la  paroi,  do 
fai.'on  qu’une  surface  do  cet  organe  grande  comme  la  paume  do 
la  main,  soit  isolée  du  péritoine  et  tamponnée  ii  la  gaze  stéri¬ 
lisée.  Lo  reste  des  incisions  est  refermé  comme  d’ordinaire  par 
unes  suture  il  plusieurs  étages. 

La  plaie  longitudinale  a  servi  presque  entièrement  îi  laisser 
lo  foie  à  nu.  La  vésicule  s’ouvre  dans  l’angle  interne  de  l’inci¬ 
sion  transversale. 

Lo  soir  do  l’opération  la  malade  va  bien.  Pouls  112,  tempé¬ 
rature  30''8.  Pas  do  vomissements. 

29  novembre.  La  malade  est  entièrement  affaiblie.  Le  pouls 
est  il  1.30.  'rempérature  à  peu  près  normale. 

30  novembre.  Alfaiblissoniont  de  plus  on  plus  grand. 

i"  décembre.  Pouls  incomptabie,  tlliformo.  IMalade  presque 
agonisante. 

Got  état  persiste  jusqu’au  5  décembre.  La  malade  meurt  lo 
malin.  Dans  la  nuit  elle  avait  inondé  son  lit  par  l’issue  d’une, 
quantité  considérable  de  pus  que  la  surveillante  évalua  à 

1  litre  i  /2  ou  2  litres. 

Autopsie.  —  Gieur  et  poumons  sains.  —  Lo  péritoine  est 
rempli  par  une  sérosité  louche  très  abondante. 

Foie  très  gros  et  parsemé  d’abcès  miliaires  très  nombreux 
surtout  au  voisinage  du  boni  antérieur  do  l’organe.  .\u  niveau 
du  ligament  falciforme  on  sont  une  vaste  poebo  à  demi  remplie 
do  liquide  cl  séparée  de  la  capsule  par  une  petite  ejmisseur  de 
tissu  hépatique.  I.hi  orilic.e  situé  immédiatement  ii  gauche  du 
fond  de  la  vésicule  laisse  sortir  lo  liquide  purulent  contenu  dans 
cotte  poebo. 

2  îi  3  litres  environ,  à  [larois  lisscs'cl  régulières.  Dans  cotte 
cavité  on  trouve  du  pus  coloré  par  la  bile  et  un  peloton  de 
membranes  hydatiques  gros  comme  les  deux  poings.  En  es¬ 
sayant  do  retirer  cos  membranes  on  volt  qu’elles  s’enfoncent 
dans  le  canal  hépatique  droit  et  le  canal  cholédoque  très  dilatés, 
jusqu’à  l’ampoule  do  Vater  où  elles  viennent  faire  saillie  sous 
la  nuiquouso  intestinale. 

Gotto  partie  des  membranes,  retirée  forme  un  cylindre  jilus 
gros  ipio  lo  pouce  et  long  do  (i  à  7  contimètros. 

La  vésicule  est  volumineuse.  Ses  parois  sont  légèrement 
éjiaissios.  Son  col  était  fermé  par  la  vésicule  hydatique. 

Pas  d’abcès  miliaires  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie, 
ni  vers  lo  bord  postérieur  du  même  organe. 

Lo  pus  des  abci'S  miliaires,  lo  pus  mélangé  de  bile  trôné  dans 
le  vaste  kyste  hydatique  et  enfin  le  liquide  laiteux  do  la  vésicule, 
contenaient  du  bacteriam  coli  en  grande  abondance  et  à  l’état 
lie  culture  pure.  Ge  bacterium  coli  n’avait  qu’  une  virulence 
moyetmo,  et  inoculé  il  no  ])roduisait  qu’un  petit  abcès  chez  les 
cobayes. 

Quelques  remarques  jieuvent  être  faites  à  propos  de 
cette  observation  : 

Tout  d’abord  l’existence  de  crises  douloureuses,  du  côte 
droit  irradiant  vers  l’épaule  et  dans  le  bras  du  même  côté. 
Ce  sont  là  de  véritables  crises  hépatiques,  identiques  à 
celles  que  détermine  la  lithiase.  La  colique  hépatique 
n’est  donc  pas  synonyme  de  lithiase  biliaire,  comme  on 
le.  dit,  c’est  un  mode  de  souffrance  du  foie,  et  qui  peut 
avoir  iiour  cause  des  alfeclions  assez  diverses. 

D’abord  simplement  douloureuses,  ces  crises  se  sont 
compliquées  de  fièvre  ;  c’est  à  l’époque  où  l’infection  des 
voies  biliaires  s’est  produite.  En  môme  temps  que  la  fièvre 
apparut  l’ictère  et  très  probablement  une  diminution  dans 


la  sécrétion  de  la  bile  qui  du  reste  ii’a  pas  été  notéi*  pur  la 
malade. 

C’est  à  cette  mémo  époque  seulement  qu’on  constata 
l’augmentation  de  volume  du  foie,  i{ui,  très  probable¬ 
ment,  devait  être  très  antérieure  et  due  à  la  présence  du 
kyste  hydatique. 

On  trouva  aussi  la  dilatation  ou  au  moins  la  pléni¬ 
tude  de  la  vésicule  qui,  au  lieu  d’étreà  sa  place  normale, 
c’est-à-dire  vers  le  bord  externe  du  grand  droit,  répondait 
à  l’ombilic.  Ici  encore  cette  déviation  devait  être  due  à  la 
poche  hydatique  méconnue. 

Eu  fait,  le  diagnostic  d’angiocholite  infectieuse  ne  faisait 
pas  de  doute  ;  quant  à  la  cause  vraii'  des  douleurs  survenues 
ar  crises,  ou  pensa  à  la  cause  la  plus  ordinaire,  la  lithiase 
iliaire. 

11  était  donc  indiqué  d’intervenir  et  la  laparotomie  fut 
faite  le  .28  novembre  1890,  par  incision  latérale  droite, 
qui  fut  complétée  ensuite  par  une  incision  borizontale, 
pour  atteindre  la  vésicule,  reportée  sur  la  ligne  médiane. 

Or,  à  peine  l’abdomen  fus-il  ouvert  latéralement,  cpi’on 
eut  les  preuves  de.  l’angiocliolile  infectieuse  en  constatant 
la  présence  de  nombreux  abcès  miliaires  dans  le  foie,  sur 
son  bord  tranchant  et  au-dessus  sur  la  face  antérieure.  Mais 
ce  qui  fut  inexpliqué,  c’est  que  la  vésicule. ouverte,  on  n’en 
]>ut  relirai-  qu  un  liquide  louche  non  teinté  de  bile,  signe 
d’uneoblitérntion  du  evstirrue,  qu’en  ell’etje  ne  jius cathété¬ 
riser  axec  une  bougie  uréthrale,  stérilisée.  .\  tout  hasard 
je  fis  une  cholécystostomieetj’ouvris  les  abcès  miliairesdu 
foie,  en  utilisant  le  thermocautère.  Puis,  pour  faciliter 
l’expulsion  du  pus  de  ces  abcès,  je  fixai  à  la  paroi,  ouverte, 
verticalement,  la  plus  grande,  jiartie  possible  de  la  face 
du  foie,  piquetée  d’abcès.  Le  tout  sans  aucun  espoir  de 

\ous  avons  v  u  que  noire  opérée  résista  encore  jilusieurs 
jours,  à  notre  grand  étonnement,  étant  donné  son  état 
général  au  moment  de  l’intervention  et  les  lésions  sepli- 
(pies  constatées. 

Or,  à  l’autopsie,  en  fait  de  calculs  on  Irouve  une  obli 
tération  des  voies  biliaires  directes  par  un  prolongement 
d’hydatides,  plus  un  kyste  bydatiipie  suppuré  de  volume 
assez  considérable.  L’inl'ection  était  exclusivement  due  au 
coli-bacille. 

Ceci  explicpie  aussi  commenl,  dans  uu  foie  dont  les 
voies  biliaires  sont  envahies  par  le  coli-bacille,  une  ponc- 
ture  de  kyste  bydatiipie  peut  s’infecter,  précisément  par 
une  lésion,  si  légère  ipi’elle  soit,  des  voies  biliaires  deve¬ 
nues  septiques,  remarque  très  intéressante  due  à  notre 
collègue  M.  le  D''  Qnénu  et  relatée  dans  la  séance  de  la 
Société  de  chirurgie  du  29  janvier  189(1. 


VARIÉTÉS 

Légion  d’honneur.  —  Pardécrcl,  en  dale  du  5  février  1 89(1, 
ont  été  nommés  ; 

,lii  ijraile  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  i'-'  classe  de 
la  marine  Bizardel,  Glavol  et  lliinain;  MM.  les  médecins  do 
a'  classe  do  la  marine  Avrilleaud  et  Lo  Marcliadoiir. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l’Inslruelian  publique.  —  MM.  .Vrchainbaiid,  llu- 
dolo,  Maranger,  Solfier,  Touchard,  à  Paris;  Souplet,  à  Mogent- 
le-Rolrou . 

Officiers  d’aradémie.  —  MM.  Ardouin,  Fraysso,  Loinoult, 
Milléo,  Robin,  Savoire,  Sitfro,  Toulouse,  Vilain,  à  Paris;  Laurent, 
h  La  Rochelle;  Leroux,  à  Pérlors  (Manche);  Péringiiey,  à  Ror- 
dcaux;  Robin,  à  Loudéac  (Gôlcs-du-JNord);  Tlniaii,  îi  Raugé. 
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Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décrets,  on  date 
du  3  lévrier  i8gC  :  1“  sont  rétablis  le  litre  et  lo  grade  d’inspec¬ 
teur  général  du  service  do  santé  de  la  marine;  2“  M.  le  docteur 
(lunéo,  directeur  du  service  de  santé  de  i”  classe,  président  du 
conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine,  est  promu  au  grade 
d’inspecteur  général. 

lu  yrnt/c  de  inédecin  de  1’"  niasse.  —  Par  décret,  en  date  du 
5  lévrier  iSgli,  est  promu  dans  le  corps  de  .santé  de  la  marine  : 
M.  le  <locteur  Aivdiat,  médecin  do  2''  classe. 

Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  Corps  médical 
français.  —  La  Caisse  des  Pensions  de  retraite  du  Corps  mé¬ 
dical  IVanvais  poursuit  sa  marche  en  avant.  On  va  pouvoir  en 
juger  par  les  tableaux  suivants. 

Lo  bilan  qui  se  soldait  au  3 1  décembre  1 8()'i  par  3Go  fr.  98, 
est  aujourd’hui  do  :’)fl9  179  Ir.  qli,  d’où  une  dillérenco  de 
'(V«i8  fr.  98  pour  l’exercico'i 895.' 

St  lin  II  dfnemhee  IH'.K, 

Espèces  en  caisse  . . fr.  18291  /)() 

Portefeuille .  fr.  502  888  5o 


Toïvi .  fr.  589179  i)*’ 


Siluiitinn  an  ?.5  jannier  INUO 

Espèces  en  caisse . fr.  .'iGGi  81 

Portefeuille . fr.  871808  5o 


Totw .  fr.  578370  3i 

Ililan  au  ,‘lt  dénembre  IH'.K) 
. fr.  18291  48 


19  obligations  communales  1879.  • 

260  obligations  du  Midi .  I2i8.38  78 

4  51)0  fr.  rente  3  p.  100  amorl.  .  .  1 54  888  78 

100  obligations  foncières  1 883  .  .  .  4  5  800  >1 

5o  obligations  comnuuiales  1892.  ,  25  4  12  5o 

100  obligations  Orléans .  4732.5  » 

20  obligations  foncières  1879  .  .  .  9820  d 

i5  obligations  P. -L.-M .  54828  i> 

I  200  fr.  rente  3  p.  loo .  80890  >1 

5o  obligations  de  l’Est .  23  200  i> 


T"tm .  fr.  889179  98 

Capital  inaliénable . fr.  495 185  82 

Caisse  do  réserve . fr.  88822  10 

Caisse  auxiliaire . fr.  83()2  84 

Toï.vi .  fr.  589179  98 


Addenda.  — •  Au  23  janvier  1898,  le  portefeuille  a  été  aug¬ 
menté  do  .4o  oblig.  du  chemin  de  for  du  Midi,  .soit  18920  fr. 

Le  trésorier,  D"'  H.  Vi;iu)vi,i.k. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dti  H  Février  1896. 

Tuberculose  hospitalière . 

M.  Jaccoud  revient  sur  sa  communication  et  maintient 
que,  quoiqu’on  on  ait  dit,  on  no  peut  tirer  aucune  conclusion 


certaine  des  statistiques  on  apparence  les  plus  probantes,  on  par¬ 
ticulier  à  cause  do  la  fréquence  avec  laquelle  est  latente  la  bacil¬ 
lose  profonde  de  divers  organes,  des  ganglions  lymphatiques 
surtout.  Au  début  dos  recherches  de  Koch,  on  a  admis  la  théorie 
du  synchronisme  entre  l’inoculation  du  sujet  et  l’infection  do 
l’organisme  :  or  cotte  simultanéité  est  erronée.  Dès  i884,  une 
observation  de  Bamborger  venait  l’ébranler  :  colle  d’un  ouvrier, 
indemne  de  toute  tare,  qui  contracta  par  un  trauma  une  pleu¬ 
résie  bientôt  démontrée  tuberculeuse,  et,  ti  l’autopsie,  de  tous  les 
viscères  seule  la  ])lèvro  contenait  des  bacilles.  En  1888,  Bollinger 
trouva  des  bacilles  dans  les  ganglions  bronchiques  d’enfants 
morts  do  la  rougeole,  et  cette  bacillose  latente  de  gaiiglions  en 
apjjarence  normaux,  chez  dos  sujets  parfaitement  sains,  a  été 
constatée  par  Loomis,  par  Pizzini  dans  4o  p.  100  des  cas. 

Quand  ces  sujets  ont-ils  été  inoculés On  l’ignore,  car  aucune 
lésion  no  marque  la  porto  d’entrée.  Quand  les  bacilles  devien¬ 
dront-ils  réellement  infectants  pour  l’organisme Nous  l’igno¬ 
rons  aussi.  On  est  donc  parfaitement  on  droit  d’affirmer,  comme 
l’a  fait  Nouhaus  dès  1889,  qu’il  y  a  un  intervalle  inconnu, 
quelquelois  très  long,  entre  1  inocidation  do  l’homme  et  les 
premières  manifestations  morbides. 

M.  .Taccoud  maintient  dès  lors  son  affirmation  :  vu  la  multi- 
j)licité  dos  sources  de  contamination,  on  ne  peut  jamais  certifier 
l’origine  hospitalière  do  la  tuberculose 

M.  François-Franck  fait  une  communication  relative  li 
l’action  du  système  nerveux  sur  la  circulation  pulmonaire  ii 
l’état  normal  et  pathologique. 

M.  Laborde  revient  sur  une ,  communication  qu’il  a  faite 
il  la  Société  de  biologie  et  relative  ii  l’action  préventive  du 
curare  pour  parer  au  tétanos  strychnique. 

Él.BfiTION. 

Ont  été  élus  associés  nationaux  : 

. . '  . “P"  plnré.  .  . .  •  ;  n-n 

MM.  Renaut  (de  Lyon) . 42  voix.  éi.u. 

Lépino  (de  Lyon) .  18 

Grasset  (de  Montpellier).  ...  ii 

idare. 

MM..  Lépine.  . . 48  '«ix.  jîn;. 

Grasset .  8 


SOClfJTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1"’  Février  1896. 

(Suite  et  fin.) 

Épididymite  et  stérilité. 

M.  de  Sinéty  a  observé  un  nouveau  cas  do  stérilité  chez 
l’bomrae,  di5  à  une  épididymite  gonorrhéique  unilatérale.  Go 
fait  lui  parait  d’autant  plus  digne  d’être  signalé  que  si  les  cas 
de  stérilité  par  épididymite  double  sont  connus,  ceux  qui  tien¬ 
nent  h  une  épididymite  unilatéralo  sont  encore  fort  pou  connus. 

Dans  les  deux  cas,  la  puissance  virile  est  ordinairement  con¬ 
servée  mais  le  sperme  no  renferme  pas  do  spormatozoides,  ou 
bien  ceux-ci  sont  pou  nombreux  et  perdent  rapidement  leurs 
mouvements. 

D’après  M.  do  Sinéty,  la  stérilité  dans  les  ménages  relève  dans 
la  moitié  des  cas  do  la  stérilité  do  l’homme. 

Erratum.  —  En  rendant  compte  de  la  communication  faite  i 
la  dernière  séance  par  M.  Laborde  sur  l’action  préventive  du 
curare  dans  le  tétanos  strychnique,  nous  avons  dit  quo  les  injections 
do  curaro  exerçaient  uno  action  préventive  contre  le  tétanos  pro¬ 
voqué  par  le  curare.  C’est  contre  le  tétanos  provoqué  par  la 
STavcuNiNE  qu’il  faut  lire. 
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Aspergillose  pleurale.  j  ■  dans  les  mucosités  obtenues  dans  les  cavernes,  a  l'ait  les  exi)é- 


M.  Rënon.  —  Nous  venons  d’observer  un  cas  d’aspergillose 
pleurale  chez  un  lapin  que  nous  avions  inoculé  dans  les  veines 
avec  dos  spores  virulents  d’asporgillus  fumigatus. 

L’exsudât  fibrineux  coiffait  le  sommet  du  poumon  gauctie  et 
le  faisait  adhérer  îi  la  paroi  thoracique  ;  il  n’y  avait  point  trace 
d’épanchonionl.  Dutro  des  lésions  très  légères  de  pneumonie 
corticale  on  remarquait  sur  la  plèvre  épaissie  l’existence  d’un 
réticulum  fibrineux  contcuaul  des  leucocytes,  des  globules 
rouges  et  du  mycélium  aspergillaire  très  net  que  nous  avons 
retrouvé  par  culture  do  fragments  des  facisses  membranes  sur 
tubes  do  liquide  do  Raulin. 

Grohe,  on  injectant  dos  spores  dans  le  plèvre,  et  MM.  Dieu- 
lafoy,  Cliantoraesso  et  Widal,  on  inbalant  ces  spores  dans  la  tra¬ 
chée  des  pigeons  ont  pu  produire  des  lésions  pleurales  aspergil¬ 
laires.  L’infection  do  la  séreuse  par  la  voie  sanguine  est  une 
véritable  rareté  car  dans  toutes  nos  expériences,  c’est  la  pre- 
ipièrc  fois  qu’il  nous  est  donné  de  la  rencontrer. 


Séance  du  S  Février  1896. 

PnésiniîxcE  niî  M.  CinniUN. 

Influence  des  courants  de  haute  fréquence 
sur  les  virus,  les  milieux  et  la  cellule. 

MM.  d’Arsonval  et  Gharrin.  —  Los  courants  de  haute 
fréquence  sont  capables  d’atténuer  les  toxines,  de  les  transformer 
on  vaccins  variables. 

En  rovanobo,  quand  on  les  emploie  suivant  la  technique  que 
nous  avons  récoinmont  indiquée,  sans  mettre  en  oeuvre,  ainsi 
que  nous  l’avons  jadis  réalisé,  les  courants  induits,  on  touche  à 
peine  à  la  cellule,  tout  on  modifiant  le  milieu,  au  point  de  le 
rendre  peu  favorable  à  l’évolution  des  infections. 

On  conçoit  aisément  l’importance  de  cos  données  qui  per¬ 
mettent  d’obtenir,  par  dos  agents  physiques,  peu  nuisibles  aux 
tissus,  les  efl'ets  réservés  aux  agents  chimiquei  ou  calorifiques. 

Tuberculose  aviaire. 

M.  Roger  en  revenant  aux  recherches  qu’il  a  faites  avec 
MM.  Gadiot  et  Gilbert  et  pour  répondre  à  un  récent  travail  du 
professeur  Straus,  soutient  que  les  doux  tuberculoses,  la  tuber¬ 
culose  aviaire  comme  la  tuberculose  humaine  peuvent  s’inoculer 
aux  mêmes  animaux.  Los  résultats  no  diffèrent  que  dans  leur 
fréquence  relative  :  telle  espèce  est  plus  sensible  à  la  tuberculose 
humaine,  telle  autre  à  la  tuberculose  aviaire,  mais  aucune  n’a 
une  immunité  véritable.  Voilh  pourquoi,  tout  en  insistant  sur  les 
caractères  distinctifs  de  doux  grandes  variétés  do  tuberculose,  il 
ne  peut  se  résoudre  à  séparer  complètement  les  deux  virus  et  à 
y  voir  autre  chose  que  deux  races  d’une  môme  es])ècc. 

Traitement  du  hoquet  spasmodique  par  les 
tractions  rhythmées  de  la  langue. 

M.  Laborde  dépose  au  nom  do  M.  Lëpine  (do  Lyon)  une 
observation  de  hoquet  spasmodique  guéri  par  les  tractions  rhytb- 
miques  de  la  langue.  Il  s’agit  dans  cette  observation  d’une  jeune 
fille  qui  depuis  quatre  jours  avait  un  hoquet  incoercible  qui  a 
résiste  à  tous  les  traitements  et  se  répétait  environ  3o  fois  par 
minute.  En  l’examinant,  M.  Lépino  lui  a  fait  tirer  la  langue,  et 
il  a  constaté  que  tant  que  la  langue  restait  hors  de  la  bouche  le 
hoquet  ne  se  produisait  pas.  Il  fit  alors  pratiquer  h  la  malade 
des  tractions  rhythmées  do  la  langue  et  le  hoquet  disparut  au 
bout  de  quelques  heures.  M.  Labordo  fait  observer  à  cette  occa¬ 
sion  que  doux  cas  analogues  ont  été  publiées  par  M.  Viaud. 

Fièvre  hectique  des  tuberculeux. 

M.  Chrétien,  guidé  par  cotte  idée  que  la  fièvre  hectique  des 
tubercujoux  ne  relevait  pas  d’une  infection  streptococcique 
secondaire,  mais  do  la  résorption  dos  produits  qui  se  trouvent 


Les  crachats  des  tuberculeux  présentant  do  la  fièvre  hectique 
étaient  dissociés  mécaniquement  dans  doux  fois  leur  volume 
d’eau,  puis  on  laissait  déposer  le  liquide  uniforme  ainsi  obtenu 
dans  un  vase  qui  restait  pondant  afi  heures  sur  do  la  glace.  On 
décantait  ensuite  la  couche  supérieure  qui  se  formait,  et  après 
l’avoir  filtrée  sur  un  filtre  do  porcelaine,  on  constatait  ])ar  le 
procédé  do  cultures  que  le  liquide  était  stérile. 

Go  liquide  était  ensuite  injecté  à  la  dose  de  10  centiin.  cubes 
dans  la  veine  marginale  do  l’oreille  dos  lapins.  Ges  injections 
provoquaient  constamment  une  élévation  de  la  température  qui 
((uelquefois  dépassait  4i“  (3  fois  sur  9).  Les  injections  réitérées 
du  liquide  provoijuaienl  toujours  les  ineines  pluoiomenes  chez 
le  même  animal.  11  n’y  avait  donc  pas  là  d’accoutumance. 

Do  cos  recherches  M.  Gbréticn  conclut  que  la  lièvre  hectique 
est  produite  par  la  résorption  des  produits  à  la  surface  dos  ca¬ 
vernes.  Mais  comme  la  fièvre  hectique  s’observe  également  chez 
les  tuberculeux  dont  les  cavernes  ne  sécrètent  pas,  M.  Gbrétien 
admet  (jue  cette  résorption  n’est  pas  l’unique  facteur  de  la  fièvre 
hectique. 

Les  vaso-moteurs  de  l’intestin. 

MM.  François-Franck  et  Haillon  ont  repris  l’étude 
dos  vaso-moteurs  do  l’intestin  à  l’aide  d'un  nouvel  appareil 
basé  sur  le  principe  volumétrique  et  permettant,  à  l’aide  d’un 
appareil  enregistreur  avec  lequel  il  est  mis  en  communication, 
lie  se  rendre  compte  dos  modifications  do  la  circulation  surve¬ 
nant  sous  l’inlluenco  d’une  excitation  des  vaso-moteurs. 

Los  recherches  faites  avec  cet  appareil  ont  montré  à  MM.  Fran¬ 
çois- Eranck  et  Haillon  que  les  rameaux  vaso-constricteurs  dos 
vaso-moteurs  amenés  à  I  intestin  jiar  le  splnnclimquo  appa¬ 
raissent  dans  les  rameaux  eoiuiuiiiiiquaiits  a  la  hauteur  de  la 
4”  ou  vertèbre  dorsale  ;  ipie  les  vaso-dilatateurs  apjiaraissent 
dans  les  rameaux  coiiiiiiunicaiits  à  la  hauteur  des  iT'  et  la”  ver¬ 
tèbres  dorsales  et  do  la  i‘"  lombaire  et  au  delà,  et  qu’à  côté  do 
cos  vaso-moteurs  op  en  trouve  d’aulr.i's  .qiii  ,gi;riycnl  avec  Je 
pneumogastrique,  du  bulbe. 

L'no  excitation.dos  nerfs  cutanés  produit  une  vaso-coiistrictioii 
de  rniteslin  grêle  et  une  vaso-dilatation  du  cèloii.  L’excitation 
des  filets  jmlmonaires  amène  une  vaso  dilatation  dans  l’intestin 
et  dans  le  rein. 

Deux  cas  d’hémorrhagie  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  au  cours  d’intoxications  par  des 
toxines  microbiennes. 

M.  H.  Claude.  —  .\u  cours  d’expériences  sur  l’injection 
dos  toxines  miorobioimcs  aux  animaux,  nous  avons  constaté  »  cas 
d’hémorrhagies  delà  vésicule  biliaire;  —  i“  un  lapin  intoxiqué 
lentement  au  moyen  de  la  toxine  pyocyanique  par  M.  Gharrin, 
présenta  à  l’autopsie  une  vésicule  biliaire  remplie  par  un  caillot 
formé  de  couches  stratifiées  do  fibrilles  conteiiaiit  dos  globules 
et  des  amas  de  matière  colorante  du  sang.  La  paroi  de  ta  vési¬ 
cule  était  le  siège  do  jiotils  foyers  héinorrbagiques  au  niveau 
desquels  la  muqueuse  était  détruite.  Il  n’existait  que  des  espèces 
do  congestion,  mais  il  n’y  avait  pas  do  lésions  inllammatoircs  ni 
do  microbes  dans  la  paroi  vésiculaire.  Le  caillot  contenait 
d’aliondantcs  colonies  do  bactérium  coli.  —  a“  Ln  cobaye  reçut 
pondant  3  semaines  do  petites  doses  do  toxine  tétanique.  La  vési¬ 
cule  contenait  un  liquide  rouge  foncé  formé  par  un  mélange  de 
bile  et  de  sang.  La  muqueuse  était  coiigeslioiméo  ;  il  n'existait 
pas  de  caillot. 

Ges  doux  faits,  dont  le  premier  est  surtout  caractéristique, 
montrent  donc  que  sous  l’influence  d’un  empoisonnement  lent 
par  les  toxines  microbiennes  se  produisent  parfois  des  hémor¬ 
rhagies  dans  la  vésicule  biliaire.  Ges  épanchements  sanguins, 
qui  sans  doute  s’éliminent  le  plus  souvent  avec  la  bile,  peuvent 
aussi  donner  naissance  à  des  caillots  qui  sont  do  bons  milieux 
do  culture  pour  les  microbes  du  cholédoque.  On  est  autorisé  à 
supposer  que  chez  l’homme  certaines  maladies  infectieuses  doi¬ 
vent  donner  lieu  à  des  accidents  do  même  nature.  Dans  ce  cas. 
il  se  produirait  vraisomblabloinont  dos  coliques  néphrétiques 
relevant  d  une  cause  semblable.  Enfin  dos  caillots  j)ourrainnt 
peut-être,  dans  certaines  conditions,  servir  de  jioints  d’appel  à 
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«les  «lepôls  do  cholestilriiie  ou  de  sels  biliaires  et  constituer  le 
noyau  do  certains  calculs  biliaires. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIIÜRGIE 
Séance  du  5  Février  189G. 

PnÉSlDENOE  DE  M.  Tll.  AN«iEn. 

Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Tuffier  a  observé  3.5  cas  do  grossesses  extra-utérines; 
conuno  M.  Sogond,  il  pense  que  les  grossesses  extra-utérines 
doivent  être  divisées  en  grossesses  avant  le  5“  mois  et  en  gros¬ 
sesses  après  le  5"  mois.  Les  grossesses  ectopiques  après  le  5”  mois 
sont  surtout  du  ressort  do  l’obstiHrique.  M.  Tuffier  n’en  a  observé 
qu’vin  seul  cas  avec  litbopédion,  et  cotte  observation  se  trouve 
publiée  dans  le  Bulletin  do  la  Société.  Toutes  les  autres  obser¬ 
vations  ont  trait  à  des  grossesses  avant  le  5“  mois. 

En  général  M.  Tuffier  n’intervient  que  lorsque  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  se  trouve  compliquée,  soit  do  rupture  avec 
inondation  du  piiritoine,  soit  de  rupture  avec  liématocèle  rétro- 
utérine,  soit  de  suppuration. 

Il  a  observé  4  cas  do  rupture  avec  inondation  du  péritoine. 
Dans  tous  les  cas  le  tableau  clinique  a  été  celui  do  riiémorrhagio 
interne  ou  de  la  péritonite  aigu««  par  perforation.  11  est  intervenu 
dans  3  cas  par  la  laparotomie  médiane.  Une  fois  il  a  trouvé  le 
fœtus  libre  dans  le  péritoine  ;  une  fois  il  n'a  pu  que  tamponner 
le  péritoine  et  drainer  sans  pouvoir  enlever  la  trompe  malade. 
La  .1“  malade  guérit  après  l’ouverture  de  .son  liématocèle  suppu- 
réo  dans  le  roetuni. 

L’intervention  se  fait  dans  cos  cas  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions.  Los  malades  ont  perdu  beaucoup  do  sang,  le  péritoine  est 
rempli  do  sang;  on  no  peut  pas  bien  le  nettoyer.  Do  plus,  ces 
malades  on  état  do  sliock  no  supportent  pas  une  longue  opéra¬ 
tion.  Donc,  ou  bien  il  faut  s’abstenir,  ou  bien  intervenir  par  la 
laparotomie  avec  ligature  et  extirpation  do  la  trompe. 

Tous  les  autres  faits  observés  ont  trait  à  des  hématocèles  soit 
simples  (i5  cas),  soit  supjiurées  (0  cas). 

Dans  les  hématocèles  simples  enkystées,  M.  Tuffier  fait  l’iii- 
cisiori  vaginale  postérieure.  L’incision  vaginale  peut  être  faite 
au  moment  du  début  dos  accidents;  elle  peut  être  secondaire  si 
la  tumeur  a  tendance  ii  s’enkyster.  Dans  les  hématocèles  siippii- 
rées,  il  faut  encore  pratiquer  l’incision  vaginale  jiostériouro. 
L’opération  est  hénigno  et  donne  do  bons  résultats. 

Dans  un  cas,  M.  Tuffier  est  Intervenu  par  l’abdomen.  Or  la 
malade  avait  une  hémalocMo  et  une  salpingite  suppuréo  du 
côté  opposé. 

M.  Reynier.  M.  Routier  n’a  jamais  soutenu  qu’on  no  pou¬ 
vait  pas  faire  le  diagnostic  entre  riiémalocèlc  et  la  salpingite. 
Au  contraire  ce  diagnostic  est  facile  toutes  les  fois  «pi’ il  y  a 
des  signes  do  grossesse  coexistant  avec  une  tumeur  unilatérale, 
avec  des  métrorrhagios.  Mais  ce  qui  est  difficile,  pour  no  pas  dire 
impossible,  c’est  d’affirmer  «ju’il  y  a  grossesse  ectopique  avec 
jilacenla  <it  lœliis,  ou  bien  grossesse  ectopique  avec  hémorrhagie 
dans  la  trompe  ou  on  «lohors  do  la  trompe.  Do  mémo,  quand 
on  a  alVairo  îi  une  liématocèle  rétro-uti'irine  on  no  peut  savoir  si 
celle-ci  est  duo  k  la  rupture  d’une  salpingite  hémorrhagique  ou 
il  la  rupture  d’une  trompe  gravide. 

En  présence  do  cotte  incertitude,  M.  Reynier  pense  qu’il  est 
préférable  de  faire  la  lajiarotomie  pour  parfaire  le  diagnostic  et 
intervenir  en  connaissance  de  cause. 

Les  hématocèles  enkystées  sont,  on  général,  liées  k  la  rupture 
d’héinatosalpinx.  Cos  hématocèles  cataméniales  doivent  être  trai¬ 
tées  par  la  laparotomie.  Dans  l’incision  vaginale  on  constate 
souvent  des  complications  telles  que  hémorrhagies,  suppuration. 
On  peut  faire  k  la  rigueur  rhystéroctomio  vaginale;  mais  c’est 
Ik  une  opération  grave  et  trop  complète  pour  une  lésion  des 
annexos  «l’un  côté.  L’hématocèle  infectée  demande  plutôt  l’inci- 

Par  rabdoinen,  on  peut  faire  une  toilette  sérieuse  do  l’abdo¬ 
men  et  enlever  l’annexe  malade  ;  on  pratique  ainsi  une  opération 
radicale. 

M.  Reynier  pense  donc  que  si  l’incision  du  cul-de-sac  vaginal 


est  parfois  une  bonne  opération,  ce  n’est  pas  une  opération  de 

M.  Ricard  croit  que  dans  l’hématocèlo  rétro-utérine  Tin- 
cision  vaginale  comme  la  laparotomie  ont  chacune  leurs  indica¬ 
tions  respectives.  Il  a  fait  les  deux  suivant  les  cas,  il  s’en  est 
bien  trouvé.  Mais  d’une  façon  générale,  quand  la  tumeur  est 
bien  limitée,  ancienne,  il  fait  l’incision  vaginale.  Par  contre 
(juand  il  se  trouve  en  présence  des  tumeurs  multiples,  remon¬ 
tant  haut,  quand,  en  somme,  le  diagnostic  est  hésitant,  il  pra¬ 
tique  la  laparotomie. 

Quand  la  grossesse  extra-utérine  se  complique  d’une  rupture 
brusque,  avec  inondation  péritonéale,  on  peut,  comme  autrefois, 
s’abstenir  et  attendre  que  le  sang  s’enkyste.  Il  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  qui  a  guéri  spontanément.  Mais  une  autre  malade  trai¬ 
tée  par  l’expectation  a  succombé  h  l’hémorrhagie.  Aussi,  depuis 
celte  époque,  M.  Ricard  intervient  directement  par  la  laparoto¬ 
mie  dans  tous  ces  cas.  Du  reste,  d’après  les  travaux  récents,  on 
voit  que  les  malades  avec  rupture  péritonéale  d'une  grossesse 
extra-utérine,  traitées  médicalement,  meurent  dans  la  proportion 
do  85  p.  loo  dos  cas. 

M.  Terrier  n’a  jamais  compris  l’abstention  dans  les  cas  do 
rupture  avec  inondation  péritonéale  ;  l’indication  est  formelle  : 
il  faut  lier  l’artère  qui  saigne  et  faire  par  conséquent  la  laparo- 

Relativemont  a  l’hématocèlo  enkystée,  les  chirurgiens  se  divi¬ 
sent  on  deux  camps  ;  ceux  qui  no  craignent  pas  d’ouvrir  le  péri¬ 
toine  et  ceux  qui  préfèrent  s’en  abstenir.  M.  Terrier  a  presque 
toujours  recours  k  la  laparotomie,  car  il  croit  que  toute  femme 
atteinte  do  grossesse  extra-utérine  a  un  passé  génital.  La  conclu¬ 
sion  qui  découle  do  ce  fait,  c’est  que  pour  faire  une  opération, 
complète,  pour  onlever  en  môme  temps  l’organe  malade,  il  faut 
faire  la  laparotomie. 

Nouveau  procédé  d’amtiutation  de  la  cuisse« 

M>  Chaput  décrit  en  détail,  k  l’occasion  du  malade  qu’il  a 
présenté  k  la  dernière  séance,  le  procédé  d’amputation  do  la  cuisse 
ipi’il  a  suivi  chez  son  opt'ré. 

M.  Chaput  procède  «le  la  façon  suivante  :  il  fait  d’abord  une 
ostéotomie  sous-trochantérionno,  puis  une  section  circulaire  do 
la  peau  et  dos  muscles  jus((u’k  l’os,  k  la  partie  inlérieuro  do  la 
cuisse  ;  enfin  il  réiunit  l’ostéotomie  et  la  section  circulaire  par 
une  incision  verticale  externe  longue  de  d5  centimètres  environ, 
au  moyen  do  laquelle  il  dénude  l’os  jua(|u’k  ce  que  l’amputation 
soit  terminée. 

Go  procédé  présenterait  les  avantages  suivants  :  l’opération 
est  très  rapide  et  très  facile  ;  le  malade  no  perd  pas  de  sang  ;  les 
surfaces  cruonléos  sont  deux  fois  moins  étendues  que  dans  l’am¬ 
putation  sous-lrochanlérienne  k  lambeaux. 

t)n  peut  appliquer  les  mômes  principes  k  la  désarticulation  do 
la  hanche  qui  se  fait  on  quatre  tomp  ;  i“  ostéotomie  du  col 
fémoral;  a"  section  circulaire  des  parties  molles  au  bas  de  la 
cuisse;  3"  incision  externe  réunissant  l’ostéotomie  et  la  section 
circulaire;  4“  extirpation  facultative  de  la  tète  et  du  col. 

M.  Berger  considère  le  procédé  do  M.  Chaput  comme  ingé¬ 
nieux,  mais  aussi  comme  un  procédé  d’exception.  Il  pense  «jue 
l’hémostaso  peut  ôlro  facilement  assurée  dans  l’amputation 
élevée  do  la  cuisse,  on  ayant  simplement  soin  de  faire  bien  assu¬ 
rer  la  compression  digitale  do  la  fémorale  au  pli  de  l’aine,  comme 
il  l’a  fait  faire  dans  un  cas  d’amputation  intortrochantérionno  do 
la  cuisse,  il  y  a  une  quinzaine  cio  jours. 

Quant  k  la  désarticulation  do  la  hanche,  il  croit  que  le  pro¬ 
cédé  en  ra(|uotte  donne  les  meilleurs  résultats. 

M.  Poirier  trouve  le  procédé  do  M.  Chaput  compliqué,  et, 
d’autre  part,  il  a  pu  constater  que  l’amputation  élevée  de  la 
cuisse,  par  les  moyens  ordinaires,  ne  donne  pas  d’elTusion  consi¬ 
dérable  do  sang.  En  second  lieu,  le  procédé  de  M.  Chaput  don¬ 
nera  un  long  moignon  ballottant,  sur  lequel  un  appareil  prothé¬ 
tique  aura  peut-être  peu  de  prise. 

M.  Ricard  rappelle  le  procédé  de  M.  Verneuil.  Dans  l’am¬ 
putation  sous-trochantérionne,  il  liait  d’abord  la  fémorale,  puis 
taillait  le  lambeau  antérieur  dont  toutes  les  artères  étaient  pin¬ 
cées  ;  il  sciait  alors  l’os  et  taillait  ensuite,  tranche  par  tranche, 
et  d’avant  on  arrière,  le  lambeau  postérieur  dont  chaque  artère 
était  aussitôt  liée  que  coupée. 
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M.  Quénu  prosento  des  végétations  qu’il  a  retirées  d’un 
genou  paraissant  atteint  d’IiYdartliroso  chronique  simple  ;  l’exa¬ 
men  microscopique  et  les  inoculations  on  ont  démontré  la  nature 
tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  Février  4890. 

PmiainEXCtî  de  M.  Hwem. 

Appendicite  expérimentale. 

M.  Dieulafoy  revient  à  la  communication  faite  dans  la 
séance  précédente  par  MM.  Roger  et  .losué,  pour  donner  le 
résumé  do  ses  travaux  tel  qu’il  les  a  exposés  dans  scs  leçons 
faites  à  la  Faculté. 

1°  L’appendicite  est  toujours  le  résultat  de  la  transformation 
du  canal  appendiculaire  on  une  cavité  close, 

a"  Cette  translormation  peut  se  faire  sur  un  point  quolconijiie 
du  canal  appendidiculaire  dont  la  longueur  et  l’étroitesse  se 
prêtent  si  bien  à  cette  transformation. 

3°  Elle  se  lait  par  dillereiits  mécanismes  constatés  et  étudiés 
sur  dos  appendices  enlevés  par  les  ebirurgions. 

Le  plus  souvent  l’oblitération  partielle  du  canal  appendicu¬ 
laire  et  sa  transformation  on  cavité  close  sont  duos  à  la  formation 
lento  et  progressive  d’un  calcul  appendiculaire  autochtone, 
calcul  né  sur  place  et  qui  no  vient  pas  du  ciecura  comme  on  l’a 
dit  il  tort.  Il  s’agit  d’une  véritable  lithiase  appendiculaire  com¬ 
parable  aux  litbiases  rénale  et  biliaire  et  qui,  comme  cos  der¬ 
nières,  est  héréditaire.  L’appendicite  peut  être  familiale  comme 
je  l’ai  démontré, 

/(“  Dans  d’autres  circonstances  lu  transformation  de  rapjiondico 
on  cavité  close  est  la  conséquence  d’une  infection  locale  compa¬ 
rable  à  l’olilitéralion  dos  canaux  biliaires  au  cas  d’ictère  dit 
catarrhal.  , 

Erdiii  dans  (juohpios  cas  cotte  transformation  est  le  résultat 
lent  et  jirogrossif  d  un  retrecissomont  libreiix  analogue  a  celui 
do  l’urèthro.  Ces  différents  processus  peuvent  évoluer  chez  le 
infime  sujet. 

5“  Les  symptèmos  do  l’appendicite  bénigne  ou  graio,  légère 
ou  violente,  n’éclatent  que  lorsipie  lu  transformation  on  cavité 
close  est  constituée,  ce  moment  les  microbes  de  l’appendice 
jusque-la  inofl'ensils  pullulent  et  exaltent  leur  virulence;  il  se 
passe  CÆ  que  Klooki  a  décrit  et  démontre  dans  de  remarquables 
oxpérioncos  en  ligaturant  une  anse  intestinale. 

ü“  Dans  l’appondicito  ainsi  constituée  s’élabore  un  foyer  d’in¬ 
fection  dont  les  principaux  micro-organismes  sont  le  coli-bacillc 
et  le  streptocoque,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  avec  mon  interne 
M.  Kahn. 

7°  La  virulence  do  l’appendicite  est  parfois  telle  que  la  mort 
[leut  arriver  du  fait  même  de  l’appendicite  sans  lésions  ni  symp¬ 
tômes  péritonéaux. 

8“  Dans  d’autres  cas  l’infection  se  fait  do  l’appendice  vers  le 
péritoine,  sans  perforation  dos  parois  appendiculaires;  malgré 
cotte  absence  de  jiorforation,  on  voit  éclater  toutes  les  variétés 
de  péritonite  :  septicémie  aiguë  du  péritoine,  péritonite  géné¬ 
ralisée,  enkystée,  abcès  péritonéaux  à  distance. 

9“  Enfin  dans  les  cas  considérés  comme  les  plus  classiques, 
étant  les  mieux  connus,  l’infection  appendiculaire  aboutit  il  la 
gangrène,  h  la  perforation,  ii  la  péritonite. 

10"  C'est  d’après  dos  travaux  brièvement  exposés  que  j’ai  pu 
édifier  la  théorie  de  l’appendicite  par  cavité  close  ehe:  l'homme, 
théorie  confirmée  chez  le  lapin  par  les  intéressantes  expériences 
do  MM.  Roger  et  Josué. 

Des  accidents  dus  à.  la  sérothérapie  de  la 
diphthérie. 

M.  Hutinel.  — Voir  p.  i/|5. 

M.  Chantemesse  ne  pense  pas  que  l’apparition  d’une 
albuminurie  chez  des  diphthériques  traités  par  le  sérum  doive 
toujours  et  sans  plus  l’examiner  être  mise  sur  le  compte  de  la 
sérothérapie.  Pour  soutenir  J’action  qocjve  de  la  sérothérapie. 


il  faut  s’appuyer  sur  dos  examens  bactériologiques  du  sang  et 
do  l’iirine  et  alors  seulement  se  faire  une  opinion.  Et  tout  porto 
à  croire  que,  lorsqu’on  aura  tous  ces  ronsoignomorits,  les  acci¬ 
dents  observés  seront  imputés  non  pas  au  sérum,  mais  à  une 
infection  secondaire. 

M.  Sevestre  a  observé  un  enfant  qui  a  présenté  un  syn¬ 
drome  complet  d’une  intoxication  dite  sérothérapique,  sans 
((u'une  injection  sous-cutanée  ait  été  pratiquée.  Il  s'agit,  dans 
ce  cas,  d’une  infection  très  jirohablcment  streptococciquo. 

M.  “Variot  constate  tout  d’abord  (juo  l’on  ne  sait  pas  encore 
grand  chose  sur  les  élévations  thermiques  qui  suivent  les  injec¬ 
tions  do  sérum  et  qu’il  est  difficâlo  de  les  attribuer  îi  une  idio- 
.syncrasio.  R  se  demande  donc  s’il  no  faut  pas  admettre  que 
certains  échantillons  do  sérum  contiennent  dos  substantes  hypor- 
tlierinisantes  ou  pyogènes  quand  l’injection  est  .suivie,  tant  en 
ville  qu’il  l’hèpital,  de  la  formation  d’abcès. 

Sur  plus  de  1  5oo  enfants  diiibtbériques  qui  ont  ])assé  au  pa- 
villon  Rretonneau,  M.  Variot  n’a  pas  eu  un  seul  casdo  mort  im- 
lutable  au  sérum,  en  revanche  il  a  observé  un  très  grand  nom- 
ire  d’érythèmes  avec  élévation  thermique.  Par  contre,  dans  su 
clientèle  personnelle  il  a  vu  dos  accidents  tardifs  quelquefois  tri's 
graves.  Les  accidents  graves  semhlent  donc  plus  Iréquonts  on 
ville  ipi’ii  riiôpital,  et  l’on  peut  se  demander  si  cette  dillérence 
ne  tient  pas  à  ce  qu’en  ville,  le  sérum  reste  longtemps  dans  l’of- 
ficino  du  pharmacien,  et  s’altère  k  la  longue. 

Quant  il  l’interprétation  proposée  par  M.  Sevestre  pour  expli¬ 
quer  les  accidents  tardifs  du  sérum,  M.  ^  ariot  fait  observer  que 
si  le  streptocoque  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  production 
dos  érythèmes  post-séri([uos,  les  manifestations  stroptococciques 
n’auraient  jias  dô  se  produire  la  à  i/|  jours  après  l’injection, 
c’est-à-dire  nu  moment  oi'i  le  processus  morbide  des  muqueuses 
pharyngées  et  laryngées  est  éteint. 

Reste  la  question  soulevée  par  M.  I.e  (Jondre,  à  savoir  si  la 
constatation  du  bacille  dijihtheriijue  dans  la  gorge  suffit  pour 
entreprendre  le  traitement  jiar  le  sérum.  A  cet  égard,  il  y  a  lieu 
d’établir  une  distinction  imjiortanto.  La  valeur  spécifique  du 
bacille  court  est  mise  en  doute  par  tous  les  observateurs  ;  la 
constatation  do  ce  bacille  a  donc  une  valeur  très  discutable. 

D’une  façon  générale  M.  Variot  procède  de  la  façon  suivante  ; 

Lorsqu’une  angine  avec  exsudât  parait  très  bénigne,  il  attend 
rexumen  bactériologique.  Si,  au  contraire,  il  constate  dos  pla¬ 
cards  pharyngés  multiples,  il  fait  pratiquer  l’injection  de  sérum 
imniédiatemont,  et  rexamon  bactériologique  vient  presque  tou¬ 
jours  confirmer  rexamen  clinique. 

En  terminant,  M.  Variot  reproduit  la  statistique  do  la  morta¬ 
lité  par  diphthérie  pondant  l’aiinéo  i8j)5  h  l’hôpital  Trousseau. 
Il  a  eu  plus  do  i  /(OO  enfants  diphthériques  au  [lavillon  Breton¬ 
neau,  tandis  que  les  années  précédentes  le  chill're  n’excédait  pas 
800  ou  1)00  au  plus.  Sur  les  1 '|i/i  enfants  soignés,  ao5  sont 
morts,  soit  une  mortalité  totale  de  1  j.5  pour  100. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTH.iLMOLOGIE 

Séance  du  h  Février  4896. 

Décollement  de  la  rétine. 

M.  Parinaud  fait  la  présentation  d’un  malade  qu'il  a  exa¬ 
miné  la  première  fois  au  mois  do  septembre  dernier  et  qui  était 
atteint  d’un  double  décollement  de  la  rétine,  plus  étendu  à  droite 
qu’à  gauche. 

A  l’aide  d’une  sclérotomie  postérieure,  le  champ  visuel  de 
l’œil  droit  s’est  élargi  tout  do  suite,  mais  au  bout  do  trois  se¬ 
maines  le  résultat  obtenu  était  do  nouveau  moins  bon  ;  en  faisant 
une  deuxième  sclérotomie,  le  résultat  fut  encore  satifaisant. 

Ce  double  décollement  n’était  pas  myojnque,  mais  M.  Pari¬ 
naud  pense  que  cesdécollemenlsnon  inyopiques  sont  aussi  graves; 
il  a  encore  soigné  deux  décollements  do  la  rétine  jiar  la  scléro¬ 
tomie  et  l’atropine  et  a  obtenu  do  bons  résultats. 

Los  pointes  do  fou,  nu  niveau  de  la  sclérotique,  occasionnent 
pou  à  peu  une  véritable  rétraction  du  corps  vitré.  On  doit  faire 
la  ponction  bien  en  arrière,  vers  l’équateur,  et  lorsqu’il  n’y  a 
point  do  déchirure  do  la  rétine,  des  troubles  du  vitreiim,  on  a 
parfois  de  bons  résultats,  Son  malade  qui  comptait  à  peine  les 
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doigts  il  une  distance  do  i  mètre  5o,  a  aujourd’hui  une  acuité 
égale  il  5/i5. 

M.  Chevallereau.  —  Le  décollement  mjopitjue  est  le  plus 
grave  do  tous  ;  il  a  soigné  beaucoup  do  décollemeiils  par  les  poin¬ 
tes  do  fou  jusque  dans  le  sclérotique,  mais  il  pense  qu’il  no  faut 
point  traverser  la  membrane,  pour  éviter  les  atrophies  con,sécu- 
tivos  dans  les  couches  profondes  ;  l’amélioration  ne  se  constate 
que  pou  il  pou  et  la  guérison  complète  est  rare. 

M.  Jocqs  soigne  actuellement  un  double  décollement  réti¬ 
nien  d’origine  m^opiqiic,  par  les  ponctions.  Après  la  proiiilère, 
amélioration;  après  la  troisième,  il  no  restait  plus  qu’un  peu  de 
rétine  soulevée,  au  niveau  do  l’ora  serrata. 

M.  Abaclie  dit  (|u’on  a  abandonné  un  peu  la  sclérotomie 
et  le  galvanocautèro  pour  emplovcr  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  intra-oculaires  qu’on  a  abandonnées  de  même,  parce  qu’on 
a  ou  dos  déastres;  mais  on  y  reviendra,  et  avec  un  outillage 
plus  soigné,  moins  défectueux,  des  instruments  et  des  liquides 
complètoinont  stérilisés,  on  n’aura  plus  dos  accidents  allant  jus¬ 
qu’à  la  suppuration  do  l’œil . 

Ces  derniers  temps,  le  tradomont  par  l’éloctrolyso  lui  adonné 
do  moins  mauvais  résultats,  mais  le  véritable  traitement  curatif 
est  encore  à  trouver. 

M.  Vignes  dit  que  Deutsebmann  fait  maintenant  la  scléro¬ 
tomie  et  incise  les  brides  qu’il  peut  trouver  dans  le  corps  vitré 
et  y  transfuse  du  corps  vitré  de  lapin  ;  les  résultats  obtenus  par 
lui  dépassaient  la  moyenne. 

M.  Galezowski  a  fait  la  suture  du  décollement  en  traver¬ 
sant  la  poche  soulevée  et  il  fait  l’ophtlialmotomie  h  la  limite  du 
décollement  par  une  ponction  et  une  contre-ponction,  qui  laisse  le 
liquide  s’écouler;  il  se  produit  on  général  un  épanchement  san¬ 
guin  à  la  place  du  décollement,  et  le  sang  se  résorbe  peu  à  peu  ; 
il  faut  faire  l’opération  le  plus  tôt  possible. 

Affections  lacrymales. 

M.  Galezowski  fait  une  communication  sur  les  différentes 
causes  d’affections  lacrymales  et  cite  des  observations  do  malades 
ayant  du  larmoiement  oii  la  muqueuse  n’était  pas  malade,  où 
il  n’existait  aucun  rétrocissemont  dos  points  lacrymaux,  mais  où 
le  canal  osseux  était  malade  ;  à  l’aide  do  sondes  sj)écinlcs,  il  est 
arrivé  à  franchir  ces  rétrécissements  et  à  les  améliorer. 

Traumatisme  de  l’œil. 

M.  Darier  fait  une  communication  sur  un  malade  ayant 
subi  un  traumatisme  do  Tteil  où  l’on  ne  trouva  rien  à  l’examen 
opbtbalmologicjuo,  bien  que  la  vision  fût  abolie,  sinon  une 
myopie  do  -  b  Dioptries,  due  sans  doute  à  la  distension  do  la 
zomilo.  Avec  l’ésérino  et  do  l’électrisation,  la  vision  normale 
fut  obtenue  on  trois  séances. 

Un  douxiènio  malade,  après  avoi:  reçu  un  éclat  de  bois  sur 
l’œil,  eut  do  rbypbéma  et  l’on  constata  une  subluxation  du 
cristallin;  après  dos  instillations  d’éserine,  le  crislalbn  reprit  sa 
place  dans  la  fossette. 

Dans  les  luxations  incomplètes  les  accidents  glaucomatoux 
sont  plus  à  redouter  on  raison  do  l’irrilation  de  la  zonulo  et  de 
rébranlement  du  corps  ciliaire,  et  riridectoinle,  en  cos  cas,  est 
impuissante  à  guérir;  il  faut  en  arriver  à  l’extraction. 

Ulcères  de  la  cornée. 

M.  Chibret,  depuis  deux  ans,  emploie  la  solution  do  violet 
do  méthyle  combinée  à  la  cautérisation  ignée  dans  les  ulcères  de 
la  cornée.  Le  violet  do  méthyle,  grâce  à  sa  grande  puissance  de 
diffusion,  donne  des  résultats  excellents  dans  les  kératites  infec¬ 
tieuses,  supérieurs  au  galvanocautèro  et  aux  injections  sous- 
conjonctivales  do  sublimé  qu’il  n’emploie  que  lorsqu’il  trouve 
ou  suspecte  la  syphilis. 

M.  Abadie  prétend  que  le  galvano  donne  dos  résultats 
excellents  au  début  des  ulcères  infectieux,  do  mémo  que  les 
injections  sous-conjonclivalos ;  plus  tard,  lorsque  l’infection  s’est 
étendue,  on  no  peut  plus  compter  que  sur  le  galvano  pour  tout 
détruire.  .  _ 

M.  Darier  —  Tel  traitement  réussit  nombre  do  fois  pour 
se  montrer  inefficace  dans  une  autre  série  que  la  clinique  et  la 


bactériologie  no  nous  ont  pas  encore  appris  à  difl'érencier.  Donc 
tant  que  nous  ne  serons  pas  en  possession  dos  éléments  d’un 
diagnostic  différentiel  précis,  lions  devons  traiter  tous  les  ulcères 
infectieux  suivant  la  logique  des  notions  patbogéniques  ac¬ 
tuelles,  c’esl-h-diro  faire  l’aseptisation  dos  annexes  et  surtout  dos 
voies  lacrymales,  des  cils  et  do  la  conjonctive  ;  imprégner  la  sur¬ 
face  do  l’ulcère  par  la  pyoctanine  qui  délimite  réteiidue  des 
lésions,  détruire  coinplèîerçebt  par  le  galvano  ou  la  curette  tout 
le  tissu  morbide,  aseptiser  les;  milieux  intra-oculaires  par  une 
injection  sous-conjonctivale;  faire  un  pansement  occlusif  asep¬ 
tique.  Avec  une  pareille  thérapeutique,  les  insuccès  seront  rares. 

Win.i-oiiEXET. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  29  Janvier  4896. 

Torsion  du  gros  intestin. 

M.  Hothmann  a  présenté  les  préparations  venant  d’une 
jeune  fille  opérée  pour  une  occlusion  intestinale. 

La  malade  dans  les  antécédents  héréditaires  de  laquelle  on 
110  relève  qu’une  constipation  habituelle  du  père,  était  toujours 
bien  portante  jusqu’à  l’âge  do  i8  ans.  Mais  à  partir  do  cotte 
époque,  les  selles  (loviennent  irrégulière,  si  bien  (pie  la  malade 
restait  plusieurs  jours  sans  aller  à  la  garde-robe.  Cotte  constipa¬ 
tion  durait  ordinairement  3  ou  4  jours  sans  s’accompagner  do 
pbériomènos  graves,  mais  dans  le  courant  dos  3  dernières  années, 
la  malade  a  présenté  à  3  où  4  reprises,  au  cours  do  ses  attaques 
do  constipation,  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  qui  ces¬ 
sèrent  après  une  débâcle  intestinale  provoquée  par  le  lavage  do 
rintesliii,  les  irrigations  rectales,  etc. 

En  décembre, iSg.'i,  la  malade  fut  prise  d’une  de  cos  attaques. 
Les  lavages  do  l’intostin  échouèrent  en  ramonant  à  plusieurs 
reprises’des  lambeaux  do  muqueuse,  analogues  à  ceux  que  l’on 
observe  dans  l’entérite  pseudo-membraneuse;  puis  la  situation 
s’aggravant  tous  les  jours,  la  malade  fut  au  bout  do  4  jours 
transportée  à  la  clinique  do  Korlo  qui,  séance  tenante,  fit  la 
laparotomie  et  établit  un  anus  contre  nature  sur  le  caicuin  afin 
de  débarrasser  rintoslin  des  matières  fécales  pour  pouvoir  aller 
à  la  rocbercho  do  l'obstacle.  Malgré  la  debâcle  qui  se  produisit 
par  l’anus  contre  nature,  la  malade  succomba  quelques  heures 
après  l’opération. 

A  l’autopsie  on  trouva  que  l’anus  contre  nature  avait  été 
placé  non  pas  sur  le  caicum,  mais  sur  l’angle  du  colon  ascen¬ 
dant.  A  CO  niveau  le  gros  intestin  était  tordu  sur  son  axe  ;  une 
autre  torsion  se  trouvait  au  niveau  du  rectum,  et  la  partie  com¬ 
prise  entre  les  deux  parties  tordues  avait  les  dimensions  d’un 
estomac  et  était  remplie  de  matières  fécales. 

Résection  du  thorax. 

M.  Karewski  croit  que  les  indications  do  la  résection  du 
thorax  comportent  deux  groupes  principaux  de  cas  :  i“  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  malignes  du  thorax;  2“  la  création  d’une  voie 
pour  aborder  la  suppuration  ou  une  autre  affection  dos  organes 
intra-thoraciquos. 

Les  résections  pour  tumeurs  malignes  ont  été  longtemps  consi¬ 
dérées  comme  trop  hardies;  pourtant,  en  i8g3,  M.  Garo  a  réuni 
.27  cas  de  ce  genre  et  montré  que  cette  intervention  n’était  pas  aussi 
meurtrière  (ju’on  le  croyait.  Personnellement  M.  Karewski  a  ou 
l’occasion  d'intervenir  dans  un  cas  de  ce  genre.  Il  s’agissait  d’un 
liomipo  chez  lequel  la  tumeur  thoracique  était  accompagnée  do 
névrglgie  dos  nerfs  intercostaux.  M.  Karewski  enleva  la  petite 
tumeur  qu’il  croyait  être  un  névrome,  mais  qui  après  examen 
microscopique  fut  reconnu  pour  un  sarcome  mélanique.  Laréci- 
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divo  no  SC  fil  pas  attondro  et  doux  mois  plus  lard  M.  Karowski 
pratiquail  la  résoclion  do  Irois  c6los  avoc  los  partios  molles  cor- 
rospoiidanlos.  Pou  do  lomps  après  le  malado  succombail  ii  une 
métaslaso  du  corveau. 

D’après  M.  Karowski  c’ost  juslomenl  la  l'rcquonco  de  la  réci¬ 
dive  qui  onlèvo  à  la  Ihoracotomio  une  grande  partie  do  sa  valeur 

Dans  los  résections  costales  ayant  pour  but  d’aborder  une 
colloclion  purulente  ou  uno  lésion  des  viscères  do  la  cavité  tho¬ 
racique,  il  faut  tout  d’abord  envisager  les  accidents  qui  résultent 
do  l’ouvorluro  do  la  plèvre.  11  so  forino  toujours  un  pnoumo- 
.  thorax,  accompagné  souvent  do  phénomènes  cle  collapsus.  Mais 
ou  peut  éviter  souvent  cet  accident  on  l'ormanl  l'orifico  qu’on 
vient  de  pratiquer. 

Dans  rempyèmo,  pour  loijuol  on  intervient  le  jdus  souvent, 
la  guérison  s’elToclue  ordinairomont  sans  fistules.  Mais  il  existe 
des  cas  011  il  existe  dos  fistules  et  c’est  dans  ces  cas  que  l’on  fait 
la  tlioracolomio  proprement  dite.  (Ihoz  certains  malades  il  suffit 
do  réséquer  los  productions  osseuses  qui  so  sont  formées  autour 
do  l’orifice  du  drainage,  la  carie  localisée  do  la  côte  pour  obtenir 
la  guérison  de  la  lislulo. 

Mais  dans  d’autres  cas  où  le  poumon  reste  rétracté,  soit  (|u’il 
s’agisse  dos  empyèines  anciens  ou  que  les  fouillots  du  la  plèvre  ne 
so  sondent  plus,  il  faut  faire  une  large  thoracotomie  pour  ame¬ 
ner  la  guérison.  C’est  cotte  opération  que  M.  Karowski  a  fait 
dans  4  cas,  chez  dos  enfants  auxquels  il  a  réséqué  3  à  4  eûtes  dans 
uno  étendue  de  8  à  lu  centimètres.  Tous  cos  opérés  ont  guéri 
dans  d’oxcellonles  conditions.  iJn  seul  a  succombé  un  mois  après 
l’intervention  à  uno  bronchite  généralisée. 

Ces  faits  montrent  donc  quo  la  Iboracotomie  pour  les  fistules 
consécutives  k  l’ompyèmo  est  uno  bonne  opération,  et  d’après 
M.  Karowski  il  faut  la  faire  dans  tous  los  cas  où  la  fistule  porsiste 
depuis  doux  mois.  D’un  autre  côU)  il  est  certain  quo  cos  fistules 
peuvent  être  évitées  on  opérant  l’ompyène  de  bonne  heure  et  en 
résécpiant  largement  los  cotes  dans  los  oinpyèmes  anciens. 

M.  Koenig  aceopte  la  division  proposée  par  M.  Karowski. 
H  lient  toutefois  à  ajouter  que  la  crainte  du  pnenmotliorax  et 
de  ces  inconvénients  quainl  on  fait  uno  tlioracotouiie  pour  néo¬ 
plasme,  est  exagérée  comme  oxotnplo  il  cite  un  cas  cpi’il  a  réconi- 

Dans  CCS  cas  M.  Koenig  a  été  amené  à  faire  une  résciction 
jiresque  totale  du  sternum,  et  ilans  le  cours  de  la  résection  il  a 
été  amené  à  ouvrir  nécessairement  la  plèvre  gauche,  le  péricarde 
et  la  plèvre  droite,  ot  chaque  fois  l’ouverture  no  se  manifestait 
que  par  un  sifflement  avec  un  |u:u  de  dyspnée,  ipii  disparaissait 
quand  après  l’occlusion  de  l’orifice  le  poumon  revenait  à  sa 
place.  Los  choses  se  sont  passives  de  même  dans  plusieurs  autres 
cas  où  il  a  été  amené  ù  ouvrir  la  plèvre. 

Par  contre  il  est  un  accident  contre  lequel  M.  Koenig  tionl  à 
mettre  en  garde  les  chirurgiens,  fl  arrive  souvent  qu’on  ouvrant 
la  plèvre.  011  blesse  on  mémo  temps  le  poumon.  Si  l’on  no  ferme 
pas  la  jilaio  du  poumon  il  se  forme  un  pnciiinotliorax  avec  ten¬ 
sion,  avoc  compression  du  poumon,  et  si  l’on  ne  draine  pas  la 
ca\  ité  iiitra-thoraciquc,  le  malade  peut  succomber,  coinnio  cela 
est  arrivé  à  .M.  Koonig  chez  un  malado  auquel  il  a  fait  une  tlio- 
racotoinic  pour  ostéochondrome  du  thorax.  Donc,  quand  on 
ouvro  la  plèvre  il  faut  voir  si  l’on  n’a  pas  blessé  le  poumon  par 
la  même  occurence  et  fermer  la  plaie  pulmonaire. 

Hémiplégie  spasmodique  après  la  coqueluche. 

M.  Cassirez  présente  un  enfant  do  !\  ans,  actuellement  au 
traitement  k  la  clinique  du  professeur  Opponheini. 

Le  petit  malade  a  eu  la  coqueluche  en  octobre  i8i)3,  et  lorsque 
sa  coqueluche  paraissait  complètement  guérie,  il  fut  pris  de 
fièvre  avec  vomissements  et  couvulsioqs,  puis  lorsque  ces  phé¬ 
nomènes  so  furent  calmés,  d’aphasie,  do  Irouhlesdo  la  déglutition 
et  enfin  d’une  hémiplégie  gauche.  Dans  resjiaco  do  huit  jours 
les  troubles  do  déglutition  s’amendèrent,  de  même  quo  l’aphasie, 
et  l’hémiplégie  gauche  disparut  presque  complètement  lorsque 
riiémiparésie  du  cêté  droit  qui  existait  en  même  temps  quo  l’hé¬ 
miplégie,  s’accentua  ot  finit  par  so  transformer  k  la  longue  en  une 
héniiiilégio  droite  avec  tous  les  caractères  d’une  hémiplégie  cé¬ 
rébrale. 

lün  présentant  CO  malade  M.  Cassirez  fait  obsertor  que  l'ap¬ 


parition  dos  symptômes  bilatéraux  n  est  pas  Ireipionto  dans  les 
paralysies  infocliousos.  Ce  qu’il  y  a  également^  do  particulier 
dans  son  cas,  c’est  la  disparition  do  l’hémiplégie  gaucho  et  la 
transformation  en  hémiplégie  de  l’hémi-parésie  droite. 

Traitement  thyroïdien  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Silex  cite  le  cas  d’une  femme  traitée  par  l’arsenic  pour 
une  maladie  do  Basedow  a  forme  grave,  l.o  traitement  aggrava 
considérablement  sa  situation  et  sur  le  conseil  d’une  amie,  elle 
essaya  les  tablettes  tliyroidieimes  allemandes,  f.c  traitciiicnt 
amena  au  bout  do  !\  semaines  uno  véritable  transformation  de  la 
malad(!  qui,  aujourd’hui,  peut  être  considérée  comme  presque 
complètement  guérie. 


SOCIÉTÉ  MÉOICALÉ  OE  UEIUEIAIEHG 

Séance  du  l^i  Janvier  ISVG. 

Ghylothorax. 

M.  Erb  a  observé  un  cas  do  chylotliorax,  qu’il  considère 
comine  unuiue  dans  son  genre. 

11  s’agit  d  un  homme  de  :ii>  ans,  entré  k  la  clinique  pour  une 
dyspnée  qui  est  survenue  jours,  d’abord  légère,  ensuite  de 
plus  en  plus  accusée.  Il  se  rappelait  seulement  avoir  eu,  un  mois 
auparavant,  une  légère  douleur,  un  point  de  côté,  au  niveau  du 
côté  droit  du  thorax,  lequel  point  de  côté  a  du  reste  disparu  très 
rapidoimmt  au  bout  de  ()uelques  heures.  Il  y  a  un  an  encore,  il 
est  allé  consulter  pour  une  tuméfaction  (ndématcuso  do  la  face 
interne  de  la  cuisse,  et,  k  la  clinique  chirurgicale  où  il  s’était 
adressé,  on  avait  diagnostiqué  une  lymphangiectasie  caverneuse 
et  retiré  par  la  ponction  un  liquide  clair.  L’opération  ])ixq)osée 
a  été  refusée  par  le  malade  (|ui,  dejiuis  cette  épo([uo,  portait  un 
bas  élastique. 

A  l’examen  du  malade,  il  fut  facile  de  constater  cpie  la  dyspnée 
tenait  k  un  vaste  épancliement  de  la  plèvre  droite,  qui  avait 
repoussé  le  foie  et  déplacé  le  ciimr  k  gauche.  Les  autres  organes 
étaient  normaux,  1  état  général  excellent,  la  température  nor- 

Le  lendemain  on  a  fait  uno  ponction  et  retiré  n  litres  i /a 
d’un  liquide  blanc  jaunâtre,  lactescent,  graisseux,  ipii,  d’après 
tous  ces  caractères  macroscopiques,  chimi(|ucs  et  microscopiipies. 
fut  reconnu  pour  être  du  chyle. 

La  ponction  fit  disparaître  la  dymsnéc,  et  le  foie  comme  le 
cœur  reprirent  leur  place  normale.  On  avait  constaté  en  même 
temps  que  la  lyinjihangicctasie  du  membre  inférieur,  (pil  s’éten¬ 
dait  de  la  racine  de  la  cuisse  jusqu’au  cou  de  pied,  est  devenue 
plus  llasque  et  avait  un  ])eu  diminué  de  volume. 

Dès  le  lendemain,  la  plèvre  droite  conmiença  k  so  remplir  de 
liquide,  et,  au  bout  de  3  jours,  répanchement  était  aussi  abon¬ 
dant  qu’avant  la  ponction.  Une  nouvelle  |ionclion.  faite  quelques 
jours  plus  tard  et  qui  permit  do  retirer  3  litres  do  li(|uida  chy¬ 
leux,  eut  le  môme  oHel  passager.  C’est  ainsi  quo  dans  l’espace 
de  la  semaine  on  a  fait  8  ponctions  et  retiré  en  tout  3o  litres  de 
chyle.  .Malgré  ces  ponctions  réitérées,  l’étal  général  du  malade 
restait  excellent. 

D’après  les  pbénonièiies  observés,  011  pouvait  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  rapport  intime  entre  la  lyniphangioctasie  du  mem¬ 
bre  inférieur  et  le  cby lolborax .  Üii  jiouvail  iiotaminenl  penser 
que  lu  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  sc  con¬ 
tinuait  dans  la  cavité  abdominale  et  le  iiiédiastin  ut  se  miinifus- 
lait  par  les  mêmes  iiclasies  caverneuses  dans  le  canal  thoracii|ue 
et  le  tronc  brachio-céphaliquc,  et  que  la  rupture  d’une  de  ces 
dilatations  pouvait  umeiier  directement  le  liquide  chyleux  dans 
la  plèvre. 

Cotte  supposition  a  pu  être  vérifiée  k  rautopsle  du  malade, 
qui  a  succombé  on  48  heures  k  uno  lymphangite  infectieuse  du 
inonibre  inférieur  gauche,  survenue  quinze  jours  après  la  der¬ 
nière  ponction.  t)n  trouva  nolaminenl  que  la  dilatation  des  lym¬ 
phatiques  pouvait  être  suivie  k  travers  la  cavité  abdominale  et  le 
médiastiii  jiisqii’im  hile  des  poumons  et  los  plèvres  dont  les  ca¬ 
vités  commuiilqimicnl  librement  avec  i|uelques  lynqihaliqiies 
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transformés  en  sacs  caverneux.  La  plèvre  fçaucho  renfermait 
également  du  liquide  chyleux.  Par  contre,  le  péricarde  et  la 
cavité  abdominale  n'en  contenaient  pas. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATH01.0G1QVE  DE  LONDRES 

Séance  du  h  Février  1896. 

Double  castration  pour  hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  Davies-Colley.  —  Un  homme  de  78  ans  présentait 
depuis  ans  des  symptômes  d’hypertrophie  do  la  prostate  :  mic¬ 
tions  frécjuentos  et  cystite.  11  entra  à  l’hôpital  pour  une  réten¬ 
tion  d’urine  aiguë  et  sortit  après  le  traitement  ordinaire.  11  re¬ 
vint  pour  une  deuxième  attaque;  on  dut  faire  la  ponction 
sus-pubienne.  La  fréquence  des  mictions  augmenta  ensuite  do 
telle  façon  que  le  malade  dut  se  lever  jusqu’à  9  et  10  fois  par 
nuit.  On  lit  la  double  castration.  Elle  amena  un  grand  soulage¬ 
ment,  le  malade  n’urinant  plus  que  3  fois  par  nuit.  L’o.vamon 
rectal  montra  alors  que  la  prostate  avait  6  centimètres  de  lar¬ 
geur,  5  centimètres  de  longueur.  Le  malade  quithi  l’hôpital  au 
bout  d’un  mois.  Doux  mois  après  l’opération,  cependant,  la 
fréquence  dos  mictions  et  la  cystite  recommencèrent;  le  malade 
revint  à  l’hôpital  et  mourut  peu  après  do  pyélo-néphrite.  .A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  la  vessie  épaissie  et  contractée  ;  la  prostate  avait 
les  mômes  dimensions  qu’au  moment  . do  l’opération.  Cependant 
une  amélioration  marquée  avait  suivi  l’opération. 

Kystes  pédiculés  dans  un  sac  herniaire. 

HZ.  Lockwood  présente  le  sac  d’une  hernie  inguinale,  funi¬ 
culaire  et  probahloment  d’origine  congénitale.  Quand  on  l’a  ou¬ 
vert,  au  moment  de  l’opération,  deux  kystes  analogues  à  des 
polypes  du  nez  firent  saillie  ;  ils  étaient  attachés  par  un  mince 
pédicule  à  la  partie  postérieure  du  sac  vers  sa  région  moyenne  ; 
le  plus  long  avait  2  centimètres  et  demi  de  longueur  et  avait  une 
cavité  qui  s’ouvrait  à  l’extérieur  par  un  très  petit  orifice  situé 
sur  le  sac.  L’autre  kyste  avait  la  moitié  de  la  longueur  du  pré¬ 
cédent  et  était  atUiché  un  pou  plus  haut  sur  le  sac.  Il  y  avait  en 
outre  deux  petites  productions  papillomatcuscs  faisant  saillie  à 
l’intérieur  du  sac.  L’origine  de  ces  kystes  doit  être  recherchée 
dans  le  développement. 


Kystes  de  l’iris. 

MM.  Eales  et  Sinclair  ont  présenté,  le  3o  janvier,  à  la 
Société  ni>htlialiiwlo(iiquc  du  Koytwme-L  ni,  ua  homme  do  47  ans 
qui  avait  un  glaucome  non  inllammatoire  chronique  de  l’uni 
gauche  durant  depuis  plusieurs  années.  Dans  la  région  do  la 
pupille  faisaient  saillie  deux  masses  globulairesbrun  foncé  émer¬ 
geant  de  la  partie  postérieure  do  l’iris.  Ces  masses  remuaient  à 
chaque  mouvement  tle  l’anl,  et  avec  un  verre  gro.ssissant  on  pou¬ 
vait  voir  un  tremblement  analogue  h  celui  d’une  masse  de  gelée. 
On  fit  le  diagnostic  de  kystes  provenant  d’un  détachement  de  la 
couche  postérieure  «fe  l’iris,  l’uvéo.  C’est  là  le  premier  cas  dans 
lequel  cotte  lésion  avait  été  diagnostiquée  climiquoment. 

Anémie  pernicieuse. 

M.  ’Whitford  a  relaté,  le  29  janvier,  à  la  Seciélé  obstétrioale 
d’ lidimhourg,  doux  cas  d’anémie  pernicieuse  tout  à  fait  sembla¬ 
bles.  Ces  doux  cas  étaient  déjà  bien  avancés  quand  il  lesobsen  a, 
car  le  pourcentage  dos  hématies  était  environ  réduit  du  quart. 
La  teinte  jaune  citron  caractéristique  existait  dans  les  2  cas. 
Dans  un  cas  il  y  avait  une  hémorrhagie  étendue  et  prosipio 
impossible  à  arrêter  des  muqueuses  do  la  bouche  et  ilii  nez; 
dans  l’autre  il  n’y  eut  aucune  hémorrhagie.  Ni  dans  l’un  ni 


dans  l’autre,  il  li’y  eut  d’hémorrhagie  do  la  rétine,  ün  fit  uno 
dos  doux  autopsies  :  tous  les  organes  étaient  anémiés;  il  y  avait 
dos  épanchements  séreux  dans  toutes  les  cavités,  y  compris  les 
ventricules  cérébraux.  Le  cœur  était  graisseux,  dilaté  et  ses 
parois  étaient  un  peu  atrophiées.  La  rate  et  les  autres  organes 
étaient  normaux,  l’as  d’atrophie  do  l’estomac.  La  mort  dans  les 
2  cas  survint  par  asthénie  (i). 

Grossesse  extra-utérine  et  hématocèle. 

M.  Briggs  a  publié  à  la  môme  société  4  cas  indéniables  do 
grossesse  utérine.  Le  i”*'  était  assez  avancé  :  la  malade  tomba 
dans  le  collapsus  au  l)°  mois  do  la  grossesse  ;  on  fit  l’opération 
il)  heures  après  l’ap])arition  dos  symptômes,  on  laissa  le  pla¬ 
centa  et  on  draina  le  sac;  la  malade  guérit.  Dans  le  2",  le  3“  et 
le  4”  cas,  la  rupture  se  fil  au  bout  do  10,  9  et  7  somainos.  On 
eut  de  la  peine  à  arrêter  l’hémorrhagie  dans  le  2°  cas  et  cola 
prolongea  l’opération  ;  la  malade  mourut  le  8'  jour.  Dans  le 
3"  et  le  4"  cas  les  femmes  guériront.  Dans  le  3”  cas  on  no  fil 
aucune  ligature  ;  on  arrêta  l’hémorrhagie  par  tamponnement  à 
la  gaze  cyanuréc,  procédé  que  je  rccommandci  beaucoup. 
M.  lîriggs  a  vu  un  cas  de  grossesse  se  produisant  dans  une 
corne  rudimentaire  de  l’utérus;  la  rupture  se  fil  à  la  i™  semaine; 
la  malade  guérit.  11  a  opore  011  outre  4  cas  d’hémato-salpinx 
qui  étaient  prohahlcmonl  autanldo  grossesses  tubaires.  Dans  un 
cas  la  trompe  s’était  rompue  ;  dans  un  autre  il  y  avait  ce  qu’on 
ap|iellu  l’avorlcmcnl  tubaire;  dans  2  cas  les  trompes  malades 
étaient  dilatées  par  du  sang.  Dans  aucun  cas  on  no  découvrit  de 
traces  do  fœtus.  Enfin  il  a  observé  6  cas  d’hématocèlo,  4  dus  à 
11110  salpingo-oophorito,  i  dii  à  des  kystes  dos  ovaires  et  un 
dont  on  no  put  déterminer  la  cause.  Il  croit  que  l’opération  n’est 
pas  sonvont  néces.sairo  pour  cos  cas. 

M.  Imlach.  —  L’hémalocèlo  polvioniie  est  raromenl  duo  à 
une  rétention  des  règles  dans  les  ciisd’iraporforalioii  do  l’hymen 
ou  à  la  rupture  intra  péritonéale  d’un  thrombus  dans  le  tissu 
cellulaire.  La  grossesse  extra-utérine  et  la  salpingite  on  sont  des 
causes  plus  fréquentes.  Le  traitement  consiste  à  cnlovor  les 
trompes  malades.  En  n’opérant  pas  on  condamne  souvent  à  la 
mort  par  hémorrhagie  interne,  dos  femmes  ipii  eussent  été  sau¬ 
vées  pur  une  opération  faite  en  temps  opportun. 

Épilepsie  traumatique. 

M.  Newbolt  a  relaté  à  la  Liverpool  medical  Inslilulioti  une 
obsenation  d'épilepsie  traumatique.  La  malade  avait  ou  un 
tort  Iraiimatismo  du  côté  gaucho  de  la  tète  en  1888.  On  le 
frépana  alors  011  Amérique  et  011  enleva  do  l’os  et  do  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Il  alla  bien  jiendant  2  ans,  tout  on  présentant 
de  l’hémianopsie.  Au  bout  de  ce  temps  le  malade  eut  des  crises 
épileptiques  revenant  à  dos  intervalles  variant  entre  i.'i  jours  et 
2  mois  et  1  ju.  Les  crises  commonçaicnl  toujours  par  le  poignet 
gauche.  M.  Nmvboll  a  trépané  au  niveau  du  centre  du  poignet 
et  a  enlevé  une  fine  aiguille  osseuse.  Depuis  l’opération  (un  an 
et  10  mois)  cet  homme  a  ou  3  crises. 


I.  Dans  la  BritUli  tned.  Journal  du  8  février  i8ijfi,  Hunier  a  publié 
un  arlielo  sur  ta  pathoijemo  de  lanemie  pernteieuse.  D’après  lui,  les 
extravasations  sanguines  no  sont  ni  assez  fréquentes  ni  assez  impor¬ 
tantes  pour  être  j)ar  elles-mêmes,  la  cause  de  l'anémie  pernicieuse.  De 
plus  on  ne  trouve  pas  trace  de  ces  extravasations  dans  les  ganglions 
lymphalninos  n  travers  lesquels  le  sang  devrait  nécessairement  être 
alssorbé.  l.es  changements  pigmentairtis  caractéristiques  qu’on  observe 


s  de  1’, 


!t  la 


distrihiilion  fout  aussi  caracléristiquo  du  pigment  dans  les  organes  ne 
peuvent  être  produits  par  uno  résorption  do  sang  oxlruvasé  mémo  on 
grande  quantité.  Il  est  probable  que  l’anémie  pernicieuse  est  duo  à 
l'action  sur  le  sang  do  quelque  poison  provenant  du  tube  digestif.  On 
comprend  ainsi  que  le  siège  principal  des  changements  qui  se  produi¬ 
sent  dans  le  sang  corresponde  au  territoire  de  la  circulation  do  la 
veine-porto  et  aux  organes  avec  lesquels  elle  est  en  relation.  La 
cbluroso  est  aussi  une  aneniio  d’origine  intestinale  ;  c’est  d’ordinaire 
une  anémie  de  riidolescenco  liée  à  lu  constipation.  Mais  tandis  que  ia 
cblorose  est  due  à  un  vice  de  fomiation  du  sang,  l’anémie  pernicieuse 
résulte  d’une  destruction  excessive  du  .  sang.  i"  est  de  nature 
lièmojjène,  la  a"  de  nature  hémolytique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Clinique  médicale.  —  M.  PiiîtiuE  M.luie. 

Déformations  thoraciques  daus  quelques 
affections  médicales. 

Mkssieuiis, 

.l’ai  rinlenlion  do  Irailov  aujourd’hui  devant  vous  une 
(juoslion  de  séméiologie  qui,  comme  beaucoup  de  ses 
congénères,  relève  à  la  fois  de  renseignement  clinique 
médical  et  chirurgical.  Cette  question  est  celle  dos  défor¬ 
mations  thoraciques  dans  dilférentes  maladies.  Je  m’eflbr- 
cerai  de  traiter  celte  question  aussi  «  médicalement  » 
que  possible.  Le  sujet  de  cette  leçon  m’a  été  dicté  par  les 
circonstances,  car  actuellement,  dans  le  service  de  la  cli¬ 
nique,  se  trouvent  réunis  plusieurs  cas  intéressants  de 
délormations  thoraciques  d Wiginos  fort  diverses. 

Le  premier  malade  (pic  je  vous  présente  est  un  homme 
de  ai  ans;  il  est  entré  à  l’hèpital  pour  un  érythème 


•'’ig.  I.  —  «  Thorax  on  entonnoir  »,  chez  le  malade  de  l’Ilèlel-Dieu  qui 
fait  l’objet  do  eolto  leçon  clinique. 

43”  .VK.MÎE,  l8g6. 


noueux  accompagné  de  douleurs  articulaires,  (ju’il  avait 
contracté  à  la  suite  d’un  long  et  fatigant  voyage  à  pied  de 
Nantes  à  Paris.  C’est  d’une  façon  tout  à  fait  lortiiile  que 
nous  avons,  en  rexamiiiant,  découvert  chez  Dug...  une 
dél'ormalioii  ihoraciijue  sur  laquelle  il  ne  pensait  guère 
à  appeler  notre  attention.  En  ell’et,  il  la  porte  dt‘s  sa  plus 
tendre  enfance,  et  elle  n’a  juscpi’à  jirésent  été  jiour  lui  la 
cause  d’aucun  désagrément. 

Chacun  d’entre  vous  peut  con¬ 
stater  que  cette  délbrmation 
consiste  en  une  dépression  consi¬ 
dérable,  en  une  sorte  d’eiifon- 
coiiicnt  qu’aurait  subi  la  paroi 
antérieure  du  thorax;  il  s  agit, 
en  un  mot,  de  la  déformation 
connue  sous  le  nom  de  thorax  en 
entonnoir. 

Eludions  avec  (pudque  détail 
les  caractères  de  cette  déforiua- 
tion  chez  notre  malade.  D’une  fa- 
çon  générale,  le  thorax  est  assez 
mal  bâti,  car  son  aspect  est  plu  tôt 
cylindrique.  Quant  à  1’  «  enton¬ 
noir  i),  il  se  trouve  sur  la  ligne 
médiane  antérieure  ;  le  sternum 
faisant  avec  lui-même  un  angle 
ouvert  en  avant,  d’oi'i  la  produc¬ 
tion  d’une  véritable  fosse  ol)li(|ue 
en  bas  et  en  avant.  L’un  cle.s  , 

côtiis  de.  l’angle  commence  au  ni-  ’  c"  _’l _ j  \ 

veau  de  la  h"  cble;  l’autre  coté,  \ 

obli(]ue  en  sims  contraire,  est  i 

constitué  parrappendieexiphoïde 

notablement  atrophié.  Latérale-  Fig.  ti.  —  La  laic noire  la 
ment,  le  rebord  costal  surplombe  l’I»'»  '“'’g'o  rciiréscnic  le 
cet  entonnoir. 

Si  l’on  mesure  la  profondeur  najo  ei  èiiig.as'îriquc  chez 
de  la  dépri'sion  sternale,  on  monmalaili!|)oiiour<t’im 
trouve  qu’elle  est  de  :i3  miHimè-  ï  i*fom^à 

très  pai-  rajjport  au  niveau  de  sa  trouve  cn'  v  u'iioliTl 

])aroi  stqiérieure,  et  de  aC  milli-  11  est  celui  an  niveau 

mètres  ])ar  rapjtoiT  à  la  surface  (tuquel  a  été  tracée  mie 

de  l’iibdomen  sous-jacent.  l'e^saier'êii 'Thonx'Tè- 

Quant  on  examine  la  dépre.s-  proJuiics  dans  la  li’g.  5. 

sion  suivant  un  plan  coupant  ho-  (Tous  ces  contours  oui 

rizontalcmenl  le  thorax,  on  re-  été  pris  .vu  moyeu  d’une 

marque  <[uc  scs  parois  latérales  Cmivol,aiî’e',"'éxlerne  du 

ne  sont  pas  (txaclemenl  svmétri-  seniee.) 

(pies,  celle  de  droite  étant  de 

(piekptes  millimèln's  plus  élevée  (jue  celle  de  gauche: 
mais  c’est  là  un  détail  de  peu  d’importance,  l’intérélde 
ce  cas  résidant  surtout  dans  la  profondeur  et  le  sii-ge  de 
la  dépression. 

L’étudedu  «  ihoraxeueiilounoir  »  a  fait,  surtout  en  Alle¬ 
magne,  l’objet  d’un  certain  nombre  de  travaux,  dus  à 

%Sèl>  il  Elesch,  etc.,  etc.  .  Ebslein  (1880)  a,  pour  la 

première  fois,  exposé  celte  question  dans  son  en.semble. 
En  France,  ces  faits  n’ont  pas  à  un  égal  degré  appelé  l’at- 
tenlion  des  médecins;  cependant,  en  1S91,  Rainadier  et 
Sérieux  rapportaient  daiis  la  .\ouvelle  Iconographie  de  la 
Salpétrière  5  cas  personnels  de  cette  malformation,  et 
produisaient  une  véritable  monographie  sur  le  u  thorax  en 
entonnoir  »  ;  j’aurai  lieu  de  mettre  celle-ci  plus  d’uue  fois 
à  contribution  dans  la  rapide  esqui.ssc  que  je  veux  vous 
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(Ml  pri-stMiltM'  il  propos  do  noire  malade.  Je  dois  vous 
signaler  encore  un  travail  de  Féré  et  Schmid  et  une 
eoinmunicalion  de  Capilan  à  la  Société  d’antliropologie 
(1891). 

La  dépression  plus  ou  moins  eupulil'orme  (jui  a  fait 
donner  à  celle  déiormalion  le  nom  (le  «  thorax  en  enton¬ 
noir  »  siège  le  plus  souvent  à  l’union  de  rappendice 
xyphoïde  avec  le  sternum,  (pu'lquelbis  aussi  à  la  partie 
inférieure  du  sternum. 

Sa  profondeur  cjui,  eomnie  vous  le  constatez  chez 
notre  malade,  peut  être  assez  eonsidérable,  varie  suivant 
les  sujets:  elle  atteint  narlbis  9  centimètres,  le  plus  sou¬ 
vent  elle  oscille  entre  o  et  7  centimètres. 

Sa  forme  est  plus  ou  moins  circulaire  ;  dans  certains 
cas  elle  devient  ovalaire  et  il  y  a  lieu  de  se  demander, 
comme  c’est  d’ailleurs  le  cas  pour  notre  malade,  s’il  ne 
s’agirait  pas  là  de  formes  de  transition  entre  le  thorax  en 
entonnoir  proprement 
dit  et  le  Ihorax  en  ^ 

’Sehmid.  '  N. 

ÎMalgré  le  degré  son- 
vent  accentué  (le  celle 
(léformalion,  on  ne 

eonslale,  en  général,  -4  — 

chez  les  sujets  (jui  en  \ 
sont  atteints,  aucun  \ 

trouble  fonctionnel;  la  \ 

respiration  est  normale,  ^ 

le  cœur  ne  présente  au- 

bide.  Quehpiesautenrs, 

nolannnent  Ehslein,  l'ij;,  .i. --  (.(inluiirs  (lu  lu  circoiifiironee 
ont  noté  cejiendanl  iin  1”"*'  ^  « 

déplacement  plus  ou  '' 

moins  accusé  de  ce  vis¬ 
cère  (pil  serait  le  pins  souvent  relbnlé  en  hautel  à  gauche, 
mais  sans  (pie  cela  entraîne  de  eonséipiences  par  rajiporl 
à  son  fonelionnement;  on  cite  d’ailleurs  parmi  les  indi¬ 
vidus  jiorleurs  de  cette  déformation  des  sujets  qui  se 
livraient  sans  aucune  peine  à  des  exercices  violents  ou  à 
des  travaux  pénibles  ;  j’ai  jiour  ma  part  connu  un  jardi¬ 
nier  très  vigoureux  (pii  avait  un  a  thorax  en  enton¬ 
noir  ». 

La  capacité  respiiiitoire  de  la  cage  lhoraci(pie  ne  jiarail 
nas  être  altérée  (l’une  manière  notable,  ce  (pii,  d’après 
Ehslein,  tiendrait  à  ce  que  le  thorax  regagne  dans  le  dia¬ 
mètre  transversal  ce  qu’il  a  perdu  dans  le  diamètre  an¬ 
téro-postérieur.  La  circonférence  thoracique  maxima  ne 
laisse  ordinairement  guère  à  désirer;  chez  notre  malade 
la  circonférenee  prise  au  niveau  de  l’entonnoir  ne  mesu¬ 
rait  (pie  o"'77,  mais  un  peu  plus  haut,  à  un  centimètre 
au-dessus  des  mamelons,  elle  était  de  o"'8a. 

Vous  connaissez  les  jirincipaux  caractères  du  a  thorax 
en  enlonnoir  »,  vous  n’ouhlierez  pas  ipie  rinllnence  de 
eerlaines  professions  peut  amener  certaines  dépressions 
de  la  région  Ihoraciipie  antérieure  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  à  première  vue  à  celle  que  nous  venons  d’étudier; 
dans  cet  ordre  d'idées  il  faut  citer  d’une  part  la  poitrine 
creuse  des  Utilleuvs  (Vluibll  qui  est  plutcit  une  n  poitrine 
concave  »  qu’une  poitrine  en  enlonnoir;  d’autre  part  la 
dépression  sternale  (pic  portent  heancoup  de  curauiuiiers 
au  niveau  des  G",  7'  et  8"  articulations  chondro-sternalcs, 
au-dessus  de  l’appendice  xijjho'ide;  celle  dépression,  duo 
à  l’efl’ort  prolongé  de  la  a  forme  »  contre  la  poitrine,  ne 
présente  ordinairement  pas  une  coujie  aussi  brusque  des 
parois  ipie  le  véritable  thorax  en  entonnoir,  elle  est  assez 


souvent  le  siège  de  callosités  qui  contribuent  à  affirmer 
sa  nature  professionnelle.  _ 

Le  thorax  en  qoullière  décrit  par  Féfç*  cl  Schmid  offre 
de  grandes  analogies  avec  le  a  thoi'iîÈi en  entonnoir  », 
mais  il  en  diffère  à  d’autres  égards  ;  eU  effet  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  le  thorax  paraît  peu  ou  pas  dévié  de  sa  diroe- 
lion  normale;  les  cartilages  costaux  sont  seuls  atteints 
mais  ils  le  sont  d’une  manière  symétrique.  Des  deux 
côtés  de  la  ligne  médiane  les  cartilages  présentent  une 
courbure  exagérée,  il  en  résulte  une  gouttière  longitudi¬ 
nale  dont  le  fond  est  formé  jiar  le  sternum. 

Quant  au  mode  de  production  de  ces  déformations,  un 
eerlain  nombre  d’hypothèses  ont  été  proposées;  pour 
quelques-unes  au  moins,  c’est  déjà  beaucoup  de  les  citer  : 
—  Ziickcrkaiidl  croit  qu’il  s’agit  lî’une  dépression  produite 
])ar  la  pression  prolongée  du  menton  sur  le  sternum 
pendant  la  vie  lœtale  ;  pour  Hagmann  c’est  la  pression 
prolongée  des  talons 
qui  devrait  être  incri- 
/  minée.  Eggel  pense 

ÿjuSAt.  /  qu’à  la  suiled’unc  sorte 

X  (l’osléomalacic  du  sler- 

num  la  partie  inférieure 
de  cet  os,  mal  soute- 
»  nue,  se  laisse  aspirer 

J  par  les  efforts  de  respi- 

Æ  ration.  Schiffer  admet 

que  la  véritable  cause 
est  à  rechercher  dans 
11-^^  un  excès  de  longueur 

'  des  côtes  qui  ne  peu¬ 

vent  se  développer 
iioiizonialo  cl»  ilioi-ux,  piisu  pour  A  au  qu’en  repoussant  en 

I  point  niiirqiiù  do  la  môiiio  lottro  sur  la  (Icdiins  le  sternum, 
celle  liyqiothèse  pré¬ 
sente  en  effet  quehjue 
vraiseinblance.  Enliii  Ehslein  est  d’avis  ipie  le  sternuni 
éjirouve  un  défaut  de  développement  qui  reinpêche  de 
se  porter  en  avant,  du  moins  dans  sa  partie  inférieure; 
c’est  là  plutôt  une  constatation  qu’une  explication  pro¬ 
prement  dite. 

A  propos  de  l’étiologie  de  celle  affection  je  vous  ferai 
remarquer  que,  du  moins  dans  les  cas  publiés  jusqu’ici, 
la  prédilection  pour  le  sexe  masculin  est  des  plus  pro¬ 
noncées. 

11  me  reste  à  vous  montrer  ipie  le  a  thorax  en  enlon¬ 
noir  »  n’est  pas  simplement  une  curiosité  anatomique 
plus  ou  moins  intéressante,  mais  qu’il  a  dé  jSlus,  par 
lui-niêine,  une  signification  particulière  cl  non  sans  im¬ 
portance. 

On  voit  en  effet,  lorsqu’on  étudie  les  observations  qui 
ont  été  publiées  louchant  celte  affection,  que  très  souvent 
elle  coïncide  chez  le  mémo  individu  avec  d’autres  malfor¬ 
mations  coïKjénitales.  Ramadier  et  Sérieux  ont  à  jtiste  titre 
insisté  sur  ce  point  et,  dans  le  relevé  qu’ils  donnent  des 
faits  de  ce  genre,  nous  trouvons  des  cas  do  syiidaclylie, 
de  plagiocéphalie  avec  vitiligo,  phimosis,  ichthyose,  d^ini- 
planlalion  vicieuse  des  dents  avec  voûte  palatine  ogivale 
et  malformation  des  orteils,  d’hydrocéphalie  avec  malfor- 
nialion  des  doigts  et  surdité,  de  malformation  crânienne 
avec  hec-de-Iièvre,  de  strabisme  avec  prognathisme,  im¬ 
plantation  vicieuse  des  dents,  cryploi’chidle,  rétrécisse¬ 
ment  aortique j  etc. 

Dans  Un  ordre  d’idées  analogue,  on  peut  signaler  le 
fait  de  Schullze  (i)qui,  chez  un  sujet  atteint  de  myopa- 
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lliie  progressive  primitive,  a  observé  un  énorme»  llioiav 
en  entonnoir  »  ;  j’ai  vu  des  laits  du  même  genre. 

On  remanjue  d’autre  jiart  assez  souvent,  ainsi  que  b' 
montrent  Ramadier  et  sérieux,  que  l’état  psychique  ou 
moral  des  individus  porteurs  d’un  «  thorax  en  entonnoir  » 
présente  certaines  lacunes,  'fantôt  il  s’agit  de  dégénérés 
délirants  ou  non,  tantôt  d’imbéciles,  d’épileptiques  ou 
d’idiots.  —  Chez  notre  malade  nous  n’avons  à  la  vérité 
rien  d’analogue  à  signaler,  mais  en  fouillant  dans  sa 
famille  nous  trouvons  une  sœur  très  nerveuse,  ayant  eu 
plusieurs  fois  des  attaques  de  nerfs,  pendant  lescpielles 
elle  tombe  comme  évanouie  et  en  proie  à  de  violents 
mouvements  convulsifs  ;  jiarfois  elle  présente  aussi  à  ce 
moment  des  vomissements  de  sang.  —  En  résumé  les 
individus  porteurs  d’un  a  thorax  en  entonnoir  »  soid,  sou¬ 
vent  des  dégénérés  psycbi(]uos  ou  tout  au  moins  ils  aj)- 
parliennent  îi  une  souche  dans  la(pielle  la  dégénéialion 


(D’après  Kbslciii.) 


psycbi(jue  ou  somatique  s’est  révélée  sur  une  ou  plusieurs 
personnes  (i). 

Il  faut  ajouter  que  l’inlluencc  liéréditairc  peut  égale¬ 
ment  se  révéler  d’une  façon  directe,  c’est-à-dire  que  |)lu- 
sieurs  membres  d’une  même  famille  présentent  simulta¬ 
nément  cette  malformation.  Eiebborst,  Klempen'r  ont 
publié  de  tels  cas. 

La  conclusion  évidente  qui  découle  de  tout  cela  c’est 
(pie  le  «  thorax  en  entonnoir  »  n’est  pas  une  malformation 
jiurement  fortuite,  mais  qu’elle  fait  au  contraire  partie 
d’un  véritable  ensemble  morbide  de  nature  héréditaire, 
c’est-à-dire  ([u’elle  peut  être  considérée  coimiie  un  de  ces 
stigmates  physiques  de  dégénérescence  dont  l’étude  a, 
dans  cos  dernières  années,  juis,  comme  vous  le  savez,  une 
extraordinaire  mais  très  l(\gitime  extension. 

Telle  est  dans  ses  grands  traits  l’iiistoire  du  «  thorax 
en  entonnoir  ».  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  seule  délbrma- 
tion  tboraciipie  dans  laquélle  Vinflucncc  comjcnitale  joue 
un  rôle  de  premier  ordre. 

En  outre  du  «  thorax  en  gouttière  »  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé,  vous  rencontrerez  un  certain  nombre  d’autres 
malformations  datant  de  la  naissance,  consistant  le  plus 
souvent  eu  une  direction  plus  ou  moins  vicieuse  d’une 
portion  du  sternum  ;  l’iiistoire  de  cc's  malformations,  très 

I,  Des  con»i<li‘nilions  da  niôiiiB  gunro  scmhicnt  devoir  s’iijjpliciuer 
au  (Clliorax  en  goullièro  »  ;  Féréel  Scliniid  en  oui  trouvé  iS  cas  .‘uir 
i8â  épileptinuos,  soit  10  p.  lob 


incomplète  à  riieiire  actuelle,  ne  semble  d’ailleurs  pas 
présenter  d’autre  intérêt  qu’une  relation  possilile  avec  les 
stigmates  de  dégénérescence. 

11  faut  cependant  l'aire  exception  pour  une  autre  variété 
de  déformation  thoracique  congénitale  dont  la  significa¬ 
tion  est  au  contraire  des  plus  sérieuses.  Je  veux  parler  de 
celle  (jui  quelquefois  accompagne  les  malformations  con- 
(jènitales  du  cœur.  A’ous  avez  eu  l’occasion  d’observer  dans 
nos  salles  un  remarquable  cas  de  ce  genre  et  vous  devez 
vous  en  rappeler  (i)  les  traits  principaux;  il  existait  en 
elTetcbez  cet  homme,  sur  la  ré'gion  antérieure  du  thorax, 
au-dessus  de  l’appciKlice  xipboïde,  une  sorte  de  gibbosité 
triangulaire  dont  le  sommet  proéminait  en  avant  tandis 
que  ses  jiarties  latérales 
SC  continuaient  avec  l’ex¬ 
trémité  des  côtes,  de  telle 
.sorte  (]ue  la  région  anU'- 
rieiire  du  tliorax  était  à 
la  fois  ajilatie  et  ])roé- 
miiiante.  G’était  d’ail¬ 
leurs  bien  jilutôt  un 

«  thorax  en  proue  » 

rêne  ».  Les  déformations 
tboraci([ues  plus  ou 
moins  accusées  mais  non 
toujours  d’un  aspect  aiia- 


'décr'' 


tain  nomlire  d’autres  cas 
d('  vices  de  dévelojipi'- 
ment  cardiaque  et  je 
vous  citerai  notammont 
im  fait  piililié  par  Gliar- 
rin  et  Le  Noir  (a)  dans 
leipiel  la  déformation 
Iboracicpie était  tri-s  jiro- 
noiieée.  Le  plus  souvent 
il  s’agit  d’un  thorax  sail- 
lantenavant  etaplati  la¬ 
téralement.  Gette  coïnci¬ 
dence  d’une  malforma- 
I  tbor 


de  1  1,1  t 

du  cœur  I  l  t  en  ce  sens  (pi  elle  allirme  net¬ 
tement  r  1  nicpic  de  chacune  de  ces  alfec- 

tions,  et  constitue  ainsi  un  argument  de  valeur  contre 
l’opinioii  qui  voudrait  laire  dépendre  d’une  endocardite 
fœtale  tous  les  deiaïus  ue  développement  du  cœ'ur. 

Nous  venniis  de  passer  en  revue  quelques-unes  des 
di'focmaiions  thoraciques  coiujcnitalcs  les  plus  importantes; 
elles  ont,  bien  entendu,  jiour  caractère  commun  d’exister 
dès  la  iiaissanec  ou  tout  au  moins  d’avoir  été  constatées 
dans  les  premiers  temps  (pii  ont  suivi  celh'-ci.  —  Mais 
en  dehors  de  ce  groupe  il  en  est  un  autre  jieut-être  plus 
intéressant  encore  ]iour  le  pathologiste,  c’est  celui  des 
déformations  thoraciques  qui,  bien  qu’elles  ne  se  mon¬ 
trent  pas  dès  la  naissance,  ont  cependant  un  point  de 
départ  congénital  en  ce  sens  cjue,  si  dès  la  naissance  elles 
existent  en  germe  chez  certains  individus,  elles  ne  se 
développeront  chez  eux  que  plus  tard,  à  leur  heure,  a 
cette  latalité  'd’évolution  cpie  présentent  à  i”' 


1  si  haut 


lume  a  1  vludu  de  lu  cymi 
2.  Churrin  cl  Le  Noir, 
IjioI.,  8  iiovüiubro  i8qo. 
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point  loule.s  les  alleclions  qui  prennent  leur  origine  dans 
rliérédilé. 

Dans  ce  second  groupe  ou  groupe  de  déformntions 
thoraciques  congénitales  tardives,  je  vous  citerai  tout 
d’abord  un  certain  nombre  de  cas  dus  à  la  scoliose  des 
adolescents. 

A’ous  savez  en  effet  c[ue,  lorscpie  cette  scoliose 
est  un  peu  prononcée,  elle  peut  donner  lieu  à  des  affais¬ 
sements  correspondaTits  d(\  lai-ges  jiortions  de  la  cage 
tlioracique;  nous  avons  eu  jilusieurs  lois,  clicz  des  jeunes 
lilles  amenées  à  notre  consultation  externe,  l'occasion 
d’étudier  des  faits  de  ce  genre,  et  dans  un  cas  j’ai  pu 
vous  montrer  (pu?  la  mère  j)résenlait  une  déformation 
fort  analogue  à  celle  de  sa  fille.  Vous  savez  (pi’actuelle- 
ment  plusieurs  auteurs,  et  particulièrement,  je  crois,  Kir- 
misson,  soutiennent  (pie  la  .scoliose  des  adole.scents  est 
due  au  racliitismo.  Celle  manière  de  voir  est  peut-être 
juste  pour  certains  cas,  mais  il  en  est  d’autres,  et  c’est 


ceux-là  que  j'ai  en  vue  ici,  qui  me  semblent  n’avoir  rien 
à  faire  avec  le  rachitisme  et  sont  au  contraire  sous  la 
dépendance  d’influences  héréditaires;  la  co'incidence  de 
la  scoliose  des  adolescents  avec  diverses  névrojiathies  est 
d’ailleurs  un  fait  généralement  admis. 

Une  autre  variké  de  notre  second  groupe,  ou  groujie 
de  déformations  thoraciques  congénitales  tardives,  est 
constituée  par  les  déformations  lhoraci(|ues  qui  se  mon¬ 
trent  au  cours  de  la  myopathie  primitive  progressive.  Les 
types  de  celle  maladie  dans  lesquels  ces  déformations  se 
montrent  le  plus  fréipiennnent,  sont  le  type  seapido- 
huméral  et  le  type  Jae.m-scapulo-huméral ;  elles  sont  iilns 
rares  et  moins  accentuées  d’habitude  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique. 

Les  déformations  thoraciques  des  myopathiques  se 
présentent  sous  des  aspects  un  peu  différents  d’un  malade 
à  l’autre  tant  au  point  de  vue  do  l’intensité  que  de  la 
configuration  même;  elles  ont  cependant  des  caractères 
communs  d’une  assez  grande  netteté  pour  pormotlre 
souvent  de  faire  à  première  vue  le  diagnostic.  Parmi  ces 
caractères  il  faut  citer  tout  d’abord  Vaplatissement  du  tho¬ 
rax;  cet  aplatissement  est  tel  que  celui-ci  semble  avoir 
été  violemment  comprimé  d’avant  en  arrière  ainsi  que 
v  ous  en  pouvez  juger  chez  le  malade  c^ue  je  vous  présente, 


malade  chez  lequel  les  dimensions  thoraciques  sont  les 
suivantes  ; 

Diainèlro  antéro-postérieur  maxiimiin  .  .  l  'iS"'" 
Diamètre  trausverso  maximum . 290"“" 

Le  diamètre  antéro-postérieur  n’a  donné  ici  que  la  moitié 
du  diamètre  Iransverse,  ce  qui  est  absolument  anormal. 

Si  en  outre  de  cet  aplatissement  de  la  cage  thoracique 
vous  voulez  bien  tenir  compte  de  la  disparition  presque 
complète  des  pectoraux  qui  rend  nlus  manifeste  la  saillie 
de  rallache  lU's  bras  aux  épaules,  vous  comprendrez 
aisément  pounpioi  un  grand  nombre  de  myopathiques 
présentent  un  aspect  excavé  de  la  jiartie  supérieure  du 
thorax.  Chez  ces  malades  le  relief  des  clavicules  dvxiciü 


Fig.  7.  —  lloinme  alTceté  ilo  cyanose  par  malformation  congénitale  ilii 
cnnir,  présentant  une  ileformation  consiilerablo  du  thorax  par  pro¬ 
jection  en  avant  do  la  partie  inférieure  du  sternum. 

extn'memenlapparenl  puisque  les  muscles  interposés  entre 
ces  os  et  les  jtremières  cêtles  ont  siihi  une  atrophie  plus 
ou  moins  complète  et  laissé  vide  l’intervalle  qu’ils  de¬ 
vraient  conihler.  Il  n’est  jtas  rare,  non  pins,  de  constater, 
an  niveau  du  tiers  inférietirdu  sternum,  une  dépression 
tissez  analogue  à  celle  du  u  thorax  en  entonnoir  » . 

Ces  déformations  thoraeiques  que  l’on  pourrait  appe¬ 
ler  ((  classiques  »  dans  la  myopathie  progressive  primitive 
se  compliquent  parfois  d’un  autre  élément,  l'existence 
d’une  scoliose  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  ce  cas  le 
thorax  n’est  plus  seulement  aplati  et  comme  excavé  dans 
sa  région  antéro-supérieure,  il  est  en  outre  asymétrique. 
C’est  ainsi  que  chez  ce  second  malade  que  j’ai  fait  placer 
devant  vous,  vous  constatez  que  la  partie  postérieure  du 
ctjlé  droit  du  thorax,  au  niveau  do  1  angle  jiostcrieur  des 
côtes,  fait  une  saillie  considérable,  à  tel  point  que  celte 
moitié  droite  du  thorax  semhle  deux  fois  plus  volumi¬ 
neuse  que  la  moitié  gauche.  L’é|)aule  gaucho  est  notable- 
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Telle  est  l’explication  vraisemblable  de  la  déformation  du 
thorax  «  en  taille  de  guêpe  »  des  mvopathiques.  Quant  à 
l'atropbie  des  muscles  de  cette  région,  elle  doit  jouer 
aussi  un  rôle  dans  la  production  de  cette  déformation,  la 
disparition  d’une  grande  partie  des  muscles  de  la  ceinture 
iliacpie  amenant  une  diminution  de  volume  plus  ou 
moins  marquée  du  contour  extérieur  du  bassin  et  des 
régions  avoisinantes. 

Une  autre  variété  de.  di-furinatiun  lltoruciqv.e  coMjçniiale 
tardive,  survenant  égabîment  au  cours  d’une  affection  du 
svstème  nerveux,  est  celle  ipii  se  montre  ijuclquefois 
chez  les  individus  atteints  de  maladie  de  Friedreich  ;  cette 
déformation  du  thorax  est  liée  à  un  certain  degré  de 
scoliose,  elle  est  d’ailleurs  moins  fréquente  et  surtout 
moins  accentuée  que  celles  que  je  vous  ai  décrites  dans  la 
myopathie  primitive  progressive  (i). 

En  résumé,  messieurs,  le  fait  qui  ressort  de  l’étude  à 
latpielle  nous  venons  de  nous  ÜM-er,  c’est  que  toutes  ces 
différentes  variétés  de  déformations  thoraciques  congéni¬ 
tales,  qu’elles  appartiennent  au  groupe  des  déformations 
congénitales  proprement  dites  ou  à  celui  des  déformations 
congénitales  tardives,  présentent  entre  ellcs^  ce  point 
commun  (pi’clles  affectent  avec  les  névropathies  les  plus 
diverses  des  connexions  particulièrement  intimes. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

'l’iièsos  soutonuos  on  octobre,  novembre  et  ilécembrc  iSg.b. 

AI.  CociiTOis.  -  De  l'mtcnvnlion  chirunjicale  dans  les  tuher- 
euloses  périlihériques,  clie^  les  luherenlcux  pidnonaires. 

AI.  Geoiiges  Petit.  —  De  rinlervenlion  cliirurgieale  dans  les 
frnclures  réeentes,  11°  137. 

Al.  Petit  reprend  la  (pieslion  do  Vlnlereentinn  ehirurgieale 
iliins  les  feaetures  récentes,  en  envisageant  seulement  le.s  frac¬ 
tures  des  os  longs.  Après  avoir  fait  l’iiistoriquo  de  cette  intéres¬ 
sante  question,  qui  a  soulevé  d’ailleurs  bien  dos  controverses, 
après  avoir  montré  qu’elle  n’est  pas  d’invention  récente,  puisipie 
Hippocrate  conseillait  rintervontion  cliirurgieale  dans  les  frac¬ 
tures  compliquées,  l’auteur  s’appuie  sur  une  série  d’observations 
pour  formuler  les  indications  do  cette  intervention  précoce. 

Sans  doute  il  no  faut  pas  songer  à  en  faire  une  règle  géné¬ 
rale  :  le  Iraitomoiit  chirurgical  proprement  dit  restera  un  pro¬ 
cédé  d’exception. 

Mais  dans  les  fractures  impossibles  A  réduire,  dans  les  frac¬ 
tures  qui  siègent  aux  environs  jlcs  grosses  articulations,  il  y  a 
intérêt  U  intervenir.  Une  exception  sera  faite  pourtant  pour  les 
fractures  du  col  fémoral  chez  les  vieillards;  ceci  est  facile  à 
comprendre,  puisque  la  fracture  est  dans  ce  cas  bien  plus  le 
résultat  d’une  raréfaction  osseuse  que  de  l’accident  qui  a  servi 
d’occasion. 

Dana  les  fractures  ouvertes,  avec  ou  sans  issue  des  fragments 
au  dehors  rintervontion  chirurgicale  devient  indispensable,  elle 
s’impose.  En  somme  les  indications  sont  résumées  dans  le 
tableau  suivant  : 

I.  L'élude  des  iléfornialions  tliorncitiiies  et  rachidicimos  dans  certaines 
atïectinns  incdullaires  est  particulièrement  intéressante  :  c’est  ainsi  que 
dans  la  syringomyélie  cos  déformations  sont  fréquentes  et  souvent  très 
accentuées.  On  trouvera  do  nombreux  renseignements  sur  ce  sujet 
dans  la  thèse  do  Ualliou.  De  ces  faits  il  convient  do  rapprocher  ceux 
signalés  par  Klip])cl  {Gazelle  hebdomadaire,  iSpi,  p.  i5o)  qui,  dans 
la  scoliose  de  renfanee,  a  trouvé  une  asymétrie  do  la  corne  antérieure 
correspondante  avec  disparition  des  cellules  nerveuses,  et  pense  quoies 
lésions  médullaires  sont  ici  primitives  et  la  scoliose  consécutive. 


A.  — Fractures  ouvertes. 

B.  — Fractures  fermées. 


(impossible 
incomplète 
Gouloiition . 


action  musculaire 
interposition  musculaire 
causes  non  diagnostiquées 
fracture  multiple 
déplacement  considérable, 
incertaine 
imparfaite 
impossible. 


M.  Petit  passe  alors  en  revue  les  divers  procédés  opératoires 
connus,  celui  de  Malgaigne,  celui  de  Gordan  (Manchester)  et 
ceux  plus  récents  de  MM.  Ollier,  Houx  do  Brignolles  et 
Delorme;  mais  pour  lui,  on  no  peut  adopter  un  procédé  unique, 
chaque  fracture  peut  nécessiter  des  combinaisons  variables  do 
ces  procédés. 

L’auteur  termine  on  concluant  : 

L’intervention  chirurgicale  dans  les  fractures  récentes  des  os 
longs  dos  membres  nous  semble  devoir  être  indiquée,  excepté 
chez  les  vieillards  (col  du  fémur),  et  les  cachectiques  dans  les 
conditions  suivantes,  et  comporter  les  indications  que  nous 
formulons  ici  : 


I.  —  Chaque  fois  qu’une  fracture  no  pourra  être  réduite. 

IL  —  Quand  la  réduction  no  pourra  être  maintenue. 

III.  -  Dans  toutes  les  fractures  avec  issue  dos  fragments. 

IV.  Dans  les  fractures  avec  déplacement  considérable. 

AL  Dans  les  cas  do  fractures  commlnutlves  et  multiples. 

A'I.  -  -  Dans  toutes  Iqs  fractures  ouvertes. 

ML  La  suture  au  fil  métallique  est  la  meilleure  et  le  lil 
d’argent  est  celui  qu’il  faut  préférer. 

A'ill.  --  Si  la  suture  est  insuffisante,  il  faut  y  joindre  le  cer¬ 
clage  ou  la  ligature,  on  combinant  les  ileiix  procédés. 

1\.  —  L’onlèvcmonl des  esquilles  et  le  nettoyage  de  la  cavité 
sont  d’une  importance  capitale. 

\.  -  Faire  de  grands  lavages  de  la  cavité  à  la  solution  de 

sublimé  chaude. 

\L  —  Hclover  une  collerette  do  périoste  que  l’on  rabat 
ensuite  par  une  suture  h  la  soie. 

Dans  sa  thèse  AI.  ComiTois  étudie  la  valeur  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  tuberculoses  périphériques  clioz  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  On  sait  combien  cette  question  do  l’inter¬ 
vention  a  été  discutée  ;  A'erneuil  et  son  écolo  sont  partisans  do 
fabslontion. 


AI.  Gourlois  passant  en  revue  les  principaux  faits  favorables 
et  défavorables  à  l’intorvontion,  discute  les  arguments  fournis 
par  les  défenseurs  des  deux  méthodes  et  conclut  contre  f  opinion 
de  A  erneuil,  de  la  façon  suivante  : 

T.  —  Lorsque  les  tuberculeux  pulmonaires  sont  atteints  de 
tuberculoses  périphériques,  l’ablation  de  ces  foyers 
tuberculeux  a  généralement  une  heureuse  inlluence 
sur  la  marche  des  lésions  ])ulmonairos. 

IL  — ■  Cotte  heureuse  inlluence  peut  se  traduire  do  deux 
façons  : 

I"  Guérison  complète  de  la  phthisie. 

2"  Amélioration  notable  de  l’état  général,  trêve  plusoumoins 
longue  dans  l’évolution  des  lésions. 

IIL  —  Parfois  l’état  général  et  les  lésions  semblent  no  tirer 
aucun  bénéfice  de  l’intervention. 

IA'.  —  Ces  résultats  variables  s’expliquent  par  la  considéra- 
tien  de  trois  facteurs  ; 

1°  Degré  d’évolution  dos  lésions  pulmonaires. 

3°  Gravité  comparée,  au  point  de  vue  do  l’état  général,  des 
lésions  pulmonaires  et  périphériques. 

3”  Le  terrain  plus  ou  moins  favorahle  h  l’évolution  du  bacille. 

AL  —  Les  opinions  do  Vorneuil  sur  l’infection  immédiate 
par  contigüité  ou  généralisation,  sur  l’influence 
tardive  de  l’opération  sur  la  santé  des  phthisiques, 
])rovionnent  d’une  fausse  interprétation  et  doivent 
être  rejetées. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUIiOPÀ  TIIOLOGIE 

Sur  la  valeur  du  réflexe  patellaire  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  (Dio  diagnosGscho  und  prognostisclie 
Bodoutuiig  dos  Ivniopliünomens),  pai*  Cuvmiîh  (Münchner  mcd. 
Wocli.,  U"  47,  iioveinbre  iSgS).  — ■  Voici  1(  1  1  de 

l’autour.  Parmi  les  maladies  mentales,  la  paraljsie  générale  est 
la  seule  qui  oflro  un  pourcentage  déterminé  a\i  point  de  vue  du 
rellexo  patellaire.  Il  existe  une  exagération  des  réflexes  dans  un 
assez  grand  nombre  do  cas,  chez  les  malades  présentant  des 
jdienomencs  d’excitation  cérébrale.  L’abolition  du  phénomène 
du  genou  dans  les  maladies  mentales,  quand  il  ne  s’agit  [)as 
d’alcoolisme  ou  d’une  affection  grave  du  système  nerveux,  doit 
appeler  l’attention  sur  la  paralysie  générale  et  impose  nn  pro¬ 
nostic  défavorable.  Si  la  manie  aigue  pondant  la  convalescence, 
la  manie  clironiquo  et  certaines  formes  aiguës  do  paranoïa  s’ac¬ 
compagnent  de  porte  du  réflexe  patellaire  avec  collaiisiis  pro¬ 
noncé,  le  pronostic  doit  être  réservé.  L’exagération  du  réflexe 
chez  les  idiots  ou  les  individus  dont  l’intelligonco  s’affaisse  pro¬ 
gressivement  et  qui  présentent  aussi  le  signe  d’Argyll-Roborlson 
avec  des  troubles  do  la  parole  révèle  un  pronostic  grave.  L’im¬ 
portance  do  l’exagération  des  réflexes  est  assez  grande  pour  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  manie  et  les  états  analogues  de 
paranoïa  aiguë.  Dans  le  cours  de  la  paranoïa  chronique,  l’augmen¬ 
tation  du  réflexe  du  genou,  associée  h  d’autres  symptômes,  pré¬ 
sage  une  nouvelle  attaque  ou  une  exacerbation.  Los  cas  de 
paralysie  générale  011  existe  le  signe  do  Wostplial  semblent 
indiquer  que  la  maladie  aura  une  longue  duréo  et  un  caractère 
plutôt  dépressif.  L’abolition  du  réflexe  patellaire  après  une 
attaque  épileptique  doit  faire  exclure  la  simulation. 

L’action  du  système  nerveux  sur  phénomènes 
de  croissance  des  muscles  (Der  Einmiss  dTis  Nerven- 
systems  auf  die  Wachstbunierscheinumren  in  den  Muskoln),  par 
ü.vuLE  (Deutsche  medizmische  Wochenschrift,  3i  octobre  iSgS, 
p.  7^5).  —  L’auteur  avait  déjà  remarqué  que  l’excitation  du 
ganglion  cervical  inférieur  du  grand  sympathique  détermine 
une  augmentation  du  volume  et  du  poids  du  biceps.  11  a  pris 
pour  ses  expériences  des  lapins  provenant  d’une  même  portée, 
nourris  de  la  même  façon.  Les  modilications  microscopiques 
observées  à  la  suite  do  l’excitation  du  ganglion  sont  fort  sem¬ 
blables  à  celles  qu’il  avait  déjà  \  u  se  produire  normalement 
chez  tous  les  lapins  à  certaines  époques  do  l’année  en  dehors  de 
toute  expérimentation  pliysiologiijue.  Il  s’agirait  on  somme 
d’un  processus  do  néolormation. 

Mais  ce  qu’il  y  a  do  plus  curieux,  c’est  que  l’excitation  gan¬ 
glionnaire  produisit  l’hypertrophie  des  muscles  depuis  le  ai  juil¬ 
let  jusqu’au  13  août,  et  au  contraire  une  diminution  de  volume 
du  13  août  jusqu’au  38  aoiït. 

La  période  d’hypertrophie  oxpérimentalo  correspondait  à  la 
|)ériode  d’accroissement  normale  des  muscles,  comme  la  deuxième 
période  de  diminulion  spontanée  et  normale  chez  le  lajiiii.  11 
semble  donc  que  le  ganglion  se  trouve  dans  des  conditions 
ilifférontesau  point  de  vue  trophique  dans  ces  doux  périodes. 

Quelle  est  l’action  du  ganglion  symiiathiquo  sur  l’accroisse- 
ïnont  des  muscles?  L’auteur  pense  que  cette  action  est  indirecte 
et  se  fait  par  l’intermédiaire  des  ganglions  spinaux  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Il  est  possible  même  que  le  thymus 
participe  à  ces  phénomènes. 

L’auteiur  a  fait  également  celte  remarque  curieuse,  qu’à  la 
suite  de  l’excitation  du  ganglion,  il  y  a  dans  le  muscle  une  plus 
grande  quantité  de  sels  de  chaux. 

Hémiplégie  cérébrale  infantile,  réveil  de  l’affec¬ 
tion  50  ans  après  le  début,  par  Lanxois  et  Paviot  (Lyon 
médical,  33  décembre  iSg.'i).  —  S’il  n’est  pas  rare  d’assister  au 
réveil  d’anciennes  paralysies  infantiles  (maladie  identique  à 
l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  ne  s’on  difl'éreiiciant  que  par  la 
localisation)  ainsi  que  l’ont  montré  les  recherches  de  Raymond 
Ballet  et  Uutil,  Marie,  Bornlieirn,  etc.,  il  n’est  pas  moins  fré- 
(juont  dans  rhémijilégie  infantile  do  voir  5,  8,  10  ans  après 
l’apparition  de  l’hemiplégie  survenir  dos  attaques  d’épilepsie  et 


souvent  une  reprise  des  phénomènes  do  paralysie  et  de  con¬ 
tracture. 

L’obsoi-vation  (jue  les  autours  rapportent  a  trait  à  un  mar¬ 
chand  ambulant  âgé  de  GG  ans,  qui  eut  une  hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile  gaucho  a  l’àgo  do  3  ans.  Il  y  eut  à  cotte  époque 
hémiparésio  plutôt  que  paralysie.  De  plus  il  y  eut  un  léger 
arrêt  de  développement  des  membres  do  ce  côté.  A  partir  de  la 
puberté  se  manifestèrent  des  crises  d’épilepsie,  très  espacées  qui 
cessèrent  vers  l’igo  de  /|0  ans.  .GG  ans  se  produisit  une  nou¬ 
velle  attaque  à  la  suite  do  laquelle  l’hémijilégie  devint  complète 
et  s’accompagna  de  contracture  progressive.  A  l'autojisie  on 
trouva  une  cavité  porencéplialiiiuo,  de  riiémiplégie  droite  avec 
dégénérescence  du  faisceau  iiyramidal  dans  le  bulbe,  la  jirotu- 
béranco  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Quelle  est  la  cause 
déco  réveil  après  plus  do  5o  ans?  Peut-être  une  infection  nou¬ 
velle  :  le  malade  étant  mort  tuberculeux,  on  peut  supposer  que 
les  toxines  du  bacille  de  Koch  ont  amené  un  réveil  des  lésions 
ipii  so  sont  accentuées  et  étendues.  Les  auteurs  rappellent  les 
constatations  de  MM.  Jendrassik  et  Marie  qui  ont  vu  plusieurs 
années  après  la  lésion  initiale  des  corps  granuleux  assez  abon¬ 
dants  dans  un  certain  nombre  do  points  de  riiémisphère  malade, 
corps  granuleux  qui  indiquent  que  le  processus  destructif  n’est 
pas  épuisé,  d’où  apparition  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
d’accidents  paralytiques  ou  convulsifs. 

Un  cas  mortel  de  traumatisme  cérébral,  agitation, 
troubles  intellectuels  et  de  la  parole,  avec  lésions  anatomiques 
de  jioliencépbalito  inférieure  liémorrhagiipio  aiguë  (Mittheilung 
oines  tëdtliscben  verlaufenen  Falles  von  traiimatischer  Getiirner- 
krankung,  allgemcine  Unruhe,  Schwaehsin,  Spracbstürungen  u. 
s.  vv.  mit  dem  anatumischon  Befunde  ciner  Polienccphalitis 
bomorrhagica  inferior  acuta),  par  Disxi.nii  (Deutsche  Zeitscludft 
fur  î\erDenheill!unde,’]  novembre  i8g5,  p.  /|G5).  —  Un  enfant 
bien  portant,  tombe,  à  l’êge  de  a  ans  et  3  mois,  d’une  bauteur  de 
8  mètres  et  se  fait  une  plaie  légère  dans  la  région  temporale 
gauche.  Immédiatement  après  l’accident,  renfant  est  resté  sans 
connaissance  pendant  quelque  temps,  puis  s'est  réveillé  sans 
vomissements  ni  convulsions.  Jlais,  à  partir  de  ce  moment,  son 
état  psycliique  s’est  modifié.  Il  no  joue  plus  avec  ses  frères,  est 
d'un  caractère  morose  et  excitable.  Il  se  plaint  beaucouii  do 
maux  do  tête,  do  vertige  et  do  faiblesse.  La  nuit  il  a  de  la  jiolla- 
kiurio,  de  temjis  à  autre  des  vomissements  durant  de  1  à 
3  jours.  La  marche  est  titubante.  11  tombe  quelquefois.  Deux 
ans  et  demi  environ  so  sont  écoulés  lorsque  apparaît  du  bégaie¬ 
ment  à  la  suite  d’une  attaque  do  céphalalgie  et  de  vomissements. 
La  parole  est  embarrassée,  la  mastication  et  la  déglutition  diffi¬ 
ciles.  Il  se  trouve  dans  une  agitation  continuelle,  un  besoin 
incessant  do  se  mouvoir.  Du  côté  des  nerfs  crêniens,  do  la 
moelle  épinière  et  des  nerfs  ])i)rlphéri(juos,  il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  manifestes.  Le  fond  de  l’mil  on  particulier  est  normal,  les 
réflexes  sont  conservés.  Dans  la  région  temporale  gaucho,  on 
constate  une  cicatrice  adhérente  à  l’os.  L.e  malade  ipii  se  trou¬ 
vait  dans  cet  état  est  pris  d'une  fièvre  subite  et  très  intense,  et 
est  mort  deux  jours  après  dans  un  coma  profond.  A  l’autopsie, 
on  constate  lïne  hyperémie  diirnso  du  cerveau  et  des  méninges 
et  une  congestion  des  organes  splancbniquos.  Ces  lésions  étaient 
insuffisantes  à  expliquer  les  symptômes  observés.  L’examen 
liistologiipie  seul  a  donné  la  clef  da  ces  phénomènes.  Ainsi  on  a 
trouvé  une  infiltration  cellulaire  des  parois  vasculaires  et  des 
hémorrhagies  particulièrement  dans  la  substance  grise  du  bulbe 
rachidien.  Ces  hémorrhagies  sont  absentes  dans  le  cerveau, 
mais  on  les  retrouve  dans  les  cornes  postérieures,  à  la  région 
cervicale  do  la  moelle.  Le  plancher  du  .4”  ventricule  est  par.somé 
d’extravasations  sanguines;  comme  intensité,  cos  lésions  attei- 
gnent  leur  maximum  dans  le  noyau  de  la  8'  paire  et  sont  plus 
nombreuses  encore  dans  les  noyaux  du  trijumeau  et  du  pneumo¬ 
gastrique.  Ces  altérations  ont  retenti  non  seulement  sur  les 
noyaux  déjà  indiqués,  mais  encore  elles  ont  pour  effet  de  modi¬ 
fier  la  pression  sanguine  nu  nivean  du  4”  ventricule.  Ces  hémor¬ 
rhagies,  sans  doute  do  date  récente,  ont  amené  la  mort  en  réa¬ 
lisant  le  tableau  symptomntiqiio  de  la  polloncéphalito  hémorrha¬ 
gique  de  Wornicto.  Gomme  les  noyaux  dos  moteurs  oculaires 
ne  présentaient  pas  d’hémorrhagies,  il  s’agit  de  policncéplialitu 
inférieure.  Les  lésions  décrites  suffisent  à  expliquer  les  symp¬ 
tômes  terminaux,  mais  elles  ne  rendent  pas  compte  des  troubles 
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nerveux  survenus  immédiatement  après  le  traumatisme  et  qui 
ont  duré  deux  ans  et  demi.  D’ailleurs  la  patliogénie  des  trou¬ 
bles  nerveux  consécutifs  au  traumatisme,  autrement  '  dit  des 
névroses  traumatiques,  n’est  pas  encore  élucidée,  attendu  que 
dans  quelques  cas  et  notamment  dans  le  cas  d’Oppenlieim,  le 
système  nerveux  a  été  trouvé  intact,  tandis  que  dans  d’autres 
(Berniiardt  et  Krontlial,  Sperling,  Friedmann,  etc.),  on  a  trouvé 
des  lésions  vasculaires. 

MÉDECINE 

Rupture  de  la  membrane  interne  élastique  des 
artères  (Ueber  das  Vorkommon  von  Iltq)turen  dor  elastisclien 
Innchaut  an  derGefitssen  Gosunderund  llerzkranker),  par  Hii.- 
BEn-r  (  Virehow's  Are)t.,  i8()5,  vol.  GXLIl,  fasc.  2,  p.  218).  — 
Les  recherelios  que  l’aulcur  a  faites  sur  les  artères  des  cardia- 
q>ios  et  des  individus  ayant  succombé  k  diverses  affections  et  à 
un  traumatisme  accidentel  montrent  que  les  ruptures  de  la 
membrane  élastique  interne  dos  artères  rapprochées  du  coeur, 
comme  l’aorte  et  la  carotide,  s’observent  à  tout  Age,  indépendam¬ 
ment  de  l’affection  il  laquelle  l’iiidividu  a  succombé  ;  que  dans 
les  artères  périphériques  comme  l’iliaque  externe,  ces  ruptures 
sont  exceptionnelles  chez  les  jeunes  sujets,  et  deviennent  do  plus 
en  plus  fréquentes  à  mesure  que  l’individu  vieillit. 

La  patliogénie  de  cos  ruptures  est  difficile  à  élucider.  On  peut 
faire  interx'enir  le  inoiivement  alternatif  do  dilatation  et  do  ré¬ 
traction  auquel  est  soumis  le  système  artériel  et  qui  se  fait  par- 
ticulièroraent  sentir  dans  les  artères  situées  près  du  cœur.  Il  est 
donc  possible  que,  sous  l’inilucnce  do  conditions  multiples, 
plus  fréquentes  h  l’Ago  adulto  et  agissant  do  façon  h  exagérer 
l’im[)ulsion  cardiaque,  les  artères  se  trouvent  distendues  outre 
mesure  et  <jue  cotte  distension  aboutisse  h  la  rupture  de  la  mem¬ 
brane  élastique.  Ges  ell'ots  se  niaiiifestont  tout  d’abord  dans  les 
artères  ipii  se  trouvent  en  rapjiort  direct  avec  le  coeur  (aorte, 
carotides);  avec  l’Age  l’ell'et  se  fait  sentir  au  loin,  dans  les  artères 
péri])liéri(iiies,  11  est  évident  que  ces  ruptures  seront  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  étendues  dans  les  airecllons  qui  provoquent  une 
hypertrophie  du  cunir  gaucho  (insuffisance  aortique),  fait  que 
l’auteur  a  jiii  constater  dans  un  grand  nombre  do  cas, 

La  faiblesse  cardiaque  d’origine  infectieuse  (Wel- 
chon  Antheil  liahen  Herz  und  Vasomotoren  an  don  als  Ilerz- 
schwiiehe  bczoïchneten  Erscheinungon  liei  Inloctionskrankhei- 
ten),  par  RoMiinno  {üirlin.  Iilin.  Wochenschr.,  18g.'),  n“  5i  et 
6a).  —  L’auteur  a  abordé  la  question  par  le  cûté  expérimental, 
et  dos  recherches  qu’il  a  faites  dans  cette  direction  il  résulte 
qu’en  cas  d’infection  des  animaux  par  le  bacille  pyocyanique  et 
le  pneumocoque,  ces  microorgauisines  provoquent  une  paralysie 
du  centre  vaso-moteur  situé  dans  le  bulbe,  et  que  dans  certains 
cas  le  bacille  pyocyanique  modifie  en  môme  temps  le  rhythmedes 
cnn  tractions  du  cœur. 

11  s’ensuit  donc  que  dans  les  troubles  do  circulation  que  l’on 
observe  au  cours  des  maladies  infectieuses  et  qui  cliniquement 
se  manifestent  sous  forme  do  faiblesse  cardiaque,  il  faut  s’occuper 
non  seulement  du  cœur  mais  encore  do  la  paralysie  dos  vaso¬ 
moteurs. 

Le  contenu  stomacal  chez  les  individus  à.  jeun 
(Der  Inhalt  des  nüchternen  Magens),  ])ar  Scniii.  (Ilerlin.  klin. 
Worhensrhr..  i8g6,  n"  5i,  p.  i:i2).  ^ — Les  recherches  en  ques¬ 
tion  ont  été  faites  sur  g  individus  bien  portants  ou  non  gastro- 
pathes,  qui  la  veille  faisaient  leur  repas  bahituel  composé  de 
soupe,  de  viande,  de  légumes.  L’examen  du  contenu  stomacal 
retiré  par  la  sonde  était  fait  au  réveil  do  ces  individus,  entre 
5  et  0  heures  du  matin.  Ges  recherches  ont  donné  les  résultats 
suivants. 

Sur  3,'i  examens,  on  avait  3i  fois  retiré  do  l’estomac  une 
certaine  quantité  do  liquide  variant  do  2  ii  23  centimètres  cubes  ; 
7  fois  on  avait  trouvé  do  l’HGl  libre;  presque  toujours  le 
liquide  retiré  contenait  du  mucus  et  de  la  bile.  Il  s’ensuit  donc 
que,  chez  les  individus  bien  portants  ou  non  gastropathes,  l’es¬ 
tomac  Il  jeun  renferme  toujours  une  certaine  quantité  de  liquide. 

Pour  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  la  gastrorrhée  con¬ 
tinue,  avec  la  maladie  de  lleichmaiin,  l’auteur  mot  en  prin¬ 
cipe  les  propositions  suivantes  i 


1°  Si  le  contenu  stomacal  que  l’on  trouve  chez  les  individus  à 
jeun,  est  hyperacido,  on  doit  le  considérer  comme  pathologique 
quand  mémo  il  serait  très  pou  abondant;  —  2”  si  ce  contenu 
dépasse  5o  à  100  centimètres  cubes,  il  y  a  hypersécrétion 
pathologique  d’ordre  mécanique  des  glandes  stomacales  ;  —  3"  si 
le  contenu  est  alcalin,  il  existe  un  trouble  du  chimisme  stoma¬ 
cal. 

Sur  la  présence  de  l’argon  et  de  l’hélium  dans  une 
source  d’azote  naturelle,  par  M.  Gu.  Mol-beu  (Journal  Je 
]iUnrmacie  et  Je  chimie,  i"  janvier  iRgO,  p.  .6).  —  L’auteur  a 
constaté  la  présence  do  l’argon  et  de  l’hélium  dans  les  bulles 
gazeuses  qui  s’écha])pcnt  en  abondance  do  la  source  de  Maizières 
(Gôte-d’Or),  eau  lithinée,  renfermant  peu  de  sulfate  do  chaux 
et  dont  la  température  est  de  I2“G. 

Contribution  à,  l’étude  de  l’acidité  urinaire,  par 

M.  E.  Lépixois  (Journal  Je  pharmacie  et  Je  chimie,  f’’  janvier 
i8g6,  p.  8).  —  Le  dosage  de  l’acidité  urinaire  est  difficile  à 
réaliser  avec  toute  la  rigueur  scientifique  désirable,  en  raison  de 
la  composition  même  des  urines  (causes  d’erreur  tenant  A  la 
coloration  do  l’urine,  A  la  possibilité  d’une  réaction  amphotèro). 
Le  procédé  que  l’auteur  conseille  do  préférence  consiste  A  verser 
dans  l’urine  un  excès  il’alcali  et  A  doser  ensuite  avec  une 
liqueur  acide  titrée. 

A  26  centimètres  cubes  d’urine  diluée  d’un  ou  doux  volumes 
d’eau  distillée  (suivant  l’intensité  do  la  coloration),  ajouter  deux 
gouttes  d’une  solution  alcoolique  de  phtaléino  du  phénol  A  i  p. 

30  et  10  ou  i5  centimètres  cubes  d'une  solution  de  potasse  A 
un  (juart  d’équivalent  par  litre  et  titrée  exactement.  Doser 
ensuite  l’excès  d’alcali  avec  une  solution  d’acide  chlorhydrique 
pur  A  un  quart  d’équivalent  pour  1  ooo  centimètres  cubes,  dont 
le  titre  a  été  obtenu  en  partant  du  chlorure  do  sodium  pur  et 
passant  ensuite  par  le  nitrate  d’argent.  L’absence  de  coloration 
rose  indique  la  fin  de  la  reaction.  La  diireronce  entre  la  quan¬ 
tité  d’acide  ainsi  utilisée  et  celle  correspondant  aux  10  ou  1 5  cen¬ 
timètres  cubes  do  liqueur  alcaline  ajoutée  préalablement  A 
l’iirino  indique  l’acidité  de  cotte  dernière.  Il  suffit  de  multiplier 
le  résultat  par  /(O  pour  avoir  le  chifl'ro  rapporté  au  litre. 

Invagination  intestinale  (Ueseclion  of  intostino  for 
tumour  vvith  intussuscoption  hy  means  of  Murphy’s  bulton), 
par  Smith  (Lancet,  /(  janvier  i8g(),  p.  3i).  —  Une  femme  de 

31  ans  entra  A  l’hôpital  pour  une  constipation  accompagnée  de 
vives  douleurs  abdominales;  abdomen  tendu,  tympanisme.  On 
fit  la  laparotomie  ;  on  trouva  une  invagination  do  l’intestin  grêle 
dans  le  gros  intestin  formant  une  masse  volumineuse.  La  réduc¬ 
tion  fut  facile;  A  la  fin  on  eut  un  peu  do  peine  pour  retirer 
une  petite  masse  qui  était  ello-mèmo  une  invagination  qu’on  ne 
put  réduire.  On  lit  la  résection,  puis  la  suture  A  l’aide  du  bou¬ 
ton  do  Murphy.  Guérison. 

Perforation  de  l’aorte  par  une  hyperostose  (Per¬ 
foration  of  the  aorta  by  a  bony  out-grovvth  from  the  sixth  rib), 
par  LionTBonxE  (Lancet,  ii  janvier  i8g(),  p.  gg).  —  Un  en¬ 
fant  do  1 2  ans  mourut  subitement.  A  l’autopsie,  on  trouva  tous 
les  organes  sains.  Soiilomont  une  petite  hyperostose  provenant 
do  la  face  antérieure  <lo  la  G'  côte,  entre  le  col  et  la  tubérosité, 
avait  pénétré  dans  le  poumon  et  dans  l’aorte  thoracique,  ame¬ 
nant  une  mort  immédiate  par  hémorrhagie,  le  sang  se  répan¬ 
dant  dans  la  plèvre  gauche.  Au  niveau  du  jioint  oi’i  le  poumon 
avait  été  perforé,  il  y  avait  de  l’induration  dos  tissus,  mais  ]ias 
d’abcès. 

Somnolence  et  narcolepsie  hépatiques,  par  Léopold 
Lévi  (Arc/i.  gêner.  Je  méJecine,  i"janv.  i8gG,vol.  I,  p.  58. — 
Gontribution  A  l’histoire  des  accidents  nerveux  d’origine  hépa¬ 
tique;  2  observations.  Dans  l’yno,  un  homme  arthriti((UO  et 
alcoolique  était  sujet  A  dos  somnolences  qui  survenaient  subite¬ 
ment,  no  duraient  souvent  que  quelques  minutes,  mais  se  répé¬ 
taient  très  fréquemment;  il  était  atteint  do  cirrhose  annulaire 
périportale.  Dans  la  seconde,  la  somnolence  était  plus  profonde 
et  constituait  do  véritables  accès  de  narcolepsie,  chez  une  femme 
atteinte  do  coliques  hépatiques. 
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CHinUIiGlE 

De  la  mort  subite  dans  la  ponction  lombaire 
(Jl’lôtzlicho  Todesfallo  iiach  Lumbalpunction),  par  FilnaKiMiiiu 
(Centralb.  /.  iimere  Mediz.,  189C,  n°  i,  p.  i).  —  L’auteur  a 
observé  coup  sur  coup  3  cas  do  mort  subito  après  la  ponction 
lombaire  faite  pour  parer  aux  phénomènes  de  eomprctssion  eiiré- 
bralo  chez  des  malades  atteints  do  tumeurs  du  cerveau.  Ce  fait 
parait  à  l’auteur  d’autant  plus  important  cpic  chez  cotte  catégorie 
do  malades  la  ponction  n’a  été  faite  que  dans  .5  cas;  un  autre 
cas  do  mort  subite  aj)rès  j)onction  lombaire  chez  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  ilu  cerveau  a  été  publié  par  Licbtbeim. 

Dans  tous  cos  cas  la  mort  est  survenue  G  il  /|0  heures  après 
l’opération.  Après  une  amélioration  passagère  on  constata  une 
exagération  do  la  céphalalgie,  un  ralentissement  du  pouls,  do 
l’apahie,  dos  vomissements  et  la  mort  dans  le  coma. 

Le  niécanisrao  de  la  mort  semble,  d’après  l’auteur,  tenir  à  des 
modilications  qui  dans  cos  cas  se  passent  au  niveau  du  trou  de 
Magendie  qui  est  rétréci  ou  mémo  complètement  oblitéré;  la 
ccmmunicalion  entre  le  liquide  ventriculaire  et  le  liijuido  céré¬ 
bro-spinal  est  gêné  ou  interrompue,  et  lorsqu’on  retire  une  cer¬ 
taine  quantité  do  liquide  par  la  ponction  lombaire,  le  cerveau 
se  trouve  attiré,  pressé  contre  la  boite  crilnionne,  étranglé  même 
au  niveau  du  trou  occipital.  On  comjirond  que  dans  ces  condi¬ 
tions  la  vitalité  du  cerveau  et  des  centres  primordiaux  déjà 
allàiblis  par  l’existence  d’un  néoplasme,  se  trouve  définitivement 
eonii)romiso  par  la  compression  consécutive  à  l’évacuation  du 
liquide  cérébro-spinal. 

Il’ endométrite  dans  ses  rapports  avec  la  bacté. 
riologie  du  canal  §;éuital  de  la  femme  (Ueber  die  im 
weiblichen  Gonitalcanalo  vorkommonden  Bactérien  in  ibrer 
Boziebung  zur  Endometritis),  par  Gottscu.u.r  et  Immebwaiir. 
(ircit.  GynükoL,  iSpG,  vol.  L,  p.  /|oG).  —  Le  travail  des 
auteurs  s’appuie  sur  l’examen  bactériologique  des  sécrétions  de 
la  cavité  du  corps  do  l’utérus  dans  Go  cas  d'endométrite  récente 
du  corps,  n’ayant  pas  été  soumise  encore  à  l’exploration  locale 
ni  axi  traitement  local.  La  prise  des  sécrétions  do  môme  que 
leur  examen  bactériologique  ont  été  faits  avec  foutes  les  précau¬ 
tions  do  rigueur  on  pareils  cas. 

Siu-  ces  Go  cas,  dans  ai,  soit  dans  3/;  1/3  p.  100  dos  cas,  les 
sécrétions  furent  trouvées  stériles  au  premier  examen.  Chez 
l'i  malades  la  stérilité  dos  sécrétions  do  la  cavité  utérine  se 
maintint  pondant  toute  la  durée  do  l’observation  et  du  traite¬ 
ment;  chez  7  autres  on  trouva  aux  examens  idtéricurs  dos  nu- 
croorganismes,  dos  bactéries  non  pathogènes  dans  6  cas,  des 
staphylocoques  dans  le  7”  cas. 

Dans  3()  cas  on  trouva  dès  le  premier  examen  et  ])ondant  les 
examens  idlérieurs  dos  niicroorganismos.  Ces  cas  so  divisent  on 
doux  ordres  suivant  que  les  sécrétions  do  la  cavité  du  corps  conte¬ 
naient  dos  microorganismos  pathogènes  (staphylocoques)  ou  des 
bactéries  non  pathogènes  (dijilocoques,  microcoques,  sapbro- 
pbytes,  gros  bacilles,  etc.)  analogues  à  colles  qu’on  rencontre  à 
la  surface  de  la  peau.  Dans  aucun  cas,  on  ne  trouva  do  streplo- 

Lcs  staphylocoques  furent  trouvés  dès  le  jiremier  examen 
dans  7  cas.  Dans  3  cas  ofi  les  sécrétions  ne  contenaient  que  des 
stapbyloco([uos  blancs,  elles  étaient  purulentes  et  extrêmement 
fétides,  quebpiefols  teintes  do  sang.  Purulence  et  fétidité  ont 
(Usj)aru  quand  les  sécrétions  redevinrent  stériles.  Aussi  les  au¬ 
tours  so  demandent-ils  si  les  sécrétions  fétides  et  purulenti^s  ne 
constituent  pas  la  caractéristique  des  endométrites  à  stapbylo- 

Dans  3  cas  qui  ont  évolué  comme  dos  endométrites  gnnor- 
rhéiquos,  on  trouva  dos  stap’bylocoipics  dorés  et  l’enquête  montra 
fju’à  aucun  moment  les  malades  no  so  sont  trouvées  exposées  à 
l’infection  gonorrhéique.  Dans  les  3  cas  l’endométrite  avait  un 
caractère  hémorrhagique  très  accusé. 

Dans  3  autres  cas  on  trouva  des  staphylocoques  dorés  et  blancs; 
chez  deux  do  cos  malades  le  point  de  départ  do  l’endométrite  a 
été  un  accouebomont  avec  des  suites  des  couches  fébriles. 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  de  femmes  atteintes  d’endométrite 
gonorrhéique.  Oa  n'avait  pas  fait  dans  ces  cas  do  traitement 
local,  et  lorsque,  au  bout  de  4  !>  G  semaines,  les  sécrétions  ne 
renfermaient  plus  de  gonocoques,  on  vil  apparaître  dans  les 


cultures  dos  staphylocoques  blancs  et  dorés.  Ce  fait  montre 
qu’après  l’évolution  do  l’infection  gonorrhéique,  la  muqueuse 
utérine  se  laisse  facilement  envahir  par  les  microorganismes. 
Comme  conclusion  pratique  :  il  faut  veiller  à  l’antisepsie  du 
vagin  au  cours  do  l’endométrite  gonorrhéique. 

Dans  38  cas  d'endométrite  chronique,  le  plus  souvent  à  forme 
catarrhale  et  muco-purulente,  on  trouva  des  microorganismes 
non  pathogènes  analoguos  h  ceux  qui  babilent  à  la  surface  do  la 
peau.  Dans  i4  cas  (9  d’endométrite  fongueuse  et  5  d’endonié- 
trilo  catarrhale)  les  colonies  furent  peu  nombreuses,  dans 
13  autres  cas  elles  furent  par  contre  en  très  grand  nombre. 

D’après  l’autour,  ces  bactéries  n’ont  ])ns  un  rôle  palbogéné- 
lique  projiremont  dit.  Elles  agiraient  principalement  par  leurs 
propriétés  chimio-taxiquos,  surtout  (piand  elles  s’implantent  sur 
une  muqueuse  dont  la  vitalité  a  été  modifiée  par  des  troubles 
do  circulation  si  fréquents  dans  ces  cas  et  dus  à  la  position 
vicieuse  do  l’utérus  (antéversion,  rétrollexion,  etc.),  à  la  pré¬ 
sence  eoncoinillante  d(>s  bémorrboïdes,  etc. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  l’isolement  des  affections 
contagieuses. 

A  l’occasion  de  la  discussion  qui  vient  do  so  terminer  à  l’Aca¬ 
démie  do  médecine,  nous  avons  reçu  do  M.  le  D''  Yvert,  méde¬ 
cin  chef  do  l’école  d’application  do  cavalerie,  une  lettre  où  l’au¬ 
teur,  après  avoir  montré  rimpossibllité  pratique  do  l’isolemonl 
absolu  do  toutes  les  maladies  contagieuses  à  l’hêpltal,  propose 
le  moyen  suivant  : 

«  Ào  ])Ourrait-on  pas  simplement  entourer  le  lit  do  chaque 
contagieux,  et  l’isoler  ainsi  des  hls  voisins,  au  moven  de  deux 
paravents  2)lacés  h  droite  et  à  gauche,  hauts  de  deux  mètres,  et 
dépassant  on  longueur  un  pou  les  extrémités  du  lit?  Paravents 
à  cadre  on  bois  ou  à  ossature  métallique,  et  dont  les  jianncaux 
seraient  garnis  (le  quatre  épaisseurs  de  gaze  antiseptisée  malin 
cl  soir  h  l’aide  d’une  éiiongo  imbibée  do  bichlorure  do  mercure 
à  1/1000,  ou  d’acide  phénkiuo  à  3/100011  5/ioo.  Au  besoin,  on 
pourrait  à  réqionge  substituer  un  petit  pulvérisateur,  aussi  simjdo 
que  l'on  voudrait. 

K  Nous  savons  jiarfaitemont  que  l’idée  de  recourir  à  renqiloi 
du  paravent,  comme  appareil  susceptible  d’arrêter  la  transmission 
des  germes  d’un  lit  à  un  autre,  no  nous  est  point  personnelle; 
car  celle  méthode  est  couramment  utilisée,  depuis  bien  des  an- 
nés  déjà,  et  avec  grand  avantage  à  Paris,  dans  certains  services 
de  maladies  d’enfants.  Mais  ce  ijuo  nous  croy  ons  être  nouveau 
en  celle  manière  do  faire,  consiste  dans  le  revêtement  particu¬ 
lier  du  [laravent  au  moyen  de  gaze  antiseptique. 

«  De  cette  façon,  en  olTet,  l’air  [murrait  circuler  librement 
d'un  bout  à  l’autre  de  la  salle;  et  chaque  lit  no  serait  [las  trans¬ 
formé  en  une  véritable  alc('jve,  plus  ou  moins  triste  et  obscure, 
comme  le  fait  se  produit  avec  un  iiaravont  ordinaire,  tapissé  de 
papier  ou  d’étoU’o. 

«  De  plus,  les  malades  se  verraient  jiarfailomcnt  ;  causeraient 
les  uns  avec  les  autres;  no  resteraient  pas  comme  isolés  et  seuls 
du  matin  au  soir,  et  du  soir  au  malin. 

«  Enfin,  toute  contagion  deviendrait,  sinon  impossible,  tout 
au  moins  très  rare  et  très  difficile;  jniisqu’on  admet  générale¬ 
ment  que  les  microbes  no  s’élèvent  pas  très  haut  dans  l’atmos- 
jibèro,  mais  tombent,  au  contraire,  vers  les  couches  inférieures 
par  le  fait  do  la  iicsanteur,  et  so  propagent  surtout,  ainsi,  dans 
le  sons  horizontal,  du  malade  vers  son  ou  ses  voisins.  Des  épidé¬ 
miologistes,  môme  des  plus  compétents  en  la  matière,  estiment 
que  la  contagion  do  bouche  à  bouche  dlroctemenl  devient  des 
plus  douteuses,  ipiand  l’intervalle  entre  chaque  lit  est  porté  à 
un  mètre.  Quoiqu’il  on  soit,  les  microbes  pathogènes  qui  volti¬ 
gent  dans  l’air,  autour  do  chaque  malade  "contagieux,  "seraient, 
avec  notre  paravent,  retenus  jiar  les  mailles  de  ce  véritable  filet 
de  gaze  antiseptique. 

(1  Saumur,  le  .1  fi'-vricr  i8(j6. 

A.  4  V  liBT.  >. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


FOHMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Aconitine  cristallisée. 

DiSfinitios.  —  L’aconilino  est  le  principe  actif  do  Vaconitani 
napellas  (Renonculacées).  C’est  un  alcaloïde  d’une  extrême 
toxicité  et  qui  doit  être  manié  avec  la  plus  grande  prudence 
par  le  praticien. 

SoLuuiLiTÉ.  —  L’aconitine  cristallisée  est  peu  soluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  l’alcool  faible  et  l’éther. 

Pour  l’usage  hypodermique  il  vaut  donc  mieux  employer  le 
nitrate  d'aconitine,  que  l’eau  dissout  en  tonies  proportions. 

PkopiiiétÉ3thi5I\.u*eutiqi;es.  —  L’aconitino  est  un  sédatif  et  un 
antinévralgique  puissant.  Son  action  romarcpiablo  sur  les  nerfs 
do  la  5"  paire  l’a  fait  considérer  à  juste  titre  comme  le  médica¬ 
ment  spécifique  de  la  névralgie  trifaciale.  Elle  a  enfin  un  effet 
hypothermique  manifeste,  (jui  n’est  pas  un  des  moindres  incon¬ 
vénients  de  son  emploi. 

Néanmoins,  elle  sera  administrée  avec  profit  dans  les  cas  do 
névralgie  idiopathique  du  trijumeau  rehellcs  aux  autres  traile- 

Dose  1SUELI.E.  —  Un  dixième  do  milligramme  par  injection. 
Exceptionnellement  1/8  do  milligramme. 

Cette  injection  pourra  être  répétée,  on  cas  il’insuccès,  4  heu¬ 
res  plus  tard,  sans  que  jamais  la  dose  totale,  en  24  heures,  puisse 
dépasser  un  demi-milligramme. 

Effets  de  l’injection.  —  a)  Immédiats.  —  Lorsqu’on  emploie 
l’aconitino  cristallisée,  la  présence  nécessaire  do  l’alcool  dans 
l’injection  la  rond  douloureuse  :  mais  la  douleur  se  dissipe 
assez  rapidement.  Toutefois  chez  les  malades  hyperesthésiés,  il 
est  préférable  do  se  servir  du  nitrate  d’aconitine  dont  l’injection 
est  mieux  tolérée  localement. 

b)  Eloignés.  —  Environ  8  il  10  minutes  .iprès  l’injection,  le 
malade  ('prouve  de  légers  ])icotomonts  dans  les  téguinonls  do  la 
face  et  dans  la  langue.  Puis  le  pouls  se  ralentit,  la  pupille  se 
dilate  Icgcroment;  rhyporoslhésio  douloureuse  de  la  zone  do 
distribution  du  nerf  lésé  s’atténue  pour  ne  plus  laisser  bientcM 
ne  la  sensation  d’une  sorte  d’engourdissement.  Il  y  a  do  la  len- 
anco  au  sommeil  et  îi  la  transpiration. 

Le  pouls  reprend  généralement  sa  fréquence  normale  do 
2  h  4  heures  après  l’injection.  La  température,  qui  s’est  ahaissi'o 
de  cinq  dixièmes  de  degré  environ,  remonte  :  seule  la  sensation 
d’engourdissement  persiste. 

Si  les  phénomènes  doiilouroiix  n’ont  pas  entièremont  disparu, 
(|ue  la  tcinpéraluro  soit  au-dessus  de  et  le  pouls  au-dessus 

do  70,  on  est  autorisé,  mais  seulement  sous  cotte  double  condi¬ 
tion,  à  répéter  l’injection. 

Antidote.  —  Ammoniaejue  en  inhalations  cl  en  injections 
FORMULES 

.\conitino  cristallisée .  os'ooi 

Alcool .  4®' 

Eau . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

I  il  4  cent,  cubes  à  4  heures  au  moins  d’intervalle. 

Gublcb. 

Aconitine  cristallisée .  oe'^002 


I  h  3  cent,  cubes. 


Nitrate  d’aconitine .  oifooi 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  8  cent,  cubes. 

I  il  4  cent,  cubes. 

Mxrï. 


Nitrate  d’aconitine. ,  .  .  oi>'''025 

Eau  distillée .  loos"^ 


1/2  il  2  cent,  cubes. 

G.  Mauuxnre. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’Assistance  publique  à  Londres. 

En  Anglclei'i’c,  qui  osl  le  pays  par  excellence  de  la 
(h'centralisalion,  il  y  a  deux  systèmes  bien  distincts  pour 
subvenir  aux  besoins  des  classes  nécessiteuses  :  d’un  côté 
l’assistance  légale,  de  l’autre  l’assistance  volontaire.  Par 
assistance  volontaire  je  ne  veux  pas  parler  de  la  cbarité 
privée  et  individuelle  mais  delà  cbarité  volontaire  orga¬ 
nisée,  inliniment  plus  importante  et  dont  l’éclat  des 
institutions  éclipse  entièrement  celle  de  la  cbarité  orga¬ 
nisée  par  l’Etat.  11  est  une  erreur  que  la  jilupart  des 
étrangers  font,  en  visitant  la  capitale  de  uAnglcterrc, 
pour  y  étudier  l’organisation  hospitalière.  Ils  visitent  les 
grands  hôpitaux  cpii  existent  au  milieu  des  centres  ou¬ 
vriers,  ils  en  admirent  la  grandeur  et  le  confort,  et  ils 
retournent  chez  eux  emportant  l’idée  d’une  organisation 
charitable  faite  avec  une  largeur  de  vue,  cl  une  concep¬ 
tion  bnmanitairc  dont  ils  reportent  le  crédit  sur  les  auto¬ 
rités  municipales.  De  l’assistance  hospitalière  légale  ils 
n’ont  rien  vu;  ils  ont  vu  des  établissements  de  cbarité, 
publics  dans  le  sens  de  la  collectivité  des  souscripteurs, 
mais  privés,  absolument  privés,  quanta  leur  organisation 
et  à  leurs  responsabilités.  Les  hôpitaux  de  la  ville  de 
Londres,  c’est-à-dire  les  hôpitaux  érigés  par  la  ville  et 
entretenus  avec  l’argent  des  contribuables,  où  le  pauvre 
a  le  droit  d’admission  en  cas  de  maladie,  sont  les  inlir- 
meries,  des  U’orkhoiises  que  l’étranger  visite  rarement  et 
dont  il  ignore  probablement  l’existence. 

C('  qui  est  vrai  pour  les  hôpitaux  lîsl  vrai  pour  toutes 
les  branches  de  la  cbarité.  Nous  n’avons  toutefois  ici  qu’à 
nous  occuper  de  l’Assistance  publique,  nous  réservanldc 
revenir  à  un  autre  moment  sur  l’Assistance  privée  en 
Angleterre. 

Londres  est  divisée  au  point  de  vue  de  l’administration 
de  l’assistance  en  trente  paroisses  ou  unions,  régies  cha¬ 
cune  par  un  conseil,  Board  oj  ijmrdians,  élu  par  les 
électeurs  de  la  paroisse.  11  y  a  quatorze  paroisses  et  seize 
unions,  une  union  étant  un  assemblage  de  plusieurs 
paroisses  ayant  un  seul  conseil. 

Dans  la  Cité,  le  gouvernement  dill'ère  en  tout  du  reste 
de  Londres  ([ue  l’on  appelle  aujourd’hui  par  opposition 
le  comté  de  Londres,  et  là  l’administration  des  conseils 
de  paroisses  est  reléguée  aux  mains  des  commissaires 
des  éf^outs,  qui  sont  nommés  par  la  Court  of  Common 
Council. 

Pour  être  élu  sur  un  Board  of  guardians,  il  faut  être 
majeur  et  avoir  résidé  dans  la  paroisse  jiendanl  au  moins 
douze  mois,  être  propriétaire  ou  locataire  d’un  immeuble 
ayant  une  valeur  annuelle  d’au  moins  laS  francs  et  avoir 
payé  les  impôts.  Ce  qui  revient  à  dire  qu’il  faut  être 
inscrit  ou  sur  le  registre  des  électeurs  parlementaires  ou 
sur  celui  des  électeurs  municipaux,  ces  deux  registres 
constituant  le  registre  des  électeurs  paroissiaux.  11  y  a 
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une  difl’érence  cependant,  c’est  que  les  femmes  remplis¬ 
sant  les  conditions  énoncées  peuvent  voter  dans  le  cas 
des  élections  pour  le  Board  oj  guardians.  Le  même  im¬ 
meuble  ne  peut  toutefois  constituer  un  droit  de  vote  pour 
le  mari  et  pour  la  femme. 

Ces  conseils  des  paroisses  sont  contrôlés  par  le  Local 
(jovernment  Board,  qui  a  établi  de  noml)reiix  règlements 

Sour  rorganisalion  de  ces  conseils,  pour  en  préciser  les 
evoirs,  et  pour  rarrangement  de  leurs  comptes.  Les 
inspecteurs  du  local  (jovernment  Board  ont  le  droit  d’as¬ 
sister  aux  réunions  des  conseils  des  paroisses,  de  visiter 
les  (vorkhouses,  de  faire  une  enquête  et  d’examiner  des 
témoins  sur  toute  question  ayant  rapport  à  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique.  Les  auditeurs  du  Local 
(jovernment  Board  ont  toute  autorité  pour  examiner,  au¬ 
diter,  approuver  ou  désapprouver  les  comptes  des  con¬ 
seils. 

En  xVngleterre  tout  propriétaire  ou  locataire  d’un  im¬ 
meuble,  paie  l’impôt  pour  les  pauvres,  Poor  rate,  cjui 
est  de  tant  par  livre  sterling  et  varie  de  6  sous  à  la  et 
même  a5  sous.  C’est  le  résultat  de  cet  impôt  qui  constitue 
les  fonds  de  l’Assistance  publique  dont  les  Boards  of 
(juardians  ont  l’adminislralion. 

L’assistance  légale  des  pauvres  se  fait  de  deux  façons  : 
dans  les  workhouses  et  à  domicile.  L’assistance  à  domi¬ 
cile  se  l'ait  par  des  secours  d’argent,  de  nourriture,  de 
vêtements  et  des  soins  de  médecins.  Tout  indigent  en 
Angleterre  a  le  droit  d’être  assisté  dans  la  paroisse  où  il 
demeure  et  les  étrangers  ont  exactement  les  mêmes  droits 
que  les  nationaux. 

Le  workhouse,  qui  est  une  institution  éniincnnneiit 
anglaise,  tient  à  la  fois  de  l’asile,  de  l’iiôpilal,  de  l’ou- 
vroir  et  de  la  prison.  Cbacuu  de  ces  établissements  est 
une  petite  ville,  dont  les  habitants  peuvent  être  divisés  en 
trois  catégories,  ceux  qui  y  passent,  ceux  (jui  y  restent, 
ceux  qui  y  reviennent.  "  ' 

Pour  les  premiers,  le  workhouse  présente  deux  aspects  : 
si  l’indigent  est  sans  domicile  et  seulement  de  passage 
dans  la  paroisse  il  peut  se  présenter  le  soir  au  Casaal  wurd, 
où  11  trouvera  un  lit  pour  la  nuit,  mais  pour  lequel  il 
devra  le  lendemain  faire  un  certain  travail  aiaiit  de 
pouvoir  quitter.  Ce  travail  consiste  à  casser  des  pierres  ou 
a  démêler  de  l’étoupe,  et  ne  représente  aucunément  la 
valeur  monétaire  du  secours  reçu  ;  c’est  plutôt  un  tribut 
moral  que  la  loi  a  cru  devoir  demander  pour  fermer  la 
porte  à  ceux  pour  qui  l’indigence  n’est  souvent  qu’un 
prétexte  à  la  ])aresse.  lin  habitant  de  la  paroisse  qui  se 
trouvera  dépourvu  de  ressources,  trouvera  un  abri  tem¬ 
poraire  pour  lui  et  les  siens  dans  le  workhouse  même, 
)ns  pour  une  nuit,  mais  pour  un  certain  temps,  pondant 
cquol  il  sera  obligé  de  travailler  dans  les  ateliers  s’il  est 
valide  pour  le  travail. 

Ceux  qui  restent  délinilivemenl  dans  le  workhouse 
sont  les  vieillards,  ceux  cpii  ont  passé  l’àge  du  travail,  et 
pour  qui  la  vio  souvent  dure  au  début,  s’est  montrée 
cruelle  \ers  la  lin.  Pour  ces  malheureux  les  autorités,  avec 
justice,  ont  réservé  la  part  la  plus  douce  dans  la  répar¬ 
tition  de  celte  charité  ofticielle.  On  n’exlgc  d’eux  aucun 
travail  et  dans  beaucoup  de  workhouses,  on  a  institué 
j)Our  ceux  qui  sont  mariés  des  petits  ménages  où  ils  re¬ 
trouvent  un  pâle  reflet  de  leur  foyer  d’autrefois 

La  3°  catégorie  de  la  population  de  ces  asiles  est, 
hélas  !  la  plus  importante  et  constitue  la  meilleure  arme 
dont  puissent  se  servir  les  adversaires  d’un  système  d’as¬ 
sistance  publique  fini  est  loin  d’être  parfait.  Le  workhouse 
est  trop  souvent  l’Iiôtel  où,  pendant  quel((ues  semaines 
ou  quelques  mois,  de  temps  en  tcm])s,  ceux  (|ui  ne  ^eu- 


lent  pas  travailler,  qui  vivent  d’expédients  et  de  délits, 
souvent  même  do  crimes,  vont  se  mettre  à  l’abri  et  se 
reposent  de  leur...  paresse.  Quand  la  mendicité  ne  suffit 
plus,  on  réclame  l’assistance  légale.  Ceux-là  sont  en  grand 
nombre  dans  tous  les  workhouses,  et  ni  contre  eux  ni 
pour  eux  il  n’y  a  de  remède.  On  les  connaît,  mais  du 
moment  qu’ils  sont  sans  ressources  on  doit  les  admettre, 
et  pourvu  qu’ils  fassent  le  léger  travail  qu’on  leur  im¬ 
pose,  pourvu  qu’ils  obéissent  aux  règlements  et  se  con¬ 
duisent  convenablement  pendan t  leur  séjour,  on  est  obligé 
de  les  garder,  obligé  de  les  laisser  partir  ([uand  ils  en 
font  la  demande,  obligé  de  même  de  les  reprendre.  L’hi¬ 
ver  les  voit  arriver  au  tvorkhouse;  avec  le  printemps  ils 
en  repartent  et  vont  grossir  les  couches  profondes  et 
malsaines  qui  forment  le  dernier  degré  dans  l’échelle 
sociale. 

Le  travail  si  complet  publié  chaque  année  sous  le  nom 
the  Cliarities  Register  and  Digest  contient  sur  ces  asiles 
une  étude  succincte  à  laquelle  j’emprunte  les  passages 
suivants  : 

«  L’admission  se  fait  sur  un  ordre  des  guardians  (mem¬ 
bres  du  conseil  paroissial),  de  l’inspecteur  de  l’Assistance 
publique  (/fe/ùüiiiÿ  «yjicer)  ou  du  directeur  du  workhouse; 
des  deux  derniers  seiileinent  en  cas  d’urgence...  11  y  a 
une  salle  spéciale  pour  la  réception  des  arrivanlSj^oirils 
sont  examinés  par  le  médecin  de  rétablissement;  après 
quoi  ils  passent  par  la  salle  de  bains;  puis  revêtent  le 
costume  du  workhouse  ;  leurs  \êteinents  étant  désinfectés 
et  mis  de  côté.  Si  011  trouve  de  l’argent  sur  eux,  cet  ar¬ 
gent  est  confisqué  et  employé  pour  diiiiiniier  h^s  frais  de 
leur  entretien.  Si  le  noinel  arrivant  est  malade  il  est 
envoyé  à  l’infirmerie  ;  s’il  souffre  d’une  maladie  conta¬ 
gieuse  ou  infectieuse,  on  l’isole.  Les  indigents  dans  le 
workhouse  sont  répartis  entre  les  différentes  salles  d’après 
la  classification  suivante  :  (i)  les  hommes  âgés  et  infir¬ 
mes;  (2)  les  hoinnies  valides  depuis  l’âge  de  quinze  ans; 
(3)  les  garçons  de  sept  à  quinze  ans;  ('//,.'>  et  G)  les  fein- 
nies  d’après  les  mêmes  divisions  ;  (7)  les  enfants  aii-de.s- 
sous  de  sept  ans.  Les  mères  qui  ont  des  enfants  dans  la 
dernière  division  peuvent  les  voir  à  toute  heure  raison¬ 
nable.  Tout  le  monde  doit  venir  aux  repas,  excepté  les 
malades,  les  enfants,  les  aliénés,  les  casuals,  les  feinmes 
(|ui  allaitent  leurs  enfants,  les  vieillards  et  les  infirines. 
'foute  l’institution  est  organisée  sur  le  système  <le  la  plus 
rigoureuse  routine.  Le  directeur  peut  employer  certains 
d’entre  ses  pensionnaires  connue  .surveillants  et  comme 
gardes-malades  ;  il  doit  fournir  de  l’occupation  à  ceux  qui 
peuvent  travailler,  et  faire  tout  son  possible  pour  ('m])ê- 
clier  la  paresse.  Il  peut  permettre  des  visites,  dans  les 
condifions  prescrites  par  les  guardians.  four  maintenir  la 
discipline,  le  directeur  peut  punir  le  délin(|uant  selon 
(ju’il  a  été  cause  de  désordre  ou  qu’il  a  été  réfractaire  ;  le 
])reinier  terme  comprend  treize  (lélils,  le  deuxième  terme 
en  comjirend  huit.  Pour  la  première  catégorie  de  délits, 
le  directeur  peut  substituer  une  nourriture  moins  satis¬ 
faisante,  pendant  deux  jours  au  ])lus.  Pour  la  secoiuh; 
catégorie,  les  punitions  sont  une  diininutiou  ou  un  chan¬ 
gement  de  nourriture,  ou  les  arrêts  pendant  vingt-ciuatn; 
heures  au  plus.  Si  un  indigent  veut  quitter  le  worklwuse, 
on  doit  le  laisser  libre  pourvu  qu’il  en  donne  avis  d’a¬ 
vance.  S’il  a  de  la  famille  il  doit  emmener  sa  familh^ 
avec  lui.  n 

Les  malades  à  rinfirmerie  peuvent  être  divisés  en  caté¬ 
gories  à  peu  près  semblables  aux  résidents  valides  du 
anirkhouse;  tout  indigent  malade  qui  ne  peut  se  soigner 
chez  lui  a  le  droit  de  réclamer  son  admission  à  rinfir- 
nierie  qui  devient  dès  lors  hôpital  et  ho.spice.  Beaucoup 
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de  malheureux  minés  par  de  lentes  maladies  y  vont 
attendre  le  moment  ou  la  mort  les  délivrera;  c’est  en 
somme  la  grande  majorité  des  cas,  car  ceux  qui  souflrent 
de  maladies  aiguës  ou  les  cas  d’opération  trouvent  assez 
lacilenient  à  entrer  dans  les  grands  hôpitaux  de  la  capi¬ 
tale  où  ils  savent  qu’ils  seront  sous  les  soins  do  médecins 
éminents  et  où  l’organisation  médicale  est  sur  un  pied 
tout  autre.  Car  l’inlirmerie  des  worliouses  est  vraiment 
le  côté  le  moins  favorable  de  l’.Vssistancc  publique  en 
Angleterre;  pour  plusieurs  centaines  de  lits,  il  n’y  a 
qu’un  médeein  et  un  ou  deux  assistants,  et  le  nombre  des 
gardes-malades  est  toujours  si  limité  qu’il  l'aut  recourir  à 
la  bonne  volonté,  plus  ou  moins  douteuse,  des  résidents 
pour  supplémenter  leurs  soins.  C’est  le  peu  de  réputation 
dont  jouissent  ces  inlirmeries  qui  a  permis  rétablisse¬ 
ment  de  nos  grands  hôpitaux,  (pii  sont  dûs  à  l’initiative 
privée  et  sur  lesquels  nous  ioviendrons  ailleurs. 

Les  secours  à  domicile  sont  des  secours  d’argent,  de 
nourriture  et  de  charbon.  Mais  au  moins  la  moitié  du 
secours  doit  être  en  nature.  Personne  n’a  le  droit  d’être 
secouru  par  l’Assistance  |)uhli(pie  pendant  cpi’il  travaille 
et  reçoit  des  gages.  Généralement  parlant,  un  hoiiiine 
capable  de  travailler  ne  doit  pas  recevoir  de  secours  à 
domicile,  mais  doit  être  admis  dans  le  vvorkhoiise.  Tou¬ 
tefois  le  choix  entre  les  modes  de  secours  est  laissé  à  la 
discrétion  des  (jmrdians. 

Quand  un  indigent  reçoit  des  secours  à  domicile,  ces 
secours  doivent  être  donnés  à  des  intervalles  de  huit  jours 
au  plus,  de  façon  à  diniiimer  les  possibilités  de  gaspil- 

Les  Gmrdians  ne  doivent  jamais  se  servir  des  fonds  mis 
à  leur  disposition  (Poor  ra(es)  pour  aider  le  candidat  dans 
son  coimnerce,  ni  pour  l’aider  à  retirer  du  Mont-de-piété 
ses  outils  ou  ses  ell'ets,  ni  pour  en  acheter  (à  moins  que 
ce  ne  soit  des  articles  d’habillement  ou  de  literie),  ni  pour 
payer  le  loyer. 

La  loi  permet  aux  membres  des  conseils  de  paroisses 
un  autre  moyen  de,  venir  au  secours  de  ceux  qui,  ayant 
certains  moyens  de  vivre,  un  travail  ou  un  petit  com¬ 
merce,  se  trouvent  momentanément  dans  riiidigence.  Le 
secours  dans  ce  cas  est  l'ait  d’après  les  règles  données  plus 
haut,  mais  seulement  à  titre  de  prêt.  Une  année  api-ès, 
si  celui  qui  a  eu  recours  à  la  paroisse  paraît  en  étal  do 
repayer  les  yuardiaits,  ceux-ci  peuvent  faire  une  applica¬ 
tion  à  un  magistrat  qui  ordonnera  le  remhoursement. 
Si  c’est  un  employé  le  magistrat  peut  mettre  une  injonc¬ 
tion  sur  une  partie  de  son  salaire,  que  le  patron  devra 
payer  directement  chacpie  semaine  aux  guardians. 

D’autre  part,  si  un  indigent  qui  a  reçu  des  secours  de 
la  paroisse  se  trouve,  après,  avoir  en  sa  possession  de  l’ar¬ 
gent  ou  des  valeurs,  la  paroisse  peut  réclamer  la  valeur 
du  secours,  comme  si  c  était  une  dette,  pourvu  que  la 
réclamation  soit  faite  dans  les  douze  mois  suivant  l'ob- 
tentioii  du  secours. 

Ün  voit  qu’il  y  a  là  un  système  d’.\ssistaiice  publi([ue 
Iriis  complet  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  n’est  pas  sans 
défauts,  car  naturellement  tout  secours  cpii  devient  un 
droit  entraîne  infailliblement  des  abus.  11  a  eependanl 
des  avantages  matériels  et  moraux  considérables  :  le 
worldumse  assure  un  abri  immédiat  à  tout  indigent, 
(juelle  que  soit  la  cause  de  son  indigence,  un  abri  où  il  trou¬ 
vera  tout  le  nécessaire,  et  eu  cas  de  maladie  tous  les  soins 
que  son  état  réclame  ;  les  secours  à  domicile  ont  une 
grande  valeur  pour  les  vrais  malheureux,  ceux  chez  qui 
l’indigence  n’est  qu’un  accident,  et  permettent  souvent  à 
ceux  sur  qui  la  mauvaise  fortune  s’est  abattue  de  con¬ 
server  intact  leur  pauvre  foyer. 


Les  résultats  moraux  obtenus  dans  le  luorkiioase  même, 
sont  des  habitudes  d’ordre,  de  régularité,  et  de  propreté 
que  ceux  qui  ■  y  ont  passé  apprennent  et  quelquefois 
retiennent.  Les  enseignements  religieux  y  trouvent  leur 
place,  l’accès  des  ministres  de  tous  les  cultes  y  étant 
facilité.  Les  enfants  y  reçoivent  une  bonne  éducation  et  y 
apprennent  des  métiers  qui  les  mettent  à  même  de  gagner 
leur  vie.  Les  écoles  des  u’orkltouses  fournissent  un  gros 
contingent  de  soldats  à  l’armée  anglaise. 

Il  y  a  en  plus  dans  la  métropole  plusieurs  grands  hôpi¬ 
taux  affectés  aux  maladies  infectieuses  et  jvlusicurs  asiles 
d’aliénés  qui  sont  placés  sous  la  direction  d’un  comité 
central,  ajipelé  lhe  Metropolitan  Asylums  Bonrd. 

Louis  VlNTllAS, 

Màleciii  <le  l’IiApilul  Irunçnis  cto  Londres. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’hypnotisme  scientifique,  par  lo  D'  Cnocy  fils.  Introduc¬ 
tion  do  M.  lo  professeur  PiTUEs.  Paris,  i8g6.  Société  d’iîdlllons 
scientifiques. 

Parmi  les  très  nombreux  autours  qui  ont  écrit  sur  l’hypno¬ 
tisme,  beaucoup  semblent  avoir  subi  l’inlluence  dos  pbenomenes 
qu’ils  étudiaient,  soit  on  se  laissant  véritablement  suggestionner 
par  dos  idées  préconiiuos,  nées  d’observations  insuffisantes,  soit 
en  no  prenant  pas  toutes  les  précautions  nécessaires  pour 
éviter  d’intervenir  oux-mômes  dans  la  manifestation  dos  faits  et 
do  diriger  .à  leur  insu  les  phénomènes  au  lieu  de  les  laisser 
évoluer  devant  eux.  C’est  là,  sans  nul  doute,  une  dos  causes 
principales  dos  profonds  dis.sontimenls  cpii  séparent  les  diverses 
doctrines  jirofessées  sur  la  matière.  Aussi  lo  livre  de  M.  Crocq, 
(pxi  est  surtout  une  uiuvro  do  critique,  où  sont  rassemblés  et 
appréciés  un  nombre  considérable  do  faits  et  de  documents, 
rendra-t-il  de  grands  services  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ces 
difficiles  questions.  L’auteur  laisse  on  quelque  sorte  la  jxarole 
sur  chaque  point  particulier  aux  auteurs  les  plus  autorisés,  do 
manière  à  obtenir  une  sorte  do  referendum  dos  hypnologues; 
il  va  sans  dire  que  dans  cet  exposé  les  doctrines  do  l’École  de 
Paris  et  do  colle  de  Nancy  tiennent  la  jilus  largo  place.  Puis  il 
donne  son  avis,  motivé  par  des  observations  porsonnellos  sur 
chaque  question  litigieuse.  Un  tableau,  à  la  fin  de  l’ouvrage, 
résume  les  opinions  jxrofessées  par  plus  de  5o  bypnologuos  sur 
les  principaux  points  controversés  do  l’hypnotisme,  tels  que  la 
nature  du  sommeil  hypnotique  et  ses  rapports  avec  le  sommeil 
naturel,  la  valeur  dos  trois  états  do  Charcot;  l’action  des  médi¬ 
caments  à  distance,  la  possibilité  du  viol,  des  crimes  par  sug¬ 
gestion,  les  dangers  do  l’iiypnotismo,  etc. 

Les  toxines  microbiennes.  Contribution  à  l’étude  do  leur 
action  physiologique,  par,ïius  AnTAun.  Thèse  de  Lyon,  iSg,*!. 
Après  un  long  bistori(jue  do  la  question  dos  toxines  xnlcro- 
blennes,  l’auteur  expose  les  recherches  qu’il  a  faites  dans  lo  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Arloing  sur  les  produits  solubles  du  piieumo- 
bucillus  litjuefaciens  bonis,  du  bacille  de  la  morve  et  du  bueülus 
tieminecrobiopbilus.  Los  produits  du  ixromior  et  du  troisième  de 
cos  microbes  ontdes  propriétés  vaso-dilatatrices'cellos  du  second, 
des  propriétés  vaso-constrictives  et  hyporsécrétivos.  Los  toxines 
du  pneumobaedius  et  du  baedlus  hcminecrobiophilus  produisent, 
outre  dos  effets  immédiats,  des  accidents  tardifs,  séjxarés  des 
premiers  par  une  phase  silencieuse.  Elles  agissent  ainsi  d’abord 
comme  poisons  (ofl'ots  immédiats)  et  ensuite  comme  ferments, 
on  provoquant  secondairement  l’élaboration  do  substances  toxi¬ 
ques  par  les  cellules  do  Torganismo.  Cette  action  est  par  consé¬ 
quent  analogue  à  celles  dos  toxines  du  tétanos  fCourmont  et 
Uoyon)  et  de  la  diphthério  (Euriquoz  et  Ilallioh). 

Nombreuses  indications  bibliographiques. 
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Sur  un  traitement  des  kystes  hydatiques 
de  l’abdomen, 

P.iR  LE  l’iEllRE  DelIIET, 

Professeur  agrogr  à  In  KacuUt'  do  imklooino, 

Presque  tous  les  cliirurgiens  s’uccoideul  auiourd’liui 
sur  la  manière  de  trait(!r  les  kystes  hydaticiues  de  l’abdo¬ 
men,  hormis  les  cas  exceptionnels  où  réimcléatiou  totale 
de  la  tumeur  est  possible  :  on  marsujûalise  la  poche  après 
l’avoir  diminuée  en  réséquant  ce  qu  on  ne  peut  enlever. 

Cotte  méthode  est  assurément  bonne,  et  elle  constitue 
un  notable  jirogrès  sur  le  passé.  Elle  a  cependant  do  sé¬ 
rieux  inconvénients. 

liC  plus  grave  de  tous,  c’est  que  la  guérison  est  très 
lente  et  reste  parfois  incomjflète.  Les  listidcs  dues  h  la 
infirsujnuhsalion  s  éternisent.  Dans  les  kystes  hydatiques 
du  foie,  qui  sont  les  plus  l’réijueiils,  il  arrive  que  des  ca¬ 
naux  biliaires  s’ouvrent  sccondairernont  dans  la  jiocbe 
qui  s’ulcère;  un  écoulement  de  bile  se  produit  souvent 
très  abondant,  toujours  lent  à  tarir.  Ces  .sécrétions  persis¬ 
tantes  amènent  des  altérations  de  la  peau,  érythèmes 
douloureux,  ulcérations.  C’est  là  une  véritable  inlirmilé 
qui  dure  des  niois  et  même  des  années. 

J’ai  été  très  frappé  de  ces  iiiconvéïiicnts  qui,  sans  être 
constants  .  sont  ■  cependant  fréquents  et  je  me  suis  de¬ 
mandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  faire  mieux, 

43*  ANKÉE,  1896, 


Il  m’a  semblé  qu’après  avoir  complètement  évacué  la 
poche,  on  pourrait  la  capitonner,  la  fermer,  la  réduire, 
et  suturer  par-dessus  la  paroi  abdominale  en  totalité 
comme  ajirès  une  laparotomie  ordinaire. 

J’ai  appliciué  cette  méthode  de  traitement  dans  un  cas 
de  kyste  liydatiquc  du  foie,  kyste  volumineux  puisqu’il 
renfermait  deux  litres  de  licpiidc  et  de  nombreuses  vési¬ 
cules  lilles.  Le  résultat  a  été  absolument  parfait.  La  ma¬ 
lade  était  eom])lèlement guérie  en  lôjours.  Au  bout d’un 
mois  la  poche  rétractée  était  à  jrmiic  perecqitible.  L’opéra¬ 
tion  a  été  faite  le  i3  décembre  iSf)5.  J’ai  j)u  voir  la  ma¬ 
lade  le  a  février  iSqti  en  ))arl'ait  état. 

Celte  méthode,  que  je  croyais  nouvelle,  ne  l’est  pas  en 
réalité.  Elle  avait  seulement  passé  inaperçue.  Les  reeber- 
cbes  bibliographiques  que  j’ai  faites  depuis  m’ont  montré 
(juc  deux  chirurgiens, 'l'hornton  elRillrolb,  en  avaient  eu 
1  idée.  Toutefois  ils  ne  l’ont  pas  appliquée  de  la  même  fa¬ 
çon  que  je  préconise  ici.  ' 

■  Le  cas  cleTliorntori  remonte  à  i883.  11  s’agissait  d’un 
kyste  bydatique  du  foie  ayant  de  uoinbreuses  analogies 
avec  celui  que  j’ai  traité;  mais  je  ne  puis  insister  ici  sur 
les  détails  dos  ob.servations.  Tbornton  sutura  rouvcrlure 
du  kyste  à  la  paroi  abdominale  et  ferma  le  tout  sans  drai^ 
nage.  «  La  plaie  abdominale  fut  suturée  comme  après 
rovariolomie.  ii  Le  procédé  de  Tbornton  dilfère  du  mien 
en  ce  (pic  la  paroi  du  kyste  fut  sutuiùeà  la  jiaroi  abdomi¬ 
nale.  Bien  que  l’auteur  ne  s’ex])li(|ue  jias  à  ce  sujet,  je 
suppose  qu’il  avait  pour  but  de  créer  des  adbéix'nees  avec 
la  paroi  pour  pouvoir  rouvi'ir  plus  l'acilemenl  la  jiocbe  s’il 
se  faisait  quelque  épanebeuieiil  dans  son, intérieur.  Celle 
éventualité  ne  s’est  (railleurs  pas  plus  jiroduile  dans  son 
casque  dans  le  mien.  Celte  manœuvre  semble  donc  avoir 
été  inutile  et  je  ne  crois  pas  ([u’elle  soit  sans  inconvé¬ 
nient.  La  suture  du  kyste  à  la  paroi  ne  peut  qu’entraver 
sa  rétraction.  En  outre  il  n’est  pas  sans  inconvénient  de 
créer  des  adhérences  anormales  (U's  viscères,  d’autant  (pie 
dans  les  cas  de  gros  kystes,  ces  adhérences,  formées  en 
des  points  éloignés  de  leur  siège  ordinaire,  empi'cberaient 
les  viscères  de  reprendre  leur  place  iioriiiale.  Cet  iiieon- 
vénieiit,  si  petit  qu’il  soit,  ne  me  paraît  cependant  pas 
iK'gligeable. 

Bond  (Bn'/.  med.  Jmirn.,  ii  avril  i8;)i,  p.  71)5,  l.  1), 
dans  1111  casde  kystes  bydatiques  multiples  de  rabdoineii. 
n  employé  le  procédé  de  Tbornton,  mais  incomplèlcmenl; 
Les  gros  kystes  ont  été  traités  par  la  méthode  ordinaire, 
mais  deux  petits,  qui  avaient  le  volume  d’une  balle  de 
cricket,  ont  clé  pris  dans  la  suture  do  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  drainée.  Les  drains  furent  enlciés  au  boni  de  six 
beiircs  et  la  suture  de  la  paroi  complétée.  Mais  il  y  eut 
ullérieuremeiil  de  la  siipjmratioii.  Je  ii’ajierçois  jias  bien 
les  avantages  de  ce  drainage  transitoire  de  quel((ues  heu¬ 
res.  Si  on  veut  iwlloment  fermer  la  poche,  il  me  semble 
(pi’il  vaut  mieux  le  faire  tout  de  suite. 

Billrolb  a  cliercbé  aussi  à  réduire  les  poches  adventices 
des  kystes  bydatiques  sans  le.s  driiiiier,  mais  je  n’ai  re¬ 
trouvé  aucune  piildicatioii  détaillée  sur  .sou  jirocédé.  11 
consiste  à  remplir  la  poche  av(’C  une  émulsion  iodofortnée, 
à  la  suturer  ])ar-dessus  et  à  la  réduire.  Billrotb  aurait 
employé  ce  procédé  cimj  ibis  avec  succès.  Je  n’ai  j)as  pu 
trouver  le  détail  des  observations  (  Il  ïe/icr  klin.  Wwhcns- 

(;/ir.,  i8(ja,  U"  ai,  p.  3i4)- 

Le  remplissage  avec  l’émulsiou  iodoformée  me  parait 
n’avoir. (|uc  des  inconvénients.- 11  expose  à  l’intoxication, 
il  géne  la  rétraction  de  la  poche;  (ptiinl  à  son  pouvoir 
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aiilisq)liqiip,  il  psl  ati  inoinsî  inutile,  pui.squ’il  s’agit  d’une 
cavité  a.septi(jue. 

Le  jarocédé  f|ue  j’ai  employé  et  (jne  je  propose  est  plus 
simple.  Je  l'ajajaelle  (]ai  d  ne  saurait  s’apialiquer  qu’aux 
kystes  livlalupies  ia  eoiatenaa  clair,  laoia  iaal'ectés. 

La  jaoclie  elaiat  lai-nenaent  ouvea-tc,  01a  l’assèche,  oia 
enlève  toiatas  las  xasuidts  filles,  et  la  vésicaale  naère  qaii, 
d’oi'dinaire,  se  laisse  iaedement  détacher.  Cela  l'ait,  la  ré¬ 
cidive  n’est  jias  a  craindi-e:  l’inreclion  laon  plus  si  l’intci’- 
vt'iitioia  a  etaa  faite  asepliapiemeiit. 

Reste  la  menihraiie  adaeiitice,  douhlée  d’une  couche 
])lus  ou  moins  épaissi'  du  tissu  dans  leipiel  le  kvste  s’est 
développe.  (lue  peut-on  craindre  en  suturant  cette 
poche?  deux  choses  seulement  :  1"  ipi’il  s’v  l'a.s.se  des 
épanchenients  liipiides;  a"  ipi’elle  ne  se  rétracte  pas. 

Ces  é|)anchenients  rK|iiides  pourraient  être  de  trois  es¬ 
pèces  diflérentes,  sérosité  ou  lymphe  —  sang  —  hile  dans 
les  kystes  hydatiques  du  l'oie. 

Les  premiers,  les  épanchements  de  sérosité  sont  les 
moins  redoutahles.  En  ell'et  dans  les  kvstes  hvdatiijnes 
que  j’ai  opérés  [lar  la  marsupialisation  et  le  drainage,  j’ai 
toujours  observé  ipie  pendant  les  jours  qui  siiivaii'iit 
l’opération,  la  sécrétion  de  la  jioche  asepti(|ne  était  nulle. 
Je  crois  donc  ipi’il  n’y  a  pas  de  danger  de  ce  côté. 

Les  ('[lancliements  di'  sang  ne  |iaraissent  jias  non  plus 
constituer  un  danger  sérieux.  En  ell’et  lorsipi  on  examine 
des  t'oiqies  histologiipies  comprenant  le  kvste  et  les  tissus 
voisins,  011  voit  que  la  memliraiie  adventice  tilirense  est 
très  peu  vasculaire  dans  sa  partie  interne,  an  contact  de 
la  meinhraiic  hvdatiipie  propre;  elle  est  l’ormee  la  de  ti.ssu 
conjonctir  lihreiix,  elles  vaisseaux  ne  deviennent  ahoii- 
dants  que  dans  sa  partie  externe,  l.'i  où  elle  coiilnie  au 
tissu  (le  l’organe  où  siège  h'  mal,  le  tissu  hépatique  dans 
les  kvstes  hydatiques  du  l’oie. 

Pour  ce  ipii  est  des  éjianchcmenls  de  hile,  il  l’aiil  dis¬ 
tinguer  deux  variétés  de  cas,  ceux  où  le  liipùde  est  chargé 
de  hile,  riiioiidalion  biliaire  jiréi'xistanl  à  l’opéralion,  et 
ceux  où  le  liipiide  a  sa  limpidité  ordinaire.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  vaudrait  peut-être  mieux  l’aire  la  niarsupiali- 
.satioii  et  le  drainage,  car  la  hile  peut  être  se|ilique. 
L’ex|)érience  iiltérienre  jioiirra  seule  nous  renseigner  sur 
ce  point.  Lorsipie  le  liipiide  est  parrailement  limjiide  et 
qu’on  l’ail  la  marsiqiialisalioii  et  le  draiiiaKe.  je  sais  bien 
(jii’il  arrive  parl’ois  (pi’uii  écouleini'iit  de  hile  assez  alion- 
(lant  se  produit  ."i,  (i.  10  jours  ou  davanlaye  apres  1  opé¬ 
ration.  Les  lisliiles  biliaires  secondaires  me  paraissentdnes 
à  des  ulcérations  de  la  poche,  ulcérations  determinees soit 
mécaniqiienient  jiar  les  drains,  soit  par  1  mlection.  Aussi 
je.  ne  crois  pas  (pi’elles  soient  a  craindre  lor.squ  on  réduit 
ia  poche  après  l’avoir  suliirce. 

Il  semble  donc  ipie  les  é]ianchemenls  dans  rintérieur 
du  kv.sle  ne  doivent  pas  ell’ra>er  le  chirurgien. 

Reste  l’autre  danger,  l’alisence  de  rélractioii  de  la 
poche.  Les  qiiehpies  faits  observés  jusipi’ici  monlrenl 
ipi’il  est  jiliis  imaginaire  que  réel.  Dans  le  cas  de  Thorn- 
lon,  malgré  la  suture  du  kvste  à  la  paroi,  dans  les  cas  de 
Billroth,  malgré  le  remplissage  avec  rémnision  iodol’or- 
mée,  dans  le  mien,  la  rétraction  s’est  faite  très  ra[)ido- 
nient. 

D’ailleurs,  il  faut  ici  encore  distinguer  jilusieiirs  cas. 
Tantôt  la  paroi  est  soiqile  et  la  rétraction  facile.  Tantôt, 
au  contraire,  la  membrane  adventice  encroûtée  de  sels 
calcaires  est  pins  ou  moins  raidie.  (Jne  faire  en  ces  der¬ 
niers  cas.*  ^l  rencroùteiiK'iil  se  laisse  enlever  avec  une 
compresse  on  une  éponge  un  peu  rude,  fort  bien;  mais 
s’il  résiste,  doit-on  le  gratter  à  la  curette?  Ce  grattage 
ainènerail  .sans  doute  une  hémorrbagie  assez  abondante. 


On  pourrait,  il  est  vrai,  parer  à  celte  hémorrhagie,  par  le 
capitonnage  dont  il  me  reste  à  parler.  Le  cas  échéant, 
j’essaierais  le  grattage,  mais  avec  d’extrêmes  précautions, 
prêt  à  m’arrêter  si  l’hémorrhagie  devenait  considérable. 

Le  capitonnage  est  applicable  aux  cas  où  la  poche  sai¬ 
gne,  et  a  ceux  où,  la  paroi  étant  épaisse,  les  deux  faces 
opposées  n’ont  pas  de  tendance  à  se  rapprocher.  Ce  capi¬ 
tonnage  ne  peut  naturellement  pas  être  fait  avec  des  lils 
prenant  toute  l’épaisseur  de  la  poche,  comme  on  a  con¬ 
seillé  de  le  prali(pier  pour  certains  sacs  herniaires  ;  car  il 
va  sans  dire  (pie  toute  rélendue  de  la  poche  (pii  est  libre 
d’adbén'iiccs  ('t  ne  rontienl  pas  d’organes  iiiiporlants  doit 
être  résé([(i(''e.  Il  faut  donc  faire  le  ca[iit()nuage  jiar  la  face 
inleriK'  avec  des  aigiiilh's  très  courbes  (pi  on  lait  entrer 
et  .sortir  siicfessivement  par  la  même  face  de  la  même 
jiaroi.  De  très  gros  catguts  me  paraissent  mériter  la  pré¬ 
férence  pour  ce  geiiri'  de  suture,  car  ce  sont  de  tons  les 
lils  ceux  (pii  coupent  le  moins.  Il  faut  avoir  soin  d’en¬ 
foncer  l’aiguille  prol’oiidéinent  dans  la  paroi  pour  avoir 
dans  l’anse  du  111  une  épaisse  couche  de  tissus.  On  peut 
aussi  faire  jilusieiirs  sérii's  de  capitons  et  réduire  h  rien  la 
cavité  du  kyste.  Il  est  possible  (]ue,  malgré  tous  les  arti- 
l’ici's,  on  ne  réii.ssisse  pas  toujours  ii  empêcher  les  lils  de 
couper.  D’ailleurs  le  capitoimago  n’est  pas  absolument 
indispensable.  Dans  mon  cas,  une  grande  partie  de  la 
poebe  se  prolongeait  sous  le  foie  et  était  complèlemenl 
inaccessible.  La  malade  n’en  a  jias  moins  bien  guéri. 

La  Jioche  vidê’e,  iielloyih',  et  capitonnée  lorsipi’il  y  a 
lieu,  il  reste,  avant  (hi  rê'duire,  à  suturer  les  lèvres  de  la 
jiocbe  kvsti([ne.  Je  l’ai  fait  aveedes  jioinls  séjiarés  de  gros 
catgut.  On  jionrrail  tout  aii.ssl  bien  faire  un  surjet.  Si  la 
jiaroi  était  Iri's  mince  et  très  soujile,  il  y  vaudrait  jieul- 
être  mieux  faire  des  points  (!('  Lembert. 

La  jiocbe  suturée  et  réduite,  on  ferme  coinjilèlement 
la  jilaie  abdominale.  Dans  mon  cas,  j’ai  mis  entre  deux 
Jioinls  de  suture  une  peli'  '  '  ’  1  ”  niée 

jiarce  (jne  la  vésicule  liiliairi'.  enormenient  allongée  et 
comjirise  dans  la  jiaroi  du  kvste.  avait  etc  largement  ou¬ 
verte  sur  une  longueur  de  )  l  t  1  j  t  ècbe 
allait  sur  la  suture  de  la  jilaie  vésiculaire.  Je  1  ai  enlevi'e 
le  si'cond  jour  et  j’ai  complété  la  lerineliire  de  la  jiaroi 
enserrant  un  lil  d’allente. 

Ge  jirocé'dé  de  trailemeni  que  je  jiropose  jiar  le  cajii- 
toimage,  la  suture  et  la  réduction  de  la  jiocbe,  me  paraît 
ajijilicable  à  la  majorité  des  kystes  hydatiques  de  l’abdo- 
men  non  infecU's.  11  évite  les  ilslnles,  jiermet  aux  organes 
de  rejirendre  leur  jilaee  normale  et  rend  ainsi  la  guérison 
bien  jiliis  rapide  et  plus  complète. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉJDECINE 
Séance  du  IS  Février  1896. 

Anévrysmes  des  os. 

M.  Péan  jin'siaitc  (leux  malades  (jii’il  croit  avoir  été  atteints 
(ranévrysiue.s  des  os.  Il  11  v  a  jias  encore  très  longtemjis,  on  les 
crevait  fréquents,  mais  dejmis  les  travaux  d’Aiig.  INélaton  et  de 
son  neveu,  on  sait  (jii  en  réalité  il  s  agit  de  tumeurs  à  invido- 
jilaxes  ou  de  sarcomes  kvsti(|ues.  11  y  a  (Cjiend.uit  de  vraies  tu¬ 
meurs  vasculaires.  I,cs  dmix  (vas  actuels  sont  les  suivants  : 

Le  jvremier  est  un  malade  qui  souflrait  d’hémorrhagies  répé¬ 
tées  do  la  voiito  palatine,  se.  jiroduisant  jiarune  petite  saillie  pul- 
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snliln.  lino  incision  nnloroposlôriouro  passant  par  cette  saillie 
donna  un  jet  do  sanp  énorme  ;  M.  l>éan  enleva  donc  franclie- 
inent^  la  tiiineur,  où  rexainen  liislologiqiie  no  révéla  aucun 

l.a  seconde  malade  est  une  joiiiie  fille  de  \\  ans,  atteinte  d'un 
aiipiome  jndsatilede  la  face  avec  de  gros  vaisseaux  venant  de  l’os. 

Contagion  et  hérédité  de  la  tuberculose. 

M.  Ferrand,  intervenant  à  son  tour  dans  le  débat,  croit 
qu’on  aurait  tort  (l’oxagérer  le  rôle  de  la  contagion  aux  déj)ens 
de  celui  do  l’iierédilé.  Les  slatisti(pies  do  compagnies  d’assu¬ 
rances.  étrangères  surtout,  démontrent  nettement  les  dangers  de 
l’hérédité.  Quant  a  la  contagion,  AL  Ferrand  est  loin  de  la 
nier,  mais  il  pense  que  les  crachats  desséchés  en  sont  le  seul 
agent  de  réelle  importance  et  il  s(!  rallie  aux  mesures  dont  a 
parlé  Al.  Diiguct. 

Spina  biilda. 

M.  Kirmisson  a  eu  l’occasion  d’observer  il  y  a  quelques 
années  un  (nifant  alhrepsique  porteur,  à  la  région  de  la  fonta¬ 
nelle  postérieure,  d’une  tumeur  qui  semblait  être  une  méningo¬ 
cèle  typique  ;  or  à  rautojisio  on  trouva  une  masse  solide,  d’as¬ 
pect  inyxomateux,  adhérente  11  la  fontanelle,  mais  ne  communi¬ 
quant  pas  avec  l’intérieur  du  crAno.  Tout  récemment  M.  Kir¬ 
misson  a  rencontré  un  cas  semblable,  où  il  s’agissait  d’un  spina 
bilida  :  ii  l’opération  qui  fut  suivie  do  succès,  on  trouva  une 
tumeur  en  partie  kystique,  no  communiquant  pas  avec  le  canal 
rachidien,  La  structure  de;  ces  tumeurs  révélait  un  tissu  con¬ 
jonctif  infiltré  d’iedèmo.  Au  centre  de  la  dernière  il  y  avait  un 
canal  h  revêtement  épithélial.  Il  y  a  donc  la  une  variété  de  tu¬ 
meurs  assez  spéciales,  ressemblant  nu  spina  bifida,  mais  irré¬ 
ductibles  et  no  s’accompagnant  d’aucun  troid)lo  nerveux;  leur 
pronostic  est  particulièrement  bénin  et  l’ablation  conslitue  leur 
traitement.  M.  Kirmisson  no  connaît  q\i’un  fait  semblable, publié 
on  1875  par  Alattbovvs  Duncan. 

M.  Marty  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  AI.  Joannel,  re¬ 
latif  à  la  mortalité  dans  les  départements  déboisés. 

M.  Duplay  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Dclbct. 
Voy.  p.  ifK). 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  do  AL  Cb.  Alniiod,  la  liste  do  présentation  pour 
la  place  vacante  dans  In  section  de  pathologie  chirurgicale  est 
dressée  ainsi  qu’il  suit  ;  i"  AL  l’ozzi  ;  ■>.«  AI.  Dedorme;  .1''  AI,  lli- 
cbelot;  /|“  AI.  Peyrot  ;  5”  AL  15ouilly;()“  AL  Quétm. 


SOClÈrfj  DE  CliniUDGIE 

Séance  du  j2  Février  1S9G. 

Pmisiimxci;  ne  Cn.  Aloxon. 

Cystotomie  sus-pubienne. 

M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  deux  observations  envovées  par 
AL  Alougeot  (do  Chaumont).  Il  s’agissait  d’un  prostatique  de 
70  ans,  déjà  infecté,  atliunt  de  rétention  d’urine  avec  im|)ossibi- 
lilédo  cathétérisme.  La  cystotomie  sus-pubienne  fut  faite  malgré 
la  gravité  do  l’état  général,  et  le  malade  succomba  dans  la  soirée, 
bien  (pie  l’opération  n’ait  présenté  aucune  difficulté.  On  peut 
ndmetlre  avec  AL  Alougeot  que  la  mort  a  été  le  résultat  do 
l’infection  et  non  pas  do  l’intervention. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’hémorrhagie  chez  un 
vieillard  de  7,1  ans,  autrefois  taillé,  puis  lilholomié,  et  atteint 
de  calcul  actuel.  AI.  Alougeot  fit  la  cystostomie,  enleva  le  calcul, 
et  la  guérison  se  lit.  C’est  l’hématurie  qui  a  été  l’indication 
opératoire. 

En  analysant  ces  deux  observations,  AI.  Hrocq  envisage  les 
indications  do  la  cystotomie  chez  les  urinaires  on  général  et  les 
prostatiques  en  particulier.  Chez  les  premiers,  l’indication  peut 


être  fournie  par  la  douleur,  riiéiiiorrhagie  et  l’infection,  pour 
chacune  de  ces  catégories  AL  Hazy  cite  dos  cas  ou  les  niovens 
moins  radicaux  ipie  la  cystotomie  ont  parfailement  réussi  :  les 
lavages  de  la  vessie  à  rantijiyrine  dans  les  hémorrhiuries.  la  sonde 
à  demeure  dans  la  douleur  et  l’Infection.  Aussi  AI.  Ihizv  croit-il 
que  la  cystotomie  ne  doit  èlre  faite  (pi’a|)rès  1  echee  dûment 
constaté  de  rinlervenlion  non  sanglanle. 

(,)uant  aux  indications  de  la  cyslolumie  siis-piihieiine  chez  les 
prostatiques,  il  les  résume  dans  les  propositions  suivantes  ;  i"la 
taille  vésicale  avec  méat  temporaire  ou  définitif  est  indiqiii'e 
surtout  dans  les  douleurs  d’origine  vésicale,  dans  l’Iii-matiirio  et 
dans  les  infections  à  forme  subaiguë  ipie  la  sonde  à  d( meure  n’a 
pu  enrayer;  2"  elle  est  impiiissaiite  contre  les  accidents  infec¬ 
tieux  suraigus,  mais,  peut-être,  doit-elle  être  tentée  dans  ces 
cas  ;  8"  elle  peut  être,  dans  rimmense  majorité  des  cas  de  cathé¬ 
térisme  doiilourenx.  remplaci'’e  par  ditlcTents  inoxens  thérap(m- 
tiques,  parmi  lesquels  la  sonde  à  demeure;  !\"  elle  doit  èlre 
exceplionnelleinent  employv'e  dans  les  cas  de  fausses  roules  et  de 
(xithétérisme  dil'llcilo;  .A"  l’impossibilité  du  calhétérisnie  est  une 
indication  encore  plus  exceptionnelle. 

M.  Routier  fait  observer  cjn'il  y  a  qiielcpies  mois,  lors  de 
la  discussion  sur  cette  question,  on  a  établi  les  indications  res¬ 
pectives  de  la  cystotomie  et  de  la  sonde  à  demeure. 

llécemineiit  il  a  eu  l’occasion  do  faire  la  cystotomie  chez  un 
prostatique  ayant  des  hémorrhagies.  11  trouva  une  prostate 
volumineuse  qu’il  a  énucléée.  Le  malade  a  conservé  sa  fistule 
vésicale  qui  se  ferma  au  bout  de  quelque  teinjxs. 

M.  Reynier  pense  qu’il  faut  toupiurs  commencer  par  la 
sonde  à  demeure,  et  ne  faire  la  cvslolomio  (jue  lorsque  la  sonde 
échoue. 

C’est  ainsi  que  chez  un  malade  ayant  une  cystite  chronique 
avec  ixrines  purulentes  et  doideurs  violentes,  chez  h'qiud  la 
sonde  à  demeure  ne  donna  aucun  irsidlat,  il  fit  la  cystoloinio 
et  trouva  un  calcid  enchatonné.  L’opération  a  donné  un  cxecl- 
lent  n'sidtat,  et  le  malade  sortit  de  riiopilal  axee  un  méat  cou- 

Ostéome  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Berger  pn'scnte  une  pii'co  tn’-s  rare,  provenant  d’une 
malade  qu’il  a  ojxéréo  d’un  nstéomo  du  maxillaire  inféri(mr. 
Los  observations  do  ce  genre  sont  peu  fré'quentes  puisqu’on 
n’en  trouve  que  trois  inèces  analogues  au  musée  Dnpuylren  et 
que  dans  h^s  bulletins  de  la  .Société  analomiipie,  il  n’y  a  jiasiine 
seule  observation  d'ostéome  du  maxillaire  inférieur.  En  i8()/|, 
AL  Lolennenr,  de  Nantes,  a  laqiporté  un  fait  de  cette  all'ecliôn. 
Il  a  enlevé  rosliVinie  ]iar  énucléation. 

En  Angleterre,  Klein  a  rapporté  un  cas  d’ostéome  maxillaire 
inférieur;  mais  il  s’agit  plulèt  dans  ce  cas  d’un  osléo-chon- 
drorne.  D’autres  fois  encore,  on  a  confondu  avec  des  osiéomes 
la  lemüia.‘ti.i  ns.ini  ou  l'hyperostose  de  la  face.  En  Allemagne. 
A’olkmann  a  observé  un  cas  probant  d’ostcsmie  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  La  pièce  de  A  olkmann  est  déposiV  au  musée  do 
Malle. 

La  malade  opérée  par  AI.  Berger  est  une  femme  de  22  ans. 
marii'e,  ayant  toujours  soull'ert  des  dents.  En  novembre  i8i).A, 
il  ajiparut  une  tumeur  au  niveau  du  maxillaire  inIV'rienr.  I  ne 
incision  praticpn'e  à  ce  niveau  ne  donna  aucun  résultat.  l'eu  de 
temps  apri’>s,  la  dent  de  sagesse  correspondante  se  montra,  et  on 
ramena  à  cette  dr'iit  de  sag(‘sse  les  accidents  osseux. 

Il  y  a  qiielipu's  mois,  la  malade  arriva  à  la  consultation  de  la 
Pitié  avec  le  diagnostic  de  périostite  de  la  niAclioire  La  suppu¬ 
ration  était  abondante,  la  peau  rouge,  phleginoniMise.  la  tumeur 
faisait  saillie  dans  la  bouche  et  portait  plusieiirsmrdaires  implan¬ 
tées  sur  elle.  Par  plusieurs  orili(2's  des  gencives  il  sortait  du 
pus.  et  dans  l’épaisseur  de  la  tuméfaction  on  sentait  une  indura¬ 
tion  notable.  Le  pus  renfermait  des  grains  jaunâtres,  analogm-s 
aux  actinomyces.  Alais  l’examen  microscopiipio  démontra  qu’il 
s’agissait  de  suppuration  vulgaire. 

On  pouvait  donc  iienser  soit  à  une  périostite  dilluse  du 
maxillaire,  soit  à  un  osti'o-sarcome  de  la  mâchoire. 

AI.  Berger  pratiqua  la  résection  partielle  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Alais  le  maxillaire  s’étant  fracturé  spontam’anent  au  cours 
do  l’opération,  il  lit  une  opération  jilus  large,  et  enleva  la  branche 
montante. 
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La  tumeur  examinée,  volumineuse,  très  cluie  et  circonscrite, 
ailliérait  au  maxillaire  inférieur  (]u’ello  avait  usé.  Elle  s’étciulait 
de  la  branche  montante  h  la  a'  molain!.  Qiiebiues  dents  s’im- 
jilantaiciit  sur  elle.  Elle  a  aminci  tout  le  bord  de  l’os. 

V  la  loupe,  on  trouva  du  tissu  osseux  spongieux,  très  dense, 
avant  les  mêmes  caractères  dans  loute  rétendue  do  la  tumeur. 
Au  microscope,  on  a  trouvé  qu’il  s’agissait  nettement  d’un  os- 
téoiiie  proprement  dit,  formé  par  du  tissu  osseux  jeune,  analogue 
au  tissu  osseux  en  voie  de  dévelopjiement. 

(let  ostéome  circonscrit  du  maxillaire  inférieur  est  une  pièce 
rare.  Dans  les  autres  jiièces  des  autres  auteurs,  il  s’agit  plutôt 
d’une  byperostoso  généralisée.  Dans  le  cas  dcM.  Berger  le  tissu 
néoplasique  était  formé  par  du  tissu  osseux  jeune,  spongieux  et 

(.lotte  tumeur  est  donc  fort  analogue  aux  ostéomos  do  la  face, 
dos  sinus,  de  l’othmoïdo.  Elle  est  bien  distincte  des  cas  do  loon- 


Au  point  de  vue  clinique,  M.  Berger  insiste  sur  la  marche 
sjiéciale  do  l’atl'ection  chez  sa  malade  :  il  y  a  eu  des  phénomènes 
inllammaloircs,  de  la  suppuration.  Mais  celle-ci  est  peut-être 
due  aux  incisions  qu’on  a  dû  pratiquer  il  différentes  reprises, 
(les  phénomènes  inllammatoires  ont  fait  penser  à  une  osléo- 


(.luant  au  traitement,  l’osléome  circonscrit  do  la  mAchoire 
inférieure  peut,  d’après  M.  Berger,  être  traité  par  l’énucléation, 
la  résection  circonscrite.  Si  dans  son  cas  il  a  fait  une  ablation 
large,  c’est  qu’il  pensait  plutôt  à  un  ostéo-sarcome. 

liC  résultat  de  l’opération  a  été  ndativoment  bon,  bien  que 
l’on  n’ait  pas  fait  do  prothèse  immédiate. 

Il  semble  donc  que  la  ])rothèse  immédiate  n’est  pas  absolu¬ 
ment  indispensable  quand  on  résèque  la  moitié  d'un  maxillaire 
inférieur.  L’apiiareil  prothétique  entretient  souvent  la  supi)ura- 
tion,  et  souvent  est  mal  supporté  par  le  malade. 

M.  Th.  Anf^er  a  opéré,  il  y  a  une  \ingtaino  d’années,  une 
jeune  femme  d(^  a'I  ans  portant  une  tumeur  du  maxillaire 
inférieur.  La  tumeiaclion  était  dure,  o.sseiise.  mais  mal  limitée, 
sans  trace  d’inllamiiintion,  les  gencives  saines,  les  douleurs  vives, 
intolérables.  11  lit  la  résection  du  iiiaxillaiie  inlerieiir  pensant  à 
un  ostéo-sarcome.  A  la  coujie  de  la  tumeur,  il  trouva  au  centre 
un  véritable  ostéome  petit  et  circonscrit. 

(les  ostéomes  donnent  des  douleurs  très  vives.  Si  le  diagnostic 
avait  été  fait,  il  se  serait  contenté  de  faire  une  Iréiianation  sur 
le  maxillaire  inférieur  l't  d’énucléer  la  tumeur. 

M.  Picqué  a  fait  avec  AI.  l’ozzi,  il  y  a  queh[un  temps,  une 
résection  de  la  mâchoire  sans  prothèse  immédiate.  Le  résultat 
ohtenu  est  parfait. 

M.  Delorme  a  appliqué  dans  quelques  cas  la  prothèse  iin- 
médiiilo.  Le  résultat  immédiat  est  en  général  très  hon;  mais  le 
résultat  éloigné  est  très  variahle.  Parfois  l’appareil  est  mal  siip- 


M.  Terrier  distinguo  les  cas  oii  l’on  opère  dans  dos  tissus 
infectés  et  ceux  où  les  tissus  sont  sains,  'l'oiitos  les  fois  ipi’il  y  a 
siippiiralion,  il  no  faut  ])as  de  prothèse.  Il  est  vdilo  souvent  de 
faire  ])orter  momentanément  des  appareils  prothétiques,  ceux-ci 
pouvant  permettre  uik!  meilh'ure  restauration  et  servant  en 
(pielque  sorte  de  gui<le  au  tissu  osseux  qui  peut  se  reformer. 

M.  Kirmisson  présente  un  malade  qu’il  a  o])éré  ])our  une 
ostéomyélite  du  tibia,  très  ancienne  et  compliquée  de  nom- 
breusos  fistules.  Le  tibia  était  transformé  en  un  véritable  canal 
contenant  des  séquestres.  Après  l’ablation  de  ceux-ci  et  nettoyage 
de  l’os,  M.  Kirmisson  lit  une  sorte  d’autoplastie  ostéo-périosli- 
que,  en  prenant  le  lambeau  osseux  sur  le  tibia  môme.  L’enfant 
est  guéri. 


SOCIÉTÉ  MÉDÏCAIAi  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Février  1896. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote. 

M.  Catrin  pose  on  princiiie  que  toutes  les  fois  qu’un  tuber¬ 
culeux  a  (piclquo  tendance  à  l’éréthismo,  il  ne  faut  pas  donner  do 
créosote,  et  ([uo  cotte  dernière  n’est  indiquée  que  chez  les  tuber¬ 
culeux  tout  à  fait  au  début,  dont  la  tuberculose  est  à  marclie 


rapide.  La  créosote  possède  des  qualités  antibronchorréiquos 
réelles,  mais  sa  réputation  do  médicament  spécilicpio  do  la  tuber¬ 
culose  n’est  j)aB  justifiée. 

M.  Fernet  fait  observer  que  pour  juger  de  la  valeur  de  la 
médication  dans  la  tuberculose,  il  faut  avant  tout  connaître  le 
))ronostie  do  cotte  affection  ;  or  rien  n’est  plus  difficile  que  de 
fixer  CO  juonostic.  On  sait  que  la  tuberculose  est  .spontanément 
curable,  comme  le  montrent  les  autopsies  des  vieillards  sur  les¬ 
quels  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dos  signes  de  tuberculose 
guérie.  D’un  autre  côté,  la  marche  torpide  dos  tuberculoses 
locales,  la  guérison  fréquente  de  la  péritonite  tuberculeuse  vien¬ 
nent  encore  à  l’appui  de  la  bénignité  relativement  fréquente  du 
processus  tuberculeux.  Il  faut  encore  avoir  on  vue  cos  différents 
modes  d’évolution  do  la  tuberculose  suivant  le  terrain,  chez  les 
arlhritiqiies,  les  goutteux,  etc.  'l'ous  ces  éléments  doivent  être 
pris  en  considération  quand  on  veut  juger  la  valeur  d’un  médi¬ 
cament. 

Les  modificateurs  hygiéniques  seuls  sont  capables  d’amener  la 
guérison  des  tuberculoses  A  marche  lente;  parmi  eux,  il  faut 
citer  :  la  siirahmontation,  préconisée  surtout  par  M.  le  professeur 
Debovo,  l’administration  de  l’alcool,  do  l’huile  de  foie  de  morue 
à  hautes  doses,  la  pratique  de  l’hydrothérapie. 

Quant  à  elle,  la  créosote  a  pour  effets  immédiats  certains  phé¬ 
nomènes  d’excitation,  qui  se  produisent  du  côté  do  l’appareil 
digestif,  do  l’appareil  circulatoire,  du  système  nerveux.  (”ost 
dire  que  l’appétit  s’accroît,  les  battements  du  cceiir  se  régularî- 
sent  et  deviennent  plus  forts,  les  forces  se  relèvent,  l’embonpoint 
augmente. 

Mais  ces  modifications  no  se  produisent  que  lorsque  la  créo¬ 
sote  est  adininistréo  A  doses  convenables.  Dans  les  cas  contraires, 
il  se  produit  dos  phenomeiies  d’intoxication. 

La  créosote  possède  donc,  comme  tous  les  médicaments,  des 
indications  et  des  contre-indications.  Elle  est  indiquée  chez  les 
malades  atlcunts  de  débilité  générale,  do  tuberculose  torpide. 
Elle  est  contre-indi(|uée  chez  les  tidjorculeux  érélhiques,  dans  la 
tidjorculose  chîs  alcooliques,  des  artcrio-sclereux.  des.  goutteux. 

M.  Hanot  a  examiné  l’urine  do  plus  de  3oo  phthisiques  A 
leur  entrée  dans  son  service,  et  trouvé  de  rurohiline  dans  la  pi-o- 
portion  do  48  p.  loo  dos  cas  chez  les  hommes  et  de  ,3o  p.  loo 
chez  les  femmes,  cotte  différence  dans  les  chiffres  résulte  pro- 
hahlement  do  différences  dans  l’usage  des  boissons  alcooliques. 
Or,  en  donnant  A  ces  malades  la  créosote  sous  forme  de  cajisules 
d’huile  créosotée  (A  la  dose  moyenne  do  six  cajisules  jiar  jour), 
il  a  constaté  que,  d’ordinaire,  l’urobiline  diminuait  assez  rajii- 
ilement,  jiour  disjiaraitre  même  après  ifi,  20  ou  .'io  jours  d’em¬ 
ploi  du  médicament. 

Gomme  la  créosote  ailministrée  par  la  voie  buccale  provoque 
ou  aggrave  souvent  des  troubles  gastro-intestinaux,  il  utilise 
presque  exclusivement  aujourd’hui  la  voie  rectale  :  un  lavement 
le  soir  ou  un  lavement  matin  et  soir,  contenant  do  oevèio  A 
a  grammes  de  créosote  pure,  et  no  dépa.sse  que  rarement  la  dose 
de  4  grammes.  Dans  28  cas  ainsi  traités  jicndant  un  temps  assez 
long  et  suivis  minutieusement.  28  fois  1  urohilino  a  disparu.  Il 
s’agissait  dans  presque  tous  ces  cas  do  tiiherculose  nu  début.  Il 
a  semblé  que  l’augmentation  de  poids,  la  diminution  de  l’expec¬ 
toration  et  des  bacilles  do  Koch  dans  les  crachats  étaient  jilus 
nettes  et  jiliis  accusées  que  dans  les  cas  où  la  créosote  était  admi- 
nislrée  jiar  la  bouche. 

Un  pourrait  donc  se  demander  si  l’action  jiarticuheremon 
favorable  de  la  créo.sole  administrée  par  le  rectum  no  tiendrait 
lias  A  ce  (jiie  son  action  anliiuitride  s’exerce  alors  plus  direcle- 
ment.  Un  sait,  on  elfet,  aujourd’hui,  que  les  [ihénoniènos  do  la 
jmtréfaclion  du  coiitonii  du  canal  intestinal  s’accomphssont 
presque  exclusivement,  chez  l’hommo,  dans  le  gros  intestin. 

M.  Debove.  —  Un  a  soutenu  que  l’urobiline  se  produisait 
dans  l’iiitestin  et  qu’elle  était  un  produit  de  décomposition  tle  la 
bile.  Gette  manière  de  voir,  si  elle  est  exacte,  expliquerait  que 
la  créosote,  en  agi.ssant  contre  les  fermentations  intestinales,  — 
surtout  dans  l’administration  par  la  voie  rectale,  —  empêchât 
la  production  de  l’urobiline. 

M.  Hayem  envisage  successivement  les  trois  points  soulevés 
dans  la  discussion  : 

1°  L’action  de  la  créosote  sur  le  tube  digestif.  —  Depuis  long¬ 
temps  les  médecins  allemands  emploient  la  créosote  dans  les 
allcctions  du  tube  digestif,  mais  ils  n’ont  jamais  spécifié  les  cas 
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dans  lesquols  ollo  .serait  utile  et  ceux  dans  loscjiiels  elle  est 
nuisible.  M.  Hayoïn  la  cnnsidèro  comme  toujours  nuisible,  sur¬ 
tout  chez  les  tuberculeux,  la  créosote  étant  une  sidistanco  des 
plus  irritantes  et  l’un  dos  principaux  facteurs  do  ce  qu’un  a])potle 
tes  gastrites  médicamenteuses. 

a"  L’action  do  la  créosote  sur  l’urobiline.  —  Il  est  fort  possible 
que  les  rornarcpies  très  intéressantes  de  M.  llanot  sur  ce  point 
soient  exactes.  Cependant  011  voit  très  souvent,  dans  les  mala¬ 
dies  les  plus  diverses,  des  sujets  ayant,  à  leur  entrée  à  l’iiépital, 
beaucoup  d’urobilino  dans  les  urines  et  n’en  ayant  plus  après 
quebiucs  semaines  do  repos,  de  régime  hospitalier,  de  suppres¬ 
sion  forcée  de  leurs  liabitudes  alcooliques. 

3"  L’origine  intestinale  de  rurobilino.  —  A  l’étranger,  cette 
théorie  tond  h  prévaloir,  notamment  en  Italie  et  on  Allemagne  ; 
mais  SOS  promoteurs  sont  presque  oxclusivement  des  chimistes  et 
non  des  cluiicions.  De  fait,  cette  théorie  est  hieii  peu  admissihle 
pour  dos  médecins.  En  effet,  à  l’état  sain,  les  fèces  sont  colorées 
par  l’iirohiline,  et  ce  sont  elles  qui  on  contiennent  les  plus 
grandes  proportions. 

On  devrait  donc,  dans  l’hypothèse  ci-dessus,  trouver  rurobi¬ 
lino  on  abondance  dans  les  urines  de  l’homme  sain.  Or  il  n’en 
est  rien,  tandis  qu’il  suffit  parfois  d  une  maladie  insignihante 
et  sans  troubles  intestinaux  pour  faire  a])paraîtrc  l’urohilino 
dans  les  urines. 

M.  Barrié  a  remarqué  que  l’administration  do  la  créosote 
par  l’estomac  occasionnait  fréquemment  des  troubles  do  la  diges¬ 
tion  gastrique.  Aussi,  depuis  !\  ans,  il  emploie  exclusivement 
des  suppositoires  contenant  5o  à  60  centigrammes  du  médi¬ 
cament;  on  on  donne  un  le  matin  et  un  autre  le  soir. 

M.  Le  Gendre  fait  observer  que  la  créosote  a  été  préco¬ 
nisée  comme  oupeptiquo,  et  qu’on  tout  cas  on  se  met  assez  à 
l’ahri  de  son  action  irritante  on  donnant  le  médicament  aux 
repas  et  sans  lui  adjoindre  dos  substances  irritantes  comme  l’al- 

M.  Ferrand,  qui  a  beaucoup  emiiloyé  la  créosote  dans  la 
tuberciiloso,  lui  troine  de  nombreuses  contre-indications.  Son 
oflicacitéi  comme  agent  antisoptiipie  11c  jieut  guère  contre-ba- 
iancor  soh  action  irritante,  surtout  parla  1  oie  stomacale.  La  peau 
est  plus  loléraiito  ;  encore  demande-t-cllo  qu’on  aille  prudem¬ 
ment.  Mais  quelle  (jiio  soit  la  voie  d’absortion  adoptée,  il  y  a 
conlre-mdication  lormelle,  comme  on  l’a  rajipelé,  toutes  les  fois 
que  la  tuberculose  pidrnonairo  s’accompagne  d’éréthisme,  do 
fièvre,  toutes  les  fois  aussi  qu’on  est  en  présence  <le  foyers  jxdits 
mais  ayant  une  tendance  marcpiée  au  ramollissement  et  aux 
excavations.  Seules  les  formes  netlomcnt  torpides,  sans  réactions 
congestives  ou  nerveuses,  s  accommodent  du  médicament  et  s’on 
trouvent  souvent  bien. 

M.  Manquai  (Val-de-GrAce)  s’associe  sans  réserve  aux 
observations  do  MM.  Faisans,  Fernct  et  Ferrand  relativement  à 
l’opportunité  du  traitement  créosoté. 

Au  point  do  vue  des  doses,  on  peut  établir  que  la  créosote 
n’étant  pas  un  spécifique,  ollo  est  destinée  h  combattre  un  symp¬ 
tôme  et  h  relever  l’état  général.  Or  la  règle  générale  pour  ces 
cas  et  dans  cos  conditions,  c’est  de  donner  le  médicament  à  petite 
dose,  quitte  à  la  relever  quand  l’accoutumance  y  amène.  La  dose 
doit  alors  varier  avec  la  susceptibilité  du  malade,  la  valeur  do 
SOS  organes  et  l’intensité  do  l’effet  qu’il  s’agit  do  produire. 

Reste  la  ipiestion  du  medhmr  mode  d  administration  do  la 
créosote. 

•A  dose  élevée  la  créosote  est  généralement  refusée  par  l’es¬ 
tomac  des  tuberculeux,  (pi’il  importe  tant  de  ménager,  puisque 
le  pronostic  de  la  tuberculose  est  subordonné  on  grande  partie  à 
la  valeur  digestive  du  malade. 

Peut-être  cependant  pourrait-on  administrer  la  créosote  aux 
tuberculeux  par  l’ostomac,  mais  en  se  limitant  h  une  dose  do  2 
à  5  centigrammes  au  moment  de  chaque  repas. 

Pour  le  complément  do  la  dose  utile,  on  peut  avoir  recours 
aux  lavements  créosotés  à  l’aide  du  lait. 

L’emploi  du  lait  dans  la  préparation  dos  lavements  créosotés 
laraît  avoir  résolu  toute  difficulté  concernant  l’introduction  do 
a  créosote  par  la  voie  rectale. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  le  lait  créosoté  présentait  quel¬ 
que  avantage  au  point  de  vue  do  l’administration  par  la  vole 
gastrique.  II  résulte  des  essais  faits  h  cet  égard  par  M.  Manquât 
que  le  lait  créosoté  non  sucré  est  d’un  goût  très  désagréable  et 


que  l’addition  do  sucre  le  rend  simplement  supportable.  Los  ma¬ 
lades  ne  raccoptont  qu’à  l’état  de  grande  dilution,  si  bien  qu’il 
reste  inférieur  à  la  forme  piliilairo  et  à  l’huile  do  foie  do  morue 
créosotéo. 

M.  Lereboullet  pense  qu’un,^  conclusion  pratique  doit 
ressortir  do  celte  discussion.  11  estime  que  les  accidents  signalés 
après  radministralioii  de  la  créo.sole  proviennent  presque  tou¬ 
jours  de  rinohservatioii  des  règles  souvent  formulées  jiar  ceux 
ipii  connaissent  bien  la  snsceptibihle  individuelle  des  malades. 
Certes  la  créosote  a  ses  contre-indications.  Elle  n’est  pas  un 
siieciliipio  lie  la  tuberculose.  Mais  ces  contre-indiciilioiis  tien¬ 
nent  moins  encore  à  la  forme  de  la  maladie  qu'au  mahade  lui- 
même.  IN’ost-co  pas  CO  que  l’on  observe  pour  le  salicylato  de 
soude,  la  morphine,  l’antipyrine,  etc.  Il  ne  faut  donc  pas  rayer 
ce  médicament  de  nos  formulaires,  mais  il  faut  apprendre  à  le 
manier  et  no  pas  le  proscrire  à  ceux  chez  qui  surviciinent,  dès 
la  première  injection,  les  symptômes,  bien  décrits  jiar  M.  llur- 
liireaux,  de  l’intolérance, 

M.  Burlureaux  est  plus  que  personne  renneini  des  doses 
fixes  de  médicaments  quelconques,  et  on  conseillant  l’usage  des 
hautes  doses  de  créosote,  il  a  aussi  indiiiué  les  dangers  des  doses 
même  minines.  C’est,  en  définitive,  la  tolérance  du  sujet  qui 
doit  régler  la  conduite  du  médecin. 

M.  Riirliircaux  no  considère  point  la  créosote  commo  un 
sjiécifiqiie  de  la  tuberculose,  mais  sinqilenient  comme  un  adju¬ 
vant  du  traitement  hygiénique,  un  adjuvant  jirécieiix,  presque 
un  succédané  du  traitement  hygiénique. 

Il  insiste  encore  sur  ce  fait  que  tout  malade  qui  supporte  bien 
do  fortes  doses  de  créosote  doit  guérir,  et  réciproquement.  11  y 
a  là  un  très  utile  élément  de  pronostic. 

M.  Siredey  a  cependant  vu  succomber  rapidement  un 
tuborciiloiix  qui  tolérait  jiarl'aitenient  2  grammes  do  créosote  par 

M.  Bucquoy  a  inversement  observé  un  malade  qui  suppor¬ 
tait  très  bien  une  dose  journalière  de  ü  grammes  de  créosote  et 
qui  est  un  tuberculeux  guéri. 

M.  Chantemesse  demande  à  M.  Rurlureaux  si  la  jiersis- 
taiicc  de  la  lièvre  chez  un  tuberculeux  est.  oui  ou  non,  une 
conlrc-indicatioii  formelle  à  remploi  île  la  créosote. 

M.  Burlureaux.  —  Si,  avec,  des  doses  de  2  grammes 
d’huile  créosotéo  ])ar  jour,  on  voit  la  lièire  tomber,  on  peut  con¬ 
tinuer  le  médicament.  11  faut,  par  contre,  le  supprimer  dans 
le  cas  contraire. 

M.  Faisans  dit  qu’en  soulevant  celte  discussion  il  n’a  [las 
eu  l’intention  de  s’élever  contre  lonl  usage  de  la  créosote,  mais 
bien  protester  contre  l'emploi  abusif  que  l’on  eu  fait,  et  contre 
la  tendance  à  l'envisager  comiiie  une  sorte  de  médicament  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  Il  a  voulu  aussi  iqipeler  ralleiilioii  sur 
les  accidents  graves  dont  elle  est  jiarfois  responsable. 


SOCIÉTf:  im  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGUAPIIIE 

Séance  du  15  Février  IS’JG. 

PniîsIDENCE  DE  M.  E.  BeSSIEII. 

Rétrécissement  mitral  hérédosyphilitique. 

M.  Barthélemy.  —  Relativement  aux  faits  de  rtHrëri.ise- 
mcitt  mitral  observés  chez  des  sujets  hi'-rédosyphilitiques,  je  de¬ 
mande  à  signaler  deux  cas  qui  s’y  rapportent.  conciTiianl  tous 
deux  des  jeunes  femmes  n’ayanl  jamais  eu  de  rlniinalisme  ;  l’iiiie. 

Agée  de  27  ans,  épouse  d’un  mari  syphilisé  !\  ans  auparavant. 
Je  n'ai  jamais  observé  sur  celte  malade  do  signe  de  syiihilis 
acquise  autrement  que  par  le  fietus;  il  me  semble  qu’il  s’agit 
là  d’un  do  ces  faits  de  syfthilis  cmicrptioniwllu  latente  sur  la  réa¬ 
lité  desquels  je  crois  pouvoir  être  affirmatif,  mais  qui  ont  été 
mis  récemment  en  doute  [lar  nos  confrères  de  Belgique.  Quoi 
qu’il  on  soit,  celte  jeune  femme  fut  atteinte,  dans  rannée  qui 
suivit  la  naissance  et  la  mort  de  son  enfant  sypbllitique,  d’un 
rétrécissement  mitral  qui  persiste  encore  depuis  plusieurs 
années. 
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Synovites  syphilitiques. 

M.  Du  Castel  pn'îsonlo  un  homino  do  87  ans,  vigoureux, 
qui  a  ou  la  syphilis  il  y  a  i.')  ans,  pondanl  son  séjour  au  régi- 
raont.  Depuis  a  ans  il  a  été  alteinl  do  périoslilos  goninieus(!s 
aux  jambes  et  d  autres  basions  qui  ont  liiissi^  des  eieatrie(!S  pig- 

poigncl  rormant  de  voluininouses  saillies  grosses  romine  des 
oranges  ot  remontant  à  (S  ans  environ,  (ielte  .synovite  semble  liée 
;>  la  profession  du  malade  (jui  fatigue  eoiisid  •rablement  ses 
poignets.  Sous  rinllucncc  du  Iraitonient  anlisyphiliticpio,  le  vo¬ 
lume  de  ces  lésions  a  diminué  de  moitié.  Aussi  M.  Du  Castel 
penso-l-il  que  la  syphilis  a  eu  une  certaine  part  dans  leur  pro¬ 
duction  on  exagérant  rinlluonce  du  traumatisme  sur  des  organes 
surmenés. 

M.  E.  Besnier  rapjiolie  à  cette  occasion  un  malade  qui 
présente  des  synovites  tuberculeuses  du  poignet  d’un  aspect 
analogue  à  celles  du  malade  do  >1.  Du  Castel.  Cet  homme 
était  bouclieur  do  vin  do  Champagne,  et  la  fatigue  locale  due  il 
la  répétition  dos  mémos  mouvomonls  avait  certainement  une 
part  dans  la  localisation  des  détcrminalions  pathologiques. 

Lésion  chancriforme  du  menton. 

M.  Canuet  a  montré  une  petite  fille  de  l\  ans  portant  au 
menton  une  lésion  qui  paraît  no  jiouvoir  être  autre  chose  qu’un 
chancre  syphilitique,  mais  dont  fétiologio  exacte  n’a  pu  être 
établie.  Ce  cas  est  donc  à  ajouter  ii  la  liste  des  chancres  extra- 
génitaux  au  sujet  desquels  la  notion  étiologique  fait  le  jilus 
défaut. 

M.  A.  Fournier  fait  remarquer  que  l’étiologie  do  ces 
lésions  lait  ahsoluinent  défaut  dans  presque  tous  les  cas  sembla¬ 
bles.  üii  peut  toujours  les  attribuer  à  un  baiser  donné  par  une 
personne  malade. 

Cas  probable  d’urticaire  pigmentée  atypique. 

MM.  Tenneson  ot  Leredde  ont  présenté  un  enfant  do 

10  ans  dont  le  corps  est  couvert  do  macules  pigmentées,  abon¬ 
dantes  surtout  dans  les  régions  de  llcxion.  Elles  sont  survenues 

11  y  a  G  mois  en  quelques  jours. 

Au  microscope  on  trouve  des  mastüellon  nombreuses  autour 
des  vaisseaux.  La  piginentalion  est  due  à  roxistence  dans  les 
papilles  de  cellules  chargées  de  gramdations  ocre. 

Le  diagnostic  admis  a  été  :  urticaire  pigmentaire  à  début 
tardif,  atypiijue  en  outre  par  l’existence  d’une  seule  poussée 
urtioaricnne,  l’absence  do  dermograjihismo,  et,  histologiipie- 
ment,  par  une  moindre  abondance  do  mastzellcn.  Mais  déjà 
M.  Besnier  a  admis  la  notion  do  l’urticaire  pigmentaire  h  début 
tardif;  au  point  <le  vue  clinique,  ce  diagnostic  est  le  seul  qui 
puisse  être  porté.  Au  microscope  on  ne  relève  entre  le  fait  actuel 
et  ceux  do  Ünna,  Raymond,  etc.,  que  des  dill’ércnces  qiiantita- 

M.  Tenneson  ajoute  que  si  ce  n’est  jias  une  urticaire  pig¬ 
mentaire,  nous  ne  savons  pas  ce  ipi  a  le  inalach!;  il  ne  saurait 
faire  un  autre  diagnostic.  En  tout  cas,  ce  n’est  assurément  pas 
do  la  sypliilis,  car  ces  taches  ont  été  primitivement  pigmentaires 
et  elles  présentent  une  disposition  symélriipie  qui  ne  se  voit 
pas  dans  la  syphilis. 

M.  Feulard  .se  demande  s’il  no  s’agirait  pas  chez  cet  enfant 
d’un  do  ces  cas  extrêmement  rares  de  syphilides  primitivement 
raaculcuses. 

M.  Leredde  a  fait  remarquer  qu’il  n’a  trouvé  au  niveau 
dos  taches  cpio  des  mastzellcn  et  aucun  des  éléments  en  voie  de 
régression  ([u’on  volt  dans  les  lésions  spécifupies. 

M.  Brocq  a  vu  chez  l’adulte  des  cas  d’urticaire  laissant  à 
leur  sude  une  pigmentation,  ce  qui  n’est  pas  tout  à  fait  la 
même  chose  que  furlicnirc  pigmentaire  d’emblée. 

Chancres  simples  de  la  verge  et  de  la  langue. 

MM.  Emery  ot  Sabouraud  montrent  un  malade  atteint 
de  chancre  mous  de  la  langue.  Ce  malade  eut  le  4  janvier,  avec 
une  femme  de  rencontre,  un  rapprochemonl  dans  lequel  il  pra¬ 
tiqua  le  co'it  ot  le  baiser  vulvaire.  Huit  jours  après  environ. 


parurent  sur  le  bord  libre  du  prépuce  3  chancres  mous  typi- 
(pios  accompagnés  d’une  adénopathie  inguinale  double  très  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  En  même  temps  le  malade  romarcpia 
sur  la  face  dorsale  de  la  pointe  do  la  langue  une  petite  lissuro 
dirigée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  rouge,  non  saignante  et 
ne  provoquant  aucune  douleur. 

En  même  temps,  une  adénopathie  présentant  les  mêmescarac- 
tères  douloureux  «pie  radénopatbio  inguinale  se  dévolojipa  dans 
la  région  sous-maxillaire  du  cêté  droit. 

Dans  le  service  de  M.  Fournier  où  le  malade  entra  le 
1 4  janvier,  on  a  diagnostiqué  un  chancre  mou  do  la  verge,  mais 
on  liésite  sur  la  nature  de  la  lésion  linguale. 

Cotte  ulcération  do  forme  arrondie,  de  G  à  7  millimètres 
do  diamètre,  est  peu  profonde,  presque  à  Heur  do  peau.  Les 
contours  présentent  de  petites  sinuosités.  Los  bords  rouges, 
formant  un  léger  relief  sans  induration,  sont  taillés  on  biseau, 
légèrement  décollés,  ot  limitent  un  fond  d’aiiparencc  diphthé- 
roïdo. 

Deux  inoculations  successixes  pratiquées  au  bras  droit  ot  au 
bras  gauche  donnèrent,  dès  le  lendemain,  une  ulcération  consi¬ 
dérée  j)ar  M.  Fournier  comme  une  inoculation  de  chancre  mou 
typique.  Cos  ulcérations  se  réparant  rapidement,  l’évolution 
complète  s’est  terminée  en  8  jours  pour  l’un  ot  5  pour  l’autre, 
La  recherche  du  bacille  do  Ducroy,  pratiquée  à  ce  moment  par 
M.  babouraud,  donna  des  résultats  positifs.  Les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires,  à  la  suite  d’une  ponction,  se  résorbèrent  rapide¬ 
ment.  L’examen  comparatif  des  deux  pus  vient  confirmer  le 
diagnostic  do  chancre  mou. 

Le  aq  janvier,  les  bubons  ont  été  guéris,  les  chancres  do  la 
verge  se  sont  cicatrisés.  Le  chancre  de  la  langue  se  distingue  à 
peine  par  l’aspect  lisse  et  opalin  do  son  fond  ;  il  a  perdu  les  doux 
tiers  de  son  étendue  et  n’a  plus  do  profondeur, 

M.  Sabouraud  ajoute  qu’il  a  constaté  les  mêmes  carac¬ 
tères,  une  identité  absolue  des  deux  lésions  aux  deux  sièges. 
Dans  le  pus  des  deux  ulcérations,  il  a  trouvé  le  bacille  de 
Ducroy,  et  dans  l’épaisseur  do  leur  paroi  le  bacille  décrit  par 
Unna,  tandis  qu’il  n’y  avait  aucun  microbe  dans  les  doux  ' 
bubons  qui  accompagnaient  les  deux  ulcérations  eliancrousosj  ' 

M.  A.  Fournier  fait  encore  observer  que  c’est  le  premier 
cas  de  chancre  simple  de  la  langue  bien  démontré  qu’il  a 
observé.  Aucun  symplêmo  no  faisait  supposer  ici  un  chancre 
simple,  parce  cjiie  les  trois  grands  caractères  fondamentaux  de 
cotte  afi’octioii  ont  fait  défaut  ;  la  lésion  étant  lenticulaire,  super¬ 
ficielle,  sans  bords,  il  n’y  avait  pas  pullulation  sur  place.  L’ino¬ 
culation  elle-même  a  été  pour  ainsi  dire  abortive.  Après  le 
quotrième  jour,  elle  a  tourné  court;  elle  s’est  montrée  enfin 
d’une  bénignité  singulière. 

Un  cas  de  leueoplasie  linguale. 

M.  Jullien.  A'oici  un  hoinnic  do  45  ans;  il  porto  depuis 

3  ans  sur  le  dos  delà  langue,  à  gaucho  do  la  ligne  médiane,  une 
épaisse  plaque  blanche  d’apparence  porcolaiiiqiio,  longue  do 

4  centimètres,  largo  de  i  centimètre  et  demi;  aucune  douleur, 
à  iioine  un  pou  do  gêne  en  parlant.  Tout  a  été  fait  y  compris  la 
destruction  parle  thermo-caiilèro.  fiet  homme  a  ou  peut-être  la 
syphilis  il  y  a  20  ans;  il  n’est  plus  fumeur  après  avoir  fumé 
énormément  et  n’a  jamais  commis  d’excès  do  boisson;  il  est 
héniorrhoidaire  et  dyspeptique  de  vieille  date,  avec  vertige, 
défaillance,  agoraphobie. 

Les  urines  se  sont  montrées  très  anormales,  contenant  des 
traces  d’albiimiiie,  de  sucre,  d’iiemaphéine,  d’uro-érythrine, 
d’uro-hématino  et  do  bile,  do  l’indican  on  assez  forte  quantité; 
tous  les  composés  minéraux  ot  l’urée  dépassent  enorinemenl,  v.n 
24  heures,  les  moyennes  ordinaires  ;  pou  d’acide  uricjuc  (o,3G)  ; 
sédiment  riche  en  élément  oxaliipie.  En  résumé,  insuffisance 
liépatùjuc  et  fermentations  intestinales,  salines,  alcalines.  La 
bactériologie  est  ici  restée  négative,  l’histologie,  si  bien  faite 
par  Leloir,  a  fait  voir  les  lésions  do  \' hyperkèratose ,  ot  Stanzlalo  a 
trouvé  do  Véléine  et  des  éléments  ovoïdes  ou  piriformes  à  mem¬ 
branes  réfringentes,  à  contenus  granuleux,  semblables  à  ceux 
que  l’on  rencontre  dans  les  dégénérescences  épithéliomateuses. 

Jusqu’ici  rien  n’est  venu  donner  d  indication  relative  au  trai¬ 
tement,  ot  je  demande  à  mes  collègues  ce  que  je  dois  faire  on 
présence  de  ce  cas. 
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M.  A.  Fournier  a  vu  un  inalado  seinblablo  auquel  Al.  Til- 
laux  a  fait,  il  y  a  a  ans,  lo  raclage  profond  do  la  langue.  Le 
résultat  a  été  remarquable.  Lo  malade  do  M.  Jullion  ro])résente 
lo  type  do  ce  qu’on  a  appelé  lo  n  psoriasis  en  copeaux  ».  (l’est 
une  dos  moins  mauvaises  formes  du  psoriasis  lingual. 

M.  Brocq  cite  ii  ce  sujet  un  fait  (|ui  lui  est  personnel.  En 
i88/(  il  vit  un  malade  ampiol  un  grand  chirurgien  de  Paris 
proposait  l’ablation  totale  do  la  langue  ])our  ime  lésion  al)solii- 
mcnt  semblable.  Il  institua  un  traitement  local  qui  réussit  fort 
bien.  Dix  ans  après,  lo  malade  est  mort  d’une  ail'ection  toute 
différente, 

M.  L.  Besnier  fait  observer  qu’une  lésion  do  ce  genre 
peut  devenir  une  maladie  plus  grave.  Et  comme  les  procédés  de 
destruction  no  présentent  aucune  difficulté,  M.  Besnier  reste 
partisan  du  traitement  radical. 

M.  Jullien  fait  remarquer  ([uo  d’après  Slan/.ialo,  do  Naples, 
on  trouverait  dans  cos  lésions  la  présence  d’éléments  qui  semblent 
bien  être  dos  germes  de  cancer. 

M.  Brocq  ajoute  ijuo  cbo/.  le  malade  dont  il  a  parlé  et  qu’il 
a  traité  par  des  cautérisations  a  l’acide  chromiquo  et  autres,  il 
s’est  produit  pondant  quelque  temjis  une  prolifération  épithé¬ 
liale  telle  que  la  langue  était  iinmobilisco  dans  lu  bouche.  Il  y 
avait  là  une  menace  do  transformation  épitbéliomateuso  qui 
n’était  pas  exempte  do  danger;  aussi,  nctuellomorit,  considérant 
qu’il  n’y  a  aucun  avantage  ù  y  exposer  lo  malade,  je  n’iiésitorais 
pas,  on  présence  d’un  cas  semblable,  à  appliquer  la  décortication 
profonde  au  tliormocautèro. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  par  l’airol. 

MM.  F.  Legueu  et  L.  Lévy.  • —  Nous  avons  employé  l’airol 
dans  lo  traitement  do  la  blomiorrliagio  chez  riionimc  :  les  pro¬ 
priétés  dossiccantos  a  la  fois  et  nntisoptiqiies  de  ce  dormatol  iodé 
autorisaient  cette  tentative. 

Nous  nous  sommes  servis  d’une  émulsion  au  dixième  dans 
l’eau  et  la  glycérine  (glycérine  i.ü  grammes,  eau  .5  grammes, 
airol  3  grammes);  après  lavage  de  l’iirètlire  antérieur  à  l’eau 
boriquée;  nous  injectons  dans  lo  canal  lO  centimètros  cubes  de 
l’émulsion  d’airol  ;  cette  injection  est  répétée  les  jours  suivanis. 

4  malades  ont  été  traités  de  cotte  façon  pour  des  écoulements 
h  gonocoques  datant  do  3  mois,  de  3  mois,  do  5  semaines,  do 
i5  jours  :  un  seul  d’entre  eux  avait  une  urétbrito  secondaire 
polymlcrobionno. 

Ces  4  malades  ont  guéri  a])rès  3  à  5  injections.  L’injection 
détermine  une  certaine  brAluro  qui  ne  dure  pas  ;  et,  dès  lo 
premier  jour,  les  douleurs  do  la  miction  s’atténuent  et  l’écoiile- 
mont  diminue;  après  4  à  5  jours  il  a  complètement  dis|)aru. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  il  y  a  un  mois;  depuis,  nos 
malades  ont  été  revus  et  nous  nous  sommes  assurés  ipi’ils  étaient 
restés  guéris. 

Sur  une  dermatite  suppurative  multiforme  à 
poussées  successives. 

MM.  Hallopeau  et  Prieur.  —  Ce  type  morbide  est  voisin 
de  ceux  qui  sont  englobés  sous  la  dénomination  fautive  d’im- 
petigo  berpétiforme  ;  il  s’en  distingue  par  les  caractères  spéciaux 
do  son  éruption,  par  son  développement  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse  et  par  sa  reproduction  pondant  de  longues  années  sans 
altération  grave  do  la  santé  générale  ;  l’éruption  y  est  d’emblée 
purulente  :  elle  affecte  les  formes  curvilignes  les  plus  variées, 
représentant  maints  caractères  de  l’alphabet,  depuis  lo  C  jusqu’à 
rS,  on  passant  par  les  grands  points  accolés  dos  à  dos.  Lo  li<piide 
no  renferme  pas  do  microbes,  ses  cidturtw  restent  stériles  si 
l’examen  est  pratiqué  peu  de  temps  après  l’értqillon.  Cette 
dermatite  est  liée  suivant  toute  vraisemblance  au  développement 
do  toxines  pyogènes  ;  elle  se  distinguo  do  la  dermatite  pustuleuse 
en  foyers  à  progression  excentrique  par  ce  fait  que  les  poussées 
éruptives  y  sont  généralisées,  et  qu’il  s’agit  par  conséquent  d’une 
maladie  do  cause  interne .  Elle  se  distinguo  do  la  forme  suppu¬ 
rative  de  la  dermatite  berpétiforme  do  Dubring  par  lo  caractère 
prunitivomont  piirulenl  dos  éléments  éruptifs,  ainsi  que  par 
l’absence  do  cellules  éosinophiles  et  do  microbes  iiyogènos  ;  l’en¬ 
docarde  peut  être  lésé.  M.  Vandam  vient  do  confirmer  par  un 
autre  procédé  la  découverte  faite  par  M.  Tète  d’alcaloïdes  repré¬ 


sentant  des  leucomaïnes  dans  l’urine  d’un  malade  atteint  d’une 
j)ousséo  aiguë  do  dermatite  berpétiforme. 

■Un  cas  de  lèpre. 

MM.  E.  Gaucher  et  Bensaude  ])résentent  un  malade 
atteint  de  lèj)ro  chez  lequel  la  principale  lésion  léj)rouse  consiste 
dans  des  granulations  miliaires  généralisées  a  presque  toute  la 
surface  du  corps  et  ressemblant  à  des  petits  nodules  lupi(|ues  et 
aux  éléments  de  la  sypliilide  granuleuse  miliaire. 

Histologiquement,  cos  granulations  sont  formées  par  des  amas 
de  cellules  liqireuses  farcis  de  bacilles  do  Hanson,  Le  malade, 
atteint  do  lésions  de  la  muqueuse  naso-pliaryngionno  et  do 
l’oreille  moyenne,  a  eu  une  poussée  aiguë  érysipélaloïdo  do  la 
face,  siirvcniio  en  même  temps  qu’une  otite  moyenne  sup])urée 
et  un  phlegmon  du  bras  à  streiitocoqiies.  L’examen  bactériolo- 
gi(]U0  do  la  sérosité  de  la  plaque  érysi[iélatoïdo  n’a  cependant 
pas  révélé  la  présence  de  streptocoques.  L’examen  du  sang 
montre  dans  ce  cas  une  augmentation  notable  des  cellules  éosi¬ 
nophiles. 
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Paralysie  spinale  antérieure  sub aiguë. 

MM.  Déjerine  et  Sottas  ont  ou  l’occasion  de  faire  l’au- 
top.sio  d’un  malade  chez  lequel,  huit  ou  dix  ans  auparavant,  on 
avait  diagnostiqué  une  paralysie  spinale  antérieure  d’après  le 
tableau  clinique  qu’il  présentait  et  qui  correspondait  à  celui 
décrit  par  Duchenno  (de  Boulogne). 

Lo  malade  était  entré  pour  une  paralysie  des  quatre  membres 
avec  paralysie  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue  et  de  la  mas¬ 
tication.  Après  une  période  stationnaire,  les  phénomènes  para- 
lytiijues  s’amendèronl  d’abord  àiix  membres  supérieurs  puis 
aux  membres  inférieurs,  si  bien  qu’au  bout  de  8  ans  le  malade 
a  presque  conijilèlement  recouvré  l’usage  de  cos  membres.  11 
succomba  dornièremonl  à  une  tuberculose  pulmonaire. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  jirofondes  des  racines  anté¬ 
rieures  et  des  nerfs  périjibériipies.  La  moelle  par  contre  était 
à  ])eine  touchée  et  les  lésions  qu’on  trouva  pouvaient  être  consi- 
ilérées  comme  secondaires.  On  trouva  notamment  une  diminu¬ 
tion  dos  cellules  des  cornes  antérieures,  ipii  présentaient  dos  traces 
do  dégénérescence  très  légère. 

En  somme  la  lésion  principale  était  une  névrite  périphérique. 
L’évolution  de  la  maladie  est  du  reste  aussi  ou  faveur  de  cette 
étiologie.  Du  reste  Duchenno  (tlo  Boulogne)  avait  aussi  remarqué 
que  ces  cas  pouvaient  guérir. 

Persistance  de  la  pigmentation  dans  les 
greffes  épidermiques. 

M.  P.  Carnot  et  M""  Dellandre  ont  observé,  au  labora¬ 
toire  de  M.  Oilbert,  qu’une  greffe  pigmentée,  transplantée  sur 
un  fond  blanc,  garde  sa  coloration  et  s’accroît  rapidement  aux 
dépens  de  la  substance  initiale.  Une  gndl’o  épidermique  noire 
transplantée  sur  do  la  peau  blanche  grandit  et  forme  une  tache 
noire.  Le  centre  do  la  greffe  est  de  plus  en  plus  pigmenté,  la  jiéri- 
pbérie  présente  une  zone  d’extension  do  i  millimètre  environ,  de 
couleur  intermédiaire.  La  croissance  do  cette  tache  d’abord  très 
rapide,  se  ralentit,  mais  ccmtinuo  encore  au  bout  de  4  mois. 

Si  par  contre  on  transplante  un  lambeau  blanc  sur  de  l’épi- 
dornio  noir,  la  greffe  échoue  ou  disjiaraît  rapidement.  Il  semble 
donc  que  les  cellules  pigmentées  l’emportent  sur  les  cellules  apig- 
mentées  et  les  reraplac(snt. 

Los  produits  épidermi(]ues  secondaires  subissent  dos  transfor¬ 
mations  analogues  :  les  poils  qui  poussent  sur  la  greffe  noire, 
d’abord  on  majorité  blancs,  sont  ensuite  presque  tous  noirs,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  greffe  vieillit. 

Inversement,  do  même  que  la  greffe  épidermique  noire  pro¬ 
duit  des  poils  noirs,  do  même  la  greffe  de  poils  noirs  produit  do 
l’épiderme  noir. 
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Go  procodi)  do  {3;rolIe  [)i{i;mcntéo  porinct  d’apprôcior  trôs  fncilo- 
moiit,  j)ar  uiio  siinplo  dillorcnco  do  (mid(!iir,  rovolulioii  d(-s 
prolfes.  Los  aulour.s  011  font  uno  prciniôro  aiiplicatioii  à  l’dludo 
do  révolution  dos  jîrcH'os  croisoos  sur  dcw  animaux  d'espèce  dif- 
féronto. 

Enfin  il  somblo  établi  quo  la  pigmoiitatloii  des  inainraifèros 
ost  uno  propruîté  collulairo,  largoinont  indopondanto  de  touto 
répartition  vasculaire  et  nerveuse. 

Motricité  stomacale  et  transit  des  liquides 
dans  l’estomac  â  l’état  pathologique. 

M.  Mathieu  montre  par  des  exemples  typiques  comment 
la  méthode  qu’il  a  proposée  avec  iSl.  Vallat  peut  servir  à  l’ana¬ 
lyse  physiologique  des  faits  de  dyspepsie  stomacale  et  comment 
elle  complète  les  importantes  notions  (pic  la  méthode  do  Nl’inter 
donne  sur  le  chimisme. 

Dans  la  première  observation,  il  y  avait  stase  des  liipiides, 
hypersécrétion  considérable  et  hyjiorchlorhydrio  ;  dans  la  seconde, 
hypersécrétion  et  hyperchlorhydrie  sans  stase  marquée;  dans 
la  troisième,  hypocblorhydrie,  et  byiiosécrétion  sans  stase  ;  dans 
la  quatrième,  hyperchlorhydrie,  sécrétion  et  motricité  normales. 

On  a  donc  ainsi  déterminé,  dans  chacun  de  ces  cas  particu¬ 
liers,  la  valeur  des  principaux  facteurs  physiologiques  et  plus 
exactement  reconnu  en  (pioi  consistait  1  état  dyspeptique. 

Pneumo-bacille. 

M.  Grimbert  a  étudié  l’action  du  pnoumo-hacillede  Fried- 
liinder  sur  le  xyloso  et  sur  l’arabinose.  Tandis  que  le  dernier  de 
ces  doux  isomères  no  donne  pas  d’alcool,  mais  seulement  do  l’a¬ 
cide  lactique  lévogyre,  le  xyloso,  au  contraire,  donne  de  l’alcool 
éthylique,  do  l’acide  acéticpio  et  de  l’acide  succiniqiio  au  lieu 
d’acide  lactique.  Ges  faits  sont  à  rapprocher  des  résultats  paral¬ 
lèles  obtenus  avec  la  inaiiiiite  et  la  dulclto  et  présentés  dans  uno 
récente  communication. 

>1.  (irimbert  a  rencontre  1111  coli-bacille  .se  conduisant 
comme  le  pneumo-bacille  de  Friedliimler  et  donnant  avec  le  lac¬ 
tose  do  l’acide  sncoinique  au  lieu  d’acide  lactiipio  droit  ou 
gaucho,  et  avec  le  glucose  de  l’acide  lactiijne  gauche. 

Un  fait  semblahle  a  été  dc'-jà  constalé  jiar  M.  Péré  chez  un 
coli-bacillo  étudié  par  M.  Metclmikoll'comme  favorisant  la  viru¬ 
lence  du  vibrion  cholérii]uc.  Il  y  a  peut-être  là  plus  qu’une 
simple  coïncidence. 

M.  Dumas  lait  une  (xmiinimu-atioii  sur  la  teusion  artérielle 
dans  l'excitation  cérébrale. 

M.  Philadelphie!!  montre  un  nouveau  sphygmographe, 
iinspliygmométrograplie  possédant  simiiltaiiemeiit  les  qualités  du 
sphygmographe  et  du  sjihygmomètrn. 

Sur  un  cas  de  crampe  professionnelle  symp¬ 
tomatique  de  la  maladie  de  Bright. 

M.  Pierre  Bonnier  a  observé  un  homme  do  s3  ans,  qui 
fut  on  187.'!  employé  au  télégraphe  de  Morse  pendant  7  heures 
par  jour.  En  187,'),  à  la  suite  d'une  variole,  apparurent  d’un 
c6té  les  svnqiti'mies  de  la  crampe  prolessiomielle  et  de  l'autre 
un  grand  nombre  de  signes  de  la  maladie  do  llrigbi.  La  railleur 
du  poignet,  la  fatigue,  et  une  grande  indocilité  imisciilaire  le 
forcèrent  h  laisser  le  télégraphe  pour  les  ('■criliires.  Les  mêmes 
jihénomènes  se  reproduisirent  dans  la  main,  et  lorsqu’en  1877 
il  fut  forcé  de  reiirendre  le  télégraphe,  toute  la  main  fut  le 
sh’îge  de  crispations,  de  mouvements  désordonnés;  le  pouce  se 
crispait  on  adduction  et  en  op(iosilion,  non  seidement  à  l'occa¬ 
sion  des  attitudes  teclmiipies,  mais  pour  lous  les  mouvements  et 
même  pendant  le  .soinmeil.  A  partir  de  colle  époque  le  pouce 
fut  en  contracture  [iresquo  continue  jusqu’en  i8()d.  Il  survint 
encore  des  mouvements  cloniipies  du  bras  et  de  l’épaule,  le 
malade  ne  pouvait  écrire  cpie  le  c,oude  au  corps,  la  main  en 
demi-supination  et  le  porte-plume  tenu  entre  le  médius  et 

Il  consulta  on  1878  le  D'  Onimus,  qui  le  traita  par  les  injec¬ 
tions  de  strichnine,  et  les  courants  alternatifs.  En  1880,  Vulpian 
le  vit  au  bureau  du  Luxembourg,  le  fil  entrer  à  la  Gharité, 
essaya  des  douches  sur  les  reins,  le  bromure,  et  lit  appliquer  un 
gros  aimant  sur  la  nuque.  En  1890,  un  traitement  conseillé  à 


la  Salpêtri(‘ro,  traitement  psychique  surtout,  demeura  également 
sans  résidtat  aucun.  Il  vil  encore  en  i8()3  le  D"  Ballet,  à  Sainte- 
Anne,  prit  dos  douches,  do  la  (juinine,  de  l’ioduro  et  garda  le 
bras  sans  cesse  envolopjié  et  serré  dans  un  caoutchouc.  Aucun 
d'î  ces  traitements  n’amona  la  moindre  modification  dans  son 
état. 

-M.  Bonnier  vil  le  malade  en  décembre  i8().S  pour  sa  sur¬ 
dité  droite  et  son  vertige,  dont  certains  caractères  le  mirent 
aussitôt  sur  la  piste  du  mal  do  Bright,  et  il  constata  chez  lui  un 
grand  nombre  de  symplômes  tels  que  bruit  de  galop,  tension 
artérielle  exagérée,  oligurlo  avec  une  faible  (juanlité  d’albumine, 
(edèine  des  malléoles,  do  la  face  et  des  paupières,  cryesthésie  en 
bottes,  engourdissement  facile  dans  l’immobilité  ou  dans  les 
altitudes  ou  la  circulation  est  geneo,  secousses  violentes  qui 
interrompent  sans  cesse  le  sommeil,  crampes  des  soiis-monton- 
niers  avec  ou  sans  bi'iillements,  troubles  oculaires  et  auriculaires 
caractérisli(|uos,  torpeur  iiitellecliielle  et  dépression  morale 
jointe  à  une  siirexcilabilité  des  réllexes,  etc.  Tous  ces  Irouble.s 
étaient  apparus  coiiséciitivomeiit  et  après  la  variole.  La  crampe 
semble  on  avoir  été  le  plus  ancien  et  le  plus  constant.  Le  réflexe 
patellaire  droit  était  et  est  encore  très  afl'aibli. 

Le  malade  fut  mis  tout  d’abord  au  régime  lacté  absolu,  et 
en  moins  do  huit  jours  le  jioiice  était  légèromonl  dégagé  et 
mobile,  et  en  ijiilnze  jours  il  s’opposait  à  volonté  h  tous  les 
autres  doigts.  Malgré  le  surmenage  do  celte  époque  do  l’année, 
on  février  i8i)'i,  la  main  tenait  correctement  la  plume  et  écri¬ 
vait  lentement,  mais  sans  Iroidilos  et  sans  fatigue  ;  et  do  ce  côté 
la  guérison  s’est  maintenno  complète  jusqu’à  ce  jour.  A  doux 
reivrises  une  su.spension  du  régime  lacté  fit  revenir  la  crampe. 
Quand  le  lait  eut  fait  ses  preuves,  on  adjoignit  au  traitement 
des  bains  salins  exlrememenl  chauds  de  tout  l’avanl-bras  et  de 
la  main. 

La  maladie  de  Bright,  un  moment  arrêtée,  suivit  son  cours, 
et  en  juillet  1898  une  sorte  d’ictus  laisse  le  malade  avec  des 
cranqies  do  l’épaule  assez  violentes  pour  gêner  considérahlemont 
le  malade  dans  son  travail.  Un  second  eut  lieu  plus  récemment, 
et  il  y  a  un  mois,  le  malade  fut  pris  dans  la  ruo  d’une  crampe 
des  sous-ineiitonniers  (jui  lui  tint  la  bouche  largémonl  onvortc 
pondant  plus  do  cinq  minutes  et  ne  disparut  pas  spontanément. 
Il  eut  aussi  de  l’angoisse  pharyiigtïo  et  do  légers  accès  d’anxiété 
paroxystique  et  d’angine  de  poilrine. 

Sa  crampe  professionnelle  ost  doue  en  réalité  avant  tout  symp- 
tomatupie  de  la  maladie  de  Bright,  et  il  serait  intéressant  (le 
recberclier  dans  quelle  priqiorlion  les  crampes  professioimelles, 
si  fréquentes  et  souvent  si  tenaces,  comme  celle-ci,  céderaient 
à  un  traitement  svmplomatique  jnslihé  par  la  recherche,  sou¬ 
vent  négligée,  de  l’étal  Brightiqiie,  dont  elles  semblent  jiouvoir 
d’ailleurs  être  le  premier  et  pendant  longtemps  ruiiique  symp- 


Traitement  de  rempoisonnement  par  l’oxyde 
de  carbone. 

M.  Gréhant  a  fait  respirer  à  un  chien  un  mélange  conte- 
imnl  I  litre  d'oxyde  de  carbone  et  9  litres  d’air  pour  démontrer 
la  rapidité  de  rempoisoniiemeiit. 

Une  miimie  apres  le  début  de  l’expérience,  100  centimètres 
ciilies  de  sang  artériel  eonlennient  (i  centimètres  cubes  d’oxy- 
geiie  et  n-j  ce..  !\  d  oxyde  de  carbone.  La  respiration  était  arrêtée, 
laminai  était  monraiil.  .M.  Gréhant  a  employé  aiissilôl  trois 
ation  arliUcielle  par  compression  du  thorax 
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î  qu’ils  renfermaient; 

;  rythmées  de  la  langue  ; 
I  bout  de  quelques  iiistanls, 
ont  eu  lieu;  l’animal, 
a  l’état  normal  au  bout  de 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  15  février  1896. 


Traitement  de  l’érysipèle. 

M.  Bolognesi  no  comprend  pas  M.  Ghantemesso  cjul  sem¬ 
ble  vouloir  établir  un  traitement  unique,  la  sérothérapie,  pour 
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loiilos  les  l'ornios  d’ôrj  sipèlo  t't  des  conclusions  sur  une  statistique 
brutale,  sans  sélection  de  tbrinc».  11  oppose  donc  aux  conclu¬ 
sions  du  M.  (dianleinesse  les  slalistiipies  établies  en  1898,  à 
riiôpital  d’Aubervilliers,  par  M.  Juliel-Uuno),  alors  chargé  du 
service  do  l’érysipèle. 

En  1898,  un  millier  do  cas  a  été  mis  on  observation.  Il  n’v  a 
eu  ([uo  35  décès,  soit  une  mortalité  do  3,5  p.  100,  et  cette  mor¬ 
talité  brute  a  d’ailleurs  été  dillérento  aux  divers  mois  de  l’an¬ 
née,  et  a  varié  aussi  avec  les  diverses  l'ormos  do  traitement  et 
avec  les  diverses  formes  de  ralfectioii. 

Cinq  traitomontsontété  employés  :  i"  Le  traitcmentexpcctalif, 
dont  la  vaseline  boriquéo  faisait  tous  les  frais.  Dos  cas  atté¬ 
nués  et  quelques  cas  graves  ont  été  mis  en  expérience.  Sur 
35o  malades,  on  no  compte  que  5  décès,  soit  une  mortalité  de 
2  p.  100. 

2“  L’application  d’une  pommade  à  riclilbyol  sur  30O  malades 
ilont  100  avaient  un  exanthème  bénin,  et  100  autres  des  lésions 
aigues.  La  mortalité  a  été  encore  de  2  pour  100. 

3“  Les  traitements  divers  sur  dos  cas  d’intensité  légère  ou 
moyenne,  jamais  sur  dos  cas  graves.  1 05  malades  donnent  3  décès. 
Mortalité  do  1,21  pour  100. 

4“  La  traumaticino  et  divers  vernis  à  base  do  stérésol,  etc.  Sur 
ii5  cas  francs  aigus,  cycliques,  on  n’observe  qu’un  décès.  La 
mortalité  tombe  à  o,go  pour  100. 

5°  Enfin,  dans  un  dernier  groupe  de  faits  qui  porto  sur  2  25  cas, 
et  225  cas  qui  sont  graves,  i3  décès  se  produisent  qui  répondent 
à  une  mortalité  do  0,00  pour  .100. 

Or,  les  statistiques  do  .M.  Ghantomosso  montrent  que  le  sérum 
anti-streptococciquo  a  lait  tomber  la  mortalité  ii  1,70  pour  100 
dans  les  cas  où  il  s’est  montre  efficace,  à  i,o3  pour  100  dans 
les  cas  où  il  s’est  montré  très  efficace. 

M.  Bolognosi  oppose  donc  à  cos  statistiques  la  mortalité  si 
faible  qu’on  constate  soit  avec  les  traitements  divers  (1,21  pour 
100),  soit  avec  la  traumalicine  (0,90  pour  100). 

Aux  297  cas  traités  efficacement  par  le  sérum  qui  donnent 
une  mortalité  do  1,70  pour  100,  il  oppose  la  série  heureuse 
formée  par  les  2(15  cas  des  4  dernières  armées  de  1895  où  la 
'  niorlalîté  n’est  que  do  i  ,i3  pour  100. 

En  résumé,  les  résultats  do  M.  Ghantomosso  ^mortalité  do 
1895  ;  3,22  pour  loo  et  2,5;)  ])Oiir  looi  sont  tout  simplement 
dans  les  règles  puisque  la  mortalité  de  1  eryslpèle  varie  do  2  à  4 
pour  loq. 

Pour  juger  la  valeur  do  la  sérothérapie  il  faut  l’étudier  au 
point  do  vue  abortif  et  sur  les  cas  graves,  sans  tenir  compte  des 
cas  atténués  qui  guérissent  tout  seuls.  On  peut  donc  dire  que 
cette  lipreuvo  n’ayant  pas  été  faite,  la  sérothérapie  do  l’érysipèle 
n’a  pas  encore  fait  ses  prouves. 

En  terminant,  M.  Holognesi  résume  ainsi  le  traitement  de 
l’érysipèle  ; 

A)  Gas  atténués.  —  Traitements  locaux  nu  choix,  ichthvol  de 
préfijronco. 

H)  Gas  aigus.  —  Traumaticino  à  l’ichthyol  qui  fait  avorter  la 
maladie  dans  Gu  pour  100  des  cas. 

G)  Gas  graves.  —  Balnéothérapie  qui  a  fait  ses  preuves  même 
dans  l’infection  ])uorpéralo. 

M.  liandouzyso  demande  si  une  division  du  traitement  en 
rni)port  avec  la  nature  des  cas  est  facile  et  [)ratique.  Ao  voit-on 
pas  des  érysipèles  changer  d’allure,  aiiparaître  avec  un  bruyant 
cortège  svnq)tomatlquo  (ù  se  montrer  bénins  ou,  au  contraire, 
s'établir  insidiensoment  et  revêtir  une  gravité  inattendue.^  Alors 
qtie  doit-on  faire!' 

M.  Bolognesi.  —  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
diagnostic  do  gravité  d’un  érysipèle  est  des  plus  faciles  à  poser 
dès  le  début  de  Talhîction. 

S’agit-il  d’un  cas  bénin,  le  plus  souvent  on  ne  constate  ni  cé¬ 
phalée,  ni  état  gastrique,  ni  lièvre,  ni  phénomènes  généraux. 
L’exanthème  est  toute  la  maladie. 

S’agit-il  d’un  cas  grave,  alors  tout  change.  Les  phénomènes 
généraux  occupent  le  premier  plan.  L’exanthème  n’est  plus  qu’un 
des  symptômes  do  la  maladie. 

Crises  gastriques  chez  un  tabétique  porteur 
d’un  ulcère  stomacal. 

MM.  Huchard  et  Bçvçt  rapportent  riiistoire  d’un  pale¬ 


frenier  de  38  ans,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  qui  brusque¬ 
ment,  à  l’occasion  d’un  Iraumalisme  violent  portant  sur  l’épi¬ 
gastre,  fut  pris  d’hématémèse,  et  quehjues  joiii-s  plus  tard  de 
vomissements  alimentairiis  et  do  douleurs  épigastriques.  On 
porta  le  diagnostic  d  ulcère  traumatique  de  l’estomac,  mais 
M.  Dieulafoy,  qui  vit  le  malade  à  l’occasion  d’une  crise  nouvelle, 
spontanément  ajiparue,  porta  le  diagnostic  de  tabes.  Enfin 
M.  Huchard  a  observé  ce  malade.  Le  tabes  était  accomjiagné 
d’une  hémianesthésie  seiisitivo-sensorielle  qii  idispariit  sponta¬ 
nément  et  qu’on  a  mise  sur  le  comple  de  l’hystérie.  Or,  au 
cours  du  traitement  ipi’il  a  suivi  chez  VL  Huchard,  on  a  pu 
constater  (|uo  ce  malade  a  présenté  successivement  de  l’hyper- 
pepsio,  puis  do  riiypopopsie.  G’est  donc  un  cas  très  intéressant 
de  tabes,  dans  lequel  on  constate  une  variation  do  chimisme 
stomacal. 

En  présence  do  cette  variabilité  dans  l’état  de  la  sécrétion 
gastriipie,  il  semble  bien  difficile  d’admettre  ici  l’existence  d’un 
substratum  anatomique  quelcomiuo.  D’après  M.  Huchard,  cotte 
variabilité  du  suc  gastrique  peut  être,  dans  certains  cas  douteux, 
un  élément  do  diagnostic  entre  l’ulcère  rond  et  la  crise  gastrique 
avec  hématéinèses  a|ipartenant  au  tabes. 

En  raison  do  l’iiyiicriiepsio  probablement  svmptoinatiquo  d  un 
ulcère,  le  lait  qui  est  alcalin  semblait  tout  Indiqué  ]iour  quelcjues 
médecins,  et  la  prouve,  c’est  que  le  malade  fut  soumis  au  régime 
lacté  dans  tous  les  services  où  il  a  passé.  Or  ce  n’est  qu’après 
l’analyse  du  suc  gastrique  que  l’on  put  comprendre  la  cause  do 
la  persistance  des  vomissements  et  do  l’inefficacité,  bien  plus 
encore,  do  la  nocuité  du  régime  lacté.  En  ell'et,  les  vomissements 
augmentaient  par  ce  régime,  ce  qui  s'explique,  on  raison  do  la 
coagulation  trop  rapide  des  matières  albuminoïdes  du  lait  par 
l’excès  de  HGl. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  MM.  Huchard  et  Bovet  tirent 
de  l’étude  do  leur  cas  les  conclusions  suivantes  : 

Pendant  la  période  des  crises  et  de  l’hypor[)opsie,  011  ordon¬ 
nera  le  repos  absolu  et  une  aliinentation  composée  d’ieiifs  très 
jiou  cuits,  de  quelques  puréi^s  de  légumes,  de  croûte  do  pain, 
d’eau  comme  boisson;  pas  de  lait. 

Pendant  la  période  d’accalmie  ou  de  l’hypoiiopsie,  la  médica¬ 
tion  comprendra  le  hicarhonate  de  soude  une  heure  avant  le 
repas;  la  solution  de  HGl  après  le  rejias  (i  gramme  pour  5oo, 
un  verre  il  madère);  comme  alimentation  :  purées  de  légumes, 
féculents,  quelques  viandes  bien  cuites,  œufs, eau  rougie. 


SOCIÉTÉ  DIC  MJÎnKC/.VK  iJjGALE 

Séance  du  JO  h'évrier  1896. 

Interprétation  de  l’article  909  du  Code  civil. 

Get  article  est  relatif  aux  frais  do  dernière  maladie.  A  la 
suite  d’un  jiigemenl  rendu  par  le  tribunal  do  la  Seine  en  dalo 
du  20  décembre  1894,  la  Société  de  médecine  légale  avait  jugé 
nécessaire  de  bien  définir  ce  que  l’on  doit  entendre  par  dernière 
maladie,  cotte  interprétation  poinant  être  jirise  désormais  ])ar 
les  tribunaux  comme  base  de  la  juris|)rudence  011  la  matière. 

La  Gommission  nonimee  a  1  idiot  de  bien  définir  ce  que  l’on 
doit  entendre  par  dernière  maladie  a  jiroposé  la  définition 

<1  Par  dernière  maladie,  on  doit  entendre  non  pas  un  état 
morbide  dont  l'aggravation  ou  le  déxeloppeiuent  ont  ultérieure¬ 
ment  entraîné  la  crise  fatale,  mais  seulement  la  période  termi¬ 
nale  do  cet  état,  qui  ne  comporte  plus  aucune  rémission  sérieuse 
et  durable  du  mal,  mais  qui  doit  fatalement  amener  la  mort  à 
bref  délai  (Adopté).  » 

Troubles  cérébraux  et  traumatisme  crânien. 

M.  Vallon  relate  l’observation  d’un  officier  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires  ni  jiersomiels  d’ordre  nerveux,  ayant  fait  des 
études  brillantes  et  considéré  par  ses  sujiérieurs  comme  un 
officier  d’avenir,  qui,  un  jour,  est  tombé  do  cheval,  le  pied  gau¬ 
cho  pris  dans  1  etrier,  et  est  trame  pendant  une  soixantaine  de 
mètres,  la  tête  fraiipaiit  contre  terre.  Il  est  relevé  sans  connais¬ 
sance,  avec  une  plaie  à  la  nuque.  Trois  jours  après  il  revient  à 
lui;  puis  se  remet  peu  à  peu,  et  part  en  congé  du  convalos- 
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cenco  clans  son  village,  où  il  roslo  pondant  3  mois.  11  revient 
ensuite  ou  régiment  parfaitement  guéri,  no  se  plaignant  de 
rien  autre  chose  ipie  de  (piclc(ues  hourdonncMiients  cl'oreille,  avec 
porto  de  connaissance,  suivie  do  troiihles  cérébraux,  surtout 
moraux.  Go  malade  prend  goût  à  la  boisson,  devient  emporté, 
si  bien  cju’il  finit  par  passer  nu  ^  al-de-GrAce  devant  une  com¬ 
mission  (jui  le  mot  on  congé  pour  infirmités  temporaires. 

Son  congé  expiré,  il  est  onvoj  é  dans  un  bataillon  de  cbassours, 
cpi’il  est  cdvligé  do  cpiitter  h  cause  d’inconduite.  Il  s’engage 
alors  dans  la  légion  étrangère,  fait  in  campagne  du  Tonkiii, 
buvant  toujours.  Il  passe  devant  une  commission  ipii  le  réforme 
pour  dypsomanie.  11  revient  alors  dans  son  village,  puis  à 
Paris,  où  il  est  plusieurs  fois  ramassé  sur  la  voie  jmblicpie,  et 
échoue  finalement  a  Sainte-Anne. 

Pour  M.  Vallon,  dans  ce  cas,  le  traumatisme  a  été  la  cause  de 
la  transformation  morale  du  malade. 

M.  de  Bauvais  cite  un  cas  dans  lecpiol  un  traumatisme 
crânien  a  on,  au  contraire,  sur  l’état  mental  du  sujet,  un  elllvt 
favorable.  Il  s’agit  d’un  bommo  cjui,  à  la  suite  des  idées  do  sui¬ 
cide,  se  tira  une  balle  de  revolver  dans  la  IcHo. 

Il  survit  à  sa  blessure,  cl  depuis  lors  il  ne  présente  pas  le 
moindre  trouble  cérébral. 

M.  Garnier  considère  le  cas  rapporté  par  AI.  Vallon  comme 
un  exemple  do  dégénérescence  nccjuisc,  d’auto-déyéiiéreacenre. 

M.  Vibert  pense  aussi  qu’on  n  tort  d’invoquer  toujours 
l’hérédité  pour  expliquer  la  dégéiiérosconco,  celle-ci  pouvant  se 
produire  sous  l’inlluonce  d’un  traumatisme  ou  d’une  autre 
cause,  c’est  ce  qu’on  observe  fréquemment  chez  les  enfants. 

M.  Charpentier  a  observé  deux  cas  analogues. 

Le  premier  est  celui  d’un  jeune  officier  do  Sa  ans,  qui  à  la 
suite  d’une  chute  do  cheval,  a  eu  une  série  de  troubles  intellec¬ 
tuels  et  physiques  (céphalalgie,  imjmissancc,  apathie)  ipii  ont 
abouti  A  la  paralysie  générale. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  as  ans,  fort 
intelligent,  qui,  encore  h  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  a  été 
pris  do  fatigue  cérébrale  et  est  resté  faible  du  cerveau. 

Aucun  de  ces  malades  n’avait  d’antécédents  névropathiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIIWHGIE 
DE  DODDEAUX 

Séances  des  17,  2^i  et  31  Janvier  1836. 

Syphilis  ou  tuberculose. 

M.  Lafitte  (de  Contras)  présente  une  jeune  fdlo  qui  depuis 
.h  ans  est  atteinte  d’une  atlcctinn  ulcéreuse  des  deux  jambes.  Son 
diagnostic  hesilo  entre  syphilis  héréditaire  tardive  ou  tubercu¬ 
lose  cutanée  grave.  Cotte  alfection  a  résisté  à  tous  les  Irailemonts 
internes  et  à  tous  les  topiques. 

MM.  W.  Dubreuiih,  Fréche,  Méneau  concluent  après 
examen  A  l’existence  chez  celte  jeune  fille  de  la  maladie  que 
Bazin  appelait  erythèmo  induré  des  scrofuleux.  Le  traitement 
doit  consister  dans  l’emploi  d’huile  de  foie  de  morue,  ou  d’ioduri^ 
de  potassium  A  haute  dose  et  en  applications  de  compresses 
imbibées  d’une  solution  d’acide  phéniqiie. 

M.  Vergfely  conseille  une  cure  A  la  Bourhoule. 

Gommes  de  l’iris. 

M.  Armaignac  lit  un  travail  sur  les  gommes  de  l’iris  et 
communique  une  observalion  où  la  lésion  unilatérale,  ce  qui  est 
rare,  a  guéri  par  l’emploi  du  sirop  de  (jiliert,  de  frictions  d’on¬ 
guent  napolilain.  de  calomel  et  d  iiislillations  cl  atropine  et  do 
pilocarpine.  La  guérison  a  été  ohleuue  avec  retour  de  l’acuité 
visuelle  ml  inleyrwn. 

M.  Lagrange  dislingue  trois  variétés  d’iritis  :  la  forme 
plastiipie,  la  forme  séreuse  et  la  forme  gommeuse.  H  no  croit 
pas  difficile  de  différencier  l’iritis  syphilitique  des  autres  formes. 
II  est  partisan  du  traitement  intensif  par  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  au  i/iooo  qui  sont  ab.soliimonl  inof- 
fensivos  ou  par  les  injections  intra-musculaircs  d’huile  d’olive 
bi-iodurée,  faites  dans  la  région  do  la  fesse. 

M.  Martin  n’est  nullement  persuadé  de  la  facilité  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  dos  diverses  formes  d’iritis.  Mais  il  est  par¬ 


tisan,  comme  M.  Lagrange,  des  injections  sous-conjonctivales  de 

M.  Armaignac  reponsse  les  injections,  que  son  expérience 
personnelle  lui  a  démontré  être  parfois  dangereuses. 

Il  résulte  d’un  échange  do  vues  cpie,  si  en  général  la  syphilis 
tertiaire  est  jnsliciahle  de  l’ioduro  de  potassium,  en  revanche, 
les  lésions  syphilitiques  oculaires  exigent,  en  raison  de  leur  gra¬ 
vité,  l’ii  Irailemont  intensif  que  l'on  obtient  .seulement  par 
l’emploi  du  moreurc  en  injections  sous-conjonctivales  ou  intra¬ 
musculaires. 

Brûlures. 

M.  Vergely  rapporte  4  cas  do  guérison  rapide  des  brûlures 
du  1''' et  du  a”  degré  par  l’emploi  do  la  magnésie  avec  laquelle 
il  fait  une  pAle.  Celle-ci,  étendue  sur  les  parties  malades  sous 
forme  de  masque,  procure  un  soiilageinent  immédiat  dns  dou¬ 
leurs  et  mot  les  brûlés  à  l’abri  des  cicatrices  ilesagréahles  ou 

M.  Pousson  emploie  dans  le  traitement  des  brûlures  une 
pommade  formée  do  salol,  d’antipyrine  et  do  vaseline.  Il  ajoute 
cpi’il  em|ilolo  depuis  quelque  temps  dans  le  pansement  dns  plaies 
consécutives  au  grattage  dos  ulcérations  tuberculeuses  la  pAlo  do 
Socin,  dont  M.  Démons  a  été  l’introducteur  A  Bordeaux. 

M.  Villar  a  renoncé,  au  contraire,  A  l’emploi  de  la  jiAlo  do 
Socin  parce  que  l’expérimenlation  a  démontré  que  les  microbes 
les  plus  divers  pouvaient  se  développer  dans  l’intérieur  do  celle 
mixture. 

Tumeur  stercora^e. 

M,  Saint-Philippe  résume  l’observation  d’un  jeune  garçon 
do  huit  ans  qu’on  lui  avait  amené  pour  une  tumeur  abdominale. 
En  raison  du  volume  exagéré  du  ventre  et  de  certains  autres 
caractères,  on  pouvait  penser  soit  A  un  kyste  hydatique  du  foie, 
soit  A  une  péritonite  tuberculeuse.  Cepeiidimt  une  certaine  hési¬ 
tation  régnait  dans  le  diagnostic  on  raison  do  1  absence  do  len- 
seignonionls  jirécis  sur  la  manière  dont  fonctionnait  l’intestin. 

On  prescrivit  du  vin  Pesqiii  et  do  grands  lavements  pendant 
huit  jours.  Au  bout  do  ce  temps  l’onfanl  fut  ramoné.  Le  ballon¬ 
nement  avait  bien  diminué  et  rexainon  était  plus  facile.  Dans 
ces  conditions,  la  palpation  révéla  au  niveau  du  gros  intestin  une 
tumeur  du  volume  d’une  tète  d’enfant,  irrégulière  comme  les 
tumeurs  slorcoralcs.  On  prescrivit  do  grands  lavages  intestinaux. 
Sous  leur  inlluence,  l’onfanl  a  fini  par  évacuer  une  quanlilé  do 
scybales  dures  que  l’on  peut  évidnor  A  un  demi-seau  A  toilette. 
Diqiuis  cet  exonération,  son  étal  général  s’est  rapidement  relevé 
on  mémo  temps  que  son  ventre  a  repris  un  volume  tout  A  fait 
normal. 

M.  Saint-Philippe  fait  remarquer  qu’en  général,  dans  les  fa¬ 
milles  et  surtout  dans  les  pensionnats,  011  ne  s’occupe  pas  assez 
de  savoir  si  les  enfants  ont  îles  .selles  quotidiennes  et  abondantes. 
On  est  Iriq»  faciloraenl  satisfait,  alors  même  que  les  enfants  n’é- 
vacucnl  que  le  trop  plein  do  leur  intestin. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 

socifyrÉ  DE  mé:decine  deiieinoise 

Séance  du  ü  Février  1896. 

Signes  de  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Busch  montre  une  série  do  moulages  dos  inAchoires  avec 
des  dents  présentant  les  érosions,  qui  passent  pour  palhognomo- 
niquos  de  la  syphilis  héréditaire.  Ces  dents  présentent  en  effet 
des  particularités,  notamment  les  érosions  on  croissant  des  inci¬ 
sives  médianes,  seulement  M.  Busch  ne  croit  pas  qu’on  soit  auto¬ 
risé  de  diagnostiquer  la  syphilis  si  ces  érosions  constitncnt  1  uni¬ 
que  symplûme. 

M.  Blaschko  considère  les  cicatrices  Ilnéralrcs  rayonnant 
autour  des  lèvres  comme  un  signe  relativement  sûr  do  la  syphi¬ 
lis  héréditaire.  D’autres  cicatrices  labiales  peuvent  s’observer 
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chez  les  enfants  h  la  suite  de  la  scrofule,  de  l’eczéma,  des  trau¬ 
matismes,  maie  elles  sont  distinctes  des  cicatrices  linéraires  do 
la  syphilis  héréditaire,  qui  forme  des  stries  blanches  sur  la  mu¬ 
queuse  labiale. 

Les  dents  d’Hutchinson  ont  aussi  une  certaine  valeur  diagnos¬ 
tique,  principalement  les  incisives  supérieures  médianes  portant 
des  érosions  formant  croissant.  Personnelloment,  M.  Blaschko 
n’a  rencontré  cos  dents  que  chez  les  syphilitiques  héréditaires. 
Quant  à  la  kératilo  parenchymateuse,  elle  est  presque  toujours 
l’apanage  do  la  syphilis  héréditaire,  mais  il  faut  savoir  qu’on 
peut  l’observer  dans  des  alTections  autrcis  que  la  syphilis  congé¬ 
nitale.  Ainsi,  récemment,  M.  Hlaschko  a  ol)servé  une  kératite  pa- 
nmchvmateuso  chez  une  jeuiK!  Idlo  atteinte  d’urticaire  liémor- 
rhagnpic. 

M.  Lewin  a  observé  les  dents  d’ilutchinson  chez  des  indivi¬ 
dus  qui  n’étaient  nullement  syphilitiques,  ut  d’un  autre  côté,  sur 
aCü  syphilitiques,  trois  seulement  avaient  ces  dénis,  (gluant  au\ 
cicatrices  linéraires  jiéri-hiiccales.  il  est  singulier  que  la  syphilis 
donne  lieu  h  des  ulcérations  allongées,  forme  d’extension  qui  est 
en  contradiction  avec  toutes  les  autres  lésions  de  la  syphilis. 

M.  Hirschberg,  qui  a  observé  près  do  doux  mille  hérédo- 
syphilitiques,  considère  les  dents  d’IIulchinson  eommu  très 
caractéristiques  do  la  syphilis.  Ces  dents  s’observent  chez  lap.ioo 
dos  hérédo-syphilitiques. 


SOCIÉTÉ  MÉJDICALE  DE  UAMIiOVllG 

Étiologie  des  cystites. 

M.  du  Mesnil  de  Rochemoiid  a  examiné  l' urine  dans 
2.5  cas  do  cystite  et  isolé,  par  le  procédé  des  cultures,  lé  espèces 
niierohiennes,  dont  q  élaleiit  des  anaérobies  facullativc^s  et  .5  d(W 
aérobies  obligatoires  ;  7  de  ces  esj)èces  étaient  urolyliipies,  i  était 
pyogène  et  i  [)athogèu(!  pour  le  lapin.  k\oc  cos  cultures,  on  a 
fait  )ino  .série  d’expériences  (injection  dans  la  vessie)  sur  des  la¬ 
pins.  Le  résultiit  de  cos  expériences  est  résumé  par  M.  du  Mesnil 
de  Rochomond  sous  l'oruic  des  propositions  suivantes  : 

1°  L’introduction  dans  la  vessio  de  corjis  aseptiques  dépour¬ 
vus  de  propriétés  cluiUKpios  et  irritantes  no  provoque  pas  de 
cystite. 

2”  L’injection  simple  dans  la  vessio,  de  cultures  pures  de  bac¬ 
téries  aérobies  obligatoires,  urolytiipies  ou  non,  ne  provoque  pas 

3”  L’injection  do  bactéries  aérobies  facultatives,  urolytiipu^s 
])out  provoquer  une  cvstite  purulente  quand  on  lait  en  même 
temps  la  ligature  do  l’iirèthre  pour  2é  heures. 

4°  L’injection  dos  bactéries  anaérobies,  non  urolytiqiios  et 
non  pyogènes,  provoipic  une  cystite  quand,  en  mémo  teiiqis,  011 
lie  l’urèthre  pour  24  heures. 

.3”  L’injection  des  bactéries  aérobies  obligatoires,  fortement 
urolytiques,  non  2)yogènes,  provoque  une  décomposition  de  l’iiriiie 
et  une  cystite  purulente  avec  desquamation  de  ré])ithéliuui 
vésical,  quand,  après  l’injection,  on  lie  l’iirèthre  pour  24  heures. 

G"  La  ligature  simjile  do  l’urèthre,  laissée  on  place  [lendant 
24  heures,  provoque  une  v  iolente  hyperémie  veineuse  do  la  mu¬ 
queuse  vésicale  [louvaiit  donner  lieu  aux  hémorrhagies  et  à  la 
nécrose  do  la  muqueuse  ;  on  trouve  alors  dans  l’iiriiie  des  héma¬ 
ties,  des  cellules  éjiithéliales  et  des  corpuscules  de  pus. 

7°  Dans  certains  cas  on  trouve  dans  la  vessio  normale  des 
micro-organismes  qui  ne  provoquent  pas  de  lésions  dansjrorganc 
et  ne  cultivent  pas  sur  les  milieux  dont  nous  disposons. 

M.  Frænckel  fait  observer  que  la  présence  des  micro-orga¬ 
nismes  dans  les  jiarois  d’une  vessio  saine,  constatée  par  M.  du 
Mesnil,  est  en  conlradlcllon  avec  les  rochcrchos  de  la  plupart  dos 
auteurs  qui  n’ont  jamais  trouvé  de  microbes  dans  les  tissus  sains. 
On  peut  donc  se  demander  si  les  micro-organismes  observés  jiar 
M.  du  Mesnil  n’élnlont  [las  des  bactéries  mortes. 

M.  'Wiesinger  trouve  que  la  jirésence  des  bacilles  dans  la 
muqueuse  vésicale  saine  peut  exjiliipier  certaines  auto-infections 
obscures  qui  viennent  ujirès  des  trauinutisines. 

M.  tJnna  rappelle  qu’il  existe  des  bactéries  qui  sont  pyo¬ 
gènes  après  leur  mort  et  ne  jiossèdoiit  pas  cotte  jirojiriété  tant 
qu’elles  sont  vivantes. 

M.  PbilippsOn  no  comprend  pas  comment  l’urine  peut 


rester  stérile  quand  la  muqueuse  vésicale  renferme  des  Lacté- 

M.  Frænckel  attrllmo  les  aulo-liiloxicallons  consécutives  ii 
des  traumatismes  dont  a  parlé  M.  Wiosingors,  à  la  pénétration 
des  bactéries  du  dehors,  à  travers  une  solution  de  continuité  des 
tissus,  ou  bien  encore  au  passage  des  bactéries  de  l’intestin. 


ANGLETERRE 


SOCIliTÉ:  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  Février  1890. 


Luxation  de  la  hanche  dans  le  trou  obturateur. 


M.  Smith.  —  l  11  hoiimic  de  3o  ans,  marin,  fut  violem¬ 
ment  jeté  |)ar  terre  le  4  décembre  i3()2,  au  cours  d’une  ma- 
meuvre;  il  perdit  connaissaiiee  ;  quand  il  revint  à  lui  il  ne  put 
ni  se  tenir  debout,  ni  moinoir  la  )ainbe  gaiicbe.  Plus  tard  on 
le  laissa  dans  un  jietit  luqiital  d’iiii  jiort  italien,  où  on  essaya 
vainement  2  fois  de  réduire  la  luxation  do  la  hanche,  le  malade 
étant  anesthésié. 

Le  5  avril  i8()3  il  mitra  à  rhô[)ital  de  (îreenwich,  où  on 
reconnut  une  luxation  obturatrice;  le  18  avril  j’ai  attaqué  le  col 
du  fémur  r  j  it  ainsi  la  tête  du  fémur.  Mais  il 

y  avait  ui:  [ri  1  ;les  extenseurs,  et  le  pied  resta  dans 
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des  adhérences  étendues  ; 
mettre  le  nienibrc  a  jicii 
dorsale:  mais  toiiles  les  ti 
En  lléchissant  la  cuisse  sur 


en  tenqis  une  créjiitatlon. 
obturatrice,  accoin[)agiiéo 
fémur.  Les  tentatives  do 
indi(|iié  de  réséquer  la  tète 
aucune  fraclure  du  bassin. 


iiitre  marin,  de  20  ans  fut  renversé 
1  tomba  sur  le  coté  droit  dans  une 
aiiihe  droite  rejiliée  .sous  lui.  Doux 
uil,  à  diverses  reprises,  do  faire  la 
sthésiqiie.  Plus  lard,  un  médecin  de 
tilenient  d'obtenir  la  réduction  :  la 
ed  était  renversé  en  dehors  ;  la  tète  du 
!  jiériiiéc,  sous  le  serotum;  011  jiouvait 
mien,  mais  on  ne  jiouvalt  l’élendre; 

I  ;  le  membre  était  raccourci  ;  sous 
ipte  par  la  pal[)ation  qu’il  y  avait 
011  dut  les  rompre.  On  put  alors 
jnos  dans  la  iiosilion  do  la  luxation 
titives  de  réduction  furent  vaines. 
1  abdomen  011  pouvait  sentir  de  tem])s 
,lo  crois  qu’il  s’agit  d’une  luxation 
peut-être  d’une  fracture  du  col  du 
réduction  ayant  échoué,  il  iiaraîl 
1  fémorale.  L’exainon  rectal  ne  révèle 


Laminectomie  pour  paralysie  due  à  la  carie 
cervicale. 

M.  Cotterell.  —  Une  llllo  do  i3  ans  entra  à  rhôiiital  le 

4  mai  181)5;  elle  avait  toutes  les  aiqmrences  de  la  santé.  Mais 
du  côté  droit  du  cou,  il  y  avait  une  vieille  cicatrice  due  à  ce  que 

5  ans  auparavant  on  avait  onleve  des  ganglions  malades  en  ce 
point  ;  on  sentait  dans  les  environs  de  la  cicatrice  d’antres  gros 
ganglions.  Depuis  18  mois  la  tète  était  fixe,  par  suite  d’anciennes 
caries  des  vertèbres  ceriicales.  La  malade  n'éprouvait  pas  do 
douleurs  quand  on  lui  jiressait]  sur  la  tète.  L’examen  par  le 
pharynx  révélait  la  projection  en  avant  des  corps  vertébraux 
situés  en  arrière  du  voile  du  jialais.  Il  y  avait  une  paralysie  du 
bras  droit  qui  n’était  pas  complète  dans  la  sphère  du  cubital. 
Celte  ])nralysle  était  survenue  neuf  semaines  avant  l’entrée  à 
riiôpilal.  La  main  droite  était  froide  et  bleue;  il  n’y  avait  jias 
de  convulsions,  (■raduellemiuit  le  bras  gaiicbe  se  ])araly.sa  au.ssi, 
puis  ce  fut  le  tour  do  la  jambe  droite  et  enlin  de  la  jambe 
gauche,  et  dès  lors  la  malade  ne  marcha  jiliis  qu’en  traînant  les 
jambes.  On  essaya  d'a|ipliquer  sur  le  rachis  l’électricité  galva¬ 
nique;  mais  la  [laralysie  ne  lit  qu’augmenter.  Lé  !'■'  juillet,  j’ai 
réséipié  les  a])0[)byses  épineuses  et  les  lames  des  4'’i  5",  G*'  ver¬ 
tèbres  cervicales.  Je  110  [uis  trouver  ni  granuhitions,  ni  os  cariés 
on  avant  de  la  moelle.  Je  n’ai  pas  ouvert  la  dure-mère,  La  jilaie 
guérit  par  première  intention.  Le  3  juillet  la  malade  commen- 
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çait  k  remuer  la  main  gaiicho,  puis  le. bras  gaucho.  Le  10,  elle; 
remua  un  peu  la  main  droite;  le  i5  elle  pouvait  lover  sa  main 
droite  et  son  bras  du  dessus  do  sa  tète.  Le  5  août  la  malàdu  put 
s’asseoir  pondant  une  heure  ;  à  cette  époque,  elle  avait  dejk  reçu- 
éré  un  peu  de  forces  dans  les  jambes.  Le  a5  octobre  toute  trace 
0  paralysie  motrice  ou  sensitive  avait  entièrement  disparu.  Il 
n’y  a  aucune  douleur  au  niveau  du  cou,  lequel  est  ankylosé. 

Exostose  de  l’orbite. 

M.  Cotterell.  —  Un  garçon  de  i8  ans,  maigri  et  mal  dé¬ 
veloppé,  entra  à  l’hèpital  des  cancéreux  le  G  décembre  iSy,");  il 
avait  du  côté  droit  une  cxophthalmie  j)rononcée  avec  déplace- 
menton  bas  et  en  dehors.  Il  y  avait  des  antécédents  héréditaires 
du  cancer.  Deux  ans  et  demi  auj)aravant,  le  malade  remarqua 
pour  la  première  fols  qu’il  avait  une  petite  tumeur  du  volume 
d’un  pois  dans  l’angle  interne  de  l’orbite;  cette  tuméfaction 
augmenta  continuellenent  de  volume,  mais  surtout  pendant  les 
six  derniers  mois.  Il  n’y  eut  jamais  do  douleurs.  L’eeil  avait 
conservé  ses  mouvement  dans  toutes  les  directions.  Lus  jjupillcs 
étaient  dilatées,  égales  et  régulières;  il  y  avait  une  diminution 
de  l’acuité  visuelle;  il  y  avait  do  la  congestion  du  disque  et  do 
la  névrite  optique.  On  sentait  dans  la  partie  interne  et  supérieure 
do  l’orbite  une  tumeur  très  dure,  absolument  fixée.  En  pressant 
profondément,  on  sentait  qu’elle  s’étendait  sous  la  face  supérieure 
do  l’orbite  jusqu’à  moitié  do  sa  longueur;  elle  était  uniformé¬ 
ment  dure  et  no  présentait  aucun  j)oint  ramolli.  On  fil  une  in¬ 
cision  le  long  do  la  gouttière  sus-orbitaire,  ou  coupa  le  périoste 
qu’on  arracha  jusqu’à  ce  qu’on  tomhèt  sur  la  tumeur  ([ui  occu- 
ait  la  presque  totalité  do  la  partie  supérieure  et  interne  do  l’or- 
ilo,  où  elle  était  solidement  fixée  ;  il  y  avait  une  sorte  do  pé¬ 
dicule  la  reliant  à  l’extrémité  interne  de  la  gouttière  sus-orbitaire. 
On  enleva  le  périoste  et  ou  coupa  ce  ])édicule  au  ciseau  et  au 
maillet;  aussitùl  on  sentit  que  la  tumeur  était  devenue  mobile 
et  on  put  facilement  la  retirer  de  l’orbite.  On  bourra  la  cavité 
do  gaze  iodoformée,  on  la  draina  et  on  sutura.  La  plaie  guérit 
rapidement.  Le  déplacement  de  l’œil  diminua  graduellement  et 
la  congestion  du  disque  disparut. 

Nystagmus  congénital  héréditaire. 

M.  Wood.  —  J’ai  vu  dans  une  même  famille  3  cas  do  nys¬ 
tagmus  congénital  héréditaire  chez  un  frère  et  deux  sœurs.  La 
mère  du  père  avait  ou  des  yeux  continuellement  en  mouvement 
à  CO  qu’on  racontait  ;  do  plus  ces  trois  sujets  avaient  présenté 
cette  particularité  dès  leur  naissance.  Le  père  et  la  mère  n’étaient 
pas  parents  et  no  présentaient  pas  d’antécédents  héréditaires  ner¬ 
veux.  Il  y  avait  un  autre  frère,  âgé  de  3o  ans,  ipii  avait  dos 
yeux  saillants,  mais  qui  no  iirésentait  ni  nystagmus  ni  trouble 
do  la  vue.  La  sœur  aînée  avait  aO  ans,  était  mariée,  avait  un 
enfant  do  3  ans  tout  à  lait  normal,  se  ])laignait  de  dépréssion 
nerveuse  ;  elle  n’nvail  pas  de  lésions  du  fond  do  l’œil,  mais  elle 
avait  do  la  myopie  et  de  rastigmatisme.  La  deuxième  sœur  avait 
35  ans  cl  était  mariée  depuis  ipielquos  mois.  Le  garçon  avait 
i5  ans;  son  nystagniiis  était  moins  marqué  que  celui  do  ses 
sœurs;  il  avait  de  rastigmatisme  avec  bypormétropie  du  côté 
droit  et  do  rastigmatisme  mixte  du  côté  gauche. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉinO-ROyALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  Ui  Février  IS'JG. 

Psychoses  par  auto-intoxication  gastro¬ 
intestinale. 

M.  Wagner.  — ■  Il  existe  une  corlaino  analogie  entre  les 
alfoctions  nerveuses  se  dévelojipaiit  après  une  fièvre  au  cours  de 
celle-ci,  et  les  psychoses  qui  survieimeiil  dans  les  mômes  condi¬ 
tions.  La  connaissance  exacte  dos  rapports  entre  l’infection  et  la 
polynévrite  permet  d’envisager  les  mêmes  rapports  entre  l’infec¬ 


tion  et  les  psychoses.  Les  dilférontes  formes  do  polynévrites  ont 
ceci  do  commun  qu’elles  sont  toutes  d’origine  toxique.  Par  ana¬ 
logie,  on  peut  conclure  que  les  psychoses  qui  se  déclarent  après 
les  maladies  infectieuses  sont  d’origine  toxi-baotérienno.  Par 
analogie  encore  avec  les  polynévrites,  on  peut  supposer  que  les 
psychoses  peuvent  se  manifester  comme  résultat  d’une  intoxica¬ 
tion  gastro-inloslinilo.  .  ■  . 

On  sait  notamment  que  dans  une  série  do  troubles  nerveux, 
on  a  trouvé  do  l’acétone  dans  l’urine,  et  que  d'aj)rès  certains 
autours,  racétonémie  serait  le  résultat  de,  l’absorption  do  l’acé¬ 
tone  formé  dans  le  tube  digestif.  A  côté  do  l’acétone,  on  a  encore 
trouvé  do  l’acide  acétique  et  de  l’acide  oxybutyriquo. 

L  existence  d’une  acétonurie  dans  certaines  psycbosos  a  été 
démontrée  par  von  Jaksch.  Porsonnellonient,  M.  Wagner  a  ob¬ 
servé  une  série  do  psychoses  aiguës  dans  lesquelles  l’examen  do 
l’urine  a  montré  l’existence  d’une  acetoiiurie  abondaiito  avec 
traces  d’acide  acétique  et  même  d’albumine.  L’acétonurie  abon¬ 
dante  a  été  constatée  d’une  façon  particulièrement  aiguë  dans  la 
démence  et  le  délire  alcoolique  ou  post-épileptique.  La  dispari¬ 
tion  do  l’état  morbide  était  constamment  suivie  do  la  disparition 
d’acétone  de  rurino. 

Dans  cos  cas,  on  pouvait  exclure  l’inlluonco  do  la  fièvre,  de 
l’inanition,  etc.,  étals  qui  provoquent  également  do  l’acétonurie. 
Lorsque  les  aliénés,  après  s’ôtre  mal  nourris  pendant  longtemps, 
se  reinellenl  à  manger,  on  constate  dans  leurs  urines  l’appari¬ 
tion  de  (piantités  notables  d’acétone  provenant  très  probablement 
de  l’exageration  des  lermentations  intestinales. 

L’évacuation  exacte  do  l’intestin  et  l’usage  dos  antiseptiques 
intestuiaux  permet  d  obtenir,  dans  les  cas  aigus,  la  disparition 
de  l’acétonurie,  et  fréquemment  celle  disparition  amène  une 
amélioration  do  l’étal  psychique  et  do  l’étal  général. 

Dans  une  outre  série  de  cas,  chez  des  malades  présentant  di¬ 
verses  formes  do  psychoses,  M.  Wagner  a  constaté  une  augmen¬ 
tation  de  l’iiidican  do  1  urine  comme  manifestation  de  l’exagé¬ 
ration  des  fermentations  intestinales  aboutissant  à  la  formation 
des  acides  sulfo-conjugués. 

Dans  les  psychoses  aiguës  s'accoinpagnanl  d’acétonurie  ou 
d’albuminurie,  il  laul  \eiller  a  la  régularité  des  selles,  au  bon 
fonctionnement  du  tube  digestif. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  12  Février  1896. 

Médication  thyroïdienne. 

M.  Hock  présente  un  enfant  myxœdémateux  âgé  de  ai  mois 
et  un  enfant  idiot  do  4  ans,  traités  tous  les  deux  par  l’extrait 
tbvroidien.  Le  Irailcment  llivroidien  a  exercé  une  influence  très 
marquée  sur  l’état  inloUectuol  et  le  dévolojipemont  physique  do 
ces  malades,  qui  ont  été  améliorés  mais  nullement  guéris. 

M.  Kassowitz  a  essayé  le  traitement  thyroïdien  chez  un 
individu  atteint  de  erélinisme  niyxo'démaleux  :  le  malade,  qui 
avait  30  ans,  n’était  pas  plus  dévoloiipé  qu’un  enfant  do  8  ans. 
Sous  l’inlluence  du  Iraitomenl,  la  taille  du  malade  augmenta 
de  l3  centimètres,  le  pouls  devint  plus  fréipioiit,  la  température 
normale.  L’intelligence  s’améliora  pou.  L’olfol  le  plus  manifeste 
du  Iruitoment  a  été  l’accroissement  de  la  taille. 

Le  crétinisme  est  loin  d’être  aussi  rare  à  Vienne  qu’on  le  pense. 
Dans  tous  les  étals  crétinoïdes,  on  trouve  une  voussure  très 
niar(|uéo  do  la  voûte  palatine,  pouvant  servir  de  signe  pour  le 
iliagnostic  différentiel  avec  l’idiotie  avec  laquelle  le  erélinisme  ne 
se  trouve  pas  d’une  façon  générale  en  rapport  direct.  Un  autre 
symptôme  fréquent  dans  le  crétinisme  est  l’épicanthiis,  le  repli 
seiiii-lunairo  formé  parla  conjonctive  nu  niveau  do  l’angle  pal-' 

M.  Stekel  a  trouvé  la  voussure  do  la  voûte  palatine  chez  les 
enfants  qui  respirent  mal  par  le  nez.  Ces  enfants  sont  ordinaire¬ 
ment  peu  intelligents. 

M.  Silberstein  fait  observer  que  les  malformations  de  la 
voûte  palatine  sont  fréquentes  dans  l’épilejisie. 


G.  Massow,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Des  fistules  uretéro-vaginales 
post-opératoires  et  de  leur  traitement. 

Los  fistules  iirctéro-vaginalcs  acquises  se  produisent  sui¬ 
vant  deux  inodes  principaux  :  à  la  suite  d’un  accouclio- 
inent  laborieux  ;  ajirès  une  hystérectomie  vagi  nale  pénible. 
Dans  les  doux  cas,  la  tranche  urctéro-vaginab',  comprimée 
par  la  iétc  i'œlalo  ou  serrée  cuire  les  mors  d’une  pince,  se 
spbacMc  parliellomeiil  et,  à  la  chute  de  l’esehare,  la  fis¬ 
tule  est  constituée. 

De  la  première  variété,  obstétricale,  nous  dirons  senh'- 
mcnl  que  sa  |)hysionomie  distincte,  son  siège,  ses  rap¬ 
ports  lui  assigacnl  nu  traitement  personnel,  parle  vagin  ; 
r  *®P**''*  souvent,  compliipiéc d’une  perl’oralion  de 
l’iirctère,  une  véritable  fistule  vagino-vésicale ;  on  la  doit 
traiter  comme  telle. 

Plus  imjiorlanles.soiil  les  fistules  post-opératoires,  par 
leur  mode  de  production,  leurs  caractères  anatomiques, 
et  les  dilïicullés  habituelles  de  leur  cure.  Sans  revenir 
longuement  sur  les  rapports  des  uretères,  du  col  utérin 
et  des  culs-de-sac,  sans  insister  sur  les  divers  modes 
d’iiyslérectomic  vaginale,  qu’on  nous  laisse  expliquer  en 
(juelques  mots  le  mécanisme  de  ces  fistules,  surtout  afin 
de  montrer  comment  on  peut  les  éviter  (i). 

Pour  les  uretères,  la  zone  analomicpie  dangereuse  est 
celle  du  col  ;  le  lenqis  opératoire!  délicat,  le  premier  de 
l’byslérecloniie.  Gonvcrgcnls  vers  le  Irigonc  vésical,  ces 
conduits  dc.ssincnl  un  V  oblique  en  bas  cl  en  avant,  dans 
lequel,  oblique  au  contraire  en  bas  et  en  arrière,  au 
moins  à  l’étal  normal,  s’enfonce  un  véritable  coin  formé 
])ar  l’utérus  et  les  anses  artérielles  qui  longent  ses  bords. 
Le  sommet  de  ce  coin,  le  col,  afi’eclc  avec  les  uretères  deii 
rapports  d’autant  plus  intimes  que  des  anses  artéi'ielles 
utérines  s’échappent  et  rayonnent  une  série  de  branclies 
vasculaires  qui  cnvclojipcnt  ces  canaux  étroitement.  Si 

I.  \  ovi«  sur  ce  sujet  la  lliéso  réeenle  île  Duuii:,  Paris,  ib(j5-ij0. 

43»  ANMÉE,  1896. 


l’on  lire  sur  lui  pour  l’abaisser,  le  col,  entraîné  eu  bas  et 
en  avant,  vient,  comme  l’a  montré  Ricard,  s’enclaver  plus 
encore  dans  le  A’  des  uretères,  applûpiant  ainsi  ces  con¬ 
duits  sur  les  riMés  du  cnl-dc*sac  vaginal  antérieur,  les 
rajiproebant  des  anses  utérines.  Or  la  technique  de  qiiel- 
(incs  opérateurs  (Péan-Segond)  et  peut-être  la  nécessité 
tic  certains  cas  dillicilcs  veulent  tjne,  daiis  le  premier 
temps  de  rbysléreclomic,  on  pratique  l’excision  du  col, 
précédée  de  sa  désin.serlion  soignée  et  du  jiiiiccmenl  des 
artères  utérines.  Que  le  col  soit  gros,  sa  libération  incom- 
]ilèle,  les  Irarlions  exercées  sur  lui  Irop  fortes  et  mal 
dirigées,  que  le  bec  de  la  pince  s’égare  laléralcincnt  au 
lieu  de  raser  rutérns,  et  l’uretère  est  pris.  D’ailleurs, 
soit  oubli,  soit  ignoraiiee  des  conseils  de  Ricbelot,  ne 
iiégligc-t-oii  pas  le  plus  .souvent  de  placer  les  pinces  avec 
la  main  corrcsjiondanl  au  côté  de  la  malade?  D’ou,  pour 
saisir  Tulérine  droite,  une  manœuvre  plus  pénible,  moins 
exacte,  un  cnlrecroisemenl  ciiii  dirige  précisément  le  bec 
delajiinccen  dehors,  vers  l’nrctère  droit.  Et  c’est  pour 
cela,  comme  nous  l’apprenons  de  Tnffier,  que  les  fistules 
doivi'ut  siéger  et  siègent  à  droite  dans  les  ipialre  cin¬ 
quièmes  des  cas. 

Ge  premier  temps  de  l’instérectomie  est  donc  le  temps 
dangereux  jionr  l’uretère.  Il  peut  l’élrc  encore  davantage 
lorstju’on  opère  pour  un  néoplasme  mordant  déjà  le  bord 
utérin  des  ligaments  larges.  La  nécessité  de  dépasser  les 
limites  du  mal  fait  oublier  relies  de  la  prudence,  et  c’est 
ainsi  que  Novaro  pinça  l’iiretère  dans  un  cas  souvent  cité. 

Le  col  excisé,  celle  jircniièrc  étape  franchie,  l’opérateur 
s’éloigne  de  ruretère  d’autant  plus  qu’il  approche  davan¬ 
tage  du  fond  de  l’nténis.  —  La  blessure  on  le  pincement 
de  cet  organe  deviennent  au  moins  difficiles. 

Une  bémorrbagie,  partie  du  bouquet  inférieur  de 
rulérinc  cl  due  nu  déplacemcut  d’une  pince,  peut  néces¬ 
siter  une  l'orcipressurc  secondaire,  (pic  l’on  clleclnc  dans 
de  man\ aises  conditions  :  si  l’opération  n’est  pas  encore 
terminée,  jiarce  (luc  les  manœuvres  opératoires  acconi- 
])lies  ont  troublé  les  rapporl.s  de  la  n-gion;  si  la  malade 
est  di'jà  dans  son  lit,  pana'  (pi’on  (!sl  jiris  à  riin])rovislc, 
(jii’il  laul  aller  vile,  et  qu’on  est  mal  aidé.  Ainsi  se  pro¬ 
duisit  une  fistule  chez  une  malade  de  Tnflier. 

A  côté  de  ces  fistules  par  pincement  direct  de  l’iirclèrc, 
Routier  en  a  signalé  d’antres,  très  raivs  à  la  vérité,  con- 
.si'‘culiv('s  à  la  chute  d’esebares  pins  étendues  (iii’à  l’ordi¬ 
naire.  Peut-être,  avec  la  pression  im-diate  (lu  bec  des 
pinces  mal  dirig(!cs,  faut-il  aussi  compter  en  jiarcil  cas, 
sur  une,  vitalité  moindre  dos  tissus. 

Celle  élude  rapide  nous  montre  commeiil  on  peut 
éviter  ces  accidents.  La  cause  prcscpic  exclusif  e  des  fistules 
uretéro-vaginales  post-ojiéraloiros,  c’est,  oii  doit  le  réjiéler, 
le  pincement  préventif  des  utérines  an  premier  temps  de 
l’bystéreclomie.  Au  procédé  de  Péan-Segond,  il  faut  donc 
préférer  liardiincnl  ceux  (pii  ne  comportent  jias  d’emblée 
l’excision  du  col  cl  rtdelleiit  à  la  fin  de  l’opération  l’hé- 
moslase  des  ligaments  larges,  alors  devenue  .sans danger; 
telles  les  méthodes  de  (Juémi,  de  Doyen,  applicables 
lous  les  jours  davantage,  même  à  ces  cas  diflicilcs,  adlu'-- 
rcnls,  qui  ne  semblaient  pas  en  jiouvoir  profiter  tout 
d’abord.  Si  l’on  est  forcé  de  morceler  le  col,  nous  dirons 
encore  (juc  le  perfectionnement  de  la  technique  fera  cette 
iiécossilé  toujours  plus  rare,  le  libérer  avec  soin,  utiliser 
l(>s  (lébridcmcnls  latéraux  et  l’incision  de  Segond;  placer 
les  pinces  avec  la  main  homologue  au  côté  de  la  malade  ; 
raser  les  bords  utérins,  comme  si  l’uretère  leur  était 
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accolé  ;  user  enlin  de  pinces  courles  d’un  lunnieiuent  plus 
aisé  et  d’une  prise  plus  solide. 

Pour  éviter  l’escharification  par  pression  indirecte 
(Routier),  placer  le.s  pinces  le  plus  loin  possible  de  Turc- 
lèrc,  bien  diriger  leur  bec  et  le  garnir  soigneusement  de 
ebifl’onnés  de  gaze.  On  évitera  du  coup  des  pressions 
offensantes  pour  l’intestin  et  pour  Turetère. 

La  fréquence  de  ces  fistules  est-elle  considérable?  Non 
certes,  et  les  laparotoinistes  l’ont  volontiers  exagérée. 
La  preuve  en  est  dans  le  nombi-c  considérable  d’hysté- 
rcctoinies  vaginales  faites  jusqu’à  ce  jour  opposé  aux  re¬ 
levés  de  Tuilier  qui  accusent  seulement  l\o  blessures  de 
l’uretère.  Segond  n’en  a  observé  que  3  sur  scs  45o 
ojjérations  personnelles.  Lafourcade,  dans  sa  thèse,  a  pu 
réunir  i3()  hystérectomies  sans  accidents  de  ce  côté. 
Bouilly  eniin  n’a  pas  encore  j)incé  rurclèrc  chez  ses  ma¬ 
lades;  mais  il  ne  fait  jamais  l’hémostase  préventive  des 
utérines. 

Cliniquement,  on  peut  observer  trois  ordres  de  phé¬ 
nomènes,  échelonnés  d’ailleurs  :  les  uns  dus  au  pince¬ 
ment  do  l’uretère,  d’autres  à  sa  fistulisation  consécutive, 
les  derniers  à  son  rétrécis.sement  tardif.  Les  premiers  en 
date  sont  des  accidents  de  brusque  rétention  rénale,  si¬ 
lencieux  ou  bruyants  suivant  que  le  rein  corresponclant 
n’est  pas  ou  est  infecté;  si  non,  c’est  une  simple  dimi¬ 
nution  dans  la  quantité  d’tjrincs  rendues  par  l’iirèthre; 
a-t-on  pris  soin  d’en  mesurer  a\ant  l’opération  le  taux 
habituel,  cette  constatation  sera  fiicilc;  si  oui,  mais  cela 
est  l’exception,  la  fièvre  s’allume,  les  douleurs  lombaires 
s’établissent  qui  attirent  l’attention  de  ce  côté;  on  palpe 
le  i-ein,  on  le  trouve  sensible,  ])arlois  même  un  peu  gros. 
S’il  a  réagi  si  vite,  c’est  qu’il  était  déjà  malade.  Une 
observation  de  Novaro  montre  bien  ce  début  aigu,  très 
rare  d’ailleurs,  car  il  exige,  avec  une  infection  préalable 
du  rein,  par  elle-même  assez  peu  fréquente,  une  suscep¬ 
tibilité  de  cet  organe  qui  ne  se  rencontre  pas  d’ordinaire. 

La  fistule  constituée  et  assez  tardivement,  du  ciua- 
trièine  au  sixième  jour  parfois,  parfois  aussi  du  douzième 
au  quinzième  et  meme  au  vingt-deuxième  lorsque  l’es¬ 
chare  est  lente  à  se  détacher,  c’est  l’odeur  urineuse  du 
pansement  qui  met  souvent  en  éveil  ;  la  malade  est  tou¬ 
jours  mouillée.  Cn  l’examine  et,  avec  une  facilité  bien 
variable  suivant  les  cas,  en  déplissant  avec  soin  le  plafond 
cicatriciel  du  vagin,  on  voit,  sur  l’iin  des  côtés,  l’urine 
sourdre  d’un  pertuis  bourgeonnant  à  demi  caché  dans  la 
cicatrice.  Si  la  fistule  est  bien  placée,  portée  en  saillie 
par  un  petit  mamelon,  on  peut  même  distinguer  les  pe¬ 
tits  jets  intermittents  et  réguliers  qui  trahissent  les  éja¬ 
culations  jiériodiques  de  l’uretère,  comme  dans  les  cas 
d’cxstroplne  vésicale. 

L’orilicc  trouvé,  il  l'aut  établir  s’il  appartient  à  la 
vessie  ou  à  l’uretère,  par  deux  ordres  d’investigations  : 
les  injections  vésicales  et  le  cathétérisme.  Les  injections 
de  liquide  coloré  ou  de  lait  dans  la  vessie  constituaient 
jiiscju’àces  derniers  temps  un  moyen  assuré  de  savoir  si 
la  fistule  était  bien  vésicale.  11  a  fallu  rabattre  de  cette 
certitude.  Ricard,  Tuilier,  Richelot,  dans  une  récente 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  ont  montré  que  bien 
des  fistules  vésico-vaginales  étaient  à  l’injection  aussi 
impénétrables  que  le.s-  fistules  de  l’uretère,  pourvu  qu’elles 
fussent  petites  et  sinueuses.  C’est  ce  qui,  pour  Richelot, 
explicpicrait  la  guérison  sjiontanéc  de  beaucoup  de  fistules 
réputées  urétérales,  vésicales  en  réalité. 

Le  catliétérisTne,  av  ec  un  stylet  ou  une  très  line  bougie, 
voire  la  sonde  de  Pavvlick,  peut  donner  des  résultats 
opposés,  suivant  l’époque  à  laquelle  on  le  pratique.  Lors¬ 
que  la  tislulè  «St  de  date  récente,  il  est  parl'ois  possible, 


et  la  pénétration  de  la  sonde  à  une  profondeur  suffisante 
dans  la  direction  du  rein  montre  bien  alors  qu’il  s’agit 
d’une  fistule  de  l’uretère  (cas  de  Pozzi).  Mais  au  bout 
d’un  certain  temps,  cotte  manœuvre  échoue  d’habitude  : 
que  l’on  dirige  la  sonde  vers  l’uretère  ou  vers  la  vessie, 
011  trouve  des  deux  côtés  un  obstacle  infrandiissablc.  Ce 
point  est  des  plus  importants  ;  il  fait  prévoir  rexislence 
d’un  rétiécissement  cicatriciel  de  l’uretère,  signalé  par 
Bazy,  cjue  confirment  les  signes  cliniques  et  l’examen 
analomiqiie  des  lésions. 

C’est  alors  que  le  rein  rentre  en  scène  ;  il  devient  dou¬ 
loureux,  gros;  son  volume  peut  même  doubler  rapide¬ 
ment,  ainsi  qu’en  témoigne  une  observation  de  Tulficr. 
Suivant  qu’elles  sont  aseptiques  ou  septiques,  ces  lésions 
aboutissent  rapidement  à  l’hydronéphrosc  ou  à  l’uro- 
pyonéphrose,  avec  leur  cortège  symptoinatiijuo  habituel. 

11  faut  donc  intervenir  et  pour  deux  motifs  :  d’abord, 
rinfirmité  si  pénible  qui  rend  la  vie  insupportable  aux 
malades;  puis  les  dangers  que  court  le  rein;  ceux-ci  ont 
toutes  chances  d’être  graves,  car  ils  ont  une  double 
source  :  le  rétrécissement  secondaire  de  l’uretère,  cause 
mécanicjuc  de  rétention  rénale;  l’abouchement  vaginal, 
cause  d’infection.  Nous  trouvons  donc  ici  les  deux  coii- 
dilioiis  mères  de  la  pyélonéphrite  ;  pour  défendre  le  rein, 
il  faut  guérir  l’iiretèrc. 

Et  c’est  ici  que  l’étude  anatomique  des  lésions  fournit 
pour  le  traitement  des  indications  précieuses. 

Trois  points  sont  à  signaler  : 

a)  Le  siège  de  la  fistule.  —  Nous  le  pouvions  déjà  pré¬ 
voir  d’après  le  iiiécaiiisme  de  sa  production.  C’est  dans 
sa  portion  extra-vésicale,  loin  de  la  vessie,  à  Sojnillimètres 
de  l’orilice  urétéral  normal  dans  un  cas  de  Bazy,  que 
siégera  la  fistule  englobée  dans  la  cicatrice  vaginale.  Il 
existe  donc  eu  aval  de  l’orifice  un  bout  inférieur  assez 
long,  tantôt  perméable,  tantôt  oblitéré. 

b)  Le  rétrécissement  tardif  de  l’uretère.  —  Nous  l’avons 
déjà  signalé;  il  n’est  pas  latal,  quelcmes  observations  le 
jirouvcnt,  mais  il  est  probable  et  d’ailleurs  très  fréquent. 
Son  degi-é,  sa  longueur  varient,  et  c’est  ce  qui  nous  ex¬ 
plique  les  résultats  différents  du  cathétérisme. 

c)  La  dilatation  secondaire  de  l’uretère.  —  Conséquence 
naturelle  de  son  imperméabilité;  le  bout  central,  en 
amont  de  l’obstacle,  est  dilaté  et  sinueux.  Sa  forme  et 
son  calibre  peuvent  être  assez  modifiés  pour  égarer  les 
recherches  au  cours  d’une  opération.  Et  c’est  ainsique 
l’iiretèrc,  gros  comme  le  petit  doigt,  a  pu  être  confondu 
avec  une  veine  iliaque  (Cfiaput). 

Il  résulte  du  siège  :  que  les  opérations  par  la  voie  vagi¬ 
nale  seront  difficiles  ;  — du  rétrécissement  ;  qu’il  faut  abso¬ 
lument  rétablir  le  calibre  urétéral,  ce  que  la  voie  vaginale 
ne  saurait  aussi  permettre  avec  aisance  ;  —  de  la  dilata¬ 
tion  :  que  l’iiretèrc  se  prêtera  plus  facilement  aux  recher¬ 
ches,  et  aux  manœuvres  de  greffe  et  de  suture. 

Passons  en  revue  les  différents  modes  de  traitement. 

Le  plus  radical  et  le  premier  en  date  a  été  la  néphrec¬ 
tomie.  On  l’a  pratiquée  plusieurs  fois,  soit  d’emblée,  soit 
après  échec  d’autres  tentatives.  Elle  ne  saurait  être  cju’un 
pis-aller,  aujourd’hui  surtout.  On  a  dit  qu’elle  était  indi- 
diquée  lorsque  le  rein,  profondément  infecté,  était  devenu 
non  seulement  inutile,  mais  dangereux  pour  son  propre 
comiitc  (Routier).  Cela  est  possible,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier,  d’autre  part,  que  bien  des  pyélonéphrites  peu¬ 
vent  guérir,  surtout  lorsqu’on  a  détruit  les  olistacles  mé¬ 
caniques  (lui  en  étaient  la  cause  et  l’entretien  (cas  de  Bazy 
et  de  Rouffarl).  11  ne  faut  donc  pas  à  l’avance  désespérer 
d’un  rein  cl  le  sacrifier  à  la  légère.  Sait-on  jamais  d’ail¬ 
leurs  avec  certitude  l’existence  et  l’état  du  rein  opposé? 
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Je  passerai  rapidement  sur  les  lentaliAes  de  -«reire  \ire- 
térale  soit  à  la  jiean  (Le  Denlu,  Poüzi,  Trekaki),  soit  dans 
l'inlesliii  (Rardeidiaüer,  Chapiit,  Ivüster).  La  première 
n’a  jamais  été  tentée  pour  la  lésion  spéciale  qui  nous  oc¬ 
cupe  ;  elle  déplace  le  sièfçe  de  rinlirmilé  sans  la  délruin' 
et- se  termine  parlbis  par  une  néphrectomie  (Pozzi).  La 
deuxième,  jxxssible,  Cliaput  l’a  montré,  est  délicate,  jiéni- 
hle,  dangereuse  poiir  les  animaux  (Moreslin)  et  pour 
riiommo.  Elle  impose  à  la  malade  dès  selles  liquides  cpii 
ont  bi(ni  leurs  iurouvéni(uits;  elle  l’expose  à  la  redite  et 
aussi  à  des  inrections  ascendantes  (pie  l'acilitent  l’absence 
d’un  spbincler  impossible  à  créer  artificiellement  au  iii- 
v('au  du  méat  intestinal,  et  la  production  d’un  rétré’cisse- 
menl  oriliciel  presque  l'atal  d’ajirî-s  Giordano. 

Du  cloisonnement  vaginal,  je  dirai  seulement  cpi’il  esl 
mauvais  eu  tous  jinints.  11  laisse  intact  le  rétrécisseiuonl 
urétéral  avec  ses  (a)nsé(piences  rénab's  possibles,  et  substi¬ 
tue  à  une  infirmité  une  diirormité  plus  pénible  encore, 
souvent  inacceptée  d’ailleurs  par  l’entourage  immédiat  de 
la  malade. 

Reste  l’aboucbement  de  l’uretère  dans  la  vi'ssie,  Purc'- 
téro-evsto-néostomie,  l’opération  idé'ale,  puisque  seule  elle 
tend  à  rétablir  les  cbo.ses  en  leur  état  normal.  Trois  voies 
s’ollrent  jtour  la  jiratiqner,  toutes  trois  étagées.  Ce  sont 
)ar  ordre  anal()mi<pie  et  cbronologique  :  la  voie  vaginale, 
a  voie  vésicale,' la  voie  transpéritoiié-ale. 

La  jiremÜTe  se  pre'-sente  tout  d’abord  à  l’('sprit.  C’est  la 
])lus  naturelle,  la  ]>lus  inollénsive;  le  rapproebement  l'orcé 
des  fistules  vagino-Aésicab's  et  vagino-uretérales  devait  v 
conduire  d’emblée.  \  tort,  selon  nous,  car  les  conditions 
aualomiques  sont,  dans  les  deux  cas,  bien  dillérenles.  Et 
s’il  esl  vrai  (|ue  certaines  listub's  v(‘sico-vaginal('s  se  mon¬ 
trent  ('('belles  aux  opéralions  les  mieux  conduites,  com¬ 
bien  plus  dillicile  encore  sera'  la  cure  de  celles  (pû  nous 
occiqx’iit,  av(’c,  uu  si('ge  toujours  tri-s  élevé,  un  plafond 
vaginal  ri(!a  tri  ciel  difficilement  all'aissable,  des  rapports 
anatomiques  profondément  troublés,  un  rétré'cissement 
])ariélal  de  l’iirelère  à  supprimer.  Aussi  lesprocé'dés  abon¬ 
dent-ils,  manpie  certaine  de  leur  insuffisance  (Simon, 
Landau,  Sebede,  l’ozzi,  Segond).  Leur  principe,  av('c  des 
variantes  qu’il  serait  lro]i  long  de  (l('crire,  consiste  à  cré’er 
an  voisinage  innn('‘(liat  de  la  fistule  urétérale  un  orifice 
vésical  (jui  transforme  la  première  en  fistule  vé'sico-nre- 
léro-vagmale,  il  reporter  jirofondément  dans  la  ve.ssie 
l’orilice  urétéral  et  à  obturer  la  perle  de  substance  vagi¬ 
nale,  soit  par  un  avivement  circulaire  du  vagin  seul,  .soit 
])ar  dissection  d’nn  épais  lambeau  (îonqn'enant  toute  la 
paroi  vésico-vaginale  que  l’on  fixe  an  vagin  en  arrière  de 
la  listnle.  comme  Segond  l’a  ])rati(|né. 

Mayo  ('t  Tulfier  apri's  lui  ont  fait  ]dus.  Ils  ont  disst'‘(pié, 
libéré,  abaissé  rnrelère.  l’ont  fixé  à  la  jiaroi  vaginide,  en 
(vnt  iniroduit  rextrémité  dans  la  vessie  après  incision  de 
cette  dernière,  (d  restauré  enfin  la  plai((  résicale. 

'fous  ces  ])rocé(]és  sont  délicats,  sujets  aux  éclx'cs;  ils 
ont  i)u  donner  (piebpies  suc(a's.  mais  ils  sont  insidlisants, 
car  ds  ne  remédient  en  aucune  fa(;on  au  rétré'cisseim'iit 
urétéral  et  laissent  subsister  un  état  (le  choses  menaçant 
pour  l’avenir  du  rein. 

La  voie  vésicale  a  d’abord  été  tentée  elle  aussi  ijour  la 
cure  des  fistules  vésico-vaginales  ;  proposée  par  E.  Monod, 
elle  a  été  suivie  dans  ce  but  par  Trendelenburg,  Ranmm, 
Rardenbaüer,  Jacob,  Rosentbal,  Alac  (Jill  et  Ponsson, 
(pii  a  pu  en  réunir  10  observations.  C’est  Razy  (|ui  l’a 
essayée  deux  fois,  sans  succès  du  reste,  pour  les  llsf  iiles 
uretéro-vaginales.  Dans  le  premier  cas,  la  taille  hypogas¬ 
trique  médiane  montra  Turetère  droit  oblitéré;  on  incisa 
les  parois  vésicales  dans  la  direction  présumée  de  ce  cotir 


(luit;  on  crut  le  dé'coinrir  sous  forme  d’un  cordon  blan¬ 
châtre  (lue  l’on  ouvrit  et  (pie  l’on  grelfa  dans  la  vessie.  On 
ne  touclia  pas  à  la  portion  vaginale  de  la  fistule.  L’i'cbec 
fut  comjilel.  L’uretère  n’avait  pas  été  ouvert.  Clu'z  sa  s(>- 
conde  malade,  Razy  fit  aussi  la  taille  bypogastri(jue.  Le 
bout  inférieur  de  l’uretère,  pernu'able  cette  fois,  conduisit 
un  stylet  ii  ti  centimètres  de  profondeur.  La  fistule  siégeait 
évidemment  trop  loin  de  la  vessie  pour  (pi’on  pût  avec 
avantage  l’nl  laquer  jiar  cette  voie.  Razy  se  bi\ta  de  refermer 
la  vessie  pour  passer  en  dehors  d’elle. 

Ce  dernier  fait  nous  exjilique  pourcpioi  la  voie  vésicale 
ne  sera  jamais  cju’une  voie  d  excejition.  Le  sii'ge  habituel 
des  lislub's  les  rendra  bien  rarenu'iit  accessibles  à  travers 
les  jiarois  de  la  vessie. 

R('ste  la  voie  abdominale.  Elle  pourrait  (Mrc  sous-péri- 
toné'ale,  comme  Revnier  l’a  montré  pour  d'autres  terita- 
tives  chirurgicales  sur  l’uretère.  C’est  cependant  à  travers 
le  péritoine  (pie  Razy  et  Novai'o  .sont  jiassés  pres(pie  simul- 
tauénient  pour  créer  leur  uretéro-cysto-néostomie.  Nous 
résumons  l'ajiidement  le  procédé  de  Razy  tel  qu’il  l’a 
commiinicpié  à  l’Académie  de  mé’di'cineen  novembre  i8g3. 

Position  de  'rrendeleiibnrg-Morand.  Incision  médiane 
de  i  .'1  à  1  .’i  centimètres  ;  on  eberebe  l’uretère  au  niveau 
du  détroit  supérieur  du  bassin  où  on  le  découvre  ordinai¬ 
rement  avec,  aisance  sous  la  forme  d’un  cordon  blan- 
cliAtre,  llexiieiix,  gros  connne  l’index,  cpie  l’on  suit  jus- 
(jii’au  tissu  cicatriciel  (pii  le  rattache  an  vagin  et  à  la 
vessie.  Incision  et  dissection  délicati's  du  péritoine  qui 
('('couvre  la  dernière  position  di'  l’iireti're.  Ponction  et 
évacuation  de  ce  conduit  avec  la  fine  aiguille  de  l’asjiira- 
tenr  Potain,  R(''section  de  sa  jiartie  cicatricielle  et  rétrc'cie. 
Incision  de  la  x'ssie  de  i  ccnlimètre  environ,  sur  l’extn'- 
iiiité  mousse  d’un  trocart  courbe  introduit  par  l’iirètlire. 
Mise  ('U  ]ilace  d’une  sonde  en  caoiitcbonc  rouge  n"  i/|  qui 
(!('  l’uretère  pénètre  dans  la  V('ssie  pour  sortir  par  l’iiri'- 
Ibre.  Suture  de  l’uretère  à  la  vessii'  par  une  série  de 
|)()inls  si'jiaré'S  au  catgut  conqu'enant  tonte  l’épaisseur 
des  jiarois.  Siitun'  du  jiériloine  voisin  d(’'jii  diss('(pié. 
Drainage  à  la  Mikiilicz.  l'Vrmetiire  du  ventre.  Mise  en 
place  d’une  deiixièiiK'  sonde,  celb'-ci  vésicale,  (pie  l’on 
iixe,  ainsi  (pie  la  sonde  iiretérale,  à  la  petite  lèvre  par  un 
crin  de  Florence.  Ablation  des  (b'ux  sondi's  au  septième 

Novaro  a,  dans  ses  deux  cas,  employé  une  tecbnique 
pri'sque  identique  dont  seuls  s’iîcartent  les  points  sui¬ 
vants  ;  jiour  agrandir  le  noiivi'aii  ini'at  urétéral,  incision 
iongitiidinale  de  la  face  postérieure  de  l’uretère,  cré-ant 
ainsi  une  surface  d’accollemcnt  obliipie.  Suture  de  l’ure¬ 
tère  et  de  la  vessie  à  deux  étages,  suppression  des  sondes 
à  demeure  iirelérale  on  vi'sicale.  Enfin  et  surtout  di'col- 
lement  du  iiéritoine  vésical  depuis  le  foyer  opératoire 
juscpi’aii  pubis,  avi'c  drainage  à  la  gaze  de  ce  trajet  ex tra- 
jiéritoin'al,  destiné  à  conduire  au  dehors  l’urine  écbappi'e 
jiar  la  plaie. 

Nous  croyons  la  manière  de  Razy  bien  préférable.  Le 
(b'collement  du  péritoine  est  une  complication  délicate, 
K'u  utile,  bien  moins  efficace  en  tout  cas  pour  jirévenir 
’infection  cpie  la  sonde  urétérale  à  demeure  préconisi’e 
par  Razv.  Gelle-ci,  facile  à  mettre  en  jilace,  donne  à  la 
suture  (le  l’iiretère  une  sécurité  beaucoup  plus  grande; 
elle  assure  absolument  le  passage  de  l’iirine  et  avec  lui 
le  drainage  et  l’asepsie  de  la  plaie.  Elle  contribue  certai¬ 
nement  à  conserver  à  Turetère  sa  forme  et  son  calibre. 
Elle  |)('rmet  enfin,  comme  Ta  in(li(pié  Razy,  de  faire, 
jus(pie  dans  le  bassinet  peut-être,  des  injections  nu'dica- 
nientcn.ses  propres  ù  la  guérison  de  Tinléclion  rénale,  si 
elle  existe. 
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Les  résultats  plaident  d’ailleurs  pour  elle.  Tandis  que 
les  deux  opérées  de  Ba/,\  ont  guéri  sans  ineidents,  sans 
qu’une  seule  goutte  d’uriiie  soit  sortie  des  voies  norma¬ 
les,  Novaro  au  contraire  a  observé  chez  ses  d(>ux  malades 
une  fistule  sus-pubienne  jusqu’au  <piinzième  jour  après 
l’opération. 

Depuis  les  publications  de  Bazy  et  de  Novaro,  l’uretéro- 
cysto-néostoinie  transpéritonéale  a  été  laite,  à  leur  exem- 

Ïile,  un  certain  nombre  de  fois  par  Tuilier,  Roulfarl, 
lojitier,  pour  des  (istules  uretéro-vaginales;  Pozzi,  Peu- 
rose  et  Krug  de  Philadelphie  l’ont  praticpiéc  jiour  bles¬ 
sures  de  l’uretère  au  cours  d’une  laparotomie  laborieuse. 
Et  si  Tuffier,  chez  sa  seconde  malade,  dut,  à  cause  de 
difficultés  insolites,  y  renoncer  pour  recourir  à  une  auto¬ 
plastic  vaginale,  du  reste  suivie  de  succès,  elle  a  partotit 
ailleurs  admirablement  réussi,  l.es  résultats  tardifs  n’ont 
pas  été  moins  bons,  puisqu’on  a  vu,  sous  son  inlluence, 
disparaître  des  lésions  rénales  déjà  assez  accentuées  (Bazy, 
Novaro,  Tuffier,  Roulfart). 

On  peut  donc  considérer  sa  leclinique  comme  définiti¬ 
vement  établie.  Peut-être  pourrait-on  insister  seulement 
sur  les  avantages  que  présenterait  l’abouchement  d(^ 
l’uretère  le  plus  près  possible  de  la  base  de  la  ve.ssie 
(Clado)  et  au  fond  d’un  pli  de  la  paroi  vésicale  (Biidin- 
ger)  :  ce  trajet  intra-pariétal,  copié  d’après  nature,  assure¬ 
rait  au  maximum  le  bon  fonctionnement  de  l’uretère. 

D-  CUSTAX. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  fièvre  typho'ïde  du  fœtus 

Par  G.  Etiksxe, 

Agri-gé  il  I.'I  Fncultt'  ilc  Nancy. 

Il  est  do  notion  courante  que  très  frétjnemment  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  de  la  femme  enceinte  entraîne  l’avortement. 
En  réunissant  les  statistiques  de  Liebermeister,  Zuelzer, 
Kaminsky,  Baratte,  Gflsserow,  Griesinger,  Bourgeois, 
Brieger,  Murcliison,  Goldstammer,  Duguyot,  Martinet, 
Siredey,  je  trou\e  une  moyenne  de  70  p,  lôo,  les  propor¬ 
tions  variant  entre  10/18  (Liebermeister),  et  4/ia. 

La  fréipience  des  avortements  jiaraît  varier  suivant  les 
épidémies;  alors  que,  à  Vienne,  on  n’avait  relevé  dans 
l’épidémie  de  1808  que  3  avortements  et  i  accouche¬ 
ment  prématuré  pour  1:)  femmes  enceintes,  on  ob.serva 
3  avortements  sur  3  cas  dans  l’épidémie  de  i85(). 

Pour  expliipier  la  fréquence  de  ces  avortements,  on  a 
fait  intervenir  toute  une  série  de  causes  assez  banales, 
telles  que  la  propagation  à  la  matrice  des  spasmes  intes¬ 
tinaux  provoqués  par  la  diarrhée  (Cbambon  de  Monteau, 
Bourgeois),  l’action  sur  l’utérus  des  secousses  détermi¬ 
nées  par  les  accès  de  lonx  dans  les  cas  de  complications 
pulmonaires  (Grisolle),  la  congestion  utérine  et  l’endo¬ 
métrite  hémorrhagique  (Goldstammer,  Zuelzer,  Gü.s- 
serow),  la  réaction  excessive  de  rutérus  gravide  à  l’ac¬ 
tion  de  l’appareil  médullaire  intoxiqué  (Sacquin).  On 
leut  attribuer  une  plus  grande  importance  à  Faction  de 
’bypertbermie;  cependant  l’accord  entre  les  observa-- 
teurs  est  loin  d’être  fait,  Doleris  et  Doré,  Sacquin  niant 
l’influence  de  ce  facteur,  alfirméo  d’autre  part  par 
Kaminsky,  Leyden,  Max  Riinge,  Vincent,  Savidan.  Il 


laraît  cependant  établi,  d’après  les  expériimces  de  Max 

lunge,  quel’bypertbcrmie  agit  directement  sur  le  fœtus 
en  provoquant  sa  mort,  et  sur  l’utérus  dont  elle  déter¬ 
mine  les  contractions;  et,  par  les  observations  de  Güsse- 
row  et  de  M'inckel  tpie,  parallèlement  à  la  température 
de  la  mère  s’élève  le  nombre  des  batlemenis  fœtaux,  tra¬ 
duisant  la  soull’rance  de  l’enfant.  Cependant,  on  remar- 
cjuera  que  dans  l’observation  qui  sera  rapportée  plus  loin, 
1  avortement  survint  7  jours  après  ([ue  la  température  ne 
dépassait  plus  39". 

Sans  mer  çomplètement  l’influence  de  ces  facteurs,  je 
crois  que  pins  souvent  il  y  a  avortement  parce  qne  l’en¬ 
fant  succond)e  à  la  fièvre  typhoïde.  Dès  i84i,  Manzoni 
comniuni(juait  à  l’Académie  de  médecine  le  cas  d’un 
enfant  né  à  7  mois,  mort  ao  minutes  après  sa  naissance, 
et  dans  l’intestin  duquel  il  avait  trouvé  les  follicules  clos 
altérés.  Cbarcellay  également  publiait  le  cas  d’un  enfant 
atteint  de  fièvre  typhoïde  et  mort  8  jours  après  sa  nais¬ 
sance;  à  l’autopsie,  les  ulcérations  intestinales  étaient 
à  un  stade  d’évolution  paraissant  démontrer  que  la  ma¬ 
ladie  était  antérieure  à  la  naissance.  En  iSfia  WcisSyCap- 
portait  un  avortement  de  6  mois'au  i  .V  jour  de  la  fièvre 
typhoïde  :  le  fœtus,  long  de  10  à  ii  j^ouces,  pesant 
O.io  grammes,  portait  des  traces  de  jiurpura  et  de  pem- 
pbigus;  la  rate,  longue  de  1  pouce  i/4,  était  facile  à  dila- 
cérer;  la  muqueuse  intestinale  était  très  injectée,  ulcérée; 
les  ])laques  (le  Peyer,  les  follicules  clos  et  les  glandes 
mésentériques  étaient  tuméfiés. 

Quelque  intéressants  que  puissent  être  ces  cas,  ils  sont 
])assibles  d’une  objection  capitale  :  c’est  l’absence  des 
données  bactériologiques. 

Ges  reclierclies  bactériologiques  furent  entreprises  en 
1885  par  Reber,  puis  sur  un  fœtus  mort-né  de  4  mois  par 
Neubaus  qui  trouva  daus  le  poumon,  le 'foie,  la  rate,  le 
rein,  le  cerveau  et  le  contenu  intestinal  un  bacille  qu’il 
considère  comme  le  bacille  typbiquc;  celui-ci  fut  retrouvé, 
dans  le  sang  placentaire  d’une  femme  avortée  au  i. a" jour 
de  la  maladie,  dans  le  4”  mois  de  sa  grossesse,  par  Chante- 
messe  et  AVidal;  par  Ebertli  dans  le  sang  du  cœur,  le 
])oumon  et  la  rate  d’un  fœtus  de  20  semaines  expulsé 
dans  le  3'  septénaire  d’une  dothiénenterie  ;  par  Giglio  dans 
la  rate,  le  foie,  l’intestin  d’un  fœtus  de  3  mois. 

Mais  à  tous  ces  cas  encore,  une  objection  importante  : 
c’est  qu’à  l’époque  où  ils  ont  été  observés,  on  n'était  pas 
en  possession  des  réactions  dilTércntielles  entre  le  bacille 
typhique  et  le  coli-bacilie,  de  sorte  qu'on  n’en  peut  encore 
tirer  une  conclusion  formelle. 

Pour  trouver  des  recherches  complètes,  il  nous  faut 
arriver  au  travail  de  Minati.  Cet  auteur  observa  chez  trois 
femmes  de  son  service  l’avortement  au  cours  de  la  do- 
tbiénenterie,  et,  dans  les  organes  fœtaux,  le  placenta  et 
les  organes  maternels,  il  constata  la  présence  d’un  bacille 
dn  type  Eberth-Galki  ;  de  plus,  en  pratiquant  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  à  des  femelles  de  cobayes  et  à  dos 
truies  pleines,  il  retrouva  les  mêmes  bacilles  dans  les  tissus 
fœtaux  et  dans  les  espaces  jntervilleux  du  placenta. 

Malgré  l’intérêt  de  la  question  et  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  faits,  les  cas  étudiés  an  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  sont  rares,  et  depuis  cette  époque,  on  ne  trouve 
jilus  ([lie  l’observation  de  Janiszevvsky  se  rapportant  à  nn 
enfant  qui  vécut  i5  jours,  et  celle  de  Freund  et  Lévy. 

Voici,  résumée,  une  observation  recueillie  à  la  cli¬ 
nique  do  M.  le  professeur  Spillmann,  et  intéressante  à  ce 
sujet. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  âgée  de  18  ans  ;  dans  sa  maison,  deux 
personnes  habitant  le  même  palier  sont  atteintes  do  fièvre  ty- 
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plioïde.  Ello-même  entre  k  la  clinLtjue  le  4  novembre,  nu  qua¬ 
torzième  jour  d’une  lièvre  continue  grave. 

Taches  rosées  nombreuses,  Sudaïuina. 

La  langue  est  sèche,  rouge  sur  les  bords;  le  ventre  est  bal¬ 
lonné;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Diarrhée.  — 
La  rnte  est  très  augmentée  de  volume. 

Hèles  sibilants,  disséminés  dans  lu  poitrine. 

Céphalée,  insomnie. 

Les  seins  sont  volumineux,  les  tubercules  do  Montgomery  sont 
développés  ;  aménorrhée  depuis  trois  mois  et  demi  avant  le  dé¬ 
but  de  la  maladie. 

Traitement  par  la  balnéation  répétée  à  a8°  pendant  lo  minutes; 
antisepsie  intestinale. 

Jusqu’au  12  novembre,  les  oscillations  de  la  température  s’ac¬ 
centuent,  entre  38“5  et  4i°)  le  pouls  entre  108  et  i38.  —  A  ce 


absolument  sains  ;  la  raie  n’esl  pas  auijmcnlêe  de  volume  ;  l'intes¬ 
tin  ne  présente  aucune  altération;  aucune  lésion  placentaire. 

Immédialoraent,  avec  le  sang  du  cœur  recueilli  dans  le  ventri¬ 
cule  droit,  avec  lo  suc  splénique  et  la  pulpe  hépatique,  et  lo 
sang  du  placenta,  nous  ensemençons  des  tubes  de  gélose  pepto- 
nisée.  Il  se  développe  sur  ce  milieu  do  nombreuses  colonies 
constituées  par  de  petits  bèlonnets  décolorables  par  la  méthode 
do  Cram,  (pii,  réensomonci's  dans  le  bouillon ,  sur  gélatine, 
pomme  de  terre,  donnent  louU's  les  réactions  caractéristiques 
du  bacille  d’Eborth  ;  ce  microbe  ne  coagule  pas  le  lait,  ne  fait  pas 
fermenter  la  lactose,  110  produit  pas  d’iridol  dans  le  bouillon. 

Voici  donc  un  fait  inconteslablc  de  fièvre  typhoïde 
fœtale  avec  passage  du  bacille  d’Ebcrth  dans  le  sang  du 
fœtus.  L’état  de  parfaite  conservation  do  ce  fœtus,  les  pré¬ 
cautions  prises  au  service  permettent  en  elTet  d’éliminer 
l’hypothèse  do  dissémination  posl  mortem  des  bacilles. 


moment,  la  diarrhée  a  disparu  ;  il  y  a  une  selle  par  jour,  lo  ven¬ 
tre  est  souple  ;  la  bronchite  a  diminué  d’intensité  ;  encore  quel¬ 
ques  taches  rosées. 

A  partir  do  cotte  date,  la  température  ne  dépasse  plus  3i)°  ; 
il  n’y  a  plus  de  bronchite  ;  la  langue  est  presque  normale  ;  ten¬ 
dance  k  la  constipation.  Lo  i5,  épistaxis  pendant  la  nuit. 

Lo  17,  on  no  constate  plus  do  céphalée,  plus  do  vertiges;  la 
m.  37°8 
,.  39.  ’  ‘ 

plaint  do  quelques  douleurs  dans  lo  ventre,  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 


malade  dort  bien  ;  T  =  — 


—  La  malade  S( 


Lo  18,  T  =  -r — :  Depuis  sept  jours,  la  température  n’a  plus 

39° 

dépassé  89°.  A  8  heures  du  soir,  quelques  coliques  dans  lo  bas- 
ventre,  et  k  une  heure  du  matin,  Vavortement  s’accomplit  do 
la  façon  la  plus  facile,  au  aq"  jour  do  l’infection.  Lo  lendemain 
matin  la  température  tombe  k  3G“,  puis  s’élève  k  dg"  k  une 
heure  du  soir. 

Les  suites  do  couches  furent  des  plus  simples. 

L’état  général  s’améliorait  rapidement,  lorsqu’au  48“  jour, 
après  cinq  jours  d’apyrexie  complète,  la  température  remonta 
progressivement,  on  quatre  jours,  jusqu’k  4o“  ;  on  assista  k  une 
rechute  k  évolution  très  régulière,  avec  taches  rosées,  nouvelle 
hyportrophio  do  la  rate,  bronchite,  etc.,  rechute  qui  dura 
10  jours.  Puis  la  guérison  resta  définitive. 


Huit  heures  après  l’avortement,  nous  pratiquons  l’autopsie  du 
foetus  qui,  k  cottii  saison  froide,  avqit  été  immédiatement  placé 
dans  un  endroit  frais.  Nous  constatons  que  tous  les  organes  sont 


Mais  le  point  important  sur  Iccpiel  je  veux  surtout 
insister,  c'est  (ju’il  s’agit  ici  d’une  infection  sanguine 
d’emblée.  Il  existe  donc  chez  lo  fœtus  une  véritable  sep¬ 
ticémie  typbit^ue  mortelle  sans  aucune  loealisation,  sans 
CCS  manii’estations  intestinales  ou  splénitjues  si  caracté¬ 
ristiques  de  la  fièvre  typhoïde  évoluant  à  ivimporle  quelle 
époque  do  la  vie  extra-utérine. 

Celte  forme  de  fièvre  typhoïde  fœtale  est  di^è  indi¬ 
quée  dans  l’obsei'valion  ancienne  d’Ebcrtli,  dans  lo  cas 
cle  Freund  et  Lévy,  dans  lequel  l’intestin  était  normal, 
mais  la  rate  un  peu  hypertrophiée,  assez  molle,  et  éga¬ 
lement  sans  lésion  placentaire. 

Il  y  a  là  un  fait  de  pathologie  générale  h  rapprocher 
de  cet  autre  di-jà  connu  par  les  recherches  de  Netter  (i  ), 
de  Lévy  (a),  que  dans  l’infection  pneumococcique  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  dans  le  poumon  de  l’enfant  lorsque 
cet  organe  n’a  pas  encore  fonctionné,  De  même  encore, 
Mamourski  (3)  n’a  pas  trouvé  les  modifications  caracté¬ 
ristiques  de  k  rate  chez  un  fœtus  dont  le  sang  contenait 
en  abondance  le  spirochète  de  la  fièvre  récurrente. 

A  nos  cas,  on  ne  peut  donc  opposer  le  principe  ancien 
.qu’il  n’y  a  pas  de  fièvre  typhoïde  sans  dolhiénenlerie 
iVailleurs,  le  contraire,  môme  chez  l’adulte,  est  affirmé 


I.  Nktteb,  Scciàtâ  de  biologie,  i88g,  g  mars. 

a.  Lkïï,  Arch.f.  erperim.  Pathol,  u.  Pharmak.,  |W.  aO. 

3.  M,viioiib8ki,  IJn  cas  do  fièyro  récurranio  intra-ittéri|ie(J/«i/i 
Obozrénié  (.\naIyso  de  Médecina  moderne,  189O,  p.  77). 
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pur  l’obsorvalion  de  du  Cazal  (i),  san.s  invocpier  celle  de 
Vaillard  et  A^iiicciit,  ni  celle  de  Glianlemesse  et  Widal, 
dans  lesquelles  la  nature  eherthienne  du  bacille  est  iii- 
suffisaininenl  établie. 

Cependant,  pour  l’intestin  dans  la  lièvre  tvpboïde 
fœtale,  l’absence  de  lésion  n’est  peut-être  pas  une  loi 
ab.solue;  il  est  en  ell’et,  peut-être,  un  deuxième  tvpe 
dans  lequel  existent  les  localisations  électives  et  classiques, 
et  au  passafçe  j’ai  signalé  les  observations  de  Man/.oni,  de 
Cbarcellav,  dcAVei.ss;  le  cas  de  Cbarcellay  doit  être  mis 
à  part,  puisque  l’eid'aut  vécut  tî  jours;  restent  les  deux 
aiitres,  mtéressants,  bien  <juc  nous  devions  forniuler  de 
formelles  réserves  en  raison  de  l’absence  du  contrôle 
bactériologique. 

Ce  qui  justilie  c('s  ré.serves,  c’est  la  facilité  des  infec¬ 
tions  secondaires  au  cours  de  la  lièvre  tyj)boïde,  comme 
dans  le  cas  de  Frankel  et  Kinderlin,  nar  exenq)le,  (|ui 
trouvaient  dans  la  rate  d’un  fœtus  expulsé  par  une  mère 
tYpboïdique  des  staphylocoques  blancs  et  dorés  ;  et  aussi 
siirtout  la  possibilité  de  ces  infections  serondaires  coli- 
bacillaircs,  dont  l’existence  chez  le  fœtus  a  été  établie 
])ar  les  recberebes  expérimentales  de  Cbambrelent  et 
Sabrazès  (a)  et  jrar  les  épizooties  d’avortement  chez  les 
vaches  relatées  j)ar  Nocard  (H). 

En  passant,  remarcpions  encore  qu’ici  nous  n’avons 
trouvé  aucune  altération  du  jilacenta,  fait  à  joindrez  à 
ceux  de  Hildebrand  et  de  Widal,  eu  opjiosition  avec  la 
loi  de  Malvoz,  contre  laquelle  paraissent  déjà  s’élever  les 
recberebes  de  Mathias  Duval  (4). 

Quoi  (pi’il  eu  soit,  la  conclusion  à  tirer  de  l’ensemble 
de  ces  faits,  c’est  que  très  souvent,  probablement  le  plus 
souvent,  le  fœtus  succombe  dans  la  lièvre  tvpboïde  parce 
qu’il  est  atteint  lui-même  d’une  lièvre  typlioïde;  il  suc¬ 
combe  alors  qu(^  la  mère  survit,  parce  ipic  sa  lièvre 
typhoïde  est  jilus  grave  en  rai.son  de  ce  fait  qu’elle  n’est 
dus  comme  chez  la  mère  une  infection  localisée  dans 
’intestin,  intoxiquant  de  là  l’organisme  d’une  l'aboli  plus 
ou  moins  active,  mais  ayant  peu  de  tendance  à  se  géné¬ 
raliser  par  voie  sanguine,  tandis  <pic  chez  le  fœtus,  c’est 
une  inlcction  généralisée,  septicémique  d’emblée. 
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Thèses  soutenues  en  janvier  ot  février  1896. 

M.  A.  niî  Saint-Feoiiext.  —  La  chorée  congénitale. 

M.  J.  Bvenv. —  Contribution  ù  l’étude  des  fibro-myomes  périu- 
réthraux  chez  la  femme. 

M.  G.umiEi.  B.vnnuoi..  —  Etude  clinique  sur  les  complications 
cardiaques  de  la  blennhorrhugie.. 

M.  Giiiesse.  —  Contribution  à  l’etude  des  occlusions  intesli- 
nutes  post-opératoires  consécutives  il  V hystérectomie  vaginale. 

M.  Gosset.  —  Le  Mariage  des  Chlorotiques  (1896,. n"  liS). 

D’après  M.  A.  do  SvixT-ELonEVT,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  rallectioii  quoies  auteurs  ont  improprement  appelée  chorée 
congénitale  appartient  au  groupe  dos  allcctions  spasmo-paraly- 
tiipies  infantiles  dont  elle  représente  un  des  types  particuliers. 
Cette  fausse  chorée  est  caractérisée  par  des  mouvements  choréi- 
formes  survenant  dans  le  cours  d’une  affection  dont  les  symp¬ 
tômes  prédominants  sont  dos  phénomènes  do  spasme,  do  rigidité 
ou  de  paralysie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit  se  développer  chez 
l’enfant,  dès  la  naissance,  dos  mouvements  choréiformes  qui  res¬ 
semblent  on  tous  points  à  ceux  qu’on  observe  dans  la  chorée  de 
Sydenham,  c(ui  no  coïncident  avec  aucune  rigidité  spasmodique 
et  réalisent  la  variété  qui  nous  paraît  seule  mériter  la  dénomina¬ 
tion  do  chorée  congénitale,  (..otto  alfoction  s’accompagne  do 
troubles  du  langage,  de  modifications  du  caractère  et  d’un 
développement  incomplet  do  rintelligenco  dont  le  degré  est 
cssontlellemont  variable.  Los  sensibilités,  la  force  musculaire  ot 
les  grandes  fonctions  organiques  restent  normales.  Cette  all'ec- 
tion  parait  se  rattacher  d’après  quelques  cas  à  dos  antécédents 
névropathiques  ou  toxiques  dos  parents.  Dans  la  majorité  des 
cas.  elle  paraît  résulter  plus  directement  d’accidents  ou  do 
maladies  survenus  au  cours  de  la  grossesse. 

Cotte  alfection  est  essentiellement  chronique,  et  semble  durer 
toute  la  vio,  autant  qu’il  est  ^ssihlo  d’on  juger  d’après  les 
observations  actuellement  recueillies.  Bien  que  cliniquement 
diireronte  de  la  chorée  qui  n’est  qu’un  éjnphénomèno  dos  dîplé- 
gies  spasmodiques,  elle  se  rattache  vraisemblablement  comme 
ces  dernières  à  dos  troubles  d’évolution  du  cerveau,  que  ces 
troubles  consistent  dans  dos  lésions  microscopiqucmenl  appré¬ 
ciables  ou  dans  dos  altérations  plus  délicates. 

M.  B.vunv  conclut  do  son  étude  qu’il  existe  chez  la  femme  des 
fibromes  développés  aux  dépens  des  parois  de  l’iirèthrc.  Ces 
fibromes  sont  rares.  Leur  étiologie  est  obscure,  comme  colle  dos 
tumeurs  fibreuses  en  général.  Au  point  do  vue  du  siège,  bn  dis¬ 
tinguo  dos  fibromes  développés  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure 
de  Turèthro  et  do  la  paroi  postérieure.  Los  premiers  font  saillie 
au  niveau  du  vestibule.  Los  seconds  se  divisent  en  fibro-myomos 
inférieurs  siégeant  dans  la  cloison  iirétbro; vaginale,  et  en  fibro¬ 
myomes  supérieurs  siégeant  au  niveau  do  la  partie  supérieure 
do  Turèthro  et  inférieure  du  trigono  vésical. 
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Quoi  que  soit  lo  siogo  (le  cos  flbro-myomos,  ils  adlK'ireiit  à  la 
vossio  ou  h  rurèllire  ot  se  laissent  d(5tacher  facilcincut  du  vagin, 
ils  sont  constitués  par  des  éléments  musculaires  lisses  groupés 
on  nombre  variable  et  par  dos  vaisseaux  conjonctifs.  La  répar¬ 
tition  do  CCS  deux  sortes  d’e^émonts  varie  aux  dillcronts  points 
do  la  tumeur. 

Los  sympt(*imes  fonctionnels,  nuis  pour  les  flbro-myomos  do  la 
paroi  antérieure,  marqués  pour  ceux  do  la  cloison  urétbro- 
vaginalo,  no  sont  sérieux 'que pour  les  fibro-myomes  vésico-uré- 
tbraux.  Les  signes  physiques  sont  suffisants  pour  arriver  a  un 
diagnostic  précis.  La  niârcbc  est  lentement  progressive,  La 
guérison  sjiontanée  no  s’observe  pas.  On  doit  recourir  a  un 
traitement  chirurgical,  seul  logique. 

L’énuch'ation  est  la  méthode  do  choix.  L’opération  est  héni- 
gno,  la  guérison  est  cerfaine. 

Parmi  les  nombreuses  séreuses  dont  l’inflammation  pont  être 
observée  comme  complication  do  la  blcnnorrbagie,  M.  liaudry 
étudie  colles  du  cœur,  le  péricarde  ot  l’endocarde.  Lo  muscle 
cardiaque  liii-méme  peut  être  atteint,  ainsi  qu’en  témoignent 
doux  observations,  mais  concurremment  avec  l’une  dos  deux 
séreuses. 

Les  arlhropathies  blennorrliagiqiies  no  sont  nullomont  l’in- 
termédiairo  obligé  entre  la  localisation  primitive  du  gonncoque 
et  la  complication  cardiaque  ;  mais  il  faut  rcconnaitro  que  les 
cas  où  il  y  a  coexistence  des  doux  complications  sont,  do  beau¬ 
coup,  les  plus  nombreux. 

L’endocardite  blennorrhagiquo  peut  être  simple  ou  infec¬ 
tieuse.  L’endocardite  simple  lient  guérir,  passer  à  l’état  chro¬ 
nique  ou  déterminer  une  niiort  rapide  par  asystolio.  Elle  peut 
aussi  se  compliquer  d’embolies.  • 

Jj’endocardito  infectieuse  ii  gonocoques  se  teriimio  latalenient 
parla  mort.  Elle  peut  affecter  les  formes  septicémique,  pyohé- 
niiquo  Ou  hémorrhagique. 

La  péricardite  est  ordinairement  bénigne.  Les  cas  graves 
concernent  tous  dos  lésions  complexes  :  il  y  avait  en  nu'me 
temps  des  lésions  dp  l’endocarde  ou  du  myocarde. 

Le  gônocoque  a  été  à  maintes  reprises  constaté  dans  les  lésions 
du  cœur  (Martin,  Ghizinski,  Ilis,  Wilman,  Councillimaii,  Win- 
terberg,  Ebayer  et  lîlumer),  mais  seulement  dans  les  formes 
infectieuses  de  l’endocardite  et  dans  un  cas  do  myocardite  sup- 
purée.  Cotte  constatation  de  l’agent  pathogène  n’a  pas  encore 
été  faite  pour  l’endocardite  simple  non  ulcéreuse. 

L’endocardite  blennorrhagiquc  peut  se  développer  sur  un 
cœur  antérieurement  altéré  par  une  inllammalion  rhumalis- 
mole.  Cos  altérations  valvulaires  semblent  même  f'tre  une  cause 
jirédisposante  il  Tinllammation  blennorrhagiquo. 

Aprfîs  riiystéroctomio  vaginale,  on  peut  voir  se  développer 
rensomblo  symptonialiijuo  de  l’occlusion  intestinale;  M.  Ginussi: 
pense  que  cette  occlusion,  due  souvent  il  la  jiéritonite,  lient 
aussi  être  le  n'^sultat  d’un  obstacle  mécanique  interrompant  lo 
calibre  do  l’intestin.  D’ailleurs  il  admet  que,  môme  dans  les 
occlusions  par  obstacle  mécanique,  la  péritonite  circonscrite  du 
petit  bassin  joue  le  plus  souvent  un  rôle  important  dans  leur 
production. 

I.e  diagnostic  do  cos  occlusions,  s’il  n’est  pus  impossible,  est 
toujours  extrêmement  difficile,  basé  soulomoiit  sur  des  nuances, 
d’autant  plus  que  souvent  occlusion  et  péritonite  sont  associées. 
Le  pronostic  a  une  gravité  exceptionnelle. 

Pour  lo  traitement,  on  commencera  par  détamponner  le  vagin, 
par  chercher  avec  lo  doigt,,  si  cola  110  .suffit  pas,  è  dégager  les 
anses  agglutinées.  Ces  manœuvres  réiussissent  parfois.  Mais  sou¬ 
vent  aussi  elles  échouont,  ot  dans  ce  cas  l’anus  contre  nature, 
opération  bénigne,  parait  préférable  h  la  laparotomie,  qui  expose 
les  malades  k  un  shock  trop  considérable  et  qui,  on  outre,  expose 
à  la  généralisation  des  phénomènes  d’infection  péritonéale  jusque- 
lii  localisés  nu  petit  bassin. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  pour  être  efficace,  l’inter¬ 
vention  doit  être  précoce. 

Le  Mariaije  des  Chlorotiques,  tel  est  le  sujet  que  traite  M.  Gos- 
SKT  dans  sa  thèse.  Une  femme  chlorotique  a-t-ollo  ou  non  droit 
au  mariage  !•  on  tirera-t-elle  bénéfice  ou  bien  ce  mariage  aura- 
t-il  une  influence  funeste  sur  sa  santé,^ 


Les  auteurs  ont  émis  il  ce  sujet  des  ojiinions  différentes.  Après 
avoir  rapjielé  quelques  observations  dans  Icscpielles  le  mariage  a 
eu  de  mauvais  effets,  M.  Gossut  leur  oppose  des  cas  où  son 
inllucnce  a  été  excellente. 

Mais  il  faut  aussi  songer  aux  suites  du  mariage  !  La  chloro¬ 
tique  peut-elle  avoir  des  enfnnlsi'  Que  seront-ils.’  Après  avoir 
examiné  les  divers  arguments,  l’auteur  conclut  que  la  chloro¬ 
tique  n’est  point  voui'-e  à  la  stérilité,  comme  l’ont  dit  quehpies- 
uns,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  tVinJdiitilisine  des  onjaiies 
(jénkaux. 

La  chlorotique  peut  donc  concevoir  ;  mais  est-elle  prédisposée 
à  ravortenienti*  D’après  la  statistique  du  D'  Briou  (Thèse  de 
Paris,  1893),  on  no  jieut  pas  établir  qu’une  femme  cblorotiqiie 
aiorte  du  faitde  sa  chlorose;  l’accouchement  sera  normal,  mais 
il  faudra  uii  surcroît  do  précautions  antiseptiques,  car  la  chlo¬ 
rotique  résiste  mal  aux  infections. 

Quant  aux  onfanls  de  la  femme  chlorotiipie,  ils  ne  paraissent 
pas  spécialement  prédisposés  à  autre  chose  ipTà  la  chlorose.  La 
chlorose  serait  donc  une  maladie  héréditaire  et  plus  spéciale¬ 
ment  chez  la  fille. 

Quelques  autours  ont  pensé  que  les  enfants  de  chlorotiques 
sont  voués  il  In  tuberculose  ;  les  faits  semblent  le  démentir,  mais 
il  ne  faut  pas  aller  jusqu’à  dire  qu’il  y  ait  antagonisme  entre  la 
tuberculose  et  la  cbloroso. 

L’auteur  terniine  son  travail  par  les  conclusions  que  voici  ; 

1“  Les  chlorotiques  ont  droit  au  mariage,  puisqu’en  raison  dns 
émotions  physiques  et  morales  (pi’il  leur  procure,  elles  peuvent 
éprouver  une  amélioration  do  leur  état. 

a“  La  stérilité  des  chlorotiques,  quand  elle  existe,  n’est  que 
temporaire,  xjxcepté  dans  les  cas  rares  d’ailleurs  d’infantilisme 

3“  Une  chlorotique  n’avorte  pas  en  tant  <[uo  chloroticpio. 

■V'  Los  cillants  d’uiie  chlorotique  paraissent  candidats  à  la 
chlorose,  mais  ils  semblent  devenir  rarement  tuberculeux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NliimOPATUOLOC.IE 

La  paralysie  ascendante  aiguë  dans  ses  rapports 
avec  la  poliomyélite  antérieure  et  la  polynévrite 
motrice,  par  Bivmomi  [Presse  médiade,  i.'i  janvier  i8j)0).  — 
M.  Raymond  développe  des  considérations  intérc.ssantcs  sur  la 
paralysie  ascen'lante  aiguë  à  ]iropos  d’un  cas  dont  il  a  donné  la 
relation  dans  une  le(,'on  antérieure. 

Lo  malade,  dans  une  première  phase,  avait  présenté  une  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs  qui  avait  envahi  siiccossivomonl 
les  pieds,' les  jambes,  les  cuisses,  puis  lu  paralysie  avait  envahi 
les  mains,  les  épaules,  les  bras,  les  avant-bras,  les  muscles 
relevours  et  lo  sphincter  do  l’anus. 

La  plupart  des  muscles  du  tronc  et  de  l’abdomen  furent 
atteints.  En  quelques  jours,  la  paralysie  avait  atteint  son  apogée. 
Sauf  quelques  fourmillements  ot  un  pou  d’engourdissement 
dans  les  orteils  et  les  doigts,  le  malade  n’avait  présenté  aucun 
trouble  do  la  sensibilité.  Pus  do  modincation  des  ri-actions 
électriques,  pas  trace  d’atrophie  musculaire. 

Enfin,  au  bout  de  la  deuxième  quinzaine,  lo  malade  avait  eu 
à  plusieurs  reprises  do  violents  accès  d’étoulfcment. 

Dans  une  deuxième  phase,  qui  dure  encore  ot  qui  a  débuté 
à  la  quatrième  semaine,  lo  tableau  symptomatique  a  cbaugé  ; 
une  amélioration  subite  s’est  dessinée.  Plus  de  troubles  dysp¬ 
néiques.  La  paralysie  est  en  voie  d’amélioration  ;  cpielquos 
groupes  musculaires  (extenseurs  dos  mains,  tronc,  etc.)  sont 
capables  do  se  contracter  volontairement.  Seids,  les  membres 
inférieurs  rcslont  le  siège  d’une  paralysie  flasque:  niais,  chose 
plus  importante,  on  constate  de  l’atrophie  on  masse  avec  n'-action 
do  dégénérescence  au  niveau  des  muscles  des  jambes,  des  cuisses, 
dos  mains,  dos  bi’as  ot  des  épaules  ot  des  douleurs  vives  à  la 
pression  des  masses  musculaires  du  membre  inférieur. 
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Dans  cos  conditions,  il  n’y  avait  d’hdsitalion  possible  fju’ontre 
doux  alToctions  cjm,  du  rosto,  sont  susceptibles  de  s’associer  entre 
elles  :  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  do  l’adulte  et  la  polyné¬ 
vrite  motrice. 

M.  Raymond  étudie  alors  les  relations  qui  existent  entre  les 
trois  affections  que  l’on  désigne  sous  les  noms  do  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë  do  Landry,  do  poliomyélite  antérieure  aiguë,  de  po¬ 
lynévrite  motrice  ;  il  les  étudie  au  point  do  me  do  l’étiologie, 
au  point  de  vue  de  la  nosologie,  on  tenant  comjito  des  données 
nouvelles  sur  la  structure  des  centres  nerveux. 

M.  Raymond  arrive  i  cette  conclusion  que  ce  sont  là  bien 
plus  dos  syndromes  cliniques  variables  par  leur  étiologie  que 
des  espèces  morbides  bien  définies.  Ces  trois  syndromes  sont 
d’ailleurs  tous  dos  affections  du  neurone  moteur  périphérique. 
Suivant  que  la  lésion  porto  sur  le  corps  mémo  du  neurone  ou 
sur  le  prolongement  cylindraxilo,  il  y  a  poliomélite  antérieure 
ou  polynévrite.  D’ailleurs,  dans  un  travail  récent  au  sujet  de  la 
nature  do  la  paralysie  ascendante  aiguë,  MM.  Cffittinger  et  Mari- 
nesco  ont  constaté  dos  lésions  très  nettes  do  la  corne  antérieure 
consistant  dans  une  infiltration  leucocytaire  considérable  des 
vaisseaux,  des  lésions  dégénératives  dos  cellules  nerveuses  et  la 
présence  do  streptocoques  dans  les  nodules  inflammatoires. 

Étude  statistique  des  symptômes  du  tabès  (Statis- 
tisches  zur  Symptomatologie  dor  Tabes  dorsalis),  par  Leiniuoii. 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Nercenheilkunde,  novembre  i8t)5,  p.  ifiS). 
—  L’autour,  qui  a  utilisé  plus  de  /|00  cas  do  tabès  do  la  pratique 
d’Erb,  a  étudié  les  phénomènes  do  début,  on  tenant  compte  de 
leur  importance  et  do  leur  ordre  de  succession.  Le  symptôme 
qui,  le  plus  souvent,  marque  le  début,  sont  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes.  Dans  277  cas,  leur  siège  initial  était  à  la  cuisse  ;  dans 
5  cas,  dans  le  dos,  et  dans  un  seul  cas,  aux  membres  supérieurs, 
(lopondant,  dans  ^7  cas,  oc  phénomène  si  important  n’a  pas  été 
observe  pondant  toute  la  duree  do  la  maladie  ;  toutefois,  il  y  a 
des  réserves  h  faire  à  ce  sujet  parce  que  l’examen  de  certains 
malades  a  été  fait  scvdemont  au  commencement  de  la  maladie,  et 
l’on  sait,  ainsi  que  le  prouve  aussi  la  statistique  de  l’autour, 
que  les  douleurs  peuvent  survenir  à  une  période  avancée  du 
tabès.  Entre  l’apparition  dos  douleurs  fulgurantes  et  celle  des 
autres  phénomènes  du  tabès,  il  s’écoule  un  temps  variable. 
Ainsi  dons  un  cas  cotte  période  intermédiaire  a  duré  2C  ans.  La 
faiblesse  des  membres  inférieurs  a  été  rencontrée  78  fois  comme 
phénomène  initial;  par  contre,  les  douleurs  on  ceinture  aux¬ 
quelles  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  n’ont  été  trouvées  au  début  que  dans  3o  cas.  Parmi 
les  troubles  subjectifs,  un  phénomène  qui  acquiert  par  sa  pré¬ 
sence  une  certaine  valeur,  ce  sont  les  paresthésies,  particulière¬ 
ment  dans  les  cuisssos  et  dans  les  pieds.  Il  a  été  rencontré 
258  fols  au  début.  Au  tronc,  cos  paresthésies  sont  beaucoup 
plus  rares.  Los  paresthésies  dons  le  domaine  du  cubital  ont  été 
rencontrées  10  fois  comme  pliénomènos  do  début.  Voici  les 
résultats  trouvés  pour  les  troubles  objectifs.  Diminution  do  la 
sensibilité  tactile  aux  membres  inférieurs  dans  88  cas,  anesthésie 
aux  cuisses  dans  1 1  cas,  anesthésie  au  tronc  on  ceinture  dans 
7  cas,  analgésie  complète  aux  cuisses  dans  27  cas,  au  bras  dans 
I  cas.  Aucun  do  cos  phénomènes  n’a  d’importance  comme  phé¬ 
nomène  initial.  Le  retard  do  la  sensibilité  douloureuse  a  été 
noté  186  fois;  une  seule  fois  on  a  trouvé  do  l’hypéralgésio  aux 
cuisses,  et,  dans  00  cas,  il  s’agissait  d’un  pliénomèno  initial. 
Beaucoup  moins  précises  sont  les  données  sur  les  troubles  do  la 
station  quand  les  yeux  sont  fermés.  Il  semble  résulter  do  l’anam¬ 
nèse  que  CO  symptôme  a  constitué  un  phénomène  do  début  dans 
3  cas.  Sur  /joo  cas,  il  a  été  trouvé  355  fois.  Parmi  les  troubles 
do  réflectivité,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  joue  le  rôle 
principal.  L’abolition  du  réflexe  patellaire  et  du  réflexe  du  tendon 
d’Achille  peut  être  considérée  comme  phénomène  do  début, 
mais  il  faut  savoir  qu’il  est  précédé  par  les  douleurs  fulgurantes  ; 
il  est  bien  difficile  do  dire  combien  de  temps  après  les  douleurs 
survient  l’abolition  des  réflexes.  Parmi  100  cas  que  l’on  a  eu 
l’occasion  d’examiner  pondant  la  première  année  do  la  maladie, 
le  réflexe  patellaire  était  absent  dans  91  cas.  Si  on  tient  compte 
du  nombre  total  des  cas  observés,  le  réflexe  patellaire  était  aboli 
dans  468  cas;  dans  i5  cas  seuloraont,  ce  réflexe  a  été  trouvé 
complètement  normal.  L’ataxie  fait  son  apparition  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  maladie;  on  l’a  constatée  299  fois  sur  4oocas. 


et  69  fois  comme  phénomène  on  première  ligne.  L’ataxie  des 
bras  est  beaucoup  plus  rare  et  n’existe  que  dans  17  cas.  Un  phé¬ 
nomène  des  plus  fréquents,  que  l’on  constate  au  début  do  la  ma¬ 
ladie,  est  la  parésie  vésicale  sous  diverses  formes.  Sur  4oo  cas, 
on  l’a  trouvée  322  fois  et  90  fois  comme  phénomène  de  début. 
Par  contre,  les  troubles  du  côté  du  rectum  et  do  l’anus  sont 
beaucoup  plus  rares.  Comme  troubles  sexuels,  la  diminution 
dos  phénomènes  génésiques  a  été  constatée  dans  4 1  cas  comme 
phénomène  du  début.  Les  crises  gastriques  ont  constitué  le  phé¬ 
nomène  initial  dans  10  cas.  Leur  fréquence  totale  a  été  do  17 
sur  4oo.  Trois  fois  on  a  rencontré  des  crises  laryngées  et  une 
seule  fois  des  crises  rectales.  Les  troubles  oculaires  jouent  un 
rôle  important  ;  la  diplopie  passagère  a  été  trouvée  comme  phé¬ 
nomène  do  début  dans  49  cas.  Gomme  chiffre  total,  ce  trouble 
oculaire  a  été  rencontré  dans  io6  cas  sur  4oo. 

Les  paralysies  oculaires  durables  ont  été  constatées  dans 
39  cas. 

Ptosis  uni  ou  bilatéi-al,  25  fois.  L’inégalité  pupillaire  et  le  signe 
d’Argyll  constituent,  avec  l’abolition  des  réflexes,  les  phénomènes 
les  plus  importants.  Parmi  100  cas  do  tabès  au  début,  on  a 
trouvé  63  fois  dos  troubles  do  la  réaction  pupillaire;  dans  un 
seul  cas  le  réflexe  de  l’accommodation  et  le  réflexe  lumineux  étaient 

Sur  les  3oo  cas  restants,  on  a  trouvé  des  modifications  du  dia¬ 
mètre  do  la  pupille  (112  fois  myosis,  10  fois  mydriasis,  etc.). 
L’atrophie  du  nerf  optique  a  été  trouvée  comme  phénomène 
do  début  dans  6  cas,  alors  qu’il  n’existait  pas  d’autre  phénomène 
du  tabès  ;  ce  n’est  que  plus  tard  que  les  phénomènes  du  tabès 
ont  évolué.  Sur  la  somme  totale  dos  4oo  cas,  on  a  troùvé  27  fois 
l’atrophie  tabétique.  L’arthropatbip  tabétique  a  été  trouvée 
7  fois  ;  les  fractures  spontanées,  i  fois. 

La  série  chronologique  dos  phénomènes  tabétiques  est  la  sui¬ 
vante  :  douleurs  fulgurantes,  troubles  vésicaux,  faiblesse  des 
jambes,  paresthésie,  ataxie  dos  membres  inférieurs,  troubles 
génésiques,  diplopie  passagère,  douleurs  de  ceinture,  crises  gas¬ 
triques,  paresthésie  du  cubital,  atrophie  du  nerf  optique.  Parmi 
les  cas  qui  ont  été  examinés  au  début,  l’ordre  do  fréquénee  oSt 
le  suivant  :  Abolition  dos  réflexes  patellaires,  signa  do  Rom- 
berg,  troubles  pupillaires. 

MÉDECINE 

Les  conséquences  d’une  pleurésie  purulente  chez 
un  enfant  (Hémiatrophio  cérébrale, hémiplégie  spasmodiques, 
cirrhose  hiportrophique  du  foie,  cirrhose  du  rein),  par  P.  H.ms- 
H.iLTEn  (iîea.  médic.  de  l'Est,  1“'  janvier  i8q5,  n"  i,  p.  i5). 
—  Observation  do  pleurésie  purulente,  développée  à  l’Age  de 
7  ans,  de  nature  indéterminée,  et  aboutissant  à  une  fistule 
pleuro-cutanéo.  A  là  suite  d’une  série  d’interventions  chirurgi¬ 
cales,  survinrent  brusquement  dos  convulsions,  une  hémiplégie 
droite  qui  s’accompagna  d’emblée  de  contracture,  et  do  l’aphasie 
motrice.  Mort  18  mois  plus  tard.  Un  caillot  fibrineux,  sans 
lésions  bien  marquées  dos  parois  artérielles  fut  trouvé  dans  la 
terminaison  do  la  carotide  interne,  la  sylvionno  et  la  cérébrale 
antérieure.  L’hémisphère  do  ce  côté  était  atrophié,  principale¬ 
ment  dans  les  zones  fronto-pariétales,  et  non  ramolli,  ce  qui 
était  dù  sans  doute  au  rétablissement  partiel  do  la  circulation 
par  l’intermédiaire  des  communicantes  et  do  la  cérébrale  pos¬ 
térieure.  L’auteur  attribue  l’oblitération  artérielle  à  une  em¬ 
bolie  résultant  do  coagulations  intra-cardiaques,  comme  il  en 
survient  dans  les  suppurations  pleurales.  A  noter  aussi  des 
altérations  cirrhotiques  et  amyloïdes  du  foie  et  dos  reins . 

Ce  fait  s’ajoute  à  la  série  des  45  cas  d’accidents  nerveux  con¬ 
sécutifs  à  la  thoracontèse  et  à  l’ompyèrae  rassemblés  par  Joan- 
solme  en  1892,  et  qui  comprennent  des  phénomènes  fort  variés 
dans  leur  pathogénie  ;  les  accidents  durables  et  les  lésions  céré¬ 
brales  sont  d’ailleurs  l’exception. 

Considérations  générales  sur  la  recherche  de  la 
toxicité;  toxicité  expérimentale  et  toxicité  vraie, 

par  MM.  A.  JoFPROY  et  R.  Seuveaux  (Arch.  de  médecine  expé¬ 
rimentale,  janvier  1896,  p.  i).  —  Déjà  dans  un  important  mé¬ 
moire,  les  auteurs  avaient  apporté  de  très  utiles  perfectionne¬ 
ments  à  lu  technique  dos  méthodes  permettant  do  déterminer  la 
toxicité  dos  substances  liquides  ou  solubles. 
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Ce  second  iniSmoiro  a  pour  ohjol  do  compliHer  la  rigueur  de 
cette  détermination  et  do  préciser  (pielcjucs-unes  des  conditions 
oxpérimenlalos  dans  lesquelles  il  est  nécessaire  de  se  placer  dans 
ce  genre  de  recherches. 

Les  auteurs  définissent  d’ahord  l’équivalent  toxique  d’un 
corps  :  la  quantité  imnimu  do  matière  toxique  ijiii,  roiitemw 
entièrement  a  un  mnment  donne  dans  le  sany  d'un  uniimd,  tue 
fatalement  i  kilogr.  de  matière  x  ivante.  Il  peut  arriver,  on  ofiet, 
lorsque  l’injection  du  poison  dans  le  sang  do  l’animal  dure 
longtemps,  qu’une  certaine  quantité  do  la  substance  toxique  soit 
éliminée  (par  les  reins,  par  exemple),  au  fur  et  à  mesure  de  son 
introduction,  ce  qui  forait  évaluer  l’éijuivalont  toxique  à  un 
taux  beaucoup  trop  fort.  Il  faut  donc  faire  l’injection  assez  vite 
pour  que,  pendant  le  cours  d’une  expérience,  l’élimination  ne 
jiiiisse  intervenir.  Mais,  d’autre  part,  cotte  injection  ne  doit  pas 
ôtro  faite  trop  rapidement,  car  on  dépasserait  la  dose  suffisante 
pour  tuer  l’animal  et  la  matière  toxique  n’aurait  pas  le  temps 
d’agir  d’une  manière  complète. 

Aussi  MM.  Jolfroy  et  Serveaiix  distinguent-ils  2  équivalents 
toxiques  : 

1“  L’équivalent  toxique  expérimental,  ou  quantité  de  matières 
toxiques  qu’on  peut  injecter  pour  amener  la  mort  d’un  kilo 
d’animal  lorsqu’on  contiiuio  l’injection  jusqu’au  moment  do  la 
mort  constatée  jiar  la  dernière  respiration. 

2°  L’équivalent  toxique  urai,  ou  quantité  do  matière  toxique 
nécessaire  et  suffisante  pour  amener  par  olle-nième  la  mort  d’un 
kilo  d’animal  dans  un  court  délai  :  c’est,  on  somme,  la  dose 
la  plus  faible  qui  est  capable  de  tuer  un  kilo  d’animal.  Cet 
équivalent  toxique,  le  plus  intéressant  ii  connattro,  ne  peut  être 
déterminé  qu’au  moyen  d’expériences  assez  nombreuses,  dans 
lesquelles  il  est  nécessaire  d’employer  l’extrait  de  sangsues  pour 
éviter  la  coagulation  ot  le  vase  do  Mariotto  pour  maintenir  au¬ 
tant  que  possible  l’égalité  de  pression  dans  le  système  circula¬ 
toire  do  1  animal  on  expérience. 

Contribution  à,  l’étude  du  tétragène,  par  PinniiE 
TEissiuii,,(4rc/i.  de  médecine  expérimentale,  janvier  i8i)G,  p.  i/|). 
—  Go  liravail  constitue  une  monographie  du  Micrococcus  tetra- 
qenus  d’après  de  nombreuses  rocberchos  personnelles. 

Organisme  surtout  aérobie,  formé  do  grains  isolés,  associés  on 
diplocoquos  ou  en  tétrades,  dépourvu  do  capsule  dans  les  mi¬ 
lieux  do  culture,  mais  pourvu  d’une  capsule  dans  le  sang  et  les 
tissus  des  animaux,  le  tétragène  est  doué  de  propriétés  patho¬ 
gènes  jiour  les  animaux,  surtout  pour  le  cobaye  et  la  souris 
blancbo.  Sa  virulence  est  exaltée  par  l’inoculation  préalable  de 
cultures  chaiilféos  ot  filtrées,  ou  do  tuberculine.  Selon  la  viru¬ 
lence,  il  détermine,  injecté  sous  la  peaaii,  do  l’induration,  des 
eschares  sèches  ou  hiimidos,  des  abcès  caséeux  à  évolution  froide. 
Dans  les  séreuses,  il  provoque  une  inflammation  adbésivo  ou  des 
épanchements  sereiix.  bcniorrbagiquos  ou  purulents.  En  dehors 
de  la  lésion  locale,  il  détermine  une  septicémie  généralisée  avec 
fièvre,  prostration,  somnolence,  amaigrissement.  Le  tétragène 
passe  de  la  mère  au  fœtus.  Par  la  voie  stomacale,  il  peut  provo¬ 
quer  la  septicémie.  La  toxicité  de  ses  produits  est  surtout  mar¬ 
quée  dans  les  cultures  réduites  par  l’ébullition  et  dans  l’extrait 
alcoolique  évaporé  dans  le  vide  û  basse  tempéraliiro. 

Sur  la  tuberculose  du  perroquet,  par  1.  Stuxus 
(Àrch.  de  médecine  expérimentale,  janvier  1896,  p.  i34).  — 
M.  Straus,  partisan  de  la  dualité  des  tuberculoses  iiiimainc  et 
aviaire,  conclut  de  ses  expériences  que  la  tuberculose  du  perro¬ 
quet  est  identique  à  la  tuberculose  biimaine  et  qu’elle  produit 
des  lésions  exactement  semblables  chez  le  cobaye  et  le  chien, 
alors  (ju’ello  no  se  développe  pas  chez  la  poule.  Elle  dilTère  nu 
contraire  do  la  tuberculose  des  gallinacées  qui  ne  se  propage  pas 
chez  le  chien.  On  ne  saurait  donc  faire  do  cette  tuberculose  du 
lerroqiiet  un  argument  on  faveur  de  l’identité  des  deux  virus 
voir  Gazette  hebdomadaire,  3o  janvier  1896,  p.  loi,  et  i3  fé¬ 
vrier,  p.  i5i). 

CHIRURGIE 

Résultats  du  traitement  conservateur  de  la 
coxite  tuberculeuse  (Die  conservative  Beliandlung  der 
tuborculésen  Goxitis  iind  deron  ResultUto),  par  S.xsse  {Areh.f. 


Idin.,  Cliir,,  189O,  vol.  LI,  p.  717).  —  57  observations  per¬ 
sonnelles,  prises  à  la  clinique  du  professeur  von  Borgmann, 
forment  la  base  du  travail  qui  aboutit  aux  conclusions  siii- 

1°  Le  traitement  conservateur  est  possible  chez  73  ii  80  p.  100 
des  malades  ;  chez  le  reste,  les  opérations  qu’on  peut  pratiquer 
sont  la  résection  et,  au  besoin,  d’une  façon  exceptionnelle,  la 
désarticulation. 

2°  La  récidive  après  le  traitement  conservateur  est  relative¬ 
ment  rare  et  peut  être  guérie  sans  résection,  si  l’on  reprend  le 
traitement  de  bonne  heure. 

3“  Dans  un  tiers  des  cas  qui  évoluent  avec  des  abcès,  les 
injections  d’iodoformo  amènent  la  guérison,  mais  il  faut  savoir 
que  ces  injections  ont  paru  dans  quelques  cas  provoquer  l’éclo¬ 
sion  d’une  tuberculose  miliaire  aiguë.  Dans  les  cas  où  les  injec¬ 
tions  d’iodoforme  paraissent  devoir  échouer,  il  no  faut  pas 
hésiter  à  intervenir  cbirurgicalement. 

4“  Dans  le  traitement  conservateur,  il  faut  s’uttaebor  eu  pre¬ 
mier  lieu  h  l’immobilisation  ot  h  la  décharge  fonctionnelle  do 
l’articulation. 

5"  Les  résultats  qu’a  fournis  le  traitement  conservateur  sont 
meilleurs  que  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes.  Si  l’on 
compare  les  résultats  obtenus  dans  ces  67  cas  avec  ceux  de  la 
statistique  de  Bruns,  on  trouve  la  guérison  complète  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  diminution  du  nombre  des  attitudes  vicieuses (72,5 
contre  92  p.  100)  et  dos  suppurations  (44, i  contre  58,3  p.  100), 
la  diminution  de  la  durée  moyenne  du  traitement  (i,5  contre 

L’urine  après  la  narcose  chloroformique  (Ilarnbe- 
fundo  nacb  Cbloroforniiiarkoseii),  par  Aaciiod  (Arch.  f.  Idin. 
Chir.,  1896,  vol.  LI,  p.  040).  —  Les  rechorebes  do  l’auteur  ont 
porté  sur  57  enfants  de  i  à  i5  ans  opérés  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Bayer.  Ges  reeborebos  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

L’albuminurie  seule  a  été  constatée  après  la  narcose  dans  2  cas, 
avec  cylindrurie  dans  i  cas,  avec  cylindrurio  et  niicléo-albiimi- 
niirio  dans  i  cas;  la  iiucléo-albumlnurie  seule  dans  1  cas,  avec 
cylindrurio  dans  5  cas  ;  la  cylindrurie  seule  dans  0  cas. 

Dans  aucun  cas,  raiitoiir  no  trouva  de  sucre,  bien  que  l’iirine 
possédât  un  pouvoir  de  réduction  très  marcpié.  Par  contre,  l’acé- 
tonurie  a  été  constatée  dans  10  cas,  la  présence  de  l’acide  acé¬ 
tique  dans  0  cas,  la  présence  simultanée  do  l’acétone  et  de 
l’acide  acétique  dans  i4  cas. 

Dans  un  cas  qui  s’était  terminé  par  la  mort  subite  24  heures 
après  l’opération  chez  un  garçon  de  10  ans  atteint  do  bec-de- 
lièvre  avec  fente  do  la  voûte  palatine,  l’examen  histologique  des 
reins  montra  la  présence  d’une  dégénérescence  paronchymatouso 
do  répitbéliiim  canabciilaire  avec  participation  des  noyaux  ;  les 
gloniérulos  étaient  intacts. 

Diagnostic  et  traitement  et  la  lithiase  rénale 
(Ucber  Diagnose  und  Bobandliing  derNierensleine)  par  Bovsixt, 
(Arch.  f.  Idin.  Chir.,  189O,  vol.  LI,  p.  827). —  Ge  travail,  qui 
s’appuie  sur  onze  observations  personnelles,  est  destiné  à  mettre 
en  liimièro  les  difficultés  du  diagnostic  do  lithiase  rénale.  Si  l’on 
SJ  rapporte  aux  doux  symptômes  dits  pathognomoniques  do  la 
lithiase  :  l’hématurie  ot  les  coliques  néphrétiques  avec  ou  sans 
passage  de  concrétions  ou  dos  calculs,  on  est  exposé  h  dos  erreurs 
fort  préjudiciables  aux  malades.  G’est  ainsi  que  railleur  a  ou 
l’occasion  de  faire  la  néphrectomie  ou  la  iiépbrolitbotomic  chez 
des  malades  chez  lesquels  on  avait  diagnostiqué  soit  une  néphrite 
chronique,  soit  une  cystite,  soit  une  pyélilo  ou  une  pyonépbrose. 

Pour  éviter  cos  erreurs  do  diagnostic,  l’auteur  conseille  d’attri¬ 
buer  une  importance  particulière  à  la  diathèse  et  aux  antécédents 
arlbriliipies  des  malades;  de  pratiquer  dans  tous  les  cas  roxamen 
microscopique  ot  bactériologique  de  Purino  ;  souvent  en  effet 
l’hématurie  franche  est  remplacée  par  des  hématies  peu  nom¬ 
breuses  ot  les  calculs  par  des  cristaux  pbospbatiques  ou  uraliques  ; 
do  pratiquer,  dansloscas  particulièromentaifficifos,  le  cathétérisme 
des  uretères  et  l’examen  séparé  do  l’urine  qui  s’écoule  par  chaque 
uretère  ;  ce  procédé  permettra  do  préciser  le  diagnostic,  d’en¬ 
trevoir  le  rein  malade. 

La  seconde  partie  du  travail  est  consacrée  aux  indications  res¬ 
pectives  do  la  néphrectomie  et  de  la  népbrolilhotoiiiio.  Bien  de 
particulier  à  y  signaler. 
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De  la  révulsion  dans  les  congestions  pulmo¬ 
naires,  et  en  particulier  au  début  de  la 
tuberculose  du  poumon. 

A^oici  lantiH  vingt  années  que,  dans  toutea  mes  consul¬ 
tations,  dans  mes  leçons  cliniques,— alors  que  j’eu  faisais, 
—  dans  mes  conversations  ou  mes  lettres,  je  proteste 
contre  le  procédé  généralement  employé  pour  combattre, 
il  l’aide  de  la  méclicnlion  révulsive,  les  poussées  conges¬ 
tives  aiguës  du  poumon.  La  plupart  des  médecins  appli¬ 
quent  des  pointes  de  l'eu  à  l’aide  d’un  couteau  ou  d’un 
tliermo-cautère  épais.  Ils  les  font  profondes,  régulières, 
peu  nombreuses.  Les  malades  en  portent  longtemps, 
sinon  toujours,  les  traces.  On  les  reconnaît  après  plusieurs 
mois.  Leur  application  est  douloureuse,  leur  résultat  pé¬ 
nible  et  souvent  peu  efficace.  Depuis  de  longues  années,  je 
ne  me  sers  que  de  la  pointe  la  plus  line  du  thermo-cau¬ 
tère  Paquelin,  celle  qui  s’emploie  surtout  ou  qui  a  été 
imaginée  pour  la  cautéri.sation  des  tumeurs  érectiles.  Au 
lieu  de  faire  des  pointes  de  feu,  je  jiratique  en  stries  longi¬ 
tudinales,  mais  très  rapidement  à  la  surface  du  tégument, 
de  petites  raies  de  feu,  des  bachures  fines  analogues  à 
celles  que  fout  les  graveurs,  le  thermo-cautère  étant  tenu 
comme  une  jilumc  à  écrire  et  superficiellement  promené 
à  la  surface  de  la  jieau.  Je  détermine  ainsi  une  rubéfac¬ 
tion  très  marquée  du  tégument  qui  dure  une  heure  ou 
deux,  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  qui  n’est  pas  douloureuse, 
surtout  si  la  peau  est  superficiellement  anesthésiée  à  l’aide 
du  chlorure  d’éthyle.  Or,  il  m’a  tpujours  semblé  que  ces 
applications  très  superficielles,  mais  très  souvent  répétées, 
de  raies  de  feu  réussissaient  infiniment  mieux  que  les 
cautérisations  ignées  telles  (pi’on  les  pratique  d’ordinaire. 

Et  voici  que,  dans  une  intéressante  communication  à 
l’Académie  de  médecine,  mon  ami  François  Frank  vient 
appuyer  de  son  autorité  et  expliquer  physiologiquement 
cette  pratique,  qui  est  aussi  la  sienne.  Le  spasme  réllexe 
des  vais.seaux  du  jiouinon  est,  dit-il,  la  conséquence  de 
l’irritation  des  nerfs  périphériijues.  Les  vaisseaux  du  pou¬ 
mon  se  contraclent  plus  énergiquement  lorsque  les  nerfs 
intercostaux  sont  excités  que  lorsque  l’on  excite  un  aulre 
nerf  de  la  sensibilité  générale,  par  exemple  le  nerf  scia¬ 
tique,  Et  dès  lors  les  congestions  pulmonaires,  si  fré- 
(jiK'utes  au  début  de  la  tuberculisation,  peuvent  être  no¬ 
tablement  amenilées  par  cette  excitation .  «  La  constatation 
expérimentale  de  ce  spasme  des  vaisseaux  du  poumon 
expliipie  donc  et  légitime,  dit  Fr.  Frank,  la  pratiipic  tra¬ 
ditionnelle  des  révulsifs  thoraciques  dans  les  all'ections 
congestives  pleuro-pulmonaires.  n  Et  il  ajoute  :  «  J’ai 
observé  souvent  celle  réaction  spasmodique  soutenue  par 
l’application  de  pointes  de  galvano-caulère  très  fines,  très 
superficielles,  et  en  grand  nombre  sur  la  jieau  du  thorax  ; 
les  mouchetures  m’ont  semblé  beaucoup  ])lus  actives  que 
les  briilures  profondes  dont  on  voit  souvent  la  trace  sur  la 
poitrine  des  malades  et  qui  sont  pratiquées,  sans  bénéfice 
réel  à  mon  avis,  avec  le  thermo-cautère  employé  trop 
énergiquement.  » 

J’ai  été  très  heureux  d’entendre  ces  paroles,  et  je  les  re¬ 
produis  avec  empressement.  Pour  mieux  graver  dans  l’es¬ 
prit  de  mes  élèves  les  effets  de  la  révulsion  cutanée  appli¬ 
quée  au  traitement  de  la  phthisie  au  début,  j’avais 
l'habitude  de  leur  dire  :  w  La  congestion  du  poumon  doit 
être  combattue  par  la  congestion  de  la  peau  du  thorax 
(pointes de  feu  superficielles,  sinapismes,  ventouses  sèches); 
1  nydropisie  de  la  plèvre,  par  la  l'ormation  à  la  surface  de 


la  peau  de  vastes  phlyctènes  (ajiplications  de  vésicatoires)  ; 
la  suppuration  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  par  la  suppu¬ 
ration  profonde  et  permanente  du  derme  (cautères).  »  Ce 
n’était  qu’une  formule.  Elle  répond  jusqu’à  un  certain 
point  à  la  réalité  des  faits.  Ce  qu’il  convient  surtout  de 
retenir,  c’est  l’utilité  des  hachures  ou  mouchetures  su¬ 
perficielles  de  la  peau  bien  préférables  aux  cautérisations 
profondes  du  tégument.  L.  L. 


FOUMULAIIIE  IIYPODEIIMIQUE 

Alcool,  alcoolats  ammoniacaux,  ammoniaque. 

PiiopiuKTKs  ET  csxoïîs  TiiÉiuPEiJTiQUEs. —  L’alcool,  Ics alcoolals 
ammoniacaux,  rammoniac|ue,  sont  employés  en  liypodermie 
comme  stimulants  clillusibles,  à  oll’et  sûr  et  rapide.  Ils  sont  par 
conséquent  indiqués  dans  le  collapsus,  quel  qu’en  soit  l’origine. 

L’alcool  peut  être  injecté  pur  à  la  condition  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  6o“.  Il  vaut  mieux  mémo  s'en  tenir  à  .)5°.  A  g5°,  on  s’ex¬ 
pose  à  produire  des  escharres,  sans  avoir  en  retour  aucun 
avantage  appréciable. 

On  a  préconisé  l’alcool  pur,  contre  la  syncope  post-hémorrha¬ 
gique  (Ukeisky),  pour  combattre  les  symptômes  do  l’eihpoison- 
nement  par  l'opium,  et  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 

Les  Anglais  l’injectent  volontiers  sous  la  forme  de  vvlûsky, 
lirandy,  etc.  C’est  ainsi  que  Bnows  administre  hypodermique- 
ment  le  whisky,  i»  la  dose  de  i  à  5  grammes  répétée  d’heure  on 
heure,  contre  l’aspliyxie  des  nouveau-nés.  En  Franco,  Losue  a 
cherché  à  prévenir  ou  ii  combattre  les  accidents  do  la  chlorofor¬ 
misation  par  des  injections  sous-cutanées  do  cognac.  KieH.vimsox 
préfère  dans  ce  cas  l’alcool  pur. 

Los  alcoolats  ammoniacaux  (alcoolat  aromatiifue  ammoniacal 
ou  esprit  de  Svi.vn.s,  alcoolé  d’ammoniaque  anisé)  sont  d’utiles 
adjuvants  dans  le  traitement  des  alfoctions  à  forme  adynamique. 
L’esprit  do  Svi.vuis  a  été  employé  avec  succès  par  H.  Moiuîli. 
aux  doses  do  I  à  3  centimètres  cubes  répétées  d’heure  en  heure, 

Cu’îi  disparition  des  phénomènes  inquiétants,  contre  le  col¬ 
as  asphyxique  de  la  broncho-jmeumonio  infantile.  Eulbx- 
iieno,  IIoiinNEviLUi,  Ziieezer  ont  traité  le  typhus  adynamique^ 
par  l’alcoolé  d’ammoniaque  anisé  dont  voici  la  fonmdo  : 

FORMULE 

Essence  d’anis . ■  K''' 

Alcool  à  85° . 4  gr. 

Ammomaque  liquide . f>  gr. 

XV  à  \\X  gouttes. 

l)o™scïii.i.i:. 

(Cette  formule  doit  être  étoiidiio  de  partie  égale  d’alcool 
33”  pour  être  d’un  usage  jiratiquo.) 

Quant  il  raimnoniaqiio,  il  a  été  enqiloyé,  pur  ou  dilué,  k  la 
do.se  do  II  k  XX  gouttes,  comme  stimulant  énergique  dans  le 
collajisus  grave  et  spécialement  dans  les  cas  d’empoisonnement 
par  l’aconit  (Iluai.vniisox).  Il  a  été  en  outre  préconisé  contre  le 
venin  des  ophidiens  (OnÉ). 

FOUMUI.E 

Ammoniaque  liipiido .  i  gr. 

Eau  distillée . 10  gr- 

I  k  3  cent,  cubes. 


Eei'ets  de  1,'ixjEOTios.  —  'foutes  ces  substances  Injectées  sous 
la  peau  causent  un  sentiment  do  brôluro  très  vivo  qui,  s’il  dis- 
larait  rapidement  pour  l’alcool  faible,  persiste  longtemps  après 
a  piqûre  pour  l’aminoniaquo  et  les  alcoolats  ammoniacaux. 

Les  accidents  locaux  sont  nuis  si  les  précautions  minutieuses 
d’asepsie  ont  été  prises.  Toutefois  l’injection  d’ammoniaque 
peut  être  suivie  d’indurations  persistantes,  et  môme  amener  un 
véritable  sphacide  de  la  peau. 

Néanmoins,  on  utilisera  avec  profit  cos  injections  dans  le  traite¬ 
ment  dos  maladies  adynamiques,  et  l’on  se  souviendra  de  l’anti- 
dotismo  de  l’ammoniaque  et  do  l’aconitine,  dans  le  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  cet  alcalo'ide.  G.  M.vunASGE. 
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L’enseignement  de  la  dermatologie  en  Europe, 
jugé  par  un  Américain  (i). 

Il  y  a  toujours  profit  à  connaître  les  jugements  portés 
par  les  étrangers  sur  les  choses  de  la  médecine  française. 
Plus  intéressants  sont  encore  ces  jugements  lorsque  celui 
qui  les  porte  a  pu  comparer  ce  qui  se  passe  en  Franco 
avec  ce  qu’il  a  constaté  en  d'autres  pays,  et  surtout  lors¬ 
que  sa  nationalité,  le  dégageant  do  bien  des  opinions  pré¬ 
conçues,  lui  a  permis  de  prendre  un  recul  suffisant. 

A  ce  point  de  vue,  il  nous  a  paru  bon  de  résumer  les 
impressions  qu’a  apportées  d’un  long  séjour  dans  les  cen¬ 
tres  européens  d’enseignement  dermatologique  un  jeune 
savant  d’un  grand  mérite,  le  D''  Charles  Wbite,  fils  d’un 
des  plus  éminents  et  dos  plus  sympathiques  dermalolo- 
gistes  américains,  le  professeur  James  White,  de  Boston. 

Notre  confrère  a  séjourné  plusieurs  mois  à  Paris,  à 
Londres,  à  Bonn  et  à  Vienne,  un  temps  plus  court  en 
Norvège,  i\  Brcslau,  à  Prague  et  à  Berlin. 

Il  est  donc  à  même  de  donner  à  des  compatriotes,  en 
larfaite  connaissance  des  choses,  ses  conseils  sur  la  meil- 
eurc  manière  d’utiliser  un  voyage  dermatologique  en 
Europe  :  cos  conseils  sont  fort  üillérents  de  ceux  qu’on 
aurait,  il  y  a  peu  d’années  encore,  dû  s’attendre  à  enten¬ 
dre  sortir  de  la  bouche  d’un  étranger. 

Le  D'' AVhite  se  proposait,  pendant  son  séjour  en  Europe, 
d’étudier  à  fond  tout  ce  qui  concerne  la  spécialité  derma¬ 
tologique,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  jioint  de 
vue  anatomique  et  bactériologique. 

Sa  première  étape  a  été  Paris  ;  et  les  longs  mois  qu’il 
a  passés  à  l’hôpital  Saint-Louis  lui  ont  laissé  une  profonde 
imjH'cssion  que  n’ont  pas  effacée  ses  séjours  dans  les  au¬ 
tres  villes  d’Europe.  La  richesse  clinique  de  cet  hôpital 
l’a  émerveillé;  nulle  part  ailleurs  il  n’a  rencontré  autant 
de  cas  cliniques  intéressants  ;  les  entretiens  cliniques  à 
la  consultation  et  au  lit  des  malades  lui  ont  été  d’un  grand 
profit.  Il  rend  aux  dcrmatologistes  parisiens  cette  justice 
qu’ils  citent  dans  leurs  leçons  et  respectent  les  noms  et 
les  idées  de  leurs  collègues  de  toute  nationalité  :  ce  sont 
eux,  dit-il,  qui  honorent  le  plus  les  observateurs  étran¬ 
gers  et,  do  tous  les  dermatologistes  européens,  sont  le 
moins  satisfaits  d’eux-mèmes  {self-satisjied). 

Le  musée  do  l’hôpital  Saint-Louis  est  un  lieu  do  tra¬ 
vail  unique. 

Mais  SI  Paris  offre  des  ressources  cliniques  considéra¬ 
bles  pour  le  dcrmatologistc,  il  est  insuffisant  en  ce  cmi 
concerne  les  études  d’histologie  et  de  bactériologie  appli- 
(piées  à  la  dermatologie  ;  par  contre,  l’Institut  Pasteur 
offre  pour  l’étude  do  la  bactériologie  en  général  des  re.s- 
sources  que  M.  AVhite  estime  à  leur  très  haute  valeur. 

Après  ses  voyages  on  Europe,  il  reporte  toujours  ses 
regards  vers  l’hôpital  Saint-Louis  et  l’Institut  Pasteur, 
les  deux  établissements  où,  dit-il,  on  jjeut  le  mieux  trou¬ 
ver  la  dermatologie  moderne  et  la  bactériologie  moderne. 

Londres  diffère  essentiellement  de  Paris.  Avec  ses  ser¬ 
vices  dermatologiques  disséminés  dans  les  divers  hôpi¬ 
taux,  nécessitant  des  courses  du  nord  au  midi,  de  l’est  à 
l’ouest,  cette  ville  est  peu  favorable  à  l’étranger  qui  veut 
étudier  une  spécialité.  En  outre,  les  consultations  et  les 
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services  dermatologiques  y  sont  pauvres  en  cas  intéres¬ 
sants,  mais  on  y  voit  un  grand  nombre  d’affections  ba¬ 
nales,  de  celles  que  l’on  rencontre  constamment  dans  la 
pratique.  On  n’y  entend  pas,  comme  à  Paris,  exposer  de 
tliéories  nouvelles,  mais  on  y  voit  essayer  toute  une  série 
<lc  nouveaux  remèdes,  on  y  voit  les  idées  les  plus  suran¬ 
nées  et  les  acquisitions  les  plus  récentes  se  donner  la 
main.  Enfin,  à  Londres,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de 
services  où  l’on  puisse  observer  des  malades  hospitalisés 
et  suivre  la  inardie  de  leur  maladie. 

En  Norvège,  M.  AA’hite  a  étudié  la  lèpre  à  Christiania, 
dans  le  service  de  G.  Bœck,dont  il  vante  les  qualités  d’ob¬ 
servateur  original  et  d’histologiste,  puis  à  Trondjliem, 
dans  le  service  de  Sand. 

Bonn  est  une  des  villes  d’Europe  où  l’enseignement 
dermatologique  est  le  plus  profitable,  en  raison  de  l’orga- 
nisalion  matérielle  très  remarquable  du  service  clinique 
et  du  laboratoire  de  Doutrelepont. 

L’impression  que  le  D''  Ch.  AVhite  a  éprouvée  à  Afienne 
a  été  une  impression  de  désappointement,  le  mot  est  de 
lui.  Il  y  arrivait  avec  la  conviction  que  Vienne  était  le 
plus  grand  centre  dermatologique  de  runivers,  qu’il  y 
trouverait  renseignement  le  plus  complet  et  le  mieux 
organisé,  conviction  qui  est,  cliacun  le  sait,  partagée  par 
un  grand  nombre  de  médecins  des  deux  mondes  et  qui 
attire  dans  cette  ville  une  foule  de  médecins  désireux  de 
s’instruire  des  choses  de  la  dermatologie. 

A'^oyons  ce  qu’il  y  a  rencontré. 

D’abord  le  matériel  d’observation  clinique.  Un  grand 
nombre  de  dermatoses  intéressantes  sont  réunies  dans 
les  services  de  clinique,  mais  en  réalité  il  y  a  une  moin¬ 
dre  variété  qu’à  Paris,  et  à  l’appui  de  cette  assertion,  il 
compare  le  nombre  des  malades  qu’il  a  pu  voir  défiler  à 
la  consultation  de  Kaposi  pendant  une  semaine  du  mois 
de  janvier  (13'^)  à  ceux  qu’il  a  vus  en  une  seule  matinée 
de  min  à  l’hôpital  Saint-Louis  (ijC). 

Quant  à  l’enseignement  de  la  dermatologie,  il  l’a  trouvé 
fort  peu  satisfaisant. 

Les  leçons  de  Kaposi,  dit-il  textuellement,  représentent 
la  dermatologie  telle  qu’elle  existait  à  l’époque  de  sa  plus 
grande  activité  intellectuelle,  c’est-à-dire  la  dermatologie 
d’il  y  a  dix  ans;  elles  ne  sont  que  l’exposé  de  ses  propres 
recherches,  car  il  ne  tient  compte  des  travaux  d’aucun 
autre  derinatologiste  vivant  ou  mort,  à  l’exception  de 
Hebra;  elles  sont  la  répétition  do  ses  ouvrages,  et  le  pro¬ 
fesseur  accorde  très  peu  d’attention  aux  immenses  pro¬ 
grès  que  la  dermatologie  a  laits  dans  les  dix  dernières  an¬ 
nées,  iirogrès  dus  pour  la  plus  grande  part  à  des  savants 
qui  n’^liahitent  pas  V''ienno.  M.  AVhite  attribue  cet  exclu¬ 
sivisme  à  ce  que  la  clinique  de  Kaposi  est  la  seule  clini- 
ipie  viennoise  uniquement  consacrée  à  la  dermatologie, 
qu’il  est  l’autocrate  (le  mot  est  de  AI.  AA’hite)  de  la  der¬ 
matologie  viennoise,  d’où  l’absence  d’émulation  que  l’oii 
rencontre  dans  les  villes  comme  Paris,  où  les  services  der¬ 
matologiques  sont  noinbreux. 

11  reproche  encore  à  renseignemeiit  de  Kajiosi  d’être 
trop  sommaire,  de  s’adresser  à  des  médecins  se  destinant 
à  la  pratique  générale  plutôt  qu’à  des  dcrmatologistes  ;  le 
professeur  s’étend  trop  longuement  sur  certains  sujets, 
se  laisse  entraîner  par  la  survenue  d’un  malade  intéres¬ 
sant  qui  le  détourne  de  l’objet  de  sa  leçon  et  à  la  fin  du 
semestre  les  questions  qui  restent  à  traiter  sont  à  peine 
ébauchées. 

Ces  critiques  s’adressent  surtout  au  cours  didactique 
de  Kaposi;  mais  Al.  AA’hite  déclare  que  les  leçons  au  lit 
du  malade,  qui  ont  lieu  une  fois  par  semaine  dans  son 
service,  sont  exti'èineiiient  intéressantes  et  exjiliquent  la 
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grande  rcnonnnéc  d  1  t  viennois  :  Taudi- 

leur  y  est  mis  en  mesure  de  juger  les  résultats  remar¬ 
quables  de  la  thérapeutique  de  Kaposi,  thérapeutique 
c[u’il  voudrait  cependant  un  peu  moins  cruelle  à  certains 
égards. 

Quant  à  renseignement  de  Neumann,  il  le  touve  mo¬ 
notone  :  le  défilé  interminable  de  blennorrhagies  et  de 
chancres  simples  ou  syphilitiques  serait  fastidieux  s'il 
n’était  interromjiu  par  des  cas  dermatologiques  intéres¬ 
sants  ;  on  est  rarement  à  même  d’observer  les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires;  le  traitement 
lu'utal  et  repoussant  cpie  suliissent  les  malades  a  contri¬ 
bué  à  donner  à  notre  jeune  confrère  une  défavorables 
impression  sur  ce  service  qu’il  n’a  pas  tardé  à  délaisser. 

Le  cours  de  Rille,  assistant  de  Neumann,  est,  en 
dehors  de  ceux  des  deux  professeurs  titulaires,  le  seul 
cours  de  dermatologie  qui  lui  jiaraisse  utile  à  fréquen¬ 
ter  :  Uille  est  le  dermatoiogiste  viennois  le  plus  progres¬ 
siste,  mais  encore  est-il  troji  imbu  dos  doctrines  de  Hehra  ; 
scs  leçons  sont  très  soignées  et  très  scientifiques,  mais 
il  néglige  le  cété  tliérapeutiqiie. 

M.  Wliite  a  en  vain  cherché  à  étudier  à  \  icnne.  l’iiis- 
toldgic  dermatologique  :  il  lui  a  été  inipossilile  de  ren¬ 
contrer  le  professeur  Paltrauf  dans  le  laboratoire  duquel 
il  comptait  travailler  et,  de  guerre  lasse,  il  est  entré  aaiis 
le  laboratoire  d'Albrecbt,  dont  il  vante  les  qualités 
d’iionime  et  de  savant,  mais  qui  n’a  pas  étudié  spéciale¬ 
ment  riiistologic  des  maladies  de  la  peau. 

L’enscigneinent  de  la  bactériologie  est  très  rudimen¬ 
taire  à  Vienne,  où  rien  ne  rappelle  l’Institut  Pasteur. 

En  quittant  Vienne,  apres  y  avoir  passé  six  mois, 
M.  Wliitc  trouvait  que  les  deux  derniers  mois  de  son 
séjour  avaient  été  perdus  et  auraient  pu  être  plus  utile¬ 
ment  employés  ailleurs. 

A  Prague,  la  clinique  de  Pick  est  plus  riche  en  malades 
que  toutes  les  autres  cliniqiics  européennes,  l’bùpital 
Saint-Louis  excepté  ;  elle  est  des  plus  jjrolitablos  pour  les 
médecins  étrangers. 

A  Breslau,M.  Wbite  a  été  frap[)é  par  la  remarquable 
organisation  matérielle  du  service  de  Neisser,  par  ses 
riches  collections  jibolograpbiques  ;  là  encore  les  étran¬ 
gers  peuvent  faire  un  utile  séjour. 

A  Berlin,  la  clinique  de  Lassar,  qui  est  un  véritable 
hôpital,  mérite  une  visite. 

Comme  conclusion,  M.  Wliite  conseille  à  ses  compa¬ 
triotes  qui  seraient  désireux  d’étudier  la  dermatologie  en 
Europe  de  ne  pas  se  borner  aux  villes  qu’il  a  visitées  et 
leur  trace  l’itinéraire  suivant  :  Paris  (10  mois),  Gliris- 
tiana,  Bergen  et  Trondjhcni  (10  jours),  Buda-Pest 
(3  mois).  Vienne  (4  mois),  Prague  (3  mois),  Brcslau 
(3  mois),  Berlin  (i  semaine),  Hambourg  (i  mois),  Bonn 
(a  semaines),  Londres  (i  iiiois),  Lille  (i  mois).  Ce  pro¬ 
gramme  est  évidemment  à  la  portée  d’un  nombre  bien 
restreint  de  médecins  ;  mais  il  traduit  en  cbifl’res  l’opinion 
(le  l’auteur  sur  les  centres  dermatologiques  de  l’ancien 
continent. 

Nous  bornerons  là  l’analyse,  bien  longue  assurément, 
mais  fort  suggestive,  d’une  relation  de  voyage  à  laquelle 
la  nationalité  de  l’auteur  non  moins  (pie  son  caractère 
réservé  et  prudent  donnent  une  valeur  toute  particulière. 

Nous  ne  voulons  pas,  pour  le  moment  du  moins,  rele¬ 
ver  toutes  les  déductions  qu’elle  comporte  :  nous  nous 
contenterons  de  la  signaler  à  l’attention  et  aux  médita¬ 
tions  de  ceux  <jui  en  ce  moment  étudient  les  (piostions 
liirércntcs  à  l’accès  des  étrangers  dans  nos  facultés  et  nos 
hôpitaux. 

Geougrs  TimiiEum:. 
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Manuel  d’otologie  clinique,  par  Ë.  Mê.xièitE. 

Paris,  Ruefl',  i8()5. 

L’ouvrago  que  M.  Ménièro  priisoiile  au  public  est  uuo  œuvre 
très  porsonuelle.’dans  laquelle  l’auteur  expose,  et  à'boii  droit,  les 
résultats  d’une  pratique  do  3o  ans.  Il  est  intéressant  surtout 
pour  les  auristes,q)arce  que  Ménlèrc,  déjà  ancien  dans  la  carrière, 
a  pu  assister  à  l’évolution  colossale  qui  s’est  produite  durant  les 
ao  dernières  années  on  otialrle  et  qu’il  a  prouvé  la  perfectibilité 
do  son  esprit  en  s’assimilant  la  plupart  de  cos  progrès.  Les  prati¬ 
ciens  y  trouveront  la  pratique  journalière  des  alfeclions  do 
rorolllo  et  aussi  quelques  indications  sur  les  airections  du  pharynx 

Les  jioints  à  signaler  sont  le  traileinenl  des  scléroses  par  le 
cathétérisme  du  canal  tubaire  à  l’aide  do  fines  bougies.  Los 
résultats  obtenus  sont  assez  encourageants,  surtout  dans  les  cas 
avec  bourdonnements. 

Ménièro  repousse  les  opérations  intra-tympaniques  dans  les 
scléroses  comme  étant  dos  tentatives  prématurées  que  nos  con¬ 
naissances  de  l’anatomie  pathologique  et  do  la  physiologie  n’au- 
torisoiit  pas  encore. 

Les  rochercl’.es  personnelles  de  raiiteur  sur  la  bactériologie 
dos  otites  suppurées  sont  intéressantes,  mais  il  leur  manque 
une  conclusion,  puisqu’il  poursuit  actuellement  ses  expériences. 

Ménièro  fait  peut-être  trop  bon  marché  des  progrès  récents  do 
la  chirurgie  do  l’apophyse  mastoïde  et  du  rocher,  et  nous  aurions 
voulu  trouver  une  exposition  plus  complète  de  cotte  question, 
qui  est  maintenant  tout  à  fait  au  point  et  intéresse  l’auristo  au¬ 
tant  que  le  chirurgien. 

L’autour  était  hieii  placé  pour  faire  l’historique  dos  alfeclions 
do  l’oreille  interne,  et  on  particulier  du  syndromo  do  Ménièro, 
et  donner  h  ces  allections  un  développement  que  la. piété  filiale 
lui  suggérait  de  faire  important.  Il  l’a  fait,  et  la  clarté  do  l’exposé 
nous  font  encore  plus  rogroltor  les  points  qu’il  a  laissés  dans 
l’ombre  au  cours  do  son  travail. 

LeiiiiT-B.vnuoN. 

Les  maladies  des  dents  chez  les  enfants,  par  U.  Dn- 

MsoN  Pedley,  chirurgien-dentiste  de  l’hôpital  Evoliiia,  South- 

wark,  Londres.  Publié  par  J.  P.  Sogg  et  C°,  aSij-aiji,  Hogont 

Street,  Londres  W. 

Le  manuel  que  M.  Donison  consacre  è  l’étude  des  dents  chez 
les  enfants,  est  un  ouvrage  assez  intéressant.  L’auteur  y  passe 
.successivement  on  revue  :  Ta  slriielure,  le  jnode  (l’inqdantation 
des  dents  et  l’inllûence  sur  leur  dévolo]ipement  dos  conditions 
anormales  de  la  dent  elle-même  et  celle  de  son  milieu. 

L’autours’étonne,  et  ajuste  titre,  croyons-nous,  qu’étantdonnées 
les  connexions  immédiates  du  périoste  avec  les  nerfs  do  la  pulpe 
et  scs  vaisseaux  sanguins,  les  lésions  do  la  couronne  no  soient 
j)as  plus  souvent  accompagnées  de  périostites. 

Gomme  Tomes  on  a  cité  plusieurs  exemples,  M.  Denison 
signale  le  cas  de  mort  d’un  onlant  du  4  ans,  ii  la  suite  d’ahcès 
alvéolaires  compliqués  de  .pyohémie. 

Quant  aux  érosions,  rautoitr  nioT’inlIucnco  directe  du  rachi¬ 
tisme  sur  l’émail;  mais  il  en  attrihuo  la  formation  <à  une  alToc- 
tion  spéciale  altérant  les  tissus  donlainæ  non  encore  calcifiés  et 
(ju’il  appelle  le  crétinisme  fwtal. 

Il  se  range  au  sujet  des  érosions  syphiliti(|ucs  à  l’avis  de  Hut- 
chinson,  les  rattachant  non  h  la  diathèse,  mais  è  l’adiiiinistratioii 
du  mercure. 

M.  Uenisun  fait  aussi  remarquer  (pie  les  maxillaires,  en  rai¬ 
son  d’inlluences  héréditaires,  devenaient  do  plus  un  plus  étroits. 
11  SC  pourrait  que  cette  modilicatipn  atteignît  aussi  les  dents, 
mais  dans  une  mesure  non  proportionnelle  à  colle  dos  maxil¬ 
laires  :  il  explique  ainsi  hieii  des  irrégularités  dentaires. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  brève  étude  du  traitement  et 
(le  l’oxlraction  dos  dents  et  par  quelques  conseils  d’hygiène  buc¬ 
cale  s’adressant  exclusivement  aux  enfants. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant., 
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Fistule  mastoïdienne  guérie  par  la  trépanation 
de  l’apophyse  et  de  la  caisse, 

Par  A.  Rhoca, 

l’rofcsscuv  agrég(S  il  la  Knoultii  do  miidecine, 

Cliirurgien  des  hôpitaux. 

Le  uialndL' (juc  j’airiionncur  da  vou.';  préscnlcr  nioiiLrc 
le  résultat  qu'avec  de  la  patience  on  peut  obtenir  dans  les 
lésions  mastoïdiennes  anciennes  et  graves. 

G’est  un  enfant  de  id  ans,  chez  lequel,  à  lu  suite  d’un 
coup,  prétendent  les  parents,  se  déclara  une  otorrliée  à 
l’àge  (le  4  ans,  et,  depuis  cette  épo([ue,  l’oreille  n’a  jamais 
cessé  de  suppurer.  Il  y  a  7  ans  se  forma  poiir  la  première 
fois,  accompagné  de  douleurs  très  violentes,  un  abcès 
rélro-auriculairo  qu’un  médecin  traita  par  l’incision  sim¬ 
ple.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’incision  était  cicatrisée, 
mais  l’otorrbée  persistait  abondante.  La  région  apopliy- 
saire  resta  silencieuse  jusqu’en  décembre  1894  :  à  ce  mo¬ 
ment  s’y  collecta  un  nouvel  abcès,  encore  traité  jiur  l’in¬ 
cision  simple.  La  cicatrisation  fut  rapide,  mais  cette  fois 
elle  ne  dura  que  quelques  jours  et  bicntét  une  fistule  se 
constitua..  Jusqu’au  liiois  de  juin 'i8i)5,  les  choses  en  res¬ 
tèrent  là;  ])uis  la  sunpüralion  devint  ^ilus  abondante, 
accompagnée  de  doulénrs  violentes.  L  enfant  se  mit  a 
dépérir  et  fut  envoyé  à  notre  collègue  le  D''  Ricard,  qui 
me  l’adressa  à  l’hùpital  Trousseau.  , 

Le  I  G. juillet  1895,  je  vis  derrière  le  pavillon  deuv  Ira- 
jels  fistuleux;  par  eux  et  par  le  conduit  auditif  externe 
s’écoulait' du,. ])us  eu  abondance;  les  soùll'rances  étaient 
vives,  la'  pression  sur  la  région  mastoïdienne  était  'très 
douloureuse,  l’enfant  était  pâle  et  amaigri,  si  bien  qu’on 
soupçonnait  là  possibilité  cl  une  lésion  tuberculeuse. 

43“  ANNÉE,  1896. 


Dès  le  lendemain,  j’entrepris  donc  une  intervention 
radicale  et  j’ouvris  largement  l’antre  mastoïdien,  le  canal 
de  l’antre  et  la  caisse.  Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  le 
manuel  opératoire,  ejue  j’ai  décrit  longuement  aillcurs( i), 
Je  dirai  seulement  que  sous  les  fistules  cutanées  existait 
une  perforation  do  la  corticale,  située  directement  au  ni¬ 
veau  de  l’antre  mastoïdien,  ciuc  les  cellules  apopliysaircs 
étaient  très  spacieuses,  que  le  canal  de  l’antre  était  très 
élargi,  cju’il  n’y  avait  pas  trace  d’osselets  dans  la  caisse. 
Toutes  ces  cavités  étaient  unil'orméincnt  remplies  de 
masses  cbolestéatoinateuscs  fétides.  Après  évidement  à  la 
curette  des  parties  atteintes  d’ostéite  raréfiante,  la  cavité 
osseuse,  dont  l’entrée  fut  rendue  largement  béante  par  la 
feule  du  conduit  membraneux,  fut  tamponnée  à  la  gaze 
iodoforinée  et  le  pansement  fut,  comme  de  coutume, 
renouvelé  deux  fois  par  semaine.  A  partir  du  mois  de  no¬ 
vembre,  la  cavité  ne  suppura  prescjuc  plus;  elle  fut  à  plu¬ 
sieurs  reprises  cautérisée  à  la  teinture  d’iode  et  les  bour¬ 
geons  cbarnus  s’épidcrmisèronl. 

Aujourd’hui,  l’enfant  doit  être  coiisidéré  comme  guéri. 
Le  conduit  membraneux,  ([ui  se  termine  en  cul-de-sac, 
s’ouvre  derrière  l’oreille  par  un  orifice  épidcrinisé.  Au- 
dessus  et  un  peu  en  arrière  de  cet  orifice,  on  en  voit  un 
autre  qui  donne  accès  dans  une  cavité  cylindroïde,  oblique 
en  dedans  et  en  avant,  longue  de  3  centiniètres  sur  1 1  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  épidermiséc  .sur  toute  sa  surface, 
aboutissant  tout  au  fond  à  unpertuis  où  l’on  voit  la  mu- 
(pieuse  rouge  de  la  trompe  d’Lustaclic. 

Cette  cavité  ne  suppure  pas,  l’indolcncc  est  parfaite, 
l’état  général  est  excellent,  l’enfant  a  nolablcinent  en¬ 
graissé;  si  j’en  juge  d’après  plusieurs  malades,- x:bez  les¬ 
quels  j’ai  pu  suivre  le  résultat  à  longue  échéance,  on  doit 
considérer  la  guérison  comme  délinitiveinent  obtenue.  J’y 
ai  mis  près  de  7  mois,  et  c’est  long;  mais  la  lésion  durai  l 
depuis  9  ans,  et  on  sait  qu’abandoniiée  à  elle-méinc  elle 
était,  à  échéance  variable,  d’un  pronostic  fatal. 

Je  ferai  remarquer  que  chez  mon  opéré  le  nerf  facial 
est  intact.  Il  l’a  toujours  été,  et,  sauf  quand  on  opère 
dans  des  apophyses  presc|ue  entièrement  détruites  par 
la  carie,  c’est  fa  règle  absolue  pour  rinlérvcntioii  conduite 
de  j)roche  en  proebo,  en  suivant  pas  à  pas,  sur  le  protec¬ 
teur  de  Stackcj  lcs  cavités  naturelles  de  l’oreille  moyenne. 
Au  contraire,  le  sacrifice  du  facial  est  obligatoire  dans  le 
procédé  de  résection  large  du  rocher  imaginé  par  notre 
collègue  Chaput,  et  les  dimensions  de  là  cavité  quiy  vous 
voyez  aujourd’hui  épidermiséè  vous  prouvent  que,  par  le 
procédé  (juc  je  préconise,  l’évidement  du  rocher  peut  être 
étendu  et  radical. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


La  créosote  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  récento  discussion  qui  vient  d’avoir  lion  îi  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  au  suiel  do  la  valeur  lliérapeufiquc  de  la 
créosote  dans  le  traitement  de  là  tuborcvdoso  jmlmonairo,  il  m’a 
semblé  que  le  modo  d’action  de  la  créosote  sur  les  lésions  bacil¬ 
laires  n’avait  pas  été  suffisamment  précisé  et  que  par  suite  on 
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u’uvait  pas  pose  iieltciiioiit  les  iiidicalioiis  et  coiilru-iiidicalions 
d’un  médieamenl  pariuis  dangereux,  mais  qui  reste  dans  bien 
des  cas  la  inedleuro  arme  à  opposer  aux  progrès  de  l’inliltration 
tuberculeuse. 

Je  laisse  de  côté  le  mode  d'adniinistration  du  luédicaminent  : 
il  est  incontestable  que  la  créosote  a  une  action  irritante  sur  la 
muqueuse  gastrique  qui  permet  rarement  son  emploi  prolongé 
])ar  la  vole  stomacale  :  son  action  antirermentescible  peut  être 
utilisée  lemporairemeiit;  l’excitation  des  sécrétions  gastriques  et 
l’augmentation  d’appétit  qui  en  résulte  font  bientôt  place  ii  un 
état  dyspeptique  qui  rend  ce  mode  d’admliiistratiun  dangereux 
jiour  l’intégrité  des  voies  digestiies  :  c’est  donc  aux  lavemenls 
et  aux  mjoctiuns,  dans  ([iielques  cas  de  facile  tolérance  iiitestl- 
nalo  aux  suppositoires  qu’il  fautniiiir  recours  de  préférence. 

C’est  le  mode  d’action  de  la  créosote  sur  le  poumon  tuber¬ 
culeux  qu’il  faut  avoir  en  vue  pour  rutilisation  raisonnée  du 
cette  médication.  Urraiiiélloratioii  du  la  nutrition  générale,  sur 
laipiulle  a  insisté  M.  Feiuet,  et  que  M.  Biirliireaux  avait  déjà 
fait  valoir,  ne  me  parait  pas  te  seul  elfet  lliérapeiitiquo  du  nié- 
dicainont.  Dans  un  trai  ail  publié  par  moi  dans  la  Gazelle  heb- 
duinatlaire  en  décembre  i8i)i,  je  crois  avoir  établi  qu’à  côté  de 
cette  action  générale  dyiiuniiqiiu  et  stimulante,  la  créosote  avait 
aussi  une  action  locale  d’ordre  irritatif  :  c’est  cette  action  locale 
qui  rend  la  médication  diiiigoreusc  dans  ipielqucs  cas,  mais  qui 
permet  de  préciser  sa  valeur  thérapeutique.  Nulle  chez  riiomnie 
sain  qui  supporte  sans  troubles  spéciaux  de  hautes  doses  du 
médicament,  elle  est  chez  les  tuberculeux  projiortionnée  aux 
désordres  inllainmatoires  péribacilluires.i^diez  les  malades  gra¬ 
vement  atteints,  avec  lésions  étendues  et  accidents  fébriles,  elle 
est  souvent  redoutable  et  provoque  des  réactions  violentes  tout  à 
fait  analogues  à  celles  du  la  tuberculine  avec  lluxion  intense, 
hémoptysies,  angoisse,  dyspnée,  températures  élevées;  dans  ces 
cas  la  créosote  aggraie  rapidement  les  lésions  et  doit  être  rejetée. 
Mais  ces  réactions  établissent  nettement  le  mode  d’action  du 
médicament  :  chez  les  malades  congestifs,  érétliiques,  à  tendaiicu 
hémoptoïque,  la  réaction  est  encore  très  nette  :  ce  sont  des 
^ignes  de  congestion  modérée  avec  râles  buniides,  respiration 
rude  bu  soulllànlb  et,  dans  ces  cas,  où  une  surveillance  active  est 
indispensable,  il  est  parfois  difficile  de  ne  pas  dépasser  le  but  et 
do  tixiuver  un  dosage  tolérable  et  réellement  eflicacc.  Toutefois, 
chez  la  grande  majorité  des  liilierciileux,  soit  aux  jiériodes  jioii 
avancées  de  l’alfectioii,  soit  chez  les  malades  dont  les  lésions 
évoluent  Icnleinent  avec  de  rares  exacerbations  locales,  c’est  cette 
réaction  modérée  d’ordre  irritatif  qui,  se  ])roduisanl  autour  des 
foyers  bacillaires,  délerminc  une  lluxion  tliérapcuti(|uu,  acliee 
la  pitagocylnse  et  agit  dans  le  sens  iiiônio  do  l’action  jiliysiologiqiio 
anlibacillaire;  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  lu  bénéiire  et  l’ac¬ 
tion  vraiment  curative  de  la  médication  créosotée. 

M.  Burliiruaux  a  donc  eu  raison  de  dire  que  ceux  qui  sup- 
jiortcnt  bien  la  créosote  sont  siiscepliblesdo  guérir  et  qu’on  jioii- 
xait  allribiier  à  cotte  médication  une  véritable  valeur  pronos¬ 
tique  :  le  bénélico  do  cette  inédication  doit  être  réservé  en  ell'ct 
aux  seuls  malades  dont  les  lésions  baeillaires  revelent  un  proces¬ 
sus  modéré,  et  qui  peuvent  supporter  les  réactions  locales  ipi’elle 
délonnino. 

Pour  obtenir  cet  oll’ot  utile  du  traitoniont  créosoté,  il  no  sera 
jamais  nécessaire  d’avoir  recours  à  des  dosages  très  élevés  et  de 
déterminer  cet  état  do  créosotisnio  aigu  dont  a  parlé  M.  Ferrand, 
qui  [leiit  agir  d’une  façon  nuisible  sur  la  nutrition  générale  ou 
sur  l’intégrité  du  parenchyme  rénal  ;  ce  n’est  pas  en  elfet  une 
action  antisepln|uo  qii  il  faut  doinandor  à  la  créosote,  mais  l’ac¬ 
tion  générale  sur  la  nutrition  et  la  réaction  modérée  sur  la  lé¬ 
sion  bacillaire  qui  précise  sa  valeur  curative  et  permet  d’établir 
aisément  les  indications  et  contro-indications  de  ce  traitement, 

,Io  me  suis  cru  autorisé,  par  une  longue  pratique  dans  une 
clientèle  do  tuberculeux,  à  rappeler  à  propos  do  celle  discussion 
récente  les  conclusions  que  j’avais  défendues  déjà  à  celle  même 
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Note  sur  deux  cas  de  purpura  infectieux  et 
toxique  chez  des  enfants  (1), 

Par  M.  Ci.xi'iiE,  interne  des  hôpitaux. 

Sous  la  déiioniination  de  purpura,  un  range  un  certain  nombre 
d’étals  morbides,  bien  dill'éronts  les  uns  des  autres  et  ipii  n’ont 
(pi’iiii  caractère  coinmim,  la  production  d’Iiémorrliagics  cuta¬ 
nées.  Nous  voyons,  on  elfet,  (loiiiier  dans  le  langage  courant  le 
nom  do  purpura  à  cos  petites  taches  sanguines  ou  petecliies.  qui 
se  muniront,  sans  trouble  île  la  santé  générale,  a  1  étal  isole, 
souvent  symétriques  chez  certains  individus  ly iiipliatiipies  ou 
herpétiques  (Lancoreaiix),  (roiiinie  à  celles  ((ui  su  t  ral 
à  tout  le  corps  et  qui  acconiiiagiiont  un  état  général  ires  gri 
Des  sulfusioiis  saiigiiinos  très  étendues,  culaiiées,  et  meme  pro¬ 
fondes  avec,  ou  sans  heniorrliagies  viscérales  et  iiiuqueiises 
reçoivent  la  même  apiiollatinn  i|uc  certaines  lésions  numurrna- 
giques  essentiellemenl  cutanéos,  rappelant  Téry thème  noueux, 
qui  se  tcriiiment  jiar  spliaeèlo  et  daiinenl  heu  lacilemenl  à  un 
écoulement  de  sang  à  la  surface  de  la  peau. 

Si  nous  examinons  d’autre  part  la  patliogénio  du  purpura,  nous 
voyons  qu’un  siuqile  état  dialliesique  (lierjielisme.  arthritisme), 
qu’un  trouble  eirciilaloiro  mécanique,  qu’un  trouble  nerveux 
(lynamique  ou  organique  jieuvenl  aussi  bien  cpie  les  maladies 
infectieuses  et  les  inloxicalions  être  la  clause  do  ralfeclion  qui 
nous  occupe.  Eu  présence  de  la  variété  de  ses  formes  et  de  la 
diversité  des  eleiueiils  palbogeniqiies  (|ui  le  provoquent,  on  ne 
peut  considérer  le  purpura  que  coninie  un  syndrome,  un  syn- 
droino  liéinorrliagiqiie  altoigiianl  le  plus  souvent  les  téguments 
et  les  muqueuses,  mais  très  variable  dans  sa  nature. 

Deux  cas.  une  nous  avons  obsiu-iés  chez  un  cnfuiil  ut  chez  un 
lit  jiaru  intéressants  et  dignes  d’être  râp¬ 
ent  deux  formes  cliniques  dillérenles  par 


jeune  garçon,  nous 

leurs  sym)iloines  et 
Dans  le  [ireinier  c 
clio-pneuii  1 
une  nouvelle  poussée 
au  cours  de  laipielles 
apparaît  le  purpura, 
l’état  général. des  ])el 
surtout  pn  1 
absolunicnl  iiec 
coupes  et  dans 
robe  existait  d 


1 


enfant  de  l3  mois  présente  une  bron- 
II  suite  des  lésions  cliroiiiqiius,  puis 
le  broncliu-pncunionie  pseiido-lobaire 
t  la  rougeole.  .Vu  déclin  de  l’éruplioii 
araclériso  par  une  aggravation  de 
et  quelques  macules  sanguines,  mais 
iiiiipies  dont  la  partie  centrale  ei  ' 


neuniocoque  viriilenl.  Le  ii 
■s  lie  broiiclio-jiiieiimonie. 

1  garçon  do  i4  ans,  do  constiliilion 
médiocre,  qui,  à  lu  suite  de  l’absorption  de  viande  mal  cuite  et 
corrompue,  est  jiris  de  malaise  général,  de  troubles  digestifs  et 
présente  une  éruiilion  jiurjmriqiie  généralisée,  sans  leiidance 
nécrotiquo,  de  forme  maculeuse,  accompagnée  de  dilfusion  san¬ 
guine  dans  le  tissu  cellulaire  et  d’hémorrhagies  viscérales.  L’exa- 
111  du  sang  au  point  de  vue  microbien  est  négatif.  La  guérison 
iiplète  se  fait  ajirès  qiiolipios  récidives  do  jmrjiura  cutané 
nilaiit  la  convalescence. 

(les  observations  se  rapportent  en  soniine  à  deux  formes  do 
puiqmra  dilférentes  au  jioiiil  do  vue  patliogéiiique  comme  au 
point  de  vue  syiiiptomalicpie  :  run  est  d’origine  infectieuse, 
l’autre  est  d’origine  toxique  ;  Tiin  est  constitué  par  des  nodo- 
cités  bémorrhugiques  et  iiecrotiques,  l’autre  jiar  dos  taches  [dus 
ou  moins  conlliiontes.  Nous  insisterons  un  pou  sur  cos  deux  cas, 
car  ils  peuvent  être  regardés  coiiimo  deux  lyjies  très  caractéris¬ 
tiques  du  .syndrome  purpurique.  Le  tyiio  infectieux  et  le  type 
toxique  sont  ceux  ipii  réalisent  au  plus  haut  degré  le  purpura  ; 
le  syiiijilônio  liémorrliagiquo  est,  dans  cos  formes,  le  symptôme 
capital,  sinon  le  seul,  les  autres  genres  de  purpura  no  niérilenl 
souvent  que  le  nom  d’épijiliénomênes  do  médiocre  importance 
dans  le  tableau  clinique  général  de  l’alfoclion  première. 

La  nature  infectieuse  de  certains  purpuras  n’est  pas  toujours 
l’"»e  démonstration  facile,  car  a  cas  iiouvent  se  |)résonler  :  le 


purpura  surviei 


i  d’u 


I  maladie  infectieuse  p 


elle  lies  maUitlie. 
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tante  reconnue  (endocardite,  pneumonie,  phlegmon),  ou  bien  le 
purpura  est  l’expression  d’un  état  infectieux  mal  ddfîni  dont  la 
porto  d’entrée  et  la  localisation  restent  inconnues.  Dans  ces  deux 
cas,  il  peut  exister  soit  une  septicémie  générale,  soit  une  toxhé- 
mio  sans  septicémie,  le  foyer  d’infection  restant  limité. 

On  s’explique  alors  que  suivant  l’une  ou  l’autre  condilion, 
corlains  auteurs  n’aient  pu  déceler  la  jirésence  des  agents  micro¬ 
biens  dans  le  sang  au  cours  do  purpuras  Infoctloiix,  alors  que 
d’autres  ont  signalé  leur  existence  dans  quelques  cas. 

Cos  résiiltals  prouvent  bien  encore  que  le  purpura  n’est  pas 
une  affection  uniformo  et  qu’il  n’oxisto  pas  de  rnicro-organlsme 
particulier  il  cette  maladie.  En  effet,  les  microbes  les  plus  divers 
ont  été  signalés.  Petrone,  Martin  do  Gimard  ont  trouvé  dos  micro¬ 
coques;  Babès,  Hlava  et  Lebreton,  dos  staphylocoques;  Guar- 
nierl,  Hanot  ét  Luzcl,  Antony,  Widal,  Lamiols  et  Gourmont, 
Babes,  le  streptocoque  ;  'fonzoni  et  Giovanni,  Vassale,  Letzcricb, 
des  bacilles  ;  Glaisse,  llutinel,  le  pneumocoque.  Notre  observa¬ 
tion  s’ajoute  h  ces  derniers  faits. 

En  revanche,  dans  certaines  maladies  infeclleiises  graves  dont 
les  agonis  pathogènes  avaient  été  déterminés  et  dont  les  foyers 
primitifs  étaient  connus,  la  rccbercbo  des  microbes  dans  le  sang 
et  les  lésions  purpuriques  a  été  négative.  Bécenunent  encore, 
Auché  et  Lebol  ont  communiqué  au  Congrès  de  médecine  de 
Bordeaux  un  cas  d’éruption  scarlatiniforme  et  de  purpura  bémor- 
rbagiquo  compliquant  une  infection  locale  mixte  ii  staphyloco¬ 
ques  et  streptocoques.  Il  n’y  avait  pas  do  microbes  dans  les  foyers 
hémorrhagiques  ni  ailleurs  que  dans  la  plaie.  L’infoclion  était 
demeurée  locale  ;  il  s’agissait  d’une  intoxication  duo  aux  pro¬ 
duits  toxiques  élaborés  par  les  agonis  microbiens  très  virulents 
trouvés  dans  l’abcès  et  la  zone  (odémalouse  voisine. 

Les  lésions  purpuriques  peuvent  donc  être  délormineos  par  les 
toxines  microbiennes  agissant  soit  directement  sur  le  sang,  soit 
sur  les  centres  nerveux.  Celle  action  est  commune  à  do  nom¬ 
breux  microbes,  comme  M.  Charrin  le  rappelait  également  au 
Congrès  do  Bordeaux.  La  propriété  bémorrbagipnre  n’est  pas 
l’attribution  d’un  microbe  unique,  mais  beaucoup  de  bactéries 
deviennent  capables  d’engendrer  dos  hémorrhagies,  car  beaucoup 
agissent  par  leurs  sécrétions  sur  la  composition  du  sang,  sa  vi¬ 
tesse,  etc.  La  propriété  bémorrliaglparo  est  comparable  à  la  fonc¬ 
tion  jiyogène,  et  tel  microbe,  le  plus  souvent  pyogène,  le  stapliy- 
lococcus  aurons,  par  exemple,  peut,  dans  certaines  conditions, 
déterminer  dos  hémorrhagies. 

Certains  purpuras  secondaires  h  une  infection  rentreraient 
ainsi  dans  la  classe  des  purpuras  toxiques.  Ceux-ci,  dont  la  pre¬ 
mière  olisorvation  est  un  exemple,  peuvent  être  dus  soit  h  des 
poisons  minéraux,  soit  ii  des  poisons  organiques  (alcaloïdes,  plo- 
maïnes,  leucomaïnes,  toxines),  toutefois  la  distinction  entre  les 
doux  variétés  de  purpuras  infectieux,  l’un  microbien,  l’autre 
toxi-infoctieux,  n’est  pas  sans  importance,  car  la  présence  dos 
microbes  pathogènes  au  niveau  des  éléments  purpuriques  indique 
une  diffusion  plus  grande  de  la  maladie,  une  septicémie  dont  le 
pronostic  doit  être  plus  sérieux  en  général  que  celui  de  la  forme 
loxi-infectieuse,  où  l’on  peut  espérer  une  limitation  plus  grande 
du  processus  morbide  et  l’éliniinalion  plus  facile  dos  substances 
pathogènes. 

Au  point  de  vue  syniptomatique,  la  jirésence  des  microbes  au 
niveau  dos  lésions  oxjiliquo  jient-ètro  dans  certains  cas  l’aspect 
jiarliculior  do  celles-ci. 

Dans  l’observation  I,  la  lésion  était  nodulaire  avec  tendance 
nécrotique.  L’histologie  nous  montre  que  tous  les  vaisseaux  do 
la  région  présentaient  les  traces  d’un  jirocessus  inllainmaloire  et 
que  cortaincsartèros  étaient  le  siège  do  thromboses.  L’oblitération 
vasculaire  explique  la  nécrose  des  tissus  et  la  rupluro  dos  cajiil- 
laircs  facilitée  par  l’état  pathologique  tfntérieur  do  ces  vaisseaux. 

L’hyperémio  de  voisinage  et  Tœdèmo  collatéral  ont  déterminé 
la  forme  nodulaire  de  la  maladie.  Le  degré  de  la  lésion  vascu¬ 
laire  commande  la  nature  do  la  lésion  cutanée.  Suivant  l’impor¬ 
tance  do  la  dilatation  dos  capillaires  d’origine  congestive  ou 
inflammatoire,  l’altération  plus  ou  moins  prononcée  dos  parois 
artérielles  et  l’oxistonco  d’une  oblitération  de  la  lumière  vascu¬ 
laire,  on  rencontrera  tantôt  la  tache  pétéchiale,  les  macules  ou 
les  papules  jiurjiuriques  plus  ou  moins  confluentes,  tantôt  les 
nodules  et  morne  les  bulles  (i)  avec  ou  sans  tendance  ù  la  né- 
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croso.  Cette  dernière  complication  est  d’ailleurs  très  rare,  car 
elle  résulte  de  thromboses  multiples  au  cours  d’une  septicémie 
très  grave. 

Notre  seconde  observation  répond  au  tyjio  toxique.  La  mala¬ 
die  survient  i  la  suite  do  l’absorption  do  viande  corrompue,  et 
l’introduction  de  toxines  animales  (ptomaïnes  ou  leucomaïnes) 
dans  l’éconoinie.  Nous  jionsons  qu’il  y  a  lieu  d’assimiler,  au  point 
de  vue  patbogenique.  les  diverses  toxbémies,  car  quelle  que  soit 
leur  nature,  elles  agissent  vraisemblablement  do  la  même  façon 
soit  sur  lo  sang  et  les  vaisseaux,  soit  sur  les  centres  nerveux,  et 
très  probablement  sur  ces  derniers.  La  localisation  souvent 
.symétrique  du  purpura,  en  certains  lieux  d’élection  (extrémités 
inférieures,  coudes,  fesses),  plaide  on  faveur  do  cotte  hypothèse 
do  mémo  que  la  nature  des  lésions  ejui,  d’après  Cornil,  consiste 
surtout  dans  une  ectasie  remarquable  (lès  capillaires,  avec  issue 
des  globules  sans  ruptures  des  vaisseaux,  sans  altération  do  leur 
jiaroi  et  sans  nécrose  du  dorme.  Il  en  était  ainsi  sans  doute  dans 

En  résumé,  on  voit  donc  que  les  purpuras  sont  très  complexes 
dans  leur  nature  et  dans  leurs  inanilestations.  Ils  ne  constituent 
jias  des  états  morbides  h  part,  et  les  affections  que  l’on  a  sépa¬ 
rées  sous  le  nom  de  maladie  de  Werlhof,  purpura  myélopa- 
tbique,  purjiura  rbumatoido,  peuvent  rentrer  dans  une  dos 
quatre  catégories  do  purpura  :  dyscrasique,  névropathique, 
toxique  et  infectieux.  Quant  ù  leurs  maiiifeslatioiis  cutanées, 
elles  n’ont  aucun  caractère  spécifique. 

En  effet,  nous  avons  vu  plus  haut  que  la  diversité  des  lésions 
jiurpuriques  n’est  pas  très  grande  à  la  vérité,  qu’elle  roh'no  do 
l’intensité  du  processus  |iatbologique  qui  porto  son  action  sur 
les  vaisseaux,  et  qu’on  réalité  ces  lésions  sont  très  analogues 
entre  elles.  Mais  l’analogie  peut  être  poursuivie  plus  loin  et  nous 
sommes  conduits  aussi  k  rapprocher  le  purpura  do  l’érythème 
polymorphe.  La  lésion  anatomique  de  l’érythème  varie,  en 
somme,  do  la  congestion  légère  i  la  congestion  intense  avec 
exsudation  séro-hématique,  et  l’intensité  dans  le  processus  con¬ 
gestif  régit  la  forme  do  la  lésion  cutanée  qui  se  manifeste  à 
l’état  de  macules,  papules,  nouures,  vésicules,  bulles.  Les  deux 
affections  sont  donc  très  comparables  dans  la  grpdatioii^  de  leurs 
lésions  et  la  nature  dé  cés  lésions,  avec  celte  ri'serve,  toutefois, 
que  dans  lo  purpura  on  observe  plus  fréquemment  la  rupluro 
vasculaire,  et  que  l’exsudation  séreuse  est  moins  commune  que 
dans  l’érytlifimo. 

Enfin  l’analogie  des  deux  maladies  se  montre  encore  dans  leur 
coexistence  possible  sur  le  même  individu.  Il  existe  des  cas  où 
les  lésions  érythémateuses  offrent  h  une  période  de  leur  évolu¬ 
tion  les  aractères  du  jiurpura;  et  réciproquement,  un  élément 
peut  se  modifier,  s’entourer  d’une  zone  rouge  avec  ou  sans  infil¬ 
tration  séreuse  ou  revêtir  l’aspect  de  l’érytlièmc. 

Dans  notre  premier  cas,  on  aurait  pu,  par  exemple,  consi¬ 
dérer  certaines  des  lésions  comme  do  l’érythème  noueux  hémor¬ 
rhagique.  Enfin  il  est  possible  do  constater  sur  le  même  sujet 
des  taches  et  des  papules  se  rapportant  ii  l’érythème  polymorphe 
et  des  macules  purpuriques. 

Des  faits  semblables,  véritables  faits  de  passage,  prouvent 
donc  bien  l’analogie  trf's  grande  dos  deux  syndromes  que  nous 
avons  voulu  conqiarer,  l’érythème  et  le  purpura. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Valeur  diagnostique  de  la  tuberculine. 

M.  Grasset  (do  Montpellier)  avec  la  collaboration  de  son 
chef  do  clini(juo  M.  Vodol,  communique  des  recherches  sur  le 
diagnostic  précoce  do  la  tuberculose  humaine  jiar  de  faibles 
doses  do  tuberculine.  Les  doses  mjeclees  dans  un  but  diagnos- 
tique  par  M.  Grasset  ne  dépassent  jias  un  dorni-milligramme. 
Elle.s  sont  par  conséquent  tout  k  fait  inoffensives.  Ces  doses 
minimes  provoquent  cependant,  dans  plusieurs  cas,  une  réaction 
fébrile  très  nette.  M.  Grasset  a  pu  ainsi  jiorlcr  lo  diagnostic  de 
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tuhorculose  chez  des  malades  où  le  diaffnostic,  sans  l’emploi  de 
CO  moyen,  aurait  été  bien  difficile,  sinon  impossible  :  tels  deux 
cas  d’induration  pulmonaire,  sans  bacilles  dans  les  crachats, 
deux  cas  de  méniiifrlto  (l’une  racbidicnne,  l’autre  cérébrale),  enfin 
un  cas  de  maladie  d’Addison.  M.  Grasset  tout  on  insistant  sur 
l’intérét  dos  faits  signalés  par  lui,  estime  qu’ils  doivent  être 
confirmés  par  des  recbercbes  nouvelles.  Mais  il  pense  dès  à  pré¬ 
sent  que  l’Académie  sera  sans  doute  appelée  un  jour  à  rédiger 
des  instructions  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  humaine, 
par  la  tuberculine,  comme  elle  est  appelée  ii  Kx  faire  pour  le 
diagnostic  do  la  tuberculo.so. 

M.  Weber  Ut  un  rapport  on  réponse  ii  une  lettre  de  M.  le 
Ministre  de  l’Agriculture  d(!mandcnt  la  valeur  do  la  tuberculine 
comme  moyen  do  diagnostic  de  la  tuberculose  bovine.  Après  avoir 
rappelé  la  discussion  qui  a  ou  lieu  on  septembre  dernier  au  flon- 
grès  do  médecine  vétérinaire  tenu  à  Ilerno,  il  conclut  quo  «  la 
tuberculine  osl  un  moyen  précieux  pour  établir  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  bovine,  et  il  y  a  tout  avantage  à  en  rnconimander 
l’emploi.  »  (Adopté.) 

Anesthésie  locale. 

M.  Ferrand  lit  un  rn])port  sur  un  travail  de  M.  Pize  (de 
Montélimar)  relatif  à  l’emploi  du  gaïacol  comme  anesthésique 
local  pour  l’application  des  pointes  de  feu.  Avec  l’auteur, 
M.  Ferrand  conclut  ([uo  lo  gaïacol  employé  on  application  cu¬ 
tanée,  il  la  dose  do  i  ii  a  grammes,  produit  en  général  une 
analgésie  suffisante  pour  permottro  d’exécuter  sans  douleur  cette 
potite  opération.  Go  petit  moyen  est  sans  danger. 

M.  Hérardlit  un. rapport  sur  un  travail  do  M.  do  Valcourt 
(do  Gannes)  relatif  au  traitement  des  lésions  tuberculeuses  ostéo¬ 
articulaires  par  les  bains  do  mer.  M.  do  Valcourt  tend  à  démon¬ 
trer  que  mémo  en  hiver  les  bains  do  mer,  dans  ces  conditions, 
no  sont  pas  contre-indiqués  sur  la  cèle  méditerranéenne. 

M.  Gaillard  lit  un  travail  que  nous  ])ublierons  dans  notre 
jirocbain  numéro  du  .Inudi. 

. .■ .  .lHevlinn. . . 

Le  scrutin  pour  l’élection  d’iin  membre  titulairo  dans  la 
section  do  pathologie  cbirnrgicalc  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

M.  Pozzi  .  . . voix.  En  . 

M.  Delorme .  .'iS  — 


ACAnfmiE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  Février  1896. 

Associations  microbiennes  et  suppurations 
tuberculeuses. 

MM.  liannelongue  et  Achard.  —  Les  propriétés  pyo¬ 
gènes  du  bacille  delà  tuberculose  sont  depuis  longtemps  démon¬ 
trées  par  l’expérimcntalion.  Néanmoins,  dans  la  clinique 
buniaino,  un  certain  nombre  d’autours  semblent  admettre  que 
dans  la  plupart  des  cas  d’abcès  tuberculeux,  notamment  dans 
les  lésions  suppuratives  du  squelette,  des  ganglions,  du  tissu 
cellulalro,  la  production  du  pus  ect  l’oeuvro  do  microcoques 
pyogènes  associés  au  bacille  do  Koch. 

'  En  i88(),  Paxvlowski  publia  plusieurs  cas  de  tuberculose  arti¬ 
culaire  où  le  bacille  de  Koch  était  uni  à  dos  streptocoques  et  à 
des  staphylocoques.  Puis,  au  Gongrès  do  la  tuberculose,  en  1891 
lîabes  insista  sur  la  fréquence  des  microbes  pyogènes  et  sapro- 
gènes  dans  les  suppurations  tuberculeuses.  Vornouil  et  Berotta 
concluront  de  leurs  recbercbes  quo  les  abcès  tuberculeux  enllam- 
inés  contiennent  soit  dos  streptocoques,  soit,  plus  rarement,  des 
staphylocoques,  et  ils  émirent  mèine  l’opinion  que  ces  microbes 
surajoutés  pouvaient  exercer  une  action  utile,  on  entravant  le 
développement  du  bacille  do  la  tuberculose;  Gornil  déclaia  que 
le  bacille  do  Koch  no  produit  de  pus,  à  lui  seul,  que  dans  des 
cas  assez  rares,  et  quo  «  le  plus  souvent,  dans  les  abcès  froids 
d’origine  ganglionnaire  ou  osseuse,  il  y  a  d’autres  microbes,  qui 
sont  lo  plus  ordinairement  des  staphylocoques,  dans  quelques 
Cas  des  streptocoques,  a  En  iSqd,  Dor  signala  qu’il  avait 


trouvé,  dans  des  ganglions  tuberculeux  du  cou,  le  micro-orga¬ 
nisme  désigné  par  Passet  sous  le  nom  de  staphylococcus  cereus 
Jlaims.  Pasquale,  l’année  suivante,  publia  aussi  des  cas  d’infec¬ 
tion  stroptococcique  combinée  à  l’infoction  tuberculeuse. 

La  conclusion  qui  parait  se  dégager  de  ces  divers  travaux, 
c’est  (juo  le  bacille  tuberculeux  peut  être  associé  h  d’autres 
microbes  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  sujipuratives,  et  quo 
c’est  particulièrement  lo  cas  lorsqu’il  s’agit  d’abcès  froids  en¬ 
flammés.  Mais  plusieurs  points  restent  dans  l’ombre.  D’abord 
la  fréquence  do  ces  associations  microbiennes  n’est  pas  précisée  ; 
do  plus,  les  auteurs  négligent  presque  toujours  de  faire  une 
distinction  dont  l’intérêt  est  pourtant  capital,  et  do  mettre  k 
part  les  cas  dans  lesquels  les  fovers  tuberculeux,  dont  iLs  ont 
examiné  le  contenu,  avaient  subi  déjà  lo  contact  do  l’air,  h  la 
suite  d’une  ouverture  spontanée  ou  opératoire.  11  n’est  d’ail¬ 
leurs  jias  douteux  qu’un  certain  nombre  do  faits  visés  par  les 
recherches  précédentes  se  rapportent  à  dos  lésions  mises  on 
communication  avec  l’extérieur;  les  cas  do  Pawloivski  notam¬ 
ment  paraissent  se  rapporter  tous  à  des  tuberculoses  ouvertes  et 
fistuleuses. 

G’est  ce  qui  nous  a  déterminés  à  entreprendre  une  nouvelle 
série  do  rechorebos,  on  distinguant  les  foyers  ouverts  dos  foyers 
fermés  et  on  faisant  la  part,  dans  les  foyers  formés,  do  ceux  qui 
évoluent  avec  des  phénomènes  d’acuité. 

Dans  5i  cas,  où  lo  diagnostic  clinique  de  tuberculose  no 
pouvait  être  discuté,  les  ensemencements  ont  été  négatifs,  bien 
qu’ils  eussent  été  faits  largement  avec  plusieurs  gouttes  de  pus, 
sur  les  milieux  ordinaires,  ipielipielois  meme  a  1  abri  do  l’air  on 
vue  do  la  présence  possible  do  germes  anaérobies.  Sur  ces  5i  cas, 
i/l  fois  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  a  été  vérifiée  par 
l’inoculation  au  cobaye,  et  deux  autres  fois  les  sujets  ont  pré¬ 
senté  les  phénomènes  do  réaction  sous  l’inlluenco  do  l’injection 
sous-cutanée  do  la  tuberculine  do  Koch.  Quant  aux  signes 
d’acuité,  ils  existaient  8  fois  sur  ces  .'ii  suppurations  dont  lo  pus 
n’était  pas  cultivable. 

Les  faits  dans  lesquels  dos  microcoques  pyogènes  ont  été  ren¬ 
contrés  sont  bien  moins  nombreux  ;  il  y  on  a  6,  dont  2  vérifiés 
par  l’inoculation.  Dans  tous  ces  cas,  on  notait  des  phénomènes 
d’acuité.  Lo  microbe  associé  était  f\  fois  lo  staphylocoque  doré, 
2  fols  le  streptocoque. 

Tous  les  cas  précédents  se  rapportent  à  dos  foyers  formés.  Los 
foyers  tuberculeux  ouverts,  c’est-à-dire  tistuloux  ou  ayant  subi 
des  opérations  antérieures,  nous  ont  constamment  donné  des 
cultures  do  microbes  pyogènes  associées  :  2  fois  le  staphylocoque 
doré,  2  fois  lo  streptocoque,  i  fols  cos  deux  microbes  et  un 
bacille  saprophyte.  Ajoutons  que  dans  l’un  do  cos  cas,  qui 
avait  été  traité  par  la  méthode  sclérogène,  l’inoculation  du  pus 
au  cobaye  provoqua  un  abcès,  mais  lorsqu’on  tua  l’animal  au 
bout  de  qfi  jours,  on  no  trouva  aucune  lésion  tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  Février  1896. 

Pathogénie  des  troubles  de  la  lecture  et  de 
récriture  chez  les  aphasiques  moteurs  cor¬ 
ticaux. 

MM.  Thomas  et  Roux.  —  Los  troubles  de  la  lecture 
mentale,  constants  chez  les  apbasiqués  moteurs,  consistent  dans 
l’impossibilité  do  comprendre  les  mots  non  usuels,  tandis  quo 
les  mots  usuels  sont  parfaitement  compris. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  les  aphasiques  moteurs  no  com¬ 
prennent  plus  un  mot  usuel  si  on  l’écrit  verticalement  on  met¬ 
tant  les  lettres  l’une  au-dessous  de  l’autre;  lo  mot  n’est  pas 
compris,  même  si  l’on  réjièto  les  lettres  une  à  une  plusieurs  fois 
do  suite,  mémo  si  on  le  fait  répéter  au  malade  lorsiju’il  com¬ 
mence  à  parler.  Go  même  monosyllabe  est  compris  aussitèt 
qu’on  le  présente  écrit  dans  sa  forme  ordinaire. 

Il  y  a  donc  chez  cos  malades  un  trouble  d’épellation.  Ils  no 
savent  pas  passer  des  lettres  à  la  syllabe  que  forment  ces  lettres, 
et  cela  explique  l’impossibilité  de  lire  les  mots  non  usuels  et 
même  les  mots  usuels  dont  on  modifie  lo  dessin. 

Le  même  trouble  explique  on  partie  l’agrapliie  dos  aphasiques 
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molours  si  le  malade,  ne  sacliaril  plus  épeler,  ne  peut  plus  savoir 
ipielles  lettres  il  faut  écrire  pour  reproduire  le  son  du  mot  qu’on 
lui  dicte.  Or,  comme  l’épellation  est  avant  tout  un  mécanisme 
moteur  et  auditivo-moteur,  on  comprend  qu’un  trouble  dans 
les  imagos  motrices  et  auditive.s,  tel  qu’on  le  constate  dans 
l’aphasie  motrice,  peut  expliquer  l’alexio  et  rapra|>hio  des  apha¬ 
siques  moteurs  corlicaux. 

De  la  supériorité  du  silieofluorure  de  mercure 
sur  le  sublimé  comme  antiseptique. 

MM.  Haillon,  Lefranc  et  Poupinel.  —  Des  expé¬ 
riences  bactériologiques  pratiquées  sur  les  bacilles  pyocyanique, 
charbonneux  et  dipbthérique,  avec  du  bouillon  cl  du  sérum 
comme  milieux  do  culture,  nous  autorisent  h  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  le  .silieofluorure  do  mercure  est  doué  d’un  pouvoir  anti¬ 
septique  très  notablement  supérieur  à  celui  du  sublimé  corrosif. 
Si  l’on  cxi)rline  par  i  le  poiivoir  antiseptique  du  sublimé,  celui 
du  silicolluorurc  de  mercure  est  égal  à  3.  Le  silicolluoruro  do 
mercure  parait  être,  dès  lors,  le  plus  puissant  des  antiseptiques 
actuellement  connus. 

Go  sel  est,  d’autre  part,  à  en  juger  j)ar  dos  expériences  sur  le 
lapin  et  le  cobaye,  plulèt  moins  toxique  que  le  sublimé. 

Des  essais  variés  et  nombreux,  (juo  l’un  do  nous  a  poursuivis 
il  l’hôpilal  Bicbat,  ont  démontré  que  le  sillcolluoimro  do  llg 
employé  en  solution  à  i  p.  1000  et  en  pommade  a  la  vasidino  au 
titre  de  i  ]>.  s  000,  exerçait  sur  les  plaies  opératoires,  sur  les 
abcès  chauds  ou  froids,  sur  l’eczéma,  etc.  une  iniluence  dos 
plus  remarquables  et  des  plus  rapides,  sans  présenter  aucun 
inconvénient  ap[)récinblo. 

Rachitisme  expérimental. 

MM.  Gley  et  Charrin.  —  Depuis  plusieurs  années,  nous 
avons  montré  que  l’action  des  toxines  chez  les  ascendants  pouvait 
déterminer  des  alrophies  générales,  du  nanisme,  des  os  volumi¬ 
neux  au  niveau  dos  épipbysos,  des  incurvations,  etc. 

Ces  lésions  se  retrouvent  clniz  les  sujets  présentés  à  l’appré¬ 
ciation  de  la  Société  ;  mais,  de  plus,  on  constate  que  le  ventre 
est  étalé,  que  la  diarrhée  est  intermitlente,  que  les  poils  sont 
hérissés,  que  l’urine  est  albumineuse,  que  le  thorax  est  noué, 
<pic  les  épiphyses  sont  énormes,  (pie  les  diapliyses  sont  incur¬ 
vées,  etc.  ;  le  pouls  est  de  (),8,ô  :  celui  de  sujets  do  la  même  portée, 
nourris  do  même,  atteint  iS,io;  l’Age  est  de  plus  de  .3  mois. 

Il  est  impossible  de  reproduire  plus  eomplètement  sur  l’ani¬ 
mal  les  désordres  cliniques  objectifs  qui  caractérisent  le  rachi¬ 
tisme,  histologie  et  chimie  remises  à  plus  tard. 

Sans  nier  le  riMe  des  causes  dillérentes,  c(dni  des  toxines 
tuberculeuse,  pyocyanique,  diplitbéritique,  est  établi;  c’est  à  ce 
titre  qu’agit  la  syphilis,  non  comme  entité  spécifique  :  ainsi 
s’expliquent  toiles  altérations  para-svplulitiques  comparées  aux 
syphilitiques. 

L’im])ortance  du  problème  ])alliologi(juo  relatif  à  cette  question 
du  rachitisme  permet  d’insister  pour  remarquer  que  le  nombre 
des  faits  acquis,  tous  analogues.  i4  actuellement,  que  la  foule 
des  témoins  iTideinnes,  écartent  l’iiypotlièse  de  pures  coïncidences  ; 
en  une  seule  année,  nous  avons  agi  sur  plus  do  70  niAles  ou 
fcmielles,  et  cela  depuis  189T. 

Souvent  on  n’obtient  aucun  désordre;  dans  d’aulres  cas  on 
enregistra  les  modifications  les  plus  di.sjiarates  :  cela  varie  avec 
les  .sujets,  avec  les  virus,  etc.  C’est,  d’ailleurs,  ainsi  (jue  les 
choses  se  j)assont  en  pathologie  humain(^  hut  sans  cesse  visé;  là, 
le'  ftombre  des  Infectés,  tuberculeux,  syphilitiques  ou  autres, 
procréateurs,  dépasse  de  beaucoup  celui  des  tarés,  pourtant, 
)arfois,  à  des  litres  distincts,  le  père  et  la  mère  agissent,  il’après 
’obsorvation. 

Les  cellules  réagissent,  annulent  les  actions  des  toxines  ou  les 
subissent  à  des  degrés  dill'éronts.  Un  agent  peut  changer,  trou- 
hler  cos  propriétés  cellulaires  d’une  façon  durable  ou  courte, 
légère  ou  grave;  l’intensité,  la  longueur  dans  l’intervention,  ou 
la  brièveté,  font  osciller  les  asjiorts  des  accidents,  sans  iidluencer 
leur  origine,  sons  empêcher  la  mise  en  jeu  de  ces  j)ropriétés 
cellulaires.  Dira-t-on  que  le  pouvoir  chromogèno  d’une  bactérie 
n’est  pas  ime  fonction  do  cette  bactérie,  parce  qu’on  la  supprime 
au  bout  do  quelques  instants.'' 


Ici,  ce  sont  les  qualités  du  système  osseux,  qui,  sans  être 
seules  perturbées,  le  sont  avec  plus  do  gravité  que  les  autres. 

Diagnostic  bactériologique  précoce  et  séro¬ 
thérapie  dans  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Chantemesse  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
ensemençant  le  milieu  d’Elsner(voirJl/ercm/;mcd.,  i8g5,  n"  .4<), 
p.  10(18  et  Gazette  hehdnm.,  i8()(),  n“  8,  p.  pS)  avec  les  selles  des 
tyiibiquos.  Sur  i(i  cas  qu’il  a  étudiés,  i3  ont  donné  des  résul¬ 
tats  positifs,  c’est-à-dire  que  au  bout  do  3  ou  3  jours,  011  trouva 
sur  le  milieu  d’Elsner  une  culture  des  bacilles  d’Eborth.  L’échec 
constaté  dans  3  cas  tenait  deux  fois  à  une  faute  de  toebniquo; 
dans  loS"  cas,  les  selles  jirovonaient  d’un  petit  malade  guéri  depuis 
3  semaines  de  sa  fièvre  typhoïde.  L’ensemencement  des  selles 
des  individus  bien  portants  ou  des  individus  atteints  d’affections 
antres  que  la  fièvre  typho'ïdo  a  constamment  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

Le  milieu  d’Elsner  peut  donc  rendre  de  grands  services  dans 
les  cas  douteux.  Ainsi,  sur  les  ifi  cas  étudiés  par  M.  Ghante- 
messe,  trois  fols  le  diagnostic  n’a  été  fait  qu’après  cnsomenco- 
mont  des  selles. 

Le  premier  do  ces  cas  est  celui  d  une  jeune  fille  soignée  dans 
le  sorxico  de  M.  Dalché.  à  l’Iièpital  lleaujon.  Après  quelques 
jours  de  fièvre  qui  avaient  fait  porter  le  diagnostic  jirobable 
de  fièvre  typho'ïdo,  la  maladie  s’était  jugée  par  une  déferves¬ 
cence  brusque  acccompagnéo  d’érujition  ortiée.  Cette  termi¬ 
naison  insolite  avait  fait  écarter  le  premier  diagnostic.  Pendant 
la  période  fébrile,  on  a  constaté  la  présence  dans  les  garde-robes 
du  bacille  typhique. 

Un  second  malade,  cocher,  entaché  d’alcoolisme,  était  entré  à 
l’hôpital  no  se  plaignant  que  do  faible.sso.  11  était  apyrétique. 
Le  premier  diagnostic  avait  été  de  le  considérer  comme  atteint 
d’un  mélange  (l’intoxication  et  de  pare.'-so.  Il  avait  encore  des 
hacllles  typhiqiK's  dans  ses  garde-rohes.  Une  eiupiète  plus  atten- 
livo  a  permis  de  reconnaître  que  ce  malade  avait  été  atteint  chez 
lui,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  de  fièvre  typhoïde.  Une 
3"  malade,  venue  à  l’Iuqiitnl  sans  aucune  fièvre,  avec  do  la  pho¬ 
tophobie,  du  rétixVissement  du  champ  visuel,  do  riiémianes- 
thésio  sensitivo-sensorlelle,  avait  aussi  dans  ses  selles  le  bacille 
d’Eberth.  i5  jours  avant  son  entrée  à  riu’ipital  elle  avait  eu  do 
la  fièvre,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  des  épistaxis,  du 
vertige,  do  l’insomnie.  Sous  rinfluence  du  poison  typhi(iue,  à 
la  place  d’une  réaction  nerveuse  thermique,  elle  avait  présenté 
les  manifestations  de  l’hystérie  d’origine  infectieuse. 

En  terminant  M.  Ghantemesse  rapporte  3  cas  de  fièvre  typho'ïdo 
grave,  où  les  injections  de  sérum  de  cheval  immunisé  contre  la 
lièvre  typhoïde,  faites  respectivement  au  8",  ()'  et  12°  jour  de 
rinfoction  ont  amené  la  défervercence  progressive  et  la  guérison 
définitive  dans  l’espace  do  (i  à  8  jours. 

Sur  le  réflexe  cutané  plantaire  dans  cer¬ 
taines  afTections  organiques  du  système 
nerveux  central. 

M.  Babinski.  —  .T’ai  observé  dans  un  certain  nombre  de 
ras  d’hémiplégie  ou  do  monoplégie  crurale  liée  à  une  affection 
organique  du  système  nerveux  central  une  perturhation'dans  le 
ri’ilexo  cutané  plantaire  dont  voici  en  qiiehpies  mots  la  descrip- 

Du  côté  sain  la  piqûre  do  la  jilantc  du  pied  jirovoquo,  comme 
cela  a  lieu  d’hahitudo  à  l’état  normal,  une  flexion  do  la  cuisse 
sur  le  hassln,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied  .sur  la  jambe  et 
des  orteils  sur  le  métatarse. 

Du  côté  paralysé  une  excitation  semblable  donne  lieu  aussi 
à  une  flexion  do  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  du  pied  sur  la  jambe,  mais  les  orteils  au  lieu  de  se  fléchir, 
exêeulent  un  mourement  d’e.rtrusion  sur  le  métatarse. 

Il  m’a  été  donné  d’observer  ce  trouble  dans  des  cas  d’hémi¬ 
plégie  récente  remontant  à  ipielques  jours  seulement,  ainsi  que 
dans  des  cas  d’hémiplégie  spasmodique  de  plusieurs  mois  de 
durée  ;  je  l’ai  constaté  chez  des  malades  qui  étaient  incapahles 
do  mouvoir  volontairement  les  orteils,  comme  aussi  sur  dos 
sujets  qui  pouvaient  encore  faire  exécuter  aux  orteils  dos  mou¬ 
vements  volontaires.  J’ai  aussi  observé  dans  jilusieiirs  cas  do 
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paraplégie  criiralo  due  à  une  lésion  organique  de  la  moelle  une 
extension  des  orteils  !t  la  suite  de  la  piqûre  de  la  plante,  mais 
comme,  on  pareil  cas,  il  n’y  a  pas  chez  le  malade  môme  do  point 
do  comparaison,  la  réalité  d’un  trouble  est  moins  manifeste. 

En  résniné  le  mouvement  réflexe  consécutif  à  la  piqûre  île  la 
plante  du  pied  peut  subir  dans  les  paralysies  crurales  reconnais¬ 
sant  pour  cause  une  affection  organique  du  système  nerveux  central 
non  seulement,  comme  on  le  sait,  une  modifleation  dans  son  inten¬ 
sité,  mais  aussi  une  perturbation  dans  sa  forme. 

M.  Bourquelot  fait  )ino  commiiniration  siu  l’hydrolyse  du 
raffinoso  par  l’asporgillus  nigor. 

SI.  Eauffinann  décrit  une  méthode  pour  l’étude  des  trans¬ 
formations  organiques  et  do  l’origine  immédiate  do  la  chaleur 
dans  l’organisme. 

M.  Comte  expose  un  nouveau  procédé  d’exjiloration  des 
organes  il  l’aide  du  phoncndoscope.  '  ' 

M.  Huizé  envoie  une  étude  sur  la  composition  do  l’iirino 
normale  du  cobaye. 

M.  Dubois  (do  Nancy)  envoie  une  note  sur  un  nouveau 
modo  do  culture  du  bacille  do  Koch. 

M.  Mongour  (de  Bordeaux)  envoie  une  observation  do 
lithiase  mtostinale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHVRGIE 

Séance  du  d9  Février  1896. 

PnÉSIDEKCE  DE  GlI.  MoXOD. 

Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Segond  désire  faire  doux  rectifications  au  rapport  do 
M.  Picqué. 

A  propos  do  l’observation  VI  du  travail  do  M.  Pinard, 
M.  Picqué  a  dit  que  l’opération  a  été  faite  trop  tard.  Or,  ce 
retard  tenait ,  tout  simplement  à  ce  fait  que  la  malade  no  se 
trouvait  pas  il  Paris.  En  second  lieu,  M.  Picqué  a  fait  observer 
((u’on  eût  dû  enlever  le  placenta  et  le  kyste  fœtal.  Or,  il  était 
impossible  do  le  faire,  une  anse  intestinale  étant  enroulée  autour 
des  parois  du  kyste  fœtal  et  étant  très  adhérente  h  ce  kyste. 

M.  Picqué  résume  les  faits  qui  ressortent  de  la  discussion 
soulevée  par  son  rapport.  Il  constate  que  la  classification  qu’il  a 
proposée  on  grossesses  extra -utérinos  avant  5  mois  et  on  gros¬ 
sesses  après  5  mois  a  été  acceptée  par  tout  le  monde. 

Il  pense  toutefois  qu’il  no  faut  pas  faire  entrer  dans  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  les  cas  oi'i  existe  de  la  suppuration,  ces  cas 
appartenant  aux  suppurations  pelviennes  avec  lesquelles  il  faut 
les  discuter.  Il  n’y  a  donc  à  envisager  que  les  complications  qui 
sont  les  hématocèles  enkvstéos  et  les  inondations  peritoneales. 

L’iiéinatocèlo  rétro-utérine  compliquant  la  grossesse  extra- 
utérine  avant  5  mois  est  d’un  diagnostic  facile,  mais  il  est 
difficile  do  dire  si  la  collection  est  habitée  ou  non.  Gomme 
traitomont,  M.  Picqué,  après  avoir  été  partisan  do  la  laparo¬ 
tomie,  n’emploie  maintenant  que  l’incision  vaginale. 

Le  diagnostic  do  rinondation  péritonéale  est  très  difficile, 
mais,  dans  ce  cas,  sans  attendre  un  diagnostic  ferme,  il  faut  se 
guider  sur  l’indication,  et  intervenir  rapidement  par  la  lapara- 
tomio  exploratrice. 

En  somme,  pour  les  grossesses  extra-utérines  évoluant  nor¬ 
malement,  avant  5  mois,  il  faut  intervenir  comme  pour  une 
tumeur  maligne  et  en  faire  l’ablation.  Il  faut  pratiquer  la  lapa¬ 
rotomie. 

Pour  rinondation  péritonéale  compliquant  la  grossesse  extra- 
utérine,  c’est  encore  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours. 
En  règle  générale,  il  faut  enlever  le  placenta  et  le  kyste  fii'lal, 
si  possibilité  il  y  a. 

Quand  il  s’agit  d’une  hématocèlo  enkystée,  il  faut  s’adresser 
à  l’incision  vaginale. 

Taille  hypogastrique  pour  calculs  vésicaux. 

M.  Segond  a  fait  un  rapport  sur  3  observations  do  calculs 
vésicaux  traites  par  la  taille,  envoyées  par  -M.  Barrette,  do  Caen. 


Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  guéri  d’un  calcul 
vésical  dur  par  la  taille  hypogastrique.  Dans  ce  cas  M.  Barrette  a 
fait  la  taille  parce  qu’il  s’agissait  d’un  enfant.  Cliez  le  second 
malade  la  taille  a  été  préférée  à  cause  de  la  dureté  du  calcul, 
chez  le  troisième  parce  que  le  calcul  échappait  au  litholritcur. 
Dans  tous  ces  cas,  M.  Barrette  draina  la  vessie.  Ces  malades  ont 

En  rapportant  cos  observations,  M.  Segond  insiste  sur  ce 
fait  quo  les  indications  respectives  de  la  taille  et  do  la  litho- 
tritie  varient  avec  les  goûts  et  l’éducation  chirurgicale  du  chi¬ 
rurgien.  Il  comprend  donc  que  la  taille  soit  toujours  préférée  b 
la  lithotritio  quand  on  n’est  pas  très  au  courant  de  cotte  der¬ 
nière  opération,  et  qu’au  contraire  le  chirurgien  qui  possède 
parfaitement  le  maniement  du  litliotrileur,  préfère  la  lithotritio 
il  la  taille. 

Il  semble  pourtant  à  M.  Segond  que  la  lithotritie  était  par¬ 
faitement  applicable  dans  les  3  cas  de  .M.  Barrette. 

Chez  les  enfants,  en  effet,  la  lithotritie  réussit  à  merveille  et 
il  on  a  ob.servé  de  nombreux  succès. 

Chez  le  second  malade,  M.  Barrette  a  préféré  la  taille  on  se 
fondant  sur  ce  fait,  quo  le  calcul  donnait  avec  le  cathéter  métal¬ 
lique  un  son  clair.  Il  on  a  conclu  quo  le  calcul  devait  être  très 
dur.  Or,  CO  signe  est  insuffisant.  On  no  peut  mosuror  la  dureté 
d’un  calcul  qu’avec  le  lithotritour. 

Un  autre  reproche  quo  M.  Segond  adresse  k  M.  Barrette, 
c’est  de  n’avoir  pas  fait  la  suture  de  la  vessie  chez  ses 
opérés. 

M.  liUcas-Championniére,  qui  a  pratiqué  souvent  la 
la  lithotritie  et  l’a  vu  appliquer  souvent  par  M.  Gtiyon,  trouve 
quo  pour  faire  une  bonne  lithotritie,  il  faut  être  très  habile  et 
très  expérimenté  et  qu’on  général  il  est  plus  facile  do  faire  la 
taille. 

Chez  les  enfants  en  particulier  la  taille  constitue  une  opéra¬ 
tion  plus  facile  quo  la  lithotritie.  Avec  le  lithotritour  on  fait 
souvent  des  fausses  routes.  Aussi  faut-il  féliciter  M.  Barrette 
qui  a  obtenu  3  succès  avec  ses  tailles;  il  n’en  eût  peut-être  pas 
été  do  même  s’il  avait  fait  3  lithotrities. 

M.  Félizet  préfère  la  taille  sus-pubienne  à  la  lithotritie 
chez  l’enfant.  La  taille  débarrasse  la  vessie  on  une  seule  séance. 
Il  est  possible  de  plus  d’amener  la  vessie  contre  la  paroi  abdo¬ 
minale  au-dessus  du  pubis,  au  moyen  d’un  doigt  introduit  dans 
le  rectum. 

Enfin  le  méat  urinaire  est  si  petit  chez  ronfant  et  le  canal  est 
si  mince  qu’il  vaut  mieux  faire  la  taille  quo  la  lithotritio,  car 
les  lithotritours  dont  on  peut  se  servir  chez  les  enfants  sont 
très  faibles. 

M.  Segond  préfère,  comme  M.  Lucas-Ghampionnière,  une 
bonne  taille  à  une  lithotritio  faite  par  une  main  malhabile. 

Quant  à  la  taille  chez  l’enfant,  on  peut  débarrasser  la  vessie 
d’un  calcul  en  une  seule  séance  avec  la  lithotritio. 

Technique  opératoire  de  la  désarticulation  de 
la  hanche  pour  les  sarcomes  du  triceps 
ou  du  fémur. 

M.  Quënu  décrit  un  nouveau  procédé  do  désartiinihition  do 
la  hanche,  portant  principalement  sur  la  façon  d’assurer  l’hémo¬ 
stase.  Il  l’a  exécuté,  après  avoir  cxjiériinenté  sur  le  cadavre, 
chez  un  jeune  malade  porteur  d’un  sarcome  du  vasle  externe 
refoulant  les  vaisseaux  fémoraux  et  paraissant  d’une  vasculari¬ 
sation  extrême.  La  masse  des  adducteurs  semblait  seule  indemne, 
c’était  évidemment  là  qu’il  fallait  prendre  de  l’étoffe,  mais  on 
no  pouvait  se  conformer  aux  préceptes  donnés  d’une  façon  pré¬ 
cise  par  Earabeuf  dans  le  tracé  do  .sa  raquette  antérieure,  l’alté¬ 
ration  néoplasique  remontant  jusqu’à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  du  sommet  du  grand  trochanter. 

M.  Quénu  fut  donc  obligé  de  se  contenter  d’un  véritable 
lambeau  interne. 

La  modification  introduite  au  plan  opératoire  porte  essen¬ 
tiellement  sur  CO  point,  de  laisser  l’artère  fémorale  adhérente  «  la 
tumeur,  de  passer  on  dedans  d’elle  et  de  faire,  avant  do  couper 
aucun  muscle,  la  ligature  systématique  en  avant  des  adducteurs 
do  toutes  les  branches  qui  se  détachent  do  la  cruralo  ou  de  la 
fémorale  profonde  pour  se  relier  derrière  les  adducteurs  en  une 
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immense  arcade  réumssniil  l’ihaque  interne  à  la  poplitée.  Uien 
n’est  plus  facile  et  n’offro  plus  de  sécurité. 

Dès  que  les  troncs  do  l’artère  et  de  la  veine  fémorale  ont  été 
liés  et  sectionnés  entre  deux  ligatures,  on  trace  un  lambeau 
interne  dont  la  longueur  soit  largement  égale  au  diamètre  de 
la  racine  du  membre;  la  peau  seule  est  incisée  et  largement 
disséquée.  La  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  ayant  été  ouverte 
d’un  bout  à  l’autre  le  long  du  couturier,  l’index  va  décoller 
jusqu’au  fond  la  gouttière  où  gît  la  gaine  vasculaire  en  glissant 
le  long  do  son  bord  interne.  (.)n  lie  successivement  les  artères 
bonteuses  externes,  la  veine  saphène  interne  près  de  son  erabou- 
ebure,  puis,  au  niveau  du  bord  externe  du  pectiné,  on  dégage 
et  on  coupe  entre  deux  fils  le  tronc  dos  circonflexes  internes. 

M.  Tuffler  a  ou  l’occasion  de  pratiquer  une  désarticulation 
de  la  banebe  dans  les  mêmes  conditions  que  colles  dans  les¬ 
quelles  M.  Qiiénu  a  fait  son  opération.  Il  s’agissait  d’un  vaste 
sarcome  do  la  cuisse.  Comme  il  était  impossible  do  faire  un 
lambeau  externe,  M.  Tuffior  a  fait  un  largo  lambeau  interne 
allant  jusqu’à  mi-cuisse.  Ce  lambeau  a  parfaitement  vécu. 

Quant  h  l’hémostase,  il  l’a  réalisée  par  la  compression  de 
l’aorte  et  do  l’hypogastriquo.  Ce  procédé  réussit  presque  tou¬ 
jours  cbez  les  individus  maigres  a[)rès  la  section  et  la  ligature 
des  vaisseaux  comme  dans  le  procédé  classique. 

.M.  Tuffier  fit  tout  d’abord  une  section  intra-trocbantéricnne 
du  fémur.  Mais,  étant  donnée  l’insuffisance  do  son  lambeau  il 
dut  faire  la  désarticulation  complète. 

Laparotomie  pour  invagination  intestinale. 

M.  Broca  relate  deux  cas  d’mvagination  intestinale  (|u’il  a 
observés  chez  des  enfants  do  5  à  fi  mois.  Dans  l’un,  dont  il  pré¬ 
sente  la  pièce,  l’intervention  ne  fut  pratiquée  qu’au  sixième  jour. 
On  trouva  une  section  complète,  au  collet,  du  cylindre  invaginé. 
Ce  cylindre,  formé  par  la  fin  de  l’iléon,  arrivait  jusqu’à  la  partie 
supérieure  du  rectum  et  était  entièrement  gangrené.  Le  cylindre 
invaginant,  formé  par  le  côlon,  était  spbacelé  en  partie  et  se 
rompit.  Col  échec  est  dû  incontestablement  à  ce  que  l’opération 
a  été  trop  tardive.  Qugud  l’enfant  a  été  ojiéré,  il  avait  /lO^S, 
CO  qui  imliijuait  la  péritonite  par  iierforatiori.  En  opérant  do  bonne 
heure,  on  peut  avoir  dos  succès  remarquables  ;  M.  Broca  a  guéri 
récemment  une  enfant  do  ()  mois,  opérée  au  troisième  jour,  fin 
lui  trouva  doux  invaginations  :  une  descendante,  iléocolique,  et 
une  ascendante,  do  l’S  iliaque,  se  rencontrant  par  leur  sommet 
vers  l’angle  gaucho  du  côlon.  La  desmvagination  tut  faite  en 
exprimant  en  sens  inverse  les  boudins  invaginés  et  non  en  tirant 
sur  eux  au  collet.  Chez  cos  deux  enfants,  on  sentait  un  boudin 
vers  riiypochondre  gauche.  Il  est  à  remarquer  que  sur  io3  cas 
d’invagination  cbezl’enfanlréunis  tout  récemment  par  F. -II.  Wig- 
gin,  il  n’y  a  presque  (pie  des  observations  anglaises,  quelques 
rai-os  amériçaines  et  allemandes,  et  pas  une  seule  française. 

M.  Broca.  —  Voir  page  iqS. 

M.  Lejars  lit  une  observation  docbolédoclomio. 

M.  Quénu  présente  une  femme  à  laquelle  il  a  fait  la  suture 
des  droits  pour  une  éventration  de  la  ligne  blanche. 


SOCIliTIl  AIÉDICALK  DUS  HOPITAUX 

Séance  du  21  Février  189G. 

Tuberculose  et  urobilinurie. 

M.  Hayem  a  examiné,  au  point  de  vue  de  rurobilinurio, 
tous  les  tuberculeux  qu’il  a  actuellement  dans  ses  salles  et  qui 
sont  au  nombre  do  a8.  Or,  cet  examen  n’a  fait  que  le  confirmer 
dans  son  opinion,  à  savoir  que  l’urobilinurio  est  très  rare  dans 
la  tuberculose  ordinaire,  commune,  et  qu’on  no  l’observe  guère 
qu’au  cas  où  le  foie  est  intéressé  (foie  gras,  foie  tuberculeux, 
alcoolisme,  etc.). 

^  M.  Ghantemesse  dit  que  cette  pathogénie  est  absolument 
confirmée  par  la  pathologie  expérimentale.  Ainsi  les  chevaux 
d’expérinionlalion  a  1  Institut  Pasteur,  soumis  à  l’inoculation  do 
toxines  et  de  virus  divers,  pré.scnteiit  fréquemment  do  rurobili¬ 
nurio  sans  troubles  digestifs.  Ceux  qui  succombent  ont  dos  dégé¬ 
nérescences  graisseuses  du  foie  extrêmement  dévelopiiéos. 


M.  Hanot  est  d’accord  avec  M.  Hayem  sur  le  rôle  du  foie 
dans  la  production  do  Purobilinurio.  C’est  surtout  chez  les 
tuberculeux  dont  le  foie  était  touché  qu’il  a  constaté  ce  phéno¬ 
mène  et  c’est  à  cotte  catégorie  de  tuberculeux  qu’il  faisait  allu- 


Neuro-flbromatose  généralisée. 

M.  Marie  présente  un  malade  chez  lequel  on  trouve,  très 
accusée,  la  triade  symptomatique  habituelle  de  cette  affection,  à 
savoir,  outre  les  tumeurs,  des  taches  pigmentaires  très  marquées 
et  quelques  très  petits  naivi  vasculaires. 

M.  Mario  qui  a  vu,  l’an  passé,  doux  autres  cas  do  ce  genre,  a 

U  faire  cbez  son  malade  l’étude  histologique  de  quelques-uns 

O  ces  fibromes,  et  a  constaté  l’absence  totale  do  nerfs  dans  cos 
tumeurs  très  nombreuses.  Cetto  constatation  va  tout  à  fait  à 
l’encontre  de  l’opinion  do  Becklingliaiisen. 

M.  Mathieu  a  observé  également  un  cas  analogue.  Le  ma¬ 
lade  avait  un  frère  atteint  de  la  môme  aflection  ;  ce  serait  donc 
une  maladie  familiale,  fait  sur  lequel  on  a  déjà  attiré  rattention. 

Desquamation  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Comby  a  repris  les  reclierclies  do  M.  Woil  (do  Lyon) 
sur  la  desquamation  dons  la  lièvre  typhoïde  et  a  constaté  que 
cetto  desquamation  existait  réellement  dans  les  iç)  cas  de 
fièvre  typhoïde  infantile  qu’il  a  obervés.  11  a  remarqué  en  outre, 
que  cos  desquamations  do  la  peau,  survenant  à  la  suite  do  la 
fièvre  typhoïde,  succédaient  toujours  à  des  siidamina,  étaient  en 
rapport  direct  avec  eux,  représentaient  plutôt  un  élément  do 
pronostic  favorable,  et  qu’elles  étaient,  enfin,  indépondantos  du 
traitement  employé. 

Il  on  résulte  que  la  valeur  séméiologiipic  de  la  desquama¬ 
tion  dans  la  fièvre  typhoïde  n’osl  autre  que  celle  des  sudamina 
qui  la  précèdent  et  la  commandent, 

M.  (iomby  conclut  donc  que  ; 

1“  La  dosquaiiialion  est  constante,  ou  presque  constante 
dans  la  fièvre  typhoïde  dos  enfants. 

3°  Elle  s’observe  aussi  à  la  suite  des  autres  maladies  fébriles. 

3"  Elle  est  toujours  précédée  d’une  éruption  plus  ou  moins 
abondante  de  sudamina.  Son  apparition  semble  inijilnjuer  un 
pronostic  favorable . 

A  propos  de  la  pathogénie  de  rhppendicite. 

M.  Talamon  no  peut  laisser  passer  sans  protestation  la  note 
communiquée  par  M.  Dioulafoy  dans  l’avanl-dornièro  séance  sur 
la  théorie  palbogénique  de  l'appendicite. 

Dans  cette  note,  M.  Dieiilafoy  avance  que,  d’après  les  rccber- 
ebos  auxquelles  il  s’est  livré,  «  il  a  pu  édifier  la  théorie  do  l’ap- 
pendicile  jiar  cavité  close  cbez  l’homme  ». 

Or,  je  lions  à  rappeler  que,  dès  1883,  dans  une  communica¬ 
tion  faite  à  la  Société  anatoinique,  j’ai  déjà  proposé  celle  expli¬ 
cation  des  phénomènes  do  rappendicile  et  cela  dans  des  termes 
que  je  me  permets  de  rappeler  à  la  Société. 

«  Les  scybales,  disais-je  {liitll.  soc.  anat.,  mars  1883,  et 
Progrès  médical,  16  décembre  i88a)  engagées  dans  l’apjiendice 
par  quelques  contraction  intempestive  (lu  cieciim  y  ont  pénétré 
à  frolleinonl  et  se  sont  enclavées  à  la  partie  supérieure  do 
de  l’étroit  canal.  De  là  deux  conséquences  ;  d’une  part,  elles 
ont  fermé  à  la  manière  d’iiii  bouchon  l’orifice  de  dégagement 
de  l’appendice  dans  le  caicuin  ;  de  l’autre,  |iar  suite  de  leur  dia¬ 
mètre  3  ou  /(  fois  plus  considérable  ([iio  la  lumière  du  canal, 
elles  ont  exercé  une  compression  sur  les  parois  de  l’appendice  et 
et  gêné  de  toutes  façons  la  circulation  (les  vaisseaux  contenus 
dans  ces  parois.  L’oblitération  do  l’orifice  supérieur  a  eu  pour 
résultat  1  accumulation  des  produits  do  sécrétion  et  la  distension 
de  l’appendice.  Or,  à  la  surface  do  la  imujueiiso  intestinale 
existent  en  permanenco  des  germes  de  bactéries  qui  no  deman¬ 
dent  cju’uno  occasion  favorable  pour  se  multiplier  à  l’infini. 
Quelle  mcillouro  condition  peut  leur  être  fournie  que  cotte 
stagnation  subite  d’un  liquide  alcalin  et  ossenlielleniont  fermen¬ 
tescible.’  .Vussi  les  bactéries  ont-elles  pullulé  dans  l’appendice 
oblitéré  et  dilaté  comme  dans  un  vase  clos. 
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K  Mais  CO  n’ost  pas  tout  ;  cotto  pullulation  n’aurait  pas  ou 
d’inconvënicnts  immédiats  si  les  parois  de  l’appendice  avaient 
conservé  leur  vitalité  normale.  La  ré.sistnnco  des  éléments  ana¬ 
tomiques  vivants  et  bien  nourris  ii  la  pénétrations  des  bactéries 
est  pour  ainsi  dire  invincible.  Mais  cotte  bonne  nutrition  et  par 
suite  cette  résistance  sont  exactement  proportionelles  h  l’activité 
de  la  circulation  sanguine.  Or,  nous  l’avons  vu,  les  corps  étran¬ 
gers  enclavés  dans  la  lumière  étroite  do  l’appendice  compri¬ 
maient  ses  parois  et  entravaient  la  circulation  do  ses  canaux 
vasculaires.  La  nutrition  des  éléments  des  diverses  tuniques  do 
l’intestin  se  trouvait  donc  ralentie  et  leur  résistance  vitale 
ail’aiblio  au  minimum.  Les  bactéries  inoironsives  ii  l’état  normal 
et  impuissantes  contre  dos  éléments  sains,  ont  triomphé  sans 
2)eino  de  ces  éléments  séparés  de  leur  liquide  nourricier,  y  ont 
pullulé  do  proche  on  i)rocbo,  détruisant  et  >dcérant  à  mesure  les 
parois  do  l’aiipendice,  et  par  doux  points  ont  réussi  enfin  à  faire 
rrruption  dans  le  péritoine  dont  elles  ont  j)rovoqué  l’Inflamma¬ 
tion  générale.  » 

'folle  est  l’idée  première  do  la  théorie  de  l’appendicite  j)ar 
cavité  close.  .le  crois  qu’elle  est  suffisamment  oxjdicite,  aussi 
bien  au  point  de  vue  do  la  stagnation  du  liquide  dans  l’appen¬ 
dice  dilaté  et  oblitéré  qu’au  point  do  vue  du  rôle  actif  des  mi¬ 
crobes  de  l’intestin. 

(lotte  idée,  je  l’ai  rejiriso  et  développée  on  i8()0.  J’ai  montré 
comment,  suivant  le  degré  do  constriction  exercée  sur  les  parois, 
suivant  la  qualité  des  microbes  eiiqirisoiinés  dans  l’appendice, 
suivant  leur  virulence,  l’intensité  du  processus  inflammatoire 
peut  varier  depuis  la  siiiqile  iiiflammatioii  exsudative  pisqii  a  la 
perforation  limitée  et  .ô  la  gangrène  totale  do  rajipendico. 

Pour  mieux  préciser  mon  idée,  j’ai  comjiaré  les  accidents  de 
l’appendicite  à  ceux  de  la  lithiase  biliaire  et,  pour  on  montrer 
les  analogies,  j’ai  créé  le  mot  de  colique  appeiuliculnire. 

En  somme,  comme  vous  le  voyez,  cette  théorie  pathogénique 
est  absoliiment  analogue  à  colle  exposée  jiar  M.  Dieulafoy  dans 
l’une  des  précédentes  séances. 

Abcès  sous-cutanés  à  pneumocoques  à  la 
suite  d’injections  de  caféine  dans  le  cours 
d’üné  pheümonié. 

MM.  Louis  Guinon  et  Bureau  ont  observé  aux  mois 
do  décembre  et  do  janvier  doux  cas  d’abcès  sous-cutanés  à  pneu¬ 
mocoques,  dévelojipés  à  la  suite  d’injections  de  caféine  dans  le 
cours  d’une  iileurojineumonie  grave. 

(ies  malades  étaient  deux  adultes  [leii  vigoureux;  l’un  avait 
une  pneumonie  double,  l’autre  une  pneumonie  massive  du  côté 
droit;  tous  deux  furent  plonges  |)eiidnnt  [dusieiirs  jours  dans  un 
état  grave,  adynamiqiie,  ils  furent  traités  par  les  enveloppements 
froids,  l’alcool  et  les  injections  do  caféine,  'fous  doux,  au  mo¬ 
ment  où  la  température  ronuiiençait  a  baisser,  présentèrent  une 
pleurésie  purulente  droit<‘  à  pneumocoques  qui  nécessita  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  (.es  abcès  ne  furent  reconnus  que  quel¬ 
ques  jours  après  leur  début;  ils  furent  peu  douloureux;  leur 
volume  variant  de  celui  d’une  noix  à  celui  du  poing,  ils  guéri¬ 
rent  très  rapidement,  sans  drainage,  après  une  sinijile  incision. 
Le  pus  était  verdôtre,  épais,  et  contenait  .ù  l’état  de  pureté  des 
pneumocoques  très  virulents,  (ies  cas  sont  comparables  à  ceux 
communiqués  à  la  Sociéde  de  biologie,  par  MM.  Zuber,  .Mérv. 


SOCiftTf:  DES  SCIKS'CKfi  MICniCAf.ES  DK  KYO\ 

Séances  dit  é/'  trimeslre  iSUrt. 

Inversion  splanchnique. 

M.  Pic  communique,  avec  pièces  ù  l’appui,  l’observation 
d’un  cas  d’inversion  totale  splanchnique. 

M.  Bard  a  vu  3  cas  d’inversion  totale  des  viscères  et  a  eu 
l’occasion  d’on  faire  les  autopsies. 

Il  a  observé  plusieurs  cas  de  dextrocardio  simple,  il  n’admet 
j)as  l’inversion  dos  cavités. 

Le  diagnostic  diflérontiel  entre  la  dextrocardie  et  le  refoule¬ 
ment  du  cœur  à  droite  se  reconnaît  par  la  palpation  do  la  pointe, 
jointe  à  la  reconnaissance  do  la  base  [lar  le  claquement  sigmoïdien. 


La  descrqition  classujiie  du  mécanisme  du  déplacement  du 
cœur  n’ost  pas  exacte,  (io  n’est  pas  la  jiointo  qui  est  refoulée  à 
droite.  G’est  la  base  qui  s’abaisse;  il  y  a  en  somme  exagération 
de  l’axe  d’inclinaison. 

Un  procédé  de  délimitation  des  organes. 

M.  Linossier  fait  une  communication  sur  un  nouveau 
procédé  de  délimitation  des  organes.  — •  Au  congrès  de  Home, 
en  i8i)/|  un  médecin  russe,  M.  liendersky,  de  Kiew,  a  décrit  un 
procédé  dans  lequel  il  combine  la  fierciissiou  légère  à  l’emjiloi 
d’un  stéthoscope  mou;  on  obtiendrait  ainsi  la  perce[)tion  do  vi¬ 
brations  qui  cessent  brusquement  dès  que  la  percussion  a  dépassé 
les  limites  de  l’organe.  —  M.  Linossier  fait  l’inver-se  de  M.  Bcn- 
dersky  ;  il  percute  toujours  le  point  le  point  le  plus  superficiel 
lie  l’organe  et  déplace  le  stéthoscope  spécial  à  pavillon  linéaire 
qu’il  a  fait  construire  a  cet  usage.  Mais  il  signale  [ilusiours 
causes  d’erreur;  les  muscles,  les  tissus  œdématiés,  les  côtes  pou- 
xont  vibrer  pour  le  propre  compte.  Néanmoins  cette  méthode 
a  permis  à  M.  Linossier  do  délimiter  une  pleurésie,  une  pneu¬ 
monie  du  sommet,  une  bronebopneumonio  et  des  néoplasmes. 

M.  Glénard,  ijui  a  été  initié  à  la  méthode  par  Uondersky 
lui-mômo,  pense  que  l’on  ne  perçoit  ainsi  que  les  vibrations  du 
revêtement  cutané  dans  un  certain  périmètre  autour  du  point 
d’apidicatioii  du  stéthoscope.  Il  no  jienso  pas  qufi  la  percussion 
auscultatoiro  ait  dès  lors  une  imiiortaiico  considérable. 

M.  H.  Royet  revient  sur  lu  communication  de  M.  Linossier 
relative  h  la  délimitation  des  organes.  Il  y  fait  deux  objections. 
D’une  part  les  stéthosco[)es  mous  lui  paraissent  inférieurs  aux 
siéthoscopes  durs,  parce  que  les  pi-essions  centripètes  exercées 
sur  le  tympan  influencent  d’une  façon  notable  l’audition  on  la 

D’autre  part  ce  procédé  n’est  pas  basé  sur  la  ])erception  d’un 
son  par  l’oreille,  mais  sur  celle  d’un  choc.  Aussi  M.  Royet 
jirojio.so-t-il  de  suiipléor  ii  la  [icrcussion  l’ajudication  d’un  dia¬ 
pason  vibrant  longtem[)S. 

Paralysie  radiale  consécutive  à.  une  fracture 
de  l’humérus.' 

M.  Tixier  présente  un  malade  que  M.  .laboiilay  avait  guéri 
d’une  paraly.sio  radiale  consécutive  à  une  fracture  de  l’iiumérus 
au  tiers  moyen,  en  lib'rant  le  nerf  emprisonné  dans  le  cal.  De¬ 
puis  les  accidents  paralytiques  ont  reparu,  avec  des  phénomènes 
douloureux  irr.adiés  dans  tout  le  plexus  brachial  ;  le  3  décembre 
Mi  Jaboulay  est  intervenu  îi  nouveau  et  a  libéré  le  nerf,  mii  se 
trouvait  dans  un  véritable  tunnel  fibreux,  très  dur.  Immédiate¬ 
ment  les  douleurs  ont  cessé  et  la  motilité  a  reparu  ainsi  que  la 
sensibililé. 

11  est  il  craindre  qu’avec  la  cicatrisation  les  mêmes  accidents 

M.  Tixier  a  pré.senté  jiour  la  troisième  fois  sa  malade  atteinte 
de  paraplégie  radiale  consécutive  à  une  fracture  île  riuiiiiériis. 
La  deuxième  ojiération  remontait  à  deux  mois  et  la  guérison 
était  absolue. 

Névrome  plexiforme  de  la  paupière  supérieure 
et  de  la  région  temporale  droite. 

M.  Jacqueaü  présente,  nu  nom  de  M.  Rollet  et  au  .sien,  un 
jeune  malade  atteint  depuis  l’ilgc  do  3  mois  d’un  névrome 
plexiforme  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  région  temporale 
droite,  qui  a  grossi  [irogressivemeiit  au  [loiiit  d’enqiôcher  tota¬ 
lement  la  vision  du  côté  droit  par  plosis  et  hypertrophie  de  la 
paupière.  On  constate  les  signes  habituels  des  névronies  plexi- 
formes  ;  le  plan  osseux  sous-jacent  est  déformé  et  bombé  en 
dehors.  L’indolence  est  complète;  la  jienii  présente  quelques 
taches  pigmentaires.  M.  Rollet  se  propose  ])ar  une  large  inter¬ 
vention  d’enlever  le  [ilus  [lossiblo  de  la  tumeur. 

M.  Tellier  s’appuie  sur  ce  fait  que  la  tumeur  grossit  quand 
le  malade  tousse  ou  jiencbe  la  tète  un  instant  pour  jinnser 
plutôt  il  une  méningocèle. 

M.  Vallas,  constatant  le  môme  fait  et  des  veines  superfi¬ 
cielles,  croit  à  un  angiome  ;  il  a  opéré  un  cas  analogue  ii  la  Groix- 
Rousso. 
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H.  Gangolpbe  partage  cette  opinion. 

A  la  séance  suivante  M.  Jacqueau  revient  sur  sa  comnau- 
nication  :  le  malade  a  été  opéré  par  M.  Rollet,  l’examen  macros¬ 
copique  et  histologique  de  la  tumeur  ont  complètement  justifié 
le  diagnostic  de  névromo  plexiforme. 

Tumeur  bénigne  du  foie. 

M.  Hassler  présente  un  malade  porteur  depuis  trois  ans 
d’une  tumeur  abdominale  à  évohition  lonto  ot  dont  le  diagnostic 
est  difficile.  Il  pense  qu’il  faut  songer  à  une  tumeur  du  lobe 
gaucho  du  foie;  peut-être  à  un  kyste  hydatique.  Mais  aucune 
intervention  no  somhlo  indiquée  pour  le  moment. 

Pneumatocèle. 

M.  Gerest  présente  un  malade  atteint  de  pneumatocèle  fron¬ 
tale  consécutive  à  une  lésion  .syphilitique  do  la  lame  externe  du 
frontal  ;  la  fistule  qui  fait  communiquer  la  tumeur  avec  la  fos.se 
nasale  n’est  pas  toujours  ouverte  et  la  pneumatocèle  n’est  pas 
réductible. 

Chlorome  de  la  dure-mère. 

MM.  Paviot  et  Gallois  ])r6sontent  les  pièces  anatnnii(|ues 
relatives  à  un  cas  do  cancer  de  la  dure-mère,  cancer  vert  tl'Aran, 
chlorome  de  King.  Sans  préjuger  de  la  nature  et  do  l’origine  de 
la  lésion,  les  auteurs  rappellent  que  ces  cas  sont  rares. 

A  l’autopsie  :  deux  tumeurs  sous  forme  de  plaques  épaisses 
occupent  les  deux  orbites  en  dehors  de  la  capsule  do  Tenon  et 
du  tissu  adipeux,  peu  adhérentes  h  l’os.  Nerfs  optiques  norma\ix, 
sans  œdème  do  la  gaine,  hémorrhagies  rétiniennes  des  deux 
côtés.  Trainées  vort-grlsitre,  disséminées  à  la  surface  do  la 
dure-mère,  surtout  le  long  du  sinus  longitudinal  ot  do  la 
moningeo  moveniio.  Tumeurs  dans  Téj)aissour  do  la  dure- 
mère  faisant  saillie  <luns  les  sinus  sans  v  être  il  nu.  (ierveau 
intact.  Tumeur  do  la  fosse  temporale  gauche,  verte  aussi,  filant 
dans  les  fosses  zygomatique  ot  ptérygo-maxillairo  ;  envahisse¬ 
ment  du  corps  du  sphénoïde  seul,  mais  ni  Telhmoïdo,  ni  les 
fosses  nasales.  Sur  le  crêno,  placards  verts  recouvrant  les  doux 
bosses  occipitales  et  disséminés  le  long  de  la  suture  sagittale, 
(îénéralisntion  au  poumon  droit;  aux  deux  reins  sous  forme  de 
taches  vertes,  à  la  rate  sous  forme  de  gaine  verte  entourant  les 
vaisseaux,  au  foie  do  la  même  façon;  enfin,  le  long  du  rachis, 
de  chaque  côté  et  même  ayant  envahi  le  canal  rachidien,  restant 
en  dehors  de  la  dure-mère;  grosso  masse  verdêire  épaisse  de 
s  centimètres  occupant  toute  la  face  antérieure  du  sacrum  ; 
autre  masse  de  même  épaisseur  h  la  face  postérieure  du  ster¬ 
num  ;  traînées,  taches  ou  tumeurs  verdAtres  dans  les  fo.ssos  ilia- 
((ues,  dans  le  bassin  au  niveau  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde, 
sur  la  première  côte,  sur  Tomoplato  h  la  hase  de  Tapoidiyse 
coracoïde.  La  moelle  o.sseusc  du  fémur  et  de  l’humérus  est  prise. 

Les  tumeurs  ne  raréfient  l’os  sous-jacent  que  si  elles  attei¬ 
gnent  un  certain  volume,  autromonl  elles  s’arrachent  avec  le 
périoste. 

Tous  les  ganglions  prévertébraux,  ceux  du  hile  du  foie,  de 
la  tête  du  pancréas  sont  verdâtres  et  do  consistance  élastique. 
Enfin  les  plaques  de  Peyer  et  les  points  lymphatiques  de  tout  le 
gros  intestin  sont  tuméfiés  et  présentent  lu  teinte  gris  verdâtre. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
fuso  ot  globo-cellulairo  et  que  la  néoplasie,  avait  incontestable¬ 
ment  envahi  les  plaques  de  Peyer  et  les  points  lymphatiques,  il  n’y 
a  do  pigment  ni  dans  le  stroma,  qui  est  presque  nul,  ni  dans 
les  cellules. 

Le  cas  est,  on  somme,  absolument  .superposable,  tant  au  point 
de  vue  clinique  que  macroscopique,  aux  A  cas  d’Aran  et  à  ceux 
que  AI,  Lang  a  ras.somblés.  Los  autours  entreprendront  des 
recherches  au  sujet  de  la  coloration  ot  les  communiqueront  ulté¬ 
rieurement  s’ils  ont  des  résultats  positifs. 

Action  de  la  lumière  sur  les  noyaux  des  cônes 
et  des  bâtonnets  de  la  rétine. 

M.  Louis Dor.  —  On  connaît  lamigrationdu  pigment  réti¬ 
nien  sous  l’influence  de  la  lumière,  et  les  mouvements  des  cônes 


qui  se  raccourcissent  sous  Tinlluence  do  la  lumière  et  s’allongent 
dans  l’obscurité  ;  mais  on  se  demande  pourquoi  cos  mouvements, 
très  manifestes  chez  certains  animaux  comme  la  grenouille,  ne 
le  sont  pas  chez  la  tortue,  les  mammifères  et  l’homme.  M.  Louis 
Dor,  pense,  après  expérimentation  sur  la  grenouille  dont  la  ré¬ 
tine  est  fixée  nu  formol,  que  la  cnntrnctiliti')  dos  cônes  n’est  pas 
démontrée  par  le  fait  do  leur  rnccourcissenient  sous  Tlnfluence 
do  la  lumière,  puisqu’on  peut  on  donner  une  outre  interpréta¬ 
tion  et  qu’il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  lumière  modifie 
les  noyaux  des  cellules  visueUos. 

Diagnostic  de  l’estomac  biloculaire 
par  l’insufflation. 

M.Bouveret  — Apropos  d’une  femme  chezlaquelleonavait 
cru  B  un  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore,  et  que  Tinsuflla- 
tion  do  Teslomac  a  montrée  atteinte  d’un  rétrécissement  média- 
gastrique,  M.  lîouveret  insiste  sur  ce  procédé  do  diagnostic. 
Il  faut  considérer  doux  cas,  ou  bien  les  deux  poches  stomacales 
restent  en  communication  pendant  Tinsiifllalion  ou  bien  Tori- 
fico  qui  les  réunit  n’est  plus  perméable.  Dans  le  premier  cas 
Tostomac  apparaît  nottomont  bilobé  ;  dans  le  second  on  peut 
constater  les  signes  suivant  : 

1°  (lontraste  entre  les  résultats  de  la  palpation  (recherche  de 
la  limite  inférieure  du  clajiotago)  cl  ceux  do  Tinsiifflalion,  la 
palpation  localisant  la  grande  courliure  plus  nu  moins  au-dessous 
de  Tombilic,  tandis  que  1  insiilllalion  la  fait  apparaître  beaucoup 
plus  haut  au  dessus  de  l’ombilic,  mémo  au-dessus  dos  fausses 
côtes  gauches. 

3”  Petite  dimension  de  la  cavité  distendue  par  Tinsiifllalion, 
ce  qui  no  concorde  pas  avec  la  notion  d’une  sténose  pylorique. 

3°  Position  du  point  rétréci  :  au  iiiieau  ou  à  gauche  do  la 
ligne  médiane. 

Néphrectomie  pour  rein  tuberculeux. 

M.  Rafla  présente  une  malade  de  33  ans  qu’il  a  opérée  le 
8  juin  pour  une  pyoné]ilirose  tuberculeuse.  (letle  femme, 
qui  avait  ou  antérieiiromonl  une  adénite  cervicale  siippiirée,  a 
commencé  sa  maladie  a  mois  ajires  un  accouchement,  il  y  a 
/|  ans.  Elle  eut  dos  douleurs  dans  le  côté  droit  et  des  mictions 
purulentes  non  douloureuses.  Après  une  rémission,  les  douleurs 
reprirent  en  janvier  i8{)'i  ;  0  mois  après,  mictions  douloureuses. 
Pas  d’hématurie.  Dès  lors  les  symptômes  vésicaux  furent  domi¬ 
nants.  Au,  palper,  on  sent  le  rein  droit  formant  une  tumeur 
assez  considérahie  et  mohile.  Etal  général  médiocre;  38'>5  le 

La  néphrotomie  donna  issue  à  du  pus  et  montra  le  rein  large¬ 
ment  atteint,  mais  jiossiblo  à  conserver.  Incision  lombaire,  uni¬ 
fication  des  jioc.hes;  suture  des  bords  de  la  plaie  rénale  à  la 
leaii.  L’examen  histologique  a  prouvé  lu  nature  tubercu- 

AI.  Rafin  présente  en  outre  un  rein  qu’il  a  enlevé  il  y  a  10  jours 
il  une  malade  do  ao  ans  qui  avait  ou,  en  188, 5,  une  lii'nicur  blan¬ 
che  suppiiréo  du  genou,  actuellement  guérie.  L’aH’ection  rénale 
droite  remonte  à  h  ans.  La  néphreclomie  lombaire  sous-capsu¬ 
laire  a  été  pratiipiée.  La  jiièco  enlevée  est  constituée  par  un  rein 
caverneux  tiiherculeux  avec  dos  lésions  très  avancées. 

Cysticerque  dans  l’œil. 

M.  Dor  présente  une  jeune  fille  qui  présente  une  vésicule 
blanchâtre  dans  le  corps  vitré.  C’est  le  second  cas  de  ce  genre 
qu’il  observe.  Il  compte  enlever  ce  cysticerque. 

Lésions  médullaires  par  fractures 
de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Briau  présente  la  moelle  d’un  malade  entré  dans  le  ser¬ 
vice  do  AI.  Gangolpbe  pour  fracture  do  la  colonne  vertébrale  et 
mort  rapidement. 

Les  fractures  portaient  sur  la  7'  cervicale,  la  5'  dorsale  et  la 
3'  lombaire.  Le  canal  lombaire  n’était  pas  rétréci  par  les  frag¬ 
ments  ;  mais  la  moelle,  au  niveau  de  la  7“  cervicale,  était  aplatie. 
Au  niveau  do  la  3"  lombaire,  elle  était  en  bouillie.  Ces  lésions 
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étaient  en  rapport  avec  un  épanchement  sanguin,  et  une  inter¬ 
vention  précoce  aurait  pu  être  utile. 

Épltliélioma  du  larynx. 

M.  Chapuis  présente  le  larynx  d’un  individu  mort  en 
quelques  jours  d’un  épithélioma  métastatique  du  larynx  consé¬ 
cutif  à  un  é|)itliéliomà  développé  sur  un  ulcère  de  jambe  pour 
lequel  le  malade  avait  été  amputé.  Line  ulcération  de  a  centi¬ 
mètres  ayant  rongé  la  corde  vocale  supérieure  s’était  produite  en 
8  à  9  jours. 

Fibrome  du  fond  de  l’utérus.  Opération 
de  Poi'ro. 

M.  Pollosson  présente  les  pièces  résultant  d’une  opération 
do  Porro  pour  un  fibrome  développé  sur  le  fond  do  l’utérus, 
chez  une  primipare.  La  malade  avait,  quelques  mois  avant  sn 
grossesse,  fait  une  fausse  couche  et  n’avait  aucun  symptôme  de 
fibrome. 

L’opération,  faite  à  7  mois  1/3,  permit  d’extraire  un  enfant 
vivant  de  3''“20o  et  l’utérus  avec  le  fibrome.  Celui-ci,  implanté 
sur  la  face  postérieure  du  fond  do  l’utérus,  était  sous-péritonéal. 

Endocardite  végétante  à  streptocoques. 

M.  Alep  présente  le  cœur  d’une  malade  morte  dans  le  ser¬ 
vice  do  M.  Lyomiet.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  énorme  infarc¬ 
tus  do  la  rate,  un  outre  dans  le  rein  droit.  Les  2  reins  étaient 
atteints  do  néphrite  tuberculeuse.  Œdème  cérébral,  poumons 
congestionnés.  Le  sang  du  cœur  contenait  on  abondance  des 
streptocoques  et  quelques  bâtonnets  ressemblant  au  coli-baclllo 
qu’on  n’a  j)U  isoler.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  se 
trouvaient  de  nombreuses  végétations  récentes,  dont  une  volu¬ 
mineuse  occupait  toute  la  valve  externe. 

Aseptol  comme  réactif  de  l’albumine 
dans  l’urine.  ‘ 

M.  Barrai  présente  l'aseptol  comme  réactif  très  sensible  de 
l’albumine  dans  l’urine  ;  il  y  décèle  de  .3  è  t\  milligrammes 
d’albumine  par  litre,  il  dissout  les  phosphates  et  les  uratos.  Son 
seul  inconvénient  est  de  précipiter  le  mucus  et  les  peptones. 

Pic  reproche  au  réactif  nouveau  sa  trop  grande  sensi¬ 
bilité.  En  clinique  les  moyens  ordinaires  suffisent  émplcmciit. 

M.  Dor,  avec  les  chirurgiens,  voudrait  un  réactif  qui  per¬ 
mette,  en  cas  do  cystite,  de  différencier  les  albuminoïdes  sécrétés 
par  les  microbes  do  rnlbumino  du  sang  ou  du  pus. 

M.  Linossler  pense  qu’il  y  aurait  un  grave  inconvénient  à 
substituer  couramment  en  clinique  ce  réactif  trop  sensible  aux 
réactifs  habituels  qui  suffisent.  L’urine  contient  on  eflet  nor¬ 
malement  dus  traces  minimes  d’albumine  ;  do  plus  on  observe 
fréquemment  dos  albuminuries  |)assagüres  sans  lésions. 

Le  réactif  de  M.  Barrai  devra  donc  être  ré'sorvé  pour  dos  cas 
tout  à  fait  spéciaux,  où  il  sera  très  utile. 

Fibromes  utérins  dégénérés. 

M.  Bérard  donne  le  résultat  de  ruxamen  histologique  do 
deux  fibromes  utérins  dégénérés. 

Dans  un  dos  cas,  où  la  surface  do  section  était  parsemée  de 
noyaux  mous,  blanchèlros,  il  s’agissait  de  dégénérescences  my.xo- 
sarcomateuscs.  Dans  l’autre,  où  la  surface  de  section  présentait 
dus  portions  dégénérées  de  tissus  rouges,  mous,  sillonnés  de 
gros  vaisseaux,  comparables  h  une  éponge  sanguine,  on  avait 
affaire  à  un  myomo  malin.  Los  doux  malades  sont  d’ailleurs 
guéries. 

Tumeur  intrapéritonéale  sus-ombilicale. 

M.  Hassler  a  opéré,  le  ii  janvier  189C,  une  malade  dont 
Tobservation  a  été  publiée  dans  la  Province  médicale,  n"  5o, 

décembre  iSqS,  et  qui  portail  une  tumeur  intrapéritonéale 
sus-ombilicale  mobile  d’un  diagnostic  difficile.  Le  ventre  ouvert 
on  a  constaté  :  .1.°  que  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing  et 


faisait  corps  en  avant  avec  le  lobe  gauche  du  foie,  en  arrière 
avec  le  pylore  ;  elle  était  dure,  bosselée  et  présentait  i  la  péri¬ 
phérie  dos  masses  arrondies,  les  unes  dures,  roses,  transpa¬ 
rentes,  comparables  aux  enebondromes  dos  doigts,  les  autres 
dures,  opaques,  blanches  et  lisses.  L’extirpation  do  la  tumeur 
étant  impossible,  des  fragments  furent  prélevés  pour  l’examon. 

3"  Le  foie  n’était  pas  déformé,  mais  présentait  quelques  nodo¬ 
sités  lisses  dures,  arrondies,  grosso  comme  des  noisettes,  au  voi¬ 
sinage  de  la  tumeur. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  Après  examen  histo¬ 
logique  fait  par  M.  Dor,  M.  Hassler  pense  qu’il  s’agit  d’un 
fibro-lipomo  développé  aux  dépens  d’une  frange  épiploïque  qui 
se  transforme  en  fibro-sarcome.  Los  nodosités  hépativpies  seraient 
dues  à  dos  embolies  sarcomateuses.  Le  pronostic  reste  donc  très 
réservé. 

M.  Bard,  après  avoir  examiné  les  coupes,  pense  aussi  qu’il 
s’agit  d’un  fîbro-lipomo  on  voie  do  transformation  sarcomateuse. 

M.  Glénard  fait  dos  réserves  pour  le  diagnostic  do  kyste 
bydatique.  La  laparotomie  lui  semble  avoir  été  bàtive. 

”M,  Poucet  se  range  h  l’avis  do  M.  Hassler.  Pour  lui,  il 
s’agit  d’un  néojdasme  à  marche  relativement  lento  et  peut-être, 
ajoute-t-il,  la  laparotomie  simplement  exploratrice  qui  n  été 
faite,  sora-t-ello  curatrice,  comme  il  l’a  vu  dans  d’autres  cas 
analogues. 

M.  Gangolphe  doute  des  bons  effets  d’une  laparotomie 
exploratrice. 

M.  Poucet  pense  que  la  laparotomie  exploratrice  peut  agir 
aussi  bien  dans  les  cas  do  néoplasmes,  que  (piand  il  s’agit  de 
tuberculose. 

M.  Bard  no  croit  pas  ii  la  disparition  spontanée  dos  tumeurs 
mais  à  leur  diminution  après  laparotomie  exploratrice. 

Hernie  crurale  étranglée.  Anus  contre  nature. 

M.  Briau  présente  une  malade  chez  laquelle  on  fit  un  anus 
contre  nature,  pour  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  /|  jours, 
avec  gangrène  do  l’intestin.  Toutes  les  matières  passèrent  pur 
rprifice  artificiel  et  rien  par  le  rectum.  M.  Gangolphe,  suivant 
la  pratique  de  Mollièro,  fit  donner  dos  lavements  glycérinés.  Les 
matières  entrepris  leur  cours  et  l’anus  contre  nature  a  guéri. 
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Hystérie  traumatique  parusage  du  téléphone. 

M.  Lehfeldt  a  presnté  une  jeune  fille  qui,  par  suite  d’une 
imprudence  dans  le  maniement  du  téléphone,  a  eu  son  corps 
trav  ersé  par  le  courant  électrique.  La  malade  a  été  examinée  peu 
do  temps  après  la  commotion,  et  l’examen  révéla  l’existence  d’une 
hémiplégie  droite  avec  légère  paralysie  dn  facial  inférieur,  sans 
déviation  do  la  langue.  Los  mouvements  actifs  étaient  abolis 
dans  les  membres  du  côté  droit.  Du  côté  droit,  on  notait  encore 
une  anesthésie  complète  avec  troubles  sensoriels  de  la  vue,  do 
l’ouïe,  do  la  gustation  et  do  l’odorat.  Los  rélloxes,  et  surtout  le 
réflexe  rotulien  du  côté  droit  étaient  exagérés,  mais  le  phéno¬ 
mène  du  pied  faisait  défaut.  Pas  de  fièvre;  pouls  h  I30.  Légère 
difficulté  do  miction. 

Dans  l’espace  do  quelques  jours,  la  paralysie  du  bras  droit  a 
complètement  disparu,  mais,  actuellement  encore,  il  j)er- 
siste  une  diminution  do  la  force  musculaire.  Los  mouvements 
actifs  ont  également  reparu  dans  le  membre  inférieur,  mais 
comme  la  compression  du  talon  pendant  la  marche  provoque 
des  fourmillements  douloureux,  la  malade'  tient  encore  la  jambe 
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ilécliio  sur  le  genou.  Les  Iruuhles  sensilifs  et  sensoriels gersisleul 
encore  sans  mocliliculion. 

Arthrite  villeuse. 

M .  Schüller  a  déoril,  il  y  a  ([uelciue  lemps,  nu  micro-or¬ 
ganisme  qu’il  U  Irouvé  dans  les  villosités  do  l’arllirilo  rhumatis¬ 
male  chronique  et  qu’il  considère  comme  l’agent  pathogène  de 
cette  affection.  En  injectant  les  cultures  pures  de  ce  micro-orga¬ 
nisme  dans  les  articulations  des  animaux,  dans  le  genou  du  la¬ 
pin,  il  est  arrivé  à  reproduire  une  arthrite  villeuse  par  voie 
expériincntalc. 

Aujourd’hui  il  présente  les  pré])arations  microscopi(pies  faites 
avec  les  villosités  articulaires  d’une  malade  alteiiitu  d’arthrite 
rhumatismale  chronicpie  du  poigne! .  Sur  ces  préparations  on 
peut  voir  les  microorgaïusnios  sjvecilupies  (pu  resseud)lent  heau- 
cou])  au  biicillus  prodiyiosus. 

M.  Schüller  a  été  frappé  de  ce  fait,  que  les  malades  chez  les- 
<|uols  il  a  trouvé  son  bacille  étaient  fn'quemment  atteints  de 
rhinite  catarrhale.  Il  a  examiné  les  sécrétions  nasales  de  ces  ma¬ 
lades  et  _v  trouva  fréquemment  sou  hacille.  Go  hacillc  fut  encore 
dans  les  sécrétions  vaginales,  puis  dans  rurino  d’une  autre 
malade,  et  dans  les  crachats  d’une  troisième.  Tous  ces  malades 
avaient  des  arthrites  rhumatismales  chroniques.  On  peut  donc 
penser  que  la  i)orte  (l’entré  do  rinfcction  est  tant('jt  lu  nez,  tan¬ 
tôt  le  vagin,  tantôt  lu  vessie- 

Épidémie  familiale  de  syphilis  extra-gfénitale. 

M.  Gebert  a  observé  une  femme  (pii  présentait  un  chancre 
du  mamelon.  Son  mari,  examiné  avec  grand  soin,  nu  présentait 
pas  trace  de  syphilis,  et  l’onquète  faite  sur  l’origine  de  la  syphi¬ 
lis  extra-génitale  de  la  femme  donna  les  résultats  suivants. 

Dans  une  famille  011  la  malade  allait  avec  son  enfant,  la  jeune 
lille  aînée  avait  contracté  la  syphilis  de  son  fiancé  avec  lequel 
elle  a  eu  dos  rapports.  La  liancéi!  avait  à  son  tour  contaminé 
deux  do  ses  sieurs  et  trois  de  ses  frères,  (lui  tous  présentaient 
des  chancres  extra-génitaux,  qui  il  la  houche,  i]ui  snr  la  langue, 
qui  sur  les  amvgdales.  G’est  dans  celte  lauidlo  ipio  le  nourris- 
.son  avait  etc  iiilecte  et  il  a  transmis  le  mal  a  sa  lucre.  Lutin  le 

famille  par  rintorniédiairo  de  son  hiheron. 
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Maladie  de  Basedow. 

M.  Peltesohn  présente  un  cas  fruste  de  maladie  de  Base- 
dovv.  Lu  malade  n’a  pas  d’oxophtulniie  ni  de  goitre,  mais  olfre 
.seulement  le  signe  do  Gruefe,  le  signe  de  Stellvvag,  un  trem- 
hlcnicnt  des  munis,  un  pouls  Irequents  et  des  rongeurs  lugaces 
de  la  face. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Peltcsohu,  la  maladie  de 
Basedow  s’était  développée  très  rapidement  après  une  irido- 
choroïdito  suhaigiië  suivie  d’éruption  d’ahees  multiples  sur  la 
cuisse.  On  peut  se  demander  si  ces  derniers  phenoinenes  ne 
sont  pas  le  résultat  d’une  aiitu-intoxication  résultant  de  l’insiif- 
llsance  fonctionnelle  do  la  gitndo  thyroïde. 

M.  Leincko  a  fait  encore  lu  thyroïdectomie  partielle  chez 
deux  hasedovvicns.  Sa  stnlisti([ue  personnelle  porto  ainsi  sur 

Dans  le  premier  cas,  les  phéiiouiènos  usphyxiipies  avaient 
nécessité  une  trachéotomie,  mais  le  décanuleniont  n’a  pu  ôti'e 
fait  qii’après  la  thyroïdectoinie  partielle.  Dans  le  second  cas,  les 
symptômes  de  dépression  morale  et  intellectuelle  prédominaient 
dans  le  tableau  clinique. 

Les  doux  opérés  ont  guéri. 

M.  Sœnger  partage  ontièreniont  ropinioii  do  Kocher,  -Mi-^. 
kulicz,  Moebius,  Strumpoll  et  autres  (jui  rejettent  la^.thyrhV’-' 
dectomie  dans  le  traitement  de  la  maladie  do  Basedow.  Chez  cos 
malades  on  a  affaire  à  dos  goitres  mous,  facilement  saignants. 


très  vasculaires,  et  il  no  faut  pas  oulilier  qu'on  opère  des  indi¬ 
vidus  peu  résistants.  L’opération  ne  jiourrait  être  indiquée  cjuc 
dans  la  maladie  do  Basedow  secondaire,  (piand  les  symptômes 
hasedowioris  se  manifestent  au  cours  d’un  goitre  simple,  peut- 
être  à  la  suite  de  la  conqirossioii  du  grand  synipathiquo. 

Du  reste,  si  la  maladie  de  Basedow  vraie  releve  (l’iiiie  auto- 
intoxication  par  insuflisanco  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde, 
lu  thyroïdoctoinie  partielle.  1  ahlation  d’un  seul  lobe  ne  met  pas 
il  l’ahri  de  l’intoxication. 

M.  Kümmel  pense  que  dans  la  maladie  de  Basedow  il  ne 
s’agit  pas  d’une  simple  hypersécrétion,  mais  d’une  déviation 
pathologique  do  l’activité  fonctioniiello  et  sécrétoire  de  la  glande. 
D’une  façon  générale,  les  chirurgiens  sont  partisans  de  rinterven- 
tion  quand  la  médication  interne  échoue,  mais  ils  n’iiitervicn- 
iieiit  que  lorsque  le  malade  n’est  pas  trop  all’aihli.  l’orsonnelle- 
ment  M.  Kümmel  est  intervenu  dans  1.^1  cas  et  jiliisieurs  fois  il 
a  obtenu  des  succès  éclatants. 

M.  Nonne  fait  observer  ipie  le  treinhleiiient  est  moins  fré- 
(|uent  chez  les  haseduwiens  qu’on  nu  le  suppose.  Il  a  échappé  à 
Basedow  et  à  Graves,  et  ce  sont  Charcot  et  Mario  qui  ont  attiré 
l’attention  sur  ce  symptôme.  L’inlluciice  niaiiifeste  do  l’hérédité, 
l’éclosion  hrus(|uc  do  la  nialudio  et  l’absence  d'effets  irritants  des 
jioisons  qui  paralysent  les  muscles  permettent  d’affirmer  que  la 
maladie  de  Basedow  11  est  pas  le  résultat  d’une  auto-intoxication. 

M.  Franke  a  observé  dans  un  cas  trè.s  iiettemeut  des  pulsa¬ 
tions  artérielles  dans  la  rétine  :  elles  ont  disparu  après  la  tliyroï- 
dcetoniie. 

M.  Deutschmann  fait  observer  que  rexoplithalmic  est  pro¬ 
duite  par  une  replélion  des  vaisseaux  rétrohulhaires  et  disparait 
en  grande  partie  après  la  mort. 


soc/liïii  MKUtCAlAi  />/■;  \Llti:MUlJIUl 
Tuberculose  des  os  du  crAne. 

M.  Koch  a  èu  récemmunt  l’occasion  d’intervenir  dans  trois 
cas  de  tuberculose  des  os  du  crêne. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  liiherciduso  progre.ssivo, 
infiltrée,  du  pariétal  droit  chez  une  fillette  do  ■!  ans.  La  h'sioii, 
qui  avait  envahi  tout  le  jiariélal  et  la  partie  adjacente  du  tem¬ 
poral,  a  abouti  à  la  formation  d’un  séquestre  qui  occupait  toute 
l’épaisseur  de  l’os.  Lue  partie  du  s(.'questre  a  été  enlevée  par  une 
série  d'interv entions,  une  autre  s  chinina  spontanément.  .\ii 
cours  du  traitement  un  autre  foyer  tuberculeux  se  forma  dans 
le  maxillaire  inférieur  gaucho,  et  un  troisième  au  niveau  des 
jiarties  inolles  delà  fesse.  La  malade  succomba  au  bout  de  li't  mois 

Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  30  ans,  à  hérédité 
tuberculeuse,  entrée  à  la  clinique  pour  idiisieurs  tumeurs  lluc- 
taiites  occupant  la  face.  A  l’examen  on  tiouvnau  milcii  du  front, 
recouverts  pur  la  peau  ayant  conservé  son  aspect  nornial,  une 
petite  tumeur  lUictiianto,  des  dimensions  d’une  uiuf  de  poule, 
faisant  corps  avec  l’os  sous-jacent.  Deux  autres  tumeurs  analo¬ 
gues,  mais  plus  jietites,  siégeaient  sur  le  pariétal  droit.  Le  ge¬ 
nou  droit  était  tuméfié,  douloureux,  légèrement  ankylosé. 

L’intervention  consista  dans  l’ouverture  et  révacuation  des 
trois  abcès.  L’abcès  du  front,  (|ui  contenait  un  pus  caséeux,  était 
formé  par  une  cavité  creusée  dans  l'éjiaisseur  du  frontal  et  ta¬ 
pissée  de  granulations.  las  tissu  osseux  lui-même  était  dénudé, 
pfde,  infiltré  de  matiênw  caséeuses  (jui  se  propageaient  jusqu’à 
la  dure-mère.  Les  ahcï's  (pii  siégeaient  au  niveau  du  temporal 
présentaient  le  même  aspect.  Toutes  ces  parties  furent  enlevées 
à  la  curette  ut  les  plaies  pansées  à  plat.  La  cicatrisation  se  ht 
très  lentement  et  la  malade  quitta  l’hèpital  avant  d’être  coniplè- 
leiiient  guérie. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  lioiniiie  de  3fi  ans,  récem¬ 
ment  opéré  pour  un  abcès  ossilliient  du  dos.  Un  un  après  cette 
intervention  il  entra  à  la  clinique  pour  un  abcès  froid,  des  di¬ 
mensions  d’un  (Duf  do  jioule,  occupant  le  contre  du  pariétal 
droit.  Un  autre  abcès  froid  se  trouvait  dans  le  milieu  de  la  crête 
iliaque  gauche. 

L’opération  a  été  conduite  comme  dans  le  cas  précédent.  Le 
cuir  clievclu  a  été  fondu  au  niveau  do  l'iibcès,  le  pus  caséeux 
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Évacué,  ot  toute  la  portion  du  pariétal  infiltrée  de  matière  ca- 
eéeuso  jusqu’il  la  dure-mère  enlevée  à  la  curette.  L’abcès  de  l’os 
iliaque  a  été  traité  de  la  même  fa^on.  La  cicatrisation  fut  longue 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  cuNiaut:  du  imnohhs 
Séance  du  Ut  Février  1896. 

Splénectomie  pour  rupture  de  la  rate. 

MM.  Pitt  et  Ballance.  —  üiisEnv.vrioN  I.  —  Un  garçon 
de  10  ans  entra  à  l’iiupital  le  ii  septembre  i8t)5.  Depuis  le 
matin  il  avait  de  grandes  douleurs  dans  l’abdomon  ;  on  avait  fait 
le  diagnostic  d’hémorrhagie  interne.  Cinq  jours  avant,  jouant 
au  cricket,  cet  enfant  avait  reçu  un  violent  coup  dans  le  côté 
gauche.  La  douleur  s’était  calmée  au  bout  do  quelques  beuros. 
I.’oufant  était  dans  le  collapsus;  il  était  très  jiAlo,  la  peau  était 
froide,  le  pouls  petit  et  rapide,  la  respiration  rapide  et  diaphrag¬ 
matique.  L’abdomen  était  tendu  et  proéminent  ;  il  y  avait  do  la 
matité  au  niveau  dos  a  flancs.  Kn  faisant  changer  le  malade  du 
position  on  arrivait  à  faire  disparaître  la  matité  d’une  façon 
complète  dans  le  liane  droit,  en  partie  seulement  dans  le  flanc 
gauche.  Le  petit  malade  revint  uti  peu  à  lui  ut  on  l’opéra.  On 
lit  une  petite  incision,  au-dessous  de  l’ombilic;  îi  l’ouverture  du 
lérituine  on  vit  jaillir  une  grande  quantité  do  sang  liquide, 
’unsant  à  une  rupture  de  la  rate,  on  incisa  aussitôt  au  niveau 
do  la  partie  supérieure  do  la  courbe  somi-lunalro  gaucho  ;  on 
découvrit  ainsi  une  grande  quantité  do  caillots  qu’on  enleva  et 
on  arriva  sur  la  rate,  qui  était  rompue  au  niveau  do  ses  faces 
phrénique  et  rénale;  cos  ruptures  se  prolongeaient  jusqu’au  hile 
ot  intéressaient  les  vaisseaux.  On  lia  le  pédicule  et  on  enleva  la 
rate;  on  enleva  toute  trace  de  sang  ot  do  cadlots.  L’enfant  gué¬ 
rit.  On  examina  le  sang  du  malade  ot  on  nota  imo  diminution 
des  hématies  ot  une, augmontalion  du  nombre  des  leucocjtes. 
Six  semaines  après  le  rapport  normal  se  trouvait  rétabli.  Actuol- 
lomont  cet  enfant  va  bien,  mais  les  ganglions  cervicaux,  axil¬ 
laires,  inguinaux  sont  manifestement  hvpertrophios. 

tins.  II.  —  Une  femme  do  l\v  ans,  entra  il  rhô[iital  le  i.5  sep¬ 
tembre  i8()5;  une  voiture  lui  avait  passé  sur  le  corps.  On  ne 
sentait  pas  son  pouls,  elle  était  pèle,  la  peau  était  froide  ot  cou¬ 
verte  d’une  sueur  visqueuse.  Il  j  avait  (le  la  matité  dans  le  flanc 
gauche;  on  retira  un  peu  do  sang  de  la  ve.ssie.  La  inahido  ne 
revint  pas  assez  à  elle  pour  qu’on  put  opérer  avant  le  lendemain. 
Cependant  le  liquide  épanché  dans  rabdomen  avait  augmenté; 
il  y  avait  do  la  matité  dans  les  3  flancs,  on  pouvait  faire  disjia- 
raitro  celle  du  flanc  droit  jiar  un'changeiuent  de  position,  mais 
celle  du  flanc  pucho  restait  invariable. Oii  ouvrit  le  ventre.  La 
rate  était  déchirée  sur  sa  face  gastrique  ot  les  vaisseaux  du  hile 
étaient  rompus.  On  enleva  de  l’abdomen  une  ipiaiitité  énorme 
de  sang  et  do  caillots.  On  emporta  la  malade  a  1  amphithéètre 
dans  un  état  désespéré  ;  cepomlant  elle  alla  graduellement  mieux 
ot  le  10“  jour  elle  jiaraissait  oiitrcr  en  convalescence.  Puis  elle 
alla  de  plus  en  plus  mal,  si  bien  qu’au  18”  jour  son  état  devint 
alarmant.  Elle  était  très  amaigrie  et  très  faible;  le  jiouls  était 
rapide,  l’état  général  mauvais.  Il  y  avait  une  élévation  do  tem¬ 
pérature  quotidienne  s’accompagnant  de  soif  intonsoj  do  somno¬ 
lence,  do  douleurs  dans  1  abdomen  et  les  membres,  le  long  des 
os.  Il  y  avait  S.ôooooo  hématies,  20000  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube.  On  donna  alors  chaque  jour  à  la  malade  do  l’ex¬ 
trait  de  rate  de  mouton  et  do  la  moelle  osseuse  crue.  A  partir 
do  ce  moment  la  malade  alla  graduellement  de  mieux  en  mieux, 
elle  finit  par  regagner  son  poids  normal.  Il  n’y  eut  pas,  comme 
dans  le  cas  précédent,  d’hypertrojihie  générale  des  ganglions. 

üas.  111.  —  Un  homme  de  3f)  ans  entra  à  l’hôpital  le  la  oc¬ 
tobre  i8()5;  il  était  tombé  d’une  grande  hauteur  (3  mètres)  et 
s'était  frappé  le  côté  gauche  sur  une  grille  en  fer.  II  avait  des 
douleurs  du  côté  gaucho  ot  était  un  peu  pèle;  du  reste  il  allait 
bien.  Au  bout  do  quelques  heures  son  état  s’aggrava  subitement; 
il  devint  d’une  pâleur  cadavérique,  on  nu  sentait  presque  plus  le 


pouls,  les  extrémités  étaient  froides  ot  la  respiration  dovinl-ra- 
pidc.  Il  y  avait  do  la  matité  au  niveau  des  2  flancs,  mais  on  no 
pouvait  pas  fairo  ontièroment  disparaître  celle  du  côté  gauche 
par  le  changement  do  (lOsition.  Los  douleurs  abdominales  étaient 
très  intenses  ot  lo  malade  avait  la  sensation  qu’il  allait  mourir. 
On  hii  donna  des  cordiaux  ;  il  revint  un  peu  à  lui  ot  on  put 

(lopondant  la  quantité  de  liquide  épanché  dans  l’abdomen 
avait  beaucoup  augmenté.  Quand  on  fit  l’incision  une  énorme, 
quantité  do  sang  jaillit  ;  la  rate  était  coinplètcmient  déchirée  en 
travers  et  les  vaisseaux  du  hile  étaient  rompus.  Lo  nettoyage  .do 
la  cavité  péritonéale  fut  long.  L’opéré  alla  do  mieux  en  mieux 
ot  au  bout  do  i.'i  jours  il  jmraissail  entrer  en  convalescence; 
mis  il  alla  do  plus  on  plus, mal  et  présenta  les  symptômes. do; 
’anémio  la  plus  marquée;  il  maigrit  beaucoup, et  devint  très 
faible;  il  y  avait  tous  les  jours  de  la  fièvre  et  le  pouls  était, 
ra])idu.  Il  avait  aussi  des  lipothymies,  dos  céphalées,- une  soif 
intense,  do  fortes  douleurs  abdominales  ot  il  rendait  une  énorme 
quantité  d’urine,  11  y  avait  2500090  hématies-et  17000101100-, 
cy  tes  par  millimètre  cube.  On  donna  au  malade  do  l’huile  de 
foie  do  morue  ot  do  la  moelle  osseuse,  mais  ce  no  fut  que  l’arse¬ 
nic  qui  amena  une  réelle  amélioration.  Au  bout  de  2  mois  le 
nombre  dos  hématies  ot  des  leucocytes  redevint  normal.  Actuel¬ 
lement  CO  sujet  va  très  bien,  mais  tous  ses  ganglions  lymphatiques 
externes  sont  hypertrophiés. 

Les  points  principaux  du  diagnostic  sont  les  suivants  jiour  la 
rupture  de  la  rate  :  1"  le  point  où  a  jiorté  le  triiumatismo  ; 
3”  les  signes  évidonts  d’une  hémorrhagie  interne  ;  3“  raugmen- 
tation  do  la  matité  do  la  rate;  4”  la  matité  des  deux  flancs, 
(|u’ou  ne  peut  faire  disparaître  entièrement  jiar  le  changement 
lie  position  que  du  côté  droit.  . 

M.  Mott.  —  On  sait  que  la  rate  se  contracte  rhythmlque- 
ment  ;  cola  plaide  on  faveur  de  l’ablation  de  la  rate,-  dans  les  cas 
do  rupture,  car  ces  contractions  prédisposent  à  riiémorrhagie. 

Pneumothorax  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  iWhlte.  -  Un  jeune  homme  de  ig  ans  eut  une  lièvre, 
typlio'ido  suivie  d’une  rechute  grave.  Il  était  en  convalescence,  lors¬ 
qu’au  4 1°  jour,  allant  à  la  garde-robe  à  la  suite  d’un  lavement,  il 
tomba  tout  d’un  coup  dans  le  collapsus,  devint  pâle,  baigné  do 
sueur  ot  on  no  sentit  presque  jdus  lo  poids.  Précédemment  .gu. 
avait  constaté  l’existence  d’un  jietit  épanchement  à  la  liHke^o  la 
plèvre  gaucho  ;  après  cette  crise  on  reconnut  aussitôt  tous  les  signes 
d’un  pneumolhurax  gauche.  Du. en  conclut  que,  pendant  que  lo 
malade  faisait  un  ofl’orL  lâ  plèvre  alfaiblie  par  rinllammntion, 
s’était  rompue.  On  fit  une  ponction.  On  relira  un  liquide  non  puru¬ 
lent.  Le  malade  alla  d’abord  un  peu  mieux,  mais  mourut  3  jours 
après.  Lo  2°  cas  est  celui  d’un  garçon  de  12  ans,  qui  pendant  la 
3”  semaine  do  sa  fièvre  typhoïde,  présenta  les  signes  généraux 
et  locaux  d’un  empyèmc  localisé  à  la  base  droite.  On  chercha 
inutilement  le  pus  par  une  ponction,  mais  le  lendemain -le 
malade  en  rendit  un  peu  par  la  bouche  après  avoir  toussé.  La 
fièvre  no  baissant,  pas  on  se  préparait  h  faire  l’opération  de  l’om-, 
pyèmo  lorsque  l’enfant,  étant  à  la  garde-robe,  tomba  brusque¬ 
ment  dans  le  collapsus,  devint  pèle  ot  présenta  tous  les  sy  mptômes 
d’un  pneumothorax  droit.  Los  inhalations  d’oxygène  le  ranimè¬ 
rent  un  pou.  On  ouvrit  le  côté  droit  do  la  poitrine  :  un  pus 
fétide  en  sortit.  L’enfant  alla  mieux,  puis  guérit,  . 

M.  Goodhart.  —  Un  homme  do  24  ans  avait  eu  ime  pleu¬ 
résie  légère  on  i8gi,  puis  il  avait  repris  ses  travaux;  il  fut  pris, 
de  douleurs  dans  le  cote  droit  et  d  essoutilernent  quand  il  mon¬ 
tait  les  escaliers.  Puis  il  .devint  pèle,  ayant  de  la  dyspnée  et 
présentant  les  symptômes  du  , pneumothorax  du  côté  droit;  le, 
cœur  était  déplacé  ii  gauche.  Il  alla  à  la  campagne  pendant 
2  mois,  il  on  revint  très  bien,  Lo  3  juillet  i8g2  il  fut  brusque¬ 
ment  près  d’un  pneumothorax  du  côté  gauche.  Le  cœur  était 
repoussé  h  droite;  comme  précédemment  il  n’y  eut  pas  d’an¬ 
goisse  intense.  Les  choses  allèrent  assez  bien  pendant  l’automne 
cl  l’hiver;  il  n’y  avait  alors  plus  rien  dans  la  piiitrine.  11  est 
probable  que  dans.ee  cas  cos  jinouinothorax  ont  été  produits 
par  lu  rupture  de  vésicules  d’emphysème,.  ,  . 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Diagnostic  et  traitement  de  l’aphonie 
hystérique,. 

l’ar  le  D^M.  Hôliay,  àticien  interne  des  liè^itanx 

L’aphonie  hystérique  est  un  des  exetnples  les  jihis 
Irappants,  les  “plus,  typiques,  de  ees  paralysies  d’ordre 
psyeliique  (lul  se  développent  si  communément  au  cours 
de  là  grande  névrose.  Scs  causes  occasionnelles,  ses  carac¬ 
tères  cliniques,  ses  allures  capricieuses,  les  divers  modes 
de  traitement  auxquels  elle  est  accessible,  tout  en  elle 
éloigne  l’idée  d’une  lésion  locale  matérielle  pour  éveiller 
celle  d’un  simple  trouble  l'oticlionnel  des  centres  supé¬ 
rieurs  ou,  pour  mieux  dire,  du  centre  phonatoire  dont 
l’action  est  susnendue,  arrêtée,  enrayée,  pour  un  temps 
])lus  ou  moins  long.  Il  semble  que  ce  soit  à  son  intention 
({u’ait  été  imaginée  la  théorie  de  l’inhibition.  Tous  les 
traitements  employés  contre  elle  ont  précisément  pour 
but  de  l'aiie  cesser  cette  action  inhibitoire,  de  lever  1  ob¬ 
stacle  qu’oppose  seul  le  cerveau  à  l’adduction  et  à  la  ten¬ 
sion  norniales  des  cordes  vocales.  Les  inuscles  du  larynx 
sont  en  effet  si  peu  touchés  (lue,  dans  bon  nombre  de 
cas,  ou  peut  instantanément  leur  faire  recouvrer  leurs 
fonctions  :  c’est  le  triomphe  de  la  médication  suggestive. 

Mais,  avant  de  passer  en  revue  les  divers  moyen.s  dont 
l’action  suggestive  est  la  plus  cfllcace  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  il  sera  bon  d’indiquer  les  caractères  auxquels  on 
peut  reconnaître  la  nature  bystéi'iquc  d’une  apboniep 
car,  ici  plus  peut-être  que  partout  ailleurs,  un  diagnostic 
exact  est  indispensable  à  <pii  veut  éviter  un  grave  mé¬ 
compte  thérapeutique,  ' 

Un  des  premiers  -caractères  de  l'aphonie  hystérique 
est  d’apparaître  subitcinent,  hruscpicment  :  le  sujet  (pii 
parlait  à  haute  voix  un  instant  auparavant  devient  sou- 
(lainemcnt  aphone;  R  ne  peut  plus  que  chuchoter,  parler 
à  voix  basse.  Un  début  aussi  instantané  frapjïe  sullisam- 


inent  et  le  malade  et  son  entourage,  pour  qiic  la  cause 
[ïrovocatriec  de  ce  trouble  ne  passe  jias  inaperçue.  Presque 
toujours  en  effet  on  apprend  que  le  malade  a  perdu  la 
voix  à  la  suite  d’une  forte  émotion,  d’une  colère ,'d’uiie 
frayeur  ou  d’une  grande  joie,  parfois  à  propos  d’une 
simple  contrariété,  d’une  nouvelle  bonne  ou  mauvaise, 
annoncée  à  brûle-pourpoint  et  sans  préparation,  plus 
rarement  à  la  siiite'  d’une  grande  attàqüc  d’hÿ  stéro-épi- 
lepsic,  d’un  accès  de  spasme  glottique,  d’un  traumatisme 
local  ou  de  voisinage  (compression  du  laryiix,  tênlalixc 
clé  strangulation,  ablation  d’amvgdale,  etc.).*  Dans  tous 
CCS  cas,  que  l’aphonie  survienne  immédialciiient  après  lu 
secousse  morale  ou  n’entre  en  scène  que  plusieurs  heures 
après,  on  iic  saurait  inécohnaître  la  relation  étiologique 
(jui  Punit  àu  choc  imprimé  au  système  nerveux  central. 

L’apparition  de  l’aphonie  à  la  suite  d’une  commotion 
morale,  forte  ou  faible,  doit  donc  déjà  faire  soupçonner 
la  nature  hystérique. 

Les  caractères  cliniques  des  trouhlcsiphonatolrcs  four¬ 
nissent  a  leur  tour  une  présomption  en  faveur,  de  leur 
origine  purement  psychique.  La  voi.x  n’est  Jjcrdüe. pour 
l’hystérique  (jue  lorsqu’il  s’agit  jiour  lui  de  parler  volon¬ 
tairement  ;  au  moment  où  il  veut  émettre  uii  son,'  l’ordro 
trop  mollement  donné  ou  intercepté  dans  sa  transmission 
ne  semble  parvenir  que  plus  ou  moins  affaibli  jusqu’au 
centre  cortical  du  larynx;  le  son  sort  sans  force,  sans 
énergie,  à  peine  jierceptible,  sous  forme  d’un,  simple 
chnebotement;  parfois  même  il  ne  se  forme  aucun  son, 
le  malade  est  incapable  même  du  plus  léger  murmure, 
c’est  ce  (pic  Solis  (iohen  a  désigné  sous  le  nom  d’apsi- 
privatif  et  iridJupsiv,  mmpngirer).  Ma^^„ 
'inême  maladé  vient-u  -à  être  pris  de  tout,  d  etcriiue- 
ment,  d’un  accès  de  rire  incoercible,  de  hoquet,  l’émis¬ 
sion  des  sons  vocaux  ([ui  caractérisent  chacun  de  cesacU's 
involQulaires  se  produit  comme  sur.  .  un' sujet  normal. 
C’est  qu’il  s’agit  là  d’actes  purement  réffcxes,  indépen¬ 
dants  de  toute  intervention  cérébrale  et  d’origine  nettê- 
nient  hulbo-spinalé;  pour  la  niêiiie  raison  ünc  vive 
douléur,  une  frayeur  subite  arrachent  au  malade  un  cri 
sonore.  L’aphonje  ii’est  donc. que  partielle;  les  contrac¬ 
tions  réllexes  du  larynx  subsistent,  les  contractions  volon¬ 
taires  sont  seules  troublées.  11  \  a  plus  ;  dans  quehpics 
cas  les  fonctions  phonatoires  de  la  glotte  sont  en  quehnie 
sorte  dissociées  ;  une  de  nos  malailcs  (pii  ne  poüvait  liré 
un  cantique  qu’à  voix  '  chuchotée,  le  chantait  à  haute 
voix.  Gerhard t  avait  déjà  observé'  un  fait  analogue:  ce 
même  auteur  a  soigné  Une  jeune  llllc  (pii,  àpbiine  à 
l’état  de  veillé,  rêvait  à  hante  voix  (1).  Toutes  ces  parti¬ 
cularités  réxèleiit  rimpnissance  de  lu  volonté  à  faire 
émettre  au  larynx  le  son  désiré,  une  idée  fixé,  consciente 
on  le  plus  souvent  inconsciente,  metlant  un  obstacle  à  la 
réalisàtibn  de  l’ordre  donné  (’J). 

(.Inand  on  est  en  possession  de  ces  deux  notions  :  début 
à  la  suite  d’une  impression  morale,  persistance  des  sons 
vocaux  involontaires,  le  diagnostic  d’aphonie  hystérique 
peut  être  posé  avec  une  certitude  presque  entière.  Peu 
importe  l’àge  ou  le  sexe  du  sujet  :  sans  doute  le  .syndrbme 
se  rencontre  avec  une  préférence  si  manpiéc  cliex  lés 
jeunes  filles  ou  les  jeunes  femmes  que,  liirsqiic  ces  con¬ 
ditions  d’àgc  et  de  sexe  se  trouvent  remplies,  elles  four- 

'  I  .  GÉniuïuiT,  Lolirr  Stimnibandlièluinmg  (Oènljp/ic  mr- 

dii.  irociimsc/ir.,' 1878,  n"  h)-  —  H.iniiis.ox  Gbiitis,  Hystoi'.  nplion.  with 
à  porfrtet  singing  voliM  ('A'.  V.  miîd.  douni.,-4io  iiiiii  i8i)3). 

.  2.  T.  Kièui,'  Los  iiialmlics  do  la  volonté,  p.  ni)  ot  siiii  .  Paris,  i883. 
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nissent  un  sérieux  cléincnl  de  diagnostic;  mais  ni  les 
enfants,  ni  les  jeunes  gens,  ni  les  hommes  adultes  ne  sont 
à  l’abri  de  cette  localisation  de  rh;jst6ric.  Peu  importe 
également  l’existence  ou  la  non-existence  chez  le  même 
malade  d’autres  accidents  hystériques  ;  l’aphonie  peut 
être  la  première  et  rester  l’unicpic  manifestation  exté¬ 
rieure  de  la  névrose,  sans  cju’on  soit  autorisé,  croyons- 
nous,  à  lui  refuser  le  titre  d’hystérique  pour  ne  lui 
laisser,  à  rexemplc  de  certains  auteurs,  que  celui  d’apho¬ 
nie  nerveuse.  Si  donc  la  coexistence  de  stigmates  ou  de 
troubles  imputables  à  l’hystérie  doit  être  relevée  avec 
soin,  parce  qii’alors  elle  confirme  le  diagnostic,  il  faut 
savoir  que  l’auscnce  de  ces  signes  ne  l’infirme  pas. 

L’examen  local,  tout  en  ayant  son  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  on  a  peut-être  moins  que  l’histoire 
clinique  du  malade.  L’aspect  du  larynx  est  celui  d’tme 
paralysie  des  adducteurs,  variable  dans  son  siège  et  son 
intensité,  mais  qui  appartient  d’ordinaire  à  l’une  des 
variétés  suivantes. 

Dans  la  majorité  dos  cas  les  deux  cordes  et  les  aryté¬ 
noïdes  se  montrent,  lors  des  essais  de  phonation,  écartés 
l’iih  de  l’autre  :  la  glotte  présente  une  ouverture 'trian¬ 
gulaire,  tantôt  largement  béante  comme  dans  l’inspira¬ 
tion,  tantôt  plus  étroite,  mais  sans  que  jamais  les  deux 
cordes  arrivent  au  contact  comme  dans  la  phonation 
normale.  C’est  l’image  de  la  paralysie  de  tous  les  cons¬ 
tricteurs  ttransversc,  latéral  et  interne).  C’est  le  premier 
aspect  typique  du  larynx  dans  l’aphonie  hystérique. 

Dans  d’autres  cas  l’impotence  musculaire,  au  lieu  de 
frapper  rensemhlc  des  constricteurs,  se  localise  sur  riin 
d’eux.  C’est  ainsi  qu’une  seconde  variété  d’image  laryn- 
goscopique  est  fournie  par  la  paralysie  du  transverso 
(ary-aryténoïdien)  :  pendant  la  phonation,  les  rubans  vo¬ 
caux  se  rapprochent  normalement  tandis  quelles  cartilages 
aryténoïdes  l'cstcnt  immobiles;  la  partie  ligainenteusc  de 
la  glotte  SC  fei'inc,  mais  sa  partie  cartilagineuse  reste 
béante,  ofl'rant  la  figure  d’un  petit  triangle  isocèle  dont  la 
base  est  formée  par  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

Inversement  la  glotte  peut  .se  trouver  fermée  en  arrière 
dans  sa  portion  aryténoïdionne  et  rester  plus  ou  moins 
béante  dans  .sa  partie  ligamenteuse,  les  deux  cordes  lais¬ 
sant  entre  elles  une  fente  elliptique  :  c’est  l’image  de  la 
paralysie  isolée  du  muscle  interne  (thyro-aryténoïdien). 

Les  deux  aspects  précédents  peuvent  d’ailleurs  se  com¬ 
biner  :  pendant  les  tentatives  de  phonation  la  glotte  pré¬ 
sente  en  arrière  un  espace  triangulaire,  en  avant  une 
fente  elliptique  et  un  peu  en  arrière  de  sa  partie  moyenne 
un  rétrécissement  formé  par  l’adossement  des  deux  apo¬ 
physes  vocales  ramenées  vers  la  ligne  médiane  par  la  con¬ 
traction  du  latéral  :  cet  asj)ect  indique  la  paralysie  asso¬ 
ciée  de  l’interne  et  du  transverse*. 

Dans  ces  différents  cas  la  paralysie  est  bilatérale;  elle 
peut  cependant  être  plus  accusée  d’un  côté  ;  la  glotte  n’est 
plus  alors  absolument  symétrique.  Ces  images  laryngoseo- 
piquesnc  sont  pas  immuables;  elles  ne  varient  pas  seule¬ 
ment  d’un  malade  à  l’autre,  mais  encore,  et  c’est  là  une 
particularité  susceptible  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
tlans  certains  cas,  il  arrive  qu’elles  se  modifient  chez  un 
même  sujet,  l’impotence  fonctionnelle  pouvant  j)asser  011 
quelques  jours,  en  cjuelques  heures  d  un  muscle  à  un 
autre. 

Il  convient  de  noter  ici  que,  si  nous  employons  le  terme 
do  paralysie,  c’est  pour  la  commodité  de  la  description. 
En  réalité  il  n’y  a  pas  là  de  paralysie  véritable,  puisque 
nous  avons  vu  que  les  mouvements  des  cordes  vocales 
sub-sistent  dans  certaines  conditions  :  il  n’y  a  qu’un  défaut 
d’action  du  centre  phonateur.  Cela  est  si  vrai  qu’il  est 


des  hystéritjues  dont  les  cordes  se  rapprochent  Tune  de 
l’autre,  mollement  il  est  vrai,  et  qui  cependant  sont 
aphones  :  nous  avons  observé,  il  y  a  quelque  temps,  un 
exemple  de  cette  variété  d’aphonie  dans  le  service  de 
M.  Oulmont  chez  une  jeune  Inlc  de  18  ans. 

Gomme  signes  accessoires  il  faut  signaler  la  conserva¬ 
tion  de  l’excitabilité  électrique  des  muscles  affectés,  la 
diminution  fréquente,  mais  non  constante,  delà  sensibilité 
des  muqueuses  laryngée  et  pharyngée,  l’existence  parfois 
constatée  d’une  zone  d’ancsthésie  cutanée  au-devant  du 
lar.ynx. 

îl  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  distinction  que  l’on 
doit  établir  entre  l’aphonie,  caractérisée  par  les  signes  que 
nous  venons  d’énumérer,  et  le  mutisme  hystérique.  Dans 
ce  dernier,  non  seulement  le  sujet  est  incapable  d’émettre 
aucun  son,  même  à  voix  chuchotée,  mais  il  n’essaie  même 
pas  de  le  faire,  l’articulation  verbale  étant  sujipriméc  :  il 
est  atteint  d’aphasie  et  non  pas  d’aphonie. 

Quant  aux  troubles  vocaux  qui  pourraient  au  premier 
abord  être  confondus  avec  l’aplionie  hystéricjue,  ils  sont 
jeu  nombreux  et  il  suffit  de  les  énumérer.  Une  perte  de 
a  voix  aussi  considérable  qu’on  l’observe  chez  certaines 
hystériques  ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  individus 
épuisés  par  une  maladie  grave,  chez  des  phtisiques  pro¬ 
fondément  anémiés,  chez  des  inouranls  chez  qui  le  cou¬ 
rant  d’air  d’expiration  est  trop  faible  pour  faire  vibrer  les 
cordes  vocales.  Dans  ces  divers  cas  la  question  du  diagnos¬ 
tic  difi’érenticl  ne  se  pose  même  pas.  11  en  est  autrement 
chez  certains  malades  atteints  de  pharyngo-laryngi te  sèche 
oud’ozène  laryngo-trachéal  et  dont  la  voix  se  trouje  mo¬ 
mentanément  compromise,  éteinte,  par  la  présence  dans 
le  larynx  de  productions  croêiteuses  qui  s’interposent 
entre  les  cordes  et  s’opposent  à  leur  rapprochement  : 
l’examen  avec  le  miroir  est  ici  indispensable  pour  dé- 
côuvrir  la  cause  véritable  de  raphonic. 

Les  paralysies  diphtériques  du  larynx  fournissent  sou¬ 
vent  une  image  laryngoscopique  identique  à  celle  des 
paralysies  hystériques  :  elles  frajjpent  en  effet  les  adduc¬ 
teurs,  sont  d’ordinaire  bilatérales  et  peuvent  s’accompa¬ 
gner  d’anesthésie  de  la  muqueuse  laryngée.  Mais  il  est 
exceptionnel  qu’elles  soient  isolées  ;  presque  toujours  elles 
sont  associées  à  d’autres  paralysies,  en  particulier  à  celle 
du  voile  du  palais;  d’ailleurs,  grâce  aux  commémoratifs, 
ne  suffit-il  pas  d’y  songer  pour  les  diagnostiquer. 

Il  est  une  autre  cause  d’erreur  qu’il  faut  éviter  si  l’on 
ne  veut  pas  s’exposer  à  méconnaître  le  caractère  hysté¬ 
rique  d’une  aphonie  ;  l’existcnec  concomitante  d’une  lé¬ 
sion  lary  ngée  ne  doit  pas  faire  exclure  à  priori  la  possibi¬ 
lité  d’une  aphonie  psychique,  car  il  semble  bien  établi 
que  celle-ci  peut  survenir  à  l’oceasion  d’une  affection  du 
larynx  ou  se  superposer  à  elle.  11  existe  des  exemples  d’a¬ 
phonie  hystérique  développée  au  cours  d’une  laryngite 
aiguë  ou  associée  à  un  polype  du  larynx.  Dans  ces  cas 
la  lésion  locale  sert  de  point  d’appel  à  la  détermination 
de  la  névrose. 

Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  on  a  vu  l’aphonie  survenir 
à  la  .suite  d’un  abcès  de  l’amygdale,  d’une  pneumonie,  à 
l’occasion  des  règles,  au  cours  d’une  grossesse  ;  l’aphonie 
(pii  apparaît  dans  ces  conditions  et  (|ui  présente  les  carac¬ 
tères  que  nous  avons  énumérés  ne  doit  pas  être  considérée, 
ainsi  qu’on  avait  jadis  tendance  à  le  faire,  comme  une 
aphonie  réflexe,  mais  bien  comme  une  manifestation  hy.s- 
tériqiie.  Nous  nous  souvenons  d’avoir  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Millard  une  jeune  fille  qui,  depuis  près  d’un  an, 
devenait  aphone  pendant  plusieurs  jours  presque  à  chaque 
époque  menstruelle;  l’électrisation intralaryngée  lui  ren¬ 
dait  la  voix;  or  cette  malade  présentait  plusieurs  des  slig- 
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mates  de  l’hystérie,  entre  autres  une  hémianesthésie 
sensitivo-sensoriellc  des  plus  nettes. 

Les  moyens  proposés  et  employés  par  les  divers  auteurs 
pour  combattre  Taphonie  hystérique  sont  si  nombreux, 
si  disparates  qu’on  se  trouve  embarrassé  pour  mettre  un 
peu- d’ordre  dans  leur  énumération.  Ils  sont  cependant 
tous  reliés  par  un  caractère  commun  :  ils  semblent  agir 
uniquement  par  suggestion.  Nous  devons  donc  nous  atta¬ 
cher  à  trouver  dans  chaque  cas  particulier  le  moyen  qui 
aura  l’action  suggestive  la  plus  puissante.  Or,  a  priori,  la 
valeur  de  tous  cos  procédés  est  à  peu  près  la  môme; 
d’autre  part  la  ténacité  de  l’alTcction  est  dos  plus  varia¬ 
bles;  tantôt  elle  cède  aux  procédésles  plus  simples,  tantôt 
elle  résiste  aux  modes  de  traitement  les  plus  compliqués. 
Ce  n’est  donc  que  par  des  essais  successils,  et  en  allant  du 
simple  au  composé,  qu’on  pourra  dans  un  cas  donné 
déterminer  le  moyen  le  plus  efficace. 

On  a  parfois  la  surprise  d’assister  au  retour  instantané 
de  la  VOIX  sous  l’influence  de  la  seule  application  du  mi¬ 
roir  au  fond  de  la  gorge;  tantôt  l’aphonie  se  trouve  défi¬ 
nitivement  guérie,  tantôt  la  voix  se  perd  de  nouveau  dès 
que  l’instrument  est  retiré  de  la  bouche.  D’autres  fois  il 
suffit  d’insuffler  dans  le  larynx  une  poudre  quelconque, 
irritante,  astringente  ou  môme  inerte,  pour  ramener  la 
voix  :  on  opère  la  puérison  instantanée  et  presque  mira¬ 
culeuse  de  l’aphonie. 

L’introduction  d’une  sonde  mousse  dans  le  larynx  est 
encore  un  procédé  qui  réussit  assez  communément.  Nous 
lui  avons  dû  récemment  deux  succès  chez  des  jeunes  filles 
dont  riiisloire  clinique  est  pre.sqnc  identique. 

1.  —  Marie  J...,  17  ans,  est  suiette  depuis  3  ans  à  per¬ 
dre  la  voix  pendant  des  périodes  de  plusieurs  jours  l'i  plu¬ 
sieurs  semaines,  parfois  sans  cause  apparente,  mais  le 
])lus  souvent  Si  la  siiile  d’une  émotion  on  d'une  contra¬ 
riété.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  voix 
revient  d’elle-môme  aussi  subitement  qu’elle  avait  dis¬ 
paru. 

Actuellement  elle  est  apbone  depuis  i5  jour.s  ;  elle  ne 
peut  que  chuchoter  et  ne  se  fait  entendre  (pi’avec  peine  ; 
sa  toux  est  cependant  sonore.  Le  larynx  a  été  soumis  il 
l’électrisation  par  un  confrère,  il  y  a  quelques  jours,  sans 
résultat.  A  l’examen  laryngoscoplque  la  nnupieuse  paraît 
absolument  normale,  mais  pendant  les  essais  de  phona¬ 
tion  les  cordes  vocales  restent  presque  immobiles  dans  la 
position  inspiratoire  et  la  glotte  apparaît  béante.  La 
muqueuse  du  pharynx  est  peu  sensible.  Nous  introduisons 
une  sonde  dans  le  larynx  sons  le  contrôle  du  miroir,  et 
la  malade  recouvre  immédiatement  la  voix.  Un  nouvel 
examen  laryngoscoplque  montre  que  les  cordes  se  rap¬ 
prochent  complètement  dans  la  phonation. 

Quinze  jours  après  la  malade  revient  nous  trouver; 
elle  est  redevenue  aphone  depuis  3  jours  à  la  suite  d’une 
discussion  :  môme  traitement,  môme  succès  immédiat. 

H.  —  Blanche  R...,  19  ans,  présente  depuis  l’Age  de 
1 4  ans  les  mômes  crises  d’aphonie  que  là’  malade  précé¬ 
dente.  Elle  accuse  cette  particularité  que,  pendant  cer¬ 
taines  périodes  d’aphonie,  il  lui  arrive  do  pouvoir  chanter 
à  haute  voix,  alors  qu’elle  no  parle  qu’en  chuchotant.  Il 
y  a  3  semaines,  se  trouvant  en  omnibus,  elle  a  voulu 
élever  la  voix  pour  parler  A  une  voisine,  et  elle  s’est 
aperçue  qu’elle  était  de  nouveau  aphone. 

L’examen  avec  le  miroir  permet  de  constater  que  les 
cordes  ont  leur  apparence  ainsi  que  leur  couleur  nor¬ 
males,  mais  que  leur  mouvement  d’adduction,  tout  en 
se  dessinant  assez  bien  pendant  la  phonation,  reste  impar¬ 
fait  ;  il  se  fait  mollement,  sans  énergie  ;  les  rubans  vocaux 
se  tendent  mal  et  laissent  entre  eux  une  fente  étroite  sur 


toute  leur  longueur.  L’introduction  d’une  sonde  dans  le 
larynx  fait  constater  le  pou  de  sensibilité  de  la  muqueuse  ; 
cette  manœuvre  reste  d’abord  sans  effet  sur  l’aphonie, 
mais  sons  rinfluencc  de  sa  répétition  et  des  exercices 
vocaux  dont  nous  parlerons  plus  loin,  la  voix  redevient 
sonore  et  la  jeune  nlle  nous  quitte  guérie. 

11  est  bien  évident  que  chez  ces  malades  le  contact  de 
la  sonde  avec  la  muqueuse  laryngée  n’a  eu  qu’une  action 
purement  psychique.  Pour  que  celle-ci  s’exerce  avec  plus 
de  sôreté  et  d’intensité,  il  est  bon  do  prendre  quelques 
précautions  :  la  sonde  doit  être  introduite  assez  loin  pour 
provoquer  un  léger  accès  de  spasme  ou  tout  au  moins 
une  secousse  de  toux  sonore  ;  dès  que  la  sonde  est  retirée, 
on  ordonne  A  la  malade  d’épolcr  a  haute  voix  les  lettres 
de  l’alphabet,  a,  b,  c,  etc.,  lentement,  tranouillement, 
en  lui  affirmant  mi’clle  le  peut  et  en  l’intorpellant  conti¬ 
nuellement  pour  la  forcer  a  parler  de  plus  en  plus  haut. 
Si  elle  ne  parvient  pas  encore  A  émettre  un  son,  on 
recommence  la  manœuvre  jusqu’A  ce  qu’elle  y  arrive,  ce 
qui  est  assez  fréquent.  Dès  qu’on  s’est  assuré  qu’elle  peut 
prononcer  les  lettres  de  l’alphahet  A  haute  voix,  on  la  fait 
compter,  toujours  lentement,  mais  distinctement, jusqu’A 
dix,  puis  on  passe  A  des  mots  faciles  A  articuler,  tels  que 
papa  ou  maman  et  enfin  A  la  conversation  ordinaire.  La 
malade  est  alors  devenue  siirc  d’elle  et  maîtresse  de  sa  voix. 

Lors(|u’après  plusieurs  tentatives  ce  moyen  échoue,  le 
cas  peut  être  dès  cet  instant  considéré,  sans  grande 
chance  d’erreur,  comme  devant  ôlre  tenace  et  rebelle.  11 
ne  faut  cependant  pas  désespérer  de  guérir  l’aphonie  : 
c’est  le  moment  de  .s'adresser  A  Tun  des  modes  de  Iraitc- 
nient  suivants,  en  particulier  A  l’électrisation. 

Le  larynx  peut  être  électrisé  extérieurement  ou  inté¬ 
rieurement,  A  l’aide  de  courants  faradiques  ou  galvani¬ 
ques.  L’électrisation  extra-laryngée  se  fait  en' plaçant  les 
(leux  électrodes  au-devant  du  cou  sur  les  deux  lames  du 
cartilage  thyroïde  ou  bien  encore  en  plaçant  le  pôle 
négatif  sur  le  ligament  crico-thyroïdicn  et  je  positif  A  la 
nuque.  Le  courant,  qui  est  d’ordinaire  un  courant  induit, 
doit  être  ass('z  intense  ;  on  le  fait  agir  pendant  4  A  .b  mi¬ 
nutes  en  faisant  parler  le  malade  A  haute  voix,  ce  qu’il 
est  facile  d’obtenir,  puisque  la  conservation  do  la  contrac¬ 
tilité  électriciue  des  muscles  laryngés  est  un  des  carac¬ 
tères  de  l’aplionie  hystih’Kjue;  on  observe  alors  parfois, 
comme  par  l’introduction  de  la  sonde,  une  guérison 
instantanée  et  définitive,  mais  le  plus  souvent  la  voix  se 
perd  de  nouveau  dès  cju’on  cesse  l’électrisation;  il  est 
alors  bon  de  réipéter  les  séancc's  en  faisant  faire  au  patient 
(les  exercices  vocaux  pendant  le  passage  du  courant;  on 
diminuant  insensiblement  l’intensité  de  celui-ci,  puis  en 
l'interrompant  complètement  A  l’insu  du  malade,  on 
arrive  parfois  A  faire  parler  celui-ci  A  haute  voix  malgré 
la  cessation  du  courant  et  A  obtenir  la  guérison  (le 
l’aphonie. 

L’électrisation  intra-laryngéo  se  fait  après  cocaïnisation 
(le  la  mucpieusc.  L’une  des  électrodes,  de  forme  ordi¬ 
naire,  est  applkpiée  au-devant  du  cou;  l’autre  est  intro¬ 
duite  dans  le  voslibule  du  larynx  ou  sur  les  cordes  elles- 
inômes;  elle  est  constituée  par  une  tige  métalli(|ue, 
recouverte  d’une  gaine  isolante  sauf  A  son  extrémité  libre 
renflée  en  firme  de  bouton. 

Les  courants  continus  sont  moins  efficaces  que  les 
courants  faradiques  ;  quehpies  auteurs  recommandent 
cependant  de  faire  alterner  leur  emploi  avee  celui  des 
courants  interrompus  ou  bien  encore  de  faire  suivre 
chacpie  séance  d’électrisation  faradiipie  d’une  séance  de 
galvanisation. 

Le  massage  du  larynx  dans  l’aphonie  hystérique  a  été 
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pnîeonisé  dernitrcnienl  par  O.  Sciferl  (i)  cjui  décrit  iiii- 
nulieuscmont  son  procédé.  Dans  un  premier  temps,  la 
tête  du  malade  étant  lésèremenl  renversée  en  arrière,  on 
exerce  des  frictions  métliodicjues  sur  toute  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou.  A  chaque  passage  de  la  main  au-devant 
du  larynx,  le  malade  dfoit  faire  une  inspiration  prolongée 
et  méthodique.  Scifert  recommande  cet ’  exercice,  parce 
qu’il  est  convaincu  que  raphonie  hystérique  est  due  à 
pn  défaut  d’action  non  seulement  des  muscles  du  larynx, 
mais  aussi  de  tous  les  muscles  qui  interviennent  dans  la 
respiration.  Dans  un  deuxieme  temps  on  comprime  déli¬ 
catement  le  larynx  entre  le  pouce  et  l’index  à  la  hauteur 
des  muscles  adducteurs  des  cordes  ;  ces  pressions  doivent 
alterner  avec  des  secousses  vibratoires  imprimées  au 
larynx  ;  pendant  ce  temps  le  malade  fait  de  profondes 
inspirations  suivies  de  l’émission  d’un  son.  Dans  un  der¬ 
nier  temps  enlin,  le  malade  passe  à  des  exercices  de  gym¬ 
nastique  vocale  :  il  compte  à  haute  voix,  lentement,  jus- 
tiu’à  ao,  en  faisant  toujours  précéder  l’émission  du  son 
d’une  forte  inspiration  ;  dès  que  la  voix  fléchit  sur  l’un 
des  nombres  le  médecin  recommence  la  manœuvre  pré¬ 
cédente,  jusqu’à  ce  que  le  nombre  en  question  soit  pro¬ 
noncé  plusieurs  fois  de  suite  distinctement  et  à  haute 

C’est  un  perfectionnement  du  procédé  d’Ollivier  qui 
recommandait  la  compression  bilatérale  du  cartilage 
thyroïde  et  de  l’os  hyoïde.  Le  massage  vibratoire  delà 
muqueuse  laryngée  a  été  également  mis  à  prolit,  comme 
moyen  suggestif,  dans  le  traitement  de  l’aphonie  hysté- 

es  tractions  linguales  méthodiques  (a),  le  toucher 
rhino-pharyngien  (3)  .sont  encore  des  procédés  qui  n’ont 
d’autre  but  cpie  de  frapper  l’esprit  du  malade  ou  de  pro¬ 
voquer  uh  cri  réflexe  qtii  peut  devenir  l’origine  dvi  retour 
définitif  de  la  voix.  Ce  sont  des  moyens  analogues  à  celui 
qu’emploie  Gard  contre  le  mutisme  hystérique  et  (pii 
consiste  à  donner  à  brûle-pourpoint  un  coup  de  poing 
dans  la  poitrine  du  malade. 

L’auto-laryngoscopie  a  donné  quelques  succès  dans 
des  cas  rebelles.  Elle  consiste  à  montrer  au  malade  l’image 
de  son  propre  larynx  dans  un  grand  miroir  placé  au-de¬ 
vant  de  lui  et  à  lui  faire  faire  des  exercices  vocaux,  c’est-à- 
dire  de  rapprochement  et  d’éloignement  des  cordes,  sons 
le  contrôle  de  sa  vue. 

Ua  sensation  de  constriction  gutturale  provoejuée  par 
la  compression  des  ovaires  paraît  avoir  eu  dans  quelques 
cas  une  action  suggestive  indéniable.  Jonquière  (4)  a  vn 
des  malades,  chez  lesquelles  ce  moyen  avait  amené  le  re¬ 
tour  do  la  voix,  faire  cesser  de  nouvelles  crises  d’aplionie 
en  se  comprimant  elles-mêmes  les  ovaires.  C’est  un  pro¬ 
cédé  qu’il  est  toujours  aisé  d’essayer. 

Lorsqu’on  rie  réussit  pas  à  guérir  l’aphonie  par  les 
difl'érents  moyens  de  suggestion  à  l’état  de  veille,  on 
petit  être  autorisé  à  tenter  de  la  suggestion  pondant  le 
sommeil  hypnotique. 

Schnitzler,  Rueda  et  d’autres  lui  doivent  quelques 
succès.  Il  ne  faudrait  d’ailleurs  pas  croire  que  ce  soit  là 
un  moyen  absolument  héroïque  :  il  échoue  souvent  tout 
comme  un  autre.  Il  paraît  cepeiidànt  plus  elTicace  quand, 
au  lieu  de  se  contenter  de  suggestionner  à  la  malade 

I.  65*  réunion  do  naturalistes  tudesijuos  à  Nüremberg,  ii-i((  sept. 
181)3. 

'  a,  DrsvKasisK,  De  rinllucnce  des  traetions  linguales  sur  certaines 
ajduinies  netveiisos  (.tan,  des  mal.  de  VoreiUe,  etc,.  iSgS,  p.  038), 

3.  Micuuiscs,  Soc.  ncorland.  do  laryngol.,  Amsterdam  iSg.'i. 
Compte  rendu  în  Am.  des  mal.  île  l'oreille,  etc.,  juillet  i8g5,  p.  G.5. 

II.  ü.  JosgciÈau,  Drittcr  Hcitrag  z.  Kenntniss  (j.  Aplionia  spaslica 
(i)lonttlsehr.  f.' Ohrenheilki  i8i)u,  p,  177), 


((u'elle  pourra  et  de\ra  dorénavant  parler  à  haute  voix, 
on  lui  fait  faire  pendant  l’hypnose  des  exercices  vocaux 
du  genre  de  ceux  dont  nous  avons  déjà  parlé  (1). 

Aux  divers  modes  do  traitement  que  nous  venons 
d’exposer,  on  peut  associer  un  traitement  général  :  la 
strychnine  (3  à  C  pilules  de  i  milligramme  de  sulfate  de 
strychnine  chacune  par  a4  heures),  la  valériane,  les  bro¬ 
mures,  l’hydrothérapie  ont  été  préconisées  tour  à  tour. 
Le  changement  d’air  et  surtout  de  milieu  ])eut  avoir  son 
utilité. 

Enfin  il  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  des  lésions 
concomitantes  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  (jui  ont 
souvent  pour  effet  d’entretenir  l’aphoine.  Bien  que  nous 
placions  cette  recommandation  en  dernier,  nous  là  tenons 
pour  capitale.  L’oubli  de  ce  précepte  est  certainement 
l’origine  d’un  certain  nombre  d’insuccès. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  que,  quel  ({ue 
soit  le  procédé  choisi,  la  méthode  à  suivre  est  toujours 
la  même  :  obtenir  d’abord  du  malade  l’émission  d’un 
son  .simple;  puis,  une  fois  ce:  résultat  acquis,  lui  faire 
émettre  une  série  de  sons  d(î  plus  en  plus  complicjués 
jüssqu’à  lui  faire  prononcer  tous  les  mots.  En  une  ou 
plusieurs  séances  on  an'ive  ainsi  à  guérir  dos  aphonies 

fiaribis  fort  anciennes,  datant  même  de  plusieurs  années. 
1  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  que  la  puissance 
de  nos  moyens  d’action  n’est  pas  en  rapport  avec  leur 
richesse  :  à  côté  dos  cas  ejui  guéris.scnt  par  l’une  (luel- 
conque  des  méthodes  précédemment  énumérées,  il  en 
est  qui  résistent  à  toiit  traitement  et  qui  font  le  désès- 
])oir  des  malades  et  des  médecins  ;  c’est  pour  ces  faits 
qu’on  a  émis  l’hypothèse,  d’ailleurs  gratuite,  d’une  con¬ 
tracture  des  muscles  antagonistes  succédant  ou  s’ajoutant 
à  la  paralysie  des  adducteurs.  D’autres  variétés  enfin, 
sur  Icsquêllcs  hous  avons  aifeéihcnt  jnisc  où  qui  sdrtt 
remarc(uables  par  leur  fugacité,  présentent  une  tendance 
aux  récidives  contre  laquelle  nous  sommes  absolument 
impuissants. 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

GlIKIQUE  CHIBUIUÎlC.VLli  UE  M.  LE  rnOFESSEUU  A.  PoNCET. 

Trachéotomie  pour  accidents  anesthésiques 
des  plus  graves;  guérison, 

Par  le  D'  E,  ViLLvan, 

Chef  do  clinique  oliiriirgiealo. 

A  l’heure  actuelle,  les  cas  sont  encore  rares  où  en  pré¬ 
sence  d’accidents  graves  de  l’anesthésie  on  a  ou  recours 
à  la  trachcctomie.  A  notre  maître  M,  le  professeur  Pou¬ 
cet  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  insisté  sur  la 
valeur  d’une  telle  intervention,  et  sur  le  bénéfice  qu’on 
pouvait  en  attendre,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de 
malades  en  état, de  mort  apparente  au  cours  d’une  anes¬ 
thésie  générale. 

Dans  une  série  de  communications  (a),  de  travaux 

I.  F.  lUiEBX,  AfonU  islorica  (Ballet,  del.  malal.  dell'oreecho,  delln 
ffola  e  del  naso,  i8g(|,  n.  /i,  p.  8a). 

a.  A,  PùxcET.  Soe.  de  méd.  de  Lyon,  mni  i8g4,' 
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personnels  (1),  on  de  tliè.ses  laites  sons  son  inspiration  (3), 
il  n  préconisé  la  trnehçcloinie,  comme  (Haut  ((  une  res¬ 
source  de  premier  ordi’e  snr  jaqnelle  le  cliirurgien  a  le 
droit  de  compter  et  à  larjuelle  il  doit  toujours  recourir 
lôrscpie  les  autres  moyens  ont  échoué  «.  L’iiistpirc  ré¬ 
cente  d'un  malade  (pie  nous  avons  Irachectomisé, dans  le 
service  de  cliiiicjue  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Pon- 
cct,  vient  s’ajouter  heurçnsemenl  aux  laits  semblables 
jiubliés  déjà  dans  la  littérature  médicale  et  démontrer 
d’une  manière  évidente  de  cpiel  précieux  secours  la  tra- 
chectomie  peut  être  dans  les  syncopes  anesthési((ues. 

Los  très  intére.ssanles recherches  de  M.  Thiéry  (3),  une 
ré'cenie  observation  de  trachéotomie  heureu.semcnt  prati¬ 
quée,  pour  accidents  graves  de  ram'sthésie,  par  M.  Jala- 
guier  et  publiée  par  M.  .1.  Vanvêrts  (éi),  viennent  encore 
à  l’appui  do  la  thèse  que  nous  soutenions. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’observation  de  notre  opih'é, 
observation  dont  la  plupart  des  détails  ont  été  recueillis 
par  M.  Delore,  interne  du  .service. 

Le  3o  dé'cembre  1895,  à  ii  heures  du  matin,  arrivait 
à  rih'itel-Dieii,  salle  Saint-Philippe,  le  nommé  B.  L., 
âgé  de  3i  ans,  exerçant  la  jirol’e.ssion  d’employé  d’usine. 
'Ce  malade  présentait  au  niveau  de  la  partie  latérale  gau¬ 
che  du  cou  une  volumineuse  tuméfaction  d’allure  in- 
llannnatoire  aiguë.  Son  all'ection  avait  débuté  environ 
trois  semaines  auparavant  par  d’assez  vives  douleurs 
dentaires  au  niveau  du  maxillaire  inféru'iir  gauche. 
Quelques  jours  plus  tard  apparaissait  le  long  de  la  bran¬ 
che  horizontale  un  gonnement  doulouirux  (pii  ne  tardait 
pas  à  s’accompagner  de  tri.smus. 

Depuis,  le  gonllenwnt  n’avait  cessé  d’auginenter  pro- 
gressivément  et  en  même  temps  (pie  lui  évoluaient  des 
phénomènes  généraux  caractérisés  par  des  frissons  légers, 
'idj*  la  fièvre,  des  çéphghilgies,  dp  l’anorexie,  un  état  nau- 
s(Vux.  Le  sommeil  était  devenu  impossible  jiendant  la 
nuit,  et  une  contraction  tri's  énergupie  des  mâchoires 
avait  rendu  l’alimentation  piirticuliènmient  difficile. 

A  l’entrée  du  malade  à  la  cliniipie  chirurgicale,  on  est 
frappé  immédiatement  par  une  tuméfaction  très  consi¬ 
dérable  qui  englobe  toute  la  région  parotidienne  gauche, 
s’étend  à  la  loge  sous-maxillaiip  du  côté  correspondant, 
et  envahit  même  une  partie  de  la  région  soùs-liyô'idienne. 

Il  s’agit  là  du  gonllement  inflammatoire  typi(pie  ;  la 
jieau  est  rouge,  tendue,  luisante,  la  pression  digitale 
montre  un  redème  manifeste,  enfin  la  palpation  permet 
de  n'connaitre  une  Iluctuatiou  profonde  assi'z  nette  dans 
la  nigion  sous-maxillaire. 

Trismus  très  accentué;  il  nous  est  impossible  d’i-carter 
les  arcades  dentaires  les  uni's  des  autres  et  de  constatin- 
l’état  de  la  dentition  et  de  la  cavité  buccale.  Pourtant,  la 
langue  ne  nous  paraît  pas  ri'pousséi' en  haut,  le  phlegmon 
ne  semble  pas  avoir  envahi  la  légion  du  jilaïudier  de  la 
bouche. 

La  parole  est  dillicile,  la  voix  est  éteinte  et  voilé'c,  il 
existe  d’autre  part  certainement  une  gène  notable  delà 
respiration.  L’état  général  (\sl  particiilièremeiit  niaiivais, 
le  teint  est  terreux,  avec  coloration  h'gèremeiit  suhicti'- 
riipie  des  conjonctives.  La -température  n’a  jias  été  prise, 
à  ce  moment,  mais  elle  était  si'ireinent  très  élevée. 

Etant  donné  les  phénomènes  précédents,  nous  nous  trou¬ 
vions  à  n'en  pas  (Imiter  en  présence  d’un  phlegmon  cer¬ 
vical,  ii  point  de  départ  proiiableinenl  dentaire,  mais  en 
tout  cas  d'un  phlegmon  à  allures  septiques,  étant  donnée 


1.  A,  Pc-intT,  Lyon  mM.,  i8.).5. 

a.  ïh.  do  GiiBDvi  x,  iSijîi  (Lyon).  Th.  do  Ilia.ins  (Lyon).  i8(pi. 
d.  Tiin'iiï,  Gaz.  mM.  île  IMris,  1887,  et  Gaz.  des  mjdlauT,  i8f)5. 
/j.  Gaz.  heltd.  de  mM.  el  de  chirnrij.,  ()  janvier  i8f)0. 


l’intensité  des  phénomènes  généraux  et  locaux,  et  l’ag¬ 
gravation  rapi(le  des  sympUfines  dans  les  derniers  jours. 

11  fallait  intervenir  de  suite,  l’ouverture  large  de  la 
collection  purulente  s’imposait  et  cela  .d’autant  mieux, 
que  l’on  constatait  (hjà  quelques  troubles  de  la  respiration 
et  de  la  phonation. 

On  cqmmencc  donc  immédiatement  après  désinfec¬ 
tion  .  locale,  à  souniettre  le  malade  à  1  anesthésie  à 
l’étlier.  Mais  la  période  d’excitation  est  à  peine  terminée 
([lie  des  accidents  graves  se  déclarent.  La  respiration  s’em¬ 
barrasse,  la  face  se  cyanose  avec  rapidité,  les  veines  du 
cou  sont  turgescentes,  le  malade  fait  des  ell’orls  re.spiva- 
toires  évidents  mais  l’air  ne  pénètre  plus  ou  mal  dans  le 
thoi-ax.  C’est  en  vain  qu’on  attire  fortement  la  langue  au 
dehors,  (pi’on  jiratiqiic  des  tractions  rythmées  ou  des 
manœuvres  de  respiration  artificielle,  l’asjiliyxie  progres.se 
avec,  une  étonnante  rapidité,  la  respiration  est  complèle- 
menl  arrêtée,  le  pouls  est  imperceptible,  les  pupilles  sont 
dilatées,  ’l'oiis  ct>s  phénomènes  se  sont  succiklé  avec  une 
étonnante  rapididé  et  nous  avons  la  sensation  nette  que 
tcius  les  niovens  employés  ordinairement  dans  les  acci¬ 
dents  anestli(>si(rues  sont  ici  illusoires  et  ne  doivent  pas 
être  prolongés  :  il  faut  intervenir  d’une  fiieonpluscffuMce, 
el  sur-le-champ  nous  pratiipions  une  tracheclomie  utili¬ 
sant  line  des  grandes  canules  de  M.  le  professeur  Poucet. 

Malgré  l’introduction  de  la  canule  dans  la  Iracliée,  la 
respiration  ne  se  rétablit  pas  iimm'-dialement;  il  l'st  né¬ 
cessaire  de  faire  (pielqiies  inanreuvres  de  resjiiration  arti¬ 
ficielle,  (jiii  sont  alors  promptemenl  suivies  de  succès  («t 
s’acTompagnenl  de  l’exjnilsioii  d’une  assez  grande  (jiian- 
liléde  sang  ipii  a  pénétré  dans  les  voies  respiratoires. 

L’arrêt  cpniplel  de  la  respiration  a  duré  au  moins  f\  ou 
f)  minutes. 

Lç.  mid!ijl('.,CO)ni)i.enc.e  jx  ,s(',.r.é.\:(|,i,llt');;,_.m()i.s  ij^est,  lirns- 
({iienienl  pris  d’une  crise  convulsive  épilepliforine  sur  la 
nature  de  laquelle  il  nous  a  été  difficile  d’être  fixé,  cet 
homme  u’ayantjamais  présenté  de  crises  épileptiques  an¬ 
térieures. 

Nous  pratiquons  enfin  l’ouverture  de  la  collection  pu¬ 
rulente  ail  moyen  d’une  longue  incision  sous-maxillaire. 
11  s’écoule  une  assi'z  grande  (juanlilé  d’nn  pus  louche,  sé¬ 
reux,  excessivement  fétide.  Le  doigt  inlrodnil  dans  la  plaie 
nous  montre  une  poche  s’étendant  en  bas  dans  la  ri’gion 
sus-hyodienne,  mais  remontant  surtout  en  haul  et  en 
arrière  en  çonlournanl  le.s  parties  latérales  du  pharynx, 
et  en  côtoyant  la  branche  verticale  du  maxillaire  gauche. 

La  cavité  de  l’abcès  est  ensuite  largement,  drainée  et 
après  pansement  le  malade  <‘sl  reporté  dans  son  lit.  ce 
inomeiil  la  res|)iralion  est  cahiie,  s’elfecliie  normalemenl 
jiar  la  canule,  l’étal  général  n’est  pas  trop  mauvais. 

Une  heure  ajiri's  hémorrhagie  assez  ahondanle  par  la 
[ilaiede  la  trachectomie,  elle  cède  facih'menl  à  une  n'gère 
compression  faite  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

la  suite  de  cette  intervention  ramélioratioii  a  été 
rapide,  dès  le  lendemain  ;  nous  pouvions  enlever  la  canule, 
et  an  bout  d’une  huitaine  de  jours  la  plaie  trachéale  était 
çoniplètement  oblitérée. 

Enfin,  après  une  courte  ouverture  de  l’abcès  dans  la 
région  jiarotidienne,  la  cavité  phlegmoneuse  s’i’st  jieii  à 
peu  comblée.  Poiirlanl  l’état  général  est  resté  Ionglem|is 

Iieu  satisfaisant  cl  ne  s’est  définilivemenl  relevé  (pi’aprî's 
a  sortie  du  malade,  c’est-à-dire  18  jours  après  son  entrée. 
A  l’heure  actuelle  celui-ci  est  complètement  guéri. 
L’observation  (pie  nous  venons  de  rapporter  nous 
semble  inlércssanle  à  plus  d’un  chef,  d’abord  au  point 
de  vue  du  mécanisme  de  la  pathogénie  des  accidents 
asphyxiques  qui  ont  été  observés  au  cours  de  l’anesthésie, 
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ot  ensuite  par  le  résultat  parfait  qu’a  donné  dans  la 
circonstance  une  trachectomie  rapidement  pratiquée.  Du 
reste,  comme  nous  allons  nous  cîrorcer  de  le  démontrer, 
celte  intervention  était  la  seule  rationnelle,  étant  donnée 
la  nature  des  accidents  et  leur  origine. 

Nous  avons  eu  alTaire,  en  somme,  à  un  malade  atteint 
d’un  volumineux  phlegmon  du  cou  d’origine  dentaire, 
tiiii  nécessitait  une  intervention  immédiate  étant  donnée 
l'intensité  dos  phénomènes  locaux  et  la  gravité  de  l’étal 
général,  et  hi’usquement,  sous  l’influence  de  l’éthérisation, 
(les  accidents  asphyxiques  de  la  plus  haute  gravité  sont 
survenus  :  comment  faut-il  en  comprendre  le  mécanisme 
patliQgénique!' 

Nous  croyons  que  dans  ces  cas  de  phlegmon  du  cou 
avec  symptômes  rcsjiiratoires  légers  comme  le  présentait 
notre  opéré,  phlegmon  où  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  malade  (font  la  glotte  est  déjà  plus  ou  moins  conges¬ 
tionnée,  œdématiée  par  le  voisinage  de  la  lésion  inflam¬ 
matoire,  l’anesthésie  réalise  au  maximum  les  conditions 
propres  à  augmenter  la  gène  de  la  resinralion. 

(/est  tout  d’abord  la  situation  déclive  de  la  tète  cpii 
favorise  la  congestion  de  la  région  cervicale;  c’est  ensuite 
l’action  irritante  de  l’éther  pour  les  muqueuses  buccales, 
pharyngées  et  bronchicmes,  action  irritante  qui  va  aug¬ 
menter  les  sécrétions,  les  mucosités,  et  celles-ci,  diffiri- 
lemont  expulsées  au  dehors  par  le  fait  même  du  Irismus, 
vont  encombrer  hys  voies  aériennes  et  provoquer  l’as- 
phyxie. 

En  dehors  de  ces  causes,  il  faut  attacher,  croyous-nous, 
la  plus  grande  importance  aux  conditions  physiologi(|ues 
nouvelles  dans  lesquelles  est  placée  la  mécauicpie  resjiira- 
loire  par  le  fait  (le  l’anesthésie.  Ce  sont  ces  conditions 
que  M.  llulchinson  et  Krakner,  Langlois  et  Richet  (i) 
ont  étudiées  expérimentalement  et  dont  notre  maître  M.  le 
professeur  Poncet  (à)  a  particulièrement  montré  l’impor¬ 
tance  clini(pie.  En  voici  la  partie  fondanmntale  :  un  chien 
normal  tracheclomisé  respire  parfaitement  au  travers 
d’une  colonne  mercurielle  de  10  millimètres  et  la  respi¬ 
ration  est  à  peine  gênée,  mais  si  on  soumet  ce  chien  à 
l’anesthésie,  l’asphyxie  ne  larde  pas  à  se  produire.  Ce 
ihénomène  est  dû  à  la  paralysie  (le  relforl  nécessaire  à 
'expiration  au  travers  de  la  colonne  mercurielle.  En  effet 
«  les  mouvements  d’inspiration  sont  toujours  actifs, 
l’expiration  au  contraire  est  à  l’étal  normal  purement 
passive.  Due  à  l’élasticité  pulmonaire,  elle  a  lieu  mécani¬ 
quement  quand  l’effort  inspiratoire  a  pris  lin,  sans  au¬ 
cune  action  musculaire.  Elle  n’('sl  active  (pie  dans  le  cas 
d’une  expiration  volontaire  ou  d’une  expiration  rifflexe. 
Or,  les  mouvements  volontaires  aussi  bien  que  réflexes, 
sont  abolis,  paralysés  par  les  anesthési(pies  (3).  » 

Ces  conditions  de  physiologie  expérimentales  ont  été 
admirablement  riîalisées  en  clinique  par  notre  malade. 
Chez  lui  la  respiration  diîjà  gênée  par  la  rimction  inffam- 
niatoire  due  à  la  collection  suppurée,  gêne  encore  accrue 
au  début  de  l’anesthésie  par  la  situation  déclive  de  la 
tête  cl  la  présence  de  nombreuses  mucosités,  a  été  brus¬ 
quement  suspendue  aussitôt  que  la  résolution  musculaire, 
a  commencé  a  être  obtenue  ;  l’expiration  qui  se  faisait  à 
l’étal  de  veillesous  l’influence  adjuvante  de  la  volonlén’a 
plus  pu  s’effectuer,  et  l’asphyxie  a  été  réa|isi'>e  de  suite. 
Cette  gêne  de  l’expiration  était  manifeste,  et  le  gonlle- 
ment  des  vaisseaux  veineux  du  cou,  leur  turgescence  en 
était  le  témoignage. 

En  résumé,  du  fait  de  son  phlegmon  du  cou,  notre 

I.  Comptes  remtus  de  V Académie  des  sciences,  i88f). 
a.  Lyon  médical,  loc.  cit, 

3.  Poncet.  1895. 


opéré  se  trouvait  exactemenl/lans  les  conditions  du  chien 
en  expérience  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  respirant 
au  travers  d’une  colonne  mercurielle  de  10  millimètres, 
sans  aucune  difficulté  à  l’état  de  veille,  et  chez  Icipicl  au 
contraire,  l’asphyxie  se  produisait  aussitôt  la  résolution 
anesthésique  ohlenue. 

11  faut  donc  retenir  tout  d’abord  ce  premier  point 
clinique,  à  savoir  que  chez  loiU  malade  porteur  d’un  phleg¬ 
mon  du  cou  avec  gêne  respiratoire,  et  nécessitant  une  anes¬ 
thésie  générale,  il  faut  redouter  et  s’attendre  à  des  accidents 
graves  d’asphyxie. 

Les  accidenta  asphyxiques  s’élanl  produits,  (luelle  con¬ 
duite  faut-il  tenir?  La  irponse  est  hiim  simple,  il  faut  lever 
rapidement  l’obstacle  respiratoire.  Les  (lonnéea  physio¬ 
logiques  expérimentales  nous  ont  ajipris  (|uo  l’asjihyxie 
était  duc  à  une  gêne  surtout  expiratoire,  l’indication  est 
donc  d’assurer  aussi  vite  que  possible  la  libre  circu¬ 
lation  de  l’air  dans  les  voies  aériennes  ;  la  trachectomie 
nous  semble  dans  ces  conditions  l’opération  de  choix. 

En  eff’el,  les  moyens  employés  ordinairement  dans  les 
accidents  do  l’anesthésie  seront  inefficaces  ou  insuffisants. 
Les  tractions  rythmées  de  la  langue  ne  jiourronlcjue  pro- 
vocjucr  un  réflexe  inspiratoire,  qui  ne  viendra  nullement 
rétablir  l’expiration;  la  respiration  artificielle  sera  dif¬ 
ficilement  pratiquéie  étant  donné,  le  Irismus  ciu’on 
observe  souvent  dans  des  cas  de  ce  genre,  l’abondance 
des  mucosités,  l’étal  plus  ou  moins  œdémateux  de  l’orifice 
glotlicpie,  etc.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  cos 
différents  moyens  ont  été  tentés,  mais  sans  aucun  succès, 
et  d’emblée,  pour  ainsi  dire,  nous  avons  eu  avecM.  le  pro¬ 
fesseur  agri'gé  Curlillel,  (jui  était  prirent,  la  sensation 
nette,  qu’il  fallait  l'aire  (piehjuc  chose  de  plus,  et  ne  pas 
nous  attarder  à  des  manœuvres  inelficacos.  Le  rétablisse¬ 
ment  rapide  de  la  respiration,  une  fois  la  trachectomie 
pratiquée,  est  venu  nous  montrer  (juc  nous  avions  bien 
fait.  Aussi  croyons-nous  que  dans  les  cas  d’accidents 
asphyxiques  survenant  au  cours  d’une  anesthésie  pour  phleg¬ 
mon  du  cou,  après  (pielques  tentatives  inefficaces  de  respi¬ 
ration  artificielle,  le  traitement  de  choix  est  la  trachectomie. 

Celle  trachectomie  doit  être  pratiquée  hèlivemcnt,  car 
si  celte  intervention  est  faite  après  un  étal  asphyxique 
longtemps  prolongé,  il  faut  redouter  des  jihénomènes  de 
choc  tardil  pouvant  entraîner  après  plusieurs  heures  la 
mort  d’un  malade  momentanément  ramené  à  la  vie, 
comme  du  reste  M.  le  professeur  Poncet  en  a  rapporté 
ré'cemment  un  exemple  (i). 

Enfin  ajoutons  (pi’il  faut  enlever  de  très  bonne  heure 
la  canule.  En  effet  celle-ci  n’a  rapidement  plus  sa  raison 
d’être,  étant  donné  que  le  plegmon  a  été  largement 
incisé  et  drainé,  et  (jue,  d’autre  part,  la  cause  détermi¬ 
nante  de  l’asphyxie,  c'est-à-dire  l’auestlu'sie,  n’existo  plus. 
Dans  notre  cas  personnel  nous  avons  enlevé  la  canule  le 
lendemain  et  déjà  à  ce  moment  la  respiration  s’effectuait 
très  normalement. 

Eu  résumé  nous  terminerons  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1"  Il  faut  redouter  au  cours  d’anesthésies  générales 
faites  pour  phogmon  du  cou  avec  gêne  do  la  respiration 
des  accidents  graves  d’asphyxie. 

a"  Si  ces  accidents  se  produisent,  il  faut,  comme  le 
recommande  notre  maître  AL  le  professeur  Poncet,  avoir 
très  rapidement  recours  à  la  trachectomie  qui  est  là  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

3°  Le  si-jour  de  la  canule  dans  la  trachée  doit  être  de 
pi'u  de  durée. 
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i34. 

Dans  sa  thèse,  M.  Grandjean  so  propose  d’examiner  si  l’étude 
précise  du  chimisme  stomacal,  tmi  a  fait  de  grands  progrès,  peut 
actuellement  lover  toutes  les  difficultés  qui  entourent  le  dia¬ 
gnostic  précis  des  dyspepsies  et  conduire  d’une  façon  certaine  à 
un  traitement  rationnel. 

Il  rappelle  l’historiquo  du  chimisme  gastrique,  et  les  opinions 
partagées  au  sujet  de  sa  valeur  ;  puis  il  résume  les  divers  types 
do  la  dyspepsie.  Exposant  ensuite  les  méthodes  d’analyse  et 
d’évaluation  du  pouvoir  moteur,  M.  Grandjean  arrive  à  la  fin 
do  son  travail  h  conclure  que  : 

I.  —  L’étude  du  chimisme  gastrique,  combiné  avec  l’examen 
dos  qualités  motrices  do  l’estomac,  est  indispensable  pour  pré¬ 
ciser  la  nature  d’un  trouble  dyspeptique. 

II.  —  Los  méthodes  qualitatives  jieuvont  donner  des  rensei- 
gnomonts  suffisants  pour  le  diagnostic  do  l’hyporcblorhydrio  et 
do  ranaoblorliydrio  dans  la  majorité  dos  cas.  Cependant,  comme 
elles  peuvent  être  insuffisantes,  il  faudr»  autant  ,  que  possible 
recourir  aux  analyses  quantitatives. 

IIL  —  L’examen  du  suc  gastrique  no  donne  do  ronsoigne- 
monts  exacts  que  pour  le  moment  où  il  est  pratiqué.  Le  chi¬ 
misme  peut,  on  ofl'ot,  so  modifier  ;  c’est  le  cas  chez  les  cancéreux 
atteints  d’abord  d’ulcère  simple  et  chez  certains  neurasthéniques. 

A.  l’occasion  d’une  communication  de  M.  Torson  h  la  Société 
d’opbthnlmologie,  sur  l’extraction  d’un  grain  do  plomb  inclus 
dans  le  corps  vitré,  une  discussion  importante  a  pris  naissance. 
C’est  h  cette  occasion  que  M.  Valois  résolut  d’étudier  dans  sa 
tlièso  les  blessures  par  grains  do  plomb  de  l’organe  de  la  vision, 
et  la  conduite  que  doit  tenir  l’ophthalmologisto  on  présence  d’ac¬ 
cidents  do  00  genre. 

Après  avoir  montré  les  diverses  lésions  observées  et  leurs 
complications  possibles,  l’auteur  examine  le  traitement  qui  con¬ 
vient  à  chaque  cas  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Los  grains  do  plomb,  au  sortir  do  l’arme,  sont  aseptiques  par 
suite  du  flambage  qu’ils  ont  subi.  Ils  agissent  donc  comme 
corps  étrangers  aseptiques. 

Cependant,  ils  peuvent  so  charger  de  germes  en  heurtant  dos 
corps  étrangers  avant  do  pénétrer  dans  l’oeil.  D’autre  part,  la 
plaie  peut  s’infecter  et  amener  le  môme  résultat. 

Ils  produisent  : 

1°  Un  violent  traumatisme  qui  souvent  s’accompagne  de 
symptômes  réactionnels  assez  graves  pour  on  imposer  pour  une 
pénétration,  qui  parfois  n’existe  pas. 

Ce  traumatisme  peut  amener  des  hémorrhagies  rétiniennes, 
une  amaurose  sans  lésions,  et  quelquefois  un  décollement  do  la 
do  la  rétine  sans  pénétration; 

a”  Une  cyclito  qui,  (a)  si  elle  est  infectieuse,  aboutit  h  une 
panopbthalmio  suivie  d’otrophio  avec  menace  d’ophtTialmio  sym¬ 
pathique  ;  (b)  si  elle  n’est  pas  infectieuse,  se  termine  d’ordinaire 
par  atrophie;  cependant,  dans  certains  cas,  l’œil  peut  conserver 
sa  tonalité. 

Presque  toujours  la  vue  est  gravement  compromise.  Dans 
l’orbite,  le  grain  do  plomb  aseptique  arrive  h  s’enkyster  sans 
complications,  ou  il  peut  produire  des  paralysies  do  doux  sortes  : 


l’une  par  section  d’un  nerf,  l'autre  par  compression  (plomb  lui- 
môme  ou  épanchemant  sanguin). 

Le  traitement  consiste  : 

1°  Au  début  ;  immédiatement  après  l’accident,  il  faut  atten¬ 
dre  que  les  symptômes  réactionnels  aient  disparu  pour  prendre 
une  décision.  On  fera  donc  l’antisopsio  do  la  région.  —  On  ins¬ 
tituera  un  traitement  antiphlogistique.  —  Applications  de 
glace,  injections  sous-conjonctivales  do  sublimé.  On  comprimera 
légèrement  le  globe  oculaire  et  surtout  on  ordonnera  un  repos 
absolu. 

2°  Plus  tard  l’état  du  malade  dictera  la  conduite  qui  sera  : 

a)  Expectation  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  do  réaction. 

b)  Extraction  du  plomb  à  condition  qu’il  soit  visible  ii  l’ophs 
thalmoscope  et  qu’il  y  ait  do  la  réaction. 

c)  Exentération  ou  énucléation  chaque  fois  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’accidents  jihlegmonoux . 

d)  Énucléation  seule  quand  il  y  aura  dos  troubles  sympathi- 

c)  Curage  do  l’orbite  si  la  persistance  dos  phénomènes  sym¬ 
pathiques  fait  supposer  que  le  grain  do  plomb  non  trouvé  dans 
le  globe  est  dans  l’orbite. 

Enfin,  dans  les  cas  ofi  le  grain  do  plomb  a  pénétré  dans  l’or¬ 
bite  sans  atteindre  le  globe,  s’il  y  a  paralysie  imputable  ii  la 
compression  exercée  sur  un  nerf  par  le  plomb,  on  pourra  essayer 
d’aller  à  la  rechorcho  du  corps  étranger. 

M.  Gazediiax  dans  sa  thèse,  divise  les  kératodermies  dos 
extrémités  on  trois  groupes  :  1“  localisation  aux  extixiinités 
d’une  alfoction  cutanée;  a°  maladies  ou  malformations  héréili- 
taires  et  familiales;  3°  parakératoses  en  rapport  avec  des  trou¬ 
bles  trophiques  d’origine  centrale.  A  côté  do  cos  formes,  des¬ 
quelles  1  autour  sépare  nettement  les  callosités  professionnelles, 
il  place  une  forme  spéciale  caractérisée  par  l’unilatéralité. 

Après  avoir  montré  les  caractères  do  cotte  affection  aux 
diverses  phases  do  son  évolution,  il  la  rattache  h  la  syphilis,  dont 
l’influonco  étiologique  lui  parait  indéniable.  Il  on  résulte  que  le 
traitement  comprendra,  outre  dos  applications  locales  diverses, 
un  traitement  général  bien  .  plus  important,  seul  capable  de 
conduire  h  une  guérison  assurée,  c’est  le  traîloniènt  antisypbi- 
litiquo. 

Ce  travail  est  terminé  par  les  conclusions  suivantes  : 

1.  —  La  kératodermie  unilatérale  des  régions  palmaire  et 
plantaire  est  très  souvent  d’origine  syphilitique  et  le  médecin 
devra,  en  présence  de  cos  cas,  rechercher  toujours  l’infection 

IL  —  Elle  a  des  caractères  assez  constants  :  unilatéralité,  très 
longue  durée,  absence  do  phénomènes  douloureux,  et  s’accom¬ 
pagne  assez  frequemnumt.  quand  elle  sioge  sur  les  membres 
inférieurs,  d’un  œdème  tout  particulier  do  la  jambe,  qui  recon¬ 
naît  peut-être  pour  cause  une  phlébite  syphilitique  dos  veines 
do  ce  membre. 

IIL  — Onia  rencontre  surtout  chez  les  individus  syphilitiques 
depuis  très  longtemps  et  chez  lesquels,  malgré  l’abscncc  même 
de  tout  traitoinent,  l’infection  spécifique  n’a  pas  été  grave.  C’est 
une  lésion  tardive  et  bénigne. 

IV.  —  Le  diagnostic  so  fera  d’abord  par  les  signes  que  nous 

malade,  en  insistant  particulièrement  sur  l'examon  do  la  langue 
surtout  quand  il  s’agit  d’un  homme.  Il  sera  fréquent  do  trouver 
sur  cet  organe  des  traces  de  lésions  d’origine  non  douteuse. 
Enfin  dans  les  cas  douteux  l’éprouve  thérapeutique  qui  n’a 
aucun  inconvénient  sérieux  donnera  très  rapidement  (8  h 
iS  jours)  une  certitude. 

V. — Le  traitement  a  une  très  grande  influence  sur  cette  lésion 
qui  au  bout  do  10 îi  i.5  jours  est  déjà  très  notablement  modifiée. 
Sous  l’action  du  traitement  mixte,  liqueur  de  Van  Sivioten  et 
iodure  do  potassium,  les  altérations  de  la  peau  diminuent  et 
tendent  à  disparaître.  Dans  quelques  cas  11  existe  une  véritable 
combinaison  do  la  syphilis  avec  une  kératodermie  essentielle  des 
extrémités  et  alors  le  traitement  spécifique  n’ayant  d’action  que 
sur  la  syphilis  il  convient,  lorsque  cette  dernière  a  été  éliminée, 
de  procéder  au  traitement  do  la  maladie  qui  reste.  En  tous  cas. 
au  traitement  spécifique  interne  il  est  toujours  avantageux  et 
souA-ont  nécessaire  d’ajouter  un  traifemont  local  par  des  pom¬ 
mades  ou  dos  ompl&tros  appropriés. 
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VI.  I.cs  récidives  éliint  il  craindre  il  faut  continuer  le  traite, 
ment  pendant  quolquo  temps  après  la  guérison  totale,  qui 
demande  plusieurs  mois  d’un  traitement  assidu. 

M.  G.ii,mette8,  dans  sa  tlièse,  inspirée  par  M.  Morol,  profes¬ 
seur  agrégé  il  la  Faculté  do  Toulouse,  étudie  la  cirrhose  du 
diabète  bronzé.  Après  avoir  rappelé  riiistoiro  do  celte  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire,  l’auteur  insiste  sur  scs  symptômes  : 
glycosurie  plus  ou  moins  aliondantc,  troubles  abilominaux,  sur¬ 
tout  hépatiques;  pigmentation  cutanée;  cachexse  constante  et 

M,  Galmettes  insiste  sur  les  lésions  macroscopiques  et  histo¬ 
logiques  que  l’on  trouve  dans  cette  maladie,  plus  particulièrement 
fréquente  chez  l’homme  dans  la  seconde  moite  do  l’àgo  adulte. 
Après  avoir  montré  l’obscurité  des  causes,  .  l'autour  passe  on 
revue  les  Ihéories  pathogéniques  et  termine  son  travail  2>ar  les 
.coiichisions  suiianles  ; 

1.  -  Le  diahète  bronzé  est  un  syndrome  clinique  spécial, 

une.  entité  morhide  très  nette,  (le  n’est  [las  un  diabète  sucré 
vulgaire.  Le  diabète  ne  paraît  pas  devoir  être  une  com|)lication. 

IL  —  La  maladie  est  caractérisée  par  quatre  symptômes  car¬ 
dinaux  :  1°  la  glycosurie;  3”  les  troubles  abdominaux  et,  on 
particulier,  ceux  du  foie;  3°  la  mélanodermie;  'i“  lu  cacbexic. 
r  IIL  —  La  cause  est  inconnue.  La  lésion  initiale  est  une  alté¬ 
ration  de  riiémoglobino.  Les  coirseijiiences  sont  une  surcharge 
pigmentaire  et  une  sclérose  des  organes. 

IV.  —  liCS  lésions  histologiques  jirincipales  sont  celles  du 
foie.  Dans  cet  organe,  la  sclérose  peut  [irésenter  plusieurs  aspects, 
tîrdinairement  elle  attaque  l’espace  porte  et  la  veine  sus-hépa¬ 
tique;  elle  est  alors  ])ériportalo  et  péri-sns-hé|)ntiquo.  Les  travées 
fihreiisos  vont  d’un  contre  à  l’autre  «t  divisent  le  lobule  en  ilôts 
distincts. 

Dans  d’autres  cas,  le  travail  do  sclérose  se  limite  à  la  péri- 
idiérie  du  lobule  et  ronloure  complètemenl.  La  veine  sus-hiqm- 
iique  est  normale.  Le  lobule  hejiatiqiie  a  sa  conhguration  ordi¬ 
naire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  (moins  le  pigment  et 
l’altération  dos  cellules)  ([uo  l’on  se  trouve  en  face  d’une  cirrhose 
ntro[)hiqne  vulgaire  de .Laënnqe,  ,  ,  _  ,  . . 

Dans  ce  travail,  M.  Deiivixs  ne  se  propose  jioint  do  chercher 
il  diminuer  la  valeur  lhéra[)outique  du  bicarhonatc  de  soude, 
mais  soulomciit  d’attirer  l’attention  sur  les  quelques  accidents 
suivants  que  son  emploi  peut  déterminer  : 

1°  Distension  douloureuse  de  l’estomac; 

3“  Palpitations; 

..  .'1°  Irritation  vésicale. caractérisée  par  la  douleur,  la  dysurie 
et  quelquefois  l’hématurie. 

Le. bicarbonate  de  soude  pris  en  grande  quantité  dans  les  cas 
d’hyperchlorhydrie  se  décompose  en  masse,  donnant  une  grande 
quantité  d’acide  carbonique  qui  distend  l’estomac,  avec  douleur 
et  éructation;  il  so  dessine  sur  la  paroi  abdominale.  On  com- 
irend  que  dans  les  cas  d’ulcère  do  l’estomac  cotte  dilatation 
irusque  peut  favoriser  la  perforation. 

La  diarrhée  cpie  jieut  donner  ce  médicament  est  dès  long- 
tonqis  connue,  mais  c’est  un  inconvénient  lacile  ii  combattre. 

Los  palpitations  n’ont  été  signalées  que  par.  Stadelniann  :  elles 
peuvent  être  violentes  et  s’accompagnent  d’une  sensation  do 
plénitude  pénible,  d’all'aiblisscment  marqué  et  de  céphalée. 

Plus  importanle  est  l’irritalion  vésicale,  dont  la  cause  pour¬ 
rait  facilement  passer  inaporeue,  et  qiii  a  été  signalée  jiar 
(îuyon  et  Mathieu.  Il  no  s’agit  jirobablemont  pas  là  de  cystite 
vraie,  comme,  l’ont  soutenu  quelques  autours,  mais  do  simple 
irritation  vésicale  passagère. 

Tantôt  on  constate  quelques  signes  prémonitoires,  douleur 
légère  à  la  lin  do.  la  miction,  envies  fréquentes  d’nrinor;  tantôt 
nu  contraire  |os  accidents  éclatent  brusquement,  caractérisés 
par  dos  crises  douloureuses  et  do  l’iiématurie. 

La  douleur  a  sa  forme  et  ses  irradiations  ordinaires;  quant  à 
riiéinaturio,  elle  rn.sseinblo  à  celle  dos  cystites  du  col. 

Enfin  la  caractéristique  do  cos  symptômes  c’est  leur  dispari¬ 
tion  après  la  suiiprossion  du  médicament. 

Après  avoir  signalé  rinlluence  débilitante  du  bicarbonate  de 
soude  et  la  cachexie  alcaline,  l’auteur  termine  cotte  étude  en 
disant  qu’en' somme  si  le  bicarbonate  de  soude  est  un  médica¬ 


ment  précieux,  rendant  journellement  -dos,  services  immenses  à 
la  thérapeutique,  il  no  faut  cependant  pas  perdre  de  vue  que 
son  emploi  peut  parfois  occasionner  divers  accidents  tels  que  : 

I.  —  De  la  distension  do  l’estomac  (produite  par  l’acide  car¬ 
bonique  que  le  bicarbonate  dégage  on  présence  do  l’acide  chlo¬ 
rhydrique). 

II.  . —  Do  la  diarrhée  (provoquée  par  ce  médicament  môme 
il  faillie  dose). 

III.  —  Des  jialpitations  et  dos  troubles  du  côté  du  système 
nerveux  (phénomènes  extrêmement  rares). 

IV.  —  Des  phénomènes  d’irritation  vésicale  avec  douleurs, 
miclions  fréquentes,  hématurio,quc  M.  Mathieu  a  signalées  cl 
qui  sont  peul-ôtro  les  plus  marquants  do  tous  ceux  énumérés. 

V.  —  Quant  à  la  cachexie  alcaline,  affirmée  par  Trousseau, 
niée  par  un  grand  nombre  d’autours,  elle  doit  être  pou'rqdoutéo. 

En  résumé,  cos  accidents,  quoique  réels,  sont  peu  redoutables 
et  disjmraissent  dès  que  l’on  cosse  l’emploi  du  niéilicamcnt.  Ils 
no  sauraient  donc  on  aucune  façon  faire  hésiter  le  praticien  à 
-prescrire  le  bicarhonato  de  soude. 
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NEUROPATHOLOGIE 

Troubles  trophiques  dans  la  blennorrhagie,  par 

.Iëvxsei.vie  {Presse  médicale,  a8  décembre  i8f)5).  —  11  s’agit 
d’un  homme  de  a.'*  ans  qui  contracte  en  avril  dernier  pour  la 
liremièrc  fois  une  blennorrhagie  pou  intense. 

-  Une  semaine  après  le  début  débute  une  polyarthrite,  qui 
obligea  le  malade  à  s’aliter;  3  semaines  après  l’apparition  de  ee 
iseudorhumatisme  sans  douleur  sans  fièvre  sans  réaction  locale, 
os  doux  pieds  so  couvrirent  d’une  éruption  symétrique  consis¬ 
tant  en  productions  cornées  do  volume  variable.  Gomment  exiili- 
.vpicr  cotte  éruptionilinifaul.éUnunçirid’alKUidi  l'idée,  (l’.uno.sSrup- 
tion  médicamontcuso  puisque  le  malade  n’a  ])ris  aucun  niédica- 
mont,  d’une  syphilido  jjuisquo  le  malade  est  indemne  do  vérole. 
Il  reste  l’infection  blennorrhagique  et  'son  influence  n’est  par 
douteuse,  témoin  le  cas  probant  de  Widal  qui  a  trait  à  une  érup- 
'  tion  généralisée  coïncidant  avec  une  polyarthrite  blonnorrhagi- 
que,  cette  éruption  ayant  récidivé  h  la  blennorrhagie  suivante. 
Mais  par  quel  mécanisme  agit  la  blennorrhagie 

L’autour  conclut  à  un  trouble  trophique  d’origine  médullaire 
et  il  rapproche  ces  troubles  des  cas  d’arthrites  bicnnorrhagiqnes 
oi’i  les  symptômes  médullaires  concomitants  (exagération  des 
réflexes,  amyotrophie,  etc.)  .semblent  indiquer  que  le  point  do 
ilépart  des  lésions  articulaires  est  dans  la  moelle,  à.côté  dos  arthro- 
patbios  gonococciques  ;  à  côté  des  jiyarthroscs  secondaires  il  y 
aurait  des  artbroiiathies  nerveuses.  Gos  éruptions,  ces  arthropa- 
tbies  nerveuses  seraient  des  manifestations  spinales  de  la  blen¬ 
norrhagie. 

Sur  un  cas  de  diplégie  faciale  totale  d’origine 
artérielle,  par  MM.  LvBvniE-LioawE  et  E.  lloix  (Arch. 
(jénér.  de  médecine,  l'^janv.  i8i)ti,  vol.  I,  p.  a3.).  —  Observa¬ 
tion  do  double  paralysie  faciale  jiériphériquo,  survenue  sans 
cause  ap{)arcuto,  et  en  ])articulior  sans  refroidissement  ni  otite, 
chez  une  femme  atteinte  d’afl'oction  cardiaque  d’origine  puerpé¬ 
rale.  Los  auteurs  admettent  après  discussion  qu’il  s’agit  sans 
doute  d’une  embolie  ayant  oblitéré  les  artères  radiculaires  ou 
le  tronc  commun  do  cos  artères  qui  alimentent  à  leur  origine  les 
doux  troncs  dos  nerfs  faciaux  et  qui  naissent  du  tronc  basilaire. 
Do  plus,  ayant  observé  la  paralysie  faciale  périphérique  comme 
prodrome  do  l’hémorrhagie  cérébrale,  ils  so  demandent  si  celte 

rralysio  no  relèverait  [las  aussi  d’une  altération  vasculaire  dans 
domaine  do  00s  mêmes  branches  chez  des  sujets  ayant  dos 
artères  malades. 

Hémorrhagies  cérébrales  (Boitrag  zur  Aotiologio  der 
(iehirnblütungon),  (>nr  Steix  (Deuische  Zeitschrift  für  Nervenheil- 
kmde,  tome  'VTI,  fascicules  3  et  — L’auteur  conclut  de  la 
façon  suivante  :  1“  Les  hémorrhagies  cérébrales  sont  prod.uitos 
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lu  plupnrl  (lu  lomps  par  des  lésions  dos  artères  du  cerveau,  liisions 
dues  il  la  porte  do  l’élasticité  et  à  la  rupture  dos  parois  vascu¬ 
laires.  a“  Les  anévrysmes  miliaires  typiques  sont  beaucoup  plus 
rares  qu'on  no  l’avait  pensé  jusqu’il  présent.  Ils  ne  jouent  pas  le 
riMo  principal  qu’on  leur  a  attribué  dans  la  production  des 
hémorrhagies.  3°  Dans  l’étiologie  des  apoplexies  il  faut  mettre 
en  première  ligne  les  lésions  athéromateuses  et  syphilitiques  des 
artères.  Dans  un  certain  nombre  do  cas  où  cos  lésions  sont  trop 
minimes  pour  expliquer  la  production  d’une  hémorrhagie,  il 
faut  incriminer  les  actions  mécaniques  comme  l’elfort  do  la 


MÉDECINE 

Recherches  expérimentales  sur  les  purgatifs, 

par  M.  A.  (Ilopatt  (Aivh.  de  méd.  expérimentale,  '^an\icT  i8()6, 
p.  84).  —  A  l'aide  d’un  dispositif  particulier,  l’auteur  a  étuilié 
les  eiibts  produits  par  les  purgatifs  introduits  dans  une  anso 
ligaturée  de  rintostin.  Les  substances  purgatives  se  partagent 
en  3  groupes. 

Los  premières  (infusion  do  coloquinte,  séné,  rhubarbe,  ca¬ 
lomel,  huile  do  ricin,  huile  do  croton)  no  causent  pas  d’épan- 
choment  do  liquide  dans  l’intestin  (mesuré  par  la  pression 
manométrique),  ne  détcrniinont  qu’exccptionnellement  une 
augmentation  de  mouvements  péristaltiques  et  n’altèrent  point 
la  muqueuse. 

Los  seconds  (sulfates  do  soude  et  do  magnésie,  sucre  do 
canne,  mannito)  augmentent  le  liquide  intestinal  et  parfois  les 
contractions,  et  produisent  des  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  dos  tuniques  intestinales. 

De  la  dégénérescence  amyloïde  et  des  altérations 
cirrhotiques  provoquées  expérimentalement  chez 
les  animaux,  parM.  N.  P.  Kbawkow  (Areh.  de  méd.  expé¬ 
rimentale,  janvier  i8q0,  p.  106).  ■ — ■  Etude  expérimentale  de  la 
dégénérescence  amyloïde  provoquée  chez  le  lapin  par  l’injection 
répétée  do  culture  do  staphylocoque  doré  sous  la  peau.  Getto 
dégi'inércscencB  s’observe  dans  les  capillairest  les  artérioles  et  les 
éléments  du  tissu  conjonctif;  dans  la  rate,  les  cellules  sont  aussi- 
quelquefois  dégénérées,  et  l’on  trouve  dos  cellules  géantes.  Los 
symptômes  observés  chez  les  animaux  consistent  on  dépérisse¬ 
ment,  albuminurie,  quelquefois  diarrhée.  Après  la  rate,  ce  sont 
les  glandes  salivaires  qui  sont  le  siège  do  prédilection  do 
l’amyloïde,  puis  le  tube  gastro-intestinal,  le  foie  et  les  reins, 
(le  mémoire  contient  de  nombreuses  indications  bibliographi¬ 
ques  et  l’exposé  dos  principales  discussions  pondantes  au  sujet  do 
la  dégénérescence  amyloïde. 

Des  modifications  des  éléments  figurés  du  sang 
dans  un  ças  d’hémoglobinurie,  par  M.M.  Va(3lez  et 
M.vnevxo  (Areh.  de  méd.  expérimentale,  janvier  i8()fi,  p.  4())-  — 
Dans  un  cas  d’hémoglohinurie  qui  paraissait  lié  au  paludisme, 
l’apparition  do  l’accès  fut  marquée  par  une  diminution  notahlc 
dos  hématies  (d’environ  /|00  000),  par  une  diminution  do  la 
teneur  on  hémoglobine  (d’un  tiers  environ)  qui  dépassait  la 
diminution  du  nombre  des  hématies,  enfin  par  une  diminution 
de  la  résistance  des  globules  rouges. 

Du  fibrome  musculaire  dissociant  à.  évolution 
maligne,  par  M.  Cl.  Reoaud  {Areh.  de  méd.  expérimentale, 
janvier  iSqii,  p.  58).  -  -  Observation  do  fibrome  du  muscle 
brachial  antérieur  dont  l’extirpation  fut  suivie  de  récidive  sur 

D’après  l’auteur,  les  fibromes  purs  des  muscles  striés  sont 
rares;  ils  se  développent  soit  dans  les  tendons  et  aponévroses, 
soit  dans  l’intérieur  mémo  des  faisceaux  musculaires  qu’ils  dis¬ 
socient  au  lieu  do  les  refouler  comme  dans  la  variété  précédente. 
Les  uns  (les  premiers  en  général)  ont  une  évolution  lento  et 
bénigne  et  no  renferment  guère  do  ciillules  jeunes.  Los  autres 
ont  une  évolution  rapide,  proportionnelle  è  leur  richesse  on  cel¬ 
lules  jeunes;  confondues  jus(|u’à  présent  avec  les  fibro-sarco- 
mes,  ces  tumours  sont  on  réalité  des  fibromes,  parce  que  l’évo¬ 
lution  des  cellules  jeunes  aboutit  au  tissu  fibreux. 

Dans  CO  cas,  les  noyaux  musculaires  proliférés,  en  s’entou¬ 
rant  d’une  partie  du  protoplasma  do  la  fibre,  avaient  formé  des 


cellules  libres  au  sein  du  néoplasme;  mais  ii  ii’ost  pas  certain 
que  ces  éh'menis  avaient  donné  naissance  à  des  celhih's  néopla- 

cnmumiE 

Implantation  des  uretères  dans  le  rectum  (Zur 
Technik  (Ier  llroterimplantation  in 'don  Mastdarm),  par  Kbyxski. 
(CentraW.  f.  Chir.,  1896,  n“  4>  p-  '78).  —  Le  procédé  que  l’au¬ 
teur  a  essayé  sur  dos  chiens  et  qui  garantit  contre  l’infection 
ascendante  des  uretères  se  pratique  do  la  façon  suivante  : 

Sur  la  face  antéro-intorno  du  rectum,  immiidiatcment  au 
dessous  de  i’S  iliacfuc,  on  fait  une  incision  coudée,  n’intéressant 
que  la  séreuse  et  la  couche  musculaire,  et  dont  tino  branche 
larallèlc  à  l’axe  du  rectum  mesure  a  h  3  centimètres,  tandis  (jue 
’autro  plus  court  et  formant  un  angle  aigu  avec  la  précédente  ne 
mesure  que  i  centimètre.  Le  lambeau  circonscrit  par  ces  deux 
incisions'cst  disséqué  jusqu’à  sa  base  et  rurotèro  coupé  oblique¬ 
ment  est- implanté  dans  un  orifice  taillé  dans  l’aire  du  triangle 
fiirméc  par  la  muqueuse  rectale.  On  suture  alors  la  muqueuss 
urétérale  à  la  muqueuse  rectale  à  l’aide  de  quatre  points  séparés, 
pn  rabat  par  dessus  le  lambeau  disséqué  et  on  le  fixe  dans  sa 
position  primitive  h  l’aide  d’une  série  do  sutures  qu’on  fait 
passer  en  partie  à  travers  la  jiaroi  reclaie,  en  partie  à  travers  la 
paroi  do  ruroli're. 

Castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate  (Zur 
Kastration  bei  ilypertrophie  der  Prosliita),  par  Tii.  Rov.sixn 
(Centralb.  f,  Chir,,  189(1,  n"»,  p.  35).  — L’auteur  était  toujours 
d’avis  que  la  castration  qui  amène  une  atrophie  do  la  prostate 
no  pouvait  exercer  une  iniluenco  favorable  sur  les  phénomène» 
vésicaux  des  prostatiques  pour  cotte  raison  que  la  distension  do 
la  vessie,  la  perle  de  sa  contractilité  devait  persister  après  l’opé¬ 
ration.  Il  vient  d’observer  un  cas  qui  a  complèlomont  modifié 
scs  idées  sur  cô  point. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  prostatique  depuis  de  longues 
années  et  qui  depuis  1 1  ans  était  obligé  do  se  sonder.  Depuis 
doux  mois  los  urines  devinrent  purulentes  et  la  situation  s’ag¬ 
grava  par  dos  accès  de  rétention  complète  avec  difficultés  crois¬ 
santes  do  cathétérisme. 

Lorsque  l'auteiir  vit  le  malade,  il  trouva  une  prostate  des 
dimensions  d’uiiè  orange  remplissant  entièrement  l’ampoule 
rectale  et  une  vessie  distendue  par  Turino.  Dans  le  seul  but  de 
faciliter  le  cathétérisme  on  provoquant  une  atrophie  de  la  pros¬ 
tate,  l’autour  pratiqua  la  castration.  Les  résultats  de  l’intorven- 
lion  furent  des  plus  surprenants  ;  quinze  jours  après  l’inlervcii- 
lion  le  malade  commença  à  uriner  spontanément  et  deux  mois 
jilus  tard  il  n’avail  plus  besoin  de  se  sonder,  l’urine  résiduale 
de  3.4  heures  ne  dépassant  pas  3o  à  (io  grammes.  Quant  à  la 
prostate,  son  volume  a  à  peine  diminué. 

L’autour  avoue  ne  pas  comprendre  de  quelle  façon  la  castra¬ 
tion  a  pu  agir  dans  ce  cas  pour  ramoner  la  conlraclililé  des 
parois  vésicales. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Ataxie  locomotrice  au  début  sans  syphilis 
antérieure. 

i)  Tous  les  3  ou  4  jours  appliquer  le  Ipng  du  rachis, 
diïpuis  la  nuque  ju.squ’au  niveau  dos  reins,  le  plus  grand 
possible  de  pointes  de  feu  très  suporlicielles. 

a)  Tous  les  deux  jours  prendre  un  grand  bain  tri*.s 
chaud  (commencer  à  08“  pour  augmenter  progressivement 
jusqu’il  40")  prolongé  pendant  a5  minutes,  puis  trois  quarts 
d’heure,  culin  une  heure.  Faire  dissoudre  dans  l’enu  de 
ce  bain  5  à  6  kilogrammes  de  sel  gris  et  aSo  grammes 
de  cristaux  de  soude.  Apriis  le  bain  friction  énergique  au 
gant  de  crin. 

3)  Pendant  1 5  jours  tous  les  mois  prendre  à  chacun 
Ip5 
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des  doux  principaux  repas  une  cuillerée  à  soupe  de  la  so¬ 
lution  suivante  : 

lodiiro  de  potassium .  â  gr. 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

4)  En  même  temps  prendre  le  matin  au  réveil,  mais 
tous  les  a  jours  seulement  une  des  pilules  suivantes  : 

Calomel  à  la  vapeur .  os'^oa 

Conserve  do  roses .  Q.  s. 

Pour  une  pilule. 

5)  Los  1 5  jours  suivants  foire  tous  les  jours  une  injec¬ 
tion  sous-cutanéo  de  a  ou  3  gouttes  de  la  solution  d' er- 
gotinine  de  Tanret,  ou  bien  prendre  à  chaque  repas  une 
cuillerée  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 


Bromure  do  potassium .  ao  gr. 

Extrait  aqueux  d’ergot ......  a  gr. 

Eau  dist.  do  laurier-cerises  ....  4o  gr. 

Sirop  de  cerises .  Go  gr. 

Eau  dist.  (le  laitue . .  .  aoo  gr. 


fi)  Faire  tous  les  ans  une  saison  aux  eaux  de  Lamalou. 

L.  L. 


FOUMUl.AmE  IIYPODEIIMIQUE 

Antipyrine. 

SuLt'iiiLiTK.  —  L'antipvrino  est  très  soluble  dons  l’enu.  La 
solution  est  limpide  et  présente  une  siilTisanto  stabilité,  il  la  con. 
dition  do  no  pas  avoir  été  stérilisée  au  dolh  do  iia°.  Pour  avoir 
une  solution  asojitique  d’antipyrine,  le  procédé  le  plus  simple 
consiste  à  laisser  son  lincoii,  pendant  ao  minutes,  dans  un  bain- 
marie  porté  il  l’ébullition  et  contenant  une  poignée  do  sol  do 
cuisine. 

PiiopiuÉTÉs  THÉnvi'KUTiQUBs.  — ■  Analgésique,  anlinévralgi- 
qiio,  antithermiquo,  l’antipyrine  a  une  action  élootivo  sur  les 
contres  nerveux  supérieurs,  dont  elle  diminue  l’excitabilité  : 
cotte  action  s’étend  secondairement  ii  tout  l’axe  cérébro-médul¬ 
laire  (P,  Langlois).  C’est  donc  un  sédatif  puissant  des  douleurs 
cépbaliqucs,  des  névralgies  crànionnos.  Do  plus,  on  raison  do 
son  action  antipyrétique,  c’est  le  médicament  do  choix,  contre  les 
ulyies  avec  élévation  thermique.. 

L’usage  hypodermique  de  l’antipyrine  ne  s’est  pas  généralisé, 
on  raison  des  accidents  locaux  qui  marquèrent  les  premières 
injections.  Ces  accidents  tenaient  d’une  part  à  l’impureté  dos 
solutions  (abcès,  éruptions  cutanées),  d’autre  part  à  leur  extrême 
degré  do  concentration  (douleur).  11  est  facile  do  les  éviter  en 
observant  une  asepsie  rigoureuse  et  en  utilisant  une  solution 
dont  le  titre  no  dépasse  pas  af)  centigrammes  par  centimètre 
cube.  On  n’a  ainsi  h  craindre  aucun  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  que  l’on  observe  quelquefois  par  la  voie  gastrique,  h  la¬ 
quelle  la  voie  sous-cutanée  doit  toujours  être  préférée  dans  le 
cas  ou  l’on  veut  obtenir  un  effet  nntitbermi({ue. 

Dosiî  l'siiELLE.  —  Chez  l’enfant  ;  do  o  è  i  an,  5  à  aü  centi¬ 
grammes  ;  do  I  à  5  ans,  a5  centigrammes  à  i  gramme  :  do  5  à 
10  ans,  jusqu’il  a  grammes,  on  a  j  heures.  Au-dessus  de  cet 
âge,  mêmes  doses  que  chez  l’adulte. 

L’antipyrine  sera,  chez  l’enfant,  exclusivement  employée  ii 
titre  d’antithermique,  par  la  voie  sous-cutanée.  La  voie  stoma¬ 
cale  sera  préférée  lorsque  le  médicament  sera  administré 
comme  sédatif  ou  anticlioréiquo. 

Chez  l'adulte  :  5o  centigrammes  par  injection;  jusqu’h 
3  grammes  en  a  j  bouros. 


FOIIMULE 

Eau  distillée . 

I  à  4  cent,  cubes  pour  une  injection. 


gr.  5o 

F- 


G.  Sés. 


Associ.vtions.  —  L’antipyrine  associée  aux  sels  de  quinine,  on 
particulier  au  chlorhydrate,  augmente  leur  solubilité.  On  réalise 
ainsi  une  préparation  hypodermique  dont  l’aotion  sur  la  tempé¬ 
rature  est  rapide  autant  qu’énergique,  et  qui  sera  employée  avec 
succès  dans  les  pyrexies  graves,  l’accès  pernicieux  intermittent, 
le  typhus,  la  fièvre  typhoïde. 


FORMULES 


Ghlorliydrato  de  quinine . 

Antipyrine . . 

Eau  distillée.  . . 

I  il  a  cent,  cubes. 

Kixsfiii,  Muitï,  Lavcr 


3  gr. 


gr- 

gr 


Chlorhydrate  do  quinine . !  ÏA  a  e  ' 

Antipyrine . j  F-  > 


Bromhydrato  do  cpiinîno.  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Eau  (listilléo . .  .  Q.s. 

I  à  .r)  cent,  cubes. 


L’antipyrine  facilite  également  la  solubilité  do  la  caféine  et 
do  scs  sols,  mais  cotte  association  ne  présente  aucun  intérêt  tbé- 
rapoutique. 

On  exalte  enfin  les  propriétés  analgésiques  do  l’antypirino  on 

l’nssospçiaifi.ir  1»  F.W'np»..-  . .  ..  i  . . .  '  >  m 


FORMULES 

Antipyrine .  7  gr. 

Clilorliydrato  do  cocaïne .  o  gr.  10 

Eau  distillée.  . . i  .  .  .  ao  gr. 

I  cent,  cube,  dans  le  travail,  pour  modérer  les  douleurs. 

Antipyrine . 10  gr. 

Glilorhydrate  do  cocaïne .  o  gr.  lô 

Eau  distillée . 10  gr* 

I  cent,  cube,  comme  antinévralgiijue. 

G.  Siîr. 


Antipyrine . 

Ghlorliydrato  do  cocaïne. 
Eau  distillée . 


I  îi  plusieurs  cent,  cubes  &  travers 
dans  le  tic  douloureux. 


les  tégumonts  <le  la  face 


Giia»ii(;i.émkst. 


Antipvrino . art  gr. 

Ghlorfiydrate  do  cocaïne .  o  gr.  ao 

Eau  distillée.  . . .  .  5o  gr. 


a  cent,  cubes  dans  la  masse  lombaire  tous  les  deux  jours,  dans 
la  forme  dite  «  névrite  descendante  »  de  l’atrophie  optique. 


a)  Immédiats.  —  L’injection  n’est  pas  douloureuse,  lorsiiue  la 
solution  no  dépasse  pas  le  titre  do  a.5  p.  100. 

bj  Eloignés.  —  L’abaissement  de  la  température  est  déjà  sen¬ 
sible  ao  minutes  environ  après  l’injection  :  il  peut  atteindre  au 
bout  d’une  demi-heure  .'i/io  de  degré.  Ghoz  l’adulte,  avec  une 
injection  d’un  gramme,  on  peut  avoir  en  une  heure  une  chute 

L’effet  analgésique  est  plus  lent  a  se  manifester  et  souvent  il 
faut  pour  l’obtenir. des  doses  plus  élevées. 


Antipyrine .  5  gr. 

Ghlorliydrato  do  cocaïne,  .  . .  o  gr.  3q 

Eau  distillée . Q.s.  p.  10  c.c. 

i/n  il  I  cent,  cube,  comme  analgésique. 

(Getto  dernière  formule  doit  être  employée  avec  précaution.) 
IxnoMP.ATiiiiUTÉs.  —  Décoclés  astringents,  acide  phéniquo,  bi¬ 
carbonate  de  soude. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Une  double  injustice.  —  L’impôt  sur  le  revenu 
et  les  médecins. 

Dans  son  dernier  numéro  (aô  février  189G)  la  Gazelle 
des  hôpitaux  reproduisant  les  doléances  d’un  de  ses  an¬ 
ciens  abonnés,  signale  un  fait  des  plus  suggestifs.  Un 
tyranneau  de  >illage,  ancien  sabotier,  ayant  lait  fortune 
(fans le  conunerce  clés  eaux-dc-vic,  se  serait  imaginé,  ])our 
SC  venger  du  médecin  de  la  localité  (lu’il  habite,  de  faire 
venir  de  la  Faculté  voisine  d’abord  un  médecin,  puis 
successivement  cimj  étudiants  en  médecine  cju’il  aurait 
hébergés,  nourris,  véhiculés  et  honorés  au  taux  de  10  fr. 
par  jour,  à  charge  pour  ceux-ci  de  ne  pas  saluer  leur 
confrère  et  de  chercher  à  lui  enlever  scs  clients.  Si 
le  fait  est  exact,  il  faut  convenir  (me  le  médecin,  ainsi 
lésé  dans  scs  droits,  a  eu  bien  tort  de  ne  pas  faire  pour¬ 
suivre,  jjour  exercice  illégal,  sinon  le  médecin,  du  moins 
les  étumanls  en  médecine  cju’il  accuse  do  s’élre  mis  à  la 
solde  de  son  ennemi.  Mais  il  a  eu,  à  mon  humble  avis, 
un  autre  tort,  celui  de  terminer  sa  lettre  par  les  paroles 
suivantes  :  a  (,)ue  de  pareils  faits  se  répètent  souvent  et 
ils  finiront  par  prouver  aux  moins  prévenus  cjuc  la  soli¬ 
darité  et  la  dignité  médicale  sont  de  lains  mots.  Alors 
adieu  sociétés  locales,  association  générale  !  Les  médecins 
fortunés  garderont  leurs  cotisations  annuelles  plutôt  cpic 
d’en  faire  profiter  des  indignes.  J’eii  connais  pour  ma 
part  (]iii  vont  commencer  par  envoyer  leur  démi.saion.  » 

Qu  en  termes  peu  convaincanls  ces  choses-là  sont 
dites  !  Eh  (pioi  !  Voici  cinq  étudiants  cjui  viennent  suc¬ 
cessivement,  depuis  le  17  novembre  dernier,  exercer 
illégalement  la  médecine  dans  une  commune  de  1  800  ha¬ 
bitants  et  le  médecin  de  cette  commune  ne  proteste  pas  ; 
il  ne  s’adresse  pas  à  la  société  locale  dont  il  dit  faire 
partie  ;  il  ne  demande  pas  au  Conseil  général  d’intervenir 
soit  auprès  du  doyen  (le  la  Faculté,  soit  même  auprès  du 
ministre.  11  se  borne  à  confier  ses  doléances  à  la  Gazette 
des  hôpitaux  dans  les  termes  que  nous  venons  de  repro- 
diîirc  et  à  envoyer  sa  démi.ssion  à  son  président.  Mais, 
cher  confrère,  comment  diable  voulez-vous  qu’on  se 
doute  à  Paris  de  ce  qui  vous  arrive  !  Et  que  viennent  faire 
la  solidarité  et  la  dignité  professionnelle  dans  une  ques¬ 
tion  où  très  probahlement  —  car  ils  ne  paraissent  pas 
avoir  pris  goût  à  leur  tâche  —  les  cimj  étudiants  rpii  ont 
répondu  à  l’apjiel  de  votre  ennemi  ignoraient  qu’ils 
étaient  conviés  à  lutter  contre  vous.  Je  n’insiste  pas  et  je 
n’aurais  même  pas  parlé  de  ce  fait-divers  si  je  n’avais  cru 
diîvoir  relever  ce  que  sa  conclusion  présente  à  mes  yeux 
d’injuste  et  d’immérité  pour  une  association  qui  se  donne 
tant  de  mal  en  vue  de  défendre,  lorsqu’ils  sont  défen¬ 
dables,  les  intérêts  de  ses  membres. 

Elle  va  d’ailleurs,  bien  que  sa  lâche  soit  déjà  sulfisam- 
ment  ardue,  avoir  à  lutter  avec  plus  d’énergie  encore. 
Bientôt,  en  effet,  viendra  en  discussion  devant  les  Cham¬ 
bres  le  projjct  d’imjvôt  progressif  sur  le  revenu  préparé 
par  M.  le  Ministre  des  finances.  Ce  projet,  nul  ne  1  ignore, 
frappe  tous  les  revenus  sans  exception  et,  lorsqu’il  s’agit 
de  la  profession  médicale,  ne  se  contente  pas  d’imposer 
des  charges  très  considérables,  mais  va,  sans  doute,  sou¬ 
lever  les  plus  grosses  difficultés.  Dégrevés  de  la  cote  per¬ 


sonnelle  et  mobilière  ainsi  (pie  de  la  contribution  des 
portes  et  fenêtres,  les  propriétaires,  les  rentiers,  les  fonc¬ 
tionnaires,  ele.,  etc.,  auront  très  justement  à  payer  un 
impôt  proportionné  à  leurs  revenus.  Ceux-ci,  presque 
toujours  fixes,  seront  aisés  à  connaitre  ou  tout  au  moins 
à  déclarer.  Le  médecin  restera  toujours  astreint  à  payer 

Eatente.  S’il  habile  une  ville  où  les  centimes  additionnels 
li  imposent  chaque  année  une  contribution  plus  con¬ 
sidérable,  il  restera  de  plus  soumis  à  l’impôt  que  ne 
supprime  pas  le  projet  de  M.  le  Ministre  des  finances, 
c’est-à-dire  qu’il  aura  à  payer,  outre  sa  patente,  la  jinrl 
çontribulive  revenant  aux  départements  et  aux  com¬ 
munes.  Enfin  on  l’obligera  à  déclarer  quel  est  le  bénéfice 
annuel  qu’il  relire  de  sa  clientèle  et,  pour  peu  (pic 
celle-ci  atteigne  un  chiffre  élevé,  on  le  taxera  à  un  taux 
inconnu  jusqu’à  ce  jour. 

Il  importe  donc,  si  la  loi  est  votée  —  et  nous  espérons 
bien  qu  il  n’en  sera  rien  —  que  les  médecins  s’entendent 
pour  que  leurs  déclarations  soient  partout  identiques; 
pour  que  leurs  intérêts  légitimes  soient  partout  respectés. 
On  les  traite  en  commerçants  puisipi’on  leur  impose  une 
patente  et  une  déclaration  de  bénéfices.  Qu’ils  agissent 
en  commerçants,  c’est-à-dire  qu’ils  déduisent  de  leurs 
recettes  le  cbilTre  de  leurs  dépenses  professionnelles  pour 
UC  déclarer  que  leur  bénéfice  réel.  C’est  là  un  jiremier 
loinl  sur  lecjuel  ils  doivent  être  d’accord.  Un  médecin  a 
lesoiii  d’un  appartement  sinon  somptueux,  du  moins 
assez  vaste  pour  loger  sa  famille  et  recevoir  ses  clients  ;  il 
lui  faut  une  voiture;  il  est  nécessaire  (pfilail  un  donies- 
ti(pic  pour  ouvrir  sa  porte.  Ce  sont  là  des  frais  généraux 
dont  un  commerçant  a  bien  soin  de  tenir  compte.  11  devra 
noos  être  permis  de  faire  de  même.  Le  médecin  a  des 
ressources  aléatoireSj  accidentelles,  qui  ne  se  reproduisent 
j)as  tous  Ics  ans,  qu’il  aurait  tort, de  déclaçor  .s  il  ne  veut 
être  exposé  à  modifier  cba(juc  année  le  chiffre  de  ses  jus¬ 
tifications  financières.  Le  médecin  enfin  ne  peut  être 
astreint  à  communiquer  scs  carnets  de  visite,  ni  les  livres 
où  il  inscrit  à  côté  du  nom  de  ses  clients  les  honoraires 
(pi’il  en  reçoit  —  (piand  il  les  reçoit.  Pour  tous  ces  motifs 
il  ne  saurait  répondre  que  par  une  fin  de  non-rcçevoir 
ab.solue  aux  injonctions  de  la  Commission  instiluéc'pour 
contrôler  les  (féclarations  qui  lui  sont  faites. 

Comment  dès  lors  sera-t-il  taxé!’  Il  ne  nous  appartient 
j)as  de  le  dire.  En  Suisse,  où  l’impôt  sur  le  revenu  est 
appliqué  non  sans  rigueur,  les  médecins  sont  générale¬ 
ment  traités  avec  bienveillance.  11  est  même  des  cantons 
oi'i  ils  sont  classés  en  diverses  catégories,  et  l’on  compte 
sur  leur  amour-propre  pour  se  faire  inscrire  dans  celle 
(|ui  impose  le  plus  les  contribuables.  En  France,  si,  par 
malheur,  le  projet  de  loi  soumis  aux  délibérations  du 
Parlement  venait  à  être  voté,  ce  (juc  nous  apprenons 
chaque  jour  des  vexations  administratives  vis-à-vis  du 
corps  médical  nous  ferait  craindre  pour  nos  confrères  des 
petites  villes  et  des  campagnes  une  situation  intolérable. 
C’est  pourquoi  nous  les  convions  à  se  bâter  de  protester. 

.Avant  de  se  résigner  aux  mesures  que  nous  venons 
d’indiquer  succinctement,  qu’ils  essaient  de  faire  com¬ 
prendre  à  ceux  qu’ils  ont  élus  pour  défendre  leurs  inté¬ 
rêts  toute  l’iniquité  d’une  loi  qui  ne  pourra  jamais  être 
rigoureusement  et  utilement  ajipliquéc  (i). 

Je  ne  puis  terminer  celte  causerie  sans  dire  les  regrets 
que  laisse  après  lui  le  1)'  Laënnec,  ancien  directeur  de 

i.  Cet  article  iSlait  composé  lorsipio  nous  avons  appris  fpio  la  fioni- 
niission  du  budget  élue  par  la  Cliambre  paraissail  lioslilo  au  projet  du 
gouvornenient.  IViiitse  la  Cbainbro  tout  onlivro  se  ranger  à  l’avis  do  sa 
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l’Ecole  de*  lüfSdecinc  dé  Nantes,  ihcnd)ic  du  conseil  génér 
lal  de  l’Association  des  niédecins  de  France'.  J’aurai  pro¬ 
chainement  à  louer  publiquenienl  la  mémoire  de  cél 
homme  dé  bien  qui  lut  pendant  3ô  ans  médecin  des 
hépitaux,  membre  ou  président  de  presque  toutes  les 
sociétés  savantes  ou  charitables  de  Nantes,  professeur  de 
physiologie  et  directeur  de  l’Ecole  de  plein  cxércicc  dont 
d  contribua  en  1876  à  assurer  l’organisation.  Je  ne 
veux  anjourd’liiii  que  louer  les  qualités  de  son  esprit  qui 
l’ont  fait  aimer  et  respecter  par  ,  tous  ses  collègues,  ses 
élèves  et  ses  compatriotes.  L.  LËRaBuuixKT. 


CORRESPONDANCE 


^  Nous  avons  rei,u  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  trop 
lard  pour  la  faire  insérer  dans  notre  édition  do  jeudi,  la 
lettre  suivante  en  réponse  à  la  communication  faite  par 
M.  le  D''  'Talamon  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
séance  du  ai  février  (Ga;.  hebd.,  p.  199). 

A  propos  de  rappondicite. 

A  M.  le  D'  Talamon,  médooin  des  hôpitaux. 

•  Mou  cher,  collègue, 

Vu  sujet  des  conclusions  qui  concernent  un  travail  que  je 
vais  publier  sur  l’appendicite,  vous  vous  êtes  empressé  de  for¬ 
muler  des  revendications  dont  les  termes,  pormottez-moi  do 
vous  Jp  dire,  se  ressentent  un  pou  do  la  précipitation  que  vous  y 

Si  vous  aviez  ou  la  patience  d'attendre  la  publication  pro¬ 
chaine  et  détaillée  de  ce  travail,  publication  que  j'annonçais  en 
)réscnlunt  mes  conclusions,  vous  y  auriez  vu  que,  suivant  une 
labitude  dont  je  ne  me  suis  jamais  départi,  je  m'efforce  do 
rendre  è  chacun,  petite  on  grande,  la  part  légitime  que  je  crois 
lui  être  duo.  Vous  y  auriez  vu  également,  et  vous  y  verrez  que, 
pour  si  divergentes  (|uc  soient  les  opinions,  la  discussion  on 
matière  scientili<pic  11  exclut  pas  une  courtoisie  dont  le  public 
est  le  premier  è  nous  savoir  gré. 

Je  vous  prie,  mou  cher  collègue,  do  vouloir  agréer  l’expression 
vio  mes  meilleurs  sentiments.  Dnjeni'ov. 
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Traité  d’hygiène  militaire;  par  M.  le  D' A.  L.xvmixx. 
Paris,  G.  Masson.  —  i  vol.  gr.  in-iS  do  900  pages  avec 
1170  ligures  dans  le  texte,  i(i  francs. 

Principes  d’hygiène  militaire,  par  M.  le  ü’  Vmv,  Paris, 
L.  Battaillo. 

Los  ouvrages  d’hygiène  se  spécialisent,  à  moins  que  leur 
spécialisation  no  tienne  qu’è  leur  titre;  car  souvent  il  arrive 
(lue  bien  peu  de  leurs  jiages  no  puissent  être  inutilisables  pour 
d’au  Ires  lecteurs  que  les  médecins  cl  les  officiers  de  Tannée. 
K  La  science  (pii  a  pour  objet  do  conserver  la  santé  (lu  soMat  » 
(Laveran)  ne  s’appli(pic-t-cllc  pas  en  grande  partie  à  toutes 
les  collectivités)’  Mais  on  conçoit  (pic  les  médecins  militaires 
soient  tentés  do  consacrer  à  cctio  science  de  volumineux  et 
beaux  ouvrages;  ils  y  sont  depuis  longtemps  passés  maîtres; 

Sour  ne  parler  ({ue  (les  disparus  au  cours  de  cos  cinquante 
ornières  années,  depuis  Michel  Lévy  jusqu’à  Arnould,  la 
pléiade  dos  iiygiénistos  est  parmi  eux  singulièrement  brillante. 

L’une  des  raisons  do  cotte  suprématie  du  corps  de  santé  mili¬ 
taire  dans  CCS  niati(>rcs  tient  àssiirémont,  pour  une  part,  à  co  ipie 


l'application  des  règles  et  dos  prescriptions  sanllalros  est,  à  tous 
égards,  facile  dans  Tarniéo  ;  la  population  à  larpielle  elles  doivent 
être  adîiptéc's  est  homogène  et  de  meme  âge  ;  ollé  est  astrointo  à  une 
discipline  qu’on  peut  rendre,  dans  co  cas,  aussi  rigoureuse  (pTil 
peut  être  nécessaire,  et  le  milieu  no  saurait  réagir  autrement 
(pTil  n’a  dii  être  prévu.  D’oi'i  la  nécessité  d’y  fixer  avec  compé¬ 
tence,  précision  et  certitude,  les  formes  et  les  limites  dos  me¬ 
sures  d’hygiène;  car. si  cos  précautions  n  ont  pas  été  prises,  les 
conséquences  do  Terreur  commise  se  multiplient  aussitôt  dans 
dos  proportions  considérables.  Ou  conçoit  par  cela  même  com¬ 
bien  cos  conditions  rendent  intéressants,  par  les  antres  milieux 
(îolleclifs,  Tétude  do  •l’hygiène,  telle  qu’elle  est  appliquée  dans 
une  telle  agglomération. 

Los  hygiénistes,  aussi  bien  parmi  les,  civils  que  parmi  les  mi- 
Titaircs,  trouveront  donc  grand  profit  à  utiliser  les  matériaux  et 
les  renseignements  accumulés  dans  les  ouvrages  de  MM.  Laveran 
et  Viry.  Le  premier  y  a  reproduit  le  cours  très  complot  qu’il 
vient  de  professer  au  Val-de-GrAce,  et  doiit  uiie  règle  inexorable 
cl  injustomonl  cruelle  vient  do  .  lui- imposer  Té|oigiicnicnl  après 
dix  ans  d’excellent  enseignoinaut.  Le  second,  utilisant  des  dor 
cuments  qu’il  avait  antérieurémont  recueillis,  a  mis  au  point 
les  informations  nombrousos  que  do  tous  côtés  et  dans  divers  pays 
une  étude  approfondie  des  questions  sanitaires  hii  avait  ponnis 
d’accumuler. 

Cios  deux  exposés  de  l’hygiène  militaire  M  complètent  ainsi 
en  quelque  sorte  ;  dans  Tun,  l’exposition  est  plus  dogmali({uo  et 
i-anioux  précisée  ;  dans  l’autre,  l’abondance  dos  ronsoigiiemouts 
ffomporto  sur  leur  critique.  Il  serait  injuste,  d’ailleurs,  d’oublier 
qu’ils  s’iidrussonf  ut  Tantrc  à  dos  lecteurs  déjà  familiarisés 
avec  les  notionfi  scientifiques  cl  d'ordre  tochniipic  si  diverses 
(1110  l’hygiène  utilise,  lecteurs  plus  cpic  tous  antres  à  ntème  d’y 
(tiscorner  nqtjji'y  comprendre  la  portée  dos  applications  proposées 
sur  tel  ou4^  sujet. 

Quant'  aux  matières  traitées  dans  cos  oqyragos,  on  devine 
sans  peine  qu’elles  embrassonl  toute  la  vio.duspldat,  depuis  le 
reciurléniont  et  Tcxanicn  de  son  aplilqdc  physique,  les  exercices, 
l’aliinoiijalioli,  Thahillemonl,  la.  proprot(5  individuelle,  le  casei'r 
noment;  i’hahitalion  en  baraque^  ou  sous  dos  lentes,  jus(ju'à  1^^ 
prophylaxie  dos  mataJios' trâhsSiHasiBles  dans  T’armée  et  l’assai-T 
nissemenl  des  champs,  de.  bataiiMt'  Examiner  on  détail  chacun 
des  chapitres  qui  sont  cpnsacrés  à  ces  diverses  (picstions,  il  n’y 
faut  pas  songer.  Qu’il  suffise  de  dire  ({u'aussi  bien  dans  le  livre 
de  ôl.  Laveran  que  dans  Ihjuvragc  de  M.  Viry,  cos  (picstions 
sont  élucidées  avec  une  compétence  parfaite  et  un  souci  constant 
(les  divers  intérêts  on  présolicfe'.  Un  a  plaisir  à  constater  Tinde- 
pondaiico  do  leurs  appréciations  et  l’impartialité  do  leurs  jiige- 
inouts  à  l’égard  des  doctrines  qui  ont  paru  parfois  vouloir 
dominer  avec  line  audace  trop  hasardée  l’hygiène  de  Tannée. 

En  tout  état  (le  cause,  il  faut  savoir  gré  à  nos  confrères  de 
l'armée  d’avoir,  une  fois  de  plus  montre  quels  progrès  considé¬ 
rables  ont  été  accomplis,  avec  une  persévérance  si  grande  et  uiiè 
entente  si  précieuse,  dans  Thygièiio  militaire  depuis  un  demi- 
siècle  et  surtout  depuis  la  guerre  franco-allemande.  Le  médecin 
a  su  se  plier  aux  études  si  complexes  qu’exige  l’hygiène  ;  la 
chimie,  l’art  do  l’ingénieur  cl  do  Tarchitoclo,  la  micro-biologie, 
ont  tour  à  tour  été  mis  à  contribution  par  lui  cl  il  a  ainsi  pu 
dovonir  le  conseiller  et,  nu  besoin,  lo  guide  dirigeant  pour  les 
multiples  liosoins  do  la  vio  militaire.  La  diminution  graduelle 
do  la  mortalité  dans  notre  armée,  la  cessation  plus  rapide  dos 
épidémies  lui  sont  ducs  en  grande  partie;  ôn  on  pourrait  con¬ 
clure  que  sou  rôle  doit  être  apprécié  avec  reconnaissance  dans 
les  conseils  du  commandement  et  (pic  ce  rôle  ne  cesse  do  grandir, 
si  Ton  no  savait  quelles  tendances  on  a,  d’autre  part,  au  conlraire, 
à  diminuer  son  crédit  et  son  légitime  prestige.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  niédccinc  civile,  aux  prises  avec  des  difficultés  praliipios 
bien  plus  délicates,  no  peut  oublier  (mois  services  lo  corps  do 
santé  lui  a  toujours  rendus  dans  Tétude  dos  questions  sanitaires 
et  quels  exemples,  heureux  et  convaincants,  il  lui  pormcl  (Top- 
poser  à  l’inertie,  à  l’indifférence  contre  Icsijuollcs  elfe  a  surtout  à 
iullor.  Los  doux  ouvrages  do  MM.  Laveran  et  Viry  sont  assuré¬ 
ment  parmi  ceux  que  tous  les  médecins  doivent  consulter  avec 
intérêt.  A.-J.-M. 


G.  M.VSBOX,  Propriétaire-Gérant. 
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NEUROPATHOLOGIE 


Sur  la  topographie  du  zona, 

Par  Cil.  Aciiaud, 

l’rofcssour  agrùgo  ù  lu  Faculté  de  incdocino, 

Médecin  des  hépilaux, 

Dnii.s  des  leçons  publiées  loiil  réeeminenl  (i),  M.  Bris- 
saud  a  bien  mis  en  lumière  la  discordance  (pii  existe 
entre  la  topographie  de  certains  zonas  —  du  zona  dit 
essentiel  ou  idiopatbitiuc  en  particulier  —  et  le  domaine 
d’innervation  des  ncrls  péripliéritjiies.  Se  fondant  sur  ce 
désaccord,  cet  aulciir  n’a  pas  hésité  à  battre  en  brèche 
l’opinion  classicpic  ([ui  attribue  au  zona  une  lésion  exclu¬ 
sivement  péripbériipic  ou  ganglionnaire,  et  à  faire 
remonter  le  point  de  départ  de  cette  alfuclion  justpic  dans 
l’axe  rachidien.  Le  zona  devient  ainsi  une  maladie  spinale 
du  système  sensitif  et  tropliirpic .  :  l’alléralioii  initiale 
frappe  les  libres  sensitives  intra-inédullaires  et,  par  l’in- 
termédiaire  de  ces  fibres,  retentit  sur  les  centres  tro- 
pbitjucs  des  nerfs  cutanés,  c’est-à-dire  sur  les  ganglions 
rachidiens  (.2). 

Il  n’y  a  plus  lieu  dés  lors  de  s’étonner  tpie  le  trouble 
Iropliitpic  des  légumciils  ne  corresponde  pas  à  un  terri¬ 
toire  d’innervation  périphérique,  car  011  sait  tpic  les  alté¬ 
rations  du  système  sensitif  de  la  moelle  se  traduisent  à  la 
])éripliéric  par  des  manifestations  sans  rapport  avec  la 
distribution  des  branches  nerveuses.  Ce  nest  donc  pas 
dans  l’innervation,  telle  que  l’indique  chez  l’adulte  l’ana¬ 
tomie  descriptive,  cpie  doit  être  clierchéc  la  raison  de  la 
topographie  du  zona,  mais  bien  dans  les  liens  cmbryolo- 

I.  E.  lÎKiss.uii,  Le  coha  du  tronc  cl  sa  topographie  (Bultclin  médical, 
S  janv.  i8(j6,  p.  37);  La  niétamério  spinale  et  la  distribution  periphé- 
riquo  du  zona  (Ibid.,  a6  janv.  iSpC,  p-  87). 

a.  Vuuu.vs  (Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  l.  Il)  admettait  que,  dans 
le  zona,  c’était  l'irritation  centripète  des  fibres  sensitives  qui  provoquait 
les  troubles  des  centres  trophiques. 

43*  AXKÉc:,  i8g6. 


giques  qui  rattachent  à  chaque  segment  mélamériquc  de 
la  moelle  un  segment  correspondant  du  légnmenl.  Celte 
disposition  embryonnaire,  a  travers  les  modilicalions 
apportées  par  le  dévelopiicment  de  l’individu,  a  perdu 
tout  rapport  anatomiquement  visible  avec  la  distribution 
des  branches  nerveuses,  mais  elle  se  laisse  révéler  encore 
par  l’observation  anatomo-palbologi(pic.  C’est  là,  ])our  le 
dire  en  passant,  un  chapitre  nouveau  et  intéressant  de 
cette  anatomie  médicale,  inaugurée  si  brillamment  par 
Charcot. 

Toute  inlerprétatioii  mise  à  part,  le  fait  qui  a  servi  de 
point  de  départ  à  la  théorie  développée  par  M.  Brissaud, 


IC*  p.iires  doi's.vles  (e-ièSl)  et  de  bi  i”  paire  loiubairo  (L  i);  les  pai- 

t.  Zona  iboraciquo  moyen.  —  II.  Zona  iboraciipic  stq)érieiir.  — 
lit.  Zona  iboraoo-abduminal. 

la  discordance  entre  la  topographie  du  zona  et  l’innerva¬ 
tion  cutanée,  avait,  à  vrai  dire,  frappé  diqà  un  certain 
nombre  d’observateurs.  Tron.ssean  (1)  en  parlieulicr  op¬ 
posait  l’horizonlalilé  du  zona  à  l’obliipiilé  (les  nerfs  inter¬ 
costaux.  Quelques  explications  avaient  mémo  été  hasardées 
à  ce  sujet  :  on  avait  fait  intervenir  l’irrigation  vasculaire 
(l’fcilfcr),  la  distribution  de  la  branche  dorsale  cutanée 
(GrilTitli).  Mais  ces  explications  incomplètes  ne  sont 
applicables  ([ti’au  zona  du  tronc  et  même  à  certains  zonas 
du  tronc,  et  n’ont  jioint  la  portée  bien  plus  générale  de 
4a  Ibéorio  de  M.  Brissaud. 

b'rappé  moi-même  de  rinsufllsaiice  de  ces  explications, 
j’avais  étudié,  en  reportant  iiussi  exactement  que  possjble 
sur  des  schémas  le  siège  de  l’éruption,  la  lopogranh'iti.de 
plusieurs  cas  do  zona  observés  à  l’iitipital  Cocbiii  il’aôùtà 
novembre  189/1.  <5lé  amené  ainsi,  comme  M.  Bris¬ 

saud,  à  placer  plulèl  dans  la  moelle  cjuc  dans  les  gan¬ 
glions  cl  les  nerfs  périphériques  la  lésion  initiale,  en 
considérant  surtout  que  les  troubles  scnsitii's  de  cause 

i.  'l'uocsstu,  CliaiqiemdlicaU.i.  l. 
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médullaire,  ceux  de  la  syringomyélic  par  exemple,  ont 
des  limites  qui  ne  répondent  pas  aux  territoires  des  nerfs 
cutanés  et  qui  afl'cclent  généralement  sur  le  tronc  une 
direction  assez  horizontale  (i). 

Sur  le  premier  de  ces  schémas  (fig.  i ,  I),  on  peut  voir 
que  la  hande  de  zona,  assez  large,  suit  dans  la  région 
moyenne  du  thorax  une  direction  qui  est  en  arrière  pai-al- 
lèle  aux  branches  des  nerfs  intercostaux,  mais  qui  les 
croise  pour  se  rapprocher  davantage  de  l’horizonlalo  en 
avant.  Chez  un  second  malade  (11g.  i,  II),  la  région  lésée 
croise  plus  encore  le  trajet  des  branches  nerveuses  cuta-- 
nées,  de  manière  à  remonter  en  avant  au-dessus  des 
espaces  intercostaux  ((u’clle  occupe  en  arrière.  Dans  un 
S"  cas  (fig.  1 ,  III),  où  les  douleurs  qui  avaient  précédé 
l’éruption  olTraicnt  celte  particularité  d’avoir  été  bilaté¬ 
rales,  cjuoifiue  plus  vives  du  côté  d>i  zona,  et  où  de  plus, 
l’éruption  cléhordait,  de  deux  travers  de  doigt  environ, 
la  ligne  médiane  en  arrière,  le  zona  occupait  la  région 
dorso  -  lombaire  , 

croisant  oblique-  ’  '  11  '  ’ 

m'-utetmémeper-  /  ,  .  ||||{||||j|||f||(j'i; 

iiendiculairemenl  /;  \  -  /  1|  il  ||  1  ij 

les  branches  _ncr-  /  ;  \  /  |  |  H 

veuses  superficiel-  /  ;  /  mi  |||| 

les  et  reproduisant  ^  '  ^  rill 

cés  figurés  par  \  1  (  /  11^11/ 

M.  Brissaud.  '  1  yj 

La  discordance  i'' 't 

t^pognq)|iiqu^  ap-  |  ^  ’  j  ^ 

trième  malade  A  A’ 

(fig.  2).  Ici  l’ériqi-  l''ig 


iliaque  qu’elle 
couvrit  jusipia 
quelques  ccnlimè- 
tresdu  pubis,  puis, 


Dans  ces  cas,  et  notamment  dans  le  troisième  et  le 
quatrième,  il  faut,  si  l’on  accepte  la  théorie  périphérique, 
admettre  que  la  lésion  intéresse  un  certain  nombre  de 
neiTs  différents  ou  do  ganglions  rachidiens,  et  souvent 
des  portions  très  limitées  de  plusieurs  nerfs  ou  ganglions 
à  la  lois;  en  d’autres  termes,  il  faut  faire  intervenir  des 
altérations  nerveuses  multiples  et  disséminées  comme  au 
hasard.  L’hypothèse  de  M.  Brissaud  permet  d’invoquer 
des  désordres  plus  simples  à  concevoir.  Il  est  évident,  en 
effet,  qu’une  lésion  spinale  d’étendue  très  restreinte,  et 
n’ayant  par  suite  qu’un  très  faible  retentissement  sur  le 
reste  du  système  nerveux,  pourra  frapper  dans  leur  trajet 
intra-médullaire  les  branches  verticales  et  collatérales 
appartenant  à  un  certain  nombre  do  neurones  voisins  et 
qui  correspondent  à  plusieurs  racines  rachidiennes,  c’est- 
à-dire  à  une  série  de  nerfs  dill'érenls.  On  ne  voit  pas  bien 
non  ])lus  avec  la  théorie  périphérique  comment  la  lésion 
cutanée,  occupant  en  partie  seulement  les  territoires  de 
plusieurs  nerfs , 
forme  néanmoins 
,  ,  dans  son  ensemble 


très  :  cette  dispo¬ 
sition  s’explique 
mieux  par  la  théo¬ 
rie  médullaire,  car 
les  troubles  sensi¬ 
tifs  qu’on  observe 
dans  les  lésions 
spinales  occupent 
d’ordinaire,  sur 
des  territoires  dé¬ 
pendant  de  nerfs 


cl  H  —  pislrihution  dos  noifs  cutanés  à  la  face  antérieure  (A)  et  à  la  face  iiostériouro  (H)  ;  les  pendant  de  nerfs 
lignes  pointilléos  corrospondont  aux  limites  (les  territoires  d’innervation  :  i.  nerfs  intercostaux  ;  diffél'Cnls  des  dé- 
3.  Inanchcs  postérieures  des  nerfs  lombaires;  3.  br.mchc  abdomiuo-genitalo  ;  /|.  nerf  fénioro-  J  . 

cutané;  5,  nerf  génilo-crural ;  ti.  nerf  obturateur  ;  7,  nerf  crural;  8.  branches  postérieures  parlements  Çgntl- 
des  nerfs  sacrés;  (j.  petit  sciatique;  10.  branches  postérieures  des  nerfs  coccygiens.  gUS,  de  manière  à 


-  Territoires  occupés  par  l’érujition  de  zc 


dessous  de  l’arcade  de  Eallope,  elle  .se  répandit  sur  le 
triangle  de  Scarpa  ;  eu  même  temps,  en  arrière  apparu¬ 
rent  des  vésicules  sur  ht  région  lessière  qui  l'ut  bientôt 
couverte  en  grande  partie.  Or,  si  l’on  se  reporte  à  la  dis- 
Irihulioii  des  nerfs  cuttinés  de  ces  régions,  ou  voit  que 
l’éruption  englobe  en  partie  des  territoires  qui  appartien¬ 
nent  à  plusieurs  branches  des  racines  dorsales,  lombaires, 
sacrées  et  coccygiennes,  nées  à  des  niveaux  très  différents 
de  la  moelle. 

Enfin,  à  ces  faits  j’ajouterai  encore  le  cas  d’un  malade 
dont  je  ne  pus  prendre  exactement  le  .schéma,  ne  l’ayant  ' 
vu  qu’une  seule  fois  à  la  consultation  de  l’hopitaL  Cet 
homme,  dont  la  femme  avait  eu  8  jours  atqiaravant  un 
zona  intercostal,  présentait  un  zona  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  avec  extension  h  la  partie  interne  du 
bras  et  de  l’avanl-bras,  ce  qui  s’expliquerait  sans  doute 
aisément  par  les  anastomoses  des  nerfs  iutercosfiuix  avec 
le  brachial  cutané  interne;  mais  en  outre  quehjues  vési¬ 
cules  existaient  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  c’csl-à- 
lire  sur  un  territoire  nerveux  difi'érent,  sur  celui  du 
uhilal. 

1.  Happchins  que  M.  l'iut  r/e  mér/eiine,  18(10,  p.  3(|3),  80 

fondiint  sur  la  rachialgir'  (lilfusrj  qu’il  avait  observée'  plusieurs  fois, 
(ulmollait  a  litre  (riiypollièso  l’orlgiius  spinale  ou  luéniiigce  du  zona. 


(leur!  7.  nerf  crural;  8.  brai^ches  postérieures  partcmcnls  COnti- 
:hcs  postérieures  des  nerfs  coccygiens.  gUS,  do  manière  à 

1  zona  on  avant  (.V)  et  en  arrière  (U’).  Constituer  Une  sur¬ 

face  continue. 

En  somme  à  côté  des  zonas  de  cause  purement  péri¬ 
phérique  comme  ceux  qui  suivent  la  blessure  d’uii  nerf, 
il  en  est  dont  l’origine  et  le  siège  initial  sont  discutables, 
et  ce  sont  surtout  les  zonas  dits  essentiels.  Sans  nier  que 
certains  d’entre  eux  puissent  avoir  leur  point  de  départ 
dans  les  branches  nerveuses  et  les  ganglions,  la  théorie 
médullaire  nous  paraît  mieux  convenir  aux  cas  —  les 
plus  nombreux  semhle-l-il  —  dans  lesquels  l’éruption  ne 
correspond  pas  à  la  distribution  des  nerfs  cutanés,  et 
particulièrement  aux  zonas  des  membres,  de  la  partie 
inférieure  du  tronc. 

On  sait  que  depuis  qiiehpie  temps  une  tendance  s’est 
dessinée  parmi  les  neurologistes  à  rallacher  à  une  origine 
spinale  (trouble  dynamique  et  lésion  matérielle)  divers 
processus  névriliques  précédemment  attribués  à  des  alté¬ 
rations  exclusivement  périphériques.  L’interprétaiion 
proposée  jiar  M.  Brissaud  pour  le  zona  vient  restreindre 
encore  le  cadre  de  ces  névrites. 


-  Maks  1896. 
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Rliinoplastie  par  la  méthode  italienne. 

M,  Berger  prdsonlo  une  personne  qui  élait  atteinte  d’une 
destruction  do  la  pointe,  d’une  partie  de  la  face  dorsale,  des 
ailes  et  do  la  sous-cloison  du  nez  et  chez  laquelle  il  a  eu  recours 
il  la  rliinoplastie  par  la  méthode  italienne. 

La  destruction,  duo  à  une  lésion  tertiaire,  avait  débuté  il  y  a 
18  mois;  ce  no  fut  qu’au  mois  do  mai  dernier  que  la  malade 
fut  mise  au  traitement  ;  quand  M.  Berger  entreprit  la  répara¬ 
tion,  le  4  décembre  1896,  la  guérison  était  complète  depuis  plu- 

La  première  opération  consista  dans  l’avivement  du  moignon 
nasal  et  dans  la  fixation  sur  ce  moignon  d’un  lambeau  pédiculé 
emprunté  au  bras.  Le  bras  fut  fixé  è  la  tète  au  mo}cn  do  l’ap¬ 
pareil  dont  M,  Berger  so  sort  pour  ces  opérations  et  qu’il  pré¬ 
sente  h  l’Académie.  La  fixation  fut  maintenue  pendant  10  jours 
complète,  et  fut  très  bien  supportée  par  la  malade. 

Le  pédicule  du  lambeau  fut  creusé  le  i4  décembre  :  l’adlié- 
ronoo  et  la  vitalité  do  celui-ci  étaient  parfaites,  et  le  7  jan¬ 
vier  189O,  M.  Berger  put  procéder  è  la  restauration  do  la  pointe 
du  nez,  dos  ailes  et  do  la  sous-cloison.  Celle-ci  réussit  très  bien 
et  a  donné  un  résultat  sinon  esthétique  parfait,  du  moins  très 
présentable, 

M.  Berger  insiste  sur  les  principales  conditions  d’application 
do  cette  méthode  qu’il  a  été  le  premier  h  remettre  on  honneur 
il  y  a  près  do  30  ans,  et  à  laquelle  il  a  depuis  lors  ou  recours 
dans  un  fort  grand  nombre  do  cas. 

La  condition  essentielle  du  succès  est  la  détermination  minu¬ 
tieuse  do  tous  les  détails  do  la  réparation  avant  l’opération  elle. 
mémo  :  la  forme,  la  direction,  les  dimensions  dos  incisions  doi¬ 
vent  être  rigouroüseraent  fixées  d’avance.  Le  lambeau  doit 
recouvrir  exactement^ la  surface  d’avivement,  sans  plissement  ni 
traction.  Il  faut  conserver  tous  les  vestiges  du  nez  détruit  pour 
les  faire  servir  à  la  réparation, 

La  fixation  du  membre  supérieur  è  la  tète  est  assurée  par  un 
appareil  dont  M.  Berger  donne  la  description;  grâce  è  cet  appa¬ 
reil  l’immobilité  rigoureuse  est  obtenue  sans  beaucoup  do  fatigue  ; 
il  permet  les  soins  de  propreté,  l’alimentation;  les  opérés  peu¬ 
vent  se  lover  et  môme  marcher  avec  le  bras  fixé  sur  la  tète. 

La  section  du  pédicule  du  lambeau  pourrait,  s’il  était  besoin, 
être  faite  bien  avant  le  10"  jour.  Quant  îi  la  seconde  opération 
<mi  consiste  è  reconstituer  la  pointe,  les  ailes  du  nez  et  la  sous- 
cloison  au  moyen  du  pédicule  du  lambeau,  elle  doit  être  entre¬ 
prise  i5  jours  environ  après  la  section  du  pédicule  :  c’est  une 
opération  délicate  qui  demande  une  certaine  habitude  dos  res¬ 
taurations  faciales. 

11  est  utile,  pondant  un  temps  très  long,  do  maintenir  la 
béance  dos  narines  au  moyen  do  tujy’aux  métalliques  introduits 
dans  CCS  cavités.  Un  dispositif  spécial  permet  de  faire  servir  le 
même  appareil  &  maintenir  la  saillie  do  la  pointe  du  nez,  jusqu’à 
ce  que  toute  tendance  à  la  rétraction  du  lambeau  ait  disparu, 

Grossesse  tubaire  double. 

M.  Le  Dentu  présente  le  sac  et  les  embryons  do  7  à  8  semaines 
d’une  grossesse  tubaire  double  ayant  cotte  particularité  do  no 
posséder  qu’un  seul  sac.  La  laparotomie  fut  onlroprise  d’urgence 
pour  une  grave  hémorrhagie  abdominale. 

Luxation  de  la  hanche. 

M.  Calot  (do  Borck-sur-Mer)  présente  doux  enfants  qu’il  a 
opérés,  comme  il  l’a  indiqué  au  Congrès  do  Bordeaux  (voir 
Mercredi  médical,  1896,  p.  éga)  pour  luxation  congénitale  do  la 


hanche.  Le  résultat  est  très  satisfaisant  et  les  enfants  n’ont  plus 
qu’une  très  légère  boiterie,  sans  elaudication, 


SOCIÉTÉ  DE  CDmURQIE 

Séance  du  2Q  Février  1896, 

PnésiDExan  de  G«.  Mqxod, 

Traitement  de  l’hallux  valgus. 

lyi.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’iiallux  valgus 
observé  par  M .  Delbet  chez  une  femme  do  83  ans  atteinte  d’un 
double  hallux  valgus.  L’aflcction  remontait  à  l’enfance  et  était 
peut-être  d’origine  congénitale.  A  gaucho,  il  existait  do  plus 
sur  la  tète  du  métatarsien  une  bourse  séreuse  suppurative  et 
ui  avait  donné  lieu  à  une  fistule.  Los  troubles  do  la  marche 
talent  notables. 

Après  avoir  circonscrit  par  une  incision  cutanée  la  bourse 
séreuse,  M.  Delbet  a  extirpé  cette  bourse;  puis,  par  une  Inci. 
sion  longitudinale  sur  le  côté  interne  du  premier  métatarsien, 
il  a  mis  à  nu  l’exostose  située  dans  la  bourse  séreuse,  au  niveau 
do  la  tête  du  premier  métatarsien.  11  a  réséqué  cette  exostose,  puis, 
après  avoir  ouvert  l’articulation  métatarsophalangieiine,  il  a 
réséqué  une  partie  do  la  tète  articulaire  du  premier  métatarsien 
Mais,  malgré  cette  résection,  la  réduction  do  la  déformation 
restant  impossible,  M.  Delbet,  ayant  constaté  que  la  cause  do 
cette  irréductibilité  tenait  à  la  rétraction  du  tendon  do  l’exten¬ 
seur  du  çros  orteil,  attira  ce  tendon  et  le  fixa  à  la  partie  interne 
do  la  plaie  au  moyen  d’un  lambeau  périostiquo  qu  il  sutura  par¬ 
dessus,  faisant  ainsi  une  sorte  do  vaginoplaslie  en  constituant 
une  gaine  périostiquo  autour  du  tendon. 

La  guérison  fut  rapide.  L’opération  fut  faite  dos  deux  cètés 
dans  la  séance.  M.  Delbet  a  revu  la  malade  au  bout  do  ([uelquos 
mois.  L’orteil  est  resté  on  bonne  position,  et  l’état  fonotionnel 
est  resté  parfait. 

En  analysant  cotte  observation,  M.  Kirmisson  ]iasBo  rapide, 
mont  on  revue  les  divers  procédés  usités  contre  l’hallux  valgus. 
Il  cite  tout  d’abord  le  procédé  Ogston  qui  consiste  dans  la  ré. 
section  totale  do  la  tète  du  premier  métatarsien.  Cotte  opéra- 
tion  est  d’après  M.  Kirmisson  à  rejeter  par  la  raison  qu’elle 
détruit  le  jioint  d’appui  à  la  marche. 

Un  second  procédé,  celui  do  Riedol,  consiste  dans  la  résection 
do  la  première  phalange.  Mais,  comme  les  altérations  portent 
exclusivonient  sur  la  tète  métatarsienne,  l’opération  de  Ricdel 
semble  à  M.  Kirmisson  absolument  illogique. 

Le  troisième  procédé,  celui  do  Roverdin,  semble  b  M,  Kirmis- 
sont  fort  rationnel,  puisque  l’ostéotomio  cunéiforme  do  la  tête 
du  premier  métatarsien,  que  comporte  ce  procédé,  réduit  la  dif¬ 
formité  tout  on  ménageant  l’articulation.  Le  seul  reproche 
qu’on  puisse  adresser  à  ce  procédé  c’est  do  laisser  les  altérations 
aiticulaires,  source  des  douleurs. 

Quant  au  procédé  employé  par  M.  Delbet,  son  originalité 
consiste  dans  le  déplacement  du  tendon  do  l’extenseur  du  gros 
orteil  et  son  maintien  b  la  partie  interne  do  l’articulation  grâce 
à  un  lambeau  périostiquo.  La  contracture  du  tendon  de  l’cxton. 
seur,  on  effet,  tout  en  n’étant  pas  la  cause  première  de  la  défor¬ 
mation,  entretient  cependant  et  exagère  mémo  cotte  dernière. 
En  effet,  M.  Kirmisson  a  fait,  dans  quelques  cas,  la  ténoto¬ 
mie  du  tendon  do  l’extenseur  dans  l’hallux  valgus,  avec  succès. 
On  peut  donc  supposer  que  dans  les  cas  d’hallux  valgus  léger, 
avec  pou  d  altérations  articulaires,  la  ténotomie  du  tendon  exten¬ 
seur  peut  suffire,  suivie  do  l’application  d’un  appareil  après  la 
réduction  do  l’orteil.  Mais  quand  les  lésions  articulaires  sont 
internes,  quand  il  existe  do  la  suppuration,  l’ostéotomie  et  la 
fixation  du  tendon  par  un  lambeau  périostiquo  peuvent  être 
recommandées. 

M.  Poirier  pense  que  si  un  muscle  doit  être  incriminé 
dans  l’étiologie  do  l’hallux  valgus,  ce  muscle  n’est  pas  le  grand 
extenseur  do  l’orteil,  mais  le  chef  interne  du  pédieux,  qui  s’in¬ 
sérant  obliquement  sur  le  gros  orteil,  fait  dévier  en  dehors  cet 

M.  Routier  a  opéré  un  hallux  valgus  double  chez  une 
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danse\iso.  Après  incision  do  la  bourse  séreuse  entlamnaéo 
il  a  ouvert  l’articulation,  ruginé  le  périoste,  réséqué  un  morceau 
de  la  tète  du  premier  métatarsien,  et  réduit  facilement  la  pha¬ 
lange,  qui  est  bien  restée  on  place. 

M.  Reynier,  qui  a  opéré  une  vingtaine  do  ces  cas,  distingue 
riiallux  valgus  chez  les  gens  ègés  et  l'hallux  valgus  chez  les 

{‘eunes  gens.  Chez  les  premiers,  on  a  affaire  surtout  è  des  trou- 
)les  articulaires,  è  une  arthrite  avec  déformations  osseuses  ;  chez 
les  seconds,  au  contraire,  la  contracture  du  tendon  joue  un  grand 
rôle  dans  la  pathogéniodo  la  dilformité  ;  aussi  chez  eux,  la  téno¬ 
tomie  peut  suffire  ;  chez  les  gens  Agés,  la  résection  do  la  tète  du 
métatarsien  donne  d’excellents  résultats.  Mais  il  faut  se  garder 
en  général  d’ouvrir  l’articulation,  à  cause  do  l’ankyloso  consé¬ 
cutive  possible. 

M.  Marchand  a  opéré  3  cas  d’hallux  valgus  chez  des  indi¬ 
vidus  d’un  certain  Age.  Dans  tous  cos  cas,  où  il  s’agissait  do 
rhumatisants,  il  a  mis  à  nu  les  hyperostoses,  ouvert  les  articu¬ 
lations,  et  terminé  par  la  résection  do  la  partie  hyperostoséo  do 
la  tète  du  métatarsien.  Le  résultat  a  toujours  été  excellent. 

M.  Félizet  pense  aussi  que  l’on  no  doit  pas  confondre 
l’hallux  valgus  ohoz  l’adulte  et  chez  l’enfant.  Chez  les  adultes, 
il  s’agit  do  lésions  arthritiques  compliquées  de  bourses  séreuses. 
La  lésion  articulaire  est  la  première  en  date  ;  les  lésions  osseuses 
sont  secondaires. 

Chez  les  enfants,  l’hallux  valgus  est  une  véritable  déformation 
analogue  au  genu  valgum.  La  partie  interne  do  la  tète  du  pre¬ 
mier  métatarsien  est  abaissée.  Le  simple  redressement  peut 
suffire  à  corriger  la  difformité. 

M.  Schwartz  est  du  mémo  avis  et  croit  que  l’hallux  val- 
giu  do  l’adulte  demande  un  autre  modo  do  traitement  que 
l’hallux  do  l’enfant.  Il  fait  soit  la  sécrétion  do  la  tète  du  méta¬ 
tarsien,  soit  l’ostéotomie  cunéiforme  do  la  tète  du  métatarsien 
suivie  do  la  suture  osseuse  pour  reconstituer  complètement  la 
tète  du  métatarsien.  Il  n’a  jamais  observé  la  rétraction  du  ten¬ 
don  do  l’extonsour. 

M.  Monod  fait  la  résection  oblique  de  la  tète  du  métatarsien. 
Lue  fois  chez  un  malade  Agé,  après  l’ostéotomie,  il  fît  la  section 
du  tendon  extenseur,  puis  celle  do  la  longue  branche  du  pédieux, 
mais  sans  pouvoir  obtenir  le  redressement  do  l’orteil.  Ce  redres¬ 
sement  no  fut  obtenu  qu’après  la  section,  dans  l’espace  interos¬ 
seux,  des  tondons  de  l’abducteur  oblique  et  du  transvorse. 

Sérothérapie  préventive  dans  le  tétanos. 

M.  Bazy  a  observé,  dans  le  courant  d’une  seule  année,  A 
lîicétre,  4  cas  do  tétanos  survenus  A  la  suite  do  plaies  contusos, 
en  général  souillées  de  terre,  ou  A  la  suite  do  traumatismes 

Dans  aucun  cas  on  n'a  pu  trouver  la  porto  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  chez  ces  malades  qui  tous  se  sont  infectés  en  dehors  du 

Ces  faits  suscitaient  l’idée  que  la  région  do  lîicêtro  devait  être 
très  favorable  A  1  éclosion  des  accidents  tétaniques  lors  des  trau¬ 
matismes  prédisposants.  Aussi  M.  Bazy  s’cst-il  décidé  d’appli¬ 
quer,  dans  son  service  do  Bicètre,  le  traitemont  préventif  du 
tétanos  A  tous  les  blessés  chez  lesquels  le  tétanos  était  susceptible 
de  se  produire.  Or  depuis  qu’il  applique  ce  traitement  préven¬ 
tif,  il  n’a  plus  observé  un  seul  cas  de  tétanos  quoiqu’il  ait  observé 
un  grand  nombre  do  plaies  contuses  et  de  traumatismes  graves 
des  membres. 

11  a  fait  23  inoculations  préventives  au  moyen  du  sérum  anti¬ 
tétanique,  2  malades  sont  morts  :  l’un,  un  vieillard  A  la  suite 
d’une  fracture  do  côtes  et  do  contusions  multiples;  l’autre  do 
delirium  tromons. 

Jamais  on  n’a  observé  d’accidonts  ni  locaux,  ni  généraux, 
avec  le  sérum  antitétanique. 

M.  Lucas-Championnière  trouve  que  les  expériences 
do  M.  Bazy  sont  trop  pou  nombreuses  et  par  conséquent  no 
peuvent  pas  encore  être  probantes.  Du  reste  le  tétanos  est 
extrèmoment  rare  dans  les  hôpitaux,  do  sorte  que  l’on  n’ost  pas 
autorisé  A  faire  une  injection  préventive  A  tout  blessé  qui  entre 
dans  nos  salles. 

M.  Berger.  —  La  question  do  la  sérothérapie  dans  le  téta¬ 
nos  est  encore  très  obscure.  Alors  qu’en  Franco  la  sérothérapie 
curative  ne  donne  que  dos  mécomptes,  A  l’étranger,  en  Italie  et 


en  Angleterre  surtout,  elle  semble  avoir  donné  d’excellents 
résultats  dans  plusieurs  cas.  Les  résultats  expérimentaux  ont 
aussi  été  défavorables  en  Franco.  Donc,  nu  point  de  vue  cura¬ 
tif,  la  sérothérapie  donne  des  insuccès  constants. 

Persoimellemont,  M.  Berger  fera  toujours  l’amputation  d’une 
façon  précoce.  Dans  les  2  seuls  cas  de  tétanos  suivis  do  guéri¬ 
sons  qu’il  a  obsen’és,  l’amputation  avait  été  faite.  Celle-ci  pra¬ 
tiquée,  il  faut  injecter  du  sérum  antitétanique. 

Quant  A  la  question  du  traitemont  préventif,  les  résultats 
sont  probants  dans  la  médecine  vétérinaire.  Il  a  donné  aussi 
dos  résultats  approximativement  bons  dans  la  pratique  coloniale 
où  le  tétanos  complique  très  fréquemment  les  plaies.  Mais  en 
Franco,  où  le  tétanos  se  développe  rarement  sur  les  plaies 
traitées  antisoptiquement,  il  est  au  moins  inutile  do  faire  l’in¬ 
jection  préventive  dans  tous  les  cas. 

Il  semble  que  Bicôtre  est  un  terrain  favorable  au  développe¬ 
ment  du  tétanos.  Quand  M.  Berger  était  chirurgien  do  Bicôtre, 
il  a  observé  3  cas  de  tétanos  dans  la  môme  salle.  Il  no  blAmo 
donc  pas  M.  Bazy  do  faire  des  injections  préventives  dans  son 

M.  Marchand  a  depuis  C  ans  observé  A  Saint-Louis  un 
seul  cas  de  tétanos..  Il  semble  donc  difficile,  étant  donnée  la 
rareté  du  tétanos,  do  parler  do  son  traitement  préventif. 

M.  Bazy  n’a  pas  dit  qu’il  fallait  appliquer  le  traitemont 
préventif  du  tétanos  A  tous  les  cas  do  plaies.  Mais  comme  Bicê- 
Iro  semble  être  un  terrain  tétanigèno,  il  s’est  cru  autorisé  A  y 
appliquer  les  injections  préventives  dans  les  traumatismes  pré¬ 
disposés  au  tétanos. 

M.  Michaux  a  observé  récemment  un  cas  do  tétanos  A 
Arcueil.  Or  Arcueil  est  près  do  Bicètre,  et  le  médecin  qui  l’a 
appelé  en  consultation  lui  a  affirmé  avoir  observé’plusiours  cas 
de  tétanos  dans  la  région  do  Bicètre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  Février  1896. 

PnÉSIDEXCE  DE  M.  d’ArSONVAL. 

Diabète  pancréatique. 

M.  Kauffmann  a  constaté,  contrairement  A  ce  qu’avait 
soutenu  M.  Thiroloix,  que  les  animaux  dépancréatisés  continuent 
A  rester  glycosuriques,  quand  môme  on  les  soumet  A  un  jeûne 
prolongé.  La  disparition  do  la  glycosurie  chez  les  animaux 
dépancréatisés  ne  s’observe  que  dans  deux  circonstances  :  1“  en 
cas  de  fièvre;  2°  quand  l’extirpation  du  pancréas  n’a  pas  été 
complète. 

Un  autre  fait  que  M.  Kauffmann  a  pu  constater,  c’est  que  les 
animaux  dépancréatisés  maigrissent  plus  rapidement  et  perdent 
davantage  do  leur  poids  que  les  animaux  normaux,  quand  on 
les  soumet  au  jeûne.  Il  explique  ce  fait  en  admettant  que  chez 
les  animaux  rendus  diabétiques  par  l’extirpation  du  pancréas, 
la  polyphagie  s’exerce  aux  dépens  do  l’organisme,  c’est-A-dire 
que  les  animaux  deviennent  autophagos  A  un  haut  degré. 

Atténuation  du  venin  de  vipère  sous  l’influence 
des  courants  de  haute  fréquence. 

M.  Phisalix  a  repris  les  recherches  do  MM.  d’Arsonval  et 
Charrln,  en  étudiant  l’influence  dos  courants  A  haute  fré¬ 
quence  sur  le  venin  do  vipère.  La  solution  glycérinéo  du 
venin  do  vipère  A  5o  p.  100  confère  seulement  aux  ani¬ 
maux  une  survie  prolongée.  Par  contre,  si  l’on  soumet  A  l’in¬ 
fluence  dos  courants  A  haute  fréquence  une  solution  do  venin 
dans  l’eau  salée  A  7  p.  1000,  le  liquide  perd  considérablement 
do  sa  virulence  et  les  animaux  supportent  des  doses  trois  fois 
mortelles.  En  plus  les  animaux  injectés  avec  cette  solution 
électrisée  deviennent  immunisés  contre  ce  venin  en  nature.  La 
durée  de  cotte  immunité  est  encore  difficile  A  déterminer  :  en 
tout  cas,  elle  n’est  pas  inférieure  A  7  jours. 

L’analogie  est  donc  complète  avec  les  toxines. 

M.  d’Arsonval  ajoute  que  dans  cès  expériences  on  avait 
pris  toutes  les  précautions  pour  éviter  la  chaleur  qui  pouvait 
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rosultor  du  passage  dos  couraiils.  Du  rcslo  le  thorraomùlre 
plongé  dans  la  solution  ne  marquait  jamais  plus  do  35°. 

Sur  un  processus  de  transformation  de  la 
graisse  en  matière  glycogène. 

M.  Sabrazës  (Bordeaux).  —  Dans  un  polype  fibro-lipoma- 
loux  do  la  cavité  buccale  existait,  aù  niveau  dos  foyers  do  ré¬ 
gression  du  lipome  et  dans  la  Ijordnro  épithéliale  de  la  tumeur, 
(le  la  mati(!ro  glycogène  située  dans  le  protoplasma  des  cellules. 
L’origine  do  ce  glycogène  doit  être  recberebée  dans  les  transfor¬ 
mations  que  subit  la  graisse  à  l’intérieur  des  leucocytes,  ainsi 
que  permet  do  le  penser  l’étude  dos  phénomènes  régressifs  que 
subit  le  tissu  adipeux  introduit  expérimentalomonl  sous  la  peau 
du  chien  :  le  glycogène  s’y  montre  dans  les  corps  granuleux  à 
C(Mé  des  gouttelettes  graisseuses.  L’intérêt  d’ordre  physiologique 
do  cos  recherches  réside  dans  le  fait  de  la  transformation  possible 
dos  graisses  en  glycogène.  Ces  constatations  montrent  en  outre 
qu’on  ne  saurait,  d’une  façon  absolue,  proportionner  le  degré 
do  malignité  d’une  tumeur  à  sa  richesse  on  glycogène. 

Lésions  de  la  moelle  épinière  consécutives  à 
la  ligature  de  l’aorte  abdominale  chez  le 
lapin. 

M.  G.  Marinesco.  —  Dans  une  précédente  communication, 
nous  nous  sommes  attaché,  à  démontrer  que  les  lésions  de  la 
substance  grise  médullaire  antérieure  consécutives  ii  la  section 
d’un  nerf  moteur  présentent  une  disposition  particulière  qui 
permet  de  les  distinguer  dos  lésions  nées  par  places,  dans  l’axe 
spinal.  L’étude  que  nous  allons  faire  des  altérations  do  la 
substance  grise,  h  la  suite  de  la  ligature  do  l’aorte  abdominale, 
fera  ressortir  davantage  encore  les  dilféronces  entre  ces  deux 
sortes  do  lésions.  On  sait  que  Stiénon  avait  vu  une  paralysie 
brusque  du  train  postérieur  succéder  à  la  ligature  de  l’aorte 
abdominale.  Lhrhcbet  Briegor  ont  montré  que  la  cause  do  cette 
paralysie  résidait  dans  les  dégénérescences  des  cellules  do  la 
corne  antérieure,  les  lésions  fines  do  ces  cellules  ont  été  étudiées 
récemment  par  Singer  et  Münzer  et  Sarbo.  Voici  le  résultat  do, 
nos  recherches  :  5  à  0  heures  après  la  ligature  aseptique  do 
l’aorte  abdominale,  on  constate  dans  les  cellules  de  la  corne  anté¬ 
rieure  une  tuméfaction  et  une  désagrégation  des  éléments 
cbromatophilos.  Los  jirolongements  protoplasmaticpies  et  le 
cylindraxe  semblent  plus  volumineux ,  mais  à  mesure  que 
l’œdèmo  de  la  cellule  augmente  il  se  produit  une  dissolution 
partielle  dos  éléments  chromatophiles  ])ar  hydratation.  Ce  pro¬ 
cessus  affecte  d’abord  une  parlio  limiUie  do  la  périphérie  do  la 
cellule  pour  en  gagner  ensuite  tout  le  contour.  11  en  résulte 
parfois  ([uo  la  cellule  nerveuse  est  entourée  d’une  bande  circu¬ 
laire,  d’aspect  plus  ou  moins  granuhmx.  I.e  noyau  est  intact. 
Cette  chromatolyso  (dissolution  des  éléments  chromatophiles) 
gagne  ensuite  la  partie  centrale  de  la  cellule  et  affecte  aussi  le 
noyau.  La  chromatolyso  incomplète  donne  naissance  à  la  forma¬ 
tion  d’un  réseau  et  la  cellule  prend  un  aspect  réticulé.  Les 
mailles  de  ce  réseau  s’élargissant  donnent  lieu  à  des  sortes  de 
vacuoles  et  même  à  des  lacunes  et  a  des  cavités.  A  ce  moment, 
la  substance  achromatique  que  nous  avons  appelée  troi)oplasma 
est  désintégrée.  La  mort  do  la  cellule  est  fatale.  La  désintégration 
du  tropoplasma  dans  les  prolongements  produit  dns  solutions  de 
continuité,  dos  ruptures  do  cos  prolongements.  Il  est  probable 
que  ces  ruptures  sont  très  précoces  sur  le  trajet  des  expansions 
protoplasmatiqucs  et  axiles.  Los  leucocytes  envahissant  la  cellule 
nerveuse  achèvent  l’oeuvre  do  destruction  commencée.  Los  lésions 
précédemment  décrites  se  retrouvent  aussi  dans  la  corne  posté¬ 
rieure  :  elles  débutent  en  même  temps  ou  peut-être  mémo 
précèdent  colles  do  la  corne  anlériouro  et  nous  expliquent  l’anal¬ 
gésie  complète  que  l’on  constate  chez  les  animaux.  Elles  dé¬ 
montrent  une  fois  do  plus  que  la  douleur  est  la  fonction  do 
certaines  nécroses  do  la  corne  postérieure.  Dans  la  substance 
blanche,  des  lésions  disséminées  s’observent  dans  les  cordons 
antéro-latéraux  et  dans  les  cordons  postérieurs,  au  niveau  do  la 
région  lombaire,  tandis  (juo  dans  la  région  dorsale  et  surtout 
cervicale,  elles  se  concentrent  è  la  périphérie  de  la  moelle  dans 
le  cordon  antéro-latéral  ;  dans  les  cordons  postérieurs,  les  lésions 
sont  limitées  il  la  partie  postérieure  des  cordons  médians  (cordon 
do  Goll). 


Pathogénie  de  certains  fibromes  de  l’utérus. 

M.  Pilliet  a  étudié  sur  3  pièces  provenant  d’byslérecto- 
mies,  la  pathogénio  des  fibromes  qui  se  développent  au  pourtour 
do  la  trompe  dans  son  Ir.ajet  intra-utérin.  Ces  fibromes,  (jui 
semblent  embrochés  par  la  trompe,  se  composent  de  tissu  in- 
llammaloire,  de  cryiites  glandulaires  et  de  tissu  musculaire.  Us 
sont  d’origine  inllammatoire. 

M.  Contejean  a  constaté  on  cathétérisant  la  vessie  ou  le 
rectum  des  animaux  en  station  quadrupède  que,  contrairement 
à  l’opinion  générale,  la  jjression  intra-abdominale  est  moitis 
élevée  que  la  pre.ssion  atmosphérique.  L’inverse  a  lieu  quand 
l’animal  est  couché.  Dans  la  station  quadrupède  les  viscères 
aux  parties  déclives  et  laissent  ainsi  un  vide,  ce  ejui  oxpti<p)erait 
la  pression  négative  qui  existe  dans  ces  conditions. 

M.  Dastre  et  Floresco  font  une  communication  sur  l’an- 
lagonismo  entre  la  gélatine  et  la  peptono  dans  leur  action  sur  la 
coagulabilité  du  sang. 

M.  Chemin  (de  Bordeaux)  envoie  une  note  sur  une  dispo¬ 
sition  nouvelle  dos  synoviales  du  i)icd. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGRAPHIE 

Séance  du  27  Février  1896. 

PnÉSIDEXCK  DE  M.  E.  Besmeh. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
de  mercure. 

M.  Portalier.  -  Je  passerai  successivement  en  revue  les 
trois  points  suivants  : 

1°  Technique  opératoire.  Instrumenlatum.  .1  emploie  la 
seringue  du  D'  Foulard  soumise  è  l’ébullition  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  avant  chaque  injection  avec  l’aiguille  en  platine  iridien, 
d’une  longueur  do  5  à  fi  cenlimètros  suivant  l’état  d’embonpoint 
des  sujets. 

Formule  du  licjulde  Injectable  ; 

"Calomel  ü'ia  vapeur!"  . '  .  !  !  "  5"  cëhligramlhos . 

Huile  d’olives  q.  s.  pour  former  i  cent.  cube. 

Le  calomel  est  linemcnt  poriibvrise  et  lave  a  1  alcool.  L'huile 
d’olives  est  laviie  à  l'alcool  et  stérilisée.  On  triture  le  calomel  on 
ajoutant  peu  à  peu  l’buile  cocaïnée.  Enfin  ce  mélange  (jn-éparé 
aussi  près  que  possible  du  moment  de  l’injection)  est  versé  dans 
un  tube  stérilisé  au  four  Pasteur,  puis  est  encore  stérilisé  à 
l’autoclave. 

On  lave  la  peau  avec  do  la  liqueur  de  Van  Swieten,  ou  de 
l’alcool,  on  enfonce  l’aiguille,  préalablement  llamhée,  dans  toute 
sa  longueur  au  point  choisi  comme  lieu  d'élection,  soit  dans  la 
fossette  rétrotrochantérienne,  soit  dans  la  région  fessièro  supé¬ 
rieure,  indilleremnicnt.  Le  ])oint  de  la  pnp’ire  (wt  recouvert 
ensuite  de  collodion.  F'aire  rinjcction  lenleraent  et  injecter  la 
totalité  du  mélange  renfermé  dans  la  s((ringue. 

2”  nésultats  locaux  cl  effets  de  réaction  yénérale  des  injections. 

A.  —  Gonflement  de  la  région  injectée  avec,  parfois,  rougeur 
et  chaleur  de  la  peau.  —  Sur  4oo  cas  ;  lo  fois  :  énorme,  dilfiis; 
5"  fois  :  assez  considérable;  ifiî  fois  :  moyen;  ihs  fois  ;  léger; 
i()  fois  ;  nul. 

C’est  le  lendemain  ou  le  surhmdcmain  de  l’injection  qu’appa¬ 
raît  ce  gonflement,  cet  ompètement,  toujours  plus  ou  moins  Jur 
et  sensible  à  la  pression,  de  la  région  injectée. 

A  partir  du  4”  jour  il  commence  à  se  ré.soudre,  et,  vers  le 
fi"  ou  7°  jour,  il  ne  subsiste  plus  qu’une  nodosité  très  variable 
comme  volume  (volume  d’un  petit  uml’,  d’une  noix,  d’une 
noisette)  tantôt  profonde,  tantôt  superficielle,  et  faisant  corps 
avec  les  téguments. 

Ces  nodi  consécutifs's’ell’acent  en  moyenne  du  10°  au  12'jour 
mais  ils  persistent  parlois  pondant  des  semaines  et  meme  des 
mois.  Quelquefois  il  reste  à  l'endroit  même  do  la  jiiqùre  des 
stigmates  tels  qu’une  lèche  tantôt  rougoêlro,  tantôt  >  iolacée  ou 
brunâtre  do  la  peau. 

B.  —  Douleur.  —  Sur  4oo  cas  :  la  fois  :  insupportable; 
7a  fois  ;  très  vive  ou  vivo;  i55  fois  ;  moyenne,  tolérable; 
lâg  fois  :  lég('ro;  13  fois  ;  nulle, 
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Six  malades  sur  65  ont  (Std  lollomoiit  éprouvés  par  la  douleur 
(ju’ils  se  sont  refusés  à  loulo  tenlalive  nouvelle  d’injection. 

Quelquefois  le  soir  mémo  de  la  pitiùro,  plus  souvent  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain,  le  malade  ressent,  il  l’occasion  dos 
mouvements,  une  douleur  plus  ou  moins  forte,  limitée  d’ordi¬ 
naire  à  la  région  injectée,  mais  qui  jieut  irradier  vers  la  cuisse 
et  la  jambe  ou  mémo  vers  la  région  lombaire.  Los  malades 
comparent  cette  douleur  soit  ii  une  névralgie,  soit  à  du  rhuma¬ 
tisme,  soit  plus  communément  ii  colle  que  déterminerait  un 
fort  coup  do  bâton  (sensation  do  meurtrissure,  do  contusion). 

D’autres  fois  la  douleur  est  à  ce  point  légère  que  les  sujets 
peuvent  aller  et  venir  comme  do  coutume,  voire  monter  il 
cheval  ou  à  biejelotto  presque  aussitôt. 

Dans  les  la  cas  où  la  douleur  fut  insupportable,  les  malades 
durent  garder  le  lit  pondant  plusieurs  jours. 

G.  —  Fièvre.  —  Six  fois  il  y  eut  hèvro  vivo  avec  embarras 
gastrique  pondant  une  semaine,  et  102  fois  léger  mouvement 
fébrile  avec  un  peu  de  malaise,  de  courbature  et  d’insomnie 
pendant  les  2  ou  3  jours  qui  suivirent  l’injection. 

D.  —  Abcès.  —  Quatre  fois  (c’est-à-dire  i  foissur  loo),  chez 
4  malades  différents,  il  survint  un  abcès  vraisemblablement 
aseptique,  vers  le  lo"  ou  le  12“  jour  après  l’injection.  Ges  abcès 
furent  peu  douloureux.  l\  h  5  jours  plus  tard  iln’y  paraissait  plus. 

E.  —  Ginq  fois  seulement  salivation  légère  durant  2  ou 
3  jours,  et  toujours  cbez  des  sujets  en  état  de  gingivite  antè- 


F.  —  Six  fois  diarrhée  légère  durant  2  jojirs. 

La  dose  de  calomel  employée  a,  pour  ainsi  dire,  toujours  été 
de  5  centigrammes  par  injection.  Elle  a  pu  être  portée  à  7,  Set 
()  centigrammes  sans  le  moindre  inconvénient. 

Los  injections  ont'  été  pratiquées  par  séries,  chaque  série 
comprenant,  suivant  les  besoins  do  la  cause,  4  à  6  injections, 
très  rarement  davantage,  qui  ont  été  faites  une  tous  les  8  ou 
10  jours.  Ges  séries  ont  toujours  été  séparées  d’un  intervalle 
minimum  de  5  semaines. 

3“  Itésulluts  thérapeutûiues.  —  Dans  les  accidents  syphilitiques 
vrais,  ces  injections  ont  donné  souvent  les  résultats  les  plus 
remarquables. 

Mais  elles  ont  échoué  contre  les  accidents  jiara-syphilitiqucs, 
tels  entre  autres  que  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

Parmi  les  accidents  contre  lesquels  particulièrement  elles  ont 
bien  agi,  il  faut  signaler  :  les  glossites  tertiaires  surtout,  plu¬ 
sieurs  cas  d’artérile  cérébrale  et  do  syphilis  maligne  précoce,  et 
un  cas  douteux  oi’i  elles  agirent  comme  médicament  d’épreuve, 
et  décidèrent  do  la  nature  syphilitique  do  la  lésion  qu’elles 
guérirent. 

En  terminant,  je  déclare  que  les  injections  do  calomel  ne  me 
paraissent  répondre  ((u’à  des  indications  spéciales  et  limitées, 
non  seulement  on  raison  de  leurs  inconvénients,  mais  parce 
qu’elles  sont  parfois  infidèles  et  no  préservent  pas  à  coup  sùr  des 
récidives  et  des  atteintes  nouvelles  do  la  maladie. 

Au  total  donc,  je  concluoral  qu’il  faut  prendre  les  injections 
do  calomel  pour  ce  qu’elles  sont,  comme  un  moyen  puissant 
d’action  dans  certains  cas  que  l’expérience  journalière  contri¬ 
buera  à  préciser  ;  —  comme  un  nouveau  remplaçant  précieux 
de  la  médication  interne  devant  l’intolérance  dos  voies  diges¬ 
tives  :  — •  comme  le  meilleur  moyen  d’épreuve  peut-être,  lorsque 
le  diagnostic  hésite  sur  la  nature  spécifique  d’une  lésion;  — 
mais,  au  total,  comme  une  méthode  thurapeuti({uo  en  voie  d’es¬ 
sai,  qui  compte  des  intolérants  absolus  parmi  les  malades,  et 
dont  il  n’est  surtout  permis  do  rien  préjuger  encore  quant  à  scs 
résultats  définitifs,  quant  à  son  efficacité  sur  les  accidents  à 
venir  de  la  syphilis,  en  un  mot,  et,  d’une  façon  générale,  quant 
à  la  nature  et  à  la  qualité  du  coup  qu’elle  porto  U  la  vérole. 

M.  Morel-Lavallée,  tout  on  reconnaissant  les  avantages 
des  injections  do  calomel,  signale  ses  inconvénients,  qui  sont  : 

1“  La  douleur  consécutive  à  l’injection,  quelquefois  insigni¬ 
fiante,  souvent  très  forte,  parfois  intolérable; 

2”  Des  phénomènes  généraux  assez  fréquents,  douleurs  dif¬ 
fuses,  courbature,  malaise  général,  fièvre  même  plus  ou  moins 
accusée  ; 

3°  Des  nodosités  plus  ou  moins  pénibles,  gênantes  au  point 
do  l’injection,  parfois  même  suivies  d’abcès; 

4°  L'impuissance  dos  précautions  les  mieux  comprises  pour 
mettre  lo  malade  à  l’abri  de  cos  complications,  d’où  la  nécessité 


do  prévenir  celui-ci,  do  l’obliger  mémo  à  un  repos  absolu  pon¬ 
dant  jilusieurs  jours. 

M.  Fournier  fait  observer  que  les  injections  de  calomel,  à 
en  juger  par  sa  pratique  personnelle,  réussissent  dans  les  cas 
suivants  : 

1“  Dans  certains  certains  chancres  énormes  do  la  langue; 

2°  Dans  les  syphilis  malignes  précoces  ; 

3"  Dans  les  glossites  tertiaires  à  forme  scléreuse  souvent  con¬ 
sidérées  comme  étant  do  l’épithélioma  ; 

4°  Dans  les  laryngites  syphilitiques  graves  ; 

5”  Dans  certaines  syphilis  linguales  do  forme  secondaire,  qui 
survivent  longtemps  à  la  période  secondaire,  chez  les  fumeurs 
en  particulier. 

Par  contre,  cette  même  méthode  a  paru  ne  présenter  aucun 
avantage  contre  les  syphilides  cutanées  secondaires,  les  plaques 
rauquousos,  les  adénopathies,  les  afl’ections  osseuses,  les  manifes¬ 
tations  cérébrales,  l’albuminurie  d’origine  syphilitique  ;  elles  no 
font  absolument  rien  dans  l’atrophie  papillaire  et  la  paralysie 
générale. 

Un  autre  point  sur  lequel  M.  Fournier  insiste,  c’est  que  des 
injections  do  calomel  constituent  un  excellent  remède  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  mais  sans  action  contre  les  récidives,  sans 
action  préventive  abortive  ou  jugulante. 

M.  Abadie  recommandait,  il  y  a  déjà  dix  ans,  dans  les  ma¬ 
nifestations  oculaires  graves  do  la  syphilis,  do  recourir  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  do  sublimé  do  préférence  à  tout  autre  trai¬ 
tement.  Aujourd’hui,  la  majorité  des  ophthalmologistos  a  recours 
aux  injections  dont  l’efficacité  est  incontestable.  Si  l’emploi  des 
injections  tarde  encore  à  se  ditlusor,  cota  tient  aux  difficultés,  à 
l’incommodité  du  traitement  qui  oblige  lo  malade  à  rester  long¬ 
temps  sous  la  surveillance  du  médecin  et  aux  complications  qui 
peuvent  survenir.  G’est  là  lo  véritable  obstacle  jusqu’ici  à  la  vul¬ 
garisation  do  la  méthode. 

On  peut  éviter  cos  difficultés  qui  tiennent  à  la  nature  do  la 
solution  mercurielle  injectée,  à  l’outillage  employé.  Ainsi 
M.  Abadie  est  contre  les  injections  massives  destinées  à  mettre 
à  la  disposition  de  l’organisme  une  certaine  quantité  do  mercure 
de  réserve.  11  préfère  répéter  les  injections  tous  les  2  jours  et  de 
les  faire  à  dose  moindre,  et  employer  en  outre  comme  véhicule, 
nu  lieu  do  corps  gras,  l’eau  dont  la  résorption  se  fait  bien  plus 
facilement  ;  enfin,  en  mélangeant  à  la  solution  une  proportion 
déterminéo  do  cocaïne,  la  douleur  locale  est  presque  complète¬ 
ment  annihilée. 

M.  Abadie  emploie  habituellement  la  solution  suivante 


Gyanure  d’hydrargyro .  oS'So 

Ghlorhydrnte  de  cocaïne .  os'5o 

Eau  distillée . 5o  gr. 


Il  commence  par  une  demi-seringue  pour  tilter  la  susceptibi¬ 
lité  du  malade,  les  premières  injections  étant  toujours  plus  mal 
supportées  que  les  suivantes.  Il  injecte  la  solution  simplement 
sous  la  peau  dans  lo  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  fait  ensuite 
un  léger  massage.  La  douleur  est  moins  vivo  et  la  résorption 
plus  rapide  que  dans  les  injections  profondes  intra-musculaircs. 

Enfin  il  faut  apporter  grand  soin  à  l’outillage;  l’aiguillo-cn- 
nule  doit  être  en  platine  iridien,  flambée  chaque  fois  ;  préoau- 
tion  capitale,  sinon  on  s’expose  à  avoir  des  abcès  qui  découra' 
gent  ra))idcmcnt  les  malades, 

En  tous  cas,  lo  point  capital  sur  lequel  tout  lo  monde  scmblo 
être  d’accord,  c’est  que  dans  les  formes  malignes  ou  lorsque  la 
lésion  frappe  un  organe  des  sens  ou  lo  tissu  cérébro-spinal,  les 
injections  sont  supérieures  à  tous  les  autres  modes  do  traitement. 

En  terminant,  M.  Abadie  rapporte  2  observations  où  il  eut 
recours  aux  injections  intra-veineuses. 

Dans  lo  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  do  12  ans,  guéri 
auparavant  d’une  kératite  parenchymateuse  spécifique  hérédi- 
ditaire  et  atteint  do  surdité  quelques  mois  après,  surdité  ordi¬ 
nairement  incurable.  G’est  sans  grande  conviction  et  sur  les 
pressantes  instances  do  la  mère  émerveillée  du  résultat  obtenu 
pour  les  yeux  que  M.  Abadie  avait  essayé  de  faire,  non  plus  des 
injections  sous-cutanées,  mais  des  injections  intra-veineuses  do 
cyanure  d’hydrargyro.  Ges  injections  furent  d’une  exécution 
difficile. 

A  la  12”  injection,  lo  petit  malade  commença  à  entendre  et. 
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ad  bout  lie  20  injections,  l’ouïe  ^tait  en  grande  partie  revenue. 

.4rtuollonicnt  M.  Abadie  soigne,  un  pou  inalgré  moi  comme 
on  va  le  voir,  un  homme  Agé  de  35  ans,  s^pliililicjuo  depuis 
12  ans.  G  ans  auparavant  il  a  été  guéri,  par  des  injections  sous- 
cutanées,  d’une  irido-spéciiiquo  grave,  lorsqu’il  y  a  2  ans  il  fut 
pris  do  douleurs  dans  les  membres  Inférieurs  avec  parésie, 
impuissance  génitale  absolue.  L’iodure  do  potassium  à  haute 
dose  et  les  frictions  mercurielles  conseillés  par  plusieurs  méde¬ 
cins  n’eurent  aucun  succès.  C’est  alors  que  le  malade  pria 
M.  Abadie  do  lui  faire  des  injections  sous-culanéos  qui  lui 
avaient  si  bien  réussi  pour  son  affection  oculaire.  Les  injections 
sous-cutanées  l’améliorèrent  un  peu  mais  sans  le  guérir.  M.  Aba¬ 
die  fit  alors  dos  injections  intra-veineuses  qui  seules  ont  fait 
dis])araltro  l’impuissance  génitale  et  les  troubles  sensitifs  et 
moteurs  des  membres  inférieurs. 

Les  injections  intra-veineuses  sont  encore  le  traitement  do 
choix  do  la  syphilis  conlraclée  A  un  Age  avancée,  ipii  est  toujours 
très  grave  et  se  laisse  modifier  fort  pou  jiar  les  pilules  et  les 
frictions,  l’iodure  do  potassium,  etc. 

M.  de  Lavarenne  a, depuis  1892,  pratiqué  i325  injections 
sur  76  malades,  soumis  en  même  temps  à  une  cure  thermale 
sulfurée,  soit  une  moyenne  do  18  injections  par  malado.  Ces 
injections  étalent  faites  avec  do  l’huile  de  bi-iodure  de  mercure 
dosée  A  t\  milligrammes  par  centimètre  cube.  En  injectant 
2  centimètres  cubes  chaque  fois,  il  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  d’intoxication  ni  d’intolérance. 

L’injection  doit  être  faite  le  plus  profondément  possible, 
dans  la  masse  musculaire  de  l’une  ou  l’autre  région  fossière  et 
poussée  avec  une  grande  lenteur;  dans  ces  conditions,  l’asepsie 
dos  instruments  étant  d’autre  part  rigoureuse,  on  n’a  pas  d’ab¬ 
cès.  Los  nodi  se  produisent  dans  certains  cas,  no  se  produisent 
pas  dans  d’autres,  sans  doute  qu’alors  l’injection  est  poussée  en 
plein  tissu  musculaire.  La  douleur  provoquée  par  l'injection  ello- 
mèmo  peut,  en  allant  très  doucement,  être  évitée;  colle  qui  suit 
l’injection  varie  suivant  les  sujets,  elle  varie  aussi  suivant  les 
cas  sur  un  même  sujet;  elle  est,  en  tout  cas,  légère,  sorte  d’en¬ 
gourdissement,  constituant  plutôt  une  gène  qu’une  véritable 
douleur;  le  plus  souvent,  on  somme,  elle  est  insignifiante.'  " 

Cos  injections,  si  elles  ont  contre  elles  do  nécessiter  l’inter- 
vontion  fréipionto  du  médecin,  présentent  l’avantage  d’ètre 
absolument  exemptes  do  danger. 

En  outre,  ces  injections  comportent  un  dosage  facile  et  exact 
du  médicament,  une  garantie  d’absorption,  une  rapidité  et 
sûreté  d’action  tliérapeutiquo. 

M.  Verchère  partage  l’avis  do  M.  l'ortalier  :  la  stomatite 
n’est  pas  plus  fréquente  avec  les  injections  d’huile  grise  qu’avec 
les  autres  modes  de  traitement.  Ainsi,  du  i"  mars  189.^1,  on  a 
fait  dans  le  service  do  M.  Verchère  217  traitements  mercuriels 

Traitement  par  les  pilules  de  proto-ioduro  et  les  pilules  do 
sublimé,  l53  ayant  donné  lieu  A  9  stomatites;  traitement  par 
injections  do  calomel.  G/)  ayant  donné  lieu  A  8  stomatites. 

MM.  A.  Rey  et  L.  Julien  (d’Alger)  ont  continué,  pen¬ 
dant  Tannée  l’emploi  exclusif  des  injections  interstitielles  do 
sels  morcuriaux  insolubles  chez  les  femmes  atteintes  d’accidents 
syphilitiques  primitifs,  secondaires  ou  tardifs,  graves  ou  légers. 

Pour  Gi  malades  ils  ont  fait  170  injections  d’oxyde  jaune, 
79  do  calomel,  soit  2/19.  Comme  accidents  iis  ont  observé  une 
légère  poussée  plyaliquc  et  un  abcès  A  pus  chocolat;  presque 
jamais  de  douleurs  ;  en  quittant  l’hôpital  la  plujiart  des  malades 
demandent  A  être  autorisées  par  faveur  A  venir  se  faire  piquer  A 
jour  fixe. 

Ils  ont  vu  des  poussées  cutanées  sévères  résister  A  Toxjde 
jaune  et  progresser  môme,  pour  disparaître  dès  la  substitution 
du  calomel,  et  s’arrêter  sur  place  par  un  nivellement  rapide  des 
désordres  cutanés.  Ils  pensent  donc  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  recou¬ 
rir  A  l’oxyde  jaune  et  que  l’emploi  du  calomel  s’impose. 

Comme  excipient,  ils  préfèrent  Teau  gommeuse  pure.  La 
quantité  do  sel  injecté  a  dépassé  rarement  5  A  7  centigrammes 
tous  les  2  septénaires. 

M.  Hallopeau.  —  Les  injections  hypodermiques  do  sels 
solubles  doivent  être  définitivement  abandonnées  car  elles  sont 
trop  douloureuses  pour  que  Ton  puisse  les  jiratiquer  A  doses 
suffisantes  ;  il  serait  danpreux  d’employer  la  cocaïne  pour  atté¬ 
nuer  cette  douleur;  les  injections  hypodermiques  d’huile  grise 


sont  peu  dangereuses  si  Ton  s’en  lient  A  des  doses  modérées;  011 
peut  leur  reprocher  de  ne  pas  jicrmollrc  do  graduer  journelle¬ 
ment  la  dose  du  médicament;  elles  doivent  être  réservées  aux 
services  hospitaliers  dans  lesquels  il  est  nécessaire  d’assurer  Tad- 
minislralion  du  médicament  et  aux  sujels  qui  ne  peuvent  se 
traiter  chez  eux  ;  les  injections  de  calomel  ont  le  grave  inconvé¬ 
nient  d’être  souvent  très  douloureuses  ;  ce  fait  doit  suffire  A  les 
faire  rejeter  do  la  pratique  courante;  elles  doivent  êlre  réservées 
aux  cas  dans  lesquels  une  intervention  énergique  et  immédiate 
est  indiquée,  ainsi  qu’aux  manifestations  rebelles  do  la  syphilis. 
Elles  peuvent  être  alors  efficaces,  alors  que  les  autres  moyens 
ont  échoué;  la  récijiroquo  est  vraie;  on  devra  essayer  do  les 
remplacer  par  les  frictions  sus-pubiennes  qui  sont  particulière¬ 
ment  actives;  ces  injections,  alors  même  qu’elles  sont  prati¬ 
quées  avec  les  précautions  les  plus  minutieuses,  peuvent  donner 
lieu  A  des  abcès;  les  nodosités  coiiséeulivos  aux  injections  do 
sels  insolubles  peuvent  constituer  des  lieux  d’élection  pour  les 
inanifestalions  ultérieures  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  Février  1896. 

Déformatiou  congénitale  rare. 

M.  Marfan  présente  une  fillette  do  cinq  ans  et  demi,  atteinte 
d’une  déformation  congénitale  des  quatre  membres,  plus  pro¬ 
noncée  aux  extrémités,  et  caractérisée  par  un  allongomont  dos 
os,  avec  un  certain  degré  d  aminciasemont.  La  deformation  est 
surtout  caraclérisliquo  aux  mains;  toutes  les  phalanges  et  les 
métacarpiens  sont  nolablenionl  allonges:  les  muscles  sont  éma¬ 
ciés,  mais  non  paralysés,  et  leurs  léactions  éleclriqiu^s  sont 
normales.  La  main  est  très  mince  et  très  allongée  et  ressemble 
A  une  «  patte  d’araignée  ». 

Appendicite  familiale. 

M.  Faisans  a  observé  un  certain  nombre  do  cas  d’ap|icn- 
dicitc  familiale  analogues  A  celui  que  M.  Brun  a  récemment 
présenté  A  la  Société  de  chirurgie.  -A  cette  occasion,  plusieurs 
chirurgiens  ont  cité  do  nouveaux  exemples  d’appendicite  héré¬ 
ditaire!  ou  familiale,  (.es  faits  sont  donc  assez  nombreux  pour 
qu’on  no  les  considère  jilus  comme  des  hasards  de  séries.  Il  est 
évident  que  certaines  familles  présentent  une  véritable  prédis¬ 
position  A  Tajipendicile  ;  colle  jirédisposilion  s’explique  A  mer¬ 
veille  si,  comme  Ta  montré  M.  le  professeur  Dieulafoy,  il  s’agit, 
dans  ces  cas,  d’une  véritable  lithiase  appondiculairo  relevant, 
comme  les  lithiases  hépatique  ou  rénale,  de  la  goutte  constitu¬ 
tionnelle  et  héréditaire. 

Dans  le  plus  grand  nombre  dos  cas  étudiés  par  M.  Faisans, 
l’appendicite  familiale  se  présente  sous  la  forme  récidivante, 
aboutissant  A  la  [lerforalion,  avec  péritonite  septique  prompte¬ 
ment  mortelle.  Il  en  lire  cette  conclusion  que  l’ablation  de  Tap- 
jiondice  s’impose  dans  tous  les  cas,  même  dans  les  plus  bénins, 
A  titre  de  traitement  jirévenlif. 

M.  Talamon  rapporte  un  nouveau  cas  qui  parait  offrir 
quelque  intérêt,  en  raison  d’une  particularité  déjA  signalée  dans 
un  do  ses  trois  premiers  cas  cl  sur  laquelle  il  désire  attirer  Tat- 
tention. 

Le  2  février,  il  était  appelé  A  voir  un  petit  garçon  de  neuf  ans 
qui,  depuis  le  mois  do  novembre  dernier,  s’était  plaint  A  plu¬ 
sieurs  reprises  de  douleurs  dans  la  fosse  iliai|uc  droite.  Deux 
médecins  consultés  n’avaient  point  paru  attacher  grande  impor¬ 
tance  A  celle  douleur.  Mais  la  mère,  qui  avait  perdu  quatre  ans 
aujiaravant  un  premier  enfant.  Agé  do  dix  ans,  d’une  appen¬ 
dicite  perforante,  n’était  pas  rassurée,  et  voulut  avoir  son  avis 
sur  l’opportunité  d’une  opération  préventive. 

Quand  M.  Talamon  vit  le  polit  garçon,  il  venait  d'avoir  une 
liclito  crise,  très  légère,  do  colique  appendiculaire.  C’était  la 
cinquième  depuis  le  mois  de  novembre.  La  dernière  datait  du 
5  janvier.  Une  seule,  la  première,  avait  déterminé  un  ou  doux 
vomissements.  Les  autres  s’étaient  bornées  A  une  douleur  sourde 
dans  la  fos.se  iliaque  droite,  qui  cessait  au  bout  do  3  A  4  jours, 
avec  un  ballonnement  du  ventre.  Cette  fois,  on  constatait  A  la 
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pression  profonde  un  point  douloureux  un  peu  au-dessus  do 
l’arcade  do  Fallopc,  à  la  partie  inférieure  et  externe  do  la  fosse 
iliaque  droite.  Le  ventre  était  légèrement  météorisé;  mais  il 
n’y  avait  pas  d’empAleincnt,  ni  do  tuméfaction  appréciable  au 
niveau  do  l’appendice.  11  n’existait  pas  do  lièvre,  mais  la  langue 
était  un  pou  saburralo;  3  jours  après,  du  reste,  la  pression  ne 
révélait  plus  do  douleur  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  diagnostic  paraissait  certain.  11  devait  exister  dans  l’ap¬ 
pendice  une  scybalo  dont  les  déplacements  provoquaient  les 
crises  douloureuses  présentées  par  le  petit  mal.ide.  M.  Talamon 
approuva  absolument  l’idée  d’une  opération  radicale  à  froid,  et 
cela  d’autant  plus  que  chez  le  premier  enfant  les  accidenLs 
avaient  débuté  do  la  mémo  façon,  la  perforation  no  s’était  faite 
qu’après  une  série  de  crises  pou  graves,  répétées  pendant  plu- 

M.  Jalaguior,  qui  voulut  bien  venir  voir  l’enfant,  conclut  do 
mémo  è  l’excision  de  l’appendice.  Après  une  vingtaine  do  jours 
de  repos  absolu  au  lit,  l’opération  fut  faite  par  M.  Jalaguior,  le 
30  février.  L’appendice,  d’une  longueur  anormale,  mesurait  10 
&  13  centimètres  do  long.  Il  avait  le  volume  d’une  grosse  plume 
do  corbeau,  et  n’était  pas  dilaté.  Il  no  paraissait  pas  enllammé 
h  l’œil  nu  extérieurement.  Dos  adhérences  filamenteuses  l’imis- 
saient  dans  son  tiers  supérieur  au  cæcum.  En  le  palpant,  on 
sentait,  à  2  centimètres  de  son  extrémité  inférieure,  un  petit 
corps  étranger  dur,  qui  se  déplaçait  sous  le  doigt.  La  lumière 
du  canaL  était  libre,  et  la  muqueuse  était  recouverte  d’une 
petite  quantité  do  liquide  brun  jaunâtre.  Le  corps  étranger, 
arrêté  vers  le  bout  inférieur  do  l’appendice,  était  une  petite 
concrétion  dure,  do  forme  ovalaire,  ayant  à  pou  près  les  dimen¬ 
sions  et  l’aspect  d’un  pépin  do  raisin. 

Les  suites  do  Topétation  furent  parfaites.  L’enfant  eut,  pen¬ 
dant  deux  jours,  dos  vomissements  chloroformiques  :  mais,  à 
aucun  moment;  sa  température  ne  dépassa  37°8.  ünpout  le  con¬ 
sidérer  aujourd’hui  comme  guéri. 

Go  fait  parait  démontrer  ; 

1“  Que  dans  certains  cas  l’appendicite  à  rechutes  peut  être 
due  au  déplacement  d’une  scybale  dans  l’appendice  ; 

Qu’en- pré-sence  d’antécédents  appendiculaires  familiaux,  il 
faut  tenir  grand  compte  dos  moindres  douleurs  ressenties  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  et  que,  si  cos  douleurs  se  répètent  à 
courts  intervalles,  il  faut  craindre  l’engagement  ou  la  formation 
d’une  scybale  dans  Tappendico,  mémo  si  la  palpation  ne  donne 
pas  nettement  la  sensation  d’une  tuméfaction  locale  ; 

3°  Que  le  seul  moyen  do  prévenir  les  accidents  plus  graves 
ultérieurs,  accidents  ejui  probablement  ne  sauraient  manquer  de 
se  produire,  c’est  l’ablation  do  l’appendice  dans  un  moment  de 

Au  point  do  vue  pathogéniquo  M.  'l’alamon  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  le  détail  suivant  : 

Des  faits  déjà  nombreux  rapportés  ii  la  Société  de  chirurgie, 
et  surtout  do  la  statistique  do  Roux,  do  Lausanne,  qui,  sur 
3oo  observations  personnelles  d’appendicite,  a  relevé  4o  fois 
p.  100  rinfluence  héréditaire,  il  ressort  que  l’hérédité  joue  un 
rfdo  important  dans  Tétiologie  de  l’appendicite. 

Mais  comment  comprendre  ce  rôle  do  l’hérédité?  M.  Faisans 
se  déclare  partisan  do  l’bypotbèso  émise  par  M.  Dioulafoy,  do  la 
diathèse  arthritique  favorisant  le  développement  d’une  véritable 
lithiase  appendiculaire  à  la  manière  do  la  lithiase  bilairo  ou 
urinaire.  Mais  Tartllritismo  est  un  état  si  vaguement  compré¬ 
hensif  qu’il  est  devenu,  on  peut  le  dire,  le  facteur  commun  do 
toutes  les  afl’ections  dos  classes  moyennes  do  la  société,  do  façon 
qu’on  dehors  do  la  classe  ouvrière  on  serait  embarrassé  de  trouver 
un  sujet  atteint  d’une  maladie  quelconque,  qui  ne  rentrât  pas 
dans  la  catégorie  des  arthritiques. 

M.  Talamon  inclinerait  plutôt  à  admettre  la  transmission 
ou  la  coexistence  héréditaire,  dans  une  mémo  famille,  do  quchjuc 
disposition,  malformation,  ou  vice  do  développement  congénital 
portant  sur  l’appendice,  qui  n’est  en  réalité  lui-méme  qu’un 
vestige  d’organe  incomplètement  développé. 

La  coïncidence  do  quelque  autre  malformation  chez  lu  malade, 
ou  parmi  les  membres  do  sa  famille  serait  un  argument  en 
faveur  do  cotte  hypothèse. 

Or,  dans  un  cas  qu’il  a  observé,  cotte  coïncidence  existait. 
Chez  un  jeune  homme  do  17  ans,  dont  lo  frère  était  mort  à 
16  ans  d’une  appendicite  perforante,  et  qui  lui-méme,  depuis 


l’àgo  do  12  ans,  avait  ou  8  crises  d’apjiendicito  à  rechutes,  de 
gravité  variable,  on  constatait  que  la  descente  du  testicule  droit 
avait  été  très  tardive,  qu’elle  no  s’était  faite  qu’à  i4  ans  avec 
hernie  d’une  anse  intestinale. 

D’autre  part,  pour  le  petit  malade  dont  M.  Talamon  vient  do 
rapporter  l’iiistoire,  la  malformation  congimitale  avait  existé  non 
seulement  chez  lui,  mais  aussi  chez  son  frère  mort  antérieuro- 
mont  d’appendicite.  Tous  doux  avaient  présenté  dos  adhérences 
préputiales  assez  prononcées  pour  nécessiter  une  opération,  qui 
a  été  pratiquée  il  y  a  quelques  années  par  M.  Marchand. 

Cotte  coïncidence  de  vices  do  développement  avec  l’appendi¬ 
cite  familiale,  constatée  dans  les  deux  cas  où  il  l’a  cherchée, 
semble  h  noter  et  à  rechercher  à  l’avenir,  car  elle  rendrait  très 
vraisemblable  l'hypothèse  de  quelque  malformation  analogue  du 
côté  do  l’appendice. 

Maintenant,  quelle  est  cette  malformation  appendiculaire  qui 
crée  la  prédisposition  à  l’appendicite  héréditaire  ? 

M.  'Talamon  serait  porté  h  rapprocher  des  adhérences  pré¬ 
putiales,  notées  chez  les  doux  frères  do  son  observation, les  adhé¬ 
rences  filamenteuses  qui  reliaient  lo  tiers  supérieur  do  l’appen- 
dtco  excisé  au  cæcum.  Comme  les  adhérences  préputiales,  les 
adhérences  appendiculaires  peuvent  très  rationnellement  être 
regardées  comme  congénitales,  l’appendice  no  présentant  aucune 
apparence  d’inllammation  et  le  malade  n’ayant  ou  que  dos  dou¬ 
leurs  très  atténuées  qui  no  sauraient  guère  être  rapportées  à  dos 
poussées  do  péritonite. 

Mais  ce  n’est  là  qu’un  rapprochement.  Il  est  probable  que 
les  adhérences  no  sont  pas  la  seule  cause  prédisposante  do  Tap- 
pendicite  et  que  les  malformations  congénitales  do  l’appendice 
doivent  être  variables. 

C’est  aux  chirurgiens  à  nous  renseigner  à  ce  sujet,  comme  ils 
nous  ont  éclairés  sur  la  véritable  nature  des  accidents  do  l’ap¬ 
pendicite. 

M.  Rendu  a  observé  dos  appendicites  à  répétition  chez  plu¬ 
sieurs  membres  de  5  familles  diflurontes  sans  pouvoir  incriminer 
d’une  façon  certaine  lo  terrain  arthritique. 

M.  Hayem  se  demande  si  la  gastrite  parenchymateuse  no 
peut  aboutir  à  l’appendicite.  Il  a  rencontré  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  do  ta  gastrite  parenchymateuse  dans  tous  les  cas  d’ap¬ 
pendicite  qu’il  a  observés  cos  dernières  années. 

Quant  au  rôle  do  l’arthritisme  dans  l’étiologie  do  l’appendicite 
fainillalo,  M.  llayem  pense  que  ce  rôle  est  assez  difficile  à  pré- 

M.  Le  Gendre  pense  que  l’étiologie  de  l’appendicite  relève 
de  causes  multiples,  et  l’a  observé  aussi  bien  chez  les  arthri¬ 
tiques  que  chez  les  scrofuleux,  et  M.  Hayem  vient  de  la 
signaler  chez  les  dys[)oi)tiques. 

On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  dans  l’appendice,  si 
riche  en  tissu  lymphoïde,  des  poussées  inllammatoires  analogues 
à  colles  que  l’on  observe  dans  les  amygdales. 

M.  Mathieu  cite  à  propos  de  la  lithiase  appendiculaire 
signalée  par  M.  Dieulafoy  un  cas  do  lithiase  intestinale  qu’il  a 
actuellement  en  traitement. 

Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’entérite  muco-membranouso. 
Depuis  plusieurs  annéeo  elle  rond  presque  chaque  jour  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sable  constitué  par  du  phosphate 
ammoniaco-magnésion  et  dos  sols  de  chaux,  sans  trace  de  choles¬ 
térine  ni  de  pigments  biliaires.  Un  fait  semblable  a  été  présenté 
à  la  dernière  séance  do  la  Société  do  biologie.  Do  plus,  on  a  vu 
des  concrétions  do  composition  semblable  se  faire  dans  lo  gros 
intestin,  au-dessous  d’un  anus  contre  nature. 

Il  y  a  donc  lieu  d’étudier  la  lithiase  intestinale  parallèlement 
aux  autres  lithiases. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  26  Février  1896. 

Présidence  DE  M.  Weuer. 

Le  régime  lacté  et  l’hyperchlorhydrie. 

M.  Mathieu  revient  à  la  communication  do  MM.  Huchard 
et  Bovet  qui  ont  rapporté  l’histoire  d’un  malade,  tabétique,  chez 
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lequel  on  constata  suceessivomont  de  l’iiypo-  et  do  l’hyperohlo- 
rhydrio. 

Un  fait  analogue  a  été  rapporté  par  M.  Sollior  au  Congrès  do 
Lyon.  Il  s’agissait  dans  cette  observation  d’une  hystérique  chez 
laquçlle  on  pouvait  à  volonté,  grâce  à  la  suggestion,  modifier 
les  processus .  chimiques  de  l’estomac.  Cos  faits  montrent  qu’il 
faut  séparer  l’état  anatomique  et  l’état  physiologique  de  cet  or- 
ano  et  qu’il  n’y  a  pas  corrélation  obligatoire  entre  l’état  de 
organe  et  l’état  do  la  fonction. 

Co  qui  a  frappé  M.  Mathieu  dans  l’observation  do  MM.  IIu- 
chard  et  Bovet,  c’est  l’intolérance  du  malade  pour  le  régime 
lacté.  C’est  un  fait  rare,  que  l’on  peut  éviter  on  se  conformant 
aux  règles  suivantes.  Le  tait  doit  être  : 

1°  mélangé  à  100  gramme  d’eau  do  chaux  par  litre; 

2°  pris  par  i /a  litre,  h  intervalle  de  3  heures. 

3°  Chaque  prise  de  lait  doit  se  faire  par  gorgées  et  durer  de 
i5  h  20  minutes. 

L’eau  do  chaux  agit  comme  alcalin,  car  à  lui  seul  le  lait  n’est 
pas  un  alcalin  et  n’agit  pas  comme  tel  ;  s’il  diminue  les  douleurs 
dos  hyperchlorhydriquos,  c’est  tout  simplement  qu’il  dilue, 
comme  l’eau,  les  liquides  acides  de  l’estomac. 

On  peut  encore  joindre  au  lait  les  alcalins  qu’il  faut  dans  ces 
cas  donner  toujours  à  haute  dose.  Si  le  malade  est  constipé  on 
donnera  : 

Magnésie  calcinée . .  5  grammes. 

Bicarbonate  do  soude . 20  — 

a  de  la  diarrhée,  on  prescrira  : 

Craie  préparée .  5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude . 20  — 

Par  ce  procédé  on  arrive  à  diminuer  notablement  les  douleurs, 
si  le  malade  prend  sa  poudre  au  moment  où  il  va  souffrir,  et 
la  prend  en  quantité  telle  que  les  douleurs  disparaissent. 

En  somme*  ce  que  M,  Mathieu  préconise,  o’est  moins  le 
régime  lacté  que  le  mode  d’administration  de  ce  régime  :  avec 
lui  plus  de  dégoût,  plus  de  troubles  digestifs. 

Dangers  de  la  médication  antipyrétique,  pra¬ 
tiquée  avec  les  médicaments  aromatiques. 
M.  Bardet  considère  le  désir  d’abaisser  la  tompéraluro  des 
malades  par  l’emploi  des  aromatiques  comme  une  pratique  dé¬ 
testable,  contre  laquelle  on  no  saurait  trop  s’élever.  Dès  le  début 
do  la  méthode,  Dujardin-Beaumetz  a  pu  poser  on  principe  que 
l’abaissement  do  la  température  par  ces  moyens  toxiques  était 
toujours  obtenue  au  détriment  du  malade. 

Les  travaux  de  l’école  moderne  ont  élucidé  en  partie  l’étio¬ 
logie  du  processus  fébrile  et  indiqué  la  voie  à  suivre.  Malgré 
cela  on  voit  tous  les  jours  préconiser  do  nouvelles  substances  qui 
auraient  le  pouvoir  de  faire  baisser  la  température  sans  causer 
on  môme  temps  les  phénomènes  toxiques  attribués  à  l’antipyrino 
et  à  SOS  synergiques. 

Cotte  opinion  laisse  supposer  que  les  antipyriques  sont  seule¬ 
ment  dangereux  par  une  action  toxique  accessoire.  Or  c’est  la 
méthode  elle-même  qui  est  dangereuse  car  il  sera  toujours  dan- 
eroux  pour  l’organisme  d’employer  dos  médicaments  capables 
’ontravor  les  oxydations.  L’élévation  thermique,  est  le  moins 
important  des  phénomènes  dans  le  plus  grand  nombre  dos  cas, 
bien  moins  important  que  les  phénomènes  d’intoxication  dus 
aux  leucocytes  toxiniques  qui  encombrent  les  tissus  et  qui  sont 
la  véritable  cause  de  l’état  infectieux  du  sujet. 

Or  la  véritable  indication  thérapeutique  est  de  favoriser  l’éli¬ 
mination  do  ces  matières  toxiques.  Comme  elles  sont  peu  solu¬ 
bles,  il  est  nécessaire  de  les  rendre  éliminablcs  par  transforma¬ 
tion  et  pour  cola  il  faut  favoriser  les  oxydations,  qui  brûleront 
les  produits  toxiques  on  les  transformant  ainsi  en  substance 
soluble  non  dangereuse.  Les  antipyrétiques  aromatiques  ont  jus¬ 
tement  pour  effet  d’entraver  les  oxydations  et  par  conséquent 
d’arrêter  un  procédé  de  défense  de  l’organisme.  En  raison  même 
do  cotte  propriété,  ces  médicaments  devront  donc  être  toujours 
bannis  do  la  thérapeutique  rationnelle  dos  affections  fébriles.  Le 
processus  thermique  est  donc  un  phénomène  favorable  que,  le 
plus,  souvent,  on  devra  surveiller  mais  non  pas  entraver.  Mais  il 


est  bien  évident  que,  si  la  température  s’élève  au  point  do  mettre 
la  vie  du  malade  on  danger,  il  deviendra  nécessaire  d’aviser  ;  il 
en  sera  do  mémo  quand  la  prolongation  de  la  température 
pourra  amener  un  état  inquiétant  do  déchéance.  C’est  alors 
qu’on  utilisera  avec  avantage  les  bains  froids  qui  soustraient  du 
calorique,  tout  en  maintenant  les  phénomènes  d’oxydation  si 
nécessaires  à  l’évolution  normale  de  l’accès  infectieux. 

En  résumé,  la  thérapeutique  doit  rejeter  absolument  les  aro¬ 
matiques  comme  médicaments  antipyrétiques,  non  parce  qu’ils 
sont  toxiques  mais  bien  parce  que  le  principe  môme  de  l’anti¬ 
pyrino  est  vicieux.  Ces  médicaments  doivent  être  exclusivement 
réservés  comme  analgésiques. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  VE  MÉDECINE  BEHLINOISE 

Séance  du  19  Février  1896. 

Les  oholagogues. 

M.  Stadelmann.  —  Les  cholagogues  ont  été  employés 
d’une  façon  particulière  dans  deux  affections,  dans  la  lithiase 
biliaire  et  l’ictèrc  catarrhal,  dans  l’espoir  de  vaincre  l’obstacle  en 
élevant  la  pression  dans  les  canaux  biliaires.  La  valeur  des  subs¬ 
tances  employées,  jugée  différemment  suivant  la  méthode  em¬ 
ployée  dans  les  expériences,  no  pouvait  être  dégagée  dos  données 
cliniques  dont  l’interprétation  est  fort  difficile. 

Pour  étudier  à  nouveau  cette  question,  M.  Stadelmann  a  fait 
une  série  d’expériences  sur  dos  chions  auxquels  il  avait  pratiqué 
,  une,  fistule  biliaire  fit.  qui,  .étaient  .soumis  ù  une  .bonne  .alimenta¬ 
tion.  Dans  cos  conditions,  il  a  pu  dès  le  début  constater  que  les 
influences  d’ordre  psychique  ou  physique  exerçaient  une  ac¬ 
tion  notable  sur  l’écoulement  de  la  bile. 

En  prenant  en  considération  ces  particularités,  M.  Stadel- 
inann  a  trouvé  que  doux  substances  2Jossédaient  dos  pro{)riétés 
réellement  cholagogues  :  le  salicytato  do  soude  et  les  acides 
biliaires.  Par  contre  les  autres  substances,  préconisées  comme 
cholagogues,  tels  les  alcalins,  les  drastiques,  l’huile  d’olive,  l’eau 
en  grande  quantité,  se  sont  montrées  sans  elfet  sur  l’élimination 
do  la  bile. 

Le  salioylato  de  soude  provoque  dans  certains  cas  une  exagé¬ 
ration  considérable  do  la  sécrétion  biliaire.  L’action  est  encore 
plus  manifeste  avec  les  sels  biliaires  acides,  indépendamment  do 
la  forme  sous  laquelle  ils  étaient  administrés,  bile  en  nature  ou 
préparation  chimique. 

Au  jioint  de  vue  thérapeutique,  l’effet  cholagogue  n’a  d’im¬ 
portance  que  lorsque  les  calculs  occupent  les  canaux  biliaires. 
Encore  faut-il  savoir  que.  l’élévation  de  la  tension  que  l’on  ob¬ 
tient  par  les  cholagogues  n’est  pas  très  élevée. 

M.  Senator  fait  observer  que  dans  les  expériences  qu’il  a 
faites  il  y  a  une  trentaine  d’années  sur  des  chiens,  il  a  pu  con¬ 
stater  que  sous  l’influonce  de  l’injection  d’une  grande  quantité 
d’aliments,  il  survient  une  sécrétion  abondante  de  bile.  Chez  dos 
malades  il  a  pu  constater  l’action  cholagogue  de  l’huile  d’olive 
et  du  salicylate  do  soude. 

M.  Ewald  a  aussi  constaté  les  effets  cholagogues  de  l’huile 
d’olive  et  du  salicylate  de  soude. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  17  Février  1896. 

Ictère  chronique. 

M.  Renvers  pense  que  l’ictère  catarrhal  ne  doit  plus,  après 
les  recherches  modernes,  être  considéré  cemrae  un  ictère  par 
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slaso  sous  rinlluenco  wt^oaniquo  du  bouchon  muqueux  ou  do  la 
tunu^faction  do  la  rouquouso,  mais  commo  un  ictère  toxique, 
infoctioux.  L’ictèro  par  stase  existe,  è  la  vérité  ;  mais  dans  l’ic¬ 
tère  catarrhal,  la  stase  fait  défaut,  la  vésicule  est  petite  et  la  hile 
passe  encore  dans  l’intestin,  commo  le  prouve  la  coloration,  on 
partie  conservée,  dos  matières  fécales.  Dans  ces  cas,  il  faut  incri¬ 
miner  une  intoxication  d’origine  intestinale,  tellement  rapide 
est  l’apparition  do  l’ictère  dès  le  début  des  accidents. 

Dans  un  autre  groupe  do  cas  d’ictère  catarrhal,  il  s’agit  d’un 
ictère  infectieux,  commo  le  montrent  la  fièvre,  la  tuméfaction 
do  la  rate  et  la  présence  des  bactéries  dans  les  voies  biliaires  dans 
les  cas  où  cet  examen  a  pu  être  fait.  C’est  dans  celte  catégorie 
qu’on  peut  encore  ranger  la  maladie  do  Woil.  Le  bouchon  mu¬ 
queux,  qui  peut  exister,  joue  dans  ces  cas  un  rôle  secondaire. 

Quant  è  l’ictèro  chronique,  M.  Renvors  no  l’envisage  que 
dans  la  lithiase  biliaire  et  les  tumeurs. 

L’ictère  que  l’on  observe  dans  la  lithiase  biliaire  n’est,  d’après 
M.  Renvers,  un  ictère  par  stase  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
Le  plus  souvent  il  s’agit  alors  d’un  ictère  inflammatoire  par 
lésion  dos  canaux  biliaires  avec,  ultérieurement,  lithiase  biliaire 
secondaire  il  la  lésion  primitive.  Môme  dans  l’ictère  do  longue 
durée,  on  no  trouve  jamais  d’obstruction  complète  des  canaux  ; 
le  plus  souvent,  les  canaux  sont  dilatés,  et  dilatés  à  tel  point  que 
l’enclavoment  d’un  calcul  ne  peut  avoir  lieu  que  fort  rarement. 
C’est  justement  ce  fait  qui  rend  le  diagnostic  si  difficile.  L’exis¬ 
tence  antérieure  des  coliques  et  do  l’ictère  n’est  pas  probante  en 
l’espèce,  car  les  doux  peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  lithiase. 

Ainsi  M.  Renvors  a  observé  une  femme  qui  est  venue  le  con¬ 
sulter  pour  dos  coliques  hépatiques  très  violentes.  Auparavant, 
è  la  suite  d’un  traitement  par  l’huile  d’olive,  elle  avait  rendu 
dos  calculs  avec  ses  sellés.  11  conseilla  une  opération,  mais  la 
laparotomie  montra  que  le  foie  no  contenait  pas  do  calculs. 

La  fièvre  et  les  frissons  ne  sont  pas  non  plus  dos  signes  dia¬ 
gnostiques  certains.  Le  volume  de  la  vésicule  peut  fournir  cer¬ 
taines  indications  ;  elle  est  petite  dans  la  lithiase,  volumineuse 
dans  le  cancer. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRVROIENS  DE  BERLIN. 

Séance  du  10  Février  1896. 

Traitement  des  hernies  gangréuées. 

M.Koepte  a  opéré  4  cas  do  hernies  gangrénées  qui  peuvent 
80  diviser  on  deux  catégories  suivant  que  l’intestin  était  gan- 
gréné  et  perforé  ou  bien  simplement  gangréné  sans  qu’on  ait  j)u 
60  prononcer  d’une  façon  précise  sur  sa  vitalité.  Le  premier 
groupe  comprend  aS  cas  qui  ont  donné  19  morts  et  9  guérisons, 
le  second  la  cas  avec  i  seul  cas  do  mort  par  choc,  pou  do  temps 
après  l’opération.  La  plupart  do  cos  malades  avaient  dépassé  la 
quarantaine.  Les  hernies  étaient  3a  fois  oruralos,  7  fois  ingui¬ 
nales,  I  fois  ombilicale.  L’anse  étranglée  était  petite!  le  plus 
souvent  c’était  une  anse  d’intestin  grêle;  a  fois  on  trouva  le 
cæcum,  3  fois  l’appendice  vormiculairo.  Le  temps  auquel  remon¬ 
tait  l’étranglement  était  très  variable  :  8  fois  la  gangrène  était 
manifeste  avant  a 4  heures,  i  fois  au  bout  do  16  heures;  sur  00s 
9  malades,  i  seul  a  guéri. 

Ce  qui  importe,  quand  on  fait  la  herniotomie,  pour  hernie 
étranglée,  c’est  do  savoir  s’il  existe  déjà  ou  non  une  péritonite. 
Sur  i3  malades  qui  avaient  déjà  une  péritonite  au  moment  de 
l’opération,  aucun  n’a  guéri,  tandis  que  d’autres  qui,  au 
moment  de  l’opération  avaient  un  phlegmon  stercoral,  ont  tous 
guéri.  On  peut  donc  dire  qu’au  point  de  vue  du  pronostic  la 
péritonite  comporte  un  pronostic  bien  plus  grave  que  le  phleg- 

Dans  tous  cos  cas  M.  Koorte  a  fait  soit  la  résection  primitive 
de  l’intestin  gangréné,  soit  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature.  Ce  qui  contro-ijidique  la  résection,  que  M.  Koerte  a 
faite  trois  fois,  c’est  l’existence  d’une  péritonite,  la  présence 
d’un  liquide  sale  qui  baigne  l’anse  étranglée,  le  météorisme. 
Dans  3  cas  M.  Koorte  a  fait  la  suture  de  la  perforation  ;  les 
a  opérés  ont  succombé  à  la  péritonite  qui  existait  déjà  avant 
l’intervention. 

L’anus  contre  nature  doit,  d’après  M.  Koorte,  être  fait  même 


dans  les  cas  désespérés.  Sur  33  opérés  de  cette  façon,  il  y  a  eu 
i4  morts  dont  9  avaient  déjà  la  péritonite  avant  l’opération; 

3  ont  succombé  au  collapsus.  Clics  les  malades  de  cotte  catégorie 
l’anus  contre  nature  amène  quelquefois  la  disparition  rapide 
de  tous  les  symptômes  alarmants  et  une  amélioration  do  l’état 
général  ;  il  faut  alors  attendre  que  la  plaie  soit  bien  nettoyée 
avant  d’entreprendre  la  cure  do  la  fistule. 

Dons  les  cas  douteux  où  la  gangrène  no  parait  pas  certaine, 
M.  Koorte  procède  différomment  :  tentât  il  enveloppe  l’anse  do 
gaso  iodoformée  et  la  replace  dans  le  ventre  —  sur  7  malades 
traités  do  cotte  façon,  i  seul  a  succombé  —  tantôt  il  fait  une 
suture  par-dessus  le  sillon  :  6  cas  opérés  de  cotte  façon  ont 
donné  ü  guérisons. 

M.  von  Bergmann  préfère  la  résection  dans  tous  les  cas 
où  l’anse  est  perforé. 

M.  Koerte  réplique  que  les  malades  qui  avaient  une  perfo¬ 
ration  do  l’intestin  présentaient  on  même  temps  do  la  péritonite, 
do  sorte  que  dans  ces  conditions  la  résection  n’aurait  servi  à  rien. 

M.  Kônig;  a  vu  plusieurs  fois  l’enfouissement  du  sillon  par 
une  suture  provoquer  des  phénomènes  de  sténose  intestinale, 

M.  liindner  a  fait  la  même  constatation. 

Cure  radicale  des  hernies,  d’après  le  procédé 
de  Trendelenburg. 

M.  Borchardt  a  fait  trois  cures  radicales  de  hernies  d’après 
le  procédé  do  Trendelenburg.  Après  réduction  do  l’intestin  et 
résection  du  sac,  il  a  taillé  sur  la  branche  horiaontalo  du  pubis 
un  lambeau  ostéo-périostique  long  do  3  cm.  i/a,  largo  do 

4  cm.  i/a,  et  dont  l’épaisseur  mesurait  le  tiers  do  l’épaisseur  do 
la  branche  horizontale  du  périoste  ;  et  le  lambeau  a  été  ensuite 
rabattu  contre  le  canal  inguinal  do  façon  que  sa  face  rocou- 
verte  do  périoste  regarde  la  cavité  abdominale  et  sa  face  cruon- 
téo  soit  tournée  contre  les  parties  molles,  la  nutrition  du  lam¬ 
beau  était  assurée  par  le  pédicule  qui  le  rattachait  au  pubis.  Le 
résultat  a  été  dans  les  trois  cas  des  plus  satisfaisants,  et  les 
malades,  que  leurs  hernies  très  volumineuses  mettaient  dans 
l’impossibilité  do  travailler,  ont  pu  reprendre  leurs  occupations. 
Quand  les  malades  font  îles  efforts,  la  bernie  no  sort  pas,  et,  par 
la  palpation,  il  est  facile  de  constater  que  le  lambeau  osseux 
n’çst  pas  résorbé. 

M.  Wolff  a  eu  recours  au  mémo  procédé  dans  un  cas;  seu¬ 
lement,  comme  chez  son  ojiéré  le  lambeau  ostéo-périostique  a  été 
complètement  détaché  du  pubis,  il  a  fini  par  se  résorber. 

M.  Asohoff  a  ou  récemment  l’occasion  d’intervenir  pour 
une  hernie  rétro-péritonéale  chez  une  femme  qui  était  entrée  à 
l’hôpital  pour  des  accidents  d’iléon.  La  laparotomie  montra  une 
anse  do  l’intestin  grêle  étranglée  dans  le  diverticule  péritonéal 
rétro-caical. 

Bactériologie  du  liquide  herniaire. 

M,  Brentano  a  fait  l’examen  bactériologique  du  liquida 
du  sac  dans  79  cas  de  hernies  étranglées.  Dana  49  cas,  le  liquide 
a  été  ensemencé  sur  agar  glycériné  ;  les  résultats  ont  été  positifs 
dans  9  cas,  soit  18  3/4  p.  100  dos  cas. 

Dans  3o  cas,  on  a  fait  on  même  temps  dos  cultures  sur  bouil¬ 
lon  ;  le  liquide  a  cultivé  dans  ao  cas,  soit  dans  00  a/3  p.  loo 

On  a  pu  constater  que  le  liquide  du  sac  renfermait  dos  bacté¬ 
ries  dans  tous  les  cas  où  la  hernie  était  gangrénée  ou  suspecte  de 
gangrène.  Jamais  le  liquide  n’était  stérile  quand  l’étranglement 
datait  de  plus  do  30  heures.  Enfin  dans  les  cas  où  l’étranglement 
datait  do  moins  do  a4  heures  et  où  le  liquide  renfermait  dos 
bactéries,  l’étranglement  était  très  serré. 

Sur  les  30  cas  qui  ont  donné  dos  résultats  positifs,  il  s’agis¬ 
sait  17  fois  do  hernies  crurales  et  3  fois  do  hernies  inguinales. 
Les  bactéries  trouvées  ont  été  dos  coli-bacilles  et  des  micro¬ 
coques. 

Rupture  extra-pérltonéè,le  de  la  vessie. 

M.  Russel  a  rapporté  l’observation  d’un  garçon  do  17  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  où  le  ventre  avait  porté  contre  un 
coin,  a  été  pris  d’hématurie  suivie  de  rétention  d’urine.  Le 
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malade  entrai  l’hêpital  44  heures  après  l’accident,  et  àroxamon 
on  trouva  entre  l’ombilic  et  la  symphyse  une  tumeur  résistante, 
douloureuse,  rappelant,  par  sa  forme,  la  vessie  distendue.  Par 
la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  il  no  s’écoula  que  quelques 
gouttes  d’une  urine  sanguinolente. 

Bien  que  les  signes  do  péritonite  fissent  défaut,  on  pratiqua 
la  laparotomie,  qui  montra  l’existence  d’une  déchirure  de  la 
paroi  antérieure  ii  travers  laquelle  l’urine  avait  passé  dans 
l’espace  prévésical.  Suture  de  la  vessie,  drainage  do  l’ospaco 
prévésioal  et  guérison  au  bout  do  3  semaines. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  NVHEMBEDG 


Sstomac  eu  sablier. 

M.  Merkel.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  87  ans,  ordinai¬ 
rement  bien  portante  et  qui  n’a  jamais  souffert  do  l’estomac. 
En  octobre  1892  elle  est  prise  brusquement  d’abattement,  do 
frissons,  do  brûlures  dans  la  gorge  et  l’estomac,  et  est  amenée 
à  l’bôpital  dans  un  état  voisin  du  collapsus,  avec  une  légère 
élévation  do  la  température. 

A  l’examen  on  trouvait  sur  la  ligne  médiane,  un  pou  au-des¬ 
sus  de  l’ombilic,  une  tumeur  douloureuse,  mobile,  des  dimen¬ 
sions  d’un  œuf  do  poule.  L’exploration  do  l’estoinao  permit  do 
constater  que  la  capacité  de  l’organe  était  notablement  diminuée 
et  que  le  contenu  stomacal  était  un  pou  hypercblorbydrique. 

La  malade  ayant  refusé  une  laparotomie  exploratrice,  on  eut 
recours  à  un  traitement  médical  sous  l’influence  duquel  les 
phénomènes  bruyants  du  début  finirent  par  disparaître  pour 
revenir,  après  une  accalmie  passagère,  sous  rinfluonco  d’un 
écart  do  régime.  La  malade  fut  alors  soumise  è  l’alimentation 
rectale,  et  au  bout  do  quelque  temps  on  constata  qtie  la  tumeur 
qui  existait  au-dessus  de  l’ombilic  avait  complètement  disparu. 

La  malade  sc  rétablit  et  alla  assez  bien  lorsque  brusquement 
elle  se  mit  à  tousser  et  oxpoclorer,  au  milieu  des  mucosités, 
dos  masses  alimentaires.  L’apparition  do  ce  nouveau  symptôme 
parût  permettre  un  diagnostic  fixe,  qiii  ful'  colui  d'büvorlùfo 
dans  le  poumon  d’un  abcès  consécutif  à  un  ulcère  do  roslomao. 

Au  bout  de  quoique  temps,  la  toux  cessa  ;  la  tumeur,  qui  a 
reparu  quand  on  avait  repris  l'alimentation  par  la  bouche, 
diminua  de  volume  et  se  transforma  en  une  sorte  d’empiltement. 
les  forces  revinrent  si  bien  qu’on  février  iSgS  la  malade,  en 
apparence  guérie,  a  pu  quitter  l’bôpital. 

Elle  revint  au  bout  de  huit  mois  avec  tous  les  signes  d’une 

Ebtbisie  déjà  avancée  è  laquelle  elle  succomba  au  bout  d’un  mois. 

es  troubles  gastriques  pour  lesquels  elle  était  entrée  un  an 
auparavant  n’ont  plus  reparu. 

A  l’autopsie  on  a  pu  tout  d’abord  constater  qu’il  n’y  avait  pas 
trace  d’abcès,  ni  d’idcèrc  stomacal  en  communication  avec  les 
poumons. 

Les  masses  alimentaires  (pie  la  malade  sembla  rendre  dans  les 
efforts  do  toux  venaient  de  rœsopbago,  notablement  dilaté  au- 
dessus  du  cardia. 

L’estomac  présentait  une  ulcération  allongée  qui  occupait  le 
cardia  et  empiétait  en  partie  sur  Pœsopliage,  on  partie  sur  l’es¬ 
tomac.  Au  niveau  do  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
droit,  l’estomac  était  étranglé,  divisé  on  doux  compartiments 
par  la  cicatrice  d’un  ancien  ulcère  qui  siégeait  h  la  petite  cour¬ 
bure  et  avait  amené  la  soudure  do  l’osfomac  avec  le  lobe  gauche 
du  foie.  Les  doux  compartiments  communiquaient  à  l’aide  d’un 
orifice  qui  admettait  è  peine  le  petit  doigt. 

Il  s’agissait,  en  somme,  d’un  estomac  en  sablier  qui  aurait 
pu  être  guéri  par  une  interYcntion  chirurgicale,  d’autant  plus 
que  les  parois  stomacales  étalent  absolument  saines. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  FUIBOVRO 

Rétrécissement  acquis  de  l’orifloe 
pulmonaire. 

M.  Baumler  a  observé  un  garçon  de  iG  ans  ordinairement 
bien  portant,  mais  qui,  depuis  un  an,  présentait  des  palpita¬ 


tions  et  de  la  dyspnée  au  moindre  effort.  La  situation  allait  ort 
s’aggravant,  et  lorsque  le  malade  entra  it  l’bôpital,  on  trouva 
une  série  do  phénomènes  qui,  dès  le  début,  attirèrent  l’attention 
sur  le  cœur.  Le  malade  présentait  notamment  une  cyanose  des 
extrémités  et  do  l’œdème  malléolaire.  A  l’auscultation  du  cœur 
on  entendait  un  souffle  systolique  do  la  base  dont  le  maximum 
correspondait  au  foyer  d’auscultation  do  l’artère  pulmonaire, 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  è  droite  du  sternum. 
Le  souffle,  è  timbre  rude,  paraissait  se  propager  le  long  du 
sternum  vers  la  base  du  cou  et  s’étendait  dans  les  carotides.  La 
matité  du  cœur  paraissait  très  peu  augmentée  h  droite  ;  à  gauche, 
par  contre,  elle  dépassait  la  ligne  mammaire.  Le  pouls  était 
tondu,  un  peu  dicrolo.  L’examen  de  l’urine  montra  l’oxistonco 
d’une  néphrite  hémorrhagique  sur  l’origine  et  la  date  do  laquelle 
le  malade  n’a  pu  donner  aucun  renseignement. 

On  s’arrêta  tout  d’abord  au  diagnostic  de  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire. Mais  plus  tard, [quand  on  eut  pris  on  considéra¬ 
tion  l’hypertrophie  du  cœur  gaucho  et  l’apparition  d’autres  symp¬ 
tômes  pouvant  faire  croire  h  dos  embolies,  on  diagnostiqua  un 
rétrécissement  de  l’aorte. 

En  effet,  au  bout  de  quelques  jours  do  séjour  à  l’hêpital,  l’hé¬ 
maturie  et  l’œdème  disparurent.  En  revanche  le  malade  a  pré¬ 
senté  h  plusieurs  reprises  des  épistaxis,  du  purpura,  puis  une 
augmentation  du  volume  do  la  rate  coïncidant  avec  une  poussée 
fébrile  et  une  pleurésie  gauche,  ensemble  de  phénomènes  attri¬ 
bués  è  des  embolies. 

Le  malade  ayant  succombé  b  un  érysipèle  intercurrent  ;  l’au¬ 
topsie  montra  ^uo  la  lésion  valvulaire  était  en  réalité  un  rétré 
cissoment  de  l’orifice  pulmonaire.  Ce  rétrécissement  tenait  h 
une  endocardite  ancienne,  tandis  que,  quelques  centimètres 
plus  haut,  on  trouvait  sur  les  parois  de  la  veine  des  végétations 
récentes.  Los  orifices  mitral  et  aortique  étaient  intacts;  le  cœur 
droit,  comme  le  cœur  gaucho,  dilaté  et  hypertrophié.  Nulle 
part  il  n’y  avait  d’embolies.  La  plèvre  gaucho  était  couverte  do 
tuberculoses  miliaires.  Les  rocherchos  faites  pour  trouver  le 
foyer  tuberuledx  primitif  sont  restées  sans  résultat. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  25  Février  1896. 

Des  parasites  de  la  malaria. 

M.  Thin.  —  J’ai  fait  l’oxamen  histologique  de  pièces  pro¬ 
venant  d’un  sujet  mort  h  Sierra  Leone  de  la  forme  pernicieuse 
de  la  malaria.  Le  malade  n’avait  passé  que  4  jours  à  l’hôpital, 
il  mourut  le  matin  du  4”  jour.  Dès  le  début  il  avait  présenté 
des  troubles  cérébraux  et  il  mourut  dans  le  coma.  Les  vaisseaux 
do  la  pie-mère  étaient  congestionnés  et  contenaient  beaucoup  do 
parasites  de  la  malaria.  Les  gros  vaisseaux  n’en  renfermaient 
que  peu  ou  point,  tandis  que  souvent  les  capillaires  on  étaient 
bourrés.  Les  parasites  étaient  <inns  les  hématies,  où  ils  se  présen- 
laiont  à  tous  les  degrés  do  dévoloppoinenl.  Les  plus  nombreux 
étaient  è  un  stade  jeune  et  se  montraient  presque  sous  la  forme 
d’un  simple  point  au  contre  des  hématies;  d’autres  avaient  des 
dimensions  plus  grandes  et  occupaient  une  partie  plus  étendue 
dos  hématies.  D’autres,  beaucoup  moins  nond)reux,  avaient  une 
masse  do  pigment  centrale  et  remplissaient  presque  complète¬ 
ment  les  hématies.  Les  tissus  n’étant  ])as  en  état  de  conservation 
parfaite,  on  no  put  observer  les  structurés  plus  linos  des  spores 
dos  parasites  miôrs.  Mais  on  put  quelquefois  trouver  daiis  un 
môme  vaisseau  tous  les  spores  aux  divers  degrés  de  leur  déve¬ 
loppement,  depuis  les  formes  les  plus  pclltes  jusqu’à  celles  du 
pigment  central.  Quelques  cellules  endothéliales  dos  vaisseaux 
contenaient  du  pigment.  Toutes  les  coupes  faites  dans  la  rate 
furent  trouvées  contenir  des  leucocytes  chargés  de  pigment. 
Ces  cellules  à  pigment  étaient  surtout  nombreuses  dans  la  pulpe 
splénique.  Beaucoup  des  gros  leucocytes  contenant  de  gros 
amas  de  pigment  étaient  on  voie  do  dégénérescence  évidente, 
leurs  noyaux  pouvant  h  peine  fixer  les  matières  colorantes. 
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Quelques  leucocytes  conlonaiont,  outre  des  petites  sphères  do 
pigment,  des  hématies  dans  l’intérieur  desquelles  étaient  dos 
parasites.  Les  petites  cellules  lymphoïdes  delà  rate  ne  contenaient 
pas  do  pigment  et  ce  dernier  nntait  qu’en  très  petite  quantité 
dans  les  corpuscules  do  Malpighi.  Los  hématies  de  la  rate  ren¬ 
fermaient  très  peu  do  parasites,  lesquels  du  reste  étaient  h  un 
stade  jeune.  Dans  les  veines  do  la  rate  on  trouva  do  gros  leuco¬ 
cytes  contenant  du  pigment.  Dans  quelques  coupes  de  moelle 
osseuse  on  trouva  des  leucocytes  contenant  du  pigment,  mais  ils 
étaient  pou  nombreux  comparés  h  ceux  do  la  rate.  Un  no  trouva 
pas  do  parasites  dans  la  moelle  osseuse.  La  moelle  observée  était 
colle  d’une  cète.  On  no  trouva  pas  do  parasites  dans  le  foie,  mais 
il  y  avait  beaucoup  do  pigment,  qui  était  contenu  dans  do  gros 
leucocytes  du  réseau  interlobulaire.  Dans  certaines  régions  les 
cellules  hépatiques  contenaient  du  pigment.  Ce  dépôt  de  pig- 
menlurcs  à.  part,  le  foie  paraissait  absolument  normal.  Les  reins 
étaient  normaux,  sauf  au  nivqau  des  tubes  contournés. 

Dans  cos  tubes  l'épithélium  était  gonflé,  granuleux;  certaines 
cellules  s’étaient  fragmentées  et  dans  celles  qui  étaient  encore 
entières,  on  no  pouvait  arriver  i  colorer  le  noyau.  Dans  les 
glomérulos  on  no  put  trouver  que  quelques  cellules  contenant 
du  pigment.  11  n’y  avait  pas  trace  do  congestion  interstiliolle  et 
toutes  les  lésions  dos  reins  se  bornaient  à  l’oxistonee  d’un  ca¬ 
tarrhe  aigu  dos  tubes  contaminés.  On  no,  put  trouver  do  para¬ 
sites  dans  les  tubes  rénaux  et  on  n’en  put  trouver  que  très  peu 
dans  les  hématies  contenues  dans  les  vaisseaux  dos  reins.  11 
semble  donc  que  les  produits  toxiques  do  ces  parasites  ont  été 
éliminés  par  les  reins  où  ils  ont  eu  pour  effet  dp  produire  l’épi- 
tliélium  des  tubes  contournés.  Toutes  cos  lésions  sont  les  memes 
que  celles  qui  ont  été  décrites  par  Marchlava  et  sçs  élèves  dans 
les  lièvres  pernicieuses  du  sud  do  l’Italie. 

M.  Anderson.  —  Le  parasite  de  la  lièvre  quarto  se  déve¬ 
loppe  en  72  heures  et  celui  do  la  lièvre  tierce  on  48  heures. 
Tluiyor  et  Howelson,  qui  ont  donné  les  cbllfres  précédents,  ont 
reconnu  que  celui  do  la  forme  cstivo-automnale  se  développe 
on  une  période  dont  la  durée  varie  do  24  heures  au  moins  à 
48  heures  et  plus.  Los  fièvres  produites  par  ce  micro-orgapismo 
varient  beaucoup  dans  leurs  formes  cliniques.  Quelques  auteurs 
pensent  que  la  période  d’incubation  est  courte.  Laveran  l’évalue 
è  6  ou  10  jours.  A  CO  propos,  il  faut  savoir  que  certaines  atta¬ 
ques  brusques  dues  uniquement  è  dés  apoplexies  par  coup  do 
cnalcur  peuvent  être  avantageusement  traitées  par  des  injections 
hypodermiques  do  quinine.  Le  temps  pondant  lequel  la  fièvre 
peut  rester  à  l’état  latent  varie  extraordinairement.  Dans  un  cas 
on  a  vu  la  malaria  se  réveiller  chez  un  sujet  qui  n’en  avait  pas 
ou  d’attaque  depuis  iç)  ans.  J’ai  vu  un  officier  ayant  habité 
5  ans  Peshawar  où  il  n’eut  jamais  do  fièvre  ;  après  son  retour 
on  Anglotorre,  il  fut  pris  do  la  forme  do  malaria  qui  règne  îi 
Pesliawar.  Un  no  peut  dire  qu’une  fièvre  n’est  pas  d’origine 
paludéenne  parce  qu’on  ne  trouve  jjas  do  parasite.  Un  homme 
qui  a  quitté  la  Chine  il  y  a  23  ans  et  qui  depuis  n’a  pas  résidé 
dans  un  endroit  où  règne  Timpaludismo,  souffre  do  temps  en 
temps  de  fièvre  intermittente.  Un  autre,  souffrant  encore  d’im- 
paludismc,  n’a  pas  été  depuis  4o  ans  dans  un  pays  è  malaria. 
Dans  certains  cas  on  a  vu  la  maladie  se  propager  dans  le  sens 
du  vont  ;  la  théorie  de  la  transmission  par  l'eau  peut  se  défendre  : 
l’état  sanitaire  do  Peshawar  est  meilleur  depuis  qu’on  y  possède 

La  théorie  do  la  transmission  par  les  insectes  me  parait  com¬ 
battue  par  ce  fait  que,  en  général,  les  gens  nouvellement  arri¬ 
vés  dans  l’Inde  se  plaignent  surtout  des  morsures  des  mousti- 

Îjues,  tandis  que  ceux  qui  ont  séjourné  un  certain  temps  souf¬ 
rent  surtout  do  la  malaria.  Je  crois  è  l'action  prophylactrique 
de  la  quinine  et  je  recommande  d’on  prendre  de  petites  doses 
quotidiennes.  L’iode  et  l’arsenic  rendent  des  services. 

M.  Cailey.  —  Toutes  les  différentes  formes  de  microorga¬ 
nismes  qu’on  rencontre  dans  la  malaria  no  sont  que  des  variétés 
d’un  meme  parasite.  De  mémo  toutes  les  formes  do  maladie  no 
sont  que  des  modifications  d’un  mémo  type  morbide  variant 
avoç  lo  climat,  la  température,  le  nombre  dos  parasites  qui  ont 
énétré  dans  le  sujet,  la  virulence  du  parasite  et  la  résistance 
U  sujet.  On  doit  donner  la  quinine  dans  lo  stade  de  transpira¬ 
tion  et  répéter  les  doses  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent. 
Je  crois  à  l’action  préventive  do  petites  doses  do  quinine  prises 
quotidiennement. 


M.  Scriven.  —  En  Inde,  il  est  très  difficile  défaire  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  malaria  ;  l’étude  des  mi- 
croorganismos  y  aidera  peut-être.  Le  changement  d’air  est  très 
utile  dans  la  malaria.  Il  est  possible  que  la  maladie  se  propage 
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Douleur  rénale  sourde. 

M.  Halfe.  —  Il  y  a  certaines  formes  obscures  do  douleur- 
rénales,  dont  les  unes  veulent  un  traitement  médical.  M’occus 
pant  surtout  do  ces  dernières,  je  les  répartirai  en  4  groupes  : 
1°  troubles  nerveux  réllexos  donnant  lieu  à  une  douleur  rénale, 
comme  cola  a  lieu  dans  les  maladies  valvulaires  du  cœur,  dans 
les  anévrysmes  thoraciques  et  surtout  abdominaux  ;  il  y  a  aussi 
les  douleurs  rénales  réflexes  provoquées  par  des  scybales,  surtout 
quand  cos  dernières  sont  dans  lo  colon  descendant,  lequel  croise 
lo  rein  gauche.  2°  Certaines  douleurs  rénales  sont  dues  à  un 
rein  flottant,  mais  ce  trouble  relève  surtout  do  la  chirurgie. 
D’autres  douleurs  sont  dues  à  une  contusion  rénale  très  légère 
et  elles  peuvent  s’aggraver  beaucoup  si  on  no  les  soigne  pas.  J’ai 
vu  une  jeune  femme  qui  portait  un  corset  trop  serré  et  se  livrait 
à  dos  exercices  violents  (jeu  do  paume,  tennis,  chasse)  ;  un  jour 
elle  fit  un  violent  effort  qui  provoqua  presque  une  syncope. 
Elle  eut  des  douleurs  rénales  pendant  quelque  temps.  L’excès 
d’azoturie  peut  provoquer  dos  douleurs  rénales  très  vives;  il  on 
est  do  même  do  l’hyperacidité  do  l'urine.  3°  Il  y  a  aussi  des 
paroxysmes  goutteux  du  rein.  4°  Cos  douleurs  sont  aussi  dues 
quelquefois  à  l’occlusion  do  l’uretère,  par  un  calcul  par  exemple. 
J’ai  vu  une  femme  do  27  ans  se  réveiller  un  matin  et  ne  plus 
pouvoir  uriner,  elle  ne  ressentait  qu’une  douleur  mal  définie 
dans  les  hanches.  Los  choses  en  restèrent  là  pondant  4  jours  sans 
aucun  changement  ;  lo  4°  jour  lo  pouls  devint  intermittent.  On 
explora  un  rein;  on  trouva  dans  le  bassinet  un  dépôt  de  gra¬ 
viers  et  il  y  avait  un  calcul  dans  l’arotèro.  i5  jours  après  on 
explora  l’autre  rein  qu’on  trouva  exactement  dans  lo  môme 
état  Un  homme  de  24  ans  partit  de  chez  lui  en  très  bonne 
santé  :  arrivé  à  son  bureau  il  fut  pris  de  vives  douleurs  dans 
les  lombes  et  d’un  besoin  impérieux  d’uriner;  il  évacua  alors 
une  énorme  quantité  d’une  urine  sanglante.  Il  se  trouva  très 
soulagé,  mais  il  n’urina  pas  do  la  journée  et  vint  à  l’hôpital. 
Pondant  2  jours  pas  de  mictions  ;  puis  il  y  eut  dos  émissions 
d’urine  sanglante  ;  plus  tard  l’urine  redevint  normale  et  lo 
malade  guérit.  A  chaque  hématurie  il  s’était  produit  un  pou 
d’œdème. 

M.  Fenwick.  —  On  peut  diviser  en  3  groupes  les  calculs 
du  rein  non  accompagnés  do  complications  :  i”  ceux  qui  sont 
mobiles  dans  le  bassinet;  2» ceux  qui  sont,  sous  la  capsule,  dans 
Técorco  du  rein  ;  3°  ceux  qui  sont  contenus  dans  le  parenchyme 
rénal  médullaire  (colonnes  do  Bertin  ou  pyramides).  Les  calculs 
mobiles  du  bassinet  jirovoquont  des  douleurs  typiques  :  dos 
coliques  avec  irradiations  et  souvent  des  symptômes  vésicaux. 
Les  calculs  de  la  région  corticale  no  provoquent  ni  coliques,  ni 
irradiations  douloureuses,  ni  irritabilité  vésicale,  mais  seule¬ 
ment  une  douleur  fixe.  Les  calculs  do  la  région  médullaire 
peuvent  présenter  dos  symptômes  dos  2  groupes  précédents,  car 
les  cavités  qu’ils  occupent  communiquent  souvent  avec  lo  bassinet 
par  do  fins  canaux.  Un  caractère  différentiel  important  entre  les 
calculs  corticaux  et  les  calculs  du  bassinet  est  lo  suivant  :  il 
arrive  souvent  qu’un  malade  ayant  la  l™  variété  do  calculs  ne 
peut  dormir  que  couché  sur  le  côté  du  rein  calculeux  et  ne  peut 
se  retourner  du  côté  sain  sans  éprouver  dos  douleurs;  souvent 
au  contraire  un  malade  porteur  d’un  calcul  du  bassinet  se  couclie 
du  côté  sain.  D’ordinaire,  au  bout  d’un  an  ou  doux,  un  calcul 
du  bassinet  s’accompagne  de  pus  dans  l’urino  ;  cela  n’arrive  pas 
poiïr  les  calculs  corticaux,  meme  lorsqu’ils  existent  depuis  plus 
do  20  ans. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


La  thoracentëse  dans  le  traitement 
du  pneumothorax, 

Le  pncumolliorax  se  présente  sous  des  aspects  cliuitptcs 
absoluments  diirérciils.  Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  il  éclate  bruscnicmenl,  d’une  façon  brutale,  avec 
des  symptômes  immédiatement  menaçants.  D’autres  fois, 
le  début  est  moins  solennel;  le  pneumothorax  seinlilc 
alors  procéder  par  poussées  successives  et  se  traduit  par 
une  dypsnéc  croissante.  Enlin,  chez  un  certain  iiomnrc 
de  sujets,  il  n’y  a  pas  de  période  d’intolérance  ;  le  pneu¬ 
mothorax  s’est  installé  insidieusement  et  se  comporte 
comme  une  alTeclion  latente.  (Test  ce  que  l’on  observe 
chez  les  malades  profondément  allcinls,  dont  l’excitabi¬ 
lité  pleuralecst  émoussée,  cl  lorsqu’une  pleurésie  ancienne, 
créant  des  fausses  memlirancs  et  des  adhérences,  a  favo¬ 
risé  la  formation  d’un  ^mcumolliorax  partiel.  De  ces  der¬ 
niers  malades,  nous  n  aurons  pas  à  nous  occuper,  car  il 
y  a  tout  intérêt  à  ménager  un  pneumothorax  ipii  ne  se 
révèle  par  aucun  signe  inquiétant,  et  rinlcrvciilion  serait 
ici  au  moins  inutile. 

Mais  l’état  des  premiers  réclame  l’unjeiwe;  la  mort  est 
imminente,  il  faut  intervenir.  Or  si,  dans  uii  certain 
nombre  de  cas,  on  a  pu  se  rendre  maître  de  la  situation 
par  des  moyens  médicaux,  tels  que  la  révulsion  (ventouses 
sèches,  sinapismes,  marteau  de  Mayor),  la  saignée,  la 
réfrigération  locale,  le.s  inhalations  d’oxygène,  les  injec¬ 
tions  de  morphine,  d’éllier  ou  do  caféine,  il  n’en  est  pas' 
moins  vrai  que  ces  moyens  ne  peuvent  être  considérés  en 
général  que  comme  des  adjuvants  utiles;  le  vrai  traite¬ 
ment  d’urgence  du  pneumothorax,  c’est  la  tjipi'accntèsc. 
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Mais  colle  intervention  n’est  pas  toujours  sans  incon¬ 
vénients  ni  mémo  sans  dangers,  et  scs  indications  doivent 
être  discutées.  Elles  ont  fait  l’objet  d’un  travail  récent  du 
D‘  Grésillon  (i)  que  nous  allons  résumer. 

Pneumothorax  simple. 

IxmcATioNS  GiîNÉuAi.ES.  —  Ou  pcut  érlgci'  on  principe 
que  la  Ihoracenlcse  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  tension 
des  qnz  intra-pleuraux  dépasse  la  pression  atmosphérique, 
([u’il  y  a  ce  (ju’on  appelle  le  pneumothorax  à  soupape. 

iMais  comment  reconnaître  celte  variété? 

Récemment,  M.  Meunier  (a),  reprenant  chez  l’homme 
les  expériences  faites  sur  le  chien  par  M.  Wcil,  a  pu  me¬ 
surer  au  manomètre  la  pression  dos  gaz  intra-pleuraux  et 
reconnaître  si  elle  était  siq)érieure  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique.  ÎMallicurcuscmcnl,  jjour  faire  usage  du  inano- 
mèlro,  il  faut  que  la  thoraconlèsc  soit  chose  accomplie,  et 
c’est  évidemment  avant  d’intervenir  (ju’il  faudrait  déter¬ 
miner  si  l’opération  est  justifiée. 

«  Ou  a  parlé  do  certains  signes  :  tympanisme  atténué, 
suppression  complète  des  vibrations  vocales,  immobilité 
absolue  du  côté  malade;  rien  dans  tout  cela  n’est  suffisant 
pour  renseigner  sur  l’excès,  de  tension  des  gaz  collectés 
danslaplèvrc(3).n  A  Tcxcmplcdc  M.  Galliard,  on  puisera 
à  deux  sources  les  indications  de  la  Ihoracciilèsc  d’urgence  : 
a]  l’élude  cliniquede  la  dypsnéc;  b)  Texamen  méthodique 
du  poumon  du  côté  opposé  au  pneumothorax. 

a)  Lorsque  le  pneumothorax  se  déclare  brusquement, 
le  médecin  n’a  guère  le  temps  de  réfléchir;  le  point  de 
côté  cl  la  dyspnée  sont  portés  à  leur  maximum  aussitôt 
après  l’accident,  et  les  phénomènes  aspliyxi(|ues  ont  pu 
amener  la  mort,  dans  certains  cas,  au  bout  d  une  heure. 

Il  finit  alors  soigneusement  étudier  la  luarchc  de  la 
dyspnée;  si  elle  va  s’exagérant  de  plus  eu  plus  et  ne 
permet  pas  d’espérer  que  la  tolérance  pourra  s’établir  spon- 
tanémenl,  il  faut  pratiquer  la  ihoracenlèse.  Le  soulage¬ 
ment  pourra  n’èlrc  que  [)assager,  mais  do  uou\elles  ])onc- 
lions  pourront  aider  le  malade  îi  franchir  la  période 
dangereuse. 

Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  se  déclare  d’une  façon 
moins  bruyante,  et  où  la  dvpsnéc  n’arrive  cpje  progressi¬ 
vement  cl  ïcnteiiient  à  l’orlliopnée,  il  est  permis  dé  tem¬ 
poriser.  C’est  dans  cCs'  cas  (pie  Ton  a  jni;  réussir  avec  des 
injections  d’élher,  de  morphine,  de  caféine,  aidées  de  la 
révulsion.  Mais  il  ne  faut  pas  s’attarder  à  ces  moyens,  et 
si  malgré  tout  la  respiration  ne  devient  pas  moins  péni¬ 
ble,  on  doit  pratiquer  en  hàlc  la  tlioraccnlèse. 

b)  «  D’une  façon  générale,  on  jieut  dire  que  le  pronos- 
lic  immédiat  du  pnonmolhorax  dépend  de  l’état. du  pou- 
mou  du  côté  opjiosé  (4).  »  Eli  cllet,  lors(|nc  le  poiimon 
du  côté  opposé  est  absolument  sain;  un  seul  poumon  suf¬ 
fit  à  Thématosc,  ou  du  moins  permet. à  celle-ci  de  s’ojiércr 
dans  des  conditions  suffisantes  pour  donner  au  jialient  le 
tonips  d’atteindre  la  période  de  tolérance. 

Mais  la  Ihpracenlèse  devra  être  pratiquée  d’autant  plus 
vite  ique  le  poumon  du  côté  ojjposé  sera  plus  compromis.' 
Encore  Tintervenlion  sera-l-ellc  le  plus  souvent  iiuillle 
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lorsqu’il  s’agira  de  j)ncuniolhorax  double,  auquel  ca's  le 
pronostic  est  à  peu  près  fatal,  coninic  le  montrent  les 
observations  de  Récaniier,  de  lîriclictcau,  de  Duguet,  etc. 

Indications  spéciai.iîs.  —  Certains  auteurs  ont  pensé 
que  le  pronostic  est  bcaucouj)  plus  grave  lorsque  la  lé¬ 
sion  siège  à  gauclie,  à  cause  (lu  refoulement  du  cœur. 
L’indication  de  la  tlioracentèsc  serait  alors  plus  pres¬ 
sante. 

Mais  dans  le  pneumothorax  droit,  le  cœur  peut  être 
également  refoulé;  d’ailleurs,  M.  Galliard  a  établi  que 
l’asplivAie  n’était  pas  moins  à  eraindre  dans  le  pneuiiio- 
lliorax  du  côté  droit,  «  qui  réduit  à  l’inertie  celui  des  deu.x 
poumons  qui  olfre  à  l’hématose  le  champ  le  plus  vaste  w. 

Sans  tenir  compte  de  la  question  de  côté,  il  y  a  lieu 
d’envisager  successivement  les  diverses  circonstances  dans 
lesquelles  peut  se  présenter  le  pneumothorax. 

Pneumothorax  des  tuberculeux. 

C’est  le  plus  important  pour  la  fréquence.  Si  nous 
ajoutons  que  le  pneumothorax  des  phthisiques  présente 
Une  gravité  particulière,  nous  comprendrons  que  ce  soit 
chez  eux  surtout  que  l’on  aura  à  (liseuter  la  nécessité  do 
la  tlioracentèsc  d’urgence. 

11  no  faudrait  pas  croire  néanmoins  que  le  pneuinotho 
rax  présente  un  pronostic  aussi  sombre  chez  tous  les 
tuberculeux,  et  il  convient  à  ce  sujet  d’établir  chez  ces 
derniers  trois  variétés  de  pneumothorax  ; 

1“  Celui  qui  tue  rapidement; 

a"  Celui  qui  tue  lentement  (pneumothorax  chronique); 

3"  Celui  qui  guérit  (1  ). 

11  faut  hien  connaître  ces  dilférentcs  variétés,  il  faut 
surtout  hien  savoir  qu’  <1  il  y  a  chez  les  tuhorculeux  une 
variété  de  pneumothorax  sin'iplc  curable»  (Galliard)  jiour 
ne  pas  contrarier  la  tendance  naturelle  de  la  maladie  vers 
la  guérison.  Cependant,  même  dans  ce  cas,  l’intervention 
peut  être  inévitable  cl,  sur  les  sept  observations  emprun¬ 
tées  par  M.  Galliard  aux  auteurs,  un  jeune  homme  de 
]8  ans  observé  par  Ricker  eut  à  subir  la  thoracentèse  ;  il 
guérit.  C’est  là,  il  faut  le  reconnaître,  une  exception;  le 
pneumothorax  chronique  et  celui  qui  guérit  doivent  être 
traités  par  des  moyens  purement  médicaux. 

Mais  dans  la  première  variété  de  la  division  précédem¬ 
ment  établie,  dans  le  pneumothorax  qui  tue  rapidement 
(pneumothorax  à  .soupape),  il  faut  se  hâter  de  prévenir 
1  exagération  de  la  tension  intra-pleurale,  et  pour  cela 
intervenir  aussi  rapidement  que  possible.  C’est  à  cette 
intervention  hâtive  que  Hamilton-Roë  doit  d’avoir  obtenu 
10  succès  sur  19  thoracentèses  (a). 

Fraentzel  ne  so  contente  pas  de  pratiijuer  la  ponction 
dans  les  cas  d’urgence  ;  il  la  préconise  dans  les  cas  où  le 
poumon  paraît  simplement  gêné  par  l'épanchement  ga- 
zeux  (3). 

Pneitmothorax  des  emj)hys('inaien.T.  —  11  existe  dans 
cette  catégorie  deux  .séries  de  malades  :  les  «  grands  em¬ 
physémateux  »  (Galliard)  et  les  (icmphysémateux  la¬ 
tents  ». 

Chez  les  (jrwuk  empliysêmdteuæ,  le  pneumothorax  pré¬ 
sente  une  gravité  extrême,  puisque  sur  les  la  cas  que 
M.  Galliard  a  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale,  il 
y  a  eu  8  décès.  La  mort  est  siirvenue  au  bout  d’un  temps 
ijui  a  varié  de  quelques  heures  à  quatre  semaines.  Parmi 
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les  4  malades  qui  ont  guéri,  a  ont  subi  l’opération  de 
la  tlioracentèsc  et  lui  ont  dû  leur  salut. 

Le  pneumothorax  qui  survient  chez  les  sujets  atteints 
d'empitysême  latent  a  été  appelé  par  M.  Galliard  pneumo¬ 
thorax  des  conscrits.  11  survient,  en  ell'ct,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  entre  18  et  a5  ans. 

Un  de  ses  caractères  les  jilus  importants  est  sa  béni¬ 
gnité  relative,  puisque  sur  87  cas  rapportés  par  M.  Gal¬ 
liard,  la  mort  ne  s’est  produite  que  trois  lois.  La  guérison 
est  survenue  généralement  en  trois  semaines.  Cela  nous 
montre  que  nous  devrons  toujours  être  très  sobres  d’in¬ 
tervention,  et  que  là,  jilus  que  partout  ailleurs,  nous  ne 
devrons  pratiquer  la  thoracentèse  que  si  nous  avons  la 
main  forcée  par  l’asphyxie  menaçante. 

Cependant  sur  les  87  cas  précédemment  cités,  l’opéra¬ 
tion  a  été  faite  quatre  fois,  toujours  avec  plein  succès. 

11  convient  de  remarquer  que  parmi  les  pneumothorax 
attribués  aux  emphysémateux  (grands  ou  latents)  et  que 
la  thoracentèse  a  guéris  ou  améliorés,  il  en  était  certaine¬ 
ment  de  tuberculeux.  En  elfet,  Rillietct  Barthez,  StelTen, 
Cornil,  Pignol,  Evvart,  Dittrich  ont  trouvé  à  l’autopsie 
la.décliirurc  d’une  vésicule  d’emphysème,  soit  dans  le 
poumon  tuberculeux,  soit  dans  le  poumon  du  côté  op¬ 
posé  à  la  lésion. 

Pneumothorax  consécutif  à  la  trachèotomiè.  —  Le  pneu¬ 
mothorax  est  très  rare  chez  les  enfants  trachéotoimsés  et 
quand  il  existe,  il  est  toujours  accompagné  d’emphysème 
sous-cutané.  En  cfl'et,  c’est  l’air  ayant  pénétré  dans  le 
tissu  cellulaire  à  la  faveur  de  la  plaie  trachéale,  et  gagné 
le  médiastln,  qui  arrive  sous  la  plèvre  et  la  déchire. 

Nous  verrons  plus  loin  combien  est  grave  le  pronostic 
du  pneumothorax  compliqué  d’emphysème  sous-cutané  ; 
nous  dirons  alors  que  la  thoracentèse  ne  sufîit  plus  et 
ciu’il  faut  pratiquer  en  hâte  la  thoracotomie.  Cependant, 
dans  un  cas  de  J.  Sclnvalbe,  la  thoracentèse  a  sauvé  le 
malade  (1). 

Pneumothorax  traumatique.  —  Le  pneumothorax  est 
fréquent  à  la  suite  des  traumatismes  ;  il  peut  être  déter¬ 
miné  par  une  plaie  pénétrante  simple  n’intéressant  que 
la  plèvre  pariétale,  ce  qui  est  rare;  par  une  plaie  péné¬ 
trante  avec  blessure  du  poumon  ;  par  une  fracture  des 
côtes  sans  plaie  de  poitrine,  par  contusion  du  thorax  sans 
fracture  de  côtes  m  plaie  de  poitrine. 

La  thoracentèse  peut  provoquer  un  véritable  pneumo¬ 
thorax  tramnalique  lorsqu’une  manœuvre  maladroite  a 
permis  à  l’air  de  pénétrer  par  le  trocart  au  moment  de 
l’inspiration,  ou  a  refoulé  de  l’air  dans  la  plèvre  au  moyen 
de  l’appareil  de  l’otain  (c’est  ce  qui  s’est  produit  dans  les 
cas  de  Meunier,  de  Catrin,  etc.),  ou  bien  lorsque  l’ai¬ 
guille  du  trocart  a  picpié  le  poumon. 

Cette  variété  de  pneumothorax  ne  donne  jias  lieu  à  des 
signes  immédiatement  graves  lorsque  la  [ilaie  extérieure 
est  largement  jierméabie  ;  mais  si  la  plaie  est  étroite,  le 
pneumothorax  à  soupape  est  facilement  réalisé  ;  la  tension 
des  gaz  intra-pleuraux  augmente  rapidement  et  l’asphyxie 
menace  les  jours  du  malade. 

Smith  pensait  que  dans  les  plaies  ouvertes,  on  pouvait 
vider  l’air  de  la  plèvre,  et  par  conséquent  conjurer  le 
danger,  et  faisant  une  forte  expiration  suivie  de  l’occlu¬ 
sion  rapide  de  la  plaie  pariétale,  pendant  l’inspiration. 
Mais  il  est  peu  de  malades  capables,  à  ce  moment,  d’une 
forte  expiration,  la  manœuvre  est  dil'ficile,  elle  est  dan¬ 
gereuse,  il  ne  faut  pas  l’employer. 

En  présence  d’un  pneuniotliorax  simple  traumatique, 
il  î'aut,  s’il  y  a  lieu,  ramener  par  une  occlusion  hien  ftiih’ 
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le  pneumolhorax  cliirurgicnl  aux  coiulilions  d'un  pnou- 
molhorax  médical,  cl  si  le  malado  asjdiyxio,  agir  comme 
dans  ce  dernier,  c’osl-à-dirc  l'aire  la  llioracenlèsc,  cpii  a, 
en  circt,  été.  pratiquée  nombre  do  fois  avec  succès. 

La  cûïnciaencc  du  pneumothorax  et  de  remphysème 
sous-culnné,  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  à  propos 
de  la  trachéotomie,  a  été  rencontrée  surtout  à  la  suite 
des  traumatismes. 

La  mort  e.sl  survenue  toujours  très  peu  de  temps  après 
l’accident.  On  n’est  jamais  intervenu,  et  il  est  permis  de 
croire  que  si  la  thoracentèse,  ou.  mieux  encore,  une  largo 
incision  de  la  poitrine  avait  été  pratiquée  en  temps 
utile,  quelques  nialades  auraient  pu  avoir  la  vie  sauve. 

MaîJUKI.  OPÉIlAÏOnUî  et  UANOnnS  UE  I.A  TIIOnACENïiiSE.  — 

La  thoracentèse  pouvant  donner  naissance  ii  des  accidents 
assez  graves  pour  entraîner  la  mort,  il  n’est  pas  indilfé- 
rent  d’étudier  la  manière  dont  il  faut  pratiquer  cette 
opération. 

El  d’abord,  les  précautions  antiseptiques  devront  être 
prises  minutieusement  aussi  bien  du  côté  do  l’opérateur 
que  de  celui  de  l’opéré  afin  d’éviter  à  ce  dernier  toutes 
les  causes  d’infection.  Puis,  le  malade  étant  assis  sur  son 
lit,  les  deux  bras  tendus  en  avant,  on  pratiquera  la  ponc¬ 
tion  dans  le  C%  le  7"  ou  le  8"  espace  intercostal.  A  vrai 
dire  le  choix  de  l’c.space  n’a  pas  une  grande  importance, 
l’hypertension  des  {jaz  intra-plcuraux  favorisant  la  sortie 
de  cos  gaz  par  l’orifice  qui  leur  est  ouvert  en  un  point 
quelconque  de  la  poitrine.  S’il  s’agissait  d’un  pneumo¬ 
thorax  partiel,  on  pratiquerait  la  ponction  à  l’endroit  oi’i 
les  signes  seraient  perçus;  mais  il  est  rare,  exceptionnel 
même,  que  cette  forme  de  pneumothorax  donne  naissance 
à  des  phénomènes  d’asphyxie  assez  prononcés  pour  néces- 
silér  rintervention. 

On  a  employé  dans  la  thoracentèse  d’urgence  appli¬ 
quée  au  traitement  du  pneumothorax  toute  la  série  des 
trocarts,  depuis  la  fine  aiguille  de  l’aspirateur  jusipTau 
trocart  à  hydrocèle.  Les  instruments  do  fort  calibre, 
comme  ce  dernier,  ne  sont  pas  recommandables;  ils  dé¬ 
barrassent  trop  rapidement  la  plèvre  de  son  eonlenu  et 
obligent  le  poumon  refoulé  à  une  expansion  trop  subite. 
11  faut  vider  la  cavité  pleurale  lenlement,  et  pour  cela  se 
servir  de  l’aiguille  n"  a  de  Dieulafoy  ou  de  Potain,  ou 
d’un  trocart  do  fin  diamètre.  On  évite  ainsi  un  certain 
nombre  d’accidents  (toux,  douleurs  intra-tboraciques 
avec  sensation  de  déchirement  intérieur,  expectoi'alion 
albumineuse)  qui  pour  n’élre  pas  très  graves,  sont  cepen¬ 
dant  assez  pénibles  pour  que  nous  cherchions  à  en  pré¬ 
server  le  patient. 

11  est  bon  do  mettre  le  trocart  en  communication  avec 
l’aspirateur  Potain  ;  on  interdit  ainsi  l’accès  de  la  plèvre 
il  un  air  non  filtré  et  aussi  à  un  air  froid  qui  pourrait  exciter 
la  toux.  Or  la  toux  pourrrait  amener  la  rupture  d’une 
cicatrice  broncho-pleurale  encore  mal  assurée. 

Si  toutefois  l’on  était  obligé,  il  défaut  d’aspirateur, 
d’avoir  reeours  au  trocart,  il  faudrait  se  rappeler  qu’une 
précaution  Indispensable  consiste  à  boucher  l’orifice  pen¬ 
dant  les  inspirations  du  malade. 

Fraentzcl  se  sert  d’un  trocart  dont  l’extrémité  est  mu¬ 
nie  d’une  valvule  et  qui  plonge  dans  l’eau.  Celle  mem¬ 
brane  joue  le  rôle  de  soupape  et  empêche  l’aspiration  de 
l’air  et  de  l’eau  ;  l’aiileur  laisse  la  canule  en  place  tant 
que  la  toux  n’est  pas  calmée,  car  selon  lui,  la  toux 
chasse  l’air  do  la  plèvre  dans  la  plaie  et  crée  ainsi  des 
conditions  favorables  ii  la  production  de  l’cinpliysème 
sous-cutané. 

Pour  éviter  le  même  accident,  on  pourrait,  suivant  le 


conseil  de  M.  Albert  Mathieu  (i),  enfoncer  le  trocart  très 
obliquement  à  travers  la  paroi  thoracique  de  façtnàcréex' 
un  trajet  dont  l’orifice  serait  ainsi,  en  vertu  do  cette 
obliquité  même,  disposé  en  valvule,  et  pourrait  jusqu’à 
un  certain  point  empêcher  l’emphysème  de  se  produire, 

La  thoraccntlii  SC  terminée,  on  voit  le  plus  générale¬ 
ment  les  signes  inquiétants  diminuer;  le  malade  respire 
plus  librement,  le  point  de  côté  cl  les  douleurs  inlra-tlio- 
raciques  s’atténuent;  le  cœur  reprend  sa  place,  le  foie 
remonte;  la  voussure  du  côté  malade  s’affaisse.  Une  seule 
ponction  peut  alors  suffire,  comme  dans  les  cas  de  Troi- 
sier  et  de  Rendu. 

Le  soulagement  cependant  peut  n’êlre  que  passager;  si 
la  fistule  broncbo-plouralc  n’est  pas  obturée,  la  dyspnée 
ne  larde  pas  à  reparaître,  et  do  nouvelles  ponctions  sont 
nécessaires.  Enfin  la  période  de  tolérance  s’établit,  oq 
bien  la  thoracentèse  est  impuissante  à  maintenir  l’équi¬ 
libre  respiratoire;  dans  ce  cas,  le  pronostic  devient  plus 
sombre;  on  est  autorisé  à  faire  la  Iboraoolomio. 

En  dépit  de  toutes  les  précautions,  la  thoracentèse  peut 
donner  naissance  à  un  certain  nombre  d’accidents. 

\ous  avons  déjà  parlé  de  la  toux, 

L’ej-pcctoraiion  allminineuse  est  exceptionnelle  dans  la 
ponction  du  pneumolborax  (cas  do  Troisier). 

L’épnncheineiil  de  sérosité,  ipii  transforme  le  pneumo¬ 
lborax  simple  onbydro-pneuniothorax,  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  être  imputé  à  la  ponction. 

Im  suppuration  de  la  plèvre,  complication  bien  plus  re¬ 
doutable,  survient  souvent,  il  est  vrai,  après  la  thoracen- 
tbèse,  mais  non  h  cause  d’elle,  si  l’on  en  excepte  les  cas, 
tout  à  fait  rares  aujourd’hui,  où  une  antisepsie  mal  faite 
a  pu  être  incriminée. 

Do  tons  les  accidents  de  la  Ihoracentbèse  dans  le  Irai- 
temonl  du  pneumothorax  simple,  le  plus  dangereux  est 
sans  contredit  Veniphysème  sous-cutané  qénéralisé. 

Nous  avons  déjà  vu  que  lorsque  1  emphysème  sous- 
cutané  est  venu  compliquer  un  pneumothorax  trauma¬ 
tique,  la  mort  ne  s’est  pas  fait  longtemps  attendre;  quel¬ 
ques  malades  ont  survécu  plusieurs  jours,  la  plupart  ont 
succombé  dans  les  quel([ues  heures  (|ui  ont  suivi  l’acci¬ 
dent.  Mais  à  la  suite  de  la  lborarenlè.se,  celle  complication 
est  rare  ;  elle  était  peu  connue  avant  l’observation  pré¬ 
sentée  par  M.  Galliard  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  ]’aris(a  mars  i8()4). 

L’emphysème  soiis-ciilané  est  capable  d’enqiorlçr  les 
malades  en  quelques  jours.  Il  faut  donc  mettre  tout  en 
œuvre  pour  l’éviter.  Enfin,  si,  malgré  les  précautions 
prises,  l’accident  survient,  il  faudra  pratiquer  en  hâte  lu 
thoracotomie. 

Emploi  de  la  canule  à  demeure.  —  La  thoracentèse,  tout 
en  restant  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  d’iir-- 
gcnce  du  pneumothorax  simple,  n’est  pas  toujours  effi¬ 
cace  ;  elle  a  ses  échecs. 

Elle  peut  n’apporter  aucun  soulagement;  dans  ce  cas, 
la  perforation  pulmonaire  est  généralement  considérable, 
et  la  pression  inlra-lhoracique  ne  peut  pas  être  abaissée 
au-dessous  de  la  pression  atmosphérique  :  on  comprend 
quelle  est  alors  la  gravité  du  pronostic. 

Dans  d’autres  cas,  aussitôt  après  la  ponction,  la  dys¬ 
pnée  reparaît,  la  tension  intra-pleurale  s’élève  de  nouveau, 
une  nouvelle  ponction  est  nécessaire,  jmis  une  troi¬ 
sième,  etc.,  et  malgré  ces  tentatives  réitérées,  la  période 
de  tolérance  refuse  de  s’établir. 

Frappés  de  ces  insuccès,  un  certain  nombre  d’auteurs 
ont  songé  à  maintenir  l’équilibre  entre  la  tension  inlé- 

i,  Aluert  Matiiirc,  Soc,  méJ.  des  hôp.  de  Paris,  9  mars  i8y?i. 
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l'ieure  et  la  pression  almospliéricjue  en  laissant  une  ouver¬ 
ture  permanente  à  la  paroi,  ména}j;eanl  ainsi  à  l’air  de  la 
jilèvre  une  porte  de  sortie  (|ue  lui  refuse  la  disposition 
anatomique  de  la  rupture  broncho-pleurale. 

ün  a  ainsi  appli(|ué  à  demeure  une  canule  à  trachéo¬ 
tomie  (Béhier),  un  Irorart  de  Reyhard  (Legouest)  (i), 
'riiorowgood  (a)  etBouveret  (3)  des  canules  particulières. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  n’a  pas  retiré  de  bien  grands  héné- 
lices  de  l’emploi  de  la  canule  à  demeure. 

Cependant  il  y  a  eu  un  soulagement  momentané,  le 
tuberculeux  de  ’l'borowgood  a  même  pu,  j^ràce  à  elle, 
atteindre  la  période  de  tolérance  et  guérir.  Si  la  guérison 
n’est  pas  survenue  plus  souvent,  c’est  que  la  maladie 
primitive,  qui  avait  causé  la  rupture  de  la  plèvre,  a  elle- 
même  emporté  le  malade. 

On  comprend  d’ailleurs  très  bien  l’idée  qui  a  présidé  à 
l’application  de  la  canule  à  demeure,  et  théoriquement 
l’instrument  devrait  faire  merveille.  11  n’en  est  malheu¬ 
reusement  pas  ainsi  dans  la  pratique  où  la  méthode  est 
passible  de  deux  objections  sérieuses  : 

1"  U  esl  très  difficile  de  indiiüenir  la  canule  en  place,  en 
raison  des  mouvements  respiratoires,  du  passage  inces¬ 
sant  de  l’air  dans  la  canule,  de  l’agitation  des  malades, 
de  leurs  changements  d’attitude. 

a"  Il  faut  redouter  la  suppiiralion  de  la  plèvre,  qui,  mal¬ 
gré  l’application  de  pansements  antiseptiques,  ne  tarde 
pas  à  se  produire,  l’air  pénétrant  dans  la  plaie  thoracique 
n’étant  jamais  aussi  bien  débarrassé  de  ces  germes  que 
celui  qui  traverse  le  parenchyme  pulmonaire. 

Pin  dépit  de  ces  inconvénients  cl  de  ces  dangers,  lorsque 
la  tlioraccnlèse  n’aura  pas  réussi  à  calmer  le  malade,  il 
faudra  se  résoudre  à  employer  la  canule  à  demeure. 

Ici  une  question  se  pose.  Combien  de  temps  faudra-t-il 
laisser  la  canule  en  place?  Tant  que  la  fistule  qui  fait 
communiquer  les  bronches  avec  la  cavité  pleurale  ne  sera 
pas  oblitérée.  Mais  avons-nous  les  moyens  de  reconnaître 
qu’un  pncuniotliorax  à  soupape  s’est  ainsi  transformé  en 
pneiiinotliorax  fermé  ? 

Pour  cela,  il  faudrait  étudier  : 

1"  La  composition  des  gaz  contenus  dans  la  plèvre. 

a"  L’état  de  tension  de  ces  gaz. 

Lor.sque  la  fistule  esl  oblitérée,  la  proportion  d'oxygène 
diminue,  celle  de  Pazolc  et  de  l’acide  carbonique  s’élève; 
d’autre  part,  la  tension  des  gaz  s’abaisse  au-dessous  de  la 
pression  atmosphérique. 

Mais  ces  moyens  de  reconnaître  si  un  pneumothorax 
est  ouvert  ou  fermé  sont  difliciles  à  employer  en  clinique. 
Le  plus  souvent  il  faudra  tâtonner  pour  savoir  à  quel 
moincnl  on  devra  retirer  la  canule  à  demeure,  et  étudier 
la  marche  de  la  dyspnée.  Si  celle-ci  reparaît  aussitôt  après 
l’ablation  de  l’instriiinenl,  on  se  bâtera  de  le  replacer; 
on  le  retirera  délinilivemenl  dans  le  cas  contraire.  En 
général,  il  doit  être  laissé  en  place  pendant  plusieurs 
semaines. 

Hydro-pneumothorax. 

En  dehors  des  cas  où  l’aUèclion  survient  chez  un  em- 
j)bysémateux,  il  est  rare  que  le  pneumothorax  reste  sim¬ 
ple.  Chez  les  tuberculeux,  notamment,  on  voit  le  plus 
souvent,  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quehjues 
jours,  un  épanchement  liquide;  s’ajouter  à  l’épanclic- 
incnt  gazeux,  ce  que  l’on  reconnaît  à  deux  nouveaux 
signes  :  la  matité  dans  la  partie  inférieure  de  la  poitrine 

I.  hcooi  KsT,  Tmilè  tle  chirurgie  d'amie. 
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et  le  bruit  de  succussion.  Lorsque  le  liquide  n’est  pas  puru¬ 
lent,  il  y  a  hydro-pneumothorax. 

Dans  ce  cas;  que  faut-il  faire? 

Beaucoup  d’auteurs  considèrent  encore  l’iiydro-pneu- 
motborax  comme  un  noli  me  tamjere;  pour  eux  la  pro¬ 
lion  de  répanebement  liquide  esl  un  événement  favorable 
et  il  faut  .savoir  le  respecter. 

La  tboracentèse,  en  retirant  le  li([uide,  empêcherait  la 
production  des  dépôts  fibrineux  qui  se  forment  lorsqu’il 
y  a  un  épanchement,  et  qui  recouvrent  la  fistule  pleuro- 
bronchique,  ou  ferait  disparaître  les  adhérences  protec¬ 
trices  en  diminuant  la  pression  intra-pleurale.  D’autre 
part,  si  l’on  n’intervient  pas,  l’hydro-pncumothorax,  aban¬ 
donné  à  lui-même,  sera  susceptible  de  guérison  sj)onla- 
néc(i).  Quelques  auteurs,  notamment  M.  Hérard,  vont 
plus  loin  encore  et  pensent  (pie  la  compression  exercée 
sur  le  poumon  par  le  liquide  et  les  gaz,  suffit  souvent  à 
enrayer  la  marche  de  la  tuberculose.  Et  c’est  pour  celte 
raison  que  Bernheim  (a)  a  proposé  d’injecter  de  l’eau  dans 
la  plèvre  pendant  la  ponction  afin  de  ne  pas  modifier 
sensiblement  la  tension  jileurale. 

àlais  s’il  est  vrai  que  l’hydro-pneumothorax,  tubercu¬ 
leux  ou  non,  puisse  guérir  spontanément,  il  est  difficile 
d’admettre  que  répanebement  soit  la  cause  de  cette  gué¬ 
rison,  puisque,  dans  le  pneumothorax  simple,  la  fistule 
broncho-pleurale  se  cicatrise  quekmefois  en  a/i  heures. 
Aussi  l’apparition  du  liquide,  très  loin  de  constituer  une 
heureuse  complication,  doit-elle  être  considérée  comme 
une  aggravation  de  l’alTeclion  première.  Dans  (juels  cas 
réclamc-l  elle  l’intervention  ? 

Si  l’épanchement  est  peu  consulérable ,  la  ponction  est 
absolument  inutile;  il  y  a  même  avantage  à  attendre  cjuc 
le  licfuidc  se  soit  accumulé  en  quantité  suffisante  pour  se 
substituer  complètement  à  l’air  épanché.  Cette  transfor¬ 
mation  de  rhyaro-pncuniothorax  en  hydrothorax  a  pu  se 
produire  quelquefois,  et  elle  esl  favorable,  car  il  suffit 
alors  de  pratiquer  la  tboracentèse  pour  amener  une  gué¬ 
rison  rapide. 

Lorscpie  le  liquide  se  sera  accumulé  en  grande  quan¬ 
tité  et  rapidement,  c’est-à-dire  peu  de  jours  après  la  per¬ 
foration,  il  ne  faudra  intervenir  (|ue  si  une  dyspnée  pres¬ 
sante,  des  phénomènes  aspliyxi([ues  inquiétants  comman¬ 
dent  l’urgence. 

Dans  le  cas  contraire,  il  faudra  attendre  le  plus  possi¬ 
ble  et  pratiquer  la  Ihoracenlcèse  aussitôt  que  l’on  aura  la 
certitude  ou  que  l’on  sera  autorisé  à  penser  que  la  fistule 
est  oblitérée,  et  (pie  le  poumon,  désormais  bridé  et  atélec¬ 
tasié  par  des  fausses  membranes,  ne  se  dilatera  plus  com¬ 
plètement. 

Pouvons-nous  reconnaître  le  moment  où  .se  fait  l’obli¬ 
tération  ? 

Nous  avons  ici  un  point  de  repère  ([ui  nous  manquait 
dans  le  pneumothorax  simple,  c’est  la  succussion  hippo¬ 
cratique.  Lorsqu’elle  aura  (lisparu,  nous  serons  autorisés 
à  admettre  (pi’il  n’y  a  plus  cIc  gaz  dans  la  plèvre,  et  par 
consécjuenl  plus  de  fistule.  Mais  la  fistule  peut  ne  plus 
exister  et  les  bruits  métalliques  persister  cependant.  Si 
donc  nous  avons  une  indication  précise  d’intervenir  dans 
le  premier  cas,  nous  sommes  très  embarrassés  dans  le 
second. 

Les  signes  physiques  ne  permcllant  pas  de  savoir 
([uand  s’est  faite  la  cicatrisation,  Pernel  a  proposé  de 
pralicfuer  la  tboracentèse  lorsque  sera  réalisée  l’une  des 
conditions  suivantes  : 


I,  Woiti.Kz  (Arch.  gin.  de  mid.,  186.S)  on  cite  iilusiom-8  c.is, 
a.  Bebsiieiii,  Itemie  mid.  de  l'Est,  1876. 
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r  «  Quand  à  un  (‘panclicmenl  gazeux  considérable 
succède  un  épanchement  liquide  dont  le  niveau  ira  mon¬ 
tant  peu  à  peu  jusqu’à  disparition  complète  des  bruits 
hydro-aériques  ; 

9"  «  Quand  les  signes  du  pneumothorax  ont  diminué 
d’intensité; 

3°  «  Quand  la  dyspnée  est  forte  (i).  » 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  en  ce  qui  concerne 
le  moment  de  l’oblitération  de  la  fistule;  tandis  que  Weil 
pense  qu’elle  arrive  seulement  après  5  ou  G  semaines, 
d’autres  auteurs  admettent  une  cicatrisation  en  8  ou 
i5  jours.  11  est  probable  que  ce  moment  est  extrêmement 
variable  suivant  les  sujets,  et  surtout  suix'ant  la  nature, 
la  forme,  les  dimensions  de  la  perforation,  ce  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  en  clinique. 

La  tboracentèse  décidée,  il  faudra  la  pratiquer  avec  les 
ilus  grandes  précautions.  Il  faudra  vider  la  plèvre  avec 
enleur  afin  que  le  poumon  ne  revienne  pas  trop  brusque¬ 
ment  sur  lui-même  et  ne  provoque  pas  ainsi  une  nouvelle 
perforation.  11  sera  même  prudent  de  ne  jamais  évacuer 
complètement  le  li([uide  pour  éviter  do  trop  grandes  dif¬ 
férences  de  pression,  et  de  jjratiquor  des  ponctions  par¬ 
tielles  et  répétées.  C’est  seulement  dans  les  cas  où  l’on 
aurait  acquis  la  certitude  que  le  pneumothorax  est  bien 
fermé  que  l’on  pourrait  être  plus  hardi  et  évacuer  large¬ 
ment  et  complètement  le  liquide.  En  vue  de  maintenir 
la  tension  intra-pleurale  au  même  niveau  que  la  pression 
atmosphérique,  M.  Polain  (9),  luttant  on  même  temps 
contre  les  accidents  scjitiqucs  consécutifs  au  pneumotho¬ 
rax  a  injecté  dans  la  plèvre  do  l’air  stérilisé  et  a  réussi 
deux  fois  sur  trois. 

Praticiuée  dans  ces  conditions,  la  thoracentèse  ])cut 
donner  dans  l’hydro-pneumothorax  d’excellents  résultats, 
comme  en  témoignent  les  observations  de  Glialmers, 
Viguier,  Desnos,  etc. 

Malgré  ces  observations  favorables,  cjuehpies  auteurs 
ont  essayé,  pour  empêcher  la  transformation  purulente 
du  liquide,  de  faire  suivre  la  ponction  d'injec.lions  intra- 
fileurales  de  substances  antiseptiques  ou  môme  de  faire  cos 
injections  sans  vider  la  plèvre. 

Renaut  (3)  a  pu,  dans  un  hydro-pneumothorax  déter¬ 
miné  par  la  rupture  de  loyers  tuberculeux  ramollis  et 
purulents,  maintenir  la  limpidité  du  liquide  pendant 
90  jours  au  moyen  d’injections  de  liqueur  de  Van  Suneten. 

Moizard  (4)  a  injecté  de  la  teinture  d’iode  iodurée  cliez 
9  malades  atteints  de  pneumothorax,  et  dans  1  eas,  il  a 
eu  un  succès  complet. 

Ces  injections  pourront  être  pratiquées  surtout  chez  les 
tuberculeux  où  la  transformation  purulente  est  la  règle 
au  bout  de  peu  de  temps.  La  marche  de  la  tuberculose  a 
même  paru  être  enrayée  chez  le  premier  malade  do 
M.  Moizard. 

Si  l’on  se  décide  aux  injections,  il  faudra,  de  préfé¬ 
rence,  attendre  que  la  fistule  broncho-pleurale  soit  cica¬ 
trisée;  on  se  mettra  peut-être  ainsi  plus  sûrement  à  l’abri 
des  intoxications  qui  sont  le  réel  danger  do  la  méthode  ; 
toutefois,  ces  accidents  toxiques  peuvent  apparaître  alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  de  fistule  (cas  d’iodismo  rapporté 
par  Pinault)  (5). 

Mais  de  nouvelles  tentatives  sont  nécessaires  pour  fixer 
la  valeur  de  cette  méthode. 


I.  Pekniit,  Thftso  do  Paris,  1878. 
a.  PoTAiN,  Acad,  de  mM.,  i888. 

3.  Hknaut,  Lyon  méd.,  1888. 
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Pyo-pneumothorax . 

Malgré  tous  les  efforts  faits  pour  maintenir  séreux  le 
liquide  de  la  plèvre,  il  arrive  Iréquoinment  que  ce  der¬ 
nier  se  transforme  on  un  liquide  purulent. 

Dans  certains  cas  le  pyo-pneumothorax  s’établit  d’em¬ 
blée,  c’est-à-dire  que  l’air  et  le  pus  jiénèlrcnt  dans  la 
lièvre  en  même  temps.  C’est  ce  qui  arrive  à  la  suite  de 
a  rupture,  dans  la  cavité  pleurale  et  dans  le  poumon  à  la 
fois,  des  alicès  hématiques  et  rénaux,  du  phlegmon  péri- 
néphrétique,  des  péritonites  enkystées,  des  abcès  osseux, 
costaux  ou  sternaux.  Exceptionnellement,  un  abcès  péri- 
jileural,  un  ganglion  bronchique  ramolli,  la  riqiture  de 
l’œsophage  cancéreux,  spontanément  ou  à  la  suite  d’un 
cathétérisme  malheureux,  ont  pu  aussi  produire  un 
])yo-pnoumothorax  d’emblée. 

Enfin,  il  jieut  arriver  que  le  pyo-pneumothorax  soit 
consécutif  à  une  pleurésie  purulente  ;  le  pus  existe  alors 
dans  la  cavité  jileurale  axant  les  gaz,  c’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  à  la  suite  de  l’opération  do  l’empyème. 

La  production  du  pus  constitue  une  comjilicalion  très 
grave;  si  l’on  n’intervient  jias,  elle  conduit  toujours  à  la 
mort,  et  la  terminaison  l'alalc  survient  encore  trop  sou¬ 
vent  malgré  une  intervention  appropriée. 

La  thoracentèse  a  été  et  est  encore  très  employée  dans 
le  traitement  du  pyo-pneumothorax;  néanmoins  elle  doit 
souvent  céder  la  place  à  la  thoracotomie.  D’ailleurs,  les 
indications  opératoires  sont  variables  suivant  les  cas,  et 
doivent  être  étudiées  successivement  dans  le  pyo-pneumo¬ 
thorax  par  vomiques,  par  gangrène  et  par  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

r  Pneumothorax  jmr  vomiques.  —  Nous  no  nous  occu- 
lierons  que  dos  vomiques  jHirulentes,  laissant  de  cùlé  les 
vomiques  séreuses,,  (jui  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus 
rares  et  qui  donnent  naissance  à  un  épanchement  à  la 
fois  séreux  et  gazeux,  en  face  duquel  la  conduite  à  tenir 
est  la  même  que  dans  l’hydro-pneumothorax. 

La  vomique  survient  le  plus  souvent  à  la  troisième  ou 
à  la  quatrième  semaine  d’une  pleurésie  purulente  totale. 
Mais  on  la  rencontre  surtout  comme  terminaison  d’une 
])leurésie  enkystée  dont  on  ignorait  la  présence.  Lorsqu’on 
examine  le  malade  après  le  rejet  du  pus,  on  trouve  alors 
les  signes  du  pneumothorax.  Le  diagnostic  en  est  facile  si 
le  pneumothorax  est  total  ;  mais  s’il  est  partiel,  il  peut 
être  extrêmement  dillicile  à  dépister,  et  être  pris,  suivant 
son  siège,  pour  les  abcès  sous-pliréniques,  les  kvstes  by¬ 
datiques  suppurés  ouverts  dans  les  bronches,  les  abcès  du 
foie,  les  grandes  cavernes  des  tubereuh-ux  avancés. 

Cependant,  il  faut  savoir  qu'une  vomique,  si  abon¬ 
dante  soit-elle,  ne  donne  pas  fatalement  naissance  au 
pneumothorax.  La  production  de  ce  dernier  dans  ces  cas 
n’est  même  pas  la  règle  ;  le  plus  souvent  il  existe  une 
disposition  anatomic[ue  spéciale  de  la  fistule  jdeuro-bron- 
chique  qui  permet  la  sortie  du  [uis  et  empêche  l'accès  de 
l’air  des  bronches  dans  la  plèvre.  Ainsi  que  le  fait  remar- 
cjuerM.  Galliard,  «  cette  dispo.sition  doit  être  exactemeiil 
l’inverse  de  celle  qui,  dans  le  pneumothorax  à  soupape, 
permet  l’entrée  de  l’air  inspiré  dans  la  plèvre  et  s’oppose 
à  la  sortie  de  l’air  jxendanl  les  mouvements  exjjiraloires.  » 

(}uoi  qu’il  en  soit,  le  pyo-pneumothorax  à  la  suite  des 
vomiques  est  une  complication  extrêmemenl  grave  dans 
tous  les  cas;  il  faut  chercher  à  l’éviter  lorsqu’il  menace 
de  se  produire,  et  l’attaquer  vigoureusement  lorsqu’il  est 
constitué,  à  moins  de  conlw-indications  tirées  de  l’état 
général  du  malade. 

11  est  on  efl’et  des  cas  où.- l’on  peut  prévenir  par  une 
intervention  l’évacuation  bronchique  de  la  vomique.  C’est 
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lorsijii’il  h’(1(i!I  (l’iiiir  jileiirhip  ciihyslre,  inlerhbnire  ou  mè- 
iUasline,  dont  on  uiim  fnil  le  diiuinoslic.  el  (jiip  Von  pourra 
nlteindre.  Lp  cliafiiioslic  Psl  loujours  fort  drlical,  ol  nous 
savons  que  souvent  la  vomique  constitue  le  symptôme 
rôvélatcuv  de  la  collection  purulente;  de  plus  celle-ci 
reconnue,  ce  n’est  pas  chose  facile  ([ue  de  diriger  un  tro¬ 
cart  à  l’eiulroit  ])réris  de  son  siège  pour  en  pratiquer  l'é¬ 
vacuation.  Toutefois  lorsque  ces  deux  conditions  seront 
rempli('s,  la  ihoracenlrse  sera  la  meilleuie  projiliylaxie 
(lu  pyo-pneumotliorax. 

Le  dernier  une  fois  conslitué,  cjue  faudra-l-il  faire? 

Si  le  pus  n’est  pas  fétide,  etqu’il  n’y  ait  pas  de  pliéno- 
mènesd  inferticm,  on  pourra  temporiser,  car  il  (‘xiste  des 
ob.s('rvations,  pou  nombreuses  à  la  vérité,  montrant  que 
la  guérison  spontané-e  est  possible. 

On  suivra  le  malade,  on  l’examinera  attentivement,  et 
si  l’appétit  (b'vient  mauvais,  la  langue  saburrale,  si  la 
tem])érature  s’édève,  il  faudra  évacuer  la  collection  par 
la  lboraccnt(\se.  11  y  aura  aussi  avantage  à  faire  des  ja- 
vages  de  la  plèvre  (Laënnec,  Bacqna,  Jaynies,  Robin). 

Si  au  contraire  le  pus  est  fétide,  aucune  bésilation 
n’est  permise,  l’indication  est  formelle;  il  faut  abandon¬ 
ner  la  tboracentèse  et  pratiquer  en  bi\te  la  tboracotomle. 

a"  Pneumolhorax  par  gançircne.  —  Sur  i3o  cas  do 
])yo-pneumotborax  relevés  par  Saussier,  on  trouve  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  incriminée  7  fois,  et  05  fois  sur  918  cas 
dans  le  rc’levé  de  Riacb.  C’est  donc  une  cause  relative¬ 
ment  assez  fré'cpiente. 

Le  si(-go  initial  du  foyer  de  gangrène  peut  être  profon¬ 
dément  situé  dans  le  parenebyme  pulmonaire  on,  au 
contraire,  exister  en  un  point  de  la  superficie  de  l’organe. 
Dans  le  premier  cas,  la  plèvre  est  envahie  tardivement, 
tandis  (pie  dans  le  second  le  processus  intéresse  simulta¬ 
nément  le  poumon  et  son  envx'loppe. 

Que  l’cnvabissement  de  la  séreuse  se  fasse  ju'iniitive- 
meut  ou  secondairment,  si  des  adhérences  protectrices 
ont  en  le  temps  de  s’édablir  sons  l’inlluenco  du  processus 
inllammatoire,  le  malade  ('■cbappe  au  pneumolborax  et  .à 
.s('s  dangers.  Une  fistule  se  cive  alors  (pii  fait  communi- 
(pier,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Rouillaud  en  i8;a/|, 
le  jioumon  avec  b's  espaces  sous-pleuraux,  et  même  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Mais  s’il  n’y  a  pas  d’a¬ 
dhérences,  la  cavité  jileurale  est  envahie  jiar  le  foyer  gan¬ 
gréneux,  le  pyo-pneumotborax  est  constitué. 

La  tboracentèse,  ici,  ('st  absolument  contre-indiqui-e, 
parce  qu’elle  est  inutile.  Pratiquer  la  tboracentèse,  c’(>st 
(■n  ell'et  perdre  un  temps  précieux  ;  car  il  est  urgent 
d’ouvrir  au  plus  t(jt  une  voie  large  et  permanente  jiour 
l’é'coulement  des  li(pudes  inléctieux  et  pour  l’introduction 
de  lic[uides  antisepti(pies  destim's  au  lavage  de  la  plèvre. 
11  faut  donc  pratiquer  sans  hésitation  la  thoracotomie. 

3"  Pneumothorax  par  tubereulose  pulmonaire.  —  C’est 
chez  le  tuberculeux  que  l’on  rencontre  certainement  le 
plus  souvent  le  pyo-pneumotborax.  Cela  ne  veut  pas 
dire  toutefois  (lue  la  présence  du  jnis  dans  la  plèvre 
soit  chez  ces  malades  plus  fréquente  que  l’épancbement 
séreux  ou  séro-purulent.  En  ell'et,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  autrefois  généralement  admise,  et  encore  aujour¬ 
d’hui  accréditée,  A’ieulle  (1),  Senator  (a)  aftirment  que 
riiydro-pneumotborax  est  la  forme  cnie  l’on  rencontre  le 
ilus  communément.  On  a  pris  quol((uefois  un  liquide 
ouebe,  séro-purulent  pour  clu  véritable  pus;  or,  la  bac¬ 
tériologie  nous  démontre  qu’il  y  a  entre  ces  deux  ('pan- 
cbements  une  dill'i'rence  considérable. 

I.  V1EIJI.1.E,  Du  imeiiiiiolliorax  et  do  la  (lossibililù  du  ]>nounuitliorax 
sans  suppuration  do  la  plovro  (tli.  de  Paris,  1876). 
a.  .Srsvroa,  Zelhehr.  f.  Win.. Voit,  i88o. 


Le  premier,  d’après  les  recberebes  de  Netter  (i),  con¬ 
tient  toujours  mais  contient  seulement  des  bacilles  de  Koch. 
L’épancbement  purulent  montre  au  contraire  que  le  ba¬ 
cille  de  Koch  est  accomjiagné  de  microbes  pyogènes  et 
saprogènes  qui  ont  transformé  riiydro-pneumotborax  en 
lyo-pncumotborax.  Mais  cette  transformation  est  relaüve- 
ement  rare,  parce  ([uc  l’un  des  offices  des  bronches  est 
K  d’arrêter  les  particules  de  poussière  inhalées  et  de  les 
emptVber  d’entrer  dans  les  vé'sicules  pulmonaires  p  (Lis¬ 
ter). 

Il  suffit  donc,  pour  (pie  la  transformation  purulente 
dn  pneumothorax  ne  s’elTectue  jias,  que  la  cavité  pleu¬ 
rale  ue  communique  pas  avec  une  bronche  de  trop  gros 
volume  ou  avec  une  caverne.  D’ailleurs,  lorscpi’une  com- 
municatien  semblable  s’est  établie,  il  se  produit  le  plus 
souvent  un  pyo-pneumotborax  d’emblée,  le  pus  faisant 
irruption  dans  la  plèvre,  en  même  temps  que  l’air. 

La  conduite  à  tenir  en  face  d’un  pyo-pneumotborax  tu¬ 
berculeux  est  quebpiefois  très  embarrassante.  On  sait 
en  ell'et  que  lii,  comme  dans  le  pneumothorax  simple, 
comme  aussi  dans  l’bydro-pncumotborax,  la  guérison 
sjjontanée  est  possible  par  oblitération  de  la  fistule  pleuro- 
bronebique  ;  mais  si  Tliydrotborax  qui  survit  à  la  collec¬ 
tion  gazeuse  peut  être  tari  complètement  jiar  l’absorption 
aidée  de  la  tboracentèse,  la  terminaison  favorable  est 
bien  plus  discutable  quand  il  s’agit  d’un  pyotborax. 

Au.ssi,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  convient-il 
d’évacuer  le  liquide,  et,  pour  ce  faire,  deux  opérations 
sont  en  présence  :  la  tboracentèse  et  la  thoracotomie. 

La  Ihoraeenlèsp  devra  toujours  être  employée  quand 
une  dyspiK'e  menaçante  ou  un  l'pancbement  purulent 
consi(l(>rable  commanderont  l’urgence.  Catrin  (a),  dans 
un  cas,  a  pu  par  ce  moyen  sauver  momentanément  la  vie 
il  un  malade. 

Indépendamment  des  indications  qui  commandent 
l’urgence,  la  tboracentèse  a,  comme  traitement  métho¬ 
dique  du  pyo-pneumotborax,  de  nombreux  partisans. 
Beaucou])  do  médecins  s’accordent,  on  effet,  ii  temjio- 
riser  et  pratiquent  des  jionctions  successives  suivies  d’in¬ 
jections  de  liquicU's  antiseptiques;  un  certain  nombre 
d’observations  justifient  cette  manière  de  faire. 

La  substance  qui  a  été  li‘  plus  employée  pour  ces  la¬ 
vages  antiscpti([ues  est  la  teinture  (l’iode  en  solution 
iodurée  ;  on  peut  aussi  se  servir  du  sublimé  ou  mieux  de 
la  .solution  faible  d’acide  pbénique,  ou  bien  de  l’huile 
iodoformée  et  gaïacolée. 

Le  danger  de  l’évacuation  de  la  plèvre  est  ici,  comme 
dans  les  cleux  formes  précédemment  étudiées  de  la  mala¬ 
die,  la  rupture  de  la  cicatrice  bronebo-pleurale  encore 
mal  assurée  et  qui  ramène  tous  les  signes  disparus  du 
pneumolborax. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  à  un  malade  de  M.  Galliard  dont 
l'observation  est  rapportée  par  M.  Grésillon. 

Dans  ce  fait,  la  tboracentèse,  en  décomprimant  le 
lioumon  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  a  ra¬ 
mené,  il  doux  reprises  différentes,  le  soiiflle  amphorique 
et  le  bruit  de  succussion,  qui  avaient  disparu  en  raison 
de  l’obstriiclion  de  la  fistule  par  des  fausses  membranes. 
Celle  observation  montre  aussi  un  fait  fréquent,  à  savoir 
que  les  ponctions  répétées  et  les  lavages  antiseptiques 
nombreux  cl  variés  ne  suffisent  pas,  et  cju’il  faut  en  arri¬ 
ver  (\  la  pleurotomie. 

Celle  dernière  opération  doit  être  pratiquée  dans  le 
pyo-])ncumolborax  tuberculeux  toutes  les  fois  que  le  pus 

I,  Nktteii,  .Soc.  méd.  des  hiip.,  clÉconibro  i8()i. 
a.  Catrin,  •Soc.  méi  des  hôp.,  9  mars  iSqi'i/ 
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rotin'  par  la  ponction  est  féluh  et  aussi,  suivant  Morklon, 
(juand  le  pnouinotliorax  est  récent,  lors  nu'me  cpie  le  pus 
ne  dégage  aucune  fétidité. 

On  praticpicra  soit  Tenipycmo  simple,  soit  l’opération 
de  Létiévant-Estlandor  ou  thoracotomie  avec  résection 
costale.  Cette  intervention,  (pii  a  pour  but  de  diminuer 
le  périmètre  de  la  cage  tlioracicjue  de  façon  à  la  mettre 
en  rapport  plus  facilement  avec  le  poumon  refoulé,  et 
rendre  ainsi  possible  la  symphyse  nécessaire  à  une  guéri¬ 
son,  compte  plusieurs  succès  obtenus  par  Leyden,  (Jutt- 
ihann,  Merklen,  Richardière. 

Mais,  avant  de  pratiquer  la  thoracotomie,  il  faudra 
toujours  s’assurer  de  l’état  des  poumons,  et  si  la  tubercu¬ 
lose  est  à  une  période  trop  avancée,  rejeter  l’ojiération. 
Un  malade  allaibli,  débilité,  dont  l’état  général  inspire 
quelque  inquiétude,  no  saurait  faire  les  frais  d’une 
suppuration  prolongée  et  active.  11  est  alors  préférable 
de  s’en  ternir  a  la  thoracentèse. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  on  janvier  et  février  1896. 

M.  Lisnos.  Contribution  à  l'élmte  des  myétiles  infceticuses  expé¬ 
rimentales.  N“  io5. 

M.  RiPAL'i.T.  IJhôrcdo-syptdtis  infantile,  manifestations  pha- 
rymjo-nasalcs  et  laryngées.  À"  12a. 

M.  En.  CiinÉTiiîN.  Essai  clinigue  et  e.rpérimental  sur  la  fièvre 
des  tuberculeux  (toxicité  des  crachats,  toxicité  des  urines). 

M.  M.iNRis-BocQOET  (Georges).  De  la  Jièvre  dans  la  tuberculose 
et  principalement  de  la  fièvre  hectique.  173, 

Dans  col  intére.ssanl  travail,  M.  Lehox,  apri'S  avoir  exposer 
l’histoiro  (Ds  myélites  infectieuses  et  des  expérimentations  faites 
sur  CO  sujet,  aiiporto  le  résultat  do  ses  recherches  personnelles. 

11  a  pu  parvenir  il  déterminer  dos  myélites  à  pnoumonoco- 
ipios  chez  le  cohaye  et  le  lapin, des  myélites  il  staphylococpies  et 
(les  myélites  à  bacille  typhique.  L’autour  consigne  en  mémo 
temps  la  méthode  suivie  par  lui  et  le  résultat  dos  examens  his- 
lologiipios  de  la  inoollo  des  animaux  sur  lesquels  il  a  expéri¬ 
menté. 

Go  travail  est  terminé  par  les  conclusions  suivantes  ; 

Ij’inoculation  inlra-voinouso  ou  sous-cutanée  do  cultures  viru¬ 
lentes  ou  do  toxines  détermine  souvent  chez  les  animaux,  et  on 
particulier  chez  le  lapin,  l’apparition  do  jihénonKaics  paralytiques. 

La  paralysie  paraît  être  plus  tardive  et  moins  grave  lorsqu’on 
inocule  le  résidu  bacillaire  de  filtration  après  l’avoir  lavé  do 
façon  h  entraîner  sa  toxine. 

Los  phénomènes  paralytiques  s’observent  tant('it  après  l’ino¬ 
culation  do  microbes  hanals  tels  que  le  staphylocoque,  le  hacte- 
rium  ooli,  le  streptocoque,  tanicèt  mais  [dus  rarement  ii  la  suite 
do  l’inoculation  do  microbes  spéicifiqucs,  bacille  do  Lœfflor, 
pneumocoque,  etc. 

Le  micro-organisme  inoculé  peut  dès  les  premières  heures 
se  fixer  sur  la  moelle.  On  a  constaté  des  lésions  des  cellules  do 
la  substance  grise  quinze  heures  seulement  après  l’inoculation. 
Ce  fait  n’est  pas  constant. 

Lorsque  l’animal  résiste  îi  l’inoculation,  la  guérison  peut  être 
définitive  ou  passagère. 

Lorsejuo  la  guérison  n’est  que  passagère,  le  temps  qui  s’écoule 
entre  l’inoculation  et  l’apparition  des  premiers  troubles  moteurs 
peut  varier  do  doux  jours  h  six  mois. 

La  paralysie  reste  généralement  localisée  aux  membres  posté¬ 
rieurs,  mais  peut  s’étendre  aux  membres  antérieurs  et  au  cou. 

Cotte  paralysie  s’accompagne  d’uno  cachexie  très  prononcée, 
do  diarrhée  et  presque  toujours  de  rétention  d’urine. 


Aucune  indication  no  peut  être  tirée  de  l’époipie  do  l’appa¬ 
rition  do  la.  paralysie  relativement  à  l’avenir  et  è  la  marche  do 
cette  paralysie. 

.V  l’autopsie,  on  no  constate  généralement  aucune  lésion  ni 
des  méninges  ni  do  la  moelle,  mais  il  n’est  pas  impossible  do 
trouver  do  petits  foyers  de  ramollissement  myélilique. 

Les  cellules  nerveuses  do  la  substance  grise  et  ou  particulier 
les  grandes  collulos  dos  cornes  antérieures  présentent  dos  lésions 
très  marquées. 

Los  vaisseaux  sont  remplis  do  globules  sanguins.  Ou  trouve 
sur  leur  trajet  do  nombreux  foyers  hémorrhagiques  souvent 
assez  étendus.  Cette  congestion  de  la  substance  grise  peut  être 
même  la  lésion  ])rincipale.  Elle  n’est  cependant  pas  constante. 
Parfois,  les  vaisseaux  sont  moins  apparents  qu’ii  l’état  normal. 

L’intégrité  des  parois  vasculaires  est  la  règle. 

Los  lésions  do  la  substance  sont  toujours  faibles. 

La  présence  dans  la  moelle  do  corps  granuleux  est  oxcei)tion- 

Les  racines  sont  presque  toujours  .saines,  et  ])ros(iuo  toujours 
aussi  les  ganglions  rachidiens  et  les  méninges  rachidiennes. 

Les  nerfs  peri])héri(|ues  no  présentent  généralement  pas 
d’altérations.  Lorsqu’on  rencontre  des  lésions,  ces  lésions  parais¬ 
sent  fître  secondaires  aux  lésions  médullaires. 

La  lésion  nerveuse  retentit  toujours  sur  les  muscles  qui  s’a¬ 
trophient. 

Lorsque  la  paralysie  ne  termine  pas  la  guérison,  on  ne  retrouve 
plus  aucune  l&ion  médullaire  on  sacrifiant  les  animaux. 

Les  bandes  ventriculaires,  épaissies,  végétantes,  peuvent  mas¬ 
quer  les  cordes  vocales  qui  restent  normales  ou  sont  échancréos 
par  dos  ulcérations.  La  périchondrite  compromet  souvent  la 
motilité  do  ces  cordes  vocales. 

L’indolence  est  parfaite  et  l’état  general  nullemeiit  modilié. 
Les  troubles  vocaux  peuvent  faire  défaut;  mais  cependant  011  a 
noté  chez  l’enfant  la  raiicité  du  cri  et  sa  hitonalité;  mais  les 
troubles  respiratoires  sont  exceptionnels  tant  est  grande  la  tolé- 
ronoe  du  larynx  pour  la  syphilis;  toutefois  ils  peuvent  exister  et 
revêtir  l’aspect  du  croup,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets. 

La  cicatrisation  do  cos  ulcérations  pourra  ultérieurement 
entrainor  des  rétrécissements  et  des  déformations  diverses  ; 

■  larynx  infundibuliforine,  etc. 

(ibiKiiie  manifestation  entraîne  des  iiidicatioiis  locales  jiarti- 
cullères;  mais  il  faut  avant  tout  instituer  le  traitement  général 
qui  est  le  même  que  partout  ailleurs.  On  remarquera  cependant 
que  les  enfants  supportent  très  bien  l’iodurc  et  1((  mercure, 
même  ii  doses  relativement  élevées. 

Go  traitement  spécifique  doit  être  administré  longlomps  en 
plusieurs  cures  après  la  guérison,  li  cause  des  récidives  fré¬ 
quentes. 

Les  toniques,  l’huile  do  foie  de  morue,  le  phosphate  do 
chaux,  une  alimentation  convenable  et  le  grand  air  seront 
d’excellents  adjuvants  qui  favorisent  les  bonsell'ots  du  traitement 
curateur,  et  modifient  le  terrain,  question  capitale  quand  il 
s’agit  d’uno  afl'cction  diathésique. 

Le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  infantile  s’appuie  d’ordi¬ 
naire  sur  la  triade  d’IIutchinson  :  malformations  dentaires, 
kératite  interstitielle,  surdité  bilatérale  sans  lésions  manifestes. 
Mais  cos  signes  sont  inconstants  et  n’ont  une  valeur  réelle  que 
quand  ils  sont  réunis.  M.  Rie.vii/r  dans  sa  thèse  montre  que 
l’on  peut  aussi  s’appuyer  pour  ce  diagnostic  sur  des  lésions  do 
la  gorge,  du  nez  et  du  larynx  qui  sont  fréquentes,  earaeléristi- 
ques,  mais  trop  rarement  recherchées. 

1.  Manifeslations  nasales.  —  Dès  le  jeune  Age,  dès  la  nais¬ 
sance  môme,  on  observe  du  rhume  de  cerveau  banal  en  appa¬ 
rence,  mais  qui  n’a  pourtant  pas  l’allure  du  rhume  simple.  Il 
débute  insidieusement  et  s’accompagne  d’obstruction  plus'  ou 
moins  complète  des  fosses  nasales  avec  ses  conséquences  ordi¬ 
naires,  gène  respiratoire,  gène  do  la  succion,  alimentation  irré¬ 
gulière  et  cachexie. 

L’écoulement  nasal,  séreux,  muqueux  puis  purulent,  entre¬ 
tient  l’irritation  des  téguments,  et  la  muqueuse  est  hypertrophiée 
surtout  sur  les  cornets  inférieurs  ;  elle  peut  s’ulcérer  et  on  aura 
ensuite  des  adhérences.  L’auteur  rattache  aussi  à  la  syjdiilis  la 
productions  do  tumeurs  adénoïdes  accompagnant  ce  coryza  par¬ 
ticulier.  Consécutivement  on  peut  voir  encore  dos  ostéo-péri- 
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slitos,  des  nécroses,  do  In  périchondrito  do  la  cloison,  dos  lésions 
du  sac  lacrymal,  voiro  mémo  dos  accidents  cérébraux  (Wobor), 

A  un  àgo  un  peu  plus  avancé,  apparaissent  les  rhinitos  chro- 
niquos  liypertropbiquos,  ou  l’ozôno  avec  lésions  atrophiques 

lires  de  la  muqueuse  et  des  parties  sous-jacentes,  ou  encore 

es  synéchies  nasales. 

Enfîn  les  gommes  do  l’aile  ou  du  lobule  du  nez,  de  la  sous- 
cloison,  rostéo-périostito  gommeuse  do  la  racine  du  dos  du  nez 
avec  douleurs  névralgiques  s’observent  aussi  assez  souvent. 

Do  toutes  cos  lésions  résultent  les  déformations  du  nez  que 
l’'ournior  divise  en  t\  types  ;  1“  oITondremont  au  niveau  des  os 
propres  du  nez,  et  rétraction  cicatricielle  faisant  basculer  le 
lobule  en  avant;  a"  ollbnd renient  du  segment  nasal  inférieur 
qui  rentre  dans  le  supérieur  par  luxation  on  arrière  du  carti¬ 
lage  quadrangulairo  sur  le  vomor  :  noz  on  lorgnette  ;  3“  aplatis¬ 
sement  de  la  portion  cartilagineuse,  le  cartilage  se  luxo  on  bas 
et  en  avant,  la  pointe  du  nez  touche  la  lèvre  supérieure; 
4“  eirondroinont  total  supprimant  le  relief  do  l’organe. 

Eu  somme  les  lésions  dilfèrent  fort  pou  do  colles  de  la  syphilis 
acquise  et  les  altérations  osseuses  en  particulier  pourront  tran¬ 
cher  les  doutes  avec  la  scrofule  ou  le  lupus. 

II.  Manifestations  plinryngées.  —  Celles-ci  sont  rarement  iso¬ 
lées.  C’est  ici  que  viennent  prendre  place  les  perforations  spéci- 
ri(|ucs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile,  dont  la  cicatrice  pourra 
ultérieurement  permettre  un  diagnostic  rétrospectif.  La  luette 
est  souvent  intéressée,  même  détruite;  le  bords  libres  des  piliers 
peuvent  présenter  dos  ulcérations  on  même  temps.  C’est  alors 
que  la  cicatrisation  pourra  entraîner  cos  adhérences  vélo-pba- 
ryngéos  partielles  ou  totales,  qui  sont  si  rebelles  à  tout  traite- 

Enfin  on  peut  voir  aussi  dos  ulcérations  et  des  rétrécissements 
consécutifs  portant  sur  l’extrémité  inférieure  du  pharynx  et 
même  sur  l’entrée  do  l’œsophage. 

III.  Manifestations  laryngées.  —  Si  elles  ont  été  rarement 
signalées,  c’est  sans  doute  parce  que  l’on  pratique  peu  souvent 
l’examen  laryngé  chez  l’enfant.  Los  lésions  siègent  au  niveau  do 
l’orifice  supérieur  du  vestilnilo. 

L  opiglotto  est  atteinte  do  périchondrito.  ulcereo.  hosselee, 
rouge  sombre,  absolument  méconnaissable  ;  elle  peut  contracter 
(les  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  rétrécir  l’orifice  supé- 

On  a  signalé  dans  la  région  aryténoïdlenne  l’apparition  do 
grosses  tumeurs  végétantes  et  rouge  vif. 

Au  point  do  vue  do  la  pathologie  générale,  M.  CiiiuStien 
pense  qu’on  doit  considérer  la  fièvre  non  comme  un  symptôme, 
mais  comme  un  ’ ensemble  symptomatlquo  dans  la  pathogénio 
duquel  intorvicnnoiit  dos  facteurs  multiples,  variables  suivant  les 
cas,  mais  dont  l'action  semble  converger  vers  un  même  point  : 
le  système  nerveux  central. 

Dans  la  tuberculoso,  h  toutes  les  périodes  de  son  évolution, 
la  lièvre  est  fonction  d’intoxication.  A  la  première  période,  la 
tuberculose  semble  entrer  seule  en  jeu;  h  la  période  d’hostilité, 
au  contraire,  il  s’agit  d’une  intoxication  complexe  à  laquelle 
prennent  part  ;  1°  les  produits  microbiens  (intoxication  exogène); 
3°  les  matières  extractives  (intoxication  endogène). 

Les  micro-organismes  ne  déterminent  pas,  par  leur  pénétra¬ 
tion  dans  le  courant  sanguin,  un  état  infectieux  comparable  ii  la 
septicémie  streptococcique.  Ils  n’agissent  tjuo  par  rintermédiairo 
de  leurs  toxines.  Celles-ci,  résorbées  au  niveau  des  excavations 
pulmonaires,  jouissent  entre  autres  propriétés  d’un  pouvoir 
pyrétogène  démontré  expérimentalement. 

La  diminution  de  la  toxicité  urinaire  chez  les  phthisiques 
implique  la  non-élimination  des  matières  extractives  et  des  sub¬ 
stances  toxiques  dont  la  fabrication  est  une  des  conséquences  do 
leur  état  fébrile  continu. 

L’intoxication  du  malade  par  ces  produits  est  un  des  éléments 
patbogéniques  du  consensus  symptomatique  :  fièvre  hectique. 

Il  faut  enfin  faire  une  large  place  aux  troubles  viscéraux  fono- 
tionnols  et  organiques  qui  empêchent  le  phthisique  do  résister  ii 
ces  intoxications  multiples. 

D’après  M.  Maxois-Uocijuet,  la  fiî-vro  dans  la  tuberculose  ré¬ 
sulte  d’infections  multiples  do  l’organisme  qui  no  tiennent  pas, 
semble-t-il,  au  passage  direct  dos  microbes  dans  le  sang,  mais  aux 


toxines  sécrétées  par  ces  microbes.  Cotte  fièvre  n’est  pas  une 
septicémie  :  examen  du  sang  négatif,  culture  négative,  examen 
des  organes  négatifs.  Il  est  vrai  que  l'on  peut  trouver  le  strep¬ 
tocoque  et  le  staphylocoque  dans  les  crachats,  mais  il  n’y  a  pas 
qu’eux,  et  alors  pourquoi  incriminer  plutôt  ces  microbes  que  les 
autres,  et  pourquoi  passeraient-ils  plutôt  dans  le  sang  que 
d’autres  microbes  i'  Il  semble  que  si  ces  microbes  agissent,  ce 
soit  plutôt  par  leurs  toxines,  et  dans  ce  cas-lii,  la  température 
serait  plutôt  à  grandes  oscillations;  au  contraire,  la  fièvre  des 
tuberculeux,  qui  résulterait  de  la  tuberculine,  serait  plutôt  à 
rémissions  très  légères. 

Donc,  les  différents  microbes  dos  cavernes  agissent  plutôt  par 
leurs  toxines  que  par  oux-mèmes,  et  il  n’en  peut  être  autrement, 
si  l’on  se  rappelle  l’organisation  des  parois  d’une  caverne  ;  pour¬ 
tour  granulo-graisseiix,  séparé  par  un  certain  espace  des  vais¬ 
seaux  fonctionnels  oblitérés  par  thrombose  ;  par  conséquent  pas 
de  solution  do  continuité  et  gène  pour  le  passage  des  microbes, 
qui,  parfois  peut  se  faire  cependant,  par  une  solution  do  conti¬ 
nuité  ou  par  dos  infections  ri'sultant  d’autres  organes. 
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Tumeur  de  l’aqueduc  de  Sylvius  (Tumor  of  tbe 
aqucdiict  of  Sylvius),  par  Goi.ijxs  (oxlractcd  from  tbe  American 
Journal  of  tlic  medical  sciences,  octobre  iSgS).  —  L’aqueduc  do 
Sylvius  est  peut-être  une  dos  plus  rares  localisations  dos  tumeurs 
cérébrales,  ü’ost  pourquoi  les  symptômes  que  de  telles  tumeurs 
produisent  sont  pou  connus.  L’auteur  a  ou  l’occasion  d’étudier 
un  cas  do  ce  genre  avec  autopsie.  11  s’agit  d’un  ouvrier  âgé  de 
a8  ans,  entré  îi  riiôpital  le  (i  octobre  i8gj.  Pas  d’antécédents 
héréditaires  importants.  Aucune  maladie  grave  pendant  l’en¬ 
fance.  A  l’école,  il  n’était  pas  considéré  comme  un  enfant  borné. 
11  y  a  a  ans,  il  a  commence  h  éprouver  do  la  faiblesse,  do  l’apa- 
tbio,  du  dégoût  pour  le  travail.  De  temps  on  temps  il  avait  des 
vertiges,  do  la  céphalalgie.  Jamais  de  porte  do  connaissance.  La 
céphalalgie  augmenta  do  plus  en  plus.  Le  traitement  par  le 
bromure  de  potassium  resta  sans  effet.  Plus  tard  il  perdit  ses 
urines  sans  s’en  apercevoir,  la  marche  devint  titubante.  Etat 
actuel  :  la  figure  du  malade  est  couverte  d’acné,  éruption  d’ori¬ 
gine  bromuréo.  Il  est  indifférent  b  ce  qui  se  passe  autour  do  lui 
et  reste  immobile  dans  son  lit.  Il  comprend  parfaitement  ce 
qu’on  lui  dit,  et  répond  d’une  façon  intelligente,  mais  très  lonte- 
meiit.  La  mémoire  est  bornée.  La  marche  est  incoordonnéo  et 
ressemble  à  colle  d’un  homme  ivre.  Il  trébuche,  mais  no  tombe 
las  car  il  se  relient  à  temps.  Au  début,  en  marchant  il  avait  la 
a  tète  penchée  à  gauche,  puis  il  la  pencha  des  deux  côtés  indif¬ 
féremment.  La  station  est  chancelante.  Les  réfiexo  patellaires  son 
normaux.  Pas  do  troubles  sensitifs,  pas  de  troubles  sensoriels, 
la  pupille  réagit  b  la  bunièro  et  b  l’accommodation.  Pas  de  trou¬ 
bles  (les  muscles  oculaires. 

Les  extrémités  sont  froides  et  bleuâtres,  la  température  au- 
dessous  do  la  normale.  Pas  de  convulsions.  Assez  .souvent  le  ma¬ 
lade  pisse  au  lit  ou  dans  son  pantalon,  mais  l’auteur  admet  que 
cela  (léjiend  non  d’une  paralysie  du  s])binclcr,  mais  do  1  état 
d’apathie  et  d’indifi’éronco  du  malade. 

Neuf  jours  après  son  entrée  b  l’hôpital,  l’état  mental  et  les 
troubles  de  la  marche  s’aggravent,  mais  avec  des  rémissions  no¬ 
tables;  le  i"  novembre  on  l’a  trouvé  mort  dans  son  lit. 

Après  avoir  enlevé  la  calotte  crènienne,  on  constate  que  la 
dure-mère  est  normale.  A  la  pression  du  cerveau  on  sent  une 
légère  Iluclualion.  En  enlevant  le  cerveau  il  s’écoule  une  quan¬ 
tité  assez  considérable  do  liquide  provenant  du  3“  ventricule. 
Pas  d’inllammation  méningée,  par  d’atbérome  des  artères,  pas 
d’hémorrhagie,  l’espace  interpédonculaire  postérieur  semble  ra¬ 
molli,  la  corne  antérieure  et  inférieure  du  ventricule  latéral  est 
très  distendue.  En  faisant  uno  section  transversale  de  la  protu¬ 
bérance  on  trouve  uno  masse  translucide  remplissant  Taqueduc 
de  Sylvius,  qui  se  dirige  en  avant  jusqu’b  la  commissure  posté¬ 
rieure. 

Les  parois  du  3"  ventricule  sont  b  pou  près  détruites,  de  sorte 
u’il  communique  avec  le  ventricule  latéral.  En  bas  la  tumeur 
oscend  jusqu’b  l’extrémité  supérieure  du  4°  ventricule.  Los 


8  Mars  189G. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N"  ao.  —  387 


cultures  pratiquées  avec  des  fragments  de  la  tumeur  ont  donné 
des  résultats  négatifs.  L’cxaraon  histologique  prouve  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  avec  dos  cellules  rondos. 

L’auteur  admet  que  l’incoordiccalion  et  les  autres  phénomènes 
présentés  par  le  malade  relèvent  de  la  distension  do  raquedue, 
Betschorew  a  montré  (|uo  des  lésions  au  voisinage  du  3°  ventri¬ 
cule  déterminent  dos  troidilcs  moteurs  analogues  ii  ceux  que 
produisent  la  section  des  canaux  domi-circidaires  et  du  cervelet. 
L’abaissement  do  température  et  les  troubles  circulatoires 
seraient  dus  à  la  distension  du  .'i'  vontrieulo. 

Imbécillité  prononcée  probablement  congénitale, 
spasmes  musculaires  et  coprolalie,  par  BoLUMniLi.i; 
et  Boyeu  (Archives  de  nearoUujie,  décembre  iSqfi).  . —  Il  s’agit 
d’une  petite  fdlo  née  le  lO  octobre  187;)  et  entrée  à  l’Institut 
inédicopédagogiquo  le  ii  février  1898. 

Comme  antécé-donts  héréditaires,  on  note  comme  faits  intéres¬ 
sants  de  la  débilité  mciitalo  elles  un  grand’onclc  et  une  graiid’- 
tantc  paternels,  absence  de  tare  héréditaire  directe,  prédomi¬ 
nance  du  tempérament  nerveux  du  coté  maternel. 

L’imbécillité  prononcée  do  l’enfant  est  d’origine  congénitale, 
elle  semble  devoir  être  rattachée  à  une  vivo  émotion  éprouvée 
par  la  mère  au  cin(|uième  mois  de  la  grossesse.  Jamais  on  n’a 
remarqué  do  convulsions. 

Dès  la  première  année  la  petite  fille  était  en  retard  par  rap¬ 
port  il  scs  sceiirs,  mais  c’est  srulcment  vers  4  ou  5  ans  que  les 
parents  se  rendirent  compte  do  l’arriération  intellectuelle  do 
l’enfant. 

Mise  on  pension,  elle  fut  le  souIVre-doulour  do  ses  compagnes, 
son  état  s’aggrava.  Son  irritabilité  alla  sans  cesse  croissant.  Les 
spasmes  musculaires,  les  tics  variés  firent  leur  apparition.  A  cette 
époque  fut  institué  le  traitement  dont  les  résultats,  un  instant 
compromis  par  le  développement  de  la  puberté  ont  été  do  plus  en 
plus  sensibles  :  douches  et  bains,  gymnastique,  exercice  à  l’ai¬ 
guille,  travaux  scolaires,  élixir  polybromuré  d’Yvon. 

Sous  cette  inlluenco,  les  spasmes  musculaires  furent  rempla¬ 
cés  par  des  spasmes  que  l’on  pourrait  appeler  psychiques  (copro- 
lalic,  impulsions)  et  qui,  à  leur  tour,  s’espacèrent  et  cessèrent 
définitivement  h  partir  do  décomlire  189.4.  L’intelligence  se  dé¬ 
veloppe,  l’enfant  apprend  ii  lire,  h  écrire,  a  faire  les  opérations 
élémentaires  d’aritbmétiijuc,  elle  est  ca|)ablo  do  rédiger  des 
lettres,  s’occupe  avec  plaisir  des  occupations  do  ménage.  Cette 
amélioration  croissante  do  l’état  général  suit  depuis  cotte  époque 
une  marche  régulière. 

Théofie  des  neurones.  Application  au  processus 
de  dégénérescence  et  d'atrophie  dans  le  système 
nerveux,  par  Mauimîsco  (Presse  médicale,  38  décembre  1895). 
—  L’autour  s’appuie  sur  les  conceptions  nouvelles  des  neurones 
et  montre  qu’è  la  lumière  do  cette  féconde  théorie  un  grand 
nombre  do  processus  pathologiques  jusque-là  obscurs  se  trou¬ 
vent  facilement  expliqués. 

M.  Marinesco  étudie  d’abord  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  les  neurones  après  la  section  du  prolongement  cylindre- 
axile  ;  il  montre  que  non  seulement  le  bord  jiéripliériquo  dégénère 
(loi  de  Waller)  mais  que  le  bout  central  et  la  cellule  ello-mèmo 
présentent  des  altérations  très  nettes.  Puis  l’autour  met  en  évi¬ 
dence  le  retentissement  des  lésions  d’un  neurone  sur  les  autres 
neurones  do  la  chaîne  neurale  totale,  que  la  lésion  primitive 
siège  dans  un  neurone  périphérique  ou  dans  un  neurone  cor¬ 
tical.  Toutes  ces  considérations,  tous  ces  faits  nouveaux  sont 
d’ailleurs  résumés  dans  les  conclusions  suivantes  :  1“  Il  y  a 
solidarité  étroite  entre  les  diverses  parties  du  neurone,  toutes 
jouent  un  rôle  trophique  les  unes  par  rapport  aux  autres.  La 
loi  do  Waller  n’est  donc  pas  absolue  puisqu’elle  concentre  dans 
le  corps  cellulaire  toute  l’activité  trophique  du  neurone,  a”  11  y 
a  solidarité  étroite  entre  les  dilférents  neurones.  A  une  atrophie 
ou  dégénérescence  neurale  primaire  succède  l’atrophie  ou  la 
dégénérescence  du  deuxième  et  môme  du  troisième  neurone, 
3°  On  no  peut  admettre  que  l’iniluonce  trophique  naisse  en 
quelque  sorte  spontanément  dans  la  cellule  nerveuse.  La  vie  du 
neurone  est  subordonnée  aux  excitations  alférontos  (collulipètos) 
et  efférentes  (cellulifuges)  qui  se  transmettent  d’un  neurone  au 
neurone  suivant.  L’intégrité  fonctionnelle  et  anatomique  du 
neurone  dépend  donc  à  la  fois  do  l’intégrité  de  toutes  ses  parties 


constituantes  et  des  neurones  qui  lui  apportent  ses  excitations 
fonctionnelles.  Le  neurone  vit  de  sa  fonction. 

MÉDECim 

Endocardite  gonorrhéique  (Bcitrag  sur  Biologie  der 
fionococciis  und  sur  palhologischen  Anatomie  der  gonorrboi- 
schen  Processes),  par  l•'IX(;Kn,  (Inox et  Scm.AOExii.AUFEa  (Arch.  /. 
Dermainl.  und.  Syphit.,  1895,  vol.  \\\III,  p.  33,3).—  L’étude 
publiée  par  les  auteurs  aboutit  aux  conclusions  suixantes  : 

I”  Il  existe  une  forme  d’endocardite  maligne  sunonant  comme 
complication  de  la  gonorrhée  aiguë  et  produite  par  le  gono- 

3“  La  constatation  do  la  présence  du  gonocoque  dans  les 
végétations  de  l’endocarde,  par  les  jirocthlés  de  culture, 
échoue  par  le  fait  de  la  fièvre  élevée  qui  existe  dans  ces  cas  ce 
qui  porte  atteinte  à  la  vitalité  du  micro-organisme  spécifique. 

3“  Son  diagnostic  no  peut  donc  être  fait  que  par  l’examen 
microscopique  des  coupes  sur  lesquelles  il  se  présente  avec  des 
caractères  qui  permettent  d’éviter  toute  confusion. 

4°  Les  complications  métastatiques  de  la  gonorrhée  se  pro¬ 
duisent  par  la  voie  sanguine. 

Formation  et  diminution  de  i’ammoniaque  dans 
i'organisme  (Klinische  und  cxperimcntelle  Ihitersuchungen 
liber  die  Bildung  und  Ausscheidung  von  Ammoniak),  par  Rcsiiu' 
(Virchow-s  Arch.,  1896,  vol.  GXLIII,  p.  i).  —  L’autour  a  con¬ 
staté  que  l’urine  des  individus  attoinls  do  maladies  infectieuses 
(pneumonie,  fièvre  typhoïde,  inlluonza,  choléra,  etc.),  ronformo 
une  proportion  considérable  d’ammoniaque;  que  l’élimination 
exagérée  d’ammoniaque  par  l’urine  se  continue  encore  pondant 
la  couA'alesconce,  après  la  chute  do  la  fièvre;  et  que  l’augmen¬ 
tation  de  l’élimination  de  l’azote  total  n’est  pas  parallèle  à  colle 
de  l’ammoniaque,  mais  reste  inférieure  à  cotte  dernière.  L’étude 
de  ces  cas  a  encore  montré  à  l’autour  que  l’élimination  exagérée 
de  l’ammoniaque  n’était  duo  ni  à  la  lièvre,  ni  au  changement  du 
régime  alimentaire. 

Pour  voir  si  ce  phénomène,  la  surproduction  et  l’élimination 
exagérée  d’ammoniaque,  no  tenait  pas  à  l’activité  biologique  du 
micro-organisme  pathogène,  l’auteur  onscnieiiça  sur  divers  mi¬ 
lieux  un  grand  nombre  do  micro-organismes  pathogènes  et  trouva 
qu’à  part  le  vibrion  choléri(|uo,  le  streptocoque  et  le  staphy¬ 
locoque,  aucun  no  formait  d’ammoniaque.  Il  en  conclut  que  la 
surproduction  d’ammoniaque  dans  les  maladies  infectieuses 
tient  non  pas  aux  micro-organismes,  mais  aux  modifications 
intimes  que  la  maladie  imprime  aux  tissus. 

Traitement  de  la  cirrhose  du  foie  par  Turée  (Zur 
Behandlung  der  Lcborcirrhose  ;  Ilarnstoff  als  Diurelicum),  par 
Ki.EAii>EnEn  (Berlin,  klin.  Woehcnschr.,  189C,  n"  i,  p.  fi).  — 
L’autour  n’est  pas  partisan  de  la  ponction  dans  l’ascite  récente, 
surtout  depuis  ([ii’il  a  vu  celte  petite  opération  amener  la  mort 
soit  par  ischémie  bulbaire,  soit  par  hémorrhagie  gastro-intesti¬ 
nale.  Il  pense  donc  qu’il  vaut  mieux  parer  aux  inconvénients 
de  l’accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale  par 
l’administration  des  diurétiques  qui,  dans  certains  cas,  arrivent 
à  faire  disparaître  l’ascite. 

Gomme  diurétique,  l’auteur  a  longlonips  employé  soit  le 
calomel,  soit  la  digitale,  soit  les  deux  à  la  fois.  Mais  comme 
cette  médication  trouve  dos  contre-indications  dans  certains  cas, 
l’aute'ùr  recommande  pour  cos  cas  Turée,  qui  lui  a  constamment 
rendu  do  grands  services  dans  la  lithiase  rénale. 

Dans  Tascite,  la  dose  journalière  d’urée  doit  ôtro  do  10  à 
a5  grammes,  dissous  dans  soo  grammes  d’eau.  La  potion  doit 
être  continuée  pondant  i5  jours  au  moins.  Dans  les  deux  cas 
d’ascite  où  il  employa  Turée  comme  diurétique,  la  quantité 
d’urine  monta  do  afio  grammes  à  4  soo  grammes  dans  un  cas, 
de  600  grammes  à  5  100  dans  l’autre. 

DEliMATQI.OCdE 

Injections  de  sublimé  dans  la  syphilis  (Gontributo 
allô  studio  dollo  iniezioni  di  sublimato  ad  alto  dosi  nella  cura 
délia  sifilido) ,  par  SrnnciiEii  et  Ar.i.GEïEn  (Rifarma  medica, 
7  septembre  1895,  p.  C99).  —  Les  autours  ont  fait  chez 
126  syphilitiques  des  injections  intra-musculaircs  de  sublimé 
(3,  puis  4  ou  5  centigrammes)  dans  un  centimètre  cube  d’eau 
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mI(5o  répéléoa  3  à  la  fois  chez  choque  malado.  Chez  79  malades, 
il  n  V  a  eu  aucun  phenomeiio  d  intoxication  ;  chez  /ja,  il  y  a  ou 
des  phénomènes  do  mercurialisme  léger  :  céphalée,  nausées  ou 
épistaxis  après  la  première  injection,  .stomatite  légère,  coliques 
et  diarrhée  ;  chez  les  femmes  (les  femmes  supportent  moins  bien 
CO  traitement  que  les  hommes)  dos  accidents  do  mercurialisme 
grave  :  stomatite  ulcereuso  avec  hevro,  légère  albuminurio  ou 
érythème  scarlatiniforme.  A  l’exception  do  a  cas  d’ecthyma 
ulcéré  sorpigineux  qui  ont  résisté  au  traitement,  toutes  les  mani¬ 
festations  syphilitiques  ont  disparu,  la  roséole  après  3  ou  4  in¬ 
jections,  les  plaques  muqueuses  huccopharyngées  après  5  ou  G, 
les  syjihilides  papuleuses  do  la  peau  après  G  ou  7,  les  gommes 
après  9  ou  10. 

Dermatitis  repens  (iNotos  of  a  case  of  donnatitis  repens), 
par  Stovvebs  (Dritish  Journal  of  Derniatology,  janvier  189G, 
p.  ï).  —  Sous  ce  nom,  dit  ii  U.  Crooker,  l’autour  décrit  une 
affection  caractérisée  par  dos  lésions  d’apparence  eczémateuse,  avec 
exsudation  séreuse,  disposées  on  foyers  plus  ou  moins  largos,  qui 
persistent  tout  on  s’étendant  à  des  parties  do  plus  en  plus  largos 
et  peuvent  finir  par  occuper  tout  un  membre  ou  mémo  toute  la 
surface  du  corps.  Dans  le  cas  qu’il  rapporte,  les  lésions  avaient 
débuté  par  des  groupes  do  pustules  au  pourtour  dos  ongles  qui 
étaient  tombés,  puis  s’étaient  étendues  à  <lo  largos  surfaces  dos 
mains,  et  des  pieds. 

Éruption  bulleuse  d’origine  urémique  (A  case  of 
nrœmic  huilons  dermatitis),  par  A.  Baubs  (liritish  Journal  of 
üermalotofff,  janvier  189G,  p.  9).  —  Femme  do  19  ans,  entrée 
à  l’hôpital  dans  le  coma;  œdème  des  membres  inférieurs; 
sur  la  plante  des  pieds  et  sur  les  orteils,  larges  bulles  doulou¬ 
reuses,  remplies  do  sérosité  inirulonto  d’odeur  fétide;  bulles 
plus  petites  sur  le  dos  dos  pieds  ;  sur  le  reste  du  corps,  groupes 
do  vésicules  dures,  reposant  sur  une  hase  érythématouso  ;  albu¬ 
minurie;  l’éruption  datait  do  3  semaines;  et  avait  débuté  pâl¬ 
ies  pieds;  mort  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’aiilopsio,  lésions 
do  néphrite  paronchyrnatouso  chronique. 

Ladrerie  chez  l’homme  (Gystioercuseolhilosaîdoi  miiseoli 
suporficiali),  par  H.  Bovnno  (Gioni.  <t.  Accad.  dUnedir.  di  Torino, 
novembre  1895,  p.  GfiG).  —  Chez  un  homme  do  a8  ans,  n’ayant 
pas  et  n’ayant  jamais  ou  do  ténia,  tumeurs  nombreuses  (une 
centaine  environ)  du  volume  d’un  pois  h  celui  d’une  petite  noi¬ 
sette,  occupant  toutes  les  régions  du  oorps  ii  l’exception  do  la 
face  et  paraissant  siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
l’extirpation  do  doux  de  ces  tumeurs  a  montré  qu’elles  étaient 
situées  sous  l’aponévrose  au  milieu  dos  fibres  musculaires  les 
plus  superficielles  et  qu’elles  étaient  constituées  par  dos  cysti- 
corques. 

Cas  remarquable  de  nmvi  (IJncaso  di  nei),  par  S.  Gio- 
VANNim  (Giorn.  d.  Accad.  di  medic.  di  Torino,  décembre  jSg.’i, 
p.  G7G).  —  3  espèces  do  nœvi  chez  un  môme  sujet  ;  1“  vorru- 
uoux,  non  pigmentés,  symétriques  de  la  partie  externe  dos 
oigts  auriculaires  dos  doux  mains  ;  9“  nævus  |)igmont.nrc  lisse 
en  forme  do  zona  sur  le  côté  gaucho  du  troue  ;  3"  nn-vi  pigmen¬ 
taires  vorruqueux  multiples  sur  le  dos. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Bronchite  aiguë  fébrile,  sans  expectoration 
abondante. 

i"  Repos  absolu  au  lit;  comme  alimentation  ;  lait, 
laitage,  potages  légers. 

3°  Appliquer  sur  le  dos  et  la  poitrine  le  plus  grand 
nombre  possible  de  ventouses  sèches.  Renouveler  cette 
application  tous  les  a  ou  3  jours. 

3“  Prendre  toutes  les  a  heures  dans  l’intervalle  des 
petits  repas  une  cuillerée  à  , soupe  du  looch  suivant  et 


aussitôt  après  une  tasse  i\  thé  d’infusion  pectorale  chaude, 
légèrement  alcoolisée  et  .sucrée  îi  Taido  d’une  cuillerée  à 
soupe  du  siroj)  marqué  ensuite  : 

Kermès  minéral .  os'ao 

Loocli  blanc . .  i5o  gr. 


Extrait  do  racine  d’aconit  , 

Extrait  thébaïqiie . j 

Sirop  do  polygala . i5o  gr. 

/i"  Après  a  ou  3  jours  cesser  le  looch  et  le  sirop  jiour, 
prendre  toutes  les  a  ou  3  heures  ou  bien  un  des  cachots 
suivants  : 

Benzoato  do  soude .  i  gr. 

l’oiidro  d'opium  brut . oioooG 

Ou  bien  une  cuillerée  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 

Benzoato  do  soiido  du  benjoin.  ...  i.G  gr. 

Sirop  de  ])olygala .  3o  gr. 

Eau  distillée  do  laitue . 100  gr. 

L.  L. 


FOllMULAIUE  HYPODERMIQUE 


Apocodéine,  apomorphine,  apouarcéine. 

Déi'iNiTiox.  Soi.uiiiLiTé.  —  Clos  substaiicos  ont  pour  caractère 
commun  d’êtro  le  produit  do  déshydratation  des  alcaloïdes  dont 
elles  portent  le  nom.  Elles  sont  peu  solubles  dans  l’eaii  et,  pour 
cotto  raison,  leurs  sels,  ot  on  particulier,  leurs  chlorhydrates  sont 
seuls  employés  en  bypodormio. 

Les  solutions  doivent  être  stérilisées  avec  précaution  ot  à  basse 
température  îi  cause  de  la  faible  stabilité  de  ces  produits. 

PuorniÉTÉs  TiiKiiArEUTiQUiis.  —  A  doses  élevées,  ce  sont  des 
vomitifs  énergiques  et  dangereux,  dont  l’usage  doit  être  réservé 
pour  les  cas  oi'i  le  malade  no  peut  rien  absorber  par  la  voie  liiic- 
calo  ot  pour  les  onipoisonnemonls. 

A  jiliis  faibles  doses,  ce  sont  des  contro-stimulants,  et  dos 
expectorants,  que  l’on  a  omjiloyés  avec  dos  succès  variables,  en 
jiarticulier  chez  les  enfants  coquoluebenx ,  mais  qui  sont  pou  re¬ 
commandables  en  pratique. 

Enfin  h  plus  faibles  doses  encore,  elles  auraient  donné  quel¬ 
ques  résultats  favorables  dans  le  traitement  do  l’hystérie  (Rosieu) 
ot  do  l’oxcilntion  des  aliénés  (Tov). 

L’apocodéiiio  ot  l’aponarcéino  sont  d’un  maniement  plus  facile 
que  l’apomorpliino.  Celte  dernière  substance  no  sera  donc  indi¬ 
quée  que  lorsqu’il  sera  nécessaire  d’obtenir  un  oll'et  immédiat 
et  énergique  (onipoisonnoment)  :  le  vomissement  est  on  oU'ot 
suivi  d’une  période  de  dépression  quelquefois  inquiétante,  pon¬ 
dant  laquelle  la  respiration  est  ralonlio  ot  diminuée.  L’apoco- 
déine  et  l’aponarcéino  au  contraire,  l'action  nauséeuse  épuisée, 
sont  hypnotiques  et  calmants. 

L'injection  do  morphine  fait  fréquemment  vomir  les  malades 
auxquels  elle  est  pratiquée  :  il  no  s’agit  pas  le  plus  souvent  d’une 
réaction  individuelle,  mais  seulement  d’une  altération  do  l’alca- 
lo'ido  on  solution,  dont  une  partie  s’est  transformée  on  apomor- 
phino.  Une  solution  do  morphine,  faite  oxtomporanémonl  no 
provoque  pour  ainsi  dire  jamais  le  vomissement.  Le  praticien 
avisé  devra  donc  autant  que  possible  no  se  servir  que  de  solu¬ 
tions  de  morphine  réccnimont  préparées. 

DOSE  USUELLE. 

«)  Apomorphine.  —  Chec  l’enfant  de  o  ii  i  an,  inusitée;  do 
I  è  7  ans,  1/2  à  3  milligranimos  ;  do  7  il  i5  ans,  3  ii  6  milli¬ 
grammes.  —  Après  i5  ans  et  chez  l'adulte,  jusqu’il  i  centi¬ 
gramme. 

Cos  doses  sont  colles  nécessaires  pour  provoquer  le  vomisse¬ 
ment  :  il  faut  les  réduire  à  la  moitié,  ou  mémo  au  quart,  lors- 
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qu’on  veut  simplement  utiliser  les  propriétés  sédatives  du  mé¬ 
dicament,  qui,  à  ce  titre,  est  proscrit  de  la  thérapeutique  infantile. 

b)  Apocodéine  et  aponarcéine.  —  Chez  l'enfanl  ;  comme 
vomitif  ;  inusité  ;  comme  expectorant  dans  la  coqueluche  :  do 

1  an  à  5  ans,  5  milligrammes  ;  do  5  !i  10  ans,  i  centigramme  à 
i5  milligraniiiics ;  do  10  h  i5  ans,  jusqu’à  aS  milligrammes; 
do  i5  à  20  ans,  jusqu’à  3  et  même  4  contigrainmes.  —  Chez 
l’aduUe  :  comme  vomitif,  5  coiitigramnies  ;  comme  calmant, 

2  centigrammes. 

lil'l-ETS  DE  l’ixJECÏIOX. 

«)  Immédiats  ;  l’injection  est  pou  douloureuse  et  110  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  réaction  locale. 

■  b)  Eloignés  ;  Le  voinissemont  se  produit  lors  la  fui  du  pro- 
iiiior  quart  d’heure.  Avec  l’apomorphiiio,  ou  observe  dans  les 

3  premières  heures,  do  la  tendance  au  collapsus  et  à  la  syncope. 
Avec  l’apocodéine  ou  l’aponarcéino,  l’effet  calmant  se  produit 
généralement  au  bout  do  a  heures. 

l'OUMULHS 


Chlorhydrate  d  apomorplune . os'oi 

Eau  distillée . •g''. 

A  injecter  en  une  fois  comme  vomitif. 

U.iïii>. 

Chlorhydrate  d’apomorphine .  os''o.') 

Eau  distillée . 10  gr. 


I  conlimèlre  cube,  pour  arrêter  la  grande  crise  d’hystérie  et 
eu  prévenir  le  retour. 

nos...u. 


Chlorhydrate  d’apooodéiiie  ou  d’aponar- 

céino .  . .  os‘3o 

Eau  distillée . 20  gr. 

1  à  3  centimèlres  cubes,  coiiimo  vomitif. 

Chlorhydrate  d’apocodéine  ou  d’aponar- 

Eau  distillée . 10  gr. 

1  centimètre  cube,  jiour  combattre  l’oxcitatlon  des  aliénés. 
Cette  dose  peut  être  répétée  3  fois  en  s'\  heures,  a  inter- 
ralles  égaux. 

C.  M.VlllVNGE. 


CHRONIQUE  professionnelle 


Médecins  et  compagnies  d’assurances. 

11  Y  tt  ([uolqiK's  mois,  je  recevais  lu  vi.sile  d’un  inédoclii 
me  demandant  de  sonleiiir  le  procès  {jii’il  allait  engager 
contre  une  compagnie  d’assuranees-accidents  et  de  lui 
prêter  l’appui  de  la  Gazelle  hebdomadaire  pour  faire  valoir 
ses  griefs.  Je  le  reçus  avec  courtoisie  et  lui  demandai  non 
un  article  de  journal  mais  1111  dossier  me  permettant  de 
juger  les  faits.  Le  D'  X...  m’envoya  quelques  jours  plus 
lard  un  long  mémoire  dans  leipiel  il  e.vposail  c|u’ayanl 
eu  à  soigner  son  lils  gravement  malade  et  à  lui  ouvrir 
Un  abcès,  il  s’était  par  mégarde  blesse  avec  son  bistouri. 
11  ajoutait  que  cette  blessure  avait  [laru  insigniliaiite  au 
premier  abord  mais  qu’au  bout  d’un  mois  environ  il  avait 
été  atteint  d’accidents  pulmonaires  d’origine  infectieuse, 
qu'il  était  actuellement  encore  assez  gravement  malade 
cl  dans  l’iinpossibililé  absolue  de  continuer  scs  fonctions 
médicales.  Suivait  un  long  réquisitoire  contre  la  compa¬ 
gnie  qui  refusait  de  lui  payer  une  indeinnilé  sous  pré¬ 


texte  que  jilusieurs  semaines  s’étaient  écoulées  entre 
l’accident  initial  et  la  déclaration  imposée  par  son  contrat 
d’assurances  au  blessé  (|ui  réclamait  une  indennnle. 

-Après  avoir  lu  ce  méinoire  je  le  renvoyai  au  D'  X...  en 
lui  répondant  :  1“  qu’aucun  journal  ne  consentirait  a 
publier,  dans  les  termes  où  il  avait  été  écrit,  un  article 
semblable;  a”  qu’au  point  de  vue  du  droit  je  croyais  la 
réclamation  adressée  à  la  compagnie  peu  recevable,  les 
termes  du  contrat  d’assurances  étant  formels;  3”  que 
d’autre  part,  an  point  de  vue  médico-chirurgical,  il  me 
paraissait  dlflicile  do  prouver  cjue  la  maladie  du  D’  X... 
était  bien  duc  îi  la  blessure  qu  il  s’était  faite  accidentelle¬ 
ment  en  soignant  son  lils.  Je  concluais  en  conseillant  à 
notre  confrère  de  ne  pas  entamer  un  procès  qui  me  pa¬ 
raissait  impossible  à  gagner. 

La  lettre  que  je  reçus  ensuite  n’était  pas  précisément 
aimable.  J’étais  accusé  de  prendre  parti  pour  les  compa¬ 
gnies  au  détriineni  de  mes  conl'rères,  etc.,  etc. 

Je  ne  me  préoccupai  pas  outre  mesure  de  ces  récrimi¬ 
nations.  J’allendais  l’issue  du  procès.  Celui-ci  fut  jugé 
d’abord  par  le  Tribunal  de  commerce  de  la  Seine  puis, 
111  ap|)el,  par  la  Cour  de  Paris. 

Le  Tribunal  de  commerce  déclare  : 

Qu’il  ressort  de  la  déclaration  faite  par  X...  a  la  Compagnie, 
a  la  date  du  i(j  mai  i8()4<  que  les  accidents  dont  il  prétend 
avoir  été  victime  se  seraient  produits  dans  le  courant  des  mois 
do  mars  et  d’avril  ; 

Attendu — ajoute  le  jugement  —  que  dos  conditions  sus-rclatéos 
do  la  police  il  aiipert  que  les  déclarations  d’accidents  doivent 
être  faites  dans  le  délai  maximum  de  8  jours  ; 

(Ju’on  raison  de  la  profession  de  médecin  iju’il  exerce  et 
aussi  do  la  situation  de  médecin  de  Compagnie  d’assurances 
qu’il  a  occupée  jieiidant  plusieurs  années,  \...  no  pouvait 
ignorer  la  valeur  dos  clauses  do  la  police  qu’il  avait  contractée, 
non  plus  que  la  nature  et  la  gravité  du  mal  dont  il  prétend  avoir 
été  atteint; 

Qu’eu  n’avisant  la  Compagnie  qu’a  la  date  du  i()  mal,  soit 
un  long  temps  après  l’expiralion  dos  délais,  il  a  non  seulement 
manqué  aux  obligations  qui  lui  incombaient,  mais  encore 
retiré  à  la  Compagnie  tout  moyen  de  contrôler  la  réalité  dos 
accidents  signalés  par  lui; 

Que,  dans  eos  conditions,  il  y  a  lieu  de  déclarer  X...  déchu 
do  ses  droits  à  l’onconlre  de  la  Compagnie  cl  par  suite  de 
repousser  sa  demande  comme  non  rccovahlc. 

Devant  la  Cour  de  Paris,  l’avocat  du  D'  X...  a  invoqué 
en  faveur  de  son  client  un  arrêt  de  la  Cour  de  Toulouse 
conlirinant  un  jugeinenl  du  tribunal  de  la  niéiiie  ville  et 
afllrinaiil  que  a  l’oldigalion  de  déclarer  un  accident  n’est 
faite  à  l’assuré  ipie  lorsqu’il  est  ecrlain  que  cet  accident 
jiourra  engager  la  Goinjiagiiie;  que  dès  lors  l’accident 
dont  a  été  victime  X...  u’avanl  pas  tout  d’abord  présenté 
un  caraetère  grave  et  n’ayant  produit  au  contraire  ipi’une 
douleur  inonienlanée  vile  dissipée,  il  n’élail  pas  néces¬ 
saire  de  le  dénoncer  à  la  Compagnie  alors  que,  dès  le 
lendemain,  X...  était  persuadé  qu’il  n’aurait  pas  de 
suite  ». 

Mais  la  Cour  de  Paris,  cOiilrairemcnl  à  cette  jurispru¬ 
dence,  a  adojiléles  motifs  du  Tribunal  de  la  Seine  et,  par 
l’arrêt  suivant,  déclaré  le  D'  X...  non  recevable  ; 

La  Cour, 

.-Cdoplaiit  les  motifs  dos  premiers  juges; 

Coiisidéranl,  eu  outre,  que  lo  délai  de  huitaine  court  du  jour 
même  de  l’accident,  c’est-à-dire  du  jour  du  coup,  de  la  blessure, 
de  la  piqûre  reçus  par  l’assuré,  et  non  du  jour  où  une  compli¬ 
cation  inattendue  vient  aggraver  le  mal  originaire  ; 

Considérant,  d’autre  part,  que  si  la  Zurich  a,  aussitôt  après 
l’avis  transmis  par  X,..,  envové  chez  celui-ci  son  médecin  ell’à 
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chargé  do  le  visiter,  elle  no  l’a  fait  que  pour  consister  l’état  des 
blessures  alléguées,  et  vérifier  les  déclarations  do  l’assuré  ;  mais 
(|U0  cette  siinj)lc  déniarciic  no  saurait  être  considérée  comme 
une  renonciation  ii  invoquer  la  déchéance  dont  s’agit,  et  que  la 
Compagnie  la  Zurich  s’est  prévalue  do  celle  déchéance  aussitôt 
qu’elle  a  connu  exactement  la  date  des  piqiiros  dont  se  plaignait 

Considérant,  enfin,  que  la  déchéance  étant  admise  il  n’) 
a  lieu  d’ordonner  une  expertise  jiour  rechercher  l’état  do  l’appe¬ 
lant  ; 

Par  CCS  motifs  confirme. 

Le  D'  Ilclino,  qui  coininenlo  ces  jugements  dans  la 
Médecine  moderne  (p.  laS),  les  trouve  sagement  rendus. 

11  on  résulte,  dit-il,  qu’un  médecin  assuré  à  une  Compagnie 
contre  les  accidents  dans  les  termes  généraux  do  police  est  assuré 
contre  les  accidents  professionnels  do  blessures  anatomiques  et 
leurs  conséquences  sur  sa  santé  générale;  mais  il  en  résulte  aussi 
que  CCS  accidents  doivent  être  déclarés  dans  les  délais  prévus 
par  la  jtolice,  satis  attendre  leurs  conséquences.  L’accident  qui 
parait  d’abord  le  plus  bénin  peut  s’aggraver  et  il  est  toujours 
prudent  do  le  déclarer  quelle  qu’on  soit  l’importance. 

Nous  nous  associons  à  ces  réllexions  et  nous  ajoute¬ 
rons  (lue  les  tribunaux  Irançais  sont,  en  général,  très 
favorablement  disposés  à  l’égard  de  ceux  (jui,  ayant  payé 
durant  de  longues  années  une  prime  à  une  compagnie, 
réclament,  pour  peu  cju’ils  y  aient  (luelques  droits,  une 
indemnité  ou  une  pension  viagère.  Il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  alors  que  j’étais  le  médecin  d’une  compagnie  d'as¬ 
surance  contre  les  accidents  j’ai  vu  un  serrurier  atteint 
de  pleurésie  tuberculeuse  obtenir  gain  de  cause  en  soute¬ 
nant  (jue  cette  pleurésie  avait  été  occasionnée  par  une 
chute  survenue  trois  mois  auparavant.  Il  avait  obtenu 
une  indemnité  pour  les  cpielques  jours  d’incapacité  de 
travail  cpie  lui  avait  occasionnés  sa  ebute;  il  eut  une  pen¬ 
sion  viagère  pour  la  pleurésie  diatbésique  dont  il  devait 
mourir.  Encore  laut-il  ([ue  la  compagnie  puisse  con¬ 
naître  les  causes  de  l’accident  (lue  l’on  invoque;  quelle 
puisse  en  l'aire  constater  les  débuts  et  en  suivre  l’évolu¬ 
tion  ultérieure.  11  importe  donc  ([uc  tous  les  médecins 
assurés  aux  compagnies  contre  les  accidents  se  persuadent 
de  la  nécessité  de  toujours  déclarer  les  blessures  dont  ils 
sont  atteints  et  de  l'aire  cette  déclaration  en  temps  utile. 
On  ne  sait  pas  ce  qui  peut  arriver. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  l’appendicite. 

■J  murs  iSijG. 

Monsieur  lo  UcclaotoUr  en  chef  do  la  Gazelle  hebdomadaire. 

Puisque  M-  Dioulafoy,  au  lieu  do  me  répondre,  comme  il  lo 
pouvait,  à  la  tribune  do  la  Soeiélè  des  fiépitauj-,  préfère  recourir 
à  la  voie  do  la  presse,  permettoz-moi  do  réponcfre  il  mon  tour 
on  quelques  mots  à  la  lettre  insérée  dans  votre  dernier  numéro. 

M.  Dieulafoy  trouve  que  je  me  suis  trop  pressé  do  revendiquer 
mon  bien  et  que  j’aurais  dû  attendre  la  publication  do  .  ses 
leçons.  Je  ne  puis  comprendre  en  quoi  cette  publication  modifiera 
lo  sons  dos  conclusions  qu’il  a  formulées  îi  la  Hoeiélé  des 
hôpitaux. 

M.  Dieulafoy  a  dit  qu’il  avait  édifié  d’après  scs  recherches  la 
théorie  do  rapjiendioito  par  eavité  close.  J’ai  affirmé  et  j’ai 
prouvé  que  M.  Dieulafoy  n’avait  pas  lo  droit  de  dire  cola.  Que 


M.  Dieulafoy  essaie  do  démontrer  le  contraire.  Mais  c’est  une 
défaite  trop  facile  que  d’invoquer  pour  se  tirer  d’embarras  un 
prétendii  manque  do  courtoisie.  M.  Dieulafoy  voulait-il  donc 
que  je  lui  fisse  des  compliments  .''La  première  règle  do  la  cour¬ 
toisie  scientifique  me  jiaralt  être  do  rendre  à  chacun  ce  qui  lui 
appartient  et  do  no  pas  donner  comme  siennes  les  idées  d’autrui. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Rédacteur  on  chef,  l’oxprossiiin 
do  mes  sontimeuls  les  plus  distingués. 

ClI.  T.ILIMO.X. 
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Traitement  de  la  syphilis,  parCn.  MAvniAU.  Pariss  189(1. 

G.  Masson,  éditeur.  —  i  vol.  in-8  de  83i  pages. 

M.  Mauriac  avait  publié  sur  la  syphilis  dos  dill'érontos  phases 
doux  volumineux  traités  dont  nous  avons  rendu  compte  à  leur 
apparition.  Il  donne  aujourd’hui,  sous  lo  titre  do  Trailement  de 
la  sy[)hilis,  lo  complément  et  lo  couronnement'  do  celte  série, 
remarquable  h  tous  égards.  Son  expérience,  une  dos  plus  vastes 
qu’un  médecin  ait  acquise  sur  les  maladies  vénériennes,  son 
talent  éminent  de  clinicien  et  de  critique,  scs  qualités  d’écrivain 
suffiraient  à  faire  penser  cjue  ce  livre  est,  suivant  une  expression 
trop  souvent  répétée  un  livre  vécu  :  il  serait  plus  juste  do  dire 
que  c’est  un  livre  vivant. 

L’au'our  y  expose  non  seulement  lo  traitement  do  la  syphilis, 
mais  aussi  surtout  lo  traitement  des  syphilitiques. 

Montrant  que  l’action  curative  des  deux  grands  médicaments 
antisyphilitiques  est  do  beaucoup  supérieure  à  leur  action  pré¬ 
ventive,  M.  Mauriac  insiste  sur  ce  fait  que  le  temps  est  par  lui- 
môme  un  facteur  important  dans  le  jirocessus  de  la  guérison, 
ün  n’a  aucune  hase  pour  déterminer  la  durée  et  les  doses  do  la 
médication  préventive  ;  chacun  les  fixe  suivant  son  lcrapérainent, 
ses  idées  préconçues,  ou  dos  règles  imaginaires,  que  M.  Mau¬ 
riac  qualifie  de  fantaisistes  ;  la  meilleure  manière- d’exercer  l’ac¬ 
tion  préventive  dos  spécifiques,  c’est  do  pousser  aussi  loin  que 
possible  leur  action  curative,  chaque  fois  qu’un  accident  se 
montre;  en  les  proscrivant  dans  l’intervalle  dos  poussées,  on  on 
émousse  à  la  longue  les  propriétés  curatives. 

M.  Mauriac  étudie  ensuite  longuement  les  divers  modes 
d’omiiloi  du  traitement  mercuriel.  Los  frictions  sont  pour  lui 
la  méthode  la  plus  active,  impérieusement  indiquée  toutes  les 
fois  ([u’il  faut  frapper  un  coup  vigoureux  pour  arrêter  les  graves 
déterminations  do  la  syphilis.  Los  injections  sont  une  méthode 
exceptionnelle.  La  méthode  stomacale  est  la  meilleure,  lu  plus 
générale,  la  plus  facile  à  suivre,  et  il  y  a  rarement  des  troubles 
digestifs  y  motlnnl  obstacle. 

L’iodure  est  supérieur  au  mercure  dans  les  accidents  tardifs 
et  viscéraux  :  il  est  indiqué  toutes  les  fois  où  les  manifestations 
secondaires  no  restent  pas  exclusivement  localisés  sur  la  peau  et 
sur  les  inuipicuses. 

Nous  ne  pouvons  donner  au  lecteur  une  idée  même  sommaire 
des  pages  —  elles  constituent  la  moitié  du  volume  —  dans  les¬ 
quelles  M.  Mauriac  expose  lo  Iraitomenl  dos  diverses  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  à  toutes  les  périodes  do  son  processus  : 
contentons-nous  de  dire  qu’il  y  trouvera  tous  les  éléments, 
d’une  prescription  apjiropriée  à  chaque  cas  clinique. 

Un  important  chapitre  sur  la  prophylaxie  do  la  syphilis  clôt 
lo  volume.  Pour  M.  Mauriac,  l’homme  et  la,  femme,  égaux  dans 
la  dissémination  do  la  syphilis,  doivent  trouver  l’égalité  dans  la 
responsabilité;  la  police  dos  mœurs  doit  céder  la  place  ii  des 
comités  d’hygiénistes  et  de  médecins  ;  les  dispensaires  et  les  hô¬ 
pitaux  spéciaux  plus  nombreux,  la  distribution  largo  de  médi¬ 
caments  et  do  soins  devraient  roiiiplacor  les  mesures  coercitives 
cl  les  emprisojincinents  plus  ou  moins,  déguisés.  Dans  colle  voie, 
qui  sera  peut-être  celle  do  l’avenir,  l’autiîur  est  guidé  par  un 
sentiment  do  justice  auquel  ses  contradicteurs  oux-m'êraes  ne 
manqueront  pas  d’accorder  le  respect. 

Geonens  'rnininiiuE. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Traitement  de  certaines  céphalées  rebelles 
par  le  calomel, 

Bar  L.  Gai.liaiu>, 

Medooin  do  riii-ipital  Tenon. 

On  rcuconlrc  souvent  des  personnes  qui  se  plaignent 
d’un  perpétuel  mal  de  lôte. 

Gc  mal  de  lèlc  no  doit  ])as  être  confondu  avec  la  mi¬ 
graine.  Il  est  continu;  s’il  a  ses  recrudescences  et  ses 
exacerbations  paroxystiques,  c’est  sans  vertiges,  sans  nau¬ 
sées,  sans  vomissements.  Il  se  localise  généralement  an 
front,  raremcnl  aux  tempes,  au  vcrlex,  îi  l’occiput;  pas 
de  point  douloureux  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs 
créniens.  Il  ne  trouble  pas  le  sommeil  de  la  nuit;  c’est 
un  des  caractères  qui  le  distinguent  de  la  céphalée  syphi¬ 
litique. 

Lorsqu’on  en  recherche  la  cause,  on  s’aperçoit  qu’il  ne 
saurait  se  rattacher  à  aucune  lésion  nettement  déterminée. 
S’il  a  coïncidé  avec  des  désordres  viscéraux,  avec  des 
troubles  circulatoires,  avec  des  intoxications  ou  des 
infections,  on  le  voit  survivre,  aux  maladies  qui  poui'- 
raient  être  accusées  de  lui  avoir  donné  naissance. 

Plus  fréquent  chez  la  femme  qüo  ch(!z  l’homme,  il  est 
généralement  oh  relation  avec  la  neurasthénie. 

Mais,  à  côté  de  ce  qii’il  faut  appeler  la  céphalée  persis- 
ianle  des  neurqstliénùpws,  je  place  une  série  de  céphalées 
cjui  sont  indépendantes  de  la  neurasthénie,  dont  les  rela¬ 
tions  patliogeniques  demeurent  inconnues  et  qui  se 

43*  .vsxÉE,  1896.  1 


caractérisent,  comme  la  première  variété,  par  deux 
choses  : 

1“  La  continuité; 

a”  La  résistance  aux  médicaments  dits  analgésiques  et, 
d’une  façon  générale,  aux  médications  usitées. 

En  attendant  le  jour  où  nous  pourrons  opposer  à  cha¬ 
cune  de  ces  céphalées  provisoirement  innommées  son 
traitement  spécifique,  il  faut  bien  avoir  recours  à  l’empi¬ 
risme.  J’ai  réussi  aies  combattre  avantageusement élicz 
un  certain  nombre  de  malades  parle  calomel.  Je  prescris 
pour  G  jours  G  doses  de  lo  centigrainmcs  de  calomel.  Les 
malades  adultes  prennent  le  matin,  à  jeun,  une  do  ces 
doses.  Ils  sont  prévenus  de  la  survenance  éventuelle  des 
coliques  et  de  la  stomatite.  Ils  savent  doue  qu’ils  auront 
à  se  brosser  soigneusement  les  dents  deux  fois  par  jour,  h 
éviter  les  écarts  de  régime,  les  refroidissements,  la  fatigue, 
pendant  la  durée  de  la  cure.  La  surveillance  médicale  est 
de  rigueur.  La  diarrhée  ne  survient  guère  aiant  le 
3"  jour,  souvent  plus  tard  ;  elle  ne  doit  pas  causer  l’inter¬ 
ruption  du  trailemcut,  Aux  malades  peu. dociles  il  faut 
inqioscr  le  repos  au  lit  pendant  la  cure. 

Chez  les  lillettes  de  i  o  à  i  ■!  ans  que  j’ai  soignées  à  l’aide 
du  calomel,  la  dose  a  été  réduite  à  6  centigrammes. 

Souvent  les  douleurs  de  tête  s’atténuent  à  partir  du 
3°  ou  4°  jour;  dans  certain  cas  elles  ne  cèdent  que  le  S- ou 
le  G"  jour.  .  •  -  ■ 

Lorsqu’il  la  suite  d'une  première  cure  de  G  jours  lo 
résultat  ne  paraît  pas  suiïisant,  je  conseille  une  secondé 
cure  analogue  a  cellc-la,  après  ([iiel([ues  scihaiiies  d’in¬ 
tervalle.  Si  cette  seconde  cure  échoue,  inutile  d’insister 
davantage. 

Le  succès  n’est  pas  constant.  J’ai  eu  des  insuccès  par¬ 
tiels  ou  complets  à  côté  des  cas  heureux.  Parmi  ces  doiv 
niers,  je  citerai  seulement  5  obscrvatioiis. 

OnsEKv.mos  I.  —  M"“'  B...,  35  ans,  vient  me  consulter, 
au  mois  d’octobre  iSpS,  pour  un  mal  de  tète  qui  persiste,  dil- 
elle,  depuis  l’Age  de  I2  ans  et  dont  ])ersonno  n’a  réussi  à  la 
débarrasser.  Kilo  est  lasse  de  souH’rir  et  réclanie  un  traitement 
énergique.  L’étude  des  antécédoiils  révèle  de  la  névropathie  et 
même  de  l’hj  stéric  (aphonie  durant  4  mois)  ;  pas  de  migraines  ; 
do  grands  chagrins  depuis  plusieurs  années  ;  pas  de  sypliilis.  La 
cure  do  G  jours  (en  tout  Go  centigrammes  de  calomel),  com¬ 
mencée  lo  3i  oclohrc,  110  délermine  qu’une  atténuation  do  la 
céplialée.  Seconde  cure  do  G  jours  à  partir  du  1 1  janvier  i8g4. 
Celle  fols  lo  résullat  est  excellent.  Les  douleurs  do  tôle  cessent 
complètement.  M'"'  B...  me  déclare,  nu  bout  de  quelques  se¬ 
maines,  que,  grAce  à  mon  remède,  son  existence  est  absolument 
transformée.  Je  l’ai  revue  souvent  depuis  cotlo  époque  :  elle  n’a 
jamais  eu  que  des  douleurs  très  légères  et  peu  durahlcs. 

0ns.  11.  —  Alphonsine  P...,  32  ans,  mère  do  2  enfants; 
ajant  souvent  ou  dos  maux  de  tète,  souH'ro  depuis  trois  mois  do 
douleurs  lancinantes  au  front,  aux  tempos,  à  l’occiput.  Ces 
douleurs  s’exaspèrent  parfois,  sans  cause  connue,  pendant  une 
semaine.  Depuis  lo  i"  décembre  iSgS,  malgré  le  sulfate  de 
quinine  proscrit  par  un  médecin,  elles  sont  ahsoluinoiit  inloléra- 
hlos;  pas  do  sommeil.  Admise  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon 
lo  7  décembre,  la  malade  prend  d’abord  de  raiilipyrlno  puis  de 
l’aconitino  sans  aucun  résultat.  Lo  lo  décembre,  je  commence  le 
traitement  par  lo  calomel,  en  ajoubint.  pour  le  soir,  ï  gramme 
de  pbénaeétino.  Lo  12,  légère  amélioration  qui  s’accentue  le  i3. 
Le  i4,  je  porto  la  dose  do  calomel  à  2o  centigraramos.  Lo  i5  et 
lo  lO,  pasdo  calomel;  il  ii’y  a  plus  qu’une  légère  douleur  der¬ 
rière  l’oroillo  gnuebo.  Los  doses  de  30  centigrammes  sont  reprises 
le  17  et  lo  18.  -Au  bout  do  quelques  jours,  la  malade,  complète¬ 
ment  guérie,  quitte  riiupilal.  J’ai  rechorebé  on  vain,  chez  cotte 
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femme,  l’hjslérie,  les  désordres  viscéraux,  la  syphilis,  etc.  La 
cause  de  la  céphalalgie  est  demeurée  incouimc. 

Oiis.  111.  —  Alphonsino  V...,  18  ans,  neurasthénique,  non 
syphilitique,  convalescente  d’une  angine  pultacéc,  traitée  dans 
mon  service  do  l’hôpital  Tenon,  se  plaint  de  violents  maux  do 
tête,  do  courbature  et  do  douleurs  articulaires  sans  gonflement. 
Elle  déclare  d’ailleurs  qu’elle  souffre  continuellement  de  la  tête 
depuis  dos  années.  Je  prescris  10  centigrammes  de  calomel  à 
partir  du  16  janvier  1896;  h  partir  du  3°  jour  diarrhée,  légère 
salivation.  Dès  le  4°  jour,  atténuation  notable  do  la  céphalalgie. 
Le  ai,  dernière  prise  do  calomel.  Le  ah,  il  n’y  a  plus  qu’un  peu 
do  céphalalgie  frontale.  Los  maux  do  tète  ont  complètement  dis¬ 
paru  lorsque  la  malade  quitte  mon  service,  le  10  février. 

Obs.  IV.  — Adèle  S...,  61  ans,  dyspeptique,  rhumatisante  et 
neurasthénique,  avec  dos  signes  d’insuffisance  mitrale,  est 
traitée  pendant  i  mois  dans  mon  service  do  l’hôpital  Tenon, 
par  le  salicylato  do  soude,  le  salophèno,  l’antipyrine,  la  phéna- 
cétino.  Los  douleurs  articulaires  et  musculaires  étant  calmées, 
la  malade  continue  è  se  plaindre  d’une  céphalée  qu’elle  dit  très 
ancienne.  Du  17  au  ai  janvier,  cinqdosos  do  calomel  do  oe'io. 
Disparition  complète  du  mal  do  tète.  Départ  pour  loVésinot,on 
convalescence,  le  a  février.  Cette  malade  n’est  pas  syphilitique. 

0ns.  V.  —  Julio  S...,  43  ans,  mère  do  6  enfants,  admise, 
le  10  novembre  1895,  h  l’hâpital  Tenon,  est  dans  un  état  de  dé¬ 
pression  cérébrale  si  accentué  que  je  redoute  une  méningo- 
encéphalitc  ou  un  ramollissement.  Je  la  traite  par  les  purgatifs 
répétés  et  l’iodure  do  potassium;  puis,  rentondant  se  plaindre 
do  mal  do  tète,  je  lui  proscris  do  l’antipyrine  il  la  dose  do  i  ou 
do  3  grammes.  Gopendant  la  céphalalgie  devient  absolument 
intolérable  ;  la  malade  pleure  et  se  lamente.  Je  me  demande  s’il 
n’existe  pas  chez  elle  une  tumeur  du  cerveau  ;  je  l’examine  !i  ce 
point  do  vue  et  rechorcho  encore,  sans  résultat,  les  traces  do  la 
syphilis. 

Le  ao  décembre,  je  commence  le  traitement  par  le  calomel  à 
la  dose  do  oe^io.  Le  soir,  vomissements.  Le  34  décembre,  diar¬ 
rhée  ;  les  douleurs  commoncont  ii  s’atténuer.  La  malade,  qui  ne 
dormait  pas  pondant  les  dernières  semaines,  a  retrouvé  le  som¬ 
meil;  sa  physionomie  révèle  une  notable  amélioration  de  l’état 

Le  aO,  dernière  prise  do  calomel.  Los  douleurs  ont  disparu. 

Le  a8,  on  est  frappé  de  la  transformation  surprenante  qui 
s’est  opérée  dans  l’état  do  la  malade.  Au  lieu  de  rester  immo¬ 
bile  dans  son  Ht  sans  parler  à  personne,  elle  s’assied,  elle  s’en¬ 
tretient  avec  ses  voisines,  elle  demande  à  manger.  Elle  me  dit 
qu’elle  ne  souffre  plus  do  la  tète. 

Le  3o  décembre,  la  malade  se  lève;  elle  est  gale;  elle  parle 
volontiers  ;  elle  n’a  pas  do  céphalalgie. 

Le  3  janvier,  un  peu  do  mal  do  tète.  Je  proscris  pour  le  4  et 
5  janvier  a  doses  do  os'io  de  calomel.  Le  6,  les  douleurs  ont 
cessé.  Dès  lors  la  malade  peut-être  considérée  comme  guérie; 
elle  part  bientôt  pour  l’asile  do  convalescence  du  Vésinot. 

On  pensern  peut-ôtre  que,  si  mes  malades  ont  guéri, 
c’est  (m’elles  étaient  des  syphilitiques  ignorés.  Or  je  n’ai 
fait  allusion,  dans  ce  travail,  qu’à  des  sujets  chez  qui  la 
recherche  clinique  de  la  sypliilis  était  restée  vaine  ;  per¬ 
sonne  ne  me  reprochera  d’avoir  omis  les  démonstrations 
expérimentales. 

Comment  expliquer,  dans  ces  observations  un  peu  dis¬ 
parates,  relTicacilé  du  calomel?  Le  remède  a-t-il  agi  sim¬ 
plement  comme  purgatif,  ou  comme  altérant,  ou  comme 
antiseptique  inte.stinal?  Je  ne  puis  répondre,  pour  le 
moment,  à  cette  question. 


Traitement  de  la  goutte  articulaire  aiguë, 

d’après  le  professeur  Jaccoud  (i). 

Dans  l’attaque  de  goutte  aiguë  franche,  où  les  douleurs  sont 
parfois  si  viofontos  et  l’élévation  do  température  si  marquée, 
M.  Jaccoud  se  contente  le  plus  souvent  de  conformer  sa  conduite 
è  la  doctrine  hippocratique  transmise  sans  modifications  aucu¬ 
nes  ù  travers  les  siècles.  Convient-il  de  traiter  l’attaque  de 
goutte  franche  aiguë?  Hippocrate  dit  non;  tel  est  aussi  l’avis 
de  Sydenham,  do  Trousseau. 

M.  Jaccoud  est  donc  partisan  do  la  doctrine  qui  commande 
l’abstention  dans  l’attaque  do  goutte  franche,  tout  au  moins  dès 
le  début.  11  a  pour  habitude  de  no  rien  tenter  durant  les  cinq  pre¬ 
miers  jours,  si  CO  n’est  do  provoquer  la  diurèse  par  les  procédés 
les  plus  innocents.  Il  no  donne  môme  pas  de  lait,  afin  que  les 
combustions  provoquées  par  la  fièvre  s’exercent  uniquement 
sur  les  éléments  organiques  et  contribuent  à  décharger  la  ma¬ 
chine  goutteuse.  Mais  comme  les  malades  sont  très  altérés,  et 
qu’il  importe  d’entretenir  la  diurèse,  on  leur  fait  prendre  par 
jour  I  litre  ou  i  litre  i /a  d’eau  d’Evian  ou  do  Vittel  avec  os'So 
h  oB''6o  do  bonzoatc  do  lithino.  Si  pour  une  raison  quelconque 
le  résultat  est  négatif  ou  même  insuffisant,  M.  Jaccoud  conseille 
la  décoction  de  chiendent  additionnée  de  lou  grammes  do  sirop 
des  cinq  racines  et  do  a  grammes  d’acétate  de  potasse  par  litre. 
Ce  mélange  constitue  un  excellent  médicament,  car  il  n’est  pas 
seulement  un  diurétique  aqueux,  mais  ausssi  un  diurétique 
excrémontitiol. 

Pour  avoir  l’air  do  faire  quelque  chose  sur  les  jointures,  on 
peut  conseiller  sans  aucun  inconvénient  dos  embrocations  ano¬ 
dines,  avec  un  mélange  do  baume  tranquille  et  do  laudanum  ii 
parties  égales;  la  région  est  ensuite  recouverte  d’une  épaisse 
couche  d’ouate. 

Quand  le  5”  jour  arrive,  si  la  fièvre  a  subi  une  détente  no¬ 
table,  si  les  douleurs  sont  atténuées,  la  fin  do  la  crise  est  immi¬ 
nente  :  il  convient  donc  do  n’avoir  recours  h  aucun  autre  trai¬ 
tement;  on  donne  alors  toutefois  du  lait.  Si,  au  contraire,  les 
symptômes  fébriles  et  douloureux  persistent  nvoc  la  môme  inten¬ 
sité,  l’expectation  doit  faire  place  à  une  intervention  active. 

M.  Jaccoud  donne  dans  cos  cas  un  mélange  d’un  sol  do  qui¬ 
nine  et  do  poudre  do  digitale  associés  dans  les  proportions  sui¬ 
vantes  :  oB'io  do  bibromhydratc  do  quinine  et  os'o5  do  poudre 
do  digitale  pour  une  pilule.  Le  malade  on  j)rend  4,  5,  (i  par 
34  heures,  suivant  l’intensité  do  la  crise. 

Il  est  bien  rare  que  le  3°  jour  do  ce  traitement,  on  n’obtienne 
pas  la  détente  cherchée.  Mais  si  les  douleurs  présentent  vers  le 
u"  jour  une  acuité  aussi  grande  qu’au  début,  M.  Jaccoud  n’or¬ 
donne  pas  les  pilules  précédentes,  mais  do  préférence  le  salicy  lato 
do  soude  ii  petites  doses,  a  grammes  par  jour  et  sans  déjiassor 
3  grammes.  Il  est  bon,  avant  do  proscrire  le  salicylato  do  soude, 
do  faire  l’analyse  dos  urines  ;  il  faudrait  on  effet  s’abstenir  si 
l’on  constatait  la  présence  de  l’albumine.  Lorsqu’on  a  donné 
deux  doses  du  médicament,  il  faut  rechercher  au  moyen  du 
porchloruro  de  fer  si  l’élimination  s’opère  convenablement  par 
les  urines  ;  si  cette  élimination  n’a  pas  lieu,  ou  si  elle  est  insuf¬ 
fisante,  il  faut  supprimer  la  médication  salicyléo. 

Dans  l’attaque  subalguë,  caractérisée  surtout  par  sa  longue 
durée,  si  avec  le  traitement  indiqué  plus  haut  on  constate  que, 
malgré  la  diminution  des  douleurs,  la  terminaison  n’est  pas 
près  do  se  produire,  il  faut  abandonner  soit  le  salicylato  de 
soude,  soit  les  pilules  de  quinine  et  do  digitale  et  recourir  au 
colchique. 

On  peut  donner  ce  médicament  soit  sous  forme  piiulairo,  soit 
sous  forme  do  teinture  ou  do  vin  do  colchique. 

Comme  pilules  on  peut  omjiloyer  les  pilules  do  Becquerel 
renfermant  chacune  oCiS  do  sulfate  de  quinine,  o^^o3  d’extrait 
de  digitale  et  os'o5  de  semences  de  colchique.  On  peut  donner 
une,  deux  et  tout  au  plus  trois  do  cos  pilules  par  a  j  heures. 

11  y  a  aussi  les  pilules  do  Debout,  dont  chacune  ronfermo 
os'io  do  sulfate  do  quinine,  os''o5  do  poudre  do  digitale  et 
ocio  d’extrait  do  semonces  de  colchique.  On  n’oii  donnera 
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qu’une  par  a4  heures.  M.  Jaccoud,  lorsqu’il  emploie  cos 
dilulos,  les  modifie  quelque  pou,  en  diminuant  de  moitié  la 
dose  d’extrait  do  semences  de  colchique.  II  peut  dés  lors  no  don¬ 
ner  do  ce  dernier  que  o*'o5  au  début,  et  manier  ainsi  plus  con¬ 
venablement  CO  médicament,  contre  lequel  il  faut  toujours  se 
tenir  on  défiance. 

M.  Jaccoud  n’emploie  pas  les  autres  préparations  do  colchi¬ 
que.  Cependant  la  teinture  do  colchique  à  la  dose  do  10  h  30 
gouttes  par  jour,  le  vin  do  bulbes  do  colchique  h  la  dose  do  10  ii 
30  grammes  par  34  heures,  lui  paraissent  d’assez  bonnes  prépa¬ 
rations. 

Pour  l’attaque  do  goutte  il  reprises,  M.  Jaccoud  oonsoillo  le 
mémo  traitement  que  pour  la  crise  subaiguë,  il  savoir  le  col¬ 
chique  associé  il  la  quinine. 

Il  est  un  cas  où  l’on  doit,  d’après  M.  Jaccoud,  se  montrer 
un  pou  moins  réservé  :  c’est  lorsqu’il  existe  do  la  goutte  viscé¬ 
rale  sans  phénomènes  articulaires.  C’est  lii  une  complication 
tardive  qui  n’apparait  guère  qu’au  bout  do  plusieurs  années  do 

ritto  régulière.  En  pareille  circonstance,  M.  Jaccoud  oonsoillo 
patienter  a4  heures  et,  si  après  ce  laps  do  temps  aucun  phé¬ 
nomène  articulaire  n’est  survenu,  do  donner  d’emblée  le  col¬ 
chique.  On  couvre  on  mémo  temps  les  jointures  qui  sont  hahi- 
tuollomeiit  le  siège  do  la  fluxion  do  révulsifs,  et  non  do  révul¬ 
sifs  anodins  tels  que  la  teinture  d’iode  ou  le  chloroforme,  mois 
do  vésicatoires,  et  si  l’on  no  peut  employer  le  vésicatoire  ordi¬ 
naire,  le  vésicatoire  &  rammonlaquo.  Que  ce  traitement  d’appel 
réussisse  ou  non,  il  convient  d’y  avoir  recours. 

Cn.  B. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Sur  la  nature  et  la  pathogénie  des  mal¬ 
formations  de  la  hanche. 

(Luxations  congénitales  des  auteurs.) 

Conimimicatiim  faite  à  r/lcaifemic  des  Sciences 

Par  M.  LvxM.i.oxGm . 


McssiEuns, 

Los  auteurs  appellent  luxations  congénitales  de  la  hanche,  toutes 
les  malformations  do  cotte  région  du  corps.  C’est  là  une  erreur 
qu’il  importe  de  dissiper  dès  l’abord.  Beaucoup  do  déformations 
congénitales  de  la  jointure  de  la  hanche  no  sont  pas  caractérisées 
par  un  déplacement  temporaire  ou  permanent  de  la  tète  fémorale 
sur  l’os  du  bassin  et  par  conséquent  il  n’y  a  pas,  il  n’y  aura  ja¬ 
mais  de  luxation.  Dans  d’autres  circonstances  au  contraire, 
l’anomalie  congénitale  consiste  dans  un  rapport  anormal  do  la 
tête  fémorale  avec  le  cotylo,  il  y  a  véritablement  déplacement 
c’est-à-dire  luxation.  Ce  déplacement  est  congénital  ou  tardif 
suivant  qu’il  se  montre  à  la  naissance  ou  après  la  marche.  Il  est 
dans  les  deux  cas  le  résultat  d’une  atrophie  de  la  cavité  cotyloïdo 
et  la  diminution  do  volume  de  cotte  cavité  peut  aller  jusqu’à  sa 
disparition  totale.  Ainsi  s’explique  la  luxation  qui  en  somme 
n’est  qu’un  accident  do  la  malformation. 

Cos  considérations  expliquent  en  partie  du  moins  pourquoi 
l’iiistoiro  do  cos  malformations  au  point  do  vue  pathogéniquo 
est  environnée  do  la  plus  entière  obscurité. 

C’est  qu’on  effet  dans  la  plupart  des  théories  on  n’a  envisagé 
uo  la  luxation,  fait  saillant  et  apparent,  en  clinique,  et  laissé 
ans  l’ombre  la  malforination  qui  est  le  fait  primordial  ut 
essentiel  on  réalité.  Cotte  malformation  consiste  primitivement 
dans  une  atrophie  osseuse  non  seulement  do  la  cavité  cotyloïdo 
dont  le  développement  no  marche  plus  parallèlement  h  celui  do 


la  tète  fémorale;  mais  aussi  do  la  moitié  do  l’os  iliaque  du 
mémo  oAté.  Les  altérations  osseuses  initiales,  et  je  no  parle  que 
do  celles-là  (la  luxation  n’en  étant  ellc.méme  qu’une  conséquence 
immédiate  ou  plus  tardive),  comprennent  donc  autre  chose  que 
l’articulation  puisqu’elles  la  dépassent  pour  s’étendre  à  une 
partie  do  l’os  iliaque.  Mais  oe  ii*ost  là  qu’un  premier  point;  il 
cn  est  un  autre  qui  a  plus  do  portée  encore. 

On  avait  signalé  comme  complication  et  sans  y  ajouter  d’im¬ 
portance  l’atrophie  musculaire  dos  muscles  polvi-trocliantérions. 
L’atrophie  musculaire  n’atteint  pas  seulement  les  muscles  pré¬ 
cédents,  elle  frappe  aussi  les  muscles  do  la  cuisse,  do  la  jambe, 
cl  on  on  juge  très  bien  en  comparant  le  volume  do  chaque 
mollet  les  muscles  do  tout  le  membre  inférieur  pour  tout  dire. 
Et  cette  atrophie  n’est  pas  une  complication,  ni  un  accident, 
elle  se  voit  dans  tous  les  cas,  elle  constitue  une  loi  constante  dans 
V espèce.  On  l’observe  non  seulement  chez  les  sujets  qui  ont 
marché,  mais  avant  la  marche,  et  c’est  môme  on  ayant  l’attention 
appelée  sur  elle  chez  dos  sujets  n’ayant  pas  marché  que  j’ai  été 
amené  à  explorer  la  hanche  et  à  y  découvrir  une  malformation 
trao  rien  n’indiquait  encore.  Il  va  de  soi  que  pour  apprécier  on 
clinique  l’atrophie  dos  muscles,  il  faut  que  la  malformation  soit 
unilatérale,  sans  cola  le  terme  do  comparaison  échappe  puisque 
l’alrophio  est  bilatérale. 

J’ai  ou  l’occasion  do  faire  l’examen  histologique  des  muscles 
atrophiés  chez  un  nouveau-né  à  terme,  atteint  do  malformation 
unilatérale,  et  nous  avons  constaté  avec  M.  Acliard  que  les 
fibrilles  musculaires  étaient  intactes  et  que  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  était  lui  aussi  normal.  Une  seule  chose  était  anormale, 
c’était  le  nombre  dos  fibrilles  musculaires  ;  il  y  avait  à  la  fois 
moins  do  fibres  et  moins  do  faisceaux  musculaires.  L’examen 
avec  le  côté  sain  était  concluant  et  la  diminution  se  faisait  remar¬ 
quer  aussi  bien  sur  les  muscles  du  mollet  que  sur  les  muscles 
ne  la  cuisse  et  do  la  fosse.  En  somme  il  n’y  avait  aucune  dégé¬ 
nérescence  dos  muscles  plus  ou  moins  com)iarahlo  à  colle  do  la 
paralysie  infantile,  le  nombre  dos  fibrilles  était  seul  réduit.  Une 
certaine  quantité  d’entre  elles  no  s’étaient  pas  formées,  ce  qui 
roviont  à  dire  qu’il  y  avait  une  atrophie  vraie  par  défaut  do  for¬ 
mation  et  non  par  dégénérescence,  (lotte  atrophie  musculaire 
était  du  mémo  ordre  que  ratro]ihio  ilii  cotylo  et  do  l’os  iliaque. 

On  no  trouva  aucune  altération  du  cartilage  on  Y  ni  du 
cartilage  permanent;  le  microscope  révéla  seulement  une  atro¬ 
phie  osseuse  on  rapport  avec  la  diminution  do  capacité  du  cotylo. 
On  trouvera  tous  les  détails  do  ce  fait  dans  ma  communication 
au  Congrès  do  Bordeaux,  août  189.5. 

L’alrophio  musculaire  do  tous  les  muscles  du  membre  infé¬ 
rieur  no  saurait  dépendre  on  aucune  manière  chez  les  sujets  qui 
n’ont  pas  marché  do  l’atrophio  do  la  jointure.  Elle  est  comme 
elle  une  lésion  initiale  et  plus  ou  moins  contemporaine  do  l’a- 
Irophio  osseuse.  El  toutes  les  doux,  à  mon  sons,  doivent  relever 
d’une  cause  commune. 

Je  ne  crois  pas  devoir  donner  ici,  comme  je  l’ai  fait  à  Bor¬ 
deaux,  les  raisons  qui  m’ont  fait  rejeter,  après  discussion,  les 
théories  admises  et  accepter  l’hypothèse  que  cotte  cause  no  devait 
as  être  placée  dans  le  membre  inférieur  ou  dans  les  doux  mem- 
ros  lorsque  la  déformation  est  bilatérale,  mais  bien  dans  le  sys¬ 
tème  iion'oux  central.  J’émis  alors  l’opinion  que  la  moelle  épi¬ 
nière  principalement  l’encéphale  aussi  parfois  devait  être  le  siège 
d’une  altération  qui,  à  son  tour,  amenait  l’atrophio  des  mem¬ 
bres.  Je  crus  alors  pouvoir  dire  que  celte  altération  devait  être 
minime,  temporaire  peut-être,  mais  suffisante  on  tout  cas  pour 
amener  le  résultat  précédent.  J’attribuai  principalement  à  une 
hydropisie  dos  méninges  do  l’encéphale  ou  de  la  moelle,  à  des 
épanchoments  séreux  de  l’épendyme  dus  à  l’irritation  des  cellules 
de  ce  canal,  à  dos  infiltrations  médullaires  ou  à  des  altérations 
plus  considérables  dos  centres  nerveux  la  cause  dos  troubles  de 
développement. 

L’observation  clinique  et  le  raisonnement  étaient  mes  seuls 
guides  pour  justifier  mon  hypothèse  alors.  Je  suis  heureux  do 
pouvoir  l’appuyer  aujourd’hui  par  une  preuve  décisive. 

Il  s’agit  dumo  petite  fille  de  9  ans  atteinte  do  luxation  congé¬ 
nitale  double,  variété  en  haut  et  en  arrière,  n’ayant  marché  qu’à 
3  ans  I  /a  et  qui  a  succombé  il  y  a  i  a  jours. 

Je  transcris  textuellement  la  note  de  M.  Baudet,  l’interne  qui 
a  fait  l’autopsie  :  «  La  moelle,  à  première  vue,  ne  présente  au- 
une  altération,  mais  le  renflement  corvico-branchial  est  plus 
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voluminoux  qu’il  ne  l’ost  ordinnirémcnt;  il  est  beaucoup  plus 
gros  qu’un  pouce  d’adulte  et  est  très  supérieur  au  ronflement 
lombaire,  qui  nous  parait  au  contraire  un  peu  rapetisse  ;  il 
s’échappe  une  certaine  quantité  do  liquide  citrin,  h  tension  assez 
élevée,  puisqu’il  nous  éclabousse  et  se  répand  immédiatement  on 
dehors.  Nous  n’avons  pu  le  recueillir.  Le  canal  épondymairc, 
qui  dans  cotte  région  est  ovalairo  transversalement,  paraît  losan- 
gique,  avec  ongles  latéraux  très  écartés  ;  la  paroi  qui  le  borde 
est  épaissie  et  tranche  sur  le  reste  do  la  moelle.  Los  cordons  sont 
diminués  do  volume,  mais  la  substance  grise  est  conservée  dans 
les  cornes  antérieures  et  postérieures.  » 

A  côté  du  fait  précédent,  véritable  preuve  anatomique  on 
faveur  do  ma  théorie,  et  où  l’on  doit  remarquer  encore  l’épais¬ 
sissement  do  l’épondymo,  je  puis  placer  quelques  exemples  que 
me  communiqueM.  A.  Uroca,  qui  indiquent  aussi  par  leur  moda¬ 
lité  clinique  l’existence  d’une  lésion  cérébrale. 

1°  Fillette  atteinte  d’hémiplégie  spasmodupic  infantile  à 
gaucho,  avec  légère  paralysie  et  contracture  du  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Do  la  sorte  atteinte  de  pied  bot.  A  gaucho,  pied 
bot  varus  équin  accentué  et  luxation  do  la  hanche  on  arrière. 

a°  Garçon  que  j’ai  opéré  pour  une  luxation  en  arrière  do  la 
hanche  droite.  A  été  opéré  pou  après  sa  naissance  de  ténotomie 
pour  pied  bot  à  gaucho  av<!c  excellent  résultat.  Des  deux  côtés, 
la  rotule  est  absente.  Le  père  est  également .  privé  do  rotules  ; 
chez  un  frère,  elles  sont  tout  à  fait  rudimentaires.  La  grand- 
mère  matcrnellé  a  eu  une  luxation  congénitale  do  la  hanche. 

3“  Fillette  chez  laquelle,  du  côté  do  la  luxation  de  la  hanche, 
le  pied  n’a  que  quatre  orteils. 

La  théorie  précédente  n’explique  certainement  pas  la  beau¬ 
coup  plus  grande  fréquence  do  la  malformation  do  la  hanche 
chez  les  enfants  du  sèxo  féminin.  Jusqu’ici  on  n’a  pu  donner 
qu’un  argument  sérieux  que  j’accepte  faute  do  mieux,  celui  do 
l’hérédité.  Le  fait  no  saurait  en  aucune  manière  d’ailleurs  di¬ 
minuer  la  valeur  des  explications  en  faveur  d’une  cause  pre¬ 
mière  ayant  son  siège  dans  le  système  nerveux  central. 
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Luxations  congénitales  de  la  hanche. 

M.  Broca.  —  Depuis  5  ans  j’étudie  le  traitement  opératoire 
dos  luxations  congénitales  do  la  hanche,  et  je  crois  être  le  chirur¬ 
gien  français  qui  on  a  la  plus  grande  expérience,  puisque  je  base 
mes  appréciations  sur  87  interventions.  Ce  traitement  a  été 
inauguré  par  HolTa  et  perfectionné  par  Lorenz  ;  le  procédé  que 
vient  do  décrire  M.  Calot,  par  incision  externe  passant  entre  le 
fascia  lata  et  le  moyen  fessier,  est  exactement  celui  do  Lorenz, 
et  il  était  bon  do  le  spécifier.  Peut-être  est-ce  la  méthode  d’ave¬ 
nir  et  j’ai  commencé  h  la  mettre  il  l’étude,  mais  ce  que  j’affirme 
c’est  qu’on  a  dénaturé  la  valeur  exacte  et  les  dangers  du  pro¬ 
cédé  que  j’ai  décrit  au  congrès  do  Bordeaux.  Dans  ce  procédé, 
j’aborde  la  capsule  par  l’incision  de  Langonbeck,  entre  deux 
faisceaux  du  grand  fessier,  et  après  avoir  relevé  en  un  volet  les 
muscles  trochantériens  avec  ostéotomie  temporaire  du  trochanter  ; 
je  no  sectionne  pas  cos  muscles,  il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie,  il 
n’y  a  pas  do  choc.  Et  si  au  Congrès  de  Bordeaux  ma  statistique 
comprenait  3  décès  sur  37  cas,  actuellement  elle  reste  h  3  décès 
sur  07  cas;  et  avec  un  aide  toujours  le  môme,  M.  Delanglade, 
j’ai  opéré  actuellement  3i  cas  de  suite  sans  un  seul  décès.  On 
peut  porter  le  jugemenl  qu’on  voudra  d’après  des  chilTros  obte¬ 
nus  on  réunissant  des  faits  épars,  dns  h  dos  chirurgiens  différents, 
mais  on  n’a  pas  le  droit  do  direqu’il  fallait  une  technique  nouvelle 
pour  rendre  l’opération  bénigne.  En  août  i8g5,  j’ai  publié 
33  opérations  de  suite  sans  undécèa,  et  j’ai  affirmé  que  l’opéra¬ 


tion  bien  conduite  était  bénigne;  et  ce  que  j’ai  observé  depuis 
n’a  fait  que  confirmer  mon  dire. 

J’en  arrive  il  la  question  dos  résultats  :  ici  encore  il  no  faudrait 
pas  croire  que  tout  fût  mauvais  jusqu’il  présent  et,  loin  d’étro 
découragé,  je  trouve  au  contraire  les  résultats  satisfaisants  et  do 
lus  on  plus  je  suis  porté  à  opérer.  Il  importe  d’attendre,  avant 
0  juger,  do  revoir  les  malades  k  long  intervalle  et  do  les  exa¬ 
miner  à  la  fois  nu  point  de  vue  artistique  et  au  point  do  vue 
fonctionnel,  on  tenant  compte  de  la  gravité  des  cas  lors  do  l’opé¬ 
ration  :  au  point  do  vue  artistique,  constater  où  on  est  la  clau- 
diction  et  si  elle  est  plus  ou  moins  disgracieuse  ;  au  point  de  vue 
fonctionnel,  constater  si  l’enfant  peut  faire  do  longues  courses. 

Si  je  défalque,  ce  qui  est  nécessaire,  les  malades  décédés, 
perdus  de  vue,  encore  couchés  ou  encore  soumis  an  traitement 
orthopédique  post-opératoire,  il  reste  19  opérés  assez  anciens 
pour  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’étudo  des  résultats  déflnitifs. 

Sur  ce  nombre,  je  compte  trois  récidives  :  je  crois  que  je  les 
éviterai  aujourd’hui. 

Les  16  autres  enfants  ont,  à  un  degré  variable,  bénéficié  do 
l’intervention,  et  doux  autopsies  pratiquées  tardivement,  4  à 
iG  mois  après  l’opération  parfaitement  guérie,  m’ont  démon¬ 
tré  qu’il  se  constitue  en  effet  une  néarthroso  solide.  La  tète  est 
fixée,  no  peut  plus  subir  à  chaque  pas  l’ascension  h  cause  de  la¬ 
quelle  la  marche  est  très  fatigante  et  la  claudication  particuliè¬ 
rement  disgracieuse.  Quelquefois  la  claudication  devient  nulle 
après  l’opération,  et  j’en  ai  observé  doux  cas;  je  jirésento  deux 
malades  —  dont  un  cas  de  luxation  bilatérale  —  chez  lesquelles 
elle  est  presque  nulle,  et  j’aurais  pu  multiplier  ces  exonqiles; 
j’en  présente  une  chez  laquelle  elle  est  nulle.  Sauf  quatre  en¬ 
fants  en  bas  âge,  je  n’ai  opéré  que  des  sujets  dont  la  luxation 
était  grave,  no  permelfaitpas  la  marche  pendant  plus  do  lo  mi¬ 
nutes,  et  tous  font  aujourd’hui  do  longues  courses  sans  fatigue. 
Chez  une  fillette  j’ai  employé  l’incision  demi  circulaire  do 
Jiiger  et,  la  hanche  étant  solide,  il  persiste  une  oscillation  dis¬ 
gracieuse  quoj’attribue  â  la  section  des  muscles  de  la  fosse  ;  aussi 
ai-je  renoncé  â  cette  technique  défectueuse.  Avec  Lorenz,  j’ai 
remplacé  après  l’opération  l’extension  continue  par  l’appareil 
plâtré  ;  mais  l’extension  pré-opératoire  rend  d’immenses  services 
pour  la  réiluctlon  de  vieilles  luxations,  chez  les  enfants  de  10  â 


Appendicite. 

M.  Dieulafoy  a  lu  une  importante  communication  sur 
l’appendicite.  Grâce  à  une  étude  serrée  des  observations  ré¬ 
centes,  grâce  à  des  expériences  qu’il  a  faites  avec  son  interne, 
grâce  à  dos  recherches  anatomiques  et  cliniques  d’une  rare  pré¬ 
cision,  on  peut  aujourd’hui  considérer  la  pqlhogénio  de  l’ap- 
pendicitc  comme  élucidée. 

Tout  d’abord,  M.  Dieulafoy  démontre  que  la  typhlile  et  la 
liérityphlito  n’existent  pas,  que  l’appendicite  seule  est  en  cause 
dans  les  opérations  et  dans  les  autopsies.  L’appendice  est  tou¬ 
jours  malade  et  lo  cæcum  toujours  sain. 

Los  causes  qui  président  à  l’infection  do  l’appendice  sont 
identiques  à  colles  qui  déterminent  les  accidents  péritonitiqueset 
infectieux  dans  l’étranglomont  do  l’intestin  hernié. 

Gliniquement  et  expérimentalement,  les  accidents  éclatent 
lorsque  lo  canal  appendiculaire  est  obstrué  on  un  point  quel¬ 
conque  do  son  trajet  par  un  obstacle  qui  transforme  la  partie 
du  canal  sous-jacente  au  dit  obstacle  en  une  cavité  close. 

Tantôt  l’obstacle  est  une  concrétion  calculeuso  —  et  jamais 
ou  presque  jamais  un  corps  étranger.  —  Lo  calcul,  dont  lo  vo¬ 
lume,  la  forme,  la  consistance  varient,  se  développe  surplace,  là 
où  il  naît.  Les  stratifications  qui  lo  composent  prouvent  son 
accroissement  lent  et  progressif.  Elles  ruinent  l’hypothèse  do 
Talamon  qui  admet  que  les  calculs  tout  formés  sont  jetés  dans 
l’appendice  par  les  contractions  du  cæcum  et  qui  croit  que  les 
douleurs  sont  ducs  à  des  coliques  appendiculaires. 

La  formation  lento  des  calculs  est  pour  M.  Dieulafoy  lo  ré¬ 
sultat  d’une  vraie  lithiase  qu’il  nomme  pour  la  première  fois 
lithiase  appendiculaire.  Cette  lithiase  mérite  d’autant  mieux  ce 
nom  que,  comme  lo  démontre  M.  Dieulafoy,  elle  existe  dans 
les  familles  où  règne  la  goutte,  lo  diabète,  l’obésité,  etc.  On 
doit  la  placer  à  côté  des  lithiases  biliaire  et  rénale. 

Go  n’est  pas  la  seule  appendicite.  A  côté  d’elle,  à  côté  de  la 
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l'orme  cnlculouso,  M.  Diüuliifoy  (Itnnontre  qu’il  existe  une  ap- 
pendicito  non  calculeuse,  mais  duo  elle  aussi,  dans  la  genèse  de 
ses  accidents,  à  la  jiroduction  d'une  cavité  close,  soit  par  l’ac- 
coloment  des.  parois  de  l’apijondice  enllammécs  et  tuméfiées, 
soit  par.  le.  rétrécissement  fibreux  de  l’appendice. 

Ainsi  dans  tous  les  cas  processus  variable,  mécanisme  iden¬ 
tique.  Le  canal  s’oblitère,  la  cavité  close  se  forme  ;  les  microbes, 
ijormaloraont  inofl'ensifs,  dans  l’intestin  libre  de  tout  obstacle, 
deviennent  virulents  à  l’excès  et  peuvent  déterminer  la  périto¬ 
nite,  la  septicemio  ])eritonéale  généralisée  dès  qu’ils  sont  em¬ 
prisonnés  dans  l’appendice  transformé  on  cavité  close,  j. 

On  assiste  h  des  accidents  identiques  il  ceux  qui  éclatmt  dons 
l’intestin  étranglé  et  hernié;  les  travaux  de  Clado,  do  Klocki 
avaient  démontré  toute  l’importance,  dans  la  genèse  dos  accidciils 
infectieux  consécutifs  îi  1  otraiigleniont,  de  l’existence  d’un  diver¬ 
ticule  intestinal  ii’ayant  aucun  rapport  avec  le  libre  cours  des 
matières. 

MM.  Roger  et  Josué  ont  apporté  îi  M.  Dioulafov  la  confirma¬ 
tion  oxpérimontalo  des  faits  qu’il  avait  déjii  cliniquement  et 
bactériologiquomont  démontrés. 

C’est,  on  résumé,  grâce  h  cette  cavité  close  et  sans  que  l’intestin 
ait  besoin  d’étro  perforé  ou  nécrosé  que  se  produisent  tous  les 
accidents  de  l’appendice,  toujours  graves,  souvent  mortels. 

M.  Dieulafo)',  ajirès  avoir  exposé  les  dilférentes  variétés 
cliniques  de  l’appendicite,  qui  toutes  démontrent  à  l’évidence 
combien  ses  conceptions  sont  exactes,  donne  lecture  à  l’Acadé¬ 
mie  des  conclusions  qui  ont  déjà  été  lues  à  la  Société  des  hôpi¬ 
taux.  11  termine  en  déclarant  avec,  une  conviction  entière  que  le 
traitement  médical  n’existe  pas,  que  seul  le  traitement  chirur¬ 
gical  pratiqué  en  temps  opportun  est  indiqué.  On  ne  saurait 
donc  trop  insister  sur  l’utilité  pour  le  médecin  ;i  diagnostiquer 
l’appendicite  dès  qu’elle  apparaît,  le  siège  de  la  douleur,  le  point 
do  Mac  Burnoy,  l’hyperesthésie  do  la  région,  la  défense  du 
inusclo,  autant  do  signes  qui  pormottronl  d’intervenir.  Il  faut 
surtout  publier  les  vieilles  théories  do  la  typhlite,  les  coli<|ues 
appendiculaires  et  autres  fausses  hypothèses  qui  empêchent  le 
chirurgien  d’opérer  d’une  façon  précoce,  c’est-à-dire  utilement 
et  sûrement. . 

Contagion  professionnelle  du  cancer. 

M.  Guermonprez  (do  Lille)  rap])ello  qu’on  a  cité  des  cas 
oii  l’ichor  cancéreux  aurait  inoculé  des  malades  jusque-là  in¬ 
demnes.  Il  rapporte  à  ce  propos  doux  observations  dont  une 
concerne  un  confrère  atteint  d’un  épithélioma  temporal  et  chez 
lequel  il  est  possible  que  dos  grattages  faits  sur  une  verrue  par 
le  malade  lui-mème,  qui  opérait  parfois  dos  cancéreux,  aient 
amené  1  inoculation.  Le  second  casest  relatif  à  M.  (iuormonproz 
lui-mème  :  après  un  higer  traunia  qu’il  se  fit  en  opérant  un 
cancer  lingual,  il  vit  se  développer  sous  son.  ongle  un  papillonie 
rebelle  dont  il  vint  à  bout  par  les  caustiques.  11  n’y  eut  pas  dans 
ce  cas  d’oxamcii  histologique. 

Rayons  de  Rüntgen. 

M.  Pinard  Ut,  au  nom  de  MM.  Varnier,  Ghappuis,  Cbau- 
vel  et  Funck-Rrontano,  une  note  ofi  les  auteurs  montrent  qu’il 
est  possible  de  photographier  avec  les  rayons  \  un  lictus  con¬ 
tenu  dans  un  utérus  conservé  dn]Miis  longtemps  dans  l’alcool  et 
doublé  parla  ve.ssie,  le  placenta,  le  rectum.  Sur  cet  utérus,  où 
la  grossesse  en  était  à  3  mois  i/a,  l’épaisseur  maxima  traversée 
était  do  ü  centimètres,  ün  voit  sur  le  cliché  la  silhouette  du 
corps  utérin  avec  les  annexes,  la  paroi  musculaire,  et  dans  ce 
cadre  sombre  la  cavité  utérine  m’i  le  fmtus,  obscur,  est  collé 
contre  la  paroi  en  haut  et  à  droite,  11  est  permis  d’espérer  que 
la  paroi  utérine  fraiclie  se  laissera  do  mémo  traverser. 

Traitement  des  épithéliomas  buccaux  par  le 
chlorate  de  potasse. 

M.  Dumontpallier  présente  3  malades  dont  les  gencives 
et  la  langue  étaient  le  siège  do  tumeurs  dont  l’aspect  et  la 
marche  oifraiont  une  certaine  gravité.  Chez  les  3  malades,  que 
M.  Dumontpallier  croit  atteints  do  cancroïdes,  le  traitement  pro¬ 
longé  par  le  chlorate  de  potasse  on  applications  locales  et  à  l’in¬ 


térieur  à  dose  de  i  grammes  par  jour  semble  avoir  amené  la 
guérison. 

M.  Reclus,  après  ses  maîtres  Broca  et  Féréol,  a  essayé  le 
traitement  depuis  longtemps  et  en  a  obtenu  do  bons  résultats 
pour  certains  cancro'îdes  cutanés.  Mais  quand  les  muqueuses 
sont  envahies  loi  question  change  do  face,  et  l’amélioration  n’est 
que  passagère,  si  le  diagnostic  est  exact. 

Prophylaxie  du  paludisme. 

M.  'Laborde,  après  avoir  rendu  compte  d’un  travail  de 
M.  Maurel  sur  ce  sujet,  après  avoir,  dans  une  séance  ultérieure, 
fait  une  communication  générale  sur  diverses  médications  pré¬ 
ventives,  est  arrivé  à  une  étude  complète  do  faction  jirévontivo 
do  la  quinine  dans  le  paludisme.  Il  résume  les  ojiinions  favora¬ 
bles  do  Fonssagrives,deLunel,  de'rborehdodivors  médccinscolo- 
niaux  de  divers  pays,  et  s’apjmie  sur  les  données  récentes  solide¬ 
ment  établies  par  l.averan  d’après  la  biologie  do  la  plasmodie 
spécifique.  Il  pense  que  l’action  préventive,  prophylactique  do 
la  quinine,  dans  le  paludisme,  ne  saurait  et  ne  doit  pas  plus  être 
mise  en  doute,  en  principe,  que  celle  des  substances  d’origine 
similaire,  végétale  ou  minérale,  que  nous  venons  d’examiner. 
Kilo  est  pourtant  fort  discutée. 

Mais  il  fait  remarquer  qu’il  est  certain  que  l’infériorité  de  la 
dose  préventive,  dont  la  moyenne  habituelle  n’a  guère  dépassé 
‘)o  à  2.")  centigrammes  de  sel  quiuique,  répétée,  seulement,  à 
plusieurs  jours  intercalaires,  a  dû  constituer  une  dos  causes 
d’insuccès  ;  et  ce  n’est  pas  assurément  sur  des  faits  do  cette  na¬ 
ture,  quelque  en  soit  le  nombre,  qu’il  est  permis  d’asseoir  une 
opinion  ferme  et  véritablement  autorisée,  touchant  la  réalité  do 
faction  préventive  de  la  quinine. 

Il  insislo  sur  la  valeur  considérable  du  cblorhydro-sulfate  do 
quinine. 

M.  ly.  Colin.  — 11  y  a  longtemps  déjà  que  j’ai  ou  l'occasion 
de  montrer,  en  me  servant  des  documents  publiés  par  le  service 
de  santé  dans  diverses  armées  européennes,  combien  l’emploi  do 
la  ipilnine  avait,  à  titre  prévontif,  donné  do  succès,  pourvu  qu’elle 
fût  employé  à  doses  suffisantes  et  à  quelques  jours  d’intervalle, 
.l’ai  coopéré  autrefois,  d’autre  part,  à  montrer  que  ces  effets 
étaient  surtout  maripii'-s  avec  le  clilorbydrato  do  quinine,  do  pré¬ 
férence  au  sulfate  de  quinine,  .l'ignore,  par  contre,  si  les  résul¬ 
tats  seront,  |)our  les  nouveaux  sels  do  quinine  préconisés  par 
MM.  Laborde  et  Grimaux,  aussi  favorables  que  l’expérimenta¬ 
tion  permet  de  l’espérer. 

Il  importe  enfin  do  ne  pas  oublier  cpie  les  précautions  hygié¬ 
niques  ont  ici  une  importance  considérable,  et  qu’il  convient, 
ainsi  que  la  récente  campagne  de  Madagascar  en  donne  une 
nouvelle  preuve,  d’éloigner  au  plus  vite  les  soldats  du  milieu 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Siance  du  i7  Février  1896. 

Le  travail  musculaire  n’emprunte  rien  de  l’é¬ 
nergie  qu’il  dépense  aux  matières  albu¬ 
minoïdes  des  humeurs  et  des  éléments  ana¬ 
tomiques  de  l’organisme. 

M.  A.  Chauveau  lit  un  travail  qu’il  termine  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

En  somme,  le  travail  n’a  exercé  aucune  influence  directe  sur 
le  taux  do  l’azote  oxydé  qui  est  soustrait  à  l’organisme  par 
la  voie  rénale,  c’est-à-dire  sur  la  combustion  des  albuminoidés. 
Ce  résultat  négatif  fait  un  contraste  saisissant  avec  l’accroissement 
bien  connu  que  subissent,  du  fait  du  travail  musculaire,  l’exha¬ 
laison  d’acide  carbonique  et  l’absorption  d’oxygène  par  les  voies 
respiratoires.  Dans  les  conditions  des  expériences  actuelles,  cet 
accroissement  eût  été  considérable  et  aurait  constitué  ainsi  un 
témoin  irrécusable  do  l’importance  des  combustion!  que  le  tra¬ 
vail  excite  dans  les  éléments  ternaires  de  l’organisme,  surtout 
les  hydrates  do  carbone  préformés.  De  même,  et  on  sens,  inverso. 
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l’état  stationnaire  de  l’oxorétion  azotée  démontre-t-il  rigoureuse¬ 
ment,  avec  une  netteté  quasi-scliématicjuo,  que  les  albuminoïdes 
ne  sont  pas  au  nombre  des  substances  constituant  le  potentiel  dans 
la  combustion  dmjuel  les  muscles  puisent  immédiatement  l’énergie 
néeessaire  à  leur  fonetionnement. 

Telle  est  la  conclusion  qui  ressort  dos  présentes  expériences. 
A  fortiori,  s’impose-t-elle  pour  mes  expériences  do  comparaison 
du  travail  positif  et  du  travail  négatif,  dans  lesquelles  l’activité 
musculaire  a  ou  une  durée  excessivement  réduite. 

La  combustion  des  principes  azotés  qui  composent  les  humours 
et  les  tissus  do  l’économie  animale  n’en  joue  pus  moins  un  rôle 
do  tout  premier  ordre,  on  présidant  aux  dislocations  incessantes 
par  lesquelles  il  est  préludé  é  la  réintégration  do  ces  principes. 
Mais  c’est  là  un  autre  point  do  vue,  celui  do  la  fonction  rénova¬ 
trice  do  la  matière,  fonction  préposée  àTontrelion  des  propriétés 
physiologique  dos  organes  élémentaires.  Nous  aurons  à  examiner 
un  jour  la  question  do  savoir  dans  quelle  mesure  le  travail  peut 
agir  secondairement  sur  l’activité  do  cotte  fonction  rénovatrice 
au  soin  dos  organes  musculaires. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  Ht  et  21  Février  1896. 

Endothéliome  de  la  dure-mère  rachidienne. 

M.  Dufour  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  femme  jeune  atteinte 
do  tuberculose  pulmonaire  et  do  mal  do  Pott  lombo-sacré,  une 
tumeur  de  la  dure-mère  rachidienne,  refoulant  la  moelle,  disso¬ 
ciant  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  sans  cependant  les  englo¬ 
ber  complètement  ni  les  comprimer.  L’examen  microscopique 
montra  que  l’on  était  on  présence  d’un  endothéliome  très  com¬ 
parable  aux  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  sarcomes  angioli- 
thiquos,  et  présentant,  comme  elles,  do  petits  cor|)s  autour  des 
vaisseaux  ressemblant  à  dos  grains  do  matière  amylacée. 

Cœur  dans  un  cas  d’angine  de  poitrine. 

M.  Auscher  a  récemment  fait  l’autopsie  d’un  tuberculeux 
ulmonairo,  ayant  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  dos  attaques 
’angor  poctoris.  Le  cœur  examiné  avec  soin  no  permit  do  con¬ 
stater  aucune  lésion  de  l’aorte,  ni  des  artères  coronaires.  Le 
myocarde  était  rouge  foncé.  Le  péricarde  présentait  dos  traces 
évidentes  de  péricardite  au  niveau  des  oroilleltes  et  sur  les  ven¬ 
tricules.  Il  n’y  avait  2)as  do  symphyse  cardiaque. 

Ictère  grave  secondaire. 

Itl.  Damon  rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’ic¬ 
tère  et  d’ascito  depuis  le  mois  do  mars  iSpI),  symptomatiques 
d’une  cirrhose.  En  janvier  iSgfi,  il  contracte  un  érysipèle  de 
la  face,  et  présente,  à  la  suite,  les  phénomènes  do  rictèro  grave 
secondaire  :  ictère,  ascite,  hémorrhagies,  lièvre,  etc.,  et,  en 
outre,  une  pleurésie  purulente  à  bactorium  coli  pur. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  foie  cirrhotique,  plus  grand  que 
normalement.  La  rate  était  considérable  et  présentait  en  outre 
dos  granulations  do  périsplénito.  On  trouvait  dans  le  mésentère 
do  gros  ganglions.  L’examen  microscopique  n’a  jws  encore  été 
pratiqué. 

Ostéomyélite  prolongée  du  fémur  et  épithé- 
lioma  secondaire  de  l’os. 

M.  Mermet  a  observé  une  femme  do  3a  ans,  qui,  vers  l’ègo 
do  10  ans,  a  présenté  dos  accidents  d’ostéomyélite  do  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  gaucho,  avec  trajets  fistuloux  (jui  ont  persisté 
avec  diverses  alternatives,  on  particulier  avec  une  aggravation 
dos  accidents  lors  dos  doux  premières  grossesses  do  la  malade. 

En  octobre  dernier,  la  malade  devient  à  nouveau  enceinte, 
et,  on  môme  temps,  les  lésions  osseuses  éprouvent  un  véritable 
coup  de  fouet,  puis,  à  la  fin  do  janvier,  survint  une  fracture 
spontanée  du  fémur  au  niveau  do  la  lésion  ostéomyélitique. 
L’amputation  do  cuisse  fut  faite.  La  inalado  guérit  malgré  la 
grossesse. 


L’examen  do  la  pièce  montra  un  vaste  cloaque  intra-o.ssoux, 
au  niveau  duquel  aboutissent  doux  fistules.  Les  parois  de  celles- 
ci  et  do  la  cavité  était  recouvertes  do  végétations,  do  mamelons 
grisâtres,  friables;  le  contenu  était  constitué  par  un  magma 
sanioux,  on  partie  sébacé,  en  partie  purulent,  'fout  autour  do 
ce  cloaque,  il  existait  une  zone  do  tissu  lardacé,  inilammatoiro, 
ancien.  Los  doux  extrémités  do  l’os  fracturé,  également  envahies, 
plongeaient  dans  cette  cavité  ;  on  dehors  des  points  dégénérés, 
elles  montraient  dos  lésions  d’ostéite  condensante  ancienne,  et 
dos  altérations  régressives  do  la  moelle. 

Le  microscope  a  fait  voir  les  caractères  typiques  do  l’épithé- 
lioma  pavimontoux  lobulé  au  niveau  des  points  atteints. 

Dégénérescence  kystique  des  reins. 

M.  Bensaude  rapporte  l’histoiro  d’un  malade  qui  a  pré¬ 
senté  tous  les  symptômes  du  mal  do  lîright  et  qui  a  succombé 
à  une  pneumonie  aj)yrétiquo  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit.  A  l’autopsie,  on  trouva,  en  dehors  do  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  une  dégénérescence  kystique  totale  dos  deux  reins  et  une 
hypertrophie  du  ventricule  gaucho. 

Invagination  intestinale. 

M.  Baudet  montre  une  pièce  d’invagination  intestinale, 
survenue  chez  un  enfant,  qui  mourut  do  péritonite  généralisée. 
La  portion  invaginée  oomiirenait  la  lin  do  l’intestin  grêle,  le 
cæcum,  l'appendice  iléo-cœcal,  le  colon  ascendant.  Le  cylindre 
invaginanl  commençait  h  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse 
et  allait  jusqu’au  rectum.  Ce  cylindre  présentait  doux  perfora¬ 
tions,  une  do  G  centimètres  do  longueur,  une  autre  do  4  centi¬ 
mètres,  à  travers  lesquelles  venait  faire  hernie  la  portion  inva¬ 
ginée.  Cette  dernière  jirésentail  sur  toute  sa  longueur  do 
nombreux  points  gangrénés  et  perforés.  C’est  à  la  iiéritonito 
consécutive  à  ces  perforations  qu’a  succombé  le  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  UIOIMGIE 

Séance  du  8  Mars  1896. 

PniisimsNCE  raj  M.  Gn.uinix. 

Bile  incolore. 

M.  Hanot  a  attiré  l’attention,  on  i88/|,  sur  ce  fait  que  dans 
certains  cas  pathologiques  la  bile  peut  j)ordro  son  pigment  et 
devenir  incoloro.  Il  désigna  cet  étal  sons  le  nom  d’acholio 
pigmentaire. 

Il  vient  d’observer  doux  nouveaux  cas  d’acholio  pigmentaire 
chez  un  individu  atteint  do  lithiase  biliaire  et  chez  un  autre  qui 
présentait  une  cirrhose  du  foie.  Dans  les  2  cas,  l’oxamon  chimi¬ 
que  de  la  bile  montra,  outre  l’absonco  do  jnginent.  une  diminu¬ 
tion  considérable  d’acides  biliaires  dont  on  no  trouvait  que  des 
traces  dans  le  liquide. 

La  nutrition  et  la  thermogénèse  comparées 
pendant  le  jeûne  chez  les  animaux  normaux 
et  diabétiques. 

M.  Kaufmann.  —  En  appliquant  ma  méthode  do  la  déter¬ 
mination  simultanée  dos  échanges  resiiiratoiros,  do  l’excrétion 
azotée  et  do  la  thermogénèse  à  l’étude  dos  transformations  chi¬ 
miques  et  énergétiques  qui  s’accomplissent  comparativement 
dans  l’organisme  des  animaux  normaux  et  de  ceux  qui  sont  dia¬ 
bétiques,  j’ai  obtenu  les  résultats  suivants  : 

1“  L’animal  diabétique  absorbe  sensiblement  la  même  quantité 
d’oxygène,  élimine  la  môme  quantité  d’acide  carbonique  et  émet 
la  même  quantité  de  chaleur  que  l’animal  normal. 

2°  Il  se  distinguo  de  ce  dernier  en  ce  qu’il  excrète  non  seule¬ 
ment  du  sucre,  mais  une  plus  forte  proportion  d’azote  et  qu’il 
détruit  par  conséquent  une  jilus  forte  proportion  d’albumine. 

3“  Comme  conséquence  do  l’exagération  de  la  destruction  do 
l’alburaino  chez  les  diabétiques,  on  observe  une  modification  du 
rapport  entre  la  quantité  totale  d’oxygène  absorbé  par  l’animal, 
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ot  la  ({uantité  de  ce  gaz  qui  est  nécessaire  h  l’oxydation  do  l’albu¬ 
mine.  Chez  les  animaux  sains,  il  oscille  entre  d,3  et  8;  chez  les 
diabétiques,  il  oscille  entre  i,5et  .3.  Il  on  est  do  même  pour 
l’acide  carbonique  ot  la  chaleur  produits. 

4°  Il  résulte  do  ces  faits  que  dans  l’organisme  des  diabétiques 
la  quantité  de  sucre  formée  aux  dépens  des  albuminoïdes  est  aug¬ 
mentée,  que  celle  formée  aux  dépens  des  graisses  est  diminuée,  et 
que  dans  son  ensemble  la  glycoformation  est  peu  différente  de  celle 
de  l'état  normal.  Quant  à  la  consommation  sucrée,  elle  est  incontes¬ 
tablement  diminuée  puisque  les  diabétiques  climincnl  du  suera  en 
nature  par  les  urines. 

Cotte  conclusion  nouvelle  se  concilie  avec  les  faits  établis  anté¬ 
rieurement. 

Des  variations  de  la  couleur  des  spores 
de  l’aspergillus  fumigatus. 

M.  Rénon.  —  La  couleur  dos  spores  do  Vaspergillas  fumi- 
gatus,  vordAtro  sur  les  milieux  acides,  est  d’aspect  brun  noirAtro 
sur  les  milieux  alcalins  :  ces  colorations  no  sont  pas  modifiées 
par  l’addition  do  faibles  doses  do  nitrate  d’argent,  d’iode,  d’io- 
duro  de  potassium,  do  chlorure  do  sodium  et  d’acide  tartriquo. 

Soumis,  h  l’abri  do  l’air,  A  une  température  de  87  degrés 
pondant  G  semaines,  les  spores  prennent  une  couleur  jaune, 
qu’ils  perdent  assez  rapidement  dés  que  les  tubes  sont  ouverts, 
ot  qui  n’altéro  en  rien  leur  virulonco. 

Action  du  foie  sur  les  toxines. 

M.  Lapicque  a  repris  ces  expériences  do  MM.  Guinard  ot 
Toissior  sur  l’exaltation  do  la  virulonco  dos  toxines  par  le  foie. 
Gos  autours  ont  notamment  constaté  dans  leurs  expériences  avec 
la  toxine  diplitliéritiqUe  ot  la  pnoumobacilline  que  si  l’injection 
do  toxines  était  faite  dans  la  veine  mésentérique  les  animaux 
succombaient  plus  rapidement  qu’on  cas  d’injection  do  toxine 
dans  une  veine  do  l’oreille. 

M.  Lapicque  a  repris  ses  expériences  avec  la  toxine  dipbtbé- 
ritiquo.  11  a  constaté  que  si  la  toxine  est  injectée  dans  la  veine 
mésentérique,  les  animaux  succombent  dans  le  mémo  laps  do 
temps  que  les  animaux  auxquels  on  injecte  do  l’eau  salée  dans 
la  veine  mésentérique  ot  la  toxine  dans  une  veine  do  l’oreille.  11 
faut  donc  tenir  compte  do  l’état  do  résistance  moindre  dans 
lequel  les  animaux  se  trouvent  après  la  laparotomie. 

M.  Grimbert  décrit  quatre  microbes,  analogues  au  pneu¬ 
mocoque  do  Friodlander,  qu’il  a  isolés  dans  l’eau  minérale  ot 
l’eau  de  puits  d’un  village  do  Bretagne. 

M.  Contejean  fait  une  communication  sur  l’inlluenco  du 
travail  musculaire  sur  l’excrétion  d’azote. 

MM.  Abelous  et  Biarnès  envoient  une  note  sur  la  hiérar¬ 
chie  des  organes  au  point  do  vue  du  pouvoir  oxydant. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIWRGIE 

Séance  du  4  Mars  189G. 

Cystotomie  sus-pubienne. 

M.  Picquè  fait  un  rapport  sur  3  observations  do  cystotomie 
sus-pubiénne  envoyées  par  M.  Rollot  (do  Lyon). 

Dans  tous  cos  cas  on  trouva  le  péritoine  adhérent  A  la  vessie, 
de  sorte  que  pour  faire  la  fistule  vésicale,  il  a  fallu  ouvrir  la 
cavité  péritonéale. 

La  première  observation  se  rapporte  A  un  vieux  prostatique 
infecté;  l’opéré  a  succombé -A  une  bronebo-pneumonio.  Le 
3”  cas  a  trait  A  un  calculeux  infecté  depuis  3  ans  ;  la  cystostomie 
a  permis  d’extraire  un  calcul  pesant  70  grammes.  Le  3"  malade 
est  un  homme  do  87  ans,  atteint  do  rétention  aiguë  avec  un 
rétrécissement  infranchissable,  ot  une  fausse  route  pratiquée  au 
cours  de  tentatives  do  cathétérisme.  La  taille  sus-pubienne 
permit  d’évacuer  1  litre  d’urine  fétide.  Ces  deux  opérés  ont 
guéri. 

M.  Rollct  insiste  sur  l’oxistonco  dos  adhérences  pour  sou¬ 
tenir  les  dangers  que  peut  oflrir  dans  ces  cas  la  ponction  de  la 


M.  Picqué  fait  observer  que  cés  adhérences  sont  extrêmement 
rares  ot  se  demande  s’il  no  s’agit  pas  d’une  disposition  anor¬ 
male  du  péritoine  descendant  très  bas,  tout  près  du  pubis,  sans 
qu’il  y  ait  cependant  d’adhérence. 

Quant  aux  dangers  do  la  ponction  dans  ces  cas,  M.  Picqué  a 
pu,  dans  les  asiles  d’aliénés,  depuis  do  longues  années,  avoir 
recours  A  la  ponction  sans  observer  jamais  un  seul  accident, 
même  s’il  y  avait  do  l’infection  vésicale. 

11  croit  donc  que  la  ponction  n’ofiro  pas  tous  les  dangers 
qu’on  lui  prête,  si  l’on  no  so  sort  pas  d’un  gros  trocart. 

Relativement  A  la  tochniquo  do  la  cystostomie,  M.  Roilet 
insiste  sur  l’inutilité  du  ballon  do  Petersen,  M.  Picqué  regarde 
ce  dernier  comme  un  adjuvant  utile  bien  qu’on  puisse  s’on 
passer. 

M.  Bazy  pense  aussi  qu’il  no  faut  pas  confondre  lus  adhé¬ 
rences  proprement  dites  avec  la  descente  du  péritoine.  Si  on  va 
tout  d’abord  au  ras  de  la  symphyse,  on  peut  relever  le  péritoine 
dans  tous  les  cas. 

M.  Poirier  a  trouvé  a  fois  sur  le  cadavre  l’adhérence  du 
oul-do-sac  au  pubis  :  dans  les  2  cas,  il  y  avait  do  l’inllammation 
chronique  manifeste  dos  voies  urinaires. 

Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Picqué  analyse  une  autre  observation  do  M.  Roilet 
ayant  trait  A  un  kyste  hydatique  du  foie  développé  chez  un 
enfant  do  i3  ans,  contenant  do  5  A  G  litres  do  liquide  ot  traité 
par  l’incision  simple,  qui  suffit  pour  amener  la  ^érison.  Ce 
eas  était  intéressant,  par  doux  particularités  ;  l’existence  d’un 
frémissement  hydatique  malgré  l’absence  do  vésicules,  l’exis¬ 
tence  A  l’atiscultation  d’un  véritable  bruit  musical  analogue  A 
celui  que  produit  une  grosso  corde  A  violon  vibrant  près  do  la 
joue. 

Relativement  au  succès  obtenu,  M.  Picqué  fait  remarquer 
que  ce  kyste  rentre  dans  la  catégorie  do  ceux  ipii  guérissent 
après  une  simple  ponction.  Pourtant  M.  Picqué  préfère  l’inci¬ 
sion  A  la  j)onotion.  Doux  fois  il  a  ou  recours  A  celle-ci  ;  chez  .son 
premier  malade,  la  rétraction  do  la  pocho  s’est  faite  lentement 
ot  la  guérison  est  definitive;  chez  le  second,  il  a  dé  pratiquer 
socondairoraont  la  laparotomie. 

Luxation  du  nerf  cubital. 

M.  Schwartz  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  do 
18  ans  C|ui  eut  le  coude  pris  dans  les  mors  d’uti  étau  méca¬ 
nique,  SI  bien  que  la  peau  do  la  face  antérieure  du  coude,  tondue, 
so  déchira  longitudinalement.  11  n’y  eut  pas  d’autres  lésions 
ossentiollos  et  la  guérison  so  fit  au  bout  d’un  mois,  11  n’y  eut 
pas  de  paralysie. 

Lorsque  le  malade,  qui  était  forgeron,  reprit  son  travail  il 
constata  qu’au  moment  do  la  lloxion  do  l’avant-bras  sur  le  bras 
il  ressentait  des  élancements  douloureux  dans  tout  le  bras, 
s’irradiant  sur  les  deux  derniers  doigts  de  la  main,  en  même 
temps  qu’il  avait  la  sensation  d’une  corde  qui  so  déplaçait  dans 
la  région  do  l’épitrocbléo.  L’examen  permit  do  constater  que  la 
gouttière  rétro-épitrocbléenno  était  vide,  ot  qu’il  existait,  eu 
avant  do  l’épitrochlée  ot  on  doliors  d’olle,  un  cordon  gros 
comme  un  crayon,  s’amincissant  on  haut  et  on  bas,  très  dou¬ 
loureux  et  se  déplaçant  latéralomont. 

Par  l’oxlonsion  du  bras  on  pouvait  réduire  le  cordon,  qui 
n’était  autre  que  le  nerf  cubital,  dans  la  gouttière  rétro-épitro- 
cbléonno,  mais  la  réduction  no  so  maintenait  pas.  II  existait 
très  pou  d’atrophie  ;  pas  do  zone  d’anesthésie  ni  d’hyperesthésie  ; 
pas  do  troubles  trophiques. 

M.  Schwartz  mit  le  cubital  A  ou  ot  le  trouva  atteint  do  névrite. 
La  gouttière  rétro-épitrocbléenne  était  vide.  Il  disséqua  alors  un 
lambeau  aponévrotiquo  et,  ayant  réduit  le  nerf,  le  sutura  par¬ 
dessus  celui-ci  A  l’aponévrose  du  triceps,  au  niveau  do  son 
insertion  olécranienne,  La  plaie  fut  réunie  et  le  bras  immobilisé 
durant  10  jours. 

Le  résultat  obtenu  a  été  satisfaisant  :  le  nerf  est  resté  en 
place,  les  phénomènes  douloureux  ont  diminué  dans  une  pro- 
)ortion  notable,  mais  n’ont  pas  encore  disparu,  ce  qu’expliquent 
es  lésions  do  névrite  que  présentait  le  nerf.  Les  mouvements 
sont  possibles,  mais  le  malade  ne  peut  manier  les  objets  un  peu 
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lourds,  ni  lldchir  complôloniont  les  deux  derniers  doigts  de  In 

Los  cas  do  luxation  du  cubital  sont  rares,  et  M.  Schwartz  n’en 
a  trouvé  dans  la  littérature  que  g  observations  analogues.  En 
fait  do  mécanisme  de  ces  luxations,  il  rappelle  que,  d’après 
Zuckorkandl,  on  doit  considérer  comme  causes  prédisposantes, 
les  atrophies  de  l’épitrochlée  et  le  développement  du  triceps  et, 
on  partiodier,  de  son  chef  interne  qui,  on  sé  contractant,  ten¬ 
drait  il  déplacer  le  nerf. 

M.  Quënu  pense,  comme  M.  Schwartz,  ^uo  la  névrite  est  un 
inqiortant  facteur  dans  cotte  question.  11  existe  notamment  des 
luxations  congénitales  qui  ne  se  manifestent  par  aucun  symp- 
tème  et  ne  comportent  par  conséquent  aucune  intervention. 

M.  Delorme  considère  les  luxations  du  nerf  cubital  relati¬ 
vement  fréquentes  et  d’une  gravité  légère,  s’observant  principa¬ 
lement  dans  les  luxations  du  coude. 

M.  Poirier  n’a  vu  qu’un  seul  cas  do  luxation  du  nerf 
cubital,  d’origine  congénitale,  (^uant  au  mécanisme,  il  croit 
qu’il  faut  incriminer  non  l’atrophie,  mais  la  forme  de  l’épitro¬ 
chlée  sur  laquelle  tantôt  il  y  a  une  gouttière  pour  recevoir  le 
nerf  cubital,  tantôt  un  simple  plan  incliné  sur  lequel  glisse 
le  nerf.  De  plus  le  nerf  est  maintenu  en  place  jiar  des  trousseaux 
fibreux  (|ui  peuvent  être  faibles  et  se  laisser  déchirer  facile¬ 
ment,  ce  qui  explique  encore  la  luxation.  Le  rôle  du  muscle  est 
secondaire. 

M.  Th.  Anger  a  ou  une  luxation  du  coude  et  a  conservé 
une  subluxation  du  nerf  cubital.  Il  ne  pouvait  ni  tléchir  ni 
étendre  complètement  l’avant-bras,  sans  éprouver  aussitôt  des 
douleurs  avec  des  fourmillements  dans  les  doigts.  Enfin  U  lui 
est  survenu  un  pou  d’atrophie  des  interosseux  et  do  l’éminence 
hypothénar.  Quant  au  nerf  il  est  déplacé  cl  il  le  sent  près  do  la 
pointe  do  l’épitrochlée. 

Appendicite. 

M.  Reynier  présente  un  appendice  qu’il  a  enlevé  au 
cours  d’une  seconde  altn(|UO  d’appcndicilc  survenue  après  une 
première  intorvontion  au  cours  de  laquelle  l’appondico  a  été 
laissé  en  place.  L’appeiidico  n’est  pas  perforé  et  contient  deux 
houlettes  fécules.  iM.  Ileynier  pense  que  ce  cas  vient  à  l’appui 
de  la  théorie  do  l’ap|)cndicile  par  cavité  close  défendue  par 
MM.  Talamon  et  Dieulafoy.  L’inllammatiou  de  voisinage  s’était 
faite  non  par  perforation  de  l’appendice,  mais  par  suite  de 
l’infiltration  microbienne  à  travers  les  parois. 

M.  Quènu  rappelle  que  le  fuit  do  rinllammation  péri- 
appendiculaire  par  simjilo  lymphangite  de  voisinage  est  connu 
do|mis  longtemps  et  qu’il  a  présenté,  il  y  a  plusieurs  années,  à 
la  Snrii'lé  de  rliirurrjie,  une  observation  très  nette  d’appendice 
atteint  de  lésions  sim]>lomont  microscopi([ues.  Les  lésions  péri- 
apiiendiculalros  peuvent  survenir  à  la  suite  do  simples  lésions 
de  la  miiquouse,  sans  perforation  de  l’organe  et  sans  oblitéra¬ 
tion  do  la  lumière  do  ce  dernier. 

M.  Brun  pense  que  l’observation  communiquée  par  M.  Rey¬ 
nier  ne  parait  pas  absolument  suffisante  pour  confirmer  les 
opinions  de  MM.  Talamon  et  Dieulafoy  .sur  le  rôle  dos  bou¬ 
lettes  fécales  dans  la  pathogénin  de  l’appendicite,  lia  eu  l’occasion 
d’intervenir  1 1  fois  h  froid  et,  sur  les  ii  appendices  qu’lia  eus  entre 
les  mains,  ü  seulement  renfermaient  des  hmdnttes  fécales.  Dans 
les  8  autres  cas,  les  lésions  intéressaient  îi  dos  degrés  divers  les 
parois  de  l’appendice,  mais  surtout  la  muqueuse,  et  il  n’y  avait 
dans  leur  intestin  aucune  trace  do  corps  étranger. 

Sérothérapie  dans  le  tétanos. 

M.  Broca  cite  le  cas  d’un  enfant  atteint  do  tétanos  consé¬ 
cutivement  à  des  brôlures  étendues.  Les  injections  do  sérum 
n’ont  pas  dans  ce  cas  empêché  la  mort  do  se  produire. 

M.  Delorme  cite  également  a  cas  do  tétanos  traités  sans 
olfet  par  les  injections  de  sérum. 

M.  Schwartz  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  réduit 
une  luxation  do  l’épaule  datant  de  a  mois  i/a. 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  l’arthro¬ 
tomie  pour  une  luxation  do  l’épaule  compliquée  de  fracture  du 

M.  Ghevassus  présente  un  malade  atteint  d’une  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius. 
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Statistique  du  pneumothorax  dans 
les  hôpitaux  de  France. 

•M.  L.  Gaillard.  —  Sur  loo  malades  atteints  de  tidior- 
berculo.so  pidmonairo,  combien  compto-t-on  de  pneumothorax  é 

Pour  répondre  à  cette  question,  Biach  a  compulsé  les  regis¬ 
tres  do  _trois  hôpitaux  do  Vienne,  pondant  a/|  ans;  il  a  trouvé 
433  malades  atteints  de  pneumothorax  sur  .fi8  7.41  phthisiques 
proportion  :  0,787  p.  100. 

J’aivoidu  meinetlreà  l’abri  des  erreurs  que  peuvent  falrenaître 
les  fréquentes  migrations  do  tuberculeux  dans  les  divers  hôpitaux 
du  môme  pays;  j’ai  donc  adressé  à  348  médecins  de  Paris  et  des 
l)riucipnles  vdles  de  Franco  une  circulaire  les  priant  do  m’in¬ 
diquer  :  1“  le  nombre  des  malades  atteints  do  tuberculose  pul¬ 
monaire  hospitalisés  dans  les  services  ilont  ils  avaient  la  direc¬ 
tion,  le  33  janvier  i8<)fi,  à  10  heures  du  matin;  3°  le  nombre 
dos  malades  atteints  de  pneumothorax  simple,  d’hydro-  ou  de 
pyo-pnoumothorax.  J’ai  reçu  383  réponses.  J’adresse  nies 
remerciements  très  sincères  aux  médecins  qui  on  sont  les  autours. 

Voici  les  chiffres  :  3  4  if)  jihthisiques hospitalisés (3  a53  hommes, 
I  :fi3  femmes);  35  pneumothorax  unilatéraux  (i g  pneumothorax 
simples,  g  hydro-pneumothorax ,  4  pyo-pnoumothorax  après  vo- 
micpic,  3  pneumothorax  sans  vomique)  ;  i  pneumothorax  bila¬ 
téral.  Proportion  :  i,o54  p.  100. 

Si  j’envisage  séparément  les  deux  sexes,  je  trouve  dans  le 
sexe  masculin  une  projiortion  do  1,11  p.  100;  dans  l’autre, 
o,g40  p.  100.  Le  sexe  féminin  n’a  fourni  qu’un  seul  hydro- 
pneumothorax  et  un  seul,  pyo-pnoumothorax,  7  pneumothorax 
sans  liquide.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  pneumothorax  est  fort 
rare.  Sur  383  garçons  (enfants  et  adolescents  jusqu’à  18  ans); 
un  seul  cas,  soit  0,353  p.  too. 

Sur  ig3  militaires  cl  marins,  3  cas,  soit  i,o43p.  ipo. 


La  rougeole  à,  l’hôpital  Trousseau  en  1895. 

M.  Comby  a,  du  1'“^  janvier  au  3i  décembre,  soigné,  au  pa¬ 
villon  d’isolement  do  l’hôpital  Trousscaii,  7x5  enfants  atteints 
de  rougeole;  1 1;)  seulement  sont  morts;  soit  une  mortalité  do 
i4,4  p.  lOO. 

Cette  faillie  mortalité  s’explique  d’après  M.  flomby  par  les 


1“  Bon  aménagement  et  dimensions  très  suffisantes  du  pa¬ 
villon  d’isolement  ; 

3“  Antisepsie  médicale  systématique  et  très  minutieuse  des 
petits  malades; 

3”  Isolement  dos  enfants  nlloinls  de  broncho-pneumonie  et  des 
cas  associés  à  d’autres  maladies  infectieuses; 

4°  Réduction  au  minimum  du  séjour  des  enfants  au  pavillon, 
afin  d’éviter  l’encombrement  ; 

5°  Bonification,  dans  une  certaine  mesure,  do  la  statistique  do 
CCS  7i5  rougeoles,  par  l’emploi  de  la  sérumlhérapie  antidiphthé- 
riquo,  attendu  que  sur  i5  rougeoles  compliquées  do  diphthério 
et  traitées  par  le  sérum,  il  y  eiit  seulement  3  décès,  résultats 
merveilleux  comparativement  aux  statistiques  du  passé  ; 

C"  Unité  de  direction  du  service  pondant  une  année  entière, 
alors  qu’antérieuroment  le  titulaire  du  pavillon  changeait  tous 
les  3  mois; 

7°  Peut-être,  dans  une  certaine  mesure,  quel(|uc  hasard  heu- 

Sur  les  7i5  rougeoles  soignées,  635  venaient  du  dehors, 
8o  étaient  des  cas  intérieurs. 

La  morlalilé  a  été  do  i,8  p.  lOO  pour  548  cas  de  rougeole 
simple  ;  do  i3,33  p.  lOO  pour  i3  rougeoles  avec  diphtérie;  do 
3i,a5  p.  100  pour  i6  rougeoles  avec  scarlatine;  do  43,47  p.  lOo 
pour  a3  rougeoles  avec  coqueluche;  de  8i,8g  p.  lOo  pour 
80  rougeoles  avec  broncho-pneumonie  (70  morts  sur  86  cas). 


Érythèmes  d’origine  érysipélateuse. 

MM.  Chantemesse  et  Saintou,  pour  juger  la  question 
des  érythèmes  observés  au  cours  des  maladies  infectieuses  et 
qu’on  a  une  tendance  à  attribuer  au  sérum  dans  les  cas  ofi  il  a  été 
employé,  relaient  les  faits  qu’il  ont  observés  sur  les  érysipélateux. 
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Parmi  les  érysipiSlalcux  qu’ils  ont  soignés  l’année  dernière, 
579  ont  été  soumis  ii  la  balnéotliérapio  l'rpidp  h  l’exception  do 
toute  autre  médication.  Sur  ce  nombre  à8  ont  présenté  des  éry¬ 
thèmes  soit  dans  le  cours,  soit  h  la  (in  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  d’érysipèle  limité  h  la  face,  cos  érythèmes  ont  été 
plus  rares  (555  malades,  aa  érythèmes,  soit  4  p.  100  environ). 
Les  érysi[)èles  des  membres  ont,  au  contraire,  fourni  une  pro¬ 
portion  d’érythèmes  beaucoup  plus  forte  (a/|  cas,  6  érythèmes), 

La  date  d’apparition  se  monte  du  a'  au  9'  jour,  quelquefois, 
surtout  dans  les  formes  graves,  du  11°  nu  la”  jour. 

Gos  érythèmes  ont  all'ecté  trois  formes  principales  :  simple, 
purpurique,  polymorphe.  La  forme  érythémateuse  simple  était 
d’ordinaire  bénigne  et  apparaissait  de  bonne  heure. 

La  forme  purpurique,  soit  pure,  soit  associée  h  l’érythème 
siniplc  ou  à  l’érythème  polymorphe,  était  beaucoup  plus  grave 
Qt  témoignait  d’une  infection  profonde.  Sur  (i  cas,  3  se  sont 
terminés  par  la  mort,  après  avoir  présenté  pondant  la  vie  de  la 
fièvre,  des  phénomènes  ataxo-adynamiques,  do  l’albuininuriê, 
des  douleui's  polyarticulaires  rappelant  les  pseiido-rhuinetismcs 
infectieux,  quelquefois  dos  ontérorrhagios  et  des  hématuries.  Dans 
les  cas  où  l’oxamon  a  été  fait,  011  a  trouvé  du  streptocoque  dans 
le  sang  et  dans  l’urine,  du  vivant  des  malades,  et,  après  la  mort, 
la  culture  do  tous  les  organes  donnait  le  môme  microbe. 

L’érythème  polymorphe  était  plus  rare.  On  trouvait  aloys  dos 
vésicules,  des  bulles  remplies  do  liquide  séro-purulent  et  par¬ 
fois  hémorrhagique,  aussi  bien  sur  la  peau  que  sur  les  mu¬ 
queuses,  la  bouche,  le  voile  du  palais,  l’intestin  (ontérorrhagios). 
L’éruption  est  quelquefois  si  profuse  que  le  malade  ressemble  il 
une  personne  atleinto  do  variole  hémorrhagique  secondaire.  Le 
sang  et  l’urine  alburainouso  de  cos  malades  renfermaient  le 
streptocoque. 

Pneumothorax  simple  chez  une  grande  emphy¬ 
sémateuse.  Guérison  en  six  semaines. 

MM.  L.  Gaillard  et  Barbe.  —  Nous  no  connaissons 
que  la  cas  publiés  do  pneumothorax  chez  les  grands  emphy¬ 
sémateux  :  8  décès  et  4  guérisons.  Un  dos  nial.ados  est  dési¬ 
gné  comme  sujet  igé  (S.  Wilks);  parmi  les  ii  autres,  aucun 
ii’nvait  plus  do  fil  ans.  Notre  malade  est  une  femme  do  78  ans, 
soignée  à  l’igo  do  48  ans  pour  une  bronchite  aiguë,  toussant 
continuellement  depuis  la  années,  atteinte  de  siiil'ocatioii,  sans 
violent  point  do  coté,  le  19  juin  iSgfi.  Nous  l’examinons  le 
3o  juin  :  orthopnée,  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  pouls 
rapide,  douleur  pou  intense  k  gauche  ;  de  ce  côté,  signes  do 
pneumothorax  total,  sans  liquide  :  tympanisme,  respiration  am¬ 
phorique,  bruit  d’airain,  pas  de  bruit  de  succussion,  déplace¬ 
ment  du  cœur  avec  retentissement  métallique  des  bruits  car- 

Pas  de  thoracentèso  ;  inhalations  d’éther,  morphine. 

A  partir  du  i5  juillet,  la  malade  peut  rester  couchée;  les 
signes  du  pneumothorax  s’atténuent.  Le  3  août,  disparition 
complète  de  ces  signes.  Jusqu’à  la  fin  d’août,  nous  avons  tenu 
la  malade  en  observation  :  emphysème,  bronchite  chronique, 
pas  do  tuberculose  pulmonaire. 

La  malade  a  pu  reprendre  scs  occupations. 

Pathogénie  des  collatérales  de  la  moelle 
épinière 

M.  G.  Marinesco.  —  La  découverte  des  collatérales,  que 
nous  devons  aux  travaux  de  Golgl,  Uamon  y  Gajal,  n’a  pas  seu¬ 
lement  eu  un  retentissement  considérable  dans  le  domaine  do 
l’histologie  ;  elle  est  appelée  à  jouer  un  grand  rôle  dans  la  pa¬ 
thologie  nerveuse.  Ramon  y  Gajal  divise  les  collatérales  des 
racines  postérieures,  les  seules  dont  nous  nous  occujierons  au¬ 
jourd’hui,  en  5  groupes  :  i"  collatérales  réflexes,  qui  Iraversont 
la  corne  postérieure,  et  vont  se  mettre  en  rapport  de  contiguïté 
avec  les  cellules  motrices  do  la  corne  antérieure  ;  a"  collatérales 
du  centre  do  la  corne  postérieure  formant  un  plexus  enchevêtré 
au  centre  même  do  cotte  corne  ;  3°  collatérales  do  la  substance 
grise  centrale  et  interne,  qui  vont  aboutir  au  pourtour  dos 
cellules  de  la  colonne  de  Glarko  ;  4°  collatérales  profondes  de  la 


substance  do  Rolando;  5"  collatérales  superficielles  de  cotte 
même  substance.  Nous  négligeons  à  dessein  cos  deux  dernières 
espèces  de  collatérales,  puisqu’elles  sont  invisibles  par  la  mé¬ 
thode  de  Weigst.  Ges  données  anatomiques  étant  établies, 
passons  à  l’application  que  l’on  peut  en  faire  à  la  pathologie 
des  cordons  postérieurs. 

Il  est  bien  évident  quo  toute  lésion  des  racines  postérieures 
retentit  sur  l’intégrité  dos  collatérales.  Prenons  par  exemple 
le  tabh.  On  constate  dans  cette  maladie,  outre  la  dégénéres¬ 
cence  des  racines  et  dos  cordons  postérieurs,  la  diminution'  ou 
bien  la  disposition  des  collatérales  réflexes  (diminution  ou  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux),  l’atrophie  dos  collatérales  dos  co¬ 
lonnes  do  Glarko  (signe  de  Uombcrgi>)  et  dans  un  stade  un  pou 
plus  avancé,  celle  dos  collatérales  du  centre  do  la  corne  posté¬ 
rieure  (troubles  objectifs  do  sensibilité).  Mais  le  problème  se 
pose  de  savoir  si  le  processus  tabétique  commence  par  les  col¬ 
latérales  ou  par  les  racines  postéricnres.  Le  fait  que  les  colla¬ 
térales  sont  prises  dans  un  certain  ordre  chronologique,  ce  qui 
est  en  rapport  avec  l’évolution  do  la  maladie,  constitue  une 
preuve  on  plus  de  la  premièro  hypothèse.  Go  problème  se  pose 
également  quand  la  lésion  'initiale  siège  dans  le  ganglion  spi¬ 
nal,  car,  comme  on  le  sait,  c’est  la  partie  terminale  du  neu¬ 
rone,  dans  l’espèce  les  collatérales,  qui  est  la  partie  la  plus 
vulnérable. 

Il  est  fort  probable  que  les  collatérales  sont  all’octécs  on  pre¬ 
mièro  ligne. 

Si  cependant  un  doute  pouvait  subsister  au  sujet  de  la  préco¬ 
cité  des  lésions  des  collatérales  dans  le  tabès,  il  est  impossible 
pour  la  maladie  de  Friedreieh,  où  l’afl'ection  débute  au  niveau 
dos  collatérales. 

En  effet,  dans  cette  maladie,  comme  nous  l’avons  con^até, 
ce  sont  les  collatérales  réflexes  et  celles  qui  s’en  vont  aux  co¬ 
lonnes  do  Glarkc,  qui  sont  complètement  disparues,  tandis  que 
les  collatérales  du  centre  do  la  corne  postérieure  et  les  racines 
postérieures  sont  intactes  ou  à  pou  près  intactes,  tout  au  moins 
dans  les  régions  où  la  maladie  est  à  son  début,  ce  qui  est  le  cas 
])our  la  région  cervicale.' 

Il  y  a,,  à  ce  .point  do  , vue,  un  accord  parfaiLcnlre.  la  syrapto- 
niatologio  et  les  lésions  do  cette  maladie. 

Dans  sa  marche  progressive,  le  processus  destructif  qui  ca¬ 
ractérise  la  syringomyélie,  attaque  successivement  toutes  les 
collatérales  de  la  corne  postérieure.  Gomme  les  collatérales  do 
la  base  et  du  centre  do  la  corne  postérieure  sont  les  premières 
011  dqto  qui  sont  aH'octéos,  il  on  résulte  le  symptôme  connu  sous 
le  nom  de  dissociation  syringomyélitique. 

En  effet,  la  douleur  est  un  phénomène  d’addition,  do  ren¬ 
forcement,  c’est  la  sensation  tactile  qui  est  renforcée  par  son 
passage  ii  travers  les  neurones  situés  à  la  base  do  la  corne  pos¬ 
térieure.  Or,  (|uaiid  le  contact  utile  entre  ces  noiiroiios  et  les 
collatérales  qui  lui  apportent  rimprossioii  tactile  est  inter¬ 
rompu,  par  suite  de  la  destruction  de  ces  organes,  les  impres¬ 
sions  périphériques,  conduites  par  la  voie  dos  cordons  posté¬ 
rieurs,  sont  perçues  sous  forme  de  sensations  tactiles. 


SOCIËTÉ  OBSTÏiTItlCALE  ET  GYNÉCOEOGIÜVE 
DE  PAItlS. 

Séance  du  13  Février  1S96. 

Rupture  utérine. 

MM.  Doléi'is  et  Bonnus.  —  Rupture  utérine  survenue 
spontanément  au  cours  d’un  travail  régulier  chez  une  femme 
cachectique,  sujette  à  des  manifestations  purpuriques.  Présen¬ 
tation  du  sommet.  Gol  utérin  très  altéré,  varicocèle  pelvien. 
Absence  des  signes  cataclysmiques  habituels  do  la  rupture.  La 
malade  a  succombé  le  4”  jour  aux  progrès  lents  de  l’hémorrhagie 
intra-péritonéale. 

Insertion  vélamenteuse  du  cordon. 

M.  Dolëris  lit  une  observation  intitulée  :  Grossesse  gémel¬ 
laire.  Insertion  vélamenlease  du  cordon  du  premier  Jumeau,  lléinor- 
rhugie  grave  par  rupture  d’un  gros  vaisseau  des  membranes  ovu- 
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laires  ayant  amené  la  mort  du  deuxième  Jumeau.  —  Parmi  les 
causes  connues  des  iiémorrhagios  au  cours  du  travail,  il  faut 
faire  une  place  à  colle  qui  consiste  dans  l’ouverture  d’une  grosso 
veine  située  sur  le  trajet  do  la  ligne  do  rupture  des  membranes 
amnîo-choriales,  dans  le  cas  d’insertion  vélamenteuse  du  cordon 
ombilical. 

Cette  hémorrhagie  est  difficile  sinon  impossible  il  prévoir 
dans  le  cas  de  grossesse  simple. 

Dans  l'observation,  il  s’agit  d’une  grossesse  gémellaire.  L’in¬ 
sertion  vélamenteuse  au  cordon  existait  sur  le  premier  œuf.  La 
rupture  de  la  poche  dss  eaux  entraîna  la  rupture  dos  vaisseaux 
funiculaires.  L’écoulement  abondant  de  sang  a  ou  pour  consé¬ 
quence  une  anémie  rapide  du  deuxième  fœtus  qui  malheureu¬ 
sement  a  succombé.  La  communauté  do  circulation  dos  doux 
jumeaux  a,  dans  l’espèce,  été  fatale  au  deuxième  enfant,  ainsi  que 
cola  aurait  pu  arriver  si  l’on  avait  omis  do  lier  le  premier  cor¬ 
don. 

Transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  à 
l’enfant. 

M.  Bolognesi  communique  un  travail  dont  nous  avons 
déjà  donné  le  résumé  (voir  p.  65). 

M.  Porak  a  examiné  le  poumon  d’un  enfant  do  mère  tuber¬ 
culeuse,  mort  quelques  jours  après  sa  naissance.  Il  présentait 
dos  lésions,  qui  on  imposaient  macroscopiquement  pour  dos 
tubercules.  L’examen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait 
d’une  dilatation  hronchiquo  avec  sclérose  périphérique.  Il  on 
conclut  qu’on  doit  être  très  pnidont  avant  d^affirmer  roxistonco 
do  la  tuberculose  congénitale. 

M.  Charpentier  fait  remarquer  que  les  enfants  do  tuber¬ 
culeuses  sont  à  la  naissance  très  gros  et  très  bien  constitués  ;  il 
no  croit  pas  à  la  contagion  intra-utérine  do  la  tuberculose. 

Mort  survenue  pendant  le  travail  chez  les 
cardiaques. 

M.  Macè  (service  do  M.  Porak). > —  La  première  observation 
a  trait  à  une  femme  qui  h  sa  4'  grossesse  présente  dos  troubles 
asystoliquos.  Au  cours  du  travail  survient  une  syncope.  L’ac¬ 
couchement  est  terminé  par  le  forceps.  Impossibilité  do  ranimer 
l’enfant.  L’autopsie  démontra  l’existence  d’un  rétrécissement 
mitral  avec  myocardite  accentuée. 

Dans  le  2“  cas  survint  aussi  une  syncope,  mais  l’enfant  put 
être  ranimé  et  vécut  5  jours.  Il  existait  aussi,  dans  ce  cas,  un 
rétrécissement  mitral,  mais  la  femme  est  morte  do  syncope  sur¬ 
venue  sous  l’influence  de  l’œdème  aigu  des  poumons  avec  double 
hydrothorax. 

Altération  du  placenta  et  développement  du 
fœtus, 

M.  Porak  développe  et  commente  une  thèse  soutenue  par 
un  do  ses  élèves,  M.  H.  Martin  :  De  l'injlaence  des  altérations 
du  placenta  sur  le  développement  du  fœtus  et  sur  la  santé  du  nou¬ 
veau-né  pendant  les  dix  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 
L’état  lacunaire,  la  dégénérescence  calcaire  du  placenta  n’ont 
aucune  mauvaise  influence  sur  le  développement  du  fœtus,  ni 
sur  la  santé  du  nouveau-né. 

M.  Porak  pense  que  souvent  les  syphilitiques  héréditaires 
perdent  beaucoup  do  leur  poids  initial. 

D’après  les  recherches  do  Durante,  au  laboratoire  do  la  Cha¬ 
rité,  les  noyaux  blancs  du  placenta  résultent  d’une  lésion  primi¬ 
tive  do  la  villosité,  occasionnant  une  thrombose.  Le  sang  coagulé 
peut  s’organiser  et  devenir  ensuite  le  siège  d’hémorrhagies.  Cos 
lésions  extrêmement  communes,  souvent  liées  à  ralbuminurio, 
entravent  le  développement  du  fœtus  et  diminuent  la  vitalité  du 
nouveau-né. 

Le  placenta  marginé  résulte  d’une  maladie  de  la  caduque  au 
moment  où  de  pariétale  elle  devient  réfléchie.  Cette  lésion  est 
susceptible  d’ètre  arrêtée  pendant  son  évolution  tout  à  fait  au 
début  do  la  grossesse,  tandis  que  dans  d’autres  cas  elle  persiste 
longtemps  et  môme  jusqu’à  fa  fin  do  la  grossesse.  On  conçoit 
qu’elle  retentisse  dlll'érommont  sur  le  développement  du  fœtus 
et  sur  la  vitalité  du  nouveau-né  suivant  sa  durée.  D’où  deux 


ordres  de  résultats  :  les  uns  qui  paraissent  nuis  sur  la  santé  du 
produit  :  les  autres  qui  paraissent  tout  à  fait  mauvais. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTBALMOLOGIE 

Séance  du  3  Mars  i896. 

Suture  des  paupières  dans  les  affections 
septiques  de  la  cornée. 

M.  Kalt.  —  Il  y  a  une  série  do  kératites  infectieuses  à  mar¬ 
che  torpide,  caractérisées  par  do  l’ulcération  superficielle  do  la 
cornée,  do  l’irritation  conjonctivale. 

Le  traitement  antiseptique  ordinaire  n’agit  que  lentement  ;  le 
bandeau  occlusif  finit  par  être  mal  supporté,  détermine  de  la 
rougeur  et  do  l’œdème  du  bord  ciliaire,  une  sécrétion  conjonc¬ 
tivale  exagérée  et  une  pullulation  microbienne  inquiétante. 

Dos  ulcérations  analogues  se  développent  sur  dos  cornées  très 
suporficiellomont  brûlées  par  la  chaux,  l’ammoniaque,  les  acides 
divers.  L’anesthésie  est  presque  constante  et  dure  pondant  do 
longs  mois.  D’autres  fois  cotte  anesthésie  est  duo  h  dos  névrites 
périphériques  sans  les  phénomènes  habituels  du  zona.  La  termi¬ 
naison  ordinaire  de  cos  ulcérations  est  une  taio  indélébile  do  la 
cornée. 

Enfin,  à  la  suite  de  plaies  profondes  du  globe,  il  est  nécessaire 
do  tenir  l’œil  couvert  pendant  plusieurs  semaines.  Ici  encore  le 
port  du  bandeau  est  suivi  d’une  vivo  irritation  conjonctivale. 

Dans  tous  cos  cas,  je  propose  la  suture  des  paupières  attei¬ 
gnant  presque  toute  la  longueur  du  bord  libre.  L’avivement 
sera  fait  au  bistouri  et  non  pas  avec  les  ciseaux.  Quatre  sutures 
suffiront  et  l’occlusion  sera  maintenue  do  un  à  plusieurs  mois. 

Les  résultats  d’une  pratique  étendue  sont  les  suivants  ;  dès  le 
lendemain  l’irritation  oculaire  a  cessé  ;  la  sécrétion  conjonctivale 
est  presque  nulle  ;  la  muqueuse  n’étant  plus  irritée  se  débarras.so 
dos  nombreux  microbes  qui  la  couvraient. 

Le  malade  peut  reprendre  do  suite  ses  occupations.  Enfin 
l’affootion  cornéenno  guérit  à  coup  Sûr  sans  aucun  traitement 

Après  désunion  dos  paupières,  il  no  reste  pas  trace  do  l’opé¬ 
ration. 

M.  Parent  trouve  qu’il  est  plus  simple,  si  l’on  juge  oppor¬ 
tun  do  former  l’œil,  do  se  servir  du  taffetas  adhésif,  collodionné, 
à  l’aide  duquel  on  couvre  parfaitement  l’œil. 

M,  Despagnet  pense  aussi  que  c’est  aller  trop  loin  que  do 
faire  la  blépharorrhaphio  pour  un  ulcère  do  lu  cornée  ;  avec  le 
taffetas,  on  laissant  à  ses  doux  extrémités  un  petit  espace,  on 
peut  fort  bien  surveiller  l’œil  quand  cola  est  nécessaire. 

Imperméabilité  des  milieux  de  l’œil 
aux  rayons  Rôntgen. 

M.  Darier  a  fait  des  expériences  sur  la  cause  de  l’invisibi¬ 
lité  des  rayons  do  Rôntgen  ;  il  a  recherché  quel  peut  être  le  degré 
do  perméabilité  dos  milieux  transparents  de  l’œil  par  oos  rayons 
et  si  cos  milieux,  parmi  lesquels  le  cristallin  est  une  véritable 
lentille  dont  l’indice  est  voisin  do  celui  du  verre,  n’opposeraient 
pas  comme  lui  une  grande  résistance  au  passage  do  cos  rayons. 

WulLl-KMONET. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  IIAMBOLHG 

Otite  et  athrepsie. 

M.  Simmonds  a  examiné  les  reins  de  60  enfants  athrepsi- 
ques  qui  pendant  la  vie  n’avaient  pas  présenté  do  complications 
particulières,  et  a  trouvé  dans  tous  les  cas  les  signes  d’une  dégéné- 
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rosccnco  paronchymatouse  divorsomont  accusiie.  L’dpithélium  dos 
canaux  urinaires  présentait  soit  du  processus  do  nécrobiose  ou 
do  psalmolyso,  soit  de  la  dégénérescence  graisseuse  ;  par  places 
on  trouvait  dos  exsudais  capsulaires,  la  formation  de  cylindres. 
L’urine  prise  dans  la  vessie  dos  cadavres  contenait  toujours  do 
l’albumine. 

D’après  M.  Simmonds,  il  est  impossible  d’admettre  que  la 
dégénérescence  du  çaroncbymo  rénal  soit  le  résultat  du  trouble 
général  de  la  nutrition,  car  il  n’y  avait  aucun  parallélisme  entre 
l’intensité  do  l’atbropsie  et  l’intensité  dos  lésions  rénales  ;  d’un 
autre  côté,  chez  les  athropsiques  un  peu  âgés  et  fortement  affai¬ 
blis  par  cotte  caolioxio  prolongée,  les  troubles  rénaux  de  ce  genre 
no  s^obsorvent  ordinairement  pas. 

Parmi  les  autres  complications  qui  ont  été  constamment 
trouvées  à  l’autopsie  de  presque  tous  ces  enfants,  M .  Simmonds 
cite  l’otite  moyenne.  La  fréquence  de  ces  otites  a  encore  été 
confirmé  par  ce  fait  que,  sur  iqg  athropsiques  âgés  do  moins  de 
a  ans,  cette  otite  a  été  trouvée  i35  fois.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  fait  dans  60  cas  a  montré  la  pneumocoque  do  Fraonkel 
dans  la  moitié  du  cas  ;  dans  les  autres  cas  on  trouva  des  strepto¬ 
coques,  dos  staphylocoques. 

Si  l’on  songe  que  l’exsudât  contenant  cos  microbes  se  trouve 
dans  une  cavité  tapissée  d’une  muquouso  et  est  soumis  â  une 
certaine  pression,  on  est  en  devoir  do  se  demander  si  l’oxistonco 
constante  do  ce  foyer  d’infection  n’est  pas  pour  quelque  chose 
dans  l’ensemble  des  troubles  généraux,  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d’athrepsie. 

Pour  démontrer  la  possibilité  d’une  infection  généralisée  par 
ce  foyer,  dans  l’athrepsio,  M.  Simmonds  a  fait  l’examen  bacté¬ 
riologique  complot  dos  reins  do  cos  enfants.  Presque  toujours 
les  cultures  faites  avec  le  parenchyme  rénal  ont  donné  naissanco 
h  des  pneumocoques  et  aux  bacilles  pyocyaniques.  Du  reste 
Kossol  a  déjà  attiré  l’intention  sur  les  cas  d’infection  pyocya¬ 
nique  généralisée  chez  dos  enfants  porteurs  des  otites,  et  sur  les 
modifications  do  i  reins  on  cas  do  pneumonie,  on  premier  lieu 
par  Fraonkel  et  Roicho. 

Do  tous  cos  faits  M.  Simmonds  conclut  tjuo  la  néphrite  qu’on 
trouve  dans  l'athropsio  est  produite  par  l’action  directe  des  micro- 
organismes  qui,  cantonnés  dans  l’oreille  finissent  par  envahir 
toute  l’économie. 

M.  Deycke,  qui  a  fait  lo/i  autopsies  do  nourrissons,  a  con¬ 
staté  l’oxistonco  d’une  otite  catarrhale  dans  8é,  G  p.  100  des  cas; 
dans  80  p.  ZOO  des  cas,  le  catarrhe  était  double  et  avait  un 
caractère  purulent.  Dans  un  polit  nombre  do  cas  l’exsudât  était 
gélatineux.  L’examen  bactériologique  do  l’exsudât  a  donné  des 
résultats  variables.  Tantèt  on  trouvait  dos  pneumocoques,  tan¬ 
tôt  dos  staphylocoques  ou  des  streptocoques,  tantôt  dos  bacilles 
pyocyaniques.  Dans  10  cas  il  existait  en  outre  une  tuberculose 
généralisée. 

Quant  h  la  nature  do  l’athrepsie,  M.  Deycke  la  considère 
comme  l’expression  d’un  processus  septique  à  évolution  chro- 

M.  Pluder  fait  remarquer  que  chez  les  nourrissons  les  otites 
muqueuses  amènent  très  rarement  la  perforation  du  tympan. 

M.  Fraenkel  a  constaté  le  môme  fait;  en  outre  il  fait  re¬ 
marquer  que  le  pneumocoque  se  rencontre  aussi  bien  dans  les 
exsudais  purulents  que  dans  les  exsudais  gélatineux. 

Quant  à  l’athropsio,  M.  Fraonkel  pense  qu’on  arrivera  h 
trouver  des  modifications  do  la  muqueuse  stomacale.  Dans  les 
autopsies  dos  nourrissons  il  examine  toujours  les  sinus  maxil¬ 
laires  et  fréquemment  d  y  a  trouvé  dos  exsudais  renfermant 
dos  micro-organismes  variables,  pneumocoques,  streptocoques, 
coli-bacilles. 

M.  Lenhartz  no  partage  pas  l’opinion  de  M.  Deycke 
d’après  laquelle  l’allircpsio  serait  le  résultat  d’un  processus  sep¬ 
tique.  11  considère  l’athrepsio  comme  le  résultat  d’un  épuise¬ 
ment  amené  par  une  série  do  gastro-entérites  ofi  les  phénomènes 
d’aulo-inloxication  jouent  un  rôle  prépondérant  par  la  dégénéres¬ 
cence  dos  organes  (ju’ils  amènent.  Los  otites  sont  un  phénomène 
secondaire  et  surviennent  aux  derniers  jours,  fait  que  confir¬ 
ment  l’absence  do  perforation  du  tympan  et  l’absence  des  phé¬ 
nomènes  méningitiques. 

M.  Pluder  a  observé  qno  la  paracentèse  du  tympan  mo¬ 
difie  quelquefois  considérablement  le  tableau  clinique  et  amène 
mémo  la  guérison. 


M.  Deycke  n’a  pas  constaté  ces  offots  do  la  paracentèse. 
Quant  au  rôle  étiologique  des  gastro-entérites,  sontonu  par 
M.  Lenhartz,  M.  Deycke  fait  observer  que  les  lésions  anatomi¬ 
ques  manquent  dans  bon  nombre  do  cas  et  que  c’est  pour  cos 
cas  qu’on  peut  se  rattacher  à  l’idée  d’un  processus  septique, 


Valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire. 

M.  Leiihartz,  on  s’appuyant  tant  sur  dos  faits  personnels 
que  sur  l’étude  do  la  littérature  do  la  question,  soutient  qu’au 
point  do  vue  diagnostique  la  ponction  lombaire  donne  des  ren¬ 
seignements  exacts  sur  la  quantité  et  l’état  de  tension  du  liquide 
cérébro-spinal.  Elle  permet  également  de  faire  le  diagnostic, 
soit  d’après  l’aspect  seul,  soit  seulement  après  l’examen  bactério¬ 
logique  du  liquide,  la  soustraction  d’un  liquide  purulent  indi¬ 
quant  une  méningite  suppurée  ou  épidémique,  et  l’examen 
bactériologique,  par  la  constatation  des  microorganismes  (bacilles 
tuberculeux,  diplocoquos)  indiquant  la  nature  'exacte  do  l’affec- 

L’oxamon  chimique  du  liquide  peut  encore  fournir  des  ren¬ 
seignements  précieux  au  point  do  vno  diagnostique  en  ce  sens 
que  le  liquide  très  albumineux  indique  ordinairement  l’existence 
d’un  processus  inflammatoire  franc. 

L’effet  thérajicutiquo  de  la  ponction  lombaire  a  été  constaté 
dans  la  méningite  séreuse  aiguë  ou  chronique  et  dans  la  chlo¬ 
rose  et  les  états  qui  on  dépendent.  Dans  les  cas  du  premier  groupe 
on  a  noté  après  la  ponction  lombaire  la  disparition  do  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  coma  et  le  retour  des  réflexes  pupillaires. 
Dans  la  cliloroso  les  bons  effets  de  la  ponction  lombaire  sont 
dus  à  ce  qu’on  faisant  disparaître  rœdômo  l’opérateur  rend  les 
capillaires  perméables  et  la  circulation  cérébrale  plus  vivo. 

Un  point  intéressant  à  noter  c’est  que  dans  les  eas  oi'i  il  exis¬ 
tait  des  phénomènes  cérébraux  et  où  à  l’examen  oplitbalmosco- 
])lque  on  trouvait  une  ncuro-rétinite  par  étrangloinenl  (.Stuu- 
ungspapille)  cçtto, dernière  persiste,  malgré  les  ponçüons  (fun- 
baires  répétées  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  la  pression 
intra-crânienne. 

M.  Deutsch  soutient  depuis  1887  que  la  neuro-rétinite  par 
étranglement  relève  d’un  processus  inflammatoire.  Celte  hypo¬ 
thèse  s’appuie  sur  l’observation  clinique  et  l’expérience.  Au 
point  do  vue  clinique  on  sait  qu’il  n’existe  pas  une  seule  affec¬ 
tion  cérébrale  où  l’on  ait  observé  cette  neuro-rétinite  on  dehors 
d’un  processus  inflammatoire  ;  qu’elle  no  s’observe  pas  dans  les 
hémorrhagies  cérébrales  mémo  étendues  et  qu’enfin  elle  survient 
dans  certaines  méningites  simples  et  dans  la  rétinitc  brightlquo 
où  il  n’existe  pas  d’augmentation  do  la  pression  intra-crânienne. 

Les  faits  expérimentaux  qui  mènent  à  la  mémo  conclusion 
sont  basés  sur  Vimpossibililé  do  reproduire  la  neuro-rétinite  par 
étranglement,  en  élevant  simplement  la  pression  intra-crâ- 

M.  Aly  a  pratiqué  plusieurs  fois  la  ponction  lombaire  chez 
un  enfant  atteint  d’hydrocéphalie  inflammatoire.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  satisfaisants,  mais  do  très  courte  durée. 

M.  du  Mesnil  a  fait  la  ponction  lombaire  ai  fois  chez 
16  malades.  Si  le  liquide  no  s’écoule  pas  spontanément,  il  a 
recours  à  l’aspiration  et  retire  l  ou  a  centim.  cubes  do  liquide. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  il  a  pu  sur  5  cas  do  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  trouver  le  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide 
dos  trois  malades.  Dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
on  a  constamment  trouvé  le  diplocoquo  encapsulé  de  Fraenkel. 
Dans  doux  cas  d’origine  traumatique,  le  liquide  cérébro-spinal 
était  hémorrhagique. 

Les  offots  thérapeutiques  ont  été  dans  tous  cos  cas  très  mé¬ 
diocres.  Une  amélioration  notable  n’a  «té  constatée  que  dans  un 
cas  de  méningite  séreuse  où  l’on  avait  retiré  60  centim.  cubes 
de  liquide.  Ghcznne  chlorotique  atteinte  de  céphalalgie  violente, 
la  soustraction  de  3  centim.  cubes  a  amené  une  amélioration 
■subjective  très  appréciable. 

M.  Nonne  a  observé  doux  cas  do  chlorose  grave  compliqués 
do  phénomènes  cérébraux  inquiétants.  Ges  faits,  do  même  que 
ceux  où  l’on  a  fait  la  ponction  lombaire,  semblent  montrer  qu’il 
existe  dans  la  chlorose  uno  pléthore  séreuse. 
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M.  Xenhartz  fait  observer  qu’en  1889  Proby  a  publié 
Une  série  (le  cas  do  chlorose  avec  lliroinbosos  et  i)bénomène.^.cé- 
Tébaùx  graves.  Les  effek  do  la  ponction  lombaire  sont  dans  les 
cas  do  CO  goiiTO  tellement  frappants  qu’aucune  hésitation  au 
sujet  de  cette  intervention  n’est  possible. 

La  ponction  lombaire  est  encore  indiquée  dans  les  traumatis¬ 
mes  cérébraux  où  l’iiypcrémic  congestion  aboutit  à  l’oedèmo  du 
cerveau.  C’est  ainsi  que  M.  Lenhartâ  a  observé  un  malad  ' 
amené  à  la  clinique,  après  un  traumatisme  crùnicn,  dans  le 
coma,  avec  pupilles  no  réagissant  plus,  etc.  La  gaustraction  de 
18  centim.  cubes  do  liquide  cérébro-spinal  a  suftii  pour  faire 
disparaître  lés  syniptôinés  cérébraux,  pour  amener  le  retour  do 
la  comiaissanco  et  des  réflexes  pupillaires. 
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Tétanie  hystérique. 

M.  Blazcek  a  présenté  un  malade  qui,  il  y  a  cinq  se¬ 
maines,  a  été  pris,  au  moment  où  il  écrivait,  do  fourmillements 
dans  les  doigts,  puis  do  crampes  dans  les  muscles  do  la  main. 
En  très  pou  do  temps,  les  crampes  se  transformèrent- en  une 
contracture  do  la  niaiu  qui  persista  pendant  six  heures.  Le  len¬ 
demain,  l’accès  revint,  accompagné  cette  fois  d’une  contrac¬ 
ture  douloureuse  dos  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  et 
do  contracture  des  muscles  dos  membres.  Les  jours  suivants, 
les  mémos  accès  se  compliquèrent  do  convulsions  généralisées 
avec  perte  do  connaissance.  . 

On  pensa  tout  d’abord  à  la  tétanie.  L’examen  du  nialado  a 
pourtant  montré  que  le  phénomène  du  facial  faisait  défaut.  La 
compression  dos  troncs  nerveux  des  membres  provoquait  bieii 
les  accès  do  contracture,  mais  oii  pouvait  les  arrêter  soit  par  la 
suggestion,  soit  ou  fléchissant  fortement  le  pouce  ou  on  mettant 
In  gros  orteil  un  flexion  dorsale  forcée.  Ces  faits  plaidaient 
contre  l’idée  de  tétanie.  U’uii  autre  coté,  roxamon  permit  de 
constater  l’existence  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel  et 
d’une  suggestibilité  exagérée.  Tout  porto  donc  à  croire  que, 
dans  CO  cas,  on  a  allaire  à  la  tétanie  liystéricpio. 

M.  Schlesinger  fait  observer  que  les  cas  de  ce  genre  ne 
sont  pas  rares,  (le  qui  rend  lu  diagnostic  diflicilo,  c'est  que  cer¬ 
tains  pliénonièuos,  coiiime  la  suroxcitabilité  dos  muscles  et  des 
nerfs,  considérés  comme  propres  à  la  tétanie,  se  rencontrent 
égalcniunt  dans  l’hystérie.  Ce  ipii  parait  tout  à  fuit  personnel  è 
la  tétanie,  c’est  1  exagération  do  l'excitabilité  galvanique, 

M.  ^Aféiss  croit  avoir  remarqué  que,  dans  la  tétanie  liysté- 
ri<|ue,^  la  compression  des  troncs  nerveux  no  provoque  pas 

Traitement  thyroïdien  dans  l’obésité. 

M.  Schlesinger  présente  une  femme  atteinte  d’obésité, 
traitée  depuis  six  mois  par  dos  tablettes  tbyroïdieiinos  anglaises. 
Sous  rinlluonce  de  ce  traitcmciiti  la  malade  a  perdu  Sa  kilogr., 
sans  qu'il  soit  survenu  des  troubles  généraux.  Au  commence¬ 
ment  du  cette  année,  on  reinplai;a  les  glandes  thyroïdes  de 
mouton  |mr  celles  do  bœuf;  on  constata  alors  que  la  malade  a 
commencé  do  nouveau  à  engraisser.  Go  fait  doit,  d’après 
M.  Scblosinger,  être  attribué  à  ce  que  la  glande  Ibyroïdo  do 
bœuf  ne  renferme  pas  la  combinaison  organique  d’iode  que 
Ton  désigne  ordinairement  sous  le  nom  do  tliyroïdine. 

Le  traitement  thyroïdien  a  été  essayé  à  la  clinique  do 
M.  Schlesinger  dans  l’obésité,  dans  le  goitre,  dans  la  maladie 
do  Basedoyv,  dans  Toeromégalio,  dans  la  pseudo-leucémie  et  le 
Ivmpbomo  malin.  Dans  tous  cos  cas,  le  seul  efl’ot  obtenu  a  été 
iVmaigrissoment,  la  diminution  du  poids  des  malades.  Dans 


aucun  dé  cos  cas,  il  n’est,  survenu  de  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion.  D’une  fayon  générale,  M.  Scblesinger  considère  l’albumi¬ 
nurie  ou  la  glycosurie  comme  des  contre-indications  formelles 
du  traitement  thyroïdien, 

M.  'Weiss  fait  observer  que  Tiodo  et  les  ioduros  jiroduisent 
de  très  mauvais  ofl’ets  dans  la  maladie  do  lîasodovv. 

H.  Stekel  est  adversaire  du  traitement  thyroïdien  datis  la 
maladie  do  Basedovv  par  la  raison  que  dans  cette  affection  il 
existe  une  hypersécrétion  do  la  glande  thyroïdienne. 

Pyohémie  gonococcique. 

M.  Siuger  a  observé  5  cas  de  métastase  gonorrliéiquo  dont 
un  particulièrement  intéressant  chez  une  femme  do  ia  ans. 

Cette  femme  souffrait  depuis  quelque  temps  de  métrorrha- 
gies,  et  dans  l’espace  dos  4  dernières  années  on  lui  a  fait  3  myo¬ 
mectomies  par  voie  vaginale,  la  dernière  on  août  iSpS..  Après 
cette  intervention  la  malade  a  été  prise  do  fièvre,  do  diarrhée, 
de  tuméfaction  douloureuse  au  bas-ventre,  d’autres  phénomènes 
encore  dont  l’ensemble  a  fait  diagnostiquer  une  péritonite.  . 

Après  son  entrée  à  Tliûpital  la  malade  a  ou  h  plusieurs 
reprises  des  frissons,  et  à  la  suite  d’un  do  ces  frissons  elle  pré¬ 
senta  d’abord  do  la  rougeur  des  téguments,  puis  tous  les  signes 
d’une  arthrite  du  genou.  L’examen  de  Turino  et  du  sang  fait 
à  ce  moment  a  donné  des  résultats  négatifs  ;  mais  l’examen  do 
Texsudat  articulaire  retiré  par  là  ponction  permit  de  constater 
la  présence  des  gonocoques.  Un  second  examen  du  liquide  arti¬ 
culaire,  fait  à  quelques  jours  d’intei-vallo  a  donné  le  mémo 
résultati 

Pou  è  peu  le  gonflement  du  genou  djiuinua,  mais  il  resta 
une  ankylosé.  En  octobre,  il  y  eut  une  reprise  des  pliénoniènes 
d’irritation  péritonéale  qui  céda  à  dos  infusions  rectales.  Un 
mois  plus  lard  on  nota  l’apparition  d’un  décubitus  à  niarcbo 
progressive,  accompagné  de  fièvre,  de  frissons,  et  la  malade 
finit  par  succomber  avec  dos  phénomènes  do  pyohémie.  L’exa¬ 
men  bactériologique  du  sang  montra  ù  ce  moment  la  présence 
dos  staphylocoques  ;  après  lu  mort  on  trouva  dans  le  sang  dos 
coli-bacillos  h  côté  dos  staphylocoques. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  pyohémie.  La  dissection 
du  genou  permit  de  constater  une  rétraction  de  la  capsule,  une 
destruction  de  l’appareil  ligaineutairo,  l’usure  dss  surfaces  car- 
lilagiiicuses.  Les  cultures  faites  avec  le  pérlloino  et  le  liquide 
péritonéal  restèrent  stériles, 

(le  qu’il  y  a  do  romarqiiablc  dans  ce  cas  c’est  la  constatalioii 
dos  gonocoques  dans  le  liquide  articulaire  du  genou,  alors  que 
toute  source  d’infection  gonorrhéiquo  faisait  en  apparence 
défaut.  Le  fait  do  la  chute  de  la  température  ajirès  l’établisse¬ 
ment  de  l’arthrite  permet  d’exclure  avec  beaucoup  do  probabi¬ 
lité  la  cooxislonco  d’autres  suppuralioiis.  Los  particularités  de 
cotte  observation  vieniioiit  à  Tappqi  do  la  longue  durée  pendant 
laquelle  Tinlcction  gOiiorrhéiquo  peut  rester  laloii te.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  malade  avait  depuis  Jongtomps,  dans  sa  muqueuse 
utérine,  dos  gonocoques  qui,  ii  la  suite  de  lu  dernière  inlerveii- 
tioii  ont  envalii  les  vaisseaux  et  provoqué  une  pyohéiuio  goiio- 

Ordlnairomont  la  température  n’est  pas  très  élevée  dans  les 
Infections  gonorrhélques,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  les  symptômes 
locaux  s’amender  rapidement  quand  il  survient  une  élévation 
considérable  de  la  leiiiperalure.  iiicompalible  avec  la  vie  des 
gonocoques. 

M.  Wertheim  pense  que  tout  l’intérêt  do  cette  observation 
réside  dans  l’apparition  d’une  infection  après  Tintervontion.  Il 
ne  croit  pourtant  pas  que  Tintervontion  soit  la  cause  directe  do 
Tinfoction.  Ce  qu’il  faut  incriminer  c’est  le  traumatisme  du 
tonus  qui  a  été  produit  par  l’opération  et  qui  a  favorisé  l’inva¬ 
sion  des  gonocoques. 

Quant  à  la  fièvre  dans  Tinfoction  gouorrhéique,  M.  Wcrlhcini 
croit  que  les  gonocoques  supportent  fort  bien  les  températures 
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Pau  M.  Ruissaud. 

Lo(;oii  du  27  février  189.À. 

L’iinpoi’lancc  séniiologiaue  des  réflexes  tendineux  a 
fait  oublier  un  peu  les  réflexes  cutanés.  Il  n’est  guère 
question  de  ces  derniers  que  dans  les  observations  de 
tabès,  et  lorsqu ’en  en  parle  ce  n’est  que  pour  signaler 
leur  disparition  ou  leur  retard,  sans  que  ces  données 
entraînent,  d’ailleurs,  une  conclusion  diagnostique  de 
première  valeur.  Peut-être  n’en  sera-t-il  pas  toujours 
ainsi.  Une  communication  toute  récente  faite  par  M.  Ba¬ 
binski  à  la  Société  de  biologie  permet  de  supposer  que 
les  réflexes  cutanés  trouveront,  à  un  moment  donné, 
leur  utilisation.  M.  Babinski  a  remarqué  c|ue  «  le  mou¬ 
vement  réflexe  consécutif  à  la  piqûre  de  la  plante  du  pied 
peut  subir,  dans  les  paralysies  crurales  reconnaissant 
pour  cause  une  afl’cction  organique  du  système  nerveux 
central,  non  seulement,  comme  on  le  sait,  une  modilica- 
tion  dans  son  intensité,  mais  aussi  une  perturbation  dans 
sa  forme,  ii 

Lacjuestion  d’intensité  me  semble  devoir  être  réservée, 
jusqu’il  plus  ample  informé,  du  moins  pour  ce  tpii  a  trait 
au  réflexe  plantaire.  En  cH'ct,  les  différences  d  intensité 
sont  d’un  sujet  à  un  autre  si  considérables,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  soutenir  que  le  réflexe  est  diminué  ou  aug¬ 
menté  si  l’on  ignore  les  qualités  de  ce  réflexe  avant  le 
premier  examen.  Je  dis  que  les  seules  inodidcatioiis  dont 


on  tire  parti  actuellement  en  clinique  sont  la  disparition 
ou  le  retard  de  la  contraction  :  je  m’empresse  a  ajouter 
que  la  «  disparition  »  du  réflexe  plantaire,  tout  comme 
sa  diminution  d’intensité,  n’a  qu’une  signification  incon¬ 
stante  et  trompeuse  ;  car,  chez  beaucoup  de  gens,  ledit 
réflexe  fait  totalement  défaut  à  Vétat  normal.  Mais  je  re¬ 
viendrai  tout  à  l’heure  sur  ce  point. 

Depuis  longtemps  les  élèves  de  mon  service  ont  pris 
l’habitude  de  relater  soigneusement  les  caractères  du 
réflexe  plantaire,  et  je  profiterai  de  l’intéressante  coinniu- 
nicalion  deM.  Babinski  pour  vous  entretenir  aujourd’hui 
de  ce  petit  chajiitre  de  sémiotique. 

Tout  d’abord  je  vous  l'erai  rcmaripier  que  les  désigna¬ 
tions  attribuées  aux  divers  réflexes  cutanés  sont  dcl'ec- 
leuses.  Par  exemple,  on  appelle  rél]o\c  plantaire  le  mou¬ 
vement  de  retrait  du  membre  inférieur  qui  fait  suite  à 
l’excitation  de  la  plante  du  pied  ;  c’est  donc  le  lieu  de  la 
partie  excitée  qui  sert  à  déhnir  le  réflexe.  Par  contre  on 
appelle  réflexe  crémaslérien  le  soulèvement  du  testicule 
qui  succède  à  l’excitation  de  la  face  inleriie  et  supérieure 
de  la  cuisse.  Ce  n’est  plus  ici  la  région  excitée  qui  qualifie 
le  réflexe  :  c’est  le  muscle  qui  entre  en  contraction.  Il  y 
a  là  une  inconséciuence  de  langage  qui  peut  donner  lieu 
à  des  méprises.  Mais  il  ne  m’appartient  pas  de  la  réformer. 

La  nature  do  l’excitation  modifie  très  sensiblement  la 
réaction  musculaire  qui  est,  suivant  les  cas,  simple  ou 
complexe.  Attouchement,  frûlcnienl,  jiiqûrc,  pincement 
déterminent  peut-être  autant  de  réflexes  distincts  1'  D’une 
manière  générale  on  peut  dire  que  rintensilé  de  l’acte 
réflexe  est  proporlioiincllc  à  celle  de  l’excitation.  Il  faut 
cependant  considéi-er  que  certains  actes  musculaires  pro¬ 
voqués  par  des  excitations  douloureuses  sont,  à  n’en  pas 
douter,  très  différents  des  réflexes  proprement  dits.  ,\insi 
la  piqûre  un  peu  vive  de  la  plante  du  pied  donne  lieu 
instantanément  à  une  rétraction  de  la  jambe  qui  n’est 
qu’un  acte  automatique,  en  d’autres  termes  un  acte  céré¬ 
bral  que  la  moelle  a  appris  par  cœvir.  Il  est  facile  de  s’en 
■rendre  compte  :  chez  le  nouveau-né  la  piqûre  de  la  plante 
du  pied  ou  toute  excitation  douloureuse  suscite  le  plus 
souvent  une  agitation  et  des  mouvements  généralisés,  et 
très  rarement  une  contraction  limitée  aux  muscles  du 
membre  excité.  De  même,  chez  les  hémiplégiques  privés 
du  réflexe  plantaire,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
un  grave  ictus,  l’excitation  douloureuse  cle  la  voûte  du  pied 
a  pour  ell’et  un  soulèvement  des  deux  membres  sains.  Lors- 
(pi’on  multiplie  les  excitations,  les  actes  se  compliquent  et 
se  combinent  dans  le  but  évident  de  repousser  l’agent 
irritant.  C’est  là  de  l’automatisme  au  premier  chef.  Mais 
il  n’y  faut  pas  voir  une  manifestation  d’ordre  réflexe, 
seulement  sous  prétexte  que  la  piqûre  a  été  sentie. 

Los  vrais  réflexes  cutanés  sont,  en  résumé,  des  actes 
beaucoup  plus  élémentaires,  et  le  nombre  en  est  très 
restreint.  Ils  résultent  d’un  simple  attouchement;  ils 
n’impliquent  pas,  ils  excluent  même  toute  sensation 
douloureuse  pereue  ou  non  perdue,  'l'el  est  le  réflexe 
eornéen,  tel  est  le  réflexe  créinastérien,  tels  sont  les 
réflexes  abdominaux,  le  réflexe  anal,  le  réflexe  auricu¬ 
laire,  le  réflexe  pharyngien,  le  réflexe  plantaire.  Je 
m’arrêterai  à  ce  dernier. 

Pour  le  produire,  l’attouchement  superficiel  de  l’épi¬ 
derme  plantaire  suffit  très  souvent';,  ipais  plus  souvent 
encore  un  léger  frôlement  est  nécessaire.  La  région  exci¬ 
table  est  plus  ou  moins  étendue.  Tout  dépend  de  la  sen¬ 
sibilité  individuelle.  Chez  les  uns  cVst  la  totalité  de  la 
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face  plantaire,  depuis  le  talon  jusqu’à  l’cxlrênnité  des 
orteils;  tantôt  c’est  la  voûte  proprement  dite  ;  tantôt  i’est. 
la  pulpe  des  orteils  exclusivement,  tantôt  enfin,  et  le  plus 
orainairement,  c’est  une  zone  cutanée,  oblique  et  longi¬ 
tudinale,  correspondant  à  la  limite  commune  des  terri¬ 
toires  du  nerf  plantaire  interne  et  du  plantaire  e.vternc. 

Les  explorations  multipliées  que  nous  avons  faites  à 
cet  égard  ne  me  permettent  jias  d’étre  plus  précis.  La 
première  excitation  provoque  habituellement  un  réflexe 
plus  vif  cjue  les  excitations  suivantes.  Chez  les  sujets  sains 
la  seiisation  de  contact  ou  de  frôlement  est  toujours 
perçue,  mais  avec  un  caractère  tout  spécial  —  inconstant 
ïl  est  vrai  —  qui  ne  saurait  être  décrit  et  qui  consiste 
dans  le  chatouillement.  On  est  chatouilleùx  ou  on  ne  l’est 
pas.  Le  nervosisme  n’y  est  pour  rien.  Un'malade  de  nos 
salles,  iiévropatlie  autant  qu’on  petit  l’être,  perçoit  toutes 
les  excitations  jilaiitaires,  et  ne  sait  cependant  pas  ce  que 
c’est  que  la  sensatioh  de  chatouillement.  Les  frottements 
répétés  sous  la  plante  des  pieds  lui  font  le  inêiiic  effet 
ni  plus  ni  moins que  les  mêmes  frottements  sur  le 
front  ou  sûr  la  poitrine;  «  Gela  lui  est  absolument  égal  n  ; 
et  notez  cependant  qiie  le  réflexe  se  produit  chez  lui  sous 
la  forme  typique  dont  je  "vais  vous  parler  dans  un  instant. 
Un  de  ses  voisins,  chez  lequel  toute  trace  de  nervosisme 
fait  complètement  défaut,  accuse  une  réflectivité  plantaire 
poii.ssée  à  l’extrême.  Le  moindre  Contact  le  fait  bondir. 
Quelle  modalité  spéciale  de  «  tempérament))  s’affirme 
ainsi  par  une  sensioilité  exquise  des  neurones  tactiles?  Je 
ne  vous  le  dirai  pas.  11  est,  en  tout  cas,  probable  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’autre  chose  que  d’une  susceptibilité  particu¬ 
lière  des  organes  du  tact  mis  en  branle  par  une  action 
mécanique,  et  indépendante  de  l’épaisseur  de  l’épiderme. 
Vous  pouvez  vous  en  assurer  en  constatant  l’existence  du 
même  réflexe  chez  cet  autre  malade,  nègre  de  la  Mar¬ 
tinique,  habitué  à  marcher  pieds  nus,  et  dont  l’épiderme 
plantaire  est  au  moins  aussi  épais  que  de  fortes  semelles 
de  cuir. 

G’est  à  dessein  que  je  vous  engage  à  réduire  au  mini¬ 
mum  les  moyens  de  provoquer  le  réflexe  plantaire  : 
l’attonchcment,  le  frôlement,  le  frottement;  aucun  de 
ces  moyens  n’entraîne  de  sensation  douloureuse  et  par 
conséquent  ne  peut  compliquer  la  réaction  musculaire. 

Quelle  est  donc  la  réaction  la  plus  simple  que  l’cxci 
tatioii  minima  va  produire? 

Les  traités  de  sémiologie  sont  muets  sur  ce  point.  Le 
petit  manuel  dcBlocq  et  Onanoff  (i)  —  qui  est,  je  crois, 
le  plus  récent  ouvrage  de  sémiologie  nerveuse  —  est  re¬ 
lativement  explicite  mais  il  souligne  une  erreur  :  «  Il  est 
facile  de  constater  la  contraction  plus  ou  moins  énergique 
de  tous  les  muscles  du  membre  inférieur  à  la  suite  de 
l’excitation  plantaire  ».  Gela  n’est  vrai  que  pour  les 
excitations  fortes  et  prolongées.  Encore  arrive-t-il  parfois 
que  celles-ci  semblent  d’abord  ne  donner  lieu  à  aucune 
réponse  musculaire.  Mais  il  faut  y  regarder  de  plus 
près,  car  si,  après  avoir  découvert  le  sujet  jusqu  aux 
flanches,  vous  excitez  très  légèrement  l’épiderme  plan¬ 
taire,  vous  verrez  presque  toujours  apparaître  une  con¬ 
traction  vive,  instantanée  et  isolée  du  tenseur  du  Jascin 
lata,  ’l’elle  est  la  règle  générale.  Je  dois  ajouter  que  les 
exceptions  paraissent  obéir  elles-mêmes  à  une  règle  :  la 
moins  rare  consiste  dans  la  contraction  simultanée  du 
tenseur  du  Jasciu  lata  et  des  adducteurs  cruraux.  La  con¬ 
traction  isolée  des  adducteurs  est,  elle  aussi,  relativement 
commune:  elle  est  accompagnée  en  général  de  celle  du 


-  couturier.  Enfin,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  réflexe 
débuter  par  les  adducteurs  du  côté  opposé.  Mais  je.  répèJCj 
pour  bien  établir  le  fait,  que  la  première  contraction  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  localisée  au  tenseur  du 
fascia  lata. 

Si  l’excitation  est  plus  forte,  si  on  la  répète  coup  sur 
couj),  l’effet  de  sommation  se  généralise,  et  Je  mouvement 
d’ensemble  exécuté  par  le  ihembre  infériêür  se  décom¬ 
pose,  comme  l’a  bien  dit  M.  Babinski,. çn,  une, série  de 
flexions  de  la  cuisse  sur  le  ba.ssin,  dé  Ta  jambe  sur  la 
cuisse,  du  pied  sur  la  jambe  et  des  orteils  sur  le  méta¬ 
tarse.  Il  y  a  là  un  oi-dre  de  succession  a  peu  près  inva¬ 
riable,  qui  rappelle  la  loi  de  propagation  des  reflexes 
formulée  par.  Pllfiger,  et  dont  le  mécanisme  intime  n’est 
pas  bien  diffiGile  à  deviner., , 

Pour  mieux  affirmer  encore  ce  qu  il  v  a  de  caractéris¬ 
tique  dans  cette  contraction  isolee  du  tenseur  du  fascia 
lata  à  la  suite  d’une  cxcilation  plantaire  loui  a  fiul  super- 
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ficiclle,  je  vous  renverrai  à  un  de  nos  malades  atteint  de 
myélite  aiguë  centrale.  Get  homme  a  une  paraplégie 
flasque  des  deux  membres  inférieurs  et  des  sphincters, 
avec  des  eschares  et  une  diminution  considérable  de  tous 
les  modes  de  la  sensibilité  depuis  la  ceinture  ju.squ’aux 
orteils.  Il  perçoit  encore  les  frottements  à  la  plante  des 
pieds,  mais  il  n’éprouve  ])lus  comme  autrefois  la  sensa¬ 
tion  de  chatouillement.  Or  les  frottements,  les  pincements, 
les  piqûres  ne  provoquent  chez  lui  qu’une  seule  contrac¬ 
tion  musculaire  :  celle  du  tenseur  du  fascia  lata.  Je  ne 
m’attarderai  pas  à  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 
La  constatation  du  fait  en  lui-même  est  des  plus  simples 
et  il  ne  tient  qu’à  vous  de  le  vérifier. 

Peut-être  n  est-il  donc  pas  inutile  de  vous  dire  com¬ 
ment  se  manifeste  la  contraction  isolée  du  tenseur  du 
fascia  lata.  Un  détail  d’anatomie  morphologique  (jue  la 
statuaire  grecque  ii’a  jamais  négligé  mérite  d’être  signalé 
ici,  d’autant  que  les  dissections  ne  peuvent  vous  l’avoir 
appris  —  et  pour  cause.  Le  bord  antérieur  du  muscle  du 
fascia  lata  et  le  bord  externe  du  couturier  forment  les 
deux  côtés  d’une  dépression  angulaire  appelée  fossette 
fémorale  (T),  dont  le  sommet  est  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  dont  le  fond  est  occupé  par  le  tendon  et 
les  premières  fibres  du  droit  antérieur. 

1.  liiciitn.  Fhysiolouic  nrlisti^ne  de  l'homme  en  mouvcmenl,  p,  i  Vi  ot 
l'iC.  Rifis,  Doin,  i8()5. 
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■  -  On 'reconnaît  la  Ibss'eUe  fémorale  chez  les  sujols  bien 
inüsclé^  dans  la  station' verticale  ;  l’Hercule  Farnèse  vorfs 
én  ôHVe*  le’Aneilleur  spécirnénl  d’uti  schématisme  outré. 
Mais  fcllp  cçt  pheoré  '  facile  îi '  distinguer  sur  le  Faune  en 
'iuarbfe  rouge  antique  du  Yitlican,  dont  les  formes  sont 
inbius  athlctiquifs  (/î(/.‘,4-)-iiÉllç  i>’est  jamais  anparpnte 
dans  le  décubitus  dorsal  lorsque  des  muscles  do  la  cuisse 
sont! relâchés, :n  moins, que.le  sujet  ne  soit  d’une  maigreur 
extrême  ;  à  plus  forte  raison  ne  peut-on  la  soupçonner  sur 
le'  Cadavre.'  Elle  •8^^ccüteo  franchement  quand  tous  les 
muscles  cruraux  se  contractent  à  la  fois;  alors  en  effet  la 
proéminence  dû 'J,chsèur  jl'u  fdscia  lata  et  du  'couturier 
rendent pliis  apparente  Tcxcàvaiipn  de  l'interstice  (^3.  B."). 
Éiifip,  si  le  t.enscpr'du,’yasc.i'(j.?a/rt  se  ppnlra.cle  tout  seul, 
le  bord  ipterne.de  ce  muscle, se  rapproche  du  bord  externe 
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du  couturier  et  fait  saillir  en  dehors  de  ce  dernier  muscle 
un  bourrelet  linéraire  qui  vient  recouvrir  la  fossette  fémo¬ 
rale.  C’est  la  soudaine  apparition  de  ce  bourrelet  qui  est 
la  plus  constante,  la  première  et  souvent  l’unique  riposte 
de  la  moelle  motrice  à  l’excitation  centripète  des  nerfs 
cutanés  plantaires. 

L’action  physiologique  du  tenseur  du  fascia  lata  est 
parfaitement  déterminée.  11  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  il  est  rotateur  en  dedans.  Mais  il  peut  être  aussi, 
comme  son  nom  l’indique,  exclusivement  tenseur  de  l’a¬ 
ponévrose  ilio-fémoro-tibiale.  Dans  ce  dernier  cas  w  il 
repousse  en  avant  la  masse  du  vaste  externe  «.  Do  là  il 
résulte  que  la  cuisse,  au  moment  de  la  contraction,  de¬ 
vient  plus  cylindrique  ;  les  muscles  affalés  latéralement 
sont  vivement  ramenés  au-devant  du  fémur,  dans  une  atti¬ 
tude  défensive.  Le  mouvement  des  adducteurs  qui  se  des¬ 
sine  presque  aussitôt  après,  modifie  davantage  encore  la 
configuration  du  membre  sans  que  les  rapports  des  sur¬ 
faces  articulaires  aient  varié  seulement  d’une  ligne.  Chez 
la  femme  la  forme  de  la  cuisse  est  moins  accidentée  que 


chez  l’homme,  mais  la  secousse  imprimée  à  tout  le  groupe 
musculaire  antérieur  par  la  brusque  tension  de  l’apo¬ 
névrose  externe  n’y  est  pas  inoins  évidente. 

Quelquefois,  après  une  excitation  simple,  le  tenseur  du 
fascia  lata  reste  en  état  de  contraction  tonique  pendant 
cinq,  six,  dix  secondes.  La  défiance  de  la  moelle,  éveillée 
par  une  première  alerte,  entretient  même  assez  long¬ 
temps,  chez  quelques  sujets  particulièrement  sensibles, 
une  suractivité  permamente  du  muscle  —  et  oxclusivcr 
mont  de  ce  muscle  ' —  qui  se  traduit  par  une  série  d’osciU 
lations  du  tégument  crural.  Ce  tremblement  très  signir 
ficatif  équivaut,  dans  l’ordre  des  actes  réflexes,  à  ce  tme 
Broadbent  appelle  expectant  attention  dans  l’orarp 
des  phénomènes  psychiques.  On  ignorerait  cet  éréthisme 


prolongé  de  la  fibre  musculaire  si  l’on  n’ajijiréciait  la 
valeur  du  réflexe  plantaire  ipie  d’après  les  mouvements 
d’ensemble  du  membre. 

Quelles  voies  nerveuses  établissent  une  connexion  entre 
les  neurones  plantaires  et  les  noyaux  moteurs  du  fascia 
lata^  On  sait  que  la  plante  du  pied  est  innervée  par  trois 
nerfs  :  le  saphène  interne,  le  plantaire  interne  et  le  plan¬ 
taire  externe.  Ces  deux  derniers,  qui  sont  les  plus  impor¬ 
tants,  proviennent  dn  tibial  jiostérieur  et  sont,  par  consé¬ 
quent,  tributaires  des  deuxième  et  troisième  racines  sa¬ 
crées.  Le  tenseur  du  fascia  lata  reçoit  l’incitation  motrice 
par  la  voie  du  fessier  supérieur,  nerf  tributaire  des  qua¬ 
trième.  et  cinquième  racines  lombaires  (fig.  C.).  Le  trajet 
intraspinalde  l’arc  réflexe  s’étend  donc  du  niveau  d’émer¬ 
gence  des  deuxième  et  troisième  paires  sacrées  au  niveau 
d’émergence  des  quatrième  et  cinquième  paires  lombaires, 
et  ce  détour  ascendant  dos  fibres  centripètes  prouve  une 
fois  de  plus  le  défaut  de  concordance  topographique  des 
origines  motrices  et  des  origines  sensitives  divs  libre*  raili- 
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ciliaires  pour  les  réflexes  les  plus  simples.  Chez  les  verté¬ 
brés  supérieurs,  la  métainéric  n’est  plus  représentée,  aux 
membres  et  à  la  tête,  par  des  paires  sensitivo-molrices 
destinées  à  des  étages  périphériquéos  superposés,  comme 
cela  existe  chez  l’amphioxus.  Cette  métamérie  —  je  l’ai 
montré  à  l’occasion  du  zona  du  tronc  —  ne  réalise  que 
très  approximativement  le  type  primordial.  On  en  re¬ 
trouve  cependant  comme  un  lointain  souvenir  dans  le 
réflexe  abdominal.  Le  chatouillement  de  la  peau  sur  le 
prolongement  de  la  verticale  mamelonnaire,  à  la  hauteur 
de  l'ombilic,  au-dessus  de  l’ombilic,  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  donne  lieu  à  des  réflexes  des  muscles  abdominaux 
respectivement  limités  aux  trois  régions  ainsi  excitées. 
Au  contraire,  le  tégument  qui  recouvre  le  tenseur  du 
fascia  lata  est  innervé  par  le  musculo-cutané,  branche  des 
première  et  deuxième  racines  lombaires.  Ici  il  n’y  a  plus 
superposition  des  départements  nerveux  scnsisils  et  mo¬ 
teurs  puisque  le  tenseur  du  fascia  lata  est  commandé  par 
les  quatrième  et  cinquième  racines  lombaires. 

■le  souhaite  que  ces  remarques  puissent  servir  un  jour 
nu  diagnostic  des  localisations  spinales  ;  mais  il  faut  au 
jiréalable  accumuler  les  observations. 

Les  cas  auxcpiels  M.  Babinski  a  fait  allusion  ne  sont 
pas  exceptionnels  ;  vous  constaterez  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades,  atteint  de  syringomyélie  avec  héniiparésie  gauche, 
la  coïncidence  du  réflexe  du  fascia  lata  avec  le  réflexe  décrit 
par  M.  Babinski,'  c’est-à-dire  le  réflexe  en  extension  des 
orteils  sur  le  métatarse.  Le  mouvement  des  orteils  a  même 
ceci  do  particulier  qu’il  persiste  pendant  quelques  instants 
comme  une  contracture.  Cbose  curieuse,  de  ce  môme  côté, 
le  réflexe  du  fascia  lata  est  retardé  et  moins  accentué  que 
du  côté  sain. 

Il  n’est  jias  encore  question  de  tirer  do  là  des  conclu¬ 
sions.  Mon  intention  n’était  que  de  vous  sigfialer  l’existencé 
du  réflexe  du  fascia  lata,  sa  constance,  le  moyen  de  le 
provoquer,  et  les  voies  probables  qu’il  parcourt  de  la 
périphérie  au  centre  spinal  et  du  centre  spinal  à  la  péri¬ 
phérie. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Plaies  de  l’intestin  traitées  par  le  bouton 
anastomotique  de  Murphy, 

Par  M.  le  D'  Bi,ANQuixQiTiî(de  Laon). 

■l’ai  eu  deux  ibis  l’occasion  d’employer  le  bouton  de 
Murphy  dans  les  circonstances  suivantes  ; 

Obsekvatios  I.  —  Anus  contre  nature;  suture  par  l’anneau 
anastomotique  de  Murphy.  Mort  te  8°  jour. — -H.  Auguste,  3t)  ans, 
do  Savy,  entre  h  l’IIôtel-Dieu  de  Laon  le  6  mai  i8()5,  porteur 
d’un  anus  contre  nature,  siégeant  dans  l’aine  gaucho. 

Opéré  de  hernie  inguinale  étranglée  à  l’IIôtol-Dieu  de  Saint- 
Quentin,  il  avait  été  atteint  do  désordres  cérébraux  qui  avaient 
erapfiehé  la  réussite  do  l’opération  primitive  et  dos  tentatives 
faites  dans  la  suite  pour  oblitérer  la  plaie  fistulouso.  Il  arrachait 
le  pansement,  se  levait,  menaçait  ses  voisins  de  salle,  et  les  ma¬ 
nifestations  délirantes  devinrent  telles  qu’on  dut  l’interner  à 
l’asile  d’aliénés  do  Prémontré  (4  octobre  iSgé).  Là,  sa  situation 
s’améliora  rapidement,  et  M.  le  directeur  de  cet  établissement  fit 
les  démarches  nécessaires  pour  que  ce  malheureux  fiït  opéré  do 
nouveau. 

,Ie  trouve  dans  l’aine  une  largo  plaie  béante,  h  bords  bour¬ 
geonnants,  par  laquelle  s’écoulent  les  matières  fécaloïdes;  la 
peau  avoisinante  est  enflammée,' érythémateuse  ;  en  introduisant 


sonde,  stylet  ou  doigt,  il  est  impossible  do  sentir  aucune  trace 
d’éperon,  et  je  me  demande  oii  est  le  bout  inférieur  de  l’intestin. 

Après  avoir  préparé  le  malade  et  m’être  muni  du  bouton  do 
Murphy,  je  pratiquai  l’opération  le  22  mai,  avec  l’aide  do  M.  le 
D'  Lefebvre,  mon  collègue  à  l’Hôtol-Diou,  et  do  M.  Blet,  mon 
assistant  ordinaire.  Par  une  largo  incision,  je  fondis  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  la  fistule  et  j’isolai  l’intestin  dont  la 
dissection  fut  très  laborieuse. 

Je  trouvai  un  bout  d’intestin  presque  aussi  large  que  le  cie- 
cum,  et,  à  5  centimètres  au-dessus  do  ce  divorticulum,  je  décou¬ 
vris  l’anse,  aux  dépens  de  la  paroi  libre  do  laquelle  s’était  fait 
l’anus  contre  nature. 

Il  no  s’agissait  donc  pas  là  do  doux  anses  accolées  en  canon  do 
fusil,  mais  d’une  paroi  d’intestin  ulcérée,  allongée  par  le  retrait 
do  l’iléon  dans  la  cavité  abdominale,  ce  dernier  présentant  une 
ouverture  do  5  centimètres  environ  à  la  paroi  opposée  au  mé¬ 
sentère.  Après  avoir  ligaturé  ce  repli  péritonéal,  je  réséquai 
7  centimètres  du  viscère  et  j’appliquai  le  bouton  do  Murphy. 

Lavage  de  la  cavité  péritonéale  souillée  par  l’opération,  des¬ 
infection  do  la  plaie  et  suture  do  la  paroi  à  3  étages. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  pas  do  fièvre,  pas  d’hyper¬ 
thermie,  pas  do  vomissements;  mais  le  malade  indocile  no  garde 
pas  l’immobilité  dans  son  lit;  il  se  lève  même  pour  uriner  le 
jour  et  la  nuit. 

Le  3”  jour,  selle  liquide  par  l’anus,  et  jusqu’au  6'  jour  tout 
va  bien,  sans  aucune  complication.  Le  malade  parle  de  rentrer 
chez  lui,  et  je  lui  fais  observer  qu’il  no  partira  pas  sans  avoir 
rendu  mon  anneau.  Dans  la  journée,  il  est  pris  do  douleurs  vives 
dans  le  ventre,  le  pouls  devient  misérable,  la  face  se  grippe,  la 
région  abdominale  ballonnée  devient  très  douloureuse  nu  tou¬ 
cher.  Température  :  dS^S.  Enfin,  vomissements  fécalo'ides. 

Le  29,  je  trouve  le  pouls  filiforme,  la  peau  froide,  couverte 
do  sueur  visqueuse,  légèrement  cyanosée;  on  fait  néanmoins 
une  injection  do  morphine  pour  calmer  les  douleurs. 

Le  3o,  même  état;  mort  le  soir. 

A  l’autopsie,  nous  constatons  lino  péritonite  généralisée  pro¬ 
duite  par  l’irruption  des  matières  fécales  dans  la  cavité  périto¬ 
néale;  les  doux  boutsd’intestin'sdnt  isomplètemontàéparés;  il  ne 
s’est  fait  aucune  adhérence  au  moment  de  la  chute  de  l’eschare 
et  du  bouton.  Nous  retrouvons  celui-ci  engagé  dans  le  bout  infé¬ 
rieur,  à  quelques  centimètres  do  la  section. 

En  dévissant  les  doux  parties  de  ce  bouton,  nous  voyons  qu’il 
a  été  bien  serré,  mais  que  le  but  n’a  pas  été  rempli  puisque  la 
réduction  do  l’eschare  n’a  pas  amené  d’inflammalion  adhésivo 
O  la  séreuse  intestinale. 

Cola  n’a  rien  d’antiphysiologique,  car  deux  séreuses  adossées 
no  contractent  pas  d’adhérences  s’il  n’y  a  pas  d’inflammation. 
L’indocilité  du  malade  a-t-ollo  causé  une  section  trop  vivo  do 
l’intestin  et  une  chute  trop  rapide  du  bouton  anastomotique 

C’est  possible  ;  je  résolus  néanmoins,  si  pareille  occurrence  se 
présentait,  de  renforcer  le  boulon  anastomotique  au  moyen 
d’une  suture  on  surjet. 

C)n.s.  IL  —  Plaies  de  l’intestin.  Suture  par  le  bouton  de  Murphy. 
Mort  le  ‘J?"  jour.  —  Le  29  novembre  dernier,  j’étais  mandé  en 
biVto  près  de  M.  R...,  âgé  do  47  «ns,  qui,  dans  Un  moment 
(l’égarement,  s’était  ouvert  le  ventre  avec  son  couteau.  Go  blessé 
habite  un  faubourg  do  Laon  ;  il  a  été  trouvé  dans  un  petit  bois 
avoisinant  sa  maison,  à  genoux,  soutenant  dans  ses  mains  ses 
entrailles  sorties  par  la  plaie.  On  le  hisse  dans  une  charrette  et 
on  le  couche  tout  habillé  dans  son  lit. 

.le  le  trouve  à  2  heures  do  l’après-midi  —  3  heures  après 
l’accident  -—  couché  sur  le  dos,  sans  souffrances,  et  refusant 
toute  intervention  opératoire. 

Je  le  décide  enfin  à  se  laisser  panser,  et  je  constate  une  plaie 
do  i5  centimètres  do  longueur,  à  droite  do  la  ligne  médiane, 
légèrement  oblique  do  bas  en  haut,  remontant  un  pou  au-dessus 
du  niveau  de  l’ombilic;  ses  bords,  nettement  tranchés,  laissent 
échapper  un  paquet  d’intestins  gros  comme  le  poing,  que  l’in- 
torno  do  l’hospice  do  Montreuil  a  enveloppé  dans  des  oomprosses 
imbibées  d’eau  bouillie,  on  attendant  mon  arrivée.  L’intestin 
grêle  présente  une  section  nette,  complète  jusqu’au  mésentère  ; 
le  bout  supérieur  porto  doux  petites  plaies  perforantes  ;  le  bout 
inférieur  est  déchiqueté,  meurtri,  et  je  dois  on  réséquer  a  een- 
timètres. 
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Après  avoir  suturé  los  deux  petites  plaies,  j’applique  le  bou-  ; 
ton  do  Murpiiy  sur  les  doux  sections  do  l’intestin  que  j’abouche,  i 
et  jo  fais  un  surjet  au  catgut  sur  tout  le  pourtour  do  l’anneau.  1 

Après  avoir  bien  layé  l’intestin  avec  l’oau  bouillie,  je  le  rentre 
dans  l'abdomen  et  jo  forme  les  parois  par  une  suture  à  3  étages.  ; 

L’opération  a  été  faite  sans  chloroforme;  le  blessé  n’a  fait  au-  : 
eiin  mouvement  et  n’a  proféré  auciine  plainte. 

Le  3o  noveml>ro,  quelques  hoquets  ;  il  n’y  a  pas  ou  do  selles,  i 
II...  no  souffre  pas.  A  10  heures  du  matin,  il  trompe  la  sur-  1 
voillanco  de  son  entourage  et  se  jette  par  la  fenêtre,  de  5  mètres  \ 
do  hauteur.  M.  Blet  le  voit  quelques  heures  après,  fait  une  su-  | 
turo  do  la  peau  du  front  qui  a  été  ontaméç  dans  une  longueur  ; 
do  7  centimètres  ot  refait  le  pansement  do  la  plaie  abdominale  j 
(tous  les  jours  pn  a  dû  le  refaire  à  cause  de  l’indocilité  persis¬ 
tante  du  blessé).  ,  ,  i 

Dès  le  soir,  vomissements  fréquents  do  liquide  jaunâtre,  ho-  i 
quots,  mais  jias  do  douleur.  Pouls  à  1 1 2 .  Champagne  glacé  i 
coupé  d’eau  d’Alot  ;  2  injections  de  morphine  et  atropine.  ! 

Le  2,  3  et  4  décembre,  les  vomissements  continuent;  aucune 
évacuation  par  l’anus.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  et  il  n’est  j 
sensible  qu’au  niveau  do  la  plaie,  dont  los  bords  sont  ecchymoses.  ; 
Pilules  dmpium  ot  de  calomel. 

Lo  5,  un  lavement  purgatif  a  procuré  une  selle  moulée  sans 
coliques.  Lo  blessé  vomit  moins;  pouls  à  go.  Les  injections  ; 
hypodermiques  sont  supprimées  ;  les  pilules  procurent  un  peu  : 
do  sommeil.  .  ' 

Lo  6,  l’amélioration  continue.  On  obtient  do  11...  qu’il  no  se  ; 
lève  plus  pour  uriner.  Ou  lui  donne  du  lait  coupé  d’eau  d’Alot. 

Dans  ta  nuit  du  0  au  7,  à  i  heure  du  matin,  trompant  encore 
une  fois  la  surveillance  do  son  entourage,  il  se  tèyo,  ouvre  sa 
porte  ot  fait  25  pas  environ  dans  les  champs  jusqu’à  ce  qu’on  le 
recouche  dans  son  lit. 

Malgré  celte  nouvelle  incartade,  jo  no  lo  trouve  pas  mal,  sou 
pouls  est  k  go,  sa  tompéra;ure  k  3G‘'5  ;  20  grammes  do  sulfate 
do  soude  nous  amènent  5  ou  G  selles.  . 

Le  g,  j’enlève  los  fds  do  suture  et  je  donne  issue  k  deux  cuil¬ 
lerées  k  café  do  pus. 

M  Los  jours  si|ivanls„mn  abcès -pariétal,  so  produit,  un,  écoule¬ 
ment  purulent  se  fait  par  doux  ou  trois  points  correspondant 
aux  sutures,  ot  lo  17  j’aperçois  dos  débris  alimentaires  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  î’oxislonco  d’une  fistule  storcorale, 

-  Le  ig,  l’écoulement  diminue,  les  selles  sont  toujours  régu¬ 
lières  après  lavement  ;  jo  pense  qu’après  la  migration  du  bouton 
de  Murphy  un  point  do  la  suture  intestinale  a  dfi  céder,  ot 
j’espère  que  la  fistule  slorcorale  se  guérira  d’ello-niêmo. 

Los  ai,  22  et  23,  il  s’écoule  très  pou  do  liquide,  l’anneau 
après  24  jours  n’a  pas  encore  été  rendu.  ' 

Lo  28,  lo  blessé  accuse  depuis  2  jours  dos  douleurs  vives  dans 
un  genou  et  dans  lo  dos. 

Depuis  quelque  temps,  mes  visites  sont  espacées,  je  no  le 
vois  que  tous  los  2  jours  ;  k  ma  dernière  visite  du  26  décembre 
j’arrivai  pour  constater  son  décès.  Pondant  ces  deux  derniers 
jours,  il  avait  beaucoup  souffert  du  ventre  ;  le  trajet  s’était  rou¬ 
vert  ot  l’écoulomont  avait  repris;  quelques  hoquets,  quelques 
vomissements  avaient  reparu,  puis  lo  malade  s’était  refroidi,  et 
enfin,  27  jours  après  s’ètro  frappé,  il  avait  fini  par  succomber. 

R...  n’avait  pas  voulu  qu’on  me  prévint  dans  la  crainte  do 
prendre  dos  médicaments  désagréables,  et  son  entourage  n’avait 
pas  Insisté.  J'aurais  peut-être  pn  faire  une  nouvelle  laparatomic 
et  une  seconde  tentative  de  suture  si  j’avais  été  prévenu  la  veille 
ou  l’avant-voille  de  sa  mort. 

J’attribuai  ce  dénouement  k  une  péritonite  par  perforation, 
au  moment  où  les  fils  de  catgut  avaient  cessé  do  maintenir 
l'intestin. 

On  ne  peut  ccrlaincinent  pas  tirer  de  conclusions 
fernies  de  deux  faits  observés  dans  des  conditions  aussi 
mauvaises  :  le  premier  opéré  étant  un  aliéné  et  le  second 
ayant  tout  fait  pour  faire  échouer  l’opération.  Ou  peut 
cependant  en  induire  qu’il  ne  faut  pas  se  lier  entièrement 
au  bouton  de  Murphy,  et  qu’il  faut  néanmoins  faire  une 
suture  !i  points  serrés  et  avec  du  Jil  de  soie. 

Lors  de  ma  deuxième  opération,  je  n’avais  à  ma  dis¬ 
position  ni  aiguilles  convenables,  ni  fils  de  soie  et  j’ai 


employé  le  catgut  pour  faire  mon  surjet,  espérant  que 
les  tuniques  de  l’intestin  auraient  contracté  des  adhé¬ 
rences  suffisantes  au  moment  de  la  résorption  du  catgut  ; 
il  n’en  a  rien  été,  et  si  j’avais  pu  faire  l’autopsie,  j’aurais 
vraisemblablement  constaté  que  la  suture  avait  fini  par 
céder  sur  une  assez  grande  étendue. 

Le  bouton  de  Murphy  est  un  excellent  support  pour 
faire  une  bonne  suture  rapide,  comprenant  toute  la  paroi 
de  l’intestin,  soutenant  cet  organe  pour  le  cas  où  les 
adhérences  ne  .seraient  pas  encore  solides  au  moment  de 
sa  migration.  .  ‘ 

11  ne  faut  donc  pas  prendre  à  la  leftre  ce  ((ue  dit  M.  le 
D''  'N’illard,  prosectcur  il  la  Faculté  de  Lyon,  dans  iiii 
travail  publié  dansla  Gazette  hebdomadairedu  aS  mars  f  Sgfi: 

U  Lorsqu’on  a  fortement  serré  les  deux  moitiés  du  bouton  , 
on  doit  s’assurer  de  radossement  parfait  des  surfaces 
séreuses  sur  tout  le  pourtour,  et  dans  le  cas  où  un  point 
serait  douteux  on  pourrait  placer  là  une  suture  de  Lem- 
bert.  Mais  ceci  ne  doit  pas  se  produire  lorsque  la  fixation 
de  l’intestin  sur  chacune  des  moitiés  a  été  bien  effectuée. 
Nous  ne  croyons  pas  utile  de  placer  d’une  façon  systéma¬ 
tique,  comme  on  l’a  voulu,  une  suture  de  renforcement  : 

.  c’est  prolonger  l’acte  opératoire  dans  une  inlervenlion 
dont  le  mérite  principal  est  la  rapidité.  » 

J’avais  parfaitement  serré  los  deux  portions  du  bouton 
chez  mes  deux  opérés,  et  la  preuve  c’est  que  les  accidents 
n’ont  apparu  qu’après  la  section  des  tuniques  de  l’intestin, 
c’est-à-dire  après  le  6“  jour,  et,  à  l’autopsie,  les  deux  por¬ 
tions  de  bouton  gardaient  encore  une  bague  d’intestin 
avec  les  fils  qui  les  avaient  fixées.  La  mortification  des 
larties  serrées  n’avait  donc  pas  produit  d’adhérences  de 
a  séreuse  intestinale,  et  le  bouton  qui  maintenait  les 
deux  portions  d’intestin  accolées  ayant  commencé  sa 
migration,  cellesrci  s’étaient  séparées. 

Dans  la  seconde  opération,  si  la  mort  n'est  survenue 
que  le  27'  jour,  c’est  que  le  catgut  a  tenu  bon  pendant 
ce  laps  de  temps. 

J’ai  cru  de  mon  devoir  de  publier  ces  deux  faits  mal¬ 
heureux  au  moment  où  le  bouton  de  Murphy,  encore  à 
l’étude,  a  déjà  suscité  de  nomlireux  travaux  et  subi  plu¬ 
sieurs  modifications. 
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M.  OcDji.vx.  Des  éruptions  médicamenteuses  d'origine  interne, 
(éruptions  pathogénétiques  de  Bazin).  101. 

M.  Rediioc.  Les  troubtes  cardiaques  dans  l'hystérie.  N”  117. 

M.  Gci.vnn.  Étude  de  ta  gtande  thyroïde  dans  ta  série  des 
vertébrés  et  en  particuiier  chez  tes  sélaciens.  N”  ia3. 

M.  L.vnoinEin.  Étude  sur  l'énanth'eine  de  la  l'arieelle,  N“  12O, 

Signalées  par  les  autours  depuis  longtemps,  ces  éruptions 
furent  bien  étudiées  par  Bazin  ;  depuis,  nombre  de  travaux  ont 
par  CO  sujet  dont  M.  Oudjux  rappelle  l’histoire. 

Envisageant  non  seulement  los  éruptions  consécutives  k  l’ab¬ 
sorption  de  médicaments  mais  aussi  celles  qui  surviennent  si 
fréquemment  dans  les  inoculations  de  vaccins  et  après  les  injec¬ 
tions  sérothérapiques ,  l’autour  rappelle  la  classification  de 
M.  Gaucher  ot  insiste  sur  ce  fait  qu'on  a  presque  toujours  af¬ 
faire  k  une  éruption  polymorphe.  Do  cette  élude,  M.  Oudjian 
tire  les  conclusions  qui  suivent  : 

Tous  los  médicaments  sont  capables  do  produire  des  éruptions 
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médicamenteuses,  non  seulement  les  médicaments  absorbés  par 
-  la.:Yoio  gastrique,  mais  encore  les  sérums,  les  auti-toxinas  et 
les  vaocins,  soit  inoculés,  sqit  injectés.  Ce  n’est  pas  le  médica- 
,ment  qui  fait  l’éruption,  c’est  le  malade,  le  mémo  médicament 
.pouvant  produire  des  éruptions  différentes  ;  plusieurs  ..médica- 
ments  pouvant  donner  lieu  îi  la  mémo  éruption. 

Il  y  a  doux  grands  types  d’éruption  médicamenteuses  :  l’éry¬ 
thémateux  et  le  bulleux.  L’un  se  termine  le  plus  souvent  par 
desquamation,  l’autre  donne  lieu  é  des  croûtes,  it  dos  ulcéra- 
.  lions,  voire  mémo  &  dos  gangrènes.  A  côté  do  cos  doux  grands 
lypoa  sa  placent  les  éruptions  polymorphes,  pétéchiales,  pigmen¬ 
taires,  nodulaires.  L’aspect  clinique  d’une  éruption  médiéamen- 
teuse  no  peut  entraîner  le  diagnostic  do  sa  cause  que  si  les  con¬ 
ditions  suivantes  se  réalisent  :  aspect  spécifique  clans  quelques 
pas  rares,  début  subit,  symétrie,  coïncidence  de  phénomènes 
d’intoxication,  prise  antérieure  è  l’éruption  du  médicament, 
amélioration  rapide  de  l’éruption  par  suppression  du  médica¬ 
ment,  recherche  du  médicament  dans  l’urine. 

La  pathogénio  dos  éruptions  médicamenteuses  d’origine 
interne  est  complexe,  elle  est  toute  entière  dans  ;  i°  l’altération 
irritative,  dynamique  ou  rnatérielle  du  tube  gastro-intestinal; 
a"  l’irritation  directe  toxique  ou  réflexe  vaso-motrice  du  système 
nerveux  ;  3°  l’état  du  système  glandulaire  d’excrétion.  Los 
éruptions  médicamontousos  sont  do  véritables  dermato-nourosos 

Leur  traitement  est  :  prophylacti((uo,  on  supprimant  ou  évi¬ 
tant  la  cause  ;  curatif,  par  le  traitement  général  ;  éliminateur  et 
antiseptique,  par  le  traitement  local  avant  tout  calmant  et  émol- 

Dans  son  étude,  inspirée  par  M.  'Falamon,  M.  Rcohou  aborde 
la  question  des  troubles  cardiaques  et  des  cardiophathios  dans  la 
grande  névrose. 

Il  étudie  successivement  : 

1°  Les  précordialgios  ou  cardiodynies  hystériques,  troubles  do 
la  sensibilité  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  autres 
régions  du  corps  et  so  présentant  avec  les  mémos  caractères  : 
zones  hyperesthésiques ,  zones  hysléroghnes,  l 

3“  La  crise  cardio-hystérique,  équivalent  d’une  crise  d’hystérie 
partielle,  locale  et  so  traduisant  par  angine  de  poitrine,  syncope, 
tachycardie,  palpitations. 

3“  L’hystérie  simulant  une  affection  cardiaque.  Discussion  dos 
bruits  anormaux  cardiaques  d’origine  hystérique. 

4°  L’association  de  l’hystérie  et  dos  cardiopathies  et  leurs 
rapports.  Ootto  étude  conduit  M.  Rediion  à  conclure  que  d’hys¬ 
térie  produit,  dans  la  région  cardiaque,  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  subjective  ou  objective  (cardiodynie,  angine  de  poi¬ 
trine),  et  des  troubles  de  la  mobilité  (syncope,  tachycardie, 
palpitations). 

Souvent  cos  divers  accidcuU  sont  associés  chez  le  mémo  indi¬ 
vidu  et  les  troubles  de  la  mobilité  sont  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Ces  symptômes  fonctionnels  ôveilleiit  tr^s  vite  chez  le  malade 
l’idée  cl’uno  maladie  do  cœur.  Le  diagnostic  pont  même  être 
difficile  pour  le  médecin  dans  certains  cas,  surtout  quand  il  y 
a  dos  souffles  extra-cardiaques  surajoutés. 

Gos  bruits  anormaux  semblent  assez  fréquents  dans  l’hystérie  ; 
mais  le  mécanisme  do  leur  production  est  le  mémo  que  dans 
toutes  les  autres  affections.  La  névrose  no  fait  quo  faciliter  leur 
production  par  les  troubles  qu’elle  détermine  dans  les  contrac¬ 
tions  cardiaques, 

La  question  du  diagnostic  est  très  importante,  parce  quo  le 
pronostic  et  le  modo  do  traitement  en  découlent. 

Quand  l’hystérie  et  la  cardiopathie  sont  réunies  sur  le  mémo 
sujet,  elles  s’influencent  réciproquement  ;  l’hystério  aggrave 
les  cardiaques  ;  la  cardiopathie  exagère  les  phénomènes  hystéri¬ 
ques.  Mais  de  même  que  l’hystérie  no  crée  pas  la  cardiopathie,  la 
paaladio  de  cœur  no  crée  pas  d’emblée  l’hystérie  chez  un  individu 
non  prédisposé. 

M.  Guiinn  termine  son  étude  en  la  résumant  ainsi  : 

La  glande  thyroïde  existe  chez  tous  les  vertébrés. 

Elle  est  morphologiquement  homologue  à  la  glande  hypo- 
brancliiale  do  la  larve  des  cvdoslbmos  et  è  une  partie  do  la 
gouttière  hypobranchiale  de  l^amphioxus  et  dos  tuniciers. 


'  Elle  dérivé' {le  la  pn^i  Vohtrÿlèïdù  pharynit  p'aè  'uno'idôûblo 
origine.  L'ébaücTro  impaire  dührio'nalsBanoO  alaglahdépi'înbipâlo  ; 
l’ébaüclio' paire  âüit •glandes  aCCosSoii'èB.’  (ïollés-fli  soirapproCbénl 
■Ito'plus  on  pins'  do  la  "jdan'dé  princîpalô  è'inèsüro'  qtrè  l’ôh’ s’é¬ 
lève  dans'  la  sérié  dos  Vertébrés, '  ot  méiîie,  ’eboS  '  qtîèlquos  '  mam¬ 
mifères,  oliB.s  peuvent  so' fusionner  avoc-éllo.'''  :  '■ 

Chez  les  vertébrés  smpériOUrs;  '■Rêbgncho'  impaire'  So'  divise 
secondairement  on'doùx  lobes  qnî  "potirrent  imème  se  'séparer 
coraplèlomorit;' chez  les  vertébrés  inférieurs;  la'  dîvision'  neiso 
•fait-pas.  •'  ■ 

La  glande  thyroïde  doit'  ‘ètro'  oqnsidéréo'' comtûo-Tinè  'glande 
on  grappe  ayant  perdu  ées  càhaUx  oxçréteür^  dt  dqnt  les  aolpi 
terminaux  sont  devenus' do  la'  sOrto'des  vésicules'  closes. 

L’épithélium  do  eos  vésicules  glandulaires- séerètë'talsubstanco 
colloïde  qui  s’accumule  dans  leur  cavité.  Lorsque 'cds  Vésidlllos 
sont  gorgées,  elles  so  décFiîrent  ôl  d'évCrSent  lèiir  'oontenu  dans 
les  espaces  lymphatiques  environnants,  d’où  il  arrive'  dans  l’ap- 

roil  circulatoire.  Los  vaisseaux’ lymphaticjuos  constituent  dOnc 

I  nouveaux  canaux  exci’étours  de  l’organe.  •  ■ 

II  semble  quo  la  glan'do  tllyrdïdo  '  serve  à  extraire  du  sang 

une  substance  albumineuse  phosphoréo  (thyro-nudéo-albümine) 
qu’elle  neutraliserait  par  une  sécrétion  propre' (thyro-ahlitoitiné), 
la  transformant  en  même  temps  eh  Un  nouveau  '  corps  qui, 'dé¬ 
versé  dans  l’appareil  circulatoire,  oèiibourraitvriilsoniblablejn'ent 
■è  la  nutrition  ot  surtout  au  développement  do'l’aiiimbl.  ■  ”  •. 

A  la  suite  do  l’extirpation  ou  de  l’atrophie  de 'l’organe,  la 
neutralisation  no  'so  faisant- plus,  la  thyro-nücléo-albumino  s’ac- 
cumule  dans  l’organisme  ot  produit  la  tétanie  hu  le’  myxœdèmO. 
Le  traitement  rationnel  consistera  -alors  'dans  "rihgéstibn'  de 
lobes  thyroïdiens  qui  ros.litiierotit  'ainsi  '  h'  l’organisme  la'  sub¬ 
stance  neutralisante.  ■  .  .  -'  •....  .  .  :  . 

Lorsqu’il  y  aura  au  contraire  suractivité  dé  'l'qrgano.  'la 
‘  tbyr'o-antitoxinè  l’emportera  sur  la  thyro-nücléo-iilburnltioi  elle 
deviendra  toxique  k  son  tour  ot  donnera  naissanoo  aux  aociÜertls 
du  goitre  exopbtbalmiquo.  Le  truiteinent  rationnel  pourra'  être 
médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  Consistera  à 
fournir  k  l’organisme  une  plus  grande  quantité  do  '  poisôn"'à 
neutraliser  (traitement  do  Gitbort  'Ballet  et  Enriquez).’’!»  trai¬ 
tement  chirurgical  consistera  dans  l’extirpation  partielle  do 
l’organe  pour  diminuer  ainsi  la  quantité  de  suli.stane'e  neutra^ 
lisante.  ,  .  - 

La  fonction  de,  la  glandé  thyroïde  semble  'on  rapport  avec 
l’assimilation  de  certains  produits' phosphorés.  Elle  agirait  par 
Ik  sur  la  croissance  et  la  reproduc'.ion.  . 

Mais  rien  no  prouve  que  la  glaUtle  ibyrOido  remplisse  une 
fonction  aussi  importante  clans  la  nutrition  chez  les  vertébrés 
inférieurs.  En  effet,  les  échangea  étant  moins  importants  cliéh 
ceux-ci,  il  se  pourrait  que  la  glande  jouit  un  rûlo  moins  con¬ 
sidérable.  ... 

Dans  cotte  thèse,  M. 'L.vBOunEoii  étudie  les  éruptions  do  la 
varicelle  sur  les  muqueuses,  point  sur  lequel  a  déjà  insisfé  M.  le 
D''  Gomby.  Après  avoir  rappelé  les  divers  caractères  dé  l’érüp- 
tion  cutanée  suivant  les  formes,  l’autour  décrit  les  énantlièihes, 
tjui  no  sont  pas  absolument  oxéeptionriels,  mais  cependant 

Dans  la  bouche  cl  sur  le  pharynx  les  vésico-bulles  sè  crèvent 
et  laissent  dos  petites  ulcérations  qui  marchent  vers  la  gnérîsôn 
rapide.  Leur  nombre  lient  quelquefois  entraîner  des  phénor 
mènes  locaux  et  dos  troubles  fonctionnels  d’une  certaine  iulon- 
sité.  '  .  ' 

'  A  la  vulve  l’énanlhème  est  toujours  très  bénin  et  évoluo'vito. 
Sur  le  gland  ot  le  prépuce  il  est  très  rare. 

A  l’œil,  il  peut  siéger  sur  la  conjonctive  palpébrale  ot  ocu¬ 
laire;  parfois  il  envahit  la  cornée  (i  cas)  et  peut  alors  laisser 
persister  un  loucome. 

On  a  signalé  aussi  l’éruption  sûr  la  muqueuse  laryngée  ;  dans 
un  cas  cotte  complication  fut  constatée  k  l’autopsie;  mais  la 
mort  pouvait  être  imputée,  k  une  broncbo-pnoumènle.  ;  - 

En  somme,  le  pronostic  n’est  peint  assombri  par  i’énartthùme, 
otlo  diagnostio  est  très  simple.  Quant  au  traitement,  il -no  corn- 
porte  aucune  indication  spéciale  autre  que  la  propreté,  l’hy¬ 
giène  ot  l’antisepsie. 

L’auteur  termine  son  travail  on  concluant  'ainsi  ; 

La  varicelle 's’accompagne  assez  fréquemment  d’éruplions  sub 
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les  muquousbi:  lmcbpTphSrÿîigfennes,.lar^iiê:4e,‘’i)culaires  (con¬ 
jonctive  ol  cornée),  génitale  (vulve  et  gland). 

Ces  éruptions  peuvent  s’acconapagner  do  phénomènes  intenses 
et  très  douloureux,:  ou-,  BU  eontrairo,- ne -produire  qu’une  dou¬ 
leur  légère  et  dos  troubles  fonctionnels  peu  appréciables. 

Sur  la  cornée  elles  peuvent  laisser  des  opacités  persistantes. 

Elles  n’aggravent  pas,  sauf'dans -cette  dernière  circonstance, 
le  pronostic  de  la  varicelle. 

Leur  traitement  no  pbésonte  bien  do  spécial. 

'  Le  diagnostic  se  fait  par  la' constatation,  sur  la  surface  cu¬ 
tanée,  d’urio' éruption 'caractéristiquo. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


■  ffEOitOPATHOLOGlÉ 

Myélite'  aiguë  (Ein'  Beitrag  zur  pathologischen  Ana¬ 
tomie  dor  acuten  M^olitis),  par  PrEiFi’En  (Deutsche  Zeitschrijt 
,fiir  ■Nerveiiheiîkunde.  'l,  'YII,  livraisons  3  et  4,  p.  33i).  — 
11  s’agit  d’un  individu  ‘  ègë  do  43  ans  et  chez  lequel  la 
maladie  a 'débuté' au  mois  do  juin  i8q3  par  des  douteurs  dans  le 
dos  et  dos  paresthésies  dans  leS  eitréniités  inférieures;  il  éprou¬ 
vait,  en  outre,  une  sonsatiob  dè  fatigue  qui  apparaissait  après 
tout  effort  corporel.  On  avait  diagnostiqué  un  rhumatisme  et 
prescrit  un  traitement' oh  conséquence.  Mais  la  maladie  no  fai- 
sàit  que  s’aggraver.  Ainsi  les  douleurs  allaient  en  augmentant; 
dos  douleurs  oh  ceinture  se 'développaient  et  la  marche  prenait 
un  caractère  spasmodique..  Trois  semaines  après  le  début  de  lu 
maladie,  ‘rétention  d’ùtine  et  élévation  do  température;  puis,  au 
bout  'db  peii  de  temps,  paralysie  motrice  et  sensible  de  toute  la 
môitié  inférieure  du  corps  avec  disparition  des  réflexes  et  eschares 
ido  décubitns  :  au  nivoBu  du  trochanter.  La  température  com¬ 
mença  à  bdissor  et  le  malade  avait  do  temps  à  autre  du  délire. 
■Un  ihois  ot  doiAi  après,  cystite  purulente  avec  incontinence  par 
•regqrgfemoiit  et  porto  dos  matières.  Le  malade  avoue  avoir  fuit 
quelques  excès  éthyliques.  Pas  de  syphilis. 

Ètai  ' actuel.  La  colonne  vertébrale  n’est  pas  douloureuse 

-et- rid 'présente  pas  do  difformités.  Paraplégie  complète  :  para¬ 
lysie’  dos'musoles'  du  bassin  et  do  l’abdomen  et  disparition  de  la 
"sensibilité  jusqu’au  niveau  do  l’appendice  xipho'ido.  Abolition 
'dos  réflexes.  Paralysie  dos  sphincters  vésical  et  anal.  Les  extré- 
imités  supértoures  ho  soht  pas  prises  ;  mais  on  y  observe  de  temps 
à  autre  des  contractions  dans  le  domaine  du  cubital  droit.  Le 
ttraia'dd'B  suc<!0.dibé  le  '5  août  i8g3.  On  a  enlevé  la  moelle  épi- 
’ïilèro  doux'  héuros  après  la  mort.  La  dure-mère  no  présente  rien 
d'tfnormal.  Sur 'dos  coupes,  au-dessus  du  renflement  cervical,  il 
■s'ô'rt  de’ Itr  corne  antérieure  une  masse  de  couleur  jaunètro  et 
■visqubiiso.  Hâmollissomont  do  la  région  dorsale.  L’examen 
d’une  petite  portion  do  la  région  ramollie  montre  dos  corps 
granuleux  en  petit  nombre  et  disposés  on  amas,  des  fragments 
'dù'Hbros  nervouses;  mais  il  n’y  a  pas  do  pus.  Le  maximum  do 
la  lésion  se  trouve  dans  la  région  dorsale  inférieure  et  dans  la 
région  lombaire.  La  configuration  do  la  substance  grise  est  diffi¬ 
cilement  reconnaissable.  C’est  4  peine  si  on  reconnaît  le  contour 
des  Cbmos 'antérieures,  car  la  surface  do  la  coupe  est  parsemée 
d’îlo'ts ‘fortement  'colorés,  ce  qui  donne  h  la  soctioo  un  aspect 
’ma'rbré.  'A  la  coupe,  la  forme  de  la  section  est  normale,  ou  bien 
une  dos' moitiés  est  plus  grande  que  l’autre.  Certaines  racines 
sont  pèles.  Au  microscope  on  trouva  un  épaississement  considé- 
raElo  do  la 'pie-mère,  constitué  par  la  prolifération  dos  cellules 
rondes.  'Çh  et  14  il  y  a  des  corps  granuleiix.  Autour  des  vais¬ 
seaux,  des'' globules  sanguins  ou  des  cristaux  d’hémosidérino.  La 
lumière  dos  artères  est  réduite  4  cause  do  Tbyportropbio  do 
leurs  parois;  les  petits  vaisseaux  sont  presque  oblitérés,  les 
veines  présentent 'les  mêmes  lésions  et  leur  gaine  externe  est 
entourée  quelquefois  do  cellules  embryonnaires.  L’aspect  est 
variable  et  dépend  de  la  part  que  prennent  au  processus  les 
tuniques  des  vaisseaux, 

La  névroglio  est  parfois  hyperplasiée  autour  des  vaisseaux. 
Le  oyjindro-axe  et  la  gaine  do  myéline  sont  gonflés.  En  certains 
points  la'  myéline  est  fragmentée  et  le  cylindre-axe  a  disparu. 


D'ailleurs  on  renooritroTa'  plupart' des  lésions  comme  dans  la 
myélite.  Les  cellules  nerveuses  sont  altérées,  disparilioh  des 
prolongements;  rétraction,  vacuolisation  des.  lésions  qui  abou¬ 
tissent  4  l’atrophie  de  la  cellule  nerveuse.'  L’intehsité  de  l’altéra¬ 
tion  de  la  moelle  épinière  no  parait  pas  être  sous  la  dépendance 
dos  lésions  do  la  pie-mère.  On  "n’a  pas  trouvé  dé  microbes.  Au 
niveau  du  tiers  moyen  de  la  région  dorsale,  les  lésions  sont 
moins  accentuées.  Le  contour  do  la  substance  grise  est  plus  net, 
les  lésions  de  la  pie-mère  et  dos  vaisseaux  'diniiihuont  également 
d’intensité.  11  on  est  de  même  pour  la  substance  blancho.  Dans 
la  région  dorsale  supérieure,  dos  lésions  no  se  présentent  plus 
sous  forme  de  foyers  isolés  ou  confluents.  La  substance  grise  du 
côté  gauche  est  ramollie,  quelquefois  crousée  de  cavités.  La 
substance  blanche  est  4  pou  près  normale.  On  troüvo  disséminés 
dos  cylindres-axes  hypertrophiés  aux  parties  périphériques  do  la 
moelle.  Au  niveau  du  ronflement  cervical  l’altération  est  limitée 
dans  la  corne  antérieure  droite.  La  moelle  allongée  n’a  pas  été 
examinée.  j':  ' 

Note  sur  l’arrêt  de  développement  des  membres 
dans  l’hémiplégie  cérébrale  infantile  et  sur  ses 
analogies  avéo  des  malformations  réputées  congé, 
nitales,  par  Gii.  Eiiné  (Rev,  de  médecine,  février  i8gfl,  p.  ii5). 
—  Etude  sur  les  atrophies  dos  membres  dans  l’hémiplégie  spas¬ 
modique  infantile.  L’autour  donne  plusieurs  tableaux  do  men¬ 
suration  comparatives  ;  il  insiste  sur  les  atrophies  de  la  main  et 
du  pied,  et  notamment  sur  l’oligodactylio  cubitale  et  péronéale 
(atrophie  dos  a  derniers  doigts  et  orteils). 


MÉDECINE 

Sur  une  cause  de  rechutes  dans  les  oreillons  et 
une  complication  possible  de  ces  rechutes,  par 

E.  Aliierï  (Revue  de  médecine,  octobre  i8g.5,  p.  86o).  L’auteur 
a  observé  cliez  doux  élèves  trompettes  d’un  régiment  dos  réci¬ 
dives  d  oreillons  (3  chez  cbaciin  d'eux)  suivies  d’une  tuméfac¬ 
tion  persistante  do  la  glando  parotide.  Il  pense  que  la  profession 
de  SOS  malades  explique  cos  anomalies. 

Tétanos  rhumatismal  (SuU’eziologia  dol  lotano  rouma- 
tico),  par  T.  Gxbbone  et  E.  l’EBiiEno  (Giorn.  d.  Aeead.  di  medic. 
di  Tnrino,  nov.  ï8g6,  p.  5g3).  —  Homme  do  38  ans^'pris  do  téta¬ 
nos  peu  d’heures  après  avoir  été  exposé  pondant  plusieurs  heures 
4  une  pluie  torrentielle  :  dy.spbagie,  trismus,  opistothonos  ;  mort 
en  6  jours.  A  l’autopsie,  légère  hyperémie  dos  méninges,  dila¬ 
tation  modérée  dos  ventricules  latéraux,  hyperémie  do  la  subs¬ 
tance  grise  encéphalique  et  surtout  du  bulbe  et  do  la  moelle  ; 
bronchite  modérément  intense.  Bacille  do  Nicola'ioV  dans  le 
mucus  bronchique.  L’autour  tond  4  admettre  que  l’infection 
par  le  bacille  en  question  s’était  faite  par  les  bronches. 

Action  du  taurocholate  de  soude  (Aziono  del  tauro- 
colato  di  soda  tul  cuoro,  sui  vasi  o  sid  sanguc),  par  A.  SonnEX- 
tixo(L«  medicma  contemporanea,  janyier  i8g(),  p.  i8).  —  D’expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  Tautour  conclut  que  lo  taurocholate  de 
soude  est  un  médicament  cardiaque,  qui  doit  être  rangé  parmi 
les  nouro-cinétiquos  du  cœur  ;  son  action  sur  le  cœur  se  traduit 
par  lo  ralentissement  do  scs  battements  et  l’abaissement  do  la 
pression  sanguine  ;  4  dose  élevée,  il  diminue  toujours  la  près- 
sion,  mais  produit  une  accélération  plus  ou  moins  notable  des 
battements  du  cœur, 

Lo  ralentissement  du  pouls  est  dû  4  l’excitation  des  ganglions 
modérateurs;  l’accélération  qui  succède  4  l’emploi  dos  doses 
toxiques  est  due  4  la  paralysie  do  ces  ganglions.  La  diminution 
de  lu  pression  est  en  rapport  avec  l’excitation  de  l’appareil  mo¬ 
dérateur  du  cœur  et  avec  la  dilatation  vasculaire. 

Los  doses  toxiques  abaissent  la  pression,  parce  qu’elles  para¬ 
lysent  lo  myocarde.  La  dilatation  vasculaire  est  la  conséquence 
tl’uno  action  périphérique  du  médicament.  Un  long  usage  du 
taurocholate  do  soude  altère  la  crase  sanguine  en  diminuant  le 
nombre  des  globules  rouges  et  la  proportion  d’hémoglobine. 

Chorée  (Gprea  in  duo  cardiopatici),  par  R.  MAss.vt.oNGo 
(Rifnrma  medica,  4  et  6  décembre  i8g5,  p.  05i  et  683).  —  L’a 
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aGo  —  N"  aa. 


.chorée  müiearo.  petit  ôompliqHor  les  aiTcctions  cardiaques  quand 
existent  :  1°  l’auto-intoxication  habituellé  aux  cardiopathos 
(irritation  chimique);  3“  une  artérito  chronique  troublant  les 
conditions  locales  do  la  circulation  cérébrale;  3”  l’œdème  histolo¬ 
gique  du  cerveau  ;  4°  une  méningite  chronique  mémo  partielle, 
niis  lotaliséo  dans  les  points  correspondant  aux  zones  motrices 
icorticalos. 

Endocardite  ulcéreuse  blennorrhagique, par Tiuvun 
et  Bcenneu  {Arc, h,  de  médec.  expérment  ,  novembre  iSpS, 

■  J).  701).  ■ —  A  l’autopsie  d’une  femme  ajnnt  succombé  à  des  acci- 
.dents  septicémiques  avec  troubles  cardiaques,  la  face  supérieure 
.de  la  valvule'  mitrale  présentait  dos  .végétations  dont  la  plupart 
se  détachaient  assez  facilement  et  des  thrombus  assez  mous, 
mais  n’ayànl  pas  subi  le  ramollissement  puriforme.  Au  niveau 
de  ee's  lésions,  dipldCoquos  offrant  tous  les  caractères  du  gono¬ 
coque  (décoloration  par  le  Grani,  absence  de  culture  sur  les 
milieux  ordinaires  de  laboratoire). 

CHIRURGIE 

Lipome  de  la  base  de  la  langue,  par  M.  L.  Mabtei. 
(Revue  de  ehir.,  1896,  n“  i,  p.  5a).  —  L’observation,  intéres¬ 
sante  par  la  rareté  extrême  et  le  siège  peut-être  unique  de.  la 
tumeur,  se  rapporte  à  un  homme  do  67  ans  opéré  35  ans  aupa¬ 
ravant  d’une  petite  tumeur  qui  occupait  la  base  do  la  langue, 

Depuis  a  ans  environ,  le  malade  a  éprouvé  des  .symptômes 
analogues  à  ceux  qu’il  avait  ressentis  autrefois  lorsqu’il  était 
porteur  do  la  petite  tumeur  :  un  peu  de  gène  do  la  déglutition 
et  do  la  phonation.  Actuellement  la  tumeur  gène  do  plus  on  plus 
la  déglutition  et  cause  un  léger  embarras  de  la  parole. 

Lorsqu’on  fait  ouvrir  simplement  la  bouche  au  malade,  on  ne 
voit  rien  d’anormal  dans  la  cavilé  buccale;  mais  le  malade  peut 
faire  paraître  la  tumeur  on  soulevant  sou  larynx  et  en  resserrant 
le  segment  inférieur  du  pharynx.  On  peut  aussi  la  faire  appa¬ 
raître  en  comprimant  latéralement  le  pharynx  :  on  exprime  ainsi 
la  tumeur  do  sa  logo  habituelle.  On  la  voit  alors  située  entre  les 
piliers  palatins,  comblant  presque  en  entier  le  vestibule  bucco- 
pharyngien,  atteignanten  arrière  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  en  haut  séparée  à  peine  du  bord  inférieur  du  voile  du  palais. 
Sa  surface  est  lisse,  unie  et  brillante  ;  la  muqueuse  qui  la  recou¬ 
vre  est  d’une  teinte  rosée  et  parcourue  par  quelques  rares  et 
grêles  arborisations  vasculaires.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante 
et  dépressible.  En  s’appuyant  sur  cos  caractères,  M.  Ollier,  dans 
le  service  duquel  le  malade  était  entré,  fait  le  diagnostic  do 
lipome  de  la  langue. 

L’opération  a  consisté  on  une  simple  incision  transversale  sur 
la  partie  saillante  do  la  tumeur  :  immédiatement  celle-ci  a  fait 
hernie  à  travers  la  boutonnière  et  se  décortiqua  presque  sponta¬ 
nément  de  sa  capsule.  Une  légère  traction  a  suffi  pour  achovor 
la  décortication  et  pour  briser  le  pédicide.  Aucune  hémorrhagie, 
(luérison  on  quelques  jours. 

L’examen  microscopique  confirma  le  diagnostic  clinique  do 
lipome. 

Laparotomie  avec  extraction  d’un  enfant  vivant 
dans  un  cas  de  grossesse  extra- utérine  à,  terme 
(Ein  giücklich  oporirtor  Eall  von  ausgetragoner  Extrautorin- 
scluvangorschaft  mit  lobendor  Fruoht),  par  Reissi.cnn  (Centralb. 
f.  Gynükol..  iSqt),  n”  i,  p.  10).  —  L’observation  se  rapporte  h 
une  triparo  amenée  à  la  clinique  pour  dos  douleurs  d’accoucho- 
ment  datant  do  a4  heures.  L’examen  ayant  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  vivant,  on  fit  la 
laparotomie  et,  après  incision  du  kyste  fœtal,  l’extraction  d’un 
enfant  vivant.  Le  décollement  du  placenta  a  pu  être  fait  assez 
bien,  mais  les  membranes  étaient  tellement  adhérentes  aux  vis¬ 
cères,  et  particulièrement  k  l’utérus,  qu’on  a  été  obligé  d’en 
laisser  une  partie.  Pour  éviter  la  marsupialisation  do  la  poche, 
l’autour  eut  l’idée  do  faire  l’hystéroctomio  —  ce  qui  lui  permit 
d’enlever  une  partie  des  membranes  —  et  de  drainer  la  poebo 
par  le  vagin,  après  avoir  fermé  la  plaie  abdominale.  Suites  opé¬ 
ratoires  troublées  par  un  mouvement  fébrile  et  une  thrombose 
do  la  veine  crurale  gaucho.  Guérison  au  bout  do  3  semaines. 

L’enfant  est  né  avec  le  syndrome  do  l’hémiplégie  spasmodique 
droite  cérébrale,  qui  no  disparut  pas  dans  la  suite. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Arlstol. 

DiisiNiTiox.  —  L’aristol  est  un  thymol  biiodé,  exactement 
èiiodure  de  di(/iymol.  C’est  un  produit  très  actif,  dont  lés  effets 
sont  comparables  ii  ceux  do  riodoformo.  Il  contient  4(>,oa  p.  100 

SoLuniEiTÉ.  —  Insoluble  dans  l’eau  et  la  glycérine,  peu  so¬ 
luble  dans  l’alcool,  l’aristol  est  au  contraire  très  soluble  dans  les 
huiles  grasses  et  la  vaseline,  et  peut  être  ainsi  utilisé  on  hypo- 
dormio.  ...  , 

PnopniÉTÉs  THÉnA.PEUTiQiiE.s.  — Antisoptiquc  énergique  et  non 
toxique.  On  pourrait  théoriquement  on  injecter  sans  danger  des 
doses  relativement  considérables  ;  en  pratique,  la  douleur  qui 
accompagne  l’injection  et  les  effets  excitants  do  ce  médicament 
sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires,  no  permettent  que  des 
doses  modérées. 

Contrairement  k  l’opinion  do  N.cnAun  (de  La  Rochefoucauld), 
l’élimination  do  l’aristol  no  se  fait  pas  principalement  par  la  respi¬ 
ration,  mais  plutôt  par  les  urines  ofi  on  le  retrouve  presque  en 
totalité  k  l’état  d’ioduro  alcalin  et  de  thymol  (QuiNQU.xen). 

L’aristol  a  été  préconisé  contre  la  tuberculose  pulmonaire  par 
Eischoff,  Gbouzdeff  et  surtout  par  NAn.cen  (do  La  Rochefou¬ 
cauld).  D’après  ces  auteurs,  l’aristol  agirait  comme  modificateur 
do  la  nutrition  générale  et  amènerait  la  disparition  rapide  dos 
sueurs  nocturnes,  la  diminution  dos  bacilles  dans  les  crachats, 
uné  atténuation  marquée  de  la  toux. 

.  Ces  résullats  no  semblent: pas  avoir  été  aussi  constants  pour 
tous  les  malades  chez  lesquels  le  traitement  .par  l’ariatol  a  été 
institué.  Même  on  tenant  compte  dos  réserves  consignées,  dans 
le  premier  mémoire  do  NADAcn,  rapporté  par  HénAnn,  et  qui 
limite  les  indicationsdu  médicament  aux  lésions  du  f'  et  du 
3'  degré,  on  s’exposerait  k  dos  mécomptes  en  l’appliquant  sans 
distinction  k  tous  les  phthisiques  compris  dans, cette  catégorie. 
L’aristol  no  parait  on  effet  avoir  donné  dos  süccès  que  dans  les  cas 
de  tuberculose  k  marche  lente,  k  forme  torpide,  otsans  élévations 
thermiques.  L’action  de  l’aristol  sur  la  température  n’a  été  ob¬ 
servée  qUo  chez  7  malades' sur  35,  et  seulement  après  la  pre¬ 
mière  semaine  dé  traitement  (GhouzDEFF).  Inversement,  on  a 
noté  une  augmentation  de  l’expectoration,  une  tendance  k  la 
congestion  pulmonaire  et  k  la  fièvre,  chez  des  sujets  présentant 
une  évolution  plus  rapide  do  leur  tuberculose. 

En  résumé,  les  applications  do  l’aristol,  ch '  hy podormio  pra¬ 
tique,  sont  assez  restreintes  :  mais  en  raison  do  sa  moindre 
toxicité,  on  le  substituera  avec  avantage  k  TiodofOrme  dans 
toutes  les  formules  dans  la  composition  desquelles  entre  cette 
dernière  substance  (gaïacol-iodoformé,  eucalyptol  iodoformé, 
créosote  et  iodoforrae).  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ços  asso¬ 
ciations,  k  propos  do  ces  médicaments. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’enfant  ;  inusité.  —  Chez  l'adulte  : 
10  k  45  centigrammes  par  injection  et  par  a4  heures, 

EFFETS  DF.  l’iSJEOTIOS. 

а)  Immédiats.  —  L’injection  est  très  douloureuse,  contraire¬ 
ment  aux  assertions  do  Nadaud.  —  Presque  tous  les  malades  se 
plaignent  d’un  vif  sentiment  do  brûlure  qui  persiste  pondant 
3  heures  aU  moins  et  s’accompagne  d’une  sensation  gravativo 
locale  assez  pénible  et  persistant  a  et  3  jours. 

б)  Eloignés. — Elimination  assez  rapide  par  les  urines.  Peu 
ou  point  de  phénomènes  d’iodisme.  Généralement  amélioration 
dos  crachats  qUi  deviennent  plus  fluides  et  d’une  élimination 
plus  facile,  sans  diminuer  notablement  do  quantité.  Suppression 
assez  fréquente  dos  sueurs  nocturnes. 

FORMULES 


Aristol . .  I  partie. 

Huile  d’amandes  douces  .  .  .  .  .  lo  parties. 


I  centimètre  cubes. 

EiscnoKF. 
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Aristol . .  I  gr. 

Huile  d’amandes  douces  stdri- 

lisdo.  .  .  100  cent,  cubes. 


1  à  3  centimètres  cubes  par  jour. 

Nad.iud  (do  I.a  Rochefoucauld). 

(Cotte  dose,  notablement  insuffisante,  doit  être  portée  à  10  et 
mémo  i5  centimètres  cubes.) 

Assocutws.  —  En  dehors  des  combinaisons  dont  il  est  parlé 
plus  haut,  on  a  tenté  d’introduire  de  la  cocaïne  dans  l’injeelion 
pour  la  rendre  moins  douloureuse.  Si  on  obtient  ce  résultat  dans 
la  première  1  /a  heure  qui  suit  la  piqûre,  il  n’en  est  pas  de 
même  après  ce  temps  écoulé  :  les  sensations  pénibles  semblent 
en  être  augmentées.  Le  praticien  devra  donc  repousser  celte  as¬ 
sociation. 

FORMULE 

Aristol .  I  à  l3  gr. 

Oléale  de  cocaïne .  i  gr. 

Huile  d'amandes  douces.  .  ,  100  cent,  cubes. 

I  è  3  centimètres  cubes. 

GUOIZDCIC. 

G.  MAin.AMÎE. 


Traitement  des  cystites  chroniques  doulou¬ 
reuses  et  en  particulier  des  cystites  tuber¬ 
culeuses  par  les  injections  Intra-vésicales 
d’huile  de  gaïacol,  d’huile  de  carbonate  de 
gaïacol  simples  ou  iodoformées, 

'  Par  le  D'  G.AnniBi.  Cous. 


M.  .1.  LucasrCliampionnièro  ayant  préconisé  le  gaïacol  comme 
anesthésique  local  dans  uno  communication  faite  &  l’Académie 
de  médecine,  le  3o  juillet  1896,  nous  eûmes  l’idée  d’en  essayer 
l’emploi  dans  le  traitement  des  cystites  h  forme  particulièrement 
douloureuse.  Nous  pensions  d’abord  seulement  utiliser  le  gaïacol 
au  point  de  vue  anosthésiqno  ;  par  la  suite,  nous  avons  constaté 
la  puissance  antiseptique  et  surtout  antibacillaire  de  cet  agent 
thérapeutique  seul  et  surtout  associé  à  l’iodoforme. 

Je  soignais  précisément  h  celle  époque  doux  malades  alleinls 
do  cystite  et  chez  lesquels  je  désespérais  presque  du  succès, 
ayant  tenté  sans  grand  résultat  les  divers  traitements  préconisés  ; 
il  restait  comme  ressource  dernière  l’ouverture  hypogastrique 
de  la  vessie  lorsque  apparut  la  communication  de  mon  maître  et 

3ue  me  vint  i  fesprit  l’idée  de  tenter  le  traitement  des  cystites 
oulourouscs  par  le  ga'iacol.  Chez  le  premier  malade,  atteint 
d’une  cystite  blonnorrhagiquo  chronique,  j’utilisai  l’huile  gaïa- 
coléo;  chez  le  second,  qui  était  bacillaire,  je  pensai  qu’il  serait 
bon  de  joindre  au  gaïacol  l’iodoformo  et  je  fis  des  injections 
intra-vésicales  d’huile  do  gaïacol  iodoformée.  L’état  de  ces  deux 
malades  s’améliora  très  rapidement,  et,  encouragé  par  ces  faits 
je  continuai  la  série  do  mes  expériences.  Ayant  ou  bientêl 
l’occasion  do  me  rendre  compte  que  le  gaïacol  était  plus  irri¬ 
tant,  et  par  suite  plus  douloureux  que  le  carbonate  de  gaïacol, 
j’employai  celui-ci  en  solution  huileuse  pure  ou  iodoformée  et 
jen’ousqu’iime  louer  do  cos  essais.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus 
par  ce  traitement  me  semblent  supérieurs  h  ceux  que  donnent 
le  sublimé  (i)  et  le  formol  (a),  qui  est  très  irritant  et  très 
douloureux. 

.T’ai  pensé  aussi  qu’il  pouvait,  dans  quelques  cas,  être  utile 

1.  Gaiikisi.  G01.1N,  Traitoment  des  cystites  par  les  insldlalions  de 
suhlioié.  Stoinheil,  editeur,  1894. 

a.  I-AMABQiiK,  Emploi  du  formol  dans  la  thérapeutiqao  des  voies 
urinaires  (Annales  des  mnladies  des  organes  génilo-nrinaires,  octobre  1896). 


d’associer  au  traitement  par  l’huile  de  gaïacol  ou  do  carbonate 
do  gaïacol,  purs  ou  iodoformés,  l’ancion  traitement  par  lo 
sublimé  :  l’expérience  est  encore  trop  récente  pour  qu’il  me  soit 
permis  do  me  prononcer.  Lo  traitement  général  devra  aussi, 
surtout  dans  les  cystites  tuborculouses,  faire  l’objet  do  tous  nos 

.Te  n’ai  donc  pas  la  prétention  de  conclure  avoc  quatre  obser¬ 
vations,  bien  qu’elles  soient  toutes  on  faveur  du  gaïacol.  J’ai 
voulu  seulement  exposer  lo  résultat  do  mes  recherches  premières 
sur  cette  question  et  ouvrir  une  voie  qui  sera  peut-être  bonne  à 

L’indication  première  do  l’emploi  du  gaïacol  dans  la  Ihéra. 
peutiquo  des  cystites  a  été  pour  moi,  comme  je  l’ai  di^à  dit,  la 
disparition  des  phénomènes  douloureux.  A  ce  point  de  vue  lo 
carbonate  do  gaïacol  me  semble  encore  supérieur,  car  il  est 
moins  irritant  et  peut-être  moins  toxique  encore  ;  malheureu¬ 
sement  sa  solubilité  est  moins  grande.  C’était  donc  primitive¬ 
ment  l’élément  douleur  que  je  pensais'  combattre,  mais  l’obser¬ 
vation  m’a  prouvé  que  les  oll'ots  salutaires  du  gaïacol  s’exerçaient 
aussi  bien  sur  les  autres'  éléments  do  la  cystite.  Quant  au  gaïa¬ 
col  et  au  carbonate  de  gaïacol  iodoformés,  j’ai  voulu  les 
employer  dans  les  cystites  tuberculeuses,  pensant  qu’ii  cûlé  do 
l’action  antiseptique,  bien  connue  depuis  longtemps,  de  ces 
substances  vis-à-vis  des  lésions  tuberculeuses,  il  y  avait  lieu  de 
rechercher  en  elles  leur  action  anesthésique  contre  la  douleur 
si  souvent  vive  dans  ces  variétés  do  cystites.  Moins  pénible 
dans  leur  emploi  que  le  nitrate,  le  sublimé,  lo  formol  —  le 
ga'iacol  ou  son  carbonate  me  semblent  agir  plus  offîcaccmcnt 
sur  les  symptômes  douleur  et  fréquence  des  mictions,  et  leur 
action  antiseptique  parait  aussi  plus  grande,  surtout  lorsqu’on 
leur  associe  riodofprmo. 

En  résumé,  si  lo  gaïacol  et  le  carbonate  de  gaïacol  on  solu¬ 
tions  huileuses  paraissent  devoir  donner  do  bons  résultats  dans 
lo  traitement  des  cystites  on  général,  leur  emploi  semble  sur¬ 
tout  indiqué  dans  le  traitoment  des  cystites  à  forme  particuliè¬ 
rement  douloureuse  et  (de  préférence  avec  association  d’iodo- 
formo)  dans  lo  traitement  dos  cystites  tuberculeuses. 

L’nclion  du  gaïacol.  sur  la  vessie  n’est  pas  douteuse.  Dans 
toutes  les  observations  elle  s’est  manifestée  très  nettement  dès 
les  premiers  jours  du  traitement.  C’est  ainsi  que,  chez  doux  de 
mes  malades,  les  heures  les  meilleures  étant  celles  qui  suivaient 
l’injection  faite  l’après-midi,  la  matinée  et  la  nuit  restant  au 
contraire  pénibles,  j’ai  vu  ces  douleurs  disparaître  dès  que  j’ai 
fait  faire  à  mes  malades  uno  injection  matin  et  soir;  il  est  h 
remarquer  que  l’anesthésie  ainsi  obtenue  se  prolongeait  assez 
longtemps  pour  que  les  douleurs  ne  réapparussent  pas  dans 
rinlcrvnllo  des  injections  et  pour  que  le  calme  s’établit. 

Lo  gaïacol  et  lo  carbonate  de  ga'iacol  m’ont  paru  avoir  à  pou 
près  la  même  puissance  anesthésique;  celle  du  second  serait 
cependant  peut-être  plus  grande;  il  n  en  tout  cas  l’avantage 
d’être  indolore  au  moment  du  passage  dans  l’urèthro  postérieur 
et  nu  col  vésical,  tandis  que  lo  gaïacol  y  provoque  une  sensation 
do  brûlure,  légère  il  est  vrai  et  passagère. 

‘  Quant  au  gaïacol  et  au  carbonate  do  ga'iacol  iodoformés,  ils 
nfont  semblé  avoir  uno  action  anesthésique  un  pou  moins 
forte  que  les  mêmes  agents  sans  addition  d’iodoformo;  il  n’y  a 
toutefois  pas  grande  différence  et  leur  emploi  me  semble  préfé¬ 
rable  on  cas  d’infections  intenses,  surtout  do  cystite  tubercu¬ 
leuse,  car  leur  pouvoir  antiseptique  est  plus  considérable. 

Les  instruments  nécessaires  sont  uno  seringue  à  instillation 
do  M.  lo  professeur  Guyon  et  un  inslillatour  à  boule  perforée, 
souple  et  d’un  calibre  moyen  (11°  la  à  l5).  On  fait  uriner  lo 
malade  avant  l’opération.  On  charge  la  seringue  de  la  solution 
à  injecter,  ou  introduit  l’extrémité  do  la  canule  dans  lo  pavillon 
do  l’instillatour  et  on  amorce  celui-ci,  afin  de  no  point  faire 
pénétrer  d’air  dans  la  vessie.  Donnant  alors  la  seringue,  ainsi 
adaptée  à  l’instillaleur,  à  tenir  au  malade,  et  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  prises,  on  introduit  doucement  l’instillateur 
jusqu’à  ce  que  la  boule  qui  le  termine  ait  franchi  la  jiortion 
membraneuse.  On  pousse  alors  le  piston  do  la  seringue  pour 
injecter  la  quantité  que  l’on  veut;  on  a  ainsi  l’avantage  do  faire 
l’injection  à  travers  l'urèthre  postérieur  qui  participe  toujours 
à  l’inflammation  vésicale. 

Dans  deux  cas  j’ai  confié  à  mes  malades  le  soin  do  faire  eux- 
mêmes  leurs  injections,  ce  qui  est  très  possible  lorsque  les 
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malades  sont  intolligonU  ot  dociles,  ce  qui  est  nécessaire  lors- 

3u’ils  doivent  pondant  longtemps  être  soumis  régulièrement  è 
eux  injections  quotidiennes,  faites  l’une  le  matin  et  l’autre  le 

J’appelle  &  dessein  cette  manœuvre  injection  ot  non  pas  instil¬ 
lation,  car  il  s’agit  do  l’introduction  dans  la  vessie  d’une  quantité 
do  liquide  variant  do  i  à  a  grammes,  et  mémo  plus.  On  doit 
réserver  le  nom  iVinstiliation  à  l’introduction  de  quelques 
gouttes  seulement  d’un  agent  thérapeutique  ;  or,  il  me  semble 
qu’on  a  quelque  tendance  à  confondre  ces  doux  termes, 

Los  solutions  que  j’ai  employées  sont  :  pour  le  gaïacol,  la 
solution  liuilouso  au  i/ao,  dont  j’ai  injecté  une  dose  variant  de 
I  gramme  à  a  grammes  en  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  —  pour 
le  gaïacol  iodoformé,  j’ai  employé  la  solution  préconisée  par 
M.  Picot  pour  les  injections  hypodormiquos,  et  dont  la  formule 
est  la  suivante  : 


Gaïacol . 

Iodoformé . 

Huile  d’olive  stérilisée. 


5  gr. 
1  gr. 


Je  préfère  l’huile  d’olive  h  l’huile  do  vaseline,  parce  que  la 
première  me  semble  mieux  pénétrer  les  tissus.  Il  est  pour  cette 
préparation  quelques  précautions  nécessaires  :  «  il  est  bon  de 
faire  dissoudre  l'iodoformo  dans  une  certaine  quantité  d'éther  ; 
après  évaporation,  on  mélange  le  résidu  au  gaïacol  et  à  riiuilo  ; 
l’iodoforme,  ainsi  précipité,  se  dissout  d’une  manière  complète 
ot  l’on  obtient  par  ce  procédé  un  liquide  absolument  clair  et 
limpide;  chaque  centimètre  cube  de  la  solution  renferme 
1  centigramme  d’iodoformo  et  5  centigrammes  do  gaïacol 
{Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratujues,  loaoiïtiSgB;  — Thèse  de 
Dunouno,  do  Bordeaux  ;  Traitement  de  là  bronchite  chronique 
par  le  gaïacol  iodoformé).  Los  injections  intra-vésicalos  do  ces 
substances  peuvent  être  faites  une  fois  par  jour,  doux  si  c’est 
necessaire  ;  10  n’al  pas  observé  le  moindre  accident  et  je  le 
crois  impossible  avec  de  pareilles  quantités  d’une  solution  aussi 
faible  ;  on  injecte  do  semblables  doses  sous  la  peau,  elles  sont 
absorbées  sans  accident;  h  plus  forte  raison  peut-on  les  injecter 
dans  la  vessie  qui  n’absorbe  pas  h  l’état  normal  et  n’absorbe  que 
très  pou  à  l’état  pathologique. 

Quant  au  carbonate  do  gaïacol,  il  a  l’inconvénient  d’ètrc 
beaucoup  moins  soluble  que  le  gaïacol  lui-raèmo  ;  on  no  peut 
guère  remployer  qu’on  solution  huileuse  au  i/ioo,  soit  simple, 
soit  iodoform&.  J’ai  injecté  chaque  fois  do  5  h  10  grammes  dé 
cette  solution  dans  la  vessie  soit  en  une  seule  fois  par  ul\  heures, 
soit  on  a  fois,  matin  ot  soir.  Il  reste  donc  h  trouver  une  for¬ 
mule  plus  pratique  ot  j'étudie  actuellement  les  conditions  dans 
lesquelles  on  pourrait  obtenir  uno  solubilité  plus  grande  du 
carbonate  do  gaïacol  qui  semble  un  anesthésique  supérieur  nu 
gaïacol. 

J’ajouterai  qu’il  peut  être  quelquefois  utile  do  combiner  les 
injections  gaïacoléos  avec  celles  de  sublimé,  qu’il  est  de  toute 
importance  do  veiller  au  traitement  général  ;  on  ne  peut  sur 
tous  ços  points  poser  de  règles  fixes  et  mathématiques,  car  il 
faut  agir  suivant  les  circonstances  ot  les  indications,  basant  le 
traitcnient  dans  cbaquo  cas  particulier  sur  l’observation  dos  faits 
ot  dos  résultats  obtenus. 

Il  faut  noter  un  résultat  frappant  dans  cos  4  cas,  c’est  la  dis¬ 
parition  rapide  do  la  douleur  ot  do  la  fréquence  des  mictions  ; 
aussitôt  après  l'injection,  j’ai  toujours  remarqué  l’existence 
d’une  période  do  bien-être  témoignant  de  l’efficacité  du  gaïacol 
comme  anesthésique. 

Dans  3  cystites  tuberculeuses  dont  j’ai  relaté  l’iiistoiro,  j’ai 
constaté  la  disparition  des  bacilles  tuberculeux,  mais  ce  sont 
a  cas  heureux  qui  no  pormettont  pas  do  conclure  à  la  dispari¬ 
tion  dos  bacilles  dans  tous  les  caa,  car  ce  serait  alors  la  guérison 
de  la  tuberculose  ;  mais  néanmoins  nous  devons  être  frappés  de 
ce  fait  (jui  indique  la  puissance  antiseptique  des  injections  de 
gaïacol  iodoformé.  Dans  uno  observation,  cotte  disparition  a  été 
constatée  h  3  reprises  dilférentes  ot  tout  fait  présumer  qu’elle 
est  définitive  ;  je  n’ai  pas  voulu  être  aussi  affirmatif  en  ce  qui 
concerne  l’autre  observation,  car  je  n’ai  constaté  Tabsonco  de 
bacilles  qu’au  dernier  examen  et  uno  seule  constatation  de  ce 
genre  no  peut  suffire  à  prononcer  le  mot  de  guérison,  car  on 
n’a  le  droit,  surtout  en  fait  do  tuberculose,  de  se  prononcer 
aussi  catégoriquement  qu’on  présence  do  faits  observés  de  longue 


date  ;  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  on  no  peut  nier  le  résultat  excel¬ 
lent  qui  a  été  obtenu  chez  ce  malade  dont  la  vessie  était  infectée 
par  une  quantité  si  prodigieuse  île  bacilles  tuberouleux  qui  ont 
été  en  diminuant  progressivement  do  nombre  au  fur  ot  è 
mesure  que  le  traitement  avançait  jusqu’à  manquer  dans  le 
dernier  examen. 

L’action  antiseptique  du  gaïacol  ou  du  carbonate  do  gaïacol, 
seuls  ou  associés  à  Piodoformo,  est  indiscutablement  dos  plus 

Suissantes,  puisqu’elle  s’est  révélée  dans  tous  les  cas  par  la 
isparition  ou  tout  au  moins  la  diminution  dos  micro-orga¬ 
nismes  pathogènes  et  la  transformation  dos  urines,  do  purulentes 
qu’elles  étaient,  on  urines  claires.  L’action  anesthésique  do  cos 
agents  est  non  moins  douteuse,  ainsi  qu’il  résulte  do  mes 
observations  ;  je  me  crois  donc  autorisé  à  poser  les  conclusions 
suivantes  :  ' 

La  solution  huileuse  au  i/aodo  gaïacol  ou  au  1/100  do  carbo¬ 
nate  de  gaïacol  jouit  d’une  action  anesthésique  puissante  sur  la 
vessie.  Ces  solutions  possèdent  aussi  un  pouvoir  antiseptique 
très  grand  ot  qu’on  peut  encore  augmenter  par  l’addition  do 
I  gramme  d’iodoformo  à  100  grammes  do  la  solution.  Los 
solutions  gaïacoléos  nous  semblent  donc  devoir  être  employées 
avec  avantage  contre  les  douleurs  des  cystites  ;  ces  solutions, 
iodoformées,  sont  plus  particuliùromont  indiquées  dans  le  trai¬ 
tement  des  cystites  oi'i,  la  douleur  étant  le  symptôme  capital,  il 
y  a  purulence  ot  infection  microbienne  intense,  des  cystites 
tuberculeuses  notamment. 

Souhaitons,  on  terminant,  que  le  gaïacol,  qui  prend  uno 
place  do  plus  on  plus  grande  dans  la  thérapeutique,  trouve 
celle  qui  semble  lui  être  due  dans  le  traltomont  des  alfcctions 
dos  organes  génito-urinaires.  Quelle  est  son  action  sur  l’urètbro 
et  la  vessie  à  l’état  normal  ou  à  l’état  pathologique,  quelle  est 
l’étendue  do  son  pouvoir 'ancstliésiquo  dans)  ces  cas  et  quels 
services  pouvons-nous  en  attendre  au  point  do  vuade.  la  sup¬ 
pression  des  douleurs  et  même  do  la  modification  des  lésions? 
L’avenir  nous  le  dira  (i). 
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L’Assistance  privée  en  Angleterre. 

Les  sociétés  de  secours  et  les  institutions  charitables, 
fondées  et  mointonues  par  des  souscriptions  volontaires, 
sont  légion  dans  cette  grande  métropole,  et,  par  leur  indé¬ 
pendance  les  unes  des  autres,  par  leurs  rivalités  dans  la 
cause  de  la  charité,  par  leur  décentralisation  en  un  mot, 
ces  sociétés  et  ces  institutions  demandent  chaque  année 
pour  leur  entretien  des  sommes  considérables,  qui  sont 
volontairement  fournies  par  toutes  les  classes  do  la  société 
et  qui  forment  comme  un  impôt  moral  ([ue  les  Anglais 
s’imposent  en  plus  de  l’impôt  légal.  On  jugera  de  1  im¬ 
portance  de  cette  somme  par  la  multiplicité  des  asiles, 
des  hôpitaux  et  des  organisations  de  tous  les  genres  dont 
nous  allons  essayer  de  donner  une  idép  d’ensemble  pour 
Londres  et  cj^ui  sont  imitées  par  toutes  les  villes  du 
Royaume-Um. 

Nous  diviserons  cette  étude  en  trois  parties  :  secours 
aux  malades;  secours  aux  infirmes  (aveugles^  sourds-muets, 
estropiés,  aliénés);  secours  aux  malheureux. 

I.ES  MALADES. 

Les  grands  hôpitaux  de  Londres  forment  un  des  orne¬ 
ments  dont  la  capitale  peut  être  justement  fière.  11  y  a 
seize  hôpitaux  généraux  de  première  importance,  dix 
hôpitaux  affectés  aux  femmes  et  aux  enfants,  quatre 
maternités,  deux  hôpitaux  pour  les  maladies  infectieuses 
(en  dehors  des  hôpitaux  sous  la  direction  du  Metropolitan 
Asylum  Board),  cinq  pour  les  poitrinaires,  quatre  jiônr 

I.  Journ.  de  mM.  et  chir.  prul.,  aô  junvior 
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les  maladies  des  jcüx,  plusieurs  hôpitaux  pour  les  mala¬ 
dies  nei'veuses,  les  maladies  de  la  gorge,  et  un  hôpital 
ôrthopôdique.  Nous  n’avons  compris  dans  cette  ônuméra- 
tion  que  les  hôpitaux  strictement  charitables,  c’est-à-dire 
où  les  malades  sont  reçus  sans  aucun  paiement  :  mais  il 
existe  en  outre  une  quantité  considéranle  d’institutions 
plus  petites  et  de  dispensaii’es  locaux  où  les  pauvres  sont 
reçus  et  soignés  pour  rien  mais  où  ceux  qui  peuventpaj  er 
sont  aussi  admis  moyennant  une  faible  cotisation. 

L’admission  dans  les  hôpitaux  se  fait  sur  la  recomman¬ 
dation  par  lettre  d’un  des  gouverneurs,  fondateurs  ou 
souscripteurs  annuels  et  ce  sont  ces  lettres  de  recomman¬ 
dation  qui  constituent  la  différence  entre  ces  hôpitaux  et 
les  infirmeries  des  paroisses  dont  nous  avons  parlé  dans 
notre  précédent  article  sur  l’Assistance  publique  en 
Angleterre,  la  différence  entre  l’hôpital  public  où 
l’indigent  est  admis  de  droit  et  l’hôpital  privé  où  il 
est  admis  par  faveur.  Il  est  juste  de  dire  toutefois  que  ces 
lettres  s’obtiennent  très  facilement,  trop  facilement  môme, 
car  beaucoup  de  personnes  dans  une  position  aisée,  qui 
n’ont  aucun  droit  à  la  charité  vont  aujourd’hui  grossir  le 
nombre  toujours  croissant  do  ceux  qui  font  un  abus  du 
système  hospitalier  de  Londres.  Nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  cet  inconvénient  d’une  charité  un  peu 
aveugle, de  laquelle  l’indigent  se  trouve  quelquefois  exclu 
par  le  petit  commerçant,  qui  n’a  pas  honte  de  solliciter 
de  scs  riches  clients  une  faveur  c[uc  ceux-ci  devraient  se 
faire  une  règle  de  lui  refuser.  Les  autorités  de  chaque 
hôpital,  pour  faire  face  à  la  concurrence  des  autres  insti¬ 
tutions  et  pour  pouvoir  faire  parade  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  malades  à  la  fin  de  l’année,  ferment  trop  sou¬ 
vent  les  yeux  et  il  est  difficile  de  prévoir  où  l’abus 
s’arrêtera,  si  on  no  trouve  pas  bientôt  un  moyen  de  met¬ 
tre  fin  à  cette  .exploitation  illicite  de  la  charité. 

La  plupart  de  ces  hôpitaux  sont  de  véritables  monu¬ 
ments  où  rien  n’est  épargné  pour  entourer  les  malades  de 
confort,  on  pourrait  dire  dans  beaucoup  de  cas  de  luxe, 
et  le  corps  médical,  élu  dans  chaque  cas  par  le  comité  de 
direction,  est  choisi  par  les  sommités  médicales  de  la 
capitale.  Ce  dernier  point  à  son  importance  quand  on  se 
rappelle  que,  dans  onze  des  hôpitaux  généraux,  il  y  a  des 
écoles  de  médecine  de  médecine  et  que  les  médecins  de 
l’hôpital  sont  les  professeurs  de  l’école.  Les  écoles  sont 
distinctes  les  unes  des  autres  et  n’ont  aucun  lien  qui  leur 
soit  commun,  do  même  que  les  institutions  dont  elles 
font  partie. 

L’hôpital  est  généralement  dirigé  par  un  comité  élu 
parmi  les  personnes  qui,  par  leurs  souscriptions,  ont 
obtenu  le  titre  de  gouverneurs.  Gomme  nous  l’avons 
déjà  dit,  ces  institutions  dépendent  entièrement  des 
souscriptions  volontaire.s  qu’elles  peuvent  récolter  pen¬ 
dant  1  année,  sous  forme  de  dons,  de  souscriptions 
annuelles,  de  legs,  etc.  Dans  beaucoup  de  cas,  certaines 
maladies  ne  sont  pas  admissibles,  par  exemple,  la  pthisic 
dans  les  derniers  stades,  les  maladies  infectieuses,  les 
maladies  vénériennes,  le  delirium  tremens,  la  gale,  les 
maladies  incurables,  les  ulcères  chroniques  des  jambes. 

La  plupart  des  hôpitaux  n’ont  pas  de  maternité  jiro- 
prchient  dite,  mais  les  accouchements  sont  faits  à  domi¬ 
cile  par  les  élèves;  ce  système  estab.surdc  au  point  de  vue 
des  malades  comme  au  point  do  vue  de  l’enseignement. 
Quelques-uns  des  grands  hôpitaux  ont  maintenant  des 
salles  de  maternité. 

Plusieurs  hôpitaux  ont  des  maisons  de  convalescence 
à  la  campagne  ou  nu  bord  de  la  mer,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  ces  institutions  sont  indépendantes  et  reçoivent  les 
malades  soit  sur  dcà  lettres  de  recommandation  de 


leurs  souscripteurs,  soit  directement  des  hôpitaux,  qui 
doivent  dans  ce  cas  devenir  souscripteurs  annuels  de  la 
maison  de  convalescence. 

Le  droit  do  recommander  des  malades  aux  hôpitaux 
s’obtient  en  devenant  souscripteur  ;  généralement  deux 
guinées  (5o  francs)  permettent  au  donateur  de  recom¬ 
mander  I  malade  interne  et  a  malades  externes  :  c’est 
le  cas  de  Middlcsex  Hospital  ;  à  Sainte-Marie,  la  môme 
somme  admet  a  malades  internes  et  la  malades  ex¬ 
ternes. 

Les  principaux  hôpitaux  de  Londres  sont  :  l'hôpital 
Saint-Thomas,  bâti  en  pavillons  séparés  sur  les  bords  de 
la  Tamise  en  face  du  Parlement  ;  c’est  certainement,  au 
point  de  vue  monumental,  la  plus  belle  institution  cha¬ 
ritable  de  la  capitale  ;  Guy’s  Hospital  et  l’hôpital  Saint- 
Bartholomew,  tous  deux  dans  le  quartier  le  plus  popu¬ 
leux  de  la  ville,  le  premier  enclavé  dans  le  marché  le 
Borough  et  le  second  au  centre  de  la  Cité  ;  l’hôpital  de 
l’Université;  le  London  Hospital,  un  des  plus  grands,  est 
situé  près  du  port  do  Londres  ;  Saint-George  dans  le 
quartier  aristocratique,  en  face  du  Parc,  et  Saint-Marie, 
à  l’extrémité  ouest  de  la  ville. 

11  y  a  à  Londres  deux  hôpitaux  pour  les  étrangers  : 
l’Hôpital  français,  ouvert  à  tous  les  étrangers  indigents 
parlant  le  français,  trop  connu  en  France  pour  qu’il  me 
soit  nécessaire  d’en  parler  ici  davantage,  et  1  Hôpital 
allemand. 

Depuis  1873,  il  existe  deux  fonds  qui  viennent  en 
aide  aux  hôpitaux,  ce  sont  :  the  Metropolitan  Hospital 
Sunday  Fana  et  the  Hospital  Saturday  Fnnd.  Le  premier 
a  son  siège  au  Mansion  House  et  se  trouve  placé  sous  le 
patronage  du  Lord  Mayor  qui  en  est  le  trésorier.  Un  cer¬ 
tain  dimanche  de  l’année,  on  fait  daïis  toutes  les  églises 
de  Londres  une  collecte  pour  les  hôpitaux;  les  produits 
de  ces  collectes  sont  envoyés  au  Mansion  House  et  là 
divisés  entre  tous  les  hôpitaux  au  prorata.  Pour  le  Sa¬ 
turday  Fund,  on  fait  une  quête  dans  les  rues  et  dans  les 
ateliers,  dont  le  produit  est  réparti  de  la  môme  façon. 
Le  Sunday  Fnnd  est  de  beaucoup  le  plus  important  ;  en 
i883,  la  somme  ainsi  distribuée  s’élevait  à  3?)  000  livres 
sterling  (85oooo  francs)  et  atteint  aujourd’hui  un  chiffre 
beaucoup  plus  élevé. 

Plusieurs  sociétés,  soutenues  toujours  par  des  sous¬ 
criptions  volontaires,  existent  aussi  pour  distribuer  des 
appareils  de  chirurgie  aux  pauvres,  bandages  herniai¬ 
res,  etc.,  parmi  lesquels  figurent  la  City  of  London  Trust 
Society,  la  Surgical  Aid  Sooiety  et  la  Natioial  Trust  So¬ 
ciety. 

LES  INFIRMES. 

Il  existe  à  Londres  plusieurs  sociétés  pour  servir  des 
ensions  aux  aveugles  nécessiteux  chez  eux  et  de  nom- 
reuscs  institutions  pour  recevoir  les  vieillards  ou  pour 
instruire  et  employer  ceux  qui  peuvent  travailler.  De 
môme  pour  les  sourds-muets  et  les  estropiés.  Pour  les 
aliénés,  il  y  à  aussi  plusieurs  maisons  charitables  privées  ; 
mais  les  plus  beaux  établissements,  à  l’encontre  des  hô¬ 
pitaux,  sont  sous  l’égide  des  autorités.  Le  Saint-Luke’s 
Hospital,  quoique  non  entièrement  affecté  aux  indigents, 
est  soutenu  en  partie  par  des  souscriptions  volontaires. 
Dans  presque  tous  ces  établissements,  l’admission  se  fait 
comme  pour  les  hôpitaux,  sur  la  recommandation  des 
souscripteurs.  Pour  les  asiles  d’aliénés,  l’application  se 
fait  généralement  directement  au  Comité,  qui  exige  un 
certificat  signé  par  deux  médecins.  Il  faut  encore  citer, 
dans  la  liste  des  institutions  soutenues  par  des  contribu¬ 
tions  volontaires,  plusieurs  asiles  affectes  aux  incurables. 
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LES  MALIIEUUEUX. 

11  n’y  aurait  aucun  intérêt  à  détailler  au  long  les  di¬ 
verses  institutions  et  sociétés  de  secours  pour  les  vieil¬ 
lards  et  pour  les  enfants  ;  la  liste  seule  remplirait  plusieurs 
pages,  et  elles  sont  organisées  sur  les  mêmes  bases  et 
d’après  le  môme  système  qüe  les  gi-ands  hôpitaux;  11  y  en 
a  pour  toutes  les  religions,  on  pourraitpresque  dire  pour 
tous  les  métiers.  Quelques-unes  de  ces  fondations  sont 
curieuses,  Cliarlieliouse,  par  exemple,  qui  date  de  Tannée 
i6ii,  créé  pour  donner  un  home  et  une  pension  à 
8o  hommes  «  qui  ont  connu  des  jours  meilleurs  « .  Mor- 
don  College,  fondé  en  1696  pour  donner  un  asile  à  des 
commerçants  victimes  de  la  mauvaise  fortune  u  par  suite 
d’avaries  survenues  ou  autrement  au  cours  de  leurs  opé¬ 
rations  commerciales  et  qui  sont  de  sobres  et  humbles 
membres  de  l’église  d’Angleterre  » .  Chaque  pensionnaire 
a  nn  appartement  composé  de  deux  pièces  et  d’une  cave; 
il  reçoit  100  livres  sterlingspar  an,  ü  livres  10  shillings 
pour  son  blanchissage  et  a  livres  a  shillings  sous  la  ru- 
iriquo  «  bougies  ».  lia  droit  aussi  à  a8  sacs  de  charbon 
et,  si  nécessaire,  à  un  ameublement  d’une  valeur  de  a5  li¬ 
vres.  Il  y  a  des  domestiques  pour  nettoyer  les  apparte¬ 
ments  et  il  leur  est  absolument  défendu  de  l’ccevoir  des 
gi’atuités.  D’autres  établissements  sont  fondés  sur  le  sys¬ 
tème  des  petits  ménages. 

Parmi  les  institutions  les  plus  méritoires  de  la  capi¬ 
tale  sont  les  hoiiies  pom  les  gamins,  qui  cirent  les  sou¬ 
liers  dans  les  rues.  Dans  ces  homes,  les  enfants  laissent 
une  petite  cotisation  sur  leurs  gains,  pour  laquelle  ils 
sont  nourris  et  logés.  Des  institutions  de  même  genre 
existent  pour  les  jeunes  filles  employées  dans  les  maga¬ 
sins.  Il  y  a  aussi  nombre  d’écoles  charitables  de  toutes 
dénominations  religieuses,  ainsi  que  des  crèches. 

A  côté  de  ces  secours,  classés  sous  le  nom  de  perma¬ 
nents,  il  y  a  tout  un  autre  système  de  secours  tempo¬ 
raires  :  cuisines  libres  où,  avec  un  ticket  fourni  par  un 
souscripteur,  le  pauvre  peut  aller  à  certaines  heures 
obtenir  un  bol  de  soupe  et  un  morceau  de  pain  ;  asiles  de 
nuit;  homes  temporaires;  des  associations  pour  visiter 
les  pauvres  et  leur  distribuer  des  secours  d’argent  cl  des 
effets  ;  pour  secourir  les  veuves,  des  sociétés  pour  faciliter 
Témigration,  etc.  Il  y  a  aussi  des  sociétés  semblables  poul¬ 
ies  étrangers. 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  présenté  les 
grandes  lignes  de  l’Assistance  piibliquc  à  Londres  et 
nous  faisions  alors  ressortir  la  différence  bien  nette  qu’il 
y  a  en  Angleterre  entre  la  Charité  et  l’Assistance  légale. 
Cette  dilférence  est  toute  à  l’avantage  de  la  Charité  et 
prouve  une  fois  de  plus  que  le  caractère  anglais  est  plus 
porté  à  soutenir  l’initiative  privée  que  les  organisations 
gouvernementales  ou  municipales.  Ainsi  qu’on  Ta  vu,  la 
Charité  ou  ce  cpic  nous  avons  appelé  T.\ssistance  privée, 
pour  bien  éliminer  toute  idée  de  charité  particulière  ou 
individuelle,  a  scs  institutions,  ses  sociétés,  ses  organisa¬ 
tions,  moulées,  il  est  vrai,  sur  lés  idées  misés  ch  pratique 
par  l’Assistance  publique,  mais  élaborées  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  large,  beaucoup  plus  dispendieuse,  beaucoup 
plus  humanitaire. 

Comme  toutes  choses,  TAssistancè  privée  en  Angleterre 
a  les  défauts  de  ses  qualités,  et  le  premier  défaut  est  dans 
le  nombre  même  de  ces  œuvi'es,  le  second  dans  leur  ab- 
•soluc  indépendance  lés  ünes  des  autres.  Les  frais  d’entre¬ 
tien,  de  bureau,  d’employés  dans  toutes  ces  sociétés  sont 
énorme  et  constituent  une  perte  de  capital  considérable. 
II  y  a  quelques  années,  une  société  fut  fondée  soiis  le  nom 
de  CImrily  organisation  Society  pour  essayer  d’uniliér 
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l’action  de  tontes  cés  charités  privées  et  d’enrayer  les 
abus,  mais  malheureusement  les  frais  énormes  pour 
rendre  une  pareille  organisation  vraiment  utile  eussent 
dépassé  de  beaucoup  le  coulage  qui  existe  à  présent, 
Malgré  ces  quelques  observations,  il  est  certain  que  l'As¬ 
sistance  privée  en  Angleterre  est  une  des  institutions 
nationales  qui  font  le  plus  d’honneur  au  peuple  anglais. 

Louis  VlNTUAS, 

Mùdccin  do  l’hàpit«I  français  de  Londres. 


Exercice  de  la  médecine.  —  Les  diplômes  étran¬ 
gers.  . —  Lg  Conseil  d’Etat,  statuant  au  contontioux,  vient 
d’avoir  à  trancher  uno  question  dos  plus  délicates.  Un  médecin 
étranger,  le  D'  R...,  avait  été  autorisé  à  exercer  la  médecine  en 
France.  Cettoautorisationétaitinterveiiueavantla  mise  en  vigueur 
de  la  loi  du  3o  novembre  1893  sur  l’exercice  do  la  médecine  et, 
par  conséquent,  sous  Tompiro  do  la  loi  du  19  ventôse  an  XI, 
laquelle  permettait  au  gouvornemont  do  donner  dos  autorisations 
do  ce  genre  aux  médecins  gradués  dans  les  universités  étran¬ 
gères. 

Survint  alors  la  loi  du  3o  novembre  1892.  On  sait  qu’elle 
n’autorise  les  médecins  diplômés  ii  l’étranger  à  exercer  loin- 
profession  ou  Franco  qu’à  la  condition  de  produire  un  diplôme 
de  doctorat  français.  Mais,  par  une  disposition  transitoire,  Tar- 
liolo  38  porto  quo  les  médocins  étrangers  autorisés  avant  l’appli¬ 
cation  do  la  loi,  continueront  à  jouir  do  cette  autorisation  dans 
les  conditions  où  elle  leur  a  été  donnée. 

Le  i5  janvier  189L  lo  ministre  do  l’instruction  publique 
rapporta  la  décision  qui  avait  autorisé  lo  D''  R...  à  exercer  la 
médecine  on  France. 

Le  D'  R...  a  déféré  dette  décision  au  Conseil  d’Etàt  ppur 
excès  do  pouvoir,  alléguant  quo  l’article  28  de  la  loi  do  1892 
avait  eu  pour  effet  de  consacrer  et  de  sanctionner  les  droits  acquis 
par  les  autorisations  antérieures  qui,  dès  lors,  no  pourraioiit 
plus  être  rapportées. 

La  hauto  assemblée  avait  donc  à  statuer  sur  une  espèce  cpii 
intéresse  un  nombre  considérable  do!  médecins  étrangers.  Lii 
thèse  du  D'  R...  n’a  pas  été  accueillie.  L’arrêt  porto  quo  les 
autorisations  données  sous  le  régime  do  la  loi  do  ventôse  an  XI 
étaient  précaires  et  révocables,  et  qu’aucune  disposition  n’a  sup¬ 
primé  lo  droit  du  gouvornomont  de  les  retirer.  Il  on  résulte  quo 
Tarticlo  28  de  la  loi  do  1892  a  ou  uniquement  pour  but  de 
permettre  au  gouvernement  do  maintenir  ces  autorisations,  tout 
eu  lui  laissant  la  faculté  d’on  prononcer  le  retrait.  En  consé¬ 
quence,  le  pourvoi  du  D'  R...  a  été  rejeté. 
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La  Grande  Euôyclopédie,  tome  XXI,  1895. 

Paris,  IL  Lamirault  et  C*". 

Maintes  fois  déjà,  nous  avons  signalé  les  volumes  do  cette 
œuvre  considérable.  Dès  lo  début  do  sa  publication  nous  avions 
fait  pressentir  qu’elle  compterait  un  nombre  do  volumes  infini- 
ment  plus  grand  quo  celui  qui  avait  été  prévu.  Nous  no  nous 
étions  pas  trompés  et  nous  nous  garderions  do  nous  plaindre  do 
l’étendue  donnée  à  certains  articles  si  la  médecine  otla  chirurgie 
no  nous  paraissaient  pas  do  plus  on  plus  sacrifiées  au  profit  de 
la  biographie,  de  l’histoire,  de  la  géographie  surtout.  Sans 
doute  uno  œuvre  do  ce  genre  no  saurait  exposer  avec  tous  les 
détails  nécessaires  les  questions  de  pathologie  pure.  Et  cepen¬ 
dant,  dans  lo  volume  quo  nous  avons  sous  les  yeux,  si  l’article 
Larynx  est  traité  assez  complètement,  bien  dos  mots  médicaux 
et  on  particulier  lo  mot  Kératite  ont  été  oubliés.  Nous  savons 
quo  les  collaborateurs  do  ta  Grande  Encyclopédie,  qui  sont  char¬ 
gés  dos  articles  de  médecine  et  do  chirurgie,  se  plaignent  de  la 
parcimonie  avec  laquelle  la  place  leur  est  souvent  mesurée.  Et 
c’est  parce  quo  nous  avons  toujours  rendu  justice  aux  efforts 
dos  autours  do  cette  remarquable  publication  quo  nous  croyons 
.devoir  exprimer  lo  vœu  qu’une  plus  large  part  leur  soit  faite. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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Sur  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire 

considéré  comme  manifestation  d’hérédité 
tuberculeuse, 

Par  Vicrou  IIanot, 

Piofosseur  agrégé  à  la  Faculté  do  luédooino. 

Médecin  do  l’IiApilal  Saint-Antoine. 

Le  rétrécisseiiient  de  l’artère  pulmonaire  est  habituel¬ 
lement  envisagé  comme  cause  de  phthisie  jjulmonairc.  Je 
viens  d’en  observer  3  cas  titii  me  donnent  à  penser  qu’on 
pourrait  peut-être  parfois  lui  appliquer  une  autre  patho¬ 
génie. 

Voici  ces  trois  observations  : 

Odseuvatios  I.  —  Del...  Charles,  âgé  do  aC  ans,  entré  à 
l’hèpilal  Saint-Antoine  le  i"  juin  i8()5,  sorti  le  :iô  juin  189'), 
salle  Magendie,  n°  ai.  Service  du  D'  IIanot.  Son  père  ot  sa 
mère  sont  morts  phtisiqiios,  son  père  à  S.i  ans.  sa  mère  ii  40  ans. 

Dès  son  enfance  il  souffrait,  au  moindre  effort  musculaire, 
d’ossoufllomonls  qui  l’ompèchaient  do  courir  et  do  prendre  part 
aux  jeux  de  son  Ago.  On  avait  remarqué  qu’il  présentait  quel¬ 
quefois  alors  une  légère  ejanose  do  la  face. 

Il  n’a  jamais  ou  do  rhumatisme  articulaire  aigii,  ni  de  fièvre 

-A  18  ans,  il  a  en  la  fièvre  Ijplioïde  au  cours  de  laquelle  on 
aurait  relevé  une  complication  cardiaque.  On  lut  appliqua  nu 
cautère  au  niveau  du  2'  espace  intercostal  gaucho. 

De  i4  à  18  ans,  il  avait  été  employé  chez  un  photographe;  au 
sortir  do  l’hùpital,  ayant  perdu  sa  place,  il  est  employé  aux 
Halles  à  un  travail  qui  n’exige  pas  de  grands  efforts.  Comme 
depuis  son  enfance,  il  ne  peut  courir,  monter  vite  un  escalier 
sans  être  ossoufllé  et  ressentir  des  palpitations. 

11  n’a  jamais  eu  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

43*  Année,  i8g6. 


A  20  ans,  il  est  réformé  pour  maladie  do  cœur.  A  2 1  ans  il 
contracte  la  syphilis  et  est  soigné  à  l’hèpital  Saint-Louis. 

Il  entre  à  l’iièpital  Sainl-Anloino  pour  un  durillon  plantaire 
excorié  qui  a  produit  une  adénite  inguinale  droite. 

C’est  un  liommc  d’aspect  assez  vigoureux.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  bonnes,  les  poumons  intacts.  Nulle  trace  actuelle  d’in¬ 
fection  syphilitique.  lirlncs  normales. 

La  région  précordlole  présenlo  une  légère  voussure.  La  per¬ 
cussion  décèle  une  matité  do  9  centimètres  dans  le  sons  vertical 
et  dans  le  sens  transversal,  do  i3  centimètres  dans  le  sons  obli¬ 
que.  Le  vcntricido  ne  dépasse  pas  sensiblement  le  bord  droit  du 
sternum. 

A  la  palpation,  on  perçoit  un  frémissement  cataire,  net  à  la  base. 

-Vu  niveau  do  la  pointe,  qui  bat  à  2  centimètres  au-dessous 
du  mamelon,  l’on  ne  2)erçoit  rien  d’anormal  ;  par  contro  on  on- 
Icnd  dans  le  2'  espace  Intereoslal  gauche,  surtout  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  du  bord  sternal,  un  bruit  de  souflle  nettement  systo¬ 
lique,  rude,  intense,  se  propageant  vers  la  partie  moyenne  do  la 
clavicule  gauche.  Le  maximum  est  au  niveau  de  l’orifice  do 
l’arlere  imlmonaire:  do  là,  il  s’étend,  on  s’amoindrissant,  le  long 
du  bord  gaucho  du  sternum  et  même  à  droite  du  sternum. 
Dans  la  région  aortique,  ou  n’on  entend  jilus  qu’un  prolonge¬ 
ment  lointain,  affaibli.  Pas  do  bruit  do  souflle  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou. 

Pouls  régulier. 

La  plaie  du  pied  est  pansée  avec  l’eau  phéniquéo.  Elle  no 
larde  pas  a  guérir  cl  Del...  quille  riiùpilal  le  25  juin  pour  re¬ 
prendre  scs  occupations. 

Oiis.  II.  —  Plav...,  Agée  de  2(1  ans,  corsetière,  entrée  à  l’iiù- 
pilal  Sainl-  Viiloine  le  7  janvier  189(1,  s®he  (Irisollc,  11"  21  bis, 
service  du  IIanot. 

Son  père  est  mort  |)lithisiquc  a  5i  ans.  Sa  mère.  Agée  de  5(i  ans, 
se  porte  bien.  Une  sœur  est  morte  à  22  ans  d’une  maladie  de 
cœur  qui  aurait  été  consécutive  à  un  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Elle  a  ou  à  ()  mois  la  rougeole,  à  4  ans  la  coquelnclie,  à 
10  ans  des  adénites  cervicales  sujipurées  qui  ont  laissé  des  cica¬ 
trices  assez  étendues  encore  très  visibles  aujourd’hui. 

Dès  l’Age  de  10  ans,  elle  a  commencé  à  souffrir  do  palpitations 
et  d’cssoufllcmeiil,  quand  elle  marchait  vile,  courait  ou  montait 
les  escaliers. 

Réglée  à  i5  ans,  bien  réglée  d’abord,  elle  l’est  irrégulière- 

A  20  ans,  elle  a  ou  mio  attaque  do  rhumatisme  articulaire 
aigu  qui  a  duré  2  mois;  à  22  ans,  une  attaque  plus  légère;  eu 
i8i)0,  une  jmcumonie. 

Elle  entre  a  1  liupilal  jiarce  qu’elle  tousse  depuis  quelques 
jours  et  qu’elle  est  plus  essoufllée  qu’à  rordiiiairc.  C  est  une 
femme  fortement  musclée,  haute  en  couleur. 

L’ausciillalion  pulmonaire  est  négative.  L’expectoration,  com¬ 
posée  do  quelques  crachats  muqueux,  sans  sujipuralion,  no  con¬ 
tient  pas  de  bacilles  do  Kocli. 

-A  1  cxamoirïïu  cccur,  on  note  un  fréinissemeiil  cataire  systo¬ 
lique  à  la  région  do  la  base,  et  à  rauscultation  un  bruit  do 
souflle  systolique,  dur,  rApoux,  inlensc,  ayant  nettement  son 
maximum  au  niveau  do  l’orifice  do  l’artère  pulmonaire  et  se 
propageant  vers  la  clavicule  gauclic. 

Pas  de  souffle  à  la  pointe  qui  bat  dans  le  5"  espace  inler- 

La  matité  T  est  do  10  cent.,  V  10  cent.,  O  i4  cent. 

Pas  do  souffle  dans  les  \aissoaux  du  cou. 

Pouls  polit,  régulier. 

Le  foie  dépasse  do  2  travers  do  doigt  le  re))ord  costal.  Los 
urines  sont  foncées,  conlionnonl  beaucoup  d’urobiline,  mais  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l’hèpital,  la  malade  accuse’ 
des  palpitations  et  de  rossoufflemonl.  Elle  prend  une  potion  con¬ 
tenant  do  l’iodure  (i  gr.)  et  du  bromure  do  potassium  (2  gr.) 
ot  est  mise  au  régime  lacté. 

Los  |ours  'suivants,  les  palpitations  ot  l’cssoufflemoiit  ont 
cessé  ;  1  appétit  qui  avait  diminué  est  redevenu  bon. 
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Ons.  111.  —  Gos...,  4géo  de  16  eus,  fleuriste,  entrée  à  l’iiè- 
pitul  Saint-Aiitoiiio  le  21  janvier  1896,  salle  Grisolle,  n"  9  bis, 
service  du  D'  Hanot. 

Son  père  est  mort  phthisique  à  3C  nus.  Sa  mère,  très  souf¬ 
frante,  tousse  depuis  16  ans. 

Elle  a  perdu  3  frères  et  sœurs  en  bas  âge,  2  de  méningite 
tuberculeuse.  Il  lui  reste  i  frère  qui  se  porto  bien  et  2  sœurs 
dont  la  plus  jeune  est  très  chétive. 

Dans  son  enfance  elle  a  ou  de  la  gourme,  de  la  blépharite 
ciliaire  ;  elle  a  eu  et  a  encore  des  adénites  cervicales. 

Elle  a  eu  â  5  ans  la  rougeole  ;  elle  n’a  jamais  eu  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Dès  son  enfance,  elle  s’essouflail  et  souflrait  do  palpitations, 
dès  qu’elle  jouait  avec  ses  camarades,  et  était  obligée  do  s’arrêter 
quand  elle  montait  un  escalier. 

Elle  a  été  réglée  à  i5  ans  :  ses  règles  sont  régulières,  mais 
peu  abondantes. 

Dans  ces  dernières  années,  elle  aurait  à  plusieurs  reprises 
craché  du  sang  noir,  sans  avoir  jamais  présenté  des  troubles 
gastriques  importants. 

Il  y  a  6  mois,  elle  est  entrée  pour  une  angine  dans  le  service 
du  professeur  Ilayera  qui  reconnaît  chez  elle  l’existence  d’un 
rétrécissement  do  l’artère  pulmonaire. 

Elle  entre  danslosorvico  pour  une  laryngite.  M.  Lermoyez,  qui 
B  examiné  la  malade,  diagnostique  une  angine  catarrhale  simple. 

C’est  une  fille  rougeaude,  d’aspect  général  assez  satisfaisant, 
mats  de  idiysionoinie  infantile.  Los  poumons  sont  indemnes  ;  les 
Urines  normales.  Appétit  bon.  Pas  do  constipation  ni  do  diarrhée. 

Dans  le  2”  espace  intercostal  gauche,  au  niveau  do  l’orifice 
pulmonaire,  frémissoiuont  cataire  et  bruit  de  souffle  systolique, 
dur,  intense,  se  propageant  vers  la  clavicule  gauche.  Pas  do 
souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Matité  précordialo  :  V.  n  cent.,  'f.  to  cent.,  O.  i.jcont.  1/2. 

Pouls  faible,  petit,  lent,  à  08  pulsations. 

Jamais  d’œdèmo  dos  mombros  inférieurs. 

Le  foie  ot  la  rate  no  semblent  pas  augmentés  de  volume. 

Les  urines  110  coiitiennciit  m  sucre  ni  albumine. 

L’enrouement  a  presque  complètement  disparu.  G...  mange 
bien  ot  dort  bien. 

Elle  se  prépare  h  quitter  l’hèpital, 

On  le  voit,  ces  3  malades  sont  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux. 

Dans  un  cas,  le  père  seul  était  tubei’culeux  ;  dans  les 
3  autres,  le  père  et  la  mère  étaient  morts  phthisiques.  Ces 
3  malades  présentent  les  signes  certains  d’un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artèl-e  pulmonaire,  sans  indice  d’aucune  autre 
lésion  valvulaire. 

Sur  ces  3  malades,  rime  a  eu  îi  ao  ans  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  elle  avait  accusé  dès 
son  cnfanccj  comme  les  deux  autres,  de  l’essoulleincnt  et 
des  palpitations  au  moindre  effort.  D’ailleurs,  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  consécutive  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  absolument  exceptionnel,  et  si,  dans 
l’obs.  li  on  imputait  la  lésion  de  Tartèie  pulmonaire  au 
rhuinatisme,  on  pourrait  encore  se  demander  si  cette 
manifestation  rhumatismale  exteptionnelle  ne  pourrait 
])as  s’expliquer  ici  par  une  lésion  antérieure  de  l’artère 
pulmonaire.  Souvent,  on  le  sait,  les  lésions  anciennes 
congénitales  ou  acquises  appellent  et  li.xcnt  le  processus 
infectieux. 

Sur  ces  3  inaladcs,  3  ont  eu  dans  leur  enfance  des 
accidents  scrol'uleux  ;  mais  aucun  n’a  présenté  jusqu’au¬ 
jourd’hui  le  moindre  trouble  de  l’appareil  respiratoire. 

L’aspect  général  est  celui  de  la  santé,  plutôt  celui  de  la 
vigueur. 

Je  me  suis  demandé,  eu  présence  de  ces  3  malades,  si 
parfois  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  iio  pour¬ 
rait  pas  être  assimilé  au  rétrécissement  aortique  congé¬ 
nital  de  la  chlorose,  s’il  ne  peut  pas  être  lui  aussi  une 
manifestation  d’hérédité  tuberculeuse  hétéromorphe. 


Voici  ce  que  j’entends  par  hérédité  hétéromorphe  (i]). 
«  Si  l’hérédité  suscite  chez  l’enfant  une  altération  iden¬ 
tique  à  celui  du  parent,  si  la  tare  acquise  semble  être  le 
prolongement  pur  et  simple  de  la  taj^ie  familiale,  je  dis 
que  l’hérédité  est  homœomorphe.  Un  goutteux  avec  ar- 
thropathic  uratique  procrée  un  enfant  qui  présente  la 
même  estampille  articulaire  ;  voilà  une  hérédité  homœo- 
moiplie. 

«  Si  l’héritage  peut  être  comparé  a  une  greffe  insérée 
sur  une  tige  qui  lui  donne  la  sève,  mais  non  la  forme, 
l’hérédité  peut  être  appelée  hétéromoqrhe.  Un  goutteux 
avec  arlhropathies  spécifiques,  procrée  un  simple  migrai¬ 
neux,  un  pur  asthmatique;  voilà  une  hérédité  hétéro¬ 
morphe. 

«  D’ailleurs  cette  hérédité  hétéromorphe  sc  présente 
sous  divers  aspects. 

(I  Tantôt  la  forme  de  l’organisme  procréateur  ne  peut 
cp’irradier  pour  ainsi  dire  jusqu’à  l’organe  procréé,  sans 
rien  perturber  autour,  d’elle;  tantôt  l’ébranlement  sc 
propage  plus  ou  moins  loin,  plus  ou  moins  profondément 
dans  les  parties  qui  entourent  le  dépôt  spécifique,  y 
amoindrit  ou  y  enraye  le  travail  de  nutrition.  Ainsi,  un 
choc  qui  brise  une  lame  de  verre  laisse  autour  de  la 
brisure  des  traces  en  rayons,  des  modifications  molécu¬ 
laires  subies  par  le  verre  qui  ne  s’est  pas  rompu  ;  ainsi 
un  corps  étranger  entrave  et  désoriente  toute  cristallisa¬ 
tion. 

«La  tare  spécifique  héréditaire  s’accompagne  souvent, 
on  effet,  d’hypertrophies  pures  et  simples,  d’arrêts  de 
développement  jiroprement  dits. 

«L’hérédité  est  alors  à  la  fois  homœomorphe  et  hétéro¬ 
morphe.  Par  exemple,  un  goutteux  seulement  arthropa- 
thique  peut  engendrer  un  goutteux  arthropathiijuc  et 
migraineux.  Enfin  il  semble  parfois  que  l’altération 
héréditaire  et  spécifique  s’atténue  et  se  résout  pendant 
la  vie  embryonnaire  elle-même,  tandis  que  les  altéra¬ 
tions  à  contre-coup  persistent  indéfiniment  et  se  loca¬ 
lisent  en  certains  points  suivant  des  lois  de  sélections 
encore  inconnues.  L’hérédité  est  alors  strictement  hété¬ 
romorphe. 

«Par  exemple,  un  goutteux  arthropathique  procrée  un 
goutteux  simplement  asthmatique,  n 

Les  exemples  d’hérédité  hétéromorphe  dans  la  tuber¬ 
culose  sont  communs.  On  a  signalé  les  doigts  hippocra¬ 
tiques,  les  malformations  thoracicjues  (a),  la  diminution 
du  volume  pulmonaire  avec  diminution  de  l’air  inspiré 
mesuré  au  spiromètre  (Schneevogt),  remphysème,  l’iiy- 
potrophie  cardiaque  (Brœhmcr,  Benekc),  1  aplasie  arUî- 
rielle  rénale  (Lancereaux,  Besançon),  le  foie  lobulé 
(Hanot),  (3)  la  dilatation  de  rœsopliage  (Lctulle,  Faure) 
(4),  tous  étals  morbides  se  manifestant  dès  les  premiers 
temps  de  la  maladie  ou  plus  ou  moins  longtemps  avant 
le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  chez  des 
individus  qui  deviennent  phthisiques;  tous  états  congéni¬ 
taux  qui  peuvent  être  notés  chez  dos  individus  qui  ne 
deviennent  pas  phthisiques. 

Je  considéré  comme  manifestation  d’hérédité  tubercu¬ 
leuse  strictement  hétéromorphe  le  rétrécissement  aor¬ 
tique  congénital  des  chlorotiques  (aorte  chlorotique  de 

1.  V.  ll.VNOT,  Ilérèdllé  liéléromornliu  Man»  la  Uibcrculoso  (flduaf  île 
Iti  tuberculose,  189^1). 

3.  Himi!:  «Chez  les  phthisiques,  le  sommet  do  lu  poitrine  subit  un 
l'titréüissomont  se  montrunt  dès  le  début  do  lu  muludio,  et  quelquefois 
mémo  uvanl  qu*elle  so  déclare.  »  (Thèse  do  Strasbourg,  iBtj/i.) 

3.  V.  Hanot*  Foio  lobule  des  tuberculeux  (Congres  de  lu  tuber<a 
culoBo,  août  1893). 

fl.  F.  Faüre,  Do  la  mort  suinte  dans  los  dilatations  congénitales  do 
rœsophago  (Thèse  do  Paris  iSy.'i), 
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Vircliow),  puisque,  avec  Trousseau,  Potain,  etc.,  j’admets 
que  la  chlorose  est  fonction  d’h6r^dit(5  tuberculeuse. 

Je  me  demande  donc  s’il  n’est  pas  légitime  do  supposer 
que,  dans  certains  cas,  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  est  assimilable  à  ce  point  de  vue  à  l’aorte  chlorotique 
et  résume  la  totalité  ou  la  plus  grande  part  do  l’hérédité 
tuberculeuse.  Il  ne  serait  plus  alors  présomption  de 
phtbisie,  mais  d’immunité  contre  la  phthisie. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONOnfiS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 
Tenu  â  Home. 

Le  sérum  d'es  femmes  enceintes. 

M.  Azzurrini.  —  Le  coefficient  toxique  du  sfaiin  est  do 
9  à  10  o/o  chez  les  femmes  enceintes  bien  porliç^s,  do  6  ii 
7  0/0  chez  colles  qui  sont  atteintes  do  néphrite,  do  2  h  C  0/0^.. 
chez  les  éclamptiques.  Dans  le  sérum  dos  femmes  bien  portantes 
les  substances  albuminoïdes  du  sang  prédominent  sur  les  élé¬ 
ments  figurés,  tandis  que  cliez  les  femmes  atteintes  do  néphrite 
ou  d’éclampsie  ce  sont  les  éléments  figurés  du  sang  qui  pré¬ 
dominent. 

Le  sénim  d'une  femme  enceinte  bien  portante,  tout  en  étant 
toxique,  n’est  pas  plus  toxique  que  le  sérum  d’un  individu  nor¬ 
mal  :  cette  toxicité  augmente  avec  la  gravité  do  l’éclarapsio.  Si 
l’on  injecte  à  des  animaux  le  sérum  dos  femmes  enceintes  bien 
portantes,  ils  présentent  dos  convulsions,  tandis  que  les  mêmes 
animaux  sont  pris  do  coma  lorsqu’on  leur  injecte  le  sérum  dos 
femmes  onoointes  éclamptiques  ou  atteintes  do  néphrite.  Chez 
cos  animaux  on  trouve  à  l’autopsie  une  tuméfaction  trouhlo  do 
l’épithélium  des  glomérulos  et  du  courant  urinaire,  pouvant 
aller  jusqu’il  lu  néphrite  comme  les  autres  accidents  que  l’on 
observe  après  l’injection  do  sérum  sont  dus  aux  substances  qui 
SC  trouvent  dans  le  sérum  injecté. 

L’antisepsie  et  l’asepsie  dans  les  accou¬ 
chements. 

M.  Acconei.  —  Le  vagin  renferme  des  germes  pathogènes 
qui  se  trouvent  ordinairement  à  l’état  do  virulence  atténuée, 
mais  qui,  sous  l’influence  de  certaines  conditions,  telles  par 
uxompio  que  l'nITalbllsaement  do  rorganismo,  peuvent  à  choque 
moment  récupérer  toute  leur  virulence  et  provoquer  des  acci¬ 
dents  par  auto-infection. 

11  on  est  tout  autrement  lorsque  les  germes  pathogènes,  les 
streptocoques,  sont  transportés  dans  le  vagin  par  l’accoucheur 
ou  par  les  instruments  dont  il  sort.  Los  expériences  montrent 
par  exemple  que  les  streptocoques  transportés  dans  le  vagin  d’une 
lapine  pleine  restent  inoffensifs  jusqu’au  moment  do  l'accou- 
choment  et  tuent  ensuite  l’animal  par  pyohémie.  Ges  faits 
montrent  encore  que  les  sécrétions  vaginales  du  lapin  ne  possè¬ 
dent  pas  do  proprikés  bactéricides. 

Toutefois, si  les  injections  antiseptiques  sontd’une  utilité  incon¬ 
testable  dans  les  accouchements  pathologiques,  elles  sont  plutét 
nuisibles  dans  les  accouchements  normaux, 

M.  Miranda  est  partisan  do  l’asepsie,  car  d’après  lui  le 
vagin  d’une  femme  non  touchée  no  renferme  pas  do  germes 
pathogènes.  Il  n’admet  les  injections  vaginales  avec  une  solution 
d’acide  lactique  à  i  0/0  qu  en  cas  do  suppuration.  Pour  lui 
l’auto-infoction  puerpérale  n’existe  pas. 

M.  Rossi-Dosi,  en  s’appuyant  sur  les  recherches  sur  les 
propriétés  bactéricides  des  sécrétions  vaginales,  so  déclare  par¬ 
tisan  de  l’asepsie  en  obstétrique.  Les  antiseptiques  ont  l’incon- 
convéniont  do  rendre  le  vagin  rugueux  et  do  le  traumatiser  en 
quelque  sorte. 

Il  serait  désirable  de  disposer  d’une  substance  qui  aurait  la 
propriété  do  rendre  les  voies  génitales  humides,  de  faciliter  l’ex¬ 
pulsion  dos  caillots  et  des  restes  do  membranes.  Le  seigle  ergoté 


n’a  que  la  propriété  do  s’opposer  à  l’accumulation  dos  caillots 
dans  l’utérus. 

L’auto-infoction  existe,  mais  l’organisme  so  défend  contre 
elle  !  1“  par  les  sécrétions  vaginales  et  cervicales;  a°  par  l’inté- 
rilé  do  l’épithélium  ;  3°  par  la  dilatahiité  des  cellules  des  parois 
U  canal  génital;  4“  par  les  propriétés  antitoxiques  dos  sucs  des 
tissus  ;  5“  par  l’intégrité  des  fonctions  de  neutralisations  (foie, 
capsules  surrénales)  et  d’élimination  (reins,  intestin)  des  poisons 
en  circulation  dans  le  sang. 

Grossesse  extra-utérine. 

MM.  Rocchi  et  Pasquali  rapportent  l’observation  d’une 
femme  do  29  ans  chez  laquelle  ils  ont  dès  le  début  diagnostiqué 
une  grossesse  tubaire.  Au  huitième  mois  il  survint  une  rupture 
du  sac  suivi  d’hémorrhagie.  Los  accidents  so  calmèrent,  et  plus 
tard  les  autours  sont  intervenus  par  colpotomie  postérieure  pour 
une  héraatocèlo  suppuréo.  Après  ^évacuation  du  foyer,  on  a 
pu  extraire  le  fœtus.  ^  T, 

Grossesse  cervicale. 

M.  JTrottà  üppporlê  l’observation  d’une  femme  è  laquelle 
il  a  fait  une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome.  Un  mois 
avant,  la  malade  a  fait  une  fausse  couche. 

L’examen  do  la  pièce  montre  que  l’utérus  était  divisé  en 
doux  loges  :  l’ijçio  supéi^^e,  présentant  la  structure  normale, 
l’autre  inférieure  composée  do  trois  couches  :  i)  une  couche 
musculaire  avec  fibres  élastiques  et  conjonctives';  2)  une  couche 
do  villosités  avec  des  îlots  do  cellules  décidualos  ;  3)  une  couche 
composée  d’amnios. 

Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  grossesse  ayant  évolué 
dans  la  cavité  cervicale. 

Influence  de  la  castration  sur  les  échanges 
interstitiels. 

M.  Curatolo  conclut  do  ses  recherches  que  la  castration 
donne  lieu  à  une  diminution  do  l’oxydation  du  tissu  adipeux  et 
à  son  accumulation  dans  l’organisme.  11  admet  pour  les  ovaires 
l’existence  d’une  sécrétion  qui  favorise  l’oxydation  des  graisses 
et  dos  combinaisons  phosphoriquos  de  l'organisme. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

M.  le  président  annonce  le  décès  do  M.  le  D'  Sappoy, 
ancien  président,  et  lève  la  séance  on  signe  do  deuil. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  ih  Mars  1896, 

L’hérédité  de  l’immunité. 

M.  Duolert.  —  Les  circonstances  m’ont  permis  do  consta¬ 
ter,  au  cours  d’une  épidémie  do  clavelée,  que  les  agneaux  issus 
do  mélos  ou  de  fomollos  immunisés  olfraiont  une  résistance 
marquée  au  virus. 

Non  seulement,  à  l’exemple  do  MM.  Gharrin  et  Gloy,  j’ai 
reconnu  la  réalité  de  cotte  transmission  do  l’état  réfractaire,  mais, 
à  l’exemple  do  cos  autours,  j’ai  vu  que  cet  état  réfractaire  était 
passager,  pou  intense;  il  y  a  concordance  entre  mes  travaux  et 
les  leurs;  cependant,  il  faut  remarquer  que  le  virus  diffère;  ii 
cet  égard,  mos  recherches  tondent  à  généraliser  la  loi. 

Les  températures  viscérales. 

MM.  d’Arsonval  et  Cbarrin.  —  On  sait,  depuis  les 
travaux  de  Gharrin  et  Rüffer,  que  les  sécrétions  microbiennes 
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injectées  sous  la  peau  ou  dans  le  sang  élèvent  la  température, 
provocpiont  des  accès  de  fièvre. 

A  l’aide  d’un  dispositif  tout  spècial,  nécessitant  l’emploi  d’un 
galvanomètre,  d’aiguilles  tliormo-électriques,  etc.,  nous  avons 

Eu,  cliez  des  animaux  rendus  fébricitants  par  l’introduction  do 
1  tuberculine,  do  la  toxine  diplitliéritique  ou  pyocyanique, 
mesurer  le  degré  thermique  de  différents  viscères  ou  tissus. 

Le  thermomètre  marquant  do  éi”!  à  éi'éi  dans  le  rectum, 
nous  avons  constaté  dans  le  foie,  le  chiffre  do  42°.  La  rate, 
le  cœur,  le  rein,  la  moelle  des  os,  le  cerveau,  le  poumon,  les 
masses  musculaires,  la  [peau,  par  ordre  [décroissant,  ont  paru 
s’éloigner  do  plus  on  plus  de  cotte  température  hépatique. 

Los  tissus  cérébral,  pulmonaire,  musculaire,  cutané,  ont  pu 
se  montrer  moins  chauds  que  le  contre  du  gros  intestin,  près  de 
sa  terminaison  ;  le  rein  a  parfois  le  degré  du  liquide  sanguin  do 

Ces  données,  on  le  voit,  concordent  en  partie  avec  les  résul¬ 
tats  do  la  normale  ;  toutefois,  les  différences  sont  plus  accen¬ 
tuées  :  l’état  pathologique  apparaît  comme  l’exagération  do 
l’état  physiologique.  Il  y  a  plus  :  les  données  révèlent  l’intensité 
des  processus,  2Jendant  la  fièvre,  l’activité  des  phénomènes  con¬ 
séquences  do  la  lutte  de  l’organisme  contre  les  agents  patho¬ 
gènes;  elles  mettent  en  relief  le  rûle  de  certains  viscères  ou 
tissus,  plus  importants  h  cette  période  que  durant  le  fonction¬ 
nement  normal. 

A  cèté  dos  analogies  il  existe  quelques  différences. 

Tic  du  cou  avec  hallucinations  unilatérales. 

M.  Féré  rapporte  l’observation  d’une  femme  dans  les  anté¬ 
cédents  do  laquelle  on  ne  relève  qu’une  frayeur  vive  occasionnée 
par  un  mendiant  estroj)ié  dont  la  vue  se  grava  tollomont  dans 
son  esprit  qu’elle  le  voyait  souvent  dans  ses  rêves.  Quelques 
années  après  cet  accident  elle  a  été  prise  d’un  tic  du  cou,  dont 
les  secousses  à  partir  d’un  certain  moment  sont  devenues  cong¬ 
lomérées  et  s’accompagnaient  au  moment  do  l’accès  d’hallucina¬ 
tions  do  la  vue,  unilatérales,  du  côté  on  siégalt  le  spasme.  Un 
fait  analogue,  tic  du  cou  avec  hallucinations  auditives  a  été 
signalé  par  Osler. 

Puissance  toxique  et  puissance  tératogène 
de  l’alcool. 

M.  Féré,  on  poursuivant  ses  recherches  sur  l’influence  téra¬ 
togène  des  alcools  sur  l’embryon  dos  poules  a  constaté  que  les 
alcools  de  la  série  supérieure  étaient  beaucoup  plus  tératogènes 
que  les  alcools  inférieurs. 

M.  Laborde  fait  remarquer  h  ce  sujet  que  la  falsification 
dos  liqueurs  alcooliques  est  poussée  actuellement  ii  tel  point  que 
les  accidents  convulsifs  et  épileptiques  qu’auparavant  on  ne 
pouvait  provoquer  chez  les  animaux  que  par  les  essences,  obtien¬ 
nent  actuellement  avec  les  liqueurs  achetées  dons  le  commerce. 

Injections  de  glycose  dans  les  veines. 

M.  Butte  a  montré  antérieurement  que  lorsqu’on  injecte 
dans  les  veines  d’un  animal  une  certaine  quantité  do  glycose, 
cotte  substance  est  rapidement  éliminée  avec  l’urine. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences  faites  sur  des  chiens, 
il  a  étudié  ce  que  la  glycose  injectée  dans  les  veines  devient 
dans  le  sang  et  les  muscles.  Ces  recherches  lui  ont  montré  que 
le  sucre  ne  se  fixe  que  momentanément  dans  le  sang  et  les  mus¬ 
cles  d’où  il  disparaît  ensiiito  régulièrement  et  progressivement 
si  bien  qu’au  bout  de  quelques  heures  on  n’en  trouve  plus  de 

Tuberculose  inoculée  par  un  moineau. 

M.  Durante  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  71  ans 
piqué  au  doigt  par  son  moineau  qui,  depuis  quelque  temps, 
est  devenu  triste,  méchant,  a  maigri  et  fini  par  mourir. 

Un  mois  après  la  piqûre,  la  femme  a  vu  se  développer  sur 
son  pouce  piqué  un  lupus  dos  plus  caractéristiques.  L’examen 
microscopique  dos  nodules  extirpés  a  permis  do  constater  le  dia¬ 
gnostic  do  tuberculose,  sans  qu’on  v  ait  trouvé  des  bacilles.  Les 


nodules  injectés  h  un  cobaye  et  un  pigeon  ont  amené  la  mort 
du  cobaye.  Le  pigeon  est  resté  en  vie. 

Formation  et  alimentation  de  sucre  chez  les 
animaux  diabétiques. 

M.  Kauffmann,  en  continuant  ses  recherches  sur  les  chiens 
rendus  diabétiques  par  l’extirpation  du  pancréas,  a  trouvé  que 
chez  les  animaux  diabétiques  la  quantité  formée  do  sucre  était 
normale,  mais  qu’il  existait  chez  eux  un  ralentissement  dans 
l’utilisation,  dans  la  combustion  du  sucre  formé.  Le  sucre  qui 
passe  avec  Turine  semble  provenir  des  substances  albuminoïdes. 

Chez  les  animaux  la  glycosurie  ne  marche  pas  de  pair  avec 
l’albuminurie. 

Influence  physiologique  des  champs  magné¬ 
tiques  alternatifs. 

M.  d’Arsonval  a  constaté  que  les  champs  magnétiques 
alternatifs  produisent  des  effets  physiologiques  qui,  chez  les  ani¬ 
maux  ou  l’homme,  se  manifestent  par  un  ralentissement  très 
marqué  de  la  circulation,  par  l’apparition  des  phosphènes  syn¬ 
chrones  aux  battements  du  coeur,  quelquefois  par  des  vertiges 
allant  jusqu’à  la  syncope. 

Fréquence  et  innocuité  du  bacille  de  Lôffler 
sur  la  plaie  opératoire  après  l’amygda¬ 
lotomie  électro-thermique. 

M.  Lichtwitz(de  Bordeaux). —  L’eschare  siinnlant  parfois 
une  fausse  membrane,  il  était  intéressant  d’y  chercher  les  bacil¬ 
les  diphthéri  tiques. 

L’ensemencement  a  été  pratiqué  sur  .sérum  dans  37  cas  pris 
au  hasard.  On  a  trouvé  1 1  fois  le  bacille  do  Lôffler,  soit  isolé 
(a  cas),  soit  associé  (9  cas)  à  d’autres  microbes  tels  que  staphy¬ 
locoque,  streptocoque,  loptothrix,  etc.  Dans  les  iG  autres  cas, 
il  n’existait  que  divers  micro-organismes,  tels  que  que  staphy¬ 
locoques,  microcoques,  diplocoques,  etc. 

L’état  des  malades  chez  lesquels  on  trouvait  le  bacille  do 
Lôffler  no  différait  en  rien  de  celui  dos  autres,  tant  au  point  de 
vue  local  que  général. 

Il  n’a  jamais  été  nécessaire  do  faire  d’injection  do  sérum 
anli-diphtbcritique,  dans  ces  cas  comme  dans  les  autres  ablations 
d’amygdale  (au  nombre  de  plus  do  4oo,  faites  par  le  mémo 
procédé),  qui  jamais  n’ont  été  suivies  de  complications  quel¬ 
conques. 

Ces  faits  montrent  que  la  présence  du  bacille  do  Lüfflor  court, 
moyen  ou  long,  même  lorsqu’il  est  associé  au  streptocoque,  no 
commando  pas  toujours  l’injection  do  sérum  antidiphtliéritiquo. 

Hémorrhagies  et  sclérose  du  thymus 
chez  le  nouveau-né. 

M.  G.  Durante  jirésonte  le  résultat  do  3  autopsies  qu’il  a 
pratiquées  dans  le  service  du  D'  Porak  à  la  Charité. 

Los  a  premières  concernent  des  enfants  venus  au  monde  en 
parfait  état  do  santé  apparent,  mais  morts,  l’un  presque  de 
suite,  l’autre  3  jours  après  sans  cause  appréciable. 

A  l’autopsie,  aucune  lésion  n’explique  la  mort.  Le  thymus 
pèse  plus  do  ao  gr.  A  la  coupe,  cet  organe  est  farci  de  foyers 
hémorrhagiques  siégeant  dans  le  centre  des  lobules,  'fantôt  il 
s’agit  d’une  simple  diffusion  sanguine,  ayant  dissocié  les  élé¬ 
ments,  tantêt  on  se  trouve  en  présence  d’une  nappe  homogène 
de  sang  entourée  d’une  mince  zone  do  tissu  lymphoïde.  Quel¬ 
ques  foyers  plus  volumineux  ont  détruit  plusieurs  lobules  adja¬ 
cents,  mais  la  plupart  n’intéressent  qu’un  seul  lobule.  Chez  le 
second  enfant,  qui  a  vécu  quelques  jours,  on  relève  un  foyer 
d’ancienne  date  ayant  détruit  complètement  un  lobule,  et  no 
contenant  plus  que  do  la  fibrine  granuleuse  limitée  par  des 
travées  interlobulaires,  sur  le  bord  desquelles  on  trouve  encore 
quelques  cellules  lymphoïdes.  Les  vaisseaux  paraissent  normaux, 
quoique  congestionnés.  Los  corpuscules  de  Hassall  très  volu¬ 
mineux  sont,  par  places,  en  dégénérescence  colloïde. 

La  3'  observation  est  relative  à  un  enfant  également  en  par¬ 
fait  état  à  sa  naissance,  mais  ayant  succombé  cachectique  au 
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27”  jour  après  dos  allornalives  do  gardo-robos  vortos  et  normales, 
quoique  se  nourrissant  assez  bien.  Le  Ihyimis  était  très  petit.  A 
la  coupe,  il  se  montre  atteint  d’une  véritable  cirrhose.  Los  tra¬ 
vées  interlobaires  sont  extrêmement  augmentées  de  volume,  et 
les  lobules  très  petits.  Le  parenchyme  même  dos  loljules  est 
sclérosé  par  épaississement  des  trabécules,  qui  lui  donne  un 
aspect  alvéolaire.  Dans  ces  alvéoles  limitées  par  une  paroi  très 
nette  et  très  régulière,  on  trouve  soit  des  corpuscules  de  Ilas- 
sall  très  volumineux  les  remplissant  entièrement,  soit  dos  cor¬ 
puscules  entourés  d’une  mince  zone  de  cellules  lymphoïdes. 

Dans  les  2  premières  observations,  il  s’agit  donc  do  thymus 
énormes  iarcis  do  loyers  hémorrhagiques.  On  pourrait  invo¬ 
quer  dos  phénomènes  mécaniques  do  raccouebement,  mais  il 
n’y  a  aucune  hémorrhagie  dans  les  autres  organes.  On  ne  sau¬ 
rait  non  plus  penser  h  un  état  do  régression  qui  no  se  développe 
pas  à  cet  âge. 

La  3“  observation  est  un  exemple  de  cirrhose  du  thymus.  Les 
symptêmos  gastro-intestinaux  concomitants  no  porniotlont  pas 
de  décider  si  cette  cirrliose  est  sous  l’inlluence  des  troubles  dys¬ 
peptiques  et  do  l’état  cachectique  qui  on  résulte,  ou  si  les  trou¬ 
bles  digestifs  un  peu  spéciaux  qu’a  présentés  cet  enfant  dont 
l’appétit  demeurait  bon,  relevaient  au  contraire  do  l’altération 
de  la  sécrétion  interne  du  thymus.  Friedlehcn,  en  effet,  après 
extirpation  do  la  rate  et  du  thymus  chez  le  cliion,  a  vu  cet  ani¬ 
mal  mourir  d’épuisement  malgré  un  appétit  vorace. 

L’auteur  se  borne  h  signaler  ces  faits  sans  en  tirer  do  con¬ 
clusions,  afin  d’attirer  l’attention  sur  l’anatomie  pathologique  du 
thymus  du  nouveau-né  presque  complètement  délaissée  jusqu’ici. 

Recherches  sur  le  fuseau  ueuro- musculaire. 

MM.  G.  Weiss  et  A.  Dutil.  —  Les  faisceaux  neuro- 
musculaires  (Nervcnknaüel  de  Këllikor.  Mnsltelspmtiel  do 
Külme,  faisceaux  neuro-musculaires  de  Babinski)  no  sont  pas 
des  plaques  motrices  on  voie  de  développement,  (les  organes 
sont  de  nature  sensitive  et  analogues  aux  terminaisons  tendi¬ 
neuses  do  Golgi  dont  elles  ont  les  fonctions.  En  efi'et,  ce  sont 
les  mêmes  fibres  nerveuses  qui  se  rendent  à  ces  deux  organes. 
On  peut  voir  des  tulies  nerveux  se  diviser,  et  les  branches  ré¬ 
sultant  do  cette  division  se  rendre  les  unes  à  dos  terminaisons 
tendineuses,  les  autres  à  dos  fuseaux  neuro-musculaires.  Los 
fibres  striées  entrant  dans  la  constitution  des  fuseaux  sont  sus¬ 
ceptibles  de  se  contracter,  car  elles  sont  pourvues  de  plaijues 
motrices. 

M.  Binet  fait  une  communication  sur  la  signification  de 
la  forme  du  pouls  capillaire. 

M.  Bernheim  lit  un  travail  sur  la  sérothérapie. 

M.  Fillon  envoie  une  note  sur  rinfliicnco  des  globules 
blancs  sur  la  température. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  l’association  ana¬ 
tomique  et  fonctionnelle  entre  les  noyaux  de  la  3°  et  de  la 
C'  paires. 

SOCIÉTÉ  DE  CHinVRGIE 

Séance  du  11  Mars  1896. 

Luxation  du  nerf  cubital. 

M.  Jalaguier  a  observé  un  homme  do  45  ans,  qui,  en 
se  pendant  contre  un  arbre,  ressentit  un  craquement  au  niveau 
du  coude  suivi  d’une  douleur  vivo  à  ce  niveau.  Le  lendemain, 
toute  la  région  était  engourdie,  et  le  malade  constata  qu’il  avait 
une  sorte  de  corde  h  la  partie  interne  du  coude.  Le  malade 
consulta  un  médecin  qui  diagnostiqua  une  luxation  do  tendon 
et  un  autre  qui  porta  le  diagnostic  do  luxation  du  nerf  cubital. 

Lorsque  M.  Jalaguier  vit  le  malade  quelques  jours  aj)rès,  il 
n’existait  plus  que  des  douleurs  peu  vives  au  niveau  du  coude, 
sans  troubles  do  la  motilité.  Le  nerf  cul)ital,  nettement  déplacé, 
était  régulier;  son  volume  et  sa  conformation  étaient  normaux. 
Dans  ces  conditions,  une  intervention  sanglante  n’avait  plus  la 
raison  d’être.  M.  Jalaguier  conseilla  donc  le  port  d’un  panse¬ 
ment  compressif.  C’était  aussi  l’avis  du  professeur  'i’illaux  con¬ 
sulté  par  le  malade. 


Depuis  cotte  époque,  le  malade  a  été  revu  à  dillérontes  re¬ 
luises,  et  examiné  il  y  a  peu  de  jours  encore.  Le  malade  ne 
souffre  pas  et  ne  pense  plus  à  sa  luxation. 

En  i8()3,  M.  Jglaguier  a  fait  quelques  dissections  sur  le  ca¬ 
davre  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  cos  luxations 
du  nerf  cubital.  Ces  recherches  lui  ont  montré  que  la  luxation 
du  nerf  cubital  n’est  pas  possible  sans  la  déchirure  de  l’arcade 
fibreuse  qui  unit  les  a  faisceaux  d’insertion  du  muscle  cubital 
antérieur.  Ce  mécanisme  se  trouve  du  reste  réalisé  dans  la  plu- 
l)art  dos  observations. 

Laparotomie  pour  perforation  de  l’uleère 
simple  de  l’estomac. 

M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  une  observation  do 
M.  lI.viiTMAxx  relative  à  un  cas  de  laparotomie  pour  ulcère  per¬ 
foré  do  l’estomac. 

H  s’agit  d’un  malade  amené  à  l’Iiêpital  avec  le  diagnostic  do 
péritonite  par  perforation  ou  d’étranglement  interne.  11  n’exis¬ 
tait  p.is  do  vomissements,  mais  le  faciès  était  péritonéal,  les 
douleurs  abilommales  tri^s  vives.  Les  accidents  aigus  dataient 
de  3  jours  et  dans  les  antécédents,  on  relevait  une  hématémèse 
assez  forte,  il  y  a  fi  ans. 

M.  Hartmann  fit  une  laparotomie  et  trouva  une  péritonite 
généralisée  avec  fausses  membranes  et  pus.  En  examinant  l’es¬ 
tomac,  il  trouva  entre  l’estomac  et  le  foie  un  vaste  foyer  conte¬ 
nant  du  liquide  séro-purulent  et  du  lait  modifié,  puis  sur  la 
face  antérieure  do  l’estomac,  près  du  cardia,  une  perforation 
d’ofi  sortaient  des  liquides. 

Apres  nettoyaco  du  lover  [leri -stomacal,  et  vu  rimjiossibilité 
d’amener  l’estomac  dans  la  plaie  et  do  faire  la  suture  do  la  per¬ 
foration,  M.  Hartmann  se  contenta  de  tamponner  la  poche,  on 
isolant  ainsi  la  grande  cavité  péritonéale.  Pendant  3  ou  4  jours, 
l’état  général  du  malade  resta  grave,  et  un  écoulement  abon¬ 
dant  se  faisait  par  la  jilaio.  Mais  au  bout  do  quebpie  temps, 
l’écoulement  diminua,  l’état  général  s’améliora  et  le  malade 
sortit  guéri. 

Dans  son  rapport,  M.  Alicbaux  envisage  successivement  la 
Iniquciice  dos  jierforations,  la  marche  et  le  traitement  do  la 
péritonite  qui  en  est  la  conséquence. 

La  fréquence  de  la  perforation  dans  l'iiloère  simple  a  été  di¬ 
versement  évaluée  par  les  auteurs,  dont  les  cliifi'ros  vont  do  3 

Personnellement,  M.  Michaux  a  trouvé  dans  les  liaUelins  de 
la  Société  aiudomique,  depuis  xô  ans,  lO  faits.  M.  Brouardol, 
sur  23 1  cas  do  mort  subite,  signale  4  perforations  gastriques 
et  4  perforations  duodénalcs.  M.  Lotullo  a  observé  2  faits  d’ul¬ 
cères  gastriipies  suivis  de  perforation;  M.  Gornil  en  a  observé 
8  cas.  M.  Jayle  2  cas.  Brintoii  aurait  observé  281  faits. 

La  perforation  de  l’ostomac  et  la  péritonite  qui  lui  siiccèiio 
présentent  toujours  le  même  tableau  clinique.  .\près  un  effort, 
une  fatigue,  un  excès  de  table,  le  malade  est  pris  brusquement 
d’une  douleur  vive,  épigastrique,  s’irradiant  quelquefois  vers 
le  foie  ou  l’épaule  ;  la  paroi  abdominale  se  rétracte  ;  la  consti¬ 
pation  est  vive;  pas  do  gaz.  La  température  s’élève  légèrement. 
Puis  rapidement,  après  ces  signes  de  début,  s’installent  tous  les 
liliénomènos  do  la  péritonite  grave  :  constipation;  arrêt  dos 
gaz  ;  collapsus,  hyper-  ou  liypolbermie.  Pas  de  vomissements. 
La  marche  do  ces  phénomènes  est  très  rapide,  et  la  mort  arrive 
au  bout  de  24  k  3fi  heures.  Les  cas  comme  celui  do  M.  Hart¬ 
mann,  où  les  accidents  dataient  do  3  jours,  sont  très  rares. 

Le  traitement  qu’il  convient  d’opposer  k  la  péritonite  est  la 
laparotomie  suivie  de  recliorcbo  do  la  perforation.  Si  la  perfo¬ 
ration  est  récente,  on  fait  une  incision  abdominale  médiane,  on 
recherche  la  perforation ,  qui  siège  le  jilus  souvent  sur  la  face 
antérieure,  en  relevant  le  foie  et  la  paroi  costale.  Si  la  perfora¬ 
tion  est  facilement  accessible,  on  suture  les  bords  de  la  perfo¬ 
ration  ou  en  enterre  celle-ci  au  fond  d’un  pli  de  la  paroi  sto¬ 
macale.  Il  faut  placer  les  fils  loin  do  l’ulcère.  Quelquefois  on 
peut  faire  la  gastro-entérostomie,  ou  la  gastrostomie  au  niveau 
de  l’ulcère. 

Si  la  perforation  est  difficilement  accessible,  on  peut  l’enterrer 
au  fond  d’un  pli  large  de  la  paroi  stomacale  et  drainer  ;  ou  l’on 
peut  aussi  faire,  comme  M.  Hartmann,  un  large  tamponnement 
nu  niveau  do  l’estomac  et  drainer  k  ce  niveau. 
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Sur  !\o  intorvontions  do  co  genre  on  a  eu  la  ou  i3  guéri¬ 
sons  et  des  survies  quelquefois  très  longues. 

M.  Routier  a  opéré  un  malade  chez  lequel  on  avait  dia¬ 
gnostiqué,  en  médecine,  une  occlusion  intestinale.  La  iapara- 
tomie  montra  l’existence  d’un  énorme  foyer  de  péritonite  sié¬ 
geant  sous  le  foie,  devant  l’estomac,  fusant  des  deux  côtés  et 
contenant  du  pus  et  des  matières  alimentaires.  Après  nettoyage 
du  foyer  on  trouva  une  perforation  do  l’estomac,  consécutive  à 
un  cancer  do  l’estomac.  Tout  le  pourtour  de  la  perforation 
étant  infiltré  do  tissus  cancéroux  il  fut  impossible  do  suturer  la 
porforation,  si  bien  que  M.  Routier  bourra  la  cavité  do  gaze. 

Le  malade  est  mort  d’inanition  8  jours  après  l’intervention. 

Pyélonéphrite. 

M.  Routier  rapporte  2  cas  do  néphrectomie  pour  pyélo¬ 
néphrite,  qui,  dans  un  cas  a  présenté  dos  particularités  assez 
curieuses. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  do  87  ans,  glacier, 
portant  des  hottes  do  glace  sur  le  dos.  Un  jour  il  sentit  le  long 
do  l’aine  gaucho  une  douleur  violente  parlant  du  rein  et,  celte 
douleur  augmentant,  il  a  dû  interrompre  le  travail. 

A  l’oxaineu,  ou  trouva  une  tuméfaction  dans  la  région  de 
l’hypochondrc  gaucho,  mal  limitée,  et  présentant  dos  haltomenls 
isoolirones  aux  batlomeiils  du  cœur.  L’onsomhlo  dos  signes 
présenté  par  co  malade  fit  porter  le  diagnostic  do  péritonite 
tuhorculeuso. 

M.  Routier  fit  une  laparotomie  et  lomha  sur  une  tumeur 
volumineuse  qui  était  une  tumeur  liquide  du  rein  et  dont  la 
ponction  donna  issue,  li  un  litre  do  pus. 

L’état  général  du  malade  étant  très  mauvais,  M.  Routier 
incisa  la  tumeur  et  marsupialisa  la  poche.  Le  malade  guérit 
mais  conserva  une  fistule  urinaire. 

Six  mois  plus  tard,  la  fistule  n’ayant  aucune  tendance  è  se 
fermer,  M.  Routier  jiratiqua  une  néphrectomie  abdominale,  on 
se  guidant  .sur  la  fistule  et  en  libérant  le  trajet  fistuloux.  Le 
rein  fut  enlevé  après  ligature  du  pédicule  au  moyen  d’un  tube 
élastique.  Le  malade  a  très  bien  guéri. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d’une  femme  soignée  on  ville 
pour  une  albuminurie  ancienne.  M.  Routier  en  examinant  la 
malade  n’eut  pas  do  iioino  h  faire  le  diagnostic  d’une  pyélo¬ 
néphrite  siippuréo  se  vidant  par  intcrmitloncos. 

11  intervint  donc  par  la  néphrectomie  lombaire  et  tomba  sur 
une  vaste  poche  rénale  qui  jiar  l’incision  donna  issue  li  une 
grande  quantité  do  pus.  Le  tissu  rénal  étant  réduit  à  peu  do 
chose,  il  fit  la  néphrectomie  immédiatement,  La  malade  guérit 
dans  d  excellentes  conditions. 

Luxation  irréductible  de  la  rotule. 

M.  Brun  a  présenté  un  enfant  atteint,  depuis  4  ans,  d’une 
luxation  irréductible  de  la  rotule,  d’origine  traumatique.  Au 
moment  0(1  M.  Brun  vit  le  malade,  la  rotule  reposait  sur  la 
face  externe  du  condylo  fémoral,  sa  face  antérieure  regardant  en 
dehors,  son  bord  interne  regardant  en  avant,  et  semblait  soli¬ 
dement  fixée  par  un  trousseau  fibreux  épais,  qui  se  tondait 
surtout  dans  les  mouvements  do  flexion.  M.  Brun  découvrit 
l'articulation  îi  l’aide  d’une  incision  courbe,  sectionna  la 
partie  externe  do  la  capsule  fibreuse  épaissie  et  rétractée,  et 
réduisit  la  rotule  après  ouverture  do  l’articulation.  Pour  main¬ 
tenir  la  réduction  il  excisa  une  partie  de  la  capsule  articulaire, 
on  dedans  do  la  rotule,  et  sutura  les  doux  lèvres  do  cotte  exci¬ 
sion.  Los  suites  do  l’opération  furent  des  plus  simples,  ot  aujour¬ 
d’hui,  8  mois  après  son  intorvontion,  le  résultat  est  absolu¬ 
ment  parfait. 

M.  Lucas-Ghampionnlère  a  ou  l’occasion  do  faire  la 
mémo  opération  dans  une  luxation  permanente  il  a  été  obligé 
chez  son  malade  do  creuser  une  cavité  dans  le  fémur  pour  y 
loger  la  rotule.  La  guérison  s’est  maintenue. 

M.  Kirmisson,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Gham- 
pionnièro,  a  dû  également  après  la  libération  do  la  rotule  creuser 
une  logo  dans  le  fémur  pour  recevoir  la  rotule.  L’opération  n’a 
pas  été  suivie  do  succès  et  ultérieurement  il  a  fallu  fixer  la 
rotule  au  condylo  interne  au  moyen  d’un  fil  d’argent. 

M.  âetéger  présente  un  enfant  atteint  do  gueule  do  loup  et 
opéré  avec  succès. 


SOaiÉrÈ  DE  DEDifATOLOGlE  ET  DE  SYPHIUGRAPHIE 

Séance  du  i'2  Mars  1896. 

Scrofulo-tuberculose  cutanée . 

M.  Foulard  a  présenté  deux  enfants  atteints  do  scrofulo- 
tuberculose  cutanée  à  manifestations  multi])les.  Le  premier  est 
un  garçon  de  la  ans  et  demi  qui,  depuis  une  rougeole  survenue 
à  l’àge  de  3  ans,  a  d’abord  présenté  dos  adénites  du'  coU  qui 
suppurèrent,  s’abcèdèrenl,  inoculèrent  les  parties  voisines  ot  les 
lésions  ont  fini  par  envahir  les  autres  réglons  du  corps.  Actuel¬ 
lement  tout  autour  du  cou,  sur  les  bras,  le  membre  inférieur 
droit,  le  tronc,  on  trouve  dos  lésions  multiples  :  gommes  ramol¬ 
lies,  cicatrices,  tiihcrculos  lupiformes,  placards  tuberculeux 
ulcéro-croûteux,  etc.  Le  père  et  la  mère  et  3  autres  enfants  sont 

Le  2'  malade  est  une  fillette  do  0  ans,  traitée  depuis  5  mois 
et  qui  n’a  plus  que  les  cicatrices  des  gommes  cutanées  qu’elle 
présentait  quand  elle  a  été  vue  pour  la  première  fois  en  no¬ 
vembre  dernier.  Cotte  fillette  et  sa  sœur,  âgée  do  1 1  mois  seu¬ 
lement,  ont  été  atteintes  en  même  temps  do  varicelle  on  février 
i8()5;  dans  le  môme  logement  vivait  le  père  dos  doux  enfants, 
tuberculeux  déjà  avancé  ot  expectorant  abondamment.  En 
juillet  suivant,  la  plus  jeune  des  lillollcs  fut  atlemlo  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  méningée  et  succomba;  c’est  au  même 
moment  que  1  auiée  présenta  ses  premières  manifestations  cuta¬ 
nées.  Il  est  donc  certain  que  ces  enfants  ont  été  inoculées  au 
moment  do  leur  varicelle.  Seulement  chez  l’une,  la  plus  résis¬ 
tante,  l’infection  est  restée  cutanée;  chez  l’autre,  plus  débile, 
l’infection  a  été  viscérale  et  a  causé  rapidement  la  mort.  ‘ 

Lésion  simulant  un  chancre  syphilitique. 

M.  du  Castel  montre  un  malade  qui  porto  à  la  verge  dos 
lésions  ressemblant  à  s’y  méprendre  h  des  chancres  syphilitiques. 
Or  co  malade  avait  déjà  été  soigné,  il  y  a  0  ans,  dans  le  service 
de  M.  Fournier  qui  fit  le  diagnostic  do  chancre  spécifique.  C’est 
en  décembre  dernier  qu’il  se  produisit  de  Tredèmo  du  prépuce,  ot 
il  ;y  a  3  semaines  survinrent  sur  la  môme  région  deux  boutons 
qui  furent  le  point  do  la  double  lésion  qu’on  voit  aujourd’hui. 
M.  du  Castel  domaude  donc  s’il  s’agit  d’un  cas  do  réinfection 
syphilitique  ou  do  syphilides  chancriformes?  • 

M.  A.  Fournier  n’hésite  pas  à  considérer  le  malade  comme 
atteint  d’une  syphilide  cbancriibriiio.  Du  reste  il  suffit  de  laisser 
le  malade  en  observation  et  attendre  les  accidents  secondaires, 
pour  avoir  le  diagnostic  exact. 

M.  E.  Besnier  pense  qu’on  peut  arriver  au  môme  résultat 
ar  l’épreuve  du  traitement  ioduré  h  haute  dose  qui  agit  rapi- 
emont  sur  les  accidents  tertiaires.  Il  ajoute  que  pas  plus  que 
M.  Fournier  il  n’a  jamais  observé  un  seul  cas  do  réinfection  sy¬ 
philitique. 

M.  G.  Baudoin  a  diagnostiqué,  il  y  a  quelques  années,  un 
un  chancre  syphilitique  chez  un  malade  do  la  ville  qui  affirma 
que  5  ans  auparavant,  le  môme  diagnostic  avait  été  fait  déjà  sur 
lui  par  un  médecin  très  compétent.  Chez  co  malade  on  pratiqua 
l’expectation  et  aucun  accident  secondaire  n’ost  survenu. 

Zona  ophthalmlque  simulant  un  érysipèle. 

M.  Danlos  présente  un  malade  atteint  du  zona  ophthalmiquo 
ayant  ou  pendant  plusieurs  jours  une  étroite  analogie  avec  un 
érysipèle  léger  de  la  face.  Les  symptômes  simulant  l’érysipèle 
étaient  :  1°  une  adénopathie  rétro-auriculaire  douloureuse  à  la 
pression  ;  2“  une  grande  irrégularité  dans  la  forme  ot  les  dimen¬ 
sions  dos  vésicules  qui  n’étaient  ni  disposées  d’une  manière  évi¬ 
dente  sur  le  trajet  des  nerfs  ni  groupées  comme  dans  le  zona  ; 
3“  un  gonflomonl  considérable  do  la  moitié  droite  do  la  face  ot 
du  cuir  chevelu  avec  extension  à  la  région  do  l’œil  gauche. 

Los  symptômes  généraux,  le  caractère  des  douleurs,  l’examen 
du  bord  marginal  laissaient  le  diagnostic  incertain. 

En  faveur  du  zona  on  notait  :  1°  que  la  région  vésiculouse 
était  strictement  limitée  par  la  ligne  médiane  du  front;  2“  que 
la  vésiculation  étendue  à  la  totalité  do  la  zone  érythémateuse 
était  hors  de  proportion  avec  la  rougeur;  3°  que  certaines  vési¬ 
cules  reposaient  sur  une  base  ecchymotique  bien  visible  par 
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transparonoo  j  4°  q«e  la  moiliiS  droite  de  la  langue  dlait  un  pou 
sensible  et  montrait  une  turgescence  dos  papilles  fongiformes, 
indice  de  la  participation  du  nerf  maxillaire  inférieur;  5”  que  la 
zone  vésiculeuso  était  parsemée  do  pointa  d’anesthésie  au  niveau 
desquels  la  piqilro  d’une  épingle  était  h  peine  sentie. 

Syphilis  maligne  d’origine  infantile. 

M.  Danlos  a  présenté  un  enfant  do  i5  ans  qui  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  par  allaitement  a  la  fin  de  sa  i""  année.  Malgré 
l’absence  de  tout  traitement,  la  maladie  semble  être  restée  latente 
pendant  la  années  ou  no  s’être  manifestée  que  par  un  arrêt 
général  du  développement.  Depuis  3  ans  dos  lésions  spécifiques 
se  sont  montrées  et,  comme  leur  nature  a  été  méconnue,  elles 
ont  produit  sur  le  visage  d’affreuses  mutilations.  Un  traitement 
spécifique  énergique  de  3  semaines  a  produit  do  grandes  modi¬ 
fications  notamment  sur  l’oeil  dont  la  cornée  absolument  indis¬ 
tincte  s’est  éclaircie  ;  mais  la  réparation  complète  est  impossible. 
Il  se  demande  donc  pourquoi  la  syphilis  a  pris  dans  le  cas  actuel 
ce  caractère  do  malignité  et  pourquoi  celle-ci  no  s’est  révélée 
qu’après  la  ans  d’accalmie. 

M.  E.  Besnier  a  constaté  que  dans  presque  tous  les  cas  do 
syphilis  mutilante  la  maladie  a  été  méconnue  ou  non  traitée, 

M.  A.  Fournier  fait  observer  qno  cotte  observation  est  par¬ 
ticulièrement  intéressante  on  ce  sons  que  la  dystrophie  a  été  réa¬ 
lisée  ici  par  la  syphilis  acquise  comme  l’aurait  pu  faire  la  sy- 
phylls  Iiérédidaire. 

M.  du  GUStel  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  le  malade  de 
M.  Danlos  présente  des  déformations  crâniennes  comparables  h 
colles  que  produit  la  syphilis  héréditaire. 

Deuxième  note  sur  une  dermatite  suppurative. 

MM.  Hallopeau  et  Prieur.  —  Cette  dermatose,  cons¬ 
tamment  caractérisée  par  des  soulèvements  d’emblée  purulents  et 
se  trouvant  ainsi  nettement  différenciée  des  dermatites  hérpéti- 
formos  et  autres  pemphigus,  a  continué  h  être ,  remarquahlo  par  ^ 
la  singularité  do  ses  formes  éruptives  simulant  tanlêt  différents 
signes  do  l’alphabet,  tantôt  des  étoffes  finement  plissées;  elle  a 
envahi  progressivement  toute  la  surface  tégumentairo  ainsi  que 
la  muqueuse  dos  premières  voies;  elle  a  fini  par  entraîner  la 
mort,  soit  que  la  malade  n’ait  pu  résister  h  l’énorme  abondance 
do  la  suppuration  et  â  la  persistance  do  la  fièvre,  soit  que  la 
résorption  secondaire  du  pus  cxécrété  et  envahi  secondairement 
par  les  microbes  septiques  ait  déterminé  une  intoxication  ;  le 
îrouhlo  généralisé  et  persistant  dans  les  fonctions  do  la  peau  a  pu 
également  contribuer  ii  hâter  la  terminaison  fatale. 

Syphllome  secondaire  en  nappe  du  cuir  che¬ 
velu  simulant  l’eczéma  séborrhéique. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Ce  syphilome,  affec¬ 
tion  des  plus  rares,  amène  une  alopécie  tout  h  fait  distincte  do 
l’alopécie  en  clairière  que  l’on  observe  souvent  dans  la  syphilis 
secondaire;  le  cuir  chevelu  présente  dans  presque  toute  son 
étendue  une  coloration  érythémateuse  avec  production  de  squames 
relativement  largos  et  épaisses;  l’alopécie  consécutive  ostdifl'uséo 
dans  la  totalité  do  la  région;  les  choyoux  peu  abondants  qui  per¬ 
sistent  sont  grêles  et  atrophiés  ;  cos  altérations  donnent  l’idée 
d’un  eczéma  séborrhéique  grave  et  invétéré  ;  ce  qui  indique  la 
nature  syphilitique  do  celte  éruption,  c’est  la  présence  à  son 
pourtour  de  plaques  muqueuses  cutanées  nombreuses  et  carac¬ 
téristiques, 

Érythème  bulleux  suraigu  du  dos  des  mains. 

MM.  Hallopeau  et  André  Jousset.  —  Ce  malade,  dia- 
liétique,  présente  sur  le  dns  des  mains  une  éruption  érythéma¬ 
teuse  et  purulente  dont  la  disposition  rappelle  exactement  celle 
d’une  paire  de  mitaines.  Son  caractère  d’acuité  contraste  avec  la 
bénignité  d’une  éruption  érythémateuse  survenue  concurrem¬ 
ment  dans  la  région  cervicale;  il  no  s’agit  pas  do  diahétides,  d 
faut  attribuer  seulement  h  l'influence  glycosurique  un  léger 
sphacèlo  linéaire  limitant  en  haut  l’éruption  des  mains. 

Si,  comme  il  est  très  vraisemblable,  cette  éruption  est  duo  à 


l’action  des  toxines,  on  ne  s’explique  pas  comment  ces  agents 
donnent  lieu  simultanément  h  des  manifestations  ai  torpides  du 
côté  du  cou  et  si  aiguës  du  côté  dos  mains,  pas  plus  que  l’on  ne 
s'explique  la  reproduction  constante  in  situ  des  éruptions,  provo¬ 
quées  par  l’antipyrine  et  l’ioduro  de  potassium. 

Pemphigus  foliacé  consécutif  à  une  dermatite 
herpétiforme. 

MM.  Hallopeau  et  André  Jousset.  —  Le  malade  a 
présenté  successivement  les  signes  do  ces  doux  dermatoses  ;  cette 
transformation  peut  s’expliquer  soit  par  un  changement  dans  le 
mode  do  réaction  du  sujet,  soit  par  une  modification  dans  la 
quantitéou  la  qualité  des  toxines  palhogénétiques  ;  le  pemphigus 
foliacé  peut  présenter  dans  son  évolution  des  allornalives  notables 
d’aggravation  et  de  rémission. 

M.  E.  Besnier  n’admet  qu’un  des  deux  diagnostics  de 
M.  Hallopeau  et  pense  que  dans  ce  cas  il  s’agit  do  pemphigus. 

Paraplégie  syphilitique  â  forme  spasmodique. 

M.  A.  Fournier  montre  un  malade  qui  présente  :  une 
impotence  des  membres  inférieurs  ;  une  exagération  notable  des 
réflexes  roluliens;  du  clonus  du  pied;  des  troubles  recto-vési- 

La  puissance  musculaire  est  intacte,  il  n’y  a  donc  pas  do 
)araplégio  véritable  :  c’est  ce  qu’on  trouve  habituellement  chez 
es  malades  atteints  do  syphilis  médullaire. 

M.  Fournier  considère  celte  forme  comme  particulièrement 
mauvaise,  bien  que  celle  oj)inion  soit  en  opposition  complète 
avec  celle  d’Erh  et  des  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés  do 
cette  question  et  qui  considèrent  cette  olfeclion  comme  absolu¬ 
ment  curable.  Chez  ce  malade  on  a  essayé  les  traitements  les 
plus  énergiques  sans  résultat. 

Applications  des  greffes  dermo-épidermiques. 

M.  E,  Terrien  vient,  au  nom  de  M.  Tonneson  et  au  sien, 
présenter  quelques  malades  traités  par  la  méthode  des  greffes,  et 
qui  tous  ont  retiré  do  son  application  un  bénéfice  réel  et  rapide, 
tant  dans  le  cas  d’ulcère  do  jambe  que  dans  celui  de  lupus  tuber¬ 
culeux. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d’ulcère  de  jambe,  traités  do 
colle  façon,  on  n’a  noté  que  deux  échecs. 

Dans  le  lupus  tuberculeux  il  faut  :  1“  détruire  le.s  tissus  ma¬ 
lades  et  obtenir  une  ulcération  simple  ;  3°  greffer  cette  surface 
ainsi  cruentéc. 

La  destruction  du  lupus  pourra  être  obtenue  do  plusieurs  ma¬ 
nières  :  c’est  ainsi  que  l’on  pourra  employer  la  curette  tran¬ 
chante,  ainsi  et  mieux  encore  qu’on  pourra  se  servir  do  caus¬ 
tiques. 

C’est  le  procédé  que  M.  Tonneson  a  maintes  fois  employé 
avec  succès  dans  son  service.  Au  bout  de  10  ou  1 5  jours,  suivant 
les  cas,  l’escbaro  déterminée  par  le  caustique  se  détache  ;  la  place 
occupée  par  le  lupus  se  trouve  transformée  on  une  plaie  vive 
qui  va  se  cicatriser  vile  et  spontanément. 

Il  est  préférable  co]iondant  de  ne  pas  attendre  ce  résultat  ;  les 
yrcjjes  à  grands  ou  à  petits  lambeaux  formeront  le  complément 
do  celte  opération,  pour  plusieurs  raisons  : 

I"  La  cicatrisation  sera  plus  rapide  et  obtenue,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  on  moins  do  10  ou  1 5  jours; 

3“  On  évitera  les  rétractions  cicatricielles  qui  représentent  un 
des  plus  sérieux  inconvénients  du  Irailomonl  du  lupus  par  les 
caustiques,  surtout  quand  on  l’ai)plique  îi  la  face,  puisqu’il  en 
peut  résulter  de  l’ectropion  et  le  déplacement  de  la  commissure 
labiale  ; 

3"  On  aura  ainsi  substitué  do  l’épiderme  sain  h  l’ancien  tissu 

^suftats.  —  Les  premières  semaines,  la  région  greffée  re.ste 
un  peu  irrégulière  et  inégale,  do  surface  raboteuse.  Mais  bientôt 
l’aspect  se  modifie  et  les  tissus  s’assouplissent  en  se  régularisent. 

La  guérison  ainsi  obtenue  est-elle  définitive? 

Pas  plus  que  d’autres,  sans  doute,  ce  traitement  ne  mettra  à 
l’abri  de  toute  récidive  ;  il  a  du  moins  le  mérite  de  donner  dos 
résultats  rapides  ;  et  si  un  jour  des  nodules  lupiques  reparaissent 
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au  sein  mime  de  l’épidermo  greffé,  ils  le  feront  Isolément  et 
nen  ne  sera  pins  facile  que  de  les  détruire  sur  place  avec  l’ai¬ 
guille  rougie  du  galvano-cautèro. 

M.  E.  Besnier  fait  observer  que  les  greffes  présentent  un 
grand  inconvénient  à  savoir  que  des  lésions  peuvent  se  produire 
au  point  où  elles  sont  prises.  Il  a  vu  des  cas  où,  au  niveau  des 

oints  où  avaient  été  prélevées  des  greffes,  il  se  faisait  une  repro- 

uction  de  lésions  semblables  à  colles  que  l’on  cborcbalt  ii  guérir. 

Dermatite  herpétiforme  de  la  grossesse. 

MM.  Fournier  et  Canuet  présentent  une  malade  de  la 
clinique,  ùgéo  do  3o  ans,  atteinte  de  dermatite  herjiétiforme, 
qui  récidive  au  cours  d’une  8"  grossesse.  L’éruption  s’est  mon¬ 
trée  au  a'  mois  de  la  grossesse,  présentant,  comme  c’est  la  règle, 
le  plus  grand  polymorphisme.  Des  7  grossesses  antérieures,  les 
4  premières  évoluent  sans  manifestation  cutanée  ;  au  cours  des 
5”,  6°  et  7”  grosses.ses,  l’affection  se  montre  variable  d’intensité. 

L’observation  actuelle  constitue  la  4”  récidive  chez  cette  ma- 

Chimisme  gastrique  dans  le  traitement 
mercuriel. 

MM.  Gastou  et  Babon.  —  Dans  son  livre  sur  le  traite¬ 
ment  do  la  syphilis,  M.  Fournier  signale  des  cas  où  le  mercure 
administré  par  ingestion  et  quelquefois  même  par  injection  a 
provoqué  :  soit  des  douleurs  gastriques  internes,  soit  une 
inappétence  plus  ou  moins  marquée,  soit  une  intolérance  absolue. 

M.  lîabon,  élève  do  M.  Hayem,  a  étudié  le  chimisme  gas¬ 
trique  des  malades  du  service  do  M.  Fournier;  cette  rechorebo 
a  porté  sur  3  séries  do  malades  : 

1°  Sur  ceux  soumis  au  traitement  par  voie  gastrique  ; 

a”  Sur  les  Injectés  ; 

3“  Enfin  sur  l’état  gastrique  avant  le  début  du  traitement  et 
après  le  traitement. 

Je  ne  parlerai  que  des  résultats  obtenus  pour  la  i"  série  : 
sur  8  cas,  M.  Babon  a  trouvé  i  fois  l’apepsio  complète,  G  fois 
riiypopepsio,  i  fois  l’iiyperpepsio.  La  plupart  dos  malades  ainsi 
examinés  étaient  des  femmes,  dont  quelques-unes  souffraient  de 
troubles  utérins,  d’autres  malades  avaient  présenté  antérieure¬ 
ment  des  troubles  cardiaques  nerveux,  éthyliques  ou  chlorotiques. 

Chez  ces  malades,  le  type  gastrique  trouvé  est  à  peu  près 
constant  ;  il  est  le  résultat  d’une  véritable  gastrite  avec  transfor¬ 
mation  muqueuse  du  revêtement  épithélial  do  l’estomac.  Il  ré¬ 
pond  au  type  appelé  par  M.  Hayem  :  gastrite  muqueuse. 

Comme  conclusion  pratique  de  cette  étude,  on  peut  dire  que 
chez  des  sujets  syphilitiques,  prédisposés  aux  troubles  gastriques, 
il  est  de  toute  utilité  pour  éviter  «  une  gastropathie  médicamen¬ 
teuse  »  et  ses  conséquences  d’éviter  la  voie  d’absorption  gas¬ 
trique  :  ces  malades  bénlGcieront  do  la  méthode  des  injections 
jiar  te  mercure  et  de  l’absorption  rectale  par  l'estomac. 
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Nécessité  d’une  révision  des  angines  dites 
à  streptocoques. 

MM.  F.  “Widal  et  F.  Besançon.  —  Le  diagnostic  d’an- 
ino  h  streptocoques  est  un  des  diagnostics  bactériologiques  que 
on  porto  le  plus  fréquemment  en  clinique.  C’est  un  do  ceux 
qui,  cependant,  nous  parait  le  plus  sujet  à  révision.  Dans  un 
précédent  travail,  nous  avons  déjà  signalé  la  présence  constante 
du  streptocoque  dans  la  bouche  de  49  malades,  atteints  des  affec¬ 
tions  les  plus  diverses  (angines  dipht'liériques,  angines  pultacées, 
angines  phlegmonouses,  angines  pseudo-membraneuses  non 
diplithériques,  ulcérations  tuberculeuses  de  la  gorge,  érysipèle, 
scarlatine,  rougeole,  variole,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  grippe, 
phthisie  pulmonaire,  bronchite  pulmonaire,  bronchite,  purpura, 
infection  puerpérale).  D’autre  part,  la  présence  constamment 
décelée  du  streptocoque  dans  la  bouche  de  20  personnes  saines, 
nous  avait  déjà  permis  d’avancer  que  ce  microbe  se  trouve  aussi 


fréquemment  dans  la  bouche  normale  que  le  coli-bacillo  dans 
l’intestin.  Des  examens  bactériologiques,  récemment  répétés,  de 
bouches  saines  ou  malades,  nous  ont  toujours  donné  le  même 
résultat. 

Récemment,  M.  Lemoine,  dans  iG5  cas  d’angines  aiguës  do 
causes  les  plus  diverses,  a  trouvé,  comme  nous,  dans  tous  les 
cas,  le  streptocoque.  Il  a  montré,  do  plus,  qu’on  pratiquant  la 
ponction  do  l’amygdale,  suivant  le  procédé  do  M.  Vaillard,  on 
peut  isoler  le  plus  souvent  à  l’état  do  pureté  ce  streptocoque  do 
la  profondeur  même  de  l’amygdale.  Bourges,  quia  ou  le  mérite 
d’insister  un  des  premiers  avec  ’W^urtz  sur  la  présence  du  strep. 
tocoquo  dans  l’exsudât  de  l’angino  scarlatineuse,  avait  déjà  figuré 
dans  sa  thèse  une  coupe  d’amygdale  scarlatineuse  dont  le  tissu  est 
profondément  inGltré  de  streptocoques  abondants.  Ce  strepto¬ 
coque  no  se  retrouve  pas,  d’ailleurs,  seulement  dans  la  profon¬ 
deur  de  l’amygdale  malade;  on  peut  le  retirer  également  do 
l’amygdale  do  gens  bien  portants  ;  chez  5  personnes  saines,  nous 
avons  pratiqué  la  ponction  de  l’amygdale,  suivant  le  procédé  do 
AL  A’aillard,  et  chaque  fois,  nous  avons  retiré  le  streptocoque. 

Deux  faits,  que  nous  avons  récemment  observés,  nous  avaient 
déjà  montré  l’affinité  du  streptocoque  pour  la  profondeur  do 
l’amygdale  ;  nous  avons  pratiqué,  dans  deux  cas,  l’examen  bac¬ 
tériologique  do  ce  smegma  et  y  avons  trouvé  une  véritable  purée 
do  streptocoques.  Ce  streptocoque  peut  donc  pulluler,  pondant 
des  années,  dans  la  profondeur  do  l’amygdale  sans  déterminer 
la  moindre  réaction  inflammatoire. 

Existo-t-il  quelque  caractère  permettant  do  reconnaître  un 
streptocoque  inoffensif  d’un  streptocoque  producteur  d’angine? 
En  ces  dernières  années,  un  grand  nombre  d’expérimentateurs 
ont  essayé  d’établir  une  classification  parmi  les  microcoques  qui 
se  groupent  en  chaînettes.  Nous-mêmes  avons  repris  cette  étude, 
et,  pour  juger  la  valeur  de  tous  les  signes  difl’érentiols  proposés, 
avons  comparé  un  à  un  les  caractères  morphologiquoss  ou  biolo¬ 
giques  de  122  échantillons  do  streptocoques  isolés  par  nous. 

De  notre  enquête,  il  est  résulté  que  tous  les  prétendus  carac¬ 
tères  distinctifs  des  streptocoques  de  la  bouche  normale  ou  pa¬ 
thologique,  n’ont  qu’une  apparence  do  réalité  et  que  si  l’on 
étudie  un  grand  nombre  d’échantillons  de  streptocoques  do  l’éry¬ 
sipèle,  de  la  fièvre  puerpérale  ou  dos  suppurations,  on  retrouve 
entre  ces  mêmes  microbes  et  souvent  même  dans  les  ensemen¬ 
cements  successifs  d’un  même  échantillon,  des  variations  aussi 
grandes. 

Les  recherches  que  nous  avons  continuées  dans  ce  sons  n’ont 
fait  que  nous  confirmer  dans  notre  opinion  sur  l’instabilité  de 
ces  divers  caractères.  Récemment  encore,  pour  no  prendre  qu’un 
exemple,  nous  isolions  d’une  plaque  de  lymphangite  un  strepto¬ 
coque  qui  donnait  à  la  surface  de  la  gélose  de  grosses  colonies 
blanchâtres,  crémeuses,  ayant  l’aspect  des  cultures  du  staphylo¬ 
coque  blanc.  Ce  n’était  là  qu’une  propriété  fugace.  Après  do 
nouveaux  passages  sur  bouillon  et  gélose,  ce  microbe  donna  bien¬ 
tôt  do  petites  colonies  semblables  à  celles  produites  babitiielle- 
mont  par  le  streptocoque. 

Nos  recherches  récentes,  qui  viennent  de  porter  sur  1 5  bouches 
normales,  nous  montrent  que  sur  sérum,  après  un  jour,  tantôt 
les  colonies  de  streptocoques  sont  déjà  confluentes,  tantôt  à  peine 
apparentes,  sans  que  l’on  puisse  saisir  la  raison  do  ces  différences. 
Ce  critérium,  pour  le  diagnostic  des  angines  simples  à  strepto¬ 
coques,  ne  sauraient  donc  être  toujours  tiré  de  la  quantité  plus 
ou  moins  grande  dos  colonies  que  l’on  observe  sur  les  tubes  do 
sérum. 

Le  streptocoque  se  retrouve  toujours  on  même  temps  que  le 
bacille  de  Lôffler  sur  les  tubes  ensemencés  avec  les  fausses  mem¬ 
branes  diphthéritiques  ;  le  fait  a  été  signalé,  il  y  a  longtemps 
déjà,  par  MAI.  Roux  et  A’’ersin.  Pour  le  mettre  facilement  en 
évidence,  après  24  heures  de  culture,  il  suffit  d’ensemencer  des 
tubes  de  gélose,  en  même  temps  que  des  tubes  de  sérum.  Sur 
gélose,  les  colonies  de  streptocoques  poussent  abondamment.  Sur 
sérum,  elles  sont  plus  discrètes,  dans  la  moitié  dos  cas  (c’est  du 
moins  ce  que  nous  avons  pu  observer  avec  AI.  Levrey  dans  25  faits 
récents);  elles  sont  nettement  visibles  après  24  heures,  alors 
même  qu’il  s’agit  de  diphthérie  bénigne  ;  dans  l’autre  moitié, 
elles  sont  à  peine  visibles  après  un  jour  ;  mais,  si  l’on  ensemence 
les  points  douteux  sur  gélose,  les  colonies  do  streptocoques  se 
développent  on  grand  nombre. 

Dans  l’état  actuel  do  nos  connaissances,  la  confluence  très 
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marquée  des  colonies  do  streptocoques  sur  tubes  do  sérum  est  la 
seule  indication  possible  d’une  diphlliérie  associée  h  streptocoques 
cumme  l’a  bien  montré  M.  Martin;  encore  est-il  que  souvent  la 
limite  qui  caractérise  cotte  confluence  est  souvent  difficile  à  pré- 

Hoste  la  question  do  virulence.  Peut-on  trouver  un  élément 
do  différenciation  entre  les  divers  streptocoques,  en  recherchant 
le  degré  de  virulence  présenté  par  eux? 

Pour  juger  do  la  virulence  des  nombreux  échantillons  de 
streptocoques  isolés  par  nous  depuis  plusieurs  années,  nous  avons 
l’habitude  d’inoculer  sous  la  peau  de  l’oreille  du  lapin,  à  la  dose 
do  I  cent.  1/2,  une  culture  de  bouillon  vieille  de  a  à  3  jours  et 
prélevée  sur  le  tube  do  gélose  primitif  ai  heures  après  l’ense¬ 
mencement.  Cette  inoculation  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ou- 
tané  permet  d’apprécier  la  gamme  do  virulence  présentée  par  les 
streptocoques  :  simple  plaque  d’érythème,  petite  suppuration 
localisée  en  cas  do  faible  virulence,  plaque  d’érysipèle  on  cas  do 
virulence  moyenne,  mort  par  septicémie  rapide  en  cas  do  viru¬ 
lence  excessive.  Ainsi,  pour  prendre  comme  terme  de  compa¬ 
raison  les  streptocoques  retirés  des  tumeurs  ou  dos  tissus  d’indi¬ 
vidus  frappés  do  diverses  infections  à  streptocoques,  nous  avons 
pu  nous  assurer  à  nouveau,  d’après  une  statistique  récente,  que 
les  cultures  isolées  dos  organes  d’individus  morts  de  septicémie 
streptococcique  déterminaient  le  plus  souvent  la  mort  par  septicé¬ 
mie  chez  le  lapin  îi  la  suite  de  l’inoculation  sous-cutanée  do  l’oreille  ; 
les  streptocoques  isolés  d’uiio  plaque  érysipélateuse  humaine 
donnaient  presque  toujours  un  érysipèle  expérimental  et  plus 
rarement  une  septicemio  mortelle  ;  les  streptocoques  do  prove¬ 
nance  puerpérale,  recueillis  dans  le  pus  ou  le  sang  dans  des  cas 
d’infection  atténuée  ou  grave  donnent  en  bloc  5  fois  sur  10  un 
érj-sipèlo  grave  au  lapin  ;  dans  les  autres  cas,  on  observe  au  point 
d’inoculation  une  plaque  d’érythème  ou  un  petit  abcès.  Enfin, 
les  streptocoques  rétirés  de  diverses  suppurations  localisées  et 
d’apparence  bénigne  occasionnent  le  plus  souvent  l’érysiiièle 
expérimental. 

Au  contraire,  les  streptocoques  retirés  de  la  bouche  de  jier- 
sonnes  atteintes  d’angines,  ou  de  maladies  les  plus  diverses,  no 
nous  ont  donné  l’érysipèle  que  par  exception,  dans  un  cas  d’an¬ 
gine  scarlatineuse. 

Les  streptocoques  retirés  do  la  bouebo  do  gens  atteints  d’éry¬ 
sipèle  sont  doués  plus  souvent  do  virulence,  alors  même  que 
l’angine  fait  défaut.  3  fois  sur  10,  cos  streptocoques  occasionnent 
une  septicémie  mortelle  ou  un  érysipèle. 

Par  inoculation  do  17  échantillons  de  streptocoques  associés 
provenant  d’angines  dipbthériquos  do  gravité  moyenne,  no)is 
avons  obtenu  une  fois  un  érysipèle  bénin,  une  fois  une  paraplégie 
tardive,  une  fois  un  petit  abcès  fluctuant;  dans  un  cas  d’angine 
diphthéritique  grave,  le  streptocoque  détermina  un  érysipèle 
grave  de  l'oreille.  Les  streptocoques  retirés  do  toutes  ces  gorges 
dipbtliérlliques  n’avaient  pas  donné  do  colonies  confluentes  sur 
les  tubes  primitifs  de  sérum. 

Enfin,  les  streptocoques  retirés  do  la  bouche  normale  n’ont 
jamais,  dans  nos  expériences,  donné  îi  nos  animaux  ni  septicé¬ 
mie,  ni  érysipèle.  Ils  sont  cependant  susceptibba  d’acquérir  la 
virulence,  et  nous  avons  montré  que  par  passage  dans  le  corps 
dos  animaux,  avec  association  d’un  coli-bacillo  virulent,  ces 
streptocoques  pouvaient  acquérir  la  propriété  de  produire  chez 
le  lapin  l’érysipèle  ou  la  septicémie.  Pour  qu’un  streptocoque 
exalte  sa  virulence,  il  ne  suffit  pas  qu’il  végète  dans  la  bouebo 
d’un  malade,  il  faut  en  général  qu’il  jiénètre  l’économie.  Go 
que  nous  avons  ob-sorvé  chez  les  varioleux  est  instructif  il  cet 
égard.  Ces  streptocoques  isolés  do  leur  bouebo  pendant  la  vie 
sont  presque  toujours  dénués  d’action  pathogène,  ceux  retirés 
do  leur  sang  et  de  leurs  tissus  sont  doués  d’une  grande  virulence. 

Ce  fait,  que  le  streptocoque  se  retrouve  toujours  à  la  surface 
ou  dans  la  profondeur  do  l’amygdale  saine  ou  malade,  nous 
montre  que  la  présence  de  ce  microbe  sur  les  tubes  de  culture 
ne  peut  guère  aider  au  diagnostic  des  angines  ;  d’autre  part,  si 
les  streptocoques  isolés  do  la  bouche  des  angineux  ont  quelque¬ 
fois  une  certaine  virulence,  leur  action  pathogène  n’est  pas  assez 
constante  pour  permettre  d’établir  rapidement,  en  vue  du  dia¬ 
gnostic  clinique,  leur  distinction  avec  les  streptocoques  de  la 
bouclio  normale.  Ajoutons  que  des  recherches  récentes  ont 
montré  également  il  différents  expérimentateurs,  la  fréquence 
des  staphylocoques  et  du  coli-bacille  dans  la  bouche  normale. 


La  bactériologie,  qui  nous  a  rendu  le  plus  précieux  des  ser¬ 
vices,  en  nous  permettant  le  diagnostic  rapide  et  certain  de 
l’angine  diphthéritique,  no  nous  autorise  pas,  à  l’heure  actuelle, 
à  nous  baser  sur  la  présence  de  streptocoques  pour  distinguer 
nosographiqiieinent  les  angines  aiguës.  En  prenant  cette  base  de 
classification,  on  risquerait  de  ne  plus  distinguer  que  deux  varié¬ 
tés  d’angines  aiguës,  les  diphthéritiqiios  et  les  non  diphthéritiques, 
et  celte  classification  serait  par  trop  simpliste.  Il  faut  se  souvenir 
que  les  infections  d’une  cavité  ouverte  constamment  peuplée  do 
germes,  comme  la  bouche,  sont  plus  difficiles  îi  classer  que  les 
infections  d’une  cavité  close  normalement  aseptique,  comme  ta 
plèvre  par  exemple. 

Los  angines  aiguës,  érythémateuses  ou  p.soudo-mombranouses, 
dans  lesquelles  on  retrouve  le  strei)tocoquo,  ne  sont  donc  pas 
suffisamment  classées  par  la  bactériologie.  Sans  nier  le  rôle  que 
CO  microbe  doit  souvent  jouer  dans  leur  genèse  et,  tout  on 
reconnaissant  son  rùlo  capital  dans  leurs  complications,  nous 
avons  voulu  seulement  montrer  qu’à  l'heure  présente,  les  angines 
aiguës  non  diphthériques,  doivent  continuer  à  être  classées 
d’après  leur  étiologie  générale,  leur  aspect  local  et  leur  évolution 
clinique. 

M.  Lemoine  a  constamment  trouvé  le  streptocoque  dans 
aa'i  cas,  d’angines  de  nature  diverse,  qu’il  a  étudié.  lia  également 
constaté  la  présence  du  streptocoque  dans  les  amygdales  nor¬ 
males,  mais  sur  les  i.j  cas  en  question,  il  s’agissait  8  fois  de 
malades  convalescents  d’angine. 

Mort  subite  au  cours  de  la  chlorose,  par 
embolie  pulmonaire. 

M.  Hayem  présente  les  pièces  relatives  à  un  cas  de  mort 
subito,  par  embolie  pulmonaire,  au  cours  do  la  chlorose,  chez 
une  malade  Agée  do  21  ans. 

Dix  jours  après  son  entrée,  à  la  suite  d’une  vive  émotion, 
elle  se  dressa  sur  son  lit,  poussa  un  cri  et  mourut.  La  scène 
avait  duré  une  minxite  à  peine. 

En  i8qi  la  malade  avait  eu  une  phlegmatia  do  la  jambe 
gaucho  qui  laissa  après  elle  des  douleurs  rapportées  à  une  scia¬ 
tique.  En  i8()5  apparurent  des  battements  de  cœur,  de  la  dysp¬ 
née,  traités  par  le  for  et  la  digitale. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  se  plaignait  do  cépha¬ 
lalgie  et  palpitations,  d’un  point  de  cèté  sous  le  sein  gauche.  A 
l’auscultation  on  entendait  les  battements  du  cœur,  violents  et 
précipités,  et  un  bruit  ressemblant  tantôt  à  un  frottement,  tantôt 
à  un  bruit  de  galop.  Rien  du  côté  des  poumons. 

A  l’autopsie  on  trouva  l’artère  pulmonaire  et  ses  branches 
complètement  oblitérées  par  des  coagulations  sanguines,  les  unes 
anciennes,  les  autres  récentes. 

Le  point  de  départ  de  cos  coagulations  était  dans  le  cœur 
droit  où  l’on  trouvait  deux  espèces  de  coagulations  :  les  unes 

otites,  sessilos,  do  petit  volume,  et  un  gros  caillot  en  forme  do 

attant  do  cloche,  à  grosse  extrémité  déchiquetée,  à  petite  extré¬ 
mité  rattachée  è  la  paroi  par  un  mince  pédicule  fibreux  incrusté 
de  sels  calcaires. 

Il  y  a  donc  ou  chez  cotte  malade  endocardite  et  développement 
dans  le  cœur  d’un  caillot  ancien  dont  l’origine  remonte  proha- 
blemont  à  l’époque  de  la  phlegmatia. 

L’oblitération  de  l’artère  pulmonaire  s’est  faite  en  divers 
temps,  è  dos  époques  très  éloignées.  Il  n’y  a  jamais  eu  produc¬ 
tion  d’infarctus.  Les  poumons  sont  atélectasiés  et  tout  au  plus 
infiltrés  d’un  peu  de  sang. 

Souffle  cardio-pulmonaire. 

M.  Huchard  a  observé  récemment  une  malade  de  3o  ans 
atteinte  de  néphrite  interstitielle  avec  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  rétrécissement 
avec  insuffisance  mitrale  et  une  insuffisance  aortique,  on  raison 
des  signes  stéthoscopiques  qu’elle  présentait. 

L’autopsie  do  cette  femme,  qui  a  succombé  à  une  hémorrhagie 
cérébrale,  montra  que  les  orifices  du  cœur  étaient  absolument 

Il  s’agissait  donc  ici  de  bruits  extra-cardiaques,  appelés  cardio¬ 
pulmonaires  par  M.  Potain. 
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Erythème  infectieux  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Gaillard.  —  Un  homme  do  Ironie  ans,  soigné  dans  mon 
service  h  l’Iiopital  Tenon  pour  une  fièvre  typhoïde  alavo-adyna- 
miqiie,  a  présenté,  ii  partir  du  10"  jour  une  belle  éruption  do 
taches  rosées  lenticulaires.  Il  a  eu  des  hémorrhagies  intestinales 
du  i5°  au  30”  jour.  Le  32'  jour,  j’ai  constaté  un  piqueté  rou- 
geillre  aux  poignets,  au  jili  des  coudes,  aux  malléoles  externes, 
aux  creux  poiilités.  Le  ad”  jour,  les  macules  étaient  nombreuses, 
larges,  souvent  confluentes  dans  ces  régions:  on  en  trouvait 
aussi  aux  aines,  ii  l’abdomen,  au  thorax;  les  ])lacards  étaient 
symétriijues.  L’érythème  no  fut  visible  que  pendant  trois  jours. 
Ôn  no  put  l’attribuer  ii  aucun  médicament,  le  malado  ayant  été 
traité  seulement  par  les  bains  froids  et  n’ayant  pris  que  deux  on 
trois  doses  do  quinine  au  début.  Vomissements,  albuminurie, 
délire,  adynamie,  mort  le  38“  jour.  Pas  d’autopsie. 


SOCtÉTiî:  DE  THÉRAPEVTIQVE 

Séance  du  11  Mars  1896. 

Albuminurie  et  urémie  à  la  suite 
d’une  application  de  vésicatoire. 

M.  Huchard  rapporte  l'observation  d’une  jeune  femme  en¬ 
trée  dans  son  service  pour  un  embarras  gastrique  avec  crises 
gastralgiques  excessivement  douloureuses,  qu’on  traite  au  moyen 
d’un  vésicatoire  appliqué  pondant  13  heures  sur  la  région  épi¬ 
gastrique;  5  jours  plus  tard,  la  malade  présenta  une  bouffissure 
do  toute  la  face  et  fut  prise  de  céphalalgie  et  do  phénomènes 
d’urémie  aiguë  h  forme  gastrique  et  pulmonaire,  avec  oligurio 
louchant  à  l'nmirio.  L’examen  des  urines  montra  l’existence  d’une 
albuminurie  abondante,  dont  l’absence  a  été  constatée  lors  do 
l’entrée  do  la  malade  dans  le  service  et  avant  l’application  du 
vésicatoire.  Dans  ces  conditions,  lo  diagnostic  d’urémio  et  do 
néphrite  cantharidionno  était  certain.  Un  traitement  énergique 
(drastiques,  saignées,  ventouses  scarifiées,  théobromine,  lavages 
do  l’intestin)  eut  raison  do  cos  accidents,  et  la  malade  finit  imr 
être  radicalement  débarrassée  de  son  albuminurie. 

M.  Huchard  insiste  sur  ce  fait  ipio  cette  observation  montre 
une  fois  de  plus  les  dangers  de  la  vésication  cantbaridionne, 
qu’il  est  temps  d’abandonner,  comme  on  l’a  déjà  fait  en  Allema¬ 
gne  et  en  Angleterre. 

M.  Ferrand  pense  que  lo  vésicatoire  pont  rendre  do  grands 
services  quand  il  n’existe  pas  de  contre-indications  du  côté  du 
rein,  par  exemple  au  stade  initial  des  maladies  infocliouses 
aiguës,  on  cas  d’artério-scléroso,  quand  on  soupçonne  une  né¬ 
phrite  à  l’état  latent. 

M.  Bardet  croit  qu’il  faut  distinguer  entre  lo  vésicatoire 
cantharidien  et  la  vésication  on  général,  celui-ci  étant  d’une  uti¬ 
lité  incontestable  dans  bon  nombre  do  cas. 

M.  Créquy  pense,  au  contraire,  que  lo  vésicatoire  restera 
un  précieux  moyen  do  révulsion,  même  en  chirurgie,  mais  ([uo 
tout  dépend  do  la  manière  de  s’ on  servir  et  de  la  durée  do  son 
ap])licalion.  C’est  surtout  eboz  les  enfants  qu’il  faut  so  montrer 
circonspect  h  son  égard. 

M.  de  Crésantignes  est  un  adversaire  résolu  du  vésicatoire 
depuis  qu’il  a  observé  2  cas  de  mort  par  néphrite  cantharidionno. 

M.  Mathieu  reproche  au  vésicatoire  non  seulement  son 
action  néfaste  sur  lo  filtre  rénal,  mais  encore  la  production  d’une 
plaie  susceptible  de  servir  do  porte  d’entrée  à  une  foule  d’ino¬ 
culations  microbiennes.  Quant  à  son  action  sur  les  pneumonies 
et  broncho-pneumonios,  on  peut  lui  substituer  les  enveloppe¬ 
ments  froids. 

M.  Gapitan  pense  comme  M.  Mathioii  ;  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  le  vésicatoire  est  un  agent  tbérapeutiquo  dont 
il  faut  so  méfier  ;  toutefois  il  est  certain  qu’il  a  une  action  effi¬ 
cace  contre  les  vomissements  incoercibles  et  contre  les  crises 
douloureuses  des  salpingites. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 
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Séance  du  2  Mars  1896. 

Ictère  catarrhal. 

M.  A.  Fraenkel  revient  sur  la  communication  do  M.  Ren- 
vers  (voir  Gazette  liebdom.,  1896,  n“  19,  p.  a  a 5)  pour  accepter  la 
division  do  l’ictère  catarrhal,  quant  i  son  étiologie,  on  infec¬ 
tieux  et  toxique.  Il  accepte  donc  la  réalité  do  l’ictère  infectieux 
dont  l’étude  a  été  faite  par  des  médecins  français,  et  pense  que 
CO  groupe  comprend  tous  les  cas  oh  riotèro  débute  par  la  fièvre 
et  des  frissons  et  s’accompagne  d’une  tuméfaction  do  la  rate  et, 
dans  quelques  cas,  d’albuminurie,  entre  autres  encore  ces  cas  do 
maladie  dite  do  Weil.  Quant  à  l’ictère  d’origine  toxique,  qui 
serait  caractérité  par  l’apyroxio  et  la  prostration  du  malade,  il 
existe  aussi,  mais,  à  eux  doux,  l’ictère  infectieux  et  l’ictère  toxique 
n’épuisent  pas  encore  tous  les  cas  d’ictère  catarrhal,  et  un  certain 
nombre  de  cas  relève  encore  do  l’ancienne  pathogénio  do  l’ictère 
catarrhal,  par  catarrhe  do  la  muqueuse  des  voies  biliaires  sans 
que  toutefois  lo  fameux  bouchon  muqueux  occupe  toujours 
l’orifice  du  cholédoque;  l’obstacle  à  l’écoulement  do  la  bile,  la 
tuméfaction  do  la  muqueuse,  peut  en  effet  réagir  plus  haut. 

Quant  aux  dimensions  do  la  vésicule  biliaire  qui  est  distendue 
dans  les  tumeurs  et  rapetissée  dans  la  cholélithiase,  M.  Fraenkel 
l’explique  par  ce  fait  que  l’occlusion  du  cholédoque  n’est  jamais 
complète  dans  lu  lithiase  et  que  par  contre  son  obstruction  par 
une  tumeur  peut  être  totale.  Du  reste  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  dire  si  la  vésicule  est  distendue  ou  non,  car  la  tuméfaction 
du  lobe  droit  du  foie  peut  fort  bien  simuler  la  distension  de  la 
vésicule.  M.  Fraenkel  a  plusieurs  fois  constaté  ce  fait  chez  dos 
malades  ipi’il  a  fait  opérer. 

M.  Mayer  a  observé  dans  la  clientèle  privée  un  grand 
nombre  do  cas  d’ictères  apyrétiques  d’origine  calculeuse  qui, 
d’après  M.  Henvers,  seraient  des  ictères  inflammatoires.  Or, 
chez  ces  malades  oi'i  l’ictère,  après  avoir  persisté  pondant  des 
mois  et  quelquefois  pondant  2  ou  3  ans,  disparaît  après  l’expul¬ 
sion  d’un  calcul,  c’est  bien  plutôt  un  ictère  par  rétention  qu’un 
ictère  inflammatoire.  C’est  ainsi  encore  que  dans  un  cas  publié 
par  llosensloin,  chez  un  malade  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué 
une  cirrhose  du  foie  et  qui  depuis  2  ans  était  atteint  d’ictère, 
l’autopsie  montra  la  présence  d’un  calcul  encore  mobde  dans  lo 
cholédoque.  Go  malade  n’avait  jamais  eu  de  coliques  hépatiques. 

Dans  certains  cas,  comme  l’a  dit  M.  Renvers,  la  cause  do 
l’iclèro  no  réside  pas  dans  lo  foie.  Gomme  exemple,  M.  Mayer 
cite  le  cas  d’une  femme  atteinte  d’accidents  do  cholémie  et  chez 
laquelle  on  a  diagnostiqué  une  lithiase  biliaire.  L’opération 
montra  que  les  accidents  étaient  produits  par  un  rein  mobile. 

Quant  è  la  tuméfaction  do  la  vésicule  biliaire,  elle  n’est  pas 
pathognomonique  du  cancer.  Ainsi  dans  un  cas  d’ictère  chro¬ 
nique  avec  accidents  de  cholélithiase,  oh  à  la  palpation  on  trou- 
vast  la  véslcide  petite,  l’opération  montra  l’existence  d’un  carci¬ 
nome  do  l’intestin. 

M.  Litten  insiste  sur  ce  fait  que  l’infection  du  foie  par  la 
voie  biliaire  ne  peut  se  faire  qu’en  cas  d’obstacle  à  l’écoulement 
do  la  bile.  Get  écoulement  est,  comme  011  le  sait  maintenant, 
continu,  cl  les  microorganismes  de  l’intestin  qui  pénètrent  dans 
la  bile  sont  expulsés  avec  lo  courant  qui  se  fait  vers  l’intestin. 
Mais  lorsque  recoulement  de  la  bile  est  gêné  ou  arrêté  par  le 
fait  dos  calculs  ou  d’un  processus  catarrhal  ou  inflammatoire  de 
la  muqueuse  des  voies  biliaires,  l’infection  do  la  bile  et  dos  voies 
biliaires  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  G’csl  ainsi  qu’on 
peut  s’expliquer  la  fièvre  typhoïde  bilieuse  et  le  typhus  récur¬ 
rent.  Pondant  l’épidémie  de  fièvre  récurrente  de  1872-1878, 
M.  Litlen  a  fait  une  trentaine  d’autopsies  :  il  n’a  jamais  trouvé 
do  bouchon  muqueux, '"mais  un  catarrhe  des  capillaires  biliaires 
qui  entravait  la  sécrétion  et  l’écoulomont  de  la  bile  et  favorisait 
ainsi  l’infection  du  foie. 

M.  Kohn  cite  l’observation  d’un  homme  entré  à  l’hôpital 
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j)oiir  des  coliques  hépatiques  et  chez  lequel  on  trouva  une  légère 
aflection  des  poumons.  Les  accidents  ss  dissipèrent  sous  l’in- 
iluenco  du  traitement  et  au  hout  do  quelque  tcnqis  le  malade 
quitta  l’hôpital.  Il  revint  0  mois  plus  tard  avec  des  phénomènes 
d’ulcère  stomacal.  Quelques  jours  ajirès  son  entrée,  il  eut  des 
hématémèses,  puis  il  fut  pris  do  frissons  et  l’on  constata  la 
formation  d’un  pyo-pneumothorax.  Le  malade  finit  par  suc¬ 
comber  avec  des  phénomènes  do  septicémie.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  angiocholito  suppuréo,  une  induration  des  tissus 
avoisinant  le  hile  du  foie  avec  compression  du  cholédoque  et  de 
la  veine  porte.  L’examen  microscopique  dos  tissus  d’induration 
montra  que  les  lésions  étaient  de  nature  tuberculeuse. 

Dans  ce  cas  l’ictère  était  donc  produit  par  la  compression  des 
voies  biliaires,  était  par  conséquent  un  ictère  par  rétention. 

M.  Freylian  a  observé  un  certain  nombre  d’ictères  chez 
dos  individus  sujets  à  l’intoxication  par  le  plomb.  Gos  ictères 
toxiques  évoluaient  sans  lièvre,  ce  qui  viendrait  à  l’appui  do  la 
distinction  établie  par  M.  Uonvers  entre  l’iclèro  infectieux  et 
l’ictère  toxique. 

D’un  autre  côté,  M.  Froyliau  a  trouvé  è  l’autopsie  dos  indi¬ 
vidus  ayant  succombé  à  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
une  obstruction  du  canal  cholédoque.  11  pense  donc  que  cette 
obstruction  joue  également  un  rôle  dans  certains  cas  d’ictère 
catarrhal. 

M.  Stadélmann  no  ))enso  pas  que  l’ictère  qu’on  observe 
dans  la  cirrhose  hypertrophique  soit  provooué  par  un  catarrhe 
dos  voies  biliaires.  Do  même  l’ictère  que  l’on  observe  dans  la 
cholélithiaso  est  plutôt  un  ictère  par  rétention  ipie  par  Inllam- 
mation  secondaire  des  voies  biliaires.  Quant  à  l’ictère  infectieux 
dont  la  pathogénie  s’aj)puic  sur  la  présence  des  microorganismes 
dans  la  bile,  cette  constatation  faite  après  la  mort  n’a  aucune 
valeur.  Dans  les  cas  où  cette  constatation  a  été  laite  pendant  la 
vio,  il  n’est  pas  prouvé  que  ce  soit  cos  microorganismes  qui 
ont  provoqué  l’Ictère  infectieux. 

M.  Leyden  ne  saurait  abandonner  avec  M.  Ilenvers,  la 
théorie  hématique  do  l’ictère.  11  existe  des  cas  où  le  foie  reste 
sain  ;  et,  d’un  autre  côté,  l’on  sait  que  toutes  les  substances  qui 
détruisent  le  sang  (chloroforme,  éther,  etc.)  provoquent  l’ictère. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDIIES 

Séance  du  3  Mars  1S96. 

Tumeur  maligne  du  cordon  spermatique. 

M.  Morgan.  —  Un  homme  de  Si)  ans  s’aperçut  qu’il  était 
porteur  d’une  tumeur  du  cordon  spermatique  a  la  suite  d’un 
léger  ellbrt.  Cette  tumeur  était  irrégulière,  noduléo  ;  elle  occu¬ 
pait  le  canal  inguinal.  On  enleva  cotte  tumeur  après  avoir  lié  le 
cordon  plus  haut,  on  un  point  qui  parut  sain  !  il  n’y  avait  pas 
de  ganglions  malades,  mais  la  tumeur  adhérait  au  grand  oblique. 
Le  malade  guérit  rapidement.  L’examen  de  la  tumeur  montra 
([u’il  s’agissait  d’un  squirrhe  né  d’une  paroi  du  canal  inguinal  et 
ayant  envahi  secondairement  le  cordon.  L  eiiaississement  du 
cordon  tenait  à  une  infiltration  des  lym])hatiques  par  dos  cellules 
cancéreuses.  Le  testicule  et  l’épididymo  étaient  intacts.  La 
tumeur  était  formée  do  cellules  rondes  occupant  les  mailles  d’un 
réseau  trabéculaire. 

Maladie  kystique  diffuse  des  deux  seins 

M.  Hobinson.  —  Une  femme  do  4()  ans,  ayant  ou  (i  en¬ 
fants  et  no  présentant  aucun  antécédent  cancéreux  dans  sa 
lamille,  remarqua  en  mars  i8()4  qu'elle  avait  une  petite  gros¬ 
seur  dans  le  soin  droit;  il  n’y  avait  ni  douleur  ni  écoulement 
par  le  mamelon.  Je  constatai  que  tout  le  soin  droit  était  hyper¬ 
trophié  et  induré  et  présentait  des  kystes  multiples.  Pas  do 
ganglions  hypertrophiés  dans  l’aisselle.  Le  soin  gaucho  était  à 
pou  près  dans  le  môme  état.  On  lit  l’amputation  du  sein  droit  le 
ao  août  i8(j4.  Des  coupes  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’une 
formation  fibreuse  générale  criblée  do  kystes  dont  la  taille  variait 
depuis  dos  dimensions  microscopiques  jusqu’à  celles  d’une  noix; 


ces  kystes  contenaient  lo  liijuido  muquoux  brun  vorditre  ordi¬ 
naire  ;  il  n’y  avait  pas  de  formations  intrakystiques.  L’examen 
microscopique  montra  qu’il  y  avait  des  lésions  qu’on  pouvait 
rapporter  à  la  matité  chronique  interstitielle;  de  plue  il  y  avait 
des  lésions  carcinomateuses.  Aussi  consoilla-t-on  à  la  malade  do 
se  laisser  amputer  le  a”  soin,  ce  qu'on  lit  le  a  novembre  i8i)/|. 
Ce  sein  était  criblé  do  kystes  ;  on  trouva  au  microscope  des 
lésions  de  mastite  chronique  interstitielle  ;  mais  il  n’y  avait  pas 
trace  de  cancer.  Je  crois  que  chaque  kyste  s’est  développé  sous 
l’inlluonce  d’une  inllamniation  chronique.  Je  considère  qu’il  y  a 
une  relation  de  cause  à  ell'ot  entre  la  formation  kystique  et  lo 
cancer;  aussi  faut-il  traiter  radicalement  ces  kystes  du  soin. 

M.  Snow.  —  Cos  kystes  existent  pondant  dos  années  sans 
provoquer  de  douleur  ;  je  no  les  crois  pas  d’origine  inflammatoire. 

Concrétions  graisseuses  enkystées  du  sein. 

M.  Watkins-Pitchford.  —  Une  femme  do  46  ans  entra 
à  l’hôpital  pour  des  grosseurs  du  sein.  Mariée  depuis  aa  ans, 
elle  avait  ou  10  enfants  qu’elle  avait  tous  nourris.  Un  an  aupa¬ 
ravant,  nourrissant  encore  son  dernier  enfant,  elle  remarqua  que 
le  lait  venait  avec  difficulté  du  côté  gauche  et  de  plus  que  lo  sein 
de  CO  côté  présentait  quelques  tuméfactions  dures.  Elle  continua 
à  nourrir  son  enfant  pendant  6  mois  ;  elle  devint  très  anémiée  et 
dyspeptique.  Lo  sein  gaucho  était  douloureux  ;  en  le  pressant  on 
ne  faisait  sortir  aucun  liquide  par  lo  iiianiolon  ;  dans  la  partie 
inférieure  de  la  mamello  il  y  avait  a  ou  3  masses  de  tissu  glan¬ 
dulaire  induré  en  forme  de  coin.  Dans  ces  masses  il  y  avait 
3  ou  4  nodules  durs  et  arrondis.  En  imprimant  à  ces  nodules 
une  traction  centrifuge  on  provoquait  la  rétraction  du  mamelon. 
La  peau  n’était  pas  adhérente.  Dans  l'aisselle  gaucho  il  y  avait 
I  ou  a  ganglions  augmentés  do  volume,  mais  mous.  Le  sein 
droit  présentait  des  signes  do  mastite  chronique,  mais  n’avait 
])as  de  nodules.  On  amputa  le  soin  gauche  et  on  enleva  les  gan¬ 
glions  do  l’aisselle.  La  loinmo  va  octuollemoiit  très  bien.  La 
jiartie  malade  du  sein  présentait  les  apparences  de  la  mastite 
chronique,  il  y  avait  do  nombreux  petits  kystes  contenant  du 
lait.  Dans  lo  tissu  glandulaire  il  y  avait  de  petits  nodules  de 
consistance  crémeuse.  Chaque  nodule  occupait  une  cavité  tapissée 
par  une  membrane  lisse  et  possédant  une  paroi  dense  et  fibreuse. 
On  isolait  très  lacilement  les  nodules  de  leur  paroi.  On  ne  put 
délerminor  si  ces  nodules  graisseux  s’étaient  formés  dans  de 
petits  canaux  ou  dans  des  alvéoles.  Les  ganglions  axillaires  hyper¬ 
trophiés  présentaient  des  lésions  d’induration  simple.  Les  nodules 
étaient  composés  de  petites  masses  graisseuses  amorphes. 

Infection  latente  de  la  moelle  osseuse  dans  le 
carcinome  du  sein. 

M.  Snow.  —  J’ai  fait  dos  ooiijies  microscopiques  dans  un 
liuiiiérus  et  une  vertèbre  lombaire  d’une  femme  morte  d’un 
carcinome  du  sein  droit,  j’ai  pu  ainsi  constater  l’infection  mé¬ 
dullaire  particulière  qui  se  produit  dans  cette  aflection.  En  oll'ut, 
la  moelle  osseuse  devient,  concurremment  avec  les  ganglions 
lymphatiques  do  l’aisselle,  le  siège  de  dépôts  cancéreux  et  cola 
(lès  le  d"  mois  qui  suit  lo  début  de  la  maladie.  L’humérus  du 
coté  malade  est  généralement  le  premier  os  infecté;  puis  c’est 
le  sternum  (jui  est  pris.  Dans  les  formes  alrojihiques,  rinfectioii 
peut  rester  jilusiours  années  sans  se  produire.  Le  principal  symp¬ 
tôme  sternal  consiste  en  une  proéminence  qui  se  développe  len¬ 
tement  au  point  do  jonction  de  la  partie  sujiérioure  et  do  la 
partie  moyoniie  de  l’os  ;  elle  apparaît  généralement  pondant  la 
a“  année  ;  elle  est  indolore  et  ne  forme  une  véritable  tumeur 
que  I  ou  a  fois  sur  100.  On  peut  prendre  pour  cette  tumeur 
un  simple  vice  de  conformalion,  aussi  n’esl-olle  pathognomo- 
niquo  que  lorsqu’elle  s’accomiiiigne  de  douleurs  terebrantes  dans 
le  bras,  les  épaules  et  les  lombes.  A  la  suite  d’une  O])ératioii  les 
dépôts  médullaires  peiivonl  rester  5  ou  6  ans  sans  amener  de 
troubles  ;  puis  ils  donnent  lieu  a  des  métastases  et  la  malade 
succombe,  emportée  pur  une  récidive  dans  les  viscères.  Ce  n’est 
que  dans  a,  4  p.  100  des  cas  que  l’infection  osseuse  cesse  d’ètro 
insidieuse  et  se  traduit  par  une  tumeur,  une  iracturo  ou  une 
déviation  rachidienne.  Cette  miectioii  latente  de  la  moelle  des 
os  explique  la  grande  tendanco  aux  récidives  qu’a  le  cancer  du 
soin;  do  plus  on  comprend  ainsi  que  la  moelle  osseuse  jiout 
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former  un  vcritablo  nid  d’infection  où  peuvent  rester  cachés 
pondant  longtemps,  sans  produire  de  symptômes,  des  microbes 
de  la  malaria  et  autres.  Cotte  considération  tend  aussi  ji  faire 
rejeter  les  opérations  très  étendues  fju’on  a  quelquefois  con¬ 
seillées.  Dans  le  cancer  du  sein  il  y  a  presque  toujours  des 
dépôts  secondaires  dans  les  vertèbres  lombaires. 

Appendicite. 

M.  Hunter.  —  Un  garçon  de  i3  ans  entra  à  l’hèpital  se 
plaignant  de  malaise  abdominal,  do  diarrhée,  de  fièvre  intor- 
mittonto,  do  sueurs.  Puis  le  foie  s’hypertrophia  et  devint  dou¬ 
loureux  ;  on  entendit  au  niveau  du  cœur  des  souffles  systoli(jucs 
h  caractère  changeant.  On  trouva  ensuite  l’appendice  épaissi, 
adhérent  à  la  partie  postérieure  du  cæcum  ;  on  un  point  do  l’ap- 
pendice  il  y  avait  une  ulcération  avec  une  inflammation  limitée 
et  une  gangrène  dos  tissus  adjacents.  Il  n’y  avait  pas  de  périto¬ 
nite  généralisée  ;  mais  il  y  avait  une  pyléphlelnto  suppurco,  la 
veine  porto  et  ses  branches  do  distribution  dans  le  foie  étant 
remplies  do  pus;  il  y  avait  de  nombreux  abcès  pyohémiques 
dans  le  foie  et  un  peu  d’endocardite  ulcéreuse  récente  do  la 
valvule  mitrale.  Le  2°  cas  est  celui  d’une  femme  de  87  ans,  mii 
entra  h  [l’hèpital  pour  une  péritonite  généralisée  aiguë.  On 
l’opéra  [et  on  ouvrit  la  cavité  d’un  abcès  storcoral  contenant 
beaucoup  do  pus;  cet  abcès  communiquait  avec  l’appendice.  Ün 
réséqua  plus  do  3  cent,  cubes  de  ce  dernier,  épaissi  et  enflammé  ; 
il  y  avait  une  concrétion  fécale  dans  l’abcès.  La  malade  mourut 
le  lendemain.  On  trouva  l’appendice  très  épaissi,  englobé  dans 
une  masse  do  tissu  comprenant  aussi  le  bout  inférieur  du 
cæcum.  L’appendice  avait  plus  de  8  centimètres  do  longueur; 
très  près  du  cæcum  il  présentait  une  ulcération  entourée  do 
tissus  foncés  et  gangrénés  dans  lesquels  avait  séjourné  la  con¬ 
crétion  fécale,  (lotte  ulcération  correspondait  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’abcès,  qui  communiquait  ainsi  librement  avec  la 
cavité  de  l’appendice.  Il  y  avait  delà  péritonite  suppurée  étendue 
et  on  trouva  dos  collections  purulentes  localisées  dans  l’hypo- 
chondro  droit  et  entre  rintestin  grêle  et  le  côlon  transverso.  La 
3'  observation  est  colle  d’un  enfant  do  (5  ans  qui  se  plaignait  do 
douleurs  abdominales;  il  y  avait  aussi  do  roinpàtoraent  do  l’ab¬ 
domen  au  niveau  do  sa  jiartio  inférieure.  L’enfant  avait  do  la 
lièvre  à  type  intermittent.  On  trouva  une  grosse  collection 

Iiurulcnte  dans  la  partie  inférieure  do  l’abdomen  avec  des  col- 
ections  secondaires  dans  les  deux  hypochondros.  L’extrémité 
libre  de  l’appendice  était  attachée  à  une  anse  de  l’intestin  grêle 
nu  niveau  du  rebord  du  bassin.  Son  extrémité  distale  était 
ulcérée, -do  couleur  foncée,  presque  complètement  gangrénée  et 
séparée  du  bout  proximal,  qui  était  sain.  Dans  ces  3  cas  il  y 
avait  des  ulcérations  duos  probablement  à  un  enclavement  do 
concrétion  fécale  dans  l’appendice  ;  cependant  on  ne  put  trouver 
la  concrétion  que  chez  un  seul  malade.  Los  olTots  de  cet  encla¬ 
vement  ont  varié  sous  l’influence  de  2  facteurs  principaux  qui 
sont  :  la  situation  de  l’appendice,  sur  le  rebord  du  bassin  ou  à  la 
partie  postérieure  du  cæcum.  Dans  un  cas,  en  elfet.  l’ulcérntion 
faisait  communiquer  l’appendice  avec  la  cavité  péritonéale, 
entraînant  ainsi  une  péritonite  suppurée;  dans  l’autre,  il  se 
produisait  une  inflammation  et  un  épaississement  do  l’appendice 
avec  des  lésions  do  pérityphlite,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  la 
2"  observation.  Le  i''  cas  se  rapporte  aussi  è  la  variété  périty- 
pldique  qu’on  peut  opposer  à  la  variété  péritonéale. 

M.  Moore.  —  J’ai  dernièrement  assisté  h  une  a>itopsio  au 
cours  de  laquelle  on  trouva  l’appendice  ouvert  ;  on  put  suivre 
un  trajet  purulent  allant  jusqu’au  mésentère;  on  trouva  des 
abcès  dans  le  foie,  un  d’eux  s’était  ouvert  à  sa  partie  suj)érieiirc, 
amenant  ainsi  la  formation  d’un  abcès  sous-diaphragmatique. 

M.  Drew.  —  Un  malade  qui  avait  été  opéré  pour  des 
abcès  hépatiques,  dont  un  avait  été  drainé,  mourut  pou  do 
jours  après.  Â  l'autopsie  ou  trouva  le  lobe  gauche  du  foie  criblé 
do  petits  abcès;  le  lobe  carré  présentait  les  memes  lésions. 
L’appendice  était  entouré  d’adhérences,  mais  il  n’y  avait  pas 
d’inflammation  aiguë.  La  veine  porto  était  thrombosée  et  on  put 
suivre  cotte  thrombose  jusqu’à  la  région  de  l’appendice. 

M.  Pitt.  —  J’ai  vu  un  petit  enfant  présentant  un  abcès 
sous-diaphragmatique  ayant  pour  cause  une  pérityphlite. 

M.  Hawkins.  —  J’ai  observé  un  cas  d’abcès  pelvien  avec 
empyème  du  côté  gauche  et  végétations  récentes  sur  les  val¬ 
vules  mitrales,  le  tout  associé  à  une  pérityphlite. 
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Syphilis  à  la  suite  de  la  circoncision. 

M.  Popper  a  rapporté  l’observation  d’un  nouveau-né  chez 
lequel  3  semaines  après  la  circoncision  apparut  sur  le  gland  un 
chancre  induré,  suivi  d’adénopathie  inguinale  et,  3  mois  après 
d’une  roséole  qui  disparait  sous  l’influonco  d  un  traitement  par 
le  calomel  ;  2  mois  plus  tard,  c’est-à-dire  quand  l’enfant  avait  5 
mois,  les  ganglions  dos  aines  puis  ceux  du  cou  ont  été  atteints 
de  suppuration. 

Actuellement  l’enfant  est  dans  un  mauvais  état  général.  Sa 
peau  est  flasque;  sur  le  pénis  on  voit  un  chancre  ulcéré;  le  tronc, 
la  face,  les  membres  sont  couverts  do  syphilides  on  état  d’évo¬ 
lution,  la  paume  dos  mains  et  la  plante  dos  pieds  sont  couvertes 
de  psoriasis,  l’épididyme  gaucho  présente  un  noyau  d’infiltration, 
la  rate  est  augmentée  de  volume. 

La  mère  do  l’enfant  affirme  que  le  sacrificateur  a  infecté  ainsi 
2  autres  enfants.  Seulement  il  est  difficile  do  savoir  si  l’infoclion 
tient  à  l’opérateur  ou  aux  instruments  dont  il  s’était  servi. 

M.  Kaposi  dit  que  les  cas  de  ce  genre  s’observent  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  façon  sériée.  En  1870  on  a  observé  une  série  do  cas 
analogues  et  au  primo  abord  on  a  considéré  ces  altérations 
comme  étant  de  nature  tuberculeuse.  Ultérieurement  il  a  été 
prescrit  aux  sacrificateurs  do  se  servir  d’instruments  propres  et 
de  no  pas  pratiquer  la  succion". 

M.  Grünfeld  se  souvient  aussi  do  la  sérié  de  1870.  On  est 
arrivé,  après  enquête,  à  retrouver  le  sacrificateur  et  l’examen 
montra  chez  lui  loxistonoo do  plaques  muquou.sos  des  lèvres.  Du 
reste,  les  ulcérations  ne  sont  pas  toujours  syphilitiques;  quelque¬ 
fois  il  s’agit  simplement  de  plaies  infectées. 

M.  Lang  fait  observer  qu’à  l’occasion  d’une  épidémie  de  ce 
genre  observé  à  Cracovio,  Rust  a  retrouve  le  sacrificateur  et 
constaté  qu’il  était  syphilitique. 

M.  Hock  désirerait  que  la  circoncision  no  soit  pratiquée 
que  par  dos  médecins. 

M.  Neumann  fait  observer  que  quelquefois  le  sacrificateur 
n’est  pour  rien  dans  cette  syphilis.  Il  arrive  notamment  que  l’on 
circoncise  des  syphilitiques  héréditaires  chez  lesquels  les  mani¬ 
festations  do  la  syphilis  ne  surviennent  que  quelques  semaines 
après  la  circoncision.  11  arrive  alors  que  la  plaie  do  la  circonci¬ 
sion  prend  un  mauvais  aspect. 

Gommes  de  la  vulve  et  du  rectum. 

M.  Rille  a  montré  une  femme  de  29  ans  qui  présente  deux 
gommes  du  vagin.  L’une,  située  dans  la  fosse  naviculairo,  des 
(limonsions  d’une  pièce  do  5o  centimes,  se  présente  sous  forme 
d’une  ulcération  aplatie,  rocouverUs  de  granulations  pâles,  h 
bords  décollés,  et  offrant  au  centre  une  perforation  qui  conduit 
dans  le  rectum.  L’ulcération  a  de  plus  amené  le  décollement,  sur 
une  assez  grande  étendue,  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  La 
seconde  ulcération,  des  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  se 
trouve  aux  environs  do  rurèthre.  En  outre,  2  ulcérations  gom¬ 
meuses  se  trouvent  encore  sur  la  muqueuse  rectale,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  do  l’anus. 

La  malade  a  été  traité  pour  sa  syphilis  en  mars  iSn'i,  à  la 
clinique  de  Kaposi,  par  dos  injections  do  sozo-iodolato  do  uicr- 
cure.  Elle  présente  ceci  de  particulier  que  les  accidents  tertiaires 
ont  paru  chez  elle  do  bonne  heure. 

M.  Ehrmann  fait  observer  que  les  ulcérations  do  ce  genre 
sont  quelquefois  d’origine  tuberculeuse,  quelquefois  produites 
)ar  les  gonocoques.  Personnellement  il  a  observé  un  cas  ana- 
oguo  où  l’examen  histologique  montra  la  nature  tuberoulouso 
de  la  lésion. 

M.  Lang  rappelle  que  les  recherches  do  ces  dernières  années 
ont  démontré  l’origine  gonorrhéique  de  certains  rétrécissements 
du  rectum  considérés  auparavant  comme  étant  de  nature  syphi¬ 
litique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Le  traitement  de  la  fièvre  dans  la  tuberculose 

Par  G.  Mamiin-Rocquicï  (i). 

De  même  que  l’apparilion  de  la  lièvre  inanpie  une 
nouvelle  élape  dans  l’évolution  do  la  tuberculose,  de 
luènic  elle  introduit  dans  la  situation  thérapeutique  une 
inodilication  constante,  car  cette  lièvre  doit  être  traitée, 
et  cela  constamment,  imperturbablement. 

La  lièvre  est  par  elle-même  un  processus  de  consomp¬ 
tion  ;  en  délivrant  le  malade  de  la  lièvre,  vous  le  sous¬ 
trayez  à  un  travail  do  dénutrition  rapide  qui,  abandonné 
à  lui-même,  va  précipiter  la  consomption;  de  plus,  vous 
diminuez  la  durée  de  rinterruption  dans  le  traitement 
fondamental;  enfin,  vous  sauvegardez  les  fonctions  gas¬ 
triques  et  vous  prévenez,  au  moins  dans  la  mesure  du 
possible,  le  développement  d’un  état  dyspeptique  qui  est 
trop  souvent  définitif.  C’est  une  grande  erreur  d’attri¬ 
buer  toujours  la  même  signification  à  la  lièvre  dans  la 
tuberculose;  ici  plus  que  jamais,  il  faut  recourir  aux 
lumières  de  l’analyse  patbogénique. 

A  un  moment  quelconque  de  la  maladie,  la  lièvre 
jieut  être  liée  aux  formations  granuleuses  primitives  ou 
secondaires  dont  les  poumons  sont  le  siège;  dans  l’im- 
mensc  majorité  des  cas,  elle  est  intermittente,  quoti¬ 
dienne  à  accès  vespéral  dont  les  trois  stades  sont  plus  ou 
moins  nettement  accusés  ;  ,1c  déclin  a  lieu  dans  la  nuit 
bien  avant  le  matin  ;  exceptionnellement  l’accès  a  lieu 
le  matin  de  bonne  heure,  et  c’est  à  l’exploration  du  soir 
qu’on  trouve  le  minimum  thermique  de  la  période  de 
24  beurcs  ;  c’est  une  variété  du  type  inverse. 

Cette  forme  peut  être  rémittente,  c’est-à-dirç  subcon- 
tinne  avec  une  forte  rémission  matinale,  mais  cela  ne  se 

I.  Nous  extrayons  co  chapitre  do  la  thèse  récente  de  M.  Mangin- 
Bocqiict.  Nous  avons  donné  (p.  a  30)  le  résumé  des  opinions  théorhjues 
do  l’auteur. 


voit  guère  que  dans  les  formations  granuleuses  secon¬ 
daires,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

C’est  là  la  fièvre  de  ijranulalioiv  on  de  liibercidisation . 

A  un  moment  quelconque  de  la  maladie,  la  fièvre  peut 
être  liée  au  dévelojipemcnt  de  foyers  pneumoniques  ou 
bronebo-pneumoniques  tuberculeux  ou  simples  ;  cotte, 
fièvre  est  subcontinue  à  maximum  vespéral  ;  elle  dure 
autant  que  rinllammation  intercurrente,  elle  ne  s’éloi¬ 
gne  guère  par  scs  caractères  de  la  fièvre  symptomatique 
d’une  bronclio-pneumonie  primitive. 

C’est  là  la  fièvre  d’infiammalion. 

A  partir  de  la  période  du  ramollissement  tuberculeux, 
deux  autres  éventualités  pyrétogènes  viennent  s'ajouter 
aux  précédentes. 

La  fièvre  peut  être  liée  au  travail  ulcéralif  plus  ou 
moins  rapide  qui  aboutit  à  la  formation  des  cavernes  ; 
elle  est  subcontinuc,  à  ascension  vespérale  comme  la 
précédente,  peut-être  avec  rémissions  matinales  moins 
accusées. 

(’.’est  là  la  fièvre  d’ideération  ou  d'excavation. 

Enfin,  du  début  de  la  phase  de  ramollissement  jusqu’à 
la  fin  de  la  maladie,  cnipassant  par  la  période  cavitaire, 
la  fièvre  jieut  être  liée  à  la  résorption  des  produits  dont 
la  nécrobiose,  les  sécrétions  brouebiques  et  caverneuses 
encombrent  le  poumon  ;  ces  éléments  sont  pyrétogènes, 
la  lièvre  à  laquelle  ils  donnent  lieu  est  à  la  i'ois  la  plus 
fréquente  et  la  plus  redoutable  de  toutes  par  sa  durée, 
car  elle  est  indéfinie  si  elle  n’est  pas  combattue  ;  elle  est 
intermittente  à  accès  vesjiéral,  ou  intermittente  à  type 
double  quotidien,  le  premier  accès  ayant  lieu  vers  11  heu¬ 
res  ou  midi  ;  elle  est  le  plus  communément  rémittente 
avec  une  chute  matinale,  cpii  ne  ramène  pas  le  cbill’i-e 
tbermométri(]uc  normal,  mais  qui  est  assez  souvent 
marquée  pour  qu’il  y  ait  un  écart  d’un  degré  et  demi  à 
deux  degrés  entre  la  température  du  matin  et  celle  du 

Dans  l’une  et  l’autre  variété,  intermittente  cl  rémit¬ 
tente,  il  peut  y  avoii-  un  frisson  ou  (piel(|uos  frissonne¬ 
ments  au  début  de  l’ascension  vcsj)érale  et  la  lin  du  pa¬ 
roxysme  est  ordinairement  accompagnée  de  sueurs 
abondantes. 

G’csl  là  la  fièvre  de  résorjdion  ou  fièvre  hecliiiiie  des 
auteurs. 

Toute  fièvre  dans  la  tuberculose  doit  être  combattue, 
qu’elle  soit  symplomatique  ou  non  ;  il  ne  faut  pas  croire 
(|u’il  suffise  de  réserver  les  antilliermiques  jiour  la  fièvre 
bccliquc  el,  que  les  autres  fièvres  jniissenl  être  sans  dom¬ 
mage  abandonnées  à  l’influence  dominante  de  l’altéra¬ 
tion  locale  qui  les  engendre,  ce  serait  là  une  erreur 
grave;  si  nous  avons  peu  de  prise  .sur  leur  existence,  nous 
cil  avons  une  constante,  ou  h  peu  près  constante,  sur 
leur  intensité,  et  ce  n’est  pas  un  médiocre  bénéfice  que 
de  restreindre,  ne  fùl-ce  que  d’un  faible  degré,  la  con¬ 
somption  aigue  que  représente  tout  mouvement  fébrile. 

Sans  entrer  dans  des  digressions  à  perle  de  vue  sur 
tous  les  antilliermiques  qu’on  a  proposés  pour  la  guérison 
de  la  lièvre  des  tuberculeux,  nous  nous  en  tiendrons 
seulement  à  ceux  qu’une  expérimentation  longue  nous  a 
montré  avoir  quehjuc  pouvoir  contre  la  fièvre  des  tuber¬ 
culeux;  puis,  nous  finirons  par  une  étude  de  l’hygiène 
ipie  doivent  suivre  les  tuberculeux  ayant  de  la  fièvre. 

Quinine.' — ^  Les  fièvres  symptomatiques  du  début  peu 
vent  être  avantageusement  combattues,  par  la  quiiime  ; 
toutefois,  lorsque  la  fièvre  d’inllammalioiiou  d’ulcération 
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SC  développe  chez  un  malade  qui  a  déjà  présenté  la 
lièvre  de  résorption,  il  faut,  de  préférence,  employer 
l’acide  salicjliquc.  Il  faut  également,  au  lieu  de  sullate 
de  quinine,  se  servir  de  bromhydrate  de  quinine,  dont 
l’action  irritante  sur  la  muqueuse  gastrique  est  beau¬ 
coup  moins  prononcée. 

D’un  autre  côté,  il  est  essentiel  de  concilier  ces  deux 
conditions  :  usage  peu  prolongé  et  cflet  réellement  utile 
de  la  médication  ;  dans  ces  cas,  il  faut  agir  d’après  la 
méthode  de  mon  excellent  maître  M.  le  professeur  Jac¬ 
coud,  dont  le  principe  est  le  suivant  :  «  Faire  coïncider 
l’action  complète  de  la  dose,  aussi  totale  que  l’élimina¬ 
tion  le  permet,  avec  riieurc  qui  précède  l’exacerbation 
ou  le  développement  de  la  lièvre  :  c’est  en  moyenne 
après  un  intervalle  de  C  heures  que  la  quinine  produit 
la  plénitude  de  ses  effets  antithermiques  ;  donc  il  faut 
donner  le  médicament  7  heures  avant  le  moment  de  l’accès 
et  avoir  soin  que  la  dose  entière  soit  prise  dans  l’espace 
de  i6  à  ilo  minutes  au  plus. 

«  Le  premier  jour,  on  administre  à  lo  minutes  de  dis¬ 
tance  4  cachets  contenant  chacun  de  hromhydrate  ; 
donc,  a  grammes  en  3o  minutes. 

(I  Si  la  chute  vespérale  n’atteint  ]ias  un  degré,  on 
donne  encore  i®'3o  le  second  jour  de  la  même  manière. 

U  Quel  que  soit  le  chiffre  thermique  le  soir  même,  s’il 
ne  dépasse  pus  celui  du  matin,  il  faut  faire  prendre 
1  gramme  en  a  fois  à  lo  minutes  de  distance.  Le  3"  jour, 
il  Haut  laisser  reposer  le  malade  3  jours,  puis  recommen¬ 
cer,  si  besoin  est,  suivant  les  mêmes  règles,  n 

Cette  médication  réussit  très  bien  dans  la  fièvre  de 
tuberculisation,  à  moins  (ju’il  n’y  ait  des  Ibrmations 
granuleuses  secondaires  ;  il  en  est  de  même  dans  la  fièvre 
dite  d’inflammation  ;  il  n’en  est  plus  de  même  dans  la 
fièvre  d’ulcération  et  surtout  dans  la  fièvre  de  résorption. 

11  y  a  encore  un  point  important  à  noter,  c’est  cju’il 
hc  faut  pas  administrer  la  quinine  par  la  bouche  à  des 
malades  qui  ont  déjà  souffert  antérieurement  de  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  ou  chez  lesquels  le  mauvais  état  de 
l’appétit  et  des  fonctions  digestives  peut  en  faire  redouter 
l’imminence:  car  cette  médication,  pour  agir,  doit  être 
)rolongée  et  il  eu  résulterait  des  désordres  graves  pour 
’cstomac.  Il  faut  employer,  dans  ces  cas,  les  injections 
sous-cutanées  de  bromhydrate  de  quinine  ;  on  dissout 
I  gramme  de  bromhydrate  dans  5  grammes  d’eau;  une 
seringue  de  Pravaz  contient  sensiblement  ao  centigram¬ 
mes  lie  sel  ;  cette  quantité  correspond  à  5o  centigrammes 
pris  par  la  bouche  ;  conséquemment,  avec  a  injections, 
on  a  l’effet  d’un  gramme,  avec  3  l’eflct  de  ii^'i/a;  ces 
injections  sont  laites  au  tronc  ou  aux  membres  supérieurs 
et  n’entraînent  aucun  inconvénient,  si  ce  n’est,  parlbis, 
des  nodosités  qui  peuvent  persister  très  longtemps. 

La  fièvre  de  résorption,  celle  de  beaucoup  la  plus  grave, 
doit  être  comljattue  avec  une  infatigable  persévérance  : 
on  réussit  ou  l’on  échoue,  peu  importe,  il  faut  agir,  agir 
énergiquement,  agir  toujours,  on  peut  obtenir  de  l’insis¬ 
tance  ce  que  l’on  a  pu  obteidr  do  Vintervention  initiale. 

Plusieurs  médicaments  ont  été  préconisés  contre  cette 
lièvre  i  l’acide  salicyliquo,  la  thalline,  l’antipyrine,  l’ergot 
de  seigle  et  enfin  les  lotions  froides. 

h’acide  salicylique,  préconisé  par  M.  le  professeur  Jac¬ 
coud,  est  un  antithermique,  et  un  antiseptique  assez 
puissant  (il  semble  ici  que  c’est  grâce  à  cette  propriété 
qu’il  agit);  il  est,  à  tous  les  points  de  vue,  meilleur  que 
le  salicylalc  de  soude  qui  ne  doit  être  employé  que  quand 
l’acide  salicyliquo  ne  peut  être  supporté  par  l’estomac. 

Lorsqu’il  s’agit  de  faire  tolérer  pcnilant  un  certain 
temps  l’ingestion  quotidienne  de  l’acide  salicylique,  deux 


préoccupations  principales  doivent  diriger  le  traitement  : 
donner  une  dose  vraiment  active  mais  pas  assez  forte 

Eour  que  les  troubles  cérébraux  deviennent  dès  lo  i"'  ou 
î  a”  jour  une  impérieuse  contre-indication  ;  éviter  autant 
que  possible  l’irritation  de  la  muqueuse  gastrique.  La 
manière  d’administrer  l’acide  salicylique  doit  être  la 
suivante  : 

1"  L’acide  salicyliquo  en  nature  est  donné  par  cachets 
de  espacés  de  manière  que  la  dose  totale  soit  prise 

dans  un  intervalle  d’une  heure  s’il  s’agit  de  3  ou  3  gram¬ 
mes,  d’une  dcmi-heui-e  si  la  dose  est  moindre. 

3°  L’administration  doit  être  achevée  4  heures  avant 
lo  moment  de  l’exacerbation. 

3"  Los  doses  doivent  être,  pour  les  personnes  encore 
assez  Ibrtes,  de  a  à  3  gi-ammcs  ;  pour  les  personnes  faibles, 
de  I  gr.  à  i'"'5o. 

4"  Le  premier  jour,  il  faut  donner  a  gr. 

Le  deuxième  jour,  —  i  gr.  5o 

Le  troisième  jour,  —  i  gr. 

5"  Il  faut  maintenir  le  médicament  à  la  dose  tolérée 
jusqu’à  la  chute  de  la  fièvre,  ou  du  moins  jusqu’à  ce  que 
l’on  n’observe  plus  d’abaissement  thermique  d’un  jour  à 
l’autre. 

Dès  que  cotte  première  phase  de  la  médication  a  pro¬ 
duit  la  plénitude  de  scs  effets,  on  s’arrête  pour  intervenir 
à  nouveau  de  la  même  manière  au  premier  indice  du 
retour  de  la  lièvre  ;  toutefois,  il  faut  laisser  toujours  au 
malade  un  repos  de  3  jours  pleins. 

G"  A  chaque  cachet,  il  faut  faire  prendre  un  grand 
verre  d’eau  aiguisée  de  a  ou  3  cuillerées  à  café  de  cognac, 
et  cela  dans  un  double  but  :  pour  atténuer  l’action  to¬ 
pique  de  l’acide  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  et  pour 
maintenir  la  diurèse  que  cet  agent  restreint  dans  une 
proportion  très  notable. 

Cela  rend  parfois  impossible  le  rapproebement  des 
doses  dans  le  court  espace  de  temps  indiqué  cl-dcssus, 
le  malade  ne  voulant  ou  ne  pouvant  boire  coup  sur  coup 
une  aussi  grande  quantité  de  liquide.  Quand  cette  difli- 
ctdté  se  présente,  d  faut  répartir  le  médicament  sur  un 
jIus  grand  nombre  d’heures,  en  ayant  toujours  soin  que 
’administration  soit  terminée  4  heures  avant  le  début  de 
l’accès. 

7“  Quand  on  est  obligé  d’en  venir  à  l’administration 
étendue  en  plusieurs  heures,  on  peut  user  de  la  formule 
suivante  : 

Acide  salicyliquo .  a  grammes 

Vin  cordial . lao  — 

11  faut  toujours  faire  prendre  un  grand  verre  d’eau 
pure  après  chaque  dose  de  la  potion. 

8"  L’action  de  l’acide  salicylique  étant  d’autant  plus 
forte  que  l’individu  est  affaibli  ou  est  ])arvenu  à  une 
])ériode  plus  avancée  de  la  maladie,  il  faut  toujours 
donner  de  faibles  doses  dans  ce  cas  pour  éviter  lecollapsus 
et  les  phénomènes  cérébraux, 

0”  Il  faut  encore  être  prévenu  que  l’acide  salicylique 
n’a  pas  d’action  chez  les  malades  aîlectés  d’alcoolisme. 

1 0"  Quand  il  arrive  que  le  malade  ne  peut  supporter 
l’acide  salicylique  et  qu’il  est  pris  de  gastralgie  et  de 
vomissements,  d  faut  employer  le  salicylate  de  soude  de 
4  à  G  grammes  par  jour  en  diminuant  progressivement 
et  d’après  la  même  méthode  que  pour  l’acide  salicylique, 
n°  Si  même  dans  ce  cas  le  salicylate  de  soude  ne  peut 
être  supporté,  il  faut  employer  les  injections  sous-cutanées 
de  salicylate  de  soude  à  faible  dose,  o‘'‘’75  ;  cela  agit  len¬ 
tement. 
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La  solution  à  employer  est  la  suivante  : 


Eau  distillée.  .  .  . 
Salicylale  do  soude. 


âà  5  gr. 


La  quantité  do  solution  contenue  dans  la  seringue  de 
Pravazpèse  is'’5o,  par  conséquent,  chaque  injection  d’une 
seringue  entière  représente  0,75  de  sel. 

La  thalline  a  été  essayée  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
dos  tuberculeux. 

On  emploie  surtout  le  sulfate  et  le  tartrato. 

C’est  un  médicament  qui  doit  être  manié  avec  beaucoup 
de  prudence  ;  il  entraîne  facilement  le  collapsus  mémo 
avec  des  doses  moyennes;  seulement,  il  restreint  très 
fortement  l’hyper  thermie;  il  fait  baisser  la  fièvre  de  a"  à  3“ 
même  avec  de  faibles  doses. 

Les  doses  ([ue  l’on  doit  employer  sont  les  suivantes  : 

Chez  les  individus  do  corpulence  moyenne  et  plutôt 
forte,  la  dose  doit  être  de.  os''ao  à  o®''3o  par  jour. 

Chez  les  individus  débiles,  la  dose  doit  être  de  o"  10  ii 

Ces  doses  sont  données  de  i  /a  heure  en  i  /a  heure  dans 
du  papier  azyme,  à  partir  de  1 1  heures  du  matin. 

La  chute  fie  la  température  produite  par  ce  inéfiicament 
n’est  pas  durable. 

Quant  aux  effets  sur  la  maladie,  ils  sont  absolument  et 
littéralement  nuis;  non  seulement  la  médication  par  la 
thalline  ne  produit  aucune  modification  appréciable 
dans  les  symptômes  et  dans  l’évolution  do  la  maladie, 
mais  les  oscillations  thermiques  profondes  qu’elle  pro¬ 
voque  ne  peuvent  môme  pas  influencer  la  courbe  géné¬ 
rale  ordinaire  do  la  température  ni  dans  ses  détails  ni 
dans  son  ensemble. 

h'aniipyrine,  qui  a.  été  le  médicament  le  plus  essayé 
pour  guérir  la  fièvre  des  tuberculeux,  doit  être  un  médi¬ 
cament  bien  incertain  et  bien  variable  puisque,  suivant 
certains  auteurs,  ce  médicament  ne  vaut  rien,  ou  bien 
pou  chose;  suivant  d’autres  auteurs,  c’est  un  médicament 
excellent;  il  on  a  été  de  même  dans  la  manière  de  l’ad¬ 
ministrer. 

M.  le  professeur  Jaccoud  donne  l’antipyrine  en  nature 
de  I  à  a  grammes  par  doses  do  o'5''5o  d’heure  en  heure,  à 
partir  de  ii  heures  du  matin. 

L’hyperthermie  s’abaisse  peu  ou  pas  ;  il  y  a  des  acci¬ 
dents  graves  à  noter  :  sueurs  abondantes,  sensation  de 
i'risson,  sensation  do  malaise,  de  fatigue,  enfin  jjbéno- 
mènes  de  collapsus  et  exanthèmes.  Ces  accidents  dépen¬ 
dent  de  l’individualité  du  malade  et  ils  peuvent  renaître 
après  chaque  administration.  Enfin,  les  efl'ets  de  l’anti¬ 
pyrine  sur  la  maladie  sont  aussi  nuis  que  ceux  de  la 
thalline;  cos  doux  médicaments  n’ont  aucune  action  sur 
le  processus  fébrile  lui-même,  c’est-à-dire  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  chaleur  ;  tout  leur  effet  semble  borné  a  un 
changement  dans  la  répartition  de  la  chaleur  produite, 
puisque  la  réfrigération  périphérique  jugée  par  le  ther¬ 
momètre  cosse  dès  que  le  remède  est  supprimé. 

«  L’effet  ne  porte  en  somme  que  sur  l’irradiation  do  la 
chaleur,  et  comme  cette  perturnation  est  une  cause  évi¬ 
dente  de  fatigue  pour  le  malade,  sans  hénélice.  durable, 
je  me  demande  où  est  l’avantage  d’une  pareille  agression 
thérapeutique  ;  vous  jouez  avec  la  température  périphé¬ 
rique  du  malade,  c’est  vrai,  mais  vous  ne  faites  pas  autre 
chose.  »  (Jaccoud.) 

D’après  Hucharfi,  «  des  observations  nombreuses  dé¬ 
montrent  que  l’antipyrine  constitue  le  plus  puissant  et 
jusqu’ici  le  seul  moyen  cannu  d’abaisser  efficacement  la 
température  des  tuberculeux.  » 

D’après  le  D'  ^fiepil  l’antipyrine  administrée  à  des 


phthisiques  atteints  de  fièvre  a  toujours  réussi  a  faire 
descendre  a  la  normale  la  température  et  le  pouls  :  eu 
môme  temps,  les  sueurs  nocturnes  cessent  dose  produire, 
les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  bien-être,  leur 
appétit  renaît  et  leurs  forces  se  réparent. 

M.  le  professeur  Comhal  a  étudié  l’action  de  ce  médi-. 
cament  précieux  dans  les  fièvres  tuberculeuses  et  quel- 
emes-uns  des  résultats  sont  consignés  dans  la  thèse  do 
Ballacey. 

Le  D''  Arduin  déclare  (jue  l’antipyrine  abaisse  sûre¬ 
ment  et  presque  mathématiquement  la  température  et 
donne  aux  malades  une  sensation  de  bien-être  tout  à  fait 
remarquable  en  calmant  la  dyspnée  et  l’insomnie  ;  pour 
éviter  les  sueurs,  il  ne  faut  pas  donner  i  gramme  ou  i®'5q 
àlafois  maisdesdoscs  fractionnées  de  et  même  o^'ao. 

CoQulct  dit  dans  .sa  thèse  que  l’antipyrine  est  un  médi¬ 
cament  très  précieux  pour  le  traitement  de  la  tuberculose 

Kulmonaire  ;  il  agit  en  effet  sur  la  fièvre  et  fait  cesser  tous 
‘S  troubles  qui  l’accompagnent;  il  met  aussi  le  tubercu¬ 
leux  dans  les  conditions  du  phthisique  sans  fièvre  ;  il  en 
résulte  que  l’alimentation  devient  facile  et  (pie  l’appétit 
est  très  souvent  augmenté  et  parfois  même  exagéré;  mais, 
il  faut  dans  l’administration  do  l’antipyrine  varier  les 
doses  et  les  proportionner  a  l’état  du  malade.  11  résulte 
de  celte  dernière  considération,  qu’il  ne  faut  pas  adminis¬ 
trer  indifféremment  les  mômes  doses  à  un  tuberculeux 
atteint  de  granulic  a  forme  pulmonaire,  a  un  phthisique 
à  la  première  et  a  la  deuxième  ou  a  la  troisième  période. 

Parmi  cos  dernières,  il  faut  encore  distinguer  et  se  gui¬ 
der,  pour  les  doses  et  la  manière  de  les  administrer,  sur 
la  résistance  du  malade  ;  les  doses  fortes  données  d’un 
seul  COU])  seront  préférables  dans  certains  cas  et  des  doses 
faibles  uniques  ou  répétées  seront  celles  qui  conviendront 
d’autres  fois. 

Le  D''  Favre,  de  Lyon,  administre  l’antipyrine  comme 
ccci  :  d’abord  une  première  dose  relativement  forte,  i  gr. 
a  ii’''.)o;  puis,  d’heure  on  heure  ou  toutes  lésa  heures, 
suivant  la  tendance  de  la  température  a  remonter  plus  ou 
moins  vile,  3  ou  4  prises  de  o“''5o  sans  dépasser  la  dose 
quotidienne  de  3®‘5o  ;  il  ne  faut  pas  donner  l’antijiyrine 
aux  tuberculeux  déjà  très  affaiblis,  atteints  do  lésions  car¬ 
diaques  ou  de  néphrites. 

Le  D"  Holland  donne  1 5  à  20  grains  dans  une  dose 
répétée  après  3  heures,  plusieurs  fois  dans  le  jour. 

Daremberg  déclare  qu’il  faut  faire  prendre  la  tempéra¬ 
ture  des  malades  toutes  les  heures  ou  au  moins  toutes  les 
2  heures  pour  donner  le  médicament  utilement;  pour 
éviter  les  sueurs,  les  vomissements,  le  collapsus,  il  no  faut 
pas  donner  l’antipyrine  au  moment  de  la  fièvre;  et  sur¬ 
tout  ne  pas  donner  ranli])yrine  pour  abaisser  la  tempéra¬ 
ture,  mais  seulement  pour  l’empêcher  de  monter. 

On  a  toujours  cru  qu’il  fallait  donner  l’antipyrine  au 
moment  où  la  température  atteint  son  summum  ou  com¬ 
mence  à  descendre. 

Si  l’on  agit  ainsi,  on  provoque  des  sueurs  et  une  dé¬ 
tente  salutaire  chez  quelques-uns,  mais  souvent  des  phé¬ 
nomènes  désastreux  chez  les  phthisiques  qui  ne  peuvent 
supporter  de  brusques  dépressions.  L’antipyrine  peut  être 
donnée  par  la  voie  buccale  ou  par  la  voie  rectale. 

Lorsque  la  fièvre  débute  à  2  heures  de  l’après-midi  et 
cosse  vers  7  heures  du  soir,  il  est  très  facile  de  la  couper  ; 
si  elle  ne  clépasse  pas  38“  de  5  à  7  heures,  il  suffit  de  don¬ 
ner  75  centigrammes  d’antipyrine  à  3  h.  i/a  ;  si  la  tempé¬ 
rature  atteint  38"  à  3  heures  et  38"5  a  fi  heures,  il  faut 
donner  yS  centigrammes  d’antipyrine  une  heure  avant  le 
déjeuner  de  midi  et  répéter  cette  dose  à  3  heures. 

Si  la  température  atteint  38”5  à  4  heures  et  3(j"  à 
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()  heures,  il  l'uul  porler  les  doses  à  1  grainnic  ;  si  la  lièvre 
se  prolonge  jusque  vers  9  heures  du  soir,  il  faut  donner 
I  grainine  à  1 1  heures  du  matin  et  répéter  la  dose  à 
a  h,  1/3  et  à  (i  heures.  Ou  arrivera  toujours  avec  une 
dose  maxima  de  3  grammes  d’antipyrine  à  couper  une 
fièvre  qui  ne  commencera  qu’après  le  grand  diyeuner. 

Mais  si  celte  fièvre  débute  vers  10  heures  du  malin  et 
se  termine  à  une  heure  assez  avancée  dans  la  nuit,  même 
avec  4  grammes  d’antipyrine,  on  arrivera  difficilement  à 
la  couper;  il  faudra  quelquefois  atteindre  5  grammes  et 
donner  la  dernière  dose  vers  10  heures  du  soir  si  la  tem¬ 
pérature  atteint  encore  37"7  ;  sinon  la  fièvre  n’est  que. 
reculée;  elle  se  produit  pendant  la  nuit  et  le  malade  dort 
très  mal  ou  Iransjiire  abondanimenl;  (juand  la  fièvre 
existe  dès  S  heures  du  matin,  atteint  un  maximum  de 
40"  et  n’a  qu’une  courte  rémission  nocturne,  il  est  ahsohi- 
lument  inutile  do  prescrire  les  anlithermiques. 

Dujardin-Beaumelz  omploi(^  l’anlijjyrine  à  la  do.se  de 
o«'5o,  répétée  ou  non  ;  méim^  dose  de  l’ollet,  Mollière, 
Clément;  Mayel  emploie  l’anlipyrinc  à  hautes  doses  :  4  ('t 
5  grammes. 

Qu’il  nous  .suffise  de  donner  quehpu's  mots  des  nou¬ 
veaux  anlithermiques  formulés. 

M.  Ed.  AVells  formule  : 

ilyposulfilo  de  chaux  ....  i  ii  2  gr. 

Sulfate  de  strycliiiiiie  ....  3o  ccatigr. 

Acide  arsénieux .  ()  centigr. 

Orme  pulvérisé .  Q.  s. 

M.  S.  et  divisez  en  60  cachets,  i  ou  2  cacliels  3  fois  par  jour. 

M.  H.  S.  Stark  formule  ainsi  son  traitement  contre  la 
fièvre  hecli(pie  : 

Sulfate  do  strychnine  ....  2  centigr. 

Sulfate  d’atropine .  (i  inilligr. 

Extrait  do  gentiane .  Q.  s. 

E.  S.  12  pilules.  3  pilules  par  jour,  lorsque  la  sueur  et  la 
prostration  sont  les  phénomènes  principaux,  tandis  (juc  l’hyper- 
thennie  est  peu  accusée. 

Dans  les  cas  où  tous  les  sym])lùmes  hectiques,  y  com¬ 
pris  la  fièvre,  .sont  accusés,  il  formule  ceci  : 

Sulfate  de  strychnine . 2  centigr. 

Sulfate  d’atropine . (i  inilligr. 

Acétanilido . .  .  4  gr. 

Mêlez  et  divisez  en  12  cachets;  à  prendre  2  ou  3  cachols  jiar 
jour. 

Lorsqu’il  existe  de  rhyperthermie  cl  de  la  prostration 
on  rahscnce  de  transpiration,  il  emploie  les  cachets  sui¬ 
vants  : 

Sulfate  de  strychnine . 2  centigr. 

Phénacétino. . 8  gr. 

Citrate  de  caféine . i  gr.  4o 

Mêlez  et  divisez  en  12  cachets;  il  prendre  ü  ou  3  cachets  par 
jour. 

M.  A.  Von  Zekely  emploie  contre  la  fièvre  hectique  la 
potion  suivante  : 

Seigle  ergoté .  m  gr. 

Enites  infuser  dans  : 

Eau . 180  gr. 

Ajoutez  : 

Salicylate  do  soude .  *0  gr. 

.  E.  S.  A.  A  prendre  4  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

Si  l’on  veut  ohlenir  pour  la  nuit  une  cessation  complète 
d(^  la  fièvre,  ou  prescrit  au  malade  de  prendre  5  cuillerées 
ù  bouche  de  celle  juixliue  eu  l’espace  de  3  heiives, 


Moutard-Martin  emploie  la  potion  suivante  : 

Teinture  do  digitale . XX  gouttes 

Kermès  minéral .  25  centigr. 

Julep .  120  gr. 

Par  cuillerées  à  bouche. 

Nous  ne  ferons  que  nommer  la  benzanilidc  (o^Mo  à 
o'''()o  par  jour)  ;  la  buxine  (o^'ho  à  i  ffSo)  en  doses  frac¬ 
tionnées  ;  l’eucalyplol  (3  ou  4  capsules  de  o‘'''20  jiar  jour)  ; 
la  fraxinc  (o''''r)o  à  i  gramme)  ;  le  chlorliYdralo  do  kairiue 
(o«’5o  il  2  grammes)  ;  le  phénol  en  injections  hypoder¬ 
miques,  acide  phéniq^ue  (i  gramme),  glycérine  piire 
(3  grammes),  eau  distillée  (96  grammes)  :  F.'  S.  A. ,  injec¬ 
ter  5  cent,  cubes,  en  procédant  lentement  ;  le  phénylmé- 
thane  (os‘’25  à  a  grammes),  l’administrer  dans  du  vin  de 
Madère;  le  pipéronal  (i  à  4  grammes  par  jour) ;  la  sali- 
pyrinc  (ol'^)o  à  2  grammes);  le  salol  (os'oo  à  i  gramme). 

Quatre  médicaments  auraient,  paraît-il,  des  propriétés 
vraiment  curatives  de  la  fièvre  ;  ce  sont  :  l’hydronaphlol 
(à  o,;)o  p.  100)  en  inicclions  hypodermiques  (a  par  jour), 
l’iqiolysinc  à  la  dose  de  i  h  (i  grammes,  pas  à  jeun  et  sur¬ 
tout  cmand  il  n’y  a  pas  d’hvperchlorydric  ;  l’éthylcarbo- 
nale  de  paracélamidophénol  (oi^'oo  par  jour)  ;  Vanneslea 
febrifiuja  à  la  dose  de  lô  grammes  en  24  heures  dans  du 
sirop,  ou  2  grammes  toutes  les  heures. 

L’hygiène  qtic  doivent  suivre  les  tuberculeux  fiévreux 
a  été  très  bien  formulée  par  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Pour  la  fièvre  de  tuberculisation  initiale,  on  restreint 
l’alimentation,  on  laisse  le  malade  se  promener  (il  est 
clair  qu’on  ne  choisira  pas  les  heures  de  l’accès  pour  les 
exercices  d’aérothérapie)  ;  pour  ce  qui  est  de  la  médica¬ 
tion,  il  faut  la  maintenir  ou  l’instituer  entière  dans  toutes 
ses  parties,  ayant  bien  soin  seulement  de  substituer  la' 
glycérine  à  l’huile  de  foie  de.  morué  pour  peu  que  l’on  hit 
(juelques  doutes  touchant  l’intégrité  des  fonctions  de 
1  estomac. 

Dans  les  phases  fébriles  liées  aux  poussées  congestives 
et  inflammatoires,  le  .séjour  à  la  chambre  doit  être  absolu, 
le  régime  alimentaire  doit  être  réduit  proportionnelle¬ 
ment  à  la  tolérance  individuelle;  mais  il  ne  faut  jamais 
imposer  une  diète  absolue;  on  donne  du  bouillon,  des 
consommés,  des  potages,  du  jus,  de  la  gelée  de  viande  ; 
si  le  nialatle  l'aisait  usage  du  koumys,  il  faut  le  supprimer. 
S’il  y  a  peu  de  fièvre,  le  traitement  général  doit  être  con¬ 
tinué  avec  le  traitement  antil'ébrile  en  plus  ;  si  les  phéno¬ 
mènes  thermiipies  sont  notables,  il  faut  supprimer  tous 
les  médicaments  ;  il  faut  donner  les  antimoniaux  ou  l’émé- 
li([uc  à  doses  fractionnées  (5  à  10  centigr.  dans  julep,  de 
120  grammes  dans  les  24  heures  par  cuillerées  à  bouche); 
il  faut  cesser  si  la  diarrhée  survient  et  persiste  longtemps; 
pas  de  traitement  antilhermique  avec  cela  ;  quand  le  pro¬ 
cessus  aigu  est  passé  et  que  la  fièvre  survit,  on  peut  alors 
donner  la  (luininc. 

Pour  la  lièvre  d’inflammation,  il  l'aut  supprimer  la  mé¬ 
dication  ordinaire  et  donner  le  bromhydrate  de  quinine 
et  l’alcool  (4o  à  fio  grammes  dans  un  cordial);  le  régime 
doit  être  :  lait,  bouillon,  viande  crue  si  possiWe,  et,  s’il  v 
U  de  la  dypsnée,  des  ventouses  sèches  partout  et  de  là 
révulsion  par  petits  vésicatoires  répétés. 

Pour  la  fièvre  d’excavation,  tout  en  ne  restreignant  pas 
trop  le  régime,  il  faut  donner  la  créosote  ou  la  continuer, 
un  cordial  avec  4o  grammes  de  rhum  et  surtout  l’acide 
salicylique;  en  même  temps,  il  faut  faire  inhaler  (piclques 
produits  antiseptiques  ;  acide  phénique,  thymique,  etç. 
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Un  cas  complexe  de  hernie  ombilicale  em¬ 
bryonnaire  avec  exstrophie  de  la  vessie, 
abouchement  de  l’intestin  dans  la  cavité 
vésicale  et  spina  biilda, 

Pai’M.  Laüouttk, 

ProfosüOiir  suppléant  cio  cliniquo  ehirurgicalcî  ot  olistétricalo 
à  l’Écolo  do  médcoino  do  Dijon. 

Nous  avons  eu  réccminciil.  l’occasion  d’oliscrvcr  un 
fœtus  monstrueux  provenant  de  la  clinique,  obstétricale 
de  TEcple  de  médecine  de  Dijon.  Les  nombreuses  mal- 
Ibrmations  dont  il  était  porteur  nous  engagent  à  en 
donner  la  description,  sans  vouloir  du  reste  essayer  de 
débrouiller  les  causes  qui  ont  pu  amener  celte  déviation 
embryologique. 

Obseuv.itiox.  — ■  La  meVo  c.st  une  femmes  àgéo  de  .îi  ans  cjui 
ne  présente  rien  d’intéressant  îi  signaler  au  point  de  vue  dé  ses 
antécc'sdents. 

Elle  a  ou  3  grossesses  antérieures.  Les  accouchements  ont  été 
normaux  et  les  enfants  ont  vc'cu  tous  trois. 

Les  dernières  règles  sont  venues  le  1 5  juin  i8().'j.  Pourtant,  le 
20  juillet  suivant,  il  y  aurait  eu  une  réapparition  jseu  abon- 
dando  des  règles  et  pondant  les  ü  semaines  suivantes  la  malade 
aurait  encore  un  peu  perdu.  Pondant  tout  le  temps  de  sa  gros¬ 
sesse  elle  a  souffert  du  ventre. 

Le  23  janvier  i8t)0,  cette  jeune  femme  entre  à  l’iujjcital  dans 
le  service  do  M.  le  proiéssonr  Doroye.  L’abdomen  est  très  volu¬ 
mineux.  On  perçoit  doux  centres  d’auscultation. 

Le  26  janvier,  les  douleurs  débutent.  La  malade  est  envoyée 
à  la  Maternité,  ot  le  aG,  elle  accouche,  très  facilement,  du  reste, 
do  2  enfants  jumeaux  morts. 

Le  premier  est  le  fentus  malformé  dont  nous  allons  donner  la 
description.  Le  second  est  une  fille  bien  conformçc. 

Il  oxisto  un  seul  placenta,  sur  lequel  viennent  s’insérer  les 
deux  cordons.  Les  deux  poches  des  eaux  sont  distinctes.  L’in¬ 
sertion  des  doux  cordons  ne  présente  rien  à  signaler,  sauf  l’exis¬ 
tence  sur  le  placenta,  à  la  base  du  cordon  du  fœUis  monstrueux, 
d’une  poche  remplie  de  liquide  clair  du  volume  d’une  grosso 
noix  et  comprise  entre  le  placenta  ot  la  membrane  d’enveloppe 
du  cordon . 

DnscniPïiox  nu  fœtus  viaufoumé.  —  Longueur  28  centimè¬ 
tres. 

On  est  frappé  do  suite  par  la  pré.sonco  hors  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  do  la  plus  grande  partie  des  viscères  :  foie,  intestin  grêle 
vessie.  En  outre,  on  remarque  des  déviations  multiples  du 
rachis,  et  dans  la  région  sacrée  un  spina  bilida  du  volume  d’une 
mandarine. 

La  paroi  abdominale  antérieure  existe  normale  à  la  partie 
supérieure,  sur  les  côtés  et  h  la  partie  inférieure. 

Au  contre  existe  un  orifice,  une  sorte  de  goulot  do  2  cent.  1/2 
environ  do  diamètre,  par  où  font  hernie  les  différents  viscères. 

Le  bord  supérieur  do  l’onlico  est  éloigne  de  2  cent,  i  /2  nu 
moins  de  l’appendice  xyphoïde.  Le  bord  inférieur  est  à  i  cent, 
au-dessus  des  pubis  que  l’on  sont  du  reste  sous  la  ])enu  désunis, 
ot  écartés  l’un  do  l’autre  do  i /.2  cent,  environ.  L’orifice  n’est 
pas  absolument  symétrique  par  rapport  à  la  ligne  médiane.  La 
paroi  abdominale  est  en  ofl'ot  beaucoup  mieux  développée  du 
côté  droit  que  du  côté  gaucho,  surtout  à  la  partie  inférieure 
occupée  par  la  vessie  exstrophiée. 

Dans  toute  la  partie  subsistante  de  la  paroi,  la  peau  est  in¬ 
tacte  et  a  son  aspect  normal.  On  se  rend  compte  do  suite  que  la 
masse  des  viscères  herniés  était  contenue  dans  un  sac  d’origine 
amniotique  et  constitué  par  la  base  du  cordon,  sac  qui  a  été 
iléchiré  pendant  l’accouchement  mais  dont  on  retrouve  les  débris 
il  pou  près  complets.  Cette  membrane  mince  et  transparente  se 
continue  insonsiblomonl  avec  la  peau  des  bords  do  l’orifice. 

Donc,  on  premier  lieu,  énorme  hernie  ombilicale  embryon- 
nairp,  comprenant  le  foie  et  la  totalité  de  l’intestin  grêle. 


Au-dessnus  et  ù  yauehe  de  cette  masse  viscérale  herniée  nous 
apercevons  la  vessie  exstrojihiéo. 

La  mnipieuse  se  continue  avec  le  rovêtenient  cutané  dans  la 
portion  droite  et  inférieure  de  la  circonférence  et  dans  la  partie 
siijiériourc  et  gaucho  avec  le  sac  entourant  les  viscères  herniés  et 
dont  nous  avons  parlé.  Enfin,  nous  voyons  la  paroi  postérieure 
do  la  vessie  manquer  dans  la  région  médiane  et  supérieure  et 
par  l’orifice  fait  saillie  la  muqueuse  intestinale  avec  un  bouchon 
de  méconium. 

Donc  :  exstrophie  vésicale  avec  abouchement  anormal  de  l’in- 

Voyons  maintenant  comment  étaient  distribués  lo  cordon  et 
ses  éléments  par  rapport  ii  la  hernie  ombilicale  et  h  la  vessie 
exstrophiée. 

Le  cordon  no  renferme  que  la  veine  ombilicale,  une  seule  art'ere 
uinlnlwidc  et  un  troisième  conduit  creux,  probablement  l’ou- 

La' veine  aborde  l’anneau  ombilical  en  haut  et  ù  gauche.  De  là, 
elle  va  gagner  lo  foie  dans  lequel  elle  pénètre  par  la  face  supé- 

L’arlèro  unique  aborde  l’orifice  en  bas  et  à  droite.  Elle  chemine 
un  peu  sous  la  peau,  puis  plonge  dans  la  cavité  abdominale  et 
va  rejoindre  l’aorte  dont  elle  semble  être  pour  ainsi  dire  la 
continuation. 

Le  troisième  cordon  s’insère  entre  les  deux  précédents,  au 
niveau  du  bord  siijiéricur  de  la  surface  vésicale  cxstrojihiée. 
Mais  en  aucun  point  011  n’aperçoit  sur  la  muqueuse  vésicale 
d’orifice  conduisant  dans  la  liiinièro  de  ce  canal. 

Do  sorte  que  les  éléments  du  cordon  se  dissocient  à  partir 
d’une  hauteur  de  4  à  .5  centimètres  au-dessus  de  l’anneau  om¬ 
bilical,  et  viennent  s’iiusérer  suivant  nne  ligne  courbe  concave 
en  bas  et  à  gauche  et  qui  sépare  la  hernie  ombilicale  proprement 
dite  do  la  vessie  exstrophiée. 

Un  voit  que  l’orifice  ombilical  a  la  forme  d’un  croissant,  sur 
la  concavité  duquel  viennent  se  disposer  les  éléments  du  cordon 
au-dessus  de  la  vessie  extropbiéo.  Si  la  hernie  ombilicale  n’exis¬ 
tait  pas,  on  se  rend  compte  qu’il  ii’y  aurait  pas  à  proprement 
])arler  d’onibilic  aii-dessiis  de  l’extropliie,  mais  que  les  éléments 
du  cordon  jirésentcraient  une  insertion  vélamenteuse,  suivant 
l’expression  do  M,  le  professeur  Vialleton  (i). 

Voyons  maintenant  l’état  des  divers  viscères  contenus  soit  dans 
la  hernie,  soit  dans  rabdomon. 

1“  Organes  urinaires.  -  a)  lieins.  —  Lo  rein  gauche,  norma¬ 
lement  situé,  est  environ  du  volume  d’une  noisette.  La  substance 
corticale  est  transformée  en  une  multitude  de  petits  kystes  dont 
le  plus  gros  a  lo  volume  d’un  petit  pois,  à  parois  minces  et 
transi)arenles  et  renfermant  un  liquide  clair.  Le  bassinet  et  les 
calices  sont  également  dilatés. 

Lo  rein  droit  est  à  peu  près  double  du  jirécédont  comme  vo¬ 
lume.  Sa  situation  est  normale  et,  à  la  dilférence  du  précédent, 
sa  structure  ne  semble  pas  altérée.  Pourtant  lo  bassinet  ot  les  ca¬ 
lices  serablent  un  peu  dilatés,  mais  bien  moins  que  du  côté 
opposé. 

b)  Uretères.  —  A  gauche,  l’uretère  a  son  volume  normal  à 
l’origine.  Il  est  porniéablo.  Il  occupe  sa  situation  habituelle, 
mais  son  calibre  se  rétrécit  do  plus  on  plus.  .Arrivé  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  de  la  portion  exstrophiée  de  la  vessie,  il  est 
absolument  filiforme  ot  oblitéré.  On  lo  voit  s’engager  entre  la 
face  postérieure  do  la  vessie  et  une  petite  masse  saillante  allongée 
située  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  do  part  et  d’antre  de 
rabouchement  anormal  de  l’intestin,  masse  qui  ne  nous  paraît 
pouvoir  être  autre  chose  (pie  la  vésicule  séminale.  Du  reste,  lo 
conduit  urétéral  aborde  cette  saillie  au  niveau  do  la  partie  supé¬ 
rieure  de  son  bord  externe,  là  précisément  où  normalement 
rurolère  s’engage  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  ot  la 
vésicule.  Il  est  impossible  de  suivre  plus  loin  le  conduit  ou 
plutôt  le  mince  cordon  fibreux  (|ui  le  représente.  Nulle  part,  du 
reste,  on  n’aperçoit  d’orifice  sur  la  portion  gauche  do  la  surface 
vésicale  extrophiée.  L’uretère  gauche  est  donc  développé,  mais 
oblitéré  h  sa  jiartie  inféneure,  ce  qui  explique  bien  l’état  d’atro¬ 
phie  ot  de  dégénérescence  kystique  du  rein  correspondant. 

Arch.  prov.  </c  l'/iiiwÿii!,  juillet  it^ij.'i  ;  Diiuxi),  Thèse  de  iloct.,  Lyon, 
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A  ilroilp,  lu  conduit  perniéablo  a  ûgaloniont  son  Yol\iino  nor¬ 
mal.  On  lu  suit  comme  le  jirécédent  jusqu'au  bord  externe  do 
la  vésicule  correspondante.  Il  passe  entre  celle-ci  et  la  vessie; 
mais  au  lieu  de  venir  s'obimciier  et  s’ouvrir  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  vésieale.  exstropliiée,  il  se  continue  en  s'incurvant  en  haut,  et 
an  stylet  introduit  dans  sa  lumière  pénètre  dans  l'ouraque. 

Le  conduit  reste  perméable  jusqu’au  niveau  du  point  où  a  été 
faite  la  section  du  cordon.  Nous  n’avons  pas  pu  vérifier  sur  l’ex¬ 
trémité  jjlacentaire  jusqu’où  se  prolongeait  cet  uretère  anormal. 
Peut-être  aboutissait-il  dans  cette  petite  poche  que  nous  avions 
constatée  ii  la  base  du  cordon,  entre  la  membrane  amniotique  et 
le  placenta,  alors  que  nous  avions  ce  dernier  entre  les  mains. 

Go  fait  de  1  abouchement  do  l’uretère  droit  dans  l’ouraque 
nous  avait  paru  extrêmement  bizarre.  Aussi  hésitions-nous  h 
considérer  le  canal  que  nous  avons  constaté  au  milieu  des  élé¬ 
ments  du  cordon  comme  étant  bien  l’ouracpie.  Pourtant,  comme 
nous  le  fait  remarquer  notre  excellent  maître  le  j)rofesseur  Vial- 
leton,  à  qui  nous  avons  communiqué  cette  observation,  il  se  peut 
très  bien  que  ce  soit  lui.  «  En  ell'et,  les  doux  uretères  viennent 
tous  doux  au  sommet  do  la  vessie  oxtrophiéo,  ce  qui  indique  que 
la  partie  supérieure  de  cette  dernière  manque  et  (juo  ce  qui 
forme  dans  le  cas  particulier  le  bord  do  l’extrophie  correspond  à 
la  partie  qui,  normalement,  aurait  pu  donner  la  région  du  tri- 
gone.  Dès  lors,  rien  d’étonnant  à  ce  (pie  l’un  des  orifices  urété¬ 
raux  débouche  dans  la  partie  du  pédicule  de  l’allantoïde,  très 
voisine  do  la  paroi  postérieure  extrophiéo,  car  le  pédicule  de 
l’allantoïde  doit  exister  forcément,  puisqu’il  y  avait  une  allan¬ 
toïde  (placenta).  » 

c)  Vessie.  —  La  vessie  est  exstrophiée,  c’est-à-dire  que  l’on 
aperçoit  sa  paroi  postérieure,  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
antérieure  de  l’organe  faisant  défaut.  D’après  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment,  on  voit  que  non  seulement  la  paroi  anté¬ 
rieure  manque,  mais  encore  le  sommet  et  une  partie  de  la  paroi 
jiostérieure. 

La  portion  cxslrophice  semble  constituée  uniquement  par  la 
région  du  trigono. 

La  muqueuse  se  continue  avec  la  peau  de  l’abdomen  on  bas 
et  à  gauebe,  en  haut  et  à  droite,  avec  la  membrane  mince  entou¬ 
rant  les  organes  herniés. 

Au  niveau  do  la  partie  inférieure,  sur  la  ligne  médiane,  on 
voit  une  saillie  arrondie,  du  volume  d’un  petit  pois,  et  en  arrière 
d’elle  se  trouve  un  orifice  extrêmement  ténu,  par  où  on  peut 
introduire  un  fin  stylet. 

Sur  la  paroi  postérieure,  de  chaque  côte  do  lu  ligne  médiane 
et  occupant  toute  la  hauteur  de  cette  paroi,  on  voit  deux  saillies 
oblonguos,  adjacentes  par  leur  base  et  s’écartant  l’une  de  l’autre 
il  la  partie  supérieure.  Entre  elles  doux  vient  s’ouvrir  l’orifice 
anormal  qui  fait  conununiquer  l’intestin  et  la  vessie. 

.Au  niveau  do  ces  saillies,  la  muqueuse  vésicale  a  son  aspect 
normal;  elle  est  simplement  soulovéo  par  des  organes  sous- 
jacents,  qui,  d’après  leur  situation  et  leur  forme,  ne  nous  sem¬ 
blent  pas  pouvoir  être  autre  chose  que  les  v  ésicules  séminales. 

d)  Urèthre.  —  Le  petit  orifice,  situé  en  arrière  de  la  saillie  S, 
conduit  dans  un  véritable  canal  très  fin,  qui  vient  s’ouvrir  après 
un  trajet  de  l  centimètre  i/a  entre  les  doux  pubis.  Ce  canal  étant 
ouvert,  011  volt  qu’il  est  entouré  par  une  couche  de  tissu  spon¬ 
gieux,  Son  ouverture  se  fait  au  ras  do  la  peau  du  périnée,  où 
l’on  n’ohserve  du  reste  aucune  saillie  apparente. 

ÜnuAXES  (iÉxiTAUx.  —  Nous  n’avons  jvas  trouvé  de  traces  des 
organes  génitaux  internes,  sauf  les  doux  petites  masses  allongées 
situées  à  la  face  postérieure  de  la  ve.ssie  et  de  chaque  côté  de 
l’orilice  Intestinal  (vésicules). 

Les  orgaïuîs  génitaux  externes  sont  également  absents.  Pour¬ 
tant,  à  la  face  interne  des  cuisses,  de  chaciue  côté,  au  niveau  du 
pli  périnéo-(!rural,  se  trouvaient  deux  petits  bourgeons  cutanés. 
Peut-être  s’agit-il  là  d’un  double  rudiment  du  pénis.^  N’est-ce 
pas,  en  effet,  ce  qu’on  observe  d’habitude  chez  la  femme  attoinlo 
d’oxstrophie  de  la  vessie,  où  le  clitoris  est  en  général  divisé.^ 

Tube  digestif.  —  La  partie  supérieure  est  normale  (pharynx- 
œsophage).  L’estomac  et  l’intestin  grêle,  sans  malformations, 
sont  en  grande  partie  contenus  dans  la  hernie. 

Le  gros  intestin,  au  contraire,  présente  des  vices  do  confor¬ 
mation  considérables.  Il  est  réduit  à  un  cul-de-sac  long  do  3  cen¬ 
timètres  environ,  partant  de  l’orifice  vésical  et  occupant  la  fosse 
iliaque  droite.  L’intestin  grêle  vient  s’aboucher  dans  cet  organe 


à  sa  partie  supérieure  gauche,  tout  près  do  l’embouchure  vésicale. 

Pas  do  colon  ascendant,  transvorse  et  descendant.  Pas  d’S 
iliaque.  Pas  do  rectum.  Pas  d’anus.  Une  légère  dépression  cuta¬ 
née  à  peine  marquée  en  indique  seule  la  place. 

Axnexes  du  tube  digestif.  —  Le  foie  est  à  peu  près  entière¬ 
ment  contenu  dans  la  hernie. 

Sur  sa  face  supérieure,  à  l’union  du  i/4  gaucho  avec  les  3/4 
droits,  on  voit  un  sillon  antéro-postérieur,  dans  lequel  vient 
s’engager  la  veine  ombilicale. 

A  la  face  inférieure,  on  voit  un  hile  transversal,  mais  les  doux 
sillons  antéro-postérieurs  normaux  font  défaut.  La  vésicule  bi¬ 
liaire  est,  du  reste,  également  absente. 

Le  pancréas  a  sa  forme  et  sa  situation  habituelles. 

La  rate,  extrêmement  mobile,  a  le  volume  et  la  forme  d’un 
gros  haricot. 

Outre  cotte  série  do  malformations  portant  sur  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  les  viscères,  notre  fœtus  présente  encore  des  anomalies 
du  côté  du  rachis. 

La  colonne  vertébrale  est  incurvée  anormalement  dans  le  sens 
latéral  et  dans  le  sons  antéro-postérieur. 

Il  existe  une  forte  courbure  à  convexité  droite  dans  toute  la 
portion  thoracique.  Au-dessus  et  au-dessous,  courbure  de  com¬ 
pensation  en  sens  inverse,  et  également  comme  conséquence, 
déformation  considérable  do  la  cavité  thoracique.  Thorax  oblique 
ovalaire  :  côté  droit  très  aplati,  côté  gauche  élargi,  évasé. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  on  observe  une  courbure 
extrêmement  prononcée,  convexe  on  avant  (lordose),  portant  sur 
les  régions  lombaire  et  sacrée.  Do  ce  fait,  la  cavité  pelvienne  est 
pour  ainsi  dire  réduite  à  l'état  virtuel. 

La  région  sacrée  est  occupée  par  un  spina-bifida  du  volume 
d’une  mandarine.  La  poche  est  recouverte  par  la  peau  normale. 
Elle  est  pou  tendue  et  remplie  de  liquide  clair  et  transparent. 

En  jirocédant  à  sa  dissection,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  myélo- 
niéningocèlo.  La  paroi  kystique  est  constituée  par  une  dilatation 
des  méninges  rachidiennes,  faisant  issue  par  un  trou  existant  à 
la  face  postérieure  du  sacrum. 

I/orilice  osseux  occupe  toute  la  hauteur  du  sacrum. 

Les  arcs  jiosiérieurs  des  vertèbres  sacrées  manquent  en  totalité. 

A  l’intérieur  do  la  cavité,  il  n’existe  pas  de  cordons  nerveux; 
mais  on  aperçoit  par  l’orifice  osseux  dans  le  canal  sacré  une  sorte 
de  bouton  formé  par  rentrelaceinent  do  plusieurs  cordons  ter¬ 
minant  en  bas  l’axe  médullaire. 

En  procédant  ê  une  dissection  plus  minutieuse  de  la  colonne, 
nous  avons  trouvé  un  nouvel  orifice  anormal,  situé  sur  l’arc  pos¬ 
térieur  des  vertèbres  lombaires,  mais  latéralement.  Il  a  une  forme 
ovalaire  à  grand  diamètre  horizontal  et  est  situé  sur  le  côté 
gauche  do  la  colonne,  au  niveau  du  point  le  jilus  concave  do  la 
courbure  lombaire  latérale.  Du  reste,  la  hernie  dos  méninges 
par  l’orifice  est  très  pou  accentuée. 

A  part  cos  déformations  do  la  colonne,  le  squelette  est  normal. 
Signalons  on  particulier  les  pubis  qui  sont  bien  constitués,  mal¬ 
gré  le  défaut  do  symphiso. 

Les  autres  organes  sont  également  normaux.  Le  cœur,  par 
exemple,  ne  présente  aucun  arrêt  au  vice  de  développement. 

11  s’agit,  en  somme,  d’un  cas  très  complexe. 

La  hernie  ombilicale,  le  spina  bifida  sacré  se  présen¬ 
tent  ici  comme  dans  tous  les  cas  analogues. 

Signalons  pourtant  la  Tissure  latérale  de  la  colonne 
lombaire,  à  cause  de  sa  rareté  relative. 

Les  points  ([ui  méritent  le  plus  de  fixer  l’attention  sont 
les  vices  de  conformation  du  système  génito-urinaire. 
Nous  avons  déjà  insisté  plus  haut  sur  l’ouverture  anor¬ 
male  d’un  uretère  dans  l’ouraque. 

1<^ aisons  encore  remarquer  : 

I"  Que  Textropbie  n’est  pas  symétrique,  la  vessie  re¬ 
montant  plus  liant  à  gauebe  qu’à  droite,  et  l’insertion 
inférieure  du  cordon  formant  une  courbe  à  concavité  in¬ 
férieure. 

3“  Qu’elle  ne  s’accompagne  pas  d’épispadias  ou  plutôt 
qu’elle  présente  cette  singularité  d’ofl'rir  une  sorte  de 
canal  de  Turètbre. 
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Dans  la  thèse  récente  de  Durand,  nous  ne  trouvons, 
en  effet,  que  t\  observations  d’exstrophie  vésicale  sans  é])i- 
ladias,  cl,  dans  2  cas  seulement,  l’exislencc  d’un  urèthre 
islincl  et  conduisant  de  la  peau  à  la  vessie  est  nettement 
indiquée, 
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D’après  M.  Jean-G.  Radovici,  le  climat  des  altitudes  exerce 
sur  Torganisme  une  série  d’elfets  tous  adéquats  aux  indications 
fondamentales  du  traitement  do  la  phthisie,  et  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  puissant  auxiliaire  du  traitement  hygiéno- 
diététique  do  la  phthisie  pulmonaire.  Alais  tous  les  phthisiijuos 
ne  peuvent  pas  on  hénéfîcier;  il  y  a,  à  cet  égard,  une  question 
do  tolérance  il  laquelle  s’opposent  dos  contre-indications  for- 
inollos  tirées  :  do  l’étal  général  du  phthisique,  de  son  mode 
réactionnel  et  do  l’étonduo  do  ses  lésions  locales.  Le  Iraiteinenl 
inéthodiquo  par  la  cure  d’air  au  repos,  dans  un  étahlisseincnl 
spécial  et  sous  la  surveillance  directe  du  médecin,  atténue  ou 
supprime  une  partie  do  cos  contre-indications  et  rend  facile  au 
phthisique  son  acclimatement  è  l’altitude. 

Le  climat  dos  altitudes  exerce  sur  rorganismo  des  ellels  géné¬ 
raux  (|ui  résultent  do  l’action  puissamment  tonique  do  ce  cli- 
mal  et  des  elïots  tout  è  fait  spéciaux  qui  résultent  directement 
do  la  raréfaction  do  l’air,  c’esl-à-diro  do  la  diminution  do  la 
pression  harométrique.  Parmi  les  effets  spéciaux  do  l’altitude, 
il  faut  tenir  compte  do  l’action  modificatrice  exercée  sur  le  sang 
par  la  diminution  do  la  pression  partielle  do  l’oxygène  dans  l'air 
raréfié  dos  altitudes. 

La  tension  do  l’oxygène  variant  en  mémo  temps  (juc  l’alti- 
liido,  l’action  exercée  sur  le  sang  sera  d’autant  plus  considé- 
rahlo  que  l’altitude  sera  plus  grande.  La  modification  du  sang 
dans  l’altitude  consiste  dans  un  accroissement  numérique  des 
globules  rouges  et  une  augmentation  de  l’héraoglohino.  Colle 
réaction  hémalopoiéliquo  est  constante  chez  toutes  les  personnes 
saines  ou  malades  qui  sont  transportées  dans  l’altitude.  11  n’est 
pas  do  mémo  du  degré  et  des  modalités  do  réaction  hémalo- 
jioiétiquo  (|ui  varient,  pour  une  altitude  donnée,  suivant  les 
individus.  Il  y  a  lieu  do  chercher  si  cos  variations  do  la  réaction 
hématopoiétique  sont  en  rapport  avec  l’étal  clinique  ou  la  capa¬ 
cité  d’adaptation  è  l’altitude  des  malades  examinés. 

Los  kystes  do  l’épididymo  récidivent  souvent  après  l’injection 
iodée;  avec  son  maître  Remy,  M.  Victor  Boujc  propose  do  les 
traiter  par  extirpation,  on  s’entourant  do  précautions  antisep¬ 
tiques  rigoureuses.  L’extirpation  permet  do  voir  et  d’enlever 
les  petits  kystes  qui  accompagnent  souvent  les  grands  kystes, 
et  sont  cause  des  récidives.  Pour  les  kystes  extra- vaginaux,  l’o¬ 
pération  est  facile  :  les  éléments  du  cordon  et  même  la  tunique 
vaginale  demeurent  intacts  ;  la  section  du  pédicule  no  hlosse 
qu’une  partie  pou  étendue  do  l’épididymo  et  des  voies  sémini- 
fèros  qui  le  parcourent., Pour  les  kystes  intra- vaginaux,  l’extir¬ 
pation  sera  précédée  do  l’incision  de  la  vaginale. 

D’après  M.  Auguste  Regxieii,  les  lésions  syphilitiques  des 
reins  peuvenl  se  niontrer  à  tonies  les  périodes  de  la  syphilis. 


Exception  faite  des  gommes,  les  lésions  anatomiques  de  la  sy¬ 
philis  du  rein  sont  identiques  à  celles  ijuc  l’on  observe  dans  les 
néphrites  ay  ant  une  autre  origine.  La  symptomatologie  et  l’é¬ 
volution  des  néphrites  d’origine  syphilitique  no  dillèrent  pas 
non  plus  do  celles  dos  autres  néjihriles  ;  aussi  le  diagnostic 
différentiel  est-il  toujours  très  difficile  ;  cependant  la  coïncidence 
d’autres  accidents  syphilitiques,  l’absence  do  néphrite  antérieu¬ 
rement  à  la  syphilis  et  la  rapide  amélioration  par  le  traitement 
spécifique  permettent  presque  d’affirmer  le  diagnostic  de  né- 
]>hritc  syphilitique.  Grâce  au  traitement  spécifique,  les  symp¬ 
tômes  présentant  la  môme  gravité,  les  néphrites  d’origine  sy¬ 
philitique  sont  d’un  moins  mauvais  pronostic  que  les  néphrites 
reconnaissant  une  autre  origine.  Sous  rinfluonce  du  traitement 
luorcuriel,  il  se  produit  quelquefois  une  irritation  du  rein,  qui 
peut  se  traduire  par  de  l’alhumimirie,  et  surtout  par  des  cylin¬ 
dres  urinaires. 

D'après  M.  Charles  Bréciioteau,  la  formation  d’un  abcès 
péri-ombilical  et  d’une  fistule  gastro-cutanée  consécutive  est 
une  complication  rare  du  cancer  de  l’estomac.  Cet  abcès  siège 
généralement  au-dessüs  do  l’ombilic,  dans  la  région  épigastrique, 
et  reconnaît  pour  cause  un  cancer  do  l’estomac  situé  le  plus 
souvent  au  voisinage  du  pylore.  Celle  complication  se  rencontre 
surtout  dans  les  formes  molles  du  cancer  stomacal.  Ce  phlegmon 
est  dù  â  une  infection  locale  qui  s’est  faite  au  niveau  do  l’ulcé¬ 
ration  carcinomateuse.  La  perforation  de  l’estomac  n’est  pas 
nécessaire  pour  le  développement  de  l’abcès  ;  le  plus  souvent, 
au  contraire,  l’abcès  se  développe  primitivement,  et  c’est  se¬ 
condairement  seulement,  que  se  fait  la  perforation  do  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac.  Les  symptômes  sont  ceux  do  tous  les 
phlegmons  do  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  marche  suh- 
aiguë.  L’écoulement  des  liquides  alimentaires  par  la  fistule, 
indique  d’une  façon  évidente  la  communication  avec  l’estomac. 
Cotte  complication  hâte  l’évolution  naturelle  du  cancer  do  l’es¬ 
tomac.  Son  apparition  indique  un  dénouement  fatal  proche. 
Le  diagnostic  en  est  en  général  facile.  La  ])érilonile  tubercu¬ 
leuse  localisée,  avec  abcès  et  fistule  ombilicale,  est  la  seule 
affeclibn  qui  puisse  vraiment  prêter  â  confusion. 

L’auteur  raiiporte  une  nouvelle  observation  inédite,  due  à 
MM.  Thoinot  et  G.  Brouardel.  (Voir  on  outre  le  cas  do  Vilcoq 
et  Lancry,  Caz.  hebdom.  du  y  février  i8i)0,  p.  187.) 

D’après  M.  Alexaxdre  Nasra,  les  infections  aiguës  ou  chro- 
niipies,  isolées  ou  associées,  combinées  parfois  à  d’autres  cau¬ 
ses,  peuvent  s’accompagner,  à  diverses  périodes  do  leur  évolu¬ 
tion,  de  névroses  toiles  que  l’hystérie,  rhysléro-iiourasthénio  ou 
la  neurasthénie.  Ces  névroses  peuvent  préexister  à  l’infection 
qui  alors  les  aggrave,  ou  dépendre  directement  de  celte  infec¬ 
tion.  Le  tableau  clinique  dos  névroses  posl-infoclieuses  reste,  ü 
quelques  variantes  près,  identique  ii  celui  dos  név  roses  hérédi¬ 
taires.  Le  pronostic  éloigné  des  infections  est  aggravé  par 
l’oxislonce  do  ces  névroses.  Le  pronostic  des  névroses  post-in¬ 
fectieuses  est  toutefois  moins  grave  que  celui  des  névroses  hé¬ 
réditaires.  Ges  données  cliniques  enlrainont  des  conséquences 
prophylactiques  et  préventives  qui  peuvent  avoir  pour  efl'et 
d’atténuer  la  gravité  ou  la  fréquence  de  ces  névroses. 
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M.  Thouvenin.  De  la  voie  vagino-périiiéale  dans  la  résection  du 
rertum  (diacolpoprorteetomie.  N"  9. 

M.  Kroum  N.  Kavibossefi-.  De  l'arthrite  blennorrhagique  chez  le 
nouveau-né.  N"  2. 

M.  L.-C.  Humbert.  Contribution  à  l'étude  de  la  laciophénine. 

N”  3. 

M.  A.  Saleur.  jissociation  de  la  Ji'cvre  typhoïde  et  de  la  tuber¬ 
culisation  aiguë.  N”  4. 

M.  Thouvenin  reprend  dans  sa  thèse  les  trois  observations 
déjà  publiées  sur  ce  sujet  par  Campenon,  Ilerzcn  et  Desguins;  il 
en  ajoute  une,  inédite,  due  h  son  maître  M.  A'aiilriii.  La  malade 
a  guéri  et,  opérée  on  mai  iSgf),  se  porte  bien  en  janvier  i8g(i. 
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Après  avoir  décrit  les  (jucdquos  parlicularilcs  do  manuel  opéra¬ 
toire  propres  à  M.  Vautrin,  M.  Tliouvonin  conclut  cpie  la  dia- 
colpoproctectomio  est  une  opération  plutôt  simple,  sans  gravité 
immédiate,  et  partant  ap])licablo  è  des  cas  même  avancés.  Elle 
oH’ro  les  mêmes  chances  do  guérison  cpie  les  autres  modes  opéra¬ 
toires,  ne  laisse  ii  sa  suite  aucun  trouble  spliinctenon  ot  n’expose 
pas  aux  conBé((uoncos  éloignées  ot  i)orsistantes  do  la  vole  osseuse. 
A  part  do  rares  oxceptions,  toutes  les  allocrtions  stricturantes  du 
rectum,  congénitales,  inllammatoires,  néoplasiques,  sont  justi¬ 
ciables  do  cette  intervention.  L’extension  trop  considérable  dos 
lésions  doit  seule  lui  faire  préférer  une  autre  méthode. 

Dans  sa  thèse,  M.  Kiio.u  N.  Kamdosski'i’  montre  que  l’ar¬ 
thrite  hlennorrhua:n]uo  chez  le  nouveau-né  est  aussi  fréquente 
que  pondant  la  ■j'  enfance.  Son  étiologie  est  l’ophthalmie  pu¬ 
rulente.  Elle  est  mono,  plus  souvent  oligo-articjdaire,  frappe 
presque  constamment  le  genou,  respecte  les  petites  articula¬ 
tions.  La  cause  do  l’infection  est  le  gonocoque  de  Aeissor,  pro¬ 
pagé  par  les  voies  circulatoires  dans  l’organisme  et  localisé  dans 
les  jointures.  Elle  présente  une  durée  moyenne  de  i5-so  jours, 
se  terminant  par  la  résolution  complète,  sans  aucun  trouble 
consécutif.  Le  pronostic  est  bénin  dans  tous  les  cas  observés.  Le 
traitement  est  oxpectatif;  la  révulsion  et  la  ponction  peuvent 
quelquefois  être  indiquées. 

D’après  M.  L.-C.  IhuinnnT,  la  lactophéninc  est  un  composé 
chimique  nettomonl  défini,  j)eu  soluble.  Physiologiquement, 
elle  agit  surtout  sur  la  température,  le  système  nerveux  (moelle, 
cerveau,  bulbe)  et  sur  la  sensibilité  principalement,  elle  n’a  pas 
d’action  manifeste  sur  le  sang.  Elle  n’est  pas  antiseptique. 
Comme  antilhermuiue,  elle  agit  comme  les  composés  do  la  série 
aromatique  analogues,  la  phénacétine  on  particulier,  elle  n’en 
présente  pas  tous  les  inconvénients  ;  elle  est  mieux  tolérée  par 
l’estomac,  ne  produit  jamais  do  cyanose  ni  de  fria.sons.  Agent 
anesthésique  sérieux,  elle  se  recommande  surtout  dans  le  rhu¬ 
matisme  ot  les  névralgies  ;  son  ell'et  est  nul  dans  les  cas  où  il  y 
a  dos  lésions  dégénératives  du  système  nerveux.  Elle  a  un  pou¬ 
voir  hypnotique  faible.  Elle  agit  probablement  dans  l’organisme 
en  se  décomposant  on  amidophénol. 

M.  S.vLECB  pense  (juo  le  prétendu  antagonisme  de  la  fièvre 
typhoïde  ot  do  la  tuberculose  n’existe  ))as,  mais  néanmoins  la 
fièvre  typhoïde  est  rare  chez  les  tuberculeux,  surtout  chez  ceux 
qui  sont  on  pleine  évolution  bacillaire.  Do  même  la  tuberculose 
aiguë  est  exceptionnelle  chez  les  typhiques.  Ce  qui  est  plus  rare 
encore,  c’est  l’évolution  simultanée  des  deux  iiinladies.  ainsi 
que  le  témoigne  la  littérature  médicale.  On  no  doit  accepter 
comme  authentiques  que  les  cas  contrôlés  par  l’aiitojisie.  L’ob¬ 
servation  microscopique  et  bactériologique  est  une  garantie 
précieuse  de  diagnostic.  Lorsque  la  fièvre  typhoïde  éclate  chez 
un  tuberculeux,  elle  no  semble  pas  revêtir  une  forme  spéciale. 
Quant  a  la  tuberculose,  si  elle  est  localisée  et  torjiide,  elle  de¬ 
meure  ce  qu’elle  était;  ou  bien  .si  elle  était  en  voie  d’évolution, 
elle  continue  cette  évolution  sans  alfecter  aucun  rajiport  avec  la 
fièvre  typhoïde,  ou  bien  enfin  elle  prend  une  marche  aiguë.  La 
tuberculose  aiguë  peut,  dès  le  début  do  la- convalescence  delà 
fièvre  typhoïde,  sinuder  une  rechuto  do  cette  dernière  et  l’au¬ 
teur  on  cite  un  c.as.  Le  diagnostic  différentiel  do  la  tuberculose 
aiguës  il  forme  typhoïde  avec  la  dothiénontério  est  iiarfois  fort 
difficile.  Cependant,  un  certain  nombre  do  signes  cliniques 
permettent  de  le  résoudre  dans  la  majorité  des  cas.  Mais  quand 
les  doux  maladies  sont  combinées  et  évoluent  simultanément,  le 
diagnostic  do  l’association  morbide  est  inqiossiblc,  car  d’une 
part,  les  symptômes  pulmonaires  de  la  tuberculose  aiguë  res¬ 
semblent  trop  à  ceux  que  l’on  voit  souvent  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ])Our  qu’il  soit  permis  do  leur  accorder  une  valeur 
diagnostique  suffisante;  d’autre  part,  le  tableau  clinique  de  la 
fièvre  typhoïde  masque  dans  ces  cas  les  signes  habituels  de  la 
tuberculose  aiguë.  Le  pronostic  est  fatal  dans  tous  les  cas  d’in¬ 
fection  typhotuberculeuse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATIIOLOGIE 

Hémianopsie  d’origine  Tiystérique  chez  un  tré¬ 
pané  atteint  de  crises  épileptiformes,  par  MM.  L.vnxois 
et  TomiNiEn  {Rev.  de  médecine,  janvier  i8()G,  p.  56).  —  Obser¬ 
vation  do  fracture  du  crine  do  la  région  temporale,  pour 
laquelle  une  trépanation  fut  pratiquée.  Quelques  mois  après  so 
développèrent  dos  accès  d’épilepsio  jacksoimionno,  avec  paralysie 
et  hémianesthésie  du  côté  opposé  il  la  lésion.  Le  malade  était 
porteur  do  stigmates  hystériipies.  Il  présentait  on  outre  do 
l’hémianopsie,  fait  rare  dans  l’hystérie. 

Sur  l’état  des  centres  nerveux  chez  les  chiens 
immunisés  contre  la  rage  (IJober  die  Norvonzellon  der 
gogon  die  M’iithkrankheit  eingoimpflen  Hunde),  par  Naov 
(i\curoli>giselie.‘i  CeiUr(dhl<itt,  j5  janvier  l8i)C). — ■  Les  recherches 
de  certains  histologistes,  Goigi,  Babès,  Schall’or,  ont  montré  que 
la  rage  détermine  des  lésions  des  centres  nerveux.  L’auteur  a 
constaté  également  l’oxistouco  de  lésions  et  a  montré  qu’il  existe 
un  certain  rapport  entre  la  durée  de  l’action  du  poison  et  l’exis¬ 
tence  de  lésions  du  système  nerveux.  D’autre  part  l’auteur  a 
examiné  l’état  des  cellules  nerveuses  chez  les  animaux  immu¬ 
nisés.  Il  a  inoculé  des  chions  pendant  9  jours  avec  du  virus  fixe 
dilué.  Un  mois  après  il  a  inoculé  du  virus  dos  rues  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse  de  l’œil  ;  6  mois  a])rès  il  a  pratiqué  une  nouvelle 
I  injection  dans  le  globe  oculaire.  Cependant  les  animaux  n’ont 
présenté  aucun  trouble.  Par  conséquent  ils  étaient  immunisés. 
Après  avoir  tué  les  animaux  et  examiné  la  moelle  épinière,  le 
bulbe  et  le  cerveau  colorés  au  bleu  do  méthylène,  il  n’a  pas 
trouvé  do  lésions.  11  conclut  par  consécpient  que  les  cellules 
nerveuses  do  ces  contres  chez  les  animaux  immunisés  sont  in¬ 
tactes,  et  de  CO  fait  relève  l’immunité. 

Dégénérescence  secondaire  de  la  moelle  consécu¬ 
tive  aux  lésions  de  la  queue  de  cheval  (Zur  Frage 
von  don  seciindiu'i'ii  \eranderungen  der  weisseii  Subztanz  des 
Uiickomnarks  bei  Erkrankung  der  Cauda  equinal,  par  Dauk- 
scHEwiTscii  {Neurologisrhcs  Centralblatt,  i”‘ janvier  1896).  —  Pas 
d’observation  clinique.  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  n’a  donc 
d’intérêt  qu’au  point  do  vue  anatomo-puthologupio.  Dans  la 
cavité  pelvienne  il  existe  un  cancer  qui  envahit  la  face  antérieure 
des  11'-,  ,‘i°  et  ,V  vcTlèhres  lombaires  sans  pénétrer  dans  le  canal 
rachidien.  La  dure-mère  présente  nu  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  queue  de  cheval  des  lésions  de  pachyméningite  hypertro- 
jdiique  externe.  La  face  interne  pré.sente  une  inflammation  exsu¬ 
dative.  Les  racines  do  la  queue  do  cheval  étaient  d’aspect  anormal. 
Elles  étaient  atrophiées  et  translucides.  Par  la  dissociation  on 
constate  qu’elles  pré.sontont  de  la  dégénérescence  parenchyma¬ 
teuse  très  avancée.  .K  partir  do  la  i  a"  racine  dorsale  la  lésion 
disparaît.  La  moelle  epinière  durcie  dans  le  bichromate  a  montré 
les  lésions  suivantes  :  dans  la  région  sacrée  ot  lombaire  les  fibres 
dégénérées  occupent  toute  la  surface  îles  cordons  postérieurs  et 
la  topograiihlo  ressemble  à  celle  qui  succède  h  la  section  do 
toutes  les  racines  de  la  ipieue  do  clieval.  A  partir  do  la  région 
dorsale  inférieure  le  nombre  des  fibres  dégénérées  diminue 
progressivement  à  mesure  que  l’on  monte,  de  sorte  que  dans  la 
région  cervicale  dos  cordons  de  Goll  sont  seuls  malades.  On 
peut  suivre  la  dégénérescence  de  ces  fibres  jusqu’au  niveau  des 
noyaux  des  cordons  de  Goll.  Los  cellules  do  la  corne  antérieure 
no  présentaient  pas  do  lésions  manifestes  au  niveau  des  racines 
malades.  Elles  avaient  les  dimenslous  et  la  configuration  nor¬ 
males.  (jependant  011  pouvait  suivre  lu  dégénérescence  de  ces 
fibres  dans  leur  trajet  intra-médullairo.  L’auteur  est  porté  à 
admettre  qu’il  s’agit  lii  d’une  dégénérescence  ascendante  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  constate  après  la  section  d’un  nerf  moteur. 
La  conclusion  de  l’auteur  est  quo  les  fibres  do  la  queue  de  cheval 
se  terminent  on  partie  dans  la  substance  grise  do  la  moelle 
(colonne  de  Clarke)  en  partie  dans  les  noyaux  de  Goll.  Cotte 
conclusion  est  d’accord  avec  les  expériences  de  Zinger  et  Miintzer 
et  avec  des  faits  anatomiques  constatés  depuio.  (On  voit  quo  ce 
cas  présputc  la  plus  grande  analogie  avec  celui  quo  M-M.  Spuques 
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et  MarinD.sco  ont  publié  dans  la  Presse  médicale,  i8()5,  au  sujot  do 
la  dégénérescenoo  ascondanlo). 

Paralysie  de  Landry  (Ein  Eall  von  Landrj’schen  Para¬ 
lyse  mit  Ausgang  in  Genosung),  par  llEiinEvn  {üeutsche  medi- 
zinische  Wochenschrift,  31  novombro  i8(j5,  p.  775).  —  On  sait 
combien  la  question  do  la  j  aralysio  do  Landry  a  occupé  l’atten¬ 
tion  des  neurologistes.  Westplial  et  Remak  avaient  admis  les 
conclusions  do  Ijandry,  c’est-à-dire  qu’il  s’agissait  d’une  para¬ 
lysie  à  marche  ascendante  avec  conservation  do  l’excitabilité  élec¬ 
trique  dans  le  membre  paralysé  se  terminant  par  la  mort,  mais 
sans  lésions  du  système  nerveux.  Duchonno,  par  contre,  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  polyomyélite  antérieure  aiguë.  Dos  cas  récents 
ont  modifié  à  plusieurs  points  do  vue  la  description  de  Landry. 
Ainsi  on  a  rapporté  des  cas  oi'i  l’excitabilité  électrique  des  mus¬ 
cles  et  des  nerfs  n’était  pas  intacte.  On  a  piddié  dos  faits  anatomo¬ 
pathologiques  témoignant  l’altération  du  système  nerveux.  Ces 
lésions  ont  été  trouvées  tantôt  dans  les  contres,  tantôt  dans  les 
nerfs  périphériques.  Leyden  admet  l’existence  do  deux  formes 
bulbaire  et  névritique.  C’est  un  cas  du  premier  genre  que  l’auteur 
croit  pouvoir  relater. 

11  s’agit  d’un  homme  de  87  ans  qui  a  fait  des  excès  alcooli¬ 
ques.  Le  a  décembre  189/1,  '*  but  une  bouteille  de  rhum.  Le  !\, 
les  premiers  symptômes  apparurent,  attribués  parle  malade  à  un 
refroidissement.  Le  i''  jour,  il  y  avait  paralysie  des  membres 
inférieurs,  et. le  lendemain,  du  tronc  et  dos  bras;  pou  après  des 
troubles  do  la  déglutition,  do  l’embarras  do  la  parole  apparurent. 
L’état  du  malade  le  iG  décembre  est  le  suivant  :  homme  bien 
eonformé,  température  normale,  intelligence  conservée.  Le  ma¬ 
lade  est  dans  le  décubitus  dorsal  sans  pouvoir  se  lever  ;  si  on  le 
fait  asseoir  sur  son  lit,  il  retombe  inerte.  Les  pupilles  sont  égales 
et  réagissent  bien.  11  y  a  do  la  diplopie  et  une  paralysie  double 
du  moteur  oculaire  externe.  Pas  d’autres  troubles  sensoriels.  A 
la  partie  antérieure  du  cou,  au-dessus  do  l’os  thyroïde,  il  y  a  de 
l’anesthésie.  Les  troncs  nerveux  no  sont  pas  douloureux  h  la 
pression.  Du  côte  do  la  motilité  on  constate  les  faits  suivants  : 
plis  nasolabiaux  effacés  ;  le  sifllement  est  impossible,  les  mou¬ 
vements  do  mastication  sont  lents  et  difficiles.  Quand  le  malade 
boit,  la  régurgitation  dos  liquides  par  le  nez  se  produit.  Le  voile 
du  palais  est  parésié  ;  les  deux  bras  restent  inertes  le  long  du 
tronc,  les  mouvements  dos  doigts  sont  possibles.  Les  mouvements 
du  coude  sont  très  limités.  Le  malade  no  peut  soulever  les  jam¬ 
bes,  mais  il  peut  fléchir  le  genou.  Los  réflexes  patellaires  sont 
abolis.  L’excitabilité  électrique  des  muscles  est  restée  conservée 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Gomme  traitement,  on 
ordonne  un  bain  chaud  quotidien  et  des  injections  sous- 
cutanées  do  strychnine.  Le  aO  décembre,  légère  amélioration  ; 
il  peut  s’asseoir  et  lever  les  jambes.  Le  37  décembre,  il  est  agité, 
anxieux  et  a  do  la  difGculté  pour  respirer.  Respiration  3G, 
pouls  i3o.  La  Ggure  est  jiùle,  froide,  en  sueur,  lèvres  cyano¬ 
sées,  extrémités  froides,  par  moment  Cbeyne-Stockes.  Cet  état 
a  duré  presque  a  heures.  A  jiartir  do  ce  moment  l’état  s’amé¬ 
liore;  le  I"  février,  l’état  s’améliora  et  il  put  marcher  avec  un 
béton.  Le  malade  est  encore  un  peu  incertain.  Il  ne  reste  de 
l’état  morbide  que  l’abolition  des  réflexes  patellaires.  L’auteur 
admet  qu’il  s’agit  dans  son  cas  do  paralysie  de  Landry  à  forme 
bulbaire,  parce  que  l’excitabilité  électrique  est  intacte,  ce  qui 
exclut  la  po.ssibilité  d’une  aflection  des  nerfs  périphériques. 

MÉDECINE 

Clinical  notes  on  psoriasis  with  especial  reference 
to  its  prognosis  and  treatment,  par  L.  Dcncvn  Rulklby 
(extrait  des  Transactions  of  the  medical  Society-  of  tbc  State  of 
Novv-A’ork,  iGgS).  —  Les  urines  sont  modifiées  dans  le  pso¬ 
riasis,  où  elles  sont  acides,  de  liniito  densité,  riches  en  urée  et 
on  sels  organiques,  laissent  parfois  déposer  de  l’acide  uri(|ue, 
des  urates,  do  l’oxalato  do  chaux;  dans  les  cas  où  ces  modifica¬ 
tions  sont  très  prononcées,  l’éruption  présente  souvent  le  carac¬ 
tère  congestif  avec  démangeaisons  et  brûlures.  L’état  général 
des  malades  peut  être  un  indice  précieux  pour  le  traitement  : 
chez  les  strumeux,  on  doit  donner  do  l’huile  do  foie  de  morue, 
dos  phosphates,  etc.  Il  n’y  a  pas  do  spécifique  du  psoriasis  : 
l’ar-senic  no  peut  servir  à  faire  disparaître  l’éniption  ou  à  pré¬ 
venir  les  récidives,  niais  il  empêche  les  éléments  nerveux  d’ôlrc 


Irrités  par  l’état  acide  du  sang.  Les  alcalins  sont  très  utiles  et 
leur  emploi  doit  être  basé  sur  l’état  do  l’urine;  les  malades 
doivent  en  outre  boire  abondamment  afin  do  diluer  le  sang  et  de 
modifier  les  échanges  nutritifs,  et,  à  ce  titre  les  cures  bydrominé- 
rales  peuvent  être  utiles.  L’hygiène  générale  a  une  grande  im¬ 
portance  dans  le  psoriasis. 

Sténose  du  pylore  adhérent  &  la  vésicule  calcu- 
leuse,  par  L.  Bocveiiet  (/Ica.  de  médecine,  janvier  189G,  p.  1). 
—  Deux  observations  do  rétrécissement  pylorique  par  adhérence 
à  la  vésicule  calciileiiso  ;  le  diagnostic  a  été  pose  pendant  la  vie 
et  vérifié  par  l’opération  et  jiar  l’autopsie,  les  3  malades  ayant 
succombé  jieu  après  l’intervention. 

Le  rétrécissement,  dans  ce  cas,  résulte  do  la  rétraction  dos 
néo-membranes  de  péritonite  jilastique,  du  spasme  pylorique 
provoqué  par  le  processus  inflammatoire  voisin,  do  la  flexion 
angulaire  que  subit  le  canal  digestif  au  niveau  du  point  fixé 
jiar  les  adhérences,  surtout  quand  l’estomac  se  remplit,  enfin  do 
la  compression  exercee  jiar  un  calcul  volumineux. 

Les  symptômes,  comme  dans  tous  les  rétrécissements  pylo- 
riques,  consistent  en  :  douleur  épigastrique,  vomissement 
copieux  et  réjiété  plusieurs  fois  par  soiniiino,  rétention  gastrique 
constante,  dilatation  de  l’estomac,  péristaltisme  stomacal,  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  urinaire.  Le  contenu  gastrique  renferme 
do  l’acide  cblorbydrique,  et  la  rélontion  gastrique  engendre 
l’hypersécrétion  continue.  Le  rejios,  dans  le  décubitus  horizontal, 
diminue  notablement  les  oll’ets  do  la  sténose,  on  diminuant 
sans  doute  la  flexion  angulaire  de  la  région  pylorique.  Los 
commémoratifs  do  lithiase  biliaire  ont  une  très  grande  impor¬ 
tance  pour  établir  le  diagnostic.  Dans  les  3  cas,  il  n’y  avait  pas 
d’ictère. 

CiniWROIE 

Symphyséotomie  (Kasiiistiscber  Reitrag  zur  Synqibysco- 
tomiefrage),  par  G.  Woïeh  (Ceniralh.  /.  OynaltoL,  189G,  n“  4. 
[).  81).  ^ —  L’obserNation  fort  curieuse  du  l’auteur  se  rapporte  à 
une  femme  de  34  ans,  tripare,  dont  le  premier  aeeoucliement 
s’était  terminé  jiar  le  forceps  ;  l’enfant  a  succombé  jieu  do  temjis 
après  la  naissance  ;  le  second  accouchomefit  s’cflectua  spontané¬ 
ment  par  un  enfant  mort-né. 

A  son  entrée  h  la  clinique,  elle  était  à  terme,  et  l’cixploration 
permit  do  faire  le  diagnostic  d(!  bassin  rachitique  ])lat,  légère¬ 
ment  rétréci,  avec  présentation  du  sommet.  Le  travail  se  déclara 
dans  la  journée,  mais  la  tète;  s’engageant  mal,  on  lit  au  bout  do 
3/1  heures  une  application  do  forceps,  qui,  malgré  des  tractions 
vigoureuses,  n’aniena  pas  la  tète  dans  l’excavation.  Dans  ces 
conditions,  on  n’bésitapasà  faire  la  symphyséotomie,  et  l’enfant  a 
été  extrait  avec  la  |)lus  grande  facilité.  La  tète  était  très  volumi¬ 
neuse.  Les  suites  opératoires  furent  des  simples,  et  la  malade 
.sortit  de  l’bôjntal  au  bout  de  iG  jours. 

Deux  ans  jilns  lard,  la  nialadc  revint  à  la  clinique  de  nouveau 
enceinte  de  ()  mois.  L’examen  du  bassin  montra  alors  une  trans¬ 
formation  complète  de  su  configuration  :  le  promontoire  se  trou¬ 
vait  à  la  bautcur  normale,  de  mémo  la  jiartie  inférieure  du 
sacrum.  Le  bassin  n’était  jilus  rétréci.  On  décida  de  ne  jms  inter¬ 
venir,  et,  trois  mois  plus  tard,  la  femme  accouchait  avec  la  plus 
grande  facilité  d’un  enfant  vivant. 

Pancréatite  inflammatoire;  son  importance  au 
point  de  vue  chirurgical  (Ueber  (mlzündîiebe  und  ruck- 
bildungsfühige  4  ergrosscrungen  der  Pankrcaskopfes),  par 
Riedel  (Berlin.  Idin.  )yoehcnsehr.,  189G,  n"'  i  et  3).  ■ —  L’au¬ 
teur  attire  l’attention  des  chirurgiens  sur  une  lésion  inflamma¬ 
toire  do  la  tète  du  pancréas,  simulant  à  s’y  méprendre  le  cancer 
et  tenant  à  la  presence  de  calculs  dans  la  vésicule  ou  les  voies 
biliaires.  Personnellement  il  en  a  observé  trois  cas,  et  c’est 
justement  l’erreur  pronostique  commise  au  cours  de  l’opération 
dans  le  premier  cas,  qui  a  permis  à  l’aulour  do  reconnaître  la 
nature  exacte  do  la  lésion  dans  les  deux  autres  cas  qu’il  a 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  lioinmc  de  Ga  ans  sujet  à 
des  accès  do  coliques  liépati(|ues  avec  ictère  passager,  lequel 
ictère  no  disparut  jias  ajirès  la  dernière  attaque.  On  fait  la 
laparotomie  avec  le  diagnostic  d’obstruction  calculoiiso  du  canal 
cholédoque,  et  à  l’exploration  do  la  cavité  abdominale  on  trouve 
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un  calcul  dans  le  cholcdoque,  plusieurs  autres  dans  la  vésicule, 
et,  dans  la  lélo  du  pancréas,  une,  tumeur  des  dimensions  d’une 
petite  pomme,  dure  comme  du  bois  et  présentant  tous  Icscarac- 
tères  d  un  cancer.  Dans  ces  conditions,  l’auteur  fit  une  choie- 
cystontérostomio  après  cholédocotomio  et  forma  le  ventre,  dans 
l’idée  que  le  malade  devait  succomber  dans  l’espace  do  quelques 
mois  à  son  cancer.  Il  n’en  a  rien  été  :  le  malade  se  rétablit  fort 
bien  et  sa  guérison  parfaite  et  absolue  se  maintient  depuis 
bientôt  3  ans. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  So  ans,  présentant 
également  des  accidents  do  cbolélltbiaso  et  cboz  laquelle  on 
trouvait  sous  le  foie  une  tumeur  arrondie,  inégale,  considérée 
comme  la  vésicule  bourrée  de  calculs.  Ici,  il  l’ouverture  do  la 
cavité  abdominale  on  trouva  la  vésicule  biliaire  petite,  rétractée 
et  remplie  do  calculs,  le  cholédoque  contenant  également  des 
calculs,  et  enfin  la  tèto  du  pancréas  occupée  par  une  tumeur 
dure,  inégale,  dos  dimensions  do  doux  poings  d’adulte.  C’est 
cette  tumeur  qui  avait  été  prise,  ii  l’exploration  clinique,  pour  la 
vésicule.  Dans  ce  cas  l’autour  fit  la  cholédocotomio  avec  suture 
do  la  plaie  et  la  cbolécystoctoinio  après  extraction  des  calculs. 
La  malade  guérit  assez  rapidement  et  la  tumeur,  qui  avait  été 
laissée  on  place,  disparut  progrossivornent. 

Dans  le  troisième  cas  enfin,  opéré  par  l’assistant  do  l’auteur, 
la  laparotomie  montra  quo  la  vésicule  et  les  voies  biliaires  no 
renformaiont  i)as  do  calculs  et  quo  la  tèto  du  pancréas  était 
occupée  par  une  tumeur  ayant  les  mômes  caractères  quo  dans 
les  cas  précédents.  Comme  la  malade  était  très  épuisée,  l’opéra¬ 
tion  n’a  pu  être  terminée.  La  malade  succomba  du  reste  quel¬ 
ques  heures  après  cetto  laparotomie  exploratrice,  A  l’autopsie, 
on  trouva  dans  la  vésicule  des  concrétions  biliaires  des  dimen¬ 
sions  d’une  tèto  d’épingle.  L’examen  microscopique  du  pancréas 
montra  quo  la  tumeur  était  duo  à  une  inflammation  intestinale, 
mais  sans  néoplasme  proprement  dit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Névralgies  périphériques. 

La  douleur  névralgique,  liée  à  une  cause  dialliésique, 
à  l’impaludisino  ou  à  la  syphilis,  ne  peut  être  avantagcu- 
seincnl  combattue  que  par  un  traitement  général  appro¬ 
prié.  Mais,  alors  (|ue  la  condition  étiologique  dune 
névralgie  ne  peut  être  immédiatement  précisée,  certaines 
applications  locales  sont  parfois  des  plus  utiles  dans  les 
névralgies  intercostales,  les  névralgies  trifaciales,  les 
névralgies  des  membres,  etc. 

On  se  servira  avec  avantage  des  pommades  suivantes  : 

Yératrino . 1  ,, 

Chlorhydrate  do  morphine.  .  .  )  *  °  ^ 

Axonge . 3o  gr. 

OU  encore  : 

Vératrine .  ofaS 

Chlorhydrate  do  quinine .  i  gr. 

Axonge . 3ü  gr. 

Les  frictions  avec  ces  pommades  devront  être  faites 
assez  longuement  et  renouvelées  toutes  les  3  ou  4  heures. 

On  pourra  aussi  employer  dans  les  névralgies  inter¬ 
costales  le  collodion  à  la  cocaïne  en  faisant  au  préalable 
sur  la  surface  cutanée  une  friction  alcoolique  assez  éner¬ 
gique  puis  en  appliquant  le  collodion  préparé  comme  il 


Chlorhydrate  do  cocaïne .  o«'Bo 

Collodion  riciné . 3o  gr. 


Les  applications  de  petits  vésicatoires  volants  saupou¬ 
drés  il  la  morphine  ;  les  scarilications  avec  une  lancette 


imprégnée  d’une  piïte  un  peu  liquide  de  sidfate  ou  do 
chlorhydrate  de  ([uininc  conviendront  aussi  de  même  que 
les  mouches  suivantes  : 

Solution  d’ichtyocollo . 3o  gr. 

Chlorhydrate  do  morphine.  .  .  .  o^'oB 

Ce  mélange  sera  déposé  sur  du  taffetas  noir  et  appliqué 
au  point  douloureux. 

Les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle,  le  stypage 
au  chlorure  de  méthyle  et  les  pulvérisations  de  chlorure, 
d’éthyle,  très  fréquemment  utdisées  dans  les  névralgies 
des  membres,  conviennent  surtout  dans  les  sciatiques. 

Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  mor- 
jdiine  et  surtout  les  injections  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
doivent  être  réservées  aux  cas  rebelles  et  n’ètrc  prescrites 
(pie  chez  les  sujets  non  albuminuricpies. 


rORMULAinE  HYPODFdlMIQUE 


Arséniate  de  soude,  arsénite  de  potasse. 

(Liqueur  de  Pearson,  liqueur  de  Fowler.) 

PnoPBiÉTÉs  THÉRAPEUTIQUES.  —  L’usago  liypodormiquo  dos 
sels  arsenicaux  est  do  date  riicenlo.  Et  cependant  il  n’est  guère 
do  préparations  réunissant  plus  do  qualités  pour  ètro  injectablos 
sous  la  peau.  Lo  praticien  dovra  donc  las  utiliser  fréquemment, 
dans  les  cas  et  sous  les  réserves  ci-après  Indiqués. 

L’anémie  grave,  la  chloro-anémie,  sont  très  rapidement  amé¬ 
liorées  par  l’injection  quotidienne  do  liqueur  do  Fowler.  Les 
symptômes  d’ordre  nerveux  sont  amendés,  la  nutrition  gémSyglp 
relevée,  souvent  dès  la  première  semaine  dn  traitement.  Les  dosés 
doivent  être  progressivement  croissantes,  en  commençant  par  la 
plus  faible. 

La  liqueur  de  Fowler  est  encore  un  médicament  héroïque 
dans  la  chorée  chronique  des  enfants  (Levis  Smith,  Borodui.(n). 
Lorsque  la  période  aiguë  de  l’agitation  choréique  arrive  h  son 
déclin  sous  l’action  des  remèdes  hahituellcment  employés  (anti¬ 
pyrine,  salicylato  de  soude),  on  continuera  avec  succès  lo  traite¬ 
ment  par  l’administration  hypodermique  de  l’arsenic.  On  évitera 
ainsi  à  la  fois  lo  passage  do  la  chorée  à  l’état  chronique,  et 
l’anémie  consécutive,  souvent  plus  redoutable  quo  la  maladie 
elle-même. 

La  cachexie  paludéenne,  l’hypertrophie  do  la  rate  d’origine 
malarique  (Strizovèee,  Mosler),  seront  également  traitées  par  les 
injections  sous-cutanées  do  liqueur  de  Fowler.  On  n’aura  pas 
ainsi  è  craindre,  pour  le  médicament  spécifique  do  l’intoxication 
palustre  chronique,  l’intolérance  souvent  observée  dans  l’admi¬ 
nistration  par  la  voie  gastrique  (vomissements). 

L’arsenic  parait  être  sans  action  directe  sur  la  marche  do  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  :  employé  bypodormiquomont, 
è  doses  intensives,  à  l’exclusion  do  tout  autre  médicament,  chez 
17  malades  h  des  périodes  diverses,  il  n’a  pas  donné  d’améliora¬ 
tions  sensibles.  Il  ne  jouit  donc  pas  des  propriétés  antibacillaires 
quo  l’on  s’est  plu  ii  lui  attribuer,  et  doit  être  utilisé,  chez  les 
phthisiques,  comme  simple  adjuvant  et  par  la  voie  gastrique. 

Dans  la  leucémie  (Rumxo),  lo  lymphadénomo,  l'arsenic  a 
donné  dos  résultats  inconstants.  L’injection  interstitielle  do  li¬ 
queur  do  Fovi’ler  (Karewski,  Gruuxacii,  Lewin.  Servax. 
DOWSEv),  dans  les  tumeurs  ganglionnaires  du  lymphadénomo 
(lymphome,  lymphosarcome),  et  les  rates  loucocythémiques,  est 
une  pratique  quo  l’on  no  saurait  trop  sévèrement  condamner. 
Il  n’est  pas  en  effet  sans  inconvénients  do  répéter  dos  piqûres, 
si  capillaires  soient-elles,  dans  des  tissus  en  voie  d’évolution 
histologique.  C’est  donc  toujours  dans  lo  tissu  cellulaire  et  loin 
des  néoplasmes,  qu’il  convient  de  pratiquer  les  injections,  celles- 
ci  n’agissant  quo  par  l’intermédiaire  do  la  circulation  générale 
et  n’ayant  aucune  action  locale. 

Los  arsenicaux  ont  encore  été  employés  contre  la  paralysie 
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agitante  (Boua)SE\ii.LE),  les  affections  herpétiques,  et  comme  suc- 
cédannes  des  mercuriaux  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Dans 
cos  cas,  outre  l’amélioration  plus  rapide  de  la  nutrition,  habi¬ 
tuelle  avec  les  injections,  il  no  semble  pas  qu’on  ait  grand  avan¬ 
tage,  sauf  chez  les  sujets  cachectiques,  à  employer  la  voie  sous- 
cutanée. 

PiLARM-ACOLOGiE.  —  L’arséniato  do  soude  et  l’arsénlto  de  po¬ 
tasse  sont  solubles  dans  l’eau.  Les  formules  hypodermiques  sont 
donc  faciles  à  créer.  Malgré  cela,  quelques  médecins  continuent 
à  formuler  :  liqueur  de  Pearson  ou  liqueur  de  Poirier,  pour  leurs 
injections.  Cette  façon  de  faire  est  regrettable  :  car  elle  expose 
à  injecter  sous  la  peau  des  solutions  dont  l’innocuité  n’est  pas 
démontrée.  Ilicn  ne  s’altère  plus  vite  en  effet  que  ces  prépara¬ 
tions,  qui  sont  généralement  livrées  toutes  faites  aux  pharma¬ 
ciens  par  leurs  droguistes.  De  plus  la  liqueur  do  Fowlor  ren¬ 
ferme  do  l’alcool  de  mélisse,  ce  qui  en  rend  l’injection  doulou¬ 
reuse  (ZAcnvniNE).  Enfin,  la  liqueur  do  Fowler  contenant  un 
centième  de  son  poids  d’acide  arsénieux,  ne  peut  être  adminis¬ 
trée  que  par  gouttes,  ce  qui  oblige  le  praticien  à  une  extrême 
attention  et  è  un  instrument  plus  précis  que  ne  le  sont  les  serin¬ 
gues  d’usage  courant.  Pour  toutes  ces  raisons  le  médecin  doit 
formuler  ses  solutions  arsenicales  hypodermiques. 

DOSE  LSUELLE. 

Arséniate  de  soude  :  Chez  l’adulte  :  a  milligrammes  à  i  et 
môme  3  centigrammes  par  injection  et  par  jour,  à  doses  pro¬ 
gressives.  —  Peu  usité. 

Arsénite  de  potasse,  acide  arsénieux  :  Chez  l’enfant  :  de 
O  h  3  ans,  inusité;  do  3  à  i5  ans  :  do  5/io  do  milligrammes 
à  5  milligrammes.  Après  i5  ans  et  chez  l’adulte  :  de  i  mil¬ 
ligramme  à  I  centigramme,  par  injection  et  par  jour,  ù  doses 
lentement  progressives. 

Eitets  de  d’injegtiox.  —  L’injection  s’accompagne  d’une 
sensation  do  cuisson  qui  no  se  prolonge  pas  au  delà  d’un  quart 
d’heure.  La  douleur  est,  comme  nous  l’avons  dit,  plus  vive 
lorsqu’on  emploie  la  liqueur  de  Fowler  pure  ou  simplement 
diluée.  I 

FOUMULES 


Acide  arsénieux .  üS‘10 

Carbonate  de  potasse  très  pur.  os'io 

Eau  distillée . 100  cent,  cubes. 


(Liqueur  do  Fouler  pure  diluée  au  dixième  pour  l’usage 
hypodermique)  i  à  10  centimètres  culjcs. 


Liqueur  do  Fowlor . 

Eau  distillée . 

(ilycérino.  . . 

1  centimètre  cube. 


.  .  10  gr. 

•  j  ài\  5  gr. 


l)ui:nsi;vlLl, 


Liqueur  de  Fowlor .  II  gouttes. 

En  augmentant  jusqu’à . XX  — 


3  fois  par  semaine  en  injections  contre  riiypertlirophie  du  foie 
d’origine  malarique. 


Liqueur  de  Fowler.  .  .  .  i  .  .  .  1  partie. 

Eau  distillée . 3  — 

1  centimètre  cube. 

Eti.ssi.LaG. 


Associ.vtioss.  —  La  liqueur  de  Fowler  a  été  associée  à  la  co¬ 
caïne  dans  le  but  de  rendre  les  injections  moins  douloureuses,  et 
au  for  iiour  augmenter  son  action  tonique.  Ces  combinaisons 
sont  sans  intérêt  pratique. 

FORMULES 


Solution  arsenicale  de  Fowler .  3  gr. 

Eau  distillée . 10  gr- 

Chlorhydrate  do  cocaïne . os'oS 


l/a  contiiiiètrc  cube,  puis  i  ceiitiniètro  cube. 

Lxut.suoai ,  Ut  S.ii.sT-AsuiaisutaG. 


Liijuour  do  l’owler . 

'l'einture  deferpommé(malatedofor)  j  ° 

Do  quelques  gouttes  à  i  centimètre  cube.  (Farm.  .ly.  des 
clin,  de  Vienne.) 

G.  M.vdiusge. 


Traitement  de  la  phlegmatia  alba  dolens 
puerpérale, 

D’après  le  professeur  PiN.vnn  (i). 

Pour  M.  le  proressour  Pinard,  le  Irnitenienl  de  la 
plcgmalia  alba  dolens  puerpérale  doit  remplir  trois  con¬ 
ditions  :  1)  immobiliser  le  membre  alin  d’éviter  toute 
fragmentation  du  caillot  et,  iiarlant,  la  production  d’une 
embolie;  a)  atténuer  la  douleur  le  plus  possible;  3)  em¬ 
pêcher  la  progression  de  l’œdème. 

Pour  immobiliser  le  membre,  on  le  ])laco  dans  une  gouttière 
bien  garnie  d’ouate,  posée  sur  un  plan  incliné  ou  sur  un  coussin 
de  balle  d’avoine,  de  façon  que  le  pied  se  trouve  plus  élevé 
que  le  genou  et  la  hanche.  Si  on  le  mot  do  préférence  sur  un 
coussin,  il  faudra  voilier  U  ce  que  le  talon  n’y  repose  pas,  afin 
qu’il  no  se  forme  pas  d’eschare  à  ce  -niveau.  On  recouvre  en¬ 
suite  le  membre  jusqu’au  pli  do  l’aine  avec  des  compresses  do 
tarlatane  trompées  dans  une  solution  saturée  do  chlorhydrate 
d’ammoniaque  qui  contient  aôo  à  3oo  grammes  de  sel  par  litre. 
Los  compresses  sont  recouvertes  elles- mêmes  avec  du  taffetas 
gommé  afin  d’éviter  l’évaporation.  —  On  arrose  ces  compresses 
3  ou  3  fois  en  a.’’)  heures  sans  les  retirer  ni  bouger  le  mendire. 

Le  chlorhydrate  d’ammoniaque  ayant  une  action  résolutive  ; 
et,  par  conséquent,  une  action  dissolvante  sur  les  cellules  épi¬ 
théliales,  amène  une  sudation  sans  accélération  du  pouls. 

Aussi  la  malade  ne  tarde  pas,  sous  sou  action,  à  éprouver  un 
soulagement  notable  malgré  une  légère  cuisson.  Au  bout  de  .fi  h 
b  jours,  aj.parail  un  crytheine  accompagné  d’une  éruption  de 
vésicules  arrondies  et  remplies  d’un  liquide  séro-purulenl,  tantôt 
dis  cinincc  ,  tantôt  conllucntes,  surtout  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Dès  que  cotte  éruption  est  généralisée  sur  le  membre,  on 
cesse  les  compresses  et  on  le  saupoudre  avec  de  la  poudre  d’a¬ 
midon  en  le  recoin  rant  d’oualc. 

On  doit  conserver  ainsi  le  membre  dans  la  gouttière  et  l’im¬ 
mobiliser  conudèlomonl  jusqu’à  ce  que  l’œdèmo  soit  complèle- 
mont  disparu. 

Sous  1  inllueiico  de  oc  Iraitomciil  local,  la  douleur,  le  gonllo- 
ment  et  la  tension  des  téguments  diminuent  dans  un  délai  de 
i5  jours  à  3  et  !\  mois.  A  mesure  que  l’œdème  disparait,  011 
voit  apparaître  un  réseau  bleuàlrc  à  la  partie  superficielle  de  la 
peau,  ce  (|ui  indique  qu’une  circulation  collatérale  s’est  établie. 

Si  rapide  que  soit  l’amélioration  ou  lu  guérison,  il  ne  faut 
jamais  permeltrc  à  la  malade  do  se  lever  avant  le  3u‘  jour  qui 
suit  la  dernière  élévation  do  température,  car  reinbolio  est  à 
redouter  tant  que  le  caillot  qui  obstrue  la  veine  n’est  pas  com¬ 
plètement  résorbé. 

Quand  à  l’état  général,  il  réclame  des  indications  spéciales 
suivant  les  cas,  antipyréliqnes,  antisepliques,  etc.  On  devra  sou¬ 
tenir  la  malade,  lui  donner  des  préparations  de  fer  ou  do  quin¬ 
quina.  Si  les  douleurs  roslnient  vives,  même  avec  le  traitement 
local  et  général  employé,  on  pourrait  pratiquer,  par  suite  do 
souffrances  trop  vnos,  une  injection  sous-cutanée  do  morphine. 

Quand  l’oedèiiie  tarde  à  disparaître,  quand  il  a  pris  des  al¬ 
lures  do  chronicité,  le  massage  méthodiquement  cl  sagenieiil 
pratiqué,  la  compression  élastique  par  dos  bas  élastiques  ren¬ 
dront  do  grands  services. 

C’est  sculcinent  dans  les  variétés  rares  avec  jiarésio  ou  atophic 
musculaire  qu’on  aura  recours  à  quelques  applications  de  cou¬ 
rants  électriques  pour  favoriser  la  nutrition  (les  muscles  cl  des 
nerfs  altérés. 

Cif.  IL 


I.  M”"  liitiiiiMVss,  Ptmlc  (U  la  palhiiijinie  et  dit  tiuilemenl  de  la  phk- 
matia  alba  dolens  iMeifèrale,  tlièso  de  Faris,  iSijü. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  charlatans  et  la  loi  sur  la  vente 
des  remèdes  secrets. 

Le  premier,  dans  la  presse  médicale,  j’ai  signalérannée 
dernière  (G’ai.,  p.  192),  la  mise  en  \cntc  d’un  remède 
«  gerniicidc  et  désinfectant  »  que  l’on  prétendait  de  na¬ 
ture  à  guérir  toutes  les  maladies.  Je  demandais  à  la 
Société  chimique  de  Paris  et  à  l’Académie  des  sciences, 
dont  se  réclamait  l’inventeur  du  Tueur  de  microbes  lindnm, 
si  elles  connaissaient  et  approuvaient  les  formules  citées 
par  le  sieur  Griflitlis  à  1  appui  de  ses  dires.  Je  deman¬ 
dais  aussi  qu’il  lïit  possible  de  saisir  ce  fameux  remède 
pour  juger  s’il  s’agit  en  l’espèce  d’une  escroquerie  ou 
d’une  infractian  à  la  loi  de  ventôse. 

Depuis  le  mois  de  mars  1895  le  conseil  d’hygiène  a 
ilusieurs  fois  sollicité  le  Partmet  d’intervenir  et  réclamé 
a  l'ermeture  de  la  boutique  du  boulevard  Poissonnière. 
Grâce  à  son  insistance  et  aussi  aux  poursuites  exercées  à 
à  la  requête  du  syndicat  des  pharmaciens  de  la  Seine  qui 
s’est  porté  partie  civile,  la  10'  chambre  dans  son  au¬ 
dience  du  34  janvier  dernier  a  rendu  le  jugement  sui- 

Altondu  qu’il  résulte  do  l’instruction  et  des  débats  que  Hirscli- 
feld  et  Bryant  ont,  depuis  moins  do  3  ans,  ouvert  b  Paris,  bou¬ 
levard  Poissonnière,  n"  19,  un  magasin  pour  la  vente  d’une 
spécialité  pharmaceutique,  dite  :  Le  Tueur  de  microbes  Itadam: 
que  le  li(|uidc  ainsi  dénommé  est  une  solution  acide  mixte  dans 
l’eau,  d’acide  sulfurique  et  d’acide  sulfureux;  qu’une  prépara¬ 
tion  do  CO  genre,  étant  un  médicament  actif,  ne  peut  être  vendue 
(pie  par  les  pharmaciens  et  sur  ordonnance  do  médecin  ;  que 
Bryant  et  Hirschfold,  qui  no  sont  pas  pharmaciens,  l’ont  cepen¬ 
dant  vendue  directement  b  dos  clients  ;  que  si.  ipielquefois,  ils 
ont  pris  la  précaution  de  la  faire  livrer  à  domicile,  avec  facture 
portant  le  nom  d’un  pharmacien,  le  plus  souvent  Us  l’ont  remise 
oux-mèuics,  soit  contre  paiement,  soit  gratuitement,  aux  per¬ 
sonnes  qui  se  présentaient  dans  leurs  magasins  du  boulevard 
Poissonnière  ;  que  c’est  là,  d’ailleurs,  qu’ils  ont  leur  dépôt  gé¬ 
néral,  qu’ils  reçoivent  les  commandes  et  font  réellement  la  vente, 
au  détail  aussi  bien  qu’en  gros  ;  qu’ils  ont,  dès  lors,  commis  le 
délit  d’exercice  illégral  do  la  pharmacie  ;  qu’il  est  constant,  on 
outre,  que,  sans  avoir  do  diplôme  do  médecin,  ils  ont,  b  plu¬ 
sieurs  reprises,  indiqué  le  modo  d’emploi  do  leur  produit  et 
ircscrit  le  traitement  b  suivre  pour  les  dillcrontos  maladies  qui 
eur  étaient  signalées  :  (pi’b  cet  égard,  les  nombreuses  pièces  do 
correspondance  saisies  chez  eux  et  portant,  les  unes,  la  signature 
d’Hirschfeld,  les  autres,  colle  do  Bryant,  no  peuvent  laisser  au¬ 
cun  doute  au  Tribunal,  d’où  il  suit  que  le  délit  d’exercice  illégal 
do  la  médecine  doit  être  également  retenu  contre  eux  ; 

Attendu  ([ue  Picard  les  a  autorisés  b  faire  usage  do  son  nom 
et  do  son  titre  do  pharmacien,  mais  (pi’il  no  devait  pas  préparer 
la  spécialité,  ni  même  en  surveiller  la  préparation;  qu’il 
n’était  qu’un  prèto-nom  intervenant  seulement  pour  donner 
une  appareneo  de  régularité  b  la  vente  du  tueur  do  microbes  et 
devant  recevoir  pour  cela  une  somme  do  3  ooo  francs  par  an  ; 
(ju’il  s’est  donc  fait  par  aide  et  assistance  le  complice  d’IIirscb- 
fold  et  de  Bryant  dans  l’oxorcico  illégal  do  la  pharmacie  ;  que  la 
même  prévention  est  justifiée  b  l’encontre  do  Guillou;  qu’il  a, 
lui  aussi,  prêté  son  nom  et  son  titre  do  pharmacien;  qu’il  ho 
préparait  pas  ni  no  pouvait  préparer  le  médicament;  qu’il  a  son 
officine  rue  Condorcet,  tandis  que  le  laboratoire  d’Hirschfold  et 
Bryant  est  rue  Marcadet  ;  qu’il  importe  peu  (jue  ce  laboratoire 
ait  été  mis  on  son  nom  par  une  sous-location  ;  que  c’étaient  on 
réalité  Hirschfold  et  Bryant  (|ui  payaient  le  loyer;  que  ceux-ci 
d’ailleurs,  par  leurs  traités,  s’étaient  formellement  réservé  b  eux 
seuls  le  surveillance  do  la  préparation,  Guillou  n’apparaissant  en 
tout  que  dans  un  but  de  forme  et  d’étiquette  commerciales;  (jue 


la  complicité  do  ce  dernier  dans  l’exercice  illégal  de  Is  pharmacie 
est  donc  certaine; 

Attendu  enfin  que  Picard  et  Guillou  ont  vendu  eux-mômos, 
dans  leur  officine,  le  tueur  do  microbes,  sans  exiger  la  produc¬ 
tion  d’une  ordonnance  ;  que  celte  spécialité  ne  peut  cependant, 
b  raison  de  sa  composition,  être  livrée  sans  ordonnance  ;  qu’ils 
ont,  b  ce  point  do  vue  encore,  contrevenu  aux  lois  sur  la  phar¬ 
macie; 

En  conséquence,  déclare  : 

1°  Hirscbfeld  et  Bryant  coupables  d’avoir,  b  Paris,  depuis 
août  i8g4,  exercé  illégalement  la  pharmacie,  en  préparant,  ven¬ 
dant,  débitant  des  médicaments,  alors  qu’ils  n’étaient  pas  phar¬ 
maciens  ; 

3“  Picard  et  Guillou  coupables  de  s’ôtro,  b  Paris,  depuis 
août  189.4,  rendus  complices  du  délit  ci-dessus  spécifié,  on  aidant 
et  assistant  avec  connaissance  des  auteurs  dans  les  faits  qui  l’ont 
préparé  et  facilité  et  dans  ceux  qui  l’ont  consommé; 

3°  Picard  et  Guillou  coupables  d’avoir,  b  Paris,  depuis  août 
1894,  livré  et  débité  des  préparations  médicinales  sans  justifica¬ 
tion  (1  ordonnance  d  un  docteur  on  médecine  ou  d’un  officier  ho 
santé  les  prescrivant  ; 

4°  Hirscbfeld  et  Bryant  coupables  d’avoir,  b  Paris,  depuis 
août  i8g4,  exercé  illégalement  la  médecine  on  n’étant  pas  muni 
d’un  diplôme  de  docteur  on  médecine  ou  d’ofiieior  do  santé  et 
n’étant  dans  aucune  des  autres  conditions  conditions  prévues  par 
la  loi,  en  prenant  part  habituellement  ou  par  une  direction  suivie 
au  traitement  dos  maladies,  délits  prévus  et  punis  par  les  arti¬ 
cles  a5  et  33  de  la  loi  du  31  germinal  an  XI,  (i  do  la  déclara¬ 
tion  du  35  avril  1777,  par  l’arrêt  du  Parlement  de  Paris  du 
33  juillet  1748,  et  par  les  articles  16  S  i  et  18  do  la  loi  du 
33  novembre  1893; 

Attendu  que,  par  jugement  contradictoire  rendu  jiar  le  tri¬ 
bunal  correctionnel  do  la  Seine,  le  9  novembre  189.4,  devenu 
définitif  b  sa  date.  Picard  a  été  condamné  pour  exercice  illégal 
do  la  pharmacie  et  do  la  médecine  ;  qu’il  se  trouve  ainsi  en 
état  do  récidive  légale  aux  termes  do  l’article  5o  S  3  du  code 

Vu  l’article  365  du  code  d’instruction'criminollo; 

Faisant  application  des  articles  6,  18  et  58  précités,  dont 
lecture  a  été  donnée  par  le  Président  ; 

Condamne  Hirschfcld,  Bryant,  Guillou  et  Picard,  chacun  et 
solidairement  b  5oo  francs  (l’amende  et  tous  solidairement  aux 

Statuant  sur  les  conclusions  do  la  partie  civile  : 

Attendu  que,  par  suite  des  faits  ci-dessus  relatés,  la  Société 
do  Prévoyance  et  la  Chambre  syndicale  dos  pharmaciens  do  la 
Seine  a  éprouvé  un  préjudice  (lont  il  lui  est  dû  réparation  et 
pour  l’appréciation  do  laquol|p  le  tribunal  a,  dès  b  présent,  les 
éléments  suffisants; 

Par  cos  motifs. 

Condamne  solidairement  Hirscbfeld,  Bryant,  Guillou  et 
Picard  par  toutes  voies  do  droit  et  même  par  corps  :  1°  b  payer 
b  la  Chambre  syndicale  et  Société  do  prévoyance  dos  pharma¬ 
ciens  de  la  Seine  la  somme  do  i  000  francs  b  litre  de  doinmagcs- 
inlérôts  ;  a°  b  l’insertion  du  présent  jugement  dans  doux  jour¬ 
naux  au  choix  do  ladite  Société,  le  coi’it  do  chaque  insertion  no 
pouvant  dépasser  300  francs  ; 

Ordonne  la  fermeture  du  magasin,  17,  boulevard  Poisson¬ 
nière,  b  peine  do  10  francs  par  jour  do  retard,  au  profit  du 
Syndicat  des  pharmaciens  ; 

Dit  que,  passé  un  mois,  et  en  cas  do  continuation  de  l’état 
contraventionnel,  il  sera  statué  do  nouveau  par  le  tribunal  ; 

Fixe  au  minimum  la  durée  do  la  contrainte  par  corps  ; 

Déclare  la  partie  civile  responsable  des  frais  avancés  par  le 
Trésor,  sauf  son  recours  do  droit  contre  là  partie  condamnée  ; 

Et  attendu  que  Guillou  n’a  jamais  été  condamné  et  qu’il 
n’est  l’objet  d’aucun  mauvais  renseignement  ;  qu’il  y  a  lieu  do 
lui  faire  application  dos  dispositions  de  l’article  1“''  do  la  loi  du 
36  mars  1891; 

Par  ces  motifs. 

Dit  qu’il  sera  sursis  b  l’exécution  do  la  peine  d'amende  ci- 
dessus  prononcée  contre  Guillou. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Lithiase  de  la  vésicule  biliaire  et 
cholécystostomie. 

(Pimjnustic  el  slalislique  opératoire.) 


Gominunication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  le  D'  Tuitieu. 


Celle  cominunicalion  louchera  deu.\  points  de  l’his- 
loire  des  calculs  de  la  yésicule  biliaire  :  le  ^ircmier  aura 
Irail  au  diagnoslic  dillercntiel  cl  le  second  a  leur  Iralle- 
nienl.  Ce  dernier  comprendra  la  statistique  intégrale  de 
toutes  mes  opérations  pratiquées  pour  lithiase  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  Je  laisserai  de  côté  avec  intention  ce  qui 
a  trait  à  la  chirurgie  du  canal  cystique  et  du  canal  cho- 
létloque,  pour  traiter  exclusivement  des  calculs  du  cho- 
lécyslc.  La  question  ainsi  limitée  aura  chance  de  per¬ 
mettre  des  conclusions  plus  fermes. 


Le  premier  fait  sur  lecpicl  je  désire  appeler  votre  atten¬ 
tion  est  le  diagnoslic  dilTérenliel,  quelquefois  fort 
difficile,  entre  un  kyste  hydatique  du  foie  et  une  hydro- 
nsic  calculeusc  avec  bile  incolore  de  la  vésicule.  Voici 
'histoire  d’une  malade  chez  laquelle  ce  diagnoslic  a  été 
particulièrement  mouvementé.  —  En  septembre  1894, 
j’eus  à  examiner  une  religieuse  Agée  de  4o  ans,  qui  pré¬ 


sentait  une  tumeur  du  flanc  droit  dont  le  point  de  départ 
était  obscur  :  on  hésitait  entre  une  origine  rénale  ou  hépa¬ 
tique.  Cette  femme,  grande,  maigre,  autrefois  chloro¬ 
tique,  souffrait  depuis  7  à  8  ans  de  douleurs  assez  vives 
survenant  par  crises  après  le  repas,  occupant  la  région 
épigastricfue.  Ces  crises  gastralgiques  ne  s’accompagnaient 
jamais  de  vomissements,  ni  d’iclère;  elles  duraient  quel¬ 
ques  jourSj  à  intervalles  réguliers.  Dans  ces  derniers 
temps,  elles  se  sont  rapprochées.  C’èsl  alors,  en  fé¬ 
vrier  1894,  qu’elle  remarqua  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  i’hypochondre  droit.  On  pensa,  alors  à  un 
rein  mobile;  une  ceinture  fut  appliquée  en  vain  et  je. 
lus  appelé  à  l’examiner. 

11  existe  au  niveau  du  flanc  droit  une  tumeur  du  volume 
d’une  tète  de  fœtus  siégeant  entre  les  fausses  côtes  et 
l’ombilic.  Celle  tumeur  est  ronde,  lisse,  mobile  avec  la 
respiration,  régulière,  ballottante,  mais  non  réductible 
dans  la  fosse  lombaire.  Elle  est  male  à  la  percussion,  el 
celte  matité  se  continue  en  haut  avec  celle  du  foie.  Je 
porte  le  diagnostic  :  tumeur  liquide  de  la  vésicule  biliaire; 
et,  comme  aucun  traitement  n’avait  été  mis  en  pratique, 
la  malade  est  soumise  à  la  thérapeutique  générale  des 
affections  bépati(|ues.  Après  G  mois  de  médications 
diverses,  je  revois  cette  malade  en  avril  1895,  et  comme 
la  tuméfaction  a  augmenté  je  l’opère  le  5  avril  avec  l’aide 
de  mes  élèves  Pascal,  Ihiber  et  Bresset,  et  de  mon  con¬ 
frère  le  D"^  Pirodon. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit, 
ouverture  du  péritoine  ;  les  anses  intestinales  écartées,  je 
trouve  une  énorme  tuméfaction  occupant  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  absolument  lisse,  à  ])arois  d’une  minceur 
extrême  et  d’une  transparence  parfaite.  Sa  partie  infé¬ 
rieure  est  libre  el  sa  face  sujiérieure  est  largement  creusée 
dans  le  foie.  —  Je  pense  <’i  un  kyste  bydatique  de  la 
face  inférieure  du  foie,  el  ma  conviction  se  change 
en  certitude  quand,  enfonçant  un  trocart  de  Dieulafoy 
dans  la  tuméfaction,  je  relire  près  d’un  litre  d’un 
lupiide  parfaitement  transparent,  clair  et  limpide  comme  de 
l’eau  de  roche.  Je  fixe  le  kyste  à  la  paroi  abdominale  par 
deux  rangs  de  suture  continues  et  j’ouvre  le  prétendu 
kyste.  Je  mets  le  doigt  dans  sa  cavité,  et  je  retire  suc¬ 
cessivement  33  volumineux  calculs  biliaires,  puis  un  aiP 
(|ui  est  enehatonné  à  la  partie  supérieure  de  la  vésicule. 
Voici  ces  38  calculs.  Un  drain  est  placé'  dans  la  vési¬ 
cule  cl  la  paroi  est  suturée  en  étages.  Pansement  iodo- 
l'ormé  el  ouaté.  Les  suites  opératoires  sont  très  simples. 
La  température  reste  toujours  à  87";  il  n’y  a  aucun 
écoulement  de  bile.  Le  drain  est  enlevé  le  G"  jour,  cl  au 
lô'  la  cicatrisation  est  complète.  J’ai  examiné  celte  reli¬ 
gieuse  CCS  jours  derniers,  elle  ji’a  eu  aucun  accident 
depuis  son  opération  el  il  ne  lui  reste  aucun  empiilement 
de  la  région  opérée. 

Les  hydropisies  transparentes  de  la  vésicule  dans  la 
lithiase  biliaire  sont  relativement  rares.  Leur  histoire  se, 
confond  avec  celle  de  la  bile  incolore  et  décolorée.  Le  cas 
(pie  je  viens  de  vous  rajiporter  est  rcmarcjuable  par  la 
transparence  parfaite  du  contenu  vésiculaire.  J’en  ai  relevé 
quelques  exemples,  depuis  le  fait  de  Graaf  en  17G1,  et 
ceux  que  Fabre  (  iSilô),  Richard  (184Ô),  Gorvisarl(iS48') 
ont  consigné  dans  \cs  Bulletins  de  la  Société  analomique.  11 
ne  s’agit  pas  ici  de  ces  cas  si  intéressants  que  M.  Hanoi 
vient  d’étudier  sous  le  nom  d’ a  aebolie  pigmentaire  », 
dans  lesquels  la  bile  est  bien  réellement  décolorée  par 
une  lésion  hépatique.  Dans  l’bydropisie  de  la  vésicule,  le 
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contenu  incolore  du  cliolécyste  me  paraît,  comme  le 
veut  Frericlis,  un  produit  des  glandes  muqueuses  de  la 
vésicule,  qui  a  pris  la  place  de  la  bile  résorbée.  Mon  ancien 
élève  Letienne  m’a  communiqué  un  fait  d’autopsie  où  un 
kyste  à  contenu  semblable  existait  à  la  naissance  des 
canaux  hépatiques.  Dans  les  cas  rapportés  par  tous  les 
auteurs  il  y  avait  en  général  obstruction  des  voies  biliaires. 

Les  calculs  contenus  dans  la  vésicule  n’étaient  point 
des  concrétions  plio.spliatiques  :  véritables  calculs  parié¬ 
taux  (Letienne,  Médecine  moderne,  17  août  1896)  dus  à 
une  précipitation  des  sels  du  liquide  cholécysliquc,  ils 
avaient  la  couleur,  la  forme,  la  structure,  la  composition 
des  calculs  biliaires.  Il  semble  donc  qu’ils  aient  précédé 
l’apparition  du  liquide  limpide  et  clair,  qu’ils  appar¬ 
tiennent  à  une  époque  où  la  vésicule  contenait  de  la 
Vraie  bile,  et  je  dirai  volontiers  qu’ils  ont  été  pour  une 
part  dans  cette  sécrétion  exagérée  du  cliolécyste,  parce 
que  leur  extraction  pure  et  simple  a  suffi  à  tarir  la 
séerélioii  de  ce  liquide.  En  soiinnc  les  grosses  liydropisies 
de  la  vésicule  peuvent  être  constituées  par  un  liquide 
transparent  simulant  un  kyste  hydatique  et  pouvant  ce¬ 
pendant  contenir  des  calculs  biliaires,  le  tout  peut  gué¬ 
rir  par  la  simple  extraction  des  calculs  et  le  drainage  de 
la  vésicule. 

II 

Je  Voudrais  malntenani  vous  rapporter  l’iiistoirc  des 
l3  autres  opérations  que  j’ai  pratiquées  de  1891  à  1890 
jour  lithiase  exclusivement  limitée  à  la  vésieule  biliaire, 
les  faits  n’ont  d’autre  intérêt  que  de  représenter  une 
statistique  complète  émanant  d’un  môme  chirurgien,  et 
portant  sur  une  seule  opération,  la  cliolécystostomic 
temporaire.  Nous  savons  tous,  depuis  les  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Terrier  et  de  son  école,  la  valeur  des  difi'érents 
)rocédés  opératoires  destinés  à  remédier  aux  accidents 
ithiasiques  de  la  vésicule  et  je  ne  m’attarderai  pas  à  vous 
les  décrire,  ni  à  les  discuter.  La  cholécystotomie  avec  su¬ 
ture  immédiate  de  la  vésicule,  dite  cholécystotomie  idéale  : 
la  cholécystectomie,  et  enfin  l’incision  de  la  vésicule  avec 
suture  a  la  paroi  abdominale  et  drainage  plus  ou  moins 
prolongé  de  sa  cavité,  ou  cliolécystostomic  temporaire, 
telles  sont  les  méthodes  actuelles  qui  se  disputent  la  fa¬ 
veur  des  chirurgiens.  Pour  ma  part,  je  n’ai  eu  l’occasion 
de  pratiquer  que  la  cbolécysloslomie,  et  ce  procédé,  qui 
est  de  beaucoup  le  plus  simple,  m’a  toujours  sul'li  à  gué¬ 
rir  mes  opérés. 

Le  munnel  opératoire  suivi  dans  tous  mes  cas  a  été 
Identique,  c’est  celui  de  la  cholécystostomie  avec  sutures 
interstitielles  du  professeur  'l'crrier  et  des  Américains  :  in¬ 
cision  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  ouver¬ 
ture  de  la  cavité  péritonéale  ;  et  alors,  de  deux  choses 
l’une,  ou  l’on  tombe  sur  une  série  d’adhérences  au  milieu 
desquelles  on  va  plus  ou  moins  péniblement  rechercher 
la  vésicule  petite  et  ratatinée,  ou  bien  ces  adhérences 
manquent  et  alors  je  ponctionne  la  vésicule,  puis  je  la 
suture  au  péritoine  pariétal  de  façon  à  fermer  complète¬ 
ment  la  grande  séreuse.  Les  adhérences  ainsi  établies, 
j’ouvre  la  vésicule  dans  l’espace  compris  entre  mes  su¬ 
tures,  j’extrais  les  calculs,  et,  suivant  les  dimensions  du 
foyer,  je  draine  ou  je  tamponne  à  la  gaze  iodoforméc. 

Voici  le  bilan  de  mes  opérations.  Mes  malades 
étaient  femmes  et  i  homme,  leur  à<je  variait  de  a4  à 
(il  ans  (4  de  ao  à  3o  ans,  5  de  3o  à  4o  ans,  a  de  4o  à 
5o  ans,  i  de  (ii  ans).  Les  accidents  pour  lesquels  je  les 
ai  oj)érés  dataie  U  d’une  époque  éloignée,  ils  étaient  en 
général  devenus  aigus  dans  les  derniers  mois  qui  avaient 


précédé  l’intervention.  Je  relève  comme  dates  de  début  : 
7  ans,  8  ans,  8  mois,  3  mois,  a  mois.  La  vésicule  biliaire 
présentait  un  aspect  différent  suivant  les  cas  :  3  fois  elle  est 
notée  très  volumineuse,  a  fois  elle  contenait  un  liquide  clair 
et  Iluide  plus  ou  moins  visqueux;  dans  le  cas  que  j’ai 
l’apporté  plus  haut,  ce  liquide  était  transparent.  Chez 
tous  mes  autres  malades,  on  sentait  au-dessous  du  foie 
une  masse  volumineuse,  mais  elle  était  constituée  par  des 
adhérences.  C’est  là  une  cause  d’erreur  que  M.  Terrier 
et  moi-même  avons  déjà  signalée.  La  vésicule,  dans  ces 
cas,  est  ou  petite  et  ratatinée,  ou  exactement  moulée  sur 
les  calculs  qu’elle  contenait. 

Le  nombre  des  calculs  extraits  est  extrêmement  variable. 
Chez  une  malade  opérée  à  la  maison  Dubois,  mes  élèves 
ont  compté  5oo  calculs  et  plus.  Je  trouve  ensuite,  noté 
dans  mes  autres  observations,  70  chez  une  malade  opé¬ 
rée  à  Dcaujon,  .a3,  19,  4,  a,  et  enfin,  dans  a  cas,  i  calcul 
unique,  très  volumineux.  Tous  étaient  des  calculs  biliaires, 
à  facettes,  à  l’exception  de  celui  d’une  femme  que  j’opérai 
à  Beaujon  sur  la  demande  de  M.  le  !)■'  Guyot  pour  un 
phlegmon  péricystique  au  cours  d’une  dothiénentéric. 
J’ai  trouvé  dans  ce  cas  un  calcul  du  volume  d’une  dragée, 
formé,  nu  dire  do  mon  collègue  Gilbert,  de  cholestérine 
pure.  Deux  fois  j’ai  trouve  du  sable  biliaire  au  milieu 
d’une  boue  noire  et  de  fausses  membranes  épaisses. 

L’état  bactériologique  de  la  vésieule  n’a  pas  été  cons¬ 
taté  dans  tous  les  cas  :  3  fois  l’infection  était  coli-bacil- 
laire  ;  dans  3  autres  cas,  les  accidents  s’accompagnaient 
de  suppuration  et  je  pus  en  conclure  que  la  vésicule  était 
infectée;  enfin,  dans  3  cas,  la  vésicule,  petite  et  sclérosée 
avec  adhérences  périphériques,  me  permit  de  croire  à 
l’état  septique  du  contenu. 

J c  voudrais  pouvoir  tirer  de  ces  diflérentes  constatations 
des  éléments  de  pronostic.  De  mes  i4  malades,  11  sont 
restées  guéris,  a  ont  succombé  malgré  mon  intervention, 
dans  des  conditions  dont  l’opérateur  ne  peut  être  rendu 
responsable  ;  enfin  une  est  morte  de  péritonite  aiguë  post¬ 
opératoire.  De  mes  a  premiers  échecs,  l’un  est  celui  d’une 
malade  opérée  à  Beaujon  le  3i  octobre  i8g3  pour  des 
accidents  aigus  péricystiques,  au  cours  d’une  dothiénen¬ 
téric;  elle  a  succombé  1 1  jours  après  aux  suites  do  sa  liè¬ 
vre  typhoïde,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  montré.  11  n’existait 
pas  la  moindre  réaction  péritonéale.  Le  second  a  trait  à 
une  femme  de  (ii  ans,  atteinte  depuis  4  mois  d’un  ictère 
chroniqu»,  et  dont  les  accidents  gastro-hépatiques  remon¬ 
taient  à  8  ans.  Je  l’opérai  le  8  octohre  1 894  pour  des  acci¬ 
dents  aigus  de  péricholécystite  :  je  pus  extraire  19  calculs. 
La  malade  succomha  48  heures  après  l’opération ,  sans  lésion 
péri  tonéale.  En  revanche,  chez  une  femme  que  j  ’opérai  à  la 
mai8onDuhoisle4jmn  1890,  etàlaquellcjoduscxtraircau 
milieu  d’une  bouillie  noirâtre  plus  de  5oo  calculs,  la  mort, 
survenue  nn7'’jour,  était  nettement  due  à  une  péritonite. 
Cet  accident  est,  je  crois,  imputable  au  manuel  opératoire 
que  j’ai  appliqué  dans  cet  unique  cas,  aussi  je  tiens  à  vous 
le  signaler.  Chez  tous  mes  opérés,  je  praticpie  l’ouverture  de 
la  vésicule  après  ponction ,  et  fixation  à  la  paroi  par  deux 
rangées  de  sutures  qui  lerment  la  paroi  de  la  vésicule 
contre  les  deux  rangées  de  suture.  Chez  cette  dernière 
malade,  la  vésicule  était  .si  bien  isolée,  et  je  croyais  avoir 
si  bien  garni  mon  champ  opératoire  que  je  commis  l’im- 

Erudence  d’ouvrir  cette  vésicule  avant  de  l’avoir  suturée. 

’énorme  quantité  de  calculs  et  la  gangue  noirâtre  dans 
laquelle  ils  étaient  contenus  était  remplis  de  coli-bacille, 
et  je  ne  doute  pas  que,  pendant  l’extraction  de  cette 
masse,  une  inoculation  quelconque,  directe  ou  indirecte, 
SC  soit  produite.  L’exemple  pourra  servir  à  d’aülrcs  clfi.^ 
rurgiens,  c’est  pourquoi  je  tiens  à  le  relater  ici. 
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Mes  1 1  autres  malades  ont  guéri  et  je  puis  dire  com¬ 
plètement  et  définitivement.  Les  suites  opératoires  ont  été 
assez  simples.  Deux  fois  seulement,  le  jour  même  de 
l’opération,  le  pansement  fut  inondé  do  bile.  En  général, 
c’est  du  a'  ou  3°  jour  que  l’écoulement  est  le  plus  abon¬ 
dant,  et  nécessite  a  pansements  par  jour.  Vers  le  6”  ou 
7'  jour  l’écoulement  diminue  et,  dans  toutes  mes  obser¬ 
vations,  au  delà  d’un  mois,  il  était  tari.  Dans  un  seul 
cas  il  a  persisté  7  semaines  mais  on  si  faible  quantité  que 
la  malade  n’en  était  aucunement  incommodée.  C’est 
dire  que  je  n’ai  pas  rencontré  l'accident  qui,  je  crois,  se 
nrésento  dans  un  certain  nombre  do  cas  :  la  fistule 
biliaire  persistante.  Je  n’ai  pas  davantage  rencontré  de 
récidive  des  calculs;  il  est  vrai  que  mes  opérations  no 
datent  qu’au  plus  de  3  à  5  ans.  Los  suppurations  péri- 
cystiques,  toute  cette  masse  inllammatoire  qui  entourait 
là  vésicule  semble  avoir  disparu  puisqu’elle  n’est  plus 
perceptible  chez  mes  malades  et  qu’aucun  d’eux  ne  se 
plaint  d’une  douleur  quelconque  à  ce  niveau. 

Ni  la  longue  durée  des  accidents,  ni  le  volume  de  la 
tumeur  ne  sont  des  éléments  de  pronostic..  L’état  anté¬ 
rieur  du  foie  aurait  une  grosse  importance  s’il  était  pos¬ 
sible  de  le  déceler,  malheureusement,  nous  sommes  bien 
peu  renseignés  à  cet  égard.  Il  en  est  autrement  de  l’état 
bactériologique  de  la  vésicule  biliaire.  Tous  mes  malades 
dont  la  vésicule  paraissait  aseptique  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  ont  guéri  sans  complication.  Au  contraire,  tous 
les  cas  cjue  j’ai  perdus  présentaient  une  infection  cholé- 
cystique.  Je  serais  porté  à  croire  que  les  grosses  vésicules 
infectées  et  contenant  de  très  nombreux  calculs  (5oo  dans 
mon  cas|)  comportent  peut-être  un  pronostic  plus  grave. 

Je  n’ai  pas  la  prétention,  dans  l’exposé  do  ces  faits,  de 
xpuloir  fmr.e  du, la  .cholécystostomie  l’opération  unique 
contre  la  lithiase  cholécystique,  mais  j  ai  voulu  montrer 
combien  son  champ  d’action  était  étendu.  Je  la  considère 
comme  une  excellente  opération  qui  est  facile  et  bénigne, 
et  qui  peut  suffire  à  guérir  nos  malades  quel  que  soient 
le  nombre  et  le  volume  des  calculs,  quel  que  soit  môme 
l’état  de  la  vésicule  biliaire.  Les  deux  gros  reproches  cju’on 
lui  adresse,  la  persistance  d’une  fistule,  la  récidive  des 
calculs  et  le  développement  d’accidents  dus  à  des  adhé¬ 
rences,  sont  incontestables  dans  certains  cas,  mais  ces  cas 
me  paraissent  rares  et,  je  ne  les  ai  jamais  observés. 

La  cholécystectomie  est  certainement  une  opération 
plus  radicale,  peut-être  est-elle  plus  difficile.  Je  ne  sais  si 
ses  dangers  ne  sont  pas  plus  considérables  cjuc  ceux  de  la 
simple  incision.  Quant  à  la  cholécystotomie  idéale,  c’est-à- 
dire  l’incision  avec  suture  immédiate  de  la  vésicule,  je  la 
considère  comme  une  opération  exclusivement  réservée 
aux  cas  dans  lesquels  la  vésicule  est  aseptique  et  la  per¬ 
méabilité  des  voies  biliaires  certaine;  or  la  constatation  do 
cette  asepsie  est  bien  délicate  au  cours  d’une  opération, 
la  perméabilité  des  voies  biliaires  est  au  moins  aussi  aléa¬ 
toire,  et,  de  plus,  cotte  perméabilité  existant  au  moment 
de  l’opération  peut  ne  plus  exister  les  jours  suivants;  je 
crois  donc  que  cette  opération  idéale  a  des  indications 
bien  rares,  on  dehors  desquelles  elle  est  toujours  téméraire. 

L’écoulement  biliaire  qui  succède  à  l'ouverture,  de  la 
vésicule  est  certainement  une  cause  d’infériorité,  mais  je 
ne  l’ai  jamais  vu  suffisant  pour  compromettre  à  lui  seul 
l’existence  des  malades.  Cet  écoulement  se  tarit  sponta¬ 
nément  entre  huit  jours  et  doux  mois,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Je  crois  donc  qu’à  cet  égard  il  ne  faut 
pas  faire  d’opération  précoce  contre  une  fistule  biliaire 
(|ui  a  la  plus  grande  chance  de  ne  pas  devenir  définitive. 
Quant  aux  procédés  opératoires  destinés  à  remédier  à 
l’écoulement  do  la  bile  en  faisant  une  boutonnière  mus¬ 


culaire  autour  de  l’ouverture  de  la  vésicule  (Delaçenière), 
je  ne  les  ai  pas  employés  moi-même,  mais  je  crois  que.  la 
persistance  d’une  fistule  est  bien  plutôt  liée  à  un  état 
infectieux  amenant  une  sténose  des  voies  biliaires  qu’à  la 
disposition  de  l’orifice  fistuleux. 

En  somme,  j’ai  voulu  vous  montrer  quels  avantages 
présentait  la  cholécystostomie  temporaire,  et  je  serai 
très  heureux  si  ces  faits  sont  le  point  de  départ  de  l’exposé 
statistique  de  mes  collègues  sur  cette  question. 


Application  des  rayons  X  au  diagnostic 
des  maladies  chirurgicales, 

(Communicalion  fnilo  ù  l'Académie  des  Sciences.) 

Par  M.  L\xsei,oxgue. 

Dans  les  doux  circonstances  suivantes  les  rayons  X  ont 
rendu  un  véritable  service  on  changeant  on  certitude  un  dia¬ 
gnostic  extrêmement  probable.  Le  premier  cas  a  trait  il  une 
femme  ayant  dépassé  cinquante-cinq  ans  et  portant  selon  toutes 
les  apparences  un  corps  étranger  enclavé  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  du  genou  droit.  Go  corps  n’avait  jamais  été  perçu  mal¬ 
gré  do  nombreux  examens  faits  par  le  D'  Bourcy,  médecin  dos 
iiôpitaux,  et  on  dernier  lieu  par  moi  on  sa  présence.  Go  corps 
étranger  empêchait  l’extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  était 
absolument  impossible  ;  il  donnait  lieu  à  des  douleurs  spéciales 
et  dovaitjôtro  de  nature  ostéo-cartilaginouso,  comme  le  sont  00s 
productions  dans  l’arthrite  dite  sèche. 

La  malade  était  d’ailleurs  atteinte  depuis  longtemps  do  cette 
dernière  maladie.  Elle  fut  soumise  aux  rayons  do  llüntgen  pon¬ 
dant  une  heure  et  demie.  L’épreuve  photographique  a  été  mau¬ 
vaise;  néanmoins  on  a  pu  constater  dans  l’espace  clair  placé 
entre  le  fémur  et  le  tibia,  presque  au  contre  do  cet  espace  en 
allant  d’avant  on  arrière,  un  corps  opaque  i  contours  mal  limités, 
plus  noir  au  contre  qu’à  la  périphérie,  assez  volumineux.  G’ost  le 
corps  étranger  soupçonné,  osseux  au  contre  et  probablement 
cartilagineux  vers  l’extérieur. 

Dans  le  second  exemple,  il  s’agit  d’une  jeune  fdle  do  20  ans 
qui  ressentit  brusquement,  il  y  a  G  ans,  on  jouant  du  piano,  une 
douleur  vivo  à  la  partie  supérieure  do  l’avant-bras  droit.  Gotto 
douleur  no  tarda  pas  à  diminuer  ;  dos  massages  furent  faits  sur 
sur  le  bras  malade  et  semblèrent  ]irocuror  quelque  soulagement. 
Mais,  quelques  mois  plus  lard,  la  douleur  augmenta  d’intensité 
et  les  muscles  du  membre  s’atrophièrent.  Il  on  résulta  une  im* 
potence  très  prononcée  do  ce  membre,  impotence  qui  a  diminué 
un  pou,  au  bout  d’un  ou  deux  ans,  malgré  la  persistance  do  la 
douleur  et  do  l’atrophie.  Il  existe  une  zone  très  douloureuse  au 
niveau  do  la  tête  du  radins,  sur  la  face  postéro-oxtorno  do  l’avant- 
bras.  Gelto  zone,  largo  comme  une  pièce  do  a  francs  environ, 
80  prolonge  par  une  ligne  verticale  qui  descend  le  long  dû  ra¬ 
dius,  dans  l’étendue  do  quelques  centimètres  et  le  long  do  la- 
uollo  la  pression  provoque  une  vivo  douleur.  Dans  toute  l’élon- 
uo  do  la  zone  hyperesthésique,  la  pression,  même  légère  et 
superficielle,  est  difficilement  supportée  par  la  malade.  Les 
mouvements  do  pronation  et  do  supination  sont  particulièrement 
douloureux  et  la  malade  no  les  exécute  qu’avec  ménagement. 
Mais  si  l’on  fait  jouer  l’articulation  radio-euhitalo  supérieure,  on 
no  sont  ni  craquements  ni  obstacle.  G’ost  surtout  dans  la  supi¬ 
nation  un  peu  prolongée  que  la  douleur  se  manifeste. 

D’ailleurs  tout  le  membre  se  fatigue  promptement  dès  qu’il 
cesse  d’ôtro  soutenu  ou  que  la  malade  essaye  de  porter  dans  la 
main  droite  un  objet  léger  ;  la  douleur  se  réveille  aussitôt  sous 
l’iniluenco  de  la  fatigue. 

L’atrophie  musculaire  occupe  surtout  le  deltoïde,  le  grand 
pectoral,  les  muscles  extenseurs  do  l’avant-hras,  l’éminonco  thé- 
nar  et  les  interosseux. 

L’exploration  do  l’avant-bras  no  révèle  aucune  altération  aii- 
préciablo  du  squelette  ni  dos  parties  molles. 

Gotto  jeune  fille  a  ou  un  très  grand  nombre  d’avis  difl'éronts  ; 
on  lui  a  parlé  entre  autres  choses  do  la  présence  d’une  exostose 
nécessitant  une  opération.  Je  n’ai  rien  découvert  qui  puisse 
autoriser  un  pareil  diagnostic  et  les  phénomènes  ressentis  par 
la  malade  se  rapportent  d’après  moi  à  l’hystérie.  II  y  a  chez  elle, 
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on  un  mot,  dos  troubles  douloureux  et  atrophiques  produits 
par  un  trauinatisino  chez  une  hystérique. 

Elle  vient  se  soumettre  aux  rayons  de  Kimtgen  pour  avoir 
la  certitude  que  son  squelette  n'a  rien,  car  elle  en  est  trèstroublée. 

Do  CO  côté,  c’est  une  cure  morale  à  faire.  ' 

Elle  a  été  soumise  &  l’action  do  cos  rayons  pondant  une  heure 
et  quart.  L’épreuve  photographique,  sans  être  très  bonne,  montre 
très  manifestement  l’intégrité  des  os;  les  extrémités  supérieures 
du  cubitus  sont  normales,  l’interligne  articulaire  n’olTro  aucune 
particularité. 

Cette  jeune  fille  nous  quitte  absolument  rassurée. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Ostéo-périostites  multiples  consécutives 
à.  une  fièvre  typhoïde  grave. 

(SuiipuratioH  d'une  seule  de  ces .  ostéo-périostiles  avec  présence, 

dansle  pus,  d’un  micrube  ayant  les  caractères  attrilmés  au  bacille 

d'Eberlb,) 

Par  le  D’  Catrin, 

.Médecin-major  de  i"  classe.  Professeur  agrégé  au  Val-dc-Graco. 

Le  nommé  V...  (Jean-Marie),  ordonnance  au  nf  escadron  du 
train  des  équipages,  soldat  depuis  plus  d’un  an,  mais  h  Paris 
depuis  deux  mois  seulement,  entre  dans  mon  service  (salle  aO, 
n"  4),  le  i6  novembre  iSgS,  pour  une  fièvre  typhoïde  bien  ca¬ 
ractérisée,  dont  la  gravité  se  manifeste  dès  le  début  par  des 
symjitômes  ataxo-ailynamiquos  qui,  à  diverses  reprises,  font 
craindre  une  issue  funeste. 

Néanmoins,  la  maladie  est  relativement  do  courte  durée  et  tes 
bains  froids  semblont,  en  ce  cas,  avoir  agi  merveilleusement;  le 
10  décembre,  la  température  descend  ii  la  normale,  et  dès  le  i/i, 
le  malade  entre  on  convalescence. 

Aucun  incident  ne  se  montre  jusqu’au  aC  décembre;  mais  le 
loiidomniii,  le  malade  se  plaint  de  frissons,  malaise  et  la  tempé¬ 
rature  s’élève  à  4o“  le  matin,  descend  à  le  soir,  puis  à  08" 
le  28,  au  matin,  enfin  37“2  le  soir. 

En  mémo  temps  que  ce  malaise  fébrile  paraissait,  V...  se 
plaignait  d’une  vive  douleur  au  niveau  du  cubitus  droit  près 
du  coude  et  également  au  niveau  do  la  face  dorsale  de  ta  pre¬ 
mière  phalange  du  médius  droit. 

A  l’exanien,  on  constatait  une  tuméfaction  allongée,  dure, 
siégeant  sur  le  médius,  il  existait  dos  douleurs  spontanées  assez 
vives  s’exagérant  à  la  pression  ;  je  fus  ainsi  incité  h  examiner  le 
cubitus  droit  qui  était  douloureux  et  je  pus  là  aussi  trouver  une 
tuméfaction  osseuse  superficielle  ayant  les  mémos  caractères  que 
celle  du  médius.  Je  porte  le  diagnostic  d’ostéo-périostite  eber- 
thionne  et  fais  appliquer  des  compresses  do  sublimé,  explorant 
chaque  jour  les  tumeurs,  tout  prêt  à  intervenir,  dès  que  la 
tlucluatiou  serait  sensible. 

Mais  peu  h  peu  tous  les  phénomènes  inflammatoires  et  dou¬ 
loureux  s’amendent  et  en  l’espace  de  quelques  jours,  toute  tumé¬ 
faction  a  cessé  au  niveau  du  médius.  Actuellement  il  no  reste 
plus  de  trace  de  la  lésion;  mais  l’ostéo-périostite  du  cubitus  a 
laissé  une  petite  tumeur  osseuse  qui  est  encore  douloureuse  au¬ 
jourd’hui. 

Concurremment  le  malade  avait  accusé  des  douleurs  assez  vives 
en  un  point  limité  de  l’omoplate,  sans  que  j’ai  pu  par  la  çlus 
minutieuse  investigation  trouver  trace  do  tuméfaction,  ce  qu’ex¬ 
plique  d’ailleurs  la  difficile  exploration  de  cet  os;  il  n’en  avait 
pas  été  do  mémo  au  niveau  du  bord  postérieur  do  la  clavicule 
où  j’avais  constaté  une  tuméfaction  osseuse  dont  il  persiste 
encore  des  traces. 

Rien  à  signaler  jusqu’au  1 1  janvier,  et  tout  danger  de  suppu¬ 
ration  semble  conjuré  au  membre  supérieur  droit,  mais  le 
H  janvier,  do  nouveau  la  fièvre  s’allume,  s’accompagnant  do 
douleurs  vives  dans  la  jambe  droite,  puis  bientôt  on  peut  cons¬ 
tater  un  gonflement  notable  de  la  face  antérieure  du  tibia  droit 
dans  sa  partie  supérieure  au  voisinage  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure,  la  température  s’élève  dans  les  journées  dos  la,  i3,  i4,  i5 


avec  maximum  ce  dernier  jour  et  en  môme  temps  le  malade 
signale  une  douleur  intense  dans  la  fosse  temporale  gauche, 
mais  pas  de  gonflement  apparent.  Au  niveau  du  gonflement  du 
tibia  la  peau  est  rouge,  cliaudo,  il  y  a  do  l’oedème  autour  do  ce 
gonflement  et  les  douleurs  vont  s’exaspérant  depuis  leur  début. 

Tout  le  membre  étant  douloureux,  je  proscris  un  cataplasme 
et  l’enveloppement  ouaté  do  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Etat  stationnaire  jusqu’au  20  janvier;  à  cette  date  le  malade 
no  se  plaint  plus  de  la  jambe  gaucho  mais  il  accuse  une  sensi¬ 
bilité  extrême  dans  le  tibia  droit  et  nous  constatons  là  encore 
les  mêmes  phénomènes  qno  ceux  constatés  antérieurement  sur 
les  autres  os. 

Le  25  janvier,  notable  aniondomenl  à  gaucho,  plus  do  rou¬ 
geur,  d’ompàtoment,  mais  il  persiste  encore  un  pou  d’oedème 
qui  disparait  consécutivement. 

Le.  3o  janvier,  à  droite  comme  à  gaucho  il  y  a  diminution 
très  nette  do  tous  les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires 
au  niveau  des  doux  tibias;  la  température  est  revenue  à  la  nor¬ 
male  et,  sauf  un  pou  d’œdème  des  doux  régions  supérieures  des 
tibias,  il  no  reste  plus  do  trace  dos  tuméfactions,  que  je  nierais 
presque,  si  je  ne  les  avais  constatées  moi-même  et  fait  constater. 

Mais  le  7  février,  cotte  fois  sans  fièvre  (3'j°a  matin  et  soir)  le 
malade  accuse  une  douleur  violente  au  niveau  de  l’union  des 
tiers  inférieur  et  moyen  du  tibia  droit  et  on  constate  une  tumeur 
osseuse  dure  du  volume  d’une  petite  noisette,  recouverte  d’une 
peau  qui  n’osl  ni  rouge,  ni  chaude,  ni  œdématiée. 

Presque  symétriquement,  même  tumeur  à  gaucho. 

Cependant,  tandis  que  la  tumeur  à  droite  suit  une  marche 
régressive,  la  tumeur  périostiquo  gaucho  augmente  do  volume,  se 
ramollit,  bientôt  la  fluctuation  est  perceptible  et  cette  suppura¬ 
tion  se  produit  sans  fièvre  aucune,  ni  grand  malaise. 

Le  i4  février,  j’incise  l’abcès  gauclio  qui  donne  issue  à  une 
très  petite  quantité  (environ  une  cuiller  à  café)  d’un  pus  blanc 
jaune,  bien  lié;  l’incision  permet  de  constater  une  dénudation 
do  l’os. 

Le  pus  ensemencé  a  présenté  les  caractères  attribués  au  bacille 
d’Eborth;  j’opérais,  d’ailleurs,  comparativement  avec  des  échan¬ 
tillons  do  bacdle  typhique  provenant  do  l’Institut  Pasteur. 

Le  21  février,  la  plaie  a  bon  aspect,  néanmoins  le  gonflement 
osseux  persiste  longtemps  et  il  n^a  cessé  que  cos  jours  derniers 
eu  même  temps  que  la  plaie  se  cicatrisait  après  i5  jours  do  sup¬ 
puration. 

Aujourd’hui  iç)  mars,  la  guérison  est  presque  complète  et  je 
compte  faire  sortir  le  malade  d’ici  quelques  jours,  ne  pen¬ 
sant  pas  qu’il  y  ait  à  craindre  de  trajet  fistuloux,  ni  la  produc¬ 
tion  de  séquestre,  bien  que  la  possibilité  de  ces  accidents  ait  été 
signalée  dans  les  olisorvations  do  Koon,  Mansel,  etc. 

Je  né  veux  point  refaire  Tliislorique  de  celle  quc.slion 
des  ostéo-périostiles  de  la  fièvre  typhoïde  et  Je  n’aurais 
même  pas  cité  cette  observation,  si  la  multiplicité  des 
lésions,  leur  évolution  très  diverse  ne  m’avaient  semblé 
dignes  de  votre  attention. 

Nous  voyons,  en  effet,  dans  celte  observation  tous  les 
accidents  ostéo-périostiques  de  la  fièvre  typhoïde  qui  ont 
été  classés  par  llulinel  :  1"  périostite  circonscrite  bénigne 
à  réparation  complète,  forme  la  plus  fréquente  de  ces 
accidents;  2“  ostéo-périostite  aboulis.sant  à  l’abcès  avec 
jihénomènes  locaux  mais  sans  phénomènes  généraux 
enfin  on  peut  considérer  les  lésions  du  cubitus  et  celles 
do  la  clavicule  comme  la  troisième  forme,  e’est-à-dire  la 
périostose  persishinle. 

Comme  dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  les  os  longs  qui 
ont  été  atteints,  néanmoins  les  douleurs  qui  ont  siégé 
à  l’omoplate  et  au  niveau  du  temporal  peuvent  être  har¬ 
diment  allribuéos  à  une  ostéo-périostite  de  ces  deux  os 
plats. 

L’apparition  de  ces  complications  a  été,  selon  la  règle, 
assez  tardive  puisqu’elles  se  sont  manifestées  au  i  q"  jour 
de  la  convalescence. 

Ces  ostéo-périostites  ont  été  multiples,  mais  on  a  pu 
voir  que  si,  aux  membres  inférieurs,  elles  ont  observé  la 
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loi  de  symétrie,  il  n’en  a  pas  été  de  même  au  membre 
supérieur  droit. 

Nous  avons  vainement  voulu  trouver  la  cause  de  ces 
localisations.  Notre  malade  est  bien  lymphatique,  mais 
il  était  robuste  et  bien  constitué;  nous  avons,  comme 
M.  Terrillon,  cherclié  si  quelque  fracture  antérieure 
n’avait  pas  pu  attirer  le  germe  au  niveau  dos  anciens 
foyers,  mais  nous  n’avons  rien  constaté  dans  ce  sens. 

La  constatation  du  germe  pathogène  vient  s’ajouter  à 
la  liste  déjà  longue  des  constatations  analogues  faites 
antérieurement. 

Enfin  j’ai  cru  bon  de  prévenir  le  malade,  si  plus  tard 
il  avait  quelque  abcès  au  niveau  des  points  qui  ont  été  le 
siège  des  ostéo-périostites,  d’avertir  le  médecin  des  acci¬ 
dents  antérieurs.  On  sait  qu’Orloff  a  rapporté  une  obser¬ 
vation  où  ces  accidents  se  montrèrent  8  mois  après  la 
guérison  d’une  fièvre  typhoïde,  et  M.  Chantemesse  a  cité, 
je  crois,  un  cas  où  la  maladie  ne  s’est  déclarée  que  trois 
ans  après  la  fièvre  typhoïde. 

Je  me  demande  si  chez  ces  malades  il  ne  s’agissait  point 
d’ostéo-périostites  ayant  passé  inaperçues  et  ayant  subi 
une  régression  incomplète  laissant  des  germes  latents 
qui,  sous  une  influence  ignorée,  ont  recouvré  une  viru¬ 
lence  suflisante  pour  produire  la  suppuration  périostique. 

Ces  faits  de  microbisme  latent  ne  sont  pas  faits  pour 
surprendre  outre  mesure. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMrE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  Mars  1896. 

Absorption  des  médicaments  par 
la  peau  saine. 

MM.  Linossier  et  Lannois  ont  entrepris  dos  recherches 
qui  ont  trait  au  salicylate  do  méthyle,  substance  qui  constitue 
les  9/10  do  l’essonco  do  Wintergreon  et  qui,  prise  à  l’intérieur, 
possède,  d’après  Nothnagel  et  Iloosbach,  pour  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  toutes  les  propriétés  du  salicylate 
do  soude.  Elle  se  transforme  d’ailleurs  en  salicylate  do  soude 
dans  le  sang. 

Ce  corps  appliqué  sur  la  peau  est  très  facilement  absorbé  par 
elle.  Après  application  de  4  grammes  sur  la  cuisse  d’un  malade, 
on  peut  trouver  dans  l’urine  des  24  heures  jusqu’à  d’acide 
sahcyhque.  11  s’on  élimine  en  mémo  temps  une  assez  grande 
quantité  par  l’intestin,  ainsi  que  les  auteurs  ont  pu  le  constater 
par  l’analyse  des  matières  fécales. 

L’élimination  urinaire  quotidienne  est  régulière  au  cours 
d’un  traitement  prolongé.  Il  n’y  a  aucune  altération  do  la 

La  technique  dos  applications  cutanées  do  salicylate  do  méthyle 
est  celle  dos  badigeonnages  do  gaïacol.  Le  liquide  est  étalé  au 
pinceau,  ou  uniformément  répandu  à  l’aide  d’un  compte-gouttes 
sur  un  membre,  habituellement  sur  la  cuisse.  Le  badigeonnage 
est  recouvert  d’un  tissu  imperméable  pour  empêcher  la  diffu¬ 
sion  dos  vapeurs,  et  enveloppé  d’ouate  pour  maintenir  une  tem¬ 
pérature  favorable  à  la  volatilisation. 

Le  tout  est  maintenu  on  place  24  heures.  MM.  Linossier  et 
Lannois  ont  employé  en  général  la  dose  de  4  grammes  do  sali- 
cylato  do  méthyle.  Si  l’on  voulait  employer  une  dose  plus  élo-, 
vée,  il  faudrait,  avant  de  répandre  le  liquide,  enrouler  autour 
du  membre  une  bande  do  toile  capable  do  le  retenir  par  imbi- 

L’incorporation  du  médicament  à  l’axonge  ou  à  la  vaseline 
parait  diminuer  l’absorption. 

Les  indications  des  badigeonnages  de  salicylate  de  méthyle 


sont  celles  du  salicylate  do  soude.  Ils  ont  l’avantage  de  no  fati¬ 
guer  on  rien  les  voies  digestives  et  do  pouvoir  constituer,  en 
mémo  temps  qu’une  médication  générale,  une  médication 
locale  applicable  loco  dolenli. 

D’autres  substances  que  le  gaïacol  et  le  salicylate  do  méthyle 
pourraient  être  introduites  dans  l’organisme  par  la  voie  cuta¬ 
née.  Ce  sont  les  substances  qui,  malgré  un  point  d’ébullition 
élevé,  possèdent  à  la  température  ordinaire  un  certain  degré 
de  volatilité. 

Los  corps  non  volatds  no  sont  pas  absorbés  du  tout  ;  les  corjjs 
très  volatils  le  sont  mieux  par  le  poumon  que  par  la  peau.  Seuls 
les  corps  pou  volatils,  dont  l’absorption  par  le  poumon  est  à 
pou  près  nulle,  trouvent  dans  la  peau  la  voie  d’absorption  la 
plus  utilisable.  L’eucalyptol  est  do  ce  nombre.  Etant  donné  que 
les  voies  digestives  dos  tuberculeux  doivent  être  ménagés  avec 
un  soin  extrême,  étant  donné  d’ailleurs  que  les  injections  sous- 
cutanées  constituent  un  traitement  difficile,  quand  il  s’agit  do 
'  faire  pénétrer  dos  doses  un  pou  élevées  do  médicaments,  n’y 
aurait-il  pas  intérêt  à  employer  l’eucalyptol,  comme  le  gaïacol, 
on  badigeonnages? 

Appendicite. 

M.  Le  Dentu  admet  que  les  lésions  du  cæcum  sont  fort 
rares  eu  égard  h  celles  do  l’appendice.  Il  pense  toutefois  que 
l’on  no  saurait  nier  leur  existence  :  il  en  a  doux  observations, 
dont  une  il  est  vrai  où  l’anatomie  pathologique  n’est  pas  établie 
avec  certitude.  Il  pense  que  les  coprolilhos  sont  rares,  et,  d’après 
quelques  renflements  appendiculaires  qu’il  a  observés,  il  con¬ 
sidère  comme  fort  probable  la  théorie  do  la  cavité  close  déve¬ 
loppée  par  M.  Dieulafoy.  Mais  M.  Dioulafoy  a  exagéré  la  né¬ 
cessité  de  toujours  opérer  immédiatement.  Il  y  a  dos  cas  qui 
tondent  à  la  guérison  spontanée,  et  parfois  définitive.  Mais  une 
fois  la  crise  passée,  on  est  parfaitement  en  droit  d’enlever  à 
froid  l’appendice,  car  il  est  une  menace  grave  et  l’opération 
est  très  bénigne,  les  adhérences  do  l’induration  première  se 
résorbant  d’une  manière  remarquable.  Dans  les  cas  à  réaction 
plus  franche,  avec  péritonite,  il  faut  encore  différer,  car  il  y  a 
grand  bénéfice  à  attendre  qu’il  so  collecte  un  aljcès,  dont  le 
siège  domino  alors  le  pronostic.  M.  Le  Dentu  pense,  comme 
tous  les  chirurgiens,  qu’il  faut,  en  ouvrant  les  abcès,  ménager 
avec  très  grande  attention  toutes  les  adhérences.  Lorsqu’il  y  a 
péritonite  généralisée  d’emhlée,  on  opérera  sans  tarder  et  on 
sauvera  ainsi  quelques  malades. 

Traitement  de  la  bronchite  diffuse. 

M.  Henaut  (do  Lyon).  — Je  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il 
existe  un  moyen  thérapeutique  simple  et  tout  à  fait  inofl’ensif 
d’éviter  la  capillarisation  redoutable  de  la  bronchite  diffuse  do 
l’enfant  :  c’est  lu  balnéation  chaude  systématique.  Depuis  10  ans, 
sur  plus  do  100  cas,  je  n’ai  jamais  vu  une  bronchite  prise  au 
2”  jour  do  la  fièvre  passer  à  l’état  de  hronchito  capillaire.  Cotte 
thérapeutique  est  indiquée  quand  on  constate  les  signes  phy¬ 
siques  do  la  bronchite  diffuse  avec  une  température  attei¬ 
gnant  39“. 

On  procède  exactement  comme  pour  la  méthode  do  Brand  : 
toutes  les  3  heures,  nuit  et  jour,  on  prend  la  température  rectale, 
et  dès  qu’elle  atteint  3g“  on  donne  un  bain  à  38°,  durant  do  7  à 
8  minutes.  La  tète  est  entourée  d’un  mouchoir  plié  qu’on  arrose 
d’un  filet  d’eau  fraîche  pour  éviter  la  congestion.  S’il  s’agit  d’un 
enfant  do  2  à  3  ans,  on  lui  donne  vers  le  milieu  du  bain  un  peu 
do  Champagne  ou  devin  d’Espagne,  ou  do  cognac  et  d’eau.  Puis 
on  l’enlève  et  on  le  sèche  rapidement.  Parfois  dès  le  3“  bain  la 
fièvre  tombe  et  no  remonte  plus,  et  les  signes  physiques  rétro¬ 
gradent.  Quelquefois,  la  lutte  dure  do  4  à  5  jours,  mais  toujours 
j’ai  réussi,  môme  dans  les  bronchites  consécutives  aux  fièvres 
graves. 

Il  faut  joindre  h  cela,  toute  bronchite  diffuse  étant  une  infec¬ 
tion,  une  médication  tonique  et  antiseptique  :  je  préconise 
surtout  le  sulfate  de  quinine,  comme  pour  toute  infection  prin¬ 
cipale.  Quoiqu’on  aitdit  Dujardin-Boaumetz,  c’est  un  excellent 
médicament  contre  les  bronchites.  Je  l’administre  on  supposi¬ 
toire,  à  dose  do  i5  centlgram.  matin  et  soir  chez  un  enfant  do 
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En  général,  cos  mojons  suffisent,  sans  \ésicatolros  ni  badi¬ 
geonnages  d’iode.  Si  l’on  est  appelé  lorsque  la  poitrine  est  déjà 
pleine  de  réles,  on  administre,  scion  le  procédé  d’usage  usuel, 
du  sirop  d’ipéca,  par  cuillerée  à  café,  do  10  en  10  minutes,  jus¬ 
qu’à  Tomissomont.  On  débarrasse  ainsi  mécaniquement  les  voies 
aériennes, 

Lorsqu’on  est  appelé  seulement  après  le  début  de  la  capilla- 
risation,  on  aura  encore  recours  au  bain  systématique,  mais 
appliqué  d’une  manière  spéciale,  on  donnant  un  bain  tiède  do 
.îa"  h  35",  au  commoncomont  do  chaque  accès  fébrile,  et,  après 
cola,  on  poursuit,  jiour  ainsi  dire,  la  fièvre  d’iinuro  en  heure,  on 
donnant  chaque  fois  un  bain. 

S’il  existe  do  la  cyanose  anoxémique,  je  conseille  d’envoyer 
alors  à  la  face  du  petit  malade  un  courant  d’oxygène  continu 
et  très  lent,  puis  on  donne  un  bain  tiède,  d’où  l’enfant  sort  la 
plupart  du  temps  transformé. 

On  voit  que  je  no  donne  pas  un  bain  réfrigérant,  et  je  crois 
que  le  bain  chaud  exerce  surtout  une  action  sur  les  centres  ner- 

M.  Pinard  lit  une  nouvelle  note  do  MM.  Varnior,  Ghappuis 
et  Funck-Brentano  relative  à  la  photographie  intra-utérine  par 

M.  Mossé  fait  une  communication  sur  la  natalité,  la  mor¬ 
talité  et  l'immigration  dans  la  ville  de  Toulouse. 

M.  Lancereaux  lit  un  rapport  sur  le  travail  do  M.  Lo- 
maistro  (de  Limoges)  relatif  à  la  sclérose  pulmonaire  dos  porce¬ 
lainiers. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Bucquoy  on  résume  ainsi  qu’il  suit  la 
liste  de  présentation  “pour  les  candidats  correspondants  étran¬ 
gers,  3"  division  : 

i"  M.  Louckhart  (Leipzig);  3"  AI.  Coni  (Buenos-Ayres)  ; 
3"  Al.  AV.  Stilos  (Washington);  4°M.  l’etrini  (Galatz). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  des  13  et  20  Mars  1S96. 

1  Hernie  inguinale  étranglée. 

M.  Aimé  Guinard  rapporte  l’observation  d’un  homme 
entré  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  do  l’étranglement  herniaire 
datant  do  4  jours.  Le  sac  ouvert,  on  s’aperçut  qu’il  contenait 
l’appendice  cii’cal  très  long  et  sphacélé  sur  une  étendue  do  la 
centimètres  ;  et  une  anse  grêle  étranglée  et  gangrénéo  siiruno  lon¬ 
gueur  de  3  centimètres.  M.  Guinard  pratiqua  l’invagination  totale 
do  l’anse  herniée  dans  le  bout  inférieur  suivant  son  |)rocédé  per¬ 
sonnel,  puis  après  avoir  réséqué  l’appendice  au  thermocautère,  il 
réduisit  le  tout  dans  la  cavité  abdominale  qu’il  draina  en  raison 
dos  phénomènes  do  péritonite  généralisée  qui  existaient  déjà. 
Malgré  dos  injections  répétées  do  sérum  sous  la  peau,  l’opéré  a 
succombé  trente-six  heures  après  l’intervention.  Sur  les  pièces 
que  présente  M.  Guinard  on  ])eut  voir  que  lu  lésion  se  trouve 
à  30  centimètres  du  cæcum,  sur  la  terminaison  do  l’iléon,  que 
la  suture  est  parfaite  et  toutes  les  parties  malades  sont  absmu- 
ment  isolées  à  l’intérieur  du  canal  intestinal,  et  que  le  cylindre 
invaginé  n’obstrue  pas  l’intestinal.  C’est  la  première  fois  que 
AL  Guinard  a  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  malade  ayant 
subi  cotte  opération  ;  aussi,  était-il  intéressant  de  constater  de 
l'isu  l’état  dos  parties.  Cet  examen  no  peut  que  confirmer  ce 
qu’il  a  déjà  écrit  :  que  son  opération  est  à  la  fois  simple  et 
efficace  pour  rétablir  le  cours  des  matières. 

Hydronéphrose  avec  double  uretère  pro¬ 
statique. 

MM.  Meslay  et  Veau  présentent  les  pièces  d’un  malade 
mort  dans  le  service  de  Al.  Widal  d’hémorrhagie  cérébrale  et 
chez  quion  trouva  une  double  hydronéphrose  causée  par  l’abou¬ 
chement  bilatéral  des  urétères  dans  la  prostate.  Il  existait  aussi 


doux  uretères  sains  normaux  se  terminant  dans  la  vessie.  Il  n’y 
avait  que  deux  reins;  à  leur  partie  supérieure  atrophiée,  ils  sont 
on  rapport  avec  la  poche  do  l’hydronéphroso  ;  leur  partie  infé¬ 
rieure  est  normale,  et  déversait  son  urine  dans  l’uretère  sain. 

Embolie  du  tronc  artériel  brachiocéphalique. 

M.  Ghauvel  présente  le  cœur  d’un  homme  auquel  AL  Rou¬ 
tier  avait  fait  la  lithotritio  et  qui,  huit  jours  après,  a  succombé 
avec  dos  phénomènes  d’embolie  pulmonaire  et  d’apoplexie  cé¬ 
rébrale. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  cœur  volumineux,  atteint  de  dé- 
génére.scenco  graisseuse.  L’embolie,  à  cheval  sur  l’éperon,  sépa¬ 
rait  la  carotide  primitive  gauche  de  la  sous-clavière  et  se  pro¬ 
longeait  dans  ces  vaisseaux. 

Leucoplasie  buccale. 

MM.  Pilliet  et  Riche  montrent  dos  préparations  do  leuco- 
plasio  buccale  ayant  subi  la  dégénérosconco  cancéreuse.  Sur  la 
tumeur  extirpée  on  constate,  sous  le  microscope,  au  niveau  des 
crevasses,  une  infiltration  embryonnaire  du  dorme,  et  au-dessus, 
l’apparence  d’un  papillome  caractéristique.  La  récidive  se  fit,  et 
la  langue  présenta  ensuite  identiquement  le  môme  aspect 
qu’avant  l’opération. 

Ectromélie  du  pouce  et  du  premier  méta- 
cai'pien. 

MM.  Picqué  et  Poix  présentent  la  dissection  d’un  pouce 
flottant  appartenant  à  une  malade  qui  présentait  une  ectromé- 
lie  du  pouce  et  du  premier  métacarpien  avec  persistance  du 
radius.  Ce  pouce  était  rattaché  à  la  main  par  un  petit  pédicule 
cutané,  do  la  grosseur  d’une  plume  d’oie;  son  squelette  est 
constitué  par  doux  phalangettes  rudimentaires,  réunies  par  une 
ai  ticulution  trochléenno.  Le  premier  métacarpien  était  absent  ; 
le  radius,  au  contraire,  occupait  la  situation  normale,  au  lie 
de  man(|uor,  ce  qui  est  la  règle  dans  ces  cas  d’ectromélie  longi¬ 
tudinale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  21  Mars  1896. 

Le  foie  et  l’exaltation  des  toxines. 

MM.  Guinard  et  Tessier,  en  réponse  à  la  communication 
do  AlAI.  Gharrin  et  Lapicque  {voirGazette  hebilom.,  n“3i,p.  347) 
disent  que  pour  le  lapin  cos  faits  sont  moins  nets  que  pour  le 
chien  et  que,  d’autre  part,  ils  ne  tiennent  pas  d’une  façon  absolue 
à  CO  fait  que  le  foie  exerce  une  exaltation  directe  sur  les  toxines. 
Ils  avaient  émis  cotte  théorie  à  titre  d’hypothèse,  comme  s’accor¬ 
dant  mieux  avec  l’opinion  qui  veut  que  les  poisons  soient  produits 
par  certains  organes,  le  foie  on  particulier,  sous  l’inlluenco  des 
toxines. 

Sérum  des  animaux  immunisés  contre  la 
clavelée. 

M.  Gharrin  dépose  une  note  do  AI.  Duclort  qui  a  trouvé 
uo  le  sérum  des  animaux  immunisés  contre  la  clavelée  jouit 
0  propriétés  préventives  et  curatives  de  la  clavelée. 

AI.  Gharrin  fait  observer  à  ce  sujet  que  ce  qui  domine  ce 
sont  les  propriétés  curatives  du  sérum,  cos  propriétés  préventives 
étant  d’une  courte  durée  —  phénomène  inverse  do  celui  que 
l’on  observe  avec  les  toxines. 

Métrite  parenchymateuse  hémorrhagique. 

^  MM.  Pilliet  et  Baraduc  communiquent  l’observation 
d’une  malade  opérée  d’hystérectomie  vaginale  par  AL  le  profes¬ 
seur  Tillaux  dans  dos  circonstances  assez  particulières.  11  s’agit 
d’une  jeune  femme  ayant  subi  6  mois  auparavant  l’ablation  des 
trompes  et  des  ovaires  pour  une  double  salpingite  suppuréo. 
Elle  continua  à  souffrir,  à  perdre  du  sang  et  à  s’anémier,  de  telle 
sorte  qu’on  on  vint  à  l’hystérectomie.  L’utérus,  un  pou  augmenté 
do  volume,  était  tellement  mou  et  friable  qu’il  se  laissa  percer 
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par  le  doigt  de  l'opérateur.  L’examen  histologique  montra  que 
l’on  se  trouvait  en  présence  d’une  forme  rare  de  métrite  paren¬ 
chymateuse.  L’utérus  infecté  par  les  trompes  présente  une 
distension  considérahlo  d’origine  inflammatoire  do  ses  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques.  Il  existe  une  observation  récente  tout 
à  fait  semblable  duo  à  M.  Quénu  et  on  trouve  un  dessin  se 
rapportant  h  cotte  forme  dans  l’ouvrage  do  M.  de  Sinéty.  On 
peut  conclure  do  ces  faits  qui  se  multiplient  au  fur  et  à  mesure 
que  l’hystérectomio  fora  des  progrès,  qu’il  existe  une  variété 
spéciale  do  métrite  parenchymateuse  avec  gigantisme  utérin,  se 
traduisant  par  des  douleurs  vives  et  des  pertes  sanguines  assez 
abondantes  pour  que  l’on  çenso  h  un  avortement  ou  k  un  fibrome 
utérin  ;  et  que  cotte  métrite  est  duo  k  une  infection  venant  do 
la  muqueuse  utérine  mais  surtout  des  trompes  pleines  do  pus. 
En  oifet,  dans  un  second  cas  observé  par  les  auteurs,  les  lésions 
du  corps  utérin  étaient  les  mômes  et  la  muqueuse  état  relative¬ 
ment  saine.  Il  existait  une  salpingite  suppurée. 

Accumulation  d’hydrate  ferrique  dans  les 
organes  parenchymateux. 

MM.  Lapicque  et  Auscher  ont  dans  le  temps  rapporté 
un  cas  do  diabète  pigmentaire  où  ils  ont  constaté  l’accumulation 
de  pigment  dans  le  foie.  Leurs  recherches  leur  ont  montré  que  ce 
P  igment  était  un  hydrate  ferrique. 

Ils  se  sont  demandé  si  cette  accumulation  do  pigment  était 
particulière  au  diabète  bronzé  et  bientôt  ils  ont  trouvé  un  autre 
cas  où  ils  ont  constaté  l’existence  d’hydrate  ferrique  dans  le  foie 
et  autres  organes  parenchymateux.  Ce  cas  se  rapportait  k  un 
tuberculeux  qui  a  eu  des  hémorrhagies  internes. 

Pour  voir  quel  est  le  rapport  entre  les  hémorrhagies  et  l’accu¬ 
mulation  du  pigment,  ils  ont  injecté  dans  le  péritoine  d’un  chien 
une  certaine  quantité  de  sang  frais.  En  sacrifiant  l’animal  au 
bout  do  quelque  temps,  ils  ont  retrouvé  do  l’iiydrate  ferrique 
dans  le  foie,  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 

Ils  proposent  do  désigner  ce  pigment,  qui  est  un  hydrate  fer¬ 
rique,  sous  le  nom  do  ruhigino. 

M.  Laborde  on  revenant  sur  la  communication  faite  k  la 
séance  précédente  par  M.  Thomas  sur  l’association  anatomique 
et  fonctionnelle  entre  les  3"  et  0°  paires,  fait  remarquer  que 
contrairement  k  ce  qu’avait  dit  M.  Thomas,  il  n’a  pas  écrit  que 
Tontrocroisemont  se  faisait  nu  niveau  môme  des  3"  et  G'  paires, 
mais  bien  au-dessus  do  cos  noyaux. 

M.  Boinet  envoie  un  note  relative  k  l’action  antitoxiquo 
des  capsules  surrénales  sur  la  neurino,  basée  sur  une  série  d’ex¬ 
périences.  Cette  action  existerait  aussi  envers  la  nicotine  comme 
l’ont  montré  MM.  Charrin  et  Langlois. 

M.  Féré  rapporte  un  cas  d’épilepsie  procursive  observée 
chez  un  chien. 

MM.  Mathias-Duval  dépose  au  nom  do  M.  Petit  une 
nota  sur  la  structure  dos  capsules  surrénales  chez  l’anguille. 

MM.  Carvalho  et  Athanassiu  relatent  le  résultat  de 
leurs  recherches  sur  l’action  de  la  peptone  sur  les  globules  blancs 
du  sang. 

M.  Linossier  (do  Vichy)  fait  une  communication  sur  l’ab¬ 
sorption  do  gaïacol  et  du  salicylato  do  mercure  par  la  peau 
(voir  plus  haut  Académie  de  médecine,  p.  agSL 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHVRGIE 

Séance  da  i8  Mars  1896. 

Opération  de  béc-de-lièvre  compliqué. 

M.  Kirmisson,  en  revenant  sur  le  petit  malade  présenté 
ar  M.  Berger  k  la  dernière  séance,  soutient  que  le  procédé 
ont  s’était  servi  M.  Berger  (décollement  do  l’aile  du  nez)  com¬ 
porte  do  trop  grandes  incisions  et  peut  par  cela  devenir  grave 
chez  les  très  jeunes  nourrissons.  Il  préfère  le  procédé  du  lam¬ 
beau  k  sommet  supérieur  avec  décollement  de  la  narine  et  de  la 
lèvre  auxquelles  on  imprime  un  mouvement  do  torsion  pour 
reconstiluer  la  narine. 


M.  Lucas-Championniëre  attribue  une  importance 
considérahlo  dans  l’opération  du  liec-de-lievro  complique  au 
pincement  des  sutures  profondes,  on  arrière  do  la  lèvre,  dans  la 
bouche.  Pour  avoir  une  cicatrice  plus  étoffée,  il  s’arrange  de 
façon  que  les  deux  lignes  de  sutures  ne  se  regardent  pas,  ne 
soient  pas  disposées  sur  le  môme  plan. 

M.  Berger  insiste  encore  une  fois  sur  ce  fait  que  l’origina¬ 
lité  du  procédé  dont  il  s’est  servi  réside  principalement  dans  le 
détachement  complet  do  Taile  du  nez  d’avec  la  joue  et  la  lèvre. 
L’aile  du  nez  forme  alors  un  lambeau  dont  le  sommet  est 
suturé  k  la  sous-cloison  du  nez,  et  la  torsion  qu’on  imprime  au 
lambeau  lui  donne  un  relief  physiologique. 

Quant  aux  sutures  profondes  dont  a  parlé  M.  Championnière, 
M.  Berger  les  a  abandonnées  k  cause  des  difficultés  qu’on  éprouve 
pour  les  placer. 

Appendicite. 

M.  Picquë  fait  un  rapport  sur  quatre  observations  envoyées 
par  M.  Chevassu  et  dont  deux  ont  trait  k  l’appendicite. 

Le  premier  cas  d’appendicite  est  celui  d’un  soldat  qui,  au 
cours  do  la  convalescence  d’une  scarlatine  est  pris  do  fièvre,  do 
nausées,  de  vomissements  avec  douleurs  do  l’abdomen  i)articu- 
lièrement  vives  au  niveau  do  la  fosse  iliaque  droite  où  l’on 
sont  un  empâtement  profond.  On  fait  une  incision  latérale  et  k 
l’ouvorluro  do  la  cavité  abdominale  on  tombe  sur  un  foyer  de 
péritonite  péri-appondiculaire.  Évacuation  du  foyer  qui  permet 
de  trouver  l’appendice  perforé  qu’on  résèque  après  ligature. 
Drainage  du  foyer  et  guérison  sans  comi)lication.  L’appendice 
renfermait  un  calcul  stercoral  ;  l’examen  bactériologique  du  pus 
a  montré  la  présence  des  colibacilles  et  des  streptocoques. 

Dans  le  second  cas  le  malade  est  entré  dans  le  service  avec  le 
diagnostic  d’embarras  gastrique  fébrile.  Mais  ici  encore  Toxa- 
mon  montra  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite.  Intervention 
comme  dans  le  cas  précédent,  seulement  l’appendice  étant 
entouré  d’adhérences  inextricables,  il  fut  laissé  en  place.  Drai¬ 
nage  du  foyer  où  Ton  trouva  un  co])rolitho.  Guérison. 

M.  Picqué  approuve  en  tous  points  la  conduite  do  M.  Ghc- 
vassu  qui  est  intervenu  do  bonne  heure  et  qui  no  s’est  pas 
acharné  k  la  recherche  do  l’appendice  dans  le  second  cas. 

La  troisième  observation  de  M.  Ghevassu  a  trait  k  une  tu¬ 
meur  fibreuse  du  dos  de  la  main.  La  tumeur,  qui  occupait  les 
trois  derniers  espaces  interosseux,  s’était  développée  autour 
d’une  épine  et  avait  donné  lieu  k  dos  troubles  de  sensibilité  et 
de  motilité  du  côté  dos  doigts  correspondants.  L’ablation  de  la 
tumeur  n’a  présenté  aucune  difficulté  ;  son  examen  histologique 
iTii  pas  été  fait. 

La  quatrième  observation  de  M.  Ghevassu  a  trait  k  une  suture 
de  la  portion  bulbaire  de  Turèthre,  pour  déchirure  incomplète 
ayant  rendu  le  cathétérisme  impossible  et  amené  une  rétention 
d’urine.  Le  malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions,  sans  ré¬ 
trécissement.  M.  Picqué  fait  observer  k  ce  sujet  que  dans  les 
déchirures  très  étendues  la  suture  n’est  pas  toujours  possible 
et  qu’on  peut  la  remplacer  alors,  comme  il  l’a  fait  du  reste 
dans  un  cas  récent,  par  la  suture  para-uréthrale  de  M.  Guyon. 

M-  Tuffler.  — V.  p.  289. 

M.  Hartmann  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une 
résection  et  une  suture  osseuse  pour  une  fracture  très  oblique 
du  tibia. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  Mars  1896. 

La  thrombose  chez  les  chlorotiques. 

M.  Louis  Guinon  a  observé  3  cas  do  thrombose  des  mem¬ 
bres  inférieurs  chez  des  jeunes  filles  manifestement  chlorotiques, 
comme  le  prouvaient  le  teint,  les  souffles  cardio-vasculairés  et, 
pour  un  cas,  Thypohématio. 

L’une  d’elles  succomba  k  une  embolie  pulmonaire,  les  deux 
autres  guérirent. 

Dans  les  doux  premiers  cas,  en  effet,  les  seuls  qu’il  ail  pu 
obsorv'er  complètement,  il  y  avait  do  la  fièvre  ;  la  température 
atteignait  SS'S  et  3g  degrés.  De  plus,  la  seconde  malade  avait 
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eu,  (leux  mois  avant,  une  fausse  couche,  et  portait  encore  les 
traces  d’une  vaginite,  probaMement  blennorrhagique  ;  enfin, 
elle  prcjsentait  (juol(|ues  signes  de  tuberculose  au  début.  Pour 
toutes  ces  raisons,  M.  Guinon  pense  (jue  la  thrombose  dos  chlo¬ 
rotiques  est  infectieuse,  comme  les  autres,  et  que  la  chlorose 
n’intervient  que  pour  la  favoriser. 

M.  Bendu  soutient  cotte  opinion  depuis  longtemps.  Chaque 
fois  que  la  chlorose  se  complique  do  thrombose  veineuse,  il  faut 
rechercher  un  élément  infectieux,  cause  directe. 

Recherches  sur  la  scarlatine. 

M.  Lemoine  a  fait  une  série  de  recherches  relativement  à 
la  microbiologie  do  la  scarlatine. 

Il  a  tout  d’abord  examiné  5a  échantillons  du  sang  prélevés 
sur  35  malades  difl'éronts  atteints  de  scarlatine,  dont  33  a^’ant 
présenté  dos  formes  normales  et  3  une  forme  hémorrhagique 
terminée  par  la  mort,  l’une  au  bout  de  48  heures,  et  l’autre 
après  5  jours. 

Le  sang  de  ces  35  malades  a  été  prélevé  dès  le  début  dos 
accidents.  17  fois  il  a  renouvelé  la  prise  du  sang  chez  un  certain 
nombre  do  ces  mêmes  malades  h  diverses  périodes  do  l’évolution 
de  la  maladie.  Chez  5  malades,  on  a  pris  du  sang  alors  que  toute 
trace  d’éruption  avait  disparu. 

Los  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Le  sang  dos  35  scarlatineux  au  début  do  l’éruption  n’a  donné 
aucune  culture.  Il  en  a  été  do  mémo  pour  les  autres  prises 
faites  soit  au  cours  de  l’alTection,  soit  après  la  disparition  de 
l’exanthème. 

Dans  3  cas  seulement,  on  a  obtenu  une  culture  pure  do  strep¬ 
tocoque,  Il  s’agissait  alors  do  a  malades  présentant  do  larges 
suffusions  sanguines  et  la  prise  avait  été  faite  au  niveau  des 
plaques  hémorrhagiques. 

Ces  résultats  nous  semblent  montrer  que  la  présence  du  strep¬ 
tocoque  dans  le  sang  des  scarlatineux  est  un  fait  accidentel  lié 
aux  complications  do  cette  affection.  A  ce  titre,  la  forme  hémor¬ 
rhagique  do  la  scarlatine  paraît  devoir  être  considérée  et  comme 
le  résultat  du  passage  du  streptocoque  dans  le  sang  et  comme 
l’expression  d’une  infection  secondaire  entraînant  une  infection 
d’emblée  do  tout  l’organisme. 

Dans  3  cas  de  pleurésie  survenue  au  cours  do  la  scarlatine,  le 
liquide  obtenu  par  la  ponction  renfermait  le  streptocoque  pur. 
Dans  l’un,  la  pleurésie  fut  purement  séro-fibrineuse;  dans 
l’autre,  répanchomont,  d’abord  légèrement  louche,  devint  puru¬ 
lent  par  la  suite.  Ces  3  malades  guériront. 

Le  streptocoque  trouvé  fut  semblable  à  celui  trouvé  dans  le 
sang.  Le  sang  do  ces  a  malades,  analysé  au  début  do  l’éruption, 
fut  trouvé  amicrobion. 

L’examen  a  encore  porté  sur  3  cas  à’arthrite  du  genou  chez 
des  scarlatineux.  Il  s’agit  ici  do  scarlatineux  ayant  présenté  au 
moment  do  la  convalescence,  un  rhumatisme  monoarticulairo 
du  genou  analogue  au  rhumatisme  blennhorragiquo  et  com¬ 
pliqué  do  douleurs  généralisées  à  l’autre  genou,  aux  articulations 
du  pied,  du  coude  et  do  l’épaule,  sans  que  l’examen  clinique 
révélât  do  ce  cédé  aucune  déformation  appréciable.  La  gêne  dos 
mouvements  était  d’ailleurs  peu  accusée. 

La  culture  do  3  centimètres  cubes  do  liquide  intra-articulairo 
no  révéla  la  présence  du  streptocoque  que  dans  un  cas,  dans 
l’autre  les  bouillons  ensemencés  restèrent  complètement  stériles. 

Enfin,  dans  33  cas  do  néphrite  scarlatineuse,  sur  les  33  urines 
albuminuriques,  aa  fois  on  a  décelé  le  streptocoque.  G  fois  il 
s’agissait  d’albuminurie  survenue  pendant  la  période  du  début 
(angine  et  éruption);  5  fois  l’albuminurie  était  survenue  au 
commencement  do  la  desquamation  générale,  après  la  chute 
définitive  do  la  température;  ii  fois  l’albuminurie  était  survenue 
on  pleine  convalescence,  la  desquamation  existant  encore. 

Sur  1 1  urines  normales,  une  fois  seulement,  on  a  eu  des  cul¬ 
tures  do  streptocoque. 

Do  cos  faits,  il  semble  rationnel  do  conclure  : 

a)  Que  dans  la  scarlatine,  les  complications  rénales  sont 
d’ordre  secondaire,  et  sont  le  résultaLd’uno  infection  stropto- 
coccionne; 

b)  Que  cotte  infection  stroplococcionno  du  filtre  rénal  est  le 
résultat  le  plus  souvent  d’une  virulence  spéciale  du  streptocoque 
développé  au  niveau  du  pharynx  ; 


c)  Qu’ü  ce  titre,  cos  complications  peuvent  devenir  le  point  do 
départ  d’accidents  do  môme  nature  pouvant  se  propager  par 
voie  de  contagion,  et  qu’elles  peuvent  être  rapprochées  avec 
vraisemblance  des  accidents  analogues  survenant  du  côté  du 
poumon  dans  le  cours  do  la  rougeole. 

M.  Widal  insiste  sur  ce  fait  que  le  streptocoque  que  l’on 
trouve  dans  la  gorge  dos  scarlatineux  ou  dans  leur  sang  et  leurs 
viscères  après  la  mort,  n’est  nullement  l’agent  spécifique  de  la 
maladie  mais,  comme  dans  la  variole,  dans  la  rougeole,  etc., 
un  agent  do  complication,  souvent  le  facteur  do  gravité  et  do 
mort.  Dans  le  sang  du  vivant,  M.  Widal  n’a  jamais  trouvé  do 
streptocoques, 

M.  Rendu  trouve  que  l’on  oublie  un  pou  la  scarlatine  ollo- 
mème.  Pour  lui  le  syndrome  typique  do  la  néphrite  scarlati¬ 
neuse  est  causé  par  le  poison  scarlatin  lui-mômo. 

M.  Catrin.  —  Voir  p.  393. 
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Séances  des  3  et  H  Mars  1896. 

Nouvelle  indication  de  l’opération  de  Porro. 

M.  Abel  a  été  dernièrement  appelé  auprès  d’une  socondiparo 
en  travail  depuis  a4  heures.  En  l’examinant,  il  constata  que  les 
membranes  étaient  rompues  et  (lue  le  liquide  amniotique,  en 
grande  partie  écoulé,  était  teinté  do  méconium.  Le  col  se  trou¬ 
vait  à  la  hauteur  do  la  5“  vertèbre  lombaire,  le  fond  do  l’utérus 
au  niveau  do  l’ombilic.  La  dilatation  du,  col  no  dépassait  pas 
celle  d’une  pièce  de  5o  centimes.  Les  bruits  du  cœur  fœtal 
étaient  faibles. 

Dans  ces  conditions,  M.,Abel  fit  l’opération  césarienne  et  pra¬ 
tiqua  l’extraction  d’un  enfant  asphyxique  qu’il  fut  impossible 
do  ranimer.  Gomme  l’utérus  adhérait  par  sa  face  antérieure  è  la 
paroi  abdominale,  M.  Abel  pratiqua  l’opération  de  Porro,  afin 
d’éviter  une  seconde  grossesse  qui  aurait  pu  avoir  les  mômes 
résultats.  La  malade  guérit. 

Les  adhérences  qui  ont  nécessité  l’opération  do  Porro  prove¬ 
naient  d’une  ventrofixation  faite  quelques  années  auparavant 
pour  un  prolapsus  de  l’utérus  amputé  déjà  do  son  col,  pour  la 
môme  affection,  par  un  autre  chirurgien. 

M.  Abel  profite  do  cette  occasion  pour  s’élever  contre  les  opé¬ 
rations  ohirurgioales  dont  on  abuse  depuis  quelque  temps  et 
qu’on  pratique  sans  indication  urgente.  C’est  notamment  le  cas 
des  rétrolloxions  utérines  et  des  salpingites  inflammatoires  dont 
la  guérison  est  le  plus  souvent  facile  à  obtenir  par  le  repos  et 
que  l’on  opère  sans  distinction.  Si  l’on  songe  que  cos  interven¬ 
tions  donnent  une  mortalité  de  5  p.  100  et  que  le  simple  curet¬ 
tage  a  à  son  actif  des  cas  do  mort,  il  est  indiqué  do  n’intervenir 
(juo  dans  dos  cas  bien  déterminés. 

Péritonite  gonorrhéique  diffuse. 

M.  Broese  a  observé  a  cas  do  péritonite  gonorrhéique  dif¬ 
fuse  qui  ont  guéri  par  le  simple  traitement  médinal  ;  opium, 
glace,  repos,  etc. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  37  ans  qui  entre  à 
la  clinique,  le  4  février  1893,  pour  une  bartholinite  suppurée  du 
côté  gaucho,  d’origine  gonorrhéique,  avec  uréthrito  et  catarrhe 
du  col.  Dans  le  pus  do  l’abcès  qui  a  été  incisé,  on  trouva  des 
gonocoques.  Un  mois  après  cotte  intervention,  la  malade  revint 
avec  dos  phénomènes  do  pelvi-péritonito,  qui  la  maintinrent  au  lit 
pondant  près  de  3  mois.  L’examen,  fait  le  jour  do  la  sortie  de  la 
malade,  montra  un  utérus  immobilisé  en  rétrofloxion  et  des  an¬ 
nexes  formant  do  chaque  côté  tumeur  des  dimensions  d’une 


|53 


af)  Mabs  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE,  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  a5.  —  297. 


En  janvier  iSgij,  c’ost-à-diro  18  mois  après  sa  sortie,  la  ma¬ 
lade  revint  pour  des  douleurs  dorsales  et  lombaires.  L’utérus 
était  toujours  immobilisé  en  rétroflexion,  mais  les  annexes  ne 
formaient  plus  do  tumeur.  L’uréllirito  persistait  encore  et  don¬ 
nait  lieu  à  quelques  sécrétions.  Croyant  le  processus  terminé, 
M.  Broeso  mobilisa  l’utérus  d’après  le  procédé  do  Schultzo.  Le 
soir  môme  do  l’inlorvontion,  la  malade  a  été  prise  do  douleurs 
violentes  dans  l’abdomen,  avec  fièvre  do  et  les  phénomènes 
s’accentuant  le  lendemain,  on  eut  24  heures  plus  tard  le  tableau 
complot  do  la  péritonite  généralisée  :  ballonnement  du  ventre, 
vomissements,  pouls  è  I20,  etc. 

L’assistant  de  M.  Broese  voulut  faire  la  laparotomie;  mais  sç 
rappelant  des  observations  do  Werthoim  et  do  Voit,  M.  Broese 
attendit  et  institua  un  traitement  par  les  opiacés  et  la  glace  sur 
le  ventre.  Au  bout  do  4  jours,  la  péritonite  avait  disparu,  et, 
i5  jours  plus  tard,  la  malade  quittait  l’hôpital  avec  un  gros  uté¬ 
rus  et  dos  annexes  formant  tumeur. 

Dans  ces  cas,  la  péritonite  était  manifestement  produite  par 
les  gonocoques  qui  so  trouvaient  dans  les  fausses  membranes  de 
la  polvi-péritonito  et  qui  ont  été  mis  on  liberté  par  la  mobilisa¬ 
tion  do  l’utérus. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  do  I\o  ans  qui,  depuis 
2  mois,  avait  dos  métrorrhagies  irrégulières  alternant  avec  des 
portos  blanches  et  une  douleur  dans  le  côté  droit  do  l’abdomen. 
L’examen  montra  l’oxistonco  d’un  gros  utérus  et  d’une  salpin¬ 
gite  droite.  Les  mucosités  utérines  examinées  sous  le  micro¬ 
scope  renfermaient  des  gonocoques.  La  malade  a  été  mise  au  lit, 
et,  sous  l’influence  du  repos,  des  compresses  do  Priossnitz,  la 
situation  s’améliora  beaucoup,  lorsque,  après  avoir  quitté  le  lit, 
elle  fut  reprise  de  douleurs  du  côté  droit,  où  l’examen  permit 
de  constater  l’existence  d’une  salpingite.  Trois  jours  après  écla¬ 
tèrent  brüs^uomont  les  symptômes  d’une  péritonite  généralisée. 
Malgré  l’avis  du  médecin  traitant  qui  réclamait  une  laparotomie, 
M.  Broese  se  décida  pour  l’expectation,  qui  fut  approuvée  par 
M.  Olshausen,  appelé  on  consultation  2  jours  plus  tard,  quand 
la  situation  s’aggrava  davantage.  L’amélioration  no  so  manifesta 
qu’au  5”  jour,  et  la  malade  finit  par  guérir. 

Do  ces  faits,  comme  do  ceux  publiés  par  Werthoim,  Voit  et 
autres,  M.  Broese  conclut  qu’après  l’accouchement,  comme  on 
dehors  de  la  puorpéralité,  on  peut  observer  une  péritonite  à 
gonocoques  qui  présente  tous  les  caraetèros  cliniques  de  la  péri¬ 
tonite  h  staphylocoques  et  à  streptocoques,  mais  so  distinguo  do 
cotte  dernière  par  sa  terminaison  bénigne,  par  la  guérison.  Ses 
symptômes  alarmants  cèdent  ordinairement  au  bout  do  quelques 
jours,  et  la  péritonite  disparait  sans  trace.  Le  diagnostic  do  cette 
péritonite  n'est  pas  toujours  facile,  et,  pour  le  faire,  il  faut  s’ap¬ 
puyer  sur  la  présence  d’une  affection  gonococcique  et  sur  l’al)- 
senco  des  causes  étiologiques  des  autres  péritonites.  Le  traite¬ 
ment  do  cotte  péritonite  est  oxpectatif,  car  elle  guérit  toujours 
et  spontanément. 

M.  Kiefer  fait  observer  que,  dans  ces  2  cas,  M.  Broese  n’a 
pas  apporté  de  preuve  certaine  de  l’origine  gonorrhéiquo  de  la 
péritonite,  l'examen  bactériologique  des  liquides  n’ayant  pas  été 
fait. 

Comme  assistant  du  professeur  Martin,  M.  Kiofor  a  pu  faire 
l’examen  bactériologique  do  ii  pyosalpinx  rompus,  dont  lo  con¬ 
tenaient  des  gonocoques.  5  de  ces  malades  n’ont  jamais  présenté 
do  fièvre;  chez  3  autres,  la  température  n’a  jamais  dépassé  48°5, 
et  le  pouls  ne  s’est  jamais  élevé  au-dessus  do  go-ioo. 

M.  Lewin,  qui  a  un  service  do  femmes  do  100  lits,  n’a 
jamais  observé  la  péritonite  gonorrhéiquo.  Chez  ces  malades,  la 
péritonite  a  toujours  évolué  comme  les  péritonites  ordinaires. 

M.  Baginsky  a  observé  une  fillette  do  1 1  ans  qui,  au  cours 
d’une  vulvo-vaginile,  a  été  prise  do  péritonite  généralisée  extrê¬ 
mement  grave.  Dans  lo  côté  gaucho  do  l’abdomen,  on  sentait 
une  tumeur  qui,  à  l’exploration  rectale,  paraissait  fluctuante. 
L’examen  sous  lo  chloroforme  fait  par  M.  Gluck  no  lui  permit 
pas  do  retrouver  cotte  tümour.  Los  symptômes  étaient  tellement 
graves  qu’on  jugea  l’intervention  inutile.  Toutefois  on  fit  une 
ponction  il  travers  lo  rectum,  et,  dans  lo  pus  retiré,  on  trouva 
dos  gonocoques  et  dos  staphylocoques. 

La  malade  mourut  dans  la  journée.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  salpingite  suppuréo  avec  abcès  dos  ovaires. 

M.  Dubrssen  a  observé  2  cas  en  tous  points  identiques  h 
ceux  do  M.  Broese.  Il  s’agissait  de  2  femmes  qui  ont  eu  des  rap¬ 


ports  avec  des  individus  atteints  do  gonorrhée  et  <[ui,  sans  cause 
connue,  ont  été  prises  do  symptômes  de  péritonite  généralisée 
qui  disporut  avec  un  traitement  expectatif. 

M.  Xiandau  fait  remarquer  que  la  possibilité  d’une  périto¬ 
nite  après  une  gonorrhée  n’est  pas  discutable.  Seulement  il  est 
difficile  de  dire  si  ces  péritonites  sont  produites  par  le  gonocoque 
seul  ou  si  elles  sont  duos  à  une  infection  mixte.  La  question  no 
peut  être  jugée  au  point  de  vue  clinique  seul,  et,  se  prononcer 
sur  la  nature  do  la  péritonite  on  so  basant  sur  la  marche  des 
accidents  est  trop  risqué.  En  second  lieu,  on  sait  qu’on  dehors 
do  la  gonorrhée  et  do  toute  infection  le  traumatisme  produit  par 
une  intervention  sur  les  organes  du  petit  bassin  peut  donner  lieu 
à  la  péritonite,  et  ces  faits  ont  été  observés  chez  des  vierges,  en 
cas  d’atrésie  du  vagin  et  do  l’hymen. 

Le  sérum  de  Marmorek  dans  la  scarlatine. 

M.  Baginsky  a  soigné  67  cas  do  scarlatine  par  lo  sérum 
antistreptococcique  do  Marmorek.  Sa  statistique,  qui  comprend 
en  réalité  48  cas,  est  divisée  en  3  groupes. 

Dans  lo  premier  groupe,  qui  comprend  27  cas,  on  a  employé 
avec  un  certain  succès  20.  00,  60  cent,  cubes  de  sérum.  La 
température  est  tombée  après  l’injection  et  il  no  s’est  pas  produit 
do  complication. 

Lo  second  groupe  comprend  16  cas  avec  C  morts.  2  enfants 
ont  rapidement  succombé,  probablement  à  la  gravité  do  l’intoxi¬ 
cation  ;  dans  le  3°  cas,  où  il  s’agit  d’un  enfant  syphilitique,  la 
mort  est  survenue  à  la  suite  d’une  otite  avec  mastoïdite  ;  le  4°  et 
lo  6”  enfants  ont  été  emportés  par  des  complications  graves, 
telles  quo  bubons,  arthrites,  néphrites,  que  l’on  observe  d’ail¬ 
leurs  sans  sérum.  Tous  les  autres  cas  do  ce  groupe  ont  présenté 
des  complications,  mais  il  faut  remarquer  quo  la  quantité  do 
sérum  injectée  était  insuffisante. 

Dans  lo  3"  groupe,  on  compte  5  cas  où  les  injections  ont  été 
faites  tardivement  et  seulement  pour  combattre  une  complica¬ 
tion  qui  est  survenue. 

En  somme,  lo  traitement  a  donné  7  morts  sur  48  cas,  soit  une 
mortalité  do  i4,6  p.  100,  chifl’ro  favorable  comparé  k  la  morta¬ 
lité  ordinaire,  qui  est  de  22  p.  100.  Les  cas  sont  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  permettre  une  conclusion.  On  peut  toujours  dire 
quo  lo  sérum  n’a  pas  d’effet  nuisible. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  ItOYALK  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  Mars  1896. 

Résection  d'une  portion  du  foie. 

M.  Robson.  —  .l’ai  réséqué  la  vésicule  biliaire  et  une  por¬ 
tion  considérable  du  lobe  droit  du  foie  chez  une  femme  do  54  ans. 
La  malade  a  parfaitement  guéri.  Il  y  avait  une  tumeur  de  la 
vésicule  biliaire  augmentant  rapidement  do  volume;  après 
ouverture  do  l'abdomen  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
maligne.  Gomme  il  n’y  avait  qu’un  nodule  cancéreux  dans  lo 
foie  et  quo  celui-ci  était  tout  proche  de  l’extrémité  distale  du 
canal  cystique,  on  crut  devoir  enlever  on  môme  temps  la  portion 
malade  du  foie.  La  masse  ainsi  onleveo  pesait  1/2  livre.  L’exa¬ 
men  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome.  Je 
crois  quo  souvent  l’irritation  causée  par  les  calculs  dans  la  vési¬ 
cule  et  les  conduits  biliaires  amène  des  formations  cancéreuses. 
La  malade  non  seulement  no  présenta  aucun  phénomène  do 
choc,  mais  môme  no  présenta  aucune  élévation  do  la  tempéra¬ 
ture,  avec  une  augmentation  du  nombre  des  battements  du 
pouls.  Presque  immédiatement  l’état  général  s’améliora  et, 
U  semaines  après  son  opération,  cotte  malade  avait  vu  s’augmenter 
déjà  SOS  forces  et  son  poids.  Je  me  suis  servi,  pour  l’opération, 
do  l’écrasour  élastique  et  j’en  ai  été  si  satisfait  quo  j’y  recourrai 
toujours  pour  réséquer  une  portion  du  foie. 

M.  Moore.  —  Les  néoplasmes  do  la  vésicule  et  du  canal 
cholédoque  restent  souvent  sans  provoquer  de  dépôts  secondaires  ; 
dans  2  cas  j’ai  vu  la  tumeur  cancéreuse  rester  localisée  dans  lo 
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cholûdoquc.  La  mémo  chose  est  vraie,  quoique  à  un  moindre 
degrii,  pour  la  vésicule  ;  car  une  tumeur  localisée  à  la  vésicule 
peut  gagner  le  foie  par  simple  continuité.  J’ai  observé  que  dans 
les  cas  de  cancer  on  trouve  dos  calculs  dans  moins  de  la  moitié 
dos  cas  et  guo,  par  contre,  dans  la  grande  majorité  des  cas  do 
lithiase  biliaire,  il  n’y  a  pas  do  cancer.  Cependant,  dans  les  cas 
d'occlusion  cancéreuse  du  canal  cholédoque,  il  y  a  souvent  une 
formation  secondaire  do  calculs. 

M.  Rolleston.  —  J 'ai  observé  que  locancordela  la  vésicule  est 
plus  commun  que  celui  du  cholédoque.  Le  plus  souvent  le  cancer 
do  la  vésicule  est  un  carcinome  h  cellules  cylindriques.  Le  cancer 
du  canal  cholédoque  appartient  à  la  variété  qui  présente  dos  cel¬ 
lules  columnaires.  Sur  loo  cas  do  néoplasme  malin  do  la  vési¬ 
cule,  68  fuis  il  y  avait  en  mémo  temps  de  la  lithiase,  biliaire  qui 
paraissait  du  reste  avoir  précédé  l’apparition  du  cancer.  Sur 
a8  cas  do  cancer  du  cholédoque  on  n’a  trouvé  dos  calculs  que 
dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas.  Ces  a  séries  réunies  no 
présentaient  qu’un  cas  dans  lequel  la  lithiase  parût  être  secon¬ 
daire  à  rétablissement  du  cancer.  Keon  a  opéré  un  foie  hyper¬ 
trophié  et  a  enlevé  un  adénome  en  rapport  avec  les  canaux 
biliaires  ;  il  s’agit  là  probablement  d’une  tumeur  en  relation 
étroite  avec  le  cancer. 

M.  Dickinson.  —  Depuis  longtemps  j’admets  que  dans  les 
cas  qui  présentent  en  même  temps  un  cancer  et  do  la  lithiase, 
la  lithiase  a  apparu  la  première.  J’ai  vu  une  femme  d’un  certain 
âge  qui  présentait  un  calcul  biliaire  ayant  provoqué,  par  l’occlu¬ 
sion  qu’il  causait,  do  la  jaunisse.  Plusieurs  années  après  j’ai 
revu  cette  malade  présentant  alors  une  grosse  tumeur  localisée 
dans  la  région  do  la  vésicule  biliaire,  dont  la  nature  maligne  et 
le  siège  dans  les  voies  biliaires  furent  confirmés  par  l’autopsie. 

Kyste  néoplasique  du  cerveau. 

M.  Ballance.  —  Un  enfant  do  ii  ans  reçut  un  violent 
coup  sur  la  tète  ;  son  caractère  devint  irritable  ;  il  eut  des  crises 
épileptiformes  commençant  par  des  tiraillements  do  l’angle  droit 
do  la  bouche,  suivis  do  paralysie  do  la  partie  inférieure  du  cûté 
droit  do  la  face  ;  la  paralysie  gagna  graduellement  le  membre 
supérieur  et  le  membre  inférieur  du  côté  droit;  la  parole  devint 
lento  ;  le  malade  se  plaignait  d’une  céphalée  intense  et  do  vomis¬ 
sements.  Le  malade  entra  h  l’hèpital  G  mois  après  avoir  reçu  le 
coup;  les  symptômes  s’accentuèrent  et  on  constata  l’oxistonco 
d’une  névrite  optique  double.  En  novembre  i8go  on  trépana 
au  niveau  do  la  partie  inférieure  do  l’aire  motrice.  On  trouva 
un  kyste  sous-cortical  qu’on  vida.  Les  symptômes  disparurent. 
En  février  i8gi,  les  symptômes  ayant  reparu,  on  introduisit  un 
tube  dans  le  kyste  pour  le  drainer  d’une  façon  continue.  Les 
troubles  disparurent  en  partie  et  l’enfant  resta  on  assez  bonne 
santé  jusqu’en  janvier  i8i)3  ;  alors  son  état  s’aggrava  subitement. 
On  fit  une  nouvelle  opération  et  on  enleva  une  tumeur  siégeant 
entre  la  dure-mère  et  l’aire  corticale  motrice  gaucho.  En  juin 
1898  l’enfant  quitta  l’hôpital  très  bien  portant  et  no  présentant 
plus  qu’une  très  légère  hémiplégie.  Il  revint  en  septembre  1898  ; 
il  était  au  plus  mal  et  il  mourut  quelques  heures  après  une 
nouvelle  tentative  qu’on  fit  pour  le  guérir.  A  l’autopsie  on 
trouva  une  énorme  tumeur  dans  l’hémisphère  cérébral  gauche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  9  Mars  '1896. 

Physiologie  et  pathologie  du  corps  thyroïde. 

M.  Horsley.  —  Dès  1869,  SebifT  affirmait  que  le  corps 
thyroïde,  considéré  jusque-là  comme  dépourvu  do  fonctions 
spéciales,  était  un  organe  essentiel  pour  l’oxistenoo.  En  i884, 
cet  observateur  montra  d’une  façon  indéniable  que  l’ablation 
de  cette  glande  était  suivie  chez  les  carnivores  do  symptômes 
spéciaux  qu’on  reconnut  depuis,  grâce  aux  travaux  d’Ord  et 
dos  autres,  être  ceux  du  myxœdème.  Schiff  n’ayant  oiiéré  que 
sur  des  carnivores,  chez  lesquels  l’ablation  de  la  glande  amène 
très  rapidement  la  mort,  n’a  pu  observer  les  troubles  qui  se 
produisent  quand  la  mort  ne  vient  que  lentement.  C’est  pour 
cola  que  j’ai  fait  des  roeborebes  chez  les  herbivores,  prenant 


grand  soin  do  ne  pas  léser  les  nerfs  qui  avoisinent  le  corps 
thyroïde.  J’ai  pu  ainsi  produire  le  myxœdème  artificiel  chez  le 
singe  ;  on  avait  alors  voulu  prétendre  que  ces  symptômes  de¬ 
vaient  être  mis  sur  le  compte  des  lésions  dos  nerfs  sympathi¬ 
ques.  Murray,  do  son  côté,  montra  qu’on  pouvait  faire  dispa. 
raltro  les  effets  do  cotte  ablation  du  corps  thyroïdien  en  admi¬ 
nistrant  du  suc  do  cette  glande  à  l’animal.  Quand  on  a  enlevé 
un  lobe  du  corps  thyroïde,  les  corps  para-thyroïdes  s’hyportro- 
phiont  do  la  môme  façon  que  le  lobe  thyToïdien  restant.  Ces 
glandes  sont  formées  do  colonnes  cellulaires  séparées  par  un 
réseau  do  capillaires.  Dans  le  cas  d’hypertrophie  compensatrice 
do  la  glande,  l’épithélium  cubique  qui  tapisse  les  acini  devient 
graduellement  cylindrique  ;  quant  aux  acini,  do  sphéroïdes 
qu’ils  étaient,  ils  deviennent  des  crevasses  pourvues  do  nom¬ 
breux  prolongements.  Dans  les  cas  do  goitre  oxophthalmiquo, 
la  substance  colloïde  est  remplacée  par  un  contenu  plus  ou 
moins  fluide  ou  renfermant  dos  granulations.  Ün  peut  s’assurer 
du  modo  do  production  do  la  maüèro  colloïde  on  considérant 
les  gouttelettes  colloïdes  qui  sont  exsudées  par  les  cellules  ta¬ 
pissant  les  parois  dos  acini.  Quant  aux  vacuoles  qu’on  observe 
dans  les  noyaux  des  cellules  graisseuses,  dans  le  myxœdème, 
c'est  là  un  phénomène  qu’on  observe  fréquemment  dans  d’au- 
très  conditions,  par  exemple  dans  la  vieillesse,  etc.  L’existence 
do  ces  vacuoles  n’est  donc  aucunement  caractéristique  d’une 
maladie. 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  17  Mars  1896. 

Tumeurs  malignes  de  la  vessie. 

M.  Targett.  — Un  homme  de  Or  ans  entra  àTlièpltal;  il 
avait  une  tumeur  do  la  région  iliaque  droite  et  do  la  région 
liypogastriquo  s’accompagnant  do  troubles  vésicaux.  Pondant  les 
3  mois  qui  avaient  précédé,  il  avait  eu  dos  attaques  fébriles 
suivies  do  difficultés  do  la  miction.  A  l’autopsie  on  trouva  lo 
diverticule  rempli  d’une  urine  décomposée;  une  tumeur  faisait 
saillie  comme  une  vulve  au-dessus  do  l’orifice  do  communication 
do  la  vessie  et  de  son  diverticule  ;  ce  dernier  avait  des  parois 
minces  et  était  attaché  au’ fond  do  la  vessie;  il  communiquait 
avec  celle-ci  par  un  orifice  ovale.  La  partie  antérieure  du  diver¬ 
ticule  était  occupée  par  un  néoplasme  friable,  qui  était  en  de¬ 
hors  do  la  cavité  vésicale,  mais  faisait  saillie  au-dessus  do  l'ori¬ 
fice  du  diverticule,  l’obstruant  ainsi  on  partie.  La  convexité  du 
sacculo  était  couverte  do  péritoine  et  adtiéronto  à  des  lambeaux 
d’épiploon.  La  tumeur  était  un  épithélioma.  Lo  diverticule  n’était 
qu’une  évagination  de  la  muqueuse  qui,  formée  au  fond  de  la 
vessie,  était  devenue  secondairement  le  siège  de  la  tumeur  ma¬ 
ligne. 

Un  autre  homme,  âgé  do  63  ans,  entra  à  l’hôpital  pour 
dos  hématuries  qui  duraient  depuis  5  mois.  Il  y  avait  une 
tuméfaction  au-dessus  du  pubis  du  côté  gancho  et  s’étendant 
vers  lo  haut  jusqu’à  mi-chemin  do  l’ombilic.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  diverticule  do  la  vessie  faisant  saillie  à  7  cent,  i /a 
au-dessus  do  la  symphyse  pubienne.  Lo  rein  droit  était  atteint  do 
néphrite  suppuréo;  le  rein  gaucho  était  atrophié  par  suite  d’obs- 
truction.  La  prostate  était  modéréraeut  hypertrophiée.  La  vessie 
était  lo  siège  d’un  épithélioma  pavimontoux.  Sur  lo  côté  gaucho 
do  la  tumeur  était  attaché  un  kyste.  L’uretère  gauohe,  lo  canal 
déférent,  la  vésicule  séminale  et  lo  péritoine  étaient  séparés  do 
la  vessie  par  lo  kyste.  La  paroi  do  celui-ci  était  formée  do  fais¬ 
ceaux  do  tissu  fibreux  sans  recouvrement  do  muqueuse.  Il  est 
donc  probable  que  ce  kyste  résultait  d’un  dédoublement  de  la 
couche  recto-vésicale,  dédoublement  produit  par  une  extravasation 
d’urine  qui  s’était  faite  à  travers  une  perforation  résultant  d’une 
ulcération  duo  aux  progrès  de  la  tumeur  maligne  dans  les  parois 
vésicales. 

M.  Fen’wick.  —  J’ai  vu  un  spécimen  rare  de  diverticule 
d’une  vessie  atteinte  do  cancer.  Go  diverticule  occupait  la  partie 
vésicale  supérieure  chez  un  homme.  Il  avait  fait  ■’  son  apparition 
brusquement  et  il  formait  dans  la  région  sus-pubienne  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  œuf  d’autruchç.  On  avait  eu  beaucoup  do 
difficulté  à  faire  lo  diagnostic,  car  l’évacuation  do  la  vessie  ne 
changeait  pas  lo  volume  de  cotte  tumeur  ;  il  n’y  avait  ou  ni  fris- 
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pus  et  d’urine  ;  son  orifice  do  communication  avec  le  sommet  do 
la  vessie  était  obstrué  par  une  masse  d’épithélioma.  La  vessie 
était  recouverte  de  petites  productions  semblables,  mais  l’inté¬ 
rieur  du  divorticulum  en  était  exempt. 

Adénomes  du  corps  thyroïde. 

M.  Shattock.  —  J’ai  observé  un  cas  d’adénomes  multiples 
du  corps  thyroïde,  qui  a  été  opérée  par  M.  Battlo.  La  masse 
enlevée  consistait  on  une  agglomération  d’un  grand  nombre  do 
tumeurs  distinctes  léchement  réunies  par  du  tissu  conjonctif. 
Au  point  do  vue  do  leur  structure  elles  présentaient  en  partie 
les  caractères  du  tissu  thyroïde  normal  ;  mais  en  partie  aussi  les 
espaces  glandulaires  étaient  distendus  par  des  cellules  épithéliales 
multiformes  et  la  matière  colloïde  apparaissait  sous  forme  do 
petites  gouttelettes  au  milieu  des  masses  cellulaires.  Je  crois  qu’il 
s’agit  là  d’adénomes  de  formation  exogène.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  des  adénomes  (d’origine  endogène)  englobés  dans  des 

M.  Berry.  —  L’examen  d’une  série  do  i5  kystes  et  adénomes 
thyroïdiens  m’a  convaincu  que  certains  kystes  thyroïdiens  pro¬ 
viennent  do  nodules  pleins,  dont  le  centre  se  fond  et  se  liquéfie 
graduellement.  Beaucoup  do  prétendus  kystes  ne  sont  en  réalité 
que  dos  adénomes.  On  peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre 
l’adénome  solide,  sans  trace  do  kyste  et  la  tumeur  presque  com¬ 
plètement  kystique  et  dans  laquelle  on  no  trouve  que  de  rares 
traces  do  tissu  glandulaire  adhérent  à  la  face  intérieure  de  la 
paroi  kystique.  Ces  kyste  ont  on  général  dos  parois  épaisses  et 
sont  faciles  h  énucléer.  Par  contre  on  trouve  d’autres  kystes  à 
parois  minces  et  a  contenu  liquide  jaune  paille.  Gos  derniers 
sont  très  différents  dos  premiers  et  n’ont  jamais  contenu  do  tissu 
glandulaire  a  leur  intérieur. 

Néphrite  aiguë  due  A  uu  empoisonnement 
oxalique. 

M.  White.  —  Dans  un  premier  cas  j’ai  vu  la  mort  sur¬ 
venir  sans  doute  par  urémie  û  jours  après  l’ingestion  de  l’acide. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  néphrite  aiguë  avec  plusieurs  petites 
masses  do  cristaux  oxaliques  dans  le  rein,  visibles  seulement  à  un 
fort  grossissement.  Le  malade  n’avait  présenté  ni  œdème,  ni  élé¬ 
vation  do  la  tension  artérielle,  ni  hématurie,  ni  douleur  dans  les 
reins,  bien  que  cette  dernière  ait  pu  passer  inaperçue  au  milieu 
des  douleurs  abdominales  geiiéralisécs.  Il  on  fut  de  même  du 
second  malade.  L’urine  était  rare  et  albumineuse,  presque  sup- 
irimce  dans  le  i”'  cas;  elle  contenait  de  petits  moules  granu- 
oux  et  épithéliaux  avec  des  cristaux  d’oxalate  do  chaux.  Dans  le 
a“cas,qui  guérit,  les  cristaux  disparurent  do  l’urine  ena/t  heures; 
l’albumine  persista  pondant  4  jours  et  les  cylindres  pendant  une 
somaino.  La  quantité  d’urine  augmenta  graduellement. 

Sarcome  de  l’œsophage. 

M.  Ogle.  . —  J’ai  vu  un  sarcome  do  l’œsophago;  la  tumeur 
avait  la  forme  d’une  saucisse  et  était  attachée  par  un  mince  pédi¬ 
cule  à  l’intérieur  do  l’œsophago,  vers  sa  partie  moyenne.  C’était 
un  sarcome  à  cellules  mixtes,  les  longues  cellules  fusiformes 
prédominant  toutefois.  Il  n’y  avait  pas  do  tumeurs  secondaires. 
Le  malade  avait  60  ans  et  depuis  il  mois  avait  une  dysphagie 
progressive.  On  fit  la  gastrostomie. 

Papillome  de  la  trachée  consécutif  à  la 
trachéotomie. 

M.  Ogle.  —  Lu  enfant  fut  trachéotomisé  pour  unodiphthé- 
rio.  Un  mois  plus  tard,  l’enfant,  après  avoir  été  pondant  quelque 
temps  très  bien  portant,  quitta  rhûpital.  Le  soir  mémo  on  l’y 
ramona  presque  mourant  par  asphyxie.  On  fit  une  seconde  tra¬ 
chéotomie,  mais  sans  pouvoir  sauver  l’enfant.  On  trouva  au  ni¬ 
veau  du  cartilage  cricoïdo  un  papillome  mou  du  volume  d’un 
pois,  attaché  par  un  mince  pédicule  a  la  cicatrice  de  la  1“  tra¬ 
chéotomie  et  obstruant  la  trachée.  11  est  probable  que  cette 
obstruction  était  duo  a  une  inflammation  catarrhale  ayant  amené 
le  gonflement  do  la  tumeur. 


Séance  du  13  Mars  1896. 

Varices  lymphatiques. 

M,  Golding-Bird.  —  Un  jeune  homme  a  la  stature  d’a¬ 
thlète  vint  à  l’hôpital  on  septembre  i8g5;  il  présentait  dos 
tumeurs  cutanées  sur  le  côté  gaucho  du  scrotum;  souvent  ces 
tumeurs  se  rompaient  et  il  s’on  écoulait  un  liquide  lactescent. 
Co  sujet  n’était  jamais  sorti  do  Londres.  Cos  grosseurs  étaient 
formées  de  vésicules  do  la  grosseur  d’un  grain  do  millet  et  for¬ 
mant  des  traînées  moniliformes  qui  convergeaient  vers  l’aine. 
Il  n’y  avait  pas  do  ganglions  hypertrophiés  dans  l’aine  ;  la  rate 
n’était  pas  non  plus  augmentée  do  volume.  Quand  on  piquait 
cos  vésicules,  il  s’en  écoulait  une  sorte  do  lait  jaunâtre  qui,  au 
microscope,  offrait  l’aspect  du  chyle.  On  ne  trouva  rien  d’a¬ 
normal  dans  le  sang.  On  conclut  à  l’existence  d’une  compression 
du  canal  thoracique  exercée  par  des  ganglions  tuberculeux  du 
médiastin.  On  excisa  la  moitié  droite  du  scrotum  et  on  lia  les 
vaisseaux  lymphatiques  sectionnés.  L’examen  do  la  peau  ainsi 
enlevée  démontra  l’existence  de  nombreux  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dilatés  occupant  le  dartos.  Le  jeune  homme  guérit  com¬ 
plètement.  M.  Buchanan  de  Glasgow,  a  rapporté  à  la  Sociélé 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  une  observation  de  varices 
lymphatiques  siégeant  sur  la  cuisse  chez  une  femme.  Gos  varices 
existaient  depuis  ai  ans.  Elles  avaient  apparu  à  la  suite  d’un 
accouchement;  rien  no  permettait  do  penser  à  l’existenco  de 
filaires.  J’ai  aussi  vu  des  varices  lymphatiques  chez  un  homme 
revenu  depuis  longtemps  do  Geylan.  Du  côté  droit,  il  y  avait 
un  bubonocèle  et  du  côté  gauche  une  hydrocèle  vaginale  ;  de  ce 
côté,  il  paraissait  aussi  y  avoir  une  petite  hernie  inguinale  épi¬ 
ploïque.  On  ponctionna  l’hydrocèle  et  on  ordonna  un  bandage 
double;  celui-ci  no  maintenant  pas  la  hernie  gaucho,  on  incisa 
pour  faire  une  cure  radicale;  on  trouva  dans  le  canal  inguinal 
une  tumeur  rappelant  un  varicocèle,  à  cola  près  que  ses  gros 
vaisseaux  étaient  distendus  par  un  liquide  lactescent.  On  isola 
les  vaisseaux  et  on  les  lia  au  niveau  do  l’anneau  inguinal  ex¬ 
terne  et  on  bas  au  niveau  du  testicule.  Le  liquide  provenant  do 
ces  vaisseaux  avait  les  apparences  du  chyle.  On  no  trouva  pas 
do  filaires. 

Tumeur  cérébrale. 

MM,  Colman  et  Ballance.  —  Une  femme  de  3a  ans 
eut,  on  décembre  i8g4,  c’est-à-dire  10  mois  avant  sa  mort, 
une  crise  convulsive  isolée.  Jusqu’en  mai  i8g5.  elle  alla  très 
bien  ;  on  remarqua  alors  qu’elle  épelait  mal  certains  mots  ;  elle 
était  incapable  do  reconnaître  son  erreur,  mémo  quand  on  atti¬ 
rait  son  attention  sur  cos  faits.  Elle  avait  do  la  peine  à  com¬ 
prendre  les  choses  imprimées  ;  elle  avait  des  hésitations  dans  sa 
parole,  elle  oubliait  de  temps  en  temps  dos  syllabes  ou  même 
des  mots  entiers.  Elle  Vomissait  quelquefois  et  avait  do  la  cé- 
])halée.  En  juin  i8g5,  se  développa  do  la  parésie  de  sa  main 
droite.  Los  symptômes  furent  pendant  quelque  temps  diminués 
par  l’iodure  do  potassium,  mais  ils  reparurent  ensuite  avec  une 
plus  grande  intensité.  A  la  fin  de  juillet,  les  premières  traces 
do  névrite  optique  apparurent.  Le  g  aoi'it,  la  malade  eut,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  dos  douleurs  horribles  ;  il  n’y  avait  pas  do 
paralysie  faciale  ou  linguale,  mais  l’aphasie  était  plus  marquée. 
La  paralysie  de  la  main  droite  s’accentua  ;  riiéraiaiiesthésie  et 
l’analgésie  furent  évidentes  au  niveau  du  bras  droit.  La  névrite 
optique  devint  très  nette  ;  l’état  mental  s’obnubila  ;  la  respira¬ 
tion  devint  irrégulière  et  présenta  de  longs  arrêts.  On  fit  le 
diagnostic  do  tumeur  du  centre  ovale,  située  au-dessous  du 
gyrus  angulaire  et  do  la  circonvolution  temporo-spliénoïdalc 
antérieure  et  intéressant  dos  fibres  allant  de  cos  circonvolutions 
à  celle  do  Broca  et  à  la  région  qui  préside  aux  mouvements  du 
côté  droit,  ainsi  que  dos  fibres  allant  du  centre  des  mouvements 
du  bras,  dans  la  région  rolandiquo,  à  la  capsule  interne.  11  y 
avait  des  signes  évidents  d’augmentation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne;  on  décida  de  diminuer  celle-ci  en  enlevant  une 
portion  do  la  paroi  crânienne  au  niveau  do  la  région  cérébrale 
précédommont  détormlnéo,  et  on  ouvrant  ultérieurement  la 
dure-mère.  On  enleva  ainsi  un  losange  osseux  de  7  centimètres 
de  côté.  Aussitôt  les  douleurs  disparurent;  les  troubles  sensitifs 
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s’évanouiront  et  la  malade  put  lire  sans  poino.  Huit  jours  après, 
les  douleurs  et  les  vomissements  ayant  reparu  et  la  névrite 
optique  ayant  augmenté,  on  incisa  un  lambeau  do  la  dure-mère  ; 
un  kyste  faisant  hernie  k  travers  le  gyrus  angulaire  fut  ponc¬ 
tionné  :  le  liquide  était  du  plasma  et  se  coagula  en  bloc  à  l’air, 
ce  qui  augmenta  beaucoup  les  difficultés  du  traitement  ulté¬ 
rieur.  Après  évacuation  du  kyste,  il  y  eut  une  aphasie  complète 
qui  disparut  au  bout  do  quelques  jours.  La  malade  n’eut  plus 
do  céphalée,  put  lire  et  écrire  sans  faute.  La  névrite  optique  dis¬ 
parut  complètement.  Cependant,  on  octobre,  le  drainage  devint 
insuffisant  en  raison  de  la  coagulation  qui  so  faisait  dans  le 
tube  ;  la  paralysie  do  la  main  droite  devint  complète  ;  la  malade 
eut  une  cécité  verbale  complète,  do  la  surdité  verbale  et  do 
l’aphasie.  Pou  do  jours  avant  la  mort,  la  névrite  optique  dis¬ 
parut.  La  malade  mourut  finalement  do  pneumonie.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  volumineux  gliome  occupant  le  centre 
ovale  et  contenant  un  kyste.  Les  circonvolutions  sus-marginale, 
angulaire  et  tomporo-sphénoïdalo  supérieure  étaient  infiltrées 
sans  qu’il  y  eût  destruction  de  leurs  cellules  pyramidales.  La 
eapsulo  interne  et  la  circonvolution  frontale  inférieure  no  furent 
pas  envahies.  Il  n’est  pas  rare  que,  comme  dans  ce  cas,  les 
tumeurs  cérébrales  s’annoncent  par  une  crise  convulsive  unique 
et  que  l’iodure  do  potassium  amène  une  amélioration  trom- 

M.  Beevor.  —  L’absence  d’hémianopsie  est  intéressante 
dans  ce  cas.  Il  est  probable  que  ce  symptôme  résulte  on  général 
des  lésions  do  fibres  optiques  sur  leur  trajet  entre  le  thalamus 
opticus  et  le  lobe  occipital.  Dans  l’observation'  précédente,  ces 
fibres  étaient  intactes.  M.  llorsloy  et  moi  nous  avons  publié 
l’observation  d’un  garçon  qui  développa  dans  son  gyrus  angu¬ 
laire  gaucho  un  abcès  consécutif  à  un  coup  de  pied  do  cheval. 
11  y  eut  do  la  cécité  verbale  et  dé  l’hémianopsie,  mais  dans  ce 
cas,  la  lésion  avait  envahi  les  fibres  optiques.  Dans  le  cas  do 
M.  Ballance,  l’anesthésie  a  disparu,  malgré  la  lésion  du  lobule 
pariétal.  Pour  obtenir  une  diminution  de  la  pression  intra¬ 
crânienne,  il  no  suffit  pas  d’ouvrir  le  crAno,  il  faut  encore  in¬ 
ciser  la  dure-mère. 

M.  Buzzard.  —  J’ai  vu  la  malade  do  M.  Ballance  élil 
m’avait  semblé  que  la  tumeur  devait  être  en  connexion  avec  la 
circonvolution  do  Broca  d’une  manière  plus  intime  que  no  l’a 
montré  l’autopsie.  En  raison  dos  variations  dans  l’intensité  des 
symptômes,  j’avais  pensé  que  la  tumeur  était  do  nature  vascu¬ 
laire,  que  c’était  un  gliome  et  qu’il  s’agissait  par  conséquent 
d’un  cas  peu  favorable  pour  l’opération.  Quand  la  tumeur  est 
nettement  encapsulée,  ce  qui  est  rare,  il  faut  recourir  aussitôt 
au  chirurgien.  Starr  a  trouvé  que  7  p.  100  seulement  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  sont  susceptibles  d’ètre  enlevées. 

Hémorrhagie  dans  le  pont  de  Varole. 

M.  Benham.  —  Une  femme  do  53  ans,  ayant  au  cou  d’an¬ 
ciennes  cicatrices  d’abcès  tuberculeux,  mais  du  reste  d’une 
cxcollonto  santé,  eut  2  attaques  d’intluenza  pendant  les  3  der¬ 
nières  années.  Dernièrement,  étant  entrain  do  s’habiller  le  ma¬ 
tin,  elle  fut  brusquement  prise  de  convulsions  épileptiformes, 
surtout  du  côté  gaucho,  avec  porte  complète  do  connaissance. 
Los  yeux  étaient  fermés;  la  tète,  les  yeux  et  la  bouche  étaient 
attirés  du  côté  droit  ;  les  pupilles  étaient  très  contractées,  surtout 
la  gauche.  Respiration  très  embarrassée;  il  y  avait  do  l’écume 
&  la  bouche;  mais  la  langue  n’avait  pas  été  mordue;  le  corps 
était  recouvert  d’une  sueur  visqueuse.  Trois  quarts  d’heure 
après  l’attaque,  on  fit  une  saignée  au  bras  droit;  les  convulsions 
cessèrent  et  la  respiration  redevint  facile  ;  les  pupilles  so  dila¬ 
tèrent  un  peu,  la  déviation  conjuguée  do  la  tôle  et  des  yeux 
diminue.  La  malade  était  toujours  inconsciente.  On  lui  donna 
du  calomel  et  de  l’huile  do  croton;  les  yeux,  la  tète  et  les  mem¬ 
bres  curent  des  mouvements  spontanés  ;  il  y  avait  un  allaiblis- 
semont  du  côté  droit  et  plus  tard  on  trouva  de  l’anesthésie  dans 
le  bras  et  la  jambe  du  même  côté.  La  sensibilité  et  la  connais¬ 
sance  revinrent  graduellement  ;  ce  no  fut  qu’au  bout  do  1 2  jours 
que  la  malade  recouvra  complètement  sa  mémoire  et  son  in¬ 
telligence.  Il  y  eut  un  peu  d’aphasie  pendant  cotte  période.  La 
paralysie  du  côté  droit  de  la  face  et  des  membres  du  côté  gau¬ 
cho  no  dura  que  pou  do  temps  ;  mais  pendant  quelques  semaines 
ponistèront  dos  traces  d’anesthésie  dans  certains  doigts  et  orteils. 


Immédiatement  après  i’attàqùo  snrvint  une  rétention  d’urino 
qui  s’accompagna  de  cystite.  Constipation  opiniâtre.  La  malade 
guérit  complètement. 

M.  Smith.  —  Si  cotte  hémorrhagie  aVait  ou  lieu  dans  la 
moelle  allongée,  elle  so  serait  accompagnée  do  troubles  orga¬ 
niques  plus  marqués.  Je  crois  plutôt  à  un  cas  do  congestion 
cérébrale  ou  méningée. 

M.  Beevor.  • — -  Je  crois  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  do 
l’hémisphère  cérébral  gaucho.  J’ai  vu  un  enfant  qui  eut  des 
convulsions  pondant  20  minutes  et  resta  ensuite  dans  le  coma 
pondant  24  heures;  il  guérit  ensuite  sans  qu’on  l’eût  saigné. 

M.  Buzzard.  —  J’admets  plutôt  le  diagnostic  de  M.  Bon- 
ham.  Les  pupilles  oxtrômoment  contractées,  les  convulsions,  la 
déviation  conjuguée  des  yeux,  tout  fait  penser  à  une  lésion  do 
la  protubérance.  L’hypothermie  qu’on  -  a  constatée  s’explique 
mieux  avec  une  hémorrhagie  qu’avec  une  méningite.  La  malade 
alla  rapidement  mieux  et  dans  son  état  le  plus  grave,  elle  fut 

Îdutôt  parésiéc  que  paralysée.  J’ai  vu  une  malade  ayant  une 
ésion  do  la  protubérance  qui  avait  apparu  brusquement;  je  l’ai 
vue  mouvoir  tous  ses  membres  peu  avant  sa  mort  ;  cependant,  à 
l’autopsie,  un  gros  caillot  fut  trouvé  sur  la  surface  du  pont  do 
Varole.  Je  crois  que  dans  le  cas  de  M.  Benham,  le  sang  s’est 
aussi  épanché  à  la  surface  do  la  protubérance,  et  non  à  son 
intérieur,  refoulant  la  substance  nerveuse  ;  il  s’agit  plutôt  dans 
cotte  observation  do  phénomènes  de  compression  que  do  lésions 
destructives.  L’anesthésie  dos  deux  jambes  au-dessous  du  genou 
est  un  phénomène  du  môme  ordre  et  no  saurait  s’expliquer  par 
une  lésion  d’un  hémisphère. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DE  \EUnOLOGIE  ET  DE  PSYCHIATIUE 
DÉ  VIENNE 

Séance  du  21  Février  1S96. 

Paralysie  totale  du  trijumeau. 

M.  Hirschi  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  53  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  névralgie  violente  de  la  face,  a  présenté 
une  anesthésie  complète  dans  le  domaine  du  trijumeau  droit  et 
une  paralysie  du  masticateur. 

A  l’examen  on  trouvait  du  côté  droit  un  affaiblissement  des. 
rélloxes  do  la  cornée  et  do  la  sclérotique,  une  abolition  des  ré¬ 
flexes  auriculaire  et  nasal.  Il  existait  on  outre  une  légère  con¬ 
jonctivite  à  droite,  et  la  sécrétion  réflexe  des  glandes  lacrymales, 
provoquée  par  l’essence  de  moutarde,  était  moins  accusée  à 
droite  qù’à  gauche.  Quand  le  malade  ouvrait  la  bouche  on  pou¬ 
vait  constater  une  légère  déviation  de  la  mûchoiro  inférieure  à 
droite,  et  l’examen  montrait  l’existenco  d’une  très  légère  sub¬ 
luxation  de  l’articulation  temporo-maxillairo  droite.  La  percep¬ 
tion  gustative  était  très  diminuée  sur  la  moitié  droite  do  la 
langue,  principalement  dans  la  région  de  la  pointe.  La  mem¬ 
brane  du  tympan  du  côté  droit  était  relâchée,  moins  tendue, 
plus  mobile  que  colle  du  côté  gaucho.  Le  muscle  tenseur  du 
voile  du  palais  du  côté  droit  était  paralysé.  Les  muscles  tempo¬ 
ral  et  masséter  du  côté  droit  présentaient  la  réaction  do  la  dégé¬ 
nérescence.  • 

Sous  l’influence  d’un  traitement  énergique  par  le  salicylato 
do  soude  et  la  phénacétine,  tous  ces  troubles  s’améliorèrent  no¬ 
tablement.  Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  été  les  premiers  à 
céder,  et  depuis  quelque  temps  la  paralysie  dos  masticateurs 
tond,  à  disparaître  à  son  tour.  Les  douleurs  névralgiques  persis¬ 
tent  encore,  mais  elles  sont  moins  intenses.  - 

D’après  M.  Hirschi,  les  caractères  périphériques  do  la  lésion, 
l'amélioration  progressive  survenue  sous  rinfluenco  du  traite¬ 
ment  antirhumatismal  et  qui  permet  d’espérer  une  guérison 
prochaine,  l’absence  do  toute  étiologie  précise  sont  les  faits  qui 
doivent  faire  admettre  pour  ce  cas  une,  affection  rhumatisQiale 
du  nerf  trijumeau  du  côté  droit. 


G.  Masso»,  Propriétaire-Gérant. 


ay  Maus  1896. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


lIüsi’Kiî  DU  i.A  SAi.wiTuiisuE.  —  (JUiiique  (le, s  malddies 
(lu  système  nerveux. 


Un  cas  de  paralysie  diphthéritique, 

Par  le  Professeur  F.  Raymond  (i). 


Messuîuhs, 

.le  vous  ai  présenté,  dans  nia  précédente  leçon,  une 
malade  alTeclée  d’une  névrite  périphérique  consécutive  à 
une  intoxication  siilfo-carbonée.  Dans  l’expression  cli¬ 
nique  de  celte  variété  de  polynévrite,  l’élément  qui  domine 
est  représenté  par  une  paralysie  motrice  accompagnée  de 
troubles  de  la  sensibilité  qui  n’ont  rien  de  spécifique. 
La.  paralysie  motrice  peut  faire  place  à  l’incoordination 
des  mouvements;  en  ce  cas,  il  peut  se  constituer  un 
eiiseinblc  symptomatique  susceptible,  à  première  vue, 
d’en  imposer  pour  le  tabes  dorsalis;  j’ai  insisté  sur  ce 
détail  de  l’bistoirc  clinique  de  la  polynévrite  sulfo- 
carbonée. 

Aujourd’bui,  je  vais  vous  présenter  une  malade  atteinte 
d’une  variété  de  paralysie,  que  vous  aurez  souvent  l’occa-  . 
sioii  d’observer  à  l’bépital  et  dans  la  clientèle  privée.  Il  | 
s’agit  d’un  cas  do  paralysie  posl-diphihérilique .  Cette  | 
afl'ection,  d’origine  infectieuse,  a  cela  de  particulier,  que  ' 
d’habitude  elle  se  traduit  par  un  mélange  de  manifesta-j 
tions  qui  les  unes  ressortissent  à  la  paralysie  motrice,  les! 
autres  à  l’incoordination,  à  l’ataxie;  manifestations  con-l 

(i)  LoÿBn  rc.;ucitliopar.M.  le  D'  F.  Cii.uicut,  chef  do  clinique. 
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temporaines,  et  avec  lesquelles  contraste  l’intégrité  à  peu 
près  complète  de  la  sensibilité  subjective  et  objective. 

Je  me  propose  de  faire  l’bistoire  de  cotte  variété  d’ataxo- 
■paralysic  infectieuse  d’une  façon  aussi  complète  que  me 
permettra  le  temps  limité  dont  je  dispose.  Je  serai  ainsi 
amené  à  examiner  jusqu’à  quel  point  est  fondée  l’opinion 
qui  la  rattache  aux  névrites  périphériques.  Mais  d’abord 
laissez-moi  vous  donner  une  relation  concise  des  phéno¬ 
mènes  morbides  présentés  par  le  malade  que  vous  avez 


t'-’est  un  garçon  de  i4  ans,  sur  les  antécédents  duquel 
nous  avons  pu  recueillir  les  renseignements  cpii  suivent  : 
A  l’Age  de  3  ans,  il  a  eu  la  cholérine,  et  à  l’Age  de  5  ans, 
la  varicelle;  un  peu  plus  d’un  an.  après,  la  rougeole. 
Depuis  lors,  il  a  eu  environ  5  ou  6  angines  bénignes. 
Son  dernier  mal  de  gorge  a  été  plus  sérieux.  Cela  se 
passait  Je  3  ianvier  i8u5.  L’enfant  a  été  pris  d’un  enroue¬ 
ment  suliit  et  çl’une  grande  gène  de  la  déglutition.  H  ne 

Kjuvait  plus  ni  se  faire  entendre  en  parlant,  ni  manger. 

nous  a  raconté  tiu’il  avait,  à  ce  moment-là,  «  des  peaux 
dans  la  gorge  ».  H  a  gardé  le  lit  pendant  G  jours,  et  il 
semble  que  le  médecin  qui  l’a  soigné  ne  s’est  pas  rendu 
un  compte  exact  de  la  nature  du  mal  ;  il  s’est  coiiteiité 
do  prescrire  à  l’enfant,  des  badigeonnages  de  teinture 
d’iode  sur  la  poitrine. 

Cependant,  les  renseignements  que  nous  donne  le 
malade  sont  déjà,  par  eux-memes,  de  nature  à  faire 
croire  qu’il  s’agissait  d’une  angine  diplilbéritique.  Deux 
circonstances  que  je  vais  vous  dire  viennent  corroborer 
cette  liypotbèse  :  à  l’époque  dont  je  vous  parle,  ce  jeune 
adolescent  était  dans  une  pension  qui  compte  4ù  élèves. 
Or,  en  l’espace  de  iptelques  jours,  .b  ou  G  autres  pension¬ 
naires  ont  été  atteints  de  celte  même  angine.  D’autre 
part,  notre  malade  a  été  pris,  dans  la  suite,  d’accidents 
(lui  ont  en  quelque  sorte  donné  la  signature  de  la  nature 
de  son  mal  de  gorge,  car  on  ne  les  observe  tni’à  la  suite 
des  angines  dipblbériliques.  Ce  sont  ces  accidenls-là  sur 
lesquels  je  désire  appeler  votre  attention  aujourd’bui. 

Donc,  notre  malade  était  entré  en  convalescence  le 
10  janvier.  On  le  ramena  dans  sa  famille,  à  Paris,  et 
c’est  seulement  le  3o  janvier  tpi’il  réintégra  sa  pension 
où  il  est  resté  jusqu’au  1 4  juillet- Dans  riiitervalle,  sa 
santé  avait  laissé  à  désirer.  Depuis  son  angine,  il  avait 
éprouvé  une  difficulté  assez  notable  pour  parler.  Dès  les 
premiers  jours  du  mois  de  mars,  il  avait  remarqué  une 
certaine  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Cette  parésie 
s’est  aggravée  progressivement  juscpi’au  mois  de  juin  ; 
puis  elle  est  restée  stationnaire.  L’enfant,  ainsi  (pie  je 
vous  le  disais  à  l’instant,  a  été  retiré  de  pension  le 
i4  juillet,  c’est  la  jours  plus  lard  que  ses  parents  l’ont 
amené  à  notre  con.siillatlon. 


Voici,  d’une  façon  concise,  l’étal  présent  qu’on  a  relevé 
à  la  date  ijii  iG  juillet  i8(i3  : 

Ce  qui  Irapptiil  d'aborilj^  c’étaient  les  modifications  de 
lû  voix  de  l’enfant.  La  ^parole  était  monotone,  nasonnée, 
dilficile  à  comprendre;  on  eût  dit  que  le  malade  parlait 
sans  desserrer  les  dents.  Si  le  timbre  était  nasonné,  par 
contre  ht  voix  était  claire,  sans  la  moindre  trace  de  rau- 

aG. 
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cité.  Bref,  on  était  en  présence  d’une  paralysie  du  voile 
du  palais,  ce  qui,  du  reste,  était  bien  clans  le  prograinine 
c|ue  laissait  cleviner  la  connaissance  des  antécédents 
(angine  diplitliériticjue). 

L’attention  une  fois  attirée  de  ce  coté,  la  suite  de 
l’examen  lit  voir  que  le  malade  éprouvait  une  certaine 
difficulté  à  mastiq^uer.  et  aussi,  mais  dans  une  moindre 
mesure,  à  déglutir.  Il  lui  arrivait  d’avaler  de  travers, 
lorsqu’il  mangeait  des  aliments  solides  et  surtout  de  la 
croûte  de  pain.  A  un  moment  donné,  il  était  obligé 
d’intervenir  avec  le  doigt,  pour  enfoncer  le  bol  alimen¬ 
taire  dans  le  pharynx.  Par  contre,  il  ne  régurgitait  pas 
ses  aliments,  solides  ou  liquides,  par  le  nez.  La  parésie, 
somme  toute,  intéressait  surtout  les  plans  musculaires  de 
la  bouche.  Efi'ectivement,  le  malade  sifflait,  souillait  et 
aspirait  difficilement,  jireuve  que  ses  lèvres  étaient  Irap- 
jiées  de  parésie;  il  éprouvait  une  gène  notable  à  faire 
mouvoir  sa  langue,  qui,  de  plus,  était  agitée  par  du  trem¬ 
blement.  Le  voile  du  palais  était  tombant,  et  la  luette, 
déviée  à  droite,  venait  au  contact  de  la  base  de  la  langue. 

Depuis  sa  dernière  angine,  le  malade  n’avait  jamais 
remarqué  de  troubles  oculaires;  je  souligne  ce  détail, 
jiarce  cpie  les  paralysies  jiost-diplithéritiques  intéressent 
fréquemment  les  muscles  de  l’ieil,  notamment  les  mus¬ 
cles  de  l’accommodation.  Les  pupilles  étaient  également 
dilatées,  elles  réagissaient  bien  aux  impressions  lumi- 
neu.se  et  aux  efforts  d’accommodation. 

Le  malade,  qui  •fermait  très  bien  les  yeux,  avait  une 
certaine  difficulté  à  froncer  les  sourcils,  et  il  ne  pouvait 
rider  son  front  que  très  iusuflisanunent;  toutefois  il  affir- 
inait  (lu’il  en  avait  toujours  été  ainsi,  de  sorte  qu’il  était 
difficile  de  savoir  si  le  facial  supérieur  participait  à  la 
Varalysie  post-diplilhéritique.  .  ,  ,  ,  ,  ,  , 

En  poursuivant  cet  examen  dans  une  voie  méthodique, 
on  constatait  que  ni  les  muscles  du  cou,  ni  ceux  de  la 
nuque  n’étaient  touchés. 

Aux  membres  supérieurs,  on  ne  pouvait  pas  non  plus 
découvrir  des  traces  d’uni'  parésie  motrice  bien  manifeste. 
L’examen  au  dynamomètre  a  donné  1 pour  la  main  droite, 

1 1  pour  la  main  gauche.  Un  léger  Ircmblement  gênait 
beaucoup  le  malade  ])our  écrire. 

Aux  membres  inlérieurs,  les  désordres  moteurs  que 
l’on  constatait  à  l’époque  dont  je  vous  parle  relevaient 
non  point  de  la  paralysie,  mais  bien  de  l’incoordination 
motrice.  La  démarche  était  un  peu  titubante;  elle  était, 
en  outre,  empreinte  d’une  incertitude  et  d’une  maladresse 
qui  se  traduisaient  par  des  chutes  Iréquentes.  Avec  cela, 
et  c’est  un  détail  que  je  vous  prie  de  noter,  les  réflexes 
rotuliens  étaient  normaux  des  efeux  côtés. 

La  suite  de  rexamen  n’a  du  reste,  révélé  que  des  signes 
d’ordre  négatif;  il  n’existait  pas  d’autres  troubles  de  lu 
sensibilité  que  tpielques  fourmillements  et  quelques 
crampes  dans  les  membres  inférieurs,  jias  d’atrophie 
musculaire,  jias  de  troubles  trophiques,  pas  de  troubles 
vésico-rcctaux  ;  ni  troubles  respiratoires,  ni  troubles  car¬ 
diaques.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d’albumine;  l’état 
général  du  sujet  était  très  satisfaisant. 


Le  malade  a  été  revu  le  2  octobre,  époque  à  lacjuefle  il 
est  entré  en  traitement  dans  notre  salle  d’hommes.  Déjà, 
du  reste,  il  était  en  voie  d’amélioration.  Le  timbre  de  la 
voix  était  encore  nasonné,  mais  le  malade  pouvait  déglu¬ 
tir  les  aliments  -solides,  sans  avoir  à  les  refouler  dans  son 
pharynx  à  l’aide  du  doigt.  L’écriture  était  toujours  un 
peu  tremblée.  Du  côté  des  membres  inlérieurs,  on  ne  con¬ 


statait,  pas  plus  que  lors  du  précédent  examen,  la  moindre 
trace  de  paralysie  motrice.  L’enfant  résistait  bien  aux 
mouvemenls  passils  (ju’on  imprimait  à  ses  membres.  Il 
ne  faisait  plus  de  chutes  en  marchant,  mais  il  présentait 
toujours  un  peu  d’incoordination. 

Les  mouvements  des  lèvres,  ceux  de  fa  langue  s’exécii- 
taient  avec  beaucoup  plus  de  fiicilité.  Le  voile  du  palais 
était  toujours  tombant,  mais  il  se  relevait  assez  bien  sous 
rinflucnce  des  contraetions  volontaires. 

L’examen  électrique  nous  a  montré  que  les  réactions 
étaient  normales  dans  le  domaine  du  facial,  sauf  dans 
l’orbiculairc  où  il  y  avait  des  modifications  très  faibles,  qui 
ne  pouvaient  être  considérées  comme  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  bien  accusée,  mais  tout  au  plus  comme  de 
légères  traces  de  celle-ci.  Dans  le  masséter,  dans  le  temporal 
et  dans  la  langue,  les  réactions  électriques  étaient  nor¬ 
males.  Du  côté  des  membres,  il  y  avait  une  très  légère 
diminution  de  l’excitabilité  électrique,  surtout  aux  mem¬ 
bres  supérieurs. 

J’ajoute  qu’on  n’a  rien  observé,  dans  les  allures  du  ma¬ 
lade,  qui  pût  être  interprété  dans  le  sens  d’un  désordre 
intelleclueL 

Enfin  le  malade  a  été  revu  pour  la  dernière  fols  ces 
jours-ci.  L’amélioration  n’avait  l'ait  que  des  progi'ès  très 
i'aibles.  Le  voile  du  palais  était  encore  tombant  et  la  luette 
inclinée  à  droite  ;  la  voix  était  toujours  nasonnée,  mais  non 
rauque.  Les  aliments  n’étalent  pas  régurgités  par  le  liez. 
Le  réflexe  pharyngien,  aboli  au  début,  était  très  facile  à 
mettre  en  évidence;  la  force,  dans  les  masséters,  paraissait 
normale;  le  réflexe  massétéricn  était  conservé.  La  langue 
était  encore  le  siège  d’une  trémulation  très  accentuée. 
Dans  les  membres  supérieurs  droits  subsistait  encore  un 
certain  Jegré  de  parésie  des  extenseurs  et  quelques  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  caractérisés  par  de  la  rougeur  des 
mains.  Du  côté  des  membres  inlérieurs,  il  existait  encore 
un  très  léger  degré  d’incoordination  ;  à  droite,  le  talon 
frappait  le  sol  pendant  la  niarclie.  Les  réflexes  rotuliens 
ont  été  trouvés  normaux  comme  précédemment. 


Messieurs,  vous  voilà  au  courant  de  l’iiistoire  patholo¬ 
gique  de  ce  malade.  11  s’agit  maintenant  de  trancher  la 
question  de  diagnostic.  Cette  question,  il  nous  faut  l’envi¬ 
sager  à  un  double  point  de  vue  :  clinique,  puis  aitalomique. 

A.  Le  diagnostic  clinique,  chez  ce  malade,  est  des  plus 
simples  à  faire;  il  s’impose,  dirais-je  même.  Les  accidents 
présentés  par  ce  jeune  garçon,  depuis  sa  dernière  angine, 
sont  imputables  au  poison  diphlhéritique  ;  ils  ne  sont 
autres  que  ceux  que  vous  trouvez  décrits  dans  les  auteurs 
sons  le  nom  un  peu  impropre  de  paralysies  diphthériliques. 
Je  dis  que  cette  dénomination  est  un  peu  impropre.  En 
ell'et,  les  désordres  qu’on  a  englobés  dans  les  a  paralysies 
diphthéritiiiues  »  ne  relèvent  pas  tous  de  l’impuissance 
motrice  :  ttules  l’incoordination  motrice,  l’ataxie,  que 
nous  avons  été  à  même  d’observer  chez  notre  malade. 
Puisque  l’occasion  s’en  présente,  laissez-moi  vous  fixer 
dans  la  mémoire  les  traits  sous  lesquels  s’oITrent  habituel¬ 
lement  à  nous  ces  désordres  post-diphthéri tiques  du  mou¬ 
vement;  je  réussirai  sans  peine  a  vous  convaincre  de 
l’exactituue  de  ce  que  je  vous  disais  à  l’instant,  au  sujet 
du  diagnostic  clinique  qui  s’impose  chez  notre  malade. 


Dans  la  2“  ou  iU  semaine  qui  suit  une  attaque  d’angine 
diphthéritique,  cpielquefois  plus  tôt,  rarement  plus  tard. 
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le  sujet  présente  des  svniptAnies  r|ui  dénotent  une  paraly¬ 
sie  des  inusdes  du  voile  du  palais  :  la  voix  prend  un  tim¬ 
bre  nasoniié;  la  déglutition  est  troublée,  soit  que  les  ali¬ 
ments  et  surtout  les  liquides  reviennent  par  le  nez,  soit 
que  le  passage  du  bol  alimentaire  de  la  bouche  dans  le 
pharynx  et  dans  rœsophage  ait  de  la  peine  à  se  l'aire. 

Si  l'on  examine  à  ce  moment  l'arrière-gorge  du  ma¬ 
lade,  on  constate  que  son  voile  du  palais  est  pendant  et 
qu’il  ne  se  contracte  pas  lors  des  tentatives  de  phonation 
qui  exigent  son  concours. 

Voilà  le  mode  habituel  de  début  des  accidents  qu’on  a 
décrits  sous  le  nom  de  a  paralysies  diphthéritiques  » .  Les 
choses  peinent  s’en  tenir  à  cela,  et  alors  la  paralysie  du 
voile  du  palais  se  dissipera  au  bout  de  quelques  semaines 
nu  plus  tard,  même  en  dehors  do  toute  intervention  mé¬ 
dicale  active. 

Plus  souvent,  vous  verrez  la  paralysie  s’étendre  à  d’au¬ 
tres  organes  innervés  par  le  bulbe,  aux  mu.scles  de  l’oeil 
notamment,  aux  muschs  du  pharynx  et  du  larynx,-  tpiel- 
quefois  mémo,  ainsi  que  cela  est  arrivé  chez  notre  malade, 
aux  muscles  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues,  Voici  ce 
que  vous  observerez  dans  ces  conditions  : 

Du  cAté  des  yeux,  les  paralysies post-diphthéritiques,  je 
vous  l’ai  dit  déjà,  intéressent  ordinairement  le  muscle  de 
vl’accommodation,  le  muscle  ciliaire,  tout  en  respectant  les 
éléments  contractiles  de  l’iris.  La  vue  devient  trouble;  les 
^malades  se  croient  menacés  do  cécité.  En  réalité,  ils  sont 
dans  le  mémo  état  que  les  sujets  placés  sous  l’influence  de 
, ■'l’atropine ;  ils  ont  une  paralysie  de  l’accommodation,  qui 
équivaut,  chez  des  sujets  emmétropes,  à  une  presbytie 
ou  à  une  myopie  passagère,  mais  très  accentuée.  En  mémo 
^tomps,  sauf  de  rares  exceptions,  les  pupilles  présentent 
un  diamètre  égal  et  réagissent  noi-malcmcnt  aux  ell’orts 
"d’accommodation  lorsque  ceux-ci  peuvent  aboutir. 

Quelquefois,  la  paralysie  atteint  l’abduccns,  d’un  seul 
'cAté  ou  des  deux,  et  il  en  résultera  du  strabisme  et  de  la 
diplopie.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  vu  .se 
développer,  à  la  suite  d’une  angine  diphthérilique,  une 
paralysie  des  muscles  innervés  par  l’oculo-moteur  com¬ 
mun,  voire  même  une  paralysie  cleious  les  muscles  extrin¬ 
sèques  de  l’œil,  une  ophllialmoplégie  totale;  mais,  je 
^vous  le  rénèto,  ce  sont  là  des  faits  insolites. 

La  paralysie  de  la  langue,  des  joues,  des  lèvres,  assez 
rare  d’ailleurs,  et  que  vous  observez  chez  notre  malade, 
se  traduit  par  la  diflicullé  de  la  mastication,  par  la  diffi¬ 
culté  à  faire  progresser  les  aliments  de  la  bouche  vers  le 
pharynx,  par  l’impossibilité  de  siffler,  de  souffler,  do 
humer,  de  se  gargariser. 

L’envahissement  du  larynx  s’accuse  par  la  raucité  de 
la  voix,  qui  peut  aller  jusqu’à  l’aphonie  complète. 

Quand  la  paralysie  envahit  les  muscles  du  pharynx,  il 
en  résulte  une  aggravation  de  la  dysphagie,  et  comme 
cette  paralysie  motrice  se  complique  volontiers  d’une 
anesthésie  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngée,  la  pré¬ 
sence  du  bol  alimentaire  dans  l’arrière-gorge  n’excite 
plus  les  contractions  des  muscles  qui  produisent  l’abais¬ 
sement  de  l’épiglotte; -des  parcelles  alimentaires  peuvent 
s’engager  dans  les  voies  respiratoires.  Le  malade  court 
donc  un  double  danger  ;  celui  qui  résulte  de  la  difficulté 
de  s’alimenter,  et  qui  peut  aller  jusqu’à  l’inanition;  celui 
d’une  asphyxie  ou  d’une  pneumonie  septique,  par  péné¬ 
tration  de  débris  alimentaires  dans  les  bronches  et  les 
poumons.  Une  troisième  menace  est  suspendue  sur  la 
tête  du  patient,  celle  de  la  mort  subite  résultant  de  l’ex¬ 
tension  de  la  paralysie  au  centre  de  l’innervation  car¬ 
diaque.  Cette  complication  est  à  craindre  lorsque,  dans  le 
cours  d’une  paralysie  diphthérilique,  on  observe  une 
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accélération  subite  du  pouls,  une  tachycardie,  sans  élé¬ 
vation  l'éhrile  de  la  température. 

.Somme  toute,  la  terminaison  fatale  est  l’exception, 
surtout  chez  les  adultes.  Le  cas  habituel  est  celui-ci  : 
après  une  durée  variable,  qui  ne  dépasse  pas  quelques 
semaines,  la  paralysie  du  voile  du  palais,  du  pharynx, 
du  larynx,  des  muscles  de  l’œil,  des  muscles  de  la 
bouche  se  dissipe  sans  laisser  de  traces.  Tout  au  plus, 
verrez-vous  persister,  dans  des  cas  très  rares,  un  certain 
degré  de  parésie  de  l’un  ou  l’autre  des  muscles  primiti¬ 
vement  atteints.  C’est  ainsi  qu’Oppenlieim  (  i)  cite  le  cas 
d’un  enfant  idiot,  chez  leipiel  il  a  vu  persister  indéfini¬ 
ment  une  paralysie  posl-diphlhéritique  du  voile  du  pa¬ 
lais. 


Jusqu’ici,  je  ii’ai  envisagé  qu’une  catégorie  de  faits, 
ceux  où  les  accidents  décrits  et  connus  sous  le  nom  de 
paralysies  diphthéritiques  se  limitent  à  des  appareils  in¬ 
nervés  par  lejuilbe;  or,  il  arrive  arrive  assez  souvent 
qu’après  avoir  débuté  jiar  le  voile  du  jialais,  la  paralysie 
gagne  ensuite  les  membres  inférieurs,  plus  rarement  les 
quatre  membres.  Ou  l’a  vu  débuter  par  les  membres 
supérieurs.  Enfin,  détail  à  connaître,  sur  lequel  insistait 
déjà  Trousseau  dans  ses  cliniques  (a),  quand  la  paralysie 
succède  à  une  diphtiwrie  cutanée,  elle  atteint  les  membres 
avant  le  voile  du  palais.  Yous  trouvez  encore  là  un 
exemple  de  cette  influence  que  je  vous  signalais  dans  ma 
précédente  leçon,  influence  exercée  par  le  lieu  d’intro¬ 
duction  de  l’agent  toxique  ou  infectieux,  sur  la  localisa¬ 
tion  des  paralysies  toxiques  ou  infectieuses. 

Dans  les  circonstances  communes,  quand  les  accidents 
se  développent  à  la  suite  d’une  diphlhérie  pharyngée, 
l’extension  aux  membres  peut  se  faire  à  une  époijue  où 
diqà  la  paralysie  des  appareils  supérieurs  s’est  dissipée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  aux  membres,  c’est  bien  de  l’impuis¬ 
sance  motrice,  de  la  paralysie  que  l’on  observe  dans  la 
majorité  des  cas,  et  du  commencement  à  la  lin.  D’autres 
l’ois,  et  cette  éventualité  n’est  pas  très  i-are,  à  la  paralvsie 
du  début  succède  de  V incoordination  motrice;  ou  bien 
celle-ci  s’établit  d’emblée,  associée  ou  non  à  de  la  parésie 
motrice.  Ces  désordres  moteurs  oifrenl  des  caractères 
qu’il  est  important  de  connaître. 

Ainsi,  aux  membres  inférieurs,  on  observe,  en  général, 
l’abolition  du  phénomène  du  genou,  mais  cela  n’est  pas 
constant,  témoin  le  cas  de  notre  malade. 

La  paralysie  motrice  présente  les  allures  des  paralvsies 
dégénératives,  en  d’autres  termes  elle  est  flasque  et*  elle 
s’accompagne  des  signes  de  la  réaction  de  dégénérescence, 
complète  ou  partielle.  Elle  atteint  dans  une  mesure  pré- 
jiondéranle  les  muscles  qui  animent  les  segments  termi¬ 
naux,  les  muscles  des  pieds  et  surtout  les  muscles  péro. 
niens.  Elle  ne  se  comjilique  qu’exceplionnellement 
d’atrophie  musculaire,  sauf  au  voile  du  palais. 

(Juand  l’alaxie  prédomine  sur  la  paralysie,  l’explora¬ 
tion  électrique  ne  fait  le  plus  souvent  constater  qu’une 
diminution  de  l’excitabilité  faradique.  Dans  ces  mêmes 
circonstances,  on  observe  assez  souvent  le  signe  de 
Romberg. 

D’autre  part,  ces  désordres  moteurs  post-diphlhéri- 
liques  s’accompagnent  ordinairement  de  troubles  de  la 
sensibilité,  c’est-à-dire  d’hypo-eslhésie,  d’anesthésie  cu¬ 
tanée  (prononcée  surtout  aux  pieds),  d’anesthésie  mus- 

I.  OppcMiDiu,  Lehrlmch  lier  NerrenkraiMieilen,  lii<i'lin,  i8cj4,  p.  .147. 
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culairc.  ^'ous  vo>t'z  d’ici  qu’il  peut  résiilier  de  loul  cela 
une  association  de  s\mptàme.s  — •  ataxie  aiix  membres, 
abolition  du  phénonK'me  du  g;enou,  signe  do  Romberg, 
anesthésie  plantaire,  anesthésie  profonde,  diplopie  — 
qui  offre  une  certaine  ressemblance  avec  le  tabes  dorsalis, 
ressemblance  trop  grossière  pour  qu’une  confusion  puisse 
être  commise  par  un  médecin  instruit.  C’est  de  cette 
association  de  svmjitômes  qu’on  a  fait  le  pseudo-tabès 
diphihéritique. 

Lors(jue  les  accidents  posl-dipblbéritic«;ies  revêtent  le 
caractère  de  diffusion  que  je  viens  de  votis  signaler,  ils 
mettent  2  mois  cl  plus  à  atteindre  leur  apogée  aux  mem¬ 
bres.  C’est  encore  ce  que  nous  avons  relevé  chez  notre  ma¬ 
lade.  Exceptionnellement,  certains  muscles  du  tronc,  et 
en  parlicidicr  les  intercostaux  et  le  diaphragme,  les 
muscles  du  cou  et  de  la  nuque  parlicijM'iil  à  la  paralysie. 
Dans  la  règle,  la  paralysie,  limitée  aux  membres,  et  le 
])lus  souvent  aux  membres  inférieurs,  se  (lissipe,  en  fin 
de  compte,  sons  rinlluence  d’un  traitement  approprié; 
la-guérison  peut' même  se  faire  spontanément. 


Ne  perdez  pas  de  vue,  Messioirs,  (pie  pour  satisfaire 
•aux  exigences  de  l’enseignement,  pour  impressionner  vos 
esprits,  j’ai  mis  en  relief  2  cas  extrêmes,  celui  où  la  para¬ 
lysie  posl-diphthéritique  se  limite  au  voile  du  palais,  et 
il  l’iin  ou  l’autre  des  appareils  musculaires  voisins,  qui 
tinrent  également  leur  innervation  du  bulbe,  et  celui  où 
la  jiaralysie  se  généralise,  envahissant  les '4  membres  et 
certains  muscles  du  tronc,  dont  quelques-uns,  le  dia- 
jibragme,  par  exemple,  ont  une  importance  fonctionnelle 
de  premier  ordre.  Elle  peut  s’éteiulre  aux  plans  muscu¬ 
laires  de  la  vessie  et  du  rectum,  en  donnant  lieu  à  un 
constipation  opiniùtre,  à  de  rincontinence  d’urine,  Chez 
les  adultes  du  sexe  masculin,  l'anaplirodisic  est  fréquente. 

Mais  tous  les  intermédiaires  entre  ces  cas  extrêmes 
jienvenl  se  rencontrer.  L’observation  de  notre  malade 
réalise  précisément  un  exemple  de  ce  genre,  qui  se  place 
à  égale  distance  des  extrêmes,  en  égard  à  l’extension  des 
désordres  moteurs  posl-dipblbériliques  et  à  rinlcnsité 
des  troubles  fonctionnels  ipii  en  sont  résultés.  On  con¬ 
naît  des  cas,  —  ils  ne  sont  pas  précisément  rares  — ,  où 
la  paralysie  s’est  limitée  au  voile  du  palais,  n’occasion¬ 
nant  (pie  du  nasonnemenl  de  la  voix,  et  avec  cela,  tout 
au  plus,  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition.  On  en  con¬ 
naît  d’autres,  mais  ils  se  comptent,  où  les  /|  membres, 
les  muscles  du  cou,  de  la  nucpie,  un  assez  grand  nombre 
de  muscles  du  tronc  ont  été  paralysés.  Vous  vous  ferez 
une  idée  précise  de  ces  variantes,  en  lisant  la  remar- 
ipiable  leçon  que  'rrousseau  (i),  il  y  a  déjà  bien  long¬ 
temps,  a  consacrée  à  l’élude  de  la  paralysie  dipblbéri- 
tiipie.  Vous  trouverez  mentionnés,  (fans  cette  leçon,  des 
cas  où  la  paralysie  a  été  d’emblée  générale  et  revêtait  une 
gravité  apparente  considérable,  puis  tous  les  intermé¬ 
diaires  possibles  entre  ces  deux  extrêmes.  Seulement  ne 
pcrdi'z  pas  de  vue  (pie  la  transformation  possible  de  la 
paralysie  en  incoordination  motrice  avait  écliappé  à  'l'rou- 

A  jiropos  de  ces  (;as  de  paralysie  diplitliérilique  généra¬ 
lisée,  je  ne  puis  m’empêcher  de  vous  citer  l’exemple 
observé  sur  sa  propre  personne  et  jniblié  par  un  auteur 
allemand,  Ilansemann,  tant  il  est  instructif,  tant  il  est 
jiropre  à  vous  montrer  combien  peuvent  être  alarmants 
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en  apparence,  ces  accidents  posl-diphthéritique  et  avec 
quelle  facilité  néanmoins  ils  sont  aptes  à  se  résoudre. 
Le  médecin  en  Cjuestion  avait  subi  les  atteintes  de  difl'é- 
rentes  maladies  infectieuses,  —  scarlatine,  angines  répé¬ 
tées,  infection  septique,  pleuro-pncumonie,  —  dans  le 
cours  des  3  ou  4  années  qui  avaient  précédé  une  attaque  de 
diplilliérie.  Puis,  18  mois  après  le  début  de  cette  attaque, 
il  présenta  les  signes  d’une  paralysie  dû  voile  du  palais,  et, 
en  même  temps,  de  la  tachycardie.  Presque  aussitôt,  il 
remarqua  que  la  sensibilité  s’était  émoussée  à  la  mucjueuse 
des  lèvres  et  de  la  langue,  à  la  peau  de  la  figure  et  du 
reste  de  la  tête;  les  sensibilités  gustatives  et  olfactives 
s’émoussèrent  également.  Puis  le  malade  éprouva  une 
certaine  difficulté  à  mouvoir  ses  lèvres  et  sa  langue,  à 
mastiquer,  à  déglutir.  La  parésie  motrice  s’étendit  aux 
muscles  du  larynx.  A  leur  tour,  les  membres  inférieurs 
furent  pris;  il  s’y  développa  successivement  de  l’anes- 
tbésie,  avec  abolition  du  réflexe  rotulien,  de  la  parésie 
motrice,  et,  finalement,  de  l’ataxie.  A  une  dernière  pjiase 
il  subsistait  une  paralysie  complète  d’un  certain  nombre 
de  muscles  des  jambes  et  des  membres  supérieurs.  Ces 
mêmes  muscles  étaient  atrophiés.  Le  sens  musculaire 
était  complètement  aboli;  le  malade  n’avait  plus  cons¬ 
cience  de  la  position  de  ses  membres,  ni  de  leurs  mouve¬ 
ments  quand  ceux-ci  échappaient  au  contrôle  de  la  vue. 
11  éprouvait  une  sensation  de  constriction  en  ceinture; 
il  avait  de  la  dyspnée,  preuve  que,  sans  doute,  le  dia¬ 
phragme  participait  à  la  paralysie.  L’amélioration  n’a 
commencé  à  se  dessiner  (pic  3  mois  après  le  début  des 
accidents.  A  la  fin  du  Ip  mois,  on  constatait  encore  une 
diminution  notable  de  l’excitabilité  électrique,  sans  les 
signes  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Longtemps  après, 
M.  Ilansemann  éprouvait  encore  de  l’engourdissement  et 
des  fourmilleinents  dans  la  région' innervée  jiar  lé  cubital. 

Ce  cas  (;st  à  rapprocher  de  l’observation  du  D’’  Boissa- 
rie(i),  qui  lors  d’une  épidémie  grave  de  paralysie 
(liphUiéri(|iie,  à  évolution  irrégulière,  fut  atteintdecemal. 
Chose  curieuse,  dans  le  cours  de  l’épidémie  en  question, 
les  paralysies  survenaient  d’emblée,  sans  angine,  sans  la 
moindre  poussée  sur  la  peau  ou  sur  les  mucjueuses,  et  les 
malades  étaient  emportés  en  très  peu  de  temps;  d’autres 
ont  présenté  des  angines  coueimeuses,  à  la  suite  de  leur 
paralysie.  A  côté  de  ces  faits  insolites  on  a  observé  des 
angines  coueimeuses  qui  n’ont  été  ni  précédées  ni  suivies 
d’accidents  paralytiques. 


Deux  mots  encore  siir  les  troubles  de  la  sensibilité- 
qu’on  rencontre  dans  la  paralysie  post-diphthéritique. 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  motrice  ne  reste  pas 
limitée  au  voile  du  palais,  où  elle  gagne  les  muscles  de  la 
langue,  des  lèvres,  des  joues,  ceux  des  membres,  les  phé¬ 
nomènes  de  paresthésie,  engourdissements,  fourmille¬ 
ments,  picotements,  etc.,  ne  manquent  presque  jamais. 
Ils  précèdent  l’apparition  de  la  paralysie  motrice;  ils  se 
montrent  spontanément,  mais  surtout  a  l’occasion  des 
mouvements  volontaires.  Un  certain  degré  d’anesthésie 
du  pharynx  cl  des  parties  adjacentes  est  de  règle.  Très 
souvent  aussi,  quand  la  paralysie  gagne  les  membres,  on 
observe  de  l’iiy  po-esthésie,  ou  même  une  anesthésie  com¬ 
plète.  Celle-ci  est  surtout  accusée  aux  pieds,  notamment 
à  la  plante.  'l’outefois  l’anesthésie  cutanée  peut  faire  com¬ 
plètement  défaut  ;  c’était  le  cas  chez  notre  malade.  Elle 

I.  BoissvniE,  DiphtluU'io  sans  angine.  Epidémie  de  paralysie  diplitlié- 
riliquo.  (Gazelle  hehilomaJaire  île  méilecine  el  de  chirurgie,  i88r,  n"  ro 
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peut  intéresser  les  sens  spéciaux,  l’olfaction,  l’odorat. 
Elle  peut  s’étendre  aux  parties  profondes,  muscles  et 
tissus  articulaires,  ainsi  que  je  viens  de  vous  en  citer  un 
exemj)lc. 

Enfin  exceptionnellement,  on  a  vu  l’anesthésie  s’éten¬ 
dre  à  la  muqueuse  des  voies  urinaires  et  du  rectum.  Trous¬ 
seau  (i),  dans  la  leçon  dont  je  vous  parlais  à  l’instant,  a 
cité  le  cas  d’un  malade  atteint  d’une  paralysie  diplitlié- 
ritique,  qui  urinait  et  allait  à  la  selle  sans  difficulté  ;  seu¬ 
lement  il  n’avait  pas  conscience  du  passage  de  l’iirine  et 
des  matières  excrémentiticlles. 

L’hyperesthésie  est  tout  a  fait  exceptionnelle.  Quelques 
malades  —  le  nôtre  est  dans  ce  cas  —  sc  plaignent  de 
crampes  douloureuses  dans  les  jambes;  on  n’observe  pas 
d’autres  manifestations  douloureuses. 


Après  le  tableau  ejue  je  viens  de  vous  tracer  des  carac¬ 
tères  cliniques  de  1  afleclion  qu’on  décrit  couramment 
sous  le  nom  de  paralysie  diphthéritiqne,  est-il  néce.ssaire 
de  discuter  le  cas  de  notre  malade,  à  seule  fin  de  dé¬ 
montrer  qu’il  s’agissait  bien,  chez  lui,  d’accidents  dont  je 
viens  de  vous  tracer  la  physionomie?  Je  pense  que  non; 
yotre  conyietion  doit  être  faite,  comme  l’a  été  la  nôtre,  au 
premier  interrogatoire  que  nous  avons  fait  subir  à  ce 
jeune  garçon. 

Il  ne  me  reste  donc  plus  q^u’à  trancher  une  seconde 
question,  celle  cjui  a  trait  au  diagnostic  anatomique. 


H.  .  Cette  question  se  pose  à  npus  dans  les  termes  sui¬ 
vants  : 

j  Les  désordres  que  nous  avons  constatés  chez  notre 
[malade,  et  qui  affectaient  surtout  la  sphère  de  la  moti¬ 
lité,  relevaient-ils  d’une  afl'ection  dos  nerfs  périphériques, 
d’une  polynévrite? 

i  Ou  nien  étaient-ils  l’expression  d’une  altération  dos 
((lies  muscles? 

Ou  bien  y  avait-il  en  cause  une  altération  des  centres 
nerveux,  une  lésion  de  la  moelle  et  de  la  région  bulbo- 
protubérantielle? 

Laissez-moi  vous  dire,  dès  l’abord,  que  ces  trois  hypo¬ 
thèses  ont  été  invoquées  tour  à  tour  pour  rendre  compte 
des  accidents  connus  sous  le  nom  de  paralysies  diphthéri- 
tiques.  Je  puis  môme  ajouter  de  suite  cju’on  est  encore  à 
se  djCinandor  laquelle  des  trois  est  la  bonne.  Je  pense  ejne 
vous  no  regretterez  pas  les  quelques  instants  que  je  vais 
consacrer  à  vous  faire  un  exposé  rapide  de  cette  question 
de  pathogénic,  nonobstant  cjueccla  doive  nous  entraîner 
un  peu  en  dehors  de  la  clinique  pure.  Il  n’est  pas  dit, 
par  ces  temps  de  sérumthérapie  et  d’antitoxines,  qu’une 
connaissance  exacte  de  la  patliogénie  des  accidents  post- 
diphthéritiques  ne  nous  mettra  pas  un  jour  sur  la  voie 
d’une  prophylaxie  efficace. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  tout  temps,  l’attention  des  mé¬ 
decins  avait  été  attirée  vers  les  accidents  de  la  nature  de 
ceux  que  je  viens  de  décrire,  et  survenus  chez  des  sujets 
qui  relevaient  d’une  angine  maligne,  d’une  angine  à 
fausses  membranes  ;  mais  il  n’y  a  guère  plus  de  /\o  ans 
qu’on  connaît  leur  rapport  de  filiation  avec  le  mal  anté¬ 
cédent.  Bretonneau  est,  je  crois,  le  premier  qui,  dans 
son  Mémoire  sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et 


les  progrès  de  la  diphlhérie  (1)  ait  signalé  ces  rapports  de 
cause  à  elfct.  On  peut  dire  que,  depuis  l’apparition  de  ce 
mémoire,  la  (luestion  des  jiaralysies  diphthéritiques  n’a 
cessé  d’ôtre  à  l’ordre  du  jour;  elle  est  loin  d’être  vidée; 
vous  allez  en  juger  par  ce  qu’il  me  reste  à  vous  dire. 

H  y  a  près  d’un  demi-siècle  que  Trousseau  avait  été 
frappé  de  la  frécpience  avec  laquelle  se  montrait  la  para- 
Ivsie  du  voile  du  palais  chez  des  individus  qui  avaient  eu 
1  angine  diphthérili((ue.  Il  crut  devoir  attribuer  cette  para-, 
lysie  a  «  une  modification  particulière  imprimée  par  l’in-j 
liainmation  couenneuse  au  voile  palatin,  inodification| 
en  vertu  de  laquelle  la  fibre  musculaire,  qui  entre  dani» 
sa  composition,  perdait,  pour  un  temps,  sa  contractilitif 
normale  ».  Trousseau  ne  fut  pas  long  à  se  convaincre  de' 
l’insuffisance  de  cette  explication,  a  se  convaincre  que  la 
paralysie  du  voile  du  palais  était  de  môme  nature  que  les 
jjaralysies  dos  membres,  de  la  vue,  qui  survenaient  dans 
des  circonstances  identiques.  Dans  la  leçon  à  laquelle  j’ai 
déjà  fait  allusion,  il  se  prononçait  explicitement  pour  la 
spécificité  de  la  paralysie  diphthéritique.  Vous  n’ignorez 
pas  que  nous  connaissons  aujourd'hui  l’agent  de  celte 
.spécificité;  c’est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai. 

A  quelcjue  temps  de  là,  Charcot  et  Vulpian  (a)  signa- j 
laient  Tcxistence  d’altérations  dégénératives  intenses  des! 
nerfs  palatins,  chez  une  femme  morte  d’une  angine  diph- 1 
léritique  compliquée  de  pralysie  du  voile  du  palais.  | 
L’anatomie  pathologique  entrait  en  scène,  et  dans  celte 
circonstance,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  son  rôle 
devait  se  borner  à  faire  surgir  toutes  les  conlradiclons 
possibles  autour  d’une  question  qu’elle  a  été  impuissante 
a  éclairer. 

Les  uns,  parmi  ceux  qui  se  sont  occupés  de  nous  ren-|| 
seigner  sur  le  siège  anatomique  dés  paralysies  diphthéri-| 
ticjues,  ont  parlé  dans  le  sens  des  constations  faites  parj 
Ghàfcôt  et  vulpian  ;’ 'ainsi  Clos  fS)  dans  sa' thèse  inau¬ 
gurale,  Roger  et  Damaschino,  Lorain  et  Lépine  (4), 
Mendcl  (5),  Bristowe  (G),  Arnheim. 

D’autres  n’ont  trouvé  à  incriminer  que  des  altérations 
médullaires  :  tels  Bühl  (7),  Qiiinquaud,  Abercromhie  (8), 
Kidd(9). 

D’autres  encore  ont  rencontré,  à  la  fois,  des  altérations  j 
névritiques  et  des  altérations  de  la  moelle  ou  du  bulbe  j 
ou  dos  méninges.  Parmiceux-là,  je  vousciterai  Oertel  (10),  1 
Loyden  (il),  Pierrel  (i-a). 

L’opinion  suivant  laquelle  la  paralysie  dlplilhéritiquo 
peut  dépendre  d’altérations  musculaires  a  été  soutenue 
par  Bailly  (i3). 

Vulpian,  dans  le  travail  que  je  citais  à  l’instant,  et  fait 
en  collaboration  avec  Charcot,  avait  signalé  des  lésions 
névritiques  comme  substratum  d’une  paralysie  dipbtbéri- 
tique  du  voile  du  palais.  Plus  tard,  à  l’examen  de  trois 
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moelles  prosenanl  de  sujets  qui  avaient  eu  des  paralysies! 
diplitliéritiques ,  il  trouva  des  altérations  peu  considérables,  I 
mais  très  nettes,  dos  cellules  des  cornes  antérieures.  Ces(| 
résultats  contradictoires  eussent  pu  se  concilier  si  l’iiypo- 
tlièse  émise  par  Leyden  avait  pris  racine.  D'après  Leyclen, 
les  altérations  spinales,  qu’on  rencontre  dans  des  cas  de 
paralysies  diplithéritiqucs,  seraient  consécutives  àdcsalté- 1 
rations  névritiques.  Celles-ci  ressortiraient  à  la  névrite! 
ascendanle,  î\  la  névrite  migt'ans  des  auteurs  allemands.  ! 

D’autre  part,  mon  collègue  et  ami  Déjcrine,  qui  a  tout 
jiarticulièremcnt  travaillé  cette  question  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  était  arrivé  à  la  conclusion  suivante,  dans 
un  mémoire  où  il  avait  exposé  ses  premières  recherches 
sur  les  lésions  du  système  nerveux  dans  la  paralysie  diph- 
théritiquo  (i)  :  les  paralysies  diphthéntiques  dépen¬ 
dent  d  altérations  protopathiques  de  la  substance  grise 
de  la  moelle  ;  ces  altérations  provoquent,  dans  les  racines 
antérieures,  la  lésion  dégénérative  (névrite  parenchyma¬ 
teuse)  qu’on  observe  consécutivement  et  qui  est  dans  un 
parallélisme  rigoureux  avec  les  phénomènes  paralytiques 
observés  pendant  la  vie.  La  névrite  migrans  n’intervient  pas 
dans  le  (léveloppement  de  ces  paralysies  diplithéritiqucs. 

Or,  si  l’on  s’en  rapporte  a  une  ■  communication  orale 
faite  il  M.  Ruault,  auteur  de  l’article  Diphthérie,  paru 
dans  le  Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de 
Charcot  et  Bouchard,  les  altérations  spinales  ne  sont  plus 
pour  rien,  aux  yeux  de  M.  Diqerinc,  dans  la  pathogénie 
dos  paralysies  diplithéritiqucs;  celles-ci  sont  1  expression 
d’une  névrite  multiple,  qui  peut  entraîner  des  altérations 
spinales  consécutives,  suivant  le  mécanisme  invoqué  par 
Lcvden. 

Enfin  des  auteurs  tels  que  Sauné  (.a),  Hochhaus  (3) 
n’ont  pas  trouvé  do  lésions  du  tout  à  l’examen  du  système 
nerveux  de  sujets  qui,  de  leur  vivant,  avaient  eu  des 
paralysies  diphtbéritiques.  Que  faut-il  de  plus  pour  vous 
conviiinre  que  les  recherches  des  anntomo-jiathologistes 
ont  accumulé  les  plus  grandes  contradictions  autour  de 
la  ((iiestion  (pie  je  suis  en  train  de  vous  exposer.  ' 

A  un  moment,  on  pouvait  espérer  voir  soulever  le 
voile  il  travers  lequel  cette  question  de  jiathogénie  nous 
apparaissait  si  confuse.  C’est  lorsque  nous  avons  été  mis 
il  même  de  reproduire  les  paralysies  diplithéritiqucs  par 
voie  expérimentale  chez  des  animaux,  grâce  à  la  décou¬ 
verte  de  la  toxine  diphthéritique.  Or,  jusqu’ici,  cet  espoir 
ne  s’est  pas  réalisé;  loin  de  là.  Les  expiiriences  cpi’on  a 
faites  dedifiérents  côtés,  au  moyen  des  injections  de  toxi¬ 
nes,  pour  l'iucider  la  pathogénie  des  paralysies  diphthi'- 
ritiques,  ont  abouti  à  des  conclusions  tout*  aussi  contra- 
(lictpires  que  celles  qui  ont  été  édifiées  sur  les  recherches 
des  anatomo-palho|ogisles.  Quelques  citations  me  suffi¬ 
ront  pour  vous  en  convaincre. 

C’est  ainsi  (pi’en  France,  M.  Babinski  (4)  ayant  eu 
l’occasion  de  pratiquer  l’examen  anatomique  cle  doux 
lapins  atteints  de  paralysie  diphthéritique,  expérimenta¬ 
lement  provoquée  par  l'injection  des  toxines  du  bacille 
de  klebs-Lœfller,  n’a  pu  constater  aucune  lésion,  soit  de 
la  moelle,  soit  des  nerfs,  dont  quelques-uns  ont  été  exa¬ 
minés  jusqu'à  leurs  plaques  motrices. 

Un  auteur  russe,  Slcherbak  (5),  qui  a  fait  des  re¬ 
cherches  analogues,  ii’a  découvert  que  des  altérations  du 
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système  nerveux  périphériipie.  D’après  lui,  les  paralysies 
Jiphtbéritiques  «  proviennent  d’un  processus  inllanuna- 
toirc  (parcnch>mateux  et  interstitiel)  des  nerfs  périphé¬ 
riques  1)  ;  toiitès  les  autres  lésions  n’ont  qu’une  significa¬ 
tion  secondaire. 

Pour  MM.  Enriquez  et  Hallion  (i),  les  lésions  déve¬ 
loppées  expérimentalement  par  injections  do  toxines 
diplithéritiqucs  consitent  surtout  en  altérations  spinales, 
congestion,  hémorrhagies,  foyers  de  myélite,  et,  acces¬ 
soirement,  en  lésions  radiculaires. 

Enfin,  M,  Crocq  fils  (□),  auteur  d’un  très  remarquable 
travail  sur  la  question  des  altérations  du  système  ner¬ 
veux  dans  les  paralysies  diplithéritiqucs,  est  arrivé  à  cette 
conclusion  :  Que  le  poison  diphthéritique,  doué  d’une 
action  toxique  très  puissante,  semble,  chez  le  lapin, 
atteindre  exclusivement  la  moelle  épinière,  les  nerfs  mé- 
l  tlullaircs  et  la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  bulbe  ; 
llqu’en  d’autres  ternies  il  provoque  chez  le  lapin  «  une 
Imvélite  primitive  et  des  névrites  périphériques  secon- 
|daires  ».  .  v 

Ce  que  je  veux  retenir  surtout  du  travail  de  M.  Croccj, 
très  remarquable,  je  vous  le  répète,  c’est  que  l’auteur  y 
insiste  spécialement  sur  ce  que  a  les  paralysies  diphthé- 
riliqucs  diffèrent  sensiblement  chez  1  nomme  et  chez  le 
lapin  »  ;  chez  ce  dernier,  elles  débutent  par  les  membres 
postérieurs  ;  chez  riiomme,  elles  débutent  par  le  voile  du 
palais  et  les  organes  avoisinants,  et  elles  peuvent  rester 
localisées  à  leur  point  de  départ.  J’insiste  sur  la  consta¬ 
tation  de  ces  dilférences,  parce  que,  en  admettant  que 
l’expérimentation  physiologique  nous  donnât  la  clef  des 
paralysies  diphthéritîques  développées  chez  les  animaux 
au  moyen  des  injections  de  toxines,  il  y  aurait  des  réserves 
à  faire  au  sujet  de  l’application  cle  ces  données  expéri¬ 
mentales  à  la  pathologie  humaine. 

En  l’état  actuel  des  choses,  il  ne  nous  reste  plus  ciu’à 
prendre  notre  recours  vers  la  clinique.  De  par  les  clon- 
nées  qu’elle  nous  fournil,  nous  pouvons  admettre,  sans 
grands  riscjucs  d’erreur,  que  les  paralysies  et  les  autres 
désordres  moteurs  et  sensitifs  post-diphtliéritiqucs  sont 
vraisemblablement  l’expressson  d’une  polynévrite  :  l’as¬ 
sociation  habituelle  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  la 
constance  des  phénomènes  de  paresthésie  —  fourmille¬ 
ments,  engouraissements  —  cpii  précédent  et  accompa¬ 
gnent  la  paralysie  motrice,  les  moclifications  des  réactions 
électriques  — diminution  de  la  réaction  faradique,  ou 
réaction  partielle  de  dégénérescence,  • — •  Tabscnce  habi¬ 
tuelle  d’atrophie,  la  lenteur  avec  laquelle  l’atrophie  se 
développe  lorsqu’elle  existe,  la  transformation  possible 
de  la  paralysie  en  incoordination  motrice,  la  curabilité 
de  ces  désordres  et  la  rapidité  relative  avec  laquelle  ils  se 
dissipent,  tout  cela  constitue  un  ensemble  de  caractères  qui 
plaiclenl  liaiilementen  faveur  d’une  névrite  périphérique, 
—  toutes  réserves  faites,  au  sujet  de  la  subordination 
possible  de  cette  névrite  périphérique  à  des  altérations 
des  centres  trophiques  spinaux,  qui  échappent  à  nos 
moyens  actuels  d’investigation. 

En  tout  état  de  cause,  nous  devons  retenir  surtout  le 
dernier  des  caractères  que  je  viens  de  vous  énumérer  ; 
les  paralysies  diphthéritiques  sont  essentiellement  curables  ;io 
vous  ai  dit  que  dans  les  rares  cas  où  ils  succombent,  les 
malades  all’ectés  de  ce  genre  de  désordres  sont  emportés 
ou  par  une  paralysie  du  cœur,  ou  par  l’inanition,  ou  par 
une  complication  pulmonaire  résultant  de  la  pénétration 

I.  Enriqueï  et  H*u.ios.  MyiSlito  oxpiirimontale  mr  toxines  ilijilitlu!- 
l'itiqucs  (Comptes  rendus  de  la  Soeiéld  de  biologie,  i8r)4,  p.  8aa). 

3.  CRiioq  fils.  Archives  de  médecine  erpérimentale,  i"  juillet  i8p5, 
p.  507. 
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parcelles  cralinienta  clans  les  voies  respiratoires,  on 
encore,  quoiciuebien  rarement,  par  complica lion  bulbaire. 
Abstraction  faite  de  ces  éventualités,  tpic  vous  verrez  se 
réaliser  plus  frécjuemmcnt  chez  les  jeunes  sujets  cpie 
chez  les  adultes,  la  guérison  n’est  c[u’unc  cpiestion  de 
temps  et  dé  bons  soins. 

Lorscjuc  je  vous  exposerai  le  traitement  général  des 
polynévrites,  j’insisterai  sur  Tutilité  de  l’électricité,  et 
sur  le  parti  à  tirer  de  l’administration  de  la  strychnine 
pour  accélérer  la  guérison. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  février  1896. 

M.  Je.in  Radixe-IU.  De  la  lipochle  vésicale  siimilanl  une  hernie 
inguinale  de  l’intestin  et  de  l'épiploon.  N“  163. 

M.  S.-M.  GuEni,vis.  De  la  luiation  congénitale  de  la  hanche 
chez  l'adulte.  i55. 

M.  Jean  BountuEu.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  pul¬ 
monaire.  (Dilatation  des  bronches.)  N°  i5C. 

M.  Moïse  Kolpaktchi.  Les  grands  lavages  du  gros  intestin  (mé- 
tliode  diagnostique  et  thérapeutique  dans  t’occhision  intestinale). 
N”  170. 

M.  Louis  Hamon.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  com¬ 
plications  de  l’avortement.  N"  17 1. 

D’après  M.  Jean Rahiseau, une  tumeur  oncicime,  douloureuse, 
s’accompagnant  de  troubles  urinaires,  occupant  la  partie  interne 
do  l’anneau,  pâteuse  cl  ferme. à  la  palpation,, sous  laquelle  les 
éléments  du  cordon  disparaissent  eu  groupe,  doit  faire  soupçon¬ 
ner  au  chirurgien  un  lipome  herniaire  do  la  vessie.  La  com¬ 
munication  do  la  tumeur  avec  la  grande  cavité  vésicale  ne 
pourra  pas  toujours  être  mise  en  évidence  à  l’aide  d’une  injec¬ 
tion  par  l’urèthre. 

Quand  le  chirurgien  rencontrera,  au  cours  d’une  cure  radi¬ 
cale,  la  masse  graisseuse  que  nous  avons  décrite,  dépourvue  do 
sac,  ou  renfermée  dans  un  sac  celluleux  très  mince,  n’ayant  pas 
les  caractères  du  péritoine,  il  devra  rechercher  avec  soin  la 
vessie,  dont  un  diA'orticulo  est  le  plus  souvent  situé  k  la  partie 
inférieure,  un  peu  en  dehors  ou  un  peu  en  dedans  de  la  masse 
graisseuse.  La  portion  do  vessie  herniée  est  petite.  Scs  parois 
sont  on  général  très  amincies,  atrophiées,  ce  qui  explique  la  dé¬ 
chirure  facile  au  cours  do  la  dissection.  Pour  la  reconnaître, 
l’opérateur  devra  rechercher  ses  fibres  musculaires  réticulées, 
et  s’assurer  do  sa  communication  avec  la  grande  cavité  vésicale, 
au  moyen  d’une  injection  poussée  par  Turèthro,  après  débride- 
mont  préalable,  au  besoin,  do  l’anneau  inguinal,  ou  simplement 
h  l’aide  d’une  sonde  introduite  dans  la  vessie.  Il  devra  introduire 
le  doigt,  guidé  par  la  masse  herniaire,  et  ohorchor  h  attoiiidro 
le  pubis,  pour  sassuror  do  la  continuité  do  celle-ci  avec  la  vessie. 
A  moins  de  contre-indications  moth'ées  par  le  mauvais  état  des 
reins,  il  faudra  intervenir  chirurgicalement.  L’opération  consis¬ 
tera  dans  la  résection  du  lipome  et  des  parois  sur  lesquelles  il 
est  implanté,  puis  dans  la  suture  à  trois  plans  do  la  plaie  vési¬ 
cale.  Si  le  diverticule  do  la  vessie  a  été  traité  comme  un  sac 
herniaire,  et  si  l’on  no  s’aperçoit  do  son  erreur  qu’après  l’opé¬ 
ration,  on  se  contentera  do  drainer  la  plaie  inguinale,  si  on  no 
l’a  pas  fait  déjà,  et  do  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 
Des  lavages  do  la  vessie  no  seront  pratiqués  que  dans  le  cas  do 
cystite,  et  on  aura  soin  do  n’injecter  qu’une  faible  quantité  do 
liquide,  dans  la  crainte  qu’une  distension  trop  grande  de  la 
vessie  ne  provoque  la  désunion  do  la  plaie.  -  ■ 

Dos  recherches  physiologiques  et  cliniques  do  M.  Guehlain, 
ainsi  que  do  l’étude  do  la  physiologie  pathologique  dos  luxa¬ 
tions  congénitales  do  la  hanche,  il  résulte  que  ces  déformations 


articulaires  déterminent,  chez  l'adulte,  des  anomalies  de  voisi¬ 
nage.  Comme  la  luxation  congénitale  semble  plus  fréquente 
chez  la  femme  et  que  ces  vices  de  conformation  secondaires, 
frappant  le  bassin,  peuvent  devenir  une  cause  do  dystocie,  il 
est  indispensable  do  pouvoir  faire  toujours  un  diagnostic  précis. 
On  ne  saurait  disposer  do  trop  do  moyens  d’investigation  pour 
reconnaître  une  afl'cction  dont  les  malades  sont  porteurs  depuis 
la  naissance.  L’étude  dos  canons  dos  proportions  humaines  peut, 
on  donnant  la  longueur  comparative  dos  différents  segments  des 
membres,  fournir  dos  renseignements  cliniques  utiles  dans  la 
luxation  congénitale  dos  hanches. 

La  physiologie  do  la  statique  normale,  appliquée  à  la  patho¬ 
logie,  explique  le  mécanisme  producteur  do  certaines  viciations 
pelviennes,  observées  chez  l’adulte  dans  la  luxation  coxo-fémo- 
ralo  congénitale.  Le  mécanisme  do  la  marche  devient  anormal 
par  le  fait  do  cotto  disjonction  articulaire.  Klant  anlériouro  à 
l’époque  d’ossification  du  squolotio,  cette  variété  de  luxation  do 
la  hanche,  en  modifiant,  dès  les  premiers  pas,  l’attitudo  et  la 
marche  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  change  les  conditions 
dans  lesquelles  se  développent  les  os  du  bassin.  ' 

L’influence  do  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  sur  les 
viciations  du  squelette  pelvien  no  sera  pas  la  mémo,  s’il  s’agit 
d’une  affection  siégeant  d’un  seul  cété  ou  dyant'  frappé  les  deux 
articulations.  Do  même  l’attitude  gardée,  ilaus  l'enfance,  par 
les  malades  porteurs  do  Tune  ou  de  l’autre  de  cos  variétés  do 
luxations  no  sera  pas  sans  importance.  En  effet,  les  phénomènes 
plastiques  subis  par  la  ceinture  pelvienne  lors  do  son  ossifica¬ 
tion  diffèrent  suivant  que  les  sujets  sont  restés  couchés,  assis, 
ou  qu’ils  ont  fait  usage  do  leur  appareil  locomoteur.  Ils  dilféro- 
reront  on  outre  suivant  que  la  marche  a  lieu  avec  ou  sans  appa¬ 
reils  correcteurs  de  la  claudication. 

Le  pronostic,  au  point  de  vue  obstétrical  est  en  général 
bénin,  aussi  peut-on  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
femmes  atteintes  do  luxations  unilatérales  ou  bilatérales  congé¬ 
nitales  do  la  hanche  accouchent  très  bien,  ainsi  que  le  disaient 
les  anciens  avec  Delpeuch. 

D’après  M.  Jean  BounniEU,  |a  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
peut  engendrer  une  broncho-pnoùmonio  chronique  suivie  de 
dilatation  dos  bronches.  La  localisation  scléro-gommeuso  est 
systématisée  bronchique  :  elle  se  développe,  se  cantonne  sur 
l’appareil  bronchique  et  l’altération  n’atteint  que  secondairement 
le  parenchyme.  La  bronchectasie  peut  avoir  dos  proportions 
remarquables,  être  généralisée. 

Do  toutes  les  formes  anatomiques  do  la  syphiloso  pulmonaire 
décrites  (gommes  miliaires,  gommes  massives,  cavernes,  pneu¬ 
monie  interstitielle  ou  scléro-gommeuso  avec  quelques  dilata¬ 
tions  bronchiques),  la  dilatation  des  bronches  étendue  ou  géné¬ 
ralisée  est  la  plus  rare.  Elle  reproduit  dans  le  poumon  la 
syphilis  dos  voies  aériennes  extra-pulmonaires.  Elle  est  due  à  la 
destruction  do  tous  les  éléments  résistants  do  la  paroi  (fibres 
musculaires  et  élastiques,  cartilages).  Los  lésions  sont  surtout 
sous-épithélialcs,  différant  ainsi  des  désordres  de  la  broncho- 
pneumonie  vulgaire.  Ln,présonco  do  gommes  dans  le  tissu  sclé¬ 
reux  qui  remplace  la  paroi  do  la  bronche  (jointe  aux  autres  vis- 
céropathies  syphilitiques)  caractérise  la  lésion.  Ces  gommes 
peuvent  subir  ['(infiltration  calcaire.  ' 

La  symptomatologie,  l’évolution  do  la  bronchectasie  syphili¬ 
tique  do  l’adulte  sont  celles  de  la  dilatation  des  bronches  envi¬ 
sagée  d’une  façon  générale.  Le  pronostic  est  plus  grave,  non  à 
cause  de  la  syphiloso  pulmonaire,  mais  à  cause  des  autres  lésions 
d’organes  (foie,  reins). 

Le  traitement  ne  peut  prétendre,  lorsque  la  maladie  est  con¬ 
firmée,  qu’à  faire  résorber  les  gommes  et  arrêter  le  processus 
morbide.  Il  no  peut  rien  contre  la  bronchectasie,  puisque  les 
éléments  fonctionnels  do  la  paroi  sont  détruits. 

L’autour  rapporte  8  observations,  dont  une  inédifo,  recueillio 
dans  le  service  do  Laiiceroaux. 

,■  Dans  sa  thèse,  M.  Moïse  Koi.paktchi  montre  que  les  grands 
lavements  du  gros  intestin  peuvent  être  d’un  grand  secours  pour 
le  diagnostic  du  siège  d’une  obstruction  intestinale.  Ils  permot- 
tont,  en  effet,  d’affirmer  ce  siège  soit  sur  l’iiitcstiii,  soit  sur  le 
gros  intestin,  suivant  la  quantité  d’eau  injectée.  On  peut  même, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  arriver  à  une  précision  plus 
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grande  ot  localiser  l’obstacle  en  un  point  donné  du  gros  intestin. 

Outre  cotte  application  diagnostique,  les  grands  lavements  ont 
encore  une  application  thérapeutique  dans  l’obstruction  du  gros 
intestin.  Ils  peuvent  servir  à  lover  l’obstacle,  surtout  s’il  s’agit 
d’obstruction  par  accumulation  de  matières  dans  la  lumière  do 
l'intestin  (matières  iécalos,  calculs  biliaires,  coprolithcs,  asca¬ 
rides,  etc.),  ot  encore  s’il  s’agit  d’obstruction  par  vice  do  posi¬ 
tion  do  l’intestin  ;  dans  ce  dernier  cas,  c’est  surtout  dans  l'inva¬ 
gination  qu’oh  devra  y  avoir  recours  et,  pour  cotte  raison,  les 
enfants,  plus  particulièrement,  on  seront  justiciables.  Le  grand 
lavement  agit  do  deux  manières  :  en  ramollissant  ot  mobilisant 
les  matières  d’une  part,  on  déroulant  l’intestin  d’autre  part.  Il 
n’est  dangereux  que  manié  imprudemment.  En  employant  dos 
pressions  faibles,  mais  prolongées,  on  obtiendra  des  résultats 
satisfaisants  sans  craindre  la  perforation  intestinale,  qui  est  la 
complication  la  plus  redoutable,  La  possibilité  do  cet  accident 
contre-indique  l’injection  forcée  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut 
supposer  une  fragilité  do  In  paroi  intestinale  (gangrène,  ulcérn- 

Lo  grand  lavement  n’a  pas  seulement  une  action  mécanique. 
11  a  des  ofl'ets  qui,  pour  être  secondaires,  n’en  sont  pas  moins 
très  utiles  au  malade  atteint  d’obstruction  intestinale.  En  effet,  il 
réalise  l’asepsie  intestinale  d’une  manière  directe  ot  par  cola  pré¬ 
munit  le  malade,  dans  une  certaine  mesure,  contre  les  auto¬ 
intoxications  d’origine  digestive.  Do  plus,  il  fournit  à  la  circula¬ 
tion  un  apport  aqueux  très  notable.  Il  calme  la  soif  consécutive 
aux  vomissements  incessants  ;  par  l’augmentation  du  volume  du 
sang,  il  relève  la  tension  artérielle  et  provoque  une  diurèse 
abondante. 

M.  Louis  IIamox  considère  l’avortement  comme  un  accident  fré¬ 
quent  qui  se  fait  souvent  sans  le  secours  du  médecin,  ot  n’en- 
tralne  aucune  complication  grave.  Quelquefois  il  est  suivi  do 
rétention  partielle  ou  totale  du  placenta,  avec  ou  sans  hémorrha¬ 
gie  ot  infection  septique.  Si  la  rétention  du  placenta  ne  donne 
lieu  à  aucun  accident,  le  traitement  doit  se  borner  à  l’expecta¬ 
tion  armée,  injections  vaginales  antiseptiques,  4  ou  5  fois  par 
jour.  S’il  J’  a  hémorrhagie,  commencer  ii  la  combattre  par  des 
injections  intra-utérines  antiseptiques  à  la  température  do  48". 
Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  si  l’hémorrhagie  prend  dos  propor¬ 
tions  inquiétantes,  délivrance  artificielle  ou  curettage  do  l’utérus. 
Le  curettage  est  souvent  indiqué  après  l’avortement  d’un  produit 
macéré.  S’il  y  a  dos  accidents  infectieux,  injections  intra-uté¬ 
rines  antiseptiques,  4  ou  5  par  a4  heures.  Si  ces  accidents  ne 
rétrocèdent  pas  dans  les  24  heures,  curettage  de  l’utérus.  Après 
l’avortement  dos  doux  premiers  mois,  le  curettage  doit  être  pré¬ 
féré  h  la  délivrance  artificielle.  Le  curettage  après  l’avortement 
est  une  opération  simple,  facile  et  qui  peut  no  pas  exiger  l’anes¬ 
thésie. 

Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux, 

Année  iSpS-iSpG. 

M.  E.  Gautieh.  Contribution  à  l’étude  de  i  anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  la  pathogénie  de  la  tuberculose  mammaire  de  la  femme. 

M.  Bouteii.leu  (Louis-Théophile).  Des  accidents  causés  par  la 
fougère  mâle.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  Recherches  expé¬ 
rimentales.  N"  47. 

M.  Vénot  (.André).  De  la  symphyse  des  membres  apres  brûlure 
et  principalement  de  la  symphyse  ihoraco-brachiale  (traitement 
chirurgical).  N"  5o. 

M.  H.  Vergez.  De  la  gastrostomie  à  l’heure  actuelle.  N"  5i). 

.lusqu’à  ces  dernières  années,  on  croyait,  sur  la  foi  do  Dubar, 
que  le  follicule  tuberculeux  s’édifiait  aux  dépens  des  épithéliums 
glandulaires;  que  les  cellules  géantes,  dans  les  tissus  mam¬ 
maires  n’étaient  que  des  acini  modifiés  ;  enfin  que  le  bacille 
tuberculeux  pénétrait  dans  la  glande  par  les  conduits  gélacto- 
phores  seulement. 

Go  sont  li,  pour  M.  Gautier,  autant  d’opinions  erronées. 
Un  exemple  remarquable  do  tuberculose  mammaire  chez  la 
femme,  observé  dans  le  service  du  professeur  Démons,  a  servi 
h  l’auteur  li  édifier  une  interprétation  nouvelle  des  faits  observés. 


La  caséification  des  tubercules,  dernier  terme  do  l’évolution 
do  la  tuberculose  mammaire,  envisagée  par  les  auteurs  comme 
uniquement  produite  par  la  tbromboso  des  vaisseaux  glandu¬ 
laires,  doit  être  considérée,  d’après  les  recherches  consignées 
dans  la  thèse  do  M.  Gautier,  comme  duo  à  l’action  nécrotisaule 
do  produits  microbiens  sur  les  éléments  cellulaires. 

Le  second  point  do  la  discussion  porto  sur  la  formation  do  la 
cellule  géante.  Ici  la  théorie  classique  repose  sur  une  erreur.  En 
ell’et,  ce  qu’on  prend  habituellement  pour  des  cellules  géantes, 
ce  sont  dos  coupes  d’acini  glandulaires  se  présentant  sous  des 
places  différentes.  La  présence  de  la  membrane  limitante  entou¬ 
rant  la  cellule  géante,  invoquée  par  les  auteurs  comme  une 
prouve  irréfutable  do  sa  nature  acineuse,  no  prouve  qu’une 
chose  :  l’erreur  d’interprétation  dos  partisans  do  cette  théorie. 
La  cellule  géante  semble  résulter  do  la  coalescence  do  grands 
leucocytes  mononucléaires.  Los  follicules  tuberculeux  se  for¬ 
ment  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  au  contact  des  acini  do 
la  glande. 

L’autour  démontre,  on  outre,  que  l’infection  de  la  glande  no 
se  fait  pas,  comme  on  l’avait  cru,  par  les  canaux  galactophoros. 
L’apport  du  germe  a  lieu  par  les  voies  sanguines  ot  lymphati¬ 
ques,  que  le  foyer  initial  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  le 
sein  ou  qu’il  on  soit  è  une  distance  plus  ou  moins  grande. 

La  fougère  mêle,  administrée  comme  toniifugo,  donne  lieu 
assez  souvent  è  des  accidents  graves  (vomissements,  diarrhée, 
accidents  tétaniformes,  amaurose,  ictère,  cirrhose,  néphrites) 
suivis  quelquefois  do  mort  (7  observations). 

Ces  accidents  sont  caractérisés  à  l’autopsie  par  des  stases  et 
des  suffusions  sanguines. 

Des  expériences  entreprises  par  M.  BouTEii.i.En,  il  résulte 

a)  La  mort  survient  par  arrêt  du  cœur  on  diastole  ot  de  la 
respiration.  Le  sulfate  d’atropine  est  incapable  do  réveiller  les 
contractions  cardiaques. 

b)  L’acide  filicique  ou  filicino,  principe  actif  do  la  fougère 
mélo  (aspidium  fdix  mas)  est  un  poison  du  système  nerveux  ot 
dos  muscles. 

c)  Sa  présence  dans  le  sang  n’en  modifie  pas  la  capacité  res¬ 
piratoire  et  on  modifie  très  pou  la  tension  superfîciollo.  Aucune 
altération  du  sang  au  spectroscopc. 

d)  C’est  à  tort  qu’on  a  attribué  les  accidents  h  l’ingestion 
consécutive  d’huile  do  ricin  dissolvant  la  fihcine.  Celle-ci  étant 
très  soluble  dans  le  suc  intestinal,  l’huile  n’y  joue  aucun  rôle. 

e)  Le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie  peut  être  considéré 
comme  un  antidote. 

Pour  éviter  les  accidents,  l’auteur  conseille  d’employer  un 
produit  de  composition  constante  et  toujours  identique  è  lui- 
même. 

Voici  la  formule  qu’il  préconise  : 

Extrait  éthéré  do  fougère  mâle  frais.  8  grammes. 

Calomel .  os'^ûo 

Réglisse  pulvérisé . 100  grammes. 

Mêlez  et  divisez  en  ifi  cachots. 

Il  no  faut  jamais  donner  le  médicament  plusieurs  jours  pon- 
sécutivemont. 

Dans  ces  cas,  les  accidents  sont  plus  fréquents  ot  plus  graves. 

Donnez  dos  doses  faibles  aux  sujets  affaiblis  ot  anémiés  et  no 
prescrivez  le  remède  que  s’il  y  a  intégrité  absolue  du  foie  et 

La  symphyse  thoraco-brachiale  se  rencontre  généralement 
chez  des  jeunes  sujets  ayant  été  brûlés  dans  leur  enfance  ot 
ayant  reçu  des  soins  insuffisants.  Le  plus  souvent,  la  symphyse 
thoraco-brachiale  est  opérable.  La  brûlure  n’a  détruit  que  le 
dorme,  mais  les  muscles,  les  filets  nerveux  et  les  vaisseaux  sont 
conservés.  Les  os  ont  leur  longueur  normale.  L’observation  do 
Vorneuil  est  la  seule  qui  présentait  des  troubles  trophiques 
considérables.  La  destruction  des  tissus  avait  été  très  profonde. 

La  lésion  réside  dans  le  tissu  fibreux  que  l’acte  opératoire 
doit  détruire  très  profondément  dans  raissclle. 

Etudiant  les  divers  modes  de  traitement  employés,  M.  Vénot 
donne  la  préférence  â  celui  de  Dofontaino  (du  Crouzot)  et  du 
professeur  Piéchaud. 

Ce  procédé  n  pour  premier  temps  (et  c’est  le  plus  important) 
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la  roconstilulion  do  la  cominissuro  axillaire.  Ou  y  arrive  en 
taillant  on  avant  et  on  arrière  do  la  palmnro  un  lamlieau  on  Y. 

Ces  lambeaux  étant  disséqués,  on  libère  d’un  coup  do  bis¬ 
touri  vertical  le  reste  de  la  palmure.  On  refait  ensuite  l’ais¬ 
selle,  en  suturant  les  deux  lambeaux  en  V,  suturant  en  avant 
la  pointe  du  V  postérieur  et  en  arrière  celle  du  V  antérieur. 

Pour  obtenir  une  rapide  cicatrisation  dans  l’espace  thoraco- 
brachial,  Dofontaino  pratique  dos  incisions  libératrices. 

Enfin,  M.  Vénot  donne  une  observation  do  symphyse  incom¬ 
plète  des  cuisses.  Dans  ce  cas.  M.  le  professeur  Piéchaud  dut 
reconstituer  la  commissure  périnéale  h  l’aide  do  la  muqueuse 
rectale. 

Exposer  les  progrès  successivement  réalisés  par  la  gastros¬ 
tomie  depuis  Sédillot  jusqu’à  nos  jours,  tel  a  été  le  but  de 
M.  VunoEz,  ainsi  qu’il  le  dit  dans  son  introduction.  Ces  progrès 
sont  considérables.  L’étude  des  statistiques  publiées  par  les 
chirurgiens  le  jirouve  sans  conteste.  Les  porfoclionnoments  do 
la  toclmiquo  ont  mis  une  barrière  à  la  mortalité  si  effrayante 
qu’on  observait  au  début.  Los  rétrécissements  cicatriciels  et 
cancéreux  infranchissables  relèvent  donc  do  la  gastrostomie. 
Palliative  chez  les  cancéreux,  elle  constitue,  au  contraire,  chez 
les  porteurs  do  sténoses  inflammatoires,  une  intervention  préli¬ 
minaire  à  toute  manœuvre  ultérieure  dirigée  contre  le  rétré¬ 
cissement.  On  reconnaît  ici  la  thèse  soulenno  au  dernier  con¬ 
grès  français  do  chirurgie  par  M.  le  professeur  Démons. 

11  no  saurait  être  question  do  revenir  aux  méthodes  à  doux 
temps,  exception  faite  toutefois  pour  le  «  Poncet  »  qui  nécessite 
un  intervalle  opératoire  entre  la  fixation  et  l’ouverture  de  l’es¬ 
tomac. 

Les  différents  procédés  h  un  temps  et  à  doux  temps  occupent 
deux  chapitres. 

Minutieusement  décrits  d’après  les  mémoires  originaux  avec 
leurs  modifications,  un  certain  nombre  d’entre  eux  y  sont  mis 
plus  particiilièremonl  on  lumière  :  citons  ceux  do  Terrier,  do 
Ssabaiiejoiv,  de  Jaboulay. 

L’autour  prend  la  défense  du  procédé  de  Ssabanojow-A  illar. 
11  affirme  sa  supériorité,  car  il  est  le  seul  qui  empêche  le  reflux 
des  liquides  par  la  fistule  stomacale. 

On  lira  avec  intérêt  le  vu”  chapitre  intitulé  :  Considéralhns 
sur  la  gastrostomie  en  général.  Deux  points  y  sont  mis  en  relief  : 

a)  La  position  de  l’orifice  stomacal,  qui  doit  être  voisin  du 

'  b)  L’incision  des  fibres  stomacales,  qui  seront  incisées  jiaral- 
lèlemont  à  leur  sons  respectif.  L’élargissement  consécutif  do  la 
fistule  sera  du  même  coup  évitée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUnOPATIlOLOGIE 

Affections  combinées  des  faisceaux  de  la  moelle 
(Die  primilron  combinirten  Strangerkrankungon  dos  Rückon- 
marks  —  Combinirto  Systemoskrankungen) ,  par  Rothm.vxx 
(Deutsche  Zeitschr.  filr.  Nerwnheillmnde,  tome  VII,  3"  et 
/i“  livraisons,  p.  171).  —  L’autour  a  ou  l’occasion  d’examiner 
trois  cas  do  cette  maladie  et  d’en  faire  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  : 

Il  s’agit  do  3  hommes  Agés  do  36,  38  et  29  ans.  Au  point  de 
vue  étiologique,  on  relève  pour  le  une  anémie  pernicieuse; 
pour  le  2”  la  syphilis;  pour  le  3”  dos  refroidissements  répétés. 
Dans  les  3  cas  la  maladie  a  eu  une  évolution  rapide  et  môme, 
dans  le  3',  la  faiblesse  dos  jambes  est  apparue  subitement.  La 
durée  do  la  maladie  a  été  cio  G  mois;  le  i"  symptôme  a  été  la 
faiblesse  dos  extrémités  inférieures  avec  des  paresthésies.  Chez 
le  !'”■  malade  on  a  constaté  dès  l’entrée  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  qui  a  duré  jusqu’à  la  mort.  Los  réflexes  rotulions  à  l’en¬ 
trée  existaient  encore;  mais  dans  le  3“  cas,  les  réflexes  qui  étaient 
diminues  ont  disparu  do  suite,  dans  le  2' cas  ils  étaient  normaux  ; 
dans  le  i"  ils  étaient  exagérés.  Mais  plus  tard  dans  cos  deux 
derniers  cas  les  réflexes  ont  diminué  nu  point  do  n’exister  qu’à 
peine  dans  le  i"  cas.  Le  i"  cas  a  eu  une  évolution  rapide  avec 


terminaison  mortelle,  probablement  à  cause  do  l’anémie  poriii- 
cieuso.  Los  deux  autres  malades  sont  morts  par  paralysie  du 
diaphragme.  Dans  les  3  cas,  les  troubles  do  la  sensibilité,  au 
début  moins  accentués  que  les  moteurs,  se  sont  aggravés,  de  sorte 
que  dans  les  2“  et  3“  cas  l’anesthésie  et  l’analgésie  étaient  com¬ 
plètes.  Presque  en  même  temps  se  sont  installés  dos  troubles 
vésicaux  et  roclaux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  chez  les  trois,  ont  envahi  pro¬ 
gressivement  l’abdomen,  le  tronc,  les  extrémités  supérieures. 
On  a-  constate  la  meme  tendance  pour  les  troubles  moteurs  et 
pour  l’ataxie.  Les  lésions  trouvées  dans  les  3  cas  sont  les  sui¬ 
vantes  :  dans  le  i"',  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  du 
faisceau  do  Eleclisig,  du  faisceau  pyramidal  et  de  Türck,  les  racines 
lostérieures  sont  à  peu  près  intactes.  Enfin,  chez  cos  3  malades, 
es  cellules  do  la  corne  antérieure  sont  plus  ou  moins  affectées. 

Après  avoir  longueniont  discuté  les  théories  courantes  sur  la 
genèse  dos  scléroses  combinées  do  la  moelle,  l’auteur  conclut  de 
la  façon  suivante  : 

1“  Les  scléroses  combinées  primaires  du  faisceau  do  la  moelle 
épinière  constituent  une  entité  morbide  ; 

2°  dette  entité  est  caractérisée  par  des  symptômes  qui  relèvent 
dos  lésions  des  cordons  postérieurs  et  des  cordons  latéraux.  Los 
réflexes  patellaires'  au  début  do  la  maladie  sont  exagérés.  Ils 
peuvent  être  conservés  jusqu’à  la  mort  ou  disparaître  dans  les 
derniers  temps  do  la  maladie.  Le  réflexe  pupillaire  est  conservé 
presque  dans  tous  les  cas.  La  maladie  débute  toujours  par  les 
extrémités  inférieures  et  gagne  ensuite  les  extrémités  supérieures, 
La  maladie  a  une  évolution  rapide  ne  dépassant  pas  3  ans.  On 
constate  dans  la  moelle  épinière  la  dégénérescence  des  cordons 
postérieurs  avec  intégrité  des  racines  poslérioures.  En  outre,  le 
faisceau  pyramid.-d,  le  faisceau  de  Türck,  le  faisceau  cérébelleux 
sont  malades.  Quelquefois  il  existe  une  dégénérescence  irrégu¬ 
lière  dos  faisceaux  fondamentaux  du  cordon  antéro-latéral.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  existe  une  altération  de  la  substance 
grise  et  c’est  la  lésion  priiqitivc  do  celle-ci  qui  explique  le  mieux 
la  genèse  des  lésions  do  la  substance  blanche.  Au  point  de  vue 
étiologique,  les  commotions  do  la  moelle  et  ranéniic  pernicieuse 
semblent  jouer  le  rôle  principal,  tandis  que  la  syphilis  n’est  pas 
à  incriminer.  On  doit  distinguer  do  ce  groupe  les  scléroses  com¬ 
binées,  les  cas  do  tabès  ancien  avec  altérations  secondaires  des 
cordons  latéraux  et  do  la  paralysie  spinale  spasmodique  avec 
lésions  secondaires  des  cordons  do  Goll  et  du  faisceau  pyramidal. 

De  l’hérédité  similaire  dans  le  goitre  exophthal- 
mique,  par  J.  B.^ylac  (Archives  médicales  de  Toulouse,  i5  jan¬ 
vier  1896). —  Le  goitre  oxophthalmiquo  obéit  comme  toutes  les 
névroses  aux  lois  de  l’hérédité  similaire  ou  do  transformation. 
L’hérédité  similaire  est  rare  relativement  :  après  les  cas  signalés 
par  les  anciens  auteurs,  M.  Raylac  en  a  observé  2  chez  la  mère  et 
chez  la  fille.  La  mère  est  une  femme  âgée  de  /|0  ans,  présentant 
dans  ses  antécédents  héréditaires  dos  tares  psychopatiques  nom¬ 
breuses  (parents  nerveux,  exaltés,  paralysie  générale  chez  la 
mère,  suicide  du  père).  Ello-mémo  a  toujours  ou  un  caractère 
impressionnable,  irascible,  qui  n’a  fait  que  s’accentuer  avec  les 
difficultés  do  son  oxistonco.  .A  l’àgo  do  lO  ans,  elle  a  une  pre¬ 
mière  enfant  qui,  dans  la  suite,  fut  atteinte  do  goitre  oxophtlial- 
nilque.  A  28  ans,  nouvollo  grossesse,  accouchement  et  péritonite. 
A  3o  ans,  tremblement  dos  mains  après  une  émotion,  une  con¬ 
trariété.  A  33  ans,  elle  est  soumise  à  du  surmenage  et  à  dos 
émotions  lors  d’une  fièvre  typhoïde  qui  a  frappé  sa  fille.  C’est  à 
partir  do  cette  époque  que  se  manifeste  Toxoplithalmio.  L’exoph- 
tlialmie  est  restée  unilatérale  (côté  droit)  ;  elle  est  accompagnée 
dos  signes  do  Graefe,  Moebius,  Ballot,  Stelwag.  L’examen  do 
l’œil  110  révèle  qu’une  décoloration  légère  du  nerf  optique  et  un 
peu  de  stase  papillaire.  L’hypertrophie  thyroïdienne  est  peu 
accentuée.  Il  y  a  des  accès  do  dypsnéo,  do  toux  quinteuse.  Le 
cœur  est  normal  comme  volume  et  situation.  Les  palpitations 
sont  très  violentes  au  moindre  effort,  le  pouls  monte  à  120,  i3o. 
Le  tremblement  est  constant,  niais  d’intensité  variable.  La  résis¬ 
tance  du  corps  au  courant  électrique  est  inférieure  do  moitié  à 
la  normale.  Il  y  a  dos  troubles  gastriques,  intestinaux  (crises  de 
diarrhée).  Los  règles  sont  devenues  peu  abondantes  et  irrégulières. 
La  malade  présente  des  crises  convulsives  dans  les  membres 
inlerieurs  ferampes  douloureuses).  Pas  do  modifications  objec¬ 
tives  dans  la  sensibilité,  pas  do  troubles  sensoriels.  Pondant 


i53 


;ÎIo  —  N"  9(5. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


9f)  MaHS  1896. 


Innglflmps,  grande  sensation  do  froid.  L’apondvroso  palmaire  du 
côté  droit  est  rétractée.  L’état  mental  n’est  pas  normal  (troid)les 
psychiques  et  vé.saniqucs,  hallucinations,  idées  do  suicide,  etc.). 

La  iillo  est  Agée  do  a4  ans.  Elle  a  ou  la  rougoolo  à  3  ans,  et  & 
iSans  uno  lièvre  grave  avec  longue  convalescence.  Pondant  cotte 
convalescence  a  débuté  rexoplithalmio.  Il  y  a  un  an  est  apparu 
le  tremhlomont.  Son  caractère  apathique  est  devenu  impre-ssion- 
nahlo,  ses  jambes  se  dérobent  sous  elles,  elle  a  dos  palpitations. 
Uopnis  ()  mois,  un  goitre  est  survenu,  goitre  plus  accentué  que 
chez  la  mère.  Ce  que  la  malade  présente  do  particulier,  c'est 
une  impuissance  motrice  dos  membres  inférieurs  et  un  pou  dos 
supérieurs.  En  outre,  elle  a  les  troubles  oculaires,  carcliaques, 
classiques.  Elle  a  du  tremblement  continu.  Ses  règles  sont  irré¬ 
gulières,  accompagnées  do  leiicorrhéo.  Contrairement  à  la  mère, 
elle  craint  énormément  la  chaleur.  Enfin  son  état  mental  est 
caractérisé  par  uno  dépression  profonde. 

L’autour,  après  avoir  constaté  l’existence  do  ce  goitre  oxoph- 
thalmiquo  familial,  cherche  à  en  déterminer  l’étiologie.  En 
dehors  des  émotions  do  toutes  sortes,  qui  ont  surtout  été  vio¬ 
lentes  chez  la  mère,  il  fait  romaixpior  que  les  premiers  symptômes 
ont  apparu  après  uno  maladie  grave  (péritonite  puorpuéralo, 
lièvre  typhoïde)  et  considère  cos  maladies  infectieuses  comme 
causes  provocatrices  du  symptôme  basodovvien  chez  des  femmes 
présentant  dos  tares  héréditaires  nerveuses. 

Los  troubles  psychiques  no  sont  pas  la  conséquence  du  goitre 
oxophthalmique,  mais  dérivent  comme  le  goitre  d’une  môme 
disposition  héréditaire.  Ces  troubles,  les  a  malades  les  présen¬ 
tent  à  un  haut  degré  :  troubles  vésaniques  chez  la  mère,  trou¬ 
bles  psychiques  purs  relevant  de  la  neurasthénie  chez  la  fdle. 

MÉDECINE 

Les  échanges  interstitiels  dans  le  traitement 
thyroïdien  (Stoffwechsolunlorsuchung  bel  einem  mit  Thyro- 
jodin  hehandolton  Eallo),  par  TniîUPEi,  (Milnclien.  med.  lEo- 
chensehr.,  189I),  n"  0,  p.  117).  —  Dans  un  cas  do  goitro  chez 
un  homme  do  4(>  ans,  soumis  nu  trnilcmont  thyroïdien,  l’autour 
a  pratiqué  systématiquement  pendant  un  mois  l’examen  <  do 
l’urine  et  le  dosage  do  ses  éléments.  Il  résulte  do  cos  recherches 
dont  les  résidtnts  se  trouvent  consignés  dans  uno  série  do  ta¬ 
bleaux  que,  sous  l’inlluonco  du  traitement,  la  diurèse  devient 
plus  abondante  on  mémo  temps  que  dans  l’iirine  on  constate 
uno  augmentation  considérable  do  la  quantité  d’urée  et  d’azote 
(lui  se  trouve  dans  les  autres  combinaisons.  A  aucun  moment, 
il  n’est  paru  dans  l’urino  du  sucre,  ni  d’autres  substances  ré¬ 
ductrices. 

Passant  en  revue  les  cas  avec  examen  analogue  publiés  ces 
temps  derniers,  l’auteur  montre  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
les  préparations  thyroïdiennes  provoquent  une  augmentation  do 
la  quantité  d’urée  et  d’azote,  qui,  quelquefois,  est  tellement 
abondante  qu’on  est  obligé  d’admettre  uno  destruction  dos 
substances  azotées  de  l’organisme.  Dans  certains  cas  (individu 
bien  portant,  maladie  de  Basodow),  on  pont  parer  aux  inconvé¬ 
nients  do  cette  destruction  par  un  régime  approprié.  Mais  il 
est  très  probable  que  cette  action  par  trop  énergicjno  des  pré¬ 
parations  thyroïdiennes  reh'ivo  do  l’idiosyncrasie  dos  malades. 

Sur  la  tuberculose  du  rat  blanc,  par  LEnoix-LEDAnn 
(Arch.  de  méd.  expérim.,  mars  1896,  p.  i45).  —  Le  rat  blanc 
présente  uno  certaine  résistance  è  la  tuberculose.  Après  l’inocu¬ 
lation  dans  le  péritoine,  on  observe  surtout  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  du  poumon.  Le  foie  et  la  rate  no  contiennent  pas  de  tuber¬ 
cules,  mais  sont  infiltrés  do  bacilles.  Au  cours  do  ses  expériences, 
l’auteur  a  observé  uno  fois  les  poumons  infiltrés  de  bacilles  et 
sclérosés,  uno  autre  fois  un  abcès  tuberculeux  du  foie,  renfer¬ 
mant  dos  formes  filamenteuses  et  ramifiées  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  La  phagocytose  ne  diffère  pas  do  ce  qu’elle  est  chez  le 
cobaye.  Le  passage  do  la  tuberculose  par  le  rat  no  parait  pas 
modifier  sa  virulence. 

Variabilité  dans  la  forme  et  dans  les  caractères 
de  culture  du  streptocoque,  par  G,-H.  Lemoixe  {Arch. 
de  méd.  expérim.,  mars  1896,  p.  i56).  — Do  l’étude  do  49  échan¬ 
tillons  do  streptocoques  d’origines  diverses,  l’autour  conclut  qu’il 
n’y  a  pas  do  caractère  différentiel  assez  stable  pour  distinguer 


des  variétés  do  00  microbe,  et  qu’il  s’agit  toujours  d’une  mémo 
espèce  microbienne. 

Les  arthropathies  dans  la  pneumonie  croupale> 

par  Cin.  Vogelios  (Arch.  de  méd.  expérim.,  mars  189(1,  p.  i86)' 
—  Doux  cas  personnels  d’arthrite  ii  pneumocoque  compliquant 
la  pneumonie  fihrinousc.  Le  premier  est,  en  réalité,  une  osté'o- 
myélito  do  la  clavicule  avec  nécrose  et  arthrite  secondaire  do  l’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculairc  ;  guérison  après  incision  et  curet¬ 
tage.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’ompyèmo  métapnoumoniquo 
avec  arthrite  suppuréo  et  endocardite  mortelle.  Tableau  do  9  au¬ 
tres  cas  puisés  dans  la  littérature. 

La  production  de  l^t  toxine  diphthërique,  par 
AV. -IL  Pauk  et  A.-W.  A\TLUAMs(T/ie  Journal  of  experim.  medi- 
cin,  janv.  1896,  p.  iC4).  —  D’après  les  recherches  dos  auteurs, 
la  force  de  la  toxiiio  est  proportionnelle  h  la  virulence  et  ii  la 
vigueur  do  croissance  du  hacillo.  On  peut  obtenir  uno  toxine 
très  active  au  moyen  do  cultures  faites  en  bouillon  ordinaire 
dans  des  flacons  d’Ërlenmcyor  ;  le  maximum  do  puissance  s’ob¬ 
tient  entre  4  et  7  jours.  C’est  surtout  la  réaction  alcaline  du 
bouillon  qui  favorise  la  production  de  la  toxine  ;  aussi  les  autours 
recommandent-ils  d’ajouter  h  chaque  litre  do  bouillon  neutralisé 
environ  7000!.  cubes  do  la  solution  normale  de  soude.  Los  solu¬ 
tions  de  peptone  è  a  et  4  p.  100  fournissent  uno  toxine  puis¬ 
sante.  Le  corps  dos  bacilles  no  renferme  pas  beaucoup  do  toxine. 

CIIIEURGIE 

Trois  cas  de  salpingo-oophorectomie  double  pour 
bématomëtre  gynatrétique  (Drei  Eallo  von  Salpingo- 
oophoroctomla  duplex  bol  llamatomotra  gynatretricn),  par  Saexgeu 
(Cealralb.  f.  Gyndlcol.,  189G,  n“  3,  p.  49).  —  L’autour  a  eu 
l’occasion  de  faire  dans  3  cas  la  saljiingo-oophoreclomie  double, 
deux  fois  pour  dos  accidents  de  dysménorrhée,  uno  fois  pour  un 
hématomètre  avec  hématocolpos. 

Dans  les  a  premiers  cas,  qui  so  rapportent  ii  (jos  femmes  do 
34  et  39  ans,  dont  la  première  a  mémo  accouché  a  fois,  le  dia¬ 
gnostic  a  été  celui  do  salpingite  avec  ovarito  et  adhérences  mul- 
ti|)le8.  Dans  les  3  cas,  on  trouva  un  utérus  bilocvdairo  dont  uno 
deslogosaéléobstruée  et  est  le  siège  d’une  collection  sanguine  qui 
so  continuait  dans  la  trompe.  Los  lésions  des  annexes  étaient  si 
jirofondos  dans  les  a  cas  que  leur  ablation  était  incontostable- 
mont  indiquéo. 

A  l’occasion  do  cos  a  observations,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait 
que  des  cas  do  ce  genre  —  utérus  biloculaire  avec  uno  logo  atré- 
siéo  —  peuvent  évoluer  cliniquement  comme  dos  salpingites 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  atteinte 
d’atrésie  du  vagin.  Uno  tentative  do  rétablissement  du  vagin 
n’ayant  pu  être  menée  à  bout,  l’auteur  pratiqua  au  bout  do 
quelque  temps  Tablation  double  des  ovaires  et  dos  annexes  qui 
so  trouvaient  dans  le  mémo  état  que  dans  les  a  cas  précédents. 

Epithelioma  primitif  de  l’urèthre,  par  M.  Mei.'vii.i.e 
AA’’AS3EnMANN.  Paris  1895,  G.  Stoinhcil.  — L’autour  étudie  l’épi- 
thélioma  primitif  do  l’urèthro,  affection  pou  commune  dans  les 
doux  sexes.  Après  ai'oir  donné  l’historiquo  do  la  question,  il  aborde 
l’anatomie  pathologique.  Ropoussantchoz  la  femme  la  distinction 
entre  les  épithéliomas  uréthraux  et  périuréthraux,  il  les  identifie 
quant  à  la  nature  histologique.  Il  s’agit  presque  toujours  d’épi- 
thélioma  pavimontoux  lobulé,  dans  l’un  et  Tautro  sexe.  M.  AA^as- 
sormann  insiste  ensuite  sur  les  trajets  fistuloux  dont  il  fait  uno 
très  bonne  étude  histologique  et  qui  constituent  selon  lui  un  des 
symptômes  les  plus  constants  de  la  maladie.  D’intéressantes 
planches  viennent  ii  l’appui  do  la  description  anatomique. 

Après  avoir  énuméré  les  conditions  étiologiques  signalées  par 
les  auteurs,  il  étudie  la  fréquence,  l’influonco  du  sexe  et  do 
l’Age,  faisant  remarquer  que  l’affection  peut,  oxceptionnollo- 
ment,  il  est  vrai,  so  développer  chez  do  jeunes  sujets  (19-33  ans). 

Los  symptômes  du  début  sont  les  mictions  fréquentes,  dou¬ 
loureuses  et  parfois  sanguinoloiites;  ils  n’ont  rien  do  caracté¬ 
ristique.  A  la  période  d’état  les  symptômes  s’accusent,  il  y  a 
des  douleurs  sourdes  spontanées,  puis  plus  vives,  avec  irradia¬ 
tions,  Les  troubles  fonctionnels  sont  intenses.  L’auteur  décrit 
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oiisuito  les  signes  physiques,  à  lu  \uo,  au  palper,  à  l’exploraliou 
du  canal,  ii  1  endoscopie  uréthrale  >ient  ensuite  la  période  dos 
complications  :  les  flstulos  s’établissent  presque  toujours  chez 
l'homme,  rarement  chez  la  femme.  Los  ganglions  inguinaux  se 
prennent,  mais  tardivement. 

La  terminaison  est  facile  à  prévoir.  M.  Wassermann  étudie 
ensuite  le  diagnostic  et  le  pronostic  grave  do  cotte  affection  et 
donne  les  diverses  méthodes  do  traitement  préconisées  jusqu’au¬ 
jourd’hui.  Il  termine  ce  travail  par  les  remarques  suivantes  : 

L’épithélioma  primitif  de  l’urèthro,  aussi  fréquent  chez 
riiomino  que  chez  la  femme,  est  une  affection  rare. 

Cette  tumeur  n’a  pas  do  siège  do  prédilection  dans  rurètlire, 
on  la  trouve  aussi  bien  dans  la  portion  pcmoime  (|uo  dans  lu 
portion  périnéale  du  canal. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  presque  toujours  d’un 
épitliélioma  pavimenteux  lobule. 

Les  rétrécissements  blonnorrhagiquos  et  les  traumatismes 
(ebutos,  accouchements^  favorisent  son  développement. 

Chez  riiommo,  l’épithélionia  do  rurèlhro  est  presque  toujours 
compliqué  do  iistulcs  urinaires. 

Le  diagnostic  précoce  est  possible  grico  à  l’endoscopio  uré¬ 
thrale.  Le  cancer  do  la  glande  do  Cou'por  se  distingue  de  l’épi- 
thélioma  do  rurèlhro  par  ses  symptômes  et  par  son  siège. 

Le  pronostic  do  l’épithélioma  do  l’iirèthro  est  grave. 

La  résection  de  l’uréthro  peut  donner  de  bons  résultats  au  dé¬ 
but  do  la  maladie. 

L’amputation  do  la  verge  ou  mémo  l’émasculination  totale  est 
nu  contraire  indiquée  si  la  néoplasie  a  atteint  un  certain  déve- 
luppement. 

Chez  la  femme  renvaliissomont  du  plus  do  b  moitié  du  canal 
rend  la  réussite  do  l’opération  douteuse. 

Comme  traitement  palliatif  on  doit  ossayor  la  cvstolomio  sus- 
pubionno,  ou  encore,  eboz  la  foinmo,  rétablissement  d’une  fistule 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Angine  herpétique.. 

1)  Repos  absolu  au  lit,  s’il  y  a  lièvre  très  intense,  à  la 
chambre  si  la  lièvre  est  modérée. 

a)  Alimentation  exclusivement  composée  de  jiotages 
épais,  de  crèmes,  de  laits  de  poule,  de  purées  de  léfçumcs 
ou  de  fruits.  Eviter  les  aliments  solides  et  les  boissons 
liquides. 

3)  Appliquer  autour  du  cou  une  cravate  d’eau  très 
froide  ou  d’un  mélange  d’eau  et  d’alcool  à  90"  (i/3  d’al¬ 
cool  pour  3/3  d’eau).  Recouvrir  la  cravate  ou  la  com¬ 
presse  de  talietas  gommé. 

4)  Deux  fois  par  jour  prendre  un  bain  de  pieds  sinapisé 
ou  additionné  de  gros  sel. 

5)  Toutes  les  heures,  le  ^vremier  jour,  prendre  en  gar¬ 
garisme  tantôt  de  la  décoction  de  guimauve  et  de  pavot, 
préalablement  bouillie  et  très  cbaude,  tantôt  le  garga¬ 
risme  suivant  ; 

Acide  salicyliiiuo .  I  gramme. 

Miel  rosat . i  èà  35  _ 

Sirop  do  mitres . j 

Décoction  do  feuilles  do  ronces .  ,  .  300  — 

G)  Dans  rintcrvalle  de  ces  gargarismes  sucer  3  ou 
3  pastilles  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  milligramme. 

7)  Le  3"  ou  le  3'  jour,  dès  que  les  boutons  blancs  dis¬ 
crets  auraient  fait  place  à  de  larges  couennes  blanches, 
supprimer  les  gargarismes  salicylés  ainsi  que  les  com¬ 
presses  froides  et,  tout  en  conlinuant  les  pastilles  de 
cocaïne,  se  gargariser  3  ou  3  fois  par  jour  avec  de  l’eau 
bouillie  chaude  h  laquelle  on  mélangera  par  quart  de 
verre  à  boire  une  cuillerée  à  soupe  de  liqueur  de  Van 
Svvicten. 


8)  Si  les  couennes  jiseudo-membraneuses  ne  tendent 
pas  à  disparaître  rapidement,  c’est-à-dire  après  3  ou 
4  jours  de  ce  traitement,  badigeonner  une  fois  par  jour 
la  gorge  avec  un  tampon  d’ouate  hy  drophile  bien  imprégné 
de  la  mixture  suivante  : 

Teinture  d’iode .  5  gramme  1. 

Glycérine  neutre . 10  — 

ou  encore  : 

Salol . 80  gr. 

Camphre  .  . 4o  gr. 

et  SC  gargariser  ensuite  avec  de  l’eau  bouillie  chaude. 

L.  L. 


l’OIVMUL.MUE  HYPODERMIQUE 


Aspidospermine . 

Défimtio.v.  —  L’aspidospermiiic  est  un  des  nombreux  alca¬ 
loïdes  dont  la  présence  a  été  signalée  par  M.  Hesse  dans  l’écorce 
do  Vaspidospenna  qaebracho  (apocyhées).  Pou  soluble  dans  l’oau, 
soluble  dans  l’alcool  et  les  huiles  grasses,  cet  alcaloïde  forme 
avec  l’acide  sulfurique  et  l’acide  chlorhydrique  des  sels  solubles 
en  toutes  proportions  dans  l’eau. 

Piioi'iuÉTÉs  ruÉKirEcriQCES.  —  D'abord  classée  comme  fébri¬ 
fuge,  on  raison  do  l’écorce  dont  elle  tire  son  origine,  l’aspido- 
spermino,  administrée  à  faibles  doses,  donna  au  point  do  vue 
aiilithormiqnc  des  résultats  douteux,  mais  se  révéla  comme  anti¬ 
dyspnéique  remarquable.  A  ce  litre  elle  fut  préconisée  contre 
l’astbmo  (Pexzoldt,  Mau voli.vxo),  l’angine  de  poitrine  (HucuAnn), 
b  rhino-brouchilo  spasmodique,  et  généralement  contre  la 
dyspnée  quelle  qu’en  soit  la  cause  (BoijaNEVli.i.E  et  Bnicox). 
M.  Hl'cuaru  a  reconnu  que  cet  alcaloïde  présentait  son  maximum 
d’action  dans  les  dyspnées  d’origine  fonctionnelle  et  agissait  fai¬ 
blement  dans  les  dyspnées  d’origine  organique. 

Le  pouvoir  aiitilbcriiuquo  do  l’aspidospormine  est  cc|iondanl 
très  réel  :  on  obtient  avec  5  conligrammos  un  abaissement  rapide 
de  la  température  pouvant  atteindre  en  3o  minules  i  degré  à 
I  degré  1/2.  Avec  des  doses  supérieures  (10  et  aoccnligrammos), 
on  peut  môme  avoir  do  l’iiypotbermio.  C’est  donc  un  antilbor- 
niique  dangereux  à  manier,  dont  la  posologie  n’est  pas  encore 
déiiuilivcment  établie,  et  que  par  suite  le  praticien  n’est  pas 
autorisé  à  employer. 

Comme  anli-asthmali(|ue  au  contraire,  à  doses  faibles,  l’aspi- 
dospormino  est  susceptible  do  rendre  des  services  précieux  aux 
malades  qui  ont  épuisé,  contre  leur  affection,  les  ressources  ordi¬ 
naires  de  la  thérapeutique.  Elle  mérite  donc,  è  ce  litre,  une 
place  dans  le  formulaire  hypodermique  du  pralieion. 

Dose  usuelle.  —  Che:  l'adulte  : 

a)  Comme  anti-asthmatique  :  i  centigramme  jiar  injection  : 
jusqu’à  3  centigrammes  on  3/1  heures; 

b)  Comme  anlilhormique  :  5  centigrammes  par  injection  : 
jusqu  a  10  centigrammes  eu  a;|  heures,  avec  précaution  et  en 
Surveillant  de  très  [ires  la  température  du  malade. 

EFl'EÏS  DE  l’iXJEGTIOX. 

«)  lintncdials  ;  très  irritante  localement.  La  douleur  très  vivo 
ne  persiste  ccpoiidanl  pas  au  delà  de  quelques  minules. 

b)  Eloignés  ;  au  bout  do  10  minutes  environ,  ou  observe  uii 
raloulisscmeul  marqué  do  la  respiration  et  uuo  diiiniinlnju  nu- 
table  do  la  fréquence  du  pouls  (Piaoï,  ELLExnmiu,_  IIuchakii  et 
Eloï).  L’ubaissemciil  do  la  température  est  insigniliaut  avec  1  à 
3  centigrammes,  mais  peut  être  rapide,  comme  nous  l’avons  dit, 
à  doses  plus  élevées.  Eu  tous  cas,  il  atloiiil  son  maximum  eu 
moins  do  3o  minules. 

FORMULES 

Aspidospermine  .  . .  3  gr. 

Eau  distillée . 5o  gr. 

Acide  sulfurique . Q.  s. 

I  ccnlimèlro  cube  comme  autisepliquo. 

l’i:s/.ol,rir  et  M  invuliAso,  llreiivun. 
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Glilorli>  drille  d’asiiidospcnuiiio  ....  oe'ljo 

Kau  .  ■ . . io  gr. 

I  ceiiliiiiètrc  cube  dans  l'angiiio  de  poitrine. 

Ilrcimu.  et  Ei,.n. 

SiiUalo  neulro  d’aspidespermine.  .  .  .  or'êo 
Eau  distillée.  . 10  gr- 


1/3  à  a  centimètres  cubes, 

A  ces  formulés  trop  concentrées,  011  substituera  la  suivante 


avec  avantage. 

;  Cblorb)drate  d’aspidospcrinine  ....  os'io 
Eau  distillée . 10  gi’- 


I  à  3  ccntiniètrcs  cubes,  pour  coinballre  la  crise  d  aslbme. 

G.  Malimmih. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  centenaire  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris.  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels 
et  leurs  médecins. 

La  Société  de  médecine  de  Paris,  fondée  le  aa  mars  1791) 
a  dignement  célébré  le  centième  anniversaire  de  sa  créa¬ 
tion.  Presque  tous  ses  membres  titulaires,  plusieurs  de 
ses  correspondants  nationau.vet  étrangers,  le  président  de 
l’Académie  et  le  doyen  de  la  Faculté  do  méaecine  et  les 
représentants  de  la  presse  médicale  avaient"  répondu  à 
l’invitation  do  MM.  Ladreit  do  la  Cliarrière,  président,  et 
Jullien,  secrétaire  général. 

Samedi  dernier,  ai  mars,  dans  cette  salle  de  la  rue  de 
l’Abbaye  qui  sert  aujourd’hui  de  rendez-vous  à  un  si 
grand  nombre  de  Sociétés  savantes,  la  séance  publique  du 
centenaire  s’ouvrait  par  une  allocution  très  applaudie  du 
président  ((ui  rappelait  brièvement  les  services  rendus  îi  la 
science  et  à  la  profession  médicale  par  les  fondateurs  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris  et  exprimait  le  voeu  (|ue 
ceux  qui  célébreront  le  deuxième  centenaire  puissent  dire 
à  leur  tour  que  les  membres  actuels  de  la  Société  ont 
eux  aussi  travaillé  pour  la  science  et  honoré  leur  pays. 

Puis  M.  le  D""  Jullien,  secrétaire  général,  lisait  un 
télégramme  du  prince  d’Oldenbourg  acceptant  le  titre  de 
membre  d’honneur  et  chargeant  de  le  représenter  M.  de 
Narkievvicz-Jodko,  conseiller  dE’tàt,  meiribre  de  l’Institut 
de  médecine  expérimentale  de  Saint-Pétersbourg. 

M.  Diirozier,  l’un  des  plus  anciens  et  des  plus  actifs 

Parmi  les  membres  de  la  Société,  était  chargé  d’en  retracer 
histoire.  Il  l’a  fait  avec  talent  et  esprit,  ne  se  gênant  pas 

Eour  raconter  les  luttes  qu’elle  avaient  soutenues  contre 
I  Faculté  d’abord,  contre  l’Académie  de  médecine  en¬ 
suite. 

Mais  le  morceau  capital  de  cette  séance  a  été  l’éloge  de 
Duclienne  (de  Boulogne)  prononcé  par  M.  Motet.  Le  ta¬ 
lent  oratoire  du  savant  aliéniste  n’est  plus  à  louer;  sa 
modestie  ne  nous  empêchera  pas  de  dire  cju’il  a  bien  su 
faire  ressortir  la  ligure  du  clinicien  tout  à  la  fois  modeste  et 
persévérant  qui  a  contribué  à  fonder  sur  des  données 
nouvelles  la  neuropathologie.  Duchenne  a  été  un  initia¬ 
teur.  S’il  a  dù  à  'Prousseau,  qui  savait  merveilleusement 
vulgariser  ses  découvertes, et  à  Charcot,  qui  a  eu  le  génie  de 
les  développer  et  de  les  compléter,  la  renommée  qui  a  rendu 
son  nom  impérissable,  il  n’a  jias  obtenu  de  son  vivant  les 


dignités  que  lui  méritaient  ses  nombreux  travaux;  il  n’a 
pas  encore  le  monument  que,  grâce  a  l’infatigable  persé¬ 
vérance  de  son  élève  Joirro|>’,  nous  verrons  bientôt  s’élever 
pour  perpétuer  le  souvenir  de  son  enseignement  libre. 
\l.  Motet  a  su,  avec  inliiiiment  de  tact  et  de  mesure, 
rendre  à  chacun  la  part  qui  lui  était  due  dans  l’œuvre 
qu’a  fondée  Duchenne  (de  Boulogne);  son  discours  restera 
comme  le  plus  bel  hommage  que  puisse  obtenir  la  mé¬ 
moire  de  cet  honnête  savant,  de  ce  précurseur. 

.Après  cette  séance  solennelle  une  brillante  soirée  olferte 
jiar  M.  Ladreit  de  là  Cliarrière  à  tous  les  membres  de  la 
Société  et  à  leurs  invités  ;  le  lendemain  un  banquet,  pré¬ 
sidé  par  M.  le  D’’  Viger,  ministre  de  l’agriculture,  com¬ 
plétaient  les  fêtes  du  centenaire  de  la  Société  de  médecine 
de  Paris. 

Encore  un  conflit  entre  une  société  de  secours  mutuels 
et  ses  médecins  !  Que  de  belles  paroles  nous  avaient  été 
dites  cependant  par  les  représentants  les  plus  autorisés 
des  sociétés  de  secours  mutuels!  On  n’a  oublié  ni  là^luttc 
entamée  par  les  syndicats  ni  l’entenle  qui  devait  s’établir 
entre  les  médecins  et  la  Ligue  de  la  mutualité  !  Mais  n’est- 
il  pas  impossible  d’empêcher  les  dissentiments  locau.y, 
alors  surtout  que  ceux  qui  devraient  admettre  la  légi¬ 
timité  des  revendications  du  corps  médical  ne  savent  pas 
comprendre  ciue  prévoyance  et  charité  ne  sont  pas  syno¬ 
nymes  ;  que  l’on  peut  accorder  des  soins  gratuits  ou  à 
peu  près  aux  indigents,  mais  qu’il  est  absolument  injuste 
de  donner  aux  riches,  par  cela  seul  qu’ils  auront  payé  une 
cotisation  insigniliantc,  un  service  médical  rémunéré 
d’une  manière  tout  à  fait  dérisoire. 

Telle  est  cependant  la  prétention  (|u’éniettait  une  So¬ 
ciété  de  secours  mutuels  de  Cliinon.  Cette  société  pliilan- 
tliropiqiie  trouvait  boa  .  d’abalssor  à-  -  3o  -  eentimes  en 
moyenne  le  prix  de  la  visite  médicale,  et  elle  comptait 
parmi  ses  membres  parlicipaiils  des  cliel's  d'atelier,  des 
entrepreneurs,  des  rentiers,  des  jiropriélaires,  voire  même 
un  millionnaire. 

On  comprend  que  les  médecins  de  Cliinon  ii’aicnt  pu 
consentir  à  soigner  olïiciellemeiit  à  prix  réduits  ceux  dont 
la  fortune  était  bien  supérieure  à  la  leur.  Et  c’est  pour- 
cpioi  ils  ont  dénoncé  le  contrat  qui  les  unissait  à  ladite 
Société  en  lui  imposant  un  tarif  bien  modeste  encore  ii 
notre  avis,  mais  un  peu  plus  rémunérateur  que  celui  qui 
leur  était  offert.  Les  médecins  de  Tours  ont,  à  Tuiiaiiimité, 
fait  cause  commune  avec  leurs  confrères  de  Cliinon,  et 
nous  espérons  bien  qu’il  ne  se  trouvera  pas,  dans  toute 
la  Touraine,  un  seul  médecin  pour  trahir  ses  confrères  en 
acceptant  des  appointements  fixes  eh  vue  d’assurer  lé  ser¬ 
vice  médical  de  la  Société  philantliropique  de  Cliinon. 

Tel  serait,  en  efl'et,  le  danger.  Si  les  médecins  ne  s’en¬ 
tendent  pas  toujours  pour  la  revendication  de  leurs  droits, 
011  organisera  en  province  ce  que  l’on  fait  si  souvent  à 
Paris.  Une  société  charitable  ou  une  association  mutuelle 
demandera  à  un  jeune  médecin  sans  clientèle,  comme  le 
font  certains  cliels  d’industrie,  d’assurer,  moyennant  des 
appointements  fixes,  le  service  médical  de  ses  adhérents. 
On  , changera  le  médecin  le  jour  où  il  voudra  soit  être 
émancipé  d’une  tutelle  embarrassante,  soit  augmenter 
ses  prétentions.  Il  importe  donc  que,  lorsqu’elles  sont 
légitimes,  les  revendications  du  corps  médical  soient 
défendues  par  tous  les  médecins.  Et  cest  pourquoi  nous 
félicitons  nos  confrères  de  la  Touraine  de  leur  attitude  et 
de  leur  entente.  L.  LEaEuocLLET. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Trousseau.  —  M.  Buüca. 

Lo  prolapsus  de  l’urèthre  chez  les  petites 
mies  (i). 

Alcssieurs,  je  désire  attirer  votre  attention  sur  une 
lillello  allointe  d’une  lésion  assez  rare,  mais  fort  impor¬ 
tante  à  connaître  aussi  bien  pour  son  diagnostic  et  son 
traileinent  que  pour  les  considérations  médico-légales 
auxquelles  elle  peut  donner  lieu  :  il  s’agit  d’un  prolapsus 
de  la  muqueuse  uréthrale.  Voyons  d’abord  l’iiistoire  de 
la  malade  que  vous  avez  eue  sous  les  yeux  ;  je  vous  rap- 
jïellerai  ensuite  deux  observations  que  j’ai  recueillies  l’an 
dernier  et  qui  servent  de  base  ît  un  intéressant  mémoire 
de  mon  élève  H.  Blanc  (a). 

Le  13  février  189G,  on  m’a  présenté  à  la  consultation 
do  l’hèpital  Trousseau  une  enfant  de  G  ans,  souffrant, 
depuis  3  jours  de  pertes  de  sang  par  la  vulve.  11  y  avait 
un  suintement  léger,  mais  continu  ;  à  la  lin  de  la  journée 
la  chemise  était  tachée  comme  celle  d’une  femme,  et  pour 
une  fille  de  6  ans  cola  parut  anormal  îi  la  mère,  qui  dès 
lors  vint  consulter  è  l’hèpital. 

L’interrogatoire  ne  nous  a  révélé  aucun  antécédent 
héréditaire  digne  d’être  noté.  11  nous  a  appris  —  et  ce 
renseignement  étiologique  est  de  quelque  imporlancc  — 
que  l’hémorrhagie  a  débuté  le  jour  où  l’enfant  s’est  levée 
pour  la  première  fois,  après  un  séjour  au  lit  de  1 5  jours 

1,  Annales  de  t^nicologte,  mars  i8g6. 

2.  II.  Blanc,  Prolapsus  tlo  la  muqueuse  uréthrale  chez  la  femme,  et 
on  particulier  chez  la  petite  fille  (zian.  des  maladies  des  org*  génitaux, 
juin  iSgS). 


pour  une  bronchite  accompagnée  de  fortes  quintes  de 
toux. 

Immédiatement,  j’ai  examiné  devant  vous  la  région 
vulvaire  et  je  vous  ai  fait  constater  que  tout  y  était  d’ap¬ 
parence  normale,  sauf  le  méat  uréthral.  Là  vous  avez  pu 
voir  quelques  traces  de  sang  sur  un  petit  bourrelet  rouge, 
à  peiné  saillant,  ressemblant  à  une  muqueuse  enllainmée. 
C  en  était  une,  en  eifet,  et  sans  qu’il  ait  été  besoin  de 
nous  attarder  à  une  discussion  oiseuse  de  diagnostic  dilfé- 
rentiel,  cette  constatation  a  suffi  pour  vous  prouver,  avec 
évidence,  que  le  sang  était  fourni  par  un  prolapsus  circu¬ 
laire  et  léger  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Le  résultat  de  la  thérapeutique  a  vile  confirmé  celle, 
opinion  :  mon  interne  M.  Weil  a,  sur  mes  indications, 
cautérisé  3  jours  de  suite  le  hourrclet  saillant  avec  une 
solutien  de  nitrate  d’argent  à  i  /5o  ;  dès  le  premier  attou¬ 
chement  l’hémorrhagie  a  cessé  et  au  bout  ue  3  jours  tout 
était  terminé. 

L’observation  que  je  viens  d’analyser  devant  vous  vous 
enseigne  les  symptômes  habituels  et  la  thérapeutique 
elficace  du  prolapsus  uréthral  au  premier  degré,  ne  ior- 
mant  pas  tumeur.  Mais  si  on  abandonne  la  lésion  à  elle- 
même,  elle  s’aggrave,  et  la  muqueuse  enllaminée,  exslro- 
phiée,  constitue  une  tumeur  rouge,  violacée,  quelquefois 
même  noirâtre  et  d’aspect  gangréneux,  pouvant  atteindre 
le  volume  d'une  noisette,  d’une  noix,  plus  même  chez  la 
femme  adulte. 

Quelquefois,  c’est  par  hasard,  à  l’occasion  des  soins 
habituels  de  propreté,  que  la  mère  s’aperçoit  de.  cette 
tumeur.  Le  fait  est  rare,  et  d’ordinaire  quelque  symp¬ 
tôme  attire  l’attention  :  ce  cera  quelquefois  la  dysuric,  la 
douleur,  la  gêne  par  la  marche,  jiar  le  frottement  des 
linges;  ce  sera  en  général,  la  lésion  étant  indolente,  un 
écoulement  de  pus,  et  surtout  de  sang.  C’était  le  cas  chez 
notre  malade  actuelle;  ce  l’était  aussi  cliez  une  de  celles 
dont  H.  Blanc  a  publié  l’observation. 

On  conçoit  que  ces  écoulements  anormaux  puissent 
faire  redouter  à  une  mère  que  sa  fille  ait  subi  des  atteintes 
criminelles,  mais  il  est  sans  excuse  qu’un  homme  de  l’art 
commette  une  pareille  erreur.  11  suffit  de  regarder  la 
région  pour  voir  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  déchirure,  que 
la  vulve  et  l’hymen  sont  absolument  normaux  et  que  par 
contre,  à  la  région  du  méat  existe  une  tumeur  sessile,  per¬ 
forée  au  centre  d’un  orifice  où  pénètre  aisément  la  sonde. 
El  cependant,  voici  riiisloire  médico-légale  de  la  première 
fillette  que  j’ai  soignée.  Sa  mère  s’aperçoit,  un  matin, 
qu’elle  porte  a  la  vulve  une  tumeur  d’apparence  suspecte  : 
et  vile,  chez  le  pharmacien,  lequel,  entre  deux  bocaux, 
conclut  à  un  viol.  On  se  décide  à  consulter  le  médecin 
de  la  famille,  qui  confirme  ce  diagnostic  invraisemblable. 
De  là  plainte  au  parquet  de  Versailles,  et  un  médecin 
légiste  est  commis  pour  examiner  l’enfant  :  alors  on 
reconnut  enfin  qn’il  n’y  avait  aucun  signe  permettant  de 
conclure  au  viol,  mais  que  la  petite  malade  portait  une 
tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  le  médecin  ne  put  se 
prononcer.  C’est  dans  ces  conditions  que  la  fillelle  fut 
conduite  à  l’impilal  Trousseau,  où  je  n’eus  qu’à  introduire 
une  sonde  dans  l’orifice  central  pour  voir  couler  l’iirinc 
cl  pour  diagnostiquer  ainsi  la  lésion. 

Celte  petite  manœuvre  est  bien  aisée,  et  j’aurais  eu 
liontc,  sans  riiislorlelte  que  je  viens  de  vous  raconter,  de 
vous  rappeler  d’y  recourir  avant  de  mettre  en  mouvement 
les  gendarmes  et  les  magistrats.  Jointe  à  l’intégrité  de 
l’hymeli,  elle  écarte  immédiatement  l’hypothèse  de  viol 
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et  d’autre  part  elle  vous  pci’inet  d’éviter  les  diverses 
erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  commises. 

Tontes  CCS  méprises,  sans  doute,  s’expliquent,  soit  par 
une  ignorance  extrême  du  médecin,  comme  dans  mon 
cas,  soit  ])ar  des  circonstances  cliniques  spéciales  qui 
déroutent  l’observateur  le  plus  sagace  et  qui  dès  lors  ne 
se  prêtent  pas  à  une  étude  d’ensemble.  Le  seul  diagnostic 
(pu,  d’une  manière  générale,  doive  être  examiné,  consiste 
à  difl’érencier  le  prolapsus  uréthral  des  diverses  tumeurs 
de  Turèthre  cbc/.  la  femme  :  tumeurs  qui  semblcnl,  d’ail¬ 
leurs,  ne  guère  prêter  à  la  confusion  que  chez  la  femme 
adulte. 

Pour  résumer  ces  considérations  diagnostiques,  je  n’ai 
(ju’îi  mettre  sous  vos  yeux  le  passage  où  elles  sont  expo¬ 
sées  par  mon  élève  Blanc  : 

«  Dans  un  cas  de  Seguin,  la  muqueuse  prolabéc  s’était 
sphacélée,  des  vomissements  étaient  survenus,  l’état  gé- 
iiéral  était  précaire.  On  pensa  à  une  hernie  étranglée. 

((  'Tavignot,  Hudson  rapportent  chacun  un  cas  où  l’ori- 
licc  uréthral  fut  pris  pour  Torilice  utérin,  et  le  diagnostic 
(le  prolapsus  de  l’utérus  fut  porté. 

«  Rarement  le  pi'olapsus  prête  à  de  iiareilles  erreurs.  Il 
est  plus  délicat  quelquefois  de  se  prononcer  en  présence 
d’une  tumeur  née  dans  l’urèthre,  d’un  prolapsus  partiel 
à  pédicule  intra-canaliculaire.  Le  cancer  de  l’urèthre 
(erreurs  de  Rcichelt,  de  Benicke)  se  reconnaît  à  sa  marche 
envahissante  après  un  début  insidieux,  aux  difficultés  de 
la  miction,  souvent  sanguinolente,  à  ses  caractères  de 
tumeur  dure,  ligneuse,  diffuse,  reposant  sur  une  mu¬ 
queuse  indurée,  à  l’adénopathie,  etc.  Nous  ne  signalons 
(jue  pour  méjnoire  la  conhjsion  possible  avec  des  kystes 
uréthraux,  avec  une  hypertrophie  simple  de  la  muqueuse. 
Deux 'Ordres  d’affections  seulement  nous  arrêteront  : 
I"  ces  tumeurs  bénignes  de  l’urèthre,  décrites  soiis  les 
noms  les  plus  divers  :  caroncules,  papillonics,  lihroines, 
polypes  uréthraux;  a"  l’uréthrocèle  et  la  cystocèle  uré- 

((  Les  tumeurs  bénignes  de  Turèthre  varient  un  peu  selon 
Télémcnt  prédominant.  Tantôt  leur  surface  est  recouverte 
de  villosités  (papillome);  tantôt  les  vaisseaux  sanguins 
])résenlcnt  un  grand  développement  (angiome  polypeux), 
ou  bien  c’est  Télément  conjonctif  adidte  (Jibrome polypeux); 
la  forme  la  plus  fréquente  est  la  végélalion. 

((  Tant  que  la  production  reste  dans  le  canal,  sa  crois¬ 
sance  est  lente,  mais  si  elle  fait  hernie,  on  a  affaire  à  un 
champignon  exubérant  à  surface  multilohéc,  granuleuse, 
bientôt  sécrétante  et  exulçérée,  mais  les  mictions  sont  fré- 
(juentes  et  douloureuses  ;  la  tumeur  est  nettement  intra- 
uréthrale,  quelquefois  pédiculée  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal,  et  le  méat  se  trouve  toujours  sur  le  pourtour. 

«  h’ urélhrocèle  est  facile  à  reconnaître  ;  présence  sur  le 
trajet  de  la  moitié  antérieure  de  Turèthre  d’une  tumeur 
arrondie,  rénitente  ou  fluctuante,  dont  on  pourra,  soit 
par  le  cathétérisme,  soit  par  la  simple  pression,  faire 
sourdre  le  contenu  par  le  méat;  avec  cela  mictions  fré- 
(pientcs  et  parfois  incontinence  (l’urine. 

((  (^uant  à  la  cystocèle  iiréihrale,  on  se  souviendra  qu’elle 
peut  se  présenter  sous  deux  formes  ;  tantôt  la  vessie  s’in¬ 
vagine  sur  elle-même  et  vient  faire  issue  par  le  méat; 
tantôt  il  s’agit  réellement  d’un  (h'collemcnt  de  la  mu- 
ueuse  vésicale  qui  glisse  et  apparaît  à  l’extérieur.  Mais, 
ans  Tun  et  l’autre  cas,  il  est  ai.sé  de  différencier  cette 
affection  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  la 
tumeur  est  libre  dans  Turèthre,  sans  orifice  central  par 
où  s’écoule  Turine.  La  miction  est  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile,  souvent  même  il  y  a  rétention  :  la  réductibilité  est 
la  règle.  » 


Je  désirais  insister  sur  l’étude  clinique  ;  avant  d’arriver 
à  l’étude  thérapeutique,  laissez-moi  laire  une  courte  di¬ 
gression  étiologique. 

L’àge  de  la  malade  doit  d’abord  être  mis  en  relief. 
D’après  un  relevé  de  Kleiinva-chter,  C6  p.  100  des  sujets 
atteints  de  prolapsus  uréthral  ontde  i  à  10  ans;  33p.  100, 
ont  de  47  k  7!)  ans  :  donc  jeunesse  et  vieillesse,  jeunesse 
surtout,  sont  des  facteurs  étiologiques  importants.  Quant 
aux  causes  déterminantes  chez  l’enfant.,  notez  Tiiilluenco 
des  eflbrts  de  toux,  constatés  chez  deux  de  mes  fillettes’; 
celle  de  la  viilvite  avec  uréthritc  légère,  œdème  de  la 
muqueuse  et  dysurie,  cause  probable  de  la  lésion  dans 
ma  3"  observation. 

Le  pronostic  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale 
est  bénin.  Quelquefois,  la  muqueuse  s’éiiidermise,  qucl- 
(juefois  même  la  tumeur  se  réduit  d’tule-inême.  Mais 
(l’ordinaire  la  lésion  persiste,  s’aggrave  peu  à  peu,  par  le 
suintement  sanglant  et  purulent  et  est  une  source  d’en¬ 
nuis  ;  c’est  une  cause  (le  gêne,  (|uel(juefois  de  douleur, 
|)arfois  enfin  on  a  noté  le  sjiliacèle  de  la  tumeur.  Donc, 
d  faut  agir. 

Lorsqu’il  iTexisle  pas  de  tumeur  à  proprement  parler, 
mais  seulement  un  léger  degré  d’ectropion  circidaire  de 
la  miKjueuse,  la  cautérisation  avec  une  solution  do  nitrate 
d’argent  à  i/üo  me  paraît  être  le  traitement  de  choix,  et 
elle  m’a  donné  un  rapide  succès. 

Mais  dans  les  deux  cas  où  il  y  avait  tumeur,  elle  n’a 
servi  qu’à  en  réduire  un  peu  le  volume  :  après  les  pre¬ 
miers  attouchements,  l’amélioration  fut  notable,  mais 
l’état  resta  ensuite  stationnaire.  L’efficacité  ne  sera  réelle 
(pie  dans  les  cas,  relativement  rares,  où  la  tumeur  est 
réductible,  et  nous  revenons  alors  h  la  variété  précédente. 

Lorsqu’il  y  a  tumeur  irréductible  et  quelque  pou  volu¬ 
mineuse,  le  traitement  de  choix  est  Tcxcisiôn.  La  ligature 
autour  d’une  sonde  à  demeure  doit  être  définitivement 
proscrite;  malgré  quelques  chirurgiens  modernes,  l’in¬ 
strument  tranchant  ne  provoque  pas  une  hémorrhagie 
telle  qu’il  faille  préconiser  l’ablation  au  fer  rouge,  ther¬ 
mo-cautère  ou  galvano-cautèrc.  Le  seul  procédé  que  je 
croie  recommandable  est  l’excision  au  bistouri,  avec  suture 
exacte;  c’est  également  l’avis  de  Rleinxvæchter,  auquel 
nous  devons  un  intéressant  mémoire  sur  le  sujet. 

Lorsqu’on  opère  un  prolapsus  circulaire  total,  il  faut 
éviter  de  tirer  sur  la  muqueuse  prolahée,  ce  qui  condui¬ 
rait  à  en  trop  réséquer  et  ce  qui  peut,  comme  dans  deux  cas 
d’Emmet,  produire  un  thrombus.  Il  faut  aussi  fixer  avec 
soin  la  lèvre  supérieure  de  la  muqueuse,  (|ui  après  section 
tend  à  remonter  dans  Turèthre  et  dès  lors  ne  peut  plus 
être  bien  affrontée  à  la  lèvre  inférieure,  d’où  danger  de 
sténose  consécutive.  Ces  deux  petits  écueils  me  paraissent 
faciles  à  éviter  et  voici  comment  j’ai  procédé  dans  mes 
deux  cas  de  prolapsus  circulaire  et  total. 

Après  avoir  assuré  de  mon  mieux,  pendant  quelques 
jours,  l’antisepsie  vulvo-vaginale,  j’ai  vérifié  avec  une 
sonde  le  siège  de  Turèthre  puis,  sur  la  ligne  médiane 
supérieure,  j’iii  fendu  la  tumeur  dans  toute  son  étendue 
et  avant  d’aller  plus  loin  j’ai  placé  une  line  soie  à  Tanglo 
de  l’incision;  j’en  ai  fait  autant  en  arrière  et  j’ai  ensuite 
abattu  d’un  coup  de  bistouri  les  deux  moitiés  de  la  masse 
morbide.  Il  a  été  alors  très  facile  de  suturer  à  la  soie  les’ 
lèvres  de  la  muqueuse.  J’ai  jugé  inutile  de  laisser  une 
sonde  à  demeure  et  la  guérison  a  été  obtenue  sans  inci- 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Ostéite  typhique  débutant  au  cours  de  la 
maladie  et  disparaissant  au  moment  de  la 
défervescence, 

Comniunicalion  faite  il  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
Par  M.  V.  WiuAi.. 

Les  complications  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde  sont  presque 
toujours  des  accidents  tardifs  apparaissant,  en  général,  dans  le 
premier  mois  qui  suit  la  convalescence.  Il  semble,  comme 
nous  l’avons  déjà  soutenu  ailleurs,  que  chez  un  sujet  à  moitié 
immunisé  par  une  dothiénentérie  qui  vient  de  finir,  le  bacille 
d’Eberth  puisse  encore  se  multiplier  aux  points  où  le  hasard  l’a 
abandonné.  Si  l’immunité  est  incomplète,  elle  est  suffisante 
pour  donner  au  tissu  osseux  la  force  de  résister,  et,  de  la  réac¬ 
tion  de  CO  tissu,  résulte  une  inflammation  locale  phagocytaire 
ui  se  traduit  cliniquement  par  l’apparition  d’ostéites  de  types  | 

Il  est  à  la  règle  des  exceptions  et  nous  venons  d’observer  un 
cas  d’ostéite  costale  développée  non  pas  dans  la  convalescence, 
mais  en  pleine  évolution  d’une  fièvre  typhoïde  prolongée, 
ostéite  dont  la  résorption  s’est  faite  en  même  temps  que  la 
défervescence  de  la  dothiénentérie. 

Un  malade  entre  dans  notre  service  pour  une  forme  grave 
do  fièvre  typhoïde  avec  température  élevée,  délire,  adynamie,  etc. 

Au  20'  jour,  il  est  pris  d’hémorrhagies  intestinales  abondantes 
qui  persistent  pondant  cpielques  jours  et  le  plongent  dans  un 
état  do  collapsus,  dont  il  finit  par  se  relever  pou  à  peu.  Le 
27°  jour,  alors  que  la  fièvre  oscille  toujours  aux  environs  do  Sg”, 
en  découvrant  le  malade,  on  s’aperçoit  qu’au  niveau  do  la 
g°  côte  gauche,  en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  s’est  développée,  déformant  la 
région,  une  tumeur  grosso  comme  la  moitié  d’un  œuf  do  poule 
ot'dont  le  grand  axe  suit  la  direction  do  la  côte. ‘Cotte  tumeur 
a,  dans  toutes  ses  parties,  la  dureté  do  l’os;  elle  se  confond 
absolument  avec  le  tissu  de  la  côte  et  elle  est.  indolente  à  la 
pre.ssion.  La  peau  h  son  niveau  est  recouverte  d’une  tache  rouge 
lie  de  vin,  à  bords  irrégulièrement  et  hrusqiicment  découpés. 
Cotte  rougeur,  qui  disparaissait  légèrement  à  la  pression,  fut 
prise  d’abord,  mais  à  tort,  pour  une  lésion  do  déeuhitus. 

L’exostose  s’accrut  encore  légèrement  pendant  les  quelques 
jours  qui  suivirent  son  développement,  puis  elle  suhlt  une 
fonde  si  rapide  durant  les  derniers  jours  de  la  maladie,  qu’au 
moment  de  la  défervescence  qui  eut  lieu  au  !\i°  jour,  la  tumeur 
osseuse  était  à  peine  appréciable.  Elle  avait  complètement  dis¬ 
paru  quelques  jours  après  le  début  de  la  convalescence  et  elle 
s’affaissa  à  tel  point  qu’après  3  semaines,  sa  place  était  marquée 
par  un  léger  affaissement  do  la  côte.  La  tache  cutanée  qui 
recouvrait  l’exostose  persista  encore  avec  scs  mêmes  dimensions 
un  mois  après  la  disparition  do  la  tumeur.  Elle  a  pris  une  colo¬ 
ration  café  au  lait  et  no  s’efface  pas,  même  après  une  pression 
prolongée  et  énergique.  Ni  le  malade,  ui  son  entourage,  no 
l’avaient  remarquée  avant  le  début  do  la  maladie.  Nous  nous 
bornons  à  enregistrer  sa  présence,  sans  chercher  à  on  oxpliijuor 
la  genèse. 

Il  existe  déjà,  a  notre  connaissance,  nu  moins  2  cas  d’ostéite 
ty[>hiquc  développée  pondant  le  cours  do  In  maladie.  L’un  est 
dù  à  Ebermayer  (i),  qui,  au  l3'  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
vit  chez  un  jeune  homme  do  18  ans  se  développer  une  ostéite 
au  niveau  d’un  métatarsien;  l’autre  est  dù  à  MM.  Achard  et 
lîroca  (2)  qui,  chez  un  enfant  do  10  ans  observèrent  une  ostéo¬ 
myélite  du  tibia  développée,  dit  l’observatiou,  dès  les  premiers 
jours  do  la  fièvre  typhoïde.  Dans  le  cas  d’Ehermayor,  la  lésion 
arriva  à  suppuration  et  l’incision  laissa  écouler  28  à  3o  centi¬ 
mètres  cubes  do  pus.  Dans  le  cas  d’ Achard  et  Broca,  l’opération 
pratiquée  6  semaines  après  l’apparition  de  la  lésion  décela  une 

1.  Eiii:i\mavi3,  Ueber  Knocboncrkrankiingcn.  lie!  Tvnlius  (Dcutsf/i» 
Acchw  far  klinische  MeJUm.  1888-1883,  ...  i^o). 

2.  Aciusu  et  Bnec.A,  Innamiii.slionstypboIdiqucH  du  squelette;  ostéu- 
inyélite  et  chondritc  à  bacille  d'Iîl)ertli*(G«î.  hebd.,  1830,  p.  èa). 


collection  purulente  dans  le  canal  médullaire  ;  dans  ces  deux 
faits,  l’examen  bactériologique  fournit  des  cultures  pures  de 
hacille  d’Eberth. 

Notre  cas  est  un  nouvel  exemple  d’ostéite  développée  non 
ilans  la  convalescence,  mais  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde; 
la  rapidité  d’évolution  de  la  lésion,  sa  disparition  au  moment 
do  la  déforvosconco,  aussi  bien  que  sa  date  d’apparition  nous 
ont  pani  dignes  d’être  rapportées. 

Ces  faits  qui  s’écartent  do  la  règle  contribuent  à  compléter 
riiistoiro  naturelle  déjà  si  curieuse  do  ces  ostéites  typhiques. 

Ostéopériostites  multiples  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde;  absence  du  bacille  d’Eberth 
dans  le  pus, 

Par  MM.  ïcnmn  et  Wm.Ai.. 

Los  observations  d’ostéomyélites  consécutives  à  la  fiïivro  ty¬ 
phoïde  avec  présence  de  bacilles  d’Ebcrth  dans  le  pus,  vont  sans 
cosse  on  se  multipliant.  Le  bacille  d’Eberth  peut  se  rencontrer 
dans  le  pus  longtemps  après  le  début  do  ces  ostéomyélites  dont 
l’évolution,  comme  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  M.  Chantomessc, 
peut  se  faire  d’une  façon  froide  et  apyrétique,  sous  le  masque 
d’une  ostéopathie  syphilitique  ou  d’abcès  froids  do  la  tuberculose. 

Nous  venons  d’ohorver  chez  un  ancien  typhique  dos  ostéites 
multiples  des  tibias  ayant  suivi  cette  évolution  et  dont  le  pus, 
examiné  iG  mois  après  le  début  de  la  maladie,  no  contenait  plus 
do  microbes.  Ce  fait,  on  raison  do  sa  rareté,  nous  a  paru  mé¬ 
riter  d’être  rapporté. 

Notre  malade  a  commencé  à  souffrir  d’une  fièvre  typhoïde  le 
i4  octobre  189/t.  La  maladie  fut  do  moyenne  intensité,  mais  do 
longue  durée  et  nécessita  2  mois  do  lit  et  3  mois  de  convales¬ 
cence.  Un  mois  après  sa  sortie  do  l’hêpital,  cet  homme  vil  se 
déveloj.por  une  tuméfaction  vers  la  partie  moyenne  interne  du 
tibia  gauche.  Dans  les  premiers  jours  do  son  développement, 
cette  tumeur  fut  extrêmement  douloureuse  ;  depuis  cette  époque, 
elle  est  toujours  restée  indolente,. 

Cotte  première  périostite  fut,  à  quelques  jours  de  distance, 
suivie  d’une  seconde  développée  sur  le  même  tibia,  à  3  travers 
de  doigt  plus  bas,  puis  d’une  lr,oisième,  siégeant  cotte  fois  à  la 
partie  supérieure  du  tibia  droit.  Tandis  que  la  périostite  du 
tibia  droit  resta  toujours  identique  à  elle-même,  sans  augmenter 
do  volume,  colles  du  tibia  gauche  se  ramolliront  et  s’abcédèrent. 

A  rentrée  du  malade  à  la  maison  do  santé  en  février  1896,  ces 
3  tumeurs  présentaient  l’aspect  suivant  : 

Celle  qui  siège  sur  la  partie  supérieure  du  tibia  droit  ofl’re  la 
consistance  d’uo  hyporostoso  dure  et  présente  l’aspect  d’un  seg¬ 
ment  d’oAoïdo,  long  do  5  à  6  centimètres  et  large  do  4  centi¬ 
mètres.  Cette  hyporostoso  est  indolente,  sauf  en  un  point  de  la 
partie  supérieure.  Des  doux  tumeurs  do  la  jambe  gauche,  la  su¬ 
périeure  est  grosso  comme  un  œuf  de  poule,  fluctuante,  immo¬ 
bile  sur  le  tibia,  et  son  contour  est  limité  par  un  polit  rebord 
osseux  que  l’on  sont  sous  la  peau  qui  a  conservé  sa  coloration 
normale.  La  tumeur  inférieure,  plus  petite,  présente  les  mêmes 
caractères.  Ces  abcÀis  périostés  ont  évolué  depuis  plus  d’un  an, 
d’une  façon  chronique,  sans  fièvre  et  sans  réaction,  à  la  façon 
d’abcès  froids. 

L’incision  de  ces  2  abcès,  faite  le  9  février,  donne  issue  à  un 
pus  jaune  clair  et  huileux  qui,  ensemencé  on  grande  quantité  et 
en  divers  milieux,  nu  fournit  de  culture  ni  de  bacilles  d'Ehorlh 
ni  d’aucun  autre  microbe. 

Le  i4  mars  ou  incise  une  collection  fluctuante  du  volume 
d’un  haricot  située  au-dessus  do  l’hyperostoso  du  tibia  droit,  ou 
on  extrait  des  parcelles  de  fongosité  dont  les  ensemencements 
sont  restés  également  stériles. 

Le  bacille  d’Eberlb  peut  vivre  durant  de  longs  mois  dans  le 
pus  d’une  ostéomyélite  typhique  et  l’un  de  nous  (i)a  rapporté 
précédemment  un  cas  où  ce  microbe  existait  encore  dans  le  pus 
18  mois  après  le  début  do  la  dolbiénentorie.  Sultan  (2)  a  même 

I .  CiiASTEUESsE  et  VViOAt,  Dcs  suppurations  froides  consécutives  de 
la  lièvre  typhoïde.  Spécificité  clinique  et  bactériologique  de  rosléoiiiyé- 
lilo  typhique  (Sac.  niAl.  des  b'ip.,  a/,  uovoiuhrc  1833). 

a.  ScLTAx,  Ùeitrag  zur  Kenntniss  der  post-lypluesen  lÀilerung  (Dent, 
med.  HW/i.,  1893,  n-  34,  p.  fiçS). 
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publié  récommont  tuio  observation  ,où  le  bacille  d’Ebertli  fut  re¬ 
trouvé  dans  le  pus  d’une  ostéite  claviculaire  6  ans  après  l’évolu¬ 
tion  d’une  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  rapporté,  d’autre  part,  un 
cas  d’ostéite  typhique  costale  ayant  duré  10  ans,  mais  observé  à 
une  époque  où  l’on  no  pratiquait  pas  encore  do  recherches  bac¬ 
tériologiques  (i).  L’observation  prosonto  nous  montre  contraire¬ 
ment  à  la  règle  l’absence  do  bacilles  d’Eborth  dans  le  pus  d’os¬ 
téites  typhi(^uos  devenues  processus  éteints.  Go  microbe  avait, 
sans  doute,  fini  par  mourir  dans  le  pus  do  cos  ostéites  datant  do 
16  mois,  comme  le  pneumocoque  meurt  parfois  dans  le  pus  des 
suppurations  post-pnoumoniquos , 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  Mars  1896. 

Tuberculose  nosocomiale. 

M.  Kelsch  s’associe  aux  réserves  do  MM.  Jaccoud  et  Duguet. 
Il  est  loin  de  s’élever  contre  les  données  actuelles  sur  la  conta- 
ion,  mais  il  veut  mettre  en  évidence  le  rôle  dos  foyers  latents 
ans  l’auto-infcction  des  tuberculeux.  Dans  les  milieux  mili¬ 
taires,  il  pense  qu’il  faut  attribuer  à  cette  auto-infection  bien 
dos  cas  trop  aisément  rapportés  h  la  contagion.  On  isole,  on 
réforme  immédiatement  les  tuberculeux,  on  désinfecte  tous  leurs 
effets  et  literie,  et  malgré  toutes  les  précautions  prises,  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  augmente  dans  l’armée,  aussi  bien  en 
Franco  que  dans  les  autres  pays.  En  réalité,  on  entre  tubercu¬ 
leux  dans  l’armée  aussi  souvent  qu’on  l’y  devient.  Les  autopsies 
do  sujets  morts  au  régiment  do  maladies  diverses  démontrent 
qu’on  trouve  au  moins  i  fois  sur  3  do  vieux  foyers  profonds  et 
latents.  Gos  foyers- sont,  dangereux,  car  ils  contiennent  dos 
bacilles  virulents,  et,  do  là,  part  souvent,  sous  dos  influences 
variables,  à  l’occasion  d’une  infection  intercurrente,  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  aiguë  ou  chronique,  lente  ou  généralisée. 
Mais  d’où  viennent  ces  foyers,  dont  il  y  a  une  trentaine  d’années 
on  montrait  bien  l’importance  ?  Probablement  do  la  première 
enfance;  Landouzy,  Gadet  do  Gassicourt,  Müllor,  Kessel  ont 
bien  fait  voir  que  ces  foyers  caséeux,  enkystés  et  latents  sont 
d’une  grande  fréquence  à  l’autopsie  do  bébés  morts  de  lésions 
diverses.  Il  faut  admettre,  ceci  n’a  rien  d’extraordinaire,  que 
dans  ces  foyers  les  microbes  restent  latents,  puis  sous  dos 
influences  variables  infectent  l’organlsmo. 

Prophylaxie  du  paludisme. 

M.  Laveran  rappelle  que,  depuis  |)lusicurs  années,  il 
recommande  le  traitement  préventif  do  la  malaria  par  la-  qui¬ 
nine.  Il  y  a  dos  échecs,  cela  est  certain,  mais  même  alors  il 
semble  bien  qu’on  ait  atténué  la  gravité  du  mal  et  que  surtout 
on  ait  supprimé  les  accidents  pernicieux.  On  a  objecté  que 
l’administration  prolongée  do  la  quinine  cause  la  dyspepsie  : 
les  faits  donnent  à  cotte  opinion  un  démenti  formol  ;  à  dose  de 
os'ao  par  jour,  même  pondant  6  mois,  c’est  plutôt  un  tonique. 
Enfin,  quoi  qu’on  on  ait  dit,  il  n’y  a  pas  besoin  d’augmenter 
les  doses  à  mesure  que  l’organisme  s’habitue  à  cet  agent  thé¬ 
rapeutique. 

La  quinine  agit  on  rendant  le  sang  impropre  au  développe¬ 
ment  du  parasite  spécifique.  Et  les  expériences  do  laboratoire 
montrent  que  la  quinine  lue  les  infusoires. 

Le  modo  d’administration  ])eut  être  réglé  do  doux  façons  : 
ou  bien  donner  tous  les  jours  une  très  faible  dose,  ou  bien  tous 
les  deux  jours  une  dose  plus  forte.  La  question  n’est  pas  jugée  : 
pour  y  parvenir,  le  procédé  devra  consister,  dans  une  localité 
infectée,  à  diviser  un  corps  do  troupe  on  3  groupes,  un  à  qui 
on  fera  prendre  do  os'ao  à  os'3o  par  jour,  un  h  qui  on  fora 

I .  WiDXL,  Ostéomyélite  costale  ayant  évolué  dix  ans  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde  (Soc.  mèd.  des  Mp.‘  i,5  décembre  iSgS). 


prendre  do  os'/to  à  os'Go  tous  les  doux  jours,  enfin  un  groupe 
témoin  qui  no  prendra  rien  du  tout. 

M.  Vallin  partage  les  opinions  do  M.  Lavoran.  Dans  son 
rapport  sur  les  instructions  sanitaires  à  Madagascar,  il  a  conseillé 
cotte  médication  préventive  :  quoiqu’ait  pensé  M.  Labordo,  on 
n’a  donc  pas  négligé  cos  instructions  dans  notre  dernière  expé¬ 
dition.  Au  Dahomey,  M.  Saint-Macary  a  séjourné  pendant  un 
un  an,  dont  8  mois  en  pleine  forêt  vierge,  et  son  observation 
réalise  ce  que  demande  M.  Lavoran  :  une  compagnie  a  pu  être 
soumise  à  partir  du  i”*'  mois  au  traitement  préventif,  et  à  par¬ 
tir  do  CO  moment  il  n’y  a  plus  eu  d’accès  pernicieux  ;  une  autre 
compagnie,  on  terrain  bien  moins  insalubre,  n’a  pas  été  soumise 
à  ce  traitement  et  a  été  beaucoup  plus  éprouvée. 

M.  Iléon  Colin  proteste  contre  certaines  assertions  de 
M.  Labordo.  La  supériorité  du  ohlorhydrosulfato  do  quinine 
n’est  pas  tellement  démontrée  que  le  service  do  santé  ait  ou  tort 
do  ne  pas  le  substituer  aux  anciens  sels.  En  outre,  comme  vient 
do  le  dire  M.  Vallin,  les  instructions  nécessaires  ont  été  envoyées. 
Quant  aux  résultats  do  la  médication  préventive,  il  faut  s’atten¬ 
dre  à  des  divergences  d’appréciation  :  dans  une  expédition  do 
CO  genre,  la  surveillance  dos  hommes  est  bien  difficile,  la  gra¬ 
vité  des  endémies  dépend  beaucoup  dos  saisons.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  le  corps  de  santé  a  fait  son  devoir  à  Madagascar 
et  a  été  à  la  hauteur  do  sa  tâche  si  difficile. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  cite  un  travail  do  M.  Lemoine 
dans  le  dernier  numéro  dos  Archives  de  médecine  navale,  et  où 
l’auteur  conclut  contre  cotte  action  préventive. 

Appendicite. 

M.  Panas,  à  propos  do  la  théorie  do  la  cavité  close  déve¬ 
loppée  par  M.  Dieulafoy,  rappelle  des  expériences  qu’il  a  faites 
il  y  a  une  trentaine  d’années  lorsqu’il  était  prosectour  à  l’Ecole 
pratique.  Sur  un  intestin  de  poule  attiré  au  dehors,  il  a  con¬ 
staté  que  la  paroi  no  laisse  rien  transsuder  tant  que  la  circula¬ 
tion  des  matières  a  lieu,  tandis  que  l’osmose  se  produit  dès  que 
par  une  ligature  on  arrête  ce  cours. 

ÉLEaTiax. 

Sont  nommés  correspondants  étrangers,  1"  division 


place. 

MM.  Louckart  (Leipzig) . /ia  voix.  élu. 

Potrini  (Galatz) .  6 

2”  place. 

MM.  Wardell  Stilos  (Washington).  .  34  voix.  élu. 

Petrini  (Galatz) . lO 


Coni  (Buenos-Ayres) 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  20  Mars  1896. 

Fibromes  calcifiés  de  l’utérus. 

M.  Pilliet  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  cinquante 
ans  environ,  diabétique  et  atteinte  d’épithéliomo  ulcéré  et  gan- 
gréné  du  sein  droit.  A  cause  ,de  la  gangrène,  M.  Tillaux  opéra 
la  malade,  qui  succomba  quelques  jours  après  l’intervention  à 
une  broncho -pneumonie.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  double 
broncho-pneumonie  dos  bases  et  l’on  constata  on  mémo  temps 
l’existence  do  fibromes  volumineux,  entièrement  calcifiés  dont 
deux  pariétaux  du  volume  d’un  œuf  do  dinde,  et  trois  pédicu- 
lés.  Deux  do  cos  derniers  avaient  les  dimensions  d’un  œuf.  do 
poule,  le  troisième  colles  d’une  tète  do  fu-tus. 

Arthrite  purulente  à  streptocoque. 

M.  Méry  a  isolé  une  variété  do  streptocoque  très  analogue 
au  streptocoque  do  la  gourme  ;  il  inocula  ce  microorganisme  à 
dos  lapins  et  provoqua  constamment  des  lésions  articulaires  avec 
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suppuration  do  l’orticulnlion  et  des  tissus  përiorticulairos.  Ge 
streptocoque  présente  encore  ce  caractère  spécial  :  c’est  que  le 
sérum  antistreptococcique  do  Marmorok  n’a  aucune  action  sur 
lui. 

Abcès  du  foie. 

M.  Coustols  rapporte  l’observation  d’un  individu  do  vingt- 
six  ans  présentant  au  niveau  do  l’hypochondro  droit  une  tumeur, 
prise  primitivement  pour  un  abcès  froid  du  thorax.  A  l’opéra¬ 
tion  on  a  constaté  que  la  cavité  remontait  derrière  les  côtes.  On 
diagnostiqua  alors  pletirésio  purulente.  A  l'autopsie  du  malade, 
qui  a  succombé  quelques  jours  après  l’intervention,  on  trouva 
les  plèvres  et  le  poumon  sains.  Le  foie,  par  contre,  était  farci  de 
poches  purulentes,  et  c’est  une  do  cos  poches  qu’on  avait 
ouverte  au  cours  do  l’inlervontion  et  dont  la  fistule  persistait 
depuis  l’ouverture.  Un  do  cos  abcès  s’était  rompu  dans  le  péri¬ 
toine  et  avait  entraîné  la  mort. 

Ulcérations  tuberculeuses  du  duodénum. 

M.  Claude  montre  dos  préparations  microscopicjnes  prove¬ 
nant  d’un  cas  do  tuberculose  intestinale  avec  ulcérations  le  long 
de  l’intestin  grêle.  Au  niveau  do  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum,  il  y  avait  sept  à  huit  ulcérations.  Toute  la  muqueuse  et 
la  musculeuse  sont  infiltrées  do  cellules  rondes.  Pas  do  follicules 
tuberculeux,  pas  de  cellules  géantes,  mais  un  très  grand  nombre 
de  liacilles  de  Koch. 

Tuberculose  du  cœur. 

M.  Liabbé  rapporte  doux  cas  do  tuberculose  du  myocarde 
chez  les  enfants. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  une  tuberculose  généralisée  h 
tous  les  organes,  avec  symphyse  cardiaque  totale,  tuberculose 
de  la  paroi  myocardiaque  par  dos  follicules  tuberculeux  et  dos 
cellules  géantes.  L’endocarde  était  sain. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  enfant  mort  do  bronebo- pneu¬ 
monie  tuberculeuse.  Sur  le  bord  gaucho  du  vontriculo  gaucho 
existait  un  petit  point  jaune,  pris  pour  un  abcès,  pour  une  lésion 
tuberculeuse  comme  le  montrait  la  présence  do  nombreux  ba¬ 
cilles  do  Kocli, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2S  Mars  1896. 

Effets  de  la  glande  pituitaire  chez  les  ani¬ 
maux,  l’homme  sain  et  épileptique. 

MM.  Mairet  et  Bosc  ont  constaté  que  l’administration 
de  la  glande  pituitaire,  on  injection  sous-cutanée  ou  en  inges¬ 
tion,  provoque  clioz  les  animaux  do  la  diarrhée,  do  l’albumi¬ 
nurie,  do  l’amaigrissement.  Chez  l’homme  sain,  elle  produit 
dos  malaises,  do  la  fièvre,  do  la  fréquence  du  pouls,  do  1  abatte¬ 
ment,  nue  augmentation  dos  phosphates  et  do  l’urée  dans 
l’urino;  tous  ces  phénomènes  disparaissent  au  bout  do  34  à 
48  heures.  Chez  l’épileptique,  les  attaques  no  sont  pas  influen¬ 
cées  et  semblent  môme  plus  fréquentes.  L’ingestion  répétée 
produit  d’une  favon  constante  des  accès  délirants  avec  agitation, 
propres  aux  épileptiques. 

Formation  de  sucre  dans  l’organisme 
diabétique. 

M.  Contejean  a  fait  une  série  d’expériences  sur  des  chions 
qu’il  soumettait  au  jeûne  prolongé  et  rendait  ensuite  diabéti¬ 
ques  par  l’administration  do  phloridzino.  En  dosant  ensuite  le 
sucre  et  l’azote  total  do  l’urine  do  34  heures,  il  a  constaté  que 
la  quantité  d’albumine  brûlée  no  suffisait  pas  pour  fournir 
la  quantité  do  sucre  formé.  Il  conclut  donc  do  ce  fait  qu’une 
grande  partie  de  sucre  se  forme  aux  dépens  des  graisses  do 
l’organisme. 


Bronchite  membraneuse  chronique. 

M.  Paul  Claisse.  —  La  nature  des  bronchites  membra¬ 
neuses  n’est  pas  encore  complètement  élucidée.  On  connaît  bien 
les  formes  aiguës  dipbtbériquos  et  pnoumococciques,  mais  on 
ignore  encore  la  nature  des  formes  chroniques. 

J’ai  analysé  dans  le  laboratoire  du  professeur  Landouzy  un 
cas  do  CO  genre,  dont  l’histoire  a  été  relatée  par  M.  lluchard. 

L’onsomencomont  ii  10  reprises  do  diverses  portions  de  fausses 
momliranos  donne  do  nombreuses  colonies  do  streptocoques. 
Ceux-ci,  inoculés  h  la  souris  et  au  lapin,  se  montrent  très  peu 
virulents  ;  dos  morceaux  do  membranes,  inoculés  è  divers  ani¬ 
maux  (lapin,  cobaye,  souris)  sont  sans  effet  pour  cos  3  der¬ 
nières  espèces  et  produisent  chez  le  lapin  un  léger  érythème 
dans  la  sérosité  duquel  se  trouvent  dos  streptocoques. 

Sur  les  coupes,  les  microbes  font  totalement  défaut  dans  un 
grand  nombre  do  préparations;  un  gros  amas  do  streptocoques 
se  voit  sur  une  des  coupes,  dans  l’épaisseur  mémo  do  la  fausse 
membrane. 

Los  fragments  do  membranes  introduits  dans  les  bronches  do 
3  lapins,  au  moyen  du  dispositif  décrit  ici  même  (36  octobre 
i8()5),  no  reproduisent  pas  do  membranes. 

La  nature  stroptococcique  do  cette  bronchite  étant  établie,  il 
était  logique  d’essayer  la  sérothérapie  antistreptococcique.  Du 
31J  décembre  au  20  février,  9  flacons  do  sérum  do  Marmorek 
furent  injectés.  Los  fausses  membranes  devinrent  pou  à  peu 
moins  abondantes,  l’oppression  disparut.  Depuis  plusieum  an¬ 
nées,  ta  malade  ne  s*était  jamais  trouvée  longtemps  on  aussi 
bon  état.  Cet  état  s’est  maintenu  pondant  i  mois,  jusqu’à  la 
sortie  do  la  malade.  D’après  ce  que  l’on  sait  do  l’effet  dos  sérums 
thérapeutiques,  on  n’est  pourtant  pas  on  droit  do  considérer  la 
guérison  comme  définitive. 

Go  résultat  thérapeutique  confirme  les  conclusions  do  l’en, 
quête  bactériologique  ;  ce  cas  de  bronchite  membraneuse  chro¬ 
nique  peut  être  considéré  ^comnio  une  streplococcio  chronique 
des  voies  respiratoires. 

Paralysie  ascendante  aiguë,  causée 
par  le  streptocoque. 

M.  Remlingen,  aide-major,  communique  l’observation 
d’un  jeune  sous-officier,  récemment  impaludé  à  Madagascar  et 
qui  entra  au  Val-do-Grêco  dans  le  service  de  M.  le  D'  Richard, 
pour  une  paraplégie  survenue  la  veille,  brusquement.  Une 
maladie  de  Landry  évolua,  absolument  typique.  La  mort  sur¬ 
vint  au  milieu  do  symptômes  bulbaires,  1 1  jours  après  le  début 
do  la  paraplégie.  A  l’autopsie,  la  moelle  présentait  simplement 
un  peu  do  congestion  au  niveau  des  cornes  antérieures.  Des 
ensemencements  do  substance  nerveuse  prélevée  à  différents 
niveaux  donnèrent  des  cultures  pures  do  streptocoque,  abon¬ 
dantes  surtout  dans  la  région  cervicale.  Les  caractères  do  cul- 
ti^ro  de  ces  streptocoques  et  leur  aspect  au  microscope  parais¬ 
saient  devoir  les  faire  ranger  dans  la  classe  du  streptocoque  h 
longues  chaînes  do  Lengolsheim.  Néanmoins,  ils  ne  se  sont  pas 
montrés  jiatbogènos  pour  le  lapin.  Sur  des  coupes  do  moelle 
traitées  par  la  méthode  do  Nisso,  on  retrouva  ces  microbes  dans 
la  région  cervicale.  Ils  siégaient  exclusivement  dans  les  inter¬ 
valles  des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures.  Gollcs-ci  pré¬ 
sentaient  sur  un  grand  nombre  do  points  une  rupture  do  leurs 
prolongements,  lésion  signalée  déjà  dans  la  maladie  de  Landry, 
parM.  Marinosco,  par  MM.  Rallot  et  Dutil.  On  notait  do  plus 
une  inflammation  assez  vivo  des  vaisseaux  du  sillon  antérieur 
et  des  ramifications  qu’ils  envoient  dans  les  cornes  antérieures 
on  même  temps  qu’une  quantité  exagérée  do  globules  blancs 
dans  ces  vaisseaux.  On  n’a  pas  constaté  la  présence  d’hémato¬ 
zoaires.  Le  rôle  du  streptocoque  parait  bien  net  dans  ce  cas.  Le 
paludisme  a  agi  simplement  en  diminuant  la  résistance  du 

Sérothérapie  dans  l’alcoolisme. 

M.  Toulouse.  —  .l’ai  ou  l’idée  de  faire  pour  les  intoxica¬ 
tions  ce  qu’on  a  déjà  fait  pour  les  infections,  c’est-à-dire  de 
rechercher  dos  sérums  doués  do  qualités  anlitoxiqiios.  Parlant 
de  cotte  idée  que  certaines  maladies  infectieuses,  la  variole  par 
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oxcmplo,  en  se  développant  chez  un  sujet,  rendaient  les  humours 
l’éfractaires  à  une  nouvelle  atteinte  du  poison  varioleux,  j’ai 
pensé  que  l’intoxication  à  haute  dose  par  l’alcool  devait  éveiller 
une  défense  do  l’organisme  et  peut-être  la  sécrétion  do  produits 
capables  de  s’opposer  d’uno  manière  quelconque  h  l’action  do 
ce  toxique.  11  était  intéressant  do  rechercher  si  le  sérum  d’un 
animal  fortement  alcoolisé  pouvait  manifester  ces  qualités  bio¬ 
logiques. 

J’ai  fait  absorber  U  2  chions  /(O  grammes  d’alcool  éthylique 
par  jour  durant  uno  semaine.  Après  quoi  je  les  a;  saignés  et  ai 
recueilli  leur  sérum,  C[ue  j’ai  employé  sur  un  Individu  atteint 
do  délire  alcoolique  aigu  avec  tremblement  même  parfois  et 
délire  hallucinatoire  violent,  £n  2^  heures,  et  en  3  fois,  j’in¬ 
jectai  24  centimètres  cubes  do  sérum.  Dès  le  lendemain,  18  heu¬ 
res  après  uno  première  injection,  la  fièvre  tombait  et  le  malade 
calme  redevenait  lucide. 

Je  poursuis  actuellement  dos  recherches  pour  savoir  si  mon 
sérum  a  agi  on  tant  que  sérum  anti-alcoolique  ou  en  tant  ^ue 
sérum  quelconque;  si,  dans  le  premier  cas,  il  faut  immuniser 
dos  animaux  au  point  do  les  rendre  réfractaires  à  dos  doses 
toxiques  d’alcool,  ou  si  pour  cela  il  ne  vaudrait  pas  mieux  re¬ 
chercher  l’immunisation  alcoolique  par  l’emploi  dos  petites  doses 
élevées  progressivement. 

Sur  le  processus  d’élimination  de  la  chaux 
chez  les  rachitiques. 

M.  Œschsner  de  Coninck.  —  11  résulte  de  l’exanien  et 
do  la  comparaison  dos  nombres  fournis  par  plus  do  cent  ana¬ 
lyses  d’urine,  que  l’élimination  do  la  chaux,  chez  les  enfants 
rachitiques,  est  tantèt-  faible,  tantôt  forte,  et  peut  atteindre 
certaines  limites  qu’elle  dépasse  rarement  :  par  litre  d’urine,  le 
•poids  do  chaux  éliminé  a  été  trouvé  compris  entre  35  ot 
io4  milligrammes. 

M.  Vireiss  montre  que  le  courant  continu  traversant  les 
muscles  peut  produire  dos  lésions  sur  tout  ' son  parcours.  Cet 
effet  no  s’obtient  jamais  avec  les  courants  alternatifs.  Des  cou¬ 
rant?, ,  .trop  intenses,  ou  des  courants  faibles,  mais  prolongés,  ! 
peuvent  être  très  nuisibles  aux  tissus,  le  courant  ascendant  est 
d’aillours  plus  actif  que  le  courant  descendant.  Les  faits  cités  è 
l’appui  do  ce  phénomène  consistent  on  résultats  expérimentaux 
obtenus  sur  la  gronoiiillo  ot  le  cobaye  ot  on  une  observation 
d’atrophie  musculaire  chez  l’homme  à  la  suite  d’accident. 

M.  Sadowsky  fait  uno  communication  sur  la  névrite  ox- 
périmonlalo  par  compression. 

MM.  Dastre  et  Floresco  font  :  1°  uno  communication 
sur  l’inlluenco  do  la  gélatine  sur  la  coagulation  du  sang  ;  2“  uno 
communication  sur  l’action  anti-coagulante  des  propoptones. 


SOCIÉTÉ  DE  CUinVRGIE 

Séance  du  25  Mars  1896. 

Pyélonéphrite  et  pyonéphroses. 

M.  Bazy  revient,  b  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Routier  (voir  Garettc,  1896,  n'’23,  p.  27),  sur  la  question  des 
pyonéphroses  pour  exposer  brièvement  ses  idées  sur  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  cotte  affection.  Le  rein  peut,  d’après  lui,  s’in¬ 
fecter  do  doux  façons  :  par  la  voie  ascendante,  par  propagation 
d’uno  infection  uréthrale  ou  vésicale  à  travers  les  uretères. 
Cette  voie,  considérée  longtemps  comme  la  plus  fréquente,  presque 
unique,  est  rare,  bien  que  les  expériences  do  Lowin  et  Gold- 
schmidt  aient  montré  la  possibilité  do  reflux  do  l’urine  de  la  vessie 
dans  les  uretères.  Cos  autours  ont  vu  l’urine  monter  jusque  dans 
le  bassinet.  M.  Bazy,  qui  a  refait  cos  expériences,  a  vu  l’iirino 
monter  seulement  de  quelques  centimètres  dans  les  uretères. 

Le  plus  souvent  le  rein  s’infecte  par  la  voie  hématogèno,  par 
le  sang  qui  lui  apporte  des  microorganismes.  Dans  certaines 
conditions,  cos  microbes  no  sont  pas  éliminés,  c’est  ce  qui  est 
arrivé  chez  les  malades  do  M.  Routier  où  l’on  peut  incriminer 
l’action  réflexe  du  froid  dans  un  cas,  la  compression  de  Turotèro 
par  l’utérus  gravide  dans  un  autre. 

Comme  traitement,  M.  Bazy  est  partisan  de  l’incision  lom¬ 


baire.  Si  le  rein  est  tant  soit  pou  conservé  ot  l’uretère  perméable 
il  faut  se  garder  de  faire  la  néphrectomie,  ot,  d’uno  façon  géné¬ 
rale  la  néphrectomie  primitive  ne  doit  être  faite  que  dans  dos 
cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Pour  la  néphrectomie,  la  voie 
abdominale,  qui  est  la  voix  do  choix  pour  les  néoplasmes  rénaux, 
n’est  pas  plus  difficile  par  la  voie  lombaire. 

M.  Peyrot,  sans  vouloir  entrer  dans  la  discu.ssion  dos  avan¬ 
tages  respectifs  do  cos  deux  voies,  tient  toutefois  à  protester 
contre  la  dernière  assertion  de  M.  Bazy. 

M.  Boutier  connaît  fort  bien  les  doux  voies  d’infection  du 
rein,  ot  s’il  a  insisté  sur  l’obscurité  étiologique  do  la  pyonéphroso 
chez  scs  deux  malades  c’est  que  justement  le  mécanisme  de 
l’infection  n’était  pas  clair  chez  eux. 

Récemment  il  a  ou  l’occasion  de  faire  la  néphrotomie  chez 
uno  prostatique  à  vessie  infectée  chez  lequel  il  survenait  do  temps 
en  temps  dos  décharges  purulentes.  Après  que  la  vessie  eût  été 
aseptisée  par  un  traitement  approprié,  M .  Routier  opéra  dans 
l’idée  do  trouver  uno  pyonéphroso  gauche.  Le  rein  fut  trouvé 
absolument  sain,  si  bien  que  la  plaie  fut  fermée  séance  tenante. 
Or,  depuis  celte  époque,  depuis  près  do  2  mois,  le  malade  n’a 
pas  une  une  seule  goutte  do  pus  dans  son  urine.  Pourquoi  et 
comment,  M.  Routier  no  saurait  le  dire. 

M.  Bazy  croit  que  le  malade  do  M.  Routier  avait  uno  cou- 
dure  de  rurolèro,  qui  a  été  redressée  au  cours  de  l’opération. 
Du  moins  telle  était  la  disposition  chez  un  malade  opéré  par 
M.  Bazy  ot  qui  présentait  les  mêmes  phénomènes  que  le  malade 
do  M.  Routier. 

Extirpation  abdomino-périnéale  du  cancer  du 
rectum. 

M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  une' nouvelle  méthode  d’extir¬ 
pation  du  cancer  du  rectum,  proposée  par  M.  Gaudier  (do 

Le  procédé  décrit  par  M.  Gaudier  doit  dans  son  idée  s’appli¬ 
quer  soit  au  cancer  haut  placé,  atteignant  les  confins  do  l’S 
iliaque,  soit  au  cancer  qui  envahit  tout  le  rectum  depuis  l’anus 
jusqu’à  1 5  centimètres  au-dessus. -Pour  ces:  cas,  :M.  Gaudier 
décrit  un  procédé  consistant,  d’uno  part,  dans  la  formation  d’un 
anus  iliaque  définitif,  ot,  d’autre  part,  dans  l’extirpation  totale 
do  tout  le  rectum  et  d’uno  portion  do  l’S  iliaque.  L’opération 
est  abdomino-périnéale,  suivant  l’expression  do  M.  Gaudier, 
parce  que  les  manœuvres  d’extirpation  s’accomplissent  successi¬ 
vement  par  le  ventre  ouvert  ot  par  le  périnée.  Le  premier  temps 
est  ossonliolloment  abdominal  :  on  commence  par  faire  uno 
laparotomie  médiane,  le  malade  étant  placé  dans  la  position 
inclinée  do  Trendelenburg.  Le  ventre  ouvert,  la  main  se  dirige 
immédiatement  on  arrière  dans  le  petit  bassin,  reconnait  le 
rectum,  le  suit  en  remontant  et  ramène  dans  le  champ  opéra¬ 
toire  la  partie  culminante  do  l’oméga  iliaque. 

On  procède  alors,  après  avoir  garni  do  compresses  la  cavité 
abdominale,  à  la  section  du  gros  intestin.  Pour  cela,  l’S  iliaque 
ayant  été  attirée  au  dehors,  on  perfore  son  mésentère  avec  une 
aiguille  armée  d’uno  forte  soie  et  on  pratique  uno  double  liga¬ 
ture  do  l’intestin  on  laissant  un  intervalle  do  4  centimètres  entre 
les  deux  fils.  Une  mèche  do  gaze,  introduite  par  la  brèche  mé¬ 
socolique  avant  la  section  intestinale  est  destinée  à  recueillir  les 
quelques  gouttes  do  liquide  septique  qui  pourraient  s’écouler  de 
la  minime  portion  d’intestin  on  aval  do  la  ligature.  L’intes¬ 
tin  sectionné,  chaque  tranche  est  oblitérée  par  uno  nouvelle 
ligature  ot  coiffée  d’uno  pièce  do  gaze  iodoforméo.  Un  aide 
tient,  dans  l’angle  supérieur  do  la  plaie,  le  bout  supérieur;  un 
second  aide  tient  le  bout  inférieur  dans  l’angle  inférieur.  Ce 
dernier  porto  fortement  en  avant  contre  la  paroi  abdominale  le 
fil  qui  tient  le  bout  inférieur,  il  tend  do  la  sorte  ot  étale  le  mé¬ 
socôlon  ;  cette  manœuvre  permet  soit  d’appliquer  un  clamp  sur 
CO  mésocôlon,  soit  do  le  lier  do  haut  on  bas  le  plus  loin  possible  ; 
on  avant,  on  peut  déjà  inciser  le  péritoine  au  niveau  du  cul-de- 
sac  vésico-roctal. 

Cos  ternes  accomplis,  le  malade  est  mis  dans  la  position  do  la 
taille  ;  le  doigt  intra-rectal  étant  garni  d’un  gant  on  caoutchouc,  on 
circonscrit,  par  une  incision  circulaire,  l’anus  qu’on  a  étreint  avec 
une  forte  soie.  Ensuite  on  décolle  en  avant  le  rectum,  ot  on  rejoint 
le  cul-de-sac  vésico-roctal  qui  a  été  déjà  incisé.  Latéralement  on 
coupe  les  relevours.  En  arrière,  le  rectum  tient,  encore  par 
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l’oxtrdmiliS  infdricuro  de  son  méso  et  quelques  brides  vascu¬ 
laires.  On  libère  et  on  prend  le  bout  dans  un  clamp  courbe  ;  ou 
bien,  on  fait  dos  ligatures.  Tout  le  gros  intestin  jusque  et  y 
compris  une  compris  une  partie  de  l’anse  oméga  est  enfin  des¬ 
cendu  par  la  plaie  périnéale.  Reste  le  temp  do  réparation.  Le 
bout  .supérieur  do  l’anse  oméga  est  placé  dans  l’angle  inférieur 
do  la  plaie  et  fixé  par  quelques  points  do  suture,  toujours  muni 
do  sa  ligature  qui  doit  demeurer  ou  36  heures.  La.  plaie 
périnéale  est  réunie  entièrement. 

Les  avantages  qu’aurait  ce  procédé  seraient  la  possibilité 
d’extirper  complètement  le  cancer  intestinal  avec  les  ganglions, 
d'accomplir  cette  extirpation  aseptiquomont,  sans  amener  le 
shock  opératoire  à  cause  de  sa  rapidité  ;  et  sans  les  délabrements 
osseux  nécessités  par  l’opération  de  Kraske. 

L’opéré  do  M.  Gaudior  est  mort  au  5“  jour. 

L’idée  d’enlever  le  rectum  par  une  voie  mixte  ne  parait  pas  à 
M.  Quénu  irrationnelle;  elle  reculerait  h  coup  sùr  l’opérabilité 
do  certains  cancers  haut  placés.  M .  Quénu  modifierait  pourtant 
l’opération  de  M.  Gaudior  en  substituant  la  libération  inférieure 
par  la  voie  sacrée  à  la  libération  par  la  voie  périnéale,  et  il  ter¬ 
minerait  par  le  temps  abdominal  au  lieu  de  commencer  par  lui. 

M.  Nëlaton  qui  a  eu  aussi  l’idée  d’une  intervention  analogue 
a  trouvé  que  le  placement  dos  sutures,  le  clamp  une  fois  mis, 
est  extrêmement  difficile,  pour  no  pas  dire  impossible. 

M.  Chaput  présente  les  pièces  provenant  d’une  femme  Ji 
laquelle  il  a  fait  un  gastro-entérostomie  avec  le  bouton  do  Chaput. 


SOCIÉTÉ  MÉOICAIjE  DBS  HOPITAUX 

Séance  du  27  Mars  1896. 

Les  lésions  de  l'estomac  dans  l’anémie 
pernicieuse  et  progressive. 

IVr.  Hayem  a  observé  récemment  deux  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  primitive  chez  une  femme  do  6o  ans  et  une  autre  do 
33  ans.  A  l’autopsie  on  trouva  chez  la  première  .une  altération 
profonde  do  la  muqueuse  gastrique  décrite  sous  le  nom  d’atro¬ 
phie  gastrique.  Chez  la  seconde  des  lésions  de  gastrite  mixte, 
dégénérative  par  place,  proliférative  on  d’autres;  les  glandes 
étaient  conservées,  et  il  n’y  avait  pas  d’atrophie  gastrique. 

Cos  doux  faits  montrent  qu’il  n’est  pas  possible  d’attribuer 
l’anémie  pernicieuse  &  une  lésion  spéciale  de  l’estomac. 

D’un  autre  côté,  il  est  certain  que  les  lésions  do  l’estomac 
peuvent,  h  une  certaine  période,  provoquer  la  déglobulisation, 
comme  M.  Hayem  l’a  récemment  constaté  chez  deux  malades 
atteints  do  gastrites  graves.  Chez  tous  deux  la  lésion  stomacale 
était  la  seule  cause  qu’on  pùt  invoquer  pour  expliquer  la  déglo¬ 
bulisation  très  active  chez  eux. 

M.  Ménétrier  a  ou  l’occasion  do  faire  l’autopsie  do  deux 
malades  ayant  succombé  à  une  anémie  pernicieuse  progressive 
typique.  L’estomac  était  absolument  sain. 

Aphasie  urémique. 

M.  Rendu  a  récemment  observé  un  cas  montrant  que  l’in¬ 
toxication  urémique  qu’on  suppose  habituellement  généralisée, 
peut  dans  certaines  circonstances,  se  localiser  et  exercer  son 
action  sur  un  seul  organe. 

11  s’agit  d’un  homme  do  56  ans  qui  fut  frappé  subitement,  le 
mai  dernier,  d’une  attaque  apoplectiformo.  Après  la  dispari¬ 
tion  du  coma  on  trouva  une  aphasie  accompagnée  do  mono¬ 
plégie  brachiale  droite.  Los  urines  renfermaient  des  traces  d’al¬ 
bumine  mais  comme  il  existait  on  même  temps  un  léger  degré 
d’athérome  aortique  on  diagnostiqua  une  embolie  partie  du  cœur 
gauche. 

Quinze  jours  plus  tard,  sans  cause  connue,  le  malade  fut  pris 
d’une  dyspnée  intense  avec  oliguric  et  urines  fortement  albumi¬ 
neuses.  L’auscultation  des  poumons  donna  dos  résultats  absolu¬ 
ment  négatifs.  Il  s’agissait  donc  d’une  dyspnée  toxique,  d’ordre 
urémique.  Une  saignée  do  aoo  grammes  amena,  on  olTel,  la 
diminution  dos  accidents  dyspnéiques  et  ceux-ci  disparurent 
bientôt  sous  l’influence  d’injections  répétées  do  sérum  artificiel 
et  de  l’ingestion  de  lactose. 


M.  Rendu  pense  donc  que  la  monoplégie  brachiale  et  l’aphasie 
attribuées  &  l’ombolio  étaient  également  des  manifestations,  uré¬ 
miques.  Du  reste  cotte  aphasie  s'améliora  en  même  temps  que 
la  diurèse  s’établissait  et  que  l’albumine  diminuait,  et  disparut 
complètement  quand  les  fonctions  rénales  se  rétablirent  tout  à 
fait. 

M.  Hanoi  a  observé  plusieurs  cas  tendant  h  prouver  que 
dans  certains  cas  l’aphasie  est  produite  par  l’action  directe  des 
microbes  ou  de  leurs  toxines  sur  les  centres  nerveux.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  toutes  les  intoxications  peuvent  agir  de  même. 
L’explication  qu’a  donnée  M.  Rendu  est  donc  très  acceptable 
dans  le  cas  qu’il  a  observé. 

M.  Duflocq  a  observé  un  cas  d'aphasie  passagère  chez  un 
ch.'ilériquo  k  l’autppsie  duquel  on  no  trouva  aucune  lésion  anato¬ 
mique  de  CCS  régions  correspondantes, 

Ictère  grave  dans  un  cas  de  cancer. 

M.  Hanoi  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  au  cours 
d’un  cancer  du  foie  fut  emportée  par  un  ictère  grave  ayant  évolué 
avec  une  température  de  /to‘’-.éi“.  L’examen  du  sang  montra  la 
présence  des  streptocoques. 

Go  fait  montre  donc  une  fois  do  plus  qu’à  côté  d’ictère  grave 
liypothormiquo,  à  coli-bacille,  il  existe  un  ictère  grave  hypo- 
tbermiquo  à  streptocoques. 

M.  F.  Widal.  —  Voir  page  3i5. 

MM.  Tuffier  et  Widal.  —  Voir  page  3i5.  , 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  EÉGAÉE 

Séance  du  9  Mars  1896. 

Simulation  d'amblyopie  double. 

M.  de  Beauvais  rapporte  l’observation  d’un  détenu  qui 
s’est  présenté  à  sa  visite,  conduit  par  un  surveillant,  pour  une 
cécité  datant  do  la  nuit  précédente  et  qui  se  serait  produite  dans 
les  conditions  suivantes  :  il  regardait,  au  covirs  d’un  orage,  les 
éclairs,  quand  tout  d’un  coup  tout  redevint  obscur  pour  lui , 
bien  que  le  tonnerre  se  fit  toujours  entendre;  il  crut  que  les 
éclairs  avaient  pris  fin  et  se  rendormit.  A  son  réveil  il  no  voyait 
plus  le  jour  et,  dans  son  désespoir,  appela  alors  un  gardien  et 
demanda  à  être  conduit  à  la  visite. 

L’œil  ne  présentait  aucvine  trace  apparente  d’inflammation; 
les  .pupilles,  un  pou  contractées,  se  dilataient  dans  l’obscurité. 
Vésicatoire  à  la  nuque,  friction  avec  liniment  à  la  strychnine. 

Le  malade  fut  soumis  à  l’examen  de  M.  Trousseau  et  de 
M.  Debonne  qui  reconnurent  l’intégrité  du  fond  do  l’œil  et  la 
persistance  dos  réflexes  pupillaires,  ils  firent  remarquer  que  l’on 
ne  connaissait  dans  la  science  aucun  fait  d’amaurose  dô  à  la 
lumière  de  l’éclair,  et  concluront  à  la  simulation. 

Le  sujet  do  cotte  observation  fut,  pondant  les  six  mois  de  sa 
détention,  soumis  jour  et  nuit  à  une  surveillance  constante  ;  il 
no  put  ôtro  pris  on  faute  qu’une  fois,  où  il  s’adressa  directomen 
an  directeur  de  la  prison,  dont  il  aurait  dù  ignorer  la  présence. 

Le  but  do  cette  simulation  était  d'obtenir  la  lovée  d’une  intet 
diction  do  séjour.  Du  reste,  h  sa  sortie  de  prison,  cet  individ 
se  rendit  tout  seul  dans  la  Nièvre. 

M.  “Valade  fait  remarquer  que  lorsqu’il  y  a 
dos  mouvements  pupillaires  sous  l’influence  de  la  lumière,  il 
peut  pas  y  avoir  cécité  absolue.  Dans  le  cas  particulier  la  simu 
lation  n’est  pas  douteuse. 

Les  traumatismes  de  l’œil. 

M.  Valude  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M. 

(de  Lille)  relatif  aux  traumatismes  do  l’œil  au  point  do  vi 
médico-légal.  Dans  ce  travail  M.  Baudry.  envisage  princi 
mont  dos  plaies  anciennes  et  les  cicatrices  de  la  région  sourci 
Hère  ou  péri-orbitairo  en  général  qui  produisent  souvent 
troubles  consécutifs  consistant  en  névralgies,  on 
amblyopiques,  etc.  Comme  patiiogénio  do  ces 
nerveuses,  il  se  demande  si  ces  troubles  doivent  être  mis  sur 
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compte  do  l’Iiystéro-lraumalisme  ou  il’uno  névrite  par  propaga¬ 
tion.  M.  Baïulry,  (jui  a  obsorvé  la  disparition  do  ces  symptAinos 
à  la  suite  de  la  section  de  nerfs  enclavés  dans  la  cicatrice  accepte  la 
seconde  hypothèse.  Mais  M.  Yalude  no  croit  pas  que  cette  opi¬ 
nion  puisse  s’appliquer  à  tous  les  cas  de  ce  genre,  car  il  en  est 
un  noinhre  considérahle  tpii  résistent  à  ce  traitement. 

A  celle  occasion  M.  Yalude  insiste  sur  la  hénignité,  toute  re¬ 
lative  assurément  mais  réelle  vis-à-vis  des  complications  septi¬ 
ques,  des  accidents  do  chasse  portant  sur  l’organe  de  la  vision. 
{Voir  Ga:,  lirlul.  iSyti,  p.  ai  i.  le  résumé  delà  thèse  de  Valois.) 

SOCIÉTÉ  DK  THÉHAPEUnaVli 

Séance  dn  25  Mars  ISOô. 

Les  dangers  du  vésicatoire. 

M.  Ferrand,  trouve  que  l’on  va  trop  loin  dans  la  condam¬ 
nation  du  vésicatoire  et  qu’en  réalité,  dans  la  séance  précédente 
(voir  Ga;.  hebtlom.,  iSgh,  n“  a.S,  p.  37/1),  on  n’a  montré  ni  son 
inutilité  ni  ses  dangers. 

Pour  M.  Ferrand,  le  vésicatoire  n’est  pas  inutile,  si  l’on  veut 
con.siiléror  qu’il  fait  cesser  la  douleur,  provoque  des  modifications 
dans  les  territoires  vasculaires  qu’il  congestionne  ou  iscliémlso. 
lino  faut  pas  oublier  qu’il  active  la  nutrition,  provoque  une  néo¬ 
formation  de  phagocy  tes  et  que  ses  principes  amènent  l’atrophie, 
la  résolution  dos  tissus  sous-jacents,  la  disparition  do  la  graisse. 

Quant  à  ses  dangers,  il  n’en  comporte  pas  plus  que  les  autres 
agents  thérapeutiques  mal  employés;  la  création  d’une  plaie, 
inrle  d’entrée  évontuello  d’une  infection,  peut  être  évitée  par 
a  conservation  de  l’épiderme  ou  par  l’ouate  aseptique  qui  peut 
protéger  les  surfaces  mises  à  nu.  . 

Uosto  la  néphrite.  M.  Ferrand  no  l’a  jamais  observée,  et  il 
pense  mémo  que  les  accidents  notés  dans  l’observation  de  M.  IIu- 
chard  peuvent  être  rapportés  h  la  constipation  do  i.7  jours  do  sa 
malade.  On  sait  du  reste  que  les  néphrites  éclatent  parfois  hrus- 
quenicnt,  sans  cause  connue,  et  dès  lors  on  peut  se  demander 
dans  cos  cas  s’il  n’y  a  pas  simple  coïncidence  entre  la  néphrite 

l,e  vésicatoire  cantharldé  a  naturellement  ses  dangers,  mais 
cos  dangers  sont  ceux  de  tous  les  diurétiques.  A  faible  dose,  il 
excite  l’excrétion  urinaire  ;  à  dose  élevée,  il  provoque  dos  con¬ 
gestions  rénales  parfois  graves,  voire  mémo  des  dégénérescences 
des  épitliéliumsdu  rein.  11  est  donc  contre-indiqué  chez  losartérlo- 
scléroux  ou  chez  les  malades  atteints  d’une  alfection  rénale. 

M.  Huchard  fait  observer  que  si  chez  sa  malade  il  existait 
dos  accidents  storcoremiques,  elle  n’en  est  pas  moins  un  exemple 
éclatant  des  dangers  du  vésicatoire  puisque  sans  lui,  les  accidents 
urémiques  no  se  seraient  siïremont  pas  produits. 

M.  Huchard  no  proscrit  pas  la  vésication  on  général,  mais  il 
reste  adversaire  du  vésicatoire  a  la  cantharidine  qu’on  no  doit 
jamais  utiliser  dans  les  alfoctions  Infoctlouses,  car  il  forme  le  rein 
et  surajoute  aux  toxines  à  éliminer  d’autres  principes  toxiques. 

En  outre,  on  doit  prescrire  le  vésicatoire  dans  les  néphrites, 
les  cardiopathies,  chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants. 

M.  Mathieu  pense  que  le  vésicatoire  peut  toujours  être 
remplacé  avantageusement  par  les  bains  froids,  les  ventouses, 
le  chlorure  do  méthyle,  la  farine  do  moutarde,  etc.,  qui  laissent 
la  peau  intacte,  évitent  la  douleur,  font  une  révulsion  aussi 
intense,  aussi  fréquemment  renouvelée  qu’on  le  désire. 

M.  Le  Gendre  est  un  adversaire  du  vésicatoire,  et  la  dis¬ 
cussion  qui  a  lieu,  montre  on  plus  que  l’on  ne  sait  même  pas 
nu  juste  si  avec  le  vésicatoire  on  recherche  la  douleur  ou  la  vé¬ 
sication.  Ce  qu’il  sait  c’est  que  chez  les  enfantsdont  la  hroncho- 
pneumnnic  a  été  traih'e  par  des  vesicntoiros  il  est  impossible 
d’avoir  recours  à  la  halnéo-thérapio  ou  à  l’hydrothérapie  quanil 
l’indication  s’en  présente. 


SOCIÉTÉ:  DE  MÉJDECINE  DE  NANCY 
Octobre  1895  d  Féorier  ]89l>. 

Opothérapie  thyroïdienne. 

M.Spillmann  relate  l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt 
ans  atteinte  do  /isoriasis  généralisé  traité  d’abord  localement  par 


la  traumaticino  et  l’acide  chrysophaniquo,  puis  par  les  injections 
hypodermiques  de  liquide  thyroïdien,  m&lication  déjà  étudiée  par 
Thibierge  nu  Congrès  do  Bordeaux  et  qui  lui  a  donné  des  suc¬ 
cès.  Ici  les  résultats  ont  été  véritablement  extraordinaires,  on  ce 
sons  que  le  psoriasis  a  disparu  à  vue  d’œil  d’une  séance  à  l’autre 
et  qu’il  no  reste  plus  aujourd'hui  que  quelques  macules.  La 
malade,  sans  être  guérie,  a  été  nettoyée  d’une  façon  étonnante. 

M.  'Vautrin  a  traité  par  l’ingestion  de  corps  tliyro'ido  trois 
cas  de  psoriasis  généralisé  non  syphilitique.  Chez  l’un  des  ma¬ 
lades,  à  qui  il  fit  manger  du  corps  thyro’ido  de  mouton,  il  obtint 
pendant  quinze  jours  une  amélioration  qui  no  se  maintint  pas; 
chez  les  doux  autres  malades,  l’ingestion  do  corps  thyroïde  do  veau 
ne  produit  aucun  olfet  et  l’on  dut  recourir  au  traitement  par 
l’acide  chrysophaniquo,  l’acide  pyrogallique,  etc. 

M.  Hanshalter  rapporte  rliistoiro  d’un  idiot  do  six  ans,  do 
développement  physique  normal,  observé  à  la  clinique  des  en¬ 
fants  durant  l’été  dernier,  chez  le(|Uol,  en  môme  temps  qu’une 
absence  ou  on  tous  cas  une  atrophie  du  corps  thyroïde,  existait 
une  pâleur  cireuse  dos  téguments,  avec  bouffissure  do  la  face, 
épaississement  et  sécheresse  de  la  peau  des  jambes.  Dans  les 
urines  do  ce  petit  malade,  M.  Guérin  décéla  une  nucléo-alhu- 
mino  do  nature  particulière,  inconnue  dans  les  urines  albumi¬ 
neuses.  M.  Haushaltor,  ayant  diagnostiqué  uno  forme  fruste  de 
myxœd'eme  spontané,  soumit  le  petit  malade  au  traitement  thyroï¬ 
dien.  Du  i5  juin  au  8  juillet,  l’enfant  absorba  chaque  jour  un 
corps  thyro'ido  do  mouton.  Huit  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  la  bouffissure  do  la  face  et  la  sécheresse  do  la  peau  des 
jambes  avaient  diminué  ;  au  moment  où  le  traitement  fut  sus¬ 
pendu  l’œdème  avait  disparu,  la  peau  avait  perdu  son  teint  bla¬ 
fard,  la  nucléo-alhuminurie  avait  cessé;  le  poid  do  l’enfant  avait 
diminué  d’un  kilog.  Durant  tout  le  temps  que  fut  continué  le 
traitement  thyroïdien,  on  no  nota  aucun  accident;  la  tempéra¬ 
ture  demeura  normale,  le  pouls  seul  s’accentua  de  dix  pulsations 
en  moyenne  à  la  minute.  L’état  intellectuel  de  l’enfant  ne  subit 
pas  do  modification. 

M.  G.  Ftienne  a  ou  l’occasion  d’employer  les  injections  de 
liquide  thyroïdien  dans  doux  cas  de  malailio  do  Basodow. 

.  Dans  le  premier,  U  s’agit  d’une  blanchisseuse  âgée  do  3a  ans,  , 
dans  les  antécédents  familiaux  do  laquelle  on  no  relève  que  l’iiis- 
toiro  d’un  neveu  atteint  do  myxœdèmo  et  récemment  décédé. 
Sa  santé  avait  toujours  été  oxccllonto  lorsqu’on  iSg.*)  elle  com¬ 
mença  à  éprouver  do  violentes  palpitations  cardiaques  pour  les¬ 
quelles  on  lui  administra  do  la  digitale.  Les  palpitations  s’exa¬ 
gérèrent,  se  compli((uèront  do  houifées  do  chaleur;  à  ce  moment 
également  (mars),  suppression  brusque  et  totale  dos  règles,  sans 
motif  appréciable  ;  excitation  nerveuse  depuis  le  mois  d’avril  ; 
en  mai,  elle  s’aperçut  que  son  cou  augmentait  do  volume. 

M.  Etienne  voit  pour  la  première  fois  cotte  malade  le 
ao  octobre.  G’est  une  femme  d’assez  petite  taille,  cependant 
bien  constituée,  en  proie  à  une  agitation  continuelle,  ne  pou¬ 
vant  tenir  en  place,  présentant  dos  idées  bizarres,  idées  do  sui¬ 
cide,  tristesse,  pleurs,  tremblement  caractéristique  des  doigts; 
palpitations  et  bouffées  do  chaleur;  tachycardie  (100  à  lio  pul¬ 
sations),  bruits  très  frappés,  inégaux,  irréguliers,  onchovôlrés. 
— •  Au  côté  droit  du  cou  existent  deux  nodules  du  volume 
d’une  noix,  saillants  ;  circonférence  du  cou  35  centimètres.  — 
Le  G  novembre,  première  injection  do  1/3  centimètre  cube  de 
liquide  thyroïdien  do  Jacquet,  au  i/io;  i/a  centimètre  cube 
le  7  ;  puis  en  moyenne  1  centimètre  cube  tous  les  a  jours.  . — 
D’une  façon  générale,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
chaque  injection,  les  palpitations  et  les  houifées  de  chaleur  sont 
beaucoup  plus  violentes,  puis  le  calme  reliait,  la  nuit  et  la 
journée  du  lendemain  sont  bonnes  jusque  dans  la  soirée  ;  l’état 
d’excitation  reparaît  ensuite.  —  A  la  suite  d  une  indisposition 
indépendante,  on  suspend  pendant  10  jours  le  traitement.  — 
Après  la  G'  injection,  la  malade  se  présente  on  se  disant  com¬ 
plètement  guerie  ;  les  règles,  arrêtées  depuis  8  mois,  sont  reve¬ 
nues  la  veille,  dans  des  conditions  absolument  normales;  il  ii’y 
a  plus  do  bouffées  de  chaleur;  les  palpitations  ont  beaucoup 
diminué  d’intensité.  Circonférence  du  cou  :  3f|  centimètres.  A 
partir  de  ce  moment,  elle  prend  tous  les .  a  jours  un  tube  dp 
I  centimètre  cube  do  liquide  dans  du  bouillon,  l/4  d’heure 
avant  le  repas  de  midi.  L’état  resta  excellent  pondant  a  jours, 
mais  le  traitement  par  les  voies  digestives  ne  inaintint  pas 
complètement  l’amélioration  ;  les  règles  no  reparurent  pas  le 
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mois  suivant,  ot,  le  a  6  novembre,  la  malade  venait  demander 
une  nouvelle  série  d’injections  hypodermiques.  A  l’époque  vou¬ 
lue,  les  menstrues  revinrent  de  nouveau  ot  l’état  se  maintient, 
en  somme,  dans  dos  conditions  satisfaisantes. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  jeune  femme  do 
3o  ans,  atteinte  d’une  forme  moins  accentuée,  caractérisée  par 
do  la  taobyeardio  transitoire  avec  palpitations  ot  bouffées  do  cha¬ 
leur,  survenue,  depuis  18  mois,  ot  par  l'apparition  depuis 

mois  d’un  goitre  assez  volumineux,  situé  surtout  du  côté 
roit,  do  consistance  très  dure.  Girconféronco  du  cou  36  centi¬ 
mètres.  —  La  malade  est  soumise  d’abord  au  traitement  iodé 
interne  pondant  3  semaines  ;  au  bout  do  co  temps,  le  goitre  a 
augmenté  do  volume,  la  circonférence  du  cou  est  de  87  conti- 
mètros.  —  Une  première  injection  hypodermique  do  i /a  cen¬ 
timètre  cube  do  liquide  do  Jacquot  est  pratiquée  le  12  octobre, 
suivie  le  lendemain  d’une  nouvelle  injection  do  1/2  centimètre 
cube,  puis  do  i  centimètre  cube  tous  les  2  jours.  Le  19,  après 
la  6°  injection,  la  consistance  du  goitre  est  beaucoup  moins 
dure;  la  circonférence  du  cou,  h  35  cent.  5,  a  diminué  de 
l/a  centimètre.  —  Après  6  injections,  011  les  suspend,  on  pros¬ 
crivant  une  série  de  10  tubes  par  voie  digestive,  un  tube  tous 
les  2  jours,  dans  un  pou  do  bouillon  ;  mais  après  l’absorption 
de  5  tubes,  la  malade  constatant  l’état  stationnaire  do  l’amélio¬ 
ration,  vient  demander  la  reprise  dos  injections.  A  co  moment, 
la  circonférence  du  cou  est  restée  à  35  cent.  5,  la  consistance 
du  goitre  est  plus  dure.  Cinq  injections  du  5  au  i3  novem¬ 
bre.  Le  i5,  le  cou  ne  mesure  plus  quo3/i  cent.  5.  Le  1 3  décembre, 
l’amélioration  s’est  maintenue  ;  la  malade,  quitte  Nancy,  et  con¬ 
tinuera  son  traitement  par  l’emploi  des  pastilles  de  corps 
thyroïde. 

On  no  peut  tirer  do  conclusion  forme  basée  sur  2  cas  seule¬ 
ment  ;  cependant,  si  un  certain  nombre  do  faits  analysés  venaient 
s’adjoindre  à  ceux  déjà  signalés  par  Voisin  ot  par  plusieurs 
autours  allemands,  ils  pourraient  donner  à  penser  que  la  maladie 
do  Basedow  n’est  pas  simplement  le  résultat  d’une  hyperlhyroï- 
disation,  mais  bien  d’une  déviation  de  la  sécrétion  thyroïdienne 
avec  diminution  do  la  sécrétion  d’un  élément  différent  do  celui 
dont  la  diminution  détermine  le  myxœdèmo  ot,  dans  les  doux 
cas,  devant  être  restitué  à  l’organisme. 

M.  Spillmann  a  également  essayé  le  traitement  do  la 
maladie  de  Basedow  par  le  suc  thyroïdien.  Il  n’a  obtenu  que  de 
mauvais  résultats,  amaigrissement  du  malade,  augmentation 
des  palpitations.  Le  traitement  a  diï  être  suspendu. 

Hernie  crurale  de  la  vessie. 

M.  Frœlich  développe  sur  la  hernie  crurale  de  la  vessie  les 
considérations  suivantes  : 

L’attention  dos  chirurgiens  s’est  portée  dans  ces  dernières 
années  avec  une  certaine  insistance  sur  les  hernies  do  la  vessie, 
les  cystocèles  inguinales  surtout,  ot  cola  principalement  à  cause 
des  accidents  mortels  occasionnés  par  la  blessure  de  cet  organe 
pendant  l’opération  do  hernie  étranglée  compliquée  de  cystocèlo. 
—  Los  travaux  do  Guelliot  (do  Reims),  de  Lojars,  do  Guépin, 
du  professeur  Berger,  do  J.  Bœckol,  la  thèse  de  Bourlon,  ont 
signalé  un  grand  nombre  d’observations  do  cystocèles  inguinales 
en  Franco,  pondant  qu’en  Allemagne  Mandry  et  Asse  étudiaient 
tes  mêmes  faits. 

La  hernie  crurale  de  la  vessie  est  au  contraire  beaucoup  plus 
rare,  et  si  nous  nous  on  tenons  au  dernier  travail  publié  par 
Berger,  nous  voyons  que  le  nombre  do  cas  relatés  dans  la  litté¬ 
rature  no  s’élève  qu’à  cinq. 

^  Je  viens  y  ajouter  une  nouvelle  observation  do  bornic  crurale 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  entra  dans  le  service  do  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ileydonroich,  au  'mois  do  soptombro  dernier,  avec  des 
phénomènes  d’étranglement  herniaire.  Celle  malade,  âgée  do 
34  ans,  portait  uno  hernie  crurale  droite  depuis  4  ans  sans  en 
être  incommodée.  Depuis  36  heures  la  hernie  s’était  étranglée 
avec  tout  le  syndrome  classique  de  cet  accident  :  absence  do  selles 
et  do  gaz,  vomissements,  tension  cl  douleur  au  niveau  de  la 
hernie.  Celle-ci  avait  le  volume  d’un  œuf  do  poule.  J’opérai 
séance  tenante.  —  L’intestin  grêle  seul  se  trouvait  dans  le  sac, 
il  était  déjà  fortement  congestionné,  le  sillon  très  marqué.  Je  fis 
le  débridemont  directement  en  haut.  —  Après  lavage  do  l’intes¬ 


tin  au  sublimé  ot  réduction  dans  le  ventre,  j’explorai  avec  le 
doigt  l’anneau  herniaire  ot  je  trouvai  dans  ta  paroi  interne  du 
collet  et  du  sac  un  épaississement  mollasse  du  volume  ot  do  la 
forme  du  pouce,  renforçant  ot  blindant  pour  ainsi  dira  le  sac. 
Pour  faire  la  cure  radicale  do  la  hernie,  je  décollai  le  sac  her¬ 
niaire,  ot  je  le  séparai  d’avec  cotte  masse  oblonguo.  C’était  d’a¬ 
bord  du  tissu  adipeux,  puis  ensuite  un  tissu  plus  rosé,  plus  mou, 
que  je  reconnus  bientôt  être  du  tissu  musculaire.  —  Dans  les 
efforts  nécessaires  pour  décortiquer  le  sac,  un  certain  nombre  de 
ces  fibres  musculaires  furent  déchirées,  et  je  vis  faire  hernie  à 
travers  l’oriffco  ainsi  pratiqué  un  kyste  transparent  du  volume 
d’une  noix.  Go  kyste,  j’en  reconnus  immédiatement  la  nature, 
c’était  la  muqueuse  vésicale.  J’avais  attiré  quelques  semaines 
auparavant,  dans  un  travail  sur  la  cystotomie,  l’attention  sur  la 
laxité  dos  rapports  entre  la  tunique  musculaire  et  la  muqueuse 
vésicale,  laxité  telle  qu’il  arrive,  lorsqu’on  ponctionne  la  vessie 
pondant  la  taille  sus-pubienne  que  le  muscle  vésical  seul  soit  per¬ 
foré,  tandis  que  la  muqueuse  est  refoulée.  Dès  que  vous  retirez 
le  bistouri  à  travers  la  boutonnière  que  vous  venez  do  créer,  la 
muqueuse  vésicale  vient  faire  hernie  sous  forme  d’un  kyste  trans- 
aront,  de  couleur  brunâtre  et  plus  ou  moins  volumineux.  — 
0  me  trouvais  donc  on  présence,  dans  l’opération  que  je  vous 
rapporte,  d’une  hernie  do  la  vessie  reconnue  à  temps,  avant  la 
perforation  totale  de  l’organe.  Je  formai  l’orifice  musculaire  par 
quatre  fils  do  soie  et  je  réduisis  l’organe  on  laissant  adhérent  à 
la  vessie  le  péritoine.  —  Je  terminai  la  cure  radicale  et,  no 
pouvant  lier  le  collet  do  la  hernie,  je  le  fermai  par  la  suture. 
Je  plaçai  un  drain  à  l’angle  interne  do  la  plaie  ;  trois  jours  après 
je  l’enlevai,  et  au  bout  de  dix  jours  jla  malade  rentrait  chez  elle 
parfaitement  guérie.  Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivi¬ 
rent  l’opération  il  fallut  pratiquer  le  cathétérisme  vésical.  En 
interrogeant  la  malade  sur  ses  antécédents,  après  l’inlorvonlion, 
je  no  découvris  aucun  symptôme  qui  eût  pu  faire  songer  à  la 
liernio  do  la  vessie.  —  Pendant  l’étranglement,  rien  non  plus 
no  vint  attirer  l’attention  sur  la  miction. 

Cette  observation  m’a'somblé  instructive  à  plus  d’un  litre  : 

Tout  d’abord  à  cause  do  la  rareté  des  cystocèles  crurales  ;  co 
cas  serait  le  sixième  cas  observé,  si  je  no  m’abuse. 

Puis  au  point  do  vue  plus  général  des  hernies  do  la  vessie 
dans  l’aine.  11  nous  a  été  possible  do  reconnaître  la  vessie 
avant  do  l’avoir  perforée  complètement.  Or,  le  plus  souvent,  il 
arrive  que  non  seulement  on  no  la  reconnaît  pas  avant  do  la  per¬ 
forer,  mais  mémo  encore  lorsqu’elle  a  été  largement  ouverte.  — 
Je  fus  témoin  d’un  cas  do  ce  genre  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
Un  dos  chirurgiens  distingués  do  Paris  fil  une  kélotomie  ingui¬ 
nale  chez  un  homme  do  4o  ans.  Il  trouva  au  côté  interne  de  la 
hernie  un  deuxième  sac  recouvert  do  péritoine,  l’ouvrit,  n’y 
trouva  qu’un  pou  do  liquide,  le  lia,  et  le  réduisit.  Le  malade 
mourut  trois  jours  après  do  péritonite.  —  A  l’autopsie,  à  la¬ 
quelle  j’assistai,  on  trouva  que  le  second  sac  était  la  vessie.  La 
ligature  n’avait  évidemment  pas  été  suffisante  pour  former  la 
brèche,  le  malade  avait  uriné  dans  son  péritoine. 

Le  mécanisme  do  la  production  do  celte  bormo  est  dans  notre 
cas  particulier  bien  facile  h  saisir.  —  Le  péritoine  était  adhérent 
à  la  vessie  dans  le  voisinage  do  la  hernie  crurale  ;  à  mesure  que 
la  hernie  grossissait,  la  vessie  était  entraînée  hors  do  l’anneau 
crural,  et,  au  moment  de  la  kélotomie,  celte  ectopio  partielle  du 
réservoir  urinaire  s’étendait  à  une  partie  do  la  vessie  longue  de 
5  contiin.  et  largo  do  3  cenlim.  environ.  L’étranglement  était 
très  peu  marqué  sur  la  vessie,  qui  était  d’ailleurs  on  dehors  du 
péritoine. 

Comme  dernière  conclusion  nous  dirons  : 

Qu’il  n’existe  aucun  signe  clinique  permettant  de  reconnaître 
une  hernie  crurale  do  la  vessie,  soit  avant,  soit  pondant  l’étran¬ 
glement  ; 

Enfin,  que  le  réservoir  urinaire  n’est  reconnu  que  pondant  la 
kélotomie.  —  Tantôt  cependant  il  simule  un  sac  herniaire  dés¬ 
habité  :  c’est  lorsqu’il  est  complètement  revêtu  do  péritoine  et 
qu’il  se  trouve  inclus  dans  le  sac  herniaire  principal  ;  tantôt  il 
simule  un  épaississement  du  sac  herniaire,  épaississement  situé 
on  dedans  du  sac  :  c’est  lorsque  la  vessie  n’est  pas  complètement 
recouverte  do  péritoine  ot  qu’elle  est  h  l’extérieur  du  sac. 
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Patliogénie  de  l’ictère. 

M.  Lewin  no  pont  admettre  la  Ihdorio  do  M.  Uonvers 
(voir  Gaz.  hebd.,  n”*  ip  et  a3)  et  no  croit  pas  que  les  faits  per¬ 
mettent  do  nier  l’oxistonco  d’un  ictère  catarrhal  simple,  d’ori¬ 
gine  catarrhale,  par  occlusion  do  l'orilico  par  lequel  le  canal 
cholédoque  s’ouvre  dans  l’intestin.  Cet  ictère  simple,  M.  Lewin 
l’a  très  fréquemment  obsor\'é  chez  dos  syphilitiques,  en  absence 
do  toute  gomme  ou  cirrhose  du  foie,  par  simple  catarrhe  avec 
tuméfaction  do  la  muqueuse  do  l’intestin,  peut-être  aussi  du 
canal  cholédoque.  Ce  qu’il  y  a  do  très  remarquahio  c’est  que 
chez  les  syphilitiques,  l’ictère  coïncide  avec  la  roséole,  avec  les 
manifestations  sur  les  muqueuses  visibles.  On  peut  donc  admettre 
que  la  muqueuse  de  l’intestin  participe  peut-être  au  processus. 

Pour  nier  l’ictère  catarrhal  simple,  M.  Ilcnvers  a  soutenu  que 
l’occlusion  du  canal  cholédoque  par  un  bouchon  muqueux  no 
saurait  entraver  l’écoulement  de  la  hile.  Mais  il  no  faut  pas 
oublier  que  la  pression  sous  laquelle  la  hile  se  trouve  dans  le 
foie  est  tout  à  fait  minime  et  que  l’obliquité  de  l’orifieo  d’ahou- 
ohomont  du  cholédoque  dans  l’intestin  peut  encore  favoriser  la 
stase  biliaire.  Un  autre  ictère  qui  no  relève  ni  d’une  intoxica¬ 
tion  ni  d’une  infection  est  l’ictôro  dos  nôuveau-nés,  ictère  tel¬ 
lement  fréquent  qu’on  peut  le  considérer  presque  comme  phy¬ 
siologique. 

Pour  soutenir  l’idée  do  l’ictère  infectieux,  on  a  invoqué  la 
présence  dos  microorganismos,  des  colibacilles,  des  streptoco¬ 
ques,  des  staphylocoques  dans  la  bile.  Mais  cotte  présence  n’est 
pas  une  preuve  indiscutable  do  l’origine  infectieuse  de  l’iotèro 
)iuisqu’on  sait  que  l’invasion  des  microbes  ne  peut  s’elTectucr 
qu’on  cas  de  stase  biliaire  ;  par  conséquent  la  présence  d(!s 
germes  pathogènes  peut  être  considérée  comme  un  phénomène 
secondaire. 

M.  Stadelmann  no  reconnaît  pas,  d’accord  on  cela  avec 
l’école  do  Nnunyn,  l’existence  d’un  ictère  purement  hématogèno, 
sans  intervention  du  foie  :  chaque  ictère  relève  du  foie,  et  les 
différèntes  causes  considérées  comme  provocatrices  do  l’ictère 
hématogèno  agissent  également  sur  le  foie  en  provoquant  une 
suractivité  fonctionnelle  do  ses  cellules,  se  manifestant  moins  par 
une  surproduction  de  bile  que  par  une  surproduction  du  pig¬ 
ment  biliaire. 

M.  Renvers  résume  encore  une  fois  sa  communication  en 
s’appuyant  sur  l’oxistonco  de  lésions  phlogmoneusos  de  l’in¬ 
testin,  même  au  voisinage  do  l’ampoule  do  S'ator,  il  croit  pou¬ 
voir  soutenir  que  la  tuméfaction  simple  du  canal  cholédoque  et 
do  son  orifice  no  peut  donner  lieu  è  une  rétention  do  hile  avec 
ictère.  D’un  autre  côté  la  fréquence,  on  dirait  même  la  con¬ 
stance  de  la  lièvre  dans  l’ictère  catarrhal  est  une  prouve  do  l’ori¬ 
gine  infectieuse  de  cet  ictère.  S’il  existe  des  ictères  chroniques 
sans  fièvre,  cola  tient  presque  toujours  à  ce  que  l’occlusion,  le 
l)lus  souvent  d’origine  calculonso,  n’est  pas  complète.  Si  elle 
est  complète,  les  microorganismes  pénètrent  dons  les  voies 
biliaires  et  rictèro  devient  alors  infectieux. 

Anémie  pernicieuse. 

M.  Lazarus  présente  une  série  do  préparations  du  sangvonant 
d’individus  atteints  d’anémie  pernicieuse  et  soignés  dans  le 
service  du  professeur  Renvers. 

Sur  ces  préparations  on  voit  dos  hématies  h  noyaux,  dos 
mégalohlastes  et  des  hématies  avec  des  noyaux  tout  petits  colorés 
on  bleu.  Ces  éléments  sont  quelquefois  très  nombreux  dans  le 


sang;  dans  d’autres  cas,  ils  demandent  à  être  recherchés;  tou¬ 
jours  est-il  qu’ils  sont  constants  dans  l’anémie  pernicieuse.  Une 
fois  M.  Lazarus  les  trouva  dans  le  sang  d’un  loncémique. 

Traitement  mécanique  des  affections  chro¬ 
niques  du  cœur. 

M.  Heinemann  a  obtenu  do  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  dos  maladies  chroniques  du  cœur  par  la  gymnastique 
active  dite  de  l’opposant  et  par  les  bains  salés  chauds  d’une  durée 
do  cinq  Ji  vingt  minutes  qu’on  donne  d’abord  Ions  les  quatre, 
puis  tous  les  trois  et  tous  les  doux  jours.  Ce  traitement  combiné, 
après  une  durée  do  quatre  !i  six  semaines,  amènerait  une  dimi¬ 
nution  du  cœur  hypertrophié.  Il  donne  également  de  bons  résul¬ 
tats  dans  la  maladie  do  Basedovv,  l’angine  de  poitrine,  l’hémo¬ 
philie,  et  n’est  pas  contre-indiqué  on  cas  d’hydropisie.  Les  seules 
contre-indications  formelles  de  ce  traitement  sont  l’artério¬ 
sclérose,  la  néphrite  chronique  et  l’anévrysme  do  l’aorte. 

M.  Za-bludowski  no  nie  pas  les  bons  effets  do  la  gymna¬ 
stique,  mais  il  pense  que  dans  les  cas  d’anévrysme  ou  d’hydro- 

Siisie  il  vaut  mieux  commencer  par  le  massage  d’abord  très 
oux,  puis  déplus  en  plus  énergique,  massage  quotidien,  avec 
séances  d’une  durée  do  dix  à  vingt  minutes,  faites  ii  la  même 
heure,  tous  les  jours.  Le  massage  régularise  la  circulation  au 
bout  d’une  ou  doux  séances,  diminue  la  fréquence  du  pouls, 
l’intensité  do  la  dyspnée,  dos  palpitations,  etc.  Outre  les  affec¬ 
tions  chroniques  du  cœur,  sont  encore  passibles  dn  massage, 
les  névroses  du  cœur,  les  parésies  cardiaques,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  etc. 

M.  A.  Fraenkel  pense  que  chez  les  cardiaques  les  exer¬ 
cices  physiques,  la  gymnastique,  comme  l’a  montré  du  reste 
Traube,  peuvent  exercer  une  influence  favorable  sur  le  cœur 
par  la  dilatation  dos  vaisseaux  dos  muscles  qui  travaillent.  Do 
même  le  massage,  on  diminuant  les  obstacles  de  la  circulation 
périphérique,  peut  être  utile,  principalement  au  début  de 
l’artério-sclérose.  La  gymnastique  comme  le  massage  modifient 
onfiii  les  échanges  organiques,  fait  important  à  connaitre  quand 
il  s’agit  d’obsosos  b  coeur  surchargé  de  graisse. 


DÉVNION  LWItE  DES  CDUWnGJENS  DE  DEItEIN, 

Séance  du  9  Mars  1896. 

Gastrotomie  pour  estomac  en  sablier. 

M.  La.ngenbuch  a  ou  récemment  l’occasion  d’intervenir 
chez  une  femme  do  43  ans  sujette  depuis  quelque  temps  à  dos 
vomissements  qui  ont  fini,  par  leur  persistance,  par  compromet¬ 
tre  l’état  de  nutrition  et  la  santé  do  la  malade.  L’examen  no 
permit  do  découvrir  rien  de  particulier,  si  bien  que  par  exclu¬ 
sion  on  arriva  au  diagnostic  do  sténose  du  pylore  par  cancer 
ou  par  ulcère.  Ou  fit  donc  la  laparotomie  médiane  et,  à  la  grande 
surprise,  on  trouva  un  estomac  on  sablier.  M.  Langenbueh  incisa 
alors  la  portion  rétrécie  qui  laissait  b  peine  passer  une  sonde 
ordinaire,  et  trouva  dans  les  deux  cavités  séparées  plusieurs 
ulcères  assez  étendus.  L’incision  a  été  alors  prolongée  do  cbaquo 
côté  et  M.  Langenbueh  allait  commencer  l’excision  des  ulcères, 
lorsque  la  malade  tomba  dans  la  collapsus.  Il  fallait  donc  termi¬ 
ner  rapidement  l’opération  sans  toucher  aux  ulcères.  Aussi 
M.  Langenbueh  se  contonta-t-il  do  suturer  transversalement 
l’incision  longitudinale  et  de  fermer  la  plaie. 

La  malade  guérit  sans  complications  et  quitta  l’hôpital  débar¬ 
rassée  do  SOS  troubles.  Mais  quelques  mois  plus  tard  elle  revient 
pour  les  vomissements  qui  ont  reparu,  depuis  quelque  tem])s, 
avec  les  mêmes  caractères  qu’avant  l’opération.  M.  Langenbueh 
se  propose  d’intervenir  une  seconde  fois,  celte  fois  pour  débar¬ 
rasser  la  malade  do  ses  ulcères,  cause  des  accidents. 

En  terminant,  M.  Langenbueh  présente  une  femme  b  laquelle 
il  a  fait,  il  y  a  doux  ans,  une  résection  très  étendue,  presque 
une  ablation  complète,  do  l’estomac  pour  cancer.  Il  n’y  a  pas 
ou  do  récidive  depuis  cotte  époque,  et  son  état  serait  encore 
meilleur  si  elle  n’avait  pas  une  tuberculose  torpide  des  sommets. 
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Rupture  traumatique  du  côlon. 

M.  Koerte  communique  une  observation  de  déchirure 
traumatique  du  côlon  guérie  par  la  laparotomie  pour  montrer 
une  fois  do  plus  que  dans  les  contusions  do  rabdomon  avec 
soupçon  do  lésions  viscérales  graves,  la  laparotomie  doit  être 
faite  sans  hésitation. 

Dans  son  cas  il  s’agit  d’un  individu  qui,  après  avoir  reçu  un 
coup  do  brancard  dans  le  côté  gaucho  du  ventre  a  été  pris  de 
douleurs  violentes  dans  l’abdomen.  Lorsque  doux  jours  après 
l’accident  il  entra  à  l’hôpital,  les  douleurs  étaient  encore  très 
vives.  A  l’oxamonton  trouva  une  légère  tuméfaction  do  l’abdomen, 
mais  sans  trace  de  péritonite;  le  pouls  était  bon.  Mais  comme 
les  selles  du  malade  étaient  mélangées  do  sang  et  que  ce  sang 
avait  un  aspect  assez  frais,  M.  Koerte  diagnostiqua  une  déchi¬ 
rure  do  la  muqueuse  du  gros  intestin,  probablement  do  l’S 
iliaque.  Il  fit  pourtant  la  laparotomie  et  trouva  l’S  iliaque  en¬ 
touré  do  quelques  adhérences  qui  entouraient  une  porloration 
])ar  où  il  sortit,  après  la  rupture  des  adhérences,  une  masse 
fétide,  mélange  do  sang  et  do  matières  fécales.  Comme  l’intestin 
était  fixé,  par  des  adhérences  en  arrière,  au  sarcome,  M.  Koerte 
excisa  la  perforation  et  sutura  la  plaie  intestinale.  II  ferma 
ensuite  le  ventre  en  drainant  pourtant  la  plaie  par  une  mèche 
do  gaze  iodoforraéo  placée  dans  l’angle  inférieur  do  la  plaie.  Le 
malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions. 

Gôlostomle  par  le  procédé  de  Frank. 

M.  Borchardt  a  présenté  doux  malades  auxquels  il  a  pra¬ 
tiqué  un  anus  iliaque  d’après  le  procédé  do  Frank  pour  un 
cancer  haut  situé  du  rectum  ayant  provoqué  dos  phénomènes 
d’obstruction  intestinale. 

Dans  les  doux  cas  l’opération  a  été  faite  do  la  façon  suivante. 

On  ouvrit  la  cavité  abdominale  par  une  incision  verticale  do 
,')  centim.,  faite  è  quelque  distance  do  la  crête  iliaque  cl  on  su¬ 
tura  aux  lèvres  de  l’incision  péritonéale  la  base  d’une  anse  attirée 
au  dehors.  Puis  on  décolla  sur  une  certaine  éluduo  la  peau,  on 
dehors  do  la  première  incision  cl  011  forma  une  sorte  do  pont 
cutané  on  circonscrivant  le  lambeau  cutané  par  une  seconde  in¬ 
cision  parallèle  à  la  première.  Dans  ce  pont  on  fil  passer  l’anse, 
on  la  sutura  aux  lèvres  do  la  seconde  incision,  ol  on  ouvrit  son 
sommet  après  avoir  fermé  la  première  plaie.  La  déhiclo  eut  lieu 
après  l’introduction  d’une  sonde  à  travers  la  boutonnière  mus¬ 
culaire. 

L’anus  ainsi  formé  présente  chez  les  doux  opérés  l’avantage 
d’ètro  tout  à  fait  continent,  grâce  à  la  soudure  imprimée  à  l’anse 
et  grâce  i  la  boutonnière  musculaire  qui  entoure  l’anse  et  agit 
à  la  façon  d’une  sphincter.  Les  malades  vident  leur  intestin  à 
volonté,  une  fois  par  jour,  et  ne  sont  pas  souillés.  Pour  plus  do 
sûreté  ils  portent  chacun  un  bandage  avec  une  pelote  qui  appuie 
sur  l’orifice.  Il  n’y  a  pas  d’octropion  de  la  muqueuse. 

Intervention  pour  anurie  d’origine  calculeuse. 

M.  Israël  est  intervenu  deux  fois  pour  une  anurie  consécu¬ 
tive  à  l’enclavement  d’un  calcul  dans  l’uretère. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  do  45  ans,  sujette 
depuis  8  ans  à  des  attaques  do  coliques  néphrétiques  tantôt  du 
côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche.  11  y  a  a  mois  elle  a  été  prise 
d’un  accès  qui  so  compliqua  d’une  oligurio  extrême,  véritable 
anurie,  puisque  la  vessie  no  contenait  que  quelques  gouttes 
d’un  liquide  clair.  A  part  les  vomissements  il  n’y  avait  pas  do 
symptômes  pouvant  faire  prévoir  l’urémie.  Le  rein  droit  était 
augmenté  do  volume,  douloureux. 

La  situation  durait  ainsi  depuis  6  jours  lorsque  la  malade  fut 
prise  d’un  accès  d’urémie'.  M.  Isratd  pratiqua  alors  l’incision 
lombaire  et  trouva  des  adhérences  entre  la  capsule  fibreuse  et 
l'atmosplièro  graisseuse  du  rein.  Le  rein  lui-même  était  aug¬ 
menté  do  volume,  le  bassinet  et  l’uretère  rempli  do  liquide. 
L’exploration  do  l’urotèro  dans  l’étendue  do  la  plaie  110  permit 
pas  do  trouver  le  calcul  qui  devait  siéger  plus  bas.  L’incision 
fut  donc  prolongée  et  le  calcul  trouvé  è  a  centimètres  environ 
au-dessous  do  la  ligne  innominéo.  Au  moment  où  M.  Israël 
essayait  de  faire  remonter  le  calcul  dans  le  bassinet,  ce  dernier 
se  rompit  et  so  détacha  presque  complètement  du  rein.  M.  Israël 


pratiqua  rapidement  l’extraction  du  calcul,  sutura  le  bassinet  et 
tamponna  la  plaie. 

Los  suites  do  rintorvention  furent  simples,  jiendant  quelque 
temps  l’urine  s’écoulait  on  totalité  par  la  plaie.  Elle  reprit  peu  à 
peu  le  chemin  de  la  vessie  et  la  plaie  no  larda  jias  à  so  cicatriser. 

Le  second  cas  so  rapporte  à  un  liomnio  qui  était  à  sa  première 
attaque  do  coliques  néphrétiques  comjiliquéo  d’anurie  complète 
qui  durait  déjà  depuis  (5  jours.  Ici  encore  M.  Israël  eut  recours 
à  l’incision  lombaire  et  trouva  un  rein  lollemenl  volumineux 
qu’il  eut  le  soupçon  d’un  rein  unique.  Il  n’y  avait  pas  do  bas¬ 
sinet  et  l’iirelêrc  semblait  so  continuer  direetoniont  avec  le  rein. 
A  3  centimètres  au-dessous  do  son  insertion  rénale,  l’uretèro 
était  obstrué  par  un  calcul  qu’il  fut  impossible  de  mobiliser.  On 
fut  donc  obligé  d’inciser  l’iirotèro  pour  avoir  le  calcul.  En 
explorant  alors  le  rein,  M..  Israël  y  sentit  plusieurs  calculs  et, 
malgré  ses  appréhensions  au  sujet  d’un  rein  unique,  il  le  fondit 
our  avoir  les  calculs.  Le  rein  étant  débarrassé  de  scs  calculs, 
I.  Israël,  avant  do  fermer  la  plaie,  pratiqua  un  cathétérisme  de 
rurotèro  et  trouva  qu’il  n’était  pas  complctomenl  perméable, 
irobablement  obstrué  on  partie  par  un  second  calcul.  Aussi 
’iiicision  ureléralo  ii’a-l-olle  pas  été  suturée. 

Au  début,  toute  rùrino  passait  par  la  plaie,  plus  lard  l’écou¬ 
lement  d’urine  par  la  plaie  diminua  et  cessa  complètement  au 
bout  do  quelque  temps.  Acluellomont  le  malade  est  eomplèlo- 
monl  guéri. 

Ce  malade  avait  on  ollet  un  rein  unique,  puisque  pondant 
tout  le  temps  que  l’urine  passait  par  la  plaie,  il  11 ’y  avait  pas 
une  seule  goutte  d’urino  dans  sa  vessie. 

M.  Langenbuch  cite  un  cas  analogue  où,  au  moment  où 
il  essayait  de  faire  remonter  un  calcul  do  rurotèro  dans  le  bas- 
siiiel,  le  bassinet  so  déchira  et  se  détacha  presque  complètement 
du  rein. 

Trépanation  pour  aiguille  siégeant 
dans  le  cerveau. 

M.  Tillmann.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  do  31  ans, 
éminemment  hystérique,  opérée  en  i8go  pour  un  empyême  <le 
l’antre  d’iligmoro.  En  i8g4,  elle  a  été  prise  de  bourdonnements 
d’oreilles,  do  maux  do  tête,  do  lièvre,  de  douleurs  derrière 
l’oreille.  Dans  l’idée  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  suppuration  ayant 
envahi  l’oreille,  on  trépana  l’apophyse  niastoïde.  L’intervention 
n’eut  aucun  ollbt  :  la  lièvre  persista  et,  do  plus,  il  survint  lino 
hémiplégie  droite  avec  douleurs  dans  Ib  pariétal  gauche.  En 
janvier  i8()5  on  pratiiiua  une  résection  osleo-plnstiquo  du 
pariétal  pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  quelque  chose  dans  le  cer¬ 
veau.  Los  ponctions  laites  dans  toutes  les  directions  no  donnè¬ 
rent  aucun  résultat.  L’intervention  eut  pourtant  pour  résultat 
d’amener  une  légère  amélioration. 

En  juin  i8g5,  la  malade  entra  à  l'hêpital  do  la  Charité.  Elle 
avait  do  nouveau  do  la  fièvre,  des  maux  do  tête,  des  vertiges, 
une  hémiplégie  droite  manifcslo  quand  elle  marchait,  et 
qui  disparaissait  dans  la  position  horizontale.  La  cicatrice  de 
l’ancienne  trépanation  était  tuméfiée,  cnilamméc.  M.  lîarde- 
loben  pensa  à  l’existence  d’un  abcès  cérébral  ol  pratiqua  la  tré¬ 
panation  au  niveau  do  l’ancienne  cicatrice.  Ayant  mis  le  cerveau 
à  nu,  il  remarqua  à  la  surface  un  petit  point  qui  n’était  autre 
chose  que  la  pointe  d’une  aiguille  enfoncée  dans  le  cerveau, 
et  longue  do  7  centim.  3.  La  plaie  fut  donc  simplement 
fermée  et  guérit  par  première  intention.  La  malade  quitta 
rhô|)ital  débarrassée  do  ses  troubles,  mais  gardant  son  hémi¬ 
plégie  qui  disparut  un  jour  brusquement  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  dirigé  contre  l’hystérie. 

La  malade  a  toujours  refusé  de  donner  le  moindre  rensei¬ 
gnement  sur  la  façon  dont  l’aiguille  a  pu  pénétrer  dans  le 

Pour  so  rendre  compte  si  l'aiguille  ainsi  implantée,  pouvait 
avoir  amené  l’hémiplégie,  M.  Tilmann  fil  plusieurs  expériences 
sur  des  cerveaux  dans  lesquels  il  implantait  l’aiguille  dans  la 
position  qu’elle  avait  dans  le  cerveau  do  la  malade.  Dans  cos 
conditions  l’aiguille  traversait  la  seconde  circonvolution  frontale 
et  pénétrait  dans  le  gyrus  prœcenlral,  entre  les  contres  do  mou¬ 
vements  du  bras  et  do  la  jambe.  Mais  comme  la  malade  présen¬ 
tait  son  hémiplégie  dès  le  début,  avant  la  première  trépanation, 
au  cours  de  laquelle  on  ne  trouva  rien  dans  le  cerveau,  on  doit 
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adraollru  que  cetlo  liéniiplégio  ütail  de  nature  hystérique  d’autant 
plus  qu’elle  céda  à  un  Irailoinent  dirigé  contre  cotte  névrose. 

M.  Koerte  qui  a  fait  la  première  trépanation  tient  <1  faire 
observer  qu’il  n’est  intervenu  qu’à  cause  de  l’hyperthermie  que 
présentait  la  malade  et  qui  dépassait  quelquefois  4o°.  Plus  tard 
on  apprit  que  la  malade  par  do  petites  tapes  faisait  monter  la 
colonne  morcuriello  quand  ou  lui  mettait  le  thermomètre  sous 
l’aisselle. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALK  DE  K/EE 

Séance  du  3  Février  1896. 

Gouditions  de  la  guérison  des  suppurations 
pulmonaires. 

M.  Quincke.  —  Dans  les  suppurations  ordinaires,  c’est-à- 
dire  dans  les  suppurations  do  la  muqueuse  bronchique,  dans  le 
catarrhe  bronchique,  l’élimination  dos  mucosités  purulentes  s’ef¬ 
fectue  par  les  mouvements  dos  cils  vibratiles  de  l’épithélium,  par 
les  mouvements  mécaniques  dp  la  respiration,  par  la  toux.  Si  le 
processus  dure  pondant  longtemps,  la  stase  des  sécrétions  pro¬ 
voque  des  dilatations  bronchiques,  principalement  dans  les  lobes 
inferieurs  des  poumons.  Dette  complication  peut  être  combattue 
eflicacoinont  par  la  position  horizontale,  sur  un  plan  oblique,  do 
façon  que  la  malade  ait  la  tète  et  le  thorax  plus  bas  que  les 
membres  inférieurs.  Cotte  position  favorise  l’expulsion  des 
mucosités. 

Les  suppurations  avec  destruction  du  parenchyme,  autrement 
dit  les  abcès  dos  poumons  consécutifs  à  dos  pneumonies  compli¬ 
quées  d’infections  secondaires,  guérissent,  comme  tous  les  autres 
abcès,  par  la  formation  des  cicatrices  avec  rétraction  ultérieure 
dos  tissus  voisins.  La  formation  des  cicatrices  s’olfectuo  le  plus 
facilement  dans  le  poumon  sain,  surtout  dans  les  lobes  inférieurs; 
cotte  formation  rencontre  des  difficultés  quand  il  s’agit  do  tissu 
pulmonaire  induré,  quand  il  s’agit  d’un  poumon  sain  logé  dans 
une  cage  thoracique  rigide,  quand  il  s’agit  d’un  abcès  du  lobe 
sujiérieur. 

On  comprend  dès  lors  tme  la  conduite  du  chirurgien  variera 
avec  le  siège  do  l’abcès,  si  l’abcès  occupe  le  lobe  inférieur  du 
poumon,  il  s’agira  avant  tout  d’évacuer  et  do  drainer  le  foyer; 
si  l’abcès  siège  au  lobe  supérieur,  il  faudra  favoriser  la  formation 
do  la  cicatrice,  on  pratiquant  une  résection  costale. 

Dans  les  suppurations  chroniques,  les  abcès  du  lobe  inférieur 
se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  du  lobe  supé¬ 
rieur,  grâce  à  l’induration  secondaire  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  do  la  plèvre  costale. 

Los  abcès  tuberculeux  <[iil,  par  le  fait  do  l’écartement  des  pa¬ 
rois  delà  cavité  purulente,  forment  do  véritables  cavernes,  occu¬ 
pent  une  place  à  part  parmi  les  suppurations  pulmonaires.  La 
forme  do  cos  abcès,  l’écartement  de  leurs  parois  tient  à  l’indura¬ 
tion  du  parenchyme  voisin,  do  la  plèvre  et  du  thorax.  On  a 
essayé  do  traiter  ces  abcès  par  l’incision,  par  l’extirpation,  par 
rinjcction  do  liquides  désinfectants.  On  pourrait  tenter,  mais 
soulomont  on  cas  de  lésions  tout  à  fait  localisées,  do  mobiliser  le 
thorax  au  niveau  do  l’abcès  par  une  résection  costale. 


ANGLETERRE 


SOCDÎ'TÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2^i  Mars  1896. 

Corps  étrangers  des  bronches. 

M.  Godlee.  —  Je  vous  apporte  quelques  observations  do 
corps  étrangers  ayant  séjourné  longtemps  dans  les  bronches. 
1“  Un  garçon  do  16  ans  avait  dans  un  mouvement  d’insçiration 
aspiré  le  bout  d’une  toupie  7  ans  i/a  auparavant;  il  s’était  déve¬ 
loppé  une  hronchiectasio.  On  fit  diverses  opérations  pour  enlever 
le  corps  étranger;  finalement  le  bout  do  toupie  fut  expulsé  à 


travers  une  ouverture  faite  dans  une  des  cavités  des  bronches 
dilatées.  Le  sujet  paraît  guéri.  a°  Un  enfant  do  6  ans  i/a  aspira 
un  bouton  d’ivoire  et  le  garda  pendant  8  semaines;  il  y  eut  une 
hronchiectasio  très  étendue,  mais  sans  que  rien  permît  do  con¬ 
clure  à  la  formation  do  grandes  cavités  ;  aussi  une  intervention 
chirurgicale  no  parut  pas  indiquée  :  maintenant  1  enfant  va  un 
peu  mieux.  3°  Un  garçon  do  4  ans  fut  pris  do  dilatation  bron¬ 
chique  7  mois  après  avoir  aspiré  une  vertèbre  do  lapin.  On  ou¬ 
vrit  une  cavité;  finalement  l’os  fut  expulsé  dans  un  elTort  do 
toux.  Depuis  8  ans  que  cos  accidents  sont  passés,  l’enfant  va 
beaucoup  mieux,  mais  il  y  a  encore  dos  signes  cavitaires  à  la 
base  du  poumon.  4“  Un  jeune  homme  do  17  ans  aspira  un  mor¬ 
ceau  do  corne.  Il  s’ensuivit  une  dilatation  aiguë  des  bronches, 
avec  formation  do  pus,  et  le  malade  mourut.  5"  Dans  un  autre 
cas,  une  dent  logée  dans  une  bronche  amena  de  la  dilatation 
bronchique;  on  fit  vainement  plusieurs  tentatives  pour  enlever 
le  corps  étranger;  le  malade  mourut  d’une  tuberculose  greffée 
sur  cette  lésion  primitive. 

M.  Mac  liCod.  —  J’ai  vu  un  jeune  dément  qui  entra  à 
l’hêpital  présentant  tous  les  signes  do  la  phthisie;  on  crut  à 
l’oxistonco  do  cavernes  dans  le  poumon  gaucho.  Il  mourut 
d’épuisement,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  bronche  gaucho 
un  petit  morceau  d’étain  ;  au-dessous,  il  y  avait  une  dilatation 
bronchique  généralisée,  et  les  bronches  étaient  pleines  de  muco- 
pus.  Le  poumon  était  induré  et  il  n’y  avait  pas  trace  de  tuber¬ 
cule  ou  d’ulcération. 

M.  Smith.  —  Un  enfant  de  8  ans  avala  un  petit  sifflet  qui 
se  logea  dans  la  gorge  et  qui  siffla  on  mémo  temps  que  l’enfant 
respirait  ;  on  donna  un  vomitif  et  les  sifflements  disparurent. 
On  trouva  alors  une  absence  du  murmure  vésiculaire  dans  la 
moitié  inférieure  du  poumon  droit.  Un  pou  plus  de  3  mois  après, 
l’enfant  toussa  pondant  3  jours  et  rendit  le  sifflet. 

M.  Fowler.  —  Les  lésions  pulmonaires  sont  souvent  très 
étendues  dans  ces  cas;  la  dilatation  bronchique  appartient  en 
général  à  la  variété  fusiforme  ;  les  canaux  bronchiques  sont 
épaissis  et  le  parenchyme  voisin  est  induré.  11  est  souvent  diffi¬ 
cile  do  localiser  exactement  la  position  d’une  cavité.  Los  symp¬ 
tômes  sont  presque  toujours  les  mémos  ;  il  y  a  d’abord  do  la'  tbtix 
et  do  l’expectoration;  cette  dernière  devient  fétide;  puis  il  y  a 
de  la  pleurésie  et  un  amaigrissement  progressif;  plus  tard  encore 
apparaît  une  broncho-pneumonie  diffuse  suivie  do  gangrène.  Il 
est  évident  qu’il  faut  tout  mettre  on  œuvre  pour  enlever  le  corps 
étranger  le  plus  tôt  possible. 

M.  Dickinson.  — ■  J’ai  observé  2  cas  analogues  à  l’hôpllal 
des  Enfants-Malades.  Un  enfant  de  4  ans,  on  mangeant,  s’intro¬ 
duisit  un  pois  dans  les  voies  aériennes.  On  trouva  do  la  dilata¬ 
tion  bronchique  d’un  côté  ;  on  fit  beaucoup  do  tentatives  pour 
retirer  le  pois.  Au  niveau  do  l’aire  mate,  on  enfonça  dans  diffé¬ 
rentes  directions  une  aiguille  longue  et  mince  ;  on  usa  aussi  de 
la  ponction  aspiratrice;  mais  inutilement.  Plus  lard,  l’enfant 
mourut  (4  mois  après  l’accident).  A  l’autopsie,  on  vil  que  le 
pois  bouchait  la  bronche  gauche.  Un  autre  enfant,  âgé  do  1 1  ans, 
avala  un  fragment  d’ivoire  végétal.  Il  eut  dos  accès  do  suffoca¬ 
tion,  puis  do  la  toux  avec  expectoration  fétide  et  sanglante  et  des 
signes  de  dilatation  bronchique  du  côté  gauche;  on  renversa 
l’enfant  et  on  lui  frappa  le  dos  ;  on  fit  ensuite  la  trachéotomie  et 
on  le  suspendit  de  nouveau  la  tête  en  bas;  on  chercha  vainement 
à  retirer  le  corps  étranger  à  l’aide  d’un  long  fil  métallique  intro¬ 
duit  profondément  dans  les  voies  aériennes.  L’enfant  alla  mieux 
et  quitta  l’hôpital  ;  au  bout  do  8  ans,  M,  Abercrombio  le  vit  ;  il 
crachait  dos  matières  fétides  environ  6  fois  par  jour  ;  néanmoins 
sa  santé  était  bonne,  mais  il  était  très  petit  et  son  haleine  était 

M.  Godlee.  —  Tant  que  le  corps  étranger  n’est  pas  expulsé, 
l’enfant  est  en  danger  d’étouffer.  Il  ne  faut  pas  renverser  les 
enfants  et  les  secouer  avant  que  la  trachéotomie  soit  faite  ou 
qu’on  soit  prêt  à  la  faire.  Il  y  a  quelque  temps,  j’ai  vu,  après 
une  trachéotomie,  le  bout  do  la  canule  en  caoutchouc  durci  se 
détacher  et  tomber  dans  une  bronche.  Tout  d’abord,  il  n’y  eut 
aucun  symptôme  ;  au  bout  do  3  jours  apparurent  quelques  signes 
phjrsiques.  J’ai  alors  passé  une  longue  pince  courbe  à  travers  la 
plaie  de  la  trachéotomie  et  j’ai  retiré  le  tube  sans  peine. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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La  digitoxine  dans  les  affections  du  cœur. 

. Jusqu’à  uQli’c  ,éi^cle,,QU  Djjsayfitl  fuiç  pe.u  .ijç  cUoss  sujr^ 

les  principes  actifs  de  la  digitale.  Ce  n’est  tju’cu  i8/jo 
tpi’Homolle  et  Quévenne  isolèrent  de  la  plante  irtèrc  une 
poudre  aniorplic,  blanc  jaunâtre,  peu  soluble  dans  l’eau, 
soluble  dans  l’alcool,  incomplètement  soluble  dans  le 
cbloroformc,  qu’ils  nommèrent  digitaline.  Quelques  an¬ 
nées  plus  tard,  ces  mêmes  savants  découvrent  une  nou¬ 
velle  digitaline  soluble  dans  le  cbloroformc,  plus  active 
<[ue  la  première  :  c’est  la  digitalini;  amorphe  chlorofor¬ 
mique  d’Homolle  et  Quévenne.  Vingt  ans  après  Nativcllc 
obtient  un  produit  plus  pur  à  forme  cristalline  ;  c’est  Iti 
digitaline  crhigllisée  française  ou  de  Nativelle,  poudre 
blanche  formée  de  petits  cristaux  microscopiques,  lamel¬ 
laires  et  prismatiques,  insolubles  dans  l’eau. 

-Vprès  Nativcile,  les  chimistes  signalent  de  nombreux 
])rincipes  à  propriétés  plus  ou  moins  dilTérentes,  retirés 
de  la  digitale  et  il  en  résulte  que  la' composition  de  cette 
plante  qui  paraissait  simple  au  temps  d’Homolle  et  (le 
(.luévennc,  devient  dès  lors  très  complexe. 

En  1874,  Schmiedeberg,  dans  un  mémoire  d’une 
grande  valeur  scientifique,  fait  une  étude  approfondie 
des  principes  actifs  de  la  digitale  et  les  divise  en  deux 
classes  :  ■ 

1  "  Les  digitalines  solubles  dans  Veau,  com|n'cnant  : 

g)  La  digilonine  analogue  à  la  saponine,  msoluble  dans 
l’alcool,  Téthcr  et  le  chloroforme. 

b)Lii  digitaléine.  ■ 

3°  Les  digitalines  insolubles  dans  l’eau,  coniprenant  : 

a)  La  (%itoa!wie  allemande. 

b)  La  française. 

La  question  pouvait  sembler  résolue,  mais  il  n’en  fut 
rien  cl  à  la  multiplicité  des  produits  vint  s’ajouter  :1a 
confusion  des  noms'.  Ainsi;  de  nos  jours,  eilpero,'  notre 
digitaline  est  appelée  digitoxine  française  .par  les  Aller 
niands,  qui  de  la  djgilaléine  font-lour  digitaline.  On  voit 
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donc  que  l’équivoque  et  la  confusion,  loin  de  disparaître, 
ne  fout  que  se  compliquer. 

Il  faut  bien  dire  ceperidànt  que  dans  ces  deriiièrés 
années  les  recherches  cle  MM’.  Bardet,  Houdas,  .\rhaùd, 
François-Eranckonlietéunccrtainjour  sur  cette  question. 

En  1889,  M.  Baraet  décrit  dans  la  digitale  deux  sortes 
de  produits  possédant  à  différents  degrés  les  propriétés 
do  la  plante  mère.  Ce  sont  :  • 

1"  Lés  digitalines,  solubles  dans  le  chloroforme  et  inso¬ 
lubles  dans  l’eau  ;  . 

3“  Les  digitaléines.  Insolubles  dans  le  cbloroforiné  èl 
solubles  dans  l’eau. 

Celte  classification  est  simple  cl  pratiiiue  et  lu  plupart 
des  auteurs  radmeltent  de  nos  jours. 

Toutes  les  substances  isolées  dé  la  plante  et  considéèéès 
comme  actives  doivent  rentrer  dans  ces  deux  catégories. 
Celles  qui  sé  trouvent  dans:  lé  commerce  soiit  assez  nom¬ 
breuses  et  nous  allons,  en  les  signalant,  indiquer  briève¬ 
ment  dans  quel  ordre  do  la  classification  de  Bardet  on 
doit  les  ranger. 

1  CI..VSSIÎ  :  DIGIT.VLINBS  UE  ICVllUEl' 

1°  Digitalines  frant;aises. 

ai)  Di^lalinc  amorphe  chloroformique. 

byDigilaline  cristallisée  de  Nativelle. 

c)  —  de  Blaquart. 

d)  —  d’Adrian. 

e)  ■ —  ^  de  Mialhe. 

3"  Digitoxine  allemande,  de  Merk. 

3"  CLASSE  !  UIGri’ALÉINES  UE  UAHUE'l' 

1"  Digitaléine  cristallisée  française,  de  Houdas. 

3"  Digitaléine  amorphe  française. 

S”  Digitaline  cristallisée  allemande  ou  Digitalinum  verum. 

4°  Digitaline  amorphe  allemande. 

5”  Digitaline  amorphe  non  chloroformique ,  de  Homolle  et 
Quévenne. 

Celles  qui  font  partie  d’une  même  classe  offrent  pour 
caractère  commun  la  solubilité  ou  la  non-solubilité  dans 
l’eau  ou  le  chloroforme.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  toutes 
leurs  propriétés  soient  semblables  .et  qu’indifféremmen.t 
le  médecin  puisse  prescrire,  la  digitaline  française,  et  la 
digitoxine  allemanaé  par,  exemple  ;  ces  divers  produits  se 
distinguent  par  mi  certain  nombre  de  caractères. 

Les  substances  de  la  a'  classe,  les  digitaléines,  reprér 
sentent  le  priiicipé  actif  de  la  !  macération  de  digitale. 
D’après  le  travail  récent  de..M.  Vatin  (i)  la  digitaléine 
cristallisée  de  Houdas  est  idendique  à  la  digitaléine  cris¬ 
tallisée  allemande  ;  la  digitaline  amorphe  non  chlorofor¬ 
mique  de  Homolle  et  Quévenne  ainsi  que  la  digitaline 
amorphe  dos  Allemands  et  la  digitaléine  amorphe  fraiiT 
çaise  aonl  presque  uniqueniont  composées  de  digitaléine 
pure;  enfin  tous  ces  produits  ont  une  activité  à  peti  près 
égalé  et  cette  activité  est  de  i5  à  3,o  fois  inférieure  à  celle 
de  notre  digitaline  de  Nativelle.'Celte  activité  est  du  reste 
très  variable  et  ces  produits  pourraient  être  avantageuse¬ 
ment  rejetés  par  le  praticieiij  ciuoique  pour  le  chimiste  et 
ic  physiologiste  ils  puissent  présenter  beaucoup  d’intérél. 

Quant  aux  substances  delà  i"  classe,  elles  comprennent 
les.  digitalines  françaises  et  la  digitoxine  allemandei 

Les  digitalinés  françaises,  la  digitaliné  amorphe  plilo- 
roformiqué  de  Horiiolle'  et  Quévenne,  et  la  digitaline 


t.  Thèse  de  doctorat,  Aancy,  i3y5-i8ul’>. 
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crislallisée  chloroformique  de  Nalivelle,  d’Adrian,  de 
lilaquart,  etc. 

La  digiloxiuc  des  Allemands,  bien  diH'érenle  de  la 
digitoxiiie  de  Schemiedeborg  (corps  qu’il  retirait  par 
réactions  altérantes  de  la  digitaline  de  Nativelle)  présente 
bien  des  rap|X)rts  avec  nos  digitalines.  Mais  son  activité  a 
été  très  diversement  appréciée. 

Pour  les  uns  (Bardet,  Fran(,‘ois-Frauck,  Hondas),  la 
digitoxine  est  un  mélange,  non  cristallisé,  d’activité  va¬ 
riable  ;  pour  les  autres  (Masius,  Yan  Aubel,  Corin),  elle 
est  nettement  définie,  cristallisée,  d’une  activité  toujours 
la  même,  que  les  uns  et  les  autres,  cependant,  lui  recon¬ 
naissent  connne  deux  ou  trois  supérieure  à  celle  de  la 
digitaline. 

En  présence  de  deux  opinions  sidillérentes  on  est  tenté 
do  rejeter  de  la  thérapeutique  digitalines  et  digitoxines 
pour  revenir  à  la  plante-mère.  Cependant,  devant  les 
résultats  si  irapjiants  signalés  par  Masius  et  ses  élèves, 
résultats  confirmés  depuis  près  de  a  ans  à  la  clinifpie 
de  M.  le  professeur  Bernheim  (de  Nancy),  M.  Vatin  sWt 
livré  è  quelques  rccherehes  sur  l’activité  do  la  digitoxine 
dans  dillérentes  affections  du  cœur. 

Action  de  i.x  dicitoxi.m:.  —  Dans  la  jircsijue  totalité 
de  ses  observations  il  a  vu  la  digitoxine  agir  quelquefois 
1 3  heures,  souvent  a/i  heures,  rarement  plus  tard  après 
.son  administration.  Celte  action  dure  de  10  i\  12  jours  en 
moyenne  après  la  cessation  du  traitement.  Elle  atteint 
son  maximum  le  3'"  ou  /i"  jour  en  général,  le  i"  ou 
le  3”  jour  dans  quelques  cas. 

Elle  se  manifeste  sur  la  circulation,  la  re.spiration,  la 
diurèse  et  la  digestion. 

Circulaliun .  —  La  digitoxine  produit  un  ralentissement 
cl  une  régularisation  du  pouls  qui  devient  plus  dur  et 
dus  égal,  et  dont  les  intermittences  lendeiitîi disparaître. 
.,’augmentalion  de  tension  sanguine  résultant  du  renfor¬ 
cement  de  l’énergie  contractile  du  cœur  se  traduit  sur  les 
tracés  sphyfçmographiques  sous  différentes  formes. 

(Quelquefois,  les  artères,  ayant  perdu  de  leur  tonicité, 
.se  laissent  facilement  distendre  par  l’ondée  sanguine  et 
le  cœur  s’épuise  pour  suppléer  au  travail  de  contractilité 
que  ne  peut  plus  produire  la  paroi  artérielle  relâchée  ou 
ilégénérée  ;  alors  le  pouls,  quoique  très  ample  et  présen¬ 
tant  au  tracé  sphygmographique  une  ligne  d’ascension 
verticale  et  une  ligne  de  dascentc  très  courte  et  jieu 
oblique,  se  laisse  facilement  déprimer.  Dans  ces  cas, 
après  la  digitoxine,  le  pouls  se  modifie  ;  la  ligne  d’ascen¬ 
sion  du  tracé  est  moins  droite  et  plus  courte,  le  sommet 
moins  aigu,  et  la  ligne  de  descente  plus  longue  :  la  ten¬ 
sion  a  augnionlé  au  contraire  de  1  amplitude.  L’impul¬ 
sion  donnéi'  par  le  cœur  au  sang  est  moins  brusque  ;  elle 
-est  plus  énergique,  plus  longue  et  surtout  plus  soutenue. 

•  Chez  d’autres  malades,  le  muscle  cardiaque  surtout  est 
all'aibli  ;  il  n’envoie  que  d’une  façon  iri-égulière  dans  les 
artères  une  quantité  de  sang  petite  et  variable;  le  pouls 
peufà  peine  être  pris  au  spliygmographc.  Après  la  digi¬ 
toxine,  le  cœur  devenu  plus  fort  chasse  de  plus  grandes 
•ondées  ;  la  ligne  d’ascension  du  tracé  s’élève,  la  ligne  de 
descente  devient  plus  oblique  et  plus  longue. 

Chez  d’autres  malades,  enfin,  les  pulsations  artérielles 
sont  absolument  désordonnées  ;  le  pouls  est  dicrote  et  le 
dicrotisme  se  produit  après  la  ligne  de  descente.  Dans 
ces  cas,  le  méaicament  rétablit  bientôt  l’ordre  :  les  lignes 
d’ascension  et  do  descente  sont  moins  droites,  le  dicro- 
lismc  disjiaraît  ou  prend  place  dans  la  ligne  de  descente. 

Donc,  dans  tous  les  cas,  après  l’administration  de  la 
digitoxine,  il  s’est  produit  dons  la  circulation  artérielle 


un  rolèvehicnl  do  la  pression  sanguine  dont  les  résultats 
bienfaisants  ne  lardent  pas  à  se  faire  sentir.  La  stase  vei¬ 
neuse  disparaît  avec  les  œdèmes,  l’anasarque  et  la  cya¬ 
nose. 

liespiralioii.  —  Après  la  prise  du  médicanieiit,  le  ma¬ 
lade  se  trouve  mieux,  la  re.spiration  devient  moins  anxieuse 
et  l’oppression  disparaît  avec  les  signes  de  Tœdèmc  et  de 
la  stase  veineuse  pulmonaires. 

Diurèse .  —  La  diurèse  tarde  peu  à  se  l'aise,  le  plus  sou¬ 
vent  sous  forme  de  débècle.  Les  urines  qui  étaient  rares 
s’élèvent  en  3/1  heures  à  i  000  grammes  le  plus  spiivent, 
à  3  000  ou  4  000  centimètres  cubes  dans  plusieurs  cas  ; 
elles  ont  été  de  7  litres  3oo  chez  un  malade  qui  avait  pris 
3  milligrammes  du  médicament,  c’est-à-dire  le  4“  jour 
après  la  première  pilule. 

En  même  ten.ips  la  densité  des  urines  diniiiiuè  ainsi 
que  l’alhumimierie. 

Diyestion.  —  Dans  17  ohsorvalions,  M.  Vatin  n’a  con¬ 
staté  que  4  fois  des  iiau.sées  et  des  voniissemenls,  et  ces 
Iroubles  ne  se  sont  jamais  présentés  qu’après  3  milli- 
graunnes  au  moins  do  digitoxine.  Ils  n’ont  jamais  offert 
de  gravité. 

Ces  signes  d’intolérance  survenaient  dans  des  ças  où, 
après  la  première  pilule,  le  médicainenl  agissait  déjà, 
ce  qui  fait  penser  qu’il  serait  préférable  de  laisser  un  in¬ 
tervalle  de  quelques  jours  entre  deux  doses  de  digitoxine. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  résultats  ont  été  nuis, 
dans  d’autres  cas  ils  n’ont  été  que  de  courte  durée.  C’est 
qu’alors  le  mu.scle  cardiaque  était  par  trop  dégénéré. 

Indications  ht  coxtke-i.mjicattons.  —  La  digitoxine 
est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le  cœur  ne  possède  plus 
l’énergie  sulfisan le  pour  réifliser  le^lravail  que  normale¬ 
ment  il  doit  produire,  toutes  les  fois  que  la  tension  arté¬ 
rielle  diminue,  dans  les  cas  d’insuffisance  cardiaque  en 

Un  certain  nombre  de  signes  permettent  de  s’assurer 
que  le  cœur  commence  à  faiblir.  Ces  symptômes  sont 
fournis  par  le  cœur  lui-même,  les  vaisseaux,  l’appareil 
respiratoire,  les  urines. 

Symptdmes  fournis  par  le  comr.  —  Les  symptômes 
fournis  par  le  cœur  peuvent  être  de  deux  ordres  :  ou  bien 
les  bruits  de  cet  organe  sont  fortement  frappés,  lumul- 
lueux  ou  bien  ils  sont  sourds,  lointains,  faibles.  Dans  les 
deux  cas  régnent  une  fréquence  et  une  irrégularité  varia¬ 
bles.  Le  malade  se  plaint  de  palpitations. 

SympUimes  fournis  par  les  vaisseaux,  —  Le  pouls  repro¬ 
duit  assez  exactement  ce  qui  se  passe  du  côté  du  cœur.  -Il 
est  petit,  irrégulier,  inégiil,  présenté  des  intermittences. 
11  se  laisse  facilement  déjirimer. 

(Quelquefois  il  est  en  discordance  avec  le  cœur  et  il 
jieul  arriver  que  le  nombre  des  pulsations  artérielles  dé¬ 
passe  le  double  de  celui  des  battements  cardiaques. 

Par  suite  de  l’abaissement  de  la  tension  vasculaire,  il 
se  produit  du  côté  des  capillaires  des  troubles  divers, 
mais  d’origine  commune. 

Le  sang  stagne  dans  les  jilus  petits  vaisseaux  et  il  en 
résulte  une  congestion  passive  des  divers  organes,  une 
coloration  bleuâtre  des  téguments,  une  cyanose  siégeant 
surtout  aux  extrémités  et  à  la  face.  Le  sérum  transsude 
hors  des  vaisseaux  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  séreuses, 
et  produit  l’œdème  et  l’anasarqué. 

Dans  le  cœur  droit  comme  à  la  périphérie,  le  sang 
s’immobilise,  force  la  valvule  tricuspide  et  reflue  le  long 
des  veines  du  cou  et  de  la  veine  cavcj  donnant  naissance 
aux  batteincnls  et  à  la  dilatation  veineuses. 

Symptdmes  fournis  par  l’appareil  respiratoire,  —  Du 
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côté  do  l’appareil  respiratoire,  une  congestion  veineuse 
est  produite  par  le  manque  de  déplétion  du  cœur  gauche  ; 
le  malade  accuse  de  la  dyspnée  et  des  étoullements.  11 
expectore  des  crachats  sérospumeux,  quelquefois  sangui¬ 
nolents.  L’auscultation  fait  entendre  du  souffle  et  des 
râles  humides  aux  hases  des  deux  poumons. 

SympUimes  fournis  par  ks  Urines.  —  L’abaissement  de 
la  tension  artérielle  en  môme  temps  que  la  dilatation 
des  capillaires  du  rein  comprimant  les  tubes  seenHeurs 
amènent  une  diminution  de  la  (juantité  des  urines.  Elles 
sont  denses,  foncées,  épaisses,  renfermant  parfois  en  peu 
d’albumine. 

(hntre-indicalions.  —  Tels  sont  en  quelques  mots  les 
symptômes  principaux  qu’on  peut  observer  dans  l’insul- 
fisancc  cardiaqtic  et  qui  doivent  indit^uer  au  médecin  que 
le  moyen  est  propice  â  l’administration  de  la  digitoxine. 

11  peut  cependant  arriver  qtjq  dans  des  cas  de  ce  genre, 
le  médicament  soit  nuisible.  C’est  lorsque  l’alfection  est 
trop  ancienne,  lorsque  le  cœur  est  dégibiéré,  lorsque  la 
libre  musculaire  a  perdu  ses  éléments  contractiles. 

Elle  sera  contre-indiquée  lorsque  la  stase  veineuse  aura 
provoqué  à  la  longue  des  lésions  secondaires  (congestion 
pulmonaire  chronique,  sclérose  rénale  et  hépatique)  qui 
suffisent  par  elles-mêmes  à  entretenir  les  troubles  qui 
leur  ont  donné  naissance  (tel  fut  le  cas  d’un  malade  de 
Vatin,  chez  lequel  la  digitoxine,  après  avoir  fait  mer¬ 
veille,  finit  à  la  longue  par  rester  sans  effet). 

On  évitera  de  prescrire  la  digitoxine  dans  les  cas  si¬ 
gnalés  par  M.  le  profo.sseur  Beridieim  nu  sujet  des  contre- 
indications  de  la  digitale,  où  un  obstacle  trop  grand  à 
run  des  orifices  du  cœur,  tel  qu’un  rétrécissement  mitral 
ou  aortique,  par  exemple,  empêcherait  le  muscle  cardia- 
(jue  de  SC  contracter  utilement  en  s’opposant  au  passage 
a’ondées' sanguines  un  peu  considérables. 

Enfin,  la  digitoxine  sera  contre-indiquée  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  l’estomac  est  altéré  et  chez  qui  on  peut  crain- 
tlre  des  troubles  digestifs  graves. 
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pourra  prescrire  la  digitoxine  soit  en  solution,  soit  sous 
forme  de  granules  (i). 

M.  Vatin  ne  croit  pas,  comme  Van  Aubel,  que  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  sous  forme  de  solution  soit 
une  condition  essentielle  pour  obtenir  une  action  notable, 
car,  avec  les  pilules,  il  a  eu  des  résultats  semblables  et 
quelquefois  supérieurs. 

Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  plus  fréquents  avec 
l’une  qu’avec  l’autre  méthode. 

Il  faudra  donner  la  digitoxine  ti  raison  de  1  inilligrainmc 
par  jour  et  ne  pas  dépasser  8  milligrammes. 

On  pourra  rcpremlre  le  médicament  (piniid  son  action 
aura  cessé  et  qu  il  y  aura  indication  îi  le  prescrire  de  nou- 

On  fera  prendre  les  pilules  ou  la  solution  dans  l’après- 
midi.  De  cette  façon,  il  sera  plus  facile  de  traiter,  s’ils  se 
produisent,  les  troubles  digestifs,  qui,  si  la  digitoxine 
était  donnée  le  soir,  pourraient  troubler  le  repos  de  la 
nuit. 

Il  est  préférable  d’espacer  de  quelques  jours  les  doses 
de  digitoxine  quand,  (lès  la  iiremière  prise  du  médica- 


I.  On  trouve  dans  le  commerce  dos  granules  de  digilovine  ù  i  mil¬ 
ligramme. 

Solulion  du  D’  Masius  ; 

Digitâxino  .  .  .  .  ,  .  o''id  \ 

Eairiistiflfo  ;  !  .■  74ogr'.  1  gr,=  i  milligr.  de  digilotine. 

Sncre ‘candi .  55  gr.  ] 

'Celte  solution  se  prend  dans  du  sirop  ou  du  café  noir. 


ment,  l’action  se  manifeste  d’une  façon  notable.  En  agis¬ 
sant  ainsi,  les  troubles  digestifs  seront  rares  et  sans 
danger. 

Chez  les  femmes,  plus  sensibles  au  médicament  que 
les  hommes,  une  plus  m-ande  prudence  est  encore  à 
garder  ;  avec  elles,  il  ne  laul  dépasser  que  rarement  une 
dose  de  a  milligrammes  en  a  fois. 

Les  malades  traités  par  la  digitoxine  devront  être  sou>- 
mis  au  régime  lacté  et  au  repos  absolu. 

On  pourra  recourir  aux  lavements  lorsqu’il  sera  im¬ 
possible  de  s’adresser  à  la  voie  stomacale  :  chez  les  alié¬ 
nés,  chez  certains  paralyticj^ues  par  exemple. 

En  somme  M.  Vatin  estime  que  la  clifçitoxine  pourra 
icmplacer  avantageusement  les  préparations  de  poudre 
de  digitale  et  cela  pour  deux  raisons  ! 

r  Les  troubles  digestifs  (jue  provoque  la  digitoxine 
sont  rares  et  sans  danger.  Rarement  ils  sont  assez  graves 
pour  contraindre  le  médecin  h  renoncer  au  remède.  Ceux 
produits  par  la  digitale  sont  quelquefois  si  fréquents  et  si 
inquiétants  (ju’on  doit  en  cesser  l’administration. 

a"  Chaque  cuillerée  d’une  potion  de  digitale  prise 
toutes  les  a  ou  3  heiu-es  pourra  donner  des  troubles  di¬ 
gestifs  qui  se  répéteront  ainsi  plusieurs  fois  par  jour, 
tandis  qu’une  petite  granule  de  digitoxine  adniinistrée 
dans  la  journée  ne  provoquera  cjue  dos  signes  d’intolé¬ 
rance  passagers  et  qui  ne  se  reproduiront  tpie  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain  ou  moment  où  l’on  fera  pren¬ 
dre  la  seconde  pilule. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Guérison  rapide  d’un  goitre  simple  par  l’ex¬ 
trait  glycérique  de  corps  thyroïde,  après 
réchec  de  la  médication  iodurée. 


D'"  Saiuia/.ks,  agrégé,  et  Cauarxks,  chef  de  clinique 
(de  Bordeaux). 

Le  traitement  thyroïdien,  qui  a  donné  de  ai  merveil¬ 
leux  nisullats  dons  le  myxœclèmc,  vient  d’être  appliqué 
avec  succès  à  la  cure  du  goitre  simple. 

Bruns  (1898)  a  publié  la  première  slatistkjuc  impor¬ 
tante  sur  ce  sujet.  11  a  employé  tout  d’abord  le  corps  thy¬ 
roïde  l'rais  de  mouton  ou  de  veau  tpi 'il  faisait  ingérera  la 
dose  de  logrammes  en  huit  jours  chez  l’adulte.  Plus  tard 
il  utilisa  les  tablettes  il  la  uo.se  de  3o  centigrammes  de 
.substance  thyroïdienne  cliacune.  Il  en  administrait  deux 
chaque  jour  aux  adultes  et  continuait  le  traitement  pen¬ 
dant  trois  il  quatre  semaines.  Il  a  obtenu  1/1  guérisons, 
39  améliorations,  i'?  résultats  nuis. 

Des  statistiques  plus  récentes  dues  îi  Knôpfelmacher, 
il  Angerer  ont  confirmé  ces  résultats.  Des  cas  isolés  ont 
été  publiés  en  France  par  MM.  Séné,  P.  Marie.  On  trou¬ 
vera  d’ailleurs  sur  ce  point  un  historique  plus  complet 
avec  les  ren.seignements  bibliographiques  qui  s’y  rappor¬ 
tent  dans  la  récente  revue  de  M.  le  professeur  Lapine  (  i  ). 

On  a  mis  en  balance  les  traitements  par  l’iotie  et  par 
le  suc  thyroïdien  et  Kocher  pense  que  ce  dernier  n’est  pas 
.supérieur  an  premier.  On  s’est  même  demandé  si  l’effi- 

i.  Lépine,  Oo  la  nipdicntion  llivroïdionno  {Semaine  iiiMicale,  ii  ffL- 
vrier  1806). 
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cacilé  dp  là  médicalion  thyroïdienne  dans  ces  cas  n’élail 
pas  due  à  la  présence  de  l’iode  dans  le  suc  de  cette  glande. 
Il  est  incontestable  en  effet  (|u’il  existe  de  l’iode  dans  le 
coi’ps  thyroïde  (Baumann,  (î.  Tôpfer).  On  en  trouve 
dans  l’extrait  glycérique  que  nous  avons  utilisé.  Pour 
étàblir  si  l’action  de  cet  exti’ait  était  liée  exclusivement 
à  la  présence  de  l’iode,  il  fallait  l’employer  dans  des  cas 
de  goitre  simple  qui  avaient  résisté  à  une  médication 
énergique  pftï  l’iodc  et  ses  dérivés.  C’est  ce  point  particu¬ 
lier  que  hùijs  avons  pu  vérifier  et  qui  faitTobjet  de  cette 
note.  ' 

Le  malade  que  nous  avons  observé  est  un  homme  Agé 
dc..44  ans  qui,  à  l’Age  de  la  ans,  eut  pour  la  première 
Ibis  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  A  Metz,  où  le 
goitre  est  endémique.  Le  traitement  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium  amena  une  rétrocession.  Il  y  a  huit  ans,  en  i'888, 
le  goitre  reparut  et  depuis  lors  alla  en  augmentant.  Le 
malade  ayant  contracté  dans  l’intervalle  une  syphilis 
d’ailleurs  bénigne  fut  soumis  à  un  traitement  intensil 
par  le  protoiodùrc  d’hydrargyre  et  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  qui  fut  continué  pendant  plusieurs  années. 

L’hypertrophie  du  corps  thyroïde  n’en  persista  pas 
moins;  elle  ne  s’accompagnait  ni  de  tachycardie  ni  de 
tremblement.  Un  traitement  local  appliqué  matin  et 
soif  et  consistant  on  frictions  de  pommade  iodo-iodurée 
n’amena  aucune  amélioration.  Le  goitre  augmentait  de 
volume,  entraînant  des  troubles  mécaniques  du  côté  de 
la  circulation  de  la  face  et  du  cou  ;  le  malade  constatait 
fréquemment  ses  progrès  à  l’aide  d’un  ruban  métrique  ; 
il  avait  des  vertiges,  de  la  paresse  intellectuelle,  de  l’apa¬ 
thie;  le  coms  thyroïde  était  hypertrophié  dans  son  en¬ 
semble  et  plus  particulièrement  au  niveau  du  lobe  droit  : 
la  peau  tendue  a  sa  surface  était  sillonnée  de  veinosités  ; 
il  s'agissait  d’un  goitre  simple,  non  kystique,  non  pulsatile. 

M.  le  D‘  Estor  (de  Montpellier)  et  M.  le  D*^  Ménard 
(de  Pézénas),  nui  avaient  examiné  le  malade  en  1894,  firent 
le  diagnostic  ilc  goitre  parenchymateux  à  prolongement 
jirépharyngien ,  justiciable  d’un  traitement  par  l’iodure 
(le  potassium  en  solution  et  l’iodoforme  en  pilules.  Ce 
diagnostic  fut  confirmé  successivement  par  M.  le  I)"'  Gassan 
(de  Pézénas)parM.  le  D'Houques  (de  Bordeaux).  Le  trai¬ 
tement  prescrit  fut  suivi  sans  succès  pendant  plus  d’un 
an.  Le  g;oître  prenant  des  proportions  inquiétantes,  le 
malade  vient  rious  consulter  en  juin  1896. 

C’est  un  homme  qui  a  les  apparences  d’une  santé  ro¬ 
buste.  Il  a  de  l’embonpoint,  son  visage  est  vultueux;  on 
constate  une  légère  saillie  des  globes  oculaires  sans  autres 
signes  de  goitre  exophtalmique  ;  la  partie  antérieure  du 
cou  est  extrément  développée,  ce  qui  est  dù  à  la  présence 
d’un  goitre  volumineux  ayant  la  dimension  des  deux 
poings.  Depuis  plusieurs  années,  l’accroissement  du  corps 
thyroïde  était  tel  que  le  port  du  faux-col  était  devenu 
impossible.  Cette  énorme  hypertrophie  thyroïdienne  ne 
déterminait  aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression 
mais  causait  par  son  siège  en  avant  du  larynx  et  de  la 
tracluie  ûnc  gène  respiratoire  assez  marquée.  Nous  pres¬ 
crivons  a  5  [gouttes  de  teinture  d’iode  à  l’intérieur,  par 
jour,  pendant  deux  mois.  Le  malade  a  été  revu  en  novem¬ 
bre  1895.  Le  goitre  avait  sensiblement  augmenté  malgré 
l’application  rigoureuse  du  traitement  précédent,  et  les 
mensurations  pratiquées  autour  du  cou  fournis.saient  les 
indications  suivantes  : 

Base  du  cou  41i  centimètres  i  /a. 

Milieu  du  cou  4û  centimètres  i/a. 

Cou  sous  le  menton  44  centimètres  i/a. 

Le  poids  du  malade  était  de  8a  kilps, 


Le  traitement' thyroïdien  est  commencé  le  1 5  novem¬ 
bre  1895,  particulièrement  sur  les  conseils  de  notre  con¬ 
frère  M.  le  D' Houques;  On  emploie  des  pastilles  contenant 
chacune  10  centigrammes  de  l’organe  frais  à  la  dose  de 
deux  par  jour  au  début  et  de  3  à  5  les  jours  suivants.  Au 
bout  (le  I  b  jours,  le  malade  avait  pris  4o  de  ces  pastilles. 
Cette  médication  s’est  accompagnée  d’une  lassitude  gi*- 
nérale.  Elle  ii’a  déterminé  ni  frissons,  ni  polyurie.  Après 
ce  laps  de  temps,  on  constatait  une  diminution  de 
i/a  centimètre  dans  les  dimensions  du  cou. 

Le  traitement  thyroïdien  est  Continué  mais  on  emploie 
l’extrait  glycérique  de  glande  de  mouton,  dosé  de  telle 
façon  qu’une  cuillerée  à  café  corresponde  à  3o  centigram¬ 
mes  de  l’organe  frais.  PendantC  jours,  la  dose  quotidienne 
ingérée  dans  une  tasse  de  lait  était  d’une  cuillerée  à  café. 
Pendant  10  jours,  la  dose  fut  élevée  à  une  cuillerée  et 
demie;  la  dose  fut  ensuite  jiortéc  A  deux  cuillerées  jus¬ 
qu’au  19  janvier  1896.  Depuis  lors,  jusqu’au  moment 
où  nous  examinons  (37  janvier  1896)  le  patient,  la  dose 
a  été  réduite  A  une  cuillerée  A  café  par  jour. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement  le  malade  ii’a 
rien  changé  A  son  régime  ni  A  ses  habitudes  ;  son  appétit 
n’a  pas  varié.  La  diminution  de  volume  du  cou  appréciée 
au  ruban  métrique  s’est  accusée  progressivement  . et  peut 
être  estimée  A  un  demi-centimètre  par  semaine.  En  même 
temps  l’embonpoint  diminuait.  Au  moment  de  l’examen, 
le  37  janvier  189(1,  les  mensurations  pratiquées  dans  les 
mêmes  conditions  que  ci-dessus  donnent 

Cou  .sous  le  menton  .  89  centimètres 

Milieu  du  cou  -  .  .  .  .  4o  — 

Base  du  cou . 4 1  — 

11  y  a  donc  une  différence  de  5  cent,  i/a  entre  les  pre¬ 
mières  mensurations  et  ces  dernières.  Le  poids  du  ma¬ 
lade  était  de  7(1  kilos  le  10  janvier  au  lieu  de  8a. 

En  dehors  de  la  lassitude  générale  que  nous  avons  si¬ 
gnalée,  la  médication  thyroïdienne  a  provoqué  une  consti¬ 
pation  opiniAtre.  Le  corps  thyroïde,  qui  n’avait  jamais  été 
auparavant  le  siège  de  douleurs  est  devenu  sensible  A  la 
pression.  La  torpeur  intellectuelle  du  sujet  a  fait  place  A 
une  lucidité  plus  grande.  La  partie  antérieure  du  cou  s’est 
tellement  affaissée  que  le  malade  a  dù  faire  modifier  con¬ 
sidérablement  l’encolure  de  ses  chemises  et  qu’il  a  pu 
reprendre  l’usage  du  faux-col.  L’amaigrissement  est  ap¬ 
préciable  au  simple  examen.  Le  volumedu  cou  est  redevenu 
normal.  Le  changement  survenu  dans  l’aspect  extérieur 
de  ce  sujet  étonna  profondément  les  personnes  qui  ne 
l’avaient  pas  revu  depuis  le  début  du  traitement.  Il  faut 
pratiquer  la  palpation  pour  trouver  le  corps  thyroïde  qui 
s’est  extraordinairement  rapetissé  et  dont  le  lobe  droit 
est  seul  nettement  appréciable.  La  consistance  de.  cet 
organe  ne  nous  a  pas  paru  sensiblement  différente  de  ce 
qu’elle  était  auparavant.  L’état  général  est  excellent;  on 
ne  relève  qu’une  sensation  de  lassitude  dans  les  membres. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Un  mois  environ  après  la  cessation  du  traitement 
(3  mars  1896)  la  guérison  persistait. 

Ce  fait  prouve  donc  d’une  façon  indiscutable  l’efficacité 
du  suc  thyroïdien  dans  le  traitement  du  goitre  parenchy¬ 
mateux. 

Nous  avons  constaté  dans  ce  cas  l’échec  de  la  médica¬ 
tion  indurée.  La  substance  active  ne  semble  donc  pas 
avoir  été  l’iode,  puisque  les  doses  de  ce  môme  corps  et' 
de  ses  dérivés  ingérés  antérieurement  sans  succès  sont  in¬ 
comparablement  supérieures  A  la  quantité  d’iode  (pie  pou¬ 
vait  contenir  l’extrait  thyroïdien  qui  a  suffi  pour  amener 
si  prninptement  ]p  ilispsi’ition  du  goitre,  Il  faudraji  ,  dans 
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cette  hypothèse,  admettre  que  Tiode  contenu  dans  l’ex¬ 
trait  emprunte  à  la  nature  de  ses  combinaisons  organiques 
dans  la  glande  thyroïde  des  propriétés  qu’il  ne  possédait 
pas,  à  des  doses  infiniment  supérieures,  dans  les  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques  usuelles.  Ces  combinaisons  orga¬ 
niques  de  l’iode  sont  mises  en  évidence  par  la  macération 
de  la  çlande  thyroïde  pendant  4  h  8  heures  dans  l’acide 
sulfurique  dilué  h  10  p.  100.  Le  filtratum  est  repris  par 
l’alcool  et  évaporé.  Le  produit  obtenu  contient  9,3  p.  100 
d’iode.  Baumann  (i)  donne  le  nom  de  thyroïdine  à  cette 
substance  dont  la  teneur  dans  le  goitre  serait  moindre  que 
normalement.  G.  Tôpfer  (a),  qui  a  confirmé  ces  résultats 
en  étudiant  la  glande  thyroïde  de  l’homme  et  du  porc, 
affirme  qu’il  n’existe  aucune  trace  d’iode  dans  la  glande 
thyroïde  du  boeuf. 

■  iMous  avons  employé  l’extrait  glycériné  par  les  voies 
digestives  parce  qu’il  est  d’un  dosage  facile  et  qu’il  a 
d’autant  plus  de  chances  d’étre  actif  que  sa  préparation 
ne  nécessite  pas  de  manipulations  compliquées  comme  les 

Sastilles  ou  les  tablettes.  Son  efficacité  ressort  nettement 
e  notre  observation. 

L’ingCstion  du  corps  thyroïde  ou  nature  n’est  pas  pra¬ 
tique,  car  i|  est  actuellement  difficile  des  se  pi-ocurer  tous 
les  jours  des  glandes  fraîches. 

De  plus,  il  est  bon,  avant  d’utiliser  un  corps  thyroïde, 
de  s’assurer  qu’il  ne  contient  pas  de  petits  abcès,  ce  qu'on 
observe  dans  4  p.  100  des  cas  environ,  et  cc  qui  explique 
peut-xHre  quelques-uns  des  accidents  imputables  t\  cette 
médication.  Cet  inconvénient,  qu’on  n’évite  pas  toujours 
quand  on  fait  ingérer  des  portions  de  lobe,  est  écarté  si  on 
utilise  l’extrait  glycériné  dont  la  préparation  exige  la 
fragmentation  cl  le  pulpage  aseptiques  de  la  glande 
thyroïde  du  mouton. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


De  l’Ictère  hématique, 

Par  M.  le  D’’  Boisson, 

R(ip(Hileiir  îi  l’iîcolo  du  service  de  sanie  militaire  de  Lyon. 

Les  idées  actuellement  classiques  sur  la  physiologie 
pathologique  des  ictères  attribuent  à  la  cellule  hépatique 
un  rôle  essentiel. 

Les  travaux  de  Ilayem,  de  Tissier,  ceux  de  Schmlede- 
herg,  d’Afanassiew,  de  Stadelmann,  de  Ponlick,  ceux  de 
Slern,  de  Minkowski  concluent  tous  à  la  genèse  de  l’iclfii  c 
suivant  le  mécanisme  de  la  résorption  hépatique,  par 
application  de  la  loi  formulée  par  Claude  Bernard  ;  «  les 
glandes  sont  ou  peuvent  être  des  organes  aussi  actifs 
pour  la  résorption  que  pour  le  sécrétion  ».  Cotte  inversion 
du  courant,  conséquence  de  l’élévation  de  la  pression 
dans  les  voies  biliaires,  résulte  soit  do  l’obstruction  des 
canaux  de  la  bile  par  un  obstacle  mécanique,  la  disloca¬ 
tion  des  trabécules  lobul-aires  (Hanoi),  leur  obturation 
par  un  calcul,  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  des  eon- 
duits;  soit  par  épaississement  de  la  bile  elle-môme  qui, 
surchargée  de  sels  et  de  pigments,  ne  trouve  qu’un  écou¬ 
lement  insuffisant  parle  cholédoque. 

Quant  à  la  transformation  des  produits  chromogènes 

t.  nKvu\m,  Zeltschr.  f.  phniol.  Cliemie.XXl.  It. 

a.  Gustavk  Topfer,  Uarstellung dos  Thyroiodins  nacli  Baumann.  .‘üa- 
ei/té  lies  mfileeins  île  Vienne,  }.'|  févrinr  i8g(i. 


provenant  de  la  deslructiori  des  liématies,  elle  s’opère 
exclusivement  dans  le  foie;  les  ictères  toxiques,  héma¬ 
tiques  en  apparence,  sont  en  réaliliî  hépatiques  :  w  l'ic¬ 
tère  est  fonction  morbide  de  la  cellule  hépatique,  comme 
la  biligénie  on  est  la  fonction  normale.  »  (Chauffard). 

L’ancienne  conception  de  Gubler  sur  l’ictère  héma- 
phéique  telle  qu’il  la  formulée,  telle  qu’elle  a  été  déve¬ 
loppée  par  Dreyfus-Brisac  dans  sa  thèse,  n’est  plus 
admise;  elle  a  été  remplacée  par  la  doctrine  de  l’ictère 
par  les  pigments  hépatiques  modifiés,  l’iirobiline,  les 
pigments  bruns. 

Si  l’ictère  hémaphéïque  de  Gubler  n’a  pu  être  réalisé 
par  rexpérimenlation,  il  est  incontestable  qu’il  se  ren¬ 
contre  en  clinique.  Si  son  existence  ne  s’appuie  pas  sur 
des  données  scientifiques  certaines,  la  raison  en  est  que, 
d’une  part,  l’hémaphéine  n’exislo ,  pas  en  tant  que  corps 
défini  et  que,  d’autre  part,  les  ictères  de  cette  variété  sont 
généralement  si  peu  accentués  qu’ils  échappent  à  une 
analyse  rigoureuse. 

Une  maladie  infectieuse,  le  paludisme,  dont  l’action 
sur  l’organisme  comporte  essentiellement  une  abondante 
destruction  des  globules  sanguins  (Kelscli),  revêt  dans 
une  de  scs  formes  graves  un  type  désigné  sous  le  nom  do 
bilieuse  hémoqlobinurique. 

Dans  ces  derniers  mois  nous  avons  observé  trois  cas  de 
ce  type  morbide;  ils  ont  été  pour  nous  l’occasion  de 
constater  que  l'iclère  hématûjue  existe  réellement  (1). 

Le  premier  malade,  Agé  de  a4  ans,  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  avant  de  contracter  la  fièvre  palu¬ 
déenne  à  Madagascar.  Entré  à  l’hêpital .  Desgeneltcs  à 
Lyon,  le  7  décembre  iSgfi,  il  présente,  de  cette  date  jus¬ 
qu’au  i4  janvier,  6  accès  de  fievre  de  gravité  moyenne  et 
de  caractères  réguliers  sans  accidents  gastriques  et  bilieux 
intenses . .  . 

Le  a  février,  à  4  heures  du  soir,  débute  un  accès  pen¬ 
dant  lequel  la  coloration  ictérique,  jaune  intense,  des 
téguments  et  des  muqueuses  se  prononce  rapidement  (a). 

Pendant  la  nuit  le  malade  a  des  vomissements  répétés 
avec  douleurs  angoissantes  dans  la  région  épigastrique  ; 
les  liquides  vomis  sont  constitués  par  de  la  bile  presque 

Eure,  la  réaction  de  Gmelin  y  décèle  la  présence  de  la 
iliverdine.  Dès  le  début  de  l’accès  les  urines  sont  teintées 
par  l’hémoglobine  ;  leur  quantité  pour  les  1  a  heures  de 
nuit  est  de  près  de  3ooo  grammes,  le  sédiment  ne  con¬ 
tient  pas  de  globules  sanguins. 

Le  3  au  malin,  de  l’urine  fraîche  est  examinée  au 
.speclroscope  :  on  trouve  nettement  accentuées  les  deux 
raies  d’absorption  do  l’oxyhémoglobine,  une  raie  dans  le 
rouge,  indice  de  la  méthémoglobine  en  milieu  acide,  une 
autre  encore  dans  la  dernière  portion  du  vert,  indice  de 
l’urobiline  :  la  partie  violette  du  spectre  est  bien  visible. 

La  réaction  de  Gmelin  plusieurs  fois  répétée  avec  pré¬ 
caution  est  absolument  négalive.  Un  demi-centimètre 
cube  de  sang  est  avec  peine  recueilli  par  la  piqûre  d’un 
doigt  (3)  ;  dans  le  sérum  examiné  le  lendemain  011  trouve, 
bien  que  faiblement  prononcée  en  raison  de  l’adjonction 
d’une  petite  quantité  d’eau  distillée,  les  raies  de  l’oxybé- 
moglobinc,  celle  de  l’hématine  et  celle  de  l’urobiline.  On 
ne  trouve  pas  de  pigmenta  biliaires. 

En  résumé,  voilà  un  malade  très  fortement  ictérique, 
dont  les  urines  ne  contiennent  pas  trace  de  pigments 


•riîfiîriourem! 


trois  observations  sera  foite  dans  un 
rail  commences  à  ap]>arattre  plusieurs 
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biliaires,  bien  que  son  foie  élabore  ces  pigments  en 
grande  quantité,  ainsi  qu’en  témoigne  l’anal ysedes  liquides 
rejetés  incessamment  par  les  vomissements.  L’urobiline 
trouvée  et  dans  l’urine  et  dans  le  sérum  né  peut  pas,  eii 
raison  do  son  pouvoir  tinctorial  presque  nul,  expliquer 
cet  ictère  intense,  qui  d’autre  part  disparait  si  rapide¬ 
ment  que  le  G  février,  quatre  jours  après  son  début,  il 
n’est  plus  visible  que  très  faiblement  sur  la  conjonctive 
oculaire.  Avant  sa  période  de  disparition,  la  raie  de 
l’urobiline  avait  progressivement  disparu  du  spectre  de 
l’iirine,  par  contre,  il  se  produit  une  crise  nratiqiie  d’une 
abondance  exceptionnelle. 

L’observation  du  second  malade  est  pour  ainsi’  dire 
calquée  sur  la  première  :  nous  avons  pu  .sur  celui-ci  nous 
livrer  à  des  analyses  plus  complètes  et  absolument  con- 
lirmatives  des  précédentes.  Nous  avons  eu  recours  pour 
les  contrôler  à  la  haute  compétence  de  M.  le  professeur 
Hugouneneq.  Gomme  dans  le  premier  cas  ;  teinte  icté- 
rique  jaune  citron  des  téguments,  vomissements  bilieux 
dans  lesquels  on  trouve  la  biliverdine;  présence  dans 
l’urine  de  l’oxyhémoglobinc,  de  la  méthémoglobine,  de 
l’urobiline,  absence  totale  et  complète  de  pigments 
biliaires  révélée  par  l’analyse  spectrale  et  au  point  do  vue 
chimique  par  les  réactifs  d’Erlicb,  de  Jolies,  de  Gmelin 
—  même  msparition  rapide  do  Tictère. 

Nous  avons  de  plus  procédé  a  l’examen  spectrosco¬ 
pique  de  la  matière  colorante  de  l’ictère  sur  la  conjonc¬ 
tive  oculaire  par  le  procédé  employé  par  Hénocque  pour 
la  recliorcbe  du  spwtre  du  sang  sur  la  surface  unjçuéalc 
du  pouce  (i).  Nous  y  avons  constaté  trois  raies  de 
réduction.  L’une  dans  le  rouge,  indice  de  l’iiématine  (a), 
doux  autres  caractéristiques  do  l’oxyhémoglobine,  pureté 
parfaite  de  toute  la  partie  droite  du  spectre. 

Dans  la  .S"  observation  la  mort. est  survenue  en  18  beu-  . 
res  :  les  urines  se  présentaient  avec  des  caractères  identi¬ 
ques  a  ceux  des  urines  des  .a  malades  précédents,  elles 
étaient  complètement  exemptes  do  pigments  biliaires,  qui 
.se  trouvaient  en  abondance  dans  les  liquides  voims. 
L’examen  Histologique  du  foie  décèle  une  hépatite  paren¬ 
chymateuse  analogue  à  celle  que  nous  avons  rencontrée 
chez  d’autres  paludéens,  peut-être  même  est-elle  moins 
accentuée.  Les  voies  biliaires  sont  intactes.  Sur  les  reins 
on  constate  des  altérations  aiguës  de  néphrite  épithéliale 
caractérisée  par  un  état  opaque  et  granuleux  des  épithé¬ 
liums  de  Heidenhain,  leurs  noyaux  sont  bien  colorés, 
la  lumière  de  certains  tubes  contournés  est  encombrée 
do  cylindres  finement  granuleux  (3).  Les  glomérules  sont 
normaux  ;  sur  aucun  point  les  cavités  glomérulaires  ne 
contiennent  trace  do  globules  sanguins  ;  les  vaisseaux  et 
le  tissu  conjonctif  sont  sains  :  ces  lésions  ne  permettent 
pas  d’accepter  la  théorie  rénale  de  l’hémoglobinurie. 

Dans  les  deux  cas  terminés  par  guérison  la  destruction 
globulaire  a  atteint  des  proportions  colossales.  Pour  le 
premier  le  chiffre  des  hématies  est  tombé  do  i  700000  a 
G70000  en  a4  heures;  pour  le  second,  il  est  descendu  de 
.a  /|8o  000  il  1  800  000  dans  le  même  laps  de  temps. 
(Juaiil  à  la  richesse  en  hémoglobine,  elle  était  chez  l’im 

I .  Iji  m6mo  observation  faite  sur  la  conjonetivc  d’un  sujet  atteint 
dMelère  vrai  a  riWiilii  l’intégrittS  complito  do  la  partie  rouge  du  spoelre 
et  )a  disparition  des  rayons  indigo  et  violet. 

3 .  L’hémolino  est  un  pigment  forriiginouv  dériva!  do  l’hénioglobine  : 
SOS  solutions  se  comportent  au  speclroscopo  comme  la  méthémoglobine 
on  solution  acide.  Elle  est  soluble  dans  les  alcalis  étendus  avec  aspect 
dicliroïque  jaunâtre  ou  verdâtre. 

•H  Ces  cylindres  sont  ]>rnduita  par  des  débris  épithéliaux,  ils  ne 
subissent  aucune  modification  par  le  sulfure  nmmonique,  ce  qui  indique 
l’absénco  de  for,  contrairement  â  ce  qu'on  constaterait  dans  la  plupart 
des  dérivés  do  l’hémoglobine. 


et  l’autre,  à  la  fin  dé  l’accèa,  inférieure  è  5,  mesurée  îi 
l’hématoscope  d’Hénocque. 

A  l’examen  microscopique  dü  sang,  on  était  frappé  de 
la  faible  quantité  de  pigment  mélanique  soit  libre;  soit 
inclus  dans  lés  leucocytes  ;  il  .semble  que  l’action  des¬ 
tructrice  du  poison  inàlarien  ait  été  dévié  de  son  type, 
habituel  sous  rinlluênco  d’une  cause  difficile  à  inter¬ 
préter.  Comme  la  fièvre  bilieuse  bémoglobinurique  ne  se 
rencontre  que  chez  des  paludéens  chroniques  profondé¬ 
ment  anémiés,  on  est  autorisé  a  attribuer  cette  forme  fi 
une  moindre  résistance  des  globules  ou  à  une  fragilité 
particulière  de  l’hémoglobine  ;  on  peut  épalemenl  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  le  degré  d’activité  des  toxines, 
les  fièvres  d’origine  tropicale  étant  les  seules  qui  réalisent 
la  forme  bilieuse  bémoglobinurique. 

Sans  insister  davantage  sur  ces  hypothèses,  une  con¬ 
clusion  s’impose  au  sujet  de  la  coloration  ictérique  des 
téguments  :  «  c’est  dans  le  torrent  circulatoire  que  se 
fait  la  destruction  globulaire;  l’hémoglobine  soustraite 
aux  hématies  passe  dans  le  plasma,  elle  s’élimine  d’abord 
en  nature  par  le  filtre  rénal,  puis  sous  forme  de  méthé¬ 
moglobine;  une  autre  partie  imprègne  les  tissus,  où  elle 
se  trouve  à  l’état  d’hématine  :  le  mécanisme  de  la  résorp¬ 
tion  hépatique  n’est  aucunement  en  cause  :  l’ictère,  dans 
la  forme  d’intoxication  paludéenne  que.  nous  avons  eue 
sous  les  yeux,  est  un  ictère  purement  hémdiiqup.  » 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté)  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  février  1896. 

M.  U.vNBLvnRT.  Etude  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  des  rel- 
Itiles  ethmoïdaîes.  N"  ia8. 

M.  DiTFoun.  Contribution  d  l'étude  des  lésions  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  et  du  eéine  terminal.  N"  1.S3. 

L’étude  de  M.  R.vxoï.AnET  comprend  une  partie  anatomique 
et  une  partie  pathologique,  dont  il  tire  les  conclusions  que  nous 
rapportons. 

Anatomie.  —  Los  cellules  ethmoïdaîes  sont,  nu  mémo  titre  que 
les  divers  sinus  do  la  face,  do  véritahlos  dépendances  dos  foSsos 
nasales.  Elles  présentent  dans  leur  forme,  leurs  dimensions  et 
leur  nombre  do  fréquentes  variétés.  On  peut  les  diviser  on  trois 
groupes  :  doux  antérieurs,  un  postérieur.  Le  premier  groupe 
est  constitué  par  un  ensemble  do  cellules  qui  sont  plus  spécin-. 
lomont  on  rapport  avec  le  sinus  frontal  et  qui  viennent  s’ouvrir 
dans  la  gouttière  do  l’infundibulum.  Le  deuxième  groupe,  ou 
groupe  de  la  bulle  othmoldalo,  est  situé  directement  en  arrière 
du  précédent  :  ses  cellules  viennent  .s’ouvrir  dans  la  partie  la 
plus  élevée  du  méat  moyen  (gouttière  de  la  bulle  othraoïdalo). 
L’ouverture  dos  doux  groupes  précédents  se  fait  dans  le  méat 
moyen,  par  l’intermédiaire  d’un  canal  plus  ou  moins  allongé. 
Le  troisième  groupe  ou  groupe  postérieur  est  constitué  par  dos 
cellules  on  général  plus  volumineuses  s’ouvrant  directement  et 
largement  dans  le  méat  supérieur.  Lorsqu’il  existe  plusieurs 
étages  dans  le  méat  supérieur,  les  orifices  des  cellules  se  trouvent 
le  plus  souvent  vers  la  partie  antérieure  do  l’étage  le  plus  infé¬ 
rieur.  Quelquefois  on  rencontre  un  orifice  dans  l’étage  moyen 
lorsqu’il  y  a  trois  étages,  ou  dans  le  supérieur  lorsqu’il  no  s’on 
trouve  que  doux.  Les  cellules  ethmoïdaîes  postérieures  sont  plus 
spécialement  en  connexion  avec  le  sinus  sphénoïdal.  Toutes  les 
cellules  othmo'ïdalos  sont  fermées  du  côté  de  l’orbite  par  une 
mince  cloison  osseuse,  la  lame  papyracée  (os  planum)  et 
l’inguis  dont  l’eflbndremont  est  extrêmement  facile.  Au  point 
do  vue  do  leur  structure  les  cellules  clhmo'ïdalcs  ne  présentent 
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rien  do  spécial  ;  ollog  sont  tapissées  par  une  muqueuse  qui  est 
un  pou  plus  mince  que  celle  qui  se  trouve  dans  les  méats  mais 
qui  est  aussi  pourvue  dé  petites  glandes  on  grappes  et  do  cellules 
caliciformes  1 

Pathologie.  —  La  pathologie  des  cellules  othmoïdales  com¬ 
prend  :  , 

1“  Les  inflammations  aiguPs  ou  chroniques  do  ces  cellules  ; 
2"  Les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  développées  dans  leur 
intérieur  ;  3“  les  localisations  d’aflootlons  générales  telles  que 
syphilis  et  tuberculose. 

L’inflammation  aiguP  des  cellules  othmoïdales  s’observe  le 
plus  souvent  au  cours  du  coryza  aigu  et  emprunte  toute  la 
symptomatologie  do  cette  aircction. 

L'inflammation  chronique  ou  l’ompyèmo  dos  cellules  etlimoï- 
dales  succède  le  plus  souvent  è  une  afl'octioh  aiguë  ou  chro¬ 
nique  du  nez  :  elle  est  presque  toujours  do  nature  infectieuse. 
L’ompyèmo  elhmoïdal  admet  2  formes  cliniques  principales 
suivant  qU’il  y  a  rétention  ou  au  contraire  écoulement  du  pus 
par  le  nez.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  empyime  elhmoïdal 
fermé  ou  latent.  Dans  le  second  on  a  un  empyime  ethmoïdal 
ouvert. 

A  côté  do  ces  deux  formes  principales  il  y  a  dos  variétés 
tenant  soit  è  l’étendue  4e8  lésions,  soit  à  la  localisation  do  la 
suppuration  dans  l’un  quelconque  des  groupes  que  nous  avons 
décrits. 

Très  souvent  l’ompyèmo  des  cellules  othmoïdales  coïncide 
avec  l’empyèmo  d’autres  sinus.  La  sinusite  frontale  coïncide  avec 
l’ethmoïdite  antérieure.  La  sinusite  sphénoïdale  avec  l’ethmoï- 
dilo  postérieure. 

Les  complications  des  elhmoïdiles  sont  quelquefois  mortelles 
(méningites,  abcès  du  cerveau,  thrombose  des  sinus).  Du  côté 
do  l’orbite,  l’organe  do  la  vision  est  aussi  constamment  menacé 
par  la  présence  d’une  suppuration  ethmoïdalo. 

'  Le  traitement  médical  est  insuffisant.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  comprend  :  1°  résection  du  cornet  moyen;  2“  curettage 
par  la  voie  nasale  ;  3“  curettage  par  la  voie  orbitaire.  De  ces 
opérations,  aucune  ne  doit  être  rejetée  a  priori,  car  elles  ont 
toutes  leurs  indications  spéciales;; néanmoins)  c’est,  lo  curettage 
par  in  voie  orbitaire  qui  permet  lo  plus  souvent  do  réaliser  la 
cure  radicale  et  complète  de  l’othmoïdito  chronique  suppuréc. 

M.  Deroiia,  après  avoir  rappelé  la  disposition  anatomique  et 
la  distribution  dé  la  portion  terminale  do  la  moelle,  s’étend  sur 
la  physiologie  expérimentale  de  cotte  portion  du  système  nerveux 
et  rapporte  les  résultats  fournis  jmr  .ses  expériences  personnelles 
sur  les  chiens. 

Une  seconde  partie  de  cet  ouvrage  est  consacré  ii  l’étiologie,  à 
la  pathogénio  et  à  l’anatomie  pathologique.  Les  causes  sont,  par 
ordre  do  fréquence  décroissante  :  les  traumatismes  (fracture, 
luxation)  ;  les  kystes  hydatiques  do  la  partie  inférieure  du  canal 
médullaire;  les  tumeurs;  les  méningites  syphilitiques  et  les 
gommes;  la  tuberculose;  les  hémorrhagies  méningées  et  la 
pachyméningite. 

Quant  aux  symptômes,  ce  sont  les  suivants  ; 

1“  'rroublos  sensitifs  :  douleurs  qui  sont  constantes;  hyperes¬ 
thésie;  anesthésie  susceptible  do  revêtir  phisieurs  formes;  parcs- 

2“  Dos  déformations  et  dos  attitudes  vicieuses  ; 

3“  Des  troubles  moteurs,  qui  .sont  toujours  des  paralysies  flas- 

De  la  diminution  ou  môme  suppression  dos  réflexes  ; 

5”  Des  troubles  trophiques  ; 

(1°  Des  troubles  vésicaux,  rectaux  et  génitaux. 

A  cos  symptômes  peuvent  s’ajouter  ceux  do  doux  complica¬ 
tions  qui  no  sont  pas  rares  ;  la  méningo-myélito  purulente,  et  la 
cystite  avec  pyélo-néphrito  ascendante  consécutive. 

Ces  symptômes  peuvent  d’ailleurs  se  grouper  do  diverses  fa¬ 
çons  et  donner  lieu  aux  quatre  formes  suivantes  : 

j°  Forme  douloureuse;  2“  forme  paralytique  (.supérieure, 
moyenne,  inférieure,  généralisée  ou  complexe)  ;  3”  forme  vésico- 
roctalo  :  4°  forme  mixte. 

L’autour  décrit  ensuite  l’évolution  de  la  maladie  et  son  pro¬ 
nostic  ;  puis  il  fait  lo  diagnostic  pour  arriver  au  traitement. 

Cette  étude  est  terminée  par  les  conclusions  suivantes  : 

Partie  anatomo-physiologique.  —  l”  La  situation  excentrique 


des  nerfs  lombaires,  par  rapport  aux  nerfs  sacrés  do  la  queue  dp 
cheval,  la  disposition  du  cul-de-sac  durai  rendent  compte  d’un 
certain  nombre  do  faits  traumatiques  oi'i,  seules,  les  racines  les 
plus  inférieures  sont  lésées. 

2“  Si  l’on  assigne,  avec  M.  lo  professeur  Raymond,  l’émer¬ 
gence  de  la  3"  paire  sacrée  comme  limite  supérieure  du  cône 
terminal,  les  affections  du  cône  et  des  racines  qui  on  sortent 
amèneront  : 

a)  La  paralysie  do  la  vessie  avec  intégrité  du  sphincter  è  fibres 
fisses,  ischurio paradoxale; 

è)  Paralysie  du  sphincter  anal  ; 

c)  L’anesthésie  do  l’urèthre,  du  périnée,  do  l’anus,  do  la  région 
Interne  des  fosses  et  postéro-supérioure  do  la  cuisse,  l’hypoos- 
Ihésio  du  pénis  et  du  scrotum  ; 

d)  La  paralysie  incomplète  du  grand  fessier,  des  muscles  plan¬ 
taires  et  do  la  face  postérieure  do  la  jambe. 

e)  Quant  aux  fonctions  génitales,  l’érection  sera  conservée, 
mais  l’anesthésie  do  l’urèthre  amènera  la  <liminution  do  la  sen¬ 
sation  voluptueuse  ;  l’éjaculation  sera  lente,  no  s’effectuora  que 
goutte  à  goutte,  par  suite  do  la  paralysie  du  bulbo-caverneux . 

/)  La  suppression  totale  do  l’érection,  la  paralysie  complète 
du  sphincter  vésical,  colle  dos  muscles  moyen  et  petit  fessiers 
seront  l’indice  d’une  lésion  située  plus  haut  dans  lo  renflement 
lonibaire  ou  dans  les  racines  (4"  et  5”  lombaires,  i”  sacrée)  de  la 
queue  do  cheval. 

3"  Suivant  la  hauteur  et  la  situation  dos  paralysies  et  atrophies 
dans  les  différents  segments  du  membre  inférieur,  on  pourra 
pressentir  les  numéros  dos  racines  qui  seront  lo  plus  atteintes. 

4“  L’innervation  d’un  môme  muscle  par  plusieurs  racines  per¬ 
met  do  comprendre  pourquoi  les  paralysies  no  sont  souvent 
({u’incomplètes,  entravant  la  marche,  par  exemple,  alors  que  tous 
les  mouvements  peuvent  être  exécutés  nu  fit. 

5»  Au  point  do  vue  thérapeutique,  il  y  a  lieu  do  se  demander 
si  la  guérison  des  paralysies  n’est  pas  simplement  due  dans  bien 
dos  cas  è  dos  suppléances  do  portions  musculaires,  et  non  è  une 
véritable  régénération  nerveuse.  Los  améliorations,  en  oifot,  sont 
toujours  incomplètes;  elles  no  se  font  que  très  lentement  (mois, 

1  années  môme  è  la  suite  d’opérations).  . . 

Partie  pathologique.  —  i"  Les  nerfs  do  la  queue  do  cheval, 
par  la  longueur  do  leur  parcours  dans  lo  canal  rachidien,  sont 
susceptibles  de  lésions  fréquentes,  relevant  do  causes  multiples. 

Les  névrites  radiculaires  ont  un  ensemble  symptomatique 
assez  uniforme  pour  qu’il  soit  toujours  possible  do  les  reconnaître. 

3"  La  physiologie  et  la  distribution  dos  racines  rachidiennes 
lombo-sacrées  chez  l’homme  no  sont  pas  encore  suffisamment 
connues,  et  c’est  par  l’étude  dos  amyotrophies  et  des  paralysies 
rapportées  aux  lésions  do  cos  racines,'  qu’on  arrivera  pou  è  peu 
à  les  détorminocoxactement. 

4“  Ootto  localisation  plus  précise  permettra  do  trouver  des 
points  do  repère  utiles  aux  interventions  chirurgicales. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux, 
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M.  lln.vciii'.T  (Henri-Louis).  Traitement  des  plaies  latérales  des 
grosses  veines  (ligature  et  suture  latérales).  N»  5. 


M.  R0U..VSD  (Joseph-Pierre).  De  la  gaslrostomi 
de  Ssahanejeu>-Frank-VUlar.  N°  20. 

M.L.vmiE  (Félix).  Etude  sur  le  leyste  hydatique 


La  ligature  et  la  suture  latérale  des  grosses  veines  tendent  de 
plus  on  plus  h  s’introduire  dans  la  pratique  chirurgicale.  Après 
avoir  passé  rapidement  on  revue  les  autres  procédés  d’hémos¬ 
tase  veineuse  (compression,  cautérisation,  ligature  de  l’artère 
collatéBalo,  ligature  dos  doux  bouts  de  la  veine,  tamponnement, 
forcipressuro  latérale  pendant  24  heures),  l’autour  aborde  l’étude 
do  la  ligature  latérale. 

Celle-ci,  d’après  la  statistique  do  Diizéa,  donne  38,9  d’insuccès. 
Ce  chiffre  noua  parait  un  peu  sombre. 

Dans  le  chapitre  suivant,  M.  Bbaghgt  étudie  la  suture  laté¬ 
rale.  11  a  repris  les  expériences  d’Horoch  sur  les  chiens  et  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions  : 


l()3 
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1“  La  suture  latérale  d’uno  grosso  artère  arrête  l’iiémorrhagio, 
Mais  il  y  a  toujours  olilitération  du  vaisseau,  mémo  lorsque  aus- 
silût  après  l’expiiripnce.  les  artères  sous-jacentes  étaient  per¬ 
méables. 

a»  La  suture  latérale  des  grosses  veines  arrête  rUémorrhagio 
et  rétrécit  plus  ou  moins  le  calibre  du  vaisseau  sans  l’oblitérer. 

3»  Le  rétrécissement  du  calibre  du  vaisseau  est  moindre  par 
la  suture  que  par  la  ligature  latérale. 

Comme  tnanuol  opératoire,  l'autour  conseille  de  se  servir 
d’une  aiguille  petite  et  ronde  et  do  soie  très  fine  préférablement 
au  catgut,  n  faut  non  seulement  suturer  l’une  è  l’autre  les  deux 
parois  veineuses,  mais  encore  le  tissu  cellulaire  ambiant  qui 
s’applique  sur  le  fil  et  empêclio  l’hémorrhagie  par  le  point  do 
suture.  La  suture  on  surjet  ostia  meillonro.  Lo dernier  chapitre 
comjprcnd  l’examen  histologique'  des  pièces  prorenant  de  ces 
expériences. 

En  résumé,  la  suture  latérale  mérite  d’être  employée  plus 
qu’on  no  l’a  fait  jusqu’ici.  Elle  assure  une  hémostase  parfaite  et 
laisse  è  la  veine  la  presque  intégrité  do  son  calibre. 

M.  Roi.i.\nd  démontre  que  le  but  do  ce  procédé  de  gastros¬ 
tomie  est  do  ménager  un  canal  entre  lorihco  stomacal  et 
l'orifice  cutané  do  la  fistule  gastrique. 

Voici  son  manuel  opératoire  : 

1“  Incision  do  la  paroi  &  i  cent,  i/a  du  rebord  costal  gauche. 
a°  Recherche,  sous  lo  lobe  gaucho  du  foie,  do  l’estomac  qui 
est  saisi  avec  une  pince  è  hystérectomie. 

3°  On  attire  au  dehors  doux  travers  do  doigt  do  paroi  stoma- 
chalo  et  on  on  fixe  la  base  par  (i  points  de  suture  à  la  plaie 
abdominale. 

4°  A  doux  travers  do  doigts  au-dessus  do  la  première  incision, 
on  fait  sur  la  paroi  costale  une  incision  parallèle,  cutanée  et  do 
moindre  étendue. 

5”  On  décolle  la  peau  qui  sépare  les  doux  incisions,  on  fait 
passer  sous  lo  pont  cutané  lo  pli  stomacal. 

(1°  On  lo  fixe  h  l’incision  supérieure  et  on  l’incise. 

7“  La  plaie  inférieure  est  refermée  par  une  suture  cutanée. 

,  On  refait  ainsi  au  malade  uno  bouçho,  è^un  œsophage, 
r)  un  cardia.  '  '  ''  '  '  '  '  '  ■  ’  ' 

Par  CO  procédé,  on  évite  non  seidomcnt  lo  reflux  dos  aliments 
do  l’estomac  au  dehors,  mais  encore  les  excoriations  do  l’orifice 
cutané  si  douloureuses  et  presque  constantes  avec  les  autres 
métliodos. 

On  lui  a  reproché  récemment  à  la  Société  do  chirurgie  : 

1°  D’être  trop  compliquée.  Or,  il  n’y  a  en  plus  dos  autres  pro¬ 
cédés  que  lo  décollement  du  pont  cutané,  complication  vraiment 
insignifiante. 

a”  D’être  trop  long.  La  durée  de  l’opération  a  été  do  18  mi¬ 
nutes  dans  un  cas  (Démons)  et  n’a  pas  excédé  3o  minutes 
(Villar). 

3"  Do  n’étro  applicable  qu’au  rétrécissement  cancéreux,  b. 
cause  do  la  difficulté  d’obturer  une  fistule  aussi  longue  on  cas  do 
fistulisation  temporaire.  Il  suffit,  dans  ce  cas,  do  sectionner  lo 
pli  stomacal  h  sa  base  et  do  suturer  la  paroi  stomacale  è  ce  niveau . 

3"  D’être  souvent  impraticable  k  cause  do  la  rétraction  sto¬ 
macale.  Sur  16  cas  rapportés  par  l’auteur,  cet  accident  n’a  été 
noté  qu’une  fois,  chez  un  enfant  dont  l’estomac  adhérait  k  la 
paroi  abdominale,  du  fait  d’uno  première  gastrostomie  pratiquée 
selon  lo  procédé  do  Von  Hacker. 

La  gastrostomio  par  lo  procédé  Ssabanojew-Frank- Villar  n’est 
donc  pas,  comme  on  l’a  dit,  un  procédé  d’exception,  mais  do 
choix,  applicable  aux  rétrécissements  do  l’œsophage  qu’ils  soient 
cancéreux  ou  cicatriciels.  Elle  est  cependant  contro-indiqüéo, 
lorsque  l’opération  est  faite  pour  un  rétrécissement  cicatriciel, 
dilatable  par  lo  cathétérisme  rétrograde. 

Le  kyste  hydatique  des  os  du  bassin  est  une  affection  rare, 
M.  LvmiF,  n’a  pu  en  réunir  que  18  cas.  ^ 

Ses  causes  sont  celles  dos  kystes  hydatiques  on  général,  mais 
il  est  plus  particulièrement  influencé  par  lo  traumatisme  et  la 
grossesse. 

Sa  fréquence  beaucoup  plus  grande  au  niveau  do  l’os  coxal  • 
s’explique  par  une  disposition  anatomique  spéciale.  Los  para¬ 
sites  pourront  en  elfet  passer  directement  dans  l’os  iliaque  au 
niveau  du  cn'cum  et  do  l’S  iliaque  grêce  k  la  déclivité  et  au 


calme  relatif  qui  règne  dans  ces  régions,  et,  do  Ik,  pénétrer  dans 
l’os  par  les  canalicules  do  Ilavers.  D’autre  part,  les  veines  du 
petit  bassin  communiquent  avec  colles  des  parois  par  dos  ana¬ 
stomoses  nombreuses,  sans  valvules.  Le  cours  du  sang  y  est  assez 
faible  pour  que  les  embryons  unissent  le  remonter  et  pénétrer 
dans  les  canaux  veineux  de  l’os,  eux  aussi  dépourvus  do  val¬ 
vules.  Ceci  explique  que  les  kystes  des  os  du  bassin  çolncidcnt 
rarement  avec  ceux  du  foie  et  du;  poumon  puisque  i’ombryon 
no  passe  pas  dans  leurs  capillaires  étroits.  Si  lo  sacrum  est  plus 
rarement  envahi  que  l’iliaque,  c’est  que  ses  rapports  avec  l’in¬ 
testin,  oii  séjournent  les  matières,  sont  moins  intimes. 

Los  symptêmos  des  kystes  hydatiques  dos  os  du  bassin  sont 
très  variables  et  prêtent  k  la  confusion  avec  d’autres  maladies, 
Délaissantic  frémissement  hydatique,  qui  n’a  rien  de  spécifique, 
on  doit  rechercher  avec  soin  la  fluctuation  crépitante. 

La  marche  do 'l’affection  est  lento  et  aboutit  k  la  cachexie, 
lorsque  rien  ne  vient  modifier  son  évolution. 

Lo  diagnostic  no  petit  être  fait  que  par  exclusion.  Il  ne  sera 
absolument  certain  qu’aprôs  l’incision  exploratrice,  qui  doit  ici 
se  substituer  presque  complètement  k  la  ponction, 

Lo  pronostic  est  toujours  fatal  lorsqu’on  n’intorviont  pas  ou 
que  l’on  intervient  insuffisamment.  Il  est  favorable  si  l’inter¬ 
vention  est  sérieuse. 

Deux  méthodes  do  traitement  répondent  seules  aux  indications 
qui  sont  d’opérer  vite  et  largement  :  i“  l’incision  avec  curettage 
suivi  de  lavage  et  do  drainage. k  la  gaze  iodoformée  ;  9“  la  résec¬ 
tion  complète  ou  incomplète. 

Il  existe  dos  rapports  intimes  entre  lo  kyste  et  la  grossesse. 
Celle-ci  on  active  lo  développement  ;  mais  l’accouchoment,  par  le 
traumatisme  qu’il  nécessite,  amène  fréquemment  la  mort  do 
l’hydatide.  La  présence  do  l’échinocoquo  peut  tuer  le  fœtus 
par  les  toxinos  qu’il  oxcrète  ou  amener  de  la  dystocie  (par  lo 
volumo  do  la  tumeur  ou  les  déviations  utérines  qu’elle  produit). 

Lorsqu’il  y  a  coexistance  do  kyste  hydatique  du  bassin  ot  do 
grossesse,  on  devra  soit  supprimer  le  kyste,  soit  faire  l’avorte¬ 
ment  ou  l’accouchement;  prématuré.  Si  l’enfant  est  k  terme, 
raccouchomcnt  pourra  quelquefois  .se  faire  plus  ou  nioins  faci¬ 
lement,  .ninis.|ouvontpn  dpyra„aypir,jrpçpurp.sqit  kla.liRsiotripfiije. 
soit  k  une  intervention  par  la  voie  abdominale. 
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Se  la  pneumotomie  (Ueber  Pneumotomie),  parQuraexF, 
de  Kicl  (Mitleil,  cas  den  Grenzgebiet.  der  Mediz.  and  Chir., 
1895,  vol.  I,  t.  I,  p.  1).  —  Lo  mémoire  do  l’autour  est  basé 
sur  l’étude  do  54  cas  do  pneumotomie  on  partie  personnelle,  en 
partie  publiés  dojiuis  1887.  Ces. cas  sont  divisés,  au  point  de 
vue  do  l’intervention,  dans  trois  groupes  principaux  :  i“  les  cas 
aigus,  comprenant  :  a)  les  abcès  simples,  b)  la  gangrène  aiguë 
et  les  abcès  gangréneux;  9°  les,  cas  chroniques  comprenant  : 
n)  les  abcès  simples  ot  les  bronchectasies,  b)  les  suppurations 
chroniques;  3“  les  suppurations  par  présence  de  corps  étrangers. 
Nous  no  pouvons  suivre  l’autour  dans  l’étude  très  détaillée 
qu’il  fait  do  chacun  do  ces  groupes.  Nous  nous  contenterons 
donc  d’exposer  les  faits  qui  résultent  do  l’étude  d’ensemble. 

Sur  les  54  cas,  la  collection  purulente  occupait  45  fois,  soit 
dans  83  0/0  dos  cas,  lo  lobe  inférieur,  5  fois  le  lobe  supérieur, 
3  fois  lo  lobe  moyen.  La  suppuration  était  aussi  fréquente  k 
droite  qu’k  gaucho.  L’intervention,  la 'pneumotomie,  a  fourni 
dans  ces  cas  37  0/0  do  guérisons,  37  0/0  do  morts;  l’échec 
complot  a  été  noté  dans  60/0  dos  cas;  une  amélioration  plus 
ou  moins  grande  dans  ao  0/0  dos  cas.  • 

Los  résultats  prennent  un  autre  aspect  quand  on  envisage 
séparément  les  cas  aigus  et  les  cas  chroniques.  Dans  les  cas 
aigus,  au  nombre  de  4o,  on  a  ou  65  0/0  des  guérisons  et  une 
mortalité  do  35  0/0,  tandis  que  dans  les  cas  chroniques  on  a  bu 
une  mortalité  do  08  0/0,  seulotaont  le.  nombre  de  guérisons  n’a 
été  que  de  ao  o/p;  dans  .9  0/0  dos  cas  l’échec  a  été  complot  ot 
dans  3a  0/0  des  cas  on  n’a  obtenu .  qu’upc  simple  amélioration. 
Il  s’ensuit  que  si  dans  les  cas  aigus  la  mortalité  est  encore 
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très  iSlcvéo,  on  peut  pourtant  compter  sur  la  guérison  complète 
dans  deux  tiers  des  cas.  Il  faut  savoircncoro  que  les  cas  qui  relè¬ 
vent  d’urio  gangrène  donnent  un  pronostic  moins  favorable 
que  les  autres  cas. 

La  différence  dans  le  pronostic  des  cas  aigus  et  des  cas  chro¬ 
niques  tiendrait  d’après  l’auteur  au  mécanisme  de  la  guérison. 
Le  mécanisme  do  la  guérison  spontanée  dos  abcès  dii  poumon 
tient  osséntiellemont  à  la  formation  d’imo  cicatrice  (iui.'parsa 
rétraction  amène  l’acoolemont  des  parois  do  l’abcès  ot  la  dispari¬ 
tion  do  sa  cavité.  Le  pouvoir  rétractile  do  la  cicatrice  a  à  lutter 
contre  l’élasticité  des  tissus,  contre  lè  mouvement  d’exton'sion  du 
parenchyme  pulmonaire  qui  la  repousse  vers  le  thorax  et  contre 
fa  rigidité  do  la  cage  thoracique  qui  s’oppose  à  ce  mouvement 
do  rétraction.  On  comprend  alors  que  dans  les.  cas  aigus,  toutes 
choms  supposées  égales,  l’accolement  des  parois  do  l’abcès  se 
fora  plus  facilement  que  dans  les  cas  chroniques  où  le  paren¬ 
chyme  qui  entoure  l’abcès  est  induré,  fibreux,  presque  rigide. 

Le  mécanisme  do  la  guérison,  do  la  cicatrisation  n’est  pas 
non  plus  le  mémo  dans  les  abcès  du  lobe  supérieur  ot  les  abcès 
du  lobe  inférieur  du  poumon.  Ainsi  danslos  abcès  du  lobe  infé¬ 
rieur,  la  rétraction  do  la  cavité  de  l’abcès  rencontre  moins 
d’obstacle  du  côté  du  thorax  présenté  ici  par  les  fausses  côtes  ot 
le  diaphragme  qui  opposent  une  résistance  moindre  è  la  force 
rétractile  do  la  cicatrice  ;  par  contre  dans  les  abcès  de  cotte  région 
le  pus  se  vide  mal  ot  s’accumule  dans  la  cavité  par  le  fait  seul 
de  la  pesanteur.  Les  conditions  sont  tout  autres  dans  les  abcès 
du  lobe  supérieur  :  ici  le  thorax  est  rigide,  tandis  que  les  sécré¬ 
tions,  le  pus  s’écouloni  très  facilement  dans  les  bronches,  l'abcès 
se  draine  pour  ainsi  dire  tout  seul.  On  comprend  alors  que  l’in¬ 
tervention  est  toute  autre  dans  les  abcès  du  lobe  supérieur  et 
les  abcès  du  lobe  inférieur  :  dans  les  proraiors  il  faut  avant  tout 
faire  disparaitro  la  rigidité  du  thorax  par  une  résection  étendue 
dos  côtes  ;  dans  les  seconds  l’indication  principale  est  de  drainer 
l’abcès.  (Voir  Ga:.  hebd.,  p. 

Dans  les  abcès  chroniques  cotte  différence  est  presque  com¬ 
plètement  effacée  par  ce  fait  que  le  '  parenchyme  pulmonaire,  la 
plèvre  et  souvent  les  côtés  sont  tellement  indurés  qu’ils  forment 
une  sorte  do  •  carapace  rigide.  Leur  guérison  no  peut  s’obtenir 
qu’au  prix  d’une  intervention  étendue  :  largo  résection  du 
thorax,  fonte  artificielle  du  parenchyme  pulmonaire  induré  soit 
par  des  incisions  multiples,  soit  par  les  caustiques,  le  chlorure 
de  zinc.  En  tous  cas,  la  conclusion  pratique  de  cos  faits  c’est 
uo  tout  abcès  du  poumon  qui  ne  guérit  pas  spontanément, 
oit  être  traité  chirurgicalement.  Dans  les  abcès  gangréneux  le 
pronostic  n’est  pas  très  favoralilo,  mais  l’indication  opératoire 
est  encore  plus  urgente. 

Dans  les  abcès  chroniques  du  poumon  ot  dans  la  bronchectasie 
sacciforme,  l’intervention  a  sa  raison  d’ètro  pour  garantir  les' par¬ 
ties  saines  contre  une  lésion  de  voisinage.  Il  en  est  de  même  des 
bronchectasies  en  chapelet  où  les  résultats  opératoires  ne  sont 
pas  brillants. 

Le  diagnostic  du  siège  de  l’abcès  est  difficile.  Los  signes  ca¬ 
vitaires  sont  défaut,  surtout  dans  les  abcès  du  lobe  inférieur  où 
les  parois  do  l’abcès  sont  souvent  accolées  ;  elles  existent  par 
contre  dans  les  abcès  du  lobe  supérieur  où,  grâce  à  la  rigidité  de 
partie  correspondante  du  thorax,  les  parois  de  l’abcès  restent 
écartées.  Quelquefois  les  différences  dans  les  résultats  do  l’auscul¬ 
tation  avant  et  après  l’expectoration  éclairent  lo  diagnostic.  Il 
est  plus  facile  dans  les  cas  aigus,  où  la  lésion  primitive  permet 
do  présumer  le  siège  de  l’abcès.  Dans  les  cas  chroniques  l’abcès 
siège  lo  plus  souvent  on  bas  ot  en  arrière.  C’est  donc  au-des¬ 
sous  de  l’omoplate  qu’il  faut  inciser  quand  le  diagnostic  d’abcès 
du  poumon  no  s’appuie  pas  sur  lo  diagnostic  du  siège  de  l’abcès. 
La  ponction  exploratrice  no  permet  do  tirer  aucune  conclusion 

Là  pneumotomie  no  doit  ôtro  faite  que  quand  il  existe  des 
odhérences,  ot  si  celles-ci  font  défaut,  il  faut  les  provoquer.  On 
fait  donc  une  largo  résection  costale  on  enlevant  a  à  4  côtes  avec 
les  muscles  interosseux  ;  s'il  n’y  a  pas  d’adhérences,  on  tamponne 
la  plèvre  pariétale  avec  do  la  gaze  iodoforméo,  ou  avec  do  la 
{^e  au  chlorure  de  zinc,  ot  on  attend  8  à  10  jours  jusqu’à  ce 
ue  dos  adhérences  se  soient  formées.  On  va  alors  à  la  recherche 
U  foyer  avec  l’aiguille  aspiratrico  ou  lo  thermocautère,  ot  une 
fois  lo  foyer  trouvé  on  agrandit  lo  trajet  au  thermocautère,  La 
cavité  est  alors  drainée. 


Hématurie  profuse  comme  signe .  précoce  de  la 
tuberculose  rénale  au  début  (Lobensgefitlirlicho  Ilüma- 
lurio  als  erstes  Zoiohon'  boginnondor  Aiorontiiborkulose),  par 
'favuTENKOTH  (MUleilmy.  aus  deu  Grenzgebieten  der  Médit,  md 
Chir.,  1895,  vol.  I,  fasc’.  I,  p.  i36).  —  L’observation  que  publie 
l’auteur  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  aa  ans  qui,  en  pleine 
santé;  après  un  travail  un  peu  fatigant,  a  été  prise  d’une  héma¬ 
turie  abondante  .qui  se  répéta  les  jours  suivants  et  allaibiit  con¬ 
sidérablement,  la  malade,  si  bien  que  8  joprs  plus  tard  elle 
entra  à  l’hôpital,  dans  un  service  do  médecine.  Là  l’examen 
montra  une  augmentation  de  volume  et  une  sensibilité  du  rein 
droit.  Malgré  le  repos  ot  l’administration  de  l’ergot  ot  do  l’hy- 
drastine,  l’hématurie  continua  otla  malade  fut  au  bout  de  8  jours 
passée  dans  un  service  de  chirurgie  où,  après  constatation  do 
l’origine  rénale  de  l’hématurie,  elle  a  été  opérée  lo  lendemain 
par  la  néphrectomie  lombaire.  I.’oxamon  microscopique  du  rein 
enlevé  montra  l’existence  d’une  tuberculose  rénaje  au  début. 

La  malade  quitta  l’hôpital  avant  d’ètre  guérie  et  dans  un  état 
peu  satisfaisant.  Los  dernières  nouvelles  disaient  que  la  cicatrice 
s’était  rouverte  et  que  la  malade  très  fai))lo  était  incapable  de 
tout  travail. 

Iléus  (Lober  Iléus),  par  B.  Nauntn,  de  Btrasbourg  (Mittei- 
lung.  ans  den  Grenzgebieten  der  Mediz.  und  Chir-,  i8o5,  vol.  I, 
fasc.  I,  p.  98).  —  L’autour  a  étudié  fileus  prinoipalemont  au 
point  do  vue  dos  indications  du  traitement.  Los  faits  principaux 
qui  se  dégagent  do  cotte  étude  sont  les  suivants  : 

La  laparotomie  précoce  no  donne  des  résultats  favorables 
(70  p.  100  do  guérisons)  que  lorsqu’elle  est  faite  *4  à  48  heures 
après  lo  début  dos  accidents;  passé  ce  délai,  la  proportion  do 
guérisons  (34  p.  100)  reste  la  même  quand  on  intervient  du 
3"  au  7'  ou  8“  jour.  Au  point,  do  vue  des  résultats  de  l’interven¬ 
tion,  une  place  à  part  doit  être  réservée  au  cas  où  filous  s’ob¬ 
serve  chez  des  individus  porteurs  dos  hernies  —  il  n’est  pas 
question  ici  d’étranglometit  herniaire;  —  chez  cos  malades  les 
résultats  do  l’intervention  sont  toujours  excellents,  aussi  chez 
eux  il  est  indiqué  de  recourir  très  rapidement  au  traitement 
chirurgical.  Dans  les  cas  d’ilous  avec  péritonite  primitive  l’in- 
tofvontion  chirurgicale  relève  non  pas  do  filous,  mais  de  la 
péritonite.  Dans  filous  par  sténose  clironiquo  do  l’intestin,  lo 
diagnostic  est  toujours  possible,  mais  dans  cos  cas  il  n’y  a  pas 
urgence  d’intervenir  chirurgicalement. 

Lo  diagnostic  du  siège  do  l’obstacle  réussit  rarement.  Il  est 
relativement  possible  quand  l’obstacle  siège  soit  au  niveau  du 
duodénum  ou  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum,  soit  au 
niveau  do  l’S  iliaque,  soit  au  niveau  du  côlon  descendant. 

Lo  diagnostic  do  la  cause  de  fileus  est  possible  dans  3  groupes 
do  cas  :  i»  dans  fileus  par  corps  étrangers,  par  calculs  bitiairos; 
l’opération  n’est  indiquée  que  dans  dos  cas  exceptionnels; 
a°  dans  lo  volvulus  de  l’S  iliaque;  ici  il  faut  individualiser,  no 
pas  se  hâter  avec  f intervention  tant  que  filous  no  semble  pas 
prendre  une  tournure  de  mauvais  augure  ;  3“  dans  l’invagination, 
cos  cas  sont  du  ressort  do  la  chirurgie. 

A  part  ces  indications  opératoires,  il  existe  certains  points  de 
la  thérapeutique,  sur  loquels  tout  le  monde  est  d’accord.  Il  est 
admis  d’éviter  les  purgatifs  dans  filous  vrai.  Go  qui  est  utile  ce 
sont  les  grands  lavements  d’eau  (2  à  3  litres)  ou  d’huile  d’olive 
(200  à  5oo  grammes)  les  lavages  de  l’estomac  qui  soulagent 
boaucouji  les  malades  ;  les  opiacés  no  doivent  être  employés  qu’à 
dose  peu  élevée.  La  soif  sera  calmée  par  des  petits  lavements 
répétés  d’eau  tiède  ;  f  alimentation  sera  réduite  au  minimum  et 
on  donnera  les  farineux  de  préférence  aux  substances  albumi¬ 
noïdes.  La  ponction,  môme  capillaire,  do  f  intestin  est  une 
intervention  dangereuse  souvent  suivie  do  péritonite  ou  de  gan¬ 
grène  locale  au  pourtour  do  la  ponction. 

Htat  actuel  du  traltemeut  radical  de  l’bypertro- 
phie  de  la  prostate  (Ueber  don  gegomvartigen  Stand  der 
Radikalbohandlung  der  Prostata-hyportrophio,  insbesondore 
mittolst  Kastration),  par  P.  Bnuxs,  de  Tubingen  (AfiMei/anj.  aus 
den  Grenzgebieten  der  Mediz.  und  Chir.,  1895,  vol.  I,  fasc.  I, 
p.  71).  — -  Ce  travail,  où  fauteur.^passo  successivement  on  revue 
les  résultats  fournis  par  la  ligaturodesartères  iliaques,  la  castration 
unilatérale,  la  castration  double  ot  la  ligature  dos  canaux  déférents, 
est  principalement  consacré  au  traitement  de  fhyportrophio  do 
la  prostate  par  la  castration  douWo,  dont  il  a  pu  réunir  148  cas. 
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Sur  ces  i  /jS  cas ''li-ailés  par  là  castration  ou' a  noté  dans 
8.3  p.  100  des  CAS  une  diniinûtîon  notable  do  la  prostate.  L’atro¬ 
phie  de  la  glande  se  manifeste  ordinairement  déjà  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  et  la  glande  finit  au 
nout  do  quoique  temps  par  reprendre  son  volume  normal.  Ce 
résultat  fait  défaut  dans  certains  cas,  et  l’échec  tient  probable¬ 
ment  à  la  forme  anatomique  de  l’hyportrophio.  En  tout  cas, 
l’atrophie  do  la  prostate  après  la  castration  est  d'ordre  fonctionnel, 
on  ce  sons  qu’il  s’agit  d’un  processus  réflexe,  d’ordre  nerveux, 
sloxorçant  par  l’intermédiaire  dos  vasomoteurs  oii  dos  nerfs 
glandulaires  ;  car  on  sait  maintenant  qu’il  u’oxisto  aucune  rela¬ 
tion  anatomique  vasculaire  entre  la  prostate  et  les  testicules. 

Los  résultats  fonctionnels  dépendent  de  l’état  de  la  vessie,  et 
sous  ce  rapport  les  prostatiques  peuvent  se  diviser  en  3  groupes  ! 
'  ,  1“  Los  prostatiques  avec  dysurio,  mais  sans  rétention.  Los 
résultats  fonctionnels  sont  bons  dans  un  tiers  des  cas  :  les  mic¬ 
tions  deviennent  moins  fréquentes,  le  ténesme  disparaît,  quel¬ 
quefois  les  malades  peuvent  uriner  spontanément. 

a“  Los  prostatiques  avec  rétention  chez  lesquels  le  cathété¬ 
risme  n’est  pratiqué  que  depuis  peu  do  temps.  Le  résidtat  est 
bon,  en  ce  sens  que  les  opérés  peuvent  renoncer  il  la  sonde  très 
rapidement. 

3“  Los  prostatiques  avec  rétention  diuriquo,  qui  se  sondent 
depuis  do  longues  années.  Dans  quelques  cas,  les  malades  gué¬ 
rissent  complètement  ;  chez  d’autres  le  cathétérisme  devient  plus 
facile  et  moins  fréquent. 

Le  seul  reproche  qu’on  peut  adresser  h  la  castration  c’est  le 
sacrifice  des  testicules.  L’auteur  a  constaté  que  mémo  chez  les 
vieillards  —  et  il  no  s’agit  pas  toujours  do  vieillards,  mais  sou¬ 
vent  d’hommes  do  60  ans  —  la  castration  provoque  une  vioil- 
lesso  anticipée.  Aussi  ponso-t-il  que  la  résection  des  canaux 
déférents,  dont  la  valeur  est  difficile  à  juger  d’après  les  1 1  cas  où 
elle  a  été  faite,  devra  être  préférée  è  la  castration  si  l’on  arrivait 
ù  montrer  quo  les  résultats  fonctionnels  sont  les  mémos  avec  les 
doux  interventions. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FOnMULAlRE  HYPODERMIQUE 


Atropine. 

Définition.  —  L’atropine  est  un  dos  alcaloïdes  retirés  do 
Vutropa  belladom  (solanéos). 

SoLuniUTÉ.  —  Pou  soluble  dans  l’eau  (i  partie  p.  5oo),  plus 
soluble  dans  l’alcool  faible  (i  partie  p.  (io  d’alcool  à  aa'’),Va- 
tropine  forme  avec  l’acide  sulfurique  un  sol  neutre  très  soluble 
dans  l’eau  et  d’une  assez  grande  stabilité,  qui  convient  particu¬ 
lièrement  à  l'nsago  hypodermique. 

En  dehors  du  sulfate  li’atropme,  on  a  expérimenté  le  valèria- 
nale  (Sciiou,  TiMisnMANs)  et  le  salkylate  (TicimonNiî)  d’atropine. 
Cos  sols,  moins  stables  et  plus  toxiques  quo  le  sulfate,  doivent 
être  rejetés  do  la  pratique  courante. 

PnoFRiÉTÉs  THÉBAPEUTiQüEs.  —  L’atropino  dilate  la  pupille, 
diminue  les  sécrétions,  amène  une  sécheresse  remarquable  de 
la  bouche  et  du  pharynx,'  accélère  le  pouls  et  le  coeur,  amoin¬ 
drit  la  sensibilité,  provoque  la  contraction  dos  fibres  lisses,  dos 
capillaires  et  do  l’intestin. 

Elle  est  donc  utilisée  en  thérapeutique  : 

1°  Comme  mydriatiqne.  On  préfère  dans  ce  cas  la  méthode 
des  instillations  il  la  méthode  hypodermique. 

a°  Comme  aniistuloral  et  antisialagogue  contre  les  sueurs  des 
phthisiques. 

3“  Comme  calmant,  analgésique,  contre  les  névralgies,  la 
douleur. 

4“  Gomme  antispasmodique,  contre  l’asthme,  là  chorée,  le 
vaginisme,  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

6°  Comme  excitant  tles  fibres  musculaires  lisses,  contre  la 
constipation,  l’occlusion  intestinale  par  volvulus,  l’incontinoiice 
nocturne  d’urine,  les  hémorrhagies.  Son  action  hémostatique 


serait  mémo,  au  dire  do  Tvoxe,  cité  par  BounNEvn.i.E  et  Bnicox, 
plus  sûre  que  celle  de  l’ergot. 

6°  Comme  accélérateur  du  pouls  et  du  cœur,  contre  la  hrachy- 
cardie  des  convalescents  (HucH.vnu). 

Toxicité.  — Malheureusement,  en  pratique,  les  indications 
do  l’atropine  sont  infiniment  plus  restreintes,  en  raison  do  l’ex¬ 
trême  toxicité  do  cet  alcaloïde.  On  peut  avoir  de  redoutables 
complications  avec  des  doses  bien  inférieures  à  colles  indiquées 
dans  la  plupart  dos  formulaires  :  on  a  signalé  on  olTot,  sinon 
dos  cas  do  mort,  tout  au  moins  des  accidents  généraux  graves 
et  persistants,  après  l’injection  do  cinq  dixièmes  de  milligrainmes 
d’atropine  (P.  L.iNniois).  —  Nous  verrons  tout  h  l’heure  com¬ 
ment  l’alcaioïdo  do  la  belladone  peut  être  rendu  maniable. 

Dose  usueub.  —  Chez  l’enfant  ;  inusité. —  Chez  l’adulte  ; 
i/io  do  milligramme  par  injection,  i  milligramme  par  94  heu¬ 
res  divisé  on  plusieurs  injections  faites  ù  dos  inten-allcs  do 
9  heures  au  moins  et  en  surveillant  le  malade. 

Cos  doses  no  doivent,  dans  aucun  cas,  être  dépassées,  l’ac- 
coutumanco  n’oxistnnt  pas  pour  ce  médicament. 

EFFETS  DE  l’iNJERTION. 

n)  Inimédiats  :  la  douleur  est  nulle. 

6)  Eloignés  :  au  bout  do  3  è  10  minutes,  apparaît  la  séche¬ 
resse  do  la  bouche  et  do  l’arrière-gorge!  le  pouis  so  ralentit 
d’abord  pour  s’accélérer  bientôt  ;  la  pupille  se  dilate,  la  sensi¬ 
bilité  des  téguments  do  la  face  s’engounlit. 

Tant  quo  les  phénomènes  no  dépassent  pas  cette  mesure,  oh 
peut  poursuivre  rusago  du  médicament.  Mais  s’il  y  a  tendance 
au  vertige  et  au  refroidissement  périphérique,  si  le  pouls  atleinl 
110°,  il  faut  s’arrêter  et  faire  nu  besoin  une  injection  de  mor- 
phinc. 

AxTinoTEs.  —  Apomorphino.  Morphine.  Pilocarpine.  Physo- 
stigminc. 

FORMULES 

Sulfate  neutre  d'atropine .  o  gr.  oor 

Eau  distillée.  . . 10  c.  c. 

i  à  5  Centimètres  cubés. 

(Mu.«vnoi:.) 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  10 

Eau  distillée . ifio  gr. 

1/4  è  1/2  centimètre  cube. 

(nioMu..s-th:v™sTZ.) 

Assoriations. 

1“  Avec  k  morphine. 

L’atropino  no  possède  qu’un  antagonisme  partiel  avec  la 
morphine.  En  réunissant  ces  doux  alcaloïdes,  on  réalise  une 
oxcollento  préparation  hypodermique,  qui  rond  contre  la  douleur 
et  l’insomnie  dos  services  signalés.  Car  cotte  association  permet 
d’employer  avec  sécurité  dos  doses  d’atropine  plus  élevées  qüe 
colles  quo  nous  venons  d’indiquer.  En  olTot,  la  dose  initiale 
peut,  avec  i  centigramme  do  morphine,  être  portée  do  i/io  de 
milligramme  è  5/ 10  do  milligramme,  et  même  dans  quelques 
cas  à  I  milligramme. 

Cotte  association  est  utilisée  également  dans  le  but  do  sup- 

r’mor  les  vomissements  occasionnés  chez  un  certain  nombre 
malades  par  l’injection  do  morphine  pure  i  il  suffit  dans  ce 
cas  d’un  dixième  do  milligramme  par  injection,  pour  diminuer 
l’excitabilité  des  pneumogastriques  et  par  suite  prévenir  les 
phénomènes  nauséeux  (Rumno). 

C’est  enfin  par  l’injection  préalable  de  ratropomorphino  que 
MM.  Dastue  et  Mobat  ont  cherché  à  prévenir  la  syncope  car- 
diàquo  au  cours  de  la  narcose  chloroformiqüe.  Si  l’on  admet, 
on  olTot,  que  l’arrêt  du  cœur  dans  Tanostnésio  est  le  fait  de 
l’excitation' des  nerfs  vagues,  on  se  met  à  l’abri  do  cet  accident 
en  supprimant  leur  action  cardiomodératrice,  résultat  quo  l’oii 
obtient  par  l’atropine.  Do  plus,  an  dehors  do  rincxoikbi|ité 
acquise  des  pneumogastriques,  on  réalise  ainsi  certaines  condi¬ 
tions  favorables,  suppression  dos  mouvements  do  déglutition  et 
do  sputation,  suppression  do  rhyporsécrétiou  salivaire,  etc. 
(AnnEnT).  Enfin,  avec  ta  morphine,  on  réduit  au  minimum  la 
quantité  do  l’anesthésique  employé. 
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(Jo  ii’csl  j>as  ici  lu  lieu  do  discuter  la  valeur  do  cotto  luuthudu 
dianosthésio  tnixlo.  Disons  soulemuiit  ;  . 

Physioluÿiqifemeiü,  il  n’est  pas  ddmoidrd.  (pic  rexcitalion  dos 
piiouinogastrûpus  puisse  à  elle  seule  déterminer  l’arrêt  car- 
diaquu  dérinitif,  ni  que  lu  suppression  do  leur  excitabilité  u’ait 
pas  au  contraire  jwur  résultat  do  mettre  le  cœur  en  état  do 
moindre  résistance.  Le  cœur,  en  efl'ot,  privé  do  soii  appareil 
modérateur,  nu  peut  se  ralentir  quand  l’hématose  diminue  et 
s’épuise  ainsi  plus  rapidement  (Cii.  Uicuut). 

Cliniquement,  ce  procédé  ne  semble  pas  avoir  donné  dos  ré¬ 
sultats  bien  concluants,  puisqu’il  a  à  son  passif  dos  cas  de  mort 
et  qu’il  a  pu  être  accusé  par  Poscist  (de  Lyon)  do  favoriser 
l’inertie  respiratoire  et  la  syncope  toxique  tertiaire. 

FOUMULES 

Sulfale  d’atropine . 

Glilorhydrato  do  morpliino. .  os'io 

Eau  de  laurier  cerise . ao  gr. 

I  il  a  centimètres  cubes  contre  l’accès  de  colique  hépatique. 

(üiiJiiims-UtAïuctz.) 

Ghlorliydraio  de  morphine .  oS'So 

Sulfate  d’atropine .  os‘'p5 

Eau  distillée . . 10  gr. 

i//i  do  centimètre  cube  contre  les  algies. 

(Goèseac  oe  Missï.) 

Chlorhydrate  do  morphine .  os^io 

Sulfate  d’atropine . .  oS'^ooB 

Eau  distillée . gr. 

I  centimètre  cube,  i/4  liouro  avant  la  narcose  chlorofor¬ 
mique.  (D^STIIE  et  MunvT,  Aii..;ui  et  Tiui.it...) 

Sulfate  d’atropine.  . .  os'oi 

Sulfate  de  morphine .  os'ao 

Eau  do  laurier-cerise  ■  K  .....  to  gr. 

1  /a  à  1  centimètre  cube  contre  les  névralgies. 

(Fciiaxsii.) 


FORMULE 


Sulfate  d’atropine  .  . 
Sulfate  do  strychnine . 
Eau  distillée  .... 


■  j  iU  üB'o/i 
/|0  gr. 

l  ue  injection  do  i  contiiuètre  cube,  puis  une  autre  au  bout 
il’uiio  heure  si  les  symptômes  tl'crajioisomiomciil  persistent. 

(SSISSEU.) 

3”  Avec  la  caféine,  contre  rempoisonneinontpar  le  laudanum. 
FORMULE 


Sullate  d’atropine  . 

Caféine . 

Ueuzoate  do  soude  . 


a  centimètres  cubes  dans  l'ompoisonnomoul  par  le  lau- 
(CAXCM.OS.)  • 

G.  MAL'RXIiGIi. 


Traitement  de  la  cirrhose  alcoolique. 

Que  le  foie  soit  petit  ou  gros,  les  grandes  lignes  du  traitement 
restent  les  mêmes.  Mais  tandis  que  la  cirrhose  avec  gros  foie 
peut  s’améliorer  beaucoup,  sinon  guérir,  le  pronostic,  lorsqu’il 
y  a  atrophie  de  l’organe,  est  presque  toujours  mauvais. 

I.  Traitement  hygiénique^  —  Régime  lacté  intégral,  lant  que 
l’état  du  malade  n’est  pas  satisfaisant.  M’y  renoncer  qu’on  cas 
d’intolérance  absolue.  Trois  litres  au  minimum  par  jour,  on 
doses  fractionnées.  Eaux  alcalines  on  quantité  modérée. 


Cliloruro  du  calcium  . 


Pancréatine . 1 

Pepsine . I  Ai  .'1  gr.- 

Uicarbonatc  do  soude . 1 

F.  s.  a.  ao  cachets. 

Lorsque  l’ascite  a  disparu,  que  les  fonclious  digestives  sont 
rétablies,  ce  qui  exige  do  6  soniaiiios  à  4  ou  5  mois,  mitiger  lo 
régime. 

Sont  permis  ;  viandes  blanches,  légumes  verts,  une  petite 
quantité  do  farineux.  Sont  défendus  :  alcool  sous  toutes  les 
formes,  y  compris  les  vins  toniques  et  diurétiques,  viandes  fai¬ 
sandées,  poissons  gras,  condiments. 

Lorsque  la  chose  est  possible,  on  peut  combiner  la  cure  do 
lait  avec,  la  cure  do  raisin. 

IL  Traitement  curatif. —  A.  loduru  du  potassium  de  o  gr.  5o 
à  2  grammes  par  jour;  il  faut  lo  continuer  plusieurs  mois. 

Il  est  surtout  utile  si  lo  foie  est  gros.  Lorsque  la  maladie  est 
avancée,  se  méfier  do  l’iodisme,  qui  augmente  la  probabilité  des 
hémorrliagios. 

B.  S’il  y  a  hypertrojihio  douloureuse  du  foie,  poussées  con¬ 
gestives,  lo  calomel  est  indiqué. 

Doux  modes  d’administration  ; 

'  1°  Chaque  matin,  pondant  plusieurs  mois,  l  à  2  centigrammes 
de  calomel  (Gilbert); 

2''  Commencer  par  20  oonligrammos  ou  4  paquets  lo  jimmicr 
jour,  diminuer  de  5  centigrammes  chaque  jour  pendant  b  jours  ; 
laisser  reposer  i5  jours  et  donner  de  nouveau  do  la  même  façon 
(Lemoim^. 

Toujours  surveiller  la  bouche. 

C.  La  révulsion  locale  a  les  mêmes  indications  que  lo  calomel  : 
.ventouses  sèches,  pointes  de  fou,  douches  écossaises  en  jet  brisé. 

Se  défier  des  vésicatoires,  lo  rein  étant  rarement  sain. 

III.  Traitement  symptomatique.  —  Surtout  dirigé  contre  les 
hydropisios. 

A.  Diurétique.  Calomel  à  doses  massives;  4  paquets  do  i5  à 
20  centigrammes  pendant  un  jour. 

Potion  do  Millard  : 

Infusion  do  baies  de  genièvre  .  .  200  gr. 

Sirop  des  cinq  racines  .  .  ,  .  1  j5 


üxymol  scillitiquc 
Mitrale  do  potasse  .  .  .  .  . 

Acétate  do  potasse . 

A  prendre  on  24  heures. 

Ou  bien  : 


AÀ  2  gr. 


Laisser  infuser  et  ajouter  : 

Carbonate  de  lithino  .......  i  gr. 

Mtrato  de  potasse  . .  2  gr. 

üu  encore  : 

Poudre  de  sclllo .  o  gr.  lo  .' 

Extrait  do  scillc  ,  . .  o  gr..o5  . 

F.  s.  a.  ho  pilules. 

Une  le  matin  pondant  10  jours;  les  lu  autres  jours  additjoii- 
nor  8  des  bols  dé  lait  do  la.  journée  d’un  paquet  contenant  ;  ni¬ 
trate  do  potasse,  5o  centigrammes  et  ainsi  de  suite. 

B:  Purgatifs.  —  Purgatifs  salins  fréquents,  drastiques  à  inter¬ 
valles  beaucoup  plus  éloignés  :  gomme-gutte,  So'cenligrammcs 
tous,  les  1 5  jours;  ou  10  A  i5  centigrammes  en  j  pilule  te  soir, 
2  fois  par  .semaine.  .  " 

Contrela  constipation  habituelle  ; 

Evonj;mino_.  .  .  .  .  .  .  j  44  '  „  o5 

Extrait  do  jusqùiame ,  .  .  j  ■■  - 
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Ou  bien  :  .  el  i3-- 

Magnésic . .  ^  ’  - 

Fleur  «Je  spulro. .  .  ' 

■Pour  20.  cachots,  I  par  jour.  _  . ; 

No  pas  atlutidrc  quo  l’ascite  soit  très  considéràUo- puur  faire 
la  punctiôn  intervenir  chirurgicalement  si  le:  régime  lacté,'  les 
diurétiques  et  les  purgatifs  ne  la  font  pas  dirainuor,';ou  s’il  y  a 
do  la  Jypsiiée.'  Sç  rappeler  aussi  qu’une  ascite  ûn- peu  abon¬ 
dante  peut  ompèchèr  le  réginie  iactà.  et  les'diurétiques^d’avoir 
leurs  oITcts  habituels.  No  pas  enlever  tout  le  liquide  par  la  ponc-' 
lion.  ■  ■ 

Uépétor  ln^  ponction  toutes  les.  fois  qiio  le  liqiiide^qgmo'iito 

l,c  traitemont  dus  héuiatémùscs,  du  inudéna  ètd  uerûh.do 
toutes  lus'héniorrhagics  internes.::  .  ..  .  N  ■: 


CHRONIQUE  MÉDICALE  DE  LONDRES 


Impopularité  du  service  médical  dans  l’apmée 
anglaise  —  Le  jlocteur  Jamesou  —  lie  cas 
du  docteur  Armstrong  —  Une  secondé  uni¬ 
versité  pour  Londres  L’nni-versitë  de 
Cambridge  et  les  femmes  La  (i  Brlstisli  gÿ- 
nœcological  Society  »  el;  les  hoiûoeoiiàtlies- 

Le  service  médical  dans  l’armée  anglaise,  qiioiijue  bien 
rétribué;  devient  de  plus  eu  plus^  impopùlàire  pdi’nirlcs 
jeunes  médecins  ;  le  nombre  dés  câridiaals  aux  exanionss 
diininuc  si  raipidement  (juc  plusieurs  postes  fc^êiit  vàr 
eants  depuis  des  mois  et  les  autorités  militaires  com- 
liiencent  à  s’émouvôii*  d’un  état  de  choses  tjui  i  porte 
atteinte  »  un  des  services  les  plus  importants  de  l’arniéei^'' 
Au  Parlement  cette  semaine  le  D‘  Tanner  a  interpellé  le 
gouvernement  sur  la  cause  du  peu  d’entbpu,siasme  que  la 
jeunesse  médicale  montre  pour  l’armée  cl  le  sous-sccré- 
lairc  d’Etat  pour  la  guerrea  promis. dcJaireuneiCnqiiété. 
Les  raisons,  car  il  y  en  a  jdiisiem-s,  ne  sont  pas  bien  diffi¬ 
ciles  à  trouver.  Depuis  quelques  années  il  est,  dcjyqnu.-de 
mode  parmi  les  olliciers  .d’aft'ecter  vis-à-vis .  des  mé^écins 
et  des  chirurgiens'  militaires  ùiic  supéridritc' et  un  sans- 
géne  qui  sont  blessants  pour  ceux  qui  ont  prçfçfé  l’art  de 
guérir  à  l’art  de ,  tuer.  Après  une  longue  lutté  les  méde¬ 
cins  militaires  bqt  réussi  il  y  a  quelque  .fciups  à  faire 
reconnaître  l’équivalence  de  leurs  grades  avec  ceux  des 
olliciers  ordinaires,  et  ont  obtenu  les  titres  de  ces.gra^es. 
Les  officiers  ont  trouvé  la  prétention  ridicule 'et  depuis 
lors  il  existe  une  tension'  rcgrëttéblc  dgiis  les'  rapports  dos 
deux  services.  D’un  autre  côté  l’indiirérehce  que  les  auto¬ 
rités  militaires  ont  toujours  montrée  envei*!!  ie  service 
médical,  a  fini  par  rebuter  rambition  des  jcujies  geiis  et 
après  avoir  obtenu  leurs  diplômes,  les  plüs  brillants 
parmi  la  jeunesse  des  écoles  ont  cherché  ailleurs  une  voie 
plus  large  pour  leurs  justes  aspirations.  Il  y'i^  d’autres 
raisons  d’ordre  secondaire,  mais  îi  est, qortain  que  l’impo¬ 
pularité  du  service  médical  dans'  l’armée  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  bouderie  passagère,  mais  le  résultat  d’une 
politique  fâcheuse  dont  le  ministère  de  la  .f^erre  cî  le 
conseil  supérieur  sont  responsables.  -  -  /  , 

Le  corps  médical  de  Londres  n’a  montré  jusqu’ici  ^ue 

Iieu  d’intérêt  pour  le  fameux  D"'  Jamqspn  .et  ne  s’ésjt  'md- 
cment  associé  aux  ovations  tapageuses  dont  le  médecin  de 
Kimberlcy  a  été  l’objet  à  son  arrivée  en  Angleterre.^  La 
Presse  médicale  a  maintenu  la  même,  réserve  àTSon  ^ard 
,cl  l’impression' générale  dans  le  monde  inédical'se  traduit 


plutôt  par  un  li^r.senlimenl.d’irpuie  envers  ce  disciple 
d’Esculape  qui  délmssa  le  scalpel  pour;  prendre  le' glaive 
et  qui,  fatigué 'de  la .  redii^jôtè  noire,'  vôülüt  endosser  la 
redingote  grise 'des  coriqüérànts.  ^ 

L’ingratitude  des  autorités;  de/ldiil  'gèiirc  cst.légeiir 
dairc  :  elle  est  ausd  aqtüeUç.  Le  D‘;  Annslrông, 
inspecteur  d’hygiène.(j^edical  officer  q/’  7/ea(</i)  de  ïâ  vilié 
et  dù  port'de  Ncwcastle-on-'i'ync,  une;: des  universités 
sanitaires  du  Royaume-Uni,  vierit  dlen  faire  l’expérièiice; 
A  la  suite  d’un'  incident  de '  linge  caché  à  'bord  d’un 
navire  sur  leqiiel  il  y  avait-  eu -'plusieurs  cas  de'  petite 
vérole,  le  Comité  sanitaire  dy  pprt  crut  devoir  infliger 
un  vote  de  blùnie  à  sbii  inédecin,  alors  en  cqnjré  pour 
ipielqucs  jours.  Malgré  les  explications  du;  D;'  Armstrong 
leur  vole  fut  maintenu  et  il  crut  devoir,  donner  sa  démis¬ 
sion.  aicceplànl.  lôutjcfois  dq' garder  ses  fo'iiçtipns  jusqu’à 
ce  qj^c  son  siiccesseur  ait  été  nommé.  I/incident  cirqüfcs- 
liôn  éutlieu  vers  le  milieu  de  ,  l’année  dernière,  mais  le 
nouveau  Medical  ofjicer  of  Health  n’a  pas'  encore  été 
nomme;  ciest  donc  le  D’. Armstrong  qui  N’iont. d’envoyer 
encore-' une'  fois  le  rapport,  annuel  sur  la'  sanitàlion  du 
Tyhc  au  LocàlyM'érninenI  lioard  de  Loixdtcs:  11  en  a  . pro¬ 
fité  pour  rendre,  publique  l’action  arbitraire  dont  il  à  été 
la  victime;  nous  verrons  quel  scra'lp  résultat  do  sa  cou¬ 
rageuse  iililiative.'  Les'  autorités  sanitaires  à  -Lpiidres, 
dont  le  D' ,  ArnïStrong'  relève  direCtemcht,  ont-  inoiilré 
dans  cette  alTairè,.  côniihc  d’habitude,  une  indifTércnce 
loùtc  ôlliciellc. 

La  réalisation  du  projet  depuis  longtenips  révé  d’une 
université  enseignante  pour  Londres,  paraît  encore  bien 
problénialique.  G’dst  Une  des  nombreusés  anomalies  de,, 
l’éducation ,  ihédicale  en  'Angleterre  que  la  plupart  des 
élèves  des  hôpitaux  de  la  capitale  sont  obligés  d  aller  en 
province  pour  'obtenir  leur  doctoral.  L’imiversilé  de 
Lpnd.res.  n’est. pas, un  corpS; enseignant'  et  scs  examens 
sont  rendus  inabordables,  pour  la  majorité  des  étudiants, 
par  une  lechriicalité  outrée  dans;  certaiiics.branches  de  la 
science,  qui  n’oiil  qu’un  rapporl,éloigné  avec  la  méde¬ 
cine.  Il  ÿ  a  malheureusement  trop  d’intérêts  en  jeu  pour 
que  le.  Iprojci  d’établir  une  seconde  université  ait  des 
a;hances  de  succès.  .  .  ■ 

L’uiiiversilé^  de  Londres,  l’université  de  Durham  et 
plusieurs  des  universités  écossaises  ont  déjà  ouvert  leur.s 
portes,  loiilcs  gràhdes;  aux  femmes.  Le  sénat  dc  l’uni- 
versilé  de  Cambridge,  moins  galant,  vient  de'décider  que 
scs  dijdômes;  pour  le  présent,  resteraient  les  apanages  du 
sexe  fort.  Nous  croyons  qu’il  y  a  aü  fond  une  certaine 
sagesse  daiis  ce  refus.  L’engouement  des  femmes  pour  les 
carrières  libres  -n’csl  prononcé  tpie  chez  une  minorité 
liirbuléiite,  et  nous  paraît  être  plutôt  une  mode  passa¬ 
gère  (pi’une  révolution. 

La  Brilislt  (jymecoloyical  Society  vient  de  décider  que 
les  médecins  pratiquant  rhoinœopathic  ne  seront  plus 
admis  au  titre  honoraire  de  «  fellovv  »  de  la  société.  Il  ne 
s’est  trouvé  que  4  adversaires  à  celte  proposition.  La 
décision  ne  mancpiè  pas  d’intérêt  quand  on  considère  que 
l’AngleteiTc  est  le  pays  par  exccllencè  de  la  spécialisation 

médicale.  -  - . i 

Louis  ViNTIUS, 

Mèdocin  de  riièpital  français  do  Londres, 


G.  Massüx,  Prapriélairc-Oeranl. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  ponction  des  ventricules  latéraux, 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  d’Heidelberg,  le  1 1  février  189C, 

Par  Von  Buck. 

Je  désire  attirer  votre  attention  sur  une  intervention 
chirurgicale,  la  ponction  des  ventricules  latéraux,  et  sur 
les  services  quelle  peut  rendre  en  chirurgie  du  cerveau. 
Les  trois  cas  que  je  vais  vous  citer  montrent  avec  la  der¬ 
nière  évidence  que  cette  intervention  m’a  permis  de  sau¬ 
ver  d’une  mort  certaine  3  malades  atteints  de  méningite 
grave  d’origine  otique  dans  un  cas,  traumatique  dans 
l’autre.  Dans  le  3'  cas  où  il  s’agit  d’une  tumeur  inopé¬ 
rable  du  cerveau,  inopérable  de  par  son  siège,  la  ponc¬ 
tion  répétée  du  ventricule  latéral  m’a  permis  de  parer  à 
plusieurs  reprises  aux  accidents  graves  qui  se  seraient 
sûrement  terminés  par  la  mort  si,‘.grt\ce  à  la  ponction, 
le  cerveau  h’eût  été  momentanément  soustrait  à  la  com¬ 
pression,  cause  première  des  accidenfe. 

La  i'"  observation  se  rapporte  à  un  garçon  de  i4  ans 
qui,  a  la  suite  d’une  diphtliério  contractée  à  l’àge  de 
7  ans,  a  eu  une  otite  moyenne  qui  guérit  au  bout  de 
trois  ans.  L’enfant  était  donc  gum’i  depuis  4  ans,  lors¬ 
qu’il  fut  pris,  brusquement,  de  douleurs  dans  l’oreille 
moyenne  avec  douleurs  irradiées  dans  la  moitié  droite 
delà  tête,  vomissements,  état  comateux,  tout  cela  sans 
fièvre.  A  l’iiiipital  où  l’enfanta  été  transporté,  il  survint, 
dans  les  3  jours  suivants,  une  raideur  de  la  nuque,  une 
hypéresthésie  généralisée,  ’  et,  à  l’ophtlialmoscope,  une 
neuro-rétinite  par  étranglement.  Le  pouls  était  tombé 
à  54.  La  membrane  du  tympan  du  côte  droit  était  épais¬ 
sie,  trouble,  douloureuse,  nullement  perforée. 

Dans  l’idée  qu’il  s’agissait  d’une  méningite  otique 
avec,  probablement,  abcès  du  cerveau,  on  commença  par 
trépaner  la  mastoïde,  fortement  sclérosée,  dont  les  cel¬ 
lules  furent  trouvées  remplies  d’une  sérosité  trouble,  de 
môme  que  la  caisse  du  tympan.  On  mit  alors  à  nu  le 
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sinus  transverse  et  le  lobe  temporal.  Le  sinus  était  in¬ 
tact  ;  pas  de  pulsation  du  cerveau,  et  la  ponction  du  lobe 
temporal  donne  un  résultat  négatif.  Il  n’y  avait  donc 
pas  d’abcès.  On  ponctionna  alors  le  ventricule  latéral  et 
on  retire  aG  centimètres  cubes  de  liquide  cérébro-spinal. 

L’intervention  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître 
l’état  comateux  ;  dans  la  soirée,  le  pouls  monta  à  80,  la 
neuro-rétinite  diminua  dans  la  suite,  et  le  malade  se 
sentait  déjà  fort  bien  lorsque,  au  10”  jour  après  l’inter¬ 
vention,  il  fut  repris  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans 
toutes  les  dents.  Deux  jours  plus  tard,  réapparition  des 
vomissements,  du  coma,  et  le  pouls  tombe  à  54-  On 
élargit  l’orifice  de  la  trépanation  et  avec  une  aiguille 
aspiratrice,  on  va  à  la  recherche  d’un  abcès  dans  les  lo¬ 
bes  frontal  et  occipital.  Résultat  négatif.  On  fait  alors 
une  nouvelle  ponction  du  ventricule  latéral  et  on  retire 
4o  centimètres  cubes  de  liquide  cérébro-spinal  clair. 
Disparition  presque  complète  de  tous  les  phénomènes 
morbides  pendant  10  jours.  Mais  au  bout  de  ce  temps, 
-lifs  phénomènes  do  compression  cérébrale  reparaissent, 
accompagnés  do  parésie  faciale  et  d’ecchymoses  palpé¬ 
brales  du  côté  droit.  Une  nouvelle  ponction  du  ventri¬ 
cule  latéx-al,  permettant  d’extraire  4o  centimètres  cubes 
de  liquide  cérébro-spinal,  met  définitivement  fin  aux 
accidents.  Le  malade  entre  franchement  en  convales¬ 
cence  et  (piitte  l’h()pital  3  mois  environ  après  son  entrée. 
La  guérison  no  s’est  pas  démentie  depuis  a  ans. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  garçon  de  4  ans  qui,  en 
tombant  de  la  hauteur  du  second  étage,  s’était  fait  une 
fracture  du  Irontal,  sans  paraljsic.  L’enfant  a  été  amené 
à  l’hôpital  3  semaines  après  1  accident  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  méningite  :  coma,  pouls  à  lao,  raideur  do  la 
nuque,  hypéresthésie  généralisée,  exophtlialmos,  neuro- 
rétinite  double,  température  de  39‘'5.  A  l’examen,  on 
trouva  une  fracture  esquilleuse  du  frontal  droit  avec  sup¬ 
puration  s’étendant  vers  la  région  temporale. 

L’intervention  a  consisté  à  mettre  à  nu  et  à  agi’andir 
le  foyer  de  fracture.  La  dure-mère  fut  trouvée  déchirée, 
et,  une  fois  ouverte,  on  constata  l’existence  d’un  abcès 
cortical  des  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon.  Le  foyer  fut 
évacué  et  drainé. 

L’opération  a  eu  pour  résultat  d’amener  une  amélio¬ 
ration  de  tous  les  symptômes.  Mais  8  jours  après,  la 
fièvre  se  ralluma,  et  en  défaisant  le  pansement,  on  con¬ 
state  la  présence  d’une  hernie  du  cerveau.  Au  11”  jour, 
il  survint  une  attaque  de  convulsions;  aü  iS',  nouvelle 
attaque  de  convulsions  avec  perte  de  connaissance  et  hé¬ 
miplégie  gauche.  On  fait  alors  une  ponction  du  ventri¬ 
cule  latéral  à  travers  l’orifice  de  la  fracture  régularisée 
et  on  évacue  4o  centimètres  cubes  de  liquide  cérébro- 
spinal  trouble.  La  ponction  a  pour  résultat  l’atténuation, 
puis  la  disparition  de  tous  les  symptômes,  et  le  malade 
finit  par  guérir  complètement,  0  mois  environ  après  le 
début  des  accidents.  La  guérison  date  aujourd’hui  de 
près  do  2  ans. 

La  3”  observation  se  rapporte  à  une  fillette  de  i3  ans 
qui,  en  mai  1893,  a  été  prisé  brusquement  de  perte  de 
connaissance  de  courte  tlurée,  mais  suivie  d’une  œpha- 
lalgie  violente.  Quelques  semaines  plus  tard,  nouvelle 
attaque  qui,  à  partir  de  ce  jour,  revient  régulièrement 
tous  les  jours,  accompagnée  Je  vomissements,  de  vertige, 
de  céphalalgie.  L’état  reste  stationnaire  jusqu’en  sep¬ 
tembre  1895  quand  il  sui-vient  une  diminution  de  l’a¬ 
cuité  visuelle  à  gauche,  et,  2  mois  plus  tard,  une  cécité 
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à  droite.  A  ce  moment,  l’examen  de  la  malade  montre 
l’existence  du  nystagmus,  de  la  neuro-rétinite  double, 
«lus  accusée  à  gauche  qu’à  droite,  d’une  démarche  titu¬ 
bante.  Diagnostic  :  tumeur  du  cervelet. 

Un  essai  de  médication  interne  par  l’iodure  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  on  fait  une  trépanation  ostéo- 
plastique  de  l’occipital  gauche.  Comme  le  cerveau  semble 
très  tendu,  on  fait  la  ponction  du  ventricule  latéral  et 
après  extraction  de  4o  centimètres  cubes  de  liquide  cé¬ 
rébro-spinal,  on  peut  explorer  le  cervelet  et  constater 
qu’à  ce  niveau,  il  n’existe  pas  de  tumeur. 

Dans  l’idée  que,  d’après  l’ensemble  des  symptômes,  le 
siège  de  la  tumeur  doit  être  reporté  plus  haut  vers  le 
vermis  ou  les  tubercules  quadrijumeaux,  on  rabat  le 
lambeau  ostéo-plastique  en  laissant  un  orifice  pour  les 
ponctions  ultérieures  dans  le  cis  où  ces  dernières  seront 
de  nouveau  indiquées. 

L’intervention  eut  pour  résultat  d’amener  une  atté¬ 
nuation  de  tous  les  symptômes,  d’améliorer  la  vue  et  de 
l'aire  disparaître  les  vertiges.  Mais  30  jours  après  cette 
intervention,  la  situation  s’aggrava  de  nouveau  et  G  jours 
ihis  tard,  à  la  suite  d’une  excitation,  la  malade  perdit 
a  vue,  commença  à  bégayer,  la  température  monta, 
l’état  comateux  se  dessina  et  la  malade  prit  une  attaque 
de  convulsions.  On  fit  alors  «ne  nouvelle  ponction  du 
ventricule  et  on  retira  i  ao  centimètres  cubes  de  liquide 
cérébro-spinal.  Les  symptômes  disparurent  à  nouveau  et 
pendant  4  semaines,  la  malade  alla  aussi  bien  que  pos¬ 
sible.  A  ce  momeht,  réapparition  du  syndrome  ménin- 
gitique  et  nouvelle  ponction  qui,  après  extraction  de 
Go  centimètres  cubes  de  liquide,  améliore  notablement 
la  situation. 

La  malade  est  encoixi  en..traito.iiv:nt. 

Je  désire  profiter  de  cette  occasion  pour  dire  quelques 
mots  sur  les  indications  et  la  technique  de  la  ponction 
du  ventricule  latéral,  qui  m’a  rendu  de  si  grands  services 
dans  les  cas  que  je  viens  de  vous  rapporter. 

Nul  doute  que  dans  les  lésions  en  foyer  s’accompa¬ 
gnant  de  phénomènes  de  compression  cérébrale,  il  ne 
faille  tendre  toujours  et  avant  tout  à  supprimer,  par  une 
intervention  radicale  la  lésion  elle-même,  la  lésion  qui 
est  la  cause  directe  de  la  compression  cérébrale.  C’est  le 
cas  des  hémalomes  de  la  dure-mère  par  déchirure  de  la 
méningée  moyenne;  c’est  le  cas  des  abcès  du  cerveau,  de 
certaines  tumeurs,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  l’intervention 
consistera  à  lier  la  méningée,  à  ouvrir  l’abcès,  etc. 

Mais  il  existe  des  cas  où  la  lésion  en  foyer,  un  abcès, 
une  tumeur,  provoque  des  symptômes  si  peu  précis  que 
son  siège  exact  nous  échappe,  ou  bien  encore  que  le  siège 
de  la  lésion  est  tel  qu’elle  échappe  à  toute  intervention 
directe.  Dans  ces  cas  qui  aboutissent  à  l’hydrocéphalie 
interne,  à  l’accumulation  de  liquide  dans  les  ventricules 
avec  phénomène  de  compression  du  cerveau,  l’indication 
est  de  décharger  le  cerveau  par  l’évacuation  du  liquide 
intra-ventriculaire  en  allant  le  chercher,  le  trocart  ou 
l’aiguille  aspiratrice  à  la  main,  là  où  il  se  trouve  en  plus 
grande  quantité,  c’est-à-dire  dans  les  ventricules.  Cette 
indication  est  formelle  et  elle  existe  non  seulement  dans 
certaines  lésions  en  foyer,  mais  encore  dans  les  lésions 
diffuses  du  cerveau,  dans  les  méningites,  accompagnées, 
les  unes  comme  les  autres,  d’hydrocéphalie  interne  dont 
relèvent  les  phénomènes  de  compression  cérébrale. 

On  peut  être  amené  à  faire,  comme  chez  3  de  mes 
malades,  des  ponctions  répétées.  Mais  faites  aseptique- 
iiient,  elles  ne  comportent  aucun  danger  et  sont  préfé¬ 
rables  au  drainage  iiermaneiit  des  ventricules,  qui,  lui, 
expo.se  le  malade  à  l’infection  intra-cérébralc. 


Là  ponction  du  ventricule  est  encore  préférable  à  la 
ponction  lombaire  de  Quincke.  En  premier  lieu,  elle  va 
chercher  le  liquide  là  où  il  est  accumulé,  dans  le  ventri¬ 
cule.  En  second  lieu,  la  ponction  lombaire  peut,  dans 
certains  cas,  échouer  et,  pis  encore,  aggraver  la  situation. 
En  effet,  si  riiydrocéphalic  interne  est  produite  par  une 
tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  ou  par  un  pro¬ 
cessus  pathologique  qui,  l’un  ou  l’autre,  ont  amené  l’o¬ 
blitération  de  l’orifice  de  communication  entre  le  4”  ven¬ 
tricule  et  la  moelle,  que  va-t-il  arriver?  La  ponction 
lombaire  videra  bien  le  fourreau  médullaire,  mais  pro¬ 
voquera  en  même  temps  une  fluxion  artérielle  qui,  en 
se  propageant  vers  le  cerveau,  amènera  une  nouvelle 
transsudation  séreuse,  laquelle  transsudation  augmentera 
la  pression  intra-cérébrale  et  pourra  produire  très  rapi¬ 
dement  une  insuffisance  des  centres  vitaux  du  cerveau. 

Deux  mots  sur  la  technique  de  cette  ponction  : 

La  trépanation  préalable  du  crâne  doit  être  faite  au 
siège  présumé  de  la  lésion  cérébrale,  d’après  le  procédé 
ostéoplastique  afin  de  créer  une  large  breche,  nécessaire 
pour  l’exploration  du  cerveau,  mais  qui  ne  laissera  après 
elle  qu’une  perle  de  substance  minime.  Dans  les  cas  où 
l’on  prévoit  la  possibilité  des  ponctions  répétées,  on  aura 
soin  de  réséquer  une  portion  de  tissu  osseux  au-dessus 
de  l’endroit  où  l’on  aura  ponctionné,  afin  d’avoir  un  ori- 
■  fice  qui  permettra  de  faire  la  ponction  à  travers  la  dure- 
mère.  Cet  orifice  assuré,  on  rabattra,  l’opération  une  fois 
terminée,  le  lambeau  ostéo-plastique. 

Les  ponctions  sont  faites  avec  une  aiguille  aspiratrice 
de  7  à  8  centimètres  de  longueur,  adaptée  à  une  seringue 
d’une  contenance  de  lo  à  ao  centimètres  cubes.  L’ai¬ 
guille  est  enfoncée  dans  une  région  peu  vasculaire  et  ne 
contenant  pas  autant  que  possible  de  centres  importants. 
Si  par  la  trépanation,  on  avait  mis  à  nu  le  lobe  frontal, 
la  ponction  sera  faite  entre  la  2"  et  la  3"  circonvolutions 
frontales,  à  3  centimètres  au-dessus  du  rebord  sus-orbi- 
laire,  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane; 
l’aiguille  sera  poussée  directement  en  arrière,  à  une 
profondeur  de  3  centimètres.  On  peut  encore  arriver  au 
ventricule  à  travers  la  région  pariétale.  L’aiguille  est 
alors  enfoncée  à  3  centimètres  en  avant  du  sillon  central, 
à  3  centim.  5  en  dehors  do  la  ligne  médiane,  et  poussée 
en  bas  et  en  arrière  à  une  profondeur  de  4  à  5  centi¬ 
mètres.  Dans  les  cas  où  l’on  aura  découvert  la  région 
temporale,  on  ponctionnera  entre  le  i'"'  et  lo  3"  sillons 
temporaux,  à  3  centim.  5  au-dessus  de  la  base  de  l’apo¬ 
physe  masto'ide,  et  l’aiguille  sera  conduite  transversale¬ 
ment  à  travers  le  lobe  temporal,  à  une  profondeur  de 
3  à  4  centimètres.  Enfin,  si  l’on  opérait  sur  la  région 
occipitale,  la  ponction  sera  faite  à  4  centimètres  au-dessus 
de  la  protubérance  externe,  à  3  centimètres  en  dehors 
de  la  ligne  moyenne,  et  l’aiguille  enfoncée  directement 
en  avant  à  une  profondeur  do  3  centimètres. 

Les  faits  que  j’ai  produits  m’autorisent  à  soutenir 
(pe  dans  les  tumeurs  inopérables  du  cerveau,  les  ponc¬ 
tions  répétées  des  ventricules  font  disparaître  cos  phéno¬ 
mènes  menaçants  de  compression  cérébrale  et  procurent 
un  soulagement  aux  malades  dont  elles  prolongent  la 
vie.  Dans  l’hydropisic  intra-ventriculaire  d’origine  in¬ 
flammatoire,  elles  peuvent,  par  la  modilicalion  des  con¬ 
ditions  de  la  circulation  cérébrale,  amener  la  régression 
des  processus  inflammatoires  et  la  guérison  complète: 
des  malades. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


GONGttlïS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  D'OBSTÉTIUQÜE 
ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
Tenu  ù  Rome. 

Opération  césarienne. 

M.  Pasquali  a  fait,  do  1889  h  1895,  onze  opérations  césa¬ 
riennes.  Dans  la  majorité  des  cas,  chez  les  femmes  à  bassins  viciés, 
l’opération  césarienne  peut  être  évitée  par  raccouchoment  pro¬ 
voqué  avant  terme  une  fois  que  le  fœtus  est  viable.  Mais  souvent 
il  arrive  que  l’accoucbomont  provoqué  no  peut  plus  être  fait  et 
que  le  fœtus  doit  être  sacrifié  ou  retiré  de  rutérusaprés  la  lapa¬ 
rotomie.  C’est  dans  des  cas  do  ce  genre  que  M.  Pasquali  a  eu 
recours  à  l’opération  césarienne. 

Sur  les  II  femmes  opérées,  8  avaient  un  bassin  rachitique, 
I  un  bassin  ostéomalaciquo,  a  une  aflbction  cancéreuse  do  l’u¬ 
térus.  Pour  éviter  l’infection  do  la  cavité  péritonéale,  l’utérus 
était  ouvert  après  avoir  été  attiré  hors  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  L’opération  n’a  présenté  aucune  difficulté,  sauf  les  cas  où 
l’incision  tombait  sur  l’insertion  placentaire  ;  dans  ces  cas  il  a 
fallu  aller  vite,  et  pour  arrêter  l’hémorrhagie  on  comprimait  les 
artères  utérines,  sans  recourir  à  la  ligature  élastique  qui  a  l’in¬ 
convénient  d’amener  une  atonie  de  l’utérus. 

M.  Namias  évite  l’infection  de  la  cavité  péritonéale  par  le 
liquide  amniotique  en  vidant  ce  dernier  par  le  vagin  avant 
d’ouvrir  le  ventre.  Pour  éviter  l’hémorrhagie  il  a  recours  à  la 
ligature  élastique. 

M.  Frascani  fait  observer  qu’il  est  souvent  difficile,  quel¬ 
quefois  même  impossible  d’attirer  l’utérus  hors  de  la  cavité 
abdominale. 

M.  La  Torre  a  dans  deux  cas  arrêté  l’hémorrhagie  par  la 
compression  intra-abdominale  do  l’aorte. 

Déciduome  malin. 

M.  Resinelli  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui,  après 
trois  accouchements  normaux,  fit  une  fausse  couche  au  cours 
d’une  iniluenza  qu’elle  avait  contractée.  Trois  mois  plus  tard 
elle  s’aperçut  do  l’existence  au  vestibule  dn  vagin  d’une  petite 
tumeur.  L’examen  do  la  malade  fait  h  ce  moment  montra  l’exis¬ 
tence  d’un  sarcome  infectant  do  l’utérus  avec  métastase  dans 
le  vagin  et  les  viscères  alidominaux. 

La  malade  succomba  quelque  temps  après  son  entrée  è  l’iiê- 
jiital.  A  l’autopsie  on  trouva  l’utérus  et  la  trompe  droite  englo¬ 
bés  dans  une  tumeur  qui  avait  donné  lieu  à  des  métastases  dans 
les  poumons,  la  face,  etc.  L’examen  microscopique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  décidual.  Dans  les  vaisseaux  on  a 
pu  retrouver  des  cellules  caractéristiques  qui  expliqueraient 
ainsi  la  génèse  des  métastases. 

D’après  M.  Resinelli,  l’hystéroctomio  faite  do  bonne  heure 
aurait  pu  sauver  la  malade. 

Fathogéuie  des  monstres. 

M.  Giglio.  —  Les  causes  des  arrêts  de  développement  de 
l’embryon  résident  dans  l’œuf  dont  la  pathologie  relève  de  pro¬ 
cessus  pathologiques  variables  pouvont  dépendre  do  la  syphilis,  do 
la  tuberculose,  do  l’alcoolisme.  11  existe  en  outre  des  relations 
étroites  entre  l’hydramnios  et  les  lésions  dos  annexes  fœtaux  par 
troubles  de  la  circulation  utéro-placentaire.  La  production  dos 
monstruosités  précède  la  surproduction  do  liquide  amniotique 
ou  bien  est  concomitante  do  celle-ci.  La  monstruosité  no  relève 
donc  pas  directement  do  l’hydramnios,  mais  d’un  agent  infectieux 
ou  toxique  qui  exerce  Son  influence  sur  les  spermatozoïdes  et  les 
ovules,  et  par  leur  intermédiaire  sur  les  blastèmes  do  l’embryon 
dont  le  développement  no  marche  pas  do  pair. 

Dans  6  cas  do  monstres  observés  par  M.  Giglio,  on  a  pu  incri¬ 
miner  constamment  la  syphilis  et,  dans  un  cas,  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  Dans  tous  Ces  cas  il  existait  de  l’hydramnios,  et  l’ac¬ 
couchement  ne  s’est  terminé  qu’après  son  intervention. 


XVU-  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  BALNÉOLOGIE, 

Tenue  à  Berlin  du  0  au  9  mars  1890. 

Nouvelle  méthode  d’anesthésie  locale  et  de 
traitement  des  plaies. 

M.  Schleich  fait  depuis  quelque  temps  les  opérations  les 
plus  variées  avec  l’anesthésie  à  la  cocaïne  conduite  d’une 
manière  toute  particulière. 

La  solution  do  cocaïne  dont  il  se  sort  est  au  looo”  et  il  en 
injecte  dos  quantités  considérables  dans  la  peau  et  dans  le  tissu 
sous-cutané.  Ce  qu’il  y  a  do  particulier  c’est  que  plus  la  quan¬ 
tité  do  liquide  injecté  est  grande,  moins  lise  résorbe  do  cocaïne, 
si  bien  qu’on  peut  dans  ces  conditions  injecter  sous  la  peau  des 
doses  de  cocaïne  5  ou  6  fois  supérieures  è  la  doxo  maxinia 
sans  observer  le  moindre  symptôme  d’intoxication.  L’anesthésie 
est  produite  du  reste  non  pas  par  la  cocaïne,  mais  par  l’œdème 
artificiel  qu’on  provoque  par  l’injection  de  liquide,  et  la  solu¬ 
tion  peut  contenir  une  quantité  do  cocaïne  juste  suffisante  pour 
rendre  la  piqûre  indolore. 

L’anesthésie  ainsi  obtenue  dure  plus  do  a5  minutes  et  a  été 
utilisée  par  M.  Schleich  pour  les  amputations,  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  la  laparotomie,  l’extirpation  dos  tumeurs.  Dans  tous 
CCS  cas  les  malades  n’ont  pas  manifesté  la  moindre  douleur. 

Un  autre  point  sur  lequel  M.  Schleich  désire  attirer,  l’atten¬ 
tion  c’est  le  traitement  des  plaies  par  la  poudre  do  gélatine  à  la 
formalino.  Cotte  poudre,  abandonnée  à  la  surface  d’une  plaie  ou 
dans  une  cavité  opératoire,  subit  une  transformation  consistant 
dans  la  mise  en  liberté  do  la  formalino  qui  agit  à  la  façon  d’un 
antiseptique  et  accélère  en  même  temps  le  processus  do  cicatri¬ 
sation.  La  suppuration,  si  elle  existe,  cosse,  la  fièvre  disparait, 
do  même  les  autres  phénomènes  inflammatoires. 

Nouveau  phénomène  stéthoscopique  dans 
les  artères. 

M.  Litten.  —  Quand  on  ausculte  une  artère,  on  entend  à 
l’état  normal  un  bruit  systolique  qui  se  transforme  en  souffle 
quand  avec  le  stéthoscope  on  comprime  le  vaisseau.  Au  même 
moment  on  perçoit  dans  l’artère  une  sorte  de  frémissement, 
faible  il  est  vrai,  mais  parfaitement  perceptible. 

Dans  certains  cas,  et  principalement  dans  les  cas  où  les  parois 
des  artères  sont  modifiées  par  un  processus  pathologique,  ce 
frémissement  devient  extrêmement  intense.  Il  en  est  ainsi  dans 
l’artério-sclérose,  dans  les  affections  organiques  du  cœur,  dans 
le  goitre  cxophthalmique.  La  même  exagération  du  frémisse¬ 
ment  artériel  s’observe  encore  après  l’administration  do  nitrite 
d’amyle. 

Myélite  chronique, 

M.  Schuster  fait  remarquer  que  malgré  les  travaux  récents 
sur  l’anatomie  et  l’étiologie  de  la  myélite  chronique,  le  traite¬ 
ment  est  resté  le  même  qu’auparavant.  Quand  on  ne  connaît 
pas  les  causes  étiologiques  de  la  myélite  on  commence  par  le 
traitement  antisyphilitiquo.  On  emploie  ensuite  l’électricité.  La 
suspension  sur  laquelle  on  fondait  do  grandes  espérances,  a,  pour 
ainsi  dire,  fait  faillite.  Go  qui  réussit  encore  le  mieux  dans  ces 
cas,  CO  sont  les  bains  tièdes. 

Récemment  M.  Schuster  a  ou  à  traiter  un  homme  atteint 
depuis  3  ans  do  paraplégie  spasmodique  dépendant  plutôt  d’une 
lésion  traumatique  do  la  colonne  vertébrale  que  d’une  myélite 
spécifique.  Le  malade  n’était  sûrement  pas  hystérique.  On 
avait  déjà  essayé  chez  lui,  sans  le  moindre  succès  du  reste,  l’élec¬ 
tricité,  le  mercure,  l’extension  continue,  la  suspension,  et  le 
malade  découragé  vint  aux  thermos  d’Aix-la-Chapelle.  Sous 
l’influence  d’une  balnéation,  surtout  à  partir  du  moment  où  le 
malade  commençait  à  prendre  les  bains  à  4o°  et  4i°.  une  amé¬ 
lioration  progressive  se  manifesta,  si  bien  qu’au  bout  do  4  mois 
le  malade  pouvait  déjà  se  promener  dans  sa  chambre  appuyé 
sur  le  bras  de  l’infirmier. 

M.  Putzar  a  constaté  que  dans  la  myélite  subaiguë  et  prin¬ 
cipalement  dans  la  myélite  d’origine  infectieuse,  les  bains 
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chauds  loin  d’étro  avanlagoux  sont  dirootoment  nuisibles  au 
malade  :  non  seulement  ils  accdlèrent  la  formation  du  decu- 
hitus,  mais  encore  ils  affaiblissent  considérablement  le  malade. 
M.  Winternitz  fait  observer  cju’on  sait  actuellement  fort 

S  eu  sur  la  température  des  bains  qu’on  donne  dans  les  affections 
U  système  nerveux  central.  On  sait  seulement  que  les  bains 
tièdcs,  à  température  moyenne,  agissent  mal  en  amenant  un 
affaiblissement  de  l’action  du  cœur,  de  la  circulation  et  une 
diminution  de  la  force  musculaire.  Tel  n’est  pas  le  cas  de  l’eau 
chaude,  à  température  élevée,  les  bains  chauds  agissant  en  effet 
do  la  même  façon  que  les  bains  froids. 

Sérum  et  hydrothérapie. 

M.  Winternitz.  —  On  sait  depuis  longtemps,  ou  du  moins 
on  l’a  toujours  supposé,  que  l’organisme  possède  un  pouvoir 
naturel  do  résistance  envers  les  maladies  qui  peuvent  le  frapper, 
que  celles-ci  soient  produites  par  dos  agents  connus  ou  non.  Si 
par  un  procédé  on  arrive  k  exagérer  ou  mémo  simplement  k 
réveiller  ce  pouvoir  do  résistance,  le  procédé  employé  pourra  être 
considéré  comme  un  médicament  ((  médiat  «.  Actuollomont  le 
courant  scientifique  est  on  faveur  dos  métliodes  curatives  d’oxy¬ 
dation,  c’est-k-diro  en  faveur  des  méthodes  qui  ont  pour  but 
d’influencer  les  processus  do  combustion,  d’oxydation  qui  se 
passent  dans  l’organisme.  Or  il  est  démontré  que  l’iiydrothéra- 
pio  constitue  une  médication  oxydante,  provoquant  une  exagé¬ 
ration  dos  oxydations,  dos  oombuttions  internes. 

Sous  l’influonco  do  l’hydrotbérapio  froide,  on  voit  se  mani¬ 
fester  une  hyperleucocytose  dont  l’importance  sont  les  affections 
fébriles.  L’influence  do  l’eau  froide  sur  le  système  nerveux,  sur 
la  circulation,  sur  les  échanges  interstitiels,  peut  bien  expliquer 
les  efl'ots  symptomatiques  do  la  balnéation  dans  les  maladies  pyré- 
tiques,  mais  n’exerce  pas  d’action  sur  les  toxines.  L’exagération 
des  phénomènes  do  combustion  se  manifeste  par  l’apparition 
dans  le  sang  d’un  plus  grand  nombre  d’hématies  après  le  bain, 
par  l’augmentation  du  poids  spécifique  du  sang  et  do  la  propor¬ 
tion  d’hémoglobine.  Si,  par  exemple,  on  met  une  anémique  dans 
un  bain  froid,  on  voit  la  coloration  dos  téguments  devenir  rosée 
et  le  pouls  plus  ample.  Le  bain  froid  n’augmente  pas  le  nombre 
d’hématies  et  l’hémoglobine,  mais  il  provoque  l’apparition  do  cos 
éléments  dans  le  sang,  en  agissant  sur  les  réservoirs  oi'i  ils  se 
forment,  sur  la  rate  et  la  moelle  osseuse. 

11  no  faut  pas  oublier  non  plus  que  sous  l’influence  do  l’hydro¬ 
thérapie  on  observe  des  modifications  dans  les  phénomènes  do 
sécrétion  et  d’excrétion  do  l’organisme.  On  sait  de  quelle  impor¬ 
tance  pronostique  est  l’apparition  d’une  diurèse  abondante  dans 
les  ulfections  fébriles  traitées  par  la  balnéation  froide.  Aujour¬ 
d’hui  on  sait  encore  que  le  coefficient  toxique  do  l’urine  est 
dans  ces  cas  augmenté,  et  qu’après  le  bain  froid  l’élimination  do 
toxines  devient  6  k  8  fois  supérieure  k  ce  qu’elle  était  avant  le 
bain.  O’ost  do  cette  façon  qu’on  peut  s’expliquer  les  modifications 
do  la  composition  du  sang.  On  sait  notamment  que  dans  un 
grand  nombre  do  maladies  miectieuscs,  l’alcalinité  du  sang  dimi¬ 
nue  et  qu’elle  augmente  un  pou  après  le  bain.'  On  peut  donc 
dire  que  l’eau  froide  provoque  directement  une  modification  du 
sang,  laquelle  modification  est  favorable  k  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  Autrement  dit,  la  balnéation  constitue  un  moyen  qui 
augmente  le  pouvoir  naturel  do  résistance  do  l’organisme  envers 
la  maladie.  Sous  l’influonco  do  l’hydrothérapie,  l’organisme 
fabrique  avec  ses  propres  molériaux  une  sorte  de  sérum,  une 
antitoxine  contre  les  germes  morbides. 

M.  Schutz  a  essayé  le  sérum  dans  8  cas  do  diphthérie  grave, 
et,  comme  il  a  ou  doux  morts,  il  a  renoncé  au  sérum  pour  reve¬ 
nir  aux  anciens  méthodes.  Un  enfant  atteint  do  diphthérie  grave 
a  été  guéri  par  un  traitement  local  et  la  balnéation. 

M.  Strasser  pense  que  la  diphthérie  doit  être  traitée  par 
le  sérum  et  la  balnéation  combinés. 

M.  Hunter  fait  observer  que  ce  traitement  combiné  est  em¬ 
ployé  depuis  quelque  temps  par  le  professeur  Heubnor,  qui 
obtient  do  cette  façon  dos  résultats  très  remarquables  dans  la 
diphthérie.  L’hydrothérapie  a,  dans  ces  cas,  pour  but  do  favo¬ 
riser  l’élimination  des  toxines  déjk  formées. 

M.  liiebreich  fait  observer  que  l’adjonction  do  l’hydrothé¬ 
rapie  au  sérum  enlève  k  ce  dernier  les  caractères  d’un  médica¬ 
ment  spécifique. 


M.  Winternitz  insiste  encore  une  fois  que  l’hydrothérapie 
provoque  les  mémos  phénomènes  intimes  que  le  sérum,  consis¬ 
tant  dans  la  réaction  do  tout  l’organisme  do  par  la  mise  on  jeu 
dos  forces  latentes  des  cellules  vivantes. 

Hydrothérapie  dans  les  affections  Internes. 

M.  Klemperer  tient  k  faire  ressortir  que  toute  pratique 
hydrothérapique  provoque  une  excitation  considérable  do  l’ap¬ 
pareil  nerveux  de  divers  organes,  pouvant  dans  certains  cas  être 
d’une  grande  utilité.  C’est  Ik  que  réside  le  mécanisme  do  l’action 
de  l’hydrothérapie  ;  quant  aux  autres  hypothèses  et  faits  invoqués 
pour  expliquer  l’action  do  l’eau  froide,  M.  Klemperer  no  saurait 
V  souscrire.  11  a  bien  constaté  l’existence  d’une  Icuco^tose  et 
l’augmentation  do  l’alcalinité  du  rang,  seulement  cos  effets  sont 
peu  accusés  surtout  quand  on  les  compare  aux  effets  analogues 
que  l’on  peut  obtenir  par  l’administration  dos  médicaments, 

11  faut  donc  se  garder  d’exagérer  la  valeur  do  l’hydrothérapie 
qui  doit  être  considérée  comme  un  adjuvant  utile  dans  le  trai¬ 
tement  dos  maladies,  do  savoir  bien  préciser  les  limites  do  cette 
pratique. 

Dans  les  essais  faits  k  la  clinique,  l’hydrothérapie  s’est  montrée 
particulièrement  utile  chez  les  individus  présentant  des  troubles 
nerveux.  Dans  la  fièvre  typhoïde  par  exemple  la  balnéation  vient 
se  ranger  k  côté  d’autres  interventions  utiles  et  efficaces.  En 
tous  les  cas  il  est  impossible  do  mettre  on  parallèle  le  bain  froid 
et  la  sérothérapie.  Par  contre  l’eau  froide  doit  être  employée 
d’une  façon  méthodique  dans  la  neurasthénie  générale,  dans  les 
névroses  traumatiques. 

Parmi  les  affections  respiratoires  passibles  de  l’hydrothérapie 
il  faut  placer  on  premier  lieu  l’asthme  bronchique  où  l’élément 
nerveux  prédomine.  Mais  il  faut  savoir  que  si  un  grand  nombre 
de  ces  malades  guérissent  par  l’bydrothérapio,  il  on  existe 
d’autres  chez  lesquels  ce  traitement  échoue.  Chez  les  tuberculeux, 
par  contre,  riij’drothérapio  est  un  simple  adjuvant  du  traitement 
général  qui  doit  tendre  k  relever  la  nutrition  des  malades.  Enfin 
dans  les  affections  chroniques  dos  poumons,  dans  la  gangrène, 
les  abcès,  les  tumeurs,  etc.,  l’hydrothérapie  constitue  un  exci¬ 
tant  psychique  sans  grande  utilité  pour  le  malade. 

Chez  les  cardiaques  l’hydrothérapie  est  toute  indiquée  dans 
les  affections  nerveuses  du  cœur  et  joue  un  rôle  important  dans 
l’insuffisance  aortique  avec  myocardite  par  exemple.  Bien 
entendu,  dans  les  affections  organiques  du  cœur  l’hydrothérapie 
n’amène  pas  la  guérison,  mais  améliore  seulement  la  situation, 
tout  comme  la  digitale  du  reste.  Ceux  qui  pensent  guérir  par 
l’hydrothérapie  une  myocardite  sont  par  trop  optimistes.  Il  est 
évident  que  dans  la  dilatation  chronique  du  cœur  tenant  k 
l’existence  d’un  obstacle  permanent,  l’hydrothérapie  est  sans 
action  sur  l’obstacle  et  n’aura  aucune  influence  sur  la  dilatation  ; 
par  contre  elle  pourra  agir  efficacement  contre  la  dilatation 
aiguë.  Mais  il  no  faut  pas  oublier  que  chez  les  cardiaques  chro¬ 
niques  l’hydrothérapie  exerce  encore  une  sorte  de  suggestion,  a 
un  effet  purement  psychique  se  manifestant  par  ce  fait  que  les 
malades  pensent  moins  k  leur  affection  du  cœur. 

L’hydrothérapie  est  éminemment  utile  dans  les  affections  du 
tube  digestif,  dans  les  gastrites  et  les  entérites.  Dans  cos  cas  il 
s’agit  souvent  dos  états  purement  nerveux  ;  d’un  autre  côté,  un 
état  nerveux  accompagne  presque  toujours  les  affections  gastro- 
intestinales,  si  bien  que  souvent  il  est  difficile  de  dire  où  finit  le 
catarrhe  et  où  commence  la  névrose.  Le  mieux  dans  cos  cas 
c’est  do  laisser  le  catarrhe  tranquille  et  d’agir  sur  le  système 
nerveux  sur  lequel  l’hydrothérapie  agit  d’une  façon  palpable. 
Ainsi  chez  dos  malades  avec  atonie  de  l’estomac  où  sur 
loo  grammes  d’huile  ingérés  3o  seulement  passaient  au  bout 
d’un  temps  donné  dans  l’intestin,  cette  quantité  monte  k  5o  et 
môme  70  grammes  au  bout  do  l5  jours  d’hydrothérapie. 

M.  Munter  admet  volontiers  que  l’hydrothérapie  agit  en 
rômior  lieu  sur  le  système  nerveux,  mais  il  croit  aussi  qu’in- 
irectomont  elle  modifie  aussi  la  circulation.  Il  existe  dos  cas  où 
après  une  cure  hydriatique  on  trouve  dos  modifications  notables 
dans  le  fonctionnement  du  cœur,  se  manifestant  par  la  forme 
do  la  courbe  sphygmbgraphique,  par  la  transpiration,  etc.  Dans 
les  affections  organiques  du  c<cur  l’eau  froide  n’agit  pas  moins 
bien  que  la  digitale.  Dans  les  maladies  infectieuses  la  balnéation 
froide  donne  dos  résultats  remarquables,  et  l’on  sait  que  dans  la 
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lièvre  typhoïde  elle  a  fait  tomhor  la  mortalité  à  a-3  p.  100  do 
aO'-aS  p.  100  qu’elle  était  auparavant.  Pour  ce  qui  est  enfin  dos 
allbctions  do  l’appareil  respiratoire,  M.  Munter  croit  que  l’hy¬ 
drothérapie  est  indiquée  non  seulement  dans  l’asthme  nerveux, 
mais  encore  dans  toutes  les  formes  d’asthme  grave. 

Ml.  Pospischil  ne  pense  que  chez  les  cardiaques  organiques 
l’hydrothérapie  agisse  seulement  en  tant  que  suggestion.  Il  a  vu 
l’eau  froide  faire  disparaître  les  (odèmes,  et  cet  elfet  no  relève 
sûrement  par  do  la  suggestion. 

M.  Strasser  a  constaté  que  certaines  maladies  par  troubles 
de  nutrition,  la  diathèse  uri<|UO  par  exemple,  sont  favorablement 
modifiées  par  l’hydrothérapie  qui  souvent  amène  mémo  la  gué¬ 
rison.  Quant  aux  succès  do  l’hydrothérapie  dans  les  allbctions  du 
tube  digestif,  comme  le  plus  souvent  il  no  s’agit  pas  de  névroses 
stomacales  ou  intestinales  simples,  il  faut  admettre  que  l’eau 
froide  agit  non  seulement  sur  l’élément  nerveux,  mais  aussi  sur 
l’élément  catarrhal  do  l’allbction. 

Modiilcations  chimiques  du  sang  et  de  l’urine 
sous  l’influence  de  l’hydrothérapie. 

M.  Straszer  a  trouvé  que  la  balnéation  froide  provoque 
une  augmentation  do  l’alcalinité  du  sang  et  do  l’urine,  tandis 
que  l’eau  chaude  produit  une  diminution  do  cette  alcalinité.  Il 
a  étudié  sur  lui-mèmo  l’action  do  l’eau  froide  et  do  l’eau  chaude 
sur  l’élimination  dos  phosphates  do  l’urine,  et  cos  recherches  lui 
ont  montré  que  l’eau  chaude  provoque  une  augmentation  et 
l’eau  froide  une  diminution  des  phosphates  acides  do  l’urine, 
laquelle  diminution  peut  atteindre  loo  p.  loo. 

Ges  recherches  sont  trop  pou  nombreuses  pour  pouvoir  en 
tirer  une  conclusion  forme.  Il  n’en  reste  pas  moins  établi  qu’elles 
font  voir  une  nouvelle  action  do  l’hydrothérapie  sur  les  sécré¬ 
tions.  Il  est  on  effet  très  remarquable  que  dans  le  sang  et  dans 
l’urine  On  trouve  des  modifications  parallèles. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  Avril  1896. 


Abcès  du  foie. 

MM.  Peyrot  et  H.  Roger  rapportent  un  cas  d’abcès 
dpontérique  du  foie  à  amibes.  Los  faits  do  ce  genre,  ofi  il 
n’existe  dans  le  pus  que  des  amibes,  sont  exceptionnels,  et  c’est 
à  peine  si  on  on  cite  5  cas,  tandis  que  Kartulis  a  réuni  une 
trentaine  de  faits  où  il  y  avait  è  la  fois  des  amibes  et  des  mi¬ 
crobes  pyogènes.  Le  fait  actuel  est  en  tout  cas  le  premier  étudié 
on  France.  11  concerne  une  femme  do  ay  ans  qui  prit  la  dyson- 
terio  le  lo  octobre  iSgb,  è  Nossi-Bé,  et,  le  a8  février  iSgfl, 
revint  en  Franco  avec  des  accidents  permettant  de  soüpçonner 
un  abcès  du  foie.  Après  ponction  exploratrice,  M.  Peyrot  fit 
l’ouverture  par  voie  transplourale,  après  résection  costale;  la¬ 
vage  à  l’eau  bouillie,  drainage.  La  guérison  est  actuellement 
presque  achevée. 

A  l’examen  histologique,  on  voit  tout  do  suite  dans  lo  pus 
des  corps  spéciaux,  ressemblant  è  des  leucocytes,  mais  on  diffé¬ 
rant  assez  notablement  pour  qu’il  y  ait  eu  heu  immédiatement 
de  soupçonner  dos  amibes,  hypothèse  biontèt  vérifiée  par  l’oxa- 
mon  plus  complet.  Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  de 
coloration  des  parasites  et  sur  quelques  modifications  qu’ils  ont 
subies  aux  prélèvements  successifs  du  pus. 

Faut-il  on  conclure  que  les  amibes  ont  seules  suffi  è  provo¬ 
quer  la  suppuration?  Ou  y  a-t-il  ou  intervention  de  microbes 
pyogènes  bientôt  stérilisés?  La  question  reste  on  suspens  et  no 
pourra  pas  être  tranchée  tant  qu’on  no  saura  pas  cultiver  les 
amibes.  Cotte  culture,  on  particulier  sur  de  l’infusion  do  paille. 


a  été  essayée  par  MM.  Peyrot  et  Roger  et  elle  a  donné  quelques 
résultats,  mais  les  essais  sont  loin  d’ètro  définitifs. 

Actinomycose. 

M.  Poncet.  do  Lyon,  rappelle  qu’il  a  présenté  h  l’Académie, 
depuis  3  ans,  do  nombreux  cas  d’actinomycose  humaine. 

Il  fait  une  fois  encore  remarquer  que,’ d’après  son  expérience 
clinique,  l’actinomycose  chez  l’hommo  est  aussi  fréquente  en 
Franco  qu’h  l’étranger  et  que  pour  la  rencontrer,  il  suffit  do  la 
rechercher.  Il  cite,  à  ce  propos,  le  cas  très  curieux  d’une  jeune 
femme  qu’il  a  opérée  récemment  d’uno  fistule  trachéo-œsopho- 
gionno  do  nature  actinomycosiquo  et  chez  laquelle  il  existe,  au 
sommet  droit,  dos  signes  non  douteux  d’induration  pulmonaire, 
également  actinomycosiquo.  Lo  point  de  départ  do  cette  fistule 
qui  faisait  si  largement  communiquer  la  trachée  et  l’oesophage, 
uo  la  malade  no  pouvait  avaler  aucun  liquide,  sans  être  prise 
0  suffocations,  c’était  un  abcès  do  rœsophago  remontant  à 

L’infection  s’était  probablement  faite  par  des  grains  frais  do 
maïs  que  la  malade  mangeait  volontiers.  Dans  les  mucosités 
expectorées,  M.  Dor,  chef  du  laboratoire  do  M.  Poncet,  a  trouvé 
dans  divers  examens,  lo  champignon  caractéristique. 

M.  Ducor  communique  un  cas  d’actinomycose  circonscrite 
du  maxillaire  inférieur.  La  lésion  ressemblait  à  une  tumeur, 
diagnostic  qui  fut  pendant  g  ans  porté  par  divers  chirurgiens. 
Finalement,  le  parasite  a  été  constaté. 

Épithélioma  utérin. 

M.  Guinard  commence  par  constater  que  tous  les  traite¬ 
ments  curatifs  du  cancer  utérin  n’aboutissent  pas  à  grand’  chose 
et  que  dès  lors  tout  progrès  dans  lo  traitement  palliatif  doit  être 
enregistré.  M.  Guinard  se  loue  dos  résultats  obtenus  par  l’appli¬ 
cation  do  carbure  de  calcium  :  on  fait  cesser  les  hémorrhagies, 
la  fétidité  et  la  douleur.  Il  croit  que  l’action  est  due  è  la  fois  à 
l’acétylène  ot  à  la  chaux  vivo  à  l’état  naissant  qui  se  produisent 
par  décomposition  du  carbure  do  calcium  mis  dans  le  vagin. 

Paludisme  à  Madagascar. 

M.  Laveran  analyse  un  travail  de  MM.  Vincent  et  Burot 
sur  lo  paludisme  à  Madagascar.  Les  autours  concluent  qu’au 
point  do  vue  clinique  lo  paludisme  et  ses  accès  aigus  no  diffèrent 
on  rien  do  ce  qu’ils  ont  vu  dans  les  autres  pays  intortropicauxi  Ils 
admettent  l’action  préventive  do  la  quinine,  ot  conseillent  aux 
colons  d’on  prendre  une  dose  d’au  moins  os'3o  et  quch|uofois 
jusqu’à  os''5o  ot  os'y.fi  chaque  jour  où  ils  prévoient  une  fatigue  ; 
ou  au  moins  deux  fois  par  semaine.  Pendant  la  dernière  expé¬ 
dition,  on  donnait  la  quinine  à  la  dose  de  ocio  à  os‘ao  les 
4  premiers  jours  do  la  semaine  ;  le  résultat  semble  avoir  été  nul; 
cola  tient  à  l’insuffisance  do  la  dose. 

Lépromes  oculaires. 

M.  de  Gourêa  pense  que  les  manifestations  oculaires  sont 
plus  rares  et  plus  tardives  dans  la  forme  nerveuse  et  anesthésique 
que  dans  la  forme  cutanée.  Los  lésions  do  la  coque  oculaire  sont 
on  général  consécutives  h  celles  des  paupières,  ot  surviennent 
tardivement,  après  que,  l’orbiculairo  étant  atteint  dans  ses  fonc¬ 
tions,  des  poussées  congestives  ont  ou  lieu  sur  la  conjonctive.  Il 
faut  donc  traiter  les  lésions  paljiébralcs  ot  pratiquer  une  blépha- 
rorhaphlo  préventive. 

M.  Lagneau  lit  un  rapport  sur  des  études  d’anthropomé¬ 
trie  militaire  ontroprisos  par  M.  Rinaido  Lévi,  médecin  mili¬ 
taire  italien. 

M  Laussedat  lit  une  note  sur  la  diarrhée  épidémique 
dos  stations  thermales  et  estivales. 

M.  Bilhaut  fait  une  communication  sur  la  luxation  congé¬ 
nitale  do  la  hanche.  Pour  les  enfants  jeunes,  il  conseille  le 
traitement  orthopédique,  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats. 
Plus  lard,  il  faut  opérer,  et  alors,  quoiqu’on  en  ait  dit,  on  peut 
opérer  des  sujets  assez  âgés  ot  mémo  atteints  de  luxation  bilalé- 
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SOCIÉTÉ  DE  CmnVRGIE 
Séance  du  Avril  d896. 

Traitement  de  la  tuberculose  osseuse 
par  le  salol  iodoformé. 

M.  Reynier,  après  avoir  énuméré  les  inconvénients  ,cl<-'s 
interventions  ordinaires  pour  tuberculose  osseuse  (impossibilité 
do  préciser  d’avance  les  limites  do  l’intervention,  cicatrisation 
lento,  récidives  fréquentes,  etc.),  expose  un  nouveau  prooéilé 
qui  consiste  ii  trépaner  l’os  au  niveau  du  jioint  malade  et  à 
injecter  dans  la  cavité  malade  une  masse  composée  do  salol 
liouéfié  et  d’une  autre  substance  antiseptique,  iodoformé,  naplij- 
toi,  etc.  Cette  masse  est  emplovéo  &  l’état  liquide,  le  salol  se 
liquéfiant  à  4o°;  mais  une  fois  la  masse  liquide  versée  dans  la 
porto  do  substance  osseuse,  elle  se  solidifie  on  formant  une  sorte 
do  plombage  antiseptique  dont  l’action  bactéricide  se  fait  sentir 
il  une  certaine  distance  dans  la  profondeur  de  la  cavité  osseuse. 

Par  ce  procédé,  M.  Reynier  a  traité  C  cas  de  tuberculose 
osseuse  :  2  cas  do  tuberculose  do  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  ;  2  cas  de  tuberculose  du  grand  trochanter  ;  i  cas  do  tu¬ 
berculose  de  la  diapliyso  du  fémur,  et  l  cas  de  tuberculose  do 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Los  cinq  premiers  malades  ont 
guéri  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  réunie  par  pre¬ 
mière  intention  était  complète  au  bout  do  l5  jours. 

Le  6°  malade  a  dû  plus  tard  subir  l’amputation  do  la  jambe 
pour  tuberculose  diffuse  du  tibia.  L’autopsie  do  cotte  jambe  a 
montré  que  le  plombage  au  salol  était  intact  et  que  la  couche 
osseuse  qui  l’entourait  ne  présentait  pas  trace  do  tuberculose. 

M.  Fëlizet  a  fait  dans  le  temps  dos  rocberclies  sur  les  in¬ 
jections  de  liquide  dans  le  tissu  spongieux  dos  os  malades  ou 
sains,  et  il  a  trouvé  que,  même  sous  une  forte  pression,  le  li¬ 
quide  no  pénètre  qu’à  une  très  faible  distance. 

Pour  CO  qui  est  du  procédé  do  M.  Reynier,  l’intégrité  du 
salol  retrouvé  au  bout  de  2  ans,  montre  que  le  salol  n’a  pas  pu 
agir  en  tant  qu’antiseptique.  On  peut  donc  croire  que  les  suc¬ 
cès  obtenus  par  M.  Reynier  tenaient  à  ce  que,  dans  ces  cas, 
révidomont  do  l’os  avait  été  fait  d’une  façon  particiilièromoiit 
soignée. 

M.  Routier  partage  entièrement  l’opinion  do  M.  Félizet. 
D’après  lui,  le  procédé  de  M.  Reynier  est  une  modification  du 
jirocédé  général  d’obturation  des  cavités  osseuses,  qu'il  s’agisse 
du  caillot  humide  do  Scliedo  ou  d’un  alliage  métallique. 

•  M.  Quénu  fait  observer  que  M.  Reclus  a  préconisé  do  roni- 
|ilir  ces  cavités  par  une  pommade  iodoformée.  Cette  pommade 
no  semble  pas  avoir  donné  des  résultats  bien  brillants. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche. 

M.  Broca.  —  .\.vant  d’étudier  les  indications  thérapeutiques 
auxquelles  il  faut  obéir  en  face  d’une  luxation  congénitale  do  la 
banclio,  le  chirurgien  doit  se  demander  quelle  est  la  nature  de 
cotte  lésion.  Vernouil,  en  effet  a  prétendu  on  i8l)G  qu’il  s’agissait 
non  pas  d’une  malformation  congénitale,  mais  d’une  luxation 
paralytique  acquise.  D’où  cotte  conclusion  que  l’électrisation  des 
muscles  fessiers,  l’iiydrotbérapio  locale  et  un  traitement  tonique 
général  constituent  pour  cotte  affection  une  thérapeutique  effi¬ 
cace.  Los  médecins  seraient  donc  impardonnables  do  laisser  évo¬ 
luer  jusqu’au  degré  où  nous  les  voyons  (juotidiennomont  ces 
lésions  si  faciles  il  guérir  d’après  les  affirmations  doM.  Vorneuil. 

Ils  sont  hourousemonl  excusables,  car,  on  réalité,  il  s’agit 
d’une  malformation  do  la  hanche;  en  général,  on  ne  la  reconnaît 
pas  avant  la  marche;  puis,  lorsque  le  membre  doit  su|)portor  le 
loids  du  corps,  la  jointure  où  tout  buttoir  osseux  fait  défaut  il 
a  tète  subit  une  luxation  progressive,  d’ordinaire  en  arrière, 
quelquefois  en  avant.  Il  est  alors  assez  fréquent  que  les  luxations 
en  avant  se  fixent  assez  bien  et  donnent  au  corps  un  appui  assez 
solide  pour  un  fonctionnement  convenable  du  membre,  mais  le 
fait  est  exceptionnel  pour  les  luxations  postérieures. 

Ce  défaut  de  fixation  de  la  tète  est  ici  nettement  capital,  cl 
pour  rendre  la  démarcha  particulièrement  oscillante  et  disgra¬ 
cieuse,  et  pour  rendre  la  marche  particulièrement  pénible  cl 
fatigante.  De  Ih  on  doit  iminéiliatcmcnt  conclure  qu’il  ne  suffit 
pas,  pour  arriver  k  un  résultat  thérapeutique  favorable,  de 
réduire  la  tête,  mais  qu’avant  tout  il  importe  de  la  fixer.  C’est 


de  la  sorte  qu’il  faut  juger  les  différentes  tentatives  des  orthopé¬ 
distes  et  des  opérateurs. 

Le  traitement  orthopédique  consista  d’abord  dans  la  réduction, 
obtenue  par  dos,  manœuvres  divorsonient  réglées.  Mais,  que 
j)Out  être  cotte  réduction?  Au  début,  elle  est  possible,  car  sou¬ 
vent  il  y  a  un  cotyle  assez  large,  mais  plat.  Toutefois,  mémo 
lorsqu’au  début  existe  celle  disposition  relativement  favorable, 
la  réduction  ne  larde  pas  k  devenir  on  réalité  impossible  dans 
un  cotyle  devenu  définitivemont  trop  étroit  pour  recevoir  la 
tète  :  par  l’extension,  on  jiout  seulement  abaisser  la  tète  on  face 
du  cotyle,  par  certaines  manœuvres  telles  que  celles  do  Paci,  do 
Lorenz  —  pour  no  parler  que  dos  autours  modernes  —  on  peut 
faire  entrer  le  pèle  fémoral  dans  le  cotyle  rétréci. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  du  cotyle,  largo  et  plat  on 
rétréci,  une  fois  celte  psoudoréduction  obtenue  la  contention 
est  impossible  :  toujours  manque  le  buttoir  osseux  capable 
d’arrêter  l’ascension  de  la  tèto.  Lorsqu’après  une  immobilisation 
prolongée  avec  extension  on  fait  lover  l’enfant,  on  croit  souvent 
avoir  obtenu  une  amélioration,  on  conslalo  toujours  qu’avec  la 
marche  se  produit  la  récidive.  Cotte  immobilisation  dans  le  dé- 
cubitus  doit  donc  être  repoussée.  Mais  depuis  peu  do  temps  a 
surgi  une  méthode  où,  après  avoir  réduit  la  tète,  Lorenz  fixe  le 
membre  dans  l’ahduclion,  avec  un  appareil  plAtré  et  pendant 
plusieurs  mois  fait  marcher  l’enfant  de  la  sorte.  11  espère  qu’ainsi, 
sous  la  pression  que  provoque  la  marche,  la  tète  se  creusera  une 
cavité  capable  k  la  fois  de  la  contenir  et  do  la  maintenir. 

Quoique,  dans  mes  premiers  essais,  j’aie  observé,  ici  aussi,  la 
récidive  après  une  amélioration  passagère,  je  continue  ces  ten¬ 
tatives,  qui,  pour  les  luxations  unilatérales,  permettent  la 
marche  et  n’ont  aucun  inconvénient  et  peut-être,  quand  la 
technique  sera  perfectionnée,  aurons-nous  un  moyen  sinon  do 
guérir,  au  moins  d’améliorer  la  luxation  encore  souple  dos 
enfants  encore  jeunes. 

Mais  pour  les  enfants  ayant  passé  4  k  5  ans,  lorsque  déjk  la 
contracture  s’est  mise  do  la  partie,  lorsque  la  réduction  — 
même  avec  les  réserves  que  je  viens  do  faire  — ■  est  devenue 
impossible  on  raison  dos  déformations  osseuses,  alors  se  pose  très 
nettement  l’indication  d’une  intervention  opératoire  pour  obtenir 
la  réduction  dans  un  cotyle  artiricicllomciil  creuse  a  la  place  du 
cotyle  déshabité. 

M.  Broca  termine  par  le  résumé  des  considérations  sur  lu 
tccliiiicjue  opératoire  et  sur  les  résultats  fonctionnels  qu’il  a 
développés  récemment. 

M.  Kirmisson  présente  une  petite  fille  cm’il  a  opérée  d’une 
eclopio  vulvaire  do  l’anus  par  le  procédé  de  ISélalon  père. 

M.  Pozzi  présente  une  femme  guérie  depuis  2  ons  1/2 
d’un  cancer  du  rectum  opéré  par  le  procédé  do  Krasko. 

M.  Rochard  présente  les  pièces  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PARIS. 

Séance  du  17  Mars  1896. 

Insertion  vélamenteuse  du  cordon. 

M.  Charpentier.  —  Au  cours  d’un  accoiichomont  qui 
paraissait  devoir  être  normal,  j’ai  vu  se  produire  un  léger  écou¬ 
lement  sanguin  une  demi-heure  ajirès  la  rupture  spontanée  de  la 
poche  dos  eaux.  Cette  hémorrhagie  s’est  accentuée  avec  les  pro¬ 
grès  do  l’accouchement  ;  cependant  l’enfant,  né  on  état  do  mort 
apparente,  put  être  ranimé. 

J’avais  pensé  k  un  décollement  du  placenta,  mais  l’examen 
attentif  des  annexes  fœtales,  après  la  délivrance  spontanée,  me 
montra  les  traces  d’une  rupture  des  membranes  ayant  atteint 
les  voisseaux  du  cordon.  Dans  cocas  particulier,  je  me  demande 
quel  a  été  le  mécanisme  do  la  rupture  des  vaisseaux,  pour  don¬ 
ner  une  telle  hémorrhagie,  seulomont  dans  les  6  dernières 
minutes  de  l’accouchement. 

M.  Budin.  —  L’explication  du  fait  rapporté  par  M.  Char¬ 
pentier  me  semble  difficile.  La  déchirure  s’est  probablement 
faite  entre  deux  vaisseaux,  atteignant  seulomont  la  paroi  externe 
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do  la  veine.  La  solution  do  continuité  du  vaisseau  ne  se  serait 
complétée  que  par  les  progrès  do  raccoucliomont.  Do:  otto 
façon,  on  peut  comprendre  l’abondance  et  l’apparition  tardive 
de  l’hémorrhagie. 

Grossesse  tubaire.  Rupture.  Laparotomie. 

M.  Dolëris.  —  Femme  de  3o  ans.  Fausse  couche  probable 
compliquée  d’accidents  infectieux  il  y  a  8  ans.  Au  milieu  d’une 
santé  parfaite,  le  i"' février  189C,  dos  phénomènes  abdominaux 
apparaissent.  Douleur  vivo  dans  l’iiypogastre  surtout  à  droite, 
état  syncopal  ;  ils  sont  attribués  à  la  polvipéritonite.  L’utérus 
paraissant  développé  anormalement,  on  songe  à  une  grossesse 
coexistante.  Les  règles  ont  apparu  normalement  le  5  janvier  et 
le  i5  janvier;  nouvelle  perte  prolongée  quotidiennement  allant 
on  s’atténuant  jusjju’on  février.  Redoublement  le  5  février, 
époque  des  règles;  quatre  jours  après,  crise  abdominale.  La 
malade  est  alitée  et  l’état  reste  stationnaire.  Le  G  mars,  nouvelle 
crise  moins  violente  que  la  première.  Le  ventre  est  tendu, 
ballonné,  impossible  à  palper.  La  constipation  est  opini&tre,  le 
toucher  no  révèle  pas  les  tumeurs  massives  caractéristiques  de 
la  salpingo-ovarite,  les  lésions  paraissent  diffuses  dans  la  région 
hypogastrique. 

Une  intervention  est  décidée  en  principe  et  on  attendait  que 
la  malade  fût  transportable,  lorsque  le  13  mars,  è  l’occasion 
d’un  lavement,  une  3”  crise  beaucoup  plus  grave  se  produit. 
Comme  dans  la  crise  précédente,  les  douleurs  sont  très  vives,  la 
pilleur  extrême,  faciès  grippé;  kat  syncopal,  soif  vive,  hypo¬ 
thermie  36°4,  pouls  rapide,  anhélation.  Malgré  l’état  d’extrômo 
faiblesse  de  la.  malade,  la  laparotomie  est  pratiquée  d’urgence  ; 
le  diagnostic  probable  était  :  hématocèle  pelvienne  due  à  la  rup¬ 
ture  d’une  grossesse  ectopique. 

Opération  le  i3  mars.  On  trouva  l’épiploon  adhérent  à  la 
paroi,  une  nappe  de  sang  liquide  est  répandue  entre  les  anses 
intestinales;  le  bassin  est  rempli  par  une  poche  tondue,  adhé¬ 
rente  à  l’intestin  qui  lui  fait  une  paroi  adventive  du  cûté  de 
l’abdomen. 

Ouverture  do  la  poche,  extraction  do  caillots  et  do  sang  liquide, 
le  tout  évalué  à  i  litre  1/3;  au  milieu  nage  un  fœtus  frais  et 
dos  débris  do  placenta  ;  nettoyage  do  la  poche  qui  occupe  tout  le 
fond  du  bassin  et  qui  est  formée  on  grande  partie  par  la  trompe 
droite  distendue  et  rompue  à  droite  et  en  arrière.  Résection  dos 
lambeaux  flottants  do  la  trompe  ;  la  partie  adhérente  du  placenta 
est  laissée  on  place.  Perforation  du  cul-de-sac  postérieur,  pas¬ 
sage  d’un  drain  abdomino-vaginal,  drainage  &  la  gaze  iodo- 
forméo  par  l’orifice  abdominal.  Suites  très  favorables  malgré 
l’état  exsangue  et  la  dépression  extrême  de  l’opérée,  dont  le 
pouls,  pondant  l’opération,  a  été  plusieurs  fois  imperceptible. 

Lésions  syphilitiques  du  cordon  ombilical. 

M.  H.  Laugier.  —  Los  lésions  syphilitiques  du  cordon 
ombilical  sont  encore  pou  connues.  En  Allemagne,  plusieurs 
auteurs  ont  montré  l’origine  syphilitique  do  certaines  lésions 
des  vaisseaux  ombilicaux  (observation  d’ÜEdmansonn,  do  Winc- 
kel,  d’Ahfold,  de  Sciewicki,  de  Movvis,  do  Léopold).  En  France, 
outre  les  observations  do  MM.  Rar  et  Tissier,  de  MM.  Macé  et 
Durante,  on  peut  citer  un  cas  do  M.  Schwab  concernant  un 
placenta  syphilitique,  dans  le  cordon  duquel  on  notait  quelques 
altérations,  et  une  observation  que  nous  a  communiquée 
M.  Porak. 

D’après  ces  travaux  et  en  nous  appuyant  aussi  sur  quelques 
rocborches  personnelles,  il  semble  qu’on  peut  ainsi  décrire  les 
lésions  syphilitiques  du  cordon  ombilical  : 

Induration  du  cordon,  épaississement  dos  parois  vasculaires, 
sténose  dos  vaisseaux  ombilicaux  et,  dans  dos  cas  très  rares,  dis¬ 
sociation  dos  éléments  du  cordon,  par  fonte  do  la  gélatine  de 
Wharton,  telles  sont  les  altérations  macroscopiques. 

Les  lésions  histologiques  sont  avant  tout  des  lésions  vascu¬ 
laires  :  c’est  l’endartérito  qui  prédomine,  la  périartérite  est 
moins  fréquente,  les  lésions  do  l’amnios  et  do  la  gélatine  do 
AVharton  sont  encore  plus  rares. 

Lorsque  de  pareilles  altérations  coexistent  avec  des  altérations 
spécifiques  du  placenta  et  du  fœtus,  que  les  antécédents  syphili¬ 
tiques  sont  certains,  et  que  les  lésions  histologiques  se  présen. 


tent  avec  cette  disposition  particulière  des  éléments  inflamma¬ 
toires  (accumulation  do  coUulcs  rondos)  on  série  et  par  place, 
soit  dans  les  tuniques  vasculaires,  soit  mémo  dans  la  substance 
gélatineuse  en  petits  amas  nodulaires,  on  pourra  affirmer  d’une 
façon  presque  certaine  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  alté¬ 
ration  d’origine  syphilitique. 

Si  les  lésions  existent  seules  et  si  rien  dans  les  antécédents  no 
peut  faire  penser  à  la  spécificité,  on  devra  être  plus  réservé, 
tout  en  songeant  à  l’infection  syphilitique,  à  cause  do  sa  grande 
fréquence  chez  le  fœtus. 

Quant  à  vouloir  faire  do  la  dissociation  des  éléments  du  cor¬ 
don  une  lésion  d’origine  syphilitique,  les  a  cas  connus  jusqu’à 
ce  jour  ne  suffisent  pas  pour  entraîner  encore  la  conviction. 

M.  Porak.  ■ — •  L’induration  du  cordon  accompagnée  do 
l’épaississement  dos  parois  vasculaires  m’a,  dans  un  cas,  fait 
songer  à  la  syphilis.  Cette  induration  était  d’ailleurs  accompa¬ 
gnée  d’une  rate  volumineuse,  d’un  dépérissement  rapide  do 
i’onfant  et  d’un  ictère  biliphéique  avec  élévation  de  température. 
Tous  cos  signes  disparurent  par  l’administration  du  traitement 
spécifique.  Los  commémoratifs  connus  tardivement  et  la  réunion 
dos  autres  signes  observés  chez  l’enfant  établissent  d’une  façon 
très  probable  la  nature  syphilitique  de  ces  altérations  du  cordon. 

Infection  génitale  à  staphylocoques. 

M.  Doléris.  —  Une  vierge  subit  on  1889  un  curettage  pour 
métrorrhagies  apparues  silencieusement,  sans  lièvre  et  sansdou- 

En  189G,  je  lui  fis  une  laparotomie  et  enlevai  du  cAté  droit 
un  kyste  simple  do  l’ovaire,  du  côté  gauche  un  ovaire  petit  avec 
une  trompe  kystique. 

L’examen  bactériologique  me  démontra  l’existence  d’un  sta¬ 
phylocoque  peu  virulent  dans  le  mucus  utérin,  dans  le  liquide 
de  la  trompe,  et  dans  l’abcès  sous-séreux  découvert  au  cours  de 
l’intervention. 

Brièveté  relative  du  cordon. 

M.  Siron  rapporte  une  observation  dans  laquelle  le  cordon 
mesurant  4?  centimètres  et  inséré  au  bord  supérieur  du  pla¬ 
centa,  entraîna  un  décollement  do  cet  organe  et  par  suite  la 
mort  du  fœtus.  Le  cordon  formait  d’ailleurs  un  circulaire  modé¬ 
rément  serré,  mesurant  19  centimètres. 

Des  expériences  entreprises  par  M.  Siron  établissent  que  : 
1°  la  striction  plus  ou  moins  marquée  du  circulaire  peut  faire 
gagner  3  à  4  centimètres;  a"  la  traction  exercée  sur  les  deux 
extrémités  du  cordon  peut  allonger  celui-ci  do  4  à  5  centi¬ 
mètres. 

L’association  do  ces  doux  moyens  peut  donc  allonger  le  cordon 
do  7  à  9  centimètres.  Mais  M.  Siron  fait  remarquer  que,  dans 
son  cas  particulier,  la  mise  on  œuvre  de  cos  deux  moyens  n’au¬ 
rait  pu  empêcher  le  décollement  du  placenta;  par  suite  do 
l’insertion  on  raquette  du  cordon  au  bord  supérieur  du  disque 
placentaire. 

M.  Doléris  présente  au  nom  do  M.  Mangin  un  sarcome  do 
la  paroi  abdominale  qui  se  montra  dans  un  point  où  quelques 
mois  auparavant  il  avait  enlevé  un  fibrome. 

L’examen  histologique,  pratiqué  dans  les  a  cas,  établit  nette¬ 
ment  la  transformation  maligne  do  la  première  tumeur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 
Octobre  1895  à  Février  1896. 

Fibrome  kystique  du  ligament  large. 

M.  Vautrin.  —  La  tumeur,  d’un  diagnostic  difficile,  avait 
été  considérée  par  M.  Terrier  comme  un  kyste  multiloculaire 
do  l’ovaire,  tandis  que  M.  Vautrin  pensait  à  une  tumeur  fibro- 
kystique  utérine.  Elle  occupait  presque  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  fut  extraite  par  hystérectomie  abdominale  totale.  Elle  est 
remarquable  par  sa  division  en  lobes,  par  la  présence  do  nom¬ 
breux  kystes  pédiculés  ou  sossiles  et  par  sa  vascularisation.  Après 
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extraction  ot  onlèvomcnt  des  pinces  h  forciprossure,  elle  laissa 
(icouler  on  oHbt  près  d’un  litre  de  sang,  quantité  considérable 
soustraite  h  l’opérée,  mais  qui  no  paraît  pas  dovoir  ompêchcr  la 
guérison. 

M.  Alph.  Herrgott  se  demande  si  l’auscultation  abdomi.. 
nale  ne  pourrait  fournir  des  ronsoignomonts  précieux  rolativoï 
mont  au  diagnostic  dos  différentes  tumeurs  abdominales,  la  vas¬ 
cularisation  do  ces  tumeurs  pouvant  varier  suivant  leur  nature. 

M.  Vautrin  croit  que  l’auscultation  peut  rendre  do  grands 
services  dans  certains  cas,  par  exemple  pour  établir  le  diagnostic 
des  tumeurs  intra-ligamcntaircs.  Dans  ces  doriiièros,  en  effet, 
la  vascularisation  est  toujours  considérable  et  se  traduit  par  dos 
battomcnls  ot  un  bruit  do  souffle  accentué,  'l’outefois,  au  cas 
présent,  l’auscultation  n’aurait  eu  qu’une  utilité  minime  car  le 
siège  intraligamontaire  de  la  tumeur  n’était  pas  en  question  ot 
avait  été  diagnostiqué  d’après  examen  de  la  malade,  en  particu¬ 
lier  d’après  les  renseignements  fournis  par  le  loucher.  L’hési¬ 
tation  portait  sur  son  origine,  ovariquo  ou  utérine. 

Stomatite  gangréneuse. 

M.  Frœlich  présente  une  petite  fille  guérie  d'une  stomatite 
gangréneuse.  C’est  une  fillette  do  3  ans;  elle  est  issue  do  parents 
tuberculeux;  il  y  a  G  mois  elle  eut  une  rougeole  moyenne 
ot,  depuis,  no  cessa  do  tousser.  —  Il  y  a  quatre  semaines, 
il  se  forma  à  la  partie  do  la  joue  droite  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’une  forte  noix,  tout  près  de  la  commissure.  Cette 
tumeur,  dure  ot  indolente,  recouverte  d’une  polliculo  grisâtre, 
ressemblait  è  s’y  méprendre  à  un  chancre  syphilitique  buccal, 
d'autant  plus  qu’il  existait  du  mémo  cèté  une  pléiade  ganglion¬ 
naire  très  développée  dans  la  région  sous-maxillaire.  —  Dès  le 
troisième  jour,  l’induration  se  rompit  du  côté  do  la  bouche  ot 
montra  une  série  do  lamelles  feuilletées  do  tissus  jaunâtres  spha- 
célés.  —  L’ulcération  s’étendit  rapidement  jusqu’au  voile  du 
palais;  la  joue,  du  côté  externe,  prit  un  aspect  rouge  livide 
phloginoneux.  —  A  l’intériour  do  la  bouche,  sur  la  langue  et 
sur  la  voûte  palatine,  apparurent  des  ulcérations  h  fond  gris,  à 
^  bords  rouge  intense.  La  température  monta  h  /|0“  ot  persista 
â  ce  degré  jusqu’à  la  Gn  do  la  maladie.  —  De  la  salive  sangui¬ 
nolente  et  fétide  s’écoulait  incessamment  de  la  bouche  ouverte  ; 
des  lambeaux  do  tissus  gangréneux  on  pendaient,  on  telle 
quantité  que  la  mère  crut  que  la  langue  «  sortait  pourrie.  » 
Partout  où  l’enfant  s’écorchait  avec  ses  ongles,  dos  ulcérations 
atones  se  formaient.  —  Le  dixième  jour,  le  ventre  se  hallonna, 
une  diarrhée  fétide  s’établit  et  l’enfant  tomba  dans  le  coma.  — 
Elle  y  resta  pendant  trois  jours  ;  la  mort  semblait  imminente, 
lorsque,  le  quinzième  jour  do  la  maladie,  un  mieux  sensible  se 
déclara  en  môme  temps  qu’apparaissait  sur  tout  le  corps  une 
série  de  petits  abcès. 

M.  Frtelich  admet  une  sorte  do  tuberculose  aiguë,  quoique 
les  bactériologistes  n’y  aient  découvert  que  dos  streptocoques  ot 
des  staphylocoques.  Toutes  les  observations  similaires  portent 
invariablement  :  Enfant  issu  do  tulierculoux  ayant  ou  la  rou¬ 
geole  il  y  a  quelques  mois. 

Gomme  traitement,  M.  Frenlicb  rejette  l’extirpation  au  ther¬ 
mocautère  do  la  lésion  initiale.  11  s’est  borné  à  instituer  des 
irrigations  buccales  toutes  les  doini-boures.  avec  une  solution 
d’acide  salicyliquo  au  i  /loo,  des  cautérisations  au  pinceau  avec 
une  solution  do  i/5o  do  nitrate  d’argent,  trois  fois  par  jour,  à 
faire  délcrger  les  plaques  gangrénéos  avec  le  doigt  recouvert 
d’un  linge  pbéiiiqué,  plusieurs  fois  par  jour,  enfin  à  faire  pren¬ 
dre  du  champagne  ot  du  lait  à  la  malade. 

Hydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 

M.  Haushalter  présente  le  cerveau  d’un  poupon  do  six 
mois  entré  le  18  juillet  à  la  clinique  dos  enfants,  avec  les  .symp¬ 
tômes  habituels  d’une  méningite  tuberculeuse  au  début.  La 
lièvre,  assez  modérée,  oscillait  entre  entre  38“  ot  3t)“.  Mais  les 
symptômes  demeurent  stationnaires,  la  température,  au  bout  de 
G  jours,  redevient  normale,  le  pouls,  primitivement  très  accé¬ 
léré,  bat  dans  les  limites  ordinaires,  tandis  (jue  la  raideur  do  la 
nucpio  s’accentue  ;  les  yeux  se  convulsent.  Bien  guo  la  syphilis 
n’ait  pu  être  démontrée  chez  les  parents,  le  traitement  spécia- 
fiquo  est  appliqué  h  l’enfant  du  a5  juillet  au  10  août;  aucune 


amélioration  ne  se  manifeste.  Vers  le  milieu  de  septembre  appa¬ 
raissent  divers  signes  indubitables  de  syphilis,  ot  le  traitement 
spécifique  est  reprb  do  nouveau,  du  i5  septembre  au  iii  .octo¬ 
bre,  époque  où  la  mort  survient  dans  le  marasme.  Quinze  jours 
après  la  nouvelle  reprise  du  traitement,  les  accidents  syphiliti¬ 
ques  do  la  peau  ot  des  mu(|uouso  avaient  disparu  ;  les  symptô¬ 
mes  nerveux  ne  s’étaient  pas  modifiés. 

A  Tautopsio,  nulle  trace  do  tubercules;  les  seules  lésions  appa¬ 
rentes  résident  dans  les  méninges  cérébrales.  Ça  et  là  sur  la 
pie-mère,  quelques  traînées  laiteuses,  filiformes,  arborisées;  les 
ventricules  latéraux,  dans  toutes  leurs  prolongements,  sont  dila¬ 
tés  ot  renferment  environ  300  centimètres  cubes  d’un  liquide 
clair.  Dans  la  corne  frontale,  répendyme  présente  un  asjieet 
légèrement  chagriné  ;  les  plexus  choroïdes  des  doux  côtés  sont 
volumineux. 

Etant  données  les  manifestations  spécifiques  qui  accompagnè¬ 
rent  le  développement  do  cotte  hydrocéphalie,  il  est  permis,  en 
l’absence  do  toute  autre  cause  appréciable,  do  la  rattacher  à  la 
syphilis.  L’existence  de  rapports  unissant  l’hydrocéphalie  du 
nourrisson  à  la  syphilis  liéréxlitairo  est  démontrée  d’ailleurs  par 
un  certain  nombre  d’observations  qui  ont  été  réunies  dans  un 
travail  qiioD’Astros  (i)  consacre  à  la  question.  Quant  au  méca¬ 
nisme  par  lequel  la  syphilis  héréditaire  aboutit  à  l’hydrocépha¬ 
lie,  il  est  pou  élucidé  ;  il  ne  semble  pas  d’ailleurs  être  le  même 
dans  tous  les  faits.  Peut-être,  au  cas  présent,  faut-il  faire  jouer 
un  rôle  aux  lésions  légères  d’épendymito  constatées  à  l’autopsie 
et  caractérisées  par  l’état  rugueux  de  l’épondymo  ot  le  dévelop¬ 
pement  anormal  des  plexus  choroïdes. 

Érythèmes  typhoïdiques. 

M.  G.  Etienne,  sur  8  observations  d’éryth'emes  infectieux  au 
cours  de  la  f'evr.e  typhoïde  (3),  a  vu  3  fois  le  type  rubéolique,  3  fois 
le  type  scarlatinoïde,  3  fois  le  type  érythème  polymorphe; 
il  insiste,  dans  les  premiers  cas,  sur  l’aspect  des  taches,  isolées, 
rouges,  régulièrement  rondes,  avec  un  point  central  beaucoup 
plus  foncé. 

La  complication  est  apparue  vers  le  milieu  do  l’évolution 
typhique,  une  fois  tout  à  la  fin  do  la  période  d’état,  ou  bien 
pendant  la  convalescence,  très  tardivement  dans  un  cas;  elle  s’csl 
accompagnée,  dans  G  cas,  d’une  aggravation  do  l’état  général, 
avec  nouvelle  poussée  thermique,  parfois  bien  isolée  ot  bien  dif¬ 
férente  comme  aspect  des  véritables  rechutes.  Quatre  fois,  sur 
les  8  cas,  il  a  noté  l’albuminurie. 

D’après  les  chiffres  de  l’auteur,  la  fréquence  serait  représentée 
par  8  cas  sur  environ  .5oo  observations.  Gomme  Legroux  do 
Galton,  il  a  noté  des  faits  pouvant  faire  penser  à  l’épidémie  ou  à 
la  contagiosité;  en  effet,  5  cas  ont  été  relevés  dans  la  môme 
salle,  dans  les  mêmes  lits  ou  dos  lits  voisins. 

M.  Etienne  a  pratiqué  dans  .4  cas  des  recherches  bactériologi¬ 
ques,  3  fois  il  a  obtenu,  par  ensemencement  du  sang,  dos  cul¬ 
tures  pures  do  staphylocoques  ;  la  recherche,  par  le  mémo  pro¬ 
cédé,  est  restée  négative  dans  les  3  autres  cas.  —  Il  s’agit  donc 
bien  d’infections  secondaires. 

En  étudiant  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles  peuvent  se 
produire  les  érythèmes,  on  peut  penser  qu’ils  sont  un  produit  do 
réaction  banale  d’une  peau  prédisposée,  dû,  dans  les  infections, 
à  l’action  d’une  toxine  microbienne  vaso-dilatatrice, 

M.  Février  se  demande  si,  dans  les  cas  où  M.  Etienne  n’a 
pas  trouvé  de  staphylocoques,  il  no  s’agissait  pas  d’une  origine 
médicamenteuse. 

MM.  Spillmann  et  G.  Etienne  répondent  que  dans  les 
3  cas  où  l’analyse  bactériologique  fut  négative,  les  malades 
n’avaient  pris  que  du  bcnzonaphtol. 

M.  Haushalter.  —  De  même  qu’on  trouve  des  érythèmes 
sans  infection  staphylococcique,  do  même  on  rencontre  des  cas 
d’infection  staphylococcique  sans  érythèmes.  M.  Haushalter  on 
résume  une  observation. 

M.  G.  Etienne  croit  ^u’il  faut  attribuer  un  rôle  important 
aux  prédispositions.  Ainsi  l’absorption  de  crustacés,  d’iodures, 

I.  D'Astbos,  L’Iiydrocéplialio  hérédo-syphilitique  (licviie  des  mala¬ 
dies  de  l'enfance,  1891,  p.  .481). 

a.  Sur  CO  siijol  a  clé  soutomio,  avec  cos  obsorvation-,  la  thèse  do 
M.  Gébard  Guiet  (Nancy,  1895-189(1,  n°  10). 
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Ole.,  produisent  ciioz  los  uns  des  offols  qui  no  so  produisent  pas 
chez  les  autres. 

M.  Bernheim  rapporte  3  cas  d’éruptions  pétéchiales  qu’il  eut 
occasion  d’obsoiver  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde 
et  au  sujet  desquels  on  pensa  un  moment  au  typhus. 

Le  môme  phénomène  s’est  produit  cette  année  dans  son  ser¬ 
vice  chez  une  femme  atteinte  do  fièvre  typhoïde  tout  h  fait  béni¬ 
gne.  La  malade  présenta  une  cinquantaine  do  pétéchies  ^ui  dis¬ 
parurent  en  mémo  temps  que  los  taches  rosées  lenticulaires.  Il 
no  so  produisit  chez  elle  ni  épistaxis  ni  état  ataxo-adynnmiquo, 
do  telle  sorte  qu’on  peut  conclure  do  ces  faits  que  los  pétéchies  ne 
suffisent  pas  è  '  caractériser  le  typhus  pétéchial  et  d’autre  part 
qu’elles  ne  sont  pas  en  rapport  nécessaire  avec  un  étal  spéciale¬ 
ment  anormal  du  sang. 

Fibrome  kystique  de  l’utérus. 

M.  Vautrin.  —  La  tumeur,  extraite  par  hystérectomie 
abdominale  totale  et  développée  sur  un  point  restreint  do  la 
partie  antérieure  de  l’utérus  fixé  on  rétroversion,  est  un  exemple 
do  tumeur  œdémateuse  arrivée  à  la  période  de  transformation 
kystique.  Do  consistance  gélatineuse  au  moment  do  l’opération, 
le  fibrome  a  laissé  écouler  environ  5oo  grammes  de  liquide 
depuis  son  extraction.  Il  présente  un  grand  nombre  do  géodes 
qui,  par  leur  réunion,  ont  donné  naissance  h  un  aspect  et  une 
consistance  rappelant  do  très  près  ceux  des  kystes  ovariques.  Le 
diagnostic  avait  néanmoins  pu  être  à  pou  près  porté  avant  l’opé¬ 
ration. 

Myome  de  l’utérus. 

M.  Heydenreich  présente  un  utérus,  qu’il  a  enlevé  par  hys¬ 
térectomie  abdominale  chez  une  femme  do  43  ans.  —  (lotte  pièce 
se  compose  de  doux  parties  ;  i»  une  portion  inférieure  constituée 
par  un  utérus  absolument  farci  de  myomes  et  renfermant  un  fœtus 
do  4  mois  ;  2“  une  portion  supérieure  représentée  par  un  énorme 
champignon,  dont  le  pédicule  est  implanté  sur  le  fond  do  l'uté¬ 
rus.  Une  coupe  permet  do  constater  que  ce  champignon  est  un 
néoplasme  solide,  ayant  l'aspect  d'un  myome,  mais  offrant,  on 
certaines  régions,  une  coloration  rosée:  sa  structure  est  colle 
d’un*  myosarcomo  fihroplastiquo.  La  portion  enlevée  pesait 
3  kilogrammes,  indépendamment  du  fœtus  qui,  entouré  do  ses 
membranes  et  do  son  liquide  amniotique,  pesait  45o  grammes. 

L’hystéroctomio  abdominale  a  été  faite  avec  fixation  du  pédi¬ 
cule  à  l’extérieur.  La  malade,  opérée  depuis  8  jours,  est  on  voie 
de  guérison. 

Anomalies  et  lithiase  urinaires. 

M.  Haushalter  communique  l’observation  et  présente  los 
pièces  provenant  do  l’autopsie  d’une  petite  Jillc  atteinte  de  eystito 
et  pyélonéphrite  calculeuses  liées  à  des  anomalies  des  organes  uri¬ 
naires,  Une  fillette  de  2  ans,  présentant  depuis  peu  do  temps 
après  sa  naissance  dos  symptèmes  do  cystite,  entre  è  la  clinique 
des  enfants  dans  un  état  de  .cachexie  profonde;  elle  succombe  au 
bout  do  3  jours.  A  l’autopsie,  on  trouve  les  signes  d’une  cystite 
chronique  et  d’une  pyélonéphrite  supjiuréo;  rurolèro  du  côté 
droit  est  énormément  dilaté;  dans  le  rein  gaucho  s’abouchent 
doux  uretères  très  distendus,  s’ouvrant  dans  deux  bassinets  sépa¬ 
rés  ;  chacun  do  ces  3  uretères  aboutit  dans  la  vessie  à  un  orifice 
séparé;  l’urelèro  droit  et  l’un  dos  uretères  gauches  s’abouchent 
danl  la  vessie  en  leur  lieu  normal;  le  second  uretère  gauche 
s’ouvre  un  peu  au-dessus  du  col  do  la  vessie,  dans  une  petite 
vésicule  secondaire,  du  volume  d’une  noisette,  dans  laquelle  se 
termine  le  raphé  médian  de  l’iirèthro  développé  en  forme  do 
sillon.  Dans  la  vessie  existait  un  gros  calcul  de  carbonate  do 
choux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ;  dans  le  rein 
gaucho,  très  distendu  par  du  pus,  se  trouvaient  2  autres  calculs 
gros  comme  des  pois.  — ■  Voici  quelle  fut  la  genèse  prohahlo 
des  accidents.  La  vésicule  secondaire  du  col  de  la  vessie  empê¬ 
chant  l’écoulement  normal  do  l’urine,  fut  cause  do  rétention  et, 
lar  suite,  do  la  cystite  qui  se  développa  peu  ajirès  la  naissance, 
.a  cystite  devint  l’origine  do  la  lithiase  vésicale.  Distension 
vésicale  et  calcul  vésical  furent  cause  de  la  distension  des  ure¬ 
tères,  delà  pyélonéphrite  et,  consécutivement,  de  la  lithiase  rénale. 


Kystes  hydatiques  de  l’abdomen. 

M.  Frœlich  constate  d’abord  la  rareté  dos  kystes  hydatiques 
dans  nos  régions.  Pendant  un  séjour  do  7  années  k  la  clinique 
do  M.  Heydenreich,  il  n’a  trouvé,  on  consultant  ses  notes,  que 
4  observations  do  celte  affection  ;  3  cas  do  kystes  hydatiques  du 
foie  et  un  kyste  do  la  paroi  abdominale  qui  simulait  chez  une 
femme  un  fibrome  classique  do  la  paroi. 

Doux  cas  do  kystes  so  présentèrent  presque  simultanément 
dans  le  service  pondant  le  mois  d’aoAl  dernier. 

OnsERV.mox  1.  —  Kystes  multiples  du  péritoine.  —  La  1'"  ob¬ 
servation  a  trait  à  une  femme  de  56  ans  qui  n’olfrait  pas  d’an¬ 
técédents  dignes  d’intérêt.  Depuis  3  ans  son  ventre  était  dou¬ 
loureux  par  intervalles.  Depuis  8  jours,  il  était  devenu  énorme 
et,  on  plus,  des  douleurs  abdominales  étalent  survenues  do  la 
difficulté  do  la  miction  et  de  la  défécation.  A  la  palpation,  h  la 
percussion  et  au  toucher  himanuel,  signes  de  kyste  ovarique 
compliqué  d’ascite,  diagnostic  qui  fut  porté  par  M.  Frœlich.  La 
malade  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  do  l’urticaire,  renseigne¬ 
ment  que  l’on  no  recueillit  qu’après  l’opération. 

Opération,  —  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoula  8  litres 
environ  do  liquide  louche,  trouble.  Après  cette  évacuation  tor¬ 
rentielle,  M.  Frœlich  put  sentir,  avec  la  main  introduite  dans  le 
ventre,  toute  une  série  do  kystes  implantés  sur  l’utérus,  sur  los 
trompes,  sur  le  grand  épiploon.  Il  y  on  avait  6,  le  plus  grand 
du  volume  du  poing,  le  plus  petit  comme  un  œuf  de  poule.  Ces 
kystes  furent  arrachés  ;  2  d’entre  eux  seulement  avaient  un  pé¬ 
dicule  assez  épais  pour  nécessiter  une  liçaturo.  —  jMais,  outre 
cos  kystes  hydatiques  tangibles,  il  existait  sur  l’utérus,  sur  le 
petit  bassin,  sur  le  grand  épiploon,  sur  los  intestins,  un  nombre 
incalculable  de  petits  kystes  variant  d’une  tête  d’épingle  h  un 
pois.  Contre  ce  semis  hydatique,  rien  à  faire.  Le  ventre  refermé, 
les  suites  opératoires  furent  d’une  bénignité  k  réjouir. 

Toutefois  la  malade,  sortie  do  l’hêpital,  no  tarda  pas  k  s’y 
représenter,  l’ascite  s’étant  reproduile.  M.  Frœlich,  qui  avait 
quitté  le  service,  conseilla  une  ponction,  qui  no  fut  pas  pratiquée, 
et  la  patiente  fut  envoyée' k- la  maison  do  secours,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Weiss.  Une  nouvelle  laparotomie  permit  do 
constater  que,  parmi  la  multitude  de  petits  kystes,  quelques-uns 
étaient  devenus  assez  gros  pour  pouvoir  être  ouverts.  Un  drai¬ 
nage  permanent  de  l’abdomen  évacua  pendant  les  jours  suivants 
des  quantités  do  liquide.  —  L’abdomen  so  reforma  néanmoins 
et,  1  ascite  s’élanl  reformée,  une  ponction  l’évacua.  La  malade 
succomba  brusquement  6  semaines  après  la  2°  laparotomie.  — 
L’autopsie  ne  révéla  pas  la  cause  de  ce  décès  subit,  mais  permit 
do  voir  que  tout  le  péritoine  viscéral  était  semé  d’une  multitude 
do  petits  kystes. 

M.  Frœlich  attire  l’attention  sur  celte  quantité  stupéfiante  do 
kystes  hydatiques. 

Obs.  il  —  Kyste  unique  intra-splénique.  — •  Dans  la  2°  ob¬ 
servation,  un  homme  do  34  ans,  ancien  soldat  d’Algérie,  impa- 
ludique,  avait  été  ponctionné  2  mois  avant  de  venir  k  l’hôpital 
pour  un  kyste  hydatique  du  foie  ou  do  la  rate.  Son  ventre  était 
gros  depuis  5  mois  quand  il  subit  celte  ponction,  jamais  il 
n’avait  souffert.  Le  médecin  évacua  2  litres  do  liquide  eau  do 
roche  et  injecta  4o  grammes  de  liqueur  do  Van  Swielen.  — 
3  jours  après,  gros  frisson  do  4o°  ;  puis  plus  rien  qu’un  certain 
malaise  et  do  l’inappétence.  Après  3  semaines,  le  ventre  était  do 
nouveau  aussi  gros  qu’auparavant.  — A  l’examen,  grosso  tumeur 
abdominale  remplissant  l’hypochondre  gaucho  et  l’épigastre, 
assez  nettement  circonscrite,  k  point  culminant  situé  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit  gaucho.  Matité  partout  sauf  on  un  cer¬ 
tain  point  do  la  tumeur  vers  sa  partie  inférieure.  La  matité  so 
continue  avec  colle  du  foie  et  s’étend  on  arrière  jusque  tout  près 
do  la  région  rénale.  —  Donc,  kyste  do  la  rate  ou  du  lobe  gaucho 
du  foie. 

Opération.  —  Incision  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
aucho.  M.  Frœlich  rencontre  le  grand  épiploon  fortement  ad- 
érent  k  la  tumeur,  plus  haut  le  gros  intestin  fixé  et  largement 
étalé  sur  le  kyste,  cn6n  plus  haut  encore,  l’épiploon  gastro- 
colique  et  l’estomac.  Impossibilité  de  relever  l’épiploon;  incision 
k  travers  l’épiploon  gastro -colique  ;  décortication  partielle  du 
kyste,  très  laborieuse;  c’est  un  kyste  do  la  rate.  Ponction;  il  sort 
2  litres  de  pus.  C’est  la  suppuration  du  kyste  qui  a  occasionné 
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toutes  cos  adli6ronces.  Decorucntioii  des  a/3  du  kyste  intra- 
spléniqiio,  résection  do  cette  partie,  hémorrlmgio  énorme,  oniin 
suture  à  la  paroi. 

Cotte  marsupialisation  n’est  possible  qu’on  dehors  et  on  haut; 

rrtout  ailleurs,  friabilité  extrême  de  la  paroi.  Pour  protéger 
cavité  péritonéale,  tassement  do  gaze  iodoforméo  autour  des 
jiartlos  libres  du  kyste.  Cette  gaze  forme  un  rempart  entre  le 
contour  du  kyste  et  le  péritoine.  Enfin,  gros  drain  dans  le 
kyste.  —  Suite  opératoire  des  plus  bénignes.  Après  cinq  jours, 
enlèvement  de  la  gaze  iodoforméo.  Dos  adhérences  suffisantes 
se  sont  constituées  et  protègent  l’abdomen.  A|»rès  ii  jours, 
expulsion  do  la  membrane  propre  du  kyste.  —  Après  3  semaines, 
le  malade  se  lève;  il  sort  après  7  semaines  avec  une  légère 
fistule,  mais  en  parfaite  santé.  — •  Plusieurs  fois  des  éruptions 
d’urticaire  se  firent  pendant  ce  traitement. 

M.  Frœlich  croit  que  dans  les  cas  où,  comme  ici,  il  est  do 
toute  impossibilité  do  marsupialisor  soigneusement  un  kyste 
suppuré,  la  conduite  qu'il  a  tenue  est  utile.  Elle  consiste  h 
entourer  le  kyste  do  gaze  iodoforméo,  à  le  mettre  dans  un  sac 
on  quelque  sorte,  sac  qui  protégera  le  péritoine  jusqu’à  la  for¬ 
mation  dos  adhérences.  Los  adhérences  excessives  do  l’épiploon 
et  des  intestins  avec  la  rate  étaient  duos  à  la  suppuration  du 
kjsto.  . —  Cette  suppuration  a  été  provoquée  par  la  ponction  et 
l’injection  do  sublimé.  Etant  donnée  la  disposition  du  gros 
intestin  sur  le  kyste,  l’aiguille  a  nécessairement  dù  le  traverser 
et  se  charger  là  do  matière  septique.  Donc,  sécurité  beaucoup 
plus  grande  du  traitement  par  la ,  laparotomie,  celte  disposition 
do  l’intestin  no  pouvant  jamais  être  prévue  avec  certitude. 

M.  Vautrin  fait  remarquer  que  les  kystes  do  la  rate  sont 
rares  et  d’un  traitement  extrêmement  difficile,  sauf  les  kystes 
sous-spléniques  qu’on  peut  opérer  par  décortication.  II  relate 
une  observation  personnelle  de  kyste  splénique  qu’il  opéra  il  y 
a  deux  ans  chez  une  femme.  —  La  rate,  non  adhérente,  volu¬ 
mineuse  et  fluctuante  fut  ponctionnée.  Il  s’écoula  un  liquide 
clair  qui  fit  penser  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  bydatique,  et,  en 
conséquence,  la  poche  fut  aussitôt  incisée  au  thoriiio-caulèro, 
marsupialisée,  et  les  parois  du  tissu  splénique  suturées  au  péri¬ 
toine  pariétal.  Après  2  mois  do  suppuration,  l’opérée  sortit 
avec  une  fistule.  Elle  se  représenta  plus  tard  en  état  do  gros¬ 
sesse  et  portant  dans  le  flanc  gauche  une  nouvelle  tumeur 
kystique  qui  disparut  par  simple  élargissement  do  la  fistule. 
M.  Vautrin,  en  terminant,  fait  ressortir  la  difficulté  des  guéri¬ 
sons  et  la  fréquence  des  récidives. 

M.  Rohmer,  à  propos  do  la  fréquence  dos  kystes  hydati¬ 
ques  dans  la  région,  rapporte  l’observation  d’une  fillette  do 
10  ans,  habitant  les  Vosges,  qui  se  présenta  l’été  dernier  à  la 
clinique  ophtlialniologiquo  avec  une  exoplitlialmie  considérable, 
duo  à  une  tumeur  do  l’orbite.  La  tumeur,  surtout  développée 
au-dessous  du  rebord  orbitaire  supérieur,  était  très  vascularisée 
et  avait  tout  l’aspect  d’un  sarcome.  En  l’incisant,  on  tomba  sur 
une  poche  dont  les  parois  avaient  environ  1/2  centimètre 
d’épaisseur  et  d’où  s’écliap[ia  une  petite  vésicule  qui  vint  tran¬ 
cher  le  diagnostic.  La  guérison  fut  complète,  sans  récidive,  et 
l’acuité  visuelle  qui  était  tombée  jusqu’à  zéro,  remonta  pou  à 

^  M.  Gross  communique  cinq  observations  de  kystes  hydatiques 
dont  une  relative  à  un  kyste  extra-abdominal  et  quatre  à  des 
kystes  intra-abdominaux. 

La  première  observation  concerne  une  charcutière  do  5o  ans 
à  qui  l’auteur  pratiqua  une  hystéropexio  pour  chute  do  la  ma¬ 
trice.  Au  cours  do  la  convalescence  opératoire,  la  patiente  ap¬ 
pela  l’attention  sur  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  mandarine 
fjui  s’était  développée  dans  l’aisselle.  Cette  tumeur  bien  régu¬ 
lière,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  élastique  et  même 
fluctuante,  fut  d’abord  prise  pour  un  ganglion  tuberculeux  et 
l’extirpation  fut  décidée.  En  l’incisant,  on  trouva  une  coque 
kysticjue  d’aspect  blanchâtre  qui  se  rompit  et  dont  les  débris, 
examinés  par  M.  Baraban,  présentaient  tous  les  caractères  des 
membranes  do  kystes  hydatitmes.  La  tiimour  s’était  développée 
au  niveau  du  bord  externe  du  grand  pectoral,  siège  fort  rare 
dos  tumeurs  parasitaires. 

Les  doux  observations  suivantes  sont  relatives  à  dos  tumeurs 
hydatiques  du  foie. 

La  première  a  trait  à  un  homme  do  32  ans,  ancien  soldat  à 
la  légion  étrangère ,  réformé  qui,  depuis  plusieurs  mois,  pré¬ 


sentait  une  tuméfaction  do  la  région  sus-oinbilicalo.  Dii  médecin 
consulté  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide 
clair  comme  do  l’eau  do  roche  et  dont  l’aspect  seul  suffit  à  éta¬ 
blir  le  diagnostic.  A  la  suite  de  cotte  ponction,  la  poche  sup¬ 
pura  ;  une  seconde  ponction  pratiquée  plus  tard  ramona  3  litres 
de  pus,  la  suppuration  se  reproduisit  et  le  malade  entra  h  l’hô¬ 
pital  en  i8q3  avec  une  énorme  tumeur  remplissant  toute  lu 
partie  supérieure  do  l’abdomen,  surtout  du  côté  droit.  Le  dia¬ 
gnostic  do  kyste  suppuré  était  facile  à  établir,  l’opération  fut 
décidée  et  exécutée  aussitôt.  L’incision  pratiquée  dans  le  flanc 
droit  au  point  culminant  do  la  tuméfaction,  on  découvrit  une 
tumeur  non  adhérente.  Après  ponction  et  incision  au  thermo¬ 
cautère,  le  kyste  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale  et  l’opéré 
guérit  on  six  semaines.  Vers  le  13“  jour,  les  membranes  kys¬ 
tiques  furent  éliminées,  confirmant  ainsi  le  diagnostic.  Celui-ci 
avait  d’ailleurs  été  précisé  dès  l’opération  par  l’examen  du  pus 
où  avaient  été  constatés  on  même  temps  que  des  coli-bacillcs  de 
nombreux  crochets  d’hydatidos. 

La  seconde  observation  est  colle  d’une  femme  do  39  ails,  qui 
se  plaignait  do  douleurs  abdominales  depuis  un  an,  et  entra  à 
CO  sujet  à  l’hôpital  on  iSg/j,  avec  une  tuméfaction  sus-ombili¬ 
cale  do  l’abdomen  surtout  accentuée  à  droite.  Le  diagnostic 
hésitant  entre  tumeur  des  reins,  du  foie  ou  du  mésentère,  on 
recourut  à  la  laparotomie  médiane.  Après  ouverture  du  péri¬ 
toine  et  réclinaison  du  colon  transvorse  et  do  l’épiploon,  appa¬ 
rurent  le  bord  inférieur  du  foie  et,  à  peu  do  distance,  une  tur 
meur  saillante,  blanche,  intra-hépatiquè.  Après  l’incision  de  la 
coque,  passage  d’un  kyste  gros  comme  une  tête  de  fœtus  qui 
fut  projeté  hors  du  ventre.  L’examen  de  la  poche  permit  do 
vérifier  le  diagnostic;  les  bords  on  furent  suturés  à  la  paroi,  le 
drainage  fut  assuré  ot  la  guérison  suivit. 

Vienn'enf  ensuite  2  observations  do  kystes  intra-abdominaux. 

Un  cocher  do  27  ans,  alcoolique  et  on  état  do  misère  phy¬ 
siologique,  entra  à  l’hôpital  do  Nancy  on  1887,  un  an  égale¬ 
ment  après  le  début  des  premiers  symptômes  abdominaux.  Il 
avait  été  ponctionné  deux  fois  à  Toulouse.  La  première  ponc¬ 
tion  avait  ramené  un  liquide  clair  qui  avait  permis  d’établir  le 
diagnostic,  la  seconde  avait  donné  du  pus.  A  son  entrée,  le 
patient  présentait  une  tuméfaction  qui, occupait  la  partie  infé¬ 
rieure  do  l’abdomen  ot  se  composait  d’un  lobe  volumineux  à 
droite  ot  doux  lobes  secondaires  du  côté  gaucho.  Une  première 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  adhérente.  Le  trocart  no  ramena  pas  de  liquide, 
mais  des  débris  do  membrane  kystique  caractéristiques.  La 
poche  incisée  fut  suturée  à  la  paroi  ot  drainée.  L’opéré  guérit 
en  2  mois.  Un  an  ot  demi  après,  il  rentre  avec  une  récidiio. 
Une  nouvelle  tumeur  s’était  développée  dans  la  fosse  iliaque  et 
le  flanc  gaucho,  accompagnée  d’une  tumeur  indépendante  et 
mobile  dans  le  flanc  droit.  Deuxième  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Los  kystes  du  côté  gaucho  n’étaient  pas  siip- 
urés  ;  marsupialisation  et  drainage.  Enucléation  de  la  poche 
0  droite  qui  s’était  développée  dans  l’épaisseur  dos  feuillets 
mésentériques.  Guérison.  Six  mois  après,  2°  récidive,  3“  ren¬ 
trée,  avec  une  énorme  tumeur  du  flanc  droit  qui  parait  adhé¬ 
rente  au  foie.  Troisième  laparotomie  au  niveau  du  flanc  droit. 
Découverte  d’un  kyste  indépendant  développé  dans  un  feuillet 
mésentérique  superflciel.  Enucléation  partielle,  rupture,  mar¬ 
supialisation,  drainage.  Guérison.  Enfin,  G  mois  plus  lard, 
4"  rentrée  avec  un  ventre  bourré  do  tumoure  ot  dans  un  état 
de  cachexie  complète  avec  albuminurie  qui  entraîna  la  mort. 

La  dernière  observation  est  relative  à  un  homme  do  24  ans 
qui  entra  h  la  clinique  chirurgicale  on  janvier  i8g4,  pour  un 
épanchement  pleurétique  qui  s’était  produit  à  la  suite  d’une 
tuméfaction  de  la  région  épigastrique.  Vu  son  état  cachectique, 
le  patient  fut  simplement  ponctionné.  La  ponction  ramena  du 
pus.  L’épanchement  pleurétiijue  se  reproduisit  bientôt  ot  la 
mort  survint  au  bout  de  10  jours.  A  l’autopsie,  on  trouve  la 
cavité  pleurale  en  communication  avec  un  abcès  du  poumon 
gauche,  contigu  lui-même  à  un  abcès  du  lobe  gauche  du  foie. 
Il  existait  de  plus  un  kyste  hydatique  du  mésocôlon  transverso 
gros  comme  doux  poings. 

M.  Gross  fait  ressortir  la  rareté  do  la  première  observation, 
l’impunité  avec  laquelle  on  peut,  on  cas  do  besoin,  récourir  à 
plusieurs  laparotomies  successives  sur  un  même  patient,  enfin 
la  gravité  dos  allbctions  parasitaires  péritonéales.  Au  point  do 
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vue  au  iraitomcni  aes  kjsuîs  nyaauqucs,  u  préconisé  comme 
rintorvonlion  la  plus  simple,  l’oxlirpalion  el  l’énucléation  s’il 
est  possible;  dans  le  cas  contraire,  l’incision  on  un  temps  do 
préférence  à  l’incision  on  deux  temps  et  à  la  ponction  avec 
injections  antiseptiques. 

M.  Bernheim  relate  brièvement  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  péricarde  qu’il  eut  occasion  d’observer.  Le  malade 
présentait  les  symptômes  d’une  hypertrophie  du  cœur  avec 
asystôlio  et  mourut  bientôt.  A  son  autopsie,  on  trouva  dos 
adhérences  du  péricarde  et  du  cœur  et,  dans  l’épaisseur  du 
péricarde,  un  vieux  kyste  hydatique  point  do  départ  dos  acci¬ 
dents. 

Molluscum  fibreux. 

M.  Gross,  fait  voir  un  homme  de  30  ans,  porteur  d'une 
tumeur  volumineuse  de  l'épaule  gauche,  fixée  h  la  partie  inférieure 
do  la  nuque  et  h  la  région  sus-épineuse  par  un  pédicule  déve¬ 
loppé  évidemment  sous  l’inlluenco  do  la  pesanteur.  La  tumeur, 
qui  descend  jusqu’il  la  ceinture,  est  do  consistance  mollasse, 
œdémateuse  et  présente  par  places  des  zônes  de  rétinenco  plus 
accentuée.  La  surface  est  parsemée  do  productions  verruquouses 
qui  ont  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  à  la  suite  de  laquelle  le 
porteur  est  entré  à  l’hôpital.  Le  début  remonte  à  iG  années. 

Salpingite  tuberculeuse. 

M.  Heydenreich  présente  un  pyosalpinx,  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme  do  3(j  ans.  Le  début  do  l’affection  remontait  è 
a  mois  i/a.  Comme  elle  n’avait  été  précédée  ni  do  blennor¬ 
rhagie,  ni  d’accidents  puerpéraux,  et  que,  d’autre  part,  on 
trouvait  un  léger  souffle  au  sommet  du  poumon  gauche, 
M.  Hoydonroich  avait  songé  h  la  possibilité  d’une  salpingite 
tuberculeuse.  Ce  diagnostic  s’est  trouvé  confirmé. 

En  effet,  la  poche  kystique  enlevée,  qui  était  remplie  de  pus 
et  avait  la  grosseur  d’une  mandarine,  présentait,  à  sa  partie 
supéro-intorne,  vers  la  jonction  du  kyste  et  do  la  portion  non 
dilatée  do  la  tronqic.  une  plaque  casceuse.  do  la  <limcnsion 
d’une  pièce  do  .Go  centimes,  faisant  saillie  du  côté  do  la  face 
péritonéale  du  kyste.  Au  voisinage  do  cette  plaque  et  toujours 
sur  la  face  péritonéale  du  kyste,  on  apercevait  des  masses 
caséeuses  plus  petites  et  meme  deux  granulations  isolées  de 
couleur  gris-jaunâtre.  En  quelques  points  la  paroi  du  kyste 
était  envahie  jusqu’à  la  face  interne  de  la  poche  ;  du  reste,  cette 
face  interne  était  lisse. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Plllon,  a  fait  décou- 
vril  des  follicules  tuberculeux.  11  n’y  a  donc  aucun  doute  sur 
la  nature  tuberculeuse  do  la  lésion.  —  On  prétend  que  les  .sal- 
pingites  tuberculeuses  no  so  distinguent  pas  anatomiquement 
des  autres  salpingites.  Or,  dans  le  cas  qui  précède,  il  existait 
des  lésions  qui,  même  à  l’œil  nu,  étaient  caractéristiques. 

Morve  expérimentale. 

M.  Haushalter  a  reçu,  il  y  a  lo  jours,  du  D'  Schürrcr 
(do  Vosoul),  les  organes  d’un  cobaye  mort  après  inoculation 
avec  du  pus  provenant  des  abcès  d’un  malade,  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  présentait  des  suppurations  multiples  que  M.  Schür. 
ror  était  tenté  d’attribuer  à  la  morve.  M.  Haushalter  a  pratiqué 
à  un  cobaye  mâle  une  inoculation  intrapéritonéale  avec  le  pro¬ 
duit  do  trituration  de  ces  organes;  ce  cobaye  est  mort  au  bout 
au  bout  do  10  jours  présentant  des  foyers  sous-cutanés  de  sup¬ 
puration,  en  môme  temps  qu’une  tuméfaction  énorme  des  testi¬ 
cules,  qui  étaient  infiltrés  de  masses  caséiformes  en  partie  ra¬ 
mollies,  M.  llaushallor  rappelle  que,  d’après  lo  professeur 
Strauss,  ces  lésions  testiculaires  sont  presque  caractéristiques 
do  la  morve  expérimentale  chez  lo  cobaye  mâle  ;  d’ailleurs  dans 
lo  pus,  M.  Haushalter  a  décelé  par  la  coloration  et  par  les  cul¬ 
tures,  surtout  par  la  culture  sur  pommes  do  terre,  dos  bacilles 
présentant  les  caractères  du  bacille  morveux. 

M.  Stoeber  demande  si  la  morve  produit  dos  effets  analo- 
logues  chez  l’homme. 

M.  Haushalter  no  croit  |)as  que  la  fonte  morveuse  dos 
testicules  ait  été  observée  chez  l’homme  et  estime  qu’il  s’agit 
ici  d’un  phénomène  d'élection  spécial  au  cobaye. 


Traitement  moderne  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate. 

M.  Vautrin  étudie  d’après  son  expérience  personnelle  l’élcc- 
trolysc,  la  ponction  sus-pubienne,  la  cystostoiiiie,  la  boutonnière 
périnéale,  la  castration  et  la  prostatectomie.  Ces  deux  derniers 
traitements  rentrent  dans  la  catégorie  des  traitements  dits  cura¬ 
tifs  de  l’hypertrophie  prostatique,  contrairement  aux  autres 
méthodes  qui  ont  un  rôle  simplement  palliatif. 

Après  avoir  étudié  l’éloctrolyse  de  la  prostate,  qui  lui  a  donné 
trois  succès  dans  des  cas  de  rétention  aiguë,  rauteur  recom¬ 
mande  ce  procédé  qui  peut  donner,  sans  exposer  la  vie  du  ma¬ 
lade,  des  résultats  importants. 

La  cystostomie  a  été  trop  chaudement  préconisée  dans  ces 
derniers  temps,  si  l’on  en  juge  par  les  statistiques  déjà  connues 
et  par  les  services  que  celte  opération,  a  rendus.  C’est  un  pis- 
aller  thérapeutique,  qu’on  doit  réserver  aux  cas  graves,  car  elle 
fait  du  malade  un  inlirihc, 

La  castration  a  fait  des  cures  merveilleuses.  A  en  juger  par 
ses  propres  succès,  l’auteur  est  tenté  do  lui  accorder  la  préfé¬ 
rence  sur  les  autres  traitements.  Malheureusement  lo  sacrifice 
dos  testicules,  mémo  inutile  au  point  de  vue  de  la  fécondation, 
est  très  difficilement  consenti  par  les  patients.  Aussi  a-l-on  dû 
songer  à  une  intervention  qui,  sans  exiger  l’ablation  des  testi¬ 
cules,  aboutît  au  môme  résultat,  c’est-à-dire  à  la  résection  des 
canaux  déférents. 

L’auteur  démontre  par  l’embryologie  el  la  pathologie  compa¬ 
rée  que  celle  opération  est  justifiée  et  reste  l’analogue  de  la 
résection  de  la  trompe  pratiquée  par  Lawson  Tait  chez  la  femme 
pour  diminuer  le  volume  dos  fibromes  utérins.  La  prostate 
fibromateuse  est  favorablement  influencée  par  la  résection  des 
canaux  déférents. 

M.  Vautrin  a  opéré  deux  prostatiques  avec  succès  par  cotte 
méthode.  Il  .semble  donc  ratioimol  do  la  proposer  avant  la  cas¬ 
tration.  En  cas  d’insuccès,  celte  dernière  intervention  serait  pra- 
liqiiée  ensuite. 

Enfin,  dans  une  dnrnièin  jiarlie  de  son  travàil,  l’ûulbur  rà'p-’ 
porto  une  observation  de  proslateclomio  partielle  suivie  de  suc¬ 
cès  et  montre  que  celte  opération  est  parfaitement  légitime 
dans  nombre  de  cas.  C’est  une  dos  méthodes  do  Irailcmont  do 

Emphysème  aigu  du  poumon. 

M.  Haushalter  montre  le  poumon  d’un  enfant  de  huit 
mois,  mort  après  avoir  présenté  pendant  plusieurs  jours  des 
svmplômos  de  convulsions  internes.  Ces  poumons  offrent  les  lé¬ 
sions  do  Y  emphysème  aigu  au  degré  le  plus  accentué  ;  à  la  face  an¬ 
térieure  des  deux  poumons  énormément  distendus,  on  voit  çà  el 
là  dos  vésicules  aériennes  transparentes  variant  du  volume  d’un 
volume  d’un  grain  de  chonevis  à  celui  d’une  noisette;  la  moitié 
du  lobe  supérieur  droit  est  transformée  on  une  grosso  poche 
aérienne  transparente  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Cet 
emphysème  aigu  reconnaît  ici  pour  cause  les  troubles  méca- 
nicpies  do  la  respiration  amenés  par  lo  spasme  de  la  glotte  et 
les  spasmes  des  muscles  respiratoires;  ces  spasmes  eux-mêmes 
semblent  avoir  été  chez  ce  poupon  occasionnés  par  rallirepsic 
et  le  rachitisme  qui  avaient  produit  les  lésions  du  crânio-tahès 
dans  lesquelles  la  plupart  des  auteurs  voient  une  dos  causes  fré¬ 
quentes  dos  coniulsions  internes  chez  les  enfants  du  premier 
âge. 

Opothérapie  surrénale. 

M.  Spillmann  communique  la  relation  d’un  cas  de  maladie 
bronzée  traité  par  l'opothérapie. 

Après  avoir  indiqué  lo  rôle  possible  du  corps  thyroïde  et  des 
capsules  surrénales  comme  organes  destructeurs  do  certains  poi¬ 
sons  do  l’économie,  l’auteur  rappelle  l’emploi  des  injections  cap¬ 
sulaires  tenté  avec  dos  succès  divers  par  Bouchard,  Chauf¬ 
fard,  etc.,  chez  des  malades  atteints  de  lésions  dos  capsules 
surrénales  (maladie  d’Addison)  et  indique  les  différentes  pré¬ 
parations  employées  (formules  do  Langlois, do  D’Arsonval,  extrait 
alcoolique,  pulpe  fraîche).  —  Il  rapporte  eusuito  l’observation 
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d’un  malade  dont  l’état  fut  netiomont  amélioré  pondant  un  cer¬ 
tain  temps  par  cette  médication. 

Il  s’agissait  d’un  vigneron  do  44  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  (jui  contracta  l’inlluenza  on  1898,  çAat  qS  et  chez  qui 
la  maladie  revêtit  une  forme  gastro-intostinalb  accentuée.  La 
dernière  atteinte  s’accompagna  également  d’accès  d’asthme.  En 
même  temps  la  peau  prit  une  teinte  bronzée,  le  malade  s'aniai- 
rit,  fut  pris  do  douleurs  épigastriques  et  intorscapulairos,  bref 
O  divers  phénomènes  d’asthénie,  et  fut  adressé  à  la  clinique  de 
M.  Spillmann  par  le  D'  Contai  de  Blénod-lès-Toul.  Le  dia¬ 
gnostic  do  maladie  d’Addison  avant  été  posé,  le  malade  fut  sou¬ 
mis  aux  injections  capsulaires  (méthode  do  D’Arsonval  pendant 
un  mois.  Sous  l’influence  do  ce  traitement,  le  patient  augmenta 
do  quatre  kilogs.  Los  fhnetions  intestinales  se  régularisèrent, 
l’appétit  revint  ainsi  que  le  sommeil,  enfin  la  coloration  bronzée 
diminua  sensiblement  d’intensité.  Cotte  amélioration  se  maintint 
pondant  i5  jours,  mais  à  la  suite  d’une  discussion  le  patient  re¬ 
commença  à  décliner,  les  symptèmes  cachectiques  reparurent,  et, 
au  bout  do  trois  semaines,  la  mort  survint  dans  une  syncope. 

M.  Spillmann,  faisant  ressortir  l’amélioration  rapide  constatée 
et  la  brusquerie  de  la  rechute  à  la  suite  d’une  émotion,  termine 
en  préconisant  l’essai  dos  injections  capsulaires  dans  des  cas  sem¬ 
blables. 
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ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DU  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  iS  Mars  1896. 

Voie  vaginale  dans  l’intervention  snr  les 
annexes. 

M.  Gottschalk  a  utilisé  la  voie  vaginale  dans  une  soixan¬ 
taine  de  cas  sans  perdre  une  seule  opérée,  et  la  considère  dans 
certains  cas  comme  supérieure  k  la  laparotomie.  Il  a  recours 
aussi  à  l’incision  do  la  paroi  postérieure  du  vagin  suivant  le 
procédé  do  Mackenrodt,  mais  no  suture  jamais  le  fond  do  j’uté- 
rus  au  vagin,  et  fait  toujours  le  drainage.  Lorsque  la  tumeur 
est  latérale  ou  bien  encore  quand  on  soupçonne  l’existence  dos 
adhérences  intestinales,  la  laparotomie  est  préférable. 

Quant  au  reproche  formulé  par  M.  Abel  (voir  Gaz.  hebdoin., 
n"  aS,  p.  396)0!  relatif  à  la  trop  grande  facilité  avec  laquelle  on 
opère,  M.  Gottschalk  fait  observer  que  dans  bon  nombre  de  cas, 
le  traitement  orthopédique  par  le  possaire  échoue.  Pour  ce  qui 
est  justement  des  rétroflexions,  M.  Gottschalk  est  partisan  do 
la  méthode  d’Olshauson,  laquelle  méthode  consiste  à  fixer  à  la 
paroi  abdominale  non  plus  l’utérus,  mais  les  ligaments  ronds. 

M.  Duhrsseit  n’est  pas  partisan  do  l’intervention  à  travers 
le  cul-do-sao  postérieur  du  vagin.  11  préfère  son  procédé  person¬ 
nel  qui  a  échoué  seulement  7  fois  sur  a4o  cas  où  ila  été  employé. 

Sur  17  cas  do  grossesses  survenues  après  vaginofixation  intra¬ 
péritonéale  do  l’utérus,  M.  Duhrssen  n’a  eu  des  accidents  que 
dans  5  cas.  D’une  façon  générale  on  peut  éviter  cos  accidents 
on  fermant  isolément  la  cavité  péritonéale. 

M.  Landau  fait  tout  d’abord  observer  que  le  procédé  do 
Mackenrodt  est  un  procédé  relativement  ancien  qu’on  employait 
déjà  il  y  a  3o  ans  et  qui,  dans  bon  nombre  do  cas,  est  inappli- 

Quant  à  la  vaginofixation  et  l’utérus  rétrofléchi,  M.  Landau 
trouve  étrange  que  l’on  fixe  un  organe  qui,  physiologiquement, 
doit  être  mobile.  Dans  le  temps  on  s’occupait  beaucoup  de  l’an- 
téflexion  qu’on  considérait  comme  une  affection  grave  et  on 
essayait  de  redresser  l’utérus  par  tous  les  moyens,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  Schultze  vint  à  montrer  que  l’antéflexion  n’était  pas 
une  maladie  et  guo  toute  la  symptomatologie  était  provoquée 
par  le  processus  inflammatoire  péri-utérin,  par  les  adhérences 
qiii  se  forment  autour  de  l’utérus.  Quelque  temps  après,  l’école 


do  Leipzig  et  celle  do  Berlin  lancèrent  la  vaginofixation  pour 
utérus  rétrofléchi,  et  cotte  fixation  fut  adoptée  par  le  même 
Schultze  qui  avait  si  vivement  critiqué  les  interventions  pour 
antéflexion  do  l’utérus.  Aussi  M.  Landau  pense  que  dans  la 
rétrofloxion  avec  utérus  mobile  comme  dans  l’antéfloxion,  le 
traitement  doit  comprendre  le  repos,  le  massage,  les  moyens 
orthopédiques,  etc. 

M.  Olshausen  ne  pense  pas  que  la  rétrofloxion  puisse  être 
assimilée  à  l’antéflexion.  La  rétrofloxion  n’est  pas  physiologique, 
et  dans  la  moitié  dos  cas  la  rétrofloxion  pure  provoque  une 
série  de  troubles  qui  ne  cèdent  que  lorsque  Putérus  est  redressé. 
Quant  il  n’y  a  pas  d’adhérences,  ce  traitement  orthopédique 
peut  réussir,  mais  lorsqu’il  échoue,  il  faut  intervenir  par  une 
intervention  on  fixant  l’utérus  de  façon  qu’il  conserve  toujours 
une  certaine  mobilité,  comme  dans  le  cas  où  l’intervention  con¬ 
siste  h  fixer  les  ligaments  ronds. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉIilO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  20  Mars  1896. 

Les  fonctions  des  cheveux  et  des  poils. 

M.  Elxner.  —  Dans  la  littérature  médicale,  il  existe  très  peu 
de  choses  sur  les  fonctions  dos  cheveux,  et  ce  qui  semble  inté¬ 
resser  le  plus  le  médecin,  c’est  le  mécanisme  do  la  calvitie. 

Dos  faits  d’anthropologie  font  présumer  que  les  ancêtres  de 
l’homme  étaient  couverts  do  poils  comme  les  singes  anthropoïdes 
d’aujourd’hui.  Darwin,  dans  ses  études,  est  arrivé  à  la  conclu¬ 
sion  que  chez  l’homme  l’absence  des  poils  sur  le  corps  est  un 
caractère  subordonné,  secondaire  et,  pour  cotte  raison,  plus 
accusé  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Pour  lui  les  poils  et 
les  cheveux  devraient  être  considérés  comme  des  organes  dégé¬ 
nérés,  et  d’après  Maurer  les  poils  des  mammifères  dériveraient 
do  certains  organes  de  sens  dos  vertébrés  inférieurs,  seraient  des 
cellules  tactiles  dégénérées  ayant  perdu  leurs  connexions  avec 
les  nerfs. 

On  doit  admettre  que  les  poils  dos  animaux  n’ont  pas  tous  la 
la  mémo  structure  ni  les  mêmes  fonctions.  Il  a  dù  on  être  do 
même  chez  les  ancêtres  de  l’homme.  Le  fait  seul  de  la  conserva¬ 
tion  de  certains  groupes  do  poils  montre  déjà  que  les  poils  ont 
dos  fonctions  qui  no  sont  pas  indifférentes  pour  l’organisme. 

Il  existe  en  effet  des  poils  qui  fonctionnent  à  la  façon  des  or¬ 
ganes  tactiles  ;  tels  les  poils  dos  cils,  qui  sont  pourvus:  do  fibres 
nerveuses  particulières,  d’une  disposition  circulaire.  Les  poils 
dos  cils  et  dos  sourcils  protègent  l’œil  et  ont  dos  fonctions  mé¬ 
caniques  importantes.  Los  poils  distribués  sur  les  diverses  ré¬ 
gions  du  corps  ont  aussi  leur  rêle  au  point  do  vue  de  la  percep¬ 
tion  tactile.  Les  poils  qui  jouent  le  rêle  le  moins  appréciable  au 
point  de  vue  de  la  sensibilité  sont  ceux  do  la  région  anale  et 
des  organes  génitaux  externes.  Dans  les  régions  où  la  peau 
forme  des  plis  sujets  aux  frottements,  les  poils  facilitent  et  adou¬ 
cissent  ces  derniers. 

Los  poils  et,  chez  l’homme,  les  cheveux  fonctionnent  encore  à 
la  façon  des  régulateurs  do  la  chaleur.  Si  l’on  frotte  une  four¬ 
rure,  les  poils  follets  se  chargent  d’électricité  négative,  les  longs 
poils  d’électricité  positive  ;  d’où  sur  un  animal  vivant,  un  cou¬ 
rant  d’attraction  et  un  autre  do  répulsion,  grâce  auxquels  les 
poils  no  sont  pas  tassés.  Chez  l’homme,  les  cheveux  garantissent 
le  cerveau  contre  les  influences  thermiques,  contre  le  froid 
comme  contre  la  chaleur.  La  surface  relativement  grande  que 
forment  les  cheveux  sur  la  tète  favorise  le  rayonnement  calo¬ 
rique  qui  est  45  fois  plus  grand  chez  un  homme  pourvu  do  ses 
cheveux  que  chez  un  chauve. 

Les  cheveux  jouent  encore  un  rôle  esthétique,  en  tant  qu’or- 
nement  physique,  la  barbe  et  la  moustache  chez  l’homme,  les 
cheveux  abondants  chez  la  femme. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 


I  a  Avril  .1896. 


.GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  3p.  —  34-9 


ÉDITION  DU  DIMANCHE  <  ' 


SOMMAIRE 

THÉRAPEUTtaUE  CHIRURGICALE.  —  La  torsion  du  pédicule  dans 
l’ectopie  do  la  rate  (p.  3tiÿ). 

CLINIQUE  MÉDICALE.  —  H;jgroma  sous-deÙoïdion  suppuré  inéta- 
!  pneumonique  ;  absence  do  microbes  dans  le  pus  (p!'35é).  i.!  .  . 

REVUE  DES  tHÈSÉS.  —  Thèses  de  la  Faculté  dePans  i  Des  é^Uchements 
périarticulaires  dans  les  traumatismes  du  genou  (p.  355).  —  Dé 
,  l’insertion  vélamenteuse  du  cordon  dans,  scsrappo^ts  avec  la  grossesse 
■'  ot  l'accouchement.  —  Notes  sûr  .  la  lèpre  oii  Islande.  Recberchos  sur 
l’étiologie.  —  Troubles  oculaires  dans  le  psoriasis  et  dans  le  pem- 

■  '  pbig'us.  —  Essai  sur  la  pleurésie  dans  la  blennorrhagie. . —  Le  pro- 

■  cédé  de  Laborde  comme  traitement  de  la  mort  apparente  (p.  366).  ■ 
REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Neuropqlhologie  :  Un  épileptique  octogé- 
.  naire.  — :  Trajet  et  terminaison  des  libres  qui  constituent  le .  contre 

ovale  dans  la  nloollé  épinière.  —  Jl/édecine  ;  Sécrétion  dans  les  gas- 
'  tropâthies.  —  Cécité  verbale  sans  cécité  littérale  ot  sans  hémia- 
.  nopsio.  —  Traitement  du  goitre  par  l’extrait  thyi-oïdion.  —  Chirurgie  ; 
Exanthème  infectieux  dans  la  septicémie  (p.  367).  —  Anévrysme 
spontané  de  l'artère  vertébrale.  —  Affection  traumatique  do  ta  co¬ 
lonne  vertébrale  (p.  368)..  -  _• 

MÉDECINE  pratiqué:  —  Bleu  do  méthylène  (p.  358). 
CHRO.NIQUE.PRCFESSIONNELLE.  —  Trente-septième  réunion  do 
l’Association  générale  des  médecins  de  Franco  (p.  36g). , 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  torsion  du  pédicule  dans  l’ectopie  de  la 

. .  ’  ..-'.rate, .■•o',.* ■.■ 

Par  le  D'  P.  Bureau. 

■  .Causes  et  fréquence.  —  II  , serait  intéressant  d’établir 
la  fréquence  de,  la  torsion  du  pédicule  dans  les  déplace¬ 
ments  de  la  rate.  Le  fait  est-il  très  rare  ?, 

On  sait  que  cette  complication  se  produit  environ 
7  fois  sur  100  cas  do  kystes  de  l’ovaire.  Or,  Lieffring 

ST.hèsede  Paris,  189,4),  s’appuyant  sur  un  certain  nombre 
ie  cas  de  splénectomie,  nous  donne  une  proportion  de 
i;p..5/  Ne  faut-il  pas  en  conclure  que,  la  rate  eçtopiée  a 
lus.de  teudanceà  ,se;tordre  sur.spn  pédicule,  que  le  kyste 
e  l’ovaire  ?  Encore,  est-il  lémtime  d’admettre  que'  dans 
nombre  de  cas  où  cette  complication  n’a  pu  être  constatée 
au.  cours  d’une  laparotomie .  ou  lors  de  la  nécrppsie, 
.certains  accidents  observés  antérieurement,  tels  que  dou¬ 
leurs  périodiques  se  produisant  d’une  façon  brusque, 
accfoisseme.nt  rapide,  dé  la  rate  eçtopiée,  soient  impu¬ 
tables  à  des  torsions  non  permanentes  du  pédicule'.  Cette 
c,oniplication  est  loin  d’être  exceptionnelle  dans  l’histoire 
.de  l’ectopie  de  la  rate.  Pour  ,  nous  expliquer  çette  fré- 
.quénee  relative,  passons,  en  ;  revue  les  mvers  facteurs 
pouvant  contribuer  à  la  produire. 

;  :En  première  ligne,  U  nous  faut  mettre  la  mobilité  de 
l’organe  déplacé.  Entraînée ,1e  plH$.80Uvent,  par  son  poids 
pathologiquement  accru,  vers  Ies,régions  décliyes,  la  rate 
exerce  sur  ses  liganients  des  tiraiilements  qui  ont  pour 
effet  de  produire  leur  allongement  et  bientôt  la  rate,  sus¬ 
pendue  à  un  véritable  pédicule,  est  devenue  la  rate 
.«  voyageuse)).  .  ’  ' 

,  Plongeant  au  milieu  des  anses  intestinales  essentielle- 
.naent  mobiles,  soumise  à  tous  les  changements  de  pression 
et  d’équilibre  que  lui  imposent  la,  distension  et  la  déplétion 
successives  de  l’intestin,  de  la.  vessie  ;  subissant  dans  son 


centre  de  gravité  des  déplacements  produits  pari  les 
secousses,  les  changements  de  position,  1  exploration  delà 
malade,  sans  adhérences  au  début,'  parfois  avec  un  léger 
degré  d’a^scite,  la  rate  se  trouve  dans  les,  meilleures  con¬ 
ditions  possibles  pour  pivoter  sur. son  pédicule,  r: 

Mais  ce  n’ést  là  qu’une  première  categorie  de.  faits  dans 
laquelle  la;torsion,'pour  s  effectuer,  plus  facilement,  n’en 
est  peüt-être  .que  moins  dangereuse’.  Si  la'  production 
d’adhérences  ne  vient  pas  s’y  opposer,  sous  l’influence  de 
caus'es  analogues  à,  celles,  qui  ont  produit  la  torsion  ou 
par  le  fait' même  de  l’élasticité  du  pédicule,  la  rate  pourra 
revenir  dans  sa  situation  primitive.  Les  accidents  n’au¬ 
ront  été  qué  passagers. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  moins  nombreux,  la  rate, 
dès  le  début  des  accidents,  est  enclavée  dans  le  bassin, 
immobile.  On  ouvre  l’abdomen  et  l’on  trouve  un  pédicule 
tordu  (Glascow).  .Quand  a  pu  s’accomplir,  celte  torsion? 
Il  nous  semblé  difficile  d’admettre  que  ce  soit  après  l’en¬ 
clavement.  Force  est  bien  d’admettre  qu’enclavement  'et 
torsion  ont  été  simultanés  ;  que  la  rate,  en  tombant  dans 
l’excavation,  a  subi  cette  rotation  sur  son  axe  que  son 
immobilité  dès  lors  rendait  permanente. 

Nous  verrons,  en  étudiant  l’anatomie  pathologique, 
que. les  adhérences  de  la  rate,  qui  se  rencontrent  sans 
torsion  du  pédicule,  sont  favorisées  par.cette  complication. 
Cés  adhérences  conlribuênt  à  fixer  la  rate' dans  sa  situation 
vicieuse.  Existent-elles  avant  que  la  torsioh  se  soit  pror 
duite?  Sans  doute,'  elles  peuvent,  en  rendant  la  rate 
moins,  mobile,' gêner  la  rotation  ; -  mais  il  doit  en  être 
parfois  ici  comme  pour  les  kystes  dè  l’o'vaire  :  des  ’adliéT 
rences  existant  d’ùn  côté,'  et  l’organe  s’hypèrlrôphiant 
d’une  façon  inégale,  le  centre  de  gravité  se  déplace  et  la 
rate  culbute  du  côté  opposé  à  ces  adhérences,  en  tournant 
sur  son  pédicule. 

;  Le  sens  de  la  rotation  ne  semble  rien  avoir  de  fixe. 
Dans  beaucoup  d’observations,  nous  n’en  trouvons  pas 
mention.  D’après  les  autres  il  semblerait  néanmoins  que 
cette  rotation' s’accomplisse  plus  souvent  de  gauche  à 
droite,  et  de!  haut  en  bas  ;  tel  était  le  cas  que  nous  avons 
observé  dans  le  service  de  M.  Heurtaux.  La  partie  supé¬ 
rieure  de  la  rate  étant  plus  lourde,  tend  naturellement, 
lorsque  l’organe  devient  très  mobile,  à. se  porter  en;bas 
et  à  produire  par  là  même  la.  bascule;  mais  pourquoi 
celte  partie  supérieure  s’inclinerait-elle  plus  volontiers  en 
avant  qu’en  .  arrière,  les  données  anatomiques  nous 
paraissent  impuissantes  à  l’expliquer.  ■ 

Nous  pensons  que  le  sens  de  la  rotation  est  influencé 
par  un  ensemble  de  circonstances  très  variables  qui,  en 
réalité,  échappent  à  l’analyse.  ■ 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  La  rate  se 
rattache  normalement  aux  parties  voisines  par  4  liga¬ 
ments  :  à  la  grande  courbüre  dé  l’estomac  par  le  ligament 
gastrosplénique  qui  lui  constitue,  en  même  temps  sa 
principale  voie  de  nutrition.  C’est  en  effet  dans  son  épais¬ 
seur  que  cheminent  les  vaisseaux  spléniques,  artère  et 
veine.  Le  ligament  phréno-splénique  la  suspend  au  pilier 
gauche  dû  diaphragme.  Le  ligament  pancréalico-splénique 
s’étend  de  la  queue  du  pancréas  à  la  partie  inférieure  de 
la  rate.  Un  petit  repli  séreux  à  concavité  supérieure,  eh 
forme  de  sac,  loge  enfin  l’extrémité  inférieure  de  la  rate 
et  lui  sert  de  soutien.  ■.  .  '  '  : 

Ces  4  moyens  de  fixité  nous  intéressent  d’une  façon 
inégale  au  point  de  vue  qui  nous  occupé.  ;  ’  .  j 
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Du  dernier  il  n’est  point  question  dans  les  faits  obser¬ 
vés;  sans  doute,  son  rôle,  pl^us  ou  moins  efficace  à  l’état 
normal,  devient-il  absolument  nul  lors  du  déplacement 
de  l’organe;  soit  qu’il  se  laisse  distendre,  soit  qu’il  se 
déchire,  il  n’oppose  en  tout  cas  aucune  résistence.  Néan¬ 
moins,  lorsqu'il  est  résistant  et  solidement  fixé  au  méso¬ 
côlon  transverse,  est-il  peut-être  susceptible  de  jouer  un 
rôle  dans  la  bascule  de  l’organe,  comme  dans  le  cas 
d’Heurtaux?  On  comprend  que  la  rate,  devenue  plus 
volumineuse,  tendant  il  descendre,  et  étant  retenue  en 
bas  par  ce  ligament,  sa  partie  supérieure,  la  plus  lourde, 
s’abaisse  en  produisant  un  demi-tour  de  rotation. 

Le  ligament  suspenseur  do  la  rate  ou  phréno-splénique 
a  été  retrouvé  intact,  uni  au  pédicule  tordu,  dans  le  cas 
de  Rünge.  D’aprfcs  Rlob,  la  déchirure  de  ce  ligament  se 
produirait  dans  beaucoup  de  cas  de  rate  paludéémic,  et 
faciliterait  son  renversement  en  avant,  ce  qui,  en  l’absence 
de  faits  bien  démontrés,  nous  semble  d’ailleurs  assez 
logique. 

Le  ligament  pancréatico-splénique  relie  la  (lueue  du 
pancréas  à  la  rate.  Au  moment  de  la  torsion,  il  se  tord 
tui-môme  et  tiraille  évidemment  sur  la  glande  à  laquelle 
il  confine.  Mais  que  ce  ligament  vienne  à  manquer,  que 
la  queue  du  pancréas  se  prolonge  jusque  sur  la  rate 
comme  cela  a  heu  normalement  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  l’on  trouvera,  faisant  partie  du  pédicule  tordu, 
le  pancréas  lui-méme,  comme  nous  le  prouvent  les  obser¬ 
vations  de  Helm  et  Klob,  et  de  Rünge. 

Dans  un  cas  de  Rokitansky,  il  faisait  3  tours  de  spire 
autour  des  vaisseaux  spléniques. 

Le  ligament  gastro-splénique,  le  plus  important,  cons¬ 
titue  à  proprement  parler  le  pédicule  de  la  rate.  Dans 
•son  épaisseur  cheminent  artères  cl  veines  spléniques) 
d’où  les  désordres  de  circulation  dus  à  la  torsion  de  ces 
vaisseaux,  et  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir. 

Très  variable  comme  longueur,  le  pédicule  tordu  est  le 
plus  souvent  allongé,  étiré.  Il  avait  6  centini.  i  /  a  dans 
un  cas  de  Quiquerez.  Le  pancréas,  étiré,  formait  avec  le 
ligament  gastro-splénique  un  pédicule  de  10  centimètres 
dans  celui  de  Rokitansky. 

Il  semblerait  à  priori  que  le  pédicule  dût  subir  en  se 
tordant  un  raccourcissement  proportionnel  au  nombre 
de  tours.  Pourtant,  dans  plusieurs  observations,  celle 
d’Heurtaux  en  particulier,  il  subissait,  après  section,  un 
retrait  attestant  de  la  tension  à  laquelle  il  était  soumis. 
Ce  phénomène  s’explique  par  l’élasticité  du  pédicule. 
Lorsque  la  torsion  s  execute,  l’organe  peut  être  fixé  par 
quelques  adhérences,  ou  bien  son  poids  ne  lui  permet  pas 
de  remonter  vers  le  flanc  gauche.  Dans  les  deux  cas  le 

Ïiédiculc  se  tend  en  subissant  la  torsion.  Dans  le  cas  de 
’ochownick,  il  n’est  pas  question  d’adhérences;  la  rate 
était  bien  mobile  ;  après  l’avoir  dégagée  de  la  partie  droite 
de  l’excavation,  cl  après  avoir  détordu  le  pédicule,  on 
constata  que  celui-ci  se  l'accourcit  facilement  grâce  à  son 
élasticité.  Dans  celui  de  Bland  Sutton,  après  détorsion 
du  pédicule,  la  rate  reprit  d’elle-méme  sa  position  dans 
le  flanc  gauche. 

Dans  un  cas  de  Goomans  et  De  Cnacp,  ce  pédicule 
semblait  plutôt  relâché,  ce  qui  peut  s’e-xpliquer  par  une 
torsion  datant  de  quelque  temps  et  ayant  permis  aui 
tissus  du  pédicule  de  s’adapter  peu  à  peu  aux  dimensions 
qu’il  était  obligé  de  subir. 

L’épaisseur  du  pédicule  varie  également  suivant  les 
observateurs.  Les  uns  l’ont  trouvé  gros  comme  le  pouce 
(Klein),  (Heurtaux);  d’autres  comme  le  petit  doigt 
(Goomans  et  De  Gnaep)  ;  on  l’a  comparé  à  un  cordon 
ombilical  (Bland,  Sutton,  Hartmann).  Prochownich  et 


Glascow  l’ont  trouvé  fort  large,  quoique  tordu;  tandis 
que  Rokitansky  a  vu  une  artère  splénique  dont  le  calibre 
avait  beaucoup  diminué  du  fait  de  la  torsion.  Dans  le  cas 
d’Heurtaux,  il  avait  subi  une  torsion  de  3/4  de  cercle;  la 
rate  était  tordue  deux  fois  et  demie  dans  celui  de  Rorte, 
et  jusqu’à  trois  fois  dans  ceux  de  Babesiu  et  de  Bland 
Sutton. 

La  torsion  du  pédicule  de  la  rate  produit  des  lésions 
multiples  variant  avec  le  nombre  de  tours,  et  la  façon 
plus  Ou  moins  brusque  suivant  laquelle  cette  torsion 
s’accomplit. 

.  Nous  avons  à  étudier  ces  lésions  dans  le  pédicule,  dans 
la  rate,  dans  les  organes  voisins. 

On  connaît  les  lésions  produites  sur  les  lésions  du  pédicule 
tordu  dans  le  kyste  de  Povaire.  Les  faits  sont  absolument 
analogues  pour  le  cas  qui  nous  occupe. 

Les  observations  mentionnent  en  effet  la  thrombose  des 
vaisseaux  (Rôrle,  Hartmann)  ;  celle  des  grosses  veines  seu¬ 
lement,  avec  perméabilité  des  artères  (Gersuny);  l’obli¬ 
tération  partielle  de  la  veine  et  de  l’artèi-e  (Ilabesiu, 
Rokitansky);  la  thrombose  des  artères  (Quiquerez). 

Le  fait  le  plus  commun  est  celui  de  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  en  retour.  L’artère,  plus  centrale  uans  le  pédicule, 
à  parois  plus  résistantes,  laisse  passer  le  sang  alors  que 
les  veines,  dont  les  parois  sont  plus  flasques,  se  laissent 
étrangler.  v  .  .  j;  . 

De  là,  dilatation  énorme  de  ces  veines  entre  le  point 
étranglé  et  la  rate  ;  surtout,  lorsqu’à  la  torsion  s’ajoute 
comme  agent  d’étranglement  l’enroulement  de  là  fmeue 
du  pancréas  autour  des  vaisseaux  (Helm  et  Rlob).  Dans 
un  cas  de  Lavvrason,  la  circulation  en  retour  était  inter¬ 
rompue,  et  les  veines,  énormes,  gorgées  de  sang,  avaient 
atteint  la  grosseur  de  l’intestin. 

Les  organes  voisins  peuvent  agir  comme  agents  de 
compression  et  le  pédicule,  en  se  tordîuit,  peut  s’étrangler 
sur  eux. 

G’est  ainsi  que  nous  voyons,  dans  un  cas  cité  par  Albert, 
le  pédicule  «  enserré  en  deux  points  au  niveau  du  hile  et 
à  SIX  centimètres  plus  loin  par  des  bandes  conjonctives 
formées  par  le  bord  de  l’épiploon  et  par  la  queue  du  pan¬ 
créas  que  fixent  des  fausses  membranes.  « 

Les  thromboses  vasculaires,  si  souvent  observées,  s’ac¬ 
compagneraient  d’après  Pilliet  d’une  endartéritedes  vais¬ 
seaux  du  pédicule.  Cette  endarlérite  est  consécutive  à  la 
thrombose,  et  celle-ci  duc  sans  doute  à  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  en  retour  et  au  ralentissement  du  cours  du  sang 
dans  les  voies  afférentes. 

On  le  conçoit,  les  lésions  du  pédicule  vont  retentir  sur 
la  rate.  De  fait,  celle-ci  a  été  trouvée  le  plus  souvent 
malade. 

Mais  à  cet  égard,  il  y  a  lieu  de  faire  deux  parts  dans 
les  lésions  observées  :  les  unes  sont  primitives,  et  dues  le 
iliis  souvent  au  paludisme  chronique,  cause  fréquente  de 
ectopie.  De  celles-ci,  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper. 

Les  autres  sont  secondaires  à  la  torsion  du  pédicule  et 
dues  aux  troubles  circulatoires  produits  par  cette  torsion. 
Ges  troubles  circulatoires  peuvent  consister,  nous  l’avons 
vu,  dans  une  oblitération  presque  totale  des  vaisseaux, 
artères  et  veines  ;  il  en  résulte  un  apport  Insuffisant  dans 
l’échange  des  matériaux  nutritifs  qui  peut  aboutir  à  la 
nécrose. 

De  fait,  Quiquerez  a  trouvé  dans  la  rate  des  points  de 
sphacèle  contenant  des  cristaux  d’hémaloïdine.  Pilliet 
nous  signale  l’atrophie  des  corpuscules  de  Malpiglii,  et 
la  transformation  adipeuse  ou  scléreuse  du  parenchyme. 
La  capsule  était  épaissie,  à  incrustations  calcaires,  dans 
un  fait  cité  par  Rokitansky. 
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Babesiu  nous  la  décrit  comme  «  une  masse  gris  rou¬ 
geâtre,  putride,  dans  laquelle  nageaient  des  débris  de  la 
pulpe  dégénérée.  »  Glascow  la  trouva  tellement  friable 
qu’il  lui  fut  impossible  de  la  fixer  par  des  points  de  su¬ 
ture  à  la  paroi  abdominale.  Gersung  nous  signale  dans 
un  cas  «  de  grands  et  de  petits  foyers  nécrotiques.  » 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de 
M.Ucurlaux,  la  rate  présentait  l’aspect  suivant  : 

<(  Son  tiers  inférieur,  qui  en  réalité  représentait  le 
tiers  supérieur  de  l’organé  culbuté, -offre  à  peu  près  son 
aspect  normal,  sauf  un  peu  de  congestion.  Sa  face  est 
lisse. 

•  «  Les  deux  tiers  supérieurs,  au  contraire,  sont  altérés. 

Le  tissu  splénique  montre  à  la  coupe  un  tissu  plus  com- 

Eact,  mais  aussi  peu  friable,  hépatisé  en  quelque  sorte. 

a  capsule  de  cette  zoiie  manque  dans  une  grande  étèn- 
fiue,  car  elle  est  restée  adhérente  au  péritoine  pariétal  et 
aux  organes  voisins,  par  suite  de  la  péritonite  qu’avait 
suscitée  la  1  torsion  du  pédicule  et  sans  doute  aussi  parce 
que  les  connexions  entre  la  capsule  et  le  tissu  splénique 
Avaient  perdu  une  partie  de  leur  résistance. 

«  Chose  singulière,  il  semblait  y  avoir  une  tendance  à 
la  nécrose  et  à  l’élimination  de  la  portion  de  rate  enflam¬ 
mée,  car  on  Voit  fort  bien,  libn  seulement  à  la  surface 
«xtérieure' de  l’organe,  mais  aussi  sur  la  coupe  longitu- 
dinale.de'la  pièce,  h  l’union  du  tiers  inférieur  avec  ses 
deiix  supérieurs,  une  sorte  de  sillon  qui  tend  à  séparer 
la  partie  malade  de  celle  qui  était  à  peu  près  saine.  » 
Citons  enfin  l’observation  de  Cabriolus  où  «  la  rate, 
•libre  de  toute  adhérence,  nageait  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  )) 

Que  les  veines  soient  imperméables,  alors  que  le  sang 
continue  à  se  déverser  par  les  Artères,  et  l’on  trouvera  des 
lésions  variant  depuis  la  congestion  simple  jusqu’à  la  rupture 
et  l’hémorrhagie,  pouvant  en  fin  de  compte  amener  la 
gangrène  de  l’organe. 

Dans  un  premier  degré,  on  observe  une  stase  passive, 
sans  infarctus  hémorriiagiqucs.  L’organe  est  augmenté 
de  volume,  turgescent,  induré  (cas  d’Hartmann)  ;  son 
volume  s’accroît  dans  ces  conditions  d’une  façon  subite, 
rapide;  si  la  torsion  s’accomplit  lentement,  par  étapes 
successives,  on  verra  s’accomplir  ces  fluctuations  dans  le 
volume  de  la  tumeur,  dues  évidemment  aux  périodes  de 
stase  correspondant  à  chaque  degré  de  torsion.  L’infection 

Iu'imitive  est  sans  doute  capable  de  modifier  le  volume  et 
a  consistance  de  la  rate,  mais  non  d’une  façon  aussi  ra¬ 
pide.  Le  cas  de  Lawrason  est  un  exemple  fort  net  de  cette 
augmentation  de  volume  due  uniquement  à  la  torsion  du 
pédicule. 

La  stase  passive  peut  s’accompagner  de  foyers  hémor¬ 
rhagiques.  C’est  un  second  degré  dans  les  lésions.  Les 
observations  où  sont  signalés  ces  infarctus  de  la  rate  sont 
celles  d’Albert,  Rokitansky,  Kôrte,  Maccall  et  Rünge. 

Dans  le  cas  de  Maccall,  il  y  avait  une  hémorrhagie 
dans  la  capsule  splénique.  Dix  pintes  d’un  liquide  épais 
rouge  brun  furent  retirées  par  une  première  ponction  ; 
la  réaccumulation  fut  très  rapide,  et  lors  de  l’opération, 
huit  pintes  d’un  liquide  semblable  s’échappèrent. 

Dans  un  troisième  degré,  la  tension  sanguine  peut 
produire  des  ruptures  de  l’organe,  comme  cela  arrive 
pour  les  kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  Le  fait  néan¬ 
moins  ne  semble  pas  ici  fréquent.  Dans  un  cas  de  Pen- 
rose,  «  la  torsion  du  pédicule  avait  produit  un  engorge- 
mentde  la  glande,  dont  le  volumeétaitquadruplé,  suffisant 
pour  avoir  produit  sa  rupture,  près  du  hile.  » 

La  suppuration  de  l’organe  ne  nous  semble  pas  avoir 
été  signalée,  en  dehors  des  cas  de  gangrène.  La  rate  à 


pédicule  tordu  est  cependant  dans  des  conditions  favo¬ 
rables  pour  la  suppuration,  comme  tout  organe  dont  la 
circulation  est  défectueuse,  où  il  y  a  stagnation  de  liquides. 
No  faut-il  pas  en  conclure  que  la  rate  qui  suppure  facile¬ 
ment  dans  certaines  maladies  aiguës,  n’est  pas  habitée  dans 
le  cas  d’ectopie  ou  d’impaludisme  chronique,  par  des 
germes  pyogènes  ? 

Les  lésions  de  voisinage  sont  à  pou  près  constantes. 

Signalons  tout  d’abord  les  adhérences  de  la  rate  et  du 
pédicule  avec  l’intestin,  l’teiploon,  le  cæcum,  la  paroi 
abdominale.  Le  grand  épiploon  a  été  trouvé  altéré.  Ces 
adhérences  sont  dues  â  une  péritonite  adhésive,,  produite 
par  irritation  mécanique  de  la  séreuse  ;  l’augmentation 
de  volume  de  l’organe  ectopié  et  ses  déplacements,  le  dé¬ 
poli  de  sa  surface  dû  à  ses  adhérences  sont  la  cause  de 
cette  irritation.  Ces  adhérences  étaient  remarquables 
dans  le  cas  de  M.  Ileurtaux,  où  la  rate,  à  part  quelques 
points  très  limités,  était  unie  à  tous  les  organes  qui  1  en¬ 
touraient. 

Dans  le  cas  de  Maccall,  «  il  y  avait  de  larges  adhé¬ 
rences,  si  solides  en  un  point,  qu’une  portion  de  la  paroi 
kystique  ne  put  être  enlevée.  » 

Des  germes,  venus  du  dehors  probablement  â  travers 
les  parois  intestinales,  peuvent  venir  infecter  la  séreuse 
péritonéale,  et  les  cas  de  péritonite  septique  en  sont  la 
preuve.  Dans  celui  d’Heurtaux,  à  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  il  s’écoula  a  un  liquide  grisâtre  ressemblant  à  du 
pus.  » 

.  Le  liquide  ascitique  qui  existe  parfois  a  été  trouvé 
exempt  de  germes  (Hartmann). 

L’étranglement  intestinal  peut  être  la  conséquence  de  la 
torsion  du  pédicule  d’une  rate  déplacée;  témoins  les  faits 
observés  par  Babesiu  où  «  une  anse  intestinale  était 
étranglée  entre  le  ligament  gastro-splénique  tendu  et  la 
colonne  vertébrale  »,  et  celui  de  Helm  etKlob,  qui  signa¬ 
lent  «  la  compression  de  la  dernière  portion  du  duodé¬ 
num  par  le  pancréas  contre  le  vertèbres;  l’estomac,  en 
outre,  était  rouge  sombre,  gélatiniforme  ;  la  dégénéres¬ 
cence  complète  dans  le  grand  cul-de-sac.  » 

Dans  le  cas  cité  par  Korte,  «  au-dessous  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  rate,  entre  des  adhérences  et  le  pédicule 
tordu,  se  trouvait  une  anse  intestinale  fortement  étran¬ 
glée,  présentant  déjà  un  point  de  gangrène  au  niveau  du 
sillon  do  compression.  De  là  péritonite  à  exsudât  puru¬ 
lent.  » 

Dans  le  cas  de  Goomans  et  De  Gnaep,  il  y  avait  des 
symptùmes  manifestes  d’occlusion  intestinale,  mais  dus, 
dans  la  circonstance,  à  renclavement  de  la  rate  compri¬ 
mant  l’intestin,  plutôt  qu’à  la  torsion  ellc-mémc. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Les  symptômes  observés 
dans  le  cas  d’ectopie  de  la  rate  compliquée  de  torsion  du 
pédicule  ne  doivent  pas  être  mis  tous  sur  le  compte  de 
cette  complication. 

Qu’il  y  ait  ou  non  torsion  du  pédicule,  les  symptômes 
douloureux  s’observent  constamment  avec  de  nombreuses 
variantes  du  reste  comme  siège,  comme  intensité,  comme 
durée  et  périodicité.  De  môme,  les  troubles  digestifs,  les 
troubles  menstruels,  les  troubles  vésicaux  et  rectaux  sont 
à  peu  près  constants. 

Voyons  donc  en  quoi  diffère  le  tableau  clinique  de  l’ec- 
topie  simple  de  la  rate  de  celui  produit  par  la  torsion  du 
pédicule. 

Dans  ce  dernier,  un  fait  attire  tout  d’abord  notre  atten¬ 
tion  :  c’est  le  début  rapide,  brusque,  des  phénomènes  du 
péritonisme. 

Les  douleurs  dues  à  Tectopie  de  la  rate  sont  sourdes  ; 
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ce  sont  des  tiraillements  dans  l’iiypocondre  gauche;  un 
endolorissement  exagéré  par  la  marche,  les  fatigues.  Tout 
a  coup,  la  douleur  devient  aiguë  ;  là  malade  est  prise -de 
nausées,  de  vomissements  ;  le  pouls  est  petit,  rapide,  sans 
élévation  de  température  du  reste.  Le  ventre  se  ballonne  : 
c’est  lè  péritonisme,  état  particulier,  cmi  rappelle  le  ta¬ 
bleau  de  la  péritonite,  mais  qui  en  diflère  «iniquement 

Ear  la  moindre  acuité  des  syrnptômes  et  l’absence  de  la 
fevre;  qui  en  diffère,  au  point  de  vue  pàthogéniquc,  par 
l’absence  d’infection  du  péritoine. 

Dans  l’ectopie  simple  de  la  rate,  les  tiraillements  exer¬ 
cés  par  l’organe  hypertrophié  et  déplacé,  surtout  lorsque 
celui-ci  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  voisines, 
ou  vient  comprimer  les  organes  pelviens,  peuvent  pro¬ 
duire  des  accidents  légers  de  péritonisme.  Mais  ceux-ci 
n’ont  jamais  alors  la  brusquerie  ni  l’acuité  qu’ils  acquiè¬ 
rent  lors  de  la  torsion  du  pédicule. 

Une  cause  occasionnelle  leur  donne  parfois  naissance. 
La  malade  d’Albert  est  prise  de  ces  accidents  après 
avoir  dansé  une  nuit  toute  entière;  Ce  fut  après  unJjon 
repas  que  celle  de  Penrose,  ayant  éprouvé  pendant  un  an 
les  douleurs  symptomatiques  d’une  rate  déplacée,  fut 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  abdominales  avec  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée. 

Rorte  nous  raconte  que  sa  malade>  portant  une  tumeur 
flottante  de  rabdomen,  considérée  comme  un  rein  mo¬ 
bile  gaiuche;  vit  tout  àcoup,  à  la  suite  d’examens  réitérés, 
cette  tunieur  augmenter  de  volume;  en  même  temps,  sa 
face  devint  pâle,  le  pouls  petit  et  fréquênt;  l’abdOnien 
se  ballonna  ;  la  sécrétion  urinaire  se  tarit  ;  les  '  signes 
dlb-^morrhagie  interne  se' déclarèrent. 

lade  de  Bland  Sutton,  celle  de  Helm  et  Klob, 
c(  irtaux  ont  éprouvé  les  mêmes  syptômes  à  dé- 

b  •  douleurs  aiguës,  ballonnement  du  vonlre, 

pâleur,  petitesse  dii  pouls,  nausées,  vomissements. 

■  Un  second  symptôme,  non  moins  important,  s’ajoute 
au  précédent,  èt  /accusé  d’une  façon  également  '  brusque 
et  rapide  :  c’est  l’augmentation  de  la  tumeur. 

Ici  encore,  il  nous  faut  établir  une  distinction.  La  rate 
en  eçtopie  est  susceptible  de  subir  des  variations  de  vo¬ 
lume.  Los  lésions  de  la  malaria  subissent  des  poussées 
périodiques  et  produisent  des  accroissements  irréguliers 
de  l’organe  déplacé.  En  outre,  aux  périodes  menstruelles, 
la  rate  ectopiée  semble  participer,  par  un  mécanisme  peu 
connu,  à  la  congestion  utérine. 

Mais  ce  qui  caractérise  cette  augmentation  de  volume 
due  â  la  torsion  du  pédicule,  c’est  sa  brusquerie,  sa  rapi¬ 
dité,  et  sa  coïncidence  avec  les  symptômes  de  péritonisme 

précédemment  décrits.  . 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  souvent  aussi  nettes  que 
dans  les  trois  cas  auxquels  nous  faisions  allusion  toiit  â 
l’heure.  Qu’on  lise  par  exemple  robseryatjon  de  Rünge; 
la  malade  se  plaint  bien  d’une  augmentation  de  volume 
du  ventre  avec  douleurs  exagérées  par  les  mouvements  ; 
mais  il  n’est  point  question  de  cette  urusqUerie  du  début, 
de  cette  acuité  des  accidents  tels  que  nous  les  avons  ren¬ 
contrés.  Admettons  donc,  à  côté  d’une  forme  aiguë,  une 
seconde  forme,  subaigUë  si  l’on  veut,  qui  se  caractérise 
par  des  douleurs  plus  vives  que  dans  la  simple  ectopie, 
une  sensibilité  spéciale,  une  augmentation  plus  ou  moins 
rapide  de  l’organe  déplacé,  parfois  un  état  cachectique, , 
amaigrissement,  fièvre  hectique,  anorexie,  troubles  diges¬ 
tifs  graves  qui,  en  fin  de  compte  forcent  les  malades  â 
réclamer  l’intervention. 

Prenons  comme  exemple  de  cette  forme  subaiguë  la 
malade  de  Prochownick.  Lorsqu’elle  vient  consulter,  elle 
éprouve  depuis  longtemps  de  la  lourdeur  dans  le  ventre. 


une  sensation  douloureuse  à  la  basé  du  thorax;  parfois 
même,  les  douleurs  étaient  telles  qu’elles  amenaient  dç 
la  boiterie,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Elle  accuse 
des  pertes  ixmges,  et  on  là  soigne  pendant  ^plusieurs  se¬ 
maines  par  les  calmants,  pelotes,  pessaires.  Bref,'  oh  pra¬ 
tique  la  laparotomie  et  Ion  trouve  une  rate  â  pédicule 
tordu.  ..... 

Une  troisième  forme,  celle-là  très  lente,  correspond  à 
ces  torsions  incomplètes  et  passagères  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  et  qui  se  'caractérisent  par  des  poussées  dè 
douleurs  avec  légers  symptômes  de  péritonisme,  coïnci¬ 
dant  avec  des  augmentations  rapides  de  volume  de  la  tu¬ 
meur.  Bientôt,  ces  phénomènes  sé  calment  et  tout  rentre 
dans  l’ordre.  ■  ’ 

Le  diagnostic  de  torsion  du  pédicule,  pour  être  posé, 
doit  être  précédé  de  celui  d’cctopie  de  la  rate.  Lorsque 
cette  dernière  affection  est  bien  reconnue,  et  que  la  ma¬ 
lade  est  subitement  prise  des  symptômes  que  nous  avons 
décrits,  on  peut  soupçonner  fortement  k  complication 
en  question.  Ce  diagnostic  qui,  d’après  l’es  observations 
recueillies,  n’a  jamais  dû  être  affirmé,  pourrait  l’être,  à 
notre  avis,  dans  les  cas  types,  dans  ces  formés  aiguës  que 
nous  avons  décrites.  ;  r  .  .  .  .  ! 

Dans  les  autres  formes,  il  eSt  difficile  d’être  affirmatif. 
La  palpation  pourrait  dans^ée^rtains  cas  fournir  quelqUcs 
renseignements.  On  peut  parfois  distinguer  à  travers  les 
parois  abdominales  les  deux  bords  de  la  rate,  -  l’un 
mousse,  l’autre  tranchant.  Peut-être  serait-il  possible, 
lorsque  l’organe  n’est  pas  déformé,  d’apprécier  la  position 
de~ces  bo’rds,'et  dans  le  cas  par  exempte,  où  le  bord  anté¬ 
rieur  est  devenu  postérieur,  d’affirmer  la  rotation  de  l’or¬ 
gane.--  •  .  '  .  ■  ■  ...  .  a 

Nous  pensons  néanmoins  que,  le  plus  souvent,  ce 
moycirid  investigation  sera  très-  douteux,  étant  doiïriéès 
les  déformations  fréquentes  que  subit  la  rate,  du  fait  de 
ses  lésions  primitives,  et  de  celles  dues  à  la  torsion. 

Les  deux  éléments  sérieux  dé  diagnostic  restent  donc  : 
1°  Les  phénomènes' du  péritonisme  à  début  rapide.  ^ 
3°  L’augmentation  également  rapide  du  volume  de  la 
rate  en  ectopie. 

Marche  et  Complications.  —  Pronostic.  —  Dans  la 
plupart  des  cas  observés,  la  marche  des  symptômes  est  à 
peu  près  la  même.  Lè  début  a  été  plus  ou  moins  brusqué  ; 
en  tout  cas,  les  premiers  phénomènes  graves,  soit  par  leur 
persistance,  soit  par  leur  acuité,  amènent  la  malade  à 
réclamer  au  boiit  de  peu  de  temps  les  secours  du  chirur¬ 
gien.  _  _  '  .  -  ;  i 

Néanmoins,  il  est  possible  de  distinguer  parmi  ces  cas 
terminés  par  la  laparotomie  une  forme  très  rapide;  une 
forme  lente,  et  une  forme  très  lente  comme  pour  la  torsion 
du  pédicule  pour  les  kystes  de  l’ovaire  :  forme  brusqué, 
forme  lente;  forme  très  lente.  j 

Lisons  l’observation  dedlelm  et  Klob. 

La  màladè,  ayant  présenté  depuis  quelque  temps  des 
crises  abdominales  douloureuses,  ressent  de  nouveau,  le 
7  mars,  de  noùvellés  douleurs  très' violentés  qui  l’obligent 
à  entrer  à  l’hôpital;  mort  le  soir  mêihe  dans  des  souf¬ 
frances  atroces.  ...  ! 

Voilà  la  forme  rapide.  -  ' 

Un  aiitre  exemple  nous  est  fourni  par  le  cas  de  Malins  ; 
ici,  les  accidents  débutent  le  a5  décembre  ;  la  douleur 
très  violente,  les  vomissements,  la  prostration  persistent 
sans  amélioration  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital  (3i  dé¬ 
cembre)  ;  l’opération  est  pratiquée  le  3  janvier,'  les  acci¬ 
dents,  très  aigus,  n’ayant  ;  cesse  d’exister,  et  ayant  déter¬ 
miné  l’intervention  rapide.  f 
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Remarquons  que  les  complications  de  la  torsion  du 
pédicule,  hémorrhagie,  gangrène  de  la  rate,  péritonite 
suppurée,  étranglement  intestinal,  peuvent  contribuer  à 
donner  à  la  marche  des  accidents  une  allure  plus  rapide. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Helm  et  Klob,  les  lésions  du 
péritoine,  de  la  rate,  de  l’estomac,  du  pancréas,  du  duo¬ 
dénum  suHisaient  à  expliquer  la  marche  sùraiguC  des  ac¬ 
cidents.  •  ..... 

La  forme  lente  nous  est  fournie  par  le  plus  grand 
nombre  des  observations.  Les  accidents,  dès  le  début,  sont 
moins  aigus,  ou  deviennent  subaigus  ;  mais  ils  s’accom¬ 
pagnent  de  dyspnée,  d’anxiété,  de  fièvre  hectique,  d’ano¬ 
rexie,  de  dépérissement,  qui  conduisent;  à  une  époque 
plus  ou  moins  reculée,  à  l’intervention  ou  à  la -mort. 
Cette  forme  est  en  somme  caractérisée  par  un  état  cachec¬ 
tique,  des  douleurs  subissant  dans  leur  acuité  certains 
amendements,  mais  épuisant  néanmoins  la  malade  par 
leur  persistance. 

Le  cas  de  Lawrason  nous  en  fournit  un  exemple.  La 
inMade  n’a  jamais  eu  d’accidents  à  début  brusque.  Elle 
a  plutôt  les  symptômes  d’une  ectopie  simple  de  la  rate. 
Eue  entre  le  la  mars  à  l’hôpital  et  n’est  opérée,  après 
une  série  de  traitement  inactifs,  que  le  a  août. 

Dans  le  cas’d’Hartmann,  les  accidents  avaient  débuté 
brusquement  le  a6  mars.  Deux  heures  après  déjeuner,  la 
malade  étant  en  train  de  se  promener  est-  prise  de  dou¬ 
leurs  abdominales  dont  elle  ne  peut  préciser  le  siège  : 
vomissements,  malaise  général,  qui  continuent ,  durant 
a  jours  et  la  forcent  à  garder  le  lit.’  Le  aq,  elle  peut  se 
lever,  trftvailler,  malgré  ses  souffrances,  et  les  vomisse¬ 
ments  provoqués  pour  l’ingestion  des  aliments.  Le  ventre, 
qui  a  commencé  a  se  tuiiiélicr  dès  le  début,  continue  à 
grossir.  —  Les  a  et  3  avril,  elle  sç  purge.  —  Bref,  les 
accidente,  malgré  l’atténuàtion'  momentanée  qui  avait 
suivi  la  brusquerie  du  début,  continuent,  s’aggravent 
progressivement,  et  forcent  la  malade  à  réclamer  une 
intervention. 

Voilà  un  type  de  la  forme  subaiguë.  Autre  exemple  : 
l’observation  de  Prochôwnick.  Ici,  point  de  début  brusque. 
La  malade  consulte  pour  des  pertes  continuelles.  Les  deux 
symptômes  principaux  sont  la  douleur,  et  une  boiterie 
altcrnantàdroiteouàgauche.  La  laparotomie  est  pratiquée 
au  bout  de  plusieurs  semaines  de  traitement  inefficace, 
sans  que  des  accidents  très  graves  se  soient  produits. 

Huit  jours  se  sont  écoulés,  dans  le  cas  de  notre  maître 
M.  Heurtaux,  entre  l’arrivée  de  la  malade  et  l’opération. 
Les  accidents  avalent  débuté  brusquement,  et  néan¬ 
moins,  nous  trouvons  comme  symptômes  dominants  la 
faiblesse,  la  pâleur,  l’amaigrissement;  une  fièvre  à  type 
très  irrégulier. 

On  le  voit,  la  distinction  entre  la  forme  aiguë  et  la 
la  forme  subaiguë  est  quelque  peu  théorique,  et  certains 
faits,  tels  que  celui  de  M.  Heurtaux,  confinent  aux  deux 
formes.  La  forme  lente  ou  chronique  tranche  au  contraire 
nettement  sur  les  deux  autres  et  a  pour  caractère  de  ne 
pas  produire  d’accidents  d’une  gravité  immédiate,  for¬ 
çant  l’intervention. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  citer  les  principales  com¬ 
plications  dues  à  la  torsion  du  pédicule  de  la  rate.  Ajou¬ 
tons  quelques  mots  sur  l’hémorrhagie,  la  gangrène  de  la 
rate,  la  péritonite  suppurée,  et  l’étranglement  intestinal. 

L’hémorrhagie  se  fait  généralement  dans  le  paren¬ 
chyme  splénique.  Dans  le  cas  d’Albert,  on  trouva  ce¬ 
pendant  quelques  caillots  sanguins  à  la  surface  de  l’or¬ 
gane.  Les  artères  restant  perméables,  les  veines  ne  livrant 
plus  passage  à  la  circulation  de  retour,  il  s’ensuit  ,  une 
augmentation  de  pression  dans  l’organe,  qui  peut  pro¬ 


duire  des  ruptures  vasculaires.  De  là,  les  foyers  hémor¬ 
rhagiques  rencontrés  dans  les  observations  d’Albert, 
Maccall,  Rünge,  Rokitahsky  et  Rôrte  (i).  On  le  :  voit, 
sur  ao  observations  do  torsion,  cette  complication  ne 
s’est  rencontrée  nettement  que  5  fois,  et  a  fois  seule¬ 
ment,  dans  les  cas  de  Kôrte  et  de  Maccall,  riiémorrhagie 
interne  avait  été  soupçonnée.  Le  diagnostic  n’ést  pas  en 
effet  toujours  facile.  ■  -  ■ 

Les  symptômes  physiques  de  l’hémorrhagie  intra- 
spléhique  :  augmentation  rapide  du  yolunie  de  l’organe 
devenu  dur,  sensible,  tendu,  ne  diiïïircnt  guère  de'ceux 
ui  se  lèncoritreht  dans  le  simple  engorgement  sanguin 
e‘la  glande.  -  •  •  ,  .  ,  ; 

11  no  faudrait  pas,  si  nous  nous  en  rapportons  à 
l’exemple  de  Kôrte,  compter  non  plus  sur  la  fluctuation. 

Ce  qui  doit  mettre  surtout  sur  la  voie  du  diagnostic, 
c’est  l’état  général  qui  rappelle  celui  de  toute  hémorrha¬ 
gie  interne  :  pâleur,  sueurs  froides,  pouls  petit  et  rapide. 
Mais  ces  symptômes  mêmes,  ne  se  conlondent-ils  pas 
avec  ceux  d^u  péritonisme  qui  accompagne  presque  tou¬ 
jours  la  torsion  pédiculaireP  Et  de  plus,  la  quantité  du 
sang  épanché  n’est  jamais  énorme. 

Néanmoins,  c’est  une  complication  très  sérieuse  ;  les 
infarctus  hémorrhagiques,  en  comprimant  le  tissu  splé¬ 
nique,  favorisent  sa  nécrobiose  ;  de  plus,  les  extravasats 
sanguins  sont  d’excellents  milieux  de  culture,  et  dans  le 
cas  présent,  l’infection  par  les  germes-  de  l’intestin  n’est 
que  favorisé  par  cette  complication. 

La  gangrène  de  la'rate  relève  de  la  même  cause,  l’ab¬ 
sence  de  la  circulation  de  retour  surtout;  aussi  est-ce 
une  gangrène  humide. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Gersuny  où  l’on  trouva  de  grands 
et  petits  foyers  nécrotiques,  les  artères  étaient  restées 

perméablcB-. . . .  . . .  - 

Le  pronostic  nous  en  semble  très  sévère,  car  la  nécro¬ 
biose  de  la  rate  favorise  le  développement  d’une  périto¬ 
nite  septique. 

Celle-ci  était  très  nette  en  effet  dans  les  deux  cas  pré¬ 
cités,  ainsi  que  dans  celui  de  Goomans  et  De  Gnaep.  Un 
liquide  puriforme  a  été  trouvé  à  l’ouverture  de  l’abdo- 
inen  dans  celui  d’Heurtaux  ;  et  Gersuny  nous  décrit  la 
séreuse  péritonéale,  comme  fortement  injectée  en  rouge 
sombre,  dépolie,  terne,  comme  veloutée.  La  fièvre  dans 
les  a  cas  avait  été  observée,  et  ce  syndrome,  dans  l’eclo- 
lic  de  la  rate  avec  torsion  du  pédicule,  doit  faire  redouter 
’infection  de  la  séreuse. 

Du  reste,  les  signes  de  cette  complication  succèdent  à 
ceux  du  simple  péritonisme  qui  accompagne  presciue 
toujours  la  torsion  du  pédicule.  Les  vomissements  de¬ 
viennent  plus  fréquents  ;  la  douleur  s’accuse  davantage  ; 
le  météorisme  devient  énorme,  et  surtout,  la  tempéra¬ 
ture  qui  était  normale,  s’élève  à  38°,  89°,  4o°. 

Le  pronostic  est  sérieux,  et  l’opération  doit  être  hâtive  ; 
des  adliérences  existant  presque  toujours,  on  a  affaire  à 
une  péritonite  localisée  qu’une  intervention  rapide  est 
capable  d’enrayer.  - 

L'étranglement  intestinal  a  été  signalé  dans  les  cas  de 
Goomans-De  Gnaep,  de  Kôrte.  Dans  tous  les  cas,  les  élé-, 
mente  de  diagnostic  sont  ceux  de  tout  étranglement  in¬ 
terne  :  aux  symptômes  de  péritonisme,  s’ajoutent  les 
vomissements  fécaloïdes  et  l’absence  de  gaz  et  de  .selles 
par  l’anus.  On  devine  le  fâcheux  pronostic  apporté  par 
cette  complication. 

Nous  pouvons  actuellement,  connaissant  d’une  part 
l’anatomie  pathologique,  d’autre  part,  la  marche  des 
symptômes  et  les  complications  de  la  torsion  du  pédicule 
efe  la  rate,  formuler  le  pronostic  de  cette  complication. 
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H  est:  sérieux  en'  lui-môme,  par  les  symptômes  dou- 
.Ipureuxjèt  l’état  général  grave  auxquels  il  peut  donner 
.  lieu  ;  il  est  grave  surtout  par  les  accidcnû  qu’il  peut 
rovoquer  du  côté  de  l’intesUn,  du  péritoine,  cTc  la  rate, 
es  vaisseaux  du  pédicule  (gangrène,  hémorrhagie). 

Si  nous  admettons  une  forme  chronique  dans  laquelle 
les  symptômes,  moins  graves  comme  alluix;,  correspon¬ 
dent  à  des  lésions  également  moins  graves,  nous  devons, 
môme  pour  cette  forme,  réserver  le  pronostic. 

Une  malade  affectée  d’ectopie  de  la  rate:  accuse  par 
instants  de  vives  douleurs  s’accompagnant  d’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  l’organe  ;  bientôt  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Restons  en  défiance.  Qui  sait  ce  que  celle  tor¬ 
sion  très  probable,  mais  passagère,  a  pu  laisser  comme 
lésions  du  côté  de  la  rate,  du  pédicule  ou  des  organes 
voisins?  Les  adhérences  si  souvent  rencontrées  dans  l’ec- 
topie  simple,  riiifcction  péritonéale;  les  infarctus  hé¬ 
morrhagiques  de  l’organe  ectopié,  ne  peuvent-ils  pas  être 
dus  à  ces  petits  traumatismes  produits  par  une  torsion 
du  pédicule  mémo  légère,  même  sans  persistance? 

Disons  enfin  que  la  complication  qui  nous  occupe 
assombrit  le  pronostic  même  ué  l’eclopie  de  la  rate. 

'  ■  11  suffi  t  de  SC  ;  reporter  à  sa  fréquence  parmi  tous  les 
■cas  observés  pour  en  conclure  cjue  la  malade  qui  a  une 
rate  en  eclopie  est  exposée  sans  cesse  à  cet  accident,  au 
•môme  titre  que  le  porteur  d’une  hernie  l’est  h  l’étran¬ 
glement  herniaire. 

'  Tiuiïement.  ^ — ■  Nous  passons  sur  le  massage,  la  fara¬ 
disation,  les  injections  intra-spléhiques,  les  bandages 
employés  dans  certains  cas  d’ectoplé  de  la  rate  où  la 
complication  qui  nous  occupe  li’étàit  évidemment  point 
soupçonnée. 

Dans  le  cas  de  torsion  du  pédicule,  il  faut  pratiquer  la 
laparotomie  ;  et  alors,  qiie  penser  de  la  splénopexie  ré¬ 
cemment,  proposée  dans  les  cas  de  déplacement  de  la  raté? 

Cette  opération,  utile  lorsque  la  rate  n’a  pas  subi 
d’altérations  et  n’est  pas  liypertraphiée,  nous  semble  ici 
absolument  contre-inciiquée. 

D’abord,  elle  nous  semble  plus  difficile  en  raison  des 
adhérences  fréquentes,  de  riiypertrophie  de  l’organe; 
elle  est  de  plus  rendue  inutile  par  les  lésions  dégénéra¬ 
tives  causées  par  la  torsion  du  pédicule  dans  le  paren¬ 
chyme  de  la  rate,  lésions  qui  viennent  s’ajouter  dans  le 
cas  présent  à  celles  produites  souvent  par  1 ’impaludismc. 

Comme  le  fait  remarquer  Pilliet  (Soc.  de  biologie,  iSgb), 
le  volume  de  la  rate  tordue  sur  son  pédicule  augmente 
en  raison  inverse  de  son  rôle  hématopoiétique.  On  a  donc 
toutes  les  chances  possibles  pour  trouver  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  un  organe  parfaitement  inutile. 

La  splénectomie  nous  semble  le  seul  traitement  ra¬ 
tionnel  de  la  rate  à  pédicule  tordu.  C’est  celui  qui  a  été 
presque  exclusivement  employé,  et  le  succès  l’a  couronné 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  La  mort  consécutive  à 
l’opération  a  été  due  généralement  à  une  péritonite  sep¬ 
tique,  existant  probablement  avant  l’opération. 

Le  cas  de  Gersuny  nous  en  donne  un  exemple  ;  et  de 
son  aveu,  «  la  malade,  par  une  opération  hâtive,  aussitôt 
après  la  torsion  du  pédicule  qui  s  était  bien  produite,  il  y 
avait  deux  mois,  aurait  été  sauvée.  » 

Dans  celui  de  M.  Heurtaux,  il  y  avait  eu  manifeste¬ 
ment  de  l’infection  péritonéale,  accusée  par  des  élévations 
de  température,  et  par  le  liquide  purulent  qui  s’échappa 
à  l’ouverture  de  l’abdomen. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  étendre  sur  le  manuel  opéra¬ 
toire  de  la  splénectomie,  qui  n’a  rien  ici  de  bien  différent 
de  ce  qu’il  doit  être  dans  les  autres  cas. 


Remarquons,  avec  Terrillon  (Congrèsde  chirurgie,  1886) 
que  les  adhérences  dues  à  la  torsion  du  pédicule  peuvent 
compliquer  l’opération  et  devenir,  si  elles  sont  anciennes, 
étendues,  résistantes,  un.  danger  sérieux. 

De  plus,  le  pédicule  sera  manié  avec  prudence,  car  sa 
friabilité  peut  être  extrême.  Malins  remarqua  qu’une 
simple  détorsion  menaçait  de  le  rompre.  La  ligature  sera 
donc  l’objet  d’un  soin  tout  spécial. 

Du  reste,  les  dangers  d’hémorrhagie  par  le  tronçon  du 
pédicule,  favorisés  peut-être  dans  des  cas  exceptionnels 
où  la  gangrène  a  atteint  les  parois  vasculaires,  doivent 
être  plutôt  diminués  par  la  thrombose  des  vaisseaux.  La 
torsion  équivaut  à  une  ligature.  On  sait  qu’au  contraire, 
dans  les  cas  d’ectopie  sans  torsion,  l’hémorrhagie  par  le 
pédicule  peut  être  sérieuse. 

Pour  nous  résumer,  disons  que  le  seul  traitement  à 
inslituter  dans  la  torsion  du  pédicule  de  la  rate  doit  être 
la  splénectomie;  et  que  cette  opération,  pour  avoir  toutes 
les  chances  de  succès,  doit  être  pratiquée  d’une  façon 
hâtive,  avant  que  les  accidents  ultérieurs  (gangrène, 
hémorrhagies,  infection  péritonéale)  dus  à  la  torsion 
aient  eu  le  temps  de  se  produire  (i). 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hygroma  sous-deltoïdlen  suppuré  métapueu- 
monique;  absence  de  microbes  dans  le  pus, 
Par  M.  Feuxand  WinAi.. 

..  Lorsqu'une  synoviale  ou  .une  bourse  séreuse  :  vient  a 
suppurer  au  cours  ou  au  déclin  de  la  pneumonie,  on 
retrouve  presque  toujours  dans  le  pus  le  pneumocoque  et 
par  exception  des  microbes  d’infection  secondaire,  tels 
que  staphylocoques  ou  streptocoques. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  d’hygroma  suppuré 
sous-deltoïdien  survenu  au  déclin  d’une  pneumonie,  et, 
dans  le  pus  recueilli  moins  de  3  semaines  après  le  début 
de  la  complication,  nous  n’avons  pu  déceler  le  moindre 
microbe.  Go  fait,  on  raison  de  sa  rareté  et  de  l’interpré¬ 
tation  qu’il  commande,  nous  a  paru  digne  d’être  rapporté. 

Un  homme  de  48  ans,  alcoolique,  ayant  déjà  souffert 
de  deux  pneumonies,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  le  27  juin 
1895,  pour  une  pneumonie  gaucho  ayant  débuté  5  jours 
auparavant  par  un  point  de  côté  et  un  gros  frisson.  A 
l’entrée,  les  signes  stéthoscopiques  dénoncent  un  bloc 
d’hépatisation  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche;  ils 
sont  caractérisés  à  ce  niveau  par  de  la  matité,  du  souffle 
tubaire,  des  râles  crépitants,  do  la  bronchophonie.  A  la 
partie  inférieure  du  poumon,  de  ce  côté,  on  perçoit  de  la 
submatilé  et,  en  plus,  des  râles  sous-crépi tants.  On  entend 
des  sibilances  dans  toute  l’étendue  du  poumon  droit.  On 
constate  une  légère  albuminurie  dès  le  premier  examen 
d’urine. 

Les  jours  suivants,  le  souffle  '  descend  jusque  vers  la 
partie  inférieure  du  poumon  gauche;  la  température 
oscille  autour  de  4o",  avec  légère  rémission  matinale,  et 
le  malade  est  en  proie  à  une  grande  excitation  et  à  un 
délire  presque  continuel,  expliqué  suffisamment  par  son 
alcoolisme  invétéré.  La  défervescence  complète  ne  se  fait 
que  le  1 3' jour  de  la  maladie. 

I.  On  trouvera  dans  la  thèse  doM.  Bureau  (Paris,  18^5-96,  n*  aaS) 
d’où  est  extraite  cette  revue  générale  la  reproduction  fidèle  de  vingt 
observations  françaises  et  étrangères. 
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Deux  jours  plus  lai-d,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
siégeant  au  niveau  de  l’épaule  droite  et  faisant  le  tour  de 
la  ceinture  scapulaire.  Les  mouvements  d’élévation  et 
d’abduction  du  bras  sont  difficiles  et  très  douloureux.  On 
■fait  rouler  facilement  et  presmie  sans  douleur  la  tête  de 
l’humérus  dans  la  cavité  gléno'ide.  Durant  quelques  jours, 
la  température  remonte  à  38",  puis  retombe  à  la  normale. 
Pendant  ce  temps,  la  tuméfaction  de  l’épaule  augmente, 
et,  à  la  partie  antérieure  de  la  région,  sous  le  deltoïde,  on 
voit  se  dessiner  une  masse  arrondie,  grosse  comme  une 
mandarine,  nettement  fluctuante.  La  palpation  superfi¬ 
cielle  est  très  sensible  à  ce  niveau;  les  mouvements  im¬ 
primés  à  l’articulation  scapulo-liumérale  sont  par  contre 
peu  douloureux. 

Le  a4  juilley  c’est-à-dire  19  jours  après  la  déferves¬ 
cence,  on  pratique  une  ponction  au  grand  trocart  sur  la 
face  antérieure  du  deltoïde,  à  un  doigt  en  dehors  de  l’es¬ 
pace  dclto-pectoral.  11  s’écoule  un  pus  très  épais,  grume¬ 
leux,  jaunâtre,  ayant  tout  l’aspect  présenté  en  général 
par  le  pus  à  pneumocoque.  Ni  rexamen  direct  de  ce  pus 
sur  lamelles,  ni  son  ensemencement  sur  bouillons  ou  gé¬ 
loses  exposés  à  l’étuve  à  35°  ne  permirent  de  déceler  le 
moindre  microbe.  Des  souris  inoculées  avec  i  centimètre 
cube  de  ce  pus  restèrent  indemnes. 

La  tumeur  sous-delto'ïdienne,  après  cette  ponction, 
commença  par  s’affaisser,  et  la  palpation  en  devint  moins 
douloureuse  ;  mais,  après  quelques  jours,  la  collection  se 
reforma,  si  bien  que  3  semaines  après  la  première  ponc¬ 
tion  on  fut  obligé  d’en  pratiquer  une  seconde  au  point 
fluctuant.  On  recueillit  cette  fois,  en  petite  quantité,  un 
liquide  non  plus  purulent,  mais  séreux  et  citrin.  Dans  ce 
liquide,  comme  dans  le  premier,  on  ne  put  déceler  aucun 
microbe,  et  la  souris  resta  insensible  à  son  inoculation. 
Quelques- jours  plus- tard',' le  malade  sortit  guéri-;  la  fluc¬ 
tuation  avait  disparu  et  l’épaule  avait  repris  à  peu  près 
son  volume  normal. 

En  résumé,  ce  cas  nous  offre  tout  d’abord  un  exemple 
d’hygroma  suppuré  sous-doltoïdien  survenu  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  convalescence  d’une  pneumonie,  cfette 
localisation  d’une  suppuration  métapneumonique  est  clas¬ 
sique  ;  un  certain  nombre  d’observations  ont  déjà  montré 
la  prédilection  du  pneumocoque  pour  les  synoviales  ou 
les  bourses  séreuses  de  la  ceinture  scapulaire. 

L’absence  de  microbes  dans  le  pus  de  cet  hygroma  est 
le  fait  particulier  de  son  histoire.  Ni  le  pneumocoque,  ni 
les  microbes  de  la  suppuration  vulgaire  ne  purent  être 
constatés,  et  j’ajoute  que  la  tuberculose  ne  pouvait  être 
mise  en  cause,  car  des  cobayes  inoculés  avec  le  pus  retiré 
par  la  première  ponction  sont  restés  pendant  plusieurs 
mois  indemes  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Dans  les  inflammations  métapneumoniques  des  syno¬ 
viales  ou  des  bourses  séreuses,  presque  toujours  on  re¬ 
trouve  le  pneumocoque,  alors  même  que  la  suppuration 
dure  depuis  plusieurs  semaines.  Dans  le  cas  de  Picqué  et 
Veillon  (i),  par  exemple,  le  pus  d’une  arthrite  du  genou 
droit  contenait  encore  le  pneumocoque  en  abondance 
deux  mois  après  le  début  de  la  complication.  Dans  notre 
cas,  moins  de  3  semaines  après  le  début  de  l’hygroma 
sous-deltoïdien,  le  pus  était  déjà  stérile,  et  l’examen  direct 
ne  permettait  môme  pas  d’^  découvrir  des  cadavres  de 
pneumocoques.  Cette  stérilité  du  pus  était  bien  en  rap¬ 
port  avec  une  rétrocession  du  processus.  Une  nouvelle 
ponction,  faite  ao  jours  plus  tard,  ne  donna  plus  en  effet 
qu’un  liquide  séro-fibrineux,  et  la  guérison  survint  peu 

I .  Picqué  ot  Verio»,  Arthrite  purulente  consiicutivo  à  une  pneu¬ 
monie  (Anh.  de  méd.  expérim,.  1891,  p,  68). 


après.  Le  pneumocoque  n’avait  donc  pas  longtemps  végété 
au  sein  de  cet  hygroma  et  la  suppuration  qu’il  avait  occa¬ 
sionnée  lui  avait  survécu. 

Ce  fait,  pour  être  rare,  n’en  mérite  pas  moins  d’être 
signalé.  Nous  avons  rapporté  récemment  un  cas  d’ostéo- 
jiériostito  typhique  (i)  dont  le  pus,  contrairement  à  la 
règle,  ne  contenait  plus  de  bacilles  d’Ebcrth.  Ces  deux 
faits  exceptionnels  sont  à  rapprocher  ;  ils  nous  enseignent 
que  dans  les  suppurations  spécifiques  consécutives  à  des 
maladies  infectieuses,  telles  que  la  pneumonie  ou  la  fièvre 
typhoïde,  les  microbes  peuvent  plus  ou  moins  rapidement 
disparaître.  Le  pus  n’était  pas  stérile  à  l’origine;  il  l’était 
devenu  en  vieillissant  et  le  loyer  encore  suppuré  était  déjà 
un  processus  éteint. 
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Dans  son  travail,  M.  Fi..Axi)nois  étudie  les  épanchements  péri- 
arliculairos  qui  sont  assez  fréquents  surtout  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  genou.  Tantôt  cos  épanchements  communiquent  avec 
la  séreuse  articulaire,  tantôt  ils  existent  seuls  et  l’articulalion 
est  parfaitement  libre.  Ces  épanchements  qui  peuvent  être 
huileux,  séreux  ot  plus  souvent  sanguins,  s’accompagnent  pres¬ 
que  toujours  de  fièvre,  ou  plutôt  d’une  élévation  passagère  do 
la  température,  qui  serait  due,  d’après  A.  Broca,  «  à  la  résorp¬ 
tion  dos  produits  do  décomposition  des  éléments  anatomiques 
mortifiés,  ou  h  la  résorption  des  produits  de  sécrétion  des  cel¬ 
lules  déviées  dans  leurs  actes  physiologiques  ». 

L’autour  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

B  existe,  au  niveau  du  genou,  indépendamment  dos  épan¬ 
chements  intra-articulairos  do  sang  ou  do  sérosité,  indépenuam- 
niont  dos  hygromas  pré-rotulions,  pré-tibiaux  ot  sous-tricipi- 
laux,  des  épanchements  traumatiques,  qui  se  font  autour  de  l’arti¬ 
culation  et  siègent  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cütané,  soit 
sous  les  lames  aponévrotiquos,  soit  dans  les  bourses  tendineuses 
do  la  région. 

Ces  épanchements  sont  dus  h  dos  causes  multiples.  Causes 
directes,  traumatisme  quelconque  :  il  s’agit  alors  d’épanchement 
de  sang  ou  do  sérosité.  Causes  indirectes,  entorse,  arrachement 
ligamenteux  ou  osseux  ;  ce  sont  presque  toujours  des  épanche¬ 
ments  sanguins. 

Ces  épanchements  extra-articulaires  revêtent  un  type  clinique 
spécial.  Siégeant  ordinairement  sur  les  parties  latérales  du  ge¬ 
nou,  d’un  seul  côté  ou  des  doux  côtés,  ils  ont  une  durée  va¬ 
riable,  et  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  résolution,  laissant 
après  eux  peu  do  gêne  fonctionnelle. 

Pour  les  différencier  des  épanchements  intra-articulairos,  il 
faut  chercher  d’abord  l’attitude  du  membre,  qui  reste  dans  la 

I.  TuFFiun  et  Wiaii,  Ostéopériostites  multiples  consécutives  &  la 
fièvre  typhoïde;  absenoo  du  bacille  d’Ëherth  (.Soc.  méd.  des  hépitaux, 
«7  mars  1896). 
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position  rectiligne,  et  la  possibilité  de  la  flexion,  qui  persiste 
dans  tous  les  cas.  Il  n’y  a  pas  de  choc  rotulien.  En  cas .  d’épan¬ 
chement  sanguin,  la  teinte  ecchymotiquo  est  très  marquée  et 
la  crépitation  très  superficielle.  Leur  siège  pourrait  suffire  à  les 
distinguer  des  hygromas  et  des  kystes;  mais  leur  modo  do 
production,  leur  marche  et  les  caractères  do  leur  réductibilité, 
aidénl  encore  au  diagnostic. 

Pour  roconnaîlro  la  nature  du  contenu,  on  se  basera  sur  les 
caractères  distinctifs  des  épanchements  de  sang,  de  sérosité  ou 
d’huile,  bien  connus  et  bien  décrits  depuis  longtemps  déjà.  S’il 
y  a  du  pus,  on  trouvera  autour  du  genou  des  symptômes  d’in¬ 
flammation  plus  ou  moins  récente. 

Le  pronostic  on  est  peu  grave;  les  récidives  sexdos  sont  à 

-  Le  traitement  par  le  repos  et  la  compression  est  ordinaire¬ 
ment  suffisant;  rarement  la  ponction  sera  nécessaire.  Quant  h 
l’incision  et  à  l’évacuation  do  la  poche,  ollo  ne  devra  être  appli¬ 
quée  qu’aux  épanchements  hématiques  les  plus  sérieux, 

M.  LErèvRE  pense  que  l’insertion  vélamenteuse  est  plus  fré¬ 
quente  dans  les  grossesses  doubles  que  dans  les  grossesses 
simples.  Elle  peut  exposer  le  fœtus  à  difieronts  accidents  pondant 
la  grossesse  et  pendant  l’accouchement.  ..  , 

Pendailt  la  grossesse  :  Elle  semble  être  capable  do  produire  la 
rupture  prématurée  des  membranes  (6  cas,  aucune  autre  cause 
no  pouvant  être'  invoquée).  Elle  parait  provoquer  dans  certaines 
circonstances  l’accoucliomont  avant  son  terme  normal  (4  cas 
paraissent  militer  en  faveur  de  cette  manière  do  voir).  Elle  pour¬ 
rait  nuire  au  développement  do  l’enfant  et  amener  sa  mort 
(4  cas).'  Elle  expliquerait  peut-être  certaines  observations  d’hy¬ 
dramnios  et  d'hydropisios  fœtales  (3  cas). 

.  Pendant  l’accouchement  ;  Quelques  cas  de  rupture  précoce 
sont  peut-être  son  fait.  Elle  peut  faire  souffrir  l’enfant  pondant 
le  travail  (i  5  fols  liquide  amniotique  vert).  Elle  peut  tuer 
l’enfant  plus  par  compression  que  par  déchirure  (a  cas  do  com¬ 
pression,  aucun  cas.  do  déchirure).  Elle  est  une  cause  prédispo¬ 
sante  de  la  procidence  du  cordon.  Elle  affaiblit  la  solidité  du 
cordon' et  facilite 'sa  rupture  pendant  le  dégagement  d’un  circu- 
lairo  et  ]par  cola  même  oblige  à  employer  pour  la  délivrance 
l’expression  française  au  lieu  do  la  méthode  des  tractions. 

M.  EmHMüi.i.ER.  — ■  L’Islande,  qui  est  peuplée  depuis  874  par 
des  émigrés  do  la  Norvège  doit  pronablement  la  lèpre  à  la  même 
origine,  car  la  lèpre  existait  déjà  au  xin”  siècle  on  Norvège.  Los 
premiers  documents  certains  sur  la  lèpre  en  Islande  remontent 
à  l’année  iSoS.  Depuis  ce  moment  la  maladie  est  endémique 
dans  l’îlo  et  subit  des  périodes  d’augmont  ou  do  diminution, 
mais  diminue  somme  toute  jusqu’au  milieu  du  siècle  présent. 
Ce  fait  doit  être  attribué  d’abord  à  l’installation  do  4  léprose¬ 
ries  oui  fonctionnèrent  do  i65i  à  i848  et  à  l’influonco  do 
grandes  épidémies  (varioles,  etc.),  qui  ravagèrent  l’ile  avec  une 
intensité  épouvantable  au  xvn”  et  au  xvin'  siècle.  Le  nombre 
des  lépreux,  qui  a  varié  d’environ  300  malades  à  5o  obtenus 
par  les  médecins  on  l’année  'i8G4,  et  66  obserxés  par  Schloisner, 
se  trouve  être  do  i58  à  la  suite  do  deux  enquêtes  faites  par  le 
D'  Ehlors  on  1894  ot  1896;  Go  dernier  considère  encore  ce 
chiffre  comme  au-dessous  do  la  vérité,  vu  les  nombreux  cas  qui 
ont  pu  lui  échapper  et  évalue  la  totalité  à  aoo  lépreux  sur  une 
population  do  78  obo  habitants.  Les  lépreux  on  Islande  habitent 
surtout  les  côtes  sud-ouest,  ouest  ot  nord-ouest  de  '  l’ilo,  ■  les 
côtes  seules  étant  habitables.  Los  côtes  est  sont  au  contraire 
complètement  indemnes.  La  lèpre  s’est  présentée  on  Islande  sous 
les  3  formes  décrites  par  M.  Leloir  ot  avec  les  syniptômes  clas¬ 
siques  que  présente  cette  maladie  partout  où  elle  est  endémique. 
Quant  à  l’étiologie,  les  laa  observations  contenues  dans  ce 
recueil  parlent  en  faveur  de  la  contagiosité  do  la  lèpre.  L’absence 
do  prouves  do  la  transmission  do  cotte  maladie  par  l’hérédité, 
les  faits  nombreux  et  irréfutables  contenus  '  dans  la  littérature 
sur  sa  contagiosité  d’une  part,  la  spécificité  do  son  bacille  d’autre 
part,  doivent  faire  admettre  la  contagion  comme  seule  cause  do 
propagation  de  la  lèpre. 

Le  psoriasis,  conclut  'M.  Soueix,  peut  occasionner  des  troubles 
oculaires.  Il  existe  une  conjonctivite  développée  sous  l’influence 
du  psoriasis,  qui  peut  manifester  son  oxistonco  par  do  vraies 


papules  sur  la'  muqueuse,  ainsi  que  Sack'  en  donne  un  exemple 
frappant.  L’inflammation  do  la  conjonctive  peut  gagner  la 
cornée,  y  produire  do  l’infiltration  ot  amener  des.  ulcères  super¬ 
ficiels.  Dans  3  cas  des  iritis  ont  été  constatées  au  cours  do  deux 
psoriasis  ot  paraissent,  être  en  relations  étroites  avec  la  maladie. 
Le  pronostic  est  rendu  sérieux  par  la  persistance  des  lésions'quo 
provoquent  les  récidives  des  psoriasis;  cependant  on  n’a  constaté 
qu’une  seule  fois  la  terminaison  par  le  xérosis  ot  le  symblé- 
pharon  (obs.  do  Tixier).  ' 

Les  manifestations  oculaires  du  pemphigas,  malgré  leur  rareté, 
sont  d’une  extrême  importance  ot  de  la  plus  haute  gravité.  Leur 
début  suit  généralement  l’apparition  do  l’éruption  généralisée, 
il  peut  cependant  être  simultané  ot  même  la  précéder.  On  peut 
voir  dos  bulles  se  développer  sur  la  conjonctive  ot  les  paupières, 
mais  souvent  elles  passent  inaperçues  ot  on  ne  constate  que  les 
ulcérations  consécutives.  L’évolution  .du  pemphigus  conjonc¬ 
tival  arrive  presque  toujours  à  produire  le  xérosis  et  le  symiblé- 

E baron  ot  par  suite  occasionner  la  perte  totale  et  définitive  de 
1  vue.  Il  no  faut  pas  confondre  avec  cotte  éruption  bulleuse 
colle  do  l’hydroa  do  la  conjonctive  qui  est  bénigne, 

M.  BEUTnxiiD  constate  qu’au  cours  de  la  blennorrhagie,  chez 
l’homme,  la  femme  ot  l’enfant,  outre  les  complications  articu¬ 
laires,  cardio-vasculaires,  méningo-médullairos,  etc.,  il  peut 
survenir  dos  pleurésies,  quelquefois  avec  épanchement.  Celui-ci, 
dans  les  observations  connues  jusqu|à  ce  jour,  est  resté  petitou 
de  moyen  volume.  Jamais  il  n’a  dépassé  l’épine  do'^l’omoplatb; 
Lorsque  la  plèiirésio  est  sèche,  sa  durée  est  on  général  brève,  et 
c’est  en  passant,  sans  y  insister,  que  les  auteurs  l’ont  en  géné¬ 
ral  signalée  dons  leurs  observations.'  , 

,  Sèche  ou  avec  épanchement  la  pleurésie  qui  'survient  au 
cours  do  la  blennorrhagie  a  une  durée  brève,  une  évolution 
rapide  ot  se  termine  toujours  par  la  guérison.  Dans  les  cas  où 
dos  symptômes  alarmants  ont  accompagné  la  pleurésie,  ils  étaient 
dûs  non  pas  à  l’inflammation  pleurale,  mais  aux  autres  lésions 
concomitantes  (rhumatisme  '  blonnorrhagiquc),  complications 
cardiaques  (endo-,  péri-,  myocardite). 

L’existenco'dc  la  pleurésie  gonocoscieiine,'  longtemps'  révoquée 
en  doute,  est  aujourd’hui  démontréo^par  ce  fait  que.  le  gono¬ 
coque  a  été  trouvé  dans  l’épanchement  (Chaiso  ot  Ismardi  ot 
observation  personnelle).  Mazza  non  seulement  l’a  vu  sous  le 
champ  du  microscope,  mais  par  onsomoncemont's,  il  à  obtenu 
dos  cultures  pures  de  gonocoques  avec  le  liquide  pleural. 

Cotte  constatation  do  l’agent  pathogène  est  le  seul  moyen  do 
diagnostic  différontiol  véritablement  certain  entre  la  pleurésie 
gonococcienne  d’une  part  ot,  .d’autre  part:  i°.Los  pleurésies 
parablonnorrhagiques  ot  par  suite  do  la  blennorrhagie  qui  crée 
une  porte  d’entrée  aux  microbes  patlmgènos  banals,  on  prédis¬ 
pose  l’organisme  aux  infections  par  l’all'aiblissomont  général  de 
l’organisme.  à°  Les  pleurésies  banales,  qui  elles-mêmes  ne  peu¬ 
vent  être  différenciées  que  par  l’examen  bactériologique  dp 
l’exsudât,  comme  M.M.  Fernot  et  Papillon  l’ont  démontré  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  dos  hôpitaux..  .  •  ■  . 

M.  GiLLAnn  conclut  que  le  procédé  de  Laborde  est  le  traite¬ 
ment  physiologique  par  excellence  de  la  mort  apparente: 
Appliqué  aux  noyés,  il  a  donné  dos  succès  inespérés,  indiscu¬ 
tables  et  môme,  dans  certaines  circonstances,  il  a  réussi  là  où 
les  autres  moyens  avaient  échoué.  Appliqué  aux  enfants,  nés 
on  état  de  mort  apparente,  il  a  pu,  sans  le  secours  d’aucun 
autre  procédé,  entre  autre  l’insufflation,  ramoner  à  la  vie  dos 
enfants  laissés  pour  morts  après  les  tentatives  do  rappel  à  la  vie 
par  les  moyens  ordinaires.  Appliqué  aux  opérés  en  état  do  mort 
apparente,  sous  le  chloroforme,  il  a  donné  dos  prouves  do  son 
efficacité  et  de  la  rapidité  do  son  action.  Les  autres  applications 
qu’on  on  a  faites  avec  succès  prouvent  également  sa  puissance 
ot  doivent  encourager  les  praticiens,  oh  leur  inspirant  confiance, 
à  s’on  servir  dans  tous  les  cas  do  mort  apparente.  Il  doit  être 
employé  do  préférence  à  tous  les  autres  procédés  parce  que 
i»  tout  en  étant  aussi  efficace  il  peut  être  mis  en  œuvre  immé¬ 
diatement,  sur  place,  sans  nécessiter  aide  ni  accessoire  ;  3°  tout 
on  étant  aussi  efficace  il  est  plus  simple,  ne  demande  qu’une 
force  modérée,  n’occasionne  par  là-même  qu’une  fatigue  négli¬ 
geable,  et  enfin  est  à  la  portée  do  tout  le  monde;. 3°  tout  on 
étant  aussi  efficace,  il  est  plus  scientifique,  il  a  le  mérite  d’être 
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physiologiquement  explicable  :  avantage  apprécié  de  ceux  qui, 
lorsqu’ils  agissent,  aiment  autant  que  possible  k  savoir  pourquoi 
et  comment  ils  agissent;  4°  enfin,  il  permet  l’application  con¬ 
currente  de  tous  les  autres  moyens,  ce  qu’il  ne  faut  jamais 
négliger  de  faire  quand  on  le  peut. .  ■ 

Vu  les  SUCCÈS  inattendus  de  ce  procédé,  sa  simplicité,  vue 
aussi  l’absence  de  certitude  absolue  de  la  mort  définitive  dans 
un  grand  nombre  do  cas,  il  est  à  souhaiter  que  tous  les  prati¬ 
ciens  considèrent  '  comme  un  devoir  d’appliquer  ou  de  faire 
appliquer  le  procédé'de  Labprde  pendant  une- heure  ou  moins  h 
.tp)it. .individu  en  état  do  mort  apparente.  Quels  inconvénients 
a’opposceit  .à  cette  pratique?  Aucun. .  Quel  avantage  peut-on  oh 
retirer?  D’abord  et  toujours ,  celui  d’avojf  fait  son  devoir  tout 
entier,  et  parfois  celui...  de  ressusciter  un  mort. 
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..  .  NEVhOPATIlOLOGIÈ 

Un  épileptique  oc'toigéâa.iré  (An  octogenerian  epilop- 
tic),  par  SiMPSOM  (The  Jonrnal  (i/  nervous- and  mental  disease, 
janvier  1896,  n”  I,  p.  ag). -T- L’épilepsie  idiopathique  se  dér 
■  veloppant  à  80  ans  est  un  fait  exceptionnel,  c’est  a  ce  titre 
exceptionnel  que  l’auteur  publie  son  cas.'  Il  no  sait  si  cas  sem¬ 
blable  a  jamais  été  publié,  Èn  eifeti  Govvers;  sur  une  statistique 
de  i  .35ô  épileptiques,  on  on  a  trouvé  4  âgés  do  69  ans,  un  seul 
.  ayant  dépassé  70  ans;  Ce  malade  est  un  prêtre  de-  stature  gi¬ 
gantesque,  doué  d’une  puissance  intolleotuollo  et  physique  rare. 
Il  prêchait  encore  â  l’ùgo  de'So  ans,  quand  ont;oom.mencé  les 
accès,  d’.épilopsio.;  , Dans  ses  antécédents,  on  trouve,  un  père  neu¬ 
rasthénique,  une  fille  qui  a  été  longtemps  épileptique.  Le  ma¬ 
lade  n’a, eu  do  traumatisme  d’aucune  sorte  qui  puisse  expliquer 
.  ces  attaques  id’épilepsie.  -Très  intelligent;  il  a  noté  journellement 
l’état  de. sa' santé.  Les  attaques  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes 
.  la  nuit;  Ainsi,  il  y  a  eu  78  attaques  entre  6  heures  du  soir  et 
8  heures  du  matin.  Pas  d’aura.  La  morsure  do  la  langue,,  l’é¬ 
mission  d’urine,  la  position  anormale  au  réveil,  le  désordre  du 
lit,  sont  les  signes  qui  indiquaient  l’existence  do  l’attaqUo. 
Pondant  quelque  temps,  l’autour,  se  conformant  aux  traditions 
d’Hippocrate,  n’a  pas  appliqué  de  traitement  anti-épileptiquo. 
En  1891-93,  on  lui  a  donné  du  bromure,  on  a  accru  la  dose 
on  1898,  on  1894,  on  a  ajouté  du  chloral.  Le  nombre  dos  atta¬ 
qués  B  considérablement  diminué. 

Trajet  et  terminaison  des  fibres  qui  constituent 
le  centre  ovale  dans  la  moelle  épinière (Ueb'erVerlauf 
und  Endigungs-weiso.  der  Fasern  des  ovalen  Hinterstrangfoldos 
im  Londenmorko),  par  Uoçhe  (Neurologifches  Centralblatt,  i5  fé¬ 
vrier.  1896,  n”  4).  —  On  sait  que.  le  contre  ovale  a  été  décrit 
par  Floclisig''on  1876,  et  que  cet  auteur  est  revenu  on  i8go  sur 
le  même  sujet.  .  Depuis  Barbacd, .  Gombault  et  Philippe  ont 
insisté  siir  l’origine  et  le  trajet  des  fibres  do  celte  région. 

L’auteur  a  ou  l’occasion  d’examiner  3  cas  do  lésions  trans¬ 
versos'  de  là  môollo  épinière,  dues  à  la  compression  exercée 
entre  .les  /t”  et  6"  dorsales  dans'  le  premier  cas,  au-dessous  do  la 
7”.  çorvicalo  dans  le  douxiômo  'cas,  ,  Les  fibres  du  centre  ovale 
dégénèrent  dans  les  lésions  cervicales  do  la  moelle  cervicale  de 
haut  on  bas  jusqu’au  cône  terininal.  Les  fibres  qui  constituent  la 
virgule  do  Schultzo  se  terminent  a.u-dossus  de  l’apparition  du 
contre  ovale.  Elles  n’entrent  pas  dans  sa  constitution.  Los  fibrilles 
qui  constituent  le  centre  ovale  siègent  dans  les'premiors  seg¬ 
ments  do  la  moelle  (immédiatement  au-dessous  do  la  compres¬ 
sion),  au  niveau  des  cordons  do  Burdach,  à  leur  partie  latérale  et 
postérieure;  à  mesure  qu’elles  descendent,  elles  sont  plus  posté¬ 
rieures,  se  rapprochent  ensuite  Vers  la  ligne  médiane,  changent 
d’orientation  :  de  transversales,  elles  deviennent  parallèles  au 
septum  postérieur,  contre  lequel  elles  sont  accolées,  pour  former 
dans  la  région  lombaire  un  champ  ovale  et  dans  la  région  sacrée 
un  champ  triangulaire.  Dans  la  région  lombaire,  leur  nombre 
commence  à  diminuer  pour  cette  raison  qu’elles  se  perdent  dans 


la  substance  grbc,-  Elles  disparaissent  au  niveau  du  cône  termi¬ 
nal,'  on  se  perdant  soüs-  forme  do  fibres  arciformes  dans  la  sub¬ 
stance  grise. 

L’autour  admet  qu’il  s’agit  là  do  fibres  commissuralos  dont  il 
no  peut  préciser  l’origine. 

'  (  MÉDECINE 

Sécrétion  dans  les  gastropathies  (Zur  Kcnntniss  yom 
Verlialté'n  des  Pepsins  bei  Erkrânkungcn  des'  Magons),  par 
Opvikn.'  (Céntràlb.  f.  innere  Jlfedic.,  189O,  .n“  5,  p,  13).  — 
L’auteur  a  étudié  dans  une  série  de  cas  (par  un  procédé  basé 
sur  la  digestion  des  solutions  albuminoïdes  par  le  contenu  sto¬ 
macal  pris  après  un  repas  d’épreuve)  ce  que. devient  la  pepsine 
dans  les. àtfections  stomacales..  Il  a  trouvé  que  la  formation  do 
pepsine  était  notablement  abaissée  dans  la  gastrite  chronique,  le 
carcinome  do  l’estomac,  les  atonies  et  les  dilatations.  Par  contre 
cotte  formation  dépassait  la  normale  dans  l’ulcère  de  l’estomac, 
la  gastrite' acide,  la  gastrorrhée  chronique,  quelquefois  dans- la 
chlqrOsoi  Dans  les  affections  secondaires  de  l’estomac  la  formation 
de  pepsine  est  sujette  à  des  grandes  variations;  elle  est  diminuée 
ordinairement  dans  la  dyspepsie  nen'euso.  . 

;p’üne  façon  générale  la  sécrétion  de  pepsine  semble  marcher 
paràllèleihent  avec  la  formation  do  HCl,  c’est-à-dire  est  d’autant 
plus  accusée  ou  d’autant-  moins  forte  que  -llGl  est  en  plus  bu 
moins  grande  quantité.  Mais  ce  parallélisme  n’est  pas  constant 
et  souffre  de  nombreuses  exceptions. 

Cécité  verbale  sans  cécité  littérale  et  sans  hé - 
miaiiopsie,  par  MM-  LAKNois  et  Toubnieh  (lîew.  de  médecine', 
janvier  1896,  p.  5i).  —  Cotte  observation  démontre  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  do  certains  auteurs,  l’hémianopsie  peut, 
par  exception,  faire  défaut  quand  il  y  a  cécité  verbale.  Il  s’agit 
do  syphilis  cérébrale  précoce,  4  â  5  mois  après  un  chancre  du 
sein  contracté  pendant  l’allaitement. 

Traitement  du  goitre  par  l’extrait  thyroïdien 
(Uebor  (Hé  Behandlung  des  -Kropfes  mit  Schilddrusonsaft),-  par 
Amgeheu  (Mflnc/ien.  med.  Woéhenschr.,  1896,  n»  4,  p-  6g.).  — 
Le  traitement  sous  forme  d’ingestion  do  pulpe  de  glandes  thy¬ 
roïdes  fraîches  de  mouton  a  été  institué  dans  78  cas  de  goitre. 
La  médication  a  échoué  seulement  chez  6  malades,  le  plus  sou¬ 
vent  par  le  fait  du  thyroïdisme  aigu  qui  a  nécessité  l’interrup¬ 
tion  du  traitement,  quelquefois  parce  qu’il  s’agissait  do  goitres 
durs,  fibreux. 

Mais  dans  tous  les  autres  cas,  le  résultat  a  été  des  plus  sa¬ 
tisfaisants.  Dans  les  goitres  kystiques,  les  kystes  eux-mêmes 
n’étaient  pas  influencés,' mais  le  tisra  glandulaire  '  péri-kystiqüo 
subissait  une  atrophie  manifeste,  laquelle  atrophie  pouvait  éga¬ 
lement  être  constatée  dans  les  goitres  colloïdes  à  forme  tubé¬ 
reuse  diffuse  et  dans  (o  goitre  nodulaire. 

Dans  certains  cas,  l’action  de  la  médication  était  vraiment 
surprenante,  notamment  dans  les  goitres  mous,  dans  l’hyper¬ 
plasie  simple  et  l’adénome  de  la  glande  thyroïde,  dans  le; goitre 
à  l’épbqüe  dé  la  puberté  :  dans  tous  ces  cas,  une  dose  de  a"  à 
3  grammes  de  pulpe  par  semaine  suffisait  pour  ainener  la  dis¬ 
parition  du  goitre  en  l’espace  do  peu  do  temps. 

Chez  presque  tous  les  malades,  l’action  spécifique  du  médi¬ 
cament  se  manifestait  '  par  des  symptômes  spéciaux  tels  que 
l’accélération  du  pouls,  l’augmentation  do  la  diurèse,  la  trans¬ 
piration  ;  quelquefois -il -survenait  des  vertiges,  do  la  cépha¬ 
lalgie,  des  palpitations,  do  l’abattement,  do  l’insomnie,  de  l’j; 
nappéten(:e,  etc.,  qui  disparaissaient  en  très  peu  do  temps  après 
l’interruption  du  traitement.  1 

Il  faut  commencer  par  do  petites  doses,  3  grammes  do  glande 
par  semaine  pour  monter  ensuite  à  5,  8  et  10  grammes  par 
semaine.  En  se  conformant  à  cette  règle,  qui  consiste  à  tâter  la 
susceptibilité  du  malade,  on  est  sûr  d’éviter  les  accidents. 

CHIRVRGIE  . 

Exanthème  infectieux  dé,ns  la  septicémie  (Ueber 
oin  metastatisches  llautexanthom  bei  Sopsis),  par  Meyer  (Arc/ii 
/.  Win.  Chir.,  1896,  vol.  LU,  p.  77).  — Il  s’agit  d’un  garçon 
de  i4  ans  qui  est  amené  à  rhôpital  avec  dos  phénomènes  do 
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sopticûmlo  consécutifs  i,  un  ifuronclo  du  front,  Dans  la  journée 
apuarait  un  osantlièmo  polymorphe  qui,  par  place  devient  vési- 
culcux,  puis  pustuleux.  L’enfant  succombe  /|8  heures  après  son 
entrée  ii  l’hôpital. 

L’autopsio  confirma  le  diagnostic  de  septicémie  portée  pon¬ 
dant  la  vio.  11  existait,  on  ofibt,  dos  ahcès  multiples  dans  les 
poumons,  les  méninges  étaient  par  places  infiltrées  do  ^pus.  Le 
péricarde  et  les  plèvres  remplis  d’un  exsudât  purulent.  L’examen 
bactériologique  du  sang  fait  pondant  la  vio,  l’ejcamon  bactério¬ 
logique  du  suc  do  la  rate,  du  contenu  des  vésicule?  montra  la 
présence  des  staphylocoques  dorés.  Les  cultures  do  ces  staphy¬ 
locoques  injectées  sous  la  peau  et  dans  les  veines  dos  lapins  et 
dos  cobayes  n’ont  pas  tué  ni  rendu  malades  les  animaux.  Sous 
le  microscope,  la  peau  au  niveau  do  l’exanthème  renfermait  dos 
staphylocoques  accumulés  principalement  dans  le  corps  papil¬ 
laire. 

Anévrysme  spontané  de  l’artère  vertébrale  (Ein 
Fall  von  nicht  traumatischom  Aneurysma  dpr  Arteria  verto- 
bralis),  par  IIufsciimid  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1896,  vol.  LII, 
p.  23).  • — ■  L’observation  se  rapporte  h  un  homme  do  58  ans 
fortement  artériosclérpux  chez  lequel  l’anévrysme,  des  dimensions 
d’un  œuf  do  poule,  s’est  développé,  du  moins  d’après  ce  que 
disait  le  malade,  à  la  suite  d’une  extension  forcée  do  la  tête  et 
du  cou,  on  arrière.  Le  diagnostic  du  siège  do  la  tumeur  a  été 
rolativomont  facile,  grâce  à  ce  fait  que  la  carotide  passait  au 
devant  do  la  tumeur  et  que  la  compression  do  la  carotide  primi¬ 
tive  n’amenait  pas  une  diminution  du  volume  do  l’anévrysme. 

L’opération  a  consisté  dans  la  ligature  de  la  vertébrale  gaucho 
au  niveau  do  la  sous-clavière.  Mais  pour  y  arriver  il  a  fallu 
couper  le  sternomastoïdien  h  3  centimètres  environ  au-dessus 
do  la  clavicule.  Guérison. 

Affection  traumatique  de  la  colonne  vertébrale 
(Beitrag  zur  Lehro  von  dpn  traumatischon  Erkrankungon  des 
Wirbelsaulo),  par  Henle  (Arch,  f.  klin.  Chir,,  1896,  vol.  LU, 
p.  1).  —  L’auteur  rapporte  dans  son  travail  quatre  nouvelles 
observations,  dont  une  parlioulièromont  typique,  do  l’afiection 
décrite  il  y  a  quelques  années  par  Kummel  sous  le  nom  d’affec¬ 
tion  traumatique  do  la  colonne  vertébrale. 

Cette  allbction,  d’origine  traumatique  comme  l’indique  son 
nom,  se  développe  k  lu  suite  d’un  traumatisme  direct  ou  indi¬ 
rect  do  la  colonne  vertébrale.  Pondant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’accident,  les  malades  éprouvent  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  la  partie  directement  ou  indirectement  contu¬ 
sionnée  do  la  colonne  vertébrale.  Au  bout  de  ce  temps  tout 
semble  rentrer  dans  l’ordre  et  les  malades  reprennent  leurs 
occupations  lorsque  quelques  semaines  ou  quelques  mois  plus 
tard,  ils  sont  repris  do  douleurs  violentes  dans  la  colonne  verté¬ 
brale,  puis  apparaissent  dos  douleurs  névralgiques  le  long  do 
certains  nerfs  intercostaux,  des  troubles  do  motilité  dvi  côté  des 
membres  inférieurs,  la  marche  devient  incertaine,  difficile,  et 
lorsqu’on  examine  le  malade  on  trouve  une  cyphose  manifeste 
avec  une  gibbosité  plus  ou  moins  prononcée  Getlo  lésion  occupe 
le  plus  souvent  la  colonne  dorsale.  La  vertèbre  saillante  et  ses 
voisines  sont  douloureuses  au  toucher.  Par  la  suspension,  la 
cyphose  s’efface,  mais  la  gibbosité  persiste. 

Dos  quatre  observations  publiées  une  seule  est  typique.  Les 
trois  autres  ont  ceci  do  commun  avec  l’affection  décrite  par 
Kummel,  c’est  qu’ici  encore,  la  gibbosité  résultat  du  ramollis¬ 
sement  do  la  c^onno  vertébrale  s’était  développée  longtemps 
après  le  traumatisme. 

En  l’absence  d’autopsies,  la  pathogénio  do  raffoction  est 
difficile  à  prévenir.  D’après  l’autour  on  pourrait  incriminer  un 
processus  analogue  à  celui  do  l’ostéomalacie  et  qui  serait  pro¬ 
voqué  par  l’hématome  do  la  dure-mère  qui  se  formerait  proba¬ 
blement  k  la  suite  du  traumatisme. 

Le  pronostic  est  aussi  difficile  k  formuler.  Dans  certains  cas, 
sous  Pinlluenco  d’un  traitement  approprié  le  processus  semble 
s’arrêter  et  le  malade  conserve  une  colonne  vertébrale  déformée, 
mais  suffisante  au  point  do  vue  fonctionnel. 

Le  traitement  enfin  est  jusqu’k  présent  le  môme  que  celui  do 
ja  spondylite  tuberculeuse. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Bleu  de  méthylène. 

Défisitiom.  —  Couleur  d’aniline,  soluble  dans  l’eau. 

Pbopmétés  TiiÉnA.PEUTiQUEs.  —  Lo  bléu  de  méthylène,  in¬ 
jecté  sous  la  peau,  jouirait  do  propriétés  analgésiantos  compa¬ 
rables  k  colles  do  la  cocaïne,  dont  il  n’aurait  pas  les  dangers. 
Cotte  action  du  bleu  do  méthylène  a  été  contestée  par  PiEinowsKi 
qui  prétend  au  contraire  que  l'injection  de  cette  substance  est 
fort  douloureuse  et  mal  tolérée  par  les  tissus. 

Cotte  interprétation  opposée  des  qualités  d’un  mémo  médica¬ 
ment  provient  do  l’instabilité  du  produit.  Il  résulterait  de  nos 
expériences  qu’une  solution  do  bleu  de  méthylène  extemporané- 
mont  préparée  serait  analgésique,  tandis  qu’une  autre  solution, 
ayant  un  mois  do  date,  serait  au  contraire  douloureuse.  D’où  la 
nécessité,  déjà  maintes  fois  constatée  dans  notre  formulaire,  de 
préparer,  au  moment  de  s’on  servir,  les  solutions  k  l’usage  hypo¬ 
dermique. 

Los  effets  antimalariquos  du  bleu  do  méthylène  sont  mieux 
établis.  Signalés  par  Getmakn,  Moncouvo,  Ehrligh,  ils  ont  été 
récemment  confirmés  par  les  recherches  do  Pakexski  otBL.iTTEis. 
Ces  autours  ont  en  effet  constaté  qu’après  un  très  petit  nombre 
d’injections  (3  k  5)  faites  k  un  certain  nombre  do  paludéens,  les 
accès  fébriles  cessaient,  la  rate  hypertrophiée  diminuait  de  vo¬ 
lume,  les  phénomènes  concomitants  (névralgies,  céphalée,  gas¬ 
tralgie,  etc.),  étaient  rapidement  atténués.  La  supériorité  des 
injections  colorées  sur  les  solutions  quiniques  paraîtrait  évi¬ 
dente  dans  le  traitement  do  l’intoxication  palustre  chronique,  la 
quinine  gardant  d’autre  part  sa  prééminence  dans  l'accès  perni¬ 
cieux  intermittent. 

Lo  bleu  de  méthylène  a  été  préconisé  dans  lo  traitement  do  la 
néphrite  chronique  avec  albuminurie.  Les  résultats  do  cetté  iné- 
dication  no  paraîtraient  pas  être  sensiblement  supérieurs  k  ceux 
obtenus  par  d’autres  moyens.  Il  a  été  également  employé  dans  lo 
but  do  colorer  les  éléments  figurés  do  l’adénite  tuberculeuse 
(Althen)  et  du  cancer  (Moseïig,  Lixdner),  et  obtenir  ainsi  leur 
régression.  Ces  essais  n’ont  donné  que  dos  insuccès. 

Enfin,  on  raison  do  ses  propriétés  colorantes  et  analgésiantes, 
ce  médicament  trouve  son  application  chez  les  neurasthéniques, 
les  hypochondriaques,  les  hystériques  et  généralement  chez  tous 
les  malades  auxquels  on  veut  faire  de  la  suggestion,  ou  masquer 
une  expectation  nécessaire  (Gonst.vxtis  Paul). 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  ;  10  centigrammes  par  injec¬ 
tion,  jusqu’k  i)o  et  5o  centigrammes  par  24  heures. 

EFFETS  DE  l’iHJEGTIOÎI  . 

a)  Immédiats  :  Pou  douloureuse,  si  la  solution  est  récente. 

b)  Eloignés  ;  La  zone  analgésique  apparaît  do  3  k  10  minutes 
après  l’injection,  mais  est  très  éphémère.  Il  n’y  a  pas  d’indura- 
tmns  locales  consécutives,  si  la  solution  est  récente  et  rigoureu¬ 
sement  stérile  :  elles  sont  habituelles  dans  lo  cas  contraire. 

Le  bleu  de  méthylène  s’élimine  on  nature  par  les  urines, 
auxquelles  il  communique  une  couleur  verte  intense  et  par  les 
garde-robes  qu’il  colore  on  bleu. 

A  doses  modérées  (10  k  3o  centigrammes)  l’injection  est  bien 
tolérée  :  au  dolk  on  peut  avoir  do  l’irritation  rénale  et  vésicale. 

FORMULES 

Bleu  do  méthylène .  10  gr- 

Eau  distillée .  100  gr. 

I  k  a  cent,  cubes  dans  le  traitement  de  la  malaria. 

•  (Paresski  et  B1.ATIEI8.) 

Bleu  do  méthylène  .  . .  oS'So 

Eau  distillée .  10  gr. 

I  cent,  cube  comme  analgésique.  r 

(Maubanok.) 
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Bleu  do  iudth)’Iùno .  i  gr. 

Eau  distilléo . . 3oo  gr. 

3  à  6  cent,  cubes  en  injections  interstitielles  dans  l’adénite 
tuberculeuse. 

(Mosktio,  LisDsra.) 

1  à  5  cent,  cubes  dans  l’hypocbondrio. 

(C.  I’aüi..) 

G.  Mauiiaiige. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Trente-septième  réunion  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France. 

Demain  et  lundi  sc  réuniront  les  membres  du  Conseil 
général  et  les  délégués  des  Sociétés  locales.  Dans  notre 
rocliain  numéro  nous  rendrons  compte  de  ces  séances  et 
CS  votes  émis.  Nous  ne  voulons  aujourd’hui  que  repro¬ 
duire  quelques  extraits  des  rapports  imprimés  a  l’avance 
et  distribués  à  tous  les  délégués. 

C’est  M.  le  D’’  Reynier  qui  s’est  chargé  du  Rapport  sur 
les  pensions  viagères,  ii  nouvelles  pensions  de  800 francs 
ont  pu  être  accordées  par  le  Conseil  général.  La  constltu- 
tution  de  ces  ii  pensions  coûtera  a5i  4i6  francs,  ce  qui 
fait  33866  francs  pour  chaque  pension  de  800  francs. 
On  voit  les  charges  que  créent  les  pensions  nouvelles  qui 
jadis  ne  coûtaient  guère  que  i  a  000  francs  pour  Goo  francs 
de  pension  apiuiellq.  tJn  accroissement  de  ressources 
jj'durfiit  'donc  seûl  auginênfér  rapidement  le  taux  dès 
pensions. 

M.  le  D"  Martin  a  bien  voulu  écrire  le  Rapport  sur  les 
vœux.  De  ceux-ci  nous  retenons  les  vœux  relatifs  à  la 
nomination  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  et 
ceux  qui  ont  trait  à  la  déclaration  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  Voici  comment  s’exprime  M.  le  D’A. -J.  Martin  : 

Los  propositions,  ou  plutôt  les  revondications  présentées  cette 
année  par  la  Société  de  la  Seine-Inférieure,  no  sont  pas  nou- 
volles.  Elle  demande,  on  effet  :  «  i”  Que  toutes  les  places  do 
médecins  et  do  chirurgiens  dans  les  hôpitaux  soient  données  au 
concours;  a”  que  les  places  do  médecins  et  de  chirurgiens  titu¬ 
laires  soient  données,  sans  contestation  possible,  aux  adjoints  et 
suivant  l’ordre  do  leur  nomination.  »  Or,  le  premier  do  ces  vœux 
a  déjà  été  soumis  à  l’Association  générale  en  1888,  par  les 
Sociétés  du  Haut-Rhin  et  do  la  Meuse.  Il  a  été  l’objet  d’un  rap¬ 
port  do  M.  Bucquoy,  lu  à  l’Assemblée  générale  en  1889,  et 
concluant  comme  suit  :  '  . 

«  La  mise  nu  concours  do  toutes  les  places  do  médecins  et  de 
chirurgiens  dans  les  hôpitaux,  est  le  mode  do  recrutement  le 
plus  juste  et  le  plus  favorable  à  l’intérôt  dos  malades,  il  y  a 
donc  lieu  d’on  demander  l’application  toutes  les  fois  qu’elle  sera 
possible. 

•  Los  arguments  invoqués  dans  son  rapport  par  M.  Bucquoy, 
n’ont  pas  manqué  do  réunir  l’unanimité  do  l’Assemblée,  on 
faveur  de  ce  principe  qui,  au  moins  pour  les  hôpitaux  dos  villes 
d’une  certaine  importance,,  est  aujourd’hui  presque  partout 
appliqué  par  les  commissions  administratives,  c’est-à-dire  dans 
la  très  grande  majorité  dos  cas,  où  «  on  raison  dos  conditions 
locales  »,  le  recrutement  du  personnel  médical  dos  hôpitaux  par 
le  concours  «  est  d’une  pratique  facile,  réellement  avantageuse 
et  exempte  d’inconvénients  sérieux  ». 

•  Il  n’en  est  pas  do  môme,  par  contre,  pour  le  droit  reconnu 
aux  adjoints,  et  suivant  leur  ordre  de  nomination,  do  remplacer 
les  titulaires  médecins  et  chirurgiens  lorsque  des  vacances 
viennent  à  se  produire.  La  Société  do  la  Seine-Inférieure 


signale  à  l’Association  le  fait  que  «  dans  un  grand  contre 
industriel  de  ce  département,  l’administration  hospitalière  a  la 
rétention  de  pouvoir  choisir  les  médecins  titulaires  on  dehors 
es  médecins-adjoints  qu’elle  a  nommés  au  concours.  »  Go  no 
serait  pas  là,  d’ailleurs  un  fait  isolé;  déjà  en  1888,  plusieurs 
Sociétés  locales  exprimaient  les  mémos  doléances.  La  loi  du 
7  août  1 85 1  laisse  d’ailleurs  toute  latitude  aux  commissions 
administratives  pour  la  nomination  des  médecins  d’hôpital; 
depuis  cette  époque,  et  bien  qu’on  ait  essayé  do  modifier  cet 
état  do  choses  dans  divers  sons,  ni  la  loi  du  3o  novembre  1893 
sur  l’exercice  do  la  médecine,  ni  colle  du  i5  juillet  1898  sur 
l’assistance  médicale  gratuite,  n’y  ont  apporté  do  changements. 
Le  corps  médical  est  resté  impuissant  légalement  contre  les 
abus  qui  en  peuvent  résulter.  Il  no  semble  pas,  d’autre  part, 
u’il  puisse  espérer  du  législateur  ou  des  administrations 
’autres  moyens  do  défense  que  ceux  qu’il  tient  de  son  inlluonco 
morale  et  do  la  valeur  do  ses  services.  A  une  époque  où  les 
conflits  d’intérêts  sont  si  violents,  on  ne  gagne  pas  toujours  à 
les  voir  discuter  dans  certaines  enceintes,  ni  à  les  condor  à 
l’arbitraire  trop  souvent  impossible  des  administrations  publi- 

Los  droits  acquis  par  les  médecins  adjoints  au  remplacement 
des  titulaires  no  devraient  pas  être  un  instant  mis  on  doute, 
c’est  une  question  de  bonne  foi.  La  latitude  laissée  aux  com¬ 
missions  administratives  hospitalières  do  n’en  tenir  aucun 
compte,  n’a  rien  do  commun  avec  la  liberté  que  possède  tout 
individu  non  hospitalisé,  ni  assisté,  de  changer  son  médecin. 
Dans  tous  les  cas,  le  droit  devrait  être  reconnu  aux  intéressés 
de  pouvoir  on  appeler,  on  cas  d’abus  do  pouvoir,  auprès  d’nuo 
autorité  supérieure,  auprès  do  laquelle  les  Sociétés  médicales 
sauraient  oxorcor  une  légitime  influence.  «  L’article  i/j  do  la 
loi  du  7  août  i35i  stipule  que  les  commissions  administratives 
hospitalières  nomment  les  médecins  et  clnrurgions,  mais  qu’elles 
ho  jiouvent  «  les  révoquorqu’avec  l’approbation  du  préfet  ».  Go 
serait  singulièrement  jouer  sur  les  mots,  que  do  prétendre  que 
le  refus  do  prendre,  en  remplacement  d’un  titulaire,  le  médecin 
adjoint  régulièrement  désigné,  n’est  pas  assimilable  à  la  révo¬ 
cation  de  celui-ci.  Nous  accordons  qu 'il  est  des  cas  où  ce  rem¬ 
placement  no  peut  se  faire,  pourvu  que  le  bien  dos  malades  soit 
seul  mis  en  cause  ;  raison  do  plus  pour  que  ces  oxeoptions  soient 
examinées  avec  plus  do  soins. 

A  défaut  d’une  modification  législative  que  l’AsEOcialion 
reconnaissait,  il  y  a  5  ans,  difficile,  sinon  inutile  et  douteuse  il 
suffit  à  l’administration  do  donner  aux  préfets  des  instructions 
précises  pour  que  l’approbation  préfectorale  soit  nécessaire 
toutes  les  fois  qu’une  commission  administrative  refuse  do  rem¬ 
placer  un  médecin  titulaire  par  son  adjoint.  Une  récente  circu¬ 
laire  ministérielle  a  ou  soin  de  rappeler  aux  préfets  quelle  qua¬ 
lité  devaient  posséder  les  membres  qui,  au  nombre  do  4,  sont 
laissés  à  leur  faveur,  par  l’article  premier  do  la  loi  du  5  août  1879. 
Il  serait  non  moins  utile,  assurément,  d'inviter  les  préfets  à  no 
pas  laisser  commettre  do  flagrantes  injustices  à  l’égard  du  corps 
médical  par  des  assemblées  à  la  composition  desquelles  l’admi¬ 
nistration  attache  tant  d’importance. 

Aussi,  on  tenant  compte  do  ces  dispositions  nouvelles  du 
gouvernement,  dont  l’heureuse  iniluenco  pour  le  corps  médical 
ne  peut  être  mise  en  doute,  estimons-nous  que  les  vœux  de  la 
Société  do  la  Seine-Inférieure  doivent  être  jpris  on  considération 
et  remis  aux  Sociétés  locales  afin  de  pouvoir  poursuivre  dans  le 
département  une  nouvelle  enquête  sur  le  mode  do  nomination 
des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  et  sur  les  garanties 
qui  sont  offertes  à  ceux-ci  contre  toute  ingérence  abusive  des 
commissions  administratives. 

Les  ejuestions  relatives  à  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses  ont  été  trop  souvent  discutées  dans  ce  jour¬ 
nal  et  par  la  plume  autorisée  de  notre  collahorateur 
A. -J.  Martin  pour  qu’il  nous  semble  nécessaire  de  repro¬ 
duire  toute  la  partie  historique  et  administrative  de  son 
intéressant  rapport.  M.  Martin  afGrmc  qu’on  ne  peut 
plus  nier  la  légitimité  du  principe  de  la  déclaration. 

Mais,  ajoute-t-il,  il  n’en  est  pas  do  môme  do  ses  procédés 
d’application.  La  Société  de  Saôiie-ot-Loiro,  ainsi  que  le  corps 
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médical  l’a  également  demandé  de  divers .  cutés,  ostilné.  qub 
l’obligation  de  la  déclaration  doit  incomber  nonLaux  médocins>: 
mais  aux  familles,  en  raison  du  préjudice  considérable,  que.  cette 
obligation  porterait  au  corps  médical.  .  ‘ 

.  Les  délégués  que  la  commission  du  Sénat  avai  t  entendus  & 
ce  sujet  en  1.S91  proposaient  que  la  déclaration  des: maladies 
épidémiques  soit  faite  par  un  médecin  traitant, .  aussitôt ,  le 
diagnostic  établi,  au  chef  do  famille  ou  au.  logeur;  le. médecin 
constaterait  qu’il  a  fait  cette  déclaration  par  la  '  signature  dû 
chef  de  famille  ou  du  logeur  apposée  sur  la  souche  d’un  carnet 
do  déeVations  ;  le  médecin  remplirait  et  détacherait  du  carnet 
ledibollé  de  la  déclaration  de  la  maladie  épidémique  ;  il  lé  re¬ 
mettrait  ou  au  .  chef  do  famille  ou  au  logeur,  qui  serait  tenu 
do  le  transmettre  le  jour  môme  aux  autorités  de  là  corn-. 

Il  faut  reconnaître  que  dans  les  Etats  et  dans  les  villes,  oh,  la 
déclaration  dos  maladies  épidémiques  est  depuis  ;  longtemps 
obligatoire,  on  l’a  tantôt  exigée  do  la  famille  seule  ou  des  mé¬ 
decins  seuls,  ou  des  .doux  à  la  fois.  La  déclaration  est  demandée 
aux  médecins  seulement  on  Italie,  en,  Serbie,  en.  'Bavière,'  en 
Saxe,  dans  le  grand-duché  do  Badô,  do  Saxe-Weimar,  do  JVloc- 
klenbourg,  on  Portugal,  dans'  les  .villes  do  Lüboçk, 'Brême  et 
Hambourg.  En  Hollande,  elle  incombe  aux  parents,  seulement  ; 
dans  le  grand-duché  do  Hosse,' elle'  est  facultative  par,  les  mé¬ 
decins  et  obligatoire  par  les  parents.  .  En  Angleterre,  on  exige 
la  déclaration,  de  la  famille  et  du  médecin  ;  '  aux  EtatsrUnis,  de 
ia  famille,  du  médecin  et  (lu  logeur.  -, 

En  France,  quelques  municipalités  avaient  essayé,  même 
avant  la  loi  do  1893,  de  rendre  obligatoire  la  déclaration  des 
cas  de  maladies  épidémiques.  '  ' 

.  On  peut  citer  notamment  un  arrêté  du.  maire  de  Lyon  du 
a8  mai  1888  et  du  maire  do  Grenoble  en  date  du  aa  août  1890. 

,  Mais  los  municipalités  ne  peuvent  s’appuyer  ni, sur  la  loi,  ni 
sur  la  jurisprudence  pour  assurer  l’exécution  do  semblables 
dispositions. 

:  Ges  diverses  combinaisons  ont  toutes  de  bonnes  raisons  pour 
se  défendre  ;  car  il  est  certain  que  l’obligation  de  la  déclaration 
peut  être  considérée  comme  corrélative,  pour  los  personnes  de 
la  famille  ou  do  .la  maison  du  malade,  dos  avantages  qu’ils  reti¬ 
reront  do  la  rapidité  dos  proscriptions  prophylactiques  ;  pour 
les  hôteliers  ou  directeurs  d’établissements  publics,  du  fait  de 
leur  autorisation  ou  do  leurs  fonctions;  pour  le  médecin,. dos 
privilèges  do  sa  profession.  En  pareille  matière,  il.  faut  surtout 
tenir  compte,  dos  habitudes  sociales.  Aussi  avait-on  proposé  tout 
d’abord  qu’on  Franco  la  déclaration  do  tout  cas  do  maladie 
endémo-épidémiquo  soit  obligatoire  pour  toute  personne  qui  en 
aura  constaté  l’oxistonco,  et  la  loi  aurait  remis  à  un  règlement 
d’administration  publique  le  soin  do  déterminer  le  modo  do 
déclaration.  Cotte  disposition  aurait  permis  do  procéder  ici 
comme  pour  la  déclaration  dos  naissances,  suivant  les  termes 
do  l’article  50  du  Gode  civil  (i). 

lin  certain  nombre  do  sociétés  médicales  avaient  soutenu  par 
avance  cette  proposition,  notamment  l’Union  des  syndicats  et 
l’Association  dos  médecins  do  l’Hérault  sur  le  rapport  do  M.  le 
D'  Hamelin.  Le  médecin  ne  doit  intervenir,  suivant  ces  sociétés, 
qu’après  le  chef  do  famille  ou  les  membres  présents  do  celle-ci 
ou,  .à  défaut,  après  los  hôteliers,  loueurs  de  garnis,  etc.  Par 
contre,  M.  le  D'  Drouineau,  à  la  Société  do  mé^icine  publique, 
objecte  qu'il  peut  être  difficile  au  médecin  d’acquérir  la  certi¬ 
tude  que  la  déclaration  sera  faite  et  (ju’il  n’est  pas  toujours  lié 
do  telle  manière  au  malade  qu’il  lui  soit  loisible  quelquefois,  do 
retourner  dans  la  maison;  do  plus,  l’article  50  du  Code  civil 
n’a  pour  objet  que  renregistromont  d’un  fait,  la  constatation 
d’un  état-civil  &  un  enfant  nouveau-né,  tandis  que  la  déclara¬ 
tion  d’un  cas  do  maladie  contagieuse  n’est,  pas  seulement  l’onro- 
gistremont  d’un'  fait  ;  elle  va  entraîner  dos  (ranséquoncos  pour 
les  parents  du  malade.  Aussi  préférerait-il  que  '  la  déclaration 
soit  faite  :  d’une  ^lart,  par  le  chef  de  '  famille  dii  les  membres 
présents  de  là  famille,  oui  à  leur  défaut,  par  los  personnes  appe- 

I.  Code  civil.  Art.  56  :  La.  naissance  de  l'onfont  sera  déclarée 
par  le  père,  ou  à  d'éfaut  du  père,  par  les  docteurs  en  méilecin.o  ou  en 
cliirurgio,  sages-femmes.  ofHciers  de  santé  ou  autres  personnes  qui 
auront  assisté  à  l’accouchement  ;  et  lorsque  la  nicro  sera  accouchée 
hors  de  son  domicile,  par  la  personne  chez  qiii  elle  sera' accouchée. 
L’acte  do  naissance  sera  rédigé  do  suite,  en  présence  de  deux  témoins. 


léos  à  soigper  le  malade,  dans  los  hôtels  ou  .  maisons  i  garnies, 
par  los  hôteliers  oij  Ips  loueurs;  et,  d’autrô.  part,' par  le  médecin 
qui  a  constaté  la  maladie,  chacun  restant  séparément  rosppn- 

G’est  précisément  la  difficulté  de  définir  la  constatation  de 
l’existence  d’une  moladie  qui  a  fait  soutenir  l’opinion  que  le 
médecin  doit  être  seul  ténu  d’en  faire  la’  déclaration  daiis  les 
cas  prévus  par  là  loi  ;  lui  seul  est  à  mémo  de  constater  la  nature 
transmissible  do  l’aifcction,  et  les  personnes  qui  approchent  le 
malade  n’en  peuvent  être  informées  que  par  lui,  si  bien  qu’en 
fait  celui  qm,  d’après  los  termes  du  projet,  constatera  réelle¬ 
ment  l’existence  do  la  maladie,  sera  toujours  l’homme  de  l’art. 
Le  soupçon  du  caractère  do  la  maladie  peut  bien  appartenir  & 
tous  ceux  qui  voient  le  patient;  la  certitude,  la  constatation, 
qui  sont  uniquement  exigées  pour  la  déclaration,  spnt  üapanage 
exclusif  de  celui  qui  possède  les  connaissances  nécessaires  pour 
établir  un  diagnostic,  suivant  l’expression  un  pou  étroite  du 
texte  de  la  loi  susvisée  concernant  l’exercice  (le  la  médecine. 
D’autre  part,  si  l’on  veut  que  l’autorité  publique  soit  rapide¬ 
ment  informée  en  pareil  cas,  c’est  grâce  à  l’intéryention  du 
médecin  que  ce  but  sera  surtout  atteint.  Dégagé  rie  toute  con¬ 
sidération  sentimentale  et.  cto  tout  çouci,.  il  pourra  .aisément 
prévenir  l’autorité.  '  '  '  -  . 

Le  ^Parlement  a  pensé  que  la  loi  sur  l’exorcico  de  la  médecine 
devait  comporter  l’obligation  do  la  déclaration  par  le  ccirps  mé¬ 
dical,  et  que 'ce  no  pouvait  être  que  dans  une  loi  ultérieure, 
plus'  générale,  pouvant  s’appliquer"  k  d’autres  personnes,  que 
cette  obligation  pourrait  être  étendue. .  ■  ;  , 

.  La  Chambre  dos  députés,  sur.  le  rappeart  de  M.  Langlot, ‘a 
ratifié  cotte  manière  do  voir.  A  son  tour,  le  Sénat  est.  àctiièlle- 
mont  appelé,  sur  le  rapport  do  M.  Gornil,  h  voter  la  disposition 
suivante,  qui  fournit  l’article  5  do  la  loi  sur  la  protection  do  la 
santé  publique  :  . 

«  La  déclaration  k  l’autorité  publique  do  tout  cas  do  malàdio 
épidémiqno  est  obligatoire  pour  tout  docteur,  officier  de  santé 
ou  sago-lomme  qui  en  constate  l’existence,  ou,  k  leur  défaut; 
par  les  chefs  do  famille,  maîtres  d’hôtels  ou  d’autres  établisso- 
monls,  ou  par  los  personnes  qui  soignent  les  malades. 'Un" 
arrêté  du  ministre  do  l’intérieur,  sur  avis  conforme  do  l’Aca¬ 
démie  do  médecine,  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 
do  Franco,  fixe  le  mode  de  déclaration,  » 

Les  citations  que  nous  venons  de  faire,  et  l’exposé,  .même 
sommaire,  do  l’historique  administratif  et  parlementaire .  de 
cette  question,  permettent  de  penser  que  .  les  législateurs  .s’op¬ 
poseraient  k  clégager  complètement  le  corps  médical  do  l’obli¬ 
gation  de  la  déclaration,  comme  le  demande  la  Société  do 
Saône-et-Loire.  Il  faut  remarquer,  d’àutre  part,  que  los  ^délé¬ 
gués  entendus  par.  la  Société,  eii  1891,  no  s’y  opposaient  pas, 
u’ils  proposaient  seulement  des  modifications  au  mode  de 
éclaration  adopté,  et  que  jusqu’ici  toutes  les  Sociétés  qui.  ont 
présenté  dos  observations  k  ce  sujet,  do  mémo  que  l’Assemblée 
générale  sur  le  rapport  do  M.  Passant  on  1886,  ont  par  avarice 
adopté  les  dispositions  sur  lesquelles  le  Sénat  va  être  proohaiT 
noment  appelé  ,k  voter.  Aussi  croyons- nous  que  l’Assoriiblée 
générale  doit  lui  donner  son  assentiment. 

Et  M.  A. -J.  Martin  conclut  dans  les  termes  suivants  : 

En  demandant  de  prendre  en  très  sérieuse  considération  les 
vœux  do  la  Société  de  Saôrio-ot-Loiro, ,  le  Conseil .  général 
souhaite  que  les  Sociétés  locales  délibèrent  dans .  le  plus  bref 
délai  possible  sur  los  questions  qu’ils  soulèvent,  k  savoir  la 
manière. dont  la  déclaration  do  maladies  épidémiques  doit:  être 
faite,  par  les  . médecins  et  les  familles,  et  k  la  suite,  do,  cette. dér 
claratiori  quel  est  le  modo  d’application  des  mesures,  dlliygiêne 
qui  parait  être  le  plus  facile  . et  le  -plus  sùr,'suivant.les  régions 
et  les  localités.  Le  Conseil  général  .estimo,  en.  elTet,  qu’il  y  .aur 
rait  un  grand;  intérêt,  k  proposer, les  conclusions. de_ cette  requête 
k  l’Assemblée  générale.. de  Vannée  prôchaino,  c’est.-k-djre .  à  l’é¬ 
poque  où  vraisemblablement  le,  gouvernement .  aura .  k  détermi¬ 
ner  les  détails  d’application  de  la  loi  sur  la  protection  de  la 
santé  publique  votée  dé(initivement,  d’ici-lk,  par  le  Parlement. 


G.  Massod,  Propriétaire-Gérant. 
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NEUROPATHOLOGIE 


.Sÿringomyélie  avec  amyotrophie  du  type 
Âran-Duchenne  et  anesthésie  dissociée  en 
hande  zostéroïde  sur  le  tronc. 


(lîemarques  sur  l’origine  spinale  du  zona.) 


Par  M.  Ch.  Aciuud, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  inédocino, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  atteiAt  d’une  alro- 
phie  musculaire  très  prononcée  des  deux  maiife  qui  offrent 
l’aspect  classique  de  la  main  en  griffe  du  %'pe  Aran- 
Duclienne.  Cette  atrophie  paraît  avoir  débute  il  Tige  de 
tio  ans,  il  y  a  deux  ans,  en  janvier  1894  :  c’est  du  moins 
à  cette  époque  t^ue  le  malade  s’est  aperçu  que  ses  mains 
perdaient  leur  force  et  devenaient  froides,  état  qui  n’a 
ce.ssé  de  s’accentuer  lentement  jusqu’à  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  en  février  189G.  Ces  troubles  se  sont  développées 
sans  cause  apparente.  Le  malade  avait  toujours  joui  d  une 
bonne  santés  il  est  indemne  d’intoxications  alcoolique  et 
.saturnine,  et  n’est  point  syphilitique.  11  raconte  avoir 
fait,  il  y  a  3  ans  i/a,  en  travaillant  à  son  métier  de  cou¬ 
vreur,  une  chute  sur  le  -ventre,  mais  qui  paraît  n’avoir 
entraîné  aucune  trouble.  Il  ne  signale  dans  ses  antécé¬ 
dents  de  famille  rien  qui  puisse  fournir  quelque  éclair¬ 
cissement  sur  l’origine  de  l’amyotrophie.  Ajoutons  que 
lés  hiuscles  des  mains  sont  inexcitables  par  1  électrisation 
et  que  tous  les  autres  muscles  offrent  des  réactions  élec- 
tricjues  normales. 

A  première  vue,  l’on  pourrait  penser  qu’il  s’agit  ici 
de  l’atrophie  musculaire  progressive  de  Duchcime,  mala- 

43’  ANNÉL',  1896.  18 1 


die  nui  semblait  sur  le  point  de  disparaître  du  cadre 
nosologique,  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  caractéris¬ 
tique  anatomique,  et  que  des  travaux  récents,  notamment 
la  thèse  importante  de  M.  Jean  Charcot,  viennent  de 
réhabiliter.  A  l’appui  de  ce  diagnostic  on  pourrait  même 
faire  valoir  qu’il  n’existe  aucun  phénomène  céphalique,  ni 
aucun  trouble  viscéral,  que  l’atrophie  est  pure  et  ne  s’ac¬ 
compagne  aux  membres  supérieurs  d’aucune  trouble  de 
la  sensibilité,  qu’elle  est  limitée  aux  petits  muscles  des 
éminences  thénar  et  hypothénar  et  aux  interosseux,  que 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  en  particulier,  ainsi 
que  ceux  de  la  face  sont  absolument  indemnes,  et  que 
rien  dans  les  antécédents  du  malade  n’autorise  à  songer  à 
une  myopathie  primitive. 

Mais  SI  Ton  poursuit  l’examen  du  malade,  011  note  que 
les  réflexes  roluliens  sont  exagérés  des  deux  côtés,  sans 
([u’il  y  ait  toutefois  de  contracture  ni  de  trépidation  épi¬ 
leptoïde  aux  membres  inférieurs.  Cette  exagération  des 
réflexes  démontre  tpTil  s’agit  d’une  atrophie  d’origine 
spinale,  dont  la  lésion  intéresse  non  seulement  les  cornes 
antérieures,  mais  aussi  les  cordons  latéraux. 

De  plus,  examinant  la  colonne  vertébrale,  on  remarque 
l’existence  d’une  scoliose  de  la  région  dorsale  inférieure  ; 
à  ce  niveau  Tanglc  des  côtes  du  côté  gauche  fait  une 
saillie  plus  marquée  que  du  côté  opposé  et  le  rachis  s’in¬ 
fléchit  en  une  courbure  dont  la  concavité  est  tournée  vers 
la  droite. 

Enfin  l’exploration  minutieuse  de  la  sensibilité  révèle 
que  celle-ci  est  normale  dans  tous  ses  modes  sur  la  plus 
grande  partie  du  corps,  en  particulier  aux  membres, 
mais  il  existe  une  zone  très  exactement  limitée  du  côté 
gauche  de  l’abdomen,  où  Ton  constate  le  phénomène  de 
Vaneslhésie  dissociée.  Ce  territoire  d’anesthésie  dissociée 
forme  une  petite  bande  transversale,  unilatérale,  située 
au  niveau  de  l’ombilic  et  dont  la  hauteur  varie  de  6  à 
1 1  centimètres,  atteignant  10  centimètres  dans  la  majeure 
partie  de  son  parcours.  Elle  forme  ainsi  une  demi-cein¬ 
ture  transversale,  une  sorte  de  zona  d’anesthésie.  En  ce 
segment  tégumentaire  on  peut  piquer  profondément  ht 
veau,  la  brûler,  sans  que  le  malade  accuse  aucune  dou 
eur;  le  poid  non  plus  n’est  pas  senti,  mais  lès  contacts 
sont  jterçus  normalement. 

Grâce  à  ces  symptômes,  la  scoliose  et  Tanestliésie  dis¬ 
sociée,  il  est  permis  de  préciser  la  nature  de  la  lésion 
spinale  :  le  diagnostic  de  syringomyélie  s’impose  en 
quelque  sorte.  Gomment  s’est  développée  celte  syringo- 
mvélie  ?  La  chute  faite  par  le  malade  a-t-elle  joué  un 
rôle  dans  sa  genèse?  Quelque  vice  originel  du  syslèine 
nerveux  en  a-t-il  préparé  l’évolution?  A  ce  propos  on 
remarquera  que  le  sujet  présente  aux  deux  coudes  un 
léger  défaut  de  conformation,  consistant  en  ce  que  les 
axes  du  bras  et  de  Tavant-bras  forment  par  leur  rencontre 
un  angle  moins  obtus  qu’à  l’état  normal  :  les  coudes  sont 
pour  ainsi  dire  en  valgus.  Peut-être  celle  légère  malfor¬ 
mation  articulaire  est-elle  en  rapport  avec  un  trouble 
léger  lui-même  du  développement  de  la  moelle,  de  môme 
que  d’autres  malformations  articulaires,  les  luxatipns 
congénitales  de  la  hanche,  paraissent,  d’après  quelques 
faits  récents  pouvoir  être  rattachées  à  des  vices  de  déve- 
lojmemenl  de  la  moelle  (spina  bifida,  hydromyélie). 

C’est  surtout  la  région  dorsale  qu’occupe  ici  la  lésion 
syringomyélique  ;  cette  lésion  est  assez  étendue  en  hau¬ 
teur,  car  elle  atteint  au  moins  supérieurement  la  partie 
inférieure  du  rcullcinent  cervical  et  elle  descend  jusqu’à 
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la  région  dorsale  inlérlcure  où  elle  alîecle  la  corne  posté¬ 
rieure  gauche.  Dans  ce  trajet  elle  intéresse  des  deux  côtés 
les  cordons  latéraux. 

Quelques  points  doivent  être  signalés  dans  cette  obser¬ 
vation. 

En  premier  lieu  la  maladie  a  évolué  assez  prompte¬ 
ment,  puisque  l’atrophie  musculaire  est  devenue  complète 
aux  mains  en  a  ans.  Ensuite  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
la  sensibilité  est  tout  à  lait  normale  dans  les  régions  où 
siègent  les  symptômes  les  ])lus  évidente,  c’est-à-dire  aux 
mains  atrophiés.  En  outre  il  est  intéressant  d’observer  le 
phénomène  de  l’anesthésie  dissociée  dans  une  étendue 
aussi  restreinte  et  d’un  seul  côté.  Enlin  et  surtout,  ce 
qui  me  paraît  digne  de  iixer  l’attention,  c’est  la  topo¬ 
graphie  de  cette  anesthésie  dissociée  qui  est  exactement 
celle  du  zona  abdominal,  .l’ai  rapporté  il  y  a  peu  de 


temps,  icl-mème(i  ),  des  faits  qui  venaient  à  l’appui  de  la 
théorie  spinale  du  zona,  développée  par  M.  Brissaud,  et 
j’ai  rai)pclé  à  ce  |)ropos  que  les  troubles  sensitifs  de  cause 
médullaire,  ceux  de  la  syringomyélie  en  particulier,  se 
limitent  en  général  sur  le  tronc  par  des  lignes  horizon¬ 
tales  comme  les  lésions  trophiques  du  zona.  Ür  c’est  ce 
que  le  cas  présent  démontre  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
schématique. 

Relativement  à  cette  origine  spinale  du  zona,  ou  plutôt 
de  certains  zonas  primitifs,  je  puis  ajouter  à  ce  que  j’ex¬ 
posais  précédemment  un  fait  nouveau  qui  conlirme  la 
théorie  centrale.  J’ai  observé  récemment,  chez  une  vieille 
l'ennne  de  l’hospice  des  Ménages,  un  zona  thoracique  du 
côté  gauche,  partant  en  arrière  de  la  vertèbre  dorsale 
jiour  aboutir  en  avant  à  la  3' côte  et  au  3°  espace;  outre 
l’éruption,  il  y  avait  en  même  temps  de  vives  douleurs  et 
une  hyperesthésie  très  marquée  à  la  pression,  non  seule¬ 
ment  nu  niveau  du  zona,  mais  dans  une  région  remon¬ 
tant  bien  au-dessus,  jusqu’à  la  i”  vertèbre  dorsale  et  sié¬ 
geant  symétriquement  des  deux  côtés,  surtout  en  arrière; 
lie  plus,  des  douleurs  semblables  existaient  plus  bas  sur 
toutes  les  vertèbres  dorsales.  Il  serait  diflicile  d’expliquer 
cette  topograpjiie  de  la  douleur  au  moyen  de  lésions  exclu-r 
siyeinent  périphériques  oii  ganglionnaires.  On  la  conçoit 
ndeux  si  l’on  fait  intervenir  un  trouble  survenu  du  côté 
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des  cordons  postérieurs,  où  la  distribution  vasculaire  et 
la  proximité  des  libres  sensitives  correspondant  aux  deux 
côtés  rendent  aisément  compte  de  l’étendue  de  riiyjiéres- 
thésie  en  hauteur  et  de  sa  symétrie. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


.\SSÜGI.VT1UX  POUR  L’AVANCEMKNT  DES  SCIENCES. 

CONGRÈS  DE  TUNIS, 

Tenu  du  1°’  au  7  avril. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater  et  cancer  du 
pancréas. 

M.  Hanot  (Paris)  a  observé  un  cas  do  cancer  do  l’ampoulc 
de  Vater.  Avec  ceux  réunis  dans  sa  thèse  par  M.  Uusson,  on 
aurait  actuellement  12  cas  do  cotte  aiîeclion  pour  laquelle 
M.  Busson  a  relevé  les  symptômes  suivant  :  ictère  chronique, 
progressif,  apyrétique,  avec  décoloration  des  fèces,  sans  douleurs 
vives,  avec  hypertrophie  moyenne  du  foie,  amaigrissement 
croissant  jusqu’à  la  mort  survenue  quelquefois  moins  de  5  mois, 
rarement  plus  do  g  mois  après  le  début  dos  accidents.  Dans 
doux  observations,  l'a  maladie  s’est  terminée  par  péritonite  sans 
perforation  intestinale.  Dans  le  cas  où  l’examen  histologique  a 
été  fait,  il  s’agissait  d’épithélium  à  cellules  cylindriques. 

Parmi  les  particularités  intéressantes  relevées  dans  les  obser¬ 
vations  qu’il  rapporte,  M.  Busson  note  le  début  brusque  de 
l’ictère  dans  deux  cas,  sans  intormittenco  dans  un  autre  ;  dans  un 
cas  l’ictère  a  fait  défaut;  dans  un  autre  il  y  a  eu  du  mal  mo- 
cléeux. 

En  analysant  les  symptômes  présentés  par  cos  malades,  M.  Bus¬ 
son  on  abordant  la  (]uestion  du  diagnostic  différentiel,  montre 
<|uo  le  syndrome  spécial  que  Bar  et  Pic  ont  attribué  au  canèér 
du  pancréas  uii  syndrome  spécial  (ictère  profond' à  début  rapide 
et  progressif;  distension  énorme  do  la  vésicule  biliaire  facilement 
perceptible  à  la  palpation  ;  amaigrissement  et  cachexie  rapides  ; 
courte  durée  do  la  maladie)  (]ui  se  rencontrerait  toujours  dans  le 
cancer  de  l’ampoule  do  Vater. 

Dans  le  cas  observé  par  M.  Hanot  et  qui  se  rapporte  à  un 
homme  do  /i:  ans,  la  durée  a,  été  beaucoup  plus  longue  que  dans 
les  cas  rapportés  par  M.  Busson,  où  la  durée  a  dépassé  rarement 
g  mois  ;  ici  elle  a  été  do  10  mois  environ. 

Le  syndrome  clinique  était  constitué  par  une  augmentation 
de  volume  du  foie,  do  la  vésicule  biliaire  et  do  la  ratb,  avec 
ictère  chronique  et  décoloration  dos  fèces  sans  colhjUes  hépa¬ 
tiques.  Il  existait  on  outre  une  loucocytoso  constante  qui  pouvait 
faire  penser  à  l’existence  d’un  cancer;  mais  d’un  autre  côté 
l’absence  d’urobilinurie  rendait  l’hypothèse  d’une  lésion  impor¬ 
tante  du  foie,  difficile  à  soutenir,  si  bien  qu’on  pouvait  suspecter 
un  cancer  do  la  tète  du  pancréas. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  cancer  végétant  do  l’ampoule  do 
Vater,  du  volume  d’uno  châtaigne,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
de  l’ihtçstin.  Le  pancréas,  do  consistance  normale,  se  trouvait 
tout  ;à  fait  on  dehors  do  la  tumeur.  Le  cholédoque  dilate  abou¬ 
tissait  dans  la  tumeur.  Pas  do  métastases  dans  les  autres  organes. 

L’oxamen  histologique  do  la  tumeurdémontra  que  la  tumeur 
était  constituée  par  un  épithélium  cylindrique,  sans  aucun  foyor 
de  généralisation. 

Un  point  que  M.  Hanot  tient  à  relever,  c’est  que  l’ictère  du 
malade  avait  diminué  progressivement.  L’autopsio  a  montré  que 
l’obstacle  à  l’écoulomcnt  île  la  bile  avait  persisté;  mais  la  bile 
avait  fini  par  s’altérer,  11  s’était  produit  le  phénomène  désigné 
par  M,  Hanoi  sous  le  nom  d’acholie  pigmentaire. 

On  avait  noté  aussi  pondant  quelque  temps  cet  œdème  unila¬ 
téral  droit  que  M.  Hanot  a  observé  plusieurs  fois  dans  les  ma¬ 
ladies  du  foie. 

M.  Bard  (Lyon)  dans  son  mémoire  sur  le  cancer  du  pan¬ 
créas,  a  rais  on  opposition  une  forme  très  rapide,  déterminant 
la  mort  on  l’ospaco  do  G  semaines  à  3  ou  4  mois,  ot  une  secondo 
forme,  a  marche  beaucoup  plus  lente,  durant  do  i  à  a  ans. 
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La  promièro  ost  constitutjo  par  les  tumeurs  nées  de  l’épitlié- 
Hum  pancréatique  glandulaire;  la  seconde  par  les  tumeurs  nées 
de  l’épithélium  cylindrique  des  canaux  excréteurs. 

L’opposition  do  durée  de  ces  doux  formes  résulte  précisément 
dos  propriétés  biologiques  propres  dos  doux  épithéliums  consi¬ 
dérés  etVohsorvation  do  M.  Hanot  vient  h  l’appui  do  cotte  division 
puisque  dans  son  cas  il  s’agit  d’une  tumeur  d’épithélium  cylin¬ 
drique  ot  d’une  marche  lonte. 

Quant  au  diagnostic  différontiol  dos  tumeurs  du  pancréas  et 
do  colles  dites  do  l’ampoule  do  Yator,  M.  Bard  fait  tout  d’abord 
observer  que  les  dernières  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on 
)ourrait  lo  croire,  et,  lo  cas  do  M.  Hanot  mis  à  part,  si  on  ana- 
yso  les  II  observations  réunies  par  M.  Busson,  on  pourrait  h 
peine  en  accepter  a  ou  3.  On  comprend,  d’ailleurs,  la  difficulté 
do  la  séparation  dos  tumeurs  d’origine  pancréatique  d’avec  celles 
d’origine  vatérienno,  quand  on  considère  la  juxtaposition  étroite 
pes  doux  organes. 

Il  arrive  que  les  cancers  dits  do  l’ampoule  do  Vator  ont,  h 
peu  do  chose  près,  la  symptomatologie  do  ceux  du  pancréas; 
d’oi'i  quelques  auteurs  ont  voulu  conclure  que  lo  diagnostic  du 
cancer  du  pancréas  no  comportait  pas  la  précision  que  lui  avait 
attribuée  M.  Bard.  Néanmoins,  M.  Bard  maintient  sa  première 
observation.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  do  cancer  du 
duodénum  occupant  la  région  do  l’ampoule  do  ^'ator.  Or,  la 
symptomatologie  était  celle  du  cancer  do  l’estomac  avec  rétré¬ 
cissement  pyloriquo  ot  non  colle  du  cancer  du  pancréas.  Lo  fait 
est  dû,  d’une  part,  à  ce  que  le  cancer  du  duodénum,  comme 
tous  les  cancers  do  l’intestin,  a  une  tendance  annulaire  et  crée 
un  rétrécissement  digestif  ;  d’autre  part,  îi  ce  que  la  consistance 
do  la  tumeur  est,  en  jiaroil  cas,  beaucoup  moins  dure  que  colle 
dos  tumeurs  pancréatiques,  ot,  par  suite,  no  crée  pas  aussi  faci¬ 
lement  l’obstruction  du  canal  cholédoque. 

Pour  ce  qui  est  du  fait  do  M.  Hanot  et  des  faits  similaires, 
on  no  doit  pas  oublier  que  dans  cos  cas  la  turaour  fait  saillie 
comme  un  bourgeon  dans  l’ampoule,  sans  extension  latérale, 
sans  aucune  tendance  à  former  un  rétrécissement  de  l’intestin, 
fie  fait  provient  do  ce  que  la  tumeur  a  dû  avoir  pour  point  de 
départ  non  la  surface  intestinale,  mais  les  canaux  pancréatiques 
eux-mômes,  ii  leur  extrémité  terminale.  Il  s’agit  dans  ce  cas,  au 
point  do  vue  do  l’anatomie  générale,  d’un  cancer  pancréatique 
excrétoire,  au  même  titre  que  dans  les  les  cas  où  le  point  do 
départ  est  dans  les  canaux  intra-glandulaires. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’y  voir  une  objection  contre  le  syndrome 
que  M.  Bard  a  décrit  pour  lo  cancer  du  pancréas.  Ce  fait  do 
M.  Hanot  n’en  présente  pas  moins  un  très  grand  intérêt.  Il 
démontre  qu’il  faut  dédoubler  la  forme  excrétoire  du  cancer 
glandulaire.  Ce  dédoublement  doit  comporter  deux  formes  :  dans 
l’une,  la  plus  fréquente,  colle  que  j’avais  décrite,  la  tumeur  naît 
des  canaux  intra-glandulaires  ;  dans  l’autre,  forme  oriflciollo,  la 
tumeur  naît  do  rombouchuro  môme  du  canal  pancréatique. 

■  Au  point  do  vue  clinique  le  problème  est,  évidemment,  plus 
diffîcilo.  Il  comporte  tout  h  la  fois  la  distinction  des  doux  formes 
])ancréatiquos  excrétoires  entre  elles  et,  d’autre  part,  la  distinc¬ 
tion  do  la  seconde  do  ces  formes  d’avec  les  cancers  du  duodénum. 

Ce  dernier  point  du  problème  est  facile  à  élucider,  ot  d’une 
façon  générale  on  peut  dire  que  lo  cancer  du  duodénum  a  la 
symjitomatologio  bien  connue  du  cancer  du  pylore  ou  do  celui 
do  l’intestin,  tandis  que  la  forme  pancréatique  orificielle,  dite  do 
l'ampoule  de  Vater,  a  la  symptomatologie  des  cancers  du  pan¬ 
créas,  telle  qu’elle  est  décrite  dans  le  premier  mémoire  do 
M.  Bard. 

Le'^fait  de  M.  Hanot  qui  prouve  l’existence  de  cotte  forme, 
est  on  outre,  do  nature  à  faire  penser  que  lo  diagnostic  difl'é- 
rontiel  pourra  être  fait  entre  la  forme  orificielle  ot  la  forme 
excrétoire  intra-glandulairo.  En  effet,  dans  ce  cas',  non  soule- 
niont  la  marche  avait  été  très  lonte,  mais  encore  il  y  avait 
ou  des  périodes  de  rémission  pondant  lesquelles  l’ictère  «avait 
complètement  disparu. 

M.  Bard  pense  qu’il  faut  voir  Ih  dns  symptômes  en  rapport  avec 
lo  siège  môme  do  la  tumeur.  En  pareil  cas,  d’une  part  les  phé¬ 
nomènes  d’obstruction  doivent  être  plus  précoces,  et,  d’autre 
part,  ils  doivent  être  plus  mobiles.  En  effet,  dons  la  forme  intra- 
glandulairo,  l’obstruction  n’arrive  que  lorsque  la  tumeur  a 
atteint  un  développement  suffisant  pour  comprimer  lo  canal,  ot 
cette  compression  a  pou  do  tendance  ii  rétrocéder.  Au  contraire. 


dans  la  forme  orificielle,  l’action  sur  le  canal  s’exerce  d’emblée. 
Do  plus,  dans  les  rétrécissomants  organiques  des  organes  circu¬ 
laires  (canaux  ou  tube  digestif)  l’élément  spasme  ajoute  son 
action,  précoce  ot  variable,  ii  la  lésion  organique  elle-même.  Il 
est  tout  naturel  que  lo  cancer  de  l’orifice  terminal  du  canal  de 
Wirsung  ne  fasse  pas  exception  îi  celte  loi  générale.  Sa  longue 
durée  peut  résulter  en  partie  do  la  marche  réellement  plus  lente 
do  la  tumeur,  on  partie  aussi  do  ce  9U0  lo  début  est  plus  exac¬ 
tement  connu  on  raison  de  l’apparition  plus  rapide  des  phéno¬ 
mènes  d’obstruction. 

M.  Hanot  pense  qu’on  peut  décrire  lo  cancer  do  l’ampoule 
do  Vator  comme  une  forme  spéciale  do  cancer  orificiel,  pour 
ainsi  dire,  comme  le  cancer  du  ])ylore  pancréatico-biliairo.  H 
serait  surtout  caractérisé,  cliniquonicnt,  en  dehors  du  syndrome 
Bard-Pic,  jiar  une  marche  relativement  lento,  par  l'absence 
habituelle  do  généralisation,  et  peut-être  aussi  par  la  variabilité 
do  l’ictère,  variabilité  notée  déjè  dans  l’une  dos  observations  do 
M.  Busson  ot  qui  existait  nettement  dans  le  cas  personnel  do 
M.  Hanot. 


De  la  glycosurie  dans  le  cancer  du  pancréas. 

M.  Bard  a  soutenu  dans  un  mémoire  publié  par  M.  Pic 
que  la  glycosurie  qu’on  observe  quelquefois  dans  lo  cancer  du 
pancréas,  était  provoquée  non  pas  par  le  cancer,  mais  par  la 
cirrhose  de  col  organe  et  no  faisait  pas  partie  du  tableau  syihp- 
tomatologiquo  proprement  dit. 

Depuis  cotte  époque  on  a  publié  dos  cas  do  cancer  du  pan¬ 
créas  avec  glycosurie,  ot  M.  Bard  a  observé  lui-même  doux  faits 
dans  son  service.  Faut-il,  pour  cela,  revenir  a  l’opinion  ancienne 
ot  attribuer  au  cancer  du  jiancréas  la  propriété  do  créer  la  glyco- 

M.  Bard  ne  lo  pense  pas.  En  effet,  en  examinant  les  faits,  il  a 
remarqué  que  dans  les  cas  où  il  existait,  outre  lo  cancer,  do  la 
cirrhose  secondaire  du  pancréas.  Cette  cirrhose  est,  ii  vrai  dire, 
en  rapport  avec  lo  cancer  lui-même,  secondaire  qu’elle  est  à 
l’obstruction  excrétoire.  Elle  n’est  pas  cependant  fonction  du 
cancer,  à  proprement  parler;  elle  dépend  do  causes  accessoires, 
de  finfeclion  notamment,  ot  les  symptômes  qu’elle  cause  peuvent 
utilement  servir  au  diagnostic  clinique  du  cancer  sans  pouvoir 
lui  être  rattachés  au  point  de  vue  de  la  jinlhologio  générale. 

M.  Bard  pense  donc  que  lo  glycosurie  peut  se  rencontrer  plus 
ou  moins  fréquemment  dans  lo  cancer  do  la  tête  du  pancréas, 
mais  que,  lorsqu’elle  existe,  elle  dépend  d’une  cirrhose  glandu¬ 
laire  secondaire.  En  pareil  cas,  d’ailleurs,  il  a  trouvé  toujours 
une  cirrhose  du  foie  concomitante,  reconnaissant  la  même 
origine. 

Au  point  do  vue  clinique,  la  constalallon  do  cette  glycosurie 
ne  prouve  pas  directement  l’oxislonco  d’un  cancer  pancréatique; 
elle  a  cependant  une  assez  grande  iinportancc  quand  elle  se  ren¬ 
contre  avec  un  ictère  par  obstruction.  Elle  prouve,  on  effet,  que 
cette  obstruction  porte  ii  la  fois  sur  les  voies  biliaires  et  sur  les 
voies  pancréatiques,  ot,  par  lii,  elle  est  cortainomont  en  fayeur 
d’un  cancer  do  la  tête  du  pancréas  plutôt  c(ii’oii  faveur  d’une 
obstruction  biliaire  d’une  nuire  origine. 

Gommé  syphilitique  double  de  la  moelle  ayant 
déterminé  un  syndrome  de  Brown-Séquard 
bilatéral. 

MM.  Hanot  et  Henri  Meunier  (Paris)  ont  observé  un 
cas  do  syphilis  médullaire  dont  voici  l’observation  résumée  ; 
Homme  de  \a  ans,  machinisle.  Pas  d’antécédents  héréditaires 
et  personnels  importants.  Syphilis  et  blennorrhagie  simultanées 
il  y  a  3  ans.  Gommes  cutanées  en  juillet  dernier,  ayant  nécessité 
un  Irailomonl  do  3  semaines  ii  Sainl-Louis. 

Il  y  a  3  semaines,  à  l’occasion  d’un  rhume,  courbature  dou¬ 
loureuse  ;  sensation  do  fatigue  et  do  paresse  dans  les  membres 
inférieurs,  puis,  soudain,  étourdissement,  sans,  porte  do  connais¬ 
sance,  et  paraplégie  totale  des  membres  inférieurs  ot  du  tronc. 
Lo  malade  entre  alors  dans  lo  service  do  M.  Hanoi,  cl  011  cons¬ 
tate  une  paraplégie  flasque,  absolue,  dos  membres  inférieurs  et 
dés  muscles  volontaires  du  tronc;  une  dissociation  dite  syringo- 
niyélique  do  la  sensibilité  ;  une  abolition  des  réflexes  rotiilicns  ; 
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pas  lie  clonus  du  pied;  incontinence  continuelle  d’urine;  para¬ 
lysie  du  rectum  ;  inégalité  pupillaire. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  et  en  se  basant  sur  la 
limite  de  la  paralysie  et  sur  colle,  plus  nette,  do  l'anesthésie,  enfin 
sur  l’inégalité  pupillaire,  qui  dénonce  la  participation  du  centre 
ciliospinal,  on  formule  le  diagnostic  suivant  : 

Paraplégie  par  lésion  de  la  moelle  ;  lésion  bilatérale  ti-ansverse 
intéressant  certainement  l’axe  gris  (dissociation  syringomyé- 
lique),  siégeant  dans  la  région  cervico-dorsale,  vraisemblable¬ 
ment  entre  ta  8“  racine  cervicale  et  la  S”  dorsale  ;  d’origine  svphi- 
litique  ;  do  nature  indéterminée,  mais  d’évolution  rapide  (début 
apoplecti forme);  hématomyélio.^  myélite  aiguë  localisée!' ramol¬ 
lissement  transvorsc  .î' 

Le  malade  meurt  5  jours  après  son  admission  (9“  jour  do 
l’attaque)  et  après  a  jours  do  coma. 

A  l’autopsie  les  altérations  macroscopiques  consistent  essen¬ 
tiellement  en  a  noyaux  gommeux,  situés  de  part  et  d’autre  du 
sillon  médian  antérieur  do  la  moelle,  au  niveau  do  la  première 
paire  dorsale  è  gaucho  et  do  la  deuxième  è  droite,  points  au 
niveau  desquels  il  y  a  une  symphyse  méningo-médullairo.  Ces 
a  noyaux  gommeux  envoient  doux  prolongements  do  ramollis¬ 
sement  central,  commissural,  dépassant  en  haut  et  en  bas  l’étage 
des  tumeurs  proprement  dites. 

Histologiquement,  l’examen  do  la  moelle  au  niveau  do  la 
lésion  a  fait  constater  ceci  : 

Dure-mère  et  arachnoïde  généralement  pas  altérées.  Plo-mèro 
notablement  épaissie,  formant  autour  des  racines  do  la  moelle 
une  infiltration  embryonnaire  très  marquée,  particulièrement 
autour  dos  vaisseaux.  Les  vaisseaux  périmédullaires  témoignent, 
par  l’extension  do  leurs  lésions,  du  rôle  qu’ils  ont  joué  comme 
contres  d’irradiation  dans  le  processus  raéningo-myélitiquo. 

Les  caractères  histologiques  sont  identiques  dans  les  doux 
gommes.  Leur  masse  centrale  est  formée  par  une  agglomération 
considérable  do  cellules  embryonnaires,  no  dllféranf  do  colles  des 
traînées  méningées  que  par  leur  confluence  et  leur  dissémination 
désordonnée.  La  périphérie  offre  la  disposition  linéaire  et  con¬ 
centrique  dos  traînées  embryonnaires  et  le  refoulement,  par  cos 
traînées,  des  faisceaux  blancs  voisins. 

Los  lésions  do  dégénérescence  sont  peu  marquées  dans  ces  fais¬ 
ceaux  blancs,  ce  qui  explique  la  rapidité  d’évolution  du  pro- 

La  substance  grise,  dans  les  points  ofi  elle  n’est  pas  totale¬ 
ment  remplacée  par  le  tissu  néoplasique,  est  le  siège  do  lésions 
variables. 

Les  racines  postérieures  sont  toutes  atteintes  par  le  processus 
loptoméningitiquo.  Les  postérieures  sont  indemnes;  au  con¬ 
traire,  les  racines  antérieures  correspondant  aux  tumeurs  ou 
immédiatement  sous-jacentes  îi  ces  deux  foyers,  sont  nettement 
dégénérées,  mais  à  courte  distance. 

Rapports  de  l’acidité  gastrique  et  de 
l’acidité  urinaire. 

M.  G.  Linossier  (Vichy).  —  Depuis  que  Bonco  .Tonos 
(Philnsoph.  Iransact.,  1819)  a  constaté  la  tendance  do  l’urine  à 
devenir  alcaline  au  cours  èo  la  digestion  gastrique,  de  nombreux 
autours  ont  cherché  ii  préciser  les  relations  qui  existent  entre 
l’acidité  de  l’urine  et  colle  du  suc  gastrique.  L’introduction  on 
clinique  des  nouveaux  procédés  d’exploration  et  d’analyse  do  la 
sécrétion  gastiquo  a  multiplé  ces  recherches  et  accru  leur  inté¬ 
rêt.  La  notion  do  la  composition  chimique  du  suc  gastrique 
devenait  un  des  éléments  les  plus  précieux  du  diagnostic  dans 
les  affections  digestives.  S’il  existait  vraiment  une  relation  liant 
entre  elles  les  réactions  dos  deux  sécrétions  gastrique  et  rénale, 
et  s’il  était  possible  do  connaître  exactement  cotte  relation,  quelle 
simplification  on  résulterait  dans  la  pratique  !  Pour  connaître 
l’acidité  du  suc  gastrique,  plus  d’extraction  pénible  pour  le 
malade,  plus  d’nn.alyso  longue  et  compliquée  pour  le  médecin. 
Un  simple  dosage  do  l’acidité  urinaire  pourrait  tout  suppléer. 

(iomme  il  arrive  toujours  on  pareil  cas,  les  premières  recher¬ 
ches,  faites  un  pou  liAtivoment,  parurent  confirmer  la  prévision 
théorique,  c’est-è-diro  l’existence  d’une  sorte  do  balancement 
entre  les  réactions  des  deux  sécrétions  ;  mais  des  contradictions 
no  tardèrent  pas  h  se  produire,  et,  dans  la  publication  la  plus 
récente  à  mu  connaissance,  MM.  Mathieu  et  Tréhoux,  après 


avoir  constaté  une  élimination  urinaire  d’acides  généralement 
plus  élevée  chez  les  hyporchlorhydriquos  que  chez  les  hypochlo- 
rhydriquos,  concluent  il  l’impossibilité  do  faire  servir  les  courbes 
de  l’acidité  urinaire  au  diagnostic  do  la  variété  chimique  do  la 
dyspepsie. 

Ces  conclusions  décourageantes  sont  exactement  celles  aux¬ 
quelles  je  suis  arrivé  moi-môme.  Une  étude  attentive  des  causes, 
qui  peuvent  faire  varier  l’acidité  urinaire  pendant  lu  période 
digestive  eût  permis  do  les  prévoir,  et  de  préciser  plus  oxacte- 
temont  la  signification  do  cos  variations. 

La  matière  première  de  l’acide  ohlorhydriquo  du  suc  gas¬ 
trique  est  incontestablement  le  chlorure  dosodium  du  sang.  La 
formation  de  cet  acide  est  donc  corrélative  do  la  séparation, 
dans  le  sang,  d’une  certaine  quantité  do  sodium  h  l’état  do 
bicarbonate. 

Si  la  sécrétion  stomacale  était  la  seule  sécrétion  digestive,  la 
relation  entre  les  réactions  du  suc  gastrique  et  do  l’urino  serait 
dos  plus  simples  :  plus  le  suc  gastrique  serait  acide,  plus  le 
sang  et  par  conséquent  l’urine  tondraient  à  devenir  alcalins; 
une  alcalinisation  marquée  de  l’urine  au  cours  do  la  digestion 
serait  une  prouve  de  l’hyperchlorhydrio  stomacale,  et  l’absence 
do  diminution  d’acidité  de  l’urino,  dans  la  môme  période,  coïn¬ 
ciderait  avec  une  sécrétion  gastrique  insuffisante. 

Mais  il  n’en  est  rien  :  on  môme  temps  que  se  produit  la  sé¬ 
crétion  gastrique,  se  préparent  les  sécrétions  duodénales,  et 
notamment  la  sécrétion  biliaire.  Cette  dernière  no  peut  avoir 
lieu  que  par  l’emprunt  au  sang  d’une  certaine  quantité  do  so¬ 
dium  destiné  à  saturer  les  acides  biliaires  et  les  acides  gras.  Au 
point  do  vue  do  la  réaction  du  sang,  l’action  du  foie  est  donc 
compensatrice  do  colle  do  l’estomac.  Le  sang  sort  plus  alcalin, 
il  est  vrai,  et  plus  riche  on  carbonate  do  soude  do  la  muqueuse 
gastrique,  mais  l’excès  d’alcali  est  retenu  par  le  foie,  si  bien  que 
l’alcalinisation  post-prandiale  du  sang,  très  sensible  dans  la  veine 
porto,  l’est  beaucoup  moins  dans  la  circulation  générale.  Dans 
une  phase  plus  avancée  du  travail  digestif,  le  chyme  gastrique 
se  mélange,  dans  le  duodénum,  avec  la  bile.  L’acide  chlorhy¬ 
drique  do  l’un  décompose  les  sels  biliaires  cl  les  savons  do  l’au¬ 
tre,  et  le  chlorure  do  sodium  se  reconstitue.  Il  n’y  a  donc,  dans 
l’acte  digestif,  mise  on  liberté  définitive  ni  d’acide,  ni  d’alcali, 
mais  seulement  dédoublement  momentané  du  chlorure  do  so¬ 
dium,  le  chlore  étant  utilisé  par  l’estomac,  le  sodium  par  le  foie. 

Les  sécrétions  alcalines  du  pancréas,  des  glandes  do  Brunner 
et  de  Lioherkühn  utilisent  aussi  une  certaine  quantité  d’alcali; 
mais,  bien  que  dos  évaluations  exactes  soient,  sur  ce  point,  très 
difficiles,  on  peut  affirmer  que  la  bile  on  exige  pour  sa  formation 
une  proportion  bien  plus  grande  que  ces  diverses  sécrétions. 

On  conçoit  sans  peine  que,  h  l’état  normal,  quand  il  existe 
une  certaine  harmonie  entre  les  fonctions  du  foie  et  do  l’esto¬ 
mac,  l’alcalinisation  de  l’urine,  sous  l’influence  du  travail  di¬ 
gestif,  soit  inconstante  et  peu  nette.  Elle  le  deviendra,  quand 
cotte  harmonie  sera  rompue,  par  exomplo  dans  l’hyporchlorhy- 
drio,  si  la  sécrétion  biliaire  reste  normale  ;  et  dans  l’insuffisance 
do  la  sécrétion  biliaire,  si  la  sécrétion  gastrique  n’est  pas  modi¬ 
fiée.  Mais,  si  les  variations  de  la  sécrétion  biliaire  sont  parallèles 
à  colles  do  la  sécrétion  gastrique,  il  n’y  aura  aucune-  modifica¬ 
tion  de  la  courbe  do  l’acidité  urinaire. 

Je  n’insislo  pas  sur  l’alcalinisation  de  l’urine  qui  suit  l’éli¬ 
mination  par  vomissement  ou  le  lavage  do  l’acide  chlorhydrique 
sécrété  dans  l’estomac.  Le  mécanisme  on  est  facile  !i  compren¬ 
dre.  Ce  qu’il  me  paraît  utile  do  mettre  on  lumière,  c’est  que, 
en  l’absence  do  lavages  ou  de  vomissements,  l’alcalinisation 
anormale  des  urines  au  cours  do  la  digestion  est  autant  un 
symptôme  hépatique  qu’un  symptôme  gastrique.  Si  le  type 
chimique  do  la  sécrétion  gastrique  a  été  déterminé  dirootomont, 
elle  peut  fournir  une  mesure  do  la  valeur  do  la  sécrétion  biliaire. 

Une  étude  ultérieure  montrera  dans  quelle  proportion  colle 
mesure  peut  être  faussée  par  dos  phénomènes  accessoires, 
comme  les  fermentations  acides  du  milieu  gastrique. 

Je  signale,  on  terminant,  ce  rôlo-lrop  méconnu  do  la  sécrétion 
gastrique  d’être  le  primam  movens  de  la  sécrétion  biliaire  on  lui 
fournissant  l’alcali  nécessaire  h  la  fabrication  des  sols  biliaires. 
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IV  SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  OBSTÉTHICALE  DE  FRANCE 
Tenue  d  Paris  du  9  au  H  avril. 


Traitement  des  hémorrhagies  post-partum. 

M.  le  prof.  Tarnier  pense  qu’au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  des  hémorrhagies  post-partum,  il  faut  les  diviser  on  doux 
groupes  :  1“  celles  du  corps  do  l’utérus,  les  plus  graves;  3“  celles 
<lu  col,  du  vagin  et  do  la  vulve. 

Dans  les  hémorrhagies  du  col,  du  vagin,  de  la  vulve,  l’héraor- 
rhagio  est  produite  par  la  rupture  de  petits  vaisseaux,  dos  arté¬ 
rioles.  11  faut  alors  procéder  à  un  examen  minutieux  et  sous 
un  bon  éclairage  pour  découvrir  la  source  de  l’hémorrhagie  et 
appliquer  une  pince  à  forciprossuro  sur  Tartére  qui  saigne  ou 
pratiquer  une  suture.  Si  les  instruments  nécessaires  n’étaient  pas 
sous  la  main  ou  si  l’on  rencontrait  quelque  difficulté  dans  leur 
application  on  se  contentera  do  faire  le  tamponnement,  et,-  en 
ville,  dans  les  cas  pressants,  on  se  servira  de  ce  qu’on  aura  sous 
la  main,  mouchoirs,  chitfons,  etc.  Los  hémorrhagies  du  corps, 
beaucoup  plus  importantes,  tiennent  à  ce  que  l’utérus  no  se  ré¬ 
tracte  pas  assez.  Le  traitement  est  ou  prophylactique,  ou  curatif, 
ou  consécutif. 

En  effet  on  peut  prévoir  l’hémorrhagie  chez  les  femmes  pré¬ 
disposées,  telles  que  les  albuminuriques,  ou  qui  ont  déjà  fait 
plusieurs  accouchements  suivis  d’hémorrhagies.  .Aujourd’hui  on 
emploie  les  injections  chaudes,  et  confiant  dans  ce  modo  de  trai¬ 
tement  on  se  dispense  d’administrer  le  seigle  ergoté  comme 
moyen  prophylactique.  Pourtant  on  doit  se  demander  s’il  no 
•serait  pas  logique  d’administrer  h  ces  femmes  de  l’ergot  do  seigle 
une  fois  que  l’accouchomont  est  complètement  terminé. 

L’hémorrhagie  existe,  et  l’on  sait  qu’elle  peut  emporter  la 
malade  on  quelques  minutes.  Il  faut  donc  à  tout  prix  arrêter 
l’hémorrhagie  on  faisant  contracter  l’utérus.  Les  injections  d’eau 
chaude  remplissent  le  plus  souvent  ce  but  ;  mais  il  est  un  moyen 
plus  sûr  qui  consiste  è  enlever  de  la  cavité  utérine  tout  ce  qu’elle 
contient.  Il  faut  appliquer  le  traitement  dans  toute  sa  '  rigueur 
en  introduisant  la  main  dans  l’utérus  pour  le  vider  dos  caillots 
et  do  tous  les  débris  qu’il  contient.  Dans  les  petites  hémorrha¬ 
gies,  il  suffit,  le  plus  souvent,  do  frictionner  le  fond  do  l’utérus. 

Dans  certains  cas,  l’utérus  ayant  une  grande  tendance  à 
l’inertie,  on  peut  se  demander  s’il  no  serait  pas  utile  do  recourir 
au  seigle  ergoté;  on  peut  onmloyer  les  injections  sous-cutanées 
d’orgotino  ou  d’orgotinino.  On  pratiquera  on  môme  temps  dos 
injections  d’eau  chaude,  mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  injec¬ 
tions  no  sont  efficaces  qu’à  la  condition  d’avoir  affaire  à  un 
utérus  complètement  vidé.  Dans  les  cas  d’hémorrhagie  très  re¬ 
belle,  il  faut  enfin  recourir  à  la  compression  do  l’aorte. 

L’hémorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  donnera  à  la  malade  des 
hol.ssons  chaudes,  do  l’alcool.  On  comprimera  les  membres  do  la 
femme  pour  refouler  le  sang  vers  le  cœur.  Enfin  on  pratiquera 
dos  injections  do  sérum  artificiel  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  dans  les  veines; 

M.  Bossl  s’est  bien  trouvé  do  l’extrait  fluide  d’hydrastis 
eanadensis  administré  pondant  l’accouchement  dans  le  but  de 
prévenir  les  hémorrhagies.  Pour  arrêter  l’hémorrhagie  dans  la 
rupture  du  col,  il  emploie  localement  une  solution  do  porchlo- 
ruro  do  for  à  4  p.  100.  Enfin  il  remplace  les  injections  do  sérum 
parfois  difficiles  à  appliquer,  par  les  grands  lavements  d’eau 
chaude  salée. 

M.  Tarnier  fait  observer  que  le  perchloruro  do  for  raidit, 
raccornit  les  muqueuses  et  forme  avec  le  sang  des  caillots  très 
adhérents  qui  sont  très  difficiles  à  expulser.  Il  pense  que  la  com¬ 
pression  seule  permet  de  se  passer  du  pcrchlorure  do  fer. 

M.  Charpentier  adtnet  avec  M.  Tarnier  que  dans  les 
grandes  hémorrhagies  du  corps  il  faut  avant  tout  vider  l’utérus 
et  ceci  d’autant  plus  complètement  que  les  plus  petits  débris  des 
inombranos  suffisent  pour  entretenir  l’hémorrhagie. 

M.  Maygrier  pense  aussi  qu’il  faut  évacuer  complètement 
Tutérus.  Mais  souvent  il  est  absolument  impossible  d’enlever  ces 
lambeaux  adhérents,  même  sur  les  pièces  qu’on  a  après  sous  les 

M.  Keififer  conclut  dos  expériences  qu’il  a  faites  sur  l’action 
du  perchloruro  do  fer,  que  cotte  substance  précité  l’albumine 


mais  non  la  fibrine  du  sérum.  Le  caillot  formé  est  pulvérulent 
et  n’adhère  pas  à  la  muqueuse,  mais  celle-ci  est  brûlée  par  le 
perchloruro  do  for  qui  est  caustique. 

M.  Charpentier  tient  encore  à  ajouter  que  dans  certaines 
hémorrhagies  ou  tout  échoue  on  peut  obtenir  quelques  résultats 
par  la  compression  do  l’aorte. 

Chez  les  femmes  faibles,  l’allaitement  est  parfois  l’occasion  de 
petites  hémorrhagies  utérines  assez  rebelles  pour  obliger  les  mé¬ 
decins  à  retirer  l’enfant  à  la  mère.  Gos  faits  présentent  cette  par¬ 
ticularité  qu’après  un  repos  d’une  trentaine  do  jours,  la  femme 
peut  do  nouveau  donner  le  soin  à  son  enfant  et  les  hémorrhagies 
no  se  reproduisent  pins. 

Traitement  de  la  rétention  de  l’œuf  abortif 
avec  ou  sans  septicémie. 

M.  Lop  (Marseille),  — ■  Depuis  le  mois  do  juin  j’ai  ou  l’oc¬ 
casion  de  traiter  8  femmes  on  période  d’avortement  inévitable 
entre  la  8“  et  la  lo"  semaine.  Chez  ces  8  femmes  j’ai  dû  inter- 

I"  'frois  d’entre  elles  étaient  atteintes  do  rétention  complète 
de  l’œuf  décollé  avec  hémorrhagie  profuse.  Devant  l’insuccès 
des  injections  cliaudos  et  du  tamponnement,  nous  faisons  la  dila¬ 
tation  digitale  suivie  do  l’application  des  doux  petits  ballons  do 
Ghampetior  do  Uibos.  Suites  simples. 

3"  Les  5  autres  femmes,  toutes  multipares,  nous  sont  ame¬ 
nées  entre  le  4”  et  le  (1°  jour  do  l’avortomont,  toutes  infectées, 
avec  rétention  complète.  Ghoz  3  nous  pratiquons  le  curettage 
sous  chloroforme  ;  chez  les  3  autres  qui  s’opposent  au  curettage 
nous  pratiquons  l’irrigation  intra-utérine  au  moyen  d’une  solu¬ 
tion  do  bi-ioduro  à  i /4ooo. 

Après  le  curettage,  il  y  a  un  abaissement  constant  do  la  tem¬ 
pérature. 

Ghoz  les  non-curottéos,  la  guérison  s’est  fait  attendre  aO  jours 
chez  l’une  et  3i  chez  l’autre. 

Donc,  dans  la  septicémie  par  rétention,  il  nous  paraît  plus 
rationnel  de  pratiquer  d’emblée  le  curettage. 

Physiologie  du  col  utérin. 

M.  Keififer  soutient  en  se  basant  sur  ses  rochorchos  qu’il 
existe  au  niveau  du  col  un  véritable  sphincter  à  fibres  radiées  et 
circulaires.  Un  assez  grand  nombre  do  fibres  radiées  se  recour¬ 
bent  au  niveau  do  l’insertion  du  vagin  pour  se  jiorlor  du  col  do 
l’utérus  dans  la  paroi  vaginal.  D’autres  fibres  passent  également 
du  corps  de  l’utérus  dans  le  vagin.  Enfin  un  troisième  ordre  do 
fibres  se  porte  du  col  dans  le  corps  do  rutérus.  Getto  disposition 
montre  que  la  dilatation  du  col  se  fait  grâce  à  la  contraction  des 
fibres  radiées  do  telle  sorte  que  le  col  se  trouve  attiré  à  la  fols  on 
haut  vers  le  corps  de  l’utérus  et  on  bas  vers  le  vagin. 

Le  tonus  du  sphincter  est  entretenu  par  un  contre  lombaire. 
Expérimentalement  on  peut  provoquer  la  contraction  et  la  dila¬ 
tation  du  col  de  l’utérus  par  l’excitation  do  la  moelle  et  do  cer¬ 
tains  nerfs  sensitifs  périphériques,  notamment  du  nerf  crural.  Le 
nerf  vague  n’est  pas  un  nerf  moteur  direct  do  la  musculature 
du  col  utérin;  son  action  est  purement  réflexe.  L’anémie  aiguë 
provoque  la  dilatation  du  col,  l’asphyxie  et  la  transfusion  amè¬ 
nent  sa  constriction. 

SI,  Budin  fait  remarquer  que  certains  faits  cliniques  mon¬ 
trent  bien  que  les  fibres  du  col  descendent  dans  le  vagin.  .Ainsi 
dans  les  menaces  d’avortement  nu  cours  d’une  grossesse  de  3  ou 
4  mois,  il  y  a,  comme  Ta  montré  M.  'famior,  abaissement  du 
col  ;  ses  parois  sont  en  môme  temps  formes  et  résistantes  ;  la 
partie  supérieure  est  évasée  et  l’ensemble  prend  la  forme  d’une 
toupie  dont  on  a  arraché  le  clou. 

Symphyséotomie. 

M.  Bué  (Lille).  - — Dans  le  mois  do  novembre  1893,  M.  le 
prof.  Gaulard  a  fait  8  symphyséotomies  dans  son  service.  Los 
femmes  ont  survécu,  tout  on  ayant  présenté  quelques  accidents 
consistant  surtout  on  cystites,  a  d’entre  elles  ont  présenté  une 
eschare  de  la  région  sacrée.  En  ce  qui  concerne  les  enfants,  5  seu¬ 
lement  sont  encore  vivants.  D’un  autre  côté  on  a  fait  à  la  même 
clinique  C  applications  de  forceps  dans  des  bassins  rétrécis  avec 
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tAlo  au-ilos$iis  ilucliHroit  siipitricur.  Un  seul  nnfant,  très  volumi¬ 
neux,  a  succombé. 

M.  Bar  a  observé  aussi  un  cas  d’escliaro  sacrée  conséctilive 
il  la  svmpliyséolomie.  L’cscbarc  était  pbagédéniquc,  considérable, 
et,  d’après  M.  Pierre  Marie,  qui  a  vu  celte  malade,  la  lésion 
n’était  pas  liée  ii  dos  troubles  nerveux  particuliers.  M.  Uar  se 
demande  donc  si  dans  les  symphyséotomies  il  n’y  a  pas  dos  lé¬ 
sions  spéciales  donnant  lieu  il  la  production  d’eschares  qui  méri¬ 
teraient  d’attirer  l’altention. 

Recherches  expérimentales  à.  propos  du 
mesurateur-levier-préhenseur. 

M.  Budin  a  pratiqué  ses  recherches  sur  des  bassins  do  fonte 
moulés  sur  des  bassins  osseux  et  munis  d’un  coccyx  mobile. 

Dans  un  bassin  de  q  cent,  i/a,  une  tète  do  q  cent.  l//|  saisie 
avec  le  mensuralour-lovier-préhenseur  n’a  pas  pu  passer.  Avec 
un’bassin  do  q  cent,  i /a  et  une  tôle  do  q  cent,  i/a,  il  faudrait 
réduire  le  diamètre  do  la  tète  il  8  cent,  i /a  pour  la  faire  passer 
au  moyen  do  l’instrument  do  Farabneuf;  nous  n’avons  pas  pu 
obtenir  ce  résltat.  Or,  le  mémo  enfant  do  8  cent,  i/a  arrivait  ii 
passer  facilement  lorsqu’on  le  laissait  appuyer  do  son  seul  jioids 
sur  le  détroit  supérieur. 

En  [losition  du  sommet,  si  on  fait  uno  application  directe  ou 
oblique  do  forceps,  uno  légère  traction  amène  la  tète.  Si  l’on  a 
recours  è  uno  application  antéro-postérieure  do  forceps,  il  faut 
réduire  les  dimensions  du  crène  pour  lo  faire  passer. 

Los  résultats  ont  été  constamment  les  mémos.  A  quoi  sont-ils 
ilus.’  En  arrière,  l’angle  sacro-vertébral  se  logo  dans l’ouvortûre 
do  la  cuiller;  mais  en  avant,  la  courbure  do  la  cuiller  no  s'adapte 
pas  à  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Nous  avons  constaté,  au 
moyen  de  cire  il  modeler,  que  l’espace  semi-lunairo  compris 
entre  la  symidiyse  pnbicniio  de  la  cuiller  est  do  7  millim. 
Cl  il  II  millim.  .0. 

Dans  l’opération  do  la  symphyséotomie,  lo  lovior-mensurnlnur- 
préhensoiir  no  pont  entraîner  la  tèto  qu’à  jiartir  du  moinont  oi'i 
récartomont  du  jiiibis  permet  il  la  cuiller  antériouro  do  passer 
il  travers;  cet  écartomont  doit  être  considérable.  Avec  un  bassin 
il  diamètre  minimum  do  7  cent,  a,  si  l’on  produit  un  écarte¬ 
ment  do  8  cent.,  on  réussit  avec  le  forceps;  on  échoue  encore 
avec  le  levier. 


XIV  conçues  allemand  de  MEDECINE  INTEUNE 
Tenu  (1  Wiesbmlen  <lu  8  an  1 1  avril. 

Valeur  des  antipyrétiques  médioamenteux. 

M.  Kast  (do  lîroslaii),  rapporteur.  —  La  question  des  anti¬ 
pyrétiques  a  déjà  été  soulevée  deux  fois  aux  Congrès  do  i88a  et 
i885.  Elle  revient  aujourd’hui  à  l'ordre  du  jour  pour  deux  rai¬ 
sons  ;  l’accroissomcnl  progressif  et  constant  do  nouveaux  médi¬ 
caments  ;  les  nouvelles  idées  relatives  à  la  pathologie  dos  mala- 
ladies  infoctiousos  aiguës. 

La  question  qui  se  pose  aujourd’hui  au  sujet  des  antipyré¬ 
tiques  se  réduit  h  colle  de  savoir  s’il  est  utile  d’abaisser  par  dos 
antipyrétiques  médicamenteux  la  température  dans  les  maladies 
infectieuses  aiguës.  On  iicut  répondre  à  cette  question  par  l’ox- 
]iériuiontntion  et  par  l’observation  cliniijue. 

On  a  fait  un  certain  nombre  d’expériences  chez  dos  animaux 
infectés  artiriciellcmont,  qui  étaient  maintenus  après  l’inoculation 
les  uns  h  la  temjiératuro  de  la  cbanibre,  les  autres  à  uno  tompé- 
raliiro  élevée.  Les  recherches  faites  dans  cette  direction  par  Wal¬ 
ter  ont  montré,  du  moins  pour  ce  qui  est  du  pneumocoque,  que 
l’animal  maintenu  a  lu  température  ordinaire  est  mort  après 
iq  heures,  tandis  que  ranimai  siirchaufTé  a  péri  seulement  apres 
3  jours  et  iq  heures.  Los  mémos  résultats  ont  été  obtenus  par 
llovicki. 

Récemment  Loevy  et  Uichter  ont  fait  dos  expériences  sur  l’in¬ 
fection  diphthérique.  Avec  une  dose  100  fois  morlollo,  lo  sur- 
chauffage  a  prolongé  la  vio  des  animaux  ;  la  guérison  a  eu  lieu 
avec  une  dose  a  à  3  fois  mortelle.  Filehno  a  tenu  un  nombre 
égal  do  lapins  infectés  par  lo  microcoque  de  l’érysipèle,  à  la  tem¬ 


pérature  ordinaire,  dans  une  étuve  et  dans  une  glacière;  les  pre¬ 
miers  ont  ou  un  érysipèle  grave,  les  seconds  n’ont  été  que  légè¬ 
rement  malades;  les  derniers  n’ont  pas  été  malades  dans  la 
glacière,  mais  l’ont  été  très  gravement  uno  fois  sortis.  Il  existe 
encore  un  travail  expérimental  do  Muller  (do  Breslau)  sur  l’in- 
fliionco  de  la  température  sur  l’énergie  do  développement  des 
bacilles  typhiques,  mais  lo  résultat  pratique  a  été  nul  par  suite 
do  trop  faibles  différonccs.  Enfin  on  a  examiné  l’iniluonco  dos 
températures  élevées  sur  la  virulence  dos  bacilles,  mais  on  n’est 
pas  encore  arrivé  à  un  résultat  utilisable. 

La  résistance  do  l’organisme  est-elle  modifiée  par  l’élévation 
de  la  température  du  corps Les  antitoxines  spécifiques  jouent 
peut-être  ici  un  rélo.  M.  Kast  a  traité  par  du  Sérum  d’animaux 
immunises  des  animaux  infectés,  et  a  trouvé  que  ceux  qui  res¬ 
taient  soumis  à  uno  température  ordinaire  mouraient,  tandis  que 
les  animaux  maintenus  à  /(0‘'-é|i°  survivaient  Lo  surcliautTago 
augmentait  donc  lo  pouvoir  immunisant  du  sérum. 

Toutes  ces  expériences  semblent  montrer  que  les  tompéraliiros 
élevées  no  sont  pas  directement  nuisibles.  Los  antitoxines  qui 
agissent  cblmiqiiomonl  n’ont  pas  encore  été  étudiées  sous  ce 
rapjiort,  mais  on  sait  que  la  phagocytose  est  favorablement 
influencée  par  l’élévation  do  température. 

En  CO  qui  concerne  la  nutrition,  les  échanges  azotés  sont  cer- 
tainomoiit  accrus,  mois  leurs  valeurs  sont  plus  faibles  qu’on  le 
croyait.  Los  rooborebos  do  Klomporor  ont  encore  montré  que 
l’abaissement  do  la  température  corporelle  dans  les  maladies 
infectieuses  n’a  aucune  intluonco  sur  la  diminution  do  l’alcalinité 
du  sang. 

Les  dégénérescences  orgoniques,  surtout  celles  du  coeur,  pro¬ 
duites  par  do  hautes  températures,  ont  été  indiquées  jiar  Litton 
et  confirmées  par  Zioglor.  Seulement  elles  se  produisent  non  au 
bout  de  48  bourcs,  mais  do  8  à  10  jours. 

Au  point  do  vue  clinique,  on  a  rarement  à  sa  disposition  do 
nombreuses  observations,  car  les  malades  no  sont  pas  traités 
oxclusivomont  par  les  antipyrétiques.  On  en  possède  pourtant 
quelques  séries.  En  i88a,  lîiess  a  traité  a’ja  fièvres  typhoïdes 
oxclusivomont  par  l’acido  salioyliquo,  avec  uno  mortalité  do 
ao,7  p.  100,  ce  qui  n’est  pas  très  brillant;  et  .lakacli  a  constaté 
(juo  la  durée  du  traitement  s’allongeait  par  l’emploi  exclusif  dos 
antipyrétiques. 

Il  résulte  d’une  série  d’observations  fournies  par  dos  cliniciens 
italiens  et  qui  indiquent  uno  mortalité  do  8,0  p.  100  chez  les 
typhiques  traités  par  les  bains  et  do  i3,o3  p,  100  avec  les  anti¬ 
pyrétiques. 

En  résumé,  M.  Kast  trouve  que  dans  la  lièvre  des  maladies 
infectieuses  aiguës  le  danger  n’est  pas  dans  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  (|uo  celles-ci  provoquent. 

Los  antipyrétiimos  sont  ainsi  rarement  Indiqués.  On  doit,  on 
tout  cas,  donner  la  préférence  au  trailomont  par  les  bains.  On 
peut  corroborer  lo  traitement  balnéairo  par  la  quinine,  qui  n’a 
pas  lo  danger  dos  nouveaux  antipyrétiques.  Ces  derniers  peuvent 
être  employés  à  doses  modérées  à  titre  do  norvins. 

M.  Binz  (de  Bonn),  co-rapportour,  passe  successivement  on 
,  revue  la  valeur  et  lo  modo  d’action  do  diverses  substances  anti- 
tbormi(|ucs  lo  plus  fréquemment  employées. 

Pour  CO  qui  est  do  la  quinine,  les  recherches  personnelles  do 
M.  Binz  lui  ont  montré  que  cette  substance  agissait  à  la  façon 
d’un  poison  envers  les  protoplasmas  inférieurs,  princlpaleinont 
envers  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  milieux  où  s’etl’ectue  la 
décomposition  des  substances  végétales,  et  que  son  action  anti¬ 
pyrétique,  indépendante  de  son  intluonco  sur  lo  système  nerveux 
et  circulatoire,  était  duo  à  l’atténuation  directe  do  l’activité  dos 
cellules  désassimilatricos.  (lotte  atténuation  est  démontrée  par  la 
série  dos  modifications  qui  surviennent  sous  l’induoncc  do  la 
quinine  et  qui  sont  :  la  diminution  de  la  vitalité  et  du  nombre 
dos  leucocytes,  la  diminution  de  la  quantité  do  l'azote  et  du 
soufre  do  l’urine,  l’abaissement  de  la  température  interne  lors¬ 
que  les  animaux  sont  soumis  à  l’action  caloriflquo  d’un  bain  do 
vapeur,  l’abaissement  do  la  production  do  vapeur  chez  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud,  soit  sains,  soit  fébricitants. 

L’acido  salicylique  possède  comme  la  quinine  dos  propriétés 
antiputrides  et  antiformentcscibics.  Il  semble  exercer  comme  la 
quinine  (qui  agit  d’une  façon  spécifique  sur  lo  parasite  do  Tim- 
paludisme)  uno  action  spéciale,  si  ce  n’est  spécifique,  sur  le 
microorganismo  encore  inconnu  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 


186 


if)  Avnii,  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N"  .’H.  —  307 


Mais  ce  qui  distinguo  l'acido  salic^liquo,  c’est  quoi  contraire¬ 
ment  h  la  quinine,  il  élève  la  température  interne,  augmente  la 
quantité  de  l’azote  de  l’urino  et  provoque  une  multiplication  des 
leucocytes  dans  le  sang. 

Los  propriétés  antiputrides  et  antifcrmcntesciblcs  de  l’antipy¬ 
rine  sont  très  pou  accusées.  Par  contre,  il  résulte  des  recherches 
do  /untz  que  dans  là  fièvre  provoquée  par  la  lésion  du  corps 
strié  l’antipyrine  agit  d’une  façon  très  énergique,  tandis  que  la 
quinine  et  l’acide  salicyliquo  re.stent  dans  cos  cas  sans  action.  On 
peut  donc  admettre,  d’après  ces  faits,  que  l’action  do  l’antipyrine 
s’exerce  par  l’interinédiaire  du  système  nerveux.  C’est  donc  un 
antipyrétique  symptomatique  dont  l’action  consiste  dans  l’atté¬ 
nuation  d’une  irritation  dil  système  nerveux  central  occasionnée 
par  la  cause  provocatrice  do  la  fièvre. 

L'antifibrine  et  la  phénacétine  se  comportent  do  la  mémo 
façon  .que  l’antipyrine.  La  tballine,  qui  appartient  au  mémo 
groupe,  semble  exercer,  on  outre,  une  action  directe  sur  les 
germes  pathogènes  dont  elle  paralyse  l’activité. 

L’alcool  éthylique,  qu’on  considérait  généralement  comme 
une  substance  ayant  la  propriété  d’élever  la  température  du 
corps,  jouit  en  réalité  des  propriétés  tout  opposées.  On  sait  au¬ 
jourd’hui  que  dans  les  fièvres  septicémiques  et  putrides,  do  mémo 
que  dans  la  fièvre  puerpérale,  d’après  les  rocherebes  de  Breisky, 
Ahlfold  et  Bungo,  l’alcool  diminue  la  fièvre. 

Los  recherches  personnelles  faites  par  M.  Binz  lui  ont  montré 
que  cotte  action  ne  s’exerçait  que  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux.  On  doit  plutôt  admettre  une  action  sur  l’appareil  cir¬ 
culatoire  et  une  action  directe  sur  la  vitalité  des  microorga- 
nismos  pathogènes.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l’alcool 
stimule  la  diurèse  et  favorise  l’élimination  dos  toxines. 

M.  Unverricht  (do  Magdobourg)  tient  à  montrer  qu’il  est 
impossible  do  rattacher  è  rhyporthormie  l’ensemble  dos  symp¬ 
tômes  fébriles,  comme  on  l’a  fait  d’après  les  rochorches  do  Lie- 
bormeister.  Si  tel  était  le  cas,  les  phénomènes  dits  fébriles 
devraient  disparaître  sous  l’influence  des  antithermique  ;  or 
l’expérience  clinique  montre  journellement  qu’il  n’en  est  rien. 
D’un  autre  côté,  il  n’existe  aucun  rapport  constant  entre  l’hypor- 
thermio  et  les  phénomènes  dits  fébriles,  à  savoir  l’état  du  pouls, 
la  composition  du  sang,  la  dyspnée,  l’état  du  système  nerveux 
central,  etc.  Il  est  dos  maladies  fébriles  sans  hyperthermie  ofi 
tous  cos  phénomènes  sont  portés  au  plus  haut  degré,  et  inverse¬ 
ment  on  trouve  des  états  hyperthormiqxies,  oOi  ces  phénomènes 
sont  très  atténués. 

Il  s’agit  donc  vraisemblablement,  dans  les  fièvres,  d’un  ensem¬ 
ble  do  symptômes  essentiellement  variables  plus  ou  moins  indé¬ 
pendants,  qui  surviennent  et  évoluent  chacun  pour  son  propre 
compte  ;  quant  au  mécanisme  do  l’hyperthermio  mémo,  il  est 
probablement  aussi  variable  que  la  nature  do  l’infection.  On  no 
saurait,  on  tout  cas,  localiser  aujourd’hui  son  siège  dans  un  point 
spécial  du  système  nerveux  ;  on  est  môme  loin  do  pouvoir  s’en¬ 
tendre  sur  l’ensemble  dos  symptômes  qu’on  est  on  droit  de  dési¬ 
gner  sous  le  nom  do  fièvre. 

En  CO  qui  concerne  la  question  dos  avantages  ou  dos  désavan¬ 
tages  do  l’hyporthormio  au  point  do  vue  du  processus  curateur, 
on  n’est  pas  en  mesure  de  la  juger  actuellement.  Dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  il  ii’ost  guère  possible  d’étudier  les  effets  pro¬ 
pres  h  l’hyporthormio,  puisque  celle-ci  peut  exister  ou  faire 
défaut  sans  que  l’évolution  do  la  maladie  puisse  être  prévue 
d’après  cette  alternative  et  que  nous  no  pouvons  observer  l’en¬ 
semble  des  troubles  infectieux  sans  on  isoler  ce  symptôme. 

Il  no  faut  pourtant  pas  oublier  qu’une  tempéraliiro  do  .^ia° 
affaiblit  notablement  certains  germes  infectieux,  tels  que  le  char¬ 
bon,  par  exemple,  et  que  d’autres  bactéries  encore,  comme  le 
gonocoque,  le  bacille  do  la  tuberculose,  etc.,  perdent  de  leur 
Virulence  et  de  leur  vitalité  sous  rinfluence  de  températures 
variant  entre  38“  et  Yji",  suivant  les  espèces  pathogènes;  c’est  lîi 
un  dos  faits  dont  011  a  tiré  parti  pour  les  immunisations.  Il  fau¬ 
drait  pouvoir  tenir  compte  aussi  du  nombre  variable  do  généra¬ 
tions  que  produisent  les  différents  germes  suivant  la  température 
a  laquelle  ils  se  trouvent,  et  il  reste  encore  bien  d’autres  pro¬ 
blèmes  do  cet  ordre  è  élucider  avant  do  pouvoir  apprécier  si 
l’hyporthermio  est  propice  ou  nuisible  au  processus  curateur 
et  dans  quelles  mesures  s’exerce  l’une  ou  l’autre  de  ces  in¬ 
fluences. 

M.  Poelll(de  Saint-Pétersbourg)  croit  que  l’action  physiolo¬ 


gique  dos  antipyrétiques  s’explique  par  leur  propriété  de  fournir 
des  produits  do  substitution  ou  d’addition.  11  admet  notamment 
que,  de  môme  que  dans  l’organisme  l’acide  benzoïque  s’ünit  au 
glycocollo  pour  former  l’acide  hippo-urique,  un  grand  nombre 
d’antipyrétiques  se  combinent  à  l’acide  amido-acétique,  produit 
de  désassimilation  dns  tissus,  et  en  facilitent  l’élimination.  Los 
amides  tels  que  la  cystino,  la  leucine,  la  tyrosine,  etc.,  qui 
encombrent  les  tissus  et  jouent  un  rôle  importent  dans  l’auto- 
intoxicatipn,  sont  éliminés  sous  l’effet  thérapeutique  dos  antipy¬ 
rétiques  on  raison  do  la  production  des  produits  de  substitution 
ou  (l’addition.  En  effet,  les  analyses  d’urine  après  l’administra¬ 
tion  dos  antipyrétiques  permettent  do  constater  au  début  une 
augmentation  do  la  quantité  d’azote  dos  produits  intermédiaires 
do  la  désassimilation. 

Au  point  do  vuo  pratique.  M.  Pœhl  conseille  d’associer  tou¬ 
jours  aux  antipyrétiques  do  petites  doses  d’un  sulfate  neutre, 
pour  faciliter  do  cotte  façon  la  formation  dans  l’organisme 
d’éthers  sulfuriques  composés  qui  irritent  moins  le  rein  que  les 
produits  premiers  do  la  série  aromalicjue, 

M.  Herz  (do  Vienne)  a  constaté  que  si  l’on  ajoute  des  bacté¬ 
ries  à  une  solution  sucrée  contenant  une  levure,  celle-ci  présente 
une  croissance  exagérée  et  qu’en  même  temps  le  liquide  atteint 
une  température  supérieure  h  celle  que  produit  la  croissance  do 
la  levure  on  l’absonco  dos  bactéries.  Si  l’on  ajoute  alors  du  men¬ 
thol,  on  constate  que  la  température  du  liquide  s’abaisse. 

M.  von  Jaksch  (do  Prague)  fait  observer  que  l’alcool  a 
l’inconvénient  d’agir  d’une  façon  irritante  sur  les  reins.  On  no 
doit  l’employer  qu’on  surveillant  striclement  l’urine.  Quant  li  la 
quinine,  c’est  la  substance  qui  réussit  le  mieux  dans  la  fièvre 
typhoïde;  les  autres  antithermiques  exercent  simplement  une 
action  calmante  sur  le  système  nerveux. 

M.  Schill  (do  Wiesbadon)  emploie  fréquemment  l’alcool  à 
titre  d’antitherinique  chez  les  enfants. 

M.  Dettweiler  a  constaté  les  effets  symptomatiques  excel¬ 
lents  do  l’antipyrine,  do  l’antifébrinc,  de  la  phénacétine  ii  petite 
dose  chez  les  tuberculeux,  chez  lesquels  cos  substances  produisent 
une  sorte  d’euphorie  en  améliorant  l’appétit  et  les  fonctions 
digestives. 


\If  SESStON  DE  LA  SOCIÉTÉ  ÉRANÇAISE 
DE  nEllMATOLOtîlE  ET  1)E  SYPHILKiRAPHIE 
Tenue  d  Paris  liii  0  au  11  avril. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  main. 

M.  du  Castel  a  présenté  îi  l’une  dos  précédentes  séances 
un  malade  qui  portait  au  doigt  une  ulcération  sur  la  nature  de 
laquelle  il  avait  consulté  la  Société,  et  M.  Fournier  avait  de¬ 
mande  si  le  malade  ne  maniait  pas  dos  préparations  arsenicales. 
Lne  enquête  a  montré  que  cet  boinnio  est  employé  à  travailler 
des  cuirs  dans  la  préparation  desquels  il  entre  de  l’arsenic. 
Mais,  d’autre  part,  il  est  au  repos  depuis  un  mois,  et  loin  de 
s’améliorer  ses  lésions  ulcéreuses  se  sont  étendues  èt  prennent 
do  plus  on  plus  les  caractères  de  lésions  tuberculeuses.  L’examen 
bactériologique  n’a  pas  permis  d’y  déceler  dos  bacilles,  mais  on 
y  trouve,  au  microscope,  dos  cellules  géantes  manifestes,  et,  en 
outre,  le  malade  affirme  qu’il  n’a  jamais  vu  d’affection  sem¬ 
blable  chez  aucun  do  ses  camarades.  Toutes  ces  considérations 
autorisent  h  rattacher  cotte  idcération  h  la  tuberculose. 

Dermatite  eczématiforme  en  placards 
et  tuberculisation, 

M.  Gastou  a  présenté  un  jeune  malade  Agé  do  3  ans  qui, 
depuis  un  an  et  demi,  a  une  éruption  de  placards  eczématifor- 
mes  généralement  circonscrits,  nummulaires  et  irréguliers,  dis¬ 
séminés  sur  le  tégument  sans  symétrie. 

L’apparence  do  l’éruption  est  celle  d’un  eczéma  sec  autour 
des  lèvres,  d’un  eczéma  lichénbïdc  ou  do  placards  de  névroder- 
mitc  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Les  caractères  essentiels  dos  placards  qui  constituent  l’affec¬ 
tion  sont  :  1“  leur  longue  durée;  a“  la  fixité  do  leur  siège  et 
leur  peu  do  tendance  è  l’extension  et  à  la  généralisation  ;  3“  leur 
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absence  do  symétrie  ;  4°  leur  aspect  d’eczématisation  et  de  li¬ 
chénification  ;  5“  l’existence  d’un  prurit  localisé  seulement  au 
niveau  des  placards  et  l’apparition  simultanée  de  l’éruption  et 
du  prurit;  6°  l’inefficacité  des  traitements  habituels;  7°  enfin, 
comme  caractère  dominant  tout  l’ensemble,  l’existence  clioz  le 
malade  d’antécédents  scrofulo-tuberculeux,  se  traduisant  chez  le 
père  par  un  lupus  tuberculeux  do  la  face  et  dans  la  famille  par 
la  scrofulo-tuberculose  remontant  à  3  générations. 

En  rapprochant  ce  cas  d’une  série  de  cas  analogues  dans  les¬ 
quels  on  retrouve  les  7  caractères  mentionnés  ci-dessus,  M.  Cas- 
tou  croit  possible  l’existence  d’une  véritable  dermite  eczémati- 
forme,  expression  bénigne  d’une  tuberculose  atténuée  par  le 
passage  à  travers  des  générations  successives. 

La  série  héréditaire  constituant  une  véritable  maladie  fami¬ 
liale  ayant  comme  début  une  tuberculose  généralisée,  comme 
suite,  dans  la  série  des  générations  successives,  des  tuberculoses 
de  plus  en  plus  atténuées,  généralement  locales  :  tel  le  lupus,  et 
comme  fin  do  véritables  affections  para-tuberculeuses  dont  l’ex¬ 
pression  la  plus  bénigne  serait  la  dermite  oczématiformo  dos 
tuberculisables,  non  tuberculeux,  mais  graine  do  tuberculeux 
selon  la  juste  expression  do  M.  Landouzy. 

M.  AugagneuF  trouve  que  cotte  observation  se  rapproche 
beaucoup  du  prurigo  d’Ilebra,  qui  avait  indiqué  déjà  la  termi¬ 
naison  fréquente  do  cotte  affection  par  la  tuberculose  pulmonaire 
survenant  vers  lO  h  i8  ans.  Quant  au  rapport  entre  l’alfoction 
cutanée  do  l’enfant  et  la  tuberculose  des  parents,  M.  Augagneur 
pense  que  le  malade  a  hérité  du  terrain  que  lui  ont  transmis 
des  ascendants  tuberculeux  et  sur  lequel  se  développe  le  prurigo 
on  attendant  que  ce  soit  pont-ôtro  le  tour  do  la  tuberculose 
dans  l’avenir. 

M.  Hallopeau  fait  observer  que  le  malade  présente  des 
lésions  polymorphes  parmi  lesquelles  on  trouve  du  lichen  scro- 
fulosorum  qu’il  considère  comme  manifestement  tubercu¬ 
leuses. 

M.  Feulard  croirait  volontiers  ici  à  des  lésions  prurigi¬ 
neuses  semblables  à  celles  qu’on  constate  chez  les  enfants  mal 
nourris.  Quant  aux  rapports  entre  cette  affection  et  la  tubercu¬ 
lose,  ils  existent  indirectement  de  la  façon  suivante  :  les  trou¬ 
bles  digestifs  qui  provoquent  l’éruption  [murigineuse  amènent 
la  cachexie  favorable  au  développement  de  la  tuberculose. 

Formes  frustes  ou  abortives  de  la  lèpre. 

M.  Ehlers  ne  partage  jias  l’opinion  des  autours  qui  sou¬ 
tiennent  que  la  lèpre  guérit  et  que  les  malades  passent  avec  le 
temps  à  la  forme  anesthésique  pure,  c’est-h-diro  ils  ne  sont  plus 
atteints  de  la  lèpre,  mais  souffrent  seulement  de  ses  suites.  Pour 
lui,  la  lèpre  anesthésique  est  une  affection  absolument  analogue 
il  l’ataxie  locomotrice  et  il  pense  que  l’avenir  démontrera  tpie 
tontes  ces  deux  affections  sont  d’ongino  périplnirique,  débutant 
par  des  nerfs  pérqihériques,  amenant  successiv(nnent  des  pa¬ 
resthésies,  des  douteurs,  des  anesthésies,  dos  atrophies  muscu¬ 
laires  et  dos  paralysies,  enfin  tons  les  symptômes  do  destruction 
des  nerfs  avec  degeneresconces  consecutives  dans  la  moelle  épi¬ 
nière.  Gn  no  peut  pas  parler  do  guérison  parce  que  le  malade 
est  arrivé  à  la  période  anesthésique  pure.  D'autre  part,  c’est 
bien  dans  le  groupe  do  la  lèpre  nerveuse  qu’on  trouve  cos  cas 
qu’on  serait  tenté  do  considérer  comme  des  cas  do  guérison. 
Les  observations  dans  ces  cas  sont  difficiles  h  recueillir,  les  ma¬ 
lades  ne  se  croyant  pas  atteints  do  lèpre,  mais  tout  au  plus  d’une 
maladie  nerveuse.  Pour  les  découvrir,  il  faut  les  rechercher 
dans  les  foyers  do  lépreux  on  faisant  déshabiller  tous  les  habi¬ 
tants  do  chaque  maison  contaminée. 

De  cotte  façon,  il  a  pu  constater  qu’Ji  côté  dos  malades  ma¬ 
nifestement  lépreux,  il  y  a  des  personnes  qui  no  présentent  que 
dos  syrnjitômos  isolés  de  la  lèpre.  Par  cos  recherches,  il  a  acquis 
la  conviction  que  la  lèpre  conjugale  n’est  guère  plus  rare  que 
la  ^philis  conjugale. 

En  effet,  sur  les  laa  observations  de  lèpres  islandaises  pu¬ 
bliées  par  son  élève  EichmUllor  ^(thèso  do  Paris,  1896),  il  ne 
compte  pas  moins  de  7  cas  do  lèpres  duos  h  la  cohabitation.  Il 
lui  a  semblé  que  la  lèpre  conjugale  avait  une  tondanqo  à  revêtir 
la  forme  anesthésique  et  une  forme  généralement  bénigne.  Dos 
7  personnes  citées,  5  étaient  atteintes  do  la  forme  nerveuse. 

Pour  conclure,  M.  Ehlers  dit  que  la  lèpre  se  comporte  comme 


les  autres  infections  chroniques,  elle  a  des  formes  graves  et  dos 
formes  bénignes. 

Il  est  tout  naturel  que  les  formes  graves  aient  toujours  attiré 
l’attention  des  malades  et  dos  médecins..  Mais  les  formes  béni¬ 
gnes  doivent  exister  et  existent  sûrement.  II  faut  les  chercher 
dans  les  pays  lépreux  et  les  étudier  d’une  façon  plus  complète 
que  l’auteur  n’a  pu  le  faire  dans  les  deux  voyages  on  Islande. 

M.  Vérité  fait  remarquer  que  la  lèpre  anesthésique,  la 
lèpre  maculouse  et  la  lèpre  tuberculeuse  no  sont  pas  3  stades 
d’une  même  maladie  et  qu’il  no  faut  pas  confondre  l’anesthésie 
lépreuse  avec  l’anesthésie  hystérique  qui  peut  se  rencontrer 
dans  les  milieux  où  sévit  la  lèpre. 

Le  malade  qui  a  do  l’anesthésie  no  peut  être  considéré,  par 
cola  môme,  comme  guéri,  car  on  a  vu  dos  cas  où,  après  les 
plaques  d’anesthésie,  est  survenue  la  lèpre  tuberculeuse.  Là 
lèpre  anesthésique  n’est  pas  une  forme  atténuée  ;  ce  n’est  qu’une 
période  do  la  maladie. 

Affections  oculaires  herpétiques. 

M.  Galezowski.  —  Tous  les  cliniciens  reconnaissent  que 
l’herpès  zostor,  ou  zona  ophthalmiqùo,  lorsqu’il  se  développe 
sur  la  figure  ou  le  front,  attaque  les  paupières,  la  cornée,  la 
conjonctive,  et  y  provoque  dos  phlyctènos  et  des  pustules  her¬ 
pétiques.  D’autres  affections  de  l’oeil  sont  au  contraire  très  fré¬ 
quentes,  selon  moi,  seulement  elles  sont  confondues  dans  les 
traités  dos  maladies  dos  yeux  avec  d’autres  maladies  ;  on  les 
décrit  sous  des  formes  locales  et  banales,  telles  que  kératites 
phlycténulaires,  kératites  ulcéreuses, abcès  do  la  cornée. On  soigne 
alors  le  mal  sans  s’occuper  de  la  cause,  on  ne  soupçonne  pas 
que  cotte  altération  est  aussi  do  nature  herpétique.  Il  y  a  encore 
une  autre  variété  d’affection  herpétiquode  la  cornée  ou  de  la  con¬ 
jonctive  qui  survient  h  tout  âge,  occasionne  dos  ulcères  ou  des 
abcès  sous  la  cornée,  surtout  chez  les  goutteux  et  les  arthriti¬ 
ques.  Les  phlyctènes  chez  les  enfants  constituent  les  différentes 
variétés  do  l’herpès  oculaire.  Il  y  a  donc,  selon  moi,  3  diffé¬ 
rentes  catégories  do  l’herpès,  attaquant  l’organe  de  la  vue  : 

1"  L’herpès  zona  occasionné  par  une  affection  du  contre 
nerveux  do  la  5'  paire  ; 

2°  Kératite  herpétique  développée  sous  l’inlluoncc  do  l’alté¬ 
ration  dos  filets  nerveux  périphériques  de  la  5"  paire,  par  ac¬ 
tion  réflexe,  dents  cariées,  névrite  sous-orbitaire,  etc.  ; 

3“  Enfin  les  kérato-conjonctivites  pustuleuses  aussi  horpéti- 
uos,  développées  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  et  que  je 
ésigno  sous  le  nom  d’herpès  fébrile  do  la  cornée. 

Cotte  dernière  variété  qui  se  trouve  surtout  chez  les  enfants 
et  qui  est  rapportée  ù  la  scrofule,  n’est  autre  chose  que  l’herpès 
développé  sous  l’influence  d’une  fièvre  larvée,  et  est  donc  la 
conséquence  dos  affections  microbiennes,  rougeoles,  scarlatine, 
dans  lesquelles  les  microbes  sont  entrés  dans  l’organisme,  et  qui 
toutes  ont  amené  l’altération  des  nerfs  périphériques  do  la 
5"  paire. 

Ces  nerfs  sont  entremêlés  dans  leur  trajet  soit  dans  les  gan¬ 
glions,  soit  dans  d’autres  parties  do  leur  évolution,  avec  le  grand 
sympathique  et  provoquent  dans  la  cornée  et  la  conjonctive 
l’altération  dos  voies  sympathiques. 

Il  faut  donc  agir  toujours  sur  la  5°  paire,  chercher  si  les 
dents  cariées  ou  autres  n'ont  pas  provoqué  des  ulcères  cornéons, 
combattre  la  fièvre  par  les  traitements  appropriés. 

M.  Augagneur  n’accepte  pas  les  conclusions  do  M.  Ga- 
lozowski,  car,  maintes  fois,  il  a  ou  l’occasion  do  le  constater 
dans  les  services  hospitaliers,  la  kératite  phlycténulairo  est 
presque  toujours  duo  k  la  rhinite  chronique  liée  elle-même  à 
l’impétigo.  Ceci  explique  pourquoi  elle  est  si  fréquente  chez 
les  scrofuleux  et  les  enfants  du  peuple.  Lorsqu’elle  no  relève 
pas  do  cette  cause,  c’est  à  la  rougeole  qu’on  peut  l’incriminer. 

Deuxième  note  sur  un  érythème  bulleux 
suraigu  des  mains. 

MM.  Hallopeau  et  André  Jousset.  —  Il  ressort  do 
notre  observation  faite  sur  ce  sujet  les  a  faits  suivants  :  les 
manifestations  bulleuses  de  la  maladie  appelée  érythème  multi¬ 
forme  peuvent  être  suivies  d’une  dermite  végétante  ;  il  en  ré¬ 
sulte  qu’il  s’agit  dans  cette  dermatose  non  d’une  simple  hypé- 
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rémie,  mais  d’une  inflammation  ;  il  y  aura  donc  lieu  de  substi¬ 
tuer  la  dénomination  do  dermatite  h  colle  d’érytliéme. 

Cas  de  folliculites  tuberculeuses. 

M.  Hallopeau.  —  La  tuberculose  des  appareils  pilô- 
sébacés  peut,  suivant  l’acuité  du  processus  et  le  modo  de  réac¬ 
tion,  revêtir  clïoz  les  jeunes  sujets  les  caractères  du  lichen  scro- 
fulosorum,  do  l’acné  cachectique  ou  de  la  folliculite  suppurative  ; 
les  folliculites  suppuratives  peuvent  se  développer  autour  de 
néoplasies  tuberculeuses  provenant  de  parties  situées  profondé¬ 
ment  telles  que  dos  ganglions  lymphatiques  ou  le  tissu  con¬ 
jonctif  sous-cutané  ;  elles  peuvent  devenir  le  point  do  départ  do 
nodosités  tuberculeuses  isolées  ou  confluentes  soit  en  placards, 
soit  on  bourrelets  ;  elles  servent  ainsi  d’intermédiaires  à  la  pro¬ 
pagation  à  la  surface  cutanée  de  tuberculoses  d’origine  profonde 
et  aussi  h  l’extension  en  j)rofondour  do  tuberculoses  superfi¬ 
cielles. 

Syphilis  acquise  dans  la  première  enfance; 
infantilisme  consécutif. 

MM.  Eudlitz  et  Barasch  montrent  un  malade  atteint 
d’infantilisme  consécutif  à  une  syphilis  acquise  à  l’Age  de  a  mois. 
Contaminé  par  sa  mère  qui  avait  été  infectée  par  un  nourrisson, 
CO  malade,  qui  a  aujourd’hui  ai  ans,  est  resté  atrophié.  Il  no 
mesure  que  i“/|0  et  présente  le  thorax  peu  développé;  Los  or¬ 
ganes  génitaux  sont  complètement  atrophiés  ;  la  verge  est  celle 
d’un  jeune  enfant;  les  testicules  ont  le  volume  d’un  petit  hari¬ 
cot  ;  il  n’a  absolument  aucun  poil  ni  A  la  face,  ni  aux  aisselles, 
ni  A  la  région  pubienne. 

M.  E.  Besnier  demande  A  M.  Eudlitz  s’il  a  pu  relever 
uelques  prédispositions  aux- affections  nerveuses  chez  tes  ascen- 
ants  do  ce  malade. 

M.  Augagneur  fait  obsen  or  que  l’on  n’a  pas  cité  un  seul 
cas  d’infantilisme  par  syphilis  acquise,  tandis  que  le  fait  s’ob¬ 
serve  fréquemment  dans  la  syphilis  héréditaire.  C’est  sans  doute 
le  résultat  d’une  véritable  intoxication  des  centres  nerveux  par 
la  syphilis. 

Trois  cents  cas  de  gale  traités  par  le  baume 
du  Pérou. 

MM.  Jullien  et  Bescouleurs.  —  Cette  note  est  basée 
sur  18  années  d’expérience,  tant  en  ville,  qu’A  l’hôpital  par 
l’un  do  nous,  et  l'étude  attentive  dos  cas  observés  depuis  5  an¬ 
nées  A  Saint-Lazare;  i5o  sont  consignés  sur  nos  registres;  un 
nbnibre  A  pou  près  égal  no  l’a  pas  été,  mais  les  résultats  s'ont 
bien  connus,  si  bien,  qu’on  évaluant  leur  nombre  A  3oo,  nous 
sommes  certainement  au-dessous  do  la  vérité.  Tous  ces  cas  ont 
été  systématiquement  traités  par  le  baume  du  Pérou,  conformé¬ 
ment  A  la  méthode  recommandée  par  Pottors  (do  Prague),  lîur- 
chardt,  Nôthnagol  et  Rossbach  et  Tanturri  (do  Naples),  et  nous 
désirons  faire  connaître  les  avantages  de  ce  médicament. 

Le  baume  du  Pérou  agit  sur  les  acares  A  la  façon  d’un  toxi¬ 
que.  On  sait  que,  placés  sur  un  verre  do  montre  et  mis  on 
contact  avec  les  vapeurs  sulfureuses,  ces  insectes  peuvent  rester 
iG  heures  sans  mourir,  que  dans  la  fleur  do  soufre  et  la  pom¬ 
made  d’Helmerich,  ils  vivent  encore,  pour  la  plupart  au  bout 
d’une  heure.  Descouleurs,  ayant  placé  G  acares  au  contact  du 
baume,  put  constater  qu’après  10  minutes  a  étaient  morts; 
3  autres  mouraient  au  bout  de  30  niinutes,  et  le  dernier  les 
suivait  bientôt.  Burchardt  les  avait  vus  mourir  entre  ao  et 
3o  minutes,  et  avait  do  plus  reconnu  que  les  œufs  étaient  frap¬ 
pés  do  mort.  Il  est  donc  A  présumer  que  la  cinnaméine,  l’huile 
volatile  qui,  d’après  Frén^y,  est  la  partie  essentielle,  runique 
constituant  môme  du  baume  du  Pérou,  et  qui  n’est  en  réalité 
qu’un  cinnamato  benzilique,  tue  le  sarcopte  par  asphyxie  A 
distance  en  môme  temps  que  par  une  sorte  d’action  corrosive, 
et  non  par  une  simple  imbihition  qui  le  ferait  éclater,  puisqu’on 
sait  qu’il  peut  vivre  jusqu’A  7  jours  dans  l’eau  A  30°  (Hébra), 
et  que  Descouleurs  l’a  vu  survivre  plus  do  3  h.  i/a  A  l’immer¬ 
sion  dans  la  glycérine. 

L’application  du  médicament  est  des  plus  simples.  Pas  de 
lotion  savonneuse  préalable.  Il  suffit  d’étendre  au  pinceau  une 


couche  légère  do  baume  et  do  frotter  sans  violence  pour  l’éton- 
dro  sur  toute  la  surface  du  corps.  L’agent,  par  sa  volatilité,  pé¬ 
nètre  facilement  dans  les  sillons,  sans  qu’il  soit  nécessaire  do 
les  déchirer  ;  un  bain  do  propreté  est  donné  ensuite.  Pour  plus 
de  sûreté,  .Tullien  fait  enduire  ses  malades  le  soir,  et  le  bain  est 
donné  le  lendemain  ;  les  malades  restent  ainsi  dans  l’atmosphère 
bienfaisante  et  agréable  d’effluves  rappelant  Tôdeur  du  benjoin, 
mais  cette  condition  n’est  pas  indispensable.  Quand  la  maladie 
est  invétérée,  il  n’y  a  nul  inconvénient  A  prolonger  plus  long¬ 
temps  l’action  du  remède,  car  il  ne  cause  aucune  irritation. 

Employé  systématiquement  depuis  5  ans  dans  le  service  dont 
nous  parlons,  ce  remède  s’est  montré  efficace  dans  tous  les  cas, 
sans  en  excepter  des  récidives  graves  et  anciennes  qui  avaient 
résisté  au  traitement  classique  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Noiis 
pensons  qu’il  est  imjjérieusement  indiqué  chez  les  sujets  A  pyo¬ 
dermie  étendue  :  impétigo,  ecthyma,  furoncles,  chez  les  eczé¬ 
mateux,  chez  les  affaiblis,  les  cardiaques,  les  albuminuriques, 
certaines  gravides,  les  femmes  on  période  menstruelle  et  tous 
sujets  auxquels  les  bains,  pour  une  raison  quelconque,  sont  in¬ 
terdits  ;  signalons  aussi  les  nourrissons  A  épiderme  délicat,  chez 
lesquels  la  frotte  est  inévitablement  suivie  do  dermatite  ou  de 
strophulus. 

En  résumé,  c’est  un  moyen  simple,  que  tout  malade  peut 
aisément  s’appliquer  lui-même,  très  sûr  et  précis  comme  action, 
d’un  prix  très  modéré,  d’une  odeur  suave  qui  plait  et  qui  est 
particulièrement  apprécié  des  malades  do  la  clientèle.  Nous  ne 
connaissons  aucune  contre-indication  contre  le  baume  du  Pérou, 
et  les  plus  chauds  partisans  dos  pommades  sulfureuses  sont  bien 
forcés  d’avouer  qu’elles  en  reconnaissent  un  bon  nombre. 

Sur  une  érythrodermie  mycosique  avec  hy- 
perkératose  palmaire  et  plantaire  et  peut- 
être  néoplasie  initiale. 

M.  H.  Hallopeau.  —  Ce  malade  présente  une  érythro¬ 
dermie  généralisée  avec  desquamation  furfuracée,  prurit  inces¬ 
sant  et  violent,  adénopathies  volumineuses,  épaississement  do  la 
])oau,  production  d’une  couche  cornée  épaisse  sur  les  paumes 
dos  mains  et  les  plantes  dos  pieds  ;  on  remarque,  on  outre,  un 
grand  nombre  do  nodosités;  une  d’elles  rappelle  par  son  aspect 
dos  lésions  que,  dans  3  autres  cas  de  la  même  maladie,  il  a 
considérées  comme  pouvant  être  l’accident  primitif;  le  mycosis 
aurait  ainsi  son  accident  initial  comme  la  syphilis,  la  tidiercu- 
lose  inoculée,  la  lèpre  et  le  charbon. 

Sur  un  mycosis  fougoïde  avec  poussées 
bulleuses. 

MM.  H.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  L’Inoculation 
intrapéritonéale  du  pus  mycosique  peut  donner  lieu,  chez  le 
cobaye,  A  une  vaginalite  aiguë  qui  se  termine  j)ar  résolution 
après  avoir  simulé  colle  du  farcin;  on  peut  observer,  concur¬ 
remment  et  d’une  manière  persistante  dans  le  cours  d’un  my¬ 
cosis,  des  altérations  sujiorficielles  remarquablement  bénignes  A 
côté  dos  plus  graves  lésions  ulcéreuses  et  végétantes;  l’éruption 
mycosique  peut  être  bulleuse  :  les  huiles  peuvent  se  produire 
isolément  ou  au  contre  d’une  papule,  ou  représenter  un  sou¬ 
lèvement  pemphigoïde  autour  do  surfaces  ulcérées  dont  elles 
constituent  alors  la  zone  do  propagation. 


XVII'  UÉÜNÎOX  DE  L/V  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  BALNÉOLOGIE, 

Tenue  «  Berlin  du  G  nu  9  mars  i89G. 

Influence  de  l’acide  carbonique  sur  le 
système  sexuel. 

M.  Schuster.  —  L’irritation  périphérique  do  la  peau 
qu’exerce  l’acide  carbonique  do  l’eau  dos  bains  se  manifeste 
subjectivement  par  une  sensation  de  chaleur  et  do  picotement, 
par  une  rougeur  de  la  peau  —  phénomènes  particulièrement 
accusés  au  niveau  des  organes  génitaux.  L’excitation  périphé- 
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riquo  romontc  par  voie  contrip&to  et  provoque  des  modifications 
dans  les  sjstèmes  nerveux  et  vasculaire.  Comme  les  centres 
sexuels  sont  situiis  peu  profondi'iment,  l’excitation  se  propage 
l'acilemcnt  aussi  bien  vers  le  centre  médullaire  (érection  et 
éjaculation),  que  vers  le  centre  du  cervelet  .(imagination). 

La  médication  par  flO*  trouve  donc  son  indication  chaque 
fois  que  l’on  désire  une  excitation  dans  les  cas  oft  ralfaiblisso- 
ment  do  l’érection  et  des  présentations  sexuelles  sont  d’origine 
nen’ouse,  par  conséquent  dans  les  cas  où  raffaiblissoment  du 
sens  génital  no  dépend  pas  d’une  affection  organique  comme  le 
tabes,  la  néphrite,  le  diabète.  Cette  médicatiipi  est  directement 
contre-indiquée  dans  la  spermatorrhée  et  dans  les  formes  graves 
d’impuissance  paralytique,  elle  peut  par  contre  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  l’impuissance  sénile  précoce. 

La  médication  par  CO^,  sous  forme  do  bains,  do  douches,  etc. , 
est  également  indiquée  dans  l’anaphrodisio  dos  femmes.  Elle 
rend  do  réels  services  dans  in  névralgie  utéro-ovarionno,  dans 
la  dysménorrhée  et  l’aménorrhéo.  Dans  la  inétrito  chronique 
cotte  médication  agit  à  titre  do  médication  substitutive. 

Bains  de  boue  dans  la  phthisie. 

M.  Kolbe  a  observé  a  tuberculeux  pulmonaires  chez  les¬ 
quels,  sous  l’intluonco  dos  bains  do  boue,  la  tuberculose  prit 
une  marche  rapide  et  amena  la  mort  on  peu  de  temps.  Cos 
faits  sont  d’autant  plus  caractéristiques  que,  dans  un  cas,  la 
malade  qui  avait  retiré  un  bénéfice  considérable  du  traitement 
ordinaire,  prit  les  bains  do  sa  propre  autorité,  malgré  la  dé¬ 
fense  du  médecin. 

Bien  que  dans  aucun  do  cos  cas,  on  n’ait  prouvé  directement 
le  rùlo  néfaste  des  bains,  M.  Kolbe  n’hésite  pourtant  pas  h  les 
incriminer  comme  cause  directe  de  la  tuberculose  miliaire  ai¬ 
guë  à  laquelle  ont  succombé  les  a  malades.  Pour  lui,  les  bains 
do  boue  ont  pu  amener  la  résorption  dos  capsules  fibreuses 
péri-tuberculeuses  et  la  mise  en  liberté  des  bacilles  emprisonnés 
dans  les  foyers. 

Tuberculose  et  traumatisme. 

M.  Mendelssohn  rapporte  l’observation  d’un  homme  vi¬ 
goureux,  cocher  do  profession,  venu  h  la  consultation  pour  une 
toux  chronique.  Dix  ans  auparavant,  ce  malade  a  ou,  !i  la  suite 
d’un  traumatisme  du  thorax,  une  pleurésie  dont  il  guérit  assez 
rapidement,  mais  qui  lui  laissa  une  toux  dont  il  n’est  pas  arrivé 
il  se  débarrasser.  L  examen  bactériologique  des  crachats  do  ce 
malade  a  montré  récemment  la  présence  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Cet  homme  est  donc  en  train  do  se  tuborcnliser,  et  sa 
tuberculose  a  son  origine  dans  le  traumatisme  qu’il  avait  subi 
10  ans  auparavant . 

C’est  le  10"  cas  de  ce  genre  que  M.  Mendelssohn  a  l'occasion 
d’observer.  Les  ()  autres  ont  été  vus  ii  la  clinique  du  professeur 
Loyden,  et  dans  tous  cos  cas,  le  point  do  départ  do  la  tubercu¬ 
lose  a  été  un  traumatisme  local,  et  c’est  dans  le  foyer  trauma¬ 
tique  même  qu’a  débuté  la  tuberculose.  Cos  faits  montrent 
donc  que  la  pénétration  dos  bacilles  tuberculeux  dans  les  pou¬ 
mons  est  impuissante  do  réaliser  ti  elle  séulo  la  luborculose. 
Par  contre,  aiissitât  que  la  vitalité  et  la  résistance  des  tissus 
ont  diminué,  les  bacilles 

M.  Winternitz  fait  observer  cjue,  parmi  les  cas  publiés 
récemment  par  M.  .laccoiid  et  destinés  il  mettre  on  doute  la 
contagion  do  la  tuberculose,  il  y  a  un  cas  où  le  rùlo  du  Iraii- 
matismo  est  des  plus  manifestes. 

M.  Sichelt  a  ou  a  soigner  un  homme  pour  une  entorse  do 
l’articulation  tibio-tarsienne  qui  disparut  au  bout  do  3  jours. 
Huit  jours  après,  l’articulation  contusionnée  devint  tiimétîéo, 
doiiloiirciiso,  et  quelques  semaines  plus  tard,  il  n’y  avait  plus 
de  doute  qu’il  s’agissait  d’une  arthrite  tuberculeuse.  Le  malade 
a  été  opéré,  et  l’examen  bactériologique  du  pus  montra  la  pré- 
•senco  de  bacilles  liiborculoux. 

M.  Millier  soigne  un  homme  qui,  h  la  suite  d’une  chuj^, 
80  contusionna  le  côté  gaucho  du  thorax.  L’accident  est 
arrivé  il  a  5  ans  et  le  malade  a  été  soigné  par  plusieurs  mé¬ 
decins  qui  n’pnt  jamais  pu  s’entendre  au  sujet  du  diagnostic. 
On  a  aussi  pensé  à  une  tuberculose  traumatique.  Le  malade  a. 


en  effet,  un  aspect  tuberculeux,  il  est  dyspnéique,  tousse  et 
crache;  ses  crachats  contiennent  quelquefois  du  sang.  Toutefois, 
bien  que  les  crachats  aient  été  examinés  une  trentaine  do  fois, 
on  n’y  a  jamais  trouvé  do  bacilles  tuberculeux. 

M.  Liebreich  pense  que,  dans  des  cas  analogues,  où  la 
phthisie  pulmonaire  se  développe  üprè.s  un  traumatisme,  ce  ne 
sont  pas  toujours  les  bacilles  tuberculeux  qui  envahissent  les 
poumons.  D’autres  microorganismos  peuvent  jouer  le  mémo 
tôle  et  c’est  ainsi  peut-être  que  s’explique  le  cas  do  M.  Müllor. 

M.  Schitf  fait  observer  que  les  cas  do  phthisie  traumatiqiie 
no  portent  aucune  atteinte  à  la  contagiosité  do  la  tuberculose. 
On  sait  depuis  longtemps  que  les  bacilles  se  fixent  au  locus 
ininoris  resistenliae,  et,  d  après  Koch,  le  bacille,  pour  réaliser 
une  lésion,  doit  agir  pondant  un  certain  temps, 

M.  Liebreich,  tout  en  admettant  l’infection  tuberculeuse, 
no  croit  pas  que,  chez  l’homme,  la  phthisie  pulmonaire  soit 
produite  par  le  bacille  tuberculeux.  Ce  dernier  n’apparait  que 
lorsque  la  phthisie  est  déjii  réalisée.  Le  bacille  tuberculeux  est 
infectieux  chez  le  cobaye  chez  lequel  il  envahit  tout  l’organisme  ; 
par  contre,  chez  l’homme,  le  bacille  tuberculeux  reste  localisé 
on  constituant  une  menace  pour  l’organisme  qui  viendrait  ii 
fléchir. 

Les  bains  dans  des  états  consécutifs 
aux  traumatismes. 

M.  Millier  a  obtenu  des  résultats  très  remarquables  par  les 
bains  lièdes,  les  bains  do  vapeur,  les  bains  de  boue,  les  bains 
salés,  etc.,  dans  toutes  les  affections  traumatiques  qui  laissent 
après  eux  des  exsudats  dans  les  gaines  tendineuses,  les  cavités 
articulaires,  sur  les  muqueuses,  etc.  Le  même  traitement  réussit 
encore  fort  bien  dans  les  raideurs  articulaires  qui  résultent  do 
l’application  des  appareils  inamovibles.  Dans  ces  cas,  le  traite¬ 
ment  n’est  pas  limité  aux  bains,  mais  on-  emploie  en  même 
temps,  après  h  balnéation,  le  massage  et  l’électricité. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dn  l'i  Avril  1896. 

Injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

MM.  Duret  et  Fourneaux  (de  Lille)  ont  employé  les 
injections  d’eau  salée  à  7,.So  p.  1000  dans  le  tissu  .sous-cutané, 
à  doses  massives  do  600  à  800  grammes,  dans  4  cas  de  septi¬ 
cémie  post-opératoire,  4  de  septicémie  puerpérale,  i  dp  septi¬ 
cémie  traumatique  et  i  de  collapsus  béinorrhagique.  Le.s 
10  malades  ont  guéri  et  les  effets  sont  aussi  rapides  que  par  les 
injections  inlra-voineuses. 

M.  Rousseau  Saint-Philippe  (Bordeaux)  décrit  devant 
l’Académie  le  procédé  qu’il  a  déjh  préconisé  et  qui,  pour  gaver 
les  enfants  déliilités,  consiste,  au  lieu  de  leur  introduire  une 
sonde  nasale,  h  leur  verser  simplement  du  lait  dans  les  fosses 
nasales  avec  une  petite  cuiller. 

M.  Nicaise  lit  un  rapport  sur  un  cas  do  piastite  trauma¬ 
tique  chez  l’homme  par  M.  Hugiict  (voir  üncelle,  iSpS,  p.  .'i, 
et  16), 

M.  Guëpinlit  une  note  sur  l’emploi  do  la  sonde  h  demeure 
chez  les  prostatiques. 

Comité  secret. 

L’Académie  a  décidé  qüo  le  prix  Saint-Paul  (a5  000  francs), 
serait  partagé  entre  MM.  Houx  et  Behring,  mais  il  reste  bien' 
entendu  que  les  concurrents  au  prix  Saint- Paul  pour  l’année 
i8i)fi  qui  ont  déjà  envoyé  dos  mémoires  seront  récompensés 
comme  do  coutume  sur  les  arrérages  du  prix. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Avril  1896. 


Hémophilie  avec  stigmates  télangieetasiques, 

M.  A.  Chauffard  a  présenté  à  la  Société  une  malade 
atteinte  d’une  forme  anormale  d’hémophilie.  Celte  femme,  âgée 
do  5oans,  n’a  jamais  subi  d’autres  accidents  pathologiques  que 
ceux  d’origine  hémorrhagique. 

Ses  antécédents  personnels  sont  nuis,  et  on  ne  peut  relever 
dans  sa  famille  aucune  tare  hémophilique  ou  nerveuse  appré¬ 
ciable.  A  l’Âge  do  30  ans,  spontanément,  s’est  produite  la  pre¬ 
mière  hémorrhagie,  hémorrhagie  en  nappe  du  cuir  chevelu,  qui 
s’arrêta  au  bout  d’une  heure  environ.  Depuis  lors,  elle  a  eu  dos 
hémorrhagies  nombreuses,  localisées  on  une  série  de  points  tou¬ 
jours  à  peu  près  les  mêmes. 

.  Toutes  ces  hémorrhagies  cutanées  ou  muqueuses  ont  été 
s^mnianées,  fortuites,  et  aucun  molimen  congestif,  aucune  modi- 
heation  de  üélat  psychique,  no  les  précède  ni  les  accompagne. 
Diverses  hémorrhagies  traumatiques  ont  ou  également  lieu  à 
l’occasion  de  l’ablation  :  d’une  dent,  d’une  piqûre,  d’un  frotte¬ 
ment,  un  peu  rude.  La  malade  a  dû  renoncer  è  se  brosser  les 
dents,  et  se  contente  do  se  frotter  les  gencives  avec  un  linge  fin. 

L’examen  objectif  de  la  malade  montra  une  femme  petite, 
Bcoliotiquo.  L’examen  dos  dilTérents  organes  ne  révèle  d’autre 
lésion  qu’un  certain  degré  d’artério-sclérose  ;  les  urines  no  con¬ 
tiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigments  anormaux.  Los 
téguiiienls  sont  couverts  de  stries  rouges,  disséminées  sur  les 
joues,  le  front,  le  pavillon  des  oreilles  et  qui  sous  la  loupe  sem¬ 
blent  formées  par  do  petits  vaisseaux  dilatés,  arborescents  ou 
ploxiformos,  pouvant  former  comme  do  petits  nœvi  on  minia- 

Chacune  do  ces  télangioctasies  capillaires  semble  très  super¬ 
ficielle;  le  sang  qu’elles  contiennent  est  rutilant,  fait  è  rappro¬ 
cher  do  l’aspect  artériel  que  présentent  toujours  les  liémorrha- 
gios  spontanées  do  la  malade.  Cos  varicosités  occupent  difl’érentes 
parties  du  revèlomont  cutané  et  muqueux  :  face,  fosses  nasales, 
voûte  palatine. 

L’examen  du  sang,  obtenu  par  piqûre  du  doigt  a  donné  des 
résultats  analogues  à  ceux  qui  ont  été  notés  dans  rexamoii  héma- 
lologiquo  chez  les  hémophiles. 

Comment  comprendre  et  dénommer  cette  curieuse  afl’oction 
hémorrhagiparo ?  D’après  M.  Chauffard  il  ne  peut  s’agir  là  que 
d’un  cas  d’hémophilie. 

Mais  riiistoiro  pathologique  de  la  malade  présente,  en  outre, 
dos  particularités  qui  méritent  d’ètro  relevées. 

Cas  sporadique  tout  d’abord,  solitaire  alors  que  dans  la  règle, 
l’hémophilie  est  une  maladie  familiale  au  premier  chef.  Les 
familles  hémophiliques  sont  exceptionnellement  fécondes.  Ici 
pas  do  polynatalité,  la  malade  est  stérile.  Enfin,  au  point  do  vue 
étiologique,  le  fait  seul  que  notre  malade  est  une  femme  con¬ 
stitue,  sinon  une  exception,  au  moins  une  rareté,  puisque  la 
proportion  dos  doux  sexes,  dans  riiémophilic,  est  do  7  hommes 
pour  une  femme. 

Comme  particularités  cliniques,  on  doit  noter  l’absence  dos 
arthropathics.  En  revanche,  les  hémorrhagies  spontanées  par  la 
peau  et  les  muqueuses  prennent  ici  une  toile  importance  qu’elles 
constituent  presque  toute  la  maladie. 

M.  Chauffard  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  do  phé¬ 
nomènes  hémorrhagiques  comme  on  en  observe  chez  les  hysté¬ 
riques.  Tout  d’abord,  la  malade  n’est  pas  une  hystérique  et  no 
présente  aucun  stigmate  do  cette  affection.  En  second  lieu,  les 
hémorrhagies  cutanées  hystériques  procèdent  par  véritables  atta¬ 
ques,  parfois  périodiques,  précédées  ou  accomiiagnéos  le  plus 
souvent  de  véritables  prodromes  psychiques  ou  convulsifs,  et  do 
troubles  matériels  locaux.  Ici  rien  do  pareil  et  la  production  do 
l’hémorrhagie  est  fortuite,  inattendue,  non  périodique.  Enfin 
chez  l’hystérique,  les  stigmates  sanglants  no  se  produisent  guère 
que  dans  des  conditions  très  spéciales  de  l’état  mental,  chez  des 
mystiques  à  idée  fixe,  et  l'auto-suggestion  en  fait  dos  stigmates 
Systématisés  et  parfois  figurés.  Or  chez  cette  malade  rien  do 
tout  cela.  Los  petites  télangioctasies  cutanées  et  muqueuses  que 
présente  la  malade  doivent  donc  être  rattachées  à  l'hémophilie, 


et  leur  présence  permet  do  constater  do  visu  l’existence  do 
lésions  vasculaires,  subordonnées  b  un  trouble  trophique  préa¬ 
lable,  do  nature  encore  inconnue  et  devenant,  à  leur  tour,  causes 
d’effets  seconds,  les  hémorrhagies. 

On  a  le  droit  de  supposer  ([uc  l’hémophilie  no  dépend  pas 
d’un  processus  anatomo-physiologique  univoque;  que  plusieurs 
facteurs  concourent  &  sa  pathogénio,  parmi  lesquels  les  plus 
vraisemblables  sont  l’altération  du  plasma  sanguin  et  de  sa 
coagubilité,  des  lésions  dégénératives  ou  télangieetasiques  des 
petits  vaisseaux,  dos  troubles  do  l’innorvaiion  vaso-motrice.  Le 
tout  relevant  d’une  modification  profonde  et  souvent  héréditaire 
do  la  nutrition,  modification  dont  le  sens  et  la  formule  nous 
restent  ignorés. 

M.  Chauffard  conclut  donc  qu’il  a  observé  chez  sa  malade  do 
véritables  stigmates  hémophiliques,  comparables,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  aux  stigmates  sanglants  des  hystériques  et  qui,  au 
point  do  vue  anatomique,  méritent  le  nom  do  stigmates  télan- 
giectasiques. 

Cancer  primitif  du  foie  avec  fièvre. 

M.  Achard.  —  A  propos  du  cas  d’ictère  grave  hyperther¬ 
mique  avec  infection  slreptococciquo,  présenté  par  M.  Hanot 
dans  la  séance  précédente,  voici  3  observations  de  cancer  pri¬ 
mitif  du  foie,  dans  lesquelles  il  y  avait  de  la  fièvre  et  des  symp¬ 
tômes  d’ictère  grave.  Dans  les  a  cas,  le  suc  hépatique  recueilli 
asopliquemont  par  ponction,  pou  do  jours  avant  la  mort,  donna 
des  cultures  do  staphylocoques  blancs. 

Gos  deux  faits  sont  de  nouveaux  exemples  d’infections  déve¬ 
loppées  au  cours  do  cancers  viscéraux.  Ils  peuvent  être  rappro¬ 
chés  dos  cas  d’infection  survenant  dans  le  cancer  gastrique. 

M.  Achard.  —  Voir  page  3üi. 


SOCIÉTÉ:  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  26  Février  1896. 

Eczéma  et  psoriasis. 

M.  G.  Etienne  présente,  au  nom  do  M.  Spillmann  et 
au  sien,  un  homme  âgé  do  43  ans,  atteint  d’une  éruption  cutanée 
hybride  constituée  par  des  taches  de  psoriasis  très  nettes,  alors 
qu’en  certains  autres  points,  notamment  à  la  face  antéro-interne 
do  la  cuisse  droite,  sont  do  véritables  placards  d’eccéma,  enfin, 
sur  le  thorax,  des  papules  identiques  à  colles  du  lichen  aigu. 

L’étiologie  et  la  palhogcmo  de  celte  éruption  sont  irileros- 
saiiles.  Le  malade  était  atteint  depuis  le  mois  do  septembre  ifiqb 
de  diarrhée  chronique  très  abondanlo,  lorsque  deriiièremonl, 
sans  inlervonlion  thérapeutique,  celte  diarrhée  cessa  tout  a 
coup  ;  le  lendemain,  il  fut  on  proie  à  un  prurit  extrêmement 
intense,  torturant,  puis  l’éruption  apparut  presque  d’emblée  le 
3“  jour.  Son  origine  auto-toxique  est  donc  fort  vraisemblable, 
par  action  sur  la  peau  d’élémoiils  antérieurement  éliminés  par 
l’inloslin. 

A  remarquer  encore  que  le  malade  attribue  raçcontuation  de 
la  lésion  à  la  cuisse  droite  au  traumatisme  répété  dû  au  choc  de 
ses  instruments  do  labour  h  ce  niveau. 

M.  Bernheim  fait  remarquer  que  le  psoriasis  domino  la 
scène  chez  le  malade  présenté  par  M.  Etienne  et  que  le  reste  est 
secondaire  et  consécutif  au  grattage,  comme  l’eczéma  qui  s’ob¬ 
serve  chez  les  galoux. 

Putréfaction  intra-utérine. 

H.  A.  Herrgott.  —  Le  16  janvier,  vers  8  heures  du  matin, 
on  amenait  à  la  Maternité  une  femme  do  Sq  ans,  qui  se  disait 
enceinte  pour  la  première  fois  et  qui  se  trouvait  avoir  dépassé 
d'une  quinzaine  de  jours  le  lormo  probable  do  sa  gestation. 
Trois  jours  auparavant,  elle  avait  perdu  un  liquide  roussûlre  qt 
fétide;  à  partir  de  ce  moment,  elle  n’avait  cessé. d’avoir  mal  dans 
les  reins  sans  que  pour  cela  elle  eût  éprouvé  do  véritables  dou¬ 
leurs  causées  par  la  contraction  utérine. 

M.  A.  IterrgOll  trouve  la  malade  dans  un  état  do  profond 
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accabll3>n(int  ;  la  respiration  est  courte  et  fréquente,  le  pouls  est 
petit,  filiforme,  la  température  est  de  39”7.  :Lo  ventre  est  bal¬ 
lonné,  de  forme  irrégulière;  le  palper  est  très  douloreux  et 
})rcsque  impossible  à  pratiquer  tant  la  paroi  abdominale  est 
distendue,  ün  ne  perçoit  rien,  à  l’auscultation.  Par  le  toucher, 
on  trouve  le  col  très  haut,  derrière  la  symphyse  pubienne  et 
nullement  ddaté.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  on  sent 
une  tumeur  dure,  arrondie,  donnant  une  sensation  cartilagi¬ 
neuse,  mais  ie  doigt  no  découvre  l’oxistonco  d’aucune  suture.  Il 
s’écoule  des  parties  génitales  un  liquide  roussAtro  ti  odeur  extrê¬ 
mement  fétide.  La  malade  dit  avoir  senti  remuer  le  fœtus,  il  y 
a  4  jours  encore,  mais  depuis  cotte  éjraquo,  les  mouvements,  ont. 

11.  A.  llerrgott,  très  embarrassé  pour  formuler  un  diagnostic 
précis,  prie  son  collègue  M,  Weiss  de  vouloir  bien  examiner 
cotte  malheureuse.  M.  Weiss  partage  les  hésitations  do  M.  Horr- 
gott,  mais  tous  les  doux  sont  d’avis  que  la  seule  chance  do  salut 
c’est  do  débarrasser  cotte  fçmmo  d’un  fœtus  qui  se  putréfie. 

M.  Weiss  incise  la  paroi  abdominale  et  met  A  nu  une  tumeur 
énorme,  violacée,  qui  est  l’i^térus.  Celui-ci  est  sectionné  longi¬ 
tudinalement  ;  il  contient  un  fœtus  putréfié,  considérablement 
distendu  par  des  gaz.  On  extrait  le  placenta  qui  se  trouvait  in¬ 
séré  en  bas  et  à  gaucho,  mais  comme  l’utérus  restait  flasque  et 
ne  se  contractait  pas,  011  se  décida  A  l’enlever  d’après  la  méthode 
do  Porro.  Pendant  qu’avec  le  thermo-cautère  on  cautérisait  la 
jiartio  supérieure  du  moignon  utérin,  la  malade  fit  quelques 
mouvements  convulsifs  et  ne  tarda  pas  A  succomber,  malgré  tout 
CO  que  l’on  fit  pour  la  rappeler  A  la  vie. 

M.  A.  Horrgott  parle,  A  ce  propos,  de  la  putréfaction  fœtale 
iiitra-utériiio.  Il  met  on  opposition  les  transformations  que  peut 
subir  le  fœtus  suivant  que  les  membranes  sont  intactes  ou  rom¬ 
pues,  suivant  que- le  fœtus  mort  est  en  communication  avec  l’air 
extérieur  et  les  éléments  microbiens  qu’il  contient  ou  qu’il  s’en 
trouve  séparé.  11  montre  que  les  accidents  dont  il  vient  de  rap- 
])orter  l’observation  ont  bien  eu  pour  cause  première  la  putré¬ 
faction  fœtale;  que  ce  senties  produits  de  cette  putréfaction  qui 
ont  on  quoique  sorte  stupéfié  la  fibre  utérine  qui  no  s’est  pas 
contractée,  que  ce  .  sont  les  toxines  secrétées  par  les  -microbes 
nombreux  et  variés  do  la  putréfaction  qui  ont  produit  cette 
septicémie  suraiguë  A  laquelle  la  femme  a  sucaombé. 

Mais  pourquoi  le  col  était-il  repoussé  derrière  la  symphyse  et 
quelle  était  la  tumeur  qui  obstruait  la  cavité  pelvienne.®  C’était 
un  Ityste  dermoïde  du  volume  d’une  tète  fœtale  A  terme,  déve¬ 
loppé  dans  l’aileron  moyen  du  ligament  largo  droit,  ainsi  que 
l’a  démontré  l'autopsie  qui  a  terminé  cotte  opération  interrompue 
par  la  mort. 

M.  A.  Horrgott  rappelle  A  ce  propos  quelques  cas  d’interven¬ 
tions  opératoires  analogues  imposées  par  dos  tumeurs  fibreuses 
qui  obstruaient  le  polvls  et  avaient  amené  la  rétention  et  la 
putréfaction  fœtale  ;  mais  il  n’a  trouvé  aucun  exemple  de  kyste 
dermoïde  causant  un  accident  semblable,  et  c’est  le  motif  pour 
lequel  il  a  cru  devoir  le  faire  connaître  A  la  Société. 

M.  Rémy  est  d’avis  que  la  production  des  gaz  intra-utérins 
est  duo  au  mélange  du  liquide  amniotique  et  du  méconium  et 

3ue  CO  mélange,  on  se  putréfiant  après  ouverture  do  la  poche 
es  eaux,  constitue  un  grave  danger  d’infection.  Sur  7  cas  do 
rétention  fœtale  observés  par  lui  dans  ces  conditions,  3  ont  été 
suivis  do  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  4o  p.  loo.  Le 
1"  cas  est  relatif  A  une  femme  atteinte  do  rétrécissement  pelvien 
chez  qui  la  poche  des  eaux  se  rompit  prématurément.  L’utérus 
était  paresseux  et  rempli  d’un  liquide  septique,  mélangé  do  mé¬ 
conium.  L’enfant  était  putréfié.  Il  sortit  une  grande  quantité  do 
gaz.  a'  cas,  primipare  A  terme,  arrêt  du  travail  par  tétanos 
utérin  consécutif  A  l’administration  do  seigle  ergoté,  putréfaction 
intra-utérine,  extraction  au  forceps  d’un  fœtus  macéré,  fi"  cas, 
rétention  fœtale  duo  A  un  développement  scléreux  anormal  du 
col.  Incision  du  col  dont  les  parois  mesuraient  i  centimètre 
et  demi,  extraction  au  forceps  d’un  fœtus  vivant  et  qui  vécut. 
Issue  simultanée  d’une  bouillie  fétide.  Les  4  dernières  observa¬ 
tions  sont  relatives  A  des  présentations  do  l’épaule  pour  lesquelles 
on  attendit  trop  longtemps  avant  d’intervenir.  Embryotomie. 
Sortie  des  fœtus  avec  des  gaz  très  putrides. 

M.  Uémy  rappelle  enfin  que  M.  Herrgott  père  pratiqua  on 
i885  l’opération  césarienne  chez  une  femme  qui  mourut  d’in¬ 
fection.  Le  fœtus  tuméfié  par  les  gaz  apparaissait  A  la  vulve  sous 


forme  d’un  boudin.  La  ponction  au  bistouri  do  ce  boudin  déter¬ 
mina  la  sortie  brusque  d’une  énorme  quantité  do  gaz  accompa¬ 
gnée  de  détonation. 

Thrombose  veineuse. 

M.  Haushalter  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
Ihrombose  latente  de  la  veine  cave  inférieure  et  des  veines  fémorales. 
Une  petite  phthisicjuo  do  1 1  ans,  entrée  récemment  A  la  clinique 
des  enfants,  présente  au  bout  do  quelques  jours  un  léger  œdème 
douloureux  do  la  jambo  gaucho  avec  accentuation  do  la  circula¬ 
tion  veineuse  périphérique.  Un  diagnostique  un  début  do  phleg- 
matia  alba  dolens.  Œdème,  douleur  et  circulation  collatérale 
disparaissent  après  10  A  i5  jours;  l’enfant  se  cachectise  de  plus 
en  plus  et  succombe  au  bout  do  6  semaines.  A  l’autopsie  on 
trouve  les,  lésions  vulgaires  do  la  tuberculose  pulmonaire  iilcé- 
rouso  et  do  rentérUe  luborculouso  ;  mais,  fait  dos  plus  intéressants 
et  inattendu,  dans  tos,doux  veines  fémorales  existait  un  thrombus 
blanc,  fibrineux,  descendgat  jusqu’au-dessous  du  creux  poplité, 
pénétrant  l’origine  do  la  sapltèoe  interne,  remontant  dans  les 
veines  iliaques  externes  obstruées,  complètomont  par  un  caillot 
fibrineux  qui  se  terminait  en  pointe  dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  au  niveau  do  l’abouchement  des,  doux  veines  rénales.  La 
paroi  interne  présente  par  places  les  lésions  d’une  endophlébito 
végétante,  do  date  déjA  ancienne.  La  recherclio.da  microbes  sur 
les  coupes  fut  négative;  do  même  l’ensemencomeril  pratiqué 
avec  des  fragments  do  caillot  demeura  stérile,  ce  qui  s’explique 
par  l’ancienneté  relative  de  la  lésion  .  Cette  lésion,  commet  tetutes 
celles  do  même  nature,  fut  fort  probablement,  cependant,  le  fait, 
d’une  infection  secondaire  localisée  A  la  paroi  veineuse.  D’ail¬ 
leurs,  depuis  l’époque  où  apparurent  chez  la  petite  malade  les 
signes  fugaces  tl’uno  phlogmatia  alba  dolens  jusqu’A  la  mort, 
c’est-A-diro  pendant  plus  d’un  mois,  le  tracé  thermique  pré¬ 
senta  les  hautes  oscillations  habituelle  dans  les  septicémies  se¬ 
condaires. 

Cette  thrombose  si  étendue  fut  donc  absolument  latente. 
Comment  oxplicjuer  qu’une  môme  lésion  dos  veines  fémorales 
puisse  dans  certains  ■  cas  demeurer  silencieuse  et  d’autres  fois 
exister  avec  le  syndrome  do  la  phlegmatia  alba  dolens? 

Lorsque  les  gros  troncs  profonds  sont  seuls  intéressés,  quand 
les  veines  de  la  jambo  et  les  veines  superlicielles  sont  indemnes 
comme  dans  le  cas  on  question,  les  anastomoses, entre  le  domaine 
de  la  veine  cave  inférieure  et  celui  de  la  veine  cave  supérieure 
suffisent  A  amener  une  circulation  collatérale  qui  assure  la  sup¬ 
pléance  et  permet  do  comprendre  l’absence  d’œdèmo.  Peut-être 
dans  les  cas  où  la  phlogmatia  alba  dolens  existe  avec  ses  symp- 
têmos  habituels,  l’obstruction  veineuse  occupo-t-ello  non  seule¬ 
ment  les  gros  troncs,  mais  est-elle  généralisée  aussi  aux  origines 
veineuses  do  l’extrémité  et  de  la  surface  du  membre,  détermi¬ 
nant  ainsi  l’œdème.  La  douleur  résulterait  alors  des  ulcérations 
nerveuses  amenées  par  la  phlébite  et  la  thrombose  des  raiiius- 
cules  veineuses  intra-nprveuses  (Vaquez).  M.  Haushalter  a  ou 
l’occasion  d’observer  un  fait  do  ce  genre  il  y  a  deux  ans  (i). 

M.  G.  Etienne  a  observé  a  cas  intéressants  d’obstructions 
veineuses.  Le  premier  concernait  un  jeune  homme  de  18  ans 
atteint  do  tuberculose  pulmonaire.  On  no  constata  qu’un  œdème 
très  léger  dos  membres  inférieurs  sans  phlegmatia.  A  l’autopsie, 
on  trouva  une  thrombose  étendue  do  la  veine  crurale  jusqu’A  la 
veine  cave  avec  caillot  mou  dans  la  veine  fémorale.  Il  existait  on 
mémo  temps  des  streptocoques  dans  le  sang.  Le  second  cas  con¬ 
cerne  également  un  jeune  homme  tuberculeux  qui  présentait  un 
œdème  des  membres  inférieurs  sans  phlegmatia.  Dos  deux  côtés, 
l’autopsie  décela  l’existence  d’une  thrombose  dos  veines  fémo¬ 
rales  étendue  jusqu’A  la  veine  cave  avec  formation  du  caillot  dur, 
classique.  Dans  cos  u  cas  do  tuberculose  pulmonaire  accompa¬ 
gnée  do  thrombose,  les  veines  périphériques  avaient  été  respec¬ 
tées  et  étaient  restées  tout  A  fait  indemnes,  ainsi  que  le  montra 
l’examen  des  veines  du  pied. 

I .  CumpUcations  multiples  dans  un  cas  de  phthisie,  par.  M.  P. 
Haushalter  et  M.  de  Langcnhagen  (Gaa.  liebd,  de  méd.  et  de  cltir.,  juillet 

.8a4). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


rg  Aviul  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  3a.  —  373 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE.  —  Les  niluilos  Iiemorrliagiuues  dos  liyslériques 
(p.373). 

PATHOLOGIE  MÉDICALE.  —  Le  foie  chez  les  diabétiques  (p.  376). 

CORRESPONDANCE.  —  Malaria  infantile  (p  377). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  De  la  Iracturo 
do  Dupuytren  avec  cal  vicieux  et  do  son  traitement.  —  Les  gommes 
épisclérales.  —  Du  sarcome  diffus  de  la  muqueuse  utérine.  —  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  fractures  spontanées  (p.  378).  —  Thèses  de  la 
Faculté  de  Lille  ;  Do  l’intervention  chirurgicale  dans  cortaiiios 
variétés  d’arthrite  sèche  (p.  379). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Médecine  ;  Stroptococcio  aiguë  post-dlph- 
thérlquo  (p.  379).  —  Do  la  loucocytoso  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  La  varicelle  du  larynx.  —  Los  troubles  digestifs  dos 
hystériques.  —  Tachycardie  paroxystique.  —  llistogénèso  du  tuber¬ 
cule  miliaire  (p.  38o).  —  Mensuration  do  la  toxicité  experimentale 
et  delà  toxicité  vraie  du  furfurol.  Symptômes  do  l’intoxication  aiguë 
par  le  furfurol  (p.  38i).. 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Acide  benzoïque  (p.  38i). 

CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE.  —  Association  générale  dos  méde¬ 
cins  do  Franco  (p.  38a). 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  pituites  hémorrhagiques  des  hystériques. 

Historique.  ^  Le  syndrome  liématémèse  est  connu, 
depuis  longtemps,  mais  ses  relations  avec  l’hystérie  n’ont 
pas  été  reconnues  dès  l’abord.  Sydenham  cite  bien  les 
troubles  gastriques  de  la  névrose,  mais  il  reste  muet  sur 
ce  dernier  accident. 

Carré  de  Montgeron  (1),  en  1 745,  cite  le  cas  de  la  «  de¬ 
moiselle  Coirin  »,  à  laquelle  «  il  prit  un  vomissement  de 
sang  caillé  et  pourri  qui  rendait  une  grande  infection  », 
en  même  temps  «  qu’elle  avait  le  sein  du  cêté  gauche 
extrêmement  dur,  enflé  et  tout  violet...  »  11  parle  encore 
de  la  demoiselle  Marguerite-Françoise  Duebesne,  à  qui, 
d’après  le  rapport  de  M.  Coslar,  «  il  prenait  un  vomisse¬ 
ment  qui  était  purement  de  sang  et  en  grande  abondance, 
accompagné  et  suivi  de  convulsions  dans  toutes  les  parties 
du  corps,  de  suflocations,  de  syncopes  »,  etc. 

Frank  (a)  s’exprime  ainsi  :  «  Le  sang  s'accumule  dans 
les  vaisseaux  anevrysmatiques  ou  variqueux  de  l’estomac 
ou  dans  les  viscères  voisins,  et  l’hématémèse  se  déclare.  » 

Pinel  (3),  Gbomel  (4),  Martin-Solon  (5),  considèrent 
que  les  bématénièses  idiopathiques  surviennent  chez  des 
individus  faibles,  irascibles,  sujets  aux  emportements  de 
colère,  exposés  à  dos  émotions  morales  vives  et  souvent 
répétées,  les  femmes  mal  réglées,  les  bémorrboïdaires  ; 
chez  quelques  femmes  grosses,  elles  seraient  liées  a  l’uté¬ 
rus  :  mais  la  passion  triste,  la  terreur,  un  chagrin  violent, 
la  mélancolie,  donneraient  le  plus  souvent  lieu  à  ces  sortes 
d’accidents.  Ces  auteurs  ne  lonl  donc  pas  entrer  l’hysté¬ 
rie  en  ligne  de  compte. 

I.  Cxnné  i)B  MosTOEno.s,  t,  1,  Cologne,  1745.  .7*  démonslration, 
p.  la. 

•a.  J. -P.  Fkxxk,  Traité  île  médecine  pratique,  I79a-i8ti.  Trnil.  franj., 
i8ao,  t.  IH,  p.  44o. 

3.  Pixel,  Dict.  des  sciences  méd,,  art.  Uématémèse. 

4.  CiiouEL,  Dict.  de  méd.,  art.  Uématémèse. 

5.  M.umx-Sotox,  Did.  ife  mé<(.,  art. //émaléméxe. 
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Dalmas  (i)  raconte  que,  dans  une  variété  qu’il  importe 
de  ne  pas  oublier,  car  elle  n’est  pas  très  rare,  la  gastror- 
rbagie  supplémentaire  semble  liée  à  un  état  nerveux  évi¬ 
dent,  Il  a  vu  plusieurs  fois  les  gastrorrbagies  chez  les 
hystériques. 

Georget  (2),  passant  une  revue  des  diverses  maladies 
que  l’hystérie  lègue  aux  malades,  lorsqu’elle  a  duré  long¬ 
temps,  signale  les  maladies  du  cœur,  des  irritations  chro¬ 
niques  du  poumon  et  du  canal  alimentaire,  et  consécuti¬ 
vement  des  bématénièses,  des  vomissements  dits  nerveux 
et  des  irrégularités  menstruelles. 

Forget  (3^,  parlant  de  l’hystérie  locale,  aurait  constaté 
plusieurs  fois  des  hystéries  stomachiques  ou  gastriques,  et 
dans  ce  cas,  des  hématémèses. 

J.  Parrot  (4)  possède  une  conception  plus  large  de  l’hé- 
matémèse.  Pour  lui,  toutes  les  hémorrhagies  simultanées 
(liémorrhagie  membraneuse  ou  parenchymateiise,  sueur 
de  sang),  précédées  ou  accompagnées  de  symptômes  ner¬ 
veux,  sont  des  hémorrhagies  névropathiques.  Elles  no 
sont  qu’une  dépendance  d’un  même  trouble  nerveux  géné¬ 
ral  qui  provoque  aussi  bien  l’hématémèse  que  l’attaque. 

Un  peu  plus  tard,  en  1 86 1,  Archambault (5)  considère 
comme  d’une  interprétation  difficile  la  production  simul¬ 
tanée  d’une  hémiplégie  et  d’une  hématémèse,  et  la  dispa¬ 
rition  complète  des  deux  symptômes. 

Enfin,  en  1874,  sous  l’inspiration  de  Charcot,  Fer- 
ran  (6)  fait  sa  thèse  sur  le  vomissement  de  sang  dans 
l’hystérie. 

Depuis  ce  moment,  d’assez  nombreuses  recherches  ont 
été  faites  sur  l’hématéinèse  hystérique  par  Lorey,  Rathery, 
Weisz,  Henle,  etc. 

En  1893,  Josserand  (7),  dans  le  Lyon  médical,  attire 
l’attention  sur  une  variété  d’hématémèse  nerveuse,  qu’il 
considère  comme  caractéristique  de  l’hystérie. 

Enfin,  en  1895,  dans  son  livre  sur  Fhystérie,  M.  Gilles 
de  la  Touretle  (8)  donne  de  l’hématémèse  hystérique  une 
description  minutieuse  et  complète,  où  il  étudie  en  plus 
les  rapports  de  cette  manifestation  avec  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac. 

La  variété  d’héinatéinèse  nerveuse  signalée  par  Josse- 
rand  n’avait  été  décrite  par  aucun  auteur  avant  lui.  Fer- 
ran,  dans  une  de  scs  observations,  parle  bien  d’une  héma¬ 
témèse  rosée,  mais  le  fait  ne  le  frappe  pas;  il  noie  ces 
deux  mots  dans  son  texte  sans  les  souligner.  Parrot  (ob¬ 
servation  XI,  thè.se  Ferran)  parle  aussi  d’un  vomissement 
de  deux  cuillerées  d'un  «  sang  fluide  et  vermeil  »  clicz 
une  hystérique,  à  côté  d’autres  liémorrhagies,  mais  il  n’en 
dit  pas  davantage.  D’après  M.  Hanot,  Lasègue  aurait 
remarqué  ce  symptôme,  et  il  en  aurait  déjà  saisi  toute 
l’importance.  Néanmoins,  il  n’eh  est  fait  aucune  mention 
dans 'ses  livres.  En  même  temps  que  Josserand,  M.  Albert 
Mathieu  ax-ait  été  frappé  de  l’importance  sémiologique  de 
CCS  hématémèses;  il  considère  comme  très  justifié  le  nom 

I.  D.viuas,  Dict.  lie  méd.,  3o  vol.,  t.  XII,  Paris,  i835. 

a.  Geoiiget,  Dict.  de  méd.,  arl.  Hystérie,  1837. 

3.  Foeukt,  Rocherchos  cliniques  sur  les  névroses  do  Phystério  (Gaz. 
méd.  de  Paris,  iStiq). 

4.  J.  PianoT,  Etude  sur  lu  sueur  de  sang  cl  les  héiuorrliagies  névro¬ 
pathiques  (Gaz.  hebd.,  1859). 

5.  Arcii.vubai'lt,  lléinatémèso  suivie  d'anéiuie  et  d'hémiplégie  chez 
une  femme  do  4o  ansffJhion  méd.,  i8fli,  n“  70,  p.  a84). 

fl.  FennAS,  Thèse  do  Paris,  1874. 

7.  JossERAx»,’  Sur  une  variété  d’hém.àténièsc  nerveuse  (hémosialémèsd 
hystérique)  (Lyon  iiiéit.,  1878,  p.  119). 

8.  Gilles  ue  la Tueretie,  Traité  de  l’hystérie,  l-  IH,  p.  3ij. 
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de  pituites  hèmorrhaaûpies  des  hystériques.  Sa  coininunica- 
lion  à  la  Société  «les  hôpitaux  et  la  tlicsc  de  son  élève 
Herman,  que  nous  résumons  ici,  sont  les  documents  les 
plus  récents  cpii  aient  paru  sur  ce  sujet  (i). 

Symptômes.  —  Josserand  décrit  ainsi  le  liquide  de  celte 
variété  d’hématémèse  : 

«  Il  s’açit  d’un  liquide  rouge  manifestement  hématique, 
mais  moins  coloré  que  le  sang  normal,  plus  aqueux, 
comme  dilué;  celte  dilution  peut  échapper  au  premier 
abord,  l'expectoration  empruntant  à  sa  masse  et  à  son 
épaisseur  une  teinte  très  foncée;  mais  une  goutte  versée 
sur  un  linge  blanc  y  fait  une  tache  beaucoup  plus  pâle 
que  du  sang  pur.  En  deuxième  lieu,  ce  liquide  est  vis- 

ueux,  comme  sirupeux,  et  glisse  lentement  sur  le  fond 

U  vase  lorsqu’on  l’incline,  comme  s’il  y  adhérait  un  peu  : 
du  sirop  de  ratanhia,  un  peu  étendu  d’eau,  réalise  une 
contrefaçon  qui  a  plus  d’une  fois  trompé  des  assistants, 
même  prévenus.  Ce  sang  dilué  et  visqueux  a  pour  troi¬ 
sième  caractère  de  n’ôtre  pas  spumeux  comme  celui  de 
l’hémoptysie,  et  enlin  il  se  conserve  indéfiniment  sans  se 
coaguler,  comme  le  ferait  du  vin  ou  du  sirop,  n 

M.  Albert  Mathieu  compare  ce  vomissement  à  u  du 
sirop  de  groseille  étendu  d’eau  ».  Celle  légère  divergence 
peut  se  concilier  facilement,  car  cette  dernière  teinte  est 
celle  de  l’hématémèse  fraîche,  tandis  que  la  première  est 
celle  de  l’hénialémèsc  rcmoiilaiit  à  plus  de  3  heures. 

Tel  est  le  liquide  vomi.  Quel  est  le  tableau  clinique 
(pii  accompagne  celte  évacuation? 

hes  hemalémèses  hystériques  ordinaires  ont  lieu  chez 
(les  hommes  ou  dos  femmes,  présentant,  d’une  part,  des 
liémorrhagie  (  hématidroses,  ménorrhagies,  lannes  de 
sang,  épistaxis,  etc.);  d’autre  part,  des  troubles  gastriques 
(anorexie,  gastralgie,  vomissemenl).  La  dy.spepsie  amène 
la  localisation  de  la  u  diathèse  vaso-motrice  n .  Charcot  a 
montré  la  tendance  des  hystériques  à  reproduire,  suivant 
les  sujets,  tel  ou  tel  ordre  de  phénomènes;  c’est  ce  qu’il 
a  voulu  désigner  par  le  mot  de  diathèse;  c’est  la  diathèse 
vaso-motrice  (Gilles  de  la  Tourelle). 

Il  n’en  est  pas  de  même  ici.  La  coïncidence  d’autres 
hémorrhagies  est  assez  rare.  Ce  qui  existe  conslamment, 
ce  sont  les  phénomènes  dysjiejiticjiics. 

C’est  à  l’occasion  d’uiie  émotion,  d’une  peur,  d’une 
colère,  d’une  contrariété,  que  l’accident  se  produit.  Le 
mtdade  imrouve  un  malaise,  une  inquiétude  générale; 
d’autres  lois,  c’est  sans  cause  licitement  appréciable. 

Deux  ou  trois  heures  à  l’avance,  il  soullrc  de  sou  esto¬ 
mac  ;  il  y  ressent  une  brûlure  intolérable  qui  l’avertit  de 
ce  (pii  va  se  passer  :  il  peut  le  prédire. 

La  pituite  cllc-mèmc  est  immédiatement  précédée 
d’une  aura  sensitive  manil'cste  :  boule  nu  creux  épigas¬ 
trique,  sensation  de  strangulation,  hallemenls  dans  les 
tempes,  hourdonnements  d’oreilles,  éblouissements,  ver¬ 
tiges,  etc.  Puis  elle  survient  ;  c’est  un  voiniseement  véri¬ 
table  ;  la  malade  sent  très  bien  que  le  liquide  vient  de 
l’estomac;  elle  fait  des  cfTorls  pour  le  rejeter  (obs.  II, 
thèse  Ferran). 

<,}uclquclbis  la  pituite  s’accompagne  de  toux  ;  celle-ci 
est  causée  par  une  sensation  de  picotement  au  fond  de  la 
gorge  coïncidant  avec  le  passage  du  liquide. 

Chez  un  malade  de  M.  Mathieu,  c’est  au  cours  d’une 
véritable  attaque  que  se  produisait  le  rejet  du  liquide 
s.vnglant  :  cet  homme  perdait  connaissance,  scs  membres 

I.  A.  Matiiux  ol  Miuas,  Soc.  méJ.  des  hôp.,  a/ijanv,  iSijâ,  p.  6i. — 
I'.  Hermas.  Sur  lino  variélo  d’iioiiiatôinèse  nervouso  Iréquenlo  dans 
rhj-sterio  (Thèse  do  Paris,  doc.  i8()5). 


devenaient  raides  ;  au  bout  do  quelques  instants  apparais¬ 
sait  à  sa  bouche  un  li(|uidc  sanglant;  puis  il  reprenait 
connaissance  et  rejetait  dans  un  crachoir  deux  ou  trois 
gorgées  semblables.  Chez  une  infirmière,  dont  l’obser¬ 
vation  est  rapportée  par  M.  Herman,  le  vomissement 
hémorrhagique  se  procluisait  tantôt  immédiatement  après 
une  attaque  convulsive,  qui  était  généralement  forte, 
tantôt  en  dehors  des  attaques,  à  l’occasion  d’une  contra¬ 
riété  minime,  d’une  émotion  légère  :  après  des  phéno¬ 
mènes  d’aura  (chaleur,  inquiétude,  douleur  ovarienne, 
brûlure  à  l’estomac),  survenait  une  sorte  de  contraction 
générale  involontaire,  puis  brusquement  le  sang  était 
vomi  en  une  seule  houlléc,  éclaboussant  les  draps  et  la 
chemise  ;  quelques  gorgées  sanglantes  étaient  encore  ren¬ 
dues  et  tout  rentrait  dans  l’ordre,  à  part  une  certaine 
lassitude  (|ui  persistait  comme  après  les  grandes  attaques. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  pituite  n’est  jamais  bien  considé¬ 
rable  :  deux  ou  trois  gorgées,  de  quoi  couvrir  le  fond  du 
crachoir  ou  de  la  cuvette,  et  c’est  tout. 

D’autres  hémorrhagies  peuvent  se  produire  en  même 
temps,  ainsi  que  cela  résulte  clairement  de  certaines 
observations  do  Ferran.  La  coïncidence  de  troubles  men¬ 
struels,  de  retards,  a  été  notée. 

Après  le  rejet  de  la  pituite,  la  malade  se  trouve  soula¬ 
gée;  les  douleurs  stomacales,  son  inquiétude  disparais¬ 
sent  :  c’est  comme  si  on  lui  enlevait  un  poids  de  l’cslo- 
mac.  Dans  le  jour,  elle  reprend  sa  besogne  avec  un 
nouveau  courage;  la  nuit,  elle  s’endort  paisiblement, 
contraste  frappant  avec  l’agitation  qui  la  tenait  éveillée 
auparavant. 

Exame.x  du  LKjuiDE.  —  D’iiprès  l’analyse  de  Nové-Jos- 
serand,  le  liquide  examiné  parla  méthode  chromomé- 
lri(|uc  représente  une  solutioh  de  saiig  au  1  a'; 'Mais 
la  numération  des  globubes  montre  qu’il  contient  qua¬ 
rante  fois  moins  de  globules  rouges  qu  il  ne  devrait.  C’est 
donc  du  sang  au  i/ia  relativement  à  l’hémoglobine,  et 
au  i/5oo,  relativement  au  nombre  des  hématies.  On  peut 
conclure  de  ces  faits  (ju’il  s’agit  de  sang  dilué  dans  un 
liquide  qui  l’empéche  de  se  coaguler,  et  qui  dissout  en 
grande  partie  son  hémoglobine.  Or,  M.  Mayet  a  montré 
(jue  précisément  la  salive  ne  détruit  pas  les  hématies, 
mais  les  décolore. 

L’expectoration  sanglante,  verséedans  un  verre  coniqué, 

)  dépose  en  trois  couches,  ([u’on  jicul  comparer,  comme 
superposition  et  comme  épaisseur ,  aux  trois  couches  d’acide 
nitrique,  d’albumine  et  d’urine  dans  jl’exameiipar  le  pro¬ 
cédé  classique  de  Gubler.  La  zone  la  plus  inférieure,  d’uii 
blanc  grisâtre,  est  constituée,  par  des  cellules  épithéliales 
pavinientcuses  et  par  des  éléments  arrondis  qui  ressem- 
hlenl  aux  corpuscules  salivaires;  la  zone  moyenne,  très 
mince,  est  rose  et  se  compose  exclusivement  cle  globules 
rouges  sensiblement  décolorés;  enfui  la  couche  supérieure, 
de  beaucoup  la  plus  considérable  consiste  eii  un  liquide 
un  peu  filant,  beaucoup  plus  rouge  que  la  zone  des  hé¬ 
maties  ;  il  est  coloré  par  l’hémoglobine  dissoute,  car  bien 
qu’ollraiit  la  réaction  bleue  avec  le  gaïae  et  la  lérébeii- 
ihine  et  les  bandes  d’absorption  caractéristiques  au  spec- 
Iroscopc,  il  contient  à  peine  quelques  globules. 

Enun  M.  Josserand,  mélangeant,  artificiellement  de  la 
salive  et  du  sang  dans  la  proportion  do  i  de  sang  pour 
1 3  de  la  salive,  a  obtenu  un  liquide  tout  à  fait  semblable 
â  celui  de  la  pituite  hémorrhagique  ;  môme  aspect  siru¬ 
peux,  visqueux,  filant,  môme  apparence  dans  le  verre  à 
urine  avec  les  trois  couches  caractéristiques;  enfin  ap-- 
proximalivement  môme  richesse  en  hémoglobine  et  môme 
pauvreté  en  hématies. 
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D’où  il  conclut  :  i"  le  liquide  est  du  sang  dilué;  a"  le 
liquide  qui  dilue  le  sang,  qui  l’cmpéclie  de  se  coaguler  et 
qui  dissout  son  hémoglobine  est  la  salive. 

.\joutons  que  M.  Albert  Mathieu  a  constaté  netteinent 
dans  ce  liquide  la  présence  de  la  salive  par  la  réaction 
usuelle  de  l’amidon  transformé  en  sucre,  et  celle  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  par  les  réactions  colorantes  employées 
en  clinique. 


Étiologie  et  patiiogénie.  —  i”  D’où  vient  le  sang? 
Etudiant  l’hémàtémèse  hystérique  en  général,  Hérard  et 
Côrnil,  Cartaz  (1)  pensent  qu’il  s’agit  d’hémorrhagies 
pharyngiennes  dues  a  une  '.rupture  de  varices.  Joal  croit 
a  des  hémorrhagies  de  l’amygdale  linguale;  Ruault  (a)  à 
des  hémorrhagies  laryngées  ;  Compaired  (3)  à  des  varices 
de  la  base  do  la  langue. 

Pour  ce  qui  est  du  genre  d’hémorrhagie  que  nous  étu¬ 
dions,  Josserand  s’exjirime  ainsi  :  a  Quant  à  nous,  le  sang 
paraît  avoir  une  origine  plus  profonde.  Nos  malades  le 
vomissent,  disent-elles,  on  en  ramène  par  le  lavage  de 
l’estomac,  et  enfin,  lorsque  le  phénomène  est  remplacé 
par  des  vomissements  alimentaires,  les  flaques  de  sang 
qui  recouvrent  les  aliments  semblent  bien  témoigner  en 
laveur  de  l’origine  gastrique  de  l’hémorrhagie.  J’ajoute 
pourtant  que  lorsqu'on  assiste  à  l’accident  on  a  plus  d’im¬ 
pression  d’un  vomissement  œsophagien.  » 

Si  l’on  analyse  les  différents  laits,  on  voit  que  l’origine 
ne  paraît  pas  toujours  identique  : 

.  L’observation  II  de  la  thèse  de  Ferran  montre  une 
exhalation  sanguine  qui  se  faisait  de  diverses  parties  de 
la  muqueuse  buccale,  sans  aucune  trace  d’érosions  ou 
d’ulcérations.  Jamais,  d’ailleurs,  ce  vomissement  sangui¬ 
nolent  h’avait  été.  môlé  de  matières  alimentaires.  Fré¬ 
quemment,  ces  pituites  hémorrhagiques  sont  jirécédées 
d’une  abondante  sialorrhée,  et  c’est  la  fin  de  la  sialorrhée 
qui  est  sanguinolente. 

Mais  ù  cèté  de  cela,  d’autres  faits  affirment  l’origine 
stomacale  :  Nové-Josserand  signale  la  pré.sence  des  flaques 
de  sang  au  milieu  des  vomissements  alimentaires.  La 
])lupart  des  malades  sentent  le  liipiide  monter  de  l’es¬ 
tomac. 

Enfin,  dans  une  observation  de  M.  Mathieu  la  présence 
du  suc  gastrique  était  révélée  par  la  réaction  de  l’acide 
chlorhydrique  libre. 

En  résumé,  il  est  des  cas  où  le  sang  jinrait  venir  de  la 
cavité  buccale,  et  d’autres  sans  doute  plus  nombreux,  où 
il  paraît  venir  de  l’estomac. 

11  n’v  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  la  diversité  d’origine 
de  la  pituite.  On  sait  en  elïet  quels  rapports  physiologique 
et  pathologique  intimes  existent  entre  les  deux  secrétions 
salivaire  et  gastrique.  Le  pneumogastrique,  c’est-à-dire 
le  principal  nerf  de  l’estomac,  joue  un  rôle  considérable 
dans  là  secrétion  de  la  salive;  il  prend  part  à  la  conduc¬ 
tion  centripète  qui  provoque  la  dite  sécrétion.  On  sait, 
d’autre  part,  que  le  vomissement  est  souvent  précédé 
d’une  abondante  salivation.  Il  est  donc  très  naturel  qu’un 
phénomène  de  même  ordre  puisse  se  produire  dans  des 
organes,  différents  il  est  vrai,  mais  liés  par  d’intimes 
connexions. 

a°  Comment  le  sang  sort-il  des  vaisseaux  ?  Robert 
Whytt(4)  cité  par  Dubois  d’Amiens  constate  à  l’autopsie 
que  l’esloinac  d’une  hystérique  ayant  eu  de  son  vivant 


1.  Cartaz,  Britiseh.  med.  Àssoe.,  i888. 
a.  Soc.  franfaûe  de  laiyngologie,  1881). 

3.  lit  Siglio  medico,  1891. 

/i.  Rodrht  Wiivtt,  Traité  det'hypochondrie  et  de  l'hystérie,  Paris,  i833, 
p.  3i8. 


des  hématémèses  ne  présente  aucune  lésion.  Monneret(i) 
a  observé  8  cas  :  les  organes  qui  ’  avaient  fourni  le  sang 
conservaient  leur  structure  normale  :  estomac,  intestin, 
muqueuse  buccale,  voies  aériennes.  Il  n’y  a  donc  pas  de 
lésions  apparentes. 

Les  auteurs  ont  discuté  à  perte  de  vue  sur  ce  sujet.  11 
est  probable  que  c’est  le  réseau  .sous-jacent  aux  culs-de-sac 
glandulaires  de  la  muqueuse  qui  est  la  source  de  l’héinor- 
rhagie. 

3°  Sous  quelle  influence  immédiate  se  fait  cette  hémor¬ 
rhagie  ?  Pour  Boerhaave  (a).  Van  Swieten  (3),  Pinel  (4), 
Gendron  (5),  c’est  la  pléthore  résultant  chez  les  femmes 
de  la  suppression  des  règles  ;  il  s’agit  de  déviations  vica- 
riantes;  pour  d’autres,  c’est  l’hydrémie. 

Ferran  considère  la  pléthore  et  l’hydrémie  comme  des 
conditions  adjuvantes,  la  première  par  excès  de  tcn.sion, 
la  deuxième  par  la  fluidité  plus  grande  du  sang  qui  dès 
lors  s’écoule  plus  facilement.  11  en  admet  une  troisième, 
une  friabilité  des  vaisseaux  analogue  à  celle  de  l’hé¬ 
mophilie.  Mais  la  cause  primordiale  est  le  système  ner- 

L’inlluence  du  système  nerveux  sur  les  sécrétions  et, 
corrélativement,  sur  les  vaisseaux  des  glandes  n’est  jihis 
à  démontrer.  Ce  qui  a  lieu  à  l’état  physiologique  existe 
à  l’état  pathologique.  D’ailleurs  de  nombreux  exemples 
prouvent  cette  influence.  On  a  pu,  d’autre  part,  provoquer 
le  phénomène  par  la  suggestion.  M.  Gilles  de  la  'lou- 
rette  (6)  rapporte  de  très  curieux  exemples  d’hémorrhagies 
provoquées  de  la  peau,  c’est-à-dire  dJiémorrhagies  dont 
la  pathogénie  est  identique  à  celle  du  phénomène  qui 
nousoccupe.  Tel estle malade deM.  Tocachon,  pharmacien 
à  Gharmes-sur-Moselle.  Une  malade  de  Magnus  Huss 
pouvait  à  volonté  provoquer  des  hématémèses  et  d’autres 
hémorrhagies. 

4°  Chez  qui  le  symptôme  se  rencontre-t-il?  C’est  chez  des 
malades  déjà  ou  en  même  temps  atteints  d’autres  hémor¬ 
rhagies  :  otorrhagies,  épistaxis,  hémoptysie,  hémati- 
drose,  etc.,  en  un  mot,  chez  les  liyslériques  en  proie  à  la 
diathèse  vaso-motrice,  ainsi  que  le  dit  M.  Gilles  de  la 
Tourette. 

Souvent  aussi  ce  sont  des  malades  ayant  des  trouhh'S 
gastriques.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  femmes  entre 
20  et  3o  ans,  mais  parfois  aussi  dos  hommes  et  de  jeunes 
sujets. 

5“  A  quelle  occasion  survient  le  symptùme?  C’est  souvent 
à  propos  d’une  attaque,  sinon  à  la  suite,  que  survient 
l’hématémèse. 

Ou  bien  c’est  une  émotion,  une  peur,  une  contrariété 
qui  la  provoquent. 

Quelquefois,  c’est  après  un  traumatisme  à  la  région 
épigastrique. 

()”  Valeur  sémiologûjue  du  symptôme.  —  Le  phénomène 
se  produit  chez  des  individus  porteurs  de  stigmates  hvs- 
ténques  évidents.  Il  présente,  comme  nous  l’avons  dit, 
tous  les  caractères  d’une  attaque  en  miniature.  C’est  un 
équivalent  de  l’attaque  hystérique.  Aussi,  la  pituite 
héinorrhagique  inérite-t-elle  peut-être  d’être  considérée 
comme  un  symptôme  propre  a  l’hystérie  et,  en  clinique, 
d’être  élevée,  pour  sa  valeur  diagnostique,  au  rang  (l’un 
véritable  stigmate.  «  On  peut  affirmer  l’hystérie  à  la 
simple  vue  du  crachoir  »,  dit  Nové-Josserand. 


1.  Mosseret,  Path.gén.,  Paris,  1887,  p,  4o8. 
a.  BoERnAAvE,  Aph.,  1836. 

3.  Van  Swieten,  Comment,  in  aph.  Boerh,,  Parisiis,  1705,  Morbi  t'ir- 
ptnum,  t.  IV,  p.  375, 
fi-5.  Lot.  eit. 

fi.  (iiELES  tiK  EA  Tourette,  Traité  de  Vhystèrie,  I.  II,  p.  467. 
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Maiiciie.  Durée.  Termin.aison.  —  La  pituite  hémor¬ 
rhagique  est  quelquefois  le  premier  phénomène  de  la 
névrose,  mais,  en  général,  elle  .survient  dans  l’hystérie 
confirmée. 

La  marche  est  absolument  irrégulière,  apparaissant 
tous  les  jours,  toutes  les  semaines,  tous  les  mois,  et  à  des 
intervalles  plus  grands  encore.  Elle  coïncide  souvent  avec 
des  troubles  menstruels,  mais  sans  présenter  les  caractères 
de  suppléance  qu’on  prèle  à  Thématémèse  hystérique  en 
général.  Elle  a  pourtant  quelquefois  une  périodicité 
remarquable,  se  juxtaposant  aux  règles. 

L’un  de  ses  caractères  les  mieux  établis  est  sa  tendance 
désespérante  à  récidiver.  La  pituite  peut  se  reproduire 
pendantdes  années,  de  même  qu’elle  peut  cesser  subite¬ 
ment  et  rapidement  à  l’égal  de  tout  phénomène  hysté- 

lalgré  la  répétition  du  symptème,  l’hyslcrique  con¬ 
serve  la  mine  fleurie.  Mais  il  ne  faut  voir  là  rien  de  mer¬ 
veilleux  ni  de  surnaturel.  Les  idées  étranges  qu’on  avait  à 
cet  égard  sont  tombées  devant  la  simple  analy.se  des  faits. 
MM.  Gilles  de  la  Tourelle  et  Gathelineau  (i)  ont  montré 
ce  qu’il  fallait  penser  de  celle  prétendue  résistance  des 
hystériques  à  toutes  les  causes  de  dénutrition.  L’hysté¬ 
rique  qui  ne  maMe  pas,  l’hystérique  cpii  perd  beaucoup 
de  sang  maigi'it.  C’est  un  fait  indéniable; 

Mais  ici  les  malades  hystériques  n’éprouvent  aucun 
désagrément  de  ces  hémalémèses,  parce  que  celles-ci  sont, 
en  réalité,  formées  d’une  quantité  de  sang  bien  minime 
et  qu’ils  compensent  largement  ce  léger  déficit  par  les 
aliments  qu’ils  absorbent. 

Le  pronostic  en  est  donc  bénin. 

Diagnostic.  — Avant  de  porter  le  diagnostic  de  pituite 
hémorrhagique  hystérique,  il  faut  s’assurer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  supercherie.  On  a  cité  des  cas  curieux  de 
simulation. 

Il  faut  s’informer  aussi  s’il  ne  s’agit  pas  de  liquide 
extrait  par  succion  d’une  dent,  ou  de  gencives  saignantes. 
Ecarter  aussi  la  possibilité  d’une  épistaxis  ou  d’une 
hémoptysie. 

En  principe,  les  hémalémèses  organiques  sont  beau¬ 
coup  plus  abondantes  que  celles  dont  nous  nous  occu- 
)ons  :  un  verre,  un  bol,  une  cuvette.  L’hématémèse 
lyslérique  est  constituée  par  quelques  gorgées. 

Les  premières  sont  épaisses,  formées  de  sang  rouge  ou 
noir  mais  à  peine  dilué,  se  prenant  en  caillots;  nous 
avons  vu  combien  les  secondes  sont  difierentes. 

Traitement.  —  Les  malades  ne  devront  pas  être  traités 
avec  la  sévérité  de  régime  qui  est  de  mise  contre  les  lésions 
organiques,  comme  l’ulcère  rond.  Aussi  M.  Mathieu 
a-t-il  pratiqué  le  gavage  à  la  sonde  chez  une  hystérique 
présentant  à  la  fois  la  pituite  hémorrhagique  et  une 
anorexie  intwise  ;  la  malade  guérit  rapidement.  On  évitera 
tous  les  éléments  irritants,  on  pourra  recourir  aux  appli¬ 
cations  froides  ou  chaudes  sur  la  région  épigasli’itpie,  à 
ipielques  calmants  anodins  (morphine  à  petites  doses, 
eau  cliloroforméc  étendue).  On  soumettra  les  malades  à 
Thydrothérapic.  Mais  surtout  on  emploiera  lu  suggestion, 
non  la  suggestion  hypnotique,  mais  la  suggestion  à  l’état 
de  veille  et  particulièrement  la  suggestion  médicamen¬ 
teuse. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Le  foie  chez  les  diabétiques  (i), 

Par  M.  le  D'  Tiudoulet. 

Une  opinion  assez  généralement  répandue,  et  consi¬ 
dérée  peut-être  trop  souvent  comme  définitive,  semble 
établir  que  : 

1°  Le  foie  est  normal  chez  les  vrais  diabétiques  ; 

a"  Le  diabète  des  maladies  de  foie  est  une  glycosurie 
symptomatique,  et  que  les  altérations  du  foie  ne  peuvent  à 
elle  seules  causer  le  diabète  (Démangé,  art.  Diabète  du 
Dict.  encycl.  des  sc.  méd.). 

Or,  pour  infirmer  la  première  assertion,  il  suffît  d’ex¬ 
poser  les  observations  nombreuses  où  l’organe  hépatique 
est  modifié  ob|ectivement,  ainsi  que  l’indiquent  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  la  clinique,  et  aussi  la  physiologie 
humaine  et  comparée  :  à  l’encontre  de  la  deuxième  for¬ 
mule  se  pose  une  théorie  contraire,  appuyée  sur  l’en¬ 
chaînement  de  faits  anatomo-cliniques  exposés  par 
M.  Glénard  dans  une  série  de  travaux  (a). 

I .  Le  foie  est  normal  chez  les  vrais  diabétiques  (Griesinger , 
ScMcn,  Durand-Fardel). 

En  opposition  à  cette  règle  on  a  signalé  dans  l’ordre 
des  constatations  anatomiques  pures  (Lécorché,  Du 
Diabète,  Paris,  1877,  p.  ï66et  suiv.)  :  I’hypertropihe  par 
hyperémie  (Gerlach,  Andral),  par  hépatite  interstitielle, 
par  prolifération  des  cellules  hépatiques  (Stokvis,  Fre- 
richs,  Pavy),  la  dégénérescence  graisseuse  (Zimmer),  et 
encore  Tatropiiie. 

Des  recherches  plus  récentes  (Hanoi)  ont  fait  con¬ 
naître  des  types  divers  de  cirrhose  porto-biliaire  ou 
biveineuse,  avec  endophlébitc  sus-hépatique,  pour  les¬ 
quelles  «  il  ne  serait  pas  impossible  que  le  sucre  en  excès 
jouât  le  rôle  de  l’alcool  dans  la  cirrhose  veineuse  péri¬ 
lobulaire  » . 

Enfin,  au  nombre  des  altérations  hépatiques  observées 
au  cours  du  diabète,  il  faut  placer  les  faits  aujourd’hui 
assez  nombreux  qui  concernent  la  cirrhose  hypertro- 

aue  pigmentaire  et  le  diabète  bronzé  (Hanot  et  Ghauf- 
,  Letulle,  Brault  et  Gaillard,  Barlh,  P.  Marie,  Du- 
lournier,  etc.). 

L’observation  clinique  pourrait  fournir  des  prouves  plus 
constantes  encore,  mais  elle  a  été  négligée  trop  souvent. 
Pourtant,  il  existe  de  différents  côtés  des  statistiques  fort 
importantes  qui  nous  montrent  comme  premier  fait  la 
fréquence  de  l’hypertrophie  hépatique  chez  les  diabéti- 

3ues  (Lancercaux,  Bouchard,  Frémonl,  Glénard).  Ce 
ernier  auteur,  grâce  à  des  procédés  d’exploration  minu¬ 
tieux,  trouve  que  dans  Go  p.  100  des  observations  le  foie 
des  diabétiques  est  modifié,  l’hypertrophie  seule  existant 
dans  35  p.  100  des  cas. 

Ce  serait  encore  faire  de  l’observation  clinique,  avant 
de  parler  de  l’immunité  du  foie  dans  le  diabète,  que  de 
soumettre  les  fonctions  de  cet  organe  au  contrôle  que 
nous  permettent  des  recherches  de  physiologie  patholo¬ 
gique  de  plus  en  plus  précises  :  fonction  uréogénique, 
modifications  des  pigments,  variations  de  la  glycosurie 
alimentaire,  diminution  dans  la  fonction  d’arrêt  des  poi¬ 
sons,  résistance  de  la  cellule  hépatique  aux  agents  ain- 
loxicalion  et  d’infection  ;  et,  tant  que  l’incertitude  per- 

I.  D'après  un  travail  paru  dans  la  Revue  île  médecine,  tév.  i8ç)6,p,  i33. 
a.  Glésabd,  liUides  sur  le  foie  et  l’hépalisme,  Paris,  Masson,  'i8qo 
cl  iSp.'j. 
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sislera  sur  ces  divers  points,  on  ne  saurait  être  autorisé  à 
affirmer  l’intép^ité  de  l’organe. 

L’existence  de  modifications  antérieures,  fonction¬ 
nelles  ou  organiques  du  foie  est  souvent  certaine,  et  plus 
souvent  encore  vraisemblable,  le  diabète  s’observe  fré- 
(luemment  cbez  des  obèses,  gros  mangeurs  à  estomac 
dilaté,  cbez  qui  le  désordre  gastrique  développe  et  entre¬ 
tient  la  congestion  hépatique  (Iianot  et  Boix)  ;  il  y  a 
association  fréquente  de  la  lithiase  biliaire  et  du  diabèlc  ; 
et,  encore,  le  diabète  peut  survenir  au  cours  d’un  alcoo¬ 
lisme  chronique  ayant  provoqué  déjà  des  phénomènes 
hépatiques  avérés. 

Enfin,  des  perturbations  dites  physiologiques  (gi’os- 
■sesse,  allaitement),  des  états  infectieux  variés  au  nombre 
«lesquels,  au  premier  chef,  les  ictères,  primitifs  et  secon¬ 
daires,  bénins  ou  graves,  ont  pu  modifier  le  foie  dans  le 
sens  d’une  glycosurie  légère,  transitoire,  dont  l’existence 
passée  serait  à  rappeler  quand,  chez  les  mêmes  sujets, 
plus  âgés,  se  montre  un  diabète  confirmé. 

La  physiologie  nous  laisse  prévoir  aussi  l’inlluence  no¬ 
cive  jirobable  de  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  cellule 
du  foie  :  «  les  influences  physiologiques  qui  augmentent 
la  richesse  glycogénique  du  foie  peuvent-elles,  poussées 
à  l’exagérâtidn,  irriter  la  cellule?  »  (Roger.)  Et  Vexpéri- 
nientatron  nous  conduit  plus  loin,  car  on  a  pu  provoquer 
l’apparition  d’un  état  nettement  comparable  au  diabète 
sucré  de  l’homme,  avec  sanction  anatomique  [congestion 
hépatique,  dégénérescence  graisseuse  suivant  un  processus 
péri-sus-hépatique  et  péri-portal  (Gley  et  Gharrm,  Kauf¬ 
mann]. 

11.  Les  altérations  du  foie  ne  peuvent  à  elles  seules  causer 
le  diabète  (Démangé). 

On  voit  de  combien  de  manières  le  foie  peut  être  inté¬ 
ressé  chez  les  diabétiques- avant  la  glycosurie  confirmée, 
comme  pendant  tout  le  cours  d’un  diabète.  Est-il  permis 
de  rejeter  les  éléments  précédents  pour  éliminer  a  priori, 
et  dans  tous  les  cas,  le  rêle  du  foie  dans  la  pathogénie  du 
diabète,  comme  le  font  la  plupart  des  auteurs?  N’est-il 
pas  possible,  au  contraire,  en  serrant  de  près  l’interpré¬ 
tation,  d’arriver,  dans  certains  cas,  à  parler  d’un  diabète 
d’origine  hépatique  ? 

Voici  rapidement  résumés  les  arguments  contre  la  théo¬ 
rie  dite  hépatique  du  diabète  :  rareté  des  constatations  né¬ 
cropsiques  positives,  absence  d’une  lésion  spécifique,  nulle 
identité  entre  la  glycosurie  transitoire  et  le  trouble  per¬ 
manent  du  diabète  ;  nécessité  d’un  foie  noi-mal  comme 
intermédiaire  du  diabète,  puisque  les  altérations  inter¬ 
currentes  du  parenchyme  diminuent  ou  peuvent  sup¬ 
primer  même  la  glycosurie  d’un  diabète  préexistant. 

Mais  on  peut  invoquer  déjà  pour  une  opinion  moyenne 
les  faits  certains  où  le  diabète  existe  et  où  se  rencontrent 
des  lésions  hépatiques  soit  anciennes,  soit  récentes,  ce 
qui  conduit  à  une  interprétation  réservée  :  «  l’hypertro¬ 
phie  du  foie  dans  les  maladies  chroniques,  diabète  sucré, 
obésité,  goutte,  est-elle  le  résultat  ou  la  cause  du  vice  de 
nutrition  ?  »  Il  est  probable  qu’il  s’établit  là  un  cercle 
vicieux  entre  la  nutrition  défectueuse  et  le  foie  malade, 
ces  deux  facteurs  s’influençant  réciproquement  (Boix, 
thèse  de  Paris,  1895,  p.  74). 

Si,  enfin,  on  peut  établir  entre  le  diabète  et  les  lésions 
du  foie  un  ordre  d’enchaînement  que  les  preuves  clini¬ 
ques  nous  présentent  comme  celui  de  l’eflet  à  la  cause, 
on  est  autorisé,  semble-t-il,  à  parler  d’un  diabète  patho¬ 
gène.  C’est  justement  cette  dernière  manière  de  voir  que 
tendent  à  confirmer  les  travaux  de  M.  Glénard. 

Ses  recherches  systématiques,  poursuivies  pendant  des 
années,  lui  ont  montré  que  le  foie  diabétique  est  le  siège 


d’un  processus  évolutif  constant,  et  les  variations  objec¬ 
tives  observées  chez  les  diabétiques  no  sont  que  les  phases 
de  ce  processus  (cette  évolution  comportant  d’ailleurs  des 
jihases  d’amélioration  ou  d’aggravation). 

D’autre  part,  aucune  de  ces  variétés  objectives  du  foie 
n’est  caractéristique  du  diabète  et  ne  le  distingue  à  la 
fois  de  celui  de  l’alcoolisme  et  de  celui  do  la  lithiase 
biliaire,  la  parenté  de  ces  processus  avec  les  autres  mala¬ 
dies  générales  du  groupe  ait  de  Varthritisme  ou  du  ralen¬ 
tissement  de  nutrition  s’affirmant  par  des  formes  d’alté¬ 
ration  objective  du  foie  communes  à  toutes  ces  maladies. 
L’auteur  propose  le  terme  d'hépatisme  pour  exprimer  cette 
parenté  par  un  trouble  fonctionnel  du  foie.  (Ce  terme  ne 
jiréjuge  encore  rien  sur  la  phase  à  laquelle  le  foie  entre 
en  scène  dans  la  pathogénie  de  toutes  ces  aflèctions,  ni 
sur  la  nature  de  sa  perturbation,  mais  affirme  l’impor¬ 
tance  de  son  rôle.) 

Cette  parenté  est  telle  que  ce  qui  s’applique  à  l’im  des 
processus  du  groupe  familial  peut  s’étendre  aux  autres. 

Or,  parmi  le  grand  nombre  de  causes  qu’on  peut  accu¬ 
ser  simultanément  de  provoquer  l’altération  du  foie  dans 
le  diabète,  il  en  est  cbez  l’homme  une  qui  les  domine 
toutes  par  sa  fréquence,  c’est  l’alcoolisme.  L’éthylisme 
est  une  cause  certaine  de  diabète  (65/234  hommes  dia¬ 
bétiques)  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (76  fois  sur 
100  diabétiques  à  antécédents  alcooliques)  où  on  trouve 
l’éthylisme  à  l'origine  de  cette  maladie,  on  remarque 
l’absence  d’une  autre  cause  diabétogène.  11  existe  donc 
hion  un  diabète  alcoolùpie. 

Ce  diabète  alcoolique  est  un  diabète  vrai,  cl  non  une 
glycosurie  symptomatique.  Et  pourtant,  il  se  comporte, 
exactement  comme  une  maladie  alcoolique  du  foie  à 
marche  progressive,  aboutissant  à  une  phase  terminale 
anatomique,  la  cirrhose.  Mais  ce  qui  nous  intéresse  ici 
particulièrement,  c’est  que  cette  aflcction  présente  une 
période  intermédiaire  souvent  longue  où  le  malade,  bien 
qu’alcoolique,  est  avant  tout,  pour  la  clinique,  un  dia¬ 
bétique.  Or,  chez  ce  diabétique,  pondant  la  vie,  une  ex¬ 
ploration  minutieuse  permet  de  reconnaître  des  altéra¬ 
tions  intermédiaires  du  foie  répondantàce  queM.  Glénard 
appelle  la  précirrhose,  caractérisée  par  une  hypermégalie 
de  vraie  cirrhose  hypertrophique,  ou  par  une  segmenta¬ 
tion  de  l’organe  sous  l’influence  d’une  cirrhose  parcel¬ 
laire  uni-  ou  hémilobairc  qu’on  reconnaît  à  la  présence 
d’une  rénitence,  d’une  déformation,  d'un  ressaut,  grâce 
à  l’exploration  par  ïo  procédé  du  pouce.  Cirrhose  et  diabète 
présentent  alors  une  connexité  réelle  et  indiscutable. 

Dès  lors,  certaines  des  altérations  du  foie  constatées 
dans  le  diabète  alcoolique  se  retrouvant  aussi,  avec  des 
caractères  identiquement  les  mômes,  dans  le  diabète 
vierge  de  tout  éthylisme,  n’esl-on  pas  en  droit  d’en  infé¬ 
rer,  que  d’autres  causes  diabétogènes  pourraient  peut-ôtn' 
tout  aussi  bien  que  l’éthylisme  n’engendrer  le  diabète 
que  par  rintormédiaire  de  lésions  du  foie  analogues  à 
celles  que  détermine  l’alcool?  (F.  Glénard,  /oc.  cit.,  pas- 
sim  et  conclusions.) 


CORRESPONDANCE 


Rio  cto  .Innoiro,  g  mars  iSgfi, 

Mon  cher  collègue. 

Je  viens  do  lire  dans  le  numéro  du  3o  janvier  do  votre  esti¬ 
mable  Galette  quelques  lignes  relatives  à  l’emploi  du  chlorhy¬ 
drate  de  phénocolle  dans  le,  traitement  do  la  malaria  infantile. 
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et  je  m'oraprosse  do  vous  provenir  que,  dès  1898,  j’ai  essayé  ce 
nouveau  médicament  chez  les  jeunes  sujets,  publiquement, 
dans  mon  service  on  faisant  à  plusieurs  reprises  des  conférences 
cliniques  à  propos  des  résultats  observés. 

Cola  est  indiqué  dans  mon  rapport  concernant  celte  année. 
.\gréoz,  mon  cher  cnllègiie,  l’assurance  do  mes  meilleurs 
sentiments. 

Mosconvo, 

Membre  correspondant  do  l’Académie 
de  médecine  de  Paris. 
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La  fracture  do  Dupuytren  est  toute  solution  do  continuité  do 
l’extrémité  inférieure  du  péroné  avec  ou  sans  lésion  do  la  mal¬ 
léole  interne.  Elle  peut  toujours  être  réduite,  nous  dit  M.  Louart, 
si  dans  les  cas  les  plus  difficiles  on  transforme  la  fracture  formée 
on  fracture  ouverte  pour  faire  !  disparaître  les  obstacles  à  la 
réduction.  Les  consolidations  vicieuses  consécutives  à  cotte  frac¬ 
ture  n’existeraient  plus  si  l’on  prenait  soin,  après  une  bonne 
réduction,  de  bien  appliquer  et  do  bien  surveiller  les  appareils 
plètrés  et  si  l’on  évitait  d’oidovor  trop  tôt  cos  appareils  et  do 
laisser  marcher  les  malades  sans  soutien  direct  du  membre,  dès 
les  premiers  temps. 

Si,  parce  que  ces  préceptes  n’ont  pas  été  minutieusement 
observés,  la  déformation  se  2>roduit  et  se  consolide,  on  peut, 
dès  les  premières  semaines,  recourir  k  l’ostéoclasie  manuelle. 
Passé  ce  délai,  il  faut  s’adressera  l’ostéotomie  oblique  du  péroné 
et  tenter  la  réduction.  La  réduction  étant  impossible  après  cette 
])rcmièro  section,  on  pratique  l’ostéotomie  cunéiforme  du  tibia 
et  on  essaye  do  réduire.  Én  cas  d’insuccès  avec  cette  double 
ostéotomie,  on  a  recours  à  la  résection  tibio-tarsionne,  qui  n’est 
bonne  qu’autant  que  l’on  conserve  les  deux  malléoles;  k  aucun 
prix  on  ne  doit  sacrifier  la  malléolo  externe. 

L’histoire  des  gommes  épisclérales  est  tout  k  fait  récente. 
D’après  les  recherches  de  M.  Larroquf.,  les  observations  publiées 
se  rapportent  toutes  k  la  syphilis  acquise  ;  on  no  connaît  pas  de 
cas  dans  la  syphilis  héréditaire.  La  gomme  se  développe  sur 
l’épisclère,  habituelloraont  k  une  certaine  distance  de  la  cornée  ; 
elle  est  presque  toujours  unique.  Elle  se  développe  sans 
grande  réaction  inflammatoire,  formant  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  recouverte  par  la  conjonctive,  et  s’ulcère 
quelquefois  au  bout  d’un  temps  très  variable.  Rarement,  la 
sclérotique  est  perforée.  Dos  accidents  s|u>cifiquos  concomitants 
sont  assez  fréquemment  observés  du  côté  do  l’œil.  Le  traite¬ 
ment  antisyplulitique  général  agit  avec  une  graiido  rapidité,  et 
le  pronostic  est  favorable  quand  on  agit  assez  tôt. 

Tonte  intervention  opératoire  est  absolument  contre-indiquée. 

Parmi  les  différentes  formes  que  peut  affecter  le  sarcome  do 
l’utérus,  M.  Aurry  on  décrit  une  caractéri.sée  j)ar  l’infiltration 
diffuse  ou  on  nappe  do  la  muqueuse  do  cet  organe  par  dos  élé¬ 
ments  sarcomateux  :  on  peut  l’appeler  sarcome  diU’us  do  la 
miiquou.so  utérine.  C’est  une  affection  très  rare,  et  c’est  pour 
cela  que  l’étude  on  a  été  négligée  jusqu’ici.  Ses  caractères  sont 


cependant  assez  tranchés  pour  légitimer  une  description  spé- 

L’étiologie  on  est  très  obscure  ;  seul  l’àgo  semble  jouer  k  ce 
point  de  vue  un  rôle  important  :  c’est  surtout  uno  maladie  des 
femmes  avancées  en  ègo. 

Le  sarcome  do  la  muqueuse  utérine  semble  avoir  uno  ten¬ 
dance  k  rester  localisé  k  cette  niombrano  :  la  tunique  musculaire 
échappe,  pendant  longtemps  tout  au  moins,  au  processus  do 
dégénérescence;  elle  subit  simplement  de  l’hypertrophie.  Au 
point  do  vue  macroscopique,  cette  variété  do  sarcome  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  do  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  do 
bosselures  arrondies  tapissant  toute  Tetonduo  do  la  surface 
interne  de  l’utérus;  au  point  de  vue  microscopique,  elle  est 
constituée  le  plus  souvent  par  dos  cellules  rondos,  quelquefois 
par  des  cellules  fusiformes,  ou  un  mélange  dos  doux. 

Los  principaux  symptômes  do  cotte  affection  sont  :  dos  hémor¬ 
rhagies  utérines,  de  l’hydrorrhéo,  uno  augmentation  progres¬ 
sive  et  régulière  du  volume  do  l’utérus,  etc.  La  santé  générale 
se  maintient  bonne,  assez  longtemps.  La  coexistence  du  sarcome 
do  la  muqueuse  et  d’un  hématomètro  s’observe  assez  souvent  ; 
on  raison  môme  do  cotte  fréquence,  on  est  autorisé  k  penser 
qu’il  existe  entre  les  doux  dos  relations  de  cause  k  effet.  Los 
affections  qui  présentent  le  plus  d’analogie  avec  cotte  variété  do 
sarcome  sont  l’épithéliome  du  corps  de  l’utérus  et  l’ehdométrito 
chronique  végétante  ;  l’examen  histologique  seul  permet  d’éta¬ 
blir  un  diagnostic  exact. 

Le  pronostic  est  très  grave  d’une  façon  générale  ;  mais,  tandis 
qu’il  est  fatal  si  l’on  abandonne  l’affection  k  sa  marche  natu¬ 
relle,  il  paraît  moins  redoutable  si  l’on  intervient  par  l’hysté- 
rectomio  totale. 

Nous  citerons  les  .pages  où,  k  la  fin  do  sa  thèse,  M.  Bougijs 
résume  la  partie  originale  de  ses  recherches  : 

Los  maladies  du  .système  nerveux,  qu’elles  portent  sur  les 
nerfs  périphériques,  sur  la  moelle  ou  sur  l’encéphale,  peuvent 
s’accompagner  de  lésions  osseuses,  caractérisées  tantôt  par  des 
jihénomènes  hypertrophiques,  tantôt  et  surtout  par  des  phéno¬ 
mènes  atro{)hiques.  Le  travail  de  raréfaction  est -plus  .OM -Uiffins 
accentué;  on  tous  cas,  il  diminue  la  résistance  des  os  et  les 
prédispose  aux  fractures.  • 

Il  faut  surtout  insister  sur  les  lésions  osseuses  du  tabès,  car 
ce  sont  les  plus  fréquentes  et  les  mieux  connues.  Sans  vouloir 
faire  une  généralisation  trop  hâtive,  il  semble  permis  de  raji- 
jirochor  ces  altérations  osseuses  de  colles  des  autres  affections 
do'  la  moelle  et  do  celles  qu’on  rencontre  chez  les  aliénés  et  les 
j)aralytiques  généraux. 

On  doit  faire  uno  exception  pour  la  paraysie  infantile  ; .  tout 
on  pensant  que,  Ik  encore,  l’action  nerveuse  centrale  est  on  cause, 
il  est  certain  que  le  résultat  est  différent.  M.  Mario  a  émis 
l’o{)inioii  do  l’origine  infectieuse  de  la  paralysie  infantile,  c’est 
peut-être  Ik  uno  des  causes  do  la  réaction  différente  sur  le  tissu 
osseux. 

Il  serait  intéressant  do  chercher  s’il  existe  des  lésions  com¬ 
parables  sur  les  os  dos  sujets  atteints  d4iémiplégio  cérébrale 
infantile.  Nous  avons  observé  une  fracture  chez  un  malade  do 
ce  genre  dans  le  service  do  M.  Déjerine,  k  Bicêtro,  mais  la 
cause  do  l’accident  no  nous  a  . pas  paru  suffisamment  légère  pour 
permettre  d’affirmer  uno  friabilité  préalable  de  l’os  brisé. 

Go  n’est  pas  .sans  uno  secrète  pensée  qu’on  regard  dos  mala¬ 
dies  nerveuses  que  nous  venons  do  ré.sumor,  nous  avons,  dans 
la  première  partie  do  cotte  étude,  envisagé  les  fractures  dans  le 
cancer,  le  diabète,  la  tuberculose,  la  syphilis  et  dans  l’arthrite 

Pour  cette  dernière  affection,  nous  avons  été  frappé  de  la 
grande  ressemblance  do  ses  ostéo-arthropathies  avec  celle  du 
tabès  ;  mais  nous  n’osons  pas  encore  affirmer  l’origine  nerveuse 
do  celte  ostéopathie. 

•  Los  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  pour  la  syphilis  sont 
telloinent  vagues  qu’il  est  impossible  do  rien  avancer. 

Nous  avons  donné  uno  observation  démonstrative,  croyons- 
nous,  do  fracture  spontanée  dans  le  diabète  sucré.  Malheureu¬ 
sement,  l’examen  anatomique  n’a  pas  confirmé  jusqu’k  présent 
cotte  donnée  do  la  clinique.  Ce  n'est  que  par  analogie  que  nous 
pouvons  admettre  qu’il  existait  dans  le  cas  de  notre  malade  une 
ostéoporose  de  l’humérus. 
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•si  cette  Idsion  est  plus  ou  moins  prononcée, 
}n  à  tout  le  squelette,  aucun  fait  no  permet  de 


Quant  il  savoi 
généralisée  ou  n 

Go  qui  est  certain,  c’est  que  la  fracture  spontanée  est  très 
rare  dans  le  diabète  sucré,  puisque  nous  avons  eu  beaucoup  do 
difficulté  h  en  rassembler  quelques  cas  et  que  nous  avons  dû 
faire  rentrer  dans  le  mémo  chapitre  des  faits  disparates  do 
pseudo-diabète  pliosphaturique  et  polyurique  qui,  en  réalité, 
devraient  être  étudiés  &  part  comme  étant  symptomatiques  d’af¬ 
fections  générales  caclieclisantes  telles  que  la  phthisie  au  début. 

Dans  la  tuberculose,  nous  '  avons  rappelé  l’existence  do  deux 
modifications  distinctes  du  tissu  osseux  :  d’une  part,  un  état 
de  condensation  du  tissu  osseux  très  spécial  et  qui  s’étend  h 
tout  le  squelette,  d’autre  part,  une  lésion  d’atrophie  graisseuse 
qui  se  localise  au  voisinage  dos  tumeurs  blanches,  mais  n’est 
pas  directement  produite  par  le  bacille  de  Koch.  Faut-il  voir 
une  analogie  entre  ces  altérations  osseuses  locales  non  spécifi¬ 
ques  do  la  tuberculose  et  celles  qui  avoisinent  une  arthropathio 
tabétique?  L’arthrite  tuberculeuse  n’agit-olle  pas  indirectement 
sur  la  nutrition  des  os  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 
Ou  bien  faut-il  admettre  avec  Piliiet  l’action  directe  de  la  toxine 
tuberculeuse  sur  les  tissus  péri-articulaires? 

.\ous  croyons  avoir  démontré  que  le  cancer  peut,  au  moins 
parfois,  s’accompagner  d’une  lésion  généralisée  à  tout  le  sque¬ 
lette  sans  invoquer  l’infection  cancéreuse  locale.  Go  dernier  fait 
peut  se  présenter,  M.  Hanot  en-a  récemment  cité  un  cas  (i), 
mais  sur  les  os  que  nous  avons  étudiés,  il  n’existait  pas  dans  la 
moelle  d’éléments  cancéreux.  Gette  altération  générale  du  sque¬ 
lette  dans  le  cancer  no  serait- elle- pas  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux  central?  Le  poison  cancéreux,  quel  qu’il  soit, 
no  porterait-il  pas  son  action  primitivement  sur  les  cellules 
nerveuses?  On  a  décrit,  il  y  a  quelques  années,  des  névrites 
périphériques  chez  les  cancéreux  (2)  qui  parurent  un  moment 
expliquer  les  troubles  trophiques  qu’on  rencontre  parfois  chez 
cos  malades,  On  s’aperçut  plus  tard  que  cos  lésions  nerveuses 

Fériphériques  avaient,  en  réalité,  moins  d’importance  qu’on  no 
avait  pensé  tout  d’abord,  comme  pour  les  névrites  périphé- 
rimiés 'du -tabès;"  r.-.- 

Les  lésions  do  raréfaction  osseuse  que  nous  avons  signalées 
dans  le  cours  de  cette  étude  se  rapprochent  beaucoup  do  colles 
de  l’ostéoporose  sénile  ;  il  semble  que  les  dilTérentcs  maladies 
générales  que  nous  avons  envisagées,  ainsi  que  les  diverses  af¬ 
fections  nerveuses,  agissent  &  la  façon  de  la  vieillesse  usant  et 
raréfiant  les  os;  mais  cette  ostéoporose  sénile  elle-même,  est-ce 
une  altération  purement  locale,  liée  à  l’amoindrissement  de  la 
force  vitale  des  éléments  osseux? 

On  le  voit,  l’étude  que  noue  avons  entreprise  nous  porte  k 
placer  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  l’ensemblo  des 
phénomènes  de  nutrition  des  tissus,  dos  os  en  particulier.  Toute 
lésion  osseuse  caractérisée  par  un  vice  do  nutrition  en  dehors 
d’un  processus  inflammatoire  quelconque,  aurait  son  explica¬ 
tion  dans  une  altération  correspondante  du  système  nerveux. 

G’est  Ik  une  grave  question  fort  discutée  aujourd’hui  et  que 
nous  nous  no  nous  permettrons  pas  de  résoudre. 

Nos  prétentions  sont  plus  modestes  ;  nous  avons  voulu  seule¬ 
ment  apporter  dos  faits.  Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
rassembler  un  certain  nombre  d’observations  inédites  de  frac¬ 
tures  spontanées  dans  diverses  maladies,  nous  avons  recherché 
dans  la  littérature  médicale  les  cas  qui  pourraient  en  être  rap¬ 
prochés. 

Nous  avons  été  frappé,  en  étudiant  k  l’EcOle  pratique  les 
squelettes  dos  cadavres  destinés  k  l’enseignement  de  l’anatomie, 
do  la  fréquence  des  altérations  osseuses,  du  moins  do  ces  lésions 
grossières  qui  se  traduisent  k  l’œil  nu  par  un  amincissement 
du  tissu  compact  de  la  diaphyse  des  os  longs  étudiée  sur  une 
coupe  transversale  et  par  une  friabilité  plus  ou  moins  grande 
de  ces  os.  L’étude  des  lésions  du  squelette  indépendantes  de 
tout  processus  inflammatoire  n’a  guère  été  faite  et  nous  pensons 
qu’il  y  aurait  beaucoup  k  récolter  do  ce  côté. 

Nous  sommes  obligé  do  convenir  quoie  résultat  de  nos  ro- 
chorches  anatomiques  et  cliniques  est  pou  considérable;  nous 

I.  M.  II\NOT,  Bulletm  de  la  Société  médicale  des  hépitanx,  iSçk. 
a.  M.  Aiiciié,  Névrites  périphériques  chez  les  cancéreux  (Ileime  de 
médecine,  octobre  1890). 


croyons  avoir  fait  œuvre  utile  cependant  on  attirant  l’attention 
sur  cotte  question  do  pathologie  générale  k  l’houro  où  la  doc¬ 
trine  des  fractures  spontanées  do  causes  générales  menace  do 
disparaitro  devant  les  nombreux  travaux  récents  qui  ont  montré 
la  fréquence  dos  lésions  spécifiques  locales  dans  les  os  atteints 
de  «  fracture  spontanée  ». 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille 

M.  Giiocquet  (Emile).  De  l'intervention  chirurgicale  dans  cer¬ 
taines  variétés  d’arthrite  sèche. 

D’après  M.  Giiocquet,  l’arthrite  déformante  est  une  entité 
morbide  bien  définie.  Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises  sur 
sa  nature.  Son  anatomie  pathologique  a  été  étudiée  d’une  façon 
précise. 

Les  conséquences  do  cette  affection  sont  variables.  Los  désor¬ 
dres  qu’elle  occasionne  peuvent  être  bénins  et  no  se  manifestent 
que  par  intervalles  et  d’une  façon  modérée.  Un  traitement  médi¬ 
cal  suffit  alors  généralement  k  faire  disparaitro  les  accidents 
qu’elle  provoque. 

L’arthrite  sèche  se  manifeste  encore  par  des  troubles  plus 
graves  de  l’article.  Dans  les  cas  où  elle  est  accompagnée  d’hy- 
darthrose  rebelle  ou  do  poussées  inflammatoires  aiguës,  fré¬ 
quentes,  douloureuses,  ^uand  la  présence  d’ostéopliytes  ou  do 
corps  étrangers  articulaires  viennent  s’ajouter  k  ces  symptômes 
et  rendre  les  mouvements  de  la  jointure  plus  difficiles,  on  doit 
avoir  recours  k  une  intervention  chirurgicale. 

Enfin,  k  toutes  cos  variétés  d’arthrite,  un  même  traitement 
est  applicable  :  l’arthrotomie,  opération  qui,  avec  les  progrès 
do  l’antisepsie,  est  dovonuc  inoffonsivo  et  semble  devoir  donner 
les  meilleurs  résultats. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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Streptococcie  aiguë  post-diphthërique  par  R.  Mil¬ 
lon  et  H.  Leroux  (Revue  des  maladies  de  l’enfance,  iSqO, 
vol.  XVI,  fasc.  I,  p.  30).  —  L’observation  extrêmement  détaillée 
se  rapporte  k  un  cas  do  septicémie  post-diphthériquo  où  l’exa¬ 
men  du  sang  fait  pondant  la  vio  a  permis  do  constater  la  pré¬ 
sence  dos  streptocoques. 

Il  s’agit  d’un  enfant  do  4  ans  qui,  tout  d’abord,  contracte 
une  angine  diphthérique,  associée,  d’aspect  malin,  rapidement 
guérie  sous  l’influence  du  sérum  do  Roux  (3  au  7  août).  Amé¬ 
lioration  dans  l’état  général,  puis  au  9“  jour  de  la  maladie, 
apparition  d’une  éruption,  vague  d’aborà  et  polymorphe,  géné¬ 
ralisée  ensuite,  rubéolique,  scarlatineuse  et  même  purpuri(|uc. 
En  même  temps  que  iWuption,  apparaissent  dos  phénomènes 
du  côté  des  ganglions  du  cou,  voire  même  de  la  parotide,  et  do 
tout  le  système  ganglionnaire  lymphatique;  l’hyperthormio 
reprend  violemment  (9  au  16  août).  Grèce  k  une  médication 
énergique,  la  température  baisse,  l’éruption  disparait,  l’état 
s’améliore,  lorsqu’apparaissont  les  premiers  accidents  nerveux  : 
aphasie,  dysphagie,  troubles  cardiaques  et  syncope  (33  août). 
Gette  syncope,  on  raison  de  la  fugacité  des  signes  physiques 
cardiaques  et  du  renouvellement  postérieur  des  accidents  du 
même  genre,  parait  être  d’origine  bulbaire. 

Etat  stationnaire  du  33  au  àfi  ;  l’éruption  fait  place  k  là  des¬ 
quamation,  mais  la  santé  générale  né  se  relève  pas,  l’amaigris¬ 
sement  devient  extrême,  les  phénomènes  d’ordre  eérébro-spinal 
persistent  k  l’état  subaigu,  et,  k  différentes  reprises,  la  fièvre 
reprend  par  poussées,  ramenant  l’éruption  k  son  maximum 
d’intensité  et  déterminant  des  desquamations  secondaires,  sub- 
intrantes  et  des  plus  abondantes,  l’üis,  le  6  seplembro,  k  la 
suite  d’une  injection  do  sérum  antistreptococcique,  l’hypor- 
thermie  réparait,  toujours  accompagnée  d’éruption  scarlatini¬ 
forme  et  nécessite  une  nouvelle  série  de  bains  froids.  En  même 
temps,  les  symptômes  méningitiquos  se  précisent  et  s’aggravent  : 
apliasie  persistante,  hébétude,  syncopes,  inégalité  des  pupilles, 
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strabisme,  contracture  musculaire,  épilepsie  spinale,  paralysie 
do  l’intestin,  fonte  musculaire,  dissociation  du  pouls  qui  reste 
fréquent  et  do  la  température  qui  tombe  parfois  au-dessous 
do  36». 

Cet  état  dure  plusieurs  jours;  on  mémo  temps  est  apparue 
une  stomatite  intense,  ressemblant  énormément  aux  stomatites 
diplithéroïdes  h  streptocoques  et  staphylocoques,  s’accompagnant 
de  lésions  nettement  impétiginousos  de  la  peau.  Ces  lésions 
locales  sont  d’une  intensité  extraordinaire,  elles  s’accroissent  du 
()  nu  II,  puis  diminuent,  pour  reprendre  du  i.'i  au  aS. 

A  partir  do  ce  moment,  amélioration  progressive  et  continue, 
réapjiarition  do  rintelligonco  et  do  la  parole  qui  avait  disparu 
depuis  I  mois,  température  stationnaire  et  réglée  par  les  appli¬ 
cations  plus  ou  moins  prolongées  de  glace,  sur  la  télé  et  le 
cœur;  cessation  progressive  dos  accidents  méningés:  réveil  do 
l’ajipétlt  ;  disparition  des  lésions  Impétigineuses  muqueuses  et 
cutanées,  mais  abcès  multiples.  Enfin,  convalescence  extrême¬ 
ment  longue  et  délicate,  et,  au  bout  do  3  mois,  retour  é  la 
santé,  avec  restitution  do  rintolllgonce,  aussi  vivo  qu’avant  la 
maladie. 

'  Pour  les  auteurs,  toute  la  série  d’accidents  survenus  après  la 
diphthério  doit  être  mise  sur  le  compte  do  la  streptococcio, 
mais  nullement  sur  celui  d’une  modification  produite  dans 
l’organisme  par  le  sérum  do  Roux.  Dans  les  cas  associés,  dans 
les  angines  à  bacilles  de  Lôfflor  et  îi  streptocoques,  le  sérum  do 
Roux  agirait  tout  è  fait  indirectement  :  on  débarrassant  l’orga¬ 
nisme  do  l’élément  lofllorion,  il  éviterait  la  symbiose  micro¬ 
bienne  et  SOS  oficts  désastreux,  mais  il  no  débarrasserait  pas 
l’individu  dos  autres  espèces  pathogènes  qui  se  trouvent  dans  la 
fausse  membrane  ou  qui  la  font  naître  ;  il  ouvrirait  donc,  par 
la  survie  qu’il  donne  à  l’individu,  un  champ  nouveau  où  les 
affections  additionnelles  vont  pouvoir  se  donner  libre  cours. 

De  la  leucocytose  dans  les  maladies  infectieuses, 

par  L.  Stiénon  (Ann.  de  la  Soc.  roy.  des  sciences  médic.  et  natur. 
de  Bruxelles,  iSgfi,  p.  i85).  —  Le  processus  do  la  leucocytose 
no  consista  pas  seulement  dans  une  augmentation  du  nombre 
dos  leucocytes.  Il  consiste  encore  dans  une  sorte  do  maturation 
précoce,  d’involution  prématurée  des  globules  blancs,  caracté¬ 
risée  par  l’abondance  dos  leucocytes  à  noyau  polymorphe  et 
résultant  sans  doute  de  l’action  délétère  des  virus  infectieux. 
Clos  modifications  peuvent  exister  même  sans  augmentation  du 
nombre  dos  leucocytes.  Elles  sont  suivies  d’une  phase  do  répa¬ 
ration  dans  laqucilc  abondent  les  éléments  jeunes,  h  noyau 
simple  et  éosinophile. 

La  varicelle  du  larynx,  par  MAni-\s  et  Il.vLi.i'i  (Bevue 
des  maladies  de  l'enfance,  i8g(),  vol.  XIV,  faso.  I,  p.  i).  —  Los 
autours  attirent  l’attention  sur  une  nouvelle  manifestation  do 
la  varicelle,  la  varicelle  du  larynx,  dont  ils  ont  observé  a  cas, 
un  qui  a  guéri  après  trachéotomie,  l’autre  qui  a  succombé 
malgré  cette  intervention.  Dans  les  2  cas,  l’examen  bactériolo- 

□ue  a  montré  qu’il  no  s’agissait  pas  do  diphtbérie.  En  com- 
sant  la  littérature  du  sujet,  les  autours  n’ont  trouvé  que 
a  observations  analogues  :  une  d’Ollivier,  l’autre  do  Manou¬ 
vrier.  Gos  observations  forment  la  base  do  l’étude  que  les 
autours  consacrent  à  la  varicelle  du  larynx. 

Les  déterminations  laryngées  do  la  varicelle  sont  précoces  ; 
elles  se  produisent  dès  le  début  do  l’éruption  ou  très  peu  do 
temps  après,  ce  qui  contribue  è  les  séparer  dos  laryngites  dues  h 
une  infection  secondaire  et  étrangère. 

La  laryngite  varicelleuse  est  caractérisée  anatomiquement  par 
do  petites  ulcérations  circulaires,  pou  nombreuses,  siégeant  de 
préférence  sur  les  cordes  vocales  inférieures.  Autour  do  cos 
ulcérations,  la  muqueuse  peut  être  le  siège  d’une  hyporhémio 
plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins  étendue.  Ges  doux 
ordres  do  lésions  expliquent  les  doux  formes  cliniques  qui  tra¬ 
hissent  l’existence  do  l’exanthème  laryngé.  Tantôt,  comme  dans 
les  a  cas  des  autours,  la  varicelle  du  larynx  détermine  une 
laryngite  avec  sténose  permanente  simulant  le  croup  diphthé- 
riquo  et  nécessitant  la  trachéotomie  ;  tantôt,  comme  dans  le  cas 
d’Ollivier,  elle  se  traduit  seulement  par  des  accès  de  spasme  de 
la  glotte,  qui  peuvent  être  mortels. 

La  varicelle  du  larynx  est  donc  grave,  puisque  sur  les  t\  cas 
observés,  un  .seul  a  pu  être  sauvé  par  la  trachéotomie.  Dans  les 


autres  cas,  la  mort  est  survenue,  soit  dans  un  accès  de  spasme 
do  la  glotte,  soit  par  le  fait  d’une  broncho-pneumonie  secon¬ 
daire  dont  le  développement  a  certainement  été  favorisé  par  les 
lésions  spécifiques  du  larynx. 

Lorsqu’une  laryngite  suffocante  se  développe  au  cours  d’une 
varicelle,  il  no  faut  pas  en  conclure  tout  de  suite  qu’elle  est  do 
nature  varicelleuse,  quoique  cola  soit  très  probable  quand  elle 
parait  dès  le  début.  La  diphtbérie,  notamment,  peut  coïncider 
avec  la  varicelle,  de  sorte  ^uo  pour  écarter  l’idée  de  diphthério, 
il  faudra  nu|)aravant  pratiquer  l’examen  bactériologique  dos 
sécrétions  do  la  gorge. 

Quant  au  traitement,  la  trachéotomie  ou  l’intubation  s’impose 
dès  que  le  tirage  devient  intense  et  persistant  ou  quand  il  se 
produit  dos  accès  do  suffocation  qui  menacent  la  vie. 

Les  troubles  digestifs  des  hystériques,  par  R.  Ybr- 
iiooGEN  (dnn.  de  la  Soc.  roy.  des  sciences  médic.  et  natur.  de 
Bruxelles,  i8g6,  p.  i).  —  Il  y  a  lieu  de  décrire  une  dyspepsie 
hystérique,  qui  peut  exister  soit  il  Tétat  isolé,  soit  on  môme 
temps  que  d’autres  manifestations  de  la  névrose  et  même  ac¬ 
quérir  la  valeur  d’un  équivalent.  Il  serait  prématuré  do  préciser 
par  quels  caractères  ce  syndrome  diffère  de  la  dyspepsie  neu¬ 
rasthénique  ou  dos  autres  types  de  dyspepsie  nerveuse;  cepen¬ 
dant,  l’autour  pense  que  ce  qu’on  a  appelé  la  neurasthénie  gas¬ 
trique,  est  le  plus  souvent  constitué  par  la  seule  dppepsie  hys¬ 
térique,  et  que  les  accidents  digestifs  sont  rayes;  dans  la  vraie 
neurasthénie.  Dans  Tépilepsie,  on  observe  aussi,  des  accidents 
analogues,  crises  do  salivation  et  do  diarrhée  qui  constituent 
dos  équivalents  épileptiques. 

Ge  travail  est  une  véritable  monographie  dos  troubles  diges¬ 
tifs  chez  les  hystériques. 

Tachycardie  paroxystique  (Uobor  paroxysmale  tachy- 
cardi^,  par  LoESEK(FiVc/ioie’s/lrc/i,,  1896,  voLGXLIII,  fasc.  3, 
p.  648).  —  L’auteur  publie  avec  beaucoup  do  détails  doux  obser¬ 
vations  de  tachycardie  paroxystique  où  l’examen  du  cœur  pra¬ 
tiqué  pondant  les  accès  a  montré  que  les  accès  do  tachycardie  ne 
s’accompagnaient  d’aucune  dilatation  des  cavités  cardiaques.  Ge 
point  parait  fort  important  h  l’auteur  puisqu’il  tranche  le  dif¬ 
férend  entre  lluppert,  Bouvorot,  Langer  et  autres,  d’un  côté,  ijui 
considèrent  cette  dilatation,  quand  elle  existe,  comme  secondaire 
à  la  tachycardie,  et  Martins,  llochbaus,  do  l’autre,  pour  lesquels 
la  dilatation  du  cœur  serait  primitive  et  la  tachycardie  un  phé¬ 
nomène  secondaire. 

En  s’appuyant  sur  ces  doux  observations  et  plusieurs  autres 
trouvées  dans  la  littérature  et  où  l’examen  du  volume  du  cœur 
a  été  fait  pondant  l’accès,  l’auteur  formule  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

I»  La  tachycardie  paroxystique  est  une  maladie  autonome 
devant  être  séparée  de  la  tachycardie  que  Ton  observe  à  titre  do 
symptôme  dans  un  grand  nombre  d’affections. 

2»  La  dilatation  du  cœur  est  fréquente,  mais  nullement  cons¬ 
tante  pendant  l’accès  dont  elle  constitue  par  conséquent  une 
simple  complication. 

3“  L’incertitude  qui  règne  au  sujet  de  la  pathogénie  do  la 
tachycardie  paroxystique  no  permet  do  formuler  aucune  hypo¬ 
thèse  sur  la  nature  et  le  mécanisme  do  la  dilatation  secondaire 
du  cœur  pondant  l’accès. 

Histogénèse  du  tubercule  miliaire  (Boitrag  zur 
Histogenèse  dor  miliaren  Tuborkols),  par  Kookei,  (Virehow’s 
Areh.,  1896,  vol.  GXLIII,  fasc.  3,  p.  674).  — PourétudiorThis- 
togénèso  du  tubercule,  l’autour  a  injecté  &  des  lapins  et  à  dos 
cobayes,  directement  dans  la  veine  mésentérique,  dos  cultures 
tuberculeuses  et  dans  une  autre  série,  à  titre  do  comparaison, 
du  froment  finement  pulvérisé.  Lesanimauxétaientensuite  sacri¬ 
fiés  a  des  intervalles  variables  et  leurs  foies  examinés  au  point 
de  vue  do  l’évolution  des  tubercules  qui  s’y  formaient.  Les  re¬ 
cherches  ont  montré  les  faits  suivants  ; 

1“  Après  l’injection  do  cultures  tuberculeuses  dans  la 
veine  porte,  il  se  forme  dos  thrombus  contenant  des  bacilles, 
mais  qui  no  se  vascularisent  pas  ou  se  vascularisent  à  peine.  La 
nécrose  dos  cellules  hépatiques  qui  survient  à  la  suite  de  ces 
injections  n’est  pas  spécifique  do  la  tuberculose,  puisqu’elle  s’ob¬ 
serve  aussi  après  l’injection  de  poudres  inertes.  Getto  nécrose 
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ost  très  certainomenl  produite  par  les  throraliosos  de  la  veine 

2°  Le  premier  produit  spécifique  dos  bacilles  ayant  pénétré 
dans  le  foie  est  le  tissu  de  granulation  qui  apparaît  le  long  de 
la  capsule  do  Glisson  ;  il  est  spécifique,  parce  qu’il  n’a  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation  et  que  plus  tard  il  subit  la  dégénéres¬ 
cence  caséeuse. 

3°  Les  tubercules  miliaires  proprement  dits  du  foie  apparais¬ 
sent  au  neusième  jour  après  l’injection.  Ils  se  développent  tou¬ 
jours  è  l’intérieur  des  capillaires  et,  au  début,  ne  renferment  pas 
de  vaisseaux. 

4”  Tous  les  produits  tuberculeux  du  foie  proviennent,  d’une 
façon  exclusive,  de  la  prolifération  dos  cellules  endothéliales  et 
dos  cellules  conjonctives;  les  cellules  hépatiques  et  les  leucocytes 
n’interviennorit  prohablemont  pas  dans  l’histogénèso  du  tissu 
tuberculeux. 

5"  Le  tubercule  miliaire  du  foie  débute  souvent  par  l’appari¬ 
tion  d’une  cellule  géante,  losquolles  cellules,  dans  le  foie,  se 
développent  anx  dépens  dos  thromboses  capillaires  hyaliséos  et 
des  cellules  endothéliales. 

C'’  Le  réticulum  du  tubercule  du  foie  ost  ossontiollement  un 
produit  de  coagulation  formé  par  les  solutions  fixatrices. 

7°  La  caséification  dos  produits  tuberculeux  doit  être  attribuée 
aux  bacilles  tuberculeux  qui  s’opposent  h  la  formation  dos  vais¬ 
seaux,  ou  bien  encore  è  l’oblitération  dos  vaisseaux  existants  par 
la  prolifération  particulière  do  l’endothélium. 

8°  La  propagation  secondaire  des  bacilles  tuberculeux  conte¬ 
nus  dans  les  thromboses  do  la  veine  porte  s’effectue  principale¬ 
ment  par  l’intermédiaire  dos  leucocytes, 

9“  Il  est  possible  que  le  parenchyme  du  foie  exerce  une  action 
bactéricide  sur  les  bacilles  tuberculeux. 

Mensuration  de  la  toxicité  expérimentale  et  de 
la  toxicité  vraie  du  furfurol.  Symptômes  de  l’into¬ 
xication  aiguë  par  le  furfurol,  par  A..  JorrRov  et 
H.  Serveaux  (Areh.  de  méd.  expérim.,  mars  i8g6,  p.  igS).  - 
Appliquant,  à  l’étadp  do  .Ir  tqxicit^  du.  furfurol  la  méthode 
exposée  par  eux  dans  dos  mémoires  précédents  (\oir  Gaz.  hebd., 
p.  188,  Merc.  méd.  i8g5,  p.  Sga),  les  autours  montrent  l’utilité 
do  la  distiction  qu’ils  ont  établie  entre  la  toxicité  expérimentale 
et  la  toxicité  vraie.  La  toxicité  expérimentale  du  hirfurol  est  sensi¬ 
blement  la  mémo,  chez  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye  et  a  pour 
coefficient  os''24.  Mais  la  toxicité  vraie  diffère  ;  son  coefficient 
ost  os‘'20  chez  le  chien  et  os‘'i4  chez  le  lapin. 

L’intoxication  par  le  furfurol  produit  dos  troubles  respira¬ 
toires  assez  particuliers  (pauses  respiratoires)  précédant  l’arrêt 
du  cœur,  des  convulsions  et  do  véritables  attaques  épileptiques, 
dos  paralysies  motrices  et  sensitives,  do  l’hypothermie,  do  la 
diarrhée  parfois  sanguinolente  et  dos  vomissements  sanglants. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Acide  benzoïque. 

SoLuniLiré.  —  Pou  soluble  dans  l’eau  (i  p.  4oo),  soluble  dans 
la  glycérine,  l’alcool  faible  (i  partie  se  dissout  dans  3  parties 
d’alcool  à  6o“),  l’éther. 

PnopRiÉTés  THÉRAPEUTIQUES.  —  Stimulant.  Anticatarrlial.  An¬ 
tiseptique  faible. 

A  été  employé  dans  la  pneumonie  è  forme  adynamiquo  (Ley- 
den),  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  (Zuelzer),  le  collapsus,  la 
néphrite  (Rohoe),  l’urémie,  avec  dos  succès  divers. 

C’est  dans  les  cas  do  pneumonie  avec  cyanose,  adynamie  car¬ 
diaque  et  tendance  ii  la  syncope  que  l’acide  benzoïque  donne  les 
meilleurs  résultats  ;  il  agit  à  la  fois  comme  expectorant  et  comme 
excitant  (RoimE,  Bourkeville).  Dans  le  mal  do  Bright,  il  n’au¬ 
rait,  au  contraire,  aucune  action  (MuSoz,  Rohde). 

Dose  usuelle.  —  a)  Chez  l’enfant  ;  De  i  è  5  ans,  5  centi¬ 


grammes  par  injection,  lo  centigrammes  on  24  heures  ;  de  5  h 
i.'i  ans  jusqu’à  3o  centigrammes.  b)  Chez  l’adulte  ;  10  centi¬ 
grammes  par  injection  (jusipi’à  5o  centigrammes  et  même 
I  gramme  on  i  heure).  Los  injections  peuvent  être  répétées  en 
série,  jusqu’à  4  fois  dans  la  journée. 


effets  de  l’injeotios. 


a)  Immédiats  ;  La  douleur  ost  assez  vive,  mais  no  persiste  pas 
au  delà  do  quelques  minutes.  Si  la  solution  est  récente  et  abso¬ 
lument  stérile,  il  n’y  a  pas  à  craindre  d’indurations  consécutives. 

i)  Eloignés  ;  L’éumination  se  fait  très  rapidement  par  les 
émonctoires  naturels  (glandes  sudoripares,  glandes  salivaires, 
rein,  poumon).  Le  pouls  se  relève,  il  y  a  do  l’accélération  passa¬ 
gère  dos  contractions  cardiaques,  les  mouvements  respiratoires 
prennent  de  l’amplitude;  enfin  il  y  a  une  tendance  marquée  à  la 
diurèse. 

FORMULES 

Acide  benzoïque .  i  gr. 

Alcool  à  60° . 10  gF. 

I  à  2  cent,  cubes. 

(Roiids,  Dujabdis-Beaiiuetz.) 


Acide  benzoïque  . 
Alcool  à  go“.  .  . 
Eau  distillée,  ,  . 

I  à  4  cent,  cubes 


.  2  gr.  5o 

•  ’  •  •  |a4  i5  gr. 

(Roiide,  Boubsetrie.) 


Cette  solution  doit  être  chauffée  à  35°,  38°  avant  d’être  injectée. 

Acide  benzoïque . .  i  gr. 

Glycérine  neutre . 12  gr. 

Très  douloureuse.  -  -  i  à  4  cent,  cubes. 


Assoclations,  —  Los  propriétés  stimulantes  de  l’acide  benzoï¬ 
que  sont  exaltées  par  son  association  avec  lo  camphre. 

C’est  encore  dans  la  pneumonie  à  forme  adynamique  qu’on 
peut  utiliser  cotte  combinaison  ;  mais  cette  solution  a  l’incon¬ 
vénient  d’être  très  mal  acceptée  dos  malades,  en  raison  dos  vives 
douleurs  qu’elle  provoque.  Aussi  lorsque  nous  parlerons  du 
camphre,  nous  verrons  comment  cotte  association  est  avanta¬ 
geusement  remplacée  par  l’huile  camphrée,  telle  qu’elle  a  été 
préconisée  par  M.  Huchard. 

Néanmoins  les  formules  suivante  peuvent  rendre  do  grands 
services  dans  les  cas  do  faiblesse  cardiaque,  de  syncope,  chez 
les  pneumoniques  et  même  être  utilisées,  comme  l’a  proposé 
Gutmanx  dans  lo  traitement  des  formes  graves  de  l’anémie. 


FORMULES 


Solution  alcoolique  d’acidc  benzoïque  ] 

ài/i2.  .  . . ; . 

Solution  alcoolique  do  camphre  à  1 

Alcool  faible  ,  . .  gc. 

islours  fois  une  seringue  entière  dans  l’espace  d’une  1 
(Leyden  et  Radow,  Rohde.) 


Acide  benzoïque . 

Camphre . 

Alcool  à  ()0° . . 

I  cent,  cube  comme  stimulant. 

(Dciabd 


iib-Beauuetz.) 


Acide  benzoïque. 

Camphre.  .  .  . 

Alcool  à  60°.  .  . 

I  cent,  cube  comme  stimulant  puissant  dans  l’anémie. 

(Gctrabx.) 


j  ââ  I  gr. 

•  12  gc- 


G.  Mauranoe. 
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CHRONiQUE  PROFESSIONNELLE 


Association  générale  des  médecins  de  France. 

S'J"  SKAKCIi  A!SSi:i;H,E. 

C’est  par  une  cordiale  et  généreuse  allocution  de  M.  le 
président  Lannelongue  que  s’est  ouverte  la  87*  assemblée 
générale  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France,  le  i  a  avril  189G; 
rappelant  la  réception  qui  lui  a  été  faite  par  la  Société 
locale  des  médecins  des  Bouches-du-Rhône  et  souhaitant 
la  bienvenue  aux  membres  du  nouveau  Conseil  adminis¬ 
tratif,  MM.  G.  Masson,  Cerise  et  Marie,  il  évoque  lé 
brillant  et  fécond  passé  de  l’Association,  en  émettant 
l’espoir  que  bientôt  de  nouvelles  œuvres  viendront  témoi¬ 
gner  de  sa  puissante  vitalité. 

Pour  le  nouveau  trésorier  de  l’A-ssociation  la  tâche  était 
singulièrement  malaisée.  M.  Blache  s’en  est  tiré  en  pré¬ 
cisant  avec  la  plus  lumineuse  clarté  la  situation  financière 
de  l’œuvre  et  en  établissant  avec  une  entière  franchise  le 
caractère  et  la  valeur  de  ses  ressources.  .  , 

L’exercice  1895-1896  s’élève,  en  recettes  et  en  dépenses, 
à  89933  fr.  59,  comprenant  entre  autres  :  aux  recettes,  une 
somme  totale  de  3Ôo88  fr.  68  versée  par  les  sociétés 
locales, .  8676  fr.  i5  pour  les  intérêts  die  la  .  réserve,  et 
13  i48  fr.  16  encaissés  au  premier  jour  de  l’exercice. 
Parmi  les  dépenses,  on  rômaéque  ufie  somme  de  4  690  fr. 
allouée  sous  formé  de 'subvention  a  18  sociétés  locales  et 
une  somme  de  8000  francs  représentant  l’allocation  de 
la  caisse  des  fonds  généraux  à  la  caisse  des  pensions  via¬ 
gères. 

Celle-ci  a  reçu  en  1895-96  une  somme  de  67  346  le.  76 
provenant  de  legs,  versements  volontaires,  arrérages  de 
rentes,  intérêts  de  fonds  versés.  Les  sociétés  locales  lui 
ont  fait  un  versement  supérieur  à  celui  de  l’exercice  pré¬ 
cédent. 

La  caisse  des  pensions  viagères  possédait  au  16  mars 
1896  un  avoir  total  de  1  766  374  fr.  78,  dont  i  878  56i  fr. 
à  la  caisse  nationale  des  retraites  pour  la  vieillesse  poul¬ 
ie  service  de  80  pensions  ;  879  068  l'r.  66  en  réserve  k  la 
caisse  des  dépôts  et  consignation  pour  le  service  des  pen¬ 
sions  à  créer  et  8  645  fr.  o-^  en  caisse  du  trésorier;  elle 
possède  encore  par  affectation  spéciale,  6646  francs  de 
rentes  constituées. 

L’actif  de  la  caisse  des  veuves  et  orphelins,  que  l’Assem- 
hlée  a  décidée  dans  la  séance  du  lundi,  était  îi  la  même 
ilate  de  3  oao  francs.  . 

Si  bien  que  l’avoir  total  de  l’Association,  composé  des 
fonds  que  réunissent  la  caisse  des  fonds  généraux,  celle 
des  pensions  et  celle  des  veuves  et  orphelins,  s’élève  à 
I  854  i34  fr.  56,  auxquels  il  faut  joindre  i  176000  francs 
environ  que  possèdent  les  sociétés  locales,  soit  un  avoir 
d’un  peu  plus  de  3  millions  de  francs. 

Dans  un  intéressant  exposé  rétrospectif,  M.  Blache 
examine  les  progrès  successifs  des  finances  de  l’Association 
et  le  développement  des  secours  et  pensions  qu’elle  a 
distribués  depuis  sa  fondation. 

Le  total  des  subventions  accordées' par  le  conseil  général 
s’est  élèvé  à  45  454  fr-  5p  dont  ipGSo  francs  alloués 
pendant  ces  10  dernières  années;  80  francs  seulement  en 
1878,  4690  francs  en  1896-96.  Jusqu’au  i5  mars  1896, 
63  sociétés  (dont  une  dissoute)  ont  reçu  des  subventions 
dont  l’ensemble  varie  de  100  francs  t\  a  8ao  francs;  une 
seule  a  touché  3  700  francs. 

Quan  t  il  la  somme  totale  des  secours  alloués  par  les  sociétés 


locales  depuis  leur  affiliation  elle  s’élève  à  i  343  a4 1  fr.  64 , 
c’est  du  moins  le  chiffre  des  secours  dont  le  conseil  général 
a  été  avisé  ;  il  est  donc  minimum. 

La  caisse  des  pensions  viagères  fondée,  en  .i863  n’a 
commencé  à  servir  ses  rentes  qu’en  1873-74.  Elle  a  con¬ 
stitué  387  pensions,  en  comptant  les  1 1  accordées  par 
l’Assemblée  de  cette  année,  soit  de  8  (en  i883)  îi  19  (en 
1890)  et  le  montant  des  rentes  constituées  a  oscillé  entre 
3goo  francs  (en  1876)01  13600  francs  (en  1895).  Leur 
ensemble  s’élève  è  107  700  francs  pour  les  378  pensionnés 
jusqu’à  lin  iSgS.  Certains  d’entre  eux  ont  joui  de  leur 
titre  pendant  i5  ans,  un  grand  nombre  pendant  10  ans; 
enfin,  quelques-uns,  et  c’est  lepetit  nombre,  n’en  ont  pro¬ 
fité  que  pendant  3  ou  3  ans.  Une  somme  de  800000  fr. 
au  minimum  a  été  ainsi  répartie  entre  les  pensionnés. 

Les  sommes  distribuées  depuis  la  fondation  se  montent, 
au  total,  à  a  300000  francs  environ. 

Actuellement,  là  caisse  des  pensions  viagères,  après  la 
constitution  des  1 1  pensions  nouvelles,  n’a  plus  qu’une 
réserve  de  1 3o  000  francs  et  les  fonds  disponibles  de  l’Asso¬ 
ciation  ne  sont  aue  de  3 1  o  000  francs,  dont  1 3o  000  francs 
ne  sont  en  réalité  pas  disponibles,  puisque,  versés  nu 
compte  des  fonds  de  retraite,  ils  ne  peuvent  plus  recevoir 
d’autre  affectation.  Ces  ressources,  quelque  considérables 
qu’elles  soient,  sont  loin  d’être  suffisantes  pour  satisfaire 
les  désirs  des  sociétés,  en  raison  surtout  de  la  diminution 
des  taux  d’intéi’êts.  11  y  a  30  ans,  avec  i3ooo  francs  on 
constituait  une  pension  de  600  francs;  aujourd’hui  il 
faut  33  856  francs  pour  une  pension  de  800  francs.  Si 
l’on  remplaçait  toutes  les  anciennes  pensions  de  600  francs 
par  de  nouvelles  pensions 'du  même  taux,  il  faudrait 
employer  un  capital  de  i  5ooooo  franesen  chiffres  ronds, 
soit  136000  francs  de  plus  qu’elles  n’ont  coûté.  90  pen- 
■sions  à  80b  fr.  coûteraient  à  Ineufe  actuelle  a  oSyboôfr.  ; 
or,  la  caisse  des  pensions  ne  possède  que  i  766  000  francs. 
Etant  donné  que  le  bénéfice  annuel  de  la  caisse  des  pen¬ 
sions  viagères  n’est  que  de  70000  francs  au  maximum, 
il  faudra  près  de  ao  ans  pour  servir  90  pensions  a 
1  300  francs,  en  admettant  qu’elles  ne  soient  jamais 
constituées  à  un  taux  inférieur  de  3  fr.  5o  p..  100,'  à 
moins  de  nouveaux  legs  considérables. 

Les  comptes  de  M.  le  trésorier  sont  approuvés,  sur  le 
rapport  de  M.  Motet.  «  Recettes  et  dépenses  s’équilibrent 
aisément,  dit-il,  et  malgré  des  subventions  plus  nom¬ 
breuses  aux  sociétés  locales,  votre  situation  est  bonne, 
puisqu’elle  se  solde  par  un  accroissement  important  de 
votre  fortune.  Vous  pouvez  donc  en  toute  sécurité 
approuver  les  comptes  qui  vous  sont  présentés,  et  voter 
en  même  temps  des  remerciements  à  votre  trésorier  pour 
sou  excellente  gestion  pendant  l’exercice  1895-1896.  n 

M.  Lereboullet,  secrétaire  général  donne  ensuite  lecture 
du  Rapport  sur  la  situation  et  les  actes  de  l’Association  pen¬ 
dant  l’année  i895. 

11  débute  en  ces  termes  : 

MassiEuns, 

Nous  vivons,  dans  un  temps  où  il  est  bon  do  vivre  quand  on 
s'intéresse  aux  choses  do  la  médecine.  »  Ces  paroles  qu’un  des 
maîtres  les. plus  autorisés  de  .l’Ecole  française  prononçait  le  a'i 
mai  i885,  à  l’ouverture  do  son  cours  officiel  de  pathologie  géné¬ 
rale,  ont  été  justement  applaudies  do  tous  ceux  qui  considèrent 
le  progrès  scientifique  comme  l’un  dos  caractères  essentiels  do  la 
vitalité  d’une  nation.  Certes  l’on  doit  s’estimer  heureux  d’avoir 
assisté  à  la  genèse  et  à  l’évolution  d’une  science  nouvelle  qui. 
perfectionnant  nos  méthodes  do  recherches,  a  .  permis  h  la  chi¬ 
rurgie  de  tout  oser  et  h  la  médecine  de  tout  prévoir.  Certes 
nous  devons  tous  nous  applaudir  do  voir  la  thérapeutique  et 
l’hygiène  s’appuyer  sur  dos  données  positives,  soit  pour  guérir 
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des  aiTccli'ons  rdpuides  jusqu’alors  comme  incurables,  soit  pour 
arrôler  les  épidémies  et  prévenir  la  contagion. 

Mais  si  nous  quittons  les  hautes  sphères  d'où  la  science  dicte 
h  la  pratique  médicale  les  procédés  et  les  méthodes  qui  contri¬ 
buent  è  accroître  la  durée  de  la  vie  humaine  pour  examiner,  au 
point  do  vue  professionnel,  la  situation  créée  aux  médecins  par 
les  lois,  les  administrations  et  surtout  les  mœurs  contemporai¬ 
nes,  c’est  avec  moins  de  sérénité  que  nous  devons  apprécier  non 
les  progrès  accomplis,  mais  les  changements  apportés  à  notre 
existence  ;  c’est  même  avec  une  réelle  tristesse  qu’il  nous  faut 
constater  les  déboires  plus  nombreux  chaque  jour  que  rencon¬ 
trent  ceux  qui  n’ont  j)our  se  défendre  que  l’honnêteté,  le  respect 
de  la  dignité  professionnelle  et  le  sentiment  du  devoir. 

Puis,  ajirès  avoir  énuméré  toutes  les  circonstances  dans 
lesquelles  l’Association  a  pu  venir  en  aide  aux  médecins 
(pii  ont  fait  appel  à  ses  bons  offices,  il  examine  les  diverses 
propositions  discutées  au  Conseil. 

Au  sujet  de  la  reconnaissance  d’utilité  publique  il 
s’exprime  dans  les  termes  suivants  : 

A  ce  propos  il  nous  a  été  demandé  si  la  reconnaissance  d’uti¬ 
lité  publique  do  l’Association  toute  entière  ou  do  quelques-unes 
(les  sociétés  qui  la  constituent  no  serait  pas  pournousd’uno  réelle 
utilité.  Les  renseignements  très  précis  que  j’ai  pris  è  cet  égard 
me  permettent  de  répondre  négativement  à  cotte  première  quos- 

L’approbation  conférée  aux  Sociétés  analogues  à  celles  qui 
constituent  notre  fédération  médicale  leur  conféré  la  personna¬ 
lité  civile  sauf  le  droit  do  posséder  des  immeubles,  et  lious  devons 
reconnaître  que  cette  possession  énlrainorait  dos  obligations  et 
des  responsabilités  dont  nous  ne  saurions  sans  danger  assumer 
la  charge. 

Nos  fondés  de  pouvoir,  on  admettant  que  nous  puissions  dé¬ 
léguer  ainsi  nos  droits  à  des  tiers,  auraient-ils  toujours  les  apti¬ 
tudes  voulues  pour  no  pas  faire  péricliter  les  intérêts  que  nous 
serions  appelés  à, jour  confier,  pqur  mettre  on  plein  rapport  les 
fornios  ou  lés  maisons  qui  appartiendraient  si  l’Association,  pour 
recueillir  les  fonds  provenant  de  baux  et  loyers,  pour  faire  les 
réparations  jugées  nécessaires,  pour  acheter  ou  revendre  en 
temps  opportun  les  immeubles  que  nous  aurions  acquis  ?  Et, 
s’il  survenait  un  découvert,  quelles  responsabilités  encourraient 
ceux  d’ontro  nous  qui  n’auraient  pas  su  garantir  la  fortune  do 
l’Association  ? 

D’autre  part  les  statuts  qui  doivent  être  rédigés  on  vue  do  la 
reconnaissance  d'utilité  publique  sont  très  étroits.  Ils  no  renfer¬ 
ment  qu’un  très  petit  nombre  d’articles  que  le  Conseil  d’Etat 
impose  rigoureusement  à  toutes  les  sociétés  qui  sollicitent  leur 
transformation.  Il  y  a  quatre  ans  une  commission  du  Conseil 
général  a  tenu  plusieurs  séances  chez  son  président  M.  Lanné- 
longuQ  pour  essayer  d’adapter  notre  réglementation  fédérative 
aux  statuts  modèles  que  nous  proposait  le  Conseil  d’Etat.  Bien 
que  les  avis  si  autorisés  de  M'  Bétholaud  et  do  ses  éminents 
confrères  ne  nous  aient  pas  manqué  durant  le  cours  do  cette 
laborieuse  élude,  nous  n’avons  pu  aboutir  et  nous  avons  dù 
renoncer  aux  bienveillantes  propositions  qui  nous  étaient  faites. 
L’autonomie  des  Sociétés  locales  et  la  décentralisation  que  nous 
cherchons  toujours  à  maintenir  auraient  sombré  al  la  reconnais¬ 
sance  d’utilité  publique  eût  été  acceptée  par  l’Association  tout 
entière. 

M.  le  ministre  do  l’Intériour  estime  cependant  que,  prise  iso¬ 
lément,  chacune  de  nos  Sociétés  pourrait  se  faire  reconnaître. 
Y  aurait-il  avantage  à  procéder  do  la  sorte?  Je  no  le  pense  pas. 
Nos  statuts,  dans  l'état  actuel  de  la  législation,  sont  assez  facile¬ 
ment  révisables  à  la  condition  que  l’on  no  modifie  pas  le  carac¬ 
tère  primordial  dos  œuvro.s  d’assistance  que  nous  tenons  surtout 
è  faire  prospérer.  La  fondation  de  Caisses  nouvelles,  l’augmen¬ 
tation  du  taux  dos  cotisations,  d'autres  transformations  jugées 
nécessaires  seraient  très  facilement  et  très  rapidement  approu¬ 
vées.  La  reconnaissance  d’utilité  publique  impose,  au  contraire, 
pour  la  modification  d’un  seul  article  des  statuts,  toute  une  série 
de  formalités,  do  démare|te8  et  do  dépenses  qui  entravent  pour 
do  longs  mois  le  progrès  quo  l'on  veut  réaliser.  L’autorisation 
formelle  de  la  section  du  contentieux  du  Conseil  d’Etat  est  in¬ 
dispensable.  Toute  une  procédure  est  à  introduire  pour  l’obtenir. 


Né  vous  hâtez  point  dès  lors  do  réclamer,  on  vue  d’obtenir  un 
titre  qui  no  vous  donnera  que  peu  d’avantages  positifs,  cette 
investiture  nouvelle.  Mais  dites  bien  haut  à  tous  ceux  qui  vou¬ 
draient  vous  constituer  nue  propriétaires  des  libéralités  qu’ils 
veulent  faire  à  l’Association  ou  vous  donner,  après  leur  mort,  un 
témoignage  de  leur  constante  sollicitude,  quo  pour  ne  pas  vous 
créer  d’insurmontables  difficultés,  ils  n’oublient  pas  quo  nous 
vivons  sous  le  régime  do  la  loi  organique  du  ao  mars  iSSa; 
qu’avant  de  rédiger  leurs  testaments  ou  leurs  actes  de  donation 
ils  veuillent  bien  consulter  le  Conseil  général  do  l’Association  qui 
s’empressera  do  leur  dire  dans  quels  termes  devront  être  préci¬ 
sées  leurs  volontés  bienfaisantes.  Et  le  jour  où  vous  apprenez 
qu’un  legs  vous  a  été  fait,  n’attendez  pas  non  plus  pour  faire 
intervenir  près  du  ministère  do  l’Intérieur  ceux  qui,  j’en  ai 
l’assurance  formelle,  sont  assurés  d’y  trouver  pour  les  cas  de  ce 
genre  toute  la  bienveillance  que  nous  pouvons  souhaiter. 

En  procédant  ainsi  vous  éviterez  toutes  les  divergences  d’ap¬ 
préciation  qiie  suscitent  près  des  administrateurs  départemen¬ 
taux  les  incorrections  plus  apparentes  que  réelles  des  statuts  qui 
nous  réagissent.  Ainsi  nous  parviendrons  â  vous  garantir  l’inté¬ 
gralité  do  la  fortune  quo  prétendent  vous  assurer  ceux  qui  son¬ 
gent,  en  écrivant  leurs  dernières  volontés,  à  laisser  dans  la  mé¬ 
moire  do  leurs  confrères  un  souvenir  d’affectueuse  gratitude. 

Il  résume^  ensuite,  dans  les  termes  suivants  le  fonction¬ 
nement  de  l’administration  : 

L’Association  générale  des  médecins  do  France  est  constituée 
par  la  fédération  do  97  sociétés  locales.  Celles-ci  sont  autonomes. 
Pleine  et  entière  liberté  leur  est  donnée,  conformément  è  des 
statuts  approuvés  par  le  Préfet  de  leur  département,  pour  admi¬ 
nistrer  ce  que  nous  avons  appelé  la  Caisse  des  fçnds  généraux, 
c’est-à-dire  la  Caisse  des  sociétés  départementales.  Celles-ci  ne 
sont  astreintes  vis-à-vis  do  la  Caisse  centrale  qu'au  versement  du 
dixième  de  leurs  revenus  annuels  et  des  droits  d’admission  do 
leurs  sociétaires.  Si  l’on  demande  aux  Sociétés  locales  d’élever 
le  taux  de  cotisation  do  leurs  membres  ce  no  peut  être  quo  pour 
leur  réclamer  directement  l’accroissement  do  fortune  qui  on 
résultera,  c’est  uniquement  on  vue  do  leur  permettre  do  réaliser 
plus  complètement  qu’elles  n’ont  pu  le  faire  jusqu’à  ce  jour  tout 
le  bien  qu’attendent  d’elles  ceux  qui  ont  droit  à  leurs  subven¬ 
tions  confraternelles  ou  encore  do  créer,  grâce  à  leurs  allocations 
volontaires  et  facultatives,  dos  Caisses  nouvelles. 

Alors  donc  que  l’on  cherche  à  opposer  l’Association  générale 
aux  Sociétés  locales,  lorsqu’on  parle  de  la  fortune  do  l’Associa¬ 
tion  et  des  charges  qu’elle  impose  aux  Sociétés  locales,  011  mé¬ 
connaît  absolument  l’organisation  de  notre  grande  fédération 
confralornolle.  La  Caisse  centrale,  alimentée  par  dos  dons,  des 
legs  cl  par  les  subvention  des  Sociétés  locales  no  peut  jamais 
posséder  à  son  fonds  do  réserve  un  somme  considérable.  Ce 
fonds  de  réserve  (art.  2,  J  3  des  statuts  do  la  Caisse  dos  pensions 
viagères)  ne  devrait  môme  jamais  dépasser  5oooo  francs.  Le 
surplus  do  l’avoir  do  la  Caisse  centrale  doit  être  versé  chaque 
année  à  la  Caisse  dos  pensions  viagères. 

Parlant  des  œuvres  de  prévoyance,  le  Secrétaire  gé¬ 
néral,.  après  avoir  signalé  la  fondation  de  la  Caisse  des 
veuves  et  orphelins  dont  il  est  parlé  plus  loin,  s’exprime 
ainsi  : 

Los  œuvres  de  prévoyance,  nous  l’avons  maintes  fbis  déclaré, 
doivent  être  approuvées,  défendues,  et,  je  le  voudrais  surtout, 
soutenues  par  l’Association  générale.  Malheureusement  ce  que 
je  viens  do  vous  dire  do  notre  situation,  créée  par  la  lettre  même 
do  nos  statuts,  nous  a  interdit  jusi^u’à  ce  jour  les  subventions 
uo,  sous  forme  do  prêt  ou  d’allocations  temporaires,  je  deman- 
ais  l’année  dernière  d’accorder  généreusement  à  tous  ceux  qui, 
s’étant  inscrits  à  l’une  des  Caisses  de  prévoyance  fondées  on  vue 
d’assurer  des  retraites  ou  des  indemnités  en  cas  do  maladie,  ne 
seraient  pas  on  mesure  do  payer  leurs  primes  annuelles.  Il  ap¬ 
partiendra  aux  Sociétés  locales  d’étudier  à  ce  point  de  vue  ce 
qu’elles  pourront  faire  en  distrayant  do  leur  fortune  lorsqu’elle 
est  suffisante  des  prêts  d'honneur  destinés  à  un  autre  but,  mais 
analogues  à  ceux  quo  quelques-unes  d’entre  elles  ont  déjà  con¬ 
senti.  Mais  il  importe  qu’aucun  do  nous  ne  se  désintéresse  de 
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cotte  question.  S’il  arrive  —  et  nous  aimons  toujours  îi  l’espérer 
—  qu'une  loi  plus  libérale  nous  mette  &  mémo  d’étendre  In 
sphère  de  nos  attributions  et  do  constituer  des  Caisses  de  pré¬ 
voyance,  il  faudra  tout  d’abord  rocliercbor  dans  quelles  conditions 
et  comment  les  œuvres  nouvelles  devront  être  administrées. 
Comme  l’a  si  bien  dit  notre  Président,  dans  son  discours  de 
Marseille,  toutes  les  sociétés  locales  devront  garder  n  la  gestion  do 
leurs  ressources  et  une  autonomie  entière,  touton  ayant  toujours 
le  plus  grand  intérêt  à  resserrer  encore  les  lions  qui  les  unissent 
les  unes  aux  autres  ».  N’ost-ce  pas  affirmer  que  nous  no  pouvons 
songer  !i  imposer  une  règle  uniforme  à  tous  nos  sociétaires  ;  que 
nous  devons  tenir  compte  dos  divergences  d’o^finion  que  créent, 
suivant  les  régions,  les  aspirations  et  les  mœurs  du  corps  mé¬ 
dical  ;  qu’avant  do  vous  proposer  le  fractionnement  dos  cotisa¬ 
tions,  la  création  do  livrets  individuels  et  la  spécialisation  do 
notre  comptabilité  tels  que  l’exigera  la  loi  nouvelle,  il  convient 
de  vous  encourager  à  tenir  compte  dès  aujourd’hui  dos  avantages 
ue  présentent,  au  point  do  vue  de  la  Prévoyance,  les  Sociétés 
éjà  fondées  par  plusieurs  do  nos  confrères. 

Certes  nous  ne  nous  refuserons  pas,  le  jour  ou  vous  le  croirez 
utile  et  où  la  législation  nous  le  permettra,  do  nous  cntopdro 
avec  cos  Sociétés  confratornollos  pour  réaliser  le  progrès  qu’at¬ 
tendent  et  espèrent  de  nous  ceux  qui  ont  surtout  on  vue  l’assu¬ 
rance  contre  la  maladie  ou  la  vieillesse.  Combien  nos  résolutions 
seraient  plus  faciles  et  plus  sûrement  acceptées  do  tous  s’il  nous 
était  démontré,  par  le  plus  grand  nombre-  d’adhesions  qu’elles 
recevraient  du  corps  médical  français,  que  les  idées  de  pro- 
voyanco  tendent  k  être  mieux  comprises  et  que  la  majorité  dos 
médecins  tient  h  prouver,  non  par  dos  protestations  platoniques, 
mais  par  une  adhésion  effective  et  par  dos  actes  mûrement  réflé¬ 
chis,  que  les  œuvres  do  prévoyance  sont  facilement  réalisables. 

Enfin,  après  avoir  annoncé  que  la  Société  du  Rhône, 
se  refusant  à  verser  sa  cotisation  statutaire,  a  été  exclue 
de  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  M.  Le- 
reboullet  rend  hommage  à  la  mémoire  des  membres  du 
Conseil  et  des  présidents  des  Sociétés  locales  décédés 
dans  le  courant  de  l’année  1895. 

Conformément  aux  propositions  du  Conseil,  sont 
nommés  :  M.  Hameau  (d  Arcachon),  vice-président  ; 
M.  Blache,  trésorier  général;  M.  Philbert,  secrétaire; 
MM.  Bergeron,  Durand-Fardel,  Hallopeau,  Leroux,  A. -J. 
Martin  et  Worms,  membres  sortants,  sont  réélus  mem¬ 
bres  du  Conseil;  MM.  Lande  (de  Bordeaux)  et  Tbibierge 
sont  appelés  à  faire  partie  du  Conseil,  en  remplacement 
de  MM.  Hameau  et  Philbert. 

Lecture  est  ensuite  donnée  par  M.  Reynier  de  son 
rapport  sur  les  i jjensions  viagères  à  accorder  en  1  Spfi  ; 
celles-ci  sont  adoptées  dans  la  séance  suivante. 

Deux  cpiestions  ont  surtout  préoccupé  les  membres 
de  l’Association  à  la  séance  d’affaires  du  lundi  :  celle  de 
l’augmentation  du  droit  d’admission  ou  de  cotisation  et 
celle  de  la  création  d’une  caisse  de  secours  pour  les  veu¬ 
ves  et  les  orphelins. 

Les  résultats  de  la  nouvelle  enquête  faite  auprès  des 
Sociétés  locales,  résultats  exposés  dans  un  rapport  do 
M.  Douvre,  ont  donné  :  sur  la  question  du  droit  d’ad¬ 
mission  à  ao  francs,  1.5  votes  nettement  allirmatifs, 
4  avec  maintien  de  la  cotisation  à  la  francs,  a3  négatifs 
cl  5  abstentions  ;  sur  la  seconde  question  du  droit  de 
cotisation  à  ao  francs,  19  sont  positifs,  aq  négatifs  et 
1  abstention.  D’ailleurs,  presque  toutes  les  sociétés  at¬ 
tendent  avec  impatience,  avant  de  modifier  leurs  statuts, 
la  nouvelle  loi  sur  les  Sociétés  de  secours  mutuels  ;  un 
certain  nombre  ne  demanderaient  pas  mieux  que  d’aug¬ 
menter  leur  cotisation,  si  l’Association  générale  élargis¬ 
sait  le  champ  de  ses  libéralités  en  créant  de  nouvelles 
œuvres.  Enfin,  de  nombreuses  sociétés  admettent  que  le 
chiffre  du  droit  d’admission  soit  porté  à  ao  francs,  tout 
en  maintenant  la  cotisation  à  la  francs,  parce  ipi’ils 


trouvent  juste  que  ceux  qui  entreront  à  l’avenir  et  pro¬ 
fileront  des  avantages  résultant  des  versements  opérés 
par  les  anciens  sociétaires,  paient  un  droit  d’entrée  plus 
élevé. 

Ces  diverses  opinions  ont  été  exposées  en  séance  par 
de  nombreux  délégués,  notamment  par  MM.  Delvaille 
de  Pau),  Smester,  Gérard  (de.  Laon),  Langlet  (de 
Icims),  Créquy,  Durand-Fardel,  Noquet  (de  Lille), 
Hameau  (d’ Arcachon),  Legludic  (d’Angers),  Sannoy  (de 
Ham).  Sur  la  proposition  de  M.  le  président,  l’Assem¬ 
blée,  à  la  majorité  moins  7  voix,  se  prononce  pour  l’élé¬ 
vation  du  droit  d’admission  à  ao  francs.  Quant  h  l’élé¬ 
vation  de  la  cotisation,  elle  reste  facultative  et  110  pourra 
être  utilement  discutée  que  lorsque  la  législation  en 
cours  de  discussion  devant  le  Parlement  aura  pu  appor¬ 
ter  des  modifications  fondamentales  h  l’Association  elle- 
même. 

Dès  maintenant,  toutefois,  l’Assemblée  accepte  à  l’iina- 
nimité,  les  statuts  proposés  par  le  Conseil  pour  la  créa¬ 
tion  d’une  caisse  de  veuves  et  orphelins. 

Sur  le  rapport  de  M.  A. -J.  Martin,  qui  a  été  analysé 
{Gaz.  hebd.,  p.  SSq'),  les  vœux  suivants  sont  pris  en  con¬ 
sidération  : 

1“  Que  les  rapports  presontés  cliaquo  année  h  l’Assemblée 
générale  do  l’.Vssociation  générale  dos  médecins  de  Franco, 
soient  adressés  aux  délégués  dos  Sociétés  locales  10  ou  la  jours 
avant  la  réunion  {Société  des  Landes). 

a°  Qu’il  soit  accordé  dorénavant  aux  Sociétés  locales  i  dé¬ 
légué  à  l’Assemblée  générale  pour  5o  sociétaires  {Société  de  la 
Vienne). 

3°  Qu’aussitèt  que  la  loi  le  permettra,  l’Association  géné¬ 
rale  ajoute  à  ses  caisses  déjà  existantes,  une  caisse  indemnité- 
maladie,  alimentée  par  des  souscriptions  volontaires  {Société  de 
Saint-Quentin). 

4°  Que  l’Association  générale  vote  en  faveur  do  chacun  des 
pensionnés  a  fioo  francs,  une  somme  de  100  francs,  a  condition 
que  les  Sociétés  locales  accordent  de  leur  côté  un  secours  de 
100  francs  aux  mêmes  |)ensioimés,  afin  d’uniformiser  le  taux 
des  pensions  viagères  on  les  portant  toutes  à  8uo  francs  {Société 
des  Landes). 

5°  Que  les  retraites  on  faveur  des  anciens  pensionnés  do 
l’Association  générale  qui  ne  touchent  que  fioo  francs,  tandis 
que  les  nouveaux  reçoivent  800  francs,  seront  unifiées  à  ce  der¬ 
nier  taux  {Soeiété  du  Pas-de-Calais). 

0"  Qu’à  l’avenir,  les  pensions  attribuées  au  taux  de 
800  francs,  s’appliquent  do  préférence  aux  plus  anciens  pen¬ 
sionnés,  le  nouveau  pensionnaire  entrant  alors  on  possession  do 
la  pension  moins  élevée  do  son  collègue  {Soeiété  du  Jnra). 

7°  Que  toutes  les  places  do  médecins  et  do  chirurgiens  dans 
les  hôpitaux  soient  données  au  concours;  que  les  places  de 
médecins  et  do  chirurgiens  titulaires  soient  données,  sans  con¬ 
testation  possible,  aux  adjoints  et  suivant  l’ordre  do  leur  nomi¬ 
nation  {Société  de  la  Seine-Inférieure). 

8“  Que  la  déclaration  des  maladies  dites  épidémiques  soit 
faite  par  la  famille  et  non  par  les  médecins,  auxquels  elle  porto 
un  préjudice  considérable  ;  que  les  pouvoirs  publics  rendent  les 
mesures  do  désinfection  obligatoires  et  sérions  js  {Société  de 
Saône-et-Loire). 

—  Au  banquet,  que  présidait  M.  Brouardel,  eu  rem¬ 
placement  do  M.  Lannolonguo,  empêché  par  un  cruel  et 
récent  deuil  do  famille,  les  délégués  des  Sociétés  locales 
avaient  répondu  en  grand  nombre  à  rinvitalion  du  Con¬ 
seil  général.  Des  toasts  ont  été  prononcés  par  M,  Brouar¬ 
del,  aux  délégués;  par  M.  Hameau,  au  (ionseil  général; 
parM.  Motet,  aux  membres  du  Conseil  judiciaire  et  aux 
nouveaux  membres  du  Conseil  administratif;  par  M.  G.. 
Masson,  au  nom  de  ces  derniers,  à  la  Société. 


G.  Massor,  Propriétaire-Gérant. 
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Observation  d’un  cas  de  paralysie  diphthë" 
ritique  survenue  un  mois  après  la  sërum- 
théraple,  . 

Par  M.  le  D'  Lr  Fili.iatuk, 

Lauréat  do  la  Faculté  de  luédocme,  ox-préparatcur  à  la  Faculté 
do  luodecîne  do  Paris. 

Les  paralysies  diplilhcriliques  survenant  après  la  sé- 
rumthérapie  n’étant  pas  encore  très  connues,  il  nous  "a 
paru  intéressant,  sur  le  conseil  du  D''  Marie,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  de  rapporter  l’observa¬ 
tion  suivante  ;  ' 

Le  3  décembre  nous  sommes  appelés  après  du  nommé 
Marins  M...,  âgé  de  a  ans  et  10  mois,  l’enfant  est  atteint 
de  croup.  Le  diagnostic  diphlhérie  est  confirmé  par  l’exa¬ 
men  bac^riologique  du  D’'  Miquel  à  qui  nous  avions 
,  adressé  des  tubes  ensemencés.  , 

Le  3  décembre  au  soir  nous  faisons  une  i"  injection  de 
sérum  de  i5  cent,  cubes  dans  le  liane  droit  do  l’enfant, 
48  heures  après  une  a”  injection  de  10  cent.*  cubes  est 
fgitç  dans  le  flanc  gauche  :  la  heures  après  les  fausses 
membranes  ont  complètement  disparu.L’enfant  respire 
facilement,  le  pouls  est  normal,  la  fièvre  nulle,  l’adimo- 
pathie  sous-maxillairè  seule  persiste.  L’enfant  continue  à 
S^  bion  porter  jusqu’au  5  janvier  1896;  début  de  la  para¬ 
lysie  diphthèrilique. 

Comme  antécédents  héréditaires,  rien  dû  cété  du  père  et 
de  la  mère,  un  frère  mort  à  10  ans  de  croup,  un  a”  frère 
mort  îi  5  mois  d’une  entérite  aiguë  et  une  sœur  iVgée  de 
i5  ans  présentant  actuellement  des  accidents  hystériques 
liés  à. de  la  chorée.  : 

Comme  antécédents  personnels,  coqueluche  à  l'Age  de 
a  mois  qui  dure  jusqu’à  7  mois  faisant  apparaître  une 
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hernie  inguinale  droite  qui  persiste  toujours;  phéno¬ 
mènes  d’entérite  il  y  a  6  mois  survenant  à  la  suite  d’un 
corps  étranger  (petit  grelot  en  cuivre)  avalé  par  l’enfant, 
la  diarrhée  persiste  pendant  a  mois  jusqu’au  moment  où 
le  grelot  est  expulsé  de  l’intestin. 

Le  5  janvier  la  mère  et  l’entourage  s’aperçoivent  que 
l’enfant  parle  du  nez;  le  6,  l’enfant  se  met  à  baver  et  sa 
voix  est  tellement  nasonnée  qu’il  est  presque  impossible 
de  le  comprendre. 

Jusqu’au  9,  ces  symptômes  persistent  seuls.  Le  9  jan¬ 
vier  au  soir  la  mère  remarque  que  son  enfant  penchait  la 
tête  en  avant  ;  le  10  au  matin,  le  menton  tombait  sur  la 
poitrine  et  l’enfant  était  incapable  de  relever  sa  tête;  la 
voix  est  toujours  aussi  nasonnée,  l’enfant  salive  de  plus 
en  plus  et  la  déglutition  se  fait  difficilement,  les  liquides 
seuls  peuvent  être  absorbés. 

Ces  symptômes  vont  augmentant  jusqu’au  18  janvier 
époque  à  laquelle  la  mère  nous  fait  appeler.  A  ce  moment 
1  enfant  présente  à  s’y  méprendre  l’attitude  d’un  mal  de 
Pott  cervical,  mais  aucune  douleur  à  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  ;  les  ‘mouvements  communiqués  de 
la  tête  sur  le  cou,  les  mouvements  propres  du  cou  se  font 
sans  douleur  ;  en  outre  pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée;  les  réflexes  rotuliens  paraissent  normaux,  le  ré¬ 
flexe  pupillaire  est  conservé.  Quand  on  dit  à  l’enfant  de 
l’elever  sa  tête,  il  ne  le  peut,  le  menton  reste  collé  sur  la 
première  pièce  du  sternum  et  les  muscles  du  dos  seuls  se 
contractent.  Celte  paralysies  des  muscles  de  la  nuque 
semble  porter  principalement  sur  les  muscles  extenseurs 
du  COU  (splénius,  grand  et  petitcoinplexùs,  ti'arisversaîre, 
grand  et  petit  droit  postérieurs  de  la  tête,  petit  oblique, 
petit  dentelé  portérieur  et  supérieur). 

Les  mouvements  de  rotation  et  d’inclinaison  de  la  tête 
,  se  font  à  grand’  peine  et  les  s.  c.  m.  semblent  seuls  en¬ 
trer  en  jeu. 

Les  muscles  des  régions  sus-épineuses  paraissent  para- 
Ijr'sés  ainsi  qiTe  les  muscles  élévateurs  et  adducteurs  de 
1  omoplate  (angulaire  de  l’omoplate,  trapèze  dans  la 
moitié  supérieure  rhomboïde). 

,  Ricn'du  côté  des  muscles  de  la  région  antérieure,  rien 
du  côté  des  membres,  le  ventre  est  bombé  dans  son  tiers 
inférieur  par  suite  d’une  paralysie  des  muscles  de  l’abdo¬ 
men  plus  marquée  au  niveau  des  grands  droits. 

'L’absence  de  la  douleur  provoquée  pari'hi  pression  et 
par  les  mouvements,  les  antécédents  du  petit  malade,  le 
début  de  l’airection,  la  voix  iiasonnéc,  la  parole  incom- 
réhensible,  la  salivation,  la  paralysie  de  l’orbiculaire,' 
es  lèvres,  des  buccinateurs,  des  dilatateurs  des  narines, 
du  voile  du  palais,  des  muscles  de  la  nuque  et  des  grands 
droits.de  l’abdomen  nous  font  rejeter  l’idée ,  première 
d’un  mal  de  Pott  cervical  pour  porter  le  diagnostic  de 
paralysie  diphtliéritique. 

Nous-  faisons  confirmer  notre  diagnostic  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Marie  et  comme  traitement  on  se  contente  d’elec- 
Iriscr  chaque  jour  les  groupes  musculaires  atteints. 

^Le  a3;janyier  la  salivation  a  disparu;  le  24,  la  parole 
devient  compréhensible,  le  voile  du  palais  se  contracte, 
le  afi,-  lés  mouvements  d’extension  de  là  tête  deviennent 
possibles,  les  muscles  de  l’abdomen  paraissent  normaux 
ainsi  ime  les  dilatateurs  des  narines. 

'  Le  8  février  1896  tout  symptôme  de  paralysie  a  com¬ 
plètement  disparuj, 

■  En  somipe  cette  forme  de  paralysie  tardive  survenue 
un  mois  après  le  croup,  à  siège  spécial,  d’une  durée  de 
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33  jours,  sans  trouble  de  la  sensibilité  avec  des  réflexes 
normaux,  nous  a  paru  être  rDlativoment  bénigne. 

Serait-ce  là  un  type  anormal  de  paralysie  diplithérl- 
tique?  Serait-ce  là  une  simple  coïncidence  pathologique 
relevant  d’une  autre  cause  que  de  la  diphtliérie  ou  du 
sérum  ?  Serait-ce  enfin  une  paralysie  diphthéritique 
modifiée  dans  sa  localisation  et  son  évolution  par  la 
sérumtliérapie?  Ce  sont  là  autant  d’hypothèses  qu’a  nous 
est  permis  de  faire  et  que  l’avenir  seul  pourra  peut-être 
résoudre. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


vu-  SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPUILIGRAPHIE 
Tenue  à  Paris  du  9  au  'H  avril. 

Éruption  bulleuse  simulant  les  éruptions 
bromiques. 

M.  du  Castel  a  présenté  une  syphilitique  ancienne,  qui 
est  restée  4  ans  sans  suivre  un  traitement.  Il  y  a  un  mois  elle 
vit  apparaître  une  éruption  sur  les  mains,  et  l’attribuant  à  la 
syphilis,  elle  reprit  le  traitement  spécifique  sous  forme  de  sirop 
de  Gibert,  qui  semble  avoir  exagéré  son  affection.  Actuellement 
les  lésions  sont  constituées  sur  la  figure  et  le  cou  par  une  saillie 
érythémateuse  qui  devient  bulleuse,  et  sur  les  mains  on  voit  do 
largos  surfaces  dénudées,  avec  soulèvement  épidermique  autour. 
Au  premier  abord,  la  lésion  donne  l’impression  d’une  éruption 
bromique,  mois  la  malade  n’a  pas  pris  de  bromure.  11  no  s’agit 
pas  non  plus  d’une  éruption  iodique.  Aussi  M.  du  Castel  se 
demande  s’il  no  faut  pas  admettre  un  érythème  polymorphe. 

M.  Hallopeau  trouve  que  l’éruption  a  tous  les  caractères 
do  certaines  éruptions  iodiquos. 

M.  Gastou  a  observé  un  cas  semblable  dans  le  service  do 
M.  Fournier.  Los  bulles  y  ont  été  suivies  de  véritables  végéta¬ 
tions  qu’on  eût  pu  attribuer  à  du  mycosis. 

Gangrène  de  la  muqueuse  du  palais  dans 
un  cas  de  syphilis  infantile  héréditaire. 

M.  Balzer  a  observé  un  garçon  do  5  ans  1/2.  syphilitique 
héréditaire,  soumis  au  traitement  préventif,  qui  est  venu  con¬ 
sulter.  En  l’examinant  M.  lîalzor  découvrit  chez  lui  une  plaque 
gangréneuse  du  voile  du  palais,  qui  disparut  et  se  cicatrisa 
régulièrement  sous  l’influence  de  l’iodure  do  potassium  à  hautes 
doses,  bien  supportées,  d’ailleurs,  par  les  enfants. , Quant  à  la 
cause  do  cotte  gangrène  M.  Balzer  l’attribue  à  une  artérito 
syphilitique  do  l’artère  palatine  postérieure. 

M.  Barthélemy  pense  qu’on  dehors  do  l’artérite  la  lésion 
a  pu  être  produite  par  des  microbes.  D’autre  part,  on  connaît 
des  gommes  gangréneuses  qui  se  produisent  sans  artérite. 

M.  Balzer  croit  que  pour  se  manifester  l’action  des  mierobes 
devait  être  secondée  par  une  modification  dos  tissus  duo  à  une 
lésion  artérielle. 

M.  Hallopeau  eioît  que  l’intensité  seule  du  virus  syphili¬ 
tique  suffit  à  provoquer  des  gangrènes  on  masse  par  l’oblitéra¬ 
tion  vasculaire  qu’elle  produit. 

Dysphagie  de  la  période  secondaire 
de  la  syphilis. 

M.  Augagneur.  —  Chez  les  syphilitiques,  la  dysphagie  se 
manifeste  d’une  façon  irrégulière,  tantôt  avec  des  lésions  pha¬ 
ryngées,  plaques  muqueuses  par  exemple,  tantôt  sans  lésions 
pharyngées. 

Généralement  elle  est  peu  accusée,  et  si  on  examine  au  laryn¬ 
goscope  le  pharynx,  on  voit  à  la  partie  postérieure  do  la  langue 
une  tuméfaction  qui  varie  suivant  les  cas,  tantôt  grosso  comme 
une  amande,  mamelonnée,  rouge  livide,  tantôt  simplement 
recouverte  d’un  enduit  pultacé  et  sillonnée  de  rhagados. 


La  déglutition  s’accompagne  d’une  douleur  au  niveau  de  l’os 
hyoïde  et  du  plancher  do  la  bouche,  répondant  au  siège  do 
l’amygdale  linguale,  do  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyor.  Son 
mécanisme  trouve  son  explication  dans  la  disposition  anato¬ 
mique  des  lésions  ;  en  effet,  au  moment  do  la  déglutition,  le 
tissu  lymphatique  qui  forme  l’amygdale  linguale  est  tiraillé  par 
le  muscle  lingual.  Go  phénomène  qui  n’est  pas  autrement  perçu 
dans  l’état  do  santé  devient  l’occasion  d’une  douleur  assez  vive, 
lorsque  cotte  masse  lymphatique  gonflée  se  trouve  prise  entre  le 
bol  alimentaire  qui  la  comprime  et  le  muscle  lingual  qui  la 
tiraille.  > 

M.  Renaut  a  trouvé  la  dysphagie  moins  fréquente  que  no 
le  dit  M.  Augagneur. 

M.  Julllen  fait  observer  que  dans  la  région  de  l’arrièro- 
langue  M.  Lowin  a  signalé  un  état  lisse  particulier  dû  è  l’atro- 

f)hio  des  éléments  lymphatiques  do  la  partie  postérieure  de  la 
anguo  auquel  il  attribue  une  grande  valeur  môme  au  point  do 
vue  du  diagnostic  rétrospectif  do  la  syphilis. 

Deux  nouveaux  cas  de  lichen  plan  avec 
éléments  acuminés. 

M.  Hallopeau.  —  La  coïncidence  do  ces  doux  ordres 
d’éléments  n’est  pas  très  rare  :  chez  l’un  dos  malades  ^uo  nous 
présentons,  les  lésions  sont  presque  exclusivement  limitées  à  la 
muqueuse  buccale  :  on  y  voit  à  côté  de  plaques  étoilées  carac¬ 
téristiques  dos  nodules  acuminés  très  résistants;  c’est  &  tort  que 
divers  autours  ont  conclu  do  cotte  coïncidence  à  une  identité 
do  nature  entre  le  lichen  plan  et  le  pityriasis  rubra  pilaire. 

Il  no  faut  pas  seulement  considérer  les  caractères  objectifs 
des  lésions  élémentaires,  mais  aussi  leurs  localisations,  leur 
modo  do  groupement,  les  sensations  subjectives  qui  les  accom¬ 
pagnent  et  leur  structure  ;  à  ces  différents  égards,  le  pityriasis 
rubra  pilaire  (lichen  rubor  acuminatus  des  Allemands)  diffère 
du  lichen  plan,  ce  sont  des  espèces  distinctes. 

Trois  cas  de  leucémie  avec  adénopathies 
énormes  et  prurigo  intense. 

MM.  Hallopeau  et  Prieur.  —  Gos  faits  présentent  sur¬ 
tout  de  l'intérêt  au  point  do  vue  des  relations  que  l’on  peut 
invoquer  entre  le  mycosis  fongoïde  et  la  leucémie  ;  divers  au¬ 
tours  tondent  à  croire  que  le  mycosis  n’est  autre  chose  qu’une 
lymphadénie  cutanée;  les  lésions  histologiques  sont  on  faveur 
do  cotte  manière  do  voir,  mais  il  n’en  est  pas  do  môme  de  la 
clinique;  on  effet,  un  dos  caractères  du  mycosis  est  do  donner 
lieu  &  un  prurit  intense,  sans  éruption  do  prurigo  ;  or,  chez  les 
3  malades  observés  par  nous,  la  leucémie  et  les  lymphadénies 
coïncident  avec  une  éruption  prurigineuse  intense  que  n’oxpli- 

Z  aucune  altération  appréciable  do  la  peau  ;  la  cause  prô¬ 
ne  do  CO  prurit  reste  indéterminée. 

Sur  une  urticaire  pig^mentaire  en  bandes 
transversales  parallèles  au  trajet  des  nerfs 
et  cicatrices. 

MM.  Hallopeau  et  Bureau.  —  G’ost  la  seconde  fois  que 
nous  constatons  cos  2  particularités;  la  disposition  on  bandes 
transversales  est  dos  plus  frappantes  chez  ce  malade  :  elles  sont 
arallèlos  et  forment  des  demi-ceintures  rappelant  la  disposition 
U  zona.  Go  fait  rapproché  do  la  présence  do  cicatrices  plaide 
en  faveur  do  la  nature  trophonévrotiquo  do  cotte  dermatose. 

Sur  la  dermatite  bulleuse  congénitale  avec 
cicatrices  indélébiles  et  kystes  épidermi¬ 
ques,  sa  nature  tropho-névrotique  et  sa 
transmission  héréditaire  pendant  plusieurs 
générations. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Les  conclusions  do 
ce  travail  sont  les  suivantes  :  cotte  dermatose  constitue  une  es¬ 
pèce  morbide  nettement  différenciée  ;  do  légers  chocs  suffisent 
h  provoquer  le  développement  do  bulles  citrines  ou  sérosangui- 
nolentes  qui  s’agrandissent  progressivement  ;  leur  siège,  de 
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Erédiloction  ost  le  c6lé  do  l’extension  des  articulations  des  mem- 
ros,  mais  on  peut  également  les  observer  sur  le  tronc  et  dans 
la  bouche  ;  généralement  indolentes,  elles  peuvent  devenir  le 
siège  ou  être  précédées  de  vives  sensations  prurigineuses;  elles 
laissent  à  leur  suite  dos  macules,  dos  cicatrices  et  des  nodules 
miliaires  dus  è  l’oblitération  par  l’épiderme .  régénéré  dos  con¬ 
duits  glandulaires  ;  la  distribution  dos  éléments  éruptifs  peut 
correspondre  à  des  trajets  nerveux  ;  il  s’agit  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  non  d’une  dystrophie,  mais  d’une  trophonévrose, 
évidemment  héréditaire. 

Desquamations  linguales  tardives  au  cours 
de  la  syphilis  traitée  par  le  mercure. 

M.  Morel-Ijavallée.  —  Dans  le  cours  d’une  série  d’in¬ 
jections  do  calomel  faites  pour  une  syphilido  papulo-tuborcu- 
ïouse  plantaire,  j’ai  vu  survenir  chez  mon  malade,  syphilitique 
depuis  plus  de  10  ans,  une  glossito  desquamative  en  aires,  re¬ 
vêtant  l’aspect  typique  des  plaques  muqueuses.  C’étaient  des 
taches  ovales  carminées,  lisses,  k  grand  axe  antéro-postérieur,  k 
la  surface  desquelles  le  gazon  papillaire  était  absolument  rasé, 
et  sans  rebord  saillant  ou  coloré.  Cos  plaq^ues  blanchissaient 
par  le  nitrate  d’argent,  donc  ce  n’était  pas  de  la  glossito  sclé- 

Lo  malade  nous  raconte  alors  que  depuis  qu’il  avait  été  con¬ 
taminé  cl  qu’il  se  soignait,  il  avait  souvent  remarqué  sur  la 
langue  de  semblables  lésions  qui  avaient  évolué  et  guéri  seules 
on  2  ou  3  semaines. 

En  1893  déjk,  nous  avons  signalé  une  glossito  semblable  duo 
k  ranlipyrine  et  nous  nous  rappelons  d’ailleurs  l’herpès  lingual 
récidivant  attribué  par  M.  Fournier  au  traitement  mercuriel  ; 
aussi  rejetons-nous  ici  l’hypothèse  do  plaques  muqueuses,  d’ac¬ 
cidents  secondaires  tardifs  d’ordre  contagieux,  et  regardons- 
nous  comme  vraisemblable  l’idée  d’une  desquamation  linguale 
sous  l’iniluonce  du  traitement  par  les  injections  mercurielles. 

;  *  .  -  .  Syphilis  tertiaire. 

Mm.  A.  Fournier  et  Gastou  présentent  les  pièces  pro¬ 
venant  d’un  syphilitique  qui,  venu  dans  le  service  pour  dos 
syphilides  tuberculo-squameusos  disséminées,  fit  du  pseudo- 
rhumatisme  infectieux,  lequel  se  localisa  surtout  k  l’articulation 
slerno-claviculaire  gaucho.  Malgré  le  traitement  (ioduro  et  ca¬ 
lomel  on  injections)  survinrent  dos  accidents  pulmonaires  sans 
signes  cardiaques  cl  le  malade  mourut  au  bout  do  3  semaines 
en  état  do  cachexie. 

A  l’autopsie  :  épanchements  pleural  et  péritonéal  séreux  ; 
végétations  dures  et  non  friables  do  la  valvule  mitrale  ;  lésion 
du  rein  droit  ayant  l’aspect  d’un  infarctus  ;  lésion  grisâtre  do  la 
rate,  irrégulière  et  occupant  la  surface  et  la  profondeur. 

Histologiquement,  les  végétations  étaient  formées  d’un  tissu 
fibrineux  et  réticulé,  contenant  des  lacunes  vasculaires  remplies 
do  globules  rouges,  do  leucocytes,  do  microcoquos  et  bâtonnets 
indéterminés;  dans  le  foie,. altération  do  sclérose  embryonnaire 
trabéculaire  sans  néocanalicules.  Dans  le  rein  et  la  rate,  inon¬ 
dation  sanguine  dissociant  et  comprimant  les  éléments  do  l’or¬ 
gane.  On  peut  se  demander  s’il  no  s’agit  pas  Ik  d’une  endocar¬ 
dite  infectieuse  syphilitique  qui  aurait  été  la  cause  dos  lésions 
et  de  la  mort. 

Durée  anormalement  longue  de  la  contagion 
dans  les  cas  bénins  de  syphilis. 

M.  Barthélemy.  —  M.  Fournier  a  fait  souvent  remarquer 
la  durée  anormalomont  prolongée  dos  accidents  secondaires. 
Dans  ces  cas,  les  lésions  sont  remarquablement  bénignes  et  su¬ 
perficielles  ;  mais  cotte  récidive  des  accidents  résulte  de  l’ab¬ 
sence  de  traitement  et  le  danger  social  n’en  ost  que  plus  consi¬ 
dérable.  Dans  les  cas  do  contagion  par  cos  lésions,  M.  Barthé¬ 
lemy  a  été  frappé  de  la  bénignité  dos  syphilis  prises  do  la  sorte. 
11  se  demande  donc  si  le  temps  n’aurait  pas  atténué  les  lésions 
contaminantes. 

M.  Feulard.  —  Pour  résoudre  cette  question,  le  meilleur 
moyen  serait  de  rechercher  la  contagion  conjugale  surtout  chez 
les  malades  qui  se  sont  mariés  après  avoir  consulté  leur  médecin. 


M.  Ferras  a  vu  un  cas  très  net  de  contagion  do  plaques 
transformées  par  le  tabac  ou  l’alcool  chez  les  vieux  syphiliti¬ 
ques.  Or,  on  admet  que  dans  ces  cas  la  cônlagion  ost  peu 
possible. 

M,  Augagneur.  —  La  syphilis  même  bénigne  et  avec  des 
accidents  bénins  donne  la  contagion. 

M.  Lered.de  a  vu  un  malade  qui  eut  dos  plaques  muqueuses 
4  ans  seulement  après  le  chancre  et  la  roséole. 

Curabilité  de  la  syphilis  dépigmentalre. 

M.  Jullien  a  présenté  une  jeune  femme  chez  laquelle,  au 
cours  de  la  syphilis  en  pleine  floraison  et  remontant  k  3  ou 
4  mois,  on  constata  l’apparition  do  taches  blanches,  dont  les 
dimensions  pouvaient  aller  de  celle  d’un  pois  k  colle  d’une  pièce 
de  a  francs,  et  qui  tigraiont  le  cou,  la  poitrine,  le  dos,  sans 
guère  dépasser  le  thorax. 

Sous  l’influence  du  traitement  par  les  injections  do  calomel 
il  se  manifesta  une  atténuation  sensible  de  l’éruption  achro- 
miquo,  et  sa  disparition  est  vraisemblablement  prochaine. 

Staphylococcie  cutanée  gangréneuse 
à  poussées  successives. 

MM.  Gastou  et  Canuet  ont  observé  un  garçon  de  5  ans  i  /a 
qui  a  fait  dos  poussées  successives  do  véritable  gangrène  cuta¬ 
née  multiple  ayant  en  certains  points  l’aspect  clinique  de  l’oc- 
thyma,  on  d’autres  points  la  forme  de  folliculites  pustulo-ulcé- 
reuses.  Cette  affection,  survenue  dans  le  cours  d’un  impétigo,  a 
duré  un  mois  environ,  a  évolué  par  poussées  successives,  s’est 
accompagnée  d’angine,  do  stomatite  diphthéroïde  impétigineuso, 
do  blépharo-cûnjonclivito,  do  coryza,  de  bronchite  et  de  fièvre. 

11  no  semble  pas  qu’elle  rentre  dans  l’octhyma  simple,  mais 
plutôt  dans  le  groupe  dos  affections  dénommées  gangrènes  mul¬ 
tiples  disséminées  do  la  peau,  sans  qu’elle  afiecto  nettement  un 
dos  types  do  ce  groupe. 

Ânatomiquomont,  elle  se  caractérise  par  une  inflammation 
diffuse  de  la  peau,  avec  prédominance  d’altération  au  niveau 
dos  glandes  sudoriparos  et  do  leurs  conduits. 

Sa  nature  bactériologique  la  mol  dans  les  staphylococcies 
cutanées  k  côté  de  l’impétigo  et  du  furoncle. 

Psoriasis  palmaire  à,  propos  de  trois  cas 
de  psoriasis  atypique  localisé  à  la  main. 

M.  Darier.  —  Le  terme  de  psoriasis  palmaire  et  plantaire 
a  servi  autrefois  k  désigner  toutes  les  éruptions  squameuses  do 
la  paume  dos  mains  et  de  la  plante  dos  pieds  :  on  ajouta,  avec 
Hebra  et  Hardy,  qu’il  était  le  plus  souvent  syphilitique  do 
nature.  Puis  on  décrivit  sous  ce  nom  les  syphilides  palmaires, 
confondant  plus  ou  moins  toutes  les  autres  dermatoses  du  môme 
siège  sous  l’appellation  d’art/iritides  palmaires  de  Bazin.  Ce  terme 
englobe  dos  éruptions  qu’il  faut  distinguer  et  notamment  :  dos 
dermites  artificielles,  la  dysidroso,  la  trichopbylie,  les  kérato¬ 
dermies,  l’eczéma,  le  lichen  et  le  psoriasis  vrai. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  a  malades  et  la  photographie 
d’un  troisième  atteints  d’un  psoriasis  vrai  limité  exclusivement 
k  l’une  dos  mains,  avec  intégrité  de  toutes  les  autres  régions  dos 
téguments.  Si  celte  maladie  épargne  d’ordinaire  les  régions  pal¬ 
maire  et  plantaire,  elle  peut,  par  contre,  s’attaquer  exclusive¬ 
ment  k  l’une  dos  mains.  Cotte  variété,  d’un  diagnostic  délicat, 
s’observe,  comme  le  psoriasis  on  général,  chez  l’homme  do  pré¬ 
férence.  L’éruption  débute  par  un  point  quelconque  do  la  face 

Imairo  et  s’étend  lentement  ;  lorsqu’elle  occupe  toute  la  paume, 

peau  y  est  rouge,  luisante,  non  épaissie  ni  indurée,  plus  ou 
moins  recouverte  do  squames  lamelleuses,  fines,  assez  adhérentes. 
Lorsque  l’onvahissomont  n’est  pas  total,  l’éruption  ost  formée  de 
tachéS'OU  do  plocards  nettement  limités  par  un  bord  en  arcades 
sans  épaississement  do  l’épiderme  k  ce  niveau.  Dans  tous  les  cas 
observés,  l’éruption  gagne  par  continuité  la  face  dorsale  dos 
doigts  et  do  la  main,  et  nous  l’avons  vue  doux  fois  gagner  la 
face  antérieure  du  poignet.  Lk,  le  caractère  psoriasique  s’accuse 
davantage.  Los  placards  ont  une  tendance  k  prendre  une  dispo¬ 
sition  circinée  et  gyroïdo.  Un  ou  plusieurs  dos  ongles  sont 
d’ordinaire  striés  ou  ponctués.  Il  n’y  a  pas  de  trouble  notable  de 
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la  sonsibilitiS.  Là  durée  est  extrômélnent  prolongée  et  peut 
atteindre  plusieurs  années  sans  envahissement  du  reste  du  corps  ; 
dans  un  cas,  l’autre  main  fut  prise  après  a  ans.  Cette  variété  est 
particulièrement  rebelle  au  traitement;  elle  guérit  cependant. 

Le  diagnostic  no  peut  reposer  que  sur  les  caractères .  do  la 
lésion  elle-même.  L’éruption  est  très  rouge,  les  squames  sont 
minces,  les  bords  circinés,  l’envahissement  du  poignet  et  du  dos 
de  la  main  est  de  règle,  les  ongles  peuvent  être  altérés. 

Les  dermites  artificielles  sont  croûteuses,  mal  limitées,  épar¬ 
gnent  les  ongles  et  guérissent  facilement. 

Los  kératodermies  sont  symétriques,  sans  rougeur,  et  forte¬ 
ment  kératosiquos. 

La  trichophytie  palmaire  est  caractérisée  par  sa  collerette  et 
ses  vésicules, 

La  dysidroso  è  certains  stades  pourrait  on  imposer,  mais  la 
desquamation  succède  toujours  k  des  poussées  de  vésicules. 

Le  lichen  palmaire  est  pou  connu,  sinon  on  coïncidence  avec 
des  éléments  de  lichen  plus  caractéristiques,  au  poignet. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  do  l’eczéma  et  celui  des  syphilidos 
palmaires.  L’eczéma  est  d’ordinaire  moins  rouge,  recouvert  do 
squames  cornées  plus  épaisses,  donne  lieu  régulièrement  k  dos 
crevasses  ou  rhagadcs  profondes.  Les  bords  sont  diffus,  qfl'acés, 
non  pas  nets  et  circinés  ;  la  face  dorsale  et  le  poignet  peuvent 
être  envahis.  Mais  alors  l’eczéma  y  prend  des  caractères  typiques. 
Los  ongles  sont  souvent  altérés  sous  une  forme  identique  k  colle 
du  psoriasis.  Habituellement  l’éruption  est  symétrique.  Reste  k 
prouver  que  l’eczéma  palmaire  puisse  s’observer  sans  eczéma 
sur  d’autres  régions  ou  au  moins  on  l’absence  d’un  état  sébor¬ 
rhéique  prononcé. 

Les  syphilidos  palmaires,  avec  lesquelles  il  est  Important  do  no 
pas  confondre  le  psoriasis  palmaire  vrai,  naissent  sous  forme  do 
taches  rouge  sombre,  qui  d’emblée  sont  résistantes  au  toucher, 
s’étendent  par  leur  périphérie  on  s’exfoliant  au  centre  et  peu¬ 
vent  confluer  on  placards  circinés.  Leurs  attributs  les  plus  carac¬ 
téristiques  consistent  dans  :  l’infiltration  du  dorme  qui  leur  sort 
de  base,  l’épaisseur  do  la  bordure  cornée  et  parfois  dans  les  fis¬ 
sures  qui  les  cernent  on  dessinant  dos  corclos  ou  des  arcades;  on 
peut  ajouter  qu’elles  n’ont  nulle  tendance  k  gagner  le  poignet, 
ni  surtout  la  face  dorsale  do  la  main  et  des  doigts,  sauf  le  cas 
d’éruption  papulo-squamouso  généralisée  ;  les  ongles  enfin  ne 
sont  ni  ponctués  ni  striés.  Il  est  donc  possible  do  diagnostiquer 
les  diverses  éruptions  qui  longtemps  ont  été  confondues  sous  le 
nom  do  psoriasis  palmaire  véritable,  ce  qui  est  capital  au  point 
do  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Un  point  de  technique  de  l’épilation 
électrolytique. 

M.  W.  Dubreuilh. — Quelque  bien  faite  que  soit  une 
épilation  électrolytique,  il  repousse  toujours  un  certain  pourcen¬ 
tage  de  poils  qu’il  faut  opérer  une  seconde  fois.  Ces  échecs  tien¬ 
nent  soit  k  des  fautes  opératoires,  soit  k  des  conditions  anato¬ 
miques  particulières.  Lorsqu’un  poil  est  arrivé  au  terme  do  sa 
croissance,  sa  papille  s’atrophie,  son  bulbe  se  transforme  on  un 
bouton  globuleux  dur  et  corné,  et  il  est  graduellement  chassé 
par  la  r&ractlon  du  follicule  jusque  près  de  l’orifice  folliculaire 
où  il  reste  jusqu’k  ce  qu’il  soit  remplacé  par  un  autre  poil  formé 
au  fond  du  mémo  follicule.  Go  poil  k  bulbe,  plein  ne  s’allonge 
lus;  il  n’est  implanté  qu’à  une  faible  profondeur,  guère  plus 
’un  millimètre,  mais  il  est  cependant  au  moins  aussi  adhérent 
qu’un  poil  vivant,  car  il  est  fixé  par  la  kératinisation  des  gaines 
épithéliales. 

Lorsqu’on  cherche  k  électrolysor  un  do  ces  poils,  on  éprouve 
une  grande  difficulté  à  faire  pénétrer  l’aiguille,  ou  bien  elle  no 
pénètre  que  pou  profondément,  beaucoup  moins  que  dans  le 
follicule  voisin,  et,  après  le  passage  du  courant;  le  poil  no  s’ar¬ 
rache  que  difficilement;  quelquefois  l’aiguille  s’enfonce  assez 
profondément,  mais  c’est  parce  que,  quittant  le  follicule  rétracté, 
elle  a  pénétré  dans  le  derme.  Dans  les  2  cas,  on  n’a  électrolysé 
u’un  poil  mort,  et  le  poil  de  remplacement  a  échappé  k  la 
ostruction.  Il  y  a  donc  tout  avantage  k  no  pas  perdre  son  temps 
sur  les  poils  k  bulbe  plein.  On  peut  bien  les  reconnaître  quel¬ 
quefois  k  CO  que  leur  racine  est  plus  mince  et  moins  coloriée 
que  leur  extrémité,  mais  ce  caractère  est  infidèle,  car  il  peut 
se  manifester  longtemps  avant  que  l’atrophie  do  la  papille  soit 


complète.  Un  seul  signe  est  certain,  c'est  l’accroissement  qui 
n’appartient  qu’aux  poils  à  bulbe  creux  et  eôsso  dès  que  la  papille 
est  atrophiée. 

Voici  dès  lors  comment  je  procède  :  Une  ou  doux  semaines 
avant  do  commencer  l’épilation  d’une  région,  je  fais  couper  tous 
les  poils  k  quelques  millimètres  do  longueur,  et  j’électrolyso 
uniquement  ceux  qui  ont  grandi  et  qui  sont  sûrement  vivants. 
Quant  k  ceux  qui  n’ont  pas  grandi,  je  me  borne  k  les  arracher 
k  la  pince  pour  déblayer  le  terrain.  Quelques  semaines  après 
apparaît  k  leur  place  un  jeune  poil  k  extrémité  conique  que 
j’opère  dans  dos  conditions  particulièrement  avantageuses;  car 
un  poil  est  d’autant  plus  facile  k  détruire  par  l’électrolyse  qu’il 
est  plus  jeune. 

Gastropathie  médicamenteuse 
des  syphilitiques. 

MIVI.  Gastou  et  Babon.  —  Dans  une  note  précédente, 
nous  avons  cherché  k  établir  chimiquement  l’existence  dos  gas¬ 
tropathies  médicamenteuses  dos  syphilitiques.  Des  recherches 
do  M.  Gabon  dans  le  service  do  M.  Fournier,  il  résulte  que- la 
formule  chimique  do  ces  gastropathies  est  l’hypopopsio  plus  ou 
moins  accentuée  suivant  la  durée  de  l’action  médicamenteuse, 
avec  retard  do  l’évacuation  gastrique,  s’accompagnant  généra¬ 
lement  de  fermentations  anormales  tardives.  Cliniquement  les 
gastropathies  se  manifestent  par  un  ensemble  de  symptômes  qui 
en  font  presque  une  entité  morbide  ;  la  cause  occasionnelle  est 
le  médicament  (ioduro,  mercure,  sirop  do  Gibert  surtout,  d’après 
Hayom),  la  cause  prédisposante,  une  tare  stomacale  antérieure 
(chlorose,  dyspepsie,  éthylisme)  ou  une  aifection  pouvant  avoir 
un  rotontissomont  sur  l’estomac  (rein  flottant,  affections  uté¬ 
rines,  fibrome  utérin). 

Le  début  en  est  brusque  ou  progressif,  tantôt  les  malades 
sont  pris,  au  moment  de  l’ingestion  du  médicament,  de  brûlures, 
de  douleurs  au  creux  épigastrique,  de  régurgitations  acides  et 
sont  forcés  d’en  suspendre  l’emploi,  tantôt  l’action  est  plus 
lento  et  ce  n’est  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  lopg  que  Içs 
symptômes  gastriques  apparaissent.  , 

La  période  d’état  est  constituée  par  les  accidents  de  la  période 
digestive  :  une  demi-heure  après  le  repas  les  malades  sont  pris 
d’une  somnolence  invincible,  de  douleurs  atroces  k  l’épigastre  et 
k  la  région  interscapulairo,  le  ventre  se  ballonne,  ils  ont  dos 
éructations  gazeuses,  mais  jamais  do  vomissements.  Au  bout 
d’une  ou  doux  heures  ces  symptômes  disparaissent  brusque¬ 
ment.  L’appétit  est  on  général  diminué  sauf  quand  il  y  a  abus 
d’ioduro  qui  produit  quelquefois  une  vraie  boulimie.  Certains 
malades  souffrent  de  troubles  nerveux  se  rapprochant  de  ceux 
do  la  neurasthénie.  L’estomac  n’est  qu’oxoeptionnellemont  dilaté. 
Cet  état  gastrique  est  exagéré  par  la  continuation  du  traitement 
médicamenteux  ;  dans  la  forme  rapide,  les  symptômes  doulou¬ 
reux  disparaissent  quand  on  l’abandonne.  Dans  la  forme  lente, 
les  malades  sont  surtout  améliorés  par  le  régime  ;  mais  ils  res¬ 
tent  sous  le  coup  do  troubles  dyspeptiques  ultérieurs. 

Le  traitement  prophylactique  consistera  h  éviter  l’ingestion 
médicamenteuse  par  l’estomac.  Ces  malades  bénéficieront  de  la 
pratique  des  injections  mercurielles  et  des  lavements  iodurés. 


IV  SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 
Tenue  à  Paris  du  9  au  11  avril. 

La  fièvre  puerpérale  et  la  sérothérapie. 

M.  Charpentier  rapporte  4o  cas  de  fièvre  puerpérale 
traités  concuremmont  avec  la  thérapeutique  habituelle  par  les 
injections  do  sérum  antistreptococcique  soit  do  Roger  et  Charrin; 
soit  de  Marmorok,  d’autre  part. 

Ces  4o  cas  ont  fourni  22  giiérisons,  17  morts  et  1  cas  nül, 
soit  une  mortalité  do  47,50  p.  100  qui  se  réduit  k  35,25  p.  100 
si  l’on  écarte  5  cas  où  le  traitement  fut  appliqué  trop  tard. 

Dans  25  cas  où  l'examen  bactériologique  a  été  pratiqué,  on 
a  trouvé  16  fois  le  streptocoque  seul,  8  fois  le  streptocoque 
associé  au  staphylocoque  ou  au  coli-bacillo,  i  fois  le  bacille  de 
Lceffler.  La  proportion  des  guérisons  a  été  un  peu  plus  élevée 
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dans  les  cas  où  le  streptocoque  (Stait  à  l’état  de  pureté  :  g  guéri¬ 
sons  sur  i6  cas  contre  4  guérisons  sur  8. 

Le  sérum  ne  réussit  pas  toujours,  môme  quand  il  s’agit  de 
streptocoque  pur  et  il  est  loin  d’avoir  l’efficacité  du  sérum  anti- 
diplithérique.  D’un  autre  côté  il  amène  dos  accidents  analogues 
ù  ceux  qvn  ont  été  signalés  avec  le  sérum  antidiphthérique.  La 
sérothérapie  doit  donc  être  appliquée  avec  une  grande  prudence 
et  pour  le  moment  elle  n’est  qu’un  adjuvant  des  autres  mé¬ 
thodes. 

M.  Dubrisay  rapporte  l’observation  d’une  femme  à  laquelle 
on  a  fait  une  injection  do  10  cent,  cubes  do  sérum  de  Marmorek  ; 
Sa  heures  après  le  début  des  accidents  septicémiques,  survenus 
nu  3"  jour  do  son  accouchement,  on  avait  constaté  dans  le  col  la 
présence  do  streptocoque  pur. 

La  malade  reçut  on  tout  4  injections  soit  4o  cent,  cubes  en 
4  jours.  5  jours  après  la  dernière  injection,  les  lochies  no  ren¬ 
fermaient  plus  do  traces  de  streptocoques.  Le  traitement  local, 
sous  forme  d’injections  d’eau  iodée,  avait  été  appliqué  avant 
l’emploi  du  sérum  et  fut  repris  dès  qu’on  cessa  les  injections. 
La  chute  do  la  température  no  s’ost  faite  que  4  jours  après  l’arrêt 
des  injections,  ai  heures  après  la  première  injection  la  malade 
présenta  do  l’érythème  à  la  vulve  et  au  soin  gauche.  Le  lende¬ 
main  elle  a  ou  un  abcès  au  niveau  de  la  piqûre  ;  enfin  la  der¬ 
nière  injection  a  été  suivie  d’un  accès  do  dyspnée  qui  a  failli 
emporter  la  malade. 

MM.  Bar  et  Tissier  établissent  tout  d’abord  qu’à  côté  de 
la  fièvre  puerpérale  à  streptocoques  il  y  a  dos  infections  puer¬ 
pérales  ofi  le  streptocoque  n’est  pas  toujours  seul  en  cause.  Si 
Marmorek  et  Roux  croient  que  le  sérum  a  une  action  non  seu¬ 
lement  sur  le  streptocoque  mais  aussi  sur  les  autres  microbes, 
M.  Sovestro  pense  que  le  sérum  anti-diphtbérique  exalte  la 
virulence  du  streptocoque.  Il  se  peut  donc  que  le  sérum  anti¬ 
streptococcique  exalte  celle  dos  autres  micro-organismes  qui 
jouent  un  rôle  dans  l’infection  puerpérale. 

Porsonnollomont  MM.  Bar  et  Tissier  ont  traité  19  cas  par  le 
sérum  do  Roger.  Les  19  cas  do  Marmoreck  nous  donnent  on 
bloc  10  morts  et  9  guérisons.  Si  on  élimine  3  cas  où  le  sérum 
fut"  employé  in  extremis  et  3  cas  oû  l’examen  bactériologique 
ne  fut  pas  fait,  restent  i3  cas  bien  étudiés  avec  C  morts.  Les 
()  cas  do  Roger,  dont  il  faut  éliminer  i  cas,  ont  donné  4  morts 
sur  5  cas. 

Il  est  très  probable  que  les  sérums  employés,  suffisants  dans 
la  stroptococcio  cutanée  (érysipèle)  no  le  sont  plus  dans  les  infec¬ 
tions  générales.  Dans  l’érysipèle  des  enfants  même,  ils  ont  donné 
4  morts  sur  4  cas,  ce  qui  tient  à  ce  que  l’érysipèle  dos  nouveau- 
nés  est  très  grave. 

Los  échecs  tiennent  peut-être  aussi  à  ce  que  l’injection  est 
faite  trop  tard.  On  sait  en  oflbt  que  Marmorek  obtient  d’excel¬ 
lents  résultats  quand  il  immunise  les  animaux,  mais,  lorsqu’il 
veut  traiter  une  infection  déjà  déclarée,  il  échoue.  Aussi  dans 
les  cas  où  les  résultats  ont  été  satisfaisants,  tout  porte  à  croire 
qu’on  a  ou  affaire  à  des  cas  bénins  ou  bien  que  l’injection  a  été 
faite  do  très  bonne  heure.  Marmorek  attribue  les  échecs  au  trai¬ 
tement  intra-utérin.  Mais  MM.  Bar  et  Tissier  croient  qu’on  no 
doit  pas  supprimer  le  traitement  local. 

Les  résultats  sont  donc  médiocres.  En  fait  d’accidents 
MM.  Bar  et  Tissier  ont  vu  des  abcès  et,  dans  un  cas,  le  pus 
d’un  do  ces  abcès  renfermait  beaucoup  do  streptocoques. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agit  d’une  femme  qui  a  reçu  une  cen¬ 
taine  do  centimètres  cubes  do  sérum  en  ao  jours.  4  jours  après 
la  cessation  dos  injections,  la  température  s’est  abaissée  peu  à 
pou,  jluis  la  malade  s’est  affaiblie  progressivement  jusqu’à  la 
mort. Dans  un  autre  cas,  encore  10  jours  après  l’arrêt  des 
injections  do  sérum,  une  femme  fut  prise  d’accidents  très  graves 
avec  douleurs  rhumatismales,  érythème,  anhélation,  tendance  à 
la  ^ncope  et  cos  accidents  ont  duré  plusieurs  jours. 

En  résumé,  si  on  no  peut  compter  sur  les  sérums,  on  no  peut 
pas  dire  non  plus  qu’ils  soient  nuisibles.  Dans  les  infections 
légères  ils  peuvent  rendre  dos  services.  Ils  peuvent  aussi  donner 
des  accidents. 

M.  Charpentier  partage  entièrement  l’avis  de  M.  Bar,  et 
pense  que  si  le  traitement  intra-utérin  était  appliqué  dès  les 
premiers  symptômes  do  l’infection,  on  obtiendrait  presque  tou¬ 
jours  de  bons  résultats. 

M.  Boissard  trouve  MM.  Bar  et  Charpentier  trop  réservés. 


Personnellement,  il  a  constaté  que  les  résultats  du  sérum  sont 
franchement  mauvais. 

M.  Bué  a  constaté  doux  fois  do  l’albumine  chez  4  femmes 
traitées  par  le  sérum. 

M.  Bar  n’a  jamais  constaté  que  le  sérum  ait  provoqué 
l’albuminurie. 

Nouveaux  résultats  de  la  palpation  de 
l’épaule. 

M.  Fabre  (Lyon)  a  recherché  si,  pondant  la  grossesse,  le 
fœtus  se  déplace  et  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  cos 
déplacements,  en  déterminant  les  4  points  suivants  :  i”  Rapports 
do  l’épaule  suivant  le  degré  de  la  descente  fœtale  ;  2°  détermi¬ 
nation  do  la  position  du  fœtus  suivant  les  rapports  de  l’épaule 
avec  la  paroi  abdominale  ;  3”  déplacements  du  fœtus  pondant  la 
grossesse;  4°  déplacements  qui  se  produisent  dans  un  bassin 

Ces  rocherchos  ont  donné  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  présentation  du  sommet,  tant  que  la  distance  de  l’é¬ 
paule  à  la  symphyse  pubienne  est  supérieure  à  i3  centimètres, 
Tongagomont  n’est  pas  commencé.  Quand  cette  distance  est  do 
i3  centimètres,  le  sinciput  est  tangent  au  plan  du  détroit  supé¬ 
rieur.  Au-dessous  do  i3  centimètres  rengagement  est  commencé. 

On  peut  aussi  fixer  la  position  du  fœtus  suivant  les  rapports 
do  l’épaule  avec  la  paroi  abdominale.  Dans  les  antérieures, 
l’épaule  est  située  près  de  la  ligne  médiane  ou  même  du  côté 
opposé  à  l’occiput;  dans  les  postérieures,  à  10  cent,  en  moyenne 
do  la  ligne  médiane;  dans  les  transversos  elle  se  rapproche  à 
mesure  que  la  descente  s’opère  do  10  à  7  cent. 

On  peut  aussi  par  le  palper  do  l’épaule  suivre  le  déplacement 
du  fœtus  pondant  la  grossesse.  Jusqu’à  la  fin  du  septième  mois, 
il  y  a  do  très  grandes  variations.  Sur  la  fin  du  septième  mois, 
Tépaulo  est  très  souvent  sur  la  ligne  médiane  ou  très  près  d’elle 
à  8  cent,  au-dessus  du  pubis.  A  partir  du  huitième  mois,  l’é¬ 
paule  s'éloigne  delà  ligne  médiane  à  12  ou  i5  cent,  et  remonte 
on  même  temps  à  i5  ou  16  cent,  du  pubis.  A  la  fin  du  huitième 
mois  tous  les  fœtus  sont  en  position  postérieure.  Pendant  le 
neuvième  mois  l’épaule  redescend  très  régulièrement  ;  c’est  ce 
que  nous  appelons  la  descente  sus-polvienno  de  Tépaulo  pendant 
le  neuvième  mois  de  la  grossesse. 

Au  commencement  du  neuvième  mois,  Tépaulo  est  à  17  cent, 
du  pubis  et  à  i5  cent,  do  la  ligne  médiane.  Elle  descend  peu  à 
pou  on  se  rapprochant  do  la  ligne  médiane.  Cotte .  descente  se 
fait  différemment  à  gaucho  et  à  droite  ;  presque  toutes  les  gau¬ 
chos  postérieures  se  transforment  en  gauchos  antérieures  ;  les 
droites  postérieures  au  contraire  conservent  leur  position.  La 
descente  sus-polvienno  est  plus  rapide  chez  les  primipares.  Chez 
les  multipares  Tépaulo  est  encore  à  8  cent,  du  pubis  au  début 
du  travail  ;  on  peut  ainsi  par  la  palpation  apprécier  la  descente 
du  fœtus  pendant  Taccouchomont.^ 

Quand  on  a  affaire  à  un  bassin  rétréci,  on  constate  que  la 
descente  sus-pubienne  s’arrête  dès  que  la  tête  arrive  au  détroit 
supérieur.  A  partir  do  ce  moment,  Tépaule  peut  remonter  si  le 
fœtus  grossit;  c’est  par  la  constatation  do  cotte  ascension  do 
Tépaule  qu’on  sera  amené  à  interrompre  la  grossesse. 

De  la  dilatation  artificielle  du  col  à  la  fin  de 
la  grossesse  ou  pendant  l’accouchement. 

M.  Fochier.  —  Pendant  la  grossesse,  on  apprécie  le  degré 
de  dilatabilité  du  col  de  l’utérus  en  se  basant  sur  doux  signes  : 
le  ramollissement  du  col  et  Tétat  du  segment  inférieur. 

Trois  cas  pouvçnt  se  présenter  :  1°  col  effacé  mince  et  souple; 
2°  col  non  effacé  résistant  sur  toute  sa  hauteur;  3°  col  rigide. 
A  ces  trois  cas  correspondent  trois  modes  de  dilatation.  Avec  un 
col  effacé,  souple,  on  fait  la  dilatation  très  rapide  avec  la  main, 
en  quelques  minutes;  avec  un  col  non  effacé,  résistant,  ou  un 
col  rigide,  on  fora  la  dilatation  rapide  ou  progressive  en  quel¬ 
ques  heures  avec  les  différents  instruments  on  usage,  dont  le 
meilleur  est  le  ballon  de  Cbampctier,  sauf  pour  les  cas  do  pla¬ 
centa  prœvia  où  on  lui  substituera  la  main. 

Depuis  l’introduction  do  la  méthode  antiseptique  on  a  rare¬ 
ment  affaire  à  des  cols  rigides  ;  presque  toujours  on  peut  obtenir 
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la  dilatation  progressive  sans  recourir  aux  incisions  et  sans 
risq^uer  d’avoir  dos  déchirures  très  profondes. 

Néanmoins,  il.  faut  bien  savoir  que  la  dilatation  brusque  est 
une  méthode  de  rupture  et  non  do  dilatation. 

M.  Boissard  pense  que  la  dilatation  artificielle  du  col 
devrait  être  obtenue-au  moyen  d’un  instrument  possédant  trois 
qualités  :  la  rapidité,  la  constance  dans  les  résultats,  l’innocuité 
pour  la  mère  et  Tonfant;  Gomme  on  no  possède  pas  encore  un 
instrument  semblable,  on  est  obligé  d’on  employer  succossivo- 
mont  plusieurs.  La  dilatation  manuelle  donne  d’oxcollonts 
résultats. 

M.  Demelin  présente  37  observations  de  dilatation  rapide 
du  col  do  l’utérus  gravide  dont  les  indications  ont  été  les  causes 
diverses  do  souffrance  immédiate  do  l’enfant  :  procidence  et 
latérocidence  du  cordon,  issue  du  méconium,  modifications 
graves  dos  battements  du  cœur,  infections  amniotiques,  hémor¬ 
rhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  éclampsie,  congestion 
suraiguë  dos  poumons  par  cardiopathie. 

Les  moyens  employés  ont  été  :  1“  dilatation  manuelle  ;  a°‘ écar¬ 
teur  Tarnior;  3“  ballon  do  Champètior;  4°  l’extraction  du  fœtus, 
tète  première  [forceps  ou  basiotribe  et  tête  dernière  (version 
suivie  dans  un  cas  do  l’application  du  forceps  sur  la  tête  der- 
nière)]. 

Los  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Une  femme  est  morte  d’hémorrbagie  cérébrale  (vérifiée  b 
l’autopsie),  hémorrhagie  qui  a  été  l’indication  do  l’accouchement 
rapide  effectué  avec  la  main  dans  l’intérêt  de  l’enfant.  Golui-ci 
survécut.  Toutes  les  autres  femmes  ont  guéri  sans  accident 
attribuable  b  la  dilatation  artificielle. 

Sur  37  enfants,  ii  seulement  sont  morts  pondant  ou  après 
l’accouchoraont,  iC  autres  enfants  ont  survécu. 

M.  Demolin  n[ost  pas  partisan  de  la  seule  dilatation  rapide 
dans  tous  les  cas  do  placenta  prœvia  et  surtout  d’éclampsie.  Il 
h’a  recours  b  ce  procédé  que  dans  les  cas  d’une  gravité  immé¬ 
diate  comportant  un  danger  sérieux  actuellement  existant  et  non 
pas  soulomont  probable. 

Los  présentations  verticales,  surtout  engagées,  conlre-indi- 
qù'ôht  le  ballon  de  Champètior  qui  tantôt  no  déplace  pas  la  partie 
fixée,  tantôt  réussit  bien  à  soulever  la  présentation,  mais  amène 
une  rétraction  do  l’anneau  do  Banal  au-dessus  d’elle.  Par 
contre,  il  rond  les  plus  grands  services  lorsque  le  placenta  est 
inséré  vicieusement,  et  il  peut  être  appliqué  aussi  aux  présen¬ 
tations  do  l’épaule  avec  rupture  précoce  dos  membranes. 

L’écarteur  de  Tarnior  répond,  au  contraire,  aux  engagements 
profonds,  ainsi  qu’aux  procidences  du  cordon  ombilical.  On 
peut  l’employer  do  doux  façons,  ou  bien  en  le  laissant  en  place 
suivant  la  technique  habituelle,  pour  attendre  la  contraction 
utérine  qu’il  aura  produite,  ou  bien,  mais  cxcoptionnellomont, 
on  exerçant  dos  pressions  manuelles  modérées  et  intermittentes 
sur  les  manches  do  l’instrument  appliqué. 

La  main  est  un  très  bon  agent  do  dilatation  ;  elle  exerce  son 
action  sur  le  col  incomplètement  dilaté  -avant  une  application 
de.  forceps  ou  avant  une  version  ;  mais  il  faut  savoir  que  la  tête 
du  féolus  b  terme  ne  •  traversera  pas  toujours  l’orifice  bien  qu’il 
ait  été  franclii  parla  main  tout  entière.  Les  tractions  qu’on  doit 
exercer  sur  le  forceps  sont  fort  souvent  dangerousos  avec  une 
ouverture  cervicale  insuffisante  et  la  tête  venant  dernière  est 
fréquemment  aussi  arrêtée  par  le  col. 

'Toute  la  question  est  dominée  par  les  indications.  La  dilata¬ 
tion  artificielle  rapide  du  col  no  peut  être  légitimée,  excusée 
que  lorsque  l’enfant  ou  la  mère  sont  menacés  do  mort.  On  no 
saurait  tolérer  d’indications  relatives,  et  l’ouverture  hêtiyo  du 
col  imparfaitement  motivée  doit  être  considérée  comme  cou- 

Lcs  dangers  sont  grands,  on  effet,  si  on  n'use  pas  do  toute  la 
modération  nécessaire  ;  les  enfants  courent  des  risques  sérieux 
dans  les  tentatives  d’extraction  prématurée  et  les  femmes  sont 
exposées  aux  conséquences  dos  eféchirures  du  col  et  du  segment 

Il  est  donc  urgent  de  donner  immédiatement  la  note  restric¬ 
tive  et  d’insister  sur  la  rareté  des  cas  où  Ton  est  obligé  do  hâter 
la  dilatation.  Le  médecin  pour  être  en  droit  d’intervenir  dans 
ce  sens,  doit  avoir  la  main  forcée  par  une  menace  de  mort  pour 
la  mère  ou  pour  Tonfant.  Encore  est-il  exigible  que  cette  menace 
soit  dûment  constatée,  car  la  dilatation  artificielle  rapide  est 


capable  de  causer  dos  désastres  si  elle  est  imprudemment 
employée. 

M.  Budin  croit  qu’il  ne  faut  pas  perdre  do  vue  l’existence 
de  l’anneau  do  Banal  qui  no  se  dilate  pas  toujours  en  même 
temps  que  le  col.  Il  faudrait  obtenir  cette  dilatation  en  excitant 
la  contraction  utérine. 


XVll«  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  BALNÉOLOGIE, 

Tenue  à  Berlin  du  6  au  9  mars  1896. 

Traitement  de  la  phthisie  par  la  tuberculine. 

M.  Kaatzer  a  soigné  par  les  injections  do  tuberculine 
70  phthisiques.  Sur  ce  nombre  il  a  ou  3i  morts,  ai  guérisons, 
13  améliorations;  chez  6  l’état  est  resté  stationnaire.  La  dosp 
initiale  de  tuberculine  a  varié  de  0,1  à  3  milligrammes.  En 
moyenne  chaque  malade  avait  reçu  i  léy  milligrammes  pendant 
tout  le  traitement  dont  la  durée  a  été  do  7  bai  semaines. 

Le  traitement  par  la  tuberculine  no  doit  être  employé  que 
chez  les  phthisiques  apyrétiques  chez  lesquels  il  n’existe  pas 
d’infections  secondaires.  Il  faut  donc  avant  d’entreprendre  le 
traitement  soumettre  le  malade  b  dos  examens  répétés  pour 
voir  si  cos  crachats  renferment  à  côté  des  bacilles  spécifiques 
encore  d’autres  microorganismes  pathogènes.  Si  tel  est  le  cas, 
le  phthisique  doit  être  préalabloineut  soumis  h  un  traitement 
destiné  b  aseptiser  ses  voies  respiratoires. 

M.  Hansemann  considère  la  tuberculine  comme  un  moyen 
dangereux.  La  tuberculose  a  généralement  une  tendance  b  la 
guérison.  Or  la  tuberculine  amène  la  fonte  dos  tubercules  et 
mobilise  ainsi  les  bacilles. 

M.  liiebreich  se  méfie  de  la  tuberculine  qui  est  du  reste 
abandonnée  même  en  médecine  vétérinaire.-.  '  -  1 .1  •;  . -i  - 

Du  transport  des  maladies  infectieuses 
dans  les  villes  d’eaux. 

M.'Pûrst.  — On  sait  depuis  longtemps  que  les  familles 
qui  vont  aux  villes  d’eaux  et  dans  les  stations  balnéaires  avec 
leurs  enfants  emportent  souvent  dos  maladies  infectieuses.  Le 
plus  souvent,  c’est  la  coqueluche  pour  laquelle  on  eonseille  un 
changement  d’air.  Très  souvent  encore,  il  s’agit  dos  convales¬ 
cents  de  diphthérie  chez  lesquels  on  peut  encore  trouver  dos 
bacilles  diphthériques  virulents  dans  la  gorge.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  il  s’agit  des  exanthèmes  fébriles,  dos  catarrhes 
intestinaux. 

Dans  l’intérêt  du  public,  il  est  indiqué  de  s’opposer  dans  la 
mesure  du  possible,  b  cette  importation  des  maladies  qui  peu¬ 
vent  contaminer  les  autres  malades.  A  cet  effet,  on  peut  éclai¬ 
rer  le  public  sur  le  danger  que  comporte  ce  voyage  avec  des 
malades;  en  second  lieu,  les  médecins  d’eaux  pourraient  attirer 
l’attention  des  médecins  praticiens  sur  ces  inconvénients,  pour 
leur  demander  qu’ils  s’opposent  b  ces  voyages. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  laryngotomie  intercricothyroïdienne. 

M.  L.-G.  Richelot.  — ^  La  trachéotomie,  chet  l'adulte,  est 
une  opération  souvent,  pleine  de  périls  et  on  doit  lui  substituer 
la  laryngotomie  intercricothyroïdienne. .  - 
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'  Dans  ootto  opération,  aucun  organe,  aucun  vaisseau  n’est  à 
craindre  ;  inutile  de  placer  des  écarteurs,  do  disséquer  couche 
par  couche,  do  regarder  ce  qu’on  fait.  Aucun  appareil  instru¬ 
mental  qu’un  bistouri  et  une  canule  à  hoc  do  Krishabor  ;  aucune 
installation  du  malade.  Mottez  l’ongle  do  l’index  gaucho  au 
bord  inférieur  du  thyroïde,  sur  la  ligne  médiane;  soulevcz-lo 
pour  agrandir  l’espace  entre  les  cartilages,  ou,  ce  qui  revient  au 
mènio,  déflcchissez  légèrement  la  tète  on  ramassant  l’oreiller 
BOUS  la  nuque;  incision  d’un  centimètre,  un  coup  do  pointe  à 
la  membrane,  et  introduction  do  la  canule.  Il  faut  moins  d’une 
minute  pour  que  tout  soit  fini. 

Une  canule  dog  è  10  millimètres,  qui  va  toujours  bien  dans 
l’espace  membraneux,  suffit  largement  h  la  respiration.  Je  l’ai 
vue  fonctionner  pendant  de  longs  mois.  Je  l’ai  toujours  vue 
facilement  tolérée,  mémo  chez  les  tuberculeux  et  les  cancéreux 
dont  les  cartilages  sont  ramollis,  fracturés. 

Dans  un  cas  récent,  je  no  puis  dire  que  cette  ^opération  ait 
été  facile.  Néanmoins,  elle  no  m’a  demandé  qu’un  peu  do  sang- 
froid  et  de  précision  ;  comme  toujours,  la  région  è  traverser 
était  simple.  Au  contraire,  la  trachée  se  dérobait  absolument 
derrière  le  sternum  et  les  grosses  veines;  un  chirurgien  no 
sachant  pas  ouvrir  le  larynx  aurait  diï  se  retirer  sans  rien  faire. 
Donc;  s’il  y  a  des  cas  oii  la  laryngotomie  n’ofTre  pas  toute  la 
facilité  qui  est  son  mérite  ordinaire,  dans  ces  cas-là  elle  est 
soûle  possible,  et  par  suite  elle  conserve  toute  sa  supériorité. 

Je  termine  en  répétant  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  :  «  Chez 
l’adulte,  quand  011  est  libre  de  choisir  entre  l’ouverture  du  larynx 
et  celle  de  la  trachée,  la  première  est  préférable  do  tous  points, 
la  seconde  est  une  imprudence  ».  G’ost  là  une  vérité  à  laquelle 
les  médecins  n’ont  pas  fait  assez  attention,  et  qu’il  me  parait 
utile  de  remettre  en  lumière. 


Rayons  de  Rôntgen. 

M.  Guyon  présente  des  oxpérloncos  de  MM.  Chappuls  et 
Ghauvol  sur  le  diagnostic  dos  calculs  rénaux  et  biliaires  par  les 
rayons  Rôntgon.  Ges'  expériences,,  seulomont  cadavériques  jus¬ 
qu’à  présent,  prouvent  qu’on  peut  voir  ainsi  dans  le  rein  dos 
calculs,  mémo  uriques.  Il  était  à  craindre  qu’on  ne  piH  aboutir 
à  rien,  car  l’acide  urique  pur  est  perméable  aux  rayons,  mais 
dans  le  rein  il  n’osl  jamais  absolument  pur,  et  cola  suffit  pour 
le  rendre  opaque  à  ces  rayons.  Il  faut  ajouter  que,  sur  les  orga¬ 
nes  détachés,  une  pose  do  doux  secondes  suffit. 

M.  Fournier  jirésentodos  photographies  ducs  à  MM.  Oudin 
et  Barthélemy.  Une  d’elles  concerne  des  arthrophios  psoriasiques 
et  démontre  l’intégrité  du  squelette.  Dans  un  autre  cas  on  a  pu 
déterminer  qu’au  milieu  d’un  phlegmon  do  la  main  il  existait 
une  pointe  brisée  que  sans  cela  on  aurait  facilement  méconnue. 

M.  de  Ranse  fait  une  communication  sur  le  traitement 
hydrominéral  dos  pseudo-angines  do  poitrine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  iS  Avril  1896. 

Sur  une  variété  de  streptocoque  réfractaire 
au  sérum  de  Marmorek. 

M.  Mëry  a  isolé  du  sang  d’une  malade  atteinte  de  scarla¬ 
tine,  un  streptocoque  sur  lequel  le  sérum  de  M.  Marmorek  s’est 
montré  expérimentalement  absolument  sans  action.  Des  souris 
et  des  lapins  inoculés  par  -voie  sanguine,  péritonéale  et  sous- 
cutanée,  avec  ce  streptocoque,  ont  reçu  le  sénim  de  Marmorek 
curativomont  et  préventivement;  tous  sont  morts,  quelquefois 
plus  rapidement  que  les  animaux  témoins, 

Dos:  expériences  comparatives  faites  avec  un  streptocoque 
renforcé,  fourni  par  M.  Marmorek,  ont  établi  d’une  façon  des 
plus  nettes  l’action  du  sérum  sur  ce  streptocoque  beaucoup  plus 
virulent,  et  son  inaction  absolue  sur  la  première  variété. 

11  semble  donc  établi,  qu’il  y  a  chez  l’hommo  plusieurs  va¬ 


riétés  de  streptocoques  et  que  l’unicité  du  streptocoque  n’existe 
pas  plus  en  pathologie  humaine  qu’en  pathologie  animale. 
MM.  Nocart  et  Lignières  ont  montré  que,  parmi  les  streptoco¬ 
ques  du  cheval,  une  variété,  celle  de  l’anasarquc,  est  très  sensible 
à  l’action  du  sérum  do  Marmorek  ;  au  contraire,  vis-à-vis  du 
streptocoque  do  la  pneumonie  du  cheval  et  surtout  du  strepto¬ 
coque  do  la  gourme,  le  sérum  est  absolument  inactif. 

Le  streptocoque  étudié  par  M.  Méry  parait  très  voisin  do 
celui  do  la  gourme. 

Ges  faits  n’infirment  en  rien  la  haute  valeur  du  sérum  do 
M.  Marmorek;  mais  ils  expliquent  son  inégalité  d’action. 

Passage  du  mycélium  de  l’aspergillus  fumi- 
gatus  dans  les  urines  au  cours  de  l’asper¬ 
gillose  expérimentale. 

M.  Rëuon.  —  Lorsque,  chez  des  lapins  inoculés  par  la  voie 
veineuse  avec  des  spores,  virulents  d’asporgillus  fnongatus,  on 
examine  l’urine  recueillie  dans  la  vessie  après  la  mort,  on  y 
rencontre  presque  toujours  du  mycélium  :  la  présence  do  ce 
dernier  se  constate  facilement  par  les  cultures  sur  liquide  do 
Raulin  et  par  l’examen  du  dépôt  centrifugé.  L’urine  contient 
do  plus  do  l’albumine  ainsi  que  l’avaient  observé  déjà  Grawitz 
et  Kauffmann.  Si  les  recherches  portent  sur  l’urine  recueillie 
de  la  même  façon  chez  des  lapins  sacrifiés  un  temps  variant  do 
aé  à  48  heures  après  l’injection,  on  y  trouve  d'autant  plus  sou¬ 
vent  du  mycélium  qu’on  s’éloigne  du  moment  de  l’inoculation. 
Ghez  dos  animaux  sacrifiés  5,  7,  10  et  l5  minutes  après  l’in¬ 
jection,  on  no  constate  pas  do  spores  dans  l’urine  :  elles  n’ont 
point  encore  traversé  le  filtre  rénal. 

Ges  recherches  ont  permis  do  mettre  en  lumière  dans  tous 
les  cas  l’intégrité  do  l’urotèro,  alors  que  la  vessie  était  souvent 
atteinte.  Ges  lésions  vésicales,  de  forme  tuberculeuse,  amènent 
une  rétention  d’urine  avec  distension  extrême  de  l’organe  : 
elles  paraissent  duos  à  une  diffusion  du  champignon  par  la  voie 
sanguine,  les  spores  ne  poussant  pas  dans  l’urine  généralement 
alcaline  dos  lapins.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  cette  urine 
est  neutre  ou  acide,  elles  s’y  développent  très  difficilement  et 
jamais  elles  n’y  viennent  à  fructification. 

Go  passage  du  mycélium  do  l’asporgillus  fumigatus  dans 
l’urine  s’explique  par  les  lésions  considérables  du  rein  au  cours 
do  l’aspergillose. 

Mécanisme  du  pneumothorax  à,  soupape. 

M.  Lorrain .  —  Gontrairement  à  l’opinion  généralement 
admise,  l’entrée  do  l’air  dans  la  plèvre  se  fait  pendant  l’expira¬ 
tion  et  non  pas  dans  l’inspiration. 

M.  Lorrain  rapporte  doux  cas  dans  lesquels  la  pression  intra¬ 
pleurale  était  supérieure  à  la  pression  atmosphérique  même 
pondant  l’inspiration.  Go  n’est  donc  pas  à  ce  moment  que  l’air 
bronchique  peut  pénétrer  dans  la  plèvre,  puisqu’à  ce  moment, 
l’air  bronchique  a  une  tension  inférieure  à  la  pression  atmos¬ 
phérique. 

G’est  pondant  l’expiration  et  surtout  les  fortes  oxpiratious 
comme  la  toux  que  se  fàit  la  pénétration  do  l’air  dans  la  plèvre, 
dans  le  pneumothorax  on  soupape. 

Immunité  contre  le  venin  de  vipère- 

M.  Phisalix  a  voulu  voir  si  les  substances  antitoxiques 
qui  se  trouvent  dans  le  sang  du  hérisson  et  qui  expliquent 
l’immunité  dont  jouit  cet  animal  envers  le  venin  de  vipère'  no 
se  trouvent  pas  aussi  dans  le  sang  d’autres  animaux.  Il  a  con¬ 
staté  que  si  l’on  injecte  à  dos  cobayes  une  grande  quantité, 
i5  centimètres  cubes  environ,  de  sérum  do  cobaye  mélangé 
avec  du  venin  do  vipère,  les  animaux  succombent  bien  plus 
tard  que  les  animaux  témoins.  La  survie  est  encore  plus  grande 
quand  on  opère  sur  dos  chevaux  avec  de  grandes  quantités  do 
sérum  de  cheval  mélangé  avec  du  venin  do  vipère. 

Do  ees  faits,  M.  Phisalix  conclut  que  l’existence  des  anti¬ 
toxines  très  actives  dans  le  sang,  des  animaux  naturellement  ré¬ 
fractaires  au  venin  de  vipère  n^t  que  l’exagération  d’une  pro¬ 
priété  normale,  physiologique,  qui  existe  chez  tous  les  animaux. 
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Rachitisme  expérimental. 

M.  Charrin.  —  La  Sociûlé  connait  une  partie  des  nisul- 
tals  que  j’ai  obtenus,  avec  M.  Gloj-,  on  matière  d’hérédité,  on 
-faisant  agir  sur  les  générateurs  des  produits  microbiens. 

Nous  avons  réalise  le  nanisme,  l’infantilisme,  diverses  dif¬ 
formités,  pied  bot,  etc.  Nous  avons  présenté  des  animaux  a  poils 
.hérissés,  atteints  do  diarrhée,  olfrant  un  abdomen  volumineux, 
l’aspect  du  rachitisme. 

Aujourd’hui,  nous  présentons  leur  squelette,  sur  lequel  il  est 
aisé  dp  constater  l’énormité  des  épipbyscs,  l’épaisseur  des  dia- 
physes,  des  soudures  incomplètes,  dos  métatarsiens  rontlés,  dos 
.nodosités  costales,  des  humérus  contournés,  un  bassin  incurvé, 

Le  problème  parait  donc  résolu. 

Des  cultures  en  milieu  défini. 

MM.  Hugouneneq  et  Doyon.  —  Arnaud  et  Charrin 
ont  montré  que,  pour  étudier  les  toxines  produites,  il  était 
urgent  do  connaître  au  préalable  la  composition  du  milieu;  ils 
ont  été  conduits,  par  ce  procédé,  à  établir  la  genèse  des  albu- 
mosos  toxiques  là  où  faisait  défaut  tout  principe  protéique. 

Leur  milieu  est  classique. 

Outchinsky  en  a  fait  un  second,  pour  l’agent  do  la  diphthério 
surtout. 

Nous  avons  jugé  leur  valeur;  nous  avons,  on  général,  obtenu 
des  résultats  excellents  sauf  pour  le  bacille  do  Lœfllor  semé 
dans  le  liquide  d’Outchinsky. 

M.  Kauffmann  fait  une  communication  sur  les  oxydations 
des  substances  albuminoïdes  dans  l’organisme  et  la  production 
do  la  chaleur. 

MM.  Richet  et  André  Broca  étudient  la  chaleur  déga¬ 
gée  par  un  muscle  pendant  la  contraction. 


SOCIÉTÉ  DE  CUmURGIE 

Séance  du  15  Avril  1896. 

Nouvelle  méthode  abdomino-périnéale  pour 
l’extirpation  totale  de  l’anus,  du  rectum  et 
de  l’S  iliaque  en  cas  de  cancer. 

M.  Chalot  (do  'foulouse)  a  enlevé,  le  3  décembre  iSgS, 
37  centimètres  do  la  portion  terminale  du  gros  intestin,  atteinte 
do  cancer  jmr  la  voie  abdomino-périnéale.  Le  procédé  suivi  par 
l’autour  est  le  mémo  que  celui  décrit  par  Gaudior,  sauf  cette 
différence  ciiie  M.  Chalot  fait  la  ligature  préalable  dos  vaisseaux 
hémorrhoïdaux  supérieurs.  Par  des  recherches  faites  sur  le 
cadavre,  il  a  déterminé  la  situation  exacte  do  cos  vaisseaux  et 
le  point  do  repère  que  l’on  doit  suivre  pour  aller  les  lier. 
L’artère  hémorrhoïdalo  supérieure  est  toujours  située  à  gauche 
do  la  ligne  médiane,  nu  milieu  do  la  graisse  que  recouvre  le 
péritoine  pariétal  postérieur.  La  veine  du  mémo  nom  l’accom¬ 
pagne.  Pour  aller  lier  cos  vaisseaux,  on  doit  après  ouverture  do 
l’abdomen,  reconnaître  l’anse  sigmoïde,  reconnaître  le  promon¬ 
toire  et  son  plan  médian.  C’est  au  niveau  du  plan  médian  du 
promontoire  que  l’autour  propose  d’aller  porter  la  ligature. 

Cotte  hémostase  provisoire  étant  faite,  il  suffit  de  désinsérer 
le  rectum  de  tous  scs  moyens  d’attache  aux  parois  pelviennes, 
afin  d’opérer  facilement  la  descente  do  l’intestin  par  la  voie  pé¬ 
rinéale.  La  création  d’un  anus  iliaque  termine  l’opération. 

A  cette  nouvelle  méthode  d’opérer,  M.  Chalot  reconnaît  deux 
avantages  ;  éviter  plus  sûrement  l’infection,  évitcrriiémorrhagio 
qui  accompagne  l’extirpation  {lar  la  voie  sacrée,  hémorrhagie 
qui  provient  dos  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens.  Ces  deux 
avantages  doivent  faire  préférer  cotte  méthode  à  celle  que 
M.  Quénu  a  proposée  et  qui  consiste  à  ne  pas  ménager  le  sa¬ 
crum  et  à  terminer  l’extirpation  du  rectum  par  une  laparotomie. 

Le  malade  opéré  par  M.  Chalot  a  succombé.  En  se  basant  sur 
CO  fait  qu’il  a  été  le  premier  à  utiliser  sur  le  vivant  la  voie  abdo- 
mino-périnéalo,  et  ceci  sans  connaître  les  recherches  de  M.  Gau- 
dier,  M.  Chalot  réclame  la  priorité  do  cette  nouvelle  méthode 
abdomino-pelvienne  do  l’extirpation  du  rectum  cancéreux. 


M.  Quénu  assure  àM.  Chalot  que  toutes  les  fois  que  le  rec¬ 
tum  est  abordé,  non  à  la  façon  do  Krasko  et  de  Hochonegg,  mais 
par  l’incision  on  T  de  Hoinoke,  le  malade  perd  à  peine  une 
cuillerée  do  sang.  Quant  à  l’infection,  M.  Quénu  pense  avoir 
moins  do  chances  d’ihfeclor  son  malade  s’il  termine  l’opération 
par  l'abdomen,  do  façon  à  n’avoir  pas  à  revenir  dans  la  cavité 
abdominale  à  doux  reprises  différentes.  Enfin,  pour  ce  qui  est 
do  la  priorité,  M.  Quénu  pense  —  et  son  avis  est  ^rtagé  par 
toute  la  Société  —  que  la  priorité  appartient  à  M.  Gaudior. 

Sigmoïdostomie  périnéale  pour  atrésie 
congénitale  du  rectum. 

M.  Chalot  a  ou  l’occasion  do  pratiquer  une  colostomie  péri¬ 
néale  pour  atrésie  du  rectum  chez  une  petite  fille  chez  la¬ 
quelle,  incisant  le  périnée  et  no  trouvant  pas  l’ampoule  rec¬ 
tale,  il  a  délibérément  ouvert  l’abdomen,  non  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  mais  au  niveau  do  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  a  trouvé, 
là,  l’anse  sigmoïde  terminée  en  cul-de-sac  et  adhérente,  à  la 
corne  gauche  do  l’utérus  par  un  petit  filament.  L’ampoule  sig¬ 
moïdienne  ayant  été  vidée,  nettoyée  et  reformée.  M.  Chalot  a 
perforé,  avec  l’index,  ce  qui  aurait  dù  être  la  cloison  recto- 
vaginale,  et  attiré  on  bas  l’anse  sigmoïde  qu’il  a  définitivement 
fixée  au  périnée. 

M.  Chalot  appelle  cotte  opération  une  sigmoïdostomie  péri¬ 
néale.  C’est  une  opération  simple  et  qui  s’exécute  avec  la  plus 
grande  facilité.  La  petite  malade  do  M.  Chalot,  opérée  il  y  a 
2  mois,  se  porto  à  merveille  et  son  anus  fonctionne  bien.  Il  est 
actuellement  impossible,  étant  donné  l’âge  de  l’enfant,  de  dire 
si  le  sphincter  anal  aura  plus  tard  son  intégrité  physiologique, 
mais  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  n’existera  pas  d’inconti¬ 
nence. 

Traitement  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche. 

M.  Kirmisson  revient  sur  la  question  du  traitement  do  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  soulevée  à  la  séance,  précé¬ 
dente  par  M.  Broca. 

11  a  fait  sa  première  opération  sanglante  le  5  octobre  1891. 
Mais  M.  Broca  l’avait  devancé,  on  Franco,  puisqu’il  fit  sa  pre¬ 
mière  intervention  sanglante,  pour  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  à  la  fin  du  mois  d’aoùl  i8gi,  dans  le  service  de  M.  Ter¬ 
rier  qu’il  remplaçait  à  l’hûpital  Bichat.  Mais,  depuis  1891,  les 
opérations  do  ce  genre  se  sont  multipliées,  etM.  Kirmisson  en  a 
publié  8  dans  la  Revue  d’orthopédie  do  1898.  Actuellement  cos 
opérations  sont  on  assez  grand  nombre,  opérations  par  le  pro¬ 
cédé  d’Iloffa  ou  par  celui  do  Lorenz,  pour  permettre  do  porter 
un  jugement  sur  le  traitement  opératoire  do  cotte  luxation. 

Si  l’on  veut  juger  la  gravité  do  cos  opérations,  il  faut  se  re¬ 
porter  aux  statistiques  qui  ont  été  publiées.  La  discussion  qui 
a  eu  lieu  au  Congrès  allemand  do  chirurgie,  on  iSgS,  portait 
sur  la  statistique  do  Hoffa.  lloffa  dit  avoir  fait  112  opérations 
sur  8a  malades.  11  a  eu  7  morts  dont  3  ducs  à  des  causes  étran¬ 
gères  à  l’opération  et  4  dues  à  l'acte  opératoire  lui-mèmo. 

En  1894,  à  l’ American  Orthopédie  Association,  Bradfoid 
dit  n’avoir  fait  que  5  opérations  sur  lesquelles  il  a  ou  3  morts  : 
l’une  par  diphthério  et  septicémie,  l’autre  par  diarrhée,  la  troi¬ 
sième  par  scarlatine;  et  a  guérisons,  mais  pas  do  guérisons 
vraies.  Gibnoy  a  noté  à  la  mémo  séance  a  morts  sur  fi  opérés. 
M.  Broca  a  ou,  pour  sa  part,  3  morts  sur  3'7  opérations.  Mais  il 
faut  dire  qu’au  fur  et  à  mesure  qu’on  s  est  familiarisé  avec 
l’opération,  les  cas  de  mort  sont  devenus  plus  rare.  Ainsi  la  der¬ 
nière  série  do  3i  cas  de  M.  Broca  no  comporte  plus  do  morts; 
do  mémo  Lorenz,  qui  a  publié  une  série  do  100  cas  opérés  par 
son  procédé  sans  un  seul  cas  de  mort. 

Toutefois  la  statistique  do  Lorenz  comprend  divers  ordres  do 
faits.:  les  faits  du  début,  dans  lesquels  Lorenz  s’est  plus  ou 
moins  conformé  à  la  méthode  de  Hoffa.  Sur  la  observations,  il 
a  ou  3  suppurations  très  graves  et  a  morts  par  septicémie.  Plus 
tard,  Lorenz  a  changé  sa  manière  d’opérer  et  il  a  eu  une  série 
do  100  opérations  sans  un  cas  de  mort.  Mais  si  l’on  prend  soin 
do  lire  attentivement  chacune  de  ses  observations,  on  voit  qu’il 
a  eu  ici  une  hémorrhagie  grave,  là  des  symptômes  de  septicémie 
suivis  d’érysipèle.  Les  malades  no  sont  pas  morts  mais  de  som- 
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blables  accidents  prouvent  néanmoins  le  caractère  de  gravité  do 
ces  opérations. 

L  etudo  dos  résultats  fonctionnels  qui  ont  été  obtenus  par  les 
divers  chirurgiens,  conduit  à  ceci  :  dans  une  statistique  per¬ 
sonnelle  des  8  premiers  cas,  M.  Kirmisson  avait  eu  a  récidives 
dont  l'une  appartient  à  M.  llroca.  Holfa,  sur  8a  malades,  a  eu 
1 1  récidives,  3  en  arriére,  i  a  on  avant.  Il  y  a  donc  une  parti- 
.cularité,  à  propos  do  ces  luxations  récidivantes,  c’est  qu’elles  se 
font  le  plus  souvent  on  avant,  et  cela  vaut  mieux. 

Mais  comment  se  présentent  les  résidtats  que  les  opérateurs 
donnent  comme  dos  succès?  Holfa,  avec  une  grande  probité 
scientifique,  dit  que  l’on  n’obtient  jamais,  même  dans  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs,  la  restitutio  ad  integrum  ;  mais  qu’il  persiste 
toujours,  après  l’opération,  un  raccourcissement  do  i  è  3  centi¬ 
mètres.  Il  est  certainement  avantageux  de  diminuer  la  longueur 
du  raccourcissement  et  do  l’abaisser  à  i  centimètre;  mais  il  faut 
convenir  que  personne  n’a  obtenu  moins  que  le  chiffre  donné 
par  Hoffa.  En  1894,  à  Rome,  Lorenz  a  présenté  a  malades,  qui 
devaient  être  ses  plus  beaux  succès,  et  if  disait,  on  rapprochant 
leurs  talons,  qu’ils  no  présentaient  plus  d’inégalité  dans  la  lon¬ 
gueur  des  membres.  Mais  M.  Kirmisson  n’a  pas  ou  do  peine  è 
lui  démontrer,  le  centimètre  à  la  main,  qu’il  persistait,  Ih  aussi, 
un  raccourcissement  d’un  centimètre.  En  1894,  Borgmann, 
pour  sa  part,  a  déclaré  qu’il  avait  toujours  obtenu  dos  résultats 
mauvais,  dont  a  ankylosés.  Hoffa  lui-mèmo  a  vu  9  fois  l’anky- 
loso  se  produire.  Lorenz  dans  son  livre  déclare  que,  a  fois  sur 
68  cas  de  luxation  unilatérale,  il  a  noté,  après  l’opération,  un 
raccourcissement  de  i  ou  a  centimètres.  Dans  les  autres  cas,  il 
n’est  rien  dit  du  raccourcissement.  En  somme,  les  résultats  de 
Lorenz  diffèrent  encore  très  pou,  sur  ce  point,  do  ceux  dos  autres 
chirurgiens.  Dans  ces  luxations  doubles,  5  fois  Lorenz  a  vu  des 
récidives  se  produire  avec  inégalité  dans  la  longueur  des  mem¬ 
bres,  4  fois  il  a  ou  une  ankylosé  plus  ou  moins  complète,  i4  fois 
une  guérison  avec  plus  ou  moins  de  flexion  do  la  cuisse  sur  le 

Mikulicz  cite  le  fait  d’un  malade  opéré  par  Lorenz,  qui  pré¬ 
sentait  longtemps  après  l’opération  do  la  flexion  un  membre 
douloureux,' on' somme;' un  état  grave  et  uh  mauvais  résultat 
opératoire. 

Il  faut  donc  bien  savoir  que  les  résultats  'sont  souvent  avan- 
geux,  mais  souvent  aussi  très  imparfaits. 

Il  y  a  un  fait  sur  lequel  Lorenz  n’insisie  pas,  c’est  au  sujet  de 
l’ùgo  dos  malades.  Il  semblerait,  a  priori,  que  l’on  dût  obtenir 
les  meilleurs  résultats  chez  les  enfants  les  plus  jeunes.  Or,  il 
n’en  est  rien.  Dans  le  livre  do  Lorenz,  on  note  iG  opérations 
faites  sur  des  enfants  de  moins  de  trois  ans  ou  de  trois  ans  au 
maximum,  et  parmi  lesquelles  il  y  a  eu  6  récidives,  quatre  fois 
un  raccourcissement  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi; 
une  fois  enfin,  chez  un  enfant  de  deux  ans,  l’opération  avait 
duré  une  heure,  et,  de  trois  centimètres,  le  raccourcissement  n’a 
été  abaissé  qu’à  deux  centimètres. 

Do  ces  faits,  il  résulte  que  l’opération  que  l’on  fait  pour  réduire 
les  luxations  congénitales  do  la  hanche  est  loin  d’ôtre  une  opéra¬ 
tion  bénigne,  et  que  ses  résultats  no  sont  pas  absolument  sûrs. 

C’est  pour  tous  ces  motifs  que  M.  Kirmisson  préconise  le  trai¬ 
tement  orthopédique.  Depuis  quelques  années,  Schedo  (de  Ham¬ 
bourg)  a  conseillé,  dans  le  traitement  des  luxations  de  la  hanche, 
une  méthode  non  sanglante,  et  il  faut  dire,  tout  do  suite,  que 
Lorenz  a  reconnu  les  avantages  do  cotte  méthode  et  l’a  mise  on 
pratique.  Mais  il  importe  do  distinguer  ici  les  doux  méthodes 
non  sanglantes  ;  colle  de  Schedo  et  colle  do  Lorenz. 

La  méthode  do  Schedo  consiste  dans  une  immobilisation  et 
une  extension  préalables  du  membre  inférieur  pondant  un  certain 
nombre  do  mois.  On  amène  ainsi  la  tète  fémorale  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  cavité  cotyloïdo,  et.  après  l’immobilisation  et  l’exten¬ 
sion  combinées,  on  fait  marcher  les  enfants  avec  un  appareil  qui 
fixe  la  tète  fémorale  dans  sa  nouvelle  position  et  la  force  à  y 
rester.  Mais  il  est  nécessaire  do  mettre  le  membre  dans  une  posi¬ 
tion  forcée  d’abduction  pendant  l’immobilisation.  De  là,  la  des¬ 
tinée  de  l’attelle  spéciale  construite  par  Schede.  De  là,  aussi,  cet 
appareil  do  Mikuhez  qui  avait  pour  but  d’immobiliser  le  membre 
dans  l’abduction,  appareil  auquel  M.  Kirmisson  objecte  qu’il 
immobilise  le  membre  inférieur  seul  et  non  le  bassin.  Aussi, 
M.  Kirmisson  prit-il  une  gouttière  dans  le  genre  de  la  gouttière 
de  Bonnot,  qui  permet  de  régler  l’abduction. 
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La  méthode  do  Lorenz,  au  contraire,  ne  recherche  pas  la  ré¬ 
duction  lente  par  l’immobilisation  prolongée,  mais  veut  obtenir 
la  réduction  forcée.  Cotte  pratique  de  Lorenz  a  contre  elle  les 
dispositions  anatomiques  do  la  luxation  congénitale',  dispositions 
qui  sont  Inin  do  ressembler  à  celles  d’une  luxation  traumatique, 
et  M.  Kirniisson  pense  qu’il  faut  toujours  soumettre  les  enfants 
à  une  lon^e  extension.  C’est  le  seul  moyen  d’essayer  d’obtenir 
une  néarthrpao  do  guérison. 

En  résumé,  M.  Kirmisson  pense  qu’il  faut  traiter  les  petits 
malades  do  très  bonne  heure  et  no  pas  les  abandonner  à  leur  in¬ 
firmité,  comipp  le  faisaient  autrefois  nos  maitros.  Il  fàut  donc 
commencer  par  la  méthode  orthopédique  indiquée  par  Schede. 
Puis,  si  le  succès  n’est  pas  obtenu,  on  sera  toujours  à  temps  do 
faire  plus  tard  une  opération  sanglante  par  l’un  dos  procédés 
perfectionnés. 

M.  Reynier  présente  un  malade  atteint  d’une  fracture  delà 
rotule,  il  y  a  3  qns.  Il  a  été  traité  par  la  griffe  do  Duplav.  C’est 
un  résultat  dont  l’anpiennoti!  constitue  la  plus  grande  valeur. 

M.  Gulnard  présente  un  corps  étranger  do  la  main  ayant 
3  millimètres  de  dimension,  et  dont  la  présence  dans  les  méta¬ 
carpiens  a  été  révélée  par  les  rayons  do  Rüntgen. 

M.  Nand  (de  Champigny)  présente  une  table  d’opération  lé¬ 
gère,  permettant  les  pansements  du  thorax  et  de  l’abdomen,  sans 
déplacer  le  malade,  facile  à  démonter  et  à  transporter  chez  les 
clients  dans  une  boite  d’un  volume  moyen. 


SOCIÉTÉ  UÉDICAEE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Avril  1896. 

Tolérance  d’une  communication  inter- 
ventripulaire. 

M.  Potain.  —  On  sait  qu’une  communication  interventri¬ 
culaire  congénitale  peut  être  tolérée  fort  longtemps  sans  entraî¬ 
ner  des  troubles  bien  appréciables. 

Mais  les  cas  do  ce  genre  sont  très  rares;  dernièrement  M.  Po¬ 
tain  a  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  âgée  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  qui  a  ou  trois  enfants,  les  a  nourris  et  n’avait, 
jusqu’à  cos  temps  derniers,  jamais  rien  éprouvé  du  cûté  du 
cœur.  Elle  entra  dans  le  service  do  M.  Potain  pour  quelques 
malaises  dyspeptiques.  En  examinant  à  tout  hasard  le  cœur, 
M.  Potain  trouva  un  souffle  continu  et  toujours  le  même,  très 
fort,  très  doux,  à  tonalité  très  haute,  ayant  en  quelque  sorte  le 
caractère  d’un  frémissement  intense,  avec  maximum  à  la  partie 
interne  du  troisième  espace  intercostal,  et  no  s’accompagnant 
d’aucune  modification  do  la  forme  du  cœur  ou  do  colle  de  l’aorte. 
Il  en  a  conclu  qu’il  s’agissait  d’un  bruit  interventriculaire. 

M.  Siredey  a  soigné  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
entré  dans  le  service  pour  une  affection  fébrile  et  qui  n’avait 
présenté  aucun  trouble  circulatoire,  sauf  peut-être  un  pou 
d’essoufflement  quand  il  marchait  un  pou  vite  ou  courait.  Or. 
on  constatait  chez  lui  les  doux  signes  pathognomoniques  du 
rétrécissement  do  l’artère  pulmonaire,  le  frémissement  cataire 
et  un  souffle  asystoliquo  à  gaucho  du  sternum,  dans  le  deuxième 
espace  intercostal,  c’est-à-dire  nu  point  qui  correspond  précisé¬ 
ment  à  l’infundibulum  du  ventricule  droit  et  à  l’orifice  do  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

Go  malade  mourut  subitement.  A  l’autopsie  on  trouva  quel¬ 
ques  granulations  tuberculeuses  sous-plcuralos  au  sommet 
gaucho;  un  rétrécissement  très  serré  de  l’artère  pulmonaire,  se 
continuant  jusqu’à  sa  bifurcation  ;  une  endocardite  aiguë  végé¬ 
tante  au  niveau  do  l’orifice  do  cotte  artère  ;  la  persistance  du 
trou  de  Botal  et  enfin  une  communication  interventriculaire, 
on  forme  do  croissant,  des  dimensions  d’un  haricot  et  siégeant 
à  la  base  du  septum. 

M,  Rendu  cite,  à  l’appui  do  cette  tolérance  pour  do  très 
grosses  lésions  congénitales,  le  cas  de  M.  Barth  qui  a  apporté, 
il  y  a  quelques  années,  le  cœur  d’une  femme  qui  avait  vécu, 
sans  rien  présenter  d’extraordinaire,  jusqu’à  quarante-cinq  ans, 
et  qui  n’avait  cependant  qu’un  ventricule.  C’était  un  véritable 
cœur  de  serpent. 
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GAZETTE  HEBDOMADAIRE:  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


23  Avait,  1896, 


Le  pouls  anacrote  dans  le  rétrécissement 
aortique. 

M.  H.  Huchard.  — J’ai  constaté  quatre  fois  seulement  cotte 
forme  particulière  du  pouls,  toujours  chez  do  jeunes  sujets,  et 
avec  une  sténose  orificielle  très  serrée.  Récemment  j’en  ai  ren¬ 
contré  un  nouvel  exemple  chez  un  malade  du  service  de  M.  Ren¬ 
du,  égé  de  vingt-six  ans  et  atteint  d’un  rétrécissement  aortique 
dos  plus  nets,  dont  la  cause  reste  inconnue. 

Go  qui  caractérise  le  pouls  anacrote  c’est  qu’il  est,  on  mémo 
temps,  il  dicrotismo  ascendant  et  à  dicrotismo  descendant. 

Ce  pouls  ne  so  trouve  signalé  dans  aucun  livre  do  pathologie, 
mais  SOS  caractères  sont  inscrits  sur  certains  tracés  spîiygmogra- 
phiquos  du  livre  de  Lorrain  paru  en  1870. 

U  s’agit  dans  cos  cas  do  Lorrain  du  pouls  do  la'convalosconco 
et  surtout  du  pouls  constaté  ajirès  la  compression  do  l’aorte  chez 
les  femmes  on  couches. 

D’après  Eichhorst,  il  serait  favorisé  par  la  prolongation  do 
l’afllux  intra-aortique  du  sang  ot  par  la  diminution  do  l’élasticité 
du  canal  artériel,  Landois  dit  qu’on  l’observe  fréquemment  dans 
la  sténose  de  l’aorto,  parce  qu’alors  le  sang  no  peut  pénétrer  que 
lontoment  dans  le  vaisseau. 

Cotte  explication  semble  &  M.  Huchard  incomplète  et  mémo 
erronée,  car  alors  le  fait  devrait  so  constater  dans  presque  tous 
les  cas  do  rétrécissement  aortique.  Or,  d’après  ses  observations, 
lo  pouls  anacrote  no  so  rencontre  au  contraire  que  dans  la  sté¬ 
nose  très  serrée  de  l’orifico  aortique  co'incidant  avec  une  inté¬ 
grité  presque  absolue  du  système  artériel,  doux  conditions 
rarement  réunies  dans  une  maladie  déjà  rare  par  ello-môme, 
surtout  chez  les  jeunes  gens.  Par  suite  do  cotte  sténose  très 
accusée,  la  systole  ventriculaire  so  ferait  pour  ainsi  dire  on  doux 
temps,  ce  qui  donnerait  lieu  li  un  double  soulèvement  vascu¬ 
laire,  perceptible  seulement  chez  les  enfants  ot  les  jeunes  sujets 
on  raison  de  la  conservation  presque  complète  do  l’élasticité  ot 
de  la  contractilité  artérielle. 

Telle  est  l’explication  la  plus  plausible.  Elle  donne  une  signi¬ 
fication  pronostique  à  l’anacrotisme  dans  lo  rétrécissement  aor¬ 
tique,  puisque  l’existence  do  ce  phénomène  dans  cette  maladie 
semble  prouver  deux  choses  :  un  rétrécissement  aortique  très 
serré  d’une  part,  ot,  d’autre  part,  une  intégrité  presque  absolue 
du  système  artériel.  La  production  artificielle  de  l’anaerotismo 
à  la  suite  do  la  compression  do  l’aorto  chez  dos  jeunes  accouchées 
démontre  la  réalité  do  l’explication  que  je  propose. 

M.  Potain  a  rencontré  Tanacrotismo,  dans  dos  cas  où  il  n’y 
a  pas  do  rétrécissement  aortique,  voire  même  dans  des  cas  d’in¬ 
suffisance  aortique.  On  l’observe  également  chez  des  sujets  qui 
n’ont  aucune  lésion  orificielle.  Aussi  doit-on  l’attribuer  aux 
artères  et  non  au  cœur.  Il  se  passe  alors  du  cûté  do  l’artère  ce 
qui  so  passe  du  côté  du  ventricule  gaucho  dans  lo  bruit  de  galop 
rénal.  La  paroi  artérielle,  trop  distendue,  ou  bien  devenue 
inextensible,  donne  lieu  au  soulèvement  artériel  qui  caractérise 
l’anacrotisme. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  Iff  Avril  1896. 

Cas  Intéressant  de  blépharoplastie. 

M.  Parler  présente  un  malade,  soigné  à  différentes 
reprises  pour  un  épithélioma  do  la  paupière,  par  lo  violet  do 
méthyle,  auquel  il  a  enlevé  par  le  bistouri  et  la  curette  la  partie 
malade  et  fait  une  blépharoplastie  par  la  méthode  de  Knapp.  Il 
a  obtenu  un  bon  résultat. 

Aniridle. 

M.  P.  de  Lavigerie  cite  un  cas  d’aniridie  complète  dos 
deux  yeux  chez  une  petite  fdle,  avec  quelques  opacités  périphé¬ 
riques  des  cristallins  ;  on  ne  trouve  rien  à  noter  dans  les  anté¬ 
cédents  héréditaires;  l’acuité  visuelle  à  distance  était  réduite  à 
I /5  et  n’était  améliorée  ni  par  les  verres,  ni  par  la  fente  sténo- 
péique;  pas  de  colobome  do  la  choroïde. 

M.  Pespagnet,  dans  l’observation  qu’il  a  publiée  avait  fait 
remarquer  que  Taniridie  n’était  jamais  complète  ot  qu’il  existe 
toujours  une  parcelle  d’iris. 


M.  Morax.-^  J’ai  vu  il  y  a  a  ans  M,  Parinaud  opérer  une 
jeune  fille  atteinte  de  cataracte  ot  d’aniridio  complété  bilatérale, 
avec  quelques  opacités  postérieures  polaires  de  l’œil  droit.  On 
ne  trouva  aucun  antécédent  héréditaire  dans  la  famille  de  la 
malade. 


De  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés. 
Complications  provoquées  par  des  traite¬ 
ments  intempestifs.  Prophylaxie. 


M.  Abadie.  —  Différents  chirurgiens  ont  rapporté  dos 
exemples  d’ophthalmiesde  nouveau-nés  où  des  lotions  au  sublimé 
avaient  engendré  do  graves  lésions  do  la  cornée,  qui  devenait 
blanchâtre  dans  toute  son  étendue  et  guérissait  do  nouveau, 
lorsqu’on  avait  soin  d’interrompre  les  lavages  au  sublimé.  Je 
viens  d’être  appelé  en  ville  auprès  de  deux  enfants  présentant 
dos  lésions  do  la  cornée  occasionnées  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances  ;  j’ai  fait  cesser  les  lavages  au  sublimé,  considérant  que 
les  lésions  cornéonnos  étaient  duos  â  l’action  nuisible  du  médi¬ 
cament  ot  tout  est  rentré  dans  l’ordre  ot  les  malades  ont  guéri. 
Je  pense  donc  qu’il  no  faut  pas  employer  le  sublimé  dans  l’oph- 
thalmio  des  nouveaux-nés.  M.  Ronnéi  no  veut  â  aucun  prix 
admettre  le  traitomont  prophylactique  de  l’ophthalmio  puru¬ 
lente  et  critique  la  méthode  do  Grédé.  Personnellement,  je 
n’irai  pas  aussi  loin  et  je  crois  que  l’instillation'  d’un  collyre 
au  nitrate  d’argent  â  a  p.  100  peut  donner  do  bons  résultats; 
mais  je  crois  qu’il  vaut  mieux  faire  un  traitomont  prophy¬ 
lactique,  c’est-à-dire  employer  dos  soins  minutieux  do  propreté, 
éviter  que  dos  motières  septiques  contagionnent  la  surface 
conjonctivale  do  l’enfant,  et,  pour  ce  faire,  nettoyer  seigneuse- 
ment  les  paupières  ot  les  cils  du  nouveau-né  à  l’aide  do  coton 
hydrophile  et  d’eau  bouillie  ;  mais  si,  malgré  tous  les  moyens, 
on  craint  une  infection,  on  pourra  recourir  à  la  méthode  de 
Grédé,  ot  si  une  conjonctivite  purulente  se  déclare,  il  faudra 
s’abstenir  du  sublimé  ot  employer  immédiatement  les  cautéri¬ 
sations  do  nitrate  d’argent  à  a  p.  100,  àvec  les  lotions  boriquéos 
ou  au  permanganate  de  potasse  à  2  p.  i  000. 

lÆ.  Valude  partage  l’opinion  do  M.  Abadie  au  sujet  do 
l’emploi  parfois  néfaste  du  sublimé. 

Pour  éviter  l’irritation  conjonctivale  que  produit  la  méthode 
do  Grédé,  il  a  proposé  l’iodoforme  on  insufflation  dans  l’œil, 
immédiatement  après  lo  nettoiement  dos  paupières  ot  des  cils  et 
alors  que  lo  cordon  n’est  pas  encore  sectionné, 

M.  Despagnet  craint  que  la  multiplication  des  antisep¬ 
tiques  augmente  les  complications  do  l’opbthalmio  qu’on  no 
voyait  point  alors  qu’on  se  servait  simplement  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  qui  n’a  pas  les  dangers  qu’on  lui  prête.  Il  est  vrai  do  dire 
qu’il  est  dos  cas  où  la  cornée  s’ulcère  quoi  qu’on  fasse,  mais 
dans  ces  cas  il  intervient  un  autre  facteur  do  la  plus  haute 
gravité,  c’est  la  débilité  générale  de  Tonfant,  c’est  ratlirepsio. 
A  l’hôpital  de  Saint-Germain,  on  fait  depuis  un  an  dos  lotions 
boriquéos  à  tous  les  nouveau-nés  ot  il  n’y  a  ou  que  a  p.  lOO 
d’ophlhalmies. 

HT  Jocqs  a  observé,  il  y  a  quelque  temps,  un  enfant  chez 
lequel  l’instillation  do  jus  do  citron  avait  provoqué  une  légère 
conjonctivite,  qui,  soignée  au  sublimé,  aboutit  au  4"  jour  à  un 
trouble  diffus  do  la  cornée. 

M.  Galezowski  pense  que  lo  traitomont  prophylactique  do 
l’ophthalmio  n’a  aucune  valeur  ot  qù’il  vaut  mieux  employer  les 
cautérisations  bi-quotidiennes  do  nitrate  d’argent  au  i/4o  avec 
lesquelles  on  guérit  toujours,  quand  on  les  commence  dès  lo 
3°  ou  le  4'  jour  do  la  naissance,  les  conjonctivites  du  nouveau- 
né. 


M.  Kalt  trouve  que  les  lotions  au  sublimé,  même  au 
I  /ao  000,  sont  douloureuses  ot  dangereuses  et  il  no  les  emploie 
plus. 

M.  Gorecki.  —  Il  semble  résulter  de  la  discussion  que,  ce 
qui  est  lo  plus  nécessaire,  c’est  un  bon  oculiste.  Je  no  puis 
m’empêcher  de  vous  parler  d’un  fait  désastreux,  survenu  à  un  con¬ 
frère  dont  la  fille,  était  atteinte  d’ophthalmie,  ot  qui,  au  lieu  do 
lotions  boriquccs,  fit  des  cautérisations  de  nitrate  d’argent  toutes 
les  heures,  ayant  mal  compris  l’ordonnance  :  les  doux  cornées 
furent  détruites. 
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M.  Valade  no  peut  admettre,  comme  M.  Galozowski  le 
prétend,  que  la  prophylaxie  do  l'ophthalmie  dos  nouveau-nés 
est  inutile;  les  statistiques  on  Allemagne,  en  Suède,  en  éta¬ 
blissent  sa  valeur  d’une  façon  incontestable. 

M.  Abadie.  —  Je  suis  heureux  do  constater  que  nous 
condamnons  tous  l’emploi  du  sublimé  qui  a  augmenté  les  dan¬ 
gers  de  l’ophthalmie  depuis  que  les  sages-femmes  ont  à  leur 
disposition  les  solutions  do  sublimé  et  que  nous  donnons  la  préfé¬ 
rence  au  nitrate  d’argent  bien  employé. 

Strabisme  opéré. 

M.  Galèzowski,  après  le  détachement  du  tendon  et  pour 
obtenir  dans  certains  cas  un  meilleur  résultat,  fait  la  suture 
verticale  do  la  conjonctive  par  doux  ou  trois  points. 

Action  curative  de  l’érysipèle  facial  sur 
diverses  affections  oculaires. 

M.  Terson  cite  l’observation  d’un  cas  do  lèpre  oculaire  do 
la  conjonctive  et  du  limbe  où  lin  érysipèle  do  la  face  améliora 
rapidement  le  mal,  et  où  une  récidive  no  se  déclara  (juo  6  mois 
après  et  d’un  seul  côté.  On  a  aussi  signalé  la  disparition  parfois 
complète  du  trachome  et  du  pannus  do  la  cornée,  au  cours  d’un 
érysipèle,  en  même  temps  que  la  guérison  d’une  irido-choroï- 
dilc.  L'action  de  voisinage  est  aussi  importante  que  l’action 
générale,  seulement  rien  no  prouve  que  cette  action  puisse  être 
durable,  si  on  se  rapporte  à  l’action  momentanée  de  l’érysipèle 
et  dos  infections  générales. 

Traitement  de  l’iritis  tuberculeuse. 

M.  Vignes  a  obtenu  une  grande  amélioration  do  l’iritis 
tuberculeuse  par  l’emploi  dos  injections  hypodermiques  d’huile 
gaïacoléo.  Wuillomeset. 


SOPfÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  lyANCI 
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Rayons  de  Rôntgen. 

M.  Guilloz  présente  deux  photographies  HOnlgen  prises  par  lui 
au  laboratoire  do  physique  de  la  Faculté  do  médecine  do  Bor¬ 
deaux  on  collaboration  avec  MM.  Borgonié  et  Sigalas.  —  La 
première  fait  voir  distinctement  le  squelette  d’une  main  pho¬ 
tographiée  à  nu  ;  la  seconde,  intéressant  plus  spécialement  les 
chirurgiens,  est  l'épreuve  d'une  main  recouverte  d’un  appareil 
silicate.  La  netteté  du  squelette  démontre  tous  les  avantages 
qu’on  pourra  retirer  on  chirurgie  do  l’emploi  dos  photographies 
Rüntgen  pour  s’assurer,  en  cas  de  fracture,  do  la  bonne  coapta¬ 
tion  des  fragments  osseux  et  suivre  l’évolution  du  cal  sans  tou¬ 
cher  à  l’appareil  qui  entoure  le  membre  lésé. 

M.  Stoeber  rappelle  à  ce  propos  que  M.  Van  Duyse,  grâce 
h  un  dispositif  particulier,  vient  d  obtenir  la  photographia 
Ilüntgen  d’un  grain  de  plomb  logé  vers  l’équateur  du  cristallin 
où  il  était  invisible  à  l’œil  nu. 

Tumeur  du  cerveau. 

M.  Bernbeim  présente  un  cerveau  contenant  un  sarcome 
fascicule  situé  au  niveau  de  la  première  circonvolution  temporale 
gauche  et  occupant  toute  Vépa'isscur  du  lobe  temporal.  La  tumeur 
comprime  de  bas  en  haut  les  circonvolutions  pariétale  et  fron¬ 
tale  ascendantes.  La  branche  postérieure  de  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale  gaucho  est  atrophiée. 

La  pièce  provient  d’un  malade,  chantre  h  la  chapelle,  qui 
entra  li  l’hôpital  le  8  février  dernier.  Un  mois  auparavant  il 
avait  été  pris  brusimement,  au  milieu  d’un  repas,  d'étoulfements 
et  do  bégaiement.  Ce  début  avait  été  suivi  d’un  alfaiblissoment 
graduel  général  et  do  troubles  persistants  de  la  parole  avec  perte 
partielle  de  mémoire.  Puis  était  survenue  une  véritable  attaque 
avec  parésie  de  la  jambe  et  du  ,bras  du  côté  droit  qui  avait  mo¬ 
tivé  l’entrée  du  malade  au  service.  On  constata  alors  l’existence 
d’une  logoplégie  progressive  mais  incomplète  et  une  hémiplégie 


faciale  très  nette  du  côté  droit  avec  hémiparésie  des  membres 
du  môme  côté.  Pou  â  pou  l’intelligence  s’obscurcit,  les  paraly¬ 
sies  s’accentuèrent,  s’accompagnant  d’exagération  des  réflexes 
tendineux  du  pied  droit,  et  le  malade  mourut  dans  un  état  do 
gâtisme  complet.  ■ 

M.  Bernheim  insiste  plus  particulièrement  sur  les  troubles  do 
la  parole  présentés  par  le  malade  et  fait  remarquer  qu’il  était 
atteint  d’aphasie  motrice  à  pou  près  complète  et  présentait  en 
môme  temps  dos  symptômes  très  accentués  do  surdité  psychique. 
Cos  phénomènes  s’expliquent  par  les  lésions  du  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  gaucho  et  par  celles  du  tiers 
moyen  do  la  première  circonvolution  temporale.  Cotte  dernière 
région  serait  en  oflot  le  siège  do  la  mémoire  acoustique  des  mots, 
et  sa  destruction  entraînerait  par  conséquent  une  porte  partielle 
do  l’intelligence  do  la  parole.  —  Toutefois  M.  Bernheim  no 
croit  pas  que  cotte  surdité  psychique  existe  jamais  d’une  façon 
complète.  Môme  dans  les  cas  où  tout  le  lobe  temporal  est  dé¬ 
truit,  il  existe  chez  les  sujets  une  compréhension  partielle  des 
mots  et  les  imagos-souvenirs  no  disparaissent  jamais  complète¬ 
ment  du  vocabulaire  céréhal.  On  n’a  jamais  constaté  qu’une 
simple  difficulté  d’évocation  psychique.  Ce  fait  s’explique  on 
admettant  que  la  première  circonvolution  temporale  n'est  pas  un 
centre  à  proprement  parler  mais  un  lieu  de  passage. 

Pour  qu’un  mot  devienne  une  réalité  psychique  consciente, 
il  faut  que  ce  mot  réveille  l’association  d’images  correspondant 
à  l’objet  qu’il  exprime.  Par  exemple  la  compréhension  du  mot 
«  pomme  »  résulte  de  l’association  des  images  spéciales  visuelles, 
gustatives,  tactiles,  olfactives  correspondant  à  l’objet  «pomme  ». 
Or  la  première  circonvolution  temporale  étant  nécessaire  à  la 
compréhension  dos  mots  d’une  façon  générale,  sans  que  sa  des¬ 
truction  ait  réussi  toutefois  à  faire  disparaître  complètement 
toute  compréhension  verbale,  on  peut  la  considérer  comme  un  lieu 
de  passage  entre  les  régions  cérébrales  où  s’élaborent  les  imagos 
do  divers  ordres  et  oh  cette  élaboration  se  trouve  localisée.  Dans 
ces  conditions,  on  elTet,  la  destruction  do  la  circonvolution  on 
question  no  supprimera  pas  toute  imago,  mais  en  supprimant 
plus  ou  moins  complètement  les  associations  d’images  diminuera 
considérablement  l’intolligonco  verbale  dont  cos  associations  sont 
la  condition  nécessaire. 

M.  Pierre  Parisot  fait  remarquer  combien  est  étrange 
l’oxistonco  d’une  surdité  verbale  incomplète  qui,  étantdonnéo  la 
localisation  do  la  tumeur,  aurait  dû,  semblo-il,  dominer  nette¬ 
ment  la  scène  clinique  et  combien  l’existence  d’une  hémiplégie 
droite  do  la  face  et  dos  membres  parait  difficile  à  expliquer  de 
primo  abord  puisqu’il  s’agissait  ici  d’une  lésion  corticale  cir¬ 
conscrite.  Les  lésions  do  ce  genre  donnant  lieu  à  dos  paralysies 
partielles  ou  plus  souvent  à  des  phénomènes  convulsifs,  on  peut 
se  demander  si  la  cause  do  l’hémiplégie  complète  observée  no 
serait  pas  indirecte  et  no  tiendrait  pas  â  une  compression  do  la 
sylvienno  par  la  tumeur  cérbéralo. 

M.  Bernheim  n’a  jamais  observé  un  cas  do  surdité  verbale 
aussi  caractérisé  et  ajoute  que  si  l’on  compulse  les  observations 
publiées,  on  n’en  trouve  aucune  où  la  surdité  en  question  soit 
complète.  D’un  autre  côté  les  membres  du  malade  n’étaient  que 
parésiés,  tandis  que  la  paralysie  était  beaucoup  plus  accentuée  à 
la  face.  Cette  modalité  symptomatique  trouve  son  explication 
dans  le  double  faitquo  toutes  les  lésions  fronto-pariétalos  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémiplégies  passagères  et  qu’ici  la  lésion  était 
d’ailleurs  plus  spécialement  localisée  à  une  région  cérébrale  com¬ 
prenant  dans  son  domaine  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

M,  Stoeber  demande  s’il  n’existait  pas  de  phénomènes  du 
côté  de  l’œil. 

M.  Bernheim.  —  Il  n’existait  ni  amblyopie,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  convulsions  épileptiformes,  ni  douleur,  bref  aucun  dos 
symptômes  classiques  des  tumeurs  cérébrales.  Do  plus,  le  début 
s  était  affirmé  brusquement  par  des  troubles  de  la  parole,  do  telle 
sorte  qu’on  avait  pensé  ù  un  ramollissement  intéressant  le  pied 
do  la  troisième  circonvolution  frontale  gaucho  et  le  domaine  do 
la  sylvienne. 

M.  Pierre  Parisot  prend  texte  de  l’observation  de  M.  Bern¬ 
heim  pour  exprimer  l’opinion  qu’une  tumeur  cérébrale  no 
peut  être  diagnostiquée  d’une  façon  certaine. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  une  discussion  sur 
l’aération  des  habitations  urbaines. 
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SOCIÉTÉ  DE  PSYCaiATlUE  ET  DE  NEUtlOLOGIE 
DE  B^nUN 

Séance  du  i)  M.ars  1896. 

Paralysie  faci9.1e. 

M.  Th.  Cohn.  —  Il  s’agit  d’uno  jouno  HUo  de  19  ans,  sans 
tare  héréditaire,  toujours  bien  portante  jusqu'il  l’ége  de  3  ans. 

A  cotte  époque,  à  la  suite  d’un  rorroiilissemcnt,  au  dire  des 
parents,  1  enfant  a  été  prise  d’uno  paralysie  faciale  gauche,  et, 
quoique  temps  après,  do  fièvre  avec  convulsions.  Lç  médecin 
qui  vit  la  malade  à  ce  moment  diagnostiqua  une  méningite. 
Cotte  méningite  guérit  au  bout  do  3  semaines;  les  convulsions 
no  revinrent  plus,  mais  l’enfant  garda  sa  paralysie  faciale  qui 
persista  depuis.  Quelque  temps  après,  on  constata  que  l’onfant 
entendait  moins  bien  du  cèté  gaucho. 

Cet  état  n’a  pas  changé  depuis  cette  époque.  Actuellement 
encore,  si  on  examine  la  malade,  on  trouve  que,  à.  part  sa  para¬ 
lysie  faciale  et  cet  atTaiblissomont  do  l’ouïe,  elle  no  présente  rien 
do  morbide.  L’examen  dos  oreilles  fait  voir  une  rétraction  avec 
légère  atrophie  dos  deux  tympans;  les  fonctions  auditives  sont 
normales  du  côté  droit;  du  côté  gaucho  il  existe  une  surdité 
d’origine  horvouso. 

La  paralysie  faciale  olle-mèmo  présente  quelques  particula¬ 
rités.  A  première  vue  elle  semble  totale,  mais  un  examen  plus 
détaillé  permet  de  constater  que  tous  les  mouvements  dos  mus¬ 
cles  do  la  face  ne  sont  pas  atteints  do  la  mèpio  façon.  La  malade 
peut  &  peine  contracter  scs  lèvres;  elle  forme  incomplètement 
les  paupières  et  no  peut  ni  rire,  ni  froncer  la  peau  de  son 
front.  Par  contre,  elle  peut  fort  bien  froncer  les  sourcils  et  la 
peau  du  nez,  propulser  la  lèvre  inférieure,  tirer  on  dehors  la 
commissure  labiale  gauche.  La  position  et  les  mouvements  du 
voile  du  palais  sont  normaux,  les  sensations  gustatives  sont 
parfaitement  perçues,  la  sensibilité  de  la  moitié  paralysée  do  la 
face  intacte.  Go  qui  est  anormal,  c’est  l’amaigrissement  do  cer¬ 
taines  parties  de  ta  moitié  gaucho  do  la  face. 

L’examen  électrique  des  muscles  fournit  des  renseignements 
on  rapport  avec  l’examen  clinique.  L’excitabilité  directe  ou  indi¬ 
recte  des  muscles  frontal  et  articulaire  des  lèvres  est  diminuée, 
et  les  contractions  du  second  do  ces  muscles  sont  paresseuses. 
Les  autres  muscles  de  la  face  et  le  poaucier  sont  normaux. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  paralysie  périphérique  du 
facial  gaucho  avec  surdité  nerveuse  du  coté  gaucho.  Le  siège  do 
la  lésion  n’est  pas  très  difficile  à  déterminer.  L’intégrité  d’un 
grand  nombre  do  muscles  doit  faire  exclure  l’hypothèse  d’une 
lésion  centrale  ;  d’un  autre  côté,  l’ahsenco  des  troubles  gustatifs 
doit  faire  placer  la  lésion  entre  le  ganglion  géniculé  et  le  noyau  ; 
si  enfin  on  no  veut  pas  admettre  que  la  surdité  ait  existé  avant 
la  paralysie  faciale,  on  est  obligé  de  mettre  la  lésion  au  niveau 
du  labyrinthe.  Quant  à  la  nature  do  la  lésion,  on  peut  fort  bien 
admettre  une  hémorrhagie  d’une  artériole  de  l’oreille  au  cours 
do  la  méningite. 

D’après  M.  Cohn,  ce  qu’il  y  a  do  particulièrement  remarquable 
dans  CO  cas,  c’est  l’apparition  simultanée  do  la  paralysie  faciale 
et  do  la  surdité.  Go  fait  est  unique  dans  son  genre,  car  dans  la 
litlérature  il  n’oxisto  pas  d’autres  cas  analogues. 

On  admet  généralement  que  lorsque,  dans  les  lésions  du 
tronc  du  facial,  certains  muscles  restent  intacts,  le  noyau  est 
pris.  Mais  récemment  on  a  montré  que,  dans  des  lésions  indu¬ 
bitables  du  tronc,  l’orbiculaire  dos  lèvres  peut  rester  intact. 
Gos  faits  no  sont  pas  rares  et  on  les  a  mémo  observés  dans  la 
paralysie  périphérique  chez  les  goutteux.  Pour  les  expliquer 
on  admet  l’existence  d’anastosmoscs  entre  les  ramifications  ner¬ 
veuses  des  doux  moitiés  de  la  face,  grâce  auxquelles  les  muscles 
du  côté  paralysé  seraient  innervés  par  les  nerfs  du  côté  sain. 
D'autres  font  observer  que  toutes  les  fibres  du  mémo  tronc  peu¬ 
vent  ne  pas  être  atteintes  au  mémo  degré, 

M.  Bernhardt  fait  observer  qu’un  autour  anglais  a  récem¬ 
ment  publié  un  cas  do  paralysie  bilatérale  du  facial  et  do  l’acous¬ 


tique  choz  un  ancien  syphilitique.  A  côté  do  son  cas- personnel, 
l’auteur  anglais,  a  réuni  5  autres  cas  analogues  qu’il  a  trouvés' 
dans  la  littérature. 

L’intégrité  de  certains  muscles  dans  les  paralysies  périphéri¬ 
ques  est  loin  d’ètro  rare,  et  actuellement  M.  Bernhardt  soigne 
une  petite  fille  atteinte  do  paralysie  faciale  et  chez  laquelle  tous 
les  muscles  péribuccaux  sont  épargnés  par  la  paralysie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTEttNJË  OS  BERLIN 

Séance  du  30  Mars  1896. 

Tuberculose  rénale  et  bacille  du  smegma. 

M.  Mendelsohn  a  rapporté  l’observation  d’un  malada 
adressé  au  professeur  Loydon  avec  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale  et  opéré  par  M.  Kœnig  qui  a  enlevé  le  rein  qu’on  pres¬ 
sentait  atteint  do  tuberculose. 

Le  diagnostic  présentait  dans  ce  cas  certaines  difficultés 
tenant  à  l’absence  dos  symptômes  locaux.  Le  seul  phénomène 
morbide  présenté  par  le  malade  était  une  pyurio  assez  abondante 
et  CO  n’est  que  par  la  cystoscopio  combinée  au  cathétérisme  dos 
uretères  qu’on  a  pu  constater  que  la  vessie  était  saine  et  que  le 
pus  venait  du  rein  gauche.  Bien  que  le  médecin  qui  avait 
adressé  le  malade  â  M.  Loyden,  ait  trouvé  dos  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  l’urine  et  bien  que  la  môme  constatation  ait  été  faite 
par  M.  Mendelsohn,  M.  Loyden  pencha  plutôt  pour  une  pyoné- 
pbroso  calculeuso.  Go  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’intorvon- 
tioqs,  qui  a  consisté  en  une  néphrectomie  lombaire. 

Bd-  Leyden  profite  de  cotte  occasion  pour  attirer  l’attention 
sur  une  erreur  grave  qu’on  commet  souvent  et  qui  consiste  à 
prendra  pour  le  bacille  tuberculeux,  le  bacille  du  smogma, 
décrit  par  Lustgarten.  Le  bacille  de  Lustgarten  se  roncontro 
presque  dans  toutes  les  urines,  toujours  dans  les  urines  do 
cj)stites.  Ses  caractères  morphologiques  et  tincloriols  sont  iden¬ 
tiques  au  bacille  do  Koch  si  bien  que  par  l’examen  microsco¬ 
pique  seul  le  diagnostic  dilfércntiol  est  impossible.  Dans  un  cas 
observé  par  M.  Loyden,  M.  Koch  a  été  appelé  à  se  prononcer 
sur  le  bacille  trouvé  dans  l’urine  et  il  no  le  reconnut  pour  le 
bacille  de  Lustgarten  qu’après  l’avoir  inoculé  à  des  cobayes. 

G’estla  troisième  fois  que  M.  Loydon  voit  diagnostiquer  une 
tuberculose  rénale  d’après  la  présence  du  bacille  do  Lustgarten. 
Gos  faits  sont  donc  bons  à  connaître. 

M.  Gerhardt  pense  qu’on  pourrait  tourner  la  difficulté  011 
procédant  h  la  désinfection  sérieuse  dos  organes  génitaux 
externes  sur  lesquels  se  trouve  le  bacille  do  Lustgarten,  avant 
de  procéder  au  cathétérisme  et  à  l’examen  bactériologique  de 

M.  Kœnig  a  fait  la  néphrectomie  chez  une  phthisique  dont 
Turino  renfermait  des  bacilles  tuberculeux.  Or,  le  rein  extirpé 
était  le  siège  d’un  sarcome  ;  il  est  donc  évident  que  le  bacille 
trouvé  dans  l’urino  était  tout  simplement  le  bacille  do  Lust- 
garton. 

D’un  autre  côte  il  y  a  des  cas  où  le  relu  peut  être  tubércu- 
loux  et  Turiiie  no  pas  renfermer  dos  bacil|os  si,  par  exemple, 
l’uretère  est  complètement  obstrué  par  dos  masses  caséeuses. 
M.  Kœnig  a  observé  un  cas  do  ce  genre.  La  malade  a  été 
oiiéréo  pour  des  hématuries  abondautes  jirésumées  do  nature 
tuberculeuse.  Le  rein  était  on  oll’ot  tuberculeux,  mais  comme 
Turotèro  était  totalement  obstrué  par  dos  masses  caséeuses,  le 
sang  qui  venait  avec  l’urine  provenait  cortainomont  du  second 
rein  qui,  par  conséquent,  était  également  malade.  L’intervention 
eut  pourtant  pour  résultat  de  faire  cesser  l’hématurio  pendant 
plusieurs  années. 

M.  Senator  pense  aussi  que  la  confusion  entre  le  bacille 
tuberculeux  et  le  bacille  de  Lustgarten  est  commise  souvent  et 
que  seule  l'inoculation  aux  animaux  permet  de  les  différencier. 

M.  Fraenkel  fait  observer  qu’avec  la  méthode  d’Ehrlich  les 
bacilles  do  Lustgarten  se  décolorent  par  le  lavage,  tandis,  quo 
les  bacilles  tuberculeux  gardent  leur  coloration.  Enfin  on  peut 
reconnaître  les  bacilles  tuberculeux  dans  Turino  à  leurs  groupe¬ 
ments  sorpenliiiB. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


De  l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance, 
Par  le  D''  R-  Homme. 

L’hypertrophie  cardiaque  de  croissance,  prevue  en 
1869  par  R.  Blaclic  (i),  a  été  intronisée  en  clinique  par 
Germain  Sée  (a).  Malgré  la  résistance  assez  vive  opposée 
dès  le  début  h  la  nouvelle  venue  par  Constantin  Paul  (3), 
Ollivier  (4),  Muselier  ^5),  Coinby  (G),  elle  conq^uit  en 
peu  de  temps  le  public  médical  et  devint  rapidement 
monnaie  diagnostique  courante.  La  raison  du  succès 
n’avait  peut-être  rien  de  scientifique  et  tenait  probable- 
à  ce  que,  comme  le  disent  Potain  et  Vaquez  (7),  le  nou¬ 
veau  terme  «  avait  pour  les  médecins  l’avantage  de  réunir 
sous  une  appellation  commune  des  troubles  multiples 
d’origine  très  complexe  et  il  n’efli-ayait  pas  trop  les  ma¬ 
lades,  ni  leurs  proches,  car  on  assurait  que  la  maladie 
ainsi  dénommée  était  chose  essentiellement  transitoire  et 
curable  ».  Pour  cette  raison  ou  pour  une  autre,  le  fait 
est  cjue  pendant  quelques  années  le  nombre  dçs  enfants 
atteints  d’hypertrophie  cardiaque  de  croissance  se  multi- 

Klia  d’une  façon  exagérée.  On  eut  des  doutes  sur  l’étio- 
)gie  du  syndrome  décrit,  niais  le  second  mémoire  de 
Blache  (8),  très,  consciencieux,  modèle  de  clarté  et  de 
précision,  sembla  emporter  la  conviction,  et  la  nou'velle 
affection  ne  fut  plus  discutée. 

;  Elle  surgit  de  nouvcau.il  y  a  18  mois  environ,  au  Con¬ 
grès  de  Lyon,  à  l’occasion  d’une  communication  très  rc- 

I.  'l’bèso  do  Paris,  i8Gg. 
a.  Académie  de  médecine,  i885. 

3.  Piagnoslic  ei  traitement  des  maladies  da  cieur,  1887. 

4.  Leçons  clinigues  sur  les  maladies  des  enfants,  1889. 

5.  Gasetle  médicale  de  Paris,  ii  juin  189a. 

G.  Archives  générales  de  médecine,  1890. 

7.  Semaine  médicale,  i8g5,  p.  4i3. 

8.  lievue  des  maladies  de  l’enfance,  i8gi,  p.  Sag. 
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marquable  d’Huchard  (i),  suivie  d’un  travail  de  Potain 
et  Vaquez  (2),  et  d’un  mémoire  de  Springer  (3).  Tous 
ces  travaux  arrivent  à  la  môme  conclusion,  à  savoir  que 
l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance  n’existe  pas,  et 
que,  lorsque  l’hypertrophie  s’observe  à  l’époque  de  la 
croissance,  elle  tient  à  d  autres  causes  que  la  croissance. 

L’iiy^icrtrophie  cardiaque  de  croissance  de  R.  Blache  et 
Germain  Sée  se  trouve  donc  actuellement  très  menacée, 
et  si  l’on  envisage  que  les  raisons  invoquées  par  ses  ad¬ 
versaires  sont  inattaquables  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  anatomique,  tout  porte  à  croire  que  cette  hyper-, 
trophie  est  destinée  à  disparaître  des  cadres  nosologiques. 

Nous  décrirons  ici  l’hypertrophie  cardiaque  de  crois¬ 
sance  telle  qu’elle  a  été  tracée  par  Germain  sée,  et  nous 
reproduirons  les  critiques  gui  tendent  à  montrer  que 
l’édifice  construit  par  Germain  Sée  et  Blache  n’est  pas  très 
solide. 

1 

Pour  établir  la  clinique  de  l’hypertrophie  de  croissance, 
M.  Germain  Sée  (4)  s’appuie  sur  les  recherches  de  Benekc, 
ui  ont  montré  que  de  la  nàissance  à  la  2”  année  le  cœur 
ouble  de  volume;  que  de  2  à  7  ans  il  double  encore  ; 
que  de  7  à  i5  ans  le  volume  du  cœur  reste  stationnaire 
et  que  de  1 5  à  20  ans  les  dimensions  de  l’organe  subis¬ 
sent  un  accroissement  rapide.  De  ces  recherches,  Germain 
Sée  retient  deux  faits  :  c  est  que  de  7  à  1 5  ans,  il  y  a  nn 
état  stationnaire  et  c’est  le  corps  qui  se  développe;  en 
second  lieu,  c’est  que  l’adolescence  détermine  une  vive 
croissance  du  cœur,  qui,  dans  certaines  circonstances 
peut  aboutir  à  riiyperlropliie  véritable,'  à  l'hypertrophie 
idiopalique.  D’après  Germain  Sée,  plusieurs  éventualités 
peuvent  alors  se  produire  : 

1°  La  croissance  corporelle  suit  son  cours  régulier, 
mais  le  muscle  cardiaque  s’esl  accru  outre  mesure  selon 
des  lois  régulières;  le  cœur  devance  le  corps,  il  est  pré¬ 
paré  ainsi  d’avance  à  un  travail  mécanique  qu’il  ne  four¬ 
nira  que  plus  tard. 

2“  Â  la  suite  des  causes  inconnues,  souvent  après  une 
fièvre  grave,  on  voit  des  adolescents  grandir  tout  à  coup 
dans  des  proportions  gigantesques;  le  cœur,  dans  ces 
cas,  est  pour  ainsi  dire  obligé  de  suivre,  cl  pour  fournir 
aux  frais  d’une  circulation  aussi  étendue,  d’une  nutrition 
aussi  active,  il  s’iiypertrophiera  afin  de  proportionner  son 
travail  à  l’obstacle  qu’il  rencontre. 

3°  Un  travail  excessif  se  trouve  imposé  à  un  enfant,  à 
un  petit  ouvrier  àucjuel  on  inflige  des  journées  trop  lon¬ 
gues  et  ciui  subit  les  conséquences  du  surmenage;  son 
cœur  se  dilatera,  et  celte  dilatation  sera  de  la  dystrophie 
bien  plutôt  ciue  de  l’hypertrophie. 

4”  Une  malformation  du  thorax  peut  mettre  le  cœur  dans 
une  situation  mauvaise  pour  son  fonctionnement,  et  une 
hypertrophie  de  cause  mécanique  en  sera  la  conséquence. 

L’hypertrophie  une  fois  constituée  se  manifestera,  en 
tant  que  symptomatologie  locale,  par  l’augmentation  du 
volume  du  cœur,  surtout  de  son  diamètre  longitudinal 
avec  ahaissement  de  là  pointe  ;  par  l’existence  d’mi.soüffie 
qui  correspond  exactement  à  la  systole,  siègeanl'daiis  la  ré¬ 
gion  de  la  pointe,  plutôt  un  peu  au-dessus,  en  diminuant 
un  peu  d’intensité  à  mesure  qu’on  sé  rapproche  de  la 

I.  Congrès  français  de  méitecine  de  Lyon,  i&ÿli,i>,  'jÿS. 

3.  Semaine  médicale,  iSgS,  p.  490. 

üi.  Traité  des  mahdies  tia  cœur,  t.  I,  p.  /jBi).  Paris,  i88g. 
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base,  ne  se  prolonge  pas  dans  les  vaisseaux  et  a  un  Timbre 
rugueux,  plutôt  que  véritablement  soufflant;  par  de 
Varythmie  se  manifestant  sous  forme  d’intermittences  ou 
de  battements  très  rapprochés  qui  surviennent  par  série 
de  3  à  4)  pour  reprendre  ensuite  le  rythme  i-égulier  pen¬ 
dant  un  certain  nombre  de  pulsations. 

Cliniquement  Thypertropliie  cardiaque  de  croissance, 
caractérisée  localement  parles  signes  qiii  viennent  d’ôlrc 
énumérés,  peut  revêtir  trois  formes  dilférentes  : 

1)  La  forme  tacliycardique  avec  palpitations  constituant 
parfois  le  seul  phénomène  accusé  par  le  malade. 

a)  La  forme  dyspnéique,  avec  gêne  respiratoire  parfois 
constante,  môme  au  repos,  mais  se  produisant  surtout  à 
l’occasion  d’exercices  prolongés  ou  violents. 

3)  La  forme  céphalique  caractérisée  par  les  maux  de 
têtes  frontaux  continus  qui  se  renouvellent  è  chaque  ten¬ 
tative  de  travail  intellectuel,  se  dissipent  souvent  îi  l’air  et 
pendant  le  repos  de  l’esprit  pour  reparaître  ensuite,  sou¬ 
vent  des  mois  entiers,  avec  ou  sans  interruption. 

En  résumé,  d’après  M.  Germain  Sée  on  peut  observer 
pendant  la  croissance  un  syndrome  clinique  constitué 
par  des  palpitations  de  la  dyspnée  et  de  la  céphalalgie, 
coïncidant  avec  une  hypertrophie  du  cœur  qui  est  sa 
raison  d’être  et  qui,  elle,  peut  relever  de  la  croissance  par 
deux  mécanismes  :  par  accroissement  anticipé  et  exagéré 
du  cœur  qui  précède  sous  ce  rapport  le  reste  de  l’orga¬ 
nisme  (hypertrophie  par  précocité),  ou  bien  par  accrois¬ 
sement  secondaire  pour  subvenir  aux  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  dont  le  développement  a  subi  une  poussée  subite 
(hypertrophie  par  retard). 

II 

La  critique  récente  de  Thypertropliic  cardiaque  de 
croissance  a  été  laite  au  double  point  de  vue  clinique  et 
anatomique. 

Dans  sa  communication  au  Congrès  de  Lyon,  sur  les 
pseudo-hypertrophies  cardiaques  de  croissance,  Ilucliard 
a  considérablement  élargi  les  idées  d’Ollivicr  en  montrant 
par  de  nouveaux  exemples  extrêmement  typiques  que  la 
croissance  n’est  pour  rien  dans  Tliypertropliie  cardiaque 
des  adolescents,  et  que  presque  toujours,  quand  cette  hy- 
pertropliie  existe,  elle  relève  d’une  autre  cause,  quelque¬ 
fois  latente,  le  plus  souvent  facile  à  découvrir. 

Tel  est  le  cas  d’un  jeune  homme  de  1 7  ans  qui  avait  dé¬ 
mesurément  et  rapidement  grandi.  Il  se  plaignait  depuis 
10  mois  de  palpitations  :  une  tachycardie  permanente 
s’était  établie,  le  cœur  battait  réellement  plus  bas  qu’à 
l’état  normal,  sa  matité  avait  appareminent  augmenté 
surtout  dans  le  sens  longitudinal.  Le  diagnostic  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  de  croissance  avait  été  formellement 
étauli  par  plusieurs  médecins.  Trois  mois  après,  toujours 
sans  toux  et  avec  une  dyspnée  à  peine  appréciable,  sur¬ 
venaient  quelques  accès  fébriles,  légers  et  irréguliers,  et 
18  mois  plus  tard  le  malade  succombait  à  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

L’hypertrophie  cardiaque  de  la  croissance,  à  type 
tacliycardique  et  un  peu  dyspnéique  suivant  la  termino¬ 
logie  de  Germain  Sée,  était  dans  ce  cas  symptomatique 
de  la  tuberculose. 

L’estomac  peut  jouer  le  même  rôle  chez  les  jeunes  gens, 
et,  après  Ollivier,  Huchard  a  relevé  les  rapports  entre 
l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance  et  ce  qu’il  appelle 
«  la  dyspepsie  des  jeunes  collégiens  n.  Nul  doute  pour  lui 
que  chez  les  adolescents  tout  comme  chez  les  adultes,  il 
ne  puisse  survenir  une  série  d’accidents  cardio-pulmo¬ 
naire,  ou  de  troubles  cardiaques  réflexes  sous  Tinlluénce 
des  affections  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  foie;  ces 


troubles,  tout  réflexes  qu’ils  soient,  n’en  amènent  pas 
moins  des  palpitations,  de  la  dilatation  du  cœur.  Exemjne, 
le  cas  classique  d’Ollivier  où  un  collégien,  dyspeptique 
llatulent,  est  soigné  pour  une  hypertrophie  cardiaque  de 
croissance  ;  comme  ce  collégien  avait  l’habitude  de  manger 
beaucoup  trop  vite  et,  étant  myope,  était  obligé  de  se 
courber  sur  son  pupitre,  il  comprimait  ainsi  son  estomac 
déjà  distendu  et  provoquait  les  accidents  cardio-pulmo¬ 
naires.  Huchard  a  observé  des  cas  decegenre  «  dyspepsie 
des  jeunes  collégiens  »  ;  de  môme  R.  Blacbe  qui  dit  avoir 
eu  souvent  l’occasion  de  voir  des  faits  analogues  chez  des 
jeunes  gens  atteints  de  dilatation  d’estomac  qui  provo¬ 
quait  des  troubles  cardiaques,  dé  la  dyspnée  et  même 
parfois  de  la  douleur  au  niveau  du  cœur  toujours,  dans 
ces  conditions,  augmenté  de  volume. 

Ces  cardiopathies  réflexes  revêtant  le  tableau  de  Tby- 
pertrophie  cardiaque  de  croissance  s’observent  encore,  et 
très  fréquemment  de  l’avis  d’Huchard,  à  l’époque  de  la 
puberté  chez  les  jeunes  filles,  pour  disparaître  après  l’é¬ 
tablissement  de  la  menstruation. 

Gomme  exemple  choisi  parmi  plusieurs  autres,  voici 
le  cas  d’une  fille  de  i5  ans  i/a,  non  encore  réglée,  chez 
laquelle  tous  les  symptômes  conspirent  pour  faire  ad¬ 
mettre  le  diagnostic  d’hypertrophie  cardiaque  de  crois¬ 
sance  :  allongement  et  étroitesse  du  thorax,  abaissement 
de  la  pointe  du  cœur,  palpitations  avec  tachycardie,  etc; 
Sur  ces  entrefaites,  la  menstruation  apparaît,  et  dès  que 
les  rèjjles  s’établissent,  tous  les  accidents  disparaissent 
en  moins  de  a  mois. 

Un  autre  groupe  où  Huchard,  comme  Ollivier,  a  ren¬ 
contré  l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance,  sont  les 
cas  caractérisés  par  une  déformation  du  thorax  consis¬ 
tant  dans  l’allongement  de  la  cage  thoracique  avec  di¬ 
minution  assez  considérable  de  ses  diamètres  transversal 
et  antéro-postérieur.  Le  cœur,  quoique  ayant  conservé 
son  volume  normal,  est  donc  apparemment  trop  gros 
pour  un  thorax  trop  petit;  il  subit  alors  un  réel  mouve¬ 
ment  de  descente,  la  pointe  peut  être  sentie  sous  le  doigt 
au-dessous  de  la  5"  côte  et  donner  l’apparence  d’un  choc 
plus  énergique  en  raison  du  peu  d’épaisseur  des  parois. 
SI  le  jeune  homme  est  anémique,  ce  qui  est  fréquent,  il 
a  de  véritables  palpitations,  un  peu  d’oppression  et  de 
1  céphalée.  C’est  une  fausse  hypertrophie,  mais  qui  peut 
devenir  vraie,  car  le  cœur,  à  l’étroit  clans  la  cavité  tho¬ 
racique,  lutte  contre  cet  obstacle,  palpite  et  s’bypertro- 
phie.  Mais  cette  hypertrophie  est  bien  distincte,  au  point 
de  vue  de  sa  pathogénie,  de  celle  qui  serait  un  simple 
accident  de  croissance. 

Pour  résumer  les  idées  de  Huchard,  nous  pouvons 
dire  que,  pour  lui,  l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance 
relève  tantôt  d’une  tuberculose  latente,  tantôt  d’une 
dyspepsie,  tantôt  d’un  thorax  déformé,  tantôt  enfin  des 
troubles  réflexes  d’origine  utéro-ovarienne.  La  confusion 
est-elle  fréquente?  Huchard  dit  qu’il  n’a  «  rencontré  la 
véritable  hypertrophie  de  croissance  que  très  exception¬ 
nellement,  et  encore  quand  il  dit  cela,  c’est  par  pure 
condescendance  pour  les  enseignements  du  passé  » .  Di¬ 
sons,  en  passant,  que  Bézy  (  i  )  n’a  pas  non  plus  observé 
un  seul  cas  d’hypertrophie  de  croissance,  seulement  «  il 
se  garde  de  conclure,  devant  l’autorité  de  deux  éminents 
cliniciens  (Blache  et  Germain  Sée),  que  ce  qu’il  n’a  pas 
vu  n’existe  pas  » . 

La  critique  de  Potain  et  Vaquez  est  encore  plus  déci¬ 
sive,  car  elle  s’appuie  sur  des  faits  moins  discutables  que 
les  observations  cliniques,  ou  plutôt  que  Tinlerprctation 

I.  Arch,  médic.  de  Toulouse,  i8(j5. 
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des  faits  cliniques.  Ces  auteurs  donnent  du  reste  dans 
leur  travail  des  chifl'res,  des  statistiques,  des  mensura¬ 
tions  exactes  se  rapportant  à  un  nombre  considérable  de 
cas,  à  des  catégoi’ies.  Prenant  la  définition  de  Germain 
Sée  à  la  lettre,  c’est-à-dire  en  admettant  explicitement 
que  l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance  veut  dire 
hypertrophie  du  cœur  par  le  fait  de  la  croissance,  et  de 
la  croissance  seule,  ils  Font  cherchée,  cette  hypertrophie, 
chez  des  adolescents  placés  dans  les  mêmes  conditions 
de  vie  et  d’hygiène.  A  cet  effet,  ils  ont  examiné  le  cœur 
de  43  teigneux  de  5  à  i3  ans  de  l’hépital  Saint-Louis, 
de  37  élèves  de  l’école  d’Alcmbert,  Agés  de  i4  à  20  ans, 
de  13  soldats  de  20  à  34  ans  du  fort  de  Nogent,  et  de 
30  soldats  de  l’école  de  gymnastique  de  la  Faisanderie, 
de  30  à  39  ans.  Les  recherches  faites  sur  celte  centaine 
de  cas  et  qui  ont  porté  non  seulement  sur  le  cœur,  mais 
encore  sur  la  taille,  le  poids  et  le  périmètre  thoracique 
des  individus,  ont  montré  que,  si  Fon  prend  les  moyen¬ 
nes,  on  trouve  un  rapport  plus  ou  moins  constant  entre 
l’accroissement  du  cœur  d  un  côté,  la  taille,  le  poids  et 
le  périmètre  thoracique  de  l’autre,  comme  cela  ressort 
du  tableau  suivant  : 


On  pouvait  donc  prévoir,  d’après  ces  chiffres  expri¬ 
mant  la  moyenne,  que  les  anomalies  de  l’accroissement 
du  cœur,  son  hypertrophie  apparente,  pouvaient  tenir  aux 
modification  de  l’un  des  trois  autres  facteurs.  L’étude 
des  cas  a,  en  effet,  montré  que  le  facteur  le  plus  constant 
était  sous  ce  rapport  la  taille  de  l’individu;  ainsi  une 
fillette  de  i3  ans  qui  avait  une  exagération  considérable 
de  la  matité  précordialc  (66  c.  q.,  au  lieu  de  la  moyenne 
qui,  à  cet  âge,  est  de  56),  était  en  même  temps  d’une 
taille  supérieure  à  la  moyenne  de  son  Age  (i'’‘47  au  lieu 
de  i"37)  et  son  développement  physique  est  celui  d’une 
personne  presque  formée.  Inversement,  un  cœur  au- 
dessus  de  la  moyenne  se  rencontrait  chez  des  individus 
de  taille  au-dessous  do  la  moyenne  de  son  Age. 

Le  poids  et  le  périmètre  thoracique,  dont  rinfluence 
est, très  manifeste  dans  les  statistiques  d’ensemble,  inter¬ 
viennent  moins  quand  il  s’agit  d’étudier  les  cas  particu¬ 
liers.  Quelquefois  notamment,  on  trouve  un  petit  cœur 
dans  un  thorax  relativement  large  et,  plus  souvent,  un 
cœur  volumineux  dans  un  thorax  étroit  :  le  développe¬ 
ment  un  peu  exagéré  du  cœur  semble  alors  tenir  à  des 
déformations  rachitiques  qui  avaient  retardé  l’augmen¬ 
tation  progressive  du  thorax. 

Un  autre  facteur  qui  peut  influer  sur  l’augmentation 
du  cœur  est  l’exercice  physique,  la  gymnastique  dans  les 
cas  étudiés  par  Potain  et  Vaquez.  Ainsi,  3  fois  où  la 
mensuration  de  la  matité  précordiale  avait  fourni  des 
chiffres  exceptionnellement  élevés,  il  s’agissait  3  fois  de 
moniteurs  de  gymnastique  au  fort  de  Nogent  et  à  l’école 
de  la  Faisanderie,  une  lois,  la  troisième,  d’un  enfant  do 
l’école  d’Alembert,  le  plus  fort  gymnaste  de  l’école  qui 
compte  au  nombre  de  sujets  d’élite  pour  les  exercices  du 

d’influence  des  exercices  physiques,  de  la  gymnastique, 
sur  le  volume  du  cœur  ressort  encore  plus  nettement 
lorsqu’on  compare  3  séries  de  cas  :  i"  les  soldats  du  fort 
do  Nogent  ne  se  livrant  à  la  gymnastique  que  d’une  fa¬ 
çon  modérée;  2“  les  élèves  de  l’école  de  la  Faisanderie; 
3"  les  moniteurs  de  celte  école  où  se  recrutent  les  moni¬ 


teurs  des  régiments.  Les  moyennes  de  ces  3  catégories 
ont  été  respectivement  de  91,  de  98  et  loi  c.  q.  Autre¬ 
ment  dit,  le  volume  du  cœur  était  d’autant  plus  exagéré 
que  les  hommes  étaient  soumis  depuis  plus  longtemps 
à  un  exercice  plus  considérahle  et  plus  répété.  Ce  fait  se 
confirmé  encore  quand  on  prend  en  considération  la 
durée  du  service  :  les  tracés  montrent  alors  que  le  volume, 
du  cœur  croit  proportionnellement  à  l’ancienneté  de  la 
iratiquc  de  la  gymnastique.  D’après  Potain  et  V’aquez, 
’hypertrophie  cardiaque  disparaît  elle-même  progressi¬ 
vement  après  la  cessation  complète  des  exercices  muscu- 

Dans  4  autres  cas,  où  Potain  et  Vaquez  ont  trouvé  une 
hypertrophie  du  cœur,  elle  tenait  manifestement  à  des 
causes  pathologiques  qui  l’expliquaient  suffisamment  en 
dehors  de  la  croissance  :  hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate  d’origine  paludéenne  dans  un  cas,  dyspepsie  avec 
dilatation  de  1  estomac  dans  un  autre,  goitre  dans  un 
troisième',  tuberculose  dans  le  quatrième. 

11  résulte  donc  très  nettement  de  ces  faits  qu’en  dehors 
des  états  pathologiques,  des  exercices  violents,  la  crois¬ 
sance  n’exerce  aucune  influence  sur  le  cœur  ou  plutôt 
que  le  cœur  augmente  de  volume  en  rapport  avec  l’ac¬ 
croissement  des  autres  organes. 

Mais  il  y  a  plus.  Aucun  des  enfants  ou  des  adolescents 
chez  lesquels,  au  cours  de  ces  recherches,  on  a  constaté 
un  développement  cardiaque  plus  ou  moins  exagéré, 
n’avait  attiré  l’attention  sur  son  cœur,  aucun  n’avait  eu 
de  palpitations  ni  d’essoufflement.  Quelques-uns  des  su¬ 
jets  examinés  présentaient  certains  troubles  fonctionnels, 
mais  chez  ceux-là  précisément  on  ne  constatait  pas 
d’exagération  du  volume  du  cœur.  Chez  tous  les  résultats 
de  l’auscultation  étaient  purement  négatifs. 

La  démonstration  est  donc  complète  chez  les  adoles¬ 
cents  bien  portants  ou  qui,  du  moins,  n’accusent  pas  de 
ihénomènes  morbides.  Et  il  en  serait  de  même,  d’après 
’otain  et  Vaquez,  des  adolescents  qui  arrivent  avec  le 
diagnostic  d’hypertrophie  cardiaque  de.  croissance.  Ces 
auteurs  ont  eu  Foccasion  d’examiner  un  grand  nombre 
de  CCS  malades  chez  lesquels  l’existence  des  palpitations, 
de  bouffées  de  chaleur  au  visage,  la  constatation  de  bat¬ 
tements  un  peu  exagérés  do  la  région  précordiale  avec 
perception  d’un  souffle  plus  ou  moins  diffus  et  mal  dé¬ 
fini  du  cœur  paraissait  légitimer  le  diagnostic  d’hyper¬ 
trophie  de  croissance.  Or,  dans  aucun  de  ces  cas,  la  per¬ 
cussion  n’a  permis  de  reconnaître  une  augmentation  du 
volume  du  cœur. 

111 

Revenons  maintenant  au  travail  de  Germain  Sée  et  à 
ses  4  catégories  d’hypertrophies  cardiaques  de  croissance. 

Trois  d’entre  elles  peuvent  être  d’emblée  et  définiti¬ 
vement  rayées  :  c’est,  en  premier  lieu,  l’hypertrophie 
qui  s’observe  dans  les  malformations  du  thorax  (4'  caté¬ 
gorie)  et'qui,  par  conséquent,  relève  d’une  cause  patho¬ 
logique,  rachitisme  ou  autre.  La  seconde  catégorie  des¬ 
tinée  à  disparaître  est  celle  «  du  petit  ouvrier  auquel  on 
inflige  des  journées  trop  longues  et  qui  subit  les  consé¬ 
quences  du  surmenage  n  (3'  catégorie)  :  la  croissance  n’a 
rien  à  y  voir  et  l’hypertrophie  est  produite  par  le  sur¬ 
menage,  comme  elle  est  produite  par  l’exercies  physique 
chez  les  gymnastes  de  Potain  et  Vaquez. 

La  3°  catégorie  qui  ne  peut  plus  persister  est  celle  où, 
«  souvent  après  une  fièvre  grave,  bn  voit  des  adolescents 
grandir  dans  des  proportions  gigantesques  ;  le  cœur  est 
obligé  de  suivre  et  s’iiypertropliie  »  (a"  catégorie).  Ici 
a  objections  peuvent  être  formulées  :  ou  bien  l’hyper- 
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Irophic  a  été  constatée  après  une  fièvre,  et  alors  c’est 
certainement  la  fièvre  et  non  pas  la  croissance  qui  a 
touché  le  cœur  ;  ou  bien  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre,  c’est- 
à-dire  de  maladie  infectieuse,  et  les  cas  deviennent  phy¬ 
siologiques  puisque,  d’après  les  recherches  de  Potain  et 
Vaquez,  il  existe  un  rapport  constant  entre  le  volume  du 
cœur  et  les  dimensions  oc  la  taille  de  l’individu. 

Reste  la  dernière  catégorie  où  ((  la  croissance  corpo¬ 
relle  suit  son  cours  régulier,  mais  le  muscle  cardiacpie 
s’est  accru  outre  mesure  selon  des  lois  régulières,  s  est 
préparé  d’avance  à  un  travail  mécanique  qu’il  ne  four¬ 
nira  que  plus  tard  n  (i"  catégorie). 

Que  penser  de  celte  catégorie?  Il  faut  se  représenter, 
par  conséquent,  un  jeune  garçon  dont  le  cœur,  doué 
d’une  sorte  d’intuition  qui  lui  fait  prévoir  le  travail  à 
Iburnir  ultérieurement,  a  l’heureuse  idée  de  s’hypertro- 
phier  d’avance,  comme  cela,  très  tranquillement.  Cette 
conception  jure  un  peu  avec  nos  idées  actuelles. 

Springer  accuse  tout  simplement  Germain  Sée  d’avoir 
pris  un  souffle  extracardiaque  pour  un  souffle  cardiaque, 
car,  dit-il,  «  le  myocarde  ne,  souffle  pas  ».  Mais  je  ne 
crois  pas  nue  ce  soit  sur  ce  terrain  qu’il  faille  se  pincer. 
Il  me  semnle  plutôt  que  cette  hypertrophie  intelligente 
du  cœur  peut  tenir  à  une  infection  passée  inaperçue,  à 
une  angine  diphlhérique  prise  pour  une  angine  érythé¬ 
mateuse  simple,  à  une  inîection  nasale  ou  naso-pharyn- 
gienne  que  Ion  connaissait  à  peine  avant  l’essor  que  la 
bactériologie  a  pris  ces  deux  dernières  années.  Il  y  aura 
encore  à  retrancher  de  ce  groupe  tout  le  chapitre  des 
cardiopathies  réflexes  sur  lesquelles  ont  insisté  Ollivicr 
et  Huchard  et  qui  peuvent  se  trouver  s0«s  la  dépendance 
d’une  dyspepsie,  aune  tuberculose  latente,  d’une  neu¬ 
rasthénie,  d’une  anémie,  etc.,  états  pathologiques  dont 
quelques-uns  sont  considérés  par  M.  Blache  comme  ad¬ 
juvants  de  l’hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  Et 
une  fois  ce  démembrement  opéré,  il  ne  restera  rien  de 
rhvpertrophie.  idiopathique  du  cœur  de  croissance. 

Nous  souscrivons  donc  pleinement  aux  conclusions  de 
Polain  et  Vaquez  quand  ils  disent  que  lorsque,  à  l’aide 
des  documents  physiologiques  et  pathologiques,  on  essaie 
de  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  l’alfection  qu’on 
désigne  sous  le  nom  d'hypertrophie  cardiaque  de  crois¬ 
sance,  on  voit  que  sous  ce  titre  on  englobe  des  faits  pa¬ 
thologiques  très  divers  où  l’hypertrophie  du  cœur  n’en¬ 
tre,  en  général,  pour  rien  ;  et  que  lorsqu’à  la  période  do 
la  croissance  on  rencontre  une  hypertrophie  du  cœur, 
elle  lient  à  des  causes  autres  que  la  croissance  (i). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  l’angiomyopathie 
(Myopathie  d’origine  vasculaire)  (a). 

Par  G.  Marinesco. 

I 

Les  recherches  cliniques  et  analomo-palhologiques  de 
ces  quinze  dernières  années  ont  complkement  remanié 
le  chapitre  des  atrophies  musculaires.  Dans  une  leçon 
remarquable  faite  à  la  Salpétrière  en  i885,  Charcot  a 
divisé  en  deux  classes  les  atrophies  musculaires.  La  pre- 

1.  Reme  mensaelle  des  maladies  de  l'enfance ,  mars  1890. 

3.  D’après  un  travail  paru  dans  la  Semaine  mfd.,  i5  fiiv.  i8g6,  n".  9. 


mière  est  représentée  par  les  atrophies  d’origine  spinale, 
qui  comprennent,  à  titre  d’espèces  :  o)  la  sclérose  latérale 
amyotrophique;  b)  l’atrophie  musculaire  du  type  Du- 
chenne-Âran,  réduite  à  sa  plus  simple  expression  et 
débarrassée  de  tous  les  éléments  étrangers. 

La  seconde  classe  est  constituée  par  les  atrophies  pro¬ 
gressives  primitives  qui  renferment,  mais  seulement  à 
litre  de  va.iétés  :  a)  la  paralysie  pseudo-hypertrophique; 

b)  la  forme  junévile  de  l’atropliie  musculaire  d’Erb; 

c)  l’atrophie  musculaire  de  l’enfance,  dcDuchenne  (connue 
aujourd’hui  sous  le  nom  de  type  Landouzy-Déjerine)  ; 

d)  des  formes  de  transition  où  la  faiblesse  musculaire  est 
le  fait  dominant  et  où  l’on  ne  trouve,  en  somme,  ni 
atrophie,  ni  hypertrophie;  e)  la  forme  héréditaire  de 
l’atrophie  musculaire  progressive  de  Loyden,  à  début  par 
les  membres  inférieurs. 

Ainsi  toutes  ces  myopathies  du  dernier  groupe,  si 
diverses  en  apparence,  se  fondent  les  unes  dans  les  autres 
pour  constituer  une  seule  et  môme  entité  morbide  :  la 
myopathie  progressive  primitive. 

Les  myopathies  primitives  relèvent,  comme  leur  nom 
l’indique,  de  lésions  primitives  des  muscles.  Quant  à  la 
partie  du  muscle  c[ui  est  la  première  atteinte  dans  les 
myopathies  primitives,  l’accord  n’est  pas  encore  fait  sur 
ce  point  :  les  uns  pensent  que  la  lésion  débute  dans  le 
tissu  interstitiel  ;  les  autres  admettent  qu’elle  commence 
dans  la  fibre  musculaire  elle-même;  enfin,  certains  obser¬ 
vateurs,  comme  M.  Babès,  inclinent  à  croire  que  la  lésion 
débute  par  les  vaisseaux.  Aujourd’hui  les  divergences 
sont  moins  accentuées,  cl,  de  l’avis  du  plus  gi-and 
nombre  —  opinion  que  nous  partageons  également  — 
l’altération  originelle  a  son  siège  dans  la  fibre  musculaire 
clle-môme. 

Dans  le  présent  travail,  nous  nous  proposons  de  dé¬ 
montrer  qu  il  existe  une  variété  d’atrophie  ou  plutôt  de 
nécrose  des  fibres  musculaires  qui  est  sous  la  dépendance 
immédiate  des  vaisseaux,  en  d’autres  termes  qu’elle 
procède  d’une  irrigation  insuffisante  ou  défectueuse  des 
masses  musculaires.  La  description  de  ce  syndrome  n’a 
été  qu’effleurée  et  mentionnée  d’une  façon  accidentelle 
par  quelques  auteurs,  qui  n’y  ont  d’abord  attaché  aucune 
importance. 

Nous  pensons  cependant  que  le  syndrome  dont  nous 
allons  nous  occuper  mérite  une  description  à  part,  à 
cause  de  la  question  importante  qu’il  soulève,  c’est-à-dire 
de  l’influence  de  la  circulation  sur  la  nutrition  des  muscles 
et  sur  la  production  des  myopathies.  Voici,  résumée, 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  les  pliénomènes 
morbides  observés  nous  semblent  venir  à  1  appui  de  la 
thèse  que  nous  nous  proposons  de  développer.  Nous  la 
devons  à  l’obligeance  de  notre  maître,  M.  le  docteur 
Bri.ssaud. 

II 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  69  ans,  qui  a  joui  d’une 
très  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  ao  ans.  A  cette  époque 
il  fut  atteint  d’une  tuberculose  testiculaire,  qui  resta  loca¬ 
lisée  et  guérit.  La  santé  redevint  excellente  jusqu’à  l’âge 
de  5i  ans.  Le  sujet  est  fils  et  neveu  de  suicidés;  il  a  lui- 
môme  3  enfants  dont  a  présentent  des  accidents  névropa¬ 
thiques  caractérisés  :  un  fils,  grand  asthmatique,  liqueur  ; 
une  fille  mariée,  scrupuleuse,  avec  accès  d’anxiété.  Celle- 
ci  a  4  enfants  tout  jeunes  :  rainée(ia  ans)  a  une  inconti¬ 
nence  d’urine  persistante  ;  le  second  (10  ans)  est  atteint 
d’un  ptosis  congénital  unilatéral. 

En  i865,  notre  homme  est  pris  d’une  crise  de  mélan- 
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colie  avec  délire  d’auto-nccusation.  L’état  aigu  de  cette 
crise  dure  quelij^ues  semaines,  mais  toute  occupation  est 
devenue  impossible  désormais  ;  toujours  perplexe,  agité, 
irascible,  brouillon,  le  malade  est  atteint  de  la  manie  du 
voyage.  Il  cède,  sans  raisonner,  à  un  insurmontable 
besoin  do  circuler,  ne  fait  chez  lui  que  des  séjours  de 
quelques  semaines.  En  i885,  il  a  quelques  crises  très 
légères  d’angine  de  poitrine,  attribuées  par  son  médecin 
à  l’excès  du  tabac.  A  la  môme  époque,  il  se  produit  de  la 
claudication  intermittente  :  après  5o  mètres  de  marche 
très  facile,  le  sujet  ressent  dans  le  mollet  une  crampe 
très  douloureuse  qui  s’exagère  s’il  veut  poursuivre  son 
chemin  ;  à  tel  point  qu’il  est  absolument  crispé  dans  tout 
le  côté  droit  du  corps.  La  douleur  n’occupe  que  la  jambe 
droite  ;  la  gauche  est  totalement  indemne.  Cette  claudi¬ 
cation  dure  environ  a  ans.  A  partir  du  jour  de  son  appa¬ 
rition,  l’excitation  psychique  s’apaise,  l’état  mental  rede¬ 
vient  tout  à  fait  normal.  En  1087,  la  crampe  n’occupe 
plus  seulement  le  mollet,  mais  aussi  la  région  antérieure 
de  la  jambe  et  le  pied.  Le  talon  est  particulièrement  sen¬ 
sible.  L’épiderme  y  est  épaissi,  ridé,  comme  décollé;  des 
veines  nombreuses  forment  des  sinuosités  au  pourtour  de 
la  région,  sans  dilatations  variqueuses.  Aucun  traitement 
n’avait  modifié  la  situation,  lorsque  l’amélioration,  sur 
laquelle  on  ne  comptait  plus,  se  produisit,  spontanément  : 
la  claudication  diminua  de  fréquence  et  d’intensité;  la 
douleur  du  talon,  le  trouble  trophique  survenu  au  pour¬ 
tour  du  calcanéum  finirent  par  disparaître. 

En  1892,  retour  de  la  claudication  intermittente,  avec 
crampe  réelle  dans  le  mollet  droit,  qui  diminue  de  volume 
progressivement.  On  note  un  peu  de  refroidissement  du 
pied  avec  légère  sclérodermie,  sans  modification  des 
ongles.  Peu  après  il  se  fait  une  localisation  douloureuse 
à  la  face  interne  de  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  pied  droit,  mais  sans  craquements  articulaires  ni  gon¬ 
flement.  Cette  douleur  est  spontanée  aussi  bien  que  pro¬ 
voquée,  lancinante,  diurne  et  nocturne.  A  ce  moment, 
voici  quel  est  le  tableau  clinique  présenté  par  le  malade  ; 
rapide  aggravation  des  phénomènes  nouveaux  localisés  à 
l'orteil  droit  ;  apparition  d’une  plaque  circulaire  de  gan¬ 
grène  sèche  au  niveau  môme  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  ;  douleurs  très  aiguës,  incessantes,  non  pas 
seulement  dans  la  région  de  l’orteil  mais  encore  sur  toute 
l’étendue  du  membre  inférieur  droit,  jusqu’au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse  (douleurs  profondes,  impossibles  à 
localiser,  tout  à  fait  différentes  de  la  douleur  articulaire 
du  gros  orteil)  ;  absence  de  battements  dans  la  pédieuse  ; 
aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité,  conservation  des 
réflexes  cutanés  et  tendineux  ;  tout  le  membre  inférieur 
droit  s’atrophie  et  se  refroidit. 

Après  la  chute  de  l’eschare,  le  spbacèle  envahit  l’arti¬ 
culation,  les  a"  et  3°  orteils,  le  dos  au  pied.  On  procède  à 
l’amputation  médio-tarsienne  ;  il  ne  se  produit  aucun 
écoulement  de  sang  par  les  artères.  La  plaie  se  cicatrise 
cependant  assez  bien,  sauf  au  niveau  du  fiord  interne  du 
pied.  Une  apparition  rapide  de  spbacèle  sur  le  dos  du  pied 
et  la  partie  antérieure  de  la  région  malléolaire  engage  à 
pratiquer  l’amputation  delà  jambe  droite  au  tiers  moyen. 
Les  battements  de  la  crurale  sont  perceptibles,  mais 
faibles,  l’hémorrhagie  est'insignifiante. 

L’opéré  meurt  subitement  un  mois  après  cette  dernière 
intervention.  La  cicatrisation  n’était  que  partielle.  L’au¬ 
topsie  n’a  pas  été  faite. 

L’examen  du  membre  amputé  nous  a  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

Les  nerfs  sciatique  poplité  externe  et  tibial  postérieur 
ont  une  apparence  normale.  Les  artères  tibiale  posté¬ 


rieure  et  pédieuse  forment  des  cordons  rigides,  mais 
sans  aucune  induration  comme  dans  Tatbérome.  Elles 

Iirésentent  les  lésions  de  l’artéritc  oblitérante  progressive, 
.es  veines  ne  présentent  pas  de  thrombus  comme  les 
artères,  mais  leurs  tuniques  sont  hyperplasiées,  surtout 
la  tunique  moyenne.  Les  nerfs  examinés  histologique¬ 
ment  ne  présentent  aucune  altération.  Cette  intégrité  des 
troncs  nerveux  distingue  notre  cas  de  ceux  décrits  par 
Joffroy  et  Acbard  sous  le  nom  de  névrites  d’origine  vas¬ 
culaire  dans  lesquels  il  y  avait  des  lésions  nerveuses  au- 
dessous  de  l’artérite  oblitérante. 

Les  fibres  musculaires  présentent  des  lésions  multiples 
que  nous  diviserons  on  deux  catégories  suivant  la  phase 
à  laquelle  elles  appartiennent. 

Dans  une  première  phase,  l’ischémie  due  à  l’oblitéra¬ 
tion  des  artères  musculaires  entraîne  des  troubles  de  nutri¬ 
tion  qui  se  traduisent  par  les  lésions  suivantes  :  les  fibres 
sont  ou  atrophiées,  ou  plus  souvent  hypertrophiées  ;  elles 
présentent  des  cassures,  des  bandes  de  dégénérescence 
très  colorées,  ayant  perdu  leur  striation  :  ces  bandes  sont 
le  résultat  d’un  processus  de  coagulation  partielle.  Avec 
l’œdème  de  la  fibre  musculaire,  elles  constituent  les  mo¬ 
dalités  de  dégénérescence  les  plus  communes  dans  l’an- 
giomyopathie. 

Dans  une  deuxième  phase  se  consomme  la  ruine  de 
la  fibre  musculaire,  les  noyaux  du  sarcolemme  s’hyper- 
plasient,  la  fibre  est  comme  bourrée  de  ces  éléments.  Ils 
rongent  la  myosine,  et  ces  destructeurs  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  ou  myophages  peuvent  être  rapprochés  des  ostéo¬ 
clastes  du  tissu  osseux. 

Le  tissu  interstitiel  s’hyperplasie  et  montre  de  nom¬ 
breuses  cellules  graisseuses  jaunes  à  noyau. 

Les  nerfs  intra-musculaires  sont  intacts.  On  constate 
seulement  un  peu  d’épaississcinciit  du  tissu  peri-fascicu- 
laire.  L’angiomyopathio  est  un  épisode  au  cours  de  l’ar- 
térite  oblitérante,  comme  la  gangrène,  la  claudication 
intermittente. 

Charcot  a  introduit  dans  la  pathologie  humaine  ce 
svndrome  que  Bouley  avait  décrit  chez  le  cheval.  Cette 
claudication  intermittente  précède  la  gangrène  et  permet 
de  reconnaître  l’artérite  ofilitérante  avant  que  la  gan¬ 
grène  ne  se  soit  constituée. 

L’angine  de  poitrine  qui,  dans  l’espèce,  n’est  que  la 
claudication  intcnnitlenle  du  cœur,  relève  du  môme 
mécanisme,  c’est-à-dire  d’une  ischémie  plus  ou  moins 
complète  des  vaisseaux  nourriciers  du  muscle  cardiaciue. 
La  coïncidence  de  l’angine  de  poitrine  et  de  la  claudica¬ 
tion  intermittente  chez  le  môme  individu,  comme  c’était 
le  cas  chez  notre  malade,  le  prouve  amplement.  La  clau¬ 
dication  intermittente  favorise  en  quelque  sorte  la  pro¬ 
duction  de  Tangiomyopathie,  dont  elle  constitue  le  dé¬ 
but.  En  effet,  on  sait  qu’un  muscle  en  contraction  exige 
un  afflux  de  sang  beaucoup  iilus  considérable  qu’à  l’état 
normal.  Or,  chez  les  indiviefus  atteints  d’arlérite  oblité¬ 
rante  où  le  débit  du  sang  suffit  à  peine  pour  la  nutrition 
des  muscles  au  repos,  ce  débit  devient  tout  à  fait  insuffi¬ 
sant  pendant  la  contraction  nécessaire  aux  mouveniéiits, 
le  muscle  mal  Irrigué  souffre,  et  cotte  souffrance  se  tra¬ 
duit  par  des  crampes  et  des  modifications  de  structure 
de  la  fibre  musculaire.  La  crampe  qui  caractérise  la  clau¬ 
dication  intermittente,  et  qui  joue  probablement  aussi 
un  rôle  important  dans  la  symptomatologie  de  l’angine 
de  poitrine,  est  un  phénomène  d’ordre  musculaire,  dû 
vraisemblablement  aux  altérations  du  myoplasma.  On 
n’est  pas  encore  d’accord  sur  le  mécanisme  de  ce  symp¬ 
tôme.  Certains  auteurs,  comme  Onimus,  voient  dans  ce 
phénomène  des  analogies  avec  la  rigidité  cadavérique. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  bien  établi  que  ce  sont 
surtout  les  modifications  de  l’irrigation  musculaire  qui 
le  réalisent;  ainsi,  quand  le  retour  du  sang  veineux  s’est 
fait  avec  difficulté  dans  un  membre,  l’arrêt  plus  ou 
moins  subit  de  la  circulation  sanguine  dans  les  muscles 
produit  des  crampes.  Ces  deux  conditions  entrent  préci¬ 
sément  en  jeu  dans  l’artérite  oblitérante.  Un  symptôme 
qui  accompagne  assez  souvent  l’angiomyopathie,  c  est  la 
gangrène  cutanée  des  extrémités  malades.  Elle  constitue 
un  phénomène  équivalent  à  la  myopathie,  c’est-à-dire 
que ,  les  deux ,  troubles  relèvent  du  même  mécanisme, 
Tartérilc  ou  plutôt  la  vasculite  oblitérante.  Dans  le  cas 
ipie  nous  avons  examiné,  cette  analogie  n’est  pas  dou¬ 
teuse.,  parce  que ,  nerfs  profonds  et  nerfs  superficiels 
étaient  intacts,  ce  qui  prouve  la  multiplicité  des  processus 
susceptibles  d’amener  la  gangrène  ou  l’atrophie  muscu¬ 
laire;  car  en  dehors  des  gangrènes  (Pitres  et  Vaillard) 
et  de  l’atrophie  musculaire  d’origine  nerveuse,  il  existe 
des  cas  où  les  lésions  procèdent  d’une  altération  vascu¬ 
laire  :  les  observations  de  Goldflam,  de  Laveran,  et  la 
iiôtre  le  prouvent.  A  côté  de  ces  cas,  en  quelque  sorte 
purs,  il  en  existe  de  plus  complexes  où  les  lésions  vascu¬ 
laires  et  les  lésions  nerveuses  s’associent  et  déterminent 
dans  des  proportions  variables  des  altérations  muscu¬ 
laires  et  des  gangrènes  cutanées. 

L’artérite  oblitérante  n’est  pas  la  seule  cause  de  l’an- 
giomyopathie,  tous  les  états  pathologiques  qui  affectent 
le  système  circulatoire  peuvent  réaliser  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  en  particulier  nous  citerons  la  phlébite  (A-  Broca, 
Klijipel,  Quénu,  Vaquez),  on  invoquant  comme  patho¬ 
génie  non  seulement  les  lésions  nerveuses,  mais  les  lé¬ 
sions  mêmes  des  veines  qui  suHisent  à  produire  des  lé¬ 
sions  de  la  fibre  musculaire. 

L’artéritc  oblitérante  joue  dans  la  production  de  l’an- 
giomyopathie  un  rôle  mécanicpie  ;  est-ce  ipi’une  con- 
strictlon  continue  sous  l’influence  des  nerfs  vaso-con- 
stricleurs  no  pourrait  pas  réaliser  les  mêmes  lésions 
d’atrophie  musculaire?  A  priori,  ce  rôle  du  grand  svm- 
pathique  seinble  possible.  D’ailleurs,  ne  sait-on  pas  que 
le  développement  dos  muscles  durant  la  vie  embryon¬ 
naire  est  sous  la  dépendance  des  vaso-constricteurs  ainsi 
que  Von  Heonovya  l’a  montré.  D’autre  jiart,  c’est  encore 
le  rôle  du  grand  sympathique  que  nous  avons  invoqué 
dans  un  cas  d’hémiatrophic  de  la  face  et  du  bras  publié 
avec  M.  P.  Marie. 
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Tous  les  aliénés,  sauf  peu  d’exceptions,  peuvent  avoir  recours 
au  suicide,  mais  il  no  se  présénle  pas  avec  les  mêmes  caractères 
dans  toutes  les  formes  de  l'aliénation  mentale.  Chez  quelques- 
uns,  nous  dit  M.  Le  Même,  les  idées  de  suicide  proprement  dites 
n’existent  pas  ;  ce  sont  les  maniaques,  les  impulsifs,  les  hysté¬ 
riques  et  en  général  les  alcooliques  et  les  épileptiques  :  quand 
le  suicide  se  produit,  il  est  le  résultat  d'impulsions  soudaines, 
irrélléchies.  Les  autres  :  mélancoliques,  persécutés,  neurasthé¬ 
niques,  certains  épileptiques,  certains  alcooliques  et  paralytiques 
généraux  hypocondriaques  raisonnent  et  calculent  leur  acte. 
Comme  mode  d'exécution,  ils  ont  souvent  recours  aux  plus 
étranges  et  aux  plus  compliqués.  On  conçoit  dès  lors  l’embarras 
du  médecin  légiste  qui  se  trouve  on  présence  d’un  do  ces  cas 
bizarres  chez  uii  individu  dont  le  suicide  est  la  première  mani¬ 
festation  d’une  affection  mentale  et  qui  était  par  conséquent 

D’après  les  exemples  réunis  par  M.  Le  Mémo,  il  est  permis 
d’affirmer  qu’une  surveillance  nullement  en  défaut  n’aurait  pas 
été  capable  d’éviter  l’accomplissement  do  certains  suicides.  Em¬ 
pêcher  les  suicides  paraît  donc  impossible,  à  moins  de  traiter 
nos  malheureux  pensionnaires  comme  sont  traités  les  criminels 
que  la  justice  a  punis  do  la  peine  capitale,  ce  qüi  n’est  pas 
admissible  ;  à  moins  encore  do  pouvoir  donner  à  nos  asiles  un 
lorsonnol  do  surveillance  autrement  nombreux  que  celui  que 
os  budgets  des  départements  ou  dos  hospices  peuvent  leur  per¬ 
mettre  d’avoir  actuellement. 

Dans  sa  thèse,  M.  Lemesle  montre  qu’après  avoir  été  méconnu 
pendant  de  longs  siècle,  ce  principe  a  enfin  été  accepté  que  la 
pénalité  doit  être  on  rapport  avec  le  degré  de  rosponsabitité  de 
l’agent.  —  La  médecine  mentale  et  et  l’anthropologie  criminelle 
sont  venues  indiquer  h  la  fois  les  difficultés  d’appréciation  on 
pareille  matière  et  la  nécessité  pour  chaque  inculpé  d’un  examen 
psycho-moral. 

L’intervention  médico-mentale  réalise  les  garanties  les  meil¬ 
leures  pour  cet  examen  psycho-moral.  Le  magistrat  et  le 
médecin  légiste  ont  dos  rôles  trop  dissemblables  et  des  attribu¬ 
tions  trop  tranchées,  pour  que  le  premier  puisse  dans  ce  cas 
particulier  remplacer  le  second.  —  Le  bon  sens  et  même  la 
perspicacité  ne  suffisent  pas  pour  diagnostiquer  la  folio.  Pour 
avoir  rejeté  celte  notion  la  magistrature  a  commis  do  nom¬ 
breuses  erreurs  en  condamnant  dos  irresponsables. 

Une  inspection  médicale  de  tous  les  inculpés  doit  précéder  toute 
procédure  ;  dans  cotte  inspection,  le  médecin  retiendra  les  cas 
qui  lui  sembleront  devoir  nécessiter  une  expertise.  —  Quelques 
criminologistes  ont  dit,  et  beaucoup  après  eux  ont  répété  do  con¬ 
fiance,  que  cette  inspection  médicale  n’est  pas  réalisable,  en 
raison  de  difficultés  matérielles  :  cos  difficultés,  nous  l’avons  vu, 
sont  très  surmontables.  — ■  En  attendant  cotte  organisation  qui 
s’impose,  il  faut,  par  mesure  provisoire,  instituer  une  inspection 
médicale  des  condamnés,  analogue  b.  celle  qui  fonctionne  on  Bel¬ 
gique,  afin  do  réparer  au  plus  tôt  les  erreurs  judiciaires  que  les 
statistiques  nous  laissent  entrevoir. 

A  la  suite  des  faits  qu’il  a  réunis,  M.  Tuw.aud  est  amené, 
directement  et  logiquement,  sans  faire  do  récapitulation  super¬ 
flue,  à  formuler,  comme  conclusion,  le  désir  suivant  :  dans  tous 
les  cas  où  les  juges  seront  appelés  à  prononcer  sur  le  sort  d’un 
aliéné  interné  dans  un  asile  public,  qu’il  s’agisse  do  l’intorne- 
mont  lui-même,  de  la  sortie  où  do  l’interdiction,  le  médecin 
traitant  conduira  l’intorrogatoiro  et  fournira  toutes  les  explica¬ 
tions  capables  d’éclairer  l’opinion  du  juge.  Celui-ci  pourra  en¬ 
suite,  s’il  le  reconnaît  utile,  faire  nommer  un  médecin-expert. 
En  cas  do  dissentiment  entre  ce  dernier  et  le  médecin  traitant, 
un  deuxième  export  sera  appelé  à  trancher  la  question.  Bien 
entendu,  jamais  les  juges  no  seront  liés  par  l’avis  desmédocins. 

Il  y  a  doux  variétés  d’ootropion  :  l’ectropion  aigu  consécutif 
à  dos  poussées  congestives  intenses  et  l’octropion  chronique  qui 


198 


a6  Avril  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N-  34.  —  4o3 


préscnto  différents  modes  de  production  et  qu’on  a  divisé  on  : 
octropion  oicalriciol :  ectropion  lacrymal  ou  sénile;  cctropion 
muqueux.  Mais  M.  Roques  pense  qu’il  n’y  a  véritablement  pas 
d’ectropion  muqueux  chronique  qui  serait  le  résultat  d’une  ac¬ 
tion  mécanique  ou  la  conséquence  dos  contractions  du  muscle 
orbioulairo  ;  la  condition  première  nécessaire  à  la  formation  do 
cotte  affection  est  une  parésie  do  l’orbiculaire.  C’est  une  variété 
qu’il  faut  distinguer  dos  précédentes  avec  lesquelles  elle  a  été 
confondue,  il  faut  l’appeler  octropion  muqueux  parétique. 

Si  les  divers  traitements  qui  ont  été  employés  (fer  rouge, 
caustiques,  massage,  électricité,  cautérisations  horizontales)  ont 
été  quelquefois  couronnés  do  succès,  c’est  qu’on  avait  ailairo 
précisément  è  cotte  variété  d’octropion  où  la  simple  excitation 
do  la  muqueuse  suffit  pour  ramener  la  contractilité  musculaire. 
Lorsqu’il  s’agit  do  cas  où  ù  la  parésie  se  joint  un  certain  degré 
do  rol&chomont  sénile,  le  redressement  de  la  paupière  ne  se  fora 
que  grèco  à  l'action  du  tissu  do  cicatrice.  Or  les  cautérisations 
horizontales  sont  insuffisantes,  car  elles  ne  peuvent  avoir  qu’un 
effet  très  modéré  sur  le  bord  libre,  n’agissant  que  sur  une  faible 
partie  do  la  muqueuse  cctropionnéo.  Il  faut  dans  ces  cas  em¬ 
ployer  les  cautérisations  verticales,  car  leur  action  se  produit 
sur  toute  la  surface  do  la  muqueuse  ;  seules,  elles  peuvent 
amener  une  rétraction  cicatricielle  suffisante. 

M.  JoRXND  considère  que  la  sympbyséotomie  est  une  opération 
sérieuse;  elle  donne  lieu  assez  souvent  (une  fois  sur  7  environ) 
à  une  hémorrhagie  importante,  difficile  à  arrêter.  Celle-ci  a  été 
mortelle  dans  cinq  cas,  à  sa  connaissance,  et  cette  issue 
fatale  s’est  produite  3  fois  sur  278  opérations  (statistique  do 
Neugebauer)  :  soit  une  mortalité  par  hémorrhagie  do  1 ,08  p.  100, 
mortalité  qui,  croyons-nous,  doit  à  l’avenir  être  réduite  à  o. 
Les  déchirures  vulvo-vàginales  antérieures  sont  fréquentes,  sou¬ 
vent  bénignes,  elles  sont  plus  fréquentes  (dans  le  rapport  do 
3  ù  a)  et  surtout  pluS  fréquemment  graves  (3  fois  plus)  chez  les 
primipares  que  chez  les  multipares;  sur  les  Sq  cas  que  M.  Jo- 
rand  a  réunis,  elles  ont  atteint  i8  fois  les  voies  urinaires  et 
laissé  ip  fois  ù  leur  suite  des  fistules  uréthrales  ou  vésicales; 
ces  déchirures  ouvrent  une  porto  d’entrée  ù  l’infection  et  peu¬ 
vent  être  ainsi  la  cause  do  suppurations  plus  ou  moins  longues 
et  mémo  do  septicémie  mortelle,  ce  qui  en  aggrave  notahlement 
le  pronostic. 

Pondant  les  suites  opératoires,  peut  survenir  do  l’inconti¬ 
nence  d’urine  prolongée  ou  persistante  (8  cas)  ;  la  morbidité  est 
élevée. 

Les  complications  sacro-iliaques  sont  assez  fréquentes;  mais 
presque  toujours  il  s’agit  d’une  douleur  passagère;  pourtant 
elles  ont  prolongé  parfois  la  convalescence  pendant  2  à  3  mois, 
on  déterminant  des  troubles  do  la  marche.  La  suppuration  dos 
articulations  sacro-iliaques  est  exceptionnelle.  La  symphyse  se 
consolide  généralement  bien,  et  la  femme  récupère  presque 
toujours  intégralement  ses  fonctions  do  locomotion.  Cependant, 
chez  plusieurs  femmes,  l’opération  a  laissé  à  sa  suite  du  balan¬ 
cement,  do  la  douleur  pondant  la  marche,  avec  chevauchement 
des  pubis  non  consolidés,  de  l’incapacité  do  travail.  Quatre  fois 
on  a  pratiqué  secondairement  la  symphyséorrbaphlo  :  trois  fois 
avec  succès,  une  fois  avec  un  résultat  incomplet.  Dans  un  de 
cos  cas,  on  a  fait  on  môme  temps  un  agrandissement  ostéoplas- 
tiquo  du  bassin  avec  résultat  durable  (l'rank). 

La  mortalité  maternelle  et  infantile  ù  la  suite  de  la  sym¬ 
physéotomie  est,  d’après  la  dernière  statistique  do  Morisani,  do 
11,6  p.  100  pour  les  mères,  do  12  p.  loo  pour  lés  enfants. 

En  définitive,  la  symphyséotomie  est  une  excellente  opéra¬ 
tion;  mais  elle  no  constitue  pas  le  traitement  univoque  dos 
viciations  pelviennes  et  elle  no  reléguera  pas  dans  l’ombre  les 
autres  interventions  obstétricales,  comme  l’accouchomont  pré¬ 
maturé  artificiel,  le  forceps,  la"  version,  qui  ont  leurs  indica¬ 
tions  respectives  et  ù  côté  desquelles  elle  doit  seulement  venir 
se  ranger. 

La  faradisation,  noua  dit  M.  Auac\i.En,  a  été  appliquée  aux 
fibromes  utérins  dans  trois  buts  différents  :  suppression  dos 
hémorrbagies,  suppression  dos  douleurs,  arrêt  dans  l’accroisse¬ 
ment  do  volume,  a)  L’hémorrbagio  due  aux  fibromyomes  est 
fonction  do  doux  facteurs  :  la  congestion  do  l’organe  par  la 
présence  du  fibromyome  et  l’intlammation  de  la  muqueuse; 


quoique  ces  doux  éléments  soient  indissociables  et  qu’ils  aient 
l’un  sur  l’autre  une  action  réciproque,  ils  se  trouvent  avoir  dans 
chaque  cas  une  importance  très  variable  et  par  suite  une 
influence  très  différente  sur  l’hémorrhagie.  La  congestion  pré- 
domine-i-ollo.*  C’est  à  la  faradisation  qu’on  peut  s’adresser  pour 
la  diminuer.  Est-ce  l’inflammation  do  la  muqueuse  qui  tient  la 
première  place La  faradisation  est  momentanément  contre-indi¬ 
quée  et  c  est  le  curettage  qui  doit  la  remplacer  comme  traite¬ 
ment  palliatif,  b),  Les  douleurs  sont  influencées  par  la  faradi¬ 
sation  suivant  un  modo  que  nous  connaissons  imparfaitement. 
Celles  qui  paraissent  sous  la  dépendance  de  la  congestion  sem¬ 
blent  calmées  par  la  faradisation.  Il  y  a  contre-indication  quand 
les  douleurs  sont  dues  à  l’inflammation  des  annexes  ou  h  la  pré¬ 
sence  d’un  polype  intra-utérin,  c)  Le  développement  do  la 
tumeur  n’est  pas  influencé  d’une  manière  certaine.  On  doit 
accueillir  avec  réserve  les  cas  où  la  diminution  on  volume  est 
annoncée  çarla  malade  elle-même;  cette  diminution,  quelque¬ 
fois  appréciable  au  palper,  tient  à  la  résorption  d’oxsudats  péri- 
utérins  ;  la  sensation  do  soulagement,  l’amélioration  du  fonction¬ 
nement  do  l’intestin  sont  le  plus  souvent  la  cause  réelle  de  cette 
diminution  on  volume. 

Le  galvanisme  est  un  procédé  mixte.  En  tant  que  procédé 
chirurgical  (cscharification),  il  est  inférieur  aux  autres  procédés 
du  même  ordre.  En  tant  que  procédé  médical  on  doit  lui  pré¬ 
férer  la  faradisation  qui  donne  des  résultats  rapides  et  satisfai¬ 
sants  sans  faire  courir  aux  malades  le  moindre  risque  d’aggra- 

Dans  l’avortement  incomplet,  la  conduite  à  tenir  pondant  la 
période  do  la  délivrance  est  variable  et  dépend,  d’après 
M.  Luois  :  1°  do  l’existence  de  complications,  2“  do  leur  nature 
et  de  leur  gravité  ;  3“  en  l’absence  do  complications,  des  indi¬ 
cations  et  des  circonstances  particulières  è  chaque  cas. 

En  cas  d’hémorrhagie  inquiétante,  on  pratiquera  la  déli¬ 
vrance  artijicielle,  et,  dans  tous  les  cas  où  celle-ci  sera  impos¬ 
sible,  le  tamponnement  vaginal.  Dès  l’apparition  dos  signes  d’in¬ 
fection,  il  y  a  lieu  do  procéder  immédiatement  au  curage  utérin 
digital  ou  instrumental  suivi  d’un  écouvillonnage  antiseptique. 

En  l’absence  do  complications,  certaines  circonstances, 
inhérentes  h  l’origine  (manœuvres  abortives,  endométrite, 
rétroflexion  de  l’utérus)  ou  è  la  nature  (gémellité,  mort  et  ma¬ 
cération  du  fœtus)  do  l'avortement,  constituent  une  indication 
suffisante  à  l’évacuation  précoce  do  la  cavité  utérine.  Lorsque 
la  rétention  (totale  ou  partielle)  du  délivre  se  prolonge  au  delà 
du  3"  au  é”  jour,  il  y  a  lieu,  en  dehors  do  toute  autre  indica¬ 
tion,  d’intervenir,  pour  prévenir  les  accidents.  Le  curettage 
devra  toujours  être  précédé  du  curage  digital  qu’il  complète, 
chacun  des  deux  procédés  conservant  scs  indications  particu¬ 
lières.  Toute  intervention  digitale  ou  instrumentale  sera  pré¬ 
cédée  do  la  dilatation  large  de  la  cavité  utérine,  au  moyen  dos 
procédés  ordinaires. 

Après  do  nombreuses  mensurations  pratiquées  dans  le  service 
de  M.  Budin,  M.  Spisdler  pense  qu’il  existe  un  plus  grand 
nombre  que  l’on  no  le  croit  d’babitudo  do  placentas  insérés  sur 
le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Il  n’y  aurait  guère  que  dans 
1/5  des  cas  que  le  placenta  se  trouverait  être  sur  le  segment 
moyen  ou  sur  le  segment  supérieur  ;  si  toutefois  on  maintient 
le  chiffre  do  10  centimètres  comme  maximum  de  la  distance 
minima  du  bord  placentaire  au  bord  do  l’ouverture  des  mem¬ 
branes,  pour  les  cas  d’insertion  sur  le  segment  inférieur.  L’in¬ 
sertion  vicieuse  du  placenta,  ainsi  que  les  présentations  anor¬ 
males,  no  semblent  pas,  croyons-nous,  provoquer  ni  la  rupture 
prématurée  des  membranes,  ni  l’accouchement  prématuré.  L’en¬ 
fant  se  développe  tout  aussi  bien,  que  le  placenta  soit  inséré 
sur  le  segment  inférieur  ou  sur  les  segments  moyen  et  supé¬ 
rieur  do  l’utérus,  sauf,  bien  entendu,  les  cas  où  il  existe  des 
lésions  placentaires. 

D’après  M.  Gogird  la  laparotomie  est  le  vrai  traitement  dos 
kystes  de  l’ovaire  pondant  la  grossesse.  Il  no  peut  y  avoir  d’iiési- 
tation  que  dans  les  derniers  niois.  Elle  devra  être  pratiquée, 
l’opérée  dans  le  décùbitus  horizontal .  Le  chirurgien  devra  abso¬ 
lument  éviter  à  la  matrice  un  contact  prolongé  avec  scs  mains, 
mais  surtout  avec  l’air  extérieur.  L’influence  du  contact  do 
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l’air,  des  mains  du  chinirgion,  et  dos  instruments  on  général 
avec  l’utérus,  ainsi  quo  les  tiraillements  d’un  pédicule  trop  court 
sont  les  causes  primordiales  do  l’interruption  de  la  grossesse. 
L’ovariotomie  double  parait  avoir  été  plus  grave  quo  l’unila¬ 
térale.  Dans  tous  les  cas  où  la  laparotomie  sera  pratiquée,  il 
sera  nécessaire  do  faire  immédiatement  des  injections  do  mor¬ 
phine  pour  empêcher  les  contractions  de  l’utérus  (Pinard).  Le 
refoulement  des  kysies  pelviens  no  devra  être  pratiqué  qu’avec 
la  plus  grande  modération.  L’opération  césarienne  sera  faite 
quand  au  moment  du  travail,  on  s’apercevra  do  l’oxistonco  d’un 
kyste  pelvien,  rétrécissant  la  rdièro  k  tel  point  que  l’enfant  no 
puisse  la  traverser  sans  danger  certain.  Les  kystes  do  l’ovaire 
qui  sont  le  siège  d’accidents  durant  les  suites  de  couches  sont 
dès  lors  justiciables  do  la  laparotomie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUnOPATIIOLOGIE 

Comment  débutent  les  dégénérescences  spinales, 

par  Klippei,  (Archives  de  neurologie,  1"  janvier  1896,  p.  33),  — 
La  question  du  début  dos  dégénérescences  dans  la  moelle  épi¬ 
nière  n’est  pas  encore  complètement  réspluo,  aussi  l’autour  s’oc¬ 
cupe  dans  son  travail  do  l’évolution  histologique  des  lésions  dos 
fibres  nerveuses  dans  les  diverses  dégénérescences  de  la  moelle. 
Dans  les  dégénérescences  au  début  on  trouve,  au  milieu  dos  fibres 
saines,  des  tubes  nerveux  offrant  les  caractères  suivants  :  tumé¬ 
faction,  augmentation  du  volume  do  la  myéline  par  rapport  k 
l’état  normal  et  aux  éléments  voisins,  Iranformation  hyaline  et 
liquéfaction  do  la  myéline  se  manifestant  d’abord  autour  du 
cylindre-axe  avec  disparition  on  ce  point  do  certes  concentriques, 
contournement  floxueux  du  cylindre-axe  on  voie  d’atrophie  se 
présentant  en  ligne  incurvée.  Plus  tarddésintégratonducylindro- 
axo.  Quelquefois  il  est  rejeté  k  la  périphérie.  On  constate  cos 
lésions  k  une  période  où  il  n’existe  encore  quo  des  altérations 
minimes  du  côté  dos  vaisseaux  et  du  tissu  névrogliquo,  ce  qui 
prouve  quo  la  lésion  a  pour  point  do  départ  la  fibre  nerveuse 
elle-même.  Au  point  do  vue  des  phases  dégénératives  du  cylin¬ 
dre-axe  on  peut  admettre  a  ou  3  stades,  dans  le  premier  on 
constate  le  contournement  du  cylindre-axe  ce  qui  donne  dos 
aspects  variables.  Dans  le  a°  la  désintégration  granuleuse,  le 
morcollom’ont  du  cylindre-axe  apparaît,  tandis  quo  la  myéline 
se  liquéfie  du  centre  k  la  périphérie.  Enfin  la  résorption  com- 
lèto  do  ces  gouttelettes  et  débris  marque  le  dernier  degré  do  la 
ostruction.  C’est  on  étudiant  dos  moelles  qui  sont  indemnes  on 
apparence  qu’on  surprend  l’altération  naissante,  celle-ci  apparait 
avec  évidence  comme  une  i"  phase  d’évolution  anatomique  cor¬ 
respondant  k  une  évolution  clinique  silencieuse. 

On  trouve  dos  lésions  do  ce  genre  dans  le  cordon  postérieur 
des  paralytiques  généraux,  dans  les  cordons  latéraux  dans  les 
dégénérescences  secondaires  k  dos  foyers  encéphaliques.  L’autour 
a  trouvé  dans  la  corne  postérieure  des  paralytiques  généraux  des 
lésions  semblables  et  qui  portent  nettement  sur  les  tubes  ner¬ 
veux  coupés  transversalement,  11  pense  avec  Joffroy  que  dans 
cette  dernière  maladie  la  corne  postérieure  est  affectée.  Ces  lé¬ 
sions  n’ont  rien  do  spécifique,  car  elles  marquent  le  début  non 
d’un  processus  spinal,  mais  du  plus  grand  nombre  des  dégéné¬ 
rescences  .spinales.  Elles  précèdent  la  sclérose  et  la  prolifération 
névrogliquo. 

Lésions  des  cordons  postérieurs  d’origine  exogène 
(Atlas  der  pathologischen  Anatomie  des  Nervensystoms,  V'  li¬ 
vraison),  par  G.  Maui.xesco.  Berlin,  1896,  Hirschwald  éditeur.  — 
Le  sujet  do  cotte  livraison  photographique,  la  5'  do  l’atlas  d’his¬ 
tologie  pathologique  du  système  nerveux,  a  trait  aux  lésions  des 
cordons  postérieurs  d’origine  exogène. 

Après  quelques  considérations  sur  la  théorie  dos  neurones  et 
son  application  k  la  pathologie  nerveuse,  l’auteur  passe  on  revue 
les  divers  types  do  sclérose  do  la  moelle,  qu’il  divise  on  scléroses 
parenchymateuses  ou  systématisées,  vasculaires,  névrogliquos  et 
enfin  scléroses  mixtes.  Les  scléroses  systématisées  peuvent  porter 
d’une  façon  isolée  sur  le  neurone  sensitif  direct,  le  neurone 


sensitif  indirect,  le  neurone  moteur  direct  et  le  neurone  moteur 
indirect.  Les  lésions  dos  cordons  postérieurs  d’origine  exogène 
sont  colles  qui  affectent  le  neurone  sensitif  direct  dont  le  type 
est  fourni  par  le  tabès  k  début  lombaire  ou  cervico-bulbairo. 

L’auteur  discute  les  théories  actuelles  sur  la  genèse  des  lésions 
tabétiques  et  il  montre  que  chacune  d’elles  est  passible  d’objec¬ 
tions  plus  ou  moins  sérieuses.  En  tout  cas  il  s’inscrit  on  faux 
contre  la  théorie  interstitielle  avec  ses  diverses  variantes.  Quelle 
est  ta  portion  du  neurone  sensitif  direct  primitivement  atteint 
dans  le  tabès  ?  C’est  Ik  que  les  difficultés  surgissent.  Est-ce  le 
corps  cellulaire  ou  ses  terminaisons  P  L’autour  conclut  quo  le 
tabès  relève  toujours  d’une  intoxication  qui,  dans  la  plupart  des 
cas,  est  la  syphilis.  Or,  comme  presque  tous  les  poisons  alloclenl 
do  préférence  le  centre  trophique  du  neurone  ou  ses  terminai¬ 
sons,  il  est  probable  quo  la  lésion  tabétique  débute  par  les  colla- 
lérales  dos  racines  postérieures  ou  par  les  ganglions  spinaux. 
La  localisation  des  lésions  tabétiques  no  dépend  pas  seulement 
de  la  nature  du  poison  mais  encore  du  défaut  do  résistance  des 
fibres  atteintes.  Dix  planches  fort  belles,  exécutées  avec  beaucoup 
do  soin  par  la  photogravure,  sont  annexées  k  cet  atlas.  Elles  se 
antérieur  est  diminuée.  Elle  est  conservée  quand  la  section  porto 
entre  lad”  et  4“  racine.  Pas  de  contracture;  analgésie  complète 
dans  le  train  postérieur.  En  ce  qui  concerne  les  rélloxes  super¬ 
ficiels,  il  est  lacilo,  quelques  jours  après  l’opération,  d’obtenir  le 
réflexe  plantaire  ;  les  jours  suivants,  les  réflexes  crémastérion  et 
abdominal  réapparaissent  ;  les  réflexes  cutanés  restent  dans  cet  état 
sans  aucune  modification.  Il  est  assez  difficile  d’étudier  les  réflexes 
tendineux  chez  les  chions  opérés.  Aussi  faut-il  les  rechercher  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour.  Cependant  les  autours  donnent  comme  résul¬ 
tat  certain  les  constatations  suivantes  :  chez  tous  les  chiens, 
après  section  do  la  moelle  supérieure,  les  réflexes  patellaires  sont 
abolis.  Après  section  do  la  moelle  lombaire,  ils  sont  toujours 
très  exagérés  :  une  pression  légère  amène  un  soulèvement 
brusque  do  la  jambe.  Cotte  exagération  est'  permanente. 

Les  autours  ont  constaté  chez  les  premiers  chions  (section  cer¬ 
vico-dorsale)  la  persistance  du  réflexe  anal.  L’excitation  do  l’anus 
amène  des  contractions  rhythmiquos  du  sphincter.  L’excitation  du 
pénis  et  du  gland  détermine  non  seulement  l’érection,  mais  dos 
mouvements  caractéristiques  .lu  coït.  La  miction  se  fait  ou  spon¬ 
tanément  ou  par  la  compression  do  la  vessie. 

Les  extrémités  postérieures  sont  plus  chaudes  quo  les  anté¬ 
rieures,  mais  cotte  élévation  do  température  est  passagère.  Si  on 
maintient  les  membres  dans  un  bon  état  do  propreté,  il  no  se 
produit  pas  de  décubitus.  Chez  un  des  chiens,  les  auteurs  ont 
constaté  de  la  tuméfaction  des  deux  cuisses. 

Les  auteurs  ont  examiné  la  ligne  do  néoformation  réunissant 
les  2  surfaces  do  section  do  la  moelle  ;  ils  n’ont  pas  trouvé  do 
substance  nerveuse,  ce  qui  confirme  l’opinion  de  M.  Marinesco. 

MÉDECINE 

De  la  dégénérescence  amyloïde  et  des  altérations 
cirrhotiques  provoquées  expérimentalement  chez 
les  animaux,  par  N. -P.  Kn.vwKow  (2°  mémoire)  (Arch. 
de  méd.  expérim.,  mars  189G,  p.  244).  —  Chez  les  oiseaux,  la 
dégénérescence  amyloïde  produite  par  les  injections  répétées  do 
cultures  de  staphylocoques  provoque  des  lésions  semblables  k 
colles  do  l’homme  :  elle  frappe  surtout  les  capillaires,  les  arté¬ 
rioles,  parfois  les  veines  et  le  tissu  conjonctif,  mais  respecte  les 
cellules  qui  présentent  d’autres  altérations  duos  k  la  compres¬ 
sion  et  aux  lésions  vasculaires.  La  dégénérescence  amyloïde 
atteint  d’abord  la  rate,  puis  l’intestin,  le  foie,  les  reins.  Elle  se 
développe  très  rapidement  (on  connaît  aussi  chez  l’homme  des 
cas  aigus).  Avec  les  toxines  microbiennes,  l’autour  n’a  obtenu 
do  dégénérescence  amylo'ido  qu’on  employant  les  produits  du 
bacille  pyocyanique.  Avec  l’essence  de  térébenthine  il  n’a  pu 
observer  que  des  traces  d’amyloïde  dans  la  rate  d’une  poule. 
L’introduction  do  microbes  par  la  voie  digestive  n’a  donné  quo 
dos  résultats  négatifs. 

Effets  des  odeurs,  des  vapeurs  irritantes  et  du 
travail  intellectuel  sur  le  cours  du  sang,  par 
T.-E.  SHiELDs(T/ie  Journal  of  experiment.  Medicine,  New-York, 
janvier  1896,  p.  71).  —  Recherches  faites  avec  le  pléthysmo- 
grapho.  Toutes  les  sensations  olfactives  tendent  k  produire  la 


200 


a6  Avril  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N“  34.  —  4o5 


contraction  dos  vaisseaux  périphériques  et  probablement  la  con¬ 
gestion  du  cerveau.  Los  vapeurs  irritantes  agissent  do  mèmè.  Il 
n’y  a  pas  de  différence  sous  ce  rapport  entre  les  bonnes  et  les 
mauvaises  odeurs.  Le  travail  intellectuel  produit  les  mémos 
effets. 


d’étranglement.  Elle  peut  mémo  devenir  la  voie  d’élection 
quand  la  région  inguinale  est  llasqiio,  déprimée,  permettant  do 
craindre  l’apparition  d’une  bernie  do  faiblesse  à  ce  niveau.  Elle 
paraît  h  l’autour  formellement  indiquée  dans  les  cas  rares  ofi 
une  bernie  crurale  coïnciderait  avec  une  bernie  inguinale. 


Les  altérations  vasculaires  de  la  méningite 
tuberculeuse,  spécialement  l’endartérite  tubercu¬ 
leuse,  par  L.  IIektoen  (The  Journal  of  experiment.  Medicine, 
janvier  i8g6,  p.  lia).  —  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  les 
bacilles  apportés  par  le  sang  provoquent  la  formation  de  tulier- 
culos  dans  la  couche  interne  et  une  infiltration  sous-ondotbéliale 
diffuse  ;  ces  lésions  peuvent  s’étendre  h  toute  la  paroi  artérielle. 
En  sens  inverse,  la  prolifération  tuberculeuse  peut  débuter  par 
la  tunique  adventice  et  gagner  les  autres  tuniques.  Les  veines 
sont  le  siège  d’une  infiltration  plus  ou  moins  étendue  qui  résulte 
toujours  dos  foyers  adjacents,  extra-vasculaires  ou  artériels.  Dans 
la  prolifération  sous-endothéliale,  les  cellules  épithéloïdes  déri¬ 
vent  plutôt  de  la  couche  conjonctive  sous-endothéliale  que  du 
revêtement  endothélial. 

Sur  raction  de  la  pipéridine  et  de  quelques-uns 
de  ses  composés,  par  A. -U.  Cusuxv  (The  Journ.  of  expe¬ 
riment.  Medicine,  New-York,  janvier  1896,  p.  aoa).  —  La 
toxicité  do  la  pipéridine  et  do  la  série  de  scs  composés  méthylé, 
éthylé,  propylé,  croit,  en  progression  géométrique. 

Splénomégalie  primitive,  épithélioma  primitif  de 
la  rate,  par  R.  Picou  et  F.  R.imond  (Arch.  de  méd.  expérim., 
mars  1896,  p.  168).  —  Cas  do  splénomégalie  primitive  chez 
une  jeune  femme  originaire  du  Brésil.  La  rate  extirpée  pesait 
a  800  grammes.  L’examen  histologique  a  montré  la  présence 
d’alvéoles  renfermant  dos  cellules  rondos  ou  polyédriques  par 
pression  réciproque  et  quelquefois  des  cellules  volumineuses  îi 
noyaux  multiples.  Les  vaisseaux  sont  sclérosés.  Un  ganglion  du 
hile  présente  une  structure  analogue  è  celle  do  la  rate.  Les 
autours  pensent  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  épithélioma. 

CmnVBGIE 

Du  cancer  secondaire  de  l'ombilic  et  de  sa  va¬ 
leur  séméiologique,  par  Qcénu  et  Lonouet  (Rev.  de  Chir., 
iSgfi,  n“  3,  p.  97).  — Les  auteurs  qui  ont  réuni  dans  leur 
travail  48  cas  do  cancer  secondaire  do  l’ombilic  dont  un  per¬ 
sonnel,  attirent  l’attention  sur  l’importance  de  cette  manifesta¬ 
tion  constituant  quelquefois  un  signe  précoce  de  la  carcinose 
viscérale  profonde  et  latente.  En  effet,  dans  la  moitié  des  cas, 
cos  cancers  secondaires  do  l’ombilic  avaient  leur  point  do  dé¬ 
part  dans  la  portion  de  la  muqueuse  digestive  qui  s’étend  du 
cardia  au  rectum  ;  dans  un  tiers  des  cas,  ils  étaient  symptoma¬ 
tiques  du  cancer  do  l’appareil  génital  (utérus  et  ovaires)  de  la 
femme. 

Le  cancer  secondaire  do  l’ombilic  serait,  d’après  les  autours, 
relativement  fréquent  surtout  si  l’on  songe  que  bon  nombre 
d’entre  eux  passent  inaperçus  quand  le  tableau  clinique  est 
dominé  par  un  cancer  viscéral  non  latent.  Il  est  plus  fréquent 
chez  la  femme  (70  p.  100  dos  cas)  que  chez  l’homme  et  s’ob¬ 
serve  aux  âges  extrêmes  do  33  et  76  ans.  Son  diagnostic  cli¬ 
nique  no  présente  rien  de  particulier.  Sa  pathogénio  est  obscure, 
en  tous  cas  la  contamination  do  l’ombilic  peut  se  faire  soit  par 
continuité,  soit  à  distance  par  apport  d’embolies  cancéreuses 
suivant  la  voie  lymphatique. 

Opération  de  la  hernie  crurale  par  voie  ingui¬ 
nale,  par  Tiiffier  (Rev.  de  chirurg.,  1896,  n"  3,  p.  a4o).  — • 
L’autour  rapporte  dans  son  travail  7  observations  do  hernie 
crurale  opérée  par  la  voie  inguinale  d’après  le  second  procédé 
do  Ruggi-Parlovocchio  simplifié  et  sans  transplant  aponévroti- 
que,  procédé  consistant  essentiellement  a  faire  une  incision 
inguinale  à  travers  laquelle  on  va  chercher  le  sac  crural  que 
l'on  fait  sortir  par  la  plaie  inguinale. 

En  rapportant  ces  observations,  l’auteur  veut  simplement 
montrer  par  dos  faits  que  la  voie  inguinale  pour  la  cure  de  la 
hernie  crurale  est  une  voie  utile  k  connaître,  facilement  prati¬ 
cable,  aussi  bien  pour  la  cure  radicale  simple  que  dans  les  cas 


Lipomes  rétro-péritonéaux,  par.losEPnaox  et  Vesteeuo 
(Arsherat.  fran  Sabbalsbergs  Sjukhas  i  Stokholm,  i8g5,  p.  99). — 
Ce  travail  où  les  auteurs  ont  réuni  3  observations  personnelles 
et  un  certain  nombre  de  cas  publiés  dans  la  littérature  est 
destiné  a  mettre  on  lumière  les  symptômes  qui  permettent 
d’arriver  au  diagnostic  précis  do  lipome  rétro-péritonéal. 

Pour  eux,  une  tumeur  abdominale  qui,  sans  s’accompagner  do 
symptômes  do  malignité,  acquiert  rapidement  des  dimensions 
notables,  donne  îi  la  palpation  la  sensation  do  fluctuation  ou  do 
pseudo-fluctuation  et  repousse  d’un  côté  le  gros  intestin,  doit 
faire  penser  à  la  possibilité  d’un  lipome  rétro-péritonéal.  Si  la 
tumeur  occupe  la  région  lombaire  et  si,  en  la  repoussant  h  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale,  on  sent  le  néoplasme  revenir  en  arrière, 
on  peut  diagnostiquer  avec  certitude  un  lipome,  surtout  si  la 
tumeur  paraît  lobulée,  de  consistance  inégale. 

Le  traitement  comprend  l'extirpation  après  laparotomie.  Cette 
intervention  donne  actuellement  une  mortalité  de  a5  p.  100. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Grippe  fébrile  sans  localisation. 


i)  Repos  absolu  au  lit.  Comme  alimentation  :  lait, 
laitages  ou,  si  le  lait  n’est  pas  supporté,  potages  légers. 
Comme  boisson  :  tisane  de  café  ou  vin  de  Champagne 
coupé  d’eau  de  Yichy  (Célestins). 

a)  Pour  combattre  la  lièvre,  les  douleurs  racbialgiques 
et  la  céphalée,  faire  prendre  toutes  les  4  heures  un  des 
cachets  suivants  : 

Antipyrine . o  gr.  5o 

Cblorbydrato  ou  brombydrnle  do 

quinine . o  gr.  ao 

Dans  un  cachet.  En  prendre  4  dans  la  journée. 

Aux  enfants  on  fera  prendre  toutes  les  4  heures  une 
cuillerée  à  bouche  d’un  sirop  formulé  de  la  manière  sui¬ 
vante  ; 


Antipyrine .  i  gr. 

Sirop  do  framboises .  lap  gr. 


3)  Après  3  ou  4  jours,  dès  que  les  douleurs  des  mem¬ 
bres  auront  disparu  ainsi  que  la  céphalée,  on  cessera 
l’usage  de  la  quinine  et  de  l’antipyrine,  et,  si  la  fièvre  ne 
reparaît  pas,  on  reprendra  progressivement  une  alimen¬ 
tation  de  plus  en  plus  reconstituante  à  laquelle  on  ajou¬ 
tera,  comme  tonique,  l’usage  de  la  kola,  de  la  coca  ou 
des  glycéro-phospnates  de  chaux  et  de  soude.  Par 
exemple  : 


Teinture  de  kola. 
Teinture  de  coca. 


ftâ  10  gr. 


ao  à  3o  gouttes  !i  prendre  k  la  fin  do  chacun  des  deux  princi¬ 
paux  repas  dans  un  verre  k  liqueur  do  curaçao  ou  do  vin  do 
Malaga  ; 


ou  encore 


Glycérophosphate  do  chaux . | 

Glycérophosphate  do  soude . |  ââ  o  gr.  ao 

Glycérophosphate  do  magnésie . .  ,  .  / 


Dans  un  cachot.  Prendre  un  de  ces  cachets  doux  fois  par  jour 
k  la  fin  des  repas. 
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Ces  cachets  pourront  t'ire  remplacés  par  un  vin  ou  un 
élixir  à  la  kola  et  aux  glycérophosphates. 

4)  Si  la  lièvre  persiste  et  surtout  si  elle  reste  assez 
élevée  sans  complications  hroncho-pulnionaires  ou  intes¬ 
tinales,  il  conviendra  de  la  comhattre  d’abord  par  des 
lotions  froides  alcoolisées  ou  vinaigrées  faites  sur  toute  la 
surface  du  corps  et  renouvelées  toutes  les  3  ou  4  heures, 
par  des  lavements  froids  et  mémo,  si  la  température  reste 
très  élevée,  par  des  bains  tièdes  progressivement  refroidis. 

5)  S’il  Y  a  anorexie,  diarrhée,  embarras  gastrique,  on 
fera  prendre  tous  les  matins  un  verre  à  boire  d’eau  de 
Carlshnd  ou  d’eau  de  Gliatel-Guyon  et  a  ou  3  fois  par 
jour  un  des  cachets  suivants  : 


Bonzonaphtol . o  gr.  a5 

Bonzoalo  do  bismulh . o  gr.  .’lo 


Dans  un  cacliot. 

^En  môme  temps  on  instituera  le  régime  lacté  absolu 
s’il  est  bien  toléré  ou,  si  le  lait  ne  peut  être  supporté,  un 
régime  composé  de  purées  de  légumes  et  de  jus  ou  gelées 
de  viande. 

L.  L. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Café  (Infusion  de),  Caféine. 

PnorniÉTÉs  tuéii.U’Eutiques.  —  Lo  café  est  un  tonique  car¬ 
diaque,  que  l'on  peut  employer,  sous  sa  forme  la  plus  simple, 
en  infusion,  dans  la  pratique  hypodermique  (GAniusos).  Cotte 
préparation  sera  susceptible  de  rendre  do  grands  services,  en 
particulier  ii  la  campagne,  dans  lo  traitement  do  l’orapoisonno- 
mont  par  l’opium  :  elle  a  du  reste  été  utilisée  avec  succès,  dans 
un  cas  d’intoxication  par  l’élixir  parégorique,  chez  une  fillette 
de  10  ans  (Simo.vs). 

Voici  la  formule  à  laquelle  on  aura  recours. 


FORMULE 

Café . 5o  gr. 

à  infuser  dans 

Eau  bouillante . gr. 


I  è  a  cent,  cubes  toutes  les  10  minutes,  contre  l’empoison¬ 
nement  par  l’opium. 

(Gaiuusos,  Siuoss.) 

On  emploie  plus  généralement  la  caféine,  qui  est  l’alcaloïde 
retiré  dos  groins  do  café.  On  la  trouve  également  dans  les 
feuilles  sèches  du  thé  et  dans  la  noix  do  kola.  On  lui  donne 
également  on  raison  do  cotte  origine,  le  nom  do  théine. 

SoLuuiUTé.  —  I  partie  do  caféine  50  dissout  dans  g3  parties 
d’eau  et  dans  a8  d’alcool  è  10". 

On  augmente  cotte  solubilité  on  associant  la  caféine  à  un  sol 
alcalin  (benzoato  ou  salicylato  do  soude).  Il  faut  pour  dissoudre 
ah  centigrammes  do  caféine  dans  i  centimètre  cube,  3o  centi 
grammes  do  sol  alcalin.  Ce  degré  do  concentration  do  la  solu¬ 
tion  no  devra  jamais  être  dépassé  pour  l’usage  hypodermique. 

La  solution  doit  être  injectée  à  la  température  do  35“ 
environ  :  il  est  toujours  facile  d’obtenir  cotte  température  on 
faisant  chauffor  au  bain-marie  non  seulement  le  flacon,  mais 
encore  la  seringue  et  l’aiguille  ;  sans  cette  précaution  lo  refroi¬ 
dissement  du  petit  volume  du  liquide  que  représente  i  centi¬ 
mètre  cube  étant  très  rapide,  on  court  lo  risque  do  voir  se 
rocristalliser  la  solution,  et  d’éprouver  quelque  difficulté  à 
pousser  l’injection. 

La  caféine  est  encore  soluble  dans  lus  acides,  avec  lesquels  elle 
ne  forme  pas  do  sols  définis.  C’est  donc  improprement  que  l’on 
dit  citrate,  bromhydrate  de  caféine,  etc.  ;  lisez  :  cafoino  dissoute 
par  l’acide  citrique,  l’acide  bromhydriquo,  etc.  On  rond  ainsi 


la  caféine  soluble  en  toutes  proportions  dans  l’eau  :  mais  c’est 
Ih  une  pratique  défectueuse,  on  raison  des  difTércncos  que  peu¬ 
vent  présenter  entre  elles  les  solutions  préparées  par  différents 
pharmaciens. 

Enfin  la  solution  doit  être  stérilisée  è  basse  température  (65°) 
ou  mieux  être  préparée  asoptiquoment. 

Usages  TiiÉiiArEUTiQUEs.  —  La  caféine  est  h  la  fois  tonique 
du  myocarde,  diurétique  et  stimulante.  Elle  trouve  donc  son 
indication  dans  la  plupart  dos  affections  cardiaques  (IIucuAnn, 
Edlexiiurg,  Biegei.  DtjjAnms--BEAUMETz),  dans  le  collapsus,  les 
empoisonnements,  les  infections  (la  grippe  on  particulier),  la 
pneumonie,  la  bronchopnoumonie  infantile  (Sevestre,  Bhu- 
XEAu),  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra  (IIucHAnn  et  Lermotez, 
Oser),  l’anasarquo  (Gubler);  et  aussi,  avec  un  succès  moindre, 
contre  les  névralgies  (Eulenburg,  Peetzer),  la  migraine  (Ewald), 
et,  h  faibles  doses,  contre  la  neurasthénie,  lo  morphinisme 
chronique. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  do  18  mois  k  3  ans,  10  cen¬ 
tigrammes  par  injection,  jusqu’à  3o  centigrammes  en  34  heu¬ 
res;  do  a  à  10  ans,  ao  centigrammes  par  injection,  jusqu’à  5o 
et  môme  60  centigrammes  par  a4  heures  (Sevestre);  de  10  à 
ao  ans,  jusqu’à  80  centigrammes  et  mémo  i  gramme  par 
a4  heures.  —  Chez  l’adulte  :  ab  centigrammes  par  injection, 
jusqu’à  I  gr.  a5  on  a4  houros. 

EFFETS  DE  l’iNJEOTION. 

а)  Immédiats  :  Pou  douloureuse,  surtout  si  elle  est  faite  à 
chaud,  si  l’on  no  concentre  pas  la  solution  au  delà  do  ah  centi¬ 
grammes  par  centimètre  cube,  et  qu’on  utilise  dos  préparations 
alcalines  à  l’exclusion  dos  préparations  acides. 

б)  Eloignés  ;  L’action  sur  lo  pouls  et  sur  le  coeur  se  manifeste 
dès  les  i5  à  ao  premières  minutes  :  la  pression  artérielle  s’élève, 
le  pouls  devient  plus  régulier,  moins  fréquent  et  augmente 
d’amplitude. 

L’injection  peut  être  répétée  si  le  nombre  dos  pulsations  tond 
à  augmenter  et  si  l’arhytinio  cardiaque  persiste. 

La  diurèse  se  mamlesle  dans  les  6  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’administration  d’une  dose  assez  élevée  du  médicament 
(environ  la  moitié  do  la  dose  maxima)  :  elle  peut  atteindre 
dans  certains  cas  favorables  une  forte  proportion.  Gubler, 
IIughard). 

Chez  les  enfants  on  bas  Age,  on  observe  quelquefois  un  pou 
d’excitation  cérébrale,  qui  est  sans  danger  (Sevestre).  Dans  un 
cas  do  pneumonie  du  sommet,  nous  avons  vu  une  injection  do 
5o  centigrammes  do  caféine  être  suivie  d’un  délire  furieux 
ayant  débuté  une  demi-heure  après  la  piqûre,  et  ayant  persisté 
3  heures.  Go  sont  là  dos  faits  oxcoptionnofs,  qu’il  est  cependant 
utile  nu  praticien  do  connaître,  pour  éviter  des  erreurs  d’inter¬ 
prétation. 

FORMULES 


Caféine . a  gr.  60 


■  '  r'  0“ 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  k 

)  cent,  cubes. 

I  à  5  cent,  cubes  suivant  Age. 

(ÏASRET.) 

0  rr.» 

Benzoato  de  soude . 

:  :  3  ■ 

.  .  6 

Même  dose. 

(IIUCURB.) 

Benzoato  de  soude . 

Phosphate  do  soude . 

Eau  pure  stérilisée . .  .  . 

10  cent,  cubes  comme  tonique  du  eu 

j  AA  5  gr. 

10  gr. 

.  100  gr. 

sur  et  diurétiqi 

(IlrCBARD.) 

Caféine . . 

Salicylato  do  soude. . 

Eau..  .  . 

.  3  gr.  10 

fi  or. 

A  chaud,  i  à  a  cent,  cubes. 

(Tanrkt,  Dujai 

IDlN-liBAUUKTZ.) 
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Cinnamato  de  soude.  .  . . a  gr. 

Caféine.  . . a  gr.  5o 

Eau  distillée . (J.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

1  à  a  centimètres  cubes. 

(Eulesuco.) 

Broinbjdrate  de  caféine . J 

Citrate  —  [  ï  gr- 

Valérianate  —  ......) 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

I  &  5  cent,  cubes. 

(EcEsueac.) 

Association,  . —  La  caféine  a  été  associée  h  l’étlior  pour  com¬ 
battre  la  djspnée  excessive  de  la  phtisie  aigue. 

FOIIMULE 


Citrate  de  caféine .  a  gr. 

Ether  sulfurique . .  ao  gr. 


a  cent,  cubes  matin  et  soir. 

G.  MAtU.ANGE. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  réformes  hospitalières. 

Dans  sa  séance  du  1 7  avril  dernier,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  a  délibéré  sur  le  rapport  déposé  par  M.  Dubois,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  à  la  suite  du  débat  dont  nous 
avons  entretenu  nos  lecteurs,  il  y  a  quelques  mois.  Si  la 
cause  de  la  liberté  n’a  pas  triomphé  sur  toute  la  liane, 
gn\ce  à  la  belle  défense  de  MM.  Strauss  et  Dubois,  il  est 
certain  qu’elle  a  fait  des  progrès  importants,  et  surtout  il 
est  évident  que  le  Conseil,  éclairé  par  les  dernières  dis¬ 
cussions,  est  animé  d’un  grand  esprit  de  conciliation. 

Ce  n’est  certes  pas  à  notre  confrère,  M.  Dubois,  que 
nous  devons  cette  conciliation,  et  je  tiens  avant  tout  à 
protester  contre  l’insinuation  qui  sert  d’exorde  à  la  ha¬ 
rangue  do  M.  le  rapporteur. 

«  Bien  que  les  rélormes,  publiées  par  le  Bulletin  muni¬ 
cipal,  eussent  été  répandues  dans  le  public  par  toute  la 
presse,  aucune  protestation  ne  s’était  produite  ;  mais  dès 
que,  dans  le  courant  d’octobre  dernier,  c’est-à-dire  dix- 
huit  mois  après  notre  délibératcon,  l’application  en  fut 
commencée,  une  agitation  des  plus  vives  éclata,  dont  les 
auteurs  étaient  les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux.  »  - 

Celte  manière  d’écrire  l’iiistoirc  est  inallieureusemenl 
inexacte. 

Les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  bien  avant 
la  mise  à  l’élude  du  projet  M.  Dubois,  avaient  étudié  et 
adopté  un  projet  que  leur  avait  soumis  M.  le  Directeur 

Ë lierai,  et  ils  étaient  d’accord  avec  le  Conseil  de  surveil- 
iice.  Et  M.  Strauss,  re.sponsablc  avec  M.  Dubois 
du  rapport  actuel,  a  la  mémoire  bien  courte  s’il  a 
oublié  les  débats  qu’il  a  eus  à  soutenir  —  malgré 
une  abstention  volontaire  qu’un  jour  M.  Périer,  si 
j’ai  bonne  mémoire,  a  fait  mentionner  au  procès-ver¬ 
bal  —  avec  nos  représentants  élus,  porteurs  de  nos  justes 
doléances.  Nous  en  étions  restés  là  et  à  des  articles  dans 
la  Presse  médicale  —  M.  le  1)’'  Dubois  aurait  pu  avoir 
connaissance  de  ce  qui  a  été  écrit,  en  particulier,  ici 
môme  et,  par  M.  Ricard,  dans  la  Gazelle  des  hôpitaux  — 
et  nous  n’avons  pas  cru  devoir  saisir  de  la  question  la 


Presse  politique  jusqu’au  jour  où  nous  avons  appris,  ô 
surprise!  que  M.  le  Directeur  général,  abandonnant  le 
projet  sur  lequel  il  avait  fait  délibérer  pendant  plusieurs 
mois  le  corps  médical  et  le  Conseil  de  surveillance,  leur 
imposait,  sans  délibération,  le  projet  qu’il  avait  combattu 
lors  de  son  dépôt  devant  le  Conseil  municipal.  Alors 
nous  avons  tous  protesté,  nous  avons,  dans  une  lettre  lue 
par  M.  Périer  au  Conseil  de  surveillance  dès  le  mois 
d’avril,  dégagé  notre  responsabilité  des  incidents  que 
nous  prévoyions  et  qui  se  sont,  mallieureusement,  réa¬ 
lisés  ;  M.  P.  Strauss  n’est-il  donc  pas  membre  du  Conseil 
de  surveillance,  pour  laisser  dire  a  son  collaborateur  que 
nous  avons  garde  le  silence  jusqu’en  octobre  ?  Alors  aussi, 
tandis  que  les  articles  continuaient  dans  la  presse  médi¬ 
cale  —  toujours  inconnue  à  M.  le  D*'  Dubois  —  j’ai 
inséré  dans  le  Temps,  journal  politique  assez  répandu,  un 
article  où  je  combattais  l’étroite  circonscription  chère  à 
MM.  Dubois,  Strauss  et  Peyron.  Enfin,  le  4  mai, 
MM.  Potain,  Hayem,  Millard,  Guyon,  Ch.  Périer,  —  tous 
gens  obscurs,  ignorés  sans  doute  de  M.  le  D''  Dubois  — 
ont  fait  fait  une  démarche  auprès  de  M.  le  ministre  de 
l’intérieur. 

Ces  rectifications  historiques  n’ont  pas  d’inlérét  pra¬ 
tique  :  mais  elles  complètent  utilement  le  texte  un  peu 
trop  bref  de  notre  sympathique  confrère  M.  le  D'^  Dubois. 

Après  avoir  fait  ces  quelques  réserves  sur  l’entrée  en 
matière  de  M.  le  D'  Dubois,  je  reconnaîtrai  que  le  rap¬ 
port  en  lui-même  avait  des  allures  conciliantes  et  que  si 
la  5”  commission  a  tenu,  sur  quelques  points,  à  maintenir 
un  texte  qu’à  mes  yeux  il  eût  mieux  valu  modifier,  elle 
a  cherché  a  mettre  de  l’huile  dans  les  rouages  en  autori¬ 
sant  une  application  libérale. 

C’est  ce  qu’a  fait  i-essorlir  M.  André  Lefèvre,  qui  une 
fois  de  plus  a  soutenu  devant  le  Conseil  la  cause  de  la 
liberté.  Après  avoir  supprimé  le  Bureau  central,  il  fallait 
fournir  aux  Parisiens  des  indications  sur  l’hôpital  auquel 
chacun  d’eux  est  théoriquement  rattaché  :  et,  comme  le 
dit  fort  bien  M.  Dubois,  90  fois  sur  100  un  malade  a 
pour  désir  de  rester  aussi  près  que  possible  des  siens. 
Mais,  sans  bénéfice  pour  les  gh,  le  règlement  primitif 
molestait  gravement  les  5  autres,  et  l’actuel,  si  on  l’appli¬ 
quait,  les  molesterait  encore.  Le  droit  à  choisir  un  ser¬ 
vice  est  accordé  aux  malades,  ce  que  toujours  nous  avons 
réclamé,  mais  avec  des  formalités  administratives  en¬ 
nuyeuses  ;  ces  formalités  toutefois  sont  et  resteront  lettre 
morte,  puisque  déjà  depuis  l’avènement  du  nouveau 
régime,  môme  lorsque  existait  le  règlement  draconien 
contre  lequel  nous  protestions,  des  instructions  officieuses 
avaient  été  données  pour  que  l’application  ne  froissât 
personne  et  la  tolérance  avait  fini  par  triompher.  Pour¬ 
quoi  donc,  comme  le  réclamaient,  aux  deux  extrêmes, 
MM.  Lerolle  et  A.  Lefèvre,  ne  pas  accepter  une  rédaction 
claire  qui  mît  les  malades  à  l’abri  des  absurdités  dont 
quehjues  directeurs  —  rares  je  le  veux  bien  —  les  ont 
fait  souffrir  en  octobre  dernier  ?  Pourquoi  laisser  à  l’état 
de  faveur  —  chose  bizarre  dans  un  régime  démocratique 
—  ce  qui  aurait  dù  être  un  droit?  Pourquoi  avoir  laissé 
défendre  la  cause  de  la  liberté  par  les  socialistes  et  les 
monarchistes,  c’est-à-dire  par  ses  ennemis  naturels? 

Dans  la  question  des  consultations,  ceux  de  nos  col¬ 
lègues  qui  se  montraient  intransigeants  ont  eu  tort,  et 
ce  n’est  pas  un  mal  :  défectueuses  autrefois,  les  consul¬ 
tations  pourront  être  bonnes  à  l’avenir,  quand  elles 
seront  outillées  et  organisées  à  souhait.  Et,  comme  l’a  dit 
en  termes  fort  justes  M.  le  directeur  général,  le  système 
d’avenir  consistant  à  avoir,  au  lieu  de  nos  grandes 
casernes  actuelles,  de  petits  hôpitaux  disséminés  pourvus 
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chacun  d’un  seul  cliirurjjien,  les  difficultés  possibles  entre 
le  consultant  et  les  traitants  seront  plus  au  moins  vite 
aplanies  :  tous  les  hôpitaux  fonctionneront  comme  depuis 
sa  fondation  riiôpital  Bichat,  c’est-à-dire  admirablement 
bien.  Mais  quand  sera  complétée  l’organisation  nouvelle? 
Combien  d’années  faudra-t-il  pour  qu’on  ait  renversé  les 
grands  hôpitaux?  Pour  en  juger,  voyez  depuis  combien 
de  temps  est  décidée  en  principe  la  désaffectation  de  l’bô- 
pital  '1  rousseau!  Dès  lors,  je  persiste  à  croire  qüe  le 
règlement  aurait  été  meilleur  si  on  y  avait  nettement 
affirmé  que  les  chefs  de  service  ont  droit  de  contrôle  sur 
la  consultation.  Cela  devient  moins  important  avec  les 
modifications  apportées  au  mode  de  recrutement  des 
assistants,  au  Ibnctioimement  des  consultations  spéciales, 
h  la  répartition  des  malades  admis,  etc.,  tous  points  sur 
lesquels  nous  obtenons  satisfaction.  Le  règlement  actuel 
ne  vaut  pas,  à  mon  sens,  celui  qu'avait  élaboré  M.  Peyroii 
et  qu’on  aurait  heureusement  complété  en  créant  dans 
chaque  hôpital  une  consultation  indépendante,  comme 
l’a  proposé  il  y  a  longtemps  M.  Bourneville  quand  il  a 
demande  la  suppression  du  Bureau  central.  Mais  l’amé¬ 
lioration  est  évidente  sur  le  régime  qu’en  octobre  dernier 
on  a  voulu  imposer  aux  malades  et  aux  médecins,  et  nous 
ne  saurions  oublier  l’appui  que  dans  cette  circonstance 
nous  ont  donné  devant  le  Conseil  les  D”  Lovraud  et 
Lamouroux. 

A.  Buoca. 


CHRONIQUE  MÉDICALE  DE  LONDRES 


Le  procès  Kitson-Playfalr.  —  Cours  sur  les 
maladies  des  tropiques.  —  L’épidémie  de 
petite  vérole  à  Gloucester. 

L’émotion  produite  dans  le  corps  médical  anglais  par 
le  résultat  du  procès  en  diffamation  intenté  par  M'"”  Kit- 
son  au  D''  Playfair,  le  spécialiste  pour  les  maladies  des 
femmes,  dure  encore  et  n’est  pas  près  de  s’éteindre.  Les 
détails  du  procès  sont  trop  connus  pour  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’y  revenir  ici;  le  point  important  c’est  que  le  jury 
a  alloué  3oo  000  francs  de  dommages-intérêts  à  M'"”  Kit- 
son  pour  le  préjudice  causé  à  sa  réputation  par  les  con¬ 
fidences  que  le  ID’’  Playfair  a  cru  devoir  faire  à  sa  femme, 
d’après  certains  faits  venus  à  sa  connaissance,  au  cours 
des  soins  professionnels  qu’il  avait  donnés  à  M*””  Kitson 
et  qu’il  a  interprétés  d’une  façon  désavantageuse  pour 
l’bonnçur  de  la  malade.  L’unanimité  avec  laquelle  le 
public  anglais  a  applaudi  à  ce  verdict  témoigne  du  pro¬ 
fond  intérêt  qu’il  a  pris  aux  débats  d’une  cause  qui 
mettait  à  l’ordre  du  jour  la  question  toujours  brûlante 
du  secret  professionnel.  Le  corps  médical  anglais  se  vante 
d’un  code  d’esthétique  très  sévère  ;  malheureusement  ce 
code  est  surtout  fait  en  vue  de  semer  le  plus  d’entraves 
possibles  sur  le  chemin  des  jeunes  médecins  qui  luttent 
avec  les  difficultés  du  début.  L’étiquette  médicale  est  un 
épouvantail  qui  trop  souvent  donne  beau  jeu  à  la  jalousie 
des  confrères  moins  heureux.  Quand  on  voit  des  questions 
d’étiquette  ridicules  soumises  chaque  semaine  à  la  déci¬ 
sion  des  journaux  scientifiques  par  des  médecins  qui 
devraient  avoir  d’autres  .soucis,  on  ne  s’explique  pas 
qu’une  prol'ession  si  jalouse  de  la  menue  monnaie  de  son 
honneur,  ait  accepté  jusqu’ici  sans  murmurer  la  théorie 
((  monstrueuse  n  qu’un  de  ses  membres  devait  s’abaisser 
à  aller  dénoncer  à  la  police  la  malheureuse  jeune  fille 


qu’il  aurait  été  appelé  à  soigner  et  chez  laquelle  il  trou¬ 
verait  au  cours  de  son  examen  des  signes  suggestifs  d’un 
avortement  clandestin.  J’ai  employé  le  mot  «  monstrueux  n 
à  dessein,  car  c’est  celui,  dont  l’éminent  juge  (M.  Justice 
Hawkins^  s’est  servi  au  cours  de  ce  procès  pour  qualifier 
une  pareille  supposition.  C’est  cette  courageuse  déclara¬ 
tion  du  juge  sur  une  des  questions  les  plus  épineuses  des 
rapports  entre  médecins  et  malades  qui  forme  le  vrai 
point  intéressant  de  cette  cause  célèbre  et  le  corps  médical 
anglais  a  contracté  une  grande  dette  envers  riiommc  de 
loi,  qui  a  enfin  détruit  une  pareille  croyance  et  affermi 
la  théorie  du  secret  professionnel  en  Angleterre. 

L’école  de  médecine  de  l’hôpital  Saint-Mary,  une  des 
jeunes  écoles  les  plus  brillantes  de  Londres,  vient  de 
prendre  l’initiative  d’une  excellente  idée,  celle  de  fonder 
une  chaire  spéciale  pour  les  maladies  des  tropiques.  Cette 
branche  de  la  médecine  a  une  importance  qui  grandit 
chaque  jour  en  vue  de  l’expansion  coloniale  de  l’Angle¬ 
terre,  et  du  nombre  d’étudiants  qui  seront  appelés  dans 
l’avenir  à  pratiquer  la  médecine  dans  ces  pays.  L’idée 
est  d’autant  plus  heureuse  que  j’apprends  que  ce  cours 
sera  confié  à  un  professeur  ayant  eu  une  expérience  per¬ 
sonnelle  des  maladies  dans  les  climats  chauds.  Il  y  a 
nombre  de  médecins  dans  l’armée  qui,  arrivés  à  la  limite 
du  service,  sont  obligés  de  se  retirer  et  qui  ont  passé 
ao  ans  ou  plus,  soit  aux  Indes,  soit  dans  une  autre  des 
colonies  anglaises  ;  ils  ont  une  connaissance  pratique  des 
maladies  de  ces  pays  qu’aucun  autre  médecin  n’est  à 
môme  d’obtenir,  et  en  utilisant  ainsi  l’expérience  qu’ils 
ont  acquise  on  augmentera  considérablement  la  valeur  de 
ce  nouveau  cours. 

Quoique  ce  soit  à  l’Angleterre  que  revient  l’honneur 
d’avoir  découvert  le  vaccin  contre  la  petite  vérole,  il 
existe  encore  dans  certaines  provinces  une  opposition  très 
vive  à  la  vaccination,  et  comme  l’application  de  la  loi  est 
facultative  et  dépend  entièrement  des  autorités  locales, 
il  se  trouve  un  certain  nombre  de  villes  où  les  fanatiques 
qui  croient  voir  dans  le  vaccin  l’origine  de  tous  les  maux 
sont  arrivés  à  avoir  raison  du  bon  sens  et  à  proscrire  la 
découverte  Jenner.  La  ville  de  Gloucester  est  de  ce  nombre, 
et  aujourd’hui  ce  grand  centre  industriel  est  décimé  par 
une  épidémie  de  petite  vérole  (jui  prend  des  proportions 
do  plus  en  plus  alarmantes.  Jamais  leçon  n’a  été  donnée 
à  un  moment  plus  propice,  et  il  est  à  espérer  que  la 
Commission  royale  du  l’arlcment,  qui  siège  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  n’hésitera  plus  à  recommander  aux 
Chambres  dé  rendre  la  vaccination  obligatoire  pour 
toute  l’Angleterre,  sans  perdre  son  temps  à  écouter  les 
objections  ridicules  de  gens  ignorants,  qui  sacrifient  leurs 
enfants  à  leurs  fausses  théories. 

Le  rapport  du  D’  Bond,  lé  Medical  Ofjiùer  of  lleallh, 
est  cloquent  comme  statistique.  Sur  306  cas,  307  n’avaient 
jamais  été  vaccinés  :  i58  n’avaient  été  vaccinés  qu’une 
fois  :  sur  81  décès,  70  étaient  des  personnes  qui  n’avaient 
jamais  été  vaccinés,  et  les  1 1  autres  n’avaient  été  vaccinés 
u’une  fois.  Sur  les  70  décès,  G7  étaient  des  enfants  au- 
essousde  10 ans.  La  semaine  dernière  il  y  a  cuaoi  nou¬ 
veaux  cas  et  45  décès.  11  y  a  eu  en  tout  i  3oa  cas  de 
petite  vérole  depuis  le  commencement  de  l’épidémie. 

Les  commentaires  sont  superflus. 

Louis  ViNTB.AS, 

Médecin  de  l’hôpital  français  de  Londres. 


G.  Masson,  Propriétaire-^Gérant, 
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REVUE  DES  CONGRÈS.  —  Sociélés  savanlei  :  Grippe.,  —  Glanao  thy¬ 
roïde  (p,  .'ion).  —  Albuminario.-  — ,  Actinomycose  humaine.  — 
Généralisation  des  cancers  (p.  Iiio).  —  Bérihéri.  —  Fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  Neurasthénie.  —  Chloridèno  (11.  4ii). —  Sérothérapie 
anti-tuheroulouse.  —  Goitre.  —  Aliénés  criminels  (p.  éi  a).  —  Ata¬ 
visme. —  1V‘  Session  de  la  Socidld  obstdiricale  de  France  .y  Coma 
éclamptique.  —  Ischio-pubiotomio(p.  /ii3),  —  Sérum  artihciel.  — 
Bruits  de  souffle  d’origine  fœtale.  —  Aération  des  couveuses.  — 
Hyperlnvolutloh  utérine,  fibroriios  pendant  ,  la  grossesse.  —  Malfor¬ 
mation  fœtale  (p.  él'i).  —  Uùpturo  dos  symphyses.  —  Socidtd 

'■  française  de'derinalologie  et  de  syphdigraphie  ;  Sclérodermie.  —  Lupus 
érythémateux.  —  Injection  de  sérum'  d’énd.  —  Surmohago  et  toxi- 
'ihfection  fp.  éi  5).' —  Vongrès  allemand  de  mddecine  inlerne  :  Maladies 
rhumatoïdes. — l’onction' lombaire  (p.  4 16). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  Appendicite.  — 
Socidtd  anatomigae  :  Ulcère  de  l’ostomap.  — ;  Pnoumococcle.  —  Frac¬ 
ture  do  la  voûte  orbitaire. , —  Hématome  traumatique  (p.  4 17). — 
Tuberculose  diffuse.  —  Socidld  de  biologie  ;  Greffe  et  pigmentation. 

—  Mycose  du  cheval.  —  Sérum  antistreptococcique.  —  Altération 
microbienne  do  la  bile.  —  Société  de  chirurgie  ;  Luxation  congéni¬ 
tale  do  la  hanche  (p.  4 18). —  Laryngotomie  intercricothyroïdienne. 

—  Société  médicale  dés  hôpitaux  ;  Diphthérie.  — .  .Anacrotisme  du 
pdiils.'  —  Socidtd  obsidtricùle  et  ‘gyndeologique  de  Paris  :  Vomissements 
incoercibles  (p.  419). , —  llupturo  utérine  spontanée.  —  Parotidite 
ascendante  (p.  4'ïo). 


REVUE  DES  CONGRES 


■  ■  CONGUÈS  DES  SOCIÉTIÎS  S.A VANTES  ' 

Tenu  d  la  Sorbonne  du  7  au  il  avril  189C>.  ^ 

Récents  traivaux  relatifs  à  la  pathogéuie 
de  la  grippe  et  la  diplobactérie  spécifique. 

M.  Teissier  (do  Lyon)  a  exposé  pour  In  première  fois  les 
résultats  do  ses  rocliorobos  sur  la  pathogéuie  do  la  grippe  et  a, 
donné,  tout  en  y  apportaftt  les  réserves  que  comportait  encore  le 
nombre  restreint  do  sos  :obs«î.r''al,ion5,  la  description  do  la  diplo¬ 
bactérie  qu’il  avait  isolée  ot  quül  considérait  comme  l’élément 
spécifique  de  l'infiuema.  11  a  la  satisfaction  do  constater  aujour¬ 
d’hui  que,  sauf  quelques  exceptions'  très  rares,  les  investigations 
hpctérlologiquos  faites  on  Franco  et  dans  certaines  réglons  h 
l’étranger  ont  absolument  confirmé  les  données  qu’il  avait  déve¬ 
loppées. 

.  L’élément  pathogène  do  la  grlppo-influensa  est  une  diplobac- 
térie  spécifique  so  cultivant  bien  sur  gélatine,  se  colorant  vivement' 
par  la  méthode  do  Ziohl,  no  décolorant  pas  par  le  Gram,  et, 
douée  de  caractères  morphologiques  bien  spéciaux,  savoir  :  la  : 

nrlété  do  so  grouper  en  chaîiieltos  dans  le  sang  nu  moment 
i  période  fébrile  ot  d’apparaître  dans  l’urine  sous  forme  do 
diplobacilles  mobiles  d'aspect  encapsulé  au  moment  do  la  défer- 
vosconco.  Il  insiste  tout  particulièrement  alors  sur  l’aspect  éber- 
thiforme  dos  cultures  sur  pommes  do  terre  ot  le  caractère  sporl- 
fçrô  do  ces  cultures. 

Les  recherches  do  M.  Teissier  ont  été  confirmées  en  France.  Eu 
dehors  du  professeur  Cornil  et  du  docteur  Dosser,  qui  auraient 
retrouvé  dans  l’expectoration,  mais  uilo'fois  seulement,  l’élément 
do  Pfoifl’or,  tous  les  travaux  d’ensemble  sur  la  question  concluent 
en  faveur  do  l’élément  pathogène  décrit  par  lui.  Ainsi  dans  sa 
thèse  inaugurale,  M.  Jarron  déclare , avoir  retrouvé  la  diplobac- 
tério  do  M.  Teissier,  soit  seule,  soif  associée  a  d’autres  micro- 
organismes,  4i  fois  sur  O2  ,  malades  systématiquoinont  exami¬ 
nés.  A  Grenoble,  M.M ,  Trouillpr  et  Esprit  ont  retrouvé, 
cultivé,  puis  inoculé  à  l’anim.al,  h  titro  do  contrôle,  dans  une 


nombreuse  série  do  cas  do  grippa  i3jj''^^fB<ÎA^Hièjniquemcnt  c  n 
i8g4-i8g5,  les  mémos  éléments  if^ièra/fes".  Otçjipurrait  joindre; 
à  CO  faisceau  de  faits  si  démonstridps  îe^bsoj^jaons  isolées  du 
professeur  Pierrot  (méningite  gripjmlé)rau  .^p’^fesseur  Boudot 
(pneumonie  grippale),  de  Porte  (mfflyifflf^^iSppale  avec  diplor; 
bactérie  spécifique  dans  le  cerveau),  o5  l’élément'  pathogène,  do  ; 

;  la  grippe  qu’il  a  découvert  a  été  manifestomont  isolé;  les  pbser- , 
vations  précises  de  Goronado  Tomas,  qui  concernent  10  cas  do 

30  suivis  h  Cuba,  en  l8g3,  ot  dans  lesquels  le  diagnostic 
mt  entre  la  grippe  et  la  tuberculose  aiguë  fut  tranché  on 
faveur  do  la  grippe,  grâce  h  l’examen  bactériologique  qui  per¬ 
mit  de  l’cconnaîtro  dans  les  crachats  la  diplobactérie  do  M.  Teis- 
,  sior,  et  dans  le  sang  la  forme  streptobacillairo. 

.  Un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  ont  été  acquis  dçpuis 
cotte  époque,  qui  méritent  d’ètro  signalés,  car  '  ils  pormottent; 
l’interprétatipn  plu.s  facile  do  la  majeure  partie  des  accidents  0J4 , 
dos  complications  relevés  au  cours  do  la  grippe  :  c’est  d’abord 
Vaclion  pyogène  de  cette  diplobactérie  mho  en  évidence  par 
M.  Teissier,  en  collaboration  avec  Henri  Frenkel;  les  propriétés 
nécrobiotiques  démontrées  on  collaboration  avec  Gabriel  Roux  ot 
qui  rendent  compte  de  cos  gangrènes  grippales  qui  sont  bien 
loin  d’ètro  des  exceptions  cliniques;  la  grande  virulence  do  ses 

iïroduits  solubles  bien  étudiés  encore  par  Jarron,  Trouiller  et 
îsprit,  ot  qui  sont  susceptibles  d’exalter  les  propriétés  [latho- 
gènos  dos  agents  ordinaires  do  la  suppuration.  Et  comme  com-  ’ 
plémont  do  toutes  cos  recherches,  ce  qu’il  faut  surtout  bien 
;  mettre  on  relief,  c’est  l’importance  des  applications  pratiques 
(pi  en  découlent.  Grâce  au  diagnostic  rapide  qui  résulte  do  la 
:  constatation  facile  et  sans  artifice  âücùn  do  préparation,  dans  le 
sang  fraîchement  recueilli  do  CCS  éléments  pathogènes, -il  a  été 
possible  jusqu’à  présent  d’élargir  considérablement  le  domaine 
clinique  de  la  grippe  et  de  dépister  cos  formes  obscures  qui  so 
présentent  souvent  sous- le  masque  do  la  fièvre  typho'ido,  do  la 
méningrto  ou  de  la  tuberculose  aiguë,  formes  cliniques  bien 
personnelles,  que  le  critérium  bactériologique  a  permis  dé  pré-' 
cisor  ot  que  les  recherches  plus  récentes  do  Lemoine,  do  Lille, 
d’Egger,  do  Lostra  et  d’Anguin  ont  cléfiiiitivomeut  affirmées. 

Recherches  sur  l’Innervation  et  la  circulation 
de  la  glande  thyroïde. 

M.  Magon  (do  Marseille)  conclut  do  longues  expériences 
poursuivies  depuis  plus  do  5  années  : 

l"  Que  dos. délabrements  profonds,  des  tiraillements  et  dos 
élongations  du  vago-sympathiquo  déterminent,' chez  le  chien,  la 
mort  comme  après  la  thyroïdéctomie.  - 

3°  Que  la  torsion  ou  la  ligature  dos  artères  carotides  peut 
amener  la  mort  on  produisant  des  symptômes  et  dos  lésions  ana¬ 
tomopathologiques  semblables  à  celles  de  la  thyro'idectoinio. 

3"  La  section  des  deux  nerfs  récurrents  peut  produire  les 
mêmes  lésions  cl  les  mêmes  symptômes, 

.  4°  La  ligature  soit  do  l’extrémilu  supérieure,  soit  du  milicuj 
'  soit  de  l’extrémité  inférieure,  roclopio,  peuvent  produire  les 
mômes  lésions  et  les  mômes  symptômes. 

5"  Les  injections  d’acide  acétique,  d’cssonco  do  lérébontliinoj 
de  solution  alcoolique,  d’huile  do  croton,  de  chlorure  do  zinc  ou 
môme  d’un  peu  de  lycopodo  délayé  dans  do  l’eau,  toutes  ces 
injections  poussées  dans  le  corps  Ihyro'i’de  ou  autour  des  vago- 
sympathiquos  peuvent  produire  les  mômes  lésions  ot  les  mômes 
symptômes. 

6“  L’extirpation  d’un  loho  du  corps  thyro'ido  n’amène  pas 
riiyportropliic  du  loho  de  l'aulro  côté, 

7“  L’extirpation  ou  la  ligature  dos  doux  extrémités  d’un  seul 
lobe  du  corps  thyroïde  peut  être  mortollo  chez  le  chien,  conlrai- 
romonl  à  l’opinion  commune  émise  par  Vassale. 

8"  Le  gonllcmont  rapide  do  la  région  sous-hyoïdienne  (myxoo- 
dème),  les  lésions  de  nutrition  do  l’œil,  les  contractions  libril- 
laires  qui  naissent  quohpiofois  instanlànémcnl  dus  cpi’on  lèse  le 
corps  thyroïde,  la  carotide  ou  le  vago-sympathiquo  ot  ses  bran- 
elles,  indiquent  qu’il  s’agit  d’accidents  ocedsionnés  par  Tintormé- 
diairo  du  système  nerveux  et  non  do  phénomènes  d’intoxication. 
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9°  Il  est  probable  que  les  relations  étroites  qui  unissent  la 
circulation  du  corps  thyroïde  îi  celle  du  vago-sympathiquo  don¬ 
neront  l’explication  do  la  plupart  des  accidents  consécutifs  aux 
lésions  du  corps  thyroïde. 

M.  Poncet  (do  Lyon)  répond  h  M.  Magon  qu’il  semble  que 
la  glande  thyroïde  a  un  rôle  physiologique  tout  düTérent  do  celui 
qu’on  lui  donnait  jusqu’à  ce  jour;  il  se  fonde,  pour  appuyer 
cette  opinion,  sur  la  chirurgie,  et  spécialement  on  ce  qui  touche 
le  goitre,  qui  provoque,  lorsqu’il  apparaît  chez  les  jeunes  êtres, 
le  crétinisme  —  et  les  crétins  ont  d'aoord  été  des  goitreux,  pour 
devenir  ensuite  des  idiots;  ■ —  il  y  a  des  athyroïdions  et  dos 
hypothyroïdions  chez  lesquels  la  glande,  étant  atteinte  do  sclé¬ 
rose  du  tissu  et  des  éléments  glandulaires,  produit  l’arrêt  do 
développement  dos  fonctions  intellectuelles. 

Traitement  de  l’albuminurie. 

M.  Duhouroau.  —  La  question  du  traitement  do  l’alhu- 
minurio  préoccupe  particulièrement  les  médecins  depuis  quel¬ 
ques  années.  Los  études  des  hydrologues  démontrent  do  jour  on 
jour  davantag  )  que,  parmi  les  moyens  utiles  h  opposer  h  cotte 
maladie,  il  faut  compter  les  eaux  minérales.  Après  les  observa¬ 
tions  clini(|uos,  dont  les  premières  ont  été  communiquées  au 
congrès  do  Biarritz  on  1886,  M.  Duhourcauestarrivé  à  cos  conclu¬ 
sions  que,  si  l’on  constate  quelquefois  un  état  stationnaire  do 
l’albuminurie  chez  les  malades  traités  par  les  eaux  sulfureuses, 
leur  état  général  est  toujours  amélioré  ;  mais  le  plus  souvent  il 
y  a  un  amendement  sensible  do  l’albuminurie  elle-même,  du 
diabète  soit  albumineux,  soit  sucré,  on  même  temps  que  l’état 
général  se  relève. 

Mode  d’infection  de  l’actinomycose  humaine. 

M.  Poncet  (do  Lyon)  rappelle  qu’il  a  communiqué  l’année 
dernière  au  Congrès  dos  Sociétés  savantes  8  observations  person¬ 
nelles  d’actinomycose,  et  qu’à  ce  propos  il  a  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  probablement  aussi  grande  do  cette  maladie  parasitaire 
en  Franco  que  dans  les  pays  voisins.  M.  Poncet  a  observé  depuis 
lors  5  nouveaux  cas;  et  aujourd’hui,  grâce  aux  rochorchos 
do  l’école  lyonnaise,  le  nombre  dos  cas  connus  d’actinomycose 
va  chaque  jour  s’accroissant. 

La  plupart  des  cas  d’actinomycose  dont  l’étiologie  put  être 
établie  reconnaissent  une  origine  végétale.  La  contagion  par  les 
animaux  est  oxcoptionnolle,  malgré  la  fréquence  bien  connue  do 
la  maladie  chez  le  bœuf  et  malgré  le  nombre  dos  faits  de  plus  en 
plus  fréquents  où  elle  atteint  les  autres  animaux  domestiques. 
C’est  do  même  la  raison  pour  laquelle,  parmi  ces  derniers,  les 
herbivores  et  les  rongeurs  sont  frappés  presque  exclusivement  : 
bœuf,  ino,  cheval,  chèvre,  mouton,  lapin,  cobaye,  rat,  etc.  Si 
le  chien  et  le  porc  ont  j)U  être  infectés,  c’est  h  titre  d’omni¬ 
vores,  et  par  conséquent  ils  rentrent  par  lè  dans  la  catégorie 
précédente. 

Les  oiseaux  de  basse-cour  nourris  do  graines  échappent-ils  h 
la  contagion?  C’est  là  un  point  qui  appelle  encore  des  recher¬ 
ches.  M.  Dor  (1898)  a  tenté  vainement  d’inoculer  à  des  pigeons 
les  grains  retirés  pourtant  des  lésions  d’un  omboqueur  qui  avait 
l’habitude  do  nourrir  ses  animaux  bec  ù  bouche  (cas  de  M.  Ho¬ 
chet).  Ici  encore,  l’origine  végétale  est  probable  :  les  pigeons 
étaient  sains,  mais  les  ulcérations  déterminées  par  leur  coup  do 
bec  sur  les  lèvres  de  l’éleveur  avaient  servi  do  voie  d’entrée  au 
champignon  qui  devait  se  trouver  sur  les  graines. 

Tel  est  d’ailleurs  le  mécanisme  le  plus  haliituol  do  la  conta¬ 
gion  et  la  causo  de  la  fréquence  dos  localisations  dans  le  domaine 
des  voies  digestives  et  respiratoires  supérieures  ou  sur  les  parties 
découvertes  des  téguments  :  tantôt  c^ost  un  épi  inêchonné  par 
un  batteur  on  grange  ou  jiar  un  promeneur  ([ui  ulcère  légère¬ 
ment  les  gencives  et  donne  naissance  h  une  actinomycose 
cervico-faciale  (plusieurs  cas  do  Poncet,  Bosirüm,  llevordin, 
Guormonprez  et  Becuc).  Bostrüm,  incisant  un  jour  un  foyer 
mycosiipio  parotidien,  on  vit  sortir  une  barbe  do  céréales  cou¬ 
verte  des  végétations  caractérislic|ues  du  champignon,  'l'antôt  ce 
sont  dos  poussières  do  foin  qui  entraînent  avec  elles,  dans  la 
trachée,  des  filaments  du  parasite  et  détormiiiont  une  hronchite, 
avec  toutds  les  conqilications  do  l’actinomycose  pleuro-thora- 
ciquo  (Buzzi  et  Conti,  Illich).  Ou  bien  le  parasite,  dégluti  avec 


des  graines  ou  avec  des  poussières,  ne  s’arrête  que  dans  l’intes¬ 
tin  :  Cart  rapporte  une  observation  d’actinomycose  appendicu¬ 
laire,  à  l’ouverture  do  laquelle  on  trouva  dans  l’appendice  un 
grain  do  blé  chargé  do  mycélium. 

M.  Poucet  a  opéré  récemment  une  malade  qui  était  atteinte 
do  fistule  trachéo-oosophagionno  consécutive  à  un  abcès  œsopha¬ 
gien,  rocoimaissant  pour  cause  l’ingestion  do  grains  frais  de 
maïs.  Son  chef  do  laboratoire,  M,  Dor,  a  trouvé  dans  les  cra¬ 
chats  do  cotte  femme,  atteinte  on  même  temps  d’actinomycose 
pulmonaire,  le  mycélium  caractéristique. 

Enfin,  plus  rarement,  c’est  au  niveau  d’ulcérations  cutanées 
qu’évolue  la  lésion  :  dans  les  faits  publiés  par  les  professeurs 
Albert  (do  Vienne)  et  Wôlllor  (do  Gratz),  la  porto  d’entrée  était 
constituée  par  dos  écorchures  ou  dos  «  durillons  forcés  »  sur  les 
mains  do  plusieurs  moissonneurs.  Une  malade  do  Braatz  présen¬ 
tait  une  eschare  do  décubitus,  dans  le  pus  de  laquelle  on  aperçut 
dos  grains  jaunes  qui  furent  examinés  ensuite  nu  microscope  ; 
cotte  femme,  dépourvue  do  tous  soins  hygiéniques,  couchait 
depuis  dos  mois  sur  une  paillasse  moisio. 

Aussi  avait-on  admis,  même  avant  la  connaissanco  du  para¬ 
site  et  du  modo  d’infection,  une  liilluonco  saisonnière  sur  révo¬ 
lution  do  la  maladie  ;  depuis  longtemps  les  vétérinaires  savaient 
que  la  «  langue  do  bois  »  et  les  tumeurs  du  maxillaire  et  dos 
joues  s’observent  chez  le  bœuf  surtout  d’avril  on  octobre,  alors 
que  les  animaux  sont  aux  pâturages  (Nocard).  Et  Bostrôm,  sur 
un  total  do  8  j  cas  chez  riiomme,  en  note  une  proportion  do 
77  p.  100  qui  évoluent  d’aoùt  en  janvier,  au  moment  du  bat¬ 
tage  des  céréales. 

Le  champignon  peut  se  développer  aussi  sur  les  grands  végé¬ 
taux  et  iiiôino  sur  le  bois  travaillé  :  certains  malades  nient  toute 
ingestion  do  céréales  crues  et  rajiportent,  au  contraire,  leurs 
lésions  ù  une  blessure  par  une  écharde  ou  une  épine  d'arbuste 
(Millier,  Bostrüm,  Poncet). 

Tous  cos  faits  ramènent  il  sa  juste  valeur  la  part  qu’il  faut 
faire  au  traumatisme  lui-même,  élément  simplement  occasionnel. 

Bien  que  la  contagion  animale  soit  rare,  elle  semble  pourtant 
iiidéiiiablo,  d’après  dos  olisorvations  do  Gudor,  Hartmann,  Illich, 
Poncet,  dont  les  malades,  cultivateurs  ou  valets  d’écurie,  soi¬ 
gnaient  habituellement  dos  bêtes  infectées  et  avaient  été  inoculés 
soit  directement  à  la  main  par  des  ulcérations,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  des  poussières.  Il  n’est  pas  invraisemblable  d’admoltro 
que,  dans  ces  cas,  le  parasite  avait  conservé  une  virulence 
excoptionncllo  et  qu’il  existe  chez  les  animaux  des  actinomycoses 
malignes  d’emblée,  au  même  titre  que  chez  l’homme,  ainsi  que 
nous  le  montrera  l’étude  clinique. 

Do  ce  résumé  étiologique,  on  peut  déjè  conclure  que  l’acti¬ 
nomycose  doit  être  une  alfoction  facile  h  disséminer  :  l’agent 
causal  s’adapte  facilement  aux  nécessités  dos  milieux  et  ses 
spores  sont  doués  d’une  résistance  considérable  à  la  destruction. 
Qu’elle  ait  été  et  soit  encore  aujourd’hui  jilus  fréquente  on 
Allemagne,  on  Autriche  et  en  Russie,  c’est  un  fait  possible  :  cos 
pays  présentent  de  vastes  régions  humides  et  do  grands  centres 
do  culture  do  céréales  favorables  il  la  conservation  du  parasite. 
Mais  puisqu’on  a  noté  sa  présence  ii  pou  près  partout,  on  Eu¬ 
rope,  en  Egypte,  dans  l’Amérique  du  Nord  et  eu  Australie,  on 
voit  qu'il  est  légitime  d’admettre  une  répartition  moins  exclu¬ 
sive  et  une  délimitation  moins  nette  dos  «  centres  d’infection  » 
qu’on  no  l’avait  fait  jusqu’il  cos  dernières  années.  Quand  bn 
saura  diagnostiquer  partout  l’actinomycose,  on  on  fbra  une 
maladie  do  tous  les  pays. 

Diagnostic  de  la  généralisation  des  cancers 
par  l’examen  du  sang. 

M.  Nepveu  (do  Marseille)  a,  dès  1874,  démontré  qu’il  était 
facile  do  diagnostiquer  ainsi  la  généralisation  viscérale  des 
tumeurs  mélaniques  (globules  blancs  chargés  de  pigment  noir, 
globules  rouges  teinte  sépia,  cylindres  capillaires  noirs)  ;  plus 
tard,  il  a  fait  ressortir  ce  fait  que  dans  les  carcinomes  et  les 
épithéliomos  les  capillaires  étaient  envahis  par  la  néoplasie  et 
que  les  cellules  néoformées  étaient  h  l’état  libre  dans  certains 
capillaires  ou  formaient  do  véritables  boudins  épithéliaux  ;  ainsi 
s’explique  la  présence  do  quelques  cellules  épithéliales  que  les 
autours  ont  parfois  signalées  dans  le  sang. 

Los  nouvelles  recherches  que  M.  Nopvou  présente  au  Congrès 
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ont  pour  but  d’tStablir  que  ce  phénomène  est  plus  général  et 
moins  rare  qu’on  no  le  croyait.  Les  éléments  cellulaires  du 
carcinome  ou  corpuscules  élémentaires,  qui  ont  été  signalés 
tout  récemment  par  les  auteurs,  qui  les  ont  pris  pour  des  para¬ 
sites,  se  retrouvent  dans  le  sang,  soit  de  pièces  durcies,  soit  sur 
le  sang  pris  sur  le  vivant.  Ces  corpuscules  élémentaires,  résultat 
d’une  activité  cellulaire  désordonnée,  tumultueuse,  peuvent  se 
colorer  facilement  à  l’aide  du  séro-méthylène  éosiné  sur  des 
pièces  fraiches  ou  d’une  solution  alcoolique  do  méthylène  éosiné. 

Nature  et  pathogénie  du  béribéri. 

M.  Nepveu,  do  l’étude  minutieuse  do  l’observation  et  des 

iècos  d’un  cas  do  béribéri  que  le  D'  Glouard  lui  avait  envoyés 

U  Sénégal,  tire  doux  sortes  do  conclusions,  anatomiques  et 
patlmgéniqucs. 

Au  point  do  vue  anatomique,  le  béribéri  est  1°  une  lésion 
infectieuse,  dégénérescence  granulo-graissouso  dos  cellules  du 
foie,  du  rein,  des  libres  musculaires  du  cœur,  do  la  myéline 
do  certains  nerfs.  a°  A  côté  do  ces  lésions  il  y  on  a  d’autres  dans 
le  tissu  conjonctif  dos  principaux  organes.  On  y  observe  on  olfet 
une  grande  quantité  d’éléments  jeunes  (foie,  rein,  rate,  cœur, 
contres  nerveux  (Nepveu)  et  spécialement  la  inoollo  épinière). 
Dans  quelques  cas  rares  on  pourrait  s’expliquer  de  la  sorte  cer¬ 
taines  scléroses  do  ces  organes.  3°  La  karyokinèse  loucocytiquo 
est  considérable  dans  le  sang  do  la  rate  et  des  capillaires  du 

Toutes  ces  lésions  légères  et  réparables  dans  la  grande  majo¬ 
rité  dos  cas  no  sont  que  rarement  graves,  mortelles,  plus  rare¬ 
ment  encore  durables.  Los  lésions  conjonctives  doivent  k  ce 
titre  attirer  plus  particulièrement  l’attention.  Et  l'apparition  on 
si  grand  nombre  do  jeunes  cellules  dans  le  foie,  les  reins,  la 
moelle  épinière,  permet  de  croire  k  l’existence  do  lésions,  do 
scléroses  persistantes  do  cos  organes  dans  le  béribéri. 

Au  point  do  vue  pathogéniquo,  on  doit  remarquer  que  le 
foie  est,  do  tous  les  organes,  le  plus  constamment  atteint,  que 
les  .reins  pt  la  rate  sont  aussi  touchés  moins  fortement  ;  le  point 
do  départ  do  la  lésion  semble  être  surtout  le  tube  digestif. 

Los  autours  ont  do  tous  cûtés  signalé  les  défectuosités  do 
l’hygiène  (séjour  sur  un  sol  inondé  do  matières  fécales)  (Firkot); 
agglomération,  encombrement,  prison,  vices  d’alimentation,  riz, 
avoine,  poisson  gâté  (Japon),  toutes  circonstances  aggravées  par 
les  conditions  singulièrement  déprimantes  des  climats  tropicaux 
(Leroy  do  Méricourt).  Quelques-uns  ont  mémo  plus  particuliè¬ 
rement  pris  k  partie  les  plaies  de  l’intestin  causées  par  l’anky- 
loslomo,  plaies  suivies  d’hémorrhagies  et  de  résorptions  putrides 
graves. 

L’existence  d’un  bacille  parait  être  on  bonne  vole  do  démon¬ 
stration.  Le  bacillus  berberius  do  Lacorda  (i885),  le  microbe  do 
Cornolisson  et  Sigonoya  (1886),  le  bacille  d’Ogata  (1888),  les 
mioroorganismes  do  Pockolhong  et  Woncklor,  les  bacilles  do 
Masto  et  Morolli,  embarrassent  par  leur  diversité.  L’autour  lui- 
mémo  a  pu  signaler  un  bacille  long  et  grêle  dans  le  foie  do 
pièces  durcies  par  l’alcool  sans  possibilité  do  culture. 

Los  rochorclios  expérimentales  offrent  plus  do  précision. 
Ogata  (1888)  inocule  au  lapin  son  bacille,  comme  plus  tard 
Masto  et  Morolli  (i8g3).  Los  phénomènes  nerveux  observés  dans 
le  béribéri  sont  les  suivants  ;  abolition  dos  réflexes  tendineux, 
paraplégie,  suffusions  séreuses  dans  le  péritoine,  le  péricarde, 
arrêt  du  cœur  on  systole. 

Toutes  ces  recherches  rapprochent  singulièrement  le  béribéri 
do  ces  maladies  infectieuses  expérimentales  k  type  spinal,  pro¬ 
duites  chez  le  lapin  par  l’inoculation  ou  l’injection  intraveineuse 
do  streptocoques  (G.-H.  Roger,  189a),  colibacille  (Gilbert, 
Llon,Thoinotet  Massolin,  iSgâ),  do  bacilles  d’Eborth  (Vincent), 
do  divers  bacilles  (Ducamp). 

En  résumé,  les  lésions  du  béribéri,  ses  causes  connues  jus¬ 
qu’ici  on  font  une  infection  générale  k  type  hydropiquo  ou 
spinal,  infection  aiguë  le  plus  souvent,  suivie  parfois  do  sclé¬ 
roses  diverses  (moelle  épinière,  foie). 

Fièvre  typhoïde  dans  l’armée. 

M.  Decaux  fait  une  communication  sur  la  fièvre  typhoïde 
dans  l’armée  de  1880  k  i8g3;  il  a  réuni  sous  forme  do  courbés 


les  chiffres  do  la  statistique  de  la  mortalité  générale,  do  la  mor¬ 
bidité  et  do  la  mortalité  typhoïdiques  et  do  la  mortalité  clinique 
typhoïdique.  L’autour  montre  que  cette  maladie  a  diminué 
d’une  façon  progressive  (maximum  do  la  morbidité,  17,7  p.  1000 
en  1881;  minimum,  g, G  p.  1000  en  i8g4  :  maximum  do  la 
mortalité,  6,4  p.  1000  en  1881;  minimum  i,5  p.  1000  en 
i8g3).  Elle  atteignait  la  moitié  do  la  totalité  dos  décès  on  1881, 
elle  n’en  forme  plus  que  le  quart  on  i8g3.  Ce  sont  toujours  les 
mômes  corps  d’armée  qui  présentent  le  minimum  d’atteintes 
(i",  Lille;  a“,  Amiens;  4°,  le  Mans;  5',  Orléans;  8°,  Bourges), 
ou  le  maximum  (i5°,  Marseille;  16°,  Montpellier;  19',  Algérie 
et  Tunisie)  ;  la  chaleur  et  l’insalubrité  des  régions  produisent 
ici  la  gravité  do  la  maladie.  Il  y  a  en  Franco,  doux  foyers  habi¬ 
tuels  ;  l’un  comprend  le  Nord-Est  et  le  Sud-Est,  l’autre  le  Midi 
et  l’Ouest;  il  y  a  immunité  relative  du  Contre  et  de  l’extrême 
Ouest.  Quant  k  la  mortalité  clinique,  elle  montre  qu’en  général 
la  fièvre  typhoïde  sporadique  est  toujours  grave  et  la  fièvre 
typhoïde  épidémique  bien  moins  grave.  Les  variations  suivant 
les  armes  font  voir  que  la  diversité  des  services,  le  modo  do 
recrutement  et  la  salubrité  dos  garnisons  sont  ici  en  jeu  ;  les 
armes  les  plus  favorisées  sont  colles  k  effectifs  faibles  ou  dissé¬ 
minés  (secrétaires  d’élat-majors,  ouvriers)  ou  recrutés  parmi  les 
Arabes  (tirailleurs  algériens)  par  immunité  ethnique.  Los  autres 
armes  en  Afrique  sont  très  atteintes  (zouaves,  compagnies  do 
discipline,  etc.);  do  même  le  train  dos  équipages  et  les  infir¬ 
miers  qui  ont  une  grande  partie  do  leurs  effectifs  ou  Afrique, 
sont  pou  favorisés.  Enfin,  les  courbes  mensuelles  accusent  en 
Franco  trois  maxima  pour  la  mortalité  générale  :  le  premier  en 
janvier,  dà  aux  maladies  aiguës  de  l’appareil  respiratoire  et  au 
relèvement  prématuré  do  la  fièvre  typhoïde  (chez  les  jeunes  sol¬ 
dats);  le  deuxième  on  avril,  plus  constant  (maladies  aiguës  et 
chroniques  do  l’appareil  respiratoire,  fièvres  éruptives);  enfin 
le  troisième  on  août,  constant,  dû  k  la  fièvre  typhoïde.  En 
Algérie-Tunisie,  on  note  une  exacerbation  estivo-automnalo  do 
juillet  k  octobre,  qui  est  duo  k  la  fièvre  typhoïde  et  secondaire¬ 
ment  k  l’impaludismo. 

M,  Decroix  demande  si  le  maximum  do  la  fièvre  typhoïde 
a  lieu  on  garnison  —  comme  do  son  temps  —  on  Algérie,  plu¬ 
tôt  qu’on  expédition. 

M.  Decaux  répond  qu’k  l’heure  actuelle,  c’est  l’invorso  : 
les  expéditions  donnent  le  maximum;  en  Tunisie,  notamment, 
les  soldats  venus  du  camp  du  Pas-dos-Lanciors,  ou  venait  do 
sévir  une  épidémie,  on  avaient  apporté  le  gorme. 

Symptômes  d’excitation  médullaire  dans 
la  neurasthénie. 

M.  Lemoine  (do  Lille).  — ■  Chez  quelques  neurasthéniques, 
on  peut  obtenir  dos  signes  parfois  très  marqués  d’excitation  des 
contres  réllexes  do  la  moelle. 

Ils  consistent  surtout  on  :  1“  exagération  du  réflexe  rotulion 
et  du  réflexe  plantaire;  a"  trépidation  épileptoïde  du  pied; 
3“  parfois  légère  atrophie  dos  membres  inférieurs  ;  4°  troubles 
vésicaux  surtout  le  spasme  du  col  do  la  vessie  venant  inter¬ 
rompre  la  miction  ;  4°  tremblement  localisé  ou  généralisé. 

Dos  symptômes  sont  ordinairement  passagers.  Cependant  on 
peut  les  voir  persister  pondant  plusieurs  mois;  ils  guérissent 
très  facilement. 

Cotte  forme  do  neurasthénie  est  importante  k  connaître,  pour 
no  pas  la  confondre  avec  une  myélite. 

Recherches  sur  le  chloridène. 

MM.  Soulier  et  Briau  (de  Lyon).  —  Le  chloridène 
(bichloruro  d’éthylidèno),  donné  à  dose  relativement  massive 
(5  k  0  centimètres  cubes)  et  d  bonnet  fermé  (bonnet  usuel  do 
l’éther),  procure  une  anesthésie  suffisamment  longue  (5  k 
10  minutes,  et  môme  plus). 

En  ajoutant  do  temps  en  temps  a  centimètres  cubes  environ, 
on  peut  prolonger  l’anesthésie  aussi  longtemps  qu’avec  les  agents 
ordinaires. 

Los  avantages  du  sommeil  ^ar  le  chloridène  sont  son  arrivée 
rapide  et  surtout  l’oxtrômo  simplicité  du  réveil  qui,  le  plus 
onlinairemont,  n’est  suivi  d’aucun  des  inconvénients  habituels  : 
malaise,  vomissements,  syncope. 


207 


/jia  —  N"  35. 


ÛAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3o  Avril  iSgC. 


-  Les  inconvénicnls  du  chloridèno  sont  :  plus  do  difficuUiîs, 
dans  certains  cas,  d’avoir  une  résolution  inuscidairo  comjilctc 
et  la  trop  grande  facilité  du  réveil  qui  hache,  pour  ainsi  dire, 
les  anesthésies  prolongées. 

C’est,  évidemment,  un  anesthésique  convenant  plutôt  aux 
opérations  do  courte  durée  et  très  douloureuses,  la  dilatation 
anale,  par  exemple. 

Il  est  indiqué  d’une  façon  particulière  chez  les  alcooliques 
qui  résistent  si  souvent  h  l’éther. 

La  rapidité  agréable  du  réveil,  l’ absence  dos  désagréments 
consécutifs  le  rendent  précieux  pour  les  anesthésies  pratiquées 
on  dehors  dos  milieux  hospitaliers. 

Sérothérapie  anti-tuberculeuse. 

M.  Buhourcau  rappelant  les  travaux  do  Ch.  Richet  et 
lléricourt,  do  Broca,  Courmont  et  Dor,  fait  connaître  le  mode 
général  de  préparation  des  sérums  antituberculeux  employés 
par  cos  médecins  et  aussi  ])ar  les  docteurs  italiens,  Maragliano 
d’un  côté,  Mataro  do  l’autre.  11  ajoute  que  le  D'  J.  Forran 
(do  Barcelone),  on  suivant  une  voie  dilTéronto,  serait  arrivé  ii 
préparer  un  sérum  plus  actif  contre  la  tuberculose  soit  chez  les 
animaux,  soit  chez  les  malades  atteints  do  tuberculose  locale, 
par  exemple  du  lupus  do  la  face.  Il  présente  h  l’appui  do  son 
dire  doux  photographies  d’une  malade  atteinte  do  celte  dernière 
affection,  qui  se  serait  améliorée  sous  riniluonco  do  l’injection 
sous-cutanée,  dans  l’espace  do  a  mois,  d’un  volume  total  do 
3oo  centigrammes  do  sérum  antituberculeux  do  .1.  Forran.  Il  no 
connaît  pas  le  modo  do  préparation  du  sérum  do  J.  Forran. 

M.  Nepveu  dit  qu’à  Marseille  les  sérums  Maragliano  et 
Mataro  n’ont  pas  été  employés,  et  que  l’emploi  du  sérum  do 
Maragliano  est  interdit  on  Italie,  comme  celui  de  Kocli  l’est  on 
Allemagne.  Il  regrette  que  cos  sérums  expédiés  en  Franco  y 
soient  employés  et  que  môme  on  puisse  injecter  h  des  malades 
la  tuberculine  do  Koch,  réservée  au  bétail. 

M.  Poncet  fait  la  môme  observation  pour  les  hôpitaux  do 
Lyon  ou  cos  injections  dp  sérum  antituborquloux  no  sont  pas 

Étiologie  du  goitre. 

M.  G.  Legerot.  —  Il  résulte  d’expériences  et  de  rochor- 
ebos  faites  depuis  doux  années  que  le  goitre  est  développé  dans 
le  Jura  non  seulement  dans  les  lorrains  du  trias,  mais  encore 
dans  les  différents  étages  du  terrain  jurassique,  et  que  l’on  ren¬ 
contre  des  goitreux  à  dos  altitudes  do  aSo  mètres  cl  do 
(ioo  mètres. 

Ces  recherches  lui  permettent  do  formuler  l’hypothèse  que 
le  goitre  est  dû  non  point  à  l’eau  ni  h  l’étàt  hygrométrique  dos 
lieux  do  production  do  cotte  affection,  mais  bien  à  la  contagion 
et  qu’il  existe  peut-être  un  hématozoaire  producteur  se  localisant 
dans  la  glando  thyroïde  et  provoquant  le  goitre. 

M.  Gaildy  (do  Bàgnères-do-Bigorre)  parle  du  goitre  dans 
les  Pyrénées.  Citant  les  D''”  Gazalas,  Garrigou.,  Chopinet,  etc., 
il  dit  .qu’aucun  agent  spécial  du  goitre,  n’a  été  reconnu,  et  il 
constate  que  cotte  affection  endémique  diminue  visiblement  à 
mesure  que  s’améliore  l’hygiène  do  l’alimentation  Pt  do  l’habi¬ 
tation.  Il  mentionne  aussi  l’importance  do  l’aéçation  dos  lieux 
habités  par  les  goitreux,  et  il  signale  ({uelques  commencements 
do  goitre  acquis  qui  ont  cédé  à  un  traitcmonl  hygiénique. 

Quelles  mesures  législatives  y  a-t-il  lieu  de 
recommander  pour  concilier,  à  l’égard  des 
aliénés  dits  criminels,  la  protection  due  à 
la  vie  des  personnes  avec  le  respect  de  la 
liberté  individuelle? 

M.  Pascaud  expose  que  l’aliéné  criminel,  irresponsable 
puisqu’il  no  peut  avoir  conscience  do  l’acte  coupable  auquel  il 
se  livre,  ne  saurait  être  considéré  comme  punissable;  la  société 
n’en  doit  pas  moins  protéger  scs  membres  contre  les  individus 
atteints  de  démence  tout  on  conciliant  le  mieux  possible  la 
liberté  individuelle  avec  les  nécessités  do  la  sécurité  sociale. 
Cela  exposé,  M.  Pascaud  rappelle  d’abord  en  quelques  mots  lo 


régime  antérieur  àlaloi  do  i838  et  constate  que  celle-ci  contient 
une  véritable  lacune  parce  qu’elle  n’a  consacré  aucune  disposi¬ 
tion  spéciale  aux  aliénés  criminels,  et  examine  alors  les  législa¬ 
tions  étrangères. 

Comme  conclusion  et  moyens  pratiques  de  réforme,  M.  Pas¬ 
caud  propose  do  donner  au  ministère  public  la  mission  do 
requérir  l’internement  do  l’aliéné  criminel  renvoyé  dos  pour¬ 
suites  soit  par  ordonnance  do  non-lieu  ou  par  un  acquittement 
on  matière  correctionnelle,  soit  par  un  jugement  do  la  chambre 
du  conseil  lo  déclarant  irresponsable  après  un  verdict  do  non- 
culpabilité.  Lo  préfet  serait  tenu  do  faire  droit  à  cos  réquisitions  ; 
on  organiserait  des  asiles  ou  tout  au  moins  des  quartiers  spé¬ 
ciaux  dans  les  établissements  existants  pour  les  aliénés' crimi¬ 
nels  en  vue  d’éviter  un  contact  funeste  avec  les  autres  déments. 
Los  sorties  no  seraient  plus  ordonnées  qu’après  l’oxomon  do 
l’aliéné  par  une  commission  spéciale  ;  elles  seraient  définitives 
ou  conditionnelles,  subordonnées  à  des  prescriptions  spéciales 
dont  l’inexécution  serait  suivie  d’une  réintégration  immédiate 
dans  l’asile.  La  justice  pourrait  toujours  avoir  lo  dernier  mot, 
on  ce  sons  que  lo  ministère  public,  dômont  avisé  do  la  libéra¬ 
tion,  y  pourrait  faire  opposition  dans  les  cinq  jours  do  la  signi¬ 
fication  et  que  lo  tribunal  devrait  statuer  dans  lo  môme  délai, 
sauf  l’apjiol  qui  serait  interjeté  dans  les  3  jours  ot  jugé  dans  la 
huitaine.  Cos  garanties  seraient  suffisamment  efficaces  tant;  au 
point  do  vue  do  la  sécurité  publique  que  do  la  liberté  indivi- 

M.  Camoin  de  Vence  discute  la  question  dos  asiles 
d’aliénés  dits  criminels  au  point  do  vue  do  rintorvonlion  de 
l’autorité  judiciaire. 

On  a  toujours  compris,  ot  il  est  indiscutable  que  l’inlorvon- 
tion  do  l’autorité  judiciaire  est  la  seule  garantie  sérieuse  pour 
que  la  liberté  individuelle  no  soit  pas  violée.  Si  l’adininistra- 
tiou  ot  la  police  ont  la  charge  do  prendre  les  premières  mesures 
que  commando  la  sécurité  publique,  c’est  évidemment  à  la 
magistrature  qu’appartient  lo  droit  do  prononcer  sur  la  priva¬ 
tion  prolongée  do  la  liberté  individuelle. 

En  Italie  l’article  3o  du  projet  do  loi  italien  dit  que  lo.lrir 
bunal  ou  la  cour  pourra  ordonner  l’inlernoment  do  l’aliéné 
criminel  dans  .lo  manicomo,  après  rapport  de  doux  médecins 
aliénistes.  C’est  là  lo  seul  système  raisonnable. 

Lo  projet  de  loi  français,  volé  en  1887  par  lo  Sénat,  a  pres¬ 
crit  do  faire  construire  ou  approprier  des  asiles  spéciaux  pour 
les  aliénés  criminels.  C’est  lo  juge  qui  ordonne  l’internement. 
Pour  la  libération,  c’est  le  tribunal  qui  statue  en  chambre  du 
conseil,  sur  l’avis  motivé  du  médecin  traitant  et  du  médecin 
inspecteur. 

'l'ollo  a  été  l’opinion  formelle  du  conseil  supérieur  do  l’Assis¬ 
tance  publique,  qui  n’a  pas  hésité  à  reconnaître  la  compétence 
do  l’autorité  judiciaire. 

Lo  décret  du  10  janvier  iSgS,  en  Portugal,  est  la  dernièro 
oeuvre  législative  sur  la  matière.  Il  ordonne  que  les  aliénés  crir 
minois  soient  internés  dans  des  asiles  spéciaux.  C’est  le  juge 
qui  ordonne  l’examen  médical,  qui  statue  sur  l’internement  ot 
sur  la  mise  on  liberté. 

L’école  anthropologique  s’est  efforcée  de  batli-o  on.  brèche 
l’autorité  judiciaire.  Nous  avons  toujours  combattu  ot  ici  encore 
nous  repoussons  énergiquement  les  prétentions  dos  lombrosiens. 
S’il  est  vrai  que  la  physiologie  est  une  science,  elle,  n’osl  pas 
toute  la  science.  Elle  no  doit  pas  tout  envahir.  Il  faut  résister  à 
ses  empiètements.  La  justice  no  saurait  abdiquer  ses  droits  au 
profit  dos  doctrines  anthropologiques. 

.  C’est  aux  médecins  do  déterminer  lo  rôle  joué  par  la  maladie 
mentale  dans  l’accomplissement  du  crime,  C’est  à  la  justice  do 
déterminer  lo  degré  do  responsabilité  ot  do  fixer  les  mesures  à 
prendre. 

M.  Jorat-Desclosières  demande,  dans  lo  cas  où  l’aliéné, 
d’après  l’avis  dos  médecins,  reviendrait  à  meilleure  santé,  quelle 
serait,  dans  lo  système  défendu  par  les  préopinants,  l’autorité 
qui  prendrait  l’initiative  de  la  mise  on  liberté. 

M.  Pascaud  répond  qu’à  son  avis,  la  commission  do  la 
prison  ayant  statué  dans  lo  sens  do  la  liberté  provisoire,  sa  déci¬ 
sion  sera  notifiée  au  ministère  public  qui  fera  ou  non  opposi¬ 
tion.  En  cas  d’opposition,  lo  tribunal  sera  aussi  saisi,  il  statuera 
et,  dans  un  délai  très  court,  il  pourra  ôtro  fait  appel  do  sa  déci- 
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M.  Camoin  do  Vence  so  range  à  l’avis  de  M.  Pascaud. 

M.  Pierre  Lallier,  do  la  Société  de  législation  comparée, 
recherche  ii  son  tour  quelles  mesures  la  société  peut  et  doit 
prendre  pour  sa  sauvegarde  contre  les  aliénés  criminels  dont  les 
droits  à  la  liberté  sont  néanmoins  imprescriptihlos.  Après  dis¬ 
cussion  de  dlflerents  points  et  solutions  admises  par  les  législa¬ 
tions  étrangères,  il  recherche  celles  qui  pourraient  trouver 
place  dans  notre  droit  et  formule  ainsi  ses  conclusions  : 

Créations  d’asiles  spéciaux,  distincts  de  la  prison  et  de  l’asile 
ordinaire,  et  réservés  aux  aliénés  criminels.  —  Placement 
nécessaire  dans  ces  asiles  de  tous  les  aliénés  qui  ont  commis  un 
crime  ou  un  délit  contre  les  personnes,  ou  le  crime  d’incendie  ; 
placement  dans  leurs  familles  ou  dans  les  asiles  ordinaires  dos 
autres  aliénés  criminels.  —  Reconnaissance  du  droit  d’ordonner 
le  placement  à  l’autorité  judiciaire  qui  prononce  le  non-lieu  ou 
l’acquittement.  —  Sortie  soumise  à  la  triple  intervention  dos 
médecins  de  l’asile,  do  l’autorité  administrative  après  expertise, 
et  de  l’autorité  judiciaire  après  débats  contradictoires.  —  Sortie 
provisoire  pour  les  aliénés  guéris  que  do  mauvaises  habitudes 
pourraient  entraîner  h  une  rechute. 

L’atavisme  et  les  faits. 

M.  Debierre  (do  Lille).  —  L’atavisme  est  établi  aujour¬ 
d’hui  sur  des  faits  avérés,  et  les  phénomènes  do  la  fécondation 
et  do  la  segmentation  do  l’œuf,  les  théories  actuelles  do  l’héré¬ 
dité  on  donnent  une  explication  satisfaisante.  Mais  si  on  no  peut 
contester  la  théorie  quant  au  fond,  on  peut  soutenir  que  beau¬ 
coup  do  faits,  notamment  tirés  dos  anomalies  musculaires,  que 
l’on  a  considérés  comme  des  faits  positifs  no  le  sont  pas  du  tout. 

Le  dédoublement  du  muscle  tibial  antérieur  do  la  jambe  do 
l’homme  et  la  formation  avec  le  muscle  surnuméraire  d’un  long 
abducteur  du  gros  orteil;  la  fusion  du  long  fléchisseur  propre 
du  pouce  do  la  main  do  l’homme  avec  le  fléchisseur  profond  dos 
doigts  et,  partant,  la  disparition  du  long  fléchisseur  propre  du 
pouce  que  l’on  a  considéré  comme  un  muscle  exclusivement 
humain,  ont  été  regardés  comme  des  caractères  révorsifs,  des 
anomalies  d’ordre  atavique. 

Mais  que  penser  do  l’opinion  do  ceux,  par  exemple,  qui  ont 
été  cherchorcliez  les  serpents  le  réprésontantdu  muscle  présternal.^ 

Pour  qu’une  anomalie  soit  franchement  d’ordre  révorsif  il 
faut  que,  d’une  part,  l’organe  accidentel  soit  normalement  re¬ 
présenté  h  l’état  permanent  dans  la  lignée  philogéniquo  supposée, 
à  la  fois  pondant  la  vio  fœtale  do  l’espèce  et  chez  un  rameau 
collatéral  do  l’espèce  humaine,  le  rameau  simien. 

Le  même  double  caractère  so  retrouve  pour  les  fontes  bran¬ 
chiales  (kystes  branchiaux),  les  protovortèbros  caudales  (hommes 
à  queue),  etc.,  etc. 

Mais  envisage-t-on  la  polydactylio  de  l’homme  ou  dos  che¬ 
vaux,  la  polymastio  de  la  femme,  les  anomalies  du  grand  pecto¬ 
ral,  que  l’on  a  regardées  comme  d’origine  atavique,  la  double 
preuve  exigée  ci-dessus  fait  défaut,  et  les  lois  même  do  la  des¬ 
cendance,  la  loi  de  caractérisation  et  les  données  embryologiques 
plaident  contre  do  telles  suppositions. 

L’homme  a  sans  doute  dans  sa  lignée  ancestrale  un  mammi¬ 
fère,  il  a  plus  près  do  lui  un  primate  inconnu,  mais  il  n’est  pas 
du  même  rameau  que  les  singes,  les  carnassiers  ou  les  rongeurs. 
Une  forme' simienne  quelconque  do  son  organisation  n’est  donc 
pas  une  forme  forcément  atavique. 

Los  arrêts  de  développement,  ainsi  que  les  organes  surnumé¬ 
raires,  no  sont  pas  forcément  d’ordre  atavique,  et  il  n’est  pas 
bien  certain  que  beaucoup  de  dispositions  musculaires  considé¬ 
rées  par  certains  anatomistes  comme  do  nature  atavique  le 
soient  davantage  que  l’appendice  vermiculairo  du  cæcum,  la 
polydactylio  ou  l’octromélic. 


IV  .SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 
Tenue  d  Paris  du  9  au  }1  avril. 

Coma  éclamptique. 

M.  Schwab  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  vingt  et 
un  ans,  primipare,  qui,  vers  le  cinquième  mois  do  sa  grossesse, 


fut  amenée  dans  le  service  do  M.  Maygrior,  &  Lariboisière,  dans 
■un  état  do  coma  complot.  Cotte  femme  avait  présenté  pendant 
les  trois  jours  précédents  une  série  de  crises  convulsives.  Les 
urines  renfermaient  une  grande  quantité  d’albumine.  Ori  fit 
le  diagnostic  do  coma  persistant;  cotte  femme  expulsa  un  œuf 
complet  renfermant  un  enfant  macéré.  Los  jours  suivants  la 
malade  présente  un  aspect  typhique,  elle  est  atteinte  do  diarrhée 
profuso  et  le  coma  persiste.  La  température  est  élevée,  Sg".), 
?(0°3,  le  pouls  petit.  On  prescrit  dos  liains  à  aa°  qu’on  donne 
toutes  les  trois  heures  quand  la  température  dépasse  3g°.  Le 
3o  novembre,  quatre  jours  après  l’entrée,  l’intelligence  do  la 
malade  so  réveille,  mais,  fait  important,  il  est  impossible  &  la 
malade  de  faire  un  mouvement.  On  constate  cependant  que  |a 
paralysie,  complète  à  droite,  est  moins  prononcée  du  cêtégauche. 

Les  jours  suivants,  les  mouvements  reparaissent  il  gauche, 
mais  une  hémiplégie  droite  complète  persiste,  sans  troubles  do 
la  sensibilité.  A  partir  du  9  décembre,  l’hémiplégie  disparaît 
])ou  h  peu  et  la  guérison  est  complète  dans  les  premiers  jours  do 

Celte  observation  est  intéressante,  d’abord  par  le  diagnostic 
de  coma  éclamptique  et  par  la  durée  de  ce  coma,  cusuilo  par 
l’époque  d’apparition  de  l'éclampsie  entre  le  quatrième  mois  et 
demi  et  le  cinquième  mois  do  la  . grossesse. 

Les  bains  froids  ont  donné  do  bons  résultats  en  présence  do 
l’état  typhique  de  la  malade. 

L’intérêt  tout  particulier  de  l’observation  réside  dans  les  trou¬ 
bles  nerveux  :  coma  persistant,  hémiplégie  droite  consécutive, 
perte  do  mémoire.  Or,  tous  ces  phénomènes  ont  disparu  spon¬ 
tanément  et  rapidoraont  sans  que  l’hystérie  puisse  être  mise  on 
cause.  Nous  avons  pensé  à  une  hémorrhagie  sous-méningée  au 
niveau  des  centres  psycho-moteurs,  complication  rare  au  cours 
do  l’éclampsie,  signalée  cependant  déjà  par  M'"'  La  Chapelle, 
llaudelocque,  Velpeau  et  Prestat,  MM.  Charpentier  et  Molas,  et 
quelques  autres. 

Recherches  expérimentales  à,  propos  de 
rischio-pubiotomie . 

M.  Budiu.  —  M.  Farabouf  a  constaté  que  sur  un  bassin 
atteint  d’ankylose  do  l’articulation  sacro-iliaque  gaucho,  do  84  mil¬ 
limètres  do  diamètre  antéro-postérieur  et  no  laissant  pas  passer 
une  sphère  do  90  millim.,  la  symphyséotomie  ne  livrait  pas  un 
passage  suffisant  à  la  sphère,  tandis  quo'colle-ci  passait  librement 
après  l’opération  do  rischio-]iubiotomio.  M.  Farabouf  en  lirait 
colle  conclusion  que  l’ischio-pubiotomio  est  l’opération  de  clioix 
ponr  agrandir  le  bassin  oblique-ovalaire  dit  do  Nœgele. 

J’ai  fait  quelques  expériences  à  ce  sujet.  Je  me  suis  servi 
pour  celles-ci  do  bassins  do  Nœgele  moulés  on  fonte. 

Les  mensurations  do  ces  bassins  sont  les  suivantes  ;  diamètre 
promonto-sous-pubien  :  go  millim.;  petits  diamètres  obliques  : 
anatomique,  8  cent.  2;  le  plus  grand,  8  cent.  7;  grands  dia¬ 
mètres  obliques  :  anatomique,  9  cent.  ;  le  plus  grand,  12  cent.  4 . 

J’ai  employé  ensuite  une  tête  dont  le  diamètre  bi-pariétal 
est  do  9  cent.  7  elle  diamètre  bi-lompoml de  8  cent.  Cette  tête, 
lacée  sur  le  détroit  supérieur,  ne  passait  dans  aucune  position.' 
’ai  pratiqué  alors  la  symphyséotomie  ;  le  grand  diamètre  obli¬ 
qué  passait  do  12  cent.  4  à  i3  cent. 9  ;  les  petits  diamètres  obli¬ 
ques  n’ont  pas  changé.  J’ai  fait  sur  un  bassin  semblable  l’iscliio- 
pubiotomio.  On  obtenait  un  écartement  semblable  pour  les 
grands  diamètres  obliques  et  les  petits  diamètres  obliques  s’al¬ 
longeaient  aussi. 

Cos  doux  opérations  pprniollaicnt  à  la  tête  do  franchir  le  dé¬ 
troit  supérieur.  Mais  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  tête  s’airêtail 
au  détroit  inférieur.  11  est,  en  offet,  un  diamètre  extrêmement 
court  dans  le  bassin  do  Nœgele,  c’est  celui  qui  s’étend  de  l’épine 
sciatique  du  côté  sain  à  la  tubérosité  do  l’ischion  du  côté  anky¬ 
losé.  Ce  diamètre  est  à  peine  modifié  dans  l’une  et  dans  l’autre 
opération.  C’est  lui  qui  arrête  la  tête. 

Que  faut-il  conclure?  Si  les  deux  expérimentateurs  arrivent 
à  des  conclusions  différentes,  c’est  ((u’ils  ne  so  sont  pas  placés 
dans  les  mêmes  conditions.  Le  bassin  do  Farabouf  n'était  sans 
doute  pas  un  bassin  do  Nœgele  type. 

En  résumé,  la  symphyséotomie  n’agrandit  au  détroit  supé¬ 
rieur  que  le  grand  diamètre  oblique  ;  l’ischio-pubiotomie  agran¬ 
dit  les  diamètres  obliques  grand  et  petit,  mais,  malgré  cet 
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agrandissomont,  dans  les  doux  cas,  lo  détroit  inférieur  s’oppose 
encore  au  passage  do  la  tète.  Aussi  suis-je  d’avis  que  l’ischio- 
pubiotomie  ne  doit  pas  être  préférée  la  symphyséotomie,  opé¬ 
ration  moins  difficile  et  moins  dangereuse. 

M.  Maygrier  présente  l’observation  d’une  opération  césa¬ 
rienne  pratiquée  avec  plein  succès  dans  un  cas  do  bassin  à  forme 
double  oblique  ovalaire. 

Injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel 
dans  les  hémorrhagies. 

MM.  Maygrler  et  Le  Damany  rappor-tont  l’observation 
d’une  malade  apportée  il  l’hûpital  Lariboisière,  après  plusieurs 
pertes  do  sang  fort  abondantes  duos  h  un  placenta  prœvia, 
dans  un  état  grave,  froide,  exsangue,  sans  pouls  et  sans  con¬ 
naissance.  Une  injection  soüs-outanée  do  3a  grammes  do  sérum 
no  donnant  au  bout  d’un  quart  d’heure  aucune  amélioration, 
M.  Maygrior  fait  la  manœuvre  do  Braxton-ilicks  et  laisse  l’ox- 

fulsion  du  fœtus  se  terminer  spontanément.  Aussitôt  après 
abaissement  du  pied,  M.  Lo  Damany  fait  une  première  injec¬ 
tion  do  sérum.  Lo  pouls,  pondant  celte  injection,  reparaît  et,  à 
la  fin,  il  est  ample,  résistant,  les  lèvres  perdent  leur  coloration 
bleuâtre  et  deviennent  rosées.  L’expulsion  du  fœtus  terminée, 
l’état  grave  du  début  se  reproduit.  Compression  élastique  des 
deux  membres  inférieurs  successivement;  amélioration  passa¬ 
gère.  Une  heure  après  la  première,  deuxième  injection  de  doux 
litres  de  sérum.  Môme  amélioration.  La  délivrance  se  fait  natu¬ 
relle  et  complète.  La  malade  va  bien  jusqu’à  cinq  heures  du 
soir.  Alors  lo  pouls  fléchit  do  nouveau,  devient  très  petit.  Troi¬ 
sième  injection  do  doux  litres.  Amélioration  nouvelle  et  cette 
fois  définitive.  La  malade  a  donc  reçu  six  litres  do  sérum  on 
so^t  houros.  Pondant  toute  cotte  journée  et  pondant  la  nuit 
suivante,  dos  inhalations  continues  d’oxygène  ont  été  on  outre 
pratiquées.  Guérison  au  bout  do  vingt-trois  jours,  malgré  une 
infection  utérine  qu’un  curettage  a  rapidement  améliorée. 

MM.  Maygrior  et  Lo  Damany  concluent  do  ce  fait  et  dos  faits 
analogues  à  l’utilité  do  cos  injections  qui  np  présentent  aucun 
danger,  aucune  difficulté  sérieuse,  et  dont  les  résultats,  infini¬ 
ment  plus  puissants  que  ceux  dos  injections  sous-cutanées,  sont 
vérilablomont  meilleurs. 

L’appareil  dont  ils  se  servent  pour  00s  injections  est  lo  plus 
simple  et  lo  plus  pratique  do  ceux  employés  jusqu’à  00  jour,  et 
fonctionne  à  la  façon  d’un  siphon, 

^  Le  sérum  qu’ils  emploient  est  celui  do  Hayom,  filtré  et  sté- 

Pour  faire  l’injection,  ils  dénudent  la  veine,  l’ouvrent  en 
taillant  une  valve  dans  sa  paroi  et  introduisent  la  canule  après 
l’avoir  soigneusement  expurgée  d’air.  Une  injection  de  doux 
litres  do  sérum  doit  durer  un  quart  d’heure  à  vingt  minutes. 

M.  Sebillotte  a  traité  une  hémorrhagie  grave  de  la  déli¬ 
vrance  par  de  grands  lavements  d’eau  salée.  Il  est  bon  do  savoir 
que  ce  traitement  doit  être  appliqué  chaque  fois  qu’on  n’a  pas 
sous  la  main  les  instruments  et  lo  sérum  stérilisé  indispensables 
pour  pratiquer  une  injection  inlra-voinouso. 

Sur  les  bruits  de  souffie  d’origine  fœtale. 

M.  Fochier.  —  On  peut  entendre  au  niveau  de  la  région 
fœtale  un  certain  nombre  do  souffles  cardiaques  ou  extra-car- 

1°  Souffles  cardiaques.  Il  y  a  dos  endocardites  fœtales.  J’en  ai 
observé  moi-môme  un  cas  intéressant.  Il  s’agit  d’une  femme 
ui,  à  sa  troisième  grossesse,  mit  au  nondo  un  enfant  qui  se 
évoloppa  mal  ;  au  huitième  ou  dixième  jour  après  sa  naissance, 
je  constatai  ou  niveau  du  cœur  do  l’enfant  un  souffle  râpeux 
qui  l’emporta.  A  la  quatrième  grossesse,  l’enfant  présenta  égale¬ 
ment  un  souffle  râpeux;  il  mourut  on  la  heures.  A  l’autopsie, 
nous  trouvâmes  une  endocardite  manifeste.  Cette  malade  a  ou 
depuis  un  hydramnios  avec  hydrocéphalie  et  5  avortements. 

L’endocardite  fœtale  est  donc  un  processus  inflammatoire  des 
tout  premiers  temps  de  la  vio. 

Il  y  a  aussi  dos  souffles  réellement  cardiaques  mais  provi¬ 
soires.  Dans  un  cas,  le  souffle,  bien  constaté  pondant  la  grossesse, 
cessa  dès  la  première  inspiration  du  fœtus. 

a”  Souffles  extracardiaquos.  Il  y  a  aussi  dos  souffles  extracar- 


diaquos  qu’on  entend  quelquefois  pondant  plusieurs  jours,  au 
niveau  do  l’épaiilo  lo  plus  souvent,  souffles  légers,  très  doux  et 
fugaces.  Je  les  oxplicjue  on  supposant  que  l’épaule  projetée  en 
avant  au  moment  do  la  contraction  cardiaque  vient  presser  sur 
les  vaisseaux  maternels  et  détermine  ainsi  un  rétrécissement  qui 
peut  donner  naissance  à  une  veine  fluide.  Dans  des  conditions 
spéciales,  j’ai  entendu  un  souffle  au  niveau  du  siège.  Il  y  avait 
un  fibrome  intorsliliol  qui  faisait  saillie  à  ce  niveau  ;  là,  11  n’y 
avait  do  possible  que  lo  rétrécissement  des  sinus  maternels. 

Sur  les  résultats  de  l’aération  des  couveuses 
par  une  prise  d’air  extérieure. 

M.  Fochier  a  fait  installer  dans  son  service  une  couveuse 
métallique  réglée  et  chauffée  au  moyen  du  régulateur  do  D’Ar- 
sonval  et  du  thermo-siphon.  Pour  éviter  aux  enfants  do  respirer 
l’air  impur  do  la  salle,  il  fait  faire  une  prise  d’air  extérieure. 
Los  résultats  obtenus  sont  excellents. 

M.  Budin  croit  qu’il  est  très  important  do  mettre  les  cou¬ 
veuses  on  communication  avec  l’air  extérieur,  mais  il  faut  sur¬ 
tout  voilier  à  obtenir  une  température  constante. 

M.  Hergott  (Nancy)  a  installé  dans  ses  couveuses  des  ap¬ 
pareils  qui  indiquent  au  moyen  do  sonneries  les  variations  trop 
considérables  do  la  température. 

Hyperinvolutlon  utérine  après  l’accouche¬ 
ment.  Transformation  anatomique  des 
fibromes  pendant  la  grossesse. 

M.  Bossi  (Novaro).  —  Après  certains  accouchements,  on 
voit  la  matrice  se  réduire  d’une  façon  très  considérable.  Sur  un 
segment  do  col  utérin  j’ai  constaté,  nu  moyen  do  coupes,  que 
la  muqueuse  était  très  amincie  ;  la  couche  musculaire  renfer¬ 
mait,  en  outre,  trois  sortes  de  cellules,  dos  grandes,  dos  moyen¬ 
nes  et  dos  petites  ayant  toutes  la  mémo  forme  allongée  et  munies 
d’un  noyau  avec  nucléole  et  granulations  abondantes.  Go  sont 
dos  cellules  fibroplastiquos.  L’atrophie  do  la  matrice  après  fac- 
couchomont  est  donc  duo  à  une  destruction  du  ti.ssu  musculaire 
lequel  est  remplacé  par  du  tissu  conjonctif. 

Dans  un  fibrome  utérin,  M.  Bossi  a  trouvé,  après  une  gros¬ 
sesse,  une  matière  presque  liquide  renfermant  des  fibres  cel¬ 
lules  infiltrées  do  corpuscules  graisseux.  11  y  avait,  en  outre,  dos 
corpuscules  graisseux  groupés  on  forme  do  cellules  musculaires, 
mais  sans  paroi  d’enveloppe  ;  enfin  dos  corpuscules  graisseux 
isolés.  Il  y  avait  donc  dégénérescence  semblable  d’un  fibrome. 

Do  cos  observations  il  conclut  que  dans  l’hyporinvolution  do 
l’utérus  après  l’accouchement  il  y  a  atrophie  musculaire  primi¬ 
tive,  et  que  dans  l’évolution  du  fibrome  h  la  suite  d’une  gros¬ 
sesse,  il  y  a  atrophie  après  dégénérescence  graisseuse. 

Sur  un  cas  curieux  de  malformation  fœtale. 

MM.  Lop  et  Pajol  (Marseille).  —  Il  s’agit  d’un  fœtus 
long  do  a3  centimètres,  en  état  do  macération  avancée  au  cin¬ 
quième  mois  do  la  grossesse  ;  il  présente  do  chaque  côté  do  la 
tâte  un  repli  cutané  très  large,  très  mobile  qui,  du  vortex,  s’é¬ 
tend  jusqu’au  tiers  inférieur  du  tronc.  En  arrière  lo  cou  fait 
défaut.  La  tète  est  on  extension.  11  est  impossible  do  la  fléchir 
sans  produire  on  mémo  temps  la  flexion  do  la  colonne  vertébrale 

^  Les  muscles  do  la  région  postérieure  sont  profondément  mo- 

Au  niveau  do  la  protubérance  occipitale  oxlorno,  lo  crâne  se 
fusionne  avec  la  colonne  vertébrale  à  la  hauteur  do  la  septième 
vertèbre  dorsale;  fusion  complète  do  l’occipital  avec  toute  la 
partie  do  la  colonne  vertébrale  située  au-dessus  do  la  septième 
dorsale.  En  avant,  au  niveau  do  la  septième  dorsale,  la  colonne 
vertébrale  parait  se  bifurquer  do  bas  on  haut  on  V  à  sommet 
inférieur,  dont  chaque  branche  donne  naissance  à  une  côte  par 
sa  face  externe.  11  y  a  ainsi  six  paires  do  côtes  qui  paraissent 
naître  do  la  hase  du  crâne.  Pas  do  traces  de  vertèbres  cervicales. 

La  cavité  crânienne  est  complètement  close;  le  cerveau  est 
bien  conformé  quoique  un  pou  ramolli.  La  cavité  rachidienne 
est  également  close.  Aucune  anomalie  viscérale. 
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Rupture  des  symphyses  pendant  l’accou¬ 
chement. 

M.  Chavane  a  ou  l’occasion  do  donnor  sos  soins  à  uno  pri¬ 
mipare  do  a8  ans  dont  la  grossesse  normale  no  fut  troublée  que 
par  quelques  douleurs  dans  le  bas-vonlro.  Le  bassin  fut  reconnu 
symétrique,  régulier,  le  diamètre  promonlo-sous-pubien  do 

Le  if|  juin,  après  trois  jours  do  travail,  la  poche  dos  eaux 
étant  rompue  depuis  le  matin  et  le  fœtus  étant  on  souflranco, 
on  donne  le  chloroforme  et  on  fait  uno  application  oblique  du 
polit  forceps  Tarnior.  Sous  l’influence  des  tractions  faites  diroclo- 
mont  on  bas  et  seulement  pondant  les  contractions,  la  tète  des¬ 
cend  un  pou  et  se  fléchit  légèrement.  A  la  troisième  traction, 
un  craquement  très  net  est  entendu  ;  quelques  secondes  après 
nouveau  craquement.  La  tète  descend  et  l’accouchement  se  ter¬ 
mine  rapidement  ;  l’enfant  du  sexe  féminin  pèsc.'i,5oo  grammes 
et  vit.  La  délivrance  se  fait  normalement.  En  examinant  la 
malade,  on  constate  entre  les  pubis  un  écartement  de  3  cent, 
environ.  Le  diagnostic  do  rupture  do  la  symphyse  pubienne 
s’imposait.  Les  suites  do  couches  ont  donné  la  certitude  que  les 
craquements  avaient  porté  l’un  sur  la  sympliyso  sacro-iliaque 
droite,  l’autre  sur  la  symphyse  pubienne.  L’écartement  do  la 
symphyse  était,  le  lendemain,  do  2  cent.  La  symphyse  sacro- 
iliaque  droite  était  très  douloureuse.  Le  membre  droit  était 
immobilisé  en  abduction  légère  et  rotation  en  dehors. 

Les  suites  do  couches  ont  été  simples,  le  rapprochement  dos 
symphyses  a  été  facile,  les  symptûmoo  douloureux  du  côté  do 
l’articulation  sacro-iliaque  droite  sont  allés  en  diminuant,  et  le 
21°  jour  la  malade  pouvait  se  lover  et  marcher  un  pou.  Aujour¬ 
d’hui  la  malade  se  fatigue  encore  assez  vite,  mais  elle  a  repris 
sa  vio  ordinaire.  La  fosse  droite  est  soulomonl  un  pou  plus  vo¬ 
lumineuse  que  la  gaucho  et  l’intorligno  auriculaire  sacro-iliaque 
est  encore  un  pou  douloureux. 

Cotte  observation  est  intéressante,  parce  qu’elle  montre  qu’on 
peut  rencontrer  des  bassins  rétrécis  là  où  on  les  soupçonne  le 


Vif  SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPlllLIGRAPIUE 
Tenue  d  Paris  du  9  au  11  avril,' 

Sclérodermie  chez  un  enfant. 

MM.  Brocq  et  Veillon  présentent  uno  petite  fille  atloinlo 
do  sclérodermie  on  bandes  et  on  plaques.  Cette  enfant,  afloctéo 
de  scoliose,  présente  on  outre  sur  la  peau  du  tronc  des  papules 
squameuses  do  psoriasis.  Sa  main  gaucho,  depuis  plusieurs 
mois  déjà,  est  le  siège  d’une  déformation  avec  tuméfaction  assez 
accusée.  L’oxistonco  du  psoriasis,  do  la  scoliose,  dos  lésions  do  la 
main  gaucho  n’ostsans  doute  que  le  fait  d’une  coïncidence,  mais 
cos  altérations  méritent  néanmoins  d’ètro  notées.  Ce  qui  est 
intéressant  dans  ce  cas  c’est  que  les  lésions  externes  deviennent 
secondairement  sclérodormiquos. 

M.  Auqagueur  fait  observer  que  les  déformations  do  la 
main  gaucho  paraissent  être  la  conséquence  do  lésions  tubercu¬ 
leuses  dos  os. 

M.  E.  Besnier  fait  remarquer  quo  ce  cas  parait  présenter 
un  intérêt  tout  spécial  au  point  do  vue  do  l’origine  do  la  scléro¬ 
dermie.  Aujourd’hui  on  a  uno  tendance  h  considérer  cotte  maladie 
comme  étant  le  résultat  d’une  infection.  On  peut  donc  se  deman¬ 
der  s’il  n’y  a  pas  do  rapport  direct  entre  la  tuberculose  et  la 
sclérodermie. 

Lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu. 

M.  Meneau  (do  la  Bourboulo).  —  Lorsqu’on  examine 
attentivement  un  lupus  érythémateux  ancien,  on  remarque 
d’abord  dos  plaques  nombreuses,  disséminées,  à  contours  arron¬ 
dis,  sur  lesquelles  la  peau  est  glabre,  d’un  blanc  nacré,  légère- . 
mont  déprimée,  d’aspect  franchement  cicatriciel.  Ces  plaques 
sont  circonscrites  et  limitées  par  uno  bordure  rouge  plus  ou 
moins  saillante  au  niveau  do  laquelle  la  peau  est  le  siège  d’une 
certaine  infiltration.  Sur  cotte  bordure  on  voit  dos  squames 


adhérentes  blanches,  nacrées,  sèches,  lamolleuscs.  Quelquefois 
le  follicule,  nu  niveau  des  plaques  on  voie  d’accroissement,  est 
simplement  marqué  par  un  bouchon  épidermique,  adhérent  aux 
couches  profondes,  traversé  au  niveau  do  sa  partie  centrale  par 
des  cheveux.  Ces  cheveux  sont  sains  à  la  périphérie  de  la  plaque, 
mais,  à  mesure  qu’on  les  observe  plus  près  du  centre  do  la  pla¬ 
que,  ils  dovionnonl  grêles  et  finissent  par  manquer  complète¬ 
ment  :  le  bouchon  corné  diminue  lui-même  pro^bssivomont  et 
au  contre  la  peau  no  présente  plus  ni  cheveux  ni  bouchons  épi¬ 
dermiques. 

A  la  périphérie,  on  trouve  donc  dos  cheveux  grêles  qui  se 
confondent  graduellement  avec  les  cheveux  sains,  tandis  qu’au 
contre  do  la  plaque,  et  là  soulomonl,  la  peau  est  complèloment 
glabre. 

Les  diverses  formes  et  apparences  do  plaques  no  sont  dues 
u’à  la  proportion  très  variable  entre  les  doux  zones,  zone 
’atropliie  graduelle  dos  cheveux  et  zones  complètement  gla¬ 
bres.  Le  diagnostic  do  l’afieetion  est  facile  quand  il  y  a  des 
lésions  typiques  dos  régions  glabres  ;  mais  il  devient  difficile 
(piand  les  lésions  sont  limitées  au  cuir  ebovolu.  C’est  avec  la 
psoudopelado  do  Arvoy  et  Duoroy-Stanhaz  (alopécie  atrophique 
de  Dubieuilh)  qu’on  sera  appelé  à  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Injection  de  sérum  d’âne  â  des  cancéreux 
et  â  des  syphilitiques. 

M.  Augagneur  a  voulu  voir  si  les  résultats  annoncés  par 
M.  Richet  sur  la  guérison  du  cancer  par  les  injections  do 
sérum  anticancéroux  n’étaient  pas  simplement  l’oflet  do  l’injec¬ 
tion  du  sérum  normal.  Dans  ce  but,  il  a  injecté  à  dos  malades 
atteints  d’épithélioma  cutané  du  sérum  d’âne  aux  doses  do 
8,  10,  12  centimètres  cubes.  A  la  suite  do  l’injection,  la  tumeur 
devient  turgido,  saignante,  puis,  dans  uno  deuxième  phase, 
diminue  do  volume,  mais  passagèrement.  Dos  phénomènes  locaux 
semblables  se  produisent  aussi  à  la  suite  d’injections  do  sérum 
chez  des  malades  attoinls  simplement  do  végétations. 

L’injection  amène  le  même  résultat  chez  les  lupiques;  après 
uno  période  d’œdème,  do  congestion,  aflaissoment  passager. 

Enfin,  chez  des  syphilitiques,  M.  Augagnour  a  vu  un  sujet 
atteint  do  syphilonio  lacial  et  lingual  exubérant,  amélioré  pon¬ 
dant  I  mois  par  les  Injections  faites  dans  le  tissu  cellulaire.  Il 
y  a  souvent  do  l’urlicairo  autour  do  la  piqûre,  ainsi  quo  do  la 
fièvre.  Des  fois  il  a  vu  survenir  do  l’albuminurie. 

Erythème  multiforme  et  néphrite  aiguë 
par  surmenage  et  toxi-infection. 

M.  Sabrazës  (do  Bordeaux).  —  L’observation  que  j’ai 
l’honneur  do  présenter  à  la  Société  est  colle  d’un  homme  do 
62  ans,  manœuvre  sur  les  quais,  et  qui,  pendant  10  jours  do 
suite,  accomplit  uno  besogne  tellement  pénible  quo  sos  caraa- 
rades,  ouvriers  comme  lui,  étaient  obligés  do  se  relayer  nu 
5“  jour  et  do  prendre  du  repos.  Il  rentre  chez  lui  accablé  do 
fatigue,  est  pris  do  frissons  violents,  et,  au  cours  do  cotte  pous¬ 
sée  fébrile,  survient  uno  éruption  généralisée  d’érythème  poly¬ 
morphe.  En  même  temps,  la  quantité  dos  urines  diminue  ;  on 
y  trouve  do  l’albumine  et  des  cylindres  épithéliaux  on  grande 
abondance. 

Dans  le  sang  on  constate  uno  hyperleucocytose  manifeste  :  on 
y  rencontre  un  bacille  prenant  le  Gram  qu’on  retrouve  dans  les 
urines  recueillies  asoptiquement  et  centrifugées  sur-le-champ. 
La  température  axillaire  atteint  39°8,  oscille  entre  87°  et  38“ 
pondant  3  jours  et  sou  retour  à  la  normale  coïncide  avec  l’atté¬ 
nuation  do  l’érythème  et  avec  uno  crise  polyurique.  La  maladie 
affecte  uno  allure  cyclique  et  prend  fin  dans  un  délai  do  1 5  jours, 
après  avoir  entraîné  uno  déperdition  do  poids  do  C  Itil.  676  gr. 
et  uno  porto  d’un  million  d’hématies. 

L’éruption  qui  s’était  développée  le  2 1  mars  formait  des  élo- 
vures  violacées  plus  ou  moins  confluentes,  non  prurigineuses, 
empâtées  et  noueuses  dans  la  région  du  cou  et  des  épaules  ;  des 
macules  rouges  saillantes  sur  le  thorax  et  l’abdomen  ;  d’énormes 
bulles  flasques  et  irrégulières  sur  les  poignets  et  les  cou-do- 

Los  muqueuses  conjonctivales  ont  été  intéressées  dès  le  début. 
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Lo  5  avril,  il  no  roslait  plus  quo  dos  taclios  un  pou  bistrées  et 
dos  lambcauic  do  desquamation  épidormiquo  dans  les  régions 
primitivement  bullouses. 

L’absonce  d’ontécédonts  cutanés,  la  durée  éphémère  dos 
lésions,  leur  indolence,  le  défaut  do  prurit,  l’évolution  aiguP, 
no  permettent  pas  do  penser  h  une  première  manifestation  de 
dermatite  horpétiformo  do  Duliring,  malgré  la  présence  d’un 
très  grand  nombre  do  cellules  éosinophiles  dans  la  sérosité  des 
bulles.  Il  no  s’agissait  pas  davantage  d’un  érythème  médica¬ 
menteux,  alimentaire  ou  purement  brigbtiquo. 

C’est  dans  l’auto-intoxication  du  surmenage  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  do  cos  lésions,  do  mémo  quo  dans  une  toii-infoc:- 
tion  consécutive  avec  insuffisance  do  l’émonction  rénale.  C'est 
donc  la  réalisation  sur  l’homme  do  l’expérience  qui  consiste  è 
surmener  et  è  forcer  un  animal;  on  crée  ainsi  une  hyportoxi- 
cité  d’humour  et  une  septicémie  aiguë,  les  microbes  dos  cavités 
naturelles,  comme  l’intestin,  passant  dans  la  circulation.  Nous 
faisons  remai-quer  la  rapidité  avec  laquelle  la  guérison  est  sur¬ 
venue  sous  rinfiuenco  du  régime  lacté  et  dos  purgatifs  salins. 


.  XIV  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  ü  Wiesbaden  du  8  au  il  avril. 

Les  maladies  rhumatoïdes. 

M.  Gerhardt  (do  Berlin)  constate  quo  l’on  n’est  pas  en¬ 
core  fixé  sur  la  nature  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  que 
si  lo  critérium  bactériologique  fait  défaut,  il  n’en  est  pas  moins 
indiqué  de  séparer  le  véritable  rhumatisme  articulaire  des  ar¬ 
thrites  et  polyarthrites  quo  l’on  observe  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  comme  les  exanthèmes  aigus,  dans  lo  typhus,  la 
dysenterie,  la  gonorrhée,  la  pneumonie,  la  bronchectasie,  l’hé¬ 
mophilie,  lo  purpura,  le  scorbut,  les  diverses  maladies  cuta¬ 
nées,  comme  l’érythème  polymorphe,  lo  psoriasis,  l’urticaire, 
la  syphilis,  etc.,  et  qui  présentent  des  particularités  cliniques 
leur  donnant  une  physionomie  h  part. 

Ces  arthrites  rhumatoïdes  évoluent  tantôt  sans  fièvre,  tantôt 
avec  une  lièvre  plus  ou  moins  vive,  et  se  présentent  sous  3  for¬ 
mes  principales  ;  douleurs  articulaires,  gonflements  articulaires, 
suppurations.  Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  dans  les  articu¬ 
lations  malades  les  différents  microbes  pathogènes  do  la  maladie 
primitive,  do  la  blennorrhagie,  do  la  pneumonie,  do  la  diphté¬ 
rie,  de  l’érysipèle. 

Certains  phénomènes  sont  communs  à  cos  maladies  articu¬ 
laires  métastatiques.  En  général,  le  cœur  reste  indemne,  pour¬ 
tant,  il  est  fréquemment  pris  dans  lo  rhumatisme  blennorrha- 
gique  et  scarlatineux.  Ln  autre  point  commun  à  cos  arthrites 
rhumatoïdes  est  l’inefficacité  do  l’acide  salicylique;  toutefois, 
d’après  les  observations  do  M.  Gerhardt,  l’acide  salicylique  reste 
inefficace  dans  le  G°  des  cas  do  rhumatisme  articulaire  vrai, 
tandis  qu’il  exerce  quelquefois  une  action  très  favorable  dans 
les  affections  articulaires  non  rhumatismales. 

Les  articulations  atteintes  varient  avec  la  maladie  primitive. 
Dans  la  scarlatine,  ce  sont  surtout  les  articulations  dos  mains 
qui  sont  prises,  dans  la  blennorrhagie,  c’est  lo  genou,  dans  la 
lièvre  typlioïdo,  c’est  la  hanche,  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique,  ce  sont  les  mains  et  lo  genou.  La  durée  de 
1  arthrite  est  également  très  variable  :  dans  la  scarlatine,  elle 
est  fugace,  dans  la  blennorrhagie,  par  contre,  elle  est  trèslonguo. 

D’autres  particularités  peuvent  encore  ôtro  notées.  Les  affec¬ 
tions  articulaires  do  la  dysenterie  par  exemple  surviennent  lo 
plus  souvent  au  déclin  do  la  maladie,  frappent  principalement 
les  genoux  et  les  pieds,  durent  environ  G  semaines,  les  articu¬ 
lations  sont  plus  souvent  atteintes  dans  les  cas  légers  quo  dans 
les  cas  graves.  Ces  arthrites  sont  devenues  plus  rares  et  cette 
rareté  tient  è  ce  quo  la  dysenterie  est  devenue  plus  rare  et  plus 
bénigne;  peut-être  aussi  la  méthode  évacuante  généralisée  au¬ 
jourd’hui  a-t-ollo  contribué  à  ce  résultat. 

Dans  la  blennorrhagie,  le  rhumatisme  est  plus  fréquent  chez 
les  hommes  quo  chez  les  femmes,  mais  il  no  faut  pas  oublier 
qu’il  est  plus  difficile  do  reconnaître  la  blennorrhagie  chez  la 
femme  quo  chez  l’homme.  Lo  rhumatisme  parait  particulière¬ 
ment  dépendre  do  la  pénétration  de  l’inflammation  dans  la  partie 


postérieure  do  rurèthro.  llabiluolloment,  c’est  le  genou  qui  est 
atteint,  mais  d’autres  articulations  peuvent  ôtro  prises  ;  la  mo- 
noarthrito  n’est  pas  rare.  ' 

Dans  la  scarlatine,  la  maladie  rhumatoïde  survient  au  début 
do  la  maladie  et  dans  4  p.  loo  dos  cas.  Les  articulations  de  la 
main  sont  prises  lo  plus  souvent  ;  l’affection  disparaît  nu  bout 
de  quelques  jours  d  enveloppement  chaud  des  articulations.  Il 
n’est  pas  rare  do  voir  survenir  dos  affections  cardiaques,  mais 
qui  peuvent  être  causées  par  lo  poison  scarlatineux. 

Dans  la  fièvre  récurrente,  l’affection  rhumatoïde  est  rare  ; 
dans  la  pneumonie,  elle  s’accompagne  parfois  do  suppuration 
do  l’épaule.  Dans  la  méningite,  elle  est  précoce  et  se  trouve 
favorablement  influencée  par  lo  salicylato.  Elle  est  rare  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  dans  lo  rhumatisme  syphilitique,  les  médica¬ 
ments  anti-syphilitiques  ont  une  action  favorable,  mais  non  les 
préparations  salicylées. 

Lo  rhumatisme  articulaire  est  très  fréquent  après  une  angine 
catarrhale,  dans  8o  p.  loo  dos  cas  pour  les  auteurs  anglais, 
dans  ai  p.  lOO  dos  cas  au  moins  d’après  les  observations  per¬ 
sonnelles  do  M.  Gerhardt.  Los  amygdales  sont  un  lieu  do  pré¬ 
dilection  pour  les  microorganismes  qui  pénètrent  dans  la  cavité 
buccale.  On  y  trouve  les  mômes  bactéries  que  l’on  a  trouvées 
dans  les  articulations  atteintes  do  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Mais  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  simple  métastase 
bactérienne  partant  des  amygdales,  ou  d’une  action  toxique  do 
par  ces  toxines  comme  on  en  voit  survenir  après  les  injections 
du  sérum  antidiphthérique. 

M.  Quincke  (do  lUel)  propose,  pour  éviter  la  confusion 
entre  lo  rhumatisme  articulaire  vrai  et  les  maladies  rhuma¬ 
toïdes,  de  désigner  cos  dernières  sous  lo  nom  do  polyarthrite, 
on  y  ajoutant,  pour  la  caractériser,  le  nom  de  la  maladie  pri¬ 
mitive,  polyarthrite  scarlatineuse,  blcnnorrhagiquo,  dysenté¬ 
rique,  etc. 

Ponction  lombaire. 

ÏÆ.  Lenhariz  (do  Hambourg)  a  étudié  les  caractères  du 
li(|uido  cérébro-spinal  dans  a3o  cas  où,  pour  une  cause  ou  une 
autre,  il  avait  pratiqué  la  ponction  lombaire.  La  quantité  de 
liquide  retiré  a  varié  de  20  à  5o  cent,  cubes;  la  pression  sous 
laquelle  il  se  trouvait  équivalait  h  celle  d’une  colonne  d’eau  do 
4oo  h  Goo  millimètres.  Dans  les  affections  inflammatoires  la 
proportion  d’albumine  du  liquide  était  on  moyenne  au-dessous 
do  o.aS  p.  loo;  dans  les  affections  non  inflammatoires,  dans  les 
apoplexies  séreuses  ou  en  cas  do  tumeurs  cérébrales,  cette  pro¬ 
portion  variait  do  2  il  4  p.  lOO.  Le  poids  spécifique  du  liquide 
oscillait  entre  i,oo3  et  i,oii. 

Sur  ig  cas  do  méningite  tuberculeuse  l’examen  bactériolo¬ 
gique  a  permis  de  constater  g  fois  la  présence  du  bacille  spéci¬ 
fique.  Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  lo  liquide  renfermait 
plusieurs  fois  lo  diplpcoquo  spécifique. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  M.  Lenhartz  a  obtenu 
avec  la  ponction  lombaire  dos  résultats  excellents  dans  la  ménin¬ 
gite  séreuse  et  la  chlorose  compliquée  do  cachexie  et  de  throm¬ 
boses  veineuses.  Sur  les  3o  cas  de  chlorose  traités  par  la  ponction 
la  disparition  presque  instantannéo  de  la  céphalée  et  l’améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  général  n’a  fait  défaut  que  dans  un  seul 

M.  Kroenig  (de  Broslau)  est  étonné  do  voir  M.  Lenhartz 
trouver  si  rarement  le  bacille  tuberculeux  dans  lo  liquide  céré¬ 
bro-spinal  on  cas  do  méningite  tuberculeuse.  Personnellement 
il  n’a  jamais  échoué  dans  cotte  recherche  ;  Lichthoine  et  Tur- 
bringer  ont  trouvé  le  bacille  tuberculeux  dans  8o  à  go  p.  loo 
des  cas  do  méningite  tuberculeuse  traités  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Les  différences  dans  les  résultats  tiennent  probablement  à 
la  technique  do  la  recherche  du  bacille. 

Comme  M.  Lenhartz,  M.  Kroonlg  a  obtenu  do  bons  résultats 
avec  la  ponction  lombaire  dans  la  méningite  séreuse,  dans  la 
chlorose  grave  ;  dos  améliorations,  passagères,  mais  très  appré¬ 
ciables  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Dans  un  cas  do  tumeur 
cérébrale,  la  malade  succomba  3  minutes  après  la  ponction  qui 
avait  donné  issue  ii  y5  cent,  cubes  do  liquide.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  anévrysme  ventriculaire. 

M.  Goldsckeider  (de  Berlin)  n’a  trouvé  que  trois  fois  dos 
bacilles  tuberculeux  dans  lo  liquide  cérébro-spinal,  bien  quo 
souvent  il  ait  répété  la  recherche  du  bacille  à  l’autopsie. 
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La  ponction  n’a  jamais  eu  do  conséquences  fâcheuses  dons  la 
méninf^ite,  dans  rurémio,  dans  les  tumeurs  cérébrales  s’accom¬ 
pagnant  do  phénomènes  méningitiquos;  cotte  intervention  pro¬ 
cure  un  soulagement  momentané  au  malade. 

M.  Quincke  (de  Kiol)  signale  également  les  bons  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire  qui  lui  a  donné  tantôt  des 
guérisons,  tantôt  des  améliorations  passagères.  Une  précaution 
i  prendre,  précaution  essentielle,  c’est  do  veiller  h  ce  que  l’écou¬ 
lement  du  liquide  no  se  fasse  pas  vite  afin  qu’il  no  survienne 
pas  une  décompression  brusque  du  cerveau. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  28  Avril  i896. 

Appendicite. 


s’était  pas  fait  d’inoculation  d’une  paroi  è 


Pneumococcie  articulaire,  endocardigue 
et  méningée. 

M.  Griffon  présculo  le  cœur  et  le  cou-de-pied  d’une  ma¬ 
lade  qui  mourut  dans  le  coma  avec  dos  signes  d’arthrite  niguC 
du  cou-de-pied  droit  et  une  hémiplégie  gaucho,  après  quelques 
heures  do  séjour  è  l’hôpital.  Lu  ponction  do  l’articulation  ma¬ 
lade,  pratiquée  pondant  la  vio,  montra  lu  présence  exclusive 
d’un  pneumocoque  virulent. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  végétation  énorme  sur  la  valvule 
mitrale,  un  exsudât  méningé  droit,  et,  du  côté  du  cou-de-pied, 
du  ])us,  fusant  dans  toutes  les  directions,  dans  les  synoviales 
tendineuses  et  dans  toute  la  plante  du  pied  ;  les  cartilages  ulcé¬ 
rés  par  places,  les  extrémités  osseuses  présentent  des  points 
dénudés. 

Fracture  de  la  voûte  orbitaire  par  balle 
de  revolver. 


M.  Pozzi  croit  qu’il  est  difficile  do  dire  on  cette  enceinte 
quelque  chose  do  nouveau  sur  cotte  maladie  étudiée  do  toutes 
parts.  Mais  la  question  des  indications  opératoires  est  encore 
souvent  indécise  :  il  y  a  mémo  des  médecins  plus  opérateurs 
que  certains  chirurgiens.  M.  Pozzi  désire  attirer  l’attention 
aujourd’liui  sur  un  cas  où  l’évolution  absolument  insidieuse  aurait 
al)Outi  sans  l’intervention  rapide  h  des  lésions  irrémédiables.  11 
s’agit  d’un  homme  do  4o  ans,  sujet  depuis  l’àgo  do  1 1  ans  à  des 
coliques,  il  dos  troubles  gasti’iques.  Au  cours  d’une  do  cos 
coliques,  le  9  avril  dernier,  M.  Pozzi,  constatant  un  point  dou¬ 
loureux  très  net  dans  la  fosse  iliaque,  opéra  dès  le  lendemain, 
soit  48  heures  après  le  début  des  accidents.  Il  trouva,  très  haut, 
un  appendice  dur,  fixé  par  des  adhérences,  gros  comme  le  petit 
doigt,  perforé,  mais  non  entouré  do  pus.  Après  résection  do 
l’apponuicc,  la  plaie  fut  drainée  et  suturée.  L’état  est  actuollo- 
nlont  parfait.  Donc,  l’inlervontion  précoce  dans  un  cas  où  on 
aurait  dù  diagnostiquer  une  appendicite  localement  bénigne  a 
montré  une  perforation  gangréneuse  en  réalité  menaçante. 
Donc,  môme  dans  les  cas  en  apparence  bénins,  l’intervention  no 
doit  pas  être  différée.  M.  Pozzi  termine  on  insistant  sur  le  rôle 
probable  do  certaines  coudures  do  l’appendice  dans  la  genèse 
des  coliques,  d’où  la  cavité  close  do  Talamon  et  Diculafoy. 

Dans  un  autre  cas,  après  des  rechutes  multiples,  un  malade 
a  évacué  par  l’intestin  un  abcès.  Malgré  cela,  il  a  ou  une  nou¬ 
velle  crise,  et  cette  fois  M.  Pozzi  l’a  opéré.  Il  a  trouvé  un  appen¬ 
dice  chroniquement  enflammé  et  tordu  sur  lui-mômo. 

M.  Le  Dentu  a  observé  un  jeune  garçon,  entré  a  l’hôpital 
on  médecine  pour  un  gros  abcès  appendiculaire.  Après  une 
amélioration  passagère  due  au  traitement  médical,  le  malade  est 
envoyé  dans  le  service  do  M.  Le  Dentu,  parce  que  les  symptômes 
persistaient.  M.  Le  Dentu  a  encore  attendu  quelques  jours, 
pour  opérer  à  froid.  Il  a  trouvé  un  appendice  volumineux,  légè¬ 
rement  coudé,  terminé  en  une  dilatation  piriformo,  pleine  do 
pus,  avec  une  perforation  cicatrisée,  adhérente  à  l’épiploon. 

M.  Dieulafoy,  après  avoir  donné  lecture  do  ce  fait  au  nom 
do  M.  Le  Dentu,  conclut  une  fois  do  plus  en  faveur  do  l’inter¬ 
vention  précoce  et  constante. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  i7  et  2^  Avril  4896. 

Double  ulcère  de  l’estomac  perforé. 

M.  E.  Apert  montre  l’estomac  d’une  jeune  fille  de  ao  ans, 
qui  n’avait  jamais  souffert  do  l’estomac  et  qui  a  été  prise  bru¬ 
talement,  en  pleine  santé,  de  symptômes  do  perforation  stoma¬ 
cale,  La  laparotomie,  faite  18  heures  après  le  moment  do  la 
perforation,  n’a  pu  sauver  la  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  ulcères  perforés  remarquables 
par  leur  symétrie,  l’un  è  la  face  antérieure,  l’autre  à  la  face 
postérieure.  Ces  doux  ulcères  se  font  vis-à-vis,  et  on  peut  .se 


M.  Dartigue  communitjuo  l’observation  d’un  individu 
s’étant  tiré,  dans  un  but  do  suicide,  une  balle  do  8  millimètres 
dans  lu  région  temporale  droite.  Pus  do  perte  do  connaissance 
au  moment  de  cotte  tentative,  seulement,  perte  totale  delà  vision 
à  droite,  avec' ecchymose  et  œdème  considérable  do  la  paupière 
supérieure  et  protrusion  do  l’œil.  M.  Polaillon  est  intervenu  au 
3'  jour  après  l’entrée  du  malade,  par  une  incision  de  3  centi¬ 
mètres  faite  au  niveau  du  sillon  orbito-palpébral  supérieur  et 
qui  permit  au  doigt  do  percevoir  une  fracture  do  la  voûte  orbi¬ 
taire.  A  l’autopsie  du  malade  qui  a  succombé  au  bout  de  a  jours 
avec  dos  phénomènes  do  méningo-encéphalito,  on  trouva  un 
épanchement  sanguin  sous-diiro-méricn,  au  niveau  de  la  bosse 
orbitaire,  et  une  fracture  do  la  voûte  avec  fragment  osseux  des 
dimensions  d’una  pièce  de  a  francs.  Le  cerveau  présentait  seu¬ 
lement  do  l’attrition  do  la  substance  cérébrale,  au  niveau  des 
lobes  frontaux.  L’énucléation  do  l’œil  a  permis  d’y  trouver  la 
halle  avec  doux  petits  fragments  osseux  qu’elle  y  a  entraînés. 
La  balle  a  donc  suivi  ce  chemin  :  entrée  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  temporale,  elle  a  longé  parallèlement  l’apophyse  zygoma¬ 
tique,  pénétré  dans  la  cavité  do  l’orbite,  fracturé  la  voûte  orbi¬ 
taire,  et,  ayant  ricoché  à  ce  niveau,  est  venue  s’enfoncer  dans 
le  globe  oculaire  par  son  côté  nasal. 

Hématomèle  traumatique  sous-cutauée. 

MM.  Mermet  et  Lacour  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  do  19  ans,  sur  la  cuisse  duquel  passa  il  y  a  9  mois, 
une  roue  de  voiture  pesamment  chargée  :  un  volumineux  hé¬ 
matome,  étendu  de  la  crête  iliaque  à  la  partie  moyenne  do  la 
cuisse,  se  produisit.  Depuis  cette  époque,  la  collection  a  persisté 
sans  changement.  Guérison  par  la  décortication  de  la  poche 
8  jours  après  une  ponction  ayant  été  suivie  de  la  reproduction 
de  la  tumeur. 

A  l’examen  microscopique  do  la  poche,  on  constata  que  le 
feuillet  superficiel  do  sa  paroi  était  composé  profondément  do 
travées  conjonctives  plus  ou  moins  irrégulièrement  disposées, 
dont  les  plus  profondes  baignaient  dans  la  graisse  sous-cutanée  ; 
la  couche  la  plus  interne  était  constituée  par  des  lamelles  et  des 
cellules  connectives  disposées  parallèlement  à  la  surface  do  la 
poche,  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  réjjondant  nu  type 
du  fibrome  lamolleux  ou  cornéen.  Les  vaisseaux  manquaient 
dans  cette  couche;  par  contre,  ils  étaient  abondants  dans  la 
couche  profonde.  Le  feuillet  profond,  adhérent  à  l’aponévrose 
d’enveloppe  du  membre,  était  composé  dans  la  profondeur  de 
fibres  connectives  ondulées,  aponévrotiques,  plus  superficielle¬ 
ment  d’un  tissu  conjonctif  adulte  sans  fibres  élastiques  et,  à  la 
surface,  d’une  couche  de  tissu  embryonnaire  répondant  vague¬ 
ment  à  celui  des  bourgeons  charnus.  Les  vaisseaux  étaient  nom¬ 
breux  dans  ce  feuillet  profond,  surtout  dans  la  couche  la  plus 
interne  où  les  capillaires  forment  de  véritables  bouquets  qui 
allaient  se  distribuer  aux  maniiolons  visibles  à  la  surface  do  la 
poche  et  dont  la  structure  embryonnaire  et  la  fragilité  expli. 
quaiont  la  rapide  reproduction  de  l’épanchement. 
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Tuberculose  diffuse. 

M.  Gouget  présente  les  pièces  d’un  malade  de  19  ans, 
mort  do  tuberculose  aiguë,  à  manifestations  méningées  prédo¬ 
minantes.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  granulations  sur  la  pie- 
mère,  avec  un  exsudât  louche,  prédominant  sur  la  face  externe 
de  l’hémisphère  droit.  Les  doux  poumons  étaient  criblés  do 
granulations  tuberculeuses.  Le  poumon  gauche  présentait,  on 
outre,  une  petite  caverne,  à  son  sommet.  Au-dessous  do  la  bi¬ 
furcation  do  la  trachée,  ganglion  caséeux.  Suppuration  limitée 
au  contre  du  corps  do  la  5“  vertèbre  dorsale,  double  abcès  par 
congestion.  Granulations  et  mémo  blocs  caséeux  dans  les  reins, 
Infiltration  tuberculeuse  do  la  partie  inférieure  do  l’uretère 
droit.  Plusieurs  ulcérations  tuberculeuses  dans  la  vessie.  Foie 
parsemé  de  tubercules,  h  centre  verdâtre;  systématisation  bi¬ 
liaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  Avril  1896, 

Greffe  et  pigmentation. 

M.  Paul  Carnot  et  M"”  Deflandre  complètent  une  pro- 
n^ièro  note  sur  la  persistance  do  la  pigmentation  dans  la  greffe  : 

La  greffe  pigmentée  croit  aux  dépens  dos  parties  blanches 
avec  d’autant  plus  d’énergie  que  l’animal  greffé  est  plus  çoloré  : 
1#  greffe  rétrocède  assez  rapidement  chez  les  albinos. 

Go  fait  explique  la  rétrocession  plus  ou  moins  rapide  chez 
l’homme  blanc  do  greffes  épidormiquos  empruntées  à  des  nègres. 

Il  semble  donc  que  le  pigment  soit  une  production  do  la  cel¬ 
lule  épidoriniquo,  puisqu’on  transplantant  la  cellule  on  trans¬ 
plante  la  propriété  chromogèno.  Mais  l’organisme  entier  y  prend 
part  puisque  la  greffe  no  persiste  que  chez  l’animal  déjà  coloré. 

Mycose  sous-cutanée  innommée  du  cheval. 

MM.  V.  Drouin  et  Hënon.  —  Nous  venons  d’observer 
chez  un  cheval  une  généralisation  néoplasique  sous-cutanée 
développée  sur  la  nuque,  le  long  du  bord  supérieur  do  l’enco¬ 
lure,  à  la  pointe  de  l’épaule  et  à  la  région  inguinale. 

Los  tumeurs,  visibles  à  l’extérieur  ou  siégeant  sous  la  peau 
au  fond  do  fistules  purulentes,  se  composent  do  productions 
végétantes  parasitaires,  rugueuses,  dures,  du  volume^  d’une 
noisette,  d’une  noix  et  mémo  davantage,  nettement  différen¬ 
ciées  d’avec  le  tissu  environnant  qui  a  pris  une  consistance  sclé¬ 
reuse  spéciale  :  elles  naissent  au  milieu  de  ce  tissu  dont  elles 
sont  facilement  énucléables. 

L’examen  bactériologique  do  cos  productions  végétantes  para¬ 
sitaires  fait  par  cultures  sur  les  milieux  ordinaires  et  sur  liquide 
do  Raulin  nous  a  décelé  la  présence  des  microbes  vulgaires  do 
la  suppuration  (staphylocoques,  streptocoques),  d’une  levure  et 
de  l’asporgillus  fumigatus  :  on  no  peut  cependant  pas  conclure 
à  l’existence  certaine  d’une  aspergillose,  les  fragments  onso- 
raoncés  ayant  été  on  contact  avec  la  litière  du  cheval,  ce  qui 
diminue  la  valeur  dos  résultats  obtenus.  Il  ne  s’agit  certaine¬ 
ment  ni  de  favus,  ni  do  trichophyton,  ni  do  l’infection  à  blasto- 
mycôtos,  décrite  récemment  par  Tokiobrigo  chez  le  cheval,  ni 
d’actinomycoso,  ni  do  botryomyooso,  et  nous  no  pouvons  rien 
jjffirmor  sur  l’origine  et  la  nature  de  cotte  affection  mycosique, 

Sérum  antistreptococcique,  préventivement 
à.  l’opération  de  la  cataracte,  chez  les  dia¬ 
bétiques. 

M.  Boucheron  a  ou  l’occasion  d’observer  un  diabétique 
cataracté,  qui  ayant  été  atteint  d’une  affection  streptococoique, 
une  lymphangite  du  pied  et  de  la  jambe,  fut  soumis,  à  l’injec¬ 
tion  do  ao  grammes  do  son  sérum. 

Mettant  à  profit  le  moment  oii,  do  par  l’injection  du  sérum, 
les  streptocoques  du  malade  devaient  être  fort  atténués,  il  a  pra¬ 
tiqué  l’opération  do  la  cataracte  par  extraction,  on  employant, 
bien  entendu,  une  scrupuleuse  antisepsie. 


La  plaie  opératoire  se  réunit  par  première  intention  sans  la 
moinclre  poussée  congestive  et  le  résultat  définitif  fut  parfait. 

Ce  malade.  Agé  do  70  ans,  avait  46  grammes  dosuoro  par  litre 
d’urine.  La  lymphangite  était  bénigne. 

C’est  la  première  fois,  que  le  sérum  a  été  employé  do  cette 
manière.  Go  premier  fait  indique  que  le  sérum  do  Marmorok 
B  pu  être  utilisé  chez  un  diabétique  on  état  do  stroptococoio,  et 
que  l’opération  do  la  cataracte  a  pu  être  suivie  do  succès,  après 
faction  préventive  do  ce  sérum  malgré  la  glycosurie  et  la  s  trop - 
tococcio. 

Altération  microbienne  de  la  bile. 

MM.  Bugonnencq  et  Doyen  ont  réussi  à  isoler  un 
court  bacille  qui  fait  apparaître  un  nouveau  pigment  biliaire  et 
change  la  coloration  do  la  sécrétion  hépatique. 

M.  Charrin.  —  J’ai  démontré  la  possibilité  do  faire  varier, 
h  l’aide  des  toxines,  la  quantité  comme  la  qualité  do  la  bile  ; 
Ruffor,  Shorrington,  Pisonti  ont  vu  cos  faits,  qui  prouvent  la 
nécessité  do  descendre  dans  les  détails,  do  no  pas  s’en  tenir  à  la 
formule  ancienne  :  les  microbes  font  la  maladie  par  leurs  pro¬ 
duits;  il  faut  préciser  les  lésions,  les  troubles  fonctionnels,  etc. 

M.  Kaufmann  a  constaté  dans  une  série  d’expériences  sur 
la  formation  de  la  graisse  dans  l’organisme  que  toutes  les  subs¬ 
tances,  les  substances  albuminoïdes  comme  les  substances  hydro- 
carbonées,  interviennent  dans  cette  formation;  toutefois  le  rèlo 
dos  substances  hydrocarbonéos  est  indirect  on  ce  sens  qu’elles 
favorisent  seulement  la  transformation  dos  substances  albumi¬ 
noïdes. 

M.  Galippe  a  recherché  l’urée  et  l’acide  urique,  signalés 
par  dos  autours  américains  dans  le  tartre  dentaire  on  cas  do 
pyorrhée  alvéolaire.  Bien  que  ses  recherches  aient  porté  sur 
100  cas,  il  n’a  jamais  trouvé  cos  doux  substances. 

M.  Richet  fait  une  nouvelle  communication  sur  le  refroi¬ 
dissement  du  muscle  pondant  la  contraction. 

M.  Garnault  fait  une  communication  sur  quelques  traite¬ 
ments  opératoires  do  la  surdité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  22  Avril  1896, 

Traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche. 

M.  Kirmisson,  pour  appuyer  la  communication  qu’il  a 
faite  à  la  séance  précédente,  montre  un  garçon  do  ii  ans  qui, 
malgré  une  luxation  congénitale  double  et  une  onsolluro  des 
lus  prononcées,  marche  d’une  façon  presque  irréprochable, 
amais  une  opération  sanglante  no  peut  donner  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  meilleur.  Il  s’ensuit  que  si  la  marche  s’effectue  bien,  il 
est  inutile  d’opérer. 

M.  Quënu,  bien  qu’il  n’ait  pratiqué  que  doux  interventions 
pour  luxation  congénitale  de  la  hanche,  est  convaincu  que  la 
plupart  de  00s  lésions  no  doivent  pas  être  opérées  et  partage 
entièrement  les  idées  de  M.  Kirmisson,  L’enfant  qu’il  a  opérée 
était  atteinte  d’une  double  luxation.  Il  fit  d’un  célé  fopération 
d’Hoffa,  et,  malgré  la  désinsortion  des  polyi-troohantérions,  il  a 
été  impossible  do  faire  descendre  la  tète,  si  bien  qu’il  fut  obligé 
do  décapiter  le  fémur. 

L’année  suivante,  il  attaque  l’autre  côté,  et,  bien  qu’il  ait 
opéré  par  le  procédé  do  Lorenz,  il  lui  fut  impossible  do  descen¬ 
dre  la  tète,  qu’on  a  été  obligé  do  réséquer.  Los  suites  do  cos 
opérations  ont  été  relativement  bonnes  et  les  résultats  fonction¬ 
nels  satisfaisants  dans  le  sens  d’une  fixation  meilleure  et  d’une 
diminution  do  l’ensolluro. 

M.  Félizet  fait  observer  tout  d’abord  que  les  lésions  no  sont 
pas' identiques  dans  la  luxation  traumatique  et  dans  la  luxation 
tcongénitalo,  et  que  cotte  dernière,  on  réalité,  est  une  malforma- 
sion  justiciable  d’un  tout  autre  traitement;  dans  cotte  circon¬ 
stance,  il  n’y  a  pas  à  rochorchor  à  placer  une  tète  dans  une  ca¬ 
vité  qui  n’existe  pas.  Si  l’on  envisage  les  résultats  qu’ont  donnés 
les  opérations,  ils  peuvent  être  ainsi  classés  ;  mort,  ce  qui  est 
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moins  &  craindre  depuis  la  pratique  do  l’antisepsie;  insuccès 
fonctionnel  avec  ou  sans  infirmité  ;  succès.  En  ce  qui  concerne 
cos  derniers,  M.  Félizot  ne  se  prononcera  que  lorsqu’il  aura  vu 
les  opérés  longtemps  après  l’opération. 

M.  Broca  n’a  jamais  conseillé  d’opérer  do  parti  pris  en  bas 
Âge,  et,  dans  la  communication  qui  a  soulevé  ce  débat,  il  a  nette¬ 
ment  déclaré  qu’on  règle  habituelle  il  ne  fallait  pas  opérer  avant 
l’àgo  do  4  ou  5  ans;  il  diffère  donc  surtout  d’avis  avec  M.  Kir- 
misson  on  ce  qu’il  préfère  essayer  la  méthode  orthopédique  do 
Lorenz  qui  permet  la  marche  ;  il  no  croit  d’ailleurs  pas,  il  l’a 
dit  et  il  le  répète,  &  une  réduction  proprement  dite,  immédiate¬ 
ment  complète,  et  il  no  serait  pas  autrement  surpris  si  une  fois 
do  plus  on  aboutissait  à  un  déboire.  Les  échecs  do  M.  Quénu 
prouvent  seulement  que  l’opération  n’est  pas  facile  les  premières 
fois  qu’on  l’entreprend.  Quant  Â  l’argumentation  impersonnelle 
do  M.  Félizot,  M.  Broca,  tout  on  s’y  croyant  visé,  n’a  pas  do 
peine  à  constater  que  les  opinions  qui  y  sont  contredites  n’ont 
jamais  été  las  siennes,  La  théorie  pathogéniquo  qui  on  est  le 
point  de  départ  est  précisément  colle  que  M.  Broca  a  soutenue, 
après  son  maître  Lannolonguo.  Toujours  M.  Broca  a  déclaré 
qu’il  n’opérait  pas  dans  les  cas  où  d’ello-même  la  tète  se  fixait, 
et  s’il  a  opéré  07  enfants  c’est  sur  un  total  do  plus  do  200.  Chez 
le  malade  présenté  par  M.  Kirmisson,  il  n’aurait  jamais  opéré 
et  il  a  refusé  rintcr>'ontion  dans  un  cas  analogue  chez  la  sœur 
d’une  malade  qu’il  avait  opérée  avec  bon  résultat.  M.  Broca 
montre  les  pièces  obtenues  sur  doux  fillettes  autopsiées  au  bout 
do  5  et  i3  mois,  et  on  y  voit  dos  néarthrosos  solides,  dont  l’une 
a  le  défaut  d’être  raide,  mais  dont  l’autre  est  parfaite.  L’aveu 
des  résultats  mauvais  doit  satisfaire  mémo  M.  Félizot.  Quant 
aux  bons  résultats,  M.  Broca  en  a  présenté  des  exemples  ù  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  et  M.  Lucas-Championnièro,  qui  les  a  vus, 
peut  dire  comment  se  faisait  la  marche. 

M.  Lucas- Championniëre  déclare  que  le  résultat  était 
très  bon. 

M.  Kirmisson  n’a  pas  parlé  do  l’anatomie  pathologique, 
parce  que  c’est  une  question  que  tout  le  monde  connaît.  Quant 
aux  résultats,  tout  le  monde  les  a  exposés  sans  cacher  les  insuc- 

Trachéotomie  et  la  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdlenne. 

M.  Richelot,  chargé  d’un  rapport  sur  un  travail  où 
M.  Gouguenheim  propose  quelques  modifications  au  manuel 
opératoire  do  la  trachéotomie  chez  l’adulte  (section  de  la  peau  au 
thermocautère  et  incision  do  l’aponévrose  cervicale  sur  une  sonde 
cannelée),  profite  de  cotte  occasion  pour  exposer  scs  idées  sur  la 
laryngotomie  intorcricothyroïdionno  (voir  Gazette  hebdomad,, 
n°  33,  p.  390). 

M.  Delorme  a  toujours  recours,  et  avec  succès,  ù  la  trachéo¬ 
tomie  d’après  le  procédé  do  Saint-Germain,  opération  rapide, 
sûre,  et  no  déterminant  aucun  trouble  do  la  voix. 

M.  Tuffier  partage,  sur  la  facilité  et  l’utilité  do  la  laryngo- 
mie  intorcricothyroïdionno,  les  idées  de  M.  Richelot,  mais  il 
admet  aussi  dos  contre-indications.  Ainsi,  dans  les  cas  de  cancer 
du  larynx,  la  trachéotomie  est  l’opération  do  choix,  parce  qu’elle 
se  fait  loin  du  foyer  malade  dont  la  propagation  ù  la  plaie  est 
ainsi  rendue  plus  difficile. 

M.  Poirier  a  constaté  dans  ses  recherches  anatomiques  que 
l’espace  intercricothyroïdion  n’est  pas  toujours  suffisamment 
développé  et  qu’on  le  trouve  rétréci  i  fois  sur  3o  ou  4o,  surtout 
chez  les  vieux.  En  outre,  il  signale  la  présence  de  vaisseaux  et 
d’un  ganglion,  au-dessous  de  la  membrane  intcrcricothyroï’diennc, 
ui  peuvent  gêner  l’opérateur.  Pour  cos  raisons,  il  recommande 
’opéror  lentement. 

M.  Pozzi  est  aussi  partisan,  chez  l’adulte,  do  la  laryngoto¬ 
mie  intorcricothyroïdienne.  Au  point  do  vue  opératoire,  il 
recommande  do  fixer  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde 
avec  un  crochet.  L’ouverture  do  l’espace  iutorcricolhyroïdien 
devient  ainsi  facile.  La  canule  doit  être  très  petite. 

M.  Fëlizet  a  pratiqué  souvent  cette  opération  sans  s’occuper 
ni  do  vaisseaux,  ni  do  ganglions,  et  a  toujours  parfaitement 
réussi. 

M.  Quënu  partage  les  idées  do  M.  Richelot  sur  les  avan¬ 
tages  do  la  laryngotomie  intorcricothyroïdionno.  Cependant, 


comme  M.  Tuffier,  il  fait  une  réserve  pour  les  cancers,  où  il 
préfère  la  trachéotomie. 

M.  Thiéry  présente  un  sujet,  marchand  do  grains,  atteint 
d’actinomycose  de  la  région  sous-massétérine. 

M.  Quënu  montre  un  homme  porteur  d’une  épididymite 
tubereuleuse,  traitée  par  le  eurettage. 

M.  Picquë  présente  une  femme  atteinte  d’un  kyste  der¬ 
moïde  du  plancher  de  la  bouche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  Avril  1896. 

Dlphthérie  légère  du  pharynx. 

Croup  avec  spasme  phréno-glottique.  Tubage.  Injection  en  deux 
fois  de  25  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphthérique.  Mort  en 
ftS  heures  avec  hyperthermie  inexplicable  par  les  lésions  consta¬ 
tées  d  l'autopsie. 

M.  Variot,  après  avoir  rapporté  une  observation  dont  le 
titre  ci-dessus  résume  les  principales  phases,  fait  observer  que 
certains  écliantillons  do  sérum,  peut-être  altérés,  contiennent 
dos  substances  hj-perthormisantos,  et  se  demande  si  on  1  absonee 
do  lésions  organiques  suffisantes,  on  est  on  droit  d’attribuer  au 
sérum  l’iiyperthermio  qui  a  été  suivie  de  mort  chez  cet  enfant. 
Il  est  bien  difficile  d’être  absolument  affirmatif,  puisqu’on  n’a 
aucun  moyen  précis  do  retrouver  dans  l’organisme  les  substances 
toxiques  qui  peuvent  exister  dans  le  sérum.  Son  observation  no 
permet  donc  pas  do  tirer  dos  conclusions  rigoureuses;  mais, 
cependant,  la  cause  do  la  mort  échappe,  si  on  n’attribue  pas 
l’hyportliermie  au  sérum. 

Aussi  M.  Variot  se  croit-il  autorisé  ii  répéter  que  ce  précieux 
remède  contre  la  diphthério  doit  être  manié  prudemment,  et 
que  le  sérum  .no  doit  pas  être  employé  comme  vaccin  préventif. 

AI.  Sevestre  fait  observer  que  le  cas  do  M.  Variot  est  d’une 
rareté  oxeoptionnelle  et  ne  démontre  môme  pas  que  la  mort  soit 
imputable  au  sérum.  Elle  no  prouve  donc  rien  contre  la  séro¬ 
thérapie. 

Anacrotisme  du  pouls. 

M.  Potaiu,  en  revenant  sur  laoommunicationdoM.  lluchard 
(voir  Gaz.  hebd.,  n°  33),  présente  une  série  do  tracés  où  l’on  voit 
uo  la  double  pulsation  se  produit  à  une  période  rapprochée  du 
ébut  de.  la  diastole  artérielle,  bien  avant  le  dicrotismo  normal. 
Il  faut  donc  substituer  au  mot  anacrotisme  du  pouls  le  mol 
plus  expressif  de  dicrotismo  initial. 

Go  phénomène  se  rencontre  dans  de  nombreuses  circonstances  ; 
Il  peut  exister  à  l’état  normal  et  dans  des  affections  très  diverses  : 
maladies  de  cœur,  colique  do  plomb,  etc. 

Go  dicrotismo  initial  est  produit,  en  somme,  par  la  pénétra¬ 
tion  dans  le  système  artériel  d’une  onde  sanguine  un  peu  volu¬ 
mineuse  et  par  une  réaction  particulière  des  parois  artérielles. 
Dans  ces  conditions,  il  est  facile  do  comprendre  que  les  causes 
productives  soient  multiples  et  qu’il  soit  par  conséquent  impos¬ 
sible  do  tirer,  do  ce  dicrotismo  initial,  des  conclusions  séméio¬ 
logiques  précises. 

M.  Hanot —  Voir  Gaz.  hebd.,  n°  3i,  p.  362. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTItICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PAIIIS. 

Séance  du  16  Avril  1896, 

Vomissements  incoercibles  au  début  de  la 
grossesse. 

M.  Le  Damauy.  —  Gos  vomissements  apparurent  dès  la 
sixième  semaine  et,  on  un  mois,  mirent  la  femnie  dans  un  état 
tel  que,  par  suite  do  l’amaigrissement,  do  riiypothormio,  do 
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l’accclératlon  du  pouls  (i4o),  l’avorlomonl  dut  être  provoqué. 

Ces  vomissements  avaient  résisliS  ii  tous  les  trailomouts  om-, 
plojés  :  oxalato  do  cérium,  électrisation '  descendante  du  pnou- 
raogastriqûo,  dilatation  du  col,  redressement  do  l’utérus,  etc. 

Après  l’avortement,  lés  vomissements  ont  brusquomoat  cessé 
et  la  femme  a  guéri.  M.  Le  Dainnny  on  conclut  que  ces  trou¬ 
bles  semblent  plutôt  dus  îi  une  action  réflexe-  qu'b  une  auto¬ 
intoxication. 

L’avortement  provoqué  a  produit  chez  la  malade  une  aggra¬ 
vation  momentanée  qui  montre  le  danger  do  l’intervention  trop 
tardive.  L’avortement,  dans  dos  cas  do  ce  genre,  doit  ôtro  fait 
rapidement,  complètement  et  avec  une  antisof  sio  minutieuse; 
chez  une  femme  cachectiséo,  la  moindre  hémorrhagie,  la  moindre 
infection  do  l’utérus  peut  être  mortelle. 

M.  Doléris  rapporte  à  ce  sujet  l’iiistoiro  d’une  malade 
atteinte  do  vomissements  incoercibles  et  chez  laquelle  les  voniis- 
somonts  cessent  à  la  troisième  application  do  l’électrode,  mais 
on  s’est  aperçu  ensuite  que  la  pile  no  marchait  pas  et  le  traite¬ 
ment  n’avait  agi  que  par  suggestion.  Pour  lui  les  vomissements 
incoercibles  s’observent  chez  les  névropathes. 

M.  Charpentier  est  d’avis  que  le  traitement  de  choix  c’est 
l’avortement,  et  l’avortement  précoce. 

M.  Budin  rappelle  que  lors  do  la  communication  do  M.  May- 
grior  à  propos  des  succès  obtenus  par  lui  grâce  à  l’électricité,  il 
avait  déjà  jeté  une  note  discordante  on  citant  un  fait  où  ce  trai¬ 
tement  avait  échoué.  Pour  lui,  comme  pour  M.  Doléris,  l’électri¬ 
cité  n’agit  que  par  suggestion  chez  les  nerveuses. 

Rupture  utérine  spontanée. 

M.  Chérou.  —  L’une  des  doux  femmes  fut  apportée  morte 
à  la  Maternité.  C’était  une  rachitique.  A  l’autopsie  on  trouva 
le  fœtus  et  le  placenta  dans  la  cavité  abdominale.  La  déchirure 
utérine  intéressait  le  segment  inférieur  et  le  péritoine  du  liga¬ 
ment  large.  L’orifice  s’est  produit  immédiatement  on  arrière  du 
ligauient  rond,  et,  à  travers  cotte  déchirure,  passait  la  fesse  gauche 
du  fietus,  le  pied  étant  à  la  vulve. 

Le  bassin  était  rétréci  (fans  tous  ses  diaml'trcs  ;  ’ 

Diamètre  promonto-pubion  minimum.  6  contim. 

—  transvorso . .  11  — 

Chez  la  seconde  femme  la  rupture  s’elToctua  quelques  minutes 
après  son  entrée.  Présentation  do  l’épaule  on  A.  1.  D.,  promon¬ 
toire  accessible,  membranes  rompues  depuis  sept  heures.  Pas  do 
bruits  du  cœur;  rétraction  très  grande  do  l’utérus,  pas  do  li¬ 
quide  amniotique.  Pendant  qu’on  s’apprêtait  à  faire  Pembryo- 
lomie,  la  rupture  utérine  se  produisit.  Le  col  se  déchira  sur  son 
bord  droit  et  la  déchirure  intéressa  bientôt  une  partie  de  seg- 
mciit  inférieur.  Version,  irrigations  au  subliihé  et  h  l’eau 
bouillie  (le  péritoine  n’était  pas  intéressé),  tamponnement  à  ta 
gaze  iodoforméc.  Péritonite  le  5'  jour,  mort  le  8”. 

L’autopsie  a  démontré  que  la  déchirure  se  trouvait  sur  la 
partie  latérale  droite  intéressant  le  col  et  le  segment  inférieur 
dans  une  étendue  do  7  à  8  centimètres. 

Parotidite  ascendaate  due  au  saccharo- 
myces  albicans. 

M.  Brindeau.  ■ — •  Enfant  né  à  7  mois  qui  présenta  du 
muguet  quelques  jours  après  sa  naissance  ;  neuf  jours  après  pa¬ 
rotidite  à  droite.  Une  ponction  ramène  un  liquide  contenant  du 
saccharomycos  albicans  à  l’état  pur  ;  la  bouche  do  l’enfant  conte¬ 
nait  alors  du  staphylocoque  blanc.  Quatre  jours  après  on  incise 
lu  parotide  ;  écoulement  d’un  pus  jaunâtre,  contenant  des  sta¬ 
phylocoques.  Deux  jours  après,  arthrite  dos  articulations  du 
genou  et  do  l’épaule  ;  puis  successivement  toutes  les  articulations 
se  pi-onnent;  on  i5  jours  ôn  ouvre  3o  abcès  contenant  des  sta¬ 
phylocoques  blancs,  que  l’on  trouve  également  dans  le  sang  do 
l’enfant.  L’enfant  mourut  au  bout  d’un  mois  et  demi  environ. 
\  l’autoijsic  on  trouve  un  énorme  abcès  dont  le  point  do  dé¬ 
part  est  la  troisième  vertèbre  cervicale  ;  le  pus  a  décollé  l’œso- 
phago,  le  foie  et  les  reins  sont  amyloïdes. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  MÉÛICALE  DE  IIEIDELBEJIG 

Épilepsie  jacksonieuue  par  sarcome 
du  cerveau. 

M.  Czerny.  -  Il  s’agit  d’un  homme  do  49  ans,  qui,  à 
l’égo  do  1.3  ans,  avait  reçu  un  coujp.de  pierre  sur  l’occiput  qui 
l’étendit  sans  connaissance.  L’accident  n’eut  pas  de  suite.  En 
1889  seulement,  le  malade  fut  pris  d’une  céphalalgie  tenace  et 
présenta,  à  la  suite,  des  attaques  de  convulsions  limitées  au 
menibro  inférieur  gauche.  Les  attaques,  qui  revenaient  assez 
souvent,  ont  été  supprimées  pour  6  mois  par  le  traitement  bro-, 
muré  interne.  Elles  revinrent,  ensuite  et,  h  partir  do  1898,  se 
manifestaient  non  seulement  dans  le  membre, inférieur  gauche,' 
mais  encore  dans  le  membre  supérieur  gaucho  et  dans  la  moitié 
gauche  do  la  face.  Dans  la  suite  les  attaques  devinrent  de,  plus' 
en  plus  fréquentes,  se  compliquèrent  do  perte  do  connaissance, 
si  bien  que  le  malade  a  été  obligé  do  quitter  son  métier  do 
maçon.  , 

En  novombi'o  1896,  le  malade  entra  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Czerny.  L’examen  fait  h  ce  moment  permit  do  découvrir 
l’ancienne  cicatrice  de  l’occipital.  Pas  do  troubles  de  sensibilité 
ni  do  motilité,  sauf  un  léger  alTaiblissoment  du  sens  musculaire 
à  gaucho.  Pas  do  neuro-rélinite  par  étranglement.  Subjective-' 
ment  le  maladoqui  accuse  une  sensatipnd’iriquiétudo,  d’angoisse, 
éprouve  des  fourmillements  dans  les  membres'.  Diagnostic  :  épi¬ 
lepsie  jacksonicnne  probablement  par  tumeur  do  la  région 
motrice  droite. . 

L’intervention,  faite  quelques  jours  après  l’entrée  du  malade, 
a  consisté  dans  la  résection  ostéoplastiquo  du  pariétal  droit  à  là' 
hauteur  do  la  région  rolandiquc.  A  l’ouverture  du  crâne  et 
après  incision  de  la  dure-mère,  on  trouva,  implantée  sur  la 
.surface  interne  de  la  dure-mère  et  recouvrant  la 'pàf lié 
rieure  do  la  circonvolution  centrale,  une  tumeur  dure,  bleuAt'ro,’ 
mesurant  4  cent.  1/2  de  hauteur  sur  3  cent.  3/4  do  largeur  et 
3  cent.  1/2  de  longueur.  Plus  on  avant,  atteignant  et  pénétrant 
la  circonvolution  antérieure,  se  trouvait  un  kyste  des  dimen¬ 
sions  d’unç  noix,  rempli  do  sérosité,  La-  tumeur  adhérait  au 
cerveau  sur  une  très  petite  étendue,  do  sorte  que  son  ablation 
n’avait  présenté  aucune  difficulté. 

Les  suites  do  l’opération  furent  simples.  Le  malade,  opéré  le 
2Ô  novembre,  eut  encore  dos  attaques  les  26  et  29  novembre,' 
et.  le  5  janvier,  la  dernière,  déterminée  on  apparence  par  la’ 
rétention  d’un  peu  do  pus  dans  la  plaie.  Depuis  cotte  époquç, 
le  malade  n’a  plus  eu  d’attaques. 

L'examen  microscopique  do  la  tumeur  extirpée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  fusiforme  de  la  dure-mère. 

Cancer  du  rectum  chez  un  enfant  de  13  ans. 

M.  Czerny  a  ou  l’occasion  d’opérer  un  cancer  du  rectum 
chez  un  garçon  do  i3  ans  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels  particuliers,  chez  lequel  l’affection  datait  do  6  mois 
environ.  Au  loucher  on  trouvait  immédiatement  au-dessous  du 
promontoire  une  tumeur  polypouse,  ulcérée,  paraissant  adhé¬ 
rente  on  arrière.  L’examen  d’une  parcelle  amenée  avec  le  doigt 
permit  de  reconnaître  une  prolifération  atypique  d’épithélium 
cylindrique.  Aussi,  on  prenant  en  considération  le  jeune  Age  du 
sujet,  avait-on  diagnostiqué  un  adénome  papillaire. 

La  tumeur  a  été  enlevée  par  .la  voie  sacrée  après  résection 
ostéo-plastiquo  do  la  4°  vertèbre  sacrée.  L’ulcération  carcinoma¬ 
teuse  s’étendait  sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  et  la  proli¬ 
fération  épithéliale,  après  avoir  traversé  la  couche  musculaire,- 
avait  envahi  la  séreuse  au  niveau  du  cul-de-sac  do  Douglas. 
Toutes  les  parties  malades  furent  enlevées  et  l’intestin  réuni 
lar  une  suture  circulaire.  Comme  dans  tous  les  cas  analogues, 
a  suture  lAcha  en  arrière,  et  le  malade  guérit  avec  une  fistule 
qu’on  pourra  fermer  plus  lard. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Nous  nous  proposons  ici  de  reprendre  l'élude  de  celte 
j’-aU'eclion,  ((ue  nous  avons  pu  faire  sur  dos  pièces  fraîches, 
>/ enlevées  ch:  i  1  l  Idodécrire  sans  nous  occuper 

du  nom  :  inétriU;  parenchymaleuse,  interstitielle,  myosite 
utérine  aiguë  ou  suhaiguë,  ce  que  l'on  trouve  dans  les 
coupes  de  la  paroi  d'un  utérus  enlevé  avec  ses  anne.vcs 
pour  lésions  inllammatoires. 

Dans  la  période  ancienne,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  les  documents  étaient  peu  ahondanls.  Poiir  Virchow, 
Eœrsler,  Fanor,  riiyperlrophie  de  l’utérus  dans  la  mélrile 
parenchymateuse  est  totale;  pour  Rokilanski,  Kiwisch, 
Gallard,  Noggeralh,  on  Irouw;  au  contraire  un  processus 
conjonctif.  C’est  le  reflet  des  grandes  discussions  d’ana¬ 
tomie  générale  ejui  avaient  lieu  à  ces  époques  et  (lui  n’ont 
]ilus  cj^u’un  intérêt  historique.  iM.  de  Sinely  distingue 
deux  lormes,  l’ime  d’iniillration,  avec  vaisseaux  dislen- 


Notes  sur  les  lésions  inflammatoires  du 
muscle  utérin, 


Pendant  livs  longtemps  on  a  divisé  les  mélriles  en 
deux  classes;  la  mélritc  de  la  muqueuse  ou  endométrite, 
et  la  métrile  du  tissu  utérin  lui-même  ou  mélrile  paren¬ 
chymateuse.  Mais  celle  division  est  restée  presque  dans 
le  domaine  de  la  théorie;  l’endométrite,  se  traduisant  par 
des  phénomènes  accessibles,  fut  décrite  avec  beaucoup  de 
détails,  la  myosite  intense  regardée  comme  accessoire  et 
pou  fréquente,  si  l’on  excepte  les  cas  d’infection  jiuerpé- 
ralc  dans  lesquels  l’iilérus  peut  se  trouver  inlillré  de  pus. 

M.  de  Sinely  (i)  par  exemple,  dans  son  traité  si  remar¬ 
quable  au  point  do  vue  de  l’anàtomio  pathologique,  écrit 
que  l’hypertrophie  généralisée  à  toute  la  paroi  do  l’organe 
utérin  est  un  phénomène  presque  toujours  secondaire, 
et  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  mélrile,  ce  qui, 
dans  sa  pensée  signilie  endomélrilc,  comme  le  prouve  le 
contexte.  Pourtant  elle  peut  avoir  d’autres  origines,  elle 
possède  ses  lésions  propres  et  ces  lésions  sont  d’autant 
plus  importantes  à  connaître  qu’elles  peuvent,  une  fois 
diagnostiquées,  servir  d’iiulieation  opératoire.  C’est  sur 
les  utérus  enlevés  par  rhysléreclomic  que  l’on  peut  natu¬ 
rellement  les  observer  avec  le  plus  de  prolil;  et  ceci 
explique  ipie  juscpi’à  ces  derniers  temps  les  auteurs 
n’ayant  guère  à  leur  disposition  que  des  pièces  d’autopsie 
aient  attaché  peu  d’importance  à  la  mélrile  parénehyma- 
teuse  et  aient  réservé  toute  leur  allenlion  pour  l’étal  de 
la  muqueuse. 


dus,  éléments  emhrvonnaires  aiilonr  d’eux,  l’autre  d’in¬ 
duration,  (pii  succède  à  la  première  eî  se  caractérise  par 
la  prolifération  du  tissu  conjondif.  Dans  uncasd’aulop.sie, 
l’utérus  d’une  femme  de  /|/i  ans  lui  a  inonlré  l’hvperplasie 
des  tuniques  conjonctives  péri-vasculaires  et  la  dilalalion 
des  espaces  lymphaliques,  mais  il  n’en  lire  pas  de  eon- 
clnsions  spéciales. 

La  période  moderne  nonsoll're  des  renseignenienis  jilns 
jirécis  dont  la  plupart  sont  rassembh-s  dans  l’article  de 
-M.  Delhel,  du  Tntilé  de  rinrunjic.  Nous  aurons  à  eiîer 
ceux  (pii  nous  intéressent  à  propos  de  chaipie  forme. 


La  mélrile  parenehviiiaU'iise  peut  être  élendiie  à  tout 
l’utérus  ou  on  occuper  seulement  mie  jiartie.  11  exisli' 
donc  une  forme  généralisi'-e  et  deux  formes  distinctes, 
mélrile  du  corps,  métrile  du  col  utérin,  tout  comme  pour 
les  lésions  de  la  mu(jneu.se.  Nous  nous  occuperons  d’abord 
des  lésions  du  col  utérin  :  la  forme  géiit'ralisée  et  la  forme 
localisée  au  corps  se  confoudenl  clans  leurs  lésions,  la 
nremière  n’est  en  ell'el  le  plus  souvent  que  l’exlension  de 
la  seconde. 
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La  inélritf  du  col  dcbule  à  la  suite  d’une  iiifecllou  de 
la  iniujueuse,  et  peut  s'étendre  d’autant  plus  vite  cjue 
dans  la  portion  cervicale  de  l’utérus,  et  sans  doute  dans  la 
lortion  qui  se  dilate  au  inoinent  de  l’accouchcinent  pour 
briner  le  segment  inférieur  et  l’anneau  de  Randl,  les 
faisceaux  musculaires  sont  Inrinlnienl  moins  abondants 
que  dans  le  reste  de  l’utérus.  Le  tissu  conjonctif  est  très 
likbe,  sous  l’inlluence  des  congestions,  ou  simplement  de 
la  grossesse,  ses  lymphatiques  se  dilatent,  ses  libres  .sont 
écartées  jiar  un  œdème  physiologique  qui  permet  la  dis¬ 
tension  et  rell’acemenl  tlu  col  ;  enfin  les  caractères  géné¬ 
raux  de  la  trame  conjonctive  se  rappi'oclient  beaucoup  de 
ceux  du  tissu  muqueux. 

L’infection  qui  envaliit  cette  portion  de  l’utérus  vient 
quelquefois  à  la  suite  d’une  blennorrhagie  ;  le  col  gros, 
exubérant,  baignant  dans  le  pus,  se  prend  en  totalité.  Elle 
venait  souvent  autrefois 
à  la  suite  des  cautérisa¬ 
tions  de  toute  nature  pra¬ 
tiquées  sur  un  organe 
que  .son  peu  de  sensibilité 
rend  passif.  Mais  sa  cause 
la  plus  commune,  c’est 
la  déchirure  du  col,  la  la¬ 
cération  d’Emmet,  suite 
d’avortement  ou  d’ac¬ 
couchement.  La  déchi¬ 
rure  simple  peut  en  eU'el 
s’infecter  directeimnit  si 
la  malade  est  atteinte  de 
lièvre  puerpérale;  mais 
souvent  son  infection 
n’est  que  tardive.  Les  lé¬ 
sions  de  la  muqueuse 
étudiées  sur  les  copeaux 
du  col  utérin  enlevés  par 
le  procédé  d’Kmmet  ou 
par  celui  deSebroderont 
été  bien  étudiées  par 
beaucoup  d’auteurs  et  en 
particulier  par  MM.  Do- 
léris  et  Bonnet  dans  leurs  recherches  sur  la  métritc  cer¬ 
vicale  (1).  Ces  auteurs  ont  décrit  et  figuré  l’éplderniisa- 
tion  de  la  surface  idcérée,  la  compression  des  orifices 
glandulaires  de  la  mufpicuse  énervée,  la  dilatation  de  ces 
glandes  et  l’innammation  canaliculaire  qui  atteint  leurs 
parties  profondes.  Mais  les  lésions  profondes  ont  aussi  leur 
importance.  C’est  ainsi  qu’on  observe  dans  les  formes  de 
début  une  véritable  thrombose  des  lymphatiques  par  des 
abcès  embryonnaires  (lig.  1);  tout  autour  les  fibres  mu.s- 
culaires  sont  diminuées  ou  disparues  et  le  tissu  conjonctif  a 
pris  un  aspect  muqueux,  déjà  signalé  par  Slaviansky, 
Olsbausen,  M'yder,  etc.,  de  iSy.ï  à  1878.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  ne  contieimeiil  pas  de  pus  sont  dilatés; 
les  vaisseaux  artériels  se  sclérosent,  d’oi'i  l’a.spect  de  ces 
cols,  d’abord  mous,  saignants,  puis  fibroïdes  et  durs.  Les 
désordres  anatomiques  peuvent  être  plus  intenses  encore; 
le  col  devenu  tout  à  fait  champignonnnnt  amène  des 
déviations  utérines  qui  entretiennent  son  état  de  conges¬ 
tion.  Enfin,  dans  un  cas  d’allongement  hypertrophique 
du  col  publié  par  M.  Potocki  et  moi  à  la  Société  anato¬ 
mique  en  i8j)fi,  les  commémoratifs  de  lacération  du  col, 
l’inilammation  des  glandes,  la  .sclérose  des  vaisseaux 
déterminant  des  épaississemmits  énormes  des  artères 

I.  tlMi  Mi.s  et  IleNMa.  ^tùli-ilo  cen  vu-afo  (.laaa/.s  ,1,- !,yi,àoio,,ie.  jan¬ 
vier  iSyii  |>  •!!,  lévrier  l8.)l,  p.  ye,  mars  i«yi,  p.  ii'i). 


transformées  en  blocs  fibreux  et  une  dilatation  irrégulière 
dos  veines  devenues  de  véritables  sinus,  la  transformation 
fibro-muqueuse  du  tissu  interstitiel  et  l’augmentation  de 
v  olume  des  fibres  musculaires  restées  dans  la  trame,  nous 
ont  paru  tellement  semblables  à  ce  que  l’on  observe  dans 
les  cols  infectés  ordinaires  que  nous  regardons  l’allonge¬ 
ment  bypertropbi(|ue  comme  une  complication  ou,  si 
Pou  préfère,  un  degré  très  avancé  de  la  niétrite  paren¬ 
chymateuse  du  col  suite' d’infection. 
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La  métrite  parenchymateuse  du  corps  utérin  débute 
par  un  processus  aigu.  II  nous  faut  étudier  d’abord  ce 
qui  se  passe  à  ce  moment.  Puis  à  cotte  forme  aiguë  peuvent 
succéder  deux  autres,  l’une  curieuse  à  plus  d’un  titre, 
que  nous  désignerons 
provisoirement  sous  le 
qpin  de  form.o  aiguë  vas¬ 
culaire,  ou  angioma¬ 
teuse;  l’autre,  plus  fré- 
(|uente,  la  forme  scléreuse 
cfironique. 

Le  corps  utérin  peut 
être  Infecté  par  sa  nm- 
queuse  ou  par  la  trompe. 
11  ne  faudrait  pas  croire 
en  effet  que  l’endométrite 
est  la  seule  ou  mémo  la 
principale  cause  de  mé¬ 
trite  parenchymateuse. 
Nous  avons  pu  voir  cette 
dernière  très  développée 
une  muqueuse  saine 
point  de  vue  histolo¬ 
gique  ;  et  nous  avons  vu 
d’autre  part  des  abcès 
intra-utérins  se  dévelop¬ 
per  autour  de  la  trompe 
dans  son  trajet  intra- 
utérin  et  infecter  tout 
le  muscle  à  de  grandes  distances  par  infiltration. 

Quand  l’endométrite  a  précédé,  c’est  le  plus  souvent  à 
une  forme  d’endométrite  fongueuse  que  1  on  a  affaire  ; 
le:!  glandes  ont  en  grande  partie  disparu,  la  mu(pieu.se 
est  transformée  en  bourgeons  charnus  suppurants  (lig.  a), 
et  l’on  comprend  que  l’absence  de  la  barrière  réelle,  bien 
que  fragile,  qu’offre  le  mucus  en  général  au  passage  des 
microbes  (IVurtz  et  Lermoyez)  favorise  la  pénétration  du 
muscle  sous-jacent  par  le  parasite.  Dans  ces  cas,  c’est 
immédiatement  au-dessous  de  la  couche  glandulaire  que 
se  trouvent  les  premières  lésions.*  On  constate  d’abord 
que  le  tissu  musculaire  est  moins  serré  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  ;  ses  faisceaux  sont  feutrés  en  tout  sens,  et  comme 
désorientés.  Ils  circonscrivent  des  espaces  péri-vasculaires 
élargis,  dans  lesipiels  les  vaisseaux  sont  entourés  de 
traînées  nombreuses  de  cellules  migratrices.  Les  traînées 
anastomosées,  se  colorant  seulement  par  le  réactif,  des¬ 
sinent  sur  les  coupes  un  réseau  très  foncé  sur  le  fond  de 
la  préparation,  l.es  artères  et  les  veines  sont  entourées 
d’anneaux  fibreux  beaucoup  tilus  épais  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  (lig.  3). 

Dans  une  forme  plus  aiguë  encore  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lympatbiques  .sont  englobés  de  différentes 
couches  de  cellule  dont  l’origine  est  complexe.  Tout  d’a¬ 
bord  il  faut  se  rajipeler  ipie  tout  capillaire  sanguin  flotte 
dans  une  gaine  adventive  indépendante  do  sa  paroi  pro- 
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prc  ;  gnino  signalée  par  Robin  dans  la  cristalloïde  posté¬ 
rieure  des  fœtus,  par  His  dans  le  cerveau,  jiar  M.  Ran- 
vier  dans  les  nerfs  péripliéric[nes  (lig.  4)'  H  s'ensuit  cpie, 
pour  les  petits  vaisseaux,  pour  les  capillaires,  l'inflam- 
ination  des  voies  du  sang  ne  jieut  se  séjiarer  de  celle  des 


voies  de  la  lymplie.  Dans  le  cordon  de  cellules  rondes 
dont  le  centre  est  occupé  par  un  capillaire  sanguin,  nous 
aurons  donc  îi  reconnaître,  du  centre'  à  la  périphérie, 
d’abord  la  lumière  du  vaisseau,  étroite,  souvent  vide 
do  globules  rouges,  ou  contenant  quelques  globules 
blancs,  puis  rendothéliuni  va.sculaire,  tuméfié,  ce  qui 
explique  l’étroitesse  de  la  lumière.  Les  cellules  de  cet 
endothélium  ont  revêtu  le  tvpe  cubique  que  l'on  re¬ 
trouve  chez  les  jeunes  animaux  et  dans  beaucoup  d’états 
inflammatoires,  d’après  les  belles  recherches  de  ^1.  Re¬ 
nault  (de  Lyon).  EUes  peuvent  même  être  très  allongées  ; 
et  se  dispo.ser  sur  un  ou  deux  rangs.  Autour  de  cet  endo¬ 
thélium,  les  leucocytes  accumulés  dans  la  gaine  adven- 
tive,  les  éléments  proliférés  de  cette  gaine  elle-même  et 
enfin  les  cellules  migratrices,  ou  les  éléments  fixes  du 
tissu  qui  viennent  s’ajouter  à  tout  cela  et  former  un  der¬ 
nier  manchon  plus  épais  naturellement  au  point  de  bi¬ 
furcation  des  vaisseaux.  C’est  de  cette  couche  externe  que 
partent  les  traînées  qui  dissocient  le  tissu  dans  les  vais¬ 
seaux  plus  volumineux  que  les  capillaires,  l’état  des  luni- 
ues  en  général  est  toujours  le  même  et  n’ofl’re  que  des 
ifl’érenccs  de  degré  :  artérioles  épai.ssies,  entourées  d’an¬ 
neaux  fibreux ,  veines  épaisses  et  dilatés,  lymjihatifpies 
très  dilatés,  et  parois  souvent  bourgeonnantes.  Le  tissu 
conjonctif,  fibreux  autour  des  artères,  devient  plutùt  mu¬ 
queux  autour  des  lymphatiques,  les  faisceaux  musculaires 
se  raréfient  quoique  l’on 'puisse  constater  l’hypertrophie 
de  quelques  fibres  musculaires  lisses  en  particulier  (fig.  4)' 

IV 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  ce  sont  les  lésions 
vasculaires  qui  prédominent  dans  les  all'ections  à  marche 
rapide.  Elles  peuvenl  s’aggraver  au  point  de  constituer 


cette  forme  spéciale  tpie  nous  avons  indiquée  sous  le  nom 
de  métrite  vasculaire,  ou  angiomateuse,  et  que  AL  Qiiénu 
a  récemment  bien  étudiée  dans  un  mémoire  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  Dans  son  cas,  sans  prolifération  de  la 
muqueuse  on  trouvait  le  chorion  glandulaire  transformé 
en  un  tissu  caverneux  rajipelant  les  angiomes  de  l’urè¬ 
thre  chez  la  femme.  La  malade.  Agée  de  3i  ans,  présentait 
des  métrorrhagiesabondantes  qui  avaient  résisté  aux  curet¬ 
tages  et  aux  cautérisations.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  fait  semblable  dans  lequel  les  dilatations  vascu¬ 
laires,  au  lieu  d’être  sous-muquenses,  s’étendaient  à  tout 
le  corps  utérin  et  sur  lequel  nous  donnerons  quelques 
détails,  cette  forme  le  métrite  étant  relativement  plus  rare 
que  les  autres. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  39  ans  ayant  subi  plusieurs 
curettages  et  l’ablation  des  annexes  sans  cpie  les  métror- 
rhagies  et  les  douleurs  aient  disparu.  Elle  fut  hystérec- 
tomisée  jiar  AL  le  jirofesseur  Tillaux  et  sortit  coinplète- 
ment  guérie  de  l’hôpital.  L’utérus,  volumineux,  mou, 
très  i'riable  présentait  sur  les  coupes  des  lésions  considé¬ 
rables,  plus  marquées  à  la  partie  supérieure  de  l’utérus 
nu  voisinage  des  trompes,  car  c’e.st  jinr  elles  que  s’était  faite 
l’infection,  la  muqueuse  utérine  n  étant  que  très  peu  lésée. 
Les  faisceaux  musculaires  étaient  atrophiés,  disper.sés, 
séparés  par  de  larges  traînées  de  tissu  conjonctif  lAche, 
d’aspect  muqueux,  pnr.semé  d’hémorrhagies  interstitielles. 
Ce  qui  frappait  le  plus  dans  ces  traînées,  c’était  la  présence 
de  capillaires  sanguins  extrêmement  nombreux,  présen¬ 
tant  tous  une  telle  prolifération  de  leur  endothéliuin 
qu’ils  parais.saient  presque  iiartout  avoir  un  double  ou 
même  un  triple  revêtement  de  cellules.  Ces  dilatations 
vasculaires  ne  sont  pas  également  répandues  dans  toute 
la  masse,  mais  groupées  en  îlots  à  contours,  irréguliers. 
Par  places  les  capillaires  sont  énormes,  irrégulièrement 
dilatés,  jirésententdes  bourgeons  saillants  dans  l’intérieur 
de  leurs  cavités,  ofi’rent  enfin  tous  les  caractères  de  l’an¬ 
giome  caverneux.  Ilscontiennent  du  sang  rouge,  et  autour 


de  ces  points  ectasiés  existent  des  hémorrhagies  dilfuses 
dans  le  tissu  conjonctif.  Les  lésions  des  gros  vaisseaux, 
artères  et  veines,  sont  les  mêmes  (jne  dans  les  cas  précé¬ 
dents  (fig.  ô). 

Cette  dilatation  des  vaisseaux  avec  prolilération  de  leur 
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('lulolliclitini  est  duc  sans  doute  à  la  destruction  de  leur 
jiaroi  ld)reuse  oar  h's  eleiueiits  iidlainiuatoires.  Elle  doit 
elre  aitliaî  par  la  ]ilasti('ite  naturelle  aux  capillaires  uté¬ 
rins.  (pu  soûl  sujets  peud.uil  l('s  règles  et  li's  grossesses  il 
des  ddatalioiis  et  a 
des  relractious  cou- 

considérables.  (  )n 
peut  ini'ine  dire  (pie 
ces  capillaires  gar¬ 
dent  jusipi’à  la  ni('*- 
nopause  un  ly|)e 
])luli)t  fujtal  et  réa- 
gi.ssent  jilus  que 
ceux  de  tout  autre 
organe  aux  (“xcita- 
tions.cju’elles  soient 
))livsiologi(pies  ou 
iiiliainmatoires. 

Quoi  (ju’il  eu  soit 
ce  type  de  lésions 
du  tissu  utérin  n’est 
pas  discutable,  et 
sou  inqiortancc  jia- 
tbologique  ue  peut 
((lie  s’accroître.  Il 
explupiecn  ell'ct  les 
douleurs  (pii  persis¬ 
tent  aprî's  certaines 
ablations  d’annexes 
SUjipurées,^  et  b'S  5  — Mctnlu  irarciichvniulciiio  .iviw  ves 

inétrorrbagies  dont  nml  les  valssraux.  ( )|ir'i'.iUim  ilc  M.  1)( 

il  est  la  source  l’ont  M.  l’iiim. 
concevoir  (pi’on  ait 

pu  le  coufoudri'  avec  un  utérus  libroinateux,  ou  luéme 


til  proliféré,  dans  lequel  les  lymphatiques  sont  trî's  élar¬ 
gis.  I/augiuentitiou  de  volume  du  corps  utérin  n’est 
donc  causé  que  par  la  prolifération  conjonctive;  car  le 
muscle  est  en  général  atrophié. 

Il  l'xiste  naturel¬ 
lement  une  période 
où  l’on  retrouve 
encore  dans  ces  utt'v 
rus  scléreux  des 
traînées  inllamma- 
toires  récentes  et 
d('s  dilatations  vas¬ 
culaires  sous-niu- 
queuses  (pii  peuvent 
jiroduire  des  mé- 
Irorrbagies  réjié- 
t('-es.  G’était  le  cas 
pour  la  malade  dont 
MM.  l'ichevin  et 
Petit  ont  publié 
l’observation.  C’é¬ 
tait  aussi  le  cas  dans 
un  fait  signalé  par 
Delbet  et  dans  un 
autre,  opéré  avec 
succès  jiar  M .  le  pro¬ 
fesseur  Tillaux.  L’u¬ 
térus  était  arrivé  au 
stade  d(>  sclérose  à 
la  suite  d’infection 

1  .■oiiiplol  (lo  oelliil.'»  (•tiitirvomi.iii'cs  ..iiloii-  P''*’  *>n<'  ll’Ompe  SU])- 
iMiiii  ([Hol.ipvus  ai(iiii).  l'iiiui.in,.ii  (l.t  puré'e,  et  les  bi'- 
.  morrliagies  avaient 

été  assez  abondan¬ 
tes  pour  (h'cider  le  professeur  à  l’Iiystérectomie. 


I. a  dilatation  vasculaire  ue  suit  pas  toujours  l’inllam- 
malion  intersiitielb'  aiguë.  Ou  observe  alors  .sous  l’action 
du  temps  une  sclérose  plus  ou  moins  avancée,  au  miliiui 
de  lacpielle  jieuvent  jiersister  des  amas  de  cellules  iullani- 
matoires.  Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  celte  sclérose 
se  cantonne  surtout  autour  des  artères,  principalement 
ci'lles  du  plan  moyeu  de  l’utérus.  L’organe  est  volumi¬ 
neux,  ferme,  dur  à  couper;  sur  une  section  longiludinali', 
sa  couleur  c'st  blanchâtre  au  lieu  d’être  d’un  gris  rosé 
comme  sur  le  muscle  utérin  sain.  Ou  voit  au  milieu 
de  la  surfatT  de  section,  à  i-gale  distauce  de  la  nuupieuse 
et  du  péritoine,  de  petits  jielotous  de  tissu  d’un  blanc 
nacré  qui  sont  souvent  fort  apparents  à  l’ieil  nu  et 
re|)résentent  l('s  artères  sclérosées,  eu  grande  partie  obli¬ 
térées,  entourées  de  leur  cot[ue  libreuse.  Ces  foyers 
étendus  de  sclérose  insulaire,  jiéri-artériels  sont  la  carac¬ 
téristique  de  cette  forme  demétrite  sur  les  coiqies  larges. 
Nous  u’en  donnons  pas  de  dessin,  car  ou  en  trouvera  un 
bel  exemple  d’après  nue  jiréparation  de  M.  P’abre-Do- 
mergue  dans  un  travail  récent  (1). 

Ces  pelotons  de  vaisseaux  sclérosés  olfrent  une  grande 
res.senmlunce  avec  ceux  ([ue  l’ou  trouve  constitués  jiar  les 
artères  altérées  au  centre  di's  ovaires  scléro-kysticpies. 

Tout  autour  des  foyers  scléreux  on  trouve»  de  l’atrophie 
du  muscle  et  la  transformation  libreusedu  tissu  conjonc- 

J.  l*n:iU’.viN  «*l  PniTT,  Méh’orrliai-ît’s  et  lésions  xaseuluires de  l’utériis 

médit'ah  de  Paris,  n"  '17.  p.  55.'1). 


Coxc.Lusioxs.  —  La  conclusion  de  ces  notes  sera  courte. 
11  existe  uuemétrite  jiarencbymateusc  indiscutable,  d’ori¬ 
gine  iullanuuatoire,  consécutive  à  une  infection  epii  peut 


venir  du  col  utérin,  de  la  muqueuse  du  corps  utérin  ou 
de  la  trompe  à  son  passage  dans  l’utérus.  On  peut  la 
diviser  jiour  la  commodité  de»  l’étude  eu  plusieurs  formes  : 
A.  Métrite  [larenchyiualeuse  du  col. 
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B.  Mc'trilc  parcnchy.nalouso  du  corps 

(  scléreuse. 

Les  types  ainsi  constitués  se  rattachent  l’un  à  l’autre 
par  des  lieiis  assez  étroits,  le  processus  général  de  Tinllam- 
ination  par  dilTusion  le  long  des  vaisseaux  étant  partout 
le  même.  Les  jirogrès  de  l’IiYstérectomie,  en  Idurnissant 
aux  laboraloiresde  nouvelles  pièces,  permettront  d(‘  com- 
iléter  ou  de  reviser  ces  premières  classilications  et  de  dé- 
larrasser  là  science  d’une  série  d’expressions  vagues, 
correspondant  à  des  états  morbides  mal  définis,  sans 
anatomie  jiatbologitpie  précise,  tels  que  les  hypertrophies 
partielles  de  l’utérus,  le  gigantisme  utérin,  la  suhinvolu- 
tion,  etc.,  en  montrant  que  la  raison  d’étre  de  tous  ces 
utérus  volumineux,  douloureux  et  saignants,  c’est  l’infec¬ 
tion.  Les  progrès  de  l’anatoniic  patliologioue  aideront 
de  plus  il  préciser  le  diagnostic  des  lésions,  de  leur  degré 
de  curabilité,  et,  par  conséquent,  les  indications  de  l’in- 
tervention. 

C’est  ainsi  que  dans  quelque  temps,  nous  Tespéroris, 
on  ne  sera  pas  exposé  à  enlever  des  utérus  peu  atteints, 
ni  a  laisser  après  une  ablation  d’anneices  un  utérus  bien 
malade  qu’il  est  nécessaire  d’enlever  plus  tard  par  une 
seconde  opéraUon.  . 

De  même,  on  ne  fera  plus  do  curettages  radicalement 
inutiles  quand  on  saura  diagnostiquer  les  lésions  sous- 
muqueuses,  et  l’on  réservera  cette  opération  pour  les  cas 
d’endométrite  simple. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Note  sur  le  traitement  de  la  coqueluche 
et  en  particulier  sur  l’emploi  du  bromoforme, 

Par  le  D’  Maufan, 

Aurrur.  ••a-locin  .tes  hAi.ilnuA  (.). 

1 

Peu  de  maladies  ont  donné  naissance  à  un  aussi  grand 
nombre  de  médications  que  la  coqueluche.  Cette  multi¬ 
plicité  des  remèdes  proposés  proine  cjue  les  résultats 
obtenus  ne  sont  pas  encore  très  s.ilislaisant-.,  et  elle  doit 
rendre  très  circonspect  lorsqu’on  se  permet  de  recom¬ 
mander  un  nouveau  médicament.  Je  voudrais  montrer 
que  le  broinoforine  est  appelé  à  rendre  des  services  dans 
le  traitement  de  la  coqueluche.  Mais  je  fournirai,  au 
préalabb;,  (|uelques  explications  ipii  me  permettront  de 
Lien  préciser  ce  que  l’on  doit  attendre  de  cette  substance. 

Tout  nous  porte  à  croire  que  la  coqueluche,  maladie 
contagieuse,  est  un  catarrhe  particulier  des  premières 
voies  respiratoires,  engendré  jiar  un  parasite  spécifique, 
encore  inconnu,  qui  irrite  violemment  les  principales 
régions  tussipares  et  jirovoque  ainsi  la  quinte  de  toux 
caractéristique.  Cette  conception  autorise  à  chercher  un 
traitement  spécifique  de  la  coqueluche.  Celui-ci  devra 
faire  avorter  la  maladie  ou  tout  au  moins  abréger  nota- 
hlemonl  sa  durée;  il  faudra  donc,  pour  la  coqueluche, 
(jue  la  période  spasmodique,  qui  dure  au  moins  un  mois, 
soit  de  beaucoup  raccourcie  par  le  traitement  prétendu 

1.  lii’vue  lies  malndies  tb;  /Vw/wniv,  mars  i8yü. 


spécifique.  Or,  aucune  des  médications  proposées  jus¬ 
qu’ici  ne  remplit  cette  condition,  et  nous  pouvons  dire 
que  le  traitement  spécifique  de  la  cotpieluche  est  encore 
inconnu. 

Est-ce  à  dire  que  nous  soyons  désarmés?  Non,  car  nous 
pouvons  recourir  à  la  médication  symptomatique.  Celle- 
ci  est  plus  complexe  et  moins  brillante  à  coup  si'ir  que  ne 
serait  une  médication  sirécifiquc  ;  mais  elle  est  d’une 
réelle  efficacité  lorsqu’elle  est  bien  dirigée.  La  clinique 
nous  apprend  que  les  principaux  dangers  de  la  coque¬ 
luche  tiennent  d’une  part  à  l’infection  secondaire  des 
bronches;  d’autre  part  au  nombre  et  à  l’intensité  dos 
quintes  de  toux.  Il  en  ré.sulte  donc  deux  indications  pré- 
uominantes  :  1"  prévenir  l’infection  secondaire  des  bron¬ 
ches;  a"  diminuer  l’intensité  et  le  nombre  des  quintes  de 
toux. 

L’ipfection  secondaire  des  bronches,  autrement  dit  la 
bronçiiile  et  la  broncho-pneumonie,  est  le  principal  fac¬ 
teur  de  la  gravité  do  la  coqueluche  dans  les  hôpitaux  ; 
elle  peut  avoir  doux  origines  :  la  contagion  ou  l’auto¬ 
infection.  L’isolement  individuel  et  les  précautions  prises 
par  les  personnes  ipii  apjirochont  du  petit  malade  pré¬ 
viendront  l’infection  ectogène.  L’auto-infeclion  a  d’ordi¬ 
naire  son  foyer  initial  dans  les  premières  voies  respira¬ 
toires;  l’an  tisepsie  de  ces  régions  mettra  obstacle  à  l’infec¬ 
tion,  autogène.  ^'oici  la  preuve  que,  grèce  à  ces  moyens, 
on  peulswévenir  la  broncho-pneumonie.  A  l’hôpital  des 
Knfants-Malades,  les  sujets  atteints  de  coqueluche  sont 
soignés  dans  les  salles  communes.  Dans  le  service  de  la 
clinique,  ils  sont  soumis  au  système  d’isolement  et  aux 
mesures  connexes  imagines  par  le  proiesseur  (irancher; 
de  plus  on  prend  des  soins  particuliers  d’antisepsie  du 
nez  et  de  la  bouche.  Dr,  dans  l’csnace  de  ([iiatre  semes¬ 
tres,  nous  n’avons  pas  vu  un  coijuelucheux  contracter  une 
broncho-pneumonie  après  son  admission.  Dans  les  cas  de 
broncho-pneumonie  coijuelucheuse  <]ue  nous  avons  obser¬ 
vés,  l’inlectioii  secondaire  existait  déjà  au  moment  de. 
l’entrée  à  l’hôpital. 

Pour  remplir  la  seconde  indication,  c’est-à-dire  pour 
diminuer  le  nombre  et  l’intensité  des  quintes  de,  toux,  on 
a  vanté  successivement  tous  les  nervins.  Je  disais  il  y  a 
3  ans(i)  (pie  de  cette  nombreuse  série,  il  n’y  avait  guère 
(|ue  deux  médicaments  à  retenir  :  la  belladone  et  l’anti¬ 
pyrine;  que,  l’antipyrine  me  paraissait  plus  facile  à 
manier,  plus  sûre,  plus  efficace;  et  (|ue  je  ne  m’adressais 
à  la  belladone  que  lorsqu’elle  avait  ('■clioué. 

Depuis  cette  époque,  on  a  encore  préconisé  de  nou¬ 
veaux  médicaménls  pour  remplir  cette  seconde  indication  : 
le  tussol  (amygdalale  d’antipyrine)  ;  l'antispasmine  (com¬ 
binaison  d’une  molécule  de  narcéine  sodique  et  de  trois 
mob'cules  de  salicylate  de  soude);  enfin  le  bromoforme. 

Je  viens  d’employer  le  bromoforme  pendant  deux 
années.  Je  me  propose  de  faire  connaitre  les  bons  résul¬ 
tats  que  j’en  ai  retirés  et  d’iiuliipier  les  rî'gles  de  son 
administration. 

11 

Le  bromoforme  est  obtenu  par  l’action  du  brome  sur 
l’alcool  en  présence  d’une  base.  Sa  formule  est  CHBf*. 
C’est  un  licjuide  limpide,  d’une  odeur  agréable,  rappe¬ 
lant  celle  du  chloroforme.  Son  poids  spécifi(|ue  esta,(j; 
il  est  donc  deux  fois  plus  lourd  (pie  le  chloroforme.  Il  est 
très  peu  soluble  dans  l’eau,  beaucoup  plus  dans  l’alcool 

1.  Lü^^üii  sur  lo  inutcnuMit  do  lu  co(|uoliich(!  {Medecme  nwdcriw. 
Il  mars  iSgS,  n"  ao,  p.  aSo). 
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et  la  glycérine.  Il  osl  pins  volatil  fjue  le  chloroforme.  H 
s’altère  facilement  à  la  lumière,  aussi  doit-on  le  garder 
dans  des  flacons  de  verre  bleu  et  .à  l’abri  du  jour.  Appli¬ 
qué  à  la  surface  des  muqueuses,  il  est  un  peu  irritant;  il 
n’est  pas  caustique.  Administré  aux  animaux  en  inhala¬ 
tions  ou  en  injections  hypodermiques,  il  produit  la  nar¬ 
cose  sans  troubler  la  circulation  et  la  respiration,  A  doses 
faibles,  il  est  plus  excitant  que  calmant;  son  action  est 
donc  différente  de  celte  des  bromures  alcalins. 

Le  bromoforme  du  commerce  est  souvent  impur.  Les 
impuretés  le  rendent  plus  irritant  et  plus  toxique.  Il  faut 
donc  se  procurer  le  médicament  chez  un  pharmacien  qui 
veuille  prendre  la  peine  de  le  rectifier. 

C’est  Stepp  (de  Nuremberg)  qui  le  premier  a  employé 
le  bromoforme  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  (1). 
Dans  70  cas  traités  par  lui,  les  résultats  furent  excellents; 
le  bromoforme  diminua  le  nombre  et  l’intensité  des 
quintes  et  rendit  moins  fréquentes  les  complications 
broncho-pulmonaires.  Stepp  cite,  en  particulier,  le  cas 
d’un  enfant  de  t\  mois  1/2,  ayant  3o  à  35  accès  de  toux 
par  jour  avec  phénomènes  asphyxiques  gi'aves,  auquel  il 
prescrivit  d’abord  <S  gouttes,  puis  i5  gouttes  do  bromo¬ 
forme  par  jour  :  l’amélioration  se  manifesta  en  8  jours. 

J’ai  employé  le  bromoforme  dans  une  quarantaine  de 
cas  ;  et  je  crois  pouvoir  conclure  que,  pour  diminuer  le 
nombre  et  l’intensité  des  quintes  de  coqueluche,  le  bro¬ 
moforme  est  supérieur  à  l'antipyrine  et  à  la  belladone. 

La  solution  alcoolique  de  Stepp  ne  m’ayant  pas  satis¬ 
fait,  j’ai  cherché  assez  longtemps  une  bonne  formule  pour 
administrer  le  bromoforme  aux  enfants.  Celle  ciue  j’ai 
trouvée  la  meilleure  est  la  suivante,  due  à  M.  Radais, 
mon  interne  en  pharmacie  ; 

Bromoformo . .  ^8  gouttes. 

Huile  d’amandes  douces.  ...  20  grammes. 

Gomme  adroganto .  3  — 

Gomme  arabique .  4 

Eau  de  laurier-cerise .  4 .  — 

Enu  Q.  s.  pour  faire . lao  c.  e. 

Mélangez  d’abord  le  bromoformo  et  l’buile  et  agitez  forte¬ 
ment;  puis  ajoutez  le  reste. 

Une  cuillerée  d  café  renferme  2  gouttes  de  bromoforme. 

Quant  aux  doses  quotidiennes,  voici  les  règles  que  j’ai 
adoptées.  Au-dessous  de  5  ans,  je  prescris  au  début  autant 
de  fois  IV  gouttes  par  jour  que  l'enfant  a  d’années.  De 
5  à  T  O  ans,  la  dose  quotidienne  de  début  est  de  XX  gouttes. 
Mais  ce  sont  là  des  doses  initiales  ;  on  doit  les  augmenter 
progressivement  de  II  à  IV  gouttes  par  jour  jusqu’à  les 
doubler;  on  peut  même  aller  plus  loin  en  surveillant  le 
malade. 

Théodor  a  conseillé  de  ne  pas  donner  ce  remède  aux 
enfants  Agés  de  moins  de  i  an,  pour  lesquels  il  préfère 
l’antipyrine.  Cependant  Stepp  administre  le  bromoforme 
à  tout  Age,  et  tout  récemment  j’ai  prescrit  ce  médicament 
à  un  nourrisson  de  7  mois  qui  Fa  très  bien  supporté. 
Au-dessous  de  (5  mois,  la  dose  initiale  quotidienne  pourra 
être  de  2  à  3  gouttes;  de  G  mois  à  i  an  de  3  à  4  gouttes. 

Dans  tous  les  cas,  la  dose  quotidienne  doit  être  frac¬ 
tionnée  en  trois  prises. 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  on  observe  en 
général  les  modifications  suivantes.  Les  deux  ou  ti-ois 
premiers  jours,  il  arrive  frécfuemment  qu’il  semble  se 
produire  une  aggravation;  les  quintes  paraissent  plus 
violentes  et  sont  plus  nombreuses.  ]\Iais  à  partir  du  troi¬ 
sième  ou  du  quatrième  jour,  une  détente  manifeste  sur- 
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vient;  le  nombre  des  quintes  diminue  et  leur  violence 
s’atténue  beaucoup.  Les  vomissements  disparaissent; 
l’appétit  revient;  l’enfant  atteint  la  fin  de.  la  période 
spasmodique  sans  aucun  incident.  Stepp  a  avancé  que  la 
durée  de  cette  période  était  raccourcie,  par  la  médication 
au  bromoforme;  je  ne  puis,  d’après  les  faits  que  j’ai 
observés,  confirmer  cette  assertion. 

Pour  réussir,  il  ne  faut  pas  craindre  d’augmenter  les 
doses  jusqu’à  ce  que  les  quintes  diminuent  de  nombre  et 
d’intensité. 

La  médication  par  le  bromoforme  a  d’autant  plus  de 
succès  qu’elle  est  appliquée  plus  près  du  début;  c’est  ce 
que  montre  surtout  la  pratique  de  la  ville  où  on  est 
appelé  à  diagnostiquer  et  a  traiter  la  coqueluche  beaucoup 
plus  UH  qu’à  l’hôpital. 

Le  bromoforme  ne  réussit  pas  toujours.  Dans  3  cas, 
l’effet  obtenu  ayant  été  nul,  j*ai  cessé  son  emploi  et  j’ai 
prescrit  l’antipyrine  qui  a  produit  la  sédation  des  quintes, 
Mais,  d’une  manière  générale,  j’emploie  nvainlenant  le 
bromoforme  dès  le  début  de  la  coqueluche  de  préférence 
à  tout  autre  antispasmodique. 

D’après  Stepp,  les  cas  de  coqueluche  traités  par  le  bro¬ 
moforme  se  compliqueraient  rarement  de  broncho-pneu¬ 
monie  ;  je  no  puis  ni  confirmer  ni  infirmer  cette  assertion 
en  raison  même  des  mesures  que  nous  prenons  pour 
défendre  les  coquelucheux  contre  l’infection  secondaire 
des  bronches. 

Stepp  avance  aussi  que  la  médication  par  le  bromo¬ 
forme  constitue  un  traitement  efficace  do  la  broncho- 
pneumonie  ;  lu  vérité  est  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient 
a  administrer  le  bromoforme  aux  sujets  atteints  de  bron¬ 
cho-pneumonie  ;  mais  cette  substance  ne  parait  pas  avoir 
une  action  favorable  sur  rinCection  bronchique  j  à  ce  point 
de  vue,  elle  est  séùTeiheiit  liidifréreiito;  ' 

En  surveillant  la  médication,  ce  qui  est  facile  avec  les 
doses  progressives,  aucun  accident  n  est  à  redouter.  Pour 
ma  part,  je  n’en  ai  pas  observé.  Une  seule  fois,  chez  une 
fillette  atteinte  de  coqueluche  et  traitée  par  le  bromo¬ 
forme,  j’ai  constaté  un  certain  degré  de  somnolence  et  ce 
symptôme  n’a  pas  été  assez  prononcé  pour  faire  cesser 
l’usage  du  bromoforme  pendant  plus  d’un  mois  .sans 
inconvénients. 

Toutefois,  on  a  rapporté  des  faits  d’intoxication;  il  est 
bon  do  les  connaître  pour  pouvoir  en  éviter  de  sem¬ 
blables. 

Schlieper,  ayant  débuté  par  des  doses  trop  élevées,  a  vu 
un  enfant  tomber  dans  un  sommeil  profond,  entrecoupé 
de  vomissements,  et  présenter  une  respiration  extrême¬ 
ment  fréquente;  puis  le  petit  malade  revint  à  lui  (i). 

Nolden  a  rapporté  des  cas  d’intoxication  accidcutellc. 
Il  cite  d’abord  le  fait  d’un  enfant  coquelucheux  qm  g; 9111- 
para  d’une  fiole  de  bromoforme  pur  et  qui  en  abijprba 
4  grammes  ;  il  perdit  connaissance  et  fut  ^ipporlé  à  Vhô- 
pital;  on  l’enveloppa  de  linges  chauds  ;  pn  lit  une  inyeo- 
tion  d’éther  et  üne  autre  d’f^lle  cainphrée  ;  le  lavage  de 
l’estomac  fut  pratiqué  ;  la  guérison  fut  rapide  ;  la  coque¬ 
luche  suivit  son  cours.  Le  seeond  cas  est  celui  d’une 
letite  fille  qui,  dans  les  mêmes  conditions,  absorba 
1  grammes  de  bromoforme  ;  les  effets  furent  les  mêmes 
et  on  dut  pratiquer  la  respiration  artificielle  pendant 
a  heures;  les  accidents  toxiques  guéris,  la  coqueluche 
avait  disparu.  Nolden  a  relevé  4  autres  cas  analogues  à  la 
suite  de  l’ingestion  do  i  à  a  grammes  de  bromoforme  ; 
dans  l’un  d’eux,  où  l’enfant  avala  une  cuillerée  à  dessert 
d’un  mélange  à  parties  égales  d’alcool  et  de  bromoforme, 
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les  accidents  furent  suivis  do  mort.  C’est  le  seul  'cas 
mortel  qu’il  ait  rencontré. 

Muller  a  vu  une  éruption  grave  chez  une  fillette  de 
8  mois  à  qui  un  médecin  avait  prescrit  du  bromoi'orme 
pour  une  légère  bronchite;  celle  éruption  polymorphe,  à 
tendance  ulcéreuse,  rappelait  les  manifestations  cutanées 
du  bromisme  (i).  Je  irai  rien  vu  de.  pareil  chez  aucun 
des  enfants  à  qui  j’ai  prescrit  le  bromoforine' 

Somme  toute,  en  procédant  avec  prudence  ii  l’admi¬ 
nistration  du  bromoforme,  les  accidents  toxiques  ne  sont 
pas  plus  à  craindre  qu’avec  la  belladone.  On  aura  soin, 
ainsi  (jue  nous  l’avons  indiqué,  de  fractionner  la  dose 
quotidienne  en  trois  prises.  Lorsque  l’enfant  présentera 
une  somnolence  un  peu  trop  accentuée,  on  suspendra 
l’usage  du  remède.  Ainsi,  on  sera  certain  d’éviter  tout 
phénomène  d’intoxication  et  on  pourra  employer  en  toute 
sécurité  un  remède  qui  paraît  destiné  à  rendre  de  réels 
services. 
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Dans  les  brûlures  comme  dans  toutes  les  affections,  il  faut 
affirme  M.  Poggi,  tenir  compte  do  l'état  général  du  malade  et 
faire  marcher  de  front  le  traitement  local  et  le  traitement  général. 

En  mémo  temps  qu’on  s’appliquera  à  calmer  la  douleur,  par 
les  réfrigérants,  il  faudra,  par  un  traitement  hygiénique  appro- 
rié,  ontrolonir  Tétat  général,  dont  dépend  toujours  la  marche 
e  la  lésion  et  souvent  le  sort  du  malade. 

Le  nitrate  de  potasse  en  solution  saturée,  comme  réfrigérant, 
dans  le  traitement  local,  est  si  simple,  si  commode,  d’une  inno¬ 
cuité  telle,  il  a  rendu  à  M.  Poggi  des  services  tels  qu’il  no  saurait 
assez  eh  conseiller  l’usage  dans  n’importe  quel  degré  do  brûlure. 

M.  FoUBNiEn  rapporte  s  observations  do  rétrécissement  du 
canalicule,  produits  par  l’emploi  delà  sonde  ordinaire;  M.  le 
D”  Lagrange  on  a  rapporté  6  ou  6  au  Congrès  do  Rome.  D’ail¬ 
leurs  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  d’éloctrolyso,  Gorocki,  Uoh- 
mor  et  Jossop,  ont  mentionné  la  tendance  au  rétrécissement  du 
canàlicûle. 

Il  rapporte  aussi  3  observations  do  rétrécissements  cicotriciols, 
3  survenus  à  la  suite  d’un  phlegmon  du  sac,  et  le  3“  à  la  suite 
d'une  fausse  route. 

Il  serait  aisé  do  citer  les  observations  do  beaucoup  d’autres 
malades,  mais  cos  3  observations  sont  suffisantes  pour  montrer 
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que  dans  cette  variété  do  rétrécissement,  Téleclrolyso  n’a  pas  do 
valeur  curative. 

Enfin  l’auteur  publie  i5  observations  do  rétrécissements 
intlammaloires  absolument  guéris  par  l’électrolyso. 

On  pourrait  peut-être  objecter  que  quelques  guérisons  sont 
de  date  récente,  et  que  rien  ne  prouve  qu  elles  se  maintiendront. 

Il  aurait  mieux  valu,,  on  effet,  choisir  parmi  les  électrolyses 
pratiquées  én  1894,  dos  observations  de  malades  absolument 
guéris,  et  dont  la  guérison  persiste  déjà  depuis  plus  d’un  an, 
mais  l’autour  a  préféré  recueillir  lui-mèmo  toutes  ses  observa¬ 
tions;  d’ailleurs  presque  toutes  les  guérisons  se  maintiennent 
depuis  a  ou  3  mois,  et,  on  se  rapportant  aux  observations  do  la 
clinique  et  à  celles  déjà  publiées  par  Lagrange,  il  est  permis  do 
conclure  : 

1°  L’électrolysc  est  la  méthode  do  choix  dans  le  traitement 
dos  rétrécissements  intlammatoiros; 

3“  Elle  amène  la  guérison  do  ces  rétrécissements  en  une, 
doux  ou  plusieurs  séances,  et  en  n’employant  qu’un  faible  cou¬ 
rant  do  3  à  5  milliampères  pondant  une  durée  do  3  à 
,'j  minutes. 

3“  En  employant  une  sonde  recouverte  d’un  caoutchouc  iso¬ 
lant  à  sa  partie  supérieure,  Téloctrolyso  est  absolument  sans 
danger,  tandis  qu’on  produit  presque  sûrement  un  rétrécisse¬ 
ment  du  canalicule  en  employant  une  sonde  ordinaire. 

4“  Dans  le  traitement  dos  rétrécissements  cicatriciels,  l’éleo- 
trolyso  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  très  faible  pal¬ 
liatif,  bien  inférieur  au  cathétérisme  et  à  la  stricturotoraio, 

M.  Grèzes,  élève  do  M.  Hutinol,  pense  que  les  accidents  qui 
compliquent  la  rougeole  sont  dûs  à  dos  infections  secondaires, 
et  CCS  infections  sont  très  contagieuses.  Les  voies  do  propagation 
des  germes  sont  assez  mal  connues,  mais  pratiquement,  il  faut 
tenir  compte,  ch  plus  de  la  contagion  directe  par  contact,  do  la 
contagion  par  la  voie  atmosphérique.  Le  rèlo  do  l’infection 
autochtone  dans  les  complications  do  la  rougeole  semble  réduit 
à  fort  pou  do  chose  :  l’antisepsie  de  la  bouche  et  du  nez  n’a 
donc  pas  l’ijnpprtanco  qu’on  lui  a  attribuée,  .h’pqtapt  plus  qu’elle 
est  d’une  réalisation  malaisée  ;  les  grands  lavages  du  nez  sont 
plus  nuisibles  qu’utiles;  les  grands  lavages  de  la  bouche,  sans 
avoir  le  caractère  do  nécessité  qu’on  leur  a  attribué,  rendent  des 
services  et  doivent  être  employés  chez  tous  les  malades.  L’anti¬ 
sepsie  do  la  peau,  du  cuir  chevelu,  des  oreilles,  a  une  im]jor- 
tance  do  premier  ordre.  Le  rôle  du  médecin  dans  la  protection 
dos  rougooloux  contre  les  infections  est  considérable;  il  faut 
préserver  les  malades  do  toute  contagion  ;  tout  individu  infecté 
d’une  manière  quelconque  est  pour  le  rougooloux  un  danger 
menaçant.  L’isolement  individuel  cellulaire  est  impraticable  et 
inutile.  L’isolement  dans  la  salle  commune,  au  moyen  des  boxes 
do  M.  Grancher  est  insuffisant,  La  vérilablo  formule  do  l’isole¬ 
ment  dans  la  rougeole,  c’est  l’emploi  do  petites  salles  indépen¬ 
dantes  les  unes  dos  autres,  en  nombre  suffisant  pour  être  fré¬ 
quemment  désinfectées  et  pour  recevoir  des  catégories  distinctes 
do  malades. 

Le  salol  est  un  agent  microbicido  actif  qui,  d’après  M.  Mav- 
GEAU,  en  thérapeutique  chirurgicale  mérite  d’ètro  conservé.  Son 
action  est  duo  à  son  dédoublement  en  un  milieu  alcalin  quel¬ 
conque  on  acide  sahcyliquo  et  on  acide  sulfophénique.  Il  n’est 
pas,  ainsi  que  l’on  croyait  autrefois,  dépourvu  complètement  do 
toxicité  et  son  emploi  devra  être  attontivoment  surveillé  chez 
les  fébricitants,  les  individus  atteints  do  néphropathies  aiguës  ou 
chroniques,  les  arthritiques  à  poussées  congestives  du  côté  de  la 

Utilisant  les  propriétés  particulières  do  liquéfaction  du  salol 
et  sa  faculté  de  se  combiner  à  une  température  do  43“  h  une 
autre  substance  microbicido,  MM.  Reynier  et  Isch-Wall  ont 
introduit  dans  la  science  toute  une  série  de  composés  antisepti¬ 
ques  nouveaux,  dont  le  type  est  le  salol  iodoformé  liquide.  Go 
salol  liquide  antiseptique  se  prend  on  masse  en  refroidissant, 
et  peut  servir  à  combler  toutes  les  cavités  anfractueuses  (osseuses 
ou  cutanées),  les  trajets  fistuleux,  etc.  Injecté  dans  les  adénites 
suppurées,  il  en  évite  l’ouverture,  à  condition  toutefois  d’aspirer 
le  pus  do  Tabcès  avec  une  seringue  de  Pravaz,  dans  l’intervalle 
do  deux  injections  do  salol  liquéfié.  Ne  paraissant  pas  avoir 
d’action  énergique  sur  les  tuberculoses  chirurgicales,  ayant  do 
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la  toiiilanco  à  la  gônilralisalioii,  il  constitue,  au  contraire,  un 
puissant  agent  thcirapoutiquo  dos  tuberculoses  locales. 

Le  salol  liquide  peut  former  sur  les  plaies  un  véritable  vernis 
antiseptique,  jouant  à  leur  égard  un  riMo  analogue  h  celui  de  la 
traumalicinc. 

M.  MiîiEi.i.i:  admet  que  la  parotide  peut  être  le  siège  de 
myxome  pur;  neanmoins  ce  néoplasme  no  se  présente  dans 
cotte  glande  que  très  rarement  dans  toute  sa  pureté.  En  géné¬ 
ral,  le  tissu  muqueux  qui  constitue  le  néoplasme,  subit  des 
modificatinns  histologiques  importantes.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
observer  des  myxo-fibromes  :  dos  myxo-sarcomes,  dos  myxo- 
épitbéliomos,  etc.  Gomme  toutes  les  tumeurs,  les  myxomes 
sont  fréquemment  inbltres  [)ar  des  cellules  einbrvonnaircs  en 
nombre  assez  considérable  pour  que  les  modifications  qu’elles 
présentent  dans  leur  répartition  et  dans  leur  quantité  se  tra- 
dui-sent  par  des  cbangoments  dans  la  forme  do  la  tumeur  ap¬ 
préciables  par  le  clinicien.  Ce  sont  là  des  phénomènes  qui 
pourraient  égarer  le  diagnostic  pour  un  observateur  non  pré¬ 
venu.  La  difficulté  du  diagnostic  rendra  toujours  nécessaire  la 
confirmation  do  celui-ci  au  moyen  des  méthodes  histologiques. 
Le  pronostic,  on  effet,  s’éclairera  vivement  grâce  à  l’anatomo¬ 
pathologie.  En  thèse  générale,  la  meme  loi  lustogonetique  s’ap¬ 
plique  à  la  fois  au  sarcome  et  au  myxome  ;  ces  néoplasmes  sont 
d’autant  moins  graves  que  leur  structure  s’éloigne  davantage 
do  colle  du  tissu  embryonnaire.  En  somme,  les  myxomes  sont 
des  tumeurs  relativement  bénignes.  Néanmoins,  dès  que  le 
diagnostic  est  établi  d’une  façon  sûre,  on  doit  sans  hésitation 
recourir  è  une  intervention  chirurgicale.  l'no  ablation  totale 
du  néoplasme  est  indispensable  pour  se  mettre  h  l’abri  des  réci¬ 
dives  locales. 

Avec  son  maître  M.  A.  Fournier,  M.  Amiiu!  affirme  que  la 
syphilis  oxlra-génitale  est  plus  commune  qu’on  no  le  suppose 
R  généralement.  Elle  n’est  qu’éxcoptionnollement  occasionnée  par 
"  le  libertinage  et  revêt  assez  souvent  la  forme  épidémique.  La 
prophylaxie  eçt  possible  dans  un  grand  nombre  do  cas.  ^ 

Dans  la  forme  «  accidentelle  »,  la  propreté  bien  comprise, 
poussée  parfois  h  ses  dernières  limites  et  la  vulgarisation  dos 
divers  modes  do  contagion  possibles  semblent  être  les  moillours 
moyens  projihylactlquos.  Le  bain  du  rasoir  dans  l’eau  bouillante 
devra  faire  diminuer  le  nombre  dos  chancres  du  menton  pro¬ 
duits  dans  l’office  des  barbiers.  Les  visites  périodiques  régu¬ 
lières  dos  ouvriers  verriers,  qui  ont  déjà  donné  de  bons  résultats, 
doivent  être  continuées  ;  n’admettre  aucun  nouvel  ouvrier  sans 
qu’il  ne  soit  porteur  d’un  certificat  de  santé. 

En  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés  et  les  nourrices,  les 
mesures  réclamées  par  le  professeur  Fournier  dans  son  rapiiort 
à  l’Académie  do  médecine  le  i(i  juin  iSiji  donneraient  sans 
doute  les  iiieillours  résultats.  Los  dentistes,  sages-femmes,  iiiédo- 
cins  doivent  prendre  les  jilus  grandes  précautions  do  propreté 
par  rapport  à  leurs  clients;  l’antisepsie  dos  instruments  est 
nécessaire.  La  vaccine  animale  et  l’aiitisopsie  parfaite  de  l’instru¬ 
ment  qui  sort  à  inoculer  mettront  il  l’abri  do  toute  infection 
syphilitique.  Le  tatouage  est  une  coutume  qu’il  y  a  tout  intérêt 
il  ahnndonnor;  de  mêiuo  la  pratique  do  façonner  les  seins,  colle 
du  léchage,  et  l’usage  do  la  circoncision  d’après  le  rite 
hébraïque. 

D’après  M.  Papazoklou,  l’acide  [licriquo  en  solution  agit  sur 
les  brûlures  comme  un  corps  analgésiant.  Il  agit  par  ses  pro¬ 
priétés  antiseptiques  on  empêchant  la  suppuration  de  se  iiianb 
fester,  si  elle  n’a  pas  encore  ou  le  temps  do  s’y  localiser,  et  on 
la  diminuant  considérablement  ou  la  faisant  disparaître,  si  elle 
existe  déjà.  Par  ses  propriétés  keratoplastiques,  il  facilite  la 
production  du  tissu  épidermique  en  favorisant  ainsi  la  cicatri¬ 
sation  dos  larges  plaies. 

Appliqué  immédiatement  après  l’accident,  il  empêche  la  for¬ 
mation  des  phlyctènos  et  la  congestion  cutanée.  La  cicatrisation 
des  plaies  avec  le  pansement  picriqué  se  fait  sous  le  mode  sous- 
crustacé.  L’acide  picriquo  fixe  les  éléments  cellulaires;  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  se  forme  h  l’aide  do  l’acide  pi¬ 
criquo  qui  se  déjioso  sur  les  tissus,  et  cotte  croûte  protège  les 
parties  profondes  qui  entrent  ainsi  dans  la  bonne  voie  de  cica¬ 
trisation. 


L’acide  picriquo  on  solution  aqueuse  saturée  étant  incapable 
de  provoquer  le  moindre  accident  du  cûté  de  la  peau  saine  ou 
du  côté  do  l’organisme  entier  (causticité,  irritation  cutanée, 
empoisonnement  général)  peut  être  employé  d’une  façon  systé¬ 
matique  pour  tous  les  cas  do  brûlures,  superficielles  ou  pro- 
londes,  circonscrites  ou  étendues  avec  la  même  efficacité  chez 
les  enfants  et  les  femmes  que  chez  dos  personnes  ii  peau  moins 
irritable. 


Le  seul  inconvénient  observé  dans  l’oinplQ 
que,  consistant  dans  la  coloration  des  mains 
parait  grâce  à  la  formule  suivante  : 

Acide  picriquo  pulvérisé . 

faire  dissoudre,  puis  ajouter  : 

Eau  distillée  et  bouillie . 

Le  lavage  do  l’épiderme  est  alors  efficace,  1 
des  ongles  persiste. 


de  l’acide  picri- 
du  praticien,  dis- 


M.  Boignard  conclut  qu’il  n’y  a  pas  do  traitement  spécial 
des  plaies  do  poitrine,  et  chaque  cas  comporte  une  indication 
particulière.  'l'oule  plaie  pénétrante  ou  non  devra  d’abord  être 
aseptisée  et  recouverte  d’un  pansement  antiseptique  occlusif. 
La  tolérance  du  poumon  pour  les  traumatismes  est  très  grande. 
Les  corps  étrangers  peu  volumineux  sont  également  on  général 
bien  supportés.  On  no  devra  presque  jamais,  pour  no  pas  dire 
jamais,  les  rochorchor  immédiatement.  Ils  no  justifient  l’inter¬ 
vention  que  dans  les  cas  où  ils  causent  des  désordres  inflamma¬ 
toires,  ou  des  douleurs  tellement  insupportables  que  le  malade 
lui-même  demando  l’opération.  L’emphysème  sous-cutané,  le 
pneumothorax  et  les  épanchements  légers,  cèdent  la  plupart  du 
temps  aux  moyens  médicaux.  On  devra  toutefois  surveiller 
l’apparition  do  l’infection. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  un  héinothorax  do  moyenne  abon¬ 
dance,  il  faut  ponctionner,  et  faire  l’examen  bactériologique  du 
liquide.  Si  le  liquide  est  trouvé  aseptique  et  qu’il  ne  se  repro¬ 
duise  que  lentement,  sans  tendance  à  l’augmentation,  on  pourra 
le  laisser  se  résorber,  ou  pratiquer  une  simple  ponction.  Si  le 
liquide  est  septique,  quand  même  il  n’y  aurait  pas  ile  pus,  on 
devra  iiitorvonir  en  pratiquant  la  pleurotomie  avec  résection 
l'ostale  et  nettoyer  la  cavité  pleurale  par  des  lavages  antisepti¬ 
ques  faibles  et  bien  faits.  Le  traitement  des  infections  secon¬ 
daires  :  abcès  pleural,  abcès  pulmonaire,  comportent  le  traite¬ 
ment  général  de  cos  affections.  S’il  y  a  hernie  du  poumon,  on 
traversera  le  pédicule  avec  un  fil  double  pour  faire  une  ligature 
on  chaîne,  on  réséquera  ensuit j  la  portion  herniée.  S’il  y  a,  dès 
le  début,  héinothorax  abondant,  hémoptysies  abondantes,  état 
général  grave,  que  l’hémorrliagio  no  semble  pas  devoir  s’arrêter 
seule,  il  faudra  attendro  peu,  faire  quelques  injections  do  sérum 
artificiel,  rochorchor  la  source  do  l’hémorrhagie  et  la  tarir  quel 
que  soit  son  point  do  départ  (cœur,  poumon,  vaisseaux). 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 


M.  Locaiit  (Edmond).  De  l'in puence  du  courant  cnnlinn  dans  les 

Do  SOS  observations  et  de  l’examon  des  diverses  théories  qui 
ont  été  faites  sur  l’action  hémostatique  du  courant  continu, 
M.  Louart  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Le  courant  continu  a  une  action  indéniable  dans  le  traitement 
symptomatique  des  affections  utérines,  et  en  particulier  sur  les 
hémorrhagies.  Le  pôle  qui  paraît  avoir  l’influonce  la  plus  sûre  sur 
CO  symptôme  est  le  pôle  positif.  L’application  de  l'électrode 
jusqu’au  fond  do  la  cavité  utérine  no  nous  paraît  pas  nécessaire 
dans  tous  les  cas.  L’action  hémostatique  no  parait  pas  liée  à  la 
nature  chimique  du  pôle.  Celte  action  no  peut  être  attribuée 
exclusivement  ni  à  la  formation  d’une  eschare,  ni  îi  la  formation 
secondaire  d’oxychlorure  do  cuivre,  ni  à  l’action  vaso-motrice. 
Cotte  action  nous  paraît  très  complexe  et  pourrait  aussi  être  at¬ 
tribuée  h  l’irritation,  d’abord  locale,  des  parois  des  veines,  et, 
socondairomont,  à  la  formation  do  caillots  qui  déterminent  la 
cessation  de  l’hémorrhagie. 


3  Mai  189C. 
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NEÜROPATHOLOaiE 

Les  hallucinations  unilatérales,  par  JoFi.-noï(Arc/iiti«s 
de  neurologie,  a  février  iSqR,  n°  2).  —  Il  s’agit  d’un  malade 
Agé  de  05  ans,  alcoolique  endurci,  très  alhéromalcux,  ayant  eu 
déjà  en  1881  un  accès  do  d  élire  aigu  avec  hallucinations  aiguës 
et  agitation  violente.  Il  présente  dos  phénomènes  douloureux 
prédominant  du  coté  gaucho  do  la  face  avec  paroxysmes  rappe¬ 
lant  la  migraine  ophthalmiquo.  Pas  de  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité.  Du  côté  gauche  ;  surdité,  diminution  du  goût  et  de 
l’odorat.  Enfin  le  malade  éprouve  habituellement  des  hallucina¬ 
tions  de  la  vue  et  do  l’ouïe  prédominantes  h  droite.  A  l’examen 
do  l’orolllo  M.  I.ermoyoz  a  trouvé  dos  lésions  bilatérales  prédo¬ 
minant  il  gaucho  intéressant  l’oreille  moyenne,  consistant  en  un 
catarrhe  chronique  avec  ramollissement  du  tympan. 

L’auteur,  après  avoir  passé  en  revue  les  cas  d’hallucination 
unilatérale  connus  dans  la  science,  pense  que  cos  hallucinations 
reconnaissent  les  unes  une  origine  périphérique,  les  autres  une 
origine  centrale.  Dans  les  2  cas  il  y  a  des  troubles  sensitifs  et 
des  sécrétions  subjectives  qui  sont  transformées  en  hallucinations 
par  le  sujet  prédisposé.  Cotte  prédisposition  est  héréditaire  bu 
actjuisB.  L’héréditaire,  on  la  trouve  chez  des  enfants  nerveux 
qui,  atteints  do  chorée,  ont  dos  hallucinations,  surtout  le  soir  ;  on 
la  trouve  également  chez  beaucoup  d’hystériques  facilement  sug- 
gostionnahlesl 

Acquise,  on  la  trouve  chez  les  enfants  qui  ont  souffert  dans 
les  premiers  mois  de  la  vio  et  dont  lo  système  nerveux  central 
a  souffert,  mais  surtout  au  cours  des  intoxications  chroniques, 
en  particulier  l’alcoolisme.  A  ce  point  do  vue  l’étude  dos  obser¬ 
vations  publiées,  donne  la  conviction  qu’elles  se  rencontrent 
surtout  chez  dos  alcooliques  qui  ont  fait  des  excès  récents. 
L’alcool  joue  dans  ces  circonstances  le  rôle  d’agent  ])rovacaleur. 
Si  l’on  supprime  ou  diminue  la  quantité  de  boissons  on  obtient 
une  amélioration  ou  même  la  guérison  do  ces  troubles.  Lo  ma¬ 
lade  étant  mort,  on  a  examiné  histologiquement  les  éirconvolulions 
cérébrales  et  on  trouva  dos  lésions  du  lobe  frontal  des  i'"  et  a" 
Icmiiorales  droites,  do  la  1'"  circonvolution  temporale  gauche. 
Dos  lésions  portent  sur  les  cellules,  sur  les  lobes  nerveux  et  les 
vaisseaux.  Partout  les  cellules  norvousos  sont  petites,  atrophiées, 
à  contours  irréguliers.  Leur  protoplasma  est  rempli  de  granu¬ 
lations  graisseuses,  quelquefois  il  subit  la  dégénérescence  hyaline, 
les  noyaux  sont  oux-mèmos  atrophiés,  h  bords  irréguliers.  En 
outre,  on  a  trouvé  une  congestion  ebronique  avec  dilatation  des 
laisscaux,  pigmentation  des  cellules  nerveuses  et  dos  blocs  pig- 
inenlaires  dans  les  gaines  lymphatiques,  lésions  qui  atteipiaicnt 
leur  maximum  dans  la  i"  circonvolution  temporale  droite. 

Epilepsie  sénile  (l’cher  somlo  Epdoiisio  und  das  firio- 
singer’sche  Syinptom  der  Hasiliirthromhosc),  par  Nal.xïx 
(Zeitschrift  f.  Idin.  Medi:in,  lid.  XWIIl,  livraisons  3  et  4).  — 
On  sait  que  l’épdepsio  sénile  a  lait  dernièreinont  lo  sujet  de 
plusieurs  travaux.  L’auteur  produit  3  observations.  Il  pense 
qu’il  no  s’agit  pas  do  mal  comitial  classique,  vrai,  mais  que  les 
symptômes  observés  sont  dus  A  des  troubles  de  la  circulation 
cérébrale  par  lésion  du  cœur  ou  dos  vaisseaux  :  le  bromure  do 
potassium  no  produit  aucune  amélioration.  Dans  lo  premier  cas, 
il  s’agit  d’un  ouvrier  Agé  do  65  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires,  mais  ayant  fait  des  excès  alcooliques.  Depuis  i  an  i/a, 
il  présente  des  accès  épileptiques  avec  porte  de  connaissance. 
Sa  mémoire  est  all'aiblie,  l’acuité  visuelle  est  diminuée,  le  nia- 
Iddo  a  do  temps  on  tcnijis  dos  vertiges. 

Los  attaques  surviennent  3  ou  4  fois  par  semaine  et  durent 
a  h  3  minutes.  Objectivement,  on  trouve  chez  lui  do  l’artério- 
sclénoso  généralisée  et  une  légère  hypertrophie  du  ventricule 
gaucho.  La  compression  des  carotides  pendant  une  demi-iniuiito 
il  une  minute  détermine  des  attaques  qui  débutent  par  des  se¬ 
cousses  des  muscles  oculaires,  des  lèvres  et  des  mains,  puis  lo 
malade  présente  dos  conclusions  cloniques  dans  les  4  membres, 
la  dilatation  pupillaire  et  le  ralentissement  du  pouls.  L’admi¬ 
nistration  do  la  digitale  a  produit  une  amélioration  sensible  : 
les  attaques  ont  cessé  et  les  vertiges  ont  diminué. 

Lo  a'  malade  est  Agé  de  70  ans,  il  est  atteint  depuis  a  ans 


d’attaques  épileptiformes  avec  perle  do  connaissance,  il  est  très 
athéromateux,  et,  h  l’auscultation  du  cœur,  on  entend  un  soufllo 
systolique  dans  toute  la  région  çrécordialo.  La  compression  dos 
a  carotides  produit  l’accès  d’épilepsie.  Lo  traitement  hromuré 
n’a  pas  eu  d’action  favorable  sur  la  maladie. 

Le  3"  malade.  Agé  do  03  ans,  a  été  amené  à  l’hôpital  avec 
une  hémiplégie  gaucho  après  ictus  apoplectique.  Au  cœur,  on 
trouve  une  double  lésion  mitrale  et  do  l’insuffisance  aortique. 
L’hémiplégie  a  disparu  plus  lard  complètement,  mais  lo  malade 
est  sujet  À  dos  attaques  épileptiformes  avec  porto  do  connais¬ 
sance.  La  compression  des  carotides  provoque  le  ralentissement 
du  pouls,  l’arrêt  de  la  respiration  en  môme  temps  que  la  perte 
do  connaissance. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  dos  foyers  do  ramollissement  dans 
riiémisphèro  droit,  foyers  qui  empiétaient  sur  lo  pulvinar,  lo 
lobule  pariétal,  les  2“  et  3“  temporales. 

Pour  se  rendre  compte  do  la  valeur  pathognomonique  du 
signe  do  Gricsinger,  l’autour  a  essayé  à  plusieurs  reprises  do 
comprimer  les  carotides  chez  dilfércntes  personnes. 

Chez  les  individus  Agés  do  moins  do  3o  ans  et  qui  no  présen¬ 
taient  aucun  trouble  do  l’appareil  circulatoire  et  aucun  signe 
do  lésion  cérébrale,  la  compression  restait  sans  oll'et.  Par  contre, 
chez  deux  bommos  Agés  do  5o  ans,  présentant  des  troubles 
circulatoires,  la  compression  des  carotides  a  déterminé  la  perte 
do  connaissance  et  dos  convulsions  peu  accentuées. 

Le  signe  do  Griosingor,  connu  encore  sous  le  nom  do  signe 
de  la  thrombose  basilaire,  no  peut  pas  être  utilisé  pour  lo 
diagnostic  do  cette  thrombose,  parce  que  l’apparition  dos  atta¬ 
ques  épileptiformes  no  dépend  pas  de  cette  thrombose,  mais 
des  lésions  do  l’appareil  circulatoire. 

MEDECINE 

De  la  destruction  des  substances  albuminoïdes 
dans  le  traitement  thyroïdien  (Zur  Erage  der  Eixveiss- 
zcrfallen  nacli  Schilddrusenfuttenmgj.  par  Itiiarrna  (Ceii'ralh.  f. 
innere  Medi:.,  1896,  n"  3,  p.  05).  -  Pour  contrôler  les  recher¬ 
ches  d’après  lesquelles  l’amaigrissemont  consécutif  nu  traitement 
thyroïdien  serait  dû  à  la  dcstrucl  1  1  t  c  albuminoïdes, 

l’autour  a  procédé  do  la  fa(;on  suivante. 

Im  individu  bien  portant  a  été  soumis  à  un  régime  alimen¬ 
taire  calculé  do  telle  façon  que  les  alinieiits  ingérés  présen¬ 
tassent  la  quantité  de  calories  nécessaires  au  foiictioniicment 
de  son  organisme.  .Vprès  une  période  préparatoire  do  0  jours,  il 
a  été  soumis  pendant  4  jours  au  traitement  thyroïdien  (a  grammes 
pendant  lo  premier  jour,  3  grammes  pendant  les  deux  jours 
suivants,  4  grammes  pondant  le  4”  jour)  et  tenu  ensuite  en  ob¬ 
servation  pendant  3  jours.  Pendant  toutes  les  périodes,  on  faisait 
le  dosage  exact  do  l’urine  et  des  matières  fécales,  lo  dosage  dos 
aliments,  toujours  les  mêmes  pendant  tout  le  cours  de  l’expé¬ 
rience,  ayant  éh)  fait  dès  le  début. 

Ces  recherches  ont  montré  que  biim  <[ue  lo  traitement  thy¬ 
roïdien  ait  amené  à  la  fin  de  l’expérience  un  amaigrissement  do 
a  kilogr.,  cet  amaigrissement  ne  tenait  pas  à  la  destruction  des 
substances  aihuminoïdos  de  l’organisme,  les  chiffres  ayant  mon¬ 
tré  (ju’il  est  resté  dans  l’organisme  une  résert  0  de  20,  i  grammes 
de  siihslanco  aihuminnide  n  la  Im  du  traitement  thvroidieii.  cl 
do  75  grammes  h  la  fin  do  la  période  d’observation. 

Albuminurie  physiologique  (Ueitrag  zur  Keimtniss  der 
sog.  «  physiologischcii  u  .VIbuininurie),  par  Znmiiiisns  (Crntralh, 
f.  inn.  Med.,  i8()6,  ii"  a,  p.  33).  —  L’auteur  a  examiné  l’urine 
do  i44  conscrits  soumis  h  reiamon  ophthalmoscopique  au  point 
de  vue  do  l’acuité  visuelle.  L’examen  était  fait  pour  chaque  indi¬ 
vidu  pendant  4  jours  consécutifs,  et  les  données  do  l’examen 
ciiiilcpie  étaient  complétées  par  l’examen  du  résidu  de  ruriiio 
soumise  ii  la  centrifugation. 

Ces  recherches  ont  amené  l’auteur  ii  formuler  les  conclusions 

1“  L’albuminurie  qu’on  observe  assez  fréquemment  (18  fois 
sur  les  i44  cas  do  l’auteur  soit  une  proportion  do  i5  p.  loo) 
relève  d’une  néphrite  parenchymateuse  ; 

a°  Quand  cette  albuminurie  110  tient  pas  à  une  néphrite,  elle  est 
d’origine  extra-rénale,  elle  est  accidentelle  et  la  réaction  d’albu¬ 
mine  est  duc  la  présence,  dans  riirine,  des  hématies,  des  leuco¬ 
cytes,  des  spermatazoïdes. 
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3“  Avec  I0.S  individus  examinés,  it  n’a  pas  été  possible  de 
constater  l’existence  d’une  albuminurio  fonctionnelle. 

4"  L’albuminurie  dite  physiologicjno  n’a  pu  être  constatée 
elle/,  aucun  dos  sujets  examinés. 

li’épithélium  de  l’estomac  à  l’état  normal  et  dans 
des  états  pathologiques  (Untersuebungon  übor  das 
monscldicho  Magenopithol  unler  normalon  und  pathologischon 
Vorhltltnisson),  par  SaHMii>T(r;rc/ioi()'s  Arch.,  1890,  vol.  CXLIII, 
fasc.  3,  p.  477).  —  Los  rocborches  histologiques  do  l’autour  ont 
été  faites  sur  les  estomacs  d’individus  ayant  succombé  h  une 
affoction  autre  quo  collo  du  tubo  digestif,  estomacs  que  l’au¬ 
teur  considère  comme  normaux;  et,  d’un  autre  côté,  sur  les 
estomacs  des  individus  ayant  succombé  à  une  affection  du  tubo 
digestif,  ou  bien  qui,  pondant  la  vio,  se  trouvaient  dans  des 
conditions  favorables  au  développement  d’une  gastropathie  aiguO 
ou  chronique. 

L’auteur  a  étudié  ainsi  1 4  estomacs;  ses  recherches  aboutis- 

1°  L’épitbélium  normal  do  l’estomac  est,  aux  points  do  vue 
morphologique,  fonctionnel  et  embryologique,  absolument  dis¬ 
tinct  do  l’épithélium  intestinal. 

2°  En  dehors  dos  agents  nocifs  agissant  d’une  façon  aiguë, 
l’épithélium  do  la  surface  do  l’estomac  se  conserve  mieux,  dans 
les  états  inllammatoiros  do  la  muqueuse,  que  l’épithélium  glan¬ 
dulaire.  Cotte  différence  est  particulièrement  accusée  dans  les 
processus  inilammatoires  chroniques  qui  s’accompagnent  d’atro¬ 
phie  et  quo  l’on  rencontre  sous  forme  do  foyers  isolés  dans  les 
estomacs  peu  modifiés. 

3°  Dans  ces  processus,  l’épithélium  do  revêtement  do  la  mu- 
uouse  et  l’épithélium  des  canaux  qui  traversent  les  foyers 
’atrophio  subissent  une  modification  morphologique  et  se  trans¬ 
forment  on  un  épithélium  ressemblant  à  celui  do  l’intestin. 

4°  Une  transformation  analogue  s’observe  sur  l’épithélium,  nu 
voisinage  dos  ulcères  do  l’ostoinac. 

La  cause  do  cette  transformation  et  sa  valeur  physiologique 
dans  cos  doux  groupes  do  cas  sont  encore  inconnues. 

0°  Il  est  possible  quo  le  point  do  départ  du  carcinome  colloïde 
do  l’estomac  soit  dans  les  tubes  tapissés  d’épithélium  intestinal  quo 
l’on  rencontre  dans  certains  cas  pathologiques. 

CHIRURGIE 

Intoxication  par  la  cocaïne  (Uohor  Cocainintoxioation 
von  don  Ilarnwegon  aus),  par  Scuanz  (Berlin,  klin.  Wochenschr., 
1896,  n'  12,  p.  a45).  —  Dans  les  2  cas  que  publie  l’autour  les 
phénomènes  extrêmement  graves  d’intoxication  par  la  cocaïne 
sont  survenus  après  l’injection  dans  la  vessie  d’une  solution 
contenant  2  grammes  do  cocaïne  pour  3o  grammes  d’eau.  Dans 
un  cas  l’anesthésie  des  voies  urinaires  a  été  faite  pour  faciliter 
la  cautérisation  du  pédicule  d’une  tumeur  polypeuse  do  la  ves¬ 
sie,  enlevée  dans  une  séance  précédente  par  la  voie  uréthrale. 
Avant  l’accident,  le  malade  avait  subi  7  injections  analogues 
soit  pour  faciliter  la  cystoscopio,  soit  pour  établir  le  diagnostic, 
soit  enfin  pour  subir  l’ablation  do  la  tumeur.  Dans  aucun  décos 
cas  il  n’y  a  eu  de  phénomènes  d’intoxication.  Les  |)hénomèncs 
d’intoxication  ont  été  conjurés  par  la  respiration  artificielle  con¬ 
tinuée  pendant  une  heure  après  l’évacuation  de  la  vessie. 

Dans  le  second  cas  l’injection  do  la  même  solution  était  faite, 
pour  la  seconde  fois,  pour  calmer  les  douleurs  do  vessie.  Los 
phénomènes  d’intoxication  eurent  dans  ce  cas  un  caractère  con¬ 
vulsif  et  cédèrent  aux  inhalations  do  chloroforme.  La  vessie  n’a 
été  évacuée  quo  2  heures  plus  tard. 

M.  Pfistor  signale  aussi  (Der}in.  klin.  Wochenschr.,  n“  i4, 
p.  297)  un  cas  d’intoxication  par  la  cocaïne,  celui-ci  mortel.  Il 
s’agit  d’un  malade  auquel  on  injecta  dans  l’urèthre  une  seringue 
(do  Pravaz?)  d’une  solution  do  cocaïne  à  20  p.  100,  afin  do 
diminuer  la  douleur  on  vue  d’un  cathétérisme  de  la  vessie. 
Mais  l’injection  n’était  pas  encore  terminée  que  le  malade 
tomba  mort,  comme  foudroyé,  et  no  put  être  ramoné  h  la  rie. 

L’otite  dans  la  rougeole  (Ergolmisso  dor  patholog.- 
anatom.  Untersuchung  der  Ohros  bei  Masorn),  par  Bkzold 
(München,  med.  Wochenschr.,  189C.  n°*  lo  et,  11). —  L’autour 
a  examiné,  microscopiquement  et  baclériologiquement,  l’oreille 


chez  iC  enfants  ayant  succombé  ii  la  rougeole  et  dans  tous  cos 
cas  il  a  trouvé  la  caisse  du  tympan,  l’antre  et  les  cellules  mastoï¬ 
diennes  remplies  d’un  exsudât  pundent.  Get  exsudât  existait 
aussi  bien  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  déjà  2  à  3  jours 
après  l’éruption  quo  chez  ceux  chez  lesquels  la  mort  était  sur¬ 
venue  bien  plus  tard.  L’examen  bactériologique  do  l’exsudât  a 
montré  la  présence  dos  stroptocoques  dans  la  moitié  dos  cas  ; 
dans  l’autre  moitié  des  cas  on  trouva  dos  staphylocoques  ou  des 
pneumocoques. 

L’autour  admet  donc  avec  Tohoitz  quo  l’otite  fait  partie  inté¬ 
grante  du  tableau  clinique  do  la  rougeole.  Il  a  pu  du  reste  con¬ 
stater  sa  présence  chez  tous  les  rougooleux  sans  exception. 

Au  point  do  vue  anatomique,  cette  otite  est  caractérisée  par 
la  réaction  très  faible  dos  tissus  envahis  par  lo  processus.  La 
muqueuse  est  tuméfiée  et  jirésonlo  par  places  des  fines  arbori¬ 
sations  vasculaires,  un  pointillé  hémorrhagique,  des  ecchy¬ 
moses.  Cliniquement,  elle  provoque  dos  symptômes  pou  bruyants. 
La  perforation  do  la  membrane  du  tympan  est  exceptionnelle  et 
quand  elle  se  produit,  elle  guérit  presque  toujours  spontané- 
ment.  La  guérison  est  donc  la  règle,  et  les  troubles  fonction¬ 
nels  qu’elle  laisse  sont  presque  nuis.  Du  moins  ayant  examiné 
l’acuité  auditive  chez  doux  groupes  d’écoliers  les  uns  ayant  eu 
la  rougeole  et  les  autres  no  l’ayant  pas  eue,  l’auteur  a  trouvé 
les  fonctions  auditives  h  pou  do  chose  près  égales  dans  les 
deux  groupes. 

Quant  il  la  pathogénio  do  cotte  otite,  l’autour  rejette  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  secondaire  venant  du  naso-pharynx.  Il 
fait  notamment  observer  quo  dans  les  cas  qu’il  a  examinés,  la 
portion  cartilagineuse  do  la  trompe  était  toujours  saine  ;  la 
constance  do  cotte  otite  est  un  autre  argument  contre  cotte 
hypothèse.  Pour  l’autour  cette  otite  serait  produite  par  une 
localisation  du  virus  de  la  rougeole  sur  la  muqueuse  do  l’oreille 
et  aurait  la  même  signification  quo  la  conjonctivite,  la  bron¬ 
chite,  le  coryza,  la  diarrhée  et  quo  l’on  ohson  o  au  début  do  la 
rougeole. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FOUMULAinE  HYPODERMIQUE 


Caféine-antipyrine,  Caféine-chloral,  Caféine 
et  Sérum. 

GÉNKnALiTiîs.  —  Il  est  un  certain  nombre  do  combinaisons 
do  la  caféine,  dont  les  indications  méritent  d’être  connues  du 
praticien.  Nous  no  les  avons  pas  fait  figurer  dans  notre  précé¬ 
dent  article  pour  no  pas  jeter  do  la  confusion  dans  l’esprit  du 
lecteur,  ces  combinaisons  ayant  dos  propriétés  assez  différentes 
de  colles  qu’on  est  habitué  à  attribuer  ê  la  caféine.  Examinons 
chacune  d'elles  on  particulier. 

Caféine-antipyrine.  —  La  caféine  formerait  avec  l’antipyrine 
un  véritable  composé  chimique  :  en  tous  cas  l’antipyrine  aug- 
mont-ot-ollo,  dans  une  assez  largo  mesure  la  solubilité  do  la 
caféine  dans  l’eau,  i  cent,  cube  d’une  solution  contenant 
20  centigrammes  d’antipyrine  dissout  aisément  i5  centigrammes 
do  caféine. 

PnomuÉTÉs  TnÉa.APEUTiQUEs.  —  Cette  combinaison  agitcommo 
sédatif  du  système  nerveux.  C’est  un  excellent  médicament 
contre  l’insomnie  dos  neurasthéniques  et  des  cardiaques,  contre 
les  accès  d’asthme  bronchique. 

Dose  et  effets  de  L’iNJEaTio.\.  —  i.”)  à  3o  centigrammes  do 
caféine  pour  26  a  5o  centigrammes  d’antipyrine  pour  une  injec¬ 
tion.  Cette  injection  est  pou  douloureuse  lorsqu'elle  est  faite  & 
38°  :  son  action  calmante  se  manifoito  généralement  après  une 
demi-heure. 

FORMULE 

Antipyrine . 2  gr.  .fio 

Caféine .  i  gr.  5o 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

I  à  2  cent,  cubes. 

(MACaASGZ.) 
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Gaféiue-chloral.  —  C’osl  une  combinaison  chimique  conte¬ 
nant  parties  à  pou  près  égales  do  caféine  et  d’hydrate  do  chloral. 
lia  «  caféino-cliloral  »  se  dissout  dans  l’eau  dans  la  proportion 
do  aS  à  3o  p.  100. 

PnOPIuéTÉS  THKIIAPEUTIQUES  ET  DOSE.  -  A  Itt  doSO  do  20  à 

3u  centigrammes  aurait  une  action  purgative  dans  g5  cas  sur 
loo.  En  tout  cas  ce  serait  le  médicament  d’élection  de  la  con¬ 
stipation  haliituollo. 

A  la  dose  plus  élevée  do  4o  è  go  centigrammes  et  même 
I  gramme  par  jour,  calmerait  les  douleurs  vives  du  rhumatismo 
articulaire  aigu  et  diminuerait  rapidement  le  gonllomont  des 
jointures  envahies. 

Effets  de  l’injegtio.v.  —  L’injection  est  assez  doidoureuso  : 
elle  est  suivie  d’une  sensation  locale  de  brûlure  qui  peut  per¬ 
sister  plusieurs  heures.  Quant  à  son  oilet  sur  l’intestin,  il  se 
produit  généralement  dans  les  3  premières  heures  ;  l’action  séda¬ 
tive  sur  le  système  nervouï  périphérique  est  plus  rapidement 
obtenue;  elle  commence  ordinairement  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  heure,  mais  est  assez  éphémère.  L’injection  doit  donc 
être  répétée  toutes  les  4  è  5  heures  jusqu’à  disparition  complète 
des  phénomènes  douloureux. 

FORMULE 

Caféino-chloral .  i  gr. 

Eau  distillée . 4  gr. 

l  à  4  cent,  cubes. 

(EVVA..D.) 

Caféine  et  Sérum.  —  L’association  de  la  caféine  avec  une 
solution  chaude  de  chlorure  de  sodium  et  do  phosphate  de  soude 
au  titre  physiologique  donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  do  l’anémie  grave  et  de  la  chloro-anémie  avec  phéno¬ 
mènes  riorveux. 

Dose.  —  La  dose  quotidienne  de  la  caféine  no  doit  pas  dé¬ 
passer  20  à  25  centigrammes,  la  proportion  de  sérum  restant 
variable  suivant  les  sujets.  , 

Effets  de  l’injEctios.  —  Ces  injections  soiit  à  la  fois  névro- 
htliernqiies  et  sédatives,  et  favorisent  l’élimination  des  toxines 
eu  nugmenlaut  la  diurèse. 


FORMULE 

•  •  4  gr. 

•  ;  ]  âà  7  gr.  5ü 
Q.  s.  p.  I  litre. 

(MunAsac.) 

L’injection  doit  être  faite  à  38°  et  poussée  lentement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  pou  douloureuse  et  s’ab¬ 
sorbe  avec  une  très  grande  rapidité. 

G.  M.aebange. 


Caféine . . 

Phosphate  de  soude  .  ,  .  .  . 

Chlorure  de  sodium . 

Eau  pure  stérilisée . 

lu  à  5o  cent,  cubes  par  jour. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  médecine  militaire  —  Ses  détracteurs  — 
Ses  défenseurs  —  Histoire  de  son  éman¬ 
cipation. 

On  ne  parle  plus  des  tristes  incidents  qui  ont  valu  à 
nos  confrères  de  Tannée  une  recrudescence  d’outrages 
imniérité.s.  Il  n’en  est  pas  moins  ojiportun  de  flétrir  ces 
manœuvres  qui  se  reproduisent  à  intervalles  irréguliers 
et,  sous  le  moindre  prétexte,  tendent  à  afl'aihlir  le  pres¬ 
tige  et  a  diminuer  Tuulorité  du  corps  de  santé.  Réduits 


au  silence,  mes  anciens  camarades  ne  peuvent  qu’oppo¬ 
ser  à  leurs  détracteurs  cette  indifférence  dédaigneuse  qui 
devient  de  plus  en  plus  nécessaire  aujourd’hui  que  cha¬ 
cun  s’arroge  le  droit  de  tout  écrire  et  s’imagine  tout  sa¬ 
voir.  Aussi  ai-je  pensé  devoir  opposer  des  faits  et  des 
jugements  d’une  autorité  indéniable  aux  allégations  fan¬ 
taisistes  de  quelques  journaux. 

Je  ne  chercherai  pas  à  discuter  —  ils  sont  trop  con¬ 
nus  —  les  mobiles  de  ceux  qui  s’eflbreent  d’opposer  le 
médecin  d’armée  au  médecin  civil  et  de  rabaisser  le  pre¬ 
mier  au  profit  du  second.  N’ont-ils  pas  la  même  origine? 
Ne  débutent-ils  pas  par  les  mêmes  etudes?  Ne  subissent- 
ils  pas  les  mômes  examens  et  les  mômes  concours?  Ira- 
t-on  jüsqu’à  soutenir  que  la  pratique  rurale  soit  préfé¬ 
rable  au  stage  que  subissent  à  l’Ecole  du  Val-de-Gràce 
les  docteurs  en  médecine  reçus  à  Lyon?  Ou  bien  allé- 
guera-t-on  que  l’éducation  professionnelle  se  perd  dans 
le  milieu  militaire?  On  oublie  que  la  pratique  médicale 
la  plus  constante,  la  plus  régulière,  est  aujourd’hui  im¬ 
posée  aux  médecins  qui  soignent  les  officiers  et  leurs  fa¬ 
milles.  La  responsabilité  qui  pèse  sur  le  médecin  d’armée 
est,  au  contraire,  des  plus  lourdes.  Elle  le  lie  vis-à-vis 
de  ses  cbefs_ techniques  et  militaires,  vis-à-vis  des  familles 
et  de  l’opinion  publique.  Les  insuccès  ou  les  revers  qui, 
dans  les  grands  hôpitaux  civils,  s’eflàcent  en  se  perdant 
dans  la  multiplicité  des  faits  de  la  jiratiquo  journalière, 
sont  mis  en  relief  dans  l’armée  par  le  système  d’infor¬ 
mation  rigoureuse  qui  y  Ibnctionne  en  vertu  des  règle¬ 
ments.  Ils  deviennent  de  notoriété  publique  par  Tintcr- 
vention  des  intéressés  et  de  la  presse.  Celle-ci  n’bésite 
f|ue  rarement  à  imputer  au  major  tous  les  incidents,  tous 
les  accidents  que  ne  peut  jirévoir  la  jilus  scrupuleuse 
attention.  Une  enquête  est  faite.  L’innocence  du  médecin 
que  Ton  ii’a  pas  craint  d’appeler  une  brûlé  galonnée  éclate 
à  tous  les  yeux.  Mais  la  presse  ne  désarme  pas.  a  Si  ce 
n’est  toi,  c’est  ton  corifrere  »  est  toujours  sa  réponse. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  à  Dijon,  où  un  médecin  très  ca¬ 
pable,  très  dévoué  à  scs  fonctions,  a  été  indignement 
accusé;  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  Vincemies;  c’est  ce  qui 
vient  de  se  reproduire  à  iiropos  de  l’affaire  Lebaudy.  Or, 
je  puis  Taffirmer  pour  l'avoir  maintes  fois  constaté,  il 
n’est  pas  un  médecin  civil  qui  puisse,  soit  à  Tliôpital,  soit 
à  leur  domicile  privé,  consacrer  autant  de  temps,  autant 
de  sollicitude  que  le  médecin  militaire  aux  malades  qui 
lui  sont  confiés. 

Délivrés  du  souci  matériel  de  la  vie,  écartés  de  la  clien¬ 
tèle  civile  par  des  prescriptions  rigoureuses,  les  médecins 
militaires  peuvent  se  donner  tout  entiers,  quand  cela 
devient  nécessaire,  à  leurs  fonctions  médicales;  ils  peu¬ 
vent  s’adonner  aussi  à  des  recherches  scientifiques,  à  des 
études  d’hygiène,  d’épidémiologie,  de  statistique  que 
n’abordent  ou  ne  poursuivent  que  rarement  leurs  con- 
frères  civils.  Des  stages  dans  les  grands  bôiiitaux  où  exis¬ 
tent  des  laboratoires,  des  examens  et  des  concours  mul¬ 
tiples,  servent  à  accroître  et  à  contrôler  leur  instruction 
technique. 

.Aussi  très  longue  serait  chaque  année  la  liste  des  tra¬ 
vaux  dus  à  nos  confrères  de  Tannée  et  récompensés  par 
les  Académies  et  les  Sociétés  savantes  ;  très  longue  aussi 
serait  la  liste  de  ceux  qui  ont  conquis  de  haute  lutte  le 
titre  de  professeur  dans  les  Eacultés  ou  les  Ecoles  de 
médecine  ou  celui  de  membre  des  Académies  et  des  So¬ 
ciétés  médicales  ou  chirurgicales.  C’est  nu  corps  de  sanlé 
de  l’armée  --  j’ai  été  assez  mêlé  à  ces  négociations  jiour 
avoir  le  droit  d’en  parler  —  que  firent  appel  Chauflard 
et  Gavarret,  successivement  inspecteurs  généraux  de 
Tordre  de  la  médecine,  jiour  organiser  les  Facultés  non- 
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vellcincnt  créées.  Plusieurs  de  mes  camarades  ont  alors 
accepté  les  propositions  .si  honorables  qui  nous  étaient 
laites,  notre  titre  d’agrégé  du  Val-de-Gri\cc  ayant  paru 
suffisant  pour  nous  sacrer  professeurs.  On  sait  s’ils  se 
sont  montrés  à  la  hauteur  de  leur  tâche. 

Qu’on  lise  les  rapports  faits  à  l’Académie  de  médecine 
par  les  divers  savants  chargés  d’apprécier  les  mémoires 
envoyés  aux  concours  pour  les  épidémies,  pour  les  prix 
académiques,  pour  les  services  rendus  à  la  cause  de  la  vac¬ 
cine,  etc.  Toujours,  qu’ils  s’appellent  Bchier,  Siredey, 
Ollivier  ou  Lagneau,  nos  collègues  rendent  justice  aux 
travailleurs  si  nombreux  dans  le  corps  de  santé  de  l’ar¬ 
mée.  Ces  cil'orts  individuels  prouvent  l’ardeur  scienti¬ 
fique  qui,  du  bas  en  haut  de  l’échelle  hiérarchique, 
anime  les  médecins  militaires. 

Mais  il  y  a  plus.  S’il  est  vrai  que  c’est  à  un  médecin  de 
l’armée  que  l’on  doit  l’une  des  découvertes  les  plus  consi¬ 
dérables  de  ce  siècle,  celle  de  la  nature  de  ta  tuberculose, 
il  est  non  moins  vrai  que  c’est  à  plusieurs  d’entre  eux  — 
pourcpioi  ne  pas  citer  les  noms  de  L.  Colin,  Vallin, 
Kelscli,  Laveran,  Yaillard,  etc.  ■ —  que  l’on  doit  un  grand 
nombre  des  progrès  accomplis  de  nos  jours  en  épidémio¬ 
logie  et  en  hygiène.  La  création  de  latoratoires  de  liaclé- 
riologie,  l’adduction  d’eau  de  source  pour  éviter  la  pro¬ 
pagation  do  la  fièvre  typhoïde,  les  mesures  prises  en  vue 
d’assurer  la  prophylaxie  de  la  variole  ont  précédé,  dans 
l’armée,  les  mesures  analogues  ordonnées  par  les  pouvoirs 
publics.  C’est  ce  que  constatait,  il  y  a  i  a  années  déjà, 
Siredey  dans  son  rapport  général  sur  les  épidémies,  c’est 
ce  qu’aucun  esprit  impartial  ne  saurait  contester. 

Isoler  du  corps  médical,  pour  les  dénigrer  sans  motifs 
réels,  les  hommes  dévoués  qui  se  consacrent  au  service 
de  l’armée,  c’est  donc  Ignorer  leur  origine  univcrsilairc, 
les  services  qu’ils  rendent  à  la  médecine  puhlicjue,  leurs 
olîorts  individuels  pour  mieux  assurer  l’œuvre  commune 
de  la  défense  nationale.  Et  nous  ne  parlons  pas  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  eu  un  rôle  si  considérable  et  dont  les 
travaux  justement  appréciés  par  la  Société  de  ebirurgie 
et  l’Académie  de  médecine  sont  restés  classiques! 

C’est  cependant  ce  qu’un  ebirurgien  éminent  qui,  pour 
avoir  cpielquc  temps  appartenu  à  l’armée,  n’en  a  pas 
moins  joui  d’une  renommée  incontestée,  qui  lui  est  resté 
fidèle  et  l’a  toujours  défendue,  c’est  ce  que  L.  Le  Fort  a 
maintes  fois  proclamé.  Le  deuxième  volume  de  ses  œuvres 
complètes,  que  le  D'  Félix  Lejars  a  recueillies  et  publiées 
avec  tant  de  soin,  est  presipie  tout  entier  consacré  aux 
études  de  médecine  militaire  ([ui  lui  sont  dues.  Certes 
tout  n’était  pas  à  louer  dans  l’organisation  du  corps  de 
santé  à  l’époque  où  écrivait  L.  Le  Fort,  et  son  indépen¬ 
dance  ne  lui  a  jamais  permis  d’attéiuïer  ses  critiques. 
Il  a  très  justement  et  très  loyalement  montré  les  vices 
d’une  institution  que  les  ell'orts  de  ses  prédécesseurs 
n’avaient  pas  réussi  à  émanciper.  11  a,  comme  Chenu, 
comme  Michel  Lévy,  fait  ressortir  ce  qui  manquait  à 
notre  armée  et  préparé  les  bases  d’une  réorganisation  tpic 
tous  les  bons  esprits  jugeaient  nécessaire.  Dans  ses  tra¬ 
vaux  sur  les  guerres  de  Grimée  et  d’Amérique,  sur  la 
campagne  d’Italie  à  laquelle  il  avait  pris  part,  sur  la  cam¬ 
pagne  de  l’Est  où  il  avait  dirigé  une  ambulance  privée; 
dans  ses  études  sur  la  réforme  de  la  chirui'gie  militaire  et 
sur  les  rapports  entre  le  service  de  santé  et  l’administra¬ 
tion  de  l’armée,  il  n’a  jamais  reculé  devant  l’expression 
de  ce  qu’il  croyait  juste  et  vrai,  mais  jamais  non  plus  il 
n’a  cessé  de  rendre  justice  à  la  science,  à  l’abnégation,  au 
patriotisme  de  ses  confrères  de  l’armée.  Les  études  aux¬ 
quelles  je  fais  allusion  avaient  vivement  frajipé  l’opinion 
publique.  Elles  avaient  préparé  la  réorganisation  de  la 


médecine  d’année.  Un  incident  inattendu  l’a  fait  aboutir 
et,  ce  que  l’on  semble  ignorer  ou  ce  que  l’on  feint  d’ou¬ 
blier,  c’est  à  J.  Ferry  qu’elle  a  été  due.' 

Les  lecteurs  de  ce  journal  et  tous  ceux  qui,  il  ya  i5nns, 
ont  pris  quelque  intérêt  aux  choses  do  l’armée  et  de  la 
médecine  militaire  se  rappellent  l’émotion  qu’a  produite 
la  révélation  des  événements  qui  se  passaient  en  Tunisie. 
La  presse  politique  en  avait  vaguement  parlé.  Los  corres- 
londancos  de  mes  anciens  camarades  m’ont  permis  de 
os  présenter  sous  le  vrai  jour  et  de  prouver  qu’en 
Tunnsie,  comme  en  Crimée,  en  Italie  et  à  Metz  l’organi¬ 
sation  du  service  de  santé  avait  été  lamentable.  Les  articles 
que  je  publiai  dans  la  Gazelle  hebdomadaire,  sans  penser 
moi-même  au  retentissement  qu’ils  devaient|avoir,  furent 
reproduits  et  commentés  partout.  Le  général  l’arre,  mi¬ 
nistre  de  la  guerre,  s’en  émut  et,  le  13  octobre  1881,  le 
Journal  officiel  (p.  SGyi)  publiait  eu  tête  do  sa  partie  non 
officielle  une  note  déclarant  qu’une  enquête  était  ouverte 
pour  vérifier  l’exactitude  de  mes  déclarations.  Cette  note 
était  suivie  des  rapports  de  M.  le  médecin  principal  Bau¬ 
doin  et  de  M.  le  général  Forgemol  qui  semblaient  les 
contredire. 

Le  soir  même  M.  J.  Ferry,  président  du  Conseil  des 
ministres,  me  faisait  prier  devenir  le  voir.  Durant  plus 
d’une  heure  il  m’écouta,  prit  des  notes  sur  les  renseigne¬ 
ments  confidentiels  queje  lui  fournis  pour  lui  démontrer 
l’inexactitude  des  documents  sur  lesquels  s’appuyait  le 
ministre  de  la  guerre  et  en  particulier  celle  de  la  statis¬ 
tique  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  qui  avait  été 
fabriquée  de  toutes  pièces  et  pour  les  besoins  d’une 
mauvaise  cause  dans  les  bureaux  duministère.M.  J.  Ferry 
voulut  bien  me  demander  (juel  pouvait  être  le  remède  a 
apporter  à  un  état  de  choses  aussi  regrettable.  Je  n’eus 
pas  de  peine  à  lui  faire  comprendre  que,  iïlacé  entre  le 
commandement  et  l’intendance,  le  corps  de  santé  ne  pou¬ 
vait  avoir  aucune  initiative  ni  réaliser  aucun  progrès.  La 
mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  loi  sur  l’administration  de 
l’armée,  qui  fut  aussitùt  décidée,  mit  en  pleine  lumière 
l’injustifiable  prévention  du  ministre  de  la  guerre, 
M.  J.  Ferry  n  hésita  pas  un  seul  instant  a  tenir  les  pro¬ 
messes  qu  il  m’avait  faites.  Le  directeur  des  services 
administratifs  fut  déplacé.  Le  ministre  de  la  guerre  dût 
donner  sa  démission  et  la  loi  qui  commençait  à  assurer 
l’émancipation  du  corps  de  santé  fut  votée. 

C’est  donc  à  J.  Ferry  qu’est  di’i  le  premier  acte  éner¬ 
gique  tenté  en  vue  de  soustraire  la  médecine  d’armée  à 
la  tutelle  de  l’intendance.  Mais.  et  je  ne  saurais  trop 
insister  à  cet  égard  —  ce  qui  l’a  décidé,  c’est  l’exposé 
fidèle  des  services  rendus  par  un  corps  qui  s’honorait  de 
compter  à  sa  tête  des  savants  partout  respectés;  c’est 
l’énumération  de  leurs  titres  scientifiques  plus  encore 
que  le  compte  rendu  de  leurs  services  militaires.  Los 
ministres  et  les  membres  du  Parlement  savent  que  le 
dévouement  et  le  travail  sont  des  vertus  (jue  doivent  avoir 
tous  les  olliciers  de  l’année.  Mais  aux  médecins  mili¬ 
taires,  ils  demandent  plus  encore.  Aussi  longtemps  qu’ils 
compteront  dans  leurs  rangs  des  hommes  de  science, 
membres  des  sociétés  et  dos  académies  savantes,  nos  con¬ 
frères  de  l’armée  pourront  dédaigner  tous  les  outrages.  Il 
n’en  serait  plus  de  même  le  jour  où  l’on  ne  récompense¬ 
rait  pas  par  un  avancement  rapide  tous  ceux  qui  rehaussent 
par  la  renommée  qu’ils  ont  su  acquérir  le  prestige  du 
corps  auquel  ils  appartiennent. 

L.  LKIUSIiüUI,I,EÏ. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  POUU  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES. 

CONGRÈS  DE  TUNIS, 

Tenu  du  7"  au  7  avril. 

Des  rechutes  dans  la  fièvre  intermittente 
parfaite. 

M.  Alcide  Treille  (--Vlgor)  fait  voir  comment  se  comportent 
les  rechutes.  Il  a  pris  la  température  4  fois  par  jour  aux  jours 
apyrétiques,  et  toutes  les  heures  à  partir  du  début  do  l’accès 
jusqu’il  la  lin  aux  jours  d’accès,  dans  3o  cas  (5  quotidiennes. 

()  tierces,  16  quartes)  représentant  un  total  do  O38  accès  observés 
thermométriquement,  dont  3i5  do  rechute.  11  a  constaté  que 
les  apyroxies  se  font  suivant  un  type  impair  dans  les  quoti¬ 
diennes.  Los  rechutes  ont  donc  lieu  suivant  les  types  soptane 
(loi  des  rechutes  minima),  nonanc,  undécimanc.  ■  - 

Los  apyrexies  sont  de  type  variable  dans  la  quarte,  autant  on 
peut  dire  îi  type  pair  qu’à  type  impair.  La  durée  do  l’apyroxio' 
est  d’autant  plus  longue  que  l’on  s’éloigne  davantage  du  début 
do  l’infection. 

Daiw  la  quotidienne  les  accès  commencenl  généraleihent  dans 
le  deuxième  quart  de  la  journée,  c’est-à-dire  do  0  heures  du 
matin  à  midi.  Dans  lu  tierce  les  accès  commencent  dans  lu 
partie  comprise  entre  (i  heures  <lu  matin  et  6  heures  du  soir, 
tenant  par  conséquent  du  type  quotidien  et  de  la  quarto.  Dans  ' 
la  quarto  les  accès  commencent  do  midi  à  G  heures  du  soir, 
sauf  un  cas  (lièvre  quarto  à  coupées  tierces)  dont  les  accès  se  ' 
montrèrent  à  toute  heure  do  lu  journée.  Rien  do  changé  d’une 
manière  générale  pour  les  accès  db  rechute.  Cependant  il  est  à 
remarquer  qiie  dans  la  fièvre  quotidienne,  les  préhiières  rechutes 
du  type  transformé  ont  toujours  été  anticipantes. 

Au  bout  de  quelque  temps,  dès  leur  apparition  les  accès  de 
rechute  peuvent  être  très  atténues  dans  l’un  ou  l’autre  do  leurs 
stades,  se  réduire  à  une  simple  poussée  ou  à  une  sous-poussée 
fébrile.  La  jugulation  spontanée,  sans  médication  aucune,  est 
alors  fréquente. 


Les  rechutes  n’ont  aucune  conséquence  l'Acheuso  sur  la  santé. 

Comme  traitement  M.  Treille  n’onijiloie  jilus  que  le  chlo- 
rhydro-sulfato  do  quinine  i|ui  est  un  sel  excellent.  Il  emploie 
do  plus  on  plus  des  doses  faibles  de  oS‘:i5  à  oS'So,  quitte  à  les 
augmenter  de -3  en  a  accès  s’il  est  nécessaire.  Un  attaque  les 
accès  à  chaque  rechute,  sans  s’en  préoccuper  autrement,  ce  qui 
constitue  le  traitement  occasionnel. 

Du  traitement  des  fibromes  de  l’utérus  par 
la  médication  thyroïdienne. 

M.  Jouin  (de  Paris).  i"  La  physiologie  du  corps  thy¬ 
roïde,  étudiée  seulement  depuis  quelques  années,  réserve  aux 
chercheurs  dos  surprises  nombreuses  et  prohahlcincnt  des  décou¬ 
vertes  d’une  importance  considérable. 

3°  L’expérimentation,  la  clinique,  la  thérapeutiijuo  démon¬ 
trent,  dès  aujourd’hui,  qu’il  existe  entre  la  glande  thyroïdienne 
et  le  système  génital,  et  particulièrement  le  système  génital 
féminin,  des  rapports  physiologiques  du  plus  grand  intérêt. 

3"  La  médication  thyroïdienne  a  déjà  donné  des  résultats 
inespérés  dans  le  traitement  dii  myxœdème,  du  crétinisme,  du 
goitre,  do  certaines  all'ectioiis  cutanées  cl  de  beaucoup  d’autres 
maladies  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  communi- 

4“  Elle  nous  a  permis  à  nous-mêmes  d’obtenir  le  plus  soui  onl 
une  amélioration  considérable,  parfois  même  la  guérison  do 
tumeurs  fibreuses  utérines  et  de  niétrorrhagios  rohelles  à  toute 
autre  médication  conservatrice. 

5"  Sans  qu’il  soit  possible  do  rien  affirmer,  on  a  le  droit  do 
se  demander  devant  les  cas  de  ce  genro,  devant  aussi  les  résul¬ 
tats  obtenus  chez  des  malades  alloints  do  kéloïdos,  d’hypertro- 
jihio  do  la  prostate,  etc.,  si  celle  médication  ne  pourrait  être  un 
jour  appliquée  à  des  tumeurs  d’évolution  moins  avancée,  au 
traitement  du  sarcome,  par  exemple. 

6“  Celle  thérapeutique  Ihyroïdiennc,  méthodiquement  suivre 
avec  les  précautions  et  les  règles  indiquées  au  cours  do  notre 
communication,  no  présenlo  aucun  inconvénient  et  est  on  défi¬ 
nitive  d’une  pratique  très  facile. 

Volvulus. 

M.  Prioleau  ^Urive)  admet  qu'à  la  suite  d’une  simple 
défécation  différée  alors  que  le  besoin  devient  impérieux,  sous 
l’inlliionco  dos  mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiques 
allant  à  la  ronconlro  les  uns  des  autres,  le  volvulus  peut  se 
produire.  L’entérite  glaireuse,  la  sigmoïdilo,  l’ontéroptoso  avec 
exagération  du  déplacement  peuvent  agir  do  la  mémo  façon. 

Le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur  l’oxislence  d’une  douleur 
localisée,  brusque  et  vive,  avec  météorisme  localisé;  surrabsonce 
do  vomissements  ou  sur  leur  apparition  tardive. 

Comme  traitement  M.  Prioleau  préconise  les  lavements  forcé» 
do  3,  4  et  5  litres,  avec  une  douche  d’Esmarch  et  do  l’eau  gly- 
cérinéo  à  10  p.  100,  et  ou  besoin  la  ponction  des  anses  intesti¬ 
nales  distendues. 

Hernie  inguinale  propéritonéale  étranglée. 

M.  Ch.  Faguet  (Périgueux)  a  eu  l’occasion  d’opérer  une 
hernie  inguinale  congénitale  étranglée. 

Au  cours  do  l’opération  on  trouva  nu  sac  scrolal  du  volume 
d’im  œuf  do  poule  très  distendu  par  nu  liquide  séreux  et  dans 
locpicl  baignait,  au  fond  et  en  arrière,  le  testicule  normal  ;  un 
trajet  fibreux,  très  étroit,  mesurant  environ  4  centimètres  do 
longueur  et  se  dirigeant  vers  la  cavité  abdominale  ;  enfin  un 
sac  prbpérilonéal  dans  lequel  se  trouvait  une  anse  do  l’intestin 
grêle  étranglée. 

L’intestin  fut  libéré  et  réduit;  la  cure  radicale  fut  faite  par 
le  procédé  de  M.  Lucas-Championnièro.  Suites  opératoires  et 
suites  éloignées  excellentes. 

Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  variété  exceptionnelle  de 
hernie  inguinale  bien  étudiée  par  Krünlcin,  et  dont  la  patho- 
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génîo  a  61(5  bien  mise  en  évidence  par  les  rocherchos  do  Ramo- 
nède  sur  la  persislanco  du  canal  périlonéo -vaginal. 

Myélome  de  la  jambe. 

MM.  Vitrac  et  Auchë,  do  Bordeaux,  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  19  ans  opérée  dans  le  service  do 
M.  Lanelongue,  do  Bordeaux,  pour  une  tumeur  do  la  partie 
postérieure  et  inférieure  do  la  jambe,  dont  la  constitution 
nistologique  est  dos  plus  intéressantes.  La  malade,  qui  avait  des 
antécédents  tuberculeux,  avait  ou  il  y  a  3  ans  une  entorse  tibio- 
tarsionno  gauche:  puis  1  an  apres,  elle  avait  remarqué  une 
tumeur  en  arrière  de  la  malléole  externe,  qui  avait  progressive¬ 
ment  grossi  sans  la  faire  souffrir,  ni  la  gêner.  En  novembre  i8q5, 
la  tumeur  remplissait  tout  l’espace  compris  entre  le  tendon 
d’Achille  et  le  squolelto  revêtu  do  sa  couche  musculaire.  Lisse, 
ferme,  régulière,  indolente,  elle  faisait  saillie  surtout  eu  arrière 
du  péroné,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  malléolaire;  en  dedans, 
même  saillie  en  avant  du  bord  interne  du  tendon  d’Achille, 
mais  non  moins  prononcée.  Elargissement  do  tout  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  péroné,  et  douleur  à  la  pression  à  ce  niveau.  Mobilité 
très  restreinte  do  la  tumeur;  liberté  absolue  do  tous  les  inouvo- 
nients  du  pied.  Le  diagnostic  porté  (synovite  tuberculeuse)  dut 
être  modlhé  au  cours  de  l’opération,  remplacé  par  celui  do  sar¬ 
come.  La  tumeur  développée  en  avant  du  tendon  d’Achille 
avait  respecté  les  gaines  tendineuses  do  la  région  ;  elle  avait 
creusé  les  os,  qui  paraissaient  comme  soufflés,  envoyant  des 
])rolongcmcnls  dans  la  cavité  médullaire.  Mais  cha(|uo  loge 
osseuse  était  recouverte  par  une  membrane  d’aspect  périostiqiio. 
Enucléation  en  masse  ou  par  fragments  delà  tumeur;  badi¬ 
geonnage  au  chlorure  do  zinc,  suites  opératoires  bonnes.  L’os 
creusé  et  raréfié  (tibia),  j)rosque  complètement  disparu  (péroné) 
s’est  reproduit.  Il  ne  reste  actuellement,  3  mois  1  / 2  après  l’opé¬ 
ration,  qu’une  rétraction  tendineuse  avec  adhérences  qui  gêne 
un  pou  la  marche. 

Le  néoplasme  enlevé  est  gros  comme  le  poing  ;  à  j)cu  près 
régulièrement  encapsulé;  la  coupe  est  d’aspect  rouge  charnue, 
avec  des  îlots  blanchêtres  durs,  ou  jaunes  et  mous.  Le  détail  do 
la  structure  anatomique,  comme  il  ressort  do  l’examen  pratiqué 
par  M.  Auché,  permet  de  différencier  la  tumeur  des  sarcomes 
par  l’oxistonco  :  1“  do  vaisseaux,  tous  munis  do  parois  propres, 
quelquefois  d’une  tunique  conjonctive  épaisse;  a“  do  tissu  con¬ 
jonctif  partout  répandu,  disposé  en  faisceaux  épais,  lames  plus 
inincos,  ou  fibrilles  isolées,  et  toujours  dissociant  les  éléments 
cellulaires.  On  trouve  en  outre  de  la  graisse,  dos  granulations 
pigmentaires,  du  glycogène,  dos  cellules  qui  n’ont  pas  le  grou- 
jioment  do  celles  du  sarcome,  et  dont  les  plus  particulières  sont 
lies  plaques  à  noyaux  multiples, 

dette  structure  est  ideiitiiiuc  à  celle  des  tumeurs  décrites  à 
la  main,  sous  le  nom  do  myélomes  par  Heurtaux  après  A.  Mal¬ 
herbe.  Ces  myélomes  peuvent  donc  se  trouver  autre  part  que 
dans  les  gaines  tendineuses.  Peut-être  faut-il  les  rapprocher  des 
<(  variétés  fibroïdes  dos  tumeurs  à  myélojilaxes  »  (îécrites  par 
Nélaton  dans  les  os. 

Paralysie  faciale  d’origine  otique. 

M.  Cartaz  (Paris)  relate  a  cas  d’otite  grippale  au  cours  de 
la  paralysie  faciale  dont  la  pathogénie  était  dill'érente  dans  cha- 

Dans  le  premier  cas,  les  accidents  otiques  cédèrent  rapide¬ 
ment  aux  pansements  antisejdiques  calmants  :  la  douche  d’air 
dans  la  caisse,  mais  la  jvaralysio  faciale  no  fut  modifiée  qu’après 
un  traitement  prolongé  jwr  l’électricité.  Dans  ce  cas,  il  s’agis¬ 
sait  manifestement  d’une  névrite  du  nerf  facial  par  extension 
do  l’inflammation  de  la  caisse. 

Le  3'  cas  est  un  exemple  très  net  de  paralysie  2)ar  simple 
bompression  par  l’cxsudat  do  la  caisse  ou  le  gonflement  do  la 
muqueuse.  En  efl'et,  chez  ce  malade,  l’évacuation  do  l’exsudât 
après  trépanation  de  lu  membrane  du  tympan,  a  amené  dès  le 
lendemain  la  disparition  presque  complète  do  la  (varulysic. 

La  raiiidité  do  la  disparition  des  accidents  de  paralysie,  li  la 
suite  de  la  jiaracenlèse  du  tympan  et  do  la  dépression  produite 
pur  l’écoulement  do  la  sérosité  louche  distendant  la  caisse  no 
jiermel  pas  do  supposer  qu’il  y  eût  déjà  inflummution  :  la  com¬ 


pression  seule  était  on  cause.  Cette  lésion  du  facial,  soit  par 
compression,  soit  par  extension  do  l’inflammation,  s’explique 
aisément  si  l’on  se  rappelle  que  la  a“  portion  do  l’aqueduc  do 
Eallopo  dans  laquelle  est  logé  le  nerf  11  est  séparée  do  la  caisse 
du  tympan  que  jvar  une  lame  osseuse  minée  et  transparente, 
qui  peut  même  faire  défaut  par  places. 

Les  eczémas  des  muqueuses. 

M.  Catois  (Caen).  —  Los  manifostationc  eczémateuses  sur 
les  muqueuses  peuvent  donner  naissance  à  des  erreurs  do  dia¬ 
gnostic  et  être  confondues  avec  des  a  iginos,  stomatites,  cystites, 
urétrites,  ou  balano-posthites  aiguës,  etc. 

Los  eczémas  dos  muqueuses  se  caractérisent  le  plus  souvent 
par  la  soudaineté  de  leur  apparition  et  la  rapidité  relative  de 
leur  apparition.  Ils  s’observent  {dus  souvent  chez  l’homme 
(muqueuse  do  l’anus,  dos  fosses  nasales,  do  la  vessie  et  do  l’u- 
rèthro)  que  chez  la  femme.  Ils  sont  fréquents  entre  35  et  60  ans, 
rares  chez  le  vieillard. 

Les  eczémas  aigus  s’accompagnent  rarement  do  manifesta¬ 
tions  sur  les  membranes  muqueuses  ;  il  n’en  est  {vas  do  même 
dans  les  formes  chroniques  des  eczémas  cutanés. 

De  l’action  de  l’étincelle  électrique  dans  le 
traitement  des  plaies. 

M.  Catois  (Gnon).  —  Les  oITots  physiologiques  do  l’étin- 
collo  provenant  du  polo  positif  de  la  bobine  do  Ruhmltorfl'  sont 
à  pou  près  identiques  li  ceux  produits  par  rétincollo  obtenue 
avec  la  machine  électro-statique.  Ces  effets  sont  {dus  intenses 
que  ceux  obtenus  avec  l’effluvation  simple.  L’application  do 
cotte  étincelle  constitue  une  médication  révulsive  et  régénéra¬ 
trice  qu’on  peut  employer  ou  tout  au  moins  essayer  (lans  le 
traitement  irulcérations  à  marche  torpide  ou  do  petites  tumeurs 
superficielles  dos  téguments,  alors  qu’on  prévoit  un  traitement 
long  ou  qu’on  peut  redouter  un  insuccès  avec  les  applications 
dos  loi)i({uos  usuels,  avant  do  recourir  on  tout  cas  îi  rinterven- 
lion  chirurgicale  opératoire. 

Sutures  tendineuses. 

M.  Ch.  Faguet  (Périguoux)  a  recours  pour  les  sutures 
tendineuses  des  fléchisseurs  ou  dos  extenseurs  des  doigts  au 
{irocédé  classi({uo  ijue  l’on  oublie  lro()  souvent  et  par  lequel  il 
faut  toujours  commencer,  car  il  réussit  dans  la  majorité  do  cas. 

M.  Ch.  Eaguet  procède  donc  de  la  façon  suivante  :  le  ma¬ 
lade  ayant  été  anesthésié  au  chloroforme  ou  à  l’éther,  et  le 
champ  opératoire  aseptisé,  on  applique  la  bande  hémostatique 
au-dessus  do  l’insertion  supérieure  du  muscle  dont  le  tendon  a 
été  sectionné,  puis  on  comprime  de  haut  en  bas,  avec  la  main, 
la  masse  musculaire  corros{>ondantu,  et,  grêcc  è  cette  expression, 
on  voit  {irosquo  toujours  a|)paraltre  les  extrémités  tendineuses 
dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  il  suffit  alors  de  les  saisir  à 
l’aide  de  pinces  hémostatiques,  do  les  rapprocher  bout  à  bout 
et,  mieux  encore,  do  les  super|)oser  ou  de  les  juxtaposer  sur 
une  longueur  do  !\  ou  5  millimètres,  La  suture  est  faite  à  l’aide 
du  catgut  suivant  le  procédé  de  M.  Le  Dontu;  enfin,  il  est  très 
important  do  suturer  isolément  la  gaine  avant  de  faire  les  su¬ 
tures  do  la  jioau. 

Dans  une  do  ses  observations,  il  s’agissait  d’une  section  com¬ 
plète  dos  deux  tendons  fléchisseurs  do  l’index  gaucho  par  un 
fragment  de  verre  au  niveau  do  la  paume  do  la  main.  Les  ex¬ 
trémités  dos  tondons  sectionnés  étaient  séparées  par  un  inter¬ 
valle  do  {ilus  do  3  centimètres.  Les  suites  opératoires  ont  été 
excellentes,  et  le  doigt  a  recouvré  tous  ses  mouvements. 

Néphrectomie  pour  reins  polykystiques. 

M.  Vitrac  (Bordeaux)  relate  les  observations  do  s  malades 
opérées  par  M.  Lanelongue,  de  Bordeaux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  do  35  ans 
ayant,  avec  tous  les  signes  d’une  ontéro|)toso  généralisée,  3  reins 
mobiles,  dont  celui  do  droite  seul  formait  tumeur.  La  malade 
était  très  affaiblie  depuis  G'  mois;  {las  du  signes  do  mal  do 
Briglit;  hydroné{)hrosc  interinittento.  albumine;  douleurs  vio-^ 
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lontos  depuis  5  ans,  survenant  par  crises  ;  la  fixation  du  ro.in 
et  lo  traitomonl  rationnel  do  l’hydrondphroso  étant  reconnus 
impossibles  au  cours  do  la  néphropoxio  proposée,  lo  rein  fut 
enlevé.  On  trouva  dans  la  pièce  un  gros  calcul  du  bassinet  ; 
3  variétés  do  kystes,  dont  la  glande  était  criblée  ;  quelques-uns 
bourgeonnants;  d’autres  plus  petits  avec  un  épithélium  roclan- 
gulairo  aplati  ;  les  plus  gros  avec  des  cellules  cubiques,  ou  cy¬ 
lindriques,  et  une  paroi  conjonctive  souvent  épaissie.  Pou 
d’altération  du  paronobymo  rénal  interposé  entre  les  kystes, 
notamment  pas  d^endartérito  ;  lo  rapport  entre  les  tubes  dilatés 
et  les  plus  petits  kystes  est  difficile  à  préciser.  Suites  opératoires 
bonnes.  Emission  normale  des  urines  comme  quantité  et  qua¬ 
lité.  Après  3  mois,  amélioration  considérable  de  la  malade  qui 
a  pu  reprendre  sa  vio  habituelle. 

Dans  lo  2”  cas,  une  femme  do  29  ans  présentait  k  gauche 
une  tumeur  dure  partiellement  fixée  et  douloureuse;  état  gé¬ 
néral  grave  depuis  un  mois.  Début  do  la  maladie  il  y  a  un  an 
seulement  par  des  crises  douloureuses  avec  hématurie  ;  les  dou¬ 
leurs  seules  avaient  persisté.  Albumine  ;  mais  pas  d’autres  si¬ 
gnes  d'un  mal  de  Bright.  Diagnostic  :  tumeur  du  rein  ;  on 
trouva  un  rein  polykystique  avec  phlegmon  périnéphrétiquo. 
Suppuration  do  presque  tous  les  kystes.  Néphrectomie.  Losaspocts 
macroscopique  et  microscopique  sont  ii  pou  près  identiques  h 
ceux  do  l’observation  précédente.  Suites  opératoires  bonnes;  dé¬ 
puration  urinaire  suffisante.  A])rès  3  mois,  état  général  parfait  ; 
pas  d’albumine. 

En  général,  on  s’accorde  k  dire  que  la  bilatéralité  dos  lésions 
condamne  k  l’abstention  dans  lo  cas  du  rein  polykystique.  Mais 
dans  17  cas  do  néphrectomie  pour  celte  affection,  rapportés  jiar 
M.  Vitrac,  il  y  a  eu  seulement  5  morts,  dont  2  ou  3  seules 
attribuables  k  la  privation  d’une  des  glandes  malades  par  uré¬ 
mie,  les  2  autres  étant  dues  k  dos  accidents  septiques  ou  gan¬ 
gréneux  secondaires.  Aussi  pourrait-on  se  croire  désormais  au¬ 
torisé  k  intervenir  radicalement  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Quand  lo  rein  polykystique  est  un  obstacle  k  la  cure  d’une 
autre  maladie  concomitante  menaçantopar  elle-mèmo. 

2°  Quand  il  s’accompagne  do  complications  douloureuses, 
suppurations  des  kystes  intra-glandulairesj  hématurie  persis¬ 
tante,  etc. 

Deux  contre-indications  absolues  k  la  néphrectomio  existent 
mémo  dans  ces  cas  :  1“  quand  la  tumeur  est  double;  2°  quand 
les  symptômes  de  néphrite  chroniq\io  prédominent,  constituant 
un  «  type  brightiquo  »  do  la  maladie  polykystique  du  rein. 

La  néphrotomie  enfin  qui  n’a  pas  encore  été  tentée  pourrait 
être  une  operation  utilisable,  notamment  contre  les  douleurs,  si 
on  considère  que  lo  rein  polykystique  est  fréquemment  atteint 
d’iiydronéphroso  liée  k  l’octopio,  ou  k  la  présence  do  calculs. 

Tremblemeut  hépatique. 

M.  Léopold  Lévy  (Paris)  relate  une  observation  do  Irom- 
blemont  hépatique,  dont  il  a  fait  une  étude  complète.  Go  trem¬ 
blement  n’apparaît  ni  dans  lo  repos  absolu,  comme  celui  do  la 
maladie  do  Parkinson,  ni  dans  les  mouvements.  Il  existe  surtout 
dans  la  position  du  serment,  augmentant  alors  progrossi vem ont 
d’intensité  et  do  rapidité  et  s’accompagnant  do  fatigue  pour  le 
malade.  Sa  durée  est  transitoire,  et,  survenant  en  même  temps 
que  dos  phénomènes  cérébraux,  ses  caractères  l’éloignent  du 
Iromblomont  saturnin  :  il  s’agit  d’un  Iromblomont  toxique, 
auto-toxique,  hépatique.  Cette  conception  n’est  pas  plus  étrange 
que  celle  de  convulsions  d’origine  hépatique  ou  do  tétanie  d’o¬ 
rigine  gastrique. 

Dans  lo  cas  rapporté  ici,  lo  Iromblemonl  est  k  la  fois  éthy¬ 
lique  et  saturnin,  Bien  qu’il  soit  k  peine  accentué,  il  présente 
do  temps  on  temps  un  tremblement  que  sa  femme  a  parfois 
remarqué  quand  lo  malade  se  sort  k  table.  Sous  l’influence  de 
la  même  cause  qui  produit 'du  délire  sur  un  cerveau  prédisposé 
survient  du  tremblement  chez  un  prédisposé,  et  c’est  do  cotte 
façon  que  M.  Lévy  comprend  l’apparition  dos  mouvements. 
La  cause  disparaissant,  disparaissent  et  lo  délire  et  lo  tremble- 

Dans  sa  2"  apparition,  lo  tremblement  coïncida  avec  do  la 
rétention  d’urine;  mais  le  fait  que  la  première  fois  il  n’existait 
pas  do  rétention  d’urine,  suffit  pour  éliminer  toute  relation 
entre  ces  2  symptômes  qui  dépendent  d’une  cause  commune. 


Effets  de  la  médication  thyro’idieune 
dans  2  cas  de  psoriasis. 

M.  Mossè  (Toulouse^  a  ou  l’occasion  do  traiter  2  nouveaux 
cas  do  psoriasis  par  l’ingestion  do  corps  thyroïde  et  les  bains  do 
sublimé. 

Dans  lo  premier,  observé  chez  une  femme  de  33  ans,  ]jeut- 
ôtro  syphilitique,  le  p.soriasls  do  date  rolativcmont  récente  était 
un  accident  surajouté  k  l’ensoinble  morbide  complexe  qui  avait 
amené  la  malade  k  riiôpilal.  Lo  traitement  spécifique  d’abord 
institué  resta  sans  effet.  L’ingestion  do  corps  thyroïde  do  mou¬ 
ton,  k  la  dose  do  3  k  !\  grammes  par  jour,  fut  rapidement  suivie 
d’une  modification  favorable  do  l’éruption,  d’ailleurs  discrète, 
qui  siégeait  sur  les  bras,  les  coudes  et  les  genoux.  Mais,  quel¬ 
ques  jours  après  l’interruption  du  traitement,  elle  reprenait 
poil  k  pou  son  caractère  antérieur,  toutefois  k  un  degré  moins 
marqué. 

Dans  lo  second  cas,  il  s’agissait  d’un  psoriasis  généralisé  re¬ 
belle  chez  une  jeune  fille  do  16  ans,  chez  laquelle,  depuis  5  ans, 
les  diverses  médications  siiecessivemont  mises  en  usage  étaient 
restées  k  peu  près  sans  effet.  La  médication  thyroïdienne  n’est 
pas  parvenue  k  triompher  elle  non  plus  do  cette  dermatose  te¬ 
nace.  Cependant,  l’ingestion  do  corps  thyroïde  du  mouton 
amena  hionlôl  une  modilication  sonsihlo  et  favorable. 

Nouvelles  mesures  calorimétriques 
sur  l’homme. 

M.  Bergonié  (Bordeaux).  —  Go  travail  a  été  fait  dans  lo 
laboratoire  de  physique  médicale  do  la  Faculté  do  médecine  do 
Bordeaux  en  collaboration  avec  M.  Sigalas,  agrégé.  L’appareil 
dont  nous  nous  sommes  servis  est  l'anéino-calorimètro  do  M.  d’Ar- 
sonval,  modifié  do  façon  k  obtenir  dos  indications  aussi  rapides 
que  possible. 

Ij'anémo-calorimèlre  a  été  étalonné  cxpérimentaleinent  au 
moyen  d’une  source  do  chaleur  variable  au  gré  do  l’cxpérimon- 
tateiir  et  d’une  puissance  k  pou  près  égale  aux  sources  vivantes 
k  mesurer.  Gotte  source  est  constituée  par  un  rhéostat  éloclriquo 
ayant  la  mémo  surface  d’émission  cl  k  pou  près  la  mémo  toni- 
péralure  qu’un  sujet  adulte.  Au  moyen  de  ce  rhéostat,  nous 
avons  établi  une  courbe  qui  relie  les  quantités  de  chaleur  pro¬ 
duites  k  riioiiro  par  la  source  au  nomhro  do  divisions  parcou¬ 
rues  on  5  minutes  par  l’aiguille  do  ranénioniètro. 

Los  expériences  ont  porté  sur  a  sujets  et  ont  été  faites  k  dos 
tonipéralures  très  difl'érenlos.  L’examen  dos  tableaux  d’expé¬ 
riences  ainsi  obtenus  a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 
1“  On  no  peut  pas  donner  un  chilfro  unique  représentant  pour 
l’homme  les  quantités  do  chaleur  produites  jiar  kilogramme  et 
par  heure.  Gbaquo  sujet  a  son  coefficient  calorimétrique  pro¬ 
pre.  2“  Mémo  pour  dos  variations  légères  dans  la  tonipéralure 
oxlériouro,  il  y  a  dos  variations  notables  dans  les  quantités  de 
chaleur  produites.  3“  D’imo  manière  générale,  les  quantités  do 
chaleur  dégagée  vont  en  augmonlant  k  mesure  que  la  tempé¬ 
rature  extérieure  diminue. 

Mesure  des  résistances  électriques 
en  clinique. 

M.  Bergonié  (Bordeaux).  —  Go  moyen  de  diagnostic  et 
pout-ètre  do  pronostic  n’a  pas  donné  tous  les  résultats  qu’on 
peut  attendre  de  lui  ;  cola  tient  k  ce  qu’il  n’exlsto  pas  do  nié- 
thodo  vraiment  clinique  do  mesure  dos  résistances. 

Gelle  que  nous  proposons  consiste  k  utiliser  l’inslrumontation 
babituollo  du  médooin-électricion  on  y  joignant  un  seul  appareil 
nouveau,  lo  téléphone  diflférenciol.  Lo  circuit  servant  k  la  me¬ 
sure  se  compose  :  1“  do  la  bobine  k  chariot  ordinaire  servant  k 
la  faradisation  ;  2“  du  rhéostat  bien  connu  do  l’auteur,  k  résis¬ 
tance  variable  convenablement  étalonné;  3”  do  la  résistance  k 
mesurer;  If  du  téléphone  difl'éronciol.  Lo  courant  do  la  bobine 
médicale  traverse  parallèlomonl  la  résistance  k  mesurer  et  lo 
rhéostat  pour  aboutir  dans  les  doux  circuits  téléphoniques  do 
façon  que  leurs  actions  sur  la  plaque  sonore  se  neutralisent.  Si 
les  doux  résistances,  celle  k  mesurer  et  celle  qui  lui  fait  équilibre 
sont  parfaitement  égales,  le  téléphone  restera  muet;  si,  au  con- 
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truiro,  il  y  a  iiiio  (liüûronco,  lo  téléphone  parlera  et  d’autant 
plus  haut  que  cotte  différonco  sera  plus  grande. 

La  précision  des  mesures  faites  par  celte  méthode  no  serait 
pas  suffisante  peut-être  pour  un  physicien,  mais  elle  est  très 
suffisante  pour  dos  mesures  cliniques.  L’erreur  n’a  jamais  dé¬ 
passé  i/ao  dans  les  mesures  faites  dans  mon  laboratoire  par 
ilivers  oypérimontateurs. 


Sur  les  notations  acoumétrlques. 


M.  Paul  Raugë  (Challos).  —  La  sensibilité  auditive  subit, 
comme  toutes  les  formes  do  sonsiliilité,  des  variations  patholo¬ 
giques  qu’il  importe  d’évaluer  et  do  formuler  oxactomont.  Or, 
malgré  bien  dos  tentatives  pour  imposer  aux  recherches  acou- 
métriques  un  procédé  do  mesure  uniforme  et  un  modo  do  no¬ 
tation  précis,  les  méthodes  pratiquement  on  usage  pour  appré¬ 
cier  cotte  quantité  clinique  sont,  pour  lo  momeut,  aussi  arbi¬ 
traires  que  les  chillros  qui  servent  à  l’exprimer.  Si  l’on  veut 
rendre,  sur  ce  point,  les  observations  rigoureuses  et  les  résultats 
comparables,  il  est  il  désirer  que  les  otologistos  adoptent  un 
procédé  invariable  pour  mesurer  l’acuité  auditive  et  une  for¬ 
mule  uniforme  pour  on  représenter  la  valeur.  Pour  obtenir 
cotte  unification,  lo  moyen  lo  plus  naturel  est  do  faire,  on  olo- 
logio,  CO  qu’on  fait  en  oculistique  pour  évaluer  l’acuité  visuelle: 
rapporter  toutes  les  auditions  anormales  à  une  unité  immualilc, 
qui  est  l’audition  du  sujet  sain,  et  exprimer  l’acuité  auditive 
par  une  fraction  traduisant  mathématiquement  ce  rapport.  Lo 
seul  procédé  qui  permette,  on  acoustique,  d’établir  colle  rela¬ 
tion,  consiste  il  comparer  la  distance  où  un  son  d’épreuve  arbi¬ 
traire  cosse  d’être  entendu  par  une  oreille  normale,  et  celle  où 
il  cosse  do  l’êlro  par  l’oreille  on  observation  :  l’acuité  auditive 
cherchée  .se  trouve  alors  roprésonléo,  non  point,  comme  l’ont 
admis  Proul  et  Knapp,  par  le  rapport  do  ces  distances,  mais 
par  lo  rapport  do  leurs  carrés  ;  c’osl-à-diro  que  l’expression 


■ ,  qui  ostcollo  deracuilé  visuelle,  doit  prendre  ici  la  form 


u  n  pou  moins  simple  x  =  “fi"  d’obéir  i  la  loi 

connue  du  carré  de  l’éloignomont,  qui  régit  la  propagation  des 
ondes  sonores.  La  formule,  ainsi  corrigée,  exprime  les  varia¬ 
tions  do  l’acuité  auditive  en  fonction  d’une  constante  indépen¬ 
dante  do  l’instrument  do  mesure,  puisque  c’est  l’audition  nor¬ 
male  qui  sort  pour  ainsi  dire  d’étalon  à  toutes  les  observations 
recueillies.  Ce  procédé  de  notation  n’a  donc  pas  seulement  pour 
effet  d’unifier  les  résultats  et  do  les  rendre  comparables  :  il  a, 
par  surcroît,  l’avantage  de  traduire  l’état  de  l’audition  sous  une 
forme  très  clinique  et  éminemment  suggestive;  car,  on  expri¬ 
mant  lo  rapport  entre  l’acuité  auditive  que  possède  actuollo- 
mont  lo  malade  et  colle  qu’il  devrait  avoir  si  son  oreille  était 
normale,  il  indique  immédialemonl  la  situation  fonclionnollo 
de  l’organe  et  mesure  par  un  chiffre  exact  lo  degré  do  sa  dé¬ 
chéance. 


Sur  la  recherche  des  bactéries  pathogènes 
dans  les  eaux. 

M.  Besson,  après  avoir  rappelé  la  communication  faite 
au  (longrès  do  lJuda-Posth  par  M.  Motchnikoff  sur  lo  rôle  dos 
microbes  ompêchanls,  rapporte  un  oxomplo  nouveau  et  suggestif 
do  cos  actions  empêchantes,  quand  il  s’agit  do  l’analyse  haclério- 
logiipio  dos  eaux. 

Plusieurs  échantillons  d’eau,  prélevés  dans  la  Régence  do 
Tunis,  avaient  été  analysés  sans  qu’on  y  rencontrât  de  bactéries 
palhogènos.  Leur  teneur  moyenne  on  microbes  s’élevait  a  3ooo 
ou  /looo  par  conllmèlro  cube  ;  parmi  les  germes  isolés  se  trou¬ 
vait  011  abondance  un  coccus  ronge,  1res  analogue  au  micrococ- 
cus  prodigiosus,  produisant  do  ta  triméthylamino  dans  les  cul¬ 
tures  et  tuant  rapidement  le  cobaye  elle  rat  blanc.  M.  Besson  a 
ou  ensuite  l’idée  do  rechercher  dans  ces  ces  eaux  la  présence  do 
vibrions  et  on  a  ensemencé  une  certaine  quantité  dans  lo  milieu 
gélo-poplo-sel  préparé  selon  la  formule  de  Metchnikoff  et  main¬ 
tenu  dans  l’étuve  ii  3o°.  Très  rapidement  lo  liquide  des  ballons 
se  couvrit  d'une  pellicule  qui  fut  réonsomoncéo  k  la  vingtième 
heure.  Au  bout  de  trois  passages,  quelle  ne  fut  pas  sa  surprise 


on  obtenant,  sur  gélose,  dos  cultures  pures  d’un  bacille  qu’un 
examen  approfondi  démontre  être  le  bacille  pyocyanique.  Or, 
jamais  les  onsomoncements  do  cos  eaux  faits  on  plaques  do  gé¬ 
latine  no  nous  donnaient  de  colonies  imputables  à  ce  bacille. 

Pensant  à  une  action  empêchante,  il  a  alors  commencé  dos 
plaques  concurromont  avec  lo  bacille  pyocyanique  ol  les  diffé¬ 
rents  microbes  saprophytes  trouvés  dans  les  mêmes  eaux,  et  très 
rapidement  il  a  acquis  la  conviction  que  la  présence  du  micro- 
coque  rouge  auquel  nous  faisions  allusion  tout  h  riieiiro  empê¬ 
chait  absolument  lo  développement  du  bacille  pyocyanique  sur 
plaques  do  gélatine. 

Dans  les  cultures  on  milieu  do  Motchnikoll'  à  38",  au  con¬ 
traire,  l’évolution  du  microcoque  empêchant  est  retardée,  tandis 
que  lo  bacille  pyocyanique  trouve  des  conditions  favorables  à 
son  développement  rapide.  Mais,  après  avoir  prélevé,  vers  la 
vingtième  heure,  un  pou  do  la  pellicule  qui  permet  d’obtenir 
une  culture  pure  de  bacille  pyocyanique,  laisso-t-on  lo  ballon 
pondant  doux  ou  trois  jours  k  la  température  du  laboratoire  et 
ensomenco-t-on  alors  dos  plaques  do  gélatine  avec  un  pou  do  son 
contenu,  on  n’obtient  plus  sur  cos  plaques  que  dos  colonies  de 
saprophytes  et  particulièrement  du  coccus  rouge  ;  celui-ci  a  ou 
le  temps  do  se  dévolopvor  et  exerce  dès  lors  son  action  ompô- 
clianto  vis-k-vis  du  bacille  pyocyanique. 

En  recherchant  lo  bacille  pyocyanique  par  la  méthode  indi¬ 
quée,  il  n  pu  constater  sa  présence  dans  un  grand  nombre  d’é- 
cbantillons  d’eaux  et  do  poussières  prélevés  dans  lo  nord  do  la 
Tunisie.  Si  l’on  se  rappelle  que,  ainsi  que  l’ont  montré  Kita- 
salo  et  Motchnikoff,  lo  bacille  pyocyanique  est  un  empêchant  du 
vibrion  cholérique,  on  pourra  songer  k  établir  une  relation  entre 
l’nbiquité  do  ce  bacille  et  rabsenco  constante  du  choléra  dans 
cotte  région  do  la  Tunisie  où  cependant  les  conditions  hygiéni¬ 
ques  laissent  fort  k  désirer. 

Gomme  conclusion  pratique  on  peut  donc  dire  qu’il  est  indis¬ 
pensable,  dans  les  analyses  bactériologiques  dos  eaux,  do  prati¬ 
quer  l’éprouve  que  M.  Motchnikoff  recommande  pour  la  re¬ 
cherche  du  vibrion  cholérique,  ensemencement  do  200  k  3oo 
centimètres  cubes  d’eau  dans  lo  milieu  gélo-peplo-sol  k  38“  avec 
doux  on  trois  passages  successifs.  On  retarde  ainsi  l’évolution 
des  saprophytes  et  on  mot  les  pathogènes  dans  les  meilleures 
conditions  do  développement. 

En  terminant  M.  Besson  rapporte  un  exemple  rigourouso- 
nionl  étudié  do  la  présence  du  bacille  typbique  dans  une  eau 
de  puits.  Pour  cotte  recherche  M.  Besson  a  utilisé  le  milieu 
d’Elsner.  Dos  cas  do  lièvre  typhoïde  s’étant  développés  parmi  les 
personnes  faisant  usage  do  l’eau  d’un  puits  k  Ras-Tabia,  près 
do  Tunis,  les  cultures  d’Elsner  ont  permis  do  trouver  dans  cette 
eau,  k  coté  du  bacille  du  côlon,  un  bacille  typhique  absolu¬ 
ment  caractérisé  et  dont  la  spécificité  no  peut  être  mise  on  doute. 

Ce  fait  permet  do  conclure  k  l’efficacité  du  procédé  d’Elsnor 
pour  la  rochorcho  du  bacille  d’Eborth  dans  les  eaux,  et  k  la  né¬ 
cessité  d’introduire  désormais  cotte  pratique  dans  l’analyse  baoté- 
riologique. 

Folie  mélancolique  avec  hallucinations  guérie 
par  la  suggestion  hypnotique. 

M.  Auguste  Voisin  (do  Paris)  rapporte  l’observation 
d’nno  malade  altoinle  depuis  plusieurs  mois  do  folio  lypémaniaque 
caractérisée  par  des  hallucinations  terrifiantes  do  la  vue,  avec 
idées  do  persécution  qu’il  a  guérie  on  quelques  séances  par  la 
suggestion  hypnotique.  Elle  a  guéri,  par  la  même  méthode,  d’a¬ 
phasie,  de  cécité  verbale,  d’agraphio  et  d’hémiopio  consécutives 
k  une  pleuropneumonie  grave.  C’est  pendant  lo  sommeil  hypno¬ 
tique  qu’il  a  été  possible  do  lui  réapprendre  k  lire,  compter  et 
écrire.  Enfin  étant  devenue  enceinte  depuis  la  guérison  do  sa 
folie,  la  malade  a  accouché  pendant  l’hypnose,  sans  avoir  la 
moindre  conscience  des  diverses  périodes  do  l’accouchement. 

Bndartérite  infectieuse  d’origine  paludique 
chez  un  alcoolique. 

M.  Rogée  (do  Saint-Joan-d’Angély).  —  Il  existe  des  ondar- 
térites  d’origine  infectieuse  qui  peuvent  produire  des  lésions 
analogues  k  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  do  M.  Ray¬ 
naud.  Elles  procèdent  par  diminution  du  calibre  des  artères  et 
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pourraient  être  appelées  oblitérantes.  11  ne  semble  pas,  par  suite, 
qu’elles  puissent  être  justiciables  d’un  autre  traitement  que  le 
traitement  cbirurgical.  Le  désarticulation  du  membre  atteint, 
portant  sur  l’articulation  la  plus  éloignée  dos  parties  gangrénées 
doit  être  la  méthode  opératoire  do  choix  et  l’amputation  doit 
être  rejetée  comme  exposant  davantage  à  une  récidive  par  dif¬ 
ficulté  du  rétablissement  do  la  circulation  par  les  collatérales. 

La  désarticulation  du  genou  !i  grand  lambeau  est  une  mé¬ 
thode  préférable  à  l’amputation  do  la  cuisse  tant  pour  la  facilité 
do  son  exécution  que  par  la  commodité  d’application  d’un  appa¬ 
reil  prothétique  ultérieur. 

Sur  quelques  faits  de  diphthérie  aux  sourdes- 
muettes  de  Bordeaux. 

M.  Coyne  (de  Bordeaux)  a  observé  4  cas  de  diplithério 

Sbaryngo-laryngéo  dans  son  service  dos  sourdes-muettes  au  mois 
O  février  189C. 

Sur  ces  4  cas,  3  ont  été  sérieux  et  ont  nécessité  l’emploi  du 
sérum  antidiphthérique.  Le  résultat  a  été  oxcolloiit  dans  les  3  cas. 

Le  quatrième  cas  a  été  traité  par  l’antisepsie  locale  malgré  la 
bénignité  d’évolution  de  la  maladie  et  do  la  disparition  rapide 
des  fausses  membranes,  les  cultures  faites  doux  fois  successives 
et  il  3  jours  d’intervalle  ont  permis  de  retrouver  sur  les  amyg¬ 
dales  la  présence  du  bacille  de  Lofller. 

Ces  faits  sont  intéressants  :  i”  par  l’étude  clinique  do  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  dans  les  3  faits  graves;  a°  par  la  difficulté  de 
retrouver  la  porto  d’entrée  do  l’infection. 

L’étude  du  cas  bénin  permettrait  do  supposer  que  souvent 
il  y  a  du  microbisme  latent  bucco-pharyngé  no  donnant  lieu  ii 
des  accidents  quelconques  que  si  des  causes  accessoires  viennent 
solliciter  l’évolution  infoctienso. 


XIV  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tem  (!  Wiesbmien  tlu  8  an  1 1  avril. 

Immunité  contre  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Gruber  (do  Vienne)  a  constaté  que  si  l’on  verse  une 
culture  typhique  dans  du  sérum  typhique,  ou  une  culture  cho¬ 
lérique  dans  du  sérum  cholérique,  les  bacilles  dans  le  premier 
cas  et  les  vibrions  dans  le  second  deviennent  immobiles,  s’ac¬ 
colent,  et  forment  des  flocons,  chaque  culture  dans  le  sérum 
immunisé  correspondant.  Go  phénomène  ne  se  produit  pas 
quand  on  met  une  culture  do  vibrions  cholériques  ou  de  coli¬ 
bacilles  dans  du  sérum  typhique  ou  une  culture  do  bacille  ty¬ 
phique  dans  du  sérum  cholérique  ou  du  sérum  coli-bacillaire. 
Celte  réaction,  qui  peut  être  uliliséo  au  point  do  vue  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique,  est  d’autant  plus  accusée  que  le  sérum 
spécifique,  provenant  {l’un  animal  immunisé,  est  plus  actif.  Si 
l’on  maintient  le  sérum  pendant  quelque  temps  à  une  tempé¬ 
rature  do  70°,  on  lui  fait  perdre  ses  propriétés  bactéricides  et 
agglutinatives.  Si  l’on  le  maintient  pendant  une  demi-liouro  h 
la  température  de  0o°,  le  sérum  spécifique  devient  un  oxcollonl 
milieu  do  culture  pour  les  bactéries  correspondantes  sans  perdre 
pour  cola  ses  propriétés  agglutinatives. 

Avec  Melclmikofl',  M.  Gruber  distinguo  dans  le  sérum  im¬ 
munisé  ;  1°  des  substances  non  spécifiques  (alexines)  capables 
seulement  d’enrayer  dans  une  certaine  mesure  l’action  des  bac¬ 
téries,  en  général  ;  a“  des  substances  spécifiques  dont  l’action 
se  manifeste  ii  l’égard  do  la  bactérie  correspondante.  Il  admet 
donc  que  l’action  spécifique  du  sérum  spécifique,  pour  ce  qui 
est  do  l’immobilisation  et  de  l’agglutination  des  bactéries  cor¬ 
respondantes,  tient  à  ce  qiic  la  substance  agglutinante  contenue 
dans  le  sérum,  ramollit  la  cuticule  de  la  bactérie  et  la  rend 
perméable  aux  alexines. 

M.  Pfeiffer  (de  Berlin)  ne  pense  pas  tju’on  puisse  identifier 
les  phénomènes  qui  se  produisent  m  vitro  avec  ceux  gui  se 
passent  dans  l’organisme  à  la  suite  do  l’injection  dos  anti-toxi- 
nos.  Dans  les  récipients,  il  se  forme  des  grappes  bactériennes 
qui  résultent  d’une  diminution  progressive  dans  l’activité  loco¬ 


motrice  dos  microbes  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  s’affaiblissent. 

M.  Blachstein  (do  Goetlinguo),  en  cherchant  à  préciser 
les  caractères  spécifiques  du  vibrion  cholérique,  a  étudié  les 
conditions  qui  régissent  sa  virulence.  11  a  été  frappé  do  ce  fait 
que,  quelquefois,  les  vibrions  cholériques  isolés  récemment  do 
l’intestin  des  malades  et  injectés  sous  la  peau  des  animaux,  ne 
produisaient  pas  la  mort,  tandis  que  des  phénomènes  septiques 
mortels  étalent  produits  dans  les  mêmes  conditions  par  bon 
nombre  de  vibrions  différents.  Dans  une  autre  série  do  recher¬ 
ches,  il  a  pu  constater  que  le  vibrion  cholérique  présente  une 
phase  do  virulence  latente  qui  s’observe  dans  les  solutions  do 
nitrate  de  soude,  et  une  phase  de  virulence  active  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  les  solulioiis  phosphatées  contenant  quelques  traces 
do  for  inorganique.  D'un  autre  cèté,  on  remplaçant  la  solution 
phosphaliquo  par  do  la  bile,  M.  Blachstein  a  constaté  que  le 
vibrion  cholérique  y  acquiert  une  virulence  active  à  la  condition 
d’avoir  préalablement  passé  par  la  phase  de  virulence  latente 
dans  une  solution  do  nitrate  de  soude.  Ges  faits  expliqueraient 
rancionno  observation  d’après  laquelle  le  vibrion  cholérique 
doit  faire  un  séjour  intermédiaire  dans  le  sol  pour  agir,  dans 
le  passage  d’un  homme  h  l’autre,  aussi  activement  sur  le  second 
que  sur  le  premier. 

M.  Poehl  (de  Saint- Pétershourg)  fait  remarquer  que  dans 
un  milieu  favorable  aux  processus  d’oxydation,  les  cultures 
cholériques  perdent  leur  propriété  connue  sous  le  nom  de  rouge 
du  choléra.  Il  pense  donc  que  ce  sont  aussi  les  modifications 
chimiques  du  milieu  qui  déterminent  le  gonfleuienl  de  lu  cuti¬ 
cule  des  bactéries  et  leur  agglutination. 

Les  vasomoteurs  dans  les  maladies 
Infectieuses. 

M.  Paessler  (de  Leipzig),  pour  étudier  l’influence  des 
microorganismes  pathogènes  sur  les  vasomoteurs,  en  cas  d’in¬ 
fection,  a  utilisé  un  fait  qu’il  a  constaté,  à  savoir  que  certaines 
excitations  motrices,  le  massage  abdominal,  la  com])rcssion  et 
l’asphyxio  déterminent,  chez  les  animaux  sains,  une  élévation 
de  la  tension  sanguine. 

En  prodùisant  chez  les  animaux  une  infection  à  T’aide  du 
bacille  pyocyanique,  du  pneumocoque  ou  du  bacille  diphté¬ 
rique,  M.  Piicssler  a  constaté  qu’il  se  produit  dans  ces  cas  une 
paralysie  des  vaso-molours  se  manifestant  par  le  défaut  do 
l’élévation  do  la  tension  sanguine  sous  l’influence  des  excitations 
motrices  et  des  causes  agissant  dans  ce  sons  sur  les  animaux 
sains  non  infectés. 

Dans  l’infection  par  le  pyocyanique  ou  le  pneumocoque,  la 
jiaralysie  vaso-inolrico  prédomine  et  la  faiblesse  du  muscle  car¬ 
diaque  no  joue  qu’un  rôle  secondaire.  Dans  l’infection  diphlhé- 
riqiie,  le  cœur  conserve  sa  contractilité  malgré  les  altérations  du 
myocarde,  et  c’est  aux  centres  vaso-moteurs  du  bulbe  que 
reviennent  les  iiiodificalions  qu’on  observe  dans  le  rbythmo  car¬ 
diaque. 

Sur  les  auto-intoxications. 

M.  Poehl  (de  Saint-Pétersbourg).  —  L’accumulation  des  pro¬ 
duits  incomplètement  oxydés  dans  l’organisme  est  la  principale 
condition  do  toutes  les  anto-intoxications.  L’auto-proteclion  do 
l’organisme  contre  les  auto-intoxications  s’opère  par  l’entraîne¬ 
ment  do  ces  produits  hors  dos  cellules  et  dos  tissus,  ce  qui  a  lieu 
do  diverses  manières. 

Le  principal  moyen  est  cependant  l’oxydation  par  la  respira¬ 
tion  tfos  tissus.  Le  forment  oxydant  do  la  respiration  dos 
tissus,  la  spormine,  produit  do  la  leucolyse,  n’agit  qu’en 
présence  do  la  réaction  alcaline  du  .sang.  Si  l’alcalescence  dimi¬ 
nue,  l’auto-lntoxicalion  arrive,  la  spormine  est  inactive  et 
forme  un  phosphate  de  spormine  amorphe  ou  cristallisé  (cris¬ 
taux  do  Gharcol-Leyden),  qu’on  ne  trouve  que  dans  les  mala¬ 
dies  associées  aux  intoxications. 

La  diminution  do  la  respiration  des  tissus  n’est  pas  la  seule 
cause  des  intoxications;  des  troubles  de  l’intestin,  des  fovers 
parasitaires,  l’abaissement  des  fonctions  des  reins,  de  la  peau, 
des  glandes  closes  (thyro’ide,  capsules  surrénales,  etc.),  dos  irri¬ 
tations  et  la  destruction  anormale  des  tissus  peuvent  donner 
lieu  b  l’accumulation  dos  produits  do  la  nutrition  dans  l’orga- 
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nisnio.  L’analjso  do  l’iirine  avec  la  (hdca'ininatioii  des  eoofficienU 
urinaires  permet  do  délermiiior  lo  caractère  do  l’auto-intoxica- 
tion  cl  de  contrôler  l'elTot  du  traitement.  L’auto-intoxication 
qui  part  do  l’intestin  se  reconnaît  h  raiigmentation  relative  des 
acides  (Sthjlsulfuriques  dans  l’urine. 

Lo  traitement  des  auto-intoxications  doit  suivre  les  mômes 
prinoipos  sur  Icscjnels  s’appuie  l’organisme  pour  se  défendre 
contre  l’accumulation  des  produits  nutritifs.  En  première  ligne 
ramoner  l’oxydation  il  la  normale,  ce  que  l’on  obtient  on  don¬ 
nant  do  roxygèno,  do  la  spormino  (spormino  do  Poohl)  et  on 
prescrivant  dos  cures  d’eau  minérale  qui  relèvent  ralcalosconcc 
ilu  sang.  L’introduction  do  l’oxygène  agit  surtout  sur  la  respi¬ 
ration  dos  tissus,  aussi  bien  dans  les  auto-intoxications  d’origine 
musculaire  que  dans  celles  d’origine  nerveuse  et  sur  l’alcalos- 
conco  du  sang. 

Pour  détruire  les  produits  do  la  désassimilation,  surtout  chez 
les  fébricitants,  on  atteint  quelquefois  ce  but  par  les  antipyré¬ 
tiques  du  groujio  nromatK|no  qui  délivrent  les  tissus  do  ces 
produits  en  formant  des  combinaisons  avec  les  acides  amidés,  etc. 
L’analyse  de  l’iirino  donne  ici  des  indications. 

Les  indications  thérapeutiques  du  traitement 
thyroïdien. 

M.  Ewald  (^de  Berlin),  rapporteur,  fait  remonter  les  ori¬ 
gines  do  la  médication  tliyroïdioimo  è  Scliiff,  do  Genève,  qui  a 
montré  que  les  phénomènes  do  myxœdèmo  font  défaut  chez  dos 
animaux  auxquels  après  la  thyroïdectomie  on  grclTo,  dans  lo 
péritoine  nu  sous  la  peau,  une  glande  thyroïdienne  d’un  autre 
animal.  La  médication  thyroïdienne  chez  rbonmio  date  du  jour 
où  il  a  été  établi  que  lo  rayxcndème,  lo  crétinisme  sporadique, 
lo  crétinisme  endémique,  la  cachexie  stnimiprivo  et  la  cachexie 
tiiyréo|)rlvo  relèvent  do  la  même  cause  qui  est  l’absence  et  l’abo¬ 
lition  fonctionnelle  do  la  glande  thyroïde. 

Ce  sont  Horslny  et,  presque  en  mémo  temps,  Bircher  qui  ont 
ou  les  premiers  recours  è  la  médication  thyroïdienne  chez 
l’homme.  Depuis  lors,  on  a  employé  tantôt  l’extrait  glycériiié 
do  la  glande,  tantôt  les  glandes  thyroïdes  fraîches,  tantôt  la 
poudre  de  glande,  etc.  La  récente  découverte  do  Baiimann,  qui  a 
isolé  dans  la  glande  son  principe  actif,  la  thyroïodiiie,  est  d’une 
importance  capitale,  car  elle  permet  le  dosage  exact  du  niédica- 
médicament  et  élargit  nos  connaissances  sur  les  fonctions  phy¬ 
siologiques  des  sécrétions  do  la  glande  thyroïde. 

D’après  les  recherches  de  Baiimann  confirmées  jinr  celles  do 
Boos,  do  'rrempel  et  d’Evvald,  la  thyroïodinc  est  réellement  la 
jiartio  active,  spécifique  de  la  glande.  Un  gramme  do  thyroïo- 
dine  contient  3  décimilligrammcs  d’iode. 

L’action  des  diverses  préparations  thyroïdiennes  comprend 
doux  ordres  do  faits  ;  les  uns  objectifs  touchant  aux  modifica¬ 
tions  des  échanges  Interstitiels,  les  autres  subjectifs  qui  vont  du 
simple  malaise  aux  phénomènes  graves  du  thyroïdisme.  Les 
modifications  des  échanges  interstitiels  consistent  dans  un  grand 
nombre  do  cas  par  une  exagération  considérable  du  processus 
do  désassimilation,  et  cet  accroissement  do  la  désassimilation 
ii’ost  pas  sans  retentir  sur  l’état  général.  Aussi  dans  ces  cas 
tronve-t-on  do  l’anorexie,  do  la  soif,  de  l’insomnie,  do  l’abatte¬ 
ment,  do  l’accélération  du  pouls,  des  douleurs  lombaires,  do 
l’oppression,  de  la  sténocardie.  Mais  il  faut  savoir  que  cos  mômes 
phénomènes  surviennent  dans  toutes  les  modifications  brusques 
des  échanges  interstitiels  avec  fonte  rapide  des  tissus  adipeux  et 
albuminoïde. 

L’administration  passagère  do  thyroïodlno,  mémo  Ma  dose  do 
/(  grammes  par  jour,  n’oxerco  aucune  iniluenco  sur  lo  pouls.  Il 
no  peut  être  question  d’une  intoxication  iodée  puisque  mémo 
avec  lo  traitement  forcé  lo  malade  no  prend  jamais  plus  do  i  à 
I  milligramme  et  demi  d’iode.  Par  contre,  on  a  signalé  un 
certain  nombre  de  phénomènes  qui  semblent  relever  d’une  in¬ 
toxication  particulière  et  qui  sont  la  dyspnée,  la  céphalée,  les 
douleurs  dans  les  membres,  la  salivation,  l’urticaire,  les  palpi¬ 
tations,  lo  tremblement,  etc.  Souvent  aussi  toute  réaction  fait 
défaut  malgré  l’administration  do  doses  élevées. 

Parmi  les  autres  phénomènes  toxiques,  on  a  encore  signalé 
l’albuminurie  et  la  glycosurie.  Pour  ce  qui  do  la  glycosurie, 
M.  Eivald  no  l’a  observée  que  d’une  façon  tout  il  fait  exception¬ 
nelle,  et,  dans  le  seul  cas  qu’il  a  vu,  la  glycosurie,  après  des  alter¬ 


natives  d’apparition  et  de  disparition,  s’est  établie  d’une  façon 
permanente  sans  toutefois  s’accompagner  do  phénomènes  diabé¬ 
tiques.  Aussi  est-il  très  étonné  do  la  statistique  do  Von  Noordon 
qui  a  observé  une  glycosurie  passagère  5  fois  sur  17  obèses  sou¬ 
mis  au  traitement  tliyroïdioii. 

Pour  comprendre  le  modo  d’action  des  préparations  thyroï¬ 
diennes,  il  faut  s’adresser  à  la  physiolologio  do  cette  glande.  La 
glande  thyroïde  fabrique  une  sécrétion  spécifique  composée 
d’une  combinaison  organique  d’iode.  Cette  sécrétion  forme  o,a 
h  0,5  0/0  du  poids  do  la  glande  fraîche;  la  quantité  d’iode  qui 
se  trouve  dans  cette  sécrétion  spécifique  est  de  9,8  o/o.  A  l’état 
normal,  cotte  sécrétion  passe  continuellement  et  par  petites 
(|uantités  et  détruit  les  toxines  de  nature  inconnue,  mais  dont 
l’existence  est  déniontréo  par  l’apparition  dos  phénomènes  d’ordre 
toxique  on  cas  d’absence  ou  d’abolilion  foncfionnollo  ou  après 
l’extirpation  do  la  glande  thyroïde.  Ces  toxines,  qui  se  forment 
probablement  pendant  les  échanges  interstitiels,  sont  neutralisées 
jiar  la  sécrétion  thyroïdienne  spécifique  qui  agit  comme  une 
antitoxine.  Si  .cotte  sécrétion  vient  à  manquer,  les  toxines  s’ac¬ 
cumulent  et  produisent  un  ralentissement  considérable  dans  les 
processus  do  désassimilation  ;  si  cotte  sécrétion,  si  la  thyroiodino 
se  trouve  lancée  en  trop  grande  quantité,  en  quantité  plus 
grande  qu’il  n’en  faut  pour  neutraliser  les  toxines,  les  processus 
do  désassimilalioii  s’accroissent  considérablement  etaniènont  les 
phénomènes  do  thyroïdisme.  Ces  faits  permettent  donc  do  dire 
que  la  sécrétion  spécifique,  la  thyroïodine,  joue  un  rôle  princi¬ 
pal  dans  la  nutrition  intime  dos  tissus. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  il  a  été  démontré  qu’il  est 
inutile  et  mémo  dangereux  d’employer  do  fortes  doses  do  thy- 
roïodino  ou  d’autres  préparations  thyroïdiennes.  La  dose  jour¬ 
nalière  doit  être  administrée  do  façon  que  lo  malade  ne 
prenne  pas  plus  do  3  milligrammos  d’iode  avec  la  préparation 
qu’on  emploie, 

Lo  traitement  thyroïdien  a  été  employé  en  premier  lieu  dans 

10  myxæd'eme  où  il  a  donné  et  continue  è  donner  des  résultats 
très  satisfaisants.  Los  doses  employées  varient  suivant  les  indi¬ 
vidus,  mais  l’action  du  traitement  se  manifeste  très  rapidement, 
déjà  au  bout  do  quelques  jours.  Los  modifications  que  i’on 
obtient,  la  guérison,  110  sont  pourtant  pas  définitives  :  tôt  ou 
tard  après  l’interruption  du  traitement  la  récidive  reparaît.  Mais 

11  suffit  de  remettre  les  malades  au  traitement  dès  l’apparition 
des  signes  (tuméfaction  do  la  face,  malaise,  posanlcur  dans  les 
membres)  indiquant  l’imminence  de  la  récidive,  pour  maintenir 
les  résultats  obtenus  précédemment.  Tout  ce  qui  vient  d’être  dit 
au  sujet  du  myxoedèmo  s’applique  également  au  rrélinkme  spo¬ 
radique  qui,  d’après  M. Ewald, mérite  plutôt  lonom  do  myxœdèmo 
infantile. 

Les  bons  effets  do  la  médication  thy  roïdienne  dans  lo  myxœ- 
dèino,  les  modifications  qui  sous  son  influenco  surviennent  du 
côté  de  la  peau  ont  conduit  à  essayer,  surtout  on  Amérique  et 
en  Angleterre,  la  mémo  médication  dans  les  dermatoses,  dans  lo 
psoriasis,  la  selérodermie,  la  xérodermie,  l'iclUyose,  lo  lupus,  etc. 
On  a  signalé  dos  succès,  mais  les  essais  faits  en  Allemagne,  on 
Franco  et  un  pou  partout  commandent  une  certaine  réserve  on 
face  do  ce  traitement  dans  les  dermatoses. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l’obésité  où  les  effets  de  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  sont  quelquefois  tellement  frappants  que  lo 
public,  au  courant  do  la  chose,  a  fini  par  se  soigner  on  dehors 
dos  médecins.  Avec  3  à  5  tablettes  par  jour  on  obtient  une 
diminution  de  4  à  5  kilogrammes,  souvent  mémo  de  10  kilo¬ 
grammes  on  l’espace  de  4  ii  6  semaines.  Les  résultats  obtenus 
no  sont  définitifs  que  dans  quelques  cas  rares;  le  plus  souvent 
si  le  malade  no  suit  pas  un  régime  particulier,  l’obésité  repa¬ 
raît,  et  il  faut  alors  reprendre  le  traitement. 

Los  résultats  que  l’on  recherche,  l’amaigrissement,  ne  sont 
pas  constants  et  dans  un  certain  nombre  do  cas  lo  traitement 
échoue.  Ce  qui  est  très  particulier  c’est  que  les  échecs  se  rencontrent 
aussi  bien  dans  les  cas  où  l’obésité  est  lo  résultat  d’une  alimen¬ 
tation  vicieuse,  que  dans  les  cas  où  elle  se  développe  malgré 
un  régime  des  plus  sévères.  C’est  un  exemple  de  la  ténacité  avec 
laquelle  l’organisme  fabrique  et  fixe,  dans  certains  cas,  la  graisse. 
On  observe  lo  môme  fait  dans  certains  cas  d’anémie  pernicieuse. 
Dans  l’obésité  comme  dans  lo  myxœdème,  la  thyroïodine  agit  de 
la  mémo  façon  que  les  autres  préparations  thyroïdiennes. 

On  a  encore  signalé  des  succès  par  le  traitement  thyroïdien 
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<laiis  la  létnnie,  V épilepsie,  Vaeromégalie,  le  raehitisme,  la  maladie 
de  liasedow,  les  psychoses,  etc.,  mais  les  laits  sont  on  trop  petit 
nombre  pour  permettre  un  jugement  détinitif. 

En  tous  les  cas,  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  nous  avons 
dans  le  traitement  thyroïdien  un  agent  tlicrapeutiquo  do  premier 
ordre,  mais  dont  le  modo  d’action  est  encore  fort  incertain. 

M.  Bruns  (do  ïubingon)co-rapporlour,  s’occupe  exclusive¬ 
ment  des  riisultats  que  donne  la  médication  thyroïdienne  dans 
le  goitre.  Il  a  été  amené  ii  essayer  et  à  préconiser  ce  traitement 
après  avoir  constaté  les  bons  etlbts  do  cotte  médication  dans  un 
cas  de  crétinisme  sporadique  avec  goitre. 

Actuellement  il  possède  plus  do  .S5o  cas  do  goitre,  on  dehors 
du  goitre  exophtaimiquo  et  du  goitre  kystique,  traités  par  la 
médication  thyroïdienne.  Ces  malades  ont  été  traités  soit  par  les 
glandes  on  nature,  soit  par  les  tablettes  anglaises,  soit  dernière¬ 
ment  par  la  thyroïodino  dont  les  effets,  comme  M.  Bruns  a  pu 
le  constater  dans  a4  cas,  sont  identiques  à  ceux  des  autres  pré¬ 
parations  thyroïd  iennes. 

Le  traitement  thyroïdien  réussit  dans  le  plus  grand  nombre 
do  cas  do  goitre.  iJn  quart  seulement  des  malades  no  retirent 
aucun  bénéfice  du  traitement.  La  disparition  complète  do  la 
tumeur  est  à  son  tour  rare  et  no  s’observe  que  dans  8  p.  100 
dos  cas;  dans  un  tiers  des  cas  on  obtient  une  diminution  consi¬ 
dérable  do  la  tumeur;  dans  un  autre  tiers  la  diminution  est 
moins  accusée  mais  toujours  très  notable.  L’âge  exerce  une 
influence  très  marquée  sur  les  résultats  de  la  médication  :  plus 
le  malade  est  jeune  plus  on  a  dos  chances  do  réussir. 

Les  effets  de  la  médication  se  manifestent  do  bonne  heure  et 
la  diminution  do  la  tumeur  s’obtient  dans  60  p.  100  des  cas  au 
bout  do  i5  jours,  dans  4o  p.  100  dos  cas  au  bout  do  3  h 

4  semaines.  C’est  surtout  dans  le  goitre  hyperplasique  simple 
que  la  médication  tliyroïdionno  réussit  presque  toujours  et  d’une 
façon  complète;  mais  mémo  dans  ces  cas  il  persiste  dans  la 
glande,  après  la  disparition  do  la  tumeur,  des  nodules  qui 
peuvent  devenir  le  point  do  départ  do  la  récidive. 

En  suivant  ses  malades  M.  Bruns  a  pu  constater  que  la  récidive 
se  produit  dans  76  p.  100  des  cas,  i  h  4  mois  après  la  cessation 
du  traitement.  11  suffit  de  reprendre  le  traitement  au  premier 
indice  do  récidive  pour  maintenir  les  résultats  obtenus  précé¬ 
demment. 

Pour  se  rendre  compte  du  modo  d’action  du  traitement  thy¬ 
roïdien,  M.  Bruns  a  étudié  ses  effets  sur  i4  chions  goitreux 
qu’on  sacrifiait  è  divers  intervalles  après  l’institution  du  traite¬ 
ment  et  chez  lesquels  on  pouvait  suivre  ainsi  les  modifications 
successives  qui  se  produisaient  dans  le  goitre.  Cos  rocliorchcs 
ont  montré  que  sous  l’influence  du  traitement  thyroïdien  le 
tissu  du  goitre,  pauvre  on  substance  colloïde,  se  transforme  pou 
il  pou  on  parenchyme  thyroïdien  normal  avec  follicules  nom¬ 
breux  gorgés  do  substance  colloïde. 

En  terminant  M.  Bruns  insiste  encore  une  fois  sur  ce  fait  que 
c’est  dans  les  goitres  folliculaires,  liyporplastique  simples  que  la 
médication  thyroïdienne  donne  les  plus  sîïrs  et  les  plus  prompts 
résultats. 

M.  Magnus-Levy  (do  Berlin)  a  constaté  que  chez  les 
myxoedématoux  et  les  obèses  soumis  au  traitement  thyroïdien, 
il  se  produit  une  augmentation  considérable  dans  la  consomma¬ 
tion  do  l’oxygène  et  que  ce  phénomène  persiste  encore  pendant 

5  semaines  environ  après  la  cessation  du  traitement.  Il  croit  en 
outre  que  chez  les  obèses  la  diminution  du  poids  tient  on  grande 
partie  à  la  perte  d’eau  que  subissent  cos  malades. 

M.  Blachstein,  qui  a  constaté  plusieurs  fois  une  augmen¬ 
tation  do  la  glande  thyroïde  chez  les  diabétiques  obèses,  a  essayé 
le  traitement  thyroïdien  aussi  bien  chez  les  diaiiétiques  do  cette 
catégorie  que  chez  ceux  dont  la  glande  était  normale.  D’une 
façon  générale  les  résultats  ont  été  satisfaisants. 

M.  Minkowski  (do  Strasbourg),  qui  a  fait  une  série 
d’oxpérieiicos  sur  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde  chez  dos 
animaux  dépancréatisés  ou  chez  lesquels  on  avait  produit  un 
diabète  phloridziquo,  et  constaté  qu’il  n’existait  aucune  relation 
entre  la  fonction  do  la  glande  thyroïde  et  la  glycosurie. 

M.  Heubner  (de  Berlin)  a  constaté  que  dans  le  rachitisme 
la  médication  thyroïdienne  exerce  une  action  favorable  sur  la 
croissance  et  les  facultés  intellectuelles  des  malades. 

M.  Schnltze  (do  Bonn)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  do  iC  ans  atteinte  do  goitre  avec  accidents  tétaniques,  chez 


laquelle  la  médication  thyroïdioimo  a  ou  pour  effet  do  trans¬ 
former  les  accidents  tétaniques  on  convulsions  épileptiformes. 
D’un  autre  cèlé  les  essais  faits  dans  l’acromégalie  ont  donné  un 
résultat  négatif. 

M.  Rehn  (do  Francfort  s/M.)  a  pu  constater  les  effets  vrai¬ 
ment  merveilleux  de  la  médication  thyroïdionno  étant  doux  cas 
do  crétinisme  sans  myxoodèmo  chez  dos  enfants. 

M.  von  Jaksch  (do  Prague)  a  eu  do  bons  résultats  dans 
le  goitre  et  le  myxondèmo;  mais  dans  la  maladie  do  Basedow  et 
la  paralysie,  les  résultats  du  traitement  ont  été  nuis. 

.lamais  il  n’a  trouvé  d’iode  dans  l’urine  des  malades  traités  par  la 
Ibyroïodino,  et  il  pense  que  cola  vient  quo  l’iode  s’élimine  sous 
forme  d’une  combinaison  paramicléiniquo  sur  laquelle  les  réac¬ 
tifs  ordinaires  n’ont  pas  do  prise.  Quant  il  la  glycosurie  cons¬ 
tatée  dans  certains  cas,  il  croit  que  la  réaction  a  été  formée  par 
des  hydrates  do  carbone  que  rurino  renferme  dans  ces  cas. 

M.  von  Noorden  (do  Francfort  s/M.)  a  constaté  comme 
M.  Magnus-Levy  une  augmentation  de  la  consommation 
d’oxygène  clioz  dos  individus  soumis  au  traitement  thyroïdien. 
Par  contre  jamais  il  n’a  trouvé  d’augmentation  do  la  glando 
thyroïde  chez  les  diabétiques.  Quant  à  la  glycosurie  temporaire, 
il  l’a  fréquemment  constatée  chez  les  obèses  soumis  au  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

M.  Roos  signale  un  cas  de  chlorose  traité  avec  succès  par 
la  médication  thyroïdionno. 

De  l’absorption  et  de  l’élimination  du  fer. 

M.  Quincke  (de  Kiel),  pour  étudier  l’absorption  du  for 
dans  l’intestin,  a  ou  recours  è  dos  souris  blanches  nourries  long¬ 
temps  avec  du  fromage  auquel  on  mélangeait  du  for.  En  exami¬ 
nant  leur  canal  intestinal  sur  des  coupes  traitées  par  le  sulfure 
d’ammonium  qui  colore  les  parties  ferrugineuses  en  vert,  il  a 
pu  constater  que  le  for  n’était  absorbé  quo  dans  le  duodénum. 
A  l’intérieur  do  cliaquo  cellule  épithéliale  on  trouvait  do  petites 
granulations  do  for  entre  le  noyau  et  la  membrane  cellulaire. 
Do  là  ces  granulations  passaient  dans  les  voies  lymphatiques, 
dans  les  villosités  intestinales,  les  lymphocytes  et  les  ganglions 
mésentériques.  Il  a  pu  constater  lo  présence  du  fer  dans  les 
organes  abdominaux,  lo  foie,  la  rate  et  mémo  dans  les  tubuli 
contorti  dos  reins. 

L’absorption  se  reconnaît  mémo  à  l’oeil  nu.  Si  l’on  place  lo 
duodénum  dans  une  solution  de  sulfure  d’ammonium,  il  se 
colore  entièrement  en  vert  foncé.  La  réaction  ne  se  produit  pas 
chez  les  souris  qui  n’ont  pas  pris  du  for;  les  rats  et  les  cobayes 
présentent  égalomont  la  môme  coloration  do  l’intestin. 

M.  Siegfried  (do  llippoldsau)  a  fait  deux  séries  do  recher¬ 
ches  chez  l’homme,  qui  lui  ont  montré  l’action  manifeste  des 
jiréparations  ferrugineuses  et  l’ont  conduit  aux  mémos  résultats. 
Il  a  cherché  notamment  l’influence  du  climat  d’altitude  et  l’in¬ 
fluence  de  l’oxydule  do  fer  sur  lo  nombre  des  globules  rouges. 
Mais  colle  augmentation  n’est  qu’apparente,  elle  lient  à  l’épais¬ 
sissement  du  plasma  sanguin  et  une  fois  quo  l’organisme  s’est 
adapté  au  climat  d’altitude  on  no  trouve  plus  de  modifications. 
Avec  l’oxydule  do  fer  ou  contraire  lo  nombre  dos  globules 
rouges  augmente  d'une  façon  durable.  Los  rochorchos  qui  ont 
été  faites  avec  les  préparations  et  les  eaux  ferrugineuses  mon¬ 
trent  quo  lo  fer  est  absorbé. 

Indications  de  la  néphrectomie. 

M.  KUster  (do  Marbourg)  passe  successivement  en  revue 
les  diverses  indications  de  la  néphrectomie. 

Dans  la  tuberculose  rénale  l’indication  do  la  néphrectomie 
est  pressante  et  l’opération  donne  dos  résultats  rolalivomont  bons. 
M.  Küstor  l’a  pratiquée  ii  fois  avec  2  morts  et  9  guérisons 
durables. 

Dans  les  suppurations  du  rein,  la  néphrectomie  n’est  indiquée 
que  lorsque,  le  rein  opposé  étant  sain,  le  rein  malade  est  com¬ 
plètement  détruit  par  ta  suppuration. 

Dans  l’hydronéphroso  et  ta  pyo-hydronéphroso  traitées  dans  lo 
temps  par  la  néphrectomie,  on  fait  aujourd’hui  la  néphrotomie. 
Sur  21  cas  M.  Kiistcr  a  ou  i  mort;  dans  6  cas  il  a  fallu  faire 
socondairomont  la  népiiroctomio. 

Los  plaies  dos  reins  avec  hémorrhagies  incoercibles  n’exigent 
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pas  la  néphrectomie,  mais  la  néphrotomie  avec  tamponnement 
ou  suture  ultérieurs.  On  fait  l’incision  lombaire  lorsque  le  revê¬ 
tement  péritonéal  est  déchiré,  puis  lorsque  la  néphrotomie  est 
terminée  on  élargit  l’incision  en  avant  et  on  panse  la  plaie  abdo¬ 
minale. 

Dans  la  lithiase  rénale,  la  néphrotomie  suffit  le  plus  souvent. 
La  néphrectomie  ne  convient  que  lorsqu’il  y  a  do  gros  calculs 
remplissant  tout  le  tissu  rénal  qui  est  d’ailleurs  détruit. 

Une  opération  plastique  ou  la  transplantation  do  ruretero 
suffisent  le  plus  souvent  pour  guérir  dos  fistules  rénales. 

Dans  l’hémophilie  rénale,  on  no  trouve  souvent  aucune  lésion 
do  la  substance  rénale.  La  néphrotomie  suffit  alors,  parfois 
même  il  suffît  do  dénuder  le  rein  pour  arrêter  l’hémorragie. 
M.  Kustor  a  opéré  3  de  ces  cas;  dans  a  cas  la  guérison  s’est 
produite  après  la  néphrotomie,  dans  le  troisième  cas  le  tissu  ré¬ 
nal  était  complètement  dégénéré,  de  sorte  qu’il  a  fallu  faire  la 
néphrectomie. 

En  résumé,  donc,  en  dehors  des  tumeurs  malignes,  il  no  reste 
qu’une  indication  formelle  do  la  néphrectomie,  c’est  l’existence 
de  la  tuberculose  unilatérale  des  reins. 

La  diathèse  urique. 

M.  Weintrand  (do  Broslau).  Il  est  démontré  aujourd’hui 
que  l’acide  urique  se  forme  aux  dépens  do  la  nucléino,  mais  nn 
no  sait  pas  encore  où  cette  formation  a  lieu.  Kolisch  avait  admis 
q\:o  l’acide  urique  se  formait  dans  le  rein  ;  mais  si  l’on  donne 
aux  individus  présentant  des  lésions  rénales  une  alimentation 
riche  en  nucléine,  on  ne  constate  aucune  modification  dans  la 
formation  d’acide  urique.  Il  est  mémo  peu  probable  que  la  for¬ 
mation  d’acide  urique  ait  lieu  dans  un  organe  déterminé.  Par 
contre,  les  recherches  personnelles  do  M.  Weintrand  lui  ont 
montré  que  les  substances  nucléiniques  se  trouvent  régulière¬ 
ment  dans  le  canal  intestinal  do  l’homme  et  que  cotte  substance 
ne  vient  pas  dos  aliments,  mais  dos  sécrétions  intestinales  puis¬ 
qu’on  la  trouve  également  dans  le  méconium.  Qu’elle  n’est  pas 
fabriquée  par  le  foie  est  démontré  par  ce  fait  qu’elle  se  trouve 
dans  les  matières  fécales  non  colorées  ])ar  la  bile. 

Si  l’on  recherche  la  nucléine  dans  les  matières  fécales  de 
l’adulte  et  dans  les  matières  fécales  du  nouveau-né,  on  trouve 
dans  les  premières  do  la  xanthino  et  dans  les  secondes  do  l’acide 
urique.  La  différence  tient  probablement  aux  processus  chimi¬ 
ques  différents  qui  se  passent  dans  l’intestin  dans  les  doux  cas, 
à  savoir  la  prédominance  des  processus  d’oxydation  chez  le  nou- 
voau-né,  et  dos  processus  do  réduction  chez  l’adulte,  dus  chez 
CO  dernier  à  la  richesse  do  la  flore  microbienne  de  l’intestin. 
II  suffît  en  effet  do  donner  è  l’adulte  du  calomel  pour  voir  do 
l’acide  urique  apparaître  dans  dos  matières  focales. 

M.  Morltz  (do  Munich)  a  constaté  que  tout  cristal  d’acide 
urique  provenant  do  l’urine  renferme  une  substance  albuini- 
noïdo  qui  subsiste  après  la  dissolution  du  cristal.  On  obtient 
cotte  substance  en  traitant  les  cristaux  par  l’eau  il  So^-Go”,  les 
cristaux  se  dissolvent  pou  b  peu,  et  la  substance  organique 
devient  visible  sous  le  microscope  sous  forme  do  fibres.  On  réus¬ 
sit  également  avec  des  solutions  alcalines. 

Go  fait  va  b  l’encontre  do  la  théorie  que  soutient  Ebstein  et 
qui  représente  la  substance  organique  des  calculs  comme  le 
point  do  départ  do  leur  développement.  Possner  admet  la  même 
théorie  pour  les  calculs  biliaires.  L’inclusion  do  la  substance 
organique  dans  tous  les  cristaux  d’acide  urique  permettrait  de 
considérer  les  calculs  urinaires  comme  de  simples  niasses  d’acide 
urique  cristallise. 

M.  Rosenfeld  (do  Brcslau)  a  constaté  que  l’urée  et  le 
carbonate  d’ammoniaque  dissolvent  le  mieux  l’acide  urique, 
mais  ce  dernier  est  très  mauvais  b  prendre.  On  peut  prendre 
sans  danger  pondant  des  mois  5  b  ao  grammes  d’urée  par  jour, 
et  elle  doit  être  donnée  sans  interruption.  L’urotropino  possède 
la  même  action,  mais  elle  provoque  le  ténesme  et  les  vomisse¬ 
ments  b  haute-  dose.  Mais  on  ne  peut  obtenir  do  résultat  qu’on 
réglant  lo  régime  alimentaire.  On  sait  on  effet  que  la  viande, 
la  graisse  et  lo  sucre  favorisent  la  production  d’acide  iiriciue. 
Cos  substances  sont  donc  nuisibles  et  il  est  indiqué  de  remplacer 
la  viande  par  les  divers  succédanés  :  la  somato.so,  la  poptono, 
l’aleuronate,  qui  n’ont  pas  cos  inconvénients.  L’alonronato  par 
exemple  fait  tomber  l’acido  urique  do  a5  b  70  p.  100. 


M.  Léo  (do  Bonn)  a  essayé  plusieurs  fois  l’urée  dans  la  dia¬ 
thèse  urique  sans  pouvoir  signaler  une  action  particulièrement 
favorable. 

M.  V.  Noorden  (do  Francfort)  pose  on  principe  que  lo 
traitement  do  la  diathèse  urique  ne  peut  être  que  symptoma¬ 
tique.  On  a  essayé  d’augmenter  les  propriétés  dissolvantes  de 
l’urine  soit  en  prescrivant  de  grandes  quantités  d’eau,  ou  dos 
fruits,  ou  un  régime  quelconque,  soit  en  introduisant  dans 
l’organisme  dos  substances  qui  facilitent  la  dissolution  do  l’acide 
urique,  soit  enfin  dos  substances  qui  agissent  2)ar  l’alcalescence 
sur  la  composition  chimique  du  sang.  Le  pouvoir  dissolvant  do 
rurino  augmente  par  la  quantité  d’eau,  mais  au  point  de  vue 
thérapeutique  cette  action  est  faible.  C’est  b  peine  si  par  lo 
régime  on  peut  arriver  b  diminuer  légèrement  la  production 
do  l’acide  urique,  car  ce  dernier  est  assez  indépendant  do  l’ali¬ 
mentation;  il  est  certain  cependant  qu’une  alimentation  riche 
en  nucléine,  augmente  l’acide  urique.  L’emploi  de  substances 
chimiques  est  entouré  do  difficultés  et  n’est  pas  très  efficace, 
surtout  on  ce  qui  concerne  la  litliino,  l’uricédine  et  la  pipé- 
razine.  Lo  traitement  alcalin,  surtout  par  lo  bicarbonate  do 
soude,  rond  l’urino  légèrement  alcaline  et  donne  lieu  b  la  for¬ 
mation  des  phosphates  mono-  et  disodiquo,  cause  do  certaines 
actions  nuisibles. 

M.  V.  Noorden  emploie  maintenant  depuis  longtemps  des  sols 
calcaires  sous  forme  de  carbonate  do  chaux  et  do  sels  végétaux, 
en  se  basant  sur  ce  fait  qu’avec  l’emploi  de  la  chaux  il  y  a 
moins  d’acide  pliosjihoriquo  dans  l’urino  et  davantage  dans  les 
fèces.  La  chaux  retient  une  certaine  quantité  de  phosphore  dans 
l’intestin.  11  on  résulte  une  diminution  des  doux  phosphates 
nuisibles  (mono  et  disodiquo),  tandis  que  l’urine  reste  acide. 

Il  n’est  pas  possible  d’indiquer  la  quantité  nécessaire  do  car¬ 
bonate  do  chaux,  mais  on  peut  donner  jusqu’b  t5  grammes  par 
jour.  L’emploi  prolongé  de  la  chaux  n’entraîne  aucun  danger 
pour  l’organisme. 

M.  V.  Noorden  a  traité  46  cas  do  diathèse  urique  ot  a  suivi 
ai  malades,  sur  ces  ai  cas  il  y  a  eu  a  récidives.  Les  résultats 
du  traitement  sont  donc  très  favorables  ot  par  conséquent  encou¬ 
rageants. 

La  dégénérescence  des  leucocytes  dans 
le  sang  leucémique. 

M.  Gumprecht  (de  léna).  —  La  destruction  abondante 
des  leucocytes  dans  le  sang  leucémique  se  manifeste  par  uno 
augmentation  de  l’acide  urique  ot  des  corps  alloxuriquos  do 
l’urine.  La  moqihologie  dos  cellules  détruites  est  très  variable. 
Les  recherches  personnelles  do  M.  Gumprecht  lui  ont  montré 
que  pondant  cette  dégénérescence  les  noyaux  des  lymphocytes 
perdent  la  chromatine  do  leurs  noyaux,  que  cos  noyaux  se  désa¬ 
grègent,  jiordont  leurs  contours  ot  se  couvrent  do  vacuoles.  Los 
leucocytes  ayant  ces  caractères  se  rencontrent  dans  la  loncémio 
lymphatique  aiguë  où  ils  forment  10  p.  100  do  tous  les  leu¬ 
cocytes. 

Influence  des  solutions  salines  sur  la  rapidité 
de  la  transformation  du  glycogène  en  sucre. 

M.  Edgar  Gans  (do  Carlsbad)  en  faisant  invertir  le  gly¬ 
cogène  avec  la  diastaso  dans  une  solution  do  chlorure  do  sodium 
ou  do  sol  de  Glauber  ou  do  bicarbonate  do  soude  ou  de  carbo¬ 
nate  do  soude  a  constaté  que  lo  chlorure  do  sodium  ot  lo  sel  do 
Glauber  n’ont  aucune  influence  sur  lo  dédoublement  du  glyco¬ 
gène  on  sucre,  tandis  que  lo  carbonate  do  soude  diminue  beau¬ 
coup  la  rapidité  de  la  transformation  du  glycogène. 

Ce  fait  explique  d’une  façon  satisfaisante  l’action  du  bioar- 
honato  do  soude  dans  lo  diabète,  par  ce  fait  que  la  transforma¬ 
tion  du  glycogène  on  sucre  est  retardée  ot  que  l’organisme  a 
plus  do  temps  pour  oxyder  lo  sucre  formé. 

Des  maladies  de  l'appareil  circulatoire  dans 
leur  relation  avec  les  maladies  du  système 
nerveux  chez  l’enfant. 

M.  Lehrbuscher  a  étudié  l’état  du  cœur  ot  do  l’appareil 
circulatoire  chez  dos  enfants  atteints  d’alfoctions  nerveuses.  Plu- 
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siours  fols  il  n  trouvé  dans  la  paraljsio  cérébrale,  une  hypertro¬ 
phie  du  cœur  gauche,  mais  il  ne  s’agissait  pas  lii  d’une  àlfection 
primitive  du  cœur,  car  les  bruits  cardiaques  étaient  absolument 
nets.  Il  y  avait  donc  lii  plutôt  une  hypertrophie  secondaire  sur 
l’étiologie  de  laquelle  M.  Lehrbuscher  no  peut  donner  une 
explication  satisfaisante.  En  second  lioii,  dans  les  maladies 
dilujses  de  l’encéphale,  il  n  observé  dos  troubles  vaso-moteurs 
do  diverse  sorte,  comme  le  refroidissement  des  pieds  et  dos 
mains,  des  frissons.  Il  signale  en  outre  les  troubles  do  l’activité 
cardiaque,  comme  la  tacbycardie,  l’arhythmio,  dont  l’intensité 
est  parallèle  aux  états  psychiques,  de  sorte  que,  par  exemple, 
l’arhyllmiic  est  aggravée  pendant  les  périodes  d’excitation  ;  dans 
des  cas  rares,  il  y  a  augmentation  do  la  matité  cardiaque  avec 
renforcement  du  deuxième  bruit  mais  sans  soufllo. 

Los  causes  do  l’augmentation  do  volume  du  cœur  doivent 
être  cherchées  dans  le  retentissement  dos  troubles  vaso-moteurs 
sur  le  cœur  ;  l’artério-scléroso  se  développe  souvent  d’une  façon 
précoce.  On  observe  encoi'o  d’autres  troubles,  de  l’appétit  exa¬ 
géré,  de  l’augmentation  de  la  soif,  ce  qui  entraîne  l'ingestion 
do  grandes  quantités  do  liquides.  Enfin  il  faut  incriminer  les 
excès  de  masturbation  auxquels  se  livrent  souvent  les  enfants. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADE\nE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  Mai  1896. 

Appendicite. 

M.  Laveran  pense  que  la  théorie  do  la  cavité  close  déve¬ 
loppée  par  M.  Dleulafoy  est  beaucoup  trop  exclusive.  D’abord, 
l’bistologie  démontre  que  les  rétrécissements  sont  d’ordre  inflam¬ 
matoire,  donc  ils  sont  effet  et  non  point  cause  do  l’appendi¬ 
cite.  En  outre,  il  y  a  certainement  des  appendices  perforés  et 
dilatés,  loin  d’ôtro  rétrécis.  Cette  conception  a  une  importance 
pratique  réelle,  car  la  théorie  do  la  cavité  close  conduit,  comme 
l’a  dit  M.  Diculafoy,  à  l’intervention  constante,  tandis  que  la 
théorie  inflammatoire  soutenue  parM.  Laveran  fait  comprendre 
que  le  traitement  médical  puisse  réussir  :  or,  la  fréquence  do 
SOS  succès  est  incontestable  aux  yeux  do  M.  Laveran. 

M.  Pozzi  lit  un  rapport  sur  deux  faits  de  M.  Guermonprez 
relatifs  à  la  contagion  du  cancer  et  conclut  qu’elles  sont  insuf¬ 
fisamment  probantes  (voir  Gar. /leid.,  189(1,  p.  a/t.'i). 

M.  Robert  (do  Pau)  lit  une  observation  d’éclampsie  puerpé¬ 
rale  h  7  mois  environ  chez  une  primipare  do  3G  ans.  Il  pratiqua 
l’accouchement  forcé  par  dilatation  manuelle  progressive,  sous 
le  chloroforme,  le  col  ayant  encore  toute  sa  longueur  et  n’étant 
nullement  dilaté.  La  malade  guérit  sans  encombre.  M.  Robert 
termine  par  une  tbéorie  établie  sur  l’analyse  chimique  dos 
urines. 

M.  Lévy  rapporte  un  fait  de  monstruosité  fœtale. 

M.  Liétard  (do  Plombière.s)  lit  un  mémoire  sur  la  littéra¬ 
ture  médicale  de  l’Inde. 

Comité  secret. 

La  liste  do  présentation"  pour  doux  places  do  correspondants 
nationaux  (division  do  médecine)  est  dressée  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  M.  Glénard  (do  Lyon); 

M.  Mossé  (do  Toulouse); 

3“  Ex  wquo  ;  MM.  Debiorro  (do  Lille),  Ronon  (do  Saumur); 

4“  Ex  æquo  ;  MM.  Prosper  Lemaislro  (do  Limoges),  Vidal 
(d’Hyères). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  7,  13  et  20  Avril  1896. 

Allongement  des  membres  inférieurs  dû  à 
la  castration. 

M.  Lortet  ayant  eu,  au  Caire,  l’occasion  de  disséquer  un 
eunuque  do  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans,  dont  la  taille  était 
de  2  mètres,  a  constaté  les  faits  suivants  :  le  crâne  est  bien  con¬ 
formé,  malgré  un  prognathisme  maxillaire  et  dentaire  très 
prononcé.  Le  bassin  est  très  étroit,  presque  atrophié.  Les  trous 
ovales,  énormes,  no  laissent  entre  eux  qu’une  symphyse  pu¬ 
bienne  étroite.  Les  os  longs  sont  tous  excessivement  grêles  et  no 
présentent  pas  les  arêtes  destinées  aux  insertions  musculaires. 
L’humérus  est  relativement  court  (Sq  centimètres).  Le  radius 
et  le  cubitus  sont  longs  et  faibles.  Los  métacarpiens  et  les  pha¬ 
langes  sont  d’une  dimension  longitudinale  exagérée,  très  minces 
et  constituent  une  main  longue,  étroite,  presque  simienne.'  Le 
fémur,  très  faible,  n’offro  presque  pas  do  courbure.  Le  tibia  et 
le  péroné,  tous  deux  grêles,  sont  d’une  longueur  (fi5  centimèt. 
et  44  centimèt.)  disproportionnée  à  la  hauteur  du  sujet.  Les 
métatarsiens  et  les  phalanges  du  pied  sont  longs  et  minces 
comme  ceux  do  la  main.  L’accroissement  insolite  do  la  longueur 
dos  membres  n  donc  atteint  surtout  les  membres  inférieurs. 

Ce  fait,  vérifié  sur  un  grand  nombre  d’eunuques  vivants, 
correspond  entièrement  à  ce  qu’on  observe  chez  les  animaux 
châtrés. 

Les  températures  animales  dans  les  pro¬ 
blèmes  de  l’évolution. 

M.  Quinton.  —  La  température  qui  préside  aux  réactions 
chimiques  do  la  vio  relève  do  doux  facteurs  :  1“  la  température 
du  milieu  ambiant;  a°  le  pouvoir  calorique  propre  à  l’animal. 
La  tompératurodu  milieu  ambiantes!,  dans  cette  matière,  d’une 
importance  telle  que  les  lignes  isocrymes  ou  du  plus  grand  froid 
se  confondent  avec  les  lignes  do  répartition  des  espèces  sur  le 
globe.  Très  élevée  aux  époques  les  plus  anciennes,  la  tempéra¬ 
ture  du  globe  a  été  toujours  en  décroissant  et  les  premiers  ani¬ 
maux  vivaient  par  do  hautes  températures  qu’ils  recevaient  du 
milieu.  Mais  à  mesure  que  la  température  tombait,  le  pouvoir 
calorifique  apparaissait.  Ce  pouvoir  calorifique,  fonction  du 
refroidissement,  a  déterminé,  avec  les  températures  animales, 
l’ordre  d’apparition  des  espèces. 

Un  cas  de  parasitisme  passager  du  «  glyci- 
phagus  domesticus  »  de  Geer. 

M.  E.  Perrier  nous  apprend  que  doux  maisons  do  Rarfleur 
furent  envahies  par  le  glyciphagus  domesticus  et  rendues  inhahi- 
tablcs  par  la  multiplication  inou'ie  do  cet  acarien,  commun  on 
Franco  surtout  dans  les  établissements  où  les  débris  organiques 
sont  habltuollomont  accumulés.  Ces  maisons,  toujours  d’une 
absolue  propreté,  avaient  été  infestées  par  \ino  domestique 
venue  do  Cherbourg  chez  dos  parents  habitant  lesdites  maisons, 
après  avoir  été  renvoyée  do  sa  place  parce  que  sa  tête  était  cou¬ 
verte  d’une  telte  quantité  de  glyciphages  qu’elle  ne  pouvait  la  se¬ 
couer  sans  réjsandro  sur  ses  vêtements  une  abondante  poudre 
blanche,  formée  par  les  acariens. 

Los  doux  immeubles  furent  totalement  débarrassés  de  leurs 
l)arasites  par  les  vapeurs  d’acide  sulfureux,  tandis  que  la  jeune 
domestique  et  les  membres  do  sa  famille,  qu’elle  avait  infestés, 
furent  également  et  promptement  débarrassés  do  leurs  acariens 
par  dos  lotions  à  l’eau  do  Cologne  et  à  la  liqueur  do  Van  Swie- 
ten.  Los  effets  do  ce  parasitisme  avaient,  d’ailleurs,  été  bénins  : 
ils  se  bornaient  h  des  démangeaisons  assez  faibles  et  a  une  sensa¬ 
tion  de  fourmillement  causée  par  le  contact  dos  pattes  et  des 
chélicèros  en  pince  didactylo  do  l’acarien. 

Comment  les  glyciphages  étaient-ils  arrivés  sur  la  tête  do  cette 
jeune  fille?  Avant  do  servir  chez  ses  derniers  maîtres,  elle  avait 
été  employée  pendant  huit  ans  dans  une  charcuterie.  Or,  il  est 
presque  Impossible  que,  dans  un  établissement  do  ce  genre,  si 
bien  tenu  qu’il  soit,  les  glyciphages  no  .soient  pas  plus  ou  moins 
abondants.  C’est  donc  vraisemblablement  lè  qu’il  faut  chercher 
la  cause  do  la  localisation  singulière  qu’ils  ont  momentanément 
présentée. 
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Adaptation  spontanée  des  muscles  aux  chan¬ 
gements  de  leurs  fonctions. 

M.  Joachimsthal.  —  M.  Maroy  a  constaltS  oxpériinonta- 
lomont  sur  lo  lapin  que,  si  un  muscle  s’attache  à  l’extrc'mité  d’un 
long  bras  do  levier,  sa  fibre  rouge  est  fort  longue,  tandis  que  si 
lo  bras  do  levier  a  étiS  raccourci  (résection  du  calcanéum  par 
exemple),  sa  fibre  rouge  diniinuo  de  longueur,  tandis  que  le 
tendon,  au  contraire,  s’allonge.  M.  Joacblmstal,  sur  lo  chat,  a 
vérifié  cos  faits  et  a  constaté  en  outre  une  augmentation  do  vo¬ 
lume  du  tendon. 

Do  plus,  lo  hasard  lui  a  fourni  l’occasion  d’vbsorver  un  cas 
pathologique  également  confirmatif  do  ces  faits.  Il  s’agissait  d’un 
cas  do  pied  bot  congénital  ebos  une  jeune  fille  do  dix-huit  ans 
qui,  dans  sa  promièro  enfance,  avait  été  traitée  au  moyen  d’ap¬ 
pareils  do  redrossoment.  Lo  traitement  avait  été  si  efficace  que 
l’on  no  constatait  plus  aucune  différence  entre  les  deux  pieds  ; 
la  fonction  du  membre  était  parfaite  ;  il  existait  cependant  une 
atrophie  frappante  du  mollet.  En  examinant  celte  jeune  fille, 
sous  un  relief  de  la  peau,  doublé  d’une  pelote  do  graisse,  on 
sentait  lo  calcanéum  très  raccourci  et  réduit  h  un  bras  do  levier 
si  court  que  lo  muscle  s’était  modifié  dans  sa  forme.  Celui-ci 
était  h  son  tour  tellement  raccourci  qu’il  n’occupait  plus  guère 
qu’un  tiers  ou  un  quart  do  la  longueur  do  la  jambe,  à  la  partie 
supérieure  do  laquelle  il  formait  une  forte  proéminence,  tandis 
que  lo  reste,  réduit  h  l’état  de  tendon,  donnait  l’impression 
d’une  atrophie  très  prononcée  du  muscle. 

Influence  des  courants  Induits  sur  l’orienta¬ 
tion  des  bactéries  vivantes. 

M.  L.  Lortet.  —  Los  bactéries  vivantes,  se  présentant  sous 
la  forme  do  bacilles  mobiles,  sont  très  sensibles  à  l’action  dos 
courants  induits.  Elles  sont  les  seuls  être  organisés  qui  jouissent 
do  la  propriété  do  s’orienter  sous  l’influence  dosdits  courants 
et  elles  s'orientent  mémo  immédiatement  dons  lo  sons  du  cou¬ 
rant.  Cotte  propriété  dos  bactéries  n’est  pas  physique  seulement, 
mais  elle  est  bien  on  rapport  direct  avec  la  vitalité  do  leur  pro¬ 
toplasma,  En  effet,  dès  qu’un  liquide  antiseptique  a  immobilisé 
ou  fait  périr  ces  bactéries,  l’influence  do  rélcctricilé  devient 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVE 

Shnee  dn  I"’  Mai  1896. 

Anévrysme  de  l’artère  hépatique. 

M.  Sainton  rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé  do 
46  ans,  entré  h  l’hôpital  pour  un  ictère  et  dos  douleurs  abdo¬ 
minales,  avec  paroxysmes  pondant  son  séjour  ii  l’hôpital  ofi  il  fut 
ris  d’une  douleur  brusque  do  l’abdomen  et  mourut  rapidement 
ans  lo  collapsus. 

A  l’autopsie,  on  trouva  lo  péritoine  rempli  do  sang  qui  pro¬ 
venait  d’un  anévTysmo  situé  à  3  centimètres  do  la  naissance  do 
l’artère  hépatique,  du  volume  du  poing.  La  rupture  s’est  faite 
il  la  partie  antérieure  do  la  poche.  Sur  l’artère  iliaque  primitive, 
du  côté  droit,  existe  un  caillot  ancien. 

Tumeur  du  sein  chez  l’homme. 

M.  Termet  rapporte  l’observation-  d’un  homme  Agé  do 
C6  ans,  présentant,  depuis  3  ans,  une  petite  tumeur  du  soin 
droit.  Les  phénomènes  douloureux  étaient  très  intenses  ainsi 
que  les  hémorrhagies,  ce  qui  nécessita  l’extirpation  du  néo¬ 
plasme.  Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  épithélioma 
tabulé. 

Invagination  cæcale  de  l’appendice. 

M.  Mermet  cite  l’observation  d’une  femme  do  35  ans  qui 
depuis  3  ans,  au  moment  de  ses  règles,  était  prise  do  douleurs 
abdominales  avec  phénomènes  do  péritonite.  La  crise  finissait 
au  moment  de  l’apparition  dos  portes  menstruelles,  et  se  repro¬ 


duisait  lo  mois  suivant,  laissant,  dans  l’intervalle,  la  malade 
vaquer  il  ses  occupations. 

Une  promièro  opération  (laparalomio  médiane)  no  permit  pas 
d’arriver  sur  la  tuméfaction  pâteuse  qu’on  sentait  dans  la  région 
cæcale,  mais  elle  montra  au  moins  l’absonco  de  lésions  des 
annexes.  L’incision  iliaque  faite  5  semaines  après  mit  nu  jour 
un  appendice  vormiculairo  adhérent  par  ses  parties  latérales  et 
dans  sa  moitié  inférieure  au  péritoine  pariétal  ;  sa  moitié  supé¬ 
rieure  ou  mieux  ses  deux  tiers  étaient  inclus  dans  l’ampoule 
cæcale  qui  lui  formait  une  véritable  gaine  ;  les  doux  péritoines, 
appendiculaire  et  cæcal,  étaient  soudés  et  l’appendice  était  im¬ 
mobilisé  dans  colle  situation. 

Plaie  thoracique  et  abdominale  par  balle  de 
revolver. 

M.  Dartigues  communique  l’observation  d’un  individu 
qui,  dans  un  but  do  suicide,  s’est  tiré  une  halle  de  revolver 
dans  lo  5“  espace  intercostal  droit.  La  balle  pénétra  dans  la 
plèvre,  no  toucha  pas  lo  poumon,  retraversa  le  diaphragme; 
pénétra  dans  l’abdomen,  perfora  l'estomac  en  deux  points,  lo 
lobe  gaucho  du  foie,  retraversa  lo  diapliragmo  et  la  cavité 
pleurale,  et  vint  faire  saillie  dans  lo  11“  espace  intercostal 
gaucho. Lo  malade  eut  lo  lendemain  une  hématémèso  considérable, 
dont  il  mourut. 

Actinomycose  pulmonaire,  cutanée  et 
vertébrale. 

MM.  Macaigne  et  Raingeard  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  do  G  ans,  qui,  à  l’Age  do  4  ans,  fut  pris  do  fièvre 
muqueuse  et  de  bronchite.  I.a  toux  persista  et  l’enfant  se  cachoc- 
lisa.  Deux  ans  après,  lo  malade  fit  une  chute  et,  à  la  suite,  il 
présenta  un  phlegmon  do  la  région  dorsale.  A  l’incision,  il 
s’écoula  du  pus  chargé  do  grains  do  sable,  au  dire  do  la  mère. 
L’enfant  entra  à  l’hôpilal,  et  présenta  alors  dos  altérations 
cutanées  au  niveau  do  la  partie  sujiériouro  du  dos  et  des  lésions 
pulmonaires.  On  porta  le  diagnostic  d’actinomycose,'  grâce  ii  la 
présence  do  grains  caractéristiques  dans  lo  pus.  L’enfant  mourut 
do  cachexie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  lo  poumon  gaucho  infiltré  de  grains 
aclinomycosiijuos  et  sclérosé.  La  plèvre  était  adhérente  au 
sommet  et  l'infection  pnlmonairo  communiquait  avec  colle  do 
la  peau.  Los  ganglions  lymphatiques  présentaient  également  dos 
grains  d’actinomycose.  La  moelle  dorsale  supérieure  présentait 
d’énormes  lésions  do  pachyméningilo  où  l’on  retrouvait  des 
grains.  La  peau  offrait  également  la  lésion  caractéristique  do 
l’infection. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  Mai  1896. 

Sui’  les  fibres  endogènes  dans  les  cordons 
postérieurs. 

M.  Dufour.  —  Il  existe  dans  les  cordons  postérieurs  doux 
systèmes  principaux  do  fibres  endogènes,  l’un  do  fibres  à  long 
trajet,  l’autre  de  fibres  A  court  trajet.  Les  fibres  A  long  trajet 
occupent  on  haut  la  partie  postéro-inlerno  du  cordon,  et  so  rap¬ 
prochent  on  bas  do  la  périphérie  pour  so  grouper  dans  lo  centre 
ovale  do  Flochsig.  Les  fibres  A  court  trajet  occupent  on  liant  la 
zone  corniicommissurale  et  suivent  en  bas  le  septum. 

Coll-bacille  du  nourrisson  et  coli-bacille  de 
l’adulte. 

M.  Péré.  —  J’ai  déjA  montré  (i)  qu’il  existe  dos  coli-ba- 
cilles  tirés  des  excréments  do  certains  animaux  qui  font  de  l’a¬ 
cide  lactique  droit,  dans  la  solution  glucoso-poptone  et  carbonate 
de  chaux  ;  d’autres,  tels  que  celui  dos  fèces  de  l’homme,  qui 

1.  Sur  la  foi-iiialion  des  acides  lactiques  sléreo-ismériquos  {Annales 
de  rinslitut  Pasteur,  iSgS). 
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font  do  l’aoide  lactique  gauche  dans  lo  mémo  liquide  do  fermon- 

Â^Biit  entrepris  lutudo  oomiiareo  du  coli-baoillo  du  nourrisson 
et  du  coli-bacillo  do  l’adulto,  j'ai  bien  conslato  que  les  doux 
microbes  possodout  dos  propriétés  biologiques  communes  : 
colles  do  former  do  l'indol  dans  les  solutions  do  poptonc,  do 
coaguler  le  lait  et  do  provoquer  la  fermentation  énergique  du 
lactose  ;  mais  qu’ils  diil'èront  l’un  de  l’autre  par  la  constitution 
moléculaire  des  acides  lactiques  qu’ils  forment. 

Le  coli-bacillo  du  nourrisson  m’a  donné  do  l’acide  lactique 
droit  dont  le  sel  do  zinc  est  lévogyre,  dans  la  solution  do  glucose 
poptono  et  carbonate  do  chaux  ;  h  l’inverse  de  relui  do  l’adulte 
qui  donne,  comme  il  est  dit  plus  haut,  do  l’acide  lactique  gauche, 
à  sol  de  zinc  dextrogyre. 

Cette  différence  était  h  signaler,  parce  qu’elle  suscite  la  ques¬ 
tion  do  savoir  si  un  nouveau  microbe  no  vient  pas  do  l’exté¬ 
rieur  supplanter  dans  l’intestin  lo  microbe  d’origine,  par  lo  fait 
du  changement  do  régime  alimentaire  chez  l’onfant  ;  ou  si  ce 
changement  do  régime  no  provoquerait  pas  une  niodilication 
dans  l’une  dos  fonctions  biologiques  du  microbe  originel. 

Cotte  dernière  hypothèse  semble  légitimée  par  ce  fait  que  le 
microbe  du  nourrisson  peut  faire  aussi  do  l’acide  lactique 
gauche,  ainsi  que  celui  do  l’adulte.  11  suffit,  pour  obtenir  ce 
corps,  do  substituer  les  sels  ammoniacaux  &  la  peptone,  dans  la 
solution  do  glucose-carbonate  de  chaux  ;  ou  bien  do  cultiver  le 
microbe  dans  une  solution  neutre  renfermant  do  l’acide  lactique 
racémique  comme  source  unique  du  carbone,  cl  des  sels  ammo¬ 
niacaux  comme  source  unique  d’azote  alimentaire. 

La  formation  d’acidc  lactique  gauche  dans  ces  conditions  do 
culture  vient  corroborer  mes  premières  observations  relatives  à 
l’inlluence  de  la  qualité  do  l’azote  alimentaire  sur  la  constitution 
moléculaire  des  acides  lactiques  formés  par  un  mémo  microbe 
aux  dépens  d’un  même  sucre. 

Excrétion  de  l’acide  urique  par  la  salive 
chez  les  uricémiques. 

M,  Boucheron, —  L’acide  urique  qui  existe  dans  la  saliva 
dos  uricémiques  peut  être  décelé  dans  un  cenlimèlro  cube  do 
salive  par  la  réaction  de  la  raurexide,  en  ayant  soin  do  faire 
agir  seulement  les  vapeurs  d’acide  nitrique  et  d’ammoniaque 
sur  la  salive  desséchée  à  une  température  pou  élevée.  Avec  un 
excès  de  chaleur  ou  d’acide  ou  d’ammoniaque  la  réaction 
manque.  11  en  est  do  mémo  avec  un  ccntiniètre  cube  d’urine. 

L’excrétion  do  l’acide  urique  par  lu  salive  se  fait  dans  l’iiiler- 
vallo  des  repas,  et  s’interrompt  brusquement  aussilét  que  lo  con¬ 
tact  d’un  corps  sapido  sur  la  langue,  provoque  la  sécrétion  de  la 
salive  digestive. 

C’est  un  exemple  très  net  de  ralternanco  entre  les  fonctions 
d’excitation  et  do  sécrétion  des  glandes  salivaires. 

L’excrétion  do  l’acide  urique  par  la  salive  est  aussi  une  prouve 
que  lo  rein  n’est  pas  seul  charge  d’excréter  l’acide  uri([Uo,  et 
que  dans  certaines  circonstances,  ce  corps  peut  être  éliminé  par 
d'autres  glandes,  sauf  é  être  plus  ou  moins  repris  par  l’absorp¬ 
tion  intestinale  ou  évacué  directement  par  lo  tube  digestif. 

Recherches  des  spores  de  l’aspergillus 
fumigatus  dans  le  mucus  nasal  et  la  salive 
de  personnes  saines  et  malades. 

M.  Rénon.  —  Ces  rechorchos  oui  porté  sur  58  cas,  et  nous 
n’avons  constaté  qu’une  seule  fois  la  présence  du  champignon 
dans  la  salive  et  six  fois  dans  le  mucus  nasal  :  ceci  permet  d’ex¬ 
pliquer  la  rareté  des  cas  d’aspergillose  dos  fosses  nasales  et  du 
pharynx  décrits  par  Schubert,  Slobormann,  Zornicko,  Mackenzie 
et  Dunn. 

M.  Meignen  présente  la  photographie  d’un  veau  à  deux 
têtes,  âgé  actuellement  do  a  mois  i /a  et  parfaitement  vivant  et 
bien  portant.  Les  deux  têtes  sont  soudées  par  l’occipital.  Il  y  a 
doux  Iiouchcs  qui  fonctionnent  normalement,  quatre  yeux, 
deux  oreilles,  etc. 

M.  Mathias  Bu  val  remet  nu  nom  do  M“”  Navine  une 
note  sur  la  structure  des  follicules  Clos  de  la  conjonctive  chez  les 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  solennelle  du  29  Avril  1896. 

M.  Reclus,  secrétaire  général,  lit  l’éloge  d’Alphonse 
Guérin. 

M.  Segond,  secrétaire  annuel,  fait  un  rapport  sur  les  com¬ 
munications  et  les  discussions  qui  ont  été  l’objet  des  travaux 
do  la  Société  pondant  l’année  iSijS. 

La  Société  décerne  les  prix  suivants  : 

Prix  Iticord  ;  MM.  Pérairo  et  lluguol,  00  dernier  médecin- 
major  aux  hôpitaux  do  la  division  d’Alger. 

Prix  üaval  :  M.  Donnadiou  (do  Bordeaux). 

Prix  Gerdy  :  M.  Mauclairo  (do  Paris). 

Prix  Demnrquay  ;  M.  Sieur,  répétiteur  à  l’école  du  service  do 
santé  militaire  do  Lyon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i”’'  Mai  1896. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 

M.  Rendu.  —  Un  homme  d’égo  moyen,  de  bonne  santé 
habituelle,  est  atteint  d’ictère,  sans  cause  appréciable.  A  trois 
reprises  différentes  la  jaunisse  disparait,  sans  provoquer  d’au¬ 
tres  symptômes  que  ceux  d’une  simple  rétention  biliaire  passa¬ 
gère.  Puis  l’ictère  reparaît  do  nouveau,  se  compliquant  do_  fiè¬ 
vre,  do  tension  douloureuse  du  foie,  do  phénomènes  infectieux 
rappelant  par  certains  côtés  l’ictère  grave.  La  mort  survient  au 
milieu  d’un  cortège  de  symptômes  adynamiquos,  parmi  lesquels 
prédomine  une  diarrhée  profusc,  qui,  dans  les  deux  derniers 
jours  do  la  vie,  se  compliqua  d’hémorrhagie  intestinale.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  épilhélioma  cylindrique,  exactement  limité 
à  l’ampoule  do  Vater,  une  angiocholito  suppurée  et  dos  abcès 
multiples  du  foie,  tandis  que  lo  pancréas  était  absolument 
indomuo  do  toute  lésion. 

Doux  points  me  paraissent,  dans  cette  observation,  mériter 
d’attirer  l’attention  parce  qu’ils  peuvent  contribuer  peut-être  îi 
faire  distinguer  chmquomont  les  cancers  do  l’ampoule  do  Vater, 
d’origine  oxclusivomont  intestinale,  do  ceux  do  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Go  sont  les  alternatives  d’amélioration  et  do  récidive  do 
l’ictère  dans  les  premières  phases  do  la  maladie,  et  la  diarrhée 
persistante  de  la  période  terminale. 

Comme  chez  lo  malade  de  M.  Hanot,  le  début  do  l’affoction 
a  été  insidieux  et  romarquablenioiit  bénin,  l  n  ictère  indolent, 
accompagné  d’un  léger  oiiibarras  gastrique,  impossible  à  distin¬ 
guer  de  l’ictère  calarrbal  classique,  n’allérant  pas  sonsibleineiit 
la  sauté  générale,  voilé  tout  ce  qu’ont  présenté  nos  deux  mala¬ 
des.  Puis,  quand  011  les  croyait  guéris,  do  nouveau,  sans  cause 
provocatrice  appréciable,  les  signes  do  l’obstruction  biliaire  se 
sont  reproduits,  et  cola  à  plusieurs  reprises. 

11  est  possible  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  do  col  ictère 
intermittent  qui,  a  priori,  semblerait  imputable  à  un  calcul  flot¬ 
tant  dans  lo  canal  cholédoque.  La  jdaqiio  d’épithélioma  qui 
envahit  l’ampoule  de  A^atcr  ne  supprime  pas  complètoinont  la 
perméabilité  du  cholédoque.  Elle  110  fait  que  lo  rétrécir,  et  ce 
rétrécissement  lui-même  peut  varier  suivant  l’étal  do  turges¬ 
cence  et  do  vascularisation  du  néoplasme.  Cotte  disposition 
explique  également  l’indolence  absolue  du  mal  pondant  une 
assez  longue  période.  Lo  développement  do  l’épithélioma  est 
lent  et  absolument  insensible,  et,  d’autre  part,  l’obstruction 
biliaire  se  fait  assez  graduellement  pour  n’evcillor  pour  ainsi 
dire  aucune  douleur. 

Quand  il  s’agit  d’un  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  il  no 
donne  pas  nécessairement  lieu  tout  do  suite  à  1  ictère,  mais  le 
jour  où  par  son  développement  il  arrive  à  englober  l’oitréinité 
du  canal  cholédoque,  l’ictère  devient  définitif  et  no  rétrograde 
plus.  L  iiitormitlence  do  l’iclèro  est  donc  un  signe  de  présomp¬ 
tion  du  cancer  de  l’ampoule  do  Vater,  tandis  que  sa  persistance 
peut  faire  songer  h  celui  do  la  tôle  du  pancréas,  surtout  quand 
il  s’y  joint  do  l’amaigrissement  et  dos  signes  do  détérioration 
sérieuse  do  l’organisme. 

La  diarrhée  a  vraisomblnblomont  moins  de  valeur,  car  elle 
peut  se  montrer  toutes  les  fois  que  la  digestion  pancréatique  est 
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altéréo.  Jo  serais  tenté  dé  croire  cependant  qu’il  y  a  lieu  d’on 
tenir  compte  quand  on  la  volt  persister  avec  la  fixité  qu’elle 
présentait  chez  mon  malade.  Quel  que  soit  le  siège  dos  cancers 
épithéliaux  do  l’intestin,  ils  donnent  presque  toujours  lieu  il  do 
la  diarrhée  chronique,  dont  on  no  comprend  la  signification  que 
le  jour  où  apparaissent  certains  symptômes  insolites,  tels  que 
l’ontérorrhagio  ou  les  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 
Dans  l’ictère  chronique  par  obstruction  calculouso,  la  constipa¬ 
tion  est  la  règle,  mémo  quand  il  s’y  joint  do  l’angiocholito. 
L’ictère  grave  lui-méme,  qui  donne  si  souvent  lieu  à  des  hémor¬ 
rhagies  intestinales,  n’entraino  pas  nécessairement  do  la  diar¬ 
rhée.  C’est  donc  un  accident  quelque  peu  insolite  que  do  la 
voir  survenir  au  cours  d’un  ictère,  et  surtout  do  la  voir  persister 
malgré  un  traitement  rationnel.  Il  faudra  dorénavant,  en  pareil 
cas,  peiiBor  il  la  possibilité  d’un  cancer  do  l’ampoule. 

Varicelle  chez  un  garçon  de  deux  ans  conva¬ 
lescent  de  la  scarlatine.  Rash  scarlatini¬ 
forme  éphémère  le  second  jour  de  l’éruption. 

M.  Comby  communique  une  observation  dont  le  titre  ci- 
dessus  résume  le  côté  intéressant.  On  sait  que  ces  rash  sont 
rares  dans  la  varicelle.  MM.  Gaillard  et  Chaiiflard  en  ont  cepen¬ 
dant  signalé  quelques  cas  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans. 

Déformation  des  mains  dans  l’acromégalie. 

M.  Marie  présente  deux  acromégaliques,  un  homme  et  une 
femme,  dont  l’un  è  les  mains  classiques  (hypertrophie  en  lar¬ 
geur,  doigts  en  battoir,  etc.)  et  dont  l’autre,  plus  jeune,  a,  au 
contraire,  les  mains  longues,  effilées,  développées  en  longueur. 
Cette  dlflérence  de  conformation  viendrait  à  l’appui  do  la  remar¬ 
que  faite  par  MM.  Brissaud  et  Moige  dans  un  livre  récent,  è 
savoir  que  les  déformations  se  font  on  longueur  chez  les  acromé¬ 
galiques  jeunes  et  on  largeur  chez  les  acromégaliques  ayant 
(lépassé  4o  ans. 

Cette  dilféronco  tient  è  la  présence  dos  cartilages  inter- 
épiphyso-dlaphysairos  dans  le  jeune  âge. 

M.  Jolly,  interne  à  Bicètre,  communique  une  observation 
d’éruption  syphilitique  généralisée  chez  un  ancien  paralytique 
infantile,  éruption  ayant  respecté  le  membre  inférieur  droit 
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ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  Avril  1896. 

Tétanie  et  rachitisme. 

M.  Cassel,  après  avoir  passé  en  revue  les  recherches  de  cos 
dernières  années,  celles  de  Saltmann,  Eschorich,  Baginsky, 
Kassowltz  et  autres  qui  ont  établi  la  fréquence  do  la  tétanie 
chez  les  enfants  rachitiques,  rapporte  le  résultat  do  ses  recher¬ 
ches  sur  CO  point  de  la  pathologie  infantile. 

Sur  7  000  enfants  qui  ont  passé  îi  sa  clinique,  il  en  a  observé 
üo.  87  garçons  et  a'6  filles,  présentant  des  phénomènes  do 
tétanie.  Les  enfants  étaient  ùgés  do  4  semaines  à  g  mois,  et  ont 
été  nourris,  è  part  G,  avec  les  divers  succédanés  du  lait.  Une 
partie  do  ces  enfants  ont  été  perdus  de  vue  au  bout  do  8  à 
1 5  jours  :  17  ont  été  guéris,  7  sont  morts. 

Parmi  les  symptômes  que  ces  enfants  ont  présentés  à  côté  de 
leur  tétanie,  les  troubles  digestifs  tenaient  la  première  place.  Le 
rachitisme  a  été  noté  chez  5a,  soit  dans  86  p.  100  des  cas,  et 
Il  autres  avec  un  rachitisme  grave  avec  du  craniotabès. 
L’absence  do  tout  symptôme  rachitique  n’a  été  notée  que  dans 


Le  traitement  par  le  phosphore  a  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants  mais  moins  bons  que  ceux  qui  ont  été  fournis  par  les 
bains  prolongés  à  a8“-3o°,  et  le  chloral  qu’on  donnait  contre 
l’insômnio.  A  côté  du  traitement  pharmaceutique,  on  veillait  ù 
la  diète,  au  régime  alimentaire  et  k  l’hygiène. 

D’après  M.  Cassel,  la  tétanie  serait  une  affection  idiopathique 
qui  se  développerait  sur  le  terrain  préparé  par  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques. 

M.  Kalischer  a  vu  on  3  ans  7  cas  de  tétanie  idiopathique 
surtes_gi84  enfants  qu’il  a  observés.  Sur  2  igi  enfants  âgés 
do  moins  do  2  ans,  il  y  avait  5  tétaniques  dont  3  atteints  do 
rachitisme.  Tous  les  5  avaient  du  laryngospasme  que  M.  Kali- 
schor  considère  comme  une  manifestation  do  la  tétanie,  comme 
le  prouve  du  reste  l’existence  du  laryngospasme  chez  les  adultes 
tétaniques.  . 

D’un  outre  côté  M.  Kalischer  a  observé  82  rachitiques  qui 
n’avaient  pas  do  tétanie.  5i  d’entre  eux  avaient  du  laryngo¬ 
spasme;  28,  le  phénomène  du  facial;  i4,  les  signes  do  Trous¬ 
seau.  Aucun  d’eux  n’avait  d’accès  tétaniques  spontanés. 

M.  Alba  considère  comme  fort  problématique  l’existence 
d’une  tétanie  idiopathique. 

M.  Heubner  fait  observer  que  jusqu’à  présent  la  définition 
de  la  tétanie ,  infantile  se  fait  encore  attendre.  Personnellement 
il  considère  le  laryngospasme  comme  une  forme  tonique  et  clo- 
nitjue  d’une  contracture  d’origine  cérébrale,  et  no  croit  pas 
qu  on  puisse  identifier  le  laryngospasme  avec  la  tétanie,  d'autant 
moins  qu’on  l’observe  dans  une  foule  d’autres  affections. 

M.  Remak  considère  la  tétanie  comme  une  affection  très 
caractéristique  et  par  conséquent  autonome  ;  chez  l’adulte,  il 
s’agit  principalement  d’une  augmentation  de  l’excitabilité  méca¬ 
nique  et  électrique  non  seulement  dos  nerfs  moteurs,  mais 
encore  des  nerfs  sensitifs,  due  à  une  sorte  d’état  d’intoxication 
dans  lequel  se  trouvent  les  nerfs  périphériques. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  22  Avril  1896. 

Affections  de  la  veine  cave  inférieure. 

M.  Schlesiuger  fait  observer  que  l’on  diagnostique  ordi¬ 
nairement  une  affection  do  la  veine  cave  inférieure  dans  le  cas 
où  on  trouve  do  l’œdème  et  do  la  cyanose  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  développement  dos  lacis  veineux  do  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Mais  il  existe  des  cas  où  l’alléction  do  la  veine  cave 
inférieure  évolue  sans  cos  symptômes,  ou  bien  encore  dos  cas 
où  l’on  no  trouve  que  do  l’œdème  d’un  membre  inférieur, 
lequel  œdème  envahit  ensuite  la  paroi  abdominale  et  le  thorax. 
Ces  cas  avec  œdème  unilatéral  sont  loin  d’ôtro  rares.  Leur 
pathogénio  est  multiple.  Dans  certains  cas  l’unilatéralité  do 
l’œdème  tient  au  développement  considérable  do  la  circulation 
collatérale  d’un  côté  si  bien  que  do  ce  côté  les  phénomènes  do 
stase  no  peuvent  se  développer;  dans  d’autres  cas  il  s’agit  do 
l’oblitération  d’une  veine  iliaque  à  la  suite  d’une  ancienne  phlé¬ 
bite,  ou  bien  du  prolongement  d’un  thrombus  de  la  veine  iliaque 
dans  la  veine  cave.  L’œdème  unilatéral  peut  encore  tenir  à 
l’existence  des  anastomoses  particulièrement  développées  entre 
la  veine  iliaque  et  les  veines  voisines  ;  il  peut  enfin  exister  dans 
ces  cas  une  anomalie,  une  veine  cave  double. 

Pour  faire  le  diagnostic  d’affection  do  la  veine  cave  inférieure 
en  cas  d’œdème  unilatéral,  il  faut  envisager  l’état  de  la  circula¬ 
tion  collatérale.  Si  celte  circulation  se  développe  do  doux  côtés, 
s’il  apparaît  dos  phénomènes  indiquant  une  lésion  fonctionnelle 
des  reins,  comme  l’hématurie,  l’alburainurio,  si  des  phéno¬ 
mènes  d’hyperémie  passive  des  organes  se  font  jour,  on  peut 
alors,  d’après  l’onsomblodes  signes,  diagnostiquer  une  affection 
do  la  veine  cave  inférieure  malgré  l’œdème  unilatéral. 
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..7.,.,  ÉDITION  DU  DIMANCHE 


:.  —  oljçij^Àu  ^^mobile  (p,  /|45). 
Thèses  :  Contribution 

’ctude  dos  pelades  nox-vousos.'’-:-^  ïîÿS^pikjiiio  jacksonicnne. 
Considérations  cliniques  et  thérupoutiqBts>f^;;^Ktribution  à  l’étude 
dos  myélites  infectieuses.  —  Revue  dès  dos  médicaments 

employés  contre  les  dyspepsies  et  les  gastro-entérites  des  nourris¬ 
sons.  —  La  neurasthénie  et  les  états  neurastliéniformes  (p.  45i).  — 
Considérations  sur  la  nature  de  la  paralysie  générale  (oncéplialito 
paronchymatouso),  —  Contribution  à  l’étude  clinique  do  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  voinocavo  inférieure  (p.  453). 


REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Neuropathologie  :  Sur  l’origine  de  l’amyo¬ 
trophie  tabétique.  —  Mal  perforant  plantaire  (p.  453).  —  Sur  un 
cas  d’atrophie  do  la  langue  dans  le  mal  de  l’ott  sous-occipital.  — 
Médecine  ;  La  chlorose.  —  Sur  l’cxistonco  dans  la  nature  d’un  virus 
rabique  renforcé.  —  Rochorchos  sur  la  phagocytose.  —  Vaccine  et 
rétro-vaccine  a  Ratavia.  —  Ltudos  sur  l’immunité  vaccinale  et  le 
pouvoir  immunisant  du  sérum  do  génisse  vaccinée.  —  Traitement 
do  la  scarlatine  par  le  sérum  antistreptococcique.  —  Sur  l’hérédité 
do  l’immunité  acquise.  —  Note  sur  un  vibrion  cholérique  anormal. 

—  Mécanisme  do  l’infection  des  poumons  (p.  453).  —  Chirurgie  : 
•  Laparotomie  pour  hernie  funiculaire  ombilicale  chez  un  nouveau-né. 

—  lamponnomont  do  la  cavité  cervicale  dans  les  vomissements 
incoercibles  do  la  grossesse.  —  Los  accidents  tardifs  do  la  narcose 
pur  le  chloroforme  et  l’étlicr  (p,  454). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Camphre  (p,  454). 

CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE,  — Les  modilications  au  règlement 
do  l’internat  (p.  455). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Étude  clinique  du  rein  mobile. 

_  Depuis  longtemps  les  pathologistes,  médecins  aussi 
bien  que  chirurgiens,  s’occupent  du  rein  mobile,  de  ses 
causes,  de  ses  symptômes  et  de  son  traitement.  Ce  traite¬ 
ment,  qui  n’a  pu  devenir  opératoire  que  depuis  l’avène¬ 
ment  de  l’antisepsie,  est  encore  souvent  discuté,  et  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  indications  et  les 
résultats  de  l’intervention  sanglante,  de  la  néphropexie. 
Ainsi,  dans  un  travail  récent  qui  a  été  longuement  ana¬ 
lysé  ici  môme,  un  auteur  des  plus  experts  en  chirurgie 
rénale,  Israël  (de  Berlin)  se  prononce  contre  l’opération. 
Tout  autre  est  le  jugement  porté  parmi  nous  par  Guyon, 
et  nous  allons  le  faire  voir  en  suivant  pas  à  pas  la  thèse 
établie  tout  récemment  par  son  élève  Walch  (i),  d’après 
18  observations  de  sa  pratique  hospitalière. 

Fiuîqüiînce.  —  Le  rein  mobile  mérite  qu’on  s’occupe 
de  lui,  car  il  est  fréquent  :  non  pas  dans  les  statistiques 
anciennes,  où  Rollet  ne  le  trouve  que  as  fois  sur  55oo 
sujets,  mais  dans  les  récentes  où  Glénard,  Mathieu  éva¬ 
luent  cette  fréquence  chez  la  femme  de  a  a  à  38  0/0  ; 
Godard  Danhieux  et  Verhoogen  vont  même  plus  loin  et 
parlent  de  46  0/0;  chiffre  obtenu,  il  est  vrai,  dans  dés 
conditions  un  peu  spéciales,  chez  des  sujets  soignés  pour 
les  majadies  digestives,  et  les  troubles  de  ce  genre  sont 
particulièrement  fréquents  chez  les  malades  atteints  de 
rein  mobile.  Y  a-t-ü  réellement  accroissement  de  fré¬ 
quence,  comme  le  veut  Walch,  accrois’sement  parallèle  à 
celui  des  diverses  affections  nerveuses?  11  est  plus  pro¬ 
bable  que  ces  différences  de  chiffres  tiennent  surtout  à 

I .  W*i.oii,  Ëtudo  clinique  du  rein  mobile  :  indications  thérapeutiques 
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ce  que,  de  nos  jours,  on  sait  mieux  rechercher  la  mobilité 
du  rein. 

Etiologie.  —  11  est  inutile  d’insister  longuement  sur 
l’étiologie  du  rein  mobile  :  corset,  traumatismes,  etc., 
ont  un  rôle  connu  depuis  longtemps.  Longtemps  . — •  et 
Landau  est  encore  de  cet  avis  —  la  multiparité  a  été 
invoquée,  mais  Lindner,  Kuttner,  Walch  trouvent  une 
fréquence  presque  égale  chez  les  nullipares  et  chez  les 
multipares.  De  môme  Walch,  d’après  ce  qu’il  a  vu  au 
cours  des  opérations,  croit  qu’on  a  eu  tort  d’invoquer  la 
disparition  rapide  de  la  graisse  périrénale.  Avec  Becquet, 
il  convient  dunsister  sur  l’augmentation  de  volume  du 
rein  pendant  la  période  cataméniale  :  mais  y  a-t-il  là, 
comme  le  veut  cet  auteur,  une  cause  de  descente,  le  rein 
tombant  de  plus  en  plus  bas  à  chaque  poussée  catamé¬ 
niale?  Lancereaux  ne  le  pense  pas  et  il  admet  que  les  in- 
(lammations  utérines  et  péri-utérines,  ipii  coïncident  sou¬ 
vent  avec  la  mobilité  rénale,  sont  l’origine  d’un  trouble 
dans  l’innervation  du  rein,  contribuant  peu  à  peu  au 
déplacement  de  cet  organe.  L’étiologie  serait  donc  pure¬ 
ment  nerveuse. 

D’après  Potain,  le  rein  mobile  serait  toujours  consécu¬ 
tif  à  des  phénomènes  inflammatoires.  En  effet,  il  y  a  une 
coïncidence  fréquente  avec  la  colite  mucomembraneuse, 
qui  serait,  dans  cette  hypothèse,  le  point  de  départ  d’une 
inflammation  sous- péritonéale  qui  se  propagerait  à  la 
capsule  adipeuse  du  rein,  propagation  facilitée  du  côté 
droit  par  le  rapport  du  côlon  avec  l’extrémité  antéro- 
supérieure  du  rein,  sans  intermédiaire  de  mésocôlon. 
Mais  cette  inflammation  no  doit  au  contraire  avoir  d’au¬ 
tre  résultat  que  de  contribuer  à  la  fixité  du  rein  en 
transformant  le  tissu  graisseux  en  tissu  fibreux. 

Telles  sont  les  principales  causes  invoquées  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  de  l’eetopie  rénale.  Aucune  ne  peut  nous 
satisfaire,  aucune  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas,  il 
nous  faut  rechercher  une  étiologie  d’ordre  plus  général. 
C’est  ce  qu’a  fait  M.  Glénard  en  émettant  la  théorie  de 
l’entéroptose. 

Pour  M.  Glénard,  la  cause  de  tout  le  mal,  c’est  le  pro¬ 
lapsus  primitif  de  l’intestin,  et  en  particulier  du  coude 
droit  du  côlon,  c’est  l’entéroptose,  qui  englobe  la  neu¬ 
rasthénie  de  Beard,  la  dilatation  gastrique  de  Bouchard, 
la  maladie  du  rein  mobile;  le  rein  mobile  n’est  rien,  l’en- 
téroptose  est  tout.  Cependant  cette  théorie  n’est  pas  ap¬ 
plicable  à  beaucoup  de  cas.  Bien  des  fois,  Walch  a  con¬ 
staté  l’existence  du  rein  mobile  sans  entéroptose  et  il  a  vu 
cesser,  après  la  néphrorrhaphie,  les  troubles  gastriques,  si 
accentués  auparavant,  démontrant  bien  ainsi  que  le  rein 
mobile  en  était  la  seule  cause. 

Pour  que  les  différentes  causes  puissentavoir  une  action 
efficace,  il  faut  qu’elles  agissent  sur  un  individu  prédis¬ 
posé  aux  prolapsus  par  la  perte  de  tonicité  de  certains 
tissus,  et  particulièrement  du  tissu  fibreux  et  du  tissu 
musculaire.  Et,  comme  l’admettent  Litten,  Gutcrbock, 
Eyvald,  Stifler,  Albarran,  la  congénitalité  joue  un  grand 
rôle.  Albarran  pense  que  dans  la  plupart  àes  cas  le  rein 
mobile  doit  être  regardé  comme  un  stigmate  de  dégéné¬ 
rescence;  et  cette  bypothèse,  il  l’appuie  sur  des  faits  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  :  l’existence  dans  certain  cas  d’un 
vrai  mésonéphron  ;  la  longueur  exagérée  du  pédicule 
rénal  qui  permet  d’amener  le  rein  très  aisément  sur  les 
bords  de  la  plaie;  le  rein  lobulé  dont  il  cite  un  cas,  et 
dont  Walch  a  pu  constater  avec  lui  dans  une  récente 
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néphrorrhapliic  un  dciixiàine  cas.  Chez  ces  malades,  il  a 
souvent  rencontré  l’excavation  exagérée  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  les  oreilles  simiesques,  la  jierversion  de  l’instinct 
sexuel.  Et,  comme  conlirmation,  Walch  a  constaté,  sur 
deux  séries  de  5o  cas,  que  le  rein  mobile  est  deux  fois  plus 
fréquent  à  la  Salpétrière  que  dans  les  services  de  méde- 
decine  générale. 

Symptômes.  —  Le  rein  mobile,  en  tant  qu’entité  mor¬ 
bide,  n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit  ainsi  que  le  pré¬ 
tendent  certains  auteurs  et  en  particulier  M.  Glénard. 
Dans  beaucoup  de  cas  la  mobilité  rénale  doit  seule  être 
rendue  responsable  des  difl’érenls  symptômes  ob.servés 
et  qui  cessent  grAce  à  la  népbrorràplue.  La  mobilité 
rénale  peut  exister  sans  aucun  symptôme,  être  découverte 
par  hasard.  Bien  souvent,  au  contraire,  les  choses  ne  se 
passent  pas  ainsi  et,  dans  bien  des  cas,  le  rein  mobile 
prend  assez  rapidement  les  allures  d'une  alfection  essen¬ 
tiellement  douloureuse. 

C’est  parfois  brusquement,  d’une  façon  dramatique, 
que  débute  la  maladie.  A  l’occasion  d’une  chute,  d’un 
ell'ort,  le  malade  ressent  une  vive  douleur  dans  le  liane, 
douleur  atroce,  poignante,  pouvant  aller  jusqu’à  la  syn¬ 
cope.  D’autres  fois,  c’est  spontanément  que  le  rein  mobile 
révèle  sa  présence.  Telle  une  malade  qui  subitement,  après 
déjeuner,  est  prise  d’une  douleur  aiguë  dans  le  flanc  droit, 
accompagnée  de  nausées.  Le  début  peut  simuler  les  coli- 
pues  hépatiques  ou  néphrétiques  :  Bruce  Clarke  en 

rapporte  un  cas  intéressant,  où  la  néphrorrhaphie  lit 
cesser  des  coliques  néphrétiques.  Enfin  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  sourdement,  progressivement,  que  s’établissent  les 
dillérents  troubles  occasionnés  par  la  mobilité  rénale. 

Le  malade  qui  vièrit  consulter  se  plaint  prësqiie  tou¬ 
jours  de  douleurs  lombaires  d’intensité  variable.  Souvent 
en  outre  on  constate  que  le  malade  est  dyspeptique,  et 
parfois  il  fait  do  lui-même  remarquer  que  les  troubles 
digestifs  sont  beaucoup  plus  accentués  quand  il  souffre 
davantage  de  son  rein.  D’autres  fois  ces  symptômes 
digestifs  font  défaut,  ainsi  que  AValch  l’a  noté  dans  plu¬ 
sieurs  des  observations.  Enfin,  le  plus  souvent,  la  malade 
atteinte  de  rein  mobile  est  une  nerveuse.  Elle  raconte 
.son  mal  avec  emphase,  force  détails,  elle  souffre  de  par¬ 
font,  c’est  la  malade  «  aux  petits  papiers  »  de  Charcot  ; 
ouest  en  présence  d’une  hypochondnaque,  d’une  neuras¬ 
thénique,  quelquefois  d’une  hystérique.  En  effet,  ce  qui 
domine  dans  le  tableau  clinique  de  ces  malades,  c’est  la 
névropathie.  Ce  sont  avant  tout  des  nerveux,  et  leurs 
troubles  digestifs  ne  sont  eux-mêmes  qu’une  névrose.  11 
importera  donc  de  bien  étudier  les  rapports  de  la  mobi¬ 
lité  rénale  avec  ces  difféi’cnts  troubles  nerveux,  de  voir 
jusqu’à  quel  point  la  mobilité  doit  en  être  rendue  res¬ 
ponsable,  car  de  là  on  doit  tirer  d’importantes  déductions, 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

Dirons-nous  qu’il  y  a  une  forme  douloureuse,  neuras¬ 
thénique,  hvstérique,  gastralgique;’  Ces  divisions  nous 
paraissent  bien  artificielles;  ces  différentes  formes  peu¬ 
vent  le  plus  souvent  se  confondre,  se  succéder.  Tel  malade 
aujourd’hui  se  présente  avec  un  rein  mobile  simplement 
douloureux  que  vous  reverrez  bientôt  véritablement  neu- 
rasthénicjue,  et  se  plaignant  de  troubles  digestifs  très 
accentués. 

Donc  deux  grands  ordres  de  symjitômes  fonctionnels 
dominent  la  synqitomatologie  du  rem  mobile  :  le  symjj- 
tôme  douleur,  lesymptômedysjiepsie,  et  encore  le  second 
est-il  presque  toujours  sous  la  dépendance  du  jiremier. 
Ces  symptômes  méritent  d’être  étudiés  en  détail. 

1“  Douleur.  —  11  faut  distinguer  la  douleur  lombaire 


de  ses  irradiations,  ces  dernières  l’emportent  souvent  au 
loint  de  tromper  le  médecin  non  prévenu.  La  douleur 
ombaire  est  souvent  d’abord  légère  ;  puis  s’accentue  peu 
à  peu  au  point  que  dans  certains  cas  les  malades  tombent 
dans  la  morphinomanie.  Quelquefois,  l’affection  présente 
d’abord  les  caractères  d’un  véritable  lumbago;  c’est  ce  qui 
s’observe  surtout  lorsque  les  reins  se  luxent  après  un 
violent  traumatisme,  et  'l'uflier,  quoiqu’il  n’ait  pu  cons¬ 
tater  la  mobilité  rénale  dans  ces  cas,  pense  que  certains 
lumbagos,  dits  tours  de  reins,  ne  sont  en  réalité  que  des 
luxations  de  cet  organe. 

Au  lieu  d’être  localisée  à  la  région  lombaire,  souvent 
la  douleur  irradie  au  loin,  et  dans  des  directions  bien 
différentes,  vers  la  fosse  iliaque,  les  organes  génitaux, 
la  cuisse,  vers  les  omoplates,  l’épaule.  Ces  irradiations 
douloureuses  peuvent  à  leur  tour  dominer  complètement 
la  scène;  on  a  alors  le  type  des  névralgies  iléo-lombaire, 
sciatique,  crurale.  Pour  Drummond,  cette  prédominance 
des  irradiations  douloureuses  sur  la  douleur  lombaire 
serait  rare,  car  dans  une  étude  qu’il  lit  en  i8()0  sur 
3i  cas  de  rein  mobile,  il  n’en  trouve  (|ue  deux  où  la  dou¬ 
leur  ne  fut  pas  localisée  au  rein,  l’réquentes  sont  les 
irradiations  douloureuses  du  côté  do  la  vessie  ;  et  ce  que 
l’on  note  le  plus  souvent  dans  les  observations,  c’est,  par 
réflexe  rénovésical,  la  cystalgie,  le  ténesme  vésical.  Ainsi, 
Walch  a  observé  une  malade  qui  souvent,  lorsqu’elle  se 
trouvait  en  société,  ressentait  un  besoin  irrésistible  d’u¬ 
riner  ;  elle  se  retirait  un  instant  refoulait  son  rein  en 
appuyant  avec  ses  deux  poings  de  bas  en  haut  sur  la  paroi 
abdominale  au-dessous  des  fausses  côtes,  et  tout  di.spa- 
raissait. 

Quelque  type  qu’affecte  le  cortège  douloureux  du  rein 
mobile,  un  (le  ses  caraolères  constants  est  d’accroître 
d’intensité  par  le  mouvement,  de  diminuer  par  le  repos. 
Parfois  même  le  moindre  mouvement  fait  renaître  les 
)lus  vives  douleurs.  Quand  on  pousse  un  peu  plus  loin 
’interrogatoire  des  malades,  on  apprend  cjuë  ce  repos 
demande  certaines  conditions  jiour  être  efficace.  Le  dé¬ 
cubitus  sur  le  côté  oj)po.sé  à  la  lé’sion  est  presque  toujours 
intolérable:  c’est  quelquefois  sur  le  côté  correspondant 
au  rein  mobile  que  se  couchent  les  malades.  D’autres 
reposent  presque  toujours  sur  le  ventre.  Pour  la  plupart, 
c’est  le  d<3cubitus  dorsal  qui  amène  le  plus  grand  soula¬ 
gement.  Pendant  les  crises,  les  malades  prennent  les  po¬ 
sitions  les  plus  diverses,  ayant  toutes  pour  but  de  réduire 
le  rein  dans  sa  loge.  L’une  s’étend  sur  le  dos  le  siège  très 
élevé,  l’autre  se  couche  sur  le  ventre  les  deux  poings  sons 
les  fausses  côtes,  ou  se  penche  fortement  en  avant,  le 
corps  plié  en  deux,  en  refoulant  la  paroi  abdominale  de 
bas  en  haut  avec  scs  deux  poings  fermés. 

Parallèlement  aux  douleurs  causées  directement  par  le 
rein  mobile,  .se  développent  souvent  des  symptômes  ner¬ 
veux  d’ordre  plus  général  chez  les  individus  prédisposés. 
Le  tableau  de  la  maladie  devient  alors  tout  autre,  et 
uclquefois  dans  ce  cas  l’attention  n’est  que  peu  attirée 
U  côté  du  rein  si  l’examen  est  trop  rapide.  On  est  alors 
en  présence  d’un  malade  se  plaignant  de  céphalée  diurne, 
caractérisée  par  une  sensation  de  malaise  indéfinissahle, 
de  vide,  de  pesanteur  ;  le  sommeil  est  de  courte  durée, 
agité,  accompagné  de  cauchemars;  le  travail  intellectuel 
cstdiflicile  ;  la  fatigue  musculaire  (pii  survient  rapidement 
n’est  pas  en  rapport  avec  le  travail  accompli.  Les  douleurs 
dont  se  plaignent  les  imdades  sont  variables  de  siège, 
d’inten.sité  ;  les  digestions  sont  pénibles.  On  est  en  pré¬ 
sence  d’un  neuraslliénique,  ou  tout  au  moins  de  malades 
chez  lescjuels  domine  un  état  de  nervosisme  très  pénible. 
L’hystérie  est  fréijuente  chez  les  malades  atteintes  de  rein 
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mobile,  et  depuis  longtemps  est  notée  par  Queneau  de 
Mussy,  Chrobak,  Lancereaux,  Stiflcr  (étude  publiée  sur 
100  cas  de  mobilité  rénale,  i5  fois  rhystéricb  Certains 
malades  deviennent  hypochondriaques.  Brocbin,  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  de  'i8.')4,  raiiporteun  fait  intéressant  : 
Velneau  connaissait  un  médecin  chez  lequel  un  rein 
déplacé  faisait  une  saillie  très  appréciable  dans  le  ventre  ; 
contre  cette  tumeur  il  avait  institué  tous  les  traitements 
imaginables  et  avait  fini  par  se  rendre  malade  à  force  de 
remèdes  ;  Ra^’cr,  non  sans  peine,  ayant  fini  par  le  per¬ 
suader  que  c’était  une  simple  anomalie,  il  cessa  toute 
espèce  de  traitement  et  revint  rapidement  h  la  santé.  Le 
rem  mobile  peut  même  causer  la  folie  :  Smith  rapporte  le 
cas  d’une  malade  ayant  passé  deux  années  dans  une 
maison  de  santé  qui  en  sortit  guérie  à  la  suite  de  la 
népbrorrbaphie. 

•  Ainsi,  si  les  phénomènes  douloureux  du  rein  mobile 
se  présentent  souvent  avec  des  caractères  tels  qu’ils  doivent 
immédiatement  mener  le  médecin  à  pratiquer  l’explora¬ 
tion  rénale,  d’autres  fois  ces  symptômes  sont  masqués 
par  dos  états  névropathiques  divers,  neurasthénie,  hys¬ 
térie.  C’est  en  interrogeant  plus  minutieusement  les 
malades  sur  le  caractère  des  douleurs,  sur  leur  siège, 
que  l’attention  sera  éveillée  du  côté  du  rein.  Il  est  d’au¬ 
tant  plus  important  de  reconnaître  la  mobilité  rénale, 
(qu’étant  [souvent  la  cause  de  l’apparition  de  ces  névroses, 
1  on  pourra  obtenir  de  très  bons  résultats  par  la  néphro- 

Cbez  presque  toutes  les  malades  on  note  l’exagération 
des  douleurs  au  moment  de  la  menstruation.  Les  dou¬ 
leurs  deviennent  paroxystiques,  le  rein  dtÿlacé  est  très 
sensible  h  la  pression,  plus  volumineux.  Quelques  ma¬ 
lades  ressentiraient  môme  des  pulsations,  des  battements 
douloureux,  auraient  des  crises  d’anxiété,  d’affolement, 
des  convulsions  hystériques. 

Si  la  congestion  menstruelle  a  une  telle  action  sur  les 
douleurs  du  rein  mobile,  il  est  facile  d’en  déduire  tpie 
toute  inflammation  utérine  ou  péri-utérine  devra  avoir 
un  effet  analogue.  Depuis  longtemps  M.  Lancereaux  a 
insisté,  dans  l’étiologie  du  rein  mobile,  sur  les  affections 
des  organes  génitaux,  déviations  utérines,  métrites,  péri- 
métrites,  ovarites.  M.  Tliiriar  renverse  la  proposition  : 
pour  cet  auteur,  c’est  le  rein  mobile  qui  est  la  cause  indi¬ 
recte  de  ces  affections  génitales. 

a“  Dyspepsie.  —  Les  dyspeptiques  sont  nombreux  parmi 
les  malades  atteints  de  rein  mobile.  Mais  la  dyspepsie  ne 
se  rencontre  pas  fatalement  chez  tout  néphroptosé,  ainsi 
que  l’admettent  les  auteurs  qui  pensent  que  le  rein  mobile 
est  inséparable  de  l’entéroptose.  Druinmond  sur  3i  ma¬ 
lades  ne  l’a  trouvée  que  19  fois.  Dans  les  18  observations 
de  AValcb,  il  y  en  a  5  où  les  troubles  digestifs  sont  très 
accentués  et  dominent  complètement  tous  les  autres 
symptômes  douloureux  ;  dans  6  autres,  la  dyspepsie  n’a 
qu’une  très  moyenne  intensité,  et  enfin  7  observations 
ne  relatent  aucun  trouble  digestif,  quoique  dans  quel- 
ues-unes  de  ces  dernières  les  phénomènes  douloureux 
u  rein  mobile  fussent  très  accentués. 

La  dyspeiDsie  peut  revêtir  des  allures  très  différentes. 
Souvent  il  s  aptsurtoutdo  troubles  gastriques.  Le  malade 
a  de  l’anorexie,  quelciuefôis  un  dégoût  particulier  pour 
certains  aliments,  la  digestion  est  longue,  pénible,  acconir 
pagnée  de  sensation  de  ballonnement,  d’éructations 
gazeuses,  de  pyrosis.  Si  on  examine  l’estomac  de  ces 
malades  on  trouve  parfois  de  la  dilatation,  mais  beau¬ 
coup  plus  rarement  que  ne  l'ont  dit  beaucoup  d’auteurs. 
Drummond  sur  3i  cas  de  néphroptosé  n’a  pas  trouvé  une 
seule  fois  la  dilatation  de  l’estomac.  Stiflcr,  sur  plus  de 


100  cas  ne  la  signale  que  3  fois.  Au  contraire,  Bartels, 
Warneck,  admettent  qu’il  existe  un  rapport  intime  entre 
la  dilatation  stomacale  et  la  néphroptosé,  et  l’expliquent 

Ear  la  compression  du  duodénum  par  le  rein  mobile. 

itten  admettait  inversement  que  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  était  le  fait  primitif,  la  mobilité  rénale  le  fait  secon¬ 
daire.  Kultner  a  aussi  insisté  sur  la  fréquente  coïncidence 
des  deux  affections.  Sur  89  cas  où  il  a  pratiqué  l’insuffla¬ 
tion  de  l’estomac  il  a  trouvé  79  fois  la  dilatation.  Hilbert, 
ui  a  repris  ces  expériences,  ne  trouve  que  17  fois  la 
datation  sur  100  malades  examinés  dans  ce  but.  Dans 
1 8  observations  AValch  n’a  noté  cliniquement  la  dilatation 
stomacale  que  4  fois. 

Les  troubles  gastriques  surviennent  quelquefois  par 
crises  tellement  aigücs  quelles  neuvent  simuler  un  empoi¬ 
sonnement  ou  les  crises  gastralgiques  des  tabétiques.  Ces 
crises,  qui  doivent  être  différenciées  de  celles  de  l’étran¬ 
glement  rénal,  ont  été  bien  décrites  parLindner  et  surtout 
par  A.  Mathieu. 

La  malade  est  prise  subitement,  peu  de  temps  après  le 
repas,  de  vomissements  alimentaires  et  glaireux;  tout 
aliment  ingéré  est  immédiatement  rejeté.  Los  vomisse¬ 
ments  sont  lo  plus  souvent  précédés  de  douleurs  gastral¬ 
giques  très  vives.  D’autres  fois,  c’est  progressivement, 
lentement  que  s’établissent  les  troubles  de  la  dyspepsie 
banale,  flatulente.  Les  vomissements  sont  d’abord  peu 
douloureux,  peu  persistants,  puis  surviennent  des  crises 
ressemblant  à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Qucl- 
uefois,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  en  ceinture 
'une  intensité  extrême,  et  tout  simule  les  crises  gastral- 
iquesdes  tabétiques.  On  peut  trouver  aussi  une  douleur 
ien  localisée  au  niveau  de  l’appendice  xipboïde  et  de  la 
région,  dorsale  ;  il  y  a  alors  une  grande  ressemblance  avec 
les  symptômes  de  Tulcère  rond.  Si  on  examine  les  malades 
à  ce  moment,  on  les  trouve  le  visage  exprimant  une 
anxiété  extrême,  la  respiration  est  pénible,  le  ventre  est 
ballonné,  douloureux,  la  pression  réveille  une  grande 
sensibilité  sur  toute  la  surface  abdominale,  mais  est  par¬ 
ticulièrement  pénible  au  niveau  du  creux  épigastrique  où 
elle  arrache  des  cris  au  patient.  Les  vomissements  sur¬ 
viennent  souvent  matin  et  soir,  parfois  se  renouvellent 
beaucoup  plus  fréquemment,  jusqu’à  i5  et  uo  fois  par 
jour,  à  l’occasion  de  l’ingestion  de  tout  aliment  quel 
qu’il  soit.  Los  crises  durent  un  jour,  plusieurs  jours,  des 
semaines;  elles  retentissent  alors  beaucoup  sur  l’état 
général,  le  malade  s’afl'aiblit,  maigrit,  prend  un  teint 
terreux;  le  médecin  peut  être  alors  entraîné  à  porter  le 
diagnostic  do  cancer  de  l’estomac.  L’apparition  des  crises 
est  favorisée  par  les  émotions  vives,  le  surmenage,  la 
menstruation.  Tous  ces  malades,  parfois  hystériques, 
sont  des  névropathes  le  plus  souvent  neurasthéniques. 
Ainsi  donc  ici  encore,  c’est  l’élément  nerveux  qui  domino 
la  symptomatologie,  démontrant  bien  une  fois  de  plus 
que  le  rein  mobile  est  une  affection  essentiellement  dou¬ 
loureuse.  C’est  un  point  important  a  retenir,  car  c’est 
surtout  dans  les  cas  de  symptômes  douloureux  que  la 
mobilité  rénale  peut  être  regardée  comme  la  cause  géné¬ 
ratrice,  et  c’est  alors  surtout  que  la  néphrorrhapliio  a  le 
plus  de  chances  de  succès. 

Les  troubles  intestinaux  sont  fréquents  chez  les  malades 
atteints  do  néphroptosé.  La  constipation  est  habituelle  ; 
souvent  dans  les  selles  on  trouve  des  restes  d’aliments 
incomplètement  digérés,  et  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  mucus.  Drummond  sur  49  cas  note  10  fois 
ces  symptômes  de  dy.spepsie  intestinale.  Chez  certains  de 
ces  malades  on  trouve  on  môme  temps  la  ptose  intesti¬ 
nale;  l’abdomen  est  tombant  sur  les  cuisses,  il  y  a  un 
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degré  plus  ou  moins  accentué  d’éventration.  Mais  la  coïn¬ 
cidence  de  Tentéroptosc  et  du  rein  mobile  paraît  être 
beaucoup  jilus  rare  qui  ne  le  prétendent  beaucoup  d’au¬ 
teurs;  sur  18  observations  Walch  ne  l’a  notée  que  2  fois. 
Parfois,  chez  le  même  malade,  on  a  trouvé  en  même 
temps  que  l’entéroptose  le  prolapsus  du  foie  et  de  la 
rate. 

La  congestion  hépatique,  ainsi  que  l’ont  signalé  Bou¬ 
chard  et  Dujardin-Beaumetz,  est  souvent  consécutive  aux 
troubles  digestifs.  Mais  ici,  le  rein  mobile  n’agit  eju’indi- 
rectement,  par  l’intermédiaire  des  phénomènes  dyspep¬ 
tiques  qu’il  provoque. 

Complications.  —  Los  accidents  qui  peuvent  venir 
compliquer  la  mobilité  rénale  sont  assez  nombreux  ; 
l'ictère,  la  pyélonéphrite,  la  lithiase  rénale,  l’albumi- 
nurio,  la  pyonéphrose.  Toutes  cos  complications  ne  sont 
pas  imputables  directement  au  rein  mobile,  d’autres 
conditions  sont  nécessaires  pour  qu’elles  puissent  se  pro¬ 
duire,  la  mobilité  rénale  ne  joue  que  le  rôle  do  cause 
prédisposante.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hydroné- 
phrose,quc  le  rein  mobile  crée  de  toutes  pièces. 

1“  L’ictère,  dont  la  coexistence  est  notée  par  Litton  et 
Stiller,  peut  parfois  être  mis  sur  le  compte  de  la  mobilité 
rénale.  Brochin,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  i854, 
cite  un  cas  d’ictère  par  compression  du  cholédoque  par 
un  rein  mobile. 

2”  Potain  a  insisté  sur  les  rapports  du  rein  mobile  et 
do  la  lithiase  biliaire  :  le  rein  mobile  serait  consécutif  à 
la  lithiase  et  il  se  produirait  alors  un  déplacement  du 
rein  en  antéversion.  Pour  Weisher  et  Roux  de  Lausanne, 
au  contraire,  le  rein  flottant  peut  exercer  des  tractions 
sur  le  canal  cystiquo  «  par  l’intennédiaire  du  bord  droit 
du  ligament  hépato-duodénal  » ,  gêner  ainsi  le  cours  de 
la  bile  et  favoriser  la  formation  dos  calculs. 

3"  La  lithiase  rénale  est  assez  fréquente.  Y  a-t-il  là 
simple  coïncidence?  ou  faut-il  incriminer  la  mobilité 
rénale  d’aider  à  la  formation  des  calculs  par  les  difficultés 
apportées  à  la  circulation  ?  Pour  Morris,  cette  coïncidence 
est  rare.  W.  Bruce  Clarke  sur  3o  cas  trouve  4  fois  la 
lithiase,  et  il  rapporte  une  observation  intéressante  ou  la 
malade  retira  un  grand  bénéfice  de  la  néphrorrhaphic 
bilatérale  au  point  de  vue  de  cette  lithiase.  Jordan  Lloyd, 
Howard-Marsh,  Mac  Cosh  ont  cité  également  quelques 
faits  semblables,  et  ont  montré  que  parfois  il  pouvait  en 
résulter  de  grandes  difficultés  de  diagnostic,  car  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  du  rein  mobile  peuvent  simuler  le 
calcul  rénal,  ainsi  que  nous  l’avons  diyà  dit  à  la  symp¬ 
tomatologie. 

4“  L’albuminurie  a  été  notée  assez  fréquemment  dans 
la  néphroptose.  Hilbert  sur  100  cas  de  rein  mobile  a 
trouvé  ()  fois-  de  petites  quantités  d’albumine  dans  les 
urines  et  5  Ibis  la  présence  d’une  plus  forte  quantité, 
c’est-à-dire  que  dans  i4  p-  100  des  cas  l’urine  était  albu¬ 
mineuse.  Cette  proportion  est  plus  forte,  dit-il,  que  celle 
observée  pour  toute  autre  maladie.  L’auteur  pense  qu’il 
est  autorisé  à  conclure  que  la  mobilité  rénale  conduit  à 
des  troubles  de  la  sécrétion  du  rein  qui  aboutissent  à 
l’albuminurie.  C’est  ainsi  que  Tidey  a  publié  le  cas  d’un 
homme  de  33  ans  chez  qui  le  port  d’une  ceinture  fit  dis¬ 
paraître  peu  à  peu  des  accidents  graves  dus  à  une  albumi¬ 
nurie  par  rein  flottant. 

5°  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  la  pyonéphrose  comme 
complication  du  rein  mobile  :  VanneufvUle,  Güiard, 
Albarran.  Il  semble  bien  que  le  rein  mobile  devienne 
véritablement  un  locus  minork  resistentiie  où  l’infection 
peut  se  développer  quelquefois  très  rapidement,  proba¬ 


blement  à  cause  de  la  congestion  entretenue  par  la  sen¬ 
sibilité  rénale.  Ainsi,  Walch  relate  un  cas  où,  après  la 
néphropexic,  les  urines  devinrent  claires.  Cette  hypothèse 
va  bien  avec  ce  fait,  noté  depuis  longtemps  par  Guyon, 
que  la  pyonéphrose  est  beaucoup  plus  fréquente  à  droite 
qu’à  gauche  et  en  analysant  les  faits  de  plus  près,  d’après 
les  pyonéphroscs  opérées  à  la  clinique  de  Necker,  Walch 
constate  que  chez  l'homme,  où  le  rem  mobile  est  relative¬ 
ment  rare,  la  pyonéphrose  se  rencontre  aussi  bien  à  droite 
u’à  gauche  ;  chez  la  femme,  au  contraire,  c’est  du  côté 
roit,  correspondant  avec  le  siège  habituel  de  la  mobilité 
rénale,  que  la  pyonéphrose  existe  avec  uiic  fréquence 
extrême. 

6*  Avec  V hydronéphrose,  nous  abordons  le  chapitre  le 
plus  important  des  complications  du  rein  mobile.  La 
rétention  survient  subitement  et  donne  lieu  à  des  crises 
particulièrement  douloureuses  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  d’étranglement  rénal.  Subitement,  à  l’occasion  d’une 
fatigue,  d’un  effort,  quelquefois  sans  cause  apparente, 
le  malade  ressent  une  douleur  intense,  poignante,  du 
côté  du  rein.  Cette  douleur  s’irradie  souvent  le  long  do 
l’uretère  et  simule  alors  la  colique  néphrétique  ;  tout  le 
côté  droit  est  douloureux.  Le  visage  est  piuc,  souvent 
couvert  de  sueur,  les  traits  sont  tirés,  le  malade  a  des 
lipothymies,  parfois  même  une  syncope.  La  respiration 
est  accélérée,  brève,  très  souvent  il  y  a  des  nausées  et  des 
vomissements.  L’abdomen  est  tendu,  douloureux,  la  sen¬ 
sibilité  est  superficielle,  le  malade  a  une  sensation  de 
distension  dans  le  liane.  La  crise  dure  plusieurs  heures, 
quelquefois  plusieurs  jours  et  se  termine  par  une  émis¬ 
sion  abondante  d’urine,  surtout  si  la  crise  a  été  longue. 

Cette  terminaison  est  due  à  la  réduction  du  rein  dans 
sa  loge,  réduction  spontanée  ou  facilitée  par  le  médecin 
ou  le  malade.  Certains  malades,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  savent  en  effet  très  bien  prendre  la  position 
nécessaire  à  la  réduction  du  rein. 

On  ne  retrouve  pas  toujours  la  débâcle  urinaire,  soit 
qu’elle  passe  inaperçue  pour  des  personnes  qui  n’obser¬ 
vent  pas,  soit  que  la  crise  étant  de  courte  durée,  la  réten¬ 
tion  soit  elle-même  très  minime.  Il  semble  en  effet  que 
CCS  crises  douloureuses  très  passagères  ne  sont  dues  qu’à 
la  mise  en  tension  brusque  du  rein  par  arrêt  de  l’excré¬ 
tion  urinaire  :  la  preuve  en  est  que  ces  douleurs  survien¬ 
nent  dans  une  position  donnée,  et  disparaissent  lorsque 
les  malades  ont  opéré  eux-mêmes  la  réduction  de  leur 
rein  en  modifiant  cette  position. 

Quelle  interprétation  peut-on  donner  à  ces  faits?  Nous 
ne  ferons  ici  que  résumer  la  question  d’après  la  thèse  do 
Navarro. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  théorie  de 
Dittel,  qui  un  des  premiers  décrivit  ces  accidents  sous  le 
nom  d’ étranglement  rénal  :  il  s’agirait  d’une  migration  du 
rein  qui  viendrait  s’emprisonner  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  la  séreuse  réagirait  à  son  tour,  et  tout  so 
bornerait  à  une  péritonite  circonscrite. 

Virchow  remarque  que  l’uretère  forme  avec  le  bassinet 
un  angle,  d’où  formation  à  ce  niveau  d’une  valvule, 
cause  de  l’obstacle,  au  cours  de  l’urine;  c’est  la  théorie  du 
clapet.  Depuis,  plusieurs  auteurs,  Simon,  Haiisemann, 
Küster  se  rallièrent  à  cette  opinion  ;  leurs  théories  ne 
diffèrent  que  dans  l’explication  de  l’origine  de  la  valvule. 

Gilcwski  le  premier  admet  que  l’uretère  est  comprimé 
lar  le  rein,  ce  qui  arrête  l’excrétion  urinaire.  Depuis, 
es  travaux  se  sont  multipliés  sur  cette  intéressante  ques¬ 
tion;  citons  ceux  de  Landau,  Newmann,  Senator,  Lind- 
ner.  Terrier  et  Baudouin,  Tuffier,  Albarran. 

Navarro  a  repris  cette  question  avec  l’appui  do  preuves 
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expérimentales.  L’hydronéphrose  est  due  à  une  coudure 
de  l’uretère,  et  si  cette  coudure  ne  se  produit  pas  dans 
tous  les  cas  de  rein  mobile,  ce  n’est  pas  en  raison  de  la 
plus  ou  moins  grande  fixité  de  l’uretère,  la  vraie  raison 
est  autre.  «  Au  début,  le  rein  descend  verticalement 
dans  un  plan  parallèle  à  la  ligne  para-sternale  ;  il  des¬ 
cend  aussi  loin  que  les  organes  du  pédicule  rénal  le  lui 
permettent.  Quand  les  vaisseaux  ne  peuvent  plus  s’al¬ 
longer,  le  rein  ne  peut  plus  s’abaisser;  mais,  comme 
rien  ne  tient  autour  de  lui,  il  tourne  autour  de  son  pédi¬ 
cule,  l’extrémité  supérieure  s’abaisse  par  son  propre  poids 
et  se  porte  en  dehors,  le  bord  externe  devenant  inférieur, 
l’extrémité  inférieure  se  porte  nécessairement  en  dedans  .  » 
Ce  que  Walch  a  observé  en  clinique  le  porte  à  conclure 
commeM.Navarrouquelereinmonilene  s’accompagne  de 
rétention  d’urine  que  lorsqu’il  est  horizontal.  »  En  effet, 
il  a  bien  souvent  noté  que  c’est  chez  les  malades  chez  les¬ 
quels  il  a  trouvé  un  déplacement  transversal  un  peu 
accentué  qu’existaient  ces  crises  douloureuses  de  l’hydro- 
néphrose  intermittente  ;  et  ce  déplacement  transversal,  il 
l’a  souvent  vérifié  pendant  l’opération  de  la  néphor- 
rhaphie.  Mais  il  ne  peut  admettre  que  l’hydronéphrose 
ne  se  produise  que  «  quand  les  vaisseaux  du  rein  ne 
peuvent  plus  s’allonger,  le  rein  ne  pouvant  plus  s’abaisser.  » 
Ceci  ferait  supposer  que  l'hydronéphrose  n’existe  que 
dans  les  cas  de  mobilité  très  accentuée,  alors  qu’au  con¬ 
traire  ces  accidents  sont  surtout  fréquents  avec  les  petits 
déplacements  ;  et  même  alors  si  on  opère  on  peut  amener 
le  rein  à  la  plaie  avec  une  facilité  extrême,  ce  qui  montre 
que  le  déplacement  pouvait  encore  facilement  s’exagérer. 

Diagnostic,  -r-  Si  le  diagnostic  est  souvent  facile,  à 
cause  de  T, ensemble  des  trpublps  peryeux  et  digestifs,  des 
douleurs  lombaires  avec  crises  très  accentuées  qui  exis¬ 
tent  souvent  et  éveillent  l’attention  du  cêté  du  rein, 
d’autres  fois,  au  contraire,  les  symptômes  rénaux  sont  de 
pou  d’importance  i\  côté  des  autres.  C’est  dans  ce  cas 
qu’il  faut  savoir  déceler  la  maladie  en  pensant  à  l’explo¬ 
ration  rénale. 

Nombreuses  sont  les  affections  qui  peuvent  tromper  le 
médecin  qui  ne  pense  pas  à  pratiquer  l’exploration 
rénale. 

Les  crises  douloureuses  peuvent  simuler  à  s’y  mépren¬ 
dre  la  colique  néphrétique,  car  c’est  parfois  la  même 
douleur  avec  irradiations  sur  le  trajet  de  l’uretère,  vers 
les  organes  génitaux  externes,  vers  les  membres  infé¬ 
rieurs  ;  c’est  aussi  la  même  sensibilité  superficielle  de 
l’abdomen.  Il  ne  faut  pas  du  reste  oublier  que  la  lithiase 
urinaire  peut  coïncider  avec  le  rein  mobile.  Et  le  diag¬ 
nostic  est  d’autant  plus  difficile  pour  celui  qui  n’est  pas 
exercé  à  la  pratique  de  l’exploration  rénale,  que  dans  ces 
cas  il  s’agit  presque  toujours  do  petits  déplacements  et 
non  pas  de  reins  véritahiement  flottants. 

Que  de  malades  sont  traités  pour  gastrites,  pour  gas¬ 
tralgies,  voire  pour  ulcères  ou  cancers  de  l’estomac,  chez 
lesquelles  la  cause  première  de  tout  le  mal  est  en  réalité 
la  mobilité  rénale. 

Et  cependant  dans  ce  cas,  il  est  d’importance  capitale 
de  déceler  la  mobilité  rénale,  car  c’est  surtout  contre  ces 
accidents  douloureux  que  l’immobilisation  du  rein  est 
toute-puissante. 

Donc  ce  n'est  qu’en  songeant  à  la  possibilité  de  la 
mobilité  rénale  que  le  médecin  arrive  au  diagnostic  par 
la  palpation  de  la  région  lombaire. 

Mais  l’exploration  rénale  a  été  aussi  parfois  la  cause 
d'erreurs  de  diagnostic.  Dans  des  cas  do  lîillroth,  de  Le 
Gendre,  le  rein  mobile  avait  été  pris  pour  un  cancer  du 


pylore  :  la  tumeur  n’était  autre  qu’un  rein  mobile  dont 
la  réduction  amena  la  guérison. 

Le  rein  mobile  a  été  aussi  confondu  avec  la  vésicule 
biliaire  dilatée.  M.  Rendu  a  rapporté  l’obscrvatiori  d’une 
malade  souffrant  depuis  des  années  de  crises  gastralgi- 
c^ues  très  douloureuses  chez  laquelle  on  constata,  coïn¬ 
cidant  ax-ec  un  ictère,  la  présence  d’une  tumeur  qui  fut 
prise  pour  la  vésicule  biliaire  dilatée,  tendue  et  doulou¬ 
reuse.  On  avait  môme  décidé  l’opération  de  la  cholécys¬ 
totomie,  quand  une  exploration  plus  attentive  fit 
reconnaître  que  cette  tumeur  n’était  autre  que  l’extrémité 
inférieure  du  rein  déplacé.  Le  rein  réduit,  les  crises 
douloureuses  cessèrent  quelques  jours  après  comme  par 
enchantement  ;  et  cette  maladê  qui  avait  souffert  pendant 
des  années,  revue  6  mois  après  présentait  un  état  général 
excellent.  Ilarvey  Reed,  qui  fait  remarquer  C|ue  «  le  dia¬ 
gnostic  de  mobilité  rénale  n’est  souvent  pas  fait,  à  moins 
que  le  malade  ait  la  chance  do  tomber  sur  un  médecin 
expérimenté  à  cet  égard  »,  insiste  également  sur  l’erreur 
de  diagnostic  avec  la  vésicule  biliaire  dilatée  et  douloureuse. 

L'existence  d’un  lobe  anormal  du  foie  a  pu,  dans  cer¬ 
tains  cas,  rendre  le  diagnostic  plus  difficile.  Il  en  était 
ainsi  dans  une  observation  rapportée  par  Pichevin. 

De  môme  pour  une  malade  examinée  et  opérée  par 
M.  Albarran.  L’examen  avait  fait  constater  1  existence 
d’un  rein  mobile  et,  en  avant  de  lui,  la  présence  d’une 
tumeur  mollasse  également  mobile  ;  à  l’opération,  on 
constata  que  cette  tumeur  était  constituée  par  une  lame 
hépatique,  derrière  laquelle  se  cachait  le  rein  quand  on 
le  refoulait  sous  les  côtes.  ^ 

Signalons  aussi  que  le  rein  mobile  a  été  confondu  avec 
le  kyste  de  l’ovaire,  avec  le  fibromyome  utérin,  les  tumeurs 
du  ir^ésentère  pu  des  ganglions  mésentériques,  la  tinneur 
siorcorale.  Enfin  Brfnil  rapporte  que  la  mobilité  rénale 
aurait  été  prise  par  certaines  malades  pour  des  mouve¬ 
ments  fœtaux,  surtout  dans  le  cas  de  grossesse  nerveuse. 

Mais  toutes  ces  erreurs  do  diagnostic  n’y  a-t-il  pas 
moyen  de  les  éviter?  A  cette  question,  nous  répondons 
affirmativement,  si  pour  explorer  le  rein  on  emploie  la 
méthode  du  bnlhtlemenl  pratiquée  suivant  les  règles(i). 

Indications  tiikiupeutiques.  —  Do  ce  qui  précède,  il 
résulte  que  le  rein  mobile  est  une  affection  d’une  cer¬ 
taine  gravité,  et  qui  jamais  ne  doit  rester  sans  traitement. 

Le  massage  a  été  préconisé  par  Kumpf  qui  prétendait 
obtenir  la  guérisoii  de  la  mobilité  rénale  en  amenant  par 
cette  méthode  la  rétraction  du  péritoine.  Le  massage  no 
peut  que  donner  plus  de  tonicité  aux  tissus,  ce  n’est 
qu’une  méthode  adjuvante  dans  le  cas  de  flaccidité  des 
parois  abdominales. 

En  réalité,  on  ne  peut  obtenir  la  réduction  et  l’immo¬ 
bilité  du  rein  que  par  deux  méthodes;  l’orthopédie  d’une 
part,  l’intervention  sanglante  d’autre  part. 

La  ceinture,  pour  avoir  une  action  salutaire  contre  la 
mobilité  rénale,  doit  avant  tout  être  bien  appropriée  au 
malade  et  à  chaque  cas  particulier  do  néphroptose.  Avant 
de  trouver  une  bonne  ceinture  et  surtout  une  bonne 
pelote,  il  faut  faire  souvent  de  nombreux  essais. 

La  néphrorrhaphie.est  aujourd’hui  une  opération  bien 
réglée,  d’une  exécution  facile  et  d’un  pronostic  bénin. 
M.  Albarran  a  réuni  874  cas  de  néphropexie  avec  7  cas 
de  mort,  dont  4  seulement  .sont  imputables  à  l’opération, 
ce  qui  ne  donne  guère  qu’une  proportion  de  i  p.  100  do 
mortalité.  Et  encore,  dans  3  de.  ces  4  cas  de  mort,  il 

I.  Nous  na  résumons  pas  ici  la  taclinique  do  la  palpalion  dos  roins, 
car  nous  avons  déjà  longuement  analysé  las  procédés  do  Giiyon,  de 
Glénard,  d’Israol  (voir  Gazelle  hebd.,  i88ij  et  (Spo). 
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s’agit  de  complications  infectieuses  qui  auraient  pu  être 
évitées.  Aussi,  l’auteur  conclut-il  en  disant  :  u  que  la 
néphrorrliaphic  peut  soutenir  la  comparaison  avec  les 
opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie  » .  Cependant 
il  nous  faut  signaler  ici  que,  chez  les  malades  hystériques 
ou  fortement  neurasthéniques,  on  iieut  voir  survenir  des 
accidents  inquiétants  après  la  néphrorrhaphie.  Telle  la 
malade  signalée  par  M.  Albarran,  qui  présenta  des  vomis¬ 
sements  incoerciules,  le  faciès  grippé,  le  pouls  petit, 
rapide,  tous  accidents  qui  disparurent  subitement  sous 
l’influence  de  l’ingestion  d’un  arog  très  «haud.  Telle 
encore  une  malade  de  Guyon,  chez  laquelle  les  mêmes 
accidents  post-opératoires  cédèrent  à  un  verre  de  café  très 
chaud.  Nous  avons  tenu  à  signaler  ces  faits  pour  montrer 
que,  chez  ces  malades,  la  néphrorrhaphie  doit  être  pra¬ 
tiquée  avec  moins  d’enthousiasme. 

De  ces  deux  méthodes,  orthopédie  ou  intervention 
sanglante,  à  laquelle  doit-on  avoir  recours?  Bien  diver¬ 
gentes  sont  les  opinions  des  auteurs  sur  ce  sujet. 

Israël  prêche  l’abstention  ainsi  que  le  démontre  bien 
sa  statistique  qui  no  comporte  que  quatre  néphrorrha- 
phies  ;  il  n’admet  l’intervention  que  dans  le  cas  d’hydro¬ 
néphrose  intermittente. 

Pour  Hcrezel,  il  ne  faut  opérer  que  quand  le  rein 
mobile  est  sain  et  que  le  massage  et  les  bandages  sont 
restés  sans  résultat. 

Neumann  résume  ainsi  son  opinion  : 

1”  Tout  rein  flottant  avec  un  léger  degré  de  mobilité 
ne  causant  pas  de  gêne  cl  n’étant  constaté  que  par  hasard, 
peut  rester  sans  traitement.  Les  bandages  sont  utiles  en 
pareil  cas. 

a°  La  néplirorrhaphie  est  indiquée  chaque  fois  que  le 
rein  est  très  mobile  et  quand  même  le  traitement  pal¬ 
liatif  aurait  paru  avoir  quelque  succès. 

3“  Quand  la  néjihrorrhaphie  échoue,  il  ne  faut  pas 
hésiter  a  la  refaire  quand  le  rein  est  redevenu  mohilc  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  fera  la  néphrectomie. 

üreig  Smith  ne  trouve  la  néphrorrhaphie  indiquée 
que  quand  il  survient  do  graves  désordres  menaçant 
sérieusement  la  santé. 

D’après  M.  Tuffier,  l’opération  ne  doit  être  pratiquée 
que  quand  la  mobilité  rénale  est  nettement  la  cause  dos 
accidents  douloureux  et  quand  le  port  d’un  appareil  pro¬ 
thétique  ne  calme  pas  lès  douleurs. 

M.  Albarran  résume  ainsi  les  indications  opératoires  : 

i"  Opérer  tous  les  reins  mobiles  atteints  d’autres  mala¬ 
dies,  en  appropriant  l’opération  aux  diverses  circon¬ 
stances  : 

a"  Lors  d’accidents  mécaniques  ou  douloureux,  essayer 
le  bandage.  Si  les  accidents  disparaissent  par  l’appareil 
orthopédique,  donner  au  malade  le  choix  entre  l’opéra¬ 
tion  et  la  ceinture.  Si  le  bandage  ne  donne  pas  un  résul¬ 
tat  complet,  opérer. 

3“  Dans  les  accidents  de  névrose  hystérique  ou  neu¬ 
rasthénique,  essayer  le  bandage  et  n’opérer  que  lorsque 
celui-ci  ne  donne  pas  de  résultats; 

4“  Dans  les  cas  d'entéroptose,  s’en  tenir  à  la  ceinture 
et  n’opérer  que  si  le  rein  mobile  détermine  par  lui-même 
des  accidents  sérieux  au-dessus  des  ressources  de  l’ortho¬ 
pédie.  Même  après  l’opération,  il  faudra,  dans  ces  cas, 
conseiller  le  port  d’une  ceinture. 

5"  Lorsqu’un  rein  mobile  ne  détermine  pas  d’accidents, 
conseiller  le  port  d’une  ceinture. 

Ainsi  donc  bien  diflérentcs  sont  les  opinions,  les  uns 
n’opérant  presque  jamais,  les  indications  opératoires  étant 
au  contraire  très  étendues  pour  les  nutresi 

Il  nous  faut  d’abord  examiner  si  les  différents  troubles 


observés  chez  les  néphroptosés  sont  susceptibles  de  gué¬ 
rir  par  la  néphrorrhaphie.  et  ensuite,  si  avec  l’orthopédie 
on  peut  obtenir  les  mêmes  résultats. 

Quand  les  douleurs  sont  localisées  au  niveau  du  rein, 
quand  ces  douleurs  surviennent  par  crises  à  l’occasion  do 
la  fatigue,  de  certains  mouvements,  et  sont  au  contraire 
calmées  par  le  repos,  il  n’est  pas  douteux  qu’une  bonne 
immobilisation  du  rein  par  la  néphropexie  ne  donne  do 
bons  résultats. 

Si  on  est  en  présence  d’un  neurasthénique,  d’une  hys¬ 
térique,  la  question  est  plus  difficile  à  résoudre.  Il  faut 
avant  tout  bien  examiner  quelle  relation  il  peut  y  avoir 
entre  ces  états  névropathiques  et  le  rein  mohile,  voir  s’ils 
ont  pris  naissance  avec  la  mobilité  rénale,  s’ils  sont  exa¬ 
érés  par  elle.  Dans  une  observation  de  Walch,  la  malade 
evient  hystérique  à  la  suite  de  crises  douloureuses  occa¬ 
sionnées  par  le  rein  mohile.  Dans  ces  cas,  la  néphropexie 
peut  sinon  amener  la  guérison,  du  moins  une  grande 
amélioration.  Et  cette  amélioration  suffit  pour  tenter  la 
néphrorrhaphie  à  ceux  qui  ont  vu  l’état  précaire  de  ces 
népliroptoses  dont  la  vie  n’est  qu’un  martyr  quelquefois 
depuis  des  années. 

Les  trpubles  digestifs  eux-mêmes  sont  hien  souvent 
sous  la  dépendance  de  la  mohilité  rénale,  et  les  malades 
affirment  qu’ils  digèrent  beaucoup  mieux  quand  ils  ne 
souffrent  pas  de  leur  rein.  Quant  aux  grandes  crises  gas¬ 
tralgiques,  elles  disparaîtront  sûrement  par  la  néphro¬ 
pexie. 

Quand  il  y  a  une  lésion  rénale  concomitante,  telle 
riiydronéphrose,  la  pyonéphrosc,  la  fixation  du  rein 
seule  peut  donner  un  résultat  satisfaisant. 

La  ceinture  au  contraire  dans  la  plupart  de  ces  cas  ne 
peut  en  général  assez  bien  immobiliser  le  rein  pour  ame¬ 
ner  une  amélioration  suffisante.  Là  où  l'orthopédie  peut 
être  employée,  c’est  quand  le  rein  mobile  est  peu  doulou¬ 
reux,  quand  les  symptômes  sont  peu  accentués.  Carhous 
avons  remarqué  que  souvent  cette  ceinture  est  mal  sup¬ 
portée  dans  le  cas  de  rein  mobile  très  douloureux,  et 
chez  les  sujels  nerveux  elle  n’est  presque  jamais  tolérée. 
De  plus  on  obtient  difficilement  l’immobilité  du  rein 
avec  ces  appareils  orthopédiques,  et  nous  ajouterons  que 
l’on  ne  roblient  jamais  chez  les  personnes  obligées  de 
faire  des  travaux  un  peu  pénibles.  Quand,  au  contraire 
il  existe  un  rein  mobile,  et  que  les  symptômes  observés 
ne  paraissent  être  guère  influencés  parla  mobilité  rénale, 
c’est  à  la  ceinture  que  l’on  doit  avoir  recours  ;  c’est  encore 
à  la  ceinture  que  l’on  doit  avoir  recours  dans  la  plupart 
des  cas  de  coïncidence  de  l’ontéroptose  avec  la  néphro- 
ptose. 

Etant  donné  que  la  néphropexie  peut  être  regardée 
comme  une  opération  bénigne,  elle  nous  parait  avoir 
rimmense  avantage  de  pouvoir  seule  donner  l’immobi¬ 
lité  suffisante  du  rein  pour  permettre  d’espérer  dans 
beaucoup  de  cas  la  guérison  ou  au  moins  une  grande 
amélioration. 

Nous  concluons  en  disant  : 

1°  La  ceinture  est  indiquée  :  Dans  les  cas  de  reins 
mobiles  latents;  Quand  il  parait  n’y  avoir  aucun  lien 
entre  la  mobilité  rénale  et  les  symptômes  observés. 

Presque  toujours  quand  il  y  a  entéroptose  concomitante. 

a”  En  toute  autre  circonstance  préférer  la  néphropexie. 
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M.  LoiiDAnniM  (Laurent).  Contribution  à  l'étude  clinique  de 
l'oblitération  de  la  veine-cave  inférieure.  aaG. 

L’existence  de  la  dualité  des  pelades  n’est  pas  douteuse  pour 
M.  Devallet.  Tandis  que  certains  faits  :  contagion,  épidémicité, 
modo  d’accroissement,  examen  microbiologique,  prouvent  la 
réalité  d’une  pelade  parasitaire,  d’autres  étaUissont  avec  non 
moins  do  netteté  l’existence  do  la  pelade  nerveuse  ;  ce  sont  l’ap- 
rition  brusque  à  la  suite  d’une  émotion,  d’un  choc  nerveux, 
l’extension  rapide,  sans  possibilité  de  contagion,  la  coïncidence 
de  phénomènes  nerveux  hystériques,  épileptiques  ou  névritiques, 
la  guérison  par  un  traitement  qui  no  s’adresse  qu’à  l’élément 
névropathique. 

Les  pelades  nerveuses  sont  do  deux  sortes  :  la  pelade  décal- 
vante  généralisée,  rebelle  au  traitement,  et  la  pelade  nerveusq 

niremont  dite,  dont  lo  pronostic  o'st  plus  favorable  et  qui  no 
istinguo  par  aucun  signe  objectif  do  la  pelade  contagieuse. 
Les  pelades  trophonévrotiques  relèvent  d’une  double  pathogé- 
nio.  Tantôt  il  existe  une  altération  organique  du  système  ner¬ 
veux  central  (myélite,  tabès)  ou  périphérique  (névrites)  ;  tantôt 
lo  système  nerveux  n’est  modifié  que  fonctionnellement  et  la 
pelade  apparaît  au  cours  d'une  névrose  (hystérie,  épilepsie,  goitre 
oxophthalmiquo)  ou  d’un  état  névropathique  mal  défini. 

Lo  diagnostic  est  toujours  difficile  entre  les  pelades  conta¬ 
gieuses  et  la  nelado  nerveuse  ;  cependant  il  sera  dans  la  majorité 
dos  cas  possililo  de  l’établir,  et  ce  diagnostic  a  une  grande  im¬ 
portance,  car  il  permet  d’établir  lo  pronostic  et  do  formuler  lo 
traitement  rationnel  do  l’affection. 

Le  traitement  s’adressera  particulièrement  au  système  nerveux 
par  l’intermédiaire  dos  moyens  généraux  :  douches,  frictions 
sèches  sur  le  corps,  électricité  statique  et  topiques  irritants 
(huiles  de  croton,  teinture  do  cantharides,  acide  acétique,  cou¬ 
rants  faradiques  et  galvaniques). 

M.  Pauly  pense  que  l’épilepsie  jacksonienne  est  un  syndrome 
clinique  qui  se  présente  toujours  avec  dos  phénomènes  constants, 
identiques  et  assez  caractérisés  pour  constituer  une  affection  à 
part.  Elle  est  presque  toujours  symptomatique  d’une  lésion  céré¬ 
brale,  et  cette  lésion  siège  lo  plus  souvent  sur  la  zone  psycho¬ 
motrice  ou  dans  son  voisinage  ;  la  nature  do  la  lésion  n’influe  on 
rien  sur  la  production  des  symptômes,  son  siège  seul  est  tout  ;  lo 
début  des  convulsions  opiloptiformes  permet  de  diagnostiquer,  à 
pou  près  sûrement,  lo  siège  do  la  lésion;  on  peut  opposer  à 
l’épilepsie  jacksonienne  un  traitomoh.t  qui  peut  no  pas  être 
toujours  suivi  de  succès,  mais  qui  sera  toujours  rationnel.  L’aù- 
teur  relate  a  observations  inédites  d’épilepsie  traumatique  où  la 
trépanation  a  été  pratiquée  par  Routier. 

L’intervention  de  l’infection  dans  la  genèse  dos  afTections  mé¬ 
dullaires  est  démontrée,  au  sons  do  M.  Potztee,  à  la  fois  par  les 
faits  de  la  pathologie  humaine  et  par  les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation.  L’agent  infectieux  est  représenté  tantôt  par  le  mi¬ 
crobe  lui-mème,  tantôt  par  la  toxine  élaborée  par  lui.  La  nature, 
le  degré  de  virulence  du  microbe,  l’état  antérieur  do  la  moelle. 


les  conditions  de  résistance  ou  do  réceptivité  sont  autant  do  fac¬ 
teurs  qui  entrent  on  ligne  do  compte  pour  déterminer  la  moda¬ 
lité  clinique.  L’infection  agit  sur  lo  système  nerveux  do  doux 
façons  :  a)  Directement,  en  s’attaquant  à  l’élément  parenebyma- 
toux  ;  ce  modo  d’action  est  encore  mal  élucidé  ;  b)  Indirectement, 
on  produisaant  dos  lésions  vasculaires,  et,  dans  ce  cas,  l’altération 
du  parenchyme  est  secondaire.  Les  lésions  histologiques  recon¬ 
naissent  le  plus  souvent  comme  point  de  départ  les  altérations 
vasculaires. 

Après  avoir  passé  en  revue  une  longue  liste  do  médicaments 
et  do  moyens,  presque  tous  recommandés  par  les  uns,  proscrits 
par  les  autres,  TVl.  'Thoizqn  tonte  do  tracer  une  ligne  de  conduite 
à  suivre  dans  les  cas  ordinaires,  c’est-à-dire  dans  les  troubles 
non  spécifiques  ;  les  dyspepsies  aiguës  ou  chroniques  et  les 
gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques, 

1“  a)  Dyspepsie  aiguë.  —  A  cotte  dyspepsie  il  faut  opposer  la 
diète  hydrique  pondant  la  à  a/i  heures,  c’est  à  dire  jusqu’à  ce 
que  les  phénomènes  aigus  aient  diminué  d’intensité  ;  l’emploi 
dos  oupeptiquos,  pepsine  ou  papaïne  et  acide  chlorhydrique; 
puis  et  surtout  une  alimentation  rationnelle  et  bien  réglée. 

b)  Dyspepsie  chronique.  —  Le  môme  traitement,  sauf  la  diète 
hydrique  qui  no  convient  qu’aux  cas  aigus,  est  applicable  ici. 

a°  a)  Gastro-entérite  aiguë.  —  Il  faut  distinguer  la  forme  fé¬ 
brile  et  la  forme  algide  ou  choléra  infantile,  quoique  en  beau¬ 
coup  do  points  le  traitement  soit  lo  môme,  dans  l’une  comme 
dans  l’autre  forme.  Il  faut  tout  d’abord  instituer  une  diète  hy¬ 
drique  rigoureuse,  que  l’on  peut  sans  inconvénient  faire  durer 
la,  aé,  36  heures  ;  si  au  bout  do  ce  temps  les  vomissements  no 
s’arrêtent  pas,  il  faut  alors  pratiquer  le  lavage  de  l’estomac;  en 
même  temps  que  la  diète  et  on  même  temps  que  les  lavages  do 
l’estomac.  Si  on  y  a  recours,  on  fait  dos  lavages  do  l’intestin,  do 
grandes  irrigations  avec  un  litre  d’eau  bouillie.  Quant  nu  mé¬ 
dicament  h  employer  auquel  donner  le  choix?  On  se  trouvera 
bien  quelquefois  do  l’emploi  do  l’antipyrine,  mais  c’est  à  un  des 
antiseptiques  qu’il  faut  presque  toujours  recourir,  et  parmi 
ceux-ci  il  faut  donner  la  préférence  au  calomel  que  Ton  proscrit 
à  des  doses  faibles  et  fractionnées.  Dans  la  forme  fébrile,  si  la 
température  dépasse  3g”  il  faut  donner  dos  bains  froids.  Dans 
la  forme  algide  au  contraire,  lorsque  les  pommettes  se  refroi¬ 
dissent,  il  est  indiqué  de  réchaulfor  lo  petit  malade  par  tous  les 
moyens  possibles,  on  lo  fera  utilement  on  donnant  des  bains  do 
moutarde  chauds,  on  fuisuiil  des  frictions  avec  de  roau-do-vio, 
en  faisant  prendre  à  l’intérieur  de  l’alcool  ou  de  l’éther,  on  fai¬ 
sant  dos  injections  do  caféine,  et  enfin  des  injections  d’eau  salée 
ou  do  sérum  artificiel.  —  Quand  la  période  aiguë  est  torminéo 
on  donne  du  bonzonaplitol,  du  sous-nitrate  do  bismuth,  do 
l’acide  lactique  ou,  suivant  la  méthode  do  M.  Hutinel,  du  ké¬ 
phir,  et  on  revient  lentement  ot  progressivement  à  l’alimenta¬ 
tion  ordinaire, 

b)  Gastro-entérite  chronique.  —  Ici  encore  il  faut  chercher  à 
modérer  la  diarrhée  avec  du  sous-nitrate  do  bismuth  et  un  anti¬ 
septique,  tel  le  benzonaphtol  ;  mais  l’indication  capitale  on  pré¬ 
sence  de  cos  enfants  atbreptiques  ou  cachectiques  est  do  les  sti¬ 
muler  ot  de  donner  à  l’organisme  la  chaleur  qu’il  n’a  pas  ;  c’est 
alors  qu’on  se  trouve  très  bien  do  l’omploi  do  la  couveuse,  ot 
do  l’emploi  des  injections  de  sérum. 

Il  est  un  moyen  bien  plus  puissant  que  ce  traitement  à  op¬ 
poser  à  cos  infections  gastro-intestinales  si  meurtrières  ot  aux 
dysposios  qui  on  favorisent  l’éclosion,  c’est  l’allaitement  mater¬ 
nel  d’abord,  puis  la  réglementation  minutieuse  dos  tétées,  c’est 
enfin  lo  soin  que  l’on  doit  avoir  do  ne  donner  aux  enfants  con¬ 
damnés  à  l’allaitomont  artificiel  que  du  lait  do  bonne  qualité  et 
aussi  stérilisé  que  possible. 

Dans  les  descriptions  ot  plus  encore  dans  la  pratique  on  a 
tendance  à  donner  une  trop  grande  extension  à  la  neurasthénie. 
C’est  un  type  clinique  légitime;  mais  il  y  a  lieu,  déclare 
M.  Veuillot,  do  lo  restiondro  à  son  exacte  signification.  En 
effet,  dans  les  faits  |couramm6nt  qualifiés  do  neurasthénie 
entrent  deux  catégories  do  cas  :  a  Ceux  do  neurasthénie  vraie, 
simple,  accidentelle.  Ils  sont  rares;  l’hérédité,  no  semble  jouer 
aucun  rôle  dans  leur  apparition.  Purs  do  tout  symptôme  acces¬ 
soire,  leurs  stigmates  se  caractérisent  et  s’associent  toujours 
d’une  façon  identique,  leur  aspect  symptomatique  est  invariable. 
Ils  se  développent  parfois  brusquoment,  toujours  avec  rapidité. 
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Ils  dérivent  d’une  cause  nette,  souvent  dramatique.  Enfin  ils 
guérissent  bien  et  constamment,  h  la  condition  que  le  traite¬ 
ment  do  choix  soit  non  seulement  appliqué,  mais  bien  conduit. 
b.  Les  autres  méritent  le  nom  d’états  nearasthéniformes  parce 
qu’ils  n’oITront  des  précédents  qu’un  masque  plus  ou  moins 
iidèle.  En  outre  ils  no  sont  que  des  épisodes  d’une  action  géné¬ 
rale,  la  tare  héréditaire.  Dans  les  cas  même,  où  leur  aspect 
symptomatique  rappelle  do  très  pou  la  vraie  neurasthénie,  ils 
s’en  distinguent  toujours  :  par  leur  fréquence  bien  plus  grande, 
leur  apparition  constante  sur  le  lorrain  héréditaire  qui  explique 
le  luxe  do  leurs  phénomènes  psychiques  accessoires,  par  la  varia¬ 
bilité,  la  multiplicité  et  le  peu  d’intensité  de  leurs  causes  occa¬ 
sionnelles,  opposées  à  la  constance  de  leur  unique  cause  fonda¬ 
mentale,  l’obsession;  enfin  et  surtout  par  leur  évolution  et  leur 
pronostic,  leur  résistance  aux  diverses  médications,  leurs  réité¬ 
rations,  on  leur  persistance  indéfinie. 

Un  même  traitement  n’est  pas  applicable  U  ces  doux  groupes 
do  cas.  Les  premiers  guérissent  toujours  bien  sous  la  seule 
iniluenco  du  repos  physique  et  Inlollocluol.  dos  distractions  et 
voyages.  Les  autres  comportent  une  double  indication.  Il  faut 
comhallro  parallèlement  la  cause  occasionnelle  (organique  ou 
psychique)  et  la  cause  déterminante  (toujours  psychique).  Mais 
même  ainsi  dirigé  le  traitement  no  donne  jamais  que  des  résul¬ 
tats  incertains,  on  tous  cas  temporaires.  Lorsqu’une  amélioration 
se  dessine,  elle  ne  sera  jamais  que  momentanée.  Les  rechutes 
sont  fatales.  La  seule  ressource  ([ui  nous  reste  contre  cos  cas 
rohollos,  c’est  leur  prophylaxie  :  la  lutte  chez,  l’enfant,  contre  les 
méfaits  de  l’hérédité,  par  l’éducation. 

M.  CoL-i,o.>'  considère  la  paralysie  générale  comme  une  alTec- 
lion  inflammatoire  diffuse  dont  la  lésion  primordiale  est  l’altéra¬ 
tion  do  l’élément  noble  du  système  nerveux  (encéphalite  paren¬ 
chymateuse)  et  qui  entraîne  à  sa  suite  la  réaction  leucocytique  cl 
celle  du  tissu  conjonctif  sous  forme  de  sclérose  (encéphalite 
inlerstiliello).  C’est  donc  parmi  les  facteurs  capables  do  détermi¬ 
ner  l’étal  inflammatoire  qu’il  faut  chercher  sa  cause  réelle. 
Cependant  no  devient  pas  paralytique,  général  qui  veut.  Un  état 
de  réceptivité  est  nécessaire.  Cet  état  do  réceptivité  réside  dans 
la  prédisposition.  La  prédisposition  héréditaire  a  une  influence 
prépondérante,  en  ce  sens  qu’elle  localise,  sur  les  différents  sys¬ 
tèmes  de  neurones,  l’action  des  causes  morbigènes.  La  prédispo¬ 
sition  acquise  semble  avoir,  dans  certains  cas,  un  certain  rèle, 
mais  toujours  par  le  même  mécanisme,  c’est-à-dire  par  son  in¬ 
fluence  débilitante  sur  le  système  nerveux.  Un  certain  nombre 
de  causes  adjuvantes  peuvent,  suivant  leur  nature,  favoriser  la 
prédisposition.  Elles  ont  toutes  pour  caractère  d’affaiblir  la  vita¬ 
lité  do  l’élément  nerveux  et  do  diminuer  sa  résistance  vis-à-vis 
dos  causes  morbigènes.  L’alcoolisme,  la  syphilis,  le  traumatisme, 
le  surmenage  physique  ou  intellectuel,  les  causes  morales,  doi¬ 
vent  être  placés  jiarmi  les  causes  prédisposantes.  ISous  ne  con¬ 
naissons  pas  la  cause  réelle  qui  produit  la  dystrophie  de  l’élé¬ 
ment  noble.  D’après  une  théorie,  elle  serait  la  résultante  do 
l’action  combinée  d’un  certain  nombre  do  facteurs  que  nous 
rangeons  ])armi  les  causes  prédisposantes.  Il  est  permis  do  se 
demander  si,  pour  l’encéphalite  parenchymateuse,  comme  pour 
certaines  affections  inflammatoires  diffuses  d’autres  parenchymes, 
la  cause  réelle  no  résiderait  pas  dans  l’action  de  certaines  toxines 
sur  les  éléments  nobles.  ,  • 

M.  LosinvnniM  décrit  la  phlébite  primilivomenl  localisée  à  la 
veine-cave  inférieure,  et  pense  que  le  diagnostic  de  l’oblitération 
do  cette  veine  n’oll’ro  pas  do  difficulté.  Quand  l’oblitération  siège 
nu  tiers  inférieur,  les  rleux  principaux  symptômes  sont  :  1“  L’œ¬ 
dème  des  deux  membres  inférieurs  et  do  la  paroi  abdominale  ; 
a“  le  dévoloppomont  do  gros  vaisseaux  veineux  étendus  do  la 
racine  dos  cuisses  aux  derniers  espaces  intercostaux.  Si  l’obstacle 
comprend  le  tiers  moyen  do  la  veine,  il  y  aura  do  Tœdèmo,  do 
riches  plexus  veineux  et,  en  plus,  dos  troubles  rénaux  prononcés. 
L’oblitération  qui  intéresse  le  tiers  supérieur  s’accompagne  d’œ¬ 
dème,  do  circulation  collatérale  et  do  symptômes  rénaux  et  hépa¬ 
tiques.  On  no  connaît  pas  do  cas  où  f affection  ait  guéri;  mais 
elle  permet  j>arfois  aux  malades  do  vivre  la  vie  ordinaire  pen¬ 
dant  un  temps  illimité. 
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Sur  l’origine  de  l’amyotrophie  tabétique,  par 

ScuAi'KEn  (Revue  neurologique,  29  février  iSgéi,  n”  4,  p.  97).  — 
Les  amyolrophies  tabétiques  ont,  pour  Charcot,  Pierrot,  Loyden, 
Gondoléon,  P.  Marie,  une  origine  centrale,  tandis  que  pour 
M.  Dojorino  elles  sont  d’origine  périphérique.  Ces  différents 
autours  ont  apporté  à  l’appui  do  leur  opinion  des  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques.  Charcot  et  Pierrot  ont  trouvé  dos  altérations 
dos  cornes  antérieures,  M.  Condoléon  une  diminution  dans  le 
nombre  dos  cellules  motrices  avec  peu  d’altérations  des  racines. 
M.  Mario  se  fonde  sur  les  recherches  faites  à  propos  do  l’hémia- 
tropliio  de  la  langue  au  cours  du  tabès.  Au  contraire  M.  Déjorine 
a  trouvé  des  altérations  dégénératives  des  nerfs,  périphériques. 
L’autour  attribue  cos  divergences  do  constatations  aux  procédés 
de  coloration  trop  grossiers  employés  par  cos  autours  et  il  a^ 
voulu  faire  un  peu  do  lumière  dans  la  question  on  employant 
la  méthode  do  Nissl,  méthode  qui  permet  d’étudier  l’histologie 
fine  dos  cellules  nerveuses.  Les  cellules  normales  do  la  corne 
antérieure  apparaissent  ainsi  très  nettement  avec  leurs  fuseaux 
chromatiques,  entourant  conconlriquomenl  le  noyau  et  donnant 
au  protoplasma  un  aspect  rayé  ou  strié. 

Le  malade  qui  a  servi  aux  recherches  do  l’autour  était  atteint 
d’un  tabès  très  avancé  avec  ataxie,  signe  d’Argjll  Iloborlson, 
signe  de  Wcslphal,  pied  bot  tabétique,  arthropathie  tabétique  du 
genou  gauche.  L’examen  histologique  de  la  moelle  d’après  la 
méthode  do  Nissl  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

Dans  la  moelle  cervicale  les  cellules  do  la  corne  antérieure  sont 
normales,  à  peine  çà  et  là  observo-l-on  une  décomposition  des 
fuseaux  chromatiques  on  petits  granules.  Dans  la  moelle  lom¬ 
baire  au  contraire  il  y  a  très  pou  de  cellules  normales.  La  subs¬ 
tance  chromatique  se  désagrège,  les  fuseaux  se  décomposent 
d’abord  on  petits  fragments,  puis  oos  petits  fragments  se  dis¬ 
persent  dans  la  substance  achromatique,  la  cellule  semble  sau- 
pouilréo  de  petits  granules.  La  substance  chromatique  dos  pro¬ 
longements  protoplasmiques  reste  longtemps  saine,  mais  subit  à 
son  tour  la  désagrégation. 

L’examen  par  la  méthode  de  Weigort  montre  le  tableaii 
typique  d’un  tabès  lombaire,  dégénérallon  dos  cordons  posté¬ 
rieurs,  des  racines  postérieures,  leptoméningito  chronique. 
L’auteur  aborde  alors  la  portion  do  la  pathogéuic  do  l’atrophie 
musculaire  dans  le  tabès.  Il  admet  que  peut-être  dans  tous  les 
cas  il  y  a  névrite  périphérique,  mais  montre  que  colle  circons¬ 
tance  ne  permet  pas  d’exclure  une  afl'oction  centrale.  Il  y  a  on 
effet  dos  lésions  certaines  do  la  corne  antérieure.  Ces  lésions  110 
sont  pas  assurément  aussi  intenses  que  dans  la  vulgaire  polio¬ 
myélite  avec  amaigrissement  rapide,  secousses  librillairos,  réac¬ 
tion  do  dégénérescence,  mais  elles  débutent  par  dos  altérations 
fines  do  la  cellule  se  traduisant  par  do  l’amyotropliio  sans  secousses 
librillairos,  sans  réaction  do  dégénérescence.  Los  terminaisons 
nerveuses  musculaires  semblent  très  sensibles  aux  altérations 
primitives  dos  cellules  nerveuses,  c’est-à-dire  à  la  diminution 
fonctionnelle  du  contre  Ihrophomotour.  C’est  d’ailleurs  la  dimi¬ 
nution  fonctionnelle  qui  produit  l’affection  cellulaire.  On  sait 
les  rapports  des  collatérales  des  racines  postérieures  avec  les 
cellules  motrices  de  la  corne  antérieure.  La  dégénérescenee 
tabétique  do  ces  collatérales  amène  une  diminution  des  incita¬ 
tions  pour  les  cellules  motrices.  [Cette  influence  dos  incitations 
fonctionnelles  sur  la  vitalité  dos  cellules  nerveuses,  ces  retentis¬ 
sements  dos  lésions  d’un  neurone  sur  le  neurone  voisin  ont 
d’ailleurs  été  mis  on  évidence  par  Marinosco  dans  plusieurs 
publications  et  notamment  dans  un  travail  plus  récent  sur  la 
théorie  des  neurones  (Presse  médicale,  décembre  iSgS).] 

Mal  perforant  plantaire  (Zur  Casuistik  des  Mal  perfo¬ 
rant),  par  J.  Vcis  (Dcustche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde, 
vol.  VllI,  liv.  I  et  2,  ifigS).  —  On  sait  que  les  opinions  les  plus 
différentes  ont  été  émises  sur  la  nature  du  mal  perforant.  C’est 
en  Franco  que,  pour  la  première  fois,  on  a  attiré  l’attention  sur 
les  relations  du  tabès  avec  le  mal  perforant.  L’autour  rapporte 
3  observations  do  mal  perforant  au  décours  du  tabes  dorsalis 
dans  lesquelles  le  traitement  mercuriel  a  donné  de  bons  résul- 
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lats  ;  a  des  malades  ont  même  guéri  complètement.  Il  résulte 
des  observations  de  l’autour  que  le  mal  perforant  peut  constituer 
le  phénomène  do  début  du  tabès,  ainsi  que  Bail  et  Thlbiergo 
l’avaient  déjà  soutenu  ;  on  outre,  que  cet  accident  peut  guérir 
sans  que  la  marche  du  tabes  en  soit  influencée. 

Sur  un  cas  d’atrophie  de  la  langue  dans  le  mal 
dePott  sous-occipital,  par  P.  Marie  (fîeuue  de  neurologie, 
i5  avril  1896,  n°  7,  p.  igS). — Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans, 
sans  antécédents  héréditaires  spéciaux.  A  l’&go  do  4  ans,  il  fit 
une  chute,  et  à  la  suite  de  cotte  chute  serait  survenue  une  défor¬ 
mation  cervicale,  avec  douleurs  du  côté  do  la  tète  et  du  cou.  Il 
s’agissait  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital.  Le  malade  présente 
actuellement  un  tassement  particulier  do  la  tète  sur  les  épaules  ; 
le  cou  est  très  diminué  do  hauteur;  le  menton  touche  presque  au 
sternum  ;  l’épaule  gaucho  est  plus  élevée  que  la  droite.  Quelques 
mouvements  do  la  tète  sur  la  colonne  vertébrale  sont  encore  pos¬ 
sibles.  Depuis  son  enfance,  sa  langue  présentait  dos  modifications 
qui  peuvent  être  résumées  comme  il  suit  :  légèrement  déviée  à 
gaucho,  elle  est  mamelonnée  et  animée  d’ondulations  inces¬ 
santes  ;  bien  que  l’atrophie  no  soit  pas  très  marquée,  cos  carac¬ 
tères  éveillent  l’idée  d’une  langue  en  voie  d’atrophie.  Certains 
mouvements  sont  impossibles,  le  malade  ne  peut  l’élever  vers  la 
voûte  palatine,  la  creuser  on  gouttière.  La  déglutition  est  un 
pou  gênée;  il  avale  souvent  do  travers.  Réflexe  pharyngé  normal. 
Enfin,  depuis  G  ans,  sont  survenus  des  troubles  du  sons  muscu¬ 
laire  des  extrémités. 

Ces  manifestations  du  côté  do  la  musculature  lin^ale  dans  le 
mal  de  Pott  sont  bien  connues,  et  l’observation  do  M.  P.  Mario 
ayant  trait  à  une  atrophie  et  à  une  parésie  totale  do  la  langue 
peut  être  rapprochée  des  observations,  récemment  publiées  par 
'Pulpius,  d’hémiatrophio  linguale  dans  le  mal  sous-occipital. 

MÉDECINE 

La  chlorose,  par  WAnpixoïî  (Arsberat.  fran  Sabbatsbergs 
Sjulihus  i  Stolcholm,  iSgG,  p.  28),  —  L’auteur  soutient  dans  son 
travail  l’idée  do  l’autonomie  absolue  do  la  chlorose  que  bon 
nombre  d’autours  confondent  encore  avec  l’anémie  ou  les  étals 
anémiques.  Ce  qui  montre  bien  l’autonomie  do  la  chlorose,  ce 
sont  son  apparition  spontanée,  on  ce  sons  qu’il  est  impossible  do 
trouver  ses  causes  étiologiques  précises,  son  existence  presque 
exclusive  chez  les  femmes  à  l’époque  do  la  puberté,  la  coloration 
pèle  caractéristique  des  téguments  et  des  muqueuses,  la  conser¬ 
vation  do  l’embonpoint,  les  modifications  caractéristiques  du 
sang.  Pour  ce  qui  est  particulièrement  du  sang  dans  la  cidorose, 
l’autour,  qui  a  fait  un  grand  nombre  d’analyses  du  sang  chloro¬ 
tique,  montre  que  ce  qui  caractérise  la  chlorose,  comparée  aux 
autres  états  anémiques  primitifs  ou  secondaires,  c’est  une  dimi¬ 
nution  dù  taux  d’hémoglobine  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
diminution  du  nombre  d’hématies. 

Gomme  traitement,  l’auteur  préconise  le  fer,  qu’il  considère 
comme  un  médicament  spécifique  de  la  chlorose,  et  non  pas  le 
for  qu’on  trouve  dans  les  aliments,  mais  bien  les  préparations 
ferrugineuses.  Le  for,  qui  n’exerce  aucun  effet  dans  les  étals 
anémiques,  réussit  admirablement  dans  la  chlorose.  Probahlc- 
mont,  par  son  passage  dans  l’organisme,  il  fait  disparaître  les 
causes  qui  gênent  l’hématopoïèse  dans  la  chlorose. 

Sur  l’existence  dans  la  nature  d’un  virus  rabi¬ 
que  renforcé,  par  A.  CALAanESE  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 
fév.  1896,  p.  97).  —  De  l’étude  do  doux  virus  rabiques  prove¬ 
nant  d’un  mouton  et  d’un  chien,  l’autour  conclut  qu’il  existe 
dans  la  nature  un  virus  rabique  présentant  tous  les  caractères 
du  virus  artificiellement  renforcé  et  stable  à  l’égal  du  virus  fixe 
dos  laboratoires. 

■  Recherches  sur  la  phagocytose,  par  J.  BonnEx  (.inn. 
de  l'Institut  Pasteur,  fév.  1896,  p.  io4).  —  Après  une  injection 
do  streptocoques  dans  le  péritoine  du  cobaye,  les  leucocytes,  en 
vertu  de  leur  sensibilité  chimiotaxiquo,  englobent  d’abord  les 
individus  microbiens  qui  les  attirent  le  plus,  c’est-à-dire  les 
moins  dangereux,  ce  qui  laisse  aux  autres  individus  microbiens 
le  temps  de  se  reproduire  et  de  fournir  une  génération  virulente. 
Ces  phénomènes  do  sélection  interviennent  très  prohablement 


aussi  dans  les  infections  par  associations  microbiennes.  On  peut 
suivre  in  vitro  la  transformation  do  divers  microbes  dans  les 
exsudais  renfermant  des  leucocytes  ;  on  voit  que  certains  mi¬ 
crobes  contenus  dans  les  phagocytes  no  sont  plus  susceptibles  do 
se  colorer  par  leur  colorant  naturel  (bleu  de  méthylène),  et  se 
teignent  alors  par  une  couleur  acide,  l’éosine;  on  outre,  la  trans¬ 
formation  régressive  dos  microhos  on  granules  arrondis  no  se 
produit  généralement  que  dans  l’intérieur  des  phagocytes  et  non 
dans  le  liquide  ambiant. 

Vaccine  et  rétro-vaecine  à  Batavia,  par  L.-J.  Ei- 
LERTs  DE  Haan  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  mars  189G,  p.  169). 
—La  rétro-vaccine  donne  d’aussi  bons  résultats  que  le  cow-pox. 
Do  plusieurs  séries  d’expériences  faites  sur  le  singe,  l’autour 
conclut  que  la.  rétro-vaccine  le  préserve  do  la  variole,  et  que  la 
vaccine,  la  rétro-vaccine  et  la  variole  mitigée  sont  probablement 
identiques. 

Études  sur  l’immunité  vaccinale  et  le  pouvoir  im¬ 
munisant  du  sérum  de  génisse  vaccinée,  par  A.  Bé- 
CLKRE,  CiiAMBON  ot  MÉNARD  (A BH.  de  l'InstUut  Posteur,  janx .  189C, 
p.  i).  —  Ce  mémoire  renferme  les  expériences  sur  lesquelles  se 
fondent  les  communications  faites  par  M.  Béclèro  à  l’Académie 
de  médecine  ot  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Mercredi 
méd.,  1895,  p.  Co4,  et  Gaz.  hebd.,  1896,  p.  67)  en  vue  du 
traitement  sérothérapique  de  la  variole. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique,  par  A.  Marmorek  (Ann.  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  janv.  189G,  p.  47).  —  Le  sérum  antistrcptocciquo  produit, 
suivant  l’auteur,  une  amélioration  do  l’état  général,  exerce  une 
action  favorable  sur  les  bubons  et  l’albuminurie  et  prévient  les 
complications  graves  do  la  scarlatine. 

Sur  l’hérédité  de  l’immunité  acquise,  par  L.  Vail- 
LARD  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  fév.  189C,  p.  65).  —  Do  recher¬ 
ches  entreprises  sur  les  animaux  immunisés  contre  le  tétanos,  lo 
choléra,  lo  charbon  ot  la  maladie  produite  par  lo  vibrion  avi- 
cido,  l’auteur  conclut  que  le  père  no  transmet  jamais  à  ses  des¬ 
cendants  l’immunité  ;  que  la  mère  seule  est  apte  à  la  transmettre, 
mais  que  cotte  immunité  reçue  do  la  mère  est  de  courte  durée 
et  s’ofTaco  dès  les  premiers  mois  do  la  vie.  Il  s’agit  seulement, 
d’ailleurs,  do  l’immunité  acquise  par  la  mère  avant  la  concep¬ 
tion,  car  l’immunité  résultant  d’une  vaccination  do  la  mère  pon¬ 
dant  la  gestation  n’est  due  qu’à  une  vaccination  simultanée  de  la 
mère  et  du  fœtus  et  non  à  une  transmission  héréditaire.  L’im¬ 
munité  des  descendants  s’explique  par  l’action  du  plasma  mater¬ 
nel  sur  les  tissus  fœtaux  ;  elle  doit  à  cotte  circonstance  son  éphé¬ 
mère  durée,  caractère  constant  des  vaccinations  obtenues  avec  lo 
sérum  des  animaux  rendus  réfractaires. 

Note  sur  un  vibrion  cholérique  anormal,  par  Eia- 
Efpexdi  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  (in .  1896,  9.  92).  —  Des¬ 
cription  d’un  vibrion  cholérique  trouvé  dans  les  selles  d’un  ma¬ 
lade,  et  différant  du  vibrion  normal  par  une  série  do  caractères 
dont  les  principaux  sont  la  longueur  et  la  multiplicité  des  cils 
du  vibrion,  l’absence  de  liquéfaction  do  la  gélatine,  de  coagula¬ 
tion  du  lait  et  do  réaction  indol-nilrouso  dans  les  cultures. 

Mécanisme  de  l’infection  des  poumons  (Wio  crfolgt 
die  Infection  der  Lungen^,  par  Buttersack  (Zcitschr.  für.  klin. 
Mediz.,  1896,  vol.  XXIX,  p.  4ii).  —  D’aprèa l’auteur,  l’infec¬ 
tion  dos  poumons  n’a  jamais  lieu  d’une  façon  directe,  c’est-à- 
dire  que  les  corps  étrangers,  poussières,  microorganismes,  etc., 
qui  flottent  dans  l’air,  no  se  déposent  jamais  à  la  surface  dos 
alvéoles.  Tout  d’abord,  il  existe  physiologiquement  dans  les 
poumons  une  couche  d’air  résidual  isolant,  pour  ainsi  dire,  la 
surface  dos  alvéoles  do  l’air  qui  pénètre  h  chaque  respiration. 
En  second  lieu  la  couche  d’air,  avant  d’arriver  aux  alvéoles  ou 
aux  ramifications  bronchiques,  passe  par  lo  nez  ou  la  bouche, 
c’est-à-dire  par  dos  canaux  anfractueux,  irréguliers,  sinueux, 
qui,  mécaniquement,  débarrassent  l’air  des  impuretés  qu’il  ren¬ 
ferme.  Cos  impuretés  se  déposent  donc  en  grande  partie  sur  les 
muqueuses  nasale,  naso-pharyngienno,  bucco-pharygienne,  sur 
les  amygdales.  Dans  toutes  ces  parties,  qui  sont  riches  en  tissus 
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adénoïdes  et  forment  on  dernier  lion  un  système  lymphatique 
organisé  dont  les  amygdales  et  l’amygdale  de  Luschka  sont 
l’expression  la  plus  élevée,  les  germes  déposés  &  leur  surface 
subissent  un  sort  variable  ;  quelques-uns  sont  balayés  et  expulsés 
mécaniquement,  d’autres  sont  détruits  et  annihilés;  quelques- 
uns  seulement  franchissent  la  barrière,  suivent  les  lymphati¬ 
ques,  la  cliaine  dos  ganglions  et  pénètrent  dans  les  ganglions 
broncbi(]ues  où  ils  se  développent,  pulluloqt  et  envahissent 
secondairement  les  poumons. 

11  existe  encore  une  autre  voie  lymphatique,  que  les  germes 
peuvent  suivre  pour  infecter  les  poumons.  Cotte  voie  est  colle 
qui  s’appuie  sur  la  théorie  du  «  transport  rétrograde  »  établie 
par  llecklinghausen  ot  basée  sur  certains  faits  qui  ont  montré 
qu’h  côté  dos  voies  qui  vont  dos  alvéoles  aux  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  sanguins,  il  existait  un  autre  courant  qui  s’oiroctuc 
dans  lo  sons  inverse.  C’est  celte  voie  rétrograde  d’infection  pul¬ 
monaire  qui  est  suivie  par  les  microorganismes  qui  pénètrent 
dans  les  divers  points  do  l’économie. 

Los  faits  qu’on  peut  citer  !i  l’appui  do  l’infection  dos  pou¬ 
mons  par  la  voie  nasale,  naso-pharyngionno  ou  buccale  ot  en 
dernier  lieu  parles  ganglions  bronchiques  sont  assez  nombreux. 
Go  sont  les  rochorches  do  Straus  qui  a  trouvé  des  bacilles 
tuberculeux  dans  la  muqueuse  nasale  des  individus  bien  por¬ 
tants  ;  ce  sont  encore  les  roeborebos  do  Dioulafoy  qui  a  constaté 
la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  amygdales,  les 
rochcrebos  do  Pizzini  ot  do  Sponglor  sur  la  présence  des  mêmes 
bacilles  dans  les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  dos  indi¬ 
vidus  bien  portants  ;  c’est  la  fréquence  extrême  des  angines  do 
toutes  sortes  ;  c’est  la  fréquence  do  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  priniitivo,  sans  lésion  pulmonaire,  mais  fréquemment 
suivie,  on  cas  do  tuberculose,  do  tuberculose  plouro-pulmo- 
naire  propagée  par  voie  lymphatique  ou  par  contiguïté. 

CHIRURGIE 

Laparotomie  pour  hernie  funiculaire  ombilicale 
chez  un  nouveau-né  (Ein  Fall  von  Laparotomie  an  oinor 
Nougeborenon  wogen  Hornia  funiculi  umbilicalis),  par  MAnjAST- 
aaiiiK  (Cenlralb.  f.  Gynükol.,  1896,  n°  i3,  p.  345).  —  La  lapa¬ 
rotomie  a  été  faite  dans  ce  cas  vingt-quatre  heures  après  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant  qui  présentait  une  hernie  des  dimensions  d’un 
poing  d’adulte,  dont  les  parois  étaient  formées  par  le  cordon 
ombilical.  Après  incision  do.  cotte  paroi  très  mince  ot  la  réduc¬ 
tion  du  foie  et  d’un  paquet  intestinal  qui  renfermait  le  sac,  on 
aviva  l’orilico  herniaire  ot  on  forma  lo  ventre.  L’enfant  succom¬ 
ba  quatre  jours  après  l’intervention. 

En  analysant  les  3  observations  analogues  consignées  dans  la 
littérature,  l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

i)  La  bornio  du  cqrdon  doit  être  opérée  dans  tous  les  cas  011 
il  s’agit  des  enfants  viables.  L’opération  doit  être  faite  do  bonne 

a)  La  nature  do  l’intervention  doit  varier  avec  les  dimensions 
do  l’orifice  herniaire  et  avec  la  présence  ou  l’absence  dos  adhé¬ 
rences  dans  lo  sac. 

3)  La  ligature  por-cutanéo  du  sac  doit  être  rejetée  comme 
une  intervention  aveugle. 

4)  Lo  meilleur  modo  d’intervention  dans  cos  cas  est  la  lapa¬ 
rotomie. 

Tamponnement  de  la  cavité  cervicale  dans  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  (Gazo- 
tamponadodcrMuttorbalsos  zur  Stillung  dor  Hyporomosis  Gravi- 
darum),  par  KEiinmi  (Centrait,  f.  Gynükol.,  189C,  n"  i5, 
p.  398).  . —  Lo  cas  publié  par  l’autour  se  rapporte  ii  une  socundi- 
paro  de  ai  ans,  chez  laquelle  la  première  grossesse  compliquée 
également  do  vomissements  incoercibles,  s’était  terminée  par 
une  fausse  couche  do  a  mois.  A  la  seconde  grossesse,  les  vomis¬ 
sements  incoercibles  apparurent  au  bout  do  G  semaines  et  prirent 
dès  lo  début  un  caractère  grave.  Après  l’échec  do  la  médication 
usuelle  par  les  narcotitjues,  les  bains,  les  cautérisations  du 
col,  etc.,  l’autour  se  décida  il  provoquer  l’acGOUcboment  à  i3 
semaines  ot  fit  dans  ce  but  un  tamponnement  du  col  h  la  gaze 
iodoformée.  A  sa  grande  surprise,  les  vomissements  cessèrent 
dans,  la  soirée,  no  se  reproduisirent  pas  le  malin  et  disparurent 
presque  complètomonl.  Un  second  tamponnement,  îi  la  a6°  se¬ 


maine  do  la  grossesse,  et  un  troisième,  à  la  3o“,  rendus  néces¬ 
saires  par  lo  retour  des  vomissements,  permirent  de  différer  Eac- 
couchemont  provoqué  jusqu’à  la  33"  semaine,  ot  d’obtenir  un 
enfant  viable,  qui  a  pu  être  élevé. 

D’après  l’auteur,  le  tamponnement  du  col  pour  vomissements 
incoercibles  doit  réussir  chez  les  primipares  à  col  étroit  ot  rigide. 

Les  accidents  tardifs  de  la  narcose  par  le  chlo¬ 
roforme  et  l’éther  (Die  üblon  /ufHllo  bei  und  nach  Chloro- 
form  und  Aotbornarkosen),  par  Zoege  von  Manteupfel  (Mün¬ 
chen.  med.  Wochenschr.,  189G.  n°  la,  p.  a05).  —  L’auteur  a 
réuni  dans  son  travail  5  observations  de  mort  tardive  après  lo 
chloroforme,  survenue  de  a4  i  7a  heures  après  la  narcose.  Tous 
ces  malades  ont  succombé  avec  des  phénomènes  do  paralysie  du 
cœur,  et  à  l’autopsie  on  trouva  chez  eux  une  dégénérescqpco  du 
myocarde,  dos  reins  ot  du  foie.  D’après  l’autour  ces  lésions 
doivent  être  mises  sur  lo  compte  do  l’action  toxique  du  cbloro- 
lorme  d’accord  en  cela  avec  les  recherches  expérimentales  faites 
par  Ostertag,  Ambrosius  ot  autres. 

Ces  accidents  n’exislont  pas  avec  l’éther.  Mais  quand  on 
emploie  cette  substance,  il  faut  s’attendre  à  des  accidents  tardifs 
du  cêté  do  l’appareil  respiratoire.  Sur  45o  éthérisations  faites 
par  l’autour  depuis  3  ans,  il  a  ou  3  pneumonies  qui  ont  guéri, 
au  bout  de  5  jours  dans  un  cas,  au  bout  do  10  dans  l’autre  ;  et 
4  bronchites  qui  se  sont  également  terminées  par  la  guérison 
dans  l’espace  do  48  à  73  heures.  On  p:ut  du  reste  éviter  cos 
accidents  on  renonçant  à  la  méthode  asphyxique  ot  on  se  confor¬ 
mant  aux  contre-indications  do  l’éther  qui  sont  les  catarrhes 
bronchiques  et  l’emphysème. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Camphre. 

Définition.  —  Le  camphre  est  une  huile  volatile  concrète 
extraite  du  laurus  camphora. 

SoLuiiiUTÉ.  — Soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  les  huiles  grasses, 
minérales  ot  fixes,  le  camphre  est  un  excellent  médicament  hy¬ 
podermique. 

PnorniÉTÉs  riiÉnAPEUTiQUEs.  —  Le  camphre  est  un  stimulant 
des  contres  nerveux  ot  du  cœur.  C’est  un  névrosthéniquo  puis¬ 
sant.  Injecté  sous  la  peau  il  élève  la  pression  artérielle  et  abaisse 
légèrement  la  température.  Il  est  on  outre  faiblement  antisop- 

*^11  a  été  utilisé  avec  succès  dans  lo  traitement  de-  l’embryo- 
cardie  (Huciiaiid)  ot  pour  combattre  lo  collapsus  cardiaque 
(Sciiii,i.iNa). 

On  l’a  encore  employé  dans  la  pneumonie  fibrineuse  (Ivanow), 
l’angine  au  début  (Aeexandeb)  et  généralement  dans  la  plupart 
des  pyrexies  à  forme  adynamiquo. 

11  a  été  préconisé  dans  lo  traitement  do  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Alex.indeb,  Hucii.abd  ot  Faube-Mili.eb),  spicialomcnt 
dans  la  période  terminale  de  la  maladie,  où  il  constitue  un  pal¬ 
liatif  précieux  contrôles  symptômes  septiques  et  la  dyspnée. 

On  a  obtenu  également  dos  résultats  favorables  avec  les  injec¬ 
tions  camphrées  dans  l’anémie  aiguë  (Gutmann,  Jübgensbn, 
Alexandeb,  Dupuï),  et  chez  deux  diabétiques,  cardiaques  ot 
albuminuriques,  dont  elles  relevaient  les  forces  ot  combattaient 
l’oppression  (Magbange). 

Mode  d’empeoi  et  dose.  —  C’est  on  solution  huileuse  que  lo 
camphre  est  généralement  employé  ;  néanmoins,  dans  lo  collap¬ 
sus  cardiaque,  ot  toutes  les  fois  qu’une  action  rapide  ot,énergiquo 
est  nécessaire,  on  choisira  do  préférence  l’éthox  comme  véhicule. 

Chez  l’adulte  la  dose  est  de  10  à  30  centigrammes  par  centi¬ 
mètre  cube.  On  peut  injecter  jusc|u’à  10  centimètres  cubes  do 
la  première  solution  ot  cinq  conlimèlres  cubes  de  la  seconde, 
c’est  à  dire  un  gramme  do  camphre  en  une  fois  (Sgiiilung). 

Généralement,  au  cours  d’une  pyrexie,  on  donne  cotte  même 
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dose  on  plusieurs  injections  réparties  dans  les  a4  heures,  soit 
vingt  centigrammes  environ  par  injection. 

Au  delà  d’un  gramme,  le  camphre  doit  être  manié  hypoder- 
miquoment  avec  précaution,  spécialement  chez  les  tuberculeux 
fébricitants. 

Dans  l’anémie  et  l’ombryocardio,  une  dose  ijuotidienne  do 
lo  à  aS  centigrammes  suffit  ii  produire  l’action  stimulante 
cherchée, 

Effets  de  l’injectiox. 

a)  Immédiats.  —  L’inioction  est  douloureuse,  mais  la  douleur 
disparait  rapidement  :  il  no  reste  guère  au  bout  de  quelques 
minutes  quhme  légère  sensation  do  cuisson  qui  no  persiste  cllo- 
mèmo  pas  au  delà  d’une  demi-heure.  Se  méfier  dos  embolies 
graisseuses  possibles  avec  les  injections  d’huile  camphrée. 

b)  Éloignés.  —  Pas  d’accidents  locaux  ni  généraux.  L’éli¬ 
mination  se  fait  par  les  reins.  L’action  stimulante  se  produit 
rapidement,  surtout  si  la  dose  est  élevée  c’est  è  dire  atteint 
d’emblée,  cinquante  centigrammes  :  elle  est  do  plus  assez  durable. 
Les  pneumoniques,  on  particulier,  restent  quatre  à  cinq  heures 
sous  l’influence  bienfaisante  do  l’injection,  même  de  i5  il  30 
centigrammes  do  camphre. 


FORMULES 

Camphre. . 10  gr. 

Huile  d’olives  pure  stérilisée . 100  gr. 

2  il  4  et  mémo  10  centimètres  cubes. 

(Huciuhd,  Sciiiixing.) 

Ether  sulfurique . 5o  gr. 

Camphre . ■  .  .  10  gr. 

I  il  4  conlimèircs  cubes. 

(UUCIUBD.) 

Camphre . '  .  .  i  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée . 100  gr. 


10  centimètres  cubes  par  jour  dans  raiiémic,  la  tuberculose 
pulmonaire. 

(Aii;xssDi;a,  JûuGESsiiK .) 

Associations.  —  1“  Avec  l’acide  benzoïque  pour  augmenter 
son  action  stimulante. 


FORMULE 


Acide  benzoïque.  ....... 

Camphre . . 

Alcool . 

1  centimètre  cube. 


44  I  gr. 


(Gctmans.) 


3°  Avec  lo  gaïacol  ou  l’eucalyplol  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 


FORMULES 

Huile  d’olives  stérilisée . lOO  gr. 

Camphre .  20  gr. 

Gaïacol .  5  gr. 

I  4  2  centimètres  cubes  par  jour. 

(Aiexasiieb.) 

Gaïacol  cristallisé .  8  gr. 

Camphre .  1  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée . 100  gr. 

10  centimètres  cubes  tous  les  2  jours. 

(Maiibanoe.) 

Chez  les  tuberculeux  très  asthéniques,  en  particulier  chez  les 
sujets  jeunes,  nous  employons  volontiers  la  formule  ci-dessus,  qui 
est  la  formule  habituelle  Je  nos  injections  gaïacolées,  augmentée 
do  1 0/0  do  camphre. 

Cette  injection  relève  très  rapidement  les  forces  et  la  nutri¬ 
tion  dos  malades  et  Stimule  leur  appétit.  Elle  est  moins  doulou¬ 
reuse  que  l’injection  camphrée  pure,  on  raison  do  la  présence 
du  gaïacol,  dont  le  pouvoir  analgésique  est  aujourd’hui  bien 


connu.  C’est  donc  l’injection  do  choix  au  début  d’un  traitement 
hypodermique  de  la  phthisie  pulmonaire;  c’est  encore  l’injection 
de  choix,  après  le  déclin  dos  poussées  pneumoniques  tubercu- 

3“  Avec  lo  naphtol  p  et  Vbydronaphtol.  Nous  parlerons  do  cette 
association,  lorsque  nous  traiterons  do  ces  composés,  le  camphre 
ne  servant  qu’à  les  rendre  miscibles  aux  véhicules  hypodormi- 

G.  Mauhange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  modifications  au  règlement  de  l’internat. 

M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance  publique  a  la 
louable  coutume,  quand  il  désire  inodilier  un  règlement 
suranné,  de  consulter  libéralement  les  intéressés.  C’est 
ainsi  qu’après  avoir  soumis  aux  médecins  et  chirurgiens 
un  projet,  apres  l’avoir  fait  adopter,  dans  ses  grandes 
lignes,  par  eux  et  par  le  Conseil  de  surveillance,  il  en  a 
fait  sanctionner  un  autre  par  M.  le  Préfet  do  la  Seine. 
Que  nos  jeunes  collègues  actuellement  en  fonctions,  que 
nos  amis  de  l’Association  des  anciens  internes  examinent 
donc  avec  soin  les  modifications  dont  on  les  entretient  : 
entre  leur  projet  et  celui  de  M.  le  Directeur  général  en 
surgira  peut-être  un  troisième  dont  on  ne  parle  pas  en¬ 
core,  mais  il  est  toujours  beau  de  travailler  et  flatteur 
d’être  consulté. 

Modifier  lo  règlement  qui  régit  actuellement  les  in¬ 
ternes  en  fonctions  est  une  mesure  qui  s’impose.  Bon 
peut-être  en  l’an  X  —  et  encore  j’en  _dQute_—  ce  .règle-, 
ment  est  aujourd’hui  inapplicable  et  inappliqué.  Toutes 
les  petites  tracasseries  mesquines,  applicables  à  des  ga¬ 
mins  de  i5  ans,  dont  il  fourmille,  uoivent  être  aban¬ 
données.  Les  internes  sont  des  jeunes  gens  âgés  de  22  à 
3o  ans,  ils  sont  quelquefois  un  peu  légers  sans  doute  (et 
tous  nous  avons  passé  par  là),  mais  les  Ibrcer  à  rentrer  le 
soir  à  9  h.  1/2,  à  demander  à  M.  le  Directeur  une  per¬ 
mission  de  sortie,  do  théâtre,  etc.,  tout  cela  est  gro¬ 
tesque. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  leur  donner  une  salle  de  garde,  une 
bibliotnèque,  un  laboratoire  central  dans  chaque  liôpi- 
tal;  c’est  leur  fournir  à  chacun  un  logement  convenable, 
et,  cela  fait,  poser  en  principe  qu’ils  habitent  à  l’hôpital, 
sans  aller  voir  s’ils  découchent  plus  ou  moins  souvent  ; 
et  surtout  tenir  la  main  à  ce  qu’ils  montent  régulière¬ 
ment  leurs  gardes. 

Je  me  suis  laissé  dire  que,  dans  son  projet  personnel, 
M.  le  Directeur  général,  las  des  incidents  pins  ou  moins 
tumultueux  qu’on  signale  de  temps  à  autre,  avait  pour 
idée  de  supprimer  et  la  salle  de  garde  où,  à  leurs  frais, 
les  internes  prennent  leurs  repas  en  commun,  et  le  loge¬ 
ment  des  internes,  remplacé  par  une  indemnité. 

Pour  les  internes  en  médecine,  je  pense  que  ces  me¬ 
sures  seraient  incompatibles  avec  un  bon  fonctionnement 
des  services,  et  voici  pourquoi  : 

L’interne  a  pour  rôle  d’assister  le  matin  son  chef  et  de 
faire  le  soir  dans  le  service  une  contre-visite  pour  vérifier 
l’état  des  malades  et  parer  aux  prescriptions  d’urgence. 
En  outre,  l’interne  de  garde  doit  examiner,  traiter,  pan¬ 
ser,  admettre  s’il  y  a  lieu,  les  nialades  qui  se  présentent 
pendant  la  journée  à  l’hôpitai;  il  doit  pratiquer  d’ur¬ 
gence  les  petites  opérations  que  nécessite  leur  étal,  il  doit 
enfin  appeler  pour  les  opérations  sérieuses  le  chirurgien 
chef  de  service  ou  le  chirurgien  de  garde. 
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Si  les  internes  n  ont  pas  ù  1  hôpital  leur  logèmenl  et 
leur  «  mess  »,  la  visite  du  matin  n’en  souflrira  pas  : 
mais  il  suffit  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  les  quelques 
hôpitaux  où  actuellement  les  internes  ne  sont  pas  logés, 
pour  être  convaincu  cme  les  visites  du  soir  et  les  gardes 
en  soulTriront.  Déjà,  dans  les  hôpitaux  centraux,  les  in¬ 
ternes  non  logés  ne  font  pas  toujours  avec  toute  l’exacti¬ 
tude  désirable  leur  contre-visite  du  soir  j  jugez  de  ce 
que  ce  sera  dans  les  hôpitaux  excentriques.  Tout  repo¬ 
sera,  bien  certainement,  sur  l’interne  dô  gar^6,:*.prié  par 
ses  collègues  de  surveiller,  dans  chaque  service,  les  ma¬ 
lades  qui  en  auront  besoin. 

Or,  déjà  pour  le  service  courant  des  examens,  admis¬ 
sions,  pansements,  petites  opérations,  un  interne  souvent 
n’est  pas  suffisant;  et  surtout  avec  un  seul  interne  comme 
aide,  la  plupart  des  Interventions  où  le  chirurgien  de 
garde  est  nécessaire  deviennent  impossibles.  Pour  une 
hernie  étranglée,  on  s’en  tire,  mais  pour  une  amputation 
et  surtout  pour  une  laparotomie,  je  défie  bien  qu’on 
fasse  de  la  bonne  besogne  si  l'on  n’est  pas  assisté  par  un 
chlorolbrmisatcur  et  par  un  aide  direct,  tous  deux  ex¬ 
perts  en  leur  métier.  En  l’an  X,  ni  anesthésie,  ni  anti¬ 
sepsie  :  quelques  infirmiers  pour  tenir  le  patient,  un  aide 
quelconque  pour  récliner  un  lambeau,  et  c’était  assez. 
Aujourd'hui,  il  n’en  est  plus  de  môme. 

Faut-il  donc  ordonner  que  dans  chaque  hôpital  il  y 
aura  en  permanence  au  moins  deux  internes  de  garde? 
Ce  serait  exagéré.  Un  système  très  défendable  consiste  à 
déclarer  que,  avec  scs  internes  et  ses  externes  chaque 
service  de  chirurgie  assurera  sa  garde  ;  mais  ce  système, 
applicable  seulement  si  chaque  service,  bien  autonome  et 
outillé  ad  hoc  était  en  outre  pourvu  d’un  assistant,  n’irait 
.pas.  aujourd’hui  sans  de  nombreuses  ,  difficultés,  ipatér 
rielles  et  autres.  Tandis  que,  dans  les  liilpitnux  où  les 
internes  sont  logés,  le  système  actuel  fonctionne  bien,  dans 
son  ensemlde  :  je  le  dis  pour  l’avoir  éprouvé  par  mbi- 
môme  bien  des  fois,  depuis  C  ans. 

Quand  le  ebirurgien  est  appelé  la  nuit  dans  les  hôpi¬ 
taux  où  les  internes  ne  sont  ^las  logés,  il  se  trouve  face  à 
face  avec  un  seul  élève,  quin  est  pas  toujours  un  interne. 
Là  où  les  internes  sont  logés,  au  contraire,  plusieurs  se 
lèvent,  viennent  à  la  fois  être  utiles  et  s’instruire  en  chi¬ 
rurgie  d’urgence  :  la  solitude  de  l’interne  de  garde  est 
alors  l’exception,  tandis  que  dans  l’autre  cas  elle  est  la 
règle. 

Voilà  pour  les  interventions  où  le  chirurgien  de  garde 
est  nécessaire.  Mais  pour  celles,  bien  plus  nombreuses, 
(ju’un  interne  peut  exécuter  et  qui  cependant  exigent 
l'anesthésie?  11  faut  être  au  moins  deux,  et  dès  lors 
devrait-on  appeler  toujours  le  chirurgien  de  garde? 

Uéglcmentairemeut  oui  —  sauf  une  tolérance  établie 
pour  la  trachéotomie  —  car  les  internes  n’étant  pas  doc¬ 
teurs  ne  peuvent  rien  faire  sans,  risqüer  d’ôtre  poursuivis 
pour  exercice  illégal  de  la  médecine.  Le  remède  serait-il, 
contrairement  à  l’état  actuel  des  choses,  d’aiitoriser  les 
internes  à  passer  leur  thèse  ?  J’ai  déjà  dit,  ici  môme,  pour¬ 
quoi  cette  solution  me  paraît  mauvaise  —  si  on  n  oblige 
alors  tous  les  internes  à  loger  à  l’hôpital.  Et  on  ne  peut 
(luc  souscrire  à  la  proposition  des  internes  en  exercice, 
a’ôtre  autorisés  par  M.  le  Préfet  de  la  Seine  à  exercer  la 
médecine  en  vertu  de  Particle  (1  de  la  loi  du  3o  novem¬ 
bre  i8(ja  : 

Les  internes  des  hùp!lau.v  et  hospices  Jran(ais,  nommés  au  con¬ 
cours  et  munis  de  ï S  inscriptions,  et  les  étudiants  on  médecine 
dont  la  scolarité  est  terminée,  peuvent  être  autorisés  à  exercer  la 
•Wicdccine  pondant  une  épidémie,  ou  à  titre  de  remplaçants  de 
docteurs  en  médecine  ou  d’officiers  do  santé. 


Colle  autorisalion  délivrée  par  le  préfel  du  déparlomenl  osl 
limiléo  èi  Irois  mois  ;  elle  osl  renouvelable  dans  les  mêmes  con- 
dilions. 

L’on  ne  peut  qu’approuver  également  le  iiassage  sui¬ 
vant  des  vœux  soumis  par  les^iilîfiies  à  M.  le  Directeur 
général  :  A 

Il  est  bien  évident  que  colle  autorisation  d’exercer  la  méde¬ 
cine  doit  comporter  certaines  restrictions,  sous  peine  de  com¬ 
promettre  l’autorité  du  chef  do  service  et  qu’elle  no  peut  s’étendre 
à  toutes  les  opérations  do  quoique  nature  qu’elles  soient. 

D’un  autre  côté,  il  nous  parait  complètement  impossible  de 
dresser  la  liste  dos  opérations  que  les  internes  seraient  autorisés 
à  pratiquer,  car  la  gravité  d’une  intervention  dépend  do  plu¬ 
sieurs  facteurs  dont  il  est  difficile  do  tenir  compte  dans  un 
règlement. 

Pour  apprécier  cette  gravité  il  faut,  en  ell'ot,  faire  intor- 

L’opérateur  !  Un  interne  do  quatrième  année  de  chirurgie 
sera  plus  apte  à  faire  une  opération  qu’un  ïnterne  nommé 
depuis  la  veille. 

L’opéré  :  Telle  opération  sera  très  grave  chez  un  sujet,  très 
bénigne  chez  un  autre. 

La  pratique  qu’on  peut  avoir  d’une  operation  est  de  nature 
aussi  à  en  modifier  les  résultats  et  telle  opération  réputée  aujour¬ 
d’hui  comme  très  grave  peut  devenir,  à  un  moment  donné, 
cssentiellemonl  bénigne,  grâce  aux  modifications  apportées  aux 
procédés  opératoires. 

Pour  tous  cos  motifs,  nous  croyons  qu’une  telle  liste  ne  pré¬ 
senterait  aucun  avantage  sérieux  et  qu’en  supposant  qu’on 
arrivât  h  on  drosser  une,  il  faudrait  lui  donner  une  élasticité 
telle  qu’elle  ouvrirait  bientôt  la  porto  â  tous  les  abus. 

Nous  pensons  que  l’autorisation  de  pratiquer  une  interven¬ 
tion  doit  être  donnée  par  le  chef  do  service.  Lui  seul  peut  ôtro. 
bon  juge  du  degré  d’instruction  do  son  élève  et  do  son  halii- 
lolé  opératoire  ;  lui  seul  péul“déeidor  si  mio  opération,  étant- 
donnéos  les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  pratiquée,  peut 
être  grave  ou  bénigne. 

Do  môme  lo  ebirurgien  do  garde  peut  autoriser  l’interne  do 
garde  à  opérer,  s’il  juge  que  l’inlervcnlion  est  de  colles  qui  no 
nécessitent  pas  sa  présence. 

Pour  lermincr,  je  citerai,  en  l’approuvant  sans  réserves, 
le  passage  suivant  de  la  brochure  des  inlcrnes  : 

Depuis  longtemps  lo  corps  do  l’internat  se  plaint  que  certains 
candidats,  convaincus  do  fraude  dans  les  épreuves  d’un  con¬ 
cours,  puissent  se  représenter  aux  concours  ultérieurs  et  acquérir 
par  la  suite  lo  titre  d’interne.  C’est  là  un  état  de  choses  extrê¬ 
mement  fâcheux  et  qu’il  serait  désirable  do  voir  cesser.  Nous 
vous  demandons  do  faire  insérer  dans  le  nouveau  règlement 
l’article  suivant  ; 

Tout  candidat  convaincu  do  fraude  dans  les  éprouves  du 
concours  do  l’internat  sera  exclu  pour  toujours  des  difierents 
emplois  de  l’Assistance  publique. 

Le  président  du  jury  sera  tenu  do  signaler  à  M.  lo  Directeur 
général  les  noms  dos  candidats  qui  se  seront  rendus  coupables 
de  manœuvres  frauduleuses. 

II  y  a,  il  faut  l’avouer,  des  candidats  malhonnêtes  ;  et 
de  ceux-là,  pris  par  un  jury  la  main  dans  le  sac,  il  est 
facile  d’en  trouver  qui  sont  arrivés  ensuite  à  l’internat. 
M.  le  Directeur  général  ferait  œuvre  salutaire  s’il  réali¬ 
sait  le  vœu  de  nos  jeunes  collègues.  Sur  ce  point,  je  me 
trouve  en  désaccord  avec  un  article  ,o,ù  là  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  prêche  la  clémence  :  il  y^èi,  de  ci  de  là,  quelques 
fraudeurs  qui  deviennent  haniiètes,  jnais  la  règle  me 
paraît  être  précisément  Vinverxe'.  y,- 

.  bùoca. 

G.  MiLaios,  Propriétaire-Gérant, 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


.SOCllil'f:  KUANÇAISK  DE  I.AIIYNGOI.OGIE,  OTOI-OGIE 
ET  HIUNOI.OG1E 

Session  de  1890, 


Traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx. 

M.  Poyet  (Paris).  -  -  Si  l’on  sc  reporte  aiix  slalisti(jues  du 
tous  lus  auteurs  qui,  depuis  la  découverte  du  laryngoscope,  ont 
écrit, sur  les  maladies  dos  organes  de  la  voix  examinés  dirocte- 
monl  avec  le  miroir,  il  est  facile  de  se  convaincre  que,  parmi 
toutes  les  tumeurs  et  parmi  tous  les  polyjies  examinés  et  décrits, 
les  papillomes  sont  de  beaucoup  les.  plus  fréquents. 

Do  nombreux  examens  micrographiques  démontrèrent  In 
nature  papillaire  do  tumeurs  enlevées  par  Turck,  Czermak, 
Faiiyol,  Mackenzie  et  autres,  et,  si  je  no  me  trompe,  ce  fut 
Ordonez,  un  élève  do  Robin  et  Cornil,  qui  fut  des  premiers  à 
constater  lu  nature  papillaire  dos  tumeurs  examinées. 

Pendant  longtemps,  on  no  s’expliqua  ])as  la  fréquence  do  cos 
pajûllomcs,  surtout  sur  le  bord  libre  dos  cordes  vocales  infé¬ 
rieures,  b  leur  partie  antérieure,  région  dans  laquelle,  à  l’état 
normal,  on  no  connaissait  pas  la  .présence  de  papilles.  Un  en 
était  r&luit  à  attribuer  leur  dévcloppomonl  à  un  travail  irritatif 

(le  n’est  (|u’cn  187'!  que  Coyno  donna  dans  su  thèse  inaugu¬ 
rale  une  anatomie  microgranhique  complète  do  la  muqueuse 
laryngée,  et  ce  n’est  aussi  qu^à  partir  de  cotte  époque  que  l’on 
put  s’expliquer  la  fréquence  dos  papillomes  du  larynx. 

Le  plus  souvent,  les  papillomes  du  larynx  siègent  dans  l’angle 
antérieur  des  cordes  vocales  inférieures,  mais  il  est  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  ils  envahissent  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  l’organe  vocal,  quelquefois  même  sa  totalité. 
Dans  ces  cas,  on  leur  donne  le  nom  de  papillomes  diffus. 

On  les  trouve  souvent  sous  cette  dernière  forme  chez  des 
enfants  on  très  bas  âge  ou  chez  des  personnes  qui,  atteintes 


d’ahord  dopa|)illome  localisé,  ont  vu  l’organe  se  prendre  pro¬ 
gressivement,  petit  à  petit,  la  maladie  faisant  on  quelque  sorte 
la  tache  d’iiuile.  Il  est  permis  do  croire  que,  dans  ce  cas,  il  se 
fait  une  véritable  auto-inoculation. 

En  raison  même  de  la  fréquence  dos  papillomes  lary  ngés,  en 
raison  do  la  facilité  avec  laquelle  ils  rcpullulent  et  se  reprodui¬ 
sent  après  avoir  été  détruits,  c’est  surtout  contre  eux  que  les 
laryngoscopistes  ont  dirigé  tous  leurs  efforts  pour  un  obtenir  la 
guérison. 

On  peut  dire  que  tous  les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux 
ont  été  tentés  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

Tout  d’ahord,  ainsi  que  l’a  démontré  le  premier  M.  Causit, 
les  papillomes  laryngés  sont  fréquents  chez  les  enfants  eh  bus 
Age.  Ils  revêtent  alors  presque  toujours  la  forme  diffuse. 

Le  rôle  du  kryngoscopisto  est  assez  souvent  md  quand  il 
s’agit  d’examiner  un  enfant  eu  bas  Age.  11  doit  établir  son  dia¬ 
gnostic  soit  par  les  anamnestiques,  soit  par  l’examen  général  de 
l’enfant,  par  l’examen  do  la  respiration,  do  la  voix,  par  l’explo¬ 
ration  digitale  si  clic  n’ontraine  pas  do  dangers  do  sulfucatmii. 

Si  la  présence  do  papillomes  laryngés  est  démontrée,  de  l’avis 
do  tous  les  autours  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  le  rôle  du 
médecin  est  tout  indiqué.  La  trachéotomie  doit  être  pratiquée, 
trachéotomie  accompagnée  ou  suivie  do  l’ouverture  du  cartilage 
thyroïde  sur  sa  ligne  médiane,  opération  qui  permet  le  curettage 
du  larynx. 

Lorsq^uo  les  enfants  sont  un  pou  plus  Agés,  lorsqu’ils  ont 
atteint  6  à  7  ans,  le  diagnostic  lary  ngoscopique  peut  être  fait, 
bien  qu’il  demande  do  l’habileté  et  surtout  do  la  patience. 

Le  rôle  du  médecin  se  trouve  modifié  suivant  les  cas  ; 

1°  Si  l’enfant  est  menacé  d’asphyxie  ; 

a°  Si  les  papillomes  diffus  no  donnent  pas  lieu  à  des  accidents 
respiratoires. 

«)  Dans  le  ]iremicr  cas,  le  médecin  devra  agir  comme  dans 
les  cas  que  nous  venons  de  signaler  plus  haut. 

i)  Si  Teufant  no  présente  aucuiio  altération  de  la  respiration, 
le  médecin  devra  faire  l’éducation  de  l’enfant  et  faire  tout 
son  possible  pour  l’opérer  par  les  voles  naturelles. 

11  sera  d’autant  plus  autorisé  à  agir  ainsi  que  nous-mèmo 
avons  constaté  que  les  végétations  papillaires  chez  les  jeunes 
enfants  n’ont  pas  do  tendance  à  se  reproduire  une  fois  qu’elles 
ont  été  ojiéréos,  soit  par  arrachement,  soit  par  section,  soit  par 
abrasion,  jiar  grattage,  curettage  ou  raclement. 

Nous  sommes  donc  d’avis  (juo  chez  les  jeunes  enfants  l’opé¬ 
ration  soit  faite  par  les  voies  naturelles  quand  la  gène  respira¬ 
toire  ne  s’y  ojipose  pas  et  que  l’opération  soit  pratiquée  aveedeii 
jhnees  ordinaires  non  coupantes,  et  cela  à  raison  do  l’indocilité 
des  petits  opérés  qui,  par  des  mouvements  inconsidérés,  pour¬ 
raient  se  faire  blesser  par  l’opérateur  s’il  employait  des  pinces 
coupantes,  dos  guillotines,  dos  curettes  ou  le  galvanocautère. 

Lorsque  l’enfant  est  suflisamnient  bien  éduqué,  il  arrive, 
grAce  à  la  cocaïne,  Ji  supporter  merveilleusement  et  sans  la 
moindre  crainte  des  interventions  réitérées,  mémo  fréquentes. 

Chez  les  adultes,  les  papillomes  du  larynx  se  comportent 
bien  différemment. 

^  Il  convient  d’abord  de  distinguer  deux  sortes  de  papillomes 
diffus  :  les  papillomes  mous,  les  papillomes  durs  et  cornés. 

En  général,  ils  siègent  sur  les  cordes  vocales  inférieures  a 
leur  partie  antérieure.  On  les  rencontre  cependant  fréquem¬ 
ment  sur  l’épiglotte,  les  ligaments  aryépiglottiqucs,  les  cordes 
supérieures,  sur  les  aryténoïdes,  dans  l’espace  ihter-aryténbïdien, 
en  un  mot,  dans  tout  le  larynx. 

Dès  le  début  do  la  laryngoscopio,  les  jiapillomos  du  larynx 
furent  traités  par  arrachement,  par  excision,  par  abrasion. A'ol- 
tollini,  do  Breslau,  tut  un  des  premiers  qui  les  opérèrent  par 
le  galvanocautère,  et  cela  avec  des  résultats  divers. 

Avant  d’employer  des  nioyens  chirurgicaux,  les  premiers 
laryngoscopistes  essayèrent  des  moyens  médicaux  et  c’est  ajirès 
avoir  constaté  l’inefficacité  do  fous  ces  moyens  que  l’on  en 
arriva  aux  traitements  chirurgicaux,  ■  “  ' 

L’arrachement  se  pratique  au  moyen  do  pinces  de  formes 
diverses.  Les  plus  connues  sont  celles  âe  Fauvclotdo  Mackenzie, 
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ccllos  (lo  Scliriitler  ot  de  Sloerk.  Depuis  la  découverte  do  la 
cocaïne,  leur  emploi  est  devenu  extrêmement  facile  et  donne 
d’oxcollonls  résultats,  surtout  quand  les  papillomos  forment  une 
masse  qui  surplombe  lo  lar)'nx. 

L’arrachement  est  toujours  accomi)agiié  d’une  hémorrhagie 
assez  abondante,  mais  qui  toujours  s’arrête  rapidement  cl 
d’ollo-mèmo. 

L’t)j.'dsion  se  pratique  avec  dos  ciseaux  ot  des  couteaux  do 
formes  les  plus  diverses  ot  surtout  avec  des  guillotines  dont  on 
fait  agir  lo  couteau  do  haut  on  bas  ou  de  bas  on  haut.  Nous 
érojons  que  Cotte  méthode  doit  être  réservée  pour  enlever  les 
papillomcs  qui  s’insèrent  sur  lo  bord  libre  dos  cordes  vocales 
Inférieures  ou  supérieures. 

L'urraehemenl  el  rescision  combinés  se  j)rati(iuont  avec  des 
jiiiicos  coupantes  ou  des  pinces  emporlo-piècc.  Dans  beaucoup 
do  cas,  cotte  méthode  donne  d’excellents  résultats,  surtout  si 
s’oll  a  alfairo  il  des  papillomcs  durs  et  cornés. 

Avec  dos  pinces  orifinairos,  il  arrive  souvent  qu’après  avoir 
saisi  une  portion  do  tumeur,  les  mors  de  la  pince  glissent  sur 
la  surface  saisie  ot  ((ue,  lorsque  l’on  croyait  ramener  lu  tumeur 
entière,  on  n’en  enlève  ipie  la  surface. 

L'abrasion  n’est  qu’un  des  modes  de  la  méthode  jiar  arracho- 
Uloiit.  Elle  consiste  à  écraser  entre  les  mors  do  la  pince  les  por¬ 
tions  do  la  tumeur  que  l’on  a  pu  saisir.  Elle  se  pratique  encore 
avec  dos  serre-noeuds,  mais  l’application  des  anses  métalliques 
no  peut  se  faire  que  sur  un  polit  nombre  do  papillomos,  dont 
la  situation  favorable  permet  ronserremont.  On  peut  donc  dire 
d’elle  ipio  c’est  une  méthode  trexcoption,  d’autant  plus  qu’elle 
110  donne  de  bons  résultats  que  lorsque  l’on  a  allairo  h  dos 
jiapillomcs  mous  el  friables. 

Le  cureltage  est  une  méthode  dont  on  peut  dire  qu’elle  est 
on  quelque  sorte  complémentaire.  En  effet,  nous  croyons  que 
toutes  les  fois  que  l’on  pourra  arracher  ou  couper  les  papil¬ 
lomos,  il  y  aura  avantage  ii  lo  faire.  Mais,  si  habilement  que 
l’on  arracfio  des  polypes  pn[)ilhuros  dillus,  il  est  inqiossible  do 
no  pas  on  laisser  des  parcelles,  qui  sont  en  général  le  point  do 
départ  do  la  ropullulation.  Avec  dos  curettes  il  est  possible 
rraltoindrc  ot  de  détruire  les  morceaux  qui  ont  échappé  soit 
aux  pinces,  soit  aux  guillotines,  soit  aux  couteaux. 

t.a  méthoilc  ijah'uniquc  est  aujourd  hui  le  procédé  le  moins 
employé. 

Dans  tpiolquos  cas  cependant  do  masses  papillaires  volumi¬ 
neuses  et  un  pou  détachées,  il  est  permis  et  indiqué  do  les  onlo- 
tor  avec  un  serre-no.'ud  galvaniipio  si  l’on  a  a  craindre  une 
etVusion  do  sang  trop  grande. 

(pliant  à  la  destruction  par  le  couteau  ou  les  boutons  galva¬ 
niques,  nous  no  lui  accordons  qu’une  médiocre  confiance,  car 
il  est  impossible  dans  le  larynx  de  laisser  assez  longtemps  en 
contact  lo  galvanocaulère  et  les  jiarlios  à  détruire. 

Quel  que  soit  lo  moyen  auquel  l’opérateur  aura  donné  la 
préférence  pour  opérer  un  malade  atteint  do  papillomos  diffus 
du  larynx,  il  devra  toujours  songer  ii  la  récidive  probable  de 
raffoclion  el  porter  tous  ses  soins  &  tâcher  d’éviter  celle  récidive. 

Aussitêt  les  papillomos  enlevés  ot  alors  que  la  muquou.su  est 
encore  saignante,  il  devra,  h  l’aide  do  ouate  antiseptique,  net- 
loyer  lo  larynx  et  étancher  lo  sang,  puis  il  devra  porter  sur  les 
parties  arrachées  un  caustique  plus  ou  moins  violent  qu’il  dôvra 
choisir  ot  graduer  selon  la  tolérance  do  l’opéré,  tl’esl  encore  à 
propos  de  cos  cautérisations  que  l’on  peut  dire  que  tous  les 
caustiques  ont  été  employés.  Pour  notre  part,  nous  donnons  la 
préférence  aux  solutions  de  chlorure  do  zinc  el  d’acide  sali- 
eyliquo. 

Malgré  tous  les  soins  apportés  h  la  destruction  totale  des 
papillomes  diffus  du  larynx,  il  n’est  pas  un  d’entre  nous  qui 
n’ait  eu  à  traiter  dos  cas  vérltahlemenl  rebelles,  dans  lesquels  la 
reproduction  se  fait  avec  une  rapidité  désespérante. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  oi'i  les  papillomes,  après  avoir 
été  mous  el  friables,  deviennent  durs,  cornés,  do  plus  en  plus 
difficiles  à  arracher,  L’état  général  du  malade  finit  par  s’altérer, 
et  l’affection  semble  dégénérer  en  épilhélionm.  Dans  de  pareils 
cas,  quelques  opérateurs  n’ont  pas  hésité  h  proposer  ot  è  exé¬ 
cuter  l’ablation  du  larynx. 

Nous  no  pouvons  approuver  une  pareille  façon  do  faire.  Nous 
sommas  d’avis,  dans  cos  cas,  de  Iracnéotomiser  lo  malade,  |nns 
do  procéder  à  l’ouverture  du  larynx  par  une  thyrotomie.  L  ou¬ 


verture  ainsi  obtenue  permet  de  déplier  le  larynx  comme  un 
livre,  ot  do  lo  débarrasser  do  toutes  les  parties  malades. 

M.  Castex  domaude  si  ou  a  observé  des  cas  do  guérison 
spontanée  dos  papillomcs  diffus  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 

M.  Garel  en  a  vu  un  cas  chez  un  enfant  qu’on  avait  dù 
Irachéotomisor  pour  des  accidents  asphyxiques. 

M.  Moure  croit  que  dos  faits  semblables  no  sont  pas  très 
rares.  11  n’en  a  jamais  observé  chez  les  enfants,  mais  il  on  a  vu 
doux  cas  chez  dos  adultes. 

M.  Helme  demande  si  l’on  coiinatt  dos  faits  ofi  fi  la  suite 
dos  opérations  sur  les  papillomos  il  su  serait  produit  dos  infec¬ 
tions  tuberculeuses.® 

M.  Garel  fait  observer  que  les  observations  qu’ou  a  citées 
à  ce  sujet  sont  douteuses  ot  que  pcrsonnollomonl  il  no  croit  pas 
à  la  corrélation  dos  deux  affections.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  la  connexité  des  papillomos  ot  des  tumeurs  malignes,  ot 
actuellomonl  il  observe  une  femme,  opérée  do  papillomes,  cl 
chez  laquelle  il  se  fait  une  récidive  sous  forme  îl’épithélioma. 

M.  Moure  croit  que,  vu  la  fréquence  dos  récidives  des 
papillomcs,  il  est  préférable  de  remplacer  les  opérations  multi¬ 
ples  et  répétées  par  voie  ondolaryngéo  par  une  intervention 
radicale  on  ouvrant  lo  larynx  par  une  thyrotomie  et  on  grattant 

M.  Poyet  a  été  longtemps  l’adversaire  do  la  thyrotomie, 
mais  depuis  qu’il  a  vu  les  résultats  que  cotte  méthode  a  donnés 
il  M.  Moure,  il  s’y  rallie  franchement. 

M.  liUbet-Barbon  a  opéré  il  y  a  /|  ou  5  ans,  à  plusieurs 
reprises,  un  malade  qu’il  avait  ensuite  tout  lieu  do  croire 
entièrement  guéri.  Or,  dernièrement,  à  la  suite  d’une  grippe, 
il  a  fait  une  nouvelle  récidive.  Si  M.  Luhet-Uarboii  avait  ou 
autrefois  recours  è  la  thyrotomie,  il  no  pourrait  condamner  lo 
malade  h  subir  è  nouveau  cotte  opération.  Toutes  les  fois  qu’on 
peut  opérer  par  la  voie  ondolaryngéo,  il  y  a  avantage  ù  lo 

De  quelques  anomalies  de  la  région 
mastoïdienne. 

M.  Moure,  après  avoir  rappelé  les  différents  types  normaux 
do  la  région  mastoïdienne,  reproduit  les  statistiques  do  Zuckor- 
kandl  et  do  Malherbe  basées  sur  les  rcchercbes  anatomiques 
faites  sur  le  cadavre.  Cos  statistiques  sont  ontachéso  d’erreurs  ot 
no  sauraient  donner  les  véritables  proportions  des  modifications 
constatées  à  l’état  pathologique.  Lo  rocher  d’un  vieil  otorrhéi- 
quo  subit  en  oflet,  par  suite  do  l’évolution  lento  du  mal,  dos 
altérations  importantes  qui  sont  ordinairement  ou  l’agrandisse¬ 
ment  exagéré  do  la  grande  cellule  mastouliemio  ou  l’éburnalion 
do  l’apopliyso  ot  la  disparition  plus  ou  moins  complète  de 

M.  Moure,  on  s’appuyant  sur  sa  propre  expérience,  basée  sur 
ses  34  derniers  opérés,  et  sur  celles  do  MM.  Broda,  Lubet-Bar- 
bon  et  Luc,  démontre  que  le  type  d’apophyse  diploïquo  est  ex¬ 
trêmement  fréquent  chez  l’adulte,  et  que,  bien  plus  souvent  que 
sur  le  cadavre,  mort  d’une  maladie  quelconque,  l’anlre  n’oc¬ 
cupe  pas  sa  place  ordinaire.  11  découle  do  cet  exposé  dos  indi¬ 
cations  opératoires  importantes  sur  lesquelles  insiste  l’oulcur. 
Lo  sinus  latéral  est  assez  souvent  (4  fois  sur  34),  très  rapproché 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit;  il  devient  alors  difficile  à 
éviter,  mais  on  peut  lo  niellro  è  nu  ainsi  sans  danger  et  lo  re¬ 
connaître  aisément,  si  l’on  agit  avec  prudence.  L’exposé  do  a 
observations  détaillées  accompagne  ce  travail. 

M.  Lubet-Barbon  pense  aussi  que  les  suppurations 
anciennes  do  la  caisse  et  de  la  inastoïde  délerminonl  do  l’ostéite 
condensante,  et  que  les  cellules  finissent  par  s’ofl’acor  et  dispa- 
raitro;  Tantre,  étant  une  cellule,  diminue  aussi  dans  ses  dimen¬ 
sions.  Mais  c’est  une  raison  do  plus  pour  ouvrir  on  suivant  dos 
points  de  repère  d’autant  plus  précis,  puisque  le  point  à  décou¬ 
vrir  est  plus  polit. 

D’autre  part,  si  l’apophyse  est  éburnée,  il  n’y  a  aucun  intérêt 
à  forer  profondément  puisqu’on  ne  trouve  pas  do  cellule.  Il  faut, 
dans  ces  cas-lk,  se  porter  on  haut  et  en  avant  vers  l’adilus.  Eu 
arrière  on  risque  surtout  do  t'cnconlror  lo  sinus,  ot  c'est  dans 
ces  cas  d’éburnation  Cdhiplèlo  du  l’apophyse  qu’on  guérit  Ic.s 
suppurations  do  la  caisse  par  l’Cpéralion  pure  cio  Stacke,  qui 
suffit  pour  l’aditliSi 
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Syphilis  héréditaire  simulant  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes. 

M.  Garel  rapporte  doux  cas  de  Idsion  syphilitique  tertiaire  du 
uaso-pharynx  simulant  à  s’y  surprendre  les  végétations  adénoï¬ 
des  du  pharynx.  Le  premier  cas  avait  opéré  par  un  médecin  et 
huit  jours  après  se  produisit  une  perforation  du  voile  du  palais. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fdlo  do  i5  ans  pré¬ 
sentant  le  type  adénoïde  vulgaire.  M.  Garel  refusa  l’opération 
h  cBUso  d'une  affection  cardiaque  sérieuse  dont  elle  était  atteinte. 
Doux  mois  après  une  gomme  perforait  le  voile  du  palais.  Los 
deux  cas  ont  guéri  rapidement  par  l’ioduro  do  potassium. 

M.  Haugé  a  observé  un  cas  identique  à  celui  do  M.  Garni. 
Il  s’agissait  d’une  fdletlo  chez  laquelle  l’hérédo-syphilis  était 
évidente.  Ici  la  gomme  ahoutit  h  une  perforation  du  voile  du 
])nlais.  On  notait  en  outre  l’existence  do  surdité  progressive,  do 
kératite  intorstiello,  et  en  résumé  les  signes  d’Hutchinson. 

Relief  acoustique  et  audition  bi-auriculaire. 

M.  Raugé.  —  Ce  n’est  certainement  pas  sans  raison  que 
tous  nos  appareils  sensoriels,  à  l’exception  do  celui  du  goût, 
sout  doubles  et  symétriquement  bilatéraux.  Si  nous  possédons 
doux  oreilles,  ce  n’est  pas  simplement  pour  mieux  entendre,  ni 
pour  avoir,  on  cas  do  perle,  un  second  organe  en  réserve.  Le 
vrai  but  do  cotte  double  dépense,  c’est  do  nous  renseigner  sur 
la  direction  dos  sons  et  do  nous  permettre  d’obtenir  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  notion  du  relief  acoustique.  Pour  mieux  faire 
eomprondre  sa  pensée,  M.  Raugé  montre  le  parallèle  qu’on  peut 
étroitement  étaldir  entre  le  mécanisme  do  ce  relief  acoustique 
et  celui,  beaucoup  mieux  connu,  du  relief  optique  proprement 
dit.  On  sait  que  la  vision  monoculaire  nous  fait  voir  les  objets 
sur  un  seul  plan  et  no  nous  donne  aucune  idée  do  leur  superpo¬ 
sition  dans  l’ospaco. 

Pour  nous  donner  la  notion  do  profondeur,  la  nature  a  dû 
recourir  k  un  détour  ingénieux  :  elle  a  mis  h  notre  disposition 
doux  imagos,  toutes  doux  planes,  mais  différentes,  et  dilTérant 
précisément  parce  que  les  divers  points  do  ces  imagos  provien¬ 
nent  on  réalité  d’objets  placés  dans  des  j)lnns  difl'éronts.  ("est 
donc  par  le  degré  do  cotte  dissemblance  dos  doux  images  droite 
et  gaucho  que  nous  apprenons,  par  accoutumance,  è  juger  du 
relief  dos  corps.  Or  les  cboso.s,  on  acoustique,  so  passent  exac¬ 
tement  do  mémo. 

Si  l’on  imagine  une  oreille  unique  isolée  on  un  point  do 
l’ospaco,  cet  appareil  récepteur  simple  percevra  indistinctement 
tous  les  sons,  quelle  qu’on  soit  la  direction,  et  n’aura  aucuno 
raison  pour  on  appprécior  la  provenance.  Supposons  nu  con¬ 
traire  doux  organes  pareils  placés  è  une  certaine  distance  l’un 
do  l’autre  et  différemment  orientés  comme  le  sont  les  deux 
oreilles.  A  chacun  dos  doux  va  répondre  une  imago  acoustique 
particulière,  comme  tout  à  l’heure  une  imago  optique  répondait 
à  chacun  des  deux  yeux.  Ces  deux  images  no  sont  égales  que 
lorsque  la  source  sonore  est  située  exactement  dans  le  plan  do 
symétrie  dos  doux  oreilles.  Mais,  dès  que  cotte  source  s’écarte 
do  ce  plan  do  symétrie  pour  so  porter  d’un  côté  ou  do  l’autre, 
l’imago  acoustique  correspondante  devient  plus  ou  moins  prédomi¬ 
nante.  Or,  comme  le  sens  et  la  valeur  do  cotte  inégalité  des 
doux  imagos auditivesdépondont uniquement  du  point  d’où  vient 
le  son,  on  conçoit  qu’elle  nous  renseigne  sur  la  position  dos 
objets  sonores  comme  la  différence  des  doux  images  oculaires 
nous  renseigne  sur  la  position  des  objets  visibles.  L’auteur 
termine  en  invoquant,  k  l’appui  do  son  raisonnement,  la  clinique 
et  l’expérimontolion.  La  première  nous  apprend  que  les  mala¬ 
des  qui  deviennent  brusquement  sourds  d’une  oreille  perdent 
la  notion  do  la  direction  des  sons,  oxactoment  comme  les  bor¬ 
gnes  perdent  la  notion  du  relief;  c’est  le  phénomène  bien  connu 
des  otologistos  sous  le  nom'do  pararousie  de  lieu.  La  seconde  a 
permis  k  l’auteur  do  constater  que  si  l’on  bouche  hermétique¬ 
ment  une  oreille  chez  une  personne  saine,  le  sujet  devient  in¬ 
capable  do  reconnaître  do  quel  cûté  viennent  les  bruits,  mais 
qu’il  recouvre  cette  faculté  aussitôt  gu’en  débouchant  son  oreille 
on  le  remet  on  possession  de  l’audition  bilatérale. 

M.  Vacher  n’est  pas  du  mémo  avis  que  M.  Rangé  nu  point 
do  vue  do  la  sensation  du  relief.  Dana  le  stéréoscope  cette  sen¬ 
sation  est  obtenue  en  faisant  de  la  convergence  ou  de  ta  diver¬ 


gence  ;  c’est  une  diplopie  excessivement  faible  obtenue  on  por¬ 
tant  on  dedans  ou  on  dehors  une  arête  du  prisme,  ce  qui  pro¬ 
voque  le  croisement  dos  axes  oculaires.  Dans  la  rétine  il  n’y  a 
rien  do  semblable  ;  la  sensation  du  relief  est  une  sensation  d’é¬ 
ducation.  Mais  on  peut  supposer  que  les  différentes  couches  do 
la  rétine  superposées  peuvent,  par  leur  superposition  même,  dif¬ 
férencier  les  diverses  sensations  lumineuses  et  donner  ainsi  le 
relief.  Un  seul  œil,  en  effet,  peut  percevoir  le  relief  qu’on  ne 

Sent  obtenir,  sur  une  surface  plane,  que  par  la  production  de 
eux  images.  Pour  que  la  vue  perçoive  le  relief,  il  faut  que  les 
doux  images  données  par  les  yeux  ne  coïncident  pas  exactement 
k  la  fovoa  oentralis. 

De  la  sténose  congénitale  des  fosses  nasales 
et  du  naso-pharynx  simulant  le  syndrome 
adénoïdien. 

M.  E.  Escat  (de  'rouloiiso).  —  La  sténose  congénitale  dos 
fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  peut  k  elle  seule,  on  l’absence 
do  végétations  adénoïdes,  on  provoquant  l’insuffisanoo  respira- 
toiro,  reproduire  jusqu’k  un  certain  iioint  les  symptômes,  les 
attitudes  et  les  déformations  qui  caractérisent  le  syndrome  adé- 
noïdion. 

Il  a  observé  quelijues  cas  typiques  do  ces  déformations. 

Le  premier  a  trait  k  un  malade  do  22  ans,  dégénéré,  épilep¬ 
tique;  ce  sujet  offrait  un  faciès  qui  rappelait  celui  des  sujets 
atteints  do  végétations  adénoïdes,  nez  aminci,  bouche  ouverte, 
atrésie  du  thorax,  etc.  Le  deuxième  concerne  un  enfant  do 
10  ans,  arriéré,  ipii  présentait  les  mêmes  déformations.  Le  troi¬ 
sième,  un  homme  de  SO  ans. 

Ghoz  cos  3  sujets,  il  n’y  avait  pas  trace  do  végétations,  mais 
une  atrésie  manifeste  des  fosses  nasales  et  surtout  do  la  cavité 
naso -pharyngionno . 

Chez  cos  malades  on  observe,  on  outre  do  l’anomalie,  d’autres 
déformations  du  squelette,  surtout  du  crAno,  la  microcéphalie, 
la  dolichooephalie,  etc.  Ceci  prouve  que  la  constatation  des  signes 
extérieurs  ne  suffit  pas  pour  affirmer  le  diagnostic  dos  végéta¬ 
tions  adénoïdes;  il  faut  encore  les  signes  fournis  par  l’cxplora- 

M.  Poyet  a  assez  souvent  observé  chez  des  enfants  un  faciès 
ndénoïdion  tenant  non  pas  aux  végétations  adénoïdes,  mais  liioii 
k  une  simple  obstruction  nasale,  éperon  ou  déviation  do  la  co- 

M.  CaStex  a  trouvé  chez  les  faux  adénoïdiens  qu’il  a  ou 
l’occasion  d’observer  une  rhinite  hypertrophique. 

M.  Lubet-Barbon  fait  observer  que  dans  cos  cas  l’atrésie 
dos  fosses  nasales  coïncide  avec  dos  delormalions  du  maxillaire 
supérieur,  voûte  en  ogive,  ataxie  dentaire,  etc.  11  peut  arriver 
que  l’on  opère  des  malades  atteints  do  végétations  adénoïdes  so 
compliquant  do  la  stonose  dos  fosses  nasales,  et  c’est  dans  ces 
cas  surtout  que  l’amélioration  produite  par  l’opération  reste  nulle. 

L’hémianopsie  dans  les  abcès  cérébraux 
d’origine  otique. 

MM.  Lannois  et  Jaboulay  (do  Lyon).  —  Nous  avons 
observé  un  malade,  porteur  depuis  aS  ans  d’une  otorrhéo  rohollo, 
qui  fut  pris  brusquement  do  phénomènes  indiquant  l’existonco 
d’un  abcès  cérébral  (vertiges,  titubation,  céphalgio  intense, 
hémiparésio  droite).  Le  malade  présentait  on  outre  des  signes 
do  cécité  verbale  et  d’aphasie  do  çonductihilité.  Pas  do  surdité 
verbale.  En  outre,  il  existait  une  liéniiaiiopslo  homonyme  laté¬ 
rale  droite  avec  conservation  du  réllexo  pupillaire.  Le  diagnostic 
du  siège  do  l’abcès  était  donc  ainsi  nettement  précisé. 

Cependant,  après  l’ouverture  do  l’apophyse  et  une  trépanation 
crânienne  étendue,  les  ponctions  restèrent  infructueuses,  pro- 
blemont  parce  qu’on  so  servit  d’une  aiguille  k  lumière  trop 
étroite  et  que  l’abcès  était  très  petit.  Quelque, s  jours  plus  tard 
une  nouvelle  ponction  donna  ksuo  k  une  notable  quantité  de 
pus  et  l’autopsie  confirma  le  diagnostic  d’abcès  du  lobe  occipital. 

.  Il  y  a  lieu  do  faire  remarquer  ici  que  l’aphasie  de  l’abcès 
cérébral  otitjue  est  le  plus  souvent  une  aphasie  de  conductibilité 
et  qu’il  n’oxislo  pas  do  cas  net  d’aphasie  motrice  pure. 

On  peut  insister  également  sur  l’importance  (le  la  rechorchc 
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il’un  svinplômc  aussi  localisateur  que  riiemianopsie  dans  une 
allecliuii  cérébrale  dont  le  diagnotic  est  souvent  si  difricilo. 

Trépanations  mastoïdiennes. 

M.  Castex.  —  Sous  ce  titre  sont  résumées  les  remarques 
princi])nlcs  que  l’auteur  a  faites  dans  une  série  de  trépanations 
récorameht  pratiquées  : 

I '■  L'ouverture  do  l’apopli^se  s’impose  lialiituollemont,  soit 
pour  évacuer'  le  pus  do  niastoïdites  consécutives  (rougeole, 
scnrlalino),  soit  jiour  tarir  des  otorrhées  remontaut  à  l’onfancc 
et  que  les  diverses  injections  n’oul  pu  faire  cesser,  soit  encore 
jioiir  mettre  uu  terme  à  des  névralgies  secondaires  de  l’apophyse. 

a“  Il  est  très  utile,  pour  la  découverte  de  l’antre  mastoïdien, 
do  reconnaître  la  position  do  l’épine  do  llonle  (spina  supra  mea- 
tum)  sur  le  méat  auditif,  bien  dénudé  par  la  rugine. 

.’i"  11  faut  agir  jirudomment,  surtout  au  niveau  do  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif,  pour  ne  pas'  atteindre  le  nerf 
tacial.  Lxceptionuelinmont  le  tissu  latéral  a  été  rencontré  près 
de  celte  paroi  et  ouvert  sans  suites  fècbeiises. 

L’introduction  temporaire  de  petits  taiiqions  d’ouate  au 
fond  ilu  champ  opératoire  est  très  avantageuse  pour  amortir  le 
choc  do  la  gouge,  protéger  les  parties  profondes,  et  entraîner, 
qiianil  on  les  retire,  les  débris  ossoux  quo  la  gougo  a  détachés. 

5“  Lo  pansement  humide  et  la  désinfection  naso-pharyngéo 
no  sont  particulièrement  indiqués  quo  quand  il  s’agit  de  tym- 
panites  suppurantes. 

,0"  L’excellent  oll’ct  dos  évidements  pétro-inastoïdiens  sur  les 
suppurations  enfermées  dans  les  cavités  do  l’oreille  qui  semblent 
|iarticuberoment  infectieuses. 

Crises  épileptiformes  et  hypertrophie  des 
amygdales. 

M.  Boulay,  —  Parmi  les  nombreux  troubles  nerveux,  lo¬ 
caux  ou  il  distance  (toux,  spasme  glottique,  astiime,  céphalal¬ 
gie,  etc.)  susceptibles  d’accompagner  les  diverses  lésions  pbaryn- 
go-iiasalcs,  on  particulier  riiypertrojiliio  du  tissu  adénoîilo  dli 
pharynx,  les  phénomènes  coiiviilsifs  ont  été  le  plus  rarement  si¬ 
gnalés. 

Le  cas  suivant  est  un  exemple  indisciilablo  de  crises  épilepti¬ 
formes  liées  il  la  présence  de  grosses  amygdales.  Il  s’agit  d’un 
gari;on  de  lu  ans  qui,  depuis  a  ans,  était  sujet  il  dos  crises 
iiervoiisos  nocturnes  caractérisées  par  un  réveil  brusque  avec 
angoisse  et  fourmillements  dans  la  langue,  suivi  rapidement  do 
perte  de  coniiaissanre  et  de  convulsions  des  muscles  do  la  lan¬ 
gue,  des  lèvres,  do  la  face  et  souvent  aussi  des  4  membres,  avec 
embarras  de  la  respiration  et  menace  d’asphyxie,  lo  tout  durant  de 
.')  il  10  minutes. 

L’on  tant  était  porteur  do  très  grosses  amygdales  et  do  végé¬ 
tations  adénoïdes  ;  sa  respiration  était  particulièrement  gênée  la 
nuit.  On  commciiea  par  enlever  les  amygdales  et,  ii  partir  do  ce 
moment,  les  accès,  qui  étaient  étaient  devenus  de  plus  en  plus 
fréipiontsdans  les  derniers  temps,  n’ont  plus  reparu.  Les  tumeurs 
adénoïdes  furent  enlevées  ultérieurement. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  non  pas  d’épilepsie  vraie,  mais 
de  crises  convulsives  réllexes,  analogues  aux  accidents  épilepti¬ 
formes  quo  sont  susceptibles  do  provoquer  les  corps  étrangers 
de  l’oreille  et  certaines  lésions  nasales. 

M.  Helme  a  remarqué  quo  chez  les  enfants  atteints  d’hy  per¬ 
trophie  aiuygdalionno  les  troubles  fonctionnels  sont  presque 
nuis  durant  la  journée,  mais,  dans  la  nuit,  les  amygdales  vien¬ 
nent,  dans  lo  décubitus  dorsal  rétrécir  lo  conduit  respiratoire. 
11  en  résulte  que  le  même  malade,  qui  respirait  bien  pendant 
la  journée,  dort  la  bouche  ouverte,  ronfle,  a  des  caucbciuars, 
parfois  même  du  stridulisme,  etc.  En  résumé,  dans  l’hypertro¬ 
phie  amygdalianne  les  signes  d’obstruction  sont  intermittents  ; 
dans  les  végétations  adénoïdes,  nu  contraire,  ils  sont  permanents, 
l’enfant  ayant  constamment  la  boiicbo  ouverte. 

M.  Boulay  a  ou  souvent  l’occasion  do  vérifier  l’oxactitiido 
do  cotte  remarque  do  M.  Helme. 

Le  traitement  des  végétations  adénoïdes. 

M.  Helme.  --  -  Depuis  la  découverte  de  Wilbom  Meyer,  do 
liojienbague,  ipii  le  premier  donna  un  bon  tableau  d’ensemble 


des  végétations,  cette  question  a  suscité  et  suscite  encore 
des  travaux  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici.  Nous 
nous  uroposons  simplement  d’exposer  les  moyens  thérapeutiques 
actuellement  usités  pour  combattre  cette  afl'octipn. 

En  premier  lieu,  peut-on  fonder  quelque  espoir  sur  l’offiea- 
cité  do  la  prophylaxie  i*  On  doit  diviser  h  ce  point  do  vue  les 
malades  on  trois  catégories.  Dans  la  première  nous  rangerons 
les  adénoïdiens  fils  ou  frères  d’adénoïdiens  ;  dans  la  seconde  nous 
plaçons  les  enfants  qui  ont  eu  dos  infections  intenses  ayant  porté 
plus  spécialement  sur  le  système  lymphatique,  rougeole,  scar¬ 
latine,  diphtbérin.  Dans  ces  cas,  notre  action  est  bien  peu  effi¬ 
cace.  Dans  une  troisième  catégorie  nous  aurons  les  enfants 
sujets  nu  coryza  suivi  de  poussées  d’adénoïdite.  Ici  notre  rôle  est 
plus  actif.  Peut-être,  on  soignant  la  lésion  locale,  on  surveillant 
attontix-emont  l’état  général,  peut-on  prévenir  la  progression 
des  lésions  et  leur  extension  au  rliino-pharynx.  Mais,  le  plus 
souvent,  les  soins  niinutioux  sont  négligés  et,  peu  à  peu,  sous 
l’effort  d’infections  répétées,  les  végétations  adénoïdes  sont  con¬ 
stituées.  Il  n’est  jiniir  les  combalire  ipi’un  traitement  efficace, 
l'ablation. 

C’est  il  elle  quo  nous  ferons  tout  rapporter  dans  les  lignes 
qui  vont. suivre. 

Nous  devons  préciser  tout  d’abord  les  conditions  dans  les-, 
ipiellos  l’intervention  chirurgicale  s’impose.  Ici,  remarquons 
que  le  plus  souvent  les  végétations  se  traduisent  par. dos  signes 
d’extériorisation  les  plus  divers.  C’est  nous  ^ui  devons  établir 
la  relation  do  cause  ii  efl’ot  et  poser  l’indication  du  traitement 
basée  souvent  sur  uu  symptôme  éloigné. 

Lorsqu’il  s’agit  d’olistruction  nasale,  les  choses  sont  assez 
simples.  Tout  lo  monde  connaît  lo  faciès  classique  do  l’adénoï- 
dion,  qui  ronfle  la  nuit,  a  sans  ce.s.so  la  bouche  ouverte,  bave  on 
dormant,  mange  lentement,  etc.  Mais,  d’autres  fois,  l’obstruc¬ 
tion  nasale  passe  au  second  plan,  lo  malade  qu’on  soumet  à 
notre  examen  entend  mal,  ou  bien  il  est  atteint  d'une  otorrliée. 
robollo  quo  les  soins  les  plus  assidus  n’arrivent  pas  à  tarir. 
D’autres  fois  encore  on  aura  affaire  à  des  troubles  nerveux,  cé-, 
phalalgio,  stridulisme,  énurésie  nocturne.  Au  .  milieu  do  cotte. 
'(  Iliade  do  maux  »  il  est  bien  difficile  de  no  rien  oineltro,  et  ce 
que  nous  voulons  surtout  faire  ressortir  c'est  le  raiiport  souvent 
éloigné  entre  la  lésion  et  les  troubles  qui  l’accompagnent. 

Los  indications  se  précisent,  il  est  vrai,  quand  on  passe  à 
l’examen  objectif  du  malade.  Par  la  rbinoscopio  antérieure  et 
postérieure  et  surtout  par  lo  toucher,  qui  devra  être  pratiqué 
suivant  les  règles  les  plus  rigourousos  do  l’asepsie,  on  arrive 
aisément  à  se  rendre  compte  de  l’oxistonco  dos  végétations.  On 
détermine  ensuite  leur  siège  (médianes,  latérales,  dill'uses),  leur 
volume,  leur  forme,  leur  consistance,  etc. 

Mais  notre  examen  ne  sera  complet  quo  lorsque  nous  aurons 
ausculté  lo  poumon  et  fait  porter  notre  interrogatoire  sur  les 
antécédents  personnels  ou  héréditaires,  afin  do  réserver  l’avenir 
si  nous  trouvons  quelque  chose  do  suspect. 

Les  contrc-indications  sont  peu  nombreuses.  Au  premier  rang 
il  faut  placer  riiémophilio  ;  viennent  ensuite  les  anomalies  arté¬ 
rielles  du  naso  iibarynx  et  l’existence  d'une  inflammation  aiguë 
do  la  tonsillo.  Dans  ce  dernier  cas  il  sera  prudent  d’attendre  la 
disparition  du  processus  pblegraasique.  Go  n’est  donc  pas  îi  pro¬ 
prement  parler  une  contre-indication,  mais  un  simjilo  ajourne¬ 
ment.  Il  en  est  do  môme  pour  les  sujets  atteints  d’affections 
aigues  ou  subaigues  do  l’aruro  respiratoire,  ou  encore  vivant 
dans  un  milieu  où  régnent  des  affections  contagieuses,  rougeole, 
influonza,  etc. 

En  présence  d’une  suppuration  abondante  mais  apyrétique  du 
cavum,  faut-il  passer  outre  et  opérer!'  Oui.  Lo  muco-piis  est  dû 
à  la  présence  dos  végétations  adénoïdes  ;  on  supprimant  la  cause 
on  no  peut  quo  faire  œuvre  utile. 

On  aurait  lo  plus  grand  tort  do  négliger  ce  traitement  préo¬ 
pératoire,  surtout  s’il  existe  du  muco-pus  dans  le  cavum.  On 
pourra  donc  tenter  d’aseptiser  le  champ  opératoire  dans  la  me¬ 
sure  du  possible.  A  cet  effet,  on  pratiquera  des  badigeonnages 
du  rliino-pharyx  ii  la  glycérine  résorcinéo  nu  l  /.")0.  On  pres¬ 
crira  des  insufllations  dans  les  fosses  nasales  avec  un  mélange  !i 
parties  égales  d’aristol  et  sucre  do  lait.  Enfin  matin  et  soir,  les 
malades  introduiront  dans  chaque  narine  gros  comme  une  noi¬ 
sette  do  la  pommade  suivante  :  menthol,  5  centigrammes  ;  acide 
borique,  a  grammes;  vaseline,  3o  grammes.  On  proscrira ■  les 
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lavages  d«  nez  avec  le  siphon  de  Weber;  ils  sont  inutiles,  sinon 

Le  traitement  médical  n’a  do  valeur  que  comme  complément 
h  l’ablation.  C’est  donc  au  traitement  chirurgical  qu’il  faut 
s’adresser.  Excepté  pour  les  nourrissons  et  les  adultes,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  il  faudra  toujours  recourir  ii  la  narcose. 
C’est  le  seul  moyen  do  faire  des  opérations  complètes  et  do  pro¬ 
voquer  dos  guérisons  définitives.  Dans  ce  cas,  il  quel  médica¬ 
ment  donner  la  préférence  ;  il  l’éllier,  au  chloroforme  ou  au  bro¬ 
mure  d’éthyle?  Le  chloroforme  et  le  bromure  d’éthyle  sont  les 
doux  médicaments  do  choix  ;  le  bromure  d’éthyle  est  l’anesthé¬ 
sique  auquel  nous  donnons  la  préférence;  il  endort  vite,  ne 
donne  pas  lieu  îi  un  réveil  pénible  et  n’expose  pas  au  laryngo- 
rétlexe.  Voici  son  modo  d'administration  :  on  verso  sur  une 
compresse  ou  sur  un  masque  do  llanelle,  et  d’un  seul  coup,  5  à 
10  grammes  do  bromure  d’éthyle.  On  applique  ensuite  le  mas¬ 
que  ou  la  compresse  sur  le  nez  et  sur  la  bouche  do  l’enfant.  La 
congestion  do  la  face  et  l’injection  dos  conjonctives  indiquent  que 
l’oITot  est  obtenu,  cola  dans  un  temps  qui  varie  entre  i5  et 
3o  secondes. 

L’opération  peut  se  faire  suivant  deux  méthodes  :  1“  ti  la 
curette  ;  dans  ce  cas  se  servir  de  la  curette  do  Schmidt  modifiée 
par  Lormoyoz  ;  2“  ii  la  pince  et  ii  la  curette,  méthode  mixte. 

1°  L’enfant  endormi  au  bromure  d’éthyle  est  assis  sur  les 
genoux  do  l’aide,  sa  tète  solidement  maintenue  et  placée  sur  un 
plan  un  pou  plus  élevé  que  l’opérateur.  Celui-ci  prend  alors  la 
curette,  qui  est  tenue,  soit  comme  une  plume  il  écrire,  soit 
comme  un  couteau.  Il  place  d’abord  l’abaisso-languo,  puis  dans 
un  premier  temps  il  introduit  la  curette  en  la  tenant  couchée 
sur  le  côté.  Arrivé  dans  le  rhino-pharynx,  il  la  redresse  et  la 
porto  tout  en  haut  do  la  voûte.  Alors  il  l’attire  h  lui  comme  s’il 
voulait  l’appuyer  fortement  contre  les  choanos.  Cola  fait,  dans 
un  troisième  temps  le  chirurgien  abaisse  l’instrument  en  lui  fai¬ 
sant  décrire  une  sorte  do  mouvement  circulaire  de  haut  en  bas 
et  d’avant  on  arrière,  ün  donne  d’abord  un  coup  do  curette 
médian,  puis  un  è  droite  et  un  autre  à  gauche;  si  cola  est 
nécessaire,' on  peut  donner  jusqu’il  5  ou  0  coups  do  curette. 

L’opération  terminée,  tenir  l’enfant  au  lit,  à  l’abri  des  cou¬ 
rants  d’air;  ouate  dans  les  oreilles,  température  de  la  chambre  ; 
17“  h  18°.  Pas  d’alimentation  pendant  4  ou  5  heures,  mais  faire 
avaler  au  patient  dos  petits  morceaux  do  glace  do  .5  on  5  minu¬ 
tes,  puis  (le  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Le  premier  jour, 
l’alimentation  se  composera  exclusivement  do  lait  et  do  bouillon 
glacés;  le  lendemain,  œufs,  raie  de  pain,  potages,  confitures. 
Reprendre  l’alimentation  ordinaire  seulement  le  troisième  jour. 
Aucun  pansement  n’est  nécessaire;  surtout  pas  do  lavages;  on 
se  contentera  simplement  d’insuffler  dans  le  nez,  toutes  les  3  ou 

4  heures,  un  peu  de  poudre  d’aristol. 

2°  Ici  on  commence  l’opération  avec  la  pince,  on  raclant  for- 
loraont  la  région  supérieure  du  rhino-pharynx  pour  arracher  les 
végétations,  puis  on  termine  l’opération  en  curottant  les  surfaces 
cutanées  par  la  pince. 

Telles  sont  les  méthodes  de  choix.  On  on  a  employé  bien  d’au¬ 
tres,  que  nous  no  faisons  que  do  mentionner.  Schultz  se  sert 
d’un  adénotomo  spécial  ;  Chatellier,  Rousseaux  et  Cheval  utili¬ 
sent  avec  succès  des  curettes  électriques,  dont  le  fil  de  platine 
est  porté  au  rouge  par  des  accumulateurs  do  0  volts  couplés  on 
tension. 

En  Amérique,  on  se  sort  simplement  do  l’ongle  pour 
le  curettage,  méthode  brutale  et  qui  ne  donne  que  des  résultats 
incomplets.  Enfin  Ménière  se  sert  do  la  pince  avec  laquelle  il 
morcelle  les  végétations  en  plusieurs  séances.  Cet  autour,  disons- 
le,  se  trouve  très  bien  de  sa  méthode. 

Chez  le  nourrisson  on  peut  utiliser  la  technique  établie  par 
Lubet-Barbon.  Ici  pas  d’anesthésie  ;  on  se  servira  simplement  de 
la  petite  pince  do  Lubet  avec  laquelle  il  suffira  de  faire  une  ou 
deux  prises. 

Chez  Tadulle  (à  partir  do  i5  ii  iG  ans),  le  bromure  d’éthyle 
est  peu  efficace,  11  faut  se  servir  d’un  mélange  ii  parties  égaies 
de  cocaïne  et  do  sucre  do  lait  porphyrisés.  On  insuffle  d’abord 

5  centigrammes  do  poudre  dans  le  rhino-pharynx,  on  attend 
5  minutes  et  l’on  fait  une  seconde  insufflation.  Au  bout  do 
8  minutes  Teffet  est  obtenu.  Le  curettage  sera  pratiqué  do  la 
mémo  manière  que  chez  l’enfant,  mais  le  plus  souvent  l’opéra¬ 
tion  pourra  être  faite  sous  le  contrôle  do  la  vue.  On  se  servira 


alors  du  rolovour  du  voile  du  palais  do  Moritz  Schmidt  et  Ton 
utilisera  les  curettes  de  Trautmann  en  forme  de  cuillers. 

Les  complications  sont  do  doux  ordres  :  A,  immédiates, 
B,  consécutives. 

A.  —  Los  complications  immédiates  sont  les  suivantes  : 
consiriction  des  mâchoires,  avulsion  des  dents  do  lait,  blessures 
du  voile  du  palais,  blessures  du  vomor,  chute  des  végétations 
dans  le  larynx  (rare).  Tous  ces  accidents  pein-ent  d’ailleurs  être 
évités  grâce  â  une  technique  minutieuse.  Parfois  des  lambeaux 
do  végétations  restent  adhérents  îi  la  muqueuse  et  entretiennent 
l’hémorrhagie.  Les  enlever  avec  la  pince  à  débris  do  Chatellier, 
ou  procéder  â  un  second  curettage. 

B.  —  Accidents  consécutifs.  En  premier  lieu  signalons  Thé- 
morrhagie.  Le  nombre  do  cas  notés  par  les  auteurs,  Cortaz, 
Ruault,  etc.,  ne  dépasse  pas  une  trentaine.  Los  causes  d’hémor¬ 
rhagie  sont  les  suivantes  :  lésions  des  gros  vaisseaux  et  do  la 
muqueuse,  coïncidence  do  l’opération  avec  les  règles,  avec  un 
processus  inflammatoire;  chez  les  sujets  âgés  les  végétations 
ayant  été  plus  ou  moins  envahies  par  te  tissu  scléreux,  les  vais¬ 
seaux  se  rétractent  moins  facilement;  les  végétations  saignent 
d’autant  moins  que  le  sujet  est  plus  jeune  (Beausoleil).  Que  doit- 
on  faire  en  présence  d’une  hémorrhagie?  Si  elle  est  légère,  les 
applications  de  glace,  les  boissons  glacées  pourront  suffire. 
Dans  le  cas  contraire  on  fora  bien  de  projeter  do  Toau  oxygénée 
dans  le  cavum  à  travers  les  fosses  nasales.  On  utilisera  encore 
les  poudres  astringentes  hémostaticjues,  par  exemple  un  mélange 
d’antipyrine,  do  colophane  et  d’arislol.  Que  si  l’écoulement  de¬ 
venait  menaçant,  il  faudrait  se  résoudre  à  faire  le  tamponne¬ 
ment  postérieur  des  fosses  nasales  à  Taido  d’une  simple  sonde 
uréthrale  en  gomme.  Les  tampons  seront  imbibés  d’une  solution 
astringente  d’antipyrine  ou  do  ferripyrine  à  2  p.  100.  (La  fer- 
ripyrine  est  un  mélange  do  perchlorurc  de  fer  et  d’antipyrine 
en  solution.) 

On  a  signalé  encore  des  complications  infectieuses;  la  plus 
fréquente  est  l’otite  moyenne,  très  redoutée  il  n’y  a  pas  encore 
longtemps,  mais  disons  do  suite  que  les  inflammations  post¬ 
opératoires  de  la  caisse  du  tympan  sont  dev.onues  très  rares  grâce 
aux  précautions  aseptiques  et  antiseptiques,  aiijourd’hiii  la 
règle  dans  toute  intervention  chirurgicale. 

A  côté  des  accidents  que  nous  venons  do  mentionner,  il  con¬ 
vient  de  dire  un  mot  des  adénoïdiens  atteints  de  lésions  conco¬ 
mitantes  autres  que  les  végétations.  Parmi  les  troubles  qu’on 
peut  observer  dans  celte  catégorie  do  malades,  citons  l’hyper¬ 
trophie  des  amygdales  jialatines,  les  queues  do  cornets,  les 
déviations  do  la  cloison,  etc.  Ces  lésions  sont  justiciables  d’une 
llierapoutiquo  spéciale,  nous  no  pouvons  nous  y  arrêter  ici. 

Los  végétations  peuvent-elles  récidiver  au  sens  propre  du 
mot?  delà  est  tout  à  fait  exceptionnel  si  l’opération  a  été  com¬ 
plète  (Luc,  Chatellier).  Mais  il  peut  se  produire  des  pseudo- 
récidives,  ou  bien  un  processus  hypertrophique  nouveau  surgis¬ 
sant  sous  Tinfluence  d’une  infection  nouvelle,  telle  que  la  scar¬ 
latine,  la  diphtliérle,  etc.  Ajoutons  aussi  que  la  récidive  a  été 
observée  dans  la  tuberculose  (Lermoyez),  dons  la  syphilis 
(Ripaull),  ou  dans  les  cas  de  transforiuatioii  des  vi^getntions  eu 
tumeurs  malignes  (Delio,  d’Ypros). 

Le  plus  souvent  les  résultats  obtenus  sont  des  meilleurs.  Pour¬ 
tant  les  scrofuleux  qui  ont  du  nuico-pus  dans  le  cavum  tirent 
un  bénéfice  médiocre  do  Tintorventlon.  Il  faut  alors  avoir 
recours  â  un  traitement  général  patient  et  assidu  (toniques, 
médication  thermale  sulfureuse,  air  marin).  Au  point  do  vue 
local  on  se  trouvera  bien  des  badigeonnages  h  la  résorcine  ou  à 
la  glycérine  iodée. 

Ce  n’est  pas  tout  :  reste  la  thérapeutique  des  troubles  conco¬ 
mitants.  Chez  les  adénoïdiens  auriculaires  par  exemple,  ce  sera 
l’oreille  qu’il  faudra  traiter;  ailleurs  ce  seront  les  déformations 
du  maxillaire,  et  Tataxio  dentaire  qui  en  est  la  conséquence. 
Quant  aux  déformations  du  thorax  et  do  la  colonne  vertébrale, 
on  se  conformera  aux  règles  nettement  établies  par  Redard.  Le 
traitement  consistera  alors  on  exercices  respiratoires  spéciaux, 
en  une  gymnastique  appropriée.  Nous  no  pouvons  nous  étendre 
sur  ce  chapitre  dans  ce  résumé  déjà  trop  long.  11  en  est  do 
môme  dos  troubles  phonétiques,  nasonnoment,  bégaiement, 
blésité.  Ici  on  emploiera  la  lecture  à  haute  voix,  le  solfège,  le 
chant  (Ghervin).  Toutes  ces  lésions,  quand  elles  sont  anciennes 
et  profondes,  réclament  on  somme  une  thérapeutique  spéciale 


a33 


4f)a  —  N»  39.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i/l  Mai  iSgf). 


Pt  l’intprvonlion  seiilp  est  incapable  do  les  ginirir  radicalement. 

llcslo  pour  terminer  l’importante  mièstion  tics  vigiHations 
t>il)orcnleuses  récemment  sn\ilévéo  par  Lermoyez,  Ici  une  divi¬ 
sion  capitale  s’impose.  On  devra  distinguer,  i»  la  végétation 
bacillifère  (type  Dieulafoy);  a"  la  végétation  bacillaire  (type 
Lormoyoz).  Dans  le  premier  cas  il  existe  simplement  dos  bacilles 
de  Kocli  h  la  surface  do  l’amygdale  pharyngée  sans  que  celle-ci 
soit  le  moins  d\i  monde  le  siège  d’un  processus  tuberculeux  ;  ce 
qui  n’ompèche  pas  les  animaux  inoculés  avec  cos  produits  do  se 
tiiborculisor  (Dieulafoy),  Il  se  produit  dans  ces  cas  ce  qui  a 
lieu  chez  les  malades  qui  ont  du  pnoumococque  dans  la  salive, 
et  chez  lesquels  on  no  peut  cependant  pas  dire  qvi’il  existe  de  la 
pneumonie.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  tonsille  pha¬ 
ryngée  est  devenue  la  proie  du  bacille,  la  végétation  présente 
histologiquement  le  type  du  tissu  tuberculeux  (I.ormoyoz).  Ce 
dernier  fait  s’observe  rarement.  Sur  i5o  sujets,  M.  Lormoyoz 
no  l’a  rencontré  que  deux  fois,  tandis  que  M.  Dieulafoy,  qui  a 
procédé  par  inoculations,  a  obtenu  sur  3.5  cas  7  inoculations 
positives. 

Est-il  prudent  do  toucher  aux  végétations,  qu’elles  soient 
bacillifères  ou  bacillaires?  Oui,  sans  doute,  et  l'on  doit  opérer 
dans  les  deux  cas.  Smdomont  il  est  formellovnent  indiqué  do 
s’entourer  des  plus  grandes  précautions  ;  peut-être  même  ferait- 
on  bien  d’utiliser  dans  les  cas  suspects  les  curettes  électriques 
de  Rousseaux. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  dos  végétations  adénoïdes 
rend  les  plus  grands  services  aux  sujets  qui  sont  atteints  do  cette 
airection.  Non  seulement  l’opération  débarrasse  les  malades  dos 
troubles  locaux,  mais  encore  elle  exerce  la  plus  heureuse 
iniluenco  sur  l’état  général  des  opérés.  La  croissance  est  favo¬ 
risée  d’nno  manière  surprenante  (Oastex  et  Malhorho),  les  accès 
d’asthme,  do  slridulisme,  etc.,  etc.,  disparaissent  comme  par 
enchantement.  En  un  mol,  et  sans  exagération,  on  peut  dire 
que  l’opération  dos  végétations  adénoïdes,  telle  qu’elle  est  réglée 
H  l’heure  actuelle,  constitue  une  des  précieuses  conquêtes  do  la 
(diirurgio  moderne. 

M.  Meunier  donne  la  préférence  à  la  cui-ette.  La  pince 
seule,  suivie  do  l’emploi  do  la  curette,  est  pour  lui  la  seule  mé¬ 
thode  à  recommander.  Il  est  même  d’avis  d’employer  des  pinces 
il  courbure  brusque  car  il  croit  illusoire  la  crainte  que  l’on  a 
d’aller  blesser  la  cloison.  Quant  aux  soins  consécutifs,  M.  Moii- 
nier  préfère  tenir  l’enfant  simplement  a  la  chambre.  En  plus 
il  pralitjuo  toujours  des  lavages  et  s’en  trouve  bien;  pour  lui 
une  irrigation  très  chaude  est  à  recommander  comme  moyen 
prophylactique  do  l’hémorrhagie. 

M.  Helme  n’a  jamais  eu  ii  se  plaindre  de  ne  faire  aucun 
lavage  n’ayant  jamais  eu  d'accident,  dans  les  fioo  cas  qu’il  a 
opérés. 

M.  Wagfuier  fait  des  lavages  post-opératoires  depuis  quel¬ 
que  temps,  et  il  a  noté  que  depuis  qu’il  suit  cette  pratique  il 
n’a  plus  d’élévation  thermique  le  soir  do  l’opération. 

M.  Lermoyez  est  d’un  avis  tout  opposé  :  depuis  qu’il  a 
cessé  les  lavages  jamais  plus  il  n’a  eu  ii  observer  do  la  lièvre. 
L’action  hémostatique  du  lavage  lui  parait  nulle. 

M.  Moure  croit,  contrairemonl  5  l’opinion  des  Allemands, 
(lue  pour  établir  le  diagnostic  il  est  indispensable  do  pratiquer 
l'exploration  digitale  du  caviim.  Mais  contrairement  ii  M.  Ilelme 
il  est  partisan  de  la  douche  nasale  qui  a  l’avantage  do  nettoyer 
très  bien  le  champ  opératoire;  quant  h  la  narcose  M.  Moure  s’en 
déclare  adversaire.  Pour  ce  qui  est  dos  instruments  il  faut, 
d’après  M.  Moure, être  éclectique  et  no  pas  se  servir  do  la  curelto 
do  Schmidt  ii  l’exclusion  do  loiilo  autre.  Dans  les  végétations 
rétrochoanales,  on  se  trouvera  bien  do  l’emploi  du  petit  serre- 
nœud  il  polypes  introduit  par  la  voie  nasale. 

M.  Moure  a  ou  quolgues  hémorrhagies  immédiates  et  se¬ 
condaires,  mais,  en  réalité,  sauf  dans  un  cas  où  l’écoulement 
survint  au  premier  coup  de  curolle,  jamais  cet  accident  n’a  été 
assez  grave  pour  nécessiter  le  tamponnement.  Il  a  également 
observé  quelques  otites,  malgré  toutes  les  précautions  indiquées. 
Ces  accidents  tiennent  probablement  h  l’adénoïdito.  Souvent, 
une  opération  ayant  été  décidée  k  l’avance,  il  survient,  la  veille 
do  l’intervention,  une  politô  poussée  Inllanimatoirc  du  rbino- 
pharynx.  Gomme,  somme  toute,  les  troubles  sont  peu  accusés, 
à  peine  un  peu  d’olalgie,  on  opère  et  l’otite  se  déclara. 

M.  Suarez  de  Mendoza  rejette  le  bromure  d’éthyle  avec 


lequel  il  a  ou  un  accident  suivi' do  mort.  Il  a  supprimé  l’injec¬ 
tion  parce  qu’il  a  ou  dos  complications  auriculaires  qui  prove¬ 
naient  de  celte  manœuvre.  Enfin,  consécutivement  .k  i’ablation, 
il  a  observé  un  érysipèle  do  la  face  chez  un  joune.cnfanl  qui, 
dans  la  journée  même  do  l’opération,  avait  joué  dans  la  rue 
avec  ses  camarades. 

M.  Garel  est  l’adversaire  des  irrigations  nasales,  qui  no  ser¬ 
vent  on  aucune  façon  k  réaliser  l’hémostase.  Après  l’opération  il 
introduit  dans  le  cavum  un  gros  tampon  imbibé  d’une  solution 
k  5o  p.  100  et  il  fait  priser  un  pou  d’aristol.  La  narcose  est  inu¬ 
tile.  Il  suffit  de  3  coups  do  pinces.  La  pince  est  bien  moins  dou¬ 
loureuse  que  la  curette.  Comme  anesthésique,  il  se  sort  simple¬ 
ment  do  cocaïne. 

M.  Castex  pratique  l’injoctinn  chaude  qui  a  l’avantage  do 
décongestionner  les  végétations  qui  par  cela  même  saignent, 
moins  facilement.  Le  gros  inconvénient  du  brométhyle  c’est 
qu’il  occasionne  du  trismus  et  qu’il  nécessite  l’emploi  d’un 
ouvre-boucho. 

M.  Vacher  rejette  absolumonl  l’emploi  dos  irrigations  et 
l’anestbésio.  Il  iSb  contente  do  pratiquer  dos  badigeonnages 
d’huile  gaïaeoléo  et  mentholco  a  1  p.  100.  Si  des  complications 
sont  k  redouter  dans  les  cas  où  il  existe  du  muco-piis  dans  le 
cavum,  il  fait  suivre  l’opération  d’un  écouvillonnage  avec  do 
l’eau  oxygénée  k  la  ou  i4  volumes. 

M.  Martin  s’est  toujours  bien  trouvé  do  s’abstenir  des  lava¬ 
ges.  Il  no  craint  pas  do  donner  beaucoup  de  bromure  dV-thylo 
et  pendant  assez  longtemps.  S’il  y  a  de  la  contracture  il  suffit 
d’attendre  quelques  secondes,  elle  disparait  assez  rapidement. 
On  peut  donner  jusqu’k  ao  grammes  do  bromure. 

M.  liUbet-Barbon  partage  l'avis  de  M.  Alouro  lorsqu’il 
dit  qu’il  no  faut  pas  opérer  en  période  d’adénoïdilo,  car  c’est 
dans  ces  cas  qu’on  a  des  complications  auriculaires.  Gomme  anes¬ 
thésique,  M.  Liibet-lîarbon,  emploie  le  bromure  d’éthyle  mé¬ 
langé  avec  un  dixième  do  son  volume  d’éther.  Celte  pratique 
paraît  diminuer  ou  supprimer  la  contracture. 

M.  Lermoyez  utilise,  suivant  le  procédé  de  Lubol-lîarhon , 
le  brométhyle  mélangé  d’éther  (in  p.  100  de  ce  dernier)  et  s’en 
trouve  très  bien. 

M.  Texler,  pense  qu’il  no  faut  pas  employer  une  trop 
grande  quantité  de  brometln'le.  car  les  expériences  faites  par 
lui  nu  laboratoire  de  Dnstre  lui  ont  montré  que  la  dose  de 
30  grammes  ne  peut  être  dépassée  sans  danger.  Si  l’on  veut 
éviter  le  trismus  il  ne  faut  ]ias  laisser  le  masque  plus  de  35  se¬ 
condes  sur  le  nez. 

M.  Jouslain  se  sert  du  chloroforme  en  très  petite  quantité. 
Par  ce  moyen  il  n’a  jamais  011  d’alerte  et  l’anesthésie  obtenue 
ainsi  est  bien  suffisante. 

M.  Moure  a  eu  un  malade  qui  avant  son  départ  pour  une 
plap  no  présentait  que  de  petites  végétations.  A  son  retour  elles 
étaient  énormes  et  il  dut  intervenir. 

M.  Lermoyez  fait  observer  que  c’est  précisément  au  Dane¬ 
mark,  pays  essentiellement  maritime,  que  l’on  a  découvert  et 
opéré  les  premières  végétations. 

M.  Gellë  tient  k  redire  celte  année  encore  que  l’air  marin 
a  la  plus  fêchouse  inlliionce  sur  les  malades  atteints  d’affections 
auriculaires. 


XIV'  a)M;iiR.S  ALLEMAND  DE  ME.DEGINE  INTERNE 
T’ouï  «  Wii-shmlen  tluR  an  il  avril. 

Les  affections  goutteuses  du  cœur. 

M.  Schott  (do  Nauhoim)  a  observé  ' un  certain  nombre 
d’affections  cardiaques  chez  les  goullonx,  chez  lesquels  les  lésions 
cardiaques  relevaient  exclusivement  du  processus  goutteux.  Il 
s’agissait  dans  ces  cas  scit  de  sténose  do  l’aorte,  soit  do  pro¬ 
cessus  myocarditiquos,  soit  de  névroses  motrices  extensibles. 
Los  cas  dans  lesquels  le  cœur  est  affecté  secondairement  par  des 
processus  goullonx  sont  assez  nombreux  et  .s’observent  dans  les 
affections  goutteuses  do  l’estomac,  des  reins,  dans  les  affections 
do  l'encéphale  et  do  la  moelle,  etc.  En  outre,  la  goutte  se  com¬ 
bine  volontiers  avec  d’autres  malades,  comme  rinloxication 
saturnine  chronique,  le  diabète,  l’anémie  et  la  chlorose,  etc.,  et 
agit  de  concert  avec  les  infections  sur  le  cœur  et  ses  fonctions. 
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Colique  hépatique  nerveuse. 

M.  Pariser  (do  Berlin)  obscrvi?  7  cas  de  névralgie  du  foie 
qui  est  lo  plus  souvent  confondue  avec  la  colique  hépatique. 
Le  tableau  de  l’accès  névralgique  ne  se  distinguo  on  rien  lo  plus 
souvent  do  la  colique  hépatique,  si  ce  n’est  que  la  névralgie 
concentre  sa  plus  grande  intensité  sur  lo  foie  mémo,  tandis  que 
la  colique  hépatique  envoie  souvent  dos  irradiations  douloureuses. 
La  durée  do  l’accès  varie,  do  quelc^ues  minutes  h  plusieurs  heures, 
et  l’accès,  comme  celui  do  la  colique,  peut  se  terminer  par  dos 
vomissements;  l’ictère  est  rare. 

Sur  les  7  cas  observés  par  M.  Pariser,  il  y  avait  4  hommes. 
Chez  les  femmes  il  existait  une  rapport  entre  l’accès  et  la  men¬ 
struation  et  M.  Pariser  pense  que  l’ictère  vicariantou  menstruel 
do  Senator,  a  une  relation  étroite  avec  la  névralgie  du  foie. 
L’existence  d’autres  névroses  associées  aux  attaques  a  une  valeur 
diagnostique.  En  dehors  do  la  menstruation,  on  peut  citer 
comme  causes  déterminantes  l’ingestion  do  certaines  épices,  les 
émotions,  l’alcool,  la  nicotine,  ainsi  que  Beau  l’a  fait  re.ssortir. 
Il  faut  mentionner  même  l’insuffisance  motrice  do  l’estomac,  les 
déplacements  du  foie  et  dos  autres  viscères  abdominaux,  les 
adhérences  du  foie,  enfin  les  affections  des  organes  génitaux, 
surtout  les  déplacements  do  l’utérus,  La  névralgie  du  foie  est 
une  névrose  viscérale  tenant  à  une  disposition  hystérique  et 
neurasthénique. 

Lo  traitement  do  la  lithiase  est  inefficace,  il  faut  donner  les 
toniques,  les  norvins,  et  combattre  les  douleurs.  M.  Pariser  re¬ 
commande  surtout  le  cannabis  Indica. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACAJJEUm  DE  MÉDECINE 

Séance  du  d2  Mai  i89G. 

Sérothérapie  du  cancer. 

M.  Arloing  (do  Lyon)  lit  on  son  nom  et  on  celui  de 
M.  Courmont  un  mémoire  sur  lo  traitement  dos  tumeurs  ma¬ 
lignes  par  les  injections  do  sérum  d’àno,  immunisé  par  injection 
do  suc  d’épithéliomo  ou  non  immunisé.  Sur  i  4  malades  soumis 
nu  traitement  par  le  sérum  d’ène  dit  immunisé,  une  seule  fois 
il  y  a  ou  un  résultat  appréciable,  la  diminution  do  volume  ayant 
permis  d’enlever  une  tumeur  jusque-là  inopérable;  mais  chez 
les  lâ  autres  lo  résultat  a  été  nul,  après  diminution  passagère 
si  mémo  il  n’y  a  pas  ou  parfois  aggravation  finale.  Au  cours  do 
cos  expériences,  MM.  Arloing  et  Courmont  se  sont  demandé  si 
lo  sérum  normal  no  pourrait  pas  avoir  une  action  analogue,  et, 
sur  5  observations,  sont  arrivés  à  une  conclusion  affirmative  ;  et 
comme  la  réaction  locale  et  générale  est  moindre,  c’est  h  cette 
méthode  qu’il  vaudrait  mieux  avoir  recours.  On  peut  obtenir 
ainsi  quelques  résultats  palliatifs,  consolants  au  début,  mais 
biontét  nuis, 

Myélopathies  syphilitiques. 

M.  Fournier  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  do  M.  Gilles 
do  la  Tourotte  relatif  aux  myélopathies  hérédo-syphilitiques. 
Ce  travail  est  fondé  sur  l’étude  des  quelques  travaux  déjà  pu¬ 
bliés  et  surtout  sur  les  observations  personnelles  do  l’auteur. 

D’après  l’époque  d’apparition,  il  divise  ces  accidents  on  con¬ 
génitaux,  précoces  et  tardifs. 

Dans  les  cas  congénitaux,  il  s’agit  en  général  do  sujets  morts- 
nés  ou  morts  en  bas  âge,  on  sorte  que  la  clinique  perd  ses 
droits,  mais,  anatomicpicmcnt,  on  constate  une  méningomyélite 
diffuse  embryonnaire.  Do  ce  groupe,  toutefois,  émerge  une 
entité  pathologique,  et  il  semble  bien  que  la  maladie  de  I Aille 
soit  une  manifestation  hérédo-syphilitique. 

Les  myélopathies  héréditaires  de  l’enfance  —  do  a  à  8  ans  — 
sont  à  la  fois  plus  variées  et  mieux  définies  :  les  tissus  sont  mieux 
différenciés  et  les  lésions  aboutissent  à  la  gomme  proprement 
dite.  De  là  dos  paraplégies  commîmes  et  des  paraplégies  spasmo¬ 
diques,  ces  dernières  remarquables  par  leur  sensibilité  au  trai¬ 


tement  et  par  leur  tendance  à  la  récidive.  Parfois  aussi,  on 
observe  do  la  poliomyélite  antérieure. 

.  Parfois  enfin,  les  lésions  se  produisent  à  longue  échéance. 
Cotte  syphilis  à  longue  portée  est  trop  souvent  méconnue,  et  il 
est  bon  .de  savoir  que  la  moelle,  elle  aussi,  est  soumise  à  ses 
atteintes;  do  là,  dos  cas  où  la  lésion  a  débuté  à  18,  19,  35, 
5o  ans  même.  Et  M,  Gilles  de  la  Tourotte  termine  par  un  cha- 

Sitro  où  il  met  on  évidence  lo  rôle  possible  de  la  syphilis  héré- 
itairo  dans  l’étiologie  du  tabh. 

Myxodermie  contracturante  hémorrhagique. 

M.  de  Brun  (do  Beyrouth)  envoie  un  mémoire  terminé  par 
les  conclusions  suivantes  ; 

Il  existe  une  maladie  caractérisée  par  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  suivants  :  début  brusque,  par  une  forte  fièvre,  du  malaise, 
dos  vomissements  et  do  la  céphalalgie;  apparition  rapide  do 
phénonûnes  typhiques,  avec  prédominance  de  l’agitation  pondant 
la  nuit,  ofi  lo  délire  prend  un  caractère  particulièrement  violent  ; 
courbe  thermique  à  3  périodes  :  1°  ascension  brusque  avec  oscil¬ 
lations  pendant  8  à  10  jours  de  89“  à  4o“;  a"  descente  pendant 
une  huitaine  do  jours  à  la  normale  ou  au-dessous  ;  3"  ascension 
aux  environs  do  .Ig"  ;  contracture  généralisée,  surtout  aux  muscles 
masticateurs,  faciaux  et  cervicaux  ;  altération  spéciale  de  la  peau, 
qui  devient  malléable  comme  do  la  cire  molle  ;  hémorrhagies  sous- 
cutanées  provenant  au  début  delà  3"  période  et  différenciée  des 
autres  ecchymoses  infectieuses  par  une  large  zone  blanche  péri¬ 
phérique. 

Cette  maladie  dure  de  3  à  4  semaines  ;  elle  est  romarquahlo 
par  l’absence  do  météorisme  et  de  taches  rosées.  Son  principe 
infectieux,  encore  inconnu,  n’est  sûrement  pas  lo  liacille  d’Eborth. 
Lo  pronostic  est  grave.  Lo  diagnostic  est  facile  grâce  aux  symp¬ 
tômes  précédemment  énumérés,  qui  permettent  la  dénomination 
de  myxodermie  contracturante  hémorrhagique, 

Applications  thérapeutiques  du  suc  gastrique. 

_M.  Frémont  (do  Vichy)  a  présenté  Tan  dernier  à  l’Acadé¬ 
mie  du  suc  gastrique  pur,  obtenu  par  risolomont  do  l’ostomac 
chez  lo  chien  (voir  Mercredi  médical,  1895,  p.  a34).  Ce  suc  gas¬ 
trique  est  susceptible  d’application  thérapoutiquo,  et  on  lo  fai¬ 
sant  ingérer  M.  Frémont  a  guéri  diverses  dyspepsies,  gastrites, 
entérites,  dont  quelques-unes  avec  apepsie. 

M.  Vallin  lit  un  rapport  sur  l’hygiène  dans  le  Mvernais 
autrefois  et  aujourd’hui. 

Election, 

Sont  nommés  correspondants  nationaux  (  i"  division)  : 
f"  place  ; 

MM.  Glénard  (de  Lyon) . 5o  voix  lîi.u 

Mossé  (de  Toulouse) ....  9 

Debiorro  (do  Lille) .  à 

Benou  (de  Saumur) ....  i 

Lemaistre  (de  Limoges) ...  s 

Nuis .  4 

8"  place  : 

MM.  Mossé  (do  Toulouse)  ....  53  voix  éi.u 

Lemaistre .  7 

Vidal  (d’Hyères) .  a 

Debiorro  (Lille).  .  .  ,  ,  .  i 

Nuis . 5 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  27  Avril  et  4  Mai  i89G. 

Œdème  maculaire  ou  périfovéal  de  la  rétine. 

M.  I.-P.  Nuel.  —  Cet  eedèmo  se  produit  fréquemment 
dans  toutes  sortes  d’irritations  du  fond  de  Tmil  :  rétinites,  ré- 
tino-choroïdilos,  cycliles  traumatiques  ou  non;  suppurations 
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commençantes  de  l’œil,  œdèmes  par  stase,  embolie  do  l’artère 
centrale,  etc.  Dans  des  cas  particuliers,  on  on  reconnaît  l’exi¬ 
stence  &  l’ophthalmoscope,  sous  la  formé  d’un  trouble  grisâtre, 
diffus  ou  rayonné,  do  la  région  périfovéale. 

Anatomiquement,  on  constate  une  forte  infiltration,  par  un 
exsudât  séreux,  do  la  couche  de  Henle,  qui  peut  ainsi  acquérir 
le  (juadruple  et  plus  de  son  épaisseur  normale.  L’exsudât  dis¬ 
socie  les  fibres  constituantes,  tantôt  en  les  isolant  une  è  une, 
tantôt  en  les  ramassant  en  faisceaux  séparés  par  de  grandes  la¬ 
cunes.  D’autres  fois,  les  fibres  forment  un  réseau  dont  les 
mailles  sont  remplies  par  un  liquide  clair.  Go  dernier  peut 
aussi  être  farci  de.  petits  globules  de  fibrine  d’égale  grosseur, 
signe  d’une  nature  plus  plastique  (inflammatoire.^)  do  l’œdème. 
La  figure  stellaire,  visible  è  l’ophtlialmoscope  autour  do  la  fovea 
dos  yeux  briglitiques,  n’est  qu’une  modalité  do  cotte  dernière 

Cet  œdème  peut  disparaître  sans  laisser  do  troubles  fonction¬ 
nels  bien  graves.  Il  peut  aussi  se  prononcer  davantage;  alors, 
une  conséquence  très  fréquente  est  un  décollement  rétinien 
dont  la  fovea  est  le  contre  et  qui,  dans  dos  cas  excessifs,  peut 
s’étendre  è  toute  la  membrane. 

L’œdème  périfovéal  et  ses  conséquences  mécaniques,  notam¬ 
ment  le  décollement  rétinien,  jouent  un  rôle  important  dans 
une  foule  do  maladies  du  fond  do  l’œil.  Très  souvent,  c’est  lè 
le  facteur  principal  do  l’abolition  do  la  fonction  visuelle. 

Sensibilité  lumineuse  aux  noirs  et  aux  gris. 

M.  Ch.  Henry.  —  On  s’est  occupé  jusqu’ici  de  la  sensi¬ 
bilité  lumineuse  dans  le  cas  do  la  vision  d’un  objet  lumineux 
sur  fond  noir  ;  mais  on  a  négligé  do  rechercher  les  lois  do  la 
sensibilité  aux  noirs  et  aux  gris. 

Ces  lois,  que  do  nouvelles  recherches  m’ont  permis  d’établir, 
sont  les  suivantes  ;  1°  le  minimum  perceptible  do  tointo  varie 
proportionnellement  à  l’éclairage;  a“  le  minimum  perceptible 
de  teinte  diminue  quand  l’œil  s’est  adapté  préalablement  aux 
teintes  claires.  C’est  le  contraire  do  ce  qui  so  passe  dans  le  cas 
d’un  objet  lumineux  sur  fond  noir;  3°  cette  plus  petite  difl’é- 
ronco  perceptible  diminue  également,  mais  très  pou  et  dans  des 
limites  très  étroites  do  temps  (1'  à  10')  proporlionnollomont  au 
séjour  préalable  de  l’œil  dans  l’obscurité.  Dans  le  cas  d’un 
objet  lumineux  sur  fond  noir,  la  loi  est  différente. 

En  somme,  pratiquement,  pour  percevoir  le  mieux  les  dé¬ 
tails  les  plus  délicats,  il  faut  observer  &  un  éclairage  moyen  et 
adapter  préalablement  son  œil  à  des  teintes  claires. 

Sérothérapie  de  l’infection  urinaire. 

MM.  Albarran  et  Mosny.  —  L’infection  urinaire  a 
ceci  do  particulier  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut 
prévoir  qu’une  manœuvre  chirurgicale  aura  do  grandes  chances 
do  déterminer,  chez  un  individu  dont  l’infection  est  localisée 
dans  les  voies  urinaires,  dos  accidents  généraux  susceptibles  de 
revêtir  une  haute  gravité.  Par  suite,  la  sérothérapie  do  l’infec¬ 
tion  urinaire  pourra  être  utilisée  non  seulement  dans  le  but  do 
combattre  une  infection  déjà  dévelop|iée,  mais  encore  pour 
prévenir  son  éclosion  presque  certaine. 

Nous  avons  donc  cherché  à  utiliser  le  sérum  sanguin  des 
animaux  vaccinés  contre  le  bacterîum  coli  commune  pour  préve¬ 
nir  et  pour  guérir  l’infection  urinaire  que  les  travaux  do  l'un 
do  nous,  on  collaboration  avec  M.  Hallé,  ont  démontrée  être 
presque  toujours  due  à  l’action  de  ce  bactérium. 

Dans  celte  première  noté,  nous  exposons  les  résultats  de  nos 
expériences  concernant  la  sérothérapie  do  la  septicémie  coli- 
bacillaire  expérimentale. 

Nous  avons  essayé  trois  méthodes  vaccinales  :  i”  les  inocula¬ 
tions  répétées  et  progressivement  croissantes  de  cultures  viru¬ 
lentes  du  bacterîum  coli;  2“  les  inoculations  répétées  et  pro¬ 
gressivement  croissantes  de  toxines  obtenues  en  filtrant  la 
macération  des  organes  d’animaux  morts  d’infection  colibacil- 
laire;  S°  enfin,  les  inoculations  alternantes  de  ces  filtrats  et  do 
cultures  virulentes. 

C’est  cotte .  dernière  méthode  qui  nous  a  permis  d’obtenir 
chez  les  animaux  l’immunité  la  plus  solide. 


Nous  avons  étudié  le  sérum  des  animaux  ainsi  vaccinés  au 
double  point  de  vue  do  son  pouvoir  préventif  et  do  son  pouvoir 
curateur. 

L’inoculation  de  ce  sérum  immunise  le  cobaye  à  la  dose  do 
1/20  do  centimètre  cube  contre  la  dose  mortelle  do  culture 
inoculée  24  heures  après.  Un  cobaye,  vacciné  avec  i/4  de  cen¬ 
timètre  cube  do  CO  sérum,  a  résisté  à  l’inoculation  de  20  fois 
la  dose  mortelle  faite  24  heures  après. 

Nous  avons  inoculé  simultanément  la  culture  virulente  el  le 
sérum  préventif  :  le  mélange  do  la  dose  mortelle  do  celte  cul¬ 
ture  avec  une  goutte  do  ce  sérum  a  suffi  pour  empêcher  l’ani¬ 
mal  de  succomber. 

Le  pouvoir  curateur  do  ce  sérum  n’est  pas  moins  considé¬ 
rable  que  son  pouvoir  préventif  :  les  cobayes  infectés  avec  deux 
fois  la  dose  de  culture  mortelle  pour  les  témoins  survivaient 
lorsque,  2  heures  après  l’inoculation  infectante,  ils  recevaient 
2  cent,  cubes  do  sérum  curateur. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  260  cobayes,  4°  lapins  et 
fi  cliiens  ;  les  propriétés  immunisantes  et  curatrices  do  ce  sérum 
(dont  nous  avons  au  préalable  essayé  l’innocuité)  s’étant  montrées 
très  élevées  chez  des  animaux  aussi  différents,  nous  nous  som¬ 
mes  crus  autorisés  à  l’employer  chez  l’homme.  Nous  forons 
connaître  ultérieurement  les  résultats  obtenus. 

Hématozoaire  du  paludisme. 

M.  Laveran.  —  J’ai  eu  fréquemment  l’occasion  d’exami¬ 
ner  dos  malades  qui  avaient  contracté  la  fièvre  palustre  au 
Tonkin,  au  Dahomey,  au  Sénégal  ou  à  Madagascar,  et  j’ai 
retrouvé  dans  le  sang  do  cos  malades  l’hématozoaire  que  j’ai 
décrit  en  1880. 

Quelques  observateurs  ont  émis  l’hypothèse  que  les  fièvres 
graves  dos  pays  intertropicaux  étaient  dues  à  des  parasites  spé¬ 
ciaux  ;  il  n’en  est  rien.  Le  parasite  du  paludisme  a,  il  est  vrai, 
dans  certains  pays,  comme  à  Madagascar,  une  activité  bien 
plus  grande  que  dans  les  climats  tempérés  ;  mais  les  modifica¬ 
tions  inhérentes  à  la  difl'éronco  dos  milieux  '  suffisent  à  l’oxpli- 
quor.  La  virulence  dos  microbes  varie  beaucoup  avec  les  mi¬ 
lieux  do  culture  ;  les  plantes  et  les  animaux  des  tropiques 
dégénèrent  le  plus  souvent  quand  on  les  transporte  dans  nos 

J’ai  trouvé  dans  le  sang  do  malades  revenant  de  Madagascar, 
dos  corps  amiboïdes  nombreux  et  d’un  volume  supérieur  à  la 
moyenne,  ce  qui  est  une  condition  éminemment  favorable  à  la 
production  des  accidents  pernicieux.  Mais  je  n’ai  pas  constaté 
les  différences  qui  ont  été  décrites  par  un  certain  nombi-o 
d’autours  entre  les  parasites  de  la  tierce,  do  la  quarte  et  dos 
fièvres  irrégulières. 

Le  fait  que  le  parasite  du  paludisme  existe,  avec  les  mêmes 
formes,  dans  tous  les  pays,  constitue  un  très  bon  argument  en 
faveur  do  l’unicité  du  paludisme,  attestée  d’ailleurs  par  la  cli¬ 
nique  oH’nnatomio  pathologique;  s’il  y  avait  plusieurs  espèces 
do  parasites,  on  trouverait  vraisomhlablomcnt  des  localités  dans 
lesquelles  une  do  ces  espèces  régnerait  à  l’exclusion  des  autres. 
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Injections  intra-veineuses  de  sérum  artificiel 
dans  les  traumatismes  et  la  septicémie. 

M.  Lejars  rapporte  on  détail  4  observations  d’injections 
intraveineuses  do  sérum  artificiel  à  dose  massive  (l4  à  26  litres 
dans  l’ospaco  de  4  k  6  jours)  faites  dans  2  cas  do  septicémie 
péritonéale,  un  3”  d’ostéomyélite  et  un  4"  d’écrasement  trauma¬ 
tique  ayant  nécessité  l’amputation  des  deux  membres  inférieurs. 
Dans  tous  ces  cas,  les  malades  n’ont  été  sauvés  d’une  mort  cer¬ 
taine  que  par  les  injections  de  ce  sérum. 

Do  l’étude  de  cos  faits  et  dos  faits  analogues,  do  même  que  dos 
expériences  qu’il  a  falto.s  sur  dos  chions,  M.  Lejars  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 
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1"  L’injeotion  intra-veineuso  de  sÆnim  artificiel,  niAme  &  dose 
massive,,  est  inoflensive. 

a“  Même  dans  les  cas  désespérés,  chez  des  mourants,  l’injection 
retarde  la  mort. 

3„  Sous  la  réserve  que  le  rein  fonctionne  bien,  une  infection 
grave  et  confirmée  peut  être  conjurée  et  guérie  par  les  injections. 

/l“  La  voie  sous-cutanée  peut  être  utilisée  comme  la  voie  intra¬ 
veineuse  ;  mais  avec  celte  dernière  l’elTet  est  plus  prompt. 

M.  Charrin.  —  M.  Lejars  apporte  dos  observations  on  fa¬ 
veur  do  l’emploi  des  solutions  minéralisées.  A  cette  occasion,  je 
forai  remarquer  cpio  cos  solutions  aqueuses  peuvent  être  utilisées 
do  ditl'érontes  façons;  on  peut  en  introduire  dos  doses  considéra¬ 
bles,  effectuer  une  sorte  do  lavage  de  l’économie;  on  peut  injec¬ 
ter  des  volumes  moins  importants  (100  à  3oo  cent,  cubes  nu  lieu 
do  I  il  3  litres  ou  davantage)  ;  on  peut  aussi  user  de  proportions 

Avec  quelques  centimètres  cubes,  comme  ^o  l’ai  établi  avec 
Cassin,  on  rond  des  services;  on  retarde  la  mort  des  animaux 
inoculés  ou  intoxiqués  par  des  toxines.  Or,  suivant  qu’on  a 
recours  îi  dos  quantités  énormes  ou  très  minimes,  on  provoque 
tels  ou  tels  effets;  on  détermine  des  phénomènes  dilférenls;  on 
met,  en  somme,  en'  œuvre  des  méthodes  absolument  distinctes. 

Actuellement,  ces  procédés  50  répandent  do  plus  en  plus  ;  il 
n'y  aura  bientôt  plus  un  seul  accoucheur,  un  seul  chirurgien, 
un  seul  médecin  qui  no  se  soit  adressé  à  ces  agents;  aussi  con- 
viondrait-il  de  les  étudier  physiologiquement  de  plus  on  plus, 
attendu  que  les  résultats  sont  généralement  des  plus  satisfaisants  ; 
lour  cos  produits,  comme  pour  les  autres,  il  importe  de  dégager 
’ulilo  du  nuisible. 

Pour  ma  part,  j’ai  noté,  en  me  cantonnant  exclusivement  sur 
le  terrain  expérimental,  la  diurèse,  la  diarrhée,  et,  suivant  les 
lochinipios,  1  accroissement  de  l’urée,  les  oscillations  do  la  pres¬ 
sion  ;  on  a  signalé  aussi  le  peu  d’importance  de  la  mise  en  jeu  do 
tel  ou  tel  sel. 

Pont-être  faut-il  compter)  en  se  souvenant  dos  atténuations  dos 
toxines  duos  à  la  dialyse,  avec  les  modifications  de  l’osmose, 
cqnsêquepccs  des.  changorpenls  humoraux,^  avec  la  fi,xntion,,,la^ 
jirécipitatipn  do  certains  produits  toxiques,  plus  encore,  comme 
je  l’ai  vu,  avec  des  Imitations  de  névrose;  entre  le  mode  d’action 
do  cos  solutions  et  celui  des  sérums  des  immunisés,  en  passant 
par  l’humour  normale,  physiologique,  prise  dans  le  sang  coa¬ 
gulé,  il  existe  toute  une  gamme  de  propriétés,  en  dehors  évi¬ 
demment  des  attributs  spécifiques. 

Malgré  ces  analogies,  les  divergences  sont  suffisantes  pour 
s’étonner  do  l’abus  de  langage  qui  fait  que  l’on  désigne  ces  solu¬ 
tions  salines  sous  le  nom  do  sérums;  h  l'heuro  présente,  ces  solu¬ 
tions,  comme  cos  sérums,  sont  entre  les  mains  do  tous  ;  ces 
désignations  peuvent  favoriser  des  erreurs,  entraîner  des  confu¬ 
sions,  on  particidier  au  point  de  vue  de  la  toxicité. 

C’est  ainsi  qu’on  nous  parle  do  l’injection  intra-veineuse  de 
3  litres  i/a  do  cotte  eau  salée;  un  animal,  un  homme  n’aurait 
pu  recevoir  cette  dose  do  sérum  réel  par  runiquo  raison  qu’il 
serait  mort  bien  avant  la  terminaison  de  cette  injection. 

Dans  certaines  discussions,  on  paraît  avoir  eu  sur  le  véritable 
sérum  do  singulières  conceptions;  on  a  vu,  dans  ce  produit 
d’importance  pourtant  fondamentale,  presque  uniquement  une 
solution  aqueuse  minéralisée;  on  a  partiellement  oublié,  avec 
ses  effets  toxiques,  avec  ses  propriétés  do  précipitation,  les  fer¬ 
ments  que  contient  cette  humour;  on  a  quelque  peu  oublié  la 
sérine,  les  globulines,  aussi  bien  colles  do  Hammarston  que  les 
autres;  on  a  oublié  cos  principes  si  voisins  dos  albumoses  toxi¬ 
ques,  des  dlastasos,  qui  agissent  directement  ou  indirectement, 
en  provoquant  dos  modifications  îi  conséquences  lointaines. 

Ce  sont  lit  des  faits  connus;  on  demeurant  sur  le  terrain  do  la 
physiologie,  sans  loucher  à  la  thérapeutique  par  les  sucs  dos  vac¬ 
cinés,  on  peut  affirmer  que  rien  no  saurait  prévaloir  oonlro  cos 
notions.  Aussi  l’épilhèlo  d’artificiel  accolée  au  terme  sérum  suf¬ 
fit-elle  è  peine  pour  séparer  des  composés  qui  n’ont  entre  eux 
que  des  analyses  chimiques  ou  fonctionnelles  des  plus  rudimon- 

M.  Chauveau.  —  L’intérêt  comme  l’actualité  du  sujet  jus¬ 
tifient  cos  dislingtions.  Le  sérum  est  une  humeur  trop  nettement 
définie  en  physiologie,  et  surtout  trop  toxique,  pour  que  l’on 
continue  à  désigner  sous  ce  nom,  dans  le  langage  vraiment 
scientifique,  de  pures  solutions  salines. 


Relâchement  des  muscles  dans  l’hémiplégie 
organique. 

M.  J.  Babinski.  —  J’ai  observé  dans  quelques  cas  d’hémi¬ 
plégie  ou  do  monoplégie  brachiale,  duo  à  une  lésion  de  l’encé¬ 
phale,  un  rolêchoment  des  muscles  qui  se  manifeste  par  la  pos¬ 
sibilité  de  faire  exécuter  aux  membres  paralysés  certains 
mouvements  passifs  d’une  étendue  plus  grande  qu’aux  membres 
du  côté  sain. 

Mes  observations  ont  porté  particulièrement  sur  le  mouve¬ 
ment  do  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Voici,  d’une  manière 
plus  précise,  on  quoi  consiste  le  phénomène  on  question  :  quand 
on  imprime  à  l’avant-bras  placé  en  supination  un  mouvement 
passif  do  flexion  sur  le  bras  et  qu’on  cherche  îi  appliquer  ainsi 
ces  deux  segments  du  membre  supérieur  l’un  sur  l'autre,  aussi 
fortement  qu’il  est  possible  do  le  faire  sans  provoquer  do  dou¬ 
leur,  on  constate,  on  comparant'  les  deux  côtés  l’un  h  l’autre, 
que  le  degré  do  flexion  est  plus  élevé  du  côté  paralysé. 

J’ai  observé  d'abord  ce  pliénomôno  dans  des  cas  d’hémiplégie 
récente,  '  flasque,  sans  exagération  ou  avec  affaiblissement  des 
réflexes  tendineux.  Le  premier  malade  sur  lequel  j’ai  vu  nette¬ 
ment  ce  trouble  était  atteint  d’une  monoplégie  brachiale  qui 
remontait  h  quelques  jours  seulement  ;  le  réflexe  du  tendon  du 
triceps  brachial  était  presque  aboli.  Dans  ces  divers  cas,  il  n’y 
avait  pas  d’amyotrophie. 

J’ai  constaté  ensuite  ce  môme  phénomène  sur  quelques  ma¬ 
lades  atteints  d’hémiplégie  de  plusieurs  mois  do  durée  avec  exa¬ 
gération  dos  réflexes  tendineux. 

Go  trouble  me  paraît  être  du  môme  ordre  que  rabaissement 
de  la  commissure  labiale  qu’on  observe  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  ;  il  s’agit  sans  doute  do  part  et  d’autre  d’un  relâchement 
musculaire  dù  ii  un  affaihlisscmcnt  de  la  tonicité. des  muscles.  \ 
ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  s’il  est  facile  de  concevoir  l’as¬ 
sociation  de  CO  trouble  à  un  affaiblissement  dos  réflexes  tendi¬ 
neux,  il  peut  paraître  au  moins  singulier  d’observer  le  relâche¬ 
ment  des  muscles  dans  un  membre  dont  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés,^ .  ,  ^ .  ^  ^  ^  . . 

Dans  les  divers  cas  d‘iiémiplégîe  hystérique  que  j’ai  observés 
depuis  que  mon  attention  a  été  dirigée  dans  ce  sons,  ce  phéno¬ 
mène  a  fait  défaut,  et  je  suis  porté  h  croire,  sans  vouloir  être 
d’ores  et  déjà  affirmatif  à  cet  égard,  que  c’est  là  un  signe  qui 
peut  servir  à  distinguer  l’hémiplégie  et  la  monoplégie  brachiale 
organiques  do  l’hémiplégie  et  de  la  monoplégie  brachiale  hysté¬ 
riques. 

Sur  la  valeur  antiseptique  du  benzène. 

MM.  Ghassevant  et  Got.  —  Une  première  communica¬ 
tion  d’un  dos  autours  sur  le  pouvoir  antiseptique  du  benzène  a 
soulevé,  do  la  part  do  plusieurs  industriels  et  inventeurs,  dos 
objections. 

Ces  derniers  prétendaient,  contrairement  à  nos  conclusions, 
(pie  l’action  do  la  benzine  du  commerce,  combinée  à  celle  d’une 
température  do  70",  détruirait  les  microbes. 

Nous  avons  repris  celte  étude  et  constaté  que  le  contact  do  la 
benzine,  prolongé  d’une  i/a  heure  à  a/t  heures  et  suivi  do  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  à  70°,  en  présence  de  l’air,  pondant  a.'i  heures, 
ne  semble  pas  avoir  d’action  antiseptique. 

Les  modifications  apportées  à  la  végétabililé  dos  microbes  par 
le  si^our  dans  l’étuve  à  70“  sont  les  mômes,  qu’il  y  ail  ou  ou 
non  action  préalable  des  benzines. 

Dans  les  quelques  cas  où  on  a  eu  des  différences,  elles  étaient 
extrêmement  faibles. 

L’effet  produit  par  les  benzines  commerciales  sur  les  microbes 
semble  dù  h  d’autres  hydrocarbures  que  le  benzène;  cet  effet 
n’est  pas  antiseptique;  tout  nu  plus  rotardo-l-il  la  végéialioh. 

Chloroformisation  et  excrétion  d’urée. 

M.  Vidal,  dans  ses  recherches  sur  l’excrétion  do  l’urée  clioz 
les  opérés,  a  constaté  que  l’aUgmontation  do  la  quantité  d’urée, 
qu’on  trouve  ordinairement  chez  les  opérés,  existait  également 
chez  des  individus  qui,  après  été  chloroformisés,  n’ont  pas  été 
opérés.  Los  recherches  sur  les  animaux  lui  ayant  égalemonl 
montré  que  la  simple  chloroformisation  suffisait  pour  provoquer 
une  décharge  d’un'-e,  M.  Vidal  conclut  do  cos  faits  que  l’oxcré- 
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tiqn  abondanto  d’urâo  quo  l’on  obsorvo  oboa  Ips  opûrds  doit  Atro 
ntirilmde  à  l’aclion  du  oldorofnrmo. 

M.  Giard  rapporte  l’obson-atioii  d’un  nègre  du  Sénégal 
ayant  succombé  à  une  méningite  cérébro-spinale  h  pneumoco¬ 
ques,  et  chez  lequel  on  trouva  dans  le  foie  uno  douve  connue 
sous  le  nom  do  pontastoma  conslrictum, 


SOCIÉTÉ  DE  CHmVRGIE 

Séance  du  C  Mui  ISOCi, 

Traitement  de  la  lithiase  de  la 
vésicule  biliaire. 

M.  Michaua:  revient  sur  la  communication  do  M.  Tuffior 
lour  envisager  suocossivomont  le  diagnostic  et  le  traitement  do 
a  lithiase. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  M,  Michaux  cite  3  faits  qui 
montrent  quo  dans  certains  cas  ce  diagnostic  peut  être  difficile. 
(Test  ainsi  qu’une  fois  la  cholécystite  a  été  confondue  avec  uno 
hernie  crurale  étranglée,  uno  autre  fois  avec  une  tumoiir  rénale, 
dans  un  troisième  cas  avec  uno  tumeur  do  la  fosse  iliaque. 

.\u  point  do  vue  thérapeutique,  M.  Tuffior  a  préconisé  la 
cholécystostomie,  o’ost-è-dire  rouvorluro  do  la  vésicule  avec  fixa¬ 
tion  do  cotte  vésicule  à  la  paroi.  M.  Michaux  est  d’un  avis  con¬ 
traire  et  donne  la  préférence  à  la  cholécystectomie,  qu’il  a 
pratiquée  la  fois,  a  fois  avec  cholédocotomio  secondaire.  Sur 
ces  13  cas,  il  a  perdu  3  malades.  La  mortalité  a  donc  été  exac¬ 
tement  la  mémo  quo  dans  la  statistique  do  M.  Tuffier. 

Trois  fois  M.  Michaux  a  fait  la  cholécystostomie  parce  qu’il 
s’agissait  d’individus  trop  affaiblis,  ou  qu’il  existait  dos  adbé- 
roncos  considérables  autour  do  la  vésicule.  Uno  dos  malades  est 
morte,  sans  doute  d’infection. 

Au  premier  abord,  la  cholécystostomie  semble  être  la  moil- 
louro  opération  applicable  îi  la  lithiase  vésiculaire,  et  l’opération 
la  plus  simple,  fiopondant  elle  peut  rencontrer  des  difficultés. 
La  vésicule  peut  être  mince  et  friable  ;  elle  peut  se  décbiror 
facilement  et  se  suturer  avec  peine  ii  la  paroi  ;  dos  mouvements 
ultérieurs  peuvent  provoquer  ou  augmenter  des  déchirures  de 
la  vésicule.  Si  l’incision  qu’on  fait  h  la  vésicule  est  petite,  on 
peut  être  gêné  pour  retirer  les  calculs,  surtout  si  ceux-ci  sont 
onchatonnés  dans  des  loges  de  la  vésicule,  ou  situés  loin.  Ces 
inconvénients  qui  font  quo  la  cholécystostomie  peut  n’èlre  pas 
toujours  simple,  n’existent  pas  avec  la  cholécystectomie.  D’un 
autre  coté  si  l’on  compare  les  statistiques  des  chirurgiens  fran¬ 
çais,  on  trouve  quo  la  mortalité  est  plus  grandopour  la  cholécy¬ 
stostomie.  -Ainsi  M.  Terrier  compte,  sur  8 cholécystectomies, 
7  guérisons  et  i  mort  ;  M.  Torrillon  a  cholécysloclomios  avec 
a  guérisons;  M.  Michaux  a  cholécystectomies  avec  a  guérisons. 

Si  l’on  prend  les  chiffres  relatifs  h  la  cholécystostomie,  on 
trouve  que  M.  Terrier  eut,  sur  3  cholécystostomies,  i  mort, 
M.  Torrillon,  sur  cholécystostomies,  3  morts. 

De  plus,  la  cholécystectomie  est  uno  opération  plus  efficace 
et  plus  radicale  quo  la  suppression  do  la  douleur. 

Après  la  cholécystostomie  on  peut  observer  des  fistules  très 
persistantes  qui  durent  a,  fi,  8,  10  mois,  et  qui  affaiblissent 
considérablement  les  malades.  Cotte  complication  est  bien  plus 
ram  après  la  cholécystectomie,  et  comme  M.  Michaux  a  ou 
cotte  complication  chez  un  do  cos  opérés,  il  a  amélioré  la  liga¬ 
ture  du  pédicule  do  la  vésicule,  en  faisant  une  double  ou  mémo 
une  triple  ligature. 

Pour  M.  Michaux  la  cholécystostomie  est  indiquée,  do  préfé¬ 
rence  U  la  cholécystectomie,  seulement  chez  les  individus  Agés 
et  affaiblis  et  quand  il  existe  des  adhérences  autour  do  la 
vésicule. 

La  cholécystectomie  est  indiquée  au  contraire  chez  les  indi¬ 
vidus  jeunes,  et  quand  il  n’existe  pas  d’adhérences  autour  do  la 
vésicule. 

M.  Broca.  —  .T’ai  recueilli  3  observations  fort  analogues  Ji 
colles  ilont  M.  Tuffier  nous  a  récemment  entretenus.  L’une 
d’elles,  en  particulier,  concerne  une  femme  chez  laquelle  la 
tumeur  duc  A  la  vésicule  ressemblait  h  un  rein  mobile  :  le 
diagnostic  exact  fut  porté  par  mon  ami  Hartmann  qui,  après 


avoir  fait  refouler  par  un  aide  la  tumeur  on  haut  et  A  gaucho, 
put  sentir  par  le  ballottement  roxtr<''mité  inférieure  du  rein 
droit;  le  liquide,  eau  do  roche,  fut  analysé  par  M,  Wintor  qui 
n’y  trouva  pas  do  pigments  biliaires.  Dans  un  autre  cas,  qui 
remonte  h  1890  et  est  relaté  dans  la  thèse  do  Calot,  il  s'agissait 
d’une  cholécystite  caleulouse  suppurée,  que  certains  cliniciens 
avaient  prise  pour  un  kyste  hydatique  du  foie. 

J’admets  donc,  avec  M.  Tuffier,  quo  le  diagnostic  do  la 
lithiase  limitée  A  la  vésicule  n'est  pas  toujours  très  facile.  Je 
signalerai  encore  la  possibilité  d’une  erreur  avec  certaines  eho. 
lécystitos  non  ealculeusos,  ayant  causé  des  adhérences  do  la 
vé.s'iculo  au  célon  :  récemment  j’ai  opéré  uno  dame  do  /(5  ans, 
chez  laquelle,  après  avoir  libéré  ces  adhérences,  je  n’ai  pas  trouvé 
trace  do  calculs.  L’opération,  aujourd’hui  guérie,  est  trop 
récente  pour  que  je  puisse  parler  do  résultat  thérapeutique. 

Chez  cotte  malade  je  n’ai  pas  ouvert  la  vésicule.  Chez  les 
3  autres,  après  avoir  senti  un  calcul  obstruant  le  col,  j’ai  pra¬ 
tiqué  la  cholécystectomie  et  j’ai  ou  trois  résultats  oxcollonts  A 
longue  échéance  :  aujourd’hui,  je  vois  encore  do  temps  A  autre 
la  malade  que  j’ai  opérée  on  septembre  i8()3  et  elle  n’a  plus 
jamais  souffert.  Par  la  oholécy-stoctomio,  mémo  dans  un  cas  oi'i 
le  baoterium  coli  infectait  la  vésicule  suppurée,  je  n’ai  eu  aucun 
revers,  et,  lorsqu’après  laparatomie  elle  parait  aisée  h  pratiquer, 
je  crois  quo  c’est  la  méthode  do  choix,  car  elle  mot  sèroinent  A 
l’abri  do  la  récidive. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche. 

M.  Delorme  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  34  ans, 
ancien  paludéen,  qui  dans  uno  chute  violente  se  fit  uno  luxa¬ 
tion  do  la  hanche  on  arrière.  On  avait  essayé  vainement  A  plu¬ 
sieurs  reprises  de  réduire  la  luxation  et  M .  Delorme  vit  le 
blessé  a  mois  i/a  après  la  chute.  La  luxation  ayant  été  recon¬ 
nue  irréductible,  M.  Delorme  se  décida  A  intervenir  par  la 
méthode  sanglante,  en  employant  le  procédé  do  M.  Ricard,  la 
décapitation  do  la  tète  du  fémur. 

Los  parties  articulaires  uno  fois  mises  A ‘nu  on  trouva  quo 
ranclonno  articulation  avait  presque  complètement  disparu  et 
quo  la  cavité  cotyloïdo  était  comblée  par  du  tissu  do  néoforma¬ 
tion  et  par  la  capsule  adhérente.  M.  Delorme  creusa  la  cavité, 
décapita  la  tète  fémorale,  réséqua  un  pont  osseux  qui  s’opposait 
A  la  réduction  et  replaça  le  col  dans  la  cavité  cotyloïdo  refaite. 
Drainage  et  suture.  Le  résultat  immédiat  do  l’opération  fut 
excellent  ;  mais  dès  le  lendemain  la  température  monte,  la  res¬ 
piration  s’embarrasse,  et  le  malade  mourut  3  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

A  l’autopsie  de  l’articulation  malade  on  trouva  que  l’obstacle 
A  la  réduction  était  formé  par  un  pont  osseux  occupant  la  partie 
inférieure  de  l’articulation,  englobant  le  tendon  du  psoas,  et 
fixant  le  membre  dans  la  flexion  et  l’adduction.  Ces  stalactites 
osseuses  do  nouvelle  formation  s’étaient  développées  très  rapi¬ 
dement.  La  capsule  déplacée  obstruait  complètement  l’ancienne 
cavité  cotyloïdo. 

I.a  mort  do  l’opéré  n'est  attribuée  par  M.  Delorme  ni  A  une 
intoxication  par  antiseptiques,  ni  A  l’infection,  ni  au  .shock,. 
mais  A  un  accès  paludiquo  pernicieux  rappelé  par  le  trauma¬ 
tisme  opératoire. 

Endométrite  fétide  des  femmes  Agées. 

M.  G,  Maurange.  —  Pour  la  rjuatrième  fois  on  six  ans, 
j’ai  ou  l’occasion  d’observer  un  cas  d'endométrite  fétide,  chez 
uno  femme  ayant  dépassé  la  ménopause.  I-i’affection,  survenue 
six  mois  auparavant,  on  pleine  santé,  chez  une  multipare  do 
fia  ans  ayant  eu  A  47  ans  uno  ménopause  régulière,  était  carac¬ 
térisée  par  un  écoulement  purulent  d’une  horrible  fétidité,  se 
faisant  A  intervalles  irréguliers  par  do  véritables  décharges,  pré¬ 
cédées  d’une  période  plus  ou  moins  prolongée  do  vives  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  les  reins.  En  mémo  temps  il  y  avait  do 
l’amaigrissement,  une  diminution  générale  dos  forces,  un  aspect 
.  cachectique. 

Au  toucher,  on  trouvait  le  col  boursouflé,  volumineux  et 
moÜlo,  le  corps  augmenté  de  volume  et  douloureux  A  la  pres¬ 
sion,  les  culs-de-sac  libres,  le  vagin  très  enflammé.  Au  spéculum 
on  constate  quo  la  muqueuse  vaginale  est  d’une  coloration 
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rouge  foncé,  et  comme  granulouso.  L’introductien  de  l’iiysté- 
romèlre,  très  douloureuse,  domlo  une  profondeur  de  8  centi¬ 
mètre  1  j-j  ;  on  le  .retirant  il  s’écoule  pur  lu  museau  do  tanche 
un  pus  sanieux,  d’une  horrible  fétidité. 

11  s’agissait  là  bien  évidemment  do  l’un  du  ces  cas  d’ondo- 
métrito  fétide  dont  j’ai  donné  la  description  clinique  et  anato¬ 
mo-pathologique  dans  doux  mémoires  antérieurs  (1).  Un  traite¬ 
ment  simple  fut  institué  ;  dilatation  du  l’oriiico  du  col,  désinfec¬ 
tion  de  l’endomèlro  à  la  glycérine  créosotéo,  tamponnement  k  la 
gaze  iodoformeo  do  la  cavité  utérine  et  du  vagin,  et  après  quel¬ 
ques  pansements  la  malade  a  recouvré  son  état  do  santé  anté- 

L’intérèt  do  cos  faits  est  do  mettre  ou  garde  contre  une  erreur 
possible  de  diagnostic  avec  le  cancer  utérin,  erreur  qui  a  été 
commise  par  des  gynécologistcs  éprouvés,  11  existe  en  eil'ot  des 
cas  —  et  j’en  ai  cité  —  où  il  no  manque  rien  au  tableau  clinique 
du  cancer,  pas  mémo  l’hémorrhagie,  et  dans  lesquels  seul  l’examen 
histologi(|uo  peut  conduire  k  un  diagnostic  exact. 

11  parait  donc  nécessaire  do  faire  désormais  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  du  cancer  utérin  —  qui  n’est,  du  reste,  pas  si  fréquent 
après  la  ménopause  — -  avec  rondumetrilo  sonile  et  spécialement 
avec  la  variété  que  nous  avons  proposé  d’appeler  cnduuiclritc 
fétide  des  femmes  dyées. 

M.  Faure  lit  une  oliservation  du  laparotomie  pour  rupture 
traumatique  du  foie. 

M.  Moure  (do  Bordeaux)  lit  un  travail  sur  le  traitoniont 
dos  otorrhées  chroniques  par  l’ouverture  do  l’antre  mastoïdien. 

M.  Delorme  présente  un  malade  traité  pour  une  fracture 
do  1b  rotule,  jiar  la  suture  suivant  le  procédé  de  Ceci.  Lors  dos 
mouvements  de  mobilisation,  le  lit  se  cassa  et  l’écartement  se 
reproduisit. 

M.  Luoas-Championniëre  trouve  que  le  procédé  do 
suture  de  la  rotule  qu’il  a  décrit  depuis  fort  longtemiis  est  bien 
iréférable  k  tous  ceux  décrits  k  l’étranger.  Il  insiste  do  plus  sur 
’inutilité  et  les  dangers  des  inouvenients  do  flexion  actifs  qu’on 
opère  sovivonl  pour  mobiliser  l’articulation." 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  S  Mai  1896. 

La  scarlatine  à  rhôpital  des  Enfants-Malades 
eu  1895. 

M.  E.  Apert  (interne  des  hèpitaux).  —  Le  service  de  la 
ecarlatine  k  riiùpital  des  Eiifaiits-Malades  a  été  fait,  en  l8()5, 
par  MM.  Granclier  (mois  d’été)  et  Marfan  (mois  d’hiver).  Le 
service  a  reçu  a56  eiifanls,  mais  ad-  seulement  avaient  lu  scar¬ 
latine.  Dans  U)  cas  il  y  avait  eu  erreur  de  diagnostic,  erreurs 
qui  s’expliquent  par  ce  fait  qu’il  n’existait  k  riiôpital  dos  Enfaiits- 
malados  aucun  endroit  pour  isoler  les  enfants  dont  le  diagnostic 
était  iiicerlalii.  La  création  d’un  service  de  douteux,  ouvert  le 
1"  janvier  189(1,  est  venue  combler  cette  lacune.  Deux  des 
enfants  admis  par  erreur  ont  pris  la  scarlatine. 

La  mortalité  brute  de  raiiiiéc  a  été  do  5,85  p.  loo,  c'est-k- 
dire  notableniont  inférieure  aux  chilfres  hobitucls.  Ce  résultat 
est  donc  relativement  satisfaisant,  surtout  si  l’on  considère  que 
la  moitié  des  décès  est  fournie  par  des  enfants  apportés  mou¬ 
rants  du  dehors.  Les  autres  décès  tiennent  aux  causes  suivantes  : 
broiichu-pneumonie  3  ;  angine  infectieuse  secondaire  i  ;  tuber¬ 
culose  I  ;  gastro-entérite  chez  les  nourrissons  a. 

Los  complications  les  plus  souvent  notées  ont  été  les  suivantes  ; 
du  côté  de  la  gorge,  angines  blanches  du  début  (Sa  p.  lou) 
ordinairement  bénignes,  k. exsudât  crémeux,  jparfois  pseudu- 
menlbraneusos  et  accom]|}agnéos  quelquefois  de  jetage,  de  gaii- 
glioiis  suppiirés,  d’état  infectieux  grave;  angines  secondaires 
(7  p.  100)  afl’octaut  ordlnoirenient  la  forme  diphthéroïde,  mais 
jamais  on  n’y  a  trouvé  le  bacille  do  la  diphthéric,  toutes  étaient 
k  streptocoques,  une  seule  a  ciitraiué  la  mort;  adénites  suppu- 

I.  G.  M.lta.vsot,  Endométrite  fétide  des  fenmiOB  Agées  (PrCSSe  méd., 
30  janvier  189,5),  — Endométrites  séniles  ((Jar,  /leki/. ,  a  i  septembre  i8(j5). 


réus  (7  p.  lüo)  succédant  aux  angines  graves;  otites  suppurées 
(ao  p.  luu)  apparaissant  ordinaironient  au  monient  où  rangine 
disparaît. 

Du  coté  dos  reins,  ao  p.  100  des  malades  ont  ou,  k  un  moment 
quelconque,  do  ralbumino  dans  Turino;  mais  dans  8  p.  toodes 
cas,  il  s'agissait  d’albuminurie  passagère,  contemporaine  do  la 
période  fébrile  ;  dans  G  p.  loo  des  cas,  l’albuminurie  est  appa¬ 
rue  en  meme  temps  c[u’une  complication  (angine  grave  secon¬ 
daire,  suppurations,  etc.)  et  a  disparu  avec  cotte  complication  ; 
c’est  seuleinont  dans  6  p.  100  des  cas  qu’on  a  observé  la  néphrite 
scarlatineuse  avec  œdème  et  parfois  avec  hématurie  et  anurie. 
11  faut  ajouter  que  dans  les  a/S  dos  cas,  ces  néphrites  scarlati¬ 
neuses  avaient  été  acquises  au  dehors;  G  seulement  ont  été 
prises  dans  le  service,  où  le  régime  lacté  intégral  était  la  règle 
absolue. 

Les  coni|>hcatioiis  pulmoiiairus  et  pleurales  ont  cto  remar- 
quablumunt  rares  ;  broncho-pneumonies  (5  p.  lou)  toujours 
graves;  pleurésies  purulentes  (a  p.  loo). 

Plus  rares  encore  ont  été  les  ceiuplicatiuiis  cardiaques.  Un 
seul  cas  d’endocardite  légère. 

Les  arthralgies  (a  p.  loo),  les  synovites  (1  p.  aoo),  les  arthrites 
suppurées  (l  p.  100)  ont  été  aussi  peu  fréquentes.  Une  des 
arthrites  suppurées  était  k  streptocoques.  Dans  l’autre,  aucun 
micro-organisme  n’a  été  trouvé  dans  le  pus. 

La  statistique  par  Ages  montre  que  la  plus  grande  fréquence 
a  été  observée  de  3  k  g  ans  (3/5  des  cas).  La  mortalité  a  été 
nulle  au-dessus  do  9  ans,  forte  au  contraire  dans  lu  première  et 
la  seconde  année  (5o  et  ii  p.  100). 

La  maladie  a  eu  sa  plus  grande  fréquence  au  printemps  et  k 
l’été  ;  les  complications  ont  été  le  plus  fréquentes  en  automne  ; 
la  mortalité  a  été  lu  plus  forte  en  hiver  (22  p.  100)  et  presque 
nulle  en  été  et  en  automne  (un  seul  décès  de  juin  k  fin  novembre). 

32  enfants  considérés  comme  suspects  do  diphthéric,  k  cause 
do  leur  angine  blanche,  ont  reçu  k  leur  entrée  20  cent,  cubes 
do  sérum  de  lloux.  28  p.  loo  ont  fait  des  éruptions  de  sérum, 
ordinairement  i4  jours  après  l’injection,  morbilliformes  et  par¬ 
fois  accompagnées  d’arthralgies  ;  niais  jamais  elles  n’ont  été 
suivies  do  phénomènes  graves,  et  elles  ont  toujours  disparu  en 
2 1  k  38  heures.'  Leur  fréquence  concorde  bien  avec  la  remarque 
do  M.  Sovestro,  qui  a  noté  que  les  éruptions  morbilliformes  se 
voient  surtout  avec  les  angines  k  streptocoques. 

Deux  essais  de  traitement  avec  le  sérum  de  Marmorek  n’ont 
pas  donné  de  résultats  encourageants. 

Le  traitement  ordinaire  s’est  borné  au  régime  lacté  intégral,  k 
l’acétate  d’ammoniaque  (1  k  2  grammes  par  jour  pendant  la 
période  d’éruption),  aux  irrigations  buccales  d’eau  bouillie  aro¬ 
matisée,  et  k  l’injection  d’huile  montholéo  dans  les  fosses  nasales 
pour  assurer  l’asepsie  de  ces  cavités. 

Malgré  ces  précautions,  si  la  mortalité  a  été  relativomont 
faible,  la  morbidité  du  service  a  été  élevée;  .(3  p.  100  des  enfants 
ont  ete  atteints  du  complications  secondaires  survenues  dans  le 
service  (angines  secondaires,  otites,  ganglions  suppurés,  albu¬ 
minuries,  broncho-pneumonies,  etc.,  etc.).  Cette  haute  morbi¬ 
dité  tient  k  la  défectuosité  des  locaux.  Lus  scarlatineux,  comme 
du  reste  lus  rougeoleux,  sont  logés  k  l’hôpilal  dos  Enfants  dans 
des  salles  trop  petites,  trop  sombres,  et  trop  vieilles,  sans 
chambres  d’isolement  pour  les  cas  compliqués. 

La  construction  do  nouveaux  services  a  été  reconnue  néces¬ 
saire,  et  décidée  on  principe  depuis  longtemps;  des  fonds  ont 
été  alloués  dans  ce  but  k  l’Assistance  publique  sur  les  bénéfices 
du  pari  mutuel  ;  il  est  k  souhaiter  que  l’on  no  tarde  pas  k  com¬ 
mencer  les  premiers  travaux. 

M.  Marfan  insiste  sur  le  cliifl're  très  faible  do  la  mortalité 
(5,83  p.  100),  d’autant  plus  important  k  relever  qu’il  est  actuel¬ 
lement  question  dos  injections  do  sérum  antistreptococcique 
dans  la  scarlatine.  On  pourra  comparer  un  jour  les  statistiques 
de  ce  traitement  avec  celle  qui  vient  d’être  soumise. 

M.  Le  Gendre,  qui  l’an  passé  a  soigné  dans  son  service 
d’Aubervilliers  .^i5o  cas  do  scarlatine,  a  eu  une  mortalité  infé¬ 
rieure  k  3  p.  100. 

Quant  k  la  fréquence  dos  otites  dans  la  scarlatine,  il  remarque 
que  cotte  complication  est  moins  fréquente  lorsqu’on  fait  soi¬ 
gneusement  l’antisepsie  do  lu  cavité  pharyngienne. 

M.  Marfan  no  croit  pas  qu’on  puisse  comparer  les  deux 
stalistiques  relatives  runo  aux  enfants,  l’aUtro  aux  adultes.  On 
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sait  du  reste  que  la  mortalité  de  la  scarlatine  décroît  avec  l’égo. 

M.  Rendu  croit  devoir  faire  observer  que  la  scarlatine  parait 
sensiblement  plus  bénigne  aujourd'hui  qu’il  y  a  quelques  années. 

M.  Oomby  tient  à  faire  relever  qu’en  iSgS,  M.  Marmorck 
a  injecté  du  sérum  anti-stroptoccique  à  g6  scarlatineux.  La 
mortalité  a  été  d’un  peu  plus  do  8  p.  luo.  L’eflicacité  du  sérum 
est  donc  douteuse. 

Gigantisme  et  acromégalie. 

M.  Brissaud  revient  sur  la  communication  faite  dans  la 
séance  précédente  par  M .  Marie  pour  soutenir  que  dans  l’acro- 
mégalio  comme  dans  le  gigantisme,  il  s’agit  d’une  exagération 
d’un  processus  normal.  Si  l’excès  do  développement  survient 
chez  un  sujet  jeune  dont  les  cartilages  ne  sont  pas  incrustés  oc 
sols  calcaires,  le  sujet  deviendra  un  géant.  Si,  au  contraire,  cet 
excès  do  développement  survient  chez  dos  adultes,  l’os  s’accroîtra 
on  largeur  et  l’individu  deviendra  acromégaliquo. 

Ceci  explique  pourquoi  pou  d’acromégaliquos  sont  géants  : 
c’est  que  l’alTçction  a  débuté,  chez  eux,  tardivement.  Do  mémo, 
il  est  aisé  do  comprendre  pourquoi  peu  do  géants  sont  acromé- 
mégaliquos  :  c’est  que  chez  eux  l’exagération  du  processus  nor¬ 
mal  d’ossification  a  cessé  lorsque  les  cartilages  ont  été  soudés. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 
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Séance  du  27  Avril  J 896. 

Valeur  diagnostique'  de  la  ponction  lombaire. 

M.  H.  Cohn  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
aS  ans  entré  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  fièvre  typho'ide. 
Los  phénomènes  qu’il  présentait  étaient  une  fièvre  assez  élevée,  de 
la  céphalalgie  et  dos  troubles  gastro-intestinaux.  La  fièvre  et  la 
céphalalgie  ne  cédant  pas  au  traitement,  on  fit  une  ponction 
lombaire,  et  l’examen  microscopique  du  liquide  montra  la  pré¬ 
sence  do  nombreux  bacilles  tuberculeux. 

A  l’autopsie  du  malade,  qui  a  succombé  quelques  jours  plus 
lard,  on  trouva  une  méningite  tuberculeuse  et  une  tuberculose 
disséminée  de  tous  les  organes  dont  le  point  do  départ  a  été  un 
foyer  tuberculeux  du  canal  thoracique. 

M.  H.  Fraenkel  profite  do  cette  occasion  pour  insister  sur 
les  difficultés  que  peut  présenter  dans  certains  cas  le  diagnostic 
do  la  méningite  tuberculeuse.  Pour  ces  cas  justement  là  ponction 
lombaire  est  fort  importante  on  tout  ce  qui  procède  du  diagnostic. 

M.  Stadelmann  cite  un  autre  cas  où  la  ponction  lombaire 
lui  a  permis  d’établir  le  diagnostic  de  méningite.  Il  s’agit  d’un 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  pneumonie  a  été  pris  do  fièvre 
élevée  avec  formation  d’oxsudat  dans  la  plèvre.  Malgré  l’absence 
do  tout  symptôme  pouvant  faire  songer  à  la  méningite  on  fit  la 
jmnetion  lombaire  :  on  retira  un  liquide  purulent  renfermant 
do  nombreux  pneumocoques. 

M.  Fürbringer  rapporte  à  son  tour  un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  diagnostiquée  après  lu  ponction  lombaire  et  véri¬ 
fiée  à  l’autopsie. 

Coma  diabétique. 

M.  Stadelmann  cite  le  cas  d’une  femme  do  a3  ans,  ordi¬ 
nairement  bien  portante  qui,  quelques  semaines  après  son  ac¬ 
couchement  a  été  prise  brusquement  do  douleurs  de  ventre. 
Elle  a  été  amenée  à  l’hôpital. dans  un  état  comateux  avec  une 
respiration  rappelant  un  peu  colle  du  coma  diabétique.  L’exa¬ 
men  do  l’urine  moiitra  la  présence  d’albumine,  de  sucre  ;  on 
plus  le  liquide  se  colorait  on  rouge  par  le  porohlbrure  de  for.  • 

A  l’aufopsie  de  cette  femme  qui  a  succombé  au  coma  ,  diabé¬ 


tique  quelques  jours  après  son  entrée,  on  trouva  une  nécrose 
multiple  du  tissu  adipeux  du'  péritoine  et  une  transformation 
fibreuse. du  pancréas.  . 

D’après  M.  Stadelmann,  il  s’agissait  là  d’un  cas  de  diabète 
suraigu  produit  par  la  nécrose  du  pancréas  et  du  tissu  adipeux 
du  péritoine.  • 

Du  frémissement  dans  les  gros  vaisseaux. 

M.  Zitten.  —  Quand  on  applique  le  stéthoscope  sur  un 
gros  vaisseau  on  entend  un  bruit  systolique  qui  se  transforme 
on  souffle  quand  on  appuie  fortement  l’instrument.  Or  M.  Zit- 
ton  a  constaté  qu’aux  phénomènes  acoustiques  du  bruit  systoli¬ 
que  et  du  souffle  correspondent  des  phénomènes  perceptibles  au 
toucher  et  qui  sont  la  pulsation  pour  le  bruit  systolique  et  le 
frémissement  pour  le  souffle. 

Cette  sensation  do  frémissement  qu’on  perçoit  on  comprimant 
une  artère,  est  perçue  sue  tous  les  vaisseaux  dont  lé  calibre 
n’est  pas  moindre  que  celui  do  la  radiale,  et  est  d’autant  plus 
nette  que  le  vaisseau  a  une  direction  plus  rectiligne , et  .qu’il 
peut  être  plus  facilement  comprimé  contre  un  plan  résistant.  . 

Ce  phénomène  d’un  caractère  physiologique,  s’exagère  dans 
les  états  pathologiques  dans  rinsuffisauco  aortique,  la  maladie 
do  Basedow,  l’intoxication  par  le  nitrate  d’amylo,  l’artériosclé¬ 
rose  ;  dans  tous  cos  élats  le  frémissement  peut  être  perçu  dans 
les  petites  artères  à  la  suite  d’une  compression  très  légère. 
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Séance,  du  18  Mars  1896. 

Pathologie  du  béribéri. 

M.  Kustermann  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un 
Chinois  qui  a  succombé  à  la  forme  cardiaque  du  béribéri  après 
avoir  présenté  une  paraplégie. 

L’examen  miicroscopiquo' des  organes  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Les  muscles  et  les  nerfs  des  bras  étaient  normaux.  Au  niveau 
dos  membres  inférieurs,  les  lésions  les  plus  accusées  ont  été 
trouvées  sur  les  muscles  tibiaux  antérieurs.  Les  lésions  consis¬ 
taient  dans  la  tuméfaction  et  le  gonflement  dos  fibres  muscu¬ 
laires,  avec  destruction  du  sarcoplasme,  dans  la  formation  dos 
vacuoles,  dans  la  prolifération  des  noyaux.  Ces  lésions  n’étaient 
pas  uniformément  distribuées,  et  à  côté  des  fibres  et  des  fais¬ 
ceaux,  les  plus  nombreux;  présentant  ces  lésions,  on  on  trouvait 
d’autres  intacts. 

Les  lésions  nerveuses  étaient  particulièrement  accusées  au 
niveau  des  dernières  ramifications  des  péroniers,  des  tibiaux  et 
des  sciatiques  et  se 'présentaient  sous  forme  d’une  névrite  aiguë. 

Los  ganglions  intervertébraux  présentaient  une  prolifération 
des  noyaux  du  névrilomo.  La  moelle  épinière  était  normale,  à 
roxeoption  do  quelques  cellules  ganglionnaires  vacuolisées  qui 
se  trouvaient  dans  les  cornes  antérieures  do  la  moelle  lômbairA 

Le  nerf  pneumogastrique  était  profondément  dégénéré  jusqu’à 
son  entrée  dans  le  bulbe,  et  son  noyau,  qui  se  trouve  au  niveau 
du  plancher  du  4"  ventricule,  présentait  tous  les  signes  d’une 
inflammation  aiguë. 

Le  cœur  présentait  des  ilôts  do  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde. 

M.  Simmonds  a  ou  l’occasion  do  faire  l’autopsie  do  6  indi¬ 
vidus  ayant  succombé  au  béribéri.  A  côté  dos  lésions  des  nerfs 
il  a  trouvé  dos  lésions  oxlrèmeraont  accusées  des  reins.  Les 
lésions  rénales  étaient  identiques  à  celles  qu’un  trouve  dans  les 
maladies  infectieuses,  fait  qui  est  une  nouvelle  prouve  à  l’appui 
delà  nature  infectieuse  du  Béribéri. 

M.  Goldzieher,  qui  a  ou  l’occasion  d’observer  un  grand 
npmbre  de  cos  malades  aux  Indes  et  au  Japon,  a  rêpiarqué  la 
fréquence  avec  laquelle  la  mort  est  anienée  par' des.  phénomènes 
cardiaques.  Le  béribéri  se  présente  sous,  deux  fornaes,  suivant 
qu’il  existe  ou  non  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  . 


ü .  Masso»  , .  Profiriétaire-Gérant. 
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L’envenimation  par  les  morsures  de  serpents, 

Par  le  D'  Pieiiiie  Aciialme, 

Cliof  de  laboratoire  de  la  Faculté  do  médecine. 

Bien  que  l’on  ail  souvent  décrit  Venvenimalion  comme 
une  alTection  cliirurgicale,  elle  appartient  plutôt  à  la  jia- 
thologic  médicale  par  la  prédominance  considérable  des 
phénomènes  toxiques  sur  ceux  qui  sont  liés  à  la  simple 
solution  de  continuité.  Les  recherches  récentes,  en  mon¬ 
trant  l’extrême  analogie  qui  existe  entre  l’action  du  venin 
et  celle  des  toxines  de  certains  microbes,  a  donné  à  l’étude 
physiologique,  clinique  ot  thérapeutique  de  l’envenima¬ 
tion  une  valeur  plus  élevée  et  une  portée  plus  grande  par 
la  connaissance  de  laits  cj^ui  aident  à  la  compréhension 
générale  des  phénomènes  infectieux. 

Jispèces  venimeuses  et  géographie  médicale.  —  Les  ser¬ 
pents  venimeux  se  divisent  en  3  groupes  basés  sur  la 
forme  et  la  disposition  de  leurs  crochets  venimeux.  Les 
a  premiers  groupes  comprennent  les  serpents  chez  les¬ 
quels  le  venin  s’écoule  par  un  sillon  creusé  dans  les  dents 
les  plus  postérieures,  chez  les  Opistoglyphes  ;  les  plus  an¬ 
térieures,  au  contraire,  chez  les  Protéroglyphes.  Glicz  les 
Sblénoglyphes,  qui  constituent  le  3”  groupe,  le  venin  est 
introduit  dans  la  morsure  par  un  véritable  canal  creusé 
dans  l’épaisseur  des  crochets. 

La  disposition  même  des  dents  à  venin  chez  les  Opislo- 
glyphes  les  rend  peu  dangereux  pour  l’homme,  mais  seu¬ 
lement  pour  les  petites  proies  pouvant  être  entièrement 
introduites  dons  la  bouche  du  reptile.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  Protéroglyphes,  qui  se  subdivisent  eux-mêmes  i 
en  a  groupes  principaux,  d’une  importance  inégale.  Les 
morsurés  des  Protéroglyphes  platycerques,  serpents  ma- 
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rins  habitant  les  mers  tropicales,  sont  relativement  rares 
et  d’une  gravité  très  variable  suivant  les  espèces  et  les 
pays.  Peu  dangereux  au  Japon  et  en  Nouvelle-Calédonie, 
où  ils  sont  pourtant  abondamment  représentés  par  les 
genres  Plature  et  Pélamide,  ils  sont  au  contraire  très 
redoutés  sur  les  côtes  de  l’Inde,  et  Fayrer  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  d’accidents  rapidement  mortels  dus  a  des  ser¬ 
pents  du  genre  Hydrophides. 

Le  groupe  des  Protéroglyphes  conocerques  comprend, 
au  contraire,  des  genres  connus  de  tout  le  monde  par 
l’intensité  de  leur  puissance  destructive.  11  semble  que  la 
quantité  et  la  puissance  de  leur  venin  soient  destinées  à 
compenser  rimjicrfection  de  leur  appareil  d’inoculation. 
Le  genre  le  plus  célèbre  est  le  genre  Cobra,  connu  aussi 
sous  le  nom  de  serpent  à  lunettes.  Cobra  Capel,  et  dont  le 
nom  scientifique  est  Naja  tripudians.  Commun  jirincipale- 
nient  dans  l’Inde  et  iTndochine,  il  cause  la  plus  grande 
partie  des  décès  par  morsures  venimeuses  observés  dans 
ces  contrées.  Bien  loin  derrière  lui,  dans  les  mêmes  con¬ 
trées,  viennent  les  Bongares,  jiarmi  lesquels  l’espèce  la 
plus  redoutable  est  le  bongare  indien  (Bongarus  cœrukeus, 
Krait),  alors  que  le  bongare  malais  (Bongarus  fasciatus), 
qui  habite  la  Birmanie,  l’Indochine  et  1  archipel  malais 
semble  moins  venimeux,  quoique  d’une  taille  plus  élevée. 

On  rencontre  encore  en  Asie,  mais  principalement  en 
Birmanie  et  en  Cochinchinc,  l’Hamadryadc  (Opliiophagus 
Elaps),  dont  le  venin  très  puissant  ne  le  cède  guère  à 
celui  du  cobra. 

En  Australie,  le  groupe  des  Protéroglyphes  conocer¬ 
ques  est  abondamment  représenté  par  les  Aleclos  et  sur¬ 
tout  les  Pscudechis,  dont  une  espèce,  le  Porphyr-natter" 
(Pseudechis  porphyricus),  est  particulièrement  redoutable. 

Dans  la  partie  orientale  de  l’Afrique,  et  surtout  en 
Egypte,  SC  rencontre  l’IIajé  ou  Aspic  de  Cléopâtre  (Aw« 
Haie)  de  souvenir  classique,  proche  parent  du  Cobra  Ga- 
pef  et  non  moins  redoutable  que  lui. 

On  trouve  également  dans  l’Afrique  australe  un  terri¬ 
ble  reptile  de  ce  groupe  :  la  Vipère  Hémachate  (Spedon 
Ilœmachates),  dont  la  sécrétion  venimeuse  est  si  abon¬ 
dante  que  le  liquide  s’écoule  hors  de  sa  bouche,  à  la 
moindre  excitation,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  serpent 
cracheur. 

Les  Solénoglyphes  sont,  de  tous  les  Ophidiens,  ceux 
qui  possèdent  l’appareil  d’inoculation  venimeuse  le  plus 
jiarfait.  Suivant  l’existence  ou  l’ab.sence  d’une  jietite 
(lépression  on  arrière  des  narines,  on  les  divise  en  Croln- 
liens  et  en  Vipériens. 

Les  Grolaliens  hahilenl  principalement  les  deux  .\mé- 
riques;  c’est  du  moins  là  que  l’on  trouve  les  e.spèces  les 
])lus  redoutables.  Les  jilus  connues  sont  les  Serpents  à 
sonnettes  ou  Uattlesnake  (genre  Caudisonin  et  Crolalus), 
(|ui  méritent  bien  la  triste  céléhrilé  dont  ils  jouissent. 
D’après  Weir  Mitchell,  en  ellét,  la  morsure  en  est  pres¬ 
que  toujours  fatale  si  le  serpent  a  enfoncé  profondément 
ses  crochets.  L’envenimation  par  les  crotales  a  été  surtout 
étudiée  par  Ranby,  De  Blainville,  Pihoul,  Burnett,  Gil- 
man,  4Veir  Mitchell,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  expérimental. 

Les  travaux  de  4Ioreau  de  Jonnès,  Blot,  Encognère, 
Rufz  ont  bien  fait  connaître  également  les  effets  de  la 
morsure  du  Bolhrops  lanceolalus  ou  Serpent  fer-de-lancc, 
qui  ne  le  cèdent  guère  à  celle  des  précédents  au  point  de 
vue  de  la  rapidité  et  de  la  gi’avité.  Des  espècjjs  très 
voisines  (Bolhrops  alrox  et  Bolhrox  Jararaca)  infestent  le 
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premier  la  Guyane  et  le  second  les  forôls  du  Brésil.  Dans  f^anles  comme  forme  et  comme  coloris.  Neanmoins  la  Cou- 

ce  dernier  pays,  on  rencontre  également  le  Surucucu  leu\re  vipérine  peut  assez  facilement  être  confondue  avec 

(Lachesis  mulus),  le  plus  vigoureux  et  le  plus  grand  des  elles,  comme  l’indique  son  nom.  On  cite  comme  classique 

serpents  à  crochets,  dont  la  morsure  tue  en  quelques  le  cas  de  Duméril,  qui,  au  cours  de  ses  remarquables 

heures  les  plus  gros  animaux .  recherches  sur  l’erpétologie,  faillit  mourir  des  suites  d’une 

Les  Elaps  et  les  Trigonocéphales  ne  sont  guère  moins  méprise  de  ce  genre, 
redoutables.  Aussi  venimeux  cjue les  Crotales, les 'IVigono-  La  vipère  attaque  rarement  l’homme;  elle  ïnord  sur- 
cépliales  semblent  plus  agressifs,  et,  sous  le  nom  de  Mo-  tout  violemment  si  on  l’agace,  si  on  la  saisit,  ou  si  l’on 

cassins,  font  la  terreur  de  la  Floride,  de  la  Guyane  et  de  marche  dessus  par  inadvertance;  si  on  la  poursuit,  elle 

r.Amériquc  centrale.  _  peut  aussi  s’élancer  sur  l’agresseur  avec  une  agilité  qu’il 

Les  Crotaliens  d’Asie  et  d’Océanie  .sont,  en  général,  est  difficile  de  prévenir.  En  dehors  de  ces  cas  de  légitime 

moins  grands  et  moins  dangereux.  Dans  l’Inde,  en  elfel,  défense,  la  vipère  est  pourtant  loin  d’ôtre  inolfensive. 

le  'rrimésure  (/iot/iroyjs  virUlis),  qui  rcjprésente  ce  groupe,  Nous  avons  observé  un  cas  où  la  morsure  avait  eu  lieu  à 

est,  d’après  F’ayrer,  un  des  serpents  cfe  cette  région  dont  la  face  pendant  le  sommeil,  et  des  observations  analogues 

la  morsure  cause  la  mortalité  la  plus  faible.  On  redoute  sont  loin  d’ôtre  rares. 

pourtant,  à  juste  litre,  le  Fira  Kutsi  (Trigonocephalus  En  dehors  des  morsures  de  serpent,  il  ne  faut  pas  ou- 

lilomhofjii),  assez  répandu  au  Japon,  et  l’Oléar  Redéodak  hlier  que  le  venin  desséché  conserve  au  moins  partielle- 

(Leiolems  Hhodostunm),  qui  s’introduit  jusqu’au  voisinage  ment  ses  propriétés  pathogènes.  Aussi  certaines  peuplades 

des  habitations  dans  tout  l’archipel  malais.  s’en  servent-elles  pour  empoisonner  leurs  armes,  et  l’on 

Les  Vipériens  ne  le  cèdent  guère  aux  Crotaliens  au  observe  à  la  suite  des  plaies  ainsi  produites  les  mômes 

point  de  vuii  tie  la  graillé  de,  leur  morsure.  C’est  encore  eflets  qu’à  la  suite  de  l’envenimation  par  morsure, 
dans  l’Inde  (|u’hahile  le  plus  redoutable  des  reptiles  de  ce 

groupe,  l’Echidiié  élégante,  plus  connue  sous  le  nom  de  Vkmn  des  seiu>ekts,  ses  eeeets  i’iiysiolookiues.  — 
Daboie,  Serpent  lajiis,  dont  la  morsure  est  au  moins  aussi  La  première  question  qui  sc  pose  dans  une  élude  géné- 
dangereusc  que  celu'  du  Cobra.  C’est  également  aux  Mpé-  ■  raie  des  venins  des  serpents  est  de  savoir  si  les  sécrétions 
riensqu’apparlienirAcanlhophid(i(./lcn;d/iop/a'sce/’rts<i/irt),  des  dilférentes  espèces  sont  assez  analogues  pour  être 
le  serpent  le  plus  venimeux  du  continent  australien.  réunies  en  un  type  unique,  ou  assez  éloignées  pour  devoir 

D’autres  Vipériens  habitent  en  grande  abondance  l’Afri-  faire  l’objet  de  uescrijitions  particulières,  'fous  les  auteurs 

que  :  au  Gabon,  au  Congo,  au  Sénégal,  dans  toute  l’Afri-  ont  toujours  été  unanimes  pour  admettre  que,  sauf  quel¬ 
que  occidentale  et  centrale,  on  trouve  des  Ecbidnés  parmi  ques  diïlérences  physiologiques  sur  lesquelles  nous  insis- 

lesquelles  les  plus  communes  sont  l’Ecbidné  du  Gabon  et  torons  en  leur  temps,  le  principe  actif  de  la  sécrétion 

l’Ecbidiié  heurtante.  Dans  toute  la  partie  septentrionale  venimeuse  était  à  pou  près  le  môme  dans  toute  la  série 

(Maroc,  Algérie,  Jigyjile),  on  rencontre  surtout  les  Cérastes  dos  serpents  venimeux  cl  principalement  chez  les  mieux 

ou  Vipères  cornues  bien  connues  dos  Arabes  sous  le  nom  étudiés,  tels  que  la  vipère  (Pelias  berus),  le  naja,  les  scr- 

de  Lelàha.  ponts  à  .sonnette,  et  le  serpent  fer-de-lance. 

Rien  que  communes  au  Japon  et  dans  l’Inde,  c’est  sur-  Les  projiriélés  organoleptiques  sont  les  mômes.  C’est 
tout  à  leur  présence  dans  nos  climats  que  les  Viiières  doi-  toujours  un  liquide  un  peu  visqueux,  légèrement  coloré 

vent  d’être  les  serpents  venimeux  les  mieux  étudiés  quant  en  jaune  verdâtre,  inodore,  insipide,  et  laissant  par  la 

aux  oll'ets  cliniques  et  physiologiques  do  leurs  morsures.  dessication  un  résidu  brillant,  icndillé  en  écailles,  sans 

Dès  le  xvii"  siècle,  elles  ont  fait  l’objet  des  rccbercbes  de  trace  do  cristallisation. 

Severino,  Redi,  en  Italie,  de  Cbaras,  en  France.  Les  Ira-  L’analyse  chimique  est  impuis.sanleégalemenlà  trouver 
vaux  de  l’abbé  Fonlana,dc  Florence,  datés  de  1781,  sont  une  dillérence  entre. eux.  Les  analyses  de  Lucien  Rona- 

pour  l’époque  un  chef-d’œuvre  d’ingénieuse  expérimen-  jiarte,  AVoir  Mitchell,  Wall,  Armstrong,  A.  Gautier, 

talion.  Après  lui,  Wagner,  en  Allemagne,  Mangili,  So-  nous  apprennent  qu’il  se  compose  d’eau,  de  substances 

mani,  en  Italie,  Giiyon,  Claude  Reruard,  Lucien  lîona-  salines,  parmi  lesquelles  on  no  rencontre  pas,  contraire- 

parlc,  Soubeyran,  Feuvrier,  ont  cherché  à  élucider  divers  ment  à  l’assertion  do  quelques  autours,  le  sulfocyanuro 

points  obscurs  de  l’action  physiologique  du  venin  vipé-  de  potassium,  de  matières  grasses  en  l'aible  quantité,  de 

rien,  dont  les  recherches  ont  été  parachevées  par  celles  de  substances  colorantes,  cnlin  de  substances  albuminoïdes, 

AIM.  A.  Gautier,  au  point  de  vue  ebimique,  et  les  travaux  les  unes  coagulables  par  la  chaleur,  les  autres  non  coagu- 

expérimenlaux  de  MM.  Lacerda,  Kaufmann,  Calinettes,  labiés  à  100";  cos  dernières  .semblent  les  plus  abondantes 

Pbisalix  et  Rerlrand.  Au  point  de  vue  topographique,  les  et  les  plus  actives. 

vipères  de  la  A'endée  ont  été  l’objet  des  remarquables  La  solution  iodo-ioduréo,  l’alcool,  l’eau  chlorée,  for- 

observations  de  M.  Viaud  Grand-Marais,  et  celles  du  Pla-  ment  un  précipité  dans  ses  solutions;  il  en  est  de  môme 

teaii  central  ont  fait  l’objet  d’une  intéressante  communi-  du  permanganate  de  potasse,  du  chlorure  d’or,  du  cblo- 
cation  de  AI.  Fredet.  rure  de  platine,  cl  peut-être  est-ce  à  leur  action  ebimique 

Les  vipères  indigènes  appartiennent  à  .A  espèces  princi-  que  ces  différentes  substances  doivent  leurs  propriétés 

pales  dont  les  3  plus  importantes  de  beaucoup  sont  la  antivenimeuses.  L’ammoniaque  et  ses  sels,  l’eau  oxygénée 

vipère  aspic  (Vipcrti  A  spts)  cl  le  Péliade  (Peliaa  berus),  n’exercent  aucune  action. 

ce  dernier  très  répandu,  mais  dont  la  morsure  est  moins  Les  agents  physiques  exercent  sur  les  venins  une  action 
dangereuse.  Ces  espèces,  surtout  le  Péliade,  donnent  nais-  plus  ou  moins  prol'onde.  Contrairement  à  ce  que  l’on 

sauce  à  un  grand  nombre  de  variétés  connues  sous  le  nom  avait  cru  pendant  longtemps,  la  chaleur  modille  les  pro- 

de  Vipère  rouge,  grise,  noire,  liées  souvent  à  la  nature  du  priétés  du  venin;  il  perd  d’abord  ses  propriétés  pblogo- 

terrain  qu’elles  liabilent  et  qui  ne  sont  que  des  exemples  gènes  vers  80",  puis  incomplètement  son  pouvoir  toxique 

de  mimétisme.  La  forme  triangulaire  de  leur  tôle,  la  briè-  à  une  température  voisine  do  l’ébullilion.  La  chaleur  est 

voté  de  leur  queue  brusquenicntconiquc,  leur  coloris  terne  d’autant  plus  active  que  la  dilution  du  venin  est  plus 

ella  petitesse  de  leurs  squames,  les  différencient  facilement  étendue. 

des  variétés  les  plus  répandues  de  couleuvres,  plus  élé-  La  lumière  solaire  détruit  les  propriétés  venimeuses 
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des  solutions  étendues  de  venin.  Le  froid  est  sans  action. 
La  dessication  ne  le  prive  d’aucune  de  ces  propriétés,  ce 
qui  en  rend  la  conservation  facile  et  en  rend  même 
l'usage  possible  pour  l'empoisonnement  des  armes. 

Le  venin  est  légèrement  acide,  ce  qui  anéantit  l’hypo¬ 
thèse  de  l’action  d’une  ptomaïne  ou  leucomaîne.  Le  mode 
d’action  de  son  principe  actif  rappi-oche  ce  dernier  des 
diastascs  dont  il  se  dilférencie  par  sa  plus  grande  résis¬ 
tance  à  la  chaleur  et  son  non-entraînement  par  les  préci¬ 
pités  amorphes.  11  n’existe  que  dans  le  venin  et  l’injec¬ 
tion  du  suc  des  glandes  venimeuses  est  complètement 
inolfensive.  Quant  à  la  toxicité  du  sang  des  serpents,  on 
l’ohserve  même  chez  des  espèces  non  venimeuses  comme 
la  couleuvre  (Phisalix  et  Bertrand),  il  semblerait  donc 
qu’il  s’agisse  là  d’une  sécrétion  interne  d’une  substance 
analogue  au  principe  actif  des  venins  ;  car  l’inoculation 
du  sang  de  couleuvre  vaccine  contre  le  venin  de  la  vipère. 

La  puissance  venimeuse  d’un  serpent  est  bien  entendu 
en  raison  directe  de  la  quantité  de  venin  qu’il  sécrète  et 
de  la  puissance  de  ce  dernier.  Ces  deux  facteurs  varient, 
toutes  doses  égales  d’ailleurs,  suivant  les  espèces. 

Une  vipère  aspic  ne  dispose  guère  que  de  10  centigr. 
de  venin;  le  Péliade  de  10  centigr.,  alors  qu’un  crotale 
peut  inoculer  jusqu’à  i*‘’5o,  un  naja  et  même 

davantage  suivant  certains  auteurs. 

D’après  M.  Calmette,  c’est  à  ce  dernier  reptile  que 
revient  la  première  place  en  ce  qui  concerne  la  puissance 
du  venin.  Un  quart  de  milligramme  de  venin  sec  suffit 
pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin  ;  un  gramme  suffit 
donc  pour  tuer  4  000  kilogrammes,  c’est-à-dire  que  sa 
puissance  destructive  est  de  4  000  000. 

Le  venin  d’Hoplocephalus  s’en  rapproche  et  donne 
comme  coe.fficicnt.il  4ho  000,  laissant  loin  derrière  lui  celui 
du  Pseudechis  à  800000,  et  de  notre  vipère  indigène  à 
■moooo.  Il  faut  noter  néanmoins  que  malgi’é  leur  appa¬ 
rence  mathématique,  ces  cliiflrcs  n’ont  cpi’unc  valeur 
comparative  et  varient  suivant  les  esjjèces  expérimentées. 
Le  rat,  le  cobaye,  se  montrent  en  ell'et  plus  sensibles  que 
le  lapin,  le  chien  au  contraire  plus  résistant.  Les  oiseaux 
sont,  en  raison  de  leur  température  élevée,  très  sensibles 
à  l’action  du  venin.  Les  animaux  à  sang-froid  résistent 
au  contraire  davantage,  sauf  si  l’on  élève  leur  tempéra¬ 
ture.  Il  est  néanmoins  à  noter  que  les  Protéroglyphes 
platycerqucs  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  habitent  les 
mers  tropicales  sécrètent  un  venin  très  actif  sur  les  pois¬ 
sons  à  la  température  ordinaire. 

Les  serpents  semblent  pour  la  plupart  jouir  d’une 
immunité  presque  absolue.  Fontana  avait  déjà  signalé 
cette  particularité  pour  la  vipère;  Guyon  a  démontré 
cpi’il  on  était  ainsi  pour  la  plupart  des  antres  serpents 
venimeux,  et  a  formulé  son  opinion  sous  forme  de  loi  : 
(I  Le  venin  des  serpents  n’en  est  pas  un  pour  l’e.spèce  qui 
le  fournit,  ni  môme  pour  les  serpents  d’une  autre  espèce.  » 
Cotte  dernière  proposition,  la  plus  contestée,  a  été  con¬ 
firmée  par  les  recherches  de  MM.  Phisalix  et  Bertrand  qui 
ont  montré  qu’un  serpent  non  venimeux,  la  couleuvre, 
était  réfractaire  à  la  morsure  de  la  vipère. 

Les  venins  ne  sont  actifs  que,  lorsqu'ils  sont  directe¬ 
ment  absorbés  par  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines. 
L’injection  intraveineuse  est  le  mode  d’introduction  le 

Iilus  meurtrier,  en  second  lieu  l’injection  sous-cutanée. 
..'inoculation  intrasércuse  et  surtout  intrapéritonéale  est 
moins  efficace  et  plus  tardive  en  ses  effets.  La  peau  saine 
et  les  muqueuses,  sauf  la  muqueuse  respiratoire,  oppo¬ 
sent  au  venin  une  barrière  suffisante.  En  effet  l’ingestion 
et  l’injection  rectale  de  fortes  doses  de  venin  sont  abso¬ 
lument  sans  action. 


Introduit  dans  l’économie,  le  venin  diffuse  avec  une 
extrême  rapidité,  ce  c[ui  explique  l’inefficacité  des  remèdes 
locaux  lorsqu’ils  sont  un  peu  tardivement  appliqués.  Ses 
effets  se  font  sentir  principalcniont  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  l'appareil  circulatoire.  La  respiration  ne  semble 
intéressée  que  par  l’intermédiaire  des  phénomènes  hul- 
laires  ou  vaso-moteurs. 

Ce  sont  les  contres  nerveux  et  principalement  le  bulbe 
qui  semblent  intéressés  dans  l’envenimation,  surtout  dans 
les  cas  suraigus,  Néanmoins  M.  Kaufmann  attribue  ces 
phénomènes  à  un  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  les 
nerfs  périphéri([uos  excités  par  la  présence  du  venin.  Les 
recherches  de  M.  Calmette  n’ont  pas  confirmé  cette  opi¬ 
nion.  Ce  dernier  auteur,  qui  a  surtout  expérimenté  avec 
le  venin  du  naja,  admet  l’action  presque  exclusivement 
bulbaire  de  ce  venin,  dont  les  effets  expérimentaux  se 
manifestent  d’abord  par  le  ptosis  qui  amène  la  mort  par 
asphyxie  lorsque  la  paralysie  a  envahi  les  noyaux  pneu¬ 
mogastriques. 

L’action  sur  la  circulation  est  plus  intense  avec  le  venin 
des  crotaliens  et  des  vipériens.  Le  phénomène  principal, 
observé  par  Kaufmann  est  la  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle  qui  de  1.15  millimètres,  tombe  à  .5o  millimètres 
dans  ses  expériences,  et  que  cet  oliservateur  attribue  à 
l’action  du  venin  sur  les  filets  endocardiaques  du  nerf 
dépresseur  de  la  circulation.  Cette  dernière  proposition 
aurait  besoin  do  confirmation.  La  chute  de  la  pression 
artérielle  s’accompagne  d’accélération  des  battements  du 
cœur  et  de  vaso-dilatation  viscérale,  principalement  loca¬ 
lisée  aux  reins  et  à  la  muqueuse  digestive  et  pouvant  se 
traduire  par  des  vomissements  sanglants  et  des  héma- 

11  semble  donc  exister  dans  les  venins  un  mélange  do 
doux  principes  :  l’un  phlogogène  agissrfiit  surtout  sur  le 
sang,  l’autre  se  comportant  comme  un  poison  nerveux. 
Ces  deux  principes  sont  dissociables  par  la  chaleur,  ainsi 
que  l’ont  montré  MM.  Phisalix  et  Bertrand,  le  premier 
étant  beaucoup  plus  rapidement  détruit  que  le  second. 
Ce  mélange  semble  être  fait  en  quantités  inégales  suivant 
les  espèces,  ce  qui  expliquerait  la  différence  tpie  l’on 
observe  dans  les  symptômes  produits  par  la  morsure  des 
divers  serpents.  Le  cobra  en  effet  no  produit  presque 
aucun  phénomène  local,  mais  une  action  nerveuse  très 
rapide  et  très  grave.  Le  serpent  fer-dc-lanco  et  le  bongare 
provoquent  d’abondantes  hémorrhagies.  Les  crotaliens 
des  pays  chauds  et  spécialement  la  daboio  engendrent 
des  aecldents  locaux  et  généraux  d’une  égale  gravité.  Los 
vipères  de  nos  climats  au  contraire,  sont  surtout  dange¬ 
reuses  par  l’extension  de  Tœdème  local  plutôt  que  par 
l’intensité  des  phénomènes  nerveux.  11  se  produit  là  un 
fait  analogue  à  celui  (jue  l’on  observe  dans  les  échelles  de 
virulence  des  microbes  :  des  accidents  locaux  au  bas  de 
l’échelle,  des  accidents  généraux  au  sommet. 

Weir  Mitchell  a  le  premier  signalé  l’action  locale  du 
venin  sur  les  petits  vaisseaux.  Si  l’on  place  une  goutte 
de  venin  à  la  surface  du  péritoine  d’un  animal  vivant,  on 
voit  au  bout  d’une  minute  se  faire  une  véritable  érup¬ 
tion  de  globules  rouges  sans  modification  de  l’aspect  ou 
du  calibre  vasculaire. 

Le  sang  semble  peu  modifié  au  début  de  l’cnvcnima- 
tion.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  observations  recon¬ 
nues  erronées  de  Lacerda  ipii  attribuait  la  mort  à  la 
prolifération  dans  le  sang  de  corpuscules  spéciaux,  capa¬ 
bles  de  reproduire  la  maladie  par  inoculation  à  un  nouvel 
animal.  Les  divers  observateurs  qui  voulurent  reproduire 
ces  phénomènes,  MM.  Yiaud  Grand-Marais,  Brainard, 
Calmette  reconnurent  que  les  éléments  figurés  du  sang 
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étaient  à  peu  près  normaux,  et  que  le  sang  d’un  animal 
envenimé  ne  pouvait  transmettre  la  maladie  à  un  autre. 

Un  des  points  les  plus  importants  de  la  physiologie  du 
venin,  est  la  possibilité  de  la  vaccination  contre  ses  effets. 
Depuis  longtemps  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Sud 
prétendaient  rendre  réfractaire  aux  morsures  venimeuses 
a  l’aide  de  piqûres  répétées  à  l’aide  d’un  crochet  de  cro¬ 
tale.  Mais  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  les 
recherches  de  M.  Calmette,  de  MM.  Phisalix  et  Bertrand 
ont  éclairé  cette  question  par  des  expérimentations  pré¬ 
cises. 

MM.  Phisalix  et  Bertrand  sont  arrivés  à  vacciner  des 
cobayes  par  l’inoculation  de  petites  quantités  de  venin 
atténué  par  la  chaleur.  M.  Calmette  a  employé  trois 
méthodes  dont  la  troisième  constitue  pour  lui  le  procédé 
d’élection  :  i”  l’accoutumance  progressive  par  petites 
doses,  dangereuse  et  longue  ;  a”  l’injcction  de  venin  suivie 
immédiatement  d’un  traitement  curateur;  3"  l’inocula¬ 
tion  d’un  mélange  gradué  de  venin  avec  du  chlorure  d’or, 
ou  de  l’hypochlorite  de  chaux  ou  de  soude. 

Ainsi  vaccinés  les  animaux  peuvent  supporter  des  doses 
de  venin  plusieurs  fois  mortelles.  iMais  leur  propriété  la 
plus  curieuse,  signalée  par  M.  Calmette,  est  le  pouvoir 
aniivenimeux  do  leur  sérum  qui,  inoculé  à  faible  dose  à 
un  animal  envenimé,  le  préserve  de  tout  accident,  que 
l’injection  ait  lieu  dans  un  point  proche  ou  éloigné  de 
rinoculalion  venimeuse,  avant,  pendant,  ou  peu  après 
celle-ci. 

Cotte  propriété  anti-venimeuse  du  sang  est  d’un  haut 
intérêt  général  en  ce  qu’elle  parachève  l’analogie  entre 
l’envenimation  et  les  maladies  microbiennes  toxiques. 
Analogie  chimiqiu'  :  car  malgré  le  peu  de  précision  de 
nos  connaissances  à  ce  sujet,  ou  ne  peut  mieux  comparer 
qu’aux  venins  les  différentes  toxines  à  apparence  dias¬ 
tasique,  telles  que  les  toxines  diphthéritiques  et  tétani¬ 
ques;  analogie  physiologique  car  ou  trouve  là,  en  effet, 
la  même  succession  d’accidents  locaux  phlogogènes  et 
d’accidents  nerveux  paralytiques  ou  convulsifs;  analogie 
réactionnelle  enfin,  puisque  dans  ces  dilfércnts  cas  la 
vaccination  a  pour  effet  la  production  d’un  sérum  anti- 
venimeux  ou  antitoxique.  Cette  dernière  analogie  est  si 
grande  que  M.  Calmette  a  pu  constater  que  le  sérum 
antitétanique  jouissait  de  propriétés  antivcnimeuscs  mar¬ 
quées,  sans  que  néanmoins  l’on  observe  le  phénomène 
inverse. 

Anatomii-:  PATiioi.ociQUK.  —  Nous  serons  bref  sur  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  des  individus  morts  à  la 
suite  de  morsure  venimeuse.  L’intoxication  nerveuse  ne 
se  traduit  en  effet  par  aucune  lésion  appréciable.  On 
trouve  dans  tous  les  points  qui  ont  été  en  contact  avec  le 
venin  soit  directement,  soit  indirectement  par  la  circula¬ 
tion,  des  suffusions  séreuses  et  sanguines.  Le  sang  est 
d’autant  plus  altéré  que  la  mort  a  été  plus  tardive.  Peu 
modifié  en  cas  de  terminaison  rapide,  il  se  prend,  si  elle 
tarde  un  peu,  en  caillots  noirâtres,  mollasses,  semblables 
à  de  la  gelée.  En  cas  de  survie  plus  longue,  lesang  devient 
incoagulable.  11  semble  donc  y  avoir  sous  l’influence  du 
venin  une  profonde  modification  de  la  fibrine  du  sang. 

La  rigidité  cadavérique  apparaît  rapidement,  elle  est 
de  peu  de  durée,  et  la  putréfaction  est  prompte  à  se  pro¬ 
duire. 

Symptomatoi.ocie.  — ■  La  douleur  qui  accompagne  la 
morsure  des  serpents  venimeux  ne  présente  immédiate¬ 
ment  aucun  caractère  spécial.  On  peut  la  comparer  à 
celle  d’une  piqûre  d’aiguille  ou  d’épine,  laissant  quel¬ 


quefois  après  elle  une  sensation  de  brûlure  qui  sc  répand 
ensuite  dans  tout  le  membre.  Le  plus  souvent,  l’écoule¬ 
ment  sanguin  est  nul  ou  insignifiant  en  raison  du  petit 
diamètre  des  crochets  à  venin  qui  ne  laissent  que  la  trace 
de  deux  fines  piqûres  dont  l’écartement  varie  suivant 
l’espèce  et  la  grosseur  du  reptile. 

Les  véritables  phénomènes  d’envenimation  n’appa¬ 
raissent  que  quelques  moments  après  la  morsure.  Néan¬ 
moins,  lorsque  par  hasard,  le  venin  a  pénétré  directe¬ 
ment  dans  une  veine,  les  phénomènes  généraux  appa¬ 
raissent  presque  immédiatement. 

Le  plus  souvent,  du  moins  dans  nos  pays,  ce  sont  les 
symptômes  locaux  qui  surviennent  les  premiers.  Autour 
des  piqûres  apparaît  une  auréole  violacée  qui  s’étend  de 
proclie  en  proche  et  finit  par  envahir  le  membre  entier 
ou  même  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  corps, 
eu  donnant  lieu  à  une  tuméfaction  inflammatoire  réni- 
tente  et  douloureuse.  La  coloration  est  rarement  uni¬ 
forme  et  bientôt  apparaissent  des  taches  livides,  qui  tran¬ 
chent  par  leur  couleur  plus  foncée  sur  le  fond  dont  la 
teinte  diminue,  et  qui  évoluent  en  un  temps  plus  ou 
moins  long,  1 5  jours  en  moyenne,  en  prenant  successi¬ 
vement  toutes  les  teintes  des  ecchymoses. 

La  température  des  parties  atteintes  est  abaissée  et  ne 
dépasse  pas  3o"  à  3i".  Le  malade  ressent  à  ce  niveau  une 
sensation  d’engourdissement  superficiel  accompagnée 
d’une  douleur  profonde,  à  caractère  tensif,  exaspérée  par 
les  mouvements  et  la  pre.ssion. 

Malgré  cet  ensemble  symptomatique  grave  et  simulant 
à  s’y  méprendre  le  début  de  la  gangrène,  il  est  rare  que 
les  phénomènes  locaux  soient  assez  intenses  pour  en¬ 
traîner  la  mort,  sauf  lorsque  la  tuméfaction  envahit  le 
larynx  et  produit  l’oedème  de  la  glotte,  ainsi  que  cela 
s’observe  dans  les  cas  de  morsure  du  coù  ou  de  l’épaule. 

Habituellement  la  tuméfaction,  après  une  période  sta¬ 
tionnaire  de  quelques  jours,  diminue  peu  à  peu  et  dis¬ 
paraît  sans  laisser  de  traces.  Il  est  rare  d’observer  dans 
nos  pays  les  phénomènes  phlegmoneux  que  produit  fré¬ 
quemment  la  morsure  du  serpent  fer-de-lance  ;  tout  au 
plus  lorsque  le  crochet  s’est  brisé  dans  la  plaie  rencon- 
tre-t-on  un  pou  de  lymphangite  avec  tuméfaction  gan¬ 
glionnaire.  Il  s’agit  probablement  d’une  inoculation 
microbienne  indépendante  de  l’action  du  venin.  Il  en 
est  de  même  des  eschares  et  des  jdilyctènes,  ducs  habi¬ 
tuellement  à  l’abus  de  la  ligature  et  des  caustiques. 

Les  symptômes  généraux,  qui  ne  se  font  pas  habi¬ 
tuellement  longtemps  attendre  et  débutent  de  a  à  3  heu¬ 
res  après  la  morsure,  peuvent,  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique,  se  diviser  en  a  gi’oupes  :  les 
vins  sont  dus  à  l’empoisonnement  venimeux  lui-même, 
les  autres  semblent  liés  à  l’effort  d(!  l’organisme  pour 
triompher  de  l’intoxication. 

Les  symptômes  toxiques  portent  sur  le  sang  et  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Néanmoins,  ceux  qui  sont  liés  directe¬ 
ment  à  l’adultération  sanguine  sont,  en  général,  peu 
intenses  à  la  suite  de  la  morsure  des  serpents  indigènes 
et  consistent  principalement  en  hématuries  ou  en  hémo¬ 
globinurie.  Les  symptômes  nerveux  sont,  au  contraire, 
rédominants.  Ils  portent  sur  l’ensemble  de  l’axe  céré- 
ro-spinal.  Aux  circonvolutions,  on  peut  rapporter  les 
rêvasseries,  le  délire,  ou  la  tendance  invicible  au  som¬ 
meil  qui  devient  bientôt  du  coma.  Les  soubresauts  ten¬ 
dineux,  les  crampes,  font  songer  à  la  participation  de  la 
moelle  ou  du  système  périphérique.  Mais  les  symptômes 
de  beaucoup  les  plus  importants  sont  liés  à  l’action 
exercée  par  l’intoxication  venimeuse  sur  le  bulbe,  et 
intéressent  la  respiration  et  la  circulation.  La  dyspnée 
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est  constante  et  progresse  rapidement.  Les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  subissent  une  vaso-dilatation  paralylimie  et  les 
symptûmes  asphyxiques  appai-aissonl  bientôt.  En  même 
temps,  le  pouls  devient  misérable  et  rapide,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  faibles  et  précipités  ;  ces  symptômes, 
liés  à  la  chute  de  la  tension  artérielle  deviennent  bientôt 
si  intenses  mie  le  moindre  mouvement  provoque  chez  le 
malade  des  lipothymies  et  des  syncopes. 

Ces  phénomènes  toxiques  sont  constamment  accom¬ 
pagnés  des  symptômes  digestifs  que  l’on  retrouve  dans 
la  plupart  des  empoisonnements  et  qui  semblent  liés  à 
l’effort  éliminatil  de  l’organisme.  Ils  consistent  princi¬ 
palement  en  nausées,  souvent  très  précoces  et  bientôt 
suivies  de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux  ou 
composés  de  mucosités  sanguinolentes.  Des  coliques 
accompagnent  fréquemment  les  nausées  et  aboutissent  à 
des  selles  liquides  et  profuses,  parfois  suivies  d’ictère. 
Les  autres  émonctoires  semblent  moins  intéressés  que  les 
voies  digestives.  Les  sueurs  sont  abondantes,  mais  froides 
et  visqueuses.  La  sécrétion  urinaire  se  tarit  presque  com¬ 
plètement  et  sa  réapparition  est  un  signe  pronostique 
très  favorable. 

En  cas  de  guérison,  les  phénomènes  réactionnels  s’ac¬ 
cusent  davantage  et  la  lièvre  apparaît.  Cette  apparition  a 
presque  toujours  une  signification  heureuse  et  témoigne 
que  l’organisme  a  triomphé  du  pouvoir  hypothermisant 
du  venin.  Elle  est,  en  général,  peu  élevée,  s’exaspère  le 
soir,  et  prend  fin  au  bout  de  2  ou  3  jours  au  commen¬ 
cement  de  la  convalescence. 

Bien  entendu,  ces  symptômes  ne  se  présentent  au 
complet  que  dans  un  petit  nombre  do  cas,  soit  que  l’ac¬ 
tion  venimeuse  ait  été  faible  et  ne  produise  que  quelques 
phénomènes  passagers,  soit,  au  contraire,  que  1  enveni¬ 
mation  amène  si  rapidement  la  mort  que  le  complexiis 
symptomatique  n’ait  pas  le.  temps  de  se  dérouler  com¬ 
plètement. 

La  marche  jieul,  en  effet,  revêtir  le  caractère  suraigu, 
aigu  ou  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  la  mort  arrive  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  à  quelques  heures  par  la  paralysie  des 
muscles  thoraciques,  accompagnée  de  coma  et  de  con¬ 
vulsions. 

Dans  les  cas  simplement  aigus,  ce  n’est  que  du  2'’  au 
5' jour  que  la  terminaison  fatale  survient  à  la  suite  des 
symptômes  circulatoires  ou  respiratoires.  Enfin,  dans  les 
cas  chroniques  qui  ne  se  terminent  pas  par  la  guérison, 
la  mort  est  le  résultat  de  lésions  viscérales,  le  plus  sou¬ 
vent  de  pneumonies  biUardes  qui  apparaissent  au  milieu 
de,  symptômes  adynamiques  qui  vont  sans  cesse  en  s’ag- 
■gravant  et  aboutissent  au  coma. 

Lorsqu’au  contraire,  comme  il  est  de  règle  à  la  suite 
des  morsures  des  vipères  indigènes,  l’envenimation  se 
termine  par  la  guérison,  celle-ci  peut  s’affirmer  franche¬ 
ment  et  être  définitive.  Dans  certains  cas  pourtant,  les 
malades  sont  exposés  à  des  séquelles  qui  rappellent  d’une 
manière  frappante  les  accidents  à  longue  échéance  obser¬ 
vés  chez  les  animaux  de  laboratoire  à  la  suite  d’inocula¬ 
tions  de  bactéries  pathogènes  ou  mieux  encore  de  toxines 
microbiennes.  Tantôt,  en  effet,  après  une  guérison  en 
apparence  parfaite,  la  mort  survient  subitement  sans  que 
l’autopsie  ait  encore  permis  d’en  élucider  le  mécanisme. 
Tantôt  la  convalescence  n’est  jamais  bien  franche,  le 
malade  maigrit,  la  température  s’abaisse,  les  facultés 
intellectuelles  diminuent,  il  subit,  s’il  est  enfant,  un 
arrêt  plus  ou  moins  complet  dans  son  développement  ou 
vieillit  prématurément,  s’il  est  adulte.  Il  présente,  on 
.un  mot,  tous  les  signes  d’une  cachexie  progressive  qui. 


dans  bien  des  cas,  peut  amener  la  mort.  Enfin,  mais 
exceptionnellement,  on  peut,  comme  l’a  signalé  Demau- 
rat,  voir  a|)|)araître  périodiquement  des  phénomènes  de 
douleur  et  de  gonllement  au  niveau  de  la  morsure,  ainsi 
que  quelques  symptômes  digestifs  et  nerveux. 

On  a  signalé  également  la  possibilité  d’affections  locali¬ 
sées,  telles  qu’atrophie  musculaire,  amaurose  ou  surdité 
rebelles,  à  la  suite  de  l’envenimation  à  forme  chronique. 

PnoNosTic.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  à  propos  de  la  géographie  médicale  et  de  l’action 
physiologique  des  divers  venins  nous  dispensent  d’insister 
sur  la  difl’érence  qui  existe  au  point  do  vue  pronostic 
entre  les  morsures  des  divers  serpents  venimeux.  Il  est 
évident  que.  la  connaissance  de  l’espèce  est  de  la  plus 
haute  importance  ;  néanmoins,  en  dehors  de  cette  no¬ 
tion,  certains  facteurs  jouent  un  rôle  plus  ou  moins  im¬ 
portant,  dont  les  uns  tiennent  aux  circonstances  exté¬ 
rieures,  les  autres  aux  conditions  physiologiques  du 
serpent  ou  du  blessé  lui-même. 

Parmi  les  circonstances  extérieures,  la  plus  importante 
est  la  température,  la  chaleur  ayant  pour  résultat  d’exal¬ 
ter  l’activité  du  .serpent  et  de  diminuer  la  résistance  de 
l’homme,  ce.  qui  explique  la  plus  grande  mortalité  dans 
les  pays  chaucls  et  dans  les  mois  chauds  pour  une  même 
espèce  venimeuse. 

Les  autres  conditions  dépendant  du  serpent  sont  celles 
qui  influent  sur  la  quantité  de  venin  introduite  dans  la 
plaie.  La  sécrétion  venimeuse  est,  en  général,  en  rapport 
direct  avec  l’àge  et  le  poids  de  l’animal.  Elle  est  d’autant 
plus  abondante  que  le  serpent  n’a  pas  mordu  depuis 
jilus  longtemps.  Sur  plusieurs  personnes  blessées  par  un 
même  animal,  les  dernières  mordues  seront  les  moins 
gravementatteintes.  Enfin,  il  est  éxidenl  (|u’il  y  auraaussi 
à  tenir  compte  de  la  profondeur  et  la  durée  de  la  morsure. 

Du  côté  du  blessé,  les  facteurs  ayant  une  valeur  jiro- 
nostique,  sont  de  trois  ordres.  Les  uns  ont  trait  à  l’ab¬ 
sorption  plus  ou  moins  rapide  du  venin. -V  ce  point  de 
vue,  le  siège  de  la  morsure  est  d’une  im])ortance  capi¬ 
tale.  Dans  les  parties  découvertes,  en  eifel,  les  dents 
pénètrent  directement  dans  la  peau  ;  dans  celles  qui  sont 
au  contraire  recouvertes  jiar  les  vêtements,  les  blessures 
sont  moins  profondes  et  les  crochets  s’essuient  partielle¬ 
ment  avant  d’arriver  aux  téguments,  'foutes  choses  éga¬ 
les  d’ailleurs,  les  morsures  des  membres  sont  les  plus 
graves,  celles  du  tronc  ou  de  la  face  sont  moins  dange¬ 
reuses.  La  possibilité  do  l’œdème  laryngé  donne  aux 
morsures  du  cou,  de  la  langue  et  même'  de  l’épaule,  une 
gravité  particulière. 

La  résistance  générale  du  sujet  joue  également  un  rôle 
important.  La  gravité  est  en  raison  inverse  de  l’âge  et 
du  poids;  elle  est  toujours  plus  grande  chez  les  personnes 
affaiblies,  convalescentes  ou  particulièrement  impres¬ 
sionnables. 

L’état  momentané  des  fonctions  physiologiques  au 
moment  de  la  morsure  joue  également  un  rôle.  L’état 
de  plénitude  de  l’estomac,  la  menstruation,  la  grossesse, 
sont  des  circonstances  particulièrement  lâcheuses. 

En  dehors  de  ces  anamnestiques,  le  pronostic  se  ba¬ 
sera,  bien  entendu,  sur  l’intensité  des  symptômes,  la 
rapidité  de  leur  apparition,  les  syncopes  et  l'orthopnée 
devant  toujours  faire  redouter  une  issue  fatale,  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  constituant  au  contraire  un  in¬ 
dice  favorable. 

Tiiaitemknt.  —  Le  traitement  de  l’envenimation  doit 
être  local  et  général;  le  premier  d’autant  plus  actif  que 
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l’on  peut  intervenir  à  un  moment  plu.s  proche  de  la 
morsure;  le  second  d’autant  plus  imuorlant.  que  l’on  a 
alFaire  à  une  espèce  venimeuse  à  aeciclents  toxiques  ])lus 
rapides  et  plus  redoutables. 

Los  moyens  locaux  ont  pour  but  soit  d’empècher  l’ab¬ 
sorption  du  poison,  soit  de  le  neutraliser  sur  place.  En 
tète  des  premiers  doit  être  placée  la  ligature  soit  tempo¬ 
raire  qui  ne  doit  pas  être  jirolongée  au  delà  de  3/4  d’heure 
à  I  heure,  soit, intermittente  en  la  desserrant  de  temps  en 
temps  pour  la  remonter  plus  haut  vers  la  racine  du  mem¬ 
bre.  En  même  temps  que  l’on  cantonne  ainsi  le  venin, 
on  peut  chercher  à  amener  .son  évacuation  au  dehors  par 
l’aspiration  unie  ou  non  aux  scarifications,  aux  incisions 
ou  à  l’expression.  Le  meilleur  mode  d’aspiration  est  la 
succion,  depuis  longtemps  pratiquée,  et  inoITensive  à 
moins  d’ulcérations  étendues  de  la  bouche  et  surtout  des 
lèvres.  On  peut  alterner  lu  succion  avec  la  réfrigération 
qui  s’oppose  partiellement  à  l’absorption  et  à  l’action 
chimique  du  venin  sur  les  tissus. 

11  faut  abandonner  comme  moyens  de  neutralisation 
sur  place  du  venin  les  caustiques  dont  l'usage  est  pour¬ 
tant-si  répandu.  L’ammoniaque  est  .sans  action,  1  acide 
phénicjue,  la  potasse,  le  pcrchlorure  de  fer  sont  d’nn 
emploi  douloureux  et  délicat  en  raison  des  eschares  qu'ils 
jieuvent  produire.  De  tous  les  moyens  anciens,  on  ne 
doit  conserver  cjuc  le  fer  rouge  h  condition  que  la  cauté¬ 
risation  soit  rapide  et  profonde. 

Dans  CCS  dernières  années,  on  a  préconisé  nn  certain 
nombre  de  substances,  d’un  usage  moins  dangereux  et 
plus  rationnel,  étant  donné  leur  action  sur  les  venins  en 
mémo  temps  que  leur  Innocuité  relative  pour  l’iiommc. 
Lacerda  a  employé  la  solution  à  i  p.  100  de  permanga¬ 
nate  de  potasse,  qui  forme  avec  les  venins  un  précipité 
insoluble  dans  l’eau.  Mais,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Cal- 
mette,  il  faut  que  le  permanganate  soit  porté,  avant  l’ab¬ 
sorption,  au  contact  du  venin  pour  exercer  sur  lui  son 
action  neutralisante.  Néanmoins  cette  substance  a  donné 
en  pratique  des  résultats  assez  satisfaisants,  à  condition 
de  l’injecter  aussitôt  après  la  morsure  dans  la  jilaie  faite 
jiar  les  crochets,  et  de  circonscrire  la  morsure  par  une 
couronne  d’injections  interstitielles. 

Il  semble  pourtant  que  cette  pratique  doive  le  céder  a 
l’usage  des  divers  agents  désignés  par  M.  Galmette  à  la 
suite  de  ses  nombreux  et  consciencieux  travaux  de  l’in.s- 
titut  Pasteur.  Dans  un  premier  travail,  cet  auteur  insiste 
spécialement  sur  la  supériorité  de  la  solution  de  chlorure 
d’or  à  1  p.  100,  sur  toutes  les  autres  substances  préconi¬ 
sées  jusqu’alors.  Quelques  gouttes  de  cette  solution  intro¬ 
duites  soit  au  niveau  de  la  morsure  soit  môme  dans  un 
loint  plus  ou  moins  éloigné  sont  suffisantes  pour  nentra- 
iser  1  action  de  doses  de  venin  assez  considérables  pour 
donner  la  mort. 

Dans’une  nouvelle  série  de  recberclies,  le  même  auteur 
a  reconnu  que  les  hypochlorites  di'  soude,  de  potasse  et 
de  chaux  possédaient  au  plus  haut  point  les  mêmes  pro¬ 
priétés  anlivenimeuses,  et  que  leur  action  semblait 
s’épuiser  moins  vile  que  celle  du  cblorure  d’or.  11  emjiloie 
leur  solution  au  douzième  (i/ia),  qui  n’a  aucune  pro¬ 
priété  toxique  ou  irritante,  principalement  si  l’on  fait 
usage  de  l’hypochlorite  de  chaux,  d’une  alcalinité 
moindre,  et  que  l’on  trouve  assez  facilement  dans  le  com¬ 
merce  à  l’état  de  pureté. 

D’un  usage  moins  courant  peut-être,  mais  d’un  intérêt 
théorique  bien  supérieur  est  la  sérothérapie  de  l’enveni¬ 
mation  telle  qn’elle  a  été  instituée  par  M.  Calmelte  et 
MM.  Phisalix  et  Bertrand.  Le  sérum  des  animaux  vac¬ 
cinés  contre  les  venins  jouit  de  propriétés  immunisantes 


et  curatrices  très  efficaces  et,  lorsque  sa  préparation  sera 
devenue  plus  faclh>,  devra  constituer  le  traitement  d’élec¬ 
tion  des  morsures  venimeuses.  A  défaut  de  sérum  autive- 
nimeux,  on  peut  employer  le  sérum  antitétanique  dont 
l’efficacité,  bien  que  moins  élective,  est  néanmoins  très 
sensible. 

En  dehors  de  ces  moyens  de  neutralisation  qui  s’adrc.s- 
sent  au  venin  soit  directement,  soit  en  accélérant  sa  des¬ 
truction  ou  son  immobilisation  par  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme,  et  peuvent  soit  s’appliquer  localement  au  niveau 
de  la  morsure,  soit  être  introduits  dans  la  circulation 
générale  par  l’inoculation  sous-cutanée,  intraséreuse,  et 
même  intraveineuse,  il  ne  faut  pas  négliger  de  combattre 
les  phénomènes  toxiques  en  soutenant  les  forces  du 
malade  ou  en  favorisant  l’élimination  des  poisons  par  les 
émonctoircs  naturels.  L’alcool,  l’acétate  d’ammoniaque 
remplissent  la  première  indication.  La  plupart  des  remè¬ 
des  empiriques  agissent  au  contraire  sur  les  sécrétions 
intestinale,  rénale  ou  sudoralc.  Nous  nous  bornerons  à 
une  simple  énumération  de  ces  dilférenls  moyens  qui  ne 
doivent  être  considérés  ciue  comme  do  simples  adjuvants. 
Les  infusions  d’écorce  de  frêiVb,  de  fleurs  de  genêt,  de 
(laUiwi  crucialiim,  l’ail  et  l’oignon  crus,  sont  è  la  portée 
de  tous  et  au  moins  inoffensifs;  il  ne  faudrait  pas  abuser 
de  la  tisane  de  rue  qui  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
hémorrhagiques,  et  ahandonner  l’usage  du  brome,  des 
arsénieux  et  môme  du  tartre  stibié.  Si  l’on  veut  favoriser 
les  vomissements,  il  faudrait  mieux  s’adresser  à  l’ipéca  à 
dose,  vomitive. 

Quant  aux  spécifiques  végétaux  exotiques,  surtout 
efficaces  à  l’état  frais,  leur  nombre  est  considérable,  et 
nous  ne  citerons  que  les  principaux  :  la  serpentaire  et 
les  autres  aristoloches  exotiques,  le  Polygala  senega,  le 
guaco  et  le  cédron.  ’  ' 

En  somme,  en  présence  d’ime  morsure  par  uii  serpent 
venimeux,  la  conduite  à  suivre  est  la  suivante  :  i"  Placer 
une  ligature  cl  pratiquer  la  succion,  a"  Injecter  dans  la 
jilaie  d’inoculation  et  tout  autour  à  une  assez  grande 
distance  une  certaine  quantité  d’une  des  solutions  sui¬ 
vantes  :  bypochlorile  de  chaux  (chlorure  de  chaux  du 
commerce)  à  i/ia,  hypochloritc  de  soude  ou  de  potasse 
(eau  de  Javel,  liqueur  de  Labarraqiie)  dans  les  mômes 
proportions,  chlorure  d’or  ou  permanganate  de  potasse 
à  I  p.  100.  On  devra  donner  le  choix  à  la  substance  que 
l’on  pourra  se  procurer  le  plus  promptement,  et,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  choisir  dans  l’ordre  où  nous 
les  avons  énumérées.  3"  Enlever  la  ligature  et  laver  la 
plaie  à  l’aide  d’une  solution  concentrée  d’hypochlorito  de 
soude  ou  de  chaux.  4"  8i  l’on  a  la  jiossibilité  de  se  pro¬ 
curer  du  sérum  antivenimeux  ou  antitétanique,  en  injec¬ 
ter  de  fortes  doses,  3o  à  .00  cent,  cubes  suivant  le  pouvoir 
antiloxicjue  du  sérum;  à  son  défaut  chercher îi  combattre 
l’apparition  des  pliénomènes  généraux,  si  l’intervention 
est  tardive,  à  l’aide  d’injections  sous-cutanées  d’une  des 
solutions  précédentes;  en  cas  d’urgence,  on  peut  même 
utiliser  la  voie  intraveineuse. 

En  môme  temps  administrer  l'alcool  et  l’acétate  d’am¬ 
moniaque  à  l’intérieur,  et  chercher  à  soutenir  l’énergie 
cardiaque  à  l’aide  de  la  morphine  ou  mieux  de  la  caféine. 

On  peut  encore  utiliser  comme  adjuvants  l’exercici* 
forcé  sans  aller  jusqu’à  la  fatigue,  les  inhalations 
d’oxygène,  enfin  la  respiration  artificielle  qui  permet  de 
gagner  quelques  minutes  parfois  suflisantes. 

Les  accidents  consécutifs  sont  surtout  justiciables  de  la 
médication  tonique  et  amère. 

Quant  aux  moyens  prophylactiques,  on  ne  peut  songer 
encore  à  vacciner  l’homine  contre  la  morsure  des  ser- 
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ponts,  d’unP  manière  nnalogues  à  celle  que  l’on  emploie 
pour  les  animaux.  L’immunité  donnée  par  l’injection 
des  substances  anlivenimeuses  précitées,  de  même  qu(> 
celle  due  au  sérum  des  animaux  vaccinés,  est  très  tem¬ 
poraire,  et  l’on  n’y  peut  songer  pour  un  usage  perma¬ 
nent.  L’emploi  du  guaco  (Mikama  Giiacn)  ou  du  cédron 
(Simaba  cedron)  n’est  peut  être  pas  inutile  dans  les  pays 
où  croissent  ces  végétaux. 

Dans  nos  pays,  la  meilleure  prophylaxie  serait  celle 
que  pourrait  l'aire  l’administration,  en  encourageant  par 
(les  primes  sul'lisantes  la  destruction  des  serpents  veni¬ 
meux,  dont  l’abondance  semble  du  reste  diminuer  avec 
les  progrès  de  la  culture  (i). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Prophylaxie  et  traitement  de  la  bronchite  et 
de  la  broncho-pneumonie  chez  les  enfants 
du  premier  âge, 

D’après  M.  lo  D'  Mabi-ah  (2). 

D’après  M.  Marfan,  l’infoction  bronchique  a  deux  origines 
principales  :  l’aulo-infeclion,  la  contagion. 

Dans  lo  premier  cas,  dos  microbes  qui  vivent  il  l’état  normal 
dans  les  premières  voies,  particulièrement  le  pneumocoque  et  lo 
streptocoque,  acquièrent  sous  dos  influences  diverses  une  viru¬ 
lence  qu’ils  no  possédaient  pas  auparavant;  il  se  produit  une 
infection  autochtone,  sur  place,  des  voles  respiratoires  ;  les  pre¬ 
miers  foyers  do  cotte  infc'clion  sont  très  souvent  la  bouche,  lo  nez 
et  surtout  la  voûte  du  rbliio-pliarynx.  D’où  lo  précepte  do  prati- 

3uer  l’antisciisic  des  immiltres  voies  chez  tous  les  sujets  atteints 
’uno  maladie  qui  dispose  à  la  bronchite  et  è  la  lironcbo-pneu- 
monie  (rougeole,  coqueluche,  diphthérie,  griçpe,  etc.),  surtout 
chez  ceux  qui  présentent  do  la  rhinite,  do  la  rhino-pharyngito  ou 
do  la  stomatite. 

Pour  réaliser  l’antisepsie  des  fosses  nasales  et  du  rhiuo-pha- 
rynx,  M.  Marfan  emploie  les  moyens  suivants  : 

Une  fois  par  jour,  instiller  dans  chaque  narine,  avec  une  petite 
seringue,  la  tête  étant  renversée  on  arrière,  5  ou  fl  gouttes  de 


cette  solution  :  • 

Huile  d’amandes  douces . /|0  gr. 

Menthol . .  .  i  gr. 


On  peut  remplacer  lo  menthol  par  lo  gaïacol  h  doses  moitié 
moindres.  Il  est  bon  que  cette  petite  opération  soit  faite  au  dé¬ 
but  par  lo  médecin.  Pendant  lo  reste  do  la  journée,  on  fora  met¬ 
tre  do  temps  à  autre,  dans  chaque  narine,  gros  comme  un  pois 
do  la  pommade  suivante  : 


Vaseline . B>’- 

Uésorcino  . .  o  gr.  3o 

ou  Acide  borique .  *1  gr. 


Chez  les  jeunes  enfants,  les  irrigations  nasales  sont  difficiles, 
et  parfois -dangereuses.  11  no  faut  pas  les  employer. 

Quant  à  la  désinfection  do  la  bouche,  on  doit  la  pratiquer  do 
la  manière  suivante  :  on  garnit  do  ouate  l’extrémité  d’un  stylet 
ou  d’une  pince;  on  la  trompe  dans  une  solution  do  résorcino  au 
i/ioo,  d’acide  phénique  au  i/5oo,  de  liqueur  de  Labarraquc 
au  4/100:  puis  on  la  promène  on  appuyant  sur  les  gencives  et 
les  dents  (à  l’intérieur  et  è  l’extérieur),  sur  les  joues,  sur  les 
lèvres  ;  on  touche  aussi  légèrement  les  amygdales  ;  parfois,  chez 
les  enfants  indociles,  un  oavre-boucho  est  utile.  Ce  nettoyage 
est  pratiqué  une  ou  deux  fois  par  jour  si  la  bouche  no  présente 
pas  de  lésions  appréciables,  plus  souvent  s’il  y  a  dos  lésions  do 
stomatite.  Si  celles-ci  étaient  très  prononcées,  on  forait  une  ou 
doux  fois  par  jour  dos  irrigations  buccales  à  l’eau  bouillie. 

I .  Got  article  est  lire  du  y'  volume,  actuollomont  soub  presse,  du 
Manuel  de  médecine  dirige  par  MM.  Drnovi:  et  Aciiakd. 

a.  Bulletin  médical,  iSgü,  n°  i3,  p.  a6g. 


La  contagion  do  la  broncho-pneumonie  s’exerce  surtout  il 
l’hèpital;  c’est  surtout  à  l’hôpital  qu’on  doit  lutter  contre  elle,  et 
les  mesures  h  prendre  se  confondent  avec  les  mesures  générales 
di  tinces  lv  lier  toutes  les  contagions. 

Quant  au  traitement  proprement  dit,  M.  Marfan  envisage 
succossivomont  la  bronchite  simple  et  la  broncho-pneumonie. 

Chez  les  enfants  du  premier  âge,  il  règle  d’ordinaire  lo  traite¬ 
ment  do  la  bronchite  simple  do  la  manière  suivante. 

Dans  la  forme  légère,  quand  la  fièvre  est  modérée  ou  absente, 
quand  l’auscultation  ne  révèle  que  des  râles  sonores  très  discrets, 
on  prescrira  d’abord  lo  séjour  à  la  chambre,  h  une  température 
do  17°  à  i8“.  On  enveloppera  les  jambes  do  l’enfant  d’une  couche 
d’ouate  recouverte  do  taffetas  gommé  ;  on  ordonnera  de  pratiquer 
deux  fois  par  jour  des  onctions  sur  lo  thorax  avec  lo  Uniment 
téréhonthiné  du  Codex;  enfin  on  fora  évaporer  3  ou  4  fois  par 
jour,  dans  une  théière,  i /4  do  litre  d’eau  additionnée  d’une 
cuillerée  à  café  du  mélange  suivant  ; 


Créosote  do  hêtre .  i5  gr. 

'l’ointuro  de  benjoin .  10  gr. 

Essence  do  térébenthine .  100  gr. 


Comme  il  existe  d’ordinaire  du  coryza,  il  faudra  instiller  dans 
les  fosses  nasales  quoique  gouttes  d’huile  ou  menthol. 

Dans  la  forme  intense,  qui  se  trahit  par  un  mouvement  fébrile 
assez  accusé,  par  des  râles  sonores  assez  nombreux  et  par  quel¬ 
ques  râles  muqueux,  on  mettra  d’abord  en  œuvre  tous  les 
moyens  précédents,  on  remplaçant  les  onctions  au  linimont  téré- 
bonthiné  par  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  qu’on  saupoudre 
do  farine  do  moutarde  (cataplasmes  sinapisés)  et  qu’on  laisse  jus¬ 
qu’à  rubéfaction  de  la  peau  (5  à  10  minutes)  ;  l’application  peut 
en  être  faite  a  ou  3  fois  par  jour. 

Autrefois,  lo  vomitif  était  considéré  comme  un  moyen  néces¬ 
saire  au  début  do  la  bronchite  intense  des  jeunes  enfants  pour 
empêcher  l’extension  de  la  phlegmasio  vers  les  petites  bronches 
et  les  alvéoles  du  poumon.  M.  Marfan  conseille  do  no  proscrire 
un  vomitif  que  dans  le  cas  suivant  :  l’enfant  est  âgé  do  plus  do 
3  mois  ;  il  est  robuste  ;  il  n’est  ni  affaibli  ni  cachectique  ;  il  a  une 
bronchite  intense  avec  beaucoup  de  râles  sonores  et  qu(3lquos 
gros  râles  muqueux;  la  respiration  est  un  pou  accélérée;  dans  ce 
cas,  on  prescrit  aux  enfants  de  3  à  12  mois  une  cuillerée  à  café 
do  sirop  d’ipéca  toutes  les  5  minutes  jusqu’à  oll’et  vomitif.  Si 
l’enfant  est  un  pou  âgé,  on  ajoute  nu  sirop  d’ipéca  do  la  poudre 
d’ipéca  : 

Sirop  d’ipéca . 3o  gr. 

Poudre  d’ipéca . üS''3o  à  os'ûo 

On  fait  boire  après  le  premier  vomissement  un  peu  d’eau 
tiède  additionnée  d  un  peu  d’eau  do  Heurs  d’orangers  ou  de  l’in¬ 
fusion  de  Heurs  do  violettes,  pour  quo  l’estomac  no  se  contracte 
pas  à  vide.  Lo  vomitif  débarrasse  les  bronches  on  faisant  con¬ 
tracter  tous  les  muscles  respiratoires  et  sans  doute  on  agissant 
sur  les  muscles  bronchiques  ;  il  détermine  aussi  do  grandes  res¬ 
pirations  favorables  à  cette  évacuation. 

L’indication  du  vomitif  se  présente  surtout  dans  la  coqueluche. 
Son  administration  no  doit  pas  être  répétée,  sous  peine  d'affai¬ 
blir  l’enfant  et  de  provoquer  do  l’entérite. 

Sauf  les  cas  indiqués,  M.  Marfan  ne  pre.scrit  jamais  do  vomi¬ 
tif.  Mais  il  donne  (l’ordinaire  l’ipéca  a  doses  très  faibles  et  sous 
forme  d’infusion  ;  de  cotte  manière,  il  no  provoque  ni  nausées, 
ni  vomissements,  ni  diarrhée;  mais  il  fluidifie  la  sécrétion 
hronchique,  stimule  les  muscles  bronchiques  et  reste  lo  meilleur 
dos  expectorants.  Il  le  proscrit  d’ordinaire  dans  la  bronchite 
intense  dos  nourrissons  on  l’associant  aux  balsamiques  et  aux 
antispasmodiques. 

Infusion  do  racine  d’ipéca . osMoàos'aop.  ino 

.Sirop  de  capillaires .  20  gr. 

Eau  do  laurier-cerise .  •  g*"- 

’l’orpino  ou  benzoate  de  soude  .  .  .  oi-’''3o 

Au-do.ssous  do  a  ans,  autant  do  cuillerées  à  dessert  quo  l’en¬ 
fant  compte  do  trimestres. 

Si  la  fièvre  est  intense,  M,  Marfan  ajoute  à  cette  potion  os''r)0 
d’antipyrine.  Si  la  toux  est  tenace  et  fatigante,  on  peut  y  joindre 
III  à  VI  gouttes  do  teinture  do  belladone  ou  d’alcoolature  do 
racines  d’aconit. 

Chez  les  nourrissons,  rien  n’est  plus  fréquent  ciuo  do  voir  sur¬ 
venir,  lo  4°  ou  5”  jour  de  la  bronchite,  une  (liarrhée,  légère 
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d’ordinairo,  mais  qui  peut  ôtro  grave,  et  qui  tient  probablement 
à_  la  déglutition  des  produits  septiques  venant  des  bronches.  Aus¬ 
sitôt  qu’elle  apparaît,  toute  autre  médication  cessante,  on  met 
reniant  h  la  diète  à  l’eau  bouillie  pendant  (1  heures,  et  pondant 
cotte  diète  on  administre  toutes  les  heures  un  dos  paquets  sui¬ 
vants  : 

Calomel . os'oS  à  oe‘’o5 

Sucre  de  lait . os'ôo 

Divisez  on  3  paquets. 

Comme  le  décubilus  dorsal  prolongé  favorise  l’extension  do  la 
bronchite  au  lobule  pulmonaire,  il  no  faudra  donc  pas  laisser 
toujours  l’enfant  dans  son  berceau  ;  il  sera  bon  do  le  prendre 
souvent  sur  les  bras  et  de  le  tenir  le  tronc  vertical  ;  dans  le  ber¬ 
ceau,  il  sera  utile  do  varier  le  décubiltis  et  do  mettre  le  nourris¬ 
son  tantôt  sur  le  côté  droit,  tantôt  sur  le  côté  gauch.o 

Lorsque  la  bronchite  s’étend  aux  bronches  capillaires  et  aux 
lobules  du  poumon,  l’infection,  bénigne  jusque-là,  se  transforme 
on  une  infection  grave  :  la  hroncho-pneumome. 

Voici,  d’après  M.  Marfan,  quelles  sont  les  médications  les 
plus  utiles  en  pareil  cas. 

La  révulsion  superficielle  et  étendue  est  un  dos  mojens  les 
plus  efficaces.  On  la  réalise  avec  les  cataplasmes  sinapisés,  comme 
dans  les  bronchites  intenses,  mais  en  les  appliquant  plus  sou¬ 
vent.  Dans  les  formes  avec  hyporthormio,  agitation  nerveuse  et 
prédominance  des  lésions  congestives  dos  poumons,  on  remplace 
CO  modo  do  révulsion  par  les  enveloppements  hydriques  du  tho¬ 
rax,  dont  voici  la  technique.  On  trempe  une  serviette  ou  une 
grande  compresse  de  tarlatane  dans  de  l’eau  froide,  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  de  la  chambre.  On  la  tord  doucement  et  on 
l’applique  autour  du  thorax,  de  l’aisselle  à  l’ombilic,  on  laissant 
les  bras  libres;  puis  on  la  recouvre  d’une  couche  do  talfetas 
gommé  ou  do  toile  cirée.  On  la  laisse  environ  i  heure.  Après 
CO  laps  do  temps,  on  peut  renouveler  iuiinédiatemont  l’applica¬ 
tion  et  laisser  le  thorax  enveloppé  on  jiormanonco,  ou  bien  on 
ne  fait  que  3  ou  l\  applications  dans  la  journée.  Ges  onveloppo- 
monts  ont  une  action  complexe.  Ils  agissent  :  1°  par  les  pro¬ 
fondes  inspirations  qui  suivent  immédiatement  l’application  do 
l’eau  froide  ;  s“  par  l’irritation  dérivative  sur  la  peau  ;  .3”  par  la 
vaporisation  de  l’eau  autour  de  l’enfant;  4“  enfin  par  son  action 
antithermiquo  légère,  mais  réelle  ;  cotte  action  est  plus  marquée 
si  on  change  la  serviette  toutes  les  demi-heures. 

Do  plus  cos  onvoloppoinents  favorisent  la  diurèse  et  apaisent 
l’agitation;  quand  on  les  a  appliqués,  les  enfants  s’endorment 
d’un  sommeil  très  calme. 

Les  stimulants  diffusibles,  qui  sont  aussi  des  expectorants, 
sont  doublement  indiqués  dans  la  bronebo-pneumonio.  On  em¬ 
ploie  beaucoup  l’alcool  comme  stimulant  ;  M.  Marfan  repousse 
l’emploi  de  cotte  substance,  et  remplace  l'alcool  par  l’éther  en 
ajoutant  do  l’acétate  d’ammoniaque  : 

.Iulop  gommeux . iio  gr. 

Sirop  d’éther .  10  gr. 

Acéûite  d’ammoniaque  ....  os'ôo  à  a  gr. 

La  moitié  ou  la  totalité  de  la  potion  dans  la  journée  suivant  l'ège. 

On  peut  y  joindre  III  à  IV  gouttes  do  teinture  de  belladone  ou 
d’alcoolaturo  de  racines  d’aconit,  si  la  toux  est  très  fatigante. 
Mais  il  faut  être  sobre  do  narcotiques  et  d’antispasmodicpies 
chez  les  enfants  du  premier  ège.  Ou  peut  aussi,  si  on  le  juge 
nécessaire,  choisir  l’infusion  d'ipéca  comme  véhicule  do  cette 
potion. 

Dans  les  broncho-pneumonies  à  forme  aiguë  commune, 
M.  Marfan  emploie  presque  toujours  les  injections  d’huile  cam¬ 
phrée  au  l/io.  .lusqu’à  C  mois,  on  injecte  i /4  do  gramme; 
après  6  mois,  i /a  gramme  ;  après  a  ans,  i  gramme.  L’injection 
est  d’ordinairo  renouvelée  tous  les  a  ou  3  jours  ;  elle  peut  l’ètro 
tous  les  jours  si  les  cas  l’exige.  L’oll'ot  do  cos  injections  est 
excellent.  Chez  les  enfants  dont  lu  peau  est  recouverte  d’octhyma 
ou  de  lésions  pyodormiques,  il  faut  s’abstenir  autant  que  pos¬ 
sible  de  faire  des  injections  sous-cutanées,  car  alors,  malgré  les 
précautions  qu’on  prend,  on  n’évite  pas  toujours  les  abcès.  Dans 
CO  cas,  on  essaiera  de  donner  le  camphre  par  la  bouche  : 

Camphre  pulvérisée . os^o  i  à  osmS 

Sucre  de  lait . os'So 

pour  un  paquet  (n”  fi),  3  ou  4  paquets  dans  la  journée,  avant 
les  tétées, 


Quand  il  y  a  de  l’insomnie  et  do  l’agitation  que  les  envelop¬ 
pements  hydriques  du  thorax  no  font  pas  disparaître,  on  don¬ 
nera  le  soir  un  lavement  avec  os'ao  à  osVio  de  chloral. 

Si  on  constate  dos  signes  d’asthénie  cardiaque  ou  d’asphyxie, 
il  faut  recourir  aux  injections  do  caféine  : 

Caféine . j  . . 

Benzoate  do  soude . j  °  ' 

Eau  distillée . lO  co. 

Une  demi-seringue  au-dessous  d’un  an;  une  seringue  entière 

Quant  aux  anti thermiques  chimiques  (quinine,  antipyrine) 
M.  Marfan  no  les  emploie,  d’une  manière  passagère,  que  lorsque, 
)our  une  raison  quelconque,  il  est  impossible  de  combattre 
’hyperlhermio  par  les  enveloppements  hydriques  ou  la  halnéa- 
tion.  C’est  alors  à  la  quinine  qn’il  faut  s’adresser  do  préférence  ; 


on  la  donne  en  potion  : 

Eau  distillée . 45  gr. 

Sirop  simple .  10  gr. 

Extrait  de  réglisse .  5  gr. 

Bichlorliydrate  neutre  do  quinine  .  .  .  os'Oo 
Une  cuillère  à  café  renferme  oS'oS. 

Ou  en  suppositoire  : 

Beurre  de  cacao . i  gr. 

Bichlorliydrate  neutre  do  quinine.  .  .  .  oSTo 
Ou  en  injection  sous-cutanée  : 

Bichlorhydralo  neutre  de  quinine.  .  .  a  gr. 

Eau  distillée . 10  gr. 


A  chaud.  Une  seringue  renferme  oB'ao  (un  quart  do  seringue 
par  année  d’Age). 

Le  traitement  doit  subir  dos  modifications  dans  quelques-unes 
des  formes  que  la  clinique  apprend  à  distinguer.  Dans  celle  qui 
répond  à  la  dénomination  de  bronchite  capillaire  suffocante,  dont 
le  danger  menaçant  est  bien  plus  la  diffusion  que  la  profondeur 
do  la  lésion,  il  faut  recourir  à  une  révulsion  très  étendue  et 
très  rapide.  On  peut  la  faire  avec  des  ventouses  sèches;  mais 
c’est  le  bain  sinapisé  qui  la  réalise  le  mieux;  doux  ou- trois  fois 
par  jour,  on  plonge  l’enfant  quelques  minutes  dans  un  bain  h 
35°,  auquel  on  ajoute  une  poignée  de  farine  de  moutarde. 
L’injection  d’huile  camphrée  et  la  potion  à  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque  seront  employées.  Si  le  cœur  faiblit,  on  y  joindra  l’in¬ 
jection  de  caféine. 

Dans  la  bronchite  capillaire  toxique  do  MM.  Hutinolet  Claisso, 
il  n’y  a  que  des  lésions  locales  discrètes,  et  les  symptômes  d’une 
intoxication  à  marche  rapide  occupent  dans  le  tableau  clinique 
la  première  place.  Cotte  septicémie  bronchique  est  très  grave; 
une  seule  médication  réussit  quelquefois  à  en  conjurer  le  danger  : 
c’est  la  réfrigération  hydrique.  Si  cette  forme  s’ob.sorvo  avant  un 
an,  on  ne  donnera  pas  le  bain  froid,  mais  on  usera  des  onvelop- 
jiemenls  do  tout  le  corps  avec  le  drap  mouillé  ou  des  bains 
lièdes  (à  3a°  ou  3o°),  d’une  durée  de  5  à  10  minutes  et  répétés 
dusiours  fois  dans  la  journée.  Au-dessus  d’un  an,  à  moins  que 
’onfant  no  soit  profondément  cachectique,  on  emploiera  le  bain 
froid  (à  a5°  d’abord)  do  5  à  C  minutes.  Mais  la  réfrigération 
hydrique  n’est  vraiment  utile,  comme  M.  Ilutinel  l’a  montré, 
que  lorsque,  avec  des  symptômes  d’intoxication  très  prononcés, 
on  ne  trouve  que  très  pou  do  lésions  locales. 

Dans  la  broncho-pneumonie  subaiguë  à  résolution  tardive  avec 
foyers  présentant  une  certaine  fixité,  il  est  parfois  utile  d’appli¬ 
quer  un  petit  vésicatoire.  C’est  le  seul  cas  oîi  celte  forme  do 
révulsion  est  indiquée.  L’application  du  vésicatoire  chez  les 
enfants  doit  être  faite  suivant  dos  règles  spéciales,  bien  connues 
aujourd’hui. 

La  convalosconco  do  la  broncho-pneumonie  doit  être  surveillée 
do  très  près,  car  les  rechutes  ne  sont  que  trop  fréquentes.  Il  no 
faut  pas  permettre  trop  tôt  les  sorties;  dès  que  celles-ci  sont 
possibles,  il  est  bon,  si  on  le  peut,  d’envoyer  Tonfant  à  la  cam¬ 
pagne,  dans  un  climat  tempéré,  sec,  à  l’abri  du  vent  et  des 
poussières.  Il  faut  continuer  longtemps  l’antisepsie  nasale  et 
buccale  et,  de  temps  à  autre,  il  faut  revenir  à  l’usage  de  la 
torpine. 

Cii.  B. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  mars  et  avril  1896. 

M.  Salvï  (Ernest).  —  Des  rapports  de  la  menstruation  et  de 
Viirysip'ele.  N°  aag. 

M.  Leboy  (Raoul).  Les  persécutés-persécuteurs.  N°  aSa. 

M.  CiiAvix  (Henri).  Traitement  des  salpiiuio-nvarites  par  la 
laparotomie  (résultats  éloignés).  a35. 

M.  n’AzisGounT  (Charles).  Des  résultats  de  l'intervention  rhi- 
rurgieale  dans  les  bronchiectasies.  N“  a.3G. 

M.  Pkbaté  (Paul).  Technique  de  l' hystérectomie  vaginale. 
N“  387. 

M.  DonnoxNAT  (A).  Des  épanchements  uro-hématiques  périré- 
naux  consécutifs  aux  traumatismes  du  rein.  N”  289. 

M.  Gostet  (Arthur).  —  Étude  sur  les  calculs  de  l'utnyijdale. 
N”  a42. 

M.  Bois  (Raphaël).  —  Étude  sur  les  fistules  du  sinus  frontal. 
N»  a/,q. 

D’après  les  recherches  deM.  Salvt,  l’érysipèle  affecte  ?ivcc  la 
menstruation  des  rapports  moins  intimes  que  ceux  qui  Iqi  sont 
attribués  :  sur  810  cas,  il  ne  s’est  rencontré  que  ?(i  cas  dans 
lesquels  il  y  avait  un  rapport  certain,  soit  dans  5,3o/ioo.  Sur 
43o  cas,  7  fois  seulement  la  menstruation  a  pu  être  incriminée 
comme  seul  facteur  d’un  premier  érysipèle,  soit  dans  1,63/100 
des  cas.  3  fois  elle  a  été  accompagnée  d’une  autre  cause  occa¬ 
sionnelle.  Sur  37  cas  do  récidive,  3  fois  la  menstruation  parait 
avoir  agi  seule,  soit  dans  5/ioo  dos  cas  :  3  fois  une  autre  cause 
occasionnelle  a  pu  être  accusée.  L’érysipèle  menstruel  ou  cata¬ 
ménial  proprement  dit  est  infiniment  plus  rare  que  les  autours 
lie  Polit  écrit;  L’érysipèle  ri’a  pas  d’action  bien  notable  sur  la  durée 
et  l’abondance  dos  règles.  La  menstruation  paraît  agir  surtout 
on  modifiant  le  terrain,  par  l’état  nerveux  qui  l’accompagne. 
Dans  l’érysipèle  à  répétition,  deux  facteurs  doivent  être  accusés  : 
1“  d’une  part  l’état  nerveux;  3“  d’autre  part,  la  persistance  au 
niveau  de  la  peau,  des  muqueuses  ou  du  système  lymphatique, 
de  foyers  do  streptocoques  dont  la  virulence  n’est  qii’incomplè- 
lomont  atténuée. 

Los  persécutés-persécuteurs  sont,  pour  M.  R.  Leboy,  un 
groupe  spécial  d’aliénés  dégénérés  héréditaires  chez  lesquels 
prédominent  les  anomalies  du  sens  moral  et  du  caractère,  et 
qui  présentent  généralement  d’autres  attributs  physiques  et 
psychiques  do  la  dégénérescence  mentale.  Leur  état  vésaniquo 
est  constitué  uniquement  par  l’exagération  paroxystique  do 
leurs  dispositions  morales  défoctuousos  ;  leurs  préoccupations 
revêtent  toujours  un  caractère  obsédant  et  les  actes  qui  en 
résultent  sont  commis  souvent  impulsivement.  Les  persécutés- 
persécuteurs  sont  des  persécutés  chez  lesquels  le  délire  revêt 
une  marche  extensive,  mais  non  évolutive.  Ils  n’ont  presque 
jamais  d’hallucinations;  elles  no  surviennent  chez  eux  qu’à 
titre  épisodique,  et  revêtent  alors  dos  caractères  qui  pormoltent 
do  ne  leur  accorder  qu’une  importance  secondaire. 

M.  CiiAVix,  ayant  étudié  une  série  do  i35  laparotomies  pra¬ 
tiquées  par  M.  Delbot,  conclut  que  la  laparotomie  pour  ovaro- 
salpingito  donne,  d’après  cotte  statistique,  une  mortalité  totale 
do  3,7  p.  100. 

Sur  (5  cas  d’ablation  unilatérale  dos  annexes,  il  compte  ; 

4  cas  do  guérisons  parfaites  (parmi  losquollos  3  grossesses)  ; 
3  insuccès. 

Sur  88  cas  d’ablation  bilatérale,  la  laparotomie  donne  : 
76  guérisons,  c’est-à-dire  87  p.  100;  7  résultats  médiocres; 

5  résultats  nuis. 

Los  76  guérisons  se  divisent  en  :  45  résultats  absolument 
parfaits,  soit  plus  de  5u  p.  100;  3i  résultats  satisfaisants  qui 
se  décomposent  ainsi  :  légère  leucorrhée,  7  cas  (7,5  p.  100)  ; 
leucorrhée  assez  abondante,  6  cas  (6,8  p.  loo);  très  légères 


douleurs,  is  cas  (i3  p.  100);  règles  pou  ou  pas  doulourou.so8, 
7  cas  (7,9  p.  100). 

Sur  g6  malades  revues,  il  n’a  à  constater  que  3  cas  d’éven¬ 
tration.  Elles  ont  été  consécutives  à  un  drainage  abdominal  à 
la  Mikulicz. 

La  thèse  de  M.  d’Azixcoubt  contient,  outre  une  observation 
de  M.  Dolbet,  une  analyse  exacte  dos  diverses  observations 
publiées.  L’auteur  conclut  que  l’anatomie  pathologique  dis¬ 
tingue  3  variétés  do  dilatations  bronchiques  :  1°  les  dilatations 
cvlindriquos ;  3°  les  dilatations  ampullaires  ou  sacciformes; 
3"  les  dilatations  moniliformes.  Do  ces  3  variétés,  la  première 
est  restée  jusqu’ici  au-dessus  dos  ressources  do  ta  chirurgie.  La 
seconde  est  colle  qui  bénéndo  le  plus  de  l’intervention  chinir- 
gicalo.  Mais  la  pneumotomie  trouve  également  ses  indications 
dans  les  cas  do  dilatations  moniliformes  (localisation  dos  signes 
cavitaires  avec  accidents  do  rétention,  mauvais  état  général). 

Dans  l’impossibilité  où  nous  nous  trouvons  actuellement  de 
faire  le  diagnostic  absolument  précis  du  siège  de  la  lésion,  une 
incision  large  avec  résection  costale  nous  parait  indispensable 
pour  permettre  d’atteindre  un  foyer  quelquefois  très  profondé¬ 
ment  situé  et  pour  assurer  le  drainage. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  existe  des  adhérences 
pleurales  (35/38),  mais  dans  le  cas  où  elles  manquent,  la  plu¬ 
part  des  autours  considérant  le  pneumothorax  comme  un  acci¬ 
dent  redoutable,  il  importe,  pour  remédier  à  cotte  absence 
d’adhérences  au  niveau  do  l’incision,  do  les  créer  artihciellement 
(sutures)  ou  do  les  rechercher  (exploration  par  décollement  extra¬ 
pleural). 

La  question  do  la  pneumotomie  pour  bronchiectasies  reste 
encore  h  l’étude,  les  observations  sont  encore  trop  pou  nom¬ 
breuses  et  souvent  trop  peu  précises  et  dans  bien  des  cas  l’in¬ 
tervention  a  été  trop  tardive  et  beaucoup  d’opérés  sont  morts 
do  lésions  viscérales  préexistantes  (5/io).  Mais  étant  donné 
l’inefficacité  reconnue  (Dieulafoy)  du  traitement  médical  d’une 
part,  et  d’autre  part  les  succès  que  compte  déjà  à  son  actif  la 
pneumotomie  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions,  il  semble 
que  certaines  dilatations  bronchiques  pourront,  si  l’opération 
n’est  pas  trop  tardive,  bénéficier  dans  une  large  mesure  do 
l’intervention  chirurgicale. 

M.  PiinATÉ  conclut  que  l’hystérectomie  vagtnale,  pratiquée 
autrefois  couramment  et  sans  règles  pour  les  seuls  utérus  can¬ 
céreux,  doit  être  préférée,  depuis  les  perfectionnements  do 
Péan,  Richelot,  Doyen,  Quénu,  à  toute  autre  méthode  d’abla¬ 
tion  utérine,  toutes  les  fois  qu’elle  peut  être  employée,  puis- 
u’ollo  évite  l’ouverturo  large  du  péritoine,  qu’elle  est  moins 
élicato  que  l’hystéroctomie  abdominale,  qu’elle  a  des  règles 
irécises  et  qu’elle  tend  de  plus  on  plus  à  se  perfectionner. 

hystérectomie  vaginale  est  pratiquée  pour  des  lésions  totale¬ 
ment  différentes,  soit  de  l’utérus,  soit  dos  annexes,  'faiitêt  elle 
n’est  que  l’opération  préliminaire  destinée  à  ouvrir  une  largo 
voie  à  des  poches  suppurées  et  mieux  encore  à  l’extirpation  do 
cos  poches  et  dos  aimoxcs  malades,  'l'antôt,  s’adressant  à  des 
néoplasmes  ou  à  dos  lésions  invétérées  de  l’utérus,  elle  a  pour 
unique  luit  l’extirpation  do  l’utérus  dégénéré.  Tantôt,  enfin, 
elle  n’est  qu’un  complément  ajouté  à  la  restauration  de  l’appa¬ 
reil  do  soutien  du  périnée,  du  vagin,  etc.,  qui  ferme  en  bas  la 
cavité  abdominale.  De  là  dos  modiGcations  nécessaires,  si  bien 
que  son  manuel  opératoire,  toujours  le  même  dans  ses  grandes 
lignes,  doit  se  modihor  dans  ses  détails  pour  s’adapter  à  des 
cas  particuliers.  Pour  les  salpingites,  le  procédé  qui  nous  a 
paru  faciliter  le  plus  l’extirpation  de  l’iitérus  et  dos  annexes  est 
la  section  médiane  telle  que  la  pratique  M.  Quénu,  elle. permet 
d’extérioriser  et  d’atteindre  facilement  ces  annexes  dans  leur 
totalité.  Pour  les  fibromes,  on  doit  préconiser  l’hémisection  do 
Doyen  qui  facilite  l’énucléation  dos  noyaux  fibreux  sur  la  char¬ 
pente  conservée  et  largement  étalée  do  l’utérus,  comme  ta 
pratique  M.  Quénu.  Pour  tes  métritos  et  tes  cancers,  la  méthode 
est  la  même  que  colle  employée  pour  les  salpingites.  Dans  les 
métritos,  toutefois,  l’utérus  peut  être  serré  do  près  par  le  pin¬ 
cement  des  ligaments  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  annexielles  ;  dans 
les  cancers  au  contraire,  les  pinces  doivent  être  éloignées  du 
muscle,  on  particulier  colle  qui  est  appliquée  au  niveau  du  col. 
Pour  les  prolapsus,  après  avoir  enlevé  avec  facilité  l’utérus,  il 
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faut  encore,  pour  excîcnter  une  opération  complMo,  refaire 
l’appareil  do  soutènement  (lu  bassin  et  pour  cela  employer  le 
procédé  de  M.  Quénu,  jiar  locpiel  on  forme  une  sangle  périnéale 
en  utilisant  les  moignons  des  ligaments  larges  sectionnés. 

L’hémostase,  dans  tous  les  cas  ofi  elle  est  pratiquée  au  mo;^on 
do  pinces,  doit  toujours  être  faite  «  dernière  ».  Elle  doit  en 
outre  être  exécutée  par  étages  et  on  allant  du  bord  supérieur 
<lu  ligament  largo  au  bord  inférieur. 

Les  épanchements  uro-hématiquos  périrénaux,  étudiés  par 
M.  DonnonxAT,  sont  une  conséquence  de  la  contusion  du  rein 
au  troisième  degré,  avec  rupture  concomitante  du  bassinet  et 
do  l’uretèro.  Ils  diffèrent  totalement  dos  bydionéphroses  trau- 
matiqiios  :  ils  se  forment  on  quelques  jours,  ils  atteignent  un 
volume  énorme.  Lorsque  l’épanchomont  périrénal  a  acquis  un 
volume  considérable,  sa  tension  lui  permet  do  forcer  les  plaies 
du  rein,  du  bassinet  et  do  l’uretère  déjii  on  voie  do  cicatrisation, 
et  do  se  rider  dans  les  voies  urinaires  inférieures  par  une 
hématurie  tardive.  Les  hématuries  tardives  ou  fausses  hémor¬ 
rhagies  (’ruffior),  par  opposition  aux  hématuries  secondaires, 
qui  sont  dos  hémorrhagies  vraies,  sont  bénignes  dans  la  majo¬ 
rité  dos  cas.  Ij’élévation  do  température  dos  premiers  jours 
n’est  pas,  on  général,  l’indice  d’une  infection.  Dans  la  majorité 
des  cas,  le  Iraitomont  do  choix  sera  l’expectation.  Le  chirurgien 
n’interviendra  que  si  l’hémorrhagie,  trop  abondante,  met  la 
vie  du  malade  en  danger  ou  si  le  foyer  sanguin  est  infecté. 

Los  calculs  do  l’amygdale  se  sont  rencontrés  à  tous  les  ûgos 
depuis  10  ans.  M.  A.  Gostkt  les  considère  comme  étant  on 
général  la  conséquence  de  l’amygdalite  lacunaire  chronique  ;  mais 
ils  peuvent  résulter  do  toutes  les  affections  amygdalionnos  entraî¬ 
nant  une  rétention  dos  sécrétions  lacunaires.  L’arthritisme,  la 
tuberculose  et  une  diathèse  spéciale  paraissent  avoir  une  influence 
prédisposante  sur  cos  formations.  Los  symptômes  n’ont  rien  do 
bien  net  ;  cotte  affection  a  pu  être  confondue  avec  les  all'octions 
les  plus  diverses  de  l’amygdale  et  môme  avec  colles  d’autres 
parties  du  corps.  Le  traitement  rationnel  est  l’extraction  qui 
peut  nécessiter  des  débridements. 

M.  Bois  conclut  que  les  fistules  du  sinus  frontal  ne  sont  pas 
chose  rare.  On  peut  les  diviser  cliniquement  en  fistules  trauma¬ 
tiques,  fistules  inflammatoires  et  fistules  postopératoires.  C’est 
la  terminaison  presque  fatale  des  diverses  lésions  du  sinus, 
lésions  traumatiques,  ompyèmo,  kystes  du  sinus.  La  cause  do 
la  persistance  do  cos  fistules  so  déduit  facilement  dos  données 
suivantes  :  à  savoir  que  la  cavité  dans  laquelle  elles  conduisent 
est  tout  à  la  fois  un  sinus  à  parois  rigides,  et  un  diverticule  dos 
fosses  nasales.  M.  Bois  montre  la  part  que  l’on  doit  assigner 
il  chacun  do  cos  facteurs.  Il  est  un  certain  nombre  do  signes  qui 
nous  permettent  do  reconnaître  les  fistules  conduisant  dans  le 
sinus  frontal,  mais  cliacim  pris  isolément  no  constitue  qu’un 
signe  do  présomption  ;  et  le  seul  signe  pathognomonique  signalé 
par  les  autours,  c’est-à-dire  le  passage  do  l’air  par  la  fistule  doit 
exister  bien  rarement  puisque  nous  no  le  trouvons  signalé 
que  dans  une  seule  observation^  Le  diagnostic  n’est  donc  pas 
toujours  facile,  et  on  devra  avoir  recours  à  tous  les  moyens 
d’investigation,  examen  direct,  cathétérisme,  examen  des 
séquestres,  commémoratifs  pour  éviter  les  erreurs,  et  on  par¬ 
ticulier  pour  no  pas  croire  à  dos  lésions  do  périostite  orbitaire. 

Il  n’v  a  qu’un  traitement  rationnel  et  bien  compris  qui  per¬ 
mette  do  guérir  cos  fistules.  Ce  traitement  nous  est  suggéré  par 
la  pathogénie.  Sous  peine  d’ôtro  incomplète,  l’intervention  doit 
comprendre  le  défoncemont  dos  parois  sinusiennes,  soit  d’une 
.seule  (frontale  ou  orbitaire),  soit  des  doux,  y  compris  le  rebord 
sourcilier,  suivant  l’étendue  de  la  cavité  reconnue  au  cours  do 
l’opération.  Cette  intervention  doit  être  complétée  par  le  drai¬ 
nage  fronto-nasal  qui  est  do  la  plus  grande  importance.  On 
terminera  par  la  réunion  par  première  intention  des  parties 
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Suspension  dans  les  maladies  nerveuses  (^Uobordio 
Suspension  als  oino  Bohandlungsmothodo  boi  Norvonkrankliei- 
ton),  par  WonOTYXSKY  (Deutsche  Zeitschrift  Jilr  Nervenheilkunde, 
8  vol.,  livr.  I  et  2,  p.  yS).  —  L’auteur  formule  les  conclusions 

l"  La  suspension  mérite  d’ôtro  employée  comme  une  méthode 
thérapeutique  dans  les  maladies  suivantes.  a°  On  no  peut  encore 
établir  les  indications  et  contre-indications  do  ce  modo  do  trai¬ 
tement.  3“  Il  faut  donner  la  préférence  à  l’appareil  doSprinsono 
qui  offre  beaucoup  do  garantie  et  do  commodité.  4“  La  suspen¬ 
sion  donne  d’oxcollonts  résultats  dans  la  a”  période  du  tabès  et 
d’assez  bons  résultats  dans  la  nourasthémio  et  d’autres  névroses. 
Gomme  indication  symptomatique,  elle  doit  ôtro  recommandée 
dans  la  carie  vertébrale  d’origine  tuberculeuse  et  dans  d’autres 
lésions  do  la  colonne  vertébrale.  5“  La  suspension  exerce  une 
action  favorable  sur  les  troubles  do  la  vision  chez  les  malades 
présentant  une  atrophie  du  nerf  optique.  6“  La  suspension  n’est 
pas  un  moyen  indifférent  et  on  doit  par  conséquent  l’employer 
avec  précaution. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  et  du 
nerf  trijumeau  du  côté  droit,  par  le  D'  BoiTcnAim  (Jour¬ 
nal  des  sciences  médicales  de  Lille,  n”  fi,  8  fév.  189(1).  — Il  s’agit 
d’un  individu  Agé  do  3fi  ans,  atteint  d’une  affection  cardiaque 
d’origine  rhumatismale.  Il  y  a  6  ans,  sa  mère  s’aperçut  que  le 
côté  droit  do  la  face  était  plus  maigre  que  le  gaucho.  Déjà  à 
cette  époque,  il  avait  do  la  diplégio  intermittente. 

Depuis  la  diplopie  est  devonuo  permanento.  L’œil  droit  est 
dévié  on  devant  (paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit). 
La  diplopie  est  homonyme.  Los  autres  muscles  do  l’œil  sont 
intacts.  Los  pupilles,  le  fond  do  l’œil  normaux.  Los  muscles 
Innervés  par  le  facial  sont  normaux.  Au  niveau  de  la  région 
temporale  et  do  la  région  massétérino  droites,  on  constate  une 
dépression  très  prononcée.  Si  on  fait  serrer  les  dents  au  malade, 
il  n’y  a  aucune  modification  dans  ces  muscles  du  côté  droit.  Pas 
do  réaction  faradique  on  galvanique  sur  les  muscles.  La  masti¬ 
cation  et  la  déglutition  so  font  facilement.  Quand  le  malade 
mèche  il  sent  que  le  côté  droit  est  plus  faible.  Pas  de  mouve¬ 
ments  spasmodiques.  Le  malade  so  plaint  d’une  douleur  sourde 
diffuse  dans  le  côté  droit  do  la  tôto.  11  y  a  au  niveau  du  côté 
droit  et  surtout  de  la  tempo  affaiblissement  do  la  sensibilité, 
notamment  douloureuse  et  thermique.  La  partie  antérieure  do 
la  muqueuse  buccale  droite  est  également  anesthésiée.  Le  goût, 
l’odorat,  l’ouïe  sont  intacts. 

Le  malade  a  donc  une  paralysie  du  inotour  oculaire  externe 
et  du  trijumeau.  La  paralysie  tlii  trijumeau  porte  surtout  sur  la 
racine  motrice.  Cette  association  s’explique  par  les  rapports  de 
continuité  entre  les  racines  do  ces  nerfs.  Quelle  est  la  cause  do 
cotte  double  paralysie?  L’autour  écarte  d’abord  l’idée  d’une 
névrose,  d’une  lésion  cérébrale,  d’une  lésion  protubérantiollo.  Il 
reste  les  paralysies  périphériques,  les  névrites  infectieuses  toxi¬ 
ques,  par  traumatisme,  par  compression.  L’autour  discute  ces 
points  de  diagnostic  et  conclut  à  l’oxistonco  d’une  tumeur  bé¬ 
nigne,  d’nn  ondothéliomo  do  la  dure-mère  à  évolution  très 

MÉDECINE 

Le  choléra  à.  Constantinople  depuis  1893,  par 

M.  Nicolle  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  fév.  189(1,  p.  8fi).  — 
Doux  poussées  épidémiques  so  sont  produites  à  'Constantinople 
d’aoAt  1893  à  avril  1894  et  do  décembre  1894  à  mars  1895.  Ces 
épidémies  paraissent  avoir  été  importées  d’Anatolie.  Los  vibrions 
isolés  dos  selles  répondent  au  type  du  vibrion  do  Koch.  L’ali- 
rnontation  paraît  avoir  joué  un  rôle  important  à  la  fin  do  lu  pre¬ 
mière  épidémie,  notamment  les  jeûnes  prolongés  pondant  le 
carême  et  l’ingestion  do  moules  et  de  divers  plats  à  l’huile  par 
les  chrétiens  do  la  religion  grecque  qui  furent  seuls  atteints 
durant  plusieurs  semaines. 
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Les  microbes  des  rivières  de  l’Inde  (extrait  d’une 
lettre  de  M.  Hankix,  Ann.  de  l'instilul  Pasteur,  mars  iSgüo 
p.  175).  —  Certains  fleuves  do  l’Inde,  comme  le  Junina  et  1, 
Gange,  possèdent  un  pouvoir  bactéricide  qui  parait  dû  à  cer¬ 
tains  acides  volatils. 

Thyroïodiue  dans  l’obésité  (Beitrag  zur  Wirkung  der 
’l’livrojodin  auf  den  Stafl’weclisel  bei  Fettsucht),  par  Gbawitz 
(München,  med.  Wochenschr.,  189G,  n°  i3,  p.  Sia).  —  L’auteur 
publia  deux  cas  d’obésité,  cliez  dos  femmes,  traités  par  la  tli)- 
roïudine  à  la  dose  journalière  de  i  gramme.  La  première 
malade  perdit  3  kilogrammes  en  l’espace  de  8  jours;  citez  la 
seconde  la  diminution  a  été  de  i  kilogramme  par  somaiiie 
quand  le  traitement  fut  interrompu  au  bout  do  3  semaines. 

Ni  l’une  ni  Tautre  malades  n’ont  présenté  do  sucre  ou  d’albu- 

Chez  la  première  on  a  constaté  une  élimination  exagérée  de 
substances  azotées  :  en  8  jours  la  quantité  d  azote  éliminée  a 
été  de  3i  grammes. 

A  noter  que  les  doux  malades  avaient  suivi  leur  régime  ali¬ 
mentaire  habituel  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

CHIRURGIE 

Nouveau  traitement  non  sanglant  du  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum  (Zwei  Vorsohlage  für  die  unblutige  Behand- 
luug  dor  Strictura  Rocti),.par  Wi,nchMLisTi.a  (Arch.  f.  Iclin. 
Chir.,  189Ü,  vol.  LU,  p.  3o6).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  do 
rétrécissement  probablement  sj’philitiquo  du  rectum  chez  une 
foniino  de  ah  ans,  favorableraent  modifié  par  la  dilatation  et  le 
drainage  permanent  du  rectum. 

Le  traitement  a  été  conduit  dans  ce  cas  de  la  fa^on  suivante. 
Après  chaque  séance  de  dilatation  faite  avec  une  sonde  creuse, 
on  injectait  au-dessus  du  retrccissomeiit  100  centimètres  cubes 
environ  d’eau  boriquéo  à  6  p.  100  qu’on  laissait  échapper 
au  bout  do  10  minutes.  La  sonde  était  alors  enlevée  et  rem¬ 
placée  par  un  drain,  un  tube  en  gomme  long  do  G  à  7  centimè¬ 
tres  et  8  il  la  millimètres  do  diamètre,  que  la  malade  gardait 
dans  l’intervalle  dos  séances  do  dilatation.  Go  drain  était  main¬ 
tenu  en  place  par  une  épingle  5  nourrice  fixée  à  la  peau  au 
moyen  do  bandelettes  adhésives.  Une  compresse  do  tarlatane  ou 
un  tampon  do  ouate  maintenu  par  un  bandage  on  T  servait  à 
retenir  les  matières  qui  s’écoulaient  par  le  tube  à  drainage. 

Ce  traitement,  qui  assurait  l’évacuation  dos  matières  fécales 
et  l’aseptisation  du  rectum,  a  donné  des  résultats  très  remarqua¬ 
bles  :  au  bout  de  8  jours  la  lièvre  avait  disparu,  les  selles 
s’étaient  régularisées,  étaient  devenues  do  consistance  normale 
et  le  rétrécissement  qui  auparavant  pouvait  à  peine  être  franehi 
avec  une  sonde  do  8  millimètres  do  diamètre,  laissait  facilement 
passer  uuo  soiido  do  a  centimètres  de  diamètre. 
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Camphre  monobromé. 

SontblLné.  —  Insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool,  la 
glycérine,  les  huiles  fixes  et  Volatiles,  l’éther. 

PnopiuÉTés  THÉnAPEUTiQUEs.  —  Abaisso  la  température  di¬ 
minue,  le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  ralentit  la  respira¬ 
tion.  Anaphrodisiaque.  Atténue  les  actions  réflexes. 

A  ce  dernier  titre  a  été  préconisé  dans  le  tétanos,  l’épilepsie 
(Boursevilie).  Serait  un  oxcollont  médicament  contre  le  pria¬ 
pisme  do  l’ataxie  locomotricci  surtout  en  cas  d’intolérance  gas¬ 
trique. 

Quelques  auteurs  lui  attribuent  une  action  excitante  du  sys¬ 
tème  nerveux  (OixiiAut)  :  cotte  opinion  est  démentie  par  les 
expériences  do  BoenxEvn.i,l3  et  Lavvbo.Xi 


C’est  au  contraire  un  bon  hypnotique,  dont  l’action  est  assez 
fidèle.  Los  insomnies  des  diabétiques  sont,  en  particulier,  heu¬ 
reusement  influencées  par  les  injections  sous-cutanées  do  bro¬ 
mure  do  camphre. 

Enfin  il  y  aurait  un  antagonisme  partiel  entre  la  strychnine 
et  le  bromure  do  camphre  (\  alesti  ï  Vivo,  cité  d’après  Boeii- 
SEMELE  et  Baicox). 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  10  à  So  centigrammes  par 
injection  :  jusqu’à  doux  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Effets  de  l’ixjectiox. 

a)  Immédiats.  —  Localement  très  vive  douleur,  surtout  si  l’on 
emploie  la  formule  de  Bouhmeville.  Cotte  douleur  no  persiste 
pas  cependant  au  delà  d’une  demi-heure.  Avec  une  formule  do 
base  huileuse,  la  cuisson  est  moins  vive, 

b)  Éloignés.  —  L’eflet  hypnotique  so  produit  généralement 
une  heure  après  l’injection  do  3o  h  4o  centigrammes  de  cam¬ 
phre  monobromé.  L’élimination,  assez  rapide,  se  fait  par  les 
reins  (Haduteau),  et  par  la  muqueuse  bronchique. 

L’abaissement  de  la  température  so  produit  au  moment  de 
l’hypnose. 

Localement  il  n’y  a  ni  induration,  ni  complications  inflam¬ 
matoires  (abcès,  etc.),  mémo  chez  les  diabétiques,  à  condition 
que  l’opérateur,  l’opéré,  l’instrument  aient  été  rigoureusement 
aseptises. 

EOUMULES 

Monobroinuro  do  camphre .  3  gr. 

Alcool . . .  33  gr. 

Glycérine .  33  gr. 

i  à  3  centimètres  cubes. 

(Iloèasuiu.e.) 

Camphre  monohromé .  3Bi5o 

Vaseline  liquide  stérilisée .  3o  ce. 

3  à  4  centimètres  cubes. 

G.  Mauk.vxue. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  sauvetage  de  raneienne  Faculté 
de  médecine. 

Rue  de  la  Bùclierie,  au  coin  de  la  rue  de  l’Ilôlel-Gol- 
bcrl,  c.vislc  un  iinnicublc  à  peine  défiguré  par  les  bàtisse.s 
qui  en  ont  masqué  l’entrée  principale  et  les  anciens  amé¬ 
nagements.  Cet  immeuble  est  l’ancienne  Faculté,  com¬ 
mencée  en  1469,  bâtie  sur  un  terrain  cédé  par  les  moines 
chartreux  et  due  aux  instances  de  Desparts,  chanoine  et 
médecin  de  Charles  VII,  et  à  Guillaume  Bazin,  qui,  après 
la  mort  de  Desparts,  en  surveilla  l’édification.  Des  con¬ 
structions  successives,  entreprises  au  cours  des  siècles  pour 
doter  la  Faculté  d’un  monumenl'dignc  d’elle,  subsistent  la 
vaste  salle  des  Actes,  encore  éclairée  de  ses  baies  ogivales, 
et  le  premier  ampliithéfltre,  construit  d’abord  en  lÜao, 
réédilié  ensuite  eu  1744  sous  le  décanat  de  Villars  et 
inauguré  en  1745  par  Winslow.  Voici  la  description  qu’a 
donnée  de  cet  ampbitliéfltre  M  .  L.  Augé  de  Lassus,  (fans 
une  conférence  faite  le  a3  juin  1893,  à  la  Société  des 
Amis  des  monuments  narisiens  :  «  Surélevée  d’un  per¬ 
ron,  surmontée  d’un  œil-de-bœuf  où  s’enroulent  au  mi¬ 
lieu  des  palmes  les  serpents  du  dieu  guérisseur,  la  porte 
soutient  le  large  cartouche  de  l’inscription.  Deux  robustes 
pilastres  doriques  supportent  le  fronton  triangulaire  où 
s’abrite  l’écusson  de  l’école  :  trois  cigognes,  le  rameau 
d’origan  au  bec,  sous  le  rayoïiiicmcînt  d’un  soleil  échappé 
des  nuages,  avec  cette  devise  orgueilleuse  et  trop  conlian  te  : 
Urbi  et  orbi  salus.  a 
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(i  L’ainpliithéàlre  repose  sur  uu  sous-sol  \oùté.  Unpilier 
central  revoit  la  retombée  des  assises  descendantes  et 
toute  une  friperie  curieuse  drape  les  murailles,  encombre 
jusqu’aux  marches  des  escaliers,  prolonge  dans  les  ténè¬ 
bres  comme  une  fantastique  et  vague  apparition  de  mains 
flottantes,  n  Cet  amphithéâtre  est  devenu  un  lavoir  et  les 
«  mains  ilotlantes  »  sont  les  accessoires  d’un  chilfonnier. 

C’est  qu’en  ell'et,  dès  177(),  l’ancienne  Ecole  do  méde¬ 
cine  a  été  abandonnée  et  transportée  rue  Jean-de-Beau- 
vaib|,  et,  depuis,  les  bâtiments  qui  l’avaient  longtemps 
abritée  ont  eu  des  sorts  divers.  D  abord  confiés  au.v  hos¬ 
pices,  ils  furent  aliénés  en  i8i()  et  passèrent  entre  les 
mains  de  divers  jiropriétaircs  dont  les  derniers  ont  été 
le  comte  Boutry  et  sa  sœur  M"'"  Féjard. 

C’est  à  eux  que  s’adressa,  en  189^,  M.  le  D’’  Le  Baron 
pour  obtenir  la  cession  à  la  ville  d’une  maison  de  rapport 
qui  se  détériorait  de  jour  en  jour,  entrainant  dans  sa 
ruine  les  bâtiments  auxquels  elle  était  annexée.  Notre 
confrère  avait  été  frappé  de  l’état  de  conservation  de  cer¬ 
taines  parties  du  monument.  11  avait  étudié  les  moyens 
de  le  restaurer  et  trouvé  au  musée  Carnavalet  un  projet 
de  reconstitution  qui  eût  donné  les  plus  beaux  résultats. 
Il  n’hésita  donc  pas  à  faire  appel  au  corps  médical  et  à  la 
Société  des  Amis  des  monuments  parisiens  pour  assurer 
la  réalisation  de  ses  projets.  Les  médecins  restèrent  indif¬ 
férents,  malgré  les  appels  réitérés  que  leur  adressa  le 
Bulletin  de  l’Association  syndicale  professionnelle  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine.  Mais  les  corps  savants  surent  comprendre 
l’intérôt  que  présentait  le  projet  qui  leur  était  soumis  par 
M.  le  D"'  Le  Baron.  A  la  pétition  adressée  au  Conseil  mu- 
nicioal  par  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  vinrent 
bientôt  s’ajouter  les  vœux  transmis  au  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  par  1  Académie  des  Beaux-Arts,  l’Académie  des  In¬ 
scriptions  et  Belles-Lettres,  la  Faculté  de  médecine, 
l’Académie  de  médecine,  la  Société  française  d’archéolo¬ 
gie,  etc.,  etc.  Ces  pétitions  et  ces  vœux  ne  pouvaient 
manquer  d’émouvoir  le  Conseil  municipal. 

Pour  le  décider,  M.  le  D'  Lc  Baron  obtient  de  M.  le 
comte  Boutry  une  promesse  de  vente  immédiate  si  la  Ville 
consent  à  conserver  les  bâtiments  de  l’ancienne  Faculté. 
Il  fait  plus.  Il  reproduit  par  la  photographie  les  projets  de 
reconstitution  qu’il  a  découverts  au  musée  Carnavalet,  et 
il  s’en  va  de  porte  en  porte,  muni  de  scs  plans,  de  ses 
photographies,  de  ses  promesses  de  vente,  intéresser  à  sa 
cause  ministres,  députés,  conseillers  municipaux. 

Après  deux  années  d’cHbrts,  la  4”  commission  du  Con¬ 
seil  municipal  donne  un  avis  l'avorable  sur  le  rapport 
de  iM.  Baudin.  Mais  pour  acheter  l’immeuble  de  la  rue  de 
la  Bûcherie,  il  faut  de  l’argent,  et  la  Mlle  n’en  a  pas.  Elle 
possède  bien  d’autres  terrains,  mais  ceux-ci  ne  trouvent 
las  d’acquéreur.  Infatigable,  le  D’’  Le  Baron  s’enquiert  de 
a  valeur  de  ces  terrains  sis  rue  Cimarosa  ;  il  obtient  du 
D''  de  Cyon  une  promesse  d’achat,  et  voici  l’argent  trouvé. 
La  1  "  commission  du  Conseil  municipal  est  saisie  de  l’af¬ 
faire  par  un  rapport  de  M.  Sauton.  Elle  vote  l’achat  de 
l’ancienne  Faculté,  'l’out  va  être  terminé. 

Pas  encore.  La  4'  commission  chargée  du  premier  rap- 
])ort  —  favorable  cependant —  proteste  contre  les  conclu¬ 
sions  de  la  i"  commission.  L’argent  encaissé  par  la  vente 
des  terrains  de  la  rue  Cimarosa  restera  dans  les  cfiisses  de 
la  Ville.  L’achat  des  immeubles  de  la  rue  de  la  Bûcherie 
sera  ajourné.  Nouvelle  campagne,  nouvelles  démarches  de 
M.  Le  Baron.  Des  délégations  sont  envoyées  aux  membres 
influents  du  Conseil  municipal.  M.  le  D*'  Le  Baron  reste 
l’inspirateur,  mais  ne  veut  pas  être  l’interprète  de  ces 
nouvelles  instances.  On  commence  à  se  demander  —  il 
y  a  toujours  des  esprits  soupçonneux  —  pourquoi  il  s’in¬ 


téresse  tant  à  ce  projet.  On  •  pourrait  supposer  qu’il  y 
trouvera  un  prolît  quelconque.  Un  heureux  incident  lui 
permet  d’agir  avec  plus  d’énergie.  La  promesse  de  vente 
que  lui  avait  consentie  le  comte  Boutry  était  d’une  durée 
précise  (18  mois).  Le  temps  est  écoulé.  Elle  est  nulle.  Il 
faut  reprendre  de  nouvelles  négociations,  et  le  D'  Le  Ba¬ 
ron  repasse  à  la  Ville  (commission  des  indemnités)  le 
nouveau  contrat  qu’il  obtient  du  propriétaire. 

_  Enfin  scs  déniarcbes  aboutissent,  et,  le  a4  avril  der¬ 
nier,  M.  Sauton  fait  voter  par  le  Conseil  municipal  l’achat 
de  l’ancienne  Faculté  de  Paris. 

Cette  histoire  n’est-elle  pas  édifiante  en  montrant  ce 
iju’il  faut  de  ténacité  pour  réussir.  Le  5  juillet  1898,  dans 
1  expression  du  vœu  de  la  Faculté  de  médecine,  M.'Brouai- 
del  rendait  pleine  et  entière  justice  à  l’initiative  et  aux 
efforts  du  D’’ Le  Baron.  11  n’est  que  juste  d’associer  le 
public  médical  tout  entier  à  cet  hoimnage  rendu  à  notre 
confrère  qui,  s’inspirant  des  sentiments  les  plus  élevés, 
s’autorisant  de  ses  connaissances  liistoriques  et  archéolo¬ 
giques,  n’a  ménagé  ni  son  temps,  ni  sa  peine,  ni  même 
d’assez  sérieuses  dépenses  pour  assurer  à  la  Ville  de  Paris 
la  conservation  d’un  des  spécimens  les  plus  purs  de  l’ar¬ 
chitecture  du  xv°  siècle  et  pour  maintenir  au  pied  de  la 
montagne  Sainte-Geneviève  ce  qui  fut  le  berceau  de  notre 
Faculté  de  médecine. 


Germain  Sée. 

Tous  ceux  qui,  ayant  commencé  leurs  études  médicales 
il  y  a  quelque  trente  ans,  ont  gardé  le  souvenir  de  l’en¬ 
thousiasme  avec  lequel  ils  ont  entendu  les  premières 
leçons  ou  accueilli  les  premiers  ouvrages  de  G.  Sée  ne 
pourront,  sans  un  sentimerifde  profonde  tristesse,  songer 
à  ce  que  furent  les  dernières  années  du  maître  cjui  vient 
de  mourir. 

Car,  il  importe  de  l’affirmer,  aujourd’hui  que  l’on 
sourit  dédaigneusement  quand  on  fiarle  du  passé  et  des 
œuvres  gui  ont  préparé  le  mouvement  scientifique  con¬ 
temporain,  Germain  Sée  a  été  un  grand  médecin.  A  une 
intelligence  d’élite,  à  une  puissance  de  travail  vraiment 
extraordinaire,  il  joignait  une  facilité  d’assimilation  et 
une  fécondité  surprenantes. 

Lorsque  parurent  son  Mémoire  sur  la  chorée  et  les  ma¬ 
ladies  nerveuses,  ses  leçons  de  pathologie  expérimentale 
sur  le  sang  et  les  anémies  et  surtout  son  premier  traité  du 
Diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  du  cœur,  on  pou¬ 
vait  espérer  que  cet  enseignement  d’un  maître  imposé, 
par  un  acte  (l’autorité  à  la  Faculté  de  Paris  allait  jeter 
le  plus  vif  éclat  sur  la  médecine  française. 

Parmi  les  études  de  thérapeutique  physiologique  qui 
firent  suite  à  ces  travaux,  plusieurs  restent  aussi  dignes 
d’être  citées  comme  des  œuvres  personnelles  tout  a  la 
fois  sérieusement  conçues  et  honnêtement  écrites.  On  ne 
peut  malheureusement  apprécier  dans  les  mêmes  termes 
certains  ouvrages  au  sujet  desquels  nous  avons  dû,  il  y 
a  (juelques  années,  faire  les  plus  expresses  réserves.  Mais, 
s’il  n’est  pas  possible  de  rendre  au  caractère  de  G.  Sée 
les  hommages  que  méritent  son  talent  et  sa  science  cli¬ 
nique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  de  ses 
œuvres  ont  marqué  sa  place  à  la  tête  des  médecins  les 
plus  sagaces,  les  plus  féconds  et  les  plus  érüdits  dece 
siècle. 


L.  Lëiieuocixeï. 


G.  Masso»,  Propriétaire-Gérant. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


ÉDITION  DU  JEUDI 


•  •  ...  J. 

.■  vf^pup  de  pied  de  cheval  à  ce  niveau  el  la  plaie  s’élaît 

THÉRAPEUTIOUE  CHIRURGICALE.  -  Lo  Iav.igo  du  sang  daf^'los  P»»’  première  iiiteulion  sans  aucun  pan.semenl. 

infoctions  chirurgicales  (p.  4  8i).  ( -^  F  jo^r,  du  Insnius  se  manilcslail  le  soir,  et  au 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  Société  française  de  îarymjoîoÿie,  o/ol^’  ^  fiSlr  jJir  «près  Taccident,  je  me  trouvais  eu  préseiicc  d’un 
r/itWoÿie  ;  Hypertrophie  des  cornois  (p. /|8a).  —  Abcès  masicl^nsX.  ?  encore  limite  à  la  recion  cervico-céphaluiue.  L 
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8C0I110  dirccio  (p.  484).  —  Raucitù  vocalo.  —  Ahlalion  dos  ov.TnKS,,,-;J 

—  Corps  clrangor  do  l’oroillo.  —  Vorligo  lal.yriiilhi.pio  (p.  48S^d 

—  Hématonio  do  la  cloison.  — Olito  aipuë.  —  Mastoïdiledo  Bczold. 

—  Vogôlalions  adënoïdos.  —  Œdème  aigu  du  larynx.  —  Knipyèmo 
du  sinus  frontal  (p.  486).  —  Toux  amygdalienno.  —  Pansement 
des  otites.  —  Lai-yngito  oedémateuse.  —  XIV’  Congrès  allemand  de 
médecine  interne  :  Pnouniothorax  tuberculeux  (p.  487). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  .Anosthésio  locale 
.  (p.  487).  —  Palatoplastio.  —  Société  de  biologie  ;  Injections  intra¬ 
veineuses  do  sérum.  —  Polynévrite.  —  Cliolostérino  do  la  bile.  — 
Tuberculose  du  foie  (p.  488).  —  Défenses  chez  les  végétaux 
et  chez  les  animaux.  —  Injections  do  sérum.  —  Société  de  chirurgie  ; 
Lithiase  vésiculaire.  —  Fistules  ontéro-vaglnalos  (p.  48g).  —  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  :  Lupus  éléphanlliiasiquo.  —  Stétbogra- 
pliio  bilatérale.  —  Société  de  thérapeutique  :  Scarlatine  (p.  490).  — 
Vésication  canlliaridoo  (p.  491). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemaobk.  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin  ;  Tétanos  strycliniquo.  —  Traitement  gymnastique  du  tabès. 

—  Structure  dos  cellules  ganglionnaires.  —  Société  médicale  de  Nurem¬ 
berg  ;  Mal  do  Polt  (p.  491).  —  Plaio  du  orAno^  —  AaoLETEnaE.  So¬ 
ciété  clinique  de  ladres  :  Simulation  chez  un  enfant.  —  Laryngecto¬ 
mie.  —  Luxation  dos  doux  hanches.  —  Fracture  du  col  du  fémur. 

—  Section  et  suture  immédiate  du  nerf  vague  gaucho  (p.  éga). 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  lavage  du  sang  dans  les  infections 
chirurgicales, 


Les  injections  intraveineuses  de  solutions  salines  dites 
((  de  sérum  artificiel  »  sont  passées  du  domaine  expéri¬ 
mental  dans  la  pratique  médico-chirurgicale,  et  la  Itellc 
découverte  do  MM.  Dastré  et  Loyc  sur  le  lavage  du  sang 
en  1887  a  reçu  la  sanction  complète  de  la  pathologie’ - 
humaine.  Ces  injections  sont  inollensives  sous  les  con¬ 
ditions  de  vitesse,  de  pression,  d’asepsie  et  de  perméabi¬ 
lité  rénale  posées  par  leurs  auteurs.  Les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  contre  les  hémorrhagies  abondantes 
et  les  maladies  infectieuses  vous  sont  déjà  connus.  Ils 
sont  trop  remarquables  et  trop  constants  pour  être  dis¬ 
cutés,  et  ils  nous  font  entrevoir  de  nouvelles  et  très 
nombreuses  applications.  Pour  ma  part,  j’ai  pu  suivre 
l’évolution  de  cette  méthode  à  son  foyer  môme  d’origine, 
au  laboratoire  de  mon  maître  en  expérimentation,  le 
D*^  Dastre,  et  je  l’ai  appliquée  d’abord  timidement,  puis 
largement  dans  la  pratique  chirurgicale.  Depuis  i89.'j, 
j’ai  pratiqué  une  cinquantaine  de  ces  injections  massives 
de  solution  dite  physiologique  dans  les  cas  de  iélarios, 
d'Itèmorrhagies  traumatiques  graves,  de  septicémies  péri¬ 
tonéales  et  a  infections  rénales.  Les  résultats  que  j’ai  obte¬ 
nus  sont  très  encourageants,  je  viens  vous  les  soumettre, 
et  en  môme  temps  je  vous  demanderai  votre  avis  sur'  le 
mode  d’action  encore  bien  obscur  de  cette  méthode. 


Au  mois  de  mars  189:!,  j’ai  reçu  de  Melun,  à  l’hôpilal 
Bcaujon,  un  charretier  qui,  portait  une;  cicatrice  à  peine 
complète  d’une, plaie  transversale  de  la  région  sourcilière 
droite.  Six  jours  avant  son  entrée,  le  malade  avait  reçu 


le  chloral,  le  tout  joint  à  rimmohilité  et 
iKihscurité  absolues,  n’empôchèrent  pas  les  contractures 
de  se  généraliser  et,  le  matin  du  3°  jour,  le  malade  en 
opisthotonos  faillit  succomber  dans  un  spasme  laryngé. 
Je  priai  alors  mes  collègues  Ghantemesse  et  Widal  de 
voir  le  malade  avec  moi.  11  n’y  avait  pas  à  songer  à  une 
action  sur  la  plaie,  complètement  cicatrisée  depuis  3  jours; 
la  cause  des  accidents  était  dans  l’intoxication  générale 
cjue  rien  ne  pouvait  chasser.  C’est  alors  que  nous  fûmes 
d’avis  de  faire  le  lavage  du  sang.  Séance  tenante,  une 
saignée  de  5oo  grammes,  suivie  d’une  injection  de  solu¬ 
tion  saline  de  1  aoo  grammes,  fut  pratiquée.  Quelnues 
heures  après,  toutes  les  contractures  cessèrent  et  le  len¬ 
demain  matin,  il  n’existait  plus  qu’une  certaine  diffi¬ 
culté  à  écarter  les  mâchoires.  Le  surlendemain  matin, 
les  contractures  gagnaient  de  nouveau  le  cou  et  le  dos, 
je  fis  une  nouvelle  saignée  de  700  {Grammes  et  une  in¬ 
jection  de  1  aoo  grammes.  Le  soir,  les  contractures 
avaient  disparu,  il  resta  un  peu  de  trismus  pendant 
3  jours  el  le  malade  guérit  complètement.  Un  an  après, 
il  revenait  à  l’hèpital  nous  amenant  un  autre  blessé; 
lui-même  n’avait  jamais  eu  aucun  accident  nouveau. 

Le  i/i  mars  189/1,  un  employé  do  la  G"  de  l’Ouest, 
âgé  de  3a  ans,  entrait  à  l’hôpilal  Bcaujon  pour  un 
écrasement  de  la  main  et  du  bord  interne  clu  pied  droit. 
L’accident  était  consécutif  à  un  coup  de  pilon.  Au 
5”  jour  apparut  un  tétanos  à  début  cervico-facial  :  môme 
traitement  médical,  môme  Insuccès,  inômc  généralisa¬ 
tion  au  3"  jour  que  dans  le  cas  précédent.  Enhardi  par 
mon  premier  résultat,  et  sachant  le  faible  espoir  que 
nous  laisse  celte  terrible  complication,  nous  pratiquâmes, 
à  3  jours  d’intervalle,  3  saignées  de  700  grammes,  ac¬ 
compagnées  de  3  injections  de  900  el  de  i  (ioo  grammes 
de  solution  saline.  Les  contractures  cédèrent  exactement 
de  la  môme  façon  cl  le  malade  sortit  guéri  complètement, 
le  3o  juin,  de  son  tétanos  et  de  sa  plaie. 

Dans  un  autre  cas  de  tétanos  suraigu,  traité  au  môme 
hôpital  en  189/1,  malade  mourant  au  moment  de 
l’intervention,  succomba  cpiclques  heures  après  malgré 
l’injection. 

Je  ne  veux  pas  déduire  des  faits  précédents  ipie  le 
trailcineiil  du  tétanos  par  le  lavage  du  sang  donnera 
toujours  des  succès,  je  connais  les  formes  bénignes, 
chroniques,  curables  de  cette  allédion,  j’accorde  môme 
(|ue  mes  malades  auraient  peut-être  guéri  .sans  mes 
injections.  Mais  leur  aclioii  a  été  si  ra]jide  et  si  nette 
qu’elle  est  indéniable  el  la  conclusion  rjiii  s’impose  me 
parait  être  la  suivante  :  cerlaines  formes  de  tétanos  dans 
lesquelles  le  foyer  d’origine  ne  pouriâ  être  atteint  soit 
à  cause  de  sa  situation,  soit  à  cause  de  son  ancienneté 
(les  bacilles  ayant  alors  disparu  de  la  plaie),  pourront, 
en  cas  d’échec  des  moyens  ordinaires,  bénéficier  rapide¬ 
ment  du  lavage  du  sang,  avec  ou  sans  saignée. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  résultats  que  m’ont  donnés 
les  injections  intraveineuses  dans  les  hémorrhagies  graves 
et  dans  les  infections  péritonéales  —  ils  sont  absolument 
remarquables  et  conformes  à  ce  que  vous  savez  sûr  celle 
question  (voir  Société  de  chirurgte,  18  décembre  1895). 
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—  Les  quantités  injectées  ont  varié  de  3  à  8  litres. 
Cinq  de  mes  malades  doivent  réellement  leur  vie  à 
cette  métliode.  L’une  succombait  à  une  liémorrliagie 

ost-opératoire  telle  que,  au  moment  ou  mon  interne 

1.  Desfosse  fit  l’injection,  la  malade  était  inerte,  le  réflexe 
cornéen  n’existait  plus,  la  sensibilité  avait  disparu,  si 
bien  que  cette  femme  ne  s’est  pas  doutée  de  l’interven¬ 
tion  à  laquelle  elle  a  dû  le  salut.  Dans  4  autres  cas,  il 
s’agissait  de  septicémies  péritonéales  consécutives  à  des 
interventions  sur  l’abdomen.  Cbez  tous  ces  malades 
l’infection  était  de  la  plus  haute  gravité,  la  température 
peu  élevée,  le  pouls  incomplable,  les  extrémités  froides, 
violacées,  indiquant  une  intoxication  particulièrement 
intense,  celle  môme  que  nous  considérons  comme  tou¬ 
jours  mortelle,  et  l’issue  fatale  il  brève  échéance  ne  fai¬ 
sait  aucun  doute,  ni  pour  nous  ni  pour  notre  entourage. 
Ces  malades  ont  guéri  et,  je  l’avoue,  à  mon  plus  grand 
étonnement.  Je  n’insiste  pas  sur  les  phénomènes  vrai¬ 
ment  exti'aordinaircs  qui  succèdent  immédiatement  à  l’in¬ 
jection,  ils  ont  été  signalés  par  tous  mes  collègues.  Là 
encore,  il  est  certain  que  nous  n’avons  pas  entre  les  mains 
une  panacée.  J’ai  perdu  moi-mèmo  3  autres  malades, 
dont  un  d’une  péritonite  suite  d’appendicite  malgré  ces 
injections.  Mais  je. ne  vous  signale  ici  que  les  cas  où  l’ac¬ 
tion  de  l’injection  a  été  vraiment  indéniable  et  je  laisse 
de  côté  les  faits  douteux  où  les  malades  auraient  peut-être 
guéri  sans  lavage. 

.  J’ai  essayé  cette  niétliode  dans  a  cas  d'infeclions  rénales 
diffuses  aùjii'ès  alors  que  l’un  dos  deux  reins,  plus  malade, 
avait  été  ouvert  et  drainé.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus 
et  que  les  lois  de  la  physiologie  pathologique  pouvaient 
faire  prévoir  ont  été  à  peu  près  négatifs.  J’ai  pu  provo¬ 
quer  une  durèse  abondante,  rendre  à  la  bouobosonbun>i- 
dité  d’un  pronostic  généralement  si  favorable,  mais  je 
n’ai  réussi  qu’à  prolonger  de  quelques  jours  la  vie  de  mes 
malades.  Il  est  probable  que  do  ce  côté  nous  trouverons 
certaines  Ibrines  de  pyélonéphrites  justiciables  du  lavage 
du  sang,  mais  je  ne  peux  actuellement  en  préciser  les  in¬ 
dications. 

11 

Le  point  de  physiologie  pathologique  que  je  voudrais 
aborder  a  trait  aii  mode  (Taction  de  ces  lavages.  Il  est 
logique  de  penser  que  les  doses  massives  d’eau  injectée 
entraînent  les  toxines,  et  pour  le  tétanos  c’est  la  seule 
explication  plausible,  mais  cette  excrétion  ne  peut  avoir 
lieu  que  par  un  intermédiaire  obligé,  le  relèvement  et  le 
maintien  a  une  tension  normale  de  la  pression  artérielle. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  agissons  chez  nos 
malades  diflèrent  de  celles  dans  lesquelles  s’étaient  placés 
les  expérimentateurs. 

Les  cpiantités  d’eau  injectée  sont  beaucoup  moindre  en 
pathologie  humaine  que  dans  les  expériences  de  M.  Das- 
tre.  Nous  faisons  une  injection  intra-veineuse  qui  est  une 
simjile  réjilétion  de  l’appareil  circulatoire,  et  nous  nous 
arrôtons  juste  au  moment  où  le  lavage  véritable  commen¬ 
cerait  et  cependant  le  résultat  pratique  est  acquis  puisque 
nous  mettons  ainsi  en  jeu  l’action  des  émonctoires  natu¬ 
rels  (diurèse,  sécrétion  salivaire,  diapborèse,  etc.).  Une 
seconde  difl’érence  entre  nos  conditions  d’expérimentation, 
c'est  que  le  physiologiste  agit  sur  un  animal  sain  dont  la 
tension  artérielle  est  normale,  et  nous  agissons  au  con¬ 
traire  sur  un  malade  dont  le  pouls  est  petit,  rapide,  mou 
et  fuyant,  symptomatique  d’une  tension  artérielle  minima. 

Depuis  bien  longtemps  j’ai  remarqué  que  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’une  infection  grave  chirurgicale  c’est 


l’abaissement  delà  pression  artériellej  et  quand  on  observe 
les  accidents  qui  terminent  ces  péritonites  suraiguës  on 
arrive  à  cette  conviction  que  nos  malades  succombent 
par  asthénie  cardiaque,  soit  que  l’intoxication  frappe  les 
centres  vaso-moteurs,'  soit  qu  elle  atteigne  l’appareil  ner¬ 
veux  du  cœur  lui-même.  Le  inuscle  cardiaque  se  con¬ 
tracte  follement  et  à  vide.  Or  le  premier  effet  d’une 
injection  intra-veineuse  en  pareil  cas,  c’est  l’augmenta¬ 
tion  de  la  tension  artérielle,  la  régularisation  et  la  dimi¬ 
nution  des  battements  du  cœur.  L’action  est  si  rapide  et 
si  manifeste  qu’il  est  bien  difficile  d’y  voir  tout  d’abord 
autre  chose  qu’une  simple  action  mécanique,  un  véritable 
point  d’appui  trouvé  à  la  contraction  cardiaque^ 

Je  croîs  que  cette  tonicité  rendue  à  l’appareil  cirenîà- 
loire  joue  par  elle-même  un  rôle  considérable.  Eu  effet 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle  provoquée  par 
l’infection  a  pour  conséquence  corrélative  immédiate  une 
excrétion  minima  d’urines  qui  est  réduite  à  aoo,  3oo  et 
4oo  grammes,  et  cette  suppression  du  filtre  rénal,  seule 
voie  d’émonction,  est  un  obstacle  à  l’élimination  des 
toxines  et  une  cause  de  l’aggravation  des  accidents.  Or  le 
second  résultat  bien  net  et  presque  immédiat  d’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse,  c’est  la  diurèse  ;  nous  voyons  nos 
malades  uriner  do  i  ooo  à  3  ooo  grammes  dans  les 
24  heures  suivant  les  quantités  injectées.  Cette  urine, 
dont  je  n’ai  pu  encore  déterminer  le  coefficient  de  toxicité, 
renferme  bien  probablement  un  grand  nombre  des  pro¬ 
duits  morbides  qui  empoisonnaient  le  malade,  et  c’est 
alors  que  l’action  du  lavage  véritable  commence,  et  non 
seulement  le  rein,  mais  les  glandes  salivaires,  la  peau, 
l’intestin  contribuent  pour  leur  part  à  l’élimination  des 
produits  toxiques.  Il  se  fait  en  somme  une  guérison 
naturelle  de  la  maladjc  par  mise  en  jeu  des.émpnfitpire.s 
naturels. 

Le  rétablissement  de  la  tension  artérielle  et  la  conti¬ 
nuation  de  l’injection  intraveineuse  aurait  même,  pour 
mon  collègue  Delbet,  le  pouvoir  d'empêcher  l’absorption 
au  niveau  des  foyers  morbides.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
certain  que  le  manque  complet  d’injesta  chez  nos  opérés 
doit  singulièrement  faciliter  la  résorption  par  les  veines 
au  niveau  des  régions  infectées,  et  que  le  rétablissement 
de  la  pression  normale  doit  les  diminuer  d’autant. 

Tels  sont  les  quelques  faits  de  physiologie  que  je  viens 
vous  soumettre  et  sur  lesquels  je  serais  heureux  d’avoir 
l’avis  de  la  Société. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  ÉHANÇAISE  DE  LARYNGOLOGIE,  0T01.0G1E 
ET  RHINOEOGIE 

Session  de  lS9û, 

Troubles  réflexes  consécutifs  à  l’hypertrophie 
de  la  partie  postérieure  des  cornets  infé¬ 
rieurs. 

M.  Martin.  —  II  somhlc  quo  lus  troubles  résuUunt  de 
l’hypertrophie  do  la  partie  postérieure  des  cornets  intérieurs 
soient  seulement  dos  troubles  reiipiratoiros  causés  par  l’obstruc¬ 
tion  des  choanos.  Gopçndant  il  n’en  est  jias  ainsi  et  l'on  constate, 
en  dehors  des  troubles  respiratoires,  dos.  troubles  réflexes  abso¬ 
lument  indépendants  dos  premiers  ;  on  effet,  la  Cautérisation  de 
la  queue  du  cornet  fait  disparaître  les  réflexes,  et  cependant  elle 
s’accompagne  d’une  exsudation  telle  que  la  l'ormetiiro  do  la 
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choano  est  plus  grando  qu’avant  la  cautérisation;  la  gâno  respi- 
raloiro  produite  par  ce  fait  est  assez  notable,  et  le  malade  la 
considère  coinine  une  alleclion  nouvelle  surajoutée  it  la  jire- 

Les  troubles  réflexes  auxquels  je  viens  de  faire  allusion  sont 
tantèt  généraux  :  mal  do  tète,  névralgie  ;  tantôt  locaux  :  toux, 
cbatouillomonts,  bourdonnements,  surdité. 

M.  Gellé  pense  que  les  bourdonnements  peuvent  être  dus 
non  seulement  à  do  l’oblitération  tubaire,  mais  souvent  aussi  & 
des  excitations  réflexes  provenant  des  régions  nasales  procbos  do 
l’orifice  dos  trompes. 

Des  abcès  mastoïdiens  sans  suppuration 
de  la  caisse. 

M.  Lubet-Barbon.  —  L’ompyème  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  est  on  général  consécutif  il  une  suppuration  aiguO  ou 
clironiquo  do  la  caisse,  et  l’on  comprend  aisément  le  mécanisme 
do  la  propagation  inflammatoire  h  toute  la  muqueuse  do  l’oroillo 
moyenne.  Il  est  des  cas  plus  obscurs  dans  lesquels,  sans  parler 
bien  entendu,  dos  ostéites  de  l’apophyse,  qui  n’ont  rien  ii  voir 
avec  l’ompyèmo,  l’inflammation  des  cellules  semble  être  primitive 
ou  tout  au  moins  indépendante  d’une  suppuration  do  la  caisse. 
L’observation  do  quelques-uns  de  cos  cas  nous  a  montré  qu’ils 

résontaiont  dans  leur  évolution  certains  signes  communs,  et, 

ans  leur  localisation,  dos  particularités  anatomique  importantes 
pour  leur  pronostic  et  leur  traitement.  .le  citerai,  ii  ce  propos, 
(>  cas  observés,  et  qui  paraissent  calqués  les  uns  sur  les  autres, 
mais  qui  présentent  néanmoins  quelques  points  caractéristiques. 

En  premier  lieu,  lu  lenteur  do  l’évolution.  L’afibetion  débute 
par  dos  phénomènes  bien  nets,  souvent  bilatéraux,  du  côté  dos 
oreilles  ;  le  froid  ou  la  grippe  en  sont  la  cause  le  plus  souvent 
indiquée. 

Après  quelques  jours,  les  phénomènes  auriculaires  s’amendent, 
disparaissent  d’un  côté,  pour  se  localiser  do  l’autre,  et  les  pa¬ 
tients  se  plaignent  do  gène  do  l’audition,  do  bourdonnements, 
ou  plutôt  de  battements  iscohrones  il  ceux  du  pouls,  do  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  plus  ou  moins'coniinuos,  mal  localisées; 
siégeant  h  la  tempo,  à  la  nuque.  Au  bout  d’un  temps  qui  excède 
parfois  3  mois,  il  y  a  une  recrudescence  do  la  douleur  et  une 
localisation  plus  nette  dans  la  région  mastoïdienne.  Los  mou¬ 
vements  sont  difficiles,  l’état  général  est  moins  bon,  parfois  il  y 
a  do  la  fièvre  et  dos  frissons. 

L’examen  do  la  région  no  montre  souvent  rien  d'anormal,  la 
pointe  do  l'apophyse  est  douloureuse,  et  il  y  a  un  peu  d’ompA- 
ioment  on  arrière  et  on  bas. 

L’audition  est  diminuée,  la  membrane  est  rouge,  dépolio, 
donnant  îi  l’œil  l’impression  d’ôtro  épaissie.  Par  la  douche 
d’air,  on  no  constate  pas  la  présence  du  liquide  dans  la  caisse 
et,  fait  très  remarquable,  le  cathétérisme  n’améliore  en  rien 
l'audition.  La  paracentèse,  souvent  tentée,  no  donne  pas  issue 
h  du  pus. 

Ilientôt  apparait  du  gonflement,  siégeant  on  arrière  do  l’apo¬ 
physe,  effaçant  quelquefois  la  lumière  du  conduit,  et  s’accom¬ 
pagnant,  au  début,  d’exacerbation  des  douleurs.  Celles-ci  cèdent 
souvent,  en  môme  temps  que  la  fluctuation  apparait,  et  c’est  un 
signe  que  le  pus  n  perforé  sg  coque  osseuse,  et  s’étale  librement 
sous  les  tissus. 

Si  l’on  trépane  alors,  au  lieu  d’élection  pour  la  rocbercho 
do  l’antre,  on  pénètre  dans  cette  cavité,  et  on  n’y  rencontre 
jias  do  pus  ;  !i  peine  quelques  bourgeons,  quelquefois  un  simple 
épaississement  do  la  muqueuse.  Comme  il  faut  trouver  la  raison 
dos  symptômes,  on  descend  vers  la  pointe,  on  ouvre  les  cellules, 
et  l’on  trouve  que  l’antre  et  la  caisse  sont  indemnes. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  abcès  mastoïdiens  sans  sup¬ 
puration  do  la  caisse  présentent  un  certain  intérêt  ; 

1°  Par  leur  origine  quo  nous  croyons  pharyngée  bien  que  la 
route  inllammaloiro  se  perde  pour  ainsi  dire  au  niveau  do  la 

Par  leur  évolution  lente  et  insidieuse,  n’invitant  pas  à 
l’intervention  et  h  la  faveur  do  laquelle  peuvent  se  produire  dos 
complications  d’abcès  par  congestion,  d’abcès  intra-cranions, 
d’accidents  infectieux  généraux; 

3“  Par  leur  siège,  dans  les  cellules  do  la  pointe  do  l’apophyse 
qu’il  faut  dans  ces  cas  trépaner  directement. 


M.  Gellé  a  vu  évoluer  l’an  dernier  un  abcès  do  l’apopbyso 
h  la  suite  d’un  bain  froid.  Il  y  eut  des  signes  d'abcès  sous- 
périostiquo,  gonflement,  douleur,  fistule,  écoulement  purulent. 
L’abcès  fut  ouvert,  il  no  communiquait  on  aucune  façon  avec 
l’oroillo.  Celle-ci  n’était  pas  attointo  et  lo  malade  n’avait  jamais 
ou  do  CO  côté  que  des  douleurs  vagues  et  passagères.  Ce  fait 
montre  que  la  production  do  cos  abcès  peut  être  plus  sou. 
daine  que  no  lo  disait  M.  Lubet-Barbon. 

M.  liermoyez  a  trépané  il  y  a  a  mois  une  femme  d’uno 
uarahlainc  d’années  qui  présentait  depuis  longtemps  dos  lésions 
O  roroillo,  Elle  n’avait  jamais  ou  d  écoulement  purulent.  La 
trépanation  montra  que  l’abcès  no  communiquait  pas  avec 
l’oroilio.  Ici  encore  on  peut  se  demander  où  était  la  porto 
d’entrée. 

M.  Luc  pense  qu’il  no  faut  pas  oublier  l’osléito  fongueuse 
qui  peut  se  développer  dans  la  mastoïdo  aussi  bien  que  partout 
ailleurs. 

L’anémie  chronique  du  labyrinthe  et  l’épreuve 
du  nitrite  d’amyle, 

M.  Lermoyez.  —  La  séméiologie  do  l’oroilllo  interne  est 
encore  fort  insuffisanto,  surtout  quand  il  s’agit  do  déterminer  lo 
siègo  exact  et  la  nature  des  lésions  labyrinthiques.  Elle  se  per- 
foclioniiera,  surtout  grèce  à  la  méthode  anatomo-clinique  qui, 
entre  les  mains  do  Monière  pèro,  do  Moos,  do  Bozold,  a  déjà 
donné  do  préci.oux  résultats.  Cependant  l’observation  cliniqtio 
pure,  quand  ollo  a  la  chance  do  rencoiilror  un  fait  simple  et 
précis,  peut  également  fournir  d’utiles  éléments  à  co  diagnostic. 
C’est  h  CO  titre  que  je  rapporte  l’observation  suivante. 

11  s’agit  d’un  homme  do  45  ans,  diabétique  gras,  alcoolique, 
qui,  4  ans  auparavant,  è  la  suite  do  troubles  gaslro-bépaliques, 
fut  ^longuement  soumis  è  une  hygiène  alimentaire  dos  plus 
sévères.  Bientôt  s’établirent  des  troubles  auriculaires,  vertiges, 
bourdonnomonts,  surdité,  qui  peu  à  peu  s’accrurent  au  point 
do  rendre  toute  vie  active  impossible.  Quand  je  vis  ce  malade, 
je  constatai,  outre  doi  lésions  banales  d’otite  sèche,  une  insuffi¬ 
sance  labyrinthique  très  prononcée.  Attribuant  celle-ci  à  une 
by|)erémio  chronique  do  l’oreille,  duo  nu  mauvais  fonclionno- 
mont  do  l’oslomac,  j’instituai  un  trailomont  dans  co  sens  qui, 
nu  bout  do  plusieurs  mois,  n’eut  pour  résultat  que  d’aggraver 
encore  les  troubles  auditifs.  Frappé  alors  do  co  fait  que  lo 
malade  ontondaît  beaucoup  mieux  après  les  repas,  et  que, 
d’autre  part,  les  purgatifs  énergiques  lo  laissaient  presque 
sourd  pendant  quelques  jours,  je  supposai  que  tous  les  accidents 
nuriculairos  devraient  être  dus,  non  pas  è  une  byporémie,  mais 
au  contraire  ù  une  anémie  chronique  du  labyrinthe. 

Pour  as.suror  mon  diagnostic,  je  fis  inhaler  nu  malade  quel¬ 
ques  gouttes  do  nitrite  d’nmjlo  i  instantanément  les  bourdon¬ 
nements  cessèrent  et  l’audition,  pour  In  voix  basse,  passa  de 
20  à  37  centimètres.  Je  me  contentai  alors  do  proscrire  contre 
cotte  anémie  labyrlntbiqiio  l’iisago  prolongé  do  la  trinitrinc,  et, 
un  mois  après,  raudillon  était  montée  do  87  centimètres  à 
2  métros. 

Doux  notions  nouvelles  se  dégagent  do  cotte  observation. 

1°  Il  existe  dans  lo  labyrinthe  doux  ordres  do  troubles  circu¬ 
latoires  diamétralement  opposés,  riiyporémio  et  l’anémie  ebro- 
ni([uc,  qui  fonclionnoliemont  se  traduisent  par  des  symptômes 
à  co  point  identiques  qu’on  ne  peut  les  distinguer,  et  cepen¬ 
dant  cotte  distinction  est  dos  plus  importantes  pour  lo  traite¬ 
ment.  Aucun  dos  signes  donnés  jiar  les  auteurs  classiques,  pour 
faire  co  diagnostic  différontiol,  n’a  do  valeur  sérieuse.  Au  con¬ 
traire,  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle,  telle  que  je  l’ai  employée  chez 
mon  malade,  fournit  sur  co  point  dos  renseignements  immé¬ 
diats  et  précis. 

Il  suffit  do  faire  inhaler  au  patient  5  ou  0  gouttes  do  eet 
éther  et  de  comparer  l’acuité  auditive  avant  et  immédialoment 
après  cotte  inlmlation;  si  la  surdité,  les  bourdonnements,  sont 
dus  è  do  la  congestion  du  labyrinthe,  ils  augmentent  momen¬ 
tanément  ;  s’il  y  n,  nu  contraire,  anémie  de  l’oreille  interne,  ces 
troubles  s’atténuent  séance  tenante  et  l’acuité  auditive  s’accroît 
instantanément,  comme  après  une  douche  d’air.  Employé  ainsi 
îi  doses  diagnostiques,  lo  nitrite  d’amylo  n’ofl’ro  aucun  danger. 
D’ailleurs,  les  auristos  qui,  comme  Michaël,  Webor,  Liol, 
M.  Burnett,  l’ont  maintes  fois  proscrit  empiriquement  pour 
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calmor  les  boiirdonnemonts  d’orcillos,  n’en  ont  jamais  observé 
d’inconvénients  sérieux; 

3°  Le  diagnostic,  ainsi  affirmé,  fournit  h  la  thérapeutique 
une  indication  précise.  'Fout  syndrome  labyrinthique  qui  s’atté¬ 
nue  momentanément  par  l’éprouve  du  nitrite  d’amyle  relève 
d’une  ischémie  do  l’oreille  et  réclame  une  médication  vaso-dila¬ 
tatrice.  Aux  inhalations  répétées  do  nitrite  d’amylo,  qui  devien¬ 
draient  pénibles,  et  dont  l’accoutumance  s'établit  rapidement, 
je  préfère  un  médicament  à  action  plus  lento,  mais  plus  dqrable, 
tel  que  la  trinitrine  ;  elle  se  proscrit  aux  doses  indiquées  par 
Iluchard  dans  le  traitement  de  l’angine  do  poitrine.  Bien 
entendu  cotte  médication  doit  être  associée  au  traitement  patho- 
génii|uc  do  l’anémie  labyrinthique  dans  le  cas  où  on  parvient  à 
découvrir  sa  cause;  mais,  dans  les  cas  fréquents  où  celle-ci 
demeure  inconnue,  c’est  fort  utile  do  pouvoir  soulager  le  malade 
])ar  un  traitement  rationnel  déduit  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  symptômes  auricidaires. 

M.  Gellé  a  déjîi  appelé  l’attention  sur  les  faits  do  ce  genre. 
Il  a  dos  malades  qui  entendent  mieux  a  do  certains  moments 
qu  a  d’autres  suivant  qu’il  se  produit  do  l’anémie  ou  do  la  con¬ 
gestion  labyrinthique,  les  deux  causes  pouvant  amener  la  sur¬ 
dité.  Dans  les  cas  do  surdité  par  anémie  on  a  conseillé  de 
niottro  les  malades  la  tète  on  bas,  on  est  mémo  allé  jusqu’il  leur 
conseiller  l’abus  de  l’alcool. 

Remarques  sur  la  perforation  permanente 
artificielle  du  tympan. 

M.  Miot.  ■ —  La  perforation  du  tympan  donne  souvent  les 
meilleurs  résultats  dans  les  cas  d’otite  moyenne  sèche  ;  elle 
amélioré  immédiatement  l’audition.  11  y  a  dos  cas  où,  l’opéra¬ 
tion  étant  formellement  indiquée,  il  faut  la  dilféror  ou  mémo  y 
renoncer  tant  que  des  actions  réflexes  énergiijues  s'exercent  sur 
l’oreille.  Le  procédé  de  choix  pour  obtenir  une  perforation  per¬ 
manente  est  l’ablation  du  ty  mpan  et  du  manche  du  marteau.  Le 
maintien  d’un  mince  bourdonnet  de  coton  dans  le  conduit 
auditif  externe  a  l’avantage  do  garantir  la  caisse,  mais  l’inçon- 
vénieiit  do  rendre  le  conduit  auditif  externe  plus,  sensible  aux 
variations  do  température  et  do  diminuer  un  peu  l’acuité 
auditive. 

Lu  perforation  expose  le  malade  h  des  écoulements,  mais 
ceux-ci  sont  vite  taris  et  no  déterminent  jamais  do  complica¬ 
tions.  L’audition  est  plus  ou  moins  améliorée,  mais  elle  varie 
beaucoup  et  l’augmentation  de  l’acuité  auditive  est  plus  grande 
pour  les  sons  que  pour  la  voix.  L’application  d’un  tympan  arti- 
liciel  sur  la  perforation  augmente  quelquefois  1  acuité  auditive 
d’une  manière  très  sensible. 

Note  sur  3  cas  d’otite  moyenne  avec  compli¬ 
cations  mastoïdiennes,  guéris  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

M.  Vacher  (d’Orléans).  —  Los  3  cas  que  j’ai  observés 
depuis  i8  mois  tendent  h  prouver  que,  malgré  des  lésions  graves 
et  évidentes,  on  peut  espérer  obtenir  une  guérison  sans  recourir 
Il  l’ouverture  do  l’apophyse.  Depuis  quelques  années,  on  est 
très  porté  à  curetter  la  masto'ido.  Do  nombreuses  statistiques 
ont  été  publiées.  Mais,  d’un  autre  côté,  il  y  a  déjii  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  dos  lésions  sérieuses  do 
l’attique  et  do  l’apophyse  ont  été  guéries  sans  opérations,  par 
une  antisepsie  rigoureuse,  des  irrigations  inodilicatrices  do 
l’attique  et  de  la  caisse,  des  révulsifs  énergiques,  etc. 

Go  n’est  pas  que  la  trépanation  m’etfrayo  et  que  je  fasse  partie 
do  la  catégorie  do  ceux  qui  retardent  trop  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Mon,  je  les  crois  beaucoup  plus  dangereux  que  ceux  qui 
ojièront  d’emblée,  parce  qu’une  opération  bien  faite  guérit  assez 
vite  sans  presque  laisser  de  traces.  D’autre  part  cependant,  nous 
connaissons  tous  dos  cas  d’évidement  du  rocher,  suivis  do 
suppuration  interminable.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  mes  3  ob¬ 
servations,  on  puisse  soupçonner  une  erreur  do  diagnostic. 
Aucun  dos  symptômes  classiques  no  faisait  défaut  ;  il  y  avait 
suppuration  abondante,  œdème  do  la  paroi  postéro-supériouro 
du  conduit,  gonflement  de  l’apophyse,  sensibilité  à  la  pression, 
température  plus  élevée  do  cette  région. 

Je  crois  devoir  attribuer  les  meilleurs  elTets  il  l’emploi  do  la 


glace  sur  la  région,  avec  irrigation  do  l’attiquo  à  l’eau  oxygénée, 
ui  est  l’antiseptique  le  plus  puissant  que  nous  ayons  !i  notre 
isposition. 

De  la  -voix  eunuchoïde  et  de  son  traitement. 

M.  Labit.  —  Il  .existe  doux  sortes  do  voix  do  fausset  ;  l’une 
qui  tient  h  une  altération  des  organes  génitaux,  c’est  la,  vraie 
voix  d’eunuque;  l’autre  qui  se  produit  dans  des  larynx  présen¬ 
tant  des  dimensions  normales.  Cette  dernière  provient  d’un  dé¬ 
faut  dans  la  contraction  des  muscles  do  .cet  organe  :  c’est  la 
voix  dite  eunuchoïde.  A  ce  sujet,  l’autour  rapporte  3  observations 
recueillies  l’année  dernière.  Dansla  première,  la  voix  se  produi¬ 
sait  avec  un  larynx  dont  les  cordes  vocales  laissaient  entre  elles, 
en  arrière,  une  béance  très  appréciable  ;  dans  le  second  cas,  la 
glotte  présentait  une  fortiio  elliptique.  Dans  les  deux  cas  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  on  peu  do  temps  par  dos  exercices  vocaux. 

Conclusions:  i“  la  voix  eunuchoïde  peut  se  produire  par 
plusieurs  mécanismes  diflorents  ;  a"  elle  appiirait  généralement 
au  moment  do  la  mue  ;  3”  les  sujets  è  voix  eunuchoïde  oui,  après 
leur  guérison,  une  voix  du  basse  ;  4°  enfin,  la  guérison  est  facile 
et  rapide  au  moyen  do  la  gymnastique  vocale. 

M.  Garel  a  constaté  ijuc  dans  tous  les  cas  observés,  les 
cordes  étaient  très  longues  et  le  larynx  très  développé.  La  voix 
eunuchoïde  peut  se  guérir  en  a4  heures,  par  le  procédé  suivant  : 
on  impose  au  malade  d’émettre  la  voyelle  H  par  exemple,  dans 
la  plus  basse  tonalité  qui  lui  est  possible.  Dans  un  exercice  sui¬ 
vant,  on  combine  les  voyelles  et  les  consonnes,  cl  ainsi  do  suite, 
mais  il  est  nécessaire  de  tenir  le  malade  on  observation  pendant 
3  4  heures,  de  façon  h  le  reprendre  chaque  fois  qu’il  se  remet¬ 
trait  à  parler  en  voix  de  fausset. 

M.  Monnier  a  observé  un  cas  analogue  ;  la  guérison  a  été 
complète  en  très  peu  de  temps,  grice  à  des  exercices  vocaux. 

M.  Martinaaussl  constaté  dos  guérisons  parfaites  d’emblée, 
mais  bionlôl  la  voix  ounuclioïde  revenait  comme  auparavant. 

M.  Moure  a  eu  des  succès  avec  ce  traitement.  Dans  tous 
SOS  cas,  il  a  examiné  les  testicules  ;  ils  no  présentaient  aucune 
altération.  : 

JÆ.  Garel.  —  Il  est  bien  entendu  que,  lorsque  les  testicules 
présoiilent  des  lésions,  il  n’y  a  rien  h  faire. 

M.  Joal  n  vu  un  malade  ayant  la  voix  eunuchoïde  guérir  et 
prendre  la  voix  do  basse,  puis  changer  do  ton  dans  la  suite  ;  il 
parle  on  ténor  acluollonient;  ceci  le  porto  à  croire  que  les  ac¬ 
cidents  doivent  tenir  li  une  cause  nerveuse. 

M.  Gellé  a  observé  un  fait  typique  du  même  genre. 

M.  Castex  a  observé  cinq  fois  la  voix  onnuchoïde  chez  des 
tuberculeux  à  la  première  période  :  3  d’entre  eux  guériront  et 
leur  voix  est  redevenue  normale.  Il  pense  donc  que  la  voix  eu- 
nuchoïdo  pouvait  être,  on  certains  cas,  le  résultat  d’une  contrac¬ 
tion  réflexe  dos  cordes,  duo  h  la  tuberculose. 

■  M.  Garel  a  vu  aussi  des  cas  analogues,  les  malades  n’avaient 
pas  la  voix  eunuchoïde,  mais  la  voix  do  fausset,  semblable  à  la 
voix  sénile.  Ces  malades,  comme  les  syphilitiques  aptiones,  peu¬ 
vent  guérir  jiar  une  gyninasliquo  vocale. 

M.  Martin  croit  que.  les  tuberculeux  parlent  sur  le  ton  do 
fausset  parce  que  cela  leur  cause  moins  de  difflcultés  et  de  dou- 

M.  Lermoyez  pense  qu’il  faudrait  établir  3  types, bien  dé¬ 
finis  :  I”  les  VOIX  eunuchüidos  :  3”  les  voix  do  fausset;  3°  les  voix 
catarrhales  vagues. 

De  la  laryngoscopie  directe. 

M.  'Wagnier  rend  compte  dos  résultats  do  sa  pratique  au 
sujet  do  la  méthode  nouvelle  qui  consiste  à  examiner  le  larynx 
on  rendant  rectiligne  le  conduit  bucco-lrachéal  au  moyen  d’une 
spatule  creusée  on  gouttière,  et  recourbée  et  échancréo  ii  son 
extrémité.  Il  a  trouvé  qu’il  était  très  facile  dans  certains  cas  do 
faire  ainsi  un  examen  laryngoscopique  complet. 

L’usage  qu’il  a  fait  du  procédé  do  Kirstoin  lui  fait  ponsorquo 
s’il  n’est  pas  appelé  à  détrôner  le  miroir  laryngien,  il  rendra 
dos  services  chez  l’adulte  surtout  pour  la  constatation  do  l’état 
de  la  région  postérieure  du  larynx  dont  l’importance  diagnos¬ 
tique  est  si  grande,  mais  il  croit  la  méthode  appelée  b  un  réel 
succès  surtout  pour  le  diagnostic  et  le  traitemont  des  affections 
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laryngiennes  chez  les  enfants  qui,  il  faut  bien  le  recohnaltro, 
n’ont  guère  bénéficié  jüsqu’à  présent  des  progrès  de  la  laryngo- 

M.  Escat.  —  J’ai  pratiqué  la  laryngoscopie  directe  avec  un 
abaisse-langue  analogue  que  m’aVait  construit  M.  Simal. 

M.  Lermoyez.  —  Je  crois  que  si,  avee  ces  instruments, 
on  a  l’avantage  do  faire  arriver  la  lumière  directement  au  larynx, 
on  court  aussi  bien  plus  de  chance  do  recevoir  les  expectorations 
dans  les  yeux. 

La  raucité  vocale. 

M.  Castex.  —  Sur  aS  cas  observés,  l’examen  laryngoscopiquo 
a  montré  8  fois  un  larynx  ooinplètemonl  normal,  5  fols  la  con¬ 
gestion  dos  cordes  vocales,  a  fois  do  petits  nodules  sur  le  bord 
libre  dos  cordes,  a  fois  une  flaccidité,  sorte  do  prolapsus  do  la 
muqueuse  do  ce  même  bord,  i  fois  onlin  un  état  variqueux  do 
la  face  supérieure  dos  cordes. 

Los  causes  do  ces  raiicités  se  trouvent  dans  l’hérédité,  dans 
les  excès  do  voix,  dans  la  scrofuloso  du  sujet.  11  semble  exister 
un  état  scrofuleux  des  livres  vocales,  comparable  à  celui  des 
lèvres  buccales. 

La  raucité  est  surtout  le  triste  apanage  du  larynx  cpio  la  tuber¬ 
culose  menace.  Elle  n’est  pas  toujours  évidente,  il  faut  eu  ce 
cas  la  découvrir.  Pour  ce  faire,  l’autour  propose  d’essayer  suc- 
cossivoinont  les  3  registres  du  sujet  :  médium,  grave,  aigu.  Or, 
quand  la  voix  s’est  montrée  normale  sur  les  doux  premiers, 
elle  peut  sortir  immédiatement  rauque  dès  qu'elle  s’exerce 
dans  l’aigu. 

Dans  le  traitement  les  indications  principales  sont  do  s’adresser 
è  la  cause  et  d’agir  sur  la  santé  générale.  Les  massage,  électrisa¬ 
tions,  ainsi  que  l’administration  do  lu  strychnine  peuvent  être 
d’utiles  adjuvants. 

Effets  sur  la  voix  de  l’ablation  des  ovaires. 

M.  Gastex  rapporte  6  observations  pour  la  solution  de  cotlo 
question  controversée.  Dans  un  seul  cas  la  voix  chantée,  qui 
d’ailleurs  était  petite,  semble  avoir  été  encore  diminuée  dans  ses 
diverses  qualités.  Par  contre,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  voix  gagne  en  intensité  et  on  étendue.  Tout  nu  plus  se  mas- 
cuiînisc-t-ollo  un  peu,  sans  changer  dans  son  espèce.  Un  inezzo 
n’en  devient  pas  contralto.  Il  importe  toutefois  que  la  cicatrice 
abdominale  no  permette  pas  l’éventration. 

L’auteur  conclut  à  l’heureuse  influence  do  la  castration  sur 
les  divers  moyens  vocaux,  quand  l’indication  en  est  d’ailleurs 
formelle. 

XTn  cas  d’ouverture  de  la  caisse  du  tympan 
pour  extraction  de  corps  étranger  de  l’oreille 
moyenne.  Guérison. 

M.  Raoult  (do  Nancy).  —  Il  s’agit  d’une  petite  fdlo  do 
lo  ans,  qui  s’était  introduit  dans  Torcillo  gaucho  un  bouton  en 
forme  de  lentille  do  7  milliinètres  do  diamètre.  Dos  essais  in¬ 
fructueux  d’extraction  n’avaionl  réussi  qu’à  proiluire  la  perfo¬ 
ration  do  la  membrane  du  tympan,  et  à  repousser  lo  bouton 
dans  la  caisse.  Après  des  essais  jiratiqués  par  l'auteur  pendant  la 
ebloroformisation  et  on  éclairant  lo  conduit,  essais  qui  no  pu¬ 
rent  aboutir,  lo  corps  étranger  étant  sorti'  dans  la  caisse  par  suite 
du  gonflement  dos  parties  molles,  il  fut  nécessaire  de  pratiiiuer 
l’ouverture  do  la  caisse. 

On  pratiqua  le  décollement  du  pavillon,  la  dissection  du  con¬ 
duit  comme  pour  l’opération  de  Stacke.  La  partie  supérieure 
do  la  cloison  externe  do  la  caisse  est  détachée  au  moyen  do  la 
gouge,  dans  toute  la  largeur  du  cadre  tympanique.  Coite  ouver¬ 
ture  permet  de  faire  basculer  lo  corps  étranger  et  do  l’extraire 
do  la  caisse.  Au-deSsous  la  muqueuse  do  la  caisse  est  saignante 
et  boursouflée;  lavages  au  sublimé,  tamponnement  à  la  gaze 
iodoforméo.  Los  pansements  furent  faits  d’abord  tous  les  a  jours, 
puis  tous  les  3  ou  4  jours;  la  suppuration  diminua  de  plus  en 
plus,  et  la  guérison  était  complète  32  jours  après  l’opération.  Il 
restait  seulement  un  peu  d’atrésie  du  conduit. 


Le  traitement  du  vertige  labyrinthique. 

M.  Gellé.  - —  Lo  vertige  survenant  par  suite  de  lésions  oti- 
qiios  do  la  caisse  ou  des  annexes  est  des  plus  freipieiits.  Los 
traitements  tondront  à  décomprimer,  à  libérer  le  labyrinthe  avec 
le  politzer,  le  ciithétor,  la  raréfaction,  etc.  Si  les  altérations  sont 
fixées,  c’est  à  la  chirurgie  auriculaire  qu’il  faut  avoir  recours. 

Dans  l’hémorrhagie  cavitaire  on  ordonnera  quelques  sangsues 
sur  là  mastoïdo,  on  rappellera  une  hémorrhagie  supprimée,  un 
flux  habituel  (ménopause)  ;  on  prescrira  un  drastique,  le  régime 
lacté,  lo  repos,  une  injection  d’orgotino  ré[)étéo  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  S’il  y  a  hyperémie  do  la  caisse,  faire  la  paracentèse 
du  tympan,  suivie  do  bains  d’eau  tiède  prolongés  pour  faciliter 
l’écoulement  du  sang.  Plus  tard,  on  essaye  la  pilocarpinc  en 
injections  hypodermiques  ;  ou  bien  les  indurés  ;  chez  un  gout¬ 
teux,  la  teinture  do  colchique  ou  la  colchicino,  ou  lo  snlicylate 
de  soude.  S’il  s’agit  d’un  cardiaque  ou  d  un  albiiminuri(|ue, 
lo  régime  lacté  et  les  révulsifs  intestinaux  rendront  grand 

Si  la  congestion  labyrinthique  est  active,  ou  prescrit  lo  mèino 
traitement  que  dans  rhémorrhaglo  ;  si  elle  est  passive,  liée  à 
des  troubles  de  circulation  centrale,  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut 
agir  (lait,  strophantus,  etc.),  éviter  les  bains  chauds,  d’étuve, 
les  eaux  thermales  oxcitautos,  sulfureuses.  Les  bromures,  l’arse¬ 
nic,  sont  indiqués  ;  les  douches  froides  ne  sont  applicables  qu’à 
des  formes  passives,  neurasthéniques  et  à  titre  préventif. 

Lo  vertige  par  anémie  existe;  s’il  y  a  lésion  oliquo,  les  effets 
on  sont  plus  mar([ués  du  côté  sourd.  Les  toniques,  le  for,  quel¬ 
ques  iodures,  la  kola  et  la  caféine  seront  employés  suivant  les 
indications  pathogéniques. 

L’inflammation  do  l'oreille  interne  est  d’une  gravité  au-dessus 
do  nos  ressources  trop  souvent.  Au  début,  la  pilocarpinc 
compte  des  succès;  la  quinine,  la  strychnine  aussi.  On  éprouve 
do  grandes  déceptions  dans  les  interventions  en  pareil  cas.  S’il  y 
a  soup^^on  do  syphilis  héréditaire  tenter  le  traitement  spécifique 
intensif. 

Plus  souvent  qu’on  ne  pense,  lo  vertige  labyrinthique  recon- 
rihlt  une  cau'iSo  mécanique  (choc,  déglutition,  jirossions  centri- 
[lètes,  mastication,  congestion,  etc.),  c’est  Vhyitcrcsthêsie  du 
labyrinthe  qui  y  prédispose  en  mémo  temps  qu’une  lésion  do 
l’organe  qui  permet  un  ébranlement  anormal.  La  médication, 
par  excellence,  c’est  le  sulfate  de  quinine.  (Jn  donne  par  jour 
()ü  centigrammes  on  3  cachots  a  prendre  aux  repas;  puis  yô  à 
80  centigrammes  au  bout  do  quelques  jours.  (In  reprend  une 
deuxième,  une  troisième  série  après  un  repos,  suivant  Tefl’et 
oblomi  et  malgré  les  bourdonnements.  On  peut  y  adjoindre  un 
traitement  général  calmant.  La  douche  d’air,  la  paracentèse  du 
tympan,  soulagent  lo  labyrinthe.  Les  douches  froides  chez  les 
nerveux  activent  la  guérison. 

Les  maladies  infectieuses,  les  toxémies,  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  vertiges  et  de  surdité  plus  tard.  La  thérapeutique  varie 
ici  suivant  la  cause  pathogénique. 

Le  vertige  est  souvent  un  symptôme  précoce  de  la  sclérose, 
bien  avant  la  surdité;  il  est  souvent  pris  pour  du  vertige  sto¬ 
macal.  Le  vertige  est  souvent  excité  par  des  alfections  utérines, 
hémorrhoïdaires,  pulmonaires  et  psychiques.  Le  labyrinthe, 
comme  un  manomètre,  exprime  les  variations  do  la  pression 
sanguine  et  do  rimpressionnahilité  nerveuse  :  vertige,  bourdon¬ 
nements,  hallucinations,  en  sont  les  formes  expressives.  Agis¬ 
sent  de  même  les  maladies  do  la  nutrition,  les  épuisements,  les 
pertes  sanguines,  les  chagrins,  les  douleurs  énervantes  chez  ceux 
qu’une  lésion  oliquo  a  prédisposés  aux  irritations  du  labyrinthe. 

M.  Moure  a  employé  sans  résultats  la  quinine  qui  non  seu- 
leinont  fatigue  l’estomac,  mais  produit  encore  parfois  do  mou¬ 
vais  effets.  Il  préfère  beaucoup  la  pilocarjiinc.  ■ 

M.  Lermoyez  considère  aussi  la  pilocarpine  comme  lo 
meilleur  agent  à  employer  contre  les  vertiges,  d’autant  plus  que 
son  emploi  no  présente  pas  les  dangers  qu’on  veut  bien  dire. 

M.  Suarez  a  beaucoup  employé  la  jiilocarpine,  et  n’a 
jamais  ou  d’accidents.  Les  résultats  sont  quelquefois  étonnants. 

M.  Bar  a  observé  aussi  les  mauvais  eifets  de  la  quinine  et 
croit  mémo  qu’elle  peut  à  elle  seule  amener  de  la  congestion. 

M.  Weismann  considère  la  pilocarpine  en  injection  hypo¬ 
dermique  comme  le  traitement  le  plus  actif. 

M.  Vacher  emploie  la  pilocarpine  à  l’intérieur,  et  il  s’est 
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toujours  très  bien  Irouvi*  d’altorner  son  usage  avec  celui  de  la 
quinine. 

M.  Rangé  croit  que  la  pilocarpine  a  beaucoup  d’eljet  au 
début  do  rafTeolion,  niais  qu’à  la  longue  elle  devient  moins 
active. 

Du  traitement  de  l’hématome  de  la  cloison. 

M.  Mounier.  —  L’hématome  do  la  cloison,  complication 
plutôt  rare  des  traumatismes  du  nez,  est  caractérisé  par  la  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  sanguine  sur  chaque  face  de  la  portion 
cartilagineuse.  L’intervention  doit  être  préceeo,  par,  dans  les 
quelques  jours  qui  suivent  le  traumatisme,  le  cartilage  quadri¬ 
latère  se  nécrose,  et  c’est  du  pus  qu’on  trouve  dans  les  tumeurs 
primitivement  sanguines.  L’ouverture  doit  se  faire  par  la  narine 
correspondante,  soit  au  bistouri,  soit  au  galvano-cnutère  ;  elle 
est  suivie  de  badigeonnages  do  la  poche  à  la  liqueur  de  Yan 
Svvioten. 

La  complication  sur  laquelle  on  n’a  pas  insisté  est  la  dévia¬ 
tion  permanente  consécutive  do  la  portion  cartilagineuse  do  la 
cloison  qui  nécessitera  plus  tard  une  opération. 

Otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  microbes. 

M.  Lannois.  —  1“  L’oreille  moyenne  normale  se  comporte 
comme  une  cavité  aseptique  ot  no  contient  pas  de  microorga- 
nismos.  a°  Le  liquide  do  Totito  moyenne  catarrhale  contient  ou 
no  contient  pas  do  microbes  suivant  qu’on  l’evamino  à  une 
période  plus  ou  moins  éloignée  du  début.  3°  La  disparition  dos 
microbes  lorsque  l’épanchomont  date  d’un  certain  temps  est 
vraîsomblablomont  duo  à  un  pouvoir  bactéricide  do  la  muqueuse 
et  du  liquide  sécrété  par  elle.  4°  Cette  action  bactéricide 
explique,  entre  autres  choses,  pourquoi  l’épanchcmont  passe  si 
rarement  à  la  purulence,  même  après  les  paracentèses  ot  les 
cathétérismes  répétés. 

M.  Cartaz  se  demande  si  la  pratique  du  cathétérisme  ou 
des  instillations  no  peut  expliquer  le  grand  nombre  do  cas  où 
l’on  a  reconnu  la  présence  do  microbes. 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold. 

M.  Mendel  a  eu  l’occasion  d’observer  à  son  début  une 
mastoïdite  de  Bezold  chez  un  homme  de  5a  ans,  qui  3  semaines 
après  une  attaque  do  grippe  fut  pris  d’otite  aiguë  gaucho  avec 
perforation  spontanée  du  tympan  ot  écoulement  abondant. 
i5  jours  après  le  début  do  la  suppuration,  le  malade  se  plaignit 
d’une  douleur  singulière  dans  le  cèté  correspondant  du  cou  ;  il 
ressentait  au-dessus  do  l’occipital,  dans  la  masse  musculaire,  à 
3  ou  4  conti  mètres  du  bord  postérieur  de  l’apophyse,  une  gène 
très  caractérisée,  notamment  pendant  les  mouvements  do  rota¬ 
tion  do  la  tète. 

Il  n’y  avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  ompùtomenl  de  la 
région.  Néanmoins,  l’écoulomont,  malgré  le  traitement  ordi¬ 
naire,  était  toujours  aussi  abondant.  Vers  le  milieu  de  mare, 
soit  I  mois  i /a  après  le  début  do  l’otite,  le  malade  attira  l’at¬ 
tention  sur  CO  fait  qu’on  pressant  au  niveau  du  point  doulou¬ 
reux  une  certaine  quantité  de  pus  était  chassée  do  la  caisse,  à 
chaque  pression. 

Pondant  ce  temps,  la  caisse  paraissait  se  guérir  ;  mais,  à 
mesure  que  l’orifice  tymjianiquo  se  rétrécissait  et  que  la  quan¬ 
tité  do  pus  excrétée  était  moindre,  la  douleur  cervicale  aug¬ 
mentait. 

M.  Mendel  prit  donc  le  parti  de  maintenir  le  tympan  ouvert 
et  dut  en  pratiquer  la  paracentèse  jusqu’à  5'  fois.  Après 
expression  de  la  poche  cervicale  il  versait  dans  le  conduit  une 
petite  quantité  do  glycérine  phéniquée  à  i  /ao  ;  à  ce  moment,  il 
invitait  le  malade  à  presser  sur  son  point  douloureux  du  cou  ; 

rdques  bulles  d’air  étaient  chassées  ot  traversaient  le  liquide 
l’instillation  pondant  que  le  malade  avait  la  sensation  nette 
do  la  pénétration  du  liquide  médicamenteux  dans  la  poche  cer¬ 
vicale.  Grèce  à  ce  simple  traitement,  cette  affection  put  guérir 
complètement,  ot,  3  mois  après  le  début  do  l’otite,  le  malade 
avait  retrouvé  son  état  normal. 


Résultats  de  l’examen  histologique 
de  64  végétations  adénoïdes. 

M.  Brindel  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  a  trouvé  un  assez 
grand  nombre  do  végétations  d’adultes  dans  lesquelles  il  n’exis. 
tait  pas  do  tissu  fibreux  et  par  conséquent  do  tendance  à  la  dis¬ 
parition  par  sclérose.  Mémo  structure  sur  une  végétation  tou¬ 
chée  3o  fois  à  la  résorcine  (procédé  Marage). 

Il  décrit  ensuite  sous  le  nom  d’adénoïdite  lacunaire  enkystée 
une  rétention  de  mucus  et  do  débris  épidermiques  septiques 
dans  une  crypte  fermée  à  la  surface.  8  fois  sur  64  il  a  ren¬ 
contré  du  tissu  tuberculeux.  Dans  a5  cas  seulement  l’épithélium 
do  revêtement  était  normal. 

M.  Lermoyez  trouve  qu’il  serait  urgent  d’étudier  le  dia¬ 
gnostic  du  traitement  ot  le  jironostic  des  végétations  tubercu¬ 
leuses.  On  no  peut  nier  on  clfet  qu’il  y  ait  une  relation  entre 
les  végétations  adénoïdes  ot  la  tuberculose. 

M.  Moure  opère  toujours  les  petits  tuberculeux  et  il  n’a 
jamais  constaté  que  l’intervention  ait  donné  un  coup  do  fouet 
à  la  diathèse. 

M.  Gellë  no  croit  pas  que  les  végétations  adénoïdes  des 
tuberculeux  soient  toujours  tuberculeuses.  Pour  sa  part,  il  a 
observé  toute  une  série  do  petits  phthisiques  qui  se  portent 
encore  actuellement  très  bien. 

M.  liermoyez.  —  Il  no  faut  pas  confondre  'végétations 
tuberculeuses  avec  végétations  chez  les  tuberculeux.  Les  statis¬ 
tiques  devraient  porter  sur  les  végétations  histologiquement 
tuberculeuses. 

Œdème  aigu  du  larynx. 

M.  Egger.  Observation  montrant  une  femme  qui,  jouis¬ 
sant  d’un  état  do  santé  relativement  bon,  quoique  ayant  dos 
signes  d’induration  pulmonaire,  est  prise  subitement,  à  la  suite 
do  l’émotion  produite  par  la  mort  do  sa  mère,  do  tout  le  cor¬ 
tège  dos  phénomènes  de  l’œdème  laryngé  aigu. 

Pour  expliquer  comment  cette  émotion  a  pu  produire  do 
l’œdèmo,  3  hypothèses  sont  on  présence  :  i"  trouble  vaso¬ 
moteur  agissant  sur  un  larynx  tuberculeux;  étant  donné  le  bon 
état  aètuel  do  l’organe,  cCtto  explication  semble  devoir  être 
abandonnée;  a”  œdème  infectieux,  peut-être  grippal ;.3“  trouble 
vaso-moteur  ayant  déterminé  un  œdème  angio-nourolique  aigu 
simple  chez  une  tuberculeuse,  hypothèse  la  plus  vraisemblable. 

Un  nouveau  cas  d’empyème  chronique  du 
sinus  fhontal  avec  fongosités,  opéré  et 
guéri  par  l’ouverture  frontale  et  le  curet¬ 
tage. 

M.  Luc.  —  11  s’agit  d’un  nouveau  cas  do  sinusite  frontale 
opéré  avec  succès  par  la  méthode  préconisée  dans  des  publica¬ 
tions  antérieures,  dette  méthode  consiste,  comme  l’on  sait,  à 
ouvrir  largement  le  sinus  par  voie  frontale  externe,  à  curotter 
ot  à  cautériser  à  fond  sa  cavité.  On  forme  immédiatement  la 
plaie  après  installation  à  demeure  d’un  gros  drain  dans  le  sinus 
ot  dans  la  cavité  nasale  correspondante. 

Grèce  à  sa  forme  évasée  supérieurement,  le  drain  tient  natu¬ 
rellement  en  place  sans  qu’il  soit  besoin  do  le  fixer  inférieure¬ 
ment.  Par  ce  tube  on  injecte  quotidiennement  dans  le  foyer, 
pendant  la  semaine  qui  suit  l’opération,  d’abord  une  solution 
de  formol  à  i/iooo,  puis  do  l’éther  iodoformé  afin  do  le  mainte¬ 
nir  aseptique.  Dès  que  toute  trace  d’écoulement  purulent  a  cessé 
par  le  tube,  c’est-à-dire  après  un  délai  variant  entre  10  ot  ao 
jours  environ,  on  enlève  le  drain  qui  cède  à  un  léger  effort  do 
traction.  On  peut  alors  apercevoir  à  la  rhinoscopic  antérieure 
(le  plancher  du  sinus  ayant  été  réséqué,  au  cours  do  l’opération) 
la  cavité  du  sjnus  vide  do  pus  ot  do  fongosités.  Quant  à  la  plaie, 
on  la  trouve  réunie,  à  la  levée  du  premier  pansement,  c’est-à- 
dire  au  bout  de  4  ou  5  jours.  Une  semaine  plus  tard,  tout 
pansement  est  devenu  inutile  et  l’opéré  est  rendu  à  sa  vie  ordi- 

Co  procédé  opératoire,  imaginé  il  y  a  plus  do  10  ans  par  le 
D”  Ogston,  d’Aberdeen,  mais  tombé  depuis  dans  l’oubli,  pré¬ 
sente  sur  les  autres  métiiodes  de  grands  avantages,  Seule,  l'ou- 
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vorture  largo  du  sinus,  stiivio  du  curettage  ii  fond  do -se?  parois, 
peut  donner  la  guôripon  radicale  dans  les  formes  tant  soit  pou 
anciennes,  et  falaloment  compliqiiiSos  do  fongosittSs.  Aussi  doit- 
on  limiter  les  tentatives  do  guérisons  par  simple  lavage  du  sinus 
par  son  orifice  naturel  aux  seuls  cas  aigus. 

D’autre  part,  la  fermeture  immédiate  do  la  plaie  rendue  réa¬ 
lisable  et  inoflbnsivo  par  l’installation  du  largo  drain  fronto- 
nasal  parait  présenter  le  triple  avantage  ;  1“  Do  supprinier  le 
danger  do  l’érysipèle  post-opératoire  ;  a“  D’abréger  considéra¬ 
blement  la  durée  dés  soins  consécutifs;  3“  De  rendre  aussi  peu 
apparente  que  possible  la  oicatrioo  oonséoutivo  &  l’incision  cuta¬ 
née,  d’autant  mieux  que  celle-ci  est  en  grande  partie  dissimulée 
parla  repousse  du  sourcil  rasé  sur  l’étendue  de  son  tiers  interne, 
au  moment  do  l’opération. 

La  toux  amygdalienne. 

M.  Furet.  —  Signalée  déjà  par  quelques  autours,  la  toux 
amygdalienne,  qui  peut  résulter  d’une  altération  palbologiquo 
quelconque  do  famygdalo,  s’explique  suffisamment  par  l’inner¬ 
vation  si  complexe  âo  la  glande.  En  elTol,  le  glossopharyngien, 
le  lingual,  le  spinal  et  le  pneumo-gastrique  se  confondent  et 
s’enchevêtrent  h  sa  face  externe  où  ils  constituonl  un  petit  plexus 
décrit  par  Andorseh  sous  le  nom  do  «  plexus  tonsillaire  ».  Il  ne 
faut  pas  oublier  on  outre  que  l’amygdale  est  comme  enserrée 
par  les  muscles  dos  piliers  qui  sont  en  rapport  très  net  avec  l’ap¬ 
pareil  musculaire  du  larynx. 

La  toux  amygdalienne  est  violente,  quinteuse,  spasmodique, 
angoissante  mémo  ;  elle  s’accompagne  souvent  do  réflexes  do 
voisinage,  en  particulier  de  larmoiement.  Elle  se  distinguo  do 
la  toux  duo  i  une  affection  dos  voles  respiratoires  par  le  manque 
absolu  d’expectoration  et  aussi  par  ce  fait  qu’elle  no  cède  h 
aucun  des  moyens  médicaux  généralement  employés. 

Le  traitement  est  le  traitement  approprié  à  la  lésion  do  la 
tonsillo.  L’amygdalotomie  chez  l’enfant,  le  morcollomont  chez 
l’adulte  semblent  être  les  méthodes  do  choix. 

Note  sur  l’emploi  de  la  gaze  à  là  chinbline 
naphtolée  dans  le  pansement  des  otites  pu¬ 
rulentes. 

M.  Hamon  du  Fougeray,  continuant  ses  recherches  sur 
le  tamponnement  méthodique,  a  essayé  diverses  gazes  antisep- 
.  tiques.  La  plupart  ont  le  défaut  d’être  irritantes.  La  gaze  à  la 
chinoline  naphtolée  do  Haug  (Munich)  n’a  pas  cet  inconvénient. 
Il  a  fait  près  do  700  pansements  sur  74  malades  sans  observer 
une  seule  fois  la  moindre  trace  d’irritation.  La  chinoline  est  un 
dérivé  do  la  quinoléino.  On  se  sert  du  tartrato  do  chinoUnc  que 
l’on  fait  réagir  sur  le  naphtol.  Le  produit  obtenu  est  très  forte¬ 
ment  antiseptique. 

De  la  laryngite  œdémateuse  chez  les  enfants. 

M.  Bar  (do  Nice).  —  On  parle  pou  do  la  laryngite  œdémateuse 
aiguë  de  l’enfance.  Subordonnée  à  la  plupart  des  causes  de 
l’adulte  et  do  plus  aux  causes  si  fréquentes  d’inflammation  des 
voies  respiratoires  du  jeune  âge,  cotte  affection  existe  au  même 
titre.  Si  on  la  rencontre  si  pou  souvent,  c’est  que  les  moyens 
d’investigation  on  sont  plus  difficiles,  on  particulier  l’application 
du  laryngoscope.  C’est  Ih  cependant  le  seul  moyen  do  diagnos¬ 
tiquer  vrai,  et  d’affirmer  la  laryngite  œdémateuse  dans  certains 
cas,  que  pour  des  symptômes  similaires  on  appelait  croup 
d’emblée,  laryngite  stridulouse,  etc.  Do  même  encore  pour  cer¬ 
taines  polypes  laryngiens  inaperçus  et  auxquels  un  froid  humide 
a  porihis  d’aügmenter  subitement  do  volume. 

Enfin,  oh  cas  d’œdème  du  larynx  chez  un  enfant  pâle,  affaibli 
depuis  longtemps,  il  faut  se  méfier  d’un  foyer  tuberculeux 
laryngien,  quelquefois  indiagnosticablo  pondant  la  vio. 

La  constitution  anatomique  do  l’œdème  est  la  même  li  tout 
âge,  toujours  variable  selon  la  cause  qui  le  produit.  Toutefois,  è 
cause  do  l’étroitesse  du  larynx  chez  l’enfant  et  de  la  laxité  très 
grande  do  la  muqueuse  à  cet  âge,  l’évolution  est  plus  rapide  et 
la  terminaison  fatale  plus  fréquente, 


La  laryngite  œdémateuse  do  l’enfant  sera  traitée  d’après  la 
nature  et  la  cause  do  Tœdêmc  ;  le  traitement  local  sera  do  la 
plus  grande  importance.' C’est  ainsi  que  les  pulvérisations  de 
liquides  fortement  chargés  do  tanin,  les  révulsifs,  compresses 
chauffantes  do  Priessnitz,  éponge  d’eau  chaude  autour  du  cou, 
un  léger  vomitif  suffiront  bien  souvent.  Le  bromure  do  potas¬ 
sium  et  l’aconit  à  l’intérieur  rendront  aussi  quelques  services  en 
modifiant  les  états  spasmodiques  ou  fébriles. 

En  CHS  do  danger,  il  faut  attendre  relativement  peu  do  l’intu- 
batioii  laryngienne,  et  se  souvenir  que  la  trachéotomie  sera 
d’autant  plus  suivie  do  succès  qu’elle  aura  été  faite  de  meilleure 
heure.  Pour  être  efficace,  elle  doit  être  faite  avant  que  la 
laryngosténoso  ait  occasionné  dos  phénomènes  asphyxiques  trop 
avancés. 


XIV-  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Wiesbaden  du  8  au  il  avril. 

Traitement  du  pneumothorax  tuberculeux. 

M.  Unverricht  (do  Magdehourg)  fait  observer  que  dans 
le  pneumothorax  expérimental,  la  résorption  do  l’air  se  produit 
très  rapidement  quand  même  la  plèvre  se  trouve  être  le ,  siège 
d’une  inflammation  artificielle. 

Ainsi,  si  l’on  injecte  dans  la  plèvre  d’un  chien  une  solution 
do  nitrate  d’argent  pour  déterminer  une  inflammation.  Pair  est 
ensuite  rapidement  absorbé. 

Le  pneumothorax  tuberculeux  peut  aussi  guérir  spontané¬ 
ment,  et  M.  Unvoiricht  a  vu  un  cas  guérir  au  bout  do  4  semai¬ 
nes.  Il  existe  d’autres  observations  analogues.  Seulement  en 
général  cette  guérison  spontanée  no  s’effectue  pas  parce  que  la 
fistule  no  guérit  pas,  ce  qui  amène  la  rentrée  do  l’air  et  la  pé¬ 
nétration  des  germes.  Quel  traitement  faut-il  suivre?  La  ponc¬ 
tion  n’est  pas  utile,  car  Pair,  pénètre  do  nouveau  ;  elle  est  seule¬ 
ment  indiquée  lorsque  existe  le  danger  d’asphyxie.  On  no  doit 
fly,ênsiç  pas  refouler  l’oysudat  et  insuffler  do  Pair,  .çommo  on.  Pn 
recommandé,!  car  la  fistule  rond  ce  traitement  inutile. 

Dans  beaucoup  do  cas  ce  traitement  n’est  que  palliatif  par 
suite  do  l’indication  vitale  résultant  de  la  pression  dans  la  cavité 
pleurale,  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  le  pneumothorax  aigu  chez 
les  sujets  jeunes.  Dans  un  cas  M.  Uhvorricbl  a  ponctionné  sui¬ 
vant  l’ancien  précepte,  mais  sans  pouvoir  empêcher  l’issue  fatale. 
L’autopsie  a  montré  une  petite  caverne  et  une  perforation,  mais 
les  organes  étaient  sains.  En  pareil  cas  le  seul  moyen  d’éviter  la 
pression  exagérée  est  d’établir  une  fistule  durable. 

M.  Unverricht  a  traité  do  cette  manière  a  cas  avec  succès,  le 
premier  concernant  un  phthisique  grave  atteint  do  pneumo¬ 
thorax  aigu  et  d’un  collapsus  grave  ;  le  second  avait  trait  à  un 
pneumothorax  circonscrit  récent.  La  guérison  était  complète  au 
bout  do  i5  jours  avec  oblitération  conaplèto.de  la  plèvre. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  Mai  1896. 

Anesthésie  locale: 

M.  Reclus.  —  Il  y  a  quelques  mois,  M.  Lucas-Champion- 
nièro  a  communiqué  dos  recherches  tondant  h  prouver  que  les 
injections  sous-cutanées  do  gaïacol  sont,  pour  obtenir  l’anos- 
tliésio,  très  supérieures  aux  injections  do  cocaïne.  M.  Reclus  a 
mis  ce  procédé  à  l’étude  et  il  apporte  aujourd’hui  le  résultat  do 
SOS  rochorchos,  Il  n’apporte  dans  le  débat  que  des  cas  où  il  a 
pratiqué,  sur  le  même  malade,  dos  opérations  mi-partie  au 
gaïacol,  mi-partie  à  la  cocaïne  :  do  la  sorte,  en  effet,  on  évite  la 
différence  de  sensibilité  si  variable  d’un  sujet  à  l’autre. 

Scs  observations  ont  trait  à  des  malades  opérés  pour  un  phi¬ 
mosis,;  une  résection  do  la  veine  saphène  variqueuse,  une  cure 
radicale  d’hydrocèle,  deux  castrations.  A  chaque  fois,'  il  cons< 
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lala,  sur  les  doux  parties  correspondantes  ù  Tincision,  que  l’anos- 
thésio  est  infiniment  supérieure  par  la  cocaïne. 

Mais  est-il  vrai  que,  plus  efficace  que  la  cocaïne,  le  gaïacol 
agisse  sur  les  tissus  enflammes.^  Or  si  on  sait  se  servir  de  la 
cocaïne  on  constate  qu’on  peut  aneslliésior  les  tissus  enflammés. 

Reste  donc  rargiimcnt  tiré  dos  dangers  do  la  cocaïne  :  ici, 
M.  Reclus  déclare  une  fois  do  plus  — ^ot  nous  renverrons,  à  cet 
égard,  h  plusieurs  discussions  do  la  .Société  de  Chirurgie,  —  qu’il 
y  a  ou  emploi  défectueux  soit  pour  la  dose,  soit  pour  le  titre  de 
la  solution. 

M.  Reclus  termine  par  le  résumé  do  la  technique  et  des 
résidtats  qu’il  a  déjà  exposés  plusieurs  fois  depuis  quelques 
années. 

Palatoplastie. 

M.  Delorme  communique  l’observation  d’un  homme  auquel, 
avec  un  lambeau  emprunté  à  la  muqueuse  génicnne,  il  a  comblé 
une  perforation  palatine  syphilitique  de  2  centimètres  carrés 
environ,  dont  on  avait  déjà  en  vain  tenté  l’oblitération  par  le 
procédé  classique.  L’opération  date  aujourd’hui  do  sept  jours. 
Le  pédicule  sera  coupé  ultérieurement;  actuellement  le  lam¬ 
beau  est  bien  liourgeonnanl. 

M.  Lagneau  présente  dos  graphiques  relatifs  au  dernier 
recensement  do  la  population  parisienne.  Depuis  5  ans,  il  y  a 
ou  une  augmentation  do  Syafio  habitants,  mais  sur  les  8o  quar¬ 
tiers,  l’augmentation  no  porte  que  sur  les  4()  de  la  périphérie. 
On  constate  une  fois  do  plus  l’accroissement  de  la  ville  do  l’est  à 
l’ouest,  dans  le  sens  du  cours  do  la  Seine. 

M.  Fournier  présente  dos  photographies  do  MM.  Oudin 
et  Barthélemy  par  la  méthode  de  RSntgon  : 

1"  Le  squelette  de  la  main  chez  une  aci;omégalique. 

2°  Le  squelette  do  l'a  main  dans  un  cas  de  rbumatisrac  blcn- 
norrhagiquo  déformant. 

3°  Le  squelette  d’un  coude  atteint  d’ankylose  par  fracture 
ancienne. 

M.  Poncet  (do  Lyon)  lit  sur  la  pathogénie  de' Vappendiciiè, 
un  travail  que  nous  publierons  in  extenso  dans  notre  numéro  do 
jeudi  prochain. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  Mai  1896. 

Injections  intraveineuses  de  sérum. 

M.  Tuffler  (voir  page  48i). 

M.  Dastre  a  constaté  sur  dos  animaux  que  dans  ces  condi¬ 
tions  il  ne  se  fait  pas  d’élimination  abondante  do  toxines.  L’ac¬ 
tion  des  injections  est  donc  plus  complexe.  D’un  autre  côté,  le 
sérum  artificiel  à  7  p.  1000  n’est  pas  le  sérum  idéal  qu’on  de¬ 
vrait  chercher  à  avoir  en  prenant  pour  étalon  les  globules 
blancs. 

M.  Malassez  a  constaté  que  la  solution  à  7  p.  1000  fait 
gonfler  les  hématies.  11  se  sert  donc  d’une  solution  à  10  p.  1000 
qu’il  considère  comme  solution  normale. 

M.  Gley  pense  que  les  solutions  salines  incorporées  dans 
l’organisme  modifient  peut-être  les  propriétés  do  certains  élé¬ 
ments  anatomiques. 

Sur  un  nouveau  cas  de  polynévrite  avec  lé¬ 
sions  de  réaction  à.  distance  dans  la  moelle 
épinière. 

M.  J.  Marinesco.  — •  Dans  la  présente  communication 
nous  nous  proposons  d’apporter  un  nouveau  document  à  l’appui 
de  la  thèse  que  nous  avons  soutenue  antérieurement,  à  savoir  que 
les  polynévrites  s’accompagnent  de  réaction  à  distance  sur  les 
centres  d’origine  dos  nerfs  all'ectés. 

11  s’agit  d’un  tuberculeux  qui  avait  présenté  une  atrophie 
musculaire  bilatérale  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité 
externe  avec  réaction  de  dégénérescence,  sans  troubles  de  sensi¬ 


bilité,  à  l’examen  histologique  nous  avons  trouvé  une  névrite 
dégénérative  d’intensité  moyenne,  lésion  qui  était  plus  pronon¬ 
cée  dans  les  nerfs  intramusculaires. 

Les  muscles  ont  subi  des  altérations  dégénératives  avec  atro- 
hie;  on  trouva  on  outre' dos  hémorrhagies  et  un  épaississement 
O  parois  des  petits  vaisseaux.  Mais  ni  dans  les  muscles  ni  dans 
les  nerfs  il  n’existait  de  tubercules. 

La  moelle  examinée  d’après  la  méthode  do  Nissl  montra  l’in¬ 
tégrité  des  régions  cervicale,  dorsale,  lombaire  [supérieure.  Par 
contre,  dans  le  renflement  lombaire  et  dans  la  région  sacrée  nous 
avons  trouvé  des  lésions  dégénératives  très  nettes  et  qui  présen¬ 
taient  des  lésions  semblables  à  colles  que  déterminent  la  section 
dos  nerfs  chez  les  animaux  ou  chez  l'homme,  avec  cotte  difTéronco 
que  ces  lésions  sont  moins  accentuées  dans  les  cas  do  névrites. 
Los  cellules  atteintes  conservent  habituellement  leurs  prolonge¬ 
ments  et  leur  forme,  leur  noyau  est  situé  à  la  périphérie  et  les 
éléments  chroniatojdiiles  périnucléaires  ont  disparu,  de  sorte 
que  le  corps  de  la  cellule  contient  dans  ses  parties  centrales  une 
substance  semée  do  fines  granulations. 

Recherches  sur  la  teneur  de  la  bile 
en  cholestérine. 

MM.  Doyon  et  E.  Dufourt.  — La  bile  do  fistule  contient 
U  do  cholestérine.  La  bile  do  vésicule  contient  dos  quantités 
aucoup  plus  grandes  do  cotte  substance.  R  est  probable  que 
la  cholestérine  est  un  produit  éliminé  non  seulement  au  niveau 
du  foie  mais  aussi  au  niveau  de  la  vésicule.  Los  expériences  et 
les  résultats  do  MM.  Doyon  et  Dufourt  viennent  à  l’appui  des 
idées  émises  à  ce  sujet  par  Naunyn. 

Tuberculose  expérimentale  du  foie  par  l’artère 
hépatique. 

M.  A.  Gilbert  et  H.  Claude.  —  Dans  une  communica¬ 
tion  précédente  nous  avons  établi  que  l’injection  de  bacilles  do 
Koch  dans  le  canal  cholédoque  déterminait  une  augiocholite 
tuberculeuse  et  secondairement  dos  lésions  diffuses  du  foie. 

Nous  ayons  recherché  plus  récemment  les  lésions  produites 
dans  le  foie  par  l’injection  de  culture  tuberculeuse  dans  l’artère 
hépatique,  vaisseau  nourricier  de  l’organe  et  particulièrement 
do  l’appareil  excréteur  biliaire.  Nos  expériences  ont  porté  sur 
sept  animaux.  Grâce  à  un  procédé  opératoire  spécial  nous  avons 
évité  la  ligature  de  l’artère  hépatique  tout  on  injectant  les  ger¬ 
mes  pathogènes  directement  et  sûrement  dans  ce  vaisseau.  Les 
lésions  obtenues  par  ce  modo  d’infection  sont  les  suivantes  : 

Au  début  accumulation  do  leucocytes  dans  les  espaces  portes 
exclusivement  et  on  particulier  dans  la  paroi  des  conduits 
biliaires,  moins  souvent  autour  des  veines  ou  dans  le  tissu 
cellulaire.  La  prolifération  leucocytaire  envahit  rapidement 
ensuite  tout  l’espace  porte  où  se  constituent  dos  follicules  tuber¬ 
culeux  bien  développés  avec  cellules  géantes.  La  lésion  restant 
toujours  limitée  à  l’espace  porto,  il  est  possible  dans  certains 
cas,  si  les  troubles  circulatoires  sont  très  prononcés  par  suite 
d’embolie,  thrombose  ou  artérite  tuberculeuse,  que  certains 
territoires  hépatiques  autour  do  l’espace  porte  subissent  une 
nécrose  plus  ou  moins  étendue.  Cotte  nécrose  aboutit  à  une 
perte  do  substance  et  la  zone  sphacélée  est  limitée  par  une  bande 
iibro-conjonctivo  remplie  do  cellules  rondos  au  milieu  desquelles 
se  voient  quelques  cellules  géantes;  dos  canaux  biliaires  de 
volume  variable  qui  peuvent  communiquer  avec  la  cavité,  enfin 
quelques  vaisseaux;  tout  autour  le  parenchyme  hépatique  reste 
normal. 

Lorsque  l’évolution  de  la  maladie  a  dépassé  un  certain  temps, 
et  la  constatation  a  été  faite  au  44°  jour,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  qui  étaient  localisées  aux  espaces  portos  se  généralisent 
comme  si  les  foyers  d’inoculation  primitifs  étaient  l’origine -d’une 
infection  nouvelle.  C’est  alors  qu’on  constate  un  peu  dans  toutes 
les  parties  du  foie,  en  plein  parenchyme,  comme  à  la  limite  dos 
espaces  portes,  des  nodules  tuberculeux  développés  nettement 
dans  l’intervalle  des  travées  hépatiques. 

Ainsi  l’infection  tuberculeuse  du  foie  par  le  vaisseau  nourri¬ 
cier  des  parties  composantes  do  l’organe,  par  l’artère  hépatique 
détermine  une  tuberculose  d’un  aspect  spécial,  caractérisée  par 
la  localisation  dos  lésions  aux  espaces  portes  et  particulièrement 
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aux  canalioiilos  biliaires  qui  reçoivent  la  plus  grande  partie  des 
rameaux  artériels.  Cotte  tuberculose  ne  reste  pas  localisée  et 
systématisée;  elle  se  généralise  suivant  un  processus  observé 
déjà  pour  le  poumon  et  le  rein.  Enfin  la  disposition  élective 
des  tubercules  au  niveau  des  conduits  biliaires  permet  d’envi¬ 
sager  l'infection  par  la  voie  do  l’artère  hépatique  comme  une 
des  causes  possibles  do  la  tuberculose  des  voies  biliaires. 

Défenses  chez  les  végétaux  et  chez  les 
animaux. 

M.  Gharrin.  —  Grâce  au  bacille  du  brunissement  des  sar¬ 
ments,  j’ai  pu,  avec  Viala  et  llavaz,  étudier  comparativement 
les  conditions  qui  règlent  renvahissemont  des  organismes  dos 
doux  règnes  par  ce  bacille. 

Cet  agent  est  pathogène  pour  le  lapin  ;  je  l’ai  établi  avec 
Ostrowsky.  Toutefois,  il  faut,  le  plus  souvent,  faire  intervenir 
des  causes  adjuvantes,  le  froid,  le  choc,  etc. 

Pour  le  végétal,  pour  la  vigne,  ces  causes  secondes  sont  insuf¬ 
fisantes;  pour  réussir  il  convient  d’agir  surdos  sarments  aoûtés, 
sectionnés  aux  deux  extrémités,  plongés  dans  des  cultures,  puis 
mis  on  stratification  dans  le  sable,  à  aS”,  à  un  moment  ou  la  vio 
est  on  repos,  où  la  sève  acide  progresse  pou.  Ainsi,  le  succès,  chez 
la  plante,  exige  un  changement  humoral,  statique,  une  modifi¬ 
cation  profonde  qui  se  réalise  lentement. 

—  Chez  les  animaux,  des  trouilles  soudains,  passagers,  rapi¬ 
des,  des  troubles  nerveux,  vaso-moteurs,  cellulaires,  consé¬ 
quences  de  l’application  du  froid,  des  chocs,  etc.,  peiivenl  suf¬ 
fire;  si,  chez  les  végétaux,  ces  phénomènes  iio  se  produisent 
pas,  c’est  que  cos  modes  do  défense  n’existent  pas,  no  peuvent 
pas  exister,  en  raison  de  la  structure. 

Los  cellules  de  vigne  sont  protégées  avant  tout  par  des  mem¬ 
branes,  par  des  moyens  mécaniques,  plus  encore  par  des  pro¬ 
cessus  chimiques;  j’ai  mis  ces  faits  en  lumière,  en  iSpa,  pour 
d’autres  espèces,  en  étudiant  l’évolution  du  bacille  pyocyanique 
chez  les  Grassulacées. 

En  rapprochant  ços  expériopces,  cos  observations,  on,  arrive  à 
constater  que  si,  dans  quelque  mesure,  on  peut  faire  plus  aisé¬ 
ment  fléchir  la  résistance  de  l’animal  que  colle  du  végétal,  c’est 
que,  chez  l’animal,  plus  do  causes  secondes  modifient  plus  promp¬ 
tement  le  terrain,  grâce  au  névraxe,  grâce  aux  phagocytes. 

D’autre  part,  on  mot  en  évidence  lu  multiplicité  dos  procédés 
de  défense  ;  on  montre  que,  plus  on  s’élève  dans  l’échelle,  plus 
^es  procédés,  sans  rien  perdre  do  ce  qui  est  acquis,  gagnent  on 
éléments  nouveaux,  deviennent  plus  complexes. 

Action  des  injections  de  sérum  à,  dose  massive 
sur  l’intoxication  par  la  strychnine. 

M.  Chassevant  a  fait  sur  ce  sujet  une  série  d’expériences 
d’où  il  ressort  que  les  injections  do  doses  massives  do  sérum 
artificiel  semblent  empêcher  l’intoxication  par  la  strychnine  à 
condition  d’ètre  pratiquées  avant  l’apparition  dés  accidents  ner- 

M.  Capitan  présente  un  phonendoscopo  d’origine  et  de 
fabrication  française.  . 

M.  Ijefëvre  envoie  une  note  sur  la  résistance  thermogéné- 
tiquo  chez  l’homme. 
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Traitement  de  la  lithiase  vésiculaire. 

M.  Schwartz,  en  abordant  la  question  du  diagnostic  do 
la  lithiase  do  la  vésicule  biliaire,  cite  doux  cas  où  ce  diagnostic 
a  présenté  les  plus  grandes  difficultés. 

Dans  le  premier  cas,  la  lithiase  biliaire  fut  prise  pour  un 
rein  mobile.  Go  n’est  que  par  l’incision  lombaire  que  l’on  put 
50  convaincre,  dans  ce  cas,  qu’il  y  avait  bien  en  elTot  un  rein 
mobile,  mais  qu’en  plus  il  existait  do  la  lithiase  vésiculaire  et 


que  la  vésicule  adhérait  au  rein  déplacé.  M.  Schwartz,  après 
avoir  pratiqué  la  néphrorrhaphio,  fit  la  laparotomie  et  enleva 
la  vésicule.  La  malade  mourut  subitement,  et  à  son  autopsie, 
on  trouva  une  dilatation  énornie  do  l’estomac  et  un  cœur 
dégénéré. 

Dans  le  second  cas,  où  la  cbolécysllto  se  présentait  avec  les 
caractères  d’une  tumeur  rénale,  c’est  encore  par  l’incision  lom¬ 
baire  que  M.  Schwartz  put  se  convaincre  qu’il  n’existait  pas 
do  tumeur  rénale,  mais  qu’il  s’agissait  bien  d’une  vésicule 
suppuréo  et  calculouse.  Il  fit  la  laparotomie  et  pratiqua  la  cho¬ 
lécystostomie.  La  malade  mourut  sans  doute  de  septicémie 
péritonéale. 

M.  Schwartz  est  intervenu  encore  dans  4  autres  cas  de 
lithiase  vésiculaire.  Trois  fois  il  a  fait  la  cholécystectomie  avec 
3  guérisons;  une  fois  la  cholécystostomie  pour  une  vésicule 
lithiasique  suppurée  et  adhérente.  La  malade  a  bien  guéri. 

En  analysant  ses  faits,  M.  Schwartz  se  prononce  pour  la 
cholécystectomie  qu’il  considère  comme  une  intervention  radi¬ 
cale,  mettant  à  l’uhri  do  la  récidive  et  ne  comportant  pas  l’in¬ 
convénient  de  la  fistule  biliaire.  Pour  lui,  la  cholécystectomie 
doit  être  faite  chez  les  individus  jeunes,  quand  il  n’y  a  pas  do 
calculs  dans  le  canal  cystique  ou  le  cholédoque,  quand  il  n’y  a 
jias  d’adhérences.  Par  contre,  la  cholécystostomie  est  indiquée 
chez  les  individus  âgés  et  affaiblis,  quand  il  y  a  des  adhérences 
autour  de  la  vésicule,  et  quand  on  a  des  doutes  sur  la  per¬ 
méabilité  des  canaux  cystique  ou  cbolédoque.  ' 

M.  Gérard-Marcbant  a  fait  3  fois  la  cholécystectomie. 
La  première  malade  avait  des  antécédents  de  lithiase  biliaire, 
mais  sans  avoir  jamais  présenté  ni  ictère,  ni  coliques  hépati¬ 
ques.  Elle  présentait  tous  les  signes  d’une  tumeur  biliaire,  mais 
le  diagnostic  était  hésitant  entre  une  vésicule  lithiasique  et  un 
kyste  hydatique.  Il  fit  la  laparotomie  et  la  cholécystectoime.  La 
vésicule  contenait  un  seul  calcul.  La  malade  a  parfaitement 

Ghez  la  seconde  malade  qui,  elle  non  plus,  n’a  jamais  eu  de 
coliques  hépatiques  ni  d’ictère,  la  vésicule,  qui  contenait  4i  cal¬ 
culs,  était  épaissie.  M.  Gérard-Marchant  fit  la  cholécystectomie 
idéale  et  la  malade  a  parfaitement  guéri. 

Ghez  la  3“  malade,  âgée  de  4i  ans,  la  vésicule  volumineuse 
contenait  dos  calculs,  et  était  do  plus  atteinte  de  dégénéres¬ 
cence  épithéliomateuse  qui  avait  envahi  la  partie  adjacente  du 
foie.  M.  Gérard-Marchant  fit  la  cholécystectomie  et  réséqua  en 
même  temps  les  portions  cancéreuses  du  foie. 

La  malade  mourut  au  bout  do  quelques  mois  à  la  suite  do 
la  généralisation  do  son  cancer. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’une  véritable  tumeur  calculouse 
de  la  vésicule  isolée,  et  c’est  une  raison  pour  (aire  l’ablation 
radicale  do  la  tumeur.  Quaml  le  pédicule  de  la  vésicule  est  fort, 
sain,  fibreux,  on  place  sur  lui  un  111  do  soie,  faisant  ainsi  la 
cholécystectomie  idéale.  Quand  le  pédicule  est  friable  et  ma¬ 
lade,  mieux  vaut  faire  un  drainage.  Quand  il  y  a  des  adhé¬ 
rences  autour  do  la  vésicule,  mieux  vaut  après  ablation  do  la 
vésicule  laisser  on  place  le  tissu  fibreux  et  suturer  ce  tissu, 
fermant  ainsi  la  logo  qu’occupait  la  vésicule. 

Traitement  des  fistules  entéro-vagiuales 
et  de  i’anus  contre  nature. 

M.  Chaput  rapporte  un  cas  do  fistule  ontéro-vaginale  où 
l’avivement  au  bistouri,  au  thermo-cautère,  avait  échoué  ;  l’en¬ 
tonnoir  vaginal  fut  avivé  avec  l’acide  nitrique  et  la  guérison 
fut  la  suite  do  ce  procédé  relativement  simple.  A  l’occasion  de 
cotte  observation,  M.  Ghaput  examine  dans  do  larges  détails 
les  différents  procédés  qui  permettent  d’arriver  siir  la  fistule  de 
l’intestin,  par  la  voie  sacrée,  par  la  voie  abdominale,  là  voie 
vaginale  et  rectale. 

Il  cite  ensuite  une  seconde  observation,  do  hernie  étranglée 
suivie  de  section  intestinale  et  d’anus  contre  nature  avec  éperon, 
qui  est  une  occasion  de  passer  on  revue  complète  et  minutieuse 
tous  les  procédés  que  M.  Ghaput  et  les  auteurs  ont  proposé  ou 
mis  on  œuvre  pour  tenter  la  cure  do  l’anus  contre  nature. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  Broca  présente  un  malade  auquel  il  a  extirpé  un  sar- 
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comc  cért'-bral.  Lo  diagnostic  do  l’exislenco  lilail  rendu  évident 
par  la  céphalalgie  toinporalo  gaucho  et  la  névrite  optique  hila- 
téralc;  quant  au  diagnostic  du  siège  dans  lo  lolio  temporal 
gaucho,  il  fut  établi  par  M.  Brissaud  grâce  ii  l'analyse  minutiouso 
d'une  aphasie  do  conductibilité.  L'opération  fut  pratiquée  en 
deux  temps,  selon  la  méthododo  Horsloy,  Ics.Si  mars  et  i"  avril. 
La  dure-mère  no  fut  ouverte  qu'à  la  seconde  séance,  et  il  fallut 
inciser  l'écorce  pour  trouver  la  tumeur  à  i  centimètre’  do  pro¬ 
fondeur.  Cotte  tumeur  était  encapsulée  et  put  être  extraite  ;  elle 
pèse  i3o  grammes  et  est  constituée  par  du  sarcome  globocellu- 
iairo.  La  guéi’ison  se  fit  par  première  inlenfioni 

Filariose. 

M.  Robert  présente  un  malade  atteint  do  filariose.  Il 
existe  des  ganglions  augmentés  do  volume  dans  l'aine  ;  il  existe 
do  plus  do  l'hydrocèle,  un  élargissement  du  réseau  lymphatique 
de  l'aine,  un  état  anémique.  On  a  trouvé  des  filaires  dans  lo  sang. 

M.  Tillaux  a  opéré  l'an  dernier  un  malade  analogue 
atteint  do  filariose  avec  un  scrotum  énorme.  Il  a  fait  l’ablation 
d’un  morceau  do  peau  du  scrotum.  Gotio  opération  améliore 
beaucoup  les  malades,  on  rétrécissant  lo  scrotum  et  on  exer¬ 
çant  une  constriction  sur  les  varices  lymphatiques  do  la  tunique 
vaginale. 

M.  Lejars  présente  lo  petit  malade  guéri  rar  les  injections 
intra-veineuses  do  sérum  artificiel,  dont  M.  Th.  Augor  avait 
parlé  à  la  Société  do  chirurgie  récemment.  Ce  malade  était 
atteint  d'une  péritonite  septique  traumatique. 

M.  Roohard  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’ostéotomie  dos  deux  os  do  la  jambe  pour  une  fracture  mal 
consolidée. 

M.  Delorme  présente  un  malade  ayant  subi  un  trauma¬ 
tisme  et  atteint  d’une  élongation  dos  nerfs  du  plexus  brachial 
avec  névrite.  M.  Delorme  a  fait  la  compression  forcée  de  la 
région  malade.  Le  malade  a  bien  guéri. 
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Lupus  éléphanthiasique  de  l’avant-bras,  con¬ 
sécutif  A  une  tuberculose  des  os  de  la  main, 
compliquée  d’érysipèle  récidivant. 

M.  G.  Thibierge  montre  un  homme  do  .35  ans,  qui  pré¬ 
sente  une  lésion  du  membre  supérieur  caractérisée  par  :  1“  un 
état  éléphanthiasique,  avec  oedème  considérable  do  l’avant-bras  ; 
2“  dos  déformations  do  la  main  (disparition  des  doux  premières 
phalanges  do  l’auriculaire  avec  conservation  do  la- troisième,  et 
état  normal  do  l’ongle;  incurvation  do  l’index,  dont  les  pha¬ 
langes  sont  réduites  do  volume,  et  dont  Tonglo  est  en  état 
d'onycbogrypose)  ;  3°  larges  plaques  papillomatouses  du  dos  do 
la  main,  du  pouce  et  do  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras, 
ayant  tous  les  caractères  do  la  tuberculose  papillomatouso  ; 
4“  nombreuses  nodosités  lupiques,  disséminées  sur  la  partie  pos¬ 
térieure  do  l’avant-bras. 

Cos  lésions  ont  débuté,  dans  l’enfance,  par  des  abcès  d'origine 
osseuse  auxquels  ont  succédé,  au  bout  do  plusieurs  années,  les 
plaques  papillomaleuscs  et  la  tuméfaction  considérable  do  l’avant- 
bras.  Lo  malade  a  ou  une  série  d’érysipèles,  localisés  à  la  main 
et  à  l’avant-bras. 

La  nature  tuberculeuse  do  ces  lésions  no  peut  faire  do  doutes  : 
manifestement,  il  s’agit  do  la  lésion  connue  sous  lo  nom  do 
lupus  éléphantiasiquo,  laquelle  est  rare  au  membre  supérieur, 
et  beaucoup  plus  fréquente  au  membre  inférieur. 

M.  Thibierge  insiste  sur  doux  points  : 

1"  L’origine  osseuse  dos  lésions  :  c’est  là  un  fait  bien  connu 
pour  lo  lupus  éléphantiasiquo,  mais  qui  n’en  mérite  pas  moins 
d’ôtre  relevé,  d’autant  plus  que  l’on  peut  généraliser  lo  fait  do 
l’origine  profonde  du  lupus  ;  depuis  qu’il  cherche  avec  insis¬ 
tance  les  origines  de  cette  affection,  il  no  rencontre  presque  plus 


de  lupus  qui  n’ait  pour  point  do  départ  l’ouverture  d’une  lésion 
dos  os,  dos  ganglions,  dos  voies  lacrymales. 

a”  L’existence  d’érysipèles,  lesquels  ont  été  l’origine  do  l’état 
éléphantiasiquo  du  membre  :  on  a  voulu  voir  dans  l’érysipèle 
un  moyen  curateur  du  lupus.  Le  fait  actuel,  auquel  j’en  pour¬ 
rais  ajouter  beaucoup  d’autres,  montre  lo  pou  do  cas  qu’il  faut 
faire  do  cette  opinion  ;  il  montre,  on  outre,  que  l’érysipèle,  au 
lieu  d’avoir  une  action  favorable,  peut  aggraver  singulièrement 
l’état  d’un  membre  atteint  do  lupus. 

Stéthographie  bilatérale. 

MM.  Gilbert  et  Roger  présentent  une  série  do  tracés,  re¬ 
cueillis  sur  dos  sujets  sains  ou  atteints  d’affections  thoraciques, 
à  Taido  d’un  appareil  qui  onrogistro  séparément  les  mouvements 
do  chaque  moitié  do  thorax,  et  qui  permet  ainsi  do  saisir  les 
moindres  variations  survenues  dans  lo  modo  respiratoire  d’un  des 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEVTiaUE 

Séance  du  13  Mai  1896. 

De  la  scarlatine  à  l’hôpital  Trousseau  durant 
l’année  1895.  De  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
streptococcique  de  Marmorek.  Résultats 
thérapeutiques. 

M.  Josias  fait  ressortir  les  bons  résultats  obtenus  au  moyen 
do  l’isolement  des  contagieux  dans  les  hûpitaux  d’enfants;  il  est 
vrai  que  les  locaux  sont  encore  bien  insuffisamment  aménagés, 
souvent  encombrés.  Ainsi,  dans  lo  pavillon  Davonne,  installé 
pour  recevoir  a4  enfants,  il  s’on  est  trouvé  jusqu’à  92  en  mémo 
temps!  Pendant  l’année  iSqS,  le  pavillon  do  la  scarlatine  à  l’hé- 

Eital  Trousseau  a  reçu  677  malades  avec  7,61  p.  100  do  décès. 

a  co.mmimication  donneVau  sujet  des  diverses  phases  et  com¬ 
plications  de  la  maladie,  les  détails  statistiques  les  plus  complots  : 
dans  84,37  p.  100  dos  cas  d’angine  scarlatineuse,  on  retrouve  lo 
streptocoque  seul  ou  associé  à  des  cocci  divers.  Dans  11,76  p.  100 
dos  cas,  on  a  trouvé  le  bacille  do  Lofller. 

La  mortalité  pour  scarlatine  a  été  on  1895,  pour  Paris  tout 
entier,  do  4,6.9  p.  100  dos  cas;  pour  la  banlieue,  do  6,o3p,  100, 
La  mortalité  pour  scarlatine  ne  varie  donc  pas  dans  do  grandes 
limites, 

Lo  traitement  a  été  dirigé  surtout  centre  l’angine  scarlalinouso  ; 
on  a  fait  do  grands  lavages  fréquents  do  la  bouche  et  do  la  gorge 
avec  do  l’acide  borique  à  3  p.  100,  des  badigeonnages  à  la  gly¬ 
cérine  résorcinéo  au  i/io  ou  au  1/20.  Comme  traitement 
général,  régime  lacté  prolongé.  La  partie  nouvelle  du  traitomeut 
a  consisté  dans  l’application  do  la  sérothérapie,  qui  se  divise  en 
doux  périodes  :  i"  emploi  do  sérum  do  mouton  procuré  par 
M.  Nocard  :  49  enfants  ont  reçu  chacun  5  centimètres  cubes  do 
sérum  injecté,  au  niveau  dos  réglons  iliaques,  sans  accident 
local;  il  s’est  presque  toujours  développé,  au  bout  do  2  à  3  jours, 
une  éruption  fugace  d’urllcairo;  2“  emploi  do  sérum  do  cheval 
(Marmorek).  A  l’entrée,  l’enfant  recevait  une  injection  do 
10  centimètres  cubes  d’un  sérum  présentant  un  pouvoir  préventif 
do  i/3oooo;  cotte  injection  a  été  répétée  dans  certains  cas. 

96  enfants  ont  ainsi  reçu  en  tout  2  i3a  centimètres  cubes  do 
sérum  do  Marmorek  ;  on  a  observé  dos  accidents  (abcès,  lym¬ 
phangites,  éruptions,  etc.)  dans  Sg  cas;  ces  accidents  ont  été  peu 
graves. 

Los  bénéfices  ont  été  faibles  :  les  angines  à  exsudât  ont  semblé 
s’améliorer  plus  rapidement,  mais  toutes  les  autres  phases  ou 
complications  n’ont  pas  été  influencées. 

Los  résultats  ont  été  les  suivants  ; 

Pas  de  sérothérapie,  5, 81  p.  100.  , 

Sérum  de  mouton,  2,08  p.  100. 

Sérum  do  cheval,  ,5,3i  p.  100. 

L'activité  du  sérum  do  mouton  est  do  beaucoup  inférieure  à 
celle  du  cheval  ;  il  y  a  donc  lieu  d’admettre  peut-être  une  série 
heureuse  plutét  qu’un  effet  do  traitement  dans  ce  cas  particulier. 
En  résumé,  lo  sérum  de  Marmorek  n’a  pas  modifié  l’évolution 
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do  la  scarlalino  ni  ses  complications;  poul-ùlro  l’observation  du 
D'  Méry  (Société  de  biologie,  18  avril  1896)  oxplicjue-t-ello  ce 
phunomène.  Cet  autour  0  étudié  un  streptocoque  sur  lequel  le 
sérum  do  Marmorok  est  sans  action  ;  ce  streptocoque  provenait 
d’un  enfant  scarlatineux.  Les  complications  do  la  scarlatine  sont 
sans  doute  duos  à  un  streptocoque  spécial,  contre  lequel  le 
sérum  do  Marmorok  est  impuissant. 

La  discussion  sur  cjtto  communication  est  renvoyée  à  la 
séance  suivante. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  vésication 
oantharidée. 

M.  Courtade  rapporte  3  cas  d’accidents  imputables  à  l’ap¬ 
plication  maladroite  d’un  vésicatoire.  1°' cas,  cystite  intense; 
a"  cas,  mortification  cutanée  superficielle  chez  un  enfant  de 
8  ans;  3'  cas,  chez  un  enfant  do  .''1  ans,  4  à  5  jours  après  appli¬ 
cation  d’un  vésicatoire,  la  région  où  le  vésicatoire  avait  été  placé 
fut  atteinte  do  diplitliério  cutanée  qui  entraîna  la  mort  de  l’en¬ 
fant. 

M.  Miquet  pense  qu’on  trou>cra  des  avantages  à  la  méthode 
vésicanto  on  prenant  les  précautions  suivantes  :  1“  no  laisser  le 
vésicatoire  en  place  que  i  à  2  liourcs  chez  les  enfants,  3  k 
4  heures  chez  les  adultes;  a”  pendant  la  durée  do  l’application, 
le  sujet  devra  boire  abondamment  du  lait  ou  une  tisane  diuré¬ 
tique  ;  3°  précautions  antiseptiques;  4°  on  saupoudrera  de  cam¬ 
phre  le  vésicatoire. 

M.  Ferrand  ne  croit  pas  que  le  vésicatoire  soit  dangereux 
dans  les  maladies  infectieuses;  au  contraire,  la  cantharide  est 
un  diurétique  facilitant  l’expulsion  des  toxines;  c’est,  en  outre, 
un  tonique  vasculaire.  Les  accidents  s’observent  quond  on 
dépasse  imprudemment  les  doses  physiologiques;  2)areil  fait  s’ob¬ 
serve  avec  tous  les  médicaments  actifs.  La  cantharide  est,  en 
outre,  un  antiseptique,  car  elle  prédispose  k  la  [diagocytoso. 
Devoto,  Lucatollo  et  Antonini  ont  démontré  qu’en  procédant  a 
la  numération  dos  leucocytes  du  sang  avant  et  après  aijplication 
d’un  vésicatoire,  on  trouve  dans  le  seçond  cas  une  augmentation 
notable  du  nombre  de  ces  leucocytes,  d’où  accroissement  du  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sang. 

La  susceptibilité  individuelle  est  parfois  très  marquée,  aussi 
bien  pour  1  antipyrine,  les  sels  do  plomb,  etc.,  que  j)our  lacan- 
tbarido  ;  cos  faits  isolés  no  doivent  [las  faire  abandonner  dos  mé¬ 
dicaments  utiles.  En  résumé,  le  vésicatoire  cantharidé  doit  être 
conservé,  et  il  rend  do  grands  services  quand  on  sait  bien  en 
régler  l’omiiloi. 

M.  Huchard  pense  que  le  vésicatoire  peut  trouver  son 
indication  :  1°  dans  les  salpingites  anciennes,  dans  les  hydar- 
tiiroses  chroniques,  etc.;  2”  dans  les  névralgies,  où  il  est,  du 
reste,  inférieur  au  stypage;  3°  dans  certaines  maladies  nerveuses. 
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Séance  du  II  Mai  1896. 

Tétanos  strychnique  expérimental. 

M.  Liewin  a  fait  une  série  d’expériences  destinées  k  élucider 
le  fait  de  l’apparition  dos  phénomènes  do  gastrite  et  do  gastro- 
entérite  filus  ou  moins  aiguës  après  l’ingestion  de  viande  non 
avariée.  Il  a  été  guidé  dans  ses  recherches  par  le  fait  bien  connu 
do  l’immunité  dont  jouissent  les  animaux  envers  certains  poi¬ 
sons  :  c’est  ainsi  que  les  chèvres  supportent  fort  bien  la  ciguë, 
les  poules  la  strychnine,  etc.  Les  expériences  étaient  donc  con¬ 
duites  do  telle  façon  que  ranimai  recevait  par  la  voie  stomacale 
ou  sous  la  peau  le  poison  qui  n’avait  pas  d’action  sur  lui  ;  puis 
sa  chair  était  ensuite  administrée  k  un  autre  animal  qui  ne 
jouissait  pas  d’une  immunité  envor.s  ce  iioison. 


Dans  ces  conditions,  si  on  faisait  ingérer  k  dos  chiens  la  chair 
des  poules  ayant  reçu  do  la  strychnine,  les  chions  succombaient 
avec  tous  les  symptômes  do  tétanos  strychnique.  Go  qu’il  y  avait 
do  particulièrement  intéressant  dans  cos  cas,  c’est  que  la  strych¬ 
nine  n’existait  plus  dans  le  tube  digestif  do  la  poule,  mais  se 
retrouvait  dans  ses  muscles. 

Traitement  gymnastique  du  tabès. 

M.  Frenkel  décrit  un  procédé  do  traitement  gymnastique 
de  l’ataxie  locomotrice  qui  lui  a  donné  dos  résultats  très  satis¬ 
faisants  meme  chez  les  malades  arrivés  k  la  période  jiaralytiquo 
du  tabès. 

Son  plus  beau  succès  a  été  obtenu  chez  une  malade  do  la 
Salpêtrière,  arrivée  k  la  dernière  période  d’ataxie,  présentant 
même  do  l’ataxie  des  membres  supérieurs  et  gardant  le  litdojmis 
do  longues  années.  .Au  bout  d’un  an  <lo  traitement  cette  malade 
a  récujiéré  l’usage  do  ses  membres  et  se  jiromène  actuellement 
toute  seule. 

Structure  des  cellules  ganglionnaires. 

M.  Rosin  a  constaté  que  lorsqu’on  traite  les  cellulres  gan¬ 
glionnaires  des  cornes  antérieures  par  l’acide  osmique,  on  les 
trouve  remplies  do  granulations  noirâtres.  Ce  phénomène  qui 
s’observe  sur  des  moelles  saines  aussi  bien  que  dans  les  cas  jiatlio- 
logiques,  se  produit  également  quand  on  traite  l’écorce  cérébrale 
par  l’acide  osmique  :  les  granulations  noires  apparaissent  dans 
les  cellules  do  l’écorce.  Ces  granulations  apparaissent  encore, 
dans  les  mêmes  conditions  dans  les  cellules  do  Purkinje  du 
cervelet  et  dans  les  cellules  des  ganglions  spinaux. 

Comme  ce  fait  a  été  constaté  dans  le  cerveau  et  la  moelle  des 
individus  de  17  k  Co  ans  et  d’un  nourrisson  do  I2  mois,  il  no 
s’agit  pas  là  d’un  i>bénomèno  attribuable  k  la  sénilité.  D’un 
autre  côté  ces  granulations  n’apparaissent  pas  dans  les  centres  ner¬ 
veux  do  petits  animaux  (rats,  cobayes,  lajiins),  traités  par  l’acide 
osmique. 

Comme  dans  les  contres  nerveux  traités  par  l’éllior  et  l’alcool 
et  soumis  ensuite  k  l’action  do  l’acide  osmique  on  no  voit  jias 
apparaître  les  granulations  noirâtres,  M.  Rosin  en  conclut  que 
ces  granulations  sont  formées  par  des  gouttelettes  graisseuses 
qui  sous  l’inlluenca  do  l’acide  osmique  prennent  une  coloi'ation 
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Séance  da  4  Mai  1896. 

Mal  de  Pott  cervical. 

M.  Heinlein  a  rapporté  iilusieurs  observations  de  mal  de 
Pott  cervical  qu’il  a  eu  l’occasion  do  traiter  ces  temps  derniers. 

Le  premier  cas  se  rapporte  k  un  garçon  do  19  ans  qui  pré¬ 
sentait  les  signes  classiques  du  mal  de  Pott  cervical.  Un  appareil 
plâtré  allant  do  l’occiput  jusqu’aux  é|)aules  a  suffi  pour  amener 
une  amélioration  considérable,  suivie  do  guérison  qui  ne  s’est 
pas  démentie  depuis  4  ans. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  34  ans  qui  arriva  k 
l’hôpital  avec  une  dyspnée  tenant  k  un  abcès  rétro-pharyngien. 
L’abcès  a  été  ouvert  par  la  voie  cervicale,  mais  la  plaie  se  cica¬ 
trisa  mal  cl  au  bout  do  4  semaines  il  a  fallu  pratiquer  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  qui  devint  eclasiquo  au  niveau  do 
la  [ilaio.  Trois  jours  après  colle  seconde  intervention  le  malade  a 
été  pris  de  symptômes  inemngitiques  et  succomba  dans  l’espace 
de  8  jours.  L’autoiisie  n’a  pas  été  faite. 

Dans  le  troisième  cas  il  y  eut  encore  formation  d’abcès  rétro- 
pharyngien  qui  fut  ouvert  comme  précédemment  ;  mais  le  ma¬ 
lade  succomba  quelques  mois  jiliis  lard  k  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  L’autopsie  n’a  jm  être  faite. 

Dans  le  quatrième  cas  il  y  eut  également  formation  d’un 
abcès  rétro-pliaryngieu  qu'on  ouvrit  par  la  voie  cervicale.^  L’ex¬ 
ploration  de  la  colonne  cervicale  dans  l’étendue  do  l’incision  no 
permit  do  trouver  aucune  lésion  osseuse,  si  bien  que,  pour 
M.  llcinlcin,  il  pourrait  bien  s’agir  Ik  d’une  suppuration  des 
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ganglions  rétro-\iscéraux  du  cou.  La  plaie  so  cicatrisa  très  rapi¬ 
dement  et  le  malade  gudrit  complètement. 

Plaie  pénétrante  du  crâne. 

M.  Barabo.  —  Il  s’agit  d'un  garçon  do  p  ans  qui  reçut 
sur  la  tète  un  crochet  en  l'or.  Le  crochet  avait  frappé  l’occiput 
et  produisit  une  plaie  d’où  il  sortit  do  la  substance  cérébrale.  A 
riiùpital  où  l’enfant  a  été  amené  peu  do  temps  après  l’accident, 
on  retira  les  esquilles  osseuses,  on  égalisa  la  perte  do  substance 
et  on  draina  la  plaie.  La  guérison  fut  troublée  par  l’apparition 
d’une  bornio  du  cerveau  qui  disparut  plus  lard.  Actuellement 
l’onfaiit  est  complètement  guéri. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CClNlQVli  DE  EOKDnES 

Séance  du  8  Mai  1896. 

Simulation  chez  un  enfant. 

M.  Hudson.  — J’ai  soigné  un  enfant  Agé  de  ii  ans;  on 
même  temps  qu’on  l’amena  i  l’hôpital  on  apporta  de  rurinb 
émise  par  lui  et  paraissant  colorée  par  du  sang.  L’analjso  montra 
que  cette  urine  ne  contenait  en  réalité  ni  sang  ni  albumine  ; 
elle  était  acide,  d’une  densité  normale.  L’examen  spectrosco¬ 
pique  no  montra  point  la  raie  caractenstu]uo  do  1  hémoglobine. 
L’urine  qu’on  retira  à  l’aide  do  la  sonde  présenta  les  propriétés 
ordinaires.  L’enfant  finit  par  avouer  qu’il  avait  ajouté  quelques 
gouttes  du  jus  d’un  fruit  rouge  à  son  urine  pour  ne  plus  aller 
à  l’école. 

Laryngectomie. 

M.  Ward.  —  J’ai  fait  la  larjngcclomio  chez  trois  malades. 
La  tracbéotoniie  préliminaire  est  mutile,  à  moins  qu’il  n’v  ait 
une  d}spnéo  intense.  Je  jiratiquo  la  première  partie  de  mon 
opération  suivant  la  metbode  ordinaire,  j’isole  de  préférence  le 
larynx  par  la  section  de  la  niombratic  crico-traebéenne,  puis  je 
dissèque  en  allant  de  bas  en  haut.  Dans  les  cas  d’afl'oction  intrin¬ 
sèque  du  larynx  l’ouverture  dans  le  pharynx  consiste  unique¬ 
ment  en  une  petite  incision  verticale.  Quand  le  larynx  est  enlevé, 
j  ’iiitrodiiis  par  la  boiicbo  une  grande  sonde  dans  l’estomac,  puis 
je  réunis  les  bords  de  la  plaie  du  pharynx  à  l’aide  de  sutures  à 
la  soie.  Ensuite  je  dissèque  deux  demi-disques  do  peau  au  niveau 
des  lambeaux  qui  sont  opposés  à  l’ouverture  do  la  trachée; 
cotte  ouverture  est  suturée  h  l’orifice  circulaire  ainsi  formé  et 
je  suture  ensuite  la  plaie  cutanée.  J’introduis  un  drain  h  chaque 
extrémité  de  l’incision  transversale  do  la  partie  supérieure.  Par 
cette  méthode  la  trachée  et  le  pharynx  sont  coinplètenioiit  isolés 
de  la  plaie  et  la  trachée  est  tolleniont  maiiiteniic  ouverte  que  la 
trachéotomie  est  inutile.  On  peut  enlever  la  sonde  (esophagicniie 
ou  au  contraire  la  laisser  en  place  pour  nourrir  le  malade,  sui¬ 
vant  les  cas.  Sur  les  trois  fois  que  j’ai  pratiqué  cotte  opération, 
a  malades  ont  guéri  ;  un  liomnic  Agé  de  04  ans  et  ayant  un 
épithélioma.  et  un  homme  do  4a  ans  ayant  de  la  dy.spnéo  et  de 
la  dvsphagie;  dans  le  3°  cas,  le  malade,  un  entant  avant  des 
papillomos  du  larynx,  mourut  Oo  heures  après  l’opération.  La 
méthode  que  j’emploie  diminue  la  mortalité,  rend  la  convales¬ 
cence  moins  longue,  met  les  malades  en  meilleur  état  et  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  convalosconco  et  après  la  guérison  ;  do  plus 
elle  dermet  d’intervenir  dans  des  cas  d’ordinaire  regardés  comme 
inopérables. 

M.  Semon.  —  Je  proteste  contre  la  laryngectomie  pratiquée 
chez  un  enfant  pour  des  papillomos  du  larynx.  Un  traitement 
prophylactique,  avec  ablation  des  masses  trop  exiiherantos  aurait 
parfaitement  suffi. 

M.  Lane.  —  Chez  un  enfant  do  7  ans,  j’ai  fait  disparaître 
îles  jiapillomos  du  larynx,  on  le  soignant  par  la  liciueur  do 

M.  'Ward.  —  Je  ne  referais  pas  la  laryngccloniie  pour  dos 
papillomcs  chez  des  enfants.  Mais  je  reste  convaincu  que  l’en¬ 


fant  que  j’ai  opéré  serait  mort  do  n’impqrlo  quelle  autre  inter¬ 
vention. 

Luxation  partielle  des  deux  hanches  en  avant 
et  en  haut. 

M.  Lane.  —  Voici  un  enfant  que  je  viens  d’opérer  d’une 
difformité  que  je  n’avais  jamais  obsen-ée  h  un  tel  degré.  Elle 
consistait  en  une  rotation  des  jambes  en  dehors,  due  apparem¬ 
ment  à  une  luxation  légère  des  2  fémurs  on  haut  et  en  avant. 
(|)uand  l’enfant  était  couché  sur  le  dos,  les  pieds  reposaient  par 
leur  bord  externe.  Un  no  pouvait  amener  les  cuisses  A  subir  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans  que  jusqu’à  rendre  les  pieds 
parallèles.  Il  on  était  de  mémo  quand  renfant  était  debout. 
Quand  il  marchait,  il  lançait  ses  jambes  en  dehors  et  très  peu  en 
avant,  do  sorte  que  la  progression  était  jento  et  déhanchée.  J’ai 
sectionné  chaque  fémur  à  l’union  do  son  tiers  moyen  et  do  son 
tiers  inférieur;  j’ai  fait  subir  au  fragment  inférieur  une  rotation 
on  dedans  de  çio",  puis  j’ai  suturé  le  fragment  inférieur  au  supé¬ 
rieur  à  l’aide  d’un  fil  métallique.  Le  résultat  obtenu  est  excel¬ 
lent.  Cette  subluxation,  quoique  s’étant  produite  pendant  la  vio 
intra-utérine,  diffère  cliniquement  do  la  luxation  congénitale  do 
la  hanche  en  haut  et  on  avant,  dans  laquelle  la  tète  fémorale  est 
articulée  avec  une  nouvelle  cavité  cotylo'ide,  l’ancienne  qui  est 
située  en  arrière  perdant  rapidement  sa  forme.  Dans  les  2  cas, 
il  s’agit  d’accidents  dus  à  la  compression  ;  niais  dans  l’un  il  y  a 
un  déplacement  de  la  tète  fémorale  et  dans  l’autre  il  y  a  un  léger 
degré  do  déplacement  do  l’articulation  de  la  hanche. 

Fracture  du  col  du  fémur  par  suite  de  carie 
sèche. 

M.  Johnson.  —  Un  garçon  do  17  ans  tomba  en  patinant  oU 
présenta  les  signes  d’une  fracture  du  col  du  fémur.  Pondant 
quelques  semaines  avant  l’accident,  ce  jeune  homme  boitait  un 
pou.  Au  bout  do  près  do  4  mois  d’immobilisation,  il  n’y  avait 
pas  do  consolidation.  On  ipicisn  au  niveau  do  la  fracture,  on  ou¬ 
vrit  la  capsule  ot  on  trouva  une  fracture  transversale  aü  niveau 
du  milieu  du  col  du  fémur.  L’os  présentait  une  carie  superfi¬ 
cielle  étendue;  on  on  fit  la  résection  do  la  tète.  2  ans  1/2  après 
l’opération,  le  jeune  homme  marche  très  bien  ;  le  raccourcisse¬ 
ment  n’est  que  do  6  centimètres.  Los  lésions  osseuses  étaient 
antérieures  à  la  fracture  ;  elles  consistaient  en  une  carie  tiibor- 
culouso  sèche.  Ce  qu’il  y  a  d’extraordinaire,  c’est  que  ce  jeune 
homme  ait  pu  patiner  avec  dos  lésions  osseuses  aussi  avancées. 

Section  et  suture  immédiate  du  nerf  vague 
gauche. 

M.  Makins.  — J’ai  enlevé  une  tumeur  épithéliale  secon¬ 
daire  siégeant  au  niveau  du  cou.  Au  cours  do  l’opéralion,  j’ai 
coupé  le  pneumogastrique  gauche  immédiatement  au-dessus  du 
milieu  do  sa  ^lortion  cervicale;  j’en  ai  fait  immédiatement  la 
suture.  Il  n’y  eut  pas  d’autres 'symptômes'  que  la  paralysie  dos 
muscles  innervés  par  le  récurrent.  Mais  les  troubles  do  la  voix 
diminuèrent  rapidement;  peu  de  temps  après,  la  voix  redevint 
normale,  présentant  seulement  do  temps  en  temps  un  léger  degré 
do  raucité.  Il  est  probable  que  la  suture  a  permis  le  raccord  des 
libres  commandant  aux  adducteurs,  mais  n’a  pas  amené  celui 
des  fibres  commandant  aux  abducteurs,  (.cia  montre  bien  qu’on 
peut  dans  les  cas  do nécessité,  comme  le  veut  llosnell-Park,  cou¬ 
per  le  piieumogastri(]ues,  en  comptant  sur  le  rétablissement  do 
SOS  fonctions  si  on  pratique  la  suture  immédiate. 

M.  Semon.  — ■  Ce  cas  est  intéressant  :  on  sait,  on  effet,  que 
dans  les  lésions  progressives  dos  nerfs  laryngés  les  abducteurs 
s_ont  paralysés  les  premiers;  or  ce  cas  nous  montre  que,  quand  les 
libres  dos  adducteurs  et  des  abducteurs  sont  lésées,  s’il  survient 
une  amélioration  partielle,  les  adducteurs  recouvrent  les  pre¬ 
miers  leurs  fonctions.  J’ai  observé  un  sujet  chez  lequel  une 
tumeur  syphilitique,  copiprimant  le  récurrent,  avait  amené  de 
l’aphonie.  Sous  rinlluonco  du  traitement,  les  adducteurs  recou¬ 
vrèrent  leurs  fonctionsi,  mais  les  abducteurs  restèrent  paralysés. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Immunisation  et  sérothérapie  dans 
la  tuberculose. 

Revue  des  travaux  récents, 

Par  M.  le  Professeur  II.  Blaish  (d’Alger)  (i). 

Le  jour  où  sera  résolu  favorablement  le  problème  de 
la  sérothérapie  antituberculeuse,  la  thérapeutique  aura 
certainement  réalisé  la  conquête  la  plus  importante. 

A  n’envisager  que  les  publications  récemment  faites  sur 
ce  sujet  la  grande  découverte  serait  faite. 

On  a  d’abord  cherché  à  guérir  la  tuberculose  en  inocu¬ 
lant  au  malade  une  autre  infection  pour  ainsi  dire  anta¬ 
goniste.  Dans  cet  ordre  d’idée  les  ob.scrvations  cliniques 
de  tuberculose  guérie  à  l’occasion  d’un  érysipèle  intercur-  ^ 
rent  ont  suggéré  à  Emmerich  de  combattre  l’infeciion 
par  le  sang  provenant  d’animaux  immunisés  à  l’égard  du 
sli-eplocoque  de  Fehleisen.  Ce  traitement  aurait  amélioré 
ou  guéri  un  certain  nombre  de  phtisiques.  11  paraît  devoir 
être  réservé  aux  tuberculoses  avec  association  streplococ- 
cienne.  Des  tentatives  similaires  naîtront  peut-être  de 
l’antagonisme,  récemment  constaté  par  Babès,  en  ce  qui 
concerne  les  bacilles  tuberculeux  et  pyocyanique. 

Loin  de  conférer  l’immunité,  uiie  première  atteinte  de 
tuberculose  augmente  la  réceptivité  de  l’individu.  11  sem¬ 
blait  donc  a  priori  impossible  de  rendre  réfractaires  des 
animaux  en  leur  inoculant  un  virus  tuberculeux,  affaibli 
d’abord,  puis  de  plus  en  plus  virulent. 

Cependant  Grancher  et  Martin  ont  eberebé  à  réaliser 
l’immunité  avec  le  bacille  aviaire  affaibli  (cultures  de 
33  mois  à  4  mois)  : 

.  Sur  9'lapins,  3  sont  morts  tuberculeux  avant  l’inocula¬ 
tion  d’épreuve,  les  autresont  survécu  très  longtemps,  sans 
que  l’autopsie  ait  montré  chez  eux  de  lésioiî  tuberculeuse. 

Babès,  Richet  et  Héricoürt  ont  obtenu  des  résultats 
analogues  chez  quelques  animaux.  Mais  la  plupart  de  cos 
derniers  meurent  de  néphrite  avec  septicémie  et  abcès 
avant  l’inoculation  d’épreuve. 

On  a  aussi  essayé  de  conférer  l’immunité  avec  les  pro¬ 
duits  solubles  sécrétés  par  le  bacille  (cultures  vieilles 
aviairesstériliséesparlecbauffage  à  1 00°  pendant  quelques 
minutes  ou  filtrées  sur  porcelaine).  Courmont  et  Dor  afïir- 
nicnt  avoir  obtenu  celte  immunité  par  l’inoculation  de 
cultures  filtrées.  Hammerscblag,  avec  de  vieilles  cultures 
humaines,  stérilisées  par  la  chaleur,  n’a  rien  obtenu. 

La  tentative  la  plus  célèbre  faite  avec  les  produits  de 
sécrétion  du  bacille  est  certainement  celle  de  Koch.  On 

:.  Résumé  d’uno  leçon  faite  le  i6  mai  à  l’École  d’Alger. 
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se  rappelle  l’enthousiasme  créé  par  la  communication  du 
savant  berlinois  sur  les  propriétés  de  la  tuberculine  brute 
dont  l’action  devait  être  immunisante  et  curative.  Ni  la 
tuberculine  brute,  ni  la  tuberculine  purifiée  ne  donnè¬ 
rent  les  résultats  annoncés.  Les  recherches  de  contrôle, 
cliniques  et  expérimentales,  ont  montré  ijiie,  loin  d’en¬ 
rayer  la  maladie,  la  tuberculine  lui  donnait  un  véritable 
coup  de  fouet,  Iransformait  les  phlhisies  torpides  en  aiguës 
et  même  en  galopantes. 

Les  recherches  de  Koch  n’ont  cependant  pas  été  per¬ 
dues.  Elles  ont  amené  à  reconnaître  dans  son  produit  un 
moyen  commode  et  inoffensif  de  diagnoslicjuer  la  tubercu- 
■  lose  chez  les  bovidés  cl  même  chez  l’homme  (commünica- 
'  lion  à  l’Académie  de  médecine  de  MM.  Grasset  et  Ycdel.) 

Babès  et  Proca,  se  basant  sur  leurs  recherches  expéfi- 
nienlales,  viennent  même  d’annoncer  que,  dans  des  con¬ 
ditions  exceptionnelles,  la  luberciiline  peut  guérir  la 
tuberculose  quand  on  commence  le  Irailemeiil  peu  de 
temps  après  l’infection. 

Certaines  espèces  animales  (chien,  chèvre)  iirésentanl 
une  immunité  relative  à  l’égard  du  virus  tuberculeux, 
on  s’est  demandé  si  l’injection  de  leur  sang  ou  môme  du 
seul  sérum  n’exercerait  pas  une  action  immunisante  et 
curative.  C’es*  ainsi  que  Berlin  et  Pic([,  Richet  et  lléri- 
courl,  S.  Bernheim  ont  essayé  soit  la  transfusion  soit 
rinoculation  sous-péritonéale  ou  sous-cutanée.  Les  résul¬ 
tats  obtenus,  souvent  favorables,  ii’ont  pas  paru  suffi¬ 
samment  démonstratifs.  C’est  qu’un  sujet  doit  atteindre 
un  degré  d’iiniiiimité  très  élevé  pour  que  son  sang  Irans- 
„ .  n)j§.g, jin,  autre  sujet  puisse  devenir  bacléripide. 

'*  On  devait  chercher  à  appliquer  à  la  tuberculo.se  la 
sérothérapie  telle  qu’elle  a  été  iiisliluée  avêc  succès  pour 
la  diphlhéric  par  Behring  et  Roux  (de  l’Institut  Pasteur.) 

Des  efforts  dans  ce  sens  ont  été  faits  en  France  par 
Richet  et  Héricoürt,  S.  Bernheim  et  à  l’étranger  par 
Babès,  E.  Maragliano.  La  méthode  consiste  à  inoculer 
le  sérum  d’animaux  préalablement  immunisés  au  moyen 
de  la  tuberculose  aviaire  ou  mêiiie  humaine. 

Richet  et  Héricoürt  ont  rapporté  deux  observations  de 
phtisiques  guéris  par  cette  méthode.  Babès,  chez  tous  les 
tuberculeux  à  différentes  périodes,  ayant  reçu  journelle¬ 
ment  de  3  à  ü  grammes  de  sérum  légèrement  pbéni{jué, 
provenant  d’animaux  préalablement  immunisés  par  l’ino¬ 
culation  de  cultures  aviaires  puis  humaines,  a  obtenu 
une  amélioration  sensible. 

La  grande  difficulté  dans  cette  méthode  consiste  à  vac¬ 
ciner  les  animaux  qui  meurent  presque  tous  de  néphrite 
et  dans  une  proportion  do  5o  p.  100. 

S.  Bernheim  croit  avoir  tourné  la  difficulté  en  com¬ 
mençant  l’inoculation  par  de  très  faibles  doses  (3  c.  c.) 
de  culture,  qu’il  filtre  et  ne  chauffe  plus  comme  autre¬ 
fois.  Les  injections  sont  pratiquées  dans  les  veines  ou  le 
péritoine  des  animaux  (chèvre,  ône,  lapin,  chien),  renou¬ 
velées  tous  les  cinq  jours  d’abord,  on  augmentant  la  dose 
injectée  dès  la  troisième  inoculation,  puis  rapprochées 
(tous  les  3  cl  même  tous  les  3  jours).  On  laisse  reposer 
l’animal  de  temps  à  autre.  Les  toxines  aviaires  sont 
mieux  tolérées  que  les  humaines,  mais  il  n’existerait 
aucune  différence  au  point  de  vue  de  rimmunisation. 

Bernheim  a  utilisé  le  sérum  des  animaux  ainsi  immu¬ 
nisés  et  il  l’a  expérimenté  d’abord  au  laboratoire  sur  des 
bêles  rendues  phthisicmes  par  contagion.  L’amélioration, 
aurai  t  été  habituelle  ella  guérison  s’est  produite  dans  la  pro¬ 
portion  de  4oo/o.Les  injeclionssonld’ailleurs  inoffensives. 
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Chez  Thoinnie,  le  Iraitenient  a  consisté  en  inoculations 
tic  3  à  10  cent,  cubes  tous  les  deux  jours.  «  L’cHét  de  ces 
inoculations  est  immédiat.  Le  malade  reprend  des  forces, 
mange  avec  plus  d’appélit,  dort  mieux,  tousse  moins. 
Chez  les  phtliisiques  au  i"  et  au  a"  degré,  dont  l’état 
général  est  encore  bon,  So  à  Oo  pitp'ires  suffisent  pour 
faire  disparaître  les  bacilles  des  crachats.  Chez  d’autres 
le  traitement  est  plus  long  et  peut  aller  jusc[u’à 
300  piqûres,  n  Les  injections  se  font  dans  les  régions 
scajiulaires,  abdominales,  fessiércs  ou  dans  les  membres 
sans  aucune  difficulté,  n’ayant  d’autres  inconvénients  que 
des  érythèmes  analogues  à  ceux  produits  par  l’antitoxine 
dipbtbériticjuc.  Rcrnlieim  déclare  que  les  résultats  obte¬ 
nus  dépassent  tous  ceux  qu’il  a  signalés  antérieurement 
jiar  l’application  d’autres  moyens.  L’avenir  do  la  tbéra- 
jicutique  antituberculeuse  résiderait  tout  entierdanscetto 
manière  d’immuniser  les  animaux  et  d’utiliser  leur 
sérum.  Par  prudence  il  ne  veut  pas  donner  actuellement 
de  statistique  a  car  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  il  ne 
faut  rien  affirmer  avant  d’avoir  surveillé  très  longtemps 
les  malades  ».  L’action  curative  peut  se  résumer  ainsi  : 

Amélioration  profonde  de  l’état  local,  considérable  de 
l’état  général,  diminution  et  même  dans  certains  cas  dis¬ 
parition  des  bacilles.  Action  moins  prononcée  dans  la 
phthisie  aiguë,  sur  les  terrains  all'aiblis,  ce  qui  tient  peut- 
être,  dit  liernbeim,  à  l’association  microbienne  et  particu¬ 
lièrement  streptococcienne.  Peut-être  conviendrait-il, dans 
ces  cas,  do  pratiquer  la  sérotbérajiie  antistreptococcierinc 
concurremment  avec  la  sérothérapie  antituberculeuse. 

Habès  et  Proca  ont  récemment  coniinunlijué  des  résul¬ 
tats  expérimentaux  d’après  lesquels  la  tunerculosc  est 
curable  par  le  sérum  des  animaux  traités  par  la  tubercu¬ 
line,  puis  par  les  bacilles  morts.  Ce  sérum  serait  plus  effi¬ 
cace  que  celui  des  animaux  traités  par  la  tuberculine 
seule.  11  convient  cpic  le  traitement  soit  commencé  quel¬ 
ques  joui’s  après  1  infection  et  pratiqué  avec  des  doses 
relativement  grandes  de  sérum,  les  petites  doses  étant 
insuffisantes  et  semblant  aggraver  l’infection  tuberculeuse, 
l'in  dehors  de  l’organisme  malade  l’activité  du  sérum  uti¬ 
lisé  est  démontrée  par  ces  faits  :  il  empêche  la  culture 
des  bacilles  dans  les  milieux  nutritifs  favorables  et  les 
rend  inoHènsifs  pour  lc:coJ»ayc. 

E.  Maragliano,  de  Gènes,  dont  on  se  rappelle  l’inté¬ 
ressante  communication  nu  congrès  de  Bordeaux,  vient 
de  publier  un  travail  de  i5a  pages  dans  lequel  il  résume 
tous  les  résultats  oblenus  par  lui  et  ses  confrères  italiens 
jusqu’à  ce  jour.  11  s’abstient  toujours  de  donner  sa  tech¬ 
nique  concernant  l’immunisation  des  animaux  et  la  pré¬ 
paration  du  sérum.  Mais  le  peu  qu’il  en  a  dit  dans  ses 
communications  antérieures  permet  de  penser  qu’il  s’agit 
d’une  technique  analogue  à  celle  utilisée  par  les  auteurs 
dont  nous  venons  d’indiquer  les  recherches.  Le  professeur 
italien  semble  vouloir  s’attribuer  le  monopole  du  traite¬ 
ment  sérotbérapique  de  la  tuberculose  au  moins  dans  son 
pays.  11  ne  renseigne  jias  —  lacune  très  regrettable  — 
stirde  prix  actuel  du  sérum  qu’il  fabrique  sur  une  vaste 
échelle.  Son  prix  antérieur  très  élevé  (environ  42  fr.  les 
loe.c.)  ne  permettait  guère  de  Tutiliser  que  pour  les  gens 
riches  (i).  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  résultats  obtenus  ; 

Les  cas  traités,  au  nombre  de  413»  sont  divisés  en  plu¬ 
sieurs  séries  et  catégories  qui  comprennent  ; 

I  "  Les  bruncbopneunionies  avec  cavernes. 

a"  Les  bronebopneumonies  destructives  non  cavitaires 
avec  associations  microbiennes. 

I.  A  la  builu  ilu  dàciet  loyal  du  5  mars  iSyC,  naru  dans  la  n"  07 
«lo  la  Ga:elU^  ofjJcieUe  iVUalu\  le  Hiuiii  se  trouve  «uijourd’iiui  en  de|iût 
dans  toutes  les  pltanuactes  de  la  iiêninsulc. 


3”  Les  bronebopneumonies  diffuses  fébriles  avec  ou 
sans  phénomènes  destructifs. 

4°  Los  bronebopneumonies  diffuses  apyrétiques  avec 
ou  sans  phénomènes  destructifs. 

5”  Les  bronebopneumonies  fébriles  circonscrites. 

G°  Les  bronebopneumonies  circonscrites  apyrétiques. 
Si  l’on  considère  l’ensemble  des  malades  de  toutes  les 
catégories,  on  trouve  : 

Guérison . 16,26  p.  loo. 

Amélioration  .....  48, o5  — 

Etat  stationnaire.  .  .  .  35,5 1  — ■ 

Aggravation .  8,35  — 

Les  résultats  étant  les  suivants  pour  chaque  catégorie  : 
1“  Cavitaires  : 

Guérison .  7,76  p.  100. 

Notable  amélioration,  .  67,63  — 

Etat  stationnaire.  .  .  .  36,55  — 

Aggravation . 18,39  — 

(La  mortalité  étant  de  16,31  avec  i4  morts  sur  93.) 
3"  Bronebopneumonies  destructives  sans  caverne  appré¬ 
ciable  avec  associations  microbiennes: 

Guérison . 10, 58  p.  100. 

Amélioration . ‘'>9>94  • — • 

Etat  .stationnaire.  .  .  ,  38,33  — 

Mortalité .  8,36  — 

3°  Bronebopneumonies  dilliises  fébriles  avec  ou  sans 
phénomènes  destructifs  : 

Guérison .  6,76  p.  100. 

Amélioration .  53,88  — 

Etat  stationnaire.  .  .  .  6,76  — 

Aggravation.  .  ...  .  9,61  — 

4"  Bronebopneumonies  difluscs  apyrétiques: 

Guérison.  ......  4,65  p.  100. 

Amélioration .  72)09  — 

Etat  stationnaire.  .  .  .  a3,25 

5°  Bronebopneumonies  fébriles  circonscrites  : 

Guérison . 37, o3  p.  100. 

Amélioration . 67,40  — 

Etat  stationnaire.  .  .  .  5,55  - — 

6"  Bronebopneumonies  circonscrites  apyrétiques: 

Guérison .  66,66  p.  100. 

Amélioration . 27,37  — 

Etat  stationnaire.  ...  6,6  — 

(Ceux  qui  ont  suivi  sérieusement  le  traitement  ont 
tous  guéri.) 

Maragliano  trouve  que  de  pareils  résultats  se  passent 
de  commentaires  et  montrent  imperturbablement  l’inno¬ 
cuité  de  son  sérum  d’abord  et  aussi  son  efficacité  dans  le 
traitement  de  la  phthisie. 

Les  exanthèmes  observés  quelquefois  après  l’injection 
n’ont  rien  de  spécial  et  sont  aussi  fugaces  que  ceux  que 
l’on  rencontre  oprès  l’inoculation  d’autres  sérums. 

En  ce  (jui  concerne  les  guérisons  mentionnées  il  s’agit 
de  cas  correspondant  à  la  disparition  complète  de  tous 
lespbénomèncs  morbides,  de  guérisons  au  moins  momen¬ 
tanées  sinon  définitives.  L’auteur  n’ignore  pas  la  latence 
et  les  trêves  souvent  très  longues  de  la  maladie. 

Le  nombre  des  guérisons  obtenues  varie  avec  k  gravité 
initiale  des  cas.  11  augmente  de  la  i*'  à  la  6'  catégorie,  à 
mesure  que  les  lésions  sont  moins  avancées.  Le  plus 
grand  nombre  correspond  aux  formes  apyrétiques. 

La  valeur  de  la  cure  est  d’autant  plus  appréciable  que 
les  malades  avaient  antérieurement  parcouru  toute  la 
gamme  des  traitements  ordinaires  de  la  phthisie.  11  con¬ 
vient  de  remarquer  que  les  tuberculoses  circonscrites  et 
apyrétiques  ont  été  presque  toutes  guéries  ou  améliorées. 
Les  résultats  obtenus  chez  ceux  qui  n’ont  pas  guéri 
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sont  des  jilus  appréciables.  Les  malades  gravement  atteints 
donnent  48, o5  p.  100  de  notable  amélioration,  8,25  seu¬ 
lement  d’aggravation  et  35, 5i  de  cas  stationnaires.  Quel 
est,  dit  Maragliano,  le  mode  de  traitement  qui  possède, 
à  son  aclil',  un  pareil  contingent  de  résultats  avantageux 
surtout  si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  le  sérum  est 
employé  là  où  les  antres  traitements  ont  échoué  ?  Et  il 
ajoute  que  lorsqu’on  en  fera  usage  sur  une  plus  vaste 
échelle,  avec  confiance  et  sans  restriction,  comme  on  le 
lait  pour  le  sérum  antidiphthérilique,  on  aura  des  résul¬ 
tats  encore  plus  avantageux. 

La  quantité  de  sérum  employée  pour  cba([ue  injec¬ 
tion  n’a  pas  gi'ande  influence  sur  le  résultat  définitif.  Ce 

3ui  influe  davantage  c’est  la  quantité  totale  utilisée  pon¬ 
ant  la  cure  (i).  Ce  sont  les  malades  qui  se  sont  soumis 
a  toutes  les  exigences  du  traitement  qui  en  ont  retiré  le 
meilleur  bénéfice.  Il  est  impossible  do  déterminer  par 
avance  la  durée  du  traitement.  Cotte  durée  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  3  mois,  mais  il  peut  être  nécessaire  de  la  pro¬ 
longer  5  et  G  mois. 

Les  malades  soignés  dans  la  clientèle  privée  donnent 
de  meilleurs  résultats  que  ceux  qui  sont  soignés  dans  les 
cliniques  cl  les  hôpitaux,  ce  qui  tient  aux  conditions  du 
milieu  et  particufièreinent  à  la  plus  grande  fréquence 
des  infections, secondaires  dans  les  hôpitaux. 

L’auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

I"  Le  sérum  antituberculeux  est  complètement  inof¬ 
fensif. 

3”  Il  a  une  influence  déprimantie  sur  la  fièvre. 

3"  11  modifie  les  phénomènes  locaux. 

4”  Il  exerce  uneinflucnceposi  tive  sur  les  bacilles  contenus 
dans  les  crachats  en  les  faisant  disparaître  ou  diminuer. 

5"  Il  détermine  une  augmentation  notable  du  poids 
du  corps. 

G“  il  exerce  une  action  utile  dans  91,75  des  cas  traités, 
plus  ou  moins  considérable  suivant  la  gravité. 

7"  Il  détermine  la  guérison  ou  achemine  le  malade 
vers  la  guérison  dans  presque  tous  les  cas  de  tuberculose 
circonscrite  apyrétique. 

8”  11  a  donné  des  guérisons  même  chez  les  cavitaires. 
9”  On  peut  l’utiliser  avec  avantage  dans  toutes  les 
formes  de  la  tuberculose. 

Les  résultats  annoncés  par  Bernheim,  ceux  surtout  qui 
viennent  d'être  rapportés  par  E.  Maragliano  et  qui  con- 

I.  Mnrngliano  iiioiliho  ainsi  les  inillealioiis  qu’il  avait  fournies  au 
eoi^rè's  do  liordcaux  relativement  a  l’emploi  de  son  sdrum  : 

En  général  il  suffit  d’employer  i  cent,  eulio  tous  les  a  jours  pour 
obtenir  les  effets  voulus  aussi  bien  dans  les  formes  apyrétiques  que 
dans  les  fébriles. 

Cependant  lorsque  la  lièvre  est  persistante  subcontinue,  avec  obiffre 
élevé,  il  est  préférable  d’om|)loyer  d’omblee,  en  une  seule  fois,  flou 

pérature  au  bout  do  3  ou  3  jours,  on  répète  l’injection  do  môme  dose 
5  à  8  joui's  après  et  ainsi  do  suite  jusqu’à  rnbaissomonl  do  lu  courbe  à 
la  norme.  L’ajiyrexio  étant  obtenue,  on  jiratiquo  dos  iiqections  de 
a  cent,  cubes  fous  les  a  jours.  Si  3  ou  l\  inoculations  do  fortes  doses 
no  donnent  rien,  il  est  inutile  d’insister  ou  bien  on  se  contente  d’in- 

Selon  les  dispositions  individuelles  des  malades,  et  partant  indé- 
pondainiucnt  do  la  propriété  du  sérum,  on  peut  oxcoptionnollemont 
observer  une  élévation  tbormique  après  l’injection  eoiiime  cela  a  déjà 
été  fait  pour  d’autres  sérums  en  usage.  En  ce  cas  il  est  nécessaire 
d’attendre  pour  l'injoelion  suivante  que  l’elevation  lliormiquo  acci¬ 
dentelle  ail  disparu  (ceux  gui  se  trouvaient  npyrétlt|uos  doivent  rede¬ 
venir  apyrétiques,  ceux  qui  avaient  do  la  fièvre  doivent  revoiiir  à  la 
température  antérieure  à  l’injection). 

On  doit  poursuivre  le  traitement  jusqu’à  disparition  des  râles 
humides  ou  auti-es.  Alors  on  fait  encore  pendant  a  mois,  a  injections 
de  I  cent,  cube  par  semaine,  puis,  pendant  i  an,  i  injection  par 
semaine.  11  ]ieut  être  utile  de  suspendre  les  injections  pondant  8  jours 
après  un  mois  d’un  usage  continu  et  c  est  pendant  ce  répit  que  coiii- 
meiioe  à  se  constater  l’aniélirralion. 


cordent  d’ailleurs  avec  les  premiers,  sont  certainement 
des  plus  remarquables.  Il  est  certain  qu’avec  aucun  des 
modes  de  traitement  mis  antérieurement  en  usage  on  a 
obtenu  d’une  part  autant  de  guérisons,  do  l’autre  une 
action  aussi  manifeste  et  aussi  soutenue  sur  les  éléments 
cardinaux  de  la  maladie  :  fièvre,  signes  physiques,  bacilles, 
sans  compter  l’augmentation  habituelle  du  poids  du  corps. 

Et  en  efl'et  sur  807  cas  do  tuberculose  avec  fièvre  le 
sérum  a  eu  i65  fois  raison  de  la  fièvre,  soit  une  propor¬ 
tion  de  53,74  p.  100.  L’elficacité  du  sérum  contre  la 
fièvre  paraît  être  la  même,  qu’il  s’agisse  de  fièvre  intense 
ou  de  fièvre  modérée. 

Los  signes  physiques  ont  disparu  dans  la  proportion  do 
37,18  p.  100.  Ils  ont  été  atténués  4i,03  p.  100,  aggravés 
fi, 55  p.  100  et  sont  restés  stationnaires  25,34  p.  loo. 

En  ce  qui  concerne  les  bacilles,  pour  les  cas  où  la 
recherche  a  été  faite  avant  et  après  la  cure,  on  trouve  : 
disparition  43, ii  p.  loo,  diminution  89, C4  p.  100,  état 
stationnaire  14,79  p.  100,  augmentation  3,35  p.  100. 

L’augmentation  du  poids  du  corps  à  laquelle  tous  les 
cliniciens  attachent  une  si  juste  importance  a  été  obtenue 
dans  70,89  p.  100  des  cas  et  chez  certains  sujets  elle  a 
eo’fncidé  avec  la  persistance  de  la  fièvre. 

La  proportion,  qui  est  de  38,40  seulement  pour  les 
cavitaires,  s’élève  à  91,70  pour  les  bronchopneumonies 
circonscrites  fébriles,  et  à  96,48  pour  les  bronchopneu- 
monics  circonscrites  apyrétiques.  Ce  n’est  pas,  dit  Mara¬ 
gliano,  une  conséquence  de  la  suralimentation,  car  il 
s’agit  souvent  de  malades  appartenant  aux  classes  qui 
dépensent  le  plus  en  activité  dans  la  société.  C’est  bien  le 
résultat  de  l’action  du  sérum. 

La  moyenne  d’augmentation  du  poids  du  corps  est  de 
3  kilos,  le  maximum  ayant  été  de  t3  kilos. 

Le  cas  que  j’ai  publié  en  janvier  dans  ce  journal  m’avait 
laissé  des  doutes  sur  la  valeur  thérapeutique  du  sérum 
do  Maragliano.  D’ailleurs  je  m’étais  tenu  sur  la  réserve, 
comprenant  fort  bien  qu’il  était  impossible  de  juger  un 
produit  thérapeutique  d’après  une  seule  observation.  On 
ne  saurait  espérer  en  effet,  même  avec  la  sérothérapie, 
obtenir  constamment  des  résultats  favorables.  Il  y  aura 
toujours  un  certain  nombre  de  cas  c|ui  échapperont  soit  à 
la  guérison,  soit  à  l’amélioration.  D  ailleurs  j’étais  plutôt 
disposé,  pour  mon  observation,  à  rattacher  l’évolution 
fatale  et  rapide  à  la  maladie  elle-même  et  non  au  sérum. 
Mais  enfin  on  pouvait  toujours  se  demander  si  le  produit 
utilisé  par  le  professeur  (le  Gt'nes,  dont  la  conqiosilion 
reste  toujours  inconnue,  ne  déterminerait  pas  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  l’instar  de  la  tuberculine  de  Koch,  de  véri¬ 
tables  poussées  aiguës  hâtant  la  fin  du  malade. 

La  lecture  des  observations  rapportées  par  le  maître 
italien  est  de  naltirc  à  dissiper  toute  crainte  à  cet  égard. 

Maragliano  ne  paraît  pas  s’être  occupé  de  rechercher 
les  cas  de  traitcmeul  par  son  si-ruin  publiés  en  France.  A 
côté  du  mien,  qui  est  négatif,  il  aurait  pu  trouver  les 
3  cas  favorables  que  Vidal  a  publiés,  le  18  janvier  189G, 
dans  Montpellier  médical. 

En  résumé  les  résultats  oblemis  par  la  sérothérapie 
antituberculeuse,  en  particulier  ceux  de  Maragliano,  h'gi- 
timent  les  plus  belles  espérances.  11  y  a  lieu  d’emplover 
sans  hésitation  ce  mode  de  traitement  cjui  paraît  bien 
supérieur  à  tous  ceux  (|ui  ont  été  jusciu’ici  mis  en  usage. 

La  sérothérapie  aurait  d’autant  plus  de  chances  de 
réussir  (ju’elle  se  pratiquerait  dans  des  conditions  plus 
hygiéniques.  Elle  me  paraît  être  appelée  à  devenir  le 
complément  indispensable  de  la  cure  dans  les  sanaloria 
maritimes  et  d’altitude. 
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llôlel-Dieii  (le  Lyon.  —  Ci.imqui:  ciiiuuugicai.h 
I.K  M.  PONCIÎT. 

Actinomycose  cérébro-spinale. 
Méningite  suppurée. 

PAuM.XAVIKuDia.()UK, 

Iiilerno  des  linpilaux,  Jiîde  d’nnaUmiîn  à  la  KacuUtï. 

Dans  un  (hs  Mercredi  mèdicfd  du  mois  do  juillet  189.'), 
mon  collèfçue  M.  Pelounuul  publiait  une  leçon  de  M.  le 
prolesseur  Poncet  intitulée  :  Actimmiycose  de  la  région 
e.ervico-Jaciale  droite.  11  s’agissait  d’un  jeune  homme  de 
a()  ans,  eultivateur  à  Piaugres,  petit  village  de  l’Ardèche, 
et  qui  était  entré  lé  ii  juin  189.')  à  la  clinique  chirurgi- 
cdle  pour  un  phlegmon  tle  la  région  cervico-l'aciale  droite, 
(forme  temporo-maxillaire)  remontant  à  8  mois.  M;  Pou¬ 


cet  qui  avait  établi,  d’après  les  seuls  caractères  cliniques, 
la  nature  actinomycosique  de  ces  lésions  innauunatoires, 
nature,  du  reste,  plus  tard  confirmée  par  plusieurs  exa¬ 
mens  histologiijues  de  41.  L.  Dor,  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique,  insistait  tout  particulièrement  sur  certains 
détails  qui  permettaient  a  priori  d’incriminer  le  champi¬ 
gnon  rayonné  et  qui  dans  c(î  cas,  comme  dans  beaucoup 
d’autres,  imposaient  la  recherche  des  actinomyces.  Il 
rappelait,  à  ce  jiropos,  qu’il  existe  une  forme  maligne 
d’actinomycose  relevant  très  jirohahlernent  du  terrain 
sur  le.  quel  elle  se  développe  et  qu’il  avait  observé 
plusieurs  cas  mortels  malgré  nu  traitement  ioduré  métho¬ 
dique  et  la  large  ouverture  dos  foyers  actinoinycosiques. 
11  concluait,  en  terminant,  il  la  nécessité  de  combiner  ces 
deux  modes  de  traitement  chez  le  malade  qu’il  présentait 
aux  élèves  et  dont  nous  publions  aujourd’hui  la  dernière 
partie  de  l’observation. 

Dans  le  cas  actuel,  malgré  les  interventions  hardies  et 
répétées  pratiquées  jiar  41.  le  profi-sseur  agrégé  Curtillel, 


assistant  de  M.  Poncet,  malgré  la  médication  indurée 
prolongée,  comme  on  le  verra,  pendant  des  mois  (le 
malade  n’a  pas  absorbé  moins  de  üoo  grammes  d’iodure 
de  potassium),  des  complications  du  côté  des  centres  ner¬ 
veux  sont  brusquement  survenues  et  ont  entraîné  la 
mort. 

L’autopsie  nous  a  permis  de  constater  une  méningite 
cérébro-spinale  dill’use,  suppurée,  alors  que  le  pus  conte¬ 
nait  do  nombreux  grainsjauues  jirésentant  au  microscope 
le  champignon  rayonné.  On  avait  donc  affaire,  comme  le 
pensait  M.  Poncet,  à  une  méningite  cérébro-spinale  acti¬ 
nomycosique,  méningite  métasUitique  survenue  dans  le 
cours  d’une  actinomycose  temporo-maxillaire  et  saris 
qu’il  y  erit  eu  l’ombre  de  continuité  entre  les  lésions 
relativement  superficielles  de  la  face  et  le  crèiie. 

4'^oici  cette  observation  détaillée  telle  emo  nous  l’avons 
recueillie  jour  par  jour.  Elle  s’étend  de  la  fin  de  juillet, 
date  de  la  leçon  (le  M.  Poncet  au  16  novembre  1896. 
Nous  devons  à  l’obligeance  dcM.  L.  Dor  la  note  déteillée 
(lu’on  lira  plus  loin,  relative  à  l’examén  microscopique 
des  lésions  constatées  à  l’autopsie  pratiquée  le  17  no¬ 


vembre.  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  des 
Sciences  im'dicales  de  Lyon,  le  37  novembre  iSqS. 

OnsiinvATiox.  — •  Lo  2  juiltet  I89o,  M.  le  professeur  Poncet 
fait  lo  ilîagiioslic  (l’acliiioinycoso,  on  se  basant  sur  les  caractères 
cliniques  et,  immédiatement  après,  l’examen  liistologique  dos 
tissus  malades  enlevés  par  lo  curettage  conlirmo  ce  diagnostic  on 
montrant  de  nombreux  grains  jaunes  caractéristiques.  On  donne 
lodure  de  potassinm  a  grammes. 

Lo  1 1  jmttel  on  incise  a  points  Ilucluants,  l’un  sous  la  pau¬ 
pière  droite,  l’autre  à  la  jiartio  moyenne  do  la  joue  droite. 

Le  21  juillet  on  ouvre  un  abcès  assez  volumineux  derrière 
l’oreille  droite. 

Le  2r>  juillel  on  aneslliésio  lo  malade  et  on  pratique  4  inci¬ 
sions  :  la  I"  au  niveau  du  bord  inférieur  du  maxillaire  et  paral¬ 
lèlement  à  sa  direction  ;  l’abcès  est  relativement  petit.  La  2'  ouvre 
un  alicès  situé  sur  lo  corps  du  maxillaire  inférieur,  un  peu  au- 
dessus  du  précédent.  La  3”  est  placée  au  niveau  de  l’apophyse 
zygomatique.  Enfin  la  4”,  pratiquée  derrière  l’oreille  droite,  con¬ 
duit  dans  une  vaste  cavité,  limitée  profondément  par  la  paroi 
osseuse,  et  communiquant  par  un  conduit  situé  dans  le  tissu 
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cellulaire  sous-cutano  avec  un  abcôs  frontal  ouvert  le  i"  juillet. 

Dans  tous  les  foyers  ouverts  et  râcles  on  no  trouve  pas,  h 
proprement  parler,  dos  fongosités,  mais  une  couche  do  plusieurs 
centimètres  d’épaisseur  on  certains  points,  d’un  tissu  do  colora¬ 
tion  lie  de  vin,  légèrement  grisâtre,  infiltré  do  petites  granula¬ 
tions  blanchâtres.  Ce  tissu  a  une  consistance  dure  et  élastique 
qui  no  rappelle  pas  celle  des  fongosités  tuborculouses.  Il  forme 
sous  la  peau  une  sorte  do  gâteau  s’étendant  d’une  façon  à  peu 
près  uniforme  dans  toutes  les  régions  massétérine,  parotidienne, 
malairo,  temporale,  sus-auriculaire  et  pariétale  du  côté  droit. 
Aussi  toute  la  moitié  droite  do  la  face  est-elle  considérable¬ 
ment  tuméfiée.  A  la  palpation,  on  n’a  pas  une  sensation  de 
mollesse,  mais  au  contraire  une  sensation  do  résistance  comme 
celle  d’un  œdème  ebroniquo  très  dur  et  comparable  à  colle  que 
l’on  obtiendrait  si  on  poussait  dans  le  tissu  cellulaire  do  toute 
la  moitié  droite  de  la  face  et  de  la  tète  une  Injection  do  suif.  Il 


Dno  troisième  incision  est  pratiquée  dans  le  nouveau  foyer  do 
la  région  temporo-occipitale.  Les  fongosités  qu’on  retire  avec 
la  curette  ont  l’asjffict  signalé  à  propos  de  l’intervention  du 
a5  juillet  et  contiennent  do  nombreux  grains  jaunes.  On  arrive 
sur  Vos  dénudé. 

Enfin  on  termine  par  un  curettage  aussi  minutieux  que  pos¬ 
sible  de  plusieurs  trajets  fistuleux  ouverts  soit  à  la  région  tem¬ 
porale,  soit  sur  l’os  malairo. 

Le  IS  septembre,  l’état  local  et  l’état  général  sont  notable¬ 
ment  améliorés.  Le  malade  prend  à  partir  de  ce  jour  4  grammes 
d’ioduro  do  potassium,  au  lieu  de  la  dose  quotidienne  do 
2  grammes  qu’il  prenait  depuis  le  2  juillet. 

Le  2  octobre  on  fait  une  nouvelle  séance  de  grattage  des  tra¬ 
jets  fistuleux  et  on  ramène  ainsi  toujours  les  mêmes  niasses 
fongueuses,  parsemées  do  jietits  points  gris  jaunâtres. 

Quelques  jours  après,  le  malad(!  [lurt  pour  l’bospico  de  conva- 


faudrait,  pour  râcler  tous  ces  tissus  pathologiques,  écorcher 
véritablement  ou  encore  scalper  toute  cette  région.  M.  Poncet 
s’est  contenté  d’inciser  tous  les  points  ramollis  et  do  râcler  par 
les  incisions  signalées,  aussi  loin  que  possible,  puis  do  cautériser 
les  surfaces  dénudées  avec  une  solution  phéniquéo  h  5o/iooo. 
Dans  la  région  temporo-parlétale,  le  tissu  pathologique  infiltre 
toutes  les  couches  jusqu’à  l’os  qui  est  dénudé  ;  les  muscles  ont 
disparu,  envahis  par  l’extension  dos  lésions  et  no  sont  plus 
reconnaissables. 

Le  21  aoAt  1895,  la  situation  parait  de  nouveau  .s’aggraver, 
après  une  période  d’amélioration  apparente.  Au  niveau  do  la 
face,  la  tuméfaction  qui  s’était  affaissée  après  l’intervention  pré¬ 
cédente  s’est  reproduite  et  môme  a  augmenté  considérablement. 
Du  côté  do  la  tète,  les  lésions  se  sont  étendues  et,  dépassant  la 
région  pariétale,  ont  envahi  la  nuque  et  la  région  qui  recouvre 
l’occipital. 

Une  nouvelle  intervention  est  pratiquée.  Une  incision  est 
faite  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Une  seconde  ouverture  dans  une  fistule  ouverte  en  arrière  do 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  conduit  à  une  pro¬ 
fondeur  do  3  ou  4  centimètres  en  dedans  de  la  branche  mon¬ 
tante.  Par  là  sortent  du  pus,  dos  fongosités  et  des  grains  jaunes. 
On  râcle  le  foyer  avec  la  curette  tranchante. 


loscence  de  Longebène,  où  par  oubli  on  ne  lui  donne  plus 
d’ioduro  de  potassium. 

Le  24  octobre,  à  son  retour  do  Longebène,  on  constate  cpie 
la  suppuration  est  à  pou  près  complètement  tarie  et  que  les  fis¬ 
tules  sont  en  grande  partie  fermées. 

Néanmoins,  il  persiste  un  gonllomont  notable  de  loulo  la 
moitié  droite  do  la  face  et  de  la  tète. 

Le  31  octobre,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans 
les  membres  inférieurs. 

Le  4  novembre,  l’état  s’aggrave  subitement  ;  on  constate  <lo 
temps  à  autre,  dos  crises  avec  perte  de  connaissance,  du  délire 
et  de  l’agitation.  Si  on  ne  maintenait  pas  le  malade,  il  se  jette¬ 
rait  hors  do  son  lit.  Les  pupilles  sont  dilatées  ;  il  va  un  léger 
strabisme  et  il  semble  que  la  vision  est  fortement  atteinte.  Dans 
tous  les  cas,  le  malade  no  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
pose  et  présente  fréquemment  des  convulsions. 

Le  fi  novembre,  les  crises  convulsives  sont  dovennes  jdiis  fré¬ 
quentes,  elles  se  renouvellent  toutes  les  deux  heures  et  durent 
chacune  4  ou  5  minutes.  Pendant  leur  intervalle,  ce  jeune 
homme  est  dans  un  état  presque  comateux. 

On  constate  un  opistothonos  très  occcntiié.  Les  pupilles  sont 
très  dilatées  et  à  ilroite  existe  de  l’œdème  do  la  papille.  Le 
malade  se  couche  do  préférence  sur  le  côté  droit. 


a45 


/igS  —  N"  4 a. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a  4  Mai  1896. 


Lo  7  novembre,  la  Iropannlioii  à  laquollo  on  avait  soiigo  est 
écai'léo  on  raison  do  la  graiulo  amélioration.  L’intolligonco  est 
rovoimo,  los  pupillos  sont  uorinalos,  lus  crises  coiiviilsivos  ont 
disparu  ;  mais  l’ojiistotlionos  persiste.  On  donne  4  grammes 
d’iodiiro  do  potassium. 

Lo  8  novembre  l’opistothonos  est  plus  accentué  ot  l’état  de 
prostration  plus  considérable. 

Lo  9  novembre  la  t.  =  38°l).  L’amélioration  est  considérable  ; 
nous  trouvons  lo  malado  lisant  tranquilloment  lo  journal. 

ho  J  i  novembre  lo  délire  roviont  avec  dos  ballucinatioiis  ; 
notre  sujet  croit  voir,  li  certains  moments,  uno  jambe  qui  passe 
ot  repasse  devant  ses  yeux;  il  se  rond  parlaitemont  compte 
oopondant  que  cotte  vision  n’est  qu’une  illiisio:*.  11  se  plaint  do 
violentes  douleurs  dans  la  tète  ot  dans  lo  dos. 

Lo  bi  novembre  lo  malade  est  très  agité,  sa  face  est  conges¬ 
tionnée.  Lo  délire  avec  ballucinations,  consistant  surtout  dans 
la  vue  d’animaux  étranges,  est  presque  continuel. 

La  pupille  est  normale  ot  réagit  parfaitement  i  la  lumière  ; 
les  yeux  sont  plus  mobiles  que  normalement. 

On  note  des  mouvements  fibrillaircs  dans  les  muscles  des 
mains  et  des  convulsions  localisées  !i  quelques  muscles  de 
l’avant-bras.  Dans  tous  les  membres  existent  dos  mouvemonts 
carpliologiquos  désordonnés. 

I.o  pouls  est  très  régidior,  rapide  =  iio. 

L’attitude  constante  est  celle  en  chien  do  fusil  avec  contrac¬ 
ture  des  muscles  extenseurs.  On  note  depuis  2  jours  do  la 
l’étention  d’urine,  qui  nécessite  plusieurs  entbétérismosquotidiens. 

Cet  étal  persiste  jusqu’à  la  mort  qui  arrive  lo  16  novembre 
après  une  série  do  convulsions. 

Autopsie.  —  Lo  17  novembre,  2/;  heures  après  la  mort. 

Axe  encépbalo-médullaire  :  i“  A  l’ouverture  du  canal  rachidien 
on  aperçoit  entre  la  dure-mère  et  lo  canal  vertébral  osseux  du 
pus  contenant  des  grains  jaunes  caractéristiques.  Il  semble  que 
cette  collection  purulénlc  extra-dure- mérionno  qui  est  située  h 
la  partie  inférieure  do  la  région  dorsale  soit  duo  à  uno  déchi¬ 
rure  accidentelle  do  la  dure-mère  pondant  los  manœuvres  labo¬ 
rieuses  do  l’ouverture  du  canal  vertébral  ;  l’effraction  do  la  dure- 
mère  rachidiomio  aurait  ainsi  permis  au  pus  situé  en  dedans  de 
la  dure-mero  do  sortir  au  doliors.  >ous  allons  voir,  on  effet, 
qu’en  dedans  do  la  dure-mère  existait  uno  vaste  collection  puru¬ 
lente.  Remarquons  que  los  vertèbres  sont  absolument  saines. 

L’espace  sous-duro-inérion,  c’est-à-dire  situé  entre  la  dure- 
mère  on  dehors  ot  los  envolo|)pes  plus  profondes  pie-mère  et 
arachnoïde  on  dedans,  est  occupé  par  uno  vaste  collection  do  pus 
ui  s’étend  depuis  lo  trou  occipital  jusqu’au  sacrum.  Go  pus  est 
c  mémo  nature  que  celui  do  l’abcès  oxtra-dure-mérion  diijà 
signalé  et  il  forme  sur  les  parois  une  couclio  contimio  concrétée. 

La  moelle  parait  ramollie  ot  se  déchire  facilement.  La  dure- 
mère  est  très  épaissie,  très  adliéronto  à  la  face  postérieure  des 
corps  vertébraux,  atteinte  manifestement  do  pacliyméningito. 

2“  /I  l’ouverture  du  eranc  pratiquée  par  l’ablation  do  la  moitié 
postérieure,  on  voit  s’écouler  brusquement  une  grande  quantité 
do  sérosité  louche  ot  rougeâtre  contenant  en  suspension  do  nom¬ 
breux  grains  actimonycosiques.  Go  liquide  s’échappe  des  ventri¬ 
cules  cérébraux,  très  probablement  à  la  suite  d’une  effraction  do 
la  toile  du  4'  ventricule  produite  pendant  l’ablation  dos  os  en¬ 
tourant  lo  bulbe  rachidien. 

Les  os  du  crâne  sont  absolument  sains,  comme  l’étaient  les 
vertèbres. 

La  dure-mère  crènionno  est  saine  sur  la  convexité  et  sur  les 
fosses  temporales.  Au  niveau  de  la  base,  nous  retrouvons  du  pus 
infiltré  dans  les  espaces  sous-araclinoïdlons  du  cerveau,  depuis 
le  ebiasma  optique  on  avant  jusqu’à  l’origine  do  la  moelle  on 
arrière  :  à  ce  niveau,  la  collection  se  continue  sans  discontinuité 
avec  la  cavité  purulente  iiitra-duro-mérionno  do  la  moelle.  Le  pus 
liquide  est  pou  abondant  ;  c’est  surtout  du  pus  concret  tapissant 
comme  uno  fausse  membrane  la  dure-mère  d’un  cèté  et  la  pie- 
mère  do  l’autre. 

Face.  On  enlève  lo  pavillon  de  l’oreillo  droite  à  sa  base  ot  on 
dissèque  la  région  temporale  et  la  région  massétérine.  On  ne 
trouve  aucune  lésion  on  voie  d’évolution,  mais  seulement  des 
lésions  cicatricielles  gueries. 

Le  muscle  temporale  disparu,  remplacé  par  un  tissu  scléreux 
très  dur.  Les  cicatrices  situées  sur  le  maxillaaire  inférieur  adhé¬ 
rent  à  l’os;  celui-ci  est  sain,  sauf  peut-être  on  un  point  qui 


présente  un  léger  degré  do  ramollissement  dont  la  nature  est 
difficile  à  apprécier-  Il  est  probable  cependant  que  ce  ramollis¬ 
sement  n’est  pas  de  nature  actinomycosiquo.  Lo  muscle  massétor 
présente  quelques  traces  do  tissu  fibreux.  Les  os  do  la  face  et 
du  crAno  no  présentent  aucune  altération,  pas  do  dénudation 
ancienne  ou  récente. 

Les  organes  abdominaux  ou  thoraciques  no  présentent  rien  do 

Lo  foie  est  congestionné  ;  poids,  2  4üO  grammes, 

Los  reins  lo  sont  également;  rein  droit,  280  grammes;  rein 
gaucho,  2IÜ  grammes. 

La  rate  est  normale  ;  poids,  280  grammes. 

Les  poumons  sont  volumineux,  mais  sans  aucune  trace  d’abcès, 
d’inflammation  ou  d’induration. 

Lo  cœur  présente  uno  légère  dilatation  dos  cavités  droites. 

L’examen  de  l’axe  encéplialo-inédullairo  pratiqué  par  M.  lo 
docteur  L.  Dor,  chef  du  laboratoire  do  la  clinique  cbirurgicalo, 
n’a  pas  donné  les. résultats  qu’on  aurait  pu  on  attendre,  à  cause 
do  la  putréfaction  avancée  du  système  nerveux  central.  Nous 
donnons  ici  la  note  qui  nous  a  été  remise  par  M .  Dor,  en  lo 
remerciant  do  son  obligeance. 

Examen  niSTOi.o(iiQi'E.  —  Des  segments  do  la  moelle  ont  été 
durcis  par  l’acide  chrornique.  Ils  ont  été  coupés  au  niicrotomo 
puis  colorés  avec  lo  carmin  et  avec  les  réactifs  d’aniline  qui  per¬ 
mettent  do  déceler  lo  mycélium  do  l’actinomycose.  A  l’examen 
microscopique  on  rencontrait  dos  lésions  nombreuses  ot  variées, 
mais  étant  donnée  la  difficulté  do  savoir  quelle  part  revenait 
réellement  aux  lésions  qui  avaient  existé  pondant  la  vio  ot  à 
colles  qui  s’étaient  produites  après  la  mort  dans  .une  moelle  qui 
avait  baigné  dans  le  pus  pendant  24  heures,  il  nous  semble  qu’il 
serait  téméraire  de  donner  un  tableau  des  myélites  actinomyco- 
siemos  d’après  ce  que  nous  avons  vu. 

Nous  dirons  simplement  que  la  pie-mère  était  augmentée  do 
volume,  infiltrée  par  uno  masse  considérable  do  globules  blancs 
et  que  toute  la  substance  blanche  qui  est  immédiatement  on 
contact  avec  la  pie-mère  était  dans  un  étal  do  désintégration 
très  avancée.  Los  vaisseaux  étaient  remarquablement  sains  et  ce 
caractère  permettrait  do  différencier  netlomonl  la  méningite  ac- 
linomycosiquo  do  la  méningite  tuberculeuse.  Lo  canal  épendy- 
mairo  ot  la  substance  grise  qui  roiilouro  étaient,  également 
indemmos,  ce  ([iil  était  à  prévoir  puisqu’il  n’y  avait  pas  do  pus 
dans  lo  4'  ventricule  ;  si  l’on  songe  aux  dimensions  dos  grains 
jaunes  on  peut  se  demander  si  un  grain  n’a  pas  poul-étro  rempli 
l’office  do  bouchon  ot  empêché  la  contamination. 

’l’out  autour  do  la  pie-mère  se  trouvait  uno  couche  très  épaisse 
do  pus,  que  la  dure-mère  limitait  do  toutes  parts,  étant  elle- 
même  atteinte  d’une  pacliyméningito  extrêmement  nette,  quoi¬ 
que  moins  développée  que  celle  que  l’on  rencontre  dans  le  mal 
do  Poil  par  exeniplo. 

Les  racines  des  nerfs  rachidiens  présentaient  dos  lésions  très 
évidentes. 

G’esl  dans  la  substance  grise  outre  la  corne  antérieure  ot  la 
corne  postérieure  ot  à  uno  certaine  distance  du  canal  épondy- 
masio  que  se  trouvaient  do  petits  foyers  do  désintégration  quo 
nous  n  osons  pas  considérer  comme  pathologiques,  car  nous 
n’avons  pas  pu  déceler  dans  cos  foyers  lo  parasite. 

D’ailleurs  lo  fait  que  lo  pus  contenait  dos  staphylocoques 
enlève  beaucoup  do  leur  intérêt  à  toutes  cos  lésions. 

Les  complications  cérébro-méninfçéos  ne  sont  pas  très 
rares  dans  l’actinomycose  cervico-faciale.  Dans  son  excel¬ 
lente  thèse,  Qncnet(i)  a  bien  montré  qu’elles  étaient 
particulièrement  à  redouter,  avec  les  lésions  du  maxillaire 
supérieur  qui  s’étendent  facilement  à  l’orbite  et  aux  mé¬ 
ninges.  N’a-t-il  pas  relevé  l’énorme  mortalité  de  8  morts 
sur  i G  chez  de  pareils  malades!'  C’est  alors  par  continuité 
que  les  lésions  actinomycosiques  se  propagent  aux  mé¬ 
ninges,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  A  cété  de  cas 
encore  douteux  d’actinomycose  cérébrale  primitive  (a)  se 
placent  ceux  dans  lesquels  des  méningo-encépbalites, 

I.  Actînoiiiycoso  du  iiiaxillairo  supérieur  (Thèse  de  Lyon,  i8r)5). 

3.  L.  Bi'rahu,  Actinomycose  liumnino  {Qazeite  des  hôpitaux,  aq  fév. 
cl  7„mrs  18./.). 
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(les  abcès  du  cerveau  surviennent  comme  complications 
de  manifestations  actinomycosiques  plus  ou  moins  (Soi¬ 
gnées,  et  alors  il  faut  invoquer  une  embolie  myco¬ 
sique,  soit  par  voie  lymphatique,  soit  de  préférence  par 
voie  vasculaire,  comme  seule  capable  de  provoquer  ces 
aecidents  à  distance. 

Notre  observation  est  un  bel  exemple  de  ce  mode  de 
contamination  des  centres  nerveux  dans  le  cours  d’une 
actinomycose  temporo-maxillaire,  d’autant  mieux  que 
l’autopsie  a  nettement  établi  la  non-continuité,  l’indé¬ 
pendance  de  ces  deux  ordres  d’altérations  mycosiques, 
que  l’on  (levait  considérer,  à  la  face,  comme  guéries. 

Dans  une  récente  communication  à  l’Académie  de 
médecine  (i)  M.  Poncct,  faisant  allusion  à  ce  malade  dont 
il  avait  autrefois  présenté  l’observation  et  la  photographie 
à  l’Académie,  a  attribué  cette  méningite  à  une  embolie 
mycosique. 

Notre  observation  vient  encore  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  qui  découle  des  observations  déjà  nombreuses 
d’actinomycose  recueillies  à  Lyon  ;  (pie  l’actinomycose 
est  une  maladie  grave  et  (jue  malgré,  ainsi  cjue  l’a  vu 
ilusieurs  fois  M.  Poncet,  un  traitement  méthodique  par 
’iodure  de  potassium,  le  pronostic  doit  rester  réservé, 


Adénomes  et  myomes  de  l’utérus. 

D’après  les  recherches  cio  M.  RiJCKUNr.nAusEN  (1). 

En  étudiant  les  tumeurs  do  l’utérus  et  dos  trompes,  M.  Ilock- 
lingliausen  pense  qu’il  faut  réserver  une  place  spéciale  dans  la 
nosologie  aux  adénomyomes  et  aux  cystadénomes,  qui,  selon 
lui,  no  saliraient  h  aucun  point  do  vue  être  confondus  avec  les 
myomes  purs  et  les  Chromes  de  l’utérus. 

Après  avoir  exposé  les  diverses  formes  observées  (tumeurs 
volumineuses,  tumeurs  plus  petites  du  corps  utérin  ;  tumeurs 
do  l'orifice  tubaire  do  l’utérus,  adénomyomes  blancs  et  durs, 
adénomyomes  rouges  et  mous,  lélangiectasiques,  adénomyomes 
et  cystaciénomes  do  la  trompe  ollo-môme),  l’auteur  décrit  leur 
anatomie  macroscopique  et  leur  structure  avec  détail  (12  plan¬ 
ches,  très  belles,  sont  annexées  à  la  fin  do  ce  travail). 

Ces  tumeurs  seraient  en  rapport  avec  des  débris  modifiés  du 
corps  do  WollT,  telle  est  la  pensée  que  M.  Recklinghanseii  déve¬ 
loppe  dans  les  chapitres  suivants,  on  s’appuyant  sur  la  structure 
analogue  des  culs-de-sac  et  dos  conduits  glandulaires  dans  cet 
organe  et  dans  la  production  pathologique.  —  Sa  théorie  est 
donc  étayée  par  une  minutieuse  étude  histologique,  au  cours  do 
laquelle  il  réfute  les  arguments  qui  lui  ont  été  opposés  par 
divers  auteurs. 

Après  avoir  montré  les  rapports  réciproques  des  adénomes  et 
des  myomes,  les  transformations  dos  adénomyomes  et  leurs  rela¬ 
tions  avec  le  cancer,  l’autour  conclut  on  se  résumant  do  la  façon 
suivante. 

Déjh  il  lui  a  été  possible  do  montrer  que  les  adénomyomes 
et  les  cystadénohnes  tirent  leur  origine  des  restes  glandulaires 
du  corps  do  Wolff  inclus  dans  la  paroi  musculaire  de  l’utérus 
et  do  la  trompe.  En  étudiant  des  utérus  normaux  de  femmes 
adultes  il  a  pu,  à  plusieurs  reprises,  constater  la  présence  des 
canaux  do  WoKTau  niveau  do  l’angle  de  la  trompe  et  do  l’utérus. 
Go  sont  là  des  débris  qui  représenteraient  chez  la  femme  l’homo¬ 
logue  du  corps  de  Giraldès. 

Rcigol  et  Riedel  ont  déjà  émis  cette  opinion  que  dans  la  paroi 
utérine,  on  peut  retrouver  des  fragments  do  canal  glandulaire, 
restes  du  canal  do  Giirtner. 

Mais,  alors  mémo,  qu’on  no  retrouverait  pas  d’une  façon 
constante  cos  éléments  dans  l’utérus  normal  la  théorie  no  serait 
point  infirmée.  En  effet  il  est  parfaitement  admissihls  qu’il  se 

3.  Séance  du  7  avril  1896. 

I .  UrcKUSBuxii.sEN,  Dic  Adonomyomo  iind  Cystadénome  der  Utérus 
und  ïubenivandung.  —  licrlin.  A,  HirscUwald,  1896. 


produise  parfois  une  transposition  du  canal  do  Wolff,  comme 
on  on  a  rencontré  déjà  on  faisant  dos  coupes  do  l’extrémité  dis¬ 
tale  du  canal  do  Millier.  Il  y  aurait  donc  une  véritable  malfor¬ 
mation  on  ce  point,  qui  pourrait  ultérieurement  devenir  le 
point  do  départ  do  la  production  pathologique. 

Ces  portions  ou  germes  glandulaires  qui  sont  déplacés  peu¬ 
vent  être  si  petits  que  les  liquides  sont  susceptibles  do  les 
entraîner  et  do  les  transporter  dans  les  interstices  dos  tissus. 

La  voie  des  gros  canaux  n’est  donc  pas  indispensable  à  une 
telle  migration. 

Du  reste  cette  mièmo  théorie  a  déjà  été  invoquée  et  démon¬ 
trée  par  do  bonnes  raisons  pour  les  kystes  séreux  multiples. 

L’autour  n’a  toutefois  pu  retrouver  les  épithéliums  qu’il  cher¬ 
chait,  dans  l’étude  des  cornes  d’utérus  bifide,  ni  dans  les  liga¬ 
ments  propres  do  l’ovaire,  ni  dans  les  dilatations  circonscrilos 
de  la  trompe. 

Les  gros  adénomyomes  n’oblitèrent  pas  forcément  la  lumière 
do  la  trompe  d’une  façon  complète  et  la  stérilité  par  suite  n’est 
pas  fatale,  mais  elle  existe  cependant  dans  un  bon  nombre  do 
cas,  lorsque  les  doux  trompes  sont  atteintes.  Dans  les  malfor¬ 
mations  do  cet  organe,  dues  à  la  présence  do  canaux  do  Wolff 
dans  sa  paroi,  on  comprend  facilement  qu’une  inllammation  do 
la  muqueuse,  la  rigidité  delà  tunique  musculaire  puissent  être 
la  cause  do  l’oblitération  dos  orifices  do  ces  conduits  déplacés, 
et  le  point  do  départ  do  productions  kystiques. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  Recklinghauson  décrit  les 
adénomyomes  comme  un  groupe  do  tumeurs  absolument  à 
part,  qui  doit  être  nettement  séparé  des  fibromes  et  des  myomes 
utérins  ordinaires.  En  efi'ot  cotte  théorie  ne  saurait  s’appliquer 
à  ces  dernières  tumeurs;  do  ce  que  les  adénomyomes  et  les 
myomes  sont  parfois  contigus  sur  un  môme  organe,  il  no  s’en¬ 
suit  pas  pour  cola  que  cos  derniers  naissent,  comme  les  pre¬ 
miers,  d’une  inclusion  épithéliale.  D’ailliîurs  la  différence  do 
structure  est  assez  nette  dans  les  2  cas,  et  on  no  peut  admettre 
avec  Orloff  la  communauté  d’origine. 

Los  4  cas  dont  parle  cet  autour,  et  qui  sont  d’ailleurs  étudiés 
d’une  façon  très  consciencieuse,  n’infirment  on  rien  la  théorie 
do  Recklinghauson,  et  peuvent  mémo  être  pris  comme  argu¬ 
ment  on  sa  faveur. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  mars  et  avril  1896. 

M.  Le  Eounsiiiii  (R).  La  mort  dans  VUysléric.  A"  178. 

M.  Gi.ixéaxu  (Domitian).  —  Des  rapports  de  l'hysUrie  avec  la 
tuberculose  pulmonaire.  N°  208. 

M.  Reaufout  (Ernest).  —  Conlrihution  «  l'étude  de.  l'emholia 
dans  les  cardiopathies  infantiles  acquises.  N”  21G. 

M.  RuEt.i.E  (IIonri-Émilo).  —  De  l’albuminurie  dans  la  grippe. 

M.  Damasciuso  (A).  Contribution  d  l’étude  des  abcès  urineux 
(Pathogénio.  Traitement.  Parallèle  avec  l’infiltration  d’urine). 
N"  2.'|C. 

M.  M.vnooüi.iss  (Ezéchiel.  —  De  l’action  diurétique  de  la  théo- 
bromine.  N“  250. 

M"‘“  Naepliotou  (Irène).  —  Sur  quelques  causes  d’arhylhmie 
dans  le  rétrécissement  mitral.  A’“  287. 

M.  L.ihnne  (Raphaël).  —  Les  ejchibitionnistcs.  258. 

M.  PiinT.AT  (Henri).  —  Contribution  à  l’étude  des  érythèmes 
infectieux;  des  érythèmes  érysipélateux.  I\“  289. 

M.  R.  Le  FounsiER  cherche  à  montrer  que  l’hystérie,  loin 
d’ètro  une  maladie  dont  le  pronostic  est  toujours  favorable,  peut 
par  divers  mécanismes  mettre  quelquefois  la  vio  on  danger.  Il 
écarte  tout  d’abord  les  accidents  mortels  provoqués  par  les  con¬ 
tusions  et  les  fractures  que  se  font  les  malades  on  se  débattant 
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durant  le  paroxysme  convulsif.  Il  décrit  soulcment  l’attaque  do 
spasmes  dans  laquelle  la  violence  dos  phénomènes  convulsifs  a 
tué  par  spasmes  de  la  glotte  ou  aurait  pu  tuer  si  l’on  n’était  pas 
promptement  intervenu.  Enfin, pour  terminer  ce  chapitre,  il  fait 
quelques  considérations  sur  le  danger  do  l’hypnotisation  faite 
sans  précaution  et  pouvant  amener  des  attaques  do  spasmes  mor¬ 
tels.  Il  est  une  manifestation  hystérique,  l’anorexie,  qui,  arri¬ 
vée  il  son  point  ultime,  peut  elle  aussi  entraîner  l’organisme  •  îi 
une  telle  déchéance  que  la  mort  arrive  par  inanition.  Il  est 
nécessaire  do  dire  que  ceci  est  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  géné¬ 
ralement,  et  que  la  théorie  voulant  faire  des  hystériques  des 
individus  jiouvant  vivre  sans  manger  est  fausse  ;  c’est  aux 
recherches  de  MM.  Gilles  do  la  'fourotto  et  Gatholinau  que  nous 
devons  do  pouvoir  détruire  ce  préjugé  si  souvent  funeste  aux 
malades. 

M.  Le  Fournier  cite  on  terminant  des  cas  mortels  produits 
par  quelques  conséquences  éloignées  de  l’hystérie. 

M.  Glinéaxu  croit  que  l’hystérie  exerce  une  influence  consi- 
dérahle  sur  la  marche  de  la  phtliisio  pulmonaire;  elle  retarde  son 
évolution  et  détermine  dos  trêves.  Il  y  a  une  alternance  fré¬ 
quente  mais  pas  constante  entre  les  deux  affections;  leur  asso¬ 
ciation  est  rare.  La  tuberculose  peut  produire  dos  accidents  hys- 
tériformos;  elle  ne  produit  jamais  l’hystérie  vraie.  Cet  état 
hystériforme  peut  avoir  une  certaine  influence  sur  la  marche  de 
la  phthisie.  La  tuberculose  est  fréquente  dans  les  antécédents 
héréditaires  des  sujets  hystériques;  ils  doivent  leur  résistance  à 
la  névrose.  Le  pronostic  de  la  phthisie  dos  hystériques  est  plus 
favorable  que  celui  do  la  phthisie  banale.  Chez  tout  tuberculeux 
qui  présentera  on  même  temps  dos  phénomènes  d’hystérie,  il 
faut  bien  se  garder  do  traiter  les  symptêmes  nen'oux.  Le  traite¬ 
ment  intensif  de  la  névrose  favorise  le  développement  d’une 
tuberculose  latente. 

L’omholio  est  une  complication  relativement  rare  do  l’endo¬ 
cardite  infantile  secondaire  au  rhumatisme,  h  la  chorée  et  aux 
maladies  infootiousos,  on  particulier  îi  la  scarlatine  et  à  la  diphté¬ 
rie.  D’après  les  recherches  de  M.  Iîeaui’obt,  elle  intéresse  sur¬ 
tout  les  artères  cérébrales,  on  particulier  les  sylviennes.  L’obli¬ 
tération  des  gros  troncs  artériels  n’est  point  un  fait  rare  chez 
l’enfant.  La  forme  hémiplégique  de  la  paralysie  cérébrale  infan¬ 
tile  d’origine  embolique  est  do  beaucoup  la  plus  fréquente;  les 
monoplégies  isolées  sont  rares.  L’aphasie  est  le  plus  souvent 
associée  à  l’hémiplégie.  Le  diagnostic  est  en  général  facile;  la 
constatation  de  la  lésion  cardiaque  on  est  l’élément  essentiel.  Le 
pronostic  est  grave  ;  la  mort  est  la  règle  ;  la  guérison  complète 
est  tout  i\  fait  exceptionnelle.  La  thérapeutique  est  le  plus  sou¬ 
vent  impuissante. 

D’après  M.  Uuei.le,  l’albuminurie  est  très  fréquente  chez  les 
individus  atteints  do  grippe.  Elle  est  ordinairement  légère  et 
transitoire,  par  son  abondance  elle  indique  une  complication 
rénale  sérieuse  ;  cotte  néphrite  grippale  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  néphrite  mixte,  une  néphrite  diffuse.  Le  diagnostic  est 
facile  par  l’examen  systématique  des  urines  et  des  symptômes 
spéciaux  :  œdème  plus  ou  moins  généralisé,  bouffissure  de  la 
face,  coloration  foncée  ou  sanguinolente  dos  urines,  la  présence 
dos  cylindres,  cellules  opilhéhales,  etc.,  et  de  l’alhumino  dans 
les  urines.  Los  formes  cliniques  do  la  néphrite  grippale  sont  : 

a)  une  glomérulite  passagère  avec  albuminurie  transitoire  ; 

b)  une  néphrite  aiguë  hémorrhagique  sans  œdème;  c)  un  mal 
do  Brlght  aigu  avec  albuminurie  abondante  et  anasarquo.  Le 
pronostic  est  dans  la  plupart  dos  cas  bénin  ;  dans  les  formes  avec 
albuminurie  abondante  ou  traînante,  réserver  son  pronostic  îi 
cause  do  la  possibilité  de  la  persistance  de  la  néphrite  et  de  son 
passage  à  Fétat  suhaigu  ou  chronique.  Le  régime  lacté  consti¬ 
tuera  son  principal  traitement;  éviter  le  vésicatoire  et  l’alimen¬ 
tation  dans  le  cours  do  la  grippe. 

La  dénomination  d’abc'es  urineux  doit  être  conservée,  parce 
qu’elle  indique  la  véritable  origine  do  la  grande  majorité  dos 
abcès  du  périnée.  M.  Damaschixo  maintient  l’appellation  d’aècès 
péri-uréthraux  simples  pour  les  collections  qui,  no  communi¬ 
quant  pas  avec  le  canal  do  l’urèthre,  résultent  d’un  travail 
inflammatoire  provoqué  par  une  cause  autre  que  l’urine.  La 
condition  indispensable  à  la  formation  dos  abcès  urineux  est  le 
passage  do  l’urine  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  à  travers 


une  légère  solution  do  continuité  du  canal  excréteur  de  l’urino. 
Cette  solution  de  continuité  peut  être  :  1“  accidentelle  (trauma¬ 
tique  ou  opératoire)  ;  doux  cas  peuvent  alors  se  présenter,  d’une 
façon  générale  :  si  la  perforation  est  do  petites  dimensions  et  no 
permet  qu’une  légère  filtration  d’urine,  il  y  aura  formation 
d’une  fumeur  urineuso,  si  l’appareil  urinaire  est  sain  et  l’urino 
non  infectée;  il  y  aura  production  d’un  abcès  urineux,  si  les 
voies  urinaires  sont  malades  et  l’urine  septique,  infectée,  char¬ 
gée  de  microbes  do  la  suppuration.  Si,  au  contraire,  l’orifice 
est  assez  grand  pour  permettre  un  passage  massif  de  l’urine, 
l’infiltration  s’on  suivra.  2°  Pathologique  :  c’est-à-dire  se  faisant 
par  destruction  inflammatoire  do  la  paroi  uréthrale.  La  condi¬ 
tion  indispensable  à  ce  travail  pathologique  perforant,  c’est  qu’il 
existe  dans  l’urèthre  un  obstacle  à  la  miction.  Cet  état  est  réa¬ 
lisé,  le  plus  souvent,  par  un  rétrécissement  blonnorrhagîquo, 
moins  fréquemment  par  une  perte  do  l’élasticité  des  parois  do 
l’urèthre  avec  légère  diminution  do  son  calibre  (rétrécissements 
dits  largos),  très  rarement  par  un  calcul.  Dans  cette  catégorie 
de  faits  la  perforation  est  minime  et  passerait  facilement  ina¬ 
perçue,  mémo  les  pièces  on  mains;  do  plus,  l’urèthre  est  pres¬ 
que  toujours  infecté.  Go  sont,  on  effet,  les  deux  conditions  qui 
réalisent  au  mieux  la  formation  d’un  abcès  urineux  ;  petite 
fissure  uréthrale  d’une  part,  urine  microbienne  do  l’autre.  Gos 
abcès  communiquent  presque  constamment,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  avec  Ihirèthro,  et  l’urino  passe  à  travers  leur  cavité, 
souvent  depuis  le  jour  qui  suit  leur  incision,  jusque  vers  la  fin 
do  la  cicatrisation.  Tout  malade  porteur  d’abcès  urineux  est  on 
imminence  d’un  accident  redoutable  :  l’infiltration  d’urine, 
d’autant  plus  grave  qu’elle  peut  évoluer  d’une  façon  latente  et 
tuer  on  quelques  jours  par  résorbtion  septique  et  pyoémio.  Un 
traitement  hâtif  est  donc  nécessaire  pour  obvier  à  pareil  acci¬ 
dent,  ainsi  que  pour  prévenir  des  fistules  urinaires  intermina¬ 
bles.  Le  procédé  rationnol  qui  doit  leur  être  appliqué  a  été  for¬ 
mulé  par  M.  le  professeur  Guyon  comme  suit  :  1°  Inciser  aussi 
précocement  que  possible  Tabcès  et  assurer  l’écoulement  com¬ 
plet  do  SOS  produits  septiques  par  un  bon  drainage  «  au  pla¬ 
fond  »  ;  2°  Uondro  au  canal  do  Turèthro  son  calibre  normal, 
mais  alors  seulement  que  toute  trace  d’inflammation  a  complèto- 

M.  M.augouliss  pense  que  la  diurétine  est  un  produit  qui  doit 
être  abandonné  nu  profit  do  la  théohromino.  L’action  diurétique 
delà  théobrominc  est  indiscutable;  elle  est  rapide.  Une  seule 
dose  suffit  à  la  manifester.  L’action  du  médicament  persiste 
quelquefois  doux  jours  après  la  cessation  du  médicament.  La 
théohromino  n’expose  pas  aux  accidents  do  l’accumulation.  Il 
n’est  pas  possible  à  l’houro  actuelle  do  déterminer  sa  place  exacte 
dans  le  tableau  des  diurétiques.  Go  qu’on  peut  affirmer,  c’est 
qu'elle  ralentit  le  pouls,  augmente  la  tension  artérielle  et  aug¬ 
mente  la  quantité  d’urée.  Gomme  médicament  cardio-vascu¬ 
laire  elle  a  réussi  là  où  la  caféine  et  la  digitale  ont  échoué  ; 
comme  diurétique  son  action  est  indiscutée.  Son  action  est  ana¬ 
logue  à  colle  do  la  caféine  ;  pourtant,  loin  do  causer  de  l’exci¬ 
tation  cérébrale,  elle  semblerait  avoir  plutôt  une  action  sédative. 
Elle  est  donc  indiquée  dans  les  cas  d’asystolie,  d’hyposystolie, 
d’asthénie  cardio-vasculairc  ;  que  la  cause  en  soit  pulmonaire, 
cardio-artérielle,  cardio-valvulaire  ou  même  rénale;  elle  est 
indiquée  dans  les  hydropisios  quelles  qu’elles  soient.  Il  est  sans 
doute  d’autres  indications  qui  no  sont  pas  encore  fixées.  Quant 
aux  contre-indications  l’autour  n’en  a  rencontré  qu’une  dans 
nos  observations,  à  savoir  :  l’idiosyncrasie.  La  dose  habituelle 
diurétique  est  do  2  gr.,  mais,  en  paquet  do  o  gr.  5o,  on  peut 
aller  jusqu’à  5  grammes. 

L’arhythmio,  au  dire  de  M*"'  Naupliotoc,  est  plus  fréquente 
(|u’on  ne  le  croit  dans  le  rétrécissement  mitral.  Elle  est  souvent 
duo  à  des  troubles  gastriques,  ce  qui  fait  que  l’on  peut  dire, 
avec  M.  Huchard,  que  dans  la  sténose  mitrale,  la  maladie  est 
au  cœur,  le  danger  est  au  poumon  et  il  vient  de  l’estomac.  Gos 
troubles  gastriques  sont  extrêmement  variables,  tantôt  hyper- 
eptiques,  tantôt  hypopoptiques.  11  est  nécessaire  do  surveiller 
estomac  dans  les  cas  do  rétrécissement  mitral,  afin  de  prévenir 
ou  do  traiter  les  troubles  cardiaques  réflexes  qu’il  occasionne. 
L’arhythmie,  dans  le  rétrécissement  mitral,  est  temporaire, 
quand  elle  est  duo  à  dos  troubles  gastriques,  et  elle  disparaît  avec 


248 


34  Mai  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  43'  —  5oi 


Ij’oxhibitionnismo,  dont  M.  Lalanxe  fait  rassortir  l’intérêt 
médico-légal,  doit  être  considéré  dans  l’accoption  la  plus  largo 
du  mot,  ot  décrit,  au  point  do  vue  objectif,  en  tant  qu’outrage  à 
in  pudeur,  quel  que  soit  le  mobile,  'l'out  on  admettant  doux 
grandes  classes,  les  débauebés  et  les  Irresponsables,  M.  Lalanne 
s’occupe  uniquement  de  ces  derniers,  qui,  seuls,  intéressent  le 
médecin.  Il  ajoute  aux  divers  groupes  déjà  étudiés  l’exibition- 
nismo  sous  l’influence  dos  conceptions  délirantes,  et  propose  on 
outre  deux  classifications  qui  semblent  très  rationnelles.  Au 
point  do  vue  objectif,  on  pourrait  former  trois  groupes  d’exibi- 
tionnistos  que  l’on  appellerait,  d’une  façon  à  la  fois  très  simple 
et  très  explicite  :  antérieurs,  postérieurs  et  supérieurs,  suivant 
les  parties  du  corps  qu’ils  montrent  en  public.  Au  point  do 
vue  subjectif  on  les  diviserait  simplement  on  conscients ,  par¬ 
tiellement  conscients  et  totalement  inconscients.  L’exbibition- 
nismo  doit  aussi  être  étudié  eboz  la  femme. 

Il  existe  au  cours  do  l’érysipèle  dos  éruptions  cutanées  qui 
sont  le  fait  do  la  maladie  elle-mômo,  et  dont  M.  I’ertat  nous 
donne  la  description.  La  fréquence  de  ces  éruptions  est  d’en¬ 
viron  5  p.  100;  cotte  constatation  a  une  grande  importance,  du 
moment  où  l’on  discute  sur  les  accidents  attribuables  à  la  séro- 
tbérapio.  Au  point  do  vue  symptomatologique  elles  sont  on  tout 
comparables  aux  phénomènes  cutanés  signalés  par  les  autours 
dans  l’infection  purpuralo  et  dans  la  pyobémie.  Elles  peuvent 
s’accompagner  d  artbropatbies  ayant  les  allures  d’un  psoudo- 
rbumatbismo  infectieux.  Le  purpura  érysipélateux  est  une 
véritable  complication;  il  peut  s’accompagner  d’bémorrbagios 
viscérales.  L’apparition  des  érytbèmos  simples  parait  indépen¬ 
dante  do  la  gravité  do  la  maladie;  les  érytlièmes  à  tendance 
cccbymotiquc  se  montrent  surtout  dans  les  érysipèles  graves,  où 
l’on  observe  do  l’albuminurie  et  dos  pbénomènos  nerveux  à 
forme  alaxo-adynamique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATllOLOGIE 

Paralysie  faciale  ayant  débuté  pendant  l’enfance 
(Ein  Fall  von  in  frübor  Kindboit  ondstandener  faoialis  Labmung), 
par  Koutum  (Neurologisches  Centralblatt,  i5  mars  1896,  n“  0, 
.  249).  —  Homme,  33  ans,  qui  souffre  depuis  ii  ans  d’accès 
’épilepsio  sous  la  forme  do  petit  mal.  D’après  le  récit  de  sa 
mère,  le  père  est  éthylique,  le  frère  épileptique  et  la  sœur 
migraineuse.  L’accoucboment  s’est  fait  normalement  ;  l’enfant  a 
commencé  à  marcher  à  9  mois.  A  l’ùgo  do  2  ans,  il  est  devenu 
raebitiquo  et  la  marche  est  devenue  impossible;  ce  n’est  qu’à 
0  ans  qu’il  a  pu  marcher  de  nouveau.  C’est  au  moment  où  le 
rachitisme  s’est  développé  que  la  mère  a  observé  des  signes  de 
paralysie  faciale  droite,  qui  n’a  été  précédée  ni  accompagnée 
d’une  affection  des  oreilles.  Actuellement,  le  malade  présente 
les  signes  d’une  paralysie  faciale  droite.  Le  malade  peut  siffler 
ot  l’orbiculairo  dos  lèvres  est  intact;  peut-être  la  lèvre  supérieure 
du  cèté  droit  est-elle  un  peu  plus  mince.  Pas  do  troubles  do  sen¬ 
sibilité  ni  do  sécrétion.  La  langue  n’est  pas  déviée;  les  a/S  an¬ 
térieurs  do  la  moitié  droite  do  la  langue  sont  privés  de  sensation 
gustative;  pas  de  troubles  de  mastication  ou  de  déglutition. 
L’oreille  gauche  est  atteinte  d’un  catarrhe  chronique,  et,  do  ce 
côté,  l’ouïe  est  diminuée,  tandis  que  du  cèté  do  la  paralysie 
l’ouïe  est  normale.  L’examen  électrique  des  nerfs  ot  des  muscles 
a  montré  que  l’excitabilité  indirecte  galvanique  ou  faradique  est 
abolie.  Il  on  est  de  même  du  carré  du  menton  et  du  triangulaire 
dos  lèvres  qui  réagissent  normalement  ou  à  pou  près.  Los  muscles 
paralysés  présentent  un  fort  degré  d’atrophie.  L’auteur  a  cher¬ 
ché  dans  la  littérature  médfcalo  dos  cas  semblables  ;  il  en  a  trouve 
seulement  doux,  un  do  Schullze,  l’autre  do  Bernhardt.  Cos  au¬ 
teurs,  dans  leurs  cas,  avaient  admis  une  lésion  nucléaire  ou  un 
développement  incomplet  du  noyau  du  facial.  Bernhardt  surtout 
s’appuie  sur  l’opinion  do  Gowors,  qui  avait  admis  que  si  dans 
une  paralysie  faciale  l’orbloulairo  dos  lèvres  reste  intact,  tous  les 
autres  étant  pris,  il  s’agit  d’une  lésion  nucléaire.  Si  cotte  j)ro- 
posltion  est  exacte,  l’auteur  serait  tenté  d’admettre  aussi,  dans 


son  cas,  une  lésion  nucléaire;  mais  ce  diagnostic  ne  lui  semble 
pas  fondé.  En  ofl'et,  une  paralysie  qui  apparaît  à  l’ègo  do  3  ans, 
d’une  façon  isolée,  et  sans  autres  lésions  du  système  nerveux 
central,  telles  par  exemple  une  paralysie  infantile,  ne  peut  être 
attribuée  sans  réserve  à  une  lésion  nucléaire.  En  outre,  Mann  a 
constaté  dans  3  cas  certains  do  paralysie  faciale  périphérique  l’in¬ 
tégrité  do  l’orbiculairo.  Quant  à  la  cause  même  de  cette  paraly¬ 
sie  faciale,  l’autour  pense  qu’elle  serait  due  à  une  périostite  du 
canal  do  Fallopo  d’origine  raebitiquo,  lésion  qui  a  déterminé 
une  compression  du  nerf. 

La  métamérie  spinale  et  la  distribution  péri¬ 
phérique  du  zona,  parE.BmssAun  (Bulletin  médical,  1896, 
11“  8,  p.  87).  —  Dans  le  zona,  dans  la  syringomyélie,  la  topo¬ 
graphie  des  troubles  trophiques  ou  sensitifs  no  concorde  jias 
avec  la  répartition  des  nerfs  telle  que  l’anatomie  descriptive 
l’enseigne.  Ce  délaut  do  superposition  s’explique  par  la  dispo¬ 
sition  métamériquo  primitive  du  contre  nerveux.  Le  métanière 
est  toute  portion  do  l’être  encore  fragmentaire  possédant  en  soi 
renscinble  des  propriétés  ou  attributions  do  l’être  définitivement 
achevé.  Le  métamèro  est  pourvu  d’un  appareil  nerveux,  le  neu¬ 
rotome,  auquel  correspond  une  paire  raebidionne  formée  de 
deux  nerfs  symétriques  correspondant  à  un  étage  périphérique 
do  mémo  niveau.  L’asceqsion  relative  do  la  moelle  au  cours 
du  développement  ciilraino  une  discordance  de  niveau  entre  le 
neurotonie  ot  le  territoire  périphérique  qui  lui  correspondait. 
Malgré  cola,  cliaquo  étage  périphérique  reste  relié  par  ses  nerfs 
sensitifs  à  un  étage  spinal  bien  déterminé. 

Dans  le  zona,  les  troubles  trophiques  se  distribuent  dans 
l’étage  périjibérique  tubulaire  d’un  étage  déterminé  do  la 
moelle.  C’est  là  ce  qui  se  passe  dans  le  zona  d’origine  spéciale. 
Mais  les  lésions  préventives  peuvent  siéger  sur  les  autres  parties 
du  neurone  sensitif  direct,  ganglion  rachidien  ou  tronc  péri¬ 
phérique.  Dans  cos  cas,  l’éruption  zostériforme  siégera  sur  les 
ramifications  d’un  tronc  nerveux  déterminé.  Suivant  donc  qu’il 
■  aura  discordance  ou  concordance  entre  la  topographie  do 
’éruption  ot  le  trajet  nerveux,  on  fora  le  diagnostic  de  zona 
spinal  ou  do  zona  périphérique  ou  ganglionnaire.  Cos  doux 
variétés  de  zona  s’expliquent  par  rindépoiidance  relative  do 
iieurotomos  spinaux  et  des  ganglions  rachidiens,  indépendance 
qui  succède  à  l’ascension  de  la  moelle. 

L’autour  conclut  en  montrant  l’importance  do  la  métamérie 
oiiibryonnairo  dans  la  patbogénio  des  faits  cliniques. 

Le  zona  du  tronc  et  sa  topographie,  par  E,  Biuss  vlh 
(Bulletin  médical,  1896,  n"  3,  p.  37).  —  L’autour  commence 
par  discuter  la  question  des  zonas  dits  .symptomatiques  et  essen¬ 
tiels.  Le  zona  011  lui-même  no  présente  aucune  particularité 
distinctive  qui  soit  liée  à  la  fièvre  zostor,  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  telles  que  la  pneumonie,  la  grippe,  les  angines  herpé¬ 
tiques,  la  fièvre  aphteuse,  ou  qu’il  apparaisse  à  titre  d’accident 
intercurrent  au  cours  do  lualndios  nerveuses  :  tabès,  syringo- 
myélio,  névrite  périphérique,  paebyméningite,  hystérie,  etc.  On 
a  invoqué  on  faveur  de  la  spécificité  du  zoster  essentiel  sa  con¬ 
tagiosité,  son  caractère  épidémique,  l’immunité.  A  cela,  on  peut 
répondre,  d’une  part,  que  les  cas  do  zostor  épidémiques  ont  été 
dos  manifestations  zostéroïdos  d’une  infection  banale,  et,  d’autre 
part,  (jue  l’immunité  n’est  pas  absolue,  puisque  des  faits  do  zo¬ 
nas  récidivants  ont  été  signalés.  D’ailleurs,  comment  expliquer  la 
localisation  à  une  moitié  du  corps  Il  faut  de  toute  nécessité 
invoquer  une  lésion  d’un  contre.  Ce  contre,  c’est  le  neurone 
sensitif  direct.  Or  les  différentes  parties  constituantes  de  ce  neu¬ 
rone  peuvent  être  le  siège  do  lésions  :  ganglion  rachidien,  pro¬ 
longement  périphérique  (nerf  intercostal),  prolongement  central 
(prolongement  radiculaire  postérieur). 

Dans  la  plupart  des  cas,  à  moins  de  traumatisme  portant  sur 
un  tronc  nerveux  déterminé,  la  névralgie  zostériforme  no  con¬ 
corde  pas  avec  le  trajet  connu  des  nerfs  intercostaux;  le  zona 
croise  le  plus  souvent  la  direction  dos  nerfs  intercostaux,  intéres¬ 
sant  ainsi  le  territoire  d’au  moins  5  à  6  paires  rachidiennes.  Si 
donc  la  lésion  primordiale  siège  dans  les  cellules  ganglionnaires, 
il  faut  admettre  que  simultanément  5  à  6  ganglions  d’un  même 
cèté  sont  atteints.  Gela  est  peu  vraisemblable.  Il  semble  plus 
rationnel  d’admettre  une  lésion  spinale  unique  limitée  à  l’étage 
qui  commande  à  cette  portion  de  la  chaire  ganglionnaire. 
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Etiologie  de  la  pleurésie  séreuse  (Zur  Aoliologio  der 
soroson  Plcuritis),  par  Asciiopi’  (Zaitacitr.  fUr.  Iilin.  Mediz., 
1896,  vol.  XXIX,  p.  44o).  —  L’étudo  baclôriologiqiio  do  300  cas 
do  pleurésie  séreuse,  sur  laquelle  est  basé  le  travail  do  l’auteur, 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

l”  Los  exsudais  séreux  dans  les  pleurésies  sont  presque  con¬ 
stamment  dépourvus  do  raicroorganismos  pyogènes. 

a”  Si  l’exsudât  renferme  dos  microorganismes  pyogènes,  le 
liquide  subit  tôt  ou  tard  la  transformation  purulente.  Il  faut  on 
oxcoplor  peul-ôtro  les  pleurésies  à  pneumocoques,  cos  derniers 
pouvant  disparaître  très  rapidement  do  l’exsudât. 

3“  L’existence  d’une  pleurésie  rbumatismalo  à  titre  do  mani¬ 
festation  isolée  do  l’infoclion  rbumatismalc,  est  problématique, 
on  tous  cas,  fort  rare.  Dans  l’arlbrilo  rhumatismale  compliquée 
do  pleurésie,  il  existe  presque  constamment  une  aB’oolion  con¬ 
comitante  du  cœur. 

4°  Le  traitement  do  la  pleurésie  par  le  salicylato  do  soude 
n’est  pas  supérieur  aux  autres  traitements. 

5"  Los  pleurésies  dites  idiopathiques  sont  presque  toutes 
d’origine  tuberculeuse.  Ces  pleurésies  peuvent  guérir. 

Infection  générale  à  pneumobacilles  de  Friedlan- 
der  d’origine  otique  (Êin  Fall  von  aciit-metastasircnder 
Allgomeininfection  nach  Otitis  modia,u.s.\v.),par  BniiNXEn(il/iïa- 
clien.  med.  Wochensclir.,  iSgti,  n“  i3,  p.  386).  —  L’observation 
que  publie  l’autour  est  un  nouvel  exemple  d’infection  généralisée 
par  le  pneumobacille,  dont  Etienne  n’a  rapporté  dans  son  tra¬ 
vail  que  trois  cas.  Le  cas  do  l’auteur  serait  donc  le  quatrième. 

Il  s’agit  d’un  homme  do  53  ans,  qui  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppuréo,  datant  do  trois  semaines,  est  pris  do  douleurs 
rétro-auriculaires  qu’on  croit  pouvoir  attribuer  h  une  mastoïdite 
suppuréo. 

On  fait  la  trépanation  de  la  mastoïdo  et  on  trouve  ou 
effet  les  cellules  mastoïdiennes  remplies  do  pus.  Pendant  cinq 
jours  tout  va  bien,  mais  au  sixième  la  température  monte,  la 
lièvre  prend  rapidement  les  caractères  d’une  lièvre  septicémique 
(37“  le  matin,  3^°  le  soir)  et  le  malade  succombe  au  bout  de 
cinq  jours  avec  des  phénomènes  do  méningite. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  suppuréo,  les  sinus 
thrombosés  et  remplies  do  pus,  les  reins  farcis  do  petits  abcès. 
L’examen  bactériologique  aussi  complet  et  aussi  rigoureux  que 
possible  du  pus  retiré  pondant  l’opération,  du  pus  des  méninges, 
du  sang  pris  aux  sinus,  du  sang  pris  au  cœur,  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins  montra  la  présence  exclusive  des  pneumobacilles  do 
Eriedlünder. 

Effets  thérapeutiques  de  la  thyroïodine  (Uebor 
'l'iiyrojodino),  par  IIennig  {Milnchen.  med,  Wochenschr.,  i8()6, 
n°  i3,  p.  3i3).  —  L’autour,  ({ui  n’a  ou  que  dos  mécomptes  avec 
les  glandes  thyroïdes  en  nature  ou  les  tablettes,  a  essayé  la 
Ibyroïodine  è  la  dose  do  os’3o  à  3  grammes  par  jour  suivant 
les  cas.  Il  a  constaté  l’efficacité  tout  h  fait  morveillouso  do  cotte 
substance  dans  l’obésité  où  il  a  obtenu  des  diminutions  do  poids 
do  I  è  5  kilogrammes  par  semaine,  bien  que  pondant  le  traite¬ 
ment  les  malades  n’aient  suivi  aucun  régime  alimentaire  parti- 

Malgré  cette  porto  considérable  du  poids,  on  n’observa 
chez  cos  malades  aucune  complication,  pas  d’albuminurie  ni  do 
glycosurie. 

Dans  le  goitre  do  la  maladie  de  lîasodovv,  les  oll'ots  sont  pou 
accusés.  Le  cou  diminue  un  pou  do  volume,  les  mnlados  so 
sentent  mieux,  mais  dans  aucun  cas  il  no  peut  être  question  de 
guérison,  pas  mémo  d’amélioration  notable. 

La  thyroïodine  (Uebor  das  Thyrojodin),  par  E.'  Baumanx 
(München,  med,  Wochenschr,,  189C,  n“  i4,  p.  dog).  —  H  y  a 
quelques  mois,  l’autour  est  parvenu  ù  isoler  dans  la  glande  thy¬ 
roïde  une  combinaison  organique  d’iode,  qu’il  désigna  sous  le 
nom  do  Ibyroïodine,  cl  è  montrer  que  la  plus  grande  partie  do 
celle  Ihyroïodino  so  trouvait  dans  la  glande  thyroïde  sous  forme 
do  deux  combinaisons  d’iode,  l’une  avec  do  l’albumine,  l’autre 
avec  de  la  globuline.  Los  reclierches  cliniques  faites  par  Raoss, 


Lcicblcnstcrn,  Ewald,  'rroupol  sur  l’emploi  do  la  thyroïodine 
dans  le  goitre,  le  myxœdèmo,  l’obésité,  etc.,  ont  montré  que 
celte  substance  avait  la  mémo  action  ot  exposait  aux  mémos 
accidents  que  la  glande  thyroïde  on  nature. 

L’auteur  a  repris  récemment  ses  roeborebos  ot  est  arrivé  a 
établir  plusieurs  faits  nouveaux  relatifs  ii  la  thyroïodine. 

Il  a  tout  d’abord  reohorché  les  quantités  de  Ihyroïdino  qu’on 
trouve  dans  les  glandes  thyroïdes  des  individus  normaux  ou 
goitreux,  qui  avant  leur  mort  ou  avant  l’opération  n’avaient 
pas  été  soumis  è  un  traitement  induré.  Il  n  tout  d’abord  constaté 
que  plus  la  glande  thyroïde  est  volumineuse,  moins  elle  ren¬ 
ferme  do  thyroïodine.  Ainsi  sur  37  cadavres  d’adultes,  &  Fri¬ 
bourg,  qui  tous  avaient  dos  glandes  thyroïdes  volumineuse  — 
particularité  propre  au  pays  —  la  quantité  moyenne  do  tbyroïo-- 
dino  par  glande  thyroïde  était  do  3  milligrammes;  chez  7,  la 
Ibyroïodine  n’a  pu  être  dosée.  Par  contre,  sur  37  cadavres 
d’adultes,  è  Hambourg,  qui  tous  avaient  des  glandes  thyroïdes 
potilos,  la  quantité  moyenne  do  Ibyroïodine  par  glande  thyroïde 
était  do  3  milligrammes  i/4  ;  chez  un  seulement  la  quantité  do 
thyroïodine  n’a  pu  être  dosée.  La  différence  était  encore  plus 
grande  entre  les  enfants  do  Fribourg  ot  les  enfants  do  Hambourg. 

L’Age  exerce  une  iniluonco  manifeste  sur  la  proportion  do 
tbyroïodino.  Los  glandes  thyroïdes  les  plus  riches  on  cotte  subs¬ 
tance  s’observent  entre  a3  ot  55  ans.  Un  autre  facteur  très  im¬ 
portant  h  CO  point  do  vue  sont  les  conditions  locales  :  dans  les 
pays  ou  le  goitre  est  fréquent  (Fribourg),  les  glandes  thyroïdes 
sont  pauvres  on  Ibyroïodine;  celte  substance  so  trouve  par 
contre  on  proportion  notable  dans  les  pays  où  le  goitre  est  rare 
(Hambourg,  Berlin). 

La  glande  thyroïde  est  le  réservoir  do  tbyroïodino  d’où  elle 
passe  dans  les  autres  parties  do  l’organisme.  Mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  l’autour  n’est  parvenu  à  montrer  la  présence  do  tbyroïodino 
qua  dans  le  thymus  do  veau.  II  insiste  particulièrement  sur  ce 
fait  qui  expliquerait  les  effets  thérapeutiques  du  thymus  dans  le 
goitre,  constatés  il  y  a  quelque  temps  par  Mikulicz. 

Chez  les  animaux,  on  peut  augmenter  la  proportion  do  Iby- 
roïodino  do  la  glande  thyroïde  on  les  soumettant  U  une  alimen¬ 
tation  riche  on  iode  ou  ou  leur  administrant  do  l’ioduro  do 
potassium.  Chez  les  hommes  qui  avant  la  mort  ou  avant  l’opé¬ 
ration  do  goitre,  étaient  soumis  h  un  traitement  ioduré,  la 
glande  thyroïde  renfermait  des  quantités  notables  de  tbyroïodino. 
Cotte  réserve  do  thyroïodine  so  conserve  pendant  dos  semaines 
ot  des  mois,  ce  qui  semble  indiquer  qu’elle  n’est  utilisée  par 
l’organisme  qu’on  très  petite  quantité. 

Dans  les  goitres  la  proportion  de  thyroïodine  est  très  variable. 
D’une  façon  générale  on  n’en  trouve  que  des  traces  ;  mais  quel¬ 
quefois  on  trouve  des  (pianlilés  do  tbyroïodino  qui  dépassent  la 
normale. 

Le  mouton  est  l’animal  dont  la  glande  thyroïde  est  la  plus 
riche  on  Ibyroïodine.  La  glande  thyroïde  du  porc  en  renferme 
très  pou. 


CHIRURGIE 

Le  bouton  de  Murphy  (Der  Murphy ’sebo  Knopf  iiiid 
seine  Anvvondung),  par  Giufe  (Areh,  f,  tdin,  Chir,,  iSpG, 
vol.  LH,  p.  a5i).  —  Le  travail  do  rautoiir  s’appuie  sur  l’étude 
de  a5  cas  do  gastro-entérostomie  ou  do  résection  intestinale  opé¬ 
rés  dans  le  service  do  Schedo  ot  dans  lesquels  la  suture  a  été 
remplacée  par  le  bouton  do  Murphy. 

Cos  a5  cas  comprennent  :  5  cas  do  gastro-entérostomie  pour 
sténose  cicatricielle  du  pylore  avec  5  guérisons  ;  8  cas  de  gastro- 
entérostomie  pour  sténose  cancérouso  avec  3  guérisons  et  5  morts 
survenues  du  i'' au  4"  jour  après  rinlorvontion  ;  0  résections 
do  l’intestin  cancéreux  avec  3  guérisons  ot  3  morts  dont  doux 
34  et  48  heures  après  l’inlorvontion  et  une  4  semaines  après 
l’opération  par  péritonite  ;  4  résections  pour  hernies  gangrénées 
avec  3  guérisons  et  3  morts  dont  une  3  heures  après  l’inter¬ 
vention  et  l’autre  4  jours  après  l’opération;  i  résection  pour 
plaie  do  l’intestin  qui  a  guéri. 

En  somme  1 1  cas  do  morts  sur  a5  opérations,  résultat  qui  à 
première  vue  no  semble  pas  très  brillant.  Mais  si  l’on  étudie 
chaque  cas  on  particulier  on  constate  que  la  mortalité  élevée 
dans  celle  série  est  i mputablo  à  l’opération  et  nullement  au  bouton. 
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Ainsi  sur  les  5  morts  dos  gastro-entérostomie  pour  cancer, 
on  trouve  :  i  cas  do  mort  par  péritonite  dont  l’origine  n’a  pu 
être  élucidée,  mais  qui  no  tenait  sûrement  pas  au  bouton  ;  i  cas 
par  hémorrhagie  d’une  hrancho  do  l’artère  mésentérique  ;'  l  cas 
do  mort  par  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ;  i  cas  de  mort 
chez  une  femme  avec  lésions  très  avancées  et  dont  l’étendue  n’a 
été  appréciée  qu’au  cours  do  l’opération.  Dans  tous  ces  cas  le 
bouton  était  on  place  et  fonctionnait  bien.  Dans  un  cas  pourtant 
on  pouvait  incriminer  indirectement  le  bouton.  Dans  ce  cas,  le 
bouton  trop  gros  obstruait  le  duodénum  si  bien  que  la  bile 
rciluait  dans  l’estomac.  Le  lendemain,  pour  jrarer  aux  incon¬ 
vénients  d’une  distension  considérable  do  l’estomac,  on  essaya 
d’évacuer  le  contenu  intestinal.  Mais  aussitût  que  la  sonde 
pénétra  dans  l’estomac,  le  malade  tomba  foudroyé.  A  l’autopsie, 
on  no  trouva  pas  l’explication  do  cotte  mort  subite. 

Sur  les  5  cas  do  mort  survenus  après  la  résection  do  l’intes¬ 
tin,  4  fois  la  mort  a  été  amenée  par  le  collapsus,  dans  le  5"  cas 
il  s’agissait  d’une  péritonite  par  perforation  survenue  4  semaines 
après  l’intervention  et  qui  s’était  produite  au  niveau  de  l’abou¬ 
chement.  Le  bouton  fut  retrouvé  plus  bas,  dans  le  rectum,  et 
no  pouvait  par  conséquent  être  incriminé. 

Sur  les  i5  cas  qui  ont  survécu,  le  bouton  n’a  été  rendu  que 
par  8  malades,  la  è  34  jours  après  l’intorvontion.  Dans  un  cas 
le  bouton  a  été  trouvé  plus  tard,  è  l’autopsie,  dans  l’estomac  ; 
dans  un  autre,  dans  le  rectum. 

Au  point  do  vue  technique,  l’autour  insiste  sur  l’utilité  d’une 
suture  séro-sérouse  par-dessus  le  bouton  placé,  lacjuelle  suture 
a  été  faite  dans  tous  ces  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Rhumatisme  noueux  ou  polyarthrite  défor¬ 
mante  progressive. 

On  sait  combien  est  rebelle  à  la  plupart  des  médications 
internes  cette  maladie,  qui  frappe  souvent  des  sujets 
adultes  ou  môme  assez  jeunes,  débute  brusquement  par 
une  ou  plusieurs  poussées  aiguës,  se  développe  de  bas  en 
haut  en  affectant  symétriquement  les  articulations  des 
membres  puis  du  tronc  et  ne  détermine  presque  jamais 
de  lésions  viscérales.  Sa  palhogénie  reste  obscure.  Il  est 
probable  quelle  est  due  à  une  infection  qui  se  localise 
rapidement  sur  le  système  nerveux. 

La  médication  interne  qui  convient  au  rhumatisme 
aigu  ou  à  la  goutte  (salicylate  de  soude,  préparations  de 
colchique,  alcalins  à  haute  dose,  etc.)  ecboue  presque 
constamment  dans  cette  maladie.  Parmi  les  médicaments 
internes  qui  donnent  parfois  de  bons  résultats  on  no 
peut  guère  citer  que  Fiode  et  les  iodurcs  associés  aux 
préparations  arsenicales. 

On  peut  commencer  la  médication  par  l'iodure  à  petites 
closes  ou  par  la  teinture  d’iode. 

On  fera  prendre,  au  milieu  de  chacun  des  deux  princi¬ 
paux  repas,  dans  un  verre  à  bordeaux  de  vin  du  Midi,  ou 
d’eau  sucrée,  ou  do  sirop  d’écorces  d’oranges  amères 
étendu  d’eau,  4,  puis  5  et  jusqu’à  10  gouttes  de  teinture 
d’iode  ou  bien  une  cuillerée  a  café  de  la  solution  sui¬ 
vante  : 

lotluro  do  iiolassium . 1  .  , 

loJuro  do  sodium . j  ^  h'*’- 

Eau  distillée  . 1 20  gr. 

Après  1 5  jours  on  cessera  cette  médication  pour  faire 
prendre,  au  milieu  de  cliaque  repas,  dans  une  cuillerée 
à  soupe  de  sirop  iodotannùjue  une  cuillerée  à  café  de  la 
solution  suivante  : 


Arséiiiato  do  soude .  oc'oS 

Eau  dislilléo . 1 20  gr. 


L’arséniate  de  soude  pourra,  le  mois  suivant,  être 
remplacé  par  la  liqueur  de  Fowler  prise  à  doses  progressi¬ 
vement  croissantes  et  décroissantes  en  commençant  par 
3  gouttes  à  chacjue  repas  çt  en  augmentant  d’une  goutte 
par  jour  jusqu’à  G  gouttes  par  repas  puis  en  diminuant 
d’une  goutte  par  jour  pour  revenir  à  la  dose  primitive. 

On  continuera  plusieurs  mois  de  suite  en  alternant  la 
médication  arsenicale  avec  la  médication  iodurée. 

Si,  comme  il  arrive  fréquemment  chez  les  arthritiques, 
l’iodure  était  mal  supporté,  011  faciliterait  sa  tolérance  en 
lui  associant  l’arsenic  et  de  très  faibles  proportions  de 
belladone  suivant  la  formule  suivante  : 


lodure  de  potassium .  4  g>’- 

Arséiiiale  do  soude .  os'oa 

Sulfate  neutre  d’atropine .  os'ooi 

Eau  distillée . 120  gr. 


Une  cuillerée  n  café  a  prendre  au  milieu  do  chaeuii  dos  doux 
principaux  repas  dans  un  demi-verre  à  boire  d’eau  de  Vichy 
(Hauterive). 

A  cette  médication  interne  il  conviendra  toujours  d’as¬ 
socier  une  médication  externe  dirigée  en  vue  de  rendre 
leur  mobilité  aux  articulations  menacées  d’ankylose.  Le 
danger  principal  des  malades  atteints  de  rhumatisme  dé¬ 
formant  est,  en  ell'ct,  l’immobilisation  des  membres.  Il 
faut  donc  frictionner  ceux-ci  à  l’aide  d’un  lininient  exci¬ 
tant;  et,  comme  les  frictions  doivent  être  renouvelées 
tous  les  jours,  il  faut  agir  avec  prudence  pour  éviter  les 
excoriations  et  les  infections  cutanées.  Nous  nous  servons 
d’ordinaire  de  vinaigre  au  thymol  ou  bien  d’eau  de  Cologne 
additionnée  d’une  très  petite  quantité  d’alcool  naphlolé,  ou 
encore  du  lininient  suivant  : 

Ammoniaque  liquide . 5o  gr. 

Alcoolé  do  Eioraveali . j  ,  , 

Alcoolé  de  lavande . j  ’’  8'’‘ 

Après  les  frictions  on  peut  faire  de  légers  massages  mais 
il  conviendra  d’éviter  les  massages  articulaires  et  surtout 
les  mouvements  trop  actifs  imprimés  aux  articulations 
malades. 

Les  divers  modes  d’électrisation  nous  ont  paru  à  peu 
irès  inefficaces.  Les  courants  continus  longuement  pro- 
ongés  n’ont  guère  d’inlluence  sur  les  atrophies  muscu¬ 
laires  consécutives  aux  arthrites  de  ce  genre. 

Les  bains  alcalins  et  salés,  très  chauds,  très  prolongés 
donnent  parfois  des  résultats  avantageux,  de  même  que 
les  traitements  hydrominéraux  à  Aix-la-Chapelle,  à  Dax, 
à  Saint-Amand,  à  Ragaz,  à  Bourbonne-les-Bains,  à  Bour- 
bon-l’Archambault,  etc. 

Mais,  dans  les  périodes  torpides  de  la  maladie,  pour 
combattre  les  déformations  articulaires  et  rendre  aux 
membres  ankylosés  l’élasticité  qu’ils  ont  perdue,  les  bains 
de  boue  et  surtout  les  bains  de  sable  chaud  sont  excel¬ 
lents. 

Ceux-ci  ont  été  très  anciennement  recommandés  mais 
ils  ne  sont  sérieusement  administrés  que  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années  dans  les  établissements  de  Dresde  (1)'  Klem- 
ming),  de  Kostritz  près  Leipsig  (D'  Sturm),  de  Berlin 
(1)''  Grawitz)  et  surtout  de  Lavey-les-Bains.  Si,  en  elïet, 
le  D'  Grawitz  a  donné  un  moyen  pratique  de  faire  j)rendre, 
un  peu  partout,  dans  une  baignoire,  des  bains  do  sable 
cbaull'é  a  ôo",  le  D'  Suchard  (de  Lavey)  a  eu  le  graïul 
mérite  de  montrer  dès  l'année  1884  que  les  bains  de 
sable,  en  exagérant  les  sécrétions  cutanées,  provoquent 
une  sorte  d’hydrosudopalhie  très  avanhigeuse  dans  les  cas 
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de  rhumatisme  noueux.  Les  bains  de  sable  partiels  sont 
plus  efficaces  que  les  bains  généraux  qui  débilitent  sou¬ 
vent  en  raison  de  la  sudation  exagéré  qu’ils  provoquent 
A  Lavey  où  le  sable,  qui  est  très  pur,  d’origine  grani¬ 
tique,  dépourvu  de  cailloux,  d’argile,  de  calcaire  ou  de 
débris  organiques,  est  cbaull'é  artiüciellement  de  manière 
il  atteindre  dans  toutes  scs  parties  une  température  de 
So"  à  05”,  les  bains  jiartiels  réussissent  surtout  dans  les 
sciatiques,  les  rbumatisines  chroniques  et  la  goutte.  Ils 
jiarviennenl  cependant  aussi  à  modiîier  li'i;s  avantageuse¬ 
ment  les  arthrites  déformantes.  Comme  le  fait  remarquer 
d’ailleurs  le  D''  Suebard  (i)  l’action  interne  des  eaux  de 
Lavey  n’est  pas  indillérente  non  plus.  Mais  l’efficacité  du 
traitement  local  par  les  bains  de  boue  et  les  bains  de  sable 
chaud  doit  être  signalée  aux  médecins  qui  ont  trop  de 
tendance  à  regarder  comme  incurables  les  polyarthrites 
déformantes  progressives. 


FOllMULAIHE  HYPODERMIQUE 


Gantharidine,  Cantharidates. 

Défisitiox.  —  La  canthariciinc  est  le  principe  actif  de  la 
cantharis  vesicatoria. 

Los  cantharidates  sont  plutôt  dos  mélanges  que  dos  combinai¬ 
sons  chimiques  définies. 

Le  cantharidato  do  soude  est  un  mélange  d’uno  partie  do 
cantharidino  et  do  deux  •  parties  do  soude  caustique. 

Le  cantharidato  do  potasse  est  obtenu  par  l’association  do 
deux  parties  do  potasse  caustique  avec  une  partie  do  canthari- 

Enfin  le  cantharidato  de  cocaïne  est  le  produit  do  la  réaction 
d’une  partie  de  cantharidino  avec  doux  parties  de  chlorhydrate 
do  cocaïne  et  deux  parties  de  soude  caustique. 

Soi.cmMTÉ.  —  La  cantharidino  est  pou  soluble  dans  l’eau  et 
l’alcool,  très  soluble  dans  le  chloroforme,  les  huiles  grasses. 

Los  cantharidates  sont  solubles  dans  l’eau. 

PnopKiÉTÉs  TUÉK.vPEUTiQOEs.  —  La  caiitliaridino  et  les  can- 
tharidatos  sont  des  stimulant  puissants  mais  dangereux  et  doi¬ 
vent  par  conséquent  être  maniés  avec  une  grande  prudence. 

Préconisés  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
comme  succédanés  de  la  tuberculine  par  LiannEicn,  ils  n’ont 
donné  jusqu’ici,  en  clinique,  que  des  résultats  contradictoires.  Si 
en  effet  la  réaction  parait  constante  dans  les  tissus  tuberculeux, 
on  particulier  au  niveau  des  nodules  lupiques  qui  so  hoursou- 
llent  et  prennent  un  caraotero  et  un  aspect  inflammatoires,  il 
n’est  pas  prouvé  qu’elle  aboutisse  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  i  la  guérison  (Is.v.vc,  Baoixski,  KonxEn,  Ga.ABOWEn). 
De  plus  l’action  irritante  de  la  cantharide  sur  les  reins,  se  ma¬ 
nifeste  par  de  l’albuminurie  souvent,  persistante,  et  dos  troubles 
urinaires  qui  peuvent  contre-indiquer  ce  traitement  (üetmaxs, 
ün.iBovvEB,  Meveb.)  On  n’aurait  pas  à  redouter  ces  accidents  en 
employant  de  très  faibles  doses  (H.vssemvnx,  Pettouetti,  S.v.vl- 
FELD,  Liebueicii).  Disons  néanmoins  que  chez  les  plus  déterminés 
partisans  do  la  cantharidino,  il  y  a  une  tendance  a  l’employer, 
do  plus  en  plus,  par  la  voie  stomacale,  è  l’exclusion  de  la  voie 
hypodermique  (Liebueicii,  SvALFEi-n,  Fiiecdesbeiig). 

La  cantharidinc  et  les  cantharidates  ont  encore  été  préconisés 
dans  le  traitement  de  la  néphrite  (Quixqu.iud,  L.vboulbène),  de  la 
cystite  chronique  robollo  (Freedenberg),  do  l’ozèno,  de  la  sy- 
|)liilis  du  nez  et  du  larynx  (He.vmg). 

En  résumé  la  réaction  produite  par  l’injection  de  cantharidino 
est  remarquable  par  son  intensité  générale,  et  par  son  électivité 
sur  les  tissus  tuberculeux.  On  est  donc  autorisé  U  remployer 
avec  prudence  dans  les  cas  de  bacillose  h  évolution  lente  et  apy¬ 
rétique  et  spécialement  contre  les  manifestations  cutanées  do  la 

I.  Uésunié  do  loi  observations  do  maladies  Iraitoos  par  los  bains  do 
sabto  à  Lavcy-los-Uains  par  lo  ü'  Sucluird.  Paris,  iiiipr.  P.  Schmidt, 
iBijG. 


tuberculose  (lupus),  que  l’on  sait  être  si  réfractaires  à  la  plupart 
dos  tentatives  tliorapoutiques.  On  pourra  encore  y  avoir  recours, 
mais  seulement  après  avoir  épuisé  toutes  les  autres  ressources  do 
la  thérapeutique,  dans  les  cas  do  laryngite  ulcéreuse  chronique, 
d’origine  bacillaire  avec  une  intégrité  relative  du  reste  do  l’arbre 
respiratoire  ;  dans  la  laryngo-pharyngite  sèche  (KaiixI,  et  géné¬ 
ralement  dans  la  jilupart  des  processus  chroniques  du  nez,  du 
pharynx,  ou  du  larynx.  Mais  on  devra  on  repousser  l’usage  dans 
la  néphrite  et  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  insuffisance  rénale, 
l’action  favorable  do  do  la  cantharidino  dans  ces  cas  ayant  été 
contestée  avec  raison. 

Enfin  on  devra  surveiller  avec  soin  les  urines,  pendant  la 
durée  do  l’administration  du  médicament  et  en  suspendre  l’usage 
dès  l’apparitmn  do  l’albuminurie. 

Dose  usueleb.  —  a)  Chez  l'enfant  :  inusité,  b)  Chez  l’a¬ 
dulte  :  1°  Cantharidine  ;  i  dixième  do  milligramme.  3°  Cautha- 
ridate  de  cocaïne  ;  1  h  5  dixièmes  do  milligramme.  3“  Canthari- 
date  de  potasse  ;  i  h-j  dixièmes  de  milligramme.  4°  Cantharidate 
de  soude,  jusqu’à  3  dixièmes  de  milligrammes. 

Ces  doses  no  doivent  être  répétées  qu’à  dos  intervalles  d’au 
moins  4  è  8  jours. 

a)  Iminédiats.  —  Cantharidino,  cantharidate  do  potassse  ;  très 
vive  douleur  locale  persistant  plusieurs  heures.  Cantharidato  do 
soude  :  la  hrôluro  est  moins  vivo,  mais  encore  très  pénible. 
Cantharidate  de  cocaïne  :  mieux  toléré  que  les  doux  précédents. 

b)  Eloignés.  —  Do  3  à  G  heures  après  l’injection  réaction 
fébrile,  souvent  intense  :  la  température  peut  s’élever  au-dessus 
do  40°  avec  une  injection  d’un  seul  dixième  do  milligramme  do 
cantharidino.  A  ce  moment,  los  parties  ulcérées  ou  malades  sont 
lo  siège  d’uno  tuméfaction  douloureuse  et  d’une  exsudation  sé¬ 
reuse  qui  peut  durer  plus  ou  moins  longtemps.  En  même  temps 
apparaît  un  ténesnio  vésical,  d’uno  intensité  variable,  allant  quel¬ 
quefois  jusqu’à  l’anurie. 

La  cantharidine  s’élimine  par  les  muqueuses,  et  spécialement 
par  los  reins  :  l’urine  contient  do  l’urohiline  et  de  l’albumine 
en  quantité  variable  :  on  peut  mémo  y  trouver,  dans  certains 
:  cas,  4  à  G  heures  après  l’injection,  dos  cylindres  granuleux  et 
des  cellules  épithéliales.  Même  dans  quelques  très  rares  faits,  on 
a  noté  de  l’hématurie.  . 

En  outre,  la  cantharidino  favoriserait  la  phagocytose  on  aug¬ 
mentant  temporairement  lo  nombre  des  leucocytes,  en  môme 
temps  qu’elle  renforcerait  le  pouvoir  bactéricide  des  humours 
do  1  organisme  (Febr.vxü). 

Disons  enfin,  d’après  Liebreigh,  que  chez  les  malades  atteints 
do  tuberculose  pulmonaire,  los  crachat.»  et  lo  nombre  des  bacilles, 
après  avoir  notablement  augmenté  après  l’injection,  diminuent 
bientôt  pour  être  remplacés  par  une  expectoration  claire  dans 
laquelle  on  no  rencontre  plus  do  bacilles.  Ces  résultats  ont  été 


contestés, 

FORMULES 

Gantharidine  . . oS'ol 

Huile  d’olive  stérilisée  .  .  .  100  cent,  cubes. 

I  centimètre  cube. 

Gantharidato  do  cocaïne.  .  .  oS'oi 

Eau  chloroformée  saturée  .  .  10  cent,  cubes. 

1/3  à  I  centimètre  cube. 

(Hessig.) 

Gantharidate  de  potasse.  .  .  oS'oG 

Eau  stérilisée  .......  100  cent,  cubes. 

1/3  à  3  ceiitimetros  cubes. 

Gantharidate  do  soude .  .  .  .  os'di 

Eau  stérilisée . 100  cent,  cubes. 


I  à  5  centimètres  cubes. 

(LiEuncicii,  Kmis.) 
G.  Maur.vxge. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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dres  :  Ostéo-arthropathio  hypertrophique.  —  Corps  thyroïde  dans 
la  maladie  do  Graves.  —  Ostéite  déformante  (p.  6i0). 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Pathogénie  de  l’appendicite 


Communication  faite  è  l’Académie  de  médecine 

Par  M.  A.  Poxckt  (de  Lyon), 

Correspondant  national. 

L’appendicite,  aujourd’hui  si  fréquente  et  si  aisément 
diagnostiquée,  préoccupe,  à  juste  titre,  les  médecins  et 
les  chirurgiéns.  Dans  ces  di.\  dernières  années,  la  littéra¬ 
ture  chirurgicale  s’est  enrichie  sur  ce  sujet  d’un  nombre 
considérable  d’observations  et  de  travaux  importants. 

En  l’absence  de  signes  cliniques  permettant  de  préju¬ 
ger,  d’une  façon  ù  peu  près  certaine,  le  jw’onostic  de  cette 
maladie,  on  s’est  ellbrcé  de  demander  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  éléments  d’appréciation  susceptibles  d  expli¬ 
quer  le  mécanisme,  la  marche  des  lésions,  alors  que  de 
leur  phthogénic  paraissaient  découler  des  indications 
thérapeuticjues. 

La  question  n’est  point  aussi  simple  q_u’on  pourrait  le 
croire,  d’après  de  récentes  communications.  C’est  avec 
des  faits  nombreux  que  l’on  doit  essayer  de  la  résoudre. 

Dans  deux  communications  précédentes  à  l’Académie 
de  médecine,  la  jiremière  sur  l’appendicile  infectieuse  aujuë 
avec  pcrilonite  généralisée  sans  gangrène  et  sans  perforation 
de  l’appendice  (189a);  la  deuxième  sur  la  résection  à  froid 
de  l’appendice  vermiculaire  pour  des  appendicites  à  rechutes 
(1894),  j’ai  envisagé  une  variété  spéciale  d’appendicites 
graves,  et  j’ai  également  insisté  sur  la  nécessité  de  la  ré¬ 
section  appendiculaire  comme  seul  traitement  curatif  de 
l’appendicite  ù  répétition. 

Je  désire  aujourd’hui  me  placer  sur  le  terrain  de  la 
pathogénie,  en  interprétant  71  observations  d’appendicu- 


gf  lâjres  qui  ont  été  opérés  soit  par  mon  collègue  et  ami  le 
efer  Jaboulay,  soit  par  moi. 

jy  Dans  cette  étude,  j’utiliserai  les  37  observations  relatées 
i,,.'aans  un  mémoire  publié  en  1893,  sous  notre  nom,  par  la 
'  Revue  de  chirurgie. 

Fistülo^œs^  aussi  des  emprunts  à  plusieurs  thèses  soutenues 

ysicsBiippu^  récemment  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  cl  dans 
il  —  Muiilè  lesquelles  l’appendicite  est  étudiée  à  certains  points  de 
r  vue  qui,  dans  l’espèce,  nous  intéressent. 

noa\èau-nés  7*  opérations  pratiquées  (Jaboulay,  l’oncel)  se 

ne. _ Ki-ra-  divisent  en  a  catégories  : 

la  cataracio.  1"  Les  laparotomies  iliaques  avec  résection  cl  examen 

"calaraîrto'r"  l’appendice,  soit  que  l’opération  ait  été  faite. dans  le 

ictcs'"traumà-  cours  de  maiiifcslalioiis  aiguës  de  gangrène  appendicu¬ 
laire,  soit  qu’il  se  soit  agi  d’une  résection  à  froid  de  l’ap- 
sité  ossillanlo  pendicc  iléo-cæcal.  —  C’est  cette  catégorie  d’observations 
!  de  biologie  :  que  iious  avons  plus  particulièrement  en  vue. 

l^Du'ussirnî  ^  l’amputation  de  l’appendice  a  été  pratiquée  pour 

olcclocoiomrc!  des  appendicites  infectieuses  aiguës  avec  périlouile  sup- 
l’acido  pyro-  •  puréè. 

léusefp.  5i5).  J  a  fois  pour  des  appendicites  chroniques  à  rechutes. 

ogique  de  Lon-  i3  fois  uous  nous  sommes  trouvés  en  face  d’une  appen- 

thyroïdo  dans  dicilo  gangréiicusc. 

3”  Dans  une  seconde  série  do  faits,  la  laparotomie  ilia- 

- -  cjue,  quelc[Ucfois  médiane,  alors  que  l’incision  sou.s-ombi- 

hcalc  avait  paru  préférable,  n’a  pas  permis  de  voir  et  de 
, .  I  _  reconnaître  l’appendice,  ou  encore  la  résection  de  cet  or- 

gane  a  été  jugée  dangereuse,  et,  de  parti  pris,  il  a  été 
laissé  en  place.  Ces  interventions  incomplètes,  qui  visaient 
des  phlegmons  intra  ou  extrapéritonéaux,  sont  les  plus 
,  nombreuses  ;  elles  iiont  aii  nombre  de  33. 

L’examen  des  appendices  enlevés  nous  a  montré  des 
lésions  diverses,  depuis  la  gangrène  totale  avec  anqnila- 
tion  spontanée  de  l’appendice,  avec  larges  perforations, 
jusqu  au  simple  épaississement  inllammaloire  des  parois 
appendiculaires  (appendicite  pariétale  aiguë,  subaiguë, 
chronique). 

Dans  les  i3  cas  de  sphacèle  plus  ou  moins  étendu, 
si  aisément  8  fois  on  conslnlail  une  ou  plusieurs  scybales(pasau  delà 

iiédecius  et  de  3)  situées  à  des  hauteurs  variables;  3  fois  le  calcul 

j,  la  lilléra-  n’était  pas  de  nature  stercorale  :  il  s’agissait  d’une  véri- 

un  nombre  table  pierre  appendiculaire.  Chez  3  malades,  il  n’existait 

oiTants.  ni  corps  étranger,  ni  déformation  ajipréciable  de  l’appen- 

it  de  préju-  dice;  mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  immédialemenl 

ilic  de  celle  nue,  par  suite  de  la  nature  et  des  caractères  destruclil's 

)mie  patho-  des  lésions,  ces  observations  ne  peuvent  guère  nous  ren- 

iles  d  expH-  seigner  sur  la  pathogénie  de  l’aUeclion. 

ors  que  de  Aussi  les  laisserons-nous  de  célé  pour  ne  tenir  compte 

indications  que  des  cas  dans  lesquels  l’organe  malade  a  été  enlevé  et 
examiné  avec  soin. 

pourrait  le  Ces  examens  portent  sur  i5  appendices  amputés  : 

C’est  avec  la  fois  à  froid  (appendicite  à  rechule.s),  3  fois  à  une  date 
1  résoudre.  rapprochée  des  accidents  aigus  (appendicite  infectieuse 

l’Académie  aiguë). 

•Meuse  aigue  G  fois  l’appendice  présentait  comme  déformation  un  ou 

perforation  plusieurs  rélrécisscmenls,  lui  donnani,  dans  le  i"  cas. 

Mon  à  froid  une  forme  en  battant  do  cloche,  dans  d’autres  cas,  en 

i  à  rechutes  bissac,  en  chapelet,  etc.  Ces  lésions  existaient  seules,  sans 

ppendiciles  calculs  (tout  au  moins  les  fèces  que  l’on  y  rencontrait  ne 

lé  de  la  ré-  pouvaient  jouer  le  rôle  de  bouchon),  elles  .s’accompa- 

l  curatif  de  gnaient  parfois  d’une  coudure  plus  ou  moins  marquée 

de  l’appendice.  Enfin,  fait  sur  lequel  uous  appelons  spé- 
srrain  de  la  cialemcnt  l’altcnlion,  5  fois  l’appendice  était  rectiligne, 
’appendicu-  •  sans  déformation  d’aucun  genre,  n  était  indemne  de  toute 


5o6  —  N»  43. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


28  Mai  1896. 


flexion,  de  lout  rétrécissement  ;  il  communiquait  à  plein  ca¬ 
nal  avec  le  cæcum,  et  l’on  ne  trouvait  dans  sa  cavité  aucun 
corps  élraïu/er  (i). 

On  avait  aifairc  cependant,  dans  ces  cas,  soit  à  des 
appendicites  graves  avec  péritonite  suppurée,  soit  à  des 
appendicites  a  rechutes. 

De  cet  ensemble  d’examens  anatomiques,  il  résulte 
nettement  que  la  pathogénie  de  l’appendicite,  quelle 
qu’en  soit  la  forme,  n’en  est  pas  une,  et,  entre  paren¬ 
thèse,  que  la  théorie  du  vase  clos,  si  hrillaiument  défendue 
par  M.  le  professeur  Dieulafoy,  est  loin  de  répondre  à  la 
réalité  des  observations.  L’occlusion  temporaire  ou  per¬ 
manente  de  l’appendice  iléo-cæcal  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  la  condition  sine  qua  non  de  la  colique  et  du 
phlegmon  appendiculaire.  Dans  son  traité  de  l’appendi¬ 
cite,  M.  Talamon  avait,  du  reste,  antérieurement,  fait 
jouer  au  calcul  et  à  l’obstruction  de  l’appendice,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  un  rôle  mécanique  des  plus  impor¬ 
tants.  Aujourd’hui,  sans  méconnaître  le  rôle  occasionnel 
jiroduit  sur  les  parois  de  l’appendice  par  un  corps  étran¬ 
ger,  sans  dénier  une  action  de  môme  ordre  à  îles  défor¬ 
mations  congénitales  ou  acquises  de  ce  conduit,  il  faut 
bien  reconnaître  que  ces  causes  n’ont  qu’une  importance 
secondaire,  comme  beaucoup  d’autres,  du  reste,  mises  en 
avant  :  constipation,  traumatismes,  surmenage,  etc.,  dont 
on  ne  saurait  méconnaître  l’influence. 

Déjà,  M.  Talamon,  dans  son  excellent  traité,  faisait 
jouer  un  rôle  capital  aux  agenis  pathogènes  normalement 
contenus  dans  la -cavité  appendiculaire,  et  la  virulence 
exaltée  provoquait  des  lésions  plus  ou  moins  graves.  Il 
accordait,  toutefois,  croyons-nous,  une  action  mécanique 
trop  efficace  aux  agenis  d’obstruction  de  l’appendice, 
ainsi  que  l’a  bien  montré  le  professeur  Roux,  de  Lau¬ 
sanne,  dans  ses  recherches  expérimentales  communiquées 
au  Congrès  de  chirurgie  tenu  à  Lyon  en  1894.  Après 
avoir,  sur  le  porc,  confectionné  aux  dépens  du  cæcum 
un  véritable  appendice,  ce  chirurgien  avait  noté  la  tolé¬ 
rance  de  ce  dernier,  pour  des  corps  étrangers  de  toute 
espèce  qu’il  avait  introduits  dans  le  canal  appendiculaire. 
Malgré  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers  de  celle  por¬ 
tion  de  l’inleslin,  il  n’avait  pu  provoquer  de  gangrène, 
ni  d’appendicite.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure 
avec  lui,  qu’une  autre  cause  préside  au  développement 
de  l’appendicite  que  l’occlusion  plus  ou  moins  complète 
de  la  cavité  appendiculaire.  Cette  cause  est  l’injection. 
L’infection  relève,  avant  tout,  du  terrain  qui  bu  donne 
naissance,  elle  est  le  primum  inovens  des  lésions  qui,  là 
comme  ailleurs,  peuvent,  suivant  le  sujet,  parcourir  toute 
la  gamme  de  la  virulence,  depuis  le  simple  épaississement 
inflammatoire  (infection  atténuée),  appendicite  catar¬ 
rhale,  pariétale  simple),  jusqu’au  sphacèle  rapide. 

Nous  ne  méconnaissons  pas  le  rôle  mécanique  joué  par 
un  corps  étranger,  un  rélrécissemeiil,  une  tléformalion 
de  l’appendice  dans  le  développement  des  accidents; 
mais  ce  ne  sont  là  que  des  causes  adjuvantes,  et  nous 
pensons,  avec  M.  le  professeur  Laveran,  que  les  rétrécis¬ 
sements  constatés  sur  les  ajipendiccs  enflammés  sont,  la 
jiluparl  du  temps,  le  résultat  et  non  la  cause  de  l’appen¬ 
dicite  plus  ou  moins  ancienne. 

Un  autre  argumeul  contre  la  théorie  de  l’occlusion  et 

I.  Cos  71  observations  so  rop.-irtissent  ainsi  comme  inorlalitii  :  i  a  ré¬ 
sections  ù  froid,  13  guérisons  ;  3  résections  pour  apjicndicito  infectieuse 
aiguë  avec  iicritonite  suppurce,  3  morts,  i  guérison;  l3  opérations 
pour  appendicite  gangréneuse  avec  péritonite  généralisée,  1 3  morts  ; 

33  incisions  pour  phlegmons  intrn  ou  ovtra-péritonéauv,  37  guérisons, 

0  morts.  —  Les  morts  no  doivent  être  ailriliuées  tpi’à  la  gravité  de 
la  maladie,  gravité  qui  n’a  pu  être  conjurée  par  une  opération  trop 


[  le  rôle  des  scybales  ou  calculs  contenus  dans  l’appendice, 
nous  est  fourni  par  les  recherches  d’un  de  mes  élèves,  le 
D''  Lafforguc,  consignées  dans  sa  thèse  (Des  tumeurs  pri¬ 
mitives  de  l’appendice  vermiculaire,  Lyon,  1898),  Cet 
auteur  a  montré,  en  effet,  que  dans  100  appendices  exa¬ 
minés  à  l’amphi théâtre,  on  trouvait  le  plus  souvent  des 
fèces  dans  la  cavité,  88  p.  100,  soit  mélées  à  du  mucus 
48  p.  p.  100,  soit  seules  4o  p.  100.  Ces  matières  étaient 
en  quantitéot  de  consistance  variables,  parfois  très  fluides, 
tandis  que,  dans  d’autres  cas,  elles  avaient  presque  la 
dureté  de  concrétions  stercorales.  Dans  ce  même  travail, 
il  a  rapporté  plusieurs  observations  d’appendices  kysti¬ 
ques,  d'appendices  transformés  en  kystes  muqueux  par 
rétention,  à  la  suite  d’obstructions,  de  rétrécissements; 
enfin,  il  a  signalé  l’oblitération  totale  et  définitive  de 
l’appendice,  constatée  à  l’amphithéâtre  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  pas  eu  de  symptômes  appendiculaires,  et 
ciiez  lesquels  l’autopsie  ne  révélait  pas  de  lésions  péri- 
appendiculaires.  La  conclusion  qui  s’impose,  c’est  que, 
chez  des  sujets  sains,  l’appendice  a  souvent  sa  cavité  plus 
ou  moins  obstruée  par  des  corps  mous  ou  solides,  et  qu’il 
n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  des  appendices  abso¬ 
lument  clos  du  côté  du  cæcum  et  pourtant  non  enflam¬ 
més.  Quoi  d’étonnant  dès  lors  que  chez  les  opérés  d’ap¬ 
pendicite  on  trouve  soit  un  calcul,  soit  une  ou  plusieurs 
oblitérations  fibrineuses.  A-t-on  le  droit  d’en  déduire 
d’abord  que  ces  individus  étaient  atteints  de  lithiase 
appendiculaire  et  ensuite  que  l’oblitération  est  le  premier 
stade  nécessaire  de  l’inflammation? 

Un  appendice  à  cavité  close  est  donc  loin  d’être  fatale¬ 
ment  voué  à  l’inflammation.  En  résumé,  à  l’heure 
actuelle,  nous  ne  devons  affirmer  qu'une  chose,  c’est  que 
la  seule  cause  uettemeut  démontrée  d’appendicite  est 
l’infection.  C’est  elle  qui,  suivant  sa  gravité,  donne  à  la 
maladie  ses  caractères  divers,  et  jusqu’à  présent  l’idée  la 
plus  nette  que  nous  puissions  formuler  de  l’appendicite 
se  trouve  dans  sa  comparai.son  avec  d’autres  lésions  infec¬ 
tieuses  dont  l’étiologie,  en  dehors  de  l’agent  pathogène, 
nous  échappe,  la  plupart  du  temps,  malgré  l’existence- 
de  causes  occasionnelles  non  douteuses.  Les  chirurgiens 
anglais  ou  américains.  Roux  à  leur  suite  (Congrès  de 
chirurgie,  1898)  ont  assimilé  l’appendicite  à  l’amygdalite 
et,  jusqu’à  présent,  il  semble  bien  que  les  deux  processus 
présentent  entre  eux  de  grandes  analogies,  justifiées  en 
outre  par  des  ressemblances  anatomiques. 

Quant  à  l’hérédité  de  l’appendicite,  appendicite  fami¬ 
liale  que  l’on  voudrait  expliquer  par  la  transmission  de 
certains  vices  de  conformation  portant  sur  le  calibre,  sur 
l’existence  hypothétique  de  telle  ou  telle  valvule,  sur  sa 
situation,  etc.,  il  nous  paraît  plus  simple  de  ne  voir  là 
qu’une  question  de  terrain  transmis  également  par  l’hé¬ 
rédité.  L’appendicite  serait  héréditaire  au  môme  titre  que 
la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  les  amygdalites,  etc., 
qui  font  parfois  aussi  jiarlie  du  lot  familial  transmis  par 
les  parents  à  leurs  enfants. 

Le  mécanisme  de  la  colique  appendiculaire  et  de  l’ap¬ 
pendicite  à  rechutes  reconnaît  encore  la  même  interpré¬ 
tation  pathologique.  On  ne  saurait  la  plupart  du  temps 
invoquer,  comme  l’a  fait  avec  beaucoup  de  talent  M.  Ta¬ 
lamon,  la  pénétration  de  calculs  du  cæcum  dansl’appon-  ' 
dice,  leur  séjour  dans  sa  cavité,  leur  émigration  en  de¬ 
hors  d’elle,  etc.,  parla  raison  fort  simple  qu’ils  prennent 
naissance  dans  1  appendice  et  que  leur  existence  a  été 
maintes  fois  constatée  dans  ce  conduit,  sans  qu’ils  aient 
rovoquéle  moindre  accident.  Quant  à  la  lithiase  appen- 
iculaire,  elle  ne  saurait,  non  plus,  entrer  en  ligne  do 
compte  dans  la  genèse  des  accidents.  La  douleur  vive  du 
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début  de  l’appendicite,  les  rechutes  de  cette  maladie  ne 
sont  que-le  retentissement  sur  la  séreuse  péritonéale  des 
lésions  inflammatoires  de  Tappcndicc.  Dans  le  premier 
cas,  on  SC  trouve  en  face  d’un  processus  infectieux  plus 
ou  moins  aigu;  dans  le  deuxième  cas,  c’est-à-dire  d’ap¬ 
pendicite  à  répétition,  il  s’agit  d’un  résidu  pathologique, 
d’un  foyer  inîlammatoire  mal  éteint  que  peuvent  rallu¬ 
mer  de  temps  à  autre  certaines  causes  occasionnelles 
bien  connues. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  LAUYNGOLOGIE,  OTOLOGIE 
ET  RHINOLOGIE 
Session  de  1896. 

Sur  une  forme  de  surdité  centrale  d’origine 
génitale. 

M.  Pierre  Bonnier.  —  Gliez  a  jeunes  garçons  de  g  à 
i3  ans  présentant,  l’un  la  monorcliidio  et  l’autre  une  ectopie 
inguinale,  et  chez  une  jeune  fille  de  aa  ans  qui  se  livrait  à  une 
masturbation  effrénée,  j’ai  constaté,  sans  aucun  stigmate  d’hys¬ 
térie  ou  d’épilepsie,  une  surdité  centrale  intermittente  consistant 
en  une  véritable  absence  auditive  graduelle  et  variable  avec  inté¬ 
grité  organique  et  fonctionnelle  absolue  de  l’appareil  auditif 
périphérique. 

Chez  ces  S  sujets,  le  trouble  auditif  central  était  identique. 
Au  premier  abord  le  sujet  était  totalement  sourd,  puis,  son 
attention  s’éveillant  pendant  les  pratiques  do  l’examen,  il  répon¬ 
dait  do  mieux  en  mieux,  et,  en  fixant  et  maintenant  son  atten¬ 
tion,  il  arrivait  à  une  audition  parfaite,  qui  disparaissait  gra¬ 
duellement  dès  qu’on  cessait  d’y  faire  appel.  Le  trouble  était 
bilatéral  et  les  variations  parallèles  dans  les  u  organes.  L’attention 
auditive  seule  était  atteinte.  A  part  une  notable  diminution  do 
la  mémoire  chez  la  jeune  fille,  les  3  malades  avaient  le  caractère 
normal  et  mémo  assez  ouvert.  Aucune  faculté  ne  semblait 
atteinte. 

Sans  chercher  h  déterminer  le  mécanisme  du  trouble  signalé 
on  peut  lui  attribuer  une  origine  génitale  parce  que  je  ne  l’ai 
jamais  observé  dans  cette  forme  que  dans  ces  3  cas  et  que  dans 
tous  les  3  il  y  avait  coïncidence  do  troubles  génitaux  do  nature 
diverse,  sans  aucun  autre  trouble  cliniquement  défini  dans  les 
autres  appareils. 

Aphonie  d’origine  olfactive. 

M.  Joal  a  déjà  cherché  à  établir  qu’il  existait  une  étroite 
relation  do  cause  à  effet  entre  certaines  sensations  olfactives  et 
certains  troubles  vocaux.  11  a  montré  que  les  altérations  pou¬ 
vaient  porter  sur  les  différentes  parties  de  l’instrument  humain, 
et  entraîner  des  modifications  du  côté  :  1“  do  l’élément  ré.son- 
nant;  2°  do  l’élément  vibrant;  3°  do  l’élément  moteur. 

De  plus,  l’autour  avait  réuni  10  cas  d’aphonie,  cités  par  les 
auteurs  ou  recueillis  par  lui-mèmo  sous  l’influence  dos  odeurs 
et  dos  parfums,  mais  dans  un  seul  fait  l’examen  Inryngoscoplquo 
avait  été  pratiqué,  et  avait  révélé  |quo  la  porto  do  la  voix  était 
liée  il  des  troubles  congestifs  du  larynx  ;  dans  un  autre  cas  il 
s’agissait  probablement  d’un  spasme  phonétique. 

Aujourd’hui  M.  .loal  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
qui  fut  pris  do  paralysie  bilatérale  des  muscles  adducteurs, 
indépendante  do  tout  phénomène  hyperémiquo  du  larynx,  après 
avoir  été  soumis  à  l’action  do  l’ossonco  do  menthe,  répandue 
autour  do  son  lit,  pendant  le  sommeil. 

L’irritation  des  appareils  terminaux  du  nerf  olfactif  a  provo¬ 
qué  son  influence  réflexe,  la  turgescence  du  tissu  érectile  du 
nez  et  l’excitation  des  filets  du  trijumeau  d’oii  un  réflexe  secon¬ 
daire  qui  a  abouti  à  Takinésio  des  muscles  constricteurs  du 


L’eau  oxygénée  en  oto-rhinologie,  son  action 
hémostatique. 

M.  Georges  Gellë.  — -  Dos  expériences  faites  au  labora¬ 
toire  do  M.  Laborde,  !i  la  Faculté,  il  conclut  que  l’eau  oxygénée 
à  12  volumes  produit  par  sa  seule  action  l’hémostase  rapide  et 
définitive  d’une  hémorrhagie  capillaire.  Le  mécanisme  do  l’hé¬ 
mostase  paraît  être  une  vaso-constriction  énergique. 

Dans  les  épistaxis  traumatiques,  chirurgicales,  diathésiques 
ou  idiopathiques,  ou  introduira  dans  la  narine  un  tampon  de 
ouate  hydrophile  largement  imbibé  d’eau  oxygénée;  on  le  pous¬ 
sera  sans  trop  le  presser  et  en  faisant  plutôt  porter  on  arrière  la 
tète  du  patient.  Pour  l’introduction,  on  se  servira  d’une  pince 
do  Lubot,  qui  permet  d’introduire  un  long  tampon  sans  l’essorer 
par  trop.  11  suffit  le  plus  souvent  de  l’introduction  do  2  îi  3  tam¬ 
pons  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  S’il  y  avait  lieu  do  pratiquer 
le  tamponnement,  on  pourrait  le  faire  on  imbibant  les  tampons 
d’eau  oxygénée  et  même  on  injectant  dans  la  narine  quelques 
centimètres  cubes  une  fois  le  tampon  postérieur  fixé.  On  aurait 
ainsi  un  tamponnement  idéal,  hémostatique  et  antiseptique. 

Dans  l’oreille  l’eau  oxygénée  est  un  merveilleux  agent  qui  a 
réussi  souvent  à  nettoyer  presque  extemporanément  un  conduit 
tapissé  do  pus  concret.  L’effervescence  produite  fait  un  véritable 
brassage  et  nettoie  aisément.  Jamais  il  n’y  a  eu  d’accident 
même  après  pénétration  dans  la  caisse.  Au  cours  des  interven¬ 
tions  do  chirurgie  auriculaire,  après  une  paracentèse,  l’eau 
oxygénée  a  permis  do  rendre  exsangue  rapidement  le  champ 
opératoire. 

M.  Egger  insiste  à  son  tour  non  seulement  sur  l’innocuité 
et  l’efficacité  do  l’eau  oxygénée,  mais  encore  sur  sa  stabilité. 

M.  Helme  emploie  fréquemment  l’acide  chromique  pour 
cautériser  le  fond  de  la  caisse,  ou  pour  perforer  le  tympan. 
L’inconvénient  do  cet  agent  est  qu’il  est  bien  difficile  d’en 
limiter  l’action.  Or,  d’après  Ilélot,  l’eau  oxygénée  décompose 
instantanément  l’acide  chromique  et  le  rend  ainsi  beaucoup 
plus  maniable.  Lorsqu’on  a  fait  un  attouchement  à  l’acide 
chromique  il  suffit  de  faire  par-dessus  un  second  attoucliemont 
à  l’eau  oxygénée  pour  voir  cesser  immédiatement  l’action  du 
premier  agent. 

On  peut  encore  se  servir  do  l’eau  oxygénée  pour  enlever  les 
bouchons  épidermiques  do  l’oreille  dans  les  vieilles  otorrbées 
ou  pour  nettoyer  le  nez. 

Un  cas  de  fistule  œsophage-trachéale. 

M.  Garel.  —  Il  s’agit  d’une  femme  qui,  à  la  suite  d’un 
phlegmon  siégeant  vers  le  point  d’union  de  la  partie  postéro- 
supéricure  do  la  trachée,  eut  une  fistule œsophago-traclieale.  (;o 
qu’il  y  a  lieu  de  noter  à  propos  de  cette  observation,  c’est  que, 
malgré  la  pénétration  fréquente  des  liquides  dans  la  trachée,  il 
no  80  produisit  jamais  d’infection  de  l’appareil  respiratoire. 
Cette  malade  put  survivre  à  sa  lés-.,ii  car  ralimentation  solide 
se  faisait  bien.  Les  aliments  liquides  produisaient  du  spasme, 
néanmoins  une  certaine  quantité  pouvait  pénétrer  dans  le  tube 
digestif.  Le  traitement  fut  pour  ainsi  dire  nul;  on  no  put  songer 
on  effet  à  faire  le  tubage  de  rœso|)hago  au  moyen  des  tubes  de 
Syinonds,  car  les  liquides  se  seraient  introduits  entre  le  tube  et 
la  paroi  œsophagienne.  Quel  a  été  le  point  do  départ  do  l’abcès.^ 
Gela  est  bien  difficile  à  dire.  Était-ce  lu  forme  phlogmonouso  do 
Ziomsson  et  Zonker,  caractérisée  par  une  infiltration  purulente 
sous-muqueuse,  analogue  à  lu  gastrite  plilegmoncusc,  ou  bien 
un  abcès  ayant  son  point  do  départ  dans  les  ganglions  du  voisi¬ 
nage  i*  On  no  peut  se  livrer  sur  ce  point  qu’à  des  hypothèses 
plus  ou  moins  contestables. 

Localisations  pharyngiennes  rares  dans  la 
syphilis  héréditaire  tardive. 

M.  Mounier  présente  3  observations  ofi  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  tardive,  ayant  donné  lieu  à  la  production  d’une  gomme 
unique  do  la  paroi  pharyngienne  supérieure,  a  été  la  cause  long¬ 
temps  méconnue  des  douleurs  à  la  déglutition  ressenties  par 
les  malades.  Il  on  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  existe  des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  tardive 
du  pharynx  qui  peuvent  être  méconnues;  2°  l’accident,  dans 
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ce  cas,  so  montre  sous  la  forme  de  gomme  unique  de  la  paroi 
supérieure  du  pharynx  sans  irritation  appréciable  des  piliers  ou 
du  voile;  3"  cotte  gomme,  en  s’ulcérant,  détermine  do  vives 
douleurs  !i  la  déglutition  et  dans  tous  les  mouvements  du  voile 
du  palais;  4“  la  rhinoscopie  postérieure  peut  seule  établir  le 
diagnostic,  le  simple  examen  à  l’aboisse-langue  ne  laissant  pas 
voir  l’ulcération. 

Kystes  suppurés  du  nez. 

M.  Joncheray.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  3o  ans.  INez 
obstrué  depuis  a  ii  3  mois.  Perte  de  l’appétit  et  du  sommeil 
depuis  8  jours;  lièvre;  état  presque  typbiqus;  gonflement  do 
toute  la  'partie  gauche  de  la  face,  voix  nasonnéo,  respiration 
buccale  ;  pus  épais,  crémeux,  qui  s’écoule  de  la  narine  gauche. 
A  l’examen  antérieur,  du  pus  remplissait  la  narine;  curettage, 
prudent  d’abord,  qui  enlève  des  masses  crétacées,  formant,  mais 
incomplètement,  plusieurs  loges  friables,  de  lu  grosseur  moyenne 
d’une  noisette,  au  niveau  des  cornets  inférieur  et  moyen  ;  puis, 
des  grains  pareils  !i  du  sébum  concrété;  le  tout  baignant  dans 
du  pus.  A  peine  quelques  gouttes  do  sang,  si  ce  n’est  à  la  fin 
du  nettoyage,  quand  la  narine  débarrassée  apparut  perméable, 
presque  normale,  mais  avec  une  muqueuse  rouge,  bourgeon¬ 
nante  et  un  pou  hypertrophiée  surtout  au  niveau  du  cornet 
moyen.  Pas  de  lavage,  mais  attouchements  au  chlorure  do  zinc 
à  i/ao,  puis  vaseline  boriquéo  en  abondance  et  tamponnement. 
Dix  jours  après,  la  malade  revint  guérie,  avec  état  général  bien 
meilleur,  narine  gaucho  à  muqueuse  un  peu  hypertrophiée, 
mais  pas  do  pus.  En  résumé  :  kystes  multiples,  suppurés,  des 
cornet  inférieur  et  moyen  gauches,  sans  extension  aux  sinus 
voisins.  Dégénéresceiico  calcaire  dos  parois  et  apparence  sébacée 
do  la  partie  du  contenu  kystique  non  encore  liquéfiée  par  la 
purulence. 

Pseudo-hypertrophie  post-diphthérique  des 
amygdales. 

M.  Lacoarret  (do  Toulouse).  —  L’hypertrophie  des  amyg¬ 
dales  est  habituellement  d’origine  inflammatoire.  Ici  il  s’agit 
d’une  pseudo-hypertrophie  consécutive  à  l’infection  dipbtbé- 

la  suite  d’une  angine  diphtbériquo  traitée  par  le  sérum  et 
guérie,  on  vit  survenir  chez  un  enfant  de  4  ans,  après  la  dispa¬ 
rition  complète  dos  phénomènes  inflammatoires  et  l’entrée  on  con¬ 
valescence,  une  tuméfaction  énorme  des  tonsillos.  Un  mois  plus 
tard,  les  glandes  d’une  dureté  ligneuse  et  d’une  coloration 
blanchètro  so  touchaient  sur  la  ligne  médiane,  gênant  la  respi¬ 
ration  et  la  déglutition.  Pâleur  des  téguments,  quoique  pou  do 
diarrhée,  rate  sensible,  pas  d’adénopathie  généralisée.  L’autour, 
pensant  qu’il  s’agissait  d’une  angine  lymphadéniquo  de  nature 
toxique,  institua  un  traitement  général  par  le  quinquina,  les 
diurétiques,  le  régime  lacté.  L’élimination  du  poison  diphthé- 
riquo  amena  la  disparition  des  accidents,  et  les  amygdales  après 
celte  atteinte  s’atrophièrent  presque  complètomoiil. 

Mutité  chez  des  entendants. 

M.  Lavrand  (do  Lille).  —  Le  médecin  est  sonvont  consulté 
par  dns  parents  pour  des  enfants  do  3,  4,  5  ans  qui  ne  parlent 
pas  mais  qui  entendent  parfaitement.  Quel  pronostic  porter  et 
et  quels  conseils  donner  ? 

M.  Lavraiid  étudie  le  mutisme  ou  aphémie  chez  des  enfants 
non  sourds  et  comprenant  ce  qu’on  leur  dit.  11  appuie  son  travail 
sur  3  observations  choisies  entre  beaucoup  d’autres,  car  il  élimine 
les  idiots.  Chez  ses  3  malades,  l’examen  détaillé  lui  permet 
d’admettre  que  tout  est  normal,  ouïe,  vue,  intelligence.  Les 
centres  sensoriels  du  langage  sont  intacts,  les  contres  psychiques 
également.  Il  croit  chez  eux  à  l’existence  des  contres  moteurs 
d’articulation  et  b  leurs  connexions  avec  les  autres  contres  du 
langage;  mais  ces  contres  no  fonctionnaient  pas.  Sous  l’influence 
d’une  éducation  spécialement  dirigée,  leur  activité  latente  s’est 
réveillée  h  la  fin  et  les  enfants  ont  parlé. 

Voilà  le  mécanisme  du  mutisme  dans  cos  cas  et  son  traitement 
curatif.  Môme  quand  il  y  a  des  lésions  cérébrales,  quand  celles- 
ci  sont  arrêtées,  qu’elles  no  progressent  plus,  ce  procédé  peut 


encore  rendre  des  services  comme  chez  les  ajdiasiquos.  Ceux-ci 
ont  oublié  le  mécanisme  moteur,  nos  muets  no  l’ont  jamais 
connu. 

Vertige  auriculaire  et  spasme  du  muscle 
tenseur. 

M.  Lacoarret  (do  Toulouse).  —  Il  s’agit,  dans  le  fait 
rapporté,  d’un  malade  atteint  depuis  longtemps  do  catarrhe 
naso-pbaryngicn  et  d’otite  moyenne  adhésivo  qui  so  com¬ 
pliqua  d’une  rétraction  et  d’un  spasme  du  tenseur  du  tym¬ 
pan.  Ce  spasme  détermine  au  moment  où  il  so  produit  un  ver¬ 
tige  et  une  sensation  d’hébétude  passagère  et  très  rapide.  L’état 
vertigineux  n’est  qu’intermittent.  L’ancienneté  des  lésions  qui 
durent  depuis  8  mois  sans  retentissement  sur  le  labyrinthe,  et 
la  fréquence  des  crises,  qui  surviennent  toutes  les  3  ou  4  minu¬ 
tes,  sont  tout  à  fait  dignes  de  remarque.  Le  traitement  médical 
fut  entrepris  inutilement.  L’autour  so  décida  alors  à  pratiquer  la 
plicotomie  et  la  ténotomie  du  tenseur.  Cotte  opération  amena  à 
la  disparition  des  bourdonnomonls  et  des  crises  vertigineuses. 

Erysipèles  de  la  face  à  répétition.  Patho¬ 
génie;  traitement. 

M.  Lavrand.  —  i“  La  plupart  du  temps  les  érysipèles 
spontanés  do  la  face  à  répétition  prennent  naissance  dans  les 
narines  ou  les  points  lacrymaux. 

3°  Le  point  do  pénétration  des  germes  ou  de  reviviscence  do 
ces  derniers  (demeurant  h  Tétai  latent  dans  les  tissus)  peut  so 
trouver  dans  les  fosses  nasales,  mais  plutôt  dans  le  tissu  adé¬ 
noïde  plus  ou  moins  hypertrophié  du  cavum  pharyngé. 

3"  Le  traitement  préventif  et  par  suite  curatif  des  érysipèles  à 
répétition  de  la  face  consiste  à  soigner  les  fosses  nasales  et  le 
pharynx  nasal,  mais  principalement  à  supprimer  le  tissu  adé¬ 
noïde  du  cavum,  qu’il  so  présente  sous  forme  do  tumeurs  adé¬ 
noïdes  ou  seulement  sous  forme  de  granulations  que  le  méde¬ 
cin  devra  aller  dépister  entre  les  trompes  d’Eustacho  :  on  sup¬ 
prime  ainsi  une  porte  d’entrée  et  un  terrain  do  culture  trop 
favorable  au  streptocoque. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 
Congr'es  de  1890. 

La  vision  binoculaire,  sa  perte  et 
son  rétablissement. 

M.  Ed.  Meyer  (do  Paris).  —  La  vision  binoculaire  est  Tapa- 
nago  des  êtres  qui  possèdent  un  champ  visuel  commun  aux 
doux  yeux.  Dans  Tétendiio  de  ce  champ,  leurs  axes  optiques  so 
dirigent  sur  le  point  regardé  ou  on  parallélisme  ou  on  conver¬ 
gence.  Pour  apprécier  la  vision  binoculaire,  ses  particularités, 
SOS  avantages,  il  est  nécessaire  de  rappeler  les  résultats  visuels 
qui  peuvent  être  obtenus  h  Taido  d'un  seul  œil. 

Toutes  les  fois  que  nous  désirons  voir  nettement  un  point  du 
monde  extérieur,  nous  tournons  l’œil  do  façon  que  l’imago  do 
CO  point  puisse  so  former  sur  le  centre  do  la  fovea.  En  même 
temps,  sans  se  déplacer,  Tœil  reconnaît  la  distribution  des  points 
dans  son  champ  do  vision;  la  perception  apprend  dans  quel 
ordre  les  points  s’y  succèdent  soit  par  une  connaissance  innée 
do  la  distribution  dos  j>oints  rétiniens  sur  la  rétine,  soit  par 
connaissance  acquise  à  Taido  des  mouvements  de  Tœil.  G  est 
encore  par  le  mouvoraont  que  Tœil  fournit  au  sonsorium  des 
ronsoignomenls  utiles  pour  juger  la  grandeur  et  la  distance  dos 
objets.  Par  Texorcice,  nous  arrivons  à  la  comparaison  do  deux 
grandeurs  dans  le  champ  visuel,  à  l’appréciation  de  la  grandeur 
par  le  contraste,  à  celle  de  la  distance  qui  nous  sépare  des  objets 
et  de  la  distance  qui  sépare  les  objets  les  uns  des  autres. 

Lorsque  nous  nous  servons  des  deux  yeux  et  qu’un  point 
lumineux  attire  notre  attention,  nous  y  dirigeons  le  regard  de 
façon  que  les  axes  optiques  do  nos  deux  yeux  s’entrecroisent  en 
ce  point,  do  façon  que  l’image  du  point  so  fasse  dans  chaque  œil 
sur  l’endroit  do  la  vision  la  plus  distincte  ;  on  outre  nous  accom¬ 
modons  nos  yeux  sur  le  point  que  nous  regardons.  La  vision 
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binoculaire  élargit  considérablement  lo  champ  du  regard  dans 
lequel  la  vision  peut  s’exercer  et  fovirnit  les  éléments  essentiels 
à  la  perception  immédiate  et  précise  de  la  dimension  do  pro¬ 
fondeur,  h  la  vision  corporelle.  Pour  que  les  imagos  se  fassent 
toujours  sur  des  points  identiques  des  doux  rétines,  il  existe  une 
dépendance  absolue  dos  deux  yeux  l’un  vis-à-vis  do  l’autre  dans 
leurs  mouvements  et  une  harmonio  constante  do  leurs  associa- 

Mais  la  fonction  la  plus  importante  do  la  vision  binoculaire, 
c’est  la  perception  do  la  troisième  dimension,  la  dimension  do 
profondeur,  l’appréciation  et  la  mensuration  du  relief,  la  vision 
corporelle.  C’est  lo  mouvement  de  convergence  qui  fournit 
l’élément  lo  plus  précieux  à  notre  jugement  sur  la  dimension 
de  profondeur  de  points  situés  dans  des  plans  différents.  Nous 
nous  procurons  surtout  la  notion  do  la  dimension  do  profondeur 
et  la  vision  corporelle  par  la  comparaison  dos  imagos  perspec¬ 
tives  que  présente  un  objet  lorsqu’on  le  regarde  sous  des  points 
do  vue  dilférents. 

La  porto  do  la  vision  binoculaire  peut  se  manifester  par 
l’apparition  do  la  diplopie  ;  dans  les  autres  cas,  pour  la  mettre 
en  évidence,  on  se  sert  do  moyens  très  différents. 

Les  causes  qui  portent  atteinte  à  l’exoroice  normal  do  la 
vision  binoculaire  sont  de  deux  ordres  :  les  altérations  des  fonc¬ 
tions  visuelles  et  les  troubles  do  la  motilité. 

Altérations  des  fonctions  visuelles,  i»  Lo  rétrécissement  du 
champ  visuel  est  un  obstacle  sinon  à  l’exercice,  du  moins  à 
l’emploi  de  la  vision  binoculaire  ;  a“  l’abolition  plus  ou  moins 
complète  d’un  œil.  Il  faut  cependant  remarquer  que,  suivant 
les  expériences  do  Van  der  Meulen,  il  faut  une  anisométropie 
très  forte  (i3  D.)  pour  détruire  la  vision  binoculaire;  et 
Scliweigger  a  démontré  que  l’acuité  visuelle  peut  descendre 
jusqu’à  1  /5o  sans  détruire  tout  à  fait  la  vision  binoculaire.  En 
outre,  celle-ci  peut  être  troublée  et  détruite  lorsqu’on  veut  cor¬ 
riger  complètement  l’amétropio  do  chaque  coil,  quand  môme 
cette  correction  procure  la  plus  grande  acuité  visuelle.  Il  est 
important  par  conséquent  tle  se  rendre  compte,  dans  tous  les 
cas,  si  les  lunettes  choisies  conservent  au  malade  sa  vision 
binoculaire. 

Troubles  de  la  motilité.  C’est  la  cause  réelle  de  la  perte  do  la 
vision  binoculaire.  L’affaiblissement  d’un  muscle  oeuîo-moteur, 
la  paralvsio,  la  contracture  d’un  antagoniste,  l’affaiblissement 
ou  l’énergie  exagérée  do  la  convergence  détruisent  la  vision 
binoculaire  et  produisent  ou  non  la  diplopie.  Mais  pourquoi  la 
déviation  d’un  œil  pourvu  d’une  vision  suffisante  no  s’accom¬ 
pagne-t-elle  pas  toujours  de  diplopie?  On  a  admis  pour  expli¬ 
quer  ce'  fait  que,  lorsque  l’image  d’un  point  se  forme  sur  lo 
centre  de  la  fovea  d’un  œil,  quel  que  soit  l’endroit  do  l’autre 
rétine  qui  reçoive  l’imago  du  mémo  point,  lo  sensorium  le  loca¬ 
lise  toujours  à  son  point  d’origine  dans  lo  champ  do  vision.  Il 
est  vraisemblable  aussi  que  l’habitude  do  la  fixation  binoculaire 
no  s’est  pas  développée  ou  a  été  abandonnée,  oubliée  :  or  sans 
fixation  binoculaire,  pas  do  diplopie  possible.  Mais  dans  bien 
des  cas,  la  diplopie  existe  et  on  peut  la  révéler  à  l’aide  d’un 
verre  rouge;  il  faudrait  alors  admettre  une  autre  fovea. 

Cn  admet  généralement  que  l’attention  tout  entière,  se  por¬ 
tant  sur  lo  champ  do  vision  do  l’œil  normalement  dirigé,  né¬ 
glige  celui  do  l’autre  d’autant  plus  volontiers  qu’il  est  plutôt 
nuisible  qu’utile  h  la  vision  distincte  des  objets  regardés. 

On  explique  plus  difficilement  les  cas  de  strabisme  périodique 
où  la  vision  binoculaire  manque,  non  seulement  lorsqu’un  des 
yeux  est  dévié,  mais  encore  lorsque  les  doux  yeux  sont  on 
fixation  exacte.  Il  est  probable  cependant  que,  quelle  que  soit 
la  position  des  yeux,  il  n’y  a  pas  do  fixation  binoculaire,  malgré 
l’apparence  du  contraire.  Quant  aux  cas  «  d’antipathies  contre 
la  vision  simple  »  do  De  Graofo,  00  serait  pour  moi  une  édu¬ 
cation  défectueuse  du  sensorium  qui  s’est  habitué  à  tirer  parti 
de  l’action  d’un  seul  œil. 

L’œil  dévié  possède,  généralement  une  acuité  inferieure  à 
celle  do  l’autre  œil.  Que  l’amblyopio  soit  la  cause  du  strabisme 
comme  lo  veut  Scliweigger,  ou  qu’elle  en  soit  la  conséquence, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  yeux  déviés  perdent  progres¬ 
sivement  de  leur  acuité  quand  on  les  néglige,  et  peuvent  ga¬ 
gner  beaucoup  par  des  exercices  convenables. 

A  ces  causes  do  porte  do  la  vision  binoculaire,,  il  faut  en 
ajouter  une  autre  qui  me  parait  indéniable  :  c’est  la  cause 


psychique;  la  vision  binoculaire  étant  un  travail  cérébral,  un 
jugement  do  notre  sensorium  basé  sur  des  rensolgnoments  ve¬ 
nant  par  les  voies  nerveuses,  il  est  évident  que  l’état  défectueux 
des  centres  doit  entraîner  la  perte  de  la  vision  binoculaire  (liy- 
drocéplialie,  idiotie,  paralysie  générale). 

Pour  les  amétropios,  l’indication  est  formelle;  il  faut  les  cor¬ 
riger  par  des  verres  appropriés  :  l’indication  se  pose  chez  les 
liypormétropos  à  un  âge  peu  avancé,  dès  que  l’enfant  se  trouve 
dans  la  nécessité  do  fixer;  cola  est  rare  pour  les  enfants  myopes 
qui  convergent  trop  pour  travailler,  et  donnent  une  position 
vicieuse  au  corps  et  à  la  tète. 

Il  devient  souvent  utile  do  combiner  les  verres  sphériques 
aux  verres  prismatiques.  On  peut  également  chez  les  liypcrmé- 
tropos  employer  l’atropine  pour  faire  cesser  les  efforts  d’accom¬ 
modation.  On  peut  aussi  empêcher  la  neutralisation  d’un  côté 
par  l’occlusion  do  l’œil  qui  .sort  habituellement  à  la  vision,  à 
l’aide  do  la  lanchette  ou  coquille  non  percée.  Enfin  les  exercices 
stéréoscopiques  serviront  à  l’établissement  et  à  la  consolidation 
définitive  de  la  vision  binoculaire  normale.  Pour  les  cas  où 
l’acuité  visuelle  n’est  pas  au-dessous  do  i/ia,  et  où  l’on  peut  avec 
un  verre  à  réfraction  verticale  produire  la  diplopie,  on  doit 
essayer  la  lecture  à  travers  une  loupe,  et  diminuer  à  mesure  la 
puissance  de  celle-ci. 

1°  Déviations  paralytiques  : 

Lorsque  malgré  lo  traitement  propre  h  la  paralysie,  la  dé¬ 
viation  reste  stationnaire,  et  la  diplopie  est  gênante,  il  faut 
avoir  recours  aux  courants  électriques.  Michel  a  conseillé  un 
traitement  orlhopédlq;io  qui  consiste  à  produire  des  mouve¬ 
ments  passifs  du  muscle  paralysé. 

Un  bon  moyen  consiste  à  se  servir  de  la  diplopie  pour  exciter 
les  contractions  du  muscle  affaibli  à  l’aide  de  prismes.  Enfin, 
dans  les  cas  où  tous  les  moyens  on  question  auront  échoué,  on 
interviendra  chirurgicalement. 

3°  Déviations  non  paralytiques  : 

Pour  les  enfants  hypermétropes,  correction  hâtive  do  l’amé¬ 
tropio  ;  pour  les  enfants  à  convergence  faihlo  et  tendance  à  la 
myopie,  fortifier  la  convergence,  ordonner  une  lionne  position 
pour  lo  travail,  des  verres  sphériques  et  au  besoin  des  prismes 
qui  corrigent  les  convergences,  un  bon  éclairage. 

Pour  les  strabismes  pormanonts,  on  ne  peut  esjiérer  do  re¬ 
constituer  la  vision  binoculaire  si  l’œil  dévié  persiste,  après 
l’occlusion  de  l’autre,  dans  sa  position.  Dans  tous  les  cas,  l’or- 
thopédio  opératoire  est  nécessaire;  elle  doit  être  complétée  par 
les  exercices  stéréoscopiques  avec  les  carions  do  M.  .laval. 

M.  Landolt  (de  Paris).  . —  Je  suis  en  parfaite  communion 
d’idées  avec  lo  rapporteur,  si  ce  n’est  toutefois  au  point  do  vue 
des  avantages  de  la  vision  binoculaire;  dans  le  traitement  des 
déviations  strabiquos,  ce  que  je  recherche  avant  tout  c’est  lo 
résultat  oslhélique.  La  disposition  à  la  vision  binoculaire  est 
innée.  Elle  ne  se  développe  pas  si  les  deux  yeux  sont  anisomé- 
Iropes  et  si  l’appareil  moteur  ne  se  développe  pas  simultanément. 
La  première  indication  est  donc  do  relever  l’acuité  dans  l’œil  lo 
moins  bon,  puis  de  soumettre  lo  malade  à  des  exercices  ortho¬ 
pédiques.  Après  rintervonlion  chirurgicale,  lorsque  celle-ci  est 
nécessaire,  la  Msion  hinoculaire  peut  revenir  spontanément, 
mais  il  est  plus  sôr  d’instituer  dos  exercices  stéréoscopiques. 

M.  Masselon(deParis).  — Pour  ce  qui  concerne  la  question  : 
l’amblyopie  est-elle  la  cause  ou  la  conséquence  du  strabisme? 
M.  Masselon  ayant  eu  l’occasion  d’examiner,  dans  les  écoles 
communales  de  Paris,  un  grand  nombre  d’enfants  tout  au  début 
du  strabisme,  a  été  frappé  do  la  vision  rolaliveinont  bonne  qu’ils 
présentaient  à  celle  période  et  en  conclut  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’ambly  opio  est  la  conséquence  du  strabisme. 

llelalivcmonl  à  la  vision  binoculaire  dans  la  paralysie  muscu¬ 
laire.  M.  Meyer  dit  dans  son  intéressant  rapport  que,  dans  les 
cas  do  paralysie  complète  d’un  muscle,  il  existe  «  une  diplopie 
dans  toute  la  partie  du  champ  du  regard  où  l’action  du  muscle 
atteint  fait  défaut,  lo  point  de  fixation  compris,  tout  on  étant 
conservé  dans  le  reste  du  champ  du  regard  j).  En  réalité,  la  di¬ 
plopie  est  bien  plus  étendue  dans  ces  cas,  et  elle  empiète  très 
loin  dans  lo  sons  do  l’action  du  muscle  sain,  etcela  dès  lo  début, 
c’est-à-dire  h  une  période  où  il  ne  peut  être  question  de  contrac¬ 
ture  do  l’antagoniste.  Go  fait,  déjà  déduit  par  M.  Landolt  d’une 
très  ingénieuse  élude  sur  le  champ  du  regard,  pourrait  être 
prévu  en  considérant  qu’un  muscle  paralysé  poid  sa  tonicité  et 
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([uo  l’œil  tend  toujours  à  être  entraîné  il  l’excis  du  côté  du 
inusclo  sain. 

M.  Antonelli.  —  l’armi  les_  causes  do  porto  do  la  vision 
binoculaire,  il  est  important  do  signaler  la  dissymétrie  du  crâne 
et  de  la  face,  chez  les  enfants;  en  effet,  ce  vice  do  conformation 
SC  trouve  on  rapport,  à  la  fois,  avec  les  doux  grands  groupes  de 
causes  qui  compromettent  la  vision  binoculaire  simple,  c’est-à- 
dire  les  altérations  do  la  fonction  visuelle  et  les  troubles  de  moti¬ 
lité.  Le  défaut  do  développement  d’une  moitié  do  la  tète  est 
presque  toujours  associé  à  la  déformation  do  la  coque  oculaire 
correspondante.  A  l’aide  do  l'ophtlialinométro  Javal,  j’ai  reconnu 
que,  presque  toujours,  l’œil  qui  appartient  à  la  moitié  do  la 
tête  moins  développée,  se  trouve  plus  bas,  et  plus  enfoncé  dans 
l’orbite,  par  rapport  à  son  congénère,  et  il  est  aussi  atteint  d’as- 
tigmio,  plus  ou  moins  forte,  avec  acuité  défectueuse. 

L’intérêt  de  la  vision  simple  binocidairo  pourrait  bien  amener 
l’appareil  moteur  des  yeux  à  compenser  leur  dénivellation,  pour 
nous  servir  d’un  mot  générique;  mais,  l’action  simultanée  do 
l’anisométropie  rond  presque  inévitable  le  strabisme  chez  les 
enfants  à  dissymétrie  crânienne  prononcée. 

M.  Dianoux(do  Nantes.) — -MM.  Landolt  et  Masselon  ayant 
exprimé  une  partie  des  idées  que  je  voulais  soumettre  à  l’assem¬ 
blée,  ma  tâche  se  trouve  singulièrement  ailégéc.  Je  me  bornerai 
à  deux  observations,  je  signalerai  d’abord  une  lacune  dans  l’énu¬ 
mération  dos  causes  de  porto  do  la  vision  binoculaire  :  c’est 
l’influence  do  l’occlusion  d’un  œil  chez  les  jeunes  enfants,  même 
lorsqu’elle  n’est  pas  très  prolongée.  J’ai  vu  survenir  un  strabisme 
convergent  dans  plusieurs  cas  où  l’occlusion  d’un  œil  avait  été 
nécessitée  par  une  kératite,  mais  j’ai  vu  aussi  des  cas  où  la  cor¬ 
née  était  hors  de  cause  :  ainsi,  dans  un  abcès  de  l’angle  interne, 
le  strabisme  consécutif,  qui  n’a  jamais  guéri,  ne  pouvait  être 
attribué  à  la  diminution  do  l’acuité  visuelle  d’un  œil.  11  no  faut 
voir  là  qu’une  facilité  regrotlablo  à  abandonner  une  habitude. 
Si  l’occlusion  est  indispensable,  il  est  jirudont  do  mettre  le  ban¬ 
deau  sur  les  deux  yeux. 

Je  no  puis  que  confirmer  l’opinion  do  Javal,  que  le  stéréos¬ 
cope  permet  .seul  la  restitution  do  la  vision  binoculaire  après,  et 
peut-être  devrais-je  dire  surtout,  après  la  ténotomie.  Je  me  sers 
donc  particulièrement  du  stéréoscope  à  charnière  avec  lequel  il 
m’a  paru  plus  facile  qu’avec  le  verre  rouge  lui-inème  do  provo¬ 
quer  la  diplopie  et  ultérieurement  la  fusion. 

La  simplicité  du  mécanisme  se  prête  morvoillousemont  à  l’em- 
loi  de  l’instrumenl.  Il  est  facile  à  mettre  en  main  et  le  stra- 
iquo  peut  conslaler  à  tout  moment  si  ses  yeux  sont  en 

Le  stéréoscope  de  Hrevvster  et  l’appareil  si  ingénieux  do  Javal 
sont  des  moyens  do  perfectionnement  ;  mais  ils  exigent  une  intel¬ 
ligence  et  une  persévérance  rares  à  rencontrer.  Il  faut  que  le 
médecin  arrive  à  donner  la  foi  à  son  client;  dès  lors  le  succès 
est  assuré.  La  récupération  de  la  vision  binoculaire  est  une 
question  do  volonté. 

M.  Vacher  (d’Orléans).  —  L’anisométropie  ne  cause  pas  la 
porto  do  la  vision  binoculaire,  mais  bien  la  correction  complète 
do  cotte  anisométropio. 

M.  Martin.  —  Rien  n’est  plus  difficile  que  de  rétablir  la 
vision  binoculaire,  mais  il  est  difficile  aussi  do  provoquer  la 
porto  do  la  vision  binoculaire,  lorsqu’elle  existe. 

Pour  faire  supporter  dos  verres  entièrement  correcteurs,  il 
faut  employer  des  verres  do  plus  on  plus  forts  on  augmentant 
d’une  demie  ou  d’une  dioptrie.  Meyer  conseille  pour  l’améliora¬ 
tion  do  l’amblyopio  strabiquo  l’emploi  des  verres  grossissants,  je 
crois  qu’il  y  a  utilité  à  leur  combiner  des  verres  cylindriques, 
lorsqu'il  existe  do  l’astigmatisme,  ce  ^ui  est  fré(|ucnt. 

M,  Ostwalt.  —  La  mauvaise  position,  l’inclinaison  de  la  tête 
chez  les  enfants,  peut  contribuer  nu  vice  de  développement  de 
la  vision  binoculaire.  M.  Meyer  conseille  d’empêcher  l’inclinaison 
du  corps  par  un  lion  fixe  sur  le  dossier  do  la  chaise.  Je  vous 
présente  un  petit  appareil  construit  par  un  instituteur, 
M.  Müller,  et  qui  est  constitué  par  une  monture  de  lunettes 
avec  un  volet  en  celluloïdc  qui  dans  la  position  droite  se  tient 
horizontalement,  tandis  que  l’inclinaison  de  la  tête  a  pour  effet 
do  lui  faire  prendre  une  position  verticale  qui  s’oppose  à  la 
vision  et  force  ainsi  le  sujet  à  garder  une  position. 

M.  Parinaud.  —  Nous  no  sommes  pas  on  état  de  déduire  le 
fonctionnement  do  l’appareil  visuel  do  nos  connaissances  anato¬ 


miques  et  nous  no  le  serons  pas  de  longtemps.  A  quelles  source's 
devons-nous  donc  puiser  pour  pénétrer  le  mécanisme  do  la  vision 
binoculaire?  Il  y  on  a  doux  :  l’expérimentation  physiologique 
et  l’observation  cliniguo  dont  les  indications  concordent  admi¬ 
rablement.  La  première  vérité  dont  il  faut  se  pénétrer,  c’es 
que  la  vision  binoculaire  no  doit  pas  être  confondue  avec  la 
vision  dos  doux  ^eux  que  l’on  peut  appeler  «  vision  simultanée  ». 
L’appareil  do  vision  binoculaire  n’est  pas  l’appareil  do  vision 
tout  entier. 

Tout  appareil  do  l’organisme  animal  est  en  général  composé 
do  trois  parties  :  une  partie  sensitive,  une  partie  motrice  et  dos 
connexions  qui  unissent  cos  doux  parties.  La. partie  sensitive  ou 
sensorielle  do  l’appareil  do  vision  binoculaire  est  représentée  par 
les  connexions  dos  rétines  avec  les  contres  visuels  destinés  à 
assurer  leur  synergie  d’action,  connexions  qui  se  traduisent  par 
l’oxistenco  do  points  appelés  identiques  ou  correspondants.  Ces 
connexions  ont  pour  résultat  : 

1“  La  faculté  d’extérioriser  on  mémo  temps  les  images  do 
chaque  œil  produisant  la  diplopie. 

3°  La  projection  do  cos  images  dans  un  lieu  déterminé  dé¬ 
pendant  de  la  position  relative  de  chaque  œil. 

La  partie  motrice  do  l’appareil  do  vision  binoculaire  est  repré¬ 
sentée  par  la  convergence,  destinée  à  assnrer  la  formation  dos 
images  do  l’objet  fixe  sur  les  deux  fovoa. 

Les  connexions  qui  unissent  la  partie  sensorielle  et  la  partie 
motrice  do  l’appareil  do  vision  binoculaire  se  traduisent  par  un 
réflexe  spécial  en  vertu  duquel  deux  images  qui  no  so  forment 
pas  sur  dos  points  correspondants  réagissent  sur  la  convergence. 
Go  réflexe  de  convergence  est  facile  à  mettre  on  évidence.  Ce 
qu’il  faut  considérer  maintenant  c’est  que  cet  appareil  est  le 
résultat  d’une  différenciation  anatomique  développée  sur  un 
autre  appareil  qui  peut  persister  intact  quand  l’appareil  do  vision 
binoculaire  est  altéré  ou  même  aboli.  Go  nouvel  appareil,  qu’il 
convient  d’appeler  «  appareil  do  vision  simultanée  »  est  égale¬ 
ment  composé  de  trois  parties.  Los  propriétés  do  la  partie  sen- 
soriollé  sont  l’absence  de  diplopie  malgré  la  perception  simul¬ 
tanée  dos  objets  par  les  deux  yeux  ;  la  projection  do  ebaejue  œil 
SC  faisant  normalement  quelle  que  soit  la  position  relative  des 
doux  yeux.  La  partie  motrice  est  représentée  parles  mouvements 
associés  do  direction  indépendante  do  ceux  do  la  convergence. 
La  partie  sensorielle  n’est  reliée  qu’aux  contres  d’innervation 
des  mouvements  associés  de  direction. 

Quand  un  appareil  est  différencié  pour  plusieurs  modalités 
fonctionnelles,  cet  appareil  est  susceptible  de  réagir  d’une  ma¬ 
nière  différente  suivant  le  modo  d’excitation.  Quand  par  exemple 
on  regarde  avec  les  doux  yeux  dans  des  conditions  où  la  vision 
binoculaire  ne  peut  pas  s’exercer  régulièrement,  la  vision  simul¬ 
tanée  tend  à  so  substituer  à  la  vision  binoculaire. 

J’ai  défini  le  strabisme  :  un  vice  de  développement  de  la  vision 
binoculaire  portant  à  la  fols  sur  la  partie  sensorielle  et  sur  la 
partie  motrice  do  cet  appareil.  Le  vice  de  développement  res¬ 
pecte  au  contraire  l’appareil  do  vision  simultanée  dans  sa  partie 
sensorielle  comme  dans  sa  partie  motrice,  La  déviation  une  fois 
produite,  la  vision  binoculaire  est  do  fait  supprimée  et  rem¬ 
placée  d’emblée  par  la  vision  simultanée.  L’œd  dévié  n’est  pas 
pour  cela  exclu  de  la  vision,  il  continue  à  percevoir  les  objets; 
do  plus,  il  extériorise  normalement  ses  impressions.  Lorsque  la 
déviation  strabiquo  a  existé  depuis  un  certain  temps,  on  voit 
trois  faits  so  produire  ; 

Après  correction  du  strabisme,  la  difficulté  est  quelquefois 
l’impossibibité  d’obtenir  la  diplopie. 

Lorsque  la  diplopie  existe,  le  peu  de  tendance  ou  l’abolition 
complète  do  la  tendance  au  fusionnement,  c’est-à-dire  l’altéra¬ 
tion  du  réflexe  rétinien  do  convergence. 

L’altération  progressive  do  Tinervation  de  convergence  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  son  abolition  complète. 

Ainsi,  dans  le  strabisme,  l’appareil  do  vision  binoculaire  s’al¬ 
tère  dans  ses  trois  parties. 

Les  appareils  organiques,  envisagés  dans  leur  rapport  avec  le 
développement  cérébral,  so  perfectionnent  par  des  différencia¬ 
tions  successives  des  éléments  anatomiques  dans  l’espèce,  comme 
chez  l’individu.  Gos  modifications  sont  déterminées  par  l’exer¬ 
cice  do  la  fonction  et  s’adaptent  naturellement  aux  besoins  do 
la  fonction. 
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Loi  pour  la  prévention  de  la  cécité  résultant 
de  Tophthalmie  des  nouveau-nés. 

M.  Lucien  Howe  pense  que  la  grande  proportion  des 
aveugles  par  oplitlialmie  dos  nouveau-nés  nécessite  une  loi  ap¬ 
plicable  dans  tous  les  pays. 

Quoiqu’il  y  ait  des  opinions  diverses  quant  aux  méthodes  du 
traitement,  nous  sommes  tous  d’accord  que  la  proportion  des 
yeux  perdus  serait  presque  nulle,  probablement  pas  plus  forte 
do  I  pour  100  ou  peut-être  même  de  la  moitié  do  i  pour  100, 
si  l’enfant  était  conduit  au  médecin  immédiatement  au  début 
de  la  maladie.  Mais  comment  peut-on  y  arriver? 

Le  seul  moyen,  c’est  de  forcer  les  sages-femmes  ou  les  nour¬ 
rices  ou  d’autres  personnes  chargées  du  soin  do  l’enfant  do  dé¬ 
clarer  le  cas  aussitêt  après  qu’il  y  a  le  moindre  soupçon  de  la 
maladie.  Dans  quelques  pays  il  y  a  dos  réglements  semblables, 
mais,  aux  États-Unis,  il  est  une  loi  bien  simple,  mais  plus  sé¬ 
vère  sans  doute  que  dans  tout  autre  pays,  la  voici  ; 

1“  Si  une  sage-femme  ou  une  nourrice  ayant  charge  d’un 
enfant,  dans  cet  état,  remarque  qu’un  œil  ou  les  deux  yeux  de 
l’enfant  sont  enflammés  ou  rouges,  à  quelque  époque  que  ce 
soit  dans  l’intervalle  do  2  semaines  après  la  naissance,  la  sage- 
femme  ou  la  nourrice  ayant  charge  do  l’enfant  devra  déclarer  le 
fait  par  écrit  dans  les  6  heures  à  l’officier  de  santé  ou  à  toute 
ersonne  pratiquant  légalement  la  médecine,  dans  la  ville,  le 
ourg,  ou  le  district  où  résident  les  parents  do  l’enfant. 

2°  Toute  infraction  à  cotte  loi  sera  passible  d’une  amende  de 
100  dollars  (5oo  francs)  au  plus,  ou  d’un  emprisonnement  de 
(1  mois  au  plus,  ou  à  la  fois  do  Tainendo  et  do  la  prison. 

3”  Cette  loi  est  entrée  on  vigueur  le  1"  septembre  1890. 
Certaines  petites  modifications  ont  été  apportées  h  cette  loi  dans 
l’État  de  New-York,  mais  elle  a  été  adoptée  déjà  par  8  autres 
États  donnant  un  ensemble  de  population  de  plus  do  20  millions. 

M.  Abadie  ne  croit  pas  beaucoup  à  l’efficacité  des  lois  pour 
la  prévention  de  la  cécité,  et  pense  qu’il  est  préférable  d’adres¬ 
ser  dos  instructions  précises  aux  sages-femmes  et  aux  accou¬ 
cheurs  et  de  les  prévenir  des  responsabilités  qui  leur  incombent 
lorsqu’ils  veulent  diriger  le  traitement. 

M.  Terson  (do  Toulouse)  a  demandé,  il  y  a  12  ans  déjà  la 
nomination  d’une  commission  qui  aurait  été  chargée  de  rédiger 
un  avis  aux  parents  et  une  instruction  pour  la  généralité  des 
médecins  et  des  sages-femmes. 

M.  Gorecki  profite  do  l’occasion  pour  dire  que  la  loi  sur  la 
déclaration  do  Tophthalmie  des  nouveau-nés  est  inapplicable 
et  absurde. 

M.  Galezowski  admet  avec  M.  le  D'^  Ilowe  qu’il  n’y  a 
)as  de  maladies  qui  amènent  autant  do  désastres  que  celle  do 
’ophthalmie  des  nouveau-nés.  D’un  autre  côté  il  est  sûr  que 
la  guérison  est  certaine,  lorsque  la  maladie  sera  prise  au  début 
et  que  Ton  fera  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent  au  i  /4o, 
mais  à  la  condition  cxpres.so  de  faire  ces  cautérisations  2  fois  par 

M.  Cbibret  (de  Clermont)  pense  qu’il  serait  sage  d’adopter 
une  loi  analogue  à  celle  des  Américains,  qui  oblige  à  déclarer 
Tophthalmie  dos  nouveau-nés  G  heures  après  le  début. 

Fluxion  de  la  conjonctive. 

M.  Trousseau.  ■ — ■  Je  donne  le  nom  do  Jluxion  de  la  con¬ 
jonctive  à  une  affection  singulière  et  rare  que  j’ai  observée  chez 
2  individus  arthritiques  et  artério-scléreux  ;  il  s’agit  d’une  hy¬ 
perémie  active  do  la  conjonctive  survenant  brusquement  sans 
cause  appréciable  et  disparaissent  do  même,  les  crises  débutent 
presque  toujours  la  nuit,  durant  2  ou  3  heures  pour  reparaître 
le  jour  suivant  1  ou  2  fois,  et  cessant  après  un  temps  variable. 
La  guérison  définitive  a  toujours  été  la  règle. 

Vers  le  milieu  do  la  nuit  le  patient  est  réveillé  par  une  sen¬ 
sation  do  vive  chaleur,  do  cuisson,  do  gravier,  du  côté  do  Tœil, 
sans  qu’il  y  ait  véritable  douleur,  en  même  temps  que  survient 
un  abondant  larmoiement.  L’œil  à  demi  formé  est  fortement 
injecté,  la  conjonctive  bulbaire  est  très  rouge,  la  pupille  con¬ 
tractée  reste  mobile  en  même  temps  que  la  tension  du  globe 
demeure  normale. 

On  no  saurait  confondre  cette  maladie  ni  avec  de  la  conjonc¬ 
tivite,  ni  avec  do  la  sclérite,  de  la  névralgie  faciale  ou  du  glau¬ 


come.  C’est  une  simple  hyperémie  active  de  la  conjonctive, 
fugace  et  intermittente,  no  s’accompagnant  d’aucun  désordre 
oculaire,  guérissant  définitivement  après  quelques  reprises,  et 
laissant  une  fois  disparue  une  intégrité  parfaite  do  Torgano  vi- 

Sans  vouloir  rechercher  le  rôle  exact  du  trijumeau,  voire 
même  du  facial  au  point  do  vue  du  mécanisme  do  la  crise  même, 
je  crois  qu’on  peut  considérer  comme  appartenant  à  la  période 
initiale  do  Tartério-scléroso  celle  que  caractérisent  divers  troubles 
vaso-moteurs,  la  fluxion  do  la  conjonctive  que  je  viens  do  dé- 

Influence  de  la  lumière  et  des  couleurs  sur 
les  éléments  de  la  rétine. 

M.  Louis  Dor  (do  Lyon)  présente  des  préparations  micros¬ 
copiques  do  rétines  do  grenouilles  qui  ont  été  exposées  à  l’obs¬ 
curité,  à  la  lumière  bleue  et  à  la  lumière  rouge  et  colorées  avec 
le  réactif  do  Uiondi.  A  l’obscurité,  la  réaction  de  la  rétine  est 
alcaline  et  les  noyaux  des  cônes  et  des  bâtonnets  ainsi  que  les 
grains  prennent  une  coloration  verte. 

Exposée  à  la  lumière  bleue,  la  rétine  change  en  partie  de 
réaction;  les  grains  se  colorent  toujours  on  vert,  mais  les  noyaux 
des  cônes  et  des  bâtonnets  prennent  une  teinte  lilas  pâle. 

Enfin,  à  la  lumière  rouge  on  peut  voir  un  fait  très  curieux, 
c’est  une  dilTéronco  entre  la  coloration  des  noyaux  de  bâtonnets 
et  celle  des  noyaux  do  cônes. 

Ces  faits  démontrent  que  la  fonction  des  cônes  est  liée  à  la 
vision  des  couleurs. 

Nouveau  procédé  de  kératotomie  pour  pra¬ 
tiquer  l’iridectomie  ou  l’extraction  de  la 
cataracte  dans  les  cas  d’effacement  complet 
de  la  chambre  antérieure. 

M.  Darier  (de  Paris).  —  Dans  les  cas  où  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  com])lètemient  effacée  par  accolement  doTiris  à  la  cor¬ 
née,  soit  à  la  suite  de  leucomes  adhérents,  soit  à  la  suite  d’un 
processus  glaucoraateux,  pour  arriver  à  exécuter  une  iridectomie 
convenable  ou  à  pratiquer  l’extraction  de  la  cataracte,  M.  Darier 
recommande  de  faire  avec  doux  coûteux  lancéolaires  deux  ponc¬ 
tions  dans  la  cornée  opposées  Tune  à  l’autre,  à  une  distance 
appropriée  à  la  largeur  du  lambeau  qu’on  veut  tailler.  Alors, 
avec  un  couteau  à  cataracte  boutonné,  qui  entre  par  une  des 
ponctions  et  sort  par  l’autre,  on  coupe  la  partie  de  cornée  com¬ 
prise  entre  les  deux  incisions. 

De  la  valeur  comparative  du  traitement  iodé 
dans  les  choroïdites. 

M.  Vignes.  —  1°  Les  injections  sous-cutanées  d’iode  sont 
d’une  plus  grande  efficacité  que  les  autres  préparations  iodées 
dans  les  affections  du  tractus  uvéal  justiciables  de  cette  médi¬ 
ation.  Chez  certains  sujets,  où  les  iodures  administrés  par  voie 
stomacale  avaient  été  impuissants,  leur  action  s’est  montrée  réel¬ 
lement  curative. 

2“  Les  affections  du  tractus  uvéal,  avec  ou  sans  participation 
do  la  sclérotique,  heureusement  iidliioncées  par  la  médication 
iodée,  sont  les  formes  plastiques  et  même  fibrineuses,  c’est-à- 
dire  la  choroïdite  disséminée,  Tirido-choroïdite  fibrineuse,  Tirido- 
scléro-choroïdite.  Suffisante  à  elle  seule  dans  la  forme  exsuda¬ 
tive  disséminée,  il  faut  dans  les  deux  dernières  formes  adjoindre 
à  la  solution  iodée  les  autres  moyens  habituclleraent  mis  on 
usage  et  tout  particulièrement  la  révulsion  ignée. 

3°  Ce  sont  surtout  les  choroïdites  d’origine  rhumatismale 
contre  lesquelles  les  injections  iodées  sont  actives;  elles  sont  éga¬ 
lement  avantageuses  contre  celles  d’origine  bacillaire. 

4“  Dans  les  formes  spécifiques,  elles  no  font  pas  mieux  que  les 
iodures  et  restent  bien  inférieures  à  Tbydrargyre.  Elles  no  pro¬ 
curent  aucune  amélioration  visuelle  dans  le  staphylomc  mvo- 

5“  Los  premiers  signes  d’amélioration  consistent  dans  la  di¬ 
minution  et  la  disparition  des  flocons  du  vitré;  puis  survient 
l’augmentation  do  l’acuité  visuelle. 
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C°  C’est  surtout  pondant  la  période  exsudative  que  la  médi¬ 
cation  est  efficace  ;  au  début  do  la  phase  d’atrophie  choroïdionne, 
le  patient  se  trouve  encore  bien  du  traitement  qui  facilite  la 
résorption  des  éléments  embryonnaires  qui  infiltrent  les  tissus 
marginaux  h  faire  atrophique. 

7”  Les  doses  journalières  ont  varié  do  0,1  à  o,o4  centigr.  ; 
les  phénomènes  réactionnels  sont  insignifiants.  L’injection  est 
suivie  d’une  sensation  pénible,  mais  supportable,  .lamais  d’abcès 
ni  autres  accidents  dignes  de  fixer  l’attention. 

De  l’extraction  du  cristallin  transparent 
comme  moyen  prophylactique  de  la  myopie 
forte,  progressive  et  du  décollement  de  la 
•  rétine. 

M.  Vacher  (d’Orléans). — L’extraction  du  cristallin  transpa¬ 
rent,  depuis  la  première  communication  que  j’ai  faite,  a  donné 
lieu  à  beaucoup  do  travaux  remarquables  et  est  entrée  défini¬ 
tivement  dans  la  pratique  ophtalmologique,  mais  on  ignore  gé¬ 
néralement  qu’au  lieu  d’ètre  do  date  récente,  elle  est  l’œuvre 
d’un  oculiste  français,  l’abbé  Desmonccaux,  qui  la  pratiquait 
souvent  dès  l’année  1776.  Comme  on  peut  le  vairon  parcourant 
son  traité  dos  maladies  des  yeux,  ce  n’est  donc  ni  à  Weber,  ni 
h  Fukala  qu’en  revient  l’honneur,  mais  h  Desmonceaux,  qui  le 
premier  la  proposa,  l’exécuta  souvent  et  en  montra  tous  les 
avantages  pour  les  myopes  dépassant  a5  ou  3o  dioptries.  Le 
bénéfice  do  cotte  opération  cosse  puisque  le  malade  reste  myope 
encore  do  8  à  12  dioptries.  C’est  une  erreur.  Dans  un  remar¬ 
quable  article  du  D'  Eperon,  do  Lausanne,  justice  est  faite  do 
cotte  objection  et  il  prouve  qu’un  myope  de  20  dioptries  devient 
emmétrope  et  qu’un  do  3o  dioptries  no  laisse  ensuite  que  3  diop¬ 
tries  do  myopie  ;  les  observations  confirment  absolument  ce 
qu’avance  le  D'  Eperon.  J’avais  Indiqué  dans  ma  première  note 
le  raccourcissement  do  l’axe  oculaire  du  côté  do  l’œil  opéré  et 
la  progression  do  la  myopie  dans  l’autre  œil.  Cos  faits  ont  été 
confirmés  par  dilloronts  autours,  entre  autres  par  M.  Pflüger,  do 
Borne.  J’ai  affirmé  aussi  que  l’extraction  du  cristallin  avait  une 
action  prophylactique  du  décollement  do  lu  rétine.  En  voici  une 
prouve  :  nu  mois  de  septembre  dernier  j’ai  revu  l’opéré  qui  fait 
l’objet  de  la  10'  obs.;  cet  homme,  atteint  do  myo2no,  fut  opéré, 
on  janvier  1892,  do  son  œil  gauche.  Je  trouve  en  soplombro  189,') 
un  large  décollement  à  droite,  alors  que  l’œil  gaucho  voit  de 
mieux  en  mieux.  Ce  cas  n’est  jias  le  seul;  aussi  je  me  félicite 
d’avoir  réhabilité  une  opération  d’origine  française  qui  doit  dé¬ 
sormais  s’appeler  :  opération  do  Dosmonceaux. 

Conclusions  : 

I.  —  L’opération  do  Desmonceaux  est  une  opération  grave 
qu’on  no  doit  pratiquer  qu’avec  la  plus  grande  prudence. 

IL  —  La  myopie  progressant  rapidement  entre  12  et  16  diop¬ 
tries,  on  peut  opérer  dès  l’àge  de  13  ans,  s’il  existe  un  staptiy- 
lome  ;  si  le  nombre  do  diojitrics  do  myopie  dépasse  le  nombre 
d’années  du  sujet. 

III.  — 11  ne  faut  opérer  qu’un  œil,  et  le  plus  atteint  ;  la  se¬ 
conde  extraction  aura  lieu  plus  tard  si  la  myopie  continue  h 
progresser. 

IV.  —  Passé  3o  ans,  les  myopes  do  plus  do  i5  dioptries  étant 
particulièrement  exposés  au  décollement  de  la  rétine,  il  ne  faut 
pas  hésiter. 

V.  —  L’extraction  du  cristallin  pour  guérir  la  myopie  forte 
doit  s’appeler  :  opération  de  Desmonceaux. 

M.  Â.ba.die  trouve  que  l’extraction  du  cristallin  pour  évi¬ 
ter  ta  décollement  de  la  rétine  n’est  pas  un  moyen  préventif 
absolu.  Il  a  opéré  aâ  malades  dans  cos  conditions,  et  dans  un 
cas  des  plus  brillants  il  y  eut  un  décollement  six  mois  après  l’o- 
lératioii.  Ce  n’est  donc  pas  un  moyen  infaillible.  Par  contraire 
’liidicatioii  do  l’extraction  est  formelle  dans  la  myopie  progres¬ 
sive  avec  cborio-rétinite  maculaire  :  dans  ces  cas  c’est  ce  seul 
moyen  de  traitement  qui  permet  d’arrêter  l’évolution  do  la  désor¬ 
ganisation  grogressivo  do  l’œil. 

M.  Chibret  pratique  cotte  opération  do  la  façon  suivante  : 
Il  fait  d’abord  uno  discision  au  kystotomo  ;  la  plaie  se  renferme 
vite  et  le  cristallin  s’opacifie  en  4-5  jours;  il  pratique  ensuite 
l’extraction  à  travers  uno  incision  linéraire  de  4  millimètres  en 
se  servant  de  sa  seringue  à  aspiration  spéciale. 


M.  Parinaud  pense  que  l’extraction  du  cristallin  n’cm- 
pèclio  pas  toujours  la  progression  do  la  myopie.  C’est  ainsi  que 
chez  un  confrère  opéré  avec  succès  par  M.  do  Wecker  la  myopie 
a  progressé  tout  do  même. 

M.  Galezowski  pense  qu’il  serait  dangereux  d’élever  en 
principe  l’extraction  du  cristallin  dans  tous  les  cas  do  myopie 
forte.  Pour  lui  l’extraction  du  cristallin  transparent  est  indiqué 
1“  lorsque  la  myojiio  dépasse  i5  dioptries  ;  2°  lorsque  le  cristallin 
commence  à  s’opacifier;  3°  lorsqu’il  existe  dos  altérations  de 

M.  Coppez  fait  observer  que  depuis  longtemps  les  Anglais 
préconisent  l'extraction  du  cristallin  transparent  contre  le  kéra- 
tocèno  et  qu’elle  semble  réussir  mieux  contre  le  staphylome 
pcllucide  que  contre  la  myopie  progressive. 

Prophylaxie  du  prolapsus  iridien  dans 
l’extraction  simple  de  la  cataracte. 

M.  Nuel  évite  do  pousser  l'iris  hors  do  l’œil  de  la  manière 
suivante.  Lors  do  l’évacuation  du  cristallin,  il  en  déprime  forte¬ 
ment  le  bord  inférieur  à  l’aide  d’une  curette  appliquée  sur 
l’œil.  La  cataracte  bascule  sur  place  et  passe  delà  pupille  dans 
l’œil  mémo.  La  pupille  se  dilate  sur  place  et  la  membrane  reste 
dans  sa  position.  Do  mémo  le  col  do  la  matrice  s’ouvre  sur  le 
fœtus  et  se  ferme  derrière  lui  en  restant  sur  place.  Le  méca¬ 
nisme  oculaire  est  encore  comparable  à  l’accouchement  en  ce 
sens  que  los  circonstances  qui  produisent  uno  première  descente 
do  la  matrice  exposent  è  des  descentes  idtérieiires  presque  spon¬ 
tanées  de  la  matrice. 

M.  Nuel  recommande  aussi  fortement  l’établissement  d’un 
lambeau  conjonctival  dans  l’extraction  do  la  cataracte.  Ce  lam¬ 
beau  est  un  puissant  moyen  do  coaptation  des  lèvres  do  la  plaie. 
Et,  si  son  usage  n’est  pas  plus  général,  c’est  qu’on  craint  los 
inconvénients  bien  connus  d’une  section  située  dans  le  limbe 
ou  dans  la  sclérotique,  et  dont  le  plus  immédiat  est  uno  forte 
hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure.  Mais  on  j)eut  ménager 
parfaitement  un  lambeau  conjonctival  au  sommet  do  lainbeaii 
cornéen,  tout  on  jdaçant  la  section  cornéonne  franchement  dans 
cotte  dernière  membrane.  M.  Nuel  fait  donc  la  ponction  et  la 
contre-ponction  dans  la  cornée.  Au  moment  d’achever  la  sec¬ 
tion,  si  celle-ci  n’est  pas  trop  loin  dans  la  cornée,  on  voit  le 
couteau  soulever  do  la  cornée  uno  lamelle  conjonctivale.  Dès 
lors  on  tourne  le  couteau  un  peu  vers  la  sclérotique  et  on  taille 
un  lambeau  conjonctival  plus  ou  moins  large,  dont  l’effet  oc¬ 
clusif  est  toujours  très  marqué.  Si  on  tourne  le  couteau  trop 
tôt  avant  qu’il  soulève  la  conjonctive  on  risque  d’intéresser  les 
vaisseaux  ciliaires,  toujours  athéromateux  chez  les  vieillards  et 
qui  saignent  fortement  après  chaque  lésion. 

Un  écueil  de  l’extraction  sans  iridectomie  est  l’accrochage  de 
l’iris  par  le  couteau  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  accrochago 
n’est  plus  guère  à  craindre  lorsque  le  couteau  a  dépassé  le 
clmmp  pupillaire.  Nuel  recommande  donc  do  commencer  l’opé¬ 
ration  avant  que  la  coca'ino  ait  franchement  dilaté  la  pupille. 
L’anesthésie  est  complète  avant  ce  moment. 

M.  Sulzer.  —  Si  la  théorie  do  la  contusion  comme  cause 
du  prolapsus  do  l’iris  est  vraie,  ce  dernier  doit  dépendre  dans 
uno  largo  mesure  de  la  grandeur  do  l’incision  cornéonne. 

Uno  incision  suffisante  doit  s’approcher  do  la  moitié  do  la 
circonférence  cornéonne,  et  toute  incision  do  dimension  insuffi¬ 
sante  doit  prédisposer  au  prolapsus  de  l’iris,  soit  primitif,  soit 
secondaire.  Mon  expérience  s’accorde  avec  cotte  considération 
théorique  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  contusion  de 
l’iris  qui  amoindrit  la  contractilité  du  sphincter  irien  n’est  pas 
le  seul  facteur  dans  la  production  du  prolapsus.  L’évacuation 
dos  masses  corticales  est  d’autant  plus  facile  et  complète  que 
l’incision  sera  plus  grande.  11  faut  revenir  au  grand  lambeau  de 
Daviol. 

M.  Parinaud  trouve  avantageux  le  procédé  de  bascule  do 
M.  Nuel  quand  il  s’agit  do  cararactes  dures;  mais  il  ne  semble 
pas  bien  facile  de  faire  basculer  un  cristallin  mou. 

Il  croit  qu’on  faisant  h  la  cornée  uno  plaie  un  pou  irrégulière 
on  peut  éviter  l’enclavement.  En  outre,  M- Parinaud  a  remarqué 
ue,  chez  les  vieillards  opérés  de  cataracte  et  qui  entrent  on 
élire  tout  de  suite  après  l’opération,  il  n’y  a  pas  d’enclavement 
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d’habitude.  Il  en  à  conclu  que  l’on  peut  laisser  plus  de  latitude 
aux  opérés  de  cataracte. 

M.  Kalt  a  essayé  do  traiter  les  hornios  do  l’iris  par  le  pro¬ 
cédé  do  la  suture  do  la  cornée.  Go  procédé,  un  pou  délicat  dans 
l’oxécution,  lui  a  donné  des  résultats  très  favorables,  et  sa 
moyonno  dos  enclavements  est  dosconduo  ii  4  p.  100  tandis  qu’elle 
est  encore  îi  8  p.  100  pour  les  meilleurs  opérateurs. 

M.  Chîbret.  —  Dans  l’opération  do  la  cataracte  il  y  avait 
doux  écueils  :  la  suppuration  et  l’onclavoment  ;  nous  avons  vaincu 
le  premier  grAco  ii  l’antisepsie,  nous  combattons  le  second  par 
des  moyens  souvent  efficaces.  Il  y  a  à  ço  point  do  vue  à  dis¬ 
tinguer  : 

1“  Los  différoncos  d’élasticité  et  do  consistance  do  l’iris,  il  est 
des  iris  souples,  flasques  qui  ne  donnent  jamais  lieu  A  une  hernie  ; 
d’autres  au  contraire,  sont  rigides  comme  du  drap,  ils  sont  très 
dangereux  ; 

a°  Los  cas  ou  pendent  l’opération  on  a  irrité  l’iris  on  le  pin¬ 
çant,  le  tiraillant  ; 

3“  Les  cas  ou  la  cataracte  est  molle,  les  masses  cristalliniennes 
sont  gonflées,  où  il  y  a  un  rapide  et  abondant  écoulement  d’hu¬ 
meur  aqueuse.  Enfin  les  opérations  do  cataracte  non  mûre, 
l’opération  liAtive,  le  grand  lambeau  cornéen  exposent  à  l’encla¬ 
vement. 

J’ai  pris  comme  règle  de  tâter  mon  iris  avant  d’extraire  la 
cataracte  et  je  fais  l’iridectomie  d’emblée  si  elle  me  semble  né¬ 
cessaire.  Je  recommande  surtout  ma  prudence  à  ceux  qui  opè¬ 
rent  des  cararactes  d’une  maturité  incomplète. 

Étude  sur  les  images  de  diffusion. 

M.  Bull  (do  Paris)  a  observé  que,  pour  bien  comprendre 
ce  que  c’est  qu'une  erreur  do  réfraction,  il  faut  bien  étudier  les 
cercles  de  difl’usion.  Avec  l’aide  do  la  photograjihio,  dos  con¬ 
structions  et  du  calcul,  il  a  montré  la  relation  qui  existe  entre 
le  trouble  dos  caractères  d’imprimerie  vu  par  les  malades  et  la 
grandeur  do  leurs  pupille  et  le  degré  do  leur  myopie  ou  hyper¬ 
métropie.  Il  a  expliqué  comment  les  cercles  do  diHusion  défor¬ 
ment  les  lettres  dos  tableaux  d’épreuves,  et  il  a  annoncé  ensuite 
la  règle  suivante  : 

Le  diamètre  des  cercles  de  diffusion  est  directement  propor¬ 
tionnel  au  diamètre  de  la  pupille  et  au  degré  de  l'erreur  de  ré  frac- 

Lu  grandeur  des  corches  do  diffusion  pour  une  erreur  de  i  D 
avec  une  pupille  do  4  millimètres  étant,  on  général,  6  millimè¬ 
tres,  on  peut  déterminer  au  moyen  do  cette  règle  la  forme  et  le 
degré  du  trouble  oculaire  que  doit  observer  un  malade  quel- 

N?.  Bull  a  montré  aussi  comment  les  cercles  do  diffusion  sont 
modifiés  dans  tous  les  yeux  par  un  léger  degré  de  polyopie  mo- 
culairo  duo  à  l’irrégularité  des  secteurs  du  cristallin. 

Rapport  de  géographie  ophthalmologique 
sur  le  trachome. 

M.  Chibret  (de  Clermont).  —  Conclusions  :  1°  Graine  ou 
microbe  inconnu,  cellule  pathologique  : 

a.  Aucun  microorganismo,  même  les  coccidies,  no  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique  du  trachome,  b.  Il  y  a  ana¬ 
logie  entre  l’évolution  de  la  granulation  conjonctivale  et  colle 
du  trachome,  c.  Los  différentes  formes  du  trachome,  granula¬ 
tion  suporficiollo,  dure,  vorruquouse  ;  granulation  molle  noyée 
dans  le  tissu  conjonctival:  forme  mixte  intermédiaire  entre  les 
a  formes  précédentes;  folliculite,  catarrhe  printanier,  consti¬ 
tuent  dos  modalités  réactionnelles  do  la  conjonctive,  vis-à-vis  do 
l’infection  trachoinatouso.  La  folliculite  et  le  catarrhe  printanier 
peuvent  être  provoqués  par  d’autres  causes  d’irritation  conjonc¬ 
tivale,  la  granulation  restant  seule  presque  constamment  typique 
du  trachome. 

a°  Terrain  :  races,  profession,  alimentation,  tempérament. 

a.  La  notion  do  race  domino  l’étiologie  du  trachome  malgré 
((u’ollo  ait  été  jusqu’ici  h  peu  près  généralement  méconnue. 

L’immunité  conférée  par  la  race  est  absolue  ou  relative  : 
l’immunité  absolue  existe  chez  les  sauvages  du  Canada  :  Iro- 
quois.  Durons,  Mic-Macs,  Chippewas,  Crics,  Sautoux,  etc., 
qui  no  contractent  jamais  le  trachome.  Ils  sont  très  facilement 


et  très  gravement  atteints  par  toutes  les  autres  maladies  viru¬ 
lentes  importées  par  les  Européens  ;  tuberculose,  syphilis,  lièvres 
éruptives,  etc.  Ils  sont  immuns  absolument  nu  trachome  malgré 
les  déplorables  conditions  qui  augmentent  la  réceptivité  parmi 
les  autres  races  résidant  nu  Canada. 

Certains  nègres  notamment  ceux  d’Amérique,  jouissent  d’une 
immunité  relative  à  l’égard  du  trachome  (Swan  Burnett).  Les 
nègres  d’Amérique  viennent  de  la  cûto  occidentale  d’Afrique 
où  la  race  noire  a  conservé  une  grande  pureté.  Les  nègres  de  la 
cèle  orientale,  moins  purs  et  mélangés  do  sang  sémite,  ne  sem¬ 
blent  pas  jouir  do  la  même  immunité  que  ceux  d’Amérique 
(Von  Mellingon). 

Parmi  les  races  blanches,  la  race  celle  do  Broca  jouit  d’une 
immunité  relative,  c’est-à-dire  qu’un  Celte  est  immun  vis-à-vis 
du  virus  trachomatoux  préalablement  atténué  par  un  passage 
sur  un  autre  Celle.  Cotte  loi  se  traduit  par  l’absence  complète 
de  contagiosité  du  trachome  parmi  les  populations  colles  :  Pla¬ 
teau  central  français,  plateau  bavarois  (Chibret). 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  au  point  do  vue  do  l’habitat, 
les  trois  souches  du  tronc  hnmain  ofl'rent  des  réceptivités  carac¬ 
téristiques  :  à  Cuba  les  souches  sont  représentées  par  les 
nègres,  les  blancs,  les  jaunes  (Chinois).  La  race  noire  se  montre 
4  fois  plus  immune  que  la  race  blanche,  la  race  blanche  a  fois 
plus  immune  que  la  race  jaune.  Santos-Fernandez  trouve 
I  ü  trachomaleux  chez  les  nègres  pour  Gy  chez  les  blancs  et  1 1 1 
chez  les  jaunes. 

b.  La  profession  ne  semble  pas  constituer  des  conditions 
d’immunité  au  trachome  :  les  mineurs  contractent  le  trachome 
comme  les  dateurs  ;  les  cultivateurs  comme  les  artisans. 

c.  Une  mauvaise  alimentation,  surtout  l’insuffisance  do  nour¬ 
riture,  do  mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  malproprété 
sont  des  conditions  favorables  do  récoptlvlté  au  trachome. 

(/.  Le  tempérament  lymphatique,  1  infection  malarienno  con¬ 
stituent  égaloinont  une  prédisposition. 

3°  Conditions  météorologiques,  pression  atmosphérique,  tempé¬ 
rature,  étal  hygrométrique,  insolation. 

a.  Les  climats  d’altitude  sont  défavorables  à  l’extension  du 
trachome,  si  à  l’altitude  s’ajoutent  l’humidité  et  la  froidure 
comme  en  Suisse.  Un  climat  d’altitude  chaud  et  soc,  tel  que 
celui  do  Colorado  no  confère  aucune  immunité  vis-à-vis  du 
trachome,  b.  Certains  climats  maritimes  jouissent  peut-être 
mais  à  un  degré  moindre  dos  qualités  immunisantes  des  climats 
d’altitude  froids  et  humides,  c.  L’insolation  et  la  chaleur  aug- 
mentent  la  réceptivité  et  diminuent  les  effets  immunisants  do 
l’altitude  et  du  climat  marin. 

M.  de  Gouvea  fait  observer  qu’au  Brésil  le  trachome 
atteint  surtout  les  populations  du  littoral,  ol  ne  respecte  aucune 

M.  Howe  n’a  jamais  trouvé  les  coccidies  considérées  comme 
pathognomoniques  par  certains  autours. 

M.  Abadie  a  observé  on  Egypte  nombre  de  trachomatoux, 
et  il  a  remarqué  que  vers  les  limites  du  désert  les  Bédouins 
nomades  ne  deviennent  jamais  granuleux,  tandis  qu’ils  sont 
atteints  du  trachome  quand  ils  séjournent  longtemps  dans  un 

M.  Javal  pense  qu’il  faut  rechercher  le  rèlo  do  certaines 
poussières  coupantes.  En  Algérie,  quand  souffle  le  siroco  011  a 
une  sensation  toute  spéciale  do  graviers  dans  les  yeux. 

M.  Gorecki  fait  remarquer  que  dans  les  pays  volcaniques 
où  les  poussières  do  silicates  sont  le  plus  coupantes,  on  n’observe 
pas  do  granuleux. 

Cataractes  traumatiques . 

M.  Puecb  (de  Bordeaux).  —  On  est  d’accord  aujourd’hui 
pour  user  do  la  méthode  expectante  envers  toute  cataracte  trau¬ 
matique.  L’intervention  immédiate  offre  certainement  de  grands 
dangers,  si  du  moins  on  prétend  opérer  une  calaracle  trauma¬ 
tique  dans  ce  que  l’on  pourrait  nommer  sa  période  aiguë  tout 
comme  l’on  opère  une  cataracte  ordinaire.  Entre  l’absolue 
réserve  et  l’audace  opératoire  il  y  a  place  pour  différents  modes 
d’intervention.  Si  on  laisse  do  cèté  l’infection,  l’augmonlalioii 
de  pression,  il  faut,  avec  Neumann,  attribuer  une  grande  part 
dos  complications  h  une  cause  trop  oubliée,  sinon  inconnue, 
c’est  l’action  chimique  irritante  que  peuvent  exercer  sur  les 
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tissus  do  l’œil  los  fibres  cristallinicnnes  dissoutes  dans  l’humour 
aqueuse.  Si  l’aspiration  donne  de  si  beaux  résultats,  comme 
mode  opératoire,  elle  doit  son  efibt  do  débarrasser  l’œil  do  l’agent 
le  plus  irritant.  Le  rûlo  des  fibres  cristallinicnnes  serait  démon¬ 
tré  le  jour  où  do  nombreuses  observations  do  cataractes  trauma- 
ti(jucs  sans  ouverture  du  globe  relateront  des  accidents  graves 
d’irido-clioroïdite  guéris  presque  instantanément  par  l’issue 
seule  de  ces  masses.  J’ai  /,  observations  dans  cos  conditions. 

On  peut  remplacer  l’aspiration  par  la  simple  paracentèse, 
pratiquée  non  on  haut  ou  on  bas,  mais  au  niveau  do  l’une  des 
doux  extrémités  du  diamètre  horizontal  on  regard  du  champ 
pupillaire.  Los  masses  situées  au-dessus  do  la  ligne  do  ponction 
sont  les  premièies  à  se  diriger  dans  le  sens  Je  l’ouverture;  on 
tout  cas  elles  descendent  à  son  niveau.  Celles  situées  au-dessous 
sont  poussées  par  la  curette  ou  viennent,  par  l’effet  mémo  du 
courant  établi  chaque  fois  que  l’on  ouvre  la  plaie  cornéenne,  se 
placer  vis-à-vis  du  champ  pupillaire,  d’où  il  est  facile  do  leur 
faire  gagner  l’ouverture  cornéenne. 

En  résumé,  l’action  irritante  des  fibres  cristallinionnos  con¬ 
tinue  dans  la  chambre  antérieure  parait  bien  établie  par  des 
faits  cliniques  ;  il  y  a  intérêt  à  évacuer  ces  fibres  soit  comme 
moyen  préventif,  soit  comme  moyen  curatif  do  certains  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  susceptibles  do  compromettre  la  vitalité 
d’un  œil  atteint  de  cataracte  traumatique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Mai  1896. 


Myosite  ossifiante  progressive. 

M.  Weill  présente  un  malade  atteint  de  myosite  ossifiante 
progressive.  Ce  malade,  âgé  de  3o  ans,  a  commencé  à  être 
malade  il  y  a  la  ans.  Le  début  fut  marqué  par  de  la  fièvre  et 
dos  vomissements,  avec  rongeur  et  tuméfaction  de  la  moitié 
droite  et  supérieure  du  corps.  Au  bout  do  3  mois,  cette  région 
était  rigide,  avec  ossification  des  masses  musculaires  péri-arti- 
culaires.  Les  mômes  phénomènes  marquèrent  l’origine  do  la 
lésion  dans  les  autres  régions  du  corps  ;  la  dernière  poussée  date 
do  4  ans. 

Actuollomont,  la  station  debout  et  la  marche  sont  impossi¬ 
bles,  toute  la  musculature  postérieure  du  tronc  est  transformée 
en  une  carapace  inégale.  Sont  intacts  les  muscles  antérieurs  du 
tronc  et  des  membres,  ceux  des  avant-bras.  11  existe  en  outre 
de  nombreuses  exostoses  et  bypérostoses.  L’état  général  est 


Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Delbet  a  proposé  do  traiter  les  kystes  bydatiques  du 
foie  par  le  capitonnage  (voir  Gazette,  189b,  p.  ).  Depuis,  il 
a  ou  l’occasion  d’appliquer  ce  procédé  dans  un  cas  où  il  y  avait 
communication  du  kyste  avec  les  voies  biliaires,  sans  fièvre  il 
est  vrai,  et  sans  phénomènes  inflammatoires.  M.  Nicaise  résume 
devant  l’Académie  ce  nouveau  succès  de  la  méthode. 


Comité  secret. 

Correspondants  étrangers  (4"  division,  Physujue  et  chimie). 
La  liste  est  dressée  : 

I"  ligne  :  M.  Ilunge  (de  Bâle). 

a”  ligne  :  M.  Sclimiedeberg  (do  Strasbourg). 

3“  ligne  :  M.  Schaor  (de  Strasbourg). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  Mai  1896. 

Le  rôle  du  foie  dans  l’action  coagulante 
de  la  peptone. 

M.  Gley  indique  los  grandes  lignes  des  expériences  qu’il  a 
faites  avec  M.  Pachon  et  qui  sont  destinées  à  montrer  que 
dans  l’action  anti-coagulante  que  les  injections  do  peptone 
exercent  sur  le  sang,  le  foie  joue  un  rôle  considérable,  peut- 
être  par  la  formation  d’une  substance  anti-coagulante.  En  effet, 
quand  on  arrive  à  diminuer  ou  à  abolir  le  fonctionnement  du 
foie,  soit  par  la  ligature  do  ses  vaisseaux,  soit  par  la  suppres¬ 
sion  do  son  système  nerveux  (extirpation  dos  ganglions  cœlia¬ 
ques),  soit  par  l’injection  d’acido  acétique  dans  le  canal  cbolér 
doquo,  soit  enfin  par  l’ablation  simple  du  foie  —  dans  toutes 
ces  conditions,  la  peptone  injectée  perd  ses  propriétés  anti¬ 
coagulantes  qu’elle  exerce  sur  le  sang. 

M.  Coutejean  pense  que  la  substance  anti-coagulante  est 
formée  non  seulement  dans  le  foie,  mais  encore  dans  tous  les 
autres  organes  de  l’économie. 

De  l’action  du  streptocoque  et  de  ses  toxines 
sur  les  nerfs,  les  ganglions  spinaux  et  la 
moelle  épinière. 

M.  Homén  (Holsingfors)  a  injecté  directement  dans  le  nerf 
sciatique,  quelquefois  dans  la  moelle  des  lapins,  une  culture 
de  bouillon  d’un  streptocoque  assez  virulent  pour  tuer  un  lapin 
quelquefois  dans  a.',  heures.  Il  a  constaté  que  los  bactéries  se 
propagent  sur  tout  le  parcours  du  nerf  (au-dessous  môme  du 
lieu  d’inoculation)  jusque  dans  la  moelle  en  suivant  les  voies 
lymphatiques.  De  là,  elles  pénètrent  entre  los  éléments  nerveux. 
Je  la  périphérie  vers  le  centre  du  faisceau  nerveux  ou  do  la 
moelle,  et  dans  cotte  dernière  se  propagent  avec  une  certaine 
prédilection  au  dedans  et  le  long  du  septum  postérieur.  Déjà 
20  à  a4  heures  après  l’inoculation,  on  peut  constater  cotte 
pénétration  sur  los  sujets  morts  spontanément,  elle  augmente 
ensuite  pendant  0  à  10  jours.  Quelquefois,  il  survient  une 
infection  générale.  Chez  les  animaux  morts  ou  tués  plus  do 
10  jours  après  l’inocidation,  on  no  peut  plus,  on  général,  con¬ 
stater  la  présence  dos  microbes  dans  le  système  nerveux. 

A  cette  répartition  des  microbes  correspondent  intimement 
des  altérations  histologiques  :  petites  bémorrhagics,  infiltration 
do  leucocytes,  altération  et  destruction  dos  fibres  nerteuses, 
quelquefois  aussi  d’une  partie  dos  cellules  des  cornes  antérieures 
et  même  des  cellules  dos  ganglions  spinaux  correspondants, 
surtout  de  celles  situées  vers  la  périphérie. 

Dos  injections  identiques  d’une  toxine  du  même  streptoco¬ 
que,  faites  à  dos  lapins  par  M.  Laitinon,  ont  provoqué  des 
altérations  semblables  et  réparties  à  peu  près  do  la  même  ma¬ 
nière,  mais  un  peu  moins  prononcées  dans  le  nerf. 

M.  Homén  fait  ressortir  que  ces  recherches  viennent  à  l’appui 
do  l’opinion  d’après  laquelle  plusieurs  all’ections  delà  moelle 
seraient  de  nature  infectieuse  ou  toxique,  et  constituent  la  base 
anatomique  de  la  théorie  de  la  névrite  ascendante. 

M.  Lapicque  cite  le  cas  d’une  peuplade  d’Afrique  qui 
emploie  pour  la  préparation  des  aliments  des  sels  do  potasse  à 
l’exclusion  du  chlorure  de  sodium.  Il  on  tire  cette  conclusion 
que,  contrairement  à  l’opinion  do  Bungo,  il  n’existe  pas  do 
besoin  physiologique  do  sel  marin  et  que  son  emploi  est  une 
question  de  goût. 

M.  Péré  montre  un  coq  chez  lequel  l’inoculation  sous- 
cutanée  do  blastoderme  a  donné  lieu  à  la  formation  d’une 
tumeur  qui  augmente  depuis  2  mois. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIIURGIE 

Séance  du  20  Mai  1896. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  lithiase  de  la 
vésicule  biliaire. 

M.  Routier  est  intervenu  8  fois  pour  la  lithiase  do  la  vési¬ 
cule  chez  7  femmes  et  i  homme.  Tous  cos  malades  présentaient 
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1g  s>'ndromo]des  coliques  hdpatiquos,  avaient  do  riclèro  et  une 
douleur  localisée  ii  la  vésicule  et  qui  s’exagérait  par  la  pression. 

Le  diagnostic  était  relativement  facile,  dans  3  cas  pourtant 
on  pouvait  hésiter  entre  la  lithiase  et  le  cancer,  et  dans  les  3  cas 
l’opération  montra  qu’il  s’agissait  do  cancer. 

Sur  ces  8  cas,  M.  Koutiora  fait  3  fois  la  cholécystectomie  avec 
1  mort  et  5  fois  la  cholécystotomie.  La  malade  qui  est  morte  a 
succombé  à  dos  lésions  infectieuses  anciennes  du  foie. 

En  analysant  ces  observations  M.  Uoiitior  arrive  h  conclure 
pour  ce  qui  est  du  choix  entre  la  cholécystectomie  et  la  cholé¬ 
cystostomie  qu’il  faut  se  laisser  guider  par  les  circonstances. 
Quand  cola  est  possible,  il  faut  faire  do  préférence  la  cholécys¬ 
tectomie.  Quand  celle-ci  est  difficile  ou  imjiossiblo  à  pratiquer, 
on  peut  avoir  recours  à  la  cholécystotomie.  Cette  dernière  donne 
d’excellents  résultats  ;  la  fistule  biliaire  guérit  rapidement. 

M.  Monod  est  intervenu  A  fois  dans  la  lithiase  vésicu¬ 
laire.  Dans  un  premier  cas  il  a  fait  la  cholécystectomie  ;  ta 
vésicule  très  distendue  par  du  liquide  contenait  380  calculs. 
Le  malade,  âgé  de  4i  ans,  a  bien  guéri. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  a  fait  la  cholécystotomie,  mais  18  mois 
après  il  dut  faire  la  cholécystectomie  secondaire  pour  guérir  la 
fistule  biliaire.  La  malade  est  restée  guérie. 

Dans  le  troisième  cas  il  a  encore  fait  la  cholécystotomie,  mais 
comme  dans  le  cas  précédent  il  survint  une  fistule  biliaire  rebelle, 
et  on  fut  obligé  de  faire  une  cholécystcntérostomio  secondaire. 
La  malade  a  bien  guéri,  mais  elle  eut  à  la  suite  do  sa  deuxième 
opération  des  vomissements  bilieux  abondants  qui  cessèrent  rapi¬ 
dement. 

En  passant  ensuite  on  revue  les  faits  consignés  dans  la  thèse 
de  M.  Morin,  son  élève,  M.  Monod  arrive  à  conclure  que  la  cholé¬ 
cystostomie  est  une  opération  moins  grave  que  la  cholécystectomie 
et  que  la  cholécystotomie  doit  être  préférée  dans  deux  circons¬ 
tances  :  i”  quand  on  est  sûr  que  les  voies  biliaires  (cholédoque) 
sont  absolument  libres  ;  3”  quand  le  canal  cystiquo  est  absolu¬ 
ment  oblitéré. 

Quand  les  voies  biliaires  sont  infectées,  mieux  vaut  ouvrir  la 
vésicule,  la  débarrasser  do  ses  calculs,  ipiitte  â  faire  ultérieure¬ 
ment  la  cholécystectomie. 

M.  Reclus  a  fait  3  cholécystostomies  dans  ces  dernières 
années  et  dans  les  jours  qui  ont  suivi  cos  opérations,  il  est  sorti 
par  la  plaie  un  certain  nombre  de  calculs.  Il  est  donc  utile  do 
laisser  ainsi,  grâce  à  la  bouche  biliaire,  s’éliminer  des  calculs. 
D’ailleurs  les  fistules  guérissent  facilement. 

M.  Reynier  pense  qu’il  faut  distinguer  nettement  les  diffé¬ 
rentes  variétés  do  lithiase  biliaire.  Quand  il  y  a  de  l’ictère,  le 
cholédoque  est  bouché  ;  alors  il  est  dangereux  do  faire  la  cholé¬ 
cystectomie.  Mieux  vaut  faire  la  cholécystostomie.  Quand  il 
n’existe  pas  d’ictère,  quand  les  voies  biliaires  sont  libres,  on  peut 
pratiquer  la  cholécystectomie. 

Trois  fois  il  a  pratiqué  la  cholécystectomie.  Or,  a  de  ces 
opérées  sont  mortes  3  ans  après  l’opération,  do  phénomènes 
grippaux,  et  M.  Reynier  se  demande  si  l’ablation  do  la  vésicule 
n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  diminution  do  la  résistance 
de  l’organisme  aux  infections. 

Gholédocotomie.  - 

_  M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  une  observation  do  cho- 
lédocotomio  présentée  par  M.  Lojars  (sera  publiée)  en  insistant 
principalement  sur  les  avantages  do  l’incision  latérale  qui  permet 
de  mieux  explorer  le  foie  que  l’incision  médiane  utilisée  par 
M.  Lojars. 

M.  Malapert  présente  un  lipome  do  la  jambe  enlevé  chez 
un  enfant  de  5  ans.  Ce  lipome  siégeait  entre  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  face  postérieure  do  la  jambe,  était  très  dur  et  avait 
donné  le  change  pour  un  sarcome. 

M.  Routier  présente  un  malade  atteint  do  péritonite  géné¬ 
ralisée  post-appendiculaire  et  guéri  par  la  laparotomie  suivie  du 

M.  Routier  présente  doux  appendices  malades. 

M.  Hartma-nn  présente  un  malade  atteint  d’un  faux  ané¬ 
vrysme  du  creux  poplité  et  do  la  jambe  opéré  par  l’incision  du 
sac.  L’anévrysme  était  consécutif  à  un  coup  do  tranchet. 


M.  Rochard  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
la  désarticulation  interscapulo-thoraciquo  pour  sarcome. 

M.  Julien  lit  une  note  sur  l’ulcère  blennorrhagiquo. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 

Séance  du  22  3/ai  1896. 

Empoisonnement  par  l’acide  pyrogallique. 

M.  Dalché  a  observé  un  cas  d’empoisonnement  volontaire, 
chez  un  jeune  homme,  âgé  do  a3  ans,  qui  a  absorbé  i5  grammes 
d’acide  pyrogallique  on  poudre,  mêlé  à  un  verre  d’eau  addi¬ 
tionnée  d’absinthe.  Immédiatement  après,  il  est  pris  d’une  sen¬ 
sation  do  brâluro  à  l’estomac,  puis  do  vomissements  noirs  ;  les 
jours  suivants  les  vomissements  cessent,  mais  un  état  do  subictère 
apparait,  le  foi  déborde  légèrement  les  fausses  eûtes,  la  rate 
s’hyportrophie,  une  diarrhée  très  liquide  apparait,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  38°q.  Les  urines,  assez  abondantes,  sont  brunes, 
très  foncées,  presque  noires;  elles  contiennent  do  l’albumine 
3a'75  par  litre,  urée  a4  grammes,  pas  do  sucre,  quelques  rares 
hématies;  inétiiémoglobinc,  et  oxyhémuglobinc.  Mort  au  bout 
de  5  jours. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  reins  gros,  noirâtres.  Les  tubes 
étaient  comblés  par  des  sphères  réfringentes,  qui  existaient  de 
mémo  dans  les  cavités  glomérulaires  et  présentaient  des  réac¬ 
tions  micro-chimiques  permettant  d’affirmer  la  présence  de  sels 
de  fer  dans  leur  constitution.  Les  éléments  sphériques  ne  se 
retrouvaient  pas  dans  les  vaisseaux,  mais  dans  les  capillaires  et 
dans  les  grosses  veines,  il  existait  des  coagula  sous  forme  do 
taches  ou  do  réseaux  plus  ou  moins  épais, 

Cosiliverses  lésions  indiquent  une  modification  profonde  du 
sang  ;  mais  les  altérations  qui  les  accompagnent  no  sont  nulle¬ 
ment  comparables  â  colles  que  l’on  connaît  dans  la  plupart  des 
hémoglobinuries,  car  les  épithéliums  du  rein  no  renferment  au¬ 
cune  poussière  pigmentaire  donnant  la  réaction  ferrugineuse. 

On  peut  donc  conclure  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu  une  alté¬ 
ration  profonde  du  sang  avec  destruction  globulaire;  mais  les 
lésions  rénales  dill’èreiit  notablement  do  celles  indiquées  comme 
complication  des  hémoglobinuries  en  général  et,  en  particulier, 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique. 

Deux  cas  de  sable  intestinal  et  d’entérite 
muco-niembraneuse. 

MM.  Mathieu  et  Richard  communiquenl  à  la  Société 
deux  nouveaux  cas  qu’ils  ont  observés. 

Dans  un  cas,  le  sable  se  présentait  sous  forme  de  grains  assez 
réguliers,  d’une  couleur  jaune  ayant  environ  i  /4  ou  i/a  milli¬ 
mètre  de  diamètre,  et  qui  étaient  disséminés  dans  une  masse  assez 
considérable  do  matières  fécales. 

Dans  le  second  cas,  les  grains  de  sable  étaient  boaui^oup  plus 
volumineux;  son  aspect  rappelait  assez  exactement  du  poivre 
blanc;  on  peut  admettre  que  cet  aspect  est  le  résultat  d’une 
agglomération  dos  grains  entre  eux. 

Les  recherches  faites  à  propos  de  cos  doux  cas,  ont  démontré 
h  MM.  Mathieu  et  Richard  que  l’existence  de  ce  sable,  dans  les 
fèces,  coïncidait  fréquemment  avec  l’évolution  d’une  entérite 
muco-mombraneuse.  Aussi,  se  demandent-ils  si  dans  cette  asso¬ 
ciation  fréquente  do  l’entérite  muco-membraneuse  et  do  la 
lithiase  intestinale,  il  ii’y  a  pas  une  véritable  relation  de  cause 
à  offet. 

La  composition  chimique  do  cos  concrétions  présente,  dans  les 
différents  cas,  une  remarquable  analogie;  ce  qui  y  prédomine  ce 
sont  des  sols  de  chaux.  Les  calculs  appendiculaires,  auxquels 
M.  Dioulafoy- attribue  un  rôle  si  important  dans  la  production 
de  l’appendicite,  ont  une  composition  très  analogue.  Il  en  est 
de  mémo  dos  calculs  do  l’intestin,  qu’on  trouve  dans  les  amyg¬ 
dales,  dans  les  fosses  nasales,  dans  les  bronches,  etc. 

On  peut  se  roprésontor  comment  se  constituent  les  concrétions 
intestinales  lorsqu’il  existe  do  l’entérite  muco-mombraneuse. 
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c’est-à-diro  une  desquamation  cellulaire  abondante  et  une  sécré¬ 
tion  très  riche  on  mucus.  D’après  l’élude  microscopiquo  des 
mucosités  et  des  membranes  de  l’onlérite  muco-membraneuso, 
on  y  trouverait  des  cristaux  do  phosphate  do  chaux.  La  produc¬ 
tion  do  phosphate  do  sable  à  base  do  phosphate  do  chaux  no  se¬ 
rait  iiout-ôlro  quo  l’exagération  d’un  processus  normal,  d’autant 
plus  qu’on  a  vu  se  produire  des  concrétions  h  base  do  magnésie 
et  do  chaux  dans  les  détritus  éjnlhéhaux  accumulés  dans  la  partie 
du  gros  intestin  située  au-dessus  d’un  anus  contre  nature. 

Pour  que  dos  concrétions,  assez  volumineuses  pour  constituer 
des  grains  do  sahlo  multiples,  puissent  prendre  naissance,  il  faut 
admettre  :  i“  un  apport  anormal  do  sels  calcaires,  ce  qui  expli¬ 
querait  bien  la  desquamation  et  la  sécrétion  muquouso  exagérée 
par  lo  fait  do  l’inilammation  ;  2"  une  véritable  staso  de  ces  pro¬ 
duits,  CO  quo  réalise  la  constipation  habituolle  dans  cos  condi- 

M.  Hayem  a  également  constaté  quo  la  production  do  sable 
intestinal  quo  l’on  observe  presque  toujours  chez  les  femmes, 
coïncide  très  souvent  avec  l’entérite  muco-membraneuso. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 
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SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LOS  DUES 

Séance  du  19  Mai  1896. 

Ostéo-arthropathie  hypertrophique. 

MM.  Tborburn  et  Westmacott.  —  L’ostéo-arlhropathio 
hypertrophique  est  uno  affection  rare  qui  a  été  décrite  par  Mario 
on  i8(jo  et  dont  'riiorburn  a  relaté  3  observations  dans  le  Hri- 
tish  medical  Journal  du  3  juin  i8(j3.  Un  malade  faisant  lo  sujet 
d’une  do  ces  observations  a  été  suivi  jusqu’à  sa  mort,  sans  du 
reste  qu’on  ait  vu  ses  symptômes  cliniques  se  modifier.  A  l’au- 
lopsio  on  trouva  presque  partout  des  érosions  ot  des  lésions  arti- 
lairos.  Los  poumons,  lo  rachis,  la  capsule  surrénale  droite,  lo 
tibia  droit  étaient  lo  siège  de  lésions  luborculoiiscs  et  il  y  avait 
uno  dégénéresconco  amyloïde  avancée.  Lo  crâne  était  très  épaissi, 
rugueux  à  l’intérieur,  sclérosé  et  dépourvu  do  diploé  ;  les  os  do 
la  face,  les  côtes,  les  vertèbres  (sauf  celles  qui  étaient  lo  siège  do 
carie)  ne  présentaient  aucune  lésion;  il  en  était  de  mémo  des 
clavicules.  Les  os  des  membres  étaient  recouverts  d’une  couche 
rugueuse,  poreuse,  d’os  sous-périosté.  Leur  tissu  compact  était 
sclérosé  et  leurs  cavités  médullaires  étaient  envahies  par  du  tissu 
osseux  do  iiouvollo  formation.  Gos  dépôts  osseux  étaient  surtout 
marqués  dans  la  diaphysc  dos  os  et  au  niveau  des  points  d’attache 
dos  muscles  ot  des  aponévroses.  Los  articulations  scapulo-hunié- 
rales  contenaient  un  excès  do  liquide  clair;  les  cartilages  des 
tètes  humérales  étaient  érodés  surtout  au  niveau  do  leur  péri¬ 
phérie;  les  synoviales  étaient  normales.  Dans  les  articulations 
coxo-fémorales  on  trouva  des  lésions  analogues;  les  érosions  car¬ 
tilagineuses  avaient  dans  les  hanches  et  les  épaules  dos  distribu¬ 
tions  symétriques.  Do  mémo  les  coudes  ot  les  genoux  formaient 
2  groupes  symétriques  ;  on  y  trouva  moins  do  liquide  quo  dans 
les  épaules  et  les  banclies.  Mais  il  y  avait  des  érosions  cartilagi- 
nousss  ot  des  epaississonionts  des  synoviales.  On  trouva  encore 
des  érosions  cartilagineuses,  surtout  marginales,  dansles  poignets, 
les  chovillos,  les  articulations  radio- cubitales  carpieniies,  tar- 
sloiincs  et  autres  petites  articulations. 

D’une  façon  générale  il  y  avait  donc  uno  ostéo-périoslitc 
généralisée  et  symétrique  des  os  des  membres,  avec  des  lésions 
atrophiques  des  cartilages  articulaires;  dans  les  viscères  on  trouva 
uno  tuberculose  étendue  mais  atténuée.  M.  'riiorburn  ii’est  pas 
satisfait  par  la  théorie  do  Mario,  qui  attribue  la  maladie  à  l’ab¬ 
sorption  do  ptomaïncs  provenant  do  foyers  do  sujipuration  ;  il 
n’accepto  pas  non  plus  riiypothèso  do  Bamborger  qui  en  fait  une 
congestion  veineuse.  Il  croit  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  tubercu¬ 
lose  diffuse  atténuée  des  os. 


_  M.  Godlee.  —  La  confusion  qui  règne  sur  cette  affection 
tient  à  la  manière  dont  elle  a  été  présentée  par  Mario,  qui  à 
surtout  insisté  sur  les  différences  qui  existent  entre  l’ostéo¬ 
arthropathie  et  l’acromégalie.  Les  observations  sont  très  rares  ot 
elles  paraissent  bien  correspondre  à  la  description  do  Bambergor. 
J’ai  soigné  doux  malades  atteints  de  cotte  affection,  l’un  était 
un  homme  qui,  toute  sa  vio,  toussa;  il  avait  une  expoctoratipn 
d’une  odeur  repoussante.  Il  n’y  avait  pas  düiypertrophio .  bien, 
nette  dos  diaphysos  osseuses,  mais  il  y  avait  des  épanchomonls 
articulaires,  do  la  douleur,  do  la  diminution  des  mouvements, 
do  la  fièvre.  Bien  no  permettait  do  dire  quo  lo  malade  fût  tuber¬ 
culeux.  Lo  2"  cas  est  celui  d’un  homme  qui,  depuis  1891,  souf¬ 
frait  do  pleurésie  et  do  broncliioctasio  ;  les  poignets  ot.  lès  ché^ 
villes  étaient  gonflés  et  il  y  avait  do  répancliomçnt  dans  les 
genoux.  Si  on  refaisait  la  classification  do  oes  cas,  On  en  verrait 
beaucoup  rentrer  dans  le  groupe  des  ostéo-arllirites  septiques, 
bien  différent  de  celui  du  rhumatisme. 

M.  Tborburn.  —  Les  cas  décrits  par  M.  Godlee  sont  tout 
à  fait  dill’éronts  dos  miens  et  appartiennent  à  un  autre  groupe. 

Corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Graves. 

M.Edmunds.  —  L’ablation  de  la  totalité  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  ainsi  quo  d’une  glande  parathyroïde  n’ontraîno  pas  fata-, 
lemont  la  mort  chez  le  chien  ;  uno  seule  glande  parathyroïde  est 
suffisante  pour  empêcher  la  mort  et  môme  l’apparition  dos 
symptômes  ordinaires  dorathy  roïdisme.  Si  on  enlève  les  a  glan¬ 
des  parathyroïdes,  il  faut  laisser  uno  notable  proportion  dii 
corps  thyroïde,  si  l’on  veut  empêcher  la  mort  du  chien;  même 
en  laissant  4o  p.  100  du  corps  thyroïde  on  peut  voir  survenir 
des  Iromblomoiits  ot  la  station  debout  devient  impossible. 
Lorsqu’on  laisse  on  place  une  seule  glande  parathyroïde,  celle-ci 
s’hyportrophio  ;  au  microscope  on  voit  que  cotte  hyper.tropliie 
est  duo  à  uno  augmentation;  du  nombre  dos  cellules  sécrétantes, 
en  même  temps  qu’à  un  épaississement  du  liasii  .connoclif;  On 
peut  voir  quelquefois  uno  aire  de  très  grosses  cellules  et  parfois 
do  cellules  cylindriques  pouvant  constituer  un  tube  ou  uno 
petite  vésicule;  exceptionnellement  on  peut  voir  de  petites 
collections  do  matière  colloïde  ;  mais  en  somme  la  glande  para¬ 
thyroïde  ne  forme  pas  do  tissu  thyroïdien  vrai,  même  au  bout 
do  Ü  mois.  On  observe  les  mêmes  résultats  chez  les  lapins.  La 
portion  do  tissu  thyrpïdien  proprement  dit,  qu’on  laisse  en 
place,  s’hypertrophio  aussi;  les  vésicules  augmentent  leurs  di¬ 
mensions,  deviennent  oblongucs  et  se  ramifient;  la  membrane 
qui  les  tapisse  se  projette  dans  l’intérieur  sous  forme  de  bour¬ 
relets;  les  cellules  sécrétantes  deviennent  cylindriques;  la  ma¬ 
tière  colloïde  diminue  et  est  remplacée  dans  beaucoup  de  vési¬ 
cules  par  un  liquide  qui  se  colore  moins,  'fousles  changements 
qu’on  voit  se  produire  dans  un  reste  do  tissu  thyroïdien  laissé 
on  place  s’observent  également  dans  riiyportrophio  Ihyroïdionno' 
do  la  maladie  do  Graves.  Chez  les  lapins  l’ablation  des  glandes 
paratliyroidionnos  parait  produire  lo  contraire  do  roxojilithalmio. 
Chez  les  chions  on  voit  quelquefois  un  agrandlssenicnl  patho¬ 
logique  do  la  fente  palpébrale  à  la  suite  do  l’excision'  partielle 
du  corps  thyroïde. 

Ostéite  déformante. 

M.  Pielder.  —  J’ai  vu  une  femme  altolnto  do  cette  affec¬ 
tion  depuis  l’année  1891.  Elle  avait  45  ans.  Elle  avait  accouché 
1 2  fois.  Lo  mari  était  atteint  d’une  ancienne  choroïdito  syphi¬ 
litique.  Il  y  avait  des  douleurs  constantes  dans  les  membres, 
plus  marquées  la  nuit.  Les  jambes  s’incurvèrent  assez  rapide¬ 
ment.  Les  os  des  pieds,  le  radius,  le  cubitus,  étaient  sains;  la 
respiration  était  diaphragmatique.  Los  lésions  osseuses  étaient 
surtout  marquées  au  niveau  des  épaules  ot  des  genoux  ;  elles 
étaient  plus  avancées  du  côté  droit.  Avant  la  mort,  on  décou¬ 
vrit  une  tumeur  dans  le  voisinage  do  l’articulation  sacro-iliaque  ; 
on  sut  plus  tard  quo  c’était  un  sarcome  mixte  à  cellules  fusi¬ 
formes  et  à  cellules  rondes.  Los  os  do  la  base  du  crâne  étaient 
sains;  les  articulations  vertébrales  étaient  ankylosées.  Aucun 
traitomont  médical  no  put  diminuer  les  douleurs. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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Un  fait  46  choléRochotomie, 

Par  M.  Fiîu\  Lkjaus, 

Agrégé,  Chirurgien  tics  hôpitaux. 


inulf  avait  pris  une  apparence  cachccli(pie  des  pliisimjuic- 
lanles. 

Ce  fut  dans  cet  étal  quelle  me  fut  envoyée  par  mon 
ami  le  1)'^  Ducliainc  (de  Puteaux),  qui  l’avait  suivie 
depuis  le  début  des  accidents. 

Le  foie  n’était  pas  gros  cl  débordait  à  jjeiue  les  fausses 
cotes;  on  ne  sentait  pas  la  vésicule,  et  l’exploration  du 
ventre  ne  fournissait  pas  d’autre  donnée. 

Le  il\  décembre  1890,  je  pratiquai  la  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  .l’aiTivai  tout  de  .suite  sur  une 
vésicule  très  petite,  rétractée  et  indurée  et  ipii  paiaissait 
— ^"iplèlemcnt  vide.  Eu  suivant  le  col  de  la  vésicule  et  le 


mè  c 


yslique,  libre  au.ssi  de  calculs,  et  en  portant  le 
doigt  dans  l’biatus  de  Winslow,  j’explorai  le  canal  cholé¬ 
doque,  et  je  découvris,  dans  sa  portion  libre,  très  près 
du  duodénum,  qui  avait  été  rétracté  par  en  bas,  une  I)os- 
sclure  du  volume  d’une  petite  noix,  arrondie  et  dure, 
constituée  manifcsleméul  par  le  relief  d’üii  calcul.  Peu 
à  peu  le  cholédoque  fut  découvert,  à  ce  niveau,  en  ne  se  ^ 
servant  que  de  la  jiince  et  de  la  sonde  cannelée,  et  en  pro¬ 
cédant  avec  d’autant  plus  de  prudence,  que  la  veine 
porte,  très  grosse,  dessinait  une  volumineuse  saillie  sur 


Ciili'iil  du  canal  cholédoque  (j'iossciii-  naliirüllo). 


Les  faits  de  cbolédocbolomic  ne  sont  jias  si  nombreux 
encore  qu’il  ne  soit  utile  d’on  recueillir  et  d’en  analyser 
les  observations  nouvelles.  Celle  que  je  vais  ra|)porler  a  été 
beureusc  de  tout  point  :  inalgré  l’âge  de  la  malade,  et 
bien  que  l’existence  d’un  néoplasme  fût  à  craindre,  je 
n’ai  pas  eu  h  me  repentir  d’avoir  eu  recours  à  l’interven¬ 
tion  :  l’extraction  d’un,  gros  calcul  oblitérant  du  canal 
cbolédoipie,  seule  cause  de  tous  les  accidents,  a  été  suivie 
d’une  cessation  immédiate  des  douleurs  et  d’uii  retour 
complet  à  la  santé. 

11  s’agit  d’une  femme  de  Gri  ans,  mère  de  4  enfants, 
ipii  n’avait  jamais  en  d’affection  sérieuse,  mais  qui,  dès 
l’âge  de  3o  ans,  avait  commencé  à  soulfrir  tle  coliques 
bépaliquês  frustes.  Les  douleurs  revcuaieul  tous  les  a  ou 
trois  mois,  idles  siégeaient  dans  la  région  du  foie,  en 
s’irradiant  vers  le  creux  de  l’eslomae  et  les  lombes,  elles 
duraient,  en  général,  une  journée,  et  n’étaieid  jamais 
suivies,  au  dire  de  la  malade,  de  la  moindre  leinie  iclé- 
riipie.  —  Pourtant  les  soulîraiires  devenaient  parfois 
assez  violentés,  pour  néeessiler  un  alitement  passager. 

11  y  a  à  ans,  les  crises  ont  changé  de  caractère  :  depuis 
lors,  elles  sont  plus  fréquentes,  plus  longues,  plus  aiguës 
et  se  compliquent  d’ielèrc.  Elles  se  prolongent  4.  5,  G, 

8  jours,  et  reparaissent  tous  les  mois. 

Depuis  octobre  1895,  elles  étaient,  à  proprement  parler, 
subiiitraiilcs,  et  les  douleurs  iic  présoiilaienl  plus  que  dé 
très  eourlés  aeealmies.  Les  selles  étaient  absolument  ! 
décojorées,  les  urines  très  rouges  et  chargées  de  pigment 
biliaire^  l’iijlèrc  s’élail  foncé  de  plus  en  plus,  et  la  malade, 
qui  axait  beaucoup  maigri  et  dont  l’appétit  était  presque 
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le  bord  gaiicbe  du  canal,  line  fois  aclievé  ce  travail  de 
libération  préliminaire,  nue  incision  d’environ  a  eenti- 
mèlres  lut  praliipiée  en  long,  sur  la  paroi  antérieure  du 
cholédoque,  et  permit  de  mettre  à  un  le  calcul,  ipi’oii 
put  faire  basculer  et  extraire  sans  lio|i  de  peine,  il 
s’écoula  en  même  temps  une  petite  ipiaulilé  d’un  liquide 
muqueux,  lilaiil,  légèrement  teint  eu  jaune  et  ipii  fut 
rei;u  par  les  compresses  qui  eireoiiscrivaieiit  le  ebamp 
o|)éraioire.  Le  ebolédoijue  était  notablement  dilaté  au- 
dessus  et  au-dessous  de  robslrueliou  ealculeuse,  et  le  petit 
doigt  s’y  engageait  sans  peine.  De  jilus,  en  aueun  autre 
point,  on  ne  Irouxait  trace  d’induration. 

Je  pris  le  parti  de  tenter  la  chance  d’une  réunion  pri- 
inilivc  cl  je  fermai  eomplèlemeiit  l’ouverliire  que  je 
xenais  de  pratiquer  au  canal,  en  suturant  les  deux  lèvres 
par  uii  surjet  de  calgnl,  ipii  les  adossait  l’une  à  l’autre 
et  ([lie  complélaicnl  quelipies  points  séjiarés;  puis  je 
laissai  un  drainage  à  la  gaze  iodolorméi',  et  je  réunis  la 
plaie  abdnmiiiaie,  sur  tout  le' reste  de  sa  longueur. 

Les  suites  de  cette  iiilerveulioii  furent  très  simples  :  il 
y  eut  seulement  quelques  vomissements  bilieux,  dans  le 
cours  des  deux  premières  journées.  Aucune  élévation . 
thermique. 

Je  relirai  le  drainage  iodoformé  le  .H”  jour  :  la  gaze 
ii’élail  millemeiil  bumeelée  par  lu  bile,  cl  la  Givilé  opé¬ 
ratoire,  ou  plutôt  le  trajet,  parais.sait,  du  reste,  pres(|ue 
SOC;  .Ce  ne  fut  qu’au  8"  jour,  qu’il  se  produisit  un  écoii- 
lemeul  biliaire,  qui,  dès  lors,  persista  pendant  tout  b^ 
courant  de  janvier,  mais  eu  dimimiaut  peu  à  peu  d’abon¬ 
dance.  ' 
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Dès  les  premiers  jours  qui  avaicnl  suivi  l’opéralion,  la 
teinte  icterique  avait  commencé  à  pillir;  au  bout  de 
troi.s  semaines,  elle  avait  complètement  disparu.  —  Dès 
le  lendemain  de  l’opération,  les  selles  avaient  perdu  leur 
teinte  grise  :  elles  cessèrent  d’étre  colorées  pendant 
a  jours,  au  moment  où  s’établit  la  fistule  biliaire,  puis 
elles  reprirent  leur  coloration  normale,  qu’elles  ont  tou¬ 
jours  conservé  depuis. 

J’ajoute  que  toutes  les  douleurs  avaient  cessé.  Aujour- 
d’bui,  depuis  3  mois,  récoiilement  biliaire  est  absolu¬ 
ment  tari,  et  la  cicatrisation  complèto  :  toutes  les  fonc¬ 
tions  sont  'redevenues  régulières,  la  malade  ne  souffre 
jdiis,  elle  a  repris  de  l’embonpoint  et  de  la  mine;  je  n’ai 
pas  besoin  d’ajouter  qu’elle  est  enebantée  d’avoir  consenti 
à  se  soumettre,  malgré  son  ège,  à  une  intervention. 

Je  ne  tiens  à  rapporter  ce  fait  que  comme  un  document 
à  l’actif  de  la  cboledocbotomie,  qui  a  rempli,  ici,  toutes 
ses  promesses.  J’ajouterai  seulement  que,  si  la  réunion 
primitive  du  canal  cholédoque  a  manqué,  ce  qui  est,  du 
reste,  le  cas  ordinaire  et,  pour  ainsi  dire,  la  règle,  la 
suture  (tue  j’ai  faite  a  eu,  du  moins,  pour  avantage,  de 
l'étrécirTouvorluro  du  cholédoque,  assez  large,  par  suite 
de  la  grosseur  du  calcul,  et  de  raccourcir  d’autant  la 
durée  de  l’éconlement  biliaire  consécutif.  Le  drainage 
rendait,  d’ailleurs,  inolfensive  cette  tentative  dé  réunion 
immédiate. 

Quant  nu  calcul,  figuré  ci-contre,  il  est,  en  elfet,  d’un 
volume  assez  remarquable  :  irrégulièrement  ovoïde,  il 
mesure  aa  millimètres  dans  son  grand  axe,  18  millimè¬ 
tres  en  largeur  et  en  épaisseur. 


Chirurgie  des  voies  biliaires, 

Par  M,  le  D'  Sciimii)t(i). 

Avec  neuf  obaoriatlons  personnelles,  M.  le  D'  Schmidt  dans 
son  intéressante  monographie,  publie  quelques  considérations 
générales  pour  servir  à  la  cliirurgie  des  voies  biliaires. 

Le  diagnostic  des  calculs  biliaires  n’est  pas  toujours  facile  & 
établir  avec  précision,  et  pour  y  arriver  il  faut  rechercher  avec 
la  plus  minutieuse  attention  les  antécédents  du  malade. 

Lorsque  le  sujet  a  présenté  do  la  fièvre  avec  des  frissons  répé¬ 
tés,  dos  coliques  et  .de  l’ictère  :  surtout  lorsque  l’imprégnation 
biliaire  des  téguments  persiste  après  disparition  do  la  douleur, 
il  faut  songer  h  l’existence  d’un  calcul.  La  palpation  peut  dans 
un  bon  nombre  do  cas  permettre  do  confirmer  le  diagnostic, 
mais  parfois  la  surcharge  graisseuse,  la  contracture  do  ta  paroi 
abdominale  rendent  ce  moyen  d’investigation  impuissant.  Sans 
doute  l’anesthésie  permet  un  palper  plus  précis,  mais  elle  nb 
suffit  pas  toujours  pour  conduire  è  une  certitude. 

Une  languette  do  substance  hépatiques  peut  so  développer 
anormalomont  au-devant  do  la  vésicule;  ce  fait  est  d’autant 
moins  rare  qu’il  relève  do  la  mémo  cause  que  la  formation  dos 
calculs.  Il  osl  facile  do  comprendre  quo  la  palpation  no  pourra 
donner  alors  aucun  résultat  ;  il  en  est  de  même  lorsque,  les  cal¬ 
culs  s’arrêtant  dans  les  gros  canaux  biliaires,  la  vésicule  so  rata¬ 
tine  et  disparait  sous  le  foie. 

Lorsque  le  diagnostic  reste  douteux,  faut-il  avoir  recours  ù 
la  ponction  exploratrice?  M.  Schmidt  pense  qu’il  no  faut 
employer  ce  moyen  qu’après  lajiarotomic  exploratrice,  car  il  a 
remarqué  en  procédant  ainsi  quo  mémo  après  l’emploi  d’un 
trocard  pou  volumineux  les  parois  do  la  vésicule  onilamméo 
reviennent  incomplètement  sur  elle-même,  et  il  s’échappe  tou- 

I.  lietlrmje  :ur  (lalhnhusencUwunjie  von  ly  Med.  Georg  H.  Schmidt, 
Privai  Doeênl  in  lieidelhcrg.  (Alidruch  nus  dor  Fcslsclirift  fiU-  Pro¬ 
fesser  D'Mcd.  Bemio  Schiiiidl,  von  D' Med.  Georg  B.  Schmidt.  D' Med. 
Arllmr  B.  Schmidt,  D‘  Med.  Martin  B.  Schmidt.  léna,  iSyli,  Verlag 
von  Gnstav  Fischer).  —  Brochure  in-8  do  itn  pages. 
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jours  quelques  gouttes  do  liquide.  Go  fait  qui  n’a  pas  do  consé¬ 
quence  si  l’on  a  fait  une  laparotomie,  peut  déterminer  une 
péritonite  mortelle  si  la  ponction  est  faite  à  travers  la  paroi 
abdominale. 

Un  des  points  les  plus  importants  à  déterminer,  est  la  loca¬ 
lisation  du  calcul.  D’après  l’autour,  on  difl’érenciora  l’obstruction 
du  cholédoque  d’avec  sa  compression,  parce  que  dans  la  seconda 
hypothèse  il  n’y  a  ni  douleur  ni  colique,  mais  seulement  l'ictère 
et  son  cortège.  Lorsqu’un  calcul  oblitère  le  canal  cholédoque, 
la  dilatation  do  la  vésicule  hilaire  no  tarde  pas  à  so  produire  ; 
cotte  augmentation  do  volume  est  oxccplionnello  lorsque  les 
concrétions  calculousos  s’accumulent  dans  la  vésicule  même. 

Si  l’obstacle  s’arrête  dans  le  canal  cystique,  la  vésicule  s’hy- 
pertrophio,  mais  moins  rapidement;  elle  devient  le  siège  d’une 
véritable  hydropisic,  les  glandes  continuant  è  sécréter  dans  une 
cavité  devenue  close. 

Les  bactéries  de  l’intestin  peuvent  alors  pénétrer  dans  la  vési¬ 
cule  et  on  déterminer  l’empyèmo  ;  ce  fait  d’aiHours  n’aggrave 
pas  excessivement  le  pronostic  d’après  M.  Schmidt, 

L’hypertrophie  do  îa  vésicule  n’est  pourtant  pas  fatale  dans 
l’oblitération  du  canal  cystique  ;  il  est  pou  fréquent,  mais  cepen¬ 
dant  possible  que  l’inllammalion  ohronic(uo  dos  glandes  do  ce 
réservoir  entraîne  leur  atrophie  et  supprime  leur  sécrétion. 

Los  indications  opératoires  sont  évidemment  assez  variables  ; 
pourtant  l'arrêt  dos  calculs  dans  les  conduits,  biliaires  réclame 
une  intervention  d’une  façon  plus  urgente  que  leur  accumula¬ 
tion  dans  la  vésicule.  Dnns  ce  dernier  cas  l’opéralion  deviendra 
nécessaire  lorsque  la  région  delà  vésicule  reste  très  doulouvouso  ; 
elle  n’est  pas  urgente,  mais  toutefois  il  ne  faut  pas  la  différer 
trop  longtemps.  Elle  s’imposera  naturellement  s’il  survient  de 
la  fièvre  et  dos  frissons. 

Lorsque  le  malade  présente  des  accidents  péritonéaux  et  du 
collapsus,  il  nb  faut  pas  s’abstenir;  sans  doute  le.  pronostic  est 
très  assombri,  mais  une  intervention  immédiate  peut  encore 
sauver  le  malade  dans  quelques  cas. 

En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  les  rapports  du  cancer  et  do 
la  lithiase  biliaire,  qu'il  considère' conjjnje  indéijjal^los.  Enfin  |1 
rapporte  une  observation  personnelle  do  tuberculose  de  la  vési¬ 
cule,  consécutive  à  la  lithiase.  Déjà  Czerny  avait  signalé  un  cas 
analogue,  mais  qui  n’était  pas  absolument  probant.  La  lithiase 
biliaire  exposerait  donc  à  la  tuberculose  et  au  cancer. 


Tuberculose  du  genou. 

D’après  les  recherches  do  M.  Kcemu  (i). 

C'est  sur  18  années  d’observations,  do  iSyS  à  1898  et  sur 
7ao  observations  quo  M.  le  D'  Kus.vicfi)  appuie  cet  intéressant 
travail.  —  11  y  décrit  les  diverses  formes  cliniques  do  la  tuber¬ 
culose  du  genou,  depuis  les  hydarthroses  tuberculeuses,  séreuses 
ou  fibrineuses,  jusqu’aux  formes  granuleuses  fongueuses,  con¬ 
stituant  la  tumeur  blanche  ;  il  montre  la  bacillose  du  genou  ac¬ 
compagnée  d’abcès  et  les  positions  dans  lesquelles  les  contrac¬ 
tures  mettent  la  jointure. 

L’anatomie  pathologique  est  minutieusement  étudiée  avec  do 
nombreuses  figures.  L’auteur  distinguo  trois  ordres  do  faits. 
Dans  un  premier  cas,  le  début  so  fait  par  la  synoviale  et  les  par¬ 
ties  molles,  dans  le  second  la  lésion  so  développe  primitivement 
dans  les  épiphysos,  enfin  dans  le  troisième,  la  tuberculose  est 
diffuse. 

La  tuberculose  synoviale  frappe  simultanément  les  tissus 
fibreux  qui  doublent  la  synoviale  et  le  bord  libre  dos  cartilages 
articulaires.  Aussi  est-ce  le  plus  souvent  au  niveau  dos  inser¬ 
tions  ligamenteuses  sur  le  fémur  quo  l’affection  débute  dans 
celte  forme.  Les  granulations  so  propagent  de  proche  on  proche 
sous  la  séreuse  qui  s’épaissit  et  so  recouvre  do  fausses  momuranos 
et  do  fonguosilés  tuberculeuses,  celles-ci  sont  parfois  saillantes, 
polypiformes,  lorsqu’elles  atteignent  des  «  pannus  n  do  la  syno- 

Ainsi  donc  ce  n’est  pas  dans  la  séreuse  même  quo  la  lésion 

I.  Kcksic,  Die  speàelle  Tubei'calbsé  dei'Knochen  untl  Gelenké,  aiif  Grand 
een  BeobacUuwjen  lier  GùHinger  A'linik,  I.  Das  Kniegelenki  Berlin,- A. 
Hirschnnhl,  lAijO. 
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oommencB  par  évoluer,  dans  bon  nombre  do  cas  au  moins;  c’est 
le  tissu  fibreux  parasynovial  qui  est  atteint  ;  le  pus  se  forme 
dans  cotte  couche  et  se  répand  dans  l’articulation  après  rupture 
do  la  séreuse,  semant  sur  son  chemin  l’élément  spécifique. 

Souvent  la  maladie  partie  des  insertions  ligamenteuses  fémo¬ 
rales  par  exemple  suit  les  bandes  condjlionnes  et  la  surface  arti¬ 
culaire  du  fémur  se  trouve  divisée  on  trois  champs,  deux  condy- 
liens,  un  rotulion  que  séparent  les  uns  dos  autres  les  productions 
luberculousos  avec  du  tissu  fibreux.  Pou  il  pou  le  cartilage  arti¬ 
culaire  est  envahi  do  plus  on  plus  et  le  processus  gagnant  on 
profondeur  vient  léser  l’os  lui-mèmo  qui  présentera  des  cavités 
avec  do  l’ostéite  éburnéo  et  des  séquestres. 

Lorsque  le  point  do  départ  initial  est  osseux;  la  marche  est 
inverse;  la  lésion  se  propage  au  cartilage  et  ii  la  synoviale  et 
c’est  ici  le  foyer  osseux  qui  s’ouvre  dans  l’artieulation.  Dans  un 
3“  groupe,  enfin,  il  faut  ranger  les  cas  oi'i  la  tuberculose  diffuse 
frapi>o  h  la  fols  les  os,  la  synoviale  et  les  parties  molles  para- 
articulaires. 

De  1875  il  1893,  M.  Kœiiig  a  observé  et  traité  ^ao  cas 
do  tuberculose  du  genou  (437  hommes,  393  femmes)  ;  364  fois 
il  s’agissait  du  genou  droit  ;  3a6  fois  du  genou  gaucho  et  i3  fois 
dos  doux  à  la  fois;  dans  17  observations  le  côté  n’a  pas  été  noté. 

Sur  C91  cas,  a8i  (44,5  pour  100)  avaient  eu  un  point  do 
départ  osseux,  et  35i  (55,5  p.  100)  un  point  do  départ  synovial. 
Sur  cos  a8i  ostéites  primitives,  il  s’agissait  33  fois  do  la  rotule, 
53  fois  du  fémiir,  107  fois  du  tibia  et  48  fois  do  plusieurs  os 
simultanément. 

L’autour  a  traité  tous  ses  malades  par  le  repos  on  position 
convenable,  l’extension,  les  injections  d’acide  phénlquo  è  5  pour 
100,  les  injections  de  glycérine  lodoforméo,  la  tuberculine  de 
Koch,  dos  opérations  atypiques,  l’arlliroctomie,  la  résection  ou 
l’amputation  ;  après  avoir  montré  comparativement  les  résultats 
immédiats  et  éloignés  que  lui  ont  donné  cos  diverses  méthodes 
il  établit  le  pronostic  do  la  tuberculose  du  genou. 

Do  cet  intéressant  travail,  très  documenté,  et  oii  l’on  trouve 
dos  statistiques  très  conscienoiouses,  M.  Koenig  conclut  que  dans 
un  bon  nombre  do  cas  le  traitement  conservateur  fournit  d’ox- 
colibrits  résultats.' Si  l’on  examine- la  totalité  des  oas,  les  guéri¬ 
sons  représentent  20  pour  100,  mais  parmi  les  malades  guéris 
très  peu' ont  conservé  un  bon  fonctionnement  du  membre.  C’est 
surtout  lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps  qu’on  observe  des 
contractures  et  il  no  faut  guère  compter  garder  la  fonction  par¬ 
faite  même  par  le  traitement  conservateur;  très  souvent  le  ge¬ 
nou  reste  fléchi. 

Sur  laO  malades,  59  avaient  dos  mouvements  satisfaisants; 
5  gardaient  pou  do  mouvement  et  O2  avaient  de  la  raideur  ab- 

En  somme,  un  médecin  no  peut  rien  présumer  do  la  durée, 
ni  mémo  du  résultat  du  traitement,  dans  une  tuberculose  du 
genou.  On  peut  dire  pourtant  que  la  majorité  des  malades  gué¬ 
rissent,  mais  avec  des  positions  vicieuses.  Lorsqu’une  vieille 
arthrite  fongueuse,  rebolle  au  traitement  conservateur,  guérit 
avec  ankylosé  par  l’opération,  on  doit  s’estimer  heureux,  car 
toute  autre  méthode  eût  entraîné  oortainoraent  la  même  raideur. 
D’ailleurs  l’opération  n’élève  pas  la  mortalité,  qui  est  d’après 
l’auteur  allemand  do  28  p.  100  avec  opération  et  do  29  p.  100 
sans  opération. 

L’arthrectomie  est  l’opération  do  choix  pour  l’enfant  ;  chez 
l’adulte,  il  faut  faire  la  résectipn.  Mais  lorsque  la  suppuration 
s’établit  vite,  avec  fièvre  et  altération  des  organes  (rein,  foie), 
il  faut  intervenir  sans  retard,  et  faire  rampulation  si  dans  ces 
cas  il  y  a  dos  fistules. 

Les  autres  localisations  do  la  tuberculose  no  constituent  pas 
des  contre-indications  ;  il  est  souvent  remarquable  do  voir  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  les  opérés  s’améliorent. 

M.  Koenig  .se  montre,  au  résumé,  adversaire  convaincu  do 
ceux  qui  préconisent  l’amputation  pour  presque  tous  les  cas; 
mais  il  condamne  également  ceux  qui  ne  veulent  intervenir 
qu’è  la  dernière  extrémité. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Des  injections  sous-cutanées  de  gaïacol 
chloroformé, 

Par  M.  le  D  Cou.kvii.i.e, 

itédccin  des  tièpilàiix  do  Ueinis, 

Parmi  les  nouveaux.médicaïueuls,  peu  nombreux  sont 
ceux  qui  ont  la  bonne  fortune  do  résister,  aux  multiples 
essais  que  leur  composition  chimique  semble  autoriser. 
Une  fois  effacce  l’cslnmpille  officielle  qui  leur  a  servi 
d’acte  de  naissance,  il  leur  faut  dos  vertus  bien  inoontes- 
tées  pour  être  rangées  parmi  les  préparations  classiques 
(digitale,  quinine,  mercure,  etc.).  Telle  est  l’aulipyrmo, 
médicament  bulbaire  par  excellence,  qui  reste  un  anti¬ 
thermique  analgésique  do  premier  ordre.  Do  nos  jours, 
le  gaïacol  semble  devoir  se  placer  comme  importance  à 
côté  de  l’antipyrine.  Ses  bienfaits  sont  déjà  nombreux  ; 
la  liste  de  ses  vertus  serait  troii  longue  à  énumérer  com¬ 
plètement  dans  CO  polit  article.  La  créosote,  proclamée 
naguère  le  remède  souverain  contre  la  tuberculose,  com¬ 
mençait  à  rencontrer  dos  détracteurs.  Depuis  quelc|ue8 
années,  le  professeur  Picot  (de  Bordeaux)  lui  a  substitué 
le  gaïacol  en  injections  sous-cutanées,  à  doses  très  élevées, 
facilement  absorbé  par  les  tissus.  Nous  no  citerons  que 
pour  mémoire  les  nombreuses  préparations  pliarmacoii- 
liques  a  base  de  gaïacol,  associées  ou  non  avecTiodoformo 
pour  les  all’ectiona  des  voies  respiratoires. 

Appliqué  sur  la  peau,  pur  et  cristallisé,  ce  serait  un 
antithermique  précieux.  Montngnon  et  Huit  le  préconi¬ 
sent  dans  la  fièvre  typhoïde  au  triple  point  de  vue  do 
l’antithermio,  do  la  diurèse  et  do  la  diapborèse.  Sciolla 
(1898),  le  promoteur  d’une  pareille  thérapeutique,  no 
craint  pas  d  administrer  jusqu’à  3o  grammes  par  jour. 
Bard  (de  Lyon)  descend  aux  doses  plus  modestes  do 
a-3  grammes  au  plus.  Dans  les  érysipèles  graves,  les 
pneumonies,  les  grippes,  Robillard  n’hésite  pas  a  affirmer 
sa  supériorité  sur  le  sulfate  de  quinine.  Pour  Bosc,  le 
granulique  rossent  des  améliorations  de  radministration 
du  gaïacol.  Ses  propriétés  analgésiques  et  antiseptiques 
le  Ibnt  préconiser  en  injections  dans  la  coqueluche 
(Cliatoaubourg)  ;  en  '  badigeonnages  dans  l’orchite  blen- 
nbqrragiquo  (Balzor  et  Lacour),  dans  les  angines  et  amyg¬ 
dalites  aiguës  (Darbouet-Raymond)  et  aussi  dans  les  cys¬ 
tites  tuberculeuses.  Gomme  analgésique  sur  la  peau,  il 
est  associé  en  général  à  parties  égales  avec  la  glycérine 
(G.  Lyon,  Gazelle  hebdomadaire,  a3  février  1895).  Le 
D''  Lucas-Cbampionnière  (dans  son  Journal  des  Praliniens, 
10  septembre  189.5)  lui  ouvre  un  nouvel  horizon.  Réca¬ 
pitulant  les  iiicoiivéïiients  attribués  aux  aiiestliésiques 
locaux  en  ebirurgio  (chlorure  d’étbyle,  cocaïne),  il  pro¬ 
pose  do  leur  substituer  pour  les  petites  opérations  (anta- 
tion  de  loupes,  abcès,  anilirax,  etc.)  les  injections  bni- 
lonses  sous-dermiques  au  vingtième,  )irocurnut  au  bout 
do  10  minutes  une  insensibilité  locale  pouvant  durer 
35  minutes,  sans  esebarre  ni  irrilation. 

Depuis  cette  époque,  ce  journal  insère  des  succès  nou¬ 
veaux  dans  ce  mode  d’emploi.  11  n’est  pas  jusqu’au  sali- 
cylatedc  soude  qui  no  voie  son  monopole  disputé  dans  le 
rliumalisme  polyarticulaire  aigu  ou  chronique.  Les  névral¬ 
gies  diverses  et  môme  les  douleurs  névritiques  des  tuber¬ 
culeux  (Eerrand)  seraient  calmées  avec  des  applications 
extérieures  de  gaïacol.  Nous  nous  proposons  d  étudier  ici 
l’action  analgésique  des  injections  sou's-culanéès  de 
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gaïacol  chloroforniô  pour  calmer  les  douleurs  profondes 
de  diverses  natures. 

Après  avoir  essayé  diverses  combinaisons  avec  le  gaïacol, 
nous  nous  sommes  arrête  à  la  préparation  suivante  : 
gaïacol  et  chloroforme.  En  tenant  compte  des  densités 
spéciales  à  chaque  composant  de  notre  solution  : 

Une  goutte  de  chloroforme  pèse.  .  .  os‘'86 

Une  goutte  de  gaïacol  pèse . i^'ia 

Nous  formulons  la  solution  de  la  façon  .suivante,  comme 
la  plus  forte  dose  tolérable  pour  l’organisme  ; 

Chloroforme.  .  . . 10  gouttes. 

Gaïacol . .  (i  — 

Ce  qui  revient  à  : 

Chloroforme . 8«'Co 

Gaïacol . ()'*'’7(i 

11  est  bon  de  laisser  le  llacon  au  sec  et  dans  l’obscurité  : 
nous  l’entourons  même  d’un  papier  violet  qui  le  protège 
au  jour  des  rayons  électro-chimiques.  L’expérience  nous 
a  prouvé  en  ellét  que,  sans  ces  précautions,  la  décompo¬ 
sition  du  liquide  se  fuit  vite;  de  transparent,  il  devient 
jaunâtre  avec  des  parcelles  brun-noirâtre  on  suspension; 
l’efficacité  du  médicament  diminue  en  raison  do  ces  trans¬ 
formations  chimiques.  La  quantité  à  injecter  varie  de  i5 
à  (io  gouttes  du  mélange;  la  moyenne  à  conseiller  étant 
do  3o  gouttes,  ce  qui  correspond  comme  capacité  à  la 
•moitié  de  la  seringue  do  Pravaz.  Pour  la  forme  nous  rap¬ 
pelons  :  1“  qu’on  savonne  antiseptiquement  l’endroit  ou 
l’on  fera  l’injection  ;  .1“  qu’on  stérilise  l’aiguille  avant  de 
l’introduire  séparément  dans  les  tissus,  s’assurant  ainsi 
qu’on  n’a  pas  intéressé  le  moindre  vaisseau  ;  3"  qu’on 
adapte  la  seringue  à  raignille  ;  on  retirera  le  tout  sans 
faire  de  massage. 

Dans  la  zone  injectée,  la  sensation  accusée  par  le  ma¬ 
lade  est  celle  d’une  brûlure,  dispardissant  on  général  au., 
bout  de  I  à  3  minutes,  pouvant  persister  chez  certains 
jusqu’à  un  quart  d’heure.  Si  rihjection  est  faite  profon¬ 
dément  dans  les  masses  musculaires,  cette  sensation  est 
très  vite  dissipée;  si,  au  contraire,  elle  est  faite  superfi¬ 
ciellement  dans  l’hypoderme  ou  dans  le  tissu  apouévro- 
tique,  la  cuisson  dure  plus  longtemps  Depuis  a  ans  en¬ 
viron  que  nous  pratiquons  ces  injections,  deux  fois  nous 
avons  noté  un  petit  noyau  d’induration  ou  une  légère 
ecclivmoseà  la  place  de  l’inseriion  médicamenteuse.  Dans 
ces  cas  nous  avons  opéré  au  voisinage  des  inalléplcs,  c’est- 
à-(lire  dans  une  régions  défavorable  pour  l’intervention. 
La  règle  capitale  est  de  porter  le  remède  le  plus  près  pos¬ 
sible  (lu  nerf  malade  ou  du  tissu  intéressé. 

Nous  nous  sommes  posé  la  question  de  savoir  si  le  mé¬ 
lange  sus-indiqué  était  indispensable  pour  obtenir  l’ellct 
recherché.  Chez  quelques  malades  nous  avons  substitué* 
notre  produit  riuiilc  chloroformée  en  injections  sans  ré¬ 
sultat  bien  satisfaisant. La  douleur  accusée  étantchose  varia¬ 
ble  selonlasusccptibililéindividuelleetpeu  facilement  ap¬ 
préciable  quantitativement  pour  l’observateur,  nous  avons 
recherché  les  ellcls  physiologiques  de  notre  médicament 
obtenus  sur  un  vigoureux  lapin  de  3  kilogrammes.  .Ayant 
mis  à  nu  les  deux  nerfs  sciatiques  à  la  hauteur  des  cuisses; 
nous  avons  injectédaus  l’une  d’elles  (i  gouttes  du  mélange, 
l’autre  nous  servant  de  témoin.  Des  deux  cotés,  la  piqûre 
du  nerf  avec  la  pointe  d’une  épingle  ou  d’une  aiguille  n’a 
amené  aucune  réaction.  En  pinçant  comparativement  les 
sciatiques  avec  les  mors  d’une  pince,  le  mouvement  de 
défense  a  été  bien  plus  marqué  de  la  part  de  la  patte  non 
injectée.  Si  l’on  fait  passer  sur  les  deux  nerfs,  un  courant 
provenant  de  deux  piles  Lcclanché,  tandis  que  la  contrac- 
tion.dé  la  patte  témoin  se  montre  très  forte  dès  l’ouver¬ 
ture  du  courant;  au  contraire,  dans  la  patte  injectée,  le 


mouvement  est  bien  moins  énergique  et  l’excitation 
latente  bien  plus  prolongée.  Les  muscles  interrogés  élec-- 
Iriquement  de  chaque  côté  répondent  de  la  môme  ma¬ 
nière.  Que  l’on  ellîeure  légèrernent  les  deux  sciatiques 
avec  la  pointe  du  thermo-cautère,  les  différences  men¬ 
tionnées  plus  haut  s’accusent  encore.  Aux  bras  nous  avons 
remplacé  l’injection  du  gaïacol  chloroformé  par  celle  de 
l’huile  chloroformée;  nous  avons  mis  à  nu. les  deux  mé¬ 
dians  et  nous  avons  opéré  dans  les  mômes  conditions  ;  il 
y  avait  peu  de  différences  dans  chacune  des  sensations 
constatées  comparativement  à  droite  et  à  gauche.  Le 
gaïacol  pur  sur  le  nerf  isolé  est  douloureux  comme  topi- 
ejue.  Il  y  a  donc  avantage  en  pratique  à  combiner  les 
(leux  substances  :  l’association  (lu  gaïacol  avec  la  cocaïne 
donne  un  li(juide  louche  fort  pénible  à  supp(irtor  :  elle 
doit  donc  être  rejetée. 

OnsKiivAïioNS.  —  Parmi  les  obsiirvations  recueillies, 
voici  celles  qui  nous  paraissent  les  plus  probantes  pour 
se  faire  une  opinion  au  sujet  du  gaïacol  cidoroformé. 

Névralgies  réjlexcs  péri-utérines. 

OBSKnvATio.v  I.— D...,a7ans.  Opérée  à  la  cllriiquô  chirurgicale 
le  goct.  1895,  pour  une  hypertrophie  du  col  utérin.  Restées  mois 
en  observation,  souffrant  do  douleurs  névralgiques  persistantes 
après  l’intervention,  et  pour  lesquelles  avec  dos  potions  calmantes 
on  lui  a  appliqué  des  pointes  do  feu,  h  7  ou  8  reprises  différentes. 
Los  douleurs  suivent  te  trajet  des  nerfs  abdomïnaux-génitaux  et 
fémoro-cutané  gauches.  Le  3  avril  1896,  promièro  injection  do 
ao  gouttes  au  voisinage  do  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
loco  dolenti;  sensation  de  brûlure  pendant  quelques  minutes;  A 
la  visite  du  lëndbmain  4  avril,  là  douleur  s  est  bien  atténuée  sur 
le  trajet  inguinal.  Une  deuxième  injection  do  3o  gouttes  entre 
les  deux  épines  iliaques  antérieures,  à  la  sortie  du  fémoro- 
(iutnné.  Revue  te  7  avril, 'D..-.''B’esl.  prétendue  Irôs' 'soulagée  le 
jour  même;  elle  n’accuse  plus  d’élancements  douloüreux  le  long 
du  femoro-cutané  que  par  intervalles  espacés.  Le  i4  avril,  h  la 
suite  do  fatigues  jiarticulièresj  les  branches  nerveuses  sus¬ 
nommées  sont  redevenues  douloureuses,  avec  moins  d’intensité 
que  la  promièro  fois.  Nouvelle  piqûre  de  3o  gouttes  comme  au 
7  avril.  Au  18  avril,  la  douleur  fémorale  est  totalement  dis¬ 
parue;  Par  précaution,  injection  de  3o  gouttes  à  Paine.  Le 
i5  mai,  D...  revient  nous  dire  qu’elle  se  croit  guérie,  n’ayant 
plus  rien  éprouvé  do  pénible  depuis,  alors  qu’avant  le  traite¬ 
ment;  elle  souffrait  tous  les  jours.  Nous  acceptons  cotte  inter¬ 
prétation  sous  toutes  réserves  :  mais  nous  signalons  l’améliora¬ 
tion  survenue. 

Gns.  II.  — G...,  3a  ans,  entrée  salle  Sainte-Jeanne,  n°  11. 
Admise  une  première  fois  dans  le  service  on  décembre  1895, 
pour  endométrite  avec  névralgies  réflexes-  suivant  les  bronches 
abdomino-génitales  et  fémoro-cutanéo  gauchos.  Vésicatoires 
successifs  et  pointes  do  feu  pratiquées  antérieurement  sans  grand 
soulagement  durable.  Une  première  injection  do  l5  gouttes 
entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures  procure  un  calme. qui 
dure  un  mois.  Rentrée  le  aO  février  iflgfa  pour  mémos  symp¬ 
tômes  plus  tenaces,  En  l’espace  d’un  mois,  on  lui  fait  5  piqûres 
espacées  do  5  jours  environ.  Revue  au  mois  d’avril,  elle  n’a  plus 
rien  ressenti  de  particulier.  A  noter  un  phénomène  qui  ne  s’est 
pas  représenté  dans  nos  autres  observations;  G...  transpirait 
pondant  les  (leux  heures  qui  suivaient  l’injection  :  ces  sueurs  se 
limitaient  au  segment  injecté  du  membre  abdominal. 

Plagae  topoalgigue. 

Ons.  111.  —  B...,  3o  ans,  apprètour;  entre  le  3o  janvier  i8gC 
pour  une  plaque  topoalgiquo  do  o,o5  centim.  carrés  environ  au 
niveau  do  riiypochondro  droit;  neurasthénique;  pas  de  stigmates 
hystériques.  Traité  déjà  à  Saint-'Fhomas  on  1895  par  le  gaïacol 
avec  succiès,  il  est  revenu  dans  la  mémo'  salle  pour  renouveler  le 
traitement.  Disparition  de  la  plaque  a  heures  après  l’injection 
do  i5  gouttes.  L’action  des  médicaments  est  susceptible  d’étro 
critiquée  chez  les  nerveux  :  aussi  mentionnons-nous  ce  cas  pour 
mémoire. 
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Douleurs  fulgurantes  tabétiques. 

Ons.  IV.  —  Mise  avec  intention  on  opposition  avec  la  priicé- 
(Icnto,  comme  importance.  M...,  87  ans,  cordonnier.  Ancien 
syphilitique  acquis  :  premiers  symptômes  tabétiques  remontant 
à  5  ans.  Crises  laryngées  :  douleurs  en  ceinture  et  fulgurantes 
le  long  dos  membres  inférieurs.  Traité  antérieurement  pour 
celles-ci  par  des  injections  de  morphine  et  par  des  pointes  de 
feu  ;  iodure  à  l’intérieur. 

Los  crises  duraient  de  3  à  3  jours;  grâce  à  l’accoutumance, 
la  morphine  administrée  toujours  aux  mêmes  doses,  ne  produi¬ 
sait  plus  d’ofTcts. 

Le  ao  février  l8g0,  ao  gouttes  injectées,  amenant  au  bout  de 
fi  heures  un  soulagement  notable  qui  no  dura  que  a  heures. 
Le  afi  février,  une  nouvelle  crise  étant  survenue,  on  injecte 
ao  gouttes  h  fi  heures  du  matin;  à  10  heures,  la  douleur' était 
plus  sourde;  U  11  heures,  nouvelle  piqûre  de  ao  gouttes;  à 
3  heures  de  l’après-midi,  disparition  totale  de  la  crise,  n’ayant 
duré  qu’un  jour  au  lieu  do  3. 

Le  a  mars,  nouvelle  crise  débutant  ii  3  h.  i/a  du-  soir, 
ao  gouttes  insérées  h  la  hauteur  du  genou  gaucho  ;  calme  immé¬ 
diat  pendant  i/a  heure;  puis,  reprise  delà  douleur  avec  décrois¬ 
sance  jusqu’à  g  h.  i/a  :  en  tout  4  heures  au  lieu  d’une  journée, 
comme  en  février. 

Le  i3  mars,  nouvelle  crise;  nous  essayons  l’emploi  do  Thuilo 
chloroformée  (afi  gouttes).  La  sensation  immédiate  do  cuisson 
est  moins  forte  qu’avec  le  gaïacol.  La  crise  a  duré  a  jours, 
quoique  atténuée  et  le  malade  nous  a  redemandé,  lui-même  le 
gaïacol.  Nous  lui  proposons  la  morphine,  qu’il  refuse  comme  ne 
le  soulageant  pas.  Une  seconde  expérience  faite  le  ifi  mars  avec 
l’huile  chloroformée,  à  l’insu  du  malade,  aboutit  aux  mêmes 
résultats  que  la  première  fois. 

Le  17  mars,  ao  gouttes  do  gaïacol  sur  le  bord  interne  du  pied 
au  voisinage  du  premier  métatarsien;  calme  au  bout  d’une 
i/a  heure.  Las  frictions  extérieures  avec  le  gaïacol  glycérinéout 
jirocuré  une  sédation  moins  marquée. 

Le  a8  mars,  nous  essayons  le  earbonate  de  gaïacol  chloroformé, 
comme  topique. moins  douloureux  que  le  gaïacol. luLmêroo.. 
M...  constate  que  la  sensation  de  cuisson  est  moins  fortoqu’avec 
le  gaïacol  ;  mais  le  soulagement  consécutif  est  moins  grand.  Le 
carbonate  do  gaïacol  étant  plus  difficilement  soluble  dans  le 
chloroforme,  nous  avions  employé  la  solution  presque  à  satura¬ 
tion,  voulant  faire  profiter  le  malade  do  la  plus  grande  quantité 
possible  do  carbonate  do  gaïacol.  Aussitôt  la  piqûre,  il  s’est  formé 
immédiatement  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur  do  la  seringue  un 
dépôt  cristallin  difficile  à  faire  disparaître.  En  raison  do  cos 
inconvénients  supérieurs  aux  avantages  du  carbonate,  nous  on 
sommes  revenu  à  notre  première  préparation. 

Le  1"''  avril,  ao  gouttes  à  la  cuisse  droite;  l’olTot  est  moins 
actif  que  d’habitude  par  suite  do  la  décomposition  du  liquide  h 
la  lumière.  Depuis,  nous  avons  recouvert  le  flacon. 

Le  a  avril,  injection  préventive  :  rien  d’anormal  jusqu’au 
8  avril,  époque  à  laquelle  les  douleurs  fulgurantes  changent  do 
place,  envahissent  les  deux  côtés  du  cou  en  remontant  le  long 
des  storno-mastoïdions  jusque  sur  la  surface  des  pariétaux.  Deux 
piqûres  de  3o  gouttes  chacune  sont  pratiquées  derrière  les 
muscles.  A  gauche,  la  douleur  cosse  presque  immédiatement; 
à  droite,  la  sensation  douloureuse  persiste  parce  que  le  liquide, 
ayant  fusé  dans  les  mailles  peu  extensibles  de  l’aponévrose,  y 
séjourne  sous  forme  do  noyau  induré  long  à  disparaître  alors  que 
la  douleur  fulgurante  avait  cessé  dès  le  lendemain. 

Le  ip  avril,  nouvelle  apparition  des  douleurs  à  la  jambe 
droite  ;  injection  de  3o  gouttes.  Depuis  ce  jour  jusqu’au  7  mai, 
rien  do  spécial.  Le  liquide  ayant  été  inséré  trop  près  do  la 
malléole,  une  ecchymose  est  survenue  sans  autres  complications. 

Cette  observation  nous  a  montré  l’efficacité  incontestable  du 
gaïacol,  non  pour  faire  disparaître  les  crises,  mais  pour  les 
écourter  et  les  atténuer,  puisque  au  lieu  do  durer  a  ou  3  jours, 
elles  no  persistent  que  pendant  quelques  heures  après  l’injection. 
Après  les  tentatives  d’huile  chloroformée  et  do  carbonate  do 
gaïacol,  nous  voyons  que  notre  préparation  est  la  meilleure  :  do 
plus,  elle  nous  a  été  démontrée  ici  plus  efficace  que  l’injection 
de  morphine .  Go  cas  nous  a  jirouvé  l’importance  du  lieu  d’élec¬ 
tion  pour  la  piqûre  qui  ne  doit  être  pratiquée  ni  dans  une  apo¬ 
névrose,  à  cause  do  la  difficulté  do  résorption  du  liquide  ;  ni 


dans  un  hypodormo  comme  est  celui  qui  avoisine  les  malléoles. 
Enfin  la  suppression  do  la  douleur  fulgurante  malgré  le  noyau 
d’induration  prouve  l’action  analgésianto  du  gaïacol. 

Traumatisme. 

Ons.  V.  —  L...,  entrepreneur  de  maçonnerie,  reçut  sur  les 
reins,  il  y  a  quatre  ans,  une  cloison  du  poids  de  ifio  livres, 
tombant  do  la  hauteur  de  3  mètres.  A  la  suite  do  cet  accident 
il  perdit  un  moment  connaissance  et  fut  obligé  de  garder  le  lit 
pendant  3  jours.  Les  ifi  jours  qui  suivirent,  il  marcha  avec 
l’aide  d’une  canne.  Au  cours  do  la  première  année,  il  ressentit 
peu  de  douleurs.  Depuis,  celles-ci  se  rapprochaient  progressive¬ 
ment  on  procédant  par  crises  de  quelques  heures  avec  dos  inter¬ 
valles  de  3  à  4  jours  et  recrudescences  aux  changements  de 
température.  La  névralgie  partant  de  la  fesse  droite  tint  le  trajet 
du  crural  et  du  sciatique.  Lourdeur  au  mollet,  engourdissement 
du  talon,  douleurs  lancinantes  dans  le  cou-de-pied  et  la  face 
antéro-interne  do  la  cuisse.  Les  bains  de  Barèges,  les  douches 
écossaises,  les  frictions  répétées  avec  l’essence  do  lérébenthino, 
n’amènent  pas  un  grand  soulagement.  Trois  injections  succes¬ 
sives  de  gaïacol,  avec  intervalle  de  quelques  jours,  ont  suffi  pour 
l’améliorer.  Nous  avons  rencontré  L...  dans  la  rue,  il  y  a  quelques 
jours;  il  nous  a  dit  n’avoir  plus  éprouvé  de  mal  depuis. 

Fissure  sternale. 

Obb.  VI.  —  U...,  33  ans,  entré  h  Saint-Thomas,  n°  ag,  le 
8  avril  i8gfi,  a  reçu,  le  4  avril,  un  coup  do  pied  do  cheval  vers 
le  milieu  do  la  3'  pièce  sternale.  Il  se  plaint  d’une  douleur  si 
violente  au  niveau  do  la  région  intéressée  qu’il  ne  peut  se 
mouvoir;  il  respire  avec  peine  :  le  maximum  do  la  douleur 
correspond  à  une  ligne  qui  intéresserait  transx'ersaloment  ce 
point  sternal,  à  la  manière  des  fêlures  osseuses.  Une  première 
injection  do  3o  gouttes  no  le  soulage  que  sur  le  tard  dans  la 
nuit.  A  la  visite  du  lendemain,  nous  constatons  l’amplitmlo 
normale  do  la  respiration;  il  n’accuse  de  sensibilité  qu’aux  mou¬ 
vements  do  la  toux.  Il  subsiste  encore  à  gaucho,  alors  que  la 
piqûre  a  été  faite  h  droite,  une  certaine  sensibilité.  Une  friction 
cxléri.ouro.dp  gaïacol  glycpriné,  loeo  doleiiti,  soulage  complète¬ 
ment  le  malade.  Ici,  vu  le  siège  superficiel  do  la  douleur.  1  ap¬ 
plication  extérieure  du  médicament  aurait  suffi. 

Néjihroptose.  liein  droit  congestionné. 

Oks.  vu.  —  G...,  a3  ans.  A  la  suite  do  fatigues,  le  rein  droit 
ptosé  par  suite  de  grossesses  antérieures,  est  douloureux  et 
manifestement  congestionné.  1 5  gouttes  injectées  dans  la  région 
lombaire  droite  suffisent  à  calmer  la  douleur  entretenue  par  la 
congestion.  Dès  le  lendemain,  elle  peut  porter  la  ceinture  do 
Glénard.  . 

Nêvralgi'e  radiale  double. 

Ons.  VIII.  —  G...,  atteint  do  bacillose  au  premier  degré, 
sommet  droit.  Se  plaint  de  douleurs  névralgiques  le  long  de  la 
branche  superficielle  du  radial  avec  crampe  du  long  supinateur 
formant  une  masse  dure  et  tondue,  appréciable  à  l’œil  et  à  la 
main.  Les  deux  côtés  sont  atteints;  mais  plus  à  gauche  qu’à 
droite  ;  pas  do  points  apophysaircs.  Le  g  mars,  injection  de 
I  fi  gouttes  dans  le  muscle;  diminution  delà  crampe.  Le  i3  mars, 
injection  de  gaïacol  à  gaucho  et  d’huile  chloroformée  à  droite. 
Le  lendemain  une  grande  dilféronco  est  accusée,  entre  les  doux 
côtés,  au  profit  du  gaïacol.  Trois  autres  piqûres  avec  intervalle 
de  quelques  jours  finissent  par  débarrasser  G...  qui  sort  com¬ 
plètement  guéri.  I 

Douleurs  musculaires. 

Ons.  IX.  —  L...,  atteint  d’emphysème  avec  congestion  hypo- 
statique  droite  compliquée  do  bronchite  généralisée,  se  plaint  do 
douleurs  violentes  provoquées  par  des  secousses  do  toux,  à  la 
base  du  thorax  et  au  niveau  des  reins  à  droite.  Une  injection 
de  3o  gouttes  lui  procure  un  grand  soulagement  et  lui  permet 
do  dormir.  Ges  tiraillements  musculaires  pénibles  cessent  au 
bout  de  trois  piqûres. 

Obs.  X.  —  Giv...,  3a  ans,  ayant  contracté  la  coqueluche 
auprès  do  ses  enfants,  a  ou  des  quintes  si  fortes  qu’il  s’est  dé¬ 
chiré  quelques  fibres  musculaires  au  niveau  do  la  région 
moyenne  du  G'  espace  intercostal  droit  :  légère  ecchymose  et 
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douleur  conliiiiio  localn  Irès  violonte,  coiulamnaut  la  poitrino 
à  rimmobililô  ol  liinitanl  jiar  coiiséquont  l’oxcursion  dn  la 
cage  thoracique.  L’application  de  calaplasnios  laudanisés  le 
soulage  à  peine. 

l'ne  injection  de  i5  goullo.s  le  reine f  nu  bout  d’une  domi- 
lieurc  ;  il  peut  dormir  sur  n’imporlo  quel  côté  :  dès  le  lende¬ 
main,  il  vaque  à  ses  occupations,  u  éprouvant  plus  qu’une 
sensiliilité  ditriise  et  légère. 

Quclijues  cas  tie  névraUjies  sciatiques. 

0ns.  XL  —  Di...  Rhumatisant.  Sciatique  gauche  remontant 
à  a  mois.  Occupations  su.spondues  à  cause  dos  douleurs  :  la 
moindre  fatigue  augmente  les  crises  pénibles  :  points  do  Val- 
leix,  à  la  fosse,  cheville,  talon  creux  poplité,  tète  du  péroné, 
sonsihilité  constante  avec  crises  nerA  ouses  ;  démnrclio  carncléris- 
tiquo  sans  scoliose;  pas  do  troubles  vaso-moteurs.  Le  l4  avril, 
piqèro  do  i5  gouttes  au  [loint  fessier,  peu  douloureuse;  dans  ta 
mémo  séance,  une  seconde  au  milieu  delà  région  nntéro-externo 
do  la  jambe;  les  points  douloureux  disparaissent.  Au  niveau  du 
cou-de-pied,  applications  extérieures  do  gaïacol  :  D...  déclare 
qu’elles  ne  le  soulagent  pas  autant  que  les  injections.  Le  aa  avril 
une  dernière  piqûre  vers  le  milieu  de  la  cuisse  :  D...  a  repris 
ses  fonctions. 

Ons.  Xll.  —  M...,  fortement  albuminurique,  se  plaignait  do 
douleurs  très  intenses  le  long  du  sciatique  poplité  interne; 
toutes  les  potions  calmantes  ont  été  essajéos  en  vain  :  pas  d’ap¬ 
plications  extérieures  à  cause  do  son  état  rénal.  Le  D'  RIalol 
(de  Villedommange)  lui  fait  une  piqûre  do' Oo  gouttes  qui  l’a 
soulagé  pondant  48  heures.  Nouvelle  injection  faite  sur  la  de¬ 
mande  do  M...,  h  une  seconde  récidive,  avec  succès. 

Obs.  XIll.  —  IL..,  Agé  de  (io  ans,  entré  3a,  salle  Saint-Tho¬ 
mas.  Sciatique  depuis  décembre  dernier.  Le  10  avril,  applica¬ 
tion  extérieure  .do  gaïacol  glycériné  sur  la  cuisse  et  le  genou 
gaucho  :  très  légère  amélioration.  Le  u  avril,  injection  do 
3o  gouttes;  la  douleur  commerce  à  se  calmer  au  bout  do 
I  hopro.  Le  i3  avril,  nouvelle  piqûre  de  3o  gouttes  le  long  de 
la  ceinture  iliaque  pour  niivralgio  associée  lombo-iliaque  : 
moindre  amélioration  que  la  première  fois.  Le  i5  avril,  on 
substitue  au  gaïacol,  une  piqûre  de  morphine,  sans  grande 
diirerenco.  Le  17  avril,  nous  injectons  Go  gouttes  de  ga'iacol 
qui,  cette  fois  procurent  un  soulagement  plus  marqiié. 

Go  cas  est  intéressant  par  le  caractère  rebelle  de  la  douleur  : 
l’emploi  comparé  de  la  mcirphino  et  du  gaïacol  font  donner 
encore  la  préférence  au  gaïacol. 

Zona  chronique. 

Ons.  XIV.  — •  X...,  Agé  do  Ca  ans,  atteint  de  névrite  inler- 
costale  avec  zona  à  droite  vers  le  8“  espace  intercostal.  L’éruption 
était  passée  lorsque  nous  avons  vu  le  malade  avec  le  D*’  Malot. 
Les  douleurs  lancinantes  survenaient  avec  une  régularité  frap¬ 
pante  h  8  lieuros  du  soir  et  tenaient  éveillé  L...  toute  la  nuit. 

Potions  morphinées  inutilement  employées.  Une  première 
injection  do  3o  gouttes,  sans  autre  médication,  no  produit  pas 
do  résultats  ;  une  seconde  piqûre  avec  ingestion  do  gouttes  lau- 
danlsées  n’est  guère  plus  calmante.  On  a  recours  alors  à  une 
piqûre  do  Go  gouttes  combinée  avec  la  potion  calmante  :  soula¬ 
gement  marqué  alors  qu’auparavant,  la  potion  ne  jiroduisait  que 
pou  d’ofl’ef;  a  nouvelles  injections  successives  do  60  gouttes 
chacune  permettent  au  malade  do  sortir  dans  sa  cour. 

Ons.  XV.  —  D...,  C8  ans,  atteinte  d’un  zona  iiilcrcostal,  s’est 
trouvée  soulagée  un  ]ieu  avec  i5  gouttes.  Deux  fois  de  suite, 
3o  gouttes  l’ont  débarrassée  de  la  (loiilour. 

Nous  faisons  remarquer,  on  passant,  qu’il  s’agit  ici  do  zona 
chez  dos  jiersonnes  Agées,  par  conséquent  difficiles  A  guérir. 

lihumatisine.  Douleurs  sacro-coecyyiennes, 

Or.s.  XVL  —  D...,  38  ans,  salle  Salnl^-gaano,  11"  u. 
Entrée  le  ai)  avril  pour  douleurs  rhumatismales.-au  niveau  dos 
articulations  métacarpo-phalangiennes  du  a”  et  du  3”  doigt  à 
droite,  ainsi  que  dans  les  articulations  sacro-coccygionnes  et 
coccygionnos,  et  le  trajet  du  sciatique  droit.  Une  iiijoction  do 
3o  gouttes  pratiquée  le  i"  mai,  au  niveau  du  nerf,  la  soulage 
au  bout  do  4  heures..  Le  a  mai,  injection  do  3o  gouttes  A 
droite  et  A  gaucho  des  articles  médians  du  rachis  ;  résultat  peu 


satisfaisant.  Le  G  mai,  nous  faisons  alors  une  injection  dn 
Go  gouttes  qui  combat  la  douleur  avec  succès.  1  ne  piqûre  ona- 
loguo  sur  le  trajet  do  la  branche  abdominale  do  l’abdomino- 
génitale,  est  suivie  du  même  résiiltat  inais  laisse  un  petit  noyau 
d’induration. 

Nous  nous  contenterons  de  ces  quelques  observations  pour  no 
(las  abuser  davantage  de  la  patience  du  lecteur. 

CoNf.i.usioxs.  ■ —  Nous  ne  proposons  pas  ici  une  panacée 
universelle  ou  infaillible,  mais  un  moyen  de  soulage¬ 
ment  bon  à  employpp  dans  des  cas  variés.  Voici  les  remar¬ 
ques  que  comjwr.lé)).i  nos  observations. 

i"  Selon  l’ilge  et  l'intensité  de  la  douleur,  la  suscepti¬ 
bilité  nerveuse  du  sujet  ;  la  dose  injectable  varie  de  i  .^)  à 
(îo  gouttes,  la  moyenne  étant  de  3o  gouttes,  non  i^ivio 
de  noyau  d’induration.  Los  fio  gouttes,  par  contre,  nous 
ont  souvent  procuré  ce  petit  inconvénient,  qui  se  dissipe 
progressiveineiit. 

a"  Le  médicament  étant  un  analgésique  local,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  région  douloureusi*  assez  élenduc, 
connue  le  trajet  total  du  sciatique  v.  g;,  il  peut  être 
indiqué  de  faire  dans  une  même  séance  plusieurs  injec¬ 
tions  espacées.  Lorsqu’on  est  obligé  de  répéter  podrm  lom 
ilnlenli  les  piqûres  h  plusieurs  jours  d’intervalle,  nous 
avons  rarement  dépassé  a  ou  3  insertions.  ' 

ù"  En  préconisant  le  gaïacol  chloroformé,  notre  objectif 
est  de  supprimer  les  injections  de  morphine  pour  douleur 
localisée.  Dans  les  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer, 
nous  Y  sommes  arrivé  ;  nolamment  chez  notre  tabétique 
(obs.  IV)  et  chez  le  sciatique  (obs.  Xlll).  Nous  avons  pu 
éviter  le  danger  du  morphinisme. 

4"  Les  douleurs  intenses,  comme  les  e.çjj^ ■fulgurantes 
du  tabétique,  écourtées  en  intensité  et  bii  durée  par  le 
gaïacol,  la  névralgie  tenace  du  zona  de  personnes  Agées 
(obs.  XIV  et  XV),  font  ressortir (Tavantage  de  nos 
jiîqùres,  thérapeutique  jirécieuse  dans  ces  cas  iqui  font  en 
général  le  désespoir  des  malades  et  îles  praticiens.  Sauf 
les  pe|Hs  inconvénients  locaux  visés  plus  haut,  nous 
n’avg^s  jamais  eu  de  complications  locales  à  relever, 
m4jj|b  à  la  dose  de  60  gouttes.  L’obs.  XV  montre  qu’il 

Iieuf  être  nécessaire  parlois  d’associer  aux  injections 
’nsage  do  potions  calmantes  qui  seraient  inefficaces  si 
elles  étaient  administrées  seules. 

5"  D’une  façon  générale,  tenant  compte  de  l’applica¬ 
tion  comparative  cutanéejet  sous-cutanée  du  gaïacol,  nous 
pouvons  dire  que  ;  les  frictions  sont  indi(|uées  lorsque  le 
siège  de  la  douleur  est  superficiel  ou  inaccessible  à  la 
piqûre,  tout  en  leiianl  compte  du  dire  de  nos  malades 
qui,  ayant  pu  comparer  les  deux  modes  d’administration 
du  médicament,  prétendent  avoir  retiré  plus  de  soulage¬ 
ment  de  l’injection.  Dans  les  douleurs  profondes,  c’est 
indubitablement  aux  ]iiqûrcs  qu’il  faut  avoir  recours. 
Plus  celles-ci  sont  faites  dans  la  ma.sse  mu.sculaire, 
moins  elles  sont  pénibles. 

()“  Nous  avons  employé  non  seulement  le  gaïacol  dans 
les  névralgies  ou  les  névrites,  mais  encore  dans  les  dou¬ 
leurs  congestives  du  rhumatisme  ou  du  rein  ptosé,  dans 
les  tiraillements  musculaires,  dans  quelcpies  cas  de  frac¬ 
tures  osseuses,  dans  le  tabès.  On  pourrait  peut-être  faire 
bénéficier  les  malades,  dans  d’autres  circonstances  analo¬ 
gues,  des  bienfaits  de  l’action  analgésiaiilc  locale  du 
gaïacol  chloroformé  en  injection  sous-cutanée. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soulciiucs  en  mars  et  avril  1896. 

M.  C.  Mm\i.i,iÉ.  De  l’aphasie  sensorielle. 

M.  Roux  (Auxence-Adolphe).  Cnnlribulion  à  l’élade  de  ta 
persistance  de  l'hymen  apris  l'accouchement.  N°  aS/). 

M.  Rexo.v  (Maurice).  Contribution  (<  l'étude  de  l’action  théra¬ 
peutique  du  chlorhydrate  de  pliinoeoUe.  N"  a43. 

M.  F vanET  (Ulysse),  -e-.  Contribution  d  l'étude  du  thymus  chez 
l’enjant.  N“  a/ig. 

M.  BntiE  (Maurice).  —  Essai  sur  les  hydatides  flottantes  intra¬ 
cardiaques.  a53. 

M.  GoniîOKi  (Louis). — litude  sur  Virido-choroïdite  de  la  fièvre 
récurrente.  N“  afio. 

M.  Roùlu  (Joan).^^ —  Etude  sur  les  vaisseaur  veineux  de  la 
muqueuse  nasale  (pseudo  tissu  érectile).  N"  aOa. 

M.  Roi.bt  ((luslave).  —  Symphyséotomie  et  accouchement  pré¬ 
maturé  artifloiel  (essai  de  parallèle  historique).  N”  a(i3. 

Le  mémoire  de  M.  MmAi.i,iÉ  esUunc  étude  soignée  de  l’apha¬ 
sie  sensorielle,  comparée  aux  autres  formes  d’aphasie.  Soixante- 
deux  observations  dont  plusieurs  inédites,  détaillées  et  du  plus 
haut  intérêt,  on  forment  la  base.  Plusieurs  figures  dans  le  texte, 
dues  surtout  ii  l’obligeance  et  au  talent  bien  connu  do  M*"”  Déjo- 
rino-IClumpko,  illustrent  quelques-unes  do  ces  observations  et 
facilitent  la  description  compliquée  des  lésions.  Enfin  une 
bibliographie  très  complète,  très  bien  classée,  termine  l’ouvrage 
on  ajoutant  encore  è  sa  valeur  intrinsèque. 

Le  but  principal  do  l’autour  est  do  soutenir,  comme  il  l’a 
déjà  fait  dans  do  précédentes  publications  faites  on  collaboration 
avec  M.  Déjorinp,  que  l’agrapliio,  qui  compliqqé  souvent  l’a¬ 
phasie,  ri’ost  pas  localisée  on  un  contre  spécial,  comme  l’affir¬ 
ment  d’autres  autours,  ni  la  clinique,  ni  l'anatomie  patholo¬ 
gique,  no  donneraient  la  preuve  d’un  centre  d’images  graphiques. 

On  trouvera  dans  ce  mémoire  une  discussion  très  serrée  do 
tous  les  points  intéressant  la  quostiomi^'de  l’aphasie,  et  la  dis¬ 
tinction  do  scs  différentes  formes.  Eii-ÿfeumé,  a  coté  do  l’apha¬ 
sie  do  Broca,  il  existe  une  aphasfo  sensorielle,  1’  <(  aphasie 
sensorielle  do  Wornicko,  »  dont  les  variétés  «  cécité  verbale  » 
et  «  surdité  verbale  «  do  Kussmaul  ne  .sofil  que  dos  reliquats. 
Les  contres  d’imagos  du  langage  (raoteui*  d’articulation,  visuel 
et  auditif)  sont  groupés  dans  la  circonvolution  d’onoointo  do  la 
scissure  do  Sylvius,  constituant  la  zone  du  langage.  Toute  lésion 
do  cotte  zone  entraîne  une  altération  'du'  langage  intérieur 
(Déjorino)  et  par  suite  dos  altérations  manifestes  ou  latentes  de 
toutes  les  modalités  de  langage  (parole,  audition,  lecture,  écri¬ 
ture),  avec  troubles  prédominant  sur  la  fonction  des  images 
directement  détruites.  L’agraphio  existe  toujours.  Go  sont  les 
aphasies  vraies.  Los  aphasie.',  pures  (aphasie  motrice  sous-corti¬ 
cale,  cécité  verbale  pure  do  Déjorino,  surdité  yorbalo  pure) 
siègent  on  dehors  de  la  zone  du  langage  et  laissent  intact  le 
langage  intérieur  (Déjorino).  Elles  n’ontralncnt  jamais  l’agra¬ 
phio  et  no  portent  que  sur  une  modalité  du  langage.  Elles 
constituent  un  groupe  à  part,  à  cèté  dos  aphasies  vraies.  Rien 
n’autorise  à  admettre  un  contre  moteur  des  images  graphiques. 
La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  s’accordent  à  démontrer 
son  absence.  L’existence  do  l’agraphio  pure  est  encore  à  établir. 

Los  premiers  rapports  sexuels  n’amènent  pas  toujours  la 
défloration,  et  la  membrane  hyménéale  peut  persister  mémo 
après  un  premier  accouchement  normal.  En  outre,  la  féconda¬ 
tion  peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  pénétration  du  pénis  dans 
le  canal  vaginal.  Aussi  M.  Roux  conclut-il,  au  point  de  vue 
médico-.légal,  que  l’intégrité  do  l’hymen  n’implique  pas  abso¬ 
lument  la  non-consommation  do  l’aclo  génital. 

M.  Rexox  conclut  que  le  chlorhydrate  de  phénocollc  est, 
comme  tous  les  médicaments  do  la  mémo  série,  à  la  fois  un 


antithormiquo  et  un  nnlinévralgique.  Comme  aiitithermiinio, 
il  a  été  surtout  prescrit  dans  la  fièvre  hectique  de  la  tuberculose 
et  à  ce  point  do  vue,  il  soutient  avec  avantage  la  comparaison 
avec  les  autres  médicaments  employés  en  pareil  cas  et  on  par¬ 
ticulier  avec  l’antipyrine.  Dans  la  malaria,  il  a  été  utilisé  avec 
succès  par  les  médecins  italiens.  Gomme  antinévralgique,  il 
possède  dos  propriétés  très  efficaces  ;  à  ce  point  de  vue  également 
comme  médicaraonl  nervin,  il  a  rendu  dos  services  dans  le 
traitement  do  diverses  névroses,  en  particulier  dans  la  chorée. 
Les  accidents  observés  à  la  suite  de  l’administration  du  chlo¬ 
rhydrate  do  phénocollo  sont  rares,  parfois  on  note  quelques 
sueurs,  surtout  si  le  médicament  est  administré  au  moment  de 
la  poussée  fébrile  et  non  pas  un  certain  temps  avant  l’ascension 
du  thermomètre.  Les  exanthèmes,  les  bourdonnements  d’oreille, 
les  symptômes  d’intolérance  gastrique'  sont  très  exceptionnels, 
on  tout  cas,  l’autour  no  les  a  pas  observés.  Ils  semblent  plus 
rares  qu'oprès  l’administration  d’autres  médicaments  tels  qu’an- 
tipyrino,  acétanilido,  etc.  Son  indilférenco  vis-à-vis  de  l’utérus 
lui  donne  un  sérieux  avantage  dans  les  cas  do  fièvre  chez  les 
femmes  oncointos. 

M.  FAniiET  termine  sa  thèse  en  concluant  : 

Le  thymus,  par  sa  situation  dans  le  média,stin  antérieur,  est 
on  rapport  avec  des  organes  très  importants.  Ses  fonctions, 
inoomplètemont  connues,  semblent  être  dos  fonctions  do  nutri¬ 
tion.  Bon  développement  est  lié  à  l’étal  général  des  sujets.  Le 
poids  et  le  volume  du  thymus  varient  non  seulement  avec  l’Age, 
mais  encore  avec  le  poids  do  l’enfant.  Cotte  glande  peut  s’hypor- 
trophier  et  s’enflammer  ;  l’hypertrophie  pouvant  amener  la  mort 
subito  des  nourrissons,  soit  par  la  compression  do  la  trachée,  soit 
par  un  tout  autre  mécanisme.  Enfin  on  rencontre  quelquefois 
dans  le  thymus  des  lésions  syphilitiques  et  tuberculeuses,  et  il 
peut  être  le  point  do  départ  de  certaines  tumeurs  malignes  du 
médiastin. 

Des  kystes  bydatiques  peuvent,  quoique  rarement,  se  trouver 
flottants  dans  les  cavités  du  cœur,  soit  qu’ils  y  aient  pris  déve¬ 
loppement,  soit  qu’ils  y  aient  été  apportés  par  la  rupture  dans 
une  veine  d’un  kyste  hydatique,  du  foie,  par  exemple.  Ils  déter¬ 
minent,  au  dire  do  M.  BniÎE,  dos  accès  do  dyspnée  et  d’asphyxie 
on  gênant  le  fonctionnement  des  valvules.  Ces  accès  peuvent  se 
terminer  par  la  mort.  Ils  sont  surfont  causés  par  les  change¬ 
ments  do  position.  Ces  kystes  peuvent  se  déplacer,  être  lancés 
dans  une  artère,  l’artère  jnilmonairo  ordinairement,  et  produire 
dos  symptômes  d’embolie. 

II.  se  développe  dans  la  convalescence  ou  mieux  à  la  suite  du 
typhus  récurrent  dos  accidents  oculaires  relevant  d’une  irido- 
clioro'idito,  auxquels  M.  GonEOKi  consacre  sa  thèse.  Ces  acci¬ 
dents  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  unilatéraux.  Leur  étiologie 
laisse  encore  à  désirer;  nous  no  connaissons  presque  rien  des 
causes  occasionnelles.  Le  type  anatomo-pathologique  ost  une 
irido-choro'fdito  spécifique,  infectieuse,  do  forme  plastique.  Au 
point  do  vue  symptomatique,  ces  lésions  entraînent  au  début  des 
accidents  inflammatoires  d’iritis  auxquels  font  suite  assez  rapide¬ 
ment  dos  troubles  fonctionnels  (abaissement  de  l’acuité  visuelle, 
scotomoB,  mouches  volantes)  et  des  symptômes  physiques  (exsu¬ 
dais  irions  et  rétro-cristallinions  visibles  à  l’ophthalmoscopo)  dont 
la  marche  ost  chronique  et  la  durée  varie  d’un  à  doux  mois.  Le 
diagnostic  ost  facile  grAco  aux  commémoratifs.  Pour  établir  qu’il 
offre  cependant  parfois  dos  difficultés,  il  faut  se  rappeler  qu’à 
l’exposition  do  1889  quelques  Annamites  furent  altoinis  de  fièvre 
récurrente.  Le  diagnostic  n’en  fut  pas  tout  d’abord  établi,  juste¬ 
ment  à  cause  do  la  rareté  oxcoptionnello  do  cotte  maladie  eu 
Franco.  Ne  serait-on  pas  exposé  à  la  mémo  hésitation  dans  le 
diagnostic  on  présence  de  cas  do  choroïdite  dus  à  cette  même 
allection  i*  Si  rarement  que  le  fait  puisse  se  présenter,  noua 
croyons  qu’il  n’aura  peut-être  pas  été  Inutile  de  rappeler  ce  fait 
à  la  mémoire  dos  ojihthalmologistes  français  qui  ne  peuvent 
guère  connaître  cette  affection  cjuo  par  les  livres,  de  leur  épar¬ 
gner,  le  cas  échéant,  dos  incertitudes  dans  le  diagnostic  et  le 
•  pronostic.  L’atropine,  les  compresses  chaudes,  les  injections  mer¬ 
curielles  forment  la  base  du  traitement.  A  la  période  ultime,  ou 
se  trouvera  bien  des  iodures  et  dos  toniques  administrés  à  hautes 
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Dans  sa  thèse,  M.  Bouiai  démontre  que  les  parois  vasculaires 
qui  sillonnent  la  muqueuse  nasale,  et  surtout  colle  dos  cornets, 
ressemblent  de  tous  points  d  celles  de  veines  très  musculaires,  mais 
la  inuquouso  nasale,  sillonnée  par  ces  veines,  ne  saurait  être  assi¬ 
milée  d  du  tissu  érectile  vrai. 

1°  Histologiquement.  —  A.  On  n’y  rencontre  pas  do  faisceaux 
musculaires  interposés  entre  les  cavités  vasculaires  et  occupant 
les  trabécules,  faisceaux  complètement  indépendants  des  parois 
dos  cavités  dans  le  tissu  érectile.  (Il  en  est  qui  semblent  indépen¬ 
dants  au  premier  abord;  cette  apparence  résulte  d’une  orientation 
particulière  de  la  coupe.)  —  B.  Le  mode  de  développement  do 
cotte  muqueuse  no  ressemble  on  rien  il  celui  du  tissu  érectile.  — 
G.  Son  développement  est  plus  avancé  que  celui  du  tissu  érectile 
étudié  sur  le  mémo  individu.  —  D.  On  n’y  trouve  pas  le  four¬ 
reau  fibreux  qui  renferme-  tout  tissu  érectile  et  permet  sa  rigidité, 
fourreau  si  remarquable  par  sa  résistance.  (Los  vaisseaux  qu’on 
y  a  décrits  comme  artères  hélicines  se  distinguent  des  vaisseaux 
artériels  par  l’absence  complète  d’une  couche  élastique  interne. 
Quand  on  les  examine  à  l’état  de  dilatation,  la  confusion  n’est 
pas  possible.) 

3°  Physiologiquement.  — ■  Il  n’y  a  pas  d’érection  véritable  dans 
la  muqueuse  nasale.  Ce  qu’on  a  décrit  comme  une  érection  n’ost 
qu’une  parésie  vasculaire  accompagnée  de  stase  sanguine  et  de  tur¬ 
gescence,  sans  rigidité,  pouvant  avoir  une  durée  indéterminée  et 
se  montrer  tout  à  fait  on  dehors  de  l’orgasme  vénérien. 

Au  cours  de  ce  travail,  l’auteur  montre  le  développement  du 
tissu  érectile  qui  se  fait  aux  dépens  d’un  tissu  embryonnaire  que 
l’on  voit  so  continuer  insensiblement  avec  l’enveloppe  fibreuse  do 
la  face  interne  do  la  verge. 

L’accouchement  prématuré  artificiel  no  paraît  pas  ii  M.  Bolet, 
élève  do  M.  Bar,  devoir  être  radicalement  proscrit.  Les  repro¬ 
ches  adressés  è  la  méthode  au  point  do  vue  du  développement 
ultérieur  du  prématuré,  les  résultats  des  statistiques  citées,  de¬ 
vront  faire  réserver  l’accouchement  provoqué  au  cas  où  il  n’en¬ 
lèvera  au  fœtus  le  bénéfice  que  do  a  è  3  semaines  de  vie  intra- 
utérine,  perte  qu’on  compensera  par  l’emploi  do  la  couveuse  et 
du  gavage.  Les  bassins  de  g  centimètres  et  au-dessus  de  diamètre 
promontd-jiubien  minimum  rentrent  dans  ce  cas.  On  devra  donc, 
pour  fixer  l’époque  do  la  provocation  do  rnccoucbemont,  s’ap¬ 
puyer  sur  les  résultats  fournis  par  le  palper  mensuratour  et  tenir 
compte  des  influences  qui  ont  pu  agir  sur  le  développement  du 
fœtus  (taille  du  père,  grossesses  antérieures,  etc.).  Los  bassins 
au-dessous  do  8  centimètres  jusqu’è  G7  millimètres  sont  tous 
justiciables  do  la  symphyséotomie.  Attendu  que  dans  ces  bassins 
on  ne  peut  faire  passer  que  des  fœtus  d’environ  3  000  grammes 
et  que  la  mortalité  dans  cos  cas  est  trop  élevée  sans  que  la  mor¬ 
talité  maternelle  soit  nulle.  Bostent  les  bassins  do  8  il  9  centi¬ 
mètres. 

Pans  cos  cas,  il  y  a  à  considérer  :  a)  Le  volume  do  l’enfant  (nous 
savons  sur  quelles  données  on  doit  s’appuyer  pour  l’évaluer). 
b)  La. forme  du  bassin.  —  i°  Le  bassin  est  généralement  rétréci; 
le  volume  de  l’enfant  devra  être  plus  petit.  Il  vaudra  donc 
mieux  altèndre  la  fin  do  la  grossesse  et  faire  la  symphyséotomie  ; 
3°  le  bassin  est  aplati  d’avant  en  arrière.  S’il  est  annelé,  avec  con¬ 
servation  do  la  concavité  du  sacrum,  le  mécanisme  particulier 
do  l’accouchcmont,  dans  ce  cas  (déllexion  de  la  tète  et  asyncll- 
tisme  postérieur),  permettra  le  passage  d’enfants  assez  volumi¬ 
neux  pour  être  bien  viables.  S’il  est  canaliculé,  avec  une  conca¬ 
vité  sacrée  effacée,  ce  mécanisme  ne  pourra  so  produire  et  la 
symphyséotomie  reprend  ses  droits.  C’est  au  sons  clinique  do 
chaque  opérateur  do  lui  dicter  sa  conduite,  dans  ces  bassins  de 
8  il  9  centimètres  do  diamètre  promonto-pubion  minimum. 

Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  .T.  Nicolvs.  Pouvoir  bactéricide  du  sérum  antidiphthérique. 

L’action  thérapeutique  cl  préventive  du  sérum  do  cheval 
immunisé  contre  le  bacille  do  Lœfllor,  sur  les  sujets  atteints  do 
diphthérie  spontanée  ou  expérimentale,  action  amenant  la  chute  . 
des  fausses  membranes,  la  disparition  babituolle  plus  ou  moins 
rapide  du  bacille  do  Lœfllor,  l’atténuation  dos  symptèmes  géné¬ 
raux  infectieux  et  toxiques,  ne  reconnaît  probablement  pas  une 


origine  univoque.  A  côté  du  pouvoir  antitoxique  dont  le  sérum' 
antidiphthérique  est  doué  et  auquel  les  travaux  récents  parais¬ 
sent  vouloir  attribuer  un  rûlo  trop  exclusif,  il  faut  donner  une 
place  nu  pouvoir  bactéricide  (ce  terme  étant  employé  dans  son 
sens  le  plus  large),  nié  jusqu’à  présent  de  ce  sérum,  pouvoir 
bactéricide  dont  l’importance  ne  peut  être  méconnue,  et  dont 
les  recherches  de  M.  Nicolas  ont  montré  l’existence  dans  le 
sérum  do  cheval  immunisé.  Ce  pouvoir  bactéricide  manifeste 
son  action  in  vitro  on  diminuant  la  végétabilité  et  en  atténuant 
la  virulence  du  bacille  do  Lœffler.  Il  semble  proportionnel  au 
degré  do  puissance  immunisante  du  sérum  utilisé.  Nous  n’avons 
observé,  au  cours  do  nos  recherches,  aucune  action  sur  la  mor¬ 
phologie,  ni  sur  les  réactions  bistochimiques  de  l’agent  patho¬ 
gène.  L’affaiblissement  de  la  végétabilité  ainsi  que  l’atténuation 
de  la  virulence  du  bacille  do  LœfUer,  observés  dans  cos  condi¬ 
tions,  no  paraissent  pas  se  transmettre  dans  des  générations 
succossivos  en  milieux  favorables.  La  végétation  du  bacille  do 
Lœffler  dans  du  sérum  do  cheval  normal  semble  lui  conserver 
une  virulence  plus  forte  et  plus  durable  que  sa  végétation  en 
bouillon  do  bœuf  peptonisé  à  30  p.  1000,  fait  déjà  établi  pour 
d'autres  agents  pathogènes,  en  particulier  pour  le  streptocoque. 
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Ataxie  locomotrice  et  folie  simulées,  rapport  médico- 
légal  par  MM.  P.  Gauxieii  et  Gu.  Vallon  (Archives  de  neurologie, 
I"  janvier  1896,  p.  36).  —  Il  s’agit  d’un  nommé  Delannoy,  âgé 
do  53  ans.  Ancien  infirmier,  il  devint  soi-disant  ataxique  on 
l88g.  Au  cours  d’un  pèlerinage  à  Lourdes,  il  guérit  subitement 
do  cotte  ataxie.  A  la  suite  do  cette  guérison,  il  commet  une  série 
do  vols,  notamment  à  l’asile  do  Sainte-Anne  où  il  avait  été  placé 
comme  aliéné.  Le  D'  Dubuisson,  dans  le  service  duquel  il  so 
trouvait,  pense  que  les  troubles  uiçp, taux  présentés  'alors  par 
Delannoy  étaient  absolument  simulés.  ,  . 

Garnier  et  Vallon  l’ont  examiné  à  Mazas,  où  Jl  était  enfermé 
jiour  les  vols  commis  à  l’asile  clinique.  Le  prisonnier  simula 
d’abord  une  nouvelle  attaque  d’ataxie.  Sa  démarche  est  anor¬ 
male;  il  gigote,  il  titube  comme  un  homme  ivre,  mais  ce  n’est 
pas  la  démarche  de  l’ataxique  qui  lance  scs  jambes  en  avant  et 
on  dehors  ;  de  plus,  en  marchant,  l’ataxique .  a  conlinuollemont 
les  yeux  fixés  sur  ses  pieds,  tandis  que  Delannoy  marche  le  nez 
en  l’air,  regardant  à  droite  et  à  gaucho.  Enfin  ses  réflexes  rotu- 
liens  sont  normaux.  D’ailleurs  cos  troubles  pseudo-ataxiques 
n’existent  plus  au  bout  do  8  jours. 

D’autre  part,  le  faux  ataxique  simule  une  perte  complète  do 
la  mémoire,  perte  de  mémoire  qui  s’olTaco  comme  les  troubles 
locomoteurs.  Gette  amnésie  brusque  ne  s’observe  guère  qu’à  la 
suite  d’un  traumatisme  ou  d’un  ictus  apoplectique.  Cette  am¬ 
nésie  est  définitive  :  la  lacune  qui  existe  dans  la  mémoire  no  se 
comble  jamais.  Or,  chez  l’inculpé,  cotte  perte  de  mémoire  n’a 
été  que  temporaire. 

Delannoy  prétend  également  n’avoir  pas  ou  conscience  do  ses 
actes  lorsqu’il  volait,  et,  comme  prouve,  il  donne  l’amnésie  ; 
mais  puisque  la  mémoire  de  ces  actes  est  revenue,  c’est  que  ces 
actes  avaient  pu  so  fixer  dans  son  cerveau,  c’est  qu’ils  étaient 
conscients. 

Les  troubles  locomoteurs  et  mentaux  présentés  par  Delannoy 
sont  donc  simulés.  L’inculpé  est  responsable  de  ses  vols.  La 
cour  l’a,  do  ce  chef,  condamné  à  4  ans  do  prison. 

Pathogénie  de  l’épuisement  nerveux,  par  M.auiuce 
DE  Fleuhï  (Bévue  de  médecine,  1896,  n°  3,  p.  81).  —  A  Taido 
d’une  série  très  serrée  d’arguments  tirés  do  l’étiologie,  des 
symptômes  et  de  la  thérapeutique  expérimentale  de  l’épuisement 
nerveux,  l’autour  édifie  une  théorie  patbogéniquo  do  la  neu¬ 
rasthénie,  delà  mélancolie  et  dos  maladies  similaires. 

Ge  mécanisme  so  divise  on  quatre  temps  : 

1°  Intervention  do  la  cause  (dépense  immodérée  d’activité, 
psycho-motrice  ou  surmenage  par  excès  de  sensation,  chez  un 
sujet  héréditairement  prédisposé). 
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2°  D(5tonto  dos  collulos  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale  que  ce 
surmenage  met  on  état  do  demi-activité  et  de  vitalité  insuffisante. 

.S“  Hypotonies  musculaires  et  vasculaires  plu»  ou  moins  gé¬ 
néralisés. 

■/l“  Modification  do  l’état  mental  ;  l’état  mental  n’est  que  le 
rellot  do  conscience  vague  de  l’état  d’épuisement,  d’hypotonicité 
clironiquo  du  corps  entier. 

•  Il  semblerait  résulter  do  ce  travail  que  l’épuisement  nerveux, 
que  la  fatigue  résident  primitivement  dans  une  simple  détente 
du  réflexe  tonus  et  qu’ils  no.  deviennent  que  secondairement  un 
phénomène  chimique  (ralentissement  de  la  nutrition),  La  na¬ 
ture  de  la  fatigue  no  serait  donc  pas  primitivement  toxique, 
comme  on  l’a  enseigné  jusqu’à  ce  jour,  et  la  source  première 
do  l’énergie,  de  la  vitalité,  no  serait  pas  dans  la  nutrition  clii- 
rnique,  mais  dans  l’irritation  nerveuse  centripète,  dans  là  sen- 

MÉDECINE 

Pseudo-cirrhose  du  foie  d’origine  péricardique 
(Uobor  chronische  unter  dem  Bilde  der  Lebercirrboso  vorlau- 
fende  Pericarditis),  par  F.  Pick  (Zeilscitr.  J.  klin.  Mediz.,  189O, 
vol.  XXIX,  p.  385).  —  L’autour  rapporte  3  cas  do  cirrhose  du 
foie  avec  ascite  où  l’autopsie  montra  l’existence  d’une  ancienne 
péricardite  adhésive  méconnue  dans  les  2  premiers  cas,  tuber¬ 
culeuse  et  diagnostiquée  dans  le  troisième.  En  se  basant  sur  ces 
trois  observations  personnelles  et  une  dizaine  de  cas  qu’il  a 
trouvés  dans  la  littérature,  l’auteur  donne  la  description  do  sa 
pseudo-cirrhose,  péricardique,  autrement  dit  de  la  cirrhose  car¬ 
diaque  des  auteurs  français. 

•  La  pseudo-cirrhose  péricardique  se  compose  do  deux-  syndromes 
düTéronts  :  1"  une  péricardite  adhésive,  symphyse  du  péricarde, 
qui  est  primitive  va"  une  cirrhose  du  foie  atrophique  ou  hyper¬ 
trophique  où  mixte,  avec  ascite,  laquelle  cirrhose  est  secondaire 
à  la  péricardite  qui,  elle,  évolue  souvent  d’une  façon  latente  et 
échappe  au  clinicien.  ' 

-  D’après  l’auteur,  si  la  péricardite  échappe  souvent  au  clinicien, 
c’est  tout  d’ahord  parce  que  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
'■la  cirrhose  et  par  les  phénomènes  de  stase  du  côté  do  la  veine 
porte;  en  second  lieu,  parce  que  la  péricardite  chronique' évolue 
fréquemment  de  telle  façon  que  son  diagnostic  n’est  guère  pos¬ 
sible.  Ainsi  dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  la  matité  du 
cœur  n’était  pas  très  augmentée,  les  bruits  du  cœur  étaient 
sourds,  il  n’existait  pas  de  frottements;  l’atTaibiissemcnt  du 
choc  do  la  pointe  était  marqué,  mais  il  existe  aussi  chez  des 
individus  bien  portants  et  a  été  également  noté  dans  l’emphysème 
(Riegel),  dans  l’insuffisance  mitrale  et  aortique. 

La  cirrhose,  et  surtout  l’asoito  qui  complète  le  tableau  cli¬ 
nique  dé  la  pseudo-cirrhose  péricardique,  est  aussi  capable 
do  dérouter  le  diagnostic,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
œdèmes  et  autres  hydropisies  font  défaut.  On  se  trouve  donc  on 
face  d’une  aficction  cardiaque  où  l’insuffisance  du  cœur  se  mani¬ 
feste  presque  exclusivement  par  do  l’ascite.  Bien  que  le  fait  soit 
rare,  il  a  été  noté  dans  diverses  alîections  du  cœur,  dans  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  et  tricuspide  (Oppolzer,  Liebermoister),  dans  la 
péricardite  (Strumpell,  Loube,  Rosenbach),  dans  la  péricardite 
tuberculeuse  (Most).  Dans  tous  ces  cas,  l’ascito  dominait  les 
autres  œdèmes,  comme  c’était  le  cas  do  certaines  pseudo-cir¬ 
rhoses  péricarditiquos  où  l’œdème  était  noté  à  côté  de  l’ascite. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  cirrhose  se  rapproche  du 
type  des  cirrhoses  mixtes  des  auteurs  français.  Sa  pathogénio 
doit  être  comprise  dé  telle  façon  que  l’insuffisance  du  cœur  par 
le  fait  de  la  péricardite  amène  une  stase  veineuse  dans  le  foie, 
laquelle  stase  est  suivie  do  prolifération  de  tissu  conjonctif  qui, 
à  son  tour,  donne  lieu  à  une  stase  dans  le  domaine  de  la  veine 

Une  fois  l’attention  attirée  sur  ces  faits,  le  diagnostic  devient 
possible,  et  il  a  été  fait  dans  le  troisième  cas  rapporté  par  l’au¬ 
tour.  Los  symptqmos  qui,  d’après  l’autour,  peuvent  faire  penser 
à  la  pseudo-cirrhose  par  péricardite,  sont  :  les  caractères  de  la 
cirrhose  qui,  le  plus  souvent,  est  une  cirrhose  mixte  (ascite 
considérable  sans  hydropisie  généralisée,  augmentation  du  foie 
qui  semble  induré,  quelquefois  léger  ictère);  les  antécédents  du 
malade  qui  attirent  quelquefois  l’attention  sur  le  cœur;  l’absence 
d’alcoolisme,  de  sypliilis,  de  malaria. 

Le  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 


1°  Il  existe  un  complexiis  symptomatique  simulant  la  forme 
mixte  do  cirrhose  (hyiiortrophio  du  foie  avec  ascite  et  sans  ictère) 
et  dù  a  ce  que  les  troubles  de  circulation  du  foie  provoqués  par 
une  péricardite  latente,  déterminent  une  prolifération  do  tissu 
conjonctif  qui  provoque  une  stase  danslc  système  porto  avec  ascite. 

2“  Go  complexus  s’observe  principalotnent  chez  dos  individus 
jeunes,  mais  il  se  rencontre  aussi  chez  les  adultes. 

3“  Le  diagnostic  diirérenliol  s’appuie  :  sur  l’absence  des  causes 
étiologiques  de  la  cirrhose  ;  sur  les  antécédents  du  malade  où 
l’on  peut  relever  l’existence  antérieure  de  la  péricardite  et  des 
œdèmes;  sur  les  les  signes  fournis  par  l’auscultation  attentive  et 
fréquemment  répétée  du  cœur. 

Pneumonie  franche  au  cours  du  diabète  (Fibrinôse 
Pneumonie  als  Complication  des  Diabètes  mollitus),  par  Büsse- 
Mus  (fieWip.  hlin.  Wochenschr.,  189O,  n°  i4,  p.  agS).  — ■  L’ob¬ 
servation  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  une  diabétique  do 
5o  ans  entrée  dans  le  service  du  professeur  Senator  pour  une 
pneumonie  franche  de  la  base  droite  datant  probablement  do 
3  jours.  Le  diagnostic  de  pneumonie  s’appuyait  d’une  part  sur 
les  phénomènes  cliniques  très  typiques  sauf  la  température  qui 
restait  aux  environs  de  38”,  do  l’autre  sur  la  présence  des  pneu¬ 
mocoques  dans  les  crachats  caractéristiques.  Au  7”  jour  parut 
un  herpès  labial  très  étendu,  et  l’examen  bactériologique  du 
contenu  dos  vésicules  montra  la  présence  des  staphylocoques 
dorés  à  côté  des  pneumocoques.  Le  mémo  jour  la  température, 
qui  avait  atteint  4o”,  tomba  à  87“,  sans  que  cette  chute  produise 
l’euphorie  habituelle,  Le  lendemain  la  fièvre  se  ralluma  et  à 
l’examen  on  trouva  les  phénomènes  d’hépatisation  du  côté 
gauche  et  aucune  modification  dans  les  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  du  côté  droit.  L’état  do  la  malade  s’aggrava  de  plus  en 
plus  et  la  malade  succomba  dans  le  coma,  au  i3”  jour  do  sa 
pneumonie. 

Le  dosage  systématique  du  sucre  de  Turino  a  montré  dans  ce 
cas  que  la  proportion  do  sucre  suivait  une  marche  inverse  do 
colle  de  la  température.  Ainsi,  au  moment  do  la  défervescence 
passagère  qui  s’était  produite  au  7”  jour,  la  proportion  de  sucre 
augmenta  brusquement  dans  l’urine  pour  diminuer  très  rapide¬ 
ment  aussitôt  quo  la  fièvre  monta,  A  aucun  moment,  on  n’a 
constaté  la  disparition  complète  de  la  glycosurie. 

CUIRVRGIE 

Nécrose  du  tissu  adipeux  du  péritoine  (Pathogeneso 
der  abdominalen  Fettnekrose^,  par  PoxriCK  {Berlin,  klin.  IFo- 
chenschr.,  189C,  n”  17,  p.  30;)).  —  On  sait  que  cos  temps  der¬ 
niers  on  a  publié  en  Allemagne  plusieurs  cas  d’une  aflection 
encore  peu  connue,  qui  évolue  cliniquement  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’une  obstruction  intestinale  suraiguë,  et  dont  les  lésions 
sont  constituées  par  une  infiltration  hémorrbagique  du  pancréas 
et  par  une  gangrène  irrégulière,  partielle  du  tissu  adipeux  du 
péritoine. 

Dans  un  cas  do  ce  genre,  qui  doit  être  publié  prochainement 
avec  tous  les  détails,  l’autour  isola  dans  un  foyer  liémorrhagiquo 
et  de  nécrose  du  péritoine  un  bacille  se  rapprochant  par  cxsrtains 
caractères  du  bacille  typhique  et  par  d’autres  du  coli-bacillo  et 
appartenant  très  probablement,  suivant  l’auteur,  a  une  espèce 
colibacillaire. 

Les  expériences  ont  montré  quo  ce  microbe  était  pathogène 
pour  les  souris  blanches  et  les  lapins,  chez  lesquels  il  provoquait 
tantôt  dos  lésions  locales  (nécrose),  tantôt  une  infection  générale. 
Les  cobayes  et  les  chions  se  sont  montrés  très  résistants  envers 
ce  bacille. 

Modification  des  os  pendant  la  croissance  sous 
l’influence  du  phosphore  à  petite  dose  (Uebor  die  Yc- 
riinderungen  in  den  Khoclien  der  waebsendor  Thiere  unter  dem 
Einiluss  minimales  Phosphordoson),  par  Kissel  (  Firc/ioie’s  Arch., 
1896,  vol.  CXLIV,  p.  94).  — D’après  les  recherches  quo  l’au¬ 
teur  a  faites  sur  des  jeunes  chiens,  le  phosphore  serait  pour  l’or¬ 
ganisme  jeune  Un  poison  bien  plus  énergique  qu’on  no  le  sup¬ 
pose  ordinairement,  et  les  troubles  digestifs  qui  surviennent, 
môme  avec  des  doses  minimes,  peuvent  acquérir  rapidement  une 
gravité  extrême.  L’autour  tient  à  relever  ces  faits  à  cause  do 
l’emploi  du  phosphore  dans  le  rachitisme,  préconisé  depuis  quel¬ 
ques  années. 
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Quant  B  rinlluonco  du  phosphore  sur  les  os,  l'autour  a  oon- 
slatd  que  los  doses  ininimos  comme  les  doses  dlcvdos  exercent 
une  action  defavorahlo  sur  le  diivoloppement  du  tissu  osseux. 
Avec  los  doses  do  i  décimilligrammo  de  phosphore  par  kilo  d’ani¬ 
mal,  on  obtient  le  tableau  complet  de  rempoisonnomont  chro- 
ni(]fuc  avec  atrophie  dos  zones  d’apposition  des  os  on  voie  d’ac¬ 
croissement  et  cirrhose  atrophique  du  foie.  Seules  les  doses  do 
0,3  décimilligrammes,  qui  elles  aussi  agissent  mal  sur  le  système 
osseux,  no  provoquent  pas  do  pliènomènos  d’intoxication  chro- 

l’our  toutes  cos  raisons,  l’autour  déconseille  formollomont 
l’emploi  du  phosphore  dans  los  alTections  du  système  osseux. 

Modifications  de  l’utërus  à,  la  suite  de  l’extlppa- 
tion  des  ovaires  (Uober  don  Einiluss  dor  Üvarion-Exstirpa- 
tion  auf  Strukturvefündorungon  dos  Utérus),  par  Sokoloi'k 
(Arch.  f,  GynakoL,  1896,  vol.  LI,  p.  286).  —  Los  rochorohos  do 
l’autour  ont  été  faites  sur  dos  chiennes  adultes  ou  nouveau-nées, 
auxquelles  on  extirpait  les  ovaires  et  qui  étaient  ensuite  sacrifiées 
3  semaines  et  i!\  mois  après  l’opération.  Dans  tous  cos  cas,  l’au¬ 
tour  trouva  une  atrophie  de  l’utérus  portant  sur  tous  los  élé¬ 
ments,  sauf  la  muqueuse. 

L’atrophie  commence  ordinairement  au  niveau  do  la  couche 
dos  fibres  musculaires  circulaires,  et  est  suivie  de  celle  do  la  cou¬ 
che  k  fibres  longitudinales.  L’atrophio  des  fibres  circulaires  atteint 
son  maximum  environ  /(  mois  après  l’opération,  et,  h  partir  do 
ce  moment,  no  fait  plus  do  progrès  ;  par  contre,  l’atrophio  dos 
fibres  longitudinales  est  d’autant  plus  accusée  qu’il  s’osl  passé 
plus  de  temps  après  l’opération.  Quant  à  la  muqueuse,  elle  no 
présente  la  moindre  modification,  pas  plus  dans  son  épithélium 
que  dans  ses  glandes,  môme  i4  mois  après  l’intorvontion. 

Sur  lés  coupes,  los  fibres  musculaires  paraissent  très  altérées  : 
elles  ont  perdu  leur  aspect  fusiforme  et  sont  devenues  arrondies, 
très  courtes.  La  substance  fibrillairo  a  disparu,  et  il  no  reste  que 
le  noyau  diminué  do  volume  et  un  pou  do  protoplasme  granu¬ 
leux.  Los  cellules  musculaires  sont  séparées  los  unes  dos  autres 
par  le  tissu  conjonctif  proliféré.  Du  cèlé  dos  vaisseaux,  on  trouve 
un  épaississement  de  la  tunique  interne,  un  amincissement  do  la 
tunique  moyenne  par  atrophie  dos  fibres  musculaires.  L’adven¬ 
tice  reste  normale.  Dans  los  cas  oi’i  la  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  est  très  accusée,  on  trouve  une  oblitération  do  la  lumière 
dos  vaisseaux. 

La  muqueuse  reste  normale  et  ne  présente  pas  trace  d’altéra¬ 
tion,  contrairement  k  l’assertion  do  Weissmann  et  Uoissmann, 
qui  ont  fait  leurs  expériences  sur  dos  lapines.  Pour  vérifier  ce 
Joint,  l’autour  a  fait  k  son  tour  une  série  d’expériences  sur  des 
apins.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes  que  chez  los  chiennes,  k 
savoir  l’atrophie  do  l’utérus  laissant  intacte  la  muqueuse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Chloral  (Hydrate  de). 

Soi.UBiLiTé.  —  Soluble  dans  l’eau  et  la  glycérine. 

IxcosiPATiBiuxé.  —  Le  chloral,  on  présence  dos  alcalis  ou  dos 
carbonates  alcalins,  se  décompose  on  donnant  72,20  p.  100  de 
chloroforme  (Baudet). 

Antidotes.  —  Son  ahtidotismo  parait  bien  établi  avec  la 
strychnine,  tandis  que  la  picrotoxino  et  le  nitrite  d’arayle  sem¬ 
blent  jouir  seulement  do  propriétés  antagonistes  (Geaude  Beb- 
NABD,  Rabow). 

PiiopiuÉTÉs  THÉBAPEUTiQUEs.  —  Lo  chloral  agit  surtout 
comme  hypnotique  :  c’est  donc  lo  médicament  par  excellence 
do  l’insomnie.  Mais  on  l’utilise  pou  comme  tel  on  thérapeutique 
hypodermique,  en  raison  do  la  douleur  provoquée  par  l’injec¬ 
tion.  On  pourrait  néanmoins  utiliser  avec  profit  cotte  propriété, 
dans  certaines  afToctions  cardiaques  oi'i  la  morphine  est  contre- 


indiquée,  mais  sous  la  réserve  do  certaines  précautions  dont 
nous  parlerons  plus  bas. 

L’un  dos  avantages,  dans  ce  cas,  du  chloral  sur  los  autres 
hypnotiques  est  on  grande  partie  dû  k  ce  que,  par  la  voie  sous- 
cutanée,  on  emploie  forcément  do  faibles  doses.  Il  ne  faut  pas 
croire  on  offet  que  lo  chloral  soit  un  hypnotique  absolument 
inolfensif  chez  les  cardiaques,  k  la  dose  do  i  k  2  grammes,  qui 
est  la  dose  usuelle  par  la  voie  gastrique.  Nous  avons  vu  pour 
notre  part  dos  accidents  redoutables  être  causés  chez  dos  aorti¬ 
ques  par  l’ingestion  un  pou  largo  d’une  spécialité  connue  do 
sirop  do  chloral. 

Les  propriétés  analgésiques  du  chloral  no  sont  guère  utilisa¬ 
bles  par  la  voie  hypodermique,  on  raison  dos  doses  élevées  aux¬ 
quelles  il  faut  recourir  pour  abolir  la  sensibilité  k  la  douleur  et 
modifier  lo  pouvoir  oxoito-réiloxo  dos  contres  nerveux.  Dans  lo 
cas  où  l’on  voudrait  obtenir  ce  résultat,  c’est  k  la  voie  intra¬ 
veineuse  qu’il  faudrait  s’adresser,  celle-ci  étant  la  seule  qui  per¬ 
mette  d’atteindre  la  quantité  nécessaire  du  médicament. 

C’est  encore  directement  dans  los  veines  que  l’on  devra  injecter 
le  chloral  dans  los  cas  do  tétanos,  commol’ont  fait  aS’eo  succès  Yiii.- 
piAN  et  BounNEATLLE.  On  calme  ainsi  los  contraolùros,  on  abaisso.lq 
lompéraluro  et  peut-être  agit-on  sur  la  toxine  tétanique.  11  est 
on  tous  cas  légitime  d’employer  lo  chloral  on  injections  intra¬ 
veineuses,  concurremment  avec  l’antitoxine  do  VAitEAnn  et  Iloux 
qui,  on  dehors  de  son  pouvoir  préventif  aujourd’hui  bien  établi, 
parait  avoir  ou  une  action  curative  dans  sept  cas  connus  (cas  do 
BaBTH,  SeHW.AUTZ,  TiZZOXI-GaELANI,  LuCAS-GnAXIPIOXNlÈUE). 

Mais  c’est  contre  l’empoisonnement  par  la  strychnine  que  lo 
chloral  donne  ou  injections  intra-veineuses  los  plus  beaux  suc¬ 
cès,  mémo  après  l’apparition  dos  contractures.  Lo  diagnostic 
posé,  lo  praticien  doit  pratiquer  l’injection  de  chloral,  ce  qui 
est  toujours  facile  avec  le  plus  simple  appareil.  Il  suffit  d’avoir 
k  sa  disposition,  k  défaut  do  l’aspirateur  Potaix,  un  trocart  muni 
d’un  ajutage  en  caoutchouc  on  relation  avec  un  simple  enton¬ 
noir  on  verre  dans  lequel  on  verso  sa  solution  do  cliloral.  La 
veine mapidement  dénudée,  on  enfonce  le  trocart  dans  son  cali¬ 
bre,  après  avoir  purgé  l’appareil  do  l’air  qu’il  peut  contenir  : 
on  n’a  plus  qu’k  élever  l’entonnoir  pour  que  lo  liquide  s’écoulè 
sous  l'action  do  la  pression  atmosphérique. 

Disons  enfin  pour  être  complots  que  lo  chloral  a  été  employé 
sans  succès  dans  l’éclampsie. 

Dose  usuelle.  —  a)  Chez  l'enfant  :  No  doit  pas  être  employé 
on  injections  sous-cutanées.  En  injections  intra-veineuses,  contre 
le  tétanos  ;  do  10  k  5o  centimètres  cubes,  suivant  l’ège,  d’une 
solution  do  chloral  k  3  p.  100  et  k  la  température  de  38  degrés. 

b)  Chez  l'adulte  :  20  k  5o  centigrammes  pour  une  injection 
sous-cutanée,  comme  hypnotique.  En  injections  intra-voinouscs. 
jusqu’il  4  et  5  grammes,  k  différents  intervalles,  contre  le  tétanos 
et  l’ompoisonnémont  par  la  strychnine  :  on  peut  injeotèr  jusqu’k 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Douleur  nulle  par  la  voie  intra-veineuse  i 
très  vivo  douleur  avec  sentiment  do  brûlure  intense  par  la  voie 
sous-cutanée. 

Ces  phénomènes  peuvent  être  considérablement  atténués,  en 
se  servant  do  solutions  k  titre  plus  faible  que  colles  ordinaire¬ 
ment  employées.  Il  vaut  mieux  injecter  10  cent,  cubes  d’une 
solution  k  2  p.  106  que  i  k  2  cent,  cubes  d’une  solution 
k  10  p.  100  et  k  plus  forte  raison  1/2  k  i  cent,  cube  d’une  solu¬ 
tion  k  2.5  et  5o  p.  100.  Nous  nous  sommes  toujours  trouvés  bien 
du  titre  do  2  p.  too  pour  nos  solutions  hypodermiques  qui 
sont  ainsi  parfaitement  acceptéeos  dos  malades. 

b)  Éloignés.  —  Même  observation.  Avec  des  solutions  fortes 
on  a  do  l’cmpêtoment  local,  quelquefois  une  vive  enllammation 
pouvant  aller  jusqu’k  la  destruction  dos  tissus,  k  la  production 
do  véritables  oscharros.  On  évite  cos  accidents  on  se  servant  do 
solutions  k  2  p.  100,  5  p.  100  au  maximum. 

L’effet  hypnotique  est  précédé  d’un  sentiment  do  lassitude 
invincible  et  se  produit  généralement  moins  d’une  heure  après 
l’injection.  Très  rarement  et  seulement  chez  los  alcooliques,  on' 
a  noté  dos  phénomènes  passagers  d’excitation. 

La  résolution  musculaire  est  obtenue,  dans  lo  tétanos  ou  lo' 
strychnisme,  k  dos  temps  plus  ou  moins  éloignés  de  Tinjection, 
suivant  lo  degré  do  l’intoxication.  On  no  peut  fixer  aucune’ 
règle  précise  k  cet  égard. 
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foumui.es 

Hydrate  de  chloral .  a  gr. 

Eau  stérilisée .  luu  gr. 

10  cent,  cubes  en  injection  sous-ciitanéo. 

Hydrate  do  chloral .  3  gr.  à  5  gr. 

Eau  stérilisée . 100  gr. 

10  à  5u  cent,  cubes  on  injection  intra-veineuse. 

(Mvcusar..) 

Chloral,' . 3  gr. 

Eau .  (j  gr. 

I  /a  îi  I  cent.  cube. 

l'oniiulo  dungorouso.  Dujviu)is-Bk*iiuu«.) 

Chloral .  lo  gr. 

Eau .  5o  à  100  gr. 

I  à  10  cent,  cubes  dans  le  tétanos  on  injections  sous-cutanées 
ou  intra-veineuses. 

Chloral,  ...  .  .'  .  ,  ...  ■  10  gr. 

Clycérino .  5o  gr. 

I  h  a  cent,  cubes. 

(IJuJARUIS-Ut.Vl  JIKTZ.) 

G.  Mauiunge. 


Traitement  diététique  du  diabète, 

D’après  M.  KLEMPEnEH. 

D’après  M.  Klemporer,  le  traitement  du  diabétique  doit  tondre 
à  deux  résultats  :  1”  augmenter  ou,  du  moins,  maintenir  le 
poids  du  uf^lade;  a°dimiuupr autant  que  possible  la  glycosurie, 
La  quantité  d^zoto  éliminée  ne  doit  donc  pas  dépasser  colle  dos 
aliments,  et,  &  cet  ell'et,  il  faut  que  le  régime  du  diabétique 
qui,  en  règle  générale,  doit  contenir  pou  do  substances  albu¬ 
minoïdes  (io5  à  laS  gr.),  utilise  largement  les  ressources  que 
fournissent  la  graisse  et  l’alcool  qui  possèdent  la  propriété  do 
diminuer  la  destruction  de  substances  albuminoïdes.  La  graisse 
(i30  h  200  gr.)  est  éminemment  utile  à  tous  ces  malades; 
l’alcool  (5o  à  lop  gr.)  est  également  indiqué  chez  presque  tous. 

Quant  à  l’emploi  dos  aliments  hydrocarhonés,  il  est  nécessaire 
do  diviser  les  malades  sous  ce  rapport  on  plusieurs  catégories. 
D’une  façon  générale,  pour  chaque  diabétique,  la  quantité  d’hy¬ 
drocarbures  qu’il  peut  prendre,  est  celle  dont  l’ingcstipn  ne  pro¬ 
voque  pas  chez  lui  do  glycosurie.  Il  existe,  on  effet,  des  diabéti¬ 
ques  qui  peuvent  ingérer  5o  à  100  grammes  de  substances 
hjrdrocarbonéos  sans  que  le  sucre  apparaisse  dans  les  urinés  ;  ces 
diabétiques  ont  droith  cette  dose  d’hydrocarbures.  Chez  d’autres, 
la  glycosurie  no  disparaît  que  lorsque  les  malades  sont  complè¬ 
tement  privés  de  substances  hydrocarbonées  :  chez  eux,  les  hy¬ 
drates  de  carbone  doivent  être  proscrits  d’une  façon  absolue, 
Ghoz  d’autres  encore,  notamment  dans  le  diabète  grave,  la 
glycosurie  persiste,  ^uand  mémo  le  régime  no  se  compose  que 
do  viandes  et  do  graisse  :  dans  cos  cas  la  proscription  dos  hydro¬ 
carhonés  est  inutile  et  mémo  dangereuse,  et  pour  éviter  que  les 
diabétiques  do  ce  groupe  ne  forment  du  sucre  avec  les  substan¬ 
ces  albuminoïdes  do  leur  organisme,  il  est  tout  indiqué  de  faire 
entrer  dans  leur  régime  100  à  i5o  grammes  do  substances 
hydrocarbonéos. 

H  faut  donc,  avant  d’établir  le  régime,  se  rendre  compte  do 
la  façon  dont  chaque  diabétique  se  comporte  envers  les  hydro¬ 
carbures.  Los  diabétiques  graves,  chez  lesquels  la  suppression  des 
hydrocarbures  n’éntraine  pas  celle  de  la  glycosurie,  ont  dos  urines 
présentant  toujours  la  .  réaction  de  Gerhardt  (coloration  rouge 
avec  le  perchloruro  do  for,  déterminée  par  la  présence  do  l’acide 
diacétique),  et  cotte  réaction  indique  un  diabète  grave  qui  exige 
l’administration  des  hydrocarbures.  L’absence  de  cotte  réaction 
indique  un  diabète  plus  ou  moins  léger,  et  là  il  faut  tiVlor  la 
susceptibilité  du  malado  pour  voir  si  et  dans  quelles  proportions 
on  peut  lui  donner  dos  hydrocarbures. 


Le  régime  diffère  dans  les  deux  cas. 

Dans  le  diabète  grave,  toutes  les  fols  que  la  suppression  des 
substances  hydrocarbonéos  ne  fait  pas  disparaître  la  glycosurie, 
c’est  le  lait  qui  doit  former  la  base  du  régime  alimentaire.  Le 
malade  peut  prendre  dans  la  journée  jusqu’à  3  litres  do  lait, 
pur  petites  quantités,  on  additionnant  chaque  prise  d’une  petite 
quantité  do  cognac.  Le  lait  caillé,  le  képhyr  sont  également  à 
recommander.  La  crème  j  qui  renferme  i5  à  a5  "/o  do  graisse, 
est  fort  l)ion  supportée  h  lu  dose  d’un  demi-litre  par  jour.  On 
permettra  tous  les  légumes,  principalement  ceux  qui  sont  riches 
en  eau  (épinards,  asperges,  choux-fleurs,  haricots  verts,  carot¬ 
tes,  etc.),  préparés  autant  que  possible  avec  beaucoup  do  graisse. 
Le  pain  sera  permis  à  la  dose  do  5o  h  100  gr.,  mais  on  défendra 
les  pommes  do  torro.On  conseillera  encore  les  œufs,  surtout  les 
œufs  préparés  au  beurre.  Le  sucre  sera  proscrit  d’une  façon 
absolue,  mais,  dans  la  préparation  dos  aliments,  on  pourra  le 
remplacer  par  la  saccharine.  On  peut  du  reste  autoriser  l'usage 
do  5o  à  100  grammes  de  lévulose.  La  viande  et  le  poisson  seront 
donnés  à  discrétion,  toutefois  il  est  préférable  que  les  malades 
n’en  prennent  pas  trop,  le  lait  et  les  œufs  fournissant  déjà  un 
apport  suffisant  de  substances  albuminoïdes.  Gomme  boisson,  à 
part  le  lait,  on  peut  encore  tolérer  l’usage  du  vin  rouge,  un  à 
deux  verres,  avec  de  l’eau.  Théoriquement,  l’alimentation  doit 
fournir  120  grammes  do  substances  albuminoïdes,  i5o  à 
200  grammes  do  graisse,  100  grammes  d’hydrocarbures. 

Les  effets  du  régime  doivent  être  contrôlés,  chez  les  diabé¬ 
tiques  graves,  par  l’examen  systématique  dos  urines.  Si  la  quan¬ 
tité  journalière  de  sucre  dépasse  Co  à  80  gr.,  il  est  indiqué  do 
diminuer  la  quantité  des  hydrooarbures  dos  aliments;  mais,  si 
cotte  diminution  se  manifeste  par  une  diminution  du  poids  du 
malade,  il  faut  revenir  aux  hydrocarbures  à  dose  suffisante  ou 
mémo  élevée. 

Chez  les  diabétiques  dont  l'urine  ne  donne  pas  la  réaction  do 
Gerhard,  il  faut  commencer  par  voir  si  la  glycosurie  peut  être 
supprimée  par  la  suppression  des  hydrocarbures.  Si  au  bout  do 
3  jours  d’un  régime  ne  comprenant  (juc  do  la  viande,  du  bourre 
et  dos  œufs,  on  trouve  encore,  dans  l  iirino,  plus  do  o,u5  p.  loo 
do  sucre,  le  diabète  est  grave  et  le  régime  à  instituer  est  celui 
quia  été  indiqué  plus  haut.  Si,  par  contre,  la  quantité  do, 
sucre  disparait  complètement,  ou  n’est  pas  supérieur  à  o,5 
p.  100,  on  commencera  par  tiltcr  la  susceptibilité  du  malade 
en  donnant  d’abord  5o,  puis  75,  puis  lou  gr.,  etc.,  do  pain. 
La  quantité  de  pain  permis  no  doit  pas  être  supérieure  à  celle 
dont  l’ingestion  provoque  l’apparition  do  0,75  p,  100  do  sucre 

Chez  cos  malades,  l’indication  principale  est  encore  la  con¬ 
servation  du  poids,  ün  leur  donnera  donc  3oo  gr.  do  viande, 
0  œufs  et  lüo  gr.  do  bourre  par  jour;  les  quantités  de  graisse 
et  de  substances  albuminoïdes  qui  font  défaut  avec  cette  ration, 
sont  couverts  par  les  aliments  hydrocarbonés  que  l’on  donne  en 
même  temps, 

Ces  diabétiques  ont  la  propriété  do  brûler  complètement  les 
hydrocarbures  do  certains  légumes  comme  les  topinambours, 
la  pomme  do  terre  japonaise  (stachys  aflinis),  les  salsifis,  cmi 
renferment  do  l’inuline.  Les  autres  légumes  comme  les  épinards, 
les  asperges,  les  salades,  les  eboux-fleurs,  les  concombres,  etc., 
renferment  des  hydrates  do  carbones  qui  polarisent  à  droite, 
mais  qui  se  trouvent  en  si  petites  quantités  (a  à  4  p.  loo)  que 
les  malades  peuvent  en  faire  usage.  Los  pommes  et  les  poires 
qui  renferment  G  à  8  p.  100  do  sucre,  dont  la  moitié  est  formée 
par  la  lévulose,  sont  bien  supportées  ;  do  même  le  lait  à  la  dose 
d’un  demi-litre  par  jour.  Pour  le  lait,  il  y  a  dos  exceptions,  et 
l’examen  méthodique  de  l’urine  fixera  le  médecin  sur  co  point. 

La  bière  est  contre-indiquée;  pour  le  vin,  on  procédera 
comme  pour  le  lait.  Le  cognac  est  bien  supporté.  La  meilleure 
boisson  du  malin  est  le  thé.  La  lévulose  et  la  mannito  en  petites 
quantités,  60  gr.  par  jour  environ,  sont  plutôt  utiles. 

Le  diabétique  doit  être  tenu  loin  des  soucis,  et  il  est  tout 
indiqué  do  lui  procurer  toutes  sortes  de  distractions.  Les  soins 
do  la  peau,  les  bains  tièdes,  no  doivent  pas  être  négligés.  Le 
travail,  les  exercices  physiques,  n’allant  pas  jusqu’à  la  fatigue, 
sont  indiqués  dans  le  diabète  léger.  Dans  le  diabète  grave,  le 
malade  est  quelquefois  obligé  de  garder  le  repos  au  Ut  (i). 

I.  /.«  Presse  mMintle,  it-gli,  n°  /(S. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Legs  faits  à.  des  médecins.  —  Un  médecin 
peut-il  soigner  ses  clients  à  des  eaux  miné¬ 
rales?  —  Le  professeur  Stoltz. 

Depuis  le  retentissant  procès  plaidé  par  les  hcM-itiers  du 
duc  de  Gramont-Caderoussc,  il  est  maintes  fois  arrivé 
que  les  tribunaux  aient  été  embarrassés  pour  appliquer 
la  loi  alors  qu’il  s’agissait  de  donations  faites  à  des  méde¬ 
cins.  En  pareille  matière  les  questions  de  personne  et  les 
questions  de  fait  devraient  toujours  prévaloir,  et  l’inter¬ 
prétation  rigoiireusc  et  littérale  du  terme  :  dernière  ma¬ 
ladie  ne  devrait  être  considérée  que  comme  accessoire.  Il 
est  certain,  en  elfet,  qu’un  malade  peut  être  en  même 
temps  le  parent  ou  l’àmi  de  son  médecin.  Il  est  non  moins 
évident  qu’un  malade  reconnaissant  doit  toujours  avoir 
le  droit  de  rémunérer  dignement  les  soins  qui  lui  ont  été 
donnés  et  que  rien  ne  doit  l’empôclier,  s’il  est  riche,  de 
léguer  dans  cette  vue  une  somme  relativement  considé- 
rahle  à  celui  qui  a  su  prolonger  sa  vie  ou  adoucir  ses 
soulfrances. 

Lorsque  le  médecin  ne  peut  être  soupçonné  d’avoir 
provoqué  ces  libéralités;  alors  surtout  que  celles-ci  ne 
sont  que  partielles  les  tribunaux  n’hésitent  pas  d’ordi¬ 
naire  a  considérer  comme  valables  les  donations  ou  les 
legs  qui  sont  faits  en  faveur  de  médecins. 

La  première  chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  présidée 
parM.  Poncet,  vient  môme  de  décider  qu’un  legs  universel 
peut  être  fait  îi  un  médecin  s’il  est  bien  démontré  que  de 
longues  relations  d’amitié  ou  des  liens  de.  parenté  per¬ 
mettent  d’aflirmer  que  ce  n’est  pas  en  raison  de  sa  pro- 
fessibn  que  celui-ci  a  été  constitué  héritier.  Il  s’agissait 
en  l’espèce  d’un  legs  universel,  grevé  d’ailleurs  de  notn- 
hreuses  libéralités  accessoires,  fait  en  faveur  du  D''  Ghe- 
villon,  député  de  Marseille  par  M'""  Bonin.  Si,  connue 
tout  le  fait  croire,  ce  jugement  devient  définitif  il  fixera 
la  jurisprudence  sur  un  point  souvent  controversé. 

Le  tribunal  civil  de  Besançon  vient  de  rendre  un  juge¬ 
ment  diversement  interprété  par  les  médecins  et  leurs 
conseils  judiciaires.  Un  médecin  peut-il  accompagner  son 
client  dans  un  établissement  thermal  et  appliquer  hii- 
môme  le  traitement?  Telle  était  la  question  posée.  Le 
tribunal  civil  de  Besançon  a  très  sagement  jugé  (^u’il 
devait  être  permis  à  un  médecin  d’accompagner  son  client 
partout  où  celui-ci  demandait  sa  présence  mais  qu’il 
devait  lui  être  interdit  d’appliquer  dircctemciit  le  traite¬ 
ment  thermal,  c’est-à-dire  de  se  servir  des  appareils  quels 
qu’ils  soient  mis  à  la  disposition  des  médecins  agréés  par 
1  administration  de  l’hôpital  ou  de  la  station  Ibermalc. 

Il  est  a.ssez  difficile  de  comprendre  que,  dans  un  journal 
de  médecine,  011  ail  critiqué  ce  jugement.  Sur  le  premier 
point  aucune  contestation  n’a  été  faife.  On  pourrait 
cependant  se  demandersi  l’administration  d’un  établisse¬ 
ment  thermal  privé  ne  peut  revendiquer  le  droit  d’ouvrir 
ou  de  fermer  ses  portes  à  qui  lui  convient.  Dès  l’instant 
que  le  fermier  de  l’établissement  est  un  industriel  qui, 
moyennant  une  rémunération  Axée  par  lui,  ouvre  ses 
piscines,  scs  cabines  de  bains,  scs  salles  de  douches  ou 
d'inhalation,  on  peut,  il  est  vrai,  soutenir  ([u’il  doit  lui 
être  interdit  de  les  fermer,  sauf  les  cas  de  force  majeure 
ou  d’indignité  notoire,  à  ceux  qui  peuvent  et  qui  veulent 
acquitter  la  taxe. 

Mais  il  semble  plus  évident  encore  (juc  les  appareils  de 
douche,  que  les  baignoires,  que  les  instruircnts  qui 


servent  au  humage  ou  à  l’inhalation  sont  la  propriété  de 
l’administration  et  que  celle-ci  dès  lors  a  le  droit  d’en 
interdire  le  maniement  à  ceux  qu’elle  n’a  pas  spécialement 
agréés  et  qui  ne  Ini  semblent  pas  qualifiés  pour  agir  sui¬ 
vant  ses  vues. 

Un  médecin  quelconque  ne  doit  donc  pas  être  autorisé 
à  donner  ses  soins  aux  malades  cjui  entrent  dans  un  éta¬ 
blissement  thermal  pas  plus  qu  il  ne  serait  admis  dans 
un  établissement  d’électricité  statique,  de  gymnas¬ 
tique  ou  de  douches  à  se  substituer  à  celui  qui  en  est  le 
directeur  technique  en  môme  temps  que  le  propriétaire. 

Quelques  mois  avant  sa  mort,  le  professeur  Schülzcn- 
berger  voulait  bien  m’offrir  un  précieux  document  qui 
contient  l’histoire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg  rédigé  tout  entier  par  l’ancien  doyen  Ehrmaim  et 
contenant,  signé  de  leur  nom,  l’exposé  des  titres  et  des 
travaux  scientifiques  de  tous  les  professeurs  et  agrégés 
jusqu’à  la  lin  de  l’année  1867. 

C’est  dans  ce  recueil,  confié  par  M.  SchüUcnbergcr  à 
l’un  do  ses  plus  reconnaissants  élèves,  que  j’ai  trouvé, 
signé  par  M.  Stoltz,  1’  «Exposé  des  progrès  réalisés  dans  les 
vingt  dernières  années  par  les  découvertes,  inventions  et 
publications  de  la  clinicjue  obstétricale  de  Strasbourg». 

Avec  quelle  modestie  mon  ancien  et  vénéré  maître 
appréciait  l’œuvre  qui  l’a  rendu  longtemps  célèbre.  Je 
copie  textuellement  :  «  M.  Stoltz,  qui  a  introduit  en 
France  la  pratique  de  l’accouchement  prématuré  artificiel 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  chez  la  femme  et 
dans  ceux  de  maladies  graves  compliquées  de  grossesse,  a 
continué  pendant  les  vingt  dernières  années  à  faire  adopter 
cette  pratique  en  l’étayant  d’exemples  nouyeaux.  n 

«  Les  succès  obtenus  dans  V opération  césarien  ie  exécutée 
pour  la  première  fois  par  M.  Stoltz  en  i834  l’ont  con- 
vaicu  que  cette  opération  devient  indispensable  dans  cer¬ 
taines  éventualités.  Il  y  a  cü  recours  une  seconde  fois  sur 
la  môme  femme  en  i855.  »  : 

Suit  l’énumération  d’un  certain  nombre  de  publica¬ 
tions  sur  l’éthérisation  appliquée  à  la  pratique  des  accou¬ 
chements,  sur  la  hernie  dite  vagino-labmle,  sur  la  perfo¬ 
ration  du  col  de  rutérus,  sur  les  fistules  uléro-abdominqles 
cl  vésico-ulérines,  sur  les  polypes  du  rectum,  etc.,  étc.,  ètdc 
irogrès  accomplis  en  perfectionnant  les  forceps,  le  spécu- 
uin,  etc.  Et  c’est  tout.  Deux  pages  in-4”  signées  du  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  Slras- 
lioiirg. 

Ce  que  M.  Stoltz  n’a  pas  ajouté  c’est  que  son  enseigne¬ 
ment,  commencé  en  1829,  terminé  en  1878,  a  été  un 
des  plus  féconds,  un  des  plus  utiles  aussi  bien  par  la  mé- 
lliode  avee  laquelle  le  maître  savait  recueillir  les  obser¬ 
vations  et  en  tirer  des  renseignement  utiles  que  par  la 
magistrale  haliileté  manuelle  qu’il  mettait  au  service  de 
son  expérience. 

Né  le  1 4  décembre  i8o3,  docteur  à  ad  ans,  .agrégé  à 
af)  ans,  professeur  à  3r  ans  (en  j  834),  direcleür  de 
l’Ecole  d  accouchement,  puis  doyen  de  la  Faculté  de 
Strasbourg  d'abord,  de  la  Faculté  de  Nancy  après  1870. 
M.  Stoltz  a  contribué  a  faire  de  l’obstétrique  une  science 
jiosilive,  à  fixer  les  indications  des  opérations  les  plus 
délicates,  à  prouver  que  celles-ci  étaient  aisément  réali¬ 
sables.  Son  nom  a  été  longtemps  cité  comme  celui  d’un 
maître  éminent,  d’un  savant  et  d’un  patriote.  Il  meurt  à 
93  ans  sans  que  son  œuvre  ait  mérité  l’oubli. 

L.  Lisiuaioüi.i.KT. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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GYNECOLOGIE 


Trois  cas  d’hémorrhagie  grave 
pardéaoration  (i), 

Dar  M.  le  D''  Maxime  Ciialuix. 

L’hymen  possède,  comme  le  vagin,  dont  il  est  la  ter¬ 
minaison  antérieure,  de  nombreux  Vaisseaux,  dès, rami¬ 
fications  nerveuses  et  des  fibres  musculairès  lisses. 

Cependant  cc's  vaisseaux  sont,  en  somme,  de  petit 
volume.  D’autre  part,  comme  l’a  montré  M.  Budin,  les 
jiremicrs  rapports  sexuels  ne  font  ordinairement  que 
déchirer  le  bord  libre  de  riiynjen,  sa  rupture  complète 
étant  plutôt  le  fait  de  l’accoucliement  que  de  la  déflo- 

Aussi  l’cflusion  sanguine  qui  suit  le  traumatisme  sexuel 
est-elle  en  général  de  peu  d’imporlancc  ;  une  douleur 

I dus  ou  moins  vive  l’accoinpapic,  et  c’est  à  cela  que  se 
lornenl  le  plus  souvent  les  accidents  de  la  défloi-atiqn. 

Mais  dans  des  cas  bcureu.sement  peu  fréquents  la  déflo¬ 
ration  a  entraîné  de  plus  sérieuses  conséquences.  Je  ne 
niiiierai  pas  des  phénomènes  douloureux  réflexes  tels  que 
la  dysurie,  la  cystalgie  cl  le  vaginisme  qui  persislénl  par¬ 
fois  longtemps  par  le  fait  d’une  fissure  Iiyménéale  demeu¬ 
rée  douloureuse.  En  ce  qui  concerne  la  dysurie,  j’ai  cité 
plusieurs  faiis  de  ce  genre  .dans  ma  thèse  de  1888  sur  les 
Névrnl<iies  vésicales. 

L’hémorrhagie,  si  elle  est  intense,  mérite  plutôt  d’at¬ 
tirer  rallention.  Elle  peut  tenir  d’abord  à  une  yasculari- 
salion  anormale  de  rhymen,  peut-être  par  le  développe¬ 
ment  exagéré  de  ce  tissu  érectile  qu’y  a  décrit  Henlé, 
ensuite  â  ce  que  l’hymen  n’est  pas  toujours  constitué  par 
le  frêle  diaphragme  que  l’on  rencontre  d’ordinaire,  mais 
(pielquefois  par  une  membrane  épaisse,  charnue  et  résis¬ 
tante.  C’est  ce  qui' peut  arriver  chez  les  femmes  qui  ne 

é  (le  (jynéeoloÿte,  il‘obstélri<ine  el  <k'. 


ft  plus  de  la  première  jeunesse.  L’iiémorrhagie  est  due 

plus  souvent  à  la  simple  riiplurc  de  l’hymen,  mais 
elle  peut  aussi  tenir  ii  une  antre  cause,  surloiil  lorsqu’il 
s’agit  de  ces  hymens  épais  et  résistants  :  l’hymen  est  non 
point  perforé  par  le  coït,  mais  violemment  décollé  de 
son  insertion  postérieure  et  la  muqueuse  vaginale  déchirée 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Nous  citons  plus 
loin  un  fait  de  ce  genre. 

L'hémophilie  peut  également  jouer  un  rôle  important, 
comme  nous  allons  le  montrer. 

Enfin,  le  traumatisme  peut  atteindre  d’autres  points 
que  l’hymen,  et  l’on  voit  quelquefois  la  déchirure  gagner 
le  vestibule  ou  les  jielites  lèvres. 

Des  désordres  plus  graves  et  qui  semblent  d’abord 
incroyables  ont  été  cités  par  Sahin,  par  Breisky,  par 
Halidny  Croom,  Barslon-llirsl,  Savinc,  Sinaïsky,  Sino- 
lilschow,  etc.  11  s’agit  de  cas  où  l'iiymen,  ofl'ranl  une 
résistance  vive  à  une  allacjue  impétueuse,  le  membre 
viril  l’a  décollé  ii  sa  partie  jioslérioure,  a  déchiré  lu 
muqueuse  vaginale,  a  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire 
recto-vaginal  et  a  rompu  le  rccluin,  donnant  lieu  îi  une 
énorme  fistule  rcclo-vaginalo. 

Lcs’ôbscrvations  les  plus  typiques  de  ces  délahremonls 
sont  celles  de  Sinaïsky  (Médecine  rimse,  1889)  et  celles  de 
Smolitschow  (Médecine  russe,  1890). 

Voici  le  fait  de  M.  Sinaïsky  ;  «  Une  juive.  Agée  de 
a3  ans,  fait  appeler  l’auteur  le  S’jonr  après  son  mariage, 
se  plaignant  de  douleurs  vives  dans  l’anus  depuis  la  unit 
nuptiale.  Le  premier  rapport,  dit-elle,  a  été  très  donlon- 
reux  et  accompagné  d’une  hémorrhagie  qui  a  amcnéchez 
la  malade  une  syncope. 

«  A  l’examen,  les  parties  génitales  externes  sont  nor¬ 
males,  l’hymen  semi-lunaire  est  incomplètement  déchiré. 
La  commissure  postérieure  dès  lèvres  est  rompue  el  pré¬ 
sente  en  arrière  un  cni’onccmenl  infundihulifornie, 
logeant  facilement  trois  doigts.  En  outre,  il  existe  une 
rupture  cutanée  du  périnée  sur  la  ligne  médiane  du 
sphincter  formant  comme  une  continuation  de  renfonce¬ 
ment  ci-dessus  menlionhé. 

V  En  introduisant  un  doigt  recourbé  dans  le  rectum, 
on  le  voit  sortir  par  la  vulve;  c’est  à  la  laussc  route  par¬ 
tant  de  la  fosse  navicniairc  quecoinnuncc  le, canal  infun- 
dibuliforme  étendu  de  la  vulve  au  rectum,  ayant  une 
large  hase  à  l’entrée  de  la  vulve  cl  un  sommet  plus  étroit 
dans  le  rectum.  C’est  par  ce  canal  que  vonldans  la  vulve 
les  gaz  el  les  excréments. 

«  Le  mari  de  la  malade  est  Agé  de  23  ans,  d’iinc  com- 
plcxion  robusie,  el  n’a  point  ou  de  rajtporls  avant  le 
mariage  ;  il  nie  absolument  rinlroduclion  du  doigt  et  de 
quoi  que  ce  soit.  Son  pénis  présente  des  dimensions  assez 
consiclérahlcs.  »  • 

Le  cas  de  M.  Sinolilschow  est  très  déinonslralif  : 
«  Femme  de  01  ans,  mariée  depuis  12  jours  à  un  homme 
robuste  de  2(1  ans.  Les  deux  premières  nuits  toutes  les 
tentatives  du  jeune  mari  restèrent  sans  succès,  en  raison 
d’un  insurmonlablc  obstacle  à  l’inlromission  du  pénis  el 
des  douleurs  intolérables  éprouvées  par  la  jeune  mariée. 
L’époux  était  cependant  liommo  exjiérimenlé  dans  la 
matière,  étant  marié  pour  la  seconde  fois.  La  troisième 
nuit,  le  mari  parvint  à  pénétrer  assez  profondémeiil, 
mais  en  même  temps  sa  compagne  fut  prise  d’une  dou¬ 
leur  aiguë  au  sacrum  el.dans  le  roclum.  Quant  au  mari, 
il  était,  comme  il  le  raconta,  tout  souillé' de  sang  et 
d’excrériienls. 
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«  A  l’examcn,  les  grandes  lèvres  sont  gonflées,  dou¬ 
loureuses;  la  fente  vulvaire  laisse  facilement  passer 
l’index  qui,  arrivé  à  un  pouce  et  demi  de  profondeur  se 
heurte  contre  une  sorte  de  membrane  molle  et  charnue 
lui  barrant  le  passage  dans  la  vulve. 

((  Glissant  sur  la  surface  de  cette  membrane,  le  doigt 
pénètre  en  haut  et  en  arrière  dans  une  inv^ination 
mfundibuliforme  pleine  d’excréments  solides.  Le  doigt 
recourbé  en  avant,  introduit  dans  le  rectum,  pénètre  par 
la  plaie  dans  la  vulve. 

«  L’hymen  était  membraneux,  compact,  placé  très  haut 
et  fermait  complètement  l’entrée  delà  vulve.  » 

M.  Lvow,  professeur  à  l’Université  de  Kasan,  dans  un 
article  dont  les  Nouvelles  Archives  d’obslélrique  et  de  gyné¬ 
cologie  ont  publié  la  traduction  dans  leur  numéro  de 
décembre  1894,  a  recueilli  ces  divers  faits,  auxquels  il  en 
ajoute  un  à  peu  près  analogue  dû  à  son  observation  per¬ 
sonnelle. 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  rapporter  les  cas  de  Mundé, 
de  Radcliff,  de  Bartcl,  de  Harris,  où  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  a  été  défoncé  par  le  premier  rapport  sexuel.  Mais 
je  ne  puis  passer  sous  silence  l’observation  racontée  par 
M.  Severcano,  de  Bucbarest,  au  Congrès  français  de  clii- 
rurgie  de  iSgS.  Le  membre  viril  a  pu  déchirer  les  tégu¬ 
ments  périnéaux  et  s’enfoncer  dans  la  profondeur  des 
tissus  ;  dédoublant  la  cloison  recto-vaginale,  il  est  allé  à 
une  profondeur  de  10  centimètres  jusqu’au  rectum  qui  a 
été  déchiré  et  pénétré.  L’hymen,  épais  de  a  millimètres, 
est  demeuré  intact.  M.  Severeano  fait  remarquer  que  la 
verge  du  mari  n’était  ni  très  volumineuse,  ni  ossifiée. 

Les  trois  faits  que  j’ai  été  appelé  à  observer  n’ont  heu¬ 
reusement  pas  comporté  les  délabrements  que  je  viens  de 
passer  en  revue,  mais  il  me  semble  (|u’cn  raison  de  l’hé¬ 
morrhagie  grave  qui  les  a  signalés,  ils  méritent  d’attirer 
l’attention. 

OusEiivATioN  I.  —  M‘"'A...,  33  Bns,  onfanco  ohétivo. 

Premières  règles  à  seize  ans,  très  intermittentes;  régulières 
depuis  l’Age  de  19  ans,  mais  très  abondantes.  Un  peu  de  leucor¬ 
rhée.  A  ou  dos  épistaxis  fréquentes,  très  longues,  très  intenses, 
qui  la  laissaient  très  alTaiblie. 

En  1888  et  en  1890,  a  subi  doux  extractions  dentaires  suivies 
d’une  hémorrhagie  difficilement  arrêtée. 

A  remarqué  que  la  moindre  contusion  produit  chez  elle  une 
vaste  ecchymose. 

Mariée  en  décembre  1893. 

Le  premier  rapport  conjugal  se  fait  sans  grandes  difficultés, 
la  douleur  causée  par  l’intromission  du  pénis  est  modérée,  mais 
il  se  produit  une  perte  do  sang  assez  intense  et  continue,  qui 
no  s’arrête  pas  malgré  les  lavages  .d’eau  froide  et  les  applications 
de  compresses  auxquelles  a  recours  la  jeune  femme. 

Au  matin,  on  m’eqvoio  chercher,  et  je  peux  constater,  à  la 
vue  dos  linges  souillés  do  sang,  que  l’hémorrhagie  a  été  très 
abondante.  D’ailleurs  elle  n’a  pas  cessé. 

La  malade  est  très  alTaiblie,  peau  froide,  pouls  petit,  bour¬ 
donnements  d’oreilles. 

Une  injection  très  chaude  n’amène  qu’un  résultat  passager. 

Je  constate  à  l’examen  que  l’hymen,  do  forme  annulaire,  de 
faible  épaisseur,  a  éclaté  par  doux  déchirures  on  sa  partie  posté¬ 
rieure.  La  commissure  de  ces  déchinires  laisse  sourdre  du  sang. 

11  on  sort  également  en  nappe  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
où  siège,  tout  A  fait  on  arrière  do  l’hymen,  une  érosion  largo 
comme  une  pièce  d’un  franc. 

Je  fais  on  cos  points  une  compression  assez  énergique  avec  do 
la  gaze  iodoformée.  Injection  sous-cutanée  d’orgotino  de  'fanret. 
La  perte  do  sang  s’arrête. 

L’état  général  do  la  malade  a  été  relevé  par  des  toniques,  etc., 
mais  elle  est  restée  très  longtemps  alTaiblio. 

Los  rapports  conjugaux  ont,  paraît-il,  été  repris  sans  amener 
do  nouvel  accident. 

Cotte  jeune  femme  est  devenue  enceinte  l’année  suivante  et 


j’ai  su  que  son  accouchement  avait  été  suivi  d’une  hémorrhagie 
très  violente. 

Gomme  le  montre  la  lecture  de  cette  observation,  nous 
avions  affaire  ici  à  une  hémophile. 

0ns.  IL  —  M'“'  B...,  vingt-quatre  ans,  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  femme  très  vigoureuse,  se  marie  en  février  1896. 

Le  premier  rapport  amène  une  légère  perle  de  sang  due  à  la 
rupture  de  l’hymen,  mais  la  douleur  causée  par  l’intromission 
du  pénis  est  tellement  vivo,  que  le  mari  no  pousse  pas  plus  avant 
sa  tentative. 

Los  doux  jours  suivants,  la  jeune  femme  étant  quelque  pou 
soufiranto,  les  rapports  sont  suspendus.  Pondant  ce  temps,  elle 
n’a  pas  perdu  do  sang. 

La  quatrième  nuit,  le  mari  renouvelle  ses  essais,  et  n’ayant 

lus  à  vaincre  la  résistance  do  l’hymen,  pénètre  directement 

ans  le  vagin,  ce  qui  cause  une  douleur  extrême.  Il  se  produit 
aussitôt  une  porto  de  sang  plus  abondante  que  la  première  fois. 
La  jeune  femme  se  lève,  procède  à  sa  toilette,  se  recouche,  sont 
qu’elle  perd  encore  un  pou,  n’y  fait  pas  attention  et  s’endort. 

A  deux  heures  du  matin,  elle  se  réveille  et  s’aperçoit  qu’elle 
a  perdu  du  sang  on  quantité.  Un  gros  caillot  s’est  formé  entre 
scs  jambes. 

Appelé  auprès  d’elle,  je  constate  que  la  perle  se  fait  par  un 
petit  suintement  vaginal  continu.  Uuo  grande  injection  chaude 
paraît  arrêter  tout  A  faîl  cet  écoulement.  Aussi,  après  avoir 
prescrit  une  boisson  alcoolique  pour  remonter  l’état  général 
assez  affaibli,  je  crois  pouvoir  me  retirer. 

Le  lendemain  matin,  A  sept  heures,  je  suis  rappelé  on  toute 
liAto  ;  la  perte  a  repris,  après  avoir  cessé  quelques  heures.  La 
malade  est  très  pâle  et  très  affaiblie. 

L’examen  fait  voir  que  l’hymen  est  rompu  par  une  seule 
déchirure  A  sa  partie  postérieure.  Il  ne  saigne  pas.  Le  sang  vient 
du  vagin.  On  sont  au  toucher  que  le  vagin  est  étroit:  le  doigt 
est  serré,  aucune  lésion  du  col  et  des  culs-de-sac. 

L’hémorrhagie  parait  venir  en  nappe  du  vagin.  Le  doigt  sent 
on  effet  plusieurs  érosions  qui  remontent  assez  haut  le  long  do 
la  paroi  postérieure  du  vagin.  Injections  chaudes.  Tamponne¬ 
ment  aussi  complot  que  possible  du  vagin,  A  la  gaze  iodoformée 
coupée  en  bandelettes;  toniques,  etc. 

Le  lendemain,  j’enlève  le  tamponnement  qui  est  quelque  pou 
Imprégné  do  sang  et  je  le  renouvelle  pour  Tonlovor  définitive¬ 
ment  doux  jours  après. 

Depuis,  les  rapports  sexuels  ont  ou  lieu  sans  accident.  Cotte 
jeune  femme  est  devenue  oncointo.  Je  l’ai  accouchée  on  janvier 
dernier.  Il  n’y  a  eu  aucune  dystocie  do  par  le  fait  du  vagin  ou 
do  la  vulve,  demeurée  cependant  très  étroite. 

Ods.  III.  —  En  octobre  dernier,  je  fus  appelé  au  milieu  do 
la  matinée,  dans  un  hêtol,  pour  une  jeune  femme  atteinte  d’une 
hémorrhagie. 

Je  me  trouvai  on  présence  d’une  personne  âgée  do  trente  ans, 
paraissant  vigoureuse  et  bien  constituée,  mais  pour  le  moment 
très  pâle  et  très  affaiblie. 

Son  mari,  homme  plus  jeune  qu’elle,  me  raconta  qu’il  faisait 
son  voyage  de  noces,  et  que,  dès  son  arrivée,  il  avait  voulu 
entrer  on  possession  do  ses  droits  d’époux.  Il  avait  éprouvé  A  la 
pénétration  une  résistance  très  vivo  qui  céda  brusejuomont  A 
l’ardeur  de  son  impulsion.  Sa  femme  jota  un  grand  en  et  tomba 
presque  on  faiblesse.  Il  se  retira  aussitôt  et  vit  que  sa  verge 
était  pleine  do  sang.  Sa  femme  perdait  beaucoup  ;  cotte  porto  ne 
passait  pas,  la  douleur  était  très  vivo.  11  fut  effrayé  et  demanda 
qu’on  fit  venir  un  médecin. 

Quand  j’arrivai,  l’acte  avait  ou  lieu  depuis  une  heure  et  demie 
A  peu  près.  Le  sang  avait  été  perdu  on  (juantité,  et  comme  la 
malade,  terrifiée,  n’avait  pas  osé  bouger,  il  formait  une  petite 
marc  entre  scs  jambes  et  ses  fosses. 

Je  la  plaçai  on  travers  du  lit,  je  lavai  la  région,  je  fis  une 
injection  vaginale  chaude  et  constatai  les  faits  suivants 

Un  pou  do  sang  s’écoulait  du  vagin  on  nappe,  mais  il  en  ve¬ 
nait  par  plusieurs  points,  surtout  do  la  partie  postérieure  do 
l’orifice  vulvaire.  De  cotte  région  s’élançait  un  petit  jet  artériel. 

L’hymen,  percé  on  sa  partie  supérieure  d’un  petit  orifice, 
paraissait  épais  et  résistant.  Il  n’avait  été  ni  rompu  ni  perforé 
par  la  pénétration  du  membre  viril,  mais  désinséré,  arraché  do 
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sa  base,  on  sa  partie  poslériouro.  La  désinsortion  portait  non 
seulement  sur  la  partie  postérieure  do  l’hymen,  mais  un  peu  à 
droite,  de  telle  sorte  qu’il  en  flottait,  au  dessus  de  la  commis¬ 
sure  postérieure  de  la  vulve,  une  sorte  do  lambeau  épais  et 

Après  une  grande  injection  chaude,  je  pratiquai  le  pincement 
et  ,1a  torsion  de  l’artériole  saignante,  j’assurai  avec  do  la  gaze 
iodoformée  la  compression  do  la  paroi  postérieure  du  vagin  et 
du  lambeau  hyménéal  saignant.  L’hémorrhagie  s’arrêta  promp¬ 
tement.  La  maladie  fut  guérie  au  bout  de  quelques  jours,  et 
put  reprendre  son  voyage. 

Ce  fait  n’approclie  en  rien  des  délabrements  constatés 
par  Sinaïsky,  hevereano  et  SinolitscholT,  mais  il  en  con¬ 
stitue  pour  ainsi  dire  l’ébauche,  puisqu’on  y  trouve  aussi 
la  désinsortion  postérieure  d’un  hymen  demeuré  iinper- 
foré  et  l’érosion  profonde  de  la  muqueuse  vaginale. 


Torsion  du  pédicule  d’un  kyste  du  parovaire, 

Par  MM.  Binaüd  et  Giiavannaz  (i). 

Les  auteurs  classiques  ne  consacrent  pas  d’habitude  un 
chapitre  spécial  à  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  du 
parovaire.  Quoique  rare,  cet  accident  peut  cependant  être 
rencontré,  et  l’observation  que  nous  allons  rapporter  en 
offre  un  exemple  des  plus  nets. 

11  s’agit  d’une  malade  âgée  de  37  ans,  qui  est  entrée 
dans  le  service  du  professeur  Démons  le  37  décembre  i  SgS. 

Sauf  3  grossesses  normales,  à  18  ans  et  à  33  ans,  ses 
antécédents  personnels  n’offrent  rien  de  particulier  jus¬ 
qu’à  34  ans. 

Depuis  quatre  ans,  la  malade  éprouve  dans  le  flanc 
gauche  des  accidents  douloureux  qu’elle  qualifie  de  coli¬ 
ques.  Au  moment  des  crises,  qui  surviennent  à  inter¬ 
valles  irréguliers  et  qui  tendent  aujourd’hui  à  devenir 
plus  fréquentes,  le  ventre  se  ballonne,  et  il  y  a  parfois 
des  vomissements.  Il  faut  ajouter  qu’à  maintes  reprises 
la  malade  a  constaté  que  scs  urines  contenaient  des  dé¬ 
pôts  uratiques. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  1 1  ans,  la  menstruation 
a  toujours  été  régulière  jusqu’à  l’àge  de  34  ans.  Depuis 
cette  époque,  les  pertes  cataméniales  apparaissent  à  inter¬ 
valles  très  irréguliers,  et,  dans  ces  deux  derniers  mois,  il 
y  a  eu  suspension  totale  des  règles. 

Le  ventre  a  commencé  à  grossir  il  y  a  deux  ans  envi¬ 
ron,  et  il  s’est  accru  progressivement  jusqu’à  ce  jour. 

Au  moment  de  l’entrée,  011  constate  tous  les  signes  d’un 
kyste  uniloculaire  de  l’ovaire  avec  légère  mobilité  de  la 
tumeur. 

Laparotomie  le  3o  décembre  i8g5. 

Evacuation  partielle  de  la  tumeur  au  moyen  du  trocart 
de  Kœberlé  :  il  s’écoule  un  liquide  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  objectifs  do  celui  des  kystes  du  parovaire. 

La  tumeur  est  amenée  au  dehors,  et  on  peut  constater 
qu’elle  est  supportée  par  un  pédicule  large  de  4  centi¬ 
mètres,  long  de  10  centimètres,  se  continuant  inférieu¬ 
rement  avec  le  bord  supérieur  du  ligament  large,  sur 
lequel  il  s’implante  à  deux  travers  de  doigt  de  la  corne 
utérine.  Ce  pédicule  est  tordu  sur  lui-môme  et  présente 
un  tour  et  demi  de  spire. 

L’ovaire,  étiré,  est  accolé  au  pédicule,  il  a  suivi  le 
mouvement  de  torsion  de  ce  dernier,  et  il  est  considéra¬ 
blement  violacé.  Il  en  est  de  même  de  la  trompe.  Double 

I .  Communication  faite  à  la  Société  tte  gynécologie ,  il  obsl  étriqué  et 
lie  pxiliatrie  do  Bordeaux. 


ligature  en  chaîne  et  section  du  pédicule  suivant  le  pro¬ 
cédé  habituel.  L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s  agit 
bien  d’un  kyste  du  parovaire,  et  on  trouve  à  sa  surface 
les  deux  feuillets  du  ligament  large. 

Les  recherches  que  nous  avons  pu  faire  ne  nous  ont 
pas  permis  de  rencontrer  des  faits  semblables  dans  la  lit¬ 
térature  médicale.  A  notre  avis,  ces  faits  ne  doivent  point 
pourtant  être  exceptionnels  ;  ils  doivent  être  cependant 
peu  nombreux,  étant  donné  que  les  kystes  du  parovaire 
sont  rarement  pédiculés. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  signaler,  la  torsion  du 
pédicule  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel  cliniquement  appréciable,  'fout  au  plus  peut-on 
se  demander  si  les  crises  douloureuses,  que  la  malade 
accusait  depuis  4  ans  dans  son  flanc  gauche,  peuvent  être 
attribuées  a  la  présence  du  kyste  ou  au  contraire  doivent 
être  mises  sur  le  compte  de  coliques  néphrétiques. 

Dans  tous  les  cas,  le  peu  de  développement  des  vais¬ 
seaux  du  pédicule  nous  semble  devoir  être  mis  en  cause 
pour  expliquer  la  bénignité  de  sa  torsion. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTIJALMOLOGIE 
Congris  de  189G. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
de  la  conjonctive. 

M.  Mitvalsky  (do  Prague),  tout  en  conformant  d’uno 
façon  générale  la  classification  do  la  tuberculoso  conjonctivale 
établie  par  M.  Sattlor,  attire  l’attention  sur  une  variété  du  pre¬ 
mier  groupe  de  M.  Satller  qui  se  présente  sous  la  forme  d’un 
véritable  polype  do  la  conjonctive  du  tarse.  Il  a  également 
observé  un  cas  do  tuberculose  de  la  conjonctive  bulbaire  mi¬ 
liaire  type,  où  on  trouvait  dos  tubercules  miliaires  isolés,  for¬ 
mant  de  petites  stries,  et  des  ulcères  tuberculeux  miliaires 
nombreux. 

Au  point  do  vue  do  la  genèse  do  la  tuberculose  conjonctivale, 
la  forme  nodulaire  est  seule  duo  à  une  infection  métastatique 
et  n’atteint  que  les  individus  déjà  tuberculeux.  Les  autres  for¬ 
mes  sont  dues  à  une  infection  locale.  Il  n’est  pas  nécessaire 
d’admettre  une  lésion  traumatique  de  la  conjonctive,  pour  que 
l’infection  tuberculeuse  ait  lieu.  La  masse  inoculante  peut 
s’arrêter  dans  les  replis  conjonctivaux,  dans  l’orifice  d’une 
glande  et  y  pulluler. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  oculaire. 

M.  de  Weeker.  • — •  Aujourd’hui  il  est  bien  établi  qu’une 
quantité  d’aflcctions  oculaires  incontestablement  tuberculeuses 
ont  été  longlomiis  méconnues.  Il  en  est  d’ailleurs  de  môme 
pour  certaines  affections  des  articulations  et  du  système  osseux 
(|ui  ont  guéri  sans  infection  générale,  et  bien  des  malades  n’ont 
conservé  un  œil  ou  un  membre  que  grâce  à  l’ignorance  où  l’on 
était  de  la  nature  tuberculeuse  de  leur  affection. 

J’ai  déjà  antériourcment  soutenu  que  l’on  devait  rejeter 
l’énucléation  dos  yeux  atteints  do  tuberculose  pour  3  raisons  : 

1°  Parce  que  la  tuberculoso  de  l’œil,  que  Lober  envisage 
comme  une  forme  atténuée,  est  incontestablement  susceptible 
de  s’éteindre  sur  place. 

3°  Parce  que  l’on  n’est  nullement  autorisé  à  considérer 
comme  primitive  la  tuberculose  intra-oculaire  évoluant  dans 
une  coque  close,  tandis  que  tout  semble  démontrer  que  l’in¬ 
fection  est  partie  d’un  point  éloigné  do  l’organisme  ;  aussi,  en 
pareil  cas,  Tjiblation  de  l’œil  pour  garantir  de  l’infection  est- 
elle  absolument  illusoire. 
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3“  Parce  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  do  jeunes  sujets  chez 
lescpicls  l’ablation  d’un  œil  est  une  grave  mutilation,  alors  que 
la  conservation  d’un  œil,  mémo  légèrement  atrophié,  est  encore 
une  garantie  pour  sauvegarder  lu  svmetrio  du  sipielette  de  la 
lace,  A  l’aiipiii  do  ces  principes,  je  vous  citerai  l’exemple  d’un 
jeune  enfant  atteint  de  tuberculose  cornéenno  suivie  de  des¬ 
truction  presque  comjilète  do  la  cornée  avec  formation  d’un 
volumineux  fongus  granuleux  dont  le  développement  fut  ac¬ 
compagné  (le  très  violentes  douleurs,  l.o  petit  malade  n’échappa 
il  l’énucléation  qu’à  cause  do  la  gravité  do  son  état  simulant 
une  méningite.  iNéanmoins  l’enfant  revint  promptement  à  la 
sanie  et  présenté  acliiellemont  un  œil  un  pou  réduit  de  volume 
et  cicatrisé. 

Un  autre  cas  intéressant  se  rapporte  à  un  jeune  garejon  de 
ta  ans  présenté  à  la  Société  et  qui,  7  ans  auparavant,  a  été 
allecté  do  tubercules  do  l’iris.  A  celte  épo(|ue,  l’avis  presque 
iinanimo  des  confrères  consultés  était  qu’il  fallait  recourir  à 
l’énucléation.  Néanmoins,  une  simple  iridectomie  pratiquée 
dans  le  point  affecté  de  l’iris,  bien  que  l’on  pùt  se  rendre 
compte  au  cours  do  l’opération  (pie  les  parties  avoisinantes  du 
corps  ciliaire  se  trouvaient  envahies  par  la  tuberculose,  fut 
suivie  d’une  prompte  guérison  et  l’enfant  aujourd’hui  vigou¬ 
reux  présente  sur  un  œil  que  l’on  voulait  sacrilier  une  vision 
sensiblement  normale. 

M.  Terson  (de  'foulouso)  a  présenté,  il  y  a  ()  ans,  une 
fillette  de  i3  ans  qu’il  avait  opérée  depuis  7  mois  avec  succès 
d’un  tubercule  do  l’iris  et  du  corps  ciliaire  du  volume  d’un 
pois.  L’énucléation  aurait  pu  être  faite  et  était  h  cette  époque 
la  pratique  babituclle,  [«lur  éviter  la  généralisation.  Mais  déjà 
plusieurs  nodules  de  lupus  existaient  au  visage,  on  ne  pouvait 
donc  pas  éviter  l’infection  générale  avec  certitude.  D’autre 
part,  l’énucléation  aurait  été  refusée  par  la  famille;  il  n’y  avait 
qu’à  tenter  l’exlirpation  do  la  tumeur.  Mais  la  zonulo  avait  été 
romjiue  pendant  l’opération,  et  un  an  après  le  cristallin  était 
opacilié.  On  en  lit  l’extraction.  L’œil  guérit  encore  avec  la 
plus  grande  facilité  et  il  est  anjourd’hul  parfaitement  conservé, 
i.a  jeune  fille  est  grande  et  bien  portante,  et  selon  toute  appa¬ 
rence  n’offre  aucune  généralisation  lubercnleuso.  ' 

M.  'ferson  pense  donc  que  dans  dos  cas  où  un  tubercule 
solitaire  augmente  toujours  jusqu’à  la  perforation  do  l’organe, 
il  faut  opérer  de  bonne  heure,  et  (ju’il  faut  au  contraire  s’abs¬ 
tenir  quand  il  y  a  de  nombreux  tubercules  miliaires,  parce 
qu’ils  peuvent  alors  guérir  par  régression  et  parce  ([u’on 
observe  souvent  cette  forme  de  tuberculose  oculaire,  on  quelque 
sorte  coniluento  chez  des  sujets  dont  la  santé  générale  est  déjà 
très  compromise. 

M.  Jocqs  cite  2  cas  où  il  avait  conseillé  l’énucléation  qui 
a  été  refusée,  et  où  il  y  eut  mort  par  méningite. 

M.  Motais  cite  aussi  un  cas  do  généralisation  rapide  à  la 
suite  do  tuberculose  conjonctivale. 

M.  Sulzer  croit  que  la  tuberculose  irionno  est  duo  à  une 
Infection  endogène,  et  cite  plusieurs  autojisies  où  il  a  une 
tuberculose  intestinale  concomilaiile. 

Traitement  de  l’entroplon  et  du  trichiasis 
granuleux  de  la  paupière  supérieure  par  la 
tarso-marginoplastie.  Résultats  éloignés. 

MM.  H.  Truc  et  H.  Villard  (do  Montpellier).  ^  Pour 
MM.  Truc  et  Villard,  l’opération  do  choix  dans  le  traitement 
de  l’entrojiion  et  du  trichiasis  granuleux  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  est  la  tarso-marginoplastie,  opération  vieille  déjà  do 
20  ans,  mais  peu  ré|)anduo,  qui  consiste  à  intercaler,  dans  le 
bord  ciliaire  dédoublé,  un  lambeau  de  peau  pris  à  la  paupière 
supérieure  et  resté  adhérent  par  un  pédicule.  Ils  appuient  leur 
opinion  sur  l’étude  des  résultats  éloignés  fournis  par  cette  opé¬ 
ration.  En  effet,  chez  21  malades  (ayant  fourni  35  opérations) 
qui  ont  été  revus  de  i  à  8  ans  après  Tintorvention  chirurgicale, 
le  résultat  a  toujours  été  excellent,  et  la  guérison  absolument 
définitive.  Les  cils  ont  été  définitivement  rejetés  loin  do  Tœil; 
la  marge  ciliaire  a  été  reconstituée  parfaitement  et  a  pris,  bien 
souvent,  l’aspect  d’une  marge  normale.  Cet  heureux  résultat 
s’est  maintenu  mémo  lorsque  le  processus  granuleux  do  la  con¬ 
jonctive  continuait  à  évoluer,  ce  qui  est  une  prouve  do  la  valeur 
réelle  do  la  méthode.  Quant  au  résultat  esthétique,  il  ne  laisse 


rien  à  désirer  d’ordinaire,  les  paupières,  après  l’opération,  pré¬ 
sentant  un  aspect  absolnment  normal.  Ces  heureux  résultats, 
constatés  chez  dus  malades  revus  8  ans  après  leur  operation, 
s’obtiennent  à  l'aide  d’un  manuel  opératoire  qui,  malgré  dos 
a|)[iaronces  contraires  au  premier  abord,  est  d’une  grande  sim¬ 
plicité.  Pour  toutes  cos  raisons,  simplicité,  efficacité  certaine, 
absonco  de  déformations  palpébrales.  MM.  Truc  et  Villard  font 
de  la  tarso-marginoplastie  l’opération  do  choix  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’entropion  et  du  trichiasis. 

Kératite  à  répétition  par  dacryo-adénite 
infectieuse. 

M.  Sauvineau  (do  Paris).  —  Les  rapports  de  certaines 
affections  graves  do  la  cornée  (ulcères,  abcès)  avec  les  aU’ections 
du  sac  lacrymal,  du  canal  nasal,  on  un  mot,  dos  voies  lacry¬ 
males  inférieures  ou  voies  d’excrétion  sont  bien  connus.  lÜii 
revanche,  personne  n’a  jamais  attiré  l’attention  sur  les  rapports 
de  ces  mômes  kératites  infectieuses  avec  les  voies  lacrymales 
supérieures,  c’est-à-dire  avec  la  glande  lacrymale. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  fillette  do  7  ans,  bien 
portante,  absolument  indemne  do  toute  affection  générale,  sans 
antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui,  depuis  Tàge  de 
3  ans,  était  atteinte  de  poussées  fréquentes  do  kératite  de  Tonl 
gauche,  manifestement  do  nature  infectieuse  :  ulcères  et  abcès 
de  la  cornée,  parfois  accompagnés  d’bypopion.  Celte  enfant 
avait  été  soignée  sans  succès,  pendant  4  ans,  par  plusieurs 
oculistes  connus.  Chaque  poussée  aiguë  guérissait  tant  bien 
que  mal,  parfois  on  nécessitant  l’application  du  fer  rouge  ; 
mais  après  une  courte  période  d’accalmie,  les  accidents  cor- 
néons  ne  tardaient  pas  à  réapparaître. 

Pensant  trouver  la  cause  do  cette  kératite  infectieuse,  toujours 
localisée  à  l’œil  gaucho,  dans  l’infection  do  la  glande  lacrymale 
accessoire  de  ce  côté,  laqnello  était  très  grosse,  mamelonnée, 
violacée,  et  dont  la  m'erétion,  cultivée  sur  gélatine,  révélait  la 
présence  du  staphylocoque  on  culture  pure,  l’auteur  pratiqua 
des  injections  do  sublimé  au  i/ioooen  plein  parenchyme  do 
cette  glande.  La  kératite  guérit  très  rapidement.  'Trois  mois 
après,  l'enfant  étant  allée  au  bord  do  la  mer,  fut  reprise  d’une 
violente  poussée  do  kératite  su|)puréo.  Quelques  injections  do 
sublimé  dans  la  glande  lacrymale  pratiquée  derechef  eurent 
vite  raison  do  cette  récidive. 

Depuis  celle  époque,  c’est-à-dire  depuis  3  ans,  la  guérison 
s’est  maintenue.  La  glande  est  atrophiée  et  présente  un  aspect 
cicatriciel. 

L’auteur  conclut  que  dans  des  circonstances  moins  rares, 
sans  doute,  qu’on  no  le  pense  généralement,  la  glande  lacry¬ 
male  accessoire  pont  s’infecter,  comme  s’infecte  le  sac  lacrymal  ; 
et  que,  d’autre  part,  les  ulcères  et  abcès  de  la  cornée  peuvent 
survenir  consécutivement  à  la  dacryo-adénite  infectieuse,  comme 
ils  succèdent  à  la  ducryocyslite  ou  à  la  hlennorrhéo  du  sac. 

Il  est  donc  indiqué  dans  les  cas  où  le  point  do  départ  de 
l’infection  cornéenno  nous  échappe,  de  rechercher  avec  soin 
l’état  do  la  glande  lacrymale  accessoire,  et  de  le  constater  de 
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ACADf^MlE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  Juin  1896, 

Emphysème  sous-cutané  pendant 
raecouchement. 

M.  Nicaise  lit  un  mémoire  qui  se  termine  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  On  observe  quelquefois  dans  les  accouchements  difficiles, 
particulièrement  chez  les  iirimiparos,  la  formation  brusque 
d’emphysème  sous-cutané  à  la  base  du  cou. 

2°  Col  emphysème  se  produit  à  la  suite  do  cris  aigus  et  répé¬ 
tés,  c’est-à-dire  pendant  l’expiration. 
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3“  Il  est  dA  h  la  ruptui-c  do  la  tracliéo  distendue,  ou  d’un 
point  faible  des  grosses  bronches. 

4°  Cette  complication  iirésenlo  le  plus  souvent  pou  do  gra¬ 
vité,  elle  a  cependant  une  Ibis  causé  la  mort. 

S"  La  production  d’oinpbysèmo  sous-culané  à  la  base  du  cou 
indique  la  nécessité  do  tcrniiiior  raccoucliomeiil  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  ou  do  faire  cesser  les  douleurs  et  les  cris  par  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme. 

M.  Pinard  a  vu  cjuobpies  cas  do  ce  genre  et  les  femmes 
n’avaient  pas  beaucoup  crié.  \  son  sens,  le  point  important  est 
une  prédisposition,  encore  inconnue  d’ailleurs. 

M.  Nicaise  croit  en  effet  que  la  prédisposition  joue  un 

M.  Guéniot  croit  que  le  cri  étouffé,  ii  glotte  ]>resqne  fermée 
pendant  l’effort,  est  plus  dangereux  que  le  cri  éclatant,  à  glotte 


Rayons  de  Rœntgen. 

M.  Brouardel  présente  au  nom  de  M.  Bordas  des 
épreuves  prouvant  que  les  poumons  n’ajant  pas  respiré  sont 
imperméables  tandis  qu’après  la  respiration  ils  sont  perméables 
aux  rayons  do  Uüntgen.  Les  prouves  déjà  possédées  à  cet  égard 
l)ar  la  médecine  légale  étaient  suffisantes,  mais  l’intérêt  du  fait 
actuel  est  (|ue  le  médecin  peut  conserver  une  prouve  matérielle, 
capable  d’être  mise  sous  les  yeux  du  jury. 

Huîtres  et  fièvre  typhoïde. 

M.  Cornil  communique  un  travail  où  M.  Ghantemesse 
attire  ratlcntion  sur  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde  est  due  à  la 
consommation  d’buitrcs  crues.  M.  Gbantomesso  cite  une  obser¬ 
vation  où  une  petite  épidémie  a  été  duo  h  des  huîtres  venant  do 
Cotte.  A  cotte  occasion,  il  a  examiné  des  buitres  et  on  a  trouvé 
bon  nombre  contaminées  par  le  coli-bacillo  ;  et  il  a  constaté  que 
si  on  les  met  dans  do  l’eau  do  mer  contenant  du  bacille  d’Ebortb, 
elles  le  conservent  dans  leur  eau  à  l’état  virulent.  Il  est  donc 
dangereux  de  manger  les  buitres  crues,  et  il  serait  utile  d’aviser, 
en  inspectant  ce  produit  alimentaire  comme  les  autres.  Il  est  à 
noter  que  les  huîtres  les  plus  succulentes  sont  colles  qui  viennent 
des  parcs  contenant  le  plus  do  matières  organiques  (Commission  ; 
MM.  Cornil,  Gautier,  Laboulbèno). 

M.  Charpentier  lit  un  rapport  sur  l’observation  d'éclamp- 
sie.  imerpérale  communiqué  par  M.  Robert  (do  Pau)  (voir 
Gazette,  p.  44i).  R  trouve  que  l’on  aurait  probablement  pu 
éviter  l’accouchomont  prématuré,  et  îi  ce  propos  il  affirme  à 
nouveau  les  conclusions  qu’il  a  émises  devant  l’Académie  (voir 
Mereredi  médical,  i8()4,  j).  27  et  5i)  contre  l’accoucbement 
forcé,  à  ne  pratiquer  cju’en  cas  do  danger  imminent  pour  la 
mère.  Enfin  M.  Charpentier  no  croit  guère  démontrée  l’hypo¬ 
thèse  pathogéniquo  émise  par  M.  Robert;  dans  ce  cas  comme 
dans  tous  les  autres,  l’albuminurie  est  la  cause  de  l’éclampsie. 

Comité  secret. 

Liste  do  présentation  pour  une  place  d’associé  libre  : 

I"  ligne,  M.  Roux  ;  2"  ligne,  M.  Rivière;  .1'  ligne,  MM.  Com- 
mengo,  Corlieu,  Galezowski,  P.  Ricber. 

Election. 

Sont  nommés  correspondants  étrangers  (4"  division,  physicjue 
et  chimie)  : 


MM.  Rungo  (do  HAlc) . 3i)  voix  élu 

Schaër  (ilo  Râle) .  3 

Rulletin  blanc .  i 

bulletins  nuis .  i 

2”  ptace  : 

M  M .  Schmiedberg . 82  voix  élu 

Schaër .  3 

Rullotiiis  blancs .  i4 


SOCIÉTÉ  ANATOMiaVIi 

Séances  des  22  et  2'.)  Mai  1896. 

Lésions  histologiques  des  hématomes 
musculaires. 

M.  Cornil  a  pu  étuilier  s  cas  d’bémalomes  musculaires  ro- 
monlant  à  2  et  3  années. 

Dans  cos  2  cas,  il  existait  une  poche  unique  ou  multiple, 
remplie  do  détritus  sanguins  et  limitée  par  une  jiaroi  fibreuse 
très  épaisse,  compronant  trois  zones  :  une  externe,  où  l’on  trou¬ 
vait  des  ilôts  musculaires  nombreux,  isolés  les  uns  des  autres  par 
de  petits  tractiis  fibreux;  une  moyenne,  avec  prédoniitianco  du 
tissu  fibreux  interstitiel;  une  interiio,  où  l’on  no  trouvait  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  conjonctif  que  des  détritus  musculaires.  Les  nom¬ 
breux  vaisseaux  de  la  poche  étalent  tous  atteints  d’endartérite  et 
d’endophlébite  et  entourés  d’une  zone  do  cellules  embryonnaires 
et  do  cellules  granuleuses  d’Elirlich. 

Los  fibres  musculaires,  qui  avaient  subi  la  dégénérescence 
vitreuse  ou  cireuse,  étaient  gonflées,  festonnées  sur  leurs  bords, 
et,  au  niveau  du  sillon  formé  par  doux  bourrelets  consécutifs, 
on  voyait  le  tissu  conjonctif  envoyer  do  petits  bourgeons  vascu¬ 
laires  enflammés.  Par  jilaccs,  les  cellules  du  sarcolcmme  péné- 
traiont  dans  l’intérieur  de  la  substance  propre  du  muscle.  Enfin 
il  y  avait  atrophie  complète  de  la  cellule;  la  substance  muscu¬ 
laire  avait  disparu  complètement,  et  l’on  ne  voyait  plus  que  do 
petits  blocs  possédant  un  ou  deux  noyaux  dans  leur  contre. 

Épulis  sarcomateuse  à  myéloplaxes. 

M.  Mermet  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  27  ans 
à  laquelle  M.  Schwartz  a  enlevé  une  épulis  ù  myéloplaxes  de  la 
gencive  supérieure,  du  volumè  d’une  amande,  qui  avait  débuté 
il  y  a  dix  ans  au  niveau  do  la  gencive  gauche,  h  la  hauteur  de 
la  canine  supérieure  cariée. 

La  tumeur  se  compose  d’un  noyau  bosselé,  irrégulier  do  sar¬ 
come  myéloïde,  recouvert  tout  entier  par  l’épithéliuin  gingival 
sain.  Le  derme  do  la  gencive  est  le  siège  d’une  infiltration  em¬ 
bryonnaire  intense,  est  parsemé  do  vaisseaux  lyrniihatiquos  et 
sanguins  dilatés,  ipii  forment  au  niveau  de  la  face  profonde  de 
celui-ci  un  riche  réseau  ;  en  ce  point,  il  existe  une  zone  conjonc¬ 
tive  ropnvsontant  comme  une  esiiece  do  coque  ou  novau  sarco¬ 
mateux  sous-jacent.  Les  vaisseaux  manquent  complètement  dans 
le  tissu  sarcomateux  même  ;  par  contre,  ils  sont  très  abondants 
dans  la  inembrano  conjonctive  qui  limite  la  tumeur;  les  rares 
capillaires  qu’on  rencontre  en  plein  tissu  néoplasique  sont  con¬ 
tenus  dans  les  prolongements  do  cotte  capsule  d’enveloppe. 

Lipome  sous-deltoïdien. 

M.  Gustave  Keim  rapporte  l’observation  d’une  malade 
entrée  dans  le  service  de  M.  Polaillon  pour  une  gêne  croissante 
dans  l’épaule  droite,  ayant  abouti  à  l’impossibilité  de  mouvoir 
le  bras.  A  roxanien.  on  trouva  a  la  partie  anlcro-supériouro  île 

meur  rénitcnte,  lisse,  non  lobulée,  non  adhérente  à  la  peau, 
mobile  sous  elle,  sauf  pendant  la  contraction  musculaire  qui  la 

A  l’opération,  on  trouva  sous  le  deltoïde,  limité  par  une  cap¬ 
sule,  un  lipome  assez  volumineux  et  présentant  une  lobulation 
en  feuillets  do  livre,  tournant  autour  d’un  même  axe.  La  capsule 
était  commune  îi  la  tumeur  et  à  l’articulation  ;  son  ouverture 
donna  issue  à  de  la  synovie.  Sur  la  capsule,  sur  les  tendons  et  la 
tête  humérale  existent  des  fongosités  d’a])purence  tuberculeuse, 
mais  sans  caractère  spécifique  à  l’oxamon  histologique.  Ces  fon¬ 
gosités  avaient  décidé  il  la  résection  d’une  partie  de  la  tête  humé¬ 
rale,  un  curettage  et  une  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Le 
résultat  a  été  satisfaisant,  et  In  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Sarcome  ossifiant  du  pouce. 

M.  Gustave  Keim  montre  les  pièces  d’un  sarcome  ossi¬ 
fiant  do  la  première  phalange  du  pouce,  ayant  débuté  il  y  a  trois 
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an»  et  présenté  une  évolution  assez  rapide,  îi  la  suite  d’un  trau- 
inatisine.  La  tuinenr,  du  volume  d’une  petite  mandarine,  en¬ 
tourait  complètement  le  pouce,  sauf  sur  sa  face  externe,  était 
inégale  et  dure,  étendue  jusqu’au  pli  intermétacarpion. 

L’examen  do  la  pièce,  après  amputation  du  pouce,  montra 
que  la  tumeur  était  entourée  d’une  gaine  molle  et  avait  un  centre 
dur,  composé  de  cellules  sarcomateuses,  entourées  d’une  sub¬ 
stance  li^aline,  granuleuse,  infiltrée  de  sels  calcaires  et  péné¬ 
trées  par  du  tissu  cartilagineux,  émané  du  cartilage  de  conju- 
gaist)n  do  la  première  phalange,  origine  probable  de  la  tumeur. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  Mai  1896. 

Épidermisation  de  la  muqueuse  urinaire. 

M.  Hallé  attire  l’attention  sur  une  lésion  particulière  des 
voies  urinaires  atteintes  d’inflammation  chronique  qu’il  a  observé 
dans  7  cas  et  qui  consiste  dans  la  formation  sur  la  muqueuse  de 
la  vessie,  dos  uretères  et  des  bassinets,  des  zones  blanches,  dures, 
nacrées,  le  plus  souvent  disséminées,  mais  occupant  quelquefois 
une  étendue  considérable  do  la  muqueuse.  Sous  le  microscope, 
on  peut  constater  qu’au  niveau  do  cos  zones  l’épithélium  do  la 
muqueuse  a  subi  une  modifleation  profonde  grAce  à  laquelb^  il 
a  pris  tous  les  caractères  de  l’épiderme.  Le  nouvel  épithélium 
qui  recouvre  la  muqueuse  est  végétant  et  desquamatif. 

Dans  4  autres  cas,  M.  Ilallé  a  trouvé  sur  la  muqueuse  uri¬ 
naire  des  épitliéliomas  lobules  cornés  il  globes  épidermiques.  Si 
cette  lésion  peut,  a  la  rigueur,  s’expliquer  par  le  développement 
de  la  vessie,  il  n’en  est  pas  do  môme  do  sa  localisation  aux  ure¬ 
tères  et  aux  bassinets  qui  dérivent  do  l’endodormo. 

Sur  remploi  de  l’eucaïne  en.  ophthalmologie. 

M.  E.  Berger.  —  L’eucaïno  est  un  produit  synthétique 
dont  la  formule  se  rapproche  do  celle  do  la  cocaïne  :  elle  pré¬ 
sente  une  action  ancstliésiquo  h  peu  près  égale  il  cette  dernière. 
Les  phénomènes  caractéristiques  do  l’eucaïno  sont  : 

1“  Au  moment  do  riiistillation,  sensation  de  cuisson  plus  forte 
qu’avec  la  cocaïne.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  instille 
d’abord  dans  le  sac  conjonctival  une  goullo  de  solution  il  i  p.  100 
et  3  minutes  après  une  goutte  de  solution  à  2  p.  100. 

2"  L’anesthésie  commence  par  la  sensibilité  tactile,  et  ne  s’é¬ 
tend  à  la  sensibilité  tbermiqiio  que  quelques  instants  après. 

3°  La  durée  do  l’aneslliésie  est  do  10  il  18  minutes  :  elle  s’ac¬ 
compagne  d’iiypérémie  conjonctivale  avec  hypersécrétion  lacry- 

4°  Un  n’observe  jamais  ni  mydriase,  ni  trouble  do  l’accom- 
modation,  ni  trouble  de  répitliélium  cornéen,  (pie  railleur 
explique,  dans  rieil  cocaïnisé,  par  un  dessèchement  des  couches 
siipcrlicielles  do  répithchuni  de  la  cornée. 

.b“  L’hypéréiiiie  coiijonctivalo  est  faciloniont  combattue  par 
l’association  il  parties  égales  de  cocaïne  et  d’eucaino  (i  p.  100 
do  chaque). 

Les  capsules  surrénales  dans  les  infections. 

M.  Charrln  pré.scnto  une  note  de  M.  Auguste  Pettit, 
relative  au  modo  do  fonctionnement  do  la  capsule  surrénale. 

De  l’ensemble  de  ses  études  histologiques  et  physiologiques 
sur  les  capsules  surrénales,  il  résulte  que  ces  dernières  doivent 
être  considérées  comme  do  véritables  glaiidos,  possédant  une 
sécrétion  propre,  se  révélant  par  des  processus  histologiques.  Les 
faits  d’Iiyperlrophio  compensatrice  fonctionnelle  qu’on  conslalo 
dans  la  glande  laissée  en  place  ii  la  suite  de  l’extirpation  de 
l’autre  organe  démontrent  la  légitimité  do  cette  interprétation 
anatomique.  En  outre,  les  résultats  fournis  par  l’injection  aux 
animaux  de  certaines  substances  chimiques  (pilocarpine,  curare) 
et  des  toxines  microbiennes  plaident  dans  le  meme  sens.  Dans 
ces  conditions,  la  glande  est  le  siège  d’une  hypersécrétion 
Gomme  celle-ci  atteint  son  maximum  dans  les  infections  graves 


d’origine  bactérienne,  il  est  naturel  d’attribuer  à  la  sécrétion 
surrénale  un  rûle  antitoxique. 

Ferment  d’oxydation  dans  les  différentes 
sécrétions. 

M.  Paul  Carnot.  —  La  salive  est  assez  riche  en  ce  ferment  : 
il  ne  provient  ni  des  microorganismes  de  la  bouche  ni  de  leurs 
sécrétions;  il  a  un  optimum  de  i”  h  40°,  n’est  détruit  qu’à  l’ébul¬ 
lition,  est  précipité  par  l’alcool,  n’agit  qu’en  milieu  alcalin,  etc. 
Il  semble  provenir  des  diflerentes  glandes  salivaires  et  aussi  de 
la  muqueuse  buccale.  Chez  le  chien,  le  pouvoir  oxydant  est  un 
peu  moindre  que  chez  l’homme,  moindre  surtout  chez  le  cheval  : 
la  sécrétion  parotidienne  do  ce  dernier  en  est  dépourvue.  Go 
forment  existe  dans  le  mucus  nasal,  les  sécrétions  lacrymales,  le 
sperme.  11  fait  défaut  dans  Turino,  la  bile,  les  sécrétions  inlos- 
tinalos. 

Un  cas  de  signe  de  Romberg  survenant  chez 
un  tabétique  amaurotique  depuis  neuf  ans 
et  disparaissant  progressivement. 

M.  J.-B.  Charcot.  —  Il  s’agit  d’un  malade  reconnu  tabé¬ 
tique  depuis  12  ans  et  chez  q^ui  le  premier  symptôme  a  été  l’af¬ 
faiblissement  progressif  do  la  vue  ontrainant  en  deux  ans  la 
cécité  complète.  Go  malade  qui,  en  outre  de  l’amaurose  tabétique 
accompagnée  do  sa  lésion  typique,  présentait  des  douleurs  ful¬ 
gurantes  et  le  signe  de  Wostphal,  n’a  jamais  soutfert  de  la 
moindre  incoordination  motrice.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  présenté 
subitement  et  d’une  façon  très  accentuée  le  signe  do  Romberg, 
rendu  permanent  par  son  amaurose.  Go  phénomène  patholo¬ 
gique  s’est  amoindri  au  bout  d’un  mois  par  le  traitement  par  la 

Go  cas  est  particulièrement  intéressant  en  ce  que  :  1°  à  la 
connaissance  do  l’auteur,  le  signe  do  Romberg  n’a  jamais  été 
signalé  chez  les  tabétiques  frappés  comme  premier  symptôme 
par  l’amaurose;  mémo  chez  ceux  qui  dans  la  suite  sont  frappés 
d’amaurose,  ce  signe  n’existe  généralement  pas.  2°  Go  malade 
est  resté  pendant  j)  ans  sans  présenter  la  moindre  trace  du  phéno- 
mènede  Romberg,  qui  est  survenu  subitement  pourdisparaitre en¬ 
suite  progressivement  par  un  traitement  approprié.  3°  Le  malade 
n’a  et  n’a  ou  h  aucun  moment  d’incoordination  motrice  ni  d’in¬ 
sensibilité  plantaire. 

Il  faut  se  contenter  do  signaler  ce  fait  sans  émettre  d’hypo¬ 
thèse  pour  l’expliquer.  Aucune  des  théories,  d’ailleurs  hypothé¬ 
tiques,  proposées  pour  expliquer  le  signe  de  Romberg  ne  l’expli¬ 
quent  d’une  façon  absolument  satisfaisante. 

Myélites  aiguës  par  toxine  streptostaphylo- 
coccique. 

M.  H.  Claude.  —  Au  cours  d'inoculations  à  des  animaux 
d’une  culture  filtréo  do  streptocoques  et  staphylocoques  viru¬ 
lents,  nous  avons  constaté  2  cas,  chez  des  cobayes,  de  myélite  à 
évolution  rapide  et  caractérisée,  dans  le  i"'  cas,  par  une  para¬ 
plégie  spasmodique,  suivie  d’une  parésie  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  dans  l'autre,  [lar  une  paraplégie  simple. 

Les  lésions  de  la  moelle  consistaient  en  petits  foyers  hémor¬ 
rhagiques  dans  la  substance  grise  et  dans  une  prolifération  dos 
leucocytes  et  des  cellules  inlersliliellos.  Gos  éléments  s’amassent 
autour  des  cellules  ganglionnaires,  les  étouflent,  pénètrent  li  leur 
intérieur  et  les  détruisent.  Mais  les  cellules  nerveuses  qui  ont 
échappé  h  celle  destruction  présentent  aussi  des  altérations  plus 
ou  moins  prononcées  consistant  dans  une  désintégration  du  pro¬ 
toplasma,  l’apparition  do  vacuoles  et  des  modifleations  dans  la 
silualiou  et  la  structure  du  noyau.  La  substance  blanche  est,  en 
général,  épargnée.  Les  petits  vaisseaux  présentent  dos  lésions 
inflammatoires  marquées  pouvant  aller  jusqu’il  la  thrombose. 

Les  nerfs  examinés  nous  ont  paru  normaux. 

Ges  faits  prouvent  donc  que  le  streptocoque  et  le  stapliylo- 
coqiio,  agents  d’infection  communs  et  souvent  associés,  dont  l’on 
doit  si  fréquemment  dans  la  pathogénie  dos  myélites  invoquer 
le  rôle  actif,  peuvent  encore,  par  les  produits  qu’ils  élaborent, 
et  il  distance  pour  ainsi  dire,  déterminer  des  lésions  médullaires 
très  accentuées. 
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MM.  François-Franck  ol  Haillon  ont  étudié,  h.  l’aide 
de  la  méthode  volumétrique,  les  voso-moteurs  du  pancréas  et  du 
foie.  Ils  ont  trouvé  que  les  vaso-constricteurs  de  ces  deux  organes 
sont  fournies  par  le  grand  sympathique,  que  ta  vaso-constrictioii 
est  suivie  de  vaso-dilatation;  que  l’excitation  des  nerfs  sensibles 
de  la  péripliério  provoque  une  vaso-constriction  de  ces  glandes  ; 
lie  l’excitation  des  nerfs  viscéraux  provoque  une  vaso-dilatation 
e  ces  deux  glandes. 

M.  Dastre  signale  la  propriété  que  possèile  le  chlorure  de 
calcium,  en  injection  intravasculaire,  do  provoquer  la  coagula¬ 
tion  générale  du  sang. 

M.  Gley,  ou  faisant  des  expériences  avec  la  peptono  et  des 
substances  vaso-constrictrices  (anagyrino,  strychnine),  a  trouvé 
que  l’action  anticoagulante  des  pcptoncs  n’a  pas  de  rapport  avec 
Ixdat  do  la  tension  sanguine. 

M.  Rodet  (do  Lyon)  a  trouvé  que  la  valeur  nutritive  du 
lait  stérilisé  est  égale 'sinon  supérieure  à  celle  du  lait  non  stéri¬ 
lisé. 


SOCIÉTÉ  DE  CmnVRGlE 

Séance  da  27  Mai  i896. 

Lithiase  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Tuffier  résume  les  faits  et  objections  qui  ont  été  pro¬ 
voqués  par  sa  communication. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  mais  il  est  dos  cas  où  il 
peut  présenter  dos  difficultés.  Ainsi  quand  la  tumeur  fait  défaut, 
on  est  obligé  do  se  rapporter  aux  antécédents  des  malades,  à  la 
douleur  localisée  au  niveau  du  siège  do  la  vésicule.  Mais  cette 
douleur  peut  siéger  on  des  points  variables,  puisque  dans  cer¬ 
tains  cas  la  vésicule  peut  descendre  avec  le  foie  vers  l’ombilic 
S’il  y  a  tuméfaction  sous-bépatiquo,  le  diagnostic  alors  se  pose 
entre  une  tumeur 'du  rein  et  une  tumeur  du  foie.  Le  diagnostic 
se  fait  en  général  par  une  palpation  minutieuse,  et  do  plus, 
grâce  au  signe  de  Kebr  ou  au  signe  do  Naunyn  qui  consiste 
à  remplir  le  côlon  de  gaz.  Mais  quand  il  y  a  coïncidence  do 
a  tumeurs  rénale  et  hépatique  le  diagnostic  devient  très  diflicilo. 
Enfin  tout  récemmement,  dans  un  cas  où  la  malade  présentait 
sous  le  foie  une  tumeur  que  tout  le  monde  diagnostiqua  tumeur 
calculouso  do  la  vésicule,  M.  Tuffier  trouva  un  kyste  fœtal  con¬ 
tenant  un  fœtus  de  5  mois. 

Dans  les  cas  de  lithiase  vésiculaire,  il  faudrait  faire  encore  le 
diagnostic  bactériologique  de  lu  bile  et  du  contenu  de  la  vési- 

Pour  CO  qui  est  du  traitement,  il  résulte  do  la  discus;  ion  que 
la  choix  est  à  faire  entre  la  cbolécystostoniie  et  la  cbolécystcc- 

Cetto  dernière  opération  a  ses  indications,  mais  elles  sont  rares. 
Elle  est  indiquée  quand  il  n’y  a  pas  d’adhérences,  quand  le  pé¬ 
dicule  de  lu  vésicule  est  long,  quand  le  cholédoque  est  et  restera 
perméable,  quand  la  bile  est  aseptique.  Mais  en  dehors  de  ces 
cas  on  est  conduit  à  la  cholécystostomie,  avec  suture  de  la  vésicule 
à  la  paroi  quand  il  n’y  a  jias  d’adhérences. 

Les  résultats  do  la  cholécystostomie  sont  difficiles  à  établir, 
mais  en  résumé  il  est  certain  que  la  cholécystostomie  est  une 
opération  plus  bénigne  que  la  cholécysteclouiio. 

Reste  la  question  d’efficacité  do  l’opération.  A  brève  échéance, 
la  cholécystostomie  débarrasse  le  malade  do  sa  douleur  et  de  scs 
calculs.  A  longue  échéance,  on  reproche  à  la  cholécyslostoniio 
de  laisser  une  fistule  biliaire  et  d’exposer  aux  récidives.  Quand 
le  foie  est  infecté,  la  fistule  biliaire  est  néco.ssaire,  et  dans  ces 
cas  la  fistule  s’établit  rapidement.  La  fistule  est  encore  fréquenle 
quand  les  canaux  biliaires  sont  oblitérés. 

La  fistule  biliaire  est  un  gros  inconvénient.  Mais,  d’autre 
part,  on  peut  dire  que  souvent  la  fistule  est  une  porto  do 
sûreté  permettant  la  sortie  ultérieure  des  calculs  ou  do  la  bile 
infectée.  Donc  l’opération  n’est  pas  responsable  do  la  fistule. 
Celle-ci  est  due  à  des  lésions  des  canaux  hépatiques  sous-vési- 
culuires,  et  alors  elle  est  inévitable.  D’autres  fois  la  fistule  est 
une  bonne  chose  permettant  l’issue  de  calculs  ou  do  bile  infectée. 


Phlegmon  ligneux  du  cou. 

M.  Reclus  a  observé  un  nouveau  cas  de  phlegmon  ligneux 
du  cou.  Il  s’agit  d’un  porteur  aux  Halles  qui  fut  pris  au  mois 
do  juin,  d’une  tuniélaction  de  la  partie  anterieure  du  cou,  ti  se¬ 
maines  environ  après  une  sorte  d’angine  i  allure  chronique. 
M.  Reclus  vit  le  malade  6  semaines  après  le  début  do  sa  lumé- 
faclion  cervicale.  Celle-ci  descendait  jusqu'au  creux  sus-sternal 
et  allait  sur  les  côtés  jusqu’aux  bords  postérieurs  des  sterno- 
masto'idiens.  Elle  était  dure,  ligneuse,  sa  couleur  lie  de  vin, 
indolore.  La  pression  du  doigt  ne  laissait  pas  d’empreinte.  Quol- 
ues  chirurgiens  portèrent  le  diagnostic  de  cancer  en  cuirasse 
U  cou.  M.  Reclus,  qui  avait  déjà  vu  des  cas  analogues,  diagnos¬ 
tiqua  un  phlegmon  ligneux  du  cou.  En  efiet,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  il  se  forma  un  petit  abcès  qu’on  évacua.  Un  certain 
nombre  de  petits  abcès  se  formèrent  ainsi,  se  vidèrent  ou  restè¬ 
rent  fistuleux,  la  tumeur  ligneuse  elle-même  restant  stationnaire. 

Le  pus  examiné  bactériologiquement  montra  iju’il  contenait 
des  bacilles  ou  des  pseudo-bacille  de  Lüffler.  Et  comme  ce  phleg¬ 
mon  avait  succédé  à  une  angine  ayant  duré  plusieurs  jours,  on 
se  décida  à  faire  une  injection  do  sérum  do  Roux.  Le  résultat 
fut  merveilleux.  La  dureté  du  phlegmon  s’atténua  rapidement; 
les  limites  du  phlegmon  s’elfacèrenl  peu  à  peu  et  au  bout  do 
I  mois  le  malade  sortit  guéri. 

Dans  les  5  cas  observés  par  M.  Reclus  il  s’agissait  toujours 
d’hommes.  Ces  individus  étaient  toujours  âgés;  dans  a  ou  3  cas 
on  a  noté  une  angine  antérieure,  (le  phlegmon  semble  donc 
être  une  altération  inllammaloiro  venant  par  les  lymphatiques 
du  cou  et  ayant  pour  origine  une  angine  sans  doute  spécifique. 
Le  sérum  anlidiphthériqiie  a  donné  dans  le  dernier  cas  un  ré- 
suKat  merveilleux. 

M.  Quénu  croit  que  les  phlegmons  ligneux  no  sont  pas  par¬ 
ticuliers  au  cou,  et  no  sont  pas  forcément  spécifiques.  Cotte 
dureté  ligneuse  tient  à  la  marche  chronique  do  l’intlammation, 
à  Tœdèmo  du  tissu  cellulaire,  à  la  lymphangite  chronique. 
M.  Quénu  a  vu  de  ces  phlegmons  ligneux  à  la  nuque  et  dans 
d’autres  régions.  En  ce  moment  il  a  dans  son  service  une  ina- 
Made  portant  un  phlegmon  ligneux  semblable  au  niveau  de  Tab- 
domen  consécutif  à  une  injection  antistreptococcique.  Il  a  incisé 
CO  phlegmon  hier,  et  il  est  sorti  un  peu  de  pus  collecté  a  la  face 
profonde  des  muscles. 

M.  Reynier  observe  en  ce  moment  un  phlegmon  ligneux 
do  la  région  sus-hyo'idiemio.  L’examen  bactériologique  n’a  pas 
été  fait.  Dans  un  autre  cas  de  phlegmon  ligneux,  il  n’a  trouvé 
que  du  staphylocoque. 

Pour  lui,  ces  phlegmons  se  dévolop|)ent  surtout  chez  des 
individus  all'aibiis,  cachectiques,  qui  réagissent  mal. 

M.  Poncet  (do  Lyon)  a  vu  certains  ahef-s  do  la  région 
cervico-faciale,  jiroduits  par  l’actinomyces  ou  un  champignon 
pscudo-actinoinyccs  présenter  une  allure  chroniqiie,  analogue  à 
celle  signalée  par  M.  Reclus  pour  son  phlegmon  ligneux  du  cou. 

Abcès  cérébral  suite  d’otite  grippale. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Bopp,  se  rapportant  à  un  malade  atteint  d’otite  suppuréc 
à  la  suite  de  grippe  qui  semblait  guérie  après  ouverture  du 
tympan,  quand  tout  à  coup  il  fut  pris  do  paralysie,  d’apbonio 
et  do  fièvre.  On  lit  la  tré])anation  sur  le  milieu  de  lu  ligne  ro- 
landiquo,  en  pralicpianl  4  couronnes  de  trépan.  Les  ponctions 
restèrent  sans  résultat,  et  la  plaie  fut  laissée  ouverte.  Le  lende¬ 
main,  l’état  du  malade  était  le  même  ;  on  refit  une  nouvelle  tré¬ 
panation  au-dessus  do  l’oreille  qui  conduit  sur  le  lobe  temporal, 
M.  Bopp  sous  la  rondelle  osseuse,  après  ouverture  de  la  dure- 
mère,  ne  trouva  rien.  Nouvelle  rondelle  et  ponctions  multiples. 
Le  malade  sui-vécut  5  jours.  A  rnulopsie  on  trouva  un  abcès 
du  volume  d’un  œuf  do  pigeon  vers  la  première  circonvolution 
temporale  et  à  la  surface  des  méninges  se  trouvait  une  couche 
de  pus  venlàtre. 

M.  Courtin  (do  Bordeaux)  lit  une  observation  do  cure  ra¬ 
dicale  de  hernie  du  cæcum. 

M.  Delbet  lit  l’observation  d’un  cas  de  cholédocho-duodé¬ 
nostomie. 

M.  Broca  présente  un  enfant  guéri  do  tétanos  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétaniques. 


536  —  N"  45. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


4  Juin  1896. 


SOCIÉTÉ  ilÉDlCALIi  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2!)  Mai  1896. 

Ulcérations  buccales  et  cutanées,  œdèmes, 
érythème  noueux,  orchites,  probablement 
d’origine  hystérique. 

M.  Widal  présente  un  malade  dont  l'obsorvalion  a  déjà 
été  publiée  on  [jartio  par  M.  Morel,  interne  do  M.  Baker. 
Depuis  a  ans,  le  malade  présente  des  poussées  d’érjtlièmo 
noueux  siégeant  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs  et 
s’accompagnant  souvent  do  poussées  d’épididjniito  apparaissant 
et  disparaissant  brusquement.  Pendant  le  séjour  du  malade 
dans  le  service  do  M.  Widal,  il  présenta  encore  des  ulcérations 
buccales,  grosses  comme  une  petite  lentille,  qui  survenaient  au 
niveau  des  gencives  ou  de  la  face  interne  des  lèvres.  Plusieurs 
fois  apparurent  en  même  temps  des  ulcérations  sur  la  verge  ou 
le  scrotum,  comme  il  en  porto  encore  actuellement. 

D’après  M.  Widal  les  idcérations  buccales  n’ont  jamais  été 
signalées  comme  troubles  troi)hiques  bysterupios.  On  peut  donc 
se  demander  si  ces  troubles  glandulaires,  cutanés  et  muqueux, 
apparaissant  simultanément,  ne  constituent  pas,  chez  cemalado, 
une  véritable  diathèse  vaso-motrice,  et  si  les  congestions  testi¬ 
culaires  présentées  par  le  malade  ne  sont  pas  de  mémo  nature 
que  le  sein  bjstéricpie  ou  que  les  névralgies  si  souvent  observées 
chez  les  femmes  hystériques. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  a  observé  quelques  cas  parti¬ 
culiers  qui  peuvent  être  rapportés  à  des  troubles  trophiques 
viscéraux  d’origine  hystérique. 

I.e  premier  a  trait  à  une  jeune  fille  de  aO  ans,  do  race  Israé¬ 
lite,  hystérique  confirmée  qui,  au  cours  de  la  cérémonie  impres¬ 
sionnante  des  fiançailles  de  son  frère,  fut  prise  d’étourdisse¬ 
ments,  de  vertiges,  au  point  d’ôtro  obligée  de  se  coucher  dans 
l’appartement  même  où  elle  se  trouvait.  Dans  la  nuit  il  se  déve¬ 
loppa  sous  les  yeux  du  médecin  habituel  une  hémiplégie  gauche 
avec  hémianesthésie,  en  même  temps  il  survenait  des  vomisse¬ 
ments,  un  état  demi-comateux.  Le  lendemain,  la  situation  était 
restée  sensiblement  la  même, 

M,  Gilles  de  la  Tourelle  no  vit  la  malade  que  heures 
après  le  début  des  accidonls.  L’hémiplégie  avec  liémianeslhesie 
persistait;  la  face,  du  côté  gauche,  était  paralysée.  Aucune  agi¬ 
tation,  pas  de  grands  mouvements,  pas  d’hallucinations.  L’impre.s- 
sion  immédiate  fut  qu’il  fallait  penser  à  une  lésion  organique 
car  le  tableau"  clinique  était  celui  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 
Quarante-huit  heures  plus  tard,  le  coma  devenait  de  plus  en 
lus  profond  et  la  malade  succombait  après  avoir  présenté  de  la 
évialion  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux. 

L’examen  de  l’urine  ne  révéla  ni  sucre  ni  albumine,  le  cœur 
était  sain,  les  artères  semblaient  en  bon  état;  l’iiypotbèse  de  la 
syphilis  devait  être  écartée.  L’autopsie  no  fut  pas  faite. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  dame  de  4o  ans  qui  avait  souf¬ 
fert  de  nomhreiix  accidents  hystériques  particulièrement  d’ordre 
trophiiiue,  et  chez  laquelle  s’était  manifesté  l’ensemble  si  dou¬ 
loureux  du  sein  hystérique  qu’on  avait  dù  recourir  à  une  opé¬ 
ration  chirurgicale,  La  inalodo  fut  prise,  au  bout  de  quelques 
jours  seiilonioiit,  de  manifestations  consistant  en  un  ptosis 
psondo-paralytiqiic,  dos  névralgies  occipitales  violentes,  de  la 
diplopie,  le  tout  évoluant  sans  lièvre,  d’un  sommeil  d’abord 
léger  d’où  il  était  facile  do  la  tirer  momentanément  mais  qui 
devint  do  plus  en  plus  jirofond.  Pas  d’éléments  anormaux  dans 
les  urines,  sauf  une  quantité  considérable  do  phosphates;  pas 
de  lésions  organiques  du  cœur  ;  absence  de  syphilis. 

Le  diagnostic  porté  fut  sommeil  hystérique.  Le  jour  même 
où  M,  Gilles  do  la  Tourette  devait  voir  la  malade,  la  face  se 
congostioiina,  les  conjonctives  devinrent  œdémateuses  et  la  mort 
survint.  Pas  d’autopsie. 

Si  l’on  compare  l’observation  de  la  première  malade  h  colle 
de  la  seconde,  on  peut  se  demander  s’il  n’existe  j)as  des  troubles 
trophiques  cérébraux,  œdèmes  ou  hémorrhagies,  analogue  aux 
hémorrhagies  ou  aux  œdèmes  hystériques  que  l’on  observe  au 
niveau  d’autres  viscères  ;  sein,  testicule,  poumons,  estomac,  etc,, 
et  devenant  graves  par  le  fait  de  leur  localisation  particulière. 


Le  troisième  fait  observé  par  M.  Gilles  do  la  Tourette  peut 
être  invoqué  en  faveur  do  cette  hypothèse.  Il  s’agit  d’une  dame 
actuellement  Agée  de  éa  ans,  hystérique  convulsive  dès  l’adoles¬ 
cence,  (jui,  à  l’Age  do  aa  ans,  fut  frapi)éo  d’une  hémiplégie 
gauche  accompagnée  d’une  hémianesthésie  (jui  a  disparu. 
Aucune  dos  causes  ordinaires  ne  peut  être  invoquée  pour  expli¬ 
quer  cette  hémiplégie  qui  est  certainement  organique  car  le 
faisceau  pyramidal  a  dégénéré,  le  bras  est  contracturé  et  le 
membre  inférieur  présente  do  la  trépidation  spinale,  ce  qu’on 
n’observe  jamais  dans  l’hémiplégie  hystérique  telle  que  nous  la 
connaissons.  Celle-ci  reste  flasque  et  si  i’hémicontracture  hysté¬ 
rique  qui  la  pourrait  simuler  s’accompagne  parfois  do  tremble¬ 
ment,  jamais  elle  ne  présente  do  trépidation  épileptoïde. 

Go  qui,  en  outre,  conduit  à  penser  que  cette  hémiplégie  orga¬ 
nique  jieut  être  rattachée  à  l’hystérie,  c’est  que  dans  les  a/i  heu¬ 
res  où  elle  se  produisit,  il  survint  sur  le  bras  et  sur  la  jambe 
gauche  quatre  bulles  do  pemphigus  qui  se  sont  terminées  par 
des  cicatrices  légèrement  chéloïdionnes  qui  persistent  toujours. 
Le  [lemphigtis  étant  une  dos  manifestations  trophitpies  les  plus 
fréquentes  do  l’hystérie,  il  est  permis  d’en  faire  ressortir  la 
coexistence  avec  la  lésion  qui  concurremment  se  produisit  dans 
l'encéphale. 

M.  Seveslre  a  observé  récemment  un  enfant  de  /|  ans  i/a 
présentant  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  cérébrale  mortolloè 
bref  délai.  Deux  jours  après  le  petit  malade  n’avait  j)lus  rien. 
Peut-être  fit-il  simplement  un  œdème  cérébral  passager. 

M.  Rendu  a  vu  un  cas  très  analogue  chez  un  enfant  ner¬ 
veux,  issu  do  parents  nerveux.  LA  aussi  il  s’agissait  probable¬ 
ment  d’un  œdème  cérébral  passager. 

M.  Siredey  cite  a  cas  relatifs  à  dos  adultes.  Dans  l’un,  on 
était  absolument  convaincu  qu’il  y  avait  une  tumeur  cérébrale. 
Le  siège  do  la  tumeur  sembla  même  pouvoir  être  fixé  d’avance 
avec  précision.  Or,  A  l’autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin, 
on  no  trouva  absolument  rien. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  femme  do  30  ans  qui 
fit  brusquement,  en  pleine  santé,  une  hémiplégie  classique 
flasque,  sans  convulsions  mais  avec  coma.  Elle  n’avait  rien  au 
cœur  et  rien  dans  les  urines.  Trois  jours  après  elle  était  sur 
pied. 

M.  Hayem  cite  le  cas  d'un  malade  do  son  service  qui  était 
le  plus  beau  cas  d’épilepsie  jacksonienno  qu’il  ait  jamais  ren¬ 
contré  et  qui  succomba  dans  le  giïtismo.  L’existence  d’une 
tumeur  cérébrale  jiaraissait  certaine.  Or,  l’autopsie  fut  absolu- 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  27  Mal  1896. 


La  désintoxication  du  sang. 

M.  Barré  croit  que  le  caraclère  ordinaire  de  la  desintoxi- 
ralion  du  sang  peut  être  obtenu  par  l’emploi  simultané  de  deux 
movens  thérapeutnpies,  la  saignée  et  les  injcctimis  intia-voi- 
iieuses  de  sérum  artificiel  ayant  pour  but  de  lutter  contre  les 
phénomènes  généraux  d’intoxication  qui  se  manifestent  dans  le 
cours  ou  vers  la  fin  de  beaucoup  do  maladies  infectieuses  ou 
toxiques.  Avant  elle,  devront  évidemment  être  appliqués  les 
moyens  ordinaires  dont  dispose  le  médecin  :  purgatifs,  diuréti- 
(pics,  stimulants,  révulsifs,  etc. ,  et  ce  ne  sera  qu’une  fois  leur 
insuffisance  constatée,  que,  en  dernier  ressort,  on  aura  recours 
A  la  désintoxication  du  sang. 

Los  instruments  nécessaires  se  comjiosent  essentiellement  de 
doux  tubes  de  caoutchouc  terminés  A  une  de  leurs  extrémités 
[lar  une  aiguille  d’un  diamètre  un  peu  supérieur  A  celle  de  la 
seringue  do  Pravaz.  Le  plus  long  do  ces  tubes  amène  dans  une 
des  veines  du  bras  le  sérum  artificiel  d’un  vase  gradué  placé  A 
un  niveau  plus  ou  moins  élevé  suivant  que  l’on  veut  ou  non 
accélérer  l’entrée  de  ce  liquide  dans  le  système  veineux.  L’autre 
tube,  dont  l’aignillo  est  enfoncée  dans  une  des  veines  do  l’autre 
bras,  est  en  communication  avec  un  vase  gradué,  comme  le 
premier,  où  le  vide  a  été  fait  préalablement.  C’est  celui-ci  qui 
sert  A  l’extraction  du  sang.  On  règle  l’écoulement  on  sons 
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inverse  dés  doux  li(|uidos  de  façon  qu’il  ii’ontre  pas  plus  de 
sérum,  qu’il  110  sort  do  sang,  afin  que  le  sjslèmo  circulatoire 
étant  toujours  égalemont  rempli,  la  pression  artérielle  no  soit 
)as  diminuée  comme  elle  l’est  à  la  suite  des  saignées  ordinaires. 
,a  quantité  de  sérum  introduit  et  par  conséquent  de  sang  retiré 
peut  varier  de  .'ioo  grammes  il  un  litre  pour  un  adulte  suivant 
le  degré  d’inloxicatioii. 

Dans  les  3  seuls  cas  (a  d’urémie,  1  do  pneumonie  infec¬ 
tieuse)  où  -M.  Barré  a  eu  l’occasion  d’appliquer  sa  méthode,  alors 
que  tout  avait  été  inutile  et  que  la  mort  menaçait  à  brève 
échéance,  il  a  obtenu  une  amélioration  rapide.  Non  seulement 
les  symptômes  inquiétants  ont  cessé,  mais,  à  la  suite  do  la, crise 
urinaire,  ils  ne  se  sont  pas  reproduits  et  les  malades  ont  marché 
rapidement  vers  la  guérison. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séances  des  25  Mars  et  22  Avril  1896. 

Crises  épileptiques  d’origine  cardiaque 
et  leur  traitement. 

M.  Pierre  Parisot  rapporte  l’observation  d’un  vieillard 
de  87  ans,  qui  présente  depuis  huit  ans  des  crises  épileptiques 
caractérisées  le  plus  habituellement  par  les  symptômes  suivants  : 
modification  dans  le  caractère  a/j  heures  avant  l’accès,  troubles 
digestifs  prémonitoires  ou  tremblement  des  membres,  aura  sen¬ 
sitive,  pâleur  de  la  face,  perte  de  connaissance,  chute,  convul¬ 
sions  plus  ou  moins  généralisées  ou  simplement  aura  et  perle  do 
connaissance,  obnubilation  intellectuelle  postparoxyslique;  ces 
crises  se  montrent  ordinairement  sous  l’influence  d’une  insuffi¬ 
sance  dans  la  contraction  du  cœur.  Go  malade  est  en  effet  atteint 
d’une  cardiopathie  artérielle  ;  il  n’a  pas  d’albumine  dans  l’urine 
et  on  no  relève  dans  ses  antécédents  ni  syphilis  ni  paralysie. 

M.  Parisot  termine  par  les  conclusii.ns  suivantes  : 

1"  Les  crises  épileptiques  engendrées  par  une  cardiopathie  no 
paraissent  pas  offrir  une  symptomatologie  particulière. 

2"  Lorsque  l’origine  cardiaque  do  la  crise  est  bien  démontrée, 
la  médication  cardiaque  et  le  repos  sont  indiqués  de  manière  i 
rétablir  la  régularité  do  la  circulation  cérébrale. 

3“  La  médication  broniuréo  no  doit  pas  être  négligée,  mais  il 
faut  administrer  le  bromure  de  potassium  avec  grande  prudence 
et  peut-être  lui  préférer  le  bromure  do  sodium. 

M.  Bernheim  fait  remarquer  que  l’épilepsie  n’est  pas  par¬ 
ticulièrement  fréquente  dans  les  airoctions  cardiaques  pures, 
mais  que  les  ailections  cardiaques  peuvent  déterminer  dans  le 
cerveau  des  lésions  corticales  donnant  lieu  ii  des  attaques  d’épi- 
lepsie. 

On  sait,  en  elTot,  que  toute  lésion  corticale  peut  devenir 
eiiileplogène  sous  l’influence  dos  causes  les  plus  diverses,  psychi¬ 
ques  ou  autres.  C’est  ainsi  qu’il  a  fait  ces  jours  derniers  l’au¬ 
topsie  d’un  vieil  alcoolique  qui  pendant  deux  ans  lut  pris  d’at¬ 
taques  d’épilepsie.  Gelles-ci  disparurent  ensuite  et,  à  l’autopsie, 
on  trouva  au  niveau  du  lobe  temporal  un  petit  nodule  crétacé 
d’origine  évidemment  fort  ancienne  qui  était  demeuré  latent 
pendant  de  nombreuses  années  pour  devenir  épiloplogèno  à  un 
moment  donné.  Ainsi  encore  M.  Bernheim  a  trouvé  chez  des 
urémiques  des  plaques  jaunes  qui  avaient  donné  lieu  ii  des  atta¬ 
ques  épileptiques  passagères.  On  peut  donc  penser  que  chez  le 
vieillard  et,  d’une  façon  générale,  au-dessus  de  /|0  ans,  les  alln- 
(jiies  d’épilepsie  recoiinai.ssent  pour  cause  de  petites  lésions  cor¬ 
ticales  liées  à  l’Age.  Dans  le  cas  particulier  rapporté  par  M .  Parisot, 
M.  Bernheim  est  disposé  à  admettre  qu’il  s’agissait  d’une  épi¬ 
lepsie  organique  do  ce  genre,  car  il  n’a  jamais  vu  l’épilepsie 
survenir  sans  lésion  organique  chez  un  vieillard. 

M.  P.  Parisot  croit  que  l’apparition  tardive  de  l’épilepsie 
chez  certains  sujets'  peut  s’expliquer  par  l’absence  de  malforma¬ 
tions  épileptiques  héréditaires  et  ajoute  que  beaucoup  de  vieil¬ 
lards  présentent  dos  plaques  jaunes  sans  avoir  de  ce  fait  des  alta- 
qiies  d’épilepsie.  Pour  expliquer  cos  attaques  chez  les  uns  et 
leur  absence  chez  les  autres,  il  semble  qu’on  puisse  admettre 
l’existence  chez  les  premiers  d’une  certaine  prédisposition,  d’une 
diathèse,  bref  de  cet  état  nerveux  particulier  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  spasmophilie. 


M.  Haushalter  rappelle  que  Pitres  a  publié,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  des  observations  démontrant  que  réjiile]isie  jackso- 
nienne  pouvait  se  manifester  avec  tous  les  symptômes  de  l’épi¬ 
lepsie  o.ssonliello,  non  organique. 

M.  6.  Etienne  observe  en  ce  moment  dans  le  service  do 
M.  Spillmann  une  femme  do  4ii  ans,  atteinte  d’insurfisaiice  aor¬ 
tique,  qui  depuis  doux  ans  est  sujette  ii  des  crises  épileptiques  h 
syiiqitomatologio  absolument  typique. 

M.  Picard  domando  si  le  malade  do  M.  Parisot  no  présen¬ 
tait  aucun  symptôme  d’afTeclion  rénale. 

M.  P.  Parisot  n’a  rien  trouvé  d’anormal  du  côté  dos  reins 
et  aucun  signe  d’urémie. 

Antisepsie  et  sages-femmes. 

M.  Remy  pose  cotte  question  :  Le  corps  des  sages-femmes 
est-il  il  la  hauteur  dos  connaissances  de  l’antisepsie?  Gopondanl, 
de  leur  part,  l’antisepsie  est  absolument  nécessaire  parce  que, 
faisant  le  plus  grand  nombre  des  accoucheincnts.  elles  peuvent 
porter  l’agent  de  contagion  d’une  femme  à  une  autre. 

11  faut  remarquer  cependant  qu’un  certain  nombre  d’accou¬ 
cheuses  ont  profité  ou  profitent  d’un  enseignement  sur  la 
matière;  mais  une  fois  établies  elles  ne  sont  pas  sous  la  surveil¬ 
lance  des  médecins  et  elles  peuvent  abandonner  les  saines  prati¬ 
ques.  Ou  ne  néglige  dans  les  Maternités  aucun  moyen  d’ensei¬ 
gnement  pour  faire  comprendre  aux  élèves  la  nécessité  d’une 
antisepsie  parfaite  et  pour  les  tenir  au  courant  de  tous  les  pro¬ 
grès  réalisés  de  ce  côté,  mais  est-il  bon  de  les  abandonner  A  leur 
propre  initiative?  Beaucoup  do  sages-femmes  exercent  sans  avoir 
reçu  autrefois  un  enseignement  on  rapport  avec  nos  connais¬ 
sances  modernes,  abandonnées  A  elles-mêmes,  sans  direction  éta¬ 
blie,  sans  autres  conseils  que  ceux  qu’elles  voudront  bien  enten¬ 
dre.  Elles  n’auront  pas  le  moyen  de  s’instruire,  n’en  sentiront 
pas  toujours  l’obligation  et  cette  négligence  volontaire  ou  non 
sera  cause  d’accidents  pathologiques. 

C’est  au  médecin  A  signaler  cotte  lacune  en  hygiène  publique 
et  A  rechercher  les  moyens  do  préserver  la  société  de  toutes  les 
affections  contagieuses  qui  peuvent  être  écartées  par  des  mesu¬ 
res  prophylactiques. 

Le  meilleur  moyen  serait  d’établir  une  réglomeiilation  spé¬ 
ciale  et  une  surveillance  médicale,  mais  en  atlcndaiit  on  peut  : 
1°  faire  des  conférences  aux  sages-femmes  pour  rappeler  A  celles 
qui  savent  et  apprendre  A  celles  qui  110  savent  pas,  les  principes 
et  les  règles  do  l'antisopsio  ;  mais  on  objectera  que  cet  enseigne¬ 
ment  n’atteindra  pas  les  sages-femmes  éloignées  des  contres. 

On  peut  :  2"  adresser  des  circulaires  aux  sages-femmes  d’un 
département,  leur  exposant  ce  (|u’il  leur  est  utile  d’apprendre. 

C’est  ce  moyen  que  propose  M.  Uemy  A  la  Société  do  méde¬ 
cine,  et  il  propose  de  faire  nommer  une  coinmission  qui  serait 
chargée  do  rédiger  des  instructions  sur  l’antisepsie  destinées  aux 
sages-femmes  de  ce  département. 

La  Société  nomme  une  Commission,  composée  de  MM.  A. 
llcrrgott,  llomy,  Hohnier  et  Schiihl,  chargée  de  rédiger  une 
instruction  A  l’usage  des  sages-femmes  et  du  jnihlic,  et  do  la 
soumettre  A  la  Société  pour  publication  ullérioiire. 

Actinomycose  cervico-faciale. 

M.  Th.  Weiss.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  avait 
l’habitude  do  mAchor  constamment  du  blé  avarié  et  qui  a  pré¬ 
senté,  dans  la  région  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit,  une 
série  d’abcès  d’où  se  sont  écoulés  les  grains  jaunes  caractéristi¬ 
ques  do  cette  affection. 

Go  malade  a  guéri  par  le  grattage  dos  trajets  fistiileux  et 
l’usage  interne  do  Tioduro  de  potassium. 

M.  Février,  A  l’occasion  de  l’observation  do  M.  Weiss, 
rapporte  un  cas  d’actinomycose  dans  lequel  la  lésion  parait  nette¬ 
ment  avoir  débuté  par  le  centre  de  la  mdc/ioire  inférieure. 

Un  jeune  soldat  de  22  ans,  n’ayant  aucun  antécédent  tuber¬ 
culeux  ou  syphilitique,  entre  A  l’hôpital  militaire  pour  une  all’ec- 
tion  de  la  inAchoire  inférieure  remontant  A  trois  ans.  11  était 
cultivateur,  soignait  dos  bestiaux  cjiii  d’après  lui  n’ont  jamais 
été  malades.  11  avait  l’habitude  do  mAchoiinor  dos  brins  do 
paille  et  des  épis  do  blé.  11  y  a  3  ans,  il  souirrit  dos  molaires 
inférieures  gauches,  s’en  fit  arracher  quelques-unes.  Il  survint 
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plus  lard  un  abcès,  et  les  dents  avoisinantes  tombèrent.  Cepen¬ 
dant,  au  bout  de  quelque  temps,  il  pouvait  mâcher  les  aliments 
aussi  bien  du  côté  malade  que  du  côte  sain.  11  n'y  eut  jamais  de 

I/exauien  montre  un  p;oniIcmcnt  de  la  partie  inférieure  do  la 
joue  gauche,  empiétant  un  peu  sur  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale  et  le  bord  inférieur  do  la  mâchoire.  Ce  gonflement  est 
dur,  élastique,  sans  crépitation  parcheminée  et  sans  changement 
do  couleur  do  la  peau.  Petit  ganglion  en  arrière  et  au-dessous 
do  l’angle  de  la  mâchoire.  La  bouche  s’ouvre  facilement  et 
montre  h  la  place  des  molaires  absentes,  une  cavité  elliptique 
bordée  do  fongosités  rouge  pâle,  rappelant  la:  caractères  do  l’épi- 
thclioma  térébrant  de  Verneuil  et  Heclus.  Le  doigt  rencontre 
nu  fond  un  séquestre  dur,  allongé,  tranebant.  Les  parois  do  la 
cavité,  do  consistance  osseuse,  sont  tapissées  do  fongosités.  Le 
stylet  introduit,  dépasse  le  séquestre  et  plonge  dans  la  région 
sus-hyoïdienne.  La  curette  ramène  du  pus  contenant  quelques 
grains  jaunes  et  noirâtres.  M.  le  professeur  Vuilleinin  put  y 
constater  quelques  jours  après  et  nous  faire  voir  dos  parasites 
ressemblant  â  l’actinomyces  avec  le  mycélium  central  et  la  cou¬ 
ronne  do  massues. 

Le  malade,  ayant  refusé  toute  intervention  chirurgicale,  fut 
réformé. 

Cette  observation  est  un  exemple  d’actinomycose  h  forme 
osseuse  do  la  mâchoire  inférieure,  considérée  autrefois  comme 
très  rare  chez  l’homme  où  la  localisation  était  surtout  paros- 
talo,  tandis  que  chez  le  bœuf,  la  lésion  osseuse  do  la  mâchoire 
était  la  règle,  11  semble  ici  que  le  début  ait  eu  lieu  par  la  por¬ 
tion  centrale  du  maxillaire  inférieur  qui  a  été  frappée  do 
nécrose,  tandis  qu’h  la  périphérie  se  montrait  do  l’ostéite  pro¬ 
ductive.  Le  début  central  expliquerait  l’absence  do  contracture 
dos  muscles  élévateurs  do  la  mâchoire,  habituellement  si  précoce 
dans  les  faits  ordinaires  d’actinomycose. 

M.  Gross  fait  remarquer  qu’il  existe  des  cas  d’actinomycose 
où  le  diagnostic  est  dos  plus  difficiles  à  élnblir  et  dont  l’étio¬ 
logie  échappe  entièrement.  C’est  ainsi  qu’au  mois  de  décembre 
dernier,  il  eut  occasion  d’examiner  une  rollgiouso  de  37  ans 
qui  venait  le  consulter  pour  une  affection  suppurative  do  l’angle 
de  la  mâchoire  du  côté  gauche.  La  patiente  était  anémiée, 
amaigrie  et  dans  un  état  de  débilitation  accentué.  A  l’angle 
do  la  mâchoire  gauche,  on  voyait  une  plaque  rouge  indurée, 
ressemblant  Ji  une  petite  ulcération  hqioïdo  ou  h  un  petit  gan¬ 
glion  adliéront  h  la  peau,  M.  Gross  conseilla  l’extirpation  qui 
fut  acceptée  et  l’examen  de  la  partie  enlevée  permit  à  M.  Bara- 
ban  d‘y  constater  lu  présence  d’actinomycètes.  L’affection  était 
limitée  aux  parties  molles,  les  os  n’étaient  pas  touchés  et  la 
malade  ne  se  plaignait  <|U0  de  douleurs.  L’étiologie  est  restée 
tout  â  fait  obscure.  Peut-être  la  patiente  avait-elle  contracté  sou 
affection  en  donnant  des  soins  h  d’autres  malades  atteints  oux- 
nièmes. 

M.  Hohmer  a  observé,  il  y  a  5  ans,  chez  un  contremaître, 
un  abcès  froid  très  étendu  do  la  paroi  abdominale  qu’il  soup- 
vonne  pouvoir  être  rattaché  h  l’actinomycose,  bien  qu’aucune 
recherche  histologique  n’ait  permis  de  vérifier  cette  hypothèse. 

Obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 

M.  Vautrin.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  dis¬ 
tinguer  au  cholédoque  une  portion  sus-duodénalo,  une  portion 
rétro-duodénale.  La  première  est  le  plus  souvent  le  siège  des 
gros  calculs;  la  seconde  est  le  siège  préféré  des  obstructions  par 
petits  calculs  ou  par  concrétions  résultant  de  pierres  de  petit 
volume  agminées  par  des  dépôts  calcaires.  D’après  les  expériences 
lie  l’auteur,  le  jioint  le  moins  dilatable  du  cholédoque  corres¬ 
pond  à  l’entrée  du  canal  dans  le  pancréas.  G’est  donc  en  arrière 
<le  ce  point  et  dans  la  première  partie  do  la  région  rétro-duodé- 
nale  qu’on  rencontrera  les  obstructions  du  cholédoque.  —  11  est 
ossible  d’explorer  la  partie  rétro-duodénale  du  cholédoque  on 
écollant  l’intestin  do  ses  attaches  postérieures.  En  procédant 
avec  ménagements,  l’intestin  se  détache  non  seulement  de  la 
face  antérieure  du  cholédoque,  mais  encore  du  pancréas,  sans 
que  la  résistance  de  ses  tuniques  en  souffre  et  expose  à  des  per¬ 
forations  secondaires.  11  résulte  de  ce  fait  que  le  décollement  du 
duodénum  s’impose  dans  les  cas  où  l’obstruction  siège  dans  la 
portion  terminale  du  cholédoque. 


Le  diagnostic  dos  obstructions  calculeuses  du  cholédoque  est 
difficile,  mais  généralement  possible.  On  s’appuiera  sur  les  ana¬ 
mnestiques,  sur  les  crises  hépatiques  successives,  do  plus  en  plus 
rapprochées  et  do  plus  en  plus  prolongées,  sur  l’ictère  intermit¬ 
tent  ou  chronique,  sur  les  troubles  gastriques,  la  décoloration 
des  selles,  et  sur  l’absence  do  dilatation  do  la  vésicule.  L’auteur 
recommande  de  chercher  à  atteindre  le  cholédoque  par  la  palpa¬ 
tion,  CO  qui  est  aisé  sur  les  malades  amaigris.  En  refoulant  la 
paroi  abdominale  jusque  dans  la  gouttière  vertébrale  droite,  il  a 
pu  reconnaître  dans  deux  cas,  la  présence  d’un  noyau  d’indura¬ 
tion,  douloureux,  qui  n’était  autre  qu’une  obstruction  calcu- 

La  laparotomie  exploratrice  doit  être  conseillée,  mais  elle 
n’est  j)as  dépourvue  do  gravité  chez  dos  sujets  on  état  d’hépa¬ 
tisme,  affaiblis  par  la  cholémie.  On  no  l’entreprendra  donc  qu’à 
bon  escient  et  en  songeant  qu’elle  entraîne  à  une  exploration 
souvent  difficile  au  milieu  d’adfiérencos  étendues. 

M.  Vautrin  aborde  ensuite  le  traitement  des  calculs  du  cholé¬ 
doque.  Il  les  passe  en  revue  et  discute  leur  valeur. 

1“  Le  refoulement  des  calculs  vers  la  vésicule  ou  le  duodénum 
est  le  procédé  idéal.  Il  est  rarement  praticable  parce  qu’il  faut 
refouler  les  calculs  dans  des  conduits  plus  étroits  qui  lés  reçoi¬ 
vent  difficilement. 

2°  La  cholédocolithotripsie,  dont  l’autour  a  expérimenté  la 
valeur  dans  doux  cas,  est  une  opération  aveugle,  exposant  aux 
mêmes  dangers  que  la  cholécystotomie,  sans  procurer  les  mêmes 
avantages.  Dans  une  observation,  M.  Vautrin  a  fait  la  cholédo- 
colithotripsie  avec  cholécystotomie  et  cholécystopexio  et  a  guéri 
sa  malade.  Dans  une  autre,  la  même  opération  a  été  suivie  d’in¬ 
succès.  Le  malade  a  succombé  à  une  infection  colibacillairo 
(diarrhée,  pneumonie),  sans  péritonite. 

3“  La  cholédocotomie,  qui  se  propose  l’incision  du  conduit 
obstrué,  avec  extraction  des  calculs  et  suture  de  la  plaie,  est  une 
excellente  opération.  M.  Vautrin  l’a  pratiquée  deux  fois  et  dans 
un  cas  seulement  avec  succès.  Il  s’agissait  de  doux  femmes, 
âgées  l’une  de  58  ans,  l’autre  de  5q  ans,  toutes  deux  cachecti¬ 
ques  et  atteintes  depuis  longtemps  de  troubles  hépatiques  inten¬ 
ses.  L’une  do  ces  malades  succomba  le  9°  jour  à  la  suite  d’insuf¬ 
fisance  hépatique.  L’insuffisance  hépatique  est  en  effet  la  cause 
la  plus  fréquente  do  la  mort  après  la  cholédocotomie.  On  la 
trouve  notée  sept  fols  sur  27  cas  dans  la  thèse  de  Jourdan 


coll  et  do  rinsuffisance  hépatique,  la  cholédocotomie  est  une 
bonne  opération  dont  les  dangers  sont  jjeu  considérables. 

La  cholédocotomie  doit  être  souvent  associée  à  d’autres  opé¬ 
rations  sur  les  voies  biliaires,  lorsque  la  lithiase  intéresse  aussi 
la  vésicule  ou  le  canal  cystiquo.  La  cholécystotomie  avec  suture 
h  la  paroi  est  h  recommander  lorsque  la  vésicule  doit  être  ou¬ 
verte;  il  en  est  de  mémo  do  la  cholécystostomie,  qui  crée  vine 
voie  do  dérivation  à  la  bile  et  soulage  d’autant  lo  cholédoque 
suturé. 

Après  avoir  étudié  la  valeur  de  la  duodénotomie,  do  la  cholé- 
cystentérostomie  dans  les  calculs  du  cholédoque,  M.  Vautrin 
expose  lo  manuel  opératoire  do  la  cholédocotomie  d’après  scs 
recherches  et  sa  pratique  personnelle. 
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Séance  du  18  Mai  1896. 

Diabète  rénal. 

M.  Klemperer  a  déjà  insisté  dans  le  temps  sur  les  rapports 
entre  la  glycosurie  et  l’albuminurie  chez  le  même  individu. 
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Quand  un  diabétique  commence  à  avoir  do  l’albuminurie, 
la  glycosurie  diminue  et  finit  meme  par  disparaître  quand  la 
lésion  rénale  arrive  à  l’atrophie  granuleuse.  Le  diabétique  dans 
CCS  conditions  n’a  plus  do  sucre,  mais  il  succombe  à  l’urémie. 
On  peut  donc  supposer  que  si  une  lésion  rénale  fait  disparaitro 
le  sucre  do  l’urine,  un  rein  normal  peut  répondre  &  une  irrita¬ 
tion  par  l’élimination  de  sucre. 

Certains  faits  montrent  effectivement  que  la  glycosurie  par 
irritation  rénale  existe.  Mohring  a  notamment  montre  qu’èi  la 
suite  do  l’administration  do  la  phloridzine  à  l’homme  ou  aux 
animaux,  il  survient  do  la  glycosurie.  Mais  dans  cos  cas,  contrai¬ 
rement  à  CO  qui  s’observe  dans  le  diabète,  la  proportion  du 
sucre  du  sang  n’est  pas  augmentée,  c’est-à-diro  que  cette  glyco¬ 
surie  n’est  pas  provoquée  par  une  glycémie.  On  doit  donc  admet¬ 
tre  que  dans  la  glycosurie  qui  survient  après  l’administration 
de  pldoridzino,  les  reins  interviennent  d’une  façon  directe.  Ce 
qui  vient  è  l’appui  do  cotte  supposition,  c  est  que  lorsque,  après 
ingestion  de  phloridzine,  on  extirpe  les  reins,  la  proportion  du 
sucre  du  sang  augmente,  tandis  que  dans  les  mémos  conditions 
on  observe  dans  les  autres  formes  do  diabète  expérimental  une 
élévation  considérable  de  la  proportion  du  sucre  du  sang,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  g  p.  100.  Go  fait  a  été  établi  d’une  façon  très 
nette  par  Minkovvski.  D’ün  autre  cûté,  Zuntz  a  montré  que  si 
l’on  injecte  do  la  phloridzine  dans  une  artère  rénale,  la  glyco¬ 
surie  se  manifeste  seulement  dans  le  rein  correspondant,  et  que 
ce  n’est  qu’au  hout  d’une  demi-heure  que  le  second  rein  com¬ 
mence  à  son  tour  à  éliminer  une  urine  contenant  du  sucre. 

’l'ous  cos  faits  établissent  d’une  façon  assez  précise  l’existence 
d’une  glycosurie  d’origine  rénale. 

Porsonnelloment  M.  Klomporer  a  constaté  que  chez  les  indi¬ 
vidus  no  présentant  pas  do  lésions  rénales  la  phloridzine,  suivant 
la  dose  employée,  donne  lieu  à  une  glycosurie  avec  une  propor¬ 
tion  de  sucre  allant  de  o,5  à  3,5  p.  100,  et  que  cette  glycosurie 
n’est  pas  inlluencée  par  le  régime  alimentaire.  Par  contre,  chez 
les  individus  porteurs  do  lésions  rénales  graves,  atteints  de 
néphrite  atrophique,  l’administration  de  phloridzine  ne  provoque 
ordinairement  pas  do  glycosurie. 

ün  a  dit  que  la  phloridzine  n’était  pas  la  seule  substance 
capable  do  provoquer  la  glycosurie.  D’après  Jacoby  (do  Stras¬ 
bourg)  la  caféine  agirait  de  la  mémo  façon;  mais  la  caféine  no 
provoque  do  la  glycosurie  que  si  l’on  donne  on  mémo  temps  une 
alimentation  riche  en  hydrocarbures.  Le  calomel,  la  digitale 
agissent  de  la  même  façon,  dans  les  mêmes  conditions.  Seule¬ 
ment  le  mode  d’action  de  ces  substances  dans  les  conditions 
données  est  complexe,  on  ce  sens  qu’il  faut  envisager  celte  glvco- 
surio  comme  le  double  résultat  de  la  glycémie  provoquée  par  l’ali- 
menlation  et  de  la  diurèse  exagérée  produite  par  les  diuré- 

Le  diabète  rénal  résultant  d’une  irritation  spéciale  du  paren¬ 
chyme  rénal  est  important  à  connaître  au  point  de  vue  pra¬ 
tique.  En  clinique,  on  n’aura  pas  à  s’occuper  do  la  lésion 
rénale  et  il  sera  inutile  d’élahlir  le  régime  spécial  des  diabétiques 
Chez  un  diabétique  présentant  de  l’albuminurie  on  ne  pourra 
songer  à  une  glycosurie  rénale  que  lorsque,  l’albuminurie  aug¬ 
mentant  toujours  et  la  glycosurie  diminuant,  on  trouvera  que 
la  proportion  du  sucre  du  sang  n’est  pas  augmentée.  En  sept  ans, 
M.  Klemperor  n’a  observé  qu’un  cas  de  ce  genre.  11  s’agissait 
d’un  homme  do  5o  ans  qui  avait  a  p.  100  d’albumine  et 
0,35  p.  100  de  sucre  dans  furino.  Auparavant  la  proportion  do 
sucre  était  plus  grande.  Le  régime  alimentaire  n’avait  aucune 
influence  sur  la  glycosurie,  et  l’oxamon  du  sang  pratiqué  après 
l’administration  de  i5o  grammes  do  sucre  a  montré  que  la  pro¬ 
portion  du  sucre  du  sang  n’a  pas  changé. 

M.  Frflnkel  fait  observer  que  la  diminution  de  la  glycosurie 
en  cas  d’albuminurie  est  connue  depuis  longtemps.  Seulement, 
comme  on  no  sait  rien  sur  les  rapports  intimes  qui  existent  entre 
les  divers  organes,  il  est  difficile  do  dire  si  celte  diminution 
dans  l’élimination  du  sucre  est  due  à  une  lésion  do  l’épithélium 
rénal  ou  à  une  lésion  d’autres  organes  qui  interviennent  dans  la 
destruction  du  sucre. 

M.  SenatoF  accepte  l’idée  d’un  diabète  rénal,  mais  il  expli¬ 
que  son  mécanisme  d’une  autre  façon.  Il  admet  notamment 
qu’au  niveau  do  la  substance  médullaire  des  reins  il  se  fait  une 
résorption  du  sucre  de  l’urine  et  qu’on  cas  do  diurèse  abondante 
cette  résorption  n’a  pas  le  temps  do  se  reproduire. 


M.  Gerhardt  fait  remarquer  que  chez  les  diabétiques  on 
peut  observer  une  diminutiuii  de  la  glycosurie  non  seulement  à 
la  suite  des  lésions  rénales,  mais  encore  à  la  suite  d’autres  alTec- 
tions,  do  la  tuberculose  pulmonaire,  par  exemple,  qui  n’ont 
aucun  rapport  avec  le  rein. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLISIQUE  DE  EONDltES 

Séance  du  22  Mai  1896. 

Fièvre  typhoïde  avec  hyperpyrexie  et 
dilatation  cardiaque. 

M.  Clemord.  —  Un  homme  de  a5  ans  tomba  malade  le 
i3  norembro  1894  ;  on  no  tarda  pas  à  constater  les  symptômes 
d’une  fièvre  typhoïde  ;  il  eut  une  lièvre  très  forte  et  de  la  réten¬ 
tion  d’urine;  on  dut  le  sonder.  Son  état  général  était  bon;  le 
pouls  avait  90  pulsations  et  la  langue  était  humide  ;  pas  do  dis¬ 
tension  abdominale.  11  y  eut  des  épistaxis,  puis  dans  la  soirée 
du  3I)  le  malade  eut  un  frisson  intense;  il  y  eut  du  délire  et  la 
lempéraluro  s’éleva  beaucoup.  On  fît  des  affusions  froides  et  le 
malade  redevint  calme,  tout  en  restant  dans  le  délire.  Le  len¬ 
demain  matin  la  température  était  normale,  mais  le  soir  il  y  eut 
un  nouveau  frisson  suivi  d’une  ascension  considérable  do  la 
leinperaluro.  On  lit  encore  des  allusions  froides  qui  calmèrent 
le  malade.  Le  lendemain  matin  on  lit  une  piqûre  de  morpbino, 
mais  très  rapidement  l’état  du  malade  devint  désespéré  :  la 
ligure  était  cyanosée,  la  méchoire  avait  retombé,  le  réflexe  con¬ 
jonctival  avait  disparu,  la  respiration  se  bornait  à  quelques 
ins])iralious  très  suiierhciollcs.  L’examen  du  cœur  révéla  l’exis¬ 
tence  d’une  dilatation  du  cœur  droit,  qui  venait  de  s’établir 
subitenioiit.  On  fil  une  saignée,  puis  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  strychnine  et  de  digitaline;  on  ordonna  en  outre  de 
l’alcool.  La  cyanose  diininiia  graduellenieiit.  le  pouls,  encore  très 
faible  et  irrégulier  pendant  quelques  minutes,  devint  plus  plein 
et  moins  rapide;  les  mouvements  respiratoires  devinrent  meil¬ 
leurs  et  l’air  pénétra  mieux  dans  la  poitrine.  Une  heure  plus 
tard,  puis  toutes  les  3  heures  pendant  34  heures  on  recommença 
les  injections  do  digitaline  et  de  strychnine  ;  on  administra  au 
malade  dos  lavements  de  lait  peptonisé,  do  beaf-toa  et  d’alcool. 
Vers  5  heures  du  soir  le  malade  revint  à  lui  et  put  prendre 
quelque  nourriture.  Le  lendemain  on  constata  une  congestion 
pulmonaire  hypostaliquo  intense;  mais  celle-ci  céda  ensuite  au 
Irailemenl.  11  y  eut  encore  quoh)ues  petits  frissons  et  3  ou 
3  élévations  do  température;  mais  fînaloment  le  malade  guérit 
complètement. 

M.  Benham.  —  .le  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point  la  saignée 
a  diminué  l’hyperp^exio  mémo  :  elle  me  paraît  plutôt  avoir 
agi  sur  le  début  de  l’allcction  pulmonaire.  Dans  un  cas  d’hypor- 
pyroxio  rhumatismale  contre  lequel  les  antithormiquos  restaient 
impuissants,  j’ai  eu  recours  à  la  saignée  comiiie  dernière  res¬ 
source  ;  mais  il  no  s’est  produit  aucune  amélioration.  Les  frissons 
marquaient  peut-être  l’invasion  do  l’affection  pulmonaire. 

M.  West.  —  Les  frissons  sont  souvent  consécutifs  à  l’hyper- 
pjToxio.  La  saignée  soulage  considérablement  le  ventricule  ilroit 
distendu  ;  à  ce  point  do  vue  elle  agit  mécaniquement.  D’une 
façon  générale  elle  ne  diminue  pas  la  fièvre.  Il  y  a  relativement 
pou  de  cas  où  la  saignée  soit  indiquée,  mais  enfin  il  y  en  a  et 
trop  souvent  alors  on  n’y  a  pas  recours. 

Dilatation  chronique  du  côlon. 

MM.  Rollestou  et  Haward.  —  Un  enfant  do  la  ans 
était,  depuis  l’âge  do  6  mois,  sujet  à  la  constipation.  Do  temps 
en  temps  il  avait  des  vomissements  avec  inaction  complète  do 
l’intestin  ;  dans  une  de  cos  crises  il  resta  9  semaines  sans  évacuer 
son  intestin.  Quand  il  arriva  à  l’hôpital,  il  était  amaigri,  les 
yeux  étaient  enfoncés,  le  teint  était  bistre.  L’abdomen  était 
énormément  distendu  et  à  travers  la  paroi  abdominale  ou  poii- 
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vait  voir  les  mouvoinoals  péristulliques  do  l’intostÎH.  LosparUos  ^  ÿJiijLùros^  qui  sont  plus  frûquontos  que  los  socondos.  occupent  l’i- 
supérieure  et  antôriouro  du  vontro  otaiont  sonores  et  onj[ne  "jÿ  .•jpaisso^  Inémo  de  la  morabrano.  Elles  sont  les  mèmès  que  celles 
jiouvait  sentir  aucune  masse  de  matières  fécales.  La  palpabojâ  .du’ôn^^ervo  dans  certains  cas  d’otite  moyenne,  avec  celle  dif- 

de  rabdomen  n’étail  pas  douloureuse;  ceiwndanl  une  jiressioE  '  ïiji'pn^Jluo  lorsque  l’oreille  moyenne  est  en  jeu,  il  existe  dos 
profonde  provoquait  do  la  douleur.  Le  rectum  paraissait  saiqV  •'* -  slroulJbp  do  l’ouïe.  La  myringilo  primitive  chronique  ds't  d’un  dia- 
pas  de  spasme  du  si)bincter.  Pendant  les  3  mois  qu’on  gar<lq,'y,  gm;yitiif  diflicile.  Fréquemment,  on  trouve  la  membrane  du  tym- 
eo  malade  en  observation,  on  vit  son  état  se  modifier  et  souvent  .  ^jlirri'  couverte  do  granulations  sans  que  l’acuité  auditive  soit  bien 
d’une  manière  subito;  il  allait  mieux  pondant  un  certain  temps,  diminuée.  Si  l’on  examine  l’oroillo  avec  le  spéculum  do  Sieglc, 

ayant  dos  selles  chaque  jour  et  son  abdomen  devenant  plus  on  voit  dans  ces  cas  los  granulations  suivre  les  mouvements  de 

souple.  Puis  brusquoinont  survenaient  sans  cause  appréciable  la  membrane  du  tympan,  tandis  que  dans  les  cas  où  les  granu- 

des  vomissements  et  de  la  constipation.  D’ordinaire,  cos  attaques  lalions  viennent  do  l’oreille  moyenne,  ils  n’accompagnent  pas 

ne  duraient  qu’un  jour  ou  doux,  mais  finalement  une  d’elles  los  mouvements  de  la  membrane  du  tympan.  Ces  granulations 

l’emporta.  Il  n’y  eut  il  aucun  moment  d’occlusion  intestinale;  cèdent  aux  badigeonnages  do  pcrchloruro  do  for. 

il  y  avait  une  garde-robe  presque  chaque  jour.  On  eut  recours  Dans  les  ruptures  traumatiques  de  la' membrane  dü  tympan, 

à  plusieurs  traitements,  mais  seul  le  caloènel  parut  agir.  A  los  bords  do  la  déchirure  se  rétractent,  paraissent  couverts  de 

l’autopsie  on  trouva  une  grande  dilatation  du  côlon.  On  no  put  suffusions  sanguines.  Le  promontoire  présente  une  coloration 

trouver  ni  rétrécissement,  ni  aucune  cause  d’occlusion  inles-  normale. 


liliale  on  aucun  point.  11  y  avait  do  nombreuses  ulcérations  dans 
le  colon  et  ses  tuniques  musculaires  étaient  épaissies.  Ces  cas  do 
dilatation  du  côlon  s’accompagnent  d’une  mortalité  fort  élevée; 
tout  traitement  parait  inutile  et  le  massage  est  dangereux. 

M.  Halewhite.  — ■  La  forme  acquise  de  cotte  affection  est 
duo  à  la  constipation  et  est  peu  grave,  si  on  la  diagnostique. 
Pour  la  forme  congénitale  il  n’y  a  pas  d’explication  satisfaisante, 
car  dans  ce  cas  la  constipation  est  la  conséquence  et  non  la  cause 
do  la  maladie. 

De  remploi  du  gaïae  dans  la  goutte. 

M.  Garrod,  après  avoir  constaté  la  présence  de  l’acido 
urique  dans  le  sang  des  goutteux,  il  la  suite  do  cos  études 
a  fait  des  roclierchos  qu’il  vient  de  communiquer  le  aO  mai  à  la 
Société  roynlc  de  .médecine  et  de  cidrurgie  et  qu’il  termine  par 
los  conclusions  suivantes  :  1°  le  gaïae  n’offre  aucun  danger  et 
peut  être  administré  pendant  un  temps  indéfini;  on  doit  mémo 
le  regarder  comme  un  condiment  aussi  inoffensif  que  le  gin¬ 
gembre  ;  a"  le  gaiac  agit  favorablement  sur  toutes  los  inllaniina- 
lions  goutteuses;  cependant  il  est  moins  actif  que  la  colchique: 
on  peut  toujours  donner  le  gaïae  pourvu  qu’il  y  ait  peu  de 
fièvre  :  3°  le  gaïae  pris  dans  les  intervalles  des  accès  diminue 
considérablement  leur  fréquence,  il  a  donc  un  grand  pouvoir 
prophylactique;  4”  le  gaïae  no  paraît  pas  perdre  son  activité  par 
un  usage  prolongé;  5“  chez  certaines  jiersonnes  seulement  ou 
ne  peut  continuer  l’usage  prolongé  du  gaïae. 


AUTRICHE 


CI. vu  MÉDICAL  DU  VIICNNIi 

Séance  du  20  Mai  1S96. 

Fractures  spontanées. 

M.  Erdheim  a  observe  doux  cas  do  ce  genre.  Dans  le  pre¬ 
mier,  il  s’agit  d’une  fracture  spontanée  du  fémur  droit,  sur¬ 
venue  au  cours  d’un  phlegmon  do  la  cuisse,  consécutif  à  une 
plaie  par  écrasement.  t)n  a  été  obligé  do  pratiquer  la  désarti¬ 
culation  du  fémur,  et  l’examen  île  la  pièce  montra  l’existence 
d’une  ostéomyélite  avec  fracture  do  la  gaine  osseuse  qui  entou¬ 
rait  le  séquestre. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  liomnic  chez  lequel,  au  cours 
d’une  affection  cancéreuse  des  reins,  pendant  longtemps  mécon¬ 
nue,  d  se  jiroduisit  une  fracture  spontanée  du  féinur.  Ici  encore 
on  a  été  obligé  do  pratiquer  la  désarticulation  du  fémur;  et 
l’examen  do  la  pièce  montra  que  l’os  était  envahi  par  du  tissu 

Dans  les  doux  cas  la  désarticulation  do  la  cuisse  a  réussi  fort 
bien. 

Affections  du  tympan. 

M.  Politzer.  —  Les  modifications  pathologiques  de  la 
membrane  du  tympan  sont  primitives  ou  secondaires.  Les  pro- 


Les  modifications  secondaires  do  la  membrane  du  tympan 
s’observent  dans  l’otite  moyenne  catarrhale  ou  suppurée.  S’il  y 
a  accumulation  do  sérosité,  on  trouve  sur  le  tympan  la  ligne  de 
niveau  caractéristique;  dans  le  cas  où  le  liquide  est  on  graiide 
quantité,  la  membrane  du  tympan  prend  une  coloration  jau¬ 
nâtre.  En  donnant  à  la  tète  une  inclinaison  convenable  on  peut 
évacuer  le  liquide  de  la  caisse  en  y  insufllant  do  l’air  par  la 
trompe.  Mais  dans  los  cas  où  la  caisse  est  remplie  do  mucosités, 
celles-ci,  quand  elles  ne  se  résorbent  pas  spontanément,  no  peu¬ 
vent  être  évacuées  qu’à  travers  une  perforation  do  la  membrane 
du  tympan. 

Dans  les  catarrhes  do  l’oreille  moyonho,  on  trouve  fréquem¬ 
ment  un  aspect  trouble  diffus  ou  partiel  do  la  membrane,  dù 
souvent  aux  dépôts  calcaires.  Une  coloration  bleu  grisâtre  ou 
jaune  avec  forte  rétraction  do  la  membrane  du  tympan  s’observe 
fréquomnienl  dans  le  catarrhe  de  la  caisse  et  dans  la  trompe  chez 
les  enfants.  En  cas  de  sclérose  de  la  capside  du  labyrinthe,  on  ajier- 
çoit  à  travers  la  membrane  le  promontoire  ii  rollets  rougeâtres. 

L’otite  moyenne  aiguë  doit  être  slriclemont  séparée  du  ca¬ 
tarrhe  do  la  caisse,  on  ce  sons  que  dans  le  •premier  cas  on 
trouve  au  niveau  do  la  membrane  du  tympan  une  hyperémie 
considérable  avec  formation  d’oxsudal;  le  tableau  est  dans  cos 
cas  souvent  le  mémo  que  celui  qu’on  trouve  dans  la  myringite 
aiguë.  Colle  forme  peut  se  lernnnor  par  la  guérison  spontanée 
ou  par  la  perforation,  cotte  dernière  particulièrement  fréquente 
dans  l’otite  moyenne  suppurée  aiguë.  La  perforation  se  présente 
sous  forme  d’une  déchirure  à .  bords  accolés,  animés  do  pulsa¬ 
tions  dont  l’intensité  est  on  rapport  avec  celle  du  processus 
inllainmntoiro.  Dans  d’autres  cas,  prinoipalomont  dans  les  cas 
d’origine  inllnenziquc,  le  quadrant  supérieur  se  présente  sous 
forme  d’une  tunioluotioii  011  mamelon.  Dans  l’inllammation 
scarlatineuse  ou  diiihtberiquo  il  se  produit  rapidement  une  des¬ 
truction  de  la  membrane  du  tympan,  tout  comme  dans  l’otite 
tuberculeuse. 

Dans  les  jirocossus  chroniques,  l’aspect  de  la  membrane  du 
tympan  est  très  variable.  Le  siège  et  la  forme  de  la  perforation 
présentent  do  grandes  variétés  suivant  los  cas.  Los  perforations 
multiples  se  rencontrent  principalement  chez  des  tuberculeux  et 
sont  duos  à  la  fonte  dos  tubercules.  Dans  les  otites  moyennes 
cbroriiqiies,  la  formation  dos  granulations  dans  la  caisse  et  sur 
les  débris  do  membrane  est  fréquente.  Si  l’on  parvient  h  dé¬ 
truire  une  partie  des  granulations,  les  autres  se  rétractent.  La 
formation  do  granulations  dill'iisos  no  guérit  souvent  qiio  par  les 
instillations  d’alcool.  Quand  la  sujipuration  est  tarie,  on  peut 
se  rendre  compte  de  l’asjioct  do  la  perforation.  Go  qui  reste  dans 
la  membrane  paraît  trouble,  épaissi,  calcifié  et  souvent  l’enva- 
liissonient  des  bords  par  l’épiderme  du  conduit  auditif  interne 
empêche  la  cicatrisation  et  la  ])orforation.  Si  la  cicatrisation  a 
lieu  il  survient  une  diminution  considérable  do  l’acuité  auditive 
dans  les  cas  do  l’immobilité  du  marteau  et  de  l’enclume. 

La  cicatrisation  peut  s’effectuer  dans  de  bonnes  conditions. 
Dans  d’autres  cas  il  se  forme  des  adhérences,  dès  cloisons  fibreuses 
entre  la  caisse  et  la  trompe,  oie. 


G .  MxasoH,  Propriétaire-Gérant. 
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■^Jsultals  immédiats  lui  sont  de  beaucoup  supérieurs.  En- 
nn,  si  nous  pouvons  parler  de  ces  derniers  avec  quelque 
expérience,  nous  le  devons  à  notre  maître,  M.  le  proces¬ 
seur  Ollier,  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  faire  entrer 
dans  son  service  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  cancer  œsophagien,  et  sous  les  yeux  duquel  nous  avons 
pratiqué  notre  première  tentative  de  tubage. 

M.  lé  D’’  Jaboulay,  de  mémo,  nous  a  fort  aimablement 
autorisé  à  pratiquer  une  intervention  analogue  dans  son 
service. 

Nous  avons,  de  plus,  trouvé  auprès  des  différents  chefs 
de  service  de  l’Hôtel-Dieu  et  de  l’hépital  de  la  Croix- 
Rousse  le  plus  favorable  accueil. 

I 

L’histoire  du  tubage  œsophagien  est  facile  à  ré¬ 
sumer. 

C’est  en  i884  que  Charters  Symonds,  frappé  do  cer¬ 
tains  inconvénients  présentés  ])ar  la  sonde  a  demeure, 
telle  que  la  préconisait  alors  Krisliaber  (i),  proposa  de 
substituer  à  celle-ci  un  tube  court  destiné  à  rester  en 
place  au  niveau  môme  du  rétrécissement.  Il  est  juste 
cependant  de  dire  qu’avant  lui,  et  dans  un  but  à  peu  près 
analogue,  sir  Morell  Mackenzie  avait  eu  la  même  idée. 
Mais  Symonds  n’en  reste  pas  moins  le  vulgarisateur  et 
le  plus  chaud  défenseur  (le  la  méthode  qui  porte  son 
nom  (2). 

Cette  méthode,  dès  le  début,  donna  de  si  bons  résultats 
entre  les  mains  do  son  auteur,  que  nous  la  voyons  suc¬ 
cessivement  employée  par  Leyden  et  Renvers  (3)  à  Rer- 
lin,  par  Nicolaï  (4)  à  Milan,  par  Mixter  (5)  à  Boston  et 
par  d’autres  encore.  Tous  en  obtiennent  d’heureux  résul¬ 
tats.  A  Paris,  au  contraire,  AI.  Kirmisson  s’élève  contre 
l’emploi  des  tubes  courts  dans  un  mémoire  lu  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  dès  1888  (G).  11  fait  à  cette  méthode  un 
certain  nombre  de  reproches  concernant  l’introduction  et 
l’extraction  du  tube,  et  depuis  lors,  à  notre  connaissance. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


A  propos  du  tube  œsophagien. 

Par  A.  Brut, 

Interne  des  lièpitaux  do  Lyon,  prosootour  à  la  Faculté. 

Nous  n’avons  pas  l’intenlion  tic  disculer,  dans  les  quel¬ 
ques  lignes  qui  vont  suivre,  le  principe  du  traitement  des 
rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage  par  la  sonde  à 
demeure  ou  par  la  gastrotomie,  nous  réservant  de  revenir 
longuement  sur  cette  importante  question  de  thérapeu¬ 
tique  médico-chirurgicale  dans  une  étude  ultérieure. 

Notre  but  est  simplement  de  défendre  une  méthode 
préconisée  à  l’étranger,  où  elle  paraît  donner  d’excellents 
résultats  et  qui,  nous  avons  peine  à  nous  figurer  pour¬ 
quoi,  a  été,  dès  son  apparition,  bannie  de  la  thérapeu¬ 
tique  française  :  nous  voulons  parler  du  tubage  œsopha¬ 
gien.  Et  cependant  cette  méthode  est  loin  d’étre  inconnue 
ici;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  traitement 
des  rétrécissements  de  l’œsophage  en  font  mention,  mais 
pour  l’éliiiiincr.  Or,  on  conviendra  qu’il  est  au  moins  cu¬ 
rieux  de  voir.délaisser  complètement  en  France  une  mé¬ 
thode  souvent  employée  avec  succès  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  en  Italie  et  en  Amérique,  et  cet  état  de  choses 
nous  paraît  explicjuer  suffisamment  l’opportunité  de  notre 
tentative. 

Dans  cette  première  étude,  nous  aurons  en  vue  l’ins¬ 
trumentation,  le  manuel  opératoire,  et  surtout  l’état  ac¬ 
tuel.  En  d’autres  termes,  nous  nous  proposons  de  com¬ 
parer  le  tubage  à  la  sonde  à  demeure,  principalement  au 
point  de  vue  du  soulagement  apporté  au  malade. 

Quant  aux  suites,  qu’il  nous  suffise  de  dire,  en  atten¬ 
dant  (lUc  nous  puissions  nous  appuyer  sur  des  faits  per¬ 
sonnels,  que,  d’après  tous  les  partisans  du  tubage,  les 
résultats  éloignés  sont  absolument  comparables  à  ceux 
que  fournit  la  longue  sonde  à  demeure,  tandis  que  les 

43*  ANNÉE,  i8g6.  2 


I.  Annales  des  maladies  de  VorcUle  el  da  larynx,  1881. 

Congres  intormilional  de  médecine,  7*  session,  Londres,  1881. 

Gaz.  des  hôp.,  1881. 

il.  Voici,  du  reste,  comment  s'exprime  Symonds  lui-inémc  sur  ce 
point  :  <(  Le  tube  court  que  j’ai  introduit  pour  le  traitcniontdesrétrc- 
cissements  malins  de  Lœsophago  a  été  présenté  pour  la  première  fois 
à  la  Société  clinique  on  1884  (voir  Transactions,  vol.  XVIII).  Je  no 
savais  pas,  au  moment  où  j’ai  cinploYé  celte  méthode,  que  sir  Morell 
Makonzio  avait  usé  d’un  tube  scinfilablc  dans  le  but  cio  dilater  les 
rétrécissements.  On  on  trouvera  une  figure  dans  son  ouvrage  que  je 
n’avais  pas  lu  on  i883.  Le  tube  do  Mackenzie,  cependant,  n’ést  pas  des¬ 
tiné  à  un  usage  permanent.  »  (Sxmonds,  The  treatment  of  mali^nant 
slricluro  of  tho  CHüsopliagus  by  tubage  or  permanent  catholorismc, 
Brit.  med.  Journ»,  London,  1887.) 

—  Further  improviments  in  tho  treatment  of  malignanl  stricturo  of 
the  (^i]sophagu8  {The  Lanccl,  3o  mars  iHScj). 

"  ”  '  )T,  Zur  Ikhandlung  der  Œsophagusstric- 

n  {Denlsch.  med,  Woch,,  Leipzig,  1888). 
iakydkn,  7*  c-iongres  cio  méd.  înt,  de  Wîesbadoii,  avril  1888,  in 
Semaine  méd.,  1888,  p.  lOo. 

ItKNvivna,  Die  Uchandlung  der  Œsophagusstiucturcn  mitlelst  Dauer- 
canüloii  {Zeitschr.  f.  /c/m.  Med.,  Berlin,  1888L 

4.  L’intubaziono  dell’  osofago  (G/oraa/c  dello  Insutnto  iSicolai.  n'' 

i8f)3). 

5.  Malignant  slricluro  of  the  msophagus.  Ils  treatment  by  Symonds 
incthod  of  permanent  tubage.  AVilh  cases  (^05/.  med.  and.  sura.  Journ., 
1890,  II,  p.  385), 

—  Further  observations  on  per 


{Ibid.,  i8qi,  I,  5). 

Q.  Académie  de  n . ,  _ 

Le  Fort,-  séance  du  36  novembre 


8  {Bost.  med.  ai 
rmauent  tubage  of  the  Œsophagus 
du  3  juiilet  1888.  lUpport  de  L, 


46. 
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le  tubage  a  été  complètement  abandonné  en  France.  A 
Lyon,  où  la  sonde  à  demeure  compte  de  chauds  parti¬ 
sans,  MM.  Gangolphe  (i),  Pollosson  (s),  Bouveret  (3), 
Gard  (4))  nous  ont  dit  ne  jamais  y  avoir  eu  recours. 

Quant  à  l’instrumentation,  elle  est  fort  simple.  Nous 
nous  sommes  servi  jusqu’à  ce  jour  du  modèle  original 
décrit  et  figuré  par  Symonds  et  qui  nous  a  été  construit 
par  M.  Lépine.  Cet  appareil  nous  a  paru  plus  simple  et 
plus  pratique  que  celui  de  Mixter  ;  aussi  lui  avons-nous 
donne  la  préférence.  Du  reste,  comme  le  fait  remarquer 
Mixter  lui-inéme,  chaque  opérateur  a  j^us  ou  moins  mo¬ 
difié  soit  l’introducteur,  soit  les  tubes,  selon  les  résultats 
fournis  par  sa  propre  observation;  mais  comme,  dans 
l’espèce,  toute  l’originalité  est  dans  la  méthode  et  non  dans 
le  procédé,  rien  n’est  plus  juste  que  de  donner  au  tubage 
oesophagien  le  nom  de  métliode  de  Symonds. 

L  appareil  de  Symonds  se  compose  de  3  pièces  :  1“  un 
tube  de  calibre  variable  selon  le  degré  du  rétrécissement  ; 
a"  une  sonde  œsophagienne  dont  le  hcc  a  été  retranché  ; 
3"  un  mandrin  en  baleine. 

Les  tubes,  construits  spécialement  pour  nous  par  M.  Lé- 
pinc  (car  on  n’en  trouve  pas  en  Franco  dans  le  com¬ 
merce),  sont  en  gomme.  Ils  mesurent  7  à  8  centimètres 
et  varient,  comme  calibre,  entre  les  numéros  18  et  3o  do 
la  filière  Charrière.  Ils  sont  dilatés  en  pavillon  à  l’une  de 
leurs  extrémités,  tandis  que  l’autre  se  termine  en  cul-de- 
sac.  A  5  millimètres  au-dessus  de  celui-ci  se  trouve  un 
large  œil  latéral.  Chaque  tube  est  muni  de  deux  longs  fils 
de  soie  aussi  solides  que  possible  et  destinés  à  on  permet¬ 
tre  plus  tard  l’extraction.  La  sonde  œsophagienne  à  bout 
coupé  doit  refouler  le  tube.  Pour  cela,  elle  pénètre  à  frot¬ 
tement  dur  dans  l’entonnoir.  Elle  est  de  calibre  moyen 
et  s’enfonce  par  conséquent  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  pavillon  du  tube  selon  le  numéro  employé.  Cette 
sonde  ainsi  articulée  doit  faire  corps  avec  le  tube  et  don¬ 
ner  la  sensation  d’une  seule  pièce,  c’est-à-dire  celle  d’une 
sonde  œsophagienne  ordinaire.  Enfin  le  mandrin  de  ba¬ 
leine  occupe  l’axe  de  l’appareil.  11  déborde  la  sonde  qui 
lui  sert  de  manchon  à  son  pavillon  et  dirige  le  bec  du 
tube;  il  permet,  en  outre,  par  une  simple  pression,  de 
désarticuler  les  deux  pièces  et  de  laisser  ainsi  le  tube  en 
place. 

L’introduction  se  pratique  de  la  façon  suivante  (5)  : 

Après  avoir  déterminé,  par  le  cathétérisme  ordinaire. 


I.  /.yon  mèd.,  G  ot  i3  juillot  1890,  ot  Tli.  do  Pouï,  Lyon,  1890; 
((  Do  remploi  do  la  sondo  à  demouro  dans  lo  iraitomont  dos  rétrccîs- 
soinonts  cancéreux  do  l’œsophago.  » 
a.  Observation  in  Th.  de  Pouy. 

3.  Traité  dos  inaladios  do  rostoniac.  Paris,  1893,  p.  692,  ot  Paviot, 
Pi'ov.  méd.,  3o  novembre  i8t)5, 

4.  Observation  in  Th.  do  l’ouy. 


Bebii,i,  The  notes  of  a  caso  ofmaliçnant  stricturo  of  tho  ocsopliagiis, 
treated  by  intubation  (The  Lancet,  9  juin  1894.) 

UoDUAN,  UemarUs  upon  tho  troamont  of  cancorous  stricturo  of  tho 
œsophagus  by  means  of  intubation,  with  illustrative  casos  (Brit.  med. 
Joum.,  mai  1889). 

Nous  n’avons  pu  nous  proouror  ; 

a  \V.,  Intubation  of  tho  larynx  and  ocsophagus  (Am.  Prael. 


and  News,  Louisvillo,  i8n3|  p.  175). 
^CoiiKN,^  tnUibation  of  tho  icsophagus 


J  15  for  carclnoina  and  for  stricturo, 
Avilli  exhibition  of  instruments  (Jonrn.  respir.  Org.,  New- York,  1890). 

CiuroEi,,  Trcat.  of  œsophageat  stricturo  by  pormaiiont  tulxigo  (Med. 
Bec.,  Now-York,  189a,  p.  ao5). 

5.  Leyoes  et  ItExvEas  consoilfont  do  faire  précéder  l’introduction  du 
lubo  d’iino  dicte  biiccalo  do  doux  jours  ot  do  lavagos  antisoptimios  (?) 
do  la  dilatation  icsophagionno  qui  prccodo  lo  rclrocissomoiit.  Ceci  est 
très  bien  lorsqu’on  traite  lo  mal  à  son  début  ;  mais,  a  l’hôpital,  on  se 
résoudra  diflicilomont  à  prolonger  do  doux  jours  lo  joiino  des  malades 
qui,  presque  toujours,  se  présentent  tard.  Cependant  si  l’on  peut  dé- 
barrrassor  la  dilatation  œsophagienno  dos  matières  sanieiisos  qui  l’om- 
plissont,  lo  tubage  no  peut  manquer  d’ètro  plus  heureux. 


le  siège  et  le  calibre  du  rétrécissement  qu’il  s’agit  de 
tiiber,  on  choisit  un  tube  correspondant  et  on  marque  sur 
un  des  fils  dont  il  est  muni,  au  moyen  d’un  nœud  et  à 

Ïiartir  du  pavillon,  une  distance  égale  à  celle  qui  sépare 
c  rétrécissement  des  arcades.  Puis  on  monte  l’appareil  en 
ramenant  les  fils  le  long  de  la  sonde.  L’opération,  à  ce 
moment,  est  ramenée  à  un  simple  cathétérisme.  Une  fois 
le  tube  pris  dans  le  rétrécissement,  on  désarticule  la  sonde- 
manchon  en  appuyant  sur  lo  mandrin  tout  en  tirant  sur 
elle  ;  puis  on  retire  la  sonde  d’abord,  le  mandrin  ensuite 
en  ramenant  les  fils  au  dehors  de  la  bouche.  Les  rapports 
affectés  par  le  nœud  préalablement  fait  sur  la  soie  et  les 
arcades  dentaires  renseignent  exactement  sur  la  situation 
du  tube. 

Telle  est,  dans  toute  sa  simplicité,  la  méthode  de  Sy¬ 
monds.  Envisageons  maintenant  la  soulagement  qu’elle 
apporte  au  patient,  ce  dont  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  par  nous-méme. 


II 

Le  malade  porteur  d’un  tube  œsophagien  se  nourrit  de 
lui-même.  11  ne  peut  évidemment  pas  avaler  des  aliments 
solides,  mais  il  jouit  du  goût  des  liquides  (lait,  bouillon, 
viande),  qu’il  prend.  Il  n’a  nullement  la  sensation  d’un 
corps  etranger  dans  le  pharynx  ou  l’œsophage.  Il  n’é¬ 
prouve  aucune  gêne,  enfin  il  peut  avaler  sa  salive.  Or,  ce 
sont  là  justement  autant  de  points  sur  lesquels  ont  insisté 
les  adversaires  de  la  sondo  a  demeure.  Avec  celle-ci,  en 
effet,  la  situation  est  tout  autre.  Pour  se  nourrir  le  ma¬ 
lade  est  obligé  d’adapter  au  pavillon  do  la  sonde  la  ca¬ 
nule  d’un  irrigateur  ;  il  ne  peut,  par  conséquent,  appré¬ 
cier  la  saveur  de  ce  qu’il  avale.  C’est  donc  plutôt  un 
gavage  qu’autre  chose.  De  plus  «  le  patient  s’h'abitiie 
difficilement  à  l’excitation  que  produit  la  présence  con¬ 
stante  d’un  corps  étranger  dans  le  pharynx  et  dans  le  nez. 
Il  en  résulte  une  salivation  et  une  sécrétion  muqueuse 
fort  abondantes  et  qui  provoejuent  la  toux  et  la  régurgi¬ 
tation.  Parfois  le  patient  éprouve  des  douleurs  dans  les 
oreilles  et  dans  la  tête  (1)  ».  Enfin  la  déglutition  decetfe 
abondante  salive  est  impossible.  Aussi  le  malade  a-t-il 
constamment  son  crachoir  à  la  main  et,  pendant  son  som¬ 
meil,  il  souille  son  oreiller.  D’autre  part,  le  rôle  impor¬ 
tant  do  la  salive  (a)  dans  la  digestion  stomacale  ne  peut 
plus  SC  remplir,  puisque  celle-ci  n’entre  pas  en  contact 
avec  les  aliments  et  ne  pénètre  pas  dans  l’estomac.  Tel  est 
comparativement  la  situation  d’un  malade  porteur  d’une 
sonde  à  demeure  et  celle  d’un  malade  porteur  d’un  tube 
de  Symonds.  On  conviendra  facilement  que,  pour  l’in¬ 
stant,  le  tube  court  l’emporte  sur  la  longue  sonde.  Mais 
si  la  question  de  l’état  actuel  nous  parait  jugée,  il  est 
certaines  criticjues  concernant  l’introduction  et  l’extrac¬ 
tion  qui  méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considération. 

L’introduction,  a-l-on  dit,  est  difficile  (3)  et,  de  plus, 
est-on  toujours  sûr  d’avoir  placé  son  tube  au  niveau  du 
rétrécissement?  (4)  En  ayant  soin,  comme  nous  l’avons 
Indiqué,  d’articuler  le  tube  avec  la  sonde-manchon,  de 
façon  à  en  faire  une  seule  pièce,  l’introduction  devient  un 
cathétérisme.  Plus  le  calliétérisme  est  difficile,  plus  le 
tubage  le  sera.  Si  le  cathétérisme  est  impossible,  il  faut 
évidemment  renoncer  au  tubage  et  pratiquer  la  gastrosto¬ 
mie.  Quant  à  la  situation  du  tube,  lo  nœud  que  nous 


I.  Bouvi 
3.  Tkiiri 
3.  Kirmi 


loc.  cU.,  p.  5y^i. 

DRLAGENiÈnR,  liev.  de  cfiii*.,  iSijo,  p.  i<jg. 


4.  TiLLiER,  Do  la  guslroslomio  dans  les  rutreoissoiiionts  cancéroux  de 
Pœsophago  (Th.  Lyon,  1891,  p.  619). 
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conseillons  de  faii’e  sur  les  fils  à  une  distance  déterminée 
du  pavillon  renseigne  exactement  sur  la  place  occupée. 
Il  suffit  d’exercer  une  légère  traction  sur  les  fils  pour 
s’assurer  qu’ils  sont  tendus  et  l’on  saura  immédiatement 
si  la  canule  est  au  niveau  du  rétrécissement  ou  si  elle 
ne  l’est  pas. 

Bien  plus  sérieuses  sont  les  critiques  concernant  l’ex¬ 
traction.  C’est  là  qn’est  évidemment  le  point  faible  de  la 
méthode.  Quoique  les  fils  employés  soient  en  soie  tressée, 
ils  peuvent  se  rom^ire  et  alors  il  est  do  toute  impossibilité 
do  retirer  le  tube,  a  moins  qne  le  malade  ne  le  rende  lui- 
méme  dans  un  effort  de  vomissement  (i).  Cet  accident 
est  signalé  par  tous  les  auteurs,  aussi  est-il  nécessaire  do 
se  prémunir  autant  que  possible  contre  cette  éventualité. 
11  faut  vérifier  à  plusieurs  reprises  la  solidité  du  fil,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  ses  attaches  au  tube  ;  d’autre  part  on 
s’assurera  une  fois  le  tube  en  place,  et  cela  tous  les  jours, 
que  les  fils  ne  sont  pas  entamés  par  les  dents.  Comme  il 
s  agit,  en  général,  de  vieillards,  il  est  facile  de  trouver  un 
espace  privé  de  dents  ;  c’est  à  ce  niveau  qu’on  fera  passer 
les  fils.  Nous  avons,  quant  à  lions,  préféré  faire  ressortir 
ceux-ci  par  la  narine  gauche,  tant  pour  éviter  l’usure 
jiossible  par  les  dents,  que  pour  obvier  au  petit  inconvé¬ 
nient  suivant.  Le  fil,  infléchi  au  niveau  do  la  commis¬ 
sure  labiale,  est  en  général  attaché  à  l’oreille.  Or  nous 
avons  vu,  à  doux  reprises  et  au  bout  de  pou  de  temps,  le 
frottement  dn  fil  amener  une  ulcération  de  la  commissure 
ainsi  qu’une  lésion  analogue  des  piliers  du  voile  du  cété 
correspondant.  Aussi  avons-nous  ramené,  avec  la  sonde  de 
Belloc,  les  fils  par  la  narine  gauche  pour  les  fixer  à  nou¬ 
veau  à  l’oreille.  De  plus,  si  petit  soit-il,  le  fil,  lorsqu’il 
sort  par  la  bouche,  force  le  malade  à  entr’ouvrir  les  lèvres 
et  la  salive  s’écoule  par  goiitelettes  le  long  de  celui-ci,  ce 
ui  est  incommode.  En  faisant  passer  le  lil  au  niveau  des 
ents,  dans  un  l'ragment  de  drain  en  caoutchouc,  on 
évite  l’usure,  mais  on  augmente  encore  l’écoulement  sa¬ 
livaire.  Lorsqu’on  veut  extraire  le  tube  on  lire  snr  les  fils 
sortis  par  la  bouche,  de  la  main  droite,  après  avoir  intro¬ 
duit,  aussi  loin  que  possible,  l’index  gauche  dans  le  pha¬ 
rynx.  Les  fils  en  se  réfléchissant  sur  l’index,  permettent 
de  transformer  une  traction  antéro-postérieure  une  trac¬ 
tion  verticale.  Le  plus  .souvent  le  tuhe  remonte  facilement, 
mais  c’est  à  ce  moment  qu’ont  été  signalés  les  accidents 
de  rupture  des  fils. 

Los  fils  rompus,  l’accident  n’a  pas  la  gravité  qu’on 
veut  bien  lui  attribuer.  Le  cas  s’est  présenté  deux  fois  dans 
la  pratique  de  Symonds  et  les  tubes  furent  refoulés  dans 
l’estomac  sans  provoquer  d’accidents.  «  L’un  fut  rendu 
par  l’anus  au  bout  de  66  jours,  l’autre  fut  trouvé  dans  le 
duodénnm  à  l’autopsie  pratiquée  65  jours  après  (a).  » 
Dans  un  autre  cas  de  Leyden,  la  canule  est  restée  en  place 
dans  la  sténose  pendant  10  mois  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  (3).  Cependant,  comme  le  conseille  Nicolaï,  il  con¬ 
vient  d’avertir  le  malade  de  cette  éventualité  possible, 
en  le  rassurant  sur  ses  suites  et  nous  avons  tcnn  à  nous 
conformer  à  ce  précepte.  On  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  quand  môme  de  s’assurer  de  la  solidité  du  fil. 

M.  Kirmisson  fait  encore  à  la  méthode  le  reproche  sui¬ 
vant  :  «  La  partie  supérieure  du  tube  est  dans  une  partie 
de  l’œsophage  encore  dilatable  ;  les  aliments  et  les  bois¬ 
sons  qui  ont  traversé  le  pharynx  ne  s’engagent  pas  tous 
dans  la  lumière  de  la  sonde,  des  parcelles  s’insinuent 
entre  elle  et  la  paroi  œsophagienne,  descendent  jusqu’au 


bord  inférieur  du  rétrécissement  y  séjournent,  s’altèrent 
et  amènent  l’inflammation.  » 

Cette  objection,  évidemment,  est  à  considérer,  mais 
n’en  est-il  pas  à  peu  près  de  môme  avec  la  longue  sonde 
que  défend  M.  K  irmisson?  Avec  celle-ci,  le  produit  si 
abondant  de  la  sécrétion  salivaire  et  muqueuse  descend 
en  partie  le  long  de  la  sonde  et  vient  s’accumuler  au  ni¬ 
veau  du  rétrécissement,  où  il  constitue  un  milieu  pour  le 
moins  aussi  favorable  aux  fermentations  que  le  peu  de 
lait  ou  de  bouillon  qui,  chez  un  malade  «  tubé  »,  a  pu 
glisser  entre  la  canule  et  la  paroi  œsophagienne.  D’autre 
part,  au  niveau  de  la  portion  dilatée  de  l’œsophage,  le 
tuheestévasé  en  entonnoir,  de  sorte  que  les  liquides  alimen¬ 
taires  auront  peu  de  tendances  h  glisser  dans  l’interstice. 

Le  tube  en  place,  quand  faut-il  le  retirer.^  Voici  com¬ 
ment  s’exprime  Nicolaï  (i)àce  sujet  :  «  Si  l’on  a  employé 
un  tube  en  gomme  il  faut  le  changer  au  bout  de  a  mois  ; 
si  on  a  eu  recours  à  un  tube  en  caoutchouc  durci,  on  peut 
le  laisser  beaucoup  plus  longtemps  et  ne  le  sortir  que 
s’il  vient  à  s’oblitérer  par  suite  d’une  imprudence  du 
malade  ou  pour  toute  autre  raison,  n  On  a  vu,  plus  haut, 
un  cas  de  Leyden  où  le  tube  a  été  conservé  en  place  pen¬ 
dant  10  mois. 

La  nature  du  tube,  son  oblitération  et  l’état  des  fils, 
tels  senties  trois  points  que  l’on  doit  prendre  pour  guides, 
dans  la  pratique  du  tubage  œsophagien . 

III 

Nous  avons  diyà  dit,  on  débutant,  ipic  nous  ne  comp¬ 
tions  nullement  aborder  ici  l’étude  comparative  de  la 
sonde  à  demeure  et  de  la  gastrostomie.  Nous  avons  sim¬ 
plement  essayé  de  démontrer  les  avantages  immédiats 
que  présente  le  «  tube  court  »  sur  la  «  longue  sonde  »,  cl 
les  partisans  de  la  sonde  pourront  avoir  recours  le  plus 
souvent,  et  avec  avantage,  à  la  méthode  de  Symonds. 
Ceci  dit,  on  ne  s’étonnera  pas  de  nous  voir  laisser  de  côté 
les  complications  pulmonaires  et  autres  attribuées,  à  tort 
ou  à  raison,  à  la  sonde  à  demeure. 

Quant  à  la  durée  de  survie,  la  lecture  des  observations 
contenues  dans  les  mémoires  cités  plus  haut  appuie  soli¬ 
dement  les  arguments  que  nous  avons  essayé  de  faire  va¬ 
loir  en  faveur  du  tubage  (a). 

Comme  pour  la  sonde  à  demeure,  on  a  dit  que  le  tube 
constamment  en  présence  du  néoplasme  devait  l’irriter 
et  hâter  son  développement.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de 
Leyden  et  de  Renvers  pour  lesquels  la  canule  agit  plutôt 
en  sens  inverse,  c’est-à-dire  en  protégeant  la  tumeur 
contre  les  irritations  dues  au  passage  sans  cesse  répété  des 
aliments,  môme  liquides,  et  de  la  salive  (3). 

Enfin  si,  à  l’autopsie  des  malades  traités  par  la  sonde  à 
demeure  (Bouverel)  ou  par  le  tubage  (Mixter),  on  trouve 
des  lésions  plus  étendues  que  celles  que  l’on  a  coutume 
de  rencontrer  chez  ceux  qui  sont  morts  d’inanition,  cela 
tient  au  fait  que  le  néoplasme  a  eu  plus  de  temps  pour  se 
développer,  vu  la  survie  du  malade. 

Comme  tout  traitement  rationnel,  le  luhage  ne  doit 
pas  être  appliqué  systématiquement  à  tout  rétrécissement. 

D’une  laçon  générale  il  faut  s’abstenir  de  «  luber  n 
les  formes  molles  saignant  facilement,  de  crainte  de  pro- 

I.  Loc.  cil. 

3.  Voir  surtout,  à  co  sujet,  la  tli.  do  l’ouy,  inspirée  par  M.  Gan- 
golplie,  où  on  trouve,  reouoillios,  nombre  d’observations  do  tuliago 
œsophagien. 

3.  Voir  aussi,  au  sujet  do  l’action  de  la  sonde  sur  le  néoplasme  ; 
ScuaKiimn,  Zuifi  Hebandlung  dor  (Xsopliagusstcnosen  {Deutsche  metl. 
Woch.,  7,  i8g4). 


a  Th.  de  Pouy,  p.  48  et  50. 

3.  Congrès  do  Wioabadon,  i888. 
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voqucr  de  sérieuses  liéinorrhafçies  cl  des  perforations. 
D’autres  fois,  la  douleur  au  niveau  de  la  lésion  est  si 
violente  qu’elle  fait  abandonner  toute  tentative  de  canule 
à  demeure.  De  même  dans  les  rétrécissements  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’œsophage,  le  tubage  n’est  pas  possible 
cl  il  faut  recourir  à  la  longue  sonde  (i)  à  cause  des  mou¬ 
vements  de  déglutition. 

Enfin,  lorsque  la  lésion  est  avancée,  lor.squ’elle  s’étend 
sur  une  longue  étendue  avec  décollement  de  la  muqueuse, 
et  surtout  lorsque  apparaissent  les  fistules  bronchiques, 
il  faut  renoncer  au  tubage  et  nlacer  la  sonde  à  demeure. 
C’est  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  derniers  jours  du" 
malade  et  c’est  alors  que  l’on  doit  substituer  au  tube 
court  une  longue  sonde  afin  d’cmpécher  les  liquides 
alimentaires  de  pénétrer  dans  les  poumons. 

11  faut  donc,  comme  nous  le  disait  M.  le  professeur 
Ollier,  SC  garder  d’appliquer  syslémalifjuement  le  même 
traitement  à  tous  les  cancers  œsojibagiens  et  savoir  dé¬ 
duire  de  la  forme  les  indications  concernant  la  sonde  à 
demeure,  le  tubage  ou  la  gastrostomie. 

En  résumé,  les  cas  qui  paraissent  les  plus  favorables  au 
tubage  sont  les  rétrécissements  squirrheux  occupant  la 
partie  moyenne  ou  inférieure  de  rœsophago(a).  Malbcu- 
reusement,  en  pratique,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Un  mot  encore  avant  de  terminer.  Nous  avons,  jus- 
cpi’à  ce  jour,  pratiqué  trois  fois  le  tubage  de  l’œsojihagc 
])our  rétrécissement  cancéreux,  deux  fois  dans  le  service 
du  professeur  Ollier,  une  fois  dans  celui  du  I)'’  Jaboulay, 
cl  nous  n’avons  eu  (ju’à  nous  louer  de  cette  mélliodc. 
Deux  de  nos  malades  vaquent  actuellement  à  leurs  occu¬ 
pations  et  viennent  se  faire  voir  tous  les  5  ou  (i  jours.  Le 
troisième  est  encore  en  traitement  îi  l’bêpilal  de  la  Croix- 
Rousse.  Nous  reviendrons,  du  reste,  ailleurs  et  en  détail, 
sur  CCS  intéressantes  observations.  Mais  si  nous  n’avons 
pas  cru  devoir  attendre  une  époque  ])lus  éloignée  pour 
])ublier  ces  quelques  notes,  c’est  que  nous  avons  voulu, 
dès  maintenant,  insister  sur  les  nombreux  avantages  ([ue 
prés(uile  la  méthode  de  Symonds,  afin  d’en  multiplier, 
si  possible,  les  applicalion.s.  Forgue  et  Reclus  (.S)  disent 
qu’il  faut  attendre  avant  de  iirodamer  la  supériorité  des 
canules  courtes  sur  les  sondes  longues.  C’est  donc  aux 
faits  de  parler.  Un  point  cependant  nous  paraît  acquis, 
c’est  (pie  le  tube  se  tolère  beaucoup  plus  facilement  que 
la  sonde  à  demeure.  Dans  le  milieu  hospitalier,  où  la 
gastrotomie  précoce  est  souvent  refusée  et  où  la  longue 
sonde  est  même  quelquefois  difficile  à  faire  supporter  Ù). 
le  tube  de  Symonds  parait  bien  être  le  traitement  pallia¬ 
tif  le  plus  commod(!  à  employer  dans  les  formes  de  can¬ 
cer  œsophagien  présentant  les  caractères  que  nous  avons 
indiqués.  Dans  la  pratique  civile,  le  tube  sera  également 
accepté,  d’autant  plus  volontiers  que  le  malade  (jui  en  est 
porteur  vaque  à  ses  occupations,  peut  prendre  place  à 
table  où  on  ne  lui  servira  que  des  aliments  liquides  et 
(pi’en  somme  il  ne  se  fait  remanjuer  que  jiar  deux  fils 
attachés  à  l’oreille  (5). 

dans  sa  sennoc  du  aS  mars  un  malade  du  sorvico  du  prorussciir 

tuI>o  lu  in  mars.  Au  point  tic  vue  <lo  1  vtalncluol  les  résultats  sont  des 
pins  satistaisjiiits. 

3.  Trnilé  de  Ihèrapenlime  chirurmcale. 
ft.  Hoiivrarx,  loc.  cU. 

5.  I^rovtncc  médicale,  iByC,  p.  ii'iS. 
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Pathogénie  des  lésions  rénales 
dans  le  saturnisme, 

Par  M.  Paviot. 

Les  données  classiques  actuellement  en  France,  en 
matière  de  néphrite  saturnine,  ont  été  déduites  des  exjKv 
riences  de  Charcot  et  Gornbault  (i)  et  vulgarisées  par  le 
Traité  des  maladies  du  rein,  de  MM.  Cornil  et  Brault.  Les 
premiers  de  ces  auteurs  constataient  dans  la  néphrite 
expérimentale  saturnine  produite  chez  le  cobaye  une 
distribution  très  spéciale  de  la  sclérose  ;  ils  décrivaient  à 
ce  point  de  vue,  dans  le  lobule  rénal,  trois  zones  sclé¬ 
reuses  :  une  tache  centrale  correspondant  au  prolonge¬ 
ment  de  Ferrein,  une  zone  périphéricjue  rejoignant  irré¬ 
gulièrement  la  ligne  des  glomérules,  enfin  des  tractus 
étendus  en  rayons  de  roue  de  la  tache  centrale  à  la  zone 
périphérique  constituaient  la  troisième  zone.  Les  glomé- 
rulcs  restaient  intacts  et  n’étaient  qu’accessoirement  et 
accidentellement  lésés. 

Pour  eux  le  rein  était  atteint  primitivement  dans  son 
élément  glandulaire  et  l’altération  jirise  dans  son  ensem¬ 
ble  et  suivie  à  travers  ses  dilfércntes  périodes  représentait 
un  type  de  ce  qu’ils  ont  désigné  sous  le  nom  (le  cirrhose 
épithéliale  ou  de  cirrhose  glandulaire. 

A  côté  de  la  cirrhose  rénale,  à  point  de  départ  vascu¬ 
laire  depuis  longtemps  classique,  était  placée  une  néphrite 
portant  exclusivement  et  dès  le  début  sur  l’élément  épi¬ 
thélial  dont  les  altérations  retentissent  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  ambiant.  Et  Cornil  et  Brault  séparaient  des 
néphrites  (lilfusos,  portant  sur  tous  les  éléments  dii  rein 
primitivement,  deux  néphrites  syslématicpies  ;  l’une  épi~ 
théliale,  ayant  pour  type  le  rein  saturnin,  et  l’autre  vas¬ 
culaire. 

Or,  ces  auteurs  dans  leur  traité  relatent  une  seule 
observation  chez  l’homme  de  «  lésion  presque  identic[ue  » 
à  celle  de  la  néphrite  saturnine  expérimentale  ;  mais  à  la 
lecture  attentive  on  voit  aisimient  qu’ils  sont  moins  caU';- 
goriques  que  leur  classification  ne  semble  l’indiciuer.  En 
efl'et,  ils  font  remarquer  que  Charcot  et  Goinbaull,  à 
l’examen  histologique,  ont  trouvé,  nu^me  dans  les  cas  les 
inoins  avancés,  de  petits  blocs  calcaires  dans  les  branches 
grêles  de  llenle. 

Ils  font  remarquer  que  la  production  initiale  de  blocs 
calcaires  s’arrêtant  et  s’incrustant  dans  les  anses  de  llenle 
louvait  régir  tout  l’enchaînement  des  phénomènes  patbo- 
ogiciues  ;  ils  rappellent  de  plus  (pic  celle  production 
rapide  de  blocs  calcaires  est  un  accident  très  fréquemment 
observé  dans  les  expériences  que  l’on  praticjue  sur  le 
cochon  d’Inde  et  la  présence  de  ces  blocs  n’est  pas  sans 
influer  sur  la  partie  des  tubes  urinifères  situés  en  amont. 

Or,  le  point  principal  à  établir  pour  prouver  que  cette 
néphrite  est  primitivement  épithéliale  et  que  la  cirrhose 
n’est  que  secondaire,  c’est  ([iie  les  lésions  observées  chez 
les  animaux  mourant  de  bonne  heure  sont  uniquement 
et  primitivement  épithéliales.  Mais  Charcot  et  Gornbault 
disent  (pie  le  premier  indice  de  l’action  du  plomb  sur 
l’épithélium  rénal  est  la  formation  de  ces  blocs  ;  ils  les 
trouvaient,  on  ell'et,  chez  les  animaux  morts  dans  les 
quinze,  seize  ou  vingt  premiers  jours  do  l’intoxication  ; 
or  no  peut-on  objecter  (jue  les  lésions  observées  sont  des 
lésions  de  dilatation  en  amont?  Les  auteurs  eux-mêmes 
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disent  que  dans  cos  cas  récents  les  cellules  restées  adhé¬ 
rentes  à  la  paroi  sont  aplaties  ;  quelques  tubes  renferment 
des  débris  épithéliaux,  de  la  clesquaniation  épithéliale  ; 
sur  d’autres  tubes  les  modifications  du  revêtement  épi¬ 
thélial  sont  moins  profondes  :  elles  consistent  essentielle¬ 
ment  dans  un  aplatissement  des  éléments  qui  le  compo¬ 
sent  et  un  élargissement  proportionnel  de  la  cavité  du 
tube.  Enfin,  que  ce  soit  pour  les  branches  grêles  des 
anses  de  Ilenlc,  que  ce  soit  pour  les  gi-osses  branches,  les 
mots  dont  se  servent  ces  auteurs,  pour  caractériser  la 
lésion  de  début,  sont  élargissement  de  la  cavité  des  tubes  et 
aplatissement  de  leur  épithélium,  et  ce  n’est  que  dans  les 
cas  plus  avancés  qu’ils  voient  des  signes  non  douteux 
d’irritation  du  c6lé  de  l’épithélium,  alors  la  cavité  du 
tube  s’encombre  de  ces  cellules  épithéliales  desquamées, 
et  déjà  à  ce  moment  la  paroi  du  tube  s’accuse,  prend  un 
double  contour. 

La  première  idée  qui  vient  à  la  lecture  des  observa¬ 
tions  de  Charcot  et  Gombault  n’est-elle  pas  d’attribuer 
aux  oblitérations  partielles  que  produisent  les  infarctus 
calcaires  les  lésions  initiales  observées? 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  déterminé  M.  Pa- 
viot  (i)  à  reprendre  l’étude  de  la  néphrite  saturnine  et  à 
faire  de  nouvelles  expériences  d’intoxication  en  choisis¬ 
sant  un  animal  autre  que  le  cobaye,  afin  d’éviter  la  pro¬ 
duction  des  infarctus  calcaires.  Ces  recherches  sont  expo¬ 
sées  dans  sa  thèse  inaugurale  que  nous  résumons  ici. 

Néi’iiuite  SATUiiNiNU  CHEZ  l’iiomme.  —  11  cst  à  remar¬ 
quer  tiue  Charcot  n’appuie  sa  conception  des  néphrites 
épithéliales  que  sur  des  comparaisons  laites  avec  les  lésions 
outenues  par  la  ligature  des  uretères.  Or,  sans  parler  des 
résultats  clillérenls  que  donnent  la  ligature  septique  et  la 
ligature  aseptique,  on  peut  bien  se  demander;  si  les  con¬ 
ditions  réalisées  sont  comparables  à  une  lésion  épithéliale 
H'imitive  sans  rétention;  et  puis  il  est  très  probable  que 
es  lésions  observées  par  Charcot  et  Gombault  chez  le 
cobaye  par  l’intoxication  saturnine  dès  le  premier  mois 
ne  sont  dues  qu’à  des  oblitérations  de  tubes  par  les 
infarctus  calcaires. 

D’ailleurs  ce  ne  sont  (jue  des  analagies  que  Charcot  (a) 
invoque  entre  les  néphrites  interstitielles  primitives  et  le 
rein  de  ligature,  la  cirrhose  hépatique  de  ligature,  la 
carnisation  pulmonaire  d’origine  bronchopneumonique. 
Enfin  le  dernier  argument  qu’il  invoque  est  constitué 
encore  par  les  «  analogies  singulières  qui  existent  entre 
le  saturnisme  et  la  goutte  relativement  à  la  diminution 
de  la  sécrétion  de  l’acide  urique,  le  taux  de  l’urée  n’étant 
pas  modifié.  Cette  diminution  rappelle,  dit-il,  le  phéno¬ 
mène  observé  chez  les  saturnins  (par  Garrod)  et  porte  à 
croire  que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  l’épithélium 
est  depuis  longtemps  aj[fecté  au  moment  où  se  développe  la 
lésion  organique.  »  Mais  on  sait  qu’ultéricurement  la  loi 
de  Garrod  a  été  infirmée  pour  l’urologie  de  la  goutte, 
car  MM.  Lécorché  et  Bouchard  ont  vu  que  l’acide  urique 
était  éliminé  en  quantité  égale  ou  supérieure  à  la  nor¬ 
male  dans  les  urines  et  que  l’excès  d’acide  urique  peut 
se  rencontrer  au  moment  des  localisations  articulaires 
de  la  goutte. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  observées  chez  l’homme 
dans  les  néphrites  saturnines  comme  dans  le  rein  sénile, 
par  exemple,  quelques  tubes  subsistent  toujours,  dilatés 
ou  non,  avec  lésions  épithéliales  plus  ou  moins  profondes; 

I.  J.  Paviot,  Lo  roin  dos  saturnins  (étude  anatomo-patliologiquo 
ol  oxpérimontaio).  Thèse  do. Lyon,  i8q,5. 

a.  CuARcoT,  llov.  gén.  Maladie  do  llright  et  néphrites  inlorstitiolles 
(Leçons  résumées  par  Urissaud,  in  Itei/.  de  méd.,  i88i). 


ce  sont  eux  qui  forment  les  granulations  saillantes  à  la 
surface  et  sur  les  coupes,  entourées  d’une,  sclérose  qui  est 
manifestement  la  lésion  prédominante.  11  s’y  joint  des 
altérations  vasculaires  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une 
seule  et  même  cause  agissant  sur  l’endartère  comme  sur 
le  tissu  interstitiel  du  rein. 

M.  Paviot  a  rassemblé  dans  sa  thèse  quatre  observa¬ 
tions  de  néphrite  chez  des  saturnins  avec  ou  sans  autre 
intoxication  connue. 

Or  on  peut  voir  par  la  lecture  de  l’examen  histolo¬ 
gique  qui  est  relaté  dans  tous  ses  détails  que  l’on  a  affaire 
•à  une  néphrite  diffuse  interstitielle  accompagnée  d’endo- 
périartérite,  avec  des  nuances  dans  l’intensité  et  la  dis¬ 
tribution. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  à  l’état  d’ébauche  la 
distribution  indiquée  par  Charcot  et  Gombault  ;  mais  le 
malade  était  sypbilitique  et  alcoolique  en  même  temps 
que  saturnin. 

Dans  l’observation  11  la  sclérose  a  un  caractère  de 
diffusion  très  marqué  et  on  ne  trouve  rien  qui  rappelle 
même  de  loin  la  distribution  en  trois  zones. 

Dans  la  troisième  si,  en  dehors  du  saturnisme,  toute 
autre  cause  d’intoxication  lente  peut  être  écartée,  du 
moins  le"  début  semble  avoir  été  celui  d’une  néplirite 
aiguë,  dite  a  frigore  :  histologiquement  c’est  une  néphrite 
interstitielle. 

Enfin  le  quatrième  cas  est  à  peu  près  le  seul  où  il  ne 
semble  pas  exister  d’autres  causes  de  néphrite  .que  le 
saturnisme.  La  sclérose  est  ici  tout  à  fait  au  début  ;. mais 
comme  dans  les  autres  observations,  on  retrouve  la  môme 
irrégularité  de  distribution,  la  cause  n’agissant  ni  suivant 
le  système  épithélial,  ni  suivant  le  système  vasculaire, 
mais  lésant  le  tissu  interstitiel  en  des  points  multiples  et 
variables  dans  les  espaces  labyrinthiques,  conservant 
cependant  avec  une  constance  assez  régulière  la  prédo¬ 
minance  au  voisinage  du  hile  et  souvent  des  pyramides 
de  Ferrein. 

Avec  raison  M.  Paviot  insiste  sur  la  difficulté  que  l’on 
a  à  trouver  des  observations  de  néiihrites  chez  les  satur¬ 
nins  indemnes  de  syphilis,  d’alcoolisme  ou  de  toute  autre 
grande  infection  antérieure.  Ainsi,  en  parcourant  les 
i5  observations  d’albuminurie  chez  des  saturnins  qu’Olli- 
vier  relate  dans  son  Traité  de  pathologie  et  clinupie  médi¬ 
cale,  on  trouva  que  lo  fois  il  n’est  pas  spécifié  si  lo 
malade  était  ou  n’était  pas  alcoolique,  a  fois  il  y  avait 
alcoolisme  avéré,  3  fois  on  en  note  l’absence;  parmi  les 
i5  saturnins,  i  avait  eu  des  accidents  goutteux.  La  syphi¬ 
lis  n’est  pas  non  plus  toujours  indiquée  négativement  ou 
positivement. 

C’est  pourquoi  il  est  indispensable  de  faire  appel  à 
l’expérimentation. 

NÉI’IIIUTE  SATUItNlNE  EXPÉIUMENTALE.  -  'l’out  Ic  mOIldc 

admet  l’action  de  l’intoxication  saturnine  sur  le  rein, 
depuis  les  expériences  d’Ollivier(i).  Rosenstein  (3)cepen- 
danl,  ayant  choisi  un  animal  trop  sensible,  le  chien,  avait 
contesté  le  fait,  mais,  au  dire  de  Fûrbringer  (3),  Rosen¬ 
stein  est  revenu  sur  son  opinion  première  et  admet  une 
connexion  entre  les  coliques  de  plomb  et  les  néphrites, 
toutefois  il  se  refuse  à  croire  quelles  puissent,  à  elles 
seules,  produire  le  mal  de  Bright. 

11  est  incontestable  que  le  plomb  ingéré  à  haute  dose, 
comme  Ollivierle  faisait  absorbera  des  lapins,  des  chiens, 
des  cobayes,  produit  une  altération  épithéliale  et  unique- 

I .  Oi.i.i\  leit,  Bii  thèse,  son  Traité  de  clinique  médicale. 

3.  WostKWTmSt  Maladies  des  reins  (iT&duc.  franç.),  187/1. 

3.  Furdringer,  Maladies  des  organes  géniio-ixrinaires a 
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ment  épithéliale.  Tous  ces  animaus  étaient  intoxicpiés 
par  l'application  journalière  sur  le  museau  d’un  cornet 
contenant  i  gramme  de  céruse  et  sacrifiés  au  bout  de 
douze  à  vingt-cinq  jours;  les  examens  pratiqués  par 
M.  Cornil  révélèrent  constamment  une  altération  des 
tubes  contournés  consistant  en  :  disparition  de  la  lu¬ 
mière,  des  cellules  et  des  noyaux  la  remplissent,  tous  les 
éléments  épithéliaux  sontgranulo-graisseux,  et  en  dehors 
de  la  congestion  il  ne  fut  trouvé  aucune  autre  altération. 

Le  plomb,  dans  ces  conditions,  localise  son  action  sur 
l’épithélium  rénal,  comme  beaucoup  d’autres  toxiques 
donnés  à  dose  massive  ou  produisant  un  elTet  rapide, 
comme  la  cantharide,  le  phosphore,  l’arsenic,  Tacidc 
chromique  et  les  chromâtes. 

Depuis  les  expériences  de  Brovvicz  (i),  de  Cornil  (a) 
et  d’Ida  EliascholT  (3),  on  sait  que  l’action  de  la  cantha¬ 
ride  produit  pendant  la  première  heure  une  glomérulite 
aiguë  desquamative,  puis  après  une  heure  et  demie,  ou 
deux  heures  une  dégénérescence  hyaline  des  cellules, 
puis  leur  nécrose  de  coagulation  (Diinin)  (4).  Le  phos¬ 
phore,  le  stéatosant  par  excellence,  fait  en  quelques 
ours  une  déjçénércscence  des  épitliéliums.  L  arsenic, 
'antimoine,  l’iodoforme  déterminent  les  mêmes  lésions 
de  stéatose  ;  l’acide  chromique  et  les  chromateS,  d’après 
les  opinions  de  Gergens  (5),  de  Kahiorske  (6)  feraient  de 
la  nécrose  de  coagulation,  l’épithélium  des  tubes  est 
transformé  en  une  masse  réfringente,  vitreuse,  homogène. 
Il  n’est  pas  jusqu’aux  néphrites  parasitaires  expérimen¬ 
tales,  comme  celles  que  M.  Charrin  a  obtenues  avec  le 
bacille  pyocyanique,  qui  ne  se  localisent  à  l’épithélium, 
dans  leur  action  primordiale. 

Donc  le  plomb  semble  bien  à  doses  massives  localiser 
son  action  sur  les  portions  filtrantes  et  fonctionnelles  du 
rein.  Mais  en  est-il  de  même  pour  les  doses  minimes? 
L’intoxication  lente  plombique,  cantliaridienne  ou  autre 
est-elle  la  même  ? 

Or  M.  Cornil  a  montré  que  la  cantharide,  a  petites 
doses,  chez  le  chien,  au  bout  d’un  mois,  outre  les  lésions 
de  néphrite  parenchymateuse  aiguë  et  subaiguë,  com¬ 
mence  à  produire  des  altérations  consistant  en  une  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  le  long  des  artérioles,  indi¬ 
quant,  dit-il,  un  commencement  de  néphrite  intersti¬ 
tielle.  M.  Aufrecht  (7),  procédant  encore  plus  lentement, 
a  obtenu  toutes  les  formes  de  néphrites,  parenchyma¬ 
teuse,  interstitielle  diffuse  et  la  rétraction  du  rein. 
M.  Germont  (8),  dans  sa  remarquable  étude  expérimen¬ 
tale  des  néphrites,  a  observé  chez  un  cobaye  mort  en 
quatre  jours  par  une  injection  de  a  milligrammes  de 
cantharide,  à  la  fois  des  lésions  épithéliales  et  des  lésions 
conjonctives. 

Les  expériences  faites  sur  des  lapins  avec  le  plomb  par 
M.  Paviot  ont  fourni  des  résultats  analogues  :  tous  les 
tissus  constituant  le  rein  étaient  lésés  et  lésés  simultané¬ 
ment  ;  jamais  il  n’y  avait  des  lésions  épithéliales  qui  ne 
fussent  parallèles  aux  lésions  conjonctives.  Ces  résultats 
diffèrent  considérablement  de  ceux  de  MM.  Charcot  et 
Gombault.  Ces  derniers,  tout  de  suite,  avant  toute  sclé¬ 
rose,  voyaient  la  dilatation  des  tubes,  l’aplatissement  de 
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leur  épiütélium,  chez  les  cobayes  mourant  de  bonne 
heure;  mais  tout  de  suite  aussi  ils  trouvaient  dans  les 
branches  grêles  de  Ilenlc  et  les  tubes  droits  les  infarctus 
calcaires.  Tous  les  tubes  ne  les  offraient  pas,  mais  tous 
les  tubes  contournés  n’étaient  pas  altérés,  aussi  comprend- 
on  que  la  néphrite  qu’ils  produisaient  ait  été  a  parcel¬ 
laire  ». 

Or,  chez  le  lapin,  il  ne  se  produit  pas  de  ces  infarctus 
calcaires  tubulaires,  et  c’est  ce  qui  explique  que  les  résuL 
tats  soient  complètement  différents. 

Après  un  mois  d’intoxication  par  le  plomb,  chez  le 
lapin  les  lésions  rénales  se  sont  bornées  à  une  accentua¬ 
tion  des  lignes  interstitielles  séparant  les  tubes  au  centre 
des  lobules  avec  péri-artérite  assez  marquée  sans  endar- 
térite. 

Après  cinq  mois  d’intoxication,  la  sclérose  est  toujours 
prédfominantc  au  niveau  de  la  pyramide,  de  la  substance 
intermédiaire  (tubes  droits,  branches  larges  et  grêles  de 
Henle,  chez  le  lapin  comme  chez  le  cobaye)  et  elle  pénètre 
la  substance  corticale  en  se  cantonnant  à  peu  près  exac¬ 
tement  aux  radiations  de  Ferrein. 

Après  six  mois  d’intoxication,  elle  prédomine  dans 
les  mêmes  parties  du  rein  et  du  lobule  rénal,  mais  irra¬ 
die  d’une  façon  absolument  irrégulière,  sans  distribution 
systématiijue,  en  anneau  ou  on  rayons. 

Des  lésions  marquées  du  tissu  périartériel  n’ont  été 
rencontrées  que  deux  fois;  le  bouquet  glomérulaire  a 
toujours  été  trouvé  intact.  La  capsule  de  Bovvmann  ne 
s’épaissit  que  lorsque  la  sclérose  atteint  les  glomérulcs, 
serait-ce  même  en  un  seul  point. 

En  aucun  cas  les  épithéliums  rénaux  n’ont  été  vus 
primitivement  et  uniquement  malades.  La  sclérose  a  été 
souvent  rencontrée  en  dehors  de  toute  altération  tubu¬ 
laire  et  celle-ci  n’est  ap  contraire  jamais  isolée.  ,  ,  , 

On  peut  donc  produire  expérimentalement  une  né¬ 
phrite  saturnine  cliez  l’animal  ;  le  plomb  à  petites  doses 
ne  porte  son  action  que  sur  le  tissu  interstitiel  et  les  épi¬ 
théliums  ne  semblent  pas  malades  en  dehors  des  îlots 
scléreux. 

En  faul-il  conclure  que  chez  l’homme  le  saturnisme 
seul  produit  la  néphrite  chronique  que  l’on  peut  observer 
chez  les  saturnins?  M.  Paviot  ne  le  pense  pas;  en  effet, 
il  n’y  a  pas  de  néphrite  chez  l’homme  saturnin  indemne 
de  toute  autre  cause  d’intoxication;  dans  l’appréciation 
de  la  valeur  étiologique  du  plomb  dans  la  production 
des  néphrites  chroniques,  on  est  arrêté  par  la  difficulté 
clinique  insurmontable  de  pouvoir  rigoureusement  écar¬ 
ter  toute  autre  cause.  11  y  a  plus  ;  il  est  douteux  qu’on 
puisse  jamais  prouver  que  le  plomb  est  capable  chez 
l’homme,  à  lui  seul,  en  dehors  des  causes  connues  et 
inconnues  de  néphrites,  d’en  produire  une.  Une  dose  de 
5o  centigrammes  ou  a  5  centigrammes  de  carbonate  de 
plomb,  donnée  à  un  animal  qui  pèse  de  1  5oo  à  2000  gram¬ 
mes,  fait  des  altérations  rénales;  mais  l’homme  a  une 
tout  autre  résistance  à  une  intoxication  qui  se  produit 
certainement  Ji  bien  plus  faibles  doses.  La  rareté  de  la 
néphrite  chez  les  saturnins,  opposée  à  sa  constance  chez 
le  lapin  aux  doses  exjiéi'imentales,  semble  montrer  que 
d’autres  facteurs  étioîc^iques  sont  sans  doute  nécessaires 
pour  la  déterminer  chez  l’homme. 
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M“"  Lape  (Esther).  —  Traitement  antiseptique  de  l'angine 
scarlatineuse  par  la  glycérine  résorcinée.  N»  iC/|. 

M.  LooEnEAU  (Louis).  —  Contribution  â  l'étude  des  abcès  du 
cervelet  consécutifs  aux  otites.  N“  176. 

M.  PupiN  (Ch.).  —  Le  neurone  et  les  hypothèses  histologiques 
sur  son  mode  de  Jonclionnement.  Théorie  histologique  du  sommeil. 
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M.  FiiÉsoï  (Georges).  —  Contribution  à  l'étude  des  faux  can¬ 
cers  de  l'estomac.  N“  148. 

M.  Massaby  (Ernosl  do).  —  Le  tabes  dorsalis  (dégénérescence 
du  protoneurone  centripète).  N°  a.5i. 

Le  traumatisme  indirect,  comme  coup  sur  la  poitrine  ou 
chute,  et  l’effort  violent,  peuvent  produire  des  ruptures  valvu¬ 
laires  étudiées  par  M.  J.  Dreyfus,  portant  sur  la  mitrale,  la 
tricuspide,  les  sigmoïdes  aortiques  ou  pulmonaires,  Los  jplus 
fréquentes  sont  les  ruptures  dos  sigmoïdes  aortiques,  puis  vien¬ 
nent  celles  dos  valvules  mitrales;  les  ruptures  de  la  valvule  tri- 
ouspido  et  dos  sigmoïdes  pulmonaires  sont  très  rares.  Le 
traumatisme  et  l’effort  violent  ont  une  influence  égale  dans  la 
production  des  lésions  valvulaires.  Dans  les  lésions  do  l’ajipareil 
auriculo-ventriculaire,  ce  n’est  jamais  la  valvule  cllo-mèmo  qui 
est  déchirée,  mais  les  cordages  ou  piliers.  Los  valvules  sigmoïdes 
sont  plus  facilement  rompues  que  les  auriculo-vontriculaires  ; 
on  effet,  il  faut,  d’après  M.  Potain,  une  atmosphère  et  demie 
pour  rompre  la  mitrale  ;  ao  h  a5  centimètres  do  mercure  suf¬ 
fisent  pour  rompre  les  valvules  aortiques.  Il  existe  beaucoup  de 
causes  prédisposantes,  mais  certaines  observations  tendent  à 
démontrer  que  le  traumatisme  et  l’effort  peuvent  seuls  produire 
la  lésion,  'fout  porto  è  croire  que  la  rupture  dos  valvules  sig¬ 
moïdes  ou  auriculo-vontriculaires  a  lieu  en  diastole.  La  rupture 
SC  fait  par  augmentation  de  la  tension  sanguine.  Le  tableau 

Stomntiquo  est  caractérisé  par  la  brusquerie  extrême  des 
onts  et  surtout  par  l’apparition  dos  signes  d’une  insuffisance 
aiguë  subito  ;  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  rupture  do 
l’aorte,  la  rupture  du  cœur,  l’angine  do  poitrine  et  les  pseudo- 
angines.  Le  pronostic  dos  ruptures  valvulaires  est  très  sévère  et 
proportionnel  à  l’étendue  do  la  déchirure  ainsi  qu'à  l’état  du 
myocarde;  les  autres  comjilications  pouvant  encore  assombrir 
le  pronostic  sont  les  infections  secondaires,  endocardite  infec¬ 
tieuse,  déchirure  do  la  cloison,  anévrysme  et  embolies.  L’autour 
termine  par  une  considération  médico-légale,  en  disant  qu’un 
traumatisme  do  la  poitrine,  quelquefois  sans  lésions  apparentes 
externes,  pouvant  causer  la  mort,  l’examen  à  l’autopsie  des 
cavités  cardiaques  pourra  seul  faire  découvrir  la  cause  d’une 
mort  inattendue. 

La  cyanose,  d’après  M.  Mouiu,é,  n’est  pas  un  ensemble  de 
symptèmes  correspondant  à  dos  affections  cardiaques  diverses  : 
c’est  une  maladie  congénitale  constituée  par  un  trouble  de  nu¬ 
trition  originel.  Dans  sa  marche,  doux  choses  principales  sont 
à  considérer  :  l’affection  congénitale  et  une  endocardfite  surve¬ 
nant  pendant  le  cours  de  la  vio  intra-utérine.  Los  lésions  cardia¬ 
ques  dépendent  non  d’arrêts  do  développement,  mais  de  l’endo¬ 
cardite  car  les  faits  ont  prouvé  l’existence  do  celle-ci.  Les 
sj'mptômes  s’expliquent  par  les  troubles  circulaires  que  cause 
1  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire.  Cet  obstacle  varie,  c’est 
tantôt  le  rétrécis.scment  do  l’artère  pulmonaire,  tantôt  l’hypo¬ 
plasie  do  CO  vaisseau.  L’hypoplasio  artériollo  a,  dans  la  produc¬ 


tion  do  la  cyanose,  une  importance  qui  no  lui  avait  pas  été  don¬ 
née  jusqu’ici.  Los  communications  entre  les  doux  cœurs  n’ont 
au  contraire  aucun  rôle  dans  sa  production,  leur  rôle  unique  est 
do  rétablir  la  circulation  générale.  L’hyporglobulio  est  un  effet 
et  non  une  cause  do  la  cyanose.  Elle  peut  manquer,  mais  sou¬ 
vent  elle  apparaît  on  mémo  temps  que  s’aggravent  les  autres 
symptômes.  Lorsqu’elle  augmente  régidièremont  elle  serait  d’un 
ronostic  fatal.  L’état  do  la  rétino  dans  la  maladie  bleue  mérite 
’ètre  étudié,  on  y  trouve  les  vaisseaux  avec  tous  les  caractères 
que  leur  donne  la  cyanose  ;  l’hypoplasie  et  la  congestion  capil¬ 
laire.  La  cyanose  considérée  comme  entité  morbide  doit  être 
placée  à  côté  de  la  chlorose.  Ces  doux  affections,  à  part  la  gravité 
dos  symptômes  et  l’intensité  des  lésions,  ont  trop  do  caractères 
communs  pour  être  séparées  et  nous  pouvons  déjà  énoncer  cetto 
hypothèse  que  :  la  cyanose  et  la  chlorose  ne  sont  qu'une  ine'me 
maladie.  La  cyanose,  c’est  la  chlorose  compliquée,  depuis  la  vio 
intra-utérine,  d’une  ondocordito  fœlalo  ou  d’une  atélectasie  trop 
considérahlo  do  l’artère  pulmonaire. 

Dans  l’insuffisance  tricuspidienne  organique,  M.  Papas  con¬ 
sidère  que  l’emploi  de  la  digitale  est  indiqué  <lès  que  la  lésion 
n’est  plus  compensée.  La  digitale  remédie  alors  à  la  dilatation 
fonctionnelle  surajoutée  du  ventricule  droit,  mais  reste  sans 
action  sur  la  lésion  valvulaire  mémo.  Go  médicament  convient 
surtout  à  l’insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle ,  sans 
lésion  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  droite.  11  fait  alors 
disparaître  rapidement  cotte  insuffisance.  La  disparition  rapide 
do  l’insuffisance  tricuspidienne  augmente  la  pression  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  dans  les  capillaires  du  poumon.  Cette  aug¬ 
mentation  do  pression  peut  être  assez  prononcée  pour  rompre 
les  capillaires  pulmonaires.  Dans  tous  les  cas  oi'i  la  circulation 
pulmonaire  est  très  compromise,  on  no  doit  administrer  la  digi¬ 
tale  qu’à  doses  modérées  pour  no  pas  obtenir  une  cessation  trop 
brusque  de  l’insuffisance  valvulaire. 

M""  Lape  pense  que  le  traitement  antiseptique  de  l’angine 
scarlatineuse  doit  toujours  être  institué,  mémo  dans  les  cas 
d’aiigino  peu  prononcée,  bénigne.  La  résorcino,  en  collutoire 
glycériné  à  1/20,  semble  le  meilleur  antiseptique  à  adopter 
contre  l’angine  scarlatineuse  bénigne  ou  grave.  Elle  est  facile¬ 
ment  applicable,  nullement  caustique  dans  les  collutoires  em¬ 
ployés,  réalise  une  antisepsie  générale  assez  énergique  et  d’après 
l’auteur  attaque  directement  la  virulence  du  streplocoipio.  Ce 
traitement  modifie  l’état  de  l’angine,  on  alirégo  souvent  la  durée 
et  diminue  la  fréquence  des  infections  secondaires  dans  le  cours 
do  la  scarlatine. 

L’abcès  du  cervelet,  envisagé  comme  complication  de  l’otite, 
suit  presque  toujours  l’otite  moyenne  siippuréo  ehroniquo.  La 
carie  du  rocher  sert  souvent  d’intermédiaire  entre  l’otite  et  la 
lésion  cérébollouso.  M.  LooEnEAU  pense  que  la  question  do  ter¬ 
rain  joue  un  grand  rôle  comme  cause  prédisposante.  Une  des 
causes  occasionnelles  les  plus  puissantes  est  l’ahsonco  de  traite¬ 
ment  do  l’otorrhéo.  La  théorie  microbienne  est  la  plus  propre  à 
expliquer  la  patliogénie  des  abcès  du  cervelet.  L’infection  peut 
se  faire  par  différentes  voies.  Il  n’y  a  pas  do  symptomatologie 
nette.  Les  symptômes  sont  plus  ou  moins  noinbreiix  ;  il  n’en  est 
pas  un  seul  qui  soit  pathognomonique  et  permette  d'affirmer  le 
diagnostic.  Les  indications  opératoires  sont  aujourd’hui  suffi¬ 
samment  établies  pour  autoriser  la  trépanation  qui  est  le  seul 
traitement. 

M.  Ch.  Pupi.N  étude  d’ahord  la  physiologie  du  neurone.  Los 
neurones  présentent  les  uns  avec  les  autres  dos  rapports  non  do 
continuité,  mais  do  contiguïté.  Ces  rapports  do  contiguïté  sont 
plus  ou  moins  intimes  et  leur  variation  s’explique  par  les  mou- 
vementsdes  prolongements  protoplasmiques  dos  cellules  nerveuses, 
Gos  mouvements  peuvent  être  comparés  aux  mouvomants  dits 
amœboïdes.  Ils  ont  d’ailleurs  été  vus  par  Raiiviorau  niveau  des 
prolongements  périphériques  des  cellules  olfactives.  Ainsi,  tandis 
que  le  corps  cellulaire  du  neurone  préside  surtout  à  la  trophi- 
cité  et  secondairement  aux  fonctions  proprement  dites  du  neu¬ 
rone,  les  articulations  mobiles  des  neurones  entre  eux  consti¬ 
tuent  les  centres  nerveux  fonctionnels. 

L’état  de  repos,  l’immobilisation  des  ramifications  du  neu- 
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rono  consliluo  lo  sommeil.  Il  y  a  autant  do  sommeils  partiels 
qu’il  y  a  d’espèces  de  neurones.  Mais  lo  sommeil  d’ensemble 
consiste  probablement  dans  l’immobilité  ou  la  rétraction  au  ni¬ 
veau  des  zones  d’articulation  entre  les  neurones  sensitifs  péri- 
jbériquos  et  les  neurones  sensitifs  centraux.  On  peut  comparer 
0  sommeil  des  neurones  à  l’asphyxie  des  leucocytes,  asphyxie 
qui  cesse  dès  que  se  produit  l’arrivée  do  l’oxygène  et  lo  départ  de 
racido  carbonique. 

M.  G.  Fiiénov  pense  que  la  sclérose  sous  muqueuse  hypertro” 
phique  n’est  pas  la  seule  affection  pouvant  simuler  lo  cancer  do 
l’estomac  ;  il  existe  des  faux  cancers  do  cet  organe.  Cotte  appel¬ 
lation,  il  faut  lo  reconnaître,  no  répond  h  rien  do  vraiment 
sciontillquo,  puisqu’elle  englobe  tout  un  groupe  encore  incom¬ 
plètement  limité  d’affections  hétérogènes  pouvant  revêtir  l’as¬ 
pect  du  cancer  (gastrite  chronique,  ulcère  simple,  adénome,  etc.). 

Il  serait  à  désirer  que  de  nouvelles  recherches  fussent  faites  on 
ce  sens,  do  façon  è  assigner  il  chacun  des  faits  signalés  des  ca¬ 
ractères  permettant  do  les  différencier  du  cancer  vrai.  Quoiqu’il 
en  soit,  rexistonco  do  cos  faits  étant  désormais  acquise,  et  de¬ 
vant  la  difficulté  jiarfois  insurmontable  d’arriver  h  un  diagnos¬ 
tic  précis,  on  devra  se  conduire  on  pareil  cas,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  toujours  do  faux  cancers.  On  mettra  donc  en  œuvre  toutes 
les  médications  rationnelles  connues  aujourd’hui,  sans  négliger 
les  différents  régimes  alimentaires.  Lo  chlorate  do  soude  rendra 
parfois  do  réels  services.  Le  traitement  médical  no  répondant 
pas  è  ce  qu’on  pouvait  espérer,  on  n’attendra  point  que  lo  ma¬ 
lade,  arrivé  è  la  période  ultime  do  la  cachexie,  soit  incapable  do 
supporter  tout  ti’aumatisme  pour  proposer  une  exploration 
chirurgicale. 

M.  do  Mass.vry  conclut  de  la  façon  suivante  : 

Los  diverses  théories  que  l’on  a  proposées  pour  expliquer  lo 
processus  anatomique  du  tabes  dorsalis  peuvent  se  grouper  on  deux 
classes  distinctes  :  les  unes  incriminent  lo  tissu  interstitiel,  dont 
les  lésions  prolifératives  agissent  sur  les  tubes  nerveux  soit  par 
compression,  soit  par  irritation,  soit  dos  doux  manières  à  la 
fois  ;  les  autres  font  du  tabes  une  affection  primitivement  paren¬ 
chymateuse.  Des  théories  interstitielles,  les  dernières  on  date 
sont  celles  d’Oberstoiner  et  Rodlich,  d’une  part  ;  do  Nageotto, 
d’autre  part.  Elles  sont  réfutables  par  des  arguments  d’ordre 
anatomo-pathologique;  elles  sont,  de  plus,  impuissantes  à  ex¬ 
pliquer  lo  syndrome  tabétique  dans  son  ensemble.  L’origine 
parenchymateuse,  affirmée  par  la  grande  majorité  dos  auteurs, 
est  seule  capable  d’expliquer  les  différentes  modalités  cliniques 
du  tabes  dorsalis. 

A  la  définition  classique  do  :  tabes  =  all’ection  systématique 
localisée  aux  fibres  radiculaires  postérieures,  il  faut  substituer  la 
formule  plus  large  do  :  tabes  =  affection  du  protoneurone  centri¬ 
pète.  Lo  protoneurono  centripète  rojirésonte  la  première  partie  j 
do  toutes  les  voies  sensitives  en  général,  il  doit  être  étudié  par¬ 
ticulièrement  pour  les  voies  optique,  acoustique,  radiculaires 
siiinales.  L’étude  embryologique  et  tératologique  des  différents 
protonouronos  centripètes  démontre  que  cos  neurones  possèdent 
une  autonomie  originelle  certaine. 

Do  cette  différenciation,  dès  lo  début  do  la  formation  om- 
byronnaire,  découlent  dos  aptitudes  morbides  spéciales  hérédi¬ 
taires  ou  acquises.  Les  discussions  qui  se  sont  élevées  pour  fixer 
la  lésion  primitive  du  tahos  soit  sur  les  troncs  radiculaires,  soit 
sur  les  nerfs  périphériques,  soit  sur  les  cellules  ganglionnaires, 
seront  toujours  et  forcéinsnt  inutiles.  Il  est  préférable  do  consi¬ 
dérer  lo  protoneurono  comme  un  tout  continu  dont  les  membres 
sont  étroitement  solidaires  entre  eux.  Cette  explication  est  d’au¬ 
tant  plus  légitime  que  les  travaux  les  plus  récents  démontrent 
cette  solidarité  pour  toutes  les  parties  du  protonourone  centri¬ 
fuge,  beaucoup  mieux  connu  dans  son  anatomie  normale  et 
pathologique  que  lo  protonourone  centripète. 

En  considérant  ainsi  lo  syndrome  tahétiquo  comme  tradui¬ 
sant  cliniquement  les  lésions  du  protonourone  centripète,  on 
explique  la  diversité  dos  aspects  multiples  que  peut  prendre  la 
maladie  do  Duchonno,  et  on  fournit  une  explication  rationnelle 
des  différents  symptômes. 
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Lésions  du  sympathique  cervical  (Uohor  oinon  un- 
goivohnliclion  Eall  einer  Liisiondes  Ilalsthoils  des  Sympathicus), 
par  J.Acoiiso.v  (Neurologisches  Centralblatt,  1"  mars  i8j)G,  n°  5, 
p.  ig/i).  —  Los  symptômes  habituels  que  détermine  la  section 
du  s;ympathiquo  cervical  sont  les  suivants  :  myosis  du  côté  de 
la  lésion,  diminution  de  la  fonte  palpébrale,  congestion  des  vais¬ 
seaux  do  la  face  avec  élévation  do  température  locale  du  môme 
côté,  sécheresse  do  la  peau,  rétraction  du  globe  oculaire  avec 
diminution  do  la  pression  intra-oculairo,  bémiatrophio  do  la  face. 
Quelquefois  il  y  a  en  outre  dos  troubles  cardiaques.  Les  trois 

Sromiors  phénomènes  sont  les  plus  fréquents.  Nicati  avait  déjà 
écrit  un  cas  où,  après  la  lésion  du  sympathique  cervical,  il  n’y 
a  pas  eu  do  dilatation  dos  vaisseaux,  mais  au  contraire  une  vaso¬ 
constriction,  une  pâleur  et  diminution  do  température  dans  une 
moitié  do  la  face.  Mais  comme  ce  trouble  avait  été  constaté  plu¬ 
sieurs  années  après  la  lésion  du  sympathique,  il  a  été  amené  à 
distinguer  doux  ou  trois  phases  dans  la  lésion  du  sympathique. 
Dans  la  première,  il  y  a  de  la  vaso-dilatation  ;  dans  la  deuxième, 
elle  diminue  par  places  ;  dans  la  troisième,  il  y  a  vaso-constriction. 
Cotte  question  ne  doit  pas  être  considérée  comme  définitivement 
résolue,  parce  que  l’autour  a  ou  l’occasion  d’observer  un  cas  où 
immédiatement  après  la  lésion  il  y  a  ou  do  la  pâleur  dans  la 
moitié  do  la  face  correspondant  à  la  lésion  du  sympathique. 
Chez  un  enfant  d’un  an  et  demi,  après  l’ouverture  et  lo  grat¬ 
tage  d’un  abcès  cervical  gauche  se  produisirent  les  phénomènes 
suivants  ;  contraction  de  la  pupille,  rétrécissement  do  l’ouver¬ 
ture  palpébrale,  pâleur  et  refroidissement  de  la  moitié  gaucho 
do  la  face,  anhydrosis,  exophtlialmie.  11  y  avait  en  plus  do  l’iiy- 
po-osthésie  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  qui  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  un  phénomène  immédiat  dû  à  la  lésion  du 
sympathique,  mais  comme  un  ]ihénomèno  indirect  dù  h  l’insuf¬ 
fisance  d’irrigation  do  la  face.  La  lésion  siégeait  probablement 
dans  le  ganglion  cervical  supérieur  ou  un  pou  au-dessous,  parce 
qu’il  n’y  avait  pas  do  troubles  cardiaques.  Le  fait  que  dans  lo 
cas  actuel  il  n’y  a  pas  ou  de  congestion  do  la  face,  mais  au  con¬ 
traire  un  pliénomèno  anormal,  la  pâleur,  prouverait  (ju’il  s’agi¬ 
rait  ici  à  la  fois  d’une  paralysie  et  d’une  irritation  du  sympa¬ 
thique. 

Trajet  des  racines  postérieures  (Zum  Lohre  von  Ver- 
laufe  der  hinteron  Wurzeln  beim  Monseben),  par  Marguliès 
(Neurologisches  Centralblatt,  i5  avril  iSpC,  n»  8,  p.  347).  — 
Le  malade  dont  l’auteur  a  étudié  la  moelie  était  svphilitiquo  et 
atteint  de  paralysie  générale  :  inégalité  pupillaire,  réflexe  h  l’ac¬ 
commodation  et  à  la  spasmodique.  Lo  malade  étant  mort,  on  a 
trouvé  dans  lo  cerveau  les  lésions  connues  do  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Elles  siégeaient  surtout  dans  le  lobe  frontal.  Dans  la  moelle 
épinière,  par  la  méthode  do  Marchi,  on  trouve  un  champ  do 
dégénération  qui  correspond  à  la  zone  cornue  radiculaire  droite 
do  Mario  (6" racine  dorsale).  Certaines  fibres  dégénérées  pénètrent 
dans  la  corne  postérieure.  Au  niveau  do  la  1'“  dorsale,  les  fibres 
dégénérées  ont  changé  do  topographie.  Elles  sont  dirigées  vers  la 
ligne  médiane  et  se  trouvent  tout  près  du  sillon  intermédiaire 
postérieur  dont  elles  sont  séparées  par  une  bande  do  tissu  sain. 
La  partie  dégénérée  forme  une  espèce  d’aile  dont  la  branche 
verticale  atteint  à  peine  le  tiers  antérieur  dos  cordons  de  Bur- 
dach,  tandis  que  la  branche  horizontale  est  située  à  la  périphé¬ 
rie  des  cordons  postérieurs,  dans  la  région  du  cordon  do  Bur- 
dach  du  côté  droit.  Au  niveau  do  la  7“  racine  cervicale,  lo  champ 
do  dégénérescence  forme  un  triangle  dont  lo  sommet  se  trouve 
dans  le  sillon  qui  sépare  le  cordon  do  Goll  du  cordon  do  Burdach, 
tandis  que  sa  base  occujio  la  périphérie  de  la  moelle.  Au  niveau 
do  la  3°  cervicale,  la  forme  du  champ  dégénéré  est  changée.  Il 
constitue  une  mince  bande  qui  s’étend  do  la  commissure  posté¬ 
rieure  jusqu’à  la  périphérie  do  la  moelle.  Elle  se  trouve  à  la 
limite  entre  lo  cordon  do  Goll  et  celui  do  Burdach.  L’auteur  n’a 
jias  pu  constater  une  dégénérescence  dcscendanlo  au-dessous  do 
la  6”  racine  dorsale  dégénérée.  Aucune  dégénérescence  n’a  été 
trouvée  non  plus  dans  lo  cordon  postérieur  opposé.  Quant  à 
l’étiologie  do  cotte  dégénérescence  unirailiculaire,  on  no  peut 
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rion  affirmer  ;  il  est  possible  toutefois  qu'un  jour  cotte  lésion  soit 
trouvée  plus  fréquente  qu’on  no  croit  chez  les  paralytiques 
généraux. 

La  théorie  des  neurones  et  les  lésions  des  cellules 
du  noyau  du  moteur  oculaire  commun  (Einige  Betracht- 
ungon  übor  die  Nouronenlohro  im  Anschluss  an  frübzoitigo, 
oxperiinontollo  orzouto  Veriinderungen  dor  Zollen  des  Oculomoto- 
rius),  par  Vlvikv  (Forschrittc  der  Medizin,  i5  mars  1896,  n"  C.  — 
L’auteur  a  examiné  le  cerveau  do  4  chats  chez  lesquels  on  avait 
])ratiqué  la  section  intercrànienno  du  moteur  oculaire  commun 
d’un  côté.  Le  i"  animal  a  survécu  l3  jours  h  l’opération,  le  3' 

1 1  jours,  le  3“  3  jours  et  le  4°  3  jours.  Sur  le  i"  animal,  les  cel¬ 
lules  du  moteur  oculaire  commun  ont  changé  d’aspect.  Elles 
sont  rétractées,  sans  beaucoup  de  prolongements.  Le  corps  do  la 
cellule  nerveuse  ne  présente  plus  la  striation  caractéristique  ;  on 
y  trouve  un  semis  do  granulations  analogue  à  do  la  poussière 
sur  un  fond  do  verre  d’un  bleu  mat.  Certaines  cellules  sont 
homogènes,  et  dans  leur  corps  on  no  distinguo  plus  que  le 
noyau  ;  dans  d’autres  enfin,  il  y  a  des  taches  claires.  Chez  le 
3'  chat,  qui  a  survécu  3  jours  à  l’opération,  on  trouve  une  colo¬ 
ration  diffuse  du  corps  cellulaire.  La  forme  extérieure  est  peu 
modifiée.  Le  noyau,  dans  certaines  cellules,  était  coloré,  et  par 
suite  do  contour  indécis.  Enfin  le  4'  animal,  qui  a  survécu 
3  jours  h  l’opération,  no  présente  pas  de  lésions  certaines  dans 
le  noyau  du  moteur  oculaire  commun.  Pour  se  rendre  compte 
do  l’état  des  fibres  nerveuses  dans  le  bout  central  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  l’auteur  a  employé  la  méthode  de  Marchi,  mais 
il  n’a  pas  vu  de  lésions  dégénératives.  L’autour  admet  avec  ceux 
qui  ont  fait  dos  expériences  semblables  que  le  neurone  constitue 
une  ontiléo  non  seulement  anatomique,  mais  physiologique. 

MÉDECINE 

Diagnostic  précoce  et  pathogénie  de  la  maladie 
de  Basedow  (Uebor  Friihdiagnoso  und  Théorie  des  Morbus 
Basedowii),  parLESiKK  {München,  med.  Wochenschr.,  i8gC,  n“  i.5, 
p.  335).  — ^  L’autour  rapporte  doux  cas  do  maladie  do  Basedow 
fruste,  caractérisés  par  do  la  tachycardie  et  par  du  tremblement 
général.  Le  tremblement  présentait  cotte  particularité  qu’il  dis¬ 
paraissait  quand  les  malades  étaient  assis  ou  couchés,  et  par 
contre  devenait  tollomont  énergique  dans  la  station  debout  que 
les  malades  étaient  obligés  do  s’appuyer  contre  un  meuble  pour 
no  pas  tomber.  Au  bout  do  doux  ans  un  do  cos  malades  a  vu  se 
développer  un  goitre,  et  Tautro  une  exophthalmie. 

D’après  l’auteur,  cos  doux  observations  viendraient  à  l’appui 
do  la  théorie  qu’il  soutient  depuis  plusieurs  ans,  à  savoir  que  la 
maladie  do  Basedow  résulte  do  l’action  sur  l’économie  d’un 
poison  musculiuro  secrété  par  la  glande  thyroïde.  La  nature 
spéciale  do  ce  poison  est  indiqué  par  la  taoliycardlo,  le  trem- 
blornont,  Texophthalmio  (relicheinont  des  muscles  do  l’œil),  le 
signe  do  Graefo,  do  Stollwag,  etc.,  symptômes  qui  relèvent  tous 
d’une  modification  du  fonctionnement  normal  des  muscles. 

Bronchite  fibrineuse  idiopathique  (Ueber  die  idio- 
pathischo  fibriiiüse  Bronchitis),  par  Soxolowsei  (Dent.  Avch.  f. 
Idin.  Mcdiz.,  1896,  vol.  LVI,  p.  476)-  —  L’étude,  basée  sur 
quatre  observations  personnelles,  aboutit  aux  conclusions  sui- 

i”  La  bronchite  fibrineuse  aiguë  est  une  affection  (|ui  se  rap¬ 
proche  dos  maladies  infoctiousos  et  qui  semble  due  à  l’infection 
des  bronches  par  les  staphylocoques  blancs  et  dorés. 

3"  La  bronchite  fibrineuse  chronique  relève  d’un  processus 
inconnu,  et  doit  être  différenciée  de  la  bronchite  fibrineuse 
aiguë  avec  laquelle  elle  n’a  do  commun  que  la  production  do 
fausses  membranes  qu’on  rencontre  dans  dos  affections  très 
diverses. 

4“  La  tuberculose  pulmonaire  no  semble  jouer  aucun  rôle 
dans  l’étiologie  do  la  bronchite  fibrineuse  chronique. 

Les  injections  de  sérum  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  (Die  Wirkung  von  Soruminjektionon  auf 
don  Gelonkrlioumatismus) ,  par  Weiss  (Cenlraltd.  f.  innere 
Mcdiz.,  1896,  n“  17,  p.  417).  —  L’auteur  a  traité  10  cas  do 
rhumatisme  articulaire  aigu  par  les  injections  sous-cutanées  do 
sérum  chez  dos  individus  convalescents  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  La  quantité  do  sérum  injectée  a  été  do  C  à  10  grammes  ; 


le  nombre  d’injections  a  varié  suivant  les  cas  et  a  été  do  33  pour 
les  lo  malades.  Les  résultats  do  ces  injections  sont  difficiles  il 
apprécier  car  ils  ont  varié  non  seulement  d’un  individu  ii  l’au¬ 
tre,  mais  encore  d’une  injection  à  l’autre  chez  lo  môme  individu. 

Neuf  fois  les  injections  ont  paru  exercer  une  action  très  fa¬ 
vorable  sur  l’état  local  des  articulations  prises  c’est-à-dire  (juo  la 
tuméfaction  et  la  douleur  ont  disparu,  3  fois  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  7  fois  au  bout  do  a4  à  48  heures.  6  fois  l’oHet  local 
des  injections  a  été  nul,  et  trois  fois  il  y  eut  mémo  une  aggra¬ 
vation  do  Tétat  local  après  les  injections. 

Dans  les  9  cas  où  l’injection  fut  suivie  d’une  amélioration 
do  Tétat  local,  il  y  a  eu  on  mémo  temps,  5  fois,  un  abaissement 
do  la  température  do  i”  à  3°;  cet  abaissement  a  été  noté  doux 
fois  dans  les  cas  où  l’injection  n’avait  pas  modifié  Tétat  local,  et 
a  fait  défaut  dans  les  cas  où  l’injection  avait  aggravé  Tétat  local. 

D’après  l’auteur  ces  faits  autorisent  d’autant  moins  d’envisa¬ 
ger  des  injections  do  sérum  comme  un  traitement  spécifique, 
(jue  dans  aucun  do  ces  cas  le  processus  morbide  n’a  été  arrêté 
par  les  injections. 

Leucocytes  a  artificielle  dans  la  septicémie  puer¬ 
pérale  (Zur  Venvehrtung  oiner  kunstlichon  Leukocytose  boi 
der  Behandlung  soptischor  Puorpéralprocosso) ,  par  IÎofiiveeii 
{Centralb.  f.  Gyniikol.,  1896,  n»  17,  p.  44i).  — ■  L’autour  a  fait 
à  la  clinique  du  prof.  Sebauta  (do  vienne)  dos  recherches  sur 
Tinlluonco  do  l’administration  interne  de  nucléine,  à  la  dose  do 
5  h  10  grammes,  sur  la  marche  do  la  septicémie  puerpérale. 
La  nucléine  a  été  choisie  on  vertu  do  sa  propriété  do  provoquer 
une  leucocytoso  artificielle  très  accusée  pouvant,  d’après  l’auteur, 
servir  à  la  défense  do  l’organisme  contre  l’infection.  En  second 
lieu,  l’auteur  pensait  utiliser  la  propriété  que  possède  la  nu- 
oléine  do  précipiter  les  toxines  (Tikhomiroli)  et  d’exercer  une 
action  bactéricide  sur  les  microorganismos  pathogènes  (Kossol). 

Los  recherches  instituées  dans  7  cas,  dont  Taulour  rapporte 
l’observation,  ont  montré  qao  la  nucléine  semble  agir  d’une 
façon  assez  efficace  contre  la  septicémie. 

L’état  général  se  modifie  rapidement  :  les  malades  sortent  do 
leur  état  d’apathie,  se  sentent  mieux,  répondent  aux  questions; 
la  peau  perd  sa  coloration  iclérlquo.  Los  modifications  locales 
se  manifestent  du  côté  des  lochies,  do  l’écoulement  qui  perd  sa 
couleur  sale  et  son  odeur  fétide  pour  prendre  un  aspect  fran¬ 
chement  purulent  ;  cet  écoulement  purulent  d’abord  très  intense 
et  très  abondant  ne  tarde  pas  à  diminuer.  La  tompciraturc  s’é¬ 
lève  ordinairement,  souvent  mémo  d’une  façon  très  énergique, 
mais  cette  élévation  do  la  température  no  persiste  pas  longtemps 
et  la  fièvre  tombe  ordinairement  en  lysls. 

Un  phénomène  constaté  dans  tous  les  cas  était  les  douleurs 
osseuses  que  l’autour  attribue  à  1  action  spéciale  do  la  iiucleino 
sur  la  moelle  osseuse  et  qu’il  compare  à  colles  qui  s’observent 
dans  la  leucémie.  Ces  douleurs,  lo  plus  souvent  légères  et  loca¬ 
lisées  aux  tibias,  étaient  dans  quelques  cas  très  vives  et  avaient 
envahi  les  fémurs,  les  os  du  bassin,  les  membres  supérieures. 

Sur  les  7  cas  que  Taulour  rapporte  il  y  a  ou  cinq  guérisons 
et  doux  morts. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  sciatique, 

D’après  M.  P.  Ghéhon. 

On  doit  instituer  :  1“  un  traitement  causal  ;  3°  un  traitement 
symptomatique. 

I.  Traitement  causal.  —  Causes  Incalcs.  S’il  s’agit  d’une  scia¬ 
tique  par  compression,  souvent  il  est  facile  d’en  faire  disparaître 
la  cause  :  accumulation  de  matières  fécales,  bornie,  déviation 
utérine,  ou  bien  cotte  cause  cesse  d’agir  sans  intervention  spé¬ 
ciale  ;  grossesse,  application  do  forceps  pendant  Taccouchement. 
D’autres  fois,  au  contraire,  elle  exige  un  traitement  plus  ou 
moins  difficile  :  tumeur  du  petit  bassin  ou  do  la  cuisse,  ménin¬ 
gite  spinale,  ou  mémo  il  est  iinpossiblo  do  faire  cesser  la  com¬ 
pression  :  mal  de  Polt. 
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Les  varices  des  membres  inférieurs,  mémo  iieu  développées, 
peuvent  entraîner  une  sciatique  par  altération  dos  vasa  vasorum 
du  nerf  ((Juénu)  ;  le  bas  élastique  est  alors  indiqué. 

Ou  n’oubliera  pas  la  possibilité  d’une  altitude  vicieuse  profes¬ 
sionnelle  ou  non,  du  surmenage  (bicyclette,  machine  à  coudre). 

Couses  ijéiiérales  :  arthritisme  (diabète  et  goutte);  intoxications 
(alcool,  mercure,  oxyde  do  carbone,  plomb)  ;  maladie  infectieuse  : 
(blonnorrbagio,  malaria,  rhumatisme  articulaire  aigu,  tubercu¬ 
lose);  chlorose,  hystérie. 

La  sciatique  diabétique  est  souvent  double.  On  la  combattra 
par  le  régime  spécial  puis,  après  quelque  temps,  par  l’àntipyrine 
qui  donnera  alors  do  bons  résultats  (Lemoine),  par  les  alcalins, 
ou  bien  par  la  quinine  associée  il  l’opiunt  (Lyon). 

Dans  la  sciatique  dos  arthritiques  succédant  il  une  fatigue,  au 
froid,  le  salicylato  do  soude  est  indiqué  :  commencer  par  une 
dose  élevée  et  massive  (3  il  0  gr.  on  3  paquets  dans  un  inter¬ 
valle  do  temps  de  3  ii  4  h.),  abaisser  ensuite  graduollomont 
(Lemoine).  On  peut  aussi  employer  le  salicylato  de  lithino 
I  gr,  5o  il  a  grammes  par  jour.  La  médication  no  sera  pas  con¬ 
tinuée  plus  de  10  il  1 5  jours. 

En  cas  d’intoxication  supjirimor  natureilomont  la  cause  le 
plus  tôt  possible.  L’ioduro  do  potassium  (o,5o  il  i  gr.)  convient 
dans  le  saturnisme  et  l’alcoolisme. 

IVaturellomont  on  traitera  soigneusement  la  blennorrhagie, 
s’il  y  a  lieu  ;  l’antisepsie  dos  voies  urinaires  par  le  salol  rond 
alors  do  grands  services  (Lemoine;. 

On  ordonnera  encore  l’ioduro,  mais  à  plus  forte  dose,  dans  la 
syphilis,  on  mémo  temps  que  l’on  prescrira  dos  frictions  avec 
l’onguent  napolitain  sur  le  trajet  du  nerf. 

Dans  la  malaria  on  essaiera  la  quinine,  d’abord  par  la  bouche 
puis  on  cas  d’échec  en  lavements  et,  enfin,  on  injections  sous- 
cutanées  loeo  (loleiiti.  Il  est  dos  cas  où  l’arsenic  sera  ensuite 
nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

La  sciatique  hystérique  peut  guérir  par  la  sugggostion. 

Nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  la  rochorcho  minutieuse 
dos  causes  do  la  sciatique  ;  trop  souvent,  si  le  traitement  est 
négligé,  la  sciatique  névralgie  tond  à  devenir  une  sciatique 
névrite  qui  peut  alors  s’accompagner  do  déformation,  d’atro¬ 
phies  muscidairos,  et  dont  la  guérison  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  à  obtenir. 

II.  Traitement  symptomatique.  —  La  morphine  no  doit  être 
omj)loyéo  que  d’une  fa^on  exceptionnelle,  dans  les  crises  très 
aiguës.  Il  semble  (pi’cllo  rondo  les  névralgies  rebelles  aux  autres 
modes  de  traitement  (Pllcquo);  do  plus,  le  morphinisme  est 
toujours  il  redouter.  Autant  (juo  possible  on  procurera  le  som¬ 
meil  aux  malades  ii  l’aide  du  chloral  et  surtout  du  sulfonal,  du 
trional. 

L’antipyrine  a  été  très  employée  (3  gr.  par  jour  par  cachots 
do  I  gr.;  un  loulos  les  six  heures).  Elle  est  loin  do  toujours 
réussir  et  racétanilldo  peut  alors  donner  des  succès  : 


Acétanilido .  _2  gr. 

Elixir  do  Garus . i3o  gr. 


Une  cuillerée  h  bouche  toutes  les  3  heures.  Ou  bien  cachots 
do  0,35  :  4  on  a4  heures. 

Le  bleu  do  méthylène  a  été  conseillé  on  injections  par  Eiirlich 
et  Lippmnnn  ; 


Hleu  do  méthylène .  a  gr. 

Eau  distillée .  loo  gr. 


Injecter  d’ahord  l  c.c.  On  peut  aller  jusqu’à  S.  L’elfet  no  so 
produit  qu’au  bout  d’une  ou  doux  heures.  L’urine  so  colore  on 
vert,  puis  en  bleu  et  il  reste  souvent  une  nodosité. 

Par  la  voie  buccale  lu  bleu  peut  être  donné  en  pilule  de 
O  gr.  o5,  a  à  4  par  jour.  Los  douleurs  de  la  sciatique  névrite  so 
calmeraient  rapidement  avec  ce  médicament  (Combomale). 

On  a  vu  réussir  l’essence  do  térébenlhino  à  l’intérieur  (8  à  10 
capsules  par  jour). 

Les  linimonts  calmants  ou  irritants  ont  une  action  des  plus 
douteuse.  Voici  cependant  doux  formules,  car  souvent  le  malade 
no  comprendrait  pas  l’abstention  : 


I"  Extrait  do  belladone .  4  gr.  (A’ von) 

Glycérine .  a  gr. 

Axonge . a4  gr. 


a"  Chloroforme .  4  gr. 

Extrait  d’opium .  1  gr. 

Accoolat  de  Fioravanli . i5  gr. 

Baume  tranquille . 4o  gr. 


Lemoine  s’est  bien  trouvé,  parfois,  dos  applications  externes 
do  fleur  de  soufre  ;  le  membre  malade  est  entouré  d’une  couche 
do  ouate  saupoudrée  du  topique  et  on  la  renouvelle  chaque  soir. 

La  révulsion,  très  employée,  peut  être  obtenue  par  l’applica¬ 
tion  do  vésicatoires  on  longues  bandes,  par  celle  cio  pointes  do 
fou  nombreuses  et  superficielles  si  l’on  veut  atténuer  la  dou¬ 
leur,  on  petit  nombre  et  profondes  si  l’on  so  propose  d’agir  sur 
la  circulation  du  nerf  (Lemoine). 

Los  pulvérisations  do  chlorure  do  méthyle  sont  aussi  très  effi¬ 
caces.  On  no  dirigera  le  jet  de  liquide  sur  les  régions  que  l’on 
désire  atteindre  qu’après  les  avoir  enduites  do  vaseline;  il  faut 
agir  prudemment  afin  d’éviter  sûrement  les  eschares.  Chaque 
pulvérisation  est  généralement  suivie  d’une  grande  amélioration 
et  on  les  répétant  on  peut  obtenir  la  guérison.  Le  malade  ros¬ 
sent  d’abord  du  froid,  puis  ensuite  une  brûlure  assez  forte;  la 
douleur  serait  plus  supportable  que  celle  produite  par  la  cauté¬ 
risation. 

Dans  les  formes  prolongées,  lorsque  la  névrite  devient  pro¬ 
bable,  on  aura  recours  au  massage,  à  l’électricité,  aux  bains  do 

Le  massage,  tel  qu’on  le  pratique  à  Aix-les-Bains,  est  très 
efficace.  Il  est  classique  do  conseiller  les  douches  tièdes,  les 
douches  do  vapeur  avec  massage  ensuite.  Les  bains  térébonthinés 
ont  parfois  été  utiles. 

La  galvanisation  donne  souvent  d’excellents  résultats.  On 
appliquera  le  pôle  positif  sur  un  point  indifférent  ;  il  faut  faire 
usage  d’un  courant  d’intensité  moyenne,  l’augmenter  progres¬ 
sivement,  et,  quand  on  juge  que  la  séance  a  duré  assez  longtemps 
revenir,  progressivement  aussi,  à  zéro.  Quelquefois  le  pôle 
négatif  donne  do  meilleurs  ofl'ets  que  le  positif;  il  peut  meme 
être  utile  de  changer  les  points  d’application  dos  électrodes  pon¬ 
dant  la  séance.  Cotte  dernière  doit  durer  dix  minutes  au  plus; 
l’intensité  du  courant  doit  arriver  jusqu’à  i5  milliampères 
(G.  Ilayem).  Après  la  séance  do  galvanisation,  on  peut  faire  la 
faradisation  do  l’ensemble  du  membre  (Lemoine). 

L’électrisation  peut  du  reste  être  employée  dans  les  sciatiques 
récentes  à  la  condition  do  ne  faire  usage  que  do  courants  très 
faibles. 

En  dehors  des  eaux  d’Aix  dont  nous  avons  déjà  parlé,  toutes 
les  eaux  chaudes  ou  sulfureuses  peuvent  être  conseillées  (i). 


FOBMULAIUE  HYPODERMIQUE 


Chloroforme. 

SoLuwuTiî.  —  Pou  soluble  dans  l’eau  :  i,ao  à  a  p.  100  sui¬ 
vant  les  autours. 

Insoluble  dans  la  glycérine,  soluble  dans  l’alcool  et  l’éther. 
Miscible  aux  huiles  fixes. 

PaoimiÉTÉs  THÉn.vPEUTiQUES.  —  Anesthésique  local  d’après 
Besxier,  DuJAnniN-BiiAtiMETZ,  G.  P.AUL,  L.asdouzï,  antifermen- 
liscible,  antinévralgiquo,  hypnotique  (?),  le  chloroforme  a,  sur 
tous  ces  points,  une  infériorité  évidente  à  hiond’autrcs  substances 
qu’emploie  la  méthode  hypodermique.  Si  donc  il  mérite  d’avoir 
sa  place  dans  le  présent  Formulaire,  c’est  moins  on  raison  do 
SOS  propriétés  que  do  celles  do  sa  solution  dans  l’oau,  connue 
sous  le  nom  d’enii  chloroformée  saturée  et  dont  il  y  aurait  le  plus 
grand  bénéfice  à  généraliser  l’emploi  on  pratique  hypodermique. 

L’eau  chloroformée  est  on  effet  un  oxcollont  véhicule  pour 
les  sidistancos  injectées  sous  la  peau.  Elle  atténue  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  douleur  liée  à  l’injection.  Mais  elle  présente 
surtout  le  très  grand  avantage  do  conserver  indéfiniment  les 
solutions. 

Le  praticien  connaît  on  effet  les  difficultés  qu’il  éprouve  à 
garder  les  solutions  do  morphine  dont  il  so  sort  couramment. 
11  ne  peut  en  effet  toujours  préparer  ou  foire  préparer  extempo- 
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ranémont  la  solution  au  moment  où  il  est  appelé  à  s’en  servir. 
Il  y  a  donc  intérêt  pour  lui  à  avoir  une  préparation  pou  alté¬ 
rable  :  il  réalise  ce  desideratum  on  se  servant  d’eau  chloro¬ 
formée  saturée  (i  cent,  cube  do  chloroforme  pour  loo  cent,  cubes 
d’eau).  Une  telle  solution,  préparée  aseptiquomont,  n’est  pas 
formontescible.  De  plus  la  présence  du  chloroforme  paraît  empê¬ 
cher  ou  du  moins  limiter  la  formation  do  ce  léger  précipité 
iloconncux  qui  se  produit  habituellement  dans  les  flacons  con¬ 
tenant  dos  solutions  d’alcaloïdes,  même  do  celles  préparées  avec 
les  plus  minutieuses  précautions  d’asepsie,  et  qui  est  dû  à 
une  décomposition  partielle  de  l’alcaloïde  on  contact  avec  le 
réactif  eau. 

Il  serait  bon  par  conséquent  que  le  praticien  s’habituêt  h  for¬ 
muler  comme  il  suit  ses  injections  alcaloïdiqucs  : 

Alcaloïde . n  contlgr.  ou  milligr. 

Eau  stérilisée  cldoroforméo .  .  .  n  cent,  cubes. 

L’eau  chloroformée,  employée  on  nature,  présente  encore  on 
pratique  l’avantage  d’être  légèrement  analgésitjuo.  Elle  con¬ 
stitue  un  excellent  agent  do  suggestion  hypodermique  et  a  donné 
comme  tel  entre  nos  mains  do  bons  résultats  dans  le  traitement 
do  certains  phénomènes  douloureux,  chez  dos  neurasthéniques. 
Elle  peut  constituer  enfin  un  excellent  moyen  pour  mastjuor  une 
expectation  nécessaire  et  pourrait  trouver  une  application  heu¬ 
reuse  dans  le  traitement  do  la  morphinomanie. 

Dose  usuelle.  —  Les  auteurs  gui  ont  employé  le  chloro¬ 
forme  liypodermiquement  en  ont  injecté,  chez  l’adulte,  5o  centi¬ 
grammes  h  a  grammes.  Sous  forme  d’eau  chloroformée,  la  dose 
importe  pou  :  on  n’est  jamais  en  effet  amené  è  dépasser  la  dose 
nécessaire  è  la  saturation  do  100  cent,  cubes,  dose  qui  no  pré¬ 
sente  aucun  inconvénient. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Injecté  pur,  le  chloroforme  est  très  doulou¬ 
reux,  malgré  l’affirmation  do  Besnieb  qui  déclare  la  douleur 
nulle  ou  du  moins  très  tolérable.  En  solution,  la  douleur  est 
insignifiante  ou  tout  au  moins  la  légère  cuisson  qui  accompagne 
l’injection  est-Ollo  très  éphémère. 

b)  Éloignés.  —  Le  chloroforme  (employé  par  Besnieb,  Weih- 

MiTOIIELL,  DuJAEDIN-BbAUMETZ,  il  FoUBNIEII,  CénENVILLE, 
IIamelin)  est  caustique  et  peut  amener  dos  indurations  persis¬ 
tantes,  voir  même  des  eschares.  Il  doit  donc  être  proscrit  de  la 
pratique  hypodermique,  puisque  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  il  n’a  donné  que  des  résultats  inférieurs  à  la  mor¬ 
phine  ou  h  la  cocaïne,  comme  analgésique  ou  hypnotique. 
(Fébéol).  Au  contraire,  associé  à  la  vaseline  ou  on  saturation 
dans  l’eau,  il  ne  cause  pas  d’accidents  locaux  consécutifs  et  peut 
donc  être  utilisé  ainsi  sous  les  réserves  et  les  conditions  énumé¬ 
rées  plus  haut. 

FORMULES 


Chloroforme . ao  gr. 

Vaseline  liquide  médicinale . 80  gr. 

I  à  3  cent,  cubes  contre  les  névralgies  et  les  douleurs  locales. 

(Ainm  MeiiNizii,  Dcjabuis-Buauuetz.) 

Chloroforme .  l  cent.  cube. 

Eau  stérilisée . 100  cent,  cubes. 

I  à  10  cent,  cubes  contre  les  douleurs  dos  neurasthéniques. 

(Maubanoe.) 

Association.  —  Le  chloroforme  associé  au  gaïacol  constitue¬ 
rait  une  préparation  jouissant  do  propriétés  analgésiques  remar¬ 
quables  (Colleville)  (i). 

Ce  mélange  est  injecté,  le  plus  près  possible  du  nerf  malade, 
h  dos  doses  variant  entre  XV  et  LX  gouttes.  L’injection  peut 
être  poussée  dans  le'  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les 
masses  musculaires,  où  elle  est  moins  douloureuse;  mais  on 
devra  s’assurer,  on  introduisant  séparément  l’aiguille,  que  la 
piqûre  n’intéresse  aucun  vaisseau. 

L’injection  serait  suivie  d’une  sensation  do  brûlure  pouvant 


.  Pour  plus  do  détails  voir  Gaîelle  hebdomadaire,  i8fl6,  n°  44,  p.  5iij 


durer  do  i  à  3  minutes  ot  persister  quelquefois  un  quart  d’heure. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  avec  les  préparations  ana¬ 
logues,  l’analgésie  no  serait  pas  seulement  temporaire,  mais 
pourrait  devenir  définitive. 

FORMULE 

Cldoroformo . 8  gr.  (io 

Ga'iacol . 0  gr.  76 

XV  à  LX  gouttes  pour  une  injection,  soit  l/a  k  a  seringues 
do  Pravaz. 

(CoEEEMlLE.) 

G.  Maubange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Association  des  médecins  de  la  Seine.  —  Cha¬ 
rité  et  publicité.  —  Pudeur  et  probité  pro¬ 
fessionnelles.  —  Les  titres  médicaux.  —  Les 
élections  académiques. 

Le  Bulletin  de  l’Association  des  médecins  du  département 
de  la  Seine  vient  d’être  distribué  à  tous  ses  membres  et  il 
nous  est  possible  de  rendre  compte  des  œuvres  f[u’elle  a 
su  réaliser  pendant  l’année  1890.  Pourqtioi  ce  retard? 
Pourquoi,  lors  de  chacune  de  ses  réunions  annuelles, 
l’Association  n’envoie-t-ellc  pas  à  la  presse  un  compte 
rendu  sommaire  de  ses  actes  et  de  ses  votes  ?  Pourtiuoi  ne 
convie-t-elle  personne  à  ses  séances  et  semble-t-ellc  pré¬ 
férer  le  silence  discret  de  ses  amis?  M.  Brouardcl  l’a  dit, 
dans  son  discours,  c’est  que  l’Association  «  a  eu  la  sagesse 
que  l’on  adniirc  chez  les  nobles  dames  qui  vont  elles- 
mêmes  chercher  les  pauvres,  leur  donner  secours  et  (jui 
ajoutent  à  leur  bonté  le  mérite  de  la  cacher  ».  Esl-ce  un 
mérite  lorsqu’il  s’agit  d’associations  qui  font  le  bien  poul¬ 
ie  bien  et  qui  ne  peuvent  recruter  de  nouveaux  adhérents 
qu’en  se  faisant  connaître  ?  Tel  n’est  pas  l’avis  du  prési¬ 
dent  de  l’Association  des  médecins  de  la  Seine  qui,  après 
avoir  constaté  que,  pour  un  grand  nombre  de  nos  con¬ 
frères,  le  fonctionnement,  et  même  parfois  l’existence  de 
l’Association  étaient  l’inconnu,  a  proposé  un  mode  de 
publicité  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

De  son  côté,  le  secrétaire  général  M.  Henri  Bartb,  a  con¬ 
staté  que  l’Association  de  la  Seine  n’est  pas  assez  connue, 
que  trop  do  médecins  ignorent  les  misères  qu’elle  sou¬ 
lage,  les  services  qu’elle  rend.  11  fait  appel  à  l’inilialive 
de  cliacun  de  ses  membres  pour  recruter  de  nouveaux 
adhérents  et,  afin  de  les  encourager,  il  montre  par  l’exposé 
financier  de  l’exercice  i8g5  ce  qu’a  pu  faire  l’association. 

Celle-ci  a  distribué  à  6  sociétaires  une  somme  de 
5  4oo  francs,  à  55  veuves,  87  5oo  francs  ;  à  3G  personnes 
étrangères  à  l’association,  6  100  francs.  Elle  a  encaissé 
68941  fr.  3o,  y  compris  les  rentes,  dons  et  legs. 

L’initiative  individuelle  des  membres  du  bureau  et  de 
la  commission  administrative  suffira-t-cllc  a  recruter 
beaucoup  d’adhérents,  à  faire  cjue  la  majorité  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine  sera  bientôt  inscrite  au  nombre  des  mem¬ 
bres  de  l’association  fondée  par  Orfila?  Nous  voudrions 
pouvoir  l’espérer.  Ce  que  nous  voyons  autour  de  nous  à 
l’Association  générale  nous  fait  craindre  cependant  que 
la  crise  traversée  par  le  corps  médical  n’entrave  au  heu 
d’exciter  le  mouvement  de  solidarité  et  de  générosité 
qui  devrait  inciter  tous  les  médecins  à  s’inscrire  parmi 
les  membres  des  associations  charitables. 
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Et  c’est  pourquoi  nous  réclamons  pour  elles  une  plus 
grande,  une  plus  cordiale  publicité.  M.  Brouardef  va 
plus  loin.  Il  demande  que  chaque  mois,  à  la  mémo  place, 
paraisse  dans  le  iournal  lu  par  les  médecins,  la  liste  des 
allocations  accordées  par  l’Association.  Alors,  dit-il,  obéis¬ 
sant  à  une  bonne  suggestion,  le  lecteur  se  déciderait  pro¬ 
bablement  à  demander  son  admission. 

Il  est  probable  qu’une  semblable  publicité  pourrait 
amener  cjuelques  adhésions  nouvelles.  Mais  cette  publi¬ 
cité  serait-elle  possible?  A  l’Association  générale  on  a 
protesté  contre  la  publication  des  noms  de  nos  pensionnés. 
On  ne  donne  plus  depuis  a  ans  que  leurs  initiales  et  le 
nom  du  département  auquels  ils  appartiennent.  La  majo¬ 
rité  de  nos  collègues  a  approuvé  cotte  discrétion.  Il  a 
semblé  que  l’on  peut  avoir  à  rougir  d’ôtre  pauvre  et  qu’il 
vaut  mieux,  comme  les  belles  dames  dont  a  parlé 
M.  Brouardcl,  cacher  soigneusement  le  nom  de  ceux  que 
l’on  oblige.  Je  ne  puis  cependant  admettre  que  l’on  doive 
éprouver  quelque  honte  à  faire  usage  du  droit  que 
donne  à  tous  ceux  qui  ont  honorablement  lutté  le  titre 
qu’ils  ont  acquis  en  se  faisant  inscrire  au  nombre  de  nos 
sociétaires.  Qu’ils  fassent  partie  de  l’Association  de  la 
Seine  ou  de  l’Association  générale,  ils  ont  droit  à  une 
pension  ou  à  un  secours  lorsque  leurs  ressources  sont 
devenues  insuffisantes,  et  cette  subvention  reçue  de  la 
main  de  ses  confrères  honore  tout  à  la  fois  celui  qui  la 
reçoit  et  ceux  qui  la  donnent. 

Que  la  pudeur  médicale  ne  s’effarouche  donc  pas  de  la 
publicité  donnée  aux  œuvres  de  bienfaisance,  des  elTorts 
tentés  en  vue  de  les  faire  prospérer.  Elle  a  d’autres  occa¬ 
sions  de  se  manifester,  lorsque  la  probité  professionnelle 
peut  être  suspectée,  alors  surtout  qu’il  s  agit  de  combi¬ 
naisons  industrielles  qu’il  est  toujours  difficile  à  un  méde¬ 
cin  et  surtout  à  une  association  de  médecins  d’entre¬ 
prendre  et  de  mener  à  bien.  J’aurai  .sans  doute  très 
prochainement  à  m’expliquer  plus  nettement  à  cet 


La  pudeur  de  quelques  médecins  s’est  aussi  effarouchée 
des  titres  indûment  accolés  à  leur  nom  par  des  dentistes 
ou  des  officiers  de  santé.  Une  jurisprudence  nouvelle 
vient  de  s’établir  à  cet  égard.  Un  dentiste  a  été  condamné 
en  police  correctionnelle  parce  qu’il  s’était  paré  du  titre 
de  docleur.  Il  a  dû  supprimer  ce  qualificatif.  Il  s’est  inti¬ 
tulé  professeur.  Et  l’on  ne  peut  rien  lui  objecter.  Il  pro¬ 
fesse,  en  effet,  et  n’eût-il  qu’un  petit  nombre  d’élèves,  il 
peut  opposer  à  ses  détracteurs  le  vide  qui  se  fait  à  cer¬ 
tains  cours  officiels.  Le  litre  de  professeur  est  donc  léga¬ 
lement  inférieur  à  celui  de  docleur.  Mais  il  y  a  plus.  Les 
officiers  de  santé  qui  usurpent  le  titre  de  docteur  ne  sont 
passibles  d’aucune  peine  correctionnelle.  Ne  sont  con¬ 
damnables,  d’après  un  récent  arrêt  de  la  cour  de  Paris, 

3ue  ceux  qui  n  ont  pas  le  droit  d’exercer.  Or  les  officiers 
e  santé  ont  le  droit  d'exercer,  donc  ils  ont  le  droit  de 
s’intituler  docteurs.  Ainsi  le  dit  le  texte,  sinon  l’esprit 
de  la  loi  de  189a.  J’avoue  que  je  n’attache  pas  trop 
d’importance  à  ces  subtilités  juridiques.  Mais  on  avouera 
qu’elles  ont,  au  point  de  vue  professionnel,  d’assez  amu¬ 
santes  conséquences. 

Il  arrive  parfois  dans  les  séances  académiques  de  sin¬ 
guliers  incidents.  A  l’Académie  française  et  dans  les  autres 
classes  de  l’Inslilul,  on  voit  d’interminables  scrutins  dont 
l’incohérence  défie  le  raisonnement.  L’élection,  après  8 
ou  10  tours,  c’est-à-dire  une  heure  au  moins  inutilement 
rerdue,  est  renvoyée  à  plusieurs  mois,  et  le  public  est  à 
’aisc  pour  hausser  les  épaules. 


A  l’Académie  do  médecine,  pareille  mésaventure  est 
rendue  impossible  par  un  règlement  judicieux  qui  établit 
un  ballottage  après  le  3”  tour.  Mais  on  assiste  depuis 
quelque  temps  à  d’autres  surprises.  Tantôt  c’est  le  candi¬ 
dat  classé  le  G"  sur  la  liste  des  correspondants  qui  passe 
d’emblée  au  premier  tour.  Le  plus  souvent,  il  faut  T  avouer, 
c’est  parce  qu’il  a  des  titres  très  supérieurs  à  ceux  qui 
avaient  valu  à  un  candidat  plus  ancien  ou  mieux  en  cour 
les  faveurs  de  la  commission.  D’autres  fois,  c’est  un  can¬ 
didat  non  classé  qui  obtient  un  grand  nombre  de  voix. 
Celles-ci  sont  déclarées  non  avenues  et  —  le  règlement 
est  formel  à  cet  égard  —  les  bulletins  au  nom  de  ce  can¬ 
didat  sont  annulés.  Une  assez  vive  discussion,  soulevée  au 
cours  d’une  des  dernières  séances,  a  prouvé  qu’on  n’était 
en  droit  de  voter  que  pour  des  candidats,  et  que  l’on  ne 
pouvait  considérer  comme  candidats  au  titre  de  corres- 
londant  que  ceux  qui  figuraient  sur  une  liste  dressée  par 
'Académie.  Tous  les  académiciens  restent  libres  d’ail¬ 
leurs,  s’ils  ont  des  sympathies  pour  un  de  leurs  confrères, 
de  le  faire  ajouter  sur  la  liste,  à  la  condition  de  faire 
apostiller  leur  demande  par  10  de  leurs  collègues.  Rien 
de  plus  juste,  on  en  conviendra. 

Quelquefois  enfin,  on  s’efforce  de  protester  contre  la 
Commission  en  refusant  son  vote.  C’est  ce  qui  a  été  tenté 
hier.  Un  des  savants  les  plus  considérés  parmi  les  mem¬ 
bres  de  l’Académie  de  médecine  parcourt  les  bancs  au 
moment  du  vote.  «  Il  faut  protester,  dit-il,  volons  blanc.» 
Et  l’on  vole  par  bulletin  blanc,  au  grand  étonnement  du 
bureau  et  de  ceux  qui  n’avaient  pas  reçu  la  consigne.  Si 
celle-ci  avait  été  donnée  un  peu  plus  tôt  ;  si  des  arguments 
un  peu  plus  précis  avaient  été  fournis  à  son  appui,  l’élec¬ 
tion  eût  été  nulle. 

Loin  de  moi  l’idée  de  prétendre  que  celui  do  nos  collée 
gués  qui  protestait  ainsi  n’avait  pas  de  sérieuses  raisons 
d’agir  comme  il  l’entendait. 

Ce  que  je  veux  faire  ressortir,  c’est  que  ces  incidents  no 
relèvent  ni  le  prestige  ni  la  dignité  des  académies. 

Comme  l’a  dit  maintes  fois  le  gardien  vigilant  de  la 
tradition  et  du  règlement,  ce  n’est  pas  au  moment  du 
scrutin,  c’est  au  moment  du  comité  secret  où  se  lit  le  rap¬ 
port  que  doivent  se  faire  entendre  les  objections.  «  Mais, 
a  ajouté  M.  Bergeron,  les  comités  secrets  se  tiennent  de¬ 
vant  le  bureau  —  quand  il  reste  au  complet  —  et  3  ou 
3  académiciens.  Tous  les  autres  ont  été  à  leurs  affaires, 
sauf  à  protester  ensuite  par  leur  vole.  »  L’observation  est 
juste,  mais  il  est  juste  aussi  de  faire  remarquer  que,  pour 
des  hommes  occupés,  l’heure  des  comités  secrets  est  assez 
mal  choisie.  Pourquoi,  dès  lors,  l’Académie  de  médecine 
n’imiterait-elle  pas  ses  grandes  sœurs  de  l’Institut  et  n’in- 
terromperait-elie  pas  ses  séances  à  3  h.  i/a  ou  4  heures, 
comme  elle  le  fait  d’ailleurs  pour  les  votes,  toutes  les  fois 
qu’il  s’agit  d’un  comité  secret?  Qu’il  s’agisse  d’élection  ou 
de  prix  à  décerner,  les  discussions  et  les  votes  auxquels 
elles  aboutissent  ont  au  moins  autant  d’importance  que 
les  lectures  faites  au  milieu  du  brouhaha  académique  par 
tel  ou  tel  orateur.  Si,  comme  on  l’a  fait  exceptionnelle¬ 
ment  à  deux  ou  trois  reprises,  on  prenait  l’hahitudo  do 
se  former  en  comité  secret  après  la  lecture  du  procès-ver¬ 
bal  et  les  présentations,  sauf  à  reprendre  ensuite  la  séance 
publique,  les  élections  et  les  jugements  sûr  les  prix  aca¬ 
démiques  y  gagneraient  certainement.  On  le  fait  à  l’Ins¬ 
titut  :  pourquoi  ne  pas  le  l'aire  à  l’Académie  de  médècinè? 

L.  Lebedoullet. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Une  nouvelle  mycose  à  grains  Jaunes;  ses 
rapports  avec  l’actinomycose;  est-ce  une 
variété  de  l’actinomycose  ou  une  espèce 
diÉTérente? 

Par  M.  L.  Don. 

Travail  du  laboratoire  do  M.  le  professeur  A.  Poncot. 

Parmi  les  nombreux  cas  d’actinomycose  observés  par 
mon  maître  M.  le  professeur  Poncel,  il  en  est  un  qui  a 
attiré,  spécialement  mon  attention  par  le  volume  considé¬ 
rable  des  grains  jaunes  et  leur  aspect  microscopique  par¬ 
ticulier;  j’ai  pu  obtenir  des  cultures  du  parasite  et  me 
rendre  compte  qu’elles  différaient  notablement  des  cul¬ 
tures  de  l’actinomycose.  Il  s’agit  soit  d’une  variété  très 
différenciée  de  l’actinomycose,  soit  d’une  espèce  nouvelle; 
je  vais  exposer  les  caractères  de  ces  cultures  et  le  lecteur 
verra  (^u’il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Je  n  ai  pas  à  rappeler  la  morphologie  de  l’actinomy¬ 
cète.  On  trouvera  dans  le  travail  de  Wolffet  IsraôI(Arc/i. 
de  Virchow,  vol.  laC),  une  série  de  4o  photographies 
microscopiques  i-eprésentant  les  différentes  phases  du 
développement  de  cé  parasite,  et  toutes  les  fois  que  j’ai 
pu  obtenir  des  cultures  pures  d’actinomycose  humaine, 
]’ai  constaté  la  parfaite  identité  de  mes  préparations  avec 
ces  photographies. 

Mais  dans  ,  le  cas  dont  je  vais  parler,  l’aspect  des  cul¬ 
tures,  bien  que  se  rapprochant  de  quelques-unes  des  pho¬ 
tographies  du  mémoire  de  Wolfl  et  Israël  ne  pouvait 
s’identifier  avec  aucune  d’elles. 

L’ohscrvation  clinique  du  malade  sera  publiée  ailleurs  : 
je  dirai  simplement  qu’il  s’agissait  d'un  malade  atteint 
de  trismus  avec  empâtement  phlegmoiieux  chronique 
sans  fistule  de  la  région  de  l’angre  du  maxillaire  inférieur. 

ANNÉE,  1896.  î 


L’abcès  qui  fut  incisé  n’ayait  encore  jamais  été  ouvert, 
et  j’ai  pu  recueillir  aseptiquement  le  pus  qui  s’en  écoula. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ce  pus  contenait  des  grains 
jaunes  mais  ceux-ci  étaient  beaucoup  plus  volumineux 
que  des  actinomycoses  et  comme  leur  constitution  était 
homogène,  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  s’agissait  d’une 
agglomération  de  plusieurs  grains  de  volume  ordinaire. 

Ces  grains  se  laissaient  assez  facilement  écraser  et  dis¬ 
socier  et  j’en  ai  coloré  quelques-uns  avec  le  picro-carmin, 
l’hématoxyline,  le  violet  de  gentiane  avec  ou  sans  liquide 
de  Gram.  Que  l’on  suppose  un  enchevêtrement  de  fila¬ 
ments  aussi  longs  que  des  leptothrix  mais  notablement 
plus  grêles,  formant  un  réseau  dans  les  mailles  duquel 
étaient  emprisonnés  de  nombreux  grains  ovoïdes,  et  on 
aura  l’idée  de  la  constitution  de  ces  grains. 

11  n’y  avait  nulle  part  de  massue,  fait  intéressant  mais 
qui  ne  suffirait  pas  à  lui  seul  à  éliminer  le  diagnostic 
d’actinomycose,  mais  surtout,  fait  plus  important,  aucun 
des  filaments  ne  présentait  de  ramilication  dichotomique  : 
seules  les  cultures  pouvaient  m’apprendre  si  ces  grains 
étaient  des  microbes  de  suppuration  banale  surajoutés 
aux  filaments  ou  s’ils  ne  correspondaient  pas  à  un  stade 
d’évolution  du  filament  ;  seules  aussi  les  cultures  pou¬ 
vaient  ramener  au  véritable  type  d’actinomycète,  ces  fila¬ 
ments  au  cas  où  ils  auraient  été  des  filaments  actinomy- 
cosiques  profondément  modifiés. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  grains  j’ai  été  bien 
vite  renseigné.  Aucun  des  ensemencements  que  j’ai  faits 
sur  les  milieux  solides,  la  gélatine,  l’agar  et  les  grains 
d’avoine,  n’avait  poussé  ao  jours  après  rensenienco- 
ment;  ce  fait  à  lui  seul  suffisait  à  me  prouver  que  les 
grains  n’étaient  certainement  pas  des  microbes  vulgaires 
de  suppuration  ;  —  et  dans  les  cultures  en  bouillon  qui 
ont  été  au  contraire  toutes  fertiles  dès  le  lendemain  de 
leur  ensemencement,  j’ai  trouvé  toutes  les  formes  de 
passage  entre  des  cocci  ovoïdes,  des  bâtonnets  et  de  longs 
filaments;  par  conséquent  je  considère  ce  premier  point 
comme  bien  établi,  et  d’ailleurs  il  n’avait  rien  quipùtmc 
surprendre  puisque  dans  beaucoup  de  cultures  d’actino¬ 
mycose  on  rencontre  des  grains  analogues  qui  correspon-. 
dent  à  une  phase  d’évolution  du  filament  mycélien. 

Mais  j’avais  espéré  que  les  cultures  me  fourniraient; 
des  filaments  identiques  à  ceux  de  l’actinomycose  et  que 
ce  retour  in  vitro  au  type  primitif  achèverait  de  me  démon¬ 
trer  que  je  n’avais  vu  qu’une  variété  très  différenciée 
d’un  parasite  qué  je  connaissais  bien. 

Or  il  n’en  a  rien  été  ;  et  d’abord  le  bouillon  s’est 
troublé,  ce  qui  est  contraire  aux  habitudes  de  l’actinomy¬ 
cose,  qui  forme  au  fond  du  tube  de  petites  colonies  arron¬ 
dies  et  laisse  le  bouillon  entièrement  limpide,  et  le  dépôt 
qui  s’est  fait  à  partir  du  a' jour,  au  fond  des  tubes  était 
constitué  par  un  amas  de  très  fines  petites  pellicules  qui 
se  dissociaient  par  l’agitation. 

A  la  surface  du  bouillon  il  n’y  avait  aucune  pellicule. 
Même  au  bout  de  ao  jours  il  ne  s’était  développé  aucune 
coloration  brune  ou  jaunâtre,  mais  par  contre  il  se  déga¬ 
geait  une  odeur  légèrement  fétide,  ce  (jui  n’a  pas  été 
signalé,  je  crois,  pour  ractinomycose. 

Quant  à  l’aspect  microscopique,  je  puis  le  résumer  en 
disant  que  j’ai  retrouvé  toutes  les  phases  de  transition 
entre  des  cocci  ovoïdes  et  de  longs  filaments,  mais  ces 
filaments  méritent  une  description  un  peu  spéciale. 

Ils  étaient  composés  d’une  masse  protoplasmique  non 
colorée  par  le  Gram  et  qui  coh.stiluaient  comme  une 
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gaine  dans  rintcrieur  de  laquelle  se  trouvaient  des  bâton¬ 
nets  plus  ou  moins  longs  et  colorés  d’une  façon  très 
intense.  Si  l’on  n’avait  vu  que  ces  bâtonnets,  on  aurait 
pensé  avoir  affaire  à  des  bacilles  et  je  crois  que  l’erreur 
est  facile  h  commettre  ;  d’ailleurs  elle  fi  probablement 
déjà  été  faite,  puisque  dans  un  des  derniers  numéros  des 
Archives  russes  de  médecine  expérimenkde,  M.  Savtcbenko 
décrit  sous  le  nom  de  pseudo-actinomycose  bacillaire  un 
parasite  qui  me  semble  être  identique  au  mien  ;  mais  je 
.proteste  contre  l’appellation  de  pseudo-actinomycose 
bacillaire  parce  que  ce  n’est  pas  un  véritable  bacille,  ^ue 
ce  bâtonnet  inclus  dans  une  gaine  protoplasmique,  c  est 
un  champignon  d’un  ordre  beaucoup  plus  élevé,  et  il 
aurait  fallu  tout  au  moins  dire  pseudo-actinomycose 
pseudo-bacillaire,,  ce  qui  me  rappelle  le  mot  de  M.  Pier- 
ret  :  en  fait  de  pseudo-maladies,  U  y  a  surtout  des  pseudo¬ 
diagnostics. 

Je  crois  que  ce  pseudo-bacille  rentrera  dans  le  groupe 
des  oospora  ainsi  que  l’actinomycose,  mais  je  n’ai  pas 
encore  pu  l’étudier  suffisamment;  c’est  pourquoi  je  pré¬ 
fère  le  désigner  provisoirement  par  le  terme  vague  de 
nouvelle  mycose  à  grains  jaunes,  pour  attirer  l’attention 
sur  l’existence  de  grains  jaunes  dépourvus  de  massues  et 
dont  le  mycélium  n’a  pas  do  ramification  dichotomique 
et  qui  présente  dans  les  cultures  quelque  ressemblance 
avec  l’actinomycose,  mais  aussi  de  très  importantes  diffé¬ 
rences.  Dans  tous  les  cas,  même  s’il  ne  s  agit  pas  d’une 
espèce  nouvelle,  c’est  au  moins  une  variété  qu’il  im¬ 
porte  de  connaître,  mais  je  crois  que  les  plus  grandes 
chances  sont  eh  faveur  de  la  non-identité  d’espèce. 

Addendum.  —  Cet  article  était  écrit  lorsque  M.  Reclus 
communi(|ua  à  la  Société  de  chirurgie  des  observations 
de  phlegmons  ligneux  du  cou  dans  lesquels  M.  Lesage 
avait  trouvé  des  bacilles  diplitbéri tiques.  Je  me  permettrai 
de  faire  une  remarque  :  Savtcbenko  a  observé  la  même 
inveose  que  moi  et  il  l’a  appelée  pseudo-actinomycose  ba¬ 
cillaire,  ce  qui  montre  à  quel  point  ce  parasite  ressemble 
à  un  bacille;  d’autre  part,  ce  soi-disant  bacille  pousse 
très  rapidement  sur  le  sérum  et  mal  sur  les  autres  mi¬ 
lieux  ;  c’est  là  un  caractère  que  l’on  attribue  en  général 
au  bacille  diplitbéritique.  Ne  serait-il  pas  possible  que 
M.  Lesage  ait  observé  le  même  parasite  que  moi?  On 
m’objectera  peut-être  que  dans  le  phlegmon  de  M.  Re¬ 
clus  il  n’y  avait  pas  de  grains  jaunes,  mais  les  grains 
jauiies  sont  difficiles  à  trouver. 

Dans  le  cas  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ce  travail, 
il  m’a  fallu  une  dissociation  du  caillot  pyobématique  pen¬ 
dant  au  moins  10  minutes  pour  découvrir  3  ou  4  grains 
dans  environ  5  cent,  cubes  de  pus.  Et  d’ailleurs,  dans 
cotte  forme  de  mycose,  les  grains  ne  sont  que  des  agglo¬ 
mérations  du  parasite,  mais  l’ensemencement  direct  du 
pus  peut  donner  aussi  des  cultures. 
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Troubles  oculaires  dans  un  cas  d’épithéliome 
du  sinus  sphénoïdal. 

M.  V.  Morax.  —  Il  s’agit  d’uu  malado  do  53  ans  qui  so 
présente  lo  la  mai  iSijS  â  la  clinique. du  D' Parinaud,  accu¬ 
sant  une, cécité  complète  datant  de  quelques  jours  et  précédée 
d’un  aft’aiblissoment  progressif  de  la  vision  dont  lo  début  re¬ 


monte  à  6  mois.  L’examen  ophtalmoscopiquo  montre,  è  l’ex¬ 
ception  des  réactions  pupillaires  absentes,  l’intégrité  des  milieux 
et  membranes  oculaires.  La  papille  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion  et  cependant  la  perception  visuelle  est  complètement  abolie 
dans  les  yeux.  L’apparition  du  trouble  visuel  a  coïncidé  avec 
des  céphalées  violentes  et  continues  qui  ont  persisté  depuis  lors; 
Quinze  jours  après  la  perte  de  la  vision,  un  voit  se  développer 
les  signes  opbtbalmOscopiques  d’une  névrite  optique  légère  qui 
atteint  l’œil  droit,  piiis  le  gauebe  et  à  laquelle  succède  une 
atrophie  papillaire.  C’est  alors  seulement  qu’apparaissent  des 
signes  indiscutables  de  néoplasie  orbito-nasale  ;  ptosis,  exoph- 
thalmio  et  ophthalmoplégio  ;  trouble  de  la  respiration  nasale  et 
écoulement  purulent  par  les  narines;  tumeurs  pédiculées  de  la 
pituitaire  ;  infiltration  néoplasique  des  tissus  orbitaires  et  do  la 
base  du  nez.  Ces  différents  symptômes  se  développent  progres¬ 
sivement  sans  rémission  en  mémo  temps  que  se  manifeste  une 
cachexie  très  accusée.  La  niprt  survient  par  bronchopneumonie 
10  mois  après  lo  début  des  troubles  oculaires. 

L’autopsie  montre  l’existence  d’un  néoplasme  qui,  en  se 
développant  dans  la  cavité  du  sinus  sphénoïdal,  en  a  refoulé, 
puis  envahi  les  parois,  so  propageant  dans  toutes  les  directions, 
infiltrant  en  haut  et  en  arrière  le  corps  du  sphénoïde  et  lo 
chiasma,  se  prolongeant  do  côté  dans  les  sinus  maxillaires  et 
dans  les  orbites,  en  avant  sur  la  muqueuse  pituitaire,  on  baut 
à  travers  l’etbmoïdo,  atteignant  et  infiltrant  les  circonvolutions 
frontales,  sans  donner  naissance  à  des  nodules  secondaires  à 
distance.  Le  développement  du  néoplasme  a  exercé  une  double 
action  sur  les  nerfs  optiques  ;  une  action  directe  on  détruisant 
lo  tissu  nerveux  du  chiasma  et  de  la  partie  postérieure  dos  nerfs 
optiques,  et  une  action  indirecte  résultant  d’une  part  do  l’élé¬ 
vation  du  chiasma,  par  suite  do  l’élargissement  du  sinus  sphé¬ 
noïdal,  et  d’autre  part  do  l’envahissement  dos  tissus  orbitaires 
par  les  prolongements  néoplasiques  refoulant  les  globes  ocu¬ 
laires  on  avant  ;  il  en  est  résulté  une  traction  continue  et  un 
véritable  allongement  dos  nerfs  optiques, 

Lo  néoplasme  était  constitué  par  un  épithéliomo  cylindrique 
avec  dos  foyers  d’infiltration  et  do  petits  abcès  dus  à  une  infec¬ 
tion  secondaire  par  le  streptocoque. 

L’évolution  clinique  dos  symptômies  ainsi  que  la  distribution 
des  lésions  prouvent  que  lo  point  de  départ  do  cet  épitbéliomc 
a  été  lo  sinus  sphénoïdal.  L’épithéliome  du  sinus  sphénoïdal 
jiarait  tout  à  fait  exceptionnel;  l’auteur  n’en  a  pas  trouvé 
d’autres  cas  dans  la  littérature  médicale. 

M.  Jocqs  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  homme  do 
50  ans,  opéré  do  résection  du  maxillaire  supérieur  par  M.  Péan 
pour  un  sarcome. 

Gommes  précoces  du  cercle  ciliaire. 

M.  A.  Tei-son  rapporte  doux  nouvelles  observations  ;  dans 
l’une,  l’œil  a  été  conservé  par  un  traitement  intensif  d’injec¬ 
tions  intramusculaires  ;  dans  la  seconde,  l’œil  s’est  atrophié. 
Los  accidents  do  tertiarisme  précoce  (Fournier)  sont  survenus 
dans  les  deux  premières  années  de  la  syphilis,  on  coexistence 
avec  dos  gommes  et  des  périostites,  chez  des  sujets  jeunes, 
alcooliques  et  malingres. 

Il  s’agit  de  syphilis  évoluant  d’une  façon  beaucoup  plus  grave, 
à  cause  de  la  nature  du  terrain. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  les  injections  intramuscu¬ 
laires  mercurielles  sont  bien  plus  efficaces  que  les  frictions,  et 
ce  sont  elles  qui  ont  donné  dans  des  lésions  aussi  graves  les 
résultats  les  mcdleurs. 

Tous  les  accidents  syphilitiques  tertiaires  do  l’œil  et  dos 
annexes  peuvent  également  survenir,  et  surviennent  avant  la 
période  tardive  qui  leur  est  assignée  dans  les  classiques. 

M.  Lagrange  a  vu  un  homme  do  35  ans,  syphilitique 
depuis  un  an  et  présentant  des  gommes  multiples  de  l’iris,  chez 
lequel  les  injections  d’huile  bi-ioduréo  selon  la  méthode  de 
M.  Panas  atténuèrent  les  symptômes  on  8  jours  et  les  guérirent 


Kyste  hydatique  de  l’orbite. 

M.  Fage  a  observé  un  kyste  hydatique  situé  dans  la  portion 
supéro-interne  do  l’orbite  gaucho  d'un  enfant  de  (3  ans.  U  avait 


J I  Juin  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


■N”  47-  - 


environ  le  volume  d’une  amande,  soulevait  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  faisait  saillie  dans  le  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  ; 
il  n’y  avait  ni  exophtlialmie,  ni  compression  du  nerf  optique 
Par  une  ponction  exploratrice,  il  a  retiré  un  liquide  clair 
comme  de  l’eau  do  roche  et  injecté  dans  la  çoche  du  kjsto 
I  cent,  cube  do  sublimé  h  l  p.  1000.  Le  liquide  retiré  était 
alcalin,  riche  en  chlorures  et  contenait  un  peu  d’albumine;  il 
n’y  avait  pas  do  crochets. 

Quatre  mois  plus  tard,  le  kyste  s’étant  reformé,  M.  Page  a 
excisé  sa  paroi  par  le  cul-de-sac  conjonctival.  La  guérison  a  été 
rapide  et  définitive.  L’examen  anatomo-pathologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  hydatido  unique  contenue  dans  une  paroi 
formée  par  une  substance  homogène  disposée  en  feuillets  super¬ 
posés,  sans  apparence  de  membrane  germinative. 

La  ponction  exploratrice  est  le  moyen  le  plus  s>ir  pour  arriver 
h  un  diagnostic  exact;  en  la  faisant  suivre  d’une  injection 
(sublimé  ou  iode)  capable  do  tuer  les  hydatides,  on  obtient 
parfois  la  guérison.  Mais  le  procédé  de  choix  est  l’excision  de  la 
poche  kystique  ;  quand  toute  la  poche  ne  peut  être  extirpée,  on 
doit  soumettre  la  portion  restante  à  un  curettage  et  h  une  irri¬ 
gation  de  sublimé. 

M.  Terson  a  publié  un  cas  do  kyste  énorme  oii  malgré  un 
oedème  considérable  de  la  pupille  la  vision  était  normale.  Go 
cas  guérit  deux  ans  par  la  ponction  simple.  A  la  récidive, 
M.  'Terson  l’ouvrit  et  le  curetta.  Tout  se  passa  bien  si  ce  n’est 
que  le  malade  perdit  son  muscle  droit  interne  dans  l’épaisseur 
duquel  que  la  tumeur  s’était  probablement  développée. 

Contribution  à.  l’étude  des  affections  méta¬ 
statiques  de  l’œil  d’origine  non  microbienne. 

M.  Lagrange.  — ^  Les  ophthalmies 'métastatiques  consécu¬ 
tives  aux  affections  générales  ont  été  considérées  par  beaucoup 
d’auteurs  comme  constamment  dues  à  des  embolies  bactérien¬ 
nes,  à  l’action  directe  dos,  microbes  pathogènes  sur  les  milieux 
de  l’œil.  Roth  avait  cependant  avec  raison  distingué  do  Toph- 
thalmio  métastatique  maligne  à  forme  grave  une  variété  plus 
bénigne  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  rétinite  septique,  chi¬ 
mique.  Cette  aflbction  serait  le  résultat  do  l’action  do  toxines 
dues  à  Tempoisonnemont  général,  apporté  dans  Tœil  par  la 
circulation. 

Sous  l’influence  des  travaux  de  Litton  et  do  Kahler,  la  doc¬ 
trine  de  Roth  avait  perdu  beaucoup  do  terrain,  lorsque  Ilerrn- 
heison,  do  Prague,  est  venu  montrer  la  présence  de  véritables 
ophthalmies  consécutives ,  à.  une  affection  générale,  sans  qu’il 
fût  possible  de  trouver  dans  Tœil  aucun  agent  microbien. 
M.  Lagrange  rapporte  un  cas  de  ce  genre.  Il  s’agissait  d’une 
lésion  survenue  chez  un  enfant  do  deux  ans,  pendant  une  grave 
affection  générale.  Cette  ophthalmie  s’était  accompagnée  d’un 
exsudât  très  abondant  remplissant  presque  tout  le  corps  vitré 
et  présentant  les  symptômes  d’un  gliome  rétinien.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  essentiellement  d’une  dégé¬ 
nérescence  muqueuse  des  cellules  ganglionnaires  do  la  rétine, 
do  l’endothélium  des  vaisseaux  choroïdiens  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  do  cette  membrane.  En  outre  un  abondant  exsudât  séro- 
albuminoux  avait  non  seulement  envahi  le  corps  vitré,  mais 
encore  décollé  la  rétine  do  la  choroïde,  rempli  les  interstices 
dos  feuillets  de  l’espace  supra-choroïdal. 

L’examen  bactériologique  pratiqué  de  la  façon  la  plus  atten¬ 
tive  démontra  qu’il  n’existait  dans  Tœil  émtcléé  aucun  microbe. 

Considérations  sur  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  de  l’ectropionnon  cicatriciel. 

M.  Jocqs.  —  L’cctropion  muqueux,  non  cicatriciel,  com¬ 
prend  a  variétés. 

Dans  la  première,  le  ronversoraont  de  la  paupière  inférieure 
est  dû  à  une  lésion  permanente  de  l’innervation  du  muscle 
orbiculaire  (paralysie  complète  ou  parésie  permanente).  Ces 
ectropions  guérissent  rapidement  au  moyen  des  cautérisations 
verticales  de  la  face  muqueuse  de  la  paupière.  Les  cautérisa¬ 
tions  verticales  sont  préférables  aux  horizontales.  L’effet  est  dû 
à  la  rétraction  cicatricielle  qui  prend  un  point  d’appui  dans  le 
cul-de-sac  inférieur. 

Dans  la  seconde  variété,  la  lésion  nerveuse  n’est  que  passa¬ 


gère  (quoique  pouvant  durer  depuis  fort  longtemps)  et  peut 
céder  à  une  intervention  légère,  mémo  seulement  irritative. 

L’ectropion  muqueux  sénile  débute  par  l’éversion  des  points 
lacrymaux  qui  donne  lieu  au  larmoiement.  Ce  larmoiement 
sénile  peut  être  guéri  par  une  seule  cautérisation  verticale. 

Le  larmoiement  dû  h  une  paralysie  faciale  peut  être  traité 
par  le  mémo  moyen. 

Cas  d’ischémie  rétinienne. 

M.  Sureau,  à  propos  d’un  cas  d’ischémie  rétinienne  qu’il 
a  observé  récemment  chez  une  jeune  fille,  et  qu’il  a  attribué 
dès  le  début  à  un  épanchement  sanguin  dans  les  gaines  du 
nerf  optique,  se  demande  jusqu’à  quel  point  exactement  les 
symptômes,  considérés  jusqu’à  présent  par  les  auteurs  comme . 
des  signes  essentiels  pour  distinguer  entre  eux  Tépanchement 
sanguin  du  nerf  optique  et  Terabolie  do  l’artère  centrale  do  la 
rétine  (réduction  du  diamètre  des  branches  artérielles  dans  le 
cas  d’épanchement  sanguin  ;  effacement  complet  ou  au  moins 
rétrécissement  très  accusé  dans  les  cas  d’embolie),  permottent 
d’établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  afl’ections.  Et  il 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  où  les  artères  sont  totalement  vides  et  effacées, 
le  diagnostic  d’embolie  de  l’artère  centrale  do  la  rétine  est  cer¬ 
tain  ; 

3“  Dans  les  cas  où  les  données  ophthalmoscopiques  se  bornent 
à  la  constatation  du  rétrécissement  pur  et  simple  des  artères,  le 
diagnostic  différentiel  entre  l’embolie  do  l’artère  centrale  do  la 
rétine  et  Tépanchement  sanguin  des  gaines  est  impossible; 

3“  Enfin  dans  les  cas  où,  au  rétrécissement  des  artères,  vient 
se  joindre,  comme  symptôme  ophthalmoscopique,  la  présence 
de  points  hémorrhagiques  dans  la  papille  ou  autour  d’elle,  au 
niveau  même  de  Vanneau  sclérotical,  le  diagnostic  d’épanchement 
dos  gaines  devient  une  quasi-certitude. 

Au  point  do  vue  du  pronostic,  M.  Sureau  recommande  de 
faire  toujours  les  plus  grandes  réserves,  môme  dans  les  cas  qui 
paraissent  le  plus  favorables. 

Traitement  de  la  blennorrhée  du  sac. 

M.  A.  Puech  (do  Bordeaux).  —  Les  rétrécissements  du 
canal  nasal  ne  sont  dans  la  majorité  des  cas  que  do  simples 
boursouflements  inflammatoires,  qui  semblent  d’autant  plus 
prononcés  qu’ils  sont  situés  au  niveau  do  certains  points  du 
canal  déjà  plus  étroits  à  l’état  normal.  Le  rétrécissement  n’est 
pas  la  cause  de  la  blennorrhée,  il  n’est  comme  celle-ci  qu’une 
conséquence  presque  fatale  de  l’inflammation  de  la  muqueuse. 

Partant  de  ce  principe,  l’auteur  s’attache  surtout  à  modifier 
la  muqueuse  à  l’aide  des  liquides  astringents  et  antiseptiques. 
Quant  au  cathétérisme  dont  on  use  si  largement  en  l’occurrence, 
il  doit  être  pratiqué  aussi  rarement  que  possible.  Son  rôle  n’est 
que  de  permettre  au  liquide  injecté  d’aller  atteindre  la  mu¬ 
queuse  au  delà  d’un  boursouflement  inflammatoire.  Pour  si 
peu  que  le  liquide  injecté  passe  par  la  narine,  le  cathétérisme 
doit  être  complètement  abandonné. 

La  dilatation  du  sac  est  souvent  un  obstacle  à  la  guérison  de 
la  blennorrhée.  On  arrive,  grâce  à  l’application  des  courants 
faradiques  dans  la  région  du  sac,  à  obtenir  une  réduction  totale 
ou  une  réduction  très  sensible  des  dilatations  les  plus  considé- 

Des  diverses  variétés  de  glaucome  chronique 
et  de  leur  traitement. 

M.  Ch.  Abadie.  —  Le  glaucome  aigu  et  le  glaucome 
subaigu  accompagné  de  phénomènes  inflammatoires  sont  justi¬ 
ciables  de  l’iridectomie  dont  l’action  curative  est  définitivement 

Il  n’en  est  plus  de  môme  pour  le  glaucome  chronique  simple 
qui  comprend  lui-même  s  variétés. 

L’une  dans  laquelle  les  symptômes  procèdent  par  crises,  par 
intermittence.  Les  malades  se  plaignent  de  voir  par  moments 
dos  cercles  irisés  autour  dos  flammes,  la  vision  se  voile  et 
devient  confuse  pendant  quelques  heures  pour  reprendre  en¬ 
suite  son  acuité  habituelle. 
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Cotto  forme  do  glaucome  chronique  simple  peut  être  .  encore 
avantagousemenl  modifiée  par  riridectomie. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  mémo  pour  l’autre  forme  do  glau¬ 
come  chronique  simple  dans  laquelle  la  progression  des  symp¬ 
tômes  est  uniformément  lento,  continue,  silencieuse,  ne  se 
révélant  que  par  l’abaissement  progressif  do  la  vision,  corres¬ 
pondant  à  la  surélévation  proportionnelle  do  la  tension  intra- 
oculairc. 

Dans  cotte  dernière  forme,  qui  est  peut-être  la  plus  fréquente 
et  qui  frappe  souvent  les  doux  yeux  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  ni  l’iridoctomio  ni  les  sclérotomies  répétées  no 
sont  efficaces. 

Ces  opérations  no  procurent  qu’une  rémission  passagère  après 
laquelle  la  tension  s’élève  do  nouveau  pour  reprendre  une  mar¬ 
che  asccnsionnollo  qui  aboutit  h  l’atrophie  glaucomatouse  do  la 
pupille. 

C’est  contre  cotte  forme  de  glaucome  jusqu’ici  incurable  que 
nous  sommes  actuellement  bien  armés. 

On  prescrira  les  premiers  temps,  à  l’intérieur,  le  bromure  do 
potassium  ii  la  dose  do  i  à  a  grammes  et  le  sulfate  de  quinine  à 
la  dose  do  5o  centigrammes  par  jour. 

En  collyre,  une  instillation  journalière  de  a  gouttes  d’une 
solution  d’ésérino  do  i/a  p.  100.  Dès  que  la  tension  intra-ocu- 
lairo  sera  rodovonuo  normale,  on  pourra  essayer  do  suspendre 
progressivement  le  bromure  et  le  sulfate  de  quinine.  Mais  on 
continuera  indéfiniment  les  instillations  quotidiennes  d’ésérino. 
Pour  les  mieux  faire  supporter  par  la  conjonctive,  il  sera  utile 
de  stériliser  la  solution  employée. 

Sarcome  mélanique  de  la  paupière. 

M.  Guibert  ajoute  aux  g  ou  10  cas  connus  jusqu’ici  une 
observation  personnelle,  avec  analyses  histologiques  très  com¬ 
plètes  de  Lagrange. 

Une  particularité  intéressante,  que  l’auteur  signale  dès  le 
début,  c’est  que  ce  néoplasme  s’est  développé  sur  une  brûlure 
do  la  face  remontant  à  l’enfance.  Quant  au  pigment  contenu 
dans  la  tumeur,  il  n’est  nullement  d’origine  hématique  comme 
le  prouvent  la  réaction  de  l’acide  chlorhydrique,  de  l’acide  sul¬ 
furique  et  la  réaction  do  Péris.  Le  pronostic  est  peut-être  moins 
sombre,  parce  que  le  pigment  n’est  contenu  qu’au  centre  do  la 
tumeur.  Le  malade  opéré  depuis  l\  mois  n’a  pas  trace  de  réci- 

Lipome  plat,  diffus  et  symétrique 
des  paupières. 

M.  Antonelli.  —  Les  lipomes  vrais  do  la  paupière  sont 
très  rares  et,  dans  les  cas  rapportés  jusqu’aujourd’hui,  la  tu¬ 
meur  avait  pris  nais.sance  entre  l’orbiculaire  et  le  tarse,  et 
s’était  plus  ou  moins  pédiculiséo.  Dans  l’observation  que  j’ai 
l’honneur  do  vous  communiquer,  le  lipome  était  sous-cutané, 
SOS  lobes  étaient  enveloppés  par  un  feuillet  aponévrotique,  l’en¬ 
semble  avait  la  forme  d’une  grosso  amande  aplatie,  plus  largo 
(lue  le  tarse.  La  symétrie  do  l’affection  nous  fait  penser  aux 
(légénéresconcos  analogues,  signalées  par  Potain  et  d’autres,  è 
propos  de  la  lipomatose  en  général  et  de  ses  localisations  symé¬ 
triques,  le  pseudo-lipome  diffus  sous-claviculaire,  par  exemple. 
Il  faut  tenir  compte  de  cette  forme  singulière  do  lipome  pal¬ 
pébral,  car  son  diagnostic  clinique  différentiel  avec  Velephan- 
tiasis  levis,  seu  glabra,  pourrait  présenter  quelques  difficultés. 


XXV  GONGtiÊS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHinunGIE 

Tenu  à  Berlin  du  27  au  30  Mai  1896. 

Tuberculoses  locales  et  tuberculoses 
articulaires. 

M.  Fr.  KOnig  donne  un  aperçu  histori(]Uo  du  développe¬ 
ment  des  théories  actuelles  sur  la  tuberculose  osseuse  et  articu¬ 
laire.  Il  montre  comment  les  recherches  successives  sur  la  nature 


des  tumeurs  blanches  et  des  fongosités  articulaires  ont  conduit  h 
envisager  ces  lésions  comme  d’origine  tuberculeuse  :  les  recher¬ 
ches  do  Stark,  Baillio,  Bayle  qui  ont  mis  on  évidence  l’impor¬ 
tance  du  nodule  miliaire;  les  travaux  de  Schuppel,  Koster 
Friedlènder,  Volkmann  et  autres  qui  ont  montré  que  les  mani¬ 
festations  locales  de  la  tuberculose  no  peuvent  s’expliquer  que 
si  l’on  admet  leur  nature  infectieuse  ;  le  livre  do  Bonnot  ofi  la 
nature  tuberculeuse  des  tumeurs  blanches  et  des  fongosités 
apparaît  à  chaque  pas  ;  les  recherches  classiques  de  Villomin  et 
colles  do  Koch  qui  ont  établi  la  nature  contagieuse,  infoctiouso 
et  microbienne  do  la  tuberculose. 

Toutes  cos  recherches  et  les  nombreux  travaux  parus  depuis 
ont  montré  :  1°  qu’une  articulation  peu  devenir  tuberculeuse 
par  pénétration  des  germes  infectieux  par  la  voie  sanguine  ou 
lymphatique;  a°  que  la  tuberculose  articulaire  est  secondaire  k 
un  foyer  primitif  situé  dans  un  autre  organe  (ganglions  lym¬ 
phatiques,  poumons,  reins,  etc.)  ;  3“  que  la  tuberculose  articu¬ 
laire  peut  faire  partie  d’une  tuberculose  miliaire  généraliséè.  Ces 
mômes  travaux  ont  encore  montré  que  la  tuberculose  articulaire 
pouvait  guérir  et  que  la  guérison  pouvait  s’olTectuor,  comme 
dans  les  autres  organes,  par  oncapsulement  du  foyer. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  a  subi  des  modifications 
parallèles  à  l’évolution  des  idées  sur  la  nature  et  la  marche  de 
la  tuberculose  articulaire,  et  c’est  ainsi  c^u’après  avoir  passé  par 
la  période  d’opérations  uniformes  consistant  on  résection,  lo 
traitement  a  fini  par  faire  une  large  place  aux  méthodes  conser¬ 
vatrices  comprenant  les  injections  antiseptiques  intra-articulaires 
avec  traitement  orthopédique  correspondant. 

Évolution  du  traitement  moderne  du  goitre. 

M.  Bruns  étudie  les  phases  successives  de  l’évolution  du 
goitre  et  montre  qu’aucune  partie  de  la  chirurgie  n’a  subi  plus 
do  fluctuations  que  celle  du  traitement  du  goitre. 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  tout  le  traitement  du  goitre  se 
réduisait  h  l’emploi  externe  ou  interne  d’iode  sous  forme  do 
badigeonnages  et  plus  tard  sous  forme  d’injections  parenchyma- 

Les  injections  n’étaient  pas  sans  dangers  et  plusieurs  fois  on 
a  ou  à  déplorer  dos  cas  de  mort  subito.  Le  nombre  do  cas 
mortels  dûs  k  cotto  méthode  dépasse  de  beaucoup  celui  (ju’oh 
a  k  déplorer  aujourd’hui  dans  raille  extirpations  do  goitre. 

Le  traitement  opératoire  du  goitre  ne  date  que  do  la  commu¬ 
nication  de  Rose  en  1877,  et  depuis  l’époque  antiseptique  il  a 
pris  une  extension  considérable.  Ainsi,  (io  i85o  k  1877  on  avait 
fait,  on  27  ans,  i5o  excisions  do  goitre  avec  une  mortalité  do 
21  p.  100;  après  1877  et  dans  les  5  années  qui  suivirent,  on  fit 
24o  opérations  sur  lo  goitre  avec  une  mortalité  do  12  p.  100. 

Jusqu’aux  recherches  de  Roverdin  et  do  Kochor  sur  la  cachexie 
strumiprive,  sur  lo  myxœdèmo  opératoire  on  pratiquait  tantôt 
l’extirpation  totale,  tantôt  l’extirpation  partielle  du  goitre.  Mais 
quand  on  a  appris  k  connaître  le  rôle  de  la  glande  thyroïde,  on 
revint  k  l’incubation  et  la  résection  partielle  de  la  tumeur. 
Enfin  les  mémoires  recherchés  sur  lo  traitement  thyroïdien  du 
goitre  semblent  devoir  restreindre  beaucoup  les  indications  des 
interventions  sanglantes. 

Histoire  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Langenbuch,  après  avoir  passé  entrevue  lés  écrits  des 
médecins  du  moyen  âge,  montre  que  c’esO.-L.  Petit  qui  le 
premier  a  ou  l’idée  do  la  cholécystostomie  on  doux  temps  do  la 
vésicule  calculeuso.  Pour  lui  l’opération  vie  devait  être  exécutée 
que  si  l’on  était  sûr  do  l’existence  des  adhérences  entre  la  vési¬ 
cule  et  là  paroi  abdominale.  C’est  encore  lui  qui  fit  le  premier 
cette  opération  sur  lo  vivant.  Plus  tard,  en  1774,  un  médecin 
berlinois  nommé  Bloch  chercha  h  provoquer  ces  adhérences  par 
l’application,  sur  la  peau  de  l’abdomen,  dos  substances  supposées 
irritantes,  comme  Poignon  cru,  l’emplktre  de  cantharides,  etc. 
De  son  côté,  le  célèbre  chirurgien  Richter  s’était  demandé  si 
l’on  ne  pouvait  obtenir  la  formation  des  adhérences  en  ponction¬ 
nant  la  vésicule  avec  un  trocart  et  on  laissant  ensuite  le  trocart 
k  demeure.  Sébastian,  Carré,  Fauconneau-Dufresne  pensèrent 
que  lo  trocart  do  Richter  pouvait  être  remplacé  par  des  caus¬ 
tiques  appliqués  sur  le  péritoine  mis  k  hu.  On'sait  que  bien  plus 
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lard,  en  1878,  Kocher  obtenait  des  adhérences  on  plaçant  entre 
la  vésicule  et  la  paroi  abdominale,  de  la  paae  de  Lister. 

En  1889,  Tliudicluim  proposa  la  cbolécystostomio  en  deux 
temps,  telle  qu’elle  se  pratiijue  aujourd’hui  d’après  le  procédé 
de  Riedel.  La  proposition  de  Thud'ichum  n’eut  aucun  succès,  le 
traitement  médical  et  b^dro-minéral  do  la  cholélithiaso  étant 
devenu  tout-puissant  après  le  livre  classique  do' Froriebs.  La 
première  cholécystostomie  en  un  temps  n’a  été  faite  qu’on  18C7 
par  un  chirurgien  américain,  nommé  Hobbes.  Cette  opération 
n’eut  aucun  rotentissomont.  En  188a,  on  trouve  la  première 
cholécystostomie  en  deux  temps,  avec  ouverture  do  la  vésicule 
préalablement  suturée,  faite  par  M.  Koenig. 

C’est  do  i88a  que  date  on  somme  l’essor  do  la  chirurgie  dos 
voies  biliaires,  et  il  a  été  en  grande  partie  provoquée  par  la 
communication  d’un  cas  <le  cholécystectomie,  d’extirpation  de  la 
vésicule  calculouso,  faite  par  M.  Langonbueb.  Lorsque  dans  le 
courant  do  l’année  cette  opération  a  été  exécutée'  par  Courvoi- 
sier,  Riedel,  Thiriar  et  autres,  l’étude  des  avantages  de  la  cholé¬ 
cystostomie  et  do  la  cholécystectomie  divisa  les  chirurgiens  en 
doux  camps.  La  question  n’est  pas  encore  jugée  aujourd’hui, 
chacune  de  ces  opérations  ayant  des  indications  spéciales  et  étant 
faite  avec  pou  d’esprit  les  préférences  personnelles  des  cliirur- 

C’est  encore  on  1882  que  Winiwartor  publia  son  premier 
cas,  le  premier  cas  de  cholécystentérostomie  dont  l'idée  appar¬ 
tenait  à  Nusshaum.  Winiwartor  avait  abouché  la  vésicule  avec  le 
côlon.  Colzi  montra  qu’il  était  préférable  do  l’aboucher  avec  le 
duodénum.  Après  Winiwarter  les  premières  cholécystontéros- 
tomies  ont  été  faites  par  Kapeler  et  par  Socin,qui  oiit  perdu 
leurs  opérés,  et  par  Kürte  dont  l’opéré  guérit. 

Los  opérations  possibles  sur  le  cholédoque  ont  été  indiquées 
par  M.  Langonbueb  dans  un  travail  publié  en  i884.  Les  pre¬ 
mières  opérations  ont  été  faites  par  Kocher,  MacBurney,  Pozzi, 
Langonbueb,  Gourvoisior.  Les  premières  cholécystectomies  pour 
cancer  ont  été  faites  par  Iloahenegg  et  par  Terrier. 

Appendicite. 

M.  Sonnenburg,  on  s’appuyant  sur  les  nombreux  cas  d’ap¬ 
pendicite  qu’il  a  ou  l’occasion  d’observer  ou  d’opérer,  croit  qu’on 
peut  les  diviser  en  sept  groupes  ayant  leurs  caractères  anatomi¬ 
ques  distincts  et  souvent  une  symptomatologie  différente. 

Dans  le  premier  groupe,  l’appendice  lui-mème  est  pou  modi¬ 
fié,  mais  il  est  entouré  et  immobilise  par  dos  adhérences:  sa 
cavité  est  remplie  de  mucus,  mais  ne  renferme  pas  do  calculs  et 
no  présente  pas  d’ulcérations.  Gliniqiieinent,  colle  forme  est 
caractérisée  par  dos  attaques  fréquentes  et  répétés  d’appendicite 
avec  symptômes  cliniques  peu  intenses  et  do  courte  durée,  avec 
lièvre  modérée  ou  mémo  température  normale.  Cos  douleurs 
intenses  sont  exceptionnelles,  pendant  l’attaque,  on  trouve  une 
résistance  moyenne  de  la  région  iléo-cœcale,  quelquefois  do  la 
coproslase  par  le  fait  des  adhérences  qui  enserrent  le  cæcum. 
Dans  l’intervalle  dos  accès  le  malade  semble  jouir  d’une  bonne 
santé  et  l’examen  de  la  région  donne  des  résultats  négatifs. 

Dans  le  second  groupe  de  cas,  l’appendice  est  hypertrophié. 
Induré,  infléchi,  fixé  par  des  adhérences  aux  parties  voisines, 
quelquefois  îi  l’épiploon.  Les  symptômes  cliniques  sont  les 
mômes  que  dans  le  groupe  précédent;  en  outre,  pendant  les 
intervalles  entre  les' attaques  on  trouve  une  résistance  sensible 
à  la  pression  et,  pendant  les  attaques,  une  tuméfaction  manifeste 
do  la  région.  Dans  ces  cas  il  se  forme  toujours  un  exsudât 
séreux  stérile. 

Le  troisième  groupe  de'cas  est  caractérisé  par  un  appendice 
épaissi,  chroniquement  enflammé  renfermant  des  coprolithes 
à  Son  intérieur.  La  formation  des  coprolithes  semble  dépendre 
de  l’inflammation  chronique  dont  est  le  siège  l'appendice,  et 
marcher  de  pair  avec  l’oblitération  do  sa  cavité.  La  symptoma¬ 
tologie  est  la  même  que  colle  du  second  groupe. 

Dans  le  quatrième  groupe  on  trouve  dans  l’appendice  dos 
collections  purulentes  à  côté  des  coprolithes.  La  suppuration  se 
rencontre  principalement  dans  les  cas  ofi  les  ulcérations  ont 
amené  dos  rétrécissements  et  l’oblitération  partielle  de  la  cavité. 
La  marche  do  l’affection  dépend  du  degré  d’infectiosité  du  pus. 
Il  existe  des  cas  qui  évoluent  rapidement,  oh  l’appendice  se 
tuméfie  rapidement.  Si  le  rétrécissement  situé  au  cerveau  de 


l’orifice  caical  aboutit  à  l’oblitération  complète  do  la  cavité,  le 
pus  peut  à  la  longue  devenir  stérile  et  si,  après  la  perforation  do 
l’appendice,  il  passe  dans  le  péritoine,  il  ne  provoque  pas  do 
phénomènes  bruyants. 

Le  cinquième  groupe  comprend  les  cas  d’appendicite  simple 
évoluant  avec  des  complications  qui  sont  :  1°  la  formation, 
autour  do  l’appendice  non  perforé,  d’un  exsudât  puuilcnt,  la 
transformation  purulente  résultant  de  l’infection  do  l’exsudât 
primitivement  stérile  et  purement  séreux;  2”  la  lymphangite 
avec  adénite,  pouvant  se  projiagor  U  la  plèvre  et  provoquer  une 
pleurésie;  3°  la  gangrène  do  l’appendice  compliquée  ordinairc- 
niont  do  péritonite  d’intensité  variable.  Dans  tous  ces  cas  on 
trouve  dos  ])hénomènos  locaux  et  généraux  graves. 

Dans,  le  sixième  groiqie  ou  peut  classer  les  cas  d’appendicite 
suppuréo  perforante  avec  péritonite  circonscrite  formant  abcès 
pouvant  être  situé  soit  on  avant  et  en  dehors,  soit  en  arrière  et 
en  dedans.  Le  septième  groupe  enfin  comprend  les  cas  d’appen¬ 
dicite  perforante  avec  complications  variées,  abcès  multiples, 
[lérilonito  purulente,  abcès  du  foie  et  du  diaphragme,  pleurésie 
])urulonto,  septicémie  généralisée,  etc. 

Le  traitement  doit  varier  suivant  les  cas.  Les  inflammations 
catarrlialos  do  l’appendice  ne  deviennent  passibles  d’une  inter¬ 
vention  active  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Le  plus  souvent 
un  traitement  expcctalif  et  symptomatique  suffit  pour  amener 
la  guérison  do  l’atlaquo,  et  dans  ces  cas  lorsque  le  ciecuni 
parait  engorgé  de  matières  fécales  et  ces  douleurs  sont  peu  vives, 
il  est  tout  indiqué  de  donner,  au  début,  des  purgatifs;  plus 
lard  ou  lorsque  les  douleurs  seront  accusées,  on  donnera  de 
l’opium.  On  n’inlervlendra  par  la  résection  de  l’ajipcndicc  que 
lorsque  les  attaques  se  répéteront  trop  souvent  ou  bien  encore 
quand  d’après  les  symptômes  on  pensera  que  du  pus  s’est  formé 
dans  la  cavité  do  l’appendice  ou  autour  do  l’appendice,  ün  opé¬ 
rera  dans  l’intervalle  dos  attaques,  mais  si,  on  cas  d’indication 
opératoire,  l’attaque  se  prolongeait,  on  n’hésitera  pas  à  opérer 
au  cours  mémo  de  l’attaque. 

L’opération  esl'uno  réponse  à  l’indication  d’urgence  dans  l’ap¬ 
pendice  perforante  purulente.  Il  faut  opérer  aussitôt  le  dia¬ 
gnostic  fait.  Dans  ces  cas  il  est  exceptionnel  do  trouver  un  seul 
abcès  :  le  plus  souvent  les  abcès  sont  multiples  autour  de  l’ap¬ 
pendice  et  du  cæcum,  et  il  faut  les  ouvrir  tous  sous  peine 
d’avoir  Ji  y  revenir  plus  tard.  Le  mieux  encore  c’est  d’arriver  à 
trouver  l’appendice,  et  celle  recherche  méthodique  met  ordi¬ 
nairement  sous  les  yeux  des  abcès  ignorés.  Le  danger  d’infec¬ 
tion  du  péritoine  est  ininimo  quand  on  a  l’habitude  de  ces  opé¬ 
rations.  Les  cas  difficiles  sont  ceux  où  les  abcès  se  trouvent  dans 
le  petit  bassin,  autour  du  rectum,  de  la  vessie,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Dans  tous  cos  cas  le  drainage  est  meilleur  que 
la  fermeture  de  la  plaie. 

Le  diagnostic  do  la  péritonite  septicpic  par  gangrène  do  l’ap¬ 
pendice  est  souvent  très  difhcilc.  surtout  quand,  comme  c’est 
ordinairement  le  cas,  la  péritonite  prend  une  marche  fou¬ 
droyante.  Los  malades  succombent  avec  ou  sans  opération. 

Pourtant,  si  l’on  intervient  de  bonne  bouro,  et  dans  ces  cas  la 
vio  du  malade  dépend  d’un  retard  de  quelques  heures,  on  peut 
sauver  quelques-uns  d’entre  eux.  Quant  au  diagnostic,  on  peut 
le  faire  si  quelque  temps  avant  l’éclosion  do  la  péritonite  le 
malade  avait  présenté  quelque  ébauché  d  appendicite. 

Les  cas  qui  retirent  un  réel  bénéfice  do  l’opération  sont  ceux 
des  premiers  cinq  groupes.  Sur  i85  cas  opérés  par  M.  Sonnen- 
hurg,  128  appartenaient  h  ces  groupes  :  aucun  d’entre  eux  n’est 
mort.  Sur  34  cas  d’appendice  perforante  avec  complications 
multiples,  23  opérés  dans  le  temps  ont  donné  12  morts,  tandis 
que  sur  1 1  autres  opérés  récemment,  M.  Sonnenburg  n’a  eu  que 
2  morts.  Enfin  sur  0  cas  avec  péritonite  septique,  aucun 
opéré  n’a  pu  être  sauvé. 

Contusions  de  l’estomac. 

M.  Rehn  a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  une  déchirure 
traumatique  de  l’estomac.  Il  s'agissait  d’une  jeune  tille  qui 
tomba  do  la  hauteur  d’un  étage  sur  une  balustrade  et  fut  prise 
immédiatement  de  vives  douleurs  dans  l’abdomen  et  de  vomis¬ 
sements  sanguinolents.  Elle  arriva  h  l’hôpital  dans  un  état 
voisin  dn  collapsus,  et  fexamen  ayant  montré  l’existence  d’un 
épanchement  liquide  dans  l’abdomen,  on  pratiqua,  séance 
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tcnautc,  la  laparotomie,  3  heures  environ  après  l’accident.  La 
cavité  abdominale  était  remplie  d’un  liquide  sanguinolent  ;  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac  présentait  une  déchirure  com¬ 
plète,  la  paroi  antérieure  une  déchirure  de  la  séreuse.  Les  déchi¬ 
rures  furent  suturées,  do  mémo  qu’une  do  la  rate,  et  la  cavité 
abdominale  nettoyée.  La  malade  guérit  après  une  longue  coii- 
valoscenco. 

■  D’après  M.  Hehn,  la  contusion  de  l’estomac  peut  amener  soit 
une  déchirure  d’une  tunique  isolée  de  l’cstomac,  séreuse,  mus¬ 
culeuse,  muqueuse,  soit  une  déchirure  intéressant  toutes  les 
3  tuniques  è  la  fois,  L’hématémèse  existe  presque  constamment 

Pelote  de  cheveux  dans  l’estomac. 

M.  Stelzner  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille,  sujette 
depuis  quelque  temps  h  des  troubles  gastriques  et  chez  laquelle 
l’examen  permit  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  de 
l’estomac.  La  laparotomie  montra  que  la  tumeur  était  composée 
d’un  amas  do  cheveux  très  longs,  les  uns  bruns  et  les  autres 
blonds,  sans  connexion  avec  les  parois  do  l’estomac.  Le  paquet 
de  cheveux  formait  une  espèce  de  boule  des  dimensions  d’un 
œuf  d’oie. 

La  malade  raconta  qu’à  l’àgo  do  la  ans  elle  avait  pris  l’hahi- 
tudo  d’avaler  do  ses  propres  cheveux,  qui  étaient  bruns,  et  do 
ceux  do  son  amie,  qui  étaient  blonds.  Un  cas  analogue  a  été 
publié  il  y  a  quelques  années  par  M.  Schœnhorn. 

Voie  vaginale  pour  l'extraction  du  fœtus 
à  terme. 

M.  Dubrssen  a  eu  recours,  chez  une  femme  dont  l’accou¬ 
chement  no  pouvait  se  terminer  spontanément  par  le  fait  d’une 
atrésie  du  col,  à  l’intorvoiition  suivante.  Il  a  fait  sur  le  col, 
d’avant  en  arrière,  une  assez  longue  incision  et  après  avoir  à 
travers  cette  incision  décollé  la  vessie  et  le  péritoine  du  cul-de- 
sac  do  Douglas,  il  agrandit  la  plaie  en  fendant  complètement  le 
col  et,  en  introiluisant  la  main  dans  l’utérus,  il  put  extraire  par 
la  version  un  enfant  qui  pesait  9  livres.  Après  la  sortie  du  pla¬ 
centa,  la  plaie  opératoire  fut  suturée,  et  la  malade  se  rétablit 
très  rapidement. 

D’après  M.  Dubrssen  cette  intervention  pourrait  remplacer 
l’opération  césarienne  en  cas  d’atrésie  ou  do  rétrécissement  du 


Implantation  de  l’imetère  dans  la  vessie. 

M.  Kûster  a  eu  l’occasion  do  faire  cette  opération  2  fois. 
Dans  le  premier  cas  la  tumeur  do  la  vessie  qu’il  s’agissait  d’ex¬ 
tirper  chez  une  femme  do  f|i  ans,  occupait  la  portion  voisine  do 
l’un  des  uretères.  En  réséquant  la  tumeur,  on  a  été  amené  à 
enlever  la  portion  terminale  de  l’uretère.  L’opération  fut  ter¬ 
minée  par  l’implantation  de  l’uretère  à  sa  jilace  normale.  La 
malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions  avec  un  uretère  qui 
fonctionne  d’une  fa^on  normale. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  femme  do  33  ans  chez 
laquelle  la  tumeur  occupait  le  sommet  do  la  vessie  et  empiétait 
sur  l’orifice  urétéral  droit.  La  résection  do  la  tumeur  avait 
amené  l’ablation  de  la  portion  terminale  de  l’uretère,  si  bien 
que  le  canal  n’a  pu  être  implanté  qu’au  sommet  de  la  vessie,  La 
malade  a  guéri,  mais  elle  garde  une  petite  fistule  vésicale. 
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Avortement  épizootique. 

MK*mrak  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  communica¬ 
tion  de  M.  Audiffred. 


M.  Audifl’rod  demande  s’il  existe  dans  l’espèce  humaine  une 
maladie  comparable  à  l’avortement  épizootique,  et  si  une  affec¬ 
tion  de  ce  genre  pourrait  expliquer  ralfalblissement  do  la  nata¬ 
lité. 

Dans  l’avortement  épizootique,  lorsqu’une  vache  a  avorté  une 
première  fois,  elle  avorte  aux  portées  suivantes  ou  devient  sté¬ 
rile,  Sous  l’influonco  d’autres  causes  ;  refroidissement,  excès 
où  défaut  do  nourriture,  alimentation  altérée,  surmenage,  etc., 
il  n’est  pas  rare  d’observer  chez  les  animaux  la  récidive  do  l’a- 
vortoment;  mais  l’habitude  peut  disparaître  et  l’animal  conduira 
sa  gestation  à  terme. 

Quoiqu’il  on  soit,  s’il  n’est  pas  Impossible  que  des  maladies  épi¬ 
démiques  ou  la  misère  physiologique  rendent  l’avortement  plus 
fréquent  à  certaines  époques,  nous  no  trouvons  cependant  chez 
la  femme  aucun  état  pathologique  comparable  à  l’avortoment 
épizootique  observé  chez  les  vaches. 

C’est  donc  à  d’autres  causes  qu’il  faut  imputer  l’alfaiblisse- 
ment  do  la  natalité  dans  notre  pays. 

La  nocivité  des  huîtres. 

M.  Chatin  lit  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  résulte 
des  recherches  qu’il  poursuit  depuis  plusieurs  années  que  la 
nocivité  d’ailleurs  très  faible  des  huîtres  peut  être  imputable  à 
quatre  causes  : 

1”  Le  chromatisme, 

2°  La  période  de  reproduction. 

3"  Les  altérations  tissulaires. 

4°  Les  conditions  d’ambiance. 

1°  Les  modes  do  chromatisme  n’impliquent  aucune  altératiun 
des  tissus,  aucun  état  morbide,  et  c’est  à  tort  qu’en  Angleterre, 
par  exemple,  on  a  voulu  l’incriminer  récemment. 

2”  L’huître  est  hermaphrodite,  et  l’eau  nécessaire  à  sa  res¬ 
piration,  apporte  ou  emporte  dans  son  courant  les  spermato¬ 
zoïdes.  Lorsque  l’huître  prend  l’apparence  laiteuse,  elle  la  doit  à 
une  exsudation  visqueuse  provoquée  par  les  nombreux  ovules  à 
divers  stades  d’évolution  qu’elle  contient. 

Les  embryons  arrivés  à  un  dévoloppomonl  plus  complet  nagent 
dans  les  branchies  matornellos  et  avant  de  les  quitter  leur  don¬ 
nent  une  coloration  ardoisée. 

G  est  la  presonce  du  naissain  plutôt  que  l’état  mèmede  matu¬ 
rité  reproductrice  qui  pourrait  être  incriminée,  or  le  naissain 
donne  à  l’huître  un  aspect  tel  que  le  consommateur  la  repousse. 

L’huître  est  moins  nocive  qu’on  no  le  pense,  par  analogie 
avec  quelques  poissons,  échinodormes,  mollusques,  etc.  Il  y  a 
là  un  préjugé,  utile  d’ailleurs  puisqu’il  favorise  lu  reproduction. 

La  preuve  de  cette  innocuité  apparaît  du  reste  dans  la  per¬ 
mission  accordée  do  vendre  les  huîtres  pendant  l’été  dans  les 
stations  maritimes,  La  on  mot  ces  mollusques  dans  un  état  do 
sous-activité  génitale  on  les  soumettant  à  des  variations  de  tem¬ 
pérature  ;  pour  fcela  on  les  sort  do  l’eau  le  soir  et  on  les  y 
replonge  le  matin. 

3“  Les  altérations  tissulaires  sont  marquées  par  un  aspect 
noirAlrc,  jaune  d’ocro,  gris  verdâtre,  une  saveur  fade,  alliacée, 
et  une  odeur  d’acide  sulfhydrique.  L’altération  caractérisée  par 
l’aspect  gris  verdâtre  peut  seule  prêter  à  discussion  :  elle  est 
duo  à  une  altération  de  la  glande  digestive.  Cet  étal  est  donc 
bien  différent  du  verdissement  des  huîtres  do  Maronnes,  lequel 
dépend  d’un  phénomène  physiologique. 

4"  Les  conditions  d’ambiance  dépendent  du  sol  et  do  l’eau. 

Le  sol  se  compose  do  sable  et  de  vase,  et  il  doit  avoir  une 
certaine  dureté  que  l’on  peut  obtenir  d’ailleurs  on  le  macada¬ 
misant. 

La  vase  ne  doit  pas  être  fétide  car  l’huître  contracterait  dos 
maladies  telles  que  le  ehambraye.  Los  précautions  de  parage  des 
parcs,  prises  chaque  année  rendent  ces  maladies  oxcoptionnollcs  ; 
par  cette  opération  la  vase  noire  prend  une  teinte  rouge,  elle 
devient  un  milieu  d’oxydation  et  sa  coloration  nouvelle  est  diïe 
à  la  transformation  du  protoxyde  de  fer  en  ses(|uioxyde  do  fer. 

Quant  à  l’oau,  comme  l’a  dit  M.  Chantemesso,  elle  est  ici 
l’élément  principal,  la  cause  la  plus  importante  de  la  nocivité. 
Il  est  mémo  surprenant  qu’il  n’y  ait  pas  do  ce  chef  plus  d’in¬ 
toxications;  mais  la  phagocytose  est  très  active  chez  l’huître. 

M.  Çhatin  conclut  en  disant  que  l’Académie  statuera  sur 
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CO  qu'il  convient  de  faire  ;  pour  sa  part,  il  pense  que,  sans  vouloir 
entraver  l’ostréiculture,  on  ne  peut  que  gagner  à  attirer  l’at¬ 
tention  des  ostréiculteurs  sur  ces  divers  points  importants. 

Sérums. 

L’Académie  autorise,  sur  le  rapport  do  M.  Straus,  la  distri¬ 
bution  à  titre  gratuit  ou  onéreux  dos  sérums  antitétanique, 
antidiphthérique,  antistreptococcique  fabriqués  h  l’Institut 
Pasteur. 

Elle  donne  la  mémo  autorisation  pour  les  sérums  antidiph- 
tliériqucs  des  laboratoires  do  Bordeaux,  Marseille,  Montpellier. 

Semblable  autorisation  est  refusée  à  M.  le  D''  Bernheim  pour 
les  sérums  divers  qu’il  avait  présentés. 

M.  Berger  présente  deux  femmes  qui  après  des  brûlures 
ont  eu  do  l’octropion  cicatriciel  avec  kératite  consécutive.  Il  les 
a  traitées  par  la  méthode  de  la  grelTo  italienne.  Les  lambeaux 
ont  été  empruntés  h  la  peau  do  l’avant-bras  et  les  résultats  sont 
très  satisfaisants. 

M.  Le  Bentu  présente  doux  épreuves  do  photographie  par 
les  rayons  do  llQntgon. 

La  première  montre  la  situation  d’un  petit  projectile  de 
carabine  Flobort,  arrêté  dans  la  fourche  de  ^l’apophyse  épi¬ 
neuse  do  la  3"  vertèbre  cervicale.  Grâce  aux  renseignements 
fournis  par  la  photographie  due  k  MM.  Chapuis  et  Chauvel,  le 
projectile  a  pu  être  extrait  facilement. 

La  seconde  photographie  est  celle  d’une  main,  remarquable 
par  la  netteté  du  squelette  et  qui  montre  h  quelle  précision  les 
perfectionnements  pourront  conduire  cette  méthode. 

M.  Fournier  présente  deux  épreuves  photographiques 
obtenues  avec  les  rayons  do  Rtintgen  sur  une  main  et  une 
hanche  toutes  doux  atteintes  de  tuberculose. 

M.  Panas  fait  une  communication  sur  un  cas  de  sarcome 
choroïdion  do  la  région  de  la  macula  avec  propagation  orbi¬ 
taire.  11  insiste  pour  que  l’on  adopte  les  noms  d’ondothéliome 
(Golgi)  ou  d’angiosarcome,  etc.  pour  ces  tumeurs  orbitaires, 
réservant  celui  de  cancer,  etc.,  pour  les  néoplasmes  d’origine 
octodermique. 

Election . 

Election  d’un  membre  libre.  —  Nombre  des  votants  :  76. 

Ont  été  obtenus  les  suffrages  suivants  : 

MM.  Roux . 54  (élu). 

Rivière .  4 

Corlicu .  4 

Commingo .  3 

Richer .  3 

Bertillon . i 

Galczowski .  I 

Bulletins  blancs .  ,5 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  18  Mai  1896. 

Sur  la  transformation  delà  graisse  en  hydrate 
de  carbone  dans  l’organisme  des  animaux 
non  alimentés. 

M.  A.  Chauveau,  en  comparant  les  animaux  hibernants 
(marmotte),  aux  animaux  on  inanition,  arrive  k  conclure  que, 
dans  l’un  comme  dans  J’autre  cas,  la  graisse  se  transforme  en 
hydrates  de  carbone  (glycogène,  glycose)  qui  sont  directement 
bridés  pour  subvenir  k  l’entretien  do  l’organisme.  Deux  faits 
importants,  découverts  par  Sacc,  de  Neuchâtel,  et  par  Régnault 
et  Reiset,  ont  servi  k  établir  cotte  conclusion  :  i“  La  marmotte, 
pondant  le  sommeil  hibernal,  peut  augmenter  do  poids  dans  les 
périodes  où  elle  ne  rend  ni  fèces,  ni  urines.  a°  L’absorption 
d’oxygène  est  incomparablement  plus  forte  que  la  production 


d’acide  carbonique  d’où  fixation  d’oxygène  dans  l’organisme  do 
la  marmotte  endormie.  Go  dernier  fait  explique  l’augmentation 
do  poids  qu’elle  éprouve. 

D’antre  part,  on  voyant  que,  k  la  fin  de  l’iiibernation,  la 
graisse  a,  pour  ainsi  dire,  complètement  disparu,  tandis  cpe  le 
glycogène  et  la  glycosç  sont  conservés  partout  où  ils  existent 
habituellement,  il  est  rationnel  do  faire  dériver  ceux-ci  do  celle- 
là,  par  la  fixation  de  l’oxygène. 

De  même,  chez  les  animaux  hibernants,  soumis  k  l’inanition, 
la  résorption  graduelle  et  la  fonte  quasi  complète  des  graisses 
coïncident,  chez  eux,  avec  la  permanence  de  la  glycose  dans  le 
sang,  même  pendant  un  certain  temps,  avec  la  conservation  des 
réserves  do  glycogène  dans  les  muscles  et  surtout  dans  le  foie. 

Donc,  au  fond,  pendant  l’inanition,  les  animaux  non  hiver¬ 
nants  no  dillèrcnt  pas  dos  sujets  en  sommeil  hibernal.  Les 
graisses,  dans  les  deux  cas,  se  transforment  en  hydrates  do 
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Séance  du  6  Juin  1896. 

Lavage  du  sang. 

M.  Delbet  a  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Dastre  une  série 
d’expériences  sur  dos  chiens  auxquels  on  injectait  do  la 
strychnine  ou  des  toxines  tétaniques  et  qui  recevaient  ensuite 
une  injection  intraveineuse  massive  de  sérum  artificiel.  Les 
résultats  n’ont  pas  été  uniformes  en  ce  sens  que  certains  ani¬ 
maux  survivaient  k  l’intoxication  tandis  que  d’autres  succom¬ 
baient  malgré  l’injection  intraveineuse. 

Après  l’injection  do  sérum  artificiel,  le  nombre  d’hématies 
semble  diminué  et  les  corpuscules  déformés.  Sur  la  pression 
sanguine,  l’action  dos  injections  est  variable  :  la  pression  n’est 
pas  influencée  pac  l’injection  quand  elle  est  normale  ou  élevée 
artificiellement;  elle  augmente  si  avant  l’injection  elle  était 
abaissée. 

M.  Dastre.  —  Je  crois  que,  dans  ces  tjuostions,  il  convient 
do  faire  intervenir  l’élimiiintion  des  toxines  par  les  urines, 
comme  mode  do  guérison  dos  infections.  Toutefois,  ces  toxines 
sont  modifiées,  oxydées  au  point  d’être  méconnaissable. 

M.  Charrin.  —  Personne  ne  contestera  l’avantage  d’un 
excellent  fonctionnement  du  rein.  Toutefois,  la  guérison  d’une 
infection  est  une  chose  complexe.  A  cûté  do  cette  élimination, 
il  y  a  les  actions  antitoxiques  de  l'intestin,  du  foie,  dos  humeurs, 
il  y  a  le  rôle  dos  capsules  surrénales,  il  y  a  la  phagocytose,  etc. 

D’autre  part,  sans  nier  les  inétamorphoses  certaines  subies 
par  les  toxines,  métamorphoses  difficiles  k  préciser  en  raison 
de  notre  ignorance  clinique,  il  est  juste  de  remarquer,  on  se 
basant  avant  tout  sur  les  travaux  do  Bauhard,  que  ces  sécrétions 
bactériennes  conservent  une  partie  do  leurs  propriétés,  attendu 
qu’on  injectant  l’urine  au  cours  do  telles  affections,  on  peut 
faire  apparaître  l’immunité,  les  manifestations  spécifiques, 
aussi  bien  qu’en  introduisant  les  produits  solubles  eux-mêmes. 

Dosage  des  matières  réductrices 
des  muscles. 

M.  J.-E.  Abelous.  —  Le  procédé  do  Ch.  Richet  et  Étard 
pour  le  dosage  des  matières  extractives  réductrices  do  l’urine 
(oxydation  par  le  brome  et  dosage  do  l’excès  do  brome  par  le 
chlorure  stanneux)  peut  être  facilement  appliqué  au  dosage  dos 
matières  réductrices  que  l’alcool  peut  extraire  des  muscles,  j’ai 
pu,  avec  cette  méthode  constater  que  la  quantité  do  matières 
réductrices  que  contiennent  les  muscles  varie  suivant  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouve  le  muscle. 

J’ai  trouvé  aussi  que  d’une  façon  générale  toutes  les  condi¬ 
tions  qui  activent  les  réactions  chimiques  intramusculaires  en 
particulier,  le  travail  pousse  jusqu’k  la  fatigue,  augmentent  la 
proportion  de  substances  réductrices.  11  semble  que  dans  ces 
conditions  la  vie  anaérobie  du  muscle  s’exalte  donnant  nais¬ 
sance  k  un  excès  de  matières  réductrices  qui  ne  sont  pas 
oxydées  dans  le  muscle  malgré  la  surabsorption  d’oxygène  qui 
accompagne  tout  accroissement  d’activité  musculaire. 
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Le  lait  et  le  diabète. 

M.  Charrin.  —  On  peut  être  amené  consciiior  le  régime 
lacté  aux  diabétiques,  en  raison  do  la  fréquence  de  l’albumi- 
nurio,  des  lésions  hépatiques  ou  gastriques.  Or,  on  a  soutenu 
(juo  le  sucre  du  lait,  bien  que  dill'érenl.du  glycoso,  provoquait 
raccroissoment  do  la  glycosurie. 

Sur  mon  conseil,  M.  fiuillemonat  a  étudié  cette  question 
dans  mon  service  ;  scs  reeborebos  l'ont  conduit  &  reconnaître  que 
le  lait,  loin  do  faire  augmenter  la  glycosurie,  facilitait  son 
abaissement. 

Ces  résultats  cliniques  sont  on  plein  accord  avec  les  données 
formulées  par  les  professeurs  bouchard  et  Cliauvoau. 

L’organisme  peut  consommer  plus  do  glycose  qu’il  n’en 
détruit  à  l’état  normal  ;  toutefois  cet  excès  de  consommation  a 
des  limites  ;  il  convient  do  no  pas  donner  h  un  diabétique  plus 
do  3  litres  en  général. 

Il  est  d’ailleurs  nécessaire  de  no  pas  formuler  de  règle  trop 
absolue,  car  il  y  a  diabète  et  diabète. 

M.  Gley  fait  une  communication  sur  l'action  de  la  poptone 
sur  la  coagulation  du  lait.  La  peptono  retarde  cette  coagulation. 

M,  Reterer  dépose  au  nom  do  M.  Attias  une  note  sur 
l’origine  et  l’évolution  de  petites  cellules  étoilées  do  la  couclie 
superficielle  du  cervelet  chez  le  chat  et  le  lapin. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  l’existence  des 
fibres  cérébelleuses  dans  la  moelle  épinière. 

M.  Magnan  montre  des  pièces  anatomiques  conservées 
d’après  le  procédé  do  Melnikofl’-Ilazwodonkoir. 


SOClÉTfi  OnSTÉTniCAI.E  ET  GYNÈCOEOG2QUE 
DE  PAIIIS. 

Séance  du  21  Avril  1896. 

Infection  à.  streptocoques.  —  Sérum 
de  Marmorek. 

MM.  G.  Durante  et  L.  Siron.  —  Observation  d’une 
femme  de  a8  ans,  primipare,  ayant  accouché  le  a3  mars  i8gC, 
à  7  mois  1/3.  Doux  jours  après,  la  température  s’élève  pour 
arriver  à  3i)°g  le  S"  jour  au  matin.  Giirottago  le  3"  jour  et 
injections  do  sérum  antistreptococcique  (5o  cent,  cubes  en 
3  jours)  qui  font  tomber  a  jours  la  température  un  jiou  au- 
dessous  do  38“.  Nouvelle  injection  de  10  cent,  cubes  do  sérum 
amenée  par  nouvelle  élévation  è  39“  do  la  température.  Défer¬ 
vescence  presque  complète  (38"  au  maximum)  pendant  4  jours 
et  mort  avec  agitation  assez  intense. 

A  l’autopsie,  pas  do  lésions  pelviennes,  utérus  sain,  broncho¬ 
pneumonie  nodulaire,  foie  anémique,  rein  infectieux. 

Bactériologiquomcnt,  streptocoques  k  grosses  et  à  petites 
chaînettes,  trouvés  dans  le  sang  de  la  trompe  et  le  liquide  encé- 
phalo-rachidien.  On  en  avait  constaté  également  dans  les  débris 
du  curettage. 

Histologiquement,  néphrite  infectieuse  épithéliale  presque 
pure.  Dans  le  poumon  et  le  pancréas,  thrombose  formant  le 
contre  do  nodules  non  inflammatoires  constitués  par  des  élé¬ 
ments  nécrosés.  Foie  interverti,  système  porte  normal  :  nécrose 
cellulaiie  généralisée  et  systématisée  au  système  sus-hépatique. 
Pas  d’ilots  infectieux. 

Dans  les  coupes  on  ne  trouve  dos  streptocoques  que  dans  les 
noyaux  do  bronchopnoumonie  et  dans  le  rein. 

Il  s’agirait  donc  d’une  infection  à  streptocoques  d’allure 
bénigne  traitée  par  sérum  et  curettage,  et  mort  survenant  après 
chute  do  la  température.  Los  lésions  paraissent  attribuables 
bien  moins  à  l’existence  dos  microbes  qu’à  l’action  de  toxines 
très  virulentes. 

M.  Porak  a  ou  l’occasion  do  faire  dans  3  autres  cas  des  injec¬ 
tions  do  sérum  antistreptococcique  pour  dos  accidents  d’infec¬ 
tion  puerpérale. 

Dans  le  premier  cas,  l’injection  a  été  faite  dans  un  cas  d’infec¬ 
tion  suraiguë,  évoluant  en  a  jours,  au  moment  oii  des  troubles 
très  graves  permettaient  d’annoncer  la  mort  à  brève  échéance. 


Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  de  rétention  do  caduque  dans 
l’utérus.  On  obtint  une  amélioration  et  la  guérison  par  l’emploi 
simultané  du  curettage  et  des  injections  de  sérum. 

Le  troisième  cas  est  très  intéressant  car  les  accidents  fébriles 
survinrent  à  doux  reprises  à  une  semaine  d’intervalle,  la  pre¬ 
mière  fois  vers  le  i5°  jour.  La  malade  était  alhuininuriquo  et 
présentait  dos  symptômes  urémiques  au  moment  do  l’injection 
do  sérum.  Los  accidents  fébriles  diminuèrent  les  doux  fois  mais 
après  l’apparition  d’une  phlegmatia  alba  doletts  d’abord  à  droite, 
jiuis  à  gauche.  La  première  injection  fut  suivie  d’une  aggrava¬ 
tion  dos  troubles  urémiques.  Mais  tout  rentra  dans  l’ordre.  Cette 
malade  avait  do  la  diarrhée  ;  dos  vomissements  survinrent  à  la 
suite  dos  premières  injections.  Peut-être  est-ce  la  raison  de.  la 
bénignité  relative  dos  troubles  urémiques  observés. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUHGIE 

Séance  du  3  Juin  1896. 

Cholédochotomie. 

M.  Gérard  Marchant  a  fait  4  fois  cotte  o|)ération  avec 
le  diagnostic  de  calcul  du  cholédoque,  mais  dans  doux  cas  le 
diagnostic  no  s’est  pas  vérifié.  Dans  le  premier  do  cos  cas  il 
s’agit  d’une  femme  ayant  eu  des  antécédents  de  coliques  hépa¬ 
tiques  avec  ictère.  L’ictère  devenant  chronique,  on  pensa  à  un 
caîcul  du  cholédoque  et  on  fit  la  laparotomie  qui  permit  do 
constater  que  le  cholédoque  était  libre.  On  fit  alors  l’abouche- 
meiit  de  la  vésicule  à  la  peau.  La  malade  ayant  succombé 
quelque  temps  après  avec  les  phénomènes  d’ictère  grave,  on 
trouva  à  l’autopsie  les  voies  biliaires  absolument  libres,  et  une 
angiocholite  compliquée  d’hépatite  diffuse  nodulaire, 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’ictère 
compliqué  do  fièvre.  La  laparotomie  suivie  d’exploration  du 
cholédoque  no  permit  pas  do  trouver  do  calcul,  mais  le  doigt 
sentait  très  nettement  une  induration.  On  fit  une  fistule  biliaire 
externe,  et  le  malade  ayant  succombé  à  une  faute  opératoire, 
l’autopsie  montra  un  canal  cholédoque  très  dilaté;  et  dans  le 
pancréas,  un  nodule  dur  comprimant  les  voies  biliaires.  Il 
s’agissait  d’une  sclérose  pancréatique  et  d’une  sclérose  bépatiquo. 

Quant  aux  malades  qui  avaient  des  calculs  du  cholédoque,  il. 
s’agissait  dans  un  cas  d’une  femme  ayant  un  foie  normal  au 
palper.  Mais  il  y  avait  une  tumeur  mobile  descendant  do  la 
région  de  la  vésicule  vers  la  fosse  iliaipio  droite,  ün  fit  la  lapa¬ 
rotomie  latérale,  qui  montra  une  vésicule  atropliiéo  et  le  cholé¬ 
doque  distendu  par  33  calculs.  La  tumeur  qu’on  avait  sentie  au 
palper  était  due  à  un  appendice  lingui forme  du  foie.  Les  calculs 
furent  enlevés,  le  cholédoque  curetté  et  suturé  au  moyen  do 
7  fils.  Drainage.  La  malade  guérit  rapidement. 

Dans  le  deuxième  cas  de  cholédocotôniie,  il  s’agissait  d’un 
homme  atteint  do  fréquentes  coliques  hépatiques.  Ici  encore  il 
existait  une  tumeur  descendant  du  foie,  et  formée  par  un  appen¬ 
dice  linguiforme  du  foie.  La  laparotomie  latérale  permit  do 
sentir  profondément  dans  le  cholédoque  un  calcul  qui  fut 
repoussé  on  haut  et  extrait.  Le  canal  cholédoque  était  très 
friable,  on  fit  un  drainage  soigné.  Le  malade  succomba  au  bout 
de  3  jours,  sans  doute  h  la  suite  d’une  septicémie  péritonéale. 

Fibromes  récidivants  de  l’oreille  d’origine 
traumatique. 

M.  Picquè  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  envoyé  sous  ce 
titre  parM.  Audain  (do  Port-au-Prince). 

Ces  fibromes  d’origine  traumatique,  qui  sont  très  fréquents  à 
Port-au-Prince,  prennent  naissance  autour  du  conduit  artificiel 
qu’on  perce  pour  les  boucles  d’oreilles  au  niveau  du  lobule  de 
l’oreille.  Ces  fibromes  ont  une  évolution  lente,  sont  de  consis¬ 
tance  dure,  ligneuse,  et  sont  indolents,  no  gênent  guère  que 
par  leur  poids.  Ils  sont  bénins,  mais  récidivent  avec  une  grande 
facilité  et  une  grande  ténacité.  Dans  un  cas,  M.  Audain  a 
observé  une  récidive  au  niveau  do  la  ligne  dos  sutures. 

M.  Picqué  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ces  cas  de  fibromes 
récidivants,  de  fibromes  transformés. 

.  M.  Routier,  qui  a  observé  un  cas  semblable  de  tumeur  du 
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lobule  do  l’oroillb,  croit  qu’il  no  s’agit  pas  là  de  libronies,  iiiais 
tout  simplement  de  kéloïdos  qui  récidivent  d’ordinaire. 

M  Delorme  obtient  la  disparition  des  douleurs  dans  les 
kéloïdes  douloureuses  par  la  compression  forcée. 

M.  Michaux  a  observé  une  énorme  kéioïde  du  lobule  de 
l’oreille,  des  deux  côtés,  qu’il  a  traitée  avec  succès  au  riioyen  do 
scarifications  et  d’applications  do  collodion  salicjlé.  Il  pense 
comme  M.  Routier  que  les  fibromes  de  M.  Audain  sont  des 
kéloïdes. 

M.  Reclus  a  traité  par  la  compression  forte  et  brutale  une 
cicatrice  kéloïdienne  du  cou  chez  un  jeune  homme,  et  le  résultat 
a  été  nul. 

M.  Kirmisson  fait  observer  qu’on  peut  observer  au  niveau 
du  lobule  do  l’oreille  dos  fibromes  et  des  kéloïdes,  les  deux  ne 
devant  pas  être  confondues.  Le  fibrome  peut  parfaitement  réci¬ 
diver  en  80  transformant. 

M.  Lucas-Championnière  pense  que  dans  les  cas  do 
M.  Audain  il  s’agit  do  kéloïdes  de  l’oreille,  et  non  do  fibromes. 
Les  kéloïdes  sont  très  fréquentes  dans  la  race  nègre,  et  après 
leur  ablation,  la  récidive  est  la  règle.  C’est  une  raison  pour 
penser  que  les  fibromes  de  M,  Audain  qui  récidivent  si  facile¬ 
ment  sont  dos  kéloïdos. 

M.  Poirier  croit  aussi  que  dans  les  cas  do  M.  Audain  il 
s’agissait  do  kéloïdos.  Il  à  opéré  une  kéioïde  du  lobule  do  l’oreille 
consécutive  à  une  suppuration  ayant  succédé  nu  poroémont  du 
lobule.  Cotte  kéioïde  circulaire  récidiva  et  il  se  montra  une 
kéioïde  verticale  qui  est  en  voie  de  guérison  spontanée. 

M.  Félizet  croit  ^u’il  faut  distinguer  deux  groupes  dans  les 
kéloïdos  :  les  unes  qui  sont  dos  accidents  de  la  cicatrisation  ;  les 
autres  qui  sont  do  véritables  tumeurs  prenant  tout  le  lobule  do 
l’oreille  on  entrant  én  contact  avec  le  cartilage. 

Les  kéloïdos  du  lobule  de  l’oreille  sont  difficiles  h  traiter, 
presque  impossibles  à  disséquer,  et  en  scarifications  no  donnent 
rien.  La  compression  donne  de  bons  résultats,  si  on  la  combine 
avec  l’iodufe  do  potassium  et  l’arsenic. 

M.  Picquë  a  oublié  do  dire  que  l’examen  hislologic|uo,  fait 
par  M.  Pillet,  dos  tumeurs  do  M.  Audain  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  dés  fibromès. 

M.  Lucas-Championnière  no  croit  pas  qu’on  puisse 
faire  le  diagnostic  entre  le  fibrome  et  la  kéioïde  par  l’histologio. 

Résection  du  genou  pour  ankylosé  vicieuse. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  observation  d’ankylose 
vicieuse  du  genou  gaucho,  traitée  ])ar  M.  Binaud,  de  Bor¬ 
deaux.  M.  Binaud  pratiqua  une  arthrotomie,  sectionna  la  rotule, 
enleva  un  coin  des  condyles  fémoraux  et  redressa  le  genou. 

Il  sutura  ensuite  la  rotule  préalablement  sectionnée  et  ferma 
le  plaie.  Résultat  excellent. 

M.  Péraire  présente  a  photographies  faites  au  moyen  des 
rayons  de  Rôntgen,  pour  dos  plaies  dos  mains  par  armes  à  feu. 

M.  Delorme  présente  un  malade  atteint  d’une  ankylosé  du 
genou  suite  de  blennorrhagie  et  traité  avec  succès  par  la  mobi¬ 
lisation  do  l’articulaticn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  Juin  1896. 

Scarlatine  à,  rechutes. 

M.  Comby.  —  Les  rechutes  dos  fièvres  éruptives  sont  très 
rares  et  tous  les  cas  bien  nets  doivent  être  recueillis.  On  a 
rapporté  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Chauf¬ 
fard  et  Lemoine)  des  exemples  probants  de  rougeole  à  rechute. 
Je  présente  aujourd’hui  3  cas  ào  scarlatine  à  rechute. 

L’un  de  ces  cas  a  traité  une  fille  do  4  ans,  qui,  i5  jours  aupa¬ 
ravant,  avait  présenté  tous  les  symptômes  d’une  scarlatine  nor¬ 
male.  Elle  était  on  pleine  desquamation  lorsque,  tout  à  coup,  la 
fièvre  se  ralluma  et  un  nouvel  exanthème  scarlatiniforme  se 
montra  sur  le  tronc  et  sur  les  ïnombrés.  La  malade  guérit  après 
des  symptômes  inquiétants  :  prostration,  état  typhoïde,  diar¬ 
rhée,  hyperthermie. 


Le  second  cas  a  été  observé  à  l’hôpital  Trousseau  chez  une 
fillette  de  (i  ans,  entrée  le  ifi  avril  i8t)ü  au  pavillon  d’isolement 
pour  une  scarlatine  normale,  avec  forte  fièvre  et  éruption  géné¬ 
ralisée  pendant  une  semaine.  Le  14°  jour,  alors  que  la  fièvre 
était  tombée  et  que  la  desquamation  se  faisait  en  larges  lam¬ 
beaux,  l’enfant  fut  reprise  de  fièvre,  avec  éruption  nouvelle 
semblable  à  la  première.  Cette  rechute  dura  6  jours  et  elle  fut 
suivie  d’une  otite  double  ;  l’enfant  guérit. 

Ces  scarlatines  à  rechute,  scarlatines  récurrentes,  sont  rares  •, 
mais  elles  sont  bien  connues  et  l’on  on  trouve  dos  exemples 
dans  les  ouvrages  do  Hénoeb,  Barthez  et  Rilliet,  Sanné.  ’l'out 
récemment  le  D''  Périgord  (do  Limoges)  a  ]>ubliédan8  le  Limou¬ 
sin  médical  (avril  1896)  une  observation  do  scarlatine  double¬ 
ment  récurrente,  chez  une  fille  do  4  ans.  La  troisième  érup¬ 
tion  scarlatineuse  (a”  rechute)  n’a  pas  duré  moins  d’un  mois 
dans  ce  dernier  cas. 

Comment  interpréter  ces  rechutes Dans  les  pavillons  d’iso 
loment  ofi  les  malades  sont  nombreux  et  entassés  on  pourrait 
invoquer  une  réinfection,  une  nouvelle  contagion.  Mais  si  la 
rechute  survient,  dans  les  familles,  chez  des  enfants  isolés,  sans 
qu’il  existe  d’autres  cas  dans  leur  entourage,  dans  la  maison 
qu’ils  habitent  (cas  du  D'  Pallier)  cette  explication  n’est  plus 
admissible. 

Il  est  donc  probable  que  la  rechute  de  la  scarlatine  reconnaît 
la  même  patbogénie  que  celle  do  la  fièvre  typhoïde  :  c’est  un 
processus  mal  éteint  qui  reprend,  c’est  un  germe  qui  n’a  pas 
épuisé  sa  virulence,  ce  n’est  pas  une  maladie  nouvelle  qui  se 
déclare. 

M.  Rendu,  qui  ne  croit  pas  beaucoup  aux  roebutes  de  la 
scarlatine,  pense  que  les  exanthèmes  qui  se  développent  pendant 
la  période  do  desquamation  do  cotte  affection  sont  dos  exan¬ 
thèmes  dus  à  une  infection  surajoutée. 

M.  Le  Gendre  no  partage  pas  l’opinion  de  M.  Rendu,  et 
soutient  qu’il  y  a  des  cas  où  il  est  difficile  do  no  pas  accepter 
l’idée  d’une  rechute. 

M.  Roger.  —  L’bistoiro  dos  rechutes  dans  la  scarlatine 
soulève  un  problème  nosographique  très  difficile,  puisque  nous 
no  connaissons  pas  l’agent  pathogène  do  la  maladie,  et  que 
nous  no  pouvons  faire  que  des  hypothèses  sur  la  nature  dos 
accidents. 

Or,  j’ai  observé  dans  mon  service,  depuis  le  i"  janvier  1896, 
90  malades  atteints  do  scarlatine;  10  fois  il  survint  à  la  conva¬ 
lescence  des  éruptions  secondaires.  Dans  3  cas,  l’éruption  était 
constituée  par  des  érythèmes  lichénoïdos  ou  papuleux,  et  ici, 
évidemment,  on  ne  pouvait  penser  h  une  rechute;  mais  ces 
faits  suffisent  à  faire  émettre  dos  doutes  sur  la  nature  dos  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes  do  la  convalescence.  Ceux-ci  ont  été 
observés  chez  5  malades,  ils  ont  duré  a  ou  3  jours  sans  s’accom¬ 
pagner  d’accidents  manifestes  ;  multiformes  le  premier  jour,  ils 
présentaient  nettement,  le  second  jour,  l’aspect  d’une  éruption 
de  scarlatine. 

Enfin,  2  malades,  à  la  fin  d’une  scarlatine  très  grave,  eurent 
des  éruptions  tout  à  fait  identiques  à  celles  do  la  scarlatine  ; 
dans  un  cas,  il  se  produisit  môme  un  léger  exanthème  au  niveau 
do  la  gorge,  et,  3  jours  après  la  disparition  do  cette  éruption, 
en  survint  une  troisième,  beaucoup  moins  étendue,  mais 
s’accompagnant  do  phénomènes  généraux  assez  graves. 

En  rapprochant,  comme  je  viens  de  le  faire,  les  diverses 
éruptions  post-scarlatineuses,  on  voit  qu’il  existe  toute  une 
série  de  faits,  qui  établissent  des  transitions  entre  les  diverses 
variétés  d’érythèmes,  dont  le  type  le  plus  élevé  simule,  à  s’y 
méprendre,  la  rechute  d’une  scarlatine.  Je  no  nie  pas  la  possi¬ 
bilité  d’une  rechute,  j’ai  voulu  simplement  montrer  la  diffi¬ 
culté  du  problème  nosographique, 

M._  Béclère  partage  entièrement  l’opinion  do  M.  Rendu 
et  croit  comme  lui  que  les  prétendues'  récidives  ne  sont  que  dos 
érythèmes  infectieux  résultant  d’une  infection  surajoutée. 

M.  du  Cazal  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’une  syphilis  cérébro-spinale  développée  4  mois  après  l’appari¬ 
tion  du  chancre.  Les  accidents  nerveux  d’origine  syphilitique 
sont  rarement  aussi  précoces. 

M.  Balzer  cite  un  cas  de  paraplégie  survenue  a  mois  après 
le  chancre. 

M.  Ménétrier  a  vu  des  accidents  cérébraux  survenir  chez 
un  malade  i  mois  seulement  après  le  chancre. 
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Corectopie  et  luxation  congénitale  du  cris¬ 
tallin  avec  atrophies  choroïdiennes  chez 
un  hérédo-syphilitique. 

M.  Sauvineau  rapporte  l’observation  d’une  femme  do 
53  ans,  atteinte  de  syphilis  congénitale,  dont  le  diagnostic  a 
été  fait  par  le  professeur  Fournier  lui-même  qui  la  soigne  dans 
son  service  et  qui  présente  en  outre  d’intéressantes  malforma¬ 
tions  oculaires,  telles  que  l’ectopie  des  deux  pupilles,  le  trem¬ 
blement  de  l’iris,  avec  luxation  du  cristallin  et  dos  atrophies 
choroïdiennes  comme  on  les  rencontre  dans  la  syphilis  acquise, 
mais  qui  sont  engendrées,  dans  le  cas  particulier,  par  la  syphilis 
congénitale. 

11  est  intéressant  de  noter  l’existence  de  l’hérédo-syphilis  et 
do  scs  lésions  dans  le  fond  de  l’œil,  chez  un  sujet  porteur  de 
corectopie  et  de  luxation  congénitale  du  cristallin,  malforma¬ 
tions  dont  la  pathogénie  nous  est  entièrement  inconnue. 

M.  Darier  présente  un  malade  d’une  quarantaine  d’années 
et  atteint,  il  y  a  un  mois,  d’un  morceau  de  corne  de  bœuf  qui 
lui  blessa  l’œil  gauche.  Après  avoir  été  soigné  à  l’Hûtel-Dieu 
par  des  applications  do  pommade  iodoformée,  il  vint  trouver 
M.  Darier  avec  une  vaste  ulcération  de  la  moitié  inférieure  do 
la  cornée,  à  aspect  hlancIiAtro,  métallique,  ressemblant  tout  h 
fait  à  une  infiltration  plombique. 

Cette  tache  n’a  pas  augmenté  d’étendue  et  on  croirait  qu’il 
s’agit  là  d’une  kératite  d’origine  animale,  le  malade  affirmant 
qu’il  n'a,  h  aucun  moment,  employé  d’autre  traitement  que 
celui  qu’on  lui  lit  à  l’iièpital. 

M,  Abadie  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  infection  d’origine 
animale  et  il  rappelle  les  cas  intéressants  de  conjonctivite  infec- 
tieu.se  d’origine  animale  que  M.  Périnaud  a  rapportés.  Il  pense 
u’il  faudrait  faire  ici  do  l’ignipuncture  et  dos  injections  liypo- 
criniques  de  sublimé. 

M.  Despagnet.  —  En  prenant  en  considération  la  forma¬ 
tion  de  répillieliuiu,  la  limitation  de  1  ulcère,  je  pense  qu’il 
pourrait  s’agir  bien  plutôt  d’une  kératite  calcaire,  dont  Cho- 
valloreau,  Galezoïvski  et  moi-mème  avons  rapporté  des  exem¬ 
ples  :  il  suffirait,  pour  s’en  rendre  compte,  d’enlever  quelques 
débris  par  rAclage,  à  la  cornée,  et  de  les  mettre  en  contact  avec 
do  l’acide  acétique. 

M.  Parent  croit  que  la  kératite  calcaire  est  tout  à  fait 
dilférento  do  celle-là;  c’est  une  lésion  limitée,  à  aspect  grisAtro, 
siégeant  sur  l’épithélium  et  le  siège  médian,  et  ne  s’observant 
qu’à  un  certain  Age. 

M.  Ghevallereau  dit  que  la  kératite  calcaire  ne  se  ren¬ 
contre  que  chez  certains  individus  do  constitution  spéciale. 

M.  Darier  pense  comme  M.  Abadie,  qu’il  pourrait  s’agir, 
chez  son  malade,  d’une  infection  animale  ;  il  se  propose  d’en¬ 
lever  un  fragment  du  tissu  infiltré  et  d’en  faire  faire  l’analyse. 

Dix  cas  d’ophthalmie  diphthérique  traités 
par  la  sérumthérapie.  Guérison. 

M.  Despagnet,  depuis  i8  mois  environ,  a  traité  10  cas 
d’oplitlialmie  oculaire,  dont  7  h  un  œil  et  3  aux  deux  yeux. 

L’Age  de  tous  les  malades  variait  entre  6  mois  et  3  années. 

Dans  tous  les  cas,  la  maladie  présentait  le  type  clinique  do 
l’oplithalmie  diphthérique.  Dans  4  cas,  les  cornées  étaient  in¬ 
filtrées  et  les  muqueuses  nasale,  buccale,  présentaient  dos  lésions 
diplithériqucs. 

L’examen  bactériologique  fut  fait  chez  tous  les  malades  ; 
4  fois,  la  diphthérie  était  pure,  i  fois  associée  au  staphyloco¬ 
que,  3  fois  au  streptocoque,  et  dans  les  autres  cas  au  strepto¬ 
coque  et  au  staphylocoque.  Tous  les  malades  reçurent  une 
injection  de  10  centim.  cubes  de  sérum;  un  seul  reçut  2  in¬ 
jections  de  10  centim.  cubes  et  chez  lequel  la  cornée  fut  dé¬ 
truite,  les  injections  ayant  été  faites  très  tardivement.  Dans  les 
cas  d’association  de  bacilles  do  Liiffler  aux  streptocoques  et 
autres,  les  fausses  membranes  n’ont  disparu  qu'au  bout  de 
1 5  jours. 

Les  fausses  membranes  disparues,  on  constatait  do  la  folli¬ 


culite.  11  a  constaté  un  ptosis  et  une  paralysie  do  la  6”  paire, 
dont  la  durée  no  dépasse  point  i5  jours. 

M.  Abadie  est  surpris  du  nombre  des  cas  cités  par  M.  Des¬ 
pagnet;  pour  lui,  il  n’a  vu  qu’un  cas  do  diphthérie  oculaire, 
à  sa  clinique  depuis  2  ans  et  insiste  sur  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique,  l’injection  do  sérum  n’ayant  aucune 
action  sur  les  bacilles  autres  que  celui  de  Lüfller. 

M.  Antonelli  relève  un  point  important  do  la  communi¬ 
cation  de  M.  Despagnet,  à  savoir  la  paralysie  du  reloveur  de 
la  paupière  et  du  droit  externe.  Ces  paralysies  sont  tout  à  fait 
semblables  à  colles  du  voile  du  palais  et  des  muscles  du  pharynx 
produites  sans  doute  par  une  névrite  périphérique,  de  nature 
infectieuse. 

M.  Morax  dit  qu’il  est  essentiel  de  distinguer  les  conjonc¬ 
tivites  pseudo-membraneuses  du  streptocoque  do  la  conjoncti¬ 
vite  du  bacille  do  Lüfller  au  point  de  vue  des  résultats  à  obte¬ 
nir  par  la  séroHiérapio. 

M.  Boucheron.  —  Le  traitement  local  no  doit  pas  être 
abandonné  et  j’ai  obtenu  do  beaux  effets  do  l’emploi  do  l’eau 
oxygénée,  bien  moins  irritante  que  le  jus  de  citron. 

M.  Jocqs.  —  J’ai  vu  des  cas  do  conjonctivites  qui  seraient 
considérées  aujourd’hui  comme  de  nature  dipbthéritiquo,  gué¬ 
rissant  par  la  seule  application  do  vaseline  iodoformée. 

M.  'Wuillomenet.  —  Le  diagnostic  bactériologique  ayant 
été  fait  dans  les  10  cas  cités  par  M.  Despagnet,  je  crois  qu’il 
eût  été  inutile  do  faire  un  traitement  local  ;  c’est,  d’ailleurs, 
M.  Roux  qui  le  recommande. 

Deux  cas  d’amblyopie  monoculaire  par  sco- 
tome  central,  névrite  rétro-bulbaire,  gué¬ 
rison  brusque  par  les  injections  sous-con¬ 
jonctivales. 

M.  Darier  cite  le  cas  d’un  conducteur  de  tramway,  atteint 
d’amblyopie  monoculaire,  après  un  refroidissement  ;  il  existait 
un  scotome  central  et  le  malade  ne  comptait  les  doigts  qu’à 
5o  centimètres.  Après  une  injection  sous-conjonctivale  de  su¬ 
blimé,  la  vision  se  rétablit  graduellement.  Un  autre  malade.de 
24  ans,  avec  scotome  central  absolu  et  léger  rétrécissement 
du  champ  visuel,  sans  symptôme  ophthalmoscopique,  fut  rapi¬ 
dement  amélioré  par  une  injection  douloureuse  do  cyanure  d’or. 

M.  Morax.  — •  Il  ne  faut  point  confondre  sous  la  dénomi¬ 
nation  do  névrite  rétro-bulbaire  désaffections  différentes  comme 
évolution  et  comme  nature,  et  no  pas  assimiler  la  névrite 
rétro-bulbaire  aiguë  avec  la  névrite  causée  par  l’intoxication 
alcoolique.  Les  névrites  rétro-bulbaires  aiguës  commencent  à 
être  bien  connues,  ont  une  évolution  régulière  et  guérissent 
dans  la  majorité  dos  cas. 

M.  Parent  partage  l’avis  de  M.  Morax  et  pense  qu’un 
traitement  douloureux  est  superflu. 

M.  Souvineau  estime  que  dans  les  2  cas  cités,  le  dia¬ 
gnostic  d’arablyopie  hystérique  lui  paraît  assez  motivé,  d’autant 
plus  que  la  guérison  a  succédé  à  un  traitement  douloureux. 

M.  Abadie.  —  Je  partage  l’avis  do  M.  Morax  lorsqu’il  dit 
qu’il  y  a  un  type  clinique  de  névrite  rétro-bulbaire  bien  défini, 
mais  je  diffère  d’opinion  sur  la  facilité  du  diagnostic  et  du 
pronostic  que  nous  no  pouvons  souvent  faire  que  d’après  la 
marche  do  la  maladie. 

M.  Antonelli.  — ■  Je  pense  aussi  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  do  diagnostiquer  la  névrite  rétro-bulbaire  aiguë. 

M.  Darier  dit  que  Samuolsohn,  Leber  et  d’autres,  for¬ 
mulent  sur  la  névrite  rélrobulbaire  un  pronostic  beaucoup 
plus  sombre  que  M.  Morax. 

Hémorrhagie  rétro-choroïdienne  spontanée 
avec  hémorrhagie  externe. 

M.  Morax.  —  L’hémorrhagie  rétro-eboroïdienne  qui  sur¬ 
vient  parfois  à  la  suite  d’une  intervention  opératoire,  se  déve¬ 
loppe  rarement  d’une  manière  spontanée.  Dans  le  cas  que  j’ai 
observé,  il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  perdu  la  vision  do 
l’œil  gauche,  h  la  suite  d’un  traumatisme  de  la  cornée  et  des 
parties  sous-jacentes.  Après  26  ans,  il  se  produisit  brusque¬ 
ment  une  évacuation  du  lic|uido  transparent,  h  laquelle  succéda 
une  hémorrhagie,  dont  l’origine  siégeait  au  niveau  do  l’ancienne 
cicatrice  Adhérente  de  la  cornée.  Cette  hémorrhagie  s’accom- 
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pagna  do  douleurs  vives  et  d’une  augmentation  du  tonus. 
L’dnucléation  fut  faite  et  l’examen  anatomique  du  globe  mon¬ 
tra  que  les  milieux  intra-oculaires  ont  été  expulsés  par  une 
fissure  correspondant  à  l’ancienne  plaie,  tandis  qu’il  se  produisit 
une  hémorrhagie  remplissant  complètement  le  globe,  on  refou¬ 
lant  les  membranes  ;  et  siégeant  entre  la  choroïde  et  la  scléro¬ 
tique.  L’issue  brusque  do  l’humeur  aqueuse  et  du  vitréum,  a 
produit  un  abaissement  do  tension  intra-oculairo  qui  a  provoqué 
l’hémorrhagie  rétro-choroïdienne  ;  ce  malade  ne  faisait  aucun 
effort  et  l’auscultation  no  révélait  aucune  affection  cardiaque. 

WulLLO.MBNET. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Appareil  hyoïdien. 

MM.  Chemin  et  Gourdon  présentent  un  cas  de  persis¬ 
tance  de  l’appareil  hyoïdien  chez  l’homme.  L’apophyse  étyloïdo 
a  une  longueur  de  6  centimètres  et  se  trouve  reliée  à  la  petite 
corne  de  l’os  hyoïde  par  un  prolongement  fibreux  assez  court. 
Cette  apophyse  a  ta  structure  macroscopique  des  os  longs. 

Reins  polykystiques. 

M.  Mage  présente  des  reins  polykystiques  observés  à  l’au¬ 
topsie  d’une  malade  du  service  do  M.  le  professeur  agrégé 
Auché.  Ils  pèsent  chacun  l  100  grammes  environ.  On  no  les 
avait  pas  diagnostiqués  pendant  la  vie,  le  seul  trouble  urinaire 
observé  étant  une  quantité  assez  notable  d’albumine.  D’ailleurs, 
les  reins  polykystiques  sont  presque  toujours  des  découvertes 
d’autopsie. 

Pleurésie  purulente. 

‘M.  Cassaët  présente  un  malade  atteint  de  pleurésie  puru¬ 
lente  gauche,  avec  déplacement  à  droite  do  la  totalité  du  cœur. 
Il  a  déjà  montré  ce  malade  il  y  a  2  ans  à  la  Société,  et  malgré 
les  lésions  très  accusées  qu’il  présente,  celui-ci  n’a  cessé  d’avoir 
un  bon  état  général  et  de  se  livrer  à  des  marches  prolongées  et 
très  pénibles,  tels  que  des  voyages  à  pied  do  Toulouse  à  Pa¬ 
ris,  etc.  On  a  pratiqué  plusieurs  ponctions  do  la  plèvre  gau¬ 
cho,  qui  ont  ramoné  du  pus,  et  à  chaque  ponction  le  coeur,  au 
lieu  de  revenir  à  sa  position  normale,  tond  au  contraire  à  se 
dévier  de  plus  en  plus  à  droite. 

Rétention  placentaire. 

M.  Gibert  montre  dos  débris  do  placentas,  retirés  par  le 
curettage  do  l’utérus  d’une  malade  dont  l’accouchement  remon¬ 
tait  à  un  an  et  demi.  Getle  rétention  placentaire  avait  donné 
lieu  à  des  symptèmes  do  raétrito  hémorrhagique  pour  lesquels 
le  curettage  fut  pratiqué. 

Luxation  du  sternum. 

MM.  Villar  et  Texier  présentent  un  malade  atteint  do 
luxation  du  sternum  en  arrière.  Elle  s’est  produite  à  la  suite 
d’un  accident  :  une  roue  de  voiture  était  passée  transversale¬ 
ment  sur  la  poitrine  du  malade  et  avait  enfoncé  le  corps  du 
sternum. 

Fibrome  utérin. 

M.  Villar  présente  un  fibrome  utérin  sous-péritonéal 
ayant  la  forme  d’un  bissac  :  une  première  tumeur  était  fixée 
à  l’utérus  par  un  point  pédiculé,  et  sur  cotte  tumeur  venait 
s’en  greffer  une  seconde  également  à  l’aide  d’un  pédicule,  ce 
qui  contribuait  à  donner  à  la  tumeur  la  forme  do  bissac.  Ces 
deux  parties  étaient  très  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  et  les 
mouvements  imprimés  se  communiquaient  mal  à  l’utérus,  ce 
qui  avait  rendu  difficile  le  diagnostic  du  point  do  départ  do  la 
tumeur. 


Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Mage  présente  une  aorte  anévrysmatiquo  ;  il  existe  au 
niveau  de  la  crosse  une  dilatation  du  volume  d’une  tète  do 
fœtus  et  l’aorte  est  soudée  aux  organes  voisins.  Los  symptômes 
les  plus  accusés  présentés  par  ce  malade  étaient  dos  symptômes 
de  compression  bronchique,  œsophagienne  et  nerveuse  (accès 
do  suffocation,  névralgie  phrénique  gauche  avec  hoquet,  toux 
coqueluchoïdo,  paralysie  du  récurrent  gauche.  Le  malade  a 
succombé  à  un  accès  de  suffocation. 

Cancer  du  cardia. 

M.  Capdepon  présente  un  cas  de  cancer  primitif  du  cardia. 
La  tumeur  n’obstruait  pas  complètement  l’orifice  œsophagien, 
puisqu’elle  permet  l’introduction  du  petit  doigt;  cependant, 
pendant  la  vie,  l’imperméabilité  était  absolue,  même  pour  les 
liquides.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Coxalgie. 

M.  Renon  présente  l’articulation  fémorale  d’un  malade 
atteint  autrefois  de  coxalgie  terminée  par  guérison.  Les  musclés 
sont  atrophiés;  la  cavité  articulaire  persiste,  mais  les  cartilages 
ont  disparu  et  les  surfaces  articulaires,  dépolies  et  rugueuses, 
sont  séparées  par  place  par  des  amas  do  fongosités.  Il  n’existait 
pas  do  lésions  tuberculeuses  dans  d’autres  organes. 

Amygdale  linguale.  v 

M.  Moure  pré.sente  une  amygdale  linguale  très  développée, 
qu’il  a  enlevée  sur  un  do  ses  malades  ;  elle  atteignait  le  volume 
d’une  noisette.  M.  Brindcl,  qui  a  examiné  cette  petite  tumeur, 
a  trouvé  qu’elle  présentait  une  structure  identique  à  l’amygdale 
pharyngienne.  Malgré  son  volume  notable,  elle  no  provoquait 
que  des  troubles  fonctionnels  et  une  gène  peu  marquée. 

Rupture  de  l’aorte. 

M.  Bousquet  présente  le  cœur  d’une  malade  qui  mourut 
subitement  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Picot.  On  trouva 
à  la  nécropsie  une  rupture  do  la  crosse  do  Taorto  dans  le  péri¬ 
carde,  avec  un  épanchement  do  5oo  grammes  de  sang  environ 
dans  la  cavité  péricardique;  la  rupture  s’était  faite  au  niveau 
d’un  petit  anévrysme. 

Fracture  de  l’omoplate. 

M.  Texier  présente  un  malade  atteint  de  fracture  de  l’an¬ 
gle  supérieur  de  l’omoplate  et  consécutive  à  un  traumatisme 
violent  ayant  porté  directement  sur  l'omoplate.  On  percevait 
en  un  point  limité  de  la  crépitation  osseuse  très  nette  au 
niveau  de  la  fracture  et  la  pression  était  douloureuse  à  ce  ni- 


Syphilis  pulmonaire. 

M.  Mongour  présente  un  malade  qu’il  pense  atteint  do 
syphilis  pulmonaire,  sans  porter  toutefois  un  diagnostic  très 
affirmatif.  C’est  un  homme  qui  fut  pris  brusquement  d’un 
point  do  côté  violent  du  côté  droit  ;  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  droit  présentait  des  signes  évidents  d’induration  do  son 
lobe  moyen.  Le  malade  est  syphilitique  et  le  traitement  spé¬ 
cifique  appliqué  a  amené  une  amélioration  très  notable. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Myélite  aiguë. 

M.  Massy  communique  l’observation  d’une  petite  fille, 
chez  laquelle  s’était  déclarée  brusquement  une  paraplégie  com¬ 
plète,  consécutive  à  une  myélite  aiguë.  L’électrisation  fut  mise 
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en  œuvre  pour  comballro  le  proeessus  morbide,  dès  le  lende¬ 
main  de  l’accès  initial.  On  pratiqua  :  1“  l’électrisation  des 
membres  et  3”  colle  de  la  moelle  épinière  au  niveau  de  la  région 
lombaire.  A  aucune  période  do  eo  traitement  nouveau)  qui  a 
duré  plusieurs  mois  avec  trois  séances  par  semaine,  il 'n’est 
survenu  d’atrophie  musculaire.  Âctuellément,  l’enfant  ma'rèhe, 
court  et  saute,  comme  si  la  guérison  était  presque  absolue. 

HM.  Saint-Philippe  et  Vergely  présentent  quelques 
observations  au  sujet  de  la  rareté  do  ces  guérisons  et  du  dia- 
nostic  diil'érentiol,  tout  on  insistant  sur  l’intérêt  présenté  par 
observation  do  M.  Massj-. 

Uréthrorrhagies. 

M.  Pousson  lit  un  travail  sur  les  uréthrorrhagies;  dans 
quatre  cas  elle  furent  spontanément  si  inlonses  qu’elles  inquié¬ 
tèrent  les  malades  et  le  médecin  :  dans  un  cas,  on  trouva  que 
le  malade  élail  un  hémophile,  dans  un  des  autres,  l’endoscope 
permit  do  découvrir  un  papillomo  insignifiant,  au  niveau  do  la 
portion  prostatique  de  l’urèthre.  Les  traités  spéciaux  sont  muets 
sur  le  mécanisme  do  ces  hémorrhagies  qui  se  produisent,  on 
général,  au  milieu  de  la  nuit  et  non  pas  au  cours  d’une  explo¬ 
ration  do  Turèthro.  Ün  est  donc  réduit  h  faire  des  hypothèses. 

Paralysie  oculaire. 

M.  Armaignac  lit  une  observation  do  paralysie  h  répéli 
tion  du  muscle  droit  externe,  chez  une  malade  qui  avait  pré- 
sen^p  antérieurement  do  la  paralysie  du  muscle  droit  supérieur 
du  même  œil.  Bien  que  l’étiologie  en  fût  obscure,  ces  diverses 
crises  ont  été  guéries  par  l’iodure  do  potassium  et  l’usage  do 
l’éloctricité. 

Pseudo-pustule  maligne. 

M.  Troquart  présente  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’une 
piqûre  faite  sur  la  main  gauche  par  une  grosso  mouche,  a  vu 
survenir  sur  le  dos  de  la  main  une  pseudo-pustule  maligne  et 
sur  le  bras  dos  traînées  érythémateuses  très  étendues.  Cette 
mémo  malade  avait  présenté  des  accidents  analogues  il  y  a  deux 
ans  sur  le  bras  opposé,  à  la  suite  d’une  piqûre  faite  par  un  taon. 
Elle  a  aussi  une  lésion  cardiaque. 

Abcès  à,  pneumocoques. 

M.  Mandillon  rapporte  le  cas  d’un  homme  atteint  d’une 
pneumonie  grave  qui  a  vu  survenir  au  moment  de  la  résolution 
un  abcès  à  pneumocoqiies  de  la  région  troebantéfienne.  M.  Man- 
dillon  se  demande  si  réellement  la.  guérison  de  la  pneumonie 
est  due  h  l’apparition  do  l’abcès  à  pneumocoques.  C’est  là  la 
thèse  soutenue  par  les  médecins  qui,  dans  des  cas  semblables, 
provoquent  dos  abcès  par  des  applications  do  térébenthine.  Elle 
est  quelque  peu  infirmée  par  ce  fait  que  beaucoup  do  ces  abcès 
étaient  aseptiques. 

Ponction  lombaire. 

M.  Démons  fait  une  communication  sur  la  ponction  lom¬ 
baire.  Négligeant  le  coté  thérapeutique  et  diagnostique  de  cotte 
intervention,  il  montre  que  le  procédé  de  M.  Chipault  conduit 
quelquefois  à  des  échecs,  les  points  do  rejière  indiqués  par  cet 
opérateur  étant  difficiles  à  trouver,  M.  Démons  a  donc  modifié 
la  technique  de  la  ponction  lombaire.  11  enfonce  le  trocart  dans 
l’espace  compris  entre  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  le 
sacrum  ;  il  est  facile  à  trouver,  lorsqu’on  suit  avec  le  doigt  la 
ligne  des  apophyses  épineuses  du  sacrum  de  bas  en  haut. 

Appendicite. 

M.  Piëchaud  relate  l’observation  d’un  enfant  qui  entra 
dernièrement  dans  son  service  avec  une  appendicite  suppuréo; 
il  pratiqua  l’opération  et  après  avoir  incisé  la  peau,  le  tissu 
conjonctif  et  l’aponévrose,  il  trouva  le  tissu  conjonctif  sous- 
léritonéal  et  le  péritoine  très  œdématiés.  Le  péritoine  franchi, 
es  anses  d’intestins  étaient  accolées  les  unes  aux  autres  par  un 


infiltrat  jaunâtre  purulent  et  d’une  assez  grande  consistance.  Au 
niveau  du  cæcum,  il  rencontra  une  collection  purulente  fort 
abondante,  mais  il  né  trouva  l’appendice  que  très  profondément 
sûr  la  partie  latérale  et  médiane  du  détroit  supérieur,  baignant 
dans  une  atmosphère  de  pus. 

Il  put  saisir  l’appendice  et  pratiquer  l’ablation.  La  pièce 
pathologique,  donnant  raison  aux  théories  de  M.  Dioulafoy,  est 
constituée  par  une  cavité  close  dans  laquelle  on  a  retrouvé  un 
petit  corps  dur  formé  par  une  scybale  qui  isolait  l’appendice 
iléo-cœcal  de  la  cavité  du  cæcum.  :  ... 

Cures  radicales  de  hernies. 

M.  Piëchaud  fait  part  à  la  Société  de  quatre  observations 
do  cures  radicales  do  hernies,  pratiquées  chez  do  jeunes  enfants 
chez  lesquels  l’usage  du  bandage  n’était  pas  possible  par  suite 
du  volume  de  la  hernie  d’une  part  et  de  l’incurie  des  parents 
d’autre  part. 

Dans  ces  quatre  cas,  M.  Piéchaud  a  pu,  après  section  de  la 
peau  du  tissu  conjonctif  et  des  aponévroses,  isoler  le  sac  her¬ 
niaire,  réduire  les  éléments  de  la  hernie,  bistourner  le  sac  après 
dissection  dans  les  orifices,  enlever  ce  sac  sans  l’avoir  ouvert  et 
pratiquer  les  sutures  de  Barker-Lucas-Ghampiounière  en  obte¬ 
nant  chaque  fois  des  résultats  excellents. 

11  s’agissait  dans  ces  quatre  cas  d’enlérocèle  ;  la  transparence 
absolue  du  sac  a  permis  à  M.  Piéchaud  d’affirmer  que  dans 
aucun  cas  il  n’y  avait  de  l’épiploon  et  que,  dans  une  observa¬ 
tion,  il  avait  parfaitement  reconnu  le  cæcum  dans  une  hernie 
inguinale  gauche. 

Dans  ces  quatre  observations  les  hernies  étaient  très  volumi¬ 
neuses,  et  le  présentateur  fait  passer  sous  les  yeux  do  la  Société 
les  sacs  herniaires  desséchés  qui  indiquent  qu’eflcctivcment  ces 
poches  étaient  considérables  et  que  dans  aucun  point  elles 
n’avaient  contracté  des  adhérences  avec  les  organes  qu’elles  con¬ 
tenaient. 

M.  Dudon.  —  La  méthode  indiquée  par  M.  Piéchaud  est 
intéressante,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’ouverture  du  sac 
chez  l’adulte  n’entraîne  aucun  danger. 

M.  Courtin.  —  La  série  rencontrée  par  M.  Piéchaud  a  étô 
fort  heureuse  car  les  choses,  mémo  chez  les  enfants,  no  se  ren¬ 
contrent  pas  toujours  comme  dans  les  observations  qui , viennent 
do  nous  être  soumises. 

L’absence  do  l’épiploon  dans  la  hernie  des  enfants  n’est  pas 
aussi  absolue  que  le  dit  M.  Piéchaud;  on  le  rencontre  en  cer¬ 
tains  cas,  il  est  mémo  adhérent  au  sac  et  j’ai  eu  l’occasion  chez 
un  enfant  do  8  ans  do  trouver  une  hernie  épiploïque  adhérente, 
-très  volumineuse,  au-devant  do  laquelle  il  y  avait  un  hygroma 
préherniairo  déterminé  par  la  pression  du  bandage  sur  cette 
masse  irréductible  depuis  plusieurs  années, 

ür  il  est  très  rare  lorsque  l’épiploon  accompagne  l’intestin  de 
ne  pas  rencontrer  des  points  adhérents.  M.  Piéchaud  nous 
signale  une  intéressante  observation  do  hernie  inguinale  du 
cæcum  à  gauche  qu’il  a  trouvée  sans  aucune  adhérence  de 
l’appondico  et  qu’il  a  pu  réduire  sans  ouvrir  le  sac.  Ces  faits 
sont  d’un  grand  intérêt,  la  hernie  du-  cæcum  devient  rapide¬ 
ment  irréductible,  car  l’appendice  en  s’enroulant  dans  le  sac 
contracte  des  adhérences  qui  obligent  à  en  pratiquer  la  lento 
dissection  si  elles  n’entraînent,  comme  dans  une  observation  qui 
m’est  personnelle,  à  l’ablation  do  l’anse  iléo-coliquo  et  à  la 
réfection  du  cæcum. 

La  série  de  M.  Piéchaud  n’a  présenté  dans  aucun  cas  ces 
entraves  opératoires. 

Est-il  permis  do  tirer  un  enseignement  do  cos  quelques  cas? 
La  facilité  do  l’opération,  son  innocuité  autorisent  elles  les 
cliirurgiens  h  conseiller  et  pratiquer  la  cure  radicale  des  hernies 
chez  les  très  jeunes  enfants  (les  observations  et  les  résultats  do 
M.  Piéchaud  semblent  diriger  l’opinion  dans  ce  sons)?  Ou  bien 
faut-il  attendre  l’égo  adulte  malgré  les  adhérences  et  l’ouverture 
obligatoire  du  sac? 

M.  Piëchaud.  -—  Si  la  hernie  est  maintenue  par  le  ban¬ 
dage  il  foiut  s’abstenir;  je  n’ai  opéré  que  do  grosses '  hernies 
qu’aucun  bandage  ne  maintenait. 


[  G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MEDICALE 


Les  érythèmes  de  l’érysipèle. 

lIisTouiQuiï.  —  On  connaît  depuis  longtemps  les  cry- 
llièmcs  survenant  au  cours  des  divers  états  morbides 
réunis  aujourd’hui  dans  le  cadre  de  l’inlcction  strepto- 
coccicpie. 

Dans  la  fièvre  des  nouvelles  accouchées,  sous  le  nom 


de  miliaire  puerpérale,  vers  la  lin  du  xvir  siècle  et  pen¬ 
dant  le  courant  du  xvin",  ils  ont  été  bien  décrits  en  i/pc), 
par  Mall’atli,  dans  son  travail  sur  la  scarlatine  puer¬ 
pérale,  puis  par  Seiiu  (iSaô).  Depuis,  ils  ont  été 
l’objet  tic  nombreuses  étuefes  dues  à  Brown,  Denbam, 
Gueiiiol  (i8Ga),  Rclzitis  (uSG.'l),  llervieux  (1870),  Ray¬ 
mond,  Quiiujuaud  (187;!),  Verneuil  (18G8  et  188G), 
Peter  (1877),  Aulas  (1878),  Ballet  (i88'i). 

Un  des  travaux  les  plus  récents  et  les  mieux  faits  sur 
la  question  est  la  thèse  de  Geneix,  parue  en  i883.  La 
thèse  de  Durand  (i8qi)  est  égalemens  à  citer. 

Dans  les  infections  d’ordre  chirurgical,  Gidder  les 
signale  le  premier  en  i8.')8,  puis  suivent  les  mémoires  de 
Civialc,  I.ée,  SjH'ucer  Wells  (i8G.’5),  ^’eriienil  (i8()8), 
Reviies  (1878),  Bristowe  (1873),  Diiplay  (1874),  Picaml 
(1875),  Tremhlav  (187G). 

Dans  les  maladies  infectieuses  diver.ses,  ils  .sont  étudiés 
par  Iliitiiiel  (i),  Mussy  (1893)  et  à  propos  des  aeeidenis 
sérothérapiques,  ils  sont  i’olqet  de  nombreuses  discus¬ 
sions  à  la  SociMé  mhliuale  des  lidpilame  en  i8().’),  i8()(). 

Les  rapports  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes, 
infection  septicémique,  puerpérale  et  pyoliémiqne  d’une 
part,  et  érythème  de  l’autre,  sont  donc  bien  établis,  l.es 
recherches  microhiologiqucs,  ont  montré  de  la  façon  la 
plus  saisissante,  le  lien  réel  qui  unit  intimement  entre 

1.  Arch.  génér.  de  médecine,  i8ja. 


^idJ^^ÉesafPcctlons.  Elles  ont  prouvé  que  le  streptocoque 
produire  des  éruptions  très  diverses  d’aspect,  depuis 
^^’symplc  érythème,  jusqu’au  purpura,  et  certainement 
ce  microbe  est  l’un  de  ceux  ([ui  jouent  le  plus  grand  rèle 
dans  l’apparition  de  cette  éruption  (llanotct  Luzet,  1 890  ; 
Widal  et  Thérèse,  1894)- 

Dans  l’érysipèle,  les  exanthèmes  sont  moins  connus. 

Il  est  impossdde  de  trouver  dans  les  anciens  des  don¬ 
nées  exactes  ;  jusqu’au  commencement  du  siècle  l’érysi¬ 
pèle  et  l’érythème  étaient  confondus.  Sauvages,  dans  sa 
nosologie  méthodique  comprend  dans  une  iTièmc  déno¬ 
mination  l’érysipèle,  l’érythème,  la  brûlure,  l’intertrigo. 
Boyer  en  1888  ne  dillérenciait  pas  l’érysipèle  du  zona. 

Dans  une  des  observations  de  l’ouvrage  d’HolTmann 
(De  febre erysipelacea,  1730)  il  est  parlé  de  rougeur  de  la 
main  avec  exulcération.  Mais,  comme  le  dit  Desprès,  on 
ne  peut  guère  savoir  d’après  les  descriptions  ce  qu’étaient 
les  lièvres  érysipélateuses  pour  Hoffmann. 

Platcr  en  1 784  (Opéra  omnia,  de  discoloratione ,  chap.  III) 
dit  :  «  In  febribus  synochis  se  offert  macula  rubra  lata  el 
dispersa  quam  erysipelas  voeanl  ».  Il  signale  des  érysipèles 
accompagnés  de  prurit  et  de  vésicules  qui  se  crèvent  et 
s’ulcèrent,  ün  ne  saurait  évidemment  reconnaître  dans 
ces  observations  incomplètes  les  érythèmes  slrcptococ- 
ciques,  mais  il  est  possible  que  quelques  faits  aient  trait 
à  la  question  qui  nous  occupe.  De  même  Bromlield,  en 
1778  (Medieal  communwalions),  parle  d’érysipèles  compa- 
rahles  au  Sinall  pox. 

Dans  le  Compendium  de  médecine  (1S89),  Moiineret 
et  Eleury,  jiarlant  de  rérysipèle  général  ou  universel 
disent  :  «  On  trouve  dans  les  auteurs  un  aussi  grand 
nombre  d’exemples  d’érysipèles  qui  auraient  occupé  toute 
la  surface  du  corps  à  l’exception  de  la  paume  des  mains 
et  de  la  plante  des  pieds,  qui,  au  dire  de  Fodéré  en 
seraient  toujours  exemptes.  Zaculus  Lusitanus,  Salmutli, 
Ghcrlis,  De  la  Motte,  Bromficld,  Michaclis,  Witlmann, 
P.  Frank  ont  rapporté  des  oljservations  pour  établir 
l’exislence  de  l’érysijièlc  universel...  INous  peii.sons  avec 
Jos.  Fraidi,  Naumann  et  quelques  autres  palliologistes 
(pic  la  science  ne  possède  jias  encore  d’exemples  d’érysi¬ 
pèle  universel  proprement  dit. 

(c  On  a  siijnnlé  comme  tels  lanidl  des  scarlalincs  oa  des 
urlicaircs,  laiilôl  el  pins  souvent  encore  des  érysipèles  ambu- 
Innls  on  erratiques  qui  avaient,  en  effet,  oeeupé  tontes  les 
piivlies  du  corps,  mais  successivement  et  non  simultané¬ 
ment.  »  Il  y  a  des  rapproehemcnls  intéressants  îi  faire 
entre  l’érysipèle  universel  et  les  érythèmes  d’origine 
slreplococcienne  si  l'on  considère  fpi’à  celte  époque  éry- 
Ihème  el  érysipèle  venaient  à  ])eine  d’étre  distingués. 

En  1843  el  1848  llallel  (  H'ixler  observèrent  nue  épi¬ 
démie  curieuse  dans  le  nord  du  Vermonl  el  le  iNew 
Ilampsliire.  Il  s’agissait  d’une  affection  cniilagieuse, 
lièvre  érysipélateuse  earaelérisi'e  par  sympU'mu^s  léliriles 


l'in  1883,  llérard  [iiihlie  une  oliservalioii  d’exaiilhèmo 
érysipélateux  sous  le  nom  de  purpura  bemorrhaijiea  febritis. 

Dans  son  travail  inaugural  Bourgeois  rajijiorle 

trois  oliscrvalions  d’éruptions  culaïu’os  consécutives  à 
l’érysii)èle,  un  cas  d’herpès,  un  cas  d’impétigo,  un  cas 
d’érythème  papulcux  el  miliaire  :  il  considère  c('s  phé¬ 
nomènes  cutanés  comme  dépendant  de  la  crise  tle  la 
maladie. 


48. 
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\[\  Juin  1896. 


lùi  i<S85  ])arail  le  travail  de  Biaise  sur  «  l’érysi])èle 
héniorrliagi(|uo  »,  l'ail  sous  ritiilucucc  des  idées  de  Ycr- 
ncuil.  La  nature  inl'eclieusede  Térysipèle  et  la  possibilité 
de  pertes  sanguines  dues  à  l’altération  profonde  de  l’orga- 
nisnie  y  .sont  démontrées.  «  Les  héniorrhagies  que  l’on 
peut  rencontrer  dans  l’érysipèle  sont  de  diverses  natures; 
liémorrliagies  sous-cutanées,  collections  sanguines  pro¬ 
fondes  ».  Mais  l’auteur  s’explique  plus  loin  et  dit  :  «  Les 
liémorrliagies  sous-cutanées  peuvent  se  montrer  sous 
forme  d’ecchvmoses,  de  pétéchies  ou  sous  forme  de  pur¬ 
pura.  Celui-ci  peut  rester  localisé  ou  se  généraliser.  11  est 
passager,  ajiparail  au  point  que  l’éruption  érysipélateuse 
vient  de  quitter  et  peut  reparaître  à  dilférenles  reprises.  » 
Cr,  ce  ([ui  est  décrit  dans  ce  passage,  ce  n’est  plus  le 
purpura  érysipélateux  tel  ({u’oii  doit  le  comprendre,  c’est 
l’érysipèle  veineux  de  Sanson,  l’érysipèle  eccliymolique 
de  Gosselin,  ce  n’est  pas  l’apparition  d’une  el'florescence 
indépendante,  nu  point  de  vue  do  son  siège,  de  l’éruption 
érysipélateuse,  'l’ous  les  cas  se  rapportant  à  celte  forme 
doivent  être  éliminés  du  cadre  des  érytlièraes  qui  font  le 
sujet  do  cet  article. 

Dans  la  thèse  d’Aclialme  (iBcja)  sc  trouvent  quelques 
mots  sur  les  rash  érysipélateux  et  le  ])urpura.  Cet  auteur 
publie  une  observation  d’érythème  desquamatif  récidi¬ 
vant,  s’étant  renouvelé  h  l’occasion  d’un  érysipèle.  Roger 
(Revue  de  médecine,  10  mars  iSyti)  signale  des  érythèmes 

n)uleux  survenant  au  cours  de  l’érysipèle. 

dais  c’est  surtout  une  communication  récente  de 
MM.  Chantemesso  et  Sainton  à  la  Société  médicale  des 
liôidlmix  (0  mars  nSpO)  cpii  a  ajipelé  l’attention  sur  ces 
accidents.  Kniin  la  thèse  de  M.  11.  l’ertat  (]  ),  qui  est  le 
dévelojipemenl  de  cette  note,  cl  dont  nous  donnons  ici  le 
résumé,  \ienl  d’en  faire  une  étude  d’ensemble. 

Ivn  nu  c.i.i.MQUU.  —  Les  éruptions  érysipélateuses  pré¬ 
sentent  les  mémos  modalités  que  les  autres  érythèmes 
infectieux,  'fous  ces  érythèmes  se  présentent  sous  les 
formes  clini(pics  les  plus  diverses  et  ils  peuvent  revêtir 
])htsieurs  formes  chez  le  même  individu.  Les  dilférents 
types  observés  sont  résumés  dans  le  tableau  suivant  : 

A.  Erythèmes  simples  : 

1"  Rougeur  érythémateuse; 
a"  Krylhème  dill'us  des  extrémités; 

8"  Erythèmes  scarlatinoïdes ; 

.4"  Erythèmes  papuleux  ; 
ô"  Erythème  ortié. 

B.  Erythèmes  purpuri<iiies . 

C.  Erythème  polymorphe,  (vésico-lmlleur  et  purpurhpie). 
Eréi[uence.  —  «  Sur  .'iyp  malades,  ditM.  Chanlemesse, 
a8  ont  piésenté  des  érythèmes,  ce  (jui  fait  une  propor¬ 
tion  de  u,:i/|  p.  10b.  Dans  aa  cas,  il  s’agissait  d’érysipèle 
do  la  face,  dans  (!  cas,  d’érvsij)èle  des  membres.  Il  send)lo 
que  l’érytlième  soit  ])lus  fré(|uenl  au  cours  do  l’érysipèle 
des  membres  :  sur  a4  cas  de  lésions  des  membres,  nous 
observons  (i  cas  d’ér\lhème,  .soit  a,’)  [).  loo,  tandis  que 
sur  .'),■).)  cas  de  lésions  faciab-s,  nous  n’en  trouvons  <pie  aa, 
ce  (pii  fait  une  jiroporlion  de  .'Lpo  p.  loo.  » 

On  voit  l’éc.u't  considérable  (jui  sépare  entre  eux  les 
deux  clnlîres;  aucune  cause  ne  nous  parait  susceptible  de 
les  expli(]uer,  car  les  érysiiièles  des  membres  n’ont  pas 
ju'ésenté  une  gravité  sensiblement  plus  grande  que  les 
érysipèles  de  la  face. 

l’our  ce  (|ui  est  de  \vm  fréuptence relative,  M.  Perlai  sur 

1.  It,  I’bki  vt,  ('.«nlriliiilion  ù  l’éluclo  cto.s  éryllrèim's  iafoclicuv. 
Des  üi-yllièiiirs  éiyKii)élal(;u\  (lliè!-o  <te  Pai-is,  3»  avril  iSyO.  ii"  aSy). 


|3i  cas  trouve  ii  érythèmes  simples  dont  3  du  tronc  et 
8  des  extrémités,  7  érythèmes  scarlatiniformes  dont  un 
ajipartenaiit  à  l’érythème  scarlatiniforme  desquamatif 
récidivant,  3  papuleux,  i  urticaire,  7  purpuras,  a  érup¬ 
tions  polymorphes. 

Date  d\ipimrition.  —  Elle  varie  entre  le  a'  et  le  8“  jour 
de  la  maladie,  quelquefois  elle  a  été  retardée  jusqu’au 
1 1°  et  au  la".  Exceptionnellement,  dans  une  observation, 
l’érythème  n’est  survenu  (pie  le  ;a8‘'jour,  mais  il  s’agit 
bien  là  d’une  éruption  streptococcienne,  puis(iue  dans  ce 
cas  l’autopsie  fut  faite  et  que  les  cultures  des  organes 
donnèrent  du  streptocoque  pur. 

Les  érythèmes  ne  sont  clone  point  un  accident  delà 
période  critique,  comme  l’écrit  Bourgeois  ;  ils  peuvent 
être  contemporains  de  la  phupie  érysipélateuse. 

r  Rouijeur  érythémateuse.  —  Elle  se  montre  en  géné¬ 
ral  dans  les  cas  bénins,  elle  n’est  annoncée  par  rien  et  ne 
s’accompagne  d’aucun  symptôme  local  ou  général.  Elle 
est  précoce  et  survient  entre  le  a"  et  le  Sé  jour.  Elle  est 
caractérisée  par  l’apparition  de  plusieurs  elllorescences  de 
coloration  rosée  qui  occupent  le  tronc,  l’abdomen  et  les 
cuisses.  La  teinte  se  fond  insensiblement  avec  celle  dos 
jiarlies  voisines,  de  sorte  (ju’elle  peut  passer  facilement 
inaperçue  :  la  pression  des  mains  ou  do  l’ongle  y  déter¬ 
mine  une  empreinte  blanchâtre,  disparaissant  bientôt, 
mais  qui  en  rend  la  coloration  plus  mar([uéc.  En  général, 
la  durée  de  cette  forme  est  courte  ;  après  a  ou  3  jours, 
elle  s’efface  sans  laisser  de  trace.  Elle  peut  passer  très 
facilement  inaperçue,  ou  être  prise  pour  une  roséole 
pudique.  Ce  n’est  donc  que  par  un  examen  systématique 
et  méthodique  des  malades,  que  l’on  pourra  avoir  des 
données  exactes  sur  sa  fré(juence. 

a"  Erythème  diffus  des  extrémités.  —  Assez  fré([uenl, 
il  est  précoce  comme  le  précédent  et  survient  à  la  même 
(’poque.  11  est  plus  facile  à  apercevoir  pour  le  médecin  et 
])lus  remarqué  par  les  malades  ;  il  sc  montre  en  général 
au  cours  d’érysipèles  bénins.  Comme  son  nom  l’indhpie, 
il  siège  le  plus  souvent  aux  mains  et  aux  pieds,  aussi  bien 
à  la  région  palmaire  ou  plantaire  qu’à  la  région  dorsale, 
il  peut  se  montrer  aux  poignets,  aux  régions  oléocrà 
nicimcs  et  même  au  niveau  de  la  pointe  du  nez.  11  peut 
s’accompagner  d’éruptions  du  tronc  variant  de  la  rou¬ 
geur  érythéinalcuse  à  l’érythème  scarlalinoïde. 

Au  point  de  vue  dc  sa  topographie,  deux  caractères 
méritent  d’être  mis  en  relief,  sa  disposition  presque  tou¬ 
jours  symélri(pie,  comme  si  le  système  nerveux  jouait 
un  rôle  dans  sa  distribution  (il  est  comparable  en  cela 
au  purpura  myélopalbl((ue)  et  d’autre  part  la  préférence 
(pi’il  all'ecte  pour  le  voisinage  des  articles.  C’est  en  effet 
au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  ou 
des  phalanges  entre  elles  (lu’il  se  jin'sente  le  plus  nelle- 
menl  et  avec  une  teinte  plus  foncée. 

.Vu  jioint  de  vue  de  sa  coloration,  il  olTre  des  carna¬ 
tions  plus  intenses  que  dans  la  variété  précédente.  La 
rougeur  y  est  plus  limitée,  plus  saillante  sur  les  parties 
voisines  :  d’ailleurs  la  nuance  varie  si  on  considère  la 
face  dorsale  de  la  main  ou  la  face  palmaire  par  exemple. 

Dans  le  jiremier  cas,  la  rougeur  est  franche,  presque 
lie  de  vin,  dans  le  second,  elle  est  à  ])eine  accentuée  et 
se  rajiproche  jiarfois  de  la  teinte  jaunâtre  signalée  par 
certains  auteurs  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L’m- 
tensilé  dc  l’éruption  peut  varier  dans  la  même  journée, 
elle  peut  diminuer  pour  s’accentuer  ensuite  :  cette  va¬ 
riabilité  est  un  nouveau  caractère  à  ajouter  à  ceux  pré 
cédemihent  signalés. 

.Vprès  sa  disparition,  la  peau  est  souvent  rugueuse, 
plus  adhérente  que  normalement  au  plan  profond,  elle 
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présente  un  aspect  jiarclieniiné.  Elle  desquame  en  la¬ 
melles  plus  ou  moins  larges,  tantôt  jiresque  comme 
dans  la  scarlatine,  tantôt  ou  poussière  l’urrui’acée. 

Cette  variété  peut  s’accompagner  d’albuminurie.  Dans 
un  cas,  un  souffle  svstoliqiie  au  cœur  fut  perçu  au  cours 
de  son  évolution,  mais  sa  durée  fut  éphémère.  l)es  artliral- 
gies  légères  se  montrent  en  môme  temps  que  rexautlième, 
degré  très  atténué  de  pseudo-rhumatisme  infeclieux. 

En  général  l’éruption  n’est  pas  maripiée  par  une  élé¬ 
vation  de  température,  si  l’érjsipèle  est  apyrétique  ;  s’il 
ne  l’est  pas,  la  marche  thermique  n’est  nullement 
influencée  par  son  apparition.  En  somme,  ce  n’est  qu’un 
épisode  sans  grande  importance  nu  cours  de  la  maladie. 

3“  Erythème  scarlalinoUle.  —  C’est  un  degré  plus  accen¬ 
tué  des  deux  formes  précédentes  ;  c’est  lui  qui  corres¬ 
pond  à  la  scarlatine  puerpérale  et  à  la  .scarlatine  chirurgi¬ 
cale.  Il  ne  jiassc  pas  inaperçu.  Entre  le  4'  et  le  7' jour  de 
l’érysipèlc,  le  thorax  et  l’ahdomen  sont  envahis  en  un 
espace  de  temps  très  court,  ((uelqucfois  en  peu  d’heures, 
par  des  plaques  rouges,  écarlates,  irrégulières,  composées 
nu  début  par  de  grosses  macules  :  celles-ci  ne  tardent  pas 
h  se  réunir  pour  occuper  une  grande  surface. 

L’exanthème  aune  certaine  tendance  à  voyager;  paiv 
fois  il  débute  nu  creux  axillaire  et  se  projiagc  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  très  rapidement,  en  a4  heures  à  peine. 

La  coloration  est  rouge  écarlate,  mais  elle  jieutétrc 
plus  foncée,  et  devenir  presque  framboisée.  En  général, 
cet  exanthème  n’est  pas  accompagné  ni  suivi  d’éruption 
miliaire,  comme  cela  se  rencontre  si  souvent  au  cours 
de  l’infection  puerpérale. 

Il  siège  en  général  nu  niveau  du  tronc  et  s’étend  de  là, 
sur  la  racine  des  membres.  Dans  quelques  cas,  il  a  envahi 
les  extrémités  des  mains  et  des  poignets,  s’nccom|)nguant 
de  gonllement  notable  des  doigts  et  de  sensations  de 
fourmillements  et  d’engourdissements  dans  les  phalanges. 

Dans  une  observation  de  M.  Portât,  il  se  produisit,  en 
môme  tenqis  (pie  les  lésions  ru  Innées,  de  la  rougeur  de  la 
gorge  et  des  piliers  du  voile  du  palais.  C('s  jihénomènes 
auraient  pu  être  attribués  à  l’érysipèle,  mais  ils  s’accom¬ 
pagnèrent  de  dépouillement  de  la  langue  qui  prit  dans 
une  de  ses  moiti('‘s  l’aspect  de  la  langue  des  scarlatineux  ; 
cette  descpiamation  dura  peu  de  temps  et  l’épithélium  fut 
réjiaré  au  bout  de  3  jours.  L’exanthème  fut  donc  accom- 
lagné  d’un  énanthème  véritable.  Et  malgré  l’étendue  des 
ésions,  la  chute  do  la  température  eut  lieu  en  lysis 
(comme  cela  se  produit  quelquefois)  au  dixième  jour  de 
la  maladie.  Aucune  ascension  thermométrique  n’annonça 
l’apparition  de  l’efflorescence  cutamte. 

La  terminaison  a  lieu  généralement  en  4  ou  5  jours, 
par  une  de.squamation  abondante,  en  lamelles  assez  volu¬ 
mineuses.  Dans  un  cas,  la  peau  prit,  apiès  la  disparition 
de  l’érythème  scarlatinoïdc,  une  coloration  jaunâtre. 

Erythème  scarlatiniforme  destiiiamatif  récidivant.  — 
Achalme  a  rajiporté  un  cas  d’érythème  scarlatiniforme 
récidivant,  qui  s’était  montré  jadis  à  l’occasion  de  l’absorp¬ 
tion  de  mercure  chez  une  jeune  fille  syphilitique  et  réap¬ 
parut  sous  l’influence  d’une  poussée  érysipélateuse  ;  dans 
CO  cas,  l’infection  streptococci([ue  a  joué  le  rôle  d’agent 
provocateur  de  la  récidive.  Mais  plusieurs  cas  d’érythème 
scarlatiniforme  du  l^’pe  desquamatif  récidivant  ont  été 
signalés,  soit  dans  l'infection  puerpérale,  soit  dans  les 
angines  (Mussy).  11  est  donc  logique  de  penser  (juc  le 
môme  fait  peut  se  produire  dans  l’érysipèle. 

4°  Erytheme  pajmleux.  —  M.  Portât  ajoute  deux  cas 
personnels  à  celui  de  la  thèse  de  Bourgeois,  et  deux 
cas  signalés  seulement  dans  le  travail  de  M.  Roger 
{Revue  de  médecine  du  10  mars  189G)  ;  ce  dernier  auteur 


dit  aussi  qu’il  a  observé  un  certain  nombre  de  ces  érythè¬ 
mes  papuleux,  consécutifs  à  l’érysipèle. 

Gel  érythème  apparaît  tantôt"  au  début  de  la  maladie, 
vers  le  a" jour,  tantôt  vers  la  lin  (Bourgeoisie  considérait 
comme  un  phénomène  critique),  le  17"  jour,  dans  un  cas 
de  M.  Perlai. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Perlât,  aucun  jibénomène 
n’annonça  l’éruption  ;  elle  fut  constituée  par  des  ])apules 
rosées,  saillantes,  occiqianl  la  face  antérieure  du  thorax 
et  ses  faces  latérales,  pr<'‘senlanl  ainsi  un  asp('cl  rubéoli- 
forme  ;  dans  une  observation,  l’ér^  thème  oceiqia  aussi 
la  face  dor.salo  des  mains  et  dos  jioignels. 

Les  papules  jiâlissenl  sans  laisser  de  traces. 

Bourgeois  a  signalé  une  éruption  miliaire  smwimc  après 
l’i'rüpljon  papuleuse. 

5"  Erythème  ortié.  —  âl.  Perlât  n’a  recueilli  qu’un 
seul  cas  de  celle  forme  chez  un  malade  ayant  eu  un 
érysipèle  bénin,  npyréli<(uc  pendant  la  plus  grande  jiarlie 
de  son  évolution.  D’apparition  des  plaques  se  fil  au  ir 
jour,  sans  aucune  élévation  .de  température.  Elh's  occu¬ 
pèrent  le  tronc,  l’abdomen,  les  cuisses  et  s’éteignirent 
ra])idemenl.  C’est  donc  une  forme  rare. 

Rajqielons  à  ce  projios  que,  selon  Geneix  (Th.  de  Pa¬ 
ris,  icS83),  l’érythème  puerpéral  peut  afl'ccter  l’apparence 
de  l’érythème  papuleux,  de  la  roséole  et  de  l’urticaire. 

()"  Erythème  purpurique.  —  Le  j)ur|nira  a  été  signalé 
depuis  longtemps  parmi  les  manifestations  cutanées  de 
l’érysipèle,  mais  dans  un  autre  sens  (jue  celui  (pi’on  lui 
allrihue  habituellement.  Gosselin  dit  en  parlant  de  la 
forme  ecebymolique  de  l’afl’ection  ;  «  J’ap])(dle  ainsi  la 
variété  dans  laquelle  la  teinte  rouge  de  l’érysipèle  est 
mélangée  dans  certains  points  d’une  teinte'  bleuâtre, 
évidemment  di'ie  à  l’infillralion  du  sang  dans  les  mailles 
de  la  peau  par  la  rupture  de  quelques  capillaires  engor¬ 
gés.  Celte  lésion  se  voit  de  jiréférenec  chez  les  jK'rsonnes 
âg(;cs  ou  afl'aiblies  et  aux  membres  inférieurs.  Elle  s’ac¬ 
compagne  quel(|uefois  de  taches  de  juirpura.  »  De  môme 
les  auteurs  du  Conqîcndium  signalent  (|ue  l(?s  taches  du 
purpura  peuvent  se  montrer  ailleurs  (ju’à  l’endroit  occupé 
])ar  le  gonflement  ('rysipélaleux. 

Le  purpura  survient  dans  les  formes  graves  :  sur  sept 
cas,  on  compte  4  cas  mortels;  l’un  des  malades  succomba 
à  une  méningite  purulente,  les  chmx  autres  étaient  des 
femmes  cachectiques  ])réscnlanl  à  raulo])sie  l’une  une 
néphrite  intcrslilicllo  ancienne,  l’autre  de  la  cirrhose 
bépalicpie  et  de  la  sclérose  rénale,  avec  les  ])bénomènes 
inh'cliimx  de  la  maladie  de  Werlbof.  Dans  les  autres  cas, 
les  sujets  ont  guéri,  mais  furent  pris  de  phénomènes 
alaxo-adynamicjues  marqués. 

L’albuminurie  a  été  notée  ([ualre  fois  :  dans  un  cas  les 
urines  ne  purent  être  examinées. 

Le  purpura  est  un  accident  tantôt  précoce,  tantôt 
tardif;  dans  un  cas  il  est  survenu  le  aiS"  jour.  11  peut 
afl’ecler  des  degrés  variables  ;  chez  (piehjues  sujets,  (h's 
taches  isolées,  cccbymoliques,  peu  nombreuses,  se  mon¬ 
trèrent  au  niveau  des  cuisses,  aux  genoux  et  aux  avant- 
bras  ;  elles  ne  furent  accompagnées  d’aucun  symptôme, 
si  ce  n’est  d’engourdissement  et  d’une  sensation  do  pico¬ 
tement  dans  le  membre  inférieur,  la  veille  de  l’ajipari- 
tion  de  rexanlhèmc,  chez  une  seule  malade.  Dans  les 
autres  cas  au  contraire  il  a  été  généralisé  ;  son  apparition 
a  été  annoncée  par  de  la  fièvre,  des  frissons,  une  sensa¬ 
tion  de  malaise  général,  des  phénomènes  gastriques,  des 
vomissements.  Des  arthropalhies  peuvent  se  montrer 
avant  la  floraison  des  taches. 

L'éruption  est  constituée  par  des  taches  purpuriques, 
nombreuses,  (jui  occupent  les  membres  supérieurs  et 
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et  inlericiir.s  et  v  sont  plus  abondantes  et  plus  coniluentos 
qu’au  tronc.  Elles  all'ectonl  tantôt  l’aspect  d’une  ecchy¬ 
mose  d’assez  larges  dimensions,  tantôt  le  caractère  de 
petites  pétéchies  très  nombreuses,  f’ormant  un  piqueté 
hémorrhagique.  Elles  peuvent  pèlir  assez  rapidement 
ou  prendre  une  coloration  hrunètre,  jircsque  jam- 
honnéc. 

Des  hhmtrrhngies  accompagnent  ([iiel(|ucl'ois  le  pur¬ 
pura  :  ainsi  le  malade  de  Rérard  ai’Iirme  avoir  eu  des 
urines  rouges  sanguinolentes,  caractéristiques  du  pisse¬ 
ment  de  sang  ;  il  lut  pris  aussi  d’hémoptysie  ;  une  malade 
de  M.  Portât  eut  des  épistaxis  répétées  et  une  hématurie 
qui  put  être  constatée  microscopiquement.  Dans  un  cas, 
où  en  même  temps  que  les  éruptions  purpuriques,  se 
montrèrent  des  pustules,  le  malacio  eut  une  hémorrhagie 
intestinale. 

Des  arlhropatliies,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
peuvent  apparaître  en  même  temps  que  les  sufl’usions 
sanguines.  Elles  sont  en  général  peu  graves  et  revêtent 
plutôt  le  caractère  d’arthi'algies  multiples  que  d’arthrites 
proprement  dites.  Les  douleurs  disparaissent  d’ailleurs 
assez  rapidement. 

Les  phénomènes  (jénéraux  consistent  surtout  en  éléva¬ 
tion  de  température,  inappétence,  vomissements.  Du 
délire  peut  survenir  du  l'ait  même  de  l’infection  purpu¬ 
rique.  Une  malade  de  M.  Portât  succomba  avec  du  collap- 
sus  cardiaque  dans  le  coma  et  l’hypothermie.  La  tempé¬ 
rature  rectale  fut  prise  plusieurs  fois,  douze  heures  avant 
la  mort  et  vérifiée  avec  grand  soin.  Le  thermomètre 
maixpiait  34"5. 

Les  urines,  nous  l’avons  vu,  sont  souvent  alhuini- 

11  existe  donc  des  purpuras  érysijiélaleux  alfectant  un 
caractère  de  gravité  externe  et  traduisant  l’infection  pro¬ 
fonde  do  l’organisme.  11  s’agit  là  d’une  véritable  forme 
hémorrhagitpie  de  l’érysipèle,  comparable  aux  formes 
analogues  des  lièvres  éruptives.  11  est  très  important  de 
connaître  qu’elle  peut  se  produire  sans  aucune  médica¬ 
tion  sérothérapique  et  se  montrer  chez  des  malades 
atteints  de  formes  ataxo-adynamiques  de  la  maladie. 

7"  Erythème  polymorphe.  —  Les  érythèmes  précédents 
peuveiii  se  montrer  simultanément  chez  le  même  sujet. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  voir  l’érythème  papuleux  accom- 
jiagner  l’éruption  scarlalino’ide.  Le  polymorphisme  peut 
être  plus  grand  encore  :  des  huiles,  des  vésicules  peuvent 
compliquer  l’érysipèle  et  se  mélanger  aux  manifestations 
précédentes.  M.  Pertat  l’a  vu  dans  deux  cas,  chez  des 
sujets  jeunes  ayant  eu  des  manifestations  érysipélateuses 

Une  de  ces  observations  est  surtout  reinarquahle.  Un 
homme  vigoureux  de  56  ans,  alcooli([ue,  eut  un  érysipèle 
traumatique  de  la  face;  vers  le  huitième  jour  de  la  mala¬ 
die  apparut  une  éruption  huileuse  des  membres;  puis 
survinrent  des  taches  jiurpuriques  de  la  grosseur  d’une 
lentille,  des  vésicules  launàtres  reposant  sur  une 
aréole  ecchyinotitpie,  et  des  pustules  :  de  sorte  (pi’h 
première  vue  on  aurait  pu  penser  à  une  variole  hémor¬ 
rhagique. 

De  petites  ulcérations  se  montrèrent  en  même  temps 
sur  la  voile  du  palais.  Une  hémorrhagie  intestinale  sur¬ 
vint  au  II'  jour.  L’urine  contenait  de  l’albumine;  plu¬ 
sieurs  articulations  étaient  douloureuses.  La  température 
resta  néanmoins  normale.  L’urine  et  le  .sang  donnèrent 
des  cultures  pures  de  streptocoques. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  variété  des 
accidents  et  l’intensité  des  éruptions,  et  aussi  par  l’absence 
complète  de  fièvre.  On  peut  rappeler  à  ce  propos  que 


l’on  connaît  quelques  observations  d’infection  streptococ- 
cique  apyrétique  (i). 

Étioi.oc.iiî  kt  patiiogkniiî.  —  Les  causes  qui  favorisent 
le  développement  des  efllore.sccnces  cutanées  d’origine 
infectieuse  sont  encore  assez  mal  connues.  On  a  invoqué 
autrefois  des  causes  banales,  telles  que  l’arthritisme,  une 
sorte  de  prédisposition  du  tégument  à  faire  des  éruptions 
sous  l’inlluence  d’intoxications  ou  d’infections. 

Age.  Sur  trente  et  un  malades  dont  l’observation  est 
rapportée  dans  la  thè.se  de  M.  Pertat,  seize  avaient  entre 
i8  et  a6  ans,  douze  avaient  3o  et  45  ans,  et  enfin  trois 
seulement  avaient  entre  6o  et  65  ans.  Le  plus  jeune  avait 
i8  ans,  le  plus  âgé  avait  69  ans.  On  sera  frappé  de  la 
fréquence  cliez  les  sujets  jeunes,  mais  il  est  impossible  d’en 
tirer  des  conclusions,  car  c’est  chez  eux  que  l’on  rencon¬ 
tre  le  plus  souvent  l’érysipèle. 

Sexe.  11  en  est  de  même  pour  le  sexe  :  sur  trente  et  un 
sujets  on  trouve  dix-neuf  femmes  et  douze  hommes.  Il 
y  a  ainsi  une  prédominance  assez  marquée  en  faveur  du 
sexe  féminin  ;  mais  il  faut  remarquer  que  le  nombre  des 
femmes  hospitalisées  pour  érysipèle  a  été  environ  d’un 
tiers  plus  fort  que  celui  des  liommes. 

Gravité  de  l’érysipèle.  Ici,  comme  dans  le  paragraphe 
suivant,  il  faut  clistiugucr  les  érythèmes  simples  d’une 
part,  les  érythèmes  purpuriques  et  polymorphes  d’autre 
part. 

Dans  la  première  catégorie,  l’intensité  de  l’infection 
ne  paraît  pas  jouer  un  grand  rôle  :  l’exanthème  se  mon¬ 
tre  aussi  bien  au  cours  d’un  érysipèle  bénin,  apyrétique, 
qu’au  cours  d’une  forme  grave.  Les  formes  moyennes 
en  constituent  le  plus  grand  nombre. 

Dans  la  deuxième,  se  trouvent  des  cas  mortels  :  sur 
neuf  malades,  notre  relevé  porte  quatre  décès  et  cinq 
érysipèles  graves.  Ces  formes  hémorrhagiques  paraissent 
donc  être  en  rapport  avec  une  intoxication  plus  profonde 
de  l’organisme. 

Rapports  avec  l’albuminurie.  —  Dans  la  première 
forme,  l’alhuminurie  est  rare,  elle  ne  s’est  montrée  que 
trois  fois  sur  vingt-deux  cas,  tandis  que  dans  la  seconde, 
sur  neuf  cas  elle  s’est  montrée  cinq  fois,  et  dans  trois 
cas,  les  urines  n’ont  pas  été  examinées.  Il  y  a  donc  là  un 
rapport  de  cause  à  effet  qui  n’est  pas  douteux. 

Théories  palhogénicpies.  —  Autrefois,  on  tendait  à  con¬ 
sidérer  ces  phénomènes  comme  des  signes  de  la  crise. 
En  1873,  Bourgeois,  dans  sa  thèse,  dit  encore  en  parlant 
de  ces  éruptions  :  «  Elles  amènent  avec  elles  la  résolu¬ 
tion  de  l’érysipèle,  elles  sont  apyrétiques,  n’ont  pas  de 
symptômes  généraux  et  accomplissent  rapidement  leur 
évolution.  » 

D’autres  les  regardaient  comme  une  manifestation 
cutanée  de  la  maladie.  «  Autrefois,  dit  M.  Hutinel,  on 
leur  donnait  le  nom  d’érythèmes  fugaces  et  l’on  s’accor¬ 
dait  généralement  à  ne  voir  en  elles  qu’un  symptôme 
inconstant  de  la  maladie  première,  on  a  dit  bien  souvent 
à  leur  propos,  qu’il  ne  fallait  les  considérer,  dans  leurs 
rapports  avec  l’état  morbide  général,  ni  comme  une  com¬ 
plication,  ni  comme  un  simple  accident,  mais  comme 
une  véritable  détermination  cutanée.  N’était-il  pas  natu¬ 
rel  d’admettre  que  le  tégument  peut,  lui  aussi,  subir 
quelque  altération  et  réagir  à  sa  façon  dans  une  maladie 
où  l’on  voit  tous  les  viscères,  tous  les  tissus  plus  ou 
moins  atteints  dans  leur  structure  et  leur  vitalité?  » 

Actuellement,  deux  théories  sont  mises  l’une  en  facQ 
de  l’autre  et  ont  chacune  leur  part  de  vérité. 
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Les  unes  accusent  les  microbes  :  ceux-ci  s’élimine¬ 
raient  par  la  peau,  c'est  l’opinion  de  Kiwisch,  Bircb, 
(iibier,  de  Neubaus  (dans  ses  recberebes  sur  la  lièvre  ty¬ 
phoïde  en  1886).  Brieger  soutient  une  opinion  analogue 
en  attribuant  les  érythèmes  à  des  embolies  parasitaires, 
et  cela  d’autant  plus  (ju’au  niveau  des  .sugillations  cuta¬ 
nées  il  a  trouvé  des  micro-organismes  dans  les  vais¬ 
seaux. 

D’autres  rattachent  la  production  d’exanthèmes  à  l’in¬ 
fluence  d’une  dilatation  vasculaire  due  à  l’action  des 
toxines  sur  les  vaso-moteurs. 

Enfin,  Widal  et  Thérèse  admettent  les  deux  théories; 
leur  communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(9  lévrier  1894)  est  le  reflet  exact  de  l’opinion  la  plus 
généi-alemcnt  admise  et  la  plus  compatible  avec  1  état 
actuel  de  la  science.  Cette  conception,  qu’ils  appliquent  au 
purpura  surtout,  peut  être  vraisemblablement  généra¬ 
lisée  aux  antres  érythèmes.  Deux  mécanismes  sont  pos¬ 
sibles  :  d’une  part,  «  la  dermatite  bactérienne  métasta¬ 
tique  n  peut  suflirc  4  expliquer  certains  cas  ;  mais  dans 
d’autres  cas,  notamment  dans  une  observation  de  Lan- 
nois  et  Courmont,  ces  auteurs  ont  trouvé  le  streptocoque 
uniquement  localisé  dans  les  ganglions  lympatbifjues, 
ils  ne  purent  le  trouver  ni  dans  le  sang,  ni,  après  la 
mort,  dans  les  viscères. 

On  peut  donc  concevoir  que  «  les  toxines  intervien¬ 
draient  le  plus  souvent  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  central,  pour  déterminer  des  phénomènes  de; 
vaso-dilatation  et  ce  fait  nous  rendrait  compte  dans  une 
certaine  mesure  des  particularités  du  purpura  telles  que 
la  symétrie  des  pétéchies.  D’après  cette  manière  de  voir, 
au  jioint  do  vue  patbogéniqne,  certaines  variétés  de  pur¬ 
pura  entreraient  dans  Ip  cadre  du  purpura  myélopa- 
tbique.  » 

En  ce  qui  concerne  le  purpura  érysipélateux,  surtout, 
les  observations  confirment  cette  théorie  ;  deux  ordres  de 
symptômes,  on  elTel,  ont  accompagné  l’érythème  purpu¬ 
rique  :  d’une  part,  l’albuminurie  montrant  l’altération 
du  filtre  rénal  et  l’action  des  toxines,  d’autre  part,  les 
phénomènes  nerveux  ataxo-adynamiques  décelant  la  per¬ 
turbation  Ibnctionnelle  du  système  nerveux  sous  l’in¬ 
fluence  des  mêmes  toxines. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  morphologique  les 
exanthèmes  érysipélateux  ne  diffèrent  en  rien  des  éry¬ 
thèmes  infectieux  ou  toxiques. 

Il  faut  s’assurer  pour  admettre  cette  origine  érysipéla¬ 
teuse  que  le  malade  n’a  absorbé  aucune  substance  médi¬ 
camenteuse  capable  de  donner  lieu  à  des  phénomènes 
analogues  :  antipyrine,  atropine,  opium,  chloral,  iodure 
de  potassium,  etc.  ;  il  faut  penser  à  la  forme  légère  de 
Thydrargyrisme  et  rechercher  avec  soin  si  le  sujet  n’a 
pas  été  soumis  à  un  traitement  mercuriel  interne  ou 
externe. 

Les  érythèmes  scarlalinoïdes  ressemblent  quelquefois 
étrangement  aux  érysipèles  ambulants,  et  chez  un  malade 
de  M.  Chantemesse  la  confusion  était  facile.  Quelquefois 
l’érysipèle  ambulant  peut  être  apyrétique,  le  bourrelet 
n’y  est  pas  toujours  très  net  :  l’élévation  persistante  de 
la  température  ou  le  maintien  de  l’élévation  thermique, 
l’aggravation  de  l’état  général  sont  en  faveur  de  l’érysi¬ 
pèle. 

Il  est  nécessaire  dans  ces  cas  de  faire  l’examen  du  sang; 
c’est  en  effet  un  élément  de  valeur  capitale  dans  le  dia¬ 
gnostic. 

En  terminant  ce  chapitre,  il  est  une  dernière  question 
qui  se  pose  et  qui  n’est  pas  des  moins  intéressantes. 


Existe-il  un  signe  permettant  de  diflérencier  les  érythè¬ 
mes  à  streptocoques  de  ceux  que  certains  auteurs  attri¬ 
buent  an  sérum?  La  symptomalogie  des  deux  ordres 
d’éruptions  parait  être  la  même;  M.  Mathieu  dit  que  les 
les  urticaires  seraient  plus  fré(|uentes  chez  les  malades 
soumis  à  la  sérothérapie  c|ue  chez  (juc  chez  les  autres. 
Mais  Tremblez  (tb.  de  Paris,  187(1),  Geneix  (tb.  de 
Paris,  1 883),  ont  montré  que  l’érujition  ortiéc  compte 
parmi  les  manifestations  des  infections  d’origine  pyolié 
mic|ue  et  d’origine  puerpérale.  On  ne  saurait  donc  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre  établir  à  ce  sujet  aucune  distinction 
valable. 
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Rapports  de  la  grosse  molaire  supérieure 
et  du  sinus  maxillaire, 
d’après  In  llièso  de  M.  L.  Fniiv.  N"  1/42. 

{Monoijniphie  de  la  dent  de  G  ans.) 

Les  rapports  palliologiques  qui  existent  entre  la  première 
grosse  molaire  supérieure  et  le  sinus  maxillaire  sont  les  sui¬ 
vants.  La  partie  la  plus  déclive  du  sinus  maxillaire,  se  trouve 
en  général  en  rapport  avec  la  dent  de  (i  ans  et  en  particu¬ 
lier  avec  sa  racine  antéro-extorne.  On  conçoit  qu’il  en  résulte 
dos  relations  pathologiques  et  même  lliéra])eutiquos  du  plus 
haut  intérêt  entre  la  cavité  du  sinus  maxillaire  supérieur  et  la 
première  grosso  molaire  ;  celle-ci  produit  dans  le  sinus  des 
empyèmes. 

IjPS  lésions  do  la  première  grosse  molaire  peuvent  avoir  sur 
le  sinus,  selon  les  cas,  un  retontissomeiit  absolument  variable. 
Il  peut  se  produire  :  1°  un  kyste  qui  peut  ou  non  suppurer  et 
s’ouvrir  dans  le  sinus  ;  a"  un  abcès  alvéolaire  qui  s'ouvre  dans 
le  sinus;  3“  une  sinusite,  c’est-à-dire  une  intlammation  do  la 
paroi  du  sinus  qui  peut  dégénérer  en  un  abcès  do  cette  paroi, 
lequel  abcès  pourra  s’ouvrir  dans  le  sinus.  Dans  tous  les  cas, 
quand  le  pus,  quelle  que  .soit  son  origine,  a  envahi  le  sinus,  il 
y  a  empyème,  jamais  abcès  du  sinus. 

1“  Si  les  jibenomimes  inllaminatoiros  intra-alvéolaires  sont 
modérés,  il  se  produit  à  l’extrémité  d’une  des  racines  un  kyste 
périostique  séreux  ou  séro-])uruleut.  dette  poche  kystique  se 
distend,  et,  trouvant  dans  son  voisinage  le  sinus,  elle  en  soulève 
la  double  paroi  osseuse  et  membraneuse  ;  cette  poebe  elTace  la 
cavité  dont  elle  prend  la  place,  refoulant  et  aplatissant  le  sinus 
dans  un  point  quelconque  du  maxillaire.  Jamais,  dans  ce  cas, 
on  ne  pourra  constater  le  moindre  écoulement  par  le  nez.  Que 
le  contenu  de  ce  kyste  vienne  a  suppurer  et  à  s’ouvrir  dans  le 
sinus  même,  il  se  produira  alors  un  empyème  de  cette  cavité, 
avec  écoulement  par  la  fosse  nasale  correspondante. 

a”  Dans  un  second  cas,  le  processus  du  foyer  alvéolaire  au 
sommet  radiculaire  est  plus  aigu,  franchement  inflammatoire; 
un  abcès  véritable  se  forme  en  ce  point,  cherebant  l’issue  la 
plus  proche  et  la  plus  simple.  Habituellement  celte  issue  est  la 
muqueuse  de  la  bouebe,  et  c’est  ainsi  que  s’établissent  les  fis¬ 
tules  ;  mais,  dans  un  certain  nombre  do  cas,  la  poclie  se  dirige 
vers  la  cavité  du  sinus,  l’inllammation  et  la  désorganisation  des 
tissus  gagnent  do  proche  en  proche  la  paroi  osseuse  du  sinus  et 
sa  paroi  membraneuse.  Celles-ci  se  perforent  et  l’abcès  alvéo¬ 
laire  se  vide  brusquement  dans  la  cavité  pour  s’écouler  de  là 
on  dehors.  A  plus  forte  raison,  tous  ces  accidents,  aussi  bien  le 
kyste  onvabissanl  la  cavité  que  l’abcès  qui  s’y  perfore,  sont-ils 
encore  plus  faciles  à  expliquer  quand  les  racines  s’ouvrent  direc¬ 
tement  dans  le  sinus  lui-mènio. 

3°  Enfin  des  lésions  inllammatoiros  occupent  les  racines  ou 
une  dos  racines  do  la  dont  do  C  ans,  sans  qu’il  y  ail  abcès  radi¬ 
culaire,  mais  l’infection  se  propage  par  voisinage  jusqu’aux 
parois  du  sinus  ;  il  y  a  sinusite  ;  un  abcès  pariétal  peut  se  for¬ 
mer,  s’ouvrir  dans  la  cavité,  d’où  empyème  du  sinus. 
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Au  sujet  dos  ompjèmcs  du  sinus  ajant  la  dont  do  0  ans  pour 
point  do  départ,  on  pont  les  observer  dans  3  cas  ;  a)  comme 
complication  do  la  carie;  b)  par  suite  d’un  traumatisme  do  la 
première  grosso  molaire,  intéressant  le  sinus,  pemdratioii  de 
corps  étranger  septique  ;  e)  h  la  suite  d’une  pyorrhée  alvéolaire 
do  cette  dent,  bien  que  ce  dernier  cas  soit  très  rare.  Le  dia- 
ghostic  d’un  cmpyèmo  du  sinus  provoqué  par  la  dont  do  G  ans 
est  facile  ;  cependant,  quelquefois,  on  peut  être  induit  on  erroiir 
par  les  faux  abcès  du  sinus.  Lorsqu’avec  '.tno  dent  supérieure 
et  cariée  au  4°  degré,  il  y  a  écoulement  du  pus  par  le  nez, 
sans  lésions  nasales  proprement  dites,  il  y  a  tout  lieu  do 
croire  à  un  cmpyèmo  do  l’antre  d’Higmoro,  et,  on  réalité,  il 
s’agit  là  parfois  sim[)lement  d’une  fistule  d’origine  dentaire 
s’ouvrant  dans  la  narine  du  cûté  correspondant.  Quant  au  trai¬ 
tement  des  empyèmes  du  sinus,  c’est  par  l’alvéole  do  la  dent 
do  G  ans  que,  très  souvent,  on  livre  passage  au  pus.  D’autres 
auteurs  préfèrent  la  deuxième  grosse  molaire  ou  la  deuxième 
lietito  molaire. 


Tumeur  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche 
prise  pour  un  sarcome. 
Epithélioma  pavimenteux  lobulé. 

Par  M.  le  Gsuak.xes  (1). 

Je  vous  présente  un  bommo  do  quarante-cinq  ans,  carrier, 
qui  était  venu  à  la  consultation  de  la  clinique  opbthalmologiquc 
do  M.  le  profseseùr  lîadal  pour  une  tuméfaction  de  l’angle 
interne  do  l’aiil  gaucho  simulant  à  s’y  méprendre  un  phlegmon 
du  sac  lacrymal.  L’incision  faite  séance  tenante  donna  issue  à 
du  sang  pur  ;  on  put  constater  qu’on  se  trouvait  on  présence  du 
tissu  d’une  véritable  tumeur  pscudo-lluctuanle,  à  tissu  mou  et 
qui  semblait  être  du  sarcome.  Le  malade  fut  admis  à  riiùpilal 
le  ()  décembre  i8()5. 

i)es  ronsoignemonts  que  nous  avons  obtenus  do  ce  malade  il 
résulte  qu’il  no  possède  aucun  antécédent  héréditaire  on  person¬ 
nel  à.  noter.  Sa  santé  a  été  bonne  jusqu’à  il  y  a  quatre  mois. 

Vers  celte  époque  il  fut  pris  de  céphalalgies  intenses,  se  loca¬ 
lisant  au  front  et  à  l’occiput,  empêchant  le  malade  de  dormir, 
(les  douleurs  durèrent  un  mois  et  demi  environ  et  au  moment 
où  elles  disparurent  les  fosses  nasales  gauches  étaient  obstruées, 
l’air  ii’y  circulait  plus  et  il  s’en  écooiilait  par  la  narine  corres¬ 
pondante  une  sanie  purulente,  teintée  légèrement  do  sang  et 
d’odeur  infecte.  A  ce  moment  même  le  malade  constata  au  ni¬ 
veau  de  la  région  du  sac  lacrymal  une  petite  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’une  noisette.  Ces  phénomènes  persistent  un  mois 
environ,  s’aggravant  chaque  jour;  le  malade  no  se  soigne  pas, 
no  consulte  aucun  médecin  et  ce  n’est  que  raccroissemont  con¬ 
sidérable  do  volume  do  la  tuméfaction  do  l’angle  interne  do  son 
œil  qui  le  décide  à  venir  à  l’iiùpital. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  la  difficulté  do  diagnostic  qui 
s’était  présentée  à  nous  dès  le  début.  Pou  do  jours  après,  le 
malade  fut  soumis  à  l’examen  rhinoscopiquo  jioslériour  jiar 
MM.  Mouro  et  lîrindol  (jui  constatèrent  l’existence  d’une  tumeur 
comblant  par  sou  volume  les  oboanes  et  se  prolongeant  bout  du 
côté  do  la  voûte  do  la  partie  postérieure  do  la  fosse  nasale  cor¬ 
respondante.  En  avant  elle  s’étendait  jusqu’à  a  centimètres  envi¬ 
ron  do  la  narine  correspondante.  La  cloison  était  do  plus  forte¬ 
ment  déviée  de  sa  direction  habituelle.  Un  fragment  do  tumeur 
enlevé  à  la  partie  postérieure  do  la  fosse  nasale  a  été  examiné 
par  M.  Brindol  et  il  résulte  do  col  examen  cpi’on  se  trouve  on 
présence  d’un  épitbélioma  pavimenteux  lobulé  avant  acquis  déjà 
do  notables  proportions  puisqu’il  offre  le  volume  d’une  manda¬ 
rine  extérieurement. 

Cotte  observation  nous  a  paru  intéressante  à  un  double  point 
do  vue;  tout  d’abord  au  point  do  vue  de  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  au  début  puisqu’à  la  suite  d’une  interrogation  sommaire 
nous  avons  pensé  d’abord  à  un  phlegmon  du  sac  puis  à  un  sar¬ 
come  et  en  somme  c’est  un  épitbélioma,  et  onsuile  au  point  do 
vue  do  l’inlorvenlion  chirurgicale  h  mettre  en  œuvre  en  pareille 
circonstance.  L’ablation  do  cette  tumeur  sera  on  effet  accompa- 
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gnéo  d’une  hémorrhagie  peut-être  difficile  à  réprimer  et  en  tout 
cas  d’une  récidive  à  bref  délai,  car  les  cavités  des  sinus  sphé¬ 
noïdaux  et  frontaux  sont  envahies  fort  j)rohablcmciil  et  nous  ne 
pouvons  savoir  si  la  base  dn  crêne  elle-même  n’csl  pas  atteinte. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  avril  et  mai  1896. 

M.  SiMoxxoT  (Henri).  —  De  lu  présence  des  cristaux  de  Char- 
cot-Itobin  dans  tes  fèces  des  malades  porteurs  des  parasites  intes¬ 
tinaux.  N°  i38. 

M.  Le  C013  (Étienne).  —  ICtude  sur  le  traitement  des  plaies  et 
des  ulcères  par  les  greffes  animales  et  particulièrement  par  les 
greffes  de  peau  de  grenouille.  N°  ifig. 

M.  Oi.MiÈUES  (E.).  —  Des  indications  du  lavage  de  l’ estomac 
chez  les  enfants.  N°  i.')3.  (II.  Jouve.) 

M.  Maulièiuî  (Albert).  —  Des  causes  de  la  durée  et  de  la 
chronicité  de  l'otite  moyenne  suppurée.  N“  iGç). 

M.  FoEiiNiEn  (Léon).  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l'obésité  pur  le  corps  thyro'ide.  N”  ai.5.  (H.  Jouve.) 

M.  LEVAssonT  (Jharlos-Élienne).  —  Im  sterdisation  pratique 
en  chirurgie.  N“  23o.  (Soc.  d’Ed.  soient.) 

M.  Maoe  (Pierre).  —  Contribution  d  l'étude  des  corps  étran¬ 
gers  de  l'œsophage.  N“  238.  (IL  Jouve.) 

M.  BcnsEi’r  (Michaïl).  —  Contribution  à  l’étude  des  pneumonies 
alcooliques  traitées  par  les  injections  de  strychnine.  N“  23(), 

Pour  conclure,  M.  Suuosxot  s’ajipuio  sur  ce  qu’il  a  obsené 
personnellement  et  sur  ce  que  le  professeur  Lcichlcnstorn  l’a 
autorisé  à  publier  et  il  dit  : 

Les  cristaux  de  Charcot-Robin  sont  la  règle  dans  les  cas  d’an- 
kylostomes.  Très  fréquents  dans  les  cas  d’onguillules  intesti¬ 
nales.  Très  fréquents  dans  les  cas  do  lienia  solium,  il  les  a  trou¬ 
vés  doux  fois  sur  doux  cas.  Rares,  mais  pas  très  rares,  dans  les 
cas  d’oxyures  et  d’ascarides.  Rares  dans  les  cas  de  lriohocéj)hales 
à  moins  qn’il  n’y  en  ail  on  abondance.  La  présence  de  ces  cris¬ 
taux  prouve  qu’il  y  a  un  parasite. 

Les  greffes  animales,  surtout  la  greffe  avec  la  peau  do  gre¬ 
nouille,  peuvent  hâter  la  cicatrisation  dos  jilaies  et  dos  ulcères. 
11  y  a  même  dos  cas  où  la  peau  do  grenouille  réussit  alors  que 
la  peau  humaine  avait  échoué.  M.  Le  Coq  affirme  donc  qu’il 
no  faut  pas  hésiter  à  l’employer  :  1“  Quand  on  se  trouve  oh 
irésonce  do  vastes  ulcères,  qui  nécessiteraient  l’ablation  do  nom- 
ireux  lambeaux  cutanés,  si  on  les  prenait  sur  le  sujet  lui- 
même.  2°  Quand  le  sujet  h  greffer  est  diabétique,  alcoolique, 
albuminurique,  car  son  tégument  est  do  mauvaise  qualité,  et 
les  lambeaux  que  l’on  prendrait  sur  lui  détermineraient  la  for¬ 
mation  do  nouvelles  plaies  sur  un  lorrain  dangoroiix.  3“  Quand 
la  famille  du  malade  ou  le  malade  lui-même  refusent  do  fournir 
des  greffes. 

Et  même  on  dehors  do  ces  cas  particuliers,  no  pourrait-on 
pas,  toutes  les  fois  que  l’on  a  une  plaie  à  greffer,  avoir  d’abord 
recours  à  la  peau  do  grenouille  avant  d’employer  les  méthodes 
de  Rovordiii  ou  do  Thierschi'  11  sera  toujours  temps  do  les  im¬ 
poser  au  malade,  si  la  greffe  animale  a  préalablement  échoué. 

Dans  cette  question  dos  zoogroffes,  le  point  le  plus  obscur  est 
assurément  le  modo  d’action  des  lambeaux  appliqués  sur  les 
plaies.  Ils  disparaissent  et  à  leur  place  il  se  forme  des  îlots  de 
cicatrisation.  Est-ce  une  simple  action  do  présencoi’  Peut-être 
jetlerail-on  quelque  lumière  sur  ce  phénomène  inexpliqué  par 
l’expérience  suivante  que  l’auteur  regrette  do  n’avoir  pu  faire  : 
appliquer  aussi  bien  que  possible,  sur  les  bourgeons  charnué 
d’une  mémo  plaie  et  dans  les  mêmes  conditions  antiseptiques, 
d’une  part  dos  lambeaux  do  peau  do  même  surface,  soit  un  cen¬ 
timètre  carré  par  exemple,  oinpruntés  à  différents  animaux 
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(gronouillo,  poulet,  chien,  etc.)  et  d’autre  part  des  petits  frag¬ 
ments,  de  mAnio  dimension,  do  baudruche,  de  protootivo,  de 
collodion  ol  mAmo  de  fouilles  mcHallicjuos  laminées,  et  recouvrir 
le  tout  d’un  pansement  antiseptique  et  légèrement  compressif. 
Ne  se  formerait-il  pas  au  contact  des  momhraues  inertes  ou  dos 
fouilles  molalliquos  des  Ilots  cicatriciels  comme  au  niveau  dos 
lambeaux  do  peau  pris  sur  des  animaux  vivants? 

Le  lavage  de  l’estomac  est  un  moyen  do  traitement  il’uno  très 
grande  valeur  contre  les  alToctions  gastro-intestinales  de  l’en¬ 
fant.  Dans  les  affections  oCi  M.  Oi.Miènns  l’a  particulièrement 
recommandé,  tant  dans  les  troubles  digestifs  aigus  que  dans  les 
troubles  chroniques  et  la  dilatation,  il  est  toujours  indiqué 
Iqrsqu’après  l’institution  do  la  diète  hydrique  les  vomissements 
persistent.  11  reste  on  tout  cas  le  meilleur  moyen  do  drainage 
do  la  cavité  gastrique.  Son  action  dans  l’occlusion  intosliuale 
par  invagination,  dans  oollo  qui  se  voit  au  cours  do  la  consti¬ 
pation  congénitale,  et  dans  les  empoisonnements  le  rendent 
encore  plus  précieux.  La  simplicité  do  son  manuel  opératoire 
et  la  peu  complexe  iiistrumonlalion  qu’il  exige  le  rendent  acces¬ 
sible  il  la  pratique  do  tous  les  jours  tant  à  l’iiôpital  que  dans  la 
clientèle  privée.  Le  médecin  le  fora  d’autant  mieux  accepter  do 
cette  dernière  qu’il  insistera  sur  l’innocuité  de  l’opération  et 
sur  les  avantages  certains  que  l’enfant  on  retirera  après  son 
application. 

M.  MAnuènE  cherche  ii  démontrer  que  les  causes  do  l'écou¬ 
lement  chronique  do  l’oreille  moyenne  sont  nombreuses,  qu’elles 
jiouvont  parfois  être  difficiles  à  diagnostiquer  et  qu’à  chacune 
d’elles  doit  s’aiipliquor  un  traitement  différent.  Si  l’intorvontion 
chirurgicale  est  parfois  nécessaire  dans  les  cas  do  mastoïdite,  do 
cholostéatomo  ou  do  carie  profonde,  le  plus  souvent,  un  traite¬ 
ment  médical  bien  dirigé  suffit  pour  tarir  un  écoulement  ancien. 
Trois  causes  auraient  une  largo  part  dans  la  prolongation  do 
l'olorrhéc  et  toutes  trois  sont  justiciables  d’un  traitement 
médical.  Cos  trois  causes  sont  ;  les  granulations  do  la  caisse, 
les  inflammations  naso-pharyngiennes,  Télqt  général  du  sujet. 
En  terminant,  l’auteur  réagit  énergiquement  contre  ces  anciens 
préjugés,  qui,  en  s’opposant  à  tout  effort  thérapeutique,  font 
courir  au  malade  un  danger  de  chaque  instant. 

Do  SOS  observations  personnelles,  de  celles  qu’il  a  pu  recueillir 
sur  la  question,  M.  Founsinn  croit  pouvoir  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1“  Le  corps  thyroïde  ingéré  active  la  dénutri¬ 
tion  dans  dos  proportions  notables,  et  comme  tel  il  doit  être 
employé  en  vue  du  traitement  do  l’obésité.  2°  Les  doses  do 
glande  thyroïde  doivent  varier  entre  0  et  8  grammes  par 
semaine  do  glande  fraîche  ou  desséchée  et  ne  doivent  pas  être 
dépassées.  3“  L’administration  qui  lui  paraît  préférable,  est 
l’emploi  des  tablettes,  à  la  dose  de  quatre  tablettes  par  jour 
(soit  I  gramme  par  jour),  on  la  glande  thyroïde  crue,  adminis¬ 
trée  doux  fois  par  semaine  h  la  dose  do  4  è  5  grammes  chaque 
fois.  Les  accidents  sont  évités  avec  des  doses  faibles.  Cette 
méthode  est  jusqu’à  ce  ]our  le  modleur  mode  do  traitoment  do 
l’obésité,  et  n’a,  (juand  elle  est  appliquée  avec  soin,  aucun 
inconvénient. 

■-Dans  CO  travail,  M.  Levassout  donne  la  description  d’une 
série  d’appareils  qu’il  a  inventés  pour  permettre  do  stériliser 
facilement  l’eau,  les  instruments,  les  objets  de  pansement;  et 
comme  conclusion  il  montre  la  manière  d’installer  une  petite 
salle  d’opérations  pour  la  chirurgie  courante. 

Do  cette  étude  des  corps  étrangers  do  l’msophage,  établie  d’après 
onze  observations  de  M.  Broca,  M.  Mage  conclut  :  Los  corps 
étrangers  do  l’oesophago  et  do  la  partie  inférieure  du  pharynx 
sont  excessivement  nombreux  et  variables.  Ils  intéressent  au 
plus  haut  point  le  praticien  qui  est  constamment  appelé  à  traiter 
ces  accidents.  Les  pièces  do  monnaie,  les  épingles  et  les  pro¬ 
thèses  dentaires  représentent  les  corps  étrangers  dont  le  pro¬ 
nostic  est  le  plus  sérieux.  En  présence  d’un  corps  étranger  do 
l’cBsophage,  la  conduite  à  tenir  varie  avec  la  nature  do  l’obsla- 
cle  et  les  accidents  qu’il  détermine;  toutefois  si  certains  cas 
réclament  qno  expectation  armée,  il  peut  être  important  d’in¬ 
tervenir  dans  d’autres  cas,  malgré  l’absonco  do  symptômes  nets. 


Le  panier  do  Grœfo  doit  être  considéré  comme  un  bon 
instrument,  dont  l'usage  sera  utile  dans  la  majorité  des  cas,  à 
la  condition  qu’il  soit  employé  avec  délicatesse  et  prudence. 
Lorsqu’un  corps  étranger  de  l’œsophage  constaté  no  peut  être 
extrait  par  la  voie  buccale,  il  faut  inlcr\cnir  par  la  méthode 
sanglante  et  Tœsophagotomio  externe,  grâce  aux  progrès  do  la 
chirurgie,  pourra  conduire  souvent  à  la  guérison  si  l’on  no 
tarde  pas  trop  à  la  pratiquer;  mais  il  faut  (jue  lé  corps  étran¬ 
ger  soit  arrêté  dans  la  portion  accessible  de  l’uisophage. 

Cette  étude  conduit  M.  BnnNErr  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’alcoolisme  modifie  l’évolution  de  la  pneumonie  d’une 
façon  telle  que  l’on  peut  décrire  comme  une  forme  spéciale  la 
pneumonie  des  alcooliques.  2°  Les  symptômes  ataxo-adynarni- 
ques  sont  la  note  dominante  dans  cette  forme  clinique  avec  le 
délire  profossipnnel.  3°  La  pneumonie  peut  influer  sur  l’alcoolisme 
et  déterminer  l’éclosion  d’un  accès  do  delirium  tremens,  manifes¬ 
tation  aiguë  de  l’alcoolisme  chronique.  4°  Le  pronostic  do  cette 
forme  do  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  que  celui  de  la 
maladie  franche.  5°  L’alcool  et  la  strychnine  doivent  être  la  base 
du  traitement.  La  strychnine  est  particulièrement  indiquée  ici 
comme  antidote  do  l’alcool,  comme  simulant  du  système  ner¬ 
veux,  comme  excito-réllexe.  Elle  a,  en  outre,  une  action  expec¬ 
torante  et  diurétique  qui  est  favorable. 
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Paralysie  faciale  centrale  (Linksseitigo  (icsichts,  Zun- 
gen-Schlund-  und  Kchlkoplliihmung  in  Folge  cines  Erweichungs- 
liordes  in  rochtenClentrum  somiovalc),  par  Anoi,rnE  WALLEsnEnn 
(Ncuroloijiscites  Ccnlralblall,  i"'  mars  iSqfi,  u“  5,  p.  199).  — 
11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  47  ans, qui  depuis  plusieurs  aimées 
est  atteint  d’insuffisance  aortique  sans  anévrysme,  sans  jmra- 
lysie  du  récurrent.  Depuis  i  an  on  a  constaté  chez  lui  du 
myosis  double,  de  la  paralysie  du  réflexe  lumineux  et  do  la 
jaralysio  du  moteur  oculaire  externe  droit  ;  les  facultés  Intel- 
ectuelles  ont  baissé  progressivement.  Cet  état  est  resté  station¬ 
naire  pendant  quelques  mois.  Api'ès  sont  survenues  une  paralysie 
complète  do  la  déglutition,  une  parésie  du  facial  supérieur  et 
inférieur,  do  la  moitié  gauebo  de  la  langue  et  do  la  corde  vocale 
gaucho  ;  les  mouvomouts  d’élé\  ation  de  l’épaule  sont  possibles. 
Pas  do  réaction  do  degenerescence  dans  les  muscles  atteints, 
diminution  do  l’excitabilité  galvanique  et  faradique,  pas  de  trou¬ 
bles  do  la  sensibilité.  On  fait  un  traitoment  mercuriel  cl  les 
phénomènes  paralytiques  s’amendent.  Le  malade  est  mort  d’une 
all'ection  pulmonaire  duo  prohahlcmenl  à  une  omholie.  A 
l’autopsie  on  trouve  un  foyer  de  ramollissemont  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  du  lobe  frontal  droit  qui  avait  détruit  toutes  les 
fibres  do  projection  do  la  3”  circonvolution  frontale  do  la  moitié 
du  2"  frontal  ol  très  peu  les  fibres  de  projection  des  circonvolu¬ 
tions  rolandiques,  les  fibres  d’association  sagittale  du  lobe 
frontal,  du  corps  calleux  et  do  la  capsule  extorno.  Par  contre  le 
noyau  caudé  et  la  capsule  sont  resjioctés.  L’autour  se  demande 
quelle  était  la  cause  do  la  paralysie  do  la  corde  vocale.  On  no 
pouvait  pas  incriminer  d’une  façon  certaine  la  compression  du 
nerf  récurrent  par  la  dilatation  aortique,  d’autre  part  il  n’y 
avait  pas  do  lésion  bulbaire  qui  puisse  l’expliquer.  L’auteur  est 
conduit  à  admettre  que  la  même  cause  qui  avait  déterminé  la 
parésie  do  la  facÆ  et  do  la  déglutition  a  pu  provoquer  aussi  la 
paralysie  do  la  corde  vocale,  mais  tout  au  moins  en  Allemagne 
on  admet  avec  Horsloy  et  Semon  que  cbaquo  hémisphère  a  une 
action  sur  les  doux  cordes  vocales.  L’autour  se  base  sur  l’expé¬ 
rience  do  Masiiii  et  sur  l’opinion  do  Brissaud  qui  admcllont 
que  chaque  hémisphère  a  une  action  prédominante  sur  la 
moitié  0|)posée  de  la  glotte  on  actionnant  plus  faiblement  l’autre 
moitié.  L’autour  est  porté  à  croire  que  la  paralysie  do  la  corde 
vocale  qui  est  postérieure  à  la  formation  du  foyer  de  ramollis- 
somoiit  est  duo  à  la  destruction  des  fibres  do  projection  prove¬ 
nant  du  contre  du  larynx  droit, 
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Tumeur  cérébrale  (llober  einou  Fall  vonTumorCerobri, 
<ler  mit  oïL'ciilbuiiibi  ben  Anfallon  unil  mit  Ilorstoniiigon  ein- 
giiip),  par  Lekuumass  {Ncuruhgisches  Ccntralblatt,  i"  mars 
iSqü,  n"5,  p.  301)).  . —  Homme  âgé  do  60  ans,  niant  tout  acci¬ 
dent,  bien  qu’il  ait  dû  titre  contaminé  antérieurement.  Los  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  maladie  actuelle  ont  débuté  en  iStja,  un 
jour  qu’il  faisait  une  conférence  publique.  Il  trouvait  difficile¬ 
ment  les  mots  et  répétait  souvent  les  mêmes  expressions.  I^es 
jours  suivants,  diminution  de  l’acuité  auditive,  et  de  temps  en 
temps  perception  do  bruits  désagréables  dans  l’oreille  droite,  ce 
tmi  l’oblige  à  aller  consulter  un  spécialiste,  lequel  no  trouve  pas 
de  lésion  dans  l’oreille  moyenne.  Actuellement,  on  constate  que 
le  malade  a  conservé  toute  son  intelligence.  Il  comprend  ce  qu  on 
lui  dit  et  s’cllbrco  d’y  répondre;  mais  c’est  à  peine  s’il  peut  pro¬ 
noncer  correctement  quelques  voyelles  ou  quelques  mots;  il  tend 
h  substituer  aux  paroles  la  mimique.  Il  confond  souvent  les 
mots  et  présente  do  la  parapbasio.  Il  peut  bien  répéter  ce  qu’on 
lui  dit;  pas  de  troubles  d’articulation.  L’écriture  spontanée  est 
défectueuse,  tandis  que  la  copie  est  bonne.  Il  n’y  a  pas  d’alexie. 
De  temps  en  temps,  le  malade  pousse  un  cri  rauque,  prolongé 
et  monotone.  La  tête  et  les  yeux  sont  déviés  h  droite.  Immobilité 
dos  traits  de  la  face,  pas  de  convulsions  dans  les  muscles  de  la 
face  et  des  membres.  La  durée  do  ces  attaques  est  de  i/a  •’i 
I  minute.  La  cause  du  cri  particulier  est  difficile  il  connaitre, 
car  le  malade  no  peut  donner  sur  ce  sujet  aucune  explication. 
Les  attaques  sont  précédées  d’un  bruit  métallique  très  intense 
dans  l’oreille.  Gomme  traitement,  on  lui  a  administré  de  l’io- 
dure  de  potassium  et  une  cure  mercurielle,  et  le  malade  a  été 
guéri  au  bout  de  7  semaines.  Gomment  expliquer  les  trois 
symptômes  jirincipaux  obscrvixs  chez  ce  malade.^  L’aphasie  et 
riiallucination  auditive  font  penser  à  une  lésion  située  au  voisi. 
nage  de  la  circonvolution  de  llroca  et  de  la  i™  temporale,  les 
troubles  auditifs  ne  pouvant  être  rajqiortés  îi  une  lésion  do 
l’oreille,  qui  est  intacte.  Du  reste,  il  existe  dans  la  science  un 
nombre  do  cas  où  des  lésions  do  la  sphère  auditive  avaient 
déterminé  des  ballucmations  do  l’ouïe.  Quant  à  la  nature  de  la 
lésion,  il  s’agissait  probablement  d’une  tumeur,  d’une  gomme 
de  la  dure-mère  siégeant  au  niveau  de  la  3”  frontale  ou  peut-être 
même  plus  profondément,  dans  la  substance  blanche. 

Lésions  histologiques  de  l’écorce  cérébrale  dans 
la  compression  locale  du  cerveau,  par  Neimaveu 
(Deulselw  Zeitschrift  ftlr  Nervenheilkuntie,  vol.  Ô'III,  liv.  3  et  4, 
p.  1(17,  iSqfi).  . —  La  méthode  opératoire  de  l’auteur  est  la  sui¬ 
vante  :  après  avoir  mis  il  nu  les  os  du  crâne  par  une  incision 
médiane,  il  applique  une  couronne  do  trépan  en  dehors  de  la 
suture  sagittale  et  introduit  entre  la  dure-mère  et  la  paroi 
osseuse  des  corps  étrangers,  comme  des  balles  do  plomb  antisep¬ 
tiques.  Après  l’opération  les  animaux  sont  dépourvus  do  mou¬ 
vements  volontaires.  La  sensibilité  est  conservée  excepté  au 
train  postérieur.  La  température  est  inférieure  ii  la  normale. 
Pas  do  troubles  du  fond  de  l’ceil.  Los  jours  suivants  le  malade 
présente  des  convulsions  jiassagères  aux  pâlies  antérieures.  La 
température  oscille  au-dessous  do  la  normale.  Les  lésions  que 
l’on  trouve  à  la  suite  de  colle  compression  varient  avec  sa 
durée.  L’auteur  admet  trois  périodes  dans  la  inarcbo  des  lésions. 
La  I",  d’une  durée  d’environ  24  heures,  est  caractérisée  par  des 
lésions  dégénératives  des  fibres  tangentielles  et  do  la  couche  des 
petites  cellules  pyramidales.  La  3”  période  comprend  une 
dizaine  de  jours.  La  lésion  gagne  en  profondeur  et  on  constate 
dans  celte  période  une  prolifération  des  tissus  interstitiels  et  un 
épaississement  de  la  pie-mère.  La  3'  période  s’étend  du  10' au 
(io”  jour.  Les  lésions  dégénératives  sont  beaucoup  plus  étendues, 
les  cellules  nerveuses  ont  disparu  non  seulement  à  la  surface, 
mais  encore  dans  la  profondeur.  Augmentation  du  tissu  inter¬ 
stitiel  ;  il  est  il  noter  que  pondant  celte  période  les  pbenomènos 
dégénératifs  et  prolifération  interstitielle  il  la  surface  du  cer¬ 
veau  subissent  un  arrêt.  Les  expériences  sont  d’accord  avec  les 
faits  cliniques,  car  les  premières  montrent  que  c’est  immédiate¬ 
ment  après  la  compression  mécanique  que  se  produisent  de 
grandes  lésions  dégénératives,  ce  qui  nous  explique  que  c’est 
immédiatement  après  la  compression  intracrânienne  due  à  un 
traumatisme  qu’apparaissent  dos  phénomènes  ^tumultueux. 
Plus  tard,  il  s’établit  une  sorte  d’apaisement  parce  que  les  lésions 
histologiques  se  développent  lentement.  On  peut  admettre  éga¬ 


lement  que  si  les  éléments  nerveux  no  sont  pas  très  lésés,  il  se 
produit  une  espèce  do  réparation. 

Ruban  de  Reil  (Notlz  die  Scblelfon  Bolroffond),  par 
VLvi'Aif.ic,(NearologischesCentralblatt,  i5  mai  i8g(),  11“  10,  p.  44<)). 

-  L’autour,  dans  sa  note,  expose  succintoment  des  nouvelles 
recherches  sur  le  ruban  do  Reil.  La  plus  grande  partie  de  celui- 
ci,  ainsi  que  Flecbsig  et  lloesel  l’ont  constaté,  est  en  rapport 
avec  les  circonvolutions  centrales.  G’est  un  fait  établi  actuelle¬ 
ment,  mais  on  n’est  pas  d’accord  sur  la  question  de  savoir  s’il 
va  directement  dans  l’écorce  sans  interruption  dans  la  couche 
optique.  Flecbsig  a  été  conduit  â  admettre,  à  la  suite  do  scs 
nouvelles  recherches,  que  le  ruban  do  Reil  se  termine  pro¬ 
bablement  en  partie  dans  la  couche  optique  et  particulièrement 
dans  son  noyau  latéral.  Les  cellules  nerveuses  do  cette  région 
sont  en  rapport  avec  les  circonvolutions  rolandiques,  car  elles 
dégénèrent  dans  les  lésions  de  la  zone  rolandiquc.  Flecbsig 
trouve  en  outre  qu’une  autre  partie  du  ruban  do  Reil  va  diroc- 
lemont  par  le  thalamus  opticas  dans  le  capsule  interne. 

Syringomyélie (Traumatisme  and  llœiiialomyelia  ascausos 
of  Syringomyelia),  par  Spillek  (International  medical  Ma¬ 
gazine,  avril  i8(jf),  n°  3,  page  ig).  — ■  L’autour  a  examiné  la 
moelle  épinière  d’un  individu  qui  avait  eu  une  fracture  do  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  do  la  6'  cervicale.  La  mort  est 
survenue  36  heures  après  l’accident.  Il  a  trouvé  des  hémorrha¬ 
gies  dans  les  cornes  antérieures,  empiétant  sur  la  corne  posté¬ 
rieure  et  la  substance  blanche  environnante.  La  région  dos  com¬ 
missures  et  de  l’épeiidyme  n’est  pas  intéressée.  La  lésion  no  dé¬ 
passait  pas  lu  7"  cervicale.  Los  cylindres-axes,  pailiculièroment 
au  niveau  du  faisceau  cérebelleux  direct,  sont  tuméfiés,  peut-être 
y  en  a-t-il  quelques-uns  dans  la  partie  antérieure  dos  cordons 
postérieurs.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  cellulaire.  Par  la  méthode 
de  Marcbi,  l’auteur  a  constaté  que  la  myéline  est  altérée,  mais 
il  n’y  avait  pas  do  dégénérescence  ascendante  ni  doscondanlo. 
L’auteur  étudie  ensuite  les  relations  des  bémorrliagics  de  la 
moelle  épinière  avec  les  myélites  et  la  syringomyélie,  11  rapporte 
l’opinion  de  ceux  qui,  comme  Strümpoll,  Scluiltze  et  Minor 
admettent  qu’elles  peuvent  être  suivies  de  syringomyélie.  Le 
fait  que  la  syringomyélie  a  pu  succéder  à  des  traumatismes  de 
la  colonne  vertébrale,  traumatismes  qui  provoquent  des  hémor¬ 
rhagies,  confirmerait  cette  maniéré  de  voir. 

Poliomyélite  antérieure  chronique  dans  le  dia¬ 
bète  sucré  (Ueber  Poliomyolitis  anterior  chronica,  als  Ursacbe 
einer  ebroniseb-progressivon  atropblscbcn  Liilimung  bei  Dia¬ 
bètes  mellltus),  par  No.xxn  (Berlin,  klinischc  Wochenschrift, 
g  mai  i8g6,  ri“  10,  page  207).  — ■  Femme  âgée  do  64  ans  sans 
antécédents  héréditaires,  sans  antécédents  syphilitiques  et  sans 
trace  d’une  autre  intoxication  chronique  quelconque.  Los  signes 
do  son  diabète  ont  apparu  il  y  a  4  uns.  La  quantité  de  sucre 
excrétée,  qui  était  au  début  do  4  pour  100,  diminua  h  la  suite 
d’un  traitement  anti-diabétique  pour  descendre  jusqu’à  1/3 
pour  100.  Depuis  un  an  et  demi,  il  s’est  développé  une  faiblesse 
progressive  dans  les  muscles  do  la  ceinture  scapulo-humérale, 
parésie  qui  s’était  accompagnée  d’atrophie.  Ges  deux  symptômes 
ont  présenté  une  marche  descendante  :  le  bras,  l’avant-bras  et 
enfin  les  muscles  do  la  main  étaient  pris  successivement  do  sorte 
que,  un  an  après  le  début  do  la  maladie,  l’atrophie  a  présenté 
le  type  do  l’atrophie  musculaire  .4.ran-Duchenno.  L’excitabilité 
faradique  et  galvanique  était  très  diminué,  mais  sans  réaction 
de  dégénérescence.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  les 
nerfs  n’étaient  pas  sensibles  à  la  pression.  Au  printemps  do 
l’année  l8g4,  les  membres  inférieurs  furent  égaleménl  pris.  Los 
réflexes  patellaires  ont  disparu.  A  aucun  moment  il  n’y  a  ou  do 
contractions  fibrillaires.  Au  mois  do  juillet  1894,  troubles  do 
déglutition.  A  la  suite  des  symptômes  précédemment  indiqués, 
l’autour  avait  porté  le  diagnostic  d’atrophie  musculaire  du  type 
Aran-Duchonno.  L’auteur  a  dît  exclure  la  névrite,  parce  que 
dans  celle-ci  l’atrophie  débute  presque  toujoura  par  les  ex¬ 
trémités  des  membres  et  s’accompagne  do  contractions  fibrillai- 
res,  do  phénomènes  d’hyperesthésie  à  la  pression  des  troncs 
nerveux  et,  parce  qu’oniin  elle  est  susceptible  d’amélioration  et 
môme  do  guérison.  La  malade  étant  morte  d’une  pneumonie, 
on  put  vérifier  le  diagnostic.  En  effet  on  trouva  dans  la  moelle 
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épinière,  une  atrophie  dégénérative  des  fil)ros  et  des  cellules 
nerveuses  de  la  corne  antérieure,  une  atrophie  des  racines  anté¬ 
rieures.  La  substance  blanche  présentait  conformément  aux  faits 
constaté  par  Mario  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  une 
légère  dégénérescence  par  suite  de  la  disparition  do  certaines 
cellules  du  cordon.  Dans  les  nerfs  périphériques,  l’auteur  a 
trouvé  une  atrophie  dégénérative  d’un  degré  moyen.  Après  avoir 
passé  en  revue  les  divers  cas  d’atrophie  musculaire  relevant 
d’une  névrite  au  cours  du  diabète,  l’auteur  conclut  que  celui-ci 
peut  également  déterminer  lu  type  de  la  poliomyélite  antérieure 
chronique  par  lésions  dos  cellules  do  la  corne  antérieure.  Son 
cas  constitue  le  premier  exemple  do  ce  genre.  Par  conséquent 
la  substance  toxique  dans  le  diabète,  peut  atteindre  tantôt  les 
nerfs  périphériques,  tantôt  les  cellules  motrices. 

MÉDECINE 

Statistique  de  l’Institut  antir&bique  municipal  de 
Pâlerme,par  L.  de  Bi.AsiotG.  Russo-Tuav.vli (Ann.  de  l’Institut 
Pasteur,  avril  1896,  p.  248).  —  Cette  statistique  porte  sur 
2  221  malades.  Si  l’on  défalque  5  sujets  morts  en  cours  do  trai¬ 
tement  et  5  autres  morts  moins  do  i5  jours  après  la  fin  de 
traitement,  on  compte  seulement  9  insuccès,  soit  une  mortalité 
do  4  p.  I  000.  Dans  3  cas  les  auteurs  ont  essayé  les  injections 
intra-veineuses  préconisées  par  Novi  et  Poppi  :  les  3  malades 
ont  succombé.  L’un  do  cos  derniers  avait  été  déjà  traité,  1 1  mois 
avant,  pour  une  morsure  antérieure.  11  semble  donc  que  l’im¬ 
munité  produite  par  les  vaccinations  antirabiques  soit  seulement 
transitoire. 

Sur  les  divers  types  de  coli-bncille  dans  les  eaux, 

par  Reeix  Eitexdi (A/m.  de  l’Institut  Pasteur,  avril  1896,  p.  242). 
—  Etude  des  coli-hacilles  rencontrés  dans  les  eaux  de  Constanti¬ 
nople.  L’autour  distinguo  5  types  différents  :  type  A,  fermenta¬ 
tion  du  lactose  et  du  glucose,  coagulation  du  lait,  pas  d’indol; 
type  B,  fermentation  du  lactose  et  du  glucose,  coagulation  du 
lait,  indol;  type  C,  formontption,  du  lactose  et  du  glucose,  pas 
de  coagulation  du  lait,  pas  d’indol;  type  D,  j)as  de  fornionlalion 
du  lactose  ni  du  glucose,  coagulation  du  lait,  pas  d’iudol  ; 
type  E,  pas  de  fermentation  du  lactose  ni  du  glucose,  pas  de 
coagulation  du  lait,  pas  d’indol. 

Etude  des  diverses  variétés  de  streptocoques. 
Insuffisance  des  caractères  morphologiques  et  bio¬ 
logiques  invoqués  pour  leur  différenciation,  par 

WiDAi.  et  F.  Bezakçok  (Arch.  de  médeeine  expériinent. ,  mai  189C, 
p.  3g8).  —  De  l’étude  de  i44  échantillons  les  auteurs  concluent 
qu’il  est  impossible  do  séparer  des  espèces  distinctes  de  strejito- 
coques  en  se  fondant  soit  sur  les  caractères  morphologiques,  soit 
sur  les  caractères  des  cultures,  soit  sur  la  virulence. 

Contribution  à  l’étude  biologique  du  <<  Bacillus 
viridis  «  de  Lesage,  par  H.  Catiielineau  (Ann.  de  l’Institut 
Pasteur,  avril  1896,  p.  228).  —  Recherches  chimiques  sur  le 
bacille  de  la  diarrhée  verte,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
son  action  sur  les  sucres  (glycose,  lévulose,  lactose,  galactose, 
maltose,  sucre  de  canne,  mannitc,  glycérine,  lait);  le  sucre  do 
canne  et  la  mannito  sont  à  peine  attaqués;  le  développement 
dans  les  milieux  glycérinés  est  faible.  La  fluorescence  et  la  fonc¬ 
tion  pigmentaire  de  ce  microbe  paraissent  indépendantes  do  la 
proportion  des  'phosphates  dans  les  milieux  do  cultures,  mais 
elles  paraissent  en  rapport  avec  l’aération. 

Note  de  pathologie  exotique.  Deux  cas  d’hémo¬ 
globinurie  quinique,  par  le  D’^  ÜLAnAC  (Arch.  de  médecine 
navale  et  eoloniale,  avril  189G,  p.  277).  —  Relation  do  deux 
observations  d’hémoglobinurie  que  l’autour  rapporte  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  sulfate  de  quinine,  administré  pour  des  fièvres 
intermittentes.  L’hémoglobinurie  survenait  après  l’ingestion  du 
sel  de  quinine  et  cessait  après  la  suppression  du  médicament. 

Un  cas  de  mort  subite  due  à,  la  thrombose  et  à 
l’endartérite  avancée  des  artères  coronaires  (A  Case 
of  sudden  doath  duo  to  thrombosis  and  advaneed  endarteritis 
of  the  coronary  arteries),  par  J.  Maggee  Finsï  (The  Dublin 
Journ,  of  medio,  science,  avril  1896,  p.  28g).  —  Femme  do 


.58  ans  qui,  aj>rès  avoir  présenté  de  la  dyspnée,  dos  douleurs 
précordiales,  des  hématuries  et  du  purpura,  mourut  subitement. 
A  l’autopsie,  alhéromo  aortique,  myocardite  scléreuse  hypertro¬ 
phique,  infarctus  des  reins.  La  mort  subito  paraît  résulter  de  la 
thrombose  aiguë  de  l’artère  coronaire  antérieure  gaucho. 

Sur  le  mode  d’action  des  sérums  préventifs,  par 
J.  Boedet  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  avril  189(1,  p.  198).  — 
Ce  travail  se  prête  mal  à  l’analyse,  car  il  contient,  à  côté  de 
certains  faits  nouveaux,  l’exposé  dos  opinions  émises  par  divers 
auteurs  sur  le  modo  d’action  dos  sérums  préventifs,  le  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer,  le  diagnostic  des  microbes  par  les  sérums.  La 
conclusion  générale  qui  s’en  dégage  est  que  l’immunité  passive 
est  due  en  partie  à  un  phénomène  chimique  exercé  sur  les 
microbes  par  le  mélange  de  deux  substances  :  l’une  existant 
dans  le  sérum  qu’on  injecte  (substance  spécifi(|uo  préventive), 
l’autre  existant  déjà  chez  l’animal  avant  toute  injection  (subs¬ 
tance  bactéricide  normale).  Isolément  chacune  de  ces  substances 
n’a  qu’un  faible  pouvoir,  leur  mélange  est  bien  plus  actif. 

Ostéomyélite  post-typhique  provoquée  par  le 
bacille  d’Eberth,  par  C.  Bncsi  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur, 
avril  189O,  p.  220).  —  Cette  observation  vient  s’ajouter  aux 
faits  déjà  connus  dans  lesquels  le  bacille  d’Eberth  a  séjourné 
plusieurs  années  (G  ans  dans  le  cas  actuel)  dans  un  foyer  osseux, 
en  donnant  lieu  à  un  ensemble  symptomatique  simulant  la 
tuberculose  osseuse. 

L’auteur  insiste  sur  la  difl’érenciation  du  bacille  d’Eberth  et 
du  coli-bacille,  notamment  sur  les  caractères  des  cultures,  l’action 
du  sérum  anti-typhique  sur  la  production  du  phénomène  de 
Pfeifl’er. 

[Rappelons  à  ce  propos  les  cas  publiés  dans  la  (laeette, 
(2G  janv.  1890,  p.  42)  par  MM.  Achard  et  Broca  et  celui  rap¬ 
porté  égalemeiit  par  les  mômes  auteurs  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (i.G  déc.  1898)  :  dans  ces  faits,  non  mentionnés  par 
M.  Bruni,  les  caractères  dos  cultures,  comparés  à  ceux  du  coli¬ 
bacille,  démontrèrent  bien  qu’il  s’agissait  du  bacille  d’Eberth.] 

Expériences  séro-thérapeutiques  contre  les 
infections  par  les  microbes  pyogènes  et  contre 
l’érysipèle,  par  M.  C.  Pahascaxdoi.o  (Arch.  de  méd.  expé- 
riment.,  mai  189G,  p.  820).  —  L’auteur  a  immunisé  des  ani¬ 
maux  avec  des  toxines  de  plus  en  plus  actives  de  divers  microbes 
(staphylocoques  et  strej)tocoquos)  obtenus  avec  dos  cultures 
dans  le  bouillon  glvcose.  Le  sérum  do  ces  animaux  immunisés 
a  un  pouvoir  préventif  et  curatif. 

Ëtude  bactériologique  des  vulvo-vaginites  chez 
les  petites  filles  et  du  conduit  vulvo-vaginal  à  l’état 
sain,  par  MM.  A.  Veii-eon  et  J.  Hai.lé  (Arch.  de  médecine 
expérim.,  mai  189G,  p.  281).  —  Le  gonocoque  do  Aeisser  est 
l’agent  habituel  des  vulvo-vaginilcs  dos  petites  filles,  et  le  plus 
souvent  l’examen  microscopique  seul  suffit  à  le  faire  recon¬ 
naître.  Dans  les  cas  très  aigus,  il  est  le  plus  souvent  à  l’étal  do 
jnirclé;  dans  les  autres  cas  il  est  associé  aux  microbes  normaux 
du  vagin.  Sur  21  cas  ayant  fait  l’objet  d’un  examen  microbiolo- 
giquo  complet,  les  auteurs  ont  trouvé  17  fois  le  gonocoque; 
5  fois  il  était  pur,  12  fois  il  était  associé  aux  microbes  suivants  : 
bacille  pseudo-diphthérique  commun,  bacille  psoudo-diphthé- 
riquo  en  massue  do  Weeks,  streptocoque  non  pathogène, 
staphylococcus  epidermitis  albus.  Dans  les  4  vulvites  sans  gono¬ 
coque,  les  auteurs  ont  trouvé  le  streptocoque  pyogène,  le  coli¬ 
bacille  (une  fois  à  l’état  de  pureté)  et  les  microbes  normaux  pré¬ 
cédemment  indiqués. 

La  nature  blonnorrhagique  do  la  plupart  des  vulvo-vaginites 
dos  enfants  comporte  dos  mesures  prophj'lactiques  particulières  ; 
la  contagion  peut  d’ailleurs  se  faire  indirectement,  sans  aucune 
origine  vénérienne. 

La  présence  do  bacilles  pseudo-diphtériques  dans  le  vagin 
normal  doit  mettre  on  garde  contre  un  diagnostic  trop  hâtif  de 
diphlhério  vulvaire. 

De  la  percussion  du  cœur  dans  la  position  penchée 
en  avant  (Uebor  Horzporcussion  in  vorübergcbcugtor  Korpor* 
Imltung),  par  Gumphecht  (Deut.  Arch.  f.  Min.  Médit. ,  1896, 
vol.  Lvl,  p.  490).  —  D’après  l’auteur,  qui  a  fait  sur  ce  po'int 
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un  grand  nomliro  de  recherches  comparatives,  la  percussion  du 
cœur  sur  le  malade  penché  en  avant  serait  plus  avantageuse  que 
la  percussion  telle  qu’elle  se  pratique  ordinairement,  c’est  îi  dire 
sur  le  malade  couché. 

Sur  le  malade  penché  en  avant,  la  matité  absolue  du  cœur  se 
révèle  à  la  percussion  avec  plus  de  netteté,  plus  de  précision, 
tandis  que  dans  la  position  horizontale  la  matité  absolue  du  cœur 
peut  disparaître  dans  certaines  conditions  créées  par  l’omphy- 
seiiio  pulmonaire  ou  le  tynijianismo  ahuiminal  :  elle  réparait 
aussitôt  que  la  percussion  est  l’alto  sur  le  malade  assis  dans  son 
lit,  le  tronc  penché  en  avant.  Dans  cette  position,  la  percussion 
permet  de  déceler  les  hypertrophies  du  cœur  autrement  impos¬ 
sibles  h  apprécier,  notamment  l’hypertrophie  du  cœur  chez  les 
vieillards  emphysémateux. 

CHinUIiGIE 

Tuberculose  génitale  chez  une  pëtite  fille  (Uoher 
die  Tuberculose  dor  weihlichou  Genitalion),  par  Macs  (Areh.  f. 
OynakoL,  i8()0,  vol.  LI,  p.  358).  — L’observation  que  publie 
l’auteur  se  rapporte  ii  une  filletlo  do  5  ans,  entrée  !i  l’hôpital 
avec  les  symptômes  d’une  méningite  tuherciileiiso,  ii  laquelle  elle 
succomba  au  bout  do  quelques  jours.  A  l’autopsio,  on  trouva,  h 
côté  do  la  méningite,  une  tuberculose  miliaire  généralisée  ii 
presque  tous  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  L’utérus 
et  les  trompes  étaient  criblées  do  l'oyers  tuberculeux,  et  l’examen 
histologique  des  parties  montra  que  la  tuberculose  do  l’utérus  et 
des  trompes  devaient  être  considérée  comme  la  plus  ancienne  en 
date  avec  colle  do  doux  brides  fibreuses  qui,  de  ehatiuo  côté  de 
Tomhilic  descend'aient  le  long  du  péritoine  dans  le  petit  bassin. 

D’après  l’autour,  la  tuberculose  génitale  serait  dans  ce  cas 
presque  primitive.  L’auteur  admet  notamment  que  les  deux 
brides  tuberculeuses  (pu  descendaient  do  l’ombilic  le  long  du 
péritoine  étaient  le  résultat  d’une  infection  tuberculeuse,  proba¬ 
blement  accidentelle,  do  la  plaie  ombilicale,  et  que  la  tubercu¬ 
lose,  après  avoir  descendu  dans  le  ])ctit  bassin,  a  envahi  les 
trompes  et  l’utérus,  où  elle  est  restée  localisée  pondant  quelque 
temp.  Plus  lard,  il  y  a  eu  jioiassée  générale  qui  a  abouti  à  la 
tuberculose  des  méninges  et  do  la  plupart  des  viscères. 

Sept  autres  observations  de  tuberculose  primitive  ou  secondaire 
des  organes  génitaux  chez  des  petites  filles,  que  l’autour  a  trou- 
V(;es  dans  la  littérature,  complètent  ce  travail. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  traumatismes  oculaires, 

D’après  M.  A.  TiioussEAii. 

D’une  manière  générale,  les  blessures  do  l’ceil  nécessitent  la 
rigoureuse  désinfection  do  l’organo  et  la  mise  en  place  d’un 
pansement  aseptique,  après  qu’on  aura,  si  possible,  extrait  les 
corps  étrangers. 

Un  niédecin  pou  versé  dans  la  science  opbtbalmologiquo  est 
donc  toujours  certain  de  pouvoir  rendre  h  son  malade  un  signalé 
service  en  se  conformant  a  la  règle  qui  vient  d’ètre  énoncée; 
s’abstiendrait-il,  d’ailleurs  de  toute  manœuvre,  il  devra  toujours  : 
1°  Aseptiser  l’œil  et  la  conjonctive;  a“  Placer  sur  l’organe  un 
pansement  aseptique. 

L’a.sepsie  de  l’œil  se  réalise  par  d’abondants  lavages  faits  avec 
une  solution  chaude  do  sublimé  à  i  pour  f|000.  Getto  solution, 
ne  peut  causer  aucun  accident,  si  elle  ne  contient  pas  d’alcool 
et  SI  elle  est  soigneusement  filtrée. 

Le  licjuidc  doit  pénétrer  dans  les  culs-do-sao  conjonctivaux  et 
bien  irriguer  l’angle  interne  do  l’œil,  région  où  s’accumulent 
les  germes  provenant  dos  voies  lacrymales.  Pour  pratiquer  une 
telle  irrigation,  on  renverse  en  arrière  la  tète  du  patient,  l’in¬ 
clinant  du  côté  malade,  et,  écartant  les  deux  paupières  avec  le 
pouce  et  l’index  do  la  main  gaucho,  on  fait  couler  entre  elles, 
au  niveau  do  l’angle  interne,  un  long  filet  do  liquide  obtenu  on 
pressant,  de  la  main  droite,  un  tampon  d’ouate  hydrophile  lar¬ 


gement  imbibé  par  la  solution  ;  le  liquide,  après  avoir  balayé  la 
conjonctive  et  le  globe,  s’écoulera  par  l’angle  externe  et  pourra 
être  rei.'ii  dans  un  vase  approprié. 

La  surface  interne  des  paupières,  le  bord  ciliaire  ne  doivent 
pas  échapper  au  lavage.  Parfois  mémo  les  voies  lacrymales,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  larmoiement  habituel  ou  catarrbo  du  sac,  doivent 
être  désinfectées.  Dès  qu’il  y  a  plaie  oculaire,  la  présence  du 
pus  dans  les  voies  lacrymales  devient  éminemment  redoutable. 

Ces  jirécaiitions  prises,  on  pemsera ,  les  objets  de  pansement 
ayant  été  stérilisés  il  l’étuve. 

On  donnera  toujours  la  préférence  aux  pansements  socs.  Voici 
celui  qui  répond  aux  besoins  journaliers,  quand  il  s’agit  d’un 
traumatisme  récent  ou  môme  d’une  plaie  infectée  :  l’œil,  après 
bon  lavage,  est  séché  avec  un  tampon  do  coton  hydrophile, 
puis  immédiatement  recouvert  d’une  rondelle  do  gaze  stérilisée 
ou  salolée  ou  do  lait  boraté,  par-dos.sus  laquelle  est  appliqué  un 
coussinet  do  ouate  aseptique,  le  tout  est  maintenu  par  une 
bande  do  tricot,  do  crêpe  ou  do  tarlatane  mouillée;  on  séchant, 
la  tarlatane  devient  dure  et  résistante;  on  lui  donnera  la  pré¬ 
férence  pour  les  pansements  socs. 

Los  corps  (ifrangei’s  superficiels  et  facilement  accessibles  seront 
toujours  enlevés. 

(l’est  ainsi  qu’on  retirera,  après  cocaïnisation,  les  corps  étran¬ 
gers  do  la  cornée,  au  moyen  d  une  fine  curette  è  bords  mousses, 
s’ils  sont  pou  adhérents,  d’une  petite  aiguille  jioliitue  et  tran¬ 
chante,  s’ils  ont  pénétré.  Même  manœuvre  pour  les  corps  étran¬ 
gers  de  la  conjonctive  qu’on  sera  parfois,  vu  leur  adhérence, 
obligé  do  saisir  entre  les  mors  d’une  pince,  au-dessous  do  la¬ 
quelle  011  donnerait  un  petit  coup  do  ciseau  sectionnant  ainsi 
un  milice  lambeau  do  la  conjoncino  qui  enserre  le  corps  du 
délit. 

Si  le  corps  élrnngcr  a  pénétré  profondément,  h  moins  qu’il 
ne  s’agisse  d’un  morceau  de  fer  ou  d’acier  qu’on  puisse  extraire 
on  appliquant,  au  niveau  de  la  plaie,  un  électro-aimant,  mieux 
vaut  s’abstenir  de  toute  mamruvro,  du  moins  au  moment  do 
l’accident  ;  par  une  reeborebe  intempestive,  on  s’exposerait  ü 
à  déterminer  des  désordres  plus  graves  que  ceux  qui  existent,  à 
amener  des  bémorrbagies  (lans  la  chambre  antérieure,  dans  le 
corps  vitré  et  des  cataractes  traumatiques,  (l’est  ainsi  cjuo,  le 
plus  souvent.  011  no  devra  pas  partir  a  la  reeborebe  des  plombs 

Les  phnes  de  la  conjonctive  seront  suturées  avec  du  catgut  000 
ou  da  fins  fils  do  soie,  si  elles  sont  linéaires.  S’il  y  a  de  vastes 
déchirures  ou  trop  grande  irrégularité  dos  bords  do  la  plaie  et 
si  on  ne  peut,  par  une  dissection  sous-conjonctivale  faite  avec 
les  ciseaux,  rapprocher  assez  les  morceaux  do  muqueuse  pour 
que  la  suture  puisse  se  faire  sans  trop  do  traction,  on  se  bor¬ 
nera  h  desinfecter  et  5  panser. 

Los  plaies  de  la  cornic,  si  elles  110  sont  pas  très  vastes  et  tout 
à  fait  béantes,  no  nécessitent  pas  do  manœuvres  spéciales,  à 
moins  qu’elles  no  laissent  échapper  une  portion  do  l’iris  qui 
serait  réséquée  avec  des  pinces-ciseaux. 

Les  plaies  du  cercle  ethatre,  très  dangereuses,  no  seront  pas 
touchées  ;  si  elles  sont  vastes,  elles  doivent  faire  songer  h  l’énu¬ 
cléation. 

Suivant  un  procédé  que  j’ai  indiqué,  on  peut  déplacer  la 
conjonctive  et  la  suturer  au-devant  d’une  plaie  importante  do 
la  cornée  et  du  cercle  ciliaire.  Sous  la  protection  do  la  muqueuse 
la  cicatrisation  s’obtient,  parfois  remarquable. 

Los  plaies  du  cristallin  no  tardent  pas  h  amener  une  cataracte 
traumatique  è  laquelle  on  no  touchera  pas  tant  (jue  dureront 
les  pbénomènos  irritatifs  ;  on  no  tentera  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte  que  très  tardivement,  alors  que  toute  injection  do  l’œil 
aura  ontlèremont  disparu. 

Tout  cristallin  luxé  doit  être  enlevé  dès  que  l’étal  do  Tœil  le 
permet. 

Los  plaies  de  la  sclérotique  guérissent  sous  le  simple  panse¬ 
ment  ;  colles  plus  graves,  qui  laissent  échapper  du  corps  vitré, 
doivent  être  recouvertes  jiar  un  lambeau  do  conjonctive'  qu’on 
suturera  au-devant  d’elles. 

L’énucléation  s’impose  dans  le  cas  do  très  grands  délabrements 
ou  do  corps  étrangers  profonds  qu’on  no  peut  enlever  ou  qui 
amènent  des  phénomènes  réactionnels.  Toutefois,  je  ne  saurais 
trop  recommander  do  no  pas  pratiquer  d’énucléations  hâtives. 
On  a  toujours  le  temps  d’intervenir,  à  moins  do  menace  do 
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synipnlhie,  et  on  sera  souvent  élonné  de  voir,  après  cpielques 
jours,  l’aspect  satisfaisant  d’un  œil  qu’on  avait  été  tenté  d’énu- 
oléor  d’emblée. 

Il  faut  toujours  songer  i  la  possibilité  do  VophÜiulmk  sympa¬ 
thique,  longtemps  même  après  l’accident,  et  ne  pas  cesser  de 
surveiller  le  congénère  do  l’œil  blessé. 

Si  rophthalmic  sympathique  se  déclare,  l’œil  sympathisant 
doit  être  énucléé  s’il  est  privé  de  vision  ;  s’il  voit  encore,  il  doit 
être  enlevé  si  l’on  peut  espérer  la  guérison  de  Tœdl  sympathisé, 
et,  nu  contraire  être  respecté  si  le  voisin  est  atteint  d’une 
forme  grave  d’oplithalmio  sympatliicpio,  telle  que  l’irldo-clio- 
roïditc  |)lastique,  qui  no  laisse  guère  d’espoir  d’amélioration. 
On  no  saurait  trop  répéter  qu’en  cas  de  réelle  menace  de  sym¬ 
pathie,  l’œil  dangereux  doit  être  sacrifié  sans  hésitation  (1). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Gicutine. 

Synonymes.  —  Gonine,  conicino. 

Définition.  —  Alcaloïde  retiré  du  conium  maculatum. 

Solubilité.  —  Peu  soluble  dans  l’eau.  Soluble  dans  l’nlcool. 
Le  bromhydrcUc  de  ciculine  est  soluble  dans  3  fois  son  poids 
d’eau  :  aussi  ce  sol  est-il  employé  de  préférence  à  l’alcaloïde. 

Ant.vgoms.me.  —  L’antagonisme  de  la  clcutine  et  do  la 
strychnine  a  fait  l’objet  d’un  grand  nombre  do  discussions 
(Tyiu.ykyn,  'Pulouf,  Bociiefom  une,  etc.).  Aujourd’hui,  il  paraît 
être  généralement  admis. 

Dans  la  pratique,  on  aurait  tort  de  confondre  à  propos  de  la 
cicutino,  antagonisme  et  antidotisme  :  on  n’aura,  en  ell'ct,  dans 
aucun  cas,  recours  à  la  cicutino,  dans  rempoisonneraont  par  la 
strychnine  —  le  chloral  ou  le  méthylal  ayant  une  action  plus 
certaine,  —  pas  plus  qu’on  ne  s’adressera  à  la  strychnine  dans 
l’empoisonnement  par  la  ciculine,  —  l’alcool  et  la  caféine  étant, 
dans  CO  cas,  seuls  efficaces. 

PnopiuÉTÉs  TiiÉn.iFEUTiQUEs.  —  La  cicutino  est  un  antispas¬ 
modique.  A  CO  litre,  elle  a  été  employée  avec  succès,  dans 
l’asthme  (D’IIeilly),  la  toux  convulsive,  la  laryngite  slridu- 
louso  (Dujaudin-He.vumetz),  la  rhino-bronchilo  spasmodique,  le 
tic  douloureux  de  la  face  (Gh.yussieh). 

Par  extension,  on  l’a  préconisée  dans  l’hystérie,  l’épilepsie, 
l’éclampsie,  le  tétanos,  le  blépharospasme,  le  nystagmus,  la 
clioree  (lui.oir,  Euleniuug,  Gh.yussiub,  IIuil.w,  'rYiu.YX.VN, 
Duj.uidin-Be.vlsietz,  etc.);  mais  les  résultats  ont  été  très  incer¬ 
tains  et  variables  suivant  les  expérimentateurs. 

Une  application  qui  mérite  do  retenir  davantage  l’attention 
est  celle  do  la  ciculine  i  la  coqueluche.  On  a  obtenu  ainsi, 
grâce  à  la  répétition  des  injections,  la  guérison  do  cas  graves 
do  celte  affection,  ayant  résisté  h  l’emploi  d’autres  moyens  de 
traitement.  Gcllo  élude  mériterait  d’être  reprise,  maintenant 
surtout  que  nous  savons  les  précautions  h  prendre  pour  préve¬ 
nir  les  accidents  locaux,  dont  la  répétition,  à  la  période  pré- 
asepliquc,  nuisait  considérablement  â  l’cxactiludc  des  obser¬ 
vations.  Disons  cependant  que  cul  essai  thérapeutique  de  la 
cicutino  110  nous  parait  devoir  être  tenté  (pi’avant  l’apparilion 
de  complications  pulmonaires  do  la  coqueluche. 

La  cicutino  est  très  toxique.  Aussi  doit-on  l’employer 
avec  précaution  et  s’on  tenir  rigoureusement  aux  doses  ipii 
sont  indiquées  ci-dessous. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’enfant  ;  do  1  à  5  ans,  ï/f\  à  1/3 
milligramme  de  cicutine,  pisqiia  i  niilligrainmc  do  bronihy- 
dratc;  do  5  ii  10  ans,  i/4  de  millierammo  â  i  milligramme  do 
cicutino,  jusqu’à  5  milligrammes  do  bromhydrate ;  do  lo  ii 
30  ans,  1  à  a  milligrammes  do  ciculine  jusqu’à  i  cenligramine 
do  hrorahydrale.  —  Chez  l'adulte  :  i  à  h  milligraminesdo  cicu- 
lino,  i  à  a  centigrammes  de  hromhydrale. 

Ces  doses  s’onlendont  pour  a4  heures  et  doivent  être  admi¬ 
nistrées  par  quarts,  à  des  intervalles  do  3  heures  au  moins. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  11  n’y  a  pas  do  réactions  ni  do  douleurs 
locales  si  on  no  dépasse  pas  le  titre  d  i  milligramino  do  cicutino 

I.  La  Presse  médicale,  1890,  11"  ai. 


par  centimètre  cube  ou  celui  d’i  centigramme  de  bromhydrate 
par  centimètre  euho. 

Avec  une  solution  plus  concentrée,  011  s’expose  à  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  ])ersislants  et,  à  un  degré  plus  élevé,  à  une 
vive  irritation  locale  pouvant  aller  jusqu’à  la  mortification  des 

b)  Eloignés.  —  On  observe  quelques  minutes  après  l’injoc- 
lion  une  notable  accélération  du  pouls  qui  redevient  normal 
assez  rapidement.  Mais  l’oU'et  lo  plus  remarquable  est  la  dimi¬ 
nution  do  l’oxcilabililé  rélloxo. 

Comme  accidents  éloignés,  on  a  noté,  spécialement  chez  les 
enfants  et  aux  doses  les  plus  élevées,  do  la  diarrhée  et  quelque¬ 
fois  même  des  vomissements. 

L’élimination  se  fait  rapidemont  par  la  voie  {lulnionairo  et 
par  la  peau. 

FORMULES 


Cicutino .  o  gr.  oafi 

Alcool  rectifié .  3  gr. 

Eau  distillée .  gr. 

1/2  à  I  centiinèlre  cube. 

(DeiAaïuN-HExeMEiz.) 

Bromhydrato  do  ciculine .  o  gr.  02 

Eau  distillée .  lu  gr. 

I  à  2  centimètres  cubes. 

(R.  Demme.) 

Bromliydrato  do  cicutino  cristallisé.  o  gr.  o5 

Eau  stérilisée . 10  centim.  cubes. 

I  centimètre  cube. 


(Dejaiidin-Reacmetz.) 

G.  Mauu.vnge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  médecins  et  les  étudiants  étrangers. 

Après  toutes  les  di'-eiissions  q-i’ont  soulevées,  dans  la 
presse  médicale,  la  pétition  des  étudiants  de  Montjiellier 
et  les  délibérations  prises  par  divers  groupes  médicaux, 
il  semblait  que,  devant  la  Chambre,  quelques  phrases 
pourraient  suffire  à  faire  toucher  du  doigt  l’opportunité 
d’une  réforme  de  nos  règlements  universitaires  et  la 
nécessité  de  maintenir  libéralement  ouverte  à  tous  les 
étrangers  la  porte  de  nos  facultés. 

Le  19  janvier  dernier,  analYsant  la  pétition  des  étu¬ 
diants  de  Montpellier,  nous  avions  nettement  sénaré  les 
deux  questions  que  l’on  confondait  à  tort  :  le.  droit 
d’exercice  et  1  enseignement  de  la  médecine.  Et- nous 
avions  conclu  en  demandant  :  i"  tpie  le  diplétme  donnant 
le  droit  d’exercice  ne  fût  accordé  qu’à  ceux-là  seuls  qui 
auraient  subi  en  France  toutes  les  épreuves  imposées  aux 
étudiants  français,  les  autres  recevant  un  diplôme  pure¬ 
ment  lioiiorifique  (une  autre  mesure,  ajoutions-nous, 
consisterait  à  créer  un  examen  d’état  analogue  à  celui  qui 
existe  en  Allemagne). 

2”  Que  l’entrée  des  cours,  des  conférences,  des  labora¬ 
toires  et  des  hôpitaux  fût  largement  ouverte  à  tous  ceux, 
Frf.nçais  et  étrangers,  iiui  justifieraient,  par  des  examens 
d’aptitude  variés,  ipi’ils  sont  en  état  de  tirer  quelque 
profil  de  renseignement  qui  leur  est  donné  et,  s’ils  sont 
etrangers,  qu’ils  pourront  répandre  au  deliors  et  faire 
mieux  ressortir  l’influence  de  la  science  françai.se. 

Or  voici  qu’après  Une  discussion  très  brillante,  mais 
un  peu  confuse,  les  ordres  du  jour  qui  demandaient  à  la 
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Cliambrc  d’affirmer  ces  conclusions  ont  été  écartés  tandis 
que  Ton  votait  la  motion  suivante  : 

«  La  Chambre,  invitant  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  .à  déposer  un  projet  de  loi  sur  la  situation  des 
médecins  et  des  étudiants  étrangers  en  France,  passe  h 
Tordre  du  jour.  » 

Combien  nous  aurions  préféré  voir  jiréciser,  par  l’adop¬ 
tion  de  Tordre  du  jour  de  MM.  Lann';longue  et  Georges 
Berry,  ou  par  celui  de  ^IM.  Pédebidou,  Chapuis  et  Albert 
Pélrot,  les  mesures  cpi’il  importe  de  réclamer.  Voici  en 
ell'et  ces  ordres  du  jour.  Le  plus  radical  est  ainsi  rédigé  : 

«  La  Chambre,  considérant  c[uc  Tintérét  national  exige 
que  les  portes  de  nos  universités  soient  largement  ouver¬ 
tes  aux  étudiants  étrangers;  affirmant  d’autre  part  la 
nécessité  de  réserver  aux  seuls  Français  l’exercice  de  la 
médecine  ; 

«  Invite  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  à  pour¬ 
suivre  la  création  de  deuxdiplémcs  :  Tun,  diplôme  scien¬ 
tifique  délivré  par  les  universités  ii  tous  les  étudiants 
sans  distinction  de  nationalité;  l’autre,' diplôme  d’Etat, 
donnant  seul  droit  à  la  pratique  de  la  médecine  en 
France,  délivré  par  le  ministre  de  l’Instruction  publicjue 
aux  étudiants  français  et  aux  étudiants  étrangers  qui, 
naturalisés  français,  auront  satisfait  à  la  loi  de  recrute¬ 
ment  ; 

«  Et  passe  à  Tordre  du  jour.  » 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  cet  ordre  du  jour  est 
un  peu  trop  exclusif,  non  que  nous  pensions  qu’il  soit 
injuste  d’exiger  la  naturalisation  française  de  ceux  qui 
prétendent  exercer  la  médecine  d’une  manière  perma- 
nantc  sur  le  sol  français,  mais  parce  que  les  règlements 
internationaux  doivent  admettre  quelques  réserves  en  ce 
qui  concerne  les  médecins  des  frontières  et  ceux  qui 
exercent  temporairement  aux  eaux  minérales.  Mais  pour¬ 
quoi  ne  pas  avoir  adopté  Tordre  du  jour  de  MM.  Lanne- 
longue  et  Georges  Berry,  dont  voici  le  texte  : 

«  La  Chambre,  voulant  protéger  à  la  fois  les  intérêts 
des  médecins  français  et  ceux  de  l’enseignement  sujiérieur, 
invite  te  gouvernement  à  présenter  un  projet  de  loi  con¬ 
sacrant  les  trois  principes  suivants  :  i"  no  plus  accorder 
de  dispenses  aux  docteurs  étrangers;  3“  ne  conférer  des 
diplômes  donnant  droit  à  l’exercice  de  la  médecine 
qu’aux  étudiants  ([ui  justifieront  du  grade  de.  bachelier 
exigé  des  étudiants  français  ;  3"  donner  aux  étrangers  les 
plus  grandes  facilités  pour  leurs  études  médicales  et  Toli- 
lention  d’un  titre  jmrement  scientifique.  » 

Si  Ton  se  rapporte  aux  paroles  prononcées  par  ^1.  Laii- 
nelongue,  dans  l’éloquent  discours  qu’il  a  jirononcé  en 
vue  de  transformer  en  interpellation  la  question  adressée 
au  ministre  de  l’Instruction  publicpie,  on  voit,  en  effet, 
que  cet  ordre  du  jour  a  surtout  [lour  objet  de  séparer  les 
deux  ([uestions  c^ue  la  Chambre  a  considérées  comme  liées 
Tune  à  l’autre  c  est-à-dire  de  créer  deux  diplômes  :  Tun 
purement  scientifique,  l’autre  conférant  le  droit  d'exer¬ 
cer,  ce  dernier  ne  pouvant  être  obtenu  que  par  des  bache¬ 
liers,  ce  (pii  veut  dire  sans  doute  des  étudiants  ayant  subi 
toutes  les  épreuves  imposées  aux  étudiants  frani-ais. 

Ce  qui  nous  oblige  à  ces  réth'xions  c’est  la  lecture  du 
discours  de  M.  le  ministre  de  Tlnstruclion  publique.  En 
termes  très  élevés,  AL  Rambaud  a  soutenu  la  nécessité 
d’accueillir  le  plus  libéralement  jiossible  les  étudiants 
étrangers,  de  propager  ainsi  la  science  française  et  de 
mieux  assurer  l’exportation  des  idées  françaises.  11  a  fait 
ressortir  les  graves  dangers  (]u’auraiènt  chez  nos  voisins 
les  mesures  jirises  cil  vue  de  combattre  Tinnucnce  et 
l’action  des  comités  créés  en  vue  de  patroner  les  étran¬ 
gers  et  de  les  recruter  dans  tous  les  pays.  Mais  lorsqu’il 


s’est  agi  de  traiter  la  question  de  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine,  M.  le  ministre  do  l’Instruction  publique  a  été  bien 
moins  explicite,  bien  moins  éloquent.  11  n’a  dit  C(ue  peu 
de  mots  des  médecins  étrangers,  promettant  de  ne  pas 
accorder  de  dispenses  non  justifiées,  mais  reconnaissant 
que  les  conventions  et  les  pratiques  internationales  de¬ 
vront  toujours  être  respectées.  Or  ces  paroles  sont  grosses 
de  menaces  et  la  Chambre,  qui  n’a  pas  voulu  écouter 
AL  Chapuis  lorsqu’il  a  essayé  de  parler  des  médecins  qui 
exercent  sur  nos  frontières,  n’a  pas  paru  se  douter  des 
dil'ficultés  que  créent  à  nos  conl'rères  tic  TEst  et  du  Nord 
les  règlements  internationaux  très  sévèrement  appliqués 
chez  nos  voisins,  trop  souvent  violés  grâce  à  la  négligence: 
de  l’Administration  française.  D’autre  pai't  AL  le  minis¬ 
tre  n’a  parlé  que  des  médecins  pourvus  de  diplômes 
étrangers,  reconnus  comme  équivalents  aux  diplômes 
français.  11  n’a  pas  fait  allusion  aux  étrangers  reçus 
médecins  en  France,  c’est-à-dire  ayant  subi  3  ou  5  exa¬ 
mens  devant  une  Faculté  française  et  ayant  ainsi  obtenu 
le  titre  de  docteur  en  médecine.  Enfin  si  ces  dernières 
paroles  sont  rassui-antes,  puisqu’il  promet  de  chercher  à 
concilier  l’intérêt  du  corps  médical  français  avec  celui  de 
Tcnscigncmcnt  supérieur  «  et  d’accueillir  tous  les  étu¬ 
diants  sans  distinction,  mais  en  ne  leur  laissant  pas  la 
latitude,  à  leur  sortie  de  l’école,  d’entrer  nécessairement 
en  concurrence  avec  les  médecins  français  ».  AT.  le  minis¬ 
tre  a  répliqué  à  Al.  Pédebidou  en  invoquant  encore  notre 
législation  nationale  et  internationale  qui  s’oppose, 
selon  lui,  à  ce  (pTon  exige  la  naturalisation  de  ceux  qui 
prétendent  jouir  en  France  du  monopole  conféré  par  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Si  Ton  veut  aboutir  avant  la  rentrée  prochaine,  il 
importe  donc  que  le  mouvement  d’idées  créé  par  les  péti¬ 
tions  que  nous  avons  reproduites  provoque  (le  nouvelles 
démarches  tentées  près  des  pouvoirs  publics.  Il  est  très 
urgent  en  effet  de  bien  faire  ressortir  la  nécessité  de  créer 
deux  diplômes  distincts  comme  en  Suisse,  comme  en 
Allemagne,  où  Ton  oblige  tout  médecin  (jui  veut  s’éta¬ 
blir  ])our  exercer  la  médecine,  à  prouver  non  seulement 
(ju’il  a  acquis  les  connaissances  pratiques  nécessaires, 
mais  encore  qu’il  e,st  décidé  à  se  soumettre  aux  lois  du 
pays.  Espérons  que  Al.  le  directeur  de  l’Enseignement 
supérieur  dont  les  idées  libérales  et  l’esprit  pratique  sont 
à  la  hauteur  de  la  tâche  qu’il  a  assumée,  n’Iiésitera  pas  à 
faire  adopter  les  mesures  cpi’il  devait  proposer  le  jour  où 
la  loi  sur  les  Universités  serait  adoptée  par  le  Sénat  et 
rendue  exécutoire. 

L.  Lkiuîuoui.i.kt. 


Erratum.  —  Par  suite  (Terreurs  dans  les  calculs,  il  faut 
apporter  une  reetilication  à  la  jiosologie  consignée  à  la  p.  5ao 
du  n"  /|/|  de  la  (Utzcllc  hehdomadaire  (.'il  mai  iSijli).  On  devra 


l'ne  goutte  de  eldorofonne  pèse  .  .  .  oS'0178 

Une  goutte  do  gaïacol  [lèse . oieoali 

Ce  qui  ro(ienl  à 

Chloroforme . ofiy 

Gaïacol . osvdi 

Dans  notre  pratique,  nous  nous  sommes  toujours  servi  do  la 
formule  par  gouttes  : 

Chloroforme .  X  gouttes 

Ga'iacol . .  .  VI  gouttes 
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G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Ostéomyélite  aiguë  de  l’omoplate  chez  un 
homme  de  58  ans;  ostéomyélite  aiguë  des 
vieillards, 

Par  M.  Louis  Tixieii, 

Infcrno  dos  hôpitaux  do  Lyon. 

Ou  tend  de  plus  en  plus  acluellenient  à  adniellre 
l’exislonce  de  1  ostéomyélite  aiguë  chez  l’adulte.  Cette 
airection  n’est  plus  regardée  comme  l’apanage  exclusif  de 
la  jeunesse  et  de  l’adolcsccncc.  Sans  doute,  c’est  entre 
i5  et  i8  ans  qu’on  rencontre  de  beaucoup  les  cas  les  plus 
nonabreux,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  en  clinique  que 
les  premières  manifestations  de  la  maladie  peuvent  se 
rencontrer  chez  un  individu  beaucoup  plus  Agé. 

Cette  idée  était  défendue  il  y  a  quelques  mois  par 
M.  Jaboulay  dans  la  thèse  d’un  de  sCs  élèves  (i).  Ce  chi¬ 
rurgien  SC  basait  sur  l’examen  de  3  cas  personnels  pour 
soutenir  que  l’ostéomyélite  peut  revêtir  la  forme  aiguë, 
même  chez  des  malades  d’un  Age  avancé. 

En  clfet,  nous  ne  voulons  pas  parler  de  ces  formes  d’os¬ 
téomyélite  chronique  d’cmliléo  ou  d’ostéomyélite  prolon¬ 
gée  (jui,  à  début  dans  la  jeunesse,  peuvent  donner  hnirs 
derniers  feux  35,  3o  ans  après..  Non,  il  s’agit  ici  de 
l’apparition  d’accidents  d'ostéomyélite  infectieuse  aiguë 
chez  des  vieillards  indemnes  jusqu’alors  de  toute  . altcinic. 

Nous  avons  eu  l’occasion  au  mois  de  mars  1896  d’ob¬ 
server  un  cas  de  cette  nature  dans  le  service  du  prol’es- 
seur  Maurice  Pollosson.  Voici  le  résumé  de  riiistoirc  cli¬ 
nique  de  ce  malade  : 

i.  Bi.isaiios,  Osléomyélito  aiguë  des  adultes  (thèse  de  Lyon,  iSyS,' 


Sapet  (Pierre),  cultivateur,  58  ans,  i\i  ii  Grume  (Drômoj, 
salle  Saint-Joseph,  n"  17.  Entré  le  ii  mars  1896.  Mort  le 
19  mars,  service  du  professeur  Maurice  Pollosson,  chirurgien 
major  de  l’IIôtel-Dieu. 

11  s’agit  d’un  vieillard  de  58  ans,  a  aspect  misérable,  arrivé  A 
un  degré  avancé  do  cachexie. 

Marié,  père  de  plusieurs  enfants  en  très  bonne  santé,  il  a 
toujours  été  très  bien  portant.  Aucune  histoire  de  maladie 
grave  dans  ses  antécédents.  Aucune  maladie  infectieuse.  Aucune 
éruption  furonculouso,  aucune  plaie  pendant  les  mois  qui  ont 
précédé  l’apparition  de  l’affoction  pour  laquelle  il  entre  A  l’hô- 

Gelle-ci  a  débuté  il  y  a  deux  mois,  brusquement,  sans  cause 
connue,  par  des  douleurs  très  vives  dans  l’épaule  gaucho.  L’étal 
général  fut  immédiatement  frappé,  le  malaâo  dut  garder  le  lit 
pendant  plusieurs  jours. 

Le  maximum  des  douleurs  était  en  arrière  au  niveau  do  la 
fosse  sus-épineuse,  mais  des  élancements  très  pénibles  parcou¬ 
raient  tout  le  bras,  s’irradiant  jusqu’aux  extrémités  digitales.  A 
ce  moment  une  tuméfaction  assez  limitée  occupait  la  fosse  sous- 
épineuse. 

Peu  A  peu  les  symptômes  généraux  s’amendèrent  au  point  de 
permettre  au  malade  do  quitter  son  lit.  Mais  le  soir  il  avait  de  la 
fièvre  et  l’appétit  était  nul.  A  plusieurs  reprises  il  dut  pondant 
quelques  jours  garder  le  repos  au  lit. 

Los  douleurs  do  plus  on  plus  vives  dans  l’épanle  amenaient 
une  gêne  fonctionnelle  absolue  :  le  malade  était  contraint  de 
porter  constamment  son  bras  on  écharpe.  Cependant  la  tuméfac¬ 
tion  allait  sans  cesse  on  augmentant  :  elle  no  se  contentait  plus 
do  soulever  les  masses  musculaires  postérieures,  mais  fusant  en 
avant  elle  s’avançait  vers  l’aisselle  qu’elle  no  tardait  pas  A  dis¬ 
tendre.  Le  malade  se  décide  A  entrer  A  rbùpital. 

A  son  entrée  on  est  frappé  par  l’état  cachectique  du  malade. 
La  langue  est  sèche,  grillée. 

L’examen  do  la  région  nous  décèle  dans  l’aisselle,  sous  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  l’existenco  d’une  énorme  collection 
purulente  qui  pointe  en  avant  et  distend  la  peau  qui  menace 
do  se  rompre.  En  arriôio,  l’épaule  forme  une  bosse  énorme.  La 
lalpation  nous  y  révèle  une  nappe  do  pus  considérable  dans 
aquello  flotte  l’omoplate.  La  propulsion  donnée  par  la  main  au 
pus  fait  filer  celui-ci  en  avant  vers  le  grand  pectoral,  et  sur  la 
face  antérieure  do  l’omoplate  le  long  du  grand  dentelé. 

Le  bras  est  très  œdématié,  il  y  a  manifestement  une  compres¬ 
sion  dos  vaisseaux  huméraux.  Los  lancées  douloureuses  le  long 
dos  nerfs  du  plexus  brachial  montrent  qu’ils  sont  eux-mêmes 
irrités  par  le  pus. 

L’articulation  scapulo-humérale  no  paraît  pas  atteinte,  la  gêne 
dos  mouvements,  semble  venir  uniquement  do  la  présence  do 
cotte  énorme  quantité  do  pus  dans  l’aisselle. 

On  pense  A  un  adéno-phlogmon.  Cependant  M.  Pollosson, 
voyant  le  malade  assis  et  do  dos,  nous  fait  part  do  cotte  réflexion  : 
<(  Si  c’était  un  jeune  homme,  on  devrait  dire  ostéomyélite  de 
l’omoplate,  mais  il  a  58  ans  1  » 

^  Opération  le  la  mars.  —  Le  malade  est  si  cachectique  qu’on 
n’ose  pas  l’endormir. 

Large  incision  au  niveau  de  l’angle  inférieur  do  l’omoplate, 
une  deuxième  au  niveau  de  l’épine,  une  troisième  au  niveau  du 
bord  supérieur.  En  avant,  incision  suivant  Id  bord  inférieur  du 
grand  pectoral. 

Il  s’écoule  une  quantité  énorme  do  pus  (au  moins  2  litres), 
pus  crémeux,  épais,  blanc  verdâtre,  pus  chaud. 

Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  arrive  immédiatement  sur 
l’omoplate  qui  est  dénudée  de  son  périoste  on  arrière  sur  toute 
l’étondue  do  la  fosse  sous-épineuse,  en  avant  sur  toute  la  partie 
do  la  fosse  sous-scapulaire.  Par  une  largo  brèche  qui  laisse  faci¬ 
lement  passer  doux  doigts  on  peut  d’ailleurs  explorer  cos  doux 
fosses.  Petits  séquestres  lamellaires  dans  le  pus. 

Grands  lavages  et  tamponnement  do  cotte  vaste  cavité.  L’état 
général  ne  permet  pas  une  opération  plus  complète. 

ifi  mars.  Le  malade  meurt  do  cachexie  avec  do  la  congestion 
dos  bases,  do  la  diarrhée  et  une  haute  température. 

Autopsielo  17  mars.  — Le  cadavre  n’étant  pas  réclamé, je  poux 
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prali(]iicr  iiiio  désarliculalion  inlcrscapiilo-lhoraciquo  ul  con¬ 
server  ainsi  romoplate.  On  on  a  ici  la  reproduction. 

L’os  est  dénudé  dans  sa  plus  grande  partie  :  seules  l’épine 
do  l’omoplate  et  la  fosse  sus  épineuse  sont  encore  revêtues  do 
leur  périoste.  Partout  ailleurs  celui-ci,  mince,  pellucide  :  un 
périoste  do  vieillard,  est  détache  do  l’os,  séparé  do  lui  par  une 
happe  do  pus.  Il  est  adhérent  aux  muscles  sous-épineux,  grand 
rond,  j)otit  rond,  sous-scapulaire,  qui  sont  dégénérés,  blancs, 
grisâtres,  ainsi  que  le  grand  dentelé,  et  les  intercostaux  do  la 
paroi  interne  de  l’aisscllo. 

L’os  manque  dans  la  moitié  inférieure  do  la  fosse  sous-épi- 
nouse.  Do  plus  le  bord  spinal  est  irrégulier,  érodé,  détruit  par 

Articulation  scapulo-huméralo  absolument  indemne.  Les 
autres  organes  no  présentent  rien  do  digne  do  remarque;  les 
poumons  sont  atteints  do  congestion  à  leurs  bases  ;  un  pou  de 
liquide  dans  les  plèvres. 


Celle  observation  esldoublcinent  intéressante  :  d’abord 
au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions,  puis  en  ce 
que  celles-ci  se  rencontrent  chez  un  bomine  de  58  ans. 

Sans  doute,  parmi  les  os  plats,  l’omoplate  est  bien  un 
des  os  les  plus  Iréqueminenls  atteints,  mais,  comparé  aux 
os  longs,  le  scapulum  n’oflre  c|ue  rarcmentprisc  a  l’ostéo- 
inyélilc  aiguë.  Si  nous  en  croyons  les  principales  statis¬ 
tiques,  qui  sont  certainement  incomplètes,  nous  n’en 
trouverions  que  3o  ou  35  cas. 

Bruns  (i),  8  cas  sur  4i4  !  Lannclongue  (2),  2  cas  sur 
24  :  Bcrgmann,  10  cas  ;  Volkmann  (31,  3  cas  ;  Poncet  (4), 
Jaboulay  (5),  Billrotb,  Ollier,  Mickulicz,  Bœckcl  (6),  etc. 

Dans  une  thèse  récente  (7)  un  élève  de  Dubar  cite 
9  observations  qui,  outre  les  cas  de  Billrotb,  Ollier,  Pon- 
ccl,  Jaboulay,  déjà  cités,  appartiennent  à  Scliullz  (8),  à 
Malbevvs  Joncs  (9),  à  Peyrot  (10),  enfin  à  Dubar  2  ob¬ 
servations  inédites. 

Mais  il  faudrait  pouvoir  ajouter  tous  les  cas  si  nom¬ 
breux  non  publiés.  Il  n’est  presque  pas  de  ebirurgien  qui 
dans  le  cours  de  sa  carrière  ne  se  soit  trouvé  en  présence 
d’un  cas  d’ostéomyélite  de  l’omoplate. 

Or,  l’opinion  de  tous  les  auteurs,  Audry  (ii),  Ollier, 
Gangolplic  (  1 2)  est  que  3  iioinls  dans  le  scapulum  peu¬ 
vent  être  le  siège  de  la  localisation  de  l’ostéomyélite.  Ces 
3  points  sont  indiqués  parle  développement  de  l’os (i 3)  : 

i"  Tout  le  bord  interne  et  l’angle  inférieur; 

2°  L’extrémité  externe  de  l’épine; 

3"  L’apopbysc  coracoïde  (i4)  et  la  région  glénoïdicnne. 

Dans  notre  cas  au  contraire  les  lésions  semblent  avoir 
eu  pour  siège  exclusif  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse. 
C’est  un  siège  anormal  cpii  ne  correspond  à  aucune  don¬ 
née  embryogénique. 

Déplus  on  .signale  la  fréquence  des  lésions  articulaires, 
et  ceci  s’explique  puisque  le  plus  souvent  la  région  pré- 
glénoïdiennc  est  la  première  atteinte.  Chez  notre  malade 
l’article  n’était  pas  touebé  :  le  point  osseux  en  était  si 
éloigné  I 

Donc  localisation  de  l’ostéomyélite  sur  l’omoplalc  et 


1K7.I. 


I.  Hut  Ns.  Slu(is(i(|uo  (lu 
;t.  L\MNKi.(iN»ri:.  O.Hlrumvulite  nigiie.  Paris, 

A.  Volkmann.  lieitnii/e  :ur  (Jtmirgie,  1875. 

4.  PoNCLT.  /»  Nouveau  1  raile  do  (^litrurgic, 

f).  Jaiioi  lay.  Doux  cas  d  ablulion  do  rastrngalu  (Aj^'on  Médicul,  iScji). 
().  H(i:cki;l.  l'ragincids  do  cliirurgio  anlîsoplique,  i88’i. 


IC  /eitsi'h.  J 


1884,  lïd,  \XUI,  p.  ; 


Il  llio.se  dt^  (amrliii,  Paris,  i883. 
u.s  ostoitüs  do  I  oiiioplulo  {Hevne  de  chirurgie,  1887). 

Maladies  iiirueliouscs  et  parasitaires  des  os. 

3l  Uenact.  Düvoloppcnient  des  os. 
oracoidilc  inlocliouso,  m  Nouveau  TrailtJ. 


sur  un  point  de  l’os  très  anormalement  frappé  :  le  tout 
eboz  un  bonnne  de  58  ans. 

C’est  cette  deuxième  particularité  de  notre  observa¬ 
tion,  l’Age  du  malade,  que  nous  voulons  surtout  mettre 
en  vedette.  A  en  croire  la  statistique  de  Haaga,  le  jilus 
vieux  malade  atteint  d’ostéomyélite  aiguë  avait  5o  ans. 
Dans  la  Ibèse  récente  de  Lobmann  (i  )  nous  trouvons 
2  cas  de  sujets  Agés  l’un  de  5o  ans,  l’autre  de  54  ans. 

Nous-mémo  avons  observé  un  cas  d’ostéomyélite  aiguë 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  chez  une  malade  de 
Gi  ans.  Il  s’agissait  d’une  vieille  femme  entrée  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Ollier,  dont  nous  avions  alors 
l’bonncur  d’étre  l’interne,  pour  un  abcès  cbaud  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  la  malléole  interne  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  L’intervention  montra  des  lésions  d’ostéo¬ 
myélite. 

Dans  la  collection  de  M.  Ollier  nous  trouverions  5  ou 
G  cas  de  malades  Agés  de  plus  de  5o  ans. 

Dans  la  thèse  de  Blancbon,  déjà  citée,  est  relatée  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  Agé  de  54  ans. 

Si  nous  ne  faisons  que  citer  ces  cas,  sans  entrer  dans 
plus  de  détails,  c’est  que  M.  Paul,  élève  à  l’Ecole  du 
service  de  santé  militaire,  doit  faire,  sous  l’inspiration 
du  professeur  Poncet,  de  la  question  qui  nous  occupe  le 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  On  y  trouvera  relatée  avec 
tout  le  soin  désirable  l’iiistoirc  de  cos  malades.  Il  lui 
sera  possible  d’en  déduire  des  considérations  inléres.sanles 
sur  les  particularités  de  siège,  de  marebe  clinique,  de 
jironoslic,  etc.,  que  revêt  l’ostéomyélite  aiguë  chez  le 
vieillard. 

Pour  nous,  nous  voulions  simplement  démontrer  que 
l’ostéomyélite  aiguë  existe  chez  le  vieillard,  et  que,  en 
plus  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  .adolescents  (jusqu’à 
25  ans),  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  adultes  (de  .25  à 
5o  ans),  on  peut  rencontrer  V ostéomyélite  aiguë  des  vieil¬ 
lards  (plus  de  5o  ans).  Il  faut  avouer  que  dans  l’intérêt 
de  notre  cause  nous  traitons  de  vicillaru  un  individu  Agé 
de  5o  ans  :  «  Cet  Age  est  sans  pitié  »  (2). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XXV  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CIllItURGlE 

Tenu  à  Berlin  du  27  au  30  Mal  1890. 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Kehr  expose  les  résultats  que  lui  a  fournis  une  série 
d’interventions  pour  alfeclions  calculeuses  ou  autres  des  voies 
biliaires.  Il  a  pratiqué  127  fois  la  cholécystostomie  pour  cholé¬ 
cystite  oalculou.so  et  n’a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort,  cl  encore 
dans  ce  cas  la  mort  no  pouvait  être  imputée  h  l’inlervention. 
Aucun  do  ces  opérés  n’a  gardé  do  lislulo  biliaire. 

La  cholécystectomie  a  été  faite  par  M.  Kehr  ai  fois  :  tous  les 
opérés  ont  guéri.  Dans  3i  cas  do  lithiase  du  cholédoque,  M.  Kehr 
a  pratiqué  3o  fois  la  cholédocholoniio,  une  fois  l’écrasement  du 
calcul;  sur  ce  nombre  il  eut  2  morts,  l’une  par  complications 
du  côté  do  l’estomac,  l’autre  par  péritonite. 

D’après  M.  Kehr,  la  cholédochotomie  est,  des  ojiérations  sur 
les  voies  biliaires,  la  plus  compliquée  et  la  plus  grave,  ce  qui 
explique  que  sur  une  statistique  de  82  cholédochotomies  on 
trouve  26  morts. 

Dans  i()  cas  d’alleclions  cancéreuses,  M.  Kehr  a  eu  recours 
à  des  opérations  palliatives  comme  la  cholécystcntérostomic.  Sur 
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ces  19  cas,  9  ont  été  soulagés,  10  ont  succombé  avant  de  quitter 
l’hôpital. 

M.  Kôrte  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  dans  certains  cas 
où  la  vésicule  ne  renferme  pas  de  pus,  son  contenu,  en  apparence 
muqueux  ou  bilieux,  n’en  est  pas  moins  infectieux.  Gomme 
M.  Kehr  il  considère  la  cholédocotomie  comme  une  intervention 
grave  ;  ce  qui  complique  singulièrement  cette  intervention  c’est 

u’à  la  suite  de  l’ictère  prolongé,  les  malades  présentent  une 

isposition  toute  particulière  aux  hémorrhagies. 

Gastro-entérostomie  avec  entéro-anastomose. 

M.  von  Bungner  ayant  ou  ù  opérer  un  cas  do  cancer  du 
pylore  trop  avancé  pour  se  prêter  à  une  pylorectomie,  pratiqua 
la  gastro-entérostomie  qui  soulagea  si  pou  le  malade  que  peu 
do  temps  après  il  a  fallu  compléter  la  première  intervention  par 
une  entéro-anastomose.  Le  résultat  a  été  dos  plus  satisfaisants. 

D’après  M.  von  Bungner,  les  résultats  quelquefois  peu  satisfai¬ 
sants  do  la  gastro-entérostomie  tenant  au  reflux  du  contenu 
intestinal  dans  l’estomac,  l’entéro-anastomoso  supplémentaire  qui 
obvie  h  cet  accident  devrait  être  pratiquée  concuromment  avec 
la  gastro-entérostomie. 

Exstrophie  de  la  vessie. 

M.  Popper  a  ou  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  d’exstro- 
phio  do  la  vessie  chez  un  garçon  do  16  ans.  Il  eut  recours  h 
l’ancien  procédé  do  Treudelenhurg,  avec  cette  modification  que 
le  canal  uréthral  a  été  prolongé  le  long  de  la  paroi  postérioui-o 
do  la  vessie,  aussi  loin  que  possible  dans  la  vessie  mémo,  ce 
qui  devait  avoir  pour  résultat  d’éviter  la  dilatation  secondaire 
du  col  vésical.  Le  malade  qui,  avant  l’opération,  no  pouvait 
garder  l’urine  plus  d’une  à  deux  heures,  n’urine  plus  mainte¬ 
nant  que  toutes  les  trois  heures. 

M.  KOnig  a  opéré  dernièrement  2  enfants,  par  le  procédé 
de  Treudelenhurg  ;  les  doux  opérés  oht  succombé  h  une  pneu¬ 
monie  quelques  jours  après  l’intervention. 

M.  Küster  préfère  ù  la  méthode  de  Treudelenhurg  colle 
do  Passavant.  Le  procédé  en  question  consiste  il  fendre  le  pénis 
du  côté  ventral  entre  les  doux  corps  caverneux,  à  aviver  les 
bords  de  la  muqueuse  uréthrale  du  côté  dorsal  de  la  verge,  puis 
en  rapprochant  Tun  do  l’autre  cos  deux  bords  avivés,  à  faire 
pivoter  autour  de  leur  axe  longitudinal  losdouxportionspéniennes. 
do  façon  que  les  bords  do  l’incision  centrale  s’écartent,  tandis 
que  les  doux  bords  avivés  de  l’urèthre,  se  rapprochent  on  avant. 
Ce  procédé  a  donné  à  M.  Küster  plusieurs  fois  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Hystérectomie  vaginale  pour  le  cancer. 

M.  Olshausen,  après  avoir  exposé  Thistoriquo  do  la  ques¬ 
tion,  a  décrit  la  technique  do  l’opération  et  les  résultats  qu’elle 
lui  a  fournis. 

Après  avoir  circonscrit  le  cancer,  on  sépare  l’utérus  do  la 
vessie  par  on  haut  ou  par  les  parties  latérales  ;  on  refoule  com¬ 
plètement  la  vessie,  on  ouvre  le  cul-de-sac  do  Douglas  et  on 
suture  ou  on  lie,  si  cela  est  nécessaire.  Les  ligaments  sont  liga¬ 
turés  du  côté  le  plus  favorable.  Après  avoir'  fait  l’hémostase, 
on  ferme  la  cavité  abdominale.  Dans  le  traitement  post-opéra¬ 
toire,  Tossenliel  est  de  s’abstenir  do  toute  intervention,  ce  qui 
est  possible  si  Ton  suture  avec  du  catgut.  Le  traitement  avec 
les  pinces  no  doit  pas  être  recommandé,  parce  qu’il  no  permet 
pas  do  former  la  cavité  abdominale,  do  sorte  qu’il  peut  survenir 
une  infection  par  le  vagin. 

M.  Olshausen  n’utilise  la  voie  sacrée  que  dans  les  cas  qui  ne 
sont  pas  opérables  autrement,  le  vagin  constituant  la  voie 
naturelle. 

Les  résultats  immédiats  do  l’opération  sont  remarquables. 
Depuis  le  i"  avril  1894,  M.  Olshausen  a  opéré  198  cas  avec 
seulement  3  cas  do  mort  et,  dans  ces  18  derniers  mois,  100  cas 
avec  un  seul  cas  mortel  ù  la  suite  d’une  pyémie  existant  déjà 
avant  l’opération. 

On  no  peut  naturellomont  porter  un  jugement  sur  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  l’opération  que  lorsque  le  temps  écoulé 
depuis  l’intervention  est  considérable.  Mais  apparemment,  les 


récidives  sont  plus  rares  qu’auparavant  et  cotte  méthode  oflro 
encore  la  seule  ressource  pour  enlever  avec  succès  un  utérus 
cancéreux. 

Arrachement  des  nerfs  d’après  le  procédé 
de  Thiersch, 

M.  Angerer  a,  depuis  1889,  employé  l’arrachement  du 
trijumeau  pour  névralgie,  d’après  la  méthode  de  Thiersch 
chez  2C  malades. 

Le  nombre  dos  opérations  s’est  élevé  il  52  en  raison  do  la 
bilatéralité  do  la  maladie  dans  plusieurs  cas,  do  l’ablation  do 
plusieurs  branches  et  dos  opérations  faites  pour  les  récidives. 
La  plupart  des  malades  souffraient  depuis  longtemps  do  né¬ 
vralgies  et  avaient  été  soumis  toujours  avec  des  succès  seule¬ 
ment  passagers  U  des  traitements  médicaux  et  chirurgicaux. 
Les  résultats  ont  été  les  suivants  ;  17  malades  ont  été  com¬ 
plètement  débarrassés  do  leur  maladie  avec  un  résultat  durable  ; 
chez  2,  le  résultat  n’était  pas  complet,  mais  l’état  s’était  beau¬ 
coup  amélioré;  chez  7,  il  est  survenu  des  récidives. 

Si  Ton  no  tient  compte  que  des  malades  o[)érés  depuis  4  ans, 
on  trouve  que  dans  4  cas,  il  a  fallu  faire  plusieurs  opérations 
et  qu’un  sujet  est  mort  au  bout  de  C  mois  d’une  maladie  in¬ 
tercurrente;  sur  les  12  qui  restent,  il  y  a  eu  3  récidives,  et  7 
restent  parfaitement  guéris.  Parmi  les  cas  qui  ont  récidivé  s’oii 
trouvait  un  qui  avait  déjà  été  opéré  par  INussbaum  et  où  les 
adhérences  cicatricielles  rendaient  très  dilhcdes  la  torsion  et 
Tcxlraction  du  nerf.  Les  résultats,  dans  une  maladie  aussi  tenace 
peuvent  être  considérés  comme  bons. 

Quant  à  l’exécution  de  l’opération,  il  faut  suivre  le  précepte 
do  'Thiersch  qui  commando  de  pratiquer  l’extraction  le  plus 
lentement  possible.  La  guérison  dos  plaies  est  toujours  immé¬ 
diate  avec  des  cicatrices  très  favorables.  La  paralysie  faciale  du 
début  rétrocède  dans  tous  les  cas  au  bout  de  (juolque  temps. 

Los  résultats  sont  doue  sous  ce  rapport  meilleurs  que  dans 
l’excision  et  les  opéralions  à  la  base  du  crâne.  Gomme  les  dou¬ 
leurs  no  sont  pas  limitées  on  général  à  la  branche  nerveuse 
malade,  mais  irradiées  presque  toujours  aux  autres  branches, 
on  doit  conseiller  Tablation  dès  autres  branches  comme  moyen 
prophylactique.  L’opération  est  tout  à  fait  inofl’ensivo  et  Tanes- 
thésio  no  semble  pas  aussi  pénible  lorsque  tous  les  nerfs  sen¬ 
sibles  do  la  moitié  do  la  face  sont  enlevés.  Dans  les  récidives 
opiniétres,  il  est  indiqué  do  faire  l’extraction  intracrânienne, 
y  compris  celle  du  ganglion  de  Gasser  d’après  la  méthode  do 
krauso. 

M.  Helferich  no  peut  que  confirmer  les  bons  résultats  de 
l’opération  qu’il  a  pratiquée  12  fois.  Il  désire  seulement  attirer 
l’attention  sur  ce  point  que  pour  prévenir  les  récidives  ou  du 
moins  pour  procurer  au  malade  une  guérison  aussi  longue  que 
possible,  il  est  do  la  plus  grande  importance  d’enlever  un 
fragment  central  du  nerf  aussi  long  que  possible,  en  isolant  le 
nerf  h  son  point  d’entrée  dans  le  canal  osseux  de  la  mâchoire 
inférieure.  G’est  donc  à  ce  point  qu’il  faut  pratiquer  la  torsion. 

Dans  un  cas  où  M.  Helferich  a  voulu  pratiquer  l’extirpation 
intracrânienne  du  ganglion  do  Gasser  d’après  la  méthode  do 
Krause,  il  lui  est  arrivé  de  déchirer  l’artère  méningée  moyenne, 
mais  Thémorrhagio  s’est  arrêtée  d’ello-même  après  l’emploi  du 
crochet  mousse.  Il  n’a  pu,  dans  ce  cas,  extraire  qu’un  petit 
fragment  central  du  nerf,  parce  qu’il  existait  dos  adhérences 
produites  par  dos  résections  antérieures. 

M.  Krause  no  pense  pas  que  l’arrachement  du  nerf 
d’après  le  procédé  de  Thiersch  soit  la  première  opération 
à  pratiquer  dans  la  névralgie  du  trijumeau,  car  d’après  ses 
observations,  la  récidive  arrive  dans  la  moitié  des  cas  environ, 
et  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  l’extraction  intracrânienne  avec  le 
ganglion.  Si  Ton  fait  par  contre  d’abord  la  section  ou  la  résec¬ 
tion  qui  donnent  encore  des  guérisons  incontestables,  il  reste 
encore  la  ressource  do  faire  l’extraction  du  nerf  par  torsion  et 
enfin  l’extirpation  du  ganglion,  ce  qui  est  toujours  une  opéra¬ 
tion  redoutable.  Il  a  pratiqué  12  fois  l’opération  parla  mé¬ 
thode  do  Thiersch  :  10  malades  ont  guéri,  i  est  mort,  i  autre 
est  encore  en  traitement. 

M.  Karewski  a  fait  9  fois  Tarrachomeet  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Thiersch  avec  extraction  complète  du  trijumeau,  sans 
avoir  une  seule  récidive. 
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Étiologie  du  sarcome. 

M.  Jurgens  a  fait  des  expériences  d’inoculation  avec  cer¬ 
tains  sarcomes  qui  l’ont  conduit  il  admettre  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  certains  d’entre  eux. 

Ayant  inoculé  des  parcelles  do  sarcome  dans  lequel  il  a  eon- 
staté  la  présence  de  sporozoaires,  il  a  constaté,  on  sacrifiant  les 
animaux  à  divers  intervalles  après  l’inoculation,  que  la  sub¬ 
stance  inoculée  commence  par  être  encapsulée  on  s’entourant 
d’adhérences.  Plus  tard,  le  péritoine  est  envahi  par  un  micro- 
organisme  protoplasmique  qui  pénètre  dans  les  cellules  et  qui 
finit  par  passer  dans  le  sang  où  on  peut  le  retrouver.  La  der¬ 
nière  phase  d’infection  est  représentée  par  la  production  do 
nombreuses  tumeurs  sarcomateuses  d’abord  dans  le  péritoine, 
ensuite  dans  les  autres  organes. 

Le  microorganisme  protoplasmique  en  question  appartien¬ 
drait,  d’après  M.  Jurgens,  au  genre  dos  coccidies.  Sa  vitalité 
s’affaiblit  par  des  inoculations  successives,  si  bien  qu’on  no 
réussit  pas  h  l’inoculer  ù  plus  de  3  générations. 

Les  expériences  avec  du  mélanosarcome  donnent  des  résultats 
analogues,  et,  dès  le  17“  jour  après  l’inoculation,  on  peut  déjà 
observer  la  formation  do  tumeurs  mélaniques. 

Les  expériences  faites  par  M.  Jurgens  sur  l’épithélionia 
contagiosum  lui  ont  montré  que  los  tumeurs  en  question 
étaient  produites  par  dos  grégarines.  Chez  la  poule  notamment, 
on  peut  observer  une  infection  générale  à  grégarines  quand 
celles-ci  pénètrent  dans  le  sang.  C’est  ainsi  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  M.  Jurgens  a  observé  chez  des  poules  des  pneumonies, 
des  péricardites  h  grégarines. 

Bactériothérapie  du  cancer. 

M.  Petersen  a  fait  à  la  clinique  du  professeur  Czerny  une 
série  d’expériences  avec  des  cultures  filtrées  ou  stérilisées  do 
streptocoques  et  de  micrococcus  prodigiosus  pures  ou  associées 
et  avec  du  sérum  d’animaux  inoculés  qvec  ces  cultures.  Cos 
expériences,  faites  sur  des  cancéreux,  lui  ont  montré  que  les 
cultures  stérilisées  agissent  plus  énergiquement  que  les  cultures 
filtrées;  que  l’action  du  sérum  est  bien  moins  énergique  que 
celle  dos  cultures.  L’ellet  du  traitement  par  les  cultures  ou  le 
sérum  a  été  nul  chez  10  cancéreux;  sur  los  17  sarcomateux,  la 
tumeur  a  subi  une  régression  appréciable  chez  un  seul. 

Le  traitement  no  donne  donc  pas  do  résultats  appréciables. 
Par  contre,  il  est  dangereux  en  ce  sens  qu’il  expose  les  malades 
à  une  intoxication  et  qu’il  semble  favoriser  la  généralisation  do 
la  tumeur, 

M.  Rosenberger  a  essayé  les  injeetions  do  sérum  chez 
dos  canoéroux  sans  grands  résultats.  Par  contre,  il  a  vu  dans 
a  cas  de  sarcome  les  injections  produire  un  effet  des  plus 
heureux. 

M.  Senger  cito  le  cas  d’une  femme  de  65  ans  qui  présen¬ 
tait  un  sarcome  de  l’épaule.  A  la  suite  d’un  érysipèle  intercur¬ 
rent,  la  tumeur  se  ramollit  et  son  incision  donna  issue  à  grande 
uantité  de  pus.  La  malade  guérit  et  la  guérison  se  maintient 

Ç)opuis  lors,  M.  Songer  a  essayé  los  injections  de  cultures 
stérilisées  do  streptocoques  dans  le  cancer.  Les  résultats  ont  été 
nuis  dans  le  cancer,  et  pou  appréciables  dans  le  sarcome. 

M.  Riedel,  qui  a  observé  plusieurs  cas  do  sarcome  qui 
ont  guéri  par  l’arsenic  ou  à  la  suite  d’un  érysipèle  Interour- 
ront,  fait  observer  que,  quelquefois,  le  sarcome  est  confondu 
avec  des  tumeurs  leucémiques.  Il  faudra  donc  penser  à  cette 
confusion  possible  quand  on  fait  le  diagnostic  de  sarcome. 

M.  Hasse  signale  les  bons  résultats  quo  les  injections  intra- 
paronchymateiisos  d’alcool  donnent  dans  les  cancers  inopérables 
du  sein  et  do  l’utérus.  Ces  injections  lui  ont  permis  d’obtenir 
4  fois  la  guérison  oomplète  do  cas  déclarés  inopérables  par  des 
chirurgiens  éminents. 

Ostéomyélite  expérimentale. 

M.  Lexer  est  parvenu  h  provoquer  chez  de  jeunes  lapins 
tous  les  phénomènes  de  l’ostéomyélite  chronique  en  injectant  des 
quantités  minimes  do  cultures  très  atténuées  do  staphylocoques 
dorés.  Il  a  obtenu  dans  ces  conditions  l’épaississement  chronique 


du  tibia,  la  formation  des  abcès  dans  la  moelle  osseuse,  l’ostéo- 
périostite  hypertrophique,  etc. 

Los  expériences  analogues  faites  avec  d’autres  microorga- 
nismos  pathogènes  no  donnent  pas  le  mémo  résultat.  Pourtant 
l’injection  d’un  bacille  isolé  par  M.  Schimmelbuch  provoque 
une  congestion  intense  do  la  moelle  osseuse  ;  si  on  injecte  alors 
une  culture  do  staphylocoques  dorés  on  obtient  une  ostéomyé¬ 
lite  étendue.  Le  staphylocoque  blanc  no  provoque  dans  les 
mémos  conditions  quo  la  formation  des  abcès. 

Avec  le  streptocoque  les  résultats  sont  inconstants,  en  ce  sens 
que  c’est  seulement  dans  des  cas  isolés  qu’on  parvient  à  provo¬ 
quer  une  véritable  ostéomyélite. 

Nécrose  phosphorée. 

M.  Riedel,  qui  a  ou  l’occasion  d’intervenir  dans  24  cas, 
considère  cette  ail'cction  comme  une  alfoction  chronique  du  sys¬ 
tème  osseux  qui  devient  manifeste  au  moment  où  les  maxillaires 
déjà  affaiblis  dans  leur  résistance  sont  envahis  par  une  infection 
secondaire  produisant  une  nécrose  rapide  do  cet  os.  D’une  façon 
générale  l’intoxication  chronique  par  le  phosphore  peut  se 
manifester  par  une  fragilité  extraordinaire  des  os,  provoquant 
des  fractures  spontanées  à  la  moindre  occasion. 

Quant  au  traitement,  M.  Riedel  est  partisan  de  l’intervention 

Srécoce  qui  doit  consister  en  une  résection  de  toute  la  portion 
’os  recouverte  d’ostéophyles,  et  qui  no  défigure  pas  plus  le 
malade  qu’une  intervention  tardive. 

M.  Bogdanik  est  aussi  partisan  do  l’intervention  précoce 
et  il  a  pu  se  convaincre,  pour  ce  qui  est  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  que  l’inlorvention  complète  donne,  au  point  de  vue  plas¬ 
tique  do  meilleurs  résultats  qu’une  intervention  incomplète. 

Fractures  du  radius. 

M.  Braaiz  trouve  quo  les  différentes  attelles  employées 
dans  le  traitement  de  la-  fracture  du  radius  ont  toutes  l’incon¬ 
vénient  de  no  fixer  qu’un  seul  côté.  Aussi  propose-t-il  de  les 
remplacer  par  une  attelle  fixant  les  doux  faces  de  l’avant-bras 
tout  on  étant  amovible.  L’attelle  reste  en  place  pendant  trois 
semaines  et  on  termine  le  traitement  par  du  massage  et  do  la 
gymnastique. 

M.  Storp  a  modifié  le  traitement  par  l’écharpe,  préconisé 
par  M.  Petersen,  en  remplaçant  l’écliarpo  par  du  sparadrap. 
Après  réduction,  on  enveloppe  le  poignet  avec  une  large  bande 
do  diaebylon  et  l’on  suspend  le  membre  dans  tmo  bande  étroite 
formant  écharpe,  on  ayant  soin  de  placer  le  point  d’appui  au 
niveau  de  la  fracture.  Dix  jours  après,  on  enlève  le  sparadrap 
et  on  commence  los  séances  do  massage. 

Sur  io4  cas  traités  dé  cette  façon  M.  Storp  a  constamment 
obtenu  de  bons  résultats  fonctionnels  et  une  bonne  disposition 
des  fragments.  Le  traitement  no  dure  pas  en  tout  plus  do  deux 
à  trois  semaines. 

Incurvation  du  fémur. 

M.  Braun  a  observé  chez  deux  enfants,  présentant  une 
ankylosé  du  genou  d’origine  tuberculeuse,  une  incurvation  anté¬ 
rieure  du  fémur  analogue  à  celle  quo  M.  Konig  a  notée  chez 
los  enfants  ayant  subi  l’arthrectomie  du  genou.  Dans  les  deux 
cas  le  redressement  du  fémur  a  été  facilement  obtenu  par  la 
résection  du  genou. 

D’après  M.  Braun  l’incurvation  antérieure  du  fémur  qui 
existait  chez  ses  deux  malades  peut  être  attribuée  d’une  part  à 
une  diminution  do  la  résistance  osseuse  par  le  fait  d’une  pro¬ 
duction  insuffisante  d’os  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  ou 
d’une  atrophie  par  défaut  de  fonctionnement  du  membre,  d’autre 
part  aux  conditions  statiques  anormales  réalisées  par  la  flexion 
du  genou. 

Traitement  orthopédique  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M.  Lorenz  pense  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  le  traite¬ 
ment  opératoire  do  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  peut 
être  avantageusement  remplacé  par  le  Irgitepaent  orthopédique, 
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c’ost-à-dire  par  la  réduction  suivie  do  fixation  de  la  tête  réduite 
dans  une  position  convenable  à  l’aide  d’un  appareil. 

Pour  cela,  on  commence  par  abaisser  la  tète  du  fémur  à 
l’aide  d’une  forte  traction;  puis  en  fléchissant  fortement  la 
cuisse  et  on  la  mettant  on  forte  abduction  on  place  la  tète  on 
regard  do  la  cavité  cotyloïdo  oii  on  la  fait  entrer.  La  tête  une 
fois  entrée,  ce  dont  on  se  rond  compte  par  une  secousse  et  un 
bruit  très  perceptibles,  on  fixe  le  fémur  au  moyen  d’un  appareil 
plâtré  dans  une  position  qui  empêche  la  récidive  do  la  luxation. 

D’après  M.  Lorenz  la  condition  essentielle  du  succès  est  do 
faire  marcher  les  malades  do  bonne  heure  car,  d’après  lui,  c’est 
par  la  pression  qu’oxorco  la  tète  du  fémur  tjuo  se  produit 
l’adaptation  do  la  cavité,  progressivement  élargie,  à  la  tète  du 
fémur.  Cet  otfot  do  la  pression  exercée  par  le  poids  du  corps 
est  secondé  par  la  fixation  de  la  tète  du  fémur  contre  la  cavité 
cotyloïdo,  provoquée  ollo-mèrae  par  la  tension  considérable  dos 
ligaments  et  do  la  capsule  articulaire. 

Go  traitement  a  réussi  à  M.  Lorenz  dans  43  cas  chez  dos 
enfants  âgés  de  moins  do  G  ans.  Après  la  guérison  les  enfants 
no  portent  pas  d’appareil. 

M.  Dolega  croit  que  te  port  d’un  appareil  orthopédique 
est  indiqué  dans  certains  cas,  notamment  dans  ceux  où  la  remise 
do  la  tète  sans  opération  échoue  et  où  une  intervention  san¬ 
glante  est  contre-indiquée. 

M.  Mikulicz  a  pu  se  convaincre  depuis  longtemps  que 
dans  un  grand  nombre  do  cas  on  arrive  à  un  bon  résultat  par 
la  réduction  lente  avec  extension  permanente  on  abduction  avec 
rotation  en  dehors. 

M.  Hoffa  trouve  que  le  traitement  décrit  par  M.  Lorenz 
est  le  mémo  qu’il  préconise  on  cas  de  traitement  non  opératoire  : 
il  y  a  cotte  seule  dilTéronco  ([u’il  110  conserve  l’appareil  plâtré 
que  pendant  4  semaines  et  qu’il  le  remplace  ensuite  par  l’appa¬ 
reil  do  Mikulicz. 

Eu  second  lieu,  contrairement  â  M.  Mikulicz,  M.  Holla  pense 
qu’une  fols  la  réduction  obtenue,  la  rotation  on  dedans  est  seule 
capable  d’ompècher  la  récidive  do  la  luxation. 

M.  Schede  trouve  aussi  que  le  traitement  exposé  par 
M.  Lorenz  renferme  les  principes  du  traitement  tels  que  lui, 
M.  Schede,  les  avait  exposés  au  Congrès  d’il  y  a  deux  ans. 

Son  traitement  lui  a  réussi  dans  plusieurs  cas.  Mais  il  a  égale¬ 
ment  constaté  que  dans  certains  cas  la  section  sous-cutanée  des 
tondons  dos  abducteurs  et  dos  longs  Héchissours  pouvait  être 
d’une  grande  utilité. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 
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Séance  du  2  Juin  1896. 

Épaisseur  des  os  du  crâne. 

M.  Péan  constate  que  la  connaissance  exacte  do  l’épaisseur 
des  os  du  crâne  dans  les  diverses  régions  et  dans  les  divers  états 
pathologiques  serait  d’une  haute  importance  pourla  trépanation. 
Los  variations,  malhourousonient,  sont  très  grandes,  et  après 
avoir  étudié  la  question,  avec  M.  do  Tornery,  sur  un  grand 
nombre  do  crânes,  M.  Péan  montre  qu’eu  fin  do  compte,  si 
l’on  peut  se  baser  sur  quelques  données  spéciales  (plus  grande 
épaisseur  â  gaucho,  chez  l’homme,  chez  les  sujets  âgés,  au  niveau 
dos  sutures,  chez  les  hérédo-syphilitiques),  on  no  peut,  d’une 
manière  générale,  avoir  à  l’avance  des  notions  exactes.  De  lâ 
les  inconvénients  et  dos  couronnes  du  trépan,  et  de  la  gouge,  et 
M.  Péan  rappelle  que  depuis  longtemps  il  préconise  la  trépana¬ 
tion  par  morcellement  à  la  pince-gouge  après  attaque  par  une 
petite  couronne  ;  et  dans  les  cas  où  l’os  doit  être  réimplanté  il 
recommande  son  polytritomo  bien  connu. 

Morve  chez  l’homme. 

M.  Rémy  relate  un  cas  do  morve  chronique  chez  l’homme. 
Il  s’agit  d’un  équarissour  do  4a  ans  chez  qui  les  accidents  ont 
débuté  par  une  piqûre  à  l’index  gauche,  et  sont  limités  au 
membre  supérieur.  M.  Rémy,  d’une  étude  générale,  conclut 


que  la  morve  est  curable  chez  l’homme.  Depuis  une  dizaine  de 
jours  il  a  entrepris  le  traitement,  par  des  bains  antiseptiques 
iodés  ;  il  se  propose  d’agir  sous  peu  par  le  thermocautère. 

Irido-choroïdite  d’origine  utérine. 

M.  Vignes,  en  son  nom  et  celui  de  M.  Batuaud,  lit  une 
note  sur  un  cas  d’irido-choroïdite  plastique  à  poussées  menstruel¬ 
les,  d’abord  do  l’œil  gaucho,  puis  do  l’œil  droit.  Le  traitement 
ophthalmogique  est  impuissant  à  arrêter  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie.  L’acuité  visuelle  est  tombée  à  0,03  du  cêté  do  l’œil 
droit,  le  gaucho  est  moins  atteint. 

L’examen  gynécologique  ayant  démontré  qu’il  existe  une 
endométrite  glandulaire  chronique  h  staphylocoques,  on  rattache 
l’affection  oculaire  à  l’infection  utérine.  Le  curettage  utérin 
est  pratiqué  ;  l’acuité  visuelle  monte  progressivement  h  0,6  et 
les  corps  flottants  dans  les  milieux  oculaires  diminuent.  L’in- 
torvention  a  eu  lieu  il  y  a  six  mois  et  depuis  lors  l’amélioration 
se  maintient. 

Élongatioa  du  radial. 

M.  Mouchet  (do  Sons)  a  observé  un  homme,  alcoolique, 
de  58  ans,  qui,  à  la  suite  d’un  coup  sur  le  bras,  eut  une  para¬ 
lysie  du  nerf  radial.  Après  échec  du  traitement  ordinaire  (élec¬ 
trisation,  massage,  frictions),  M.  Mouchet  pratiqua,  a  mois 
après  l’accident,  l’élongation  du  nerf  et  la  guérison  fut  pro¬ 
gressivement  obtenue.  Aujourd’hui  elle  est  parfaite. 

M.  Mouchet  relate  encore  une  observation  d’ovariotomie 
double  ehe:  une  femme  enceinte  do  3  mois,  qui  ensuite  accoucha 
il  terme  d’un  enfant  vivant. 

M.  Ferrand  lit,  au  nom  de  M.  Delore  (de  Lyon),  une 
note  de  pathologie  generale  sur  la  scepticcmie  medirale  et  rld- 
rurgicale,  sous  ses  formes  aiguë,  subaiguë  et  chronique,  dont 
chacune  se  rattache  h  un  modo  do  pénétration  ou  ii  un  modo 
diircrent  d  association  des  microbes  et  de  leurs  toxines. 

M.  Duplay  Ut  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Roissoau 
du  Rocher  relatif  â  V èlectrolyse  médicamenteuse  dans  le  traite¬ 
ment  dos  tuberculoses  et  des  maladies  do  l’utérus  et  do  ses 

M.  Marc  Sée  recommande,  pour  la  palpation  de  l'abdomen, 
un  procédé  qu’il  appelle  palpation  hydrostatique  et  fondé  sur  ce 
fait,  facile  d’ailleurs  à  expliquer  physiquement,  que  dans  un 
bain  la  paroi  abdominale  se  relâche  et  permet  la  palpation, 
même  chez  les  sujets  obèses. 

M.  Lejars  communique  une  observation  de  g.astro-ontéros- 
tomio  (sera  publiée  in  extenso), 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Juin  1896. 

L8  rôle  de  la  rate  dans  les  infections. 

M.  Courmont  a  repris  les  recherches  sur  la  façon  dont  les 
animaux  dératés  se  comportent  envers  l’infection  et  la  vaccina¬ 
tion.  Les  recherches  faites  jusqu’à  ce  jour  par  Bardach,  Tiktin, 
Molnikoff-Razwedonkoffet  un  grand  nombre  d’autours  allemands 
et  italiens  ont  donné  des  résultats  contradictoires,  les  uns  ayant 
trouvé  que  l’ablation  do  la  rate  diminue  la  résistance  do  l’ani¬ 
mal  contre  l’infection,  d’autres  quo  cotte  ablation  n’atteint 
pas  la  résistance.  D’après  M.  Courmont  cos  résultats  contradic¬ 
toires  tiennent  à  ce  que  dans  ces  recherches  on  a  voulu  généra¬ 
liser  les  faits  sans  prendre  on  considération  la  façon  dont  l’animal 
dératé  se  comporte  envers  tel  ou  tel  microorganisme. 

Les  rocliorches  personnelles  do  M.  (.ourmont  lui  ont  juste¬ 
ment  démontré  quo  l’espèce  microbienne  joue  sous  ce  rapport 
un  rôle  considérable.  Ainsi  les  lapins  dératés  depuis  i  â  a  i  jours, 
succombent  plus  facilement  et  plus  rapidement  à  une  infection 
staphylococcique  ou  à  bacilles  pyocyaniques  que  les  animaux 
témoins  qui  n’avaient  pas  subi  la  splénectomie.  Par  contre  les 
animaux  témoins  succombent  plus  facilement  â  l’infection 
streptoçocciqiio  que  les  animaux  dératés. 
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Enlin  la  vaccination  est  plus  difficile  chez  les  animauit  dératés 
que  chez  les  animaux  témoins. 

M.  Charrin,  —  La  question  relative  h  l'influence  de  l’abla¬ 
tion  do  la  rate  est  complexe,  car  certains  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  variables  sans  faire  varier  le  muscle.  Le  facteur  impor¬ 
tant  leur  a  paru  être  l’intervalle  qui  s’écoule  entre  le  moment 
où  on  inocule  un  animal  et  la  date  do  la  splénectomie,  sans 
doute  à  cause  des  suppléances  qui  s’établissent  du  coté  do  la 
moelle  des  os,  par  exemple.  Pour  ma  part,  j’ai  réussi  b  vacciner 
des  animaux  privés  de  ce  viscère. 

Décharge  d’urée  à.  la  suite  des  Injections  de 
sérum. 

M.  Poix  a  constaté  que  l’injection  sous-cutanée  do  sérum 
antidiphthériquo,  même  à  la  dose  minime  do  5  centim.  cubes 
provoque  une  augmentation  considérable  do  la  quantité  d’urée 
do  l’urine.  Ce  fait  n’est  pourtant  pas  spécial  au  sérum  antidiph- 
thérique,  car  la  même  décharge  s’observe  b  la  suite  de  l’injection 
de  sérum  de  cheval  non  immunisé. 

M.  Charrin.  ■ —  Les  expériences  do  M.  Poix  montrent  que 
le  sérum  normal  do  cheval  fait  augmenter  l’urée,  aussi  bien  que 
le  sérum  anli-diphthériquo,  fait  qui  tond  b  exclure  le  rôle  do 
l’antitoxine. 

On  peut  aller  plus  loin,  puisque  les  solutions  minéralisées, 
CO  qu’on  appelle  b  tort  le  sérum  artificiel,  la  partie  minérale  du 
sérum,  accroissent  aussi  l’urée. 

Je  poursuis,  avec  M.  Desgrez  au  laboratoire  do  M.  Bouebard, 
une  série  do  recherches,  mentionnées,  pour  une  part,  dans  la 
thèse  de  Meyer  parue  il  y  a  8  jours.  —  Cos  recherches  établissent 
dans  quelles  limites  se  meut  cette  azoturie;  elles  établissent 
surtout  le  rêlo  des  doses,  chez  dos  sujets  prenant  chaque  jour 
le  même  volume  do  lait  :  10  centim.  cubes  par  kilog.  do  la 
solution  qui  contient  :  sulfate  do  soude,  G  ;  phosphate  do  soude,  4  ; 
chlorure  de  sodium,  a  ;  eau,  100;  on  abaisse  ce  taux  do  l’urée  ; 
on  l’élève  inversement  avec  i  ou  1/2. 

11  y  a  encore  d’autres  particulariléo  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons,  parce  que  les  médecins  emploient  aujourd’hui  ces  solu¬ 
tions  dans  une  foule  de  circonstances  ;  il  y  a  Ib  un  grand  intérêt 
pratique. 

Mains  d’aoromégaliques. 

M.  Marinesco.  —  Nous  avons  soumis  b  l’action  des  rayons 
do  Iloontgon,  les  mains  do  4  acromégaliques  âgés  respectivement 
de  55,  54  et  33  ans  dans  le  but  d’étudier  le  squelette.  Voici 
d’une  manière  générale  les  conclusions  qui  se  dégagent  do  cotte 
étude.  L’hypertrophie  osseuse  est  variable  ;  mais,  ainsi  que  le 
montre  Pierre  Mario,  elle  porto  principalement  sur  les  extrémités 
dos  os.  Ce  sont  les  épiphysos  et  les  apophyses  qui  sont  hypertro¬ 
phiées.  Cotte  hypertrophie  est  régulière  et  ne  donne  pas  naissance 
b  des  osléophytes.  Les  extrémités  osseuses  présentent  plutôt  une 
exagération  do  leur  volume.  L’Age  du  malade  a  une  influence 
considérable  sur  le  type  des  extrémités  osseuses  do  la  main  chez 
les  acromégaliques.  Ce  point  a  été  mis  on  évidence  par  les  obser¬ 
vations  do  llecklingbausen,  do  Surnsout  et  surtout  do  Brissaud  et 
Meige.  M.  Mario  s’est  basé  tout  récemment  sur  ce  fait  pour 
décrire  doux  types  d’acromégalie  ;  le  type  géant  se  verrait  sur¬ 
tout  quand  l’acromégalie  se  produit  aux  environs  do  l’adoles¬ 
cence.  Si  le  début  est  tardif  on  trouvera  le  type  d’acromégalie 
massive.  Nos  observations  prouvent  que  plus  l’individu  est  Agé, 
plus  l’hyportrophio  des  extrémités  se  fait  en  largeur.  On  pour¬ 
rait  appeler  avec  Arnold,  cotte  déformation  do  la  pachyacrie. 
Mais,  contrairement  b  ce  dernier  autour,  on  peut  observer  dans 
l’acromégalie  un  développement  on  longueur  quand  cette  ma¬ 
ladie  affecte  des  adole.sconts.  Les  os  dos  extrémités  et  les  extré¬ 
mités  des  03  se  développent  en  longueur.  Les  individus  dans  ce 
cas  seront  dos  acromégaliques  du  type  géant.  L’observation  du 
squelette  de  la  main,  ainsi  que  nous  venons  de  la  faire,  prouve 
que  cotte  assertion  est  vraie  d’une  façon  générale.  Mais  il  faut 
tenir  compte  de  la  prédisposition  individuelle  qui,  'dans  cotte 
maladie  comme  dans  toute  autre,  joue  un  rôle  important.  Ainsi 
te  dernier  malade,  le  plus  jeune  parmi  tous,  présentait  comme 
aspect  clinique  le  type  massif.  Cependant  l’examen  du  squolotlo 


de  la  main  montrait  un  développement  on  longueur  du  Biéla- 
carpo  et  des  phalanges,  mais  on  même  temps  les  extrémités  des 
os  étaient  également  très  développées  en  largeur.  Un  critérium 
positif  qui  nous  permet,  jusqu’à  un  certain  point  do  distinguer 
la  main  do  l’acromégalique  adolescent  de  la  main  do  l’acroméga- 
liquo  adulte,  c’est  le  rapport  qui  existe  entre  la  diaphyse  et  les 
épiphyscs  des  -  os  longs  des  extrémités.  Chez  l’acromégalique 
adulte,  le  volume  des  phalanges  et  des  phalangettes  est  plus  ou 
moins  uniforme,  tandis  que  chez  l’acromégalique  adolescent, 
les  extrémités  osseuses  sont  considérables,  de  sorte  que  la  dia¬ 
physe,  relativement  allongée,  semble  avoir  été  étirée  entre  les 
extrémités  épiphysaires  notablement  hypertrophiées.  Enfin  nous 
avons  examiné  par  comparaison  la  main  d’une  malade  atteinte 
d’érythromélalgio  et  nous  n’avons  pas  trouvé  de  lésions  du  sque¬ 
lette,  CO  qui  prouve  que  cette  affection  n’a  aucun  rapport  avec 
l’acromégaUe. 

Atténuation  du  virus  claveleux. 

M.  Charrin.  —  On  sait  qu’on  atténue  les  virus  par  une 
série  do  procédés.  M.  Duclert  a  atténué  le  virus  claveleux  b 
l’aide  do  la  chaleur,  mais  au  lieu  de  se  servir  des  températures 
élevées,  il  use  d’une  température  do  iS";  si  on  maintient  le  virus 
b  25°  durant  12  jours,  il  est  totalement  atténué.  Si  on  diminue 
cotte  durée  ou  si  l’on  abaisse  encore  la  température,  on  obtient 
un  virus  qui  vaccine. 

Je  crois  avoir  montré  que  colle  influence  de  la  chaleur  s’éten¬ 
dait  aussi  aux  produits  microbiens. 

Sérothérapie  contre  le  «proteus». 

M.  de  Nittis.  —  Si  l’on  injecte  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye  des  cultures  virulentes  de  proteus  imlgaris  b  la  dose  capable 
do  tuer  en  24  heures  3  ou  4  kilog.  do  lapin,  le  cobaye  fournit 
un  sérum  Ihérapou tique  contre  le  proteus.  Au  contraire,  s’il  est 
inoculé  dans  les  veines,  le  cobaye  succombe. 

Los  lapins  auxquels  fut  injecté  dans  les  veines  le  sérum  ainsi 
obtenu,  mélangé  aux  cultures  virulentes  du  proteus,  ont  con¬ 
stamment  survécu,  tandis  que  les  témoins  mouraient  en  i5  ou 
20  heures. 

Le  sérum  de  cobaye  normal  expérimenté  no  présente  pas  les 
mêmes  propriétés. 

M.  Courmont  a  observé  chez  le  lapin  une  névrite  périphé¬ 
rique  survenue  b  la  suite  des  injections  do  toxines  cholériques. 
La  moelle  no  présentait  aucune  lésion. 

MM.  Borq  et  Vedel  ont  constaté  que  l’eau  distillée  exerce 
on  injection  intraveineuse  une  influence  nocive  sur  les  globules 
rouges  qu’elle  déforme  ;  même  b  petite  dose  l’oau  distillée 
injectée  dans  les  veines,  peut  provoquer  des  accidents  mortels. 

M.  Gley  fait  une  nouvelle  communication  sur  l’action 
anticoagulante  des  injections  do  peptone. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHUDGIE 

Séance  du  10  Juin  1896. 

Fibromes  récidivants  de  l’oreille  d’origine 
traumatique. 

M.  Kirmlsson  a  retrouvé  l’observation  do  fibrome  de 
l’oreille  qu’il  a  citée  b  la  dernière  séance.  Il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  16  ans  qui  présentait  b  la  partie  postéro-supérieure 
du  pavillon  do  l’oreille  une  petite  tumeur  sous-cutanée,  ayant 
l’apparence  d’un  fibrome.  L’extirpation  en  fut  facile.  Il  s’agissait 
bien  d’une  tumeur  fibreuse  pure. 

Mais  b  côté  do  cos  fibromes  do  l’oreille  dont  l’oxistonce  est 
certaine,  il  y  a  d’autres  tumeurs  do  l’oroillo  qui  sont  les  cica¬ 
trices  chélo'idionnos.  On  peut  donc  se  demander  s’il  faut  consi¬ 
dérer  toutes  ces  productions  do  l’oreille  comme  étant  do  nature 
chéloïdienno,  ou'  bien  faut-il  faire  dos  divisions?  Il  s’agit’on 
somme  d’une  question  do  classification  :  au  point  do  vue  patho- 
génique  toutes  ces  productions  ont  la  même  origine  et  sont  do 
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mémo  nature  ;  mais  si  l’on  so  place  au  point  do  vue  clinique, 
il  y  a  doux  voriétés  à  distinguer  :  les  chéloïdes  qui  sont  cutanées 
ot  les  fibromes  qui  sont  sous-cutanés. 

M.  Quénu.  —  A  la  suite  du  rapport  do  M.  Picqué,  la  dis¬ 
cussion  a  été  mise  sur  trois  points  :  sur  la  nature  des  produc¬ 
tions  opérées  par  M .  Audain  ;  sur  la  nature  dos  chéloïdes  en 
général  et  enfin  sur  le  traitement. 

Pour  M.  Quénu  il  n’y  a  pas  do  dilTérenco  do  structure  entre 
les  vraies  ot  les  fausses  chéloïdes,  car  les  chéloïdes  ont  toujours 
été  considérées  comme  ayant  une  structure  analogue  à  celle  des 
fibromes,  c’est-h-diro  possédant  des  bandes  fibreuses  entrecroi¬ 
sées.  Gornil  et  Ranvier  insistent  même  sur  l’abondance  des 
vaisseaux  dans  ces  tumeurs  et  sur  le  développement  concentrique 
des  bandes  fibreuses  par  rapport  aux  vaisseaux. 

Quant  au  traitement,  il  est  reconnu  aujourd’hui  que  l’extir¬ 
pation  donne  do  mauvais  résultats.  Les  scarifications  instituées 
ar  Widal  no  valent  pas  mieux.  Le  mode  de  traitement  auquel 
I.  Quénu  donne  aujourd’hui  ses  préférences  est  l’éloctrolyso. 

C’est  en  1889  que  M.  Quénu  a  fait  son  premier  traitement 
des  chéloïdes  do  l’oreille  par  l’électrolyse,  chez  une  petite  fille 
de  8  ans.  Après  trois  séances  d’électrolyso,  la  chéloïde  a  disparu, 
et  n’a  pas  récidivé. 

La  seconde  intervention  par  l’éloctrolyse  a  été  faite  chez  un 
enfant  de  douze  ou  treize  ans  qui,  atteint  de  plaie  sur  le  carti¬ 
lage  du  pavillon,  avait  présenté  ensuite  une  hypertrophie  cica- 
trioiollo  à  ce  nircau.  Cotte  chéloïde  avait  été  enlevée  une  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Jalaguior  qui  ohlintuno  réunion  par  première 
intention  parfaite,  et  c’est  sur  cette  réunion  par  première  inten¬ 
tion  parfaite  que  so  développa  la  seconde  chéloïde  qui  a  été 
traitée  ot  guérie  par  l’éloctrolyse. 

M.  Picqué  lit  la  note  de  M.  Pilliet  en  foi  do  laquelle  il 
maintient  le  nom  do  fibromes  aux  tumeurs  enlevées  par  M.  Au- 

.  M,  Berger  pense  qu’il  faut  distinguer  entre  les  tumeurs 
qui  no  sont  pas  chéloïdionnes  ot  colles  qui  le  sont. 

Gomme  tout  le  monde  il  a  enlevé  do  ])eli(es  tumeurs  do 
l’oreille,  développées  longtemps  après  une  traumatisme,  tenant 
bien  il  la  peau  en  un  petit  point,  mais  cependant  très  dilféronles 
des  chéloïdes,  car  elles  avaient  bien  l’aspect  do  petits  kystes 
inclus  dans  le  tissu  cellulaire  ot  facilement  énucléables.  Cos  tu¬ 
meurs  furent  toujours  reconnues,  après  examen  histologique, 
pour  dos  filiromos  adultes. 

D’un  autre  côté,  M.  Berger  a  observé  do  vraies  chéloïdes  cliez 
de  jeunes  sujets  lymphatiques  ;  elles  font  saillie,  sont  légère¬ 
ment  douloureuses,  présonlont,  on  certains  points,  une  peau 
rouge  ou  violacée,  sont  loujoursuii  pou  diffuses.  Avec  M.  Quénu, 
M.  Berger  les  considère  comme  dos  tumeurs  bénignes  ot  peut- 
être  comme  dos  lésions  trophiques. 

Quant  au  traitement  do  ces  chéloïdes,  M.  Berger  so  prononce 
contre  l’ablation.  Quant  à  l’électrolyso,  il  est  possible  qu’elle  ait 
donné  do  bons  résultats  à  M.  Quénu  pour  des  chéloïdes  petites. 
Mais  quand  il  s’agit  do  chéloïdes  volumineuses,  ce  traitement-lè 
devient  fastidieux  et  les  résultats  sont  incomplets.  Do  plus,  l’élec- 
trolyso  présente  parfois  dos  inconvénients,  ot  est  un  traitement 
douloureux. 

M.  Routier  trouve  que  les  chéloïdes  de  l’oreille  diffèrent 
essentiellement  dos  chéloïdes  des  autres  réglons,  on  ce. qu’elles 
so  développent  dans  une  région  bien  spéciale,  où  elles  trouvent 
il  s’étendre  entre  les  deux  faces  du  lobule  qu’elles  écartent  ot 
arrivent  ainsi  il  simuler  une  tumeur  sous-cutanée  d’origine 
fibreuse.  Cependant,  ce  sont  encore  Ih  des  chéloïdes. 

M.  Tufller  croit  que  l’éloctrolyse  est  un  procédé  do  traite¬ 
ment  applicable  aux  chéloïdes  do  l’oreille,  mais  qui  no  l’est  plus 
aux  chéloïdes  d’autres  réglons.  Il  a  échoué  avec  ce  procédé, 
dans  les  cas  où  la  chéloïde  n’élait  pas  limitée.  Dans  deux  cas  do 
chéloïde  du  sternum,  il  a  obtenu  doux  guérisons  complètes  par 
la  compression  pure  ot  simple. 

M.  Lucas-Ghampionnière  maintient  que  cos  fibromes 
qui  récidivent  sont  des  chéloïdes. 

Quant  au  traitement  tous  donnent  dos  résultats.  M.  Routier 
a  obtenu  dos  succès  avec  l’extirpation.  La  compression  a  donné 
do  bons  résultats  à  certains  autours;  Vidal,  qui  avait  rccotn- 
mandé  la  scarification,  en  a  retiré  profit.  Quant  k  l'élcctrolyso, 
M.  Quénu  vient  de  la  vanter  k  bon  droit.  Mais  il  est  k  craindre 
que  tous  les  résultats  obtenus  ne  soient  pas  dos  résultats  termi¬ 


naux.  Il  semble  que  les  chéloïdes  soient  des  productions  capri¬ 
cieuses  qui  ne  disparaissent  que  quand  elles  le  veulent  bien. 

M.  Gulnard  Ht  une  observation  do  hernie  crurale  étranglée 
de  l’appendice. 

M.  Reclus  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  épithé- 
lioma  de  la  face  dont  il  a  rapidement  comblé  le  champ  opéra¬ 
toire  en  pratiquant  de  larges  greffes  do  Thiesch. 

M.  Routier  présente  un  cas  de  perforation  intestinale  duo  k 
une  compression  par  un  fibrome. 

Au  cours  do  la  séance,  M.  Honnequin  est  nommé  membre 
titulaire  do  la  Société  do  chirurgie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Juin  1896. 

Ictère  infectieux  à  rechutes.  —  Néphrite. 

M.  Dalchë.  —  Sous  le  nom  d’ictère  infectieux  k  rechutes, 
do  maladie  de  Woil,  on  a  décrit  une  affection  caractérisée  par 
do  la  tuméfaction  du  foie  ot  do  la  rate,  do  l’ictère  ot  do  la 
néphrite  ot  présentant  souvent,  pendant  son  évolution,  une 
rémission  suivie  d'une  courte  rechute.  Aujourd’hui  on  no 
tond  plus  k  considérer  cette  maladie  comme  spéciale  ou  dis¬ 
tincte,  et  la  grande  majorité  des  auteurs  la  font  rentrer  dans  la 
classe  dos  ictères  infectieux. 

Je  viens  d’en  observer  un  cas  typique  accompagné  do  deux 
rechutes,  avec  cette  particularité  que  la  première  des  rechutes  a 
consisté  en  une  néphrite  k  l’exclusion  de  toute  manifestation  du 
côté  du  foie,  tandis  que  la  seconde  a  été  provoquée  par  une 
nouvelle  et  légère  poussée  d’accidents  héjiatiijiios. 

La  malade  que  j’ai  observée  est  une  femme  de  ila  ans,  qui 
était  tombée  dans  la  Seine  et  avait  failli  so  noyer.  Elle  avait  do 
ce  fait  absorbé  une  grande  quantité  d’eau.  C’est  i5  jours  envi¬ 
ron  après  cet  accident  que  la  maladie  se  déclara.  Le  tableau 
clinique  fut  celui  de  l’ictèro  k  rechutes  (troubles  digestifs,  aug¬ 
mentation  du  foie  et  do  la  rate,  ictère,  albuminurie,  épistaxis, 
fièvre,  etc. y.  Ce  qu’il  y  eut  d’intéressant,  c’est  qu’il  so  produisit 
deux  rechiitoB  ;  la  première  fut  caractérisée  uniquement  par  une 
néphrite  k  l’oxclusion  do  toute  manifestation  hépatique,  (iomino 
dans  tous  les  cas  de  ce  genre  la  malade  a  guéri. 

La  nature  do  l’ictère  k  rechutes  est  mal  connue  encore.  On 
peut  so  demander,  on  relisant  attentivement  l’observation  do  ma 
malade,  si  cotte  affection  qui,  après  une  incubation  do  1 5  jours, 
frappe  on  même  temps  ou  coup  sur  coup  d’une  façon  si  notto 
et  intense  le  foie,  la  rate,  les  reins,  n’est  jias  une  infection  géné¬ 
rale  d’emblée.  Rien  no  permet  do  l’affirmer,  mais  il  faut  bien 
reconnaître  qu’elle  on  a  toutes  les  allures,  ot  si  les  accidents 
rénaux  ont  suivi  les  accidents  hépatiques  on  no  peut  dire  qu’ils 
étaient  sous  leur  dépondanco. 

Les  accidents,  on  se  le  rappelle,  se  sont  produits  chez  ma 
malade  k  la  suite  d’absorption  d’une  grande  quantité  d’eau  do 
Seine.  Haas  (do  Prague),  Pfuhl  (d’Altona),  dans  dos  mémoires 
qu’ils  ont  publiés  sur  ce  sujet,  attribuaient  k  l’inlhienco  des  eaux 
malsaines  les  cas  assez  nombreux  qu’ils  ont  observés  et  considé¬ 
raient  leurs  malades  comme  atteints  do  fièvre  typhoïde  conihi- 
née  avec  un  ictère  gastro-diiodénül. 

M.  Mathieu,  qui  a  été  un  dos  premiers  k  étudier  la  question, 
pense  qu’k  la  rigueur  les  agents  pathogènes  peuvent  être  ceux 
do  la  fièvre  typhoïde.  C’est  fort  possible,  mais  si  la  malade  que 
j’ai  observée  a  été  sous  le  coup  d’une  infection  générale,  ce  n’est 
certainement  pas  la  fièvre  typhoïde  qu’elle  a  ou . 

Il  est  un  dernier  point  que  je  désire  mettre  en  relief,  c’est 
que,  jusqu’k  la  fin  do  la  maladie,  la  rate  est  restée  grosso,  et 
cotte  persistance  de  la  splénomégalie,  malgré  la  rémission  appa¬ 
rente  par  deux  fois  des  autres  symptômes,  a  coïncidé  avec 
l’abaissement  continuel  du  taux  de  ï’uréo  au-dessous  do  la  nor¬ 
male.  11  y  a  ou  une  crise  polyurique,  mais  elle  no  s’est  pas 
accompagnée  de  crise  azoturiquo,  ot  même  lorsque  la  rate  a 
repris  son  volume  habituel  l’urine  no  contenait  encore  que 
5  grammes  d’urée  par  litre. 

M.  Netter  admet  avec  M.  Dalché  que  l’absorption  d’une 
grande  quantité  d’eau  impure  est  bien  la  cause  habituelle  dos 
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accidents  de  ce  genre,  incriminée  du  reste  par  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  do  ce  sujet. 

M.  Hanot  a  observé  un  cas  d’ictère  b  rechutes  chez  une 
femme  qui  avait  été  empoisonnée  par  des  moules,  12  jours 
auparavant.  L’ohservntion  est  calquée,  pour  ainsi  dire,  sur  celles 
qui  ont  servi  à  M.  Mathieu  et  à  Woil  pour  décrire  l’alToctiori 
qu’ils  ont  dénommée  l’un  typhus  hépatique,  et  l’autre  ictère  à 
rechutes. 

Chez  cette  malade  il  y  a  ou  une  pérloîlo  prodromique  avec 
lièvre,  courbature,  voniissemcnts,  épistaxis,  tuméfaction  du 
foie  et  de  la  rate,  etc.  11  s’est  produit  ensuite  un  abaissement  do 
la  température,  qui  est  tombée  au-dessous  de  la  normale,  puis, 
au  bout  do  quelques  jours,  une  rechute  s’est  produite,  les 
mêmes  accidents  ont  réapparu  et,  comme  c'est  la  règle  dans  les 
cas  do  CO  genre,  ils  ont  été  plus  accusés  que  pendant  la  pre¬ 
mière  période.  Cos  phénomènes  nerveux  (délire,  abattement) 
ont  été  plus  particulièrement  intenses.  Malgré  tout,  la  guérison 
a  été  obtenue  comme  d’ailleurs  c’est  la  règle  dans  les  cas  do 
maladie  de  Woil. 

M.  Rendu  a  observé  doux  cas,  l’un  chez  un  charcutier;  les 
recherches  qu’il  a  faites  à  cette  époque  lui  ont  montré  que  l’ab¬ 
sorption  do  viandes  gAtées  pouvait  provoquer  l’ictère  b  rechutes. 

Le  second  cas  relève  do  l’absorption  d’eau  sale.  11  s’agit  d’un 
jeune  homme  qui,  en  prenant  un  bain  dans  un  étang  alimenté 
par  une  eau  impure,  on  avait  absorbé  une  assez  grande  quan¬ 
tité.  Il  s’était  produit  une  indigestion  le  jour  mémo,  et  8  b 
10  jours  plus  tard  s’est  déclaré  un  état  typhoïde  des  plus  graves 
avec  fièvre,  diarrhée  putride,  tuméfaction  énorme  du  foie  et  de 
la  rate,  mais  sans  ictère. 

M.  Mathieu -fait  observer  que  chez  le  malade  qui  lui  a 
servi  b  établir  le  type  clinique  du  typhus  hépatique,  les  accidents 
étaient  survenus  également  après  l’absorption  d’une  certaine 
quantité  d’eau  sale. 

M.  Netter  maintient  au  point  de  vue  étiologique  le  rôle 
prépondérant  de  l’eau  dans  la  plu])art  des  cas.  On  peut  même 
se  demander  si  dans  le  cas  de  M.  Hanot  il  n’est  pas  possible 
d’invoquer  l’action  nocive  de  l’eau  que  renfermaient  les  coquilles 
des  moules  de  préférence  b  l’aclioii  directe  des  moules. 

Embolie  de  l’artère  axillaire  droite  chez  une 
cardiaque.  —  Circulation  rétablie  par  les 
collatérales. 

M.  L.  Galliard.  —  La  malade  que  je  présente  est  une 
femme  do  43  ans  atteinte  de  rétrécissement  mitral  sans  rhuma¬ 
tisme  antécédent.  Elle  a  eu  2  accès  d’asyslolie  ;  au  début  du 
troisième  accès,  le  17  avril,  elle  éprouva  subitement  une  dou¬ 
leur  atroce  b  l’épaule  droite  ;  le  membre  fut  engourdi  et  refroidi, 
et  dès  le  lendemain  on  constata  la  cyanose  de  la  main  droite. 

Elle  entra  dans  mon  service  le  18.  Je  constatai  la  suppression 
du  pouls  dans  les  artères  axillaire,  humérale,  cubitale,  radiale  b 
droite,  je  vis.  la  cyanose  et  l’algidité  envahir  la  moitié  inférieure 
do  l’avant-bras  (20  avril),  puis  gagner  le  coude  (ai  avril).  A 
partir  du  25,  je  n’eus  plus  b  redouter  la  gangrène  du  membre  ; 
l’asphyxie  disparut  d’abord  b  l’avant-hras,  puis  b  la  main  ;  le  2g 
la  teinte  livide  n’existait  plus  et  les  douleurs  de  la  main,  très 
vives  au  début,  s’atténuaient. 

Traitement  :  inhalations  d’oxygène;  digitale,  contre  l’asys- 
lolie  ;  injections  do  morphine  ;  Uniment  chloroformé  ;  régime 
lacté.  Actuellement  on  trouve  des  battements  très  faibles  dans 
l’artère  humérale  ;  rien  dans  les  autres  artères  qui  doivent 
cependant  recevoir  un  pou  do  sang  puisque  l’aspect  du  mem¬ 
bre  est  b  peu  près  normal.  On  note  des  signes  de  névrite  péri¬ 
phérique  ;  troubles  trophiques  portant  sur  la  peau  et  les  articu¬ 
lations  (raideur  du  poignet  et  des  doigts),  douleurs,  œdème 
léger. 

Application  des  rayons  Rœntgen  à  l’étude  des 
lésions  du  squelette  dans  le  rhumatisme 
chronique  progressif. 

M.  Launois  présente  un  malade,  âgé  do  47  ans,  atteint 
d’une  arthropathio  do  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
médius  des  deux  mains.  Cette  affeetion,  qui  a  débuté  il  y  a 
5  mois,  chez  un  individu  exempt  de  toute  manifestation  rhu¬ 


matismale,  tuberculeuse,  blcnnorrhagiquo  ou  syphilitique,  lui 
parait,  on  raison  do  la  bilatéralité,  de  l’existence  d’atrophie 
musculaire,  do  rétractions  tendineuses,  do  troubles  trophiques 
et  vaso-moteurs  do  la  peau,  devoir  être  rangée  dans  le  cadre  du 
rhumatisme  chronique  progressif,  dont  elle  semble  être  une 
première  étape  d’évolution.  L’application  des  rayons  Rœntgen 
a  permis  de  reconnaître  quelle  faible  part  il  faut  faire  aux 
modifications  du  squelette  (os  et  articulations)  dans  le  gonClo- 
mont  et  la  déformation  dos  régions  malades. 

Infection  d’un  ancien  foyer  d’hémorrhagie 
cérébrale. 

M.  Ballet  rapporte  l’observation  d’un  malade,  ancien  hémi¬ 
plégique,  qui  succomba  b  une  broncho-pneumonie,  et  b  Tautop- 
sio  duquel  on  trouva  dos  lésions  intéressantes  au  niveau  du  foyer 
hémorrhagique  cérébral  ancien.  Au  lieu  do  constater  les  alté¬ 
rations  habituelles  (globules  rouges  détruits,  cristaux  d’héma- 
toïdino,  tissu  de  sclérose,  etc.),  on  trouvait,  au  microscope,  des 
leucocytes  en  abondance  et  do  nombreux  cocci.  Il  y  avait  Ib  dos 
phénomènes  de  diapédèse  accentués,  indices  d’une  infection 
récente  dont  les  cocci  étaient  la  prouve. 

Il  s’était  donc  fait  chez  ce  malade,  au  'point  où  la  résistance 
était  moindre  (foyer  ancien  d’hémorrhagie),  une  infection  ré¬ 
cente  coïncidant  avec  l’infection  bronchiopneumoniquo  qui 
emporta  le  malade  et  peut  être  do  mémo  nature. 

Scarlatine  à,  rechute. 

M.  Lemoine  insiste  sur  ce  fait  que  les  érythèmes  scarlati¬ 
niformes  d’origine  streptococcique  présentent  presque  toujours 
quelques  anomalies,  soit  dans  leur  forme,  dans  leur  modo  d’évo¬ 
lution,  soit  dans  les  symptômes  concomitants  qui  permettent, 
jusqu’à  un  certain  point,  d’écarter  le  diagnostic  do  scarlatine. 
On  ne  peut  guère  interpréter  que  comme  des  rechutes  ces 
réapparitions  d’érythème  scarlatiniforme,  avec  fièvre,  angine, 
exanthème  buccal,  survenant  dans  le  cours  do  la  scarlatine.  Il  a 
pu  observer  2  cas  semblables,  survenus  on  i8g5,.  sur  200  scar¬ 
latineux. 

11  tient  b  rapporter,  on  outre,  une  observation  d’érythème 
scarlatiniforme,  survenu  chez  un  coxalgique  suppuré,  dans 
laquelle  l’éruption  épargna  complètement  le  cou,  la  face  et  les 
extrémités;  il  n’y  eut  pas  d’angine.  Ce  cas  fut  interprété 
comme  une  infection  d’origine  streptococcique. 


SOCIÉTÉ  DE  THÈRAPEVTIQVE 

Séance  du  10  Juin  1896. 

Propriétés  physiologiques  du  panbotano. 

M.  Pouchet  étudie  les  propriétés  du  panbotano,  plante 
mexicaine  dont  on  a  vanté  l’action  spécifique  contre  les  lièvres 
paludéennes. 

L’analyse  immédiate,  olToctuée  sur  2'‘e5oo  do  racine  pulvé¬ 
risée  de  panbotano,  a  permis  do  reconnaître  la  présence  des 
substances  suivantes  ; 

1°  Une  quantité  appréciable  do  saponine. 

2°  Un  alcaloïde,  actuellement  indéterminé,  dont  on  a  préparé 
un  chlorhydrate  qui  se  présente  sous  la  forme  d’un  sol  cristal¬ 
lisé,  soluble  dans  l’eau,  précipitant  par  les  réactifs  généraux 
des  alcaloïdes,  et  présentant  une  action  sur  le  cœur  do  la  gre¬ 
nouille,  mais  dont  l’élude  n’a  pas  pu  être  poursuivie  suffisam¬ 
ment  on  raison  de  sa  faible  proportion. 

3°  Une  substance  résineuse,  dépourvue  d’activité  au  point  do 
vue  de  son  action  physiologique. 

Colle  étude  chimique  encore  incomplète  permet  d’inter¬ 
préter,  dans  une  certaine  mesure,  l’action  physiologique  du 
panbotano. 

Outre  son  action  sur  le  cœur  et  sur  la  circulation,  le  résinato 
alcalin  est  doué  do  propriétés  irritantes  :  20  centigrammes  do 
celte  substance  en  solution  dans  i  gramme  d’eau  et  injectés 
sous  la  peau  d’un  cobaye  sont  capables  do  provoquer  la  forma- 
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lion  d’un  abcès  circonscrit.  Si  l’on  pratique  è  un  cobaye  une 
injection  intra-péritonéale  de  5o  centigrammes  de  ce  résinato 
dissous  dans  5  grammes  d’eau,  la  mort  s’ensuit  après  4  heures, 
au  milieu  des  symptômes  graves  suivants  :  hypothermie  (3o”a), 
abolition  des  réflexes,  ralentissement  du  cœur  et  de  la  respira 
tion,  impotence  fonctionnelle.  L’autopsie  révèle  des  lésions 
intéressantes  :  congestion  généralisée  et,  par  endroits,  très 
intense  de  toute  la  partie  sous-diaphragmatique  du  tube  diges¬ 
tif;  congestion  énorme  des  reins;  extravasations  sanguines  dans 
le  péritoine  ;  poumons  et  cœur  asphyxiques. 

Sur  les  grenouilles,  la  dose  toxique  varie  entre  7  et  10  centi¬ 
grammes.  Pour  une  dose  do  aS  milligrammes,  le  tracé  cardiaque 
montre  d’abord  une  augmentation  considérable  do  l’amplitude 
des  contractions  dont  le  nombre  reste  stationnaire  pondant  un 
temps  très  long,  puis  la  systole  se  fait  en  doux  temps,  le  nombre 
des  contractions  diminue  légèrement,  et  il  se  manifeste  une 
tendance  h  l’irrégularité  ;  à  cotte  dose,  l’animal  no  meurt  pas. 

Pour  une  dose  de  5  centigrammes,  la  phase  d’augmentation 
d’amplitude  est  presque  immédiate  et  le  nombre  des  contrac¬ 
tions  diminue  rapidement,  en  môme  temps  que  l’on  remarque 
la  production  d’une  pause  assez  accentuée  entre  chaque  contrac¬ 
tion.  Une  arhylhmie  passagère  se  montre  très  nettement  2  heures 
après  l’injection  ;  h  cette  période  succède  un  ralentissement 
considérable,  puis  le  coeur  revient  peu  à  pou.  Lorsque  la  dose 
est  toxique,  le  cœur  meurt  en  systole. 

La  pression  artérielle,  prise  chez  un  chien  dans  la  fémorale, 
augmente  légèrement  sous  l’influence  des  doses  faibles;  puis, 
sous  l’influence  do  doses  plus  considérables  (5  centigrammes 
par  kilogramme  d’animal),  la  pression  diminue  régulièrement 
jusqu’è  la  mort  qui  survient  au  milieu  d’accès  dyspnéiques 
intenses,  avec  respiration  h  type  de  Cheyne-Stockes. 

La  solution  do  l’alcaloïde  possède,  sur  le  cœur  et  sur  la  circu¬ 
lation,  une  action  analogue  h  celle  do  la  substance  précédente. 

L’action  exercée  sur  le  cœur  de  la  grenouille  par  l’extrait 
fluide  do  racines  do  panbotano  reproduit  exactement  la  somme 
des  actions  exercées  par  le  résinatc  alcalin,  l’alcaloïde  et  la 
saponine. 

La  dose  toxique  pour  la  grenouille  varie  de  Co  h  80  centi¬ 
grammes. 

Ces  premiers  essais  tendent  à  démontrer  l’action  synergique 
sur  le  cœur  et  sur  la  circulation  dos  trois  principes  immédiats 
actifs  du  panbotano,  et  ils  permettent  d’établir  un  parallèle,  qui 
n’est  pas  sans  intérêt,  entre  cotte  action  physiologique  et  celle 
de  la  quinine. 

Ces  expériences  no  représentent  qu’un  commencement  d’étu¬ 
des  qui  s’annoncent  comme  devant  être  fort  intéressantes; 
M.  Pouchet  se  propose  do  les  poursuivre,  et  les  résultats  de  ses 
prochaines  recherches  feront  l’objet  d’une  communication  ulté¬ 
rieure. 

M.  Patein  demande  si  M.  Pouchet  a  eu  l’occasion  d’étudier 
l’action  du  panbotano  sur  les  hématozoaires  de  Laveran. 

M.  Pouchet  n’a  pas  encore  ou  le  temps  do  se  livrer  h  cette 
expérience,  mais  il  se  propose  de  le  faire  incessamment. 

M.  Bocqulllon  rappelle  h  la  Société  qu’un  chimiste  do 
Mexico,  M.  Morales,  a  déjà  extrait  des  tiges  do  cotte  plante  un 
glucosido  auquel  il  a  donné  le  nom  do  panbotanino.  Cet  autour 
est  muet  on  co  qui  concerne  l’existence  de  l’alcaloïde  dont  vient 
do  parler  M.  Pouchet.  Faudrait-il  en  coneluro  que  cet  alcaloïde 
no  se  rencontre  pas  dans  les  tiges  du  panbotano? 

M.  Pouchet  estime  que  si  M.  Moralès  n’a  pas  pu  décou¬ 
vrir  l’alcaloïde,  c’est  qu’il  aurait  opéré  sur  des  quantités  do 
tiges  insuffisantes;  quant  à  la  panbotanino,  il  est  probable 
qu’elle  n’est  autre  chose  que  la  saponine  dont  il  a  été  question 
plus  haut. 


SOCIÉTÉ  DE  DEIIMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  H  Juin  1896. 

Sur  les  origines  de  la  pelade. 

M.  R.  Sabouraud.  —  Les  recherches  dont  je  viens  vous 
ntrotonir  sont  commencées  depuis  i8q4.  Elles  ont  porté  sur 
38  pièces  anatomiques  et  sur  3oo  malades. 


Les  résultats  qu’elles  ont  fournis  ont  trait  à  l’histologie  et  à 
la  bactériologie  de  la  pelade  vulgaire  bénigne,  à  l’histologie  et 
à  la  bactériologie  do  la  pelade  décalvanlo  chronique. 

Incidemment,  ces  recherches  m’ont  amené  à  étudier  la  bac¬ 
tériologie  do  la  séborrhée  grasse  et  do  l’acné  qui  ont  avec  la 
bactériologie  de  la  pelade  des  points  de  contact  difficiles  à 
délimiter  dès  à  présent  d’une  façon  claire  et  définitive. 

1.  —  Pelade  vulgaire,  bénigne.  Dans  l’étude  histologique  do 
la  pelade  vulgaire,  bénigne,  à  toutes  scs  périodes  d’évolution, 
la  seule  phase  initiale  se  montre  microbienne. 

Dès  l’instant  que  la  plaque  poladique  est  constituée  à  l’état 
do  surface  glabre,  aucun  microbe  no  peut  plus  être  retrouvé  ni 
dans  la  peau,  ni  dans  le  follicule,  ni  même  à  la  surface  do  la 
peau,  pas  plus  du  moins  que  sur  la  peau  normale. 

Au  contraire,  au  début  de  la  maladie,  au  moment  où  se 
produit  la  déglabration  poladique,  presque  tous  les  follicules 
se  montrent  infectés  ensemble  do  colonies  microbiennes  innom¬ 
brables  appartenant  à  une  seule  espèce  bacillaire  toujours  la 
même,  et  dont  les  colonies  se  montrent  invariablement  pures. 
Ces  colonies  sont  enclavées  dans  une  sorte  do  cocon  de  matière 
cornée  occupant  le  tiers  supérieur  du  follicule  pilaire  (utricule 
poladique). 

Aon  seulement  cette  infection  microbienne  préexiste  à  toute 
lésion  histologique,  mais  elle  suffit  à  expliquer  toutes  les  lésions 
histologiques  ultérieures  do  la  maladie;  car  celles-ci  débutent 
autour  de  l’utriculc  (atrophie  papillaire  dos  follicules  voisins, 
donnant  lieu  au  cheveu  poladique  massué)  ;  aucune  do  cos 
lésions  ne  semble  relever  d’une  action  microbienne  directe,  et 
toutes  au  contraire  semblent  do  simples  lésions  d’intoxication  à 
dislance,  co  sont  : 

1“  L’achromie  do  la  couche  cellulaire  profonde  du  corps 
muqueux  do  l’épidormo  ; 

2°  Une  diapédèse  intense  do  lymphocytes  et  de  maslellen  ; 

3“  L’atrophie  progressive  des  follicules  pilaires. 

IL  —  Pelade  décalvante  chronique.  Dans  les  pelades  bénignes 
l’infection  folliculaire  est  transitoire;  dans  les  pelades  chroni¬ 
ques  nu  contraire  (formes  dans  lesquelles  la  permanence  indé¬ 
finie  du  symptôme  accuse  la  permanence  do  la  cause  morbide), 
le  même  microbe  se  retrouve  constamment  avec  les  mêmes 
localisations  et  on  abondance  le  plus  souvent  Infinie. 

Au  point  de  vue  histologique  du  reste,  la  pelade  généralisée 
et  totale  ne  diffère  des  pelades  aiguës  que  par  l’état  demi-sclé¬ 
reux  du  tégument  que  l’infection  chronique  a  constitué. 

III.  — •  Le  microbe  de  Vulricule  peladique  est  un  fin  bacille, 
de  un  tiers  do  jx  do  large  et  d’un  demi  à  un  [x  de  longueur, 
colorablo  par  presque  toutes  les  méthodes  de  coloration  connues 
et  la  méthode  do  (Iram  en  particulier  ;  ses  amas  dans  l’utricule 
sont  tollomcnl  épais  et  denses  que  sur  des  coupes  au  i/5o°  do 
millimètre  la  lumière  les  traverse  à  peine. 

Chacun  do  ces  amas  est  constitué  par  des  milliers  d’individus. 
Dans  les  pelades  aiguës  malignes,  l’utriculo  poladique  prend 
une  dimension  inaccoutumée  —  en  longueur  —  et  au  fond  do 
l’utricule,  le  microbacillo  s’agmino  on  chaînes  mycéliennes, 
flexueuses  et  rubannéos,  formant  des  pelotons  compacts. 

Cette  infection  colossale,  qui  signale  constamment  les  débuts 
de  la  pelade  aiguë,  infection  par  une  espèce  microbienne  uni¬ 
que,  semble  devoir  faire  attribuer  à  cotte  espèce  une  valeur 
autre  que  colle  d’une  infection  secondaire  banale. 

Toutefois,  il  n’est  aucunement  possible,  pour  le  moment  du 
moins,  d’affirmer  que  co  microbe  est  bien  le  microbe  do  la 
pelade,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  une  méthode  do  culture  qui 
rende  ses  inoculations  faciles.  Et  ses  cultures,  quelques  possi¬ 
bles,  sont  d’une  extrême  difficulté  d’obtention. 

Toute  conclusion  sur  co  point  doit  donc  être  réservée,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  microbacille  de  Vulricule  peladique  no  peut  être 
différencié  que  par  sa  forme  mycélienne  (dans  les  pelades 
aiguës)  du  microbe  que  Unna  et  ilodara  ont  décrit  sous  le  nom 
de  bacille  de  l'acné. 

Ce  bacille  do  Uniia-IIodara  n’est  pas  le  bacille  de  l’acné. 
C'est  le  bacille  de  la  séborrhée  huileuse  du  visage  et  du  cuir 
chevelu,  séborrhée  au  cours  do  laquelle  l’acné  du  visage  n’est 
qu’un  épiphénomène  résultant  do  symbioses  locales. 

Les  séborrhées  sébacées  huileuses  du  cuir  chevelu,  sans  être 
communes,  no  sont  pas  très  rares.  Et  bien  que  le  microbacillo 
do  l’utriculo  peladique  se  retrouve  on  abondance  sur  les  pla. 
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quos  do  polade  oxtcniivo,  mémo  on  l’abscnco  do  toute  séborrhéo 
grasse  concomilnnto,  aucune  conclusion  forme  sur  la  valeur 
patbogùiiu  du  miorobacillo  dans  la  pelado  no  peut  être  afrirméo 
jusqu’à  prouves  oxpériinontalos  décisives. 

I.  —  Ou  bien  lo  microbe  do  la  séborrhéo  huilouso  (bacille 
do  l’acné  do  Hébra)  ot  le  microbacille  de  l'utrieale  peladique 
no  sont  qu’un  soûl  ot  mémo  étro.  El  il  reste  à  savoir  pourquoi, 
au  début  do  toute  polado,  cotto  infection  socondairo  ost  con¬ 
stante  ot  quoi  est  son  rûlo. 

II.  —  Ou  bien  ce  sont  doux  êtres  différonts  :  il  faut  los 
difléroncier  expérimontalomenl.  Et  l’ulriculo  poladiquo  étant  la 
lésion  initiale  do  toute  pelade,  lo  rôle  pelndogèno  du  bacillo  do 
l’utriculo  reste  à  prouver. 

III.  —  Ou  bien  enfin  lo  mémo  bacillo,  suivant  des  condi¬ 
tions  do  vio  difl’éronto,  sécréto  ou  non  uno  toxino  poladogène, 
ot  cotto  toxino  il  faut  l’isolor. 

Dans  touto  liypothéso,  l’éludo  do  cotto  ospèco  microbioimo 
s’impose  comme  nécessaire,  parce  que,  spécifique  ou  non',  elle 
so  montre  constante  ot  unique  dans  la  pelado,  aux  points  précis 
et  aux  moments  mémos  où  la  clinique  et  l’Iiistologio  démon¬ 
trent  que  la  maladie  est  active. 

M.  Hallopeau  désirerait  savoir  quelle  difléroiico  il  y  a 
entre  l’utriculo  peladicpio  ot  lo  comédon  ou  la  séborrhée  luii- 

M.  Sabouraud.  —  Lo  comédon  et  l’utriculo  poladiquo  no 
sont  nullnmeiit  conçus  sur  lo  mémo  type  au  point  do  vuo  bis- 
tologiquo.  Dans  la  séborrhée  huileuse,  los  microbes  sont  logés 
dans  dos  anfractuosités  dont  la  disposition  on  étages  noso  trouve 
nullement  dans  rulriculo  poladiquo.  Do  plus,  plus  la  pelado 
évolue  activement,  plus  on  trouve  de  microbes  dans  l’ulricule, 
ot  leur  nombre  y  atteint  dos  proportions  qu’on  no  retrouve 
dans  aucune  autre  recherebo  bactériologique. 

Syphilis  médullaire. 

M.  A.  Fournier  présente  une  petite  malade  réalisant  le 
type  do  la  syphilis  médullaire  supérieure  guérie.  Elle  avait  ou 
des  ictus  d’origino  spécifique,  à  la  suite  desquels  elle  fut  prise 
do  douleurs  à  la  nuque,  au  cou,  avec  irradiation  dans  l’un  des 
membres  supérieurs.  A  l’iiépital,  on  constata  des  troubles  de 
la  motilité,  une  exagération  dos  rélloxes,  do  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  bref  lo  type  do  la  pacliyméningito  cervicale  liypertropbi- 
qiio.  Au  bout  d’un  mois  d'un  traitement  spécifique  énergique, 
la  malade  est  aujourd’hui  guérie,  sauf  quelques  troubles  pu¬ 
pillaires  qui  persistent  encore. 

Pseudo-lupus  syphilitique. 

M.  A.  Fournier  présente  une  malade  entrée  dans  lo  ser¬ 
vice  pour  un  vrai  type  de  lupus  tuberculeux  do  la  face.  Gomme 
toujours,  avant  do  toiitor  une  intervention  chirurgicale, 
M.  Eoiirnier  institua  le  traitement  spécifique  intense  (injections 
do  calomel)  qui  l’a  guérie  aux  trois  quarts.  Pourtant,  chez  cotto 
malade,  on  n’a  rien  trouvé  rpii  permit  do  soupçonner  la  sy- 

M.  Eournier  so  demande  donc  si  lo  Irailomonl  spécifique 
aurait  réellement  uno  action  sur  lo  lupus. 

M.  Barthélemy,  trouvant  chez  cotto  malade  certains  élé¬ 
ments  qui  ont  un  pou  les  caractères  do  syphilides,  so  demande 
si  c’est  bien  à  un  lupus  (jii’on  a  alTairc  et  si  l’on  ne  peut  ad¬ 
mettre  uno  lésion  sypbiliti({ue  développée  sur  un  lupus  tuber¬ 
culeux? 

Deux  cas  de  dyshidrose. 

M.  Gastou.  —  Voici  a  malades  atteintes  do  dyshidrose. 
Chez  la  première,  l’aUection  a  pris  la  forme  tyiiiquo  dans  los 
espaces  interdigitaux  et  a  gagné  la  paume  do  la  main  où 
elle  so  traduit  par  dos  bouquets  do  vésicules,  qui  no  so 
transforment  jias  dans  lo  cours  do  leur  évolution  et  disparais¬ 
sent  spontanément.  Elle  n’a  pas  d’hyporbidroso,  ni  signes  ma¬ 
nifestes  do  névroimthio.  L’all'oction  est  survenue  il  y  a  a  ans,  à 
la  suite  d’une  peur  et  procède  par  poussées  estivales  ot  bivor- 


La  seconde  malade  a  los  paumes  des  mains  couvertes  d’élé¬ 
ments  d’apparence  syphiloïdo  formant  dos  placards  éruptifs 
analogues  à  la  syphilido  psoriasiformo.  Mais  à  cété  do  cos  élé¬ 
ments  existent  de  grosses  vésicules  qui  s’agglomèrent  par  places 
ot  do  jiotitcs  vésicules  intordigitales.  Il  n’y  a  aucun  antécédent 
syphilitique,  la  malade  a  cotto  aifoction  depuis  la  ans,  tous  los 
étés  elle  0  uno  hyporhidroso  intense.  L’afl'oclion  a  débuté  avec 
la  menstruation.  Il  existe  chez  elle  uno  diminution  do  la  sen¬ 
sibilité  iiotlo,  mais  pas  d’autres  troubles  mentaux, 

L’histoire  do  ces  malades  montre,  d’une  part,  combien  lo 
diagnostic  do  la  dyshidrose  est  quelquefois  difficile,  simulant 
l’eczéma,  la  syphilis,  etc.,  d’autre  part,  combien  la  palhogénio 
do  l’aircctioii  est  obscure,  puisque  l’une  de  cos  malades  a  do 
l’hyperhidroso  et  l’autre  n’en  a  jamais  ou. 

Nouveau  cas  d’amélioration  considérable 
et  durable  d’un  lupus  par  l’érysipèle. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Dans  uno  récente 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M,  'l'iii- 
biorgo  a  formulé  les  conclusions  suivantes  :  1°  personne  n’a 
établi  que  l'action  do  l’érysipèle  ail  amené  la  guérison  défini¬ 
tive  d’un  lupus  ;  2“  loin  do  chercher  à  provoquer  sur  lo  tégu¬ 
ment  la  rencontre  du  bacillo  do  Koch  et  du  streptocoque,  on 
doit  l’éviter  par  tous  les  moyens  possibles;  l'apparition  do  ce 
dernier  peut  étro  l’origine  do  lésions  éléphànliasiquos  qui,  en 
s’ajoutant  au  lupus,  superposent  à  uno  maladie  rebelle  uno 
di/formité  non  moins  persistante  et  plus  gênante  encore.  En 
émettant  ces  propositions,  M.  Thibierge  n’a  pas  eu  présent  à 
l’e-sprit  un  fait  communiqué  par  l’un  de  nous  à  la  Société  de 
dermatologie;  il  s’agissait  d’uno  malade  complètement  guérie 
depuis  0  ans  d’un  lupus  par  un  érysipèle  intercurrent;  celle 
ui  fait  l’objet  do  cette  communication  reste  très  améliorée 
epuis  qu’elle  a  contracté  un  érysipèle,  il  y  a  plus  do  G  mois  : 
cos  faits  sont  pleinement  démonstratifs.  Pour  ce  qui  est  do 
l’état  eléphantiasiquo  que  dos  (^rysipelos  récidivants  auraient 
amené  chez  la  malade  do  M.  'riiibiergo,  sou  interprétation  ost 
des  plus  contestables,  car  il  s’agit,  selon  touto  vraisemblance, 
non  d’érysipèles,  mais  bien  do  lymphangites. 

M.  Thibierge  répond  à  M.  Hallopeau  que,  chez  sa 
malade,  il  y  amélioration,  mais  non  guérison  ;  que  lo  cas 
qu’il  a  signalé  no  serait  pas  démonstratif;  que  dans  le  cas  qu’il 
a  mentionné,  il  maintient  lo  diagnostic  d’érysipèle,  car  la  cli¬ 
nique,  la  contagion  et  l’examen  bactériologique  ont  montré 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  maintenir  la  distinction  entre  la  pré¬ 
tendue  lymphangite  érysipélatoïdo  ot  l’érysipèle  vrai  ;  qu’il  n’est 
pas  indifférent  d’inoculer  au  malade  lo  streptocoque,  ot  que, 
pour  toutes  los  lésions  viscérales  susceptibles  de  cos  raisons, 
il  condamne  la  propagation  do  l’érysipèle  appliquée  au  traite¬ 
ment  du  lupus, 

M.  B.  Besnier  pense  que  l’inoculation  de  l’érysipèle  dans 
un  but  thérapeutique  est  un  procédé  que  l’on  n’a  pas  lo  droit 
d’employer,  vu  les  risques  qu’il  fait  courir  au  malade. 

Nouveau  cas  de  pseudo-pelade  probablement 
trophonévrotique. 

MM.  Hallopeau  et  Bureau. — Celte  malade  est  atteinte 
do  plusieurs  plaques  d’alopécie  avec  canitie  dos  cheveux  qui 
repoussent  sur  plusieurs  d’entre  elles  :  la  symétrie  parfaite  des 
lésions,  l’achromatoso  nu  niveau  des  jdaquos  avec  zone  péri¬ 
phérique  hyporpigmentéo,  la  repousse  dos  cheveux  vigoureux 
hien  que  privés  do  pigment  ot  do  légers  troubles  do  la  sensibi¬ 
lité  au  niveau  des  parties  malades  sont  en  faveur  d’uno  tropho- 
névroso  et  pormottonl  d’éliminer  la  polado  vraie. 

Syphilis  maligne  précoce. 

MM.  Canuet  ot  Barasch.  —  La  malade  que  nous  avons 
l’honneur  do  présenter,  et  qui  ost  dans  lo  service  de  M.  Four¬ 
nier,  est  attointo  d’une  éruption  remarquablement  polymorphe 
ot  confluente.  Tout  lo  corps  est  couvert  d’éléments  diiférents  : 
papuloux,  papulo-squamcux,  papulo-croùtoux,  etc.,  qui  pré¬ 
sentent  surtout  uno  grande  confluence  dans  le  dos  où  ils  çon- 
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slitucnt  do  vaslos  placards  croù leux.  Les  croûtes  sont  pénétranlos, 
comme  enchâssées  dans  la  peau.  Le  polymorphisme  do  cos  clé¬ 
ments  fait  rejeter  riiypothèso  d’accidents  du  lcrtiorismo. 

L’accident  initial  reste  ignoré  malgré  une  recherche  minu- 
liouso,  mais  l’adénopathie  inguinale  jicrmct  do  penser  à  un 
chancre  vulvaire  ayant  débuté  il  y  a  quelques  mois.  Malgré  do 
telles  lésions,  l’état  général  est  satisfaisant,  il  n’y  a  ni  céphalée, 
ni  douleurs  articulaires,  ni  fièvre.  Le  facteur  do  gravité  pour¬ 
rait  être  dû  à  l’alcoolisme  avoué  par  la  malade  :  on  no  trouve 
ni  tuberculose,  ni  paludisme,  etc. 

Syphilis  maligne. 

M.  Ganuet  présente  une  malade  syphilitique  qui  porto  è 
la  partie  supérieure  do  chaque  cuisse  uno  vaste  syphilido  ulcé¬ 
reuse  phagédénique.  Les  lésions  sont  remarquahlos  par  leur 
symétrie.  Sur  lo  reste  du  corps,  on  constate  do  nombreuses 
cicatrices  do  syphilidos  groupées  en  bouquets  ol  dont  la  dispo¬ 
sition  est  également  symétrique  aux  épaules,  aux  coudes;  les 
cicatrices  sont  pour  ainsi  dire  identiques  comme  dessin  et 
comme  siège.  La  malade  est  très  alTaiblio,  uno  iritis  lui  a  fait 
perdre  la  vue  d’un  côté;  en  outre,  elle  présente  uno  contrac¬ 
ture  toute  particulière  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  ;  en 
olTot,  si  l’on  cherche  à  obtenir  l’oxlonsion  complète  do  la  jambe 
sur  la  cuisse,  on  voit  qu’il  est  impossible  do  dépasser  la  demi- 
flexion,  et,  cela,  sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion  articulaire. 

Sans  vouloir  insister  sur  le  rapprochement  à  faire  entre  ces 
contractures  et  colles  qu’on  a  signalées  au  biceps  brachial  do 
certains  cas  do  syphilis,  lo  fait  devait  être  noté. 

(les  accidents  graves  se  sont  montrés  malgré  un  traitement 
sérieux. 

Éléphautiasis  des  organes  génitaux 
externes. 

M.  Georges  Brouardel  présente  un  homme  chez  lequel 
l’éléphanliasis  dos  organes  génitaux  externes  a  débuté  3  mois 
après  la  cure  par  l’ablation  d’une  double  adénite  inguinale 
suppurée.  Outre  les  téguments,  les  testicules  sont  augmentés 
do  volume,  surtout  lo  testicule  droit  et  les  vaginales  contien¬ 
nent  du  liquide. 

Dermatite  herpétiforme  de  Duhring 
avec  éosinophilie. 

M.  J.  Darier  présente  uno  femme  do  18  ans,  qui,  en 
mars  dernier,  sans  perturbation  morale  quelconque,  a  présenté 
un  érythème  bulleux  sur  les  joues  qui  a  guéri  on  pou  do  se¬ 
maines.  En  mai,  a"  poussée  sur  les  membres  supérieurs  et  lo 
tronc,  consistant  en  érythème  ortié  ol  raarginé,  avec  quelques 
bulles  sur  lo  sternum.  Dojmis  lors,  poussées  subintrantes  d’élé¬ 
ments  érythémateux  cl  vésicule-bulleux,  à  distribution  symé¬ 
trique,  avec  intégrité  do  l’état  général;  l’aspect  est  celui  de  la 
dermatite  do  Duhring,  mais  le  cas  est  remarquablement  fruste 
au  jjoiiil  do  vue  des  phénomènes  nerveux,  douloureux  ou  pru¬ 
rigineux,  qui  sont  rarement  si  peu  accentués.  Los  muqueuses 
sont  intactes.  H  n’y  a  pas  d’hypoazolurio. 

11  était  intéressant,  dans  un  cas  léger  de  ce  genre,  do  recher¬ 
cher  lo  signe  dû  aux  travaux  do  MM.  Lcreddoet  Perrin,  à  savoir 
l’abondance  des  cellules  éosinophiles  dans  la  peau,  dans  lo 
liquide  dos  bulles  et  dans  lo  sang.  Les  lésions  histologiques  de 
la  peau  sont  exactement  celles  que  cos  autours  ont  décrites; 
les  éosinophiles  y  abondent.  Dans  la  sérosité  des  bulles,  on 
compte  de  3u  il  5o  cellules  éosinophiles  p.  100;  dans  lo  sang, 
il  y  a  i5  éosinophiles  p.  loo  globules  blancs,  (les  éléments 
sont  en  proportion  infiniment  moindre  dans  les  vésicules,  bulles 
et  dans  lo  sang  des  autres  dermatoses, 

M.  Leredde  confirme  l’exactitude  des  recherches  qu’il  a 
publiées  on  i8ij5  sur  les  caractères  anatomiques  do  la  derma¬ 
tose  do  Duhring.  Ni  dans  lo  peiiiphigus,  ni  dans  aucune  der¬ 
matose  bulleuse  on  110  rencontre  les  2  caractères  dont  la  réu¬ 
nion  définit  la  maladie  do  Duhring  :  éosinophilie  de  8  à  33 
.  100,  présence  dans  les  vésicules  et  les  bulles  non  sujipurées 
e  4o  h  90  éosinophiles  sur  100  leucocytes.  Ces  éléments  per¬ 
mettent  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 


Ulcère  perforant  du  voile  du  palais. 

M.  J.  Darier  présente  un  homme  do  22  ans,  venu  avec 
uno  perforation  du  voile  du  palais  è  bords  minces,  sans  gonfle¬ 
ment,  ni  rougeur.  Dans  l’idée  d’une  perforation  gommeuse 
ancienne,  on  institue  un  traitement  ioduré  intensif.  Le  résul¬ 
tat  est  nul,  l’ulcère  grandit  et  uno  deuxième  perforation  à 
droite  do  la  première  se  produit  17  jours  plus  lard  sans  ancunc 
inflammation  apparente.  Les  deux  ulcérations  gagnent  on  éten¬ 
due  et  lo  pont  qui  les  sépare  s’amincit.  La  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  ne  montre  aucune  infiltration  gommeuse. 

Il  est  difficile  do  dire  la  nature  de  la  lésion  ;  lo  malade  accuse 
un  chancre  ii  la  verge  au  mois  do  janvier  dernier  qui  n’a  été 
vu  par  aucun  médecin  ol  n’a  été  suivi  d’aucun  accident  secon¬ 
daire;  lo  délai  serait  en  tout  cas  bien  court.  S’agissait-il  do 
l’hérédo-syphilis  ?  Mais  on  no  trouve  aucun  stigmate  significatif. 
En  résumé  ces  ulcères  sont  inexplicables. 

M.  du  Castel  trouve  autour  do  l’ulcération  do  ce  malade 
uno  zone  inflammatoire  qui  lui  ferait  croire  que  la  lésion  no 
s’est  pas  faite  absolument  h  froid. 

M.  A.  Fournier,  quand  il  a  vu  lo  malade  pour  la  première 
fois,  a  pensé  d’abord  qu’il  s’agissait  lè  d’une  très  vieille  lésion. 
Or,  il  n’en  était  rien.  Celte  perforation  palatine  s’est  produite 
sans  processus  gommeux  ni  induration  ni  infiltration.  C’est  la 
première  fois  que  M.  Fournier  voitquolque  chose  do  semblable, 
et,  pour  lui,  il  s’agit  non  d’une  syphilis  mais  d’une  maladie 
inconnue. 

Dermatite  exfoliatrice  d’origine  mercurielle. 

M.  Fudlitz  présente  uno  imalade  de  Oi  ans,  atteinte  d’une 
dermatite  exfoliatrice  généralisée  survenue  à  la  suite  do  panse¬ 
ments  au  sublimé  qui  avaient  été  faits  à  la  malade  pour  un  pa¬ 
naris  du  pouce  droit  datant  do  cinq  semaines.  L’éruption  a 
débuté  par  la  main,  puis  a  gagné  lo  bras,  les  jambes,  uno  par 
lie  de  l’abdomen  et  du  dos  ainsi  que  lo  cou  et  certains  points  de 
la  face.  Lo  diagnostic  do  dermatite  exfoliatrice  est  certain,  car 
l’éruption  présente  les  trois  caractères  essentiels  do  l’hydrargyrio 
cutanée  :  l’érythème,  la  desquamation  fine,  le  suintement. 

Urticaire  pigmentée. 

M.  Eudlitz  présente  une  fillello  do  3  ans,  atloiiile  d’une 
éruption  qu’il  considère  comme  une  forme  d’urticaire  pigmen¬ 
tée.  L’éruption  a  débuté  il  y  a  un  an  par  des  taches  devenues 
rapidement  pigmentaires  et  dont  quelques-unes  sont  légèromonl 
papuleuses.  Cos  taches  siègent  sur  le  tronc  et  les  membres  supé¬ 
rieurs. 

Présentation  de  quelques  cas  de  lupus  traités 
par  les  caustiques  et  note  sur  cette  méthode 
de  traitement. 

M.  Martinet  présente  quelques  malades  atteints  do  lupus, 
aux  difl’érenls  stades  du  traitement  par  les  caustiques,  méthode 
jadis  fort  on  honneur,  aujourd’hui  abandoniiéo,  reprise  cl  réglée 
par  son  maître  M.  Tonnoson  ol  qui  110  lui  parait  pas  mériter  le 
discrédit  dans  lequel  elle  est  tonibée,  étant  donnée  rinsuffisanco 
actuelle  du  traitement  du  lupus. 

Lo  technique  est  la  suivante  ;  asepsie  relative  de  la  région 
par  des  pansements  humides  à  demeure,  curettage  soigné  des 
tubercules,  application  do  pâte  do  Vienne  10  minutes,  suivie  ou 
non  d’application  de  pèle  do  Canquoin  suivant  que  la  région 
est  plus  ou  moins  riche  on  téguments,  pansements  humides  à 
demeure  jusqu’à  complète  cicatrisation. 

Les  résultats  oui  paru  satisfaisants  :  la  douleur  est  assez  vivo 
avec  le  Canquoin,  la  tuméfaction  consécutive  do  la  région  cède 
on  2.'i  à  30  heures,  l’eschare  se  détache  du  10' au  18'  jour  cl  la 
cicatrisation  est  complète  on  un  temps  moyen  do  3  à  5  semaines. 

La  cicatrice  est  souple,  lisse,  non  bridée,  mais  à  la  condition 
expresse  que  la  cicatrisation  se  fasse  à  l’abri  des  organismes 
pyogènes  du  milieu  ambiant,  grâce  à  un  pansement  humide  par¬ 
faitement  occlusif  maintenu  d  demeure  sur  la  région  jusqu’à 
complète  cicatrisation.  Les  récidives  quand  elles  se  produisent 
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font  constituées  par  <lo  petits  tubercules  solitaires  facilement 
détruits  par  l’aiguille  du  galvano. 

Los  accidents  d’ailleurs  exceptionnels  (hémorrhagies,  compli¬ 
cations  infectieuses,  rétraction  cicatricielle,  etc.)  sont  facilement 
évitables,  grâce  à  l’établissement  précis  des  indications  et  à  la 
rigueur  des  soins  consécutifs. 

Les  résultats  sont  particulièrement  rapides  et  à  opposer  aux 
lenteurs  vraiment  excessives  du  galvanocautèro  et  des  scarifica¬ 
tions  ;  une  seule  séance  est  nécessaire  et  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète  en  I  ou  a  mois.  C’est  donc  par  excellence  une  méthode 
do  vitesse  comparable  à  tous  égards  à  la  méthode  de  Lang  d'ex¬ 
tirpation  par  le  bistouri,  non  encore  systématiquement  tentée 
on  Fronce.  Enfin  elle  est  d’un  manuel  opératoire  simple  qui  la 
mot  à  la  portée  do  tous  les  praticiens. 

Los  conclusions  sont  les  suivantes  :  dans  le  lupus  vulgaire, 
dans  les  formes  à  tubercules  disséminés,  solitaires,  aberrants 
ou  è  plaques  petites  et  multiples  dans  le  lupus  avoisinant  le 
bord  libre  des  paupières;  dans  le  lupus  des  muqueuses  employer 
le  galvanocautèro;  dans  tous  les  autres  cas  employer  les  caus¬ 
tiques  avec  ou  sans  pèle  do  Canquoin,  le  Ganquoin  devant  de¬ 
vant  être  proscrit  dans  les  régions  recouvertes  d’une  faible  couche 
do  téguments  (nez,  doigts,  articulations,  etc.). 


SOCIÉTÉS  Étrangères 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  i"”  Juin  1896. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Heubner  fait  observer  que  tandis  que  la  plupart  dos 
auteurs  considèrent  le  pneumocoque  de  Fraonkol  comme 
l’agent  pathogène  do  la  méningite  cérébro-spinale,  Woichsol- 
bauni  et,  plus  lard,  Jaoger  ont  publié  un  plusieurs  nombre  do 
cas  oîi  ils  trouvèrent  non  pas  le  pneumocoque  do  Fraenkel,  mais 
un  bacille  particulier,  qu’ils  désignèrent  sous  le  noni  de  ménin¬ 
gocoque  intra-cellulaire. 

Le  mémo  minocoque  fut  trouvé  j)ar  M.  Heubner  dans  7  cas 
do  méningite  cérébro-spinale  chez  les  enfants.  Les  recherches 
expérimentales  faites  sur  ce  méningocoque  ont  échoué  chez  le 
lapin  et  le  cobaye  ;  par  contre  elles  ont  donné  dos  résultats  posi¬ 
tifs  chez  la  chèvre.  Chez  trois  chèvres  notamment  l’injection 
intraspinalo  dos  cultures  pure  ou  de  liquide  céphalo-rachidien 
renfermant  ce  microcoquo  avait  provoqué  une  méningite 
cérébro-spinale  dont  l’évolution  a  été  tantôt  sur  aiguë,  tantôt 
plus  lento.  A  l’aulopsio  dos  trois  animaux  on  trouva  les  lésions 
caractéristiques  de  la  méningite  cérébro-spinale. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séances  des  3  el  10  Juin  1896. 

Atrophie  génitale  dans  les  affections  internes 
chez  la  femme. 

M.  Fischer.  —  Los  gynécologues  distinguent  une  atrophie 
congénitale  et  une  atrophie  acquise  do  l’utérus  ;  pourtant  la 
première  n’est  pas  une  atrophie  dans  le  sons  propre  du  mot, 
mais  plutôt  le  résultat  d’un  défaut  do  développement.  Dans 
l’atrophie  acquise  on  distinguo  des  cas  physiologiques  et  des 
cas  pathologiques,  dos  cas  d'origine  puépéralo  et  des  cas  qui  ont 
une  autre  origine,  une  atrophie  primitive  et  une  atrophie  secon- 


Parmi  les  affections  internes  qui  provoquent  secondairement 
une  atrophie  génitale,  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue  est 
la  tuberculose.  L’atrophie  génitale  qu’on  observe  dans  cos  cas 
no  semble  avoir  aucune  relation  avec  l’état  de  nutrition  et  l’in¬ 
tensité  des  lésions  pulmonaires.  Les  ovaires  deviennent  petits,  à 
surface  inégale,  et  se  déplacent  ;  le  corps  do  l’utérus  présente  une 
atrophie  concentrique;  l’atrophie  du  col, du  vagin  et  de  la  vulve 
est  moins  accusée. 

A  l’oxàmen  microscopique  on  trouve  les  ovaires  atteints  de 
sclérose  et  do  rétraction  des  follicules.  Los  parois  de  l’utérus 
sont  amincies,  la  muqueuse  du  corps  quelquefois  atrophiée, 
colle  du  col  presque  toujours.  Cliniquement  on  note  dans  ces 
cas  la  cessation  des  règles,  quelquefois  des  ménorrhagies  et  des 
mélrorrhagies. 

Les  modifications  qui  surviennent  dans  ces  cas  sont,  d’après 
M.  Fischer  d’origine  toxique,  comme  l’est  aussi  l’atrophie  que 
l’on  observe  après  la  thyroïdectomie,  dans  le  myxœdèmo,  la 
maladie  de  Basedow,  la  morphinomanie,  le  diabète. 

L’atrophie  dos  organes  génitaux  s’observe  encore  après  les 
maladies  infectieuses  aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïdes,  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  la  scarlatine,  l’inlluenza.  Cette  atrophie 
est  consécutive  aux  modifications  inflammatoires  qui  survien¬ 
nent  du  côté  dos  ovaires.  Les  ovaires  sont  augmentés  do  volume, 
sensibles  &  la  pression,  tandis  que  l’utérus  s’atrophie.  L’ovàirc 
peut  encore  être  le  siège  d’hémorrhagies,  du  moins  clics  ont 
été  signalées  dans  le  cours  du  choléra,  do  la  septicémie,  de 
l’infliicnza.  L’atrophie  do  l’utérus  disparait  ordinairement  après 
la  guérison  des  lésions  dos  ovaires.  Cette  atrophie  est  aussi  on 
partie  d’origine  toxique. 

Dans  l’alcoolisme  chronique  on  rencontre  dans  l’ovaire  des 
processus  inflammatoires  qui  amènent  la  rétraction  do  l’organe 
et  l’atrophie  do  l’utérus.  Les  mêmes  phénomènes  s’observent 
dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  l’arsenic,  le  mercure. 

L’atrophie  génitale  d’origine  nerveuse  est  celle  qu’on  observe 
dans  la  paraplégie,  h  la  suite  des  émotions  violentes,  dans  les 
psychoses.  La  chlorose  no  donne  pas  lieu  à  une  atrophie  des 
organes  génitaux,  mais  elle  s’accompagne  quelquefois  d’un 
développement  incomplet  de  ces  derniers.  ■' 

L’atrophie  génitale  que  l’on  rencontre  dans  l’obésité  parait 
dépendre  de  l’état  pathologique  de  la  glande  Ihyroulo,  et  est  par 
conséquent  d’origine  toxique.  Simpson  a  signalé  l’alrophie  des 
organes  génitaux  dans  la  maladie  d’Addison. 

Coexistence  des  affections  chroniques  de  la 
peau  et  des  articulations. 

M.  Herz.  —  On  n’a  pas  prêté,  jusqu’à  présent,  une  atten¬ 
tion  suffisante  aux  rapports  entre  les  affections  chroniques  de  la 
peau  et  celles  des  articulations.  Le  psoriasis  étendu  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  do  modifications  particulières  du  côté  dos 
articulations.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  do  psoriasis  grave, 
observé  par  M.  Herz,  il  survint  tout  d’abord  une  rougeur  avec 
tuméfaction  des  petites  articulations  qui  finirent  par  s’ankyloser, 
et  plus  lard  dos  épanchements  dans  les  articulations  du  genou 
et  du  cou  du  pied. 

La  palhogéniedu  psoriasis  n’est  pas  encore  élucidée  et  jusqu’à 
j)résont  on  n’est  pas  arrivé  à  établir  son  origine  infectieuse.' 
Comme  d’après  une  dos  hypothèses  le  psoriasis  serait  le  résultat 
d’une  angionévrose,  on  peut  se  demander  si  les  manifestations 
articulaires  n’ont  pas,  dans  cos  cas,  une  base  nourolropbique. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Herz,  il  survint  au  cours 
du  psoriasis  une  inflammation  particulière  des  articulations  des 
doigts,  suivie  d’une  inflammation  do  toutes  les  autres  articula¬ 
tions  avec  atrophie  do  pres({ue  tous  les  muscles.  Dans  ce  cas 
encore  on  peut  admettre  une  inllucnce  nerveuse  se  manifestant 
simultanément  du  côté  do  la  peau  et  dos  articulations. 

Dans  un  troisième  cas,  le  malade,  un  psoriasiquo,  après  avoir 
contracté  une  plouro-pneumonio,  avait  présenté  un  processus 
inflammatoire  du  côté  do  plusieurs  articulations  qui  ont  fini 
par  s’ankyloser.  Tous  cos  faits  montrent  donc  qu’il  existe  uno 
certaine  relation  entre  les  allcctions  do  la  peau  et  celles  dos 
articulations. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Sur  le  diagnostic  de  l’impaludisme, 

4'ar  le  D'' Boisson, 

Médecin-major,  répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Dans  les  foyers  d’endémie  palustre,  le  diagnostic  des 
formes  graves  de  l’infection  paludéenne  est  souvent  en¬ 
touré  de  grandes  difficultés.  Dans  une  revue  critique  ré¬ 
cente  de  la  statistique  médicale  de  l’armée  française  pour 
l’année  1898,  M,  le  médecin-major  Catrin,  professeur 
agrégé  au  Val-de-GrAce,  c.\primait  dans  les  termes  sui¬ 
vants  la  nécessité  de  rechercher  et  de  distinguer  ces  ma¬ 
nifestations  de  la  malaria  d’avec  d’autres  états  morbides  : 
((  Sur  8  décès  par  coup  de  chaleur,  7  se  sont  produits  en 
Algérie-Tunisie.  C’est  là  un  résultat  qui  doit  faire  penser 
à  1  influence  de  la  malaria,  et  il  serait  à  souhaiter  que  les 
Autopsies  détaillées  de  ces  morts  vinssent  infirmer  ou  con¬ 
firmer  cette  opinion.  »  Nous  ajoutons  qu’il  est  aussi  de 
première  nécessité  de  pouvoir  faire  cette  distinction  pen¬ 
dent  la  vie,  afin  de  régler  l’intervention  thérapeutique. 

Dans  les  cas  embarrassants,  le  seul  moyen  de  diagnostic 
différentiel  <^Ue  peuvent  suggérer  les  notions  classiques 
reçues  jusqu  à  ce  jour  consiste  dans  l’emploi  du  micro¬ 
scope  pour  déceler  dans  le  sang  la  présence  des  hémato¬ 
zoaires  ou  l’existence  de  granulations  mélaniques,  soit 
libres,  soit  incorporées  aux  leucocytes.  Or,  dans  les  cir¬ 
constances  que  nous  envisageons,  le  médecin  n’a  pas  le 
plus  souvent  à  sa  disposition  les  instruments  indispensa¬ 
bles.  De  plus,  la  découverte  des  hématozoaires  est  chose 
assez  délicate,  le  moment  de  l’observation  peut  être  plus 
ou  moins  propice  à  leur  mise  en  évidence;  enfin  tous  les 
praticiens  ne  sont  pas  familiarisés  avec  ce  genre  d’inves¬ 
tigations. 

En  ce  qui  concerne  le  pigment  mélanique,  nous  savons 
parles  travaux  deMœckel,del''rerichs,ceuxdeMM.  Ivelsch, 
Kiener,  Engel,  que  sa  présence  est  absolument  caracté¬ 


ristique  de  la  malaria.  Mais  dans  les  foyers  d’endémicité, 
bien  des  sujets  en  puissance  de  paludisme  peuvent  être 
atteints  de  troubles  graves  de  la  santé  indépendants  de 
l’infection  paludéenne,  tout  en  ayant  du  pigment  méla¬ 
nique  dans  la  circulation.  Nos  observations  sur  les  impa¬ 
ludés  que  nous  avons  traités  ces  derniers  temps  dans  noti’c 
service  nous  ont  fait  constater  qu’un  mois,  et  même  plus, 
après  toute  manifestation  aiguë,  on  rencontrait  encore  ce 
pigment  dans  le  sang  recueilli  par  la  piqûre  d’un  doigt. 
En  un  mot,  la  constatation  de  la  mélanémie,  malgré  sa 
haute  signification,  n’a  pas  une  valeur  absolue  dans  les 
circonstances  spéciales  que  nous  avons  en  vue. 

Cependant,  avec  les  simples  ressources  de  la  clinique, 
et  sans  l’emploi  du  microscope,  nous  croyons  le  diagnostic 
possible  grâce  à  un  signe  simple  et  facile  à  recueillir. 

Pendant  les  mois  de  décembre,  janvier  et  février  der¬ 
niers,  nous  avons  eu,  dans  notre  division  de  malades  à 
l’hèpital  Desgenettes,  à  Lyon,  une  centaine  de  ])aludécns 
rapatriés  de  l’expédition  de  Madagascar,  'fous  étaient 
atteints  d’impaludisme  chronique  ;  ils  offraient,  à  des 
intervalles  irréguliers,  des  accès  aiguë  dont  un  grand 
nombre  se  sont  produits  sous  nos  yeux.  Certains  sujets 
intelligents  ont  pu  même  nous  ave\àir,  parfois  près  d’une 
heure  avant  le  efébut  du  frisson,  de  la  venue  prochaine 
de  l’accès.  Dans  ions  ces  cas,  nous  avons  uiiiforinément  con¬ 
staté  le  phénomène  suivant  :  «  .\vant  le  début  du  frisson, 
alors  que  la  température  rectale  dépassait  déjà  38", 
la  coloration  rose  pâle  sous-unguéale  qui  existe  chez  les 
malades  dans  les  périodes  d’apyrexie,  avait  fait  placé  à 
une  teinte  gris  pâle,  ardoisée.  Cette  nuance  particulière, 
sensiblement  distincte  de  celle  de  la  cyanose  asphyxique, 
allait  en'  se  prononçant  davantage  à  mesure  que  le  stade 
de  frisson  évoluait;  elle  persistait  au  stade  de  chaleur, 
dans  le  milieu  duquel  elle  apparaissait  au  maximum, 
pour  décroître  ensuite  progressivement,  jusqu’à  dispari¬ 
tion  complète  vers  la  fin  du  stade  de  sueurs,  n 

Cette  teinte  cyanoti([ue  sous-unguéale  est  mentionnée 
par  divers  auteurs  qui  ont  étudié  l’inipaludisnie,  mais 
aucun  ne  lui  a  attribué  d’importance,  la  mettant  sans 
doute  sur  le  compte  des  troubles  de  la  régulation  ther¬ 
mique  et  de  l’innervation  vaso-motrice  qui  signalent  le 
frisson. 

Sa  nuance  spéciale,  son  apparition  avant  le  frisson,  son 
maximum  d’intensité  au  stade  de  chaleur  font  entrevoir 
qu’une  cause  différente  de  celles  que  nous  venons  d’énon¬ 
cer  doit  être  invoquée  pour  expliquer  sa  production. 

La  proportion  de  pigment  mélanique  dans  le  sang, 
surtout  dans  celui  des  vaisseaux  péripliériques,  est  beau¬ 
coup  trop  peu  abondante  pour  rendre  compte  du  phéno¬ 
mène.  Nous  avons  tenté,  à  l’aide  du  procédé  d’hémato¬ 
copie  imaginé  par  le  D''  llénoccpie,  de  rechercher  quelles 
modifications  pouvaient  présider  à  sa  genèse  :  nous  n’a¬ 
vons  abouti  qu’à  des  résultats  de  valeur  négative,  en  ce 
sens  que  nous  n’avons  pu  découvrir  une  image  spectrale 
particulière;  mais,  remarque  importante,  quelle  qu’ait 
été  l’intensité  de  la  teinte  ardoisée,  nous  avons  vu  les 
deux  raies  de  l’oxyhémoglohine  sans  rencontrer  la  large 
raie  unique  de  l’hémoglobine  réduite,  ainsi  que  cela  se 
produit  clans  la  cyanose  vraie.  L’examen  du  sang  recueilli 
par  piqûre  ou  à  l’aide  de  ventouses  scarifiées  ne  nous  a 
rien  donné  de  particulier  à  signaler;  nous  pensons  donc 
que  l’hémoglohine  se  trouve  clans  un  état  spécial  difficile 
à  élucider. 

Gomme  la  teinte  ardoisée  sous-unguéale  s’est  montrée 
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généralement  d’autant  plus  accentuée  que  Taccès  était 
plus  intense;  qu’il  y  a  eu,  dans  les  cas  où  nous  avons 
pratiqué  la  numération  des  globules  rouges,  parallélisme 
entre  la  sévérité  de  l’accès,  le  degré  de  destruction  globu¬ 
laire  et  l’accentuation  plus  ou  moins  nette  de  cette  teinte 
spéciale,  nous  nous  croyons  autorisé  à  émettre  l’hypo- 
tlièse  suivante  :  «  La  teinte  ardoisée  sous-unguéale,  dans 
l’accès  de  fièvre  paludéenne,  est  attribuable  à  l’altération 
d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  globules  rouges,  de 
ceux-là  mômes  qui  sont  destinés  à  disparaître  dans  l’épi¬ 
sode  aigu,  cette  altération  se  traduisant  objectivement  à 
notre  œil  par  une  modification  des  qualités  colorantes  de 
leur  hémoglobine.  » 

Dans  notre  service,  le  signe  de  l’ongle,  ainsi  que  nous 
proposons  de  l’appeler,  nous  a  permis,  chez  des  paludéens, 
de  porter  un  diagnostic  rapide  concernant  des  accidents 
étrangers  à  la  malaria. 

OnsEnvATios  I.  —  Le  37  février  au  matin,  le  nommé  C..., 
qui  dans  le  cours  do  son  traitement  avait  présenté  do  nombreux 
accès  espacés  irrégulièrement,  a,  au  moment  de  la  visite,  une 
température  de  /to^a.  Le  malade  se  plaint  d’avoir  éprouvé  un 
frisson  vers  la  fin  do  la  nuit.  Nous  constatons  que  la  transpa¬ 
rence  unguéale  laisse  percevoir  la  teinte  rosée  habituelle.  Nous 
songeons  à  autre  chose  qu’un  accès  de  fièvre  :  nos  investigations 
nous  font  découvrir  h  la  base  du  poumon  droit,  on  arrière  et 
sur  le  côté,  un  foyer  mat  limité  do  râles  crépitants  ;  à  la  fin  do 
la  journée,  des  crachats  rouillés  confirment  notre  diagnostic  de 
pneumonie.  Gello-ci  évolue  favorablement  après  une  durée  do 

0ns.  II.  —  Le  nommé  11...  n’a  pas  ou  d’accès  de  fièvre 
depuis  plus  de  3  semaines  ;  son  état  général  est  bon  ;  il  est 
désigné  pour  partir  en  convalescence.  La  veille  de  son  départ,  à 
la  contre-visite  do  l’après-midi,  nous  le  trouvons  couché  avec 
une  température  do  Sç)»,  i .  Nous  pensons  d’abord  h  un  accès  de 
fièvre.  Le  malade,  désireux  do  masquer  sa  situation  qu’il  craint 
do  voir  entraîner  un  sursis  à  son  départ,  affecte  do  n’accuser 
aucun  malaise.  Nous  ne  constatons  pas  la  teinte  ardoisée  sous- 
unguéale  ;  nos  recherches  aboutissent  rapidement  à  la  décou¬ 
verte  d’une  amygdalite  aiguë,  qui  se  termine  au  bout  do 
4  jours. 

La  forme  inlcrmitlenlc  de  la  fièvre  étrangère  au  palu¬ 
disme  ne  paraît  pas  influencer  la  production  du  signe  de 
l’ongle;  l’observation  suivante  tend  à  le  démontrer. 

Ods.  III.  —  Un  homme  atteint  d’infection  paludéenne,  entre 
à  l’Hôtol-Dieu  do  Lyon  pour  cystite.  Il  présente  des  accès  do 
fièvre  intermittente  pondant  lesquels  on  constate  la  teinte 
unguéale  ardoisée.  En  raison  do  ce  signe,  on  suppose  que  la 
fièvre  dépend  non  de  l’infection  urinaire,  mais  de  l’intoxication 
palustre.  La  cystite  est  traitée  puis  guérie  par  les  moyens  locaux 
sans  administration  do  quinine  :  les  accès  do  fièvre  continuent 
à  so  produire  ;  on  donne  alors  de  la  quinine  et  les  accès  dispa¬ 
raissent. 

Il  est  regrettable  que  dans  ce  cas  l’examen  microscopique  du 
sang  n’ait  pas  été  pratiqué. 

Dans  l’observation  d’un  autre  malade,  l'examen  du 
sang  ne  laisse  planer  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’af¬ 
fection  ;  mais  ^clle  est  surtout  importante  parce  qu’elle 
réfute  l’objection  [d’après  laquelle  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  cause  de  la  teinte  ardoisée  sous-unguénale,  sont 
imputables  à  la  fièvre  elle-môme  quelle  qu’en  soit 
l’origine. 

Obs.  IV.  —  Un  homme  do  aC  ans,  ayant  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  contracte  ta  fièvre  paludéenne  on  effectuant  des  tra¬ 
vaux  de  terrassement  dans  la  Camargue.  Il  entre  à  l’Hôtol- 
liiou  do  Lyon  dans  les  premiers  jours  d'avril  ;  il  présente  des 
accès  à  type  quotidien  débutant  régulièrement  entre  10  et 
1 1  heures  du  matin.  Ce  malade  n’a  pas  encore  pris  do  quinine.  { 


Le  i4  avril,  nous  examinons  son  sang  et  y  décelons  des  héma¬ 
tozoaires  et  du  pigment  malarien;  le  diagnostic  no  fait  donc 
aucun  doute.  Dans  l’après-midi  et  la  soirée  il  prend  80  centi¬ 
grammes  do  sulfate  do  quinine.  Le  lendemain  i5,  nous  le 
voyons  do  nouveau  ;  il  n’accuse  aucun  phénomène  subjectif 
anormal  ;  d’après  lui  son  accès  ne  so  produira  pas  :  c’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’il  fait  défaut  depuis  q  jours.  Cependant  son  sang 
contient  dos  hématozoaires  et  particulièrement  des  corps  on 
croissant. 

Le  signe  de  l'ongle  n’existe  pas  au  moment  do  la  prise  du 
sang,  mais  i/4  d’heure  après,  vers  10  h.  i/a,  il  so  manifeste 
nettement.  Le  thermomètre  placé  dans  le  rectum  marque  37°3. 
La  teinte  ardoisée  sous-unguéale  dure  environ  3o  minutes  ;  à 
Il  heures  elle  a  fait  place  à  la  coloration  normale.  Ce  malade  a 
présenté  un  accès  avorté,  un  véritable  accès  do  fièvre  apyré- 

Cot  accès  s’est  produit  à  l’heure  régulière  du  type  fébrile, 
répondant  nu  cycle  évolutif  quotidien  réalisé  par  les  hémato¬ 
zoaires  qui  avaient  envahi  le  malade.  On  peut  admettre  que 
sous  l’influence  do  la  quinine  le  nombre  et  la  virulence  dos 
parasites  du  sang  ont  diminué,  et  aussi  que  les  réactions  ner¬ 
veuses  do  l’organisme,  présidant  à  la  genèse  do  l’état  fébrile,  ont 
fait  défaut. 

0ns.  V.  —  Un  do  nos  collègues,  médecin-major  do  l’armée, 
a  remarqué  pondant  son  séjour  au  Tonkin,  que  les  accès  de 
fièvre  paludéenne  dont  il  était  atteint,  étaient  régulièrement 
précédés  et  accompagnés  d’une  teinte  ardoisée  sous-unguéale. 
Dans  les  manifestations  fébriles  diverses  étrangères  au  palu¬ 
disme,  qu’il  a  présentés,  notamment  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme  grave,  il  n’a  pas  constaté,  même  ébauché  semblable 
phénomène. 

Ces  dernières  observations  prouvent  que  le  signe  de 
l’ongle  est  indépendant  de  Tctat  fébrile  lui-môme  ;  et  des 
idiosyncrasies  spéciales  à  chaque  individu. 

Ods.  VL  —  Un  officier  revenu  do  Madagascar'depuis  6  mois, 
pondant  lesquels  il  n’a  ou  que  do  rares  accès  do  fièvre,  entre  le 
31  mai  à  l’hôpital  Desgenettes  dans  le  service  de  M.  le  médecin 
principal  Pierrot,  pour  une  pneumonie  lobaire  (T.  fig'S).  Des 
râles  do  retour  et  la  défervescence  apparaissent  le  a5  mai.  L’a- 
pyroxie  est  complète  jusqu’au  38;  à  cotte  date,  le  malade  pré¬ 
sente  une  reprise  de  pneumonie  dans  toute  la  hauteur  du  môme 
poumon  (T.  39°3).  L’hyperthermio  so  maintient  dans  dos 
limites  favorables  jusqu’au  3  juin,  jour  où  la  température  ma¬ 
tinale  atteint  4o”3.  On  redoute  l’hépatisation  grise;  cependant 
la  constatation  du  signe  de  l'ongle  fait  songer  à  une  manifesta¬ 
tion  aiguë  du  paludisme. 

En  effet,  sous  le  traitement  par  les  injections  hypodermiques 
do  chlorhydrate  neutre  do  quinine,  les  accès  intermittents  cessent 
au  bout  de  3  jours. 

Le  6  juin,  la  température  est  redevenue  normale;  les  signes 
locaux  de  la  pneumonie  sont  on  résolution  lente,  comme  il 
arrive  chez  les  sujets  anémiés. 

Dans  ce  cas,  le  signe  do  l’ongle  a  permis  de  régler  judicieu¬ 
sement  la  thérapeutique  et  d’écarter  le  pronostic  lié  à  l’hépati- 
saiion  grise. 

En  résumé,  le  signe  de  l’ongle  que  nous  .yenons  d’indi¬ 
quer  nous  parait  avoir  une  réelle  valeur  diagnostique; 
nous  pensons  qu’il  peut  rendre  service  dans  bien  des  cas 
douteux,  spécialement  dans  les  pays  chauds,  où  l’iinpa- 
ludisinc  revêtant  des  masques  disparates  et  pouvant  être 
confondu  avec  d’autres  états  morbides  plus  ou  moins 
graves,  il  n’est  pas  inutile  de  multiplier  les  ressources  de 
la  clinique  pour  affermir  son  diagnostic  différentiel. 
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Le  traitement  de  la  gale  par  le  baume 
du  Pérou, 

Par  M.  O.  Descouleciis. 


Ce  fut  d’abord  le  règne  végétal  qui  fut  mis  à  contribu¬ 
tion  dans  le  traitement  de  la  gale  :  l’herbe  aux  gueux 
(Cleimtis  vilalbd)  et  la  racine  dentelaire  (Plumbago  euro- 
pæa),  qui  étaient  populaires  en  Provence  vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  la  staphisaigre,  l’ellébore  blanc,  le  tabac, 
les  plantes  aromatiques,  —  et  elles  étaient  nombreuses, 
—  le  thym,  la  menthe,  la  lavande,  le  romarin,  la  can¬ 
nelle,  le  girolle,  le  citron,  les  baies  de  laurier  et  de  géné- 
vrier  ;  puis  on  essaya  les  balsamiques  et  empyrcumati- 
ques,  le  styrax,  le  baume  do  copahu,  la  gomme  adragante, 
riiuile  d’olives,  l’huile  de  cade,  l’essence  de  térébenthine, 
le  camphre. 

Le  règne  minéral  fournit  également  sa  large  part  :  les 
différents  savons  médicamenteux,  l’hyposulfite  de  soude, 
le  chlorure  et  le  sulfure  de  chaux,  l’iodure  do  potas¬ 
sium,  l’acide  nitrique,  l’acide  sulfurique,  le  goudron, 
la  benzine,  le  pétrole,  le  naphtol,  les  différentes  pré¬ 
parations  mercurielles  et  enfin  le  médicament  considéré 
comme  l’agent  antipsorique  par  excellence  :  le  soufre; 
des  différentes  modes  d’emploi  proposés  pour  ce  médica¬ 
ment,  après  avoir  successivement  préconisé  les  bains,  les 
lotions,  les  fumigations,  les  liniments,  on  est  aujourd’hui 
arrivé  à  ne  plus  employer  que  certaines  préparations, 
soit  la  pommade  de  Wilkinson  modifiée  par  Ilébra  : 


Fleurs  do  soufre  ..... 

Huile  do  fragon . 

Savon  vert . 

Axongo  . 

Craie  blanche  pulvérisée  .  . 


àé  /jo  grammes, 
ââ  80  grammes. 
5  grammes. 


Soit  la  pommade  d’Helmerich  modifiée  par  Hardy  : 

Carbonate  de  potasse . a5  grammes. 

Fleurs  do  soufre . 5o  — ■ 

Axongo . 3oo  — ■ 

Ou  modifiée  par  M.  Fournier,  pour  les  malades  de  la 
clientèle  : 

Carbonate  do  potasse . .lo  grammes. 

Fleurs  de  soufre . 100  — 

Glycérine . 200  — 

Gomme  adragante .  i  — 

Parfum . ad  libitum. 


Quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  tous 
ces  agents  proposés  comme  antipsoriques?  Quelle  valeur 
attribuer  à  chacun  d’eux?  Elle  est  évidemment  très  va¬ 
riable,  et  nous  n’insisterons  que  sur  quelques-uns,  les  plus 
enmloyés,  en  particulier  sur  le  soufre. 

Les  préparations  de  staphisaigre  avaient  certainement 
l’avantage  de  faire  disparaître  rapidement  le  prurit,  mais 
le  traitement  était  très  long  et  il  fallait  surveiller  de  près 
les  malades  à  cause  d’une  intoxication  possible  par  un 
alcaloïde  de  la  plante  :  la  delphinine.  Même  reproche  à 
faire  au  naphtol  :  le  traitement  dure  de  i  a  à  ao  Jours  et 
demande  une  surveillance  attentive  des  urines,  plusieurs 
cas  d’albuminurie,  d’hématurie  et  d’hémoglobinurie 
(Neisser)  ayant  été  constatés. 

L’huile  de  cade,  l’essence  de  térébenthine,  les  prépara¬ 
tions  indurées  occasionnent  non  seulement  des  érythèmes, 
mais  encore  des  eczémas  excessivement  rebelles  ;  on  a  dû 
renoncer  complètement  à  leur  emploi. 


Le  goudron,  usité  encore  ces  dernières  années  chez  les 
Danois,  constitue  un  traitement  très  long,  peu  agréable, 
et,  de  plus,  nous  n’avons  pas  suffisamment  de  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  de  la  santé  générale  chez  des  malades 
dont  toute  la  surface  cutanée,  à  l’exception  du  visage,  a 
été  revêtue  pendant  8  jours  d’une  épaisse  couche  de  gou¬ 
dron. 

L’huile  de  pétrole,  qui  a  joui  d’une  certaine  faveur  chez 
les  médecins  militaires,  préconisée  par  eux  d’ailleurs, 
offre  les  avantages  d’un  traitement  peu  coûteux  et  facile 
à  employer  partout,  mais  présente  de  nombreux  inconvé¬ 
nients  :  c’est  un  médicament  nauséabond,  infidèle,  quel¬ 
quefois  dangereux  et  qui  ne  peut  être  ordonné  à  tous  les 
individus  ;  souvent,  en  effet,  il  produit  de  violentes  pous¬ 
sées  de  pustules,  des  dermites  eczémateuses  et  même  des 
troubles  spéciaux  :  insomnie,  ébriété,  qui  atteignent  la 
santé  générale.  De  même  l’usage  d’autres  substances  irri¬ 
tantes,  telles  que  la  benzine,  le  sulfure  de  calcium,  em¬ 
ployé  dans  l’armée  belge,  ne  doivent  pas  être  acceptés 
sans  restriction  à  cause  de  l’inflammation  qu’elles  déter¬ 
minent  et  des  lésions  eczémateuses  qu’elles  provoquent. 

Le  mercure  a  des  propriétés  parasiticides  indiscutables 
et  a  été  souvent  recommandé  autrefois  ;  mais,  pour  agir 
efficacement,  il  faut  l’employer  en  frictions  générales  et  à 
fortes  doses  qui,  outre  les  éruptions  qu’elles  développent 
presque  constamment,  peuvent  occasionner  des  stomatites 
et  tous  les  accidents  consécutifs  :  salivation,  engorgements 
ganglionnaires.  11  faut  y  renoncer  complètement. 

Reste  enfin  le  soufre  qui  a  toujours  eu  la  primauté  et 

Sui,  de  nos  jours,  est  à  pou  près  seul  employé  en  France. 

ertainement  le  soufre  est  un  excellent  jiarasiticide,  agis¬ 
sant  à  la  fois  sur  les  acares  et  sur  les  œufs,  et  offrant  par 
conséquent  les  avantages  d’une  cure  certaine  et  rapide  ; 
mais,  pour  assurer  son  action,  il  est  nécessaire  de  démas¬ 
quer  le  parasite  des  sillons  où  il  est  caché  ;  il  y  a  nécessité 
Asolue  de  faire  des  frictions  assez  violentes  pour  enlever 
l’épiderme  et  mettre  ainsi  en  contact  et  le  sarcopte  et 
l’agent  antipsorique;  s’il  s’agit  d’enfants  ou  do  personnes 
à  peau  fine  et  délicate,  on  voit  combien  ces  frictions  sont 
loin  d’être  agréables. 

Et  ce  n’est  pas  le  seul  reproche  à  faire  à  la  pommade 
d’Helmerich,  à  la  pommade  au  verre  pilé,  selon  la  déno¬ 
mination  expressive  habituelle  aux  malades  pour  caracté¬ 
riser  les  cuissons  qu’ils  ressentent  ;  après  les  frictions,  en 
effet,  les  douleurs  sont  cuisantes  et  assez  vives  souvent 
pour  qu’on  cherche  à  les  calmer  par  l’opium  et  le  chloral  ; 
en  outre,  elles  s’accompagnent  la  plupart  d’érythèmes, 
quelquefois  de  vésico-pustules  qui  ne  se  dissipent  que  très 
lentement;  enfin  les  démangeaisons  et  les  éruptions  se¬ 
condaires  de  la  gale  persistent  d’ordinaire  fort  longtemps 
après  la  frotte. 

En  résumé,  comme  l’a  dit  M.  le  professeur  Fournier 
dans  ses  cliniques  ;  «  On  peut  reprocher  à  ce  traitement 
d’être  dur  et  désagréable,  d’irriter  beaucoup  la  peau  et  do 
déterminer  chez  les  sujets  sensibles  de  véritables  poussées 
eczémateuses.  »  Et  malgré  tous  les  efforts  faits  pour  adou¬ 
cir  les  rigueurs  du  traitement,  il  reste  encore,  tel  qu’il 
est  aujourd’hui,  passible  des  mêmes  reproches;  c’est  à  la 
condition  d’être  rigoureux  qu’il  est  efficace. 

Aussi,  dès  que  la  gale  apparaît  compliquée  d’eczéma, 
d’impétigo,  d^ecthyma,  il  est  indiqué  de  n’intervenir 
qu’avec  les  plus  grands  ménagements  ;  il  faut,  suivant  les 
cas,  recommander  soit  les  bains  d’amidon,  soit  les  bains 
alcalins,  faire  des  applications  émollientes,  et  on  est  sou¬ 
vent  obligé  d’attendre  plusieurs  jours,  quelquefois  des 
semaines,  avant  de  commencer  le  traitement  antip.so- 
rique.- 
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Ainsi  que  le  (lisait  Cazenave,  ((  si  la  gale  est  compliqu(ie 
(l’une  avitre  éruption  telle  (jue  lichen,  eczéma,  cclhyma, 
il  faut  souvent  suspendre  1  auplicaliou  de  topi(jucs  exci¬ 
tants  jusqu'à  ce  cjuc  la  maladie  accessoire  ail  disparu  ou 
du  moins  diminué  )),etilajoutait  :  «  ...  Cependant  toutefois 
cette  complication,  entretenue  par  la  maladie  première, 
cesse  aussi  par  l’effet  du  traitement  lui-même.  »  Cette  res¬ 
triction  très  juste  ne  doit  cependant  pas  être  admise  sans 
réserve;  on  gagnerait  peu,  en  clTet,  pour  activer  la  dis¬ 
parition  du  parasite,  moins  gênant  par  lui-même  que 
lar  les  altérations  cutanées  cpi’il  détermine,  à  augmenter 
'acuité  d’un  eczéma,  a  rompre  des  pustules  pour  créer  à 
leur  place  de  véritables  solution  de  continuité  capables  de 
produire  des  lésions  autrement  graves,  des  lymphangites, 
des  phlegmons. 

On  conçoit  qu’un  médicament  qui  aurait  le  grand 
avantage  de  détruire  le  parasite  et  en  même  temps  (l’agir 
contre  les  éruptions  secondaires  serait  fort  précieux,  sur¬ 
tout  si  son  application  non  douloueeusc  était  facilement 
supportée  par  les  malades.  On  jugera  dans  quelle  mesure 
le  naume  du  Pérou  remplit  ces  conditions. 

Mais  avant  d’employer  cette  substance,  on  doit  se  mé¬ 
fier  de  ses  falsificalions  assez  nombreuses.  Les  plus  com¬ 
munes  consistent  à  y  ajouter  soit  de  l’alcool,  soit  des  huiles 
(jrasses,  soit  du  baume  de  copahu.  Comment  rechercher 
ces  trois  substances? 

On  reconnaît  la  présence  de  l’alcool  en  agitant  le  baume 
avec  de  l’eau  qui  dissout  l’alcool  et  amène  ainsi  une  dimi¬ 
nution  du  volume  primitif:  la  densité  du  baume  alcoolisé 
s’abaisse  d’ailleurs  proportionnellement  à  la  quantité 
d’alcool  ajouté. 

Les  huiles  grasses  autres  (jue  l’huile  de  ricin  sont  sépa¬ 
rées  par  agitation  du  mélange  avec  do  l’alcool  qui  dissout 
le  baume  et  laisse  la  plus  grande  partie  de  l’huile.  Pour 
rechercher  l'huile  de  ricin,  qui  est  soluble  dans  l’alcool, 
Ulex  de  Hambourg  a  donné  le  procédé  suivant  :  on  met 
dans  un  verre  de  montre  10  gouttes  de  baume  du  Pérou 
et  ao  gouttes  d’acide  sulfurique  concentré;  on  mêle,  puis 
on  étend  :  si  le  baume  est  pur,  on  obtient  une  résine  cas¬ 
sante;  s’il  y  a  de  l’buile  Je  ricin,  la  résine  est  d’autant 
lus  molle  et  plus  poisseuse  qu’il  s’y  trouve  plus 
'huile 

Le  baume  de  copahu  se  reconnaît  en  chauffant  le  baume 
à  essayer  à  i()0"  dans  un  bain  d’huile,  jusqu’à  ce  (lu’il 
donne  par  distillation  quekjues  gouttes  d’un  liquide  hui¬ 
leux  se  solidiliant  par  suite  de  la  formation  de  cristaux 
d’acide  cinnamique  ;  si  le  haiime  est  impur,  les  cristaux 
nagent  dans  l’essence  do  copahu,  ou  encore  si  l’on  sature 
l’acide  cinnamique  avec  une  solution  de  potasse  et  qu’on 
filtre,  le  résidu  détone  par  l’addition  d’iode. 

Si  l’on  avait  ajouté  au  baume  de  la  colophane  ou  de 
l’essence  de  térébenthine,  il  suffirait  de  jeter  un  peu  du 
baume  suspect  sur  une  placme  de  fer  rougie  au  feu  : 
l’odeur  caractéristique  des  substances  ajoutées  révélerait 
aussitôt  leur  nature. 

C’est  en  Autriche  (jue  le  baume  du  Pérou  parait  avoir 
été  essayé  dans  le  traitement  de  la  gale  pour  la  première 
fois.  En  efl’et,  dans  une  statistique  de  3  000  cas  de  gale 
traités  dans  les  divers  établissements  hospitaliers  de  Pra¬ 
gue  de  i8()3  à  1873,  le  professeur  Willi.  Petters  a  pu 
comparer  les  effets  des  divers  traitements  les  plus  usités  ; 
il  les  abandonnés  tous  successivement  et  notamment  les 
jioinmadessiilfureusesqui  lui  ont  cependant  donnéde  bons 
j-ésultats,  pour  se  borner  presque  exclusivement  à  l’emploi 
du  baume  du  Pérou  et  du  styrax  (jui  offrent,  d’après  lui,  de 
nombreux  avantages  :  nqn  seulement  c’est  un  moyen  sûr 
et  peu  coûteux  de  guérir  la  gale,  mais  encore  il  est  très 


rapide,  très  pratique,  et  met  complètement  à  l’abri  des 
complications,  en  particulier  des  complications  eczéma¬ 
teuses  provoquées  parfois  par  le  traitement  habituel  par 
les  pommades  soufrées. 

Un  peu  plus  tard,  de  1876  à  1880,  le  baume  du  Pérou 
fut  encore  essayé  et  recoinmandé  à  dilTéreiites  reprises  : 
Gicfert  vante  les  excellents  résultats  qu’il  obtient  grâce  à 
son  emploi  ;  Burchardt  fait  des  expériences  précises  qui 
prouvent  nettement  son  action  parasiticide  et  les  avantages 
cp’il  présente  chez  des  sujets  où  la  gale  apparaît  avec  scs 
complications  habituelles  ;  Nothnagel  et  Rossbach  ayant 
eu  souvent  l’occasion  de  se  convaincre  de  ses  bons  effets, 
même  chez  des  individus  se  trouvant  dans  de  très  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques,  et  se  basant  d’autre  part 
sur  des  milliers  d’observations,  le  proclament  hautement 
supérieur  à  tous  les  médicaments  préconisés. 

Vers  la  môme  époque,  le  baume  du  Pérou  était  égale¬ 
ment  employé  en  Italie,  et,  dans  un  voyage  à  Naples  en 
1878,  le  D"'  Jullicn  pouvait,  dans  le  service  du  professeur 
Tanturri,  se  convaincre  des  merveilleux  résultats  de  la 
nnithode. 

Ailleurs,  Duhring  reconnaît  l’action  parasiticide  du 
baume  du  Pérou  ;  Kaposi  lui  accorde  toujours  la  préfé¬ 
rence  dans  les  cas  de  gale  d’intensité  moyenne. 

En  France,  le  médicament  ne  parait  jias  avoir  été 
recommandé  particulièrement  (i);  certains  auteurs  (Ber¬ 
lioz,  Manquât)  signalent  son  action  antipsorique  sans  y 
insister;  d’autres  (Besnior,  Brocq,  Gaucher)  vantent  ses 
bons  effets  en  cas  de  complications,  mais  ils  ne  le  trou¬ 
vent  pas  supérieur  au  naphtol  ni  au  styrax  (a),  auquel  on 
l’associe  très  souvent. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  l’action  du 
baume  du  Pérou  sur  les  sarcoptes.  Ayant  eu  à  notre  dis¬ 
position  un  sujet  tout  particulièrement  fertile  en  sillons, 
nous  nous  mîmes  en  chasse  aussitôt,  l’aiguille  à  la  main, 
et,  après  une  i/a  heure  do  fructueuses  recherches,  nous 
étions  assez  heureux  pour  aligner  sur  une  lame  de  verre 
a  a  acares;  après  les  avoir  fait  défiler  sous  le  champ  du 
micrciscope,  nous  fîmes  une  sélection  ;  choisissant  la  des 
plus  vigoureux,  nous  en  placions  G  sur  une  lamelle  où 
nous  avions  étalé  une  large  goutte  de  baume  du  Pérou  et 
G  sur  une  autre  lamelle  avec  a  ou  3  gouttes  de  glycérine. 
Examinant  ensuite  successivement  les  préparations  avec 
mon  excellent  ami  et  colhègue  Guadalupc,  nous  pouvions 
constater  ([ue,  après  lo  minutes,  a  des  acares  placés  dans 
le  baume  étaient  morts,  3  autres  mouraient  au  bout  de 
ao  minutes  et  enfin  le  dernier  ne  donnait  bientôt  plus 
signe  de  vie. 

Quant  aux  acares  placés  dans  la  glycérine,  ils  s’agitaient 
encore  désespérément  quand  nous  quittions  le  laboratoire, 
c’est-à-dire  3  heures  après. 

Plus  tard,  en  faisant  nos  recherches  hibliographiques, 
noiis  vîmes  que  Burchardt  avait  déjà  fait  les  mômes  expé¬ 
riences;  d’après  lui,  les  acares  soumis  au  baume  du  Pé- 

I.  Dans  sa  thôso  inaugurain  (Pai-is,  tS'j-i),  Granior  cilo  jilusieiii-s 
fois  M.  Fulssoaux  oommo  ayant  croploy(j  ol  préconisé  lo  baumo  dn  Pé- 
ron  dans  lo  traitement  do  la  gala  :  nous  regrettons  vivement  de  n’avoir 
pu  retrouver  mille  part  do  ronsoignomonls  précis  sur  les  travaux  do 

a.  Dans  lo  cours  do  nos  rocliorclies,  nous  avons  vu  souvent  lo  baumo 
styrax  (liquiilamhnr  onea/a/is)  recommande  eommo  antipsoriquo  à  côté 
du  baume  dii  Pérou  :  oITro-l-il  roollemcnt  les  mémos  avantages  quo 
lui?  Lo  temps  nous  a  manqué  pour  on  faire  l’application  et  pouvoir 
ainsi  comparer  les  résultats. 

Lo  styrax  so  présentant  sous  forme  d'uno  masse  presque  solide,  on  lo 
mélange  généralement  au  baumo  du  Pérou  à  parties  égales  ou  à  rbqile 
d’olives  en  prescrivant  : 

Ikumo  stjrrax .  a  parties. 

Huile  (l’oliyes  . .  i  partie, 


ai  Juin  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  5o.  —  593 


rou  meurent  au  bout  de  ao  Ji  3o  minutes,  et  il  est  cxcep- 
tionnel  de  les  voir  résister  pendant  4o  minutes;  il  poussa 
môme  ses;  recherches  plus  loin  et  démontra  que  1  action 
toxique  du  haume  ne  s’exerçait  pas  seulement  sur  les 
acares,  mais  encore  sur  les  œufs,  dans  le  même  laps  de 
temps.  ■  ...  ,  ,  . 

-  De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  donc  comme  con¬ 
clusion  qu’un  contact  de  30  à  é/O  minutes  avec  le  baume  du 
Pérou  suffit  toujours  pour  tuer  l’acarus  scabiei  et  ses 

"Resterait  à  savoir  comment  agit  le  baume  du  Pérou 
sur  le  sarcopte.  Est-ce  par  asphyxie  à  distance,  ou  bien 
a-t-il  sür  lui  une  action  corrosive?  Les  deux  hypothèses 
sçnt  d’ailleurs  acceptables;  ce  qui  est  certain,  c’est  que  le 
baume  n’agit  pas  sur  les  acares  seulement  à  la  façon  de 
tout  autre  liquide  et,  comme  on  l’a  prétendu,  par  une 
simple  imbibilion  qui  les  ferait  éclater;  A.  Gras  a  montré 
en  effet  par  ses  expériences  que  les  acares  vivaient  plu¬ 
sieurs  heures  dans  l’eau  froide,  et  Hébra  en  a  retrouvé 
vivants  après  les  avoir  laissés  7  jours  dans  l’eau  à  3o“;  la 
théorie  dé  l’imbibition  étant,  on  le  voit,  très  contestable 
nour  l’eaii,  a  fortiori  elle  ne  peut  être  appliquée  à  un 
liquide  aussi  visqueux  que  le  baume  du  Pérou. 

Bùrchardt  ayant  démontré  que  les  simples  vapeurs  du 
baume  du  Pérou  n’étaient  pas  toujours  suffisantes  pour 
tuer  les  acares,  et  qu’il  était  nécessaire  pour  assurer  Peffi- 
çacité  du  traitement  d’établir  un  contact  direct,  il  en  ré¬ 
sulte  que  c’est  la  méthode  des  Irictiqns  qui  doit  être  em¬ 
ployée  et  que  ces  l'rictions  doivent  porter  princinalement 
au  niveau  des  points  où  l’acare  a  pénétré;  mais  le  baume 
imprégnant  facilement  les  tissus  et  ramollissant  d’une 
manière  suffisante  l’épiderme  et  les  sillons,  la  frotte  n  a 
pas  besoin  d’être,  aussi  rigoureuse  cpi’avec  les  pommades 
soufrées.  Certains  auteurs  ajoutent  même  qu’il  suffit  que 
le  baume  adhère  à  la  peau. 

.  Wilb  Petters  recommande  le  mode  d’application  sui- 

1°  Inutilité  des  lotions  savonneuses  et  des  bains  préa¬ 
lables. 

2"  Frictions  très  légères  sur  tout  le  corps  avec  le  baume 
du  Pérou.  ((  Ces  frictions,  ajoute  l’auteur,  n’ont  nulle¬ 
ment  besoin  d’être  énergiques  :  le  baume,  grèce  à  sa  vo¬ 
latilité,  pénètre  facilement  dans  les  sillons  sans  qu’il  .soit 
nécessaire  de  les  déchirer.  » 

Une  ou  deux  frictions  suffisent  pour  détruire  les  sar¬ 
coptes  et  leurs  œufs. 

3"  Bain  de  propreté  quelques  jours  après  les  frictions. 

Un  autre  procédé  est  recommandé  par  Bùrchardt  : 

1°  Bain  général  ])our  nettoyer  et  ramollir  l’épiderme. 

2°  Frictions  sur  tout  le  corps,  sauf  la  tête,  et  en  insis¬ 
tant  sur  les  dillérents  sièges  de  prédilection,  avec  5o  gouttes 
de  baume  du  Pérou  (i). 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  recommencer  les  fric¬ 
tions  plusieurs  fois,  surtout  si  l’individu  est  peu  soigneux 
de  sa  personne. 

3"  Bain  de  propreté  deux  jours  après  les  frictions. 

Voici  maintenant  la  métliodo  adoptée  ii  Saint-Lazare 
dans  le  service  du  D'’  Jullieii  : 

i”  Pas  de  bain  préparatoire,  le  baume  ramollissant  suf¬ 
fisamment  répiderme  et  imprégnant  les  sillons. 

I.  La  plupart  des  auteurs  répùlont  avec  nuiTliardt  que  5o  gouttes 
de  l)wmo  do  l’c'rou  suf^sent  pour  une  friction  ;  nous  nous  expliquons 

Nous  insistons'sur  ce  point  qi?il  fout  que  le  ninlado  soit  frictionné  et 
enduit  coinplètoment  ;  il  fout  généralement  em|iloyer  3o  à  ho  grammes 
de  banino  du  Pérou,  pour  une  gale  de  moyenne  intensité  et  ^o  grammes 
dans  les  cas  invétérés, 


‘  2“  Le  soir,  avant  de  se  coucher,,  frictions  pendant  3o  à 
46  minutes,  au  moyen  d’ùn  linge  ou  d’une,  brosse  très 
fine  (i),  sur  tout  le  corps,  .sauf  la  têtè,  et  en  insistant  sur 
les  parties  les  plus  fortement  atteintes,  avec  une  quantité 
de  baume  du  Pérou  variant  de  3o  à  .^o  grammes  suivant 
l'intensité  des  lésions;  les  malades  gardent  leur  linge  et 
se  mettent  au  lit,  le  corp.s  ainsi  recouvert  d’une  épaisse 
couche  de  baume.  . 

.  3”  Le  lendemain  matin,  après  une  nuit  tranquille  rela¬ 
tivement  aux  précédentes,  les  malades  prennent  un  bain 
d’amidon  ;  on  change  alors  le  linge,  la  literie  et  les  vête¬ 
ments.  .  . 

Après  une  seule  friction,  les  malades  sont  habituelle¬ 
ment  guéris;  sinon,  et  dès  qu’on  aperçoit  de  nouvelles 
lésions  galeuses,  deuxième  friction  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  la  première;  il  est  bien  rare  qu’on  soit  obligé 
d’y  avoir  recours  une  troisième  fois.  - 

Ce  mode  de  traitement  a,  sur  le  traitement  classique,  des 
avantagés  réels.  Le  traitement  par  la.pommade  d’IIelmc- 
rich,  en  raison,  des  inconvénients  qu’il  présente  et  que 
nous  avons  signalés  plus  haut,,  soit  à  cause  de  sa  rigueur, 
soit  à  cause  de  l’irritation  cutanée  consécutive  qu’il  déter¬ 
mine,  n’est  pas  applicable  dans  fous  les  cas.  ' 

("est  ainsi  que  chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  gale  compliquée  bu  d’eczéma  ou  d’impétigo  ou 
d’ecthyma  ou  . encore  de  nombreux  furpncules  ou  abcès, 
on  dill'ère  le  traitement  par  la  pommade  sulfo-alcaline  ; 
on  commence  généralement  parles  bains,  les  applications 
émollientes,  ce  qui  retarde  d  tintant  plus  la  guérison  que 
les  complications  sont. dues  à  la  présence  de  l’acare;  de 
même,  s’il  s’agit  d’individus  dont  l’état  général  est  peu 
satisfaisant,  atleinis  d’affections  cardiaques,  d’albuminu¬ 
rie,  de  bronchite  chronique  (Gaucher),  il  est  impossible 
de  prescrire  un  traitement  rigoureux,  la  frotte  par  consé- 
<|uent.  Or,  le  baume  du  Pérou  n’étant  pas  irritant,  ni  par 
lui-même  ni  par  son  mode  d’emploi,  on  peut  sans  crainte 
l’appliquer  immédiatement;  pour  notre  part,  jamais  nous 
n’avons  vu  de  cas  où  il  ne  soit  applicable  d’emblée. 

Chez  les  femmes,  pendant  la  grossesse  comme  à  l’épo¬ 
que  des  périodes  menslruelles,  on  hésite,  souvent,  et  avec 
raison,  à  ordonner  les  frictions  avec  la  pommade  dTIelmc- 
rich;  l’application  du  baume  du  Pérou,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ne  présente  aucun  danger  et  rend  par  conséquent 
les  plus  grands  sei'vices. 

De  inêmc  chez  les  enfants,  surtout  chez  les  nourrissons, 
la  frotte  déterminant  chez  eux  de  véritables  dermites  eczé¬ 
mateuses,  il  est  nécessaire  de  chercher  un  autre  mode  de 
traitement  :  le  baume  du  Pérou  est  encore  indiqué  et 
donne  les  ineilleurs  résultats. 

En  résumé,  il  est  souvent  nécessaire  d’adoucir  les  fric¬ 
tions,  d’en  abréger  la  durée,  de  diminuer  la  dose  des  sub¬ 
stances  irritantes  dans  les  pommades  habituellement  em- 
iloyées,  d’y  renoncer  même  quelquefois;  mais,  comme 
e  dit  Bazin,  il  faut  savoir  que  ces  tempéraments  apportés 
a  la  méthode  lui  enlèvent  une  grande  partie  de  son  elfi- 
cacité.  Or  le  baume  du  Pérou  est  applicable  dans  tous  ces 
cas  ;  non  seulement  il  n’est  pas  d’un  cmjiloi  rigoureux  et 
il  n’irrite  pas  la  peau,  mais  c’est  encore  un  mode  de  trai- 
ment  rapide  et  sûr  ;  on  peut  ainsi  juger  des  nombreux 
services  qu’il  peut  rendre.  ' 

En  outre,  le  baume  du  Pérou  présente  des  avantages 
accessoires  : 

D’abord  la  simplicité  et  la  commodité  du  traitement 

I.  Dans  lo  cas  où  tes  lésions  culandes  rendent  inipossililcs  les  fric¬ 
tions  même  lé  gères,  on  fait  do  simples  badigeonnages  sur  tout  lo  corps 
avec  un  largo -pinceau  :  c’était,  d’ailleurs,  la  méthode  uoiforméqient 
adopléç  par  lo  professeur  Tanturri. 
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qui,  en  pratique,  se  résume  à  deux  choses  :  une  friction 
d’une  I  /a  heure  le  soir  et  un  bain  le  lendemain  matin. 

Ensuite  le  baume  a  une  odeur  suave,  très  afçréable, 
qui  plail  aux  malades,  et,  de  plus,  il  ne  tache  pas  le  linge 
d’une  façon  irrémédiable. 

Ce  sont  là  des  avantages  évidemment  accessoires,  mais 
toutes  ces  particularités  n’en  sont  pas  moins  appréciées, 
surtout  par  les  malades  do  la  clientflc. 

Nous  ajouterons  enfin  que  le  traitement  de  la  gale  par 
le  baume  du  Pérou  n’est  guère  plus  coûteux  que  le  trai¬ 
tement  par  la  pommade  d’Helmerich. 

Quant  à  la  question  d’efficacité,  nous  pouvons  la  juger 
par  la  statistique  de  i5o  cas  traités  depuis  1890  par 
M.  Jullien  à  Saint-Lazare. 

Sur  ces  i5o  cas  de  gale  (i),  plus  de  la  moitié  guérirent 
complètement  et  rapidement  après  une  seule  friction  avec 
le  baume  du  Pérou;  les  autres  exigèrent  une  seconde 
friction  et  quelquefois  une  troisième  dans  les  cas  invétérés. 

Ajoutons  que  pas  une  galcu.se  n’entra  dans  le  service 
sans  que  le  baume  du  Pérou  ne  lui  fût  applicable  d’em¬ 
blée. 

Enfin  nous  avons  recueilli  quelques  observations  très 
complètes  de  gales  invétérées  qui  prouvent  clairement 
que  le  traitement  balsamique,  tout  en  étant  moins  rigou¬ 
reux  et  applicable  dans  tous  les  cas,  reste  en  môme  temps 
j!  aussi  rapide  et  sûr  que  le  traitement  classique  tel  qu’il  est 
f  institué  à  Saint-Louis  (a). 
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Thèses  soutenues  en  avril  et  mai  1896. 

M.  GiS.VMAYon-Dci'Aun  ue  Planta  (Auguste).  —  Étude  sur  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose.  N"  a66.  (Soc.  d’ildit.  scient.) 

M’*“  Sélacovitcii  (Anka).  —  Certains  accidents  articulaires 
chroniques  consécutifs  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  N"  267. 
(Ollier-Henry.) 

M.  SoHODEn  (Paul).  —  Contribution  à  la  pathogénie  et  à  la 
clinique  des  tumeurs  kystiques  salpingiennes  à  forme  irréguliire. 
N»  370.  (H.  Jouve.) 

M.  Brindeau  (Auguste).  —  Du  détroit  moyen  au  point  de  vue 
obstétrical.  N"  372.  (Soc.  d’Edit.  soient.) 

M.  Mivielle  (Joseph).  —  Sur  les  dangers  du  vésicatoire  à  la 
cantharide.  N”  376.  (H.  Jouve.) 

M.  Groleau  (René).  Les  particularités  du  chancre  mou  des 
doigts.  N“  376.  (Ollier-Henry.)' 

M.  Emery  (Emile).  Contribution  à  l’étude  de  la  gangrène 
foudroyante  spontanée  des  organes  génitaux  externes  de  l’homme. 
N°  395.  (Soc.  d’Édit.  scient.). 

M.  S1.U0N  (René).  Des  injections  intra-veineuses  de  sérum 
artificiel  dans  le  traitement  des  grandes  hémorrhagies  et  de  la 
septicémie  péritonéale  post-opératoire.  N“  3oo. 

La  propagation  et  l’extension  do  la  tuberculose  peuvent  être 
réduites,  affirme  M.  Casamayor-Dufaer  de  Planta,  à  l’aide  dos 
mesures  prophlactiquos,  puisque  la  contagion  joue  le  rôle  prin¬ 
cipal.  L’importance  do  l’hérédité  étant  reconnue  moindre,  les 
hérédo- tuberculeux,  soustraits  h  l’influence  do  la  contagion, 
peuvent  éviter  l’alToction.  La  collection  dos  crachats  et  leur  des¬ 
truction  rond  les  dangers  de  la  cohabitation  nuis,  et  les  garan- 

I.  Nous  n’avons  relevé  sur  le  registre  de  statistique  que  i5o  cas  de 
gale,  c’ost-i-dire  que  nous  n’avons  noté  que  ceux  envoyés  du  Dispen¬ 
saire  sous  cotte  rubrique  ;  mais  nous  pouvons  évaluer  approximative¬ 
ment  à  3oo  le  nombre  dos  gales  qui  furent  traitées  par  le  baume  du 
Pérou. 

3.  O.  Dcscouleurs.  tlieso  de  doctorat,  Paris,  1896-96,  n°  sSi. 


tics  sont  supérieures  si  on  traite  do  mémo  les  déjections  des 
malade.  La  désinfection  des  appartements  habités  par  les  tuber¬ 
culeux  est  aussi  nécessaire  et  produit  d’excellents  résultats  contre 
la  contagion.  On  devrait  éloigner  do  l’armée  tous  les  sujets 
tuberculeux  à  tout  degré. 

Los  hôtels  et  maisons  meublées  serontsoumis&dcs  désinfections 
obligatoires,  chaque  fois  qu’un  sujet  tuberculeux  avéré  y  aura 
séjourné  et  autrement,  plusieurs  fois  dans  l’année.  On  défendra 
do  cracher  sur  les  parquets,  dans  les  habitations,  les  lieux  publics 
et  on  y  usera  de  crachoirs  portatifs,  ou  fixes.  Le  lait  et  la  viande 
d’animaux  tuberculeux  seront  rejetés  do  la  consommation  et 
toujours  soumis  h  la  cuisson  ou  h  la  stérilisation  lorsque  la 
provenance  sera  douteuse,  ou  simplement  inconnue.  Des  hôpi¬ 
taux  spéciaux  pour  les  tuberculeux  seront  créés  on  dehors  des 
villes.  La  déclaration  do  la  tuberculose  sera  rendue  obligatoire. 

On  peut  observer,  à  la  suite  d’une  ou  do  plusieurs  attaques  do 
rhumatisme  articulaire  aigu,  des  déformations  articulaires  chro¬ 
niques,  se  rapprochant  tout  à  fait  du  rhumatisme  noueux  décrit 
par  Trousseau.  Gos  déformations  articulaires,  dont  nous  entretient 
M"”  SÉLACOViTCii,  ont  une  évolution  rapide  et  tourmentent  sans 
cosse  le  malade  par  les  poussées  aiguf'S  ou  subaiguës  qu’elles  pré¬ 
sentent.  Entre  elles  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  ne  semble 
pas  qu’il  y  ait  simple  coïncidence,  mais  relation  do  cause  è 
oflbt.  L’antagonisme  entre  la  polyarthrite  aiguë  fébrile,  et  cer¬ 
taines  formes  do  rhumatisme  déformant  progressif,  signalé  par 
certains  autours,  est  loin  d’ôtre  absolu.  Dans  ces  formes  do  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique,  qu’on  tond  aujourd’hui  &  sépa- 
rerdu  rhumatisme  noueux  do  la  vieillesse,  maladie  do  déchéance, 
le  rhumatisme  aigu  franc  agirait  peut-être  à  la  façon  dos  mala¬ 
dies  infectionsos  (amygdalite)  au  cours  ou  il  la  suite  desquelles 
on  a  signalé  des  déformations  articulaires  chroniques  (Gharrin  ; 
Mario). 

M.  SenOBER  nous  fait  voir  comment  les  trompes  de  Eallopo,  en 
suivant  la  descente  dos  ovaires  dans  le  petit  bassin  dans  le  cours 
do  la  deuxième  moitié  do  la  vio  intra-utérine,  présentent  d’a¬ 
bord  dos  ondulations,  plus  tard  une  disposition  en  coudures,  et 
enfin,  elles  se  pelotonnent  et  arrivent  ainsi  dans  le  petit  bassin. 
Leur  redressement  se  produit  dans  la  vio  extra  utérine. 

Un  arrêt  dans  ce  redressement  des  trompes  crée  une  prédis¬ 
position  pour  des  maladies;  quelquefois  cet  arrêt  est  acom- 
pagné  d’autres  vices  do  développement. 

Si  une  dilatation  kystique  se  produit  dans  une  pareille 
trompe,  la  tumeur  aura  une  forme  irrégulière  sillonnée  et  con¬ 
tournée. 

Le  prognostic  est,  dans  ces  cas,  plus  grave  que  dans  les  autres, 
et  l’ablation  d’emblée  est  indiquée! 

Dans  sa  thèse,  M.  Brindeau  démontre  qu’il  existe  dans  le  bas¬ 
sin  normal,  au  niveau  dos  épines  sciatiques,  un  rétrécissement 
que  les  auteurs  ont  appelé  détroit  moyen.  Il  divise  l’excavation  on 
doux  parties.  L'une,  supérieure,  accessible  li  la  tête  pondant  la 
grossesse,  et  l’autre,  inférieure,  qui  no  sera  frandiio  que  jien- 
dant  l’accouchomont.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  épines  sciati¬ 
ques  no  jouent  aucun  rôle  pondant  la  rotation  interne  do  la  tête. 
Cependant  dans  les  occipito-postérioures,  il  faut  que  la  tète  se 
fléchisse  fortement  avant  de  commencer  son  mouvement  de  ro¬ 
tation  pour  éviter  l’épine  sciatique.  Le  rétrécissement  normal 
du  bassin  au  niveau  du  détroit  moyen  peut,  dans  certains  cas, 
devenir  une  cause  do  dystocie.  Los  principales  causes  du  rétré¬ 
cissement  du  détroit  moyen  sont  les  bassins  cyphotiques  et  les 
bassins  obliques  ovalaires.  Dans  la  cyphose,  la  tête  peut  être 
arrêtée  au  niveau  dos  épines  sciatiques  qui  deviennent  le  seul 
obstacle  h  l’accouchement.  Cette  dystocie  bisciatiquo  se  voit 
surtout  dans  les  cas  où  la  déformation  pelvienne  est  peu  pro¬ 
noncée.  Dans  les  bassins  de  Nœgelé,  le  rétrécissement  transver¬ 
sal  do  l’excavation  est  surtout  marqué  au  niveau  dos  épines 
sciatiques.  La  tête  peut  être  arrêtée  h  ce  niveau  après  avoir 
franchi  le  détroit  supérieur.  Elle  peut  être  également  saisie 
entre  l’épine  sciatique  du  côté  sain  et  la  tubérosité  ischiatique 
du  côté  malade.  Le  pronostic  du  rétrécissement  du  détroit 
moyen  varie  avec  le  degré  do  rétrécissement  et  la  cause  do  la 
viciation.  Il  est  plus  grave  dans  les  cas  de  bassin  do  Nœgelé. 
La  conduite  à  tenir  devra  également  varier  suivant  les  cas. 
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Dans  les  bassins  cyphotiqucs,  si  la  t6to  est  arrôtde  au  niveau  des 
dpinos  sciatiques,  on  terminera  l’accouchement  par  une  applica¬ 
tion  do  forceps.  Dans  les  bassins  de  Nœgold,  on  aura  soin  do 
faire  passer  les  grands  diamètres  do  la  tète  dans  les  grands  dia¬ 
mètres  du  bassin.  On  no  devra  pratiquer  le  mouvement  do 
rotation  qu’au-dessous  des  épines  sciatiques.  Dans  les  occipito- 
antérieures  le  dégagement  aura  lieu  on  O.  pubienne  ;  dans  les 
occipito-postérioures  il  faut  dégager  on  O.  sacrée.  Si  le  rétrécis¬ 
sement  est  trop  prononcé,  on  devra  avoir  recours  à  l’accoucho- 
mont  prématuré  ou  h  la  symphyséotomie. 

M.  Mivielle  considère  que  le  vésicatoire  è  la  cantharide  est, 
on  raison  du  principe  actif  que  contiennent  cos  coléoptères,  un 
médicament  dangereux  qui  peut  être  considéré  comme  un  vio¬ 
lent  poison.  La  plus  entière  réserve  devra  présider  à  la  prescrip¬ 
tion  do  cet  agent  thérapeutique.  Dans  les  maladies  inflamma¬ 
toires  aiguCs,  son  usage  devra  être  proscrit  au  début.  Chez  les 
enfants,  si  l’on  est  forcé  do  l’employer,  il  faudra  le  faire  avec 
une  grande  prudence,  ne  se  servir  que  de  petits  emplâtres,  et 
les  laisser  une  è  trois  heures  au  plus  on  place.  La  diphthério, 
la  rougeole,  les  maladies  infectieuses  en  général  et  le  diabète 
constituent  une  contre-indication  absolue.  Aux  vésicatoires,  il 
vaudrait  mieux  préférer  les  autres  révulsifs.  Dans  le  pansement 
et  l’application,  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  devra  exister. 

Los  conclusions  du  travail  de  M.  Groleau  sont  les  suivantes  : 

Le  chancre  mou  dos  doigts  est  le  plus  souvent  consécutif  à 
une  auto-inoculation  favorisée  par  une  plaie.  11  est  rare,  plus 
rare  que  no  le  forait  prévoir  la  simplicité  du  modo  do  conta¬ 
mination.  Il  a  quelquefois  les  caractères  ordinaires  du  chancre 
mou  ;  mais  il  peut  simuler  une  tourniole,  une  plaie  infectée, 
un  panaris,  une  brûlure  dont  on  aurait  enlevé  la  phlyctèno, 
une  engelure  ulcérée.  Cet  aspect  insolite,  ce  siège  particulier, 
peut  faire  errer  le  diagnostic  ;  d’une  façon  générale,  les  seuls 
caractères  de  l’ulcération  no  suffisent  pas  è  on  faire  reconnaître 
la  nature.  Le  chancre  mou  dos  doigts  occasionne  quelquefois 
dos  douleurs  très  vives,  jusqu’au  point  d’ompècbor  le  sommeil. 
Il  provoque  souvent  dos  adénites,  surtout  l’adénite  épitro- 
chl&nno,  ce  qui  existe  moins  fréquemment  è  la  suite  dos  plaies 
simples  do  la  main.  On  no  peut  prévoir  les  ganglions  atteints 
d’adénite  d’après  le  doigt  alfecté  de  chancre.  L’iodoforme  con¬ 
stitue  le  meilleur  pansement. 

M.  Emehy  consacre  sa  thèse  à  une  variété  spéciale  do  gan¬ 
grène  dos  organes  génitaux  externes  de  l’homme  décrite  pour 
la  première  fois  par  M.  Fournier  on  i883.  Elle  tire  ses  carac¬ 
tères  essentiels  do  la  soudaineté  do  son  début  et  de  sa  marche 
suraiguë  qui  lui  ont  valu  son  nom  do  gangrène  foudroyante. 
On  pourrait  ajouter  comme  troisième  caractère  qu’elle  se  ter¬ 
mine  habituellement  par  la  guérison.  Il  semble  démontré  au¬ 
jourd’hui  que  la  gangrène  foudroyante  est  d’origine  infectieuse  ; 
elle  reconnaît  pour  cause  l’introduction  dans  les  tissus  d’un 
streptocoque  très  virulent.  Il  est  impossible  à  l’heure  actuelle 
do  préciser  les  conditions  de  cotte  infection.  On  peut  donc 
conserver  à  cette  affection,  au  moins  provisoirement,  la  quali¬ 
fication  do  spontanée  qui  lui  a  été  imposée  par  M.  Fournier. 
Los  deux  hypothèses  les  plus  vraisemblables  à  l’heure  actuelle 
résident  soit  dans  une  transmission  do  l’infection  par  la  voie 
génitale,  soit  dans  la  propagation  d’une  inoculation  partie  do 
1  urèthre.  Dans  le  cours  do  l’aflbction,  on  voit  souvent  surgir 
dos  complications  dont  la  nature  témoigne  do  la  virulence 
extrême  des  germes  pathogènes  ^purpura,  érythèmes,  hémor¬ 
rhagie,  érysipèle).  Ces  complications  évoluent  avec  la  meme 
rapidité  que  le  processus  gangréneux  lui-même  et  n’entraînent 
le  plus  souvent  aucune  suite  fâcheuse.  Le  traitement  véritable¬ 
ment  héroïque  consiste  dans  dos  incisions  larges  et  multiples 
dos  tissus  enflammés  ;  leur  efficacité  est  aujourd’hui  pleinement 
démontrée. 

Les  injections  intraveineuses  de  sérum  sont,  pour  M.  Simon, 
un  puissant  moyen  thérapeutique.  Elles  donnent  d’excellents 
résultats  pour  les  grandes  hémorrhagies  et  les  cas  d’infection 
péritonéale  postopératoire.  Elles  sont  sans  danger  pour  le 
malade.  Même  on  grande  quantité,  elles  semblent  non  seule¬ 
ment  no  produire  aucun  mauvais  effet,  mais  donner  dos  résul¬ 
tats  surprenants,  —  témoin  le  cas  où  M.  Lejars  a  injecté  afi  li¬ 
tres  on  g  jours.  Ces  faits  coïncident  du  reste  avec  les  expériences 


physiologiques  faites  sur  les  animaux.  Les  injections  répétées 
semblent  agir  en  produisant  une  sorte  do  lavage  du  sang  et 
permettre  l’élimination  do  toxines  nombreuses  par  l’urino  et 
les  selles.  On  voit,  on  effet,  au  bout  do  peu  de  temps,  se  pro¬ 
duire  une  véritable  crise  caractérisée  par  une  diurèse  et  une 
diarrhée  abondantes.  Les  injections  intraveineuses  de  sérum 
sont  un  antithormique  puissant.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas 
do  limites  aux  quantités  è  injecter,  è  condition  toutefois  que 
chaque  infection  no  dépasse  pas  a  000  grammes  et  que  l’on 
surveille  1  élimination.  L’opération  est  dos  plus  simples  —  le 
manuel  opératoire  est  dos  plus  faciles  et  à  la  portée  de  tous. 
Les  résultats  seront  d’autant  meilleurs  que  le  cœur  et  les  reins 
fonctionnent  mieux.  Il  est  bon  de  garder  comme  adjuvants  les 
autres  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

M.  Kaminskt  fAmscheï).  Élmle  sur  la  paralysie  générale 
d’origine  alcoolique  à  l’Asile  public  d’aliénés  d’Arineniières.  (G. 
llobbo,  Lille.)  ^ 

La  paralysie  générale  parait  augmenter  do  fréquence  è  l’asile 
d’Armontières  ;  M.  Kaminskt  admet  que  cola  lient  en  partie  h 
ce  que  la  maladie  est  mieux  connue  et  on  partie  è  ce  que  se 
développent  ses  causes.  Los  causes  sont  multiples  :  colle  qui 
semble  être  la  plus  importante,  c’est  l’alcoolisme,  surtout  par 
les  alcools  impurs  (alcools  do  grains,  do  botloravos,  etc.).  On 
rencontre  cotte  affection  environ  3  fois  plus  fréquemment  chez 
les  gens  mariés  que  chez  les  célibataires.  C’est  que  cette  mala¬ 
die  se  développe  surtout  do  3o  à  5o  ans,  âge  auquel  la  plupart 
dos  gens  sont  mariés.  M.  Kaminski  n’a  pas  observé  do  cas 
avant  aS  ans;  et  après  60  ans,  l’affoclion  reste  très  exception¬ 
nelle,  comme  dans  la  plupart  dos  pays.  Elle  se  produit  3  fois 
plus  souvent  parmi  les  populations  urbaines  que  parmi  les 
campagnards,  chez  lesquels  l’alcoolisme  fait  pou  de  ravages.  11 
a  été  impossible  de  déterminer,  par  une  statistique  exacte,  le 
degré  d’instruction  de  nos  paralytiques,  mais,  on  général,  il  est 
peu  élevé,  ce  qui  s’explique  par  la  classe  de  la  société  è  laquelle 
appartiennent  les  malades  d’asile.  Au  point  do  vue  symptoma¬ 
tique,  la  forme  démentielle  prédomine  do  beaucoup,  s’accom- 
jçagnant  quelquefois  do  vagues  idées  de  tristesse  ou  do  satis¬ 
faction.  La  folie  paralytique  de  Baillarger,  avec  délire  très 
marqué,  est  rare.  L’auteur  attribue  cette  particularité  à  la 
condition  sociale  de  ses  malades  et  h  ce  que  leurs  occupations 
et  distractions  sont  plutôt  physiques  qu’intollectuollos.  D’ail¬ 
leurs,  on  général,  les  populations  du  Mord  sont  moins  expan¬ 
sives.  C’est  par  cotte  prédominance  do  la  variété  démcntWlo 
u’il  faut  expliquer  que  les  paralytiques  nous  arrivent  dans  un 
tat  aussi  avancé  de  la  maladie,  qui,  ne  se  traduisant  pas  par 
du  délire,  leur  permet  de  se  livrer  presque  automatiquement  à 
leurs  occupations  habituelles.  Los  formes  dépressives,  plus 
rares,  en  général,  dans  d’autres  pays,  s’observent  assez  souvent 
è  l’asile. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


mUROPATHOLOGIE 

Poliomyélite  antérieure  subaiguë,  par  Grawitz  (Ein 
Fall  von  Poliomyolitis  antorior  subacuta  mit  Zwerchfollahmung 
boi  oinor  Erwaehsenon)  (Berlin,  klinische  Wochenschrift, 
33  mars  i8g0,  n“  13,  p.  a45).  —  Il  s’agit  d’une  couturière 
Agée  de  18  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
importants.  Sa  maladie  a  débuté  au  mois  de  juin  do  l’année 
passée  par  dos  douleurs  violentes.  On  no  sait  si  la  malade  a  eu 
do  la  fièvre.  Le  malaise  et  la  céphalalgie  ont  duré  pondant  trois 
jours,  puis  apparut  une  paralysie  du  bras  droit.  Le  jour  sui¬ 
vant  elle  a  remarqué  un  affaiblissement  de  la  jambe  droite  qui, 
le  lendemain,  était  devenue  une  paralysie  complète.  Le  G'  jour, 
la  jambe  gaucho  est  prise,  et  il  se  développe  aussi  une  paralysie 
du  bras  gauche.  11  on  résulte  que  la  malade  présentait  au  bout 
do  quelques  jours  une  paralysie  dos  quatre  membres.  Elle  n’a 
pas  ou  do  troubles  intellectuels.  Actuellement  on  constate  les 
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phénomènes  suivants  :  la  malade  ne  peut  se  lever  sans  aide  ; 
assise,  elle  peut  se  maintenir  on  cet  état.  Il  y  a  une  parésie  du 
sterno-cléido-mastoïdien  ^auclie,  paralysie  du  muscle  deltoïde,  de 
la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral.  Au  bras  'gauclio  le 
biceps  est  flasque,  cependant  la  malade  peut  fléchir  le  coude 
avec  line  certaine  force.  La  pronalion  et  la  supination  de  l'a¬ 
vant-bras  sont  possibles.  Légère  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  des  mains.  Le  bras  droit  présente  une  atrophie  très  marquée 
de  tous  les  muscles  de  l’épaule.  Les  muscles  de  l'avant-bras  droit 
sont  moins  touchés.  La  respiration  normale,  qui  se  fait  suivant 
le  type  coslal,  est  régulière,  mais  si  on  lui  commande  de  res¬ 
pirer  profondément,  il  se  produit  au  niveau  do  l’appendice 
xiphoïde  une  dépression.  Le  foie  no  s’abaisse  pas  pendant  l’ins¬ 
piration.  Le  phénomène  du  diaphragme  do  Litton  n’existe  pas. 
Quand  on  excite  le  nerf  phrénique  au  cou,  on  n’obtient  pas  do 
contraction  du  diaphragme  par  les  courants  continus.  Avec  un 
fort  courant  faradique,  il  y  a  un  léger  mouvement  au  niveau 
des  côtes  inférieures.  La  vessie  et  le  rectum  sont  intacts.  Los 
extrémités  inférieures  sont  presque  complètement  paralysées;  la 
malade  peut  encore  mouvoir  les  orteils  du  côté  gaucho.  Los  ré¬ 
flexes  tendineux  dos  membres  inférieurs  sont  complètement 
abolis.  Le  réflexe  abdominal  est  diminué.  Dans  la  plupart  dos 
muscles  paralysés,  il  y  a  de  la  réaction  do  dégénérosconco,  par¬ 
ticulièrement  dans  le  deltoïde  droit,  le  biceps  et  le  triceps,  et 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  L’excitabilité  élec¬ 
trique  pour  les  deux  courants  a  à  peu  près  disparu,  l’as  do 
troubles  de  la  sensibilité  ni  objective,  ni  subjective.  Les  nerfs 
no  sont  pas  sensibles  à  la  pression,  11  s’agit  pour  l’auteur  d’une 
affection  du  neurone  moteur  périphérique  et  particulièrement 
d’une  lésion  des  cellules  do  la  corne  antérieure  ou  poliomyélite 
antérieure  analogue  è  la  poliomyélite  infantile.  L’étiologie  do 
la  maladie  est  obscure  dans  son  cas. 

Étude  anatomo-pathologique  de  l’œdème  bleu, 
par  Ai.ei.ekoi-f  (Archives  de  neurologie,  mai  189C,  n”  5,  p.  i). 
—  Il  s’agit  d’un  homme  do  21  ans  qui,  depuis  ^  ans,  présentait 
de  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  supérieur  gaucho,  des 
douleurs  dans  la  mémo  région  on  même  temps  qu’un  refroidis¬ 
sement  et  une  coloration  bleue  do  la  main.  Le  malade  présente 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  des  doux  yeux, 
diminution  du  goût  et  do  l’odorat.  Réflexe  pharyngien  pares¬ 
seux.  Le  membre  supérieur  gauche  est  amaigri,  les  muscles 
sont  paralysés  ;  les  réflexes  tendineux  abolis,  l’excitabilité  élec¬ 
trique  diminuée  sans  réaction  de  dégénérescence,  hémianes¬ 
thésie  du  côté  gaucho  complète  et  totale  pour  la  douleur  et  la 
température,  partielle  pour  le  contact. 

Enfin,  au-dessous  du  i  /3  inférieur  do  l’avant-bras  commence 
brusquement  la  coloration  bleue  do  la  peau  avec  œdème  et  un 
refroidissement  do  /i"  è  .'1°.  L’examen  du  .sang  a  montré  que  les 
rapports  on  globules  blancs  aux  hématies  étaient  du  coté  sain 
1/2200,  du  côté  malade  1/600.  Le  massage  et  l’électricité 
n’eurent  aucune  action  sur  col  œdème  bleu.  A  la  fin  du  mois 
de  juin  le  malade  eut  une  poussée  do  tuberculose  avec  fièvre. 
Lorsque  la  température  générale  du  corps  s’élevait,  il  y  avait 
abaissement  de  la  température  à  la  main  gauche,  lorsque  la  tem¬ 
pérature  ambiante  baissait,  colle  du  membre  supérieur  gauche 
tombait  plus  de  2  degrés  au-dessous  do  colle  du  côté  droit.  A 
la  fin  d’octobre  le  malade  meurt.  L’autopsie  et  les  examens  mi- 
croscopiijuoa  ont  révélé  les  lésions  suivunlos.  Dans  la  moelle, 
entre  la  2°  et  la  4"  cervicale  les  cellules  do  la  colonne  de  Clarke 
du  côté  gauche  sont  moins  nombreuses  qu’i  droite.  Dans  les 
petits  nerfs  cutanés  on  trouve  un  certain  nombre  de  fibrilles 
dégénérées,  mais  il  reste  toujours  les  fibrilles  saines.  Los  petites 
artères  montrent  un  endothélium  gonflé,  décollé  par  places,  les 
grosses  artères  ont  un-  calibre  moindre  qu’è  l’état  normal.  Les 
veines  ont  leur  tunique  moyenne  épaissie,  l’endothélium  gonflé 
et  décollé  ;  il  y  a  do  petites  hémorrhagies  dans  l’adventice  et  la 
tunique  moyenne;  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  sont 
thrombosés.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  dilatés.  L’au¬ 
tour  admet  que  toutes  ces  lésions  sont  secondaires,  et,  en  l’absence 
do  toute  lésion  nerveuse  organique,  il  range  son  cas  dans  la 
classe  dos  œdèmes  bleus  hystériques  de  Charcot. 

Paralysie  bulbaire  asthénique  (Paralysie  bulbaire 
sans  lésions  anatomiques  ;  myasthénie  grave  pseudo-paralytique). 


par  Stbümpei.l  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Nervenhcillmnde,  vol. 
VlII,  n»’  I  ot  2,  p.  16).  — ^  L’autour  rapporte  une  nouvelle  Obser¬ 
vation  de  paralysie  bulbaire  asthénique.  Il  s’agit  d’une'  femme 
do  21  ans  qui,  progressivement,  présenta  du  ptosis,  do  la  ’fai- 
blesse  des  muscles  dii  cou,  do  la  parésie  des  muscles  de  la  mas¬ 
tication/de  la  parésie  du  facial  inférieur,  do  la  faiblesse  des 
extrémités.  A  l’état  normal  ces  parésies  sont  pou  accusées,  mais 
dès  que  les  mouvements  commencent,  la  fatigue  survient  rapi-' 
doment,  et  les  mouvements  ne  sont  récupérés  qu’après  un  quart 
d’heure  de  repos.  Cet  épuisement  musculaire  est  très  marqué 
pour  les  muscles  do  la  langue  (parole),  du  pharynx  (déglutition), 
des  extrémités  (marche,  etc.).  Cette  fatigue  anormale  des  muscles 
se  distingue  de  celle  que  l’on  trouve  dans  les  muscles  on  appa¬ 
rence  normaux.  Los  muscles  è  innervation  bulbaire  sont  pris 
les  premiers  et  leur  parésie  est  toujours  plus  accentuée.  La  pa¬ 
résie  présente  des  variations  dans  son  intensité  ainsi,  elle  aug-’ 
monte  pendant  la  menstruation.  Los  rétractions  élqctriqués  sont 
normales.  Los  réflexes  exagérés,  la  musculature  interne  do 
l’œil  est  respectée,  les  muscles  rospiraleurs  également,  sauf  dans 
la  période  terminale.  Il  n’y  a  pas  do  troubles  sphinctériens. 
La  malade  do  Strümpell  présenta  è  partir  du  mois  de  jan¬ 
vier  l8j)4  une  série  d’accès  do  suffocation,  et  le  27  mars  elle 
mourut  subitement.  L’examen  anatomique  et  'microscopique 
n’a  révélé  aucune  lésion  du  cerveau,  de  la  màcllo,  dos[nerfs  et  des' 
muscles.  Ceux-ci  ne  sont  d’ailleurs  jamais  atrophiés.  Cependant 
Erb  a,  dans  un  cas,  noté  une  légère  atrophie  dos  muscles  du  cou 
ot  des  muscles  masticateurs.  Ce  syndrome  bulbaire,  sans  lésions 
anatomiques,  a  été  observé  au  cours  de  la  maladie  do  Basedow. 

Contribution  à  l’étude  des  changements  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  dans  la  polynévrite,  par 

SorKvxoFi’  (Archives  de  neurologie,  mars  1896,  n"  3,  p.  i).  — 
Los  lésions  du  système  nerveux  central  au  cours  dos  polynévrilos 
sont  choses  connues  depuis  les  travaux  do  Viorodt,  Kahler  ot 
Pick,  Kor.sakovv,  etc.  Cos  lésions  siègent  surtout  au  niveau  de' 
la  moelle  épinière.  Dans  le  cas  étudié  par  l’autour,  cas  do  poly¬ 
névrite  alcoolique,  les  lésions  portaient  sur  la  moelle  épinière 
cl  le  bulbe.  Il  s’agit  d’un  homme  de  21  ans  présentant  dos  anté¬ 
cédents  héréditaires  très  chargés  au  point  de  vue  nouro-patho- 
iogique,  hémiplégie,  maladies  mentales...  Lui-mème  dès  son 
enfance  était  nerveux  mal  équilibré,  il  n’a  jamais  pu  travailler 
dans  les  écoles.  Dès  l’Age  do  i3  ans,  il  commença  h  boire  et  se 
livra  depuis  cet  époque  h  do  nombreux  excès.  Attaque,  do  déli- 
rium  tremens.’Deux  mois  avant  l’entrée  h  la  clinique  ont  débuté 
les  troubles  paralytiques.  L’oxamoh  du  malade  a  fourni  les  ren¬ 
seignements  suivants  :  signes  extérieurs  '  do  dégénérescence 
(oreilles,  dents),  le  malade  no  peut  marcher,  se'  tenir  sur  les 
ieds,  hémiparésie  faciale  droite,  déviation  à  gaucho  ot  trem- 
lomonl  do  la  langue,  nystagmus,  hémiparésie  droite  du  membre 
supérieur,  mouvements  actifs  faibles  ot  maladroits.  Sensibilité 
générale  conservée  sauf  à  la  main  droite.  Du  côté  dos  membres 
inférieurs  on  constate  une  parésie.  Les  muscles  sont  douloureux 
A  la  pression,  la  sensibilité  tactile  est  amoindrie  surtout  au  pied. 
Les  mouvements  sont  douloureux.  Œdème  du  pied.  Réflexes 
patellaires  abolis.  L’otat  mental  est  loin  d’ètre  normal,  indif¬ 
férence  absolue,  troubles  do  la  mémoire,  idées  fixes.  Son  état 
no  fit  qu’empirer  il  l’hôpital.  D’une  part  la  paralysie,  les  troubles 
mentaux  augmentent  d’intensité;  la  toux,  la  fièvre,  l’oligurio 
apparaissent.  Il  mourut  trois  mois  après  son  entrée  A  l’hôpital. 

L’examen  du  système  nerveux  a  donné  les  résultats  suivants. 
Il  a  été  fait  par  la  méthode  do  Marchi.  Los  nerfs  périphériques 
sont  atteints  de  névrite  paronchymalouso.  Dans  la  moelle,  la 
dégénéré.scenco  a  envahi  les  cordons  postérieurs,  les  racines 
antérieures  et  postérieures.  Dans  la  région  lombaire  le  proces¬ 
sus  morbide  s’est  surtout  localisé  dans  la  portion  posléro-oxteriio 
des  cordons  postérieurs.  Dans  la  région  cervicale  les  faisceaux 
de  Goll  jusque  dans  le  bulbe  sont  dégénérés.  Il  faut  admettre 
la  continuité  du  processus  do  dégénéré-scence  dos  racines  posté¬ 
rieures  aux  cordons  postérieurs.  La  distribution  inégale  de  la 
lésion  des  cordons  postérieurs  aux  différentes  hauteurs  s’explique 
par  le  trajet  médullaire  des  fibres  des  racines  postérieures.  Go 
fait  anatomo-pathologique  comme  la  clinique  prouvent  que,  dans 
les  névrites  multiples,  le  système  nerveux  central  est  atteint 
aussi  bien  au  niveau  de  la  moelle  ot  du  bulbe  que  du  côté  du 
cerveau,  .  ;  .  . 
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Modifications  du  sang?  dans  les  anémies  (Blul- 
verSndorungon  boi  Aniimion),  par  Sophie  Mobvozewska.  (FiV- 
rhow’s  Arcli.,  i8g6,  vol.  GXLIY,  p.  137).  —  Les  recherches 
faites  par  l’auteur  à  là  clinique  du  professeur  Eichhorst  (de 
Zurich)  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  l’anémie  pernicieuse  l’alcalescence  du  sang  est  dimi¬ 
nuée,  son  poids  spécifique  augmente  ;  les  hématies  ont  notable¬ 
ment  diminué  de  nombre,  mais  elles  se  colorent  très  vivement; 
la  proportion  de  substances  azotées  du  sang  est  plus  grande  qu’à 
l’état  normal. 

2”  Dans  la  chlorose,  l’alcalescence  et  le  poids  spécifique  du 
sang  sont  diminués,  les  hématies  sont  relativement  nombreuses 
mais  se  colorent  faiblement. 

3°  Dans  le  carcinome  l’alcalescence  du  sang  est  augmentée, 
son  poids  spécifique  est  diminué  ;  les  hématies,  relativement 
nombreuses,  se  colorent  mal  ;  la  proportion  do  substances  azo¬ 
tées  du  sang  est  diminuée. 

Deux  cas  mortels  de  septicémie  tétragénique, 

par  MM.  A.  GiiAUFFAnn  et  F.  Ramond  (Arch.  de  méd.  expéri- 
ment.,  mai  1896,  p.  3o4).  —  Le  1°'  cas  concerne  une  jeune 
fdlo  de  i5  ans  qui  présenta  un  état  typhoïde,  un  exanthème  et 
des  arthropathics  suppuréés  multiples  ;  à  l’autopsie  on  trouva  de 
la  péricardite,  des  abcès  du  myocarde,  une  endocardite  tricus- 
pidlpnne  ulcéreuse,  un  épanchement  pleural  purulent,  des 
infarctus  pulmonaires  et  dos  abcès  do  la  rate  et  dos  reins.  Dans 
toutes  ces  lésions  se  trouvait  le  tétragène. 

Le  2“  cas  est  relatif  à  un  jeune  homme  do  18  ans  qui  pré¬ 
senta  une  arthrite  suppurée  du  genou  renfermant  le  tétragène  à 
l’état  do  pureté  ;  il  succomba  avec  des  phénomènes  d’infection 
générale. 

Dans  cos  deux  cas,  le  tétragène  était  virulent.  G  liez  la  i'”  ma¬ 
lade  la  porte  d’entrée  est  restée  inconnue;  chez  le  3”,  c’était 
des  ulcérations  linguales.  Dans  les  deux  cas  et  aussi  dans  les 
lésions  provoquées  expérimentalement  chez  les  animaux,  le  pus 
présentait  un  aspect  huileux,  caséo-graisseux. 

Infiluence  de  la  glycose  sur  le  pouvoir  pyogène 
et  la  virulence  générale  du  staphylococcus  pyo- 
geiies  aureus,  par  J.  Nicolas  (Arch.  de  médecine  expérimenl., 
mai  1896,  p.  332).  • — ^On  sait  que  Bujwid  en  1888  avait  admis 
que  le  glycose  favoriserait  l’action  pyogène  du  staphylococcus 
aureus,  opinion  qui  a  rencontré  depuis  des  contradicteurs.  L’au¬ 
tour  a  repris  et  complété  les  expériences  do  Bujwid  et  conclut 
que  le  sucre  favorise  on  général  le  pouvoir  pyogène  et  diminue 
la  virulence  du  staphylocoque  lorsqu’il  est  porté  directement  et 
simultanément  avec  le  microbe  dans  l’intimité  dos  tissus  ;  mais 
la  sujipuration  fait  défaut  si  le  sucre  n’est  introduit  dans  les 
tissus  qu’un  certain  temps  après  le  microbe.  Si  le  sucre  est 
introduit  dans  la  circulation  générale  et  le  staphylocoque  sous  la 
jieau,  ordinairement,  mais  non  constamment,  le  sucre  semble 
déterminer  une  certaine  atténuation  do  la  virulence  du  microbe 
et  favoriser  le  développement  d’accidents  locaux  (œdème  séro- 
hématique,  tendance  au  sphacèlo).  Le  sucre  introduit  dans  le 
sang  en  mémo  temps  que  le  microbe  semble  favoriser  simulta¬ 
nément  le  pouvoir  pyogène  et  la  virulence.  L’action  pyogène  et 
la  virulence  semblent  favorisées  aussi  bien  par  l’eau  distillée  que 
par  l’eau  sucrée  introduites  dans  les  veines  après  inoculation 
sous-cutanée  d’une  faible  dose  de  staphylocoque. 

Quant  à  l’action  du  diabète  sur  les  processus  pyogènes  elle 
est  dos  plus  complexes  et  no  consiste  pas  seulement  dans  la  pré¬ 
sence  du  sucre  dans  les  tissus.  Aussi  ces  résultats  expérimen¬ 
taux  no  peuvent-ils  être  rapprochés  qu’avec  réserve  de  ce  qui 
se  passe  dans  chez  l’homme  diabétique. 

Influence  du  massage  sur  les  échanges  respira¬ 
toires  (Ueber  don  Einfluss  der  Muskol  und  Bauchmassago 
auf  den  respiratorischen  Gaswochsol),  par  Ledeh  et  Stuve. 
(Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1896,0.  16,  p.  387).  —  En  évaluant 
d’une  façon  très  précise  les  échanges  respiratoires,  par  le  dosage 
do  l’acide  carbonique  do  l’air  expiré,  chez  des  individus  soumis 
au  massage  vigoureux  dos  muscles  de  l’abdomen  et  des  organes 
abdominaux,  les  autours  ont  trouvé  que  ce  massage  n’influe 
01}  pion  sur  les  échanges  respiratoires.  Ils  on  concluent  que  si 


dans  certains  cas  le  massage  rend  incontestablement  de  grands 
services,  ce  n’est  pas  par  son  action  sur  les  échanges  interstitiels. 

Observation  de  morve  aiguë  humaine,  par  MM.  Du- 
VAL,  Gasxe  et  Guillemot  (Arch.  de  médecine  expérimenl.,  mai 
1896,  p.  36i).  — •  Dans  ce  cas,  la  morve  se  développa  chez  un 
équarrisseur  et  débuta  par  un  panaris.  La  présence  du  bacille  de 
la  morve  fut  reconnue  dans  le  pus  des  abcès  et  dans  le  sang  de 
la  veine  céphàliquol  A  l’autopsié  on  trouva  des  lésions  de  morve 
généralisée  et  une  néphrite  épithéliale  pure. 

Sur  un  cas  d’abcès  gangréneux  probablement 
primitifs  du  foie  et  de  la  rate,  par  M.  1.  Stbaus  (.Arch. 
de  médecine  expérimenl.,  mai  1896,  p.  .428).  —  Dans  ce  cas 
aucune  lésion  du  tube  digestif  et  dos  rameaux  do  la  veine  porto 
n’a  pu  être  relevée.  Le  pus  des  abcès  a  montré  des  microbes 
nombreux  et  variés,  mais  les  cultures  aérobies  et  anaérobies  n’ont 
donné  aucun  résultat. 


CORRESPONDANCE 


Rio,  le  8  iii.ii  iSyCi. 

Mo.VSIEUB  le  niSOACTEUB, 

Dans  le  but  de  rétablir  la  vérité  dos  faits  à  l’égard  do  l’em¬ 
ploi  du  chlorhydrate  de  phénocollo  dans  la  malaria,  je  ferai 
remarquer  que  ma  communication  sur  ce  sujet  à  l’Académie  de 
médecine  do  Rio-.Taneiro  a  eu  lieu  dans  la  séance  du  37  juillet 
i8g3,  et  les  essais  faits  par  l’auteur  de  la  petite  réponse  dans 
votre  journal  du  i3  avril  de  l’année  courante  ont  été  inaugurés 
dans  les  prenaiors  jours  do  septembre  1898,  d’après  ce  qu’il 
avoue  lui-même  dans  son  travail. 

Le  droit  de  priorité  de  ces  applications  au  Brésil  me  revient 
donc  sans  conteste,  les  dates  le  démontrent,  et  il  devient  inutile 
d’y  insister. 

Veuillez  agréer  l’assurance  do  ma  parfaite  considération. 

Glemexte  Feureiba. 

Membre  titulaire  do  l’Académio  do  médocino  do  Rio-.lnnciro. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Ginchonidine. 

Définitiox.  —  L’un  des  alcaloïdes  retiré  du  quinquina. 

Solubilité.  — La  cinchonidine  est  insoluble  dans  l’eau.  Les 
sols  do  cinchonidine,  solubles  en  proportions  variables,  sont  seuls 
employés  on  hypodermie. 

Le  bromhydrale,  le  bibromhydralc  et  le  chlorhydrate  de  cincho¬ 
nidine  sont  solubles  dans  leur  poids  d’eau.  Dans  la  pratique  on 
emploie  des  solutions  au  dixième  ou  au  quart. 

Le  sulfate  do  cinchonidine  n’est  soluble  que  dans  96  parties 
d’eau.  La  solution  est  facilitée  par  l’addition  d’acide  tartrique. 

Us.ACE3  THÉRAPEUTIQUES.  —  La  cinchonidino  et  les  sels  sont 
fort  pou  employés  on  pratique  courante.  G’est  cependant  un 
o.xcellent  antipyrétique  qui  aurait  sur  la  quinine  l’avantage  do 
ne  produire  aucun  des  accidents  possibles  avec  ce  dernier  alca¬ 
loïde,  ivresse  quinique,  bourdonnements,  troubles  visuels,  hyper¬ 
tension  du  pouls,  etc.  (Gubler,  Bouch.ardat,  Bourru,  etc.). 

Il  est  vrai  que  cos  avantages  de  la  cinchonidine  sur  la  quinine 
sont  égalés  ou  même  dépassés  par  l’association  de  la  quinine  et 
do  l’antipyrine.  Gctte  combinaison  doit  être  préférée  aux  solu¬ 
tions  dé  cinchonidino  comme  plus  efficace  et  aussi  comme  plus 
facilement  réalisable,  peu  de  pharmacies  possédant  les  sels  de 
cinchonidine. 

Disons  néanmoins  quO,,l’injection  hy|)odermiquo  do  bromhy- 
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drato  do  cinchonidino  est  pou  douloureuse  et  ^ue,  chez  les 
enfants  en  particulier,  elle  peut  tirer  ses  indications  do  cette 
propriété. 

Dose  usuelle.  —  a)  Chez  l’enfant  :  par  injection,  5  centi¬ 
grammes  de  bromhydrato  do  cinchonidino;  par  a 4  heures  :  do 
1  à  5  ans,  5  à  i5  centigrammes;  de  5  à  lo  ans,  lo  à  3o  centi¬ 
grammes;  do  lo  é  ao  ans,  ao  à  5o  centigrammes.  — b)  Chez 
l'adulte  ;  a5  centigrammes  par  injection  et  par  centimètre 
cube  ;  jusqu’à  i  gramme  en  a4  heures. 

Effets  de  l’injeotiom. 

a)  Immédiats.  —  L’injection  n’est  pas  douloureuse,  surtout 
lorsqu’elle  est  faite  à  chaud,  et  no  s’accompagne  d’aucun  acci¬ 
dent  local.  Exception  doit  être  faite  pour  le  sulfate  de  cinchoni¬ 
dino,  dont  l’injection  est  douloureuse  en  raison  de  l’addition 
nécessaire  d’acide  tartrique. 

b)  Éloignés.  —  La  cinchonidino  abaisse  la  température  dans 
les  3o  minutes  qui  suivent  l’injection  :  mais  cet  abaissement, 
très  variable  suivant  les  sujets,  oscille  entre  o“5  à  l'S  on 
I  beuro,  avec  le  quart  de  la  dose  totale  pour  ah  heures.  — 
On  ne  peut  donc  donner  aucune  règle  précise  à  cet  égard, 
comme  pour  l’antipyrine  par  exemple.  Cette  chute  do  la  tem¬ 
pérature  n’est  cependant  jamais  assez  rapide  pour  être  dange- 

Enfin,  comme  nous  l’avons  dit,  il  n’y  a  ni  vertiges,  ni  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  ni  céphalée,  ni  sueurs  profuses. 


Bromhydratp  do  cinchonidino.  .  .  o  g 

Eau  distillée .  lO  gi 

I  à  plusieurs  centimètres  cubes. 


.  3  gr. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  laboratoires  de  recherches.  —  a  Invidia 
medicorum  pessima  ».  —  Les  certificats  de 
complaisance. — Les  élections  académiques. 
—  Mort  du  D'  Girode. 

Un  député  philanthrope,  i-apportcur  de  la  loi  sur  les 
sociétés  de  secours  mutuels,  s’aperçoit  que  les  frais  de 
maladie,  et  en  particulier  ceux  que  nécessitent  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  grèvent  lourdement  le  budget  des 
pauvres.  Très  intelligent,  sachant  se  tenir  au  courant  de 
tous  les  progrès  scientifiques,  il  suit  avec  l’attention  qu’ils 
méritent  les  efforts  tentés  on  vue  de  prévenir  ces  maladies, 
de  les  ^érir  quand  on  n’a  pu  empêcher  leur  éclosion,  et 
d’amoindrir,  en  même  temps  qu  on  les  guérit,  la  durée 
de  leur  évolution.  11  rend  justice^  à  ces  efforts.  Il  sait 
qu’une  voie  nouvelle  à  peine  tracée  permettra  prochaine¬ 


ment  sans  doute  à  toute  une  pléiade  de  jeunes  savants, 
aussi  laborieux  que  désintéressés,  de  r&liser  les  plus 
radieuses  espérances.  Et,  pour  leur  venir  en  aide,  pour 
activer  le  mouvement  d’idées  qui  doit  assurer,  en  môme 
temps  que  le  soulagement  de  tant  d’infortunes,  le  renom 
scientifique  de  la  France,  il  propose  de  doter  plus  large¬ 
ment  les  laboratoires  de  nos  facultés  et  de  nos  écoles. 

11  semblait  que  sa  parole  ne  devait  provoquer  aucune 
opposition.  11  s’est  trouvé  cependant,  parmi  les  députés, 
deux  agrégés  de  la  Faculté  de  Paris  pour  combattre  la 
proposition  do  loi  qui,  sans  eux,  eut  été  presque  unani¬ 
mement  acceptée.  Lo  fait  est  assez  anormal,  en  lui-même, 
pour  qu’il  soit  permis  d’insister  sur  les  motifs  invoqués 
à  r^pui  de  leur  opinion  par  MM.  Bourgoin  et  Villejean. 
M.  Bourgoin  a  été  très  bref.  11  s’est  borné  à  déclarer  que 
de  son  temps  on  était  pauvre,  mal  installé,  et  que  cepen¬ 
dant  on  travaillait.  Ce  qu’il  a  omis  d’ajouter  c’est  que, 

Pour  travailler  on  n’avait  besoin,  il  y  a  3o  ans,  ni  de 
outillage  perfectionné  qu’exigent  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  contemporaines,  ni  des  animaux  grands  et 
petits  qui  servent  on  si  grand  nombre  pour  la  fabrication 
des  sérums  an ti toxiques. 

M.  Bourgoin  veut  bien  reconnaître  que  les  traitements 
alloués  aujourd’hui  aux  professeurs  et  agrégés  sont  jus¬ 
tifiés  par  l’accroissement  de  charges  que  crée  la  cherté  des 
vivres.  Mais  il  no  veut  pas  admettre  que  l’on  augmente  les 
subventions  accordées  aux  laboratoires.  11  n’a  donc  pas 
entendu  les  doléances  de  ses  anciens  maîtres.  11  n’a  pas 
souflert  de  celte  disette  qui  rendait  stériles  les  efforts  des 
plus  laborieux  parmi  les  savants  français  du  milieu  de 
ce  siècle.  Il  n’a  pas  voyagé.  11  n’a  jamais  eu  è  comparer 
l’installation  des  universités  allemandes  ou  anglaises  à 
celle  de  nos  pauvres  facultés.  N’insistons  pas  !  Les  misé¬ 
rables  arguments  apportés  à  l’appui  de  sa  thèse  par  un 
membre  de  notre  enseignement  public  sont  de  nature  à 
faire  regretter  plus  que  jamais  que  l’on  ne  se  mette  pas  è 
l’oeuvre  pour  réformer  ae  fond  en  comble  l’organisation 
de  nos  facultés  de  médecine. 

M.  Villejean  s’est  placé  sur  un  autre  terrain.  11  a  sou¬ 
tenu  qu’il  était  inutile  de  subventionner  les  laboratoires 

Farce  que  les  recherches  qui  ont  pour  objet  de  préciser 
utilité  et  le  mode  d’action  des  sérums  antitoxiques  n’ont 
pas  encore  acquis  un  degré  suffisant  de  certitude.  Mais  il 
n’a  pas  compris  lui  non  plus  que  c’est  précisément  pour 
rendre  ces  recherches  plus  précises  etplus  fécondes  en  résul¬ 
tats  utiles  qu’il  faut  les  multiplier  ;  que  c’est  pour  donner 
à  tous  les  chercheurs  les  moyens  de  faire  progresser  la 
science  qu’il  faut  largement  doter  les  laboratoires  d’études. 
M.  Villejean  a  ajouté  «  qu’il  fallait  limiter  les  efforts  'et 
encourager  seulement  les  laboratoires  qui  ont  des  titres 
à  ces  recherches  et  qui  ont  un  personnel  pour  faire  ces 
recherches  ».  Mais  M.  Audiffred,  qui  semble  mieux  con¬ 
naître  toutes  ces  questions  que  les  deux  agrégés  de  la 
Faculté  de  Paris  —  peut-être  parce  qu’il  les  envisage  sans 
parti  pris  ni  rancunes  personnelles  —  lui  a  justement 
répondu  que  les  crédits  étaient  exclusivement  demandés 
«  pour  permettre  aux  savants  d’opérer  toutes  les  recherches 
nécessaires  pour  arriver,  dans  un  avenir  que  nous  ne 
pouvons  déterminer,  à  ces  découvertes  que  la  science 
peut  et  doit  faire  dans  l’intérêt  de  l’humanité  »,  et  il  a 
ajouté  :  «  Vous  dites  que  les  expériences  ont  été  insuffi¬ 
santes.  C’est  pour  qu  elles  soient  suffisantes  que  nous 
vous  demandons  ces  crédits.  »  11  faudrait  d’ailleurs  citer 
ici  tout  le  discours  deM.  Audiffred  dontM.  Lannelongue 
a  si  bien  dit  que  «  son  rapport,  avec  une  compétence  qui 
serait  digne  d’un  professeur  de  la  Faculté,  a  exposé  des 
faits  extrêmement  étudiés  et  a  montré  qu’on  peut  par  le 
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travail  acquérir  sur  une  question  technique  à  laquelle  on 
était  tout  à  fait  étranger  les  connaissances  les  plus  com¬ 
plètes  ».  Je  veux  me  borner.  Je  ne  citerai  donc  que  le 
passage  suivant  qui  répond  aux  tristes  arguties  de  nos 
confrères  MM.  Bourgoin  et  Villejean  : 

Nous  demandons  dos  crédits  pour  les  savants  afin  qu'ils 
puissent  instituer  des  milliers,  j’oserai  dire  des  millions  d’expé¬ 
riences  nécessaires  aux  découvertes  que  le  pays  est  en  droit  de 
leur  demander. 

Qu’apportent-ils  de  leur  côté?  Leur  génie,  leur  talent,  la 
science  acquise,  accumulée  depuis  5o  ans  non  seulement  en 
Franco,  mais  dans  tout  le  monde  civilisé.  Que  leur  faut-il  pour 
continuer  leurs  recherches  et  les  mener  à  bien  ?  De  l’argent  pour 
acheter  les  animaux  indispensables  à  leurs  expériences.  Eh  bien  I 
nous  venons  vous  demander  cet  argent.  (Très  bien  I  tris  bien  /) 
Vous  dites  que  les  laboratoires  sont  largement  dotés  1  Citez 
un  exemple.  On  ne  donne  pas  un  centime  aux  laboratoires  pour 
les  recherches  scientifiques.  Tous  les  crédits  sont  affectés  h 
l’enseignement.  Quand  on  tente  une  expérience,  les  recherches 
se  poursuivent  à  Taido  do  subsides  volontaires.  C’est  ce  qui  se 
passe  dans  le  laboratoire  do  M.  Guyon,  oh  ce  savant  a  donné 
récemment  20  000  francs  pour  faire  les  expériences  nécessaires 
sur  la  sérothérapie  d’infections  qui  se  produisent  à  la  suite  do 
certaines  opérations.  C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  la  région 
lyonnaise,  où  nous  avons  ouvert  une  souscription. 

Nous  sommes  arrivés,  à  la  suite  de  quêtes,  à  doter  le  labora¬ 
toire  de  M.  Arloing,  un  de  nos  savants  les  plus  éminents,  d’une 
somme  do  léooo  francs,  dont  3  000  francs  votés  par  la  chambre 
do  commerce  de  Lyon  sur  l’initiative  de  notre  collègue 
M.  Aynard,  et  le  reste  venant  do  souscriptions  particulières. 
(Tris  bienl  tris  bien!) 

M.  Gabriel  Dufaure.  —  Très  bien  ! 

M.  le  rapporteur.  — Vous  dites  :  Très  bien  !  Croyez-vous 
que  cette  haute  mission  de  la  science  puisse  être  accomplie 
uniquement  avec  les  dons  particuliers?  Ahl  si  le  public  com¬ 
prenait  que  c’est  là  qu’il  doit  envoyer  ses  dons;  si,  au  lieu  do 
les'iportor  à  l’Académie  pour  qu’ils  soient  distribués  on  récom¬ 
penses  aux  découvertes  déjà  faites,  il  les  donnait  pour  des 
découvertes  à  faire,  pour  instituer  des  recherches,  alors  nous 
pourrions  ne  rien  demander  à  l’État.  Mais  comme  le  courant 
do  l’opinion  publique  n’est  pas  dirigé  dans  ce  sons  ;  que  jusqu’à 
présent  son  attention  no  s’est  pas  portée  sur  ces  recherches  si 
utiles,  nous  croyons  faire  une  œuvre  sage,  humanitaire  et  émi¬ 
nemment  sociale  en  demandant  à  l’Etat  de  donner  à  nos  savants 
les  moyens  matériels  d’opérer  ces  recherches  (Applaudissements.) 

Les  aOTlaudisscments  qui  ont  accueilli  ces  paroles  de 
M.  Audilîred,  non  plus  que  ceux  qu’a  mérités  a  M.  Lan- 
nelongue  son  éloquente  réponse  aux  arguments  déve¬ 
loppés  par  les  pharmaciens  qui  traitent  de  budejélivores  les 
professeurs  et  doyens  de  la  faculté  à  laquelle  ils  appar¬ 
tiennent,  n’ont  pu  convaincre  la  Chambre.  11  a  été  décidé 
que  cette  année  une  somme  de  laS  000  francs  serait 
irélevée  sur  les  bénéfices  du  pari  mutuel  pour  accroître 
os  subventions  allouées  aux  laboratoires  de  reeborebes 
mais  que  la  question  restait  réservée  pour  l’avenir. 

Il  a  donc  semblé  à  la  Chambre  qu’il  fallait  encourager 
les  particuliers  à  faire  ce  que  l’État  ne  pouvait  pas  réaliser  ; 
rju’il  importait  de  faire  doter  les  établissements  où  se 
lont  les  recherches  destinées  à  atténuer  la  nocuité  des 
maladies  infectieuses  par  les  subventions  des  particuliers 
ou  par  les  revenus  que  donneraient  la  vente  des  sérums. 
C’est  ce  que  M.  Villejean,  qui  sait  bien  ce  que  peuvent 
rapporter  les  opérations  de  ce  genre,  a  dit  en  des  termes 
qu’il  importe  de  retenir  : 

Vous  avez,  a-t-il'  dit,  doté  largement  l’institut  Pasteur,  trop 
largement,  je  le  crois.  Eh  bien!  laissez  donc  l’institut  Pasteur 
pour  ce  qu’il  est,  c’est-à-dire  une  œuvre  d’initiative  privée.  Il  a 
rendu  et  rendra  encore  d’énormes  sen'ices,  je  suis  le  premier  à 
le  reconnaître  ;  mais  laissez-lui  le  caractère  particulier  qui  lui 
appartient.  Il  fait  des  bénéfices  avec  ses  sérums  :  tant  mieux  pour 


lui  !  Il  les  consacrera  uniquement,  je  l’espère,  à  faire  progresser 
les  recherches  qui  sont  du  domaine  do  la  bactériologie.  Mais, 
—  et  c’est  un  dernier  appel  que  je  vous  fais,  —  n’oubliez  pas, 
messieurs,  que  ces  aSoooo  francs  que  M.  Audiffred  vous 
demande,  vous  n’avez  pas  le  droit  de  les  prendre  sur  le  pari 
mutuel.  (Tris  bien!  tris  bien!  sur  divers  bancs.) 

Eb  bien  soit  !  Le  budget  de  la  Fiance  est  trop  pauvre 
pour  venir  en  aide  aux  savants  de  laboratoire.  Il  importe 
ue  l’initiative  privée  réalise  ce  qu’il  n’est  plus  en  mesure 
e  faire.  Comme  l’a  dit  M.  G.  Dufaure,  l’Institut  Pas¬ 
teur  est  à  cet  égard  «  un  modèle  de  ce  que  l’on  peut 
obtenir  en  faisant  appel  aux  sentiments  de  générosité 
qui  sont  encore.  Dieu  merci  !  si  répandus  dans  notre 
ays.  »  Encourageons  donc  l’Institut  Pasteur  à  persévérer 
ans  la  voie  où  il  est  entré.  Tel  est  le  vœu  exprimé  par 
la  Chambre.  A  ce  vœu  que  répondent  certains  de  nos 
confrères  ?  —  et  je  ne  parle  pas  ici  de  ces  aboyeurs  do  la 
presse  soi-disant  médicale  qui  n’ont  d’autre  souci  que  de 
s’attaquer  à  ceux  qui  ont  acquis  quelque  notoriété  ou 
rendu  à  leur  pays  quelques  signalés  services  —  je  parle 
do  médecins,  c  est-à-diro  d’bommcs  estimés  et  estimables 
qui  dénient  à  un  établissement  privé  le  droit  de  s’admi¬ 
nistrer  comme  il  l’entend  et  de  faire  servir  au  perfection¬ 
nement  de  ses  services  la  légitime  rémunération  qu’il 
tire  do  la  vente  de  ses  produits. 

No  parlons  donc  que  de  choses  .sérieuses  et  laissons  de 
côté  les  inexactitudes  qui  ont  été  répandues  dans  le  seul 
but  d’égarer  l’opinion  publique. 

Est-il  vrai  que  les  directeurs,  sous-directeurs  et  attachés 
auxlaboratoiresdel’Institut  Pasteur  sont,  parmi  les  savants 
français,  les  plus  désintéressés  et  les  plus  honnêtes  que 
l’on  puisse  connaître?  Est-il  vrai  que  tous  les  produits 
résultant  de  la  vente  des  sérums  fabriqués  par  1  Institut 
Pasteur  servent  exclusivement  à  l’entretien  et  à  l’amélio¬ 
ration  de  ses  services  ?  Est-il  vrai  que  les  ressources  (juc 
produit  cette  vente  sont  indispensables  pour  assurer  l’m- 
dépendarice  de  cet  établissement  privé  et  que  les  rentes 
qu  il  possède  et  les  subventions  qui  lui  ont  été  accordées 
sont  insuffisantes  à  assurer  non  seulement  sa  prospérité 
mais  encore  son  existence?  J’affirme  que  l’on  ne  peut 
répondre  que  par  l’affirmative  à  ces  trois  questions. 

Ceci  posé,  l’aut-il  laisser  tomber  dans  le  domaine 
public  tous  les  procédés  de  préparation  des  sérums  indi¬ 
qués  et  publiés  explicitement  par  Pasteur  et  ses  élèves? 
Faut-il  autoriser  tous  les  industriels  quels  qu’ils  soient  îi 
vendre  sous  le  nom  do  Pasteur  des  produits  jîlus  ou  moins 
frelatés?  Serait-il  souhaitable  de  voir  de  nouveau,  comme 
le  jour  où  le  savant  et  honnête  Brown-Séquard  déclarait 
imprudemment  qu’il  était  aisé  de  préparer  les  extraits 
glandulaires,  toute  une  meute  d’industriels,  diplômés  ou 
non,  vendre  sous  le  nom  d’extrait  testiculaire  de  la  gly¬ 
cérine  non  stérilisée  ou  de  l’eau  de  gomme?  L’Etat,  res¬ 
ponsable  de  la  santé  publique,  n’a-t-il  pas  le  droit  et  le 
devoir  d’exiger  que  ceux-là  seuls  qui  savent  préparer  un 
sérum  antitoxique  soient  autorisés  à  le  fournir?  Et  s’ils 
le  fournissent,  ne  sont-ils  pas  forcés  de  le  l'aire  payer  ? 
Doivent-ils,  par  cela  seul  qu’ils  ont  acquis  un  monopole, 

Eayer  do  leurs  deniers  un  produit  que  revendront  avec 
énéfices  certains  intermediaires?  Poser  ces  questions, 
c’est  les  résoudre.  Si  M.  Duclaux,  M.  Roux  ou  tout  autre 
membre  de  l’Institut  Pasteur  s’enrichissait  personnel¬ 
lement,  comme  l’ont  fait  les  élèves  de  Koch,  par  la  vente 
de  sérums  antitoxiques,  on  pourrait  protester  en  invo¬ 
quant  les  grands  mots  de  desintéressement  scientifique 
et  de  dignité  professionnelle.  Du,  moment  que  les  pro¬ 
duits  do  la  vente  du  sérum  no  servent  qu’à  payer  les  frais 
de  fabrication  et  à  améliorer  les  services  des  laboratoires 
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multiples  qui  les  produiront,  nous  ne  voyons  pas  vrai¬ 
ment  quelle  objection  peut  soulever  la  décision  prise 
par  le  Gouvernement.  Si  l’on  est  trop  rigoriste  jiour 
admettre  que  les  laboratoires  de  l’Etat  s’administrent 
eux-mémes,  qu’on  reconnaisse  donc  aux  établissements 
privés,  c’est-à-dire  indépendants,  le  droit  de  s’administrer 
comme  ils  l’entendent,  et  que  l’on  ait  tout  au  moins  la 
bonne  loi  de  séparer  l’adminislralion  de  la  science.  Je  le 
répète  :  Un  savant  qui  l'ait  une  découverte  utile  à  l’hu¬ 
manité  doit  la  divulguer  et  non  l’exploiter  à  l’aide  d’un 
brevet.  Mais,  lorsqu’il  a  indiqué  les  procédés  à  l’aide  des¬ 
quels  on  peut  préparer  les  produits  qu’il  a  découverts, 
rien  ne  doit  l’empêcher  de  surveiller  et  de  diriger  leur 
fabrication,  alors  surtout  que  celle-ci,  pour  ne  pas  deve¬ 
nir  nuisible,  exige  d’incessantes  modifications,  de  cons- 
taqts  perfectionnements.  Rien  n’est  plus  éloigné  de  l’in¬ 
dustrialisme  et  du  mercantilisme  que  ce  qui  se  passe  à 
l’Institut  Pasteur.  Si  l’on  condamnait  son  administra¬ 
tion,  il  faudrait  interdire  à  tout  savant  de  vendre  à  un 
éditeur  l’ouvrage  qui  vulgarise  scs  recherches  et  de  tou¬ 
cher  régulièrement  ses  droits  d’auteur;  défendre  à  un 
professeur  de  faire  payer  scs  cours  privés  —  ce  que  nous 
réclamons  au  contraire  depuis  longtemps  ;  empêcher  un 
ma4ro  parvenu  à  une  situation  prééminente  de  faire  de 
la  clientèle  et  de  taxer  le  prix  d  une  opération  ou  d’une 
consultation  au  prorata  de  la  notoriété  que  lui  donnent  • 
scs  litres  officiels. 

On  voit  où  l’on  pourrait  aller  si  l’on  voulait  suivre, 
dans  leurs  écarts,  ceux  qui  exagèrent  tout  et  qui  ne 
Voient  dans  les  meilleures  mesures  que  le  côté  par  où  elles 
semblent  pouvoir  être  critiquées. 

Je  l'ai  dit  en  tête  de  cet  article  et  je  le  termine  par  ce 
mot  :  «  Invidia  médicorum  pessima  ».  Soyons  justes  les 
uns  vis-à-vis  des  autres.  C’est  le  seul  moyen  d’envisager 
les  questions  à  leur  vrai  jioirit  de  vue. 

Les  médecins  ont  ti-op  souvent  la  fâcheuse  .  tendance 
de  signer  les  certificats  de  complaisance  qu’on  leur 
demande.  Un  gentilhomme  est  appelé  à  siéger  au  jury 
dé  son  département.  11  pi’élère  rester  à  Paris  et  assister 
à  des  fêtes  mondaines.  Vite  il  va  trouver  son  médecin 
pour  lui  demander  un  certificat  de  maladie.  Un  jeune 
coiiscrit  va  passer  au  conseil  de  révision.  11  voudrait 
bien  être  exempté.  Son  inédccin  ne  pourra  t-il  pas  lui 
en  fournir  les  moyens  ? 

Et  le  médecin,  craignant  parfois  de  méconter  toute 
uiie  famille,  signe  tout  ce  qu  on  lui  demande. 

H  eu  est  même  qui  vont  plus  loin  ainsi  que  l’indique 
le  jugement  suivant  ; 

M.  Mac  Auliffo,  pharmacien,  a  été,  on  i8;)3,  poursuivi 
devant  le  tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  ii  la  requête  d’une 
femme  Itoyor,  pour  injures  publiques  et  pour  coups  et  blessures 
volontaires. 

Sur  la  déposition  dos  témoins  cités  par  la  plaignante  et  le 
vu  d’un  certificat  médical  délivré  par  le  X...,  M.  Mac 
Auliffo  fut  condamné  à  aS  fr.  d’amende  et  loo  fr.  do  domma¬ 
ges-intérêts.  Cette  condamnation  fut  confirmée  par  la  coiir. 

Cependant,  sur.  les  énergiques  protestations  du  pharmacien, 
une  instruction  judiciaire  a  été  ouverte  et  n’a  pas  tardé  à  dé¬ 
montrer  que  les  faits  allégués  i>  sa  charge  n’avaient  jamais 
existé.  Ils  avaient  été  imaginés  par  une  femme  Pouteau  dans 
une  pensée  do  haine  contre  M.  Mac  .\.uUffe  ot  faussement 
affirmés  par  la  ploignantc.  ainsi  quo  par  'deux  témoins  que  la 
femme  PQÙtoau  aynit  subornés.  Les  auteurs  et  complices  do  ce 
faux  témoignage  ont  été,  i  leur  tour,  traduits  devant  la  juri- 
dictiou  càrroclionncllo  cl  condamnés  à  3  années  do  prison  par 
la  cour,  on  février  dernier. 

Dans  ces  conditions,  M.  Mac  .Auliffo  a  dêinaudé  compte  au 
b'  X...,  devant  le  tribunal  civil,  do  la  faute  qu’il  aurait  coin- 
mise  en  délivrant  imprudemment  le  certificat  médical  produit 


dans  la  première  fnstoMMr.  Goàeotionnollo  ot  lui  a  réclamé  do 
ce  chef  5  ooo  fr.  do  dommagi^intérêts. 

L’affaire  a  été  plaidéo  devant  5*  chambre,  présidée  par 
M.  Lallemont,  par  M"*  G.  Fabre,  pour  M.  Mao  Auliffo,  ot 
lloné  Uonoult  pour  le  docteur.  Le  tribunal,  a  rendu  le  jugement 
suivant  : 

«  Attendu  quo  les  conclusions  formulées(parledoclour)  impli¬ 
quaient  l’oxistonco  certaine  de  lésions  dûment  constatées  par 
le  médecin,  quo,  do  plus,  elles  indiquaient  la  cause  et  les  con¬ 
séquences  de  CCS  lésions  avec  une  précision  qui  no  laissait  au¬ 
cune  place  au  doute  ; 

«  Attendu  cependant  quo  l’examen  auquel  s’était  livré  le 
b'  X...  n’étàit  pas  do  nature  à  justifier  do  semblables  conclu¬ 
sions,  puisqu’il  résulte  non  seulement  des  premières  énoncia¬ 
tions  du  certificat  lui-même,  mais  encore  des  explications 
fournies  par  lo  défendeur  au  cours  de  l’instruction  judiciaire 
ultérieurement  suivie  quo  le  D'  X...  n’avait  constaté  par  lui- 
mêmo  aucune  lésion  ;  qu’il  n’avait  découvert  aucun  indice 
matériel,  aucun  signe  pathologique  do  la  fracture  ou  contusion 
diagnostiquée  par  lui  et  qu’il  avait  purement  ot  simplement 
fondé  son  diagnostic  sur  la  douleur  que  la  prétendue  malade 
déclarait  ressentir,  c’est-à-diro  on  réalité  sur  une  simple  décla¬ 
ration;  quo  par  suite  lo  corlificat  délivré  par  lui  n’était  autre 
chose  qu’un  certificat  de  confiance  ; 

«  Que  si,  au  point  do  vue  du  traitement  à  proscrire,  lo  méde¬ 
cin  est  libre  d’ajouter  foi  aux  affirmations  du  clieiil  qui  lo 
consulte,  il  no  saurait  lui  être  permis  d’allostor,  comme  un 
fait  acquis  et  résultant  do  sa  constatation  personnelle,  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  qu’il  ii’a  pu  vérifier  par  lui-même  ;  qu’à 
plus  forte, raison,  il  agit  avec  la  plus  grande  imprudence  en 
certifiant  sur  la  seule  déclaration  du  client  la  cause  do  la  pré¬ 
tendue  lésion  et  même  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  sc 
serait  produite,  comme  dans  l’espcco  la  chute  sur  lo  sol; 

«  Que  cette  imprudence  est  d’autant  plus  condamnable  que, 
dans  les  circonstances  do  la  cause,  lo  D'  X...  ne  pouvait  igno¬ 
rer  l’usage  qui  serait  fait  du  certificat  délivré  par  lui;  »  , 

Lo  jugement  roconiiaît  la  bonne  foi  du  défendeur. 

Lo  tribunal  condamne  lo  D'  X...  îi  payer  à  Mac  Auliffo'la 
somme  do  5oo  fr.  !i  titre  do  dommages-intérêts  et  le  condamne, 
on  outre,  aux  dépens. 

Certes,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  arrive  souvent  (l'être 
aussi  imprudent  et  aussi  léger  que  le  D"!  X...,  mais 
nous  ne  saurions  trop  recommander  à  tous  nos  con¬ 
frères  de  refuser  énergiquement  tous  les  certificats  de 
complaisance  qii’on  leur  demandera.  Une  assez  longue 
expérience  nous  permet  de  leur  allirmcr  qu’ils  n’y  per¬ 
dront  rien.  ■  ^ 

Reproduisant  dans  la  Tribune  médicale  ce  que  j’écri¬ 
vais  naguère  au  sujet  des  élections  académiques,  mon 
collègue  Labordc  rappelle  qu’il  Avait' fait  jadis  une  pro¬ 
position  analogue  à  la  inienhe  et  que  cette  proposition 
déjà  présentée  à  l’Acadéfriic  étaient  conçue  dans  les 
termes  suivants  ; 

«  Déclarer  le  Comité  secret  après  la  lecture  du  procès- 
verbal  et  les  communications  officielles  et  après  avoir 
déclaré  close  la  feuille  de  présence  dont  la  signature 
donne  droit  au  jeton  de  présence.  » 

Les  lecteujjÿ  de  la  Gazette  hebdomadaire,  a  laquelle  il  a 
longtemps  collaboré,  s’associeront  aux  regrets  que  nous 
cause  la  mort  du  D'  Girode,  médecin  des  hôpitaux,  c^ui 
vient  de  succomber  à  uiic  longue  et  cruelle  inahuhc. 
C’était  un  luodestc  et  un  ' laborieux,  arrivé  à  force  de 
persévérance  et  de  travail,  ayant  déjà  rendu  de  signalés, 
services,  digne  de  Talfeclion  et  de  l’esthne  do  scs  inai- 
tres,  de  ses  collègues  et  de  ses  élèves. . 

;  L.  Leiiebooli.et- 


G.  Masson,  Propriétaire-Gératü. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Brûlures  de  l’estomac  par  ingestion  d’acide 
chlorhydrique,  sténose  pylorique  rapide.  — 
Gastro-entérostomie.  —  Guérison. 

Par  le  D''  Félix  Lejaus, 

Agrégé,  Chirui’gicn  dos  hôpitaux  do  Paris. 

Les  sténoses  cictilneielles  du  pylore,  souvent  très  pré¬ 
coces,  cpii  succèdent  à  l’ingestion  des  licpiides  caustiques, 
créent^  en  peu  de  temps  une  dénutrition  proibncle  et 
rimminencc  d’une  lerminnison  l’ntalc.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  devient,  en  pareil  cas,  une  opération  de  salut. 

En  voici  un  exemple. 

Notre  malade,  une  jeune  femme  de  29  ans,  n’avait 
aucun  antécédent  morbide  qui  vaille  la  peine  d’ôtre  noté  ; 
pourtant,  depuis  3  ans,  elle  était  un  peu  dy.spcptiquc 
et  maigrissait. 

Le  11  janvier  1896,  dans  un  accès  de  désespoir,  elle 
avale  un  demi-verre  d’  a  esprit  de  sel  »  mélangé  de 
raclures  d’allumettes.  11  en  résulte  des  douleurs  atroces, 
bientôt  accompagnées  de  vomissements  de  sang  noir,  qui 
se  répètent  durant  plusieurs  jours  :  les  selles  sont  elles- 
mêmes  très  noires  cl  contiennent  du  sang. 

C’est  dans  cet  état  très  alarmant  qu’elle  entre  à  l’iiù- 
])ilal  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  le  D"  Troisier. 

On  la  soumet  d’abord  au  régime  lacté,  à  doses  très  frac¬ 
tionnées  :  les  vomissements  sont  incoercibles  et  presque 
continus,  et  de  minimes  quantités  de  liijuide  sont  à 
peine  tolérées,  de  temps  en  temps.  Le  20  janvier,  pen¬ 
dant  une  courte  accalmie,  on  cherche  à  lui  faire  prendre 
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(pielques  alimcnls  solides,  mais  elle  vomit  tout,  et  l’on 
est  i'orcé  de  revenir  au  lait.  Au  bout  d’un  mois,  une  ten¬ 
tative  analogue  est  tout  aussi  infructueuse. 

Pourtant,  dans  les  premiers  jours  de  mars,  la  .malade 
commence  à  supporter  un  peu  de  viande  crue,  quelques 
œufs,  sans  les  rejeter  immédiatement;  mais  l’absorption 
n’en  est  pas  jiour  cela  mieux  assurée.  Les  vomissements 
sont  plus  espacés,  mais  ils  se  reproduisent  presipie  régu¬ 
lièrement,  tous  les  deux  jours.  L’estomac  est  alors  consi¬ 
dérablement  dilaté,  cl  l’on  est  obligé  de  recourir  à  des 
lavages  quotidiens,  qui  ramènent,  avec  une  grande  quan¬ 
tité  de  li(|uidc  noirètre,  les  quelques  alimiMils  ingurgités 
la  veille  (i). 

L’amaigrissement  s’accuse  chaque  jour  do  plus  en  plus  : 
il  est  devenu  extrême;  la  malade  a  perdu  12  kil.  1/2 
depuis  le  1 1  janvier,  le  teint  est  blafard,  l’aU'aiblisscmcnt 
considérable. 

Devant  ces  accidents  menavanls  de  sténose  pjloriqne 
et  celte  dénutrition  progressive,  M.  le  D’'  Troisier  voulut 
bien  me  faire  l’honneur  de  me  conlier  la  malade.  Une 
intervention  s’impo.sait,  et  l’étal  de  dépression  extrême 
nous  commandait  de  la  faire  aussi  simple  et  aussi  rapide 
([uc  possible. 

Le  12  mars,  la  laparotomie  sus-ombilicale  liit  prali- 
ipiée  en  présence  de  mon  maître  M.  Th.  Anger,  cl  de 
M.  le  1)‘  rroisicr.  Dès  l’ouvorluro  du  ventre,  l’estomac 
fait  bernie,  sous  forme  d’un  énorme  bissac  :  sa  face  anté¬ 
rieure  est  parcourue,  dans  le  sens  de  son  grand  axe,  de 
traînées  jaunâtres,  dures,  cl  qui  Iranelient  nettement,  par 
leur  aspect  cicatriciel,  sur  le  reste  de  la  paroi  gastrique  : 
elles  convergent  vers  le  pylore.  A  ce  niveau,  le  doigt 
reconnaît  une  masse  épaisse,  très  dure,  de  consistance 
très  dill’érente  de  celle  que  donne  le  pylore  normal,  et 
qui,  du  reste,  dépasse  beaucouji  en  largeur  l’anneau 
lylorique.  Ce  sont  là  les  traces  des  brûlures  stomacales, 
irùlnres  disséminées,  mais  qui  ont  intéressé  surtout  la 
région  jiylorique,  et  créé  le  rétrécissement. 

La  gaslro-enléroslomie  paraît  tout  indi(|uée.  I.’épi- 
ploon,  très  rétracté,  se  relève  aisément,  et,  sous  le  côlon 
transverse,  nous  reconnaissons  la  première  portion  du 
jéjunum,  croisée  à  son  origine  par  les  vaisseaux  mésen¬ 
tériques  supérieurs.  La  vacuité  à  jieu  près  complète  de 
tout  le  tube  intestinal  rend  très  l'acilc  celle  recherche 
préliminaire. 

L’intestin  choisi  est  donc  amené  au  contact  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  à  travers  une  éraillure  du 
mésocôlon  transverse  ;  il  est  incisé  en  long,  et  rime 
des  moitiés  du  bouton  de  Miirpbv  n"  3  (ii5  mm.) 
V  est  introduite  et  bien  ourlée  par  un  faulil  à  la  soie. 
L’estomac  est  incisé  à  son  tour,  jierpendicnlairemenl  à 
son  grand  axe,  sur  sa  l’ace  postérieure,  près  du  jiylore,  cl 
à  peu  de  distance  de  la  grande  courbure  :  la  seeondi^ 
moitié  du  boulon  anaslomoliqne  y  est  iiitrodnile  cl 
ajustée,  comme  la  jirécédenlc.  I.es'  deux  moitiés  sont 
alors  emboîtées  et  bien  serrées  :  par  précaution,  un  surjet 
complémentaire  de  catgut  réunit  les  tuniques  gastro- 
intestinales  en  contact,  sur  la  dcmi-circonl'érenee  anté¬ 
rieure  du  bouton  ;  en  arrière,  l’adossement  paraît  trop 
largement  assuré,  pour  qu’un  pareil  surjet  soit  néces- 

L’épiploon  est  alors  rabattu  et  la  paroi  abdominale 

1.  Jo  transcrU  ioi  les  noloB  <[ul  m’ont  êlô  graciousement  lournius 
[lar  M.  Sicard,  intorno  très  distinguo  des  hôpitaux. 
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réunie,  à  üoi.s  plans,  coniino  d’ordinaire.  J’ajoute  que, 
grâce  au  plnceinent  en  Y  de  la  région  sloinacale  il  inciser, 
consciencieusement  pratiqué  par  M.  Bonainv,  qui  nous 
assiste,  il  ne  s’est  pas  écoulé  île  liquide  dansïc  ventre. 

L’opération  avait  duré  une  trentaine  de  minutes  :  elle 
avait  été  bien  supportée  par  la  malade,  endormie  à 
l’éther,  et  à  qui  l’on  avait,  d’ailleurs,  distribué  aussi 
parcimonieusement  que  possible  l’anestliésique. 

Le  soir,  temjiérature  37'’();  état  général  satisfaisant, 
bon  pouls,  üna  injecté  dans  la  journée  Goo  jçr.  do  sérum 
artiliciol,  par  voie  sous-cutanée.  Pas  de  vomissements. 

13  mars.  —  Température  87".  Pas  de  vomissements. 
On  ne  donne  qu’une  très  petite  quantité  de  cbampagne. 
Deux  lavements  alimentaires. 

14  mars.  —  Température  normale.  L’aspect  est  très 
bon.  La  diète  reste  toujours  sévère  :  lait  en  très  petite 
quantité,  supporté  sans  incident;  lavements  alimentaires. 

15  mars.  —  Même  état.  On  augmente  un  peu  la  quan¬ 
tité  de  lait,  pris  à  très  petites  doses,  par  cuillerées. 

iG  mars.  — La  maladcprenddu bouillonetunœufcru. 
Pas  de  douleurs,  pas  de  vomissements.  Selles  régulières. 

L’alimentation  fut  ainsi  graduellement  augmentée, 
avec  beaucoup  de  prudence. 

A  partir  du  a/;  mars,  on  ajoute  au  régime  du  lait  et 
des  oeufs,  du  poisson,  des  cervelles,  quelques  viandes 
blanches.  Les  déjections  sont  normales  et  indolentes; 
l’appétit  est  redevenu  très  vif. 

Les  lils  furent  enlevés  le  12'  jour  ;  réunion  complète. 
Dès  lors,  les  progrès  furent  journaliers,  et  la  physionomie 
ne  tarda  pas  à  se  transibrmer. 

A  la  lin  d’avril,  quand  la  malade  quitta  le  service,  elle 
mangeait  de  tout  en  abondance.  Son  poids,  ipii  était  de 
38kil.  au  moment  deropératlon,  étaitalorsdo/|3  kil.  Goo. 

Elle  rentra  dans  son  pays, où  elle  a  continué  à  engraisser. 
Elle  pèse  aujourd’hui  (  i  G  juin)  5 1  kil, ,  sa  mine  est  superbe 
et  sa  santé  ilorissantet  i  ). 

Quant  au  bouton  anastomotique,  la  malade  ne  l’a  pas 
retrouvé  dans  ses  selles,  mais  il  a  bien  jm  échapper. 
Toujours  est-il  que  le  palper  de  la  région  épigastrique  ne 
révèle  aucune  induration,  aucune  sensibilité,  l’estomac 
s’est  notablement  réduit  de  volume;  le  ventre  est  souple 
et  indolent,  dans  toute  son  étendue. 

La  guérison  nous  semble  donc  complète  :  elle  est  due 
toute  entière  à  l'intervention.  Nous  nous  bornerons  à 
relever  les  quelques  points  suiiants  : 

Nous  avons  constaté,  ici,  un  fait,  cpii,  d’ailleurs,  n’est 

{las  exceptionnel  :  l’existence  de  brûlures  graves  de 
'estomac  et  du  pylore,  alors  que  l’oesopliagc  était 
absolument  indemne;  jamais,  en  elfet,  même  dans  les 
jn-einiers  jours,  la  malade  n’a  éprouvé  la  moindre  gêne 
de  la  déglutition,  elle  n’en  a  pas  davantage  aujourd’hui, 
près  de  G  mois  après  l’accklent. 

Au  début,  les  liquides,  et  presque  tous  les  liquides, 
étaient  rejetés  dès  (ju’ils  étaient  parvenus  dans  rcslomae, 
ce  qui  s’expliquait  sullisamment  par  l’intolérance  gas¬ 
trique,  résultant  des  larges  brûlures  de  la  muqueuse. 
Plus  tard,  les  ingesta  séjournaient  plus  aisément  et  plus 
longtemps  dans  Testomac  dilaté,  mais  c’était  pour  être 
vomis  au  bout  d’un  certain  nombre  d’heures  ou  pour 
être  rendus  presijue  intégralement  avec  le  liquide  du 
lavage  journalier.  Les  phénomènes  de  sténose  pylorique 
et  de  sténose  complète  étaient  alors  évidents. 

Le  rétrécissement  s’est  d’ailleurs  constitué  très  vite, 
puisque  les  accidents  dont  nous  parlons  étaient  déjà  à 

I .  Cotte  observation  a  été  lue  et  la  iiilaade  présentée  à  rAcadémio 
do  médecine  le  16  juin  1896. 
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leur  maximum,  deux  mois  après  l’ingestion  d’acide  cblo- 
rbydrique.  Nous  ne  saurions  dire  quel  était  le  degré  réel 
de  sténose  mécanique,  et  nous  n’avons,  comme  élément 
d’appréciation,  que  la  présence,  constatée  au  cours  de  la 
laparotomie,  de  cette  masse  difl'use,  très  épaisse,  très 
indurée,  etcirculaire,  au  niveau  du  pylore;  mais  les  carac¬ 
tères  extérieurs  de  cette  induration  et  ces  bandes  cicatri¬ 
cielles,  jaunâtres  et  dures,  qui  jalonnaient  à  la  surface  do 
l’estomac,  le  trajet  du  liquide,  suffisent  à  montrer  que  la 
brûlure  avait  été  très  profonde  et  le  travail  de  rétraction 
très  intense  et  très  rapide. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  no  pensons  pas  qu’en  présence 
de  l’état  général,  si  précaire,  de  la  malade,  aucune  autre 
intervention  eût  été  raisonnable  :  la  gastro-entérostomie 
était,  en  quelque  sorte,  l’opération  d’urgence,  et,  défait, 
elle  nous  a  fourni  le  meilleur  résultat  que  nous  ayons  pu 
espérer. 

Nous  ajouterons  seulement  que  nous  nous  sommes  bien 
trouvé  de  faire  la  gastro-entérostomie  postérieure  et  de 
recourir  au  bouton  anastomoticjuc,  cjui  a  rendu  l’interven¬ 
tion  plus  simple  et  plus  rapide,  condition  importante  de 
succès. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

XXV  COINGHÈS  DE  L.X  SOCIETE  ALLEMANDE 
DE  GUmUUGlE 

Tenu  à  Berlin  du  27  au  30  Mai  1896. 

Corps  étrangers  articulaires. 

M.  Barth  admet  que  la  [lalbegénio  .do.s  corps  étrangers 
articulaires  relève  de  deux  causes  :  i"  rcclatement  do  fragments 
d’os  et  do  cartilages  dos  extrémités  articulaires  :  2“  l’arthrite 
déformante. 

En  cas  d'eclatcmciit,  les  fragments  provoquent  une  irritation 
do  la  synoviale  et  finissent  par  se  souder  avec  elle.  Dans  la 
suite,  ils  sont  résorbés  ou  bien  les  adliéronces  s’allongent  on  un 
long  pédicule  par  suite  des  mouvements  do  l’articulation,  et  il 
se  produit  alors  un  corps  étranger  articulaire. 

M.  Bartli  a  démontré  expérimentalement  cotte  variété  patho¬ 
génique  en  donnant  des  coups  do  gouge  sur  les  extrémités  arti¬ 
culaires  chez  les  animaux.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  une 
grande  violence  pour  produire  ces  fragments  chez  l’homme  ;  cos 
éclatoinonts  se  produisent  généralement  au  condylo  interne.  On 
110  peut  considérer  comme  corps  articulaires  que  les  fragments 
sur  lesquels  on  reconnaît  les  éléments  des  surfaces  articulaires. 

Les  autres  corps  étrangers  relèvent  do  l’arthrite  déformante. 
Ce  sont  des  occliondrosos  qui  se  sont  détachées  et  ont  contracté 
do  nouvelles  adliérences. 

M.  Riedel  ne  croit  pas  aux  corps  articulaires  par  l’arthrite 
déformante  et  pense  qu’il  faut  faire  intervenir  pour  ces  cas 
l’ostéo-chondrito  disséquante.  11  l’a  trouvée  du  reste  chez  un 
homme  do  25  ans  qui  se  plaignait  depuis  cinq  mois  do  fortes 
douleurs  dans  la  tôle  du  5“  métacarpien.  lîxtériouromonl  on  no 
constatait  rien;  il  existait  seulement  une  sensibilité  considérable 
h  la  pression.  Gomme  tous  les  moyens  employés  ne  purent 
réussir  h  calmer  la  douleur,  on  mit  l’articulation  ii  1111,  et  on 
trouva  sur  la  tète  do  l’os  une  fonte  do  5  millimètres  do  long, 
qui  progressivement  aurait  amené  la  chute  d’un  fragment  de 
l’extrémité  articulaire. 

Désinfection  de  la  peau. 

M.  Lauenstein  a  fait  l’examen  do  petits  lambeaux  cutanés 
pris  avant  l’opération,  pour  se  rendre  compte  do  la  possibilité 
do  désinfecter  la  peau  des  malades.  Sur  les  léy  malades, 
23  avaient  pris  seulement  un  bain  do  propreté,  tandis  que  les 
124  autres  ont  été  lavés  après  le  bain  avec  do  l’éther,  de  l’alcool, 
et  désinfectés  par  dos  applications  d’une  solution  do  sublimé  et 
de  l’oau  chlorée.  Los  petits  lambeaux  cutanés  ont  été  portés  sur 
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un  lorrain  do  cuUuro  ot  on  a  oxaminc  onsuito  los  ciilluros,  sans 
fairo  d’oxpônoncos  sur  los  animaux. 

(ios  rcclicrclios  ont  montre'  qno  la  peau  ne  contonait  pas  de 
germes  seulement  chez  /ii)  eus  sur  12/1.  Dans  i.5  cas  la  giuirison 
par  promif'ro  intention  a  «Sté  obtenue,  malgré  la  présence  do 
microorganismes,  tandis  que  dans  plusieurs  cas  où  l’on  n’a 
trouvé  aucun  microorganismo,  la  suppuration  s’est  produite,  de 
sorte  qu’on  no  peut  tirer  do  ces  expériences  dos  conclusions 
certaines. 

Ce  qui  ressort  do  ces  reclierclios,  c’est  que  la  peau  est  très 
diffioilo  b  désinfecter,  mais  que  cola  est  possll)le  avec  bcancoup 
do  peine.  On  ne  peut  en  conséquence  que  conseiller  do  no  pas 
opérer  los  malades  aussitôt  après  leur  entrée  b  l'Iiôpilal,  mais 
seulement  après  les  avoir  soumis  b  une  désinfection  et  un  nol- 
lojago  complets;  il  faudra  éviter  en  outre  les  sutures  cutanées 
profondes. 

M.  Samter  a  fait  b  la  clinique  do  Mikulicz  des  rechorclies 
semblables  b  celles  do  M.  Lauciistein.  Dans  3")  expériences  on  a 
fait  sur  la  peau  d’abord  pondant  une  beure  des  savonnages,  puis 
des  frictions  avec  l’élbor  ot  l’alcool,  de  l’acide  plienupio  ot  du 
sublimé.  Gonlrairemont  b  M.  Lauenstein,  on  n’a  jamais  trouvé 
do  bactéries  pathogènes  dans  ces  conditions  :  dans  quelques  cas 
seulement  il  y  avait  encore  dos  microcoquos  non  pathogènes. 

L’argent  comme  antiseptique. 

M.  Credè,  parlant  du  fait  bien  démontré  do  l’action  antisep¬ 
tique  des  métaux  sur  les  cultures,  a  constaté  que  dans  cos  con¬ 
ditions  les  métaux  étaient  attaqués  par  un  produit  cliimiquo 
sécrété  par  les  microbes.  11  a  trouvé,  dans  une  série  do  recber- 
ebos,  que  la  substance  on  question  était  l’acide  lactique  et  que 
les  lactales  b  base  métallique  avaient  un  pouvoir  anliso|)tiquo 
considérable. 

Dans  le  traitement  dos  plaies  M.  Credé  a  tout  d’abord  essayé 
le  lactalo  d’argent,  mais  l’ayant  trouvé  rolalivomont  toxique  du 
fait  do  sa  grande  solubilité,  il  s’est  adressé  au  carbonate  d’ar¬ 
gent  très  pou  soluble  qui  lui  a  donné  des  résultats  très  remar¬ 
quables  en  taul  qu’antisepliquo  dos  plaies.  D’un  antre  côté 
M.  Credé  s’est  servi  do  bandes,  do  drains,  de  gaze,  do  soie,  etc., 
imprégnés  d’argent  on  nature,  et  il  a  trouvé  que  tous  ces  objets 
do  pansement  ou  do  suture  restaient  antiseptiques  encore  après 
avoir  séjourné  huit  jours  au  contact  d’une  plaie. 

L’iodoformine. 

M.  Kôlliker  a  attiré  l’attention  sur  les  avantages  que  pré¬ 
sente  l’emploi  do  riodoformino  comparativement  b  celui  do 

L’iodoformine  qui  est  un  produit  résultant  do  la  combinaison 
do  l’iodoformoot  d’un  dérivé  delà  paraldéhyde,  n’a  aucune  odeur 
cl  peut  être  stérilisée,  sans  se  décomposer,  b  une  lompéraliiro 
do  i/io”.  Elle  no  produit  aucune  irritation  des  plaies  avec  les¬ 
quelles  elle  se  trouve  on  contact. 

Catgut  stérilisé  à  la  formaline. 

M.  Hofmeist.er  considère  le  catgut  stérilisé  b  la  formaline 
comme  supérieur  b  tous  los  autres.  Il  se  sort  pour  la  stérilisation 
du  procédé  suivant  : 

On  enroule  le  catgut,  sans  autre  préparation,  en  une  seule 
couche,  sur  une  plaque  de  verre  ou  do  métal  qu’on  immerge 
ensuite  pour  la  b  /|8  heures  dans  une  solntion  do  formaline  b 
a  ou  4  p.  100.  La  plaque  subit  alors  un  lavage  b  l’eau  courante 
)nndant  1 2  heures  au  bout  desquelles  on  la  met  dans  l’eau  bouil- 
anlo  pour  5  b  20  minutes.  Le  catgut  étant  ainsi  stérilisé  on  le 
conserve  dans  l’alcool  absolu  contenant  5  p.  100  de  glycérine, 
4  p.  100  d’acide  phénique  et  l  p.  1000  do  sublimé. 

Pathogénie  do  la  fièvre  aseptique. 

M.  Scbnitzler  ayant  découvert  dans  les  anciens  foyers 
d’bémorrbagies  sous-culanéos,  dons  los  hématomes  résultant  dos 
traumatismes,  etc.,  do  la  nucléino  et  des  albumoscs,  pense  que 
la  fièvre  aseptique  qui  accompagne  quelquefois  ces  traumatismes 
est  produite  par  la  résorption  do  ces  deux  substances  qui, 
comme  la  tuberculine,  possèdent  la  propriété  de  provoquer  une 
élévation  do  la  température,  quand  elles  sont  injectées  sous  la 
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La  réaction  d’Ehrlicli  dans  la  fièvre 
thyphoïde. 

M.  Dolgof  a  étudié  la  réaction  d’Ebrlicb  dans  i,S3  cas  do 
fièvre  typhoïde  et  dans  do  nombreuses  autres  affections  fébriles. 
Il  a  trouvé  que  la  réaction  d’Ebrlicli  se  rencontre  dans  tous  los 
cas  do  fièvre  typhoïde,  et  que  sa  valeur  diagnostique  no  cède 
on  rien  h  celle  do  la  température,  dos  lâches  rosées,  do  l’aug¬ 
mentation  do  la  rate.  Colle  réaction  est  faible  dans  les  cas 
légers  ou  on  la  fait  disparaître  b  la  fin  du  second  septénaire, 
précédant  la  chute  do  la  température.  Si,  par  contre,  on  obtient 
une  vivo  coloratiou  rouge  des  urines  cl  si  cette  coloration  n’a 
pas  tendance  b  disparaître,  on  pourra  neltomont  affirmer  que 
le  cas  est  grave  et  l’issue  incertaine. 

La  réaction  d’Ebrlicb  se  montre  aussi,  quoique  atténuée, 
dans  les  rccbulos.  D’une  iiiaiiièrc  générale,  elle  jiréscnto  uno 
courbe  sensiblement  parallèle  b  celle  de  la  fièvre  mois  en  la  pré¬ 
cédant  (piolquo  pou. 

La  réaction  d’Elirlicb  n’est  pas  propre  b  la  fièvre  typhoïde  : 
elle  se  voit  encore  dans  la  piioumonio,  la  pleurésie  ot  surtout 
les  afi’octions  tuberculeuses  qui  évoluent  vers  la  suppuration. 
Dans  ces  cas  encore  elle  apparaît  dans  los  cas  graves  seulement. 

La  sérothérapie  de  la  syphilis. 

M.  Tarnovsky  s’est  servi  du  sérum  do  trois  clievaux  b 
chacun  desquels  il  a  fait  plus  do  quarante-cinq  inoculations  sous- 
cutanées  des  divers  produits  sypbililiijues,  ])us  do  chancres  pri¬ 
mitifs,  produits  do  raclage  des  papules  ulcérées,  etc.  Bien  qu’au¬ 
cun  des  animaux  inoculés  no  présentât  de  symptômes  do 
syphilis  généralisée,  on  put  constater  chez  eux  des  néoforma- 
lions  granuleuses  do  nature  conjonctive  dans  le  foie,  les  gan¬ 
glions,  le  cœur,  etc.,  CO  qui  a  permis  de  supposer  qu’ils  pré¬ 
sentaient  uno  corlaiuo  réceptivité  b  la  syphilis. 

Six  syphilitiques  furent  exclusivement  traités  par  le  sérum 
do  ces  chevaux;  relfot  fut  nid.  Quelques-uns  des  malades  pré¬ 
sentèrent  môme  de  l’albuminurie,  de  la  fièvre,  des  érythèmes 
qui  no  (iront  qu’aggraver  leur  maladie. 

M.  Nastioukofno  pense  pasipio  les  observations  do  NI.  Tar¬ 
novsky  portent  atteinte  au  principe  mémo  do  la  sérothérapie 
dans  la  syphilis. 

M.  Stoukoveukof  a  eu  l’occasion  d’cs.saycr  chez  les  syphili¬ 
tiques  CCS  injections  do  sérum  do  cheval  nou-immunisé  ot  a 
constaté  uno  amélioration  dans  l’état  général  dos  malades. 
Quant  nu  sérum  des  animaux  mercurialisés,  il  pense  que  son 
ell'ot  no  ])eul  ôtre  différent  do  celui  du  mercure  en  général  :  il 
n’agira  que  selon  la  proportion  du  mercure  qu’il  contiendra. 

La  créosote  et  l’huile  de  foie  de  morue 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Schtanguëief  fait  un  rapport  sur  los  résultats  collectifs 
obtenus  parles  médecins  do  lalta  chez  les  nombreux  tubercu¬ 
leux  soignés  dans  celle  station  sanitaire  depuis  plus  do  vingt- 
cinq  ans  par,  la  créosote  ot  l’huile  do  foie  do  morue.  Il  résulte 
do  CO  rapport  que  la  créosote  a  une  action  réellement  spécifique, 
surtout  sur  la  tuberculose  pulmonaire  :  50  p.  100 des  i  5i8  ma¬ 
lades  soignés  dans  ces  dernières  années  ont  été  guéris  ou  amé¬ 
liorés.  la  créosote  on  a  toujours  associé  l’builo  de  foie  do 
morue.  Cette  dernière  augmente  rapidement  le  poids  du  corps 
et  fait  disparaître  la  fièvre. 

M.  Aléséief  doute  do  l’efficacité  do  l’huile  do  foie  do  mo¬ 
rue;  la  tuberculose  est  uno  maladie  compliquée,  elle  no  com¬ 
porte  pas  pas  un  médicament  unique. 

M.  Gorodetsky  fait  remarquer  que  tous  les  corps  gras  pro¬ 
duisent  le  même  effet,  le  beurre  par  exemple. 

M.  Tchernof  se  déclare  adversaire  résolu  do  l’huile  do  foie 
de  morue  :  dans  les  trois  quarts  des  cas,  elle  diminue  l’appétit, 
trouble  la  nutrition,  amoindrit  les  sécrétions  gastriques  en  aug¬ 
mentant  la  sécrétion  pancréatique. 
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Paralysie  générale. 

M.  Greidenberg,  qui  a  éludié  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  SGq  paralytiques,  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

Le  nombre  des  paralytiques  généraux  paraît  s’accroître  d’an¬ 
née  en  année.  Les  hommes  sont  deux  fois  plus  souvent  atteints 

uo  les  femmes.  La  paralysie  survient  plus  souvent  entre  ao  et 

O  ans  qu’entre  3o  et  4o  :  elle  a  de  plus  en  plus  tendance  à  se 
rèncontrer  dans  les  populations  rurales;  d'autre  part,  dans  les 
villes,  elle  semble  se  démocratiser  et  frapper  toutes  les  classes  do 
la  société.  Trois  causes  ont  constamment  été  relevées  dans  la 
production  do  la  paralysie  générale  :  la  syphilis,  l’iiérédité  et 
l’alcoolisme. 

D’une  façon  générale  c’est  l’association  de  cos  trois  éléments, 
syphilis,  alcoolisme,  hérédité  qui  a  fourni  le  plus  grand  nombre 
de  cas  do  paralysie  générale;  la  race  et  les  conditions  de  la  vio 
sont  aussi  des  éléments  très  importants. 

Greffe  muqueuse  en  cas  d’atrésie  du  vagin. 

M.  Schauta  a  préconisé  un  nouveau  procédé  qui  consiste 
en  ceci.  On  commence  par  créer  un  canal  artificiel  de  dimen¬ 
sions  convenables,  dans  lequel,  immédiatement  après  l’opération, 
on  place  un  spéculum  entouré  do  gaze  iodoformée,  ce  qui 
suffit  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  \  ingt-quatro  heures  après, 
on  remplace  ce  spéculiun  par  un  autre  dont  les  parois  et  le  fond 
sont  percés  do  trous  delà  largeur  d’un  doigt.  Ce  spéculum  reste 
en  place  plusieurs  jours,  puis  sur  les  parties  granuleuses  qui 
font  saillie  dans  les  orifices  du  spéculum,  on  fait  des  greffes  de 
muqueuse  prise  sur  la  face  interne  des  grandes  et  des  petites 
lèvres.  Pour  éviter  le  bourgeonnement  do  la  muqueuse,  on 
introduit  dans  le  premier  spéculum  un  second,  non  percé  d’ori¬ 
fices  et  qui  .s’adapte  très  exactement  au  premier.  Au  bout  do 
quelques  jours,  quand  les  grelTes  sont  prises,  on  eidèvo  les  deux 
spéculums. 

Go  procédé  a  donné  à  M.  Schalita  un  résultat  excellent  cliez 
une  jeune  fille  de  iti  ans. 

Appendicite. 

M.  Motchoiltkowskia  rapporté  l’observation  d’un  homme 
de  4 1  ans,  ancien  dyspeptique,  pris  de  tous  les  symptômes  d’ap¬ 
pendicite  suhaiguë  avec  température  de  38°.  L’indication  opéra¬ 
toire  n’étant  pas  urgente,  le  malade  fut  soumis  au  traitement 
médical  par  la  glace  et  l'opium.  Ginq  jours  plus  tard,  il  fut  pris 
de  coliques  violentes  et  expulsa,  au  milieu  d’une  selle  sangui- 
nolente,  son  appendice  gangréné.  L’appendice  mesurait  10  cen¬ 
timètres  i/a  de  longueur,  était  ulcéré  à  son  extrémité  et  dilaté 
au  niveau  de  son  abouchement  avec  le  cæcum.  Le  malade  guérit. 

Getto  terminaison  par  élimination  de  l’appendice  gangréné 
par  les  voies  naturelles  n’a  pas  encore  été  signalée  jusqu’à  pré- 

M.  Taranetsky  a  observé  un  cas  analogue. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  Juin  1896. 

M.  Lagneau,  à  propos  de  la  communication  do  M.  Péan, 
fait  remarquer  que  les  variations  d’épaisseur  des  os  du  crAne 
suivant  lus  races  et  les  individus  sont  notées  par  Hérodote. 

M.  Pèan  présente  des  photographies  do  Rüntgen  pour  étu¬ 
dier  diverses  lésions  du  squelette. 

M.  Hervieux  lit  un  rapport  sur  les  vaccinations  dans  les 
écoles. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  26  Mai,  et  15  Juin  1896. 

Photographie  de  la  rétine. 

M.  Th.  Guilloz  signale  à  l’Académie  le  procédé  qu’il  a  fait 
connaître  en  i8ç)3  pour  photographier  la  rétine,  et  qui  lui  a 
permis  de  résoudre  la  question  dans  des  conditions  applicables 
a  la  clinique. 

Ce  procédé  est  basé  sur  le  principe  suivant  ;  quand  la  pupille 
est  dilatée,  on  peut  éclairer  le  fond  do  l’œil  et  pratiquer  Texa- 
men  de  la  rétine  au  moyen  d’une  lumière  et  d’une  loupe;  on 
peut  donc  supprimer  le  miroir  ophthalmoscopique.  L’observa¬ 
tion  se  fait  ainsi  sur  l’imago  renversée,  et  c’est  cette  imago  que 
M.  Guilloz  reprend  par  l’objectif  photographique.  De  plus,  le 
temps  de  jiose,  si  court  fùt-il,  lui  ayant  paru  une  condition  dé¬ 
favorable,  il  a  dô  recourir  à  l’instantanéité  au  moyen  d’un  dis¬ 
positif  spécial. 

Les  photographies  obtenues  ainsi  reproduisent  l’imago  opbthal- 
mologiquc  telle  qu’elle  apparaît  dans  l’examen  à  l’imago  ren¬ 
versée,  avec  les  reflets  de  la  lentille  et  do  la  cornée. 

Destination  immédiate  des  aliments  gras. 

MM.  A.  Chauveau,  Tissot  et  de  Varigny  concluent 
que,  lorsque  le  sang  est  saturé  des  principes  gras  que  la  diges¬ 
tion  y  a  introduits,  il  n’est  pas  plus  fait  emploi  do  ces  principes, 
pour  le  travail  musculaire  que  de  ceux  qui  sont  déjà  incor¬ 
porés  dans  l’organisme.  Les  uns  et  les  autres  ont  bien  pour  des¬ 
tination  dernière  de  concourir  à  la  dépense  énergétique  des 
muscles  en  travail  ;  mais  ce  n’est  pas  sous  leur  forme  de  corps 
gras  qu’ils  accomplissent  celte  destination  ;  ils  se  transforment 
préalablement  en  hydrates  do  carbone.  C’est  sous  cette  dernière 
forme  que  les  muscles  absorbent  et  consomment  le  potentiel 
qui  est  la  source  de  leur  activité. 

Quant  à  la  destination  immédiate  des  grais.ses  alimentaires, 
elle  lie  peut  être  autre  qué  l’entretien  des  provisions  do  poten¬ 
tiel  de  rorgaiiismo  :  soit  les  réserves  d’hydrates  do  carbone;  si 
celles-ci  sont  appauvries  au  moment  où  l’absorption  digestive  a 
rendu  utilisables  les  graisses  alimentaires;  soit  surtout  les  réser¬ 
ves  de  tissu  adipeux,  où  les  principes  gras  s’emmagasinent  en 

De  l’influence  de  certains  agents  pathologi¬ 
ques  sur  les  propriétés  bactéricides  du 
sang. 

M.  E.  S.  London.  —  Pour  établir  les  propriétés  bactéri¬ 
cides  du  sang,  M.  London  a  procédé  do  la  façon  suivante  :  il 
prenait  à  une  artère  et  versait  dans  une  fiole  d’Erlenmeyer  sté¬ 
rilisée  une  petite  quantité  de  sang  qu’il  dépouillait  do  sa 
fibrine;  le  sérum,  teint  en  rouge,  était  transvasé  dans  un  tube 
à  réaction  également  stérilisé;  ce  sérum  était  ensuite  ensemencé 
au  moyen  d’une  certaine  quantité  do  culture  fraîche  (12  à 
il)  heures)  do  bacilles  du  charbon  sur  agar-agar;  enfin,  de 
temps  en  temps,  il  prenait  une  goutte  do  ce  sérum  et  l’ense¬ 
mençait  sur  gélatine  dans  des  capsules  do  Pétri. 

Ge  point  acquis,  M.  London  a  recherché  l’inlluence  du  jeûne, 
de  la  respiration  gênée,  de  l’excitation  des  nerfs  sensibles,  do 
l’urémie,  do  la  narcose  cbloroformique,  du  refroidissement  et 
de  l’obscurité. 

I.  Influence  du  jeûne.  —  Los  observations  ont  porté  sur 
i()  pigeons,  dont  4  furent  privés  do  toute  nourriture  solide  et 
liquide,  3  furent  mis  à  la  demi-ration,  3  à  un  quart  do  ration 
et  3  a  un  huitième  do  ration  ;  les  0  autres  sujets  eurent  dos  pois 
et  do  l’eau  à  discrétion.  Toutes  les  fois  qu’on  diminua  la  ration 
journalière,  on  no  se  borna  pas  à  réduire  la  quantité  do  nour¬ 
riture  solide  ;  on  sujiprima,  dans  la  mémo  proportion,  la  ration 
d’eau.  Certains  pigeons,  après  avoir  été  soumis  au  jeûne,  furent 
nourris  do  nouveau  copieusement.  Quand  ils  eurent  recouvré 
leur  poids  primitif,  on  procéda  do  nouveau  à  l’examen  des  pro¬ 
priétés  bactéricides  de  leur  sang. 

Sauf  un  pigeon  dont  le  sang  conserva  ses  propriétés  bactéri¬ 
cides,  tant  sous  le  régime  do  la  demi-ration  que  sous  celui  du 
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jeûne  absolu,  le  sang  de  tous  les  autres  animaux  en  inanition 
perdit,  en  partie,  ou  on  totalitd,  ses  propriétés  bactéricides  ;  les 
animaux  do  contrôle  conservèrent,  au  degré  habituel,  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  do  leur  sang  ;  il  en  est  do  même  pour  les 
pigeons  qui,  après  avoir  été  soumis  au  jeûne,  ont  été  nourris 
copieusement. 

II.  Influence  de  la  respiration  gênée.  —  Los  observations  ont 
porté  sur  i5  lapins,  dont  8  d’expérience  et  G  de  contrôle.  Con¬ 
ditions  de  l’expérience  ;  l’animal  est  atlaclié  et  subit  la  tra¬ 
chéotomie  ;  le  tube  en  caoutchouc  adapté  h  la  trachée  est 
comprimé  graduellement  au  moyen  d’une  serre-fine  ;  au  bout 
d’une  heure  h  une  heure  un  quart,  il  se  produit  une  cyanose 
accentuée  qu’accompagnent,  de  temps  à  autre,  dos  convulsions, 
l’oxpérionco  prend  fin  avant  la  mort  du  sujet  ;  on  prélève  le  sang 
avant  d’enlever  la  serre-fine.  L’animal  do  contrôle  a  été  égale¬ 
ment  attaché  à  la  table  d’opération  sur  laquelle  il  est  gardé 
pendant  la  durée  de  l’expérience  ;  il  lui  a  été  pratiqué  égale¬ 
ment  une  incision  au  cou,  mais  il  ii’a  pas  subi  la  trachéotomie. 

Les  propriétés  bactéricides  du  sang,  chez  l’animal  soumis  è 
là  suffocation,  disparaissent  ou  sont  sensiblement  diminuées  ; 
elles  demeurent  en  l’état  habituel  chez  les  animaux  de  contrôle. 

III.  Influence  de  l'excitation  des  nerfs  sensibles.  —  Les  obser¬ 
vations  portent  sur  i5  lapins,  dont  8  d’expérience  et  7  de 
contrôle. 

Conditions  do  l’expérience  :  l’animal  est  atlaché  à  la  table 
d’opération,  le  dos  on  dessus;  on  met  à  découvert  le  nerf  scia¬ 
tique  et  on  le  lie  ;  le  bout  central  do  ce  nerf  est  excité  au  moyen 
d’un  courant  intermittent,  i  b.  3o  à  a  h.  3o  durant  (les pauses 
étant  do  3  à  4  minutes).  L’animal  de  contrôle  est  maintenu 
attaché  sur  la  table  d’opération  pendant  la  durée  de  l’expérience  ; 
il  lui  est  fait  la  même  blessure,  mais  le  nerf  n’est  ni  lié  ni  sou¬ 
mis  h  l’action  du  courant. 

Chez  un  dos  animaux  d’expérience,  les  propriétés  bactéricides 
du  sang  ont  disparu;  chez  les  autres,  elles  sont  plus  ou  moins 
affaiblies  ;  le  sang  des  animaux  de  contrôle  a  gardé  ses  pro¬ 
priétés  bactéricides  h  l’état  habituel. 

I\.  Influence  de  l  état  urémique.  —  Les  observations  ont  porté 
sur  7  lapins,  dont  4  d’expérience  et  3  do  contrôle.  Conditions 
de  l’expérience  :  l’animal  est  atlaclié  sur  la  table  d’opération,  le 
ventre  en  l’air  ;  faible  anesthésie  ii  chloroforme  ;  les  deux  ure¬ 
tères  sont  liés  près  do  la  vessie  ;  le  sang  destiné  à  l’étude  est 
pris  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et,  si  l’animal  survit, 
également  le  quatrième  jour;  on  mesure  la  température  du 
corps  et  l’on  suit  les  variations  du  poids  du  sujet  qui  n’est  privé 
ni  d’aliments  ni  d’eau.  Les  animaux  de  contrôle  sont  gardés 
dans  des  conditions  normales;  il  leur  est  fait  de  petites  saignées 
en  même  temps  qu’aux  animaux  d’expérience. 

Dans  le  début,  les  propriétés  bactéricides  du  sang  des  ani¬ 
maux  d’expérience  sont  intacts  ;  puis,  au  fur  et  à  mesure  du 
développement  de  l’état  urémique  (abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  etc.),  ces  propriétés  diminuent  et  peuvent  enfin  dispa¬ 
raître  tout  à  fait  (on  a  pu  constater  ce  dernier  phénomène  chez 
un  animal  dont  le  sang  a  été  prélevé  et  examiné  peu  de  temps 
avant  sa  mort);  chez  les  animaux  do  contrôle,  les  propriétés 
bactéricides  du  sang  demeurent  à  l’état  normal. 

V.  Les  propriétés  relatives  à  l’inlluenco  de  la  narcose  chloro¬ 
formique  aiguë  (4Ô  minutes  à  i  h.  i,5  de  durée)  et  d’un  refroi¬ 
dissement  de  courte  durée,  abaissant  la  température  du  corps 
jusqu’à  3o“-20"  C.  (bain  froid  de  5  à  10  minutes)  ont  donné 
des  résultats  négatifs. 

VL  L’influence  de  l’obscurité  no  se  manifesta  que  par  des 
résultats  indécis. 

Corps  étranger  du  cerveau. 

MM.  E.  Brissaud  et  Londe  communiquent  un  cas  de 
photographie  par  les  rayons  do  Rüntgen  appliqués  à  la  re¬ 
cherche  do  la  situation  exacte  d’une  balle  do  revolver,  de  7  mil¬ 
limètres,  logée  dans  le  cerveau. 

La  balle,  qui  avait  pénétré  par  la  bosse  frontale  gauche,  avait 
traversé  obliquement  le  cerveau  d’avant  en  arrière  et  do  gauche 
à  droite  pour  aller  se  loger  au  niveau  do  la  deuxième  circonvo¬ 
lution  temporale  droite,  un  pou  au-dessus  de  la  lento  du  cer- 

üo  malade  présenta,  après  l’accident,  l’amnésie  d’une  langue. 


le  français  :  il  parlait  à  la  fois  l’anglais  et  le  français  avant  l’ac¬ 
cident;  il  fut  atteint  d’hémiplégie  gauche  avec  porte  do  la  sen¬ 
sibilité,  do  l’extrémité  des  doigts  au  pli  du  coude.  Le  malade 
avait  des  accès  de  fou  rire  que  les  auteurs  attribuent  à  une  irri¬ 
tation  cicatricielle  des  corps  opto-striésau  voisinage  du  genou  de 
la  capsule  interne.  La  plaie  fut  cicatrisée  au  bout  d’un  mois. 

Aujourd’hui  tout  se  borne  à  une  hémiplégie  gaucho  spasmo¬ 
dique  des  doux  membres  et  do  la  face,  sans  participation  des 
nerfs  facial  supérieur,  moteur  oculaire  commun,  masticateur. 
La  contracture  est  do  moyenne  intensité,  malgré  l’exagération  des 
réflexes  et  le  clonus  du  pied  ;  jamais  le  spasme  ne  s’est  traduit 
par  des  convulsions  jaksonniennes. 

La  pénétration  de  la  halle  dans  la  région  frontale  gaucho 
n’implique  pas  que  l’hémiplégie  actuelle  soit  le  fait  d’une  lésion 
de  l’hémisphère  gauche.  La  direction  do  l’arme,  d’ailleurs,  rend 
très  bien  compte  du  trajet  du  projectile. 

La  halle  a  perforé  le  lobe  frontal  obliquement,  de  gauche  à 
droite,  puis,  passant  en  avant  du  corps  calleux  et  dans  le  plan 
même  de  celui-ci,  a  traversé  l’hémisphère  droit  d’avant  on 
arrière  et  do  dedans  en  dehors.  Dans  ce  parcours  elle  a  sectionné 
les  fibres  de  la  couronne  rayonnante  de  Ileil  au-dessus  du  ven¬ 
tricule  latéral  (ces  fibres  sont  précisément  celles  qui  forment  le 
faisceau  moteur  intra-hémisphérique).  En  arrière,  le  projectile 
a  respecté  les  fibres  du  faisceau  sensitif,  et  l’on  comprend  ainsi 
que  l’hémiplégie  purement  motrice  ne  se  soit  jamais  compliquée 
d’hémianopsie.  L’absence  do  troubles  de  la  déglutition  implique 
que  les  fibres  capsulaires  ont  été  épargnées  entre  le  corps  strié 
et  la  couche  optique.  Le  rire  spasmodique  s’expliijue  par  une 
lésion  do  la  partie  antérieure  du  corps  strié.  L’aphasie  française 
des  premières  heures  doit  être  attribuée  au  traumatisme  du  lobe 
frontal  gaucho,  lîref,  le  trajet  de  la  halle  était  nettement  déler- 
miné  par  les  symptômes.  11  n’en  était  pas  moins  intéressant  de 
confirmer  le  diagnostic  rationnel  par  la  preuve  matérielle  d’une 
biopsie  sans  exérèse,  et  c’est  cette  preuve  ijue  viennent  de  nous 
fournir  les  rayons  de  Rüntgen.  Les  images  ont  été  prises  par 
M.  Londe  dans  le  laboratoire  de  la  Société  l'Optique. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVK 
Séances  des  12  el  II)  Juin  1S9G. 

Tuberculose  de  la  mamelle. 

M.  Leblanc  rapporte  l’observation  d’une  multijjare,  entrée 
à  riiôpilal  pour  une  tumeur  de  la  mamelle  droite,  située  en 
dedans  et  au-dessous  du  mamelon,  tumeur  mobile,  fluctuante, 
légèrement  bosselée  et  intimement  unie  à  la  glande,  l’n  gan¬ 
glion  du  volume  d’une  noisello  se  trouvait  d’ans  l’aisselle. 

L’examen  de  la  tumeur  enlevée  montra  qu’elle  avait  une 
cavité  centrale  qui  contenait  du  pus.  Les  parois  étaient  infiltrées 
d’une  série  de  jietits  tuberculomes  crus  ou  ramollis. 

Sarcome  du  biceps  crural. 

MM.  Mermet  et  Lacour  rapportent  l’observation  d’un 
houiino  do  3i  ans,  opéré  on  l8()2,  par  M.  Péan,  d’un  sarcome 
primitif  du  biceps  crural,  et  deux  ans  plus  tard, par  M.  Schwartz, 
pour  une  récidive  qui  se  fil  dans  les  muscles  voisins.  En  janvier 
dernier,  troisième  récidive  au  niveau  do  tout  l’article  fémoro- 
tibial,  si  bien  qu’on  pratique  l’amputation  sous-trochantérienne 
du  membre. 

L’examen  do  la  pièce  montra  que  toute  1  articulation  était 
prise.  Les  muscles  du  creux  poplité  et  les  ganglions  envahis  for¬ 
maient  une  cuirasse  lardacéo,  comprimant  peu  les  vaisseaux.  La 
synoviale,  très  distendue,  renfermait  un  liquide  sanguinolent, 
dans  lequel  nageaient  dos  fongosités  rougeâtres  et  des  détritus 
pulpeux.  L’extrémité  inférieure  du  fémur,  très  augmentée  de 
volume  était  réduite  à  l’état  d’une  véritable  éponge,  recouverte 
par  le  cartilage  diarlhrodial  aminci,  mais  à  peu  près  sain,  sauf 
loiilofois  à  la  partie  externe,  où  il  n’est  plus  représenté  que  par 
une  membrane  fibreuse.  Le  contenu  do  cotte  éponge  est  une 
pulpe  vasculaire  rougc,àlro,  un  peu  analogue  au  tissu  splénique. 
Sur  l’oxlrémilé  supérieure  du  tibia,  il  existe  une  véritable 
caverne,  du  volume  d’un  petit  œuf  do  poule,  remplie  do  la 
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même  masse  pulpeuse,  surmonléo  du  jilatcau  tibial  avec  carlilago 
et  ménisques  sains. 

L’examen  liistologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
à  cellules  rondes. 

Rétrécissement  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

M.  Degliy  rapporte  l’observation  d’un  individu  ayant  suc¬ 
combé  h  un  cancer  iléo-cœcal  et  chez  lequel,  à  l’autopsie,  on 
trouva  un  grand  nombre  de  granulations  sous-péritonéales,  et, 
au  niveau  du  eanccr,  une  sténose  très  marquée  do  la  valvule 
iléo-coicale,  l’orilice  pormetlantii  peine  le  passage  d’une  sonde. 
Le  rectum  présentait  plusieurs  rétrécissements  échelonnés  sur 
toute  sa  hauteur.  L’examen  microscopique  des  coupes  ne  per¬ 
met  pas  de  dire  si  dans  ce  cas  il  s’agissait  do  cancer  ou  do  tulior- 
culose. 

Maladie  osseuse  de  Paget. 

M.  Léopold  Lévi  présente  des  photographies  relatives  à 
un  cas  do  maladie  osseuse  do  Paget,  observé  dans  le  service  do 
M.  Raymond,  de  la  Salpêtrière,  avec  déformations  portant  essen- 
tiellemont  sur  le  fémur,  le  péroné,  l’humérus,  le  radius.  L’as¬ 
tragale  droit  est  soudé  au  a"  métatai-sien  gauche  ;  y  vertèbres 
dorsales  sont  aussi  soudées  les  unes  aux  autres. 

il  existe,  dans  ce  cas,  une  asymétrie  des  lésions  qu’on  peut 
appeler  croisée  :  humérus  gaucho,  radius  droit,  fémur  droit, 
péroné  gauche.  L’intégrité  dos  tibias  qui,  d’habitude,  sont 
atteints  souvent  les  premiers,  mérite  d’ètro  signalée,  ainsi  que 
celle  des  clavicules. 

La  marche  do  l’hypertrophie  est  jirogrossivo  et  centrifuge. 
L’hypertrophie  est  régulière  et  no  modilio  pas  la  forme  géné¬ 
rale  do  l’os. 

Dans  le  cas  actuel,  l'épiphyse  est  plus  atteinte  que  la  diaphyse, 
et,  contrairement  aux  cas  où  l’épiphyse  est  intéressée,  c’est  ici 
l’épiphyse  inférieure  qui  est  le  siège  de  la  déformation- 
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Séance  du  20  Juin  1896. 

La  richesse  en  fer  du  foie  et  de  la  rate 
chez  l’homme. 

MM.  Lapicque  et  Guillemonat  ont  établi  la  richesse 
en  for  du  foie  et  do  la  rate  des  Individus  ayant  succombé  à 
diverses  affections.  Des  tableaux  qu’ils  ont  dressé,  il  résulte  un 
seul  fait  général,  c’est  que  le  foie  et  la  rate  do  la  femme  con- 
tionnent  bien  moins  do  fer  que  les  mêmes  organes  chez 
l'homme.  L’influence  do  telle  ou  telle  ou  telle  maladie  est  dif- 
licile  à  préciser,  toutefois  on  peut  constater  que  les  cas  ])nrll- 
cuhèroniont  riches  en  fer  s’observaient  presque  exclusivement 
chez  les  tuberculeux  et  les  hrightiques.  (.liez  ces  individus,  le 
foie  et  la  rate  roiiferment  notamment  do  fortes  quantités  de 
ruhigine  provenant,  comme  l’ont  montré  les  recherches  anté¬ 
rieures  do  M.  Lapicque,  dos  hémorrhagies  internes.  Or,  on 
sait  que,  dans  ces  deux  aflections,  les  hémorrhagies  et  les  riip- 
tiiros  vasculaires  sont  fréquentes. 

M.  Richet  fait  observer  que  MM.  Lapicque  et  Guillemo¬ 
nat  ont  dosé  le  fer  contenu  dans  i  gramme  de  parenchyme, 
sans  ])reiidre  on  considération  le  volume  et  le  poids  du  foin  et 
de  la  rate  dans  chaque  cas,  on  particulier.  On  peut  doue  sup¬ 
poser  que  la  quantité  do  fer  par  organe  varie  moins  que  la 
quantité  do  for  par  gramme  de  parenchyme. 

Atténuation  du  venin  de  vipère. 

M.  Phisalix  a  constaté  que  sous  l’influence  do  la  chaleur 
et  des  courants  do  haute  fréquence,  le  venin  de  vipère  perd 
ses  propriétés  toxiques  et  acquiert  des  propriétés  vaccinantes. 
Si  le  venin  est  filtré  sur  des  hoiigios  de  porcelaine,  le  filtre 
retient  la  substance  toxique  du  venin  et  livre  un  liquide  vac¬ 
cinant  qui  a,  en  outre,  des  propriétés  pyrétogènes.  L’immuni¬ 


sation  par  le  venin  filtré  no  se  produit  pourtant  qu’au  bout 
de  48  heures  d’incubation. 

Toxicité  du  cancer. 

M.  Morau  ayant  été  amené  îi  croire  que  la  mort  qu’on 
provoque  chez  les  animaux  (souris,  rats)  par  l’injection  sous- 
cutanée  d’extrait  glycérine  dos  tumeurs  cancéreuses  pouvait 
être  attribuée  îi  la  toxicité  do  la  glycérine,  a  fait  une  série  do 
recherches  avec  la  macération  de  cancer  dans  la  solution  phy¬ 
siologique  do  chlorure  de  sodium.  Il  a  constaté  que  l’extrait 
était  toxique,  mortel  à  haute  dose,  et  provoquait  une  cachexie 
chronique  à  petites  doses  répétées. 

■pne  cause  nouvelle  d’intoxication  saturnine. 

M.  J. -B.  Charcot.  — -  11  s’nglt  d’une  fomiiio  nlteinto  do 
paralysie  saturnine  classique  dans  ses  symptèmes.  Le  métier  do 
cette  femme  consiste  h  enrouler  avec  du  papier  vert  les  tiges 
de  fleurs  fausses.  Analysé,  ce  papier  a  été  reconnu  contenir  do 
grandes  quantités  de  plomb. 

Analogies  et  différences  des  sérums. 

M  Charria.  —  M.  Meyer,  sur  mon  conseil,  a  étudié  les 
rapports  des  sérums  entre  eux  (voir  Meyer,  th.  Paris,  iSptij. 

Il  les  divise  en  plusieurs  groupes  ;  sérums  faux,  artificiels, 
sans  albumine;  sérums  de  sujets  sains,  do  vaccinés,  d’in'toxi- 

Tous  sont  utiles  contre  l’infection,  sauf  ceux  des  intoxiqués. 

Tous  agissent  sur  l’urée,  la  diurèse,  le  système  nerveux, 
l’alcalinité,  la  dialyse,  la  fixation  des  toxines,  la  température. 

Toutefois,  seuls  les  sérums  dos  réfraetairos  possèdent  nette¬ 
ment  un  pouvoir  bactéricide,  antitoxnpie  ou  stiinulatciir  des 
phagocytes. 

Le  virus  cla-vijleux. 

M.  Charria.  —  M.  Duclert,  poursuivant  ses  recherches, 
montre  ii  ([uol  point  le  virus  do  la  clavelée  subit  l’influence  dos 
atténuations  graduées  depuis  la  suppression  do  l’activité  jus¬ 
qu’à  l’état  vaccinal. 

Il  montre  aussi,  comme  nous  l’avons  fait  ici  avec  Gley,  pour 
d’autros  virus,  l’action  de  ce  virus  des  nscendaiits  sur  les  des¬ 
cendants. 

M.  Gley  fait  une  comnninication  sur  faction  anti-coagu¬ 
lante  de  la  propoptone  sur  le  sang  do  lapin. 

M.  Bourquelot  dépose,  au  nom  de  M.  Hérissé,  une  note 
sur  rémulsion  des  amandes  et  l’émulsion  do  l’aspcrgilliis  iilger. 

M.  "Weiss  moiitro  les  premiers  résultats  ile  chronoiiboto- 
graphio  do  la  fibre  musculaire  pondant  la  contraction.  Sur  ces 
éprouves,  comprenant  de  20  à  4ü  photographies  par  seconde, 
avec  dos  temps  do  pose  do  i  /z 000  à  1  j !\ 000  de  seconde,  il  n’a 
jamais  été  po.ssiblo  de  voir  d’onde  musculaire. 

M.  Weiss,  0  t  II  1  I  t  lecl  orches  sur  les  phénomènes  que 
l’on  roiicontro  dans  le  trajet  intcrpohiire  des  courants  continus, 
moiitro  que  le  muscle  se  comporte  comme  s’il  était  composé  de 
petits  éléments  polarisables.  Do  plus,  pour  des  intensités  même 
très  faibles,  i/zSooo  d’ampère,  le  courant  continu  produit  dos 
phénomènes  do  transport  des  corps  qui  se  trouvent  en  dissolu¬ 
tion  dans  les  liquides  do  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  DE  CIIinVRGIE 

Séance  du  17  Juin  1896. 

Cholédochotomie . 

M.  Ricard  a  ou  l’occasion  do  faire  la  cholédochotomie 
chez  un  homme  de  5o  ans,  soulfrant  do  coliques  répétées  et  pré¬ 
sentant  tous  les  symptèmes  d’une  lithiase  biliaire  avec  ictère 
chronique  et  état  général  mauvais.  M.  Hanot,  qui  vit  ce  malade, 
diagnostiqua  une  rétention  biliaire  d’origine  ealculeuso  avec 
calcul  siégeant  dans  le  cholédoque. 
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M.  Ricard  fit  iino  laparotomie  niddianc  et  alla  ii  la  recherche 
do  la  Yiisiculo  biliaire  qui  fut  très  difficile  ù  trouver.  Elle  (Hait 
nolilo  ol  rélrnclée  sous  le  foie  et  renfermait  trois  calculs  qui 
furent  extraits  après  incision  de  la  vésicule.  Deux  calculs  qui  se 
trouvaient  dans  le  canal  cystique  furent  également  extraits  après 
a\  oir  été  ramenés  à  la  vésicule. 

La  recherche  du  cholédoque  fut  plus  facile,  et  on  l’oxploranl 
M.  Ricard  constata  qu’il  contenait  un  calcul  mobile  ejui  fut 
remonté  vers  la  partie  supérieure  du  cholédoque  et  extrait  après 
l'incision  du  cholédoque  h  son  niveau.  Trois  autres  calculs 
étaient  situés  il  la  partie  tout  inférieure  du  cholédoque,  vers 
l’ampoule  de  Vater.  M.  Ricard  put  les  remonter  et  les  extraire. 

Ces  calculs  extraits,  le  cathétérisme  du  cholédoque  fut  pos¬ 
sible;  les  voies  biliaires  étaient  donc  libres.  Suture  dos  voies 
biliaires;  large  drainage  &  la  gaze  iodoformée  et  avec  doux  gros 
drains. 

Los  suites  opératoires  furent  parfaites  et  tout  alla  bien  jus¬ 
qu’au  10' jour.  A  moment,  les  fils  étaient  retirés;  mais  il  s’é¬ 
tablit  une  fistule  biliaire,  par  laquelle  il  sortit  pendant  quel¬ 
ques  jours  de  nombreux  petits  calculs. 

La  fistule  dura  cinq  semaines.  L’ictère  disparut  très  lente¬ 
ment  au  niveau  des  téguments.  Les  selles  se  colorèrent  un  peu 
jiliis  rapidement.  Aujourd’hui  le  malade  est  complètement  guéri. 

En  analysant  cotte  observation  M.  Ricard  montre  qu’il  est 
indispensable,  dans  tous  les  cas,  do  s’entourer  des  renseigne¬ 
ments  médicaux  efficaces;  que  pour  chercher  la  vésicule  l’in¬ 
cision  latérale  est  l’incision  do  choix,  mais  que  dans  l’obstruc¬ 
tion  du  cholédoque  la  laparotomie  est  préférable,  quitte  ii  faire 
ultérieurement  une  incision  transversale  pour  chercher  la  vési¬ 
cule;  qu’il  faut  mobiliser  et  remonter  les  calculs  du  cholédoque 
presque  vers  le  canal  cystique,  et  inciser  le  canal  à  une  partie 
l>ion  accessible;  que  la  fistule  biliaire  suit  presque  toujours 
l'incision  du  oholédoquo. 

Sciatique  fémoro-fessière  d’origine  vari¬ 
queuse  traitée  par  la  dénudation  et  la  dis¬ 
sociation  du  nërf. 

M.  Delageniëre  (du  Mans)  est  intervenu  récemment  dans 
un  cas  de  sciatique  d’origine  variqueuse  qui  avait  résisté  à  tous 
les  traitements,  l’élongation  du  nerf  y  compris,  et  rendu  la 
malade  impotente.  M.  Delagonière  eut  alors  l’idée  de  dénuder 
le  nerf  sciatique  sur  une  étendue  de  i5  centimètres,  do  frotter 
la  surface  do  ce  nerf  avec  une  solution  do  chlorure  do  zinc  à 

10  0/0,  et  de  dissocier  quelques  faisceaux  avec  une  ])ince.  Il  a 
ainsi  obtenu  la  destruction  des  vaissemix  superficiels  qui  ser- 
pentaientylans  le  nerf  sciatique.  La  malade  guérit  complètement 
après  avoir  pré.sonté  une  crise  douloureuse,  le  lendemain  do 
l’intervention. 

M.  Lucas-Champlonniëre  fait  observer  que,  comme 
dans  ce  cas  il  n’existait  pas  do  véritables  dilatations  variipieuscs, 

11  n’est  pas  certain  que  la  sciatique  fût  d’origine  >nriqueuse. 

M.  Quënu  croit  qu’il  no  faut  pas  do  grosses  ddalations  vari¬ 
queuses  dans  un  nerf,  pour  provoquer  do  fortes  doideurs,  qui 
très  souvent  tiennent  à  une  phlébite  de  ces  veines  petites  cl  vari¬ 
queuses  conlonues  dans  le  nerf.  M.  Dolagenièro  a  trouvé  dos 
veines  dilatées  dans  l’intérieur  du  nerf.  Le  hersage  du  nerf,  sa 
dissociation  j)out  donc  avoir  eu  pour  oll'ol  d’ouvrir  ces  veines 
variqueuses  cl  de  modifier  la  circtdation  du  nerf. 

Fracture  de  jambe  vicieusement  consolidée. 

M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Hartmann,  relative  à  un  cas  do  fracture  do  jambe  vicieu¬ 
sement  et  incomplèlomcnt  consolidée  et  traitée  par  l’ostéotomie 
suivie  de  l’application  de  l’appareil  de  M.  Henncquiii  (appareil 
h  extension  continue).  La  fracture  avait  été  d’une  contention 
difficile. 

M.  Hartmann  fit  une  ostéotomie,  aviva  les  deux  fragments 
du  tibia  et  du  péroné,  réduisit  les  deux  fragments  et  mit  h; 
membre  dans  l’appareil  h  extension  continue  do  M.  Hennoquin. 
La  consolidation  se  fit  dans  do  bonnes  conditions.  Le  résultat 
obtenu  fut  excellent  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  forme 
qu’au  point  do  vue  do  la  fonction. 

M.  Kirmisson  rappelle  ù  cotte  occasion  qu’il  y  a  doux  ans 


cette  question  du  traitement  des  fractures  obliques  du  tibia  fut 
soumise  h  la  Société  do  chirurgie  par  M.  Nélaton  au  sujet  d’une 
communication  do  M.  Roux  (de  Rrignolles),  qui  proposait  dans 
ces  cas  l’opération  sanglante  d’emblée  dans  presque  tous  les  cas 
et  que  tout  le  monde  se  prononça  pour  les  traitements  ordi¬ 
naires  non  sanglants,  sauf  dans  les  cas  dans  lesquels  la  réduc¬ 
tion  est  impossible  h  obtenir.  M.  Kirmisson  est  de  cet  avis, 
mais  il  insiste  sur  ce  fait  qu’il  faut  mettre  beaucoup  de  soin  è 
appliquer  un  bon  a|>pareil  |)b\tré,  que  parfois  mémo  il  faut 
maintenir  la  réduction  d’un  fragment  par  l’application  d’uuo 
pelote  ouatée  sur  ce  fragment,  qu’il  faut  surveiller  do  très  près 
les  appareils  plâtrés  et  que  do  plus  ou  est  obligé  do  chloroformer 
parfois  le  malade  pour  obtenir  une  réduction  plus  facile. 

Résection  du  rectum. 

M.  Cbaput  compte,  sur  10  résections  du  rectum,  8  guéri¬ 
sons  ol  2  morts  (1  par  broncbo-pneuinonie  par  éther,  i  par 
déchirure  do  Turetère  dans  un  cas  prcsipie  inopérable). 

Sur  6  cas  qui  ont  été  suivis,  il  compte  2  récidives  assez  ra¬ 
pides;  un  malade  opéré  depuis  2  ans  présente  une  récidive,  avec 
une  santé  parfaite  et  pas  de  troubles  fonctionnels,  cl  3  cas 
(5o  pour  100)  sans  récidive  depuis  2  ans,  2  ans  et  5  ans. 

Dans  2  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  prolapsus;  dans  l’un,  il  avait 
fait  la  suture  circulaire,  dans  l’autre  il  avait  tordu  le  bout  su¬ 
périeur  il  la  üersuny. 

Dans  2  autres  cas  où  ces  précautions  n’avaient  pas  été  prises 
il  a  observé  le  prolapsus. 

L’opération  do  Kraske  est  pou  dangereuse  et  d’après  son 
expérience  le  cancer  du  rectum  est  un  do  ceux  qui  récidivent  le 

Teciinique  opÉn.vToiiui.  —  M.  Cbaput  conseille  do  faire, 
2  jours  d’avance,  l’anus  préliminaire  sur  le  côlon  Iransvorso. 

Incision  cutanée  en  ù  . 

Réséquer  le  coccyx  cl  respecter  le  sacrum.  Autant  que  pos¬ 
sible  suturer  circulaircmciil  les  deux  bouts  ;  en  cas  d’impossi¬ 
bilité,  fixer  il  la  peau  le  bout  supérieur  tordu  ii  la  (iersuny. 

Le  procédé  do  Ilocbenegg  (invagination  du  bout  supérieur 
dans  l’inférieur)  lui  paraît  devoir  être  rejeté. 

Les  ligatures  sont  inutiles. 

On  no  suturera  pas  la  peau. 

On  bourrera  la  plaie  a  la  gaze  aseptique  imbibée  d’une  solu¬ 
tion  pbéniquée  faible. 

Résumé  des  indications.  —  Cancers  de  la  cloison  recto-vaginale. 
—  Les  enlever  par  une  incision  périnéale. 

Eeriner  le  bout  inférieur  du  rectum  ou  cul-de-sac. 

Assurer  récoulcmcnl  des  matières  par  un  anus  iliaque  ou 
Iransverse  définitif. 

Cancers  injérieurs.  Limités  ;  Incision  circulaire  avec  inci¬ 
sion  de  Dononvilliers  et  résection  du  coccyx  (Verneuil,  Terrier). 

Suture  il  la  peau,  du  bout  supérieur  tordu  ii  la  Gorsuny. 

Le  procédé  d’Hartmann,  ablation  par  les  voies  naturelles,  est 
très  recommandable. 

Etendus  :  Combiner  l’incision  périnéale  et  l’incision  sacrée. 

Cancers  de  la  région  moyenne.  —  La  voie  sacrée  est  préférable 
à  la  voie  vaginale. 

Cancers  Menés.  —  11  faut  les  attaquer  par  l’abdomen. 

Cancers  recto-coligues.  —  Ils  sont  justiciables  do  la  voie  abdo- 
mino-sacrée. 

M.  Potherat  lit  une  observation  de  résection  des  doux 
ovaires  myxomateux. 

M.  Chevassu  présente  un  soldat  qu’il  a  trépané  il  y  a  ipiel- 
ques  mois  pour  une  fracture  du  crAnc  avec  enfoncement. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  Juin  1896. 

Statistique  de  la  diphthérie  à,  l’hôpital 
des  Enfauts-Malades  en  1895. 

M.  Sevestre  rapporte  les  résultats  statistiques  du  service 
do  la  diphthérie  ù  l’Iièpital  des  Enfants-Malados  pour  l’an¬ 
née  i8()5. 
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Tous  los  malades,  sauf  do  très  rares  exceptions,  ont  subi,  dès 
le  moment  de  leur  entrée  à  l’hèpltal,  une  Injection  de  sérum 
do  Roux,  généralement  do  ao  centimètres,  epielquofois  seule- 
mon't  do  10  cent,  cubes  chez  do  très  jeunes  enfants  ou  dans  des 
cas  très  légers,  parfois  do  3o  cent,  cubes  dans  les  cas  graves.  Le 
plus  souvent  cette  injection  était  la  seule,  et  on  a  parfaitement 
constaté  qu’il  était,  en  général,  inutile  de  la  répéter;  cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  do  croup  et  dans  les  angines  graves,  il  est 
souvent  nécessaire  do  faire  une  seconde  et  une  troisième  injec¬ 
tion  de  10  cent,  cubes,  à  13  ou  a4  heures  de  distance;  los  doses 
de  4o  à  5o  cent,  cubes  ont  été  rarement  atteintes  et  plus  rare¬ 
ment  encore  dépassées. 

En  dehors  des  injections  de  sérum,  tes  petits  malades  étaient 
soumis  aux  lavages  de  la  gorge  avec  la  liqueur  de  Labarraque 
au  i/mo  et  recevaient  une  alimentation  convenable  et  des  toni¬ 
ques.  Enfin  lorsqu’il  existait  des  phénomènes  d’embarras  gas¬ 
trique  ou  d’infection  intestinale,  on  proscrivait  des  purgatifs  et 
on  particulier  le  calomel,  toujours  très  bien  supporté;  ailleurs, 
et  surtout  dans  les  cas  de  croup  ou  de  bronchite,  on  donnait 
le'  bonzoale  do  soude  ;  dans  los  cas  de  broncho-pneumonie,  on 
avait  recours  aux  bains  froids  et  souvent  avec  avantage;  enfin, 
chez  los  enfants  déprimés,  profondément  infectés,  on  employait 
los  injections  de  caféine  ou  encore  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  (chlorure  do  sodium  7/1000).  Plusieurs  do  ces  petits 
malades  que  l’on  pouvait  considérer  comme  perdus,  ont  cer¬ 
tainement  di'i  la  vie  h  l’emploi  do  ces  moyens.  L’usage  du  sérum 
no  doit  donc  pas  empêcher  do  remplir  les  autres  indications  qui 
peuvent  se  présenter,  et  si  dans  certains  cas  il  suffît  do  faire 
une  injection  de  sérum,  dans  un  bon  nombre  d’autres  il  con¬ 
vient  de  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources  dont  nous  pou- 

Ceci  dit,  examinons  los  résultats  qui  se  trouvent  consignés 
dans  le  tableau  ci-joint  : 


EX  iSqS. 


Entrées 
Décès  . 

Décès  après  3  \  heures  .  ,  . 
1°  Non  dqilitberiques  : 

Entrées . 

Décès . 

Décès  après  2  4  heures  .  . 

3°  Dipbtbéries  : 

Entrées . 


O.  Diphthéries  pures 


Décès . 

Décès  après  2  4  heures  .  .  . 
b.  Dipbtbéries  associées 

Décès  après  2  4  heures  .  . 


En  prenant  les  ciiuj  dernières 
suivants  : 


i4o 

i58 

87 


3(5  3 


878 

i33 


302 

à 


9,54  p.  100. 


i(),34  p.  100. 
trouve  los  cbilTres 


.'S 

1892 

1893 
.894 
1895 


9^7 


47!'> 

492 


47.04 

48,47 


Il  faut  ajouter  que  sur  les  i.ü8  décès  observés  en  1895,  un 
bon  nombre  concernent  dos  enfants  apportés  mourants  à  l’hô¬ 
pital.  Si  l’on  retranche  de  celte  statistique  71  malades  morts 
dans  les  a4  heures  qui  ont  suivi  leur  admission,  on  arrive  au 
cliifl’ro  do  I  o(»9  entrées,  avec  87  décès,  ce  qui  donne  pour  la 
mortalité  générale  une  proportion  do  8,i3  p.  100. 

En  décomposant  les  chiffres  du  tableau  précédent,  suivant 
qu’ils  se  rapportent  è  des  non-diphthériquos  ou  è  des  dipbthé- 


riquos,  on  voit  que  les  premiers  sont  au  nombre  de  262  cas, 
avec  25  décès  parmi  lesquels  i5  on  moins  do  24  heures.  On 
sera  peut-être  surpris  do  trouver  un  aussi  grand  nombre  d’en¬ 
fants  admis  au  pavillon  de  la  diphlbério  sans  avoir  cette  mala¬ 
die  ;  mais  il  faut  y  voir  simplement  une  prouve  de  la  difficulté 
du  diagnostic  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

La  cause  do  la  mort  a  été  dans  presque  tous  les  cas  une  bron¬ 
cho-pneumonie  ;  d’autres  enfants  ont  succombé  à  la  tubercu¬ 
lose  (3)  ou  à  la  scarlatine  (2). 

Les  cas  do  diphthério  positive,  constatée  h  Toxamon  bactério¬ 
logique,  ont  donné  une  mortalité  globale  do  i3,i4  p.  loo  et 
une  mortalité  réduite  do  9,35. 

L’examen  bactériologique  a  permis  d’établir  une  classification 
en  séparant  les  dipbtbéries  pures  dos  dipblbérios  associées,  c’est- 
à-dire  dans  lesquelles,  à  côté  du  bacille  do  Lôfller,  existent 
d’autres  microbes  et  spécialement  le  streptocoque.  Pour  les 
dipbtbéries  pures,  on  trouve  une  mortalité  globale  de  9,94  p-  100 
et  une  mortalité  réduite  do  C,II  ;  pour  los  diphthéries  associées, 
les  cliiffros  correspondants  sont  do  19,34  et  de  12,11  ;  en  d’au- 
lr(!s  termes,  la  diphtbérie  associée  a  donné  une  mortalité  double 
do  la  diphthério  pure. 

Les  résultats  fournis  par  le  sérum  do  Marmorek  dans  l’angine 
diphlbériquo  associée  n’ont  pas  été,  dans  leur  ensemble,  aussi 
favorables  qu’on  aurait  pu  l’espérer  d’après  Toxpérimontalion 
sur  les  animaux,  mais,  au  total,  le  sérum  do  Marmorek  peut 
être  employé  dans  les  dipbtbéries  compliquées  de  streptoco¬ 
ques,  sans  qu’on  puisse  s’attendre  à  une  action  bien  positive  ; 
tout  au  plus  peut-on  espérer  une  modification  dans  l’état  do  la 
gorge  et  dos  ganglions,  sans  pouvoir  compter  sur  une  action 
antitoxique  générale. 

Quant  aux  accidents  imputables  au  sérum,  outre  ceux  qui 
ont  été  signalés  à  plusieurs  reprises,  on  peut  encore  signaler 
une  petite  épidémie  d’abcès.  Presque  tous  les  enfanls  injectés 
dans  les  huit  derniers  jours  do  décembre  (à  partir  du  24)  pré¬ 
sentèrent  des  abcès  au  niveau  des  points  où  avaient  été  faites 
les  injections.  L’enquête  apprit  que  l’on  ne  pouvait  incriminer 
ni  les  instruments,  ni  les  opérateurs,  mais  que  vraisemblable¬ 
ment  il  fallait  rattacher  l’infection  à  ce  fait  que  le  sérum  avait 
été  rapporté  do  l’Institut  Pasteur  par  le  garçon  d’ampbilhéàtre, 
et  se  trouvait  contenu  dans  un  grand  flacon  auquel  on  puisait 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  A  partir  do  ce  moment,  le 
sérum  fût  livré  en  petits  flacons  et  apporté  par  un  employé 
spécial  :  depuis  celle  époque,  les  accidents  de  ce  genre  ont 
disparu. 

On  a  prétendu  que  los  accidents  post-sérothérapiquos  pou¬ 
vaient  être  dus  à  ce  que  le  sérum  était  trop  ancien;  M.  Seveslro 
no  croit  pas  celte  interprétation  exacte  et  pense  que  le  sérum, 
même  vieux,  peut  être  employé  sans  crainte,  au  moins  tant  qu’il 
reste  clair  et  transparent.  En  effet,  pendant  le  mois  do  juin,  le 
sérum  qui  a  été  injecté  dans  son  service  avait  plus  d’un  an  do 
date;  il  s’est  montré  cependant  très  actif  et  los  éruptions  ont 
été  remarquablement  rares  chez  los  malades  de  cette  série. 

Si  l’on  considère  à  part  les  cas  do  croup  on  trouve  los  résul¬ 
tats  suivants  : 


Total  des  cas  do  croup.  .  .  .  4o8 

Sans  intervention .  i03 

Décès .  23  i4,ii  p.  100. 

Décès  après  24  h .  9  G,o4  — 

Tubages . 229 

Décès  . .  62  27,07  p.  100. 

Décès  après  24  b .  36  17,73  — 

Trachéotomie  après  tubage.  .  ,  16 

Décès .  i4 

Décès  après  24  b .  6 

'l’ous  los  malades  ont  été  soumis  au  traitement  ordinaire  de 
la  diphtbérie,  et  on  particulier  aux  injections  de  sérum  de  Roux. 
Chez  un  bon  nombre  d’entre  eux,  on  s’est  borné  à  ces  soins 
généraux;  chez  d’autres,  il  a  fallu  recourir  à  une  intervention, 
et  combattre  l’obstruction  laryngée  soit  par  le  tubage,  soit  par 
la  trachéotomie. 

Lorsque  les  enfants  entraient  avec  un  croup  au  début,  ou 
avec  un  tirage  modéré,  on  pouvait  presque  toujours  attendre 
les  résultats  du  sérum,  et  c  est  dons  ces  cas  surtout  qu’il  y  a 
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intérêt  il  injecter  des  doses  assez  fortes  de  sérum  (3o  et  quelque¬ 
fois  /|0  cc.  dans  les  premières  2/1  heures).  A  cette  période, 
d’ailleurs,  l’obstruction  laryngée  est  causée  en  partie  par  le 
spasme  glottique,  et  l’on  so  trouve  bien,  en  pareil  cas,  d’em¬ 
ployer  les  antispasmodiques  tels  que  l’éther  ou  l’antipyrine, 
mieux  encore  les  enveloppements  froids  et  le  séjour  do  l’enfant 
dans  une  atmosphère  de  vapeurs  ;  cette  dernière  pratique  a,  en 
outre,  l’avantage  do  favoriser  le  détachement  des  fausses  mem- 
liranes.  Dans  un  assez  grand  nombre  do  cas,  même  chez  des 
enfants  qui  présentaient  un  tirage  assez  prononcé,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  retarder  et  même  d’éviter  l’intervention. 

Le  tubage  a  été  pratiqué  généralement  avec  le  tube  court, 
plus  facile  il  introduire  plus  facile  à  enlever  et  qui,  pendant  son 
séjour,  reste  perméable  au  moins  aussi  bien  que  le  lubo  long  ; 
dans  quelques  cas  rares  (laryngite  sous-glottique  par  exemple), 
le  tube  long  est  préférable. 

Le  tube  est  maintenu  on  place  généralement  3  ou  4  jours,  et 
quelquefois  moins;  d’autres  fois,  il  a  dû  être  laissé  pendant 
lusieurs  semaines,  sans  déterminer  le  moindre  accident  du  cêté 
U  larynx.  L’impossibilité  pour  l’enfant  de  rester  sans  tube 
résulte  quelquefois  do  laryngites  sous-glottlques  avec  épaississe¬ 
ment  et  rétraction  de  la  muqueuse,  d’autres  fois  de  troubles 
réflexes  en  rapport  avec  une  adénopathie  trachéo-bronchique; 
le  plus  souvent  la  seule  cause  est  un  spasme  du  larynx  sans 
lésion  déterminée;  dans  ce  cas  on  finit  en  général  par  faire 
cesser  le  spasme  en  donnant  du  bromure  de  potassium  et  do 
l’antipyrine,  et  en  cherchant  à  distraire  l’attention  du  petit 
malade;  l’enveloppement  froid  nous  a  aussi  réussi  plus  d’une 

Los  accidents  pouvant  résulter  d’une  obstruction  ou  d’un  rejet 
du  tube  surviennent  souvent  avec  une  telle  rapidité  que  les 
enfants  soumis  h  cette  pratique  doivent  être  surveillés  do  très 
près;  aussi,  tout  en  disant  que  le  tubage  est  «  l'hûpitril  l’inter¬ 
vention  do  choix  dans  le  croup,  M.  Sevostre  n’hésite  pas  à  ajou¬ 
ter  que  l’on  doit  y  renoncer  en  ville  toutes  les  fois  que  le 
malade  no  peut  être  surveillé  de  près  par  un  médecin  capable 
d’enlever  ou  do  replacer  le  tube.  La  trachéotomie  exige  certai¬ 
nement  une  surveillance  moins  assidue.  La  trachéotomie  n’a  été 
pratiquée  que  dans  dos  circonstances  exceptionnelles  et  chez  des 
enfants  déjà  tuhés  sans  succès.  Il  est  cependant  certaines  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  elle  pourrait  être  pratiquée  do  parti 
pris  do  préférence  au  tubage. 

Un  cas  d’hémophilie  précoce  chez  une 
petite  fille. 

M.  Comby,  rapporte  un  cas  d’hémophilie  qu’il  a  ob¬ 
servé  chez  une  fillette  de  onze  mois  qui,  depuis  les  premières 
semaines  de  sa  vie,  perd  du  sang  par  les  fosses  nasales,  par  l’anus 
et  par  les  moindres  égratignures  do  la  peau  ou  des  muqueuses 
accessibles.  Dernièrement  il  y  a  eu  une  hémorrhagiode  la  langue; 
puis  formation  d’un  hématome  du  pavillon  do  l’oreille  droite. 
Enfin  on  voit,  disséminées  sur  différents  points  du  corps  et  prin¬ 
cipalement  dans  le  sons  de  l’extension  des  membres,  des  macules 
arrondies,  assez  larges,  les  unes  violacées,  les  autres  verdâtres, 
les  autres  jaunes,  véritables  ecchymoses  dermiques  analogues  à 
colles  de  l’érythème  noueux.  Ces  ecchymoses,  au  dire  do  la 
mère,  so  reproduisent  sans  cesse,  quoique  l’enfant  ne  soit  expo¬ 
sée  à  aucune  contusion. 

-A  part  ces  hémorrhagies,  l’enfant  se  porte  bien.  La  mère,  qui 
lui  donne  le  soin,  est  sans  tare  hémophilique;  le  père  n’a 
pas  eu  d’hémorrhagies  externes,  mais  il  a  éprouvé  des  troubles 
cérébraux  et  a  ou  un  frère  mort  à  vingt  et  un  ans  d’épistaxis 
incoercible. 

L’enfant  a  avalé,  il  y  a  deux  mois  une  épingle  de  nourrice 
qui  est  parvenue  h  l’anus  après  un  trajet  de  quatro-vingt-huit 
heures,  et  qui  n’a  pas  provoqué  d’hémorrhagie. 

Contagion  de  la  syphilis  par  un  rasoir. 

M.  Catrin  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  en  so 
rasant  avec  le  rasoir  do  son  fils  qui  avait  contracté  la  syphilis 
(juelqucs  mois  auparavant,  se  coupe  la  joue  et  voit  la  plaie  so 
transformer  en  un  chancre  syphilitique.  Malgré  le  traitement 
spécifique,  la  syphilis  prit  chez  le  père  les  allures  graves,  et  il  y 


eut,  entre  autres  accidents,  une  iritis  grave  avec  diminution 
do  l’acuité  visuelle. 

M.  Mathieu  lit  une  observation  do  lithiase  intestinale, 
envoyée  par  M.  Üddo  do  Marseille. 
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Un  cas  de  mort  subite  pendant  une  tentative 
d’avortement. 

M.  Perrin  de  la  Touche  rapporte  l’observation  d’une 
femme,  mère  de  0  enfants,  qui,  dans  le  but  de  so  débarrasser  de 
sa  7'  grossesse,  eut  recours  à  une  bonne  femme  renommée 
pour  cotte  besogne.  La  spécialiste  fit  dissoudre  un  peu  do  sel 
do  cuisine  et  de  savon  de  Marseille  dans  un  demi-litre  d’eau 
chaude,  et  versa  le  mélange  dans  un  injectour  à  boule  do  caout¬ 
chouc.  La  malade,  s’étant  couchée  sur  le  lit  d’un  de  ses  enfants, 
se  serait  introduite  ello-mèmo  la  canule  dans  le  col  utérin.  La 
spécialiste  pre.'-sa  alors  sur  la  boule,  mais  la  moitié  du  liquide 
n’était  jias  encore  injecté  qu’elle  vit  la  femme  perdre  connais¬ 
sance.  Elle  appela  au  secours,  mais  tous  les  soins  furent  inu¬ 
tiles,  et  l’on  no  put  rappeler  la  malheureuse  h  la  vie. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  col  utérin,  mou,  béant  par  suite 
do  déchirures  de  l’orifice  externe;  l’orifice  interne  admettait 
l’extrémité  de  l’index.  Les  membranes  étaient  décollées  dans  le 
segment  inférieur,  mais  le  décollomoiit  n’arrivait  pas  à  l’orifice 
dos  trompes  et  n’avait  pas  atteint  la  zone  placentaire.  Fœtus  de 
7  mois.  Péritoine  sain.  Cœur  gras.  Aucune  lésion  pouvant 
expliquer  la  mort,  qui  serait  survenue  par  syncope,  sons  l’in- 
lluoncG  de  l’excitation  partie  de  l’utérus,  par  phénomène  d’inhi- 

Les  faits  do  ce  genre  sont  rares.  Ils  ont  été,  en  France,  étudiés 
surtout  par  Vibort,  qui  a  signalé  la  production  do  la  syncope 
dès  l’introduction  de  la  sonde  et  insisté  sur  dill’érentes  causes, 
en  quelque  sorte  occasionnelles  :  l’émotion,  la  période  diges¬ 
tive.  Dans  le  cas  particulier  rien  do  pareil  :  la  malade  était  bien 
chez  elle,  sans  inquiétude,  et  à  jeun  ;  en  outre,  la  mort  est 
survenue  non  pas  lors  de  l’introduction  de  la  canule,  mais  quand 
une  certaine  quantité  de  liquide  eut  pénétré  dans  l’utérus. 

On  pouvait  so  demander  si  une  femme  pouvait  s’introduire 
,  elle-même  la  canule.  La  question  est  jugée  depuis  les  expériences 
faites  à  l’hèpital  do  'l’oulouse,  où  sur  ifi  filles  publiques  12  réus¬ 
siront  à  s’introduire  elles- mêmes  l’iiystéromètro.  Avec  un  irri- 
gateur,  2  filles  sur  4  placèrent  elles-mêmes  la  canule  dans  le 
'col.  Dans  le  cas  particulier,  l’introduction  a  dû  être  facilitée  par 
la  béance  du  col. 

Du  reste,  une  autre  «  cliente  »  est  venue  déposer  que  la 
matrone  n’opérait  pas  elle-même,  mais  se  contentait  de  donner 
les  conseils  nécessaires  pour  l’introduction  de  la  canule,  après 
quoi  elle  faisait  marcher  l’injecteur. 

Le  secret  médical  et  les  compagnies 
commerciales. 

La  Société  était  saisie  do  la  question  suivante  :  une  compa¬ 
gnie  industrielle  ou  commerciale  peut-elle  exigerd’un  médecin, 
rétribué  pour  soigner  ses  employés  ou  ouvriers,  qu’il  lui  fasse 
connaître  le  nom  des  affections  dont  sont  atteints  ces  malades. 

A  l’unanimité,  la  Société  a  proclamé  que  le  médecin  qui 
céderait  à  ce  désir  violerait  le  secret  professionnel. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTmCALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PADIS. 

Séance  du  11  Juin  1896. 

Faradisation  de  l’utérus. 

M.  Poitou-Duplessis,  s’inspirant  des  essais  faits  autrefois 
par  De  Saint-Germain  à  la  Maternité  de  l’hèpital  Gochin, 
est  arrivé  à  accélérer  les  contractions  utérines  chez  une  femme 
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dont  lo  travail  traînait  en  longueur.  Il  a  employé  la  pile  do 
GailTo  au  bisulfate  de  mercure.  1  n  dos  pôles  fut  appliqué  sur 
l’abdomen,  l’autre,  représenté  par  un  conducteur  recouvert  do 
gutta-poreba,  à  extrémité  libre  métallique,  fut  introduit  nu 
contact  du  col  utérin. 

Le  résultat  fut  aussi  beureux  que  rapide,  les  contractions 
utérines  non  seulement  furent  réveillées  et  énergiques,  mais 
elles  se  maintinrent  après  la  cessation  du  courant  électrique  qui 
no  dura  pas  plus  de  cinq  minutes.  Lo  col  se  dilata  rapidement 
et  permit  bientôt  l’introduction  du  forceps.  L’auteur  a  encore 
employé  ce  procédé  avec  succès  dans  deux  cas  d’hémorrhagies 
tardives  du  post-partum. 

Rhumatisme  bleniiorrhagique. 

M.  Pichevin  rapporte  l’bistoiro  d’une  femme  qui  entra  à 
riiôpital  pour  une  tumeur  inllammatoire  située  dans  lo  cul-de- 
sac  postérieur.  Au  bout  de  quelques  jours  il  survint  dans  une 
arthrite  du  poignet  présentant  tous  les  caractères  d’une  arthrite 
blennorrhagiciue.  On  incise  le  cul-de-sac  postérieur,  on  ouvre 
une  trompe  pleine  d’un  pus  contenant  dos  gonocoques  et  des 
staphylocoques.  Le  lendemain  chute  do  la  température  et  dis¬ 
parition  do  l’arthrite.  Cette  observation  tend  ii  démontrer  que 
dans  le  rhumatisme  blennorrhagiquo  il  est  bon  do  traiter  la 
hlennorrliagio  dans  son  siège.  M.  Rendu  a  souvent  remarqué 
que  certaines  arthrites  hlonnorrliagiqucs  étaient  favorablement 
modifiées  par  des  injections  uréthrales  au  permanganate. 

Chez  une  autre  femme  accouchée  depuis  un  mois  et  atteinte 
do  hlennorrliagio  iiretliralo.  un  ganglion,  qui  existait  il  la  région 
sous-claviculaire  depuis  l’Age  do  9  ans,  s’inllamma  et  s’ahcéda. 
Dans  lo  pus  do  l’abcès  on  trouva  des  gonocoques. 

M.  Brindeau  fait  une  cominuiiication  sur  lo  détroit  moyen 
(voir  p. 


SOCIÉTi'C  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  dit  13  Mai  1896. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Gr.  Etienne  présente  un  anévrysme  do  la  crosse  aortique 
ouvert  dans  lo  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Il  s’agit  d’un 
malade  traité  l’année  dernière,  pendant  peu  do  temps,  k  la  cli¬ 
nique  de  M.  lo  professeur  Spillmaiin,  pour  une  tuherciiloso 
[iviîmonairo  déjà  avancée.  Lo  39  avril  189I),  cet  homme  est 
amené  à  l’hôpital  en  état  agonique,  et  l’examen  du  malade  est 
absolument  impossible.  Le  lendemain,  à  l’autoiisie,  on  constate 
d’abord  l’oxistonco  d’adhérences  plcuro-pleiirales  très  étroites,  il 
y  a  une  véritable  symphyse.  Une  largo  dilatation  de  la  crosse 
aortique  est  on  grande  partie  remplie  par  un  assez  volumineux 
caillot,  et  un  orifice  très  facile  à  trouver  amène  do  la  dilatation 
dans  une  vaste  caverne  ancienne  occupant  tout  lo  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  ;  cette  cavité  est  comblée  par  un  gros 
caillot  ;  ce  caillot  étant  déjh  stratifié,  assez  dur,  sa  formation 
était  antérieure  au  moment  des  accidents  ultimes  et  la  mort  no 
peut  être  attribuée  qu’à  la  congestion  très  intense  et  h  l’œdème 
occupant  tout  le  reste  du  poumon  et  dont  la  cause  immédiate 

En  outre,  en  l’absence  de  toute  hémoptysie,  il  faut  admettre 
que  la  caverne  pulmonaire  dans  laquelle  vint  s’ouvrir  l’ané¬ 
vrysme  il  la  faveur  des  adhérences  pleurales,  était  cicatrisée  et 
fermée. 

Syringomyélie 

M.  P.  Parisot  présente  un  homme  Agé  do  /|3  ans  atteint 
do  syringomyélie.  La  maladie  a  commencé  en  1870  par  une 
porto  do  connaissance  avec  chute  sans  paralysie  consécutive, 
mis  successivement  les  symptômes  suivants  ont  apparu  :  dou- 
eurs  lombaires,  douleurs  articulaires,  vertiges,  névralgie  faciale 
droite  pendant  5  ans,  troubles  do  sensibilité  dans  les  membres, 
atrophie  portant  de  préférence  sur  les  muscles  interosseux  et 
les  éminences  tliénar  et  hypothénar,  scoliose,  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Il  y  a  un  an,  le  malade  présentait  une  dissociation  très  nette 


do  la  sensibilité  caractérisée  par  do  la  tberinanesthésio  et  do 
l’analgésie  avec  conservation  do  la  sensibilité  tactile,  du  sons 
musculaire,  et  exagération  do  la  sensibilité  A  la  température  et 
h  la  douleur  dans  la  sphère  du  trijumeau  droit.  Ces  symptômes 
persistent  actuellomont,  mais,  fait  digne  de  remarque,  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  a  reparu  dans  les  membres  sans  cause 
appréciable  ;  on  peut  aussi  constater  des  sueurs  localisées  à  la 
partie  droite  de  la  face  et  dos  troubles  vaso-moteurs  et  do  calo¬ 
rification  uniquoniont  dans  les  membres  A  gauche. 

A  côté  des  symptômes  propres  A  la  syringomyélie,  il  on  existe 
do  banals  tels  que  la  parésie  des  membres  inférieurs  et  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  patellaire  et  plantaire. 

'l'el  est  on  résumé  l’exposé  do  ce  cas  do  syringomyélie  où  on 
a  noté  des  manifestations  bulbo-protubérantiellcs  et  une  réap¬ 
parition  do  la  sensibilité  A  la  douleur. 

M.  Remy  donne  lecture  do  l'Instruction  sur  l'antisepsie  et 
Vhygïene  obstétricales  rédigée  par  la  Commission  désignée  A  cet 
effet  par  la  Société  dans  sa  séance  du  sS  mars  iSqt). 

Cette  instruction  est  adoptée. 
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Différenciation  du  bacille  typhique  et  du 
colibacille. 

M.  Piorkowski,  ayant  constaté  la  présence  fréqiiente  du 
colibacille  dans  les  voies  urinaires,  a  essayé  do  lo  cultiver  sur 
agar  additionné  d’urine,  pour  voir  ensuite  do  quelle  façon  lo 
bacille  typhique  se  comporte  A  son  tour  envers  ce  milieu.  Il 
trouve  que  lo  colibacille  pousse  très  énergiquement  sur  l’agar 
additionné  d’urine  où  il  forme  d’abondantes  colonies  grisAlres 
et  que  sur  lo  mémo  milieu  le  bacille  typhique  cultivé  bien 
moins  rapidement  et  bien  moins  énergiquement  sous  forme  do 
colonies  fines  et  transparentes.  Los  mômes  différences  dans  l’as¬ 
pect  dos  cultures  se  produisent  quand  les  deux  bacilles  sont 
ensemencés  sur  du  bouillon  ou  do  la  gélatine  additionnés 

M.  Elsner  fait  observer  c[u’on  possède  un  grand  nombre 
do  signes  différentiels  entre  les  deux  bacilles  et  que  la  grande 
difficulté  est  de  pouvoir  cultiver  lo  bacille  typhique  quand  il 
se  trouve  en  petit  nombre,  dans  l’eau  par  exemple  ou  quand  il 
est  mélangé  avec  d’autres  bactéries,  comme  dans  les  matières 
fécales. 

M.  Piorkowski  ajoute  que  son  procédé  lui  a  permis  do 
cultiver  le  bacille  typhique  quand  il  se  trouvait  dans  les  matières 
fécales. 

M.  Ewald  tient  A  constater  que  le  procédé  décrit  récem¬ 
ment  par  M.  Elsner  (gélatine,  pomme  do  terre,  iodure  de  potas¬ 
sium)  lui  a  rendu  do  grands  services  dans  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  douteux,  en  permettant  do  déceler 
très  rapidement  le  bacille  typhique  dans  les  selles  suspectes. 

MM.  Wolff  et  Senator  ont  également  pu  apprécier  les 
avantages  du  procédé  d’Elsner. 

Tétanie  chez  les  enfants. 

M.  Hauser  a.recliorclié  chez  200  enfants  Agés  de  10  jours 
A  10  ans,  atteints  do  tétanie,  la  valeur  diagnostique  de  quel- 
symptômes  considérés  comme  pathognomoniques  do  cette 
affection. 

Il  résulte  do  ces  rocliercbes  que  doux  symptômes  seulement, 
lo  signe  d’Erb  et  lo  signe  do  Trousseau,  peuvent  être  considérés 
comme  pathognomoniques  do  la  tétanie.  En  effet  lo  signe  d’Erb, 
l’augmentation  de  l’excitabilité  électrique  des  muscles,  a  existé 
dans  tous  les  cas  et  n’a  été  trouvé  ni  chez  les  enfants  bien 
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porlanls,  ni  chez  les  orifaiils  alteiiils  do  rachitisme,  do  spasme 
do  la  glotte,  de  coqueluche,  de  dyspepsie,  etc.  Le  signe  do 
Trousseau  peut  manquer  dans  la  tétanie,  mais  quand  il  existe,  il 
acquiert  une  valeur  pathognomonique. 

Le  signe  do  Ghwostok  et  l’oxagéralion  do  l’excitahilité  méca¬ 
nique  des  muscles  no  prouvent  pas,  chez  les  enfants  du  moins, 
l’existence  do  la  tétanie.  Toutefois  le  sigpo  do  Chuostek,  quand 
il  est  très  accusé,  semble  no  se  rencontrer  que  dans  la  tétanie. 

Pour  toutes  cos  raisons,  M.  Hauser  désirerait  que  le  dia¬ 
gnostic  do  tétanie  no  soit  fait  que  lorsqu’on  trouve  les  signes 
certains  do  la  tétanie.  Il  no  pense  pas  qu’on  puisse  accepter  la 
théorie  do  Loos-Escherich  et  le  rapport  indiijué  par  cos  auteurs 
entre  la  tétanie  et  le  laryngospasme.  Le  grand  mérite  de  ces 
autours  c’est  d’avoir  montré  que  la  tétanie  peut  évoluer  sous 
forme  do  spasme  do  la  glotte. 

D’après  M.  Hauser  on  peut  considérer  à  la  tétanie  a  formes: 
l'une,  qui  débute  par  des  contractures  spontanées,  évolue 
comme  la  tétanie  des  adultes  et  présente,  h  côté  du  laryngo- 
spasnic  et  des  convulsions,  un  des  trois  signes  dits  pathogno¬ 
moniques  do  la  tétanie;  l’autre  forme  qui  est  la  forme  latente 
ou  légère,  peut  présenter,  comme  unique  manifestation,  les 
symptômes  du  laryngospasme.  Son  diagnostic  s’appuie  sur  la 
présence  du  signe  d’Erh,  do  celui  do  Trousseau  et,  quelquefois, 
do  celui  do  Ghwostek. 

L’étiologie  do  la  tétanie  n’est  pas  encore  complètement  con¬ 
nue.  Le  rachitisme  prédispose  manifestement  à  cette  affection. 
Dans  quelques  cas  on  semble  être  on  droit  d’incriminer  les 
toxines  qui  se  forment  dans  le  tube  digestif  en  cas  do  dyspepsie. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  OELGIJ  irOTOEOGlIi  ET  DE  LAItYNGOEOGlE 
7"  Semestre  1800, 

■Volumineux  polypes  du  nez. 

M.  Délié  présente  deux  énormes  masses  myxomateuscs, 
provenant  des  fosses  nasales  d’un  homme  atteint  d’obstruction 
nasale  complète  depuis  plus  de  3o  ans  ;  elles  furent  extraites 
sans  difficulté  et  en  une  seule  prise,  au  moyen  de  l’anse  froide; 
l’une,  occupant  la  fosse  nasale  gaucho,  pesait  4o  grammes  ; 
l’autre,  la  fosse  nasale  opposée,  pesait  C3  grammes. 

Mastoïdite,  thrombose  du  sinus,  méningite. 

M.  Delsaux  montre  une  pièce  anatomique  qui  provient 
d’un  sujet  porteur  d’une  otorrhéo  gaucho  invétérée,  ayant  amené 
une  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  avec  gonllement 
surtout  marqué  à  la  pointe  et  à  la  région  cervicale  latérale. 
Deux  interventions  successives  sur  la  mastoido  no  purent  sauver 
le  malade.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  ;  une 
vaste  poche  purulente  sous  la  gaine  du  sterno-mastoïdicn  ; 
autour  do  la  veine  jugulaire  interne.  Ihromhosee  :  une  fi.stulc 
s’ouvrant  à  la  pointe  do  l’apophyse,  sous  l’aponévrose  d’attacho 
du  muscle  storno-cléido-masto'idioii,  et  conduisant  en  haut,  à 
travers  les  cellules  mastoïdiennes,  jusqu’à  l’antre  pétreux;  une 
autre  fistule,  située  à  l’angle  supéro-postérieur  du  méat  auditif 
osseux  et  débouchant  également  dans  l’antre  ;  une  carie  limitée 
de  la  paroi  antérieure  do  la  logo  sinusale,  en  correspondance  do 
l’antre;  un  thrombus  volumineux  occupant  tout  le  sinus  latéral, 
s’étendant  jusqu’au  pressoir  d’Hérophilo  et  ayant  envahi  le  sinus 
pétreux  inférieur  et  le  sinus  droit  ;  le  sinus  latéral  du  côté 
opposé  était  peu  atteint;  enfin,  un  dépôt  purulent,  épais, 
recouvrait  toute  la  surface  convexe  do  l’hémisphère  cérébral 
gaucho,  avec  tendance  à  la  collection  au  niveau  de  la  scissure 
de  Sylvius;  l’hémisphère  droit  était  tout  à  fait  indemne. 

Carcinome  de  l’oreille. 

M.  Hennebert  présente  le  temporal  gaucho  d’un  homme 
do  38  ans,  ayant  succombé  à  un  cancer  do  l’oreille  :  une  vaste 
tumeur  do  13  centimètres  do  diamètre  occupe  la  région  tem- 


poro-pariétalo  et  refoule  on  avant  et  on  bas  le  pavillon  ;  celte 
tumeur,  véritable  chou-fleur  végétant,  ulcéré,  dont  le  centre 
est  creusé  d’un  profond  cratère,  so  prolonge  dans  la  fosse  tem¬ 
porale  et  la  fosse  zygomatique  ;  après  avoir  largement  iJorforé 
l’écaille  du  temporal  et  les  méninges,  elle  proémine  dans  la 
cavité  crânienne,  où  elle  forme  une  tumeur  sphérique  do  la 
grosseur  d’une  mandarine  ;  la  pyramide  du  rocher  est  complè¬ 
tement  infiltrée  par  le  néoplasme.  M.  Hennebert  soumet  à  ras¬ 
semblée  dos  pré|)arations  microscopiques  de  ce  carcinome,  duos 
h  la  bonne  obligeance  du  D''  Pechère,  et  une  série  do  belles 
photographies  du  malade,  exécutées  par  M.  de  Grignart,  étu¬ 
diant  en  médecine. 

Trépanation  de  l’antre  mastoïdien. 

MM.  L.  Rousseaux  et  G.  Hennebert.  —  Pour  l’an¬ 
trectomie,  on  admet  généralement  aujourd’hui  les  points  do 
repère  suivants,  qui  sont  en  inômo  temps  les  limites  du  champ 
opératoire  :  en  haut,  la  ligne  temporale  ;  en  arrière  et  en  bas, 
la  crête  vorlico-mastoïdienno,  décrite  tout  récemment  par  Ghi- 
pault  ;  on  avant,  l’épine  supra-méatiquo  et  le  bord  postérieur 
du  conduit. 

Do  nombreuses  recherches  ont  été  poursuivies  parles  auteurs, 
à  l’amphithéâtre,  sur  la  valeur  do  ces  points  de  repère  ;  il  on 
résulte  qu’aucun  d’eux  no  peut  servir  do  guide  absolument 
certain  dans  tous  les  cas. 

Ainsi,  la  ligne  temporale  varie  et  dans  sa  situation  et  dans 
SOS  caractères;  parfois  nettement  accusée,  elle  est,  dans  d’autres 
cas,  à  peine  indiquée;  la  crèto  vertico-mastoïdienne,  offre  éga¬ 
lement  do  grandes  variétés  de  situation  ;  l’épine  supra-méatlque 
constitue  un  point  de  repère  fixe  et  de  grande  valeur;  sa  situa¬ 
tion  et  ses  rapports  avec  l’antrum  sont  invariables,  mais  d’abord 
elle  n’existe  jamais  chez  l’enfant,  chez  lequel  on  a  très  fré¬ 
quemment  l’occasion  de  pratiquer  l’antrectomie,  et  ensuite  elle 
n’existe  pas  toujours  chez  l’adulte,  ou  bien  est  insuffisamment 
marquée  ;  les  nombreuses  pièces  sèches  présentées  par  ÎIM.  Hous‘ 
soavix  et  Hennebert  montrent  que  l’existence  do  cette  épine  est 
beaucoup  moins  constante  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

L  no  série  de  cmqves  de  teinpor.iux,  pratiquées  veiticaloinent 
d’avant  en  arrière  et  passant  autant  que  possible  par  le  milieu 
do  la  caisse  et  do  l’antro,  ont  permis  do  constater,  observation 
confirmée  parla  projection  de  l’aditus  cl  l’antrum  sur  la  face 
externe  de  Tapojihvse,  que  :  1°  le  plan  horizontal  passant  par  le 
jiüint  d’insertion  le  plus  élevé  du  conduit  membraneux  au  con¬ 
duit  osseux  passe  par  le  liord  inférieur  de  l’aditus  et  le  centre 
do  l’antre;  2“  que  le  contre  de  l’antre  est  à  un  niveau  corres¬ 
pondant  à  .0  millimètres  on  arrière  do  la  paroi  postérieure  du 
conduit  osseux. 

Le  nouveau  point  do  repère  adopté  sera  donc  un  point  situé 
à  5  millimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  du  méat  osseux, 
point  situé  sur  une  horizonlalo  tangonlo  au  point  d’insertion  du 
conduit  nicinhrancux  ou  bord  supérieur  du  conduit  osseux. 

L’apophyse  sera  creusée  à  ce  niveau  en  entonnoir,  dont  l’ou¬ 
verture  à  la  corticale  aura  i  centimètre  do  diamètre,  son  bord 
antérieur  so  confondant  avec  le  bord  postérieur  du  conduit 
osseux,  et  dont  l’axe  sera  dirigé  obliquement  on  avant,  parallè¬ 
lement  à  la  direction  du  conduit  auditif. 

Chancre  de  l’amygdale. 

M.  Bayer  expose  le  cas  d'une  dame  do  22  ans  qui  présen* 
lait  une  amygdalite  ulcérée  depuis  3  semaines,  ulcérations  cau¬ 
térisées  do  nombreuses  fois  au  nitrate  d’argent  par  un  confrère. 
L’ulcération  n’avait  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  ;  il  so 
développa  mémo  une  adénite  volumineuse.  IM.  Bayer  so  décida 
à  instituer  un  traitement  spécifique  :  la  syphilis  évolua  d’une 
manière  anodine  et  guérit  rapidement  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  général. 

A  propos  d’un  cas  de  trachéotomie. 

M.  Eeman. —  Une  phlébite  de  la  jugulaire  intorno  droite 
aurait  amené  un  œdème  aigu  de  la  paroi  latérale  droite  du  pha¬ 
rynx  et  do  la  moitié  correspondante  du  larynx  ;  cotte  phlébite  s’était 
déclarée  au  décours  d’un  accès  do  goutte  chez  un  homme  de 
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âo  ans.  Dyspnée  intense.  Trachéotomie  et  rappel  de  Taccès  do 
goutte  aux  pieds  :  la  thrombose  rétrocède  lentement,  mais  il  y 
a  toujours  danger  d’embolie.  Go  cas  est  il  rapprocher  des  throm¬ 
boses  goutteuses  des  saphènes.  Il  est  en  tous  cas  excessivement 

Angine  à,  streptocoques  traitée  par  le 
sérum  antistreptococcique. 

M.  Eeman.  —  Celte  angine  est  survenue  chez  un  enfant 
do  4  ans,  après  une  scarlatine  ;  j’ai  appliqué  la  nouvelle  méthode, 
je  crois,  pour  la  première  fois  en  Belgique.  Le  sérum  venait  de 
M.  Denys,  do  Louvain.  (D’après  M.  Eeman,  ces  angines  tuent 
en  quelques  heures  par  parésie  cardiaque.)  Los  cas  do  mort  sont 
fréquents.  L’injection  lit  disparaitro  rapidement  les  fausses 
membranes  et  amena  une  guérison  rapide  et  complète.  Je  suis 
donc  décidé  à  injecter  ce  sérum  dans  tous  les  cas  d’angine  à 
streptocoques  et  k  l’associer  au  sérum  antidiphlhériquo  dans  les 
cas  où  le  streptocoque  sera  associé  au  bacille  de  Lofller. 

M.  Cheval  a  vu  plusieurs  cas  d’angines,  diagnostiqués  h 
streptocoques  à  l’Institut  sérothérapique  de  Bruxelles,  guérir 
sans  injection  do  sérum,  par  le  chlorate  de  potasse,  et  aucun  de 
ces  cas  n’a  été  mortel.  Il  croi^que  le  grand  danger  réside  dans 
les  angines  à  associations. 

De  la  diphthérie  nasale. 

M.  Eeman  a  rencontré  dans  ces  derniers  temps  plusieurs 
diphthéries  nasales,  sans  extension  aux  organes  du  voisinage, 
dont  le  diagnostic  a  été  fait  par  M.  Van  Eriiiengom  ;  l’état 
général  restait  bon  ;  il  n’y  a  qu’un  coryza  exagéré.  L’affection 
guérit  d’ello-mème  ;  cependant  la  virulence  des  bacilles  a  été 
reconnue  très  grande.  Il  insiste  sur  l’alfection  surtout  à  cause  do 
la  contagion  possible  dans  la  famille  et  à  l’école. 

M.  Capart  croit  pouvoir  admettre  l’ellet  du  hasard  dans  la 
série  d’observations  faites  par  M.  Eeman. 

Temporal  carié. 

M.  Hennebert.  —  Go  cas  est  curieux  parce  qu’il  so  rap¬ 
porte  b  un  enfant  do  2  ans  i/a  qui  avait  une  fétidité  do  l’oreille 
sans  lésion  do  la  peau  circonvoisino.  Le  séquestre  siégeait  ii  la 
face  supérieure  do  la  pyramide  ;  les  méninges  épaissies  recou¬ 
vraient  un  amas  caséeux  do  la  grosseur,  d’une  noix  ;  tous  les 
ganglions  rétropharyngiens  sont  caséifiés  et  so  prolongent  jus¬ 
qu’au  médiastin. 

Carcinome  épithélial  du  temporal. 

M.  Hennebert  présenté  l’observation  d’un  homme  do 
38  ans  qui,  b  l’Age  de  12  ans,  s’est  introduit  dans  l’oreille 
gaucho  une  touche;  l’extraction  a  nécessité  le  décollement  du 
pavillon;  une  fistule  b  persisté,  donnant  issue  à  du  pus  d’une 
manière  intermittente.  Il  y  a  3  mois,  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  aigus  se  présentèrent  dans  la  région.  Une  incision 
faite  au  niveau  de  rompAtemont  fit  découvrir  une  masse  fon¬ 
gueuse  dont  le  curettage,  poussé  aussi  loin  que  possible,  laissa 
une  cavité  do  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  dont  la  paroi  pro¬ 
fonde  est  constituée  par  les  méninges  fortement  refoulées  ;  la 
partie  supérieure  do  la  pyramide  et  une  bonne  partie  de  l’écaille 
du  temporal  avaient  été  détruites  par  le  néoplasme.  Il  n’y  avait 
ou  aucune  altération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  L’exa¬ 
men  do  la  pièce  anatomique,  pratiqué  par  M.  le  D'  Pechère,  a 
démontré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  épithélial. 

M.  Delstanche.  —  Le  corps  étranger  a  très  vraisembla¬ 
blement  été  la  cause  du  néoplasme. 


SOCIÉTÉ  ÜELGE  DE  CHinVItOlE 
1°’  Semestre  iSOO; 

Absence  totale  du  vagin. 

M.  Denger  présente  une  jeune  fille  Agée  do  26  ans  qui 
était  alteiulo  d’une  absence  congénitale  du  vagin.  La  matrice 


remontait  b  deux  travers  do  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et  par 
le  loucher  rectal,  on  pouvait  constater  le  col  utérin  b  9  centi¬ 
mètres  au-dessus  do  l’anus.  M.  Longer  créa  un  vagin  artificioL: 
incision  transversale  b  égale  distance  do  l’iirèthro  et  do  l’bnus; 
puis,  so  guidant  d’une  part  sur  le  .doigt  indicateur  introduit 
dans  le  rectum  et  d’autre  part  sur  une  bougie  Béniqué  intro¬ 
duite  dans  la  vessie,  il  approfondit  pou  b  peu  son  incision 
jusque’ sur  le  col  qu’il  libéra.  Incision  cruciale  do  ce' dorniér 
et  écoùloment  d’une  grande  quantité  de  sang.  Pas  d’autoplastie, 
mais  quand  le  boùrgoonhomont  de  la  plaie  commença  b  so 
faire,  AI.  Longer  ramona  sur  le  vagin  la  muqueuse  vulvaire, 
laquelle  pou  b  peu  proliféra  sur  toute  l’étendue  du  canal  arti¬ 
ficiellement  forméi  Actuolloinont,  cette  jeune  lillo  présente  un 
vagin  normal.  .  j 

Résection  de  la  clavicule. 

M.  Gl’ikx  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
la  résection  sous-périostéo  des  doux  tiers  internes  do  la  clavicule 
pour  tuberculose. 

Ge  cas  est  intéressant  parce  que  la  clavicule  s’est  reconstituée 
dans  sa  forme  normale  au  bout  do  2  mois  1/2. 

Opération  d’Ogston  pour  pied  bot  talus  valgus. 

M.  Charon  présente  un  jeune  malade  Agé  do  10  ans  chez 
lequel  il  a  pratiqué  l’opération  d’Ogston  pour  pied  bot  valgus. 
Gette  opération  consiste  b  faire  une  arthrodèse  entre  l’astragale 
et  le  scaphoïde  :  on  ouvre  l’articulation  astragalo-scapho'idienne, 
on  enlève  un  coin  b  chaque  os  et  on  redresse  le  pied  en  rap¬ 
prochant  les  surfaces  avivées. 

L’enfant  opéré  par  M.  Gharon  marche  actuellement  sur  la 
plante  des  pieds,  alors  qu’avant  l’opération,  il  no  pouvait  mar¬ 
cher  que  sur  le  bord  interno. 

Exstrophie  de  la  vessie. 

M.  Lorthioir  présente  un  jeune  malade  opéré  par  M.  Gha- 
ron  d’oxstrophio  do  la  .vessie.  11  passe  en  revue  tous  les  jM-ppédés,, 
imaginés  en  vue  de  guérir  cette  [infirmité.  Tous  ces  procédés 
peuvent  so  résumer  on  4  types  : 

1"  Les  méthodes  b  lambeaux  ;  elles  présentent  plusieurs 
inconvénients  :  sphacèlo,  manque  de  réunion,  incrustation  de 
sols  calcaires  dans  les  poils  ; 

2"  Abouchement  dés  uretères  dans  le  rectum.  Inconvénients  : 
l’iirino  ne  peut  être  retenue  que  pondant  peu  do  temps;  le 
procédé  expose  b  la  pyélonéphrose  par  suite  du  reflux  do  ma¬ 
tières  fécales  dans  les  conduits  urinaires  ; 

3°  Uapprochement  du  pubis; 

4°  Méthodes  consistant  b  disséquer  la  muqueuse  vésicale,  b 
l’enlever  et  h  relever  le  prépuce  (procédé  do  Sonnenburg).  C’est 
CO  dernier  procédé  qui  a  été  employé  dans  le  cas  présenté  par 
M.  Lorthioir.  Mais  tout  ce  qu’on  peut  obtenir  par  n’importe 
quelle  méthode,  c’est  l’usage  d’un  urinai.  Le  malade  no  peut 
retenir  les  urines,  n’ayant  pas  de  sphincter  vésical. 

M.  Charon  proteste  contre  rabouchoraent  dos  uretères  dans 
le  rectum.  Il  trouve  que  ce  procédé  est  mauvais,  parce  qu’il 
expose  b  la  pyonéphroso  et  que  le  malade  no  peut  conserver  les 
urines  dans  l’intestin  pendant  plus  do  10  minutes. 

M.  Depage  estime  que  Tabouchomont  des  uretères  dans  le 
rectum  n’est  pas  une  question  vidée.  Il  vient  de  paraître  dans 
les  Annales  génito-urinuires  un  travail  expérimental  de  Boari, 
d’après  lequel  celte  opération  serait  parfaitement  rationnelle. 
Get  auteur  prétend  que  la  pyonéphrose  se  produit  quand  il  n’y 
a  pas  d’écoulement  libre  des  urines,  c’est-b-diro  s’il  existe  un 
rétrécissement  au  niveau  do  la  greffe,  ce  qui  est  le  cas  pour  la 
plupart  dos  procédés.  Pour  éviter  ce  rétrécissement,  Boari  a 
imaginé  un  bouton  spécial,  ressemblant  au  bouton  do  Murphy, 
et  qui  permet  do  greffer  les  uretères  sur  le  rectum  d’une  façon 

M.  Ghllet  rappelle  un  cas  dans  lequel,  b  la  suite  d’une 
fissulo  reclo-vésico-vaginale,  il  a  détourné  les  urines  par  le  rec¬ 
tum  en  obturant  le  vagin.  La  malade  pouvait  garder  les  urines 
pendant  environ  2  heures. 


G.  Mabsoh,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


llùjtilal  Trousseau.  —  M.  Bu()c..\. 

Mastoïdite  aiguë  et  périostite  mastoïdienne. 

Messieurs, 

Le  a  mai  1896,  je  vous  ai  fait  examiner  à  la  eonsiilta- 
liou  de  riiùpital  1  rousseau  un  gardon  de  (i  ans  et  demi 
chez  lecjucl  existait,  avec  évidence,  une  inllannnation 
mastoïdienne  consécutive  à  une  otite  moyenne  aigue. 

Chez  cet  enfant,  dont  les  antécédents  pathologiques, 
personnels  et  héréditaires  ne  présentent  aucune  partL 
cularité  c[ui  nous  intéresse,  avaient  débuté  i5  jours  aupa¬ 
ravant  des  douleurs  de  tête,  persistant  jus([u’aujour- 
d’hui  ;  deux  ou  trois  jours  plus  lard,  il  de\ int  évident  que 
les  soullranccs  avaient  leur  siège  principal  dans  l’orcille 
gauche,  et  bientôt  on  s'aperçut,  paraît-il ,  (jue  derrière 
le  pavillon  de  l’oreille  existait  un  gonllcinent  rouge,  peu 
à  peu  accru.  C’est  seulement  il  y  a  4  à  5  jours  tpie  se 
manifesta  un  écoulement  purulent  par  l’oreille,  et  à 
partir  de  ce  inomcnl  on  a  fait  toutes  les  deux  heures,  sur 
la  recommandation  d’un  médecin,  des  injections  d’eau 
horiquée;  en  outre,  on  instilla  tous  les  soirs  5  gouttes  de 
chlorolbrmc  et  de  glycérine.  . 

Sous  rinllucncc  de  ce  traitement  —  et  de  la  jierfora- 
lion  spontanée  du  tympan —  il  y  eut  une  légère  détente, 
mais  cela  ne  dura  pas.  Le  i'’''  mai,  la  température  mon¬ 
tait  à  40",  l'état  général  s’aggravait,  le  gonflement  local 
et  les  soullranccs  augmentaient,  .si  bien  que,  le  a  mai, 
l’enfant  fut  amené  à  riiôpilal. 

Là,  en  regardant  le  crâne  par  derrière,  je  vous  ai  fait 
constater  (pic  le  pavillon  de  l’oreille  gauche  était  bien 
plus  écarté  de:  la  léto  c|uc  le  droit,  et  cela  correspondait 
à  un  gçinllcinenl  avec  rougeur  occupant  la  région  mastoï¬ 
dienne,  principalement  en  avant  et  en  haut.  Ce  goiille- 
nienl,  accompagné  de  rougeur,  ell'açait  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  sillon  rétro-auriculaire.  En  celle ,  région,  la 
pression  était  très  douloureuse;  elle  révélait  de  l’ccdèine, 
mais,  en  raison  peut-être  de  la  douleur,  je  ne  pus  sentir 
la  fluctuation.  Peut-être  aussi  le  petit  ahci's  que  j’ouvris 
le  lendemain  n’e\islail-il  pas  encore.  ■ 

■  En  présence  de  ces  symptômes,  deux  diagnostics  seule¬ 
ment  devaient  être  discutés  :  il  s’agissait  soit  d’une 
inflammation  masloïdieniu?,  soit  d'nne  de  ces  lymphan¬ 
gites  péri-auriculaires  auxquelles,  l’an  ciernier,  mon  élève 
Faverot  a  consacré  sa  thèse  inaugurale.  •  , 
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Je  ne  m’attarderai  pas  sur  ce  diagnostic  dillérenliel  : 
un  furoncle  de  l’oreille  avec  lymjihangilc  me  permcllra 
sans  doute  bientôt  d’y  revenir  devant  vous.  Qu’il  me 
suffise  de  vous  en  esquisser  les  traits  principaux  :  aucune 
douleur  en  avant  du  tragus  ou  sous  le  lobule  de  l’oreille, 
en  avant  de  l’apophvse,  ne  démontrait  l’engorgement  de 
ganglions  en  ces  régions,  la  douleur  à  la  pression  derrière 
l’oreille  était  bien  plus  intense  (piand  on  appuvait  per.- 
pendiculairemenl  à  Vos  que  quand  on  dirigeait  la  pulpe 
de  doigt  vers  le  conduit,  dans  le  sillon  rétro-auriculaire; 
les  traelions  légères  sur  le  pavillon  élaieiit  indolentes; 
enfin,  le  goiiilemenl  inasloïdicu  avait  précédé  l’olorrliéc 
d’une  dizaine  de  jours,  et  d’autre  part,  en  dehors  du  .con¬ 
duit,  on  ne  trouvait  aucune  porte  d’entrée  à  l’infection 
lymphangi  tique. 

L  histoire  était  donc  bien  celle  d’une  otite  moyenne, 
aiguë,  de  cause  inconnue,  avec  mastoïdite  précoce  et 
perforation  tardive  du  tympan. 

Mais  de  (piellc  espèce,  exactement,  était  cette  compli¬ 
cation  mastoïdienne.  Je  n’hé.silai  pas  à  vous  déclarer 
(lu’à  mon  sens  la  participation  des  cellules  mastoïdiennes 
était  certaine,  cl  en  donnant  rendez-vous  pour  le  lende¬ 
main  au  malade  j’avais  l’intention  formelle  de  trépaner 
l’apophyse.  A  bien  des  égards,  pourtant,  les  svinplômes 
étaient  ceux  que,  depuis  le  mémoire  classique  (le  Du- 
play  (i  ),on  a  coutume  d’attribuer  à  la  périostite  du  tem¬ 
poral  complicpianl  l’otite  purulente  :  dans  celle  périos¬ 
tite,  fréquente  surtout  chez  l’enfanl,  le  gonllement,  mal 
limité,  se  continuerait  direclemenl,  pour  ainsi  dire,  avec 
celui  du  conduit  auditif;  le  sillon  qui,  à  l’état  normal, 
sépare  en  arrière  et  en  haut  la  conque  du  temporal,  se 
trouverait  cfl'acé  ;  l’oreille  serait  écartée  des  parois  crâ¬ 
niennes  et  repoussée  en  dehors  cl  en  avant.  Dans  l’in- 
llammalion  des  cellules  mastoïdiennes,  le  sillon  rétro- 
auriculaire  serait  souvent  plus  accusé  qu’à  l’étal  normal, 
et  le  pavillon  de  l’oreille  n’olfrirait  pas  l’apparence 
extérieure  (jue  j’ai  signalée  comme  caractéristique  de  la 
[lériostile  du  temporal  (a). 

Malgré  l’autorité  d’un  clinicien  aussi  e.xperl  (pie  le 
professeur  S.  Duplay,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  établir 
cette  opposition  entre  la  forme  du  gonflement  dans  la 
périostite  et  dans  rinllammalion  des  cellules.  Chez  les 
nombreux  enfants  aux(juels  je  trépane  devant  vous  l’apo¬ 
physe,  en  y  trouvant  toujours  du  pus  dans  les  cellules, 
ce  gonflement  diffus,  effaçant  le  sillon  rétro-auricülaire, 
est  la  règle  pres(jue  sans  exception  :  je  n’ai  souvenir  que. 
de  deux  cas  de  mastoïdite  où  ce  sillon  fût  conservé,  et 
jiarini  tous  les  autres,  qui  ne  doivent  pas  aujourd’liui 
être  loin  de  aoo,  je  n’ai  rencontré  qu’un  seul  cas  où  il 
s’agissait  peul-élre  d’une  périostite  mastoïdienne. 

.  Dans  ce  dernier  cas,  sur  rintcrprélalion  exacte  duquel 
je  ferai  tout  à  l’heure  quehpies  réserves,  il  s’agissait  d’un 
abcès  rétro-auriculaire  comj)li(pïanlunc  otite  chronhpie; 
à  cet  (tgard,  donc,  il  y  a  une  dillérence  à  établir  avec  le  fait, 
(lue  je  viens.de  résumer  et  où  l’otite  était  aiguë.  Parlons 
donc  actuellement  des  seules  otites  aiguës  avec  abcès 
rétro-auriculaire  :  dans  ces  conditions  j’ai  toujours  vu, 
chez  l’enfanl,  le  pavillon  écarté  du  crâne  par  un  gonfle- 
nienl  efl'açant  le,  sillon  rétro-auriculaire.  Cela  est  vrai 
même  chez  les  enfants  âgés  de  quelques  semaines,  pré¬ 
disposés,  dit-on,  à  la  périostite  simple  en  raison  de  la 
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bricvelé  du  conduit  auditif.  Et  toujours,  après  incision 
rétro-auriculairc,  j’ai  trouvé  du  pus  dans  l’antre  niasloï- 
dicn  :  il  y  avait  des  lésions  des  cellules  et  non  point 
simple  périostite.  Voilà  pourquoi,  en  examinant  devant 
vous  le  malade  dont  je  vous  ai  rappelé  l’histoire,  j’ai 
diagnostiqué  d’emblée  une  inflammation  des  cellules 
mastoïdiennes  ;  c’eût  été,  pour  un  cas  aigu,  la  première 
jiériostite  qu’il  m’eût  été  donné  d’observer. 

Vous  comprenez  sans  peine  tout  l’intérêt  de  ce  débat  ; 
à  la  périostite  peut  convenir  la  simple  incision  des  par¬ 
ties  molles,  tandis  que  l’ouverture  des  cellules  s’impose 
si  elles  contiennent  du  pus.  La  plupart  du  temps,  quel¬ 
que  diagnostic  qu’on  ait  porté  à  l’avance,  la  question 
pratique  est  vite  tranchée  :  au  fond  de  l’abcès  on  voit  un 
point  dénudé  plus  ou  moins  large,  en  regard  de  l’antre 
mastoïdien;  la  l’os  est  rouge,  friable,  manifestement 
malade,  la  dénudation,  par  contre,  ne  se  prolonge  pas 
sur  la  jiaroi  du  conduit:  et,  en  entrant  dans  l’os  ramolli 
par  l’ostéite  raréfiante,  la  curette  ou  mieux  la  gouge 
pénètrent  dans  l’antre  plein  de  pus. 

Mais  lorsque,  sous  le  périoste  décollé  par  le  pus,  l’os 
paraît  sain?  Alors  on  agit  en  prenant  pour  guide  les  no¬ 
tions  anatomo-pathologiques  qu’on  a  acquises  jusque-là  : 
et  c’est  pour  cela  que  dans  ces  conditions,  croyant  peu  à 
la  périostite  dans  les  cas  aigus,  j’ai  coutume  de  recom¬ 
mander,  et  de  pratiquer  pour  mon  propre  compte  de 
parti  pris,  la  trépanation  de  l’antre  mastoïdien  au  lieu 
d’élection.  C’est  cette  règle  que  je  viens  de  suivre,  et 
l’opération  à  laquelle  vous  avez  assisté  me  parait  com¬ 
porter  un  enseignement  réel. 

J’ai  fait  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  sur  toute  la 
hauteur  de  ce  sillon,  une  incision  allant  jusqu’à  l’os,  et 
j’ai  ainsi  ouvert,  sous  le  périoste,  un  petit  abcès  conte¬ 
nant  à  peine  un  dé  à  coudre  de  pus.  J'ai  alors,  après  un 
débridement  postérieur  en  T,  dénudé  l’apophyse  à  la 
rugine  pour  bien  voir  toute  la  région,  selon  une  règle 
formelle,  et  la  couche  osseuse  corticale  est  apparue  nor¬ 
male  d’aspect,  de  couleur,  de  consistance.  Nulle  part  on 
n’y  voyait  de  point  rouge,  un  peu  plus  poreux  que  le  reste, 
et  il  me  fut  même  impossible  de  reconnaître  à  un  signe 
quelconque  le  point  en  regard  duquel  siégeait  la  petite 
collection  purulente.  Malgré  cela,  fidèle  à  mes  principes, 
j’attaquai  l’os  au  lieu  d’élection,  dans  un  petit  quadrila¬ 
tère  de  5  millimètres  de  cûté,  à  5  millimètres  en  arrière 
du  conduit,  au-dessous  de  l’horizontale  passant  par  l’é¬ 
pine  de  Henle  :  le  maillet  ne  fit  qu’avec  assez  de  peine 
entrer  le  burin  dans  une  apophyse  dure,  et  lorsque  je 
fis  sauter  le  petit  carré  de  corticale,  épais  de  3  à  4  milli¬ 
mètres,  que  j’avais  ainsi  circonscrit,  je  vis  encore  de  l’os 
dur  au  fond  de  la  brèche,  sans  trace  d’une  cavité  ressem¬ 
blant  à  l’antre. 

Étais-je  donc,  pour  la  première  fois,  en  face  d’une 
otite  aiguë  avec  périostite  mastoïdienne  ?  Mon  expérience 
pratique  est  aujourd’hui  suffisante  pour  que  je  me  défie, 
a  priori,  des  lésions  mastoïdiennes  assez  rares  pour  ne  s’être 
pas  encore  présentées  à  mon  examen  :  aussi  poursuivis-je 
mon  plan  opératoire  initial,  presque  sûr  de  trouver  du 
pus  dans  l’antre;  et  si  j’avais  ouvert  une  cavité  saine  je 
m’en  serais  vite  consolé,  car,  au  prix  d’une  intervention 
facile  et  bénigne,  j’aurais  acquis  la  preuve  irréfutable  que 

i'’étais  en  présence  d’une  lésion  rare,  contestable  même. 

’ai  donc  continué  à  creuser  au  burin,  à  petits  coups, 
en  cherchant  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  là  oû  se 
trouvent,  profondément,  les  vestiges  de  l’antre  dans  les 
apophyses  éburnées  :  à  un  centimètre  de  profondeur  je 
suis  arrivé  à  l’antre,  gros  au  plus  comme  un  pois,  et  il 
était  plein  de  pus. 

3o2 


Mon  entêtement  se  trouvait  ainsi  justifié  :  mais  pour 
agir  de  la  sorte  il  m’avait  fallu  une  foi  robuste  dans  ma 
croyance  à  l’infection  initiale  et  constante  des  cellules 
mastoïdiennes,  et,  pendant  les  quelques  minutes  (ju’a 
duré  l’intervention,  plusieurs  de  vous  ne  m’ont  pas  dissi¬ 
mulé  qu’ils  s’arrêteraient  en  route.  Én  fait,  ma  conduite 
était  la  seule  qui  pût  procurer  la  guérison,  car  je  pense, 
sur  ce  point,  exactement  comme  M.  le  professeur  Duplay, 
dont  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  répéter  textuel¬ 
lement  lesparoles  (i)  :  «  Dès  que  l’on  a  acquis  la  certitude 
de  la  présence  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  il 
est  indiqué  de  lui  donner  issue  par  une  ouverture  artifi¬ 
cielle.  Cette  ouverture,  selon  moi,  ne  souffre  aucune 
exception  et  ne  saurait  être  négligée  par  ce  fait  que  la 
membrane  du  tympan  est  largement  perforée  et  qu’il 
n’existe  aucun  obstacle  dans  le  conduit  auditif  à  l’écoule¬ 
ment  du  pus.  A  plus  Ibrte  raison,  lorsque  cette  dernière 
condition  se  rencontre,  l’indication  est-elle  formelle.  » 

J’en  reste  donc  où  j’en  étais  :  je  n’ai  pas  encore  observé 
un  seul  cas  de  périostite  mastoïdienne  au  cours  d’une 
otite  aiguë,  et  lorsque  les  symptômes  et  signes  sont  tels 
qu’il  faille  prendre  le  bistouri,  je  conseille  de  toujours 
trépaner,  de  parti  pris,  l’antre  mastoïdien. 

Mais,  m’objectera-t-on,  contester  les  succès  possibles 
de  l’incision  simple,  dite  incision  de  Wilde,  cest  nier 
l’évidence  !  Et  cependant  je  les  conteste  !  Je  vous  dirai 
une  autre  fois  comment  je  les  interprète  :  mastoïdites 
capables  de  guérir  sans  intervention,  cicatrisation  tempo¬ 
raire  et  guérison  apparente  suivie  de  récidive,  malade 
perdu  de  vue  avec  une  fistule  qu’on  croit  insignifiante  et 
qui  en  réalité  persiste,  trépanation  spontanée  suffisante, 
erreurs  de  diagnostic  avec  les  lymphangites  rétro-auricu¬ 
laires,  autant  de  points  dont  le  dévelojipement  m’entraî¬ 
nerait  trop  loin.  Qu’il  me  suffise  de  cette  rapide  énumé¬ 
ration,  et  j’en  arrive,  pour  terminer,  à  la  périostite 
mastoïdienne  compliquant  les  otites  chroniques.  Ce  serait 
la  plus  importante. 

Dans  le  mémoire  que  j’ai  déjà  cité,  M.  Duplay  déclare 
en  effet  avec  netteté  que  la  périostite,  rare  au  cours  des 
otites  aiguës,  s’observe  surtout  «  consécutivement  à  une 
otite  purulente  chronique,  momentanément  passée  à  l’état 
aigu.  ))  C’est  alors  que  l’on  voit  des  abcès  rétro-auricu¬ 
laires  reposant  sur  une  dénudation  osseuse  qui  se  pro¬ 
longe  dans  le  conduit  et  aboutit  à  la  caisse,  sans  lésion 
mastoïdienne  intermédiaire.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont 
pas  très  fré(|uents,  mais  ils  existent,  et  j’en  ai  observé  un 
exemple  :  c’est  que,  dans  les  vieilles  otites,  les  os  voisins 
sont  souvent  hyperostosés  par  une  ostéite  condensante; 
des  nouures  rétrécissent  le  conduit,  les  cellules  mastoï¬ 
diennes  sont  comblées  complètement  ou  à  peu  près  et 
c’est  à  peine  si,  dans  la  base  de  l’apophyse  eburnéë,  un 
renflement  rempli  de  quelques  fongosités  marque,  à 
l’extrémité  de  Vaditus,  le  vestige  de  l’antre.  Alors  les 
cellules  apophysaires  ne  participent  plus  au  processus, 
pour  ce  bon  motif  (|u’elles  n’existent  plus.  Une  réserve 
toutefois  doit  être  faite  :  vous  savez  que  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes  viennent,  par  le  groupe  des  cellules  limitrophes 
du  conduit,  prendre  part  à  la  constitution  du  conduit 
auditif,  dans  sa  partie  postéro-supérieure,  et  quelquefois 
ces  cellules,  seules  conservées  dans  une  apophyse  éburnée, 
s’enflamment  et  causent  un  abcès  du  conduit.  Ne  peuvent- 
elles  être  incriminées  aussi  bien  que  la  périostite  pour 
expliquer  ces  abcès  rétro-auriculaires  venant  du  conduit 
et  non  de  l’apophyse  P  La  chose  est  possible,  et  je  la  crois 
même  relativement  fréquente.  Mais  dans  l’état  actuel  de 
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la  chirurgie  auriculaire,  le  début  a  perdu  beaucQup  de 
son  intérêt. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  on  n’avait  comme  res¬ 
source  que  l’incision  simple  et  la  trépanation  de  l’apophyse, 
et  c’était  par  les  voies  naturelles  seulement  qu’on  agissait 
dans  la  caisse  du  tympan.  Qu’importait  donc  le  diagnostic 

Ïirécis  entre  une  périostite  et  une  mastoïdite  des  cellules 
imitrophes?  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  on  ne 

Pouvait  pas  arriver  à  grand’chose  de  bon  en  trépanant 
apophyse  éburnéc  :  et  voilà  pourquoi,  en  1876, 
M.  Duplay  avait  raison  de  soutenir  que  1  incision  simple, 
déplorable  en  cas  de  mastoïdite,  trouvait  son  indication 
dans  les  abcès  rétro-auriculaires  qui  se  prolongeaient 
jusqu’à  la  caisse  entre  le  conduit  osseux  et  le  conduit 
membraneux  décollé. 

Mais  aujourd’hui  doit-on  en  rester  là  ?  Absolument  pas. 
Nous  sommes  opératoirement  armés,  par  l’opération  de 
Stacke,  contre  les  lésions  osseuses  de  l’otite  moyenne 
chronique.  Pour  guérir  ces  malades,  il  faut  agir  directe¬ 
ment  et  activement  sur  la  source  de  la  suppuration  chro¬ 
nique,  c’est-à-dire  sur  la  caisse.  Aussi  1  incision  simple 
de  ces  abcès  au  fond  desquels  l’apophyse  apparaît  blanche 
et  dure  doit-elle  être  complétée  par  l’ouverture  large  de 
la  caisse,  selon  le  procédé  ac  Stacke,  et,  cela  fait,  il  devient 
aisé  de  bien  mettre  à  jour  et  l’aditus  et  les  vestiges  des 
cavités  apophysaires  :  fatalement,  les  cellules  limitrophes 
du  conduit  seront  ainsi  ouvertes. 

Je  m’arrête,  car  je  ne  veux  pas  entrer  dans  l’étude,  si 
complexe,  du  traitement  opératoire  des  otites  moyennes 
chroniques,  mais  j’en  ai  dit  assez  pour  vous  faire  com¬ 
prendre  que,  même  alors  et  l’apophyse  étant  éburnée, 
vous  ne  devrez  pas  vous  en  tenir  à  l’incision  simple  des 
parties  molles. 

La  conclusion  que  vous  aurez  à  retenir  est  donc  ^ue 
jamais,  en  dehors  des  abcès  par  lymphangite  ou  adénite, 
un  abcès  rétrorauriculaire  ne  sera  traité  par  l’incision 
simple  ;  s’il  accompagne  une  otite  aiguë,  il  sera  néces¬ 
saire  de  trépaner  l’apophyse;  s’il  complique  une  otite 
chronique  réchauffée,  la  plupart  du  temps  on  devra  tré¬ 
paner,  outre  la  caisse,  l’apophyse  dont  les  lésions  seront 
évidentes,  mais  si  elle  parait  saine  on  pratiquera  immé¬ 
diatement  la  trépanation  de  la  caisse  par  le  procédé  de 
Stacke. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Une  visite  aux  sanatoria  suisses  pour  le  trai¬ 
tement  des  tuberculeux  (Leysin-Davos), 
Par  le  professeur  E.  Foiwue  (de  Montpellier). 

Les  stations  d’altitude  pour  tuberculeux  attirent,  en 
France,  de  façon  croissante,  l’attention  des  médecins  et 
du  public.  Nous  avons  eu,  sur  ce  point,  du  côté  de  la 
thérapeutique,  tant  de  déboires  que  c’est  vers  l’hygiène 
que  se  tournent  actuellement  notre  espoir  et  notre  effort. 
Nous  avons  vu,  après  un  temps  de  vogue  et  de  mode, 
l’échec  décevant  efe  tant  de  médicaments  spécifiques  ou 
prétendus  tels  que  c’est  de  l’amélioration  du  terrain 
organique,  de  sa  mise  en  état  de  défense  par  les  simples 
stimulants  de  la  nutrition  et  des  ressources  médicatrices 
de  la  nature  que  nous  attendons  —  jusqu’à  nouvelle 
conquête  de  lamctériologie  —  nos  meilleures  guérisons. 
Ges  raisons  nous  ont  déterminés,  M.  le  professeur  Car- 


rieu  et  moi,  à  profiter  des  vacances  de  la  Noël  pour  rendre 
visite  à  deux  des  stations  suisses  les  plus  en  vue:  Loysin, 

Firce  qu’elle  est  la  plus  voisine  et  la  plus  fréquentée  des 
rançais  ;  Davos,  parce  qu’elle  fut,  pour  la  Suisse,  la  pre¬ 
mière  fondation  de  ce  genre,  qu’elle  est  la  plus  connue, 
la  plus  courue. 


Leysin  se  recommande  incontestablement  aux  malades 
français  par  sa  proximité  et  sa  facilité  d’accès. 

Un  grand  hôtel,  à  la  façade  imposante,  aux  cinq  éta¬ 
ges  illuminés,  se  détache  vivement  sur  les  fonds  boisés  et 
neigeux  qui  lui  servent  de  cadre  :  nous  sommes  arrivés 
au  Sanatorium.  La  transition  est  agréable  de  la  solitude 
sévère  et  silencieuse,  où,  depuis  trois  heures  nous  voya¬ 
geons,  à  ce  mouvement  empressé  et  correct  qui  nous 
accueille,  à  ce  confortable  élégant  qui,  dès  l’entrée,  nous 
frappe  ;  de  môme,  nous  apprécions,  après  cette  stimu¬ 
lante  course  au  plein  air,  les  agréments  d’un  calorifère 
bien  réglé  et  d’une  table  bien  servie. 

Dans  une  immense  salle  à  manger,  aux  larges  baies 
vitrées,  plus  de  120  convives  sont  déjà  groupés  par  trois 
grandes  tables  ;  des  guirlandes  de  verdure  courent  sur 
les  parois  ;  les  candélabres  sont  couverts  d’abat-jour 
transparents,  aux  couleurs  vives  :  au  fond  de  la  pièce,  un 
grand  sapin,  enrubanné,  chargé  de  verroteries,  de  dra¬ 
peaux,  de  menus  objets,  de  petites  bougies  allumées,  se 
dresse,  emblème  joyeux  de  cette  nuit  de  Noël,  dont  l’an¬ 
niversaire  apporte,  plus  vives  qu’ailleurs,  chez  ceux  qui 
souffrent,  son  impression  d’espérance  et  sa  tradition  de 
joies.  Notre  premier  sentiment  —  nous  le  devons  recon¬ 
naître  —  est  une  surprise.  Tout  ce  monde  est  gai,  en  te¬ 
nue  de  ville  ;  on  ne  tousse  point,  on  prolonge  le  séjour  à 
table,  on  fait  honneur  au  copieux  repas  qui  marque  cette 
fête.  Gomment  ?  Ge  sont  des  tuberculeux,  ces  jeunes 
gens,  réunis  en  un  vivant  groupe,  qui  se  parent  des 
rubans  brillants  de  l’arbre  de  Noël,  s’en  font  des  dia¬ 
dèmes,  des  couronnes,  des  colliers,  des  aiguillettes  ?G’est 
un  bacillaire,  ce  jeune  homme  qui  boit  du  champagne 
et toaste  joyeusement  avec  ses  voisins;  ce  sont  des  mala¬ 
des,  tous  ces  gens  qui  au  dessert  font  pétarader  les 
<(  crackers  n  anglais  en  tirant  des  bonnets  grotesques  de 
papier  dont  ils  s’affublent  ?  Quelle  valeur  ont  donc  ces 
objections,  dont  on  a  si  longtemps  combattu  l’agglomé¬ 
ration  des  tuberculeux  et  qui  redoutaient  la  tristesse  et 
la  désespérance  issues  de  semblables  réunions.  Rien  ne 
pouvait,  dans  notre  esprit,  leur  donner  un  plus  décisif 
démenti  que  cette  impression  première,  assez  forte  pour 
nous  faire  douter  un  instant  de  l’exactitude  des  diagnos¬ 
tics.  Reconnaissons,  toutefois,  que  notre  arrivée  coïnci¬ 
dait  avec  une  soirée  exceptionnelle,  avec  'la  présence,  à 
côté  des  malades,  des  parents  en  visite  :  à  l’état  normal, 
comme  nous  l’avons  pu  voir  au  déjeuner  du  lendemain, 
la  table  est  plus  calme,  mais  l’allure  générale  demeure 
gaie,  confiante,  cordiale. 

Les  1 10  chambres  sont  spacieuses,  propres,  d’un  mobi¬ 
lier  sobre,  d’une  ventilation  large  :  l’air  y  arrive -par  les 
doubles  impostes,  ouvertes  aux  degrés  voulus,  et  par  des 
cheminées  d’aération  à  fort  tirage.  Ge  n’est  point  assez  : 
on  entr 'ouvre  la  fenêtre  et  l’on  prend  l’habitude  de  dor¬ 
mir  au  plein  air.  u  J’ai  laissé  ma  fenêtre  à  demi-ouverte 
par  des  froids  de  —  iù°  »,  nous  disait  un  confrère  que 
nous  avons  eu  le  plaisir  de  trouver  là-haut  touchant  à 
la  guérison.  Il  est  vrai  qu’on  se  couvre  fortement  et  que 
la  vapeur  à  basse  pression  apporte  dans  la  chambre  une 
température  bien  réglée.  N’empêche  que,  parmi  les  au- 
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(laces  de  la  cure  d’air,  celle-là  semble  la  plus  paradoxale, 
hcurlaut  radicalement  les  prescriptions  routinières,  les 
habitudes  de  préservation  contre  le  froid,  de  conlinement 
en  espace  clos,  de  vie  abritée,  de  cache-nez,  de  bourre¬ 
lets  et  de  paravent.  De  l’air,  de  l’air  à  pleins  poumons, 
do  l’air  sec,  froid,  immobile,  asepticiue  :  voilà  pour  le 
poitrinaire  l’aliment  de  vie.  Toutes  les  règles  du  sana¬ 
torium  tendent  à  développer  ce  bain  d’air  au  maximum 
compatible  avec  la  tolérances  et  les  indications  indivi¬ 
duelles.  Le  froid,  (jui  est  une  des  conditions  de  sa  faible 
bygrométricité,  augmente  encore  sa  valeur  comme  toni- 
ejue  général,  comme  stimulant  de  l’appétit,  comme  anti- 
tbermic|uc. 

Des  chambres,  de  la  terrasse,  des  pentes  voisines,  se 
découvre  un  des  plus  beaux  panoramas  de  montagne. 
Dès  le  matin,  en  gens  cloîtn^  et  condamnés  à  la  vie 
sédentaire,  nous  avons  voulu  nous  saturer  d’air  stérile  — 
ce  ([ui  nous  change  du  milieu  coutumier  —  et  contem¬ 
pler  le  spectacle  clés  neiges  —  ce  (|ui  nous  est  une  diver¬ 
sion  aux  horizons  poudreux  du  Clapas.  Et  nous  voilà 
engagés  dans  les  sentiers  (pu  serpentent  vers  frs  forêts 
voisines  :  c’est  le  calme  oiiaté  des  paysages  de  neige  ;  les 
moindres  bruits  y  prennent  de  particulières  sonoriteVs  ; 
de  temps  en  temps,  une  masse  de  neige  s’abat  du  haut 
d’un  sajjin  et  se  disperse  en  poussière  blanche  sur  les 
branches  basses  ;  quelcjucs  sonnailles  de  bétail  montent, 
claires  et  tintantes,  du  village  ;  à  trois  reprises,  nous 
entendons  des  bruits  (jui  se  répercutent  en  longues  déto¬ 
nations  :  c’est  (luclque  avalanche  cpii,  .sous  le  dégel, 
roule  des  cimes.  Le  ciel  est  d’un  bleu  profond  ;  dans  le 
bas,  à  droite,  la  vallée  du  Rhône  s’embrume  d’un  brouil¬ 
lard  lumineux,  en  face  de  nous  se  découpe  le  profil  aux 
vives  arêtes  des  Dents  du  Midi,  d’Oclie,  de  Morges,  des 
Diablercts,  dont  les  pointes  blanches  sont  baignées  de 
soleil. 

C’est  dans  la  vue  de  ce  majestueux  spectacle  (juc,  dans 
les  galeries  ouvertes,  étendus  côte  à  côte  sur  des  chaises 
longués,  protégés  par  de  grandes  chancelières  et  des  cou¬ 
vertures,  les  malades  font  la  a  cure  d’air  ».  Di'-s  le  matin, 
après  le  petit  di'jouner,  ils  commencent  cette  vie  horizon¬ 
tale  et  reposante,  ils  s’étendent  à  nouveau  après  le  grand 
déjeuner,  s’étendent  encore  après  le  goûter,  et  préludent 
au  coucher,  qui  est  fixé  inihtaircmQnt  à  10  heures  du 
soir  —  extinction  des  feux  —  par  une  séance  de  repos 
dans  la  galerie,  éclairtie  et  bien  pittoresque  à  ce  moment. 
Les  plus  fatigués  font  cette  cure  dans  leur  chambre  ;  les 
valides  y  joignent  —  à  doses  ré'glées  par  le  distingué 
!)'■  Burnier  —  des  promenades  dans  les  sentiers  avoisi¬ 
nants,  des  séances  de  patinage.  Mais  la  galerie  est  le  lieu 
normal  de  repos  et  d’aération  ;  il  y  en  a  deux  très  belles 
dans  l’établissement  même  ;  ou  en  a  construit  deux  au¬ 
tres,  à  quelque  distance,  où  iieuvent  s’isoler  les  malades 
désireux  de  plus  de  calme.  D’ailleurs,  grâce  à  des  para¬ 
vents,  des  groujies  sympathiques  se  forment  dans  les 
galeries  communes  ;  la  similitude  des  âges  et  dos  situa¬ 
tions  y  crée  des  intimités  charmantes  :  on  lit  —  distrai¬ 
tement  ;  bn  converse  —  doucement  ;  on  se  laisse  vivre  et 
guérir,  sans  effort  do  pensée,  sans  action,  sans  bruit.  Et 
cette  réduction  au  mininuim  de  l’activité  nerveuse  a  des 
charmes  auxquels  on  s’accoUtiimé  vite,  nous  disait  un 
confrère  en  traitement.  Bouchard,  quia  écrit  sur  la  fièvre 
chez  les  débilités  une  page  de  pénétrante  analyse,  a  bien 
mis  en  lumière  ce  rôle  apaisant  de  la  tranquillité  des 
lieux  et  dos  choses  :  de  ces  montagnes  imposantes,  du 
calme  ambiant  de  celte  nature,  de  la  solitude  et  du  si¬ 
lence  de  ce  paysage  de  neige,  se  dégage  une  impression 
de  paix  qui  exerce  .sur  le  système  nerveux  une  sédation 


incontestable.  De  plus,  cette  mise  au  repos  du  tubercu¬ 
leux  réduit  de  plus  en  plus  les  toxines  issues  de  l’action 
musculaire  et  (île  la  dépense  organique;  et  c’est  par  là 
(ju’elle  est  le  plus  sûr  antipyrétique. 
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Nous  sommes  arrivés  à  Davos,  à  la  nuit,  par  le  che¬ 
min  de  fér  à  voie  étroite  ejui  part  de  Laiidquart.  A  Rlos- 
ters,  notre  vagon  a  été  envahi  par  tout  un  chargement 
d’Anglais  bruyants,  aux  joues  émerillorinées  de  froid, 
traînant  avec  eux  la  «  luge  » ,  sorte  de  petit  traîneau  sur 
lequel  ils  s’amusent  à  dévaler  le  long  (Tes  pentes.  Le  dia¬ 
gnostic  est  facile  :  ce  ne  sont  pas  des  malades,  ce  sont  des 
touristes  qui  se  livrent  aux  sports  d’hiver.  —  A^oici 
Davos-Dôrfli  ;  dans  la  vallée,  large,  toute  blanche  de 
neige,  des  groupes  de  maisons  et  de  gros  hôtels  montrent 
leurs  faç.ades  éclairées,  et,  justiu’à  Davos-Platz,  c’est  une 
chaîne  brillante  de  chaletsetd’liôlels,  donlles  nombreuses 
lumières  se  mêlent  aux  lueurs  violettes  de  grandes  lam¬ 
pes  à  arc,  d’un  effet  très  pittoresque  sur  les  blancheurs 
neigeuses  qui  couvrent  tout.  A  la  gare  de  Davos-Platz, 
une  station  de  traîneaux  as.sure  le  service  des  hôtels. 
Dans  l’hôtel  Bergadler,  où  nous  sommes  descendus, 
nous  trouvons  à  table  d’hôte  une  quinzaine  de  malades  : 
là  encore,  le  moral  est  excellent.  On  parle  bien  de  sujets 
médicaux,  de  bacilles,  de  lymphe  de  Koch,  du  livre  de 
Petit,  maison  en  cause  avec  un  intérêt  confiant.  En  face 
de  nous,  sont  deux  jeunes  abbés,  instruits  et  d’une  par¬ 
faite  courtoisie  ;  l’un  d’eux  a  une  caverne,  nous  dit-il; 
il  est  traité  par  la  tuberculine  de  Koch  et  tolère  bien  des 
injections  cic  5oo  millimètres;  il  n’a  point  de  fièvre  de 
réaction,:  au  contraire,  ce  soir  il  n  a  eu,  prétend-il, 
([ué  35".  .  ' .  '  •  '  ' 

Après  le  dîner,  nous  faisons  une  promenade  dans 
Davos-Platz.  Notre  première  impression  se  confirme.  Ce 
n’est  plus  la  calme  retraite  de  Leysin  :  c’est —  au  point 
de  vue  du  mouvement  —  une  station  balnéaire  quel¬ 
conque.  Sur  l’emplacement  de  ce  pauvre  village  des  Gri¬ 
sons,  où,  il  y  a  trente  ans,  vint  se  réfugier,  par  raison 
politique,  le  médecin  badois  Spcngler,  cri'àteurde  Davos, 
une  ville  s’est  édifiée,  ville  que  peuplent  actuellement 
a  000  poitrinaires.  Et  c’est  (le  plus  en  plus,  vers  celte 
vallée  salubre,  l’affluence  de  ceux  qu’ont  usés  la  grande 
ville  ou  la  grande  vie.  Ces  montagnes,  où  durant  des 
siècles  vécurent,  libres  et  isolés,  de  robustes  paysans  alle¬ 
mands,  élevant  le  bétail,  combattant  l’ours  et  le  loup, 
voient  venir  à  elles  la  foule  maladive  des  jioitrinaircs  de 
toute  l’Europe  :  les  Allemands  y  dominent;  les  Hollan¬ 
dais,  les  Anglais,  les  Américains,  les  Portugais,  y  forment 
d’importants  groupes  ;  il  n’y  avait  guère  que  70  Français, 
lors  de  notre  passage. 

C’est  ce  développement  même  de  la  ville,  cette  agglo¬ 
mération  croissante  des  malades  (jui  nous  paraissent 
constituer,  pour  Davos,  une  menace.  Le  traitement  d’un 
tuberculeux  dans  une  station  d’altitude  ne  ressemble 
point  à  une  saison  banale  dans  une  ville  d’eaux.  C’est 
entendre  à  rebours  l’intérêt  de  pareils  malades  et  l’avenir 
même  de  la  station  que  d’offrir  —  à  l’instar  de  Luchon 
ou  de  Spa  —  des  concerts  en  face  de  galeries  moninnen- 
tales,  mais  mal  orientées,  des  spectacles  en  des  salles  qui, 
malgré  toute  aération,  subissent  une  viciation  atmosphé¬ 
rique,  et  tout  le  luxe  inutile  d’un  Ilâtcl  Continental  ou 
d’un  Grand  Hôtel.  Nous  avons  visité  et  admiré  les  splen¬ 
deurs  du  Kurhaus  :  les  habitudes  de  certains  malades  de 
nationalité  anglaise  ou  américaine  exigent,  paraît-il,  ces 
somptueuses  installations,  ces  chstractions;  cet  apparat, 
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Là  n’est  point  l’organisation  rationnelle;  nous  ne  pen-  recherchés  ou  excitants  —  huîtres,  caviar —  nous  faisons 
sons  pas  non  plus  que  le  tuberculeux  trouve,  dans  la  vie  succéder  une  cuisine  très  bourgeoise  —  pot-au-feu  des 

à  l’hôtel  ou  en  garni,  les  plus  favorables  conditions  de  sa  familles.  Chacune  de  nos  trois  tables  est  présidée  par  un 

cure.  médecin,  qui  peut  ainsi  surveiller  les  écarts  de  régime, 

11  faut  le  régime  de  l’internat;  l’externat,  même  sur-  les  excès  alcooliques  —  familiers  aux  Anglais.  Si  un 

veillé,  n’est  point  avantageux  au  bacillaire.  Certes,  un  malade  a  bu  plus  que  son  état  ne  permet,  je  lui  en  fais  le 

malade  raisonnable  dans  un  petit  hôtel  tranquille  setrai-  lendemain  l’observation;  s’il  persiste,  je  le  renvoie.  L’air 
tera  correctement.  Mais  que  d’infractions  possibles,  chez 
un  jeune  homme,  chez  un  indocile  ou  un  impatient? 

Quelle  nécessité  d’un  contrôle  de  tous  instants  :  l’eut-on 
sortir  aujourd’hui  ?  Combien  de  temps  pourra-t-on  rester 
dehors  ?  On  a  un  peu  de  fièvre  ;  faut-il  rester  à  la  chambre  ? 

S’il  faut  mander  le  médecin,  on  passe  outre.  Dans  un 
sanatorium,  cette  étroite  surveillance  s’exerce  sans  négli¬ 
gence  possible  :  l’alimentation,  le  repos,  l’exercice,  sont 
mesurés  à  doses  convenables;  le  malade  est  gardé  contre 
toute  imprudence.  On  sait  par  quel  heureux  privilège  les 
phthisiques,  plus  que  tous  autres  malades,  sont  enclins  à 
l’illusion.  Chacun  d’eux,  nous  disait  spirituellement  le 
D"  Turban,  croit  que  ses  bacilles  sont  de  moins  offensive 
qualité  que  ceux  du  voisin.  «  Je  vais  bien,  docteur,  je  ne 
tousse  plus,  je  crache  à  peine,  j’ai  grand  appétit,  je  désire 
me  promener  une  heure  par  ce  beau  temps  » .  A  quoi  le 
médecin  du  sanatorium  peut  répondre-  :  «  Je  vous  ai 
trouvé  un  peu  de  congestion  et  quelques  râles,  vos  tem¬ 
pératures  ne  sont  pas  descendues  à  la  normale  absolue  ; 
gardez  encore  le  repos.  D’ailleurs,  le  ciel  est  bleu,  mais 
le  baromètre  baisse  :  une  bourrasque  peut  s’élever  d’un 
moment  à  l’autre  :  ne  sortez  pas.  »  —  D’autres  raisons 
ilaident  en  faveur  des  établissements  fermés  :  dans  les 
lôtols,  nous  disait  'l'urban,  la  désinfection  des  chambres 
n’est  pratiquée  qu’après  un  décès;  au  sanatorium,  c’est 
une  mesure  obligatoire  après  cbamae  départ  de  malade. 

Le  sanatorium  du  D' lurban  otfre  un  parfait  cxemjile  mouvement  fébrile  à  ces  séjours  prolongés  au  lit  :  au  bout 

de  cette  discipline  nécessaire  et  d’ailleurs  aisément  con-  de  i  mois  i/a,  si  la  fièvre  se  maintient,  Burnier  renvoie 

sentie  ;  l’esprit  se  plie  volontiers  aux  règles,  et  l’on  s’ac-  le  malade  dans  la  plaine.  La  défervescence  progressive,  le 

coutume  à  trouver,  dans  cette  direction  méthodique  et  retour  à  la  normale  —  de  3()"8  à  .^7°3  —  fournissent, 

autorisée,  une  quiétude  spéciale  issue  de  la  régularité  et  pour  l’exereice  et  les  .sorties  au  dehors,  les  meilleures 

de  la  surveillance;  c’est  ce  qui  fait  le  charme  et  garantit  indications;  les  médecins  de  sanatoria  règlent  ce  mouve- 

l’obscrvance  des  règlements  étroits  régissant  les  commu-  ment  avec  une  grande  sagesse  :  ce  sont  quelques  instants 

nautés,  le  milieu  militaire.  Une  des  plus  curieuses  près-  de  marche  en  route  plate;  puis  on  permet  le.s  sentiers  à 

criptions,  c’est  la  discipline  de  la  toux.  «  A  mon  premier  douce  montée.  Mais  le  repos  sur  la  chaise  longue  occupe, 

examen,  nous  disait  Turban,  quand  un  malade  tousse  aux  premières  périodes,  la  presque  totalité  des  journées  ; 

sans  trêve,  je  lui  déclare  :  Ah!  vous  toussez;  je  ne  sup-  les  .séances  s’intercalent  entre  les  repas,  la  dernière  suit 

porte  pas  la  toux;  c’est  une  mauvai.se  habitude.  Et  le  le  repas  du  soir  et  prend  fin  à  10  heures,  heure  du  couvre- 

maladc  prend  peu  à  peu  le  pouvoir  de  résister  aux  pico-  feu.  Le  patinage  est  une  distraction  réservée  aux  valides; 

tements,  aux  excitations  laryngées  ».  Dethveiler  a,  plus  quant  aux  glissades  en  «  luge  n  elles  ne  sont  autorisées, 

que  tous,  insisté  sur  cette  éducation  du  phthisique.  Pendant  ni  par  'furban,  ni  par  Burnier. 

les  repas  aux  sanatoria,  on  est  tout  surpris  de  n’entendre  «  Je  continue,  nous  disait  Turban,  à  employer  la 

que  deux  ou  trois  quintes  —  discrètes  et  étouffées.  tuberculine;  mais  je  l’utilise  à  quantités  très  mesurées. 

L’expectoration  est  silencieuse,  de  gens  bien  élevés  :  sans  commençant  par  les  doses  infinitésimales  de  i  dixième  de 

bruit,  de  façon  dissimulée,  les  malades  crachent  dans  milligramme,  pour  m’élever  graduellement  h  des  injec- 

l’appareil  portatif  de  Dcttweilcr,  récipient  plat  de  verre  tiens  qui  peuvent  atteindre  1/3  gramme,  i  gramme 

bleu,  hermétiquement  clos.  Au  total  ce  sont  habitudes  exceptionnellement,  n  dette  foi  dans  la  lymphe  de  Koch 

polies  à  prendre  :  par  analogie  se  moucher  est  un  besoin  est  intéressante  à  enregistrer,  car  les  fidèles  se  font  rares  : 

dont  certains  s’acquittent  avec  un  fracas  inutile  et  do  à  Zurich,  à  Berne,  on  nous  a  dit  l’avoir,  après  longessai, 

mauvaise  éducation.  Ici,  ces  règles  sont  dictées  par  l’hy-  abandonnée  devant  la  médiocrité  des  résultats.  —  «  Je 

giène  plus  que  par  la  convenance  :  toute  quinte  qui  ne  donne  peu  de  médicaments;  je  vous  signale  cependant 

sert  pas  à  l’expectoration  est  inutile  et  nuisible,  puisqu’elle  une  formule  dont  je  suis  satisfait  comme  moyen  anli- 

ébranle  le  poumon,  contrarie  la  cicatrisation  et  expose  à  thermique  :  c’est  l’association  —  sous  forme  pilulaire  — 

des  hémoptysies.  de  salicylate  de  soude  (i  gramme)  et  d’acide  arsénieux 

«  Je  soigne  particulièrement  l’alimentation,  nous  disait  (i  milligramme).  — Je  pratique  largement  et  avec  profit 

le  D'' Tuirban.  J’ai,  chaque  jour,  à  ce  sujet,  des  confé-  l’hydrotliérapie  :  les  ablutions  ou  le  drap  mouillé  chez 

ronces  avec  l’économe.  Il  la  faut  ample,  à  doses  fraction-  les  plus  malades;  la  douche  en  éventail  chez  les  plus 

nées,  variée.  Nos  malades  font  six  repas  par  jour,  ou  plus  valides. 

exactement  quatre  collations  et  deux  repas  :  celui  du  soir  «  Les  contre-indications  aux  stations  d’altitude?  Je 

est  le  plus  léger,  Nous  varions  les  menu  ;  à  des  plats  vous  signale,  surtout,  nous  a  dit  Turban,  l’asthénie  caj- 
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a  sur  les  estomacs  une  action  tonique  remarqiu _ 

Un  professeur  de  pathologie  interne,  spécialiste  en  affec¬ 
tions  gastriques,  en  avait  été  frappé  durant  son  séjour  au 
sanatorium.  Nous  avons  vu  des  dilatations  par  atonie 
subir  une  rétrocession  remarquable.  Depuis,  ce  professeur 
m’a,  à  titre  d’expérience  clinique,  envoyé  des  dyspep¬ 
tiques  par  atonie  gastrique,  non  améliorés  par  les  médi¬ 
caments  :  ils  sont  partis  guéris. 

«  Je  considère  le  repos,  au  plein  air  comme  le  plus 
actif  médicament  de  la  fièvre  des  tuberculeux.  Celle-ci 
doit  être  déterminée  avec  soin,  par  des  explorations 
répétées  toutes  les  a  heures  et  avec  le  thermomètre  placé 
dans  la  bouche,  ce  qui  est  plus  exact,  dérange  moins,  et 
ne  diffère  que  de  .3  à  3  dixièmes  de  degré  avec  les’ tempé¬ 
ratures  axillaires  :  le  grand  nombre  des  courbes  prises 
m’autorise  à  proclamer  la  nécessité  de  ces  multiples 
déterminaisons;  tel  malade  a  37"3  le  matin,  37‘’5  à 
()  heures  du  soir;  on  en  conclura  qu’il  est  apyrétique; 
erreur,  car  à  4  heures  il  a  pu  offrir  un  rapide  mouvement 
fébrile.  Le  bain  d’air  froid  a  une  action  antipyréticpie 
comparable  au  bain  froid  dans  la  fièvre  typhoïde.  Nos 
tuberculeux  fébricitants,  quand  ils  arrivent,  sont  tenus 
au  lit  dans  leur  chambre  très  aérée,  pendant  i.')  jours, 
3  semaines,  i  mois  i/a;  on  voit  la  courbe  descendre 
lentement  à  la  normale.  »  —  Turban  et  Burnier  consi¬ 
dèrent  comme  d’un  Aïcheux  pronostic  la  résistance  du 
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diaque  î  les  malades  à  pouls  rapide,  allant  jusqu’à  i  ao, 
sans  mouvement  fébrile  parallèle,  à  cœur  gros,  à  lésions 
valvulaires  mal  compensées,  supportent  mal  nos  hauteurs. 
Encore  faut-il  distinguer  :  nous  en  avons  vu  atteints  de 
tachycardie  —  par  action  probable  des  toxines  bacillaires 
sur  les  ganglions  du  cœur  —  dont  le  pouls  se  calmait, 
se  régularisait,  prenait  de  l’ampleur  après  quelques 
semaines  de  traitement.  »  —  Au  dire  de  Burnier,  les 
tuberculoses  de  l'appareil  génito-urinaire  sont  peu  in¬ 
fluencées  par  les  cures  d’altitude.  Turban  nous  a  affirmé 
que  les  tuberculoses  chirurgicales  —  osseuses,  articulaires 
. —  guérissaient  plus  vite  avec  des  interventions  écono¬ 
miques  ;  mais  leur  thérapeutique  appartient  évidemment 
à  la  chirurgie,  et  le  séjour  des  montagnes  n’y  peut  entrer 
que  comme  condition  auxiliaire  d’hygiène  post-opéra¬ 
toire. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  ?  11  n’est  point  inutile 
de  dire  avec  quel  soin  scrupuleux  sont  prises  les  obser¬ 
vations.  «  Mon  premier  examen,  nous  disait  Turban, 
me  prend  généralement  une  heure.  «  Un  petit  labora¬ 
toire  bien  outillé,  permet  les  recherches  bacillaires.  Sait- 
on  qu’à  Davos  il  y  a  trois  «  boutiques  »  ouvertes  sur  rue 
qui  font  métier  de  coloration  de  bacilles;  on  lit  :  Bacle- 
riologisches  Laboratorium,  comme  ici  :  Droguerie  ou  Pape¬ 
tier.  Les  résultats  en  sont  consignés  sur  des  feuilles 
d’observation  très  complètes  ;  la  tenue  de  cette  compta¬ 
bilité  clinique  est  assurée  avec  une  méthode  que  maints 
fçrands  services  pourraient  envier  et  les  statistiques  en 
sont  singulièrement  facilitées.  «  Nous  guérissons,  dans 
la  proportion  des  deux  tiers,  les  formes  non  aiguës, 
prises  au  début,  évoluant  chez  des  malades  dociles.  Nos 
plus  francs  succès  sont  constatés  chez  les  tuberculeux 
anorexiques,  (jui  ici  s’alimentent  et  digèrent,  chez  ceux 
qui  ont  gardé  d’une  atteinte  d’influenza  cette  neurasthé¬ 
nie  rebelle  aux  médications  habituelles.  Les  laryngites 
bacillaires,  quand  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  des¬ 
tructions  trop  étendues,  sont  particulièrement  influen¬ 
cées  par  la  cure  d’altitude;  même,  il  m’est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  de  voir  s’améliorer  contre  toute  attente  des 
infiltrations  laryngées  tellement  diffuses  que  je  me  tenais 
prêt,  chez  ces  malades,  à  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  y 
a  des  anémiques  qui  supportent  mal  la  montagne;  mais 
je  mancpie  de  données  précises  pour  vous  spécifier  cette 
contre-indication,  car  il  en  est,  au  contraire,  qui  en 
retirent  un  rapide  bénéfice.  Il  est  enfin  des  nerveux  qui 
sont  anormalement  excités  par  le  climat  d’altitude  : 
ceux-là  doivent  redescendre  vers  la  plaine.  » 

Au  total,  nous  sommes  revenus,  Carrieu  et  moi,  en¬ 
chantés  par  le  charme  pittoresque  du  voyage,  intéressés 
et  instruits  par  ce  que  nous  y  avons  vu,  confiants  dans 
les  résultants  qu’on  nous  a  montrés  et  dans  la  valeur 
curatrice  de  la  haute  montagne  ;  n’est-elle  point,  en 
tous  pays,  la  réserve  d’hommes,  où  se  maintient  la  race, 
où  le  sang  demeure  riche  en  globules,  et  d’où  descen¬ 
dent  les  émigrations  qui  vivifient  la  population  décrois¬ 
sante  et  décadente  des  villes? 

Mais,  il  ne  faut  point  attendre  du  simple  séjour  dans 
les  stations  d’altitude  une  guérison  constante  et  prompte. 
Leur  bon  effet  se  subordonne  à  la  méthode  et  à  la  ri¬ 
gueur  qui  doivent  présider  à  la  conduite  de  ce  traite¬ 
ment  :  ce  n’est  point  une  cure  spécifique;  c’est  un  en¬ 
semble  de  conditions  hygiéniques,  de  règles  de  vie,  de 
stimulations  trophiques  dont  la  mise  en  œuvre  réclame 
un  établissement  spécial  et  un  praticien  spécialiste. 

De  plus,  il  faut  perdre  et  faire  perdre  à  nos  malades 
l’habitude  de  cette  thérapeutique  pressée,  impatiente, 
qui  escompte  et  exige  le  succès  à  brève  échéance,  faute 


de  quoi  le  malade  se  lasse  et  le  médecin  cherche  autre 
chose.  On  nous  montre  une  coxalgie  ;  nous  disons  d’em¬ 
blée  ;  ce  sera  long;  comptez  sur  un  an,  un  an  et  demi 
pour  enrayer  le  foyer  bacillaire  ;  comptez  ensuite  sur 
plusieurs  mois  pour  la  convalescence  de  la  jointure  ;  et 
ces  longs  délais  sont  consentis  et  tolérés  sans  qu’on  se 
relâche  de  l'immobilisation,  ni  qu’on  sorte  le  malade  de 
la  gouttière.  Il  doit  en  être  de  même,  eh  matière  de 
tuberculose  pulmonaire  :  il  faut  d’abord  limiter  et  cica¬ 
triser  le  point  malade  ;  puis  maintenir  et  confirmer  la 
guérison  par  la  continuation  des  conditions  qui  l’ont 
lermise;  ne  point  rendre  en  hâte  ce  poumon  conva- 
cscent  et  ce  tuberculeux  prédisposé  au  milieu  où  il  s’est 
contaminé.  La  durée  moyenne  du  séjour  à  l’établisse¬ 
ment  de  Turban  est  de  6  mois  ;  mais  nous  avons  ren¬ 
contré  des  malades  qui  sont  au  sanatorium  depuis  a  ans, 
3  ans,  et  qui  ne  peuvent  encore  quitter,  sans  périls,  la 
montagne  :  ce  sont;  comme  nous  disait  Turban,  des 
«  pensionnaires  chroniques  ». 

Nous  croyons  donc  fermement  au  développement  de 
ces  sanatoria  :  il  y  a,  en  France,  dans  nos  Alpes,  des 
vallées  orientées  à  merveille  pour  y  établir  de  semhla- 
hles  créations.  A  en  croire  certains  chiffres,  qui  témoi¬ 
gnent  de  superbes  rendements  —  33  p.  loo  dans  un 
sanatorium  —  ce  serait  faire  une  bonne  affaire  en  même 
temps  qu’une  bonne  œuvre.  —  Des  fondations  sembla¬ 
bles  s’imposent  pour  l’hospitalisation  des  tuberculeux 

Eauvres  :  sachons  imiter  l’intelligente  charité  des  Suisses; 
i  ville  de  Bâle  a  voulu  fonder,  à  Davos,  un  sanatorium 
pour  indigents  :  en  1 5  jours,  une  souscription  publique 
a  réuni  plus  de  4ooooo  francs. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  avril  et  mai  i8gG. 

M.  Daris.  —  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  l' alcoolisme 
et  de  la  folie.  ]N°  ai  g. 

M.  PiNGANAUD.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  N"  aaS. 

M.  Thiénot.  —  Des  lavages  de  la  plivre  par  simple  ponction, 
au  moyen  d’une  aiguille  à  double  courant  et  d’une  technique  spéciale. 

M.  GiiAZAnossiAK.  —  Etude  clinique  sur  la  perforation  syphili¬ 
tique  de  la  voûte  palatine  et  son  traitement.  N°  a/|0. 

M.  Eleuteiuîscu.  —  Contribution  à  l’étude  des  grossesses  mul¬ 
tiples  uni-  et  bivitellincs.  N”  3.44. 

M.  Boullé.  . —  Etude  sur  l’accouchement  prématuré  artificiel 
provoqué  par  la  méthode  de  Diihrssen.  ]N°  u!\b. 

M.  Desboudes  (G.).  —  Des  hernies  adhérentes  de  l'S  iliaque. 
Adhérences  par  glissement.  N“  384.  (H.  Jouve.) 

IM.  CAnpENTiEB  (Prospor-Léon).  —  De  la  défense  dans  le 
délire  de  persécution  chronique.  N“  ag8.  (Soc.  tl’Edit.  scient.). 

M.  UEncLET.  Influence  de  l’hérédité  sur  la  fréquence  du  cancer 
en  Normandie.  N“  3oa.  (A.  Maloine.) 

M.  Gieube  (Paul).  Du  massage  oculaire.  N”  .3o4.  (Soc.  d’Édit. 
scient.)  . 

M.  Daris  conclut  do  ses  recherches  que  l’alcoolisme  est  en 
progression  croissante  on  Italie,  en  Belgique  et  surtout  en 
Franco,  tandis  qu’il  diminue  on  Norvège,  en  Suisse  et  en  Alle¬ 
magne.  Parallèlement  à  cotte  progression  en  Franco,  le  nombre 
des  aliénés  augmente  considérablement.  Cette  augmentation  des 
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cas  d’alifSnation  montalo  porte  surtout  sur  deux  types,  la  folio 
alcoolit^uo  et  la  paralysie  générale.  D'ailleurs  les  rapports  entre 
l’alcoolisme  et  l’aliénation  sont  encore  plus  manifestes  si  l’on 
examine  les  diverses  régions  do  notre  pays  ;  ce  sont  colles  où 
l’alcoolisme  est  le  plus  intense  qui  comptent  le  plus  d’aljénés. 

Los  conséquences  héréditaires  do  l’alcoolisme  no  sont  pas 
moins  terribles,  car,  d’après  Legrain,  sur  8i4  enfants  d’alcooli¬ 
ques,  on  compte  Saa  dégénérés,  et  17/1  sujets  qui  n’ont  pu 
vivre  :  voilé  pour  les  victimes  physiques.  Les  victimes  morales 
comprennent  i4  p.  100  d’hystériques,  et  plus  do  17  p.  100 
d’épileptiques. 

Quant  h  la  paralysie  générale,  elle  croit  à  Paris  on  môme 
temps  que  l’alcoolisme  augmente. 

Aussi  faut-il  se  féliciter  des  mesures  prophylactiques  et  les 
encourager.  Déjù  les  lois  fiscales  et  répressives,  les  sociétés  do 
tempéranoe,les  enseignements  scolaires  anti-alcooliques  ont 
donné  quelques  résultats  heureux  ;  et  on  no  saurait  mieux  faire 
que  d’encourager  do  toiles  réformes  et  do  favoriser  la  création 
dos  sociétés  privées. 

M.  PiNGANADD  tormiiio  son  travail  on  concluant  que  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  créée  do  toute  pièce  par  Charcot,  mérite 
son  nom  do  maladie  de  Charcot.  Longtemps  on  a  cru  qu’il 
s’agissait  toujours  d’une  sclérose  descendante  ;  puis  M.  Durante 
après  M.  Mario  a  émis  l’hypothèse  d’une  sclérose  ascendante. 

On  peut  considérer  la  sclérose  comme  ascendante  quand  la 
lésion  primitive  intéresse  les  cellules  des  cornes  antérieures,  et 
comme  descendante  quand  elle  siège  primitivement  au  niveau 
des  cellules  pyramidales  do  l’écorce  cérébrale. 

Il  est  d’autre  part  incontestable  que  l’hérédité  joue  ici  un 
grand  rôle  et  qu’étant  donnée  cotte  prédisposition,  un  trauma¬ 
tisme  d’un  nerf  périphérique  peut  retentir  sur  les  centres  ner¬ 
veux  et  amener  l’évolution  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Sans  vouloir  trancher  la  question  dos  rapports  do  cotte  affection 
avec  la  paralysie  générale,  l’auteur  pense  que  les  faits  qu’il 
rapporte  peuvent  y  apporter  quelque  lumière,  montrant  l’in- 
lluonce  héréditaire. 

Cette  étude  conduit  M.  Tiiiénot  aux  conclusions  suivantes  : 
La  thoraconthèse  simple  n’est  qu’une  opération  palliative  après 
laquelle  l’épanchement  peut  se  reproduire,  et  il  est  avantageux 
dans  les  cas  à  pronostic  grave  où  l’épanchement  ne  se  résorbe 
pas  ou  se  renouvelle  d’avoir  recours  au  lavage  par  simple 
ponction. 

Aran,  Reybard,  Barth,  Potain,  Fornet  ont  ainsi  obtenu  dos 
succès,  et  les  précautions  antiseptiques  rigoureuses  assurent  la 
bénignité  do  l’intervention;  toutefois  il  no  faut  pas  recourir  à 
un  liquide  antiseptique  trop  actif  et  par  là  même  toxique, 
et  l’asepsie  donne  en  la  matière  do  meilleurs  résultats. 

L’auteur  conseille  pour  ces  lavages  l’emploi  d’une  aiguille  à 
double  courant,  et  apporte  à  la  technique  ordinaire  quelques 
modifications  :  thermomètres  bocaux  à  bain-marie,  manomètres 
mesurant  l’aspiration  et  la  pression,  etc..  Ainsi  modifiée  cette 
intervention  doit  prendre  place  entre  la  thoraconthèse  et  la  pleu¬ 
rotomie.  Elle  trouvera  son  indication  dans  les  pleurésies  qui 
traînent  en  longueur,  dont  le  liquide  devient  louche,  dans  les 

Slourésies  tuberculeuses,  dans  les  pleurésies  hémorrhagiques  et 
ans  les  pleurésies  purulentes  doubles,  enfin  dans  certaines 
pleurésies  enkystées. 

Comme  liquide  à  injecter  l’autour  emploie  l’eau  naphtoléo, 
l’eau  oxygénée  et  surtout  le  sérum  do  Ghéron  dans  lequel  il 
substitue  le  formol  à  l’acide  phénique  neigeux  comme  anti¬ 
septique. 

M.  Giiasarossian  considérant  les  perforations  syphilitiques 
comme  les  plus  fréquentes  des  perforations  acquises,  divise  leur 
évolution  clinique  en  trois  périodes,  qu’il  s’agisse  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  une  période  do  début  comprenant  rulcé- 
ration  des  tissus,  consécutive  à  leur  infiltration;  une  période 
d’état  où  la  perforation  s’établit;  une  période  do  terminaison 
qui  dans  certains  cas  mérite  le  nom  de  période  de  réparation. 
Cotte  réparation  semble  d’autre  part  heureusement  influencée 
par  certaines  maladies  ai^uBs  et  surtout  par  les  fièvres  exanthé¬ 
matiques,  ce  sont  principalement  colles  qui  s’accompagnent 
d’angine  comme  la  rougeole  et  la  scarlatine  dont  l’action  est 


favorable.  La  diphthérie  au  contraire  a  une  influence  néfaste. 

Cotte  action  dos  fièvres  éruptives  sur  les  perforations  syphili¬ 
tiques  du  palais  est  à  rapprocher  de  l’action  favorable  bien 
connue  do  l’érysipèle  sur  les  syphilides  cutanées. 

Quant  au  traitement  il  peut  être  médical  ou  chirurgical.  Le 
premier  devra  toujours  être  institué  pondant  une  longue  période 
avant  le  second  ;  il  devra  môme  ôtre  continué  après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Dans  le  traitement  chirurgical  il  faut  nettement  préférer 
l’uranoplastio  curative,  à  la  prothèse  palliative,  et,  suivant 
M.  Ghozarossian,  le  meilleur  procédé  à  employer  est  celui  do 
Baizeau  avec  les  modifications  du  professeur  'filiaux. 

Dans  sa  thèse,  M.  Eleuterescu  arrive  à  conclure  qu’il  est 
toujours  important  de  distinguer  dans  les  grossesses  multiples 
les  univitellinos  et  les  hivitollines  qui  diffèrent  par  leur  genèse, 
par  l’anatomie  du  délivre  et  par  les  caractères  des  enfants. 

La  grossesse  multiple  hivitollino  est  due  à  une  hyperplasie 
dos  éléments  ovariques,  avec  ponte  et  fécondation  de  deux  ovules 
simultanément;  dans  la  grossesse  univitellino,  il  s’agirait  de 
polyspermie  ou  d’hyperfécondation. 

Los  circulations  des  deux  fœtus  sont  absolument  distinctes 
dans  la  grossesse  bivitollino,  tandis  qu’elles  sont  assez  largement 
anastomosées  dans  l’autre  cas. 

Quant,  aux  différences  dos  enfants  elles  sont  les  suivantes  : 

Los  enfants  bivitollins  sont  du  môme  sexe  ou  de  sexes  diffé¬ 
rents  indifféremment,  tandisquo  les  enfants  univitellins  sont 
I  toujours  du  môme  sexe.  On  comprend  aussi  que  les  deux  en¬ 
fants,  indépendants  dans  la  grossesse  bivitelline,  soient  solidaires 
dans  l’autre  circonstance  ;  cette  solidarité  se  manifeste  surtout 
par  des  différences  do  poids,  par  la  mort  précoce  d’un  dos  pro¬ 
duits,  par  l’arrêt  de  développement  de  l’un  dos  embryons,  enfin 
dans  certains  cas  par  la  formation  de  monstres  doubles  adhé- 


Dans  sa  thèse,  M.  Boullê  étudie  la  valeur  comparative  do  la 
méthode  do  Dührsson  et  des  autres  méthodes  pour  provoquer 
l’accouchement  prématuré  artificiel.  Après  avoir  exposé  la 
méthode  de  l’autour  allemand  et  traduit  son  mémoire  en  entier, 
il  relate  des  observations  des  cas  dans  lesquels  M.  Bar  a  essayé 
CO  procédé  sans  grand  succès. 

Le  tamponnement  do  la  cavité  utérine  du  col  et  du  vagin  tout 
à  la  fois  avec  la  gaze  iodoformée  ne  donne  donc  pas  d’une 
façon  constante  les  résultats  annoncés  par  Dührsson.  D’ailleurs 
CO  procédé  présente  plus  d’un  inconvénient  ;  outre  son  infidé¬ 
lité  et  sa  lenteur  il  est  douloureux,  expose  à  la  rupture  des 
membranes,  compromet  la  vio  do  l’enfant,  ou  tout  au  moins 
peut  exposer  celui-ci  à  l’intoxication  iodoformée. 

M.  Boullé  conclut  de  cotte  étude  critique  que  ta  méthode  de 
Dührsson  est  inférieure  aux  autres  et  qu’on  doit  lui  préférer 
l’emploi  du  ballon  do  Champotier  do  Ribos,  ou  do  celui  do 
Tarnier. 

Dans  les  hernies  do  l’S  iliaque  adhérentes  par  glissement,  c’est 
l’extrémité  inférieure  du  colon  descendant  qui  adhère  aux  parois 
du  sac.  Confirmant  l’opinion  classique,  M.  Desbordes  fait  voir 
que  CCS  adhérences  par  glissement  sont  formées  par  le  repli 
péritonéal  unissant  à  l’état  normal  l’anse  intestinale  à  la  paroi 
abdominale,  repli  qui  est  venu  fixer  cette  môme  anse  à  la  paroi 
du  sac.  Dans  ces  hernies,  on  a  on  général  un  sac  incomplet, 
situé  le  plus  souvent  à  leur  partie  antéro-interne.  Les  symptômes 
n’ont  rien  de  bien  saillant,  aussi  le  diagnostic  est-il  des  plus 
délicats.  La  complication  do  beaucoup  la  plus  fréquente  est 
l’occlusion  à  marche  subaigüe.  Dans  ces  grosses  hernies,  les 
accidents  sont  dus  surtout  à  l’adhérence,  car  le  collet  est  très 
dilaté.  No  pas  attendre  les  complications  pour  opérer,  mais 
faire  subir  la  cure  radicale  à  toutes  ces  hernies  difficiles  à 
maintenir.  Dans  le  cours  do  l’opération,  éviter  avec  soin  la 
blessure  des  vaisseaux  et  do  l’intestin,  et  si  la  réduction  est 
impossible,  recourir  à  la  résection. 

Les  phénomènes  do  défense  se  rencontrent  chez  presque  tous 
les  persécutés  classiques,  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 
D’après  M.  Carpentier,  on  peut  diviser  ces  phénomènes  en 
trois  catégories  ;  1°  idées  simples  do  défense  ;  a°  hallucinations 
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do  défonse  ;  3°  moyens  do  défonso.  Coite  élude  do  la  défense  est 
très  importante  au  point  de  vue  clinàjue  pour  la  description  com¬ 
plète  et  exacte  du  délire  do  persécution  classique.  Elle  peut 
servir  pour  le  diagnostic  à  différencier  plus  nettement  qu’on  no 
le  fait  aujourd’hui,  le  délire  do  persécution  vrai  ou  délire  chro¬ 
nique  (Magnan)  des  autres  variétés  do  délire  de  persécution  lié 
h  la  mélancolie.  Kilo  peut  aider,  dans  une  certaine  mesure,  h  la 
thérapeutigue,  on  favorisant  le  développement  dos  moyens  do 
défense,  et  par  suite  elle  peut  présorvor  le  malade  et  l’onlou- 
rago  contre  l’éclosion  d’actes  violents.  Cotte  étude  est  surtout 
utile  au  point  de  vue  médico-légal  on  fournissant  au  médecin 
légiste  un  argument  do  plus  pour  constater  l’état  de  folio  et 
d’irresponsabilité  dans  des  cas  difficdcs  do  délire  de  persécution 
souvent  contesté  par  les  magistrats  par  suite  do  la  profonde 
dissimulation  des  malades. 

Le  cancer,  d’après  M.  llF.mjt.ET.so  montre  avec  une  fréquence 
remarquable  dans  certaines  régions  do  la  Normandie,  particu¬ 
lièrement  dans  les  cantons  de  Bourglhorouldo  et  do  Cormoilles 
(arrondissement  do  Pont-Audomer,  Euro).  Sans  rien  préjuger 
de  la  nature  ni  do  l’origine  du  cancer,  il  no  paraît  pas  possible 
d’attribuer  cotte  fréquence  de  la  maladie  à  la  contagion  et 
encore  moins  à  sa  transmission  par  l’eau  et  par  le  cidre.  11 
ressort  dos  observations  do  M.  Itobulet  que  la  grande  fréquence 
du  cancer  est  due,  dans  le  canton  do  Bourgllierouldo  en  par¬ 
ticulier,  à  l’hérédité.  Cette  inlluonco  de  l’hérédité  est  renforcée 
par  les  mariages  consanguins  qui  y  sont  fréquents  et  surtout 
par  les  mariages  entre  gens  sortant  do  la  mémo  souche,  la 
consanguinité  oxhaltant  l’hérédité.  Cotte  inlluonco  do  l’hérédité 
est  encore  prouvée  par  la  rareté  de  la  tuhorculoso  dans  cette 
région,  non  pas  parce  qu’il  existe  un  antagonisme  entre  le 
cancer  et  la  tuberculose;  la  tuberculose  n’y  évolue  pas  ou  y 
évolue  d’une  façon  bénigne,  parce  que  le  terrain  n’est  pas  pré¬ 
paré  par  l’hérédité.  Le  contraire  a  précisément  lieu  pour  le 
cancer. 

Le  massage  est,  pour  M.  Cieure,  un  procédé  simple  et  ofli- 
caco  de  traitement  dans  quelques  maladies  des  yeux.  Solon 
qu’on  aura  affaire  h  telle  ou  toile  alfoction,  on  se  servira  du 
massage  simple,  médicamenteux  ou  traumatique.  Le  massage 
aide  puissaminonl  l’action  des  pommades  et  des  collyres.  Dans 
les  granulations,  le  massage  agit  en  tant  que  massage,  le  mé¬ 
dicament  (poudre  d’acide  borique,  pommade)  no  servant  qu’à 
titre  de  corps  étranger.  On  utilisera  le  massage  simple  dans  les 
embolies  do  l’artère  centrale  de  la  rétine  ;  les  blépharospasmes  ; 
la  maturation  artillciollc  de  la  cataracte  (procédé  long  et  incer¬ 
tain).  On  emploiera  le  massage  médicamenteux  dans  les  con¬ 
jonctivites.  les  kératites  phlycténulaires,  interstitielles,  les  ca¬ 
tarrhes  printaniers,  les  kératites  en  bandelettes.  On  fera  du 
massage  traumatique  dans  les  conjonctivites  folliculaires  cl  les 
granulations,  on  aidant  toutefois  le  massage  d’un  brossage 
préliminaire  superficiel,  n’entamant  que  les  granulations.  Le 
massage  se  fera  au  moyen  des  paupières,  jamais  directement 
sur  la  cornée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUItOPA  TIIOLOGIE 

Convulsions  d'origine  urémique  (A  case  of  uraomia 
convulsions  followed  by  persistent  honii-alaxia),  par  Deiku-m 
(The  Journal  of  nervous  and  mental  Discase,  mars  iSqO,  n“  3, 
p.  171)).  —  Les  troubles  nerveux  unilatéraux  paraissant  au 
cours  do  la  maladie  de  Bright,  no  sont  pas  rares.  On  a  signalé 
des  attaques  d’hémiplégie,  plus  rarement  do  monoplégie,  et  qui 
simulent  complètement  celles  qui  sont  dues  à  une  hémorrhagie 
ou  à  une  omholie.  On  a  signalé  également  dos  attaques  convul¬ 
sives  jacksonnlennes  qui  auraient  fait  penser  à  une  lésion  on 
foyer,  mais  k  l’autopsie  elle  a  fait  défaut.  Dans  deux  cas  exa¬ 
minés  par  l’auteur,  dans  un  autre  cas  d’hémichoréo  d’origine 
brighliquc  on  n’a  trouvé  do  lésions  ni  macroscopiques  ni  mi¬ 
croscopiques.  L’auteur  rapporte  enfin  l’observation  suivante. 
Un  homme  Agé  do  3i  ans  est  entré  à  l’hôpital  le  3i  octobre  l8g5, 
avec  dos  convulsions  urémiques.  L’histoire  de  ses  antécédents 
d’après  le  récit  do  sa  femme  est  la  suivante  :  père  mort  d’alcoo¬ 


lisme,  mère,  frères  et  sœurs  bien  portants.  Le  malade  lui-mème 
a  fait  des  excès  éthyliques  pendant  longtemps.  Au  mois  d’a¬ 
vril  i8g3,  le  malade  a  ou  des  convulsions  généralisées  avec  perte 
do  connaissance  qui  ont  duré  4o  minutes.  Une  semaine  après 
il  a  ou  une  nouvelle  attaque  qui  a  débuté  par  des  convulsions 
dans  le  bras  gauche.  L’attaque  a  été  précédée  d’une  sensation 
d’engourdissement  dans  la  main.  Le  28  octobre,  le  malade  per¬ 
dit  connaissance  subitement,  et  les  bras  et  les  jambes  ont  été 
pris  do  convulsions.  Pendant  trois  jours  il  a  eu  du  délire  avec 
des  hallucinations  ;  vision  de  personnes  imaginaires.  Il  est 
encore  en  plein  délire,  violent  et  incohérent,  quand  on  l’apporte 
à  l’hôpital.  Contractions  fibrillairos  du  côté  gauche  do  la  face 
qui  est  un  peu  paralysée.  La  bouche  est  déviée  à  droite,  la 
langue  présente  aussi  dos  contractions  fibrillairos.  Il  y  a  do  la 
déviation  conjuguée  do  la  tète  et  des  yeux  A  droite.  Los  pupilles 
sont  inégales,  la  droite  étant  plus  dilatée.  Ilémiparésio  du  bras, 
do  l’avant-bras  et  de  la  main  gaucho,  la  sensibilité  semble  nor¬ 
male.  L’urine  retirée  par  cathérisme  renferme  un  peu  d’albu¬ 
mine.  Les  jours  suivants,  la  parésie  fait  des  progrès,  mais  elle 
diminue  ensuite.  Un  traitement  diurétique  et  sudorifique  étant 
institué,  il  se  produit  une  amélioration  dos  symptômes.  Le  ma¬ 
lade  peut  marcher,  il  possède  l’usage  de  ses  membres.  Toutefois 
on  s’aperçoit  que  le  bras  gaucho  présente  des  mouvements  ataxi¬ 
ques  très  nets.  Los  rétlexos  patellaires  dos  doux  côtés  sont  dimi¬ 
nués.  On  ne  retrouve  encore  aucun  trouble  do  sensibilité.  Dans 
l’étal  actuel  de  nos  connaissances  il  est  difficile  de  préciser  la 
cause  anatomo-pathologique  des  symptômes  présentés  par  le 
malade,  bien  que  tout  porto  à  croire  que  l’hémiataxio  durable 
présentée  par  le  malade  doit  reconnaître  une  substratum  ana¬ 
tomique.  Il  est  toutefois  possible  qu’il  s’agit  IA  d’une  lésion  dos 
fibres  qui  descendent  des  centres  corticaux  du  lobe  pariétal  dans 
la  capsule  interne. 

Fonctions  des  lobes  frontaux  (The  fonctions  of  fron¬ 
tales  lobes),  par  Bixxciii  (Drain,  i8g3,  part  72,  p.  4g7).  — 
On  sait  combien  la  question  des  fonctions  des  lobes  frontaux 
a  été  discutée  surtout  depuis  que  Munck  localisa  dans  cotte  ré¬ 
gion  la  sphère  sensitive  du  tronc.  Bianchi  a  fait  dos  expériences 
sur  12  singes  et  t)  chiens  après  l’ablAtion  dos  lobes  frbntatixVil 
n’a  pas  constaté  do  troubles  ni  do  la  motilité  ni  de  la  sensibilité 
de  sorte  que  pour  lui  il  faut  rejeter  la  théorie  des  physiologistes 
qui  admettent  dans  ce  lobe  des  centres  moteurs  des  globes  ocu¬ 
laires  des  centres  associés  pour  les  globes  oculaires  et  pour  le 
cou.  Pour  lui  le  lobe  frontal  aurait  pour  fonction  d’élaborer  et 
de  transformer  les  impressions  qui  lui  sont  envoyées  par  les 
autres  régions  du  cerveau.  C’est  l’organe  do  l’inlelligonce  par 
exemple;  ainsi  s’explique  pourquoi  ce  sont  surtout  les  lésions 
de  ce  lobe  qui  produisent  des  troubles  psychiques  profonds. 
On  sait  que  dans  la  paralysie  générale,  maladie  qui  aboutit  A  la 
démence,  ces  lobes  sont  très  malades. 

Paralysie  de  Landry  (A  case  of  Landry’s  paralysis,  u  Uh 
nutopsy),  parDiLLEU  et  Meïeu  (The  amcrican  Journal  of  med.  sc,, 
avril  i8g(5,  n"  288,  p.  /lO.j).  —  Femme  de  35  ans,  entrée  A 
rhôpilal"  avec  une  paralysie  survenue  subitement  dix  jours 
auparavant  et  qui  avait  évolué  d’une  façon  progressive.  Quel¬ 
ques  jours  après  son  entrée,  la  paralysie  gagna  les  membres 
supérieurs  et  la  malade  a  présenté  en  outre  do  l’incontinence 
d’urine  et  des  matières.  Comme  aux  membres  inférieurs 
la  paralysie  dos  membres  supérieurs,  est  devenue  de  plus  en 
plus  marquée  et  dans  sa  marche  envahissante  elle  avait 
atteint  la  déglutition  et  la  phonation.  A  la  suite  de  ces  phéno¬ 
mènes  bulbaires,  la  malade  est  tombée  dans  un  état  de  stupeur. 
La  sensibilité  tactile  et  douloureuse  n’a  jamais  subi  aucune 
modification.  Los  réflexes  patellaires  sont  restés  intacts.  Pas 
d’atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  dos  réactions  électriques. 
La  mort  est  survenue  ]par  arrêt  do  la  respiration .  Le  comploxus 
symptomatique  était  bien,  par  conséquent,  celui  de  la  paralysie 
de  Landry.  Los  lésions  trouvées  par  les  auteurs  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  A  la  région  cer¬ 
vicale,  du  laisccau  cérébelleux  direct,  du  faisceau  fondamental 
antéro-latéral  et  dans  le  cordon  postérieur  ;  A  l’aide  du  carmin 
on  constate  que  la  zone  dégénérée  contient  beaucoup  de  fibres 
intactes.  Los  mêmes  lésions  ont  été  trouvées  dans  les  régions 
dorsale  et  lombaire.  Les  auteurs  n’ont  pas  pratiqué  l’exangeg 
des  nerfs  périphériques  et  du  bulbe, 
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De  l'incompatibilité  entce  les  affections  cardia¬ 
ques  et  la  tuberculose  pulmonaire  (Das  Ausschliessung- 
verhiiltniss  zwischon  Herzklappcnfehlern  une!  Lungensclnvind- 
siicht)  par  Otto  (Virchow's  Arch.,  1896,  vol.  GXLIV,  p.  iSg). 

—  Pour  élucider  colle  queslion  l’aulour  a  éludié,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Eichhorsl  les  observalions  cliniques  el  les 
relalions  d’aulopsic  do  48  cardiaçjues  hommes  el  1 85  phlhisi- 
ques  hommes,  et  celles  de  63  cardiaques  femmes  eide  1 33  phthi¬ 
siques  femmes. 

Sur  les  48  cardiaques  hommes,  il  ne  se  trouvait  pas  un  seul 
où,  au  cours  do  l’afioction  cardiaque,  il  soit  survenu  une  luher- 
culose  pulmonaire.  Sur  i85  phthisiques  hommes  on  trouva 
aq  fois  des  endocardites  anciennes  et  4  fois  des  endocardites 
récentes,  mais  les  unes  et  les  autres  postérieures  ii  la  luhercu- 

Sur  les  49  cardiaques  femmes,  on  trouva  4  fois  une  tuher- 
culoso  pulmonaire.  Dans  ces  cas  4  fois  riilsloirc  clinique  était 
telle  que  le  moment  de  l’apparition  do  la  tuberculose  était  dis¬ 
cutable  et  qulù  la  rigueur  on  pouvait  admettre  que  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  s’était  développée  au  cours  de  l’aireclion  car¬ 
diaque.  Sur  i34  phthisiques  femmes,  i3  ont  présenté  dos 
endocardites  secondaires  à  la  tuberculose. 

Do  cos  faits  l’autour  conclut  que  si  la  règle  do  l’incompati- 
hililé  entre  les  affections  cardiaques  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’est  pas  absolue,  les  exceptions  n’en  sont  pas  moins 
extrêmement  rares. 

Eclampsie  (Ein  Beitrag  zur  Statistik  der  Eklampsie),  par  1 
SciiReiBEn  {Arch.  f.  Gynitkol.,  1896,  vol.  LI,  p.  335).  —  Ce 
travail,  fait  h  la  clinique  du  professeur  Chrohak  (do  Vienne), 
s’appuie  sur  l’étude  de  137  cas  observés  de  1880  k  1895. 

La  fréquence  do  l’éclampsie  suivant  les  années  a  varié  de 
i,i  à  5,8  p.  100.  Los  cas  les  plus  nombreux  ont  été  observés 
pendant  les  mois  d’août  et  de  juillet.  Sur  les  187  mères  ou 
comptait  109  (79,5  p.  100)  primipares  et  28  (20,5  p.  100) 
multipares.  Dans  12  cas  il  y  a  eu  accoucbomciit  gémellaire,  et 
sur  les  149  enfants  venant  do  00s  187  mères  il  y  a  ou  89  mort- 
nés  ou  morts  peu  de  temps  après  la  naissance.  Dans  9  cas  les 
mères  ont  présenté  des  anomalies  du  bassin. 

Le  nombre  des  accès  a  varié  de  1  à  8,  mais  il  n’y  avait  aucun 
rapport  entre  la  durée  du  travail  et  la  fréquence  des  accès. 

Sur  les  187  cas,  l’albuminurie  a  fait  défaut  8  fois.  22  fois 
l’urine  renfermait  en  mémo  temps  dos  cylindres  hyalins  ou 
granuleux  ou  les  doux  à  la  fois.  Dans  18  cas,  on  avait  noté 
l’existence  d’œdèmes.  Dans  04,7  p.  100  dos  cas  l’évacuation 
do  l’utérus,  aussi  rapide  que  le  permettaient  les  circonstances, 
a  exercé  une  influence  favorable  sur  l’éclampsie. 

Sur  les  187  cas,  on  a  eu  27  morts.  A  l’autopsie  on  trouva 
i4  fois  de  l’œdème,  2  fois  une  hyperémie  concomitante  du 
cerveau  et  des  méninges,  3  fois  dos  apoplexies  capillaires.  Los 
reins  étaient  atteints  8  fois  de  néphrite  aiguë,  2  fois  do  néphrite 
subaiguë,  9  fois  do  néphrite  chronique.  Dans  0  cas  on  trouva 
des  anomalies  ou  dos  lésions  du  côté  dos  uretères  (compression 
avec  dilatation,  dilatation  seule,  inllexion,  etc.). 

Injections  de  sérum  simple  dans  le  choléra  infan¬ 
tile  (Zur  Thérapie  der  Sommordlarrhaen  im  Saüglingsalter), 

Ïiar  Reinach  (Miiac/i.  mcd.  Wochenschr.,  1896,0“  18,  p.  421). — 
.’auteur  a  essayé  les  injections  sous-culanéos  de  sérum  de  cheval 
à  la  dose  de  10  k  20  cenlim.  cubes  dans  i5  cas  do  choléra 
infantile  chez  des  nourrissons  de  i5  jours  k  6  mois,  chez  lesquels 
la  diarrhée  durait  depuis  3  jours  et  avait  amené  un  amaigrisse¬ 
ment  considérable.  Sur  ces  i5  enfants,  tous  très  gravement 
atteints,  4  ont  succombé  :  2  k  une  bronebo-pneumonio  conco¬ 
mitante,  2  k  une  ancienne  gastro-entérite  folliculaire. 

L’effet  des  injections  se  manifeste  ordinairement  6  k  8  heures 
après  la  petite  opération.  On  voit  alors  peu  k  peu  la  tempéra¬ 
ture  s’élever,  le  refroidissement  dos  extrémités  disparaître,  la 
cyanose  faire  place  k  une  coloration  rosée  des  téguments,  la 
diarrhée  cesser.  L’amélioration  s’accentue  ordinairement  le  len¬ 
demain  et  les  enfants  guérissent  après  avec  une  seule  injection  ; 
dans  quelques  cas  pourtant,  l’amélioration  consécutive  k  la  pre¬ 
mière  injection  no  se  maintient  pas  :  il  faut  alors  faire  une 
pouvello  injection  qui  maintient  les  résultats  ojitenus  par  la 
première  injection  et  amène  la  guérisoq. 


A  part  les  injections,  le  traitement  comprenait  encore  l’ad¬ 
ministration  d’eau  do  riz.  Un  point  sur  lequel  l’autour  insiste, 
c’est  qu’au  point  do  vue  do  la  nutrition  20  contim.  cubes  do 
sérum  assimilable  équivalent  k  i5o  grammes  do  lait  do  génisse 
ou  k  5o  grammes  de  lait  do  femme. 

Technique  du  tubage  (Noliz  zur  Tochnik  der  Intubation), 
par  Tnuîipp  (Jl/flae/icn.  mcd.  Wochenschr.,  1896,  n°  17,  p.  892). 
—  D’après  l’autour  on  peut  pratiquer  très  facilement  l’extraction 
du  tube  sans  se  servir  d’extracteur,  en  procédant  do  la  façon 
suivante  : 

Le  médecin  se  place  devant  l’enfant  solidement  tenu  par  une 
personne,  entoure  do  ses  mains  le  cou  du  malade  en  plaçant  ses 
pouces  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  et  ses  autres  doigts  sur 
la  nuqiio,  et  exerce  avec  ses  pouces  \me  pression  brusque  et 
assez  énergique,  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  Ce  mouvement 
provoque  un  accès  do  toux  et  d’étranglements  réflexes,  qui 
chasse  le  tube  dans  ou  même  hors  la  bouche.  Le  procédé  con¬ 
siste  donc  on  somme  k  exprimer  le  tube  du  larynx  où  il  se 

Ce  procédé,  journellement  employé  k  la  clinique  d’Escherich, 
a  constamment  réussi  et  n’a  jamais  provoqué  la  moindre  com¬ 
plication. 

CIIIRÜRGIE 

Traitement  du  prurit  de  la  vulve  (Zur  Rchandhing 
des  Prurilus  Vulvao),  par  UcGE  (lierlin.  Itlin.  Wochenschr.,  1896, 
n“  18,  p.  891).  —  L’auteur  no  croit  pas  au  prurit  de  la  vulve 
d’origine  nerveuse;  du  moins  il  n’a  jamais  rencontré  celte  forme, 
aussi  admet-il  que  le  prurit  est  symptomatique  d’une  lésion  do 
la  vulve,  du  vagin  ou  du  col,  donnant  lieu  k  un  écoulement 
abondant. 

Le  traitement  doit  par  conséquent  avoir  on  vue  la  lésion  pri¬ 
mitive  el  être  dirigé  contre  elle,  (juaiil  au  traitement  local  il 
n’est  pas  moins  important  el  com|)rend  la  désinfection  très  exacte 
des  parties  génitales,  laquelle  désinfection  a  simplement  pour 
but  de  maintenir  le  vagin  et  la  vulve  dans  un  étal  do  propreté 
minutieuse.  La  désinfection  est  faite  au  sublimé,  mais  pour 
réussir  elle  doit  être  pratiquée  par  le  médecin  lui-même.  Tous 
les  3  ou  4  jours  le  médecin  lavera,  frottera  soigneusement  la 
vulve  et  le  vagin  avec  la  solution  do  sublimé  et  enduira  ensuite 
CCS  parties  avec  une  pommade  pliéniquée. 

L’aulour  no  connaît  pas  do  cas  quî  ail  résisté  k  ce  irailomcnt, 
quand  le  traitement  était  fait  par  le  médecin  lui-même. 

Deux  cas  d'épilepsie  jacksonienne  guéris  par  ia 
trépanation  (Uohor  2  Eiillo  von  oporativ  bohandoltor  Itinden- 
epilopsio),  par  WnissoEmiEn.  {München,  mcd.  Wochenschr.,  1896, 
n“  16,  p.  36i.  —  Le  premier  cas  que  publie  l’auteur  se  rap¬ 
porte  k  un  garçon  qui,  k  la  suite  d’un  traumatisme  du  crèno,  a 
été  pris  d’épilepsie  jacksonienne  typique  débutant  par  le  membre 
supérieur  gaucho.  Le  traumatisme  avait  ou  lieu  k  l’êgo  do 
18  mois,  et  les  premiers  accès  se  sont  manifestés  8  ans  plus 
tard.  Depuis  quelques  mois  ils  sont  devenus  plus  fréquents  et 
revenaient  tous  les  8  ou  10  jours. 

A  l’examen  on  trouva  entre  la  suture  sagittale  et  la  tubérosité 
pariétale  droite  une  ciealrico  radiée,  enfoncée,  au  fond  do 
laquelle  on  pouvait  sentir  une  petite  perte  do  substance  osseuse. 
L’incision  suivie  do  résection  osseuse  montra  que  le  fond  de  la 
cicatrice  était  rempli  do  tissu  fibreux  qui  traversait  la  dure- 
mère,  adhérente  k  l’os,  et  s’enfonçait  dans  le  tissu  cérébral. 
Tout  le  tissu  fibreux,  do  même  qu’une  partie  do  la  dure-mère, 
fut  excisé,  el  l’opération  fut  complétée  par  l’ablation  d’une  petite 
portion  de  tissu  cérébral  d’une  épaisseur  d’un  contim.  environ. 
La  plaie  guérit  sans  complications  et  l’enfant  fut  définilivomenl 
débarrassé  do  son  épilepsie  corticale. 

Le  second  cas  se  rapporte  k  un  homme  do  28  ans  qui,  k 
i’ège  de  10  ans  avait  subi  un  traumatisme  crânien  suivi  k 
7  ans  do  Ik,  après  longue  suppuration  do  la  plaie,  d’épilepsie 
jacksonienne  débutant  par  le  membre  supérieur  droit.  L’opé¬ 
ration  montra  que  la  cicatrice  du  cuir  chevelu,  qui  se  trouvait 
au  niveau  pariétal  gauche,  se  continuait  avec  un  kyste  conte¬ 
nant  une  cuillerée  k  soupe  de  liquide  séreux.  Los  parois  du 
kyste  étaient  intimement  fusionnées  avec  la  dure-mère  et 
l’arachnoïde.  Son  extirpation  a  nécessité  l’ablation  d’une  couche 
do  substance  cérébrale  dp  i  k  2  millimètres  d’épaisseur. 
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Dans  CO  cas,  lo  malade  fut  débarrassé  définitivement  de  son 
épilepsie  après  avoir  présenté  après  l'opération  3  ou  4  accès  de 
plus  en  plus  faibles,  à  5  semaines  d’intervalle  chacun. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Rhumatisme  articulaire  aigu. 

La  médication  salicyléc  est  sjiécifique  dans  tous  les  cas 
de  rhumatisme  aigu.  Encore  faut-il,  pour  obtenir  des 
résultats  utiles  et  ne  pas  s’exposer  à  des  accidents  souvent 
sérieux,  veiller  à  l’élimination  du  médicament  et  com¬ 
battre  les  complications  du  rhumatisme  pour  activer  sa 
guérison.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  la  méthode 
suivante  : 

Un  malade  adulte  étant  pris  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  fébrile  doit  être  immédiatement  condamné  au  repos 
absolu,  au  lit. 

Il  ne  devra  prendre  comme  alimentation  que  du  lait  et 
des  laitages  ou  bien,  s’il  ne  digère  pas  le  lait,  des  potages 
maigres,  des  œufs,  des  légumes  verts  bien  cuits,  des 
conmotes  de  fruits.  Gomme  boisson  alimentaire  :  de  l’eau 
de  Vichy  (Hauterive)  alternant  avec  l’eau  de  Fougues 
(Saint-Léger)  et  de  l’eau  de  Vittel  (Grande-Source).  Sui¬ 
vant  la  tolérance  de  l’estomac,  on  variera  l’usage  de  ces 
eaux  minérales  oùLien  on  leur  substituera  l’eau  d’Evian, 
mais  en  ayant  soin  de  faire  boire,  par  jour,  aux  repas  ou 
dans  l’intervalle  des  repas,  i  litre  1/2  à  2  litres  d’eau 
pour  favoriser  la  diurèse  et  les  sudations. 

Tous  les  2  ou  3  jours,  suivant  l’état  des  voies  diges¬ 
tives,  on  fera  prendre  le  matin  au  réveil  un  verre  à  boire 
d’eau  de  Montmirail,  d’IIunyadi-Janos  ou  d’une  eau 
laxative  quelconque. 

Toutes  les  articulations  douloureuses  seront  enduites, 
matin  et  soir,  d’une  couche  de  la  pommade  suivante, 
puis  recouvertes  d’ouate  non  hydrophile  et  de  taffetas 
gommé  ou  de  toile  de  caoutchouc. 

Acide  salicylique .  a  gr. 

Axonge . 3o  gr. 

En  môme  temps  on  fera  prendre  le  salicylate  de  soude 
à  la  dose  de  5  à  6  grammes  dès  le  premier  jour  si  la  fièvre 
dépasse  Sg”  et  si  plusieurs  articulations  sont  prises,  a  la 
dose  de  4  grammes  si  la  fièvre  est  modérée  et  si  2  ou 
3  articulations  seulement  sont  atteintes. 

Le  médicament  sera  pris  à  doses  fractionnées  (i  gramme 
toutes  les  3  ou  4  heures  dans  la  journée,  2  grammes  à  la 
lois  le  soir  au  moment  de  s’endormir)  et  dilué  dans  de 
l’eau  de  Vichy  (Hauterive).  Pour  en  atténuer  le  goût,  on 
l’additionnera  de  sirop  de  menthe  ou  de  sirop  de  fleur 
d’oranger.  Ainsi  l’on  pourra  prescrire  la  potion  suivante  ; 


Salicylate  do  soude .  10  gr. 

Sirop  de  montbo .  5o  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 


S.  Une  cuillerée  t\  soupe  à  prendre  dans  un  demi-verre 
il  boire  d’eau  de  ^’ichy  (Hauterive)  à  8  heures,  1 1  heures 
du  matin  et  à  4  heures  du  soir;  deux  cuillerées  i\  soupe  il 
prendre  à  10  heures  du  soir. 

On  continuera  à  cette  dose  aussi  longtemps  que  persis¬ 
teront  les  douleurs  et  4  jours  au  moins  après  leur  sédation. 

Dès  le  jour  où  aura  été  donnée  la  première  dose  de 
salicylate  de  soude  on  s’assurera,  à  l’aide  du  perchlorure 
de  fer,  que  son  élimination  est  rapide.  Si  la  coloration 
violet  foncé  obtenue  par  lo  perchlorure  de  fer  apparait 
2  heures  après  l’absoi-ption  de  i  gramme  de  salicydate  de 
soude  on  pourra  être  assuré  de  la  rapidité  de  son  élimi¬ 


nation.  Dans  ces  conditions  on  cessera  l’usage  du  salicy¬ 
late  de  soude  4  jours,  dans  les  cas  bénins,  8  ou  10  jours 
dans  les  cas  plus  sérieux,  après  la  cessation  complète  des 
douleurs  et  fluxions  articulaires,  et  36  heures  après  avoir 
cessé  le  médicament  on  essaiera  de  nouveau  la  réaction 
du  perchlorure  de  fer.  Si  elle  est  négative,  c’est-à-dire  si 
le  médicament  est  éliminé,  on  reprendra  sans  crainte  à 
doses  plus  faibles  et  l’on  continuera  le  salicylate  pendant 
1 5  jours  à  3  semaines,  dans  les  cas  bénins,  pendant  i  mois 
à  6  semaines  dans  les  cas  sérieux ,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes 
lar  jour,  sauf  à  interrompre  durant  36  ou  48  heures  tous 
es  5  ou  6  jours. 

Durant  les  périodes  d’interruption  on  remplacera  lo 
salicylate  de  soude  par  le  benzoate  ou  le  carbonate  do 
lithine  associé  au  bicarbonate  de  soude  et  pris  en  cachets 
2  ou  3  fois  par  jour. 

Benzoate  do  lithine . o  gr.  ao 

Bicarbonate  de  soude . o  gr.  80 

dans  un  cachot. 

Prendre  2  ou  3  de  ces  cachets  dans  les  24  heures  aux 
heures  où  se  prenait  le  salicylate  de  soude. 

Si  Félimination  du  .salicylate  de  soude  est  très  lente, 
c’est-à-dire  si  la  réaction  du  perclilorurp  do  fer  persiste 
36  ou  48  heures  après  que  l’on  aura  cessé  la  médication, 
il  faudra  être  très  prudent  et  interronmre  la  médication 
salicyléc  tous  les  3  jours  pendant  48  heures,  puis  la 
reprendre  à  doses  progi-essivement  décroissantes  et  jus¬ 
qu’à  ce  que  toute  crainte  de  rechute  ait  disparu.  On 
agira  de  môme  dans  les  cas  d’albuminurie. 

Si  le  salicylate  de  soude  déterminait  de  l’agitation  et 
de  l’insomnie  on  combattrait  celle-ci  à  l’aide  du  bromure 
de  potassium  pris  le  soir  à  la  dose  de  2  grammes  dans 
une  tasse  de  lait  ou  une  tasse  d’infusion  de  feuilles 
d’oranger. 

La  médication  salicylée  ainsi  continuée  rigoureusement 
et  régulièrementpendant  3  semaines  au  moins  et  6  semaines 
au  plus  avec  les  périodes  courtes  d’interruption  indiquées 
ci-dessus  guérira  les  rhumatismes  aigus  non  compliqués 
de  lésions  viscérales.  Mais  ceux-ci  peuvent  laisser  à  leur 
suite  des  raideurs  articulaires  qui  seront  combattues  par 
des  bains  salés  chauds  et  des  frictions  avec  massages. 

Quant  aux  complications  du  rhumatisme,  elles  néces¬ 
sitent  un  traitement  spécial  qui  sera  indiqué  dans  un 
autre  article.  L.  L. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Cocaïne. 

Définition.  —  La  cocaïne  est  un  alcaloïde  retiré  dos  feuilles 
fraîches  do  Verythroxylon  coca. 

Solubilité.  . —  Pou  soluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool,  la 
vaseline,  les  huiles  grasses,  la  cocaïne  est  peu  employée  on  hypo- 
dormie.  On  utilise  le  chlorhydrate  do  cocaïne  qui  est  soluble  on 
toutes  proportions  dans  l’eau. 

Le  phénatc  do  cocaïne  préconisé,  par  Von  Œfblde,  Huguen- 
scHMiDT,  ViAU,  on  chirurgie  dentaire,  est  presque  insolubledans 
l’eau  :  mais  sa  solubilité  est  obtenue  par  l’addition  d’alcool  dans 
la  préparation. 

L’oléate  do  cocaïne,  n’est  pas  un  sel  défini.  Go  n’est  autre 
chose  que  do  la  cocaïne  dissoute  dans  une  quantité  suffisante 
d’acide  oléique.  On  se  sort  do  cet  artifice  de  préparation  pour 
incorporer  la  cocaïne  aux  solutions  huileuses,  qui  la  dissolvent, 
cependant  fort  bien,  sans  acide  oléique. 

La  cocaïne  ou  ses  sels  se  décomposent  sous  l’action  d’une 
température  élevée  :  les  solutions  ne  doivent  donc  pas  être 
faites  à  l’eau  bouillante.  On  se  contentera  do  les  préparer 
asoptiquement  et  de  les  stériliser  par  des  passages  successifs 
dans  une  étuve  réglée  à  65-70”. 
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Enfin  les  solutions  do  cocaïne  doivent  être  do  date  récente, 
o’est-b-dire  ne  pas  remonter  à  plus  de  2  ou  3  jours,  parce 
qu’elles  perdent  rapidement  leurs  propriétés  physiologiques. 

PnoPBiÉrés  thérapeutiques.  —  La  cocaïne  est  un  analgésique 

uissant  à  faibles  doses.  Elle  agit  ou  paralysant  les  nerfs  sensitifs 

e  la  région  dans  laquelle  elle  est  injectée.  C’est  une  sorte  do 
«  curare  sensitif  ». 

Ces  propriétés,  —  primitivement  utilisées  avec  succès  en 
ophthalmologio,  où  l’on  opère  sur  dos  muqueuses  dont  les  orga¬ 
nes  sensitifs,  simplement  protégés  par  l’épithélium,  pouvaient 
être  directement  atteints  par  simple  imprégnation,  — ■  parurent 
susceptibles  d’une  application  plus  largo  on  chirurgie  générale. 
Do  là,  la  création  do  deux  méthodes  d’analgésie  locale  en  chi¬ 
rurgie  par  la  cocaïne,  dont  l’une,  méthode  do  l’analgésie  péri¬ 
phérique  est  duo  à  Krogius,  dont  l’autre,  méthode  de  l’analgé¬ 
sie  locale  proprement  dite,  a  pour  auteur  et  ardent  défenseur 
M.  P.  Reclus. 

La  première  méthode  consiste  à  faire  l’injection  de  cocaïne, 
au  voisinage  dos  troncs  nerveux  dont  les  branches  se  distribuent 
i»  la  région  qu’on  veut  insensibiliser.  On  obtiendrait  ainsi  une 
analgésie  durable  et  totale  avec  le  minimum  d’alcaloïde. 

Cotte  méthode,  dont  la  valeur  physiologique  a  été  mise  hors 
do  doute  par  les  belles  expériences  de  M.  Français  Frank,  est 
passible,  en  clinique,  do  nombreuses  objections.  Sans  compter 
la  difficulté  opératoire  qu’il  peut  y  avoir  à  atteindre  certains 
troncs  nerveux,  leur  piqûre  ou  leur  blessure  par  l’aiguille  de 
Pravaz,  n’est  peut-être  pas  sans  danger.  En  outre  tes  anastomoses 
nombreuses  des  distributions  nerveuses  d’un  territoire  donné, 
rendent  quelquefois  difficile  la  détermination  du  lieu  de  la 
piqûre.  Le  procédé,  évidemment  séduisant,  doit  donc  être 
réservé  aux  très  rares  cas  où  l'on  opère  dans  une  région  facile 
è  circonscrire,  un  doigt,  par  exemple,  et  dont  les  voies  sensitives 
sent  assez  superficielles  pour  être  commodément  atteintes  par 
l’injection. 

La  méthode  dont  M.  Reclus  a  généralisé  l’application  à  un 
grand  nombre  d’interventions  chirurgicales  a  été  l’objet  de 
l’étude  la  plus  minutieuse  de  la  part  de  son  autour  (i).  Il  en  a 
fixé  avec  soin  le  manuel  opératoire,  no  laissant  dans  l’ombre 
aucun  détail.  En  voici  l’économie. 

La  solution  employée  est  au  titre  do  i  p.  100.  Au  delà,  elle 
peut  être  dangereuse  ;  en  deçà,  elle  est  insuffisante  à  provoquer 
l’analgésie. 

Une  première  injection  est  d’abord  poussée  dans  le  derme,  le 
long  du  tracé  do  la  ligne  d’incision  cutanée.  Au  bout  do  dix 
minutes  on  peut  commencer  l’opération.  Le  plan  cutané  franchi, 
nouvelle  injection  précédant  chaque  nouvelle  incision  :  «  Chaque 
plan  doit  avoir  son  injection  propre  (2).  »  On  arrive  ainsi, 
couche  par  couche,  à  avoir  une  analgésie  suffisante  pour  l’acte 
chirurgical.  Pondant  tout  le  cours  do  l’opération,  le  patient  est 
dans  le  décubitus  dorsal  et  prend  quelques  gorgées  de  café  ou 
d’alcool.  R  est  favorable  qu’il  ne  soit  pas  à  jeun  et  qu’il  con¬ 
serve  deux  ou  trois  heures  la  position  horizontale. 

La  quantité  do  la  solution  de  cocaïne  injectée,  varie  entre  2  et 
20  centimètres  cubes  :  il  est  exceptionnel  qu’on  atteigne  cette 
dernière  dose,  que  dans  aucun  cas  l’on  ne  doit  dépasser;  la 
moyenne  est  do  6  à  10  centimètres  cubes,  soit  5  à  10  centigram¬ 
mes  de  principe  actif. 

Tel  est  le  procédé  d’analgésie  locale  préconisé  par  M.  Reclus 
et  avec  l’aide  duquel  son  autour  a  pu  faire  plusieurs  milliers 
d’opérations,  depuis  les  plus  bénignes  jusqu’aux  plus  graves  do 
la  chirurgie,  sans  avoir  jamais  ou  à  déplorer  d’accidents  sérieux 
imputables  à  la  cocaïne,  grâce  à  la  rigueur  de  la  technique  que 
nous  avons  résumée.  Maljçré  cola,  la  méthode  ne  s’est  pas  géné¬ 
ralisée.  En  fait,  son  application  est-  restée  limitée,  on  chirurgie 
générale,  à  un  petit  nombre  d’interventions  de  courte  durée.  11 
est  intéressant  d’examiner  les  raisons  de  cet  ostracisme  relatif. 

1°  La  cocaïne  ne  donne  pas  au  chirurgien  une  sécurité  plus  grande 
que  les  méthodes  d'anesthésie  générale  (chloroforme,  éther). 

Sans  doute,  avec  une  technique  aussi  prudente  que  celle  con¬ 
seillée  par  M.  Reclus,  on  réduit  au  minimum  les  dangers  de  la 
cocaïne.  Mais  ils  n’en  existent  pas  moins.  Nous  avons  été  témoin 

I.  P.  Reglu.s,  La  cocaïne  en  chirurgie,  Collection  dos  Aide-niomoiro 
Léauté,  l’aris,  i8g6. 
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pour  notre  part,  dans  trois  cas,  d’accidents  graves  (syncopes 
persistantes  et  répétées)  causées  par  l’injection  d’un  seul  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  au  centième,  à  propos  de  laquelle  on 
ne  pouvait  relever  qu’une  seule  faute  de  technique  :  les  malades 
étaient  assis,  au  lieu  d’être  dans  le  décubitus  horizontal.  Même  on 
admettant,  avec  M.  Reclus,  qu’il  s’agisse,  dans  les  exemples  de 
ce  genre,  do  réactions  idio.syncrasiques,  ils  sont  encore  assez 
fréquents  pour  enlever  au  chirurgien  la  confiance  absolue  en 
l’innocuité  do  la  cocaïne.  Quant  aux  cas  de  mort,  M.  Reclus 
pense  on  décharger  la  méthode,  en  montrant  qu’ils  ont  été 
toujours  le  fait  d’une  erreur  do  technique,  erreur  qui,  ce¬ 
pendant,  même  en  dehors  des  idiosyncrasies  prévues,  peut  tou¬ 
jours  se  produire.  Qu’on  nous  dise,  pour  la  chloroformisation 
par  exemple,  si  on  dehors  des  «  idiosyncrasies  »  (syncope  pri¬ 
mitive),  ce  n’est  presque  toujours  pas  à  une  «  erreur  de 
technique  d  (syncopes  secondaire  ou  tertiaire),  que  sont  dus 
les  accidents  mortels  de  cotte  méthode  d’anesthésie. 

La  suppression  du  choc  n’est  pas  un  meilleur  argument  :  l’un 
des  malades,  auxquels  nous  faisions  allusion  tout  à  l’heure,  est 
resté  une  semaine  entière  dans  un  état  de  dépression  cérébrale 
tout  à  fait  inquiétant,  et  cependant  il  jouissait,  avant  l’injection, 
d’une  santé  parfaite.  On  sait  au  surplus  que,  en  chirurgie,  choc 
opératoire  devient  chaque  jour  davantage  synonyme  d’infection 
opératoire,  et  par  conséquent  relève  plutôt  d’une  faute  d’asepsie, 
de  l’état  antérieur  de  l’opéré,  que  du  procédé  d’anesthésie. 

2°  La  cocaïne  prolonge  les  temps  opératoires  et  augmente  les 
chances  d’infection. 

Lorsqu’on  suit  strictement  les  préceptes  do  M.  Reclus,  on 
doit  pratiquer  l’analgésie  couche  par  couche;  nous  admettons 
bien  avec  le  chirurgien  do  la  Pitié,  qu’il  n  0  faut  guère  que 
cinq  minutes  pour  obtenir  une  insensibilisation  par  la  cocaïne, 
tandis  que,  avec  la  chloroforme  il  faut  peut-être  le  double  do 
temps.  Mais  une  fois  la  narcose  obtenue  et  entretenue,  le  chirur¬ 
gien  peut  poursuivre  son  opération  jusqu’aux  sutures  sans 
interruption,  ce  qui  a  une  importance  très  grande,  la  rapidité 
de  l’acte  chirurgical  constituant  un  élément  de  succès  reconnu 
universellement  do  nos  jours  comme  non  négligeable.  Avec  la 
cocaïne  au  contraire,  pour  peu  que  quatre  nouvelles  injections 
soient  nécessaires  en  cours  de  route,  on  allonge  do  quatre  fois 
cinq  minutes  le  temps  nécessaire  à  l’opération,  ce  qui  augmente 
les  chances  d’infection. 

Au  surplus,  un  chirurgien,  obligé  à  chaque  plan,  de  lâcher  le 
bistouri  pour  la  seringue,  est  exposé  h  perdre  on  précision  ce 
qu’il  gagno  on  sécurité,  au  seul  point  do  vue  do  Tanesthésio.  En 
outre,  s’il  peut  compter  sur  l’insensibilité  de  son  malade,  il  ne 
peut  compter,  d’une  façon  absolue,  sur  son  immobilité.  Do  là 
un  danger  possible  dans  les  interventions  au  cours  desquelles  on 
côtoie  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  :  telles  les  extirpa¬ 
tions  do  ganglions  tuberculeux  du  cou  et  dos  tumeurs  paroti¬ 
diennes,  la  cure  des  anévrysmes  môme  superficiels  des  membres, 
la  trépanation  do  l’apophyse  mastoïde,  les  arthrectomies,  et  bon 
nombre  d’autres  opérations  comprises  par  M.  Reclus  dans  la 
liste  do  colles  pouvant  être  faites  à  la  faveur  do  l’analgésie  cocaï- 

A  un  autre  point  do  vue,  le  chirurgien  dont  l’éducation  asep¬ 
tique  est  parfaite,  cherche  à  simplifier  chaque  jour  sa  technique, 
on  supprimant  les  temps  opératoires  inutiles  et  en  réduisant  au 
minimum  son  instrumentation.  Comment  s’étonner  qu’il  ne  soit 
las  séduit  par  la  nécessité  de  s’encombrer  d’une  seringue  stéri- 
isable,  d’une  aiguille  flambée,  d’une  solution  aseptique  contenue 
dans  un  flacon  qu’il  faut  déboucher  ou  faire  déboucher  et  dans 
lequel  il  faut  puiser  au  fur  et  à  mesure  des  besoins?  No  crain¬ 
dra-t-il  pas,  avec  quelque  raison,  dans  ces  manœuvres,  autant 
do  sources  possibles  d’infection  ? 

Il  faut  donc  en  arriver  à  restreindre  singulièrement  les  appli¬ 
cations  de  l’analgésie  par  la  cocaïne  en  chirurgie.  Elles  seront 
limitées  aux  interventions  pour  lesquelles  une  seule  injection  do 
I  à  5  centimètres  cubes  au  plus  do  lasolution  au  100',  suffira  à 
réaliser  l’insensibilisation  nécessaire.  Do  là  les  succès  de  la  co¬ 
caïne  on  chirurgie  dentaire  (Vlau,  Huguenschmidt,  Lagrange), 
succès  qui  auraient  bien  moins  de  revers  si  les  dentistes  sui¬ 
vaient  les  règles  si  judicieusement  établies  par  M.  Reclus.  Les 
accidents  qu’ils  observent  encore  auraient  quelques  chances 
d’être  évités,  si  ces  praticiens  opéraient  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal,  au  lieu  de  tenir  les  patients  assis  dans  leur  fauteuil. 
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Lorsqu’on  opùre  011  lissu  sain,  i  à  2  ccnligranimcs  de  cocaïne 
suffisent  généralement.  Lorsqu’au  contraire  il  s’agit  de  tissus 
enflammés  (incision  d’un  abcès),  on  peut  employer  dos  doses  do 
5  centigrammes,  car,  suivant  rhourousc  expression  de  M.  Re¬ 
clus,  la  cocaïne  a  moins  de  mordant  dans  ces  cas  (lisez  qu’elle 
est  moins  facilement  absorbée,  et  que  son  action  paralysante 
des  voies  sensitives  est  d’autant  diminuée). 

Dans  CCS  limites  et  avec  ces  précautions,  l’injection  sous-cu- 
lanéo  do  cocaïne  est  susceptible  do  rendre  dos  services  au  chirur¬ 
gien.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  applications  très 
nombreuses  do  cet  alcaloïde  à  l’analgésie  des  muqueuses,  que 
l’on  obtient  par  simple  badigeonnage  ou  par  imprégnation,  et 
qui  par  conséquent  sortent  do  notre  cadre. 

Disons,  pour  être  complot,  qu’on  a  utilisé  la  cocaïne  comme 
antinévralgiquc  avec  des  succès  divers.  Généralement  on  obtient 
loro  dotenti  un  soulagement  rapide,  mais  qui  malheureusement 
est  très  éphémère. 

Dose  usuelle.  —  Che:  V enfant  ;  N’a  guère  été  employée  avant 
l’Age  do  ()  ans.  Do  ü  h  10  ans,  i  à  a  centigrammes  do  la  solution 
au  100',  en  plusieurs  piqiïres. —  Do  10  à  ao  ans  et  chez  l’adulte, 
do  I  à  5  centigrammes,  et  même,  d’après  M.  Reclus,  jusqu’à  i5 
et  ao  centigrammes  (dose  maxima),  au  cours  do  l’opération. 

Effets  ue  l’ixjectio.v. 

a)  Immédiats.  Sous  cutanée,  la  douleur  est  nulle,  et  l’analgésie 
apparaît  presque  immédiatement,  mais  elle  est  quelquefois  pré¬ 
cédée  d’une  courte  période  d’hyperesthésie.  Intradermii^ue,  sur  la 
ligne  de  l’incision,  comme  le  conseille  M.  Reclus,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  douleur,  passagère. 

b)  Éloignés.  L’analgésie  locale  atteint  son  maximum  au 
bout  do  5  minutes  et  disparait  généralement  après  une  i/a  heure 
environ.  La  zone  anesthésique  est  pou  étendue  autour  do  lu  pi- 
cjùre,  la  cocaïne  diU’usant  peu;  il  faut  donc  que  «  la  ligne  de 
1  incision  épouse  exactement  la  traînée  analgésique  do  la  piqûre  » 
(Reclus). 

On  doit  savoir  qu’une  injection,  mémo  do  i  centigramme, 
peut  s’accompagner  de  vertiges,  pAlour  dos  téguments  et  do  la 
face,  tendance  à  la  syncope.  On  évite  cos  accidents  en  mettant  le 
patient  dans  lu  position  horizontale  avant  l’injection,  en  évitant 
d’introduire  le  contenu  de  la  seringue  dans  une  veine  et  en  em¬ 
ployant  une  solution  dont  le  degré  de  concentration  ne  dépasse 
pus  I  p.  100.  .[ii-dessus  de  ce  titre,  on  peut  toujours  avoir  des 
accidents,  meme  mortels,  quelle  que  soit  la  dose  injectée, 

FORMULES 


Cldorliydrate  do  cocaïne  ....  i  gramme. 

Eau  stérilisée . 100  cent,  cubes. 

I  à  5  cent,  cubes  comme  analgésique  local. 

(i>.  Uecms.) 

Chlorhydrato  do  cocaïne  ....  a  grammes. 
Eau  stérilisée . 100  — 


i/a  à  1  cent,  cube  comme  aniinévralgiquo. 

(W,:m  Mncn:..,..) 

I  à  .'i  cent,  cubes  à  injecter  au  voisinage  dos  troncs  nerveux 
dont  les  branches  se  distribuent  à  la  région  (ju'on  veut  insonsi- 
hilisor. 

(A.  kuoeus.) 

l’hénate  de  cocaïne .  o  gr.  10. 

■Alcool . l  ,,  r 

Kan 

«l’à  .  i.-u  ) 

Assoia.nioxs.  —  La  cocaïne  a  été  associée  à  l’acide  phénique 
dans  le  but  d’augmenter  son  pouvoir  analgésique  pour  les  avul- 
.«ions  dentaires. 


FÜRMLI.E 


SuiiLEiun,  frajipé  du  pou  de  diffusibilité  de  la  cocaïne  et  des 
dangers  do  la  réitération  dos  piqûres,  tant  au  point  do  vue  do  là 
toxicité  de  l’alcaloïdo  que  des  difficultés  do  l’asepsie,  a  proposé, 
pour  anesthésier  des  régions  très  étendues,  d’employer  des  solu¬ 
tions  très  diluées  do  cocaïne.  Pour  faciliter  l’absorption  d’un 
très  abondant  véhicule,  il  y  associe  du  chlorure  do  sodium  et, 
pour  continuer  l’olfet  analgésique  do  la  cocaïne,  il  y  ajoute  de 
la  codéine  ou  do  la  morphine.  On  éviterait  ainsi  tout  accident, 
tout  on  assurant  une  insensibilisation  aussi  parfaite  et  plus  du¬ 
rable  qu’avec  les  solutions  plus  concentrées.  C’est  la  méthode 
dite  par  injiltration,  dont  Suiileiuu  a  do  nouveau  récemment  posé 
les  règles  précises.  Voici  ses  différentes  formules  avec  leur  modo 
d’emploi  : 


FORMULES 


flhlorhydrate  de  cocaïne . 

Chlorhydrate  de  morphine.  .... 
Chlorure  do  sodium  stérilisé  .... 
Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  f.  .  . 
Eau  phéniquée  à  5  p.  100 . 


O  gr.  ao 
O  gr.  oa.5 
O  gr.  ao 
lüo  cent,  cubes. 
II  gouttes.  ' 


lu  à  a5  cent,  cubes  pour  anesthésier  les  parties  très  hyperes¬ 
thésiées  (suppuration,  névralgies). 


Chlorhydrate  do  cocaïne . .  o  gr.  10 

Pho.sphate  de  codéine . o  gr.  oü 

Chlorure  de  sodium  stérilisé  ....  o  gr.  60 
Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  f.  .  .  100  cent,  cubes. 

Eau  phéniquée  à  5  p.  100 . Il  gouttes. 


a5  à  5o  cent,  cubes. 


Chlorhydrate  de  cocaïne . o  gr.  10 

Chlorhydrate  de  morphine . o  gr.  oaS 

Chlorure  de  sodium  stérilisé  ....  o  gr.  ao 
Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  f.  .  .  100  cent,  cubes. 

Eau  phéniquée  à  5  p.  loo . Il  gouttes. 


S’emploie  surtout  pour  anesthésier  les  parties  modérém(.'nl  -*■' 
liyperesthésiées,  à  la  dose  maxima  de  .'io  cent,  cubes. 


Chlorhydrato  de  cocaïne . o  gr.  o5 

Phosphate  do  codéine . o  gr.  o(i 

Chlorure  do  sodium  stérilisé  .  .  .'  o  gf.  (io 

Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  .  .  .  100  cent,  cubes. 

Eau  phéniquée  à  5  p.  100  .....  Il  gouttes. 


S’emploie  pour  anesthésier  les  parties  encore  moins  doulou¬ 
reuses,  à  la  dose  maxima  de  100  cent,  cubes. 


Chlorhydrato  do  cocaïne . <>  gr.  o> 

(ihlorhydrate  do  morphine . <>  gr.  oo5 

Chlorure  do  sodium  stérilisé  .  .  ,  .  o  gr.  ao 

Eau  distillée  stérilisée  q.  s.  p.  .  .  .  100  cent,  cubes. 

Eau  phéniquée  à  5  p.  100  .....  II  gouttes. 


S’emploie  pour  anesthésier  dos  régions  très  étendues  et  pour 
dos  opérations  de  longue  durée,  à  la  dose  maxima  de  5uo  cent. 

(SellUElcil.) 

Enfin  on  a  associé  la  trinitrinc  h  la  cocaïne  dans  le  but  do 
prévenir  les  accidents  qui  peuvent,  comme  nous  l’avons  vu,  être 
causés  par  l’injection  hypodermique,  même  do  faibles  doses  do 
cet  alcaloïde. 

FORMUl.E 

Eau  stérilisée .  >'*  gr. 

Chlorhydrato  de  cocaïne .  <>  gr.  ao 

Solution  do  trinitrinc  au  100“  .  .  .  \  gouttes, 

i/a  à  I  cent.  cube. 

(A.., . Kl, r  Pan;,.,.) 


Eau  phéniquée  à  3  p.  100 . o  gr.  5o 

(Jhlorhydralc  de  cocaïne . o  gr.  01 

Eu  a  piqûres  sur  les  bords  alvéolaires  do  la  dent. 


(LvonvNCK.) 


G.  M.vuiuxoe. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Un  nouveau  méfait  de  la  ponction 

.  hypogastrique,  -  -  - 

Par  le  D"  Tailiiefeu, 

Chef  do  oliiliquq  chirurgicale  à  la  Faculté  do  médecine  du  Toulouse. 

Nous  livrons  l’iiistoire  suivanlc  au.v  incditations  des 
praticiens  qui  ont  l’habitude  de  faire  la  ponction  hypo¬ 
gastrique  après  des  essais  infructueux  de  cathétérisme. 

Le  at)  mai  dernier,  un  homme  de  70  ans  arrivait  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Jcaimcl  à  riIùtcl-Dicu  de 
Toulouse  avec  un  billet  de  son  médecin  donnant  les 
renseignements  suivants  :  «  Rétention  d’urine  causée 
par  une  tumeur  volumineuse  de  la  prostate  occupant 
une  grande  partie  du  petit  bassin.  Cathétérisme  impos¬ 
sible.  Ponction  hymogastrique  faite  à  titre  de  palliatif.  » 
Séance  tenante,  M.  Jcanncl  sonda  son  malade,  avec  la 
plus  grande  facilité,  au  moyen  d’une  béquille  de  moyen 
calibre. 

Il  s’agissait  d’un  banal  prostatique  infecté  dont  l’his- 
toirc  importe  peu  dans  cette  communication. 

Dès  le  lendemain  de  son  hospitalisation,  notre  pros¬ 
tatique  entrait  dans  un  état  semi-comateux  et  3  jours 
après  il  mourait  d’urémie. 

Nous  notons  sur  l’observation  que  le  malade  est  tombé 
plusieurs  fois  de  son  lit  pendant  les  2  jçurs  qui  ont 
précédé  sa  mort  et  que  çcs  chutes  se  faisaient  sur  le 
plan  postérieur  du  corps.  . 

L’autopsie  nous  révéla  l’existence  d’un:  immense 
hématome  sous-péritonéal  situé  dans  la  cavité  de  Retzius,- 
toute  la  paroi  abdominale  antérieure  jusqu’à  l’ombilic, 
et  les  lombes  jusqu’aux  reins. 

La  paroi  vésicale  antérieure  était  fortement  eccliy-! 
mosée,  les  autres  parois  do  la  vessie  ne  présentaient  rien 
d’anormal. 

Pas  d’hématome  dans  la  cavité  péritonéale;  les  autres  ; 
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détails  de  l’autopsie  n’ont  pas  d’intérôt  pour  la  question 
qui  nous  occupe.  Les  voici  cependant  brièvement  rap¬ 
portés.  Prostate  du  volume  d’un  œuf.  Fausse  route  de 
I  centimètre  dans  le  lobe  moyen.  Deux  plaies  assez  éten¬ 
dues  au  niveau  des  gouttières  latérales  de  l’urèthre 
prostatique.  L’hématome  n’avait  aucun  rapport  avec  les 
plaies  prostatiques.  Ecchymose  de  la  fosse  naviculaire. 
Grande  vessie  à  colonnes  et  à  loges.  La  luette  de  Licu- 
taud  est  peu  prononcée  et  ne  pouvait  gêner  le  cathété¬ 
risme.  Un  petit  caillot  sanguin  recouvre  l’orilicc  de 
l’urèthre  dans  la  vessie.  Pas  d’autre  caillot  dans  la  vessie. 
Rein  gauche  hypertrophié.  Poids  :  34o  grammes.  Forme 
non  changée,  se  lajsse  facilement  décortiquer.  Semis  de 
points  blancs  sui^la  surface  du  rein.  Sur  la  coupe,  on 
voit  à  la  partie  supérieure,  dans  la  substance  corticale, 
lin  kyste  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Ce  kyste  était 
vide.  Les  cavités  normales  sont  dilatées  et  remplies  de 
pus.  Les  pyramides  sont  à  peine  dessinées. 

Rein  droit  plus  petit  que  le  gauche.  Poids  :  270  gr. 
Gomme  sur  le  rein  gauche,  semis  de  points  blanchâtres 
sur  la  surface  externe.  Sur  la  coupe,  on  voit  les  jïyra- 
mides  à  peine  dessinées.  Pas  de  kyste,  pas  de  pus  clans 
les  cavités  normales.  Uretères  perméables  et  non  dilatés. 
Rien  dans  les  autres  viscères. 

Evidemment  notre  prostaticjue  est  mort  de  pyélo¬ 
néphrite  et  on  ne  saurait  accuser  l’hématome  que  nous 
avons  signalé. 

Quelle  est  la  cause  de  celui-cEV 

Nous  ne  pensons  pas  cju’on  puisse  invoquer  les  chutes 
faites  par  le  malade  du  haut  de  son  lit.  Chacun  sait  que, 
d’ordinaire,  les  traumatismes  exercés  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  se  transmettent  presejue  intégralement  aux  xis- 
cères,  laissant  la  paroi  habituellement  intacte.  Nous 
croyons  cependant  qu’un  choc  capable  de  la  production 
d’un  hématome  sous-péritonéal  comme  celui  que  nous 
avons  observé  ne  manquerait  pas  de  laisser  sa  signature 
sur  les  couches  supciTicielles  de  l’abdomen.  11  est  évident 
d’ailleurs  que  si  les  chutes  signalées  avaient  ecchymosé 
la  paroi,  c’eût  été  dans  les  points  directement  contus, 
c’est-à-dire  sur  le  plan  postérieur  du  eorps.  Or,  il  n’y 
avait  pas  trace  d’ecchymose  en  ces  régions. 

L’hématome  était  localisé  dans  la  cavité  de  Retzius, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  delà  paroi  anté¬ 
rieure  jusqu’à  l’ombilic  et  des  lombes  jusqu  aux  reins. 
De  plus,  la  paroi  vésicale,  était  ecchymosée. 

La  cause  de  ces  épanchements  sanguins  est  la  ponction 
hyiiogastrique. 

La  vessie  étant  fortement  congestionnée,  ainsi  qu’elle 
l’est  toujours  chez  les  prostatiques  et  chez  les  rétention- 
nistes,  il  n’est  pas  étonnant  que  les  vaisseaux  de  la  paroi 
vésicale  perforée  par  le  trocart  aient  heaucou])  saigné. 
Le  .sang  n’a  pu  aller  dans  la  cavité  vésicale,  car  celle-ci 
revenant  sur  elle-même  de  haut  en  bas,  un  pli  de  la 
muqueuse  a  fait  valvule  et  la  cavité  vésicale  a  été  fermée. 
Dans  ces  conditions,  le  sang  a  coulé  dans  la  cavité  do 
Retzius  et  c’est  la  déclivité  qui  a  guidé  son  épalichemènt 
dans  la  paroi  abdominale  antérieure  jusqu’à  l’ombilic  et 
dans  les  lombes  jusqu’aux  reins.  Ce  n’est  pas  que  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sus-ombilical  soit  moins 
lâche,  moins  abordable  aux  fusées  liquides  que  le  tissu 
ccllulaiic  sous-péritonéal  sous-ombilical.  Si  l’hématome 
n’a  pas  dépassé  l’ombilic,  c’est  seulement  en  raison  de  la 
relative  petite  quantité  de  sang  épanchée.  Ce  sang  est 
allé  dans  les  lombes  à  cause  de  leur  situation  déclive. 
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.\ii  lieu  (le  faire  la  ponclioii  hypogaslricjue,  le  mcdeciii 
de  noire  proslaticpie  aurait  dii  tenir  la  conduite  sui¬ 
vante  :  d’abord,  il  fallait  (îpuiser  toutes  les  ressources  du 
calhétérisnie.  Mais  si  celui-ci  était  resté  impuissant,  une 
indication  surgissait,  celle  de  la  cystotomie  de  Poncel. 
Cette  opération  ne  demande  pas  beaucoup  d’babilelé, 
non  plus  (pi'un  outillage  spécial.  Elle  peut  être  faite 
sans  aid(!,  à  la  cocaïne,  au  moyen  d’un  bistouri,  de 
(juebpics  pinces  bémoslalicpies,  d’un  paquet  de  catgut 
pour  lier  les  vaisseaux  et  d’un  drain. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position'  borizontale, 
on  incise  couche  par  couche  au-dessus  du  juibis  sur  la 
ligne  médiane  et  on  draine.  Pas  une  seule  suture,  ainsi 
que  l’a  proposé  M.  Cb.  Audry.  Quant  aux  avantages  de 
la  cyslolomie,  ils  sont  inappréciables,  nous  n’avons  pas 
à  en  parler  ici.  Pounpioi  donc  l’opération  de  Poncet 
n’csl-ellc  pas  entrée  dans  les  mœurs  de  tous  les  prati¬ 
ciens? 

C’est  (lu’elle  doit  lutter  contre  des  forces  bien  puis¬ 
santes.  Elle  trouve  en  face  d’elle  la  routine,  la  mouton¬ 
nière  routine,  qui  préconise  la  ponction  hypogaslricpic, 
parce  qu’elle  fait  jiarlic  du  vieux  bagage  chirurgical,  de 
ce  que  les  vieux  médecins,  laadalores  lemporis  acti,  ap¬ 
pellent  la  saine  chirurgie  d’autrefois. 

De  plus,  elle  contrecarre  un  anli(iuc  préjugé  d’après 
leq^uel  une  aveugle  ponction  serait  moins  dangereuse 
qu  une  franche  incision. 

Enfin,  il  faut  bien  le  dire,  beaucoup  de  praticiens  sont 
atteints  d’une  véritable  phobie  du  sang  et  cependant  la 
cystotomie  n’est  guère  une  opération  bémorrbagipare. 
()n  vient  de  voir  cpi’il  n’en  est  pas  toujours  de  môme 
pour  la  ponction  bypogaslricpic. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Les  mariages  consanguins  et  leurs 
conséquences. 

Par  M.  Pal..  Peiiris. 

La  (lueslioii  do  la  consanguinité  et  dc.s  mariages  consanguins 
est  intéressante  à  jilusicurs  titres,  car  c’est  une  étude  encore 
incomplète  et  elle  a  do  l’Importance  pour  la  conservation  do  la 
société.  Elle  ne  peut  être  résolue  que  par  l’accumulation  d’on- 
quêtes  restreintes  et  la  cooi'dination  des  résultats.  C’est  pour¬ 
quoi,  tout  on  traitant  la  question  au  point  de  vue  général, 
nous  avons  fait  porter  la  plupart  de  nos  roclierclies  sur  une 
contrée  limitée,  le  Mvernals  (i). 

La  consanguinité  est  l’état  de  proche  parenté  existant  entre 
tous  les  individus  nés  d’un  même  sang.  Les  lois  liumaincs, 
basées  surtout  sur  la  morale,  no  permettent  que  les  mariages 
consanguins  aux  3"  cl  é."  degrés.  Ces  mariages,  dus  à  beaucoup 
do  causes,  sont  relativement  frequents  ;  en  Erance,  durant  cos 
a,ô  dernières  années,  la  moyenne  annuelle  dos  mariages  entre 
neveux  et  tantes  a  été  de  1  pour  é|()^|6  mariages  croisés,  la 
moyenne  des  mariages  entre  oncles  cl  nièces  a  été  de  i  pour 
I  707,  et  celle  des  mariages  entre  cousins  germains  do  i  pour 
97.  Dans  la  Nièvre,  depuis  1875,  il  y  a  ()  mariages  entre  ne¬ 
veux  ol’tanlos,  10  entre  oncles  et  nièces,  et  une  moyenne  an¬ 
nuelle  do  a6  entre  cousins  germains. 

L'historique  des  mariages  consanguins  nous  ouvre  des  aperçus 
sur  l’état  social  et  la  morale  des  peuples,  mais  ne  nous  fournit 
aucun  argument  en  faveur  do  telle  ou  telle  opinion.  Les  nom¬ 
breux  travaux,  les  nombrouscs  idées  émises  sur  les  mariages 
consanguins,  peuvent  se  ramener  à  3  opinions  : 

I.  Consulter  |)our  plus  do  détails  la  llièsc  do  M.  Psnius  (Paris, 
i8ij5-ijti,  n"  !ii3),  dont  col  article  reproduit  los  conclusions. 


I"  opinion  :  Prestjuc  toutes  les  alliances  entre  proches  pa¬ 
rents  ont  (les  résultats  ftlcheux.  Conclusions  :  interdiction  absolue. 

2“  opinion  ;  Les  mariages  consanguins  ne  sont  nullement  pré¬ 
judiciables,  le  plus  souvent  même  ils  donnent  d'excellents  résultats. 
Conclusion  :  permission  et  même  recommandation. 

3”  opinion  :  L'injïuence  des  mariages  consanguins  est  bonne  ou 
mauvaise  suivant  gue  les  auteurs  sont  exempts  ou  affectés  de  mala¬ 
dies  constitutionnelles.  Conclusion  :  interdiction  ou  permission  se- 

Parmi  les  nombreuses  affections  imputées  Ji  la  consanguinité, 
quelques-unes  seulement  doivent  être  discutées  : 

a)  L'idiotie,  l'aliénation  mentale  cl  l'épilepsie  sont  duos  le  plus 
souvent  à  riiéréditc,  similaire  ou  tratisforméc  ;  nous  en  don¬ 
nons  dos  exemples.  Mais  nous  rapportons  aussi  quelques  obser¬ 
vations  011  nous  n’avons  pu  déceler  la  moindre  cause  qui 
puisse  expliquer  l’affection  constatée  :  force  nous  est  do  faire 
intervenir  la  consanguinité.  Quant  aux  convulsions  du  Jeune  d(jc, 
los  causes  on  sont  si  nombreuses  qu’il  est  impossible  do  soute¬ 
nir  cotte  influence  nocive. 

b)  La  consanguinité  peut  jouer  un  rèlo  dans  la  production 
do  la  surdi-mutité,  mais  ce  rôle  n’est  pas  constant. 

c)  En  ce  qui  concerne  certaines  affections  de  la  vue  (rétinitc 
pigmentaire,  albinisme,  l'influence  do  la  consanguinité  a  été 
constatée;  celle  influence  nocive  est  assez  nettement  prouvée 
pour  ralblnismc. 

d)  Nous  no  croyons  pas  que  la  stérilité  puisse  être  imputée  h 
la  consanguinité  pure  et  simple.  Si  le  mari  et  la  femme  font 
partie  d’une  nombreuse  famille,  il  est  probable  que  leur  union 
sera  dos  plus  fécondes,  si  au  contraire  ils  sont  enfants  uniques 
leur  mariage  a  de  grandes  cbancos  do  rester  stérile. 

e)  Mais  quant  à  certaines  difformités  conijénitales  (polydactylie, 
)ied-but,  etc.),  leur  fréquence  a  été  si  souvent  constatée  chez 
es  enfants  issus  de  consanguins  bien  portants  et  bien  constitués, 
que  nous  sommes  forcé  d’admellrc  l’inlluence  de  la  consangui¬ 
nité  pure  et  simple. 

La  première  opinion,  presque  toutes  les  alliaucos,  etc.,  n’est 
pas  juste.  Elle  renferme  du  vrai,  c’est  incontestable,  mais  elle 
est  li'op  excessive;  elle  no  tient  pas  assez  compte  do  l’hérédité, 
et  pour  celte  raison  nous  no  pouvons  l’admettre. 

La  deuxième,  qui  absout  les  mariages  consanguins  et,  h 
l’encontre  do  la  précédente,  mol  tout  sur  le  compte  de  l’hérédité, 
est  trop  exagérée  aussi.  La  consanguinité  et  l’hérédité  sont  deux 
circonstances  étiologiques  parallèles,  pouvant  se  superposer  dans 
la  mémo  famille  pour  concourir  aux  mêmes  conséquences  mor¬ 
bides,  mais  aussi  pouvant  exister  l’une  sans  le  secours  do  l’autre. 
Et,  bien  que  la  consanguinité  ebez  les  animaux  donne  le  plus 
souvent  d’oxcollonls  résultats,  nous  no  j.ouvons  accepter  celle 
deuxième  opinion. 

La  troisième  est  celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité  ; 
c’est  colle  aussi  que  nous  admettrons,  mais  avec  la  restriction 
que  nécessite  la  thèse  que  nous  soutenons,  è  savoir  ejuo  dans 
quelques  cas  la  consanguinité  saine  peut  exercer  ipso  facto  une 
lullucnco  fiïchouso  sur  I04  produits  de  la  conception. 

Cette  opinion,  que  nous  proposons  comme  ligne  de  conduite 
nu  médecin  consulté  pour  un  mariage  entre  parents,  la  voici  : 

1°  Si  les  deux  futurs  et  leurs  parents  n’ont  aucune  diathèse, 
aucune  maladie  héréditaire,  sont  do  belle  santé,  do  forte  con¬ 
stitution,  dans  de  bonnes  conditions  climatologiques  et  hygié¬ 
niques,  le  médecin  do  devra  pas  déconseiller  le  mariage,  mais 
il  no  devra  pas  non  [dus,  l’encourager;  il  fora  observer  que 
bon  nombre  d’unions  répondant  it  ces  conditions  ont  donné 
naissance  à  des  enfants  présentant  des  tares  fâcheuses  et  irré¬ 
médiables. 

a"  Mais  si  le  médecin  découvre  la  moindre  trace  de  quelque 
allbction  physique  ou  do  quelque  trouble  psychique,  if  devra 
user  do  toute  son  influence  pour  empèclier  le  mariage  do  se 
faire.  Dans  ce  cas  l’hérédité  convergente  donnerait  sAremont 
des  résultats  déplorables. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  Juin  1S9G. 

Injections  de  sérum  artificiel. 

M.  Pozzi  fait  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Duret 
relatif  au  Iraltomciit  des  septicémies  post-opératoires  par  les 
injections  do  sérum  artificiel.  Il  montre  que  oetto  pratique  est 
fort  répandue  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  rappelle  la  discus¬ 
sion  récente  que  lui-môme  a  soulevée  sur  ce  sujet  devant  la 
Société  (le  chirurgie  à  propos  d’une  observation  de  M.  Berlin 
(de  Aice)  (voir  Mercredi  médical,  iSgS,  p.  O20),  et,  résumant 
ce  débat,  conclut  que  nous  avons  là  un  moyen  parfois  très 
effloaco.  C’est  donc  une  manœuvre  !i  recommander,  et  quant  au 
manuel  opératoire,  M.  Pozzi  donne,  on  principe,  la  préférence 
il  l’injection  sous-cutanée  do  solution  do  sol  marin  à  7/1000. 

M.  Reclus  a  expérimenté  tout  récemment  cette  injection 
intraveineuse  ebez  un  garçon  do  i.j  ans  atteint  de  rage  après 
avoir  été  traité,  i5  jours  après  la  morsure  il  est  vrai,  il  l’Insti¬ 
tut  Pasteur.  M.  Dclbet  fit  une  injection  de  i  3oo  grammes  et 
l’agitation  du  malade  sembla  se  calmer;  il  mourut  d’ailleurs 
a  heures  plus  tard. 

M.  Championnière  a  obtenu  ainsi  do  bons  résultats  pour 
l’anémie  et  le  choc,  mais  pour  la  soptioémio,  il  n’a  jamais  eu 
do  bons  résultats. 

M.  Pinard  est  du  même  avis,  et  il  rappelle  que,  dans  leurs 
oxpérionoos  faites  en  1889,  MM.  Dastro  et  Loyo  ont  précisé¬ 
ment  montré  que  pour  les  septicémies  il  n’y  avait  rien  à  atten¬ 
dre  du  lavage  du  sang. 

M.  Pozzi  constate  cependant  qu’on  no  peut  nier  les  succès 
obtenus,  et  on  particulier  dans  l’observation  do  Berlin,  Il  pense 
qu’à  la  fois  ces  injections  —  qu’il  no  faut  pas  assimiler  quoi¬ 
qu’on  en  ail  dit  au  lavage  du  sang  do  Daslre  et  Lqyp  favori¬ 
sent  la  phagocytose  et  la  diurèse  et  permettent  d’agir  contre 
certaines  septicémies  sans  cela  mortelles. 

M.  Championnière  doute  do  cos  faits,  de  celui  do  Berlin 
en  partioulier,  et  il  ne  voudrait  pas  qu’on  péit-comme  on  l’a  fait 
récemment  —  considérer  cos  injections  comme  une  panacée. 
Et  on  tout  cas  (avec  MM.  Pozzi  et  Pinard  d’ailleurs)  il  s’élève 
contre  cette  assertion  que  l’injection  intraveineuse  soit  une  pra¬ 
tique  innocente.  Do  oetto  méthode  il  no  faut  pas  abuser,  et 
pour  le  moment  on  semble  en  abuser. 

MH.  Péan  et  Dumontpallier  voudraient  bien  qu’à  cet 
égard  on  dressât  un  plan  oxaot  dos  succès  et  dos  insuccès, 
àl.  Dumontpallier  se  demande  mémo  si  c’est  bien  utile  pour  les 
hémorrliagios.  Il  croit  que  les  injections  d’éther  sont  suffisantsc, 
et  il  no  confierait  pas  sa  veine  à  un  chirurgien. 

M.  Pinard  dit  que  précisément  son  bilan  est  publié  tous  les 
ans  et  il  affirme,  pièces  en  main,  que  par  l’injection  sous- 
cutanée  il  a  vu  guérir  17  femmes  dans  des  conditions  toiles  qu’il 
y  a  4  ans,  avant  d’employer  cotto  méthode,  il  voyait  constam- 

M.  Tarnier  a  do  mémo  vu  ressusciter  pour  ainsi  dire  plu¬ 
sieurs  femmes  qu’il  aurait  sûrement  perdues  par  les  moyens 
anciennement  employés.  Quant  à  la  question  dos  septicémies, 
jamais  il  n’a  ou  recours  à  la  méthode  ;  il  veut  seulement  rap¬ 
peler  qu’autrefois  on  voyait  guérir  des  femmes  profondément 
atteintes  ;  aujourd’hui  que  la  septicémie  est  devenue  plus  rare,  il 
no  faudrait  pas  la  proclamer  toujours  mortelle  et  quand  on  on 
guérit  après  les  injections  do  sérum  déclai'or  :  Poat  hoc,  ergo 
propier  hoc. 

M .  Péan  constate  qu’on  somme,  tout  le  monde  est  d’acoord 
sur  l’utilité  dos  injections  sous-cutanées  et  sur  les  réserves  avec 
lesquelles  il  faut  admettre  les  injections  intraveineuses. 

M.  Cornll  fait  un  rapport  sur  le  travail  do  M.  Ghanto- 
messe  relatif  à  la  contagion  do  la  fièvre  typhoïde  par  les  huîtres 
(voir  P .  533). 

L’Académie  émet  le  vœn  que  l’autorité  compétente  fasse  sur¬ 
veiller  l’aménagement  des  parcs  du  littoral  ainsi  que  les  impor¬ 
tations  étrangères,  et  exige  que  les  huîtres  provenant  des 


localités  reconnues  infectées  soient  jilacées,  pendant  8  jours  avant 
leur  vente,  sur  un  point  do  la  côte  baigné  par  l’eau  pure  do  mer. 
M.  Gloverlit  un  mémoire  sur  l’intubation  du  larynx. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  Juin  1896. 

Branche  descendante  des  racines 
postérieures . 

MM.  Dëjerine  et  Thomas  ont  pu  constater  chez  un 
adulte  l’oxistonco  d’une  branche  descendante  des  racines  posté- 

11  s’agit  d’une  syphilitique  entrée  dans  le  service  pour  une 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  A  l’aulopsio  on  trouva 
sur  In  face  interne  do  la  dure-mère,  au  niveau  do  la  8°  paire 
cervicale  et  do  la  i”  dorsale,  un  noyau  gommeux  qui  compri¬ 
mait  les  racines  do  la  8‘'  cervicale  et  do  i"  dorsale.  En  dehors 
des  lésions  do  dégénérescence  doscondanto,  on  trouvait  au-des¬ 
sous  de  la  lésion,  au  niveau  dos  2°  et  3°  racines,  une  zone 
dégénérée  dans  le  cordon  do  Burdacb.  Ce  fait  prouve  donc  qu’il 
existe  une  branche  doscondanto  des  racines  postérieures. 

Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  par 
le  milieu  d’Elsner. 

M.  Courmont  (do  Lyon)  a  constaté  que  le  milieu  d’Elsner 
(pomme  do  terre,  bouillon  et  iodure  do  potassium),  servant  au 
diagnostic  bactériologique  rapide  entre  le  bacille  typhique  et  le 
colibacille  donne  des  résultats  positifs  constants  quand  on  ense¬ 
mence  dos  cultures.  Mais  si  l’on  ensemence  des  selles  typhiques, 
les  résultats  no  sont  pas  constants,  et  c’est  ainsi  que  sur  9  oxa- 
mens,  M.  Gourmoiit  n’a  ou  que  2  fois  des  résultats  positifs. 

Action  du  colibacille  sur  le  lactose 
et  le  saccharose. 

M.  Grimbert  dans  une  précédente  communication  avait 
signalé  rexistenco  d’un  colibacille  doué  de  la  propriété  de  don-; 
nor  avec  le  lactose  do  l’acide  succiniquo  au  lieu  d  acide  lactique 
gaucho  qu’il  donne  avec  le  glucose. 

Ayant  examiné  depuis  lors  7  espèces  do  coli  d’origines  va¬ 
riées  (eau  do  la  Vanne,  selles  normales  et  selles  typhiques), 
M.  Grimbert  reconnaît  que  ce  qu’il  croyait  être  une  exception 
sur  la  foi  dos  auteurs,  est  au  oontrairc  la  règle  générale. 

Le  colibacille  se  conduit  donc  à  cet  égard  comme  le  premier 
bacille  do  Friedlündor. 

M.  Grimbert  a  constaté  en  outre  que,  coiilrairomont  à  l’opi¬ 
nion  admise,  le  colibacille  est  sans  action  sur  le  su^ro  do  canne. 
Un  seul  bacille  sur  les  7  examinés  a  fait  fermenter  ce  sucre.  Il 
ii’ost  donc  pas  indifférent,  comme  on  l’a  dit,  d’employer  le  lac¬ 
tose  ou  le  saccharose  pour  établir  une  dislinclion  entre  le 
bacille  coli  et  le  |iacillo  d’Eberlh. 

Toxipité  urinaire  dans  la  lymphadénie  leu¬ 
cémique  et  dans  l’adénie  tuberculeuse. 

MM.  Auché  et  Carrière,  étudiant  comparativement  la 
toxicité  urinaire  chez  2  malades  atfoinls  l’un  do  lymphadénie 
leucémique,  l’autre  d’adénopathie  tuberculeuse  cervicale,  sont 
arrivés  aux  résultats  suivants  ; 

1“  Le  coefficient  urotoxiquo  a  été  diminué  dans  les  2  alfecr 
fions.  Il  a  varié  do  0,120  à  o,i3G  dans  l’adénopathie  tubercu¬ 
leuse,  do  0,201  à  0,517  lymphadénie  leucémique. 

2°  Cotte  diminution  a  été  plus  accentuée  dans  le  cas  do  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  que  dans  le  cas  do  leucocythémie. 

Cos  conclusions  n’ont  d’ailleurs  rien  do  définitif  puisqu’elles 
ne  reposent  que  sur  l’examon  do  doux  malades. 

Sur  le  rôle  des  plasmas  et  des  chlorures 
dans  l’organisme. 

M.  Winter.  —  Los  recherches  ^ue  résume  M.  Wintercon- 
cornont  l’intluoncc  do  la  concentration  sur  la  marche  des  phé- 
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noraèncs  physiologiques.  Il  rappelle  que  la  concentration  do 
tout  liquide  organique  est  formée  d’une  partie  constante  répon¬ 
dant  à  l’état  do  repos  do  l’organe,  et  d’une  partie  variable,  ré¬ 
pondant  h  la  modification  do  la  première  sous  l’influence  du 
travail  chimique  de  la  fonction.  Cette  partie  variable  est  limitée 
par  l’inlervontion  des  forces  osmotiques.  Il  se  produit  des  mou¬ 
vements  d’eau  en  môme  temps  que  dos  modifications  transi¬ 
toires  do  la  richesse  chlorurique.  C’est,  on  eflot,  grâce  à  la 
grande  diflusibilité  des  chlorures,  à  leur  facile  déplacement  que 
la  concentration  initiale  peut  se  transformer  dans  dos  limites 
étendues.  Il  y  a  constamment  conflit  entre  la  matière  orga¬ 
nique  et  les  chlorures. 

lîn  ne  considérant  que  ce  fait,  il  est  facile  do  comprendre  que 
la  disparition  dos  chlorures  arrêterait  toute  transformation  è 
partir  d’une  certaine  limite.  Mais  cette  conséquence  devient 
plus  saisissante  si  l’on  schématise  tous  les  faits.  On  est  alors 
conduit  à  envisager  ces  plasmos  comme  de  véritables  piles  où 
le  noyau,  étant  considéré  comme  un  contre  d’attraction,  comme 
un  pôle,  50  développe  do  l’énergie  nerveuse  calorifique  par  mo¬ 
dification  de  l’énergie  chimique  mise  on  jeu,  par  les  réactions 
do  courant  ainsi  produit  dons  les  solutions  plasmotlques,  no  peut 
s’y  propager  qu’à  la  faveur  des  chlorures,  la  résistance  inté¬ 
rieure  do  cotte  pile  augmentant  avec  la  quantité  do  matière 
organique.  Cotte  conception  fait  voir  que  les  plasmos  et  leurs 
constituants  jouent  un  rôle  extrêmement  important,  capital 
même,  dans  le  jeu  dos  fonctions.  Elle  fait  comprendre  les  résul¬ 
tats  énoncés  plus  haut,  surtout  le  rôle  dos  chlorures  dont  les 
oscillations  entraînent  des  oscillations  correspondantes  do  la 
conductibilité  des  milieux  plasmotlques. 

Cas  d’idiotie  avec  cachexie  pachydermique. 

M.  Bourneville  a  présenté  il  y  a  6  semaines  une  petite 
fille  de  3  ans,  atteinte  d’idiotie  mxyœdémaleuse,  et  annoncé 
qu’elle  allait  être  soumise  durant  un  temps  convenable  au  trai¬ 
tement  par  l’ingestion  thyroïdienne.  Malheureusement,  au  bout 
de  quelques  jours,  l’enfant  a  été  prise  d’accidents  pulmonaires 
auxquels  elle  a  ra|)idemcnt  succombé. 

Los  clfets  dûs  à  l’ingestion  de  la  glande  thyroïde  pendant 
jours  ont  été  les  suivants  :  disparition  do  la  coloration  d’un 
rouge  vineux  des  pieds  et  des  mains;  diminution  do  leur  état 
pachydermique  ;  dégonflement  de  la  langue  et  parlant  sup¬ 
pression  de  la  protrusion  do  cet  organe  ;  occlusion  do  la  bou¬ 
che  auparavant  largement  ouverte;  diminution  de  la  cyanose 
des  lèvres  et  du  gonflement  des  paupières  qui  laissent  -voir  les 
yeux  ;  selles  spontanées  au  lieu  do  la  constipation  oplniiïtro  an¬ 
térieure  ;  sommeil  agité,  réveils  en  sursaut,  agitation,  plaintes; 
élévation  do  la  température  centrale  ;  amaigrissement  se  tradui¬ 
sant  par  un  ahaissomont  du  poids  d’un  kilogramme  et  demi. 

Quelle  est  la  cause  do  la  morti*  M.  Bourneville  pense  qu’il 
faut  écarter  la  médication  parce  qu’elle  a  été  de  très  courte 
durée  ('1  jours)  avec  une  interruption  d’un  jour;  parce  que  la 
dose  quotidienne  était  très  faible  (i  gr.  .ùo  doux  fois  ;  i  gramme 
deux  fols),  en  raison  do  la  résistance  de  l’enfant,  aucune  do  ces 
<loses  n’a  été  ingérée  complètement.  Enfin  on  n’a  pas  observé 
les  crises  épileptiformes,  la  tachycardie  proprement  dite,  le 
tremblement,  la  paralysie,  les  éruptions  cutanées,  etc.,  signalés 
comme  étant  les  phénomènes  qui  accompagnent  l’intoxication 

G^s't  donc  a  une  aflection  pulmonaire  qu’il  convient  d’attri- 
huor  la  mort.  La  toux,  l’oppression,  la  douleur  à  la  pression, 
la  submatité,  les  nausées,  l’élévation  persistante  do  la  tempéra¬ 
ture,  nous  paraissent  rendre  fort  probable  cette  opinion.  11  est 
bien  regrettable  que  l’opposition  à  l’autopsie  n’ait  pas  permis 
d’on  apporter  la  certilude. 

Le  fer  de  l’organisme  et  l’infeetion. 

M.  Charrin.  —  On  sait  combien  les  modifications  do  l’éco¬ 
nomie  influencent  l’évolution  de  l’infection  ;  on  sait,  en  parti¬ 
culier,  combien  la  teneur  des  milieux  en  éléments  minéraux 
libres  ou  combinés  a  do  l’importance  vis-à-vis  do  la  pullulation 
des  germes. 

Il  devient,  dès  lors*  intéressant  de  rechercher  les  variations 
de  quelques-uns  dos  principes  constituants  de  l’économie. 


.\vec  Lapicque  et  Guillemonat,  nous  avons -pendent  2  mois 
soumis  dos  animaux  à  dos  injections  do  tuberculine,  do  toxine 
du  bacille  do  Lüfllor,  do  sérum  antidiphthéritiquo  ;  puis  nous 
avons  dosé  le  fer. 

Constamment  nous  avons  noté  une  diminution  dans  le  çhifl’ro 
fixé  pour  le  sang;  nous  avons  trouvé  0,2.5  à  o,3o  p.  1000,  au 
lieu  do  O. .'10  à  o,5o  ;  la  modification  hématique  parait  indéniable. 

Dans  le  foie,  nous  avons  constaté  une  augmentation,  do  moitié 
à  pou  près,  chez  les  lapins  qui  recevaient  le  sérum;  chez  les 
autre  la  quantité  n’a  pas  oscillé. 

Dans  la  rate,  il  y  a  eu  tantôt  accroissement,  tantôt  abaisse¬ 
ment,  tantôt  état  normal;  cos  oscillations  dépendent,  en  partie, 
des  hémorrhagies  ;  parfois  on  a  décelé  do  la  rubigine. 

Ainsi,  à  côté  d’un  effet  commun  relatif  à  l’altération  du  sang, 
il  y  a  des  différences  propres  à  chaque  infection  comme  aussi  à 
chaque  virulence,  à  chaque  économie. 

Co3  faits  établissent  que  les  bactéries,  grâce  aux  toxines, 
modifient  profondément  la  composition  de  l’organisme,  touchent 
aux  principes  qui,  statiquement  ou  dynamiquement,  par  leurs 
actions  sur  la  multiplication  des  agents  pathogènes,  par  leurs 
effets  sur  la  nutrition,  sur  le  système  nerveux,  jouent  un  rôle 
considérable  dans  la  lutte  contre  l’infection. 


L’hérédité  expérimentale. 

MM.  Charrin  et  Gley.  —  La  Société  se  souvient  des 
animaux  déjà  nombreux  que  nous  lui  avons  présentés,  on  raison 
dos  anomalies,  pieds  bots,  rachitisme,  nanisme,  difformités 
génitales,  viscérales,  accroissement  do  résistance,  etc.,  observés 
chez  cos  sujets  issus  do  générateurs  soumis  à  l’influence  d’une 
série  do  toxines. 

Si  nous  reprenons  aujourd’hui  cotte  question,  c’est  pour 
montrer  que,  conformément  aux  enseignements  de  la  pathologie 
humaine,  ces  désordres  se  poursuivent  dans  les  générations 
successives. 

Le  couple  dont  le  môle  et  la  femelle  offraient  unè  sorte  de 
moignon  en  de  pied  j)rpyanait  de.  général^ui’s  spugii's  à 

00s  toxines.  Or  ce  couple,  sans'  avoir  subi  l’actioh  do  hduv'eàlîx 
agents,  a  donné  naissance,  à  côté  de  rejetons  parfaitement  con¬ 
formés,  à  des  produits  d’un  développement  des  plus  réduits. 

Les  lapins  que  nous  montrons  pèsent  i  120  grammes,  tandis 
que  des  sujets  de  même  âge  atteignent  2  54o  grammes;  on 
outre,  les  poils  Sont  ternes,  irréguliers;  les  épiphysos  sont  sail¬ 
lantes;  la  queue  est  contournée  sur  elle-même. 

Ainsi  l’expérimentation  établit  que  des  aniniaux  souniis  aux 
influences  des  sécrétions  microbiennes  peuvent  engendrer  des 
descendants  offrant  des  anomalies  variées  ;  elle  établit  que  cos 
descendants  sont  capables,  à  leur  tour,  de  transmettre  ces  ano¬ 
malies  ou  d’autres  modifications  ;  elle  établit  également  que  ces 
désordres  épargnent  parfois  telle  ou  telle  génération,  pour  se 
retrouver  dans  les  suivantes. 

Il  est  clair  que,  pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  opérer 
longtemps  et  souvent;  quand,  par  exemple,  on  cherche  à  mettre 
en  relief  le  rôle  du  père,  que  des  observateurs  ont  depuis  nous 
mis  en  lumière,  il  est  quelquefois  nécessaire,  comme  nous 
l’avons  prouvé,  do  réaliser  un  nombre  considérable  d’expériences, 
attendu  que  ce  n’est  pas  avec  huit,  ainsi  qu’on  nous  l’a  fait 
dire,  que  nous  avons  réussi;  il  suffit  do  lire  notre  dernier 
mémoire. 

Ce  défaut  de  nombre  explique,  en  partie,'  certaines  contradic¬ 
tions  apparentes. 

M.  Féré  rapporte  l’observation  d’un  épileptique  chez  lequel 
les  crises  convulsives  étaient  remplacées  par  des  attaques  para¬ 
lytiques  à  formé  paraplégique,  précédées  par  une  sensation  de 
chatouillement  dans  les  pieds. 

M.  Peyron  expose  les  bons  résultats  que  donne  le  mono- 
sulfure  du  sodium  dans  le  traitement  des  coliques  de  plomb  ; 
l’élimination  du  plomb  qui  survient  dans  cos  conditions  est  plus 
active  pondant  le  jour  que  pondant  la  nuit. 

M.  Gley  montre  une  nouvelle  génération  de  lapins  cachec¬ 
tiques  provenant  dos  parents  qui  avaient  été  inoculés  avec  dos 
toxines  microbiennes  et  qui  avaient  déjà  donné  naissance  à  une 
génération  do  lapins  malformés.  .  , 
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-  MM.  Richet  et  Broca  font  une  communication  sur  l’in- 
ilucnce  (le  la  température  sur  la  contractilité  des  muscles. 

M.  de  La  Jarrige  présente  l’observation  d'une  tubercu¬ 
leuse  traitée  avec  succès  par  le  sérum  de  Richet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  2ù  Juin  i896. 

De  la  cholédocotomle. 

M.  Quénu  fait  observer  que  le  diagnostic  des  calculs  du 
cholédoque  n’est  pas  facile  et  que  la  plupart  des  laparotomies 
qu’on  fait  pour  la  lithiase  biliaire,  sont  des  laparotomies  explo¬ 
ratrices.  Si  au  cours  do  ces  laparotomies  on  trouve  des  calculs 
dans  le  cholédoque,  on  fait  la  cholédocotomle.  En  elTet  rien 
d’aussi  facile  que  do  confondre,  au  point  de  vue  clinique,  les 
calculs  du  cholédoque  avec  les  tumeurs  du  pancréas,  la  sclérose 
du  foie,  le  kyste  hydatique,  le  carcinome  du  foie.  C’est  ce  qui 
est  arrivé  du  reste  plusieurs  fols  dans  les  5  cas  ov'i  M.  Quénu  a 
ou  l’occasion  d’intervenir. 

Doux  fois,  M.  Chauffard  avait  posé  le  diagnostic  de  calculs 
du  cholédoque  :  or,  une  fois  on  a  trouvé  une  obstruction  calcu- 
louse  du  cholédoque,  mais  chez  la  seconde  malade  il  s’agissait 
d’un  carcinome  hépatique.  Chez  cotte  malade  M.  Quénu  resta  h 
la  laparotomie  exploratrice.  Chez  une  troisième  malade,  le  dia¬ 
gnostic  médical  était  hésitant  entre  un  carcinome  hépatique  et 
un  calcul  du  cholédoque.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  carcinome  hépatique.  Chez  un  autre  malade,  il  s’agissait 
d’une  angiocholite  et  le  cholédoque  était  libre.  Dans  le  dernier 
cas  enfin  on  avait  diagnostiqué  encore  une  ang;iocholite  suppurée. 
Comme  le  cholédoque  était  libre,  M.  Quéiiu  fit  une  cholécys¬ 
tostomie,  la  vésicule  contenait  de  la  bile  infectée. 

Au  point  de  vue  technique  M.  Quénu  trouve  que  la  laparci- 
tomie  médiane,  pour  explorer  le  cholédoque,  est  infiniment 
supiirieure  k  la  laparotonaio,;  latérale,  cette' dernière  devant  être 
sésèrvée  aux  cas  où  l’on  opère  sur  la  vésicule. 

Pour  ce  qui  est  do  la  suture  du  cholédoque,  M.  Quénu,  tout 
en  s’on  déclarant  partisan,  cite  une  observation  qui  montre  que 
cette  pratique  peut  avoir  des  inconvénients. 

Il  s’agit  d’une  femme  chez  laquelle  la  laparotomie  montra  la 
présence  de  calculs  dans  le  cholédoque.  M.  Quénu  fit  la  cholé- 
docotomie,  et  refoula  vers  le  haut  des  calculs  afin  de  les  extraire 
facilement.  L’extraction  faite,  on  sutura  le  cholédoque.  Pendant 
deux  jours  les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Mais  au  bout 
do  CO  temps  il  survient  de  la  fièvre,  un  pouls  rapide,  de  l’op¬ 
pression,  de  la  somnolence.  Pensant  à  une  rétention  biliaire, 

.  Quénu  ouvrit  le  cholédoque.  Il  sortit  un  flot  do  bile  et  l’état 
s'améliora  de  nouveau.  Mais  au  bout  de  quelques  jours  la 
malade  succomba  à  de.s  phénomènes  do  rétention  biliaire.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  oblitérati(jn  calculeuso  de  l’ampoule 
do  Vater.  Dans  les  conduits  hépatiques,  extra-  et  intra-hépa- 
liqucs,  il  existait  de  nombreux  calculs. 

Fractures  obliques  du  tibia. 

M.  Hennequin  donne  la  description  do  l’appareil  k  exten¬ 
sion  continue  dont  M.  Kirmisson  a  parlé  k  la  dernière  séance, 
dans  son  rapport  sur  l’observation  do  M .  Hartmann . 

M.  Nélaton  tient  k  préciser  la  conduite  qu’il  suit  dans  les 
fractures  obliques  du  tibia.  Il  n’est  pas  partisan  k  outrance  de  la 
suture  osseuse  dans  les  fractures,  mais  il  croit  que  la  suture 
osseuse  doit  être  appliquée  aux  cas  do  fractures  obliques  du  tibia 
quand  la  réduction  est  impossible. 

Depuis  2  ans,  il  a  eu  l’occasion  d’intervenir  d(3ux  fois  dans 
des  fractures  obliques  do  jambe,  sans  beaucoup  do  succès. 
L’appareil  nouveau  de  M.  Hennequin  donne  au  contraire  de 
bons  résultats  dans  cos  cas  et  dispense  de  faire  une  intervention 

M.  Berger  pense  que  l’appareil  de  M.  Hennequin  ne  donne 
pas  constamment  un  résultat  satisfaisant.  Pour  sa  part-  il  n’ap¬ 
plique  jamais  d’emblée,  le  premier  jour,  un  appareil  plètré.  Il 
commence  par  mettre  une  gouttière  ou  l’appareil  de  Scultet 


jusqu’à  CO  que  le  gonflement  ait  disparu,  et  il  applique  ensuite 
un  piètre. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  un  gros  inconvénient, 
mais  tout  ce  traitement  est  laborieux;  il  faut  le  surveiller  do 
près.  L’appareil  do  M.  Hennequin  a  donné  àM.  Berger  do  bons 
résultats  dans  deux  cas.  L’inconvénient  de  cet  appareil  consiste 
dans  son  prix  élevé  et  dans  sa  complexité.  De  plus  la  compres¬ 
sion  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  do  la  jambe  est  douloureuse.- 

Dans  les  fractures  obliques  de  jambe,  l'intervention  sanglante, 
en  dehors  dos  cas  d’irréductibilité  véritable,  ne  donne  pas  do 
meilleurs  résultats  que  le  traitement  ordinaire.  Par  l’opération 
le  plus  souvent  on  est  amené  k  faire  une  résection,  si  légère 
soit-elle,  ce  qui  donne  toujours  un  peu  do  raccourcissement. 
Do  plus,  le  fait  d’ouvrir  un  foyer  de  fracture  est  toujours  un 
inconvénient.  Aussi,  pour  le  moment,  M.  Berger  s’en  tient  aux 
essais  do  l’appareil  deM.  Hennequin  et  au  traitement  ordinaire. 

M.  Delorme  croit  que  le  meilleur  traitement  des  fracture, 
consiste  dans  l’application  des  appareils  amovo-inamovibles.  Ces 
appareils  peuvent  être  surveillés  ;  ils  suivent  le  retrait  du  membre. 
L’appareil  plètré  ou  appareil  inamovible  est  un  mauvais  appareil 
si  on  l’applique  d’emblée. 

Pour  éviter  la  formation  d’un  cal  irrégulier  pour  fracture 
oblique  do  jambe,  cal  à  concavité  antérieure,  il  suffit  de  bien 
matelasser  avec  l’ouate  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

M.  Robert  présente  un  jeune  soldat  atteint  d’un  cysticorquo 
de  l’œil  gauche. 

M.  Potherat  présente  une  femme  k  qui  il  a  fait  une  am¬ 
putation  totale  du  pied  pour  un  sarcome. 

M.  Delorme  présente  une  pièce  do  perforation  de  l’appen¬ 
dice  ayant  entraîné  la  mort.  Cette  perforation  est  survenue 
immédiatement  aprfs  un  coup  de  pied  de  cheval  ayant  porté  sur 
l’abdomen. 

M.  Ricard  présente  une  pièce  do  la  portion  iléo-cœcale  do 
l’intestin  enlevée  par  lui  pour  un  néoplasme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  Juin  1896. 

Séro-diaguostic  de  la  fièvre  typho'ïde. 

M.  Fernand  'Widal  propose  une  méthode  nouvelle  qui 
permet  do  faire  le  diagnostic  do  la  fièvre  typhoïde  on  cherchant 
simplement  comment  le  sérum  d’un  malade  agit  sur  une  cul¬ 
ture  en  bouillon  de  bacille  d’Eberth.  Les  recherches  récentes 
do  R.  Pfeiffer  et  Koll  et  do  Max  Gruber  ont  montré  que  le 
sérum  dos  hommes  convalescents  do  fièvre  typhoïde,  comme 
celui  des  animaux  immunisés  contre  l’infection  typhique,  mé¬ 
langé  m  vHro  k  une  culture  de  bacille  d’Eborth,  donnait  une 
réaction  des  plus  nettes,  permettant  d’établir  le  diagnostic 
différentiel  do  ce  microbe  et  dos  coli-bacilles. 

Voici  en  quoi  consiste  le  phénomène.  Après  avoir  ensemencé 
séparément  des  tubes  do  bouillon  avec  du  bacille  d’Eberth  et 
du  coli-bacillo,  on  ajoute  k  chacun  d’eux  quelques  gouttes  do 
sérum  d’un  animal  fortement  immunisé  contre  l’infection 
typhique  et  on  les  place  k  l’étuve  k  ,Iy“.  Pondant  les  4  ou  5 
premières  heures,  le  tube  k  coli-bacillo  commence  à  se  trou¬ 
bler,  tandis  que  le  tube  k  bacille  d’Eberth  reste  presque  com¬ 
plètement  clair.  Au  bout  de  3/1  heures,  le  tube  k  coli  est  for¬ 
tement  troublé  dans  toute  son  étendue,  le  tube  k  bacilles 
d’Eberth  l’est  fort  peu  ou  no  l’est  pas  du  tout,  les  microbes  se 
précipitant  en  amas  au  fond  du  vase,  sous  forme  do  flocons  ou 
do  pellicules  blanchktrcs.  Une  goutte  de  la  culture  de  coli, 
examinée  alors  au  microscope,  montre  des  bactéries  isolées 
pour  la  plupart  et  douées  d’une  grande  mobilité  ;  une  goutte 
de  la  culture  de  bacille  d’Eberth  ne  présente  que  des  agglomé¬ 
rations  éparses  do  microbes  immobiles,  déformés,  épaissis,  sem¬ 
blant  collés  les  uns  aux  autres  et  figés  sur  la  lame;  on  no 
trouve  plus  do  microbes  isolés  et  mobiles.  Formation  d’un 
précipité  visible  k  l’œil  nu,  immobilisation,  agglomération  et 
déformation  des  microbes,  tels  sont  les  éléments  du  pbénomène. 

M.  Widal  a  examiné,  k  ce  point  do  vue,  le  sérum  de  (i 


3i7 


63o  —  N»  53.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a  Juillet  189C. 


typhiques  aux  7'.  la”,  iS",  ifi“,  iq”,  ai'  jour  de  la  lualadie. 
Clhaquc  fois,  il  a  conslalé,  avec  la  plus  grande  ncltetii  et  la 
plus  grande  facilité,  l’action  immobilisante  et  agglutinante  de 
ce  sérum  sur  la  culture  en  bouillon  du  bacille  d’Ebertb. 

La  façon  la  plus  simple  do  constater  le  phénomène  en  ques¬ 
tion  est  la  suivante  ;  11  suffit  do  piquer  avec  la  pointe  d’une 
lancette  la  pulpe  d’un  doigt  que  l’on  a  préalablement  lavé  anti- 
septiquement,  puis  desséché.  On  fait  pendre  la  main  du  malade 
hors  du  lit,  do  façon  qu’elle  occupe  une  position  déclive, 
on  exprime  le  doigt  par  massage  depuis  (a  racine  jusqu’au 
voisinage  de  la  piqûre  et  l’on  recueille  quelques  gouttes  do 
sang  dans  une  petite  éprouvette  do  3  cenlim.  cubes  environ, 
colle  de  l’hématimètro  par  exemple,  préalablement  passée  h  la 
lampe  d’une  llamme  ü  alcool  et  placée  immédiatement  au- 
dessous  du  doigt  qui  saigne.  Un  dé  !i  coudre  remplirait  le 
mémo  office.  On  peut  recueillir  facilement  do  la  sorte  i  ii 
a  centim.  cubes  do  sang,  mais  un  i/a  centimètre  suffit  h  la 
rigueur.  On  bouche  et  on  attend  la  séparation  du  sérum  et  du 
caillot  qui,  en  général,  commence  è  so  produire  au  bout  do 
uniques  minutes.  Si,  à  10  gouttes  d’une  culture  en  bouillon 
0  bacille  d’Eberth,  on  ajoute  une  goutte  do  sérum  ainsi  obtenu, 
on  peut,  au  bout  de  quelques  minutes,  si  le  sérum  provient 
d’un  typhique,  constater,  sous  le  microscope,  les  agglomérats 
microbiens  caractéristiques.  Dans  l’intervalle  de  ces  amas,  on 
voit  encore  quelques  bacilles  isolés  et  mobiles  dont  le  nombre 
va  en  diminuant  au  bout  do  quelques  heures.  Par  ce  procédé 
rapide,  le  sérum  no  peut  être  que  difficilement  recueilli  d’une 
façon  aseptique.  Si  l’on  mettait  !t  l’étuve  un  mélange  de  bouil¬ 
lon  et  do  ce  sérum,  on  risquerait  do  trouver  le  lendemain  la 
culture  contaminée.  On  no  peut  donc  poursuivre  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  le  développement  du  phénomène  et  assister  îi  l’ag¬ 
glomération  do  tous  les  grumeaux  au  fond  du  tube. 

Bien  plus,  il  suffit  de  laisser  tomber  une  goutte  de  sang 
dans  une  éprouvette  contenant  10  gouttes  d’une  culture  eu 
bouillon  de  bacille  typhique  pour  avoir  la  réaction.  On  no 
gagne  pas  do  temps  è  ce  procédé,  car,  avant  do  porter  sous  le 
microscope,  il  faut  attendre  que  les  globules  rouges  so  soient 
déposés  nu  fond  du  vase,  et  Içs  avantages  do  cotte  pratique  no 
sont  pas  assez  grands  pour  la  préférer  aux  précédentes,  quand 
le  sang  s’écoule  en  suffisance. 

Les  expériences  do  contrôle  ont  été  faites  sur  a  jeunes 
gens  on  parfaite  santé,  sur  5  personnes  guéries  de  la  fièvre 
typhoïde  depuis  i  an,  4  ans,  5  ans,  9  ans,  i4  ans,  et  sur 
1.4  malades  atteints  d’affections  diverses,  telles  que  néphrite 
aiguë,  néphrite  chronique,  tuberculose  fébrile,  pleurésie  fébrile 
avec  épanchement,  pneumonie  ii  la  période  d’état  ou  à  la  pé¬ 
riode  do  convalescence,  embarras  gastrique,  lithiase  biliaire 
avec  fièvre,  ictère  catarrhal,  cirrhose  du  foie,  asystolie,  acro¬ 
mégalie  avec  arthrite  aiguë  scapulo-huméralo,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  en  convalescence.  Le  bacille  d’Eberth  s’est  montré 
constamment  insensible  au  sérum  do  cos  ai  sujets,  et  toujours 
est  resté  sous  le  microscope  isolé  et  mobile-. 

M.  Widal  a  étudié  comparativement,  sur  des  cultures  d’un 
coli-bacille,  l’action  du  sérum  do  6  typhiques,  do  a  personnes 
guéries  depuis  plusieurs  années  de  la  fièvre  typho'ido  et  do  la 
des  malades  précédemment  cités.  Tous  ces  sérums  so  sont  com¬ 
portés  do  la  mémo  façon  vis-i-vis  le  coli-bacille.  Dans  tous  les 
cas,  ce  microbe  conservait  sa  mobilité.  Au  milieu  de  tous  les 
bacilles  Isolés  et  mobiles,  on  observe  parfois  de  petits  amas, 
discrets  et  dont  les  éléments  s’agrègent  et  se  désagrègent  sous 
l’œil  do  l’observateur.  Go  caractère  s’observe  sur  les  cultures 
do  coli-bacille  additionnées  de  sérum  typhique,  comme  sur 
toutes  celles  additionnées  de  sérum  do  tout  autre  malade. 

Voici  donc  un  procédé  simple  et  rapide,  è  la  portée  do  tous, 
extemporané,  no  nécessitant  aucun  matériel  do  laboratoire,  pas 
même  de  matière  colorante.  Il  suffit  d’avoir  h  sa  disposition 
des  cultures  pures  on  bouillon  do  bacille  d’Eborth,  que  Ton 
peut  conserver  pendant  dos  semaines,  un  microscope  avec 
objectif  k  immersion  et  quelques  gouttes  du  sang  d’un  malade. 

Paralysie  arsenicale  chez  une  fillette 
de  7  ans. 

M,  Comby  a  observé  un  cas  de  paralysie  arsenicale  chez 
une  petite  fille  do  7  ans,  sans  antécédents  rhumatismaux  per¬ 


sonnels  ni  héréditaires,  sans  cardiopathie,  entra  dans  le.  service 
pour  une  chorée,  le  i"  mars  189O. 

Le  10  mars,  on  donne  par  cuillerées  à  soupe,  toutes  les 
2  heures,  dans  un  julep  do  120  gr.,  10  gr.  do  liqueur  do 
Boudin,  c’ost-h-diro  i  centigramme  d’acide  arsénieux.  On 
augmente  tous  les  jours  d’un  1/2  centigramme,  jusqu’il  3  cen- 
tigr.  1/2  (35  gr.  de  liqueur  do  Boudin),  et  on  redescend  de  la 
môme  façon  à  10  gr.,  après  quoi  le  traitement  est  terminé. 
En  1 1  jours,  l’enfant  a  pris  235  gr.  do  liqueur  do  Boudin  ou 
235  milllgr.  d’acide  arsénieux.  Dès  le  6'  jour  do  la  cure,  tout 
mouvement  choréique  avait  cessé; 'mais  le  lendemain,  Tenfant 
avait  eu  des  vomissements,  qui  se  répétèrent  les  jours  suivants, 
en  mémo  temps  que  la  langue  devenait  saburralo  et  qüo  la 
bouche  so  remplissait  do  salive.  Got  embarras  gastrique  persiste 
pendant  10  jours  et  Tenfant  soit  guérie  le  5  avril. 

Ginq  semaines  après,  elle  revient  avec  une  paraplégie  com¬ 
plète  qui  avait  commencé  46  jours  après  la  dernière  prise 
d’arsenic.  A  Toxamon,  on  trouvait  une  paraplégie  motrice, 
l’absence  des  réflexes,  la  conservation  de  la  sensibilité  !i  la 
douleur.  Le  traitement  par  l’électricité,  la  strychnine  et  les 
bains  sulfureux,  no  commença  à  donner  des  résultats  qu’au 
bout  do  3  semaines,  pondant  lesquels  la  paralysie  a  mémo 
gagné  les  membres  supérieurs  et  les  sphincters.  Mais  au  bout 
do  CO  temps,  il  survint  une  amélioration  graduelle,  un  retour 
des  mouvements  de  haut  en  bas,  et  2  mois  environ  après  le 
début  des  accidents,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme 
guérie. 

Bien  que  la  paralysie  arsenicale  relevât  d’une  névrite,  la  par¬ 
ticipation  des  sphincters  semble,  d’après  M.  Gomby,  devoir 
faire  admettre  dans  ce  cas  une  myélite  arsenicale. 

M.  Rendu  no  nie  pas  la  possibilité  d’une  myélite  arsenicale, 
mais  comme  pour  l’intoxication  par  le  plomb,  il  la  considère 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle,  la  polynévrite  étant  dans  les 
2  cas  la  forme  la  plus  commune. 

M.  d’Heilly  cite  un  cas  qui  montre  que,  comme  l’arsenic, 
Tantipyrino  peut  amener  des  accidents  graves.  Dans  son  cas, 
Tenfant,  après  avoir  pris  dos  doses  progressivement  croissantes 
d’antipyrine  (a’,  4.  5  et  0  grammes  ;  par  jour),,  a  été  .  prise  un 
jour  de  fièvre  intense  et  est  morte.  Depuis  lors,  M.  d’Heilly 
est  très  réservé  dans  l’administration  de  Tantipyrino. 

M.  Sevestre  a  observé  un  cas  d’intoxication  è  la  suite  do 
l’administration  de  5  grammes  d’antipyrine  chez  une  choréique 
de  7  ans  :  il  y  eut  du  coma  avec  cyanose,  pouls  iinporceptildo 
et  Tenfant  a  guéri,  mais  M.  Sevestre  n’ose  plus  administrer  à 
un  enfant  do  fortes  doses  d’antipyrine. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉnAPEVTIQUE 

Séance  du  24  Juin  1896, 

Le  seneçon  comme  emménagogue. 

MM.  Heim  et  Dalché  ont  étudié  doux  variétés  do  séneçon  ; 
le  senecio  vulgaris  et  le  senecio  jacobœa.  Ils  se  sont  servi  des 
extraits  dans  lesquels  ils  ont  trouve  deux  alcaloïdes  :  la  sénécino 
et  la  sénécionine,  et  une  résine  brute. 

Les  effets  do  l’extrait  sont  pou  connus  sur  les  nerfs  sensitifs, 
Sur  les  nerfs  moteurs,  une  forte  dose  provoque  des  modifications 
analogues  nu  curare.  Le  cœur  diminue  le  nombre  de  ses  batte¬ 
ments  par  l’emploi  d’une  faible  dose  ;  une  forte  dose  provoque 
son  arrêt  en  systole. 

Les  expériences  faites  sur  les  chions  et  les  lapins  ont  montré 
que  l’extrait  do  soneçon  était  bien  supporté,  mémo  è  haute  dose. 
Quant  h  son  action  emménagogue,  étudiée  sur  i5  malades,  on  a 
pu  constater  que  le  soneçon  améliore  la  dysménorrhée  et  Tamé- 
norrhéo  essentielles,  c’est-à-dire  qui  ne  pouvaient  être  attribuées 
hune  inflammation  do  l’utérus  ou  des  annexes.  Dans  les  cas  où 
ces  organes  sont  atteints,  le  soneçon  serait  à  éviter  :  il  aggrave¬ 
rait  singulièrement  l’état  des  malades. 

M.  Bolognesi  a  étudié  sur  20  malades  l’action  du  soneçon 
administré  à  petite  dose  minime,  25  centigrammes  le  premier 
jour,  on  augmentant  progressivement  la  dose  pour  arriver  à 
2I"5o  par  jour. 
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Il  roBsort  de  cos  obsovvalions  que  le  soneçon  est  un  bon  ommé- 
nagogue,  même  après  de  longues  aménorrhées,  et  qu’il  agit  h 
dose  faible,  dose  qui  est  do  a  à  g  grammes  absorbée  dans  un 
espace  de  3  à  8  jours.  Dans  certains  cas,  il  provoque  la  mens¬ 
truation;  dans  d’autres,  il  la  régularise;  quelquefois  on  est 
obligé  de  renouveler  son  emploi  lors  dos  époques  pour  provo¬ 
quer  le  rejet  du  sang  menstruel.  Il  est  sans  action  sur  l’élément 
douleur,  et,  quelle  que  soit  la  cause  do  l’aménorrhée,  jamais  le 
soneçon  n’a  provoqué  d’aggravation  de  la  maladie  causale;  ii 
forte  dose,  il  semble  provoquer  une  érection  ovaro-tubo. utérine. 

M.  Bardet  a  '  observé  des  cas  qui  no  laissent  aucun  doute 
sur  l’action  spéciale  du  soneçon  sur  l’utérus.  C’est  ainsi  qu’une 
de  SOS  malades,  une  femme  de  38  ans,  multipare,  éprouve  après 
chaque  prise  du  soneçon  des  nausées  et  des  contractions  utérines 
qui  se  révèlent  par  des  sensations  semblables  h  colles  que  pro¬ 
voque  l’utérus  gravide,  Dans  un  autre  cas,  le  soneçon  a  provo¬ 
qué  l’avortement  d’une  grossesse. 

Il  faut  doue  s’assurer,  avant  d’administrer  le  soneçon,  do  l'état 
de  l’utérus,  et  on  sait  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  poser  un 
diagnostic  do  grossesse  aux  premiers  mois.  Une  réserve  prudente 
s’impose  donc  toutes  les  fois  que  les  causes  ordinaires  do  l’amé¬ 
norrhée  no  peuvent  être  trouvées  dans  l’histoiro  clinique  d’une 
malade. 

M.  Blondel  trouve  que  l’observation  d’avortement  rapportée 
par  M.  Dardet  est  ia  preuve  que  io  aeneoio  jacobæa  est  doué 
d’une  notion  congestionnante  réelle  sur  l’appareil  utéro-ovarion. 
Néanmoins  son  action  physioiogique  reste  encore  bien  obscure, 
et  CO  qu’on  a  dît  M.  Hoim  est  extrêmement  vague,  on  contra¬ 
diction  même  dans  le  fond  avec  ce  qu’ont  observé,  d’autre  part, 
MM.  Bardet  et  Bolognosi,  Or,  on  clinique,  on  no  saurait  em¬ 
ployer  un  omménagoguo  sans  savoir  quoi  est  son  mode' d’action, 
afin  cjuo  SOS  indications  et  ses  contro-indioations  soient  nettement 
étabiios.  L’aménorriiéo,  on  ofibt,  n’est  pas  une  maladie,  mais  un 
symptême,  et  c’est  è  ses  causes  physiologiques  qu’il  faut  s’adres¬ 
ser  si  l’on  veut  la  combattre  en  variant  nos  moyens  d’action  en 
conséquence.  A  côté  des  aménorrhées  d’ordre  général,  dépen¬ 
dant  do  l'anémie,  par  exemple,  il  y  a  celles  qui  tiennent  è  un 
défaut  dé  constitution  do  l’ïUérUs,  aniélloxion,  rétrofléxlôn,  atré¬ 
sie  accidontolle  du  col  utérin,  spasme  do  l’orifice  interne,  etc.  : 
tout  cola  est  indispensable  è  établir  avant  do  faire  choix  do  l’om- 
ménagoguo  approprié.  Chez  telle  jeune  fille  chlorotique,  le  fer 
fera  merveille;  chez  telle  autre,  lymphatique  ou  névrosée,  les 
douches  seront  oxcollontos;  à  la  suite  dos  maladies  infectieuses 
graves,  la  fièvre  typho'ide,  par  exemple,  après  un  bouleverse¬ 
ment  physique  ou  moral  ayant  influencé  la  régularité  de  la 
menstruation,  on  retirera  le  meilleur  parti  do  l’oxorcico  en  plein 
air,  de  la  marche,  do  la  bicyclette  même. 

Quant  aux  aménorrhées  dites  fonctionnelles  et  dépendant  de 
l’état  de  l’utérus  pris  isolément,  il  est  évident  que  le  traitement 
des  déviations  s'impose  lorsque  collos-ci  sont  en  jeu.  Quant  aux 
médicaments  déterminant  la  congestion  do  l’appareil  utéro-ova- 
rien,  soit  on  agissant  sur  la  fibre  lisse  comme  la  strychnine  et 
l’acide  salicyliquo,  soit  on  provoquant  do  la  congestion  dans  la 
circulation  du  petit  bassin,  par  l’irritation  do  la  muqueuse, 
comme  la  rue  et  la  sahino,  ou  par  obstruction  de  la  circulation 
hépatique,  comme  l’aloès,  soit  on  s’adressant  aux  plexus  gan¬ 
glionnaires  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  central  comme 
i'apiol  et  les  essences,  on  n’en  voit  pas  les  avantages  et  on  n’en 
comprend  pas  bien  tous  les  dangers  :  on  n’oubliera  pas,  on  olTot, 
que,  dans  la  moitié  dos  cas,  la  cause  do  l’aménorrhée  est  la  gros¬ 
sesse,  et  l’on  sait  do  quelles  difficultés  est  entouré  le  diagnostic 
do  celle-ci  au  premier  mois 

En  résumé,  le  traitement  de  l’aménorrhée,  tant  par  prudence 
que  dans  un  véritable  esprit  clinique,  doit  être  indirect;  les 
médicaments  qui  agissent  directement  on  provoquant  l’hémor¬ 
rhagie  utérine  sont  tous  infidèles  le  plus  souvent,  dangereux 
parfois,  et,  lors  môme  qu’ils  agissent,  n'ont  qu’une  action  passa¬ 
gère.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  le 
symptôme  qu’il  faut  traiter,  mais  la  cause.  Si  l’on  veut  s’adres¬ 
ser  a  un  médicament,  on  choisira  l’ioduro  de  potassium  è  la 
dose  journalière  de  to  h  2o  centigrammes.  Il  convient  spéciale¬ 
ment  a  l’aménorrhée  d’origine  arthritique,  c’est-a-dire  a  la 
grande  majorité  des  cas  d’aménorrhée  sans  lésions  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  clientèle  de  ville. 
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Séance  du  i8  Mai  4896. 

Sur  la  réaction  de  Bremer 
du  sang  diabétique. 

MM.  Iiépine  et  Lyonnet.  —  M.  Bremer,  de  Saint-Louis 
(Etats-Unis),  a  fait  connaître  une  réaction  fort  intéressante  du 
sang  diabétique  et,  d’après  lui,  spéciale  a  ce  sang.  Cette  réac¬ 
tion  est  a  la  fois  macroscopique  et  microscopique.  Elle  s’obtient 
on  colorant  une  mince  couche  do  sang  (fixée  sur  une  lamelle) 
au  moyen  d’un  mélange  d'éosine  et  de  bleu  de  méthylène.  Avec 
du  sang  normal  les  noyaux  dos  globules  blancs  sont  colorés  on 
bleu  ;  les  globules  rouges  le  sont  en  rose  brun  pâle.  Or,  l’autour 
a  trouvé  que  les  hématies  du  sang  diabétique  se  colorent  en 

Dans  sa  première  publication  il  signale  déjà  le  fait  que  les 
globules  rouges  du  sang  normal,  additionnés  d'un  peu  de  sucre, 
no  prennent  pas  avec  son  réactif  la  coloration  caractéristique, 
mais  qu’il  on  est  autrement  s’ils  sont  traités  par  de  l’urino  diabé¬ 
tique.  Dans  une  publication  ultérieure,  il  insiste  do  plus  sur 
le  fait  suivant  que  si,  chez  un  diabétique,  au  moyen  du  régime 
ou  mieux  encore  do  la  diète,  — ■  ou  bien  do  certains  médicaments 
comme  l’antipyrine,  etc.,  on  supprime  la  glycosurie,  la  réaction 
colorimétrlquo  du  sang,  no  manque  pas,  ce  qui,  dit-il,  est  fort 
important  pour  le  médecin  d’une  compagnie  d’assurances  sur 
la  vio. 

Cette  réaction,  dit  M.  Bremer,  se  produit  dans  le  sang  do 
tout  diabétique,  de  quelque  espèce  que  soit  le  diabète  (hépa¬ 
tique,  pancréatique,  nerveux,  etc.),  mais  pas  avec  le  sang  d’un 
animal  rendu  diabétique  par  la  phlorizino.  On  sait  que  dans  le 
diabète  phloriziquo  il  n'y  a  pas  d'hyperglycémie.  M.  Bremer  no 
considère  d’ailleurs  ]ias  sa  réaction  comme  duo  au  sucre,  —  ce 
(jui  le  prouve  c’est  le  fait  cité  plus  haut,  que  le  sang  normal 
sucré  no  donne  pas  la  réaction);  il  l’attribue  à  une  substance 
inconquo.  . 

Pour  préparer  le  réactif  do  M.  Bremer  on  prend  une  solu¬ 
tion  saturée  d’éosine,  et,  d’autre  part,  une  solution  saturée  do 
bleu  do  méthylèue  (d’après  notre  expérience  c’est  le  bleu  do 
méthylène  renfermant  du  zinc  qu’il  faut  choisir);  on  mélange 
les  deux  solutions;  il  se  fait  un  précipité;  on  le  recueille  sur 
un  filtre  et  on  y  ajoute  un  peu  d’éosine  et  un  peu  do  bleu  do 
méthylène.  On  dissout  le  tout  dans  l’alcool.  Le  réactif  ne  se 
conservant  bien  que  pondant  peu  do  jours,  il  faut  avoir  toujours 
une  solution  récente  ;  on  le  dilue  dans  l’eau  pour  s’en  servir. 

En  possession  do  00  réactif,  qu’il  est  on  somme  assez  délicat 
de  préparer,  nous  avons  examiné  la  sang  d’un  diabétique  du 
sondoo  do  la  clinique,  âgé  do  5o  ans,  et  dont  l’urino  renferme 
do  3o  a  !\0  grammes  de  sucre  par  litre.  Nous  avons  obtenu  une 
préparation  identique  avec  la  planche  do  M.  Bremer,  mais  nous 
n’avons  pas  tardé  à  nous  convaincre  que  cotte  réaction  n’est  pas 
particulière  au  sang  diabétique.  Nous  l’avons  eue  tout  aussi 
belle  avec  le  sang  d’un  leucémique.  Chez  ce  malade  les  globules 
rouges  sont  on  olfet  colorés  on  beau  vert,  aussi  intense  que  les 
hématies  du  sang  diabétique. 

On  sait  que  le  sang  leucémique  est  si  peu  alcalin  qu’on  l’a 
môme  cru  acide,  ce  qui  est  d’ailleurs  inexact.  La  réaction  que 
nous  avons  obtenue  chez  notre  leucémique  nous  a  donné  l’idée 
((u’ello  pourrait  bien  tenir  â  un  principe  acide  du  sang  diabé¬ 
tique.  On  sait  que  ce  sang  est  souvent  très  peu  alcalin.  Gela  a 
déjà  été  établi  par  divers  observateurs,  et  notamment  par  le 
docteur  Canard  qui  a  fait  sa  thèse  sous  la  direction  do  l’un  do 
nous.  D’autre  part,  oii  comprend  théoriquement  très  bien  qu’un 
principe  acide  détermine .  la  réaction  de  Bremer.  .Nous  nous 
occupons  aetuolloment  do  vérifier  cette  hypothèse. 

Quoi  qu’il  on  soit,  la  réaction  do  Bremer  dos  globules  rouges 
du  sang  diabétique  no  saurait  caractériser,  comme  l’a  cru  son 
auteur,  le  diabète,  car  avec  les  globules  rouges  du  sang  leucé¬ 
mique  elle  peut  être  tout  aussi  prononcée.  En  conséquence,  on 
no  peut  tirer  do  son  existence  un  argument  en  faveur  d’uiio 
théorie  pathogéniquo  du  diabète.  Vraisemblablement  elle  indique 
simplement  une  dyscrasie  acide,  laquelle  n’est  pas  cause,  mais 
conséquence  du  diabète. 

M.  Arloing  demande  si  M.  Bremer  a  fait  cette  découverte 
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de  la  coloration  spéciale  dos  globules  rouges  du  sang  diabétique, 
empiriquement  ou  en  so  basant  sur  le  faible  degré  d’alcalinité 
du  sang  diabétique  et  sur  la  propriété  do  certaines  couleurs, 
telles  que  la  pbénophtaléine,  de  changer  de  changer  de  teinte 
dans  un  milieu  acide. 

M.  Lëpine  répond  que  M.  Bremor  parait  avoir  découvert 
sa  technique  sans  avoir  été  guidé  par  une  théorie,  et  qu’il 
insiste  beaucoup  sur  les  avantages  pratiques  de  son  procédé, 
spécialement  au  point  do  vue  du  diagnostic  du  diabète. 

M.  Bremer  a  examiné  5o  malades  atteints  de  diabète,  et 
toujours  il  a  par  son  procédé  trouvé  la  teinte  verte  du  sang, 
excepté  chez  un  enfant  atteint  de  diabète  nerveux. 

Pour  M.  Lépine,  ce  procédé  serait  surtout  utile  s’il  donnait 
un  moyen  de  doser  l’acidité  du  sang.  Il  faudra  étudier  encore 
certains  détails  do  technique,  spécialement  faire  un  choix  entre 
les  espèces  d’éosine  et  do  bleu  do  méthylène  à  employer. 

Pleurésie  pulsatile. 

M.  Lépine  cite  une  observation  d’un  cas  de  pleurésie  pulsa¬ 
tile  qu’il  vient  d’observer  et  qui  diffère,  à  certains  égards,  do  la 
description  classique  : 

X...,  Âgée  do  aS  ans,  entre  è  la  clinique  le  36  janvier  189(1, 
présentant  les  symptômes  d’une  pleurésie  totale  du  côté  gaucho. 
Ce  côté  était  dilaté;  il  était  mat  dans  toute  sa  hauteur;  il  y 
avait  même  delà  matité  dans  la  cavité  sus-claviculaire.  Seuls 
quelques  centimètres  carrés  à  la  racine  do  la  bronche  gauche 
présentaient  un  peu  do  sonorité.  En  avant,  tout  le  côté  gauche, 
y  compris  l’espace  do  ïraubo,  était  tout  à  fait  mat,  et  la  matité, 
qui  dépassait  le  sternum,  atteignait  presque  la  ligne  mamillaire 

C’était  donc  une  pleurésie  avec  épanchement  énorme,  refou¬ 
lant,  à  la  fois,  la  paroi  costale,  le  diaphragme  et  le  médiastin. 

La  palpation,  pendant  qu’on  faisait  parler  la  malade,  ne  déce¬ 
lait  pas  do  vibration  dans  toute  l’étendue  de  la  matité.  En 
avant,  à  droite  du  sternum  on  trouvait  le  claquement  sigmoï¬ 
dien  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés,  avec  un 
maximum  bien  net  au-dessus  du  mamelon  droit.  Au-dessous 
de  CO  mamelon,  il  a  paru  à  plusieurs  personnes  fort  compétentes 
qu’on  percevait  le  choc  do  la  pointe  ;  mais  il  a  semblé  à  M.  Lé¬ 
pine  difficile  de  la  localiser  par  la  palpation  seule.  On  arrivait, 
au  contraire,  à  reconnaître  avec  certitude  sa  position  en  com¬ 
binant  ensemble  les  renseignements  fournis  par  la  palpation  et 
par  l’auscultation.  Celle-ci,  dans  toute  l’étendue  de  la  matité, 
ne  permettait  do  constater  que  du  silence  respiratoire,  sauf  au 
voisinage  de  la  racine  des  bronches  où  non  seulement  dans  la 
zone  sonore,  mais  encore  un  peu  en  dehors  d’elle,  on  percevait 
un  souffle  expiratoire  doux.  Quant  au  cœur,  les  deux  bruits, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  mamelon  droit,  étaient  très 
nettement  perçus  ;  dès  qu’on  dépassait  la  ligne  médiane  pour 
gagner  le  côté  gauche,  ils  s’aflaiblissaient  progressivement  et  on 
no  les  entendait  presque  pas  au  niveau  du  mamelon  gaucho. 
En  conséquence,  il  était  impossible  do  nier  que  le  cœur  sié¬ 
geait  è  droite. 

Quelle  était  exactement  la  situation  par  rapport  è  la  base 
En  d’autres  termes,  la  direction  do  l’axe  du  cœur  était-ollo 
presque  verticale  ou  oblique.^  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  dire 
avec  certitude,  mais  ce  qu’on  peut  affirmer  avec  assurance, 
c’est  que  le  cœur  était  tout  entier  à  droite  et  ce  point  particulier 
a  fixé  d’autant  plus  l’attention  do  M.  Lépine  que  M.  le  profes¬ 
seur  Bard,  comme  on  sait,  a  vu,  dans  un  cas,  la  base  du  cœur 
plus  refoulée  è  droite  que  la  pointe.  Il  est  donc  positif  que, 
dans  ce  cas  particulier,  la  pointe  du  cœur  était  è  droite  et  non 
è  gaucho. 

En  explorant  par  la  palpation  les  bypochondres  pour  so  ren¬ 
seigner  sur  l’amplitude  do  l’incursion  inspiratoire  du  dia¬ 
phragme  qui,  pour  le  dire  en  passant,  leur  a  paru  abolie  à 
gauche.  M.  Lépine  ne  fut  pas  peu  surpris  do  percevoir  derrière 
les  fausses  côtes  gauchos,  è  une  grande  distance  do  la  ligne 
médiane,  des  battements  très  nets,  énergiques,  parfaitement 
isochrones  aux  battements  du  cœur.  S’il  n’avait  parfaitement 
constaté  préalablement  l’existence  du  cœur  à  droite,  M.  Lépine 
n’aurait  pu  s’empêcher  de  croire  que  c’étaient  les  battements 
cardiaques  que  percevait  la  pulpe  de  ses  doigts.  Il  doit  ajouter 


cependant  que  l’on  n’avait  pas  la  pefeoption  d’un  choc  dur,  te 
que  le  donne  la  pointe  du  cœur,  mais  bien  la  sensation  do 
quelque  chose  qui  n’était  ni  solide  ni  résistant.  C’était  évidem¬ 
ment  le  liquide  pleural  qui  était  perçu  &  travers  le  diaphragme  ; 
on  avait  à  faire  i  des  battements  de  ce  liquide  derrière  les 
fausses  côtes  gauches:  Vu  la  dyspnée  extrême,  l’urgence  d’une 
ponction  s’imposait.  Elle  fut  immédiatement  faite  et  on  retira 
I  358  grammes  d’un  liquide  séreux  un  peu  louche;  sitôt  après 
l'issue  du  liquide,  la  recherche  dos  batiomonts  derrière  les 
fausses  côtes  ou  ailleurs,  fut  complètement  négative. 

Ainsi,  dans  ce  cas  do  pleurésie-  totale,  le  diaphragme  était 
incapable  (à  gaucho)  do  s’abaisser  d’une  manière  sensible  pen¬ 
dant  l’inspiration,  mais  il  n’était  pas  fixé  à  la  façon  d’une 
cloison  rigide,  puisqu’il  transmettait  à  la  main  les  battements 
commnniqués  è  l’épanchement  par  le  cœur.  De  là,  un&wrlélé 
plus  particulière  de  pleurésie  pulsatile  où  les  battements  no  sont 
pas  visibles,  mais  où  il  faut  les  rechercher  avec  soin  pour  les 
trouver. 

Pour  qu’un  épanchement  pleural  transmette  au  diaphragme 
des  battements,  il  faut  des  conditions  vraisemblablement  assez 
pou  communes  :  il  faut  d’abord,  comme  l’a  établi  M.  Gomby 
pour  toute  pleurésie  pulsatile,  que  le  jioumon  soit  à  peu  près 
complètement  affaissé  ;  car  il  est  clair  qu’un  organe  comme  le 
poumon  plein  d’air,  en  libre  communication  avec  le  dehors, 
éteindra  les  battements  cardiaques.  Il  semble  aussi  que  la  rigi¬ 
dité  du  médiastin  soit  une  condition  à  peu  près  indispensable^ 
Autrement,  s’il  se  déprime  à  chaque  battement  communiqué 
par  le  cœur,  l’autre  poumon  suffira  sans  doute  à  absorber  les 
battements.  Il  faut  enfin  que  le  diaphragme  soit  tondu  dans 
une  certaine  condition,  assez  difficile  à  préciser  en  l’absence 
d’autopsie,  mais  que  l’observation  sur  le  vivant  permet  assez 
bien  de  so  figurer.  Dans  le  cas  précédent  le  diaphragme  no 
s’abaissait  pas  (à  gauche)  pendant  l’inspiration,  il  était  on  con¬ 
séquence  assez  fortement  refoulé  on  bas  ;  il  n’était  certaine¬ 
ment  pas  tendu  au  maximum  ;  autrement  on  ne  comprend  pas 
bien  qu’il  eût  pu  battre,  mais  il  devait  être  tendu  à  un  certain 
degré.  Il  faut  sans  doute  un  certain  nombre  d’autres  conditions 
encore  mal  connues.  i  rinci  . 

Bien  que  la  réunion  de  toutes  ces  conditions  doive  être  rare, 
M .  Lépine  est  porté  à  penser  qu’en  cherchant  avec  soin  les  bat¬ 
tements  du  diaphragme  dans  les  pleurésies  analogues  à  celle 
qu’il  a  observée,  on  trouvera  dos  battements  plus  souvent  que 
semble  le  faire  présumer  la  rareté  extrême  des  cas  do  pleurésie 
pulsatile  actuellement  publiés. 

En  terminant,  M.  Lépine  fait  remarquer  que  le  liquide,  dans 
ce  cas,  n’était  pas  purulent  et  que,  lors  de  la  deuxième  ponc¬ 
tion,  il  a  même  paru  moins  louche  que  dans  la  première.  Il 
contenait,  lors  de  la  première  ponction,  i5o  grammes  d’albu¬ 
mine  par  litre,  lors  de  la  deuxième,  83  gr.  5o. 

Actuellement  l’état  do  la  malade  est  très  satisfaisant 

M.  Clément  tient  à  faire  a  observations  :  1°  sur  la  fré¬ 
quence  du  phénomène  pulsatile;  3°  sur  son  interprétation.  Il 
ne  croit  pas,  à  l’encontre  do  M.  Lépine,  que  ce  phénomène  soit 
très  fréquent  ;  il  n’est  que  rarement  signalé  par  les  auteurs,  et 
cependant  il  n’a  pas  dù  échapper  à  leurs  recherches.  Dans 
l’empyèmo  le  médecin  cherche  avec  le  plus  grand  soin  les  vibra¬ 
tions  thoraciques  ;  le  phénomène  do  la  pulsation  no  saurait 
donc  lui  échapper  car  il  se  produira  forcément  une  fois  pon¬ 
dant  que  l’observateur  aura  la  main  fixée  sur  le  thorax,  et 
cependant  les  observations  d’empyème  pulsatile  sont  relative- 

Au  sujet  do  l’interprétation  du  phénomène,  M.  Clément 
demande  quelques  explications  relativement  aux  deux  condi¬ 
tions  do  sa  production  :  tension  du  médiastin,  tension  du  dia¬ 
phragme. 

M.  Lëpine.  —  Chez  le  malade  ayant  fait  l’objet  de  cette 
communication,  les  pulsations  ont  été  observées  sous  le  rebord 
des  fausses  côtes  gauches  pendant  qu’on  recherchait  comment 
fonctionnait  le  diaphragme,  et  non  sur  la  paroi  thoracique. 
C’est  on  raison  do  ce  fait  que  M.  Lépine  croit  que  ce  phéno¬ 
mène. échappe  souvent  à  l’observation  tout  on  étant  plus  fré¬ 
quent  qu’on  no  le  dit.  Il  no  croit  pas  que  lô  poumon  puisse 
absorber  les  battements  qu’il  reçoit,  il  so  dontonte  de  les 
éteindre. 

Pour  que  la  pulsation  se  produise,  deux  conditions  sont  ab- 
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solument  nécessaires  :  1°  la  tension  du  inédiaslin,  car  si  celle-ci 
manque,  le  poumon  du  côté  opposé  h  la  lésion  absorbe  les  pul¬ 
sations  ;  a”  fa  tension  du  diaphragme,  encore  faut-il  que  celle- 
ci  ne  soit  ni  trop  forte  ni  trop  faible,  cas  dans  lesquels  la  pul¬ 
sation  ne  se  produit  pas. 

M.  Clément  a  observé  un  malade  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  du  médiaslin  et,  en  même  temps,  d’un  épanche¬ 
ment  pleurétique  assez  volumineux  ü  gaucho.  Le  médiastin  et 
peut-être  le  diaphragme  étaient  en  état  do  tension  ;  cependant 
on  n’a  jamais  constaté  la  présence  de  pulsations. 

M.  Rodet  se  demande  pourquoi  il  y  a  une  si  grande  diffé¬ 
rence  au  point  do  vue  du  phénomène  pulsatile  entre  la  pleu¬ 
résie  purulente  et  la  pleurésie  séreuse.^  Ne  faudrait-il  pas 
rechercher  la  cause  do  ce  fait  du  côté  des  adhérences  ou  du  coté 
des  fausses  membranes 

M.  Girin  ne  comprend ,  pas  bien  pourquoi  on  cherche  à 
expliquer  ce  phénomène  par  l’état  seul  du  poumon,  du  mé¬ 
diastin  ou  du  diaphragme. 

Il  croit  que  c’est  l’élément  nerveux  seul  du  cœur  qui  agit  et 
donne  &  cet  organe  dos  impulsions  telles  qu’on  peut  les  sentir 
à  travers  les  parois. 

.  M.  Bondet.  —  Est-il  possible  de  bien  faire  la  distinction 
entre  les  battements  épigastriques  ordinaires  et  ceux  signalés 
par  M.  Lépine  dans  l’observation  qu’il  a  rapportée? 

M.  Arloing.  —  A-t-on  fait  un  tracé  graphique  du  phéno¬ 
mène  et  a-t-on  remarqué  si  on  se  trouvait  en  présence  de  bat¬ 
tements  positifs  ou  de  pulsations  négatives  ?  Si  les  pulsations 
étaient  négatives  on  pourrait  supposer  que  le  cœur  exerçait  une 
sorte  d’aspiration  sur  le  diaphragme  et  pouvait  donner  ainsi 
naissance  à  la  sensation  d’une  pulsation. 

M.  Lépine.  —  Le  tracé  graphique  n’a  pu  être  pris  ;  l’état 
du  malade  nécessitant  une  ponction  d’urgence  qui  a  fait  dispa¬ 
raître  les  battements  par  suite  do  la  diminution  do  tension  du 
médiastin  et  du  diaphragme.  Malgré  cette  absence  do  tracé,  il 
est  certain  que  les  battements  étaient  positifs. 

Les  battements  n’étaient  pas  perçus  à  l’épigastre,  mais  bien 
dans  le  côté  gaucho  ;  il  n’y  avait  pas  de  battements  sur  la  ligne 
médiane.  .i.i,.... .  ,  ,. 

Il  faudrait  pour  qu’il  y  ait  pleurésie  pulsatile  que  les  adhé¬ 
rences  fissent  une  véritable  cuirasse  thoracique  transformant  le 
côté  pleurétique  en  quelque  chose  d’immobile  sauf  on  un 
point  limité,  iioint  où  se  sentirait  la  pulsation,  parce  qu’il  se 
produit  parfois  à  cet  endroit  une  légère  perforation  do  la  paroi 
qui  rend  le  phénomène  perceptible. 
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Lichen  scrofulosorum. 

M.  Haushalter  présente  deux  enfants  atteints  de  lichen 
scrofulosorum. 

L’un,  un  garçon  de  3  ans,  bien  constitué,  d’apparence  un 
peu  ■  lymphatique,  porte  sur  les  deux  membres  supérieurs,  du 
côté  de  l’extension,  une  série  de  papules  aplaties,  dures,  dis¬ 
crètes,  d’un  rose  cuivré,  du  diamètre  d’un  grain  de  chènevis, 
recouvertes  les  unes  d’une  croùtollo  jaunâtre  épidermique,  les 
autres  do  petites  squames.  Sur  les  mains,  les  papules  plus  rares 
sont  lisses.  Au  niveau  des  membres  inférieurs,  existent,  moins 
nombreux,  plus  discrets,  les  mêmes  éléments  qu’aux  bras  ;  entre 
les  grosses  papules  squameuses,  on  en  perçoit  au  toucher  d’au¬ 
tres  plus  petites,  de  la  dimension  d’une  tète  d’épingle.  Le  début 
de  l’éruption  remonte  à  3  mois;  l’enfanf,  dont  l’état  général 
est  excellent,  porte  des  deux  côtés,  à  l’angle  do  la  mâchoire, 
un  gros  ganglion  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Il  s’agit  bien 
ici  d’un  cas  typique  de  la  lésion  décrite  sous  le  nom  do  lichen 
des  scrofuleux. 

Le  second  petit  malade  est  une  bllotto  de  5  ans,  délicate, 
lymphatique,  un  peu  rachitique  ;  sur  la  'face  elle  présente  uno 
quarantaine  de  papules  discrètes  du  diamètre  d’un  grain  de 
chènevis,  aplaties,  légèrement  cuivrées,  recouvertes  par  un 
petit  chapeau  squameux  ;  entre  ces  éléments,  on  en  voit ,  d’au¬ 
tres  beaucoup 'plus  petits,  squameux  aussi  à  leur  sommet;  çè 


et  là  sur  la  face,  uno  dizaine  do  petites  cicatrices  blanohètres,  à 
peine  visibles,  do  la  dimension  des  éléments  éruptifs.  Sur  le 
tronc  uno  dizaine  d’éléments  papuloux  semblables  a  ceux  do  la 
face,  et  un  nombre  assez  considérable  do  petites  cicatrices  ;  sur 
les  bras  trois  ou  quatre  petites  élevures  squameuses  lichénoïdes  ; 
de  plus,  sur  le  bras  gaucho,  trois  nodosités  intradermiques,  re¬ 
couvertes  par  une  peau  violacée,  rappelant  absolument  les  gom¬ 
mes  tuberculeuses  ;  au  niveau  d>i  poignet  droit,  une  tubérosité 
violacée  du  volume  d’un  pois,  ayant  à  son  sommet  trois  petits 
orifices  on  cratère  ;  sur  le  dos  de  la  main  une  autre  tubérosité 
rugueuse,  croôtouso,  du  volume  d’un  pois,  rappelant  la  tuber¬ 
culose  verruqueuso  ;  à  la  face  interne  do  la  phalange  droite, 
uno  autre  tubérosité  du  volume  d’une  lentille,  analogue  égale¬ 
ment  à  la  tuberculose  verruqueuse.  Aux  membres  inférieurs, 
on  voit  quelques  très  rares  petites  papules  lichonoïdes  sembla¬ 
bles  à  celles  de  la  face  ;  au  genou  droit,  uno  élovuro  violacée 
recouverte  par  une  croûte  râpeuse,  adhérente  ;  a  la  cuisse  gau¬ 
che  deux  cicatrices  violacées,  uno  autre  blanchâtre.  —  Au 
début,  les  lésions  de  la  face  en  avaient  imposé  pour  uno  syphi- 
lido  acnéiforme  ;  le  traitement  spécifique  demeura  inefficace  ; 
d’ailleurs  le  mélange  de  lésions  lichonoïdes  avec  des  lésions 
manifestement  tuberculeuses  do  la  peau,  gomme,  tuberculose 
verruqueuso,  aidèrent  rapidement  au  diagnostic  de  lichen  scro¬ 
fulosorum;  seul,  le  siège  du  lichen  à  la  face  est  pou  habituel. 
La  petite  malade  elle  aussi  a  de  volumineux  ganglions  sous- 
maxillaires.  Depmis  0  mois,  la  lésion  cutanée  est  à  peu  près 
stationnaire;  cependant  quelques  papules  lichonoïdes  ont  dis¬ 
paru  par  cicatrices  intradermiques. 

La  nature  du  lichen  des  scrofuleux  est  encore  très  discutée  : 
tandis  que  beaucoup  de  dormatologistes  on  font  une  forme  de 
folliculite  pilo-sébacée,  un  lichen  pilaire  propre  aux  strumeux, 
d’autres  le  regardent  comme  uno  forme  do  la  tuberculose  cuta¬ 
née  :  on  a  démontré  dans  les  petites  papules  des  arrangements 
cellulaires  rappelant  ceux  du  follicule  tuberculeux  ;  dans  un 
cas  on  a  décrit  des  bacilles  tuberculeux.  M.  Haushalter  a  inoculé 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye  quelijues  papules  enlevées  par 
raclage  sur  la  face  de  la  petite  malade  :  le  cobaye  a  succombé  à 
la  tuborculoso  au  bout  'de  3  mois  :  un  second  cobaye  a  été  ino¬ 
culé  tout  récemment  avec  des  raclages  provenant  du  premier 
petit  malade. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  trancher  la 
question  du  lichen  scrofulosorum  :  mais  tout  fait  prévoir  que 
cette  dermatose  devra  être  rattachée  aux  tuberculoses  de  la  peau, 
dont  elle  constitue  une  dos  formes  les  plus  atténuées,  les  plus 
curables. 

Cholécy  stentérostomie . 

M.  Heydenreich.  —  Un  homme,  âgé  do  65  ans,  pré¬ 
sentait  depuis  7  semaines  un  ictère  qui  paraissait  dô  à  uno 
compression  des  voies  biliaires  par  une  tumeur;  aucun  symp¬ 
tôme  no  ])ermettait,  du  reste,  do  localiser  la  tumeur.  Une  lapa¬ 
rotomie,  faite  sur  la  ligne  médiane,  montra  que  l’estomac  était 
le  siège  d’un  néoplasme  énorme  qui  s’étendait  vers  le  duodé¬ 
num.  M.  Heydenreich  pratiqua  alors  la  cholécystentérostomie. 
A  l’aide  d’une  incision  transversale  do  la  paroi  abdominale  par¬ 
tant  de  la  partie  inférieure  do  l’incision  verticale,  il  arriva  sur 
la  vésicule  biliaire  et  il  la  mit  en  communication  avec  l’intestin 
grêle  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy  (petit  modèle).  L’opéra¬ 
tion  eut  une  dupée  d’une  heure  et  quart. 

Le  lendemain,  vers  11  heures  du  matin,  l’opéré,  qui  jusqu’à 
CO  moment  se  trouvait  dans  un  état  parfait,  fut  pris  subitement 
d’un  vomissement  do  liquide  noir  ;  en  même  temps  le  ventre  se 
ballonna,  lo  maladie  devint  très  faible  et  la  mort  survint  la  nuit 
suivante  à  3  heures  du  matin. 

A  l’autopsie  on  trouva  dans  l’estomac  et  l’intestin  grêle  2  à 
3  litres  do  liquide  noir  constitué  par  du  sang  altéré.  L’estomac 
était  le  siège  d’une  tumeur  épithéliale  dont  lo  volume  atteignait 
presque  celui  des  deux  poings.  La  tumeur,  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  dp  l’estomac,  s’étendait  sur  le  duodénum,  qui 
était  envahi  au  niveau  do  la  concavité  do  sa  courbure.  Une 
forte  portion  do  la  circonférence  du  pylore  était  intacte;  l’ori¬ 
fice  restait  perméable.  Le  canal  cholédoque,  du  volume  do 
l’intestin  grêle,  se  rendait  dans  la  partie  duodénale  occupée  par 
la  tumeur  ;  ce  canal  était  complètement  obturé  et  envahi  par  le 
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Dt-oplasmo.  L’anastomose  (îtablic  entre  l’intestin  grêle  et  la  vési¬ 
cule  biliaire  était  en  parfait  état;  des  fausses  membranes  recou¬ 
vraient  déjh  le  sillon  de  séparation  do  ces  deux  organes. 

L’opéré  a  donc  été  onlové  par  une  hémorrhagie,  dont  le 

int  de  départ  se  voyait  en  un  point  do  la  tumeur  stomacale . 

est  difficile  do  savoir  si  l’hémorrliagio  a  coïncidé  fortuite¬ 
ment  avec  l’opération  ou  s’il  existe  entre  elles  un  lion  cjui  n’ap- 
parait  pas  nettement. 

Appendicite  perforante. 

.  M.  Bernheim  présente  une  pièce  provenant  d’une  jeune 
fille  de  ao  ans.  L’appendicite  fut  consécutive  a  la  pénétration 
d’un  calcul  fécal  do  la  grosseur  d’un  petit  noyau  de  cerise  (cal¬ 
cul  assez  mou,  se  coupant  au  couteau)  qui  s’était  engagé  et 
enclavé  à  la  jonction  du  quart  supérieur  avec  le  second  quart 
do  l’appondico.  Celui-ci  était  enflammé,  suppuré  ii  sa  surface, 
et  la  muqueuse  mortifiée  au  delà  du  calcul.  C’est  donc  la  ré¬ 
tention  do  matières  dans  ce  canal  obstrué  &  ce  niveau  qui  avait 
pro  roqué,  conformément  ii  l’hypothèse  do  Talamon,  l’inflam¬ 
mation  et  la  perforation.  Une  péritonite  généralisée  suraiguë 
s’en  ésait  suivie. 

La  maladie  n’avait  duré  que  !\  jours  ;  les  premiers  'symp¬ 
tômes  furent  très  bénins  :  douleur  et  sensibilité  sans  gonfle¬ 
ment  dans  la  région  iléocœcalo,  pou  de  fièvre.  Le  second  jour, 
douleur  subito  très  vivo  &  la  suite  d’un  lavement  do  cliloral.  La 
péritonite  cependant  paraissait  limitée  ;  le  troisième  jour  de  son 
entrée  è  l’iiôpital,  les  symptômes  n’avaient  rien  d’alarmant  ;  le 
pouls  était  assez  ample,  la  fièvre  modérée,  les  douleurs  pas  trop 
intenses,  le  ventre  ballonné.  La  nuit  suivante,  vomissements  et 
mort  presque  subito  le  quatrième  jour  au  matin. 

La  veille,  les  symptômes  n’étaient  pas  assez  alarmants  pour 
que  l'indication  opératoire  s’imposât. 

Traitement  des  fractures  par  le  massage. 

M.  Février  a  appliqué  depuis  un  an  le  traitement  des 
fractures  parle  massage  selon  les  préceptes  do  Lucas-Cbampion- 
nière  et  il  confirme  les  données  do  cet  autour. 

Los  observations  rapportées  par  M.  Février  sont  au  nombre 

Quatre  fraelures  de  la  clavicule  ;  Deux  sans  déplacement  con¬ 
sidérable  ont  été  guéries  on  moyenne  après  i5  h  ao  jours  do 
traitement;  doux  avec  déplacement  plus  considérable  ont 
demandé,  l’une  ao  jours,  l’autre  3o  jours. 

Une  fracture  du  corps  de  l’humérus,  avec  mobilité  anormale 
prononcée,  était  guérie  complètement  le  3o°  jour. 

Trois  jractures  du  coude  (extrémité  inférieure  de  l'humérus) 
traitées  d’abord  par  l’immobilisation  dans  l’extension,  ont  été 
mobilisées  et  massées  d’une  façon  précoce.  —  Résultat  fonction¬ 
nel  parfait. 

Quatre  Jractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Au  bout 
do  1 5  il  ao  jours  les  mouvements  se  faisaient  librement  et  le  cal 
était  solide  avec  conservation  absolue  dos  mouvements.  —  En 
regard  de  cos  faits,  M.  Février  cite  l’observation  d’un  malade 
soumis  au  traitement  classique,  qui  perd  tous  les  mouvements 
et  d’a  plus  qu’une  «  main  do  justice  ». 

Line  fracture  de  la  partie  moyenne  du  cubitus,  guérie  en  ai 

Trois  fractures  de  jambe  :  une  fracture  transversale,  au  i/3 
Inférieur,  sans  grand  déplacement,  guérison  en  aa  jours  par  lo 
massage  immédiat;  une  fracture  au  i/3  moyen,  avec  épanebe- 
inont  sanguin  énorme,  massage  immédiat;  le  blessé  marche  lo 
da'  jour;  une  fracture  en  V  par  torsion  avec  pointe  menaçant 
la  peau;  massage  mixte;  ii  jours  d’appareil;  guérison  on  3o 

Trois  J'ractures  isolées  du  péroné,  avec  entorse  tibiotarsienno 
très  prononcée.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  aa 

Huit  fractures  bimalléolaires,  avec  hémarthroso  considérable 
do  l’articulation  tibiotarsienno.  Los  blessés  pouvaient  marcher 
convenablement  et  sortir  du  ai"  au  a5“  jours  après  l’accident. 

Deux  fractures  des  métatarsiens,  sans  déplacement.  L’un  dos 
blessés  put  commencer  è  marcher  lo  1 3"  jour,  lo  second  le  i5° 


M.  Th.  Weiss  a  traité  cinq  fractures  par  la  méthode  do 
Lucas-Championnièro  et  n’a  ou  qu’à  se  féliciter  dos  résultats 
obtenus.  —  Le  premier  cas  concernait  une  fracture  comminu- 
tivo  du  coude  chez  un  garçon  do  la  ans,  qu’il  guérit  en  doux 
mois  avec  rélablissement  des  mouvements  do  l’article,  par  lo 
massage  et  la  mobilisation  précoce  commencée  dès  lo  8"  jour; 
lo  second  était  relatif  à  une  fracture  do  la  clavioulo  gaucho  chez 
une  femme  de  5o  ans,  guérie  on  iC  jours.  Viennent  ensuite  : 
une  fracture  intra-articulairo  do  l’épaule  gaucho  chez  un  homme 
do  4o  ans,  traitée  par  Técharpo,  lo  massage  et  la  mobilisation 
méthodique  dès  lo  10°  jour  et  guérie  on  deux  mois;  puis  une 
fracture  du  col  du  fémur  chez  une  femme  de  ga  ans,  enfin  une 
fracture  métacarpienne  du  pouce  droit. 

M.  Heydenreich,  tout  on  reconnaissant  Tofficaoité  du 
massage  en  général,  no  pense  pas  qu’on  puisse  appliquer  00 
modo  do  traitement  à  toutes  les  fractures  indistinotoment.  Si 
les  fractures  sans  déplacement,  comme  colles  du  péroné,  du 
radius,  de  l’extrémité  su^jériouro  du  tibia  peuvent  bénéficier  do 
l’emploi  do  la  méthode,  il  n’en  est  plus  do  même  do  celles  qui 
s’accompagnent  d’une  tendance  marquée  au  déplaoement,  des 
fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  par  exemple.  — M,  Hoy- 
denreich  croit  d’ailleurs  qu’indépendammont  do  l’action  méca¬ 
niquement  très  réelle  et  efficace  exercée  par  lo  massage,  les  bons 
résultat  tiennent  pour  une  grande  part  et  dans  beaucoup  de  cas  à  la 
suppression  connexe  dos  appareils  contentifs  inamovibles.  Un 
membre  recouvert  par  cos  appareils  se  trouve  on  effet  dans  des 
conditions  anormales  do  pression,  de  perspiration  et  d’exsudation 
cutanées  ;  il  est  soustrait  à  l’action  do  Tair  et  do  la  lumière,  et 
tous  ces  facteurs  concourent  à  troubler  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  sa  nutrition.  La  prouve  en  est  dans  l’état  do  rugosité  et  de 
sécheresse  que  présentent  les  téguments  au  moment  de  la  lovée 
dos  appareils  et  dans  la  rapidité  avec  laquelle  se  consolident  cer¬ 
taines  fractures  traitées  sans  appareils  contentifs  ni  massage,  par 
exemple  les  fractures  do  cuisse.  M.  Heydenreich  rappelle  un  cas 
do  CO  genre  qu’il  eut  occasion  de  soumettre  à  la  Société  il  y  a 
quelques  années.  Lo  patient,  atteint  do  fracture  do  cuisse  et 
traité  par  l’extension  continue,  la  cuisse  restant  à  ciel  ouvert, 
pouvait  marcher  le  '3.T"  jour  et  la  cdnsdlîdatiôn ‘s’osl  parfaite¬ 
ment  maintenue  par  la  suite. 

M.  Gross  est  d’avis  que  lo  massage  est  indiqué  dans  les 
fraelures  dos  petits  os  et  des  extrémités  dos  os  longs  parce  qu’il 
agit  surtout  on  prévenant  les  roidours  articulaires  et  péri-arli- 
culaires  et  facilite  ainsi  la  mobilisation  des  jointures  et  la  resti¬ 
tution  des  fondions  du  membre.  Il  a  une  action  plus  probléma¬ 
tique  sur  la  rapidité  de  consolidation  des  fragments  et,  dans 
tous  les  cas,  parait  insuffisant  dès  qu’on  a  affaire  à  des  fractures 
du  corps  dos  os  longs.  Celles-ci  réclament  do  toute  nécessité 
une  coaptation  et  l’emploi  d’appareils  appropriés.  Gomme  cos 
appareils  paraissent  exercer  localement  une  inlluonco  trophique 
considérable  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Heydenreich,  on 
devra  surtout  chercher  à  les  disposer  do  façon  à  apporter  lo 
moins  do  trouble  possible  dans  la  nutrition  du  membre  auquel 
on  les  applique  et  à  favoriser  par  là  la  rapidité  do  la  consolida- 

M.  yautrin,  sur  trois  fractures  comminulives  du  coude 
traitées  par  la  méthode  do  Lucas-Championnièro,  a  noté  doux 
insuccès.  Dans  une  première  ob.sorvation  personnelle,  il  cons¬ 
tata  d’abord  d’heureux  ofl'els,  mais  la  mobilité  disparut  après  un 
mois  do  traitement  et  la  guérison  s’opéra  d’une  façon  défec¬ 
tueuse  avec  une  quasi-ankyloso  définitive  au  bout  do  trois  mois. 
Lo  second  cas  concerne  une  fracture  du  coude  traitée  à  Paris 
par  lo  massage  et  guérie  avec  ankylosé  on  extension  et  par 
conséquent  avec  une  impotence  fonctionnelle  à  peu  près  com¬ 
plète.  Lo  troisième  cas,  [■personnel  à  M.  Vautrin,  fut  suivi  do 
succès.  L’avant-bras  avait  été  placé  on  demi-flexion  sur  le  bras 
et  lo  massage  avec  mobilisation  méthodique  institué  dès  lo 
deuxième  jour.  Lo  résultat  a  été  oxcollonl  on  cç  sons  qu’après 
consolidation  les  mouvements  do  l’avant-bras  sur  lo  bras  ont 
été  rétablis  depuis  la  flexion  à  angle  droit  jusqu’à  Toxlonsion 
presque  complète.  Enfin,  dans  une  fracture  bimalléolairo,  lo 
massage  n’a  pas  donné  do  bons  résultats  à  l’opérateur.  M.  Vau¬ 
trin  prend  texte  do  cos  observations  pour  recommander,  dans 
les  fractures  du  coude,  do  joindre  au  massage  et  à  la  mobilisa¬ 
tion  la  flexion  de  l’avant-bras  à  angle  droit  sur  lo  bras,  et  dans 
la  fracture  bimalléolairo  d’appliquer  un  appareil  de  Dupuytren. 
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M.  Février  fait  remarquer  que  le  massage  pur  et  simple 
est  loin  d’étro  applicable  d’embldo  à  tous  les  cas  et  qu'il  faut, 
avec  Lucas-Championnière,  distinguer  du  massage  immddiat  le 
massage  retardé  et  le  massage  mixte,  ce  dernier  comportant 
l’applicaliou  d’un  appareil  amovo-inainovible.  —  Il  est  évident 
que  pour  les  fractures  avec  déplacement  considérable  on  s’adres¬ 
sera  de  préférence  soit  au  massage  retardé,  après  i5  à  20  jours 
par  exemple,  soit  au  massage  mixte;  mais  lorsqu’il  s’agit  de 
J'ractures  sans  déplacement  ou  avec  un  déplacement  médiocre, 
les  faits  prouvent,  h  l’encontre  de  nos  idées  classiques,  que  le 
massage  est  utilement  applicable  d’emblée.  Quant  aux  fractures 
de  cuisse  elles  sont  justiciables  do  l’extension  continue  mais 
accompagnée  d’uiio  séance  quotidienne  de  massage  et  d’une 
légère  mobilisation  du  genou. 

-M.  Février  est  d’ailleurs  persuadé  que  les  insuccès  observés 
tiennent  bien  souvent  à  la  façon  défectueuse  dont  on  procède  5 
la  mobilisation  méthodique.  Gollo-ci  doit  être  oll'ectuée  très 
progressivement  et  chaque  fois  avec  beaucoup  do  lenteur  et  de 
ménagements,  sous  peine  do  déterminer  une  arthrite  entraî¬ 
nant  l’immobilité  do  la  jointure,  résultat  tout  à  fait  opposé  à 
celui  qu’on  poursuivait.  L’autour  a  observé  personnellement  un 
cas  do  ce  genre  où  l’însuccèS  fut  manifestement  dù  à  la  brus¬ 
querie  do  l’infirmier  commis  aux  Soins  du  patient.  En  ce  qui 
concerne  enfin  la  fracture  do  Dupuylren,  M.  Février  partage 
absolument  la  manière  do  voir  do  M.  Vautrin;  il  la  considère 
comme  justiciable  do  la  méthode  mixte. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 
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Séance  du  15  Juin  1896. 

Dystrophie  musculaire. 

M.  Eulenburg  présente  un  garçon  do  i5  ans  atteint  do 
dystrophie  musculaire  grave.  Les  muscles  orbiculairo  des  lèvres 
et  les  reloveurs  des  paupières  sont  pris,  do  mémo  le  frontal  et 
plusieurs  muscles  innervés  par  le  facial.  Los  phénomènes  do 
paralysie  atrophique  existent  encore  au  niveau  des  épaules. 
La  clavicule  droite  estplus  développée  que  la  clavicule  gauche;  il 
existe  en  outre  un  certain  degré  do  scoliose  avec  position  vicieuse 
do  l’omoplate.  Le  malade  peut  à  peine  lover  les  bras  et  y  parvient 
en  faisant  intervenir  les  muscles  du  tronc. 

Diabète  rénal. 

M.  A.  Frænkel,  en  revenant  sur  la  communication  do 
M.  Klomperer  (voir  Gazelle  liebdom.,  11“  .'i5,  p.  538),  no'  croit 
jias  que  les  faits  cités  par  ce  dernier  puissent  emporter  la  convic¬ 
tion  on  faveur  du  diabète  rénal,  bien  qu’il  no  soit  pas  adversaire 
on  principe  de  cotte  conception.  Ifoxistence  du  diabète  rénal  serait 
démontrée  par  un  cas  do  glycosurie  abondante  où  l’administra¬ 
tion  du  sucre  no  provoquerait  pas  d’augmentation  do  celte  gly¬ 
cosurie.  Les  cas  cités  par  M.  Kleraporer  montrent  seulement  que 
les  diabétiques  atteints  de  néphrite  chroniquo  se  comportent 
autrement  que  les  diabétiques  qui  n’ont  pas  do  néphrite. 

M.  Magnus  Lewy  a  constaté  que  les  injections  sous- 
cutanées  do  phloridzine  provoquent  de  la  glucosurio  aussi 
bien  chez  les  individus  bien  portants  que  chez  ceux  qui  sont 
allcinls  de  néphrite.  Dans  ii  cas  dp  ce  genre  dont  4  do  néphrite, 
l’injection  do  1  gramme  do  phloridzinc  a  provoqué  fappari- 
tion  do  70  grammes  environ  de  sucre  dans  l’urine,  et  celte  gly¬ 
cosurie  était  encore  plus  abondante  chez  les  brigliliquos  qùo 
chez  les  individus  bien  portants. 

M.  Fttrbringer  no  nie  pas  la  possibilité  d’un  diabète  rénal, 
et  comme  tout  le  monde  il  a  constaté  qu’une  albuminurie  dimi¬ 
nue  la  glycosurie  chez  les  diabétiques.  Mais  d’un  autre  cèlé 


il  a  aussi  constaté  que  les  variations  do  celle  glycosurie  no  sont 
as  toujours  on  rapport  avec  l’étal  des  lésions  rénales.  Comme 
I.  Gerhardt,  il  a  constaté  que  la  tuberculose  peut  sous  ce  rap¬ 
port  jouer  chez  les  diabétiques  le  même  rôle  que  l’albuminurie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BEliUNOISE 

Séance  du  17  Juin  1896. 

Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

M.  stadelmann  présente  trois  ouvriers  .travaillant  à  une 
fabrique  do  caoutchouc  et  olfranl  tous  les  symptômes  do  l’in¬ 
toxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

Le  premier  malade  est  un  homme  do  28  ans,  sans  anlécé  ■ 
dents  héréditaires,  nullement  alcoolique,  Iravaillant  depuis  l’ègo 
de  i4  ans  à  la  vulcanicalion  du  caoutchouc.  Depuis  trois  semai¬ 
nes  il  présente  du  Iremblomont,  des  vertiges,  do  la  céphalalgie, 
do  la  constipation,  do  fabaltement.  A  fàgo  do  iC  ans  il  avait 
déjà  eu  cos  accidents  et  h  ce  moment  il  a  présenté  encore  une 
diminution  do  faculté  visuelle  cl  do  la  xanthopsie.  Il  quitta 
alors  lu  fabrique  et  se  mit  à  un  autre  métier.  Los  accidents  dis¬ 
parurent  très  rapidement.  Il  y  a  deux  ans  il  revint  à  la  fabrique 
do  caoutchouc  et  les  accidents  reparurent.  A  côté  des  symptô¬ 
mes  cités  plus  haut,  il  présente  encore  de  f  imjiuissanco  géni¬ 
tale,  le  signe  de  Uomberg,  des  contractions  fibrillaires  doulou¬ 
reuses  des  muscles,  une  exagération  des  rétfexes  et  do  l’excitabilité 
musculaire. 

Chez  le  second  malade,  un  homme  de  5o  ans,  on  retrouve  la 
plupart  des  symptômes  décrits  plus  haut.  Le  malade  ne  peut 
presque  plus  marcher,  les  réflexes  tendineux  sont  diminues, 
la  miction  n’est  possible  qu’avec  de  grands  efforts.  11  présente 
en  outre  une  anesthésie  localisée  à  l’une  des  mains,  du  trem¬ 
blement,  des  contractions  fibrillaires,  de  l’impuissance  génitale. 

La  troisième  malade,  une  femme  do  28  ans,  présente  des 
troubles  gastriques,  des  vertiges,  do  la  pâleur  des  téguments, 
du  tremlllement,  dé  foxagél-atioh  des  réflexes,  des  ménorrhagics 
profusos. 

On  voit  donc  que  les  symptômes  do  l’intoxication  par  le  sul¬ 
fure  do  carbone  sont  encore  assez  variables.  Ils  apparaissent 
quehiuclois  do  bonne  heure  et  se  compliquent  de  phénomènes 
psychiques  do  dépression  ou  d’excitation.  L’urine  et  les  matières 
fécales  ont  quelquefois  une  odeur  de  sulfure  do  carbone. 

Paralysie  congénitale. 

M .  Plaezek  montre  un  enfant  venu  nu  monde  avec  une 
paralysie  du  bras  droit  bien  que  faccouehoment  se  fût  passé 
très  facilement,  sans  intervention  obstétricale.  Cette  paralysie 
serait  d’après  lui  d’origine  cérébrale  et  devrait  être  mise  en 
rapport  avec  un  traumatisme  subi  par  la  mère  pendant  sa  gros¬ 
sesse.  Ce  qu’il  y  a  do  particulièrement  intéressant  ii  noter,  c’est 
que  le  malade  a  un  frère,  actuellement  Agé  do  12  ans,  qui  est 
également  venu  au  monde  avec  une  paralysie  du  bras  droit. 

Ces  faits  ont  une  importance  pratique  en  ce  sens  qu’ils  font 
envisager  sous  un  autre  jour  la  responsabilité  dos  accoucliours 
dans  des  cas  analogues. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

La  fièvre  typhoïde  à  Hambourg. 

M.  Reinecke  a  réuni  dans  sa  communication  tous  les  cas  do 
fièvre  typhoïde  observés  à  Hambourg,  dans  le  courant  dos  huit 
dernières  années.  Les  faits  qui,  d’après  lui,  montrent  d’une 
façon  indiscutable  la  propagation  do  celte  affection  par  l’eau, 
sont  les  suivants  ;  1“  apparition  sériée  do  la  fièvre  typhoïde  à 
Altona  (faubourg  de  Hambourg)  chaque  fois  qu’il  y  avait  dos 
réparations  à  faire  dans  la  canalisation  ;  2"  présence  des  bacilles 
typhiques  dans  l’eau  du  port  ;  3”  la  dixième  partie  des  typhi¬ 
ques  sont  des  individus  occupés  au  port;  4°  apparition  d’une 
épidémie  do  fièvre  typhoïde  parmi  les  ouvriers  d’un  chantier 
qui  buvaient  do  feau  d’Elbe  filtrée  par  le  système  Wolfl’,  et 
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absence  des  cas  parmi  les  ouvriers  du  môme  chantier  ou  dos 
chantiers  voisins  qui  buvaient  une  autre  eau. 

Un  autre  facteur  do  la  propagation  do  la  fièvre  typhoïde  est 
le  lait. 

M.  Reinecko  a  notamment  observé  une  épidémie  do  fièvre 
typhoïde  dans  plusieurs  familles  qui  se  fournissaient  chez  deux 
laitiers  do  la  ville.  L’enquête  montra  que  dans  l’endroit  d’où 
ces  doux  laitiers  faisaient  venir  leur  lait,  il  existait  on  ce 
moment  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  importée  par  des 
ouvriers  étrangers. 

Los  légumes,  les  salades,  les  fruits,  etc.,  qui  viennent  do  la 
campagne,  ont  aussi,  d’après  M.  Reinecko,  servi  à  la  propaga¬ 
tion  do  la  fièvre  typhoïde,  notamment  quand,  pour  leur  con¬ 
server  l’aspect  frais,  on  les  avait  arrosés  avec  do  l’eau  d’Elbe. 

Il  résulte  des  statistiques  do  M.  Reinecko  que  la  fièvre  typhoïde 
diminue  progressivement  do  fréquence,  depuis  que  la  ville  de 
Hambourg  est  dotée  d’un  nouveau  système  do  canalisation.  Le 
même  phénomène  s’est  manifesté  encore  pour  le  choléra  infan¬ 
tile.  Los  statistiques  montrent,  en  outre,  que  si  l’on  défalque  la 
durée  d’incubation  pour  chacune  do  cos  alloctions,  on  voit  que 
lorsque  l’eau  est  souillée,  les  trois  maladies  on  question  appa¬ 
raissent,  d’abord  le  choléra  infantile,  ensuite  le  choléra  et  en 
dernier  lieu  la  fièvre  typhoïde. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  nOVALE  DES  SCIENCES  MliDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

1°’  Semestre  1896. 

Gangrènes  spontanées  de  la  peau 
d’origine  hystérique. 

M.  Bayet.  —  La  femme  que  j’ai  l’honneur  do  vous  pré¬ 
senter,  (jui  a  déjk  fait  l’objet  d’une  communication  antérieure, 
fait  partie  du  service  de  M.  le  professeur  Desmot.  11  y  a  quel¬ 
ques  mois,  elle  fut  infectée  do  syphilis  ;  la  roséole  apparut  et 
avec  elle  un  engorgement  ganglionnaire  typique  et  une  alopécie 
dos  plus  prononcées.  En  même  temps,  la  malade  fut  frappée 
d’une  paralysie  totale  du  côté  droit,  facial  supérieur  compris. 
La  sensibilité  était  fortement  atteinte  ;  toute  la  moitié  droite  du 
corps  était  insensible  à  la  douleur,  è  la  chaleur  et  au  contact. 
Le  champ  visuel  droit  présentait  un  rétrécissement  concentrique 
pour  toutes  les  couleurs  ;  le  rélloxo  pharyngien  était  aboli. 

Uet  état  persiste  encore  maintenant,  mais  à  un  degré 
moindre. 

Depuis  quelques  jours  s’est  pro-luit  un  phénomèrio  bien  par¬ 
ticulier.  Sans  réaction  inllammatoire,  sans  presque  do  douleurs, 
sont  apparues  sur  la  face  antérieure  dos  doux  cuisses  une  série 
d’eschares  blanches,  arrondies,  comme  encastrées  dans  la  peau 
normale.  Ces  eschares  se  sont  produites  en  doux  poussées  suc¬ 
cessives;  actuellement  elles  sont  au  nombre  d’une  quinzaine. 
En  moyenne,  elles  ont  les  dimensions  d’une  pièce  de  i  franc  et 
sont  entourées,  pour  le  moment,  d’une  zone  inllammatoire; 
celle-ci  est  secondaire. 

Depuis  deux  jours,  dos  ulcérations  analogues  se  sont  pro¬ 
duites  dans  la  gorge  et  sur  la  lèvre  inférieure. 

Nous  nous  trouvons  ici  on  présence  d’un  trouble  trophique 
profond,  dépendant  do  l’hystérie,  celle-ci  ayant  éclaté  è  l’occa¬ 
sion  do  rinfeclion  syphilitique,  au  moment  de  la  roséole. 

Ces  cas  sont  extrêmement  rares;  on  on  connaît  tout  au  plus 
une  vingtaine,  tous  observés  chez  des  individus  à  tendances 
névropathiques  héréditaires  ou  acquises. 

A  la  séance  suivante,  pour  dissiper  les  doutes  do  quohjues-uns 
do  ses  collègues,  M.  myot  a  relaté  une  expérience  do  contrôle. 

Une  jambe  de  la  malade  a  été  entourée  d’une  légère  couche 
d’ouate,  puis  recouverte  d’une  fouille  do  gutta-porcha  et,  sur 
le  tout,  on  a  appliqué  un  bandage  amidonné  sur  lequel  on  a 
tracé  divers  signes,  pour  s'assurer  que  rien  ne  serait  modifié  à 
l’appareil.  Quand  on  a  enlevé  le  pansement,  on  a  constaté  qu’il 
était  demeuré  parfaitement  intact  et  que  la  fouille  de  gutta- 
percha  no  portait  aucune  trace  de  coupure  ou  do  piqiïre.  Sous 


le  pansement,  il  s’était  développé  une  nouvelle  plaque  do  gan¬ 
grène  absolument  identique  aux  précédentes.  .  . 

Ceci  doit  donc  faire  exclure  toute  idée  do  fraude  et  de  simu¬ 
lation  ;  la  nécrose  de  la  peau  se  produit  bien  d’une  façon  tout 
à  fait  spontanée. 

La  malade  est  actuellement  soumise  k  la  suggestion  hypno¬ 
tique  et  depuis  que  ce  traitement  a  été  entrepris  il  n’est  plus 
survenu  aucune  nouvelle  plaque.  H  convient  cependant  do 
remarquer  que  les  plaques  précédentes  sont  toujours  survenues 
par  poussées  périodiques  avec  intervalles  do  repos. 

Tuberculose  phagédéuique  dissécante. 

M.  Bayet  présente  la  photographie  d’un  malade  entré  il  y 
a  huit  jours  dans  le  service  do  M.  le  D'  Dosmet.  Il  s’agit  d’un 
cordonnier  de  38  ans  ;  il  y  a  un  an,  les  ganglions  du  côté  droit 
du  cou  ont  commencé  à  se  tuméfier  et  se  sont  ouverts  par  suite 
d’un  traumatisme;  du  pus  s’en  est  écoulé  et  la  plaie,  au  lieu 
do  se  former,  n’a  fait  que  s’agrandir.  11  y  a  six  mois,  les  gan¬ 
glions  du  creux  axillaire  du  môme  côté  se  sont  tuméfiés,  ainsi 
que  ceux  do  la  région  sus-claviculaire  gauche.  L’ulcération  a 
fait  pou  è  peu  des  progrès,  sans  qu’aucune  médication  pût  par¬ 
venir  à  en  arrêter  la  marche  envahissante. 

Actuellement,  l’ulcération  de  droite  a  pour  limite  :  en  haut, 
la  région  occipitale;  en  arrière,  le  bord  du  trapèze;  en  avant, 
le  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien;  en  bas,  elle  s’arrête  à 
trois  travers  de  doigt  sous  la  clavicule,  'l’out  le  creux  sus-clavi- 
culaire  droit  est  disséqué  comme  une  préparation  anatomique. 
On  voit  la  carotide,  les  muscles  prévertébraux,  l’omohyoïdien, 
on  un  mot  tous  les  organes  do  la  région.  A  gaucho,  l’ulcéra¬ 
tion  a  les  dimensions  de  la  main  et  le  peaucier  seul  est  disséqué. 
A  droite,  le  creux  axillaire  est  également  évidé  par  le  phagédé¬ 
nisme.  11  va  sans  dire  que  l’état  général  du  malade  porteur  do 
cette  effroyable  mutilation  est  dos  plus  niaùï'ais;  l’amaigrisse¬ 
ment  est  extrême. 

L’examen  bactériologique  du  pus  sécrété  par  cette  vaste  sur¬ 
face  ulcérée  a  révélé,  à  côté  do  formes  microcoociquos,  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  l'éfi  tubei'êillbsè'ett  ijïVddtlté  li*t*s'll3dndMÎte, 
Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  phagédénisme  com¬ 
pliquant  une  tiiherculoso  ganglionnaire. 

Contracture  massétérienne  d’origine 
hystéro-traumatique . 

M.  René  Verhoogen.  —  J’ai  présenté  dans  la  dernière 
séance  un  jeune  garçon  hystérique,  chez  lequel  une  gifle  avait 
déterminé  l’apparition  d’une  contracture  dans  le  masséter  droit. 
L’enfant  est  aujourd’hui  tout  à  fait  débarrassé  do  cet  accident. 

Je  l’ai  soumis  à  l’application  d’un  courant  faradique  h  peine 
perceptible,  ceci  dans  le  but  d’agir  par  suggestion  ;  et  pendant 
chaque  séance,  je  lui  maintenais  les  mêchoires  écartées,  en  y 
insérant  un  bouchon.  Dans  cet  état,  l’enfant  parlait  couram¬ 
ment  et  il  arrivait  même  que  le  bouchon  tombât;  mais  dès 
qu’on  le  faisait  remarquer  au  sujet,  la  contracture  musculaire 
reparaissait  et  la  bouche  se  reformait  immédiatement.. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  l’hyporesthésio  cutanée 
avait  disparu  et  l’enfant  commençait  h  écarter  les  dents  de  quel¬ 
ques  millimètres.  La  guérison  a  été  alors  achevée  on  i  jour, 
sur  la  promesse  que  lui  firent  ses  parents  de  l’envoyer  à  la  cam¬ 
pagne  dès  qu’il  serait  complètement  débarrassé  do  cos  accidents. 
Depuis  lors;  la  guérison  s’est  maintenue. 

Je  dois  noter  cependant  un  nouveau  fait.  Pendant  que  je  le 
soignais,  l’enfant  s’est  fait  au  genou  gaucho  une  légère  brûlure, 
tout  è  fait  superficielle,  qui  a  guéri  on  quelques  jours,  mais 
qui  a  déterminé  dans  le  triceps  crural  l’apparition  d’une  nou¬ 
velle  contracture  musculaire.  Le  malade  marchait  avec  la  jambo 
étendue,  raide,  et  se  trouvait  tout  i  fait  incapable  de  plier  le 
genou. 

J’ai  pu  heureusement  faire  disparaître  ce  nouvel  accident  on 
quelques  jours.  Il  est  venu  cependant  confirmer  l’existence, 
chez  CO  jeune  hystérique,  du  phénomène  auquel  M.  Richor  a 
donné  le  nom  do  «  diathèse  de  contracture  ». 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Contribution  à  l’étude  de  la  rupture  de  la 
tunique  vaginale  dans  les  hydrocèles, 

Par  M.  Xavieh  Delouis  (do  Lyon), 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  4  la  Faculté. 

Pondant  notro  dernier  semestre  d’internat  chez  notre 
maître  M.  le  professeur  Poncct,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner  une  série  de  4  cas  de  rupture  de  la  tunique 
vaginale  dans  des  hydrocèles,  parmi  lesquels  3  furent 
opérés  et  permirent  ainsi  un  examen  détaillé  du  siège  de 
la  rupture  et  de  l’état  de  la  vaginale.  M.  Poncct  nous 
engagea  à  faire  quelques  recherches  sur  ce  point  de  cli¬ 
nique  et  d’anatomie  pathologique  de  l’hydropisic  des 
bourses.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  observa¬ 
tions  appuyées  sur  la  constatation  directe  des  lésions  dans 
le  cours  d’une  opération  sanglante  étaient  assez  rares  et 
que,  par  cela  même,  leur  publication  pouvait  olfrir 
quelque  intérêt. 

Le  travail  le  plus  important  sur  cette  question  est  celui 
de  Saint-Martin,  qui  clans  une  thèse  de  i883,  inspirée 
par  MM.  Richet  et  Dclons,  a  réuni  i3  observations  dont 
a  inédites  et  a  rapporté  des  expériences  personnelles  fort 
intéressantes.  Les  premiers  faits  publiés  remonteraient 
è  J.-L.  Petit  en  1790,  Asthlcy  Cooper,  Bérard,  Brodie, 
Velpeau,  Pcllctan  (1810).  Reverditi,  en  i88a,  relate  la 
jjremière  observation  où  l’on  put  reconnaître  le  siège  exact 
de  la  rupture,  au  cours  de  l'opération  sanglante.  Saint- 
Martin  rapporte  a  cas  inédits  dus  l’un  à  Peyrot,  l’autre 
à  Péricr  et  regrette  que  l’opération  sanglante,  rarement 
pratiquée,  n’ait  pas  mieux  renseignée  sur  les  lésions 
anatomiques  :  c’est  cju’cn  clTct,  pendant  la  période  prt'- 
antiseptique  de  la  chirurgie,  l’intervention  aurait  pu  être 
grave  et  les  maîtres  du  temps  conseillaient  l’abstention 
systématique.  Ils  se  contentaient  d’imposer  le  repos  le 
plus  complet  et  de  prescrire  des  applications  résolutives  ; 
ils  ne  pratiquaient  Pincisioii  simple  que  dans  le  cas  de  sup¬ 
puration  et  cette  méthode  ne  permettait  pas  encore  l’étude 
de  la  i-upture.  Richet,  en  i883,  s’en  tenait  encore  à  la 
conduite  prudente  de  ses  prédécesseurs. 

Reverdm,  après  un  fait  lieurcux  en  i88a,  recommande 


délibérément  le  traitement  radical  sanglant  danl  la  plu¬ 
part  des  cas.  Ses  conseils  ont-ils  été  suivis  par  les  chiriir- 
giens  depuis  i88a?  On  serait  tenté  de  ne  pas  le  croire,  etn 
voyant  la  rareté  des  observations  qui  ont  été  publiées. 
Baseil,  dans  son  important  travail  sur  riiématome  des 
bourses  en  i8()0,  relate  à  peine  a  ou  3  observations  pos¬ 
térieures  à  celle  de  Reverdin  et  depuis  cette  époque  la 
littérature  chirurgicale  est  à  peu  près  muette  sur  ce  sujet. 
Saint-Martin,  ne  trouvant  pas  un  nombre  suffisant  de 
vérifications  anatomiques  du  siège  de  la  rupture,  fit  des 
expériences  cadavériques,  des  rccbercbcs  anatomiques  et 
cliniques  et  formula  ainsi  scs  conclusions  ; 

1.  —  La  rupture  de  la  tunique  vaginale  est  un  accident 
qui  n’est  pas  absolument  rare,  dans  le  cours  de  l’hydro¬ 
cèle  soit  spontanément,  soit  après  un  traumatisme  ou  un 
efibrt. 

H.  —  La  rupture  se  produit  à  la  partie  supérieure  ou  à 
la  partie  antérieure  de  la  séreuse;  son  étendue  et  sa  dis¬ 
position  sont  variables.  Les  conditions  pathogéniques 
sont  éclairées  par  les  dispositions  anatomiques  normales 
indi([uées  par  Béraud. 

III.  —  Les  symptùmes  sont  :  douleur  scrotalc  vive, 
disparition  de  l’hydrocèle,  œdème  brusque  et  hématocèle 
pariétale  consécutive. 

Rarement,  il  y  a  un  épanchement  sanguin  considérable 
dans  la  vaginale. 

Rarement,  il  y  a  des  phénomènes  inllammatoires  dans 
les  bourses. 

IV.  —  L’hydrocèle  se  reproduit  ordinairement,  mais  il 
ne  se  forme  pas  habituellement  une  hématocèle  vaginale. 

V.  ■ —  Le  traitement  variera  suivant  la  nature  et  la 
gravité  de  l’accident  :  œdème,  hématocèle  pariétale, 
inflammation  consécutive. 

Nous  avons  cherché  à  vérifier  la  seconde  conclusion 
basée  sur  des  expériences  cadavériques,  c’est-à-dire  sui¬ 
des  vaginales  saines  et  non  atteintes  d’hydrocèle.  Nous 
ne  contestons  nullement  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  par  l’auteur  et  pas  davantage  l’existence  de  culs- 
de-sac  de  la  vaginale  faisant  hernie  à  travers  des  éraillures 
de  la  tunitiue  fibreuse  dans  la  portion  juxta-funiculairc 
de  la  vaginale,  comme  l’a  indiqué  Bérautl.  Nos  expériences 
personnelles  ne  concordent  pas  absolument  avec  celles  de 
Saint-Martin;  mais  ont-elles  plus  de  valeur?  Après  les 
avoir  consignées  rapidement,  nous  donnerons  nos  obser¬ 
vations.  La  comparaison  des  expériences  sur  les  cadavres 
à  vaginale  normale  avec  le  résultat  des  interventions 
sur  le  vivant  dans  les  vaginales  pathologiques  nous  jier- 
mettront  do  tirer  des  conclusions  précises.  Nous  insiste¬ 
rons  enfin  sur  le  traitement  préconisé  par  M.  le  professeur 
Poucet. 

Exi’éuiknces  :  Nous  devons  signaler  la  difficulté  de  la 
fixation  de  la  canule,  qui  amène  des  échecs  assez  fré¬ 
quents.  Nous  no  rapporterons  que  les  cas  suivis  de  succès 
ou  bien  complètement  négatifs  au  sujet  de  la  rupture  et 
nous  éliminerons  les  ruptures  accidentelles.  Nous  n’avons 
pas  mesuré  la  pression. 

ExriiiuiîNGn  I.  —  Sujet  de  3o  ans.  Malgré  tous  les  elTorls,  la 
vaginale  no  se  rompt  pas.  La  dissection  consécutive  do  cette 
tunique  montre  qu’elle  est  normale. 

Exr.  II.  —  Sujet  do  4o  ans  environ.  La  vaginale,  saine  égale¬ 
ment,  présente,  après  l’injection  forcée,  une  déchirure  de  i  cen¬ 
timètre  do  longueur  oiivirou  et  située  en  bas  près  do  l’insertion 
scrolalo  du  testicule. 
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Exp.  III.  —  Sujet  do  45  ans.  Iluptiiro  do  la  vaginale  en  haut 
et  en  avant  de  la  tète  do  l’épididymo  et  dilTusion  du  liquide 
colore!  dans  le  tissii  cellulaire  situé  en  dehors  de  la  tunique 
fibreuse. 

Exp.  IV.  —  Sujet  do  45  ans.  Rupture  do  la  vaginale  au 
niveau  do  la  tète  de  l’épididjmo  et  dillusion  du  liquide  entre 
la  vaijinale  et  la  tunique  fbreuse  ;  dissection  par  le  liquide  des 
éléments  du  cordon  dans  le  trajet  du  canal  inguinal  sur  une 
hauteur  do  4  à  5  centimètres. 

Exp.  V.  —  Sujet  de  (io  ans  environ.  Résultat  absolument 
identique  à  la  IV“  expérience.  Même  siège  do  la  rupture  et 
môme  dilTusion  du  liquide  éjianché. 

Exp.  VI.  —  Sujet  do  G5  ans.  Reçoit  environ  200  grammes 
do  liquide.  Rupture  de  vaginale  en  haut  et  en  arrière.  DilTusion 
du  liquide  entre  fibreuse  et  vaginale  et  entre  les  éléments  du 
cordon. 

Exp.  VII.  —  La  vaginale  étai  distendue  déjà  par  3o  ou 
4o  grammes  do  liquide.  Elle  reçoit  35o  grammes  de  liquide 
environ  et  no  se  rompt  pas  malgré  les  oITorts.  La  dissection  fait 
reconnaître  une  vaginale  vascularisée  et  nettement  épaissie. 

Exp.  VlII.  —  Mémo  sujet  que  VII,  mais  vaginale  saine. 
Rupture  on  bas  et  on  avant  et  dilTusion  du  liquide  entre  fibreuse 
et  vaginale. 

Exp.  IX.  — •  Sujet  do  5o  ans.  Mémo  résultat  du  liquide 
épanché  entre  fibreuse  et  vaginale.  La  rupture  siège  en  bas  et  en 
arrière. 

En  résumé,  dans  la  plupart  de  ces  expériences,  la 
tuniouc  fibreuse  a  limité  répanchement.  Dans  un  seul 
cas,  le  li(piidc  a  'dilTusé  en  dehors  de  la  tunique  fibro- 
musculairc  et  justement  alors  la  rupture  de  la  séreuse 
siégeait  dans  sa  portion  juxta-l'uniculaire,  c’est-à-dire 
dans  le  point  où  existent  les  divcrtiralcs  décrits  par 
Béraud  ;  d  semblerait  bien  que  c’est  à  la  déchirure  d  un 
de  ces  diverticules  qu’est  due  la  diffusion  anormale  dans 
ce  cas  isolé. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  siège  de  la  rupture  vaginale  est 
très  variable,  même  quand  on  agit  sur  des  séreuses  saines 
qui  pai’aissent  identiques.  Si  dans  3  cas,  il  était  situé  au 
point  indiqué  par  Saint-Martin,  c’est-à-dire  dans  la  por¬ 
tion  auléro-suj)éricure,  dans  les  4  autres  cas,  le  siège 
était  différent.  Nous  pouvons  formuler,  d’après  ces  expé¬ 
riences,  les  conclusions  suivantes  : 

r  La  plupart  du  temps,  le  liquide  qui  s’échappe  d’une 
vaginale  rupturéc  par  distension  est  arrêté  par  la  tunique 
fibreuse. 

a"  Nos  expériences  semblent  démontrer,  d’autre  part, 
que  la  rupture  ])rovoquéc  de  la  tunique  vaginale  n’a  pas 
de  siège  de  prédilection  constant. 

Voici  maintenant  nos  4  observations  : 

OasEiiv.iTio.v  1. —  Ilématocele  vaginale  et  pariétale  par  rupture 
de  la  vaginale  dans  une  hydroeele. 

G...,  Aiilholmo,  âa  ans,  tomichcr,  domeurant  h  Ciiloz.  Entré 
le  i3  novembre  iSyS  h  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  profes¬ 
seur  Poncct. 

Cet  homme  ne  présente  aucun  antécédent  intéressant  à  signaler. 

Il  y  a  2  ans,  sa  bourse  gaucho  se  mil  à  augmenter  do  volume 
progressivement  et  sans  douleur.  II  y  a  i5  jours,  elle  présentait 
le  volume  d’une  grosso  orange  et  était  allongée,  piriformo 
comme  la  plupart  dos  hydrocèles  ;  elle  n’était  pas  gênante,  ni 
douloureuse. 

A  celte  époque,  c’est-à-dire  il  y  a  i5  jours,  à  la  suite  d’un 
elTort  un  [lou  violent,  notre  malade  ressentit  brusquement  une 
douleur  vivo  comme  un  coup  do  canif  dans  la  bourse  gaucho, 
qui  augmenta  très  rapidement  do  volume  et  devint  rouge  et 
tuméfiée.  L’augmentation  do  volume  fut  d’un  tiers  environ  ; 
depuis  cet  accident,  la  douleur  empêche  toute  espèce  do  travail. 

A  l’ontree,  la  bourse  gaucho  est  distendue.  Ilucluanto,  mais 
non  transparente.  En  haut  et  en  avant,  sur  la  mi-haulour  envi¬ 
ron,  les  tissus  paraissent  indurés,  épaissis,  douloureux  et  sem¬ 
blent  former  une  coque  qui  masque  la  fluctuation. 


Le  diagnostic  porté  fut  :  hydrocèle  ancienne  avec  rupture  ré- 
ceilto  do  la  poche  et  hématocèlo  pariétale  consécutive. 

Le  f6  novembre,  M.  le  professeur  agrégé  Curlillot  incise  sui¬ 
vant  le  grand  axe  do  la  tumeur  et  tombe  ainsi  sur  une  poche 
très  distendue.  L’ouverture  de  cette  poche  donne  issue  à  200  gr. 
environ  do  liquide  hématique  noirâtre  mélangé  de  nombreux 
caillots.  Après  évacuation  soigneuse  de  cette  cavité,  on  voit  sour¬ 
dre  en  arrière  et  en  haut,  un  peu  en  dehors  du  corps  do  l’épi- 
didymo,  par  un  petit  portuis,  du  liquide  semblable  à  celui  qui 
vient  d’être  évacué.  Go  portuis  conduit  dans  la  séreuse  vaginale 
moyennement  tondue,  très  épaisssie,  contenant  un  testicule  très 
atrophié  :  c’est  ce  portuis,  sans  aucun  doute,  qui  représente  le 
point  de  rupture  vaginale  ayant  permis  l’épanchoment  intrapa- 
riétal.  L’induration  et  la  confusion  entre  eux  des  divers  plans 
dos  bourses  ne  permet  pas  do  reconnaître  si  cet  hématome  intra- 
pariétal  siège  en  dedans  ou  on  dehors  de  la  tunique  fibreuse. 

L’opération  est  terminée  par  la  castration  avec  ablation  com¬ 
plète  par  décortication  do  la  vaginale  et  de  la  grande  poche 
extra-vaginale.  Puis  on  réunit  en  plaçant  un  petit  drain  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

Le  2  décembre,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

Oiis.  IL  —  Ilématocele  pariétale  par  rupture  de  la  vaginale  dans 
une  ancienne  hydroctde  droite,  compliquée  de  hernie  inguinale.  Hy¬ 
drocèle  gauche  concomitante. 

R...,  Jean,  67  ans,  jardinier  à  Saint-Pol  du  Mans,  entré  le 
20  janvier  189O  à  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur 
A.  Poncet. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 

Il  y  a  18  ans,  les  deux  bourses  se  mirent  à  augmenter  do  vo¬ 
lume  progressivement,  d’abord  la  gaucho,  puis  la  droite.  Le  vo¬ 
lume  n’était  influencé  ni  par  la  toux,  ni  par  les  efforts  ou  les 
changements  do  position,  et  par  conséquent  n’était  pas  formé  par 
do  l’intestin.  11  y  a  lO  ans  environ,  tandis  que  les  dimensions  do 
la  bourse  gaucho  restent  stationnaires,  égales  environ  à  celles 
d’une  grosso  pomme,  la  bourse  droite  continue  à  devenir  plus 
volumineuse  et,  do  plus,  commence  à  présenter  du  gargouille¬ 
ment  près  do  son  pédicule,  ainsi  que  du  gonflement  dans  la 
toux  et  dans  les  efforts.  Il  y  a  8  jours,  la  bourse  droite  avait  à 
peu  près  le  volume  do  deux  gros  poings  fermés. 

A  cette  époque,  hrusquoraont,  en  soidevanl  un  fardeau,  le  ma¬ 
lade  ressentit  une  vivo  douleur  dans  la  bourse  droite,  comme  si 
uolquo  chose  s’était  cassée,  dit-il.  Bientôt  la  bourse  augmenta 
O  volume,  se  tuméfia,  couverte  d’une  largo  ecchymose  se  pro¬ 
longeant  vers  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  le  long  du  ca¬ 
nal  inguinal  et  nettement  plus  marquée  sur  la  face  supéro-externe 
de  la  bourse.  Peu  à  peu,  le  gonflement  a  diminué  et  s’est  réduit 
à  tel  point  que  les  dimensions  sont  devenues  sensiblement  les 
mêmes  qu’avant  l’incident. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hydrocèle  gaucho  légèrement 
distendue  permettant  do  reconnaître  facilement  le  testicule,  qui 
est  augmenté  de  volume,  mais  do  consistance  normale. 

La  bourse  droite  est  volumineuse  et  très  dure.  La  vaginale  et 
les  tissus  sus-jacents  forment  un  plan  résistant  qui  empêche  do 
reconnaître  le  testicule  et  do  percevoir  la  fluctuation,  sauf 
cependant  on  bas  et  on  dehors,  oà  l’on  sent  un  orifice  taillé  à 
l’omporle-pièce  dans  lequel  le  petit  doigt  s’introduit  facilement. 
Gcllc  tumeur  est  male  on  bas  et  non  transparonlo  ;  en  haut,  elle 
se  continue  dans  le  trajet  inguinal  dont  l’anneau  externe  est 
très  dilaté,  sous  forme  d’un  petit  cordon  de  consistance  péteuse 
qui  se  gonfle  dans  la  toux  et  dans  la  station  verticale,  mais  dis¬ 
paraît  dans  la  station  horizontale.  En  somme,  il  existe  une  petite 
horiuo  inguinale  on  haut,  et  on  bas  un  épanchement  séro-héma¬ 
tique  do  la  vaginale,  suite  do  rupture  d’hydrocèle  avec  hémalo- 
cèlo  intra-pariétalo.  'fol  est  le  diagnostic. 

Ajoutons  que  la  tumeur  n’a  jamais  été  ponctionnée,  et  que  le 
malade  n’a  ou  aucun  phénomène  abdominal,  même  lors  do  l’in¬ 
cident  signalé  il  y  a  8  jours. 

24  janvier  1896.  — M.  Poncet  incise  verticalement  la  bourse 
droite  et  pénètre  dans  la  cavité  vaginale,  qu’on  trouve  distendue 
par  100  à  i5o  grammes  do  liquide  séro-hématique  et  qui  est 
noltomenl  épaissie  (4  à  5  millimètres  d’épaisseur  environ),  mais 
sans  adhérences  des  2  feuillets.  En  examinant  soigneusement  la 
séreuse,  on  voit  sur  sa  face  interne,  en  bas  et  on  dehors,  près 
de  la  queue  do  l’épididyme,  un  orifice  déchiqueté  large  comme 
une  pièce  de  1  franc  et  qui  fait  communiquer  l’épanchement 
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ntra-vaginal  avec  une  seconde  cavité  creusée  dans  les  plans  plus 
superficiels.  Ici  les  feuillets  sont  encore  faciles  a  dissocier  par  la 
dissection,  et  on  reconnaît  que  cette  poche,  grosso  comme  une 
noix  et  remplie  de  caillots  noirAtres,  est  iiottement  située  entre 
la  tunique  fibreuse  et  la  vaginale  épaissie. 

L’opération  est  terminée  par  la  décortication,  puis  l’excision 
de  tout  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  et  l’ablation  do  la  poche 
intra-pariétalo. 

Réunion  avec  drainage  léger.  Cicatrisation  et  guérison  com¬ 
plètes  le  l5  février.  Le  petit  volume  do  la  boriiio  et  surtout  l’Age 
du  malade  ont  décidé  A  no  pas  tenter  la  cure  radicale  inguinale. 

Ods.  III.  —  Hématocele  vaginale  consecutive  a  une  hydroeele 
ancienne  s’étant  compliquée  de  deux  ruptures  successives. 

M...,  François,  46  ans,  journalier  h  Saint-Victor-de-Morestol 

rre),  entré  le  sS  février  1896  A  la  clinique  chirurgicale  do 
le  professeur  Poucet. 

Cet  homme  vigoureux  rentre  pour  une  tumeur  de  la  bourse 
gaucho  ayant  débuté  sans  cause  appréciable,  il  y  a  2  ans,  dans 
la  partie  inférieure  do  la  bourse,  jiour  remonter  progressivement 
vers  l’orifice  externe  du  canal  inguinal.  11  n’avait  pas  auparavant 
de  lésions  du  testicule  correspondant. 

Il  y  a  18  mois,  A  la  suite  d’un  effort,  le  malade  éprouva  brus¬ 
quement  une  vivo  douleur,  analogue,  dit-il,  A  une  sensation  do 
rupture  au  niveau  do  la  tumeur  qui  disparut  rapidement,  tan¬ 
dis  que  la  verge  et  la  bourse  devenaient  le  siège  d’un  gonflement 
considérable,  nettement  plus  marqué  en  bas  et  en  avant.  La 
tuméfaction  disparut  en  20  jours  environ,  et,  A  ce  moment,  la 
bourse  gauche  avait  recouvré  son  aspect  normal  et  ne  contenait 
plus  que  le  testicule  sans  aucun  épanchement  vaginal  ou  autre. 

L’hydrocèle  se  reproduisit  rapidement,  'l’rois  mois  après,  elle 
était  très  développée,  quand  survint,  toujours  après  un  effort, 
une  seconde  rupture  suivie  de  gonflement  toujours  plus  marqué 
en  bas  et  en  avant,  puis  do  disparation  do  la  tuméfaction  et 
reproduction  do  l’hydrocèle,  qui  n’a  rien  présenté  do  particulier 
dojiuis  cet  accident,  sinon  une  augmentation  progressive  de 

A  l’entrée  A  rHôtol-Diou,  la  bourse  gaucho  a  le  volume  d’une 
tète  do  foetus,  de  forme  piriforme;  elle  est  nettement  fluctuante, 
mais  non  transparente.  On  sent  le  testicule  A  la  partie  postéro- 
inférieure  sous  la  forme  d’un  petit  haricot  do  la  grosseur  d’une 
noisette,  présentant  cependant  encore  la  sensibilité  spéciale  de 
cet  organe.  Enfin,  on  sont  on  bas  et  on  avant  do  la  tumeur  un 
orifice  circulaire  comme  taillé  A  l’emporte-pièce  et  par  lequel  le 
doigt  s’introduit  facilement  dans  la  cavité  vaginale  distendue. 

Le  26  février,  M.  le  professeur  Poucet  pratique  une  incision 
do  la  bourse  gauche.  On  constate  en  avant  et  en  bas  un  point 
faible  do  la  vaginale  exactement  au  point  où  l’on  sentait  l’orifice 
que  nous  avons  signalé  ;  mais  il  est  bien  difficile  d’apprécier  si 
cette  partie  moins  résistante  correspond  A  une  destruction  do  la 
tunique  fibreuse  ou  de  la  tunique  vaginale.  Quoiqu’il  en  soit, 
la  séreuse  testiculaire  contient  800  A  goo  grammes  de  liquide 
hématique,  do  couleur  chocolat,  sans  caillots,  et  scs  parois  épais¬ 
sies  ont  au  moins  3  A  4  millimètres.  On  pratique  la  décortication 
dos  3/4  de  la  poche,  qu’on  excise  en  laissant  autour  du  testicule 
une  collerette  do  5  A  6  centimètres  do  largeur.  Les  bords  do 
cette  collerette  sont  éversés  en  arrière  du  testicule,  qui  est  ma¬ 
nifestement  atrophié.  Réunion  incomplète  et  drainage  de  cotte 
vaste  cavité. 

Le  i5  avril,  le  malade  sort  de  l’bôpital  complètement  guéri, 
après  avoir  cependant  présenté  do  la  suppuration  do  sa  plaie. 

Ods.  IV.  —  Hydrocèle  droite  volumineuse  compliquée  de  hernie 
inguinale.  Ancienne  rupture  de  la  tumeur  à  sa  partie  inférieure. 

L...,  Pierre,  27  ans,  cultivateur,  entré  le  iG  mars  1896  A  la 
clinique  do  M.  le  professeur  A.  Poncot. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 

Ce  jeune  homme  rentre  pour  une  hydrocèle  volumineuse  do 
la  bourse  droite  ayant  débuté  vers  l’Age  do  iG  ans,  et  sans  cause 
appréciable,  au  niveau  do  la  partie  inférieure.  A  la  période  ini¬ 
tiale,  la  tumeur  n’avait  pas  de  pédicule  la  reliant  au  canal  ingui¬ 
nal,  et  le  testicule  était  sain. 

Vers  l’Age  do  20  ans,  son  volume  était  comparable  A  celui 
d’une  tète  do  fœtus,  quand  brusquement  le  malade  ressentit  sans 
cause  appréciable  une  douleur  dans  la  bourse  malade,  qui  dimi¬ 
nua  do  volume,  tandis  qu’ajiparaissaiont  presque  aussitôt  do 
l’œdème  et  de  la  tuméfaction  do  la  verge  et  do  la  partie  infé¬ 


rieure  do  l’abdomen.  Ces  phénomènes  disparurent  en  quelques 
jours,  mais  en  mémo  temps  le  liquide  vaginal  se  reproduisit 
aussi  abondant  qu’avant  l’accident. 

Il  y  a  trois  ans,  un  médecin  ponctionna  la  tumeur  et  fit  une 
injection  iodée,  mais  sans  résultat,  puisque  trois  mois  après  le 
volume  était  redevenu  aussi  considérable.  Depuis  un  mois,  le 
malade  entend  dos  gargouillements  en  haut  de  la  tumeur,  près 
du  pédicule. 

/I  l'entrée,  la  bourse  droite  est  aussi  grosso  qu’une  tète  do 
fœtus,  très  transparente,  mate  ;  elle  empiète  sur  la  peau  de  la 
bourse  opposée  et  s’est  emparée  do  la  peau  do  la  verge,  dont  le 
méat  est  nu  ras  de  la  surface  do  la  tumeur.  A  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  011  sent  dans  les  tuniques  superficielles  une  sorte 
d’orifice  admettant  facilement  deux  doigts  réunis,  A  bords  nets 
et  tranchants,  taillés  A  l’emporte-pièce  et  conduisant  dans  la 
séreuse  vaginale  très  distendue  par  le  liquide.  On  constate  un 
léger  bubonocèlo  A  la  partie  supérieure. 

Le  malade,  très  craintif,  refuse  l’opération,  et  nous  l’avons 
perdu  complètement  de  vue. 

En  résumé,  dans  nos  4  observations,  la  rupture  a  pu 
être  constatée  de  visu  pendant  l’intervention  sanglante 
deux  fois  (obs.  I  et  II);  dans  la  3”  observation,  le  siège 
probable  a  pu  être  fixé  au  cours  de  l’opération,  niais  il 
est  impossible  d'être  plus  affirmatif;  dans  le  4"  cas,  l’exis¬ 
tence  d’une  sorte  d’orifice  peut  seule  nous  faire  préjuger 
du  siège  de  l’ancienne  rupture,  le  sujet  ayant  refusé 
l’intervention. 

Le  siège  de  la  rupture  de  la  vaginale  reconnue  par 
l’opération  fut  une  fois  à  la  partie  postéro-inférieure  et 
une  seconde  fois  à  la  partie  postéro-supérieure  ;  dans  les 
deux  cas  douteux,  la  déchirure  serait  située  soit  à  la  par¬ 
tie  inférieure,  soit  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
bourse.  Cette  série  nous  permet  de  conclure  (jue  dans  les 
hydrocèles  la  rupture  peut  se  faire  dans  un  point  quel¬ 
conque  de  la  vaginale,  très  probahlement  au  niveau  de 
lésions  plus  accentuées  de  la  séreuse.  C’était  la  conclusion 
de  nos  expériences  et  l’anatomie  pathologique  sur  le 
vivant  la  confirme  entièrement,  notamment  dans  les 
deux  premiers  cas  qui  ont  la  valeur  d’une  aulopsie. 
Ceci  ne  doit  pas  étonner,  d’ailleurs,  puisque  les  vaginales 
qui  se  rompent  sont  pathologiques,  et  l’on  conçoit  hien 
facilement  que  suivant  la  topographie  des  lésions,  le  point 
prédisposé  à  la  déchirure  peut  varier,  comme  on  le  voit 
dans  d’autres  organes  malades. 

Les  ruptures  d’hydrocèle  vaginale  arrivent,  en  effet, 
surtout  dans  les  épanchements  anciens  et  sur  des  vagi¬ 
nales  atteintes  de  lésions  accentuées,  épaissies  très  nota¬ 
blement.  Dans  les  trois  premières  observations,  le  déve¬ 
loppement  avait  pu  être  plus  ou  moins  rapide,  variant 
de  18  mois  à  18  ans;  mais  il  importe  de  remarquer  que, 
lors  des  interventions,  on  a  toujours  remarqué  des  vagi¬ 
nales  épaissies,  présentant  3  à  4  millimètres  d’épaisseur 
au  moins  et  une  tendance  marquée  à  la  transformation 
en  hématocèle.  Ce  fait  avait  déjà  frappé  les  observateurs 
et  dans  le  cas  de  Reverdin  en  particulier,  bien  que  l’épan¬ 
chement  se  fût  développé  très  rapidement,  déjà  la  vagi¬ 
nale  présentait  des  lésions  qu’on  n’aurait  pas  soupçon¬ 
nées. 

Si  maintenant  nous  recherchons  dans  nos  faits 
quelles  ont  été  les  tuniques  rompues,  il  nous  est  bien 
difficile  de  répondre.  La  plupart  du  temps,  dans  les  expé¬ 
riences  sur  des  séreuses  saines,  la  tunique  fibreuse  résiste; 
mais  en  sera-t-il  de  même  dans  les  processus  pathologi¬ 
ques?  L’observation  H  seule  nous  renseigne  à  ce  sujet  et 
nous  montre  que  l’épanchemcnt  siégeait  entre  la  vaginale 
et  la  fibro-musculaire  qui  avait  limité  l’épanchement, 
comme  elle  l’avait  fait  dans  les  expériences.  Dans  la 
i”  observation,  répaississemeut  des  tissus  a  empêché  de 
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contrôler  ce  point  de  la  cjncslion.  Un  seul  fait  ne  suffit 
pas  et  nous  ne  nous  liôterons  pas  de  conclure  par  consé- 
tpienl.  Cependant,  nous  aurions  tendance  à  croire  que 
les  cas  doivent  varier  beaucoup  et  que,  si  le  siège  de  la 
rupture  varie,  comme  nous  l’avons  dil,  à  cause  des  dill'é- 
rcnces  dans  la  topographie  des  lésions,  il  en  sera  très 
probablement  de  même  et  pour  une  raison  semblable, 
quant  au  siège  de  l’épanchement  intra-'pariétal.  La  tuni- 
c[ue  fibreuse  peut  présenter  des  altéi’alions  au  contact  de 
la  vaginale  malade,  sc  confondre  avec  elle  et  se  rompre 
facilement. 

En  définitive,  il  nous  est  impossible  de  comparer  l’état 
normal  a  l’état  pathologique.  Nous  ferons  cependant  les 
réflexions  suivantes. 

Deux  facteurs  doivent  surtout  intervenir  dans  les  rup¬ 
tures  de  la  vaginale  sur  le  vivant,  à  savoir  la  distension 
])lus  ou  moins  grande  de  la  jioche  et  aussi  son  épaisseur 
variable.  11  semble  bien  que  dans  les  anciennes  hydrocèles 
ciui,  par  cela  même  sont  aussi  les  plus  volumineuses, 
1  épaissement  de  la  vaginale  marche  de  pair  avec  sa  dis¬ 
tension,  mais  il  est  telle  circonstance  où  la  pachyvagina- 
lité  plastique  ne  s’étend  pas  uniformément  et  on 
comprend  qu’en  certains  points,  à  côté  de  lésions  hyper¬ 
trophiques  prend  place  un  processus  atrophique  qui 
favorise  dès  lors  la  perforation  ;  c’est  ainsi  que  sans  trau¬ 
matisme,  sans  cause  locale  appréciable  doivent  s’expli¬ 
quer  certaines  ruptures. 

En  résumé,  la  déchirure  de  la  vaginale  dans  les  hydro¬ 
cèles  ne  semble  point  un  fait  rare  comme  on  le  supposait 
jusqu’à  cos  dernières  années,  alors  que  l’épanchcment 
extra-vaginal  ne  pouvait  être  diagnostiqué  que  par  un 
un  ensemble  de  signes  cliniques  qui  sont  loin  d’être  tou¬ 
jours  réunis,  et  alors  que  le  traitement  classique  de 
l’hydrocèle  par  ponction  et  injection  irritante,  qui  ne 
permettait  pas  de  sc  rendre  compte  des  modifications  de 
a  séreuse,  était  seul  appliqué.  Il  résulte,  d’autre  part, 
de  nos  expériences  et  de  nos  observations  cliniques  que 
Tépanchemenf  extra-vaginal  se  produit,  soit  entre  la 
vaginale  et  sa  tunique  fibreuse,  soit,  à  la  suite  de  rupture 
également  de  cette  dernière,  dans  le  tissu  cellulaire 
scrotal.  La  première  variété  de  rupture  no  saurait  modi¬ 
fier  beaucoup  les  caractères  antérieurs  de  l’hydrocèle  et 
l’on  comprend  qu’elle  ne  puisse  guère  être  constatée  que 
par  la  cui'c  radicale  de  l’aireclion.  Dans'  la  deuxième  va¬ 
riété,  au  contraire,  le  scrotum  augmente  rapidement  de 
volume  et  l’on  sc  trouve  en  présence  d’un  œdème  plus  ou 
moins  étendu,  diffusant  vers  la  paroi  abdominale,  œdème 
qui  préoccupe  immédiatement  le  malade  et  qui  permet 
de  constater  aisément  un  changemen  survenu  dans  les 
conditions  de  la  tumeur.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade 
observé,  il  y  a  quelques  années,  par  M.  Poucet  et  qui 
était  porteur  d’une  énorme  hydrocèle  contenant  3  à 
4  litres,  au  moins,  de  liquide,  la  rupture  spontanée  de  la 
poche  survenue  au  milieu  de  la  nuit  s’accompagna  aussitôt 
d’un  tel  œdème  suivi  quelques  heures  après  ü’unc  polyurie 
abondante  que  le  malade  alarmé  réclama  des  secours 
immédiats. 

Il  ressort  enfin  des  considérations  dans  lesquelles  nous 
sommes  entré  (pie  l’ulcération  de  la  vaginale  peut  se 
produire  en  des  points  variés.  Peut-être  un  plus  grand 
nombre  d’observations,  basées  sur  un  examen  méthodique 
de  la  séreuse,  lors  de  la  cure  radicale,  permettra-t-il  dans 
l’avenir  d’établir  pour  la  rupture  certains  lieux  d’élec¬ 
tion  ? 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  certain  que  la 
complication  dont  nous  nous  occupons  contre-indique 
d’une  façon  formelle  les  anciens  procédés  thérapeutiques 


par  lesquels  on  fait  suivre  l’évacuation  de  la  poche  avec 
le  trocart  d’une  injection  irritante,  modificatrice.  La  cure 
radicale  de  l’hydrocèle  tend,  du  reste,  à  devenir  de  plus 
en  plus  le  traitement  de  choix.  En  principe,  et  pour  des 
raisons  bien  connues  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à 
discuter,  cette  opération  méthodique,  qui  permet  de 
compter  sûrement  sur  une  guérison  définitive  et  de  se 
mettre  à  l’abri  d’accidents  redoutables  parfois  observés 
avec  les  injections  de  liquides  irritants,  (loit  être  généra- 
ment  employée.  Elle  est,  à  moins  de  contre-indications 
particulières,  le  traitement  de  choix  (Poucet).  Dans  le 
cas  de  rupture  de  la  vaginale,  la  cure  radicale  s’impose. 
Une  seule  cjucstion  doit  nous  préoccuper  :  à  quel  mo¬ 
ment  faut-il  interx'enir?  Si  l’épanchement  s’est  fait  entre 
la  vaginale  et  sa  tunique  fibreuse,  il  n’y  a  aucune  raison 
pour  différer  l’intervention  sanglante.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  d’infiltration  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
scrotal  et  avoisinant,  il  sera  plus  prudent,  d’après  M.  le 
professeur  Poncet,  d’attendre  la  résorption  plus  ou  moins 
complète  du  liquide  épanché,  phénomène  qui  ne  se  fera 
attendre  c^ue  cjuelques  jours. 

Dans  tous  les  cas,  la  rupture  de  la  vaginale,  lorsqu’elle 
ne  s’accompagne  pas  de  la  transformation  de  l’hydrocèle 
en  hématocèle,  ne  constitue  pas  une  complication,  au  sens 

rpre  du  mot.  Elle  témoigne,  avant  tout,  de  la  nécessité 
recourir  bientôt  à  la  cure  radicale,  opération,  comme 
on  le  sait,  simple  dans  son  manuel  opératoire  et  aussi 
dans  ses  suites,  avec  une  asepsie  parfaite. 


Quelques  mots  sur  les  principaux  microbes 
de  la  suppuration. 

Par  S.  Banzet. 

Ancien  Intorno  (Médaille  d’or)  dos  hôpitaux  do  Paris. 

Les  premières  recherches  sur  les  micro-organismes 
avalent  fait  admettre  la  notion  do  la  spécificité  dos  agents 
pathogènes  ;  les  travaux  ultérieurs  ont  laissé  cette  notion 
exacte  pour  cjuclques  microbes,  (pi’on  a  reconnus  seuls 
capables  de  déterminer  une  affection  dont  l’allure,  tou¬ 
jours  la  même,  par  certains  traits  caractéristiques  au 
moins,  permet  de  poser  simultanément  et  le  diagnostic 
clinique,  et  le  diagnostic  pathogénique.  Mais  il  a  été 
démontré  que  la  spécificité  n’est  pas  une  loi  générale  on 
pathologie  infectieuse,  que  beaucoup  de  micro-organismes 
ne  possèdent  pas  de  propriétés  pathogènes  fixes,  en 
d’autres  termes  que  doux  microbes  différents  peuvent 
déterminer  les  mômes  symptômes,  la  môme  évolution, 
le  même  tableau  clinique,  et,  d’autre  part,  que  l’on  peut 
voir  le  même  microbe,  avec  les  mêmes  caractères  mor¬ 
phologiques  et  de  cultures,  être  la  cause  de  deux  affec¬ 
tions  cliniquement  bien  distinctes. 

Il  y  a,  il  n’est  pas  nécessaire  d’y  insister,  de  nom¬ 
breuses  modalités  dans  les  suppurations;  et,  pour  ne 
prendre  que  de  grandes  divisions,  par  l’acuité  du  pro¬ 
cessus,  l’intensité  de  la  réaction  générale  et  des  manifes¬ 
tations  locales,  les  caractères  du  pus,  n’y  a-t-il  pas  une 
différence  bien  tranchée  entre  un  abcès  chaud  et  un  abcès 
froid?  Y  a-t-il  analogie  entre  deux  phlegmons,  évoluant 
l’un  et  l’autre  avec  acuité,  l’un  comme  une  affection 
locale  sans  tendance  extensive,  dont  les  symptômes 
locaux,  accompagnés  de  phénomènes  généraux  sans  gra¬ 
vité,  attirent  seuls  l’attention,  l’autre  se  présentant 
comme  une  affection  retentissant  sur  toute  l’économie, 
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et  caractérisée  localement  par  la  dilTusion,  par  la  tendance 
extensive  du  processus  ? 

De  nombreuses  diflércnces  cliniques  permettent  donc 
de  décrire  dos  Ibrmcs  distinctes  de  suppuration  ;  mais  il 
est  bien  établi  aujourd’hui  que  ces  diliércnlcs  modalités 
ne  correspondent  pas  forcément  à  des  germes  dill'érents, 
et  que  le  même  microbe  pyogène  peut  déterminer  les 
manifestations  les  plus  diverses.  Les  causes  de  cette  varia¬ 
bilité  d’action  des  microbes,  aujourd’hui  bien  connues, 
sont  multiples  ;  d’une  part  il  s’agit  d’un  organisme  ani¬ 
mal  plus  ou  moins  résistant,  d’une  autre  part  d’un 
microbe  plus  ou  moins  virulent;  et  de  nombreuses  cir¬ 
constances  sont  susceptibles  de  faire  varier  cette  résistance, 
cette  virulence. 

La  spécificité  des  germes  pyogènes  no  peut  donc  plus 
être  admise;  pourtant  l’étude  pathogénique  des  suppura¬ 
tions  ne  conduit  pas  à  des  conclusions  d’une  indillércncc 
absolue.  :  si  l’on  étudie  chez  l’homme  les  microbes 
jiyogèncs,  on  trouve  de  quoi  les  distinguer,  car,  comme 
il  est  facile  de  le  faire  voir,  si  ces  germes  no  produisent 
pas  do  lésions  spécifiques,  ils  produisent  du  moins  des 
lésions  «  de  préférence  »  ;  et,  plus  peut-être  que  dans  les 
caractères  des  aflcctions  q^u’ils  déterminent,  on  trouve 
dans  les  localisations  favorites  de  ces  dill'érents  agents  les 
éléments  d’un  diagnostic  pathogénique  des  formes  des 
suppurations.  Ayant  été  amené  à  étudier  cos  différents 
points  dans  un  travail  récent  (Conlribulion  à  l’éludcAles 
suppurations,  tli.  Paris,  189C),  nous  voulons  téclier  d’en 
tirer  ici  quelques  conclusions,  et  do  montrer  brièvement 
en  quoi  les  différents  microbes  pyogènes  diffèrent  les  uns 
des  autres. 

Mettons  tout  d’abord  en  parallèle  les  deux  grandes 
variétés  d’abcès,  les  abcès  chauds  et  les  abcès  froids. 

Chacun  sait  aujourd’hui  que  tous  les  abcès  froids  ne 
sont  pas  tuberculeux  :  d’autres  microbes  que  le  bacille  de 
Koch,  et  en  particulier  les  agents  habituels  des  supjiura- 
tions  aiguës,  peuvent  déterminer  cette  forme  si  spéciale 
d’abcès.  On  sait,  d’autre  part,  que  le  bacille  de  Koch 
détermine  parfois  des  processus  aigus,  et  que  l’on  peut 
ne  pas  trouver  d’autres  microbes  dans  le  pus  d’une  col¬ 
lection  développée  comme  un  abcès  chaud.  Mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  ce  sont  lîi  des  faits  rares  ;  en  praticjue 
l’abcès  froid  est  tuberculeux,  l’abcès  chaud  est  déterminé 
par  les  micro-organismes  qu’on  a  coutume  d’appeler  les 
pyogènes  ordinaires.  Les  nombreux  exemples  contradic¬ 
toires  qu’il  serait  facile  de  réunir  prouvent  seulement  que 
ces  règles  comportent  des  exceptions. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  mis  de  cêté,  les  microbes 
que  l’on  rencontre  de  beaucoup  le  plus  souvent  dans  le 
pus  sont  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  à  côté 
desquels  on  pourrait  presque  placer  le  coli-bacille,  étant 
donnée  la  fréquence  des  suppurations  spéciales  dont  il  est 
le  plus  souvent  l’agent. 

L’étude  comparative  des  deux  premiers  de  ces  microbes 
permet  tout  d  abord  de  formuler  à  leur  égard  des  con¬ 
clusions  générales  assez  nettes.  Le  streptocoque  est  d’une 
virulence  et  d’une  vitalité  très  variables  :  il  les  perd  faci¬ 
lement,  mais,  s’il  trouve  un  organisme  prédisposé,  il  a 
une  tendance  marquée  à  déterminer  les  processus  diffus 
les  plus  aigus  et  les  plus  graves.  Le  staphylocoque  a  une 
action  beaucoup  plus  stable  :  il  perd  moins  facilement  sa 
virulence,  mais,  par  contre,  celle-ci  est  beaucoup  plus 
difficilement  exaltée  par  des  conditions  l'avorables  de 
terrain.  Le  premier  de; ces  microbes  est  l’agent  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent' des  infections  générales  aiguës, 
septicémies  et  pyohémies,  tandis  que  le  second,  détermi¬ 
nant  rarement  les  formes  aiguës  de  ces  mêmes  infections. 


est  souvent  rencontré  dans  leurs  formes  de  moyenne 
intensité  :  c’estainsi  (pie,  si  le  streptocoque  cause  presque 
exclusivement  la  grande  pyohémie  chirurgicale  ou  puer- 
lérale,  le  staphylocoque  semble  être  l’agent  jiathogènc 
labituellement  rencontré  dans  le  pus  des  abcès  métasta¬ 
tiques  à  évolution  torpide  que  l’on  observe  chez  les 
malades  anciennement  infectés  et  cachectiques. 

En  continuant  cotte  étude  comparative,  on  voit  le 
streptocoque  déterminer  la  plupart  des  phlegmons  diffus  ; 
si  le  staphylocoque  paraît  causer  le  plus  habituellement 
les  suppurations  circonscrites  du  tissu  cellulaire,  on  voit 
aussi  quelquefois  les  phlegmasies  qu’il  détermine  ne  pas 
conserver  ce  caractère  de  localisation  ;  mais  il  s’agit  alors 
plutôt  de  ((  phlegmons  par  diffusion  n  que  de  phlegmons 
dilfus  à  proprement  parler,  les  premiers  se  distinguant 
des  derniers  en  ce  que,  dans  ceux-ci,  la  diffusion  est 
primitive,  un  large  territoire,  non  circonscrit,  est  acquis 
d’emblée  à  l’infection,  tandis  que  dans  les  premiers 
l'extension  se  fait  de  proche  en  proche,  pouvant  d’ailleurs 
progresser  fort  loin. 

L’étude  des  autres  localisations  principales  de  ces  deux 
microbes  montre  encore  entre  eux  de  nombreuses  diffé¬ 
rences.  Le  furoncle  et  l’anthrax  sont  toujours  des  infec¬ 
tions  à  staphylocoques;  l’ostéomyélite  des  adolescents  est, 
le  plus  habituellement,  déterminée  par  ce  même  microbe, 
car,  si  l’on  peut  décrire  les  formes  de  cette  affection  sui¬ 
vant  ses  dillérenls  agents  pathogènes,  il  n’en  ressort  pas 
moins  bien  nettement  des  diverses  statistiques  que  les 
autres  microbes  ne  la  déterminent  qu’cxceptionnellement, 
sauf  toutefois  si  l’on  envisage  les  cas  observés  chez  le 
nouveau-né,  qui  sont  en  ell'ct  le  plus  .souvent  dûs  au 
streptocoque.  D’une  façon  générale,  ce  dernier  microbe 
se  localise  très  rarement  sur  les  os  :  dans  la  pyohémie  il 
n’y  a  pas  de  métastases  osseuses.  Par  contre,  dans  les 
suppurations  des  séreuses,  l’importance  des  deux  microbes 
est  intervertie  ;  le  staphylocoque  ne  se  trouve  qu’cxcep- 
tionnellcment  dans  le  pus  des  collections  pleurales,  au 
moins  comme  agent  isolé,  car  on  le  rencontre  parfois 
dans  les  infections  mixtes;  on  sait,  par  contre,  la  fréquence 
do  la  pleurésie  suppurée  à  streptocoques.  Dans  le  pus  des 
salpingites,  on  ne  trouve  presque  jamais  le  staphylocoque, 
taudis  que  le  streptocoipie  est  souvent  l’agent  de  cette 
affection. 

On  peut  encore  trouver  matière  il  un  parallèle  intéres¬ 
sant  dans  l’étude  du  rôle  de  ces  deux  microbes  dans  les 
complieations  de  certaines  infections  générales  :  le  strep¬ 
tocoque  est,  comme  l’on  sait,  l’agent  le  plus  fré(|uemmcnt 
rencontré  dans  celles  do  la  scarlatine.  Souvent  aussi  on 
le  trouve  dans  les  abcès  secondaires  des  typhiques,  et  sa 
présence  dans  ces  complications  semble  donner  d’ordi¬ 
naire  un  caractère  de  gravité  toute  spéciale  à  l’infection 
primitive.  Les  abcès  secondaires  de  la  lièvre  typhoïde 
sont  souvent  aussi  à  staphylocoques,  mais,  tandis  que 
l’association  streptotyphique  indique  une  forme  maligne, 
l’association  staphylotyphique  ne  semble  pas  'être  d’un 
pronostic  particulièrement  grave. 

On  peut  donc,  comme  on  le  voit,  par  une  étude  d’en¬ 
semble,  noter  de  nombreux  traits  distinctifs  entre  le 
streptocoque  et  le  staphylocoque  considérés  comme  agents 
pyogènes. 

Parmi  les  autres  microbes  qui  déterminent  des  sup¬ 
purations,  nous  avons  déjà  vu  que  le  coli-bacille  mérite 
d’être  placé  au  premier  rang,  presque  à  côté  des  précé¬ 
dents. 

Ce  microorganisme  peut  déterminer  les  différentes 
formes  d’infection  générales,  et  les  suppurations  locales 
les  plus  diverses.  11  se  localise  surtout  dans  les  régions  ou 
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les  organes  voisins  de  son  habilat  ordinaire,  l’inleslin. 
Aussi  son  rôle  esl-il  prépondérant  dans  Tinleclion  uri¬ 
naire,  dont  il  est  j)rcsque  «  le  microbe  »,  dans  l’inlcction 
biliaire,  dans  les  suppurations  péri-inlestinales,  abcès 
péri-appcndiculaircs  ou  de  la  marge  de  l’anus  ;  il  est  fort 
important  encore  dans  les  péritonites  ;  on  le  trouve  par¬ 
fois,  à  titre  d’infection  secondaire  proliablcmcnt,  dans 
les  salpingites.  A  cùté  de  ces  infections  viscérales  ou  péri- 
intcstinales,  on  le  voit  déterminer  un  certain  nombre  do 
suppurations  du  tissu  cellulaire  dans  lesquelles  sa  présence 
est  expliquée  par  leur  patbogénie  spéciale,  à  savoir  les 
abcès  urineux  et  les  infiltrations  d’urme  :  dans  le  pus  de 
ces  collections  on  trouve  le  plus  souvent  le  coli-bacillc, 
soit  seul,  soit  associé  ;  dans  les  abcès  périvésicaux  etpériné- 
pbrétiques  des  urinaires,  il  est  sans  doute  d’une  égale 
fréquence.  Il  est  intéressant  do  faire  remarquer  que  les 
collections  suppurées  périnépbrétiqucs  qui  se  dévelop¬ 
pent  parfois  au  cours  ou  dans  le  déclin  des  infections 
générales  graves,  en  particulier  de  la  fièvre  typhoïde, 
semblent  duos  à  un  autre  agent  pathogène,  staphylocoque 
le  plus  souvent. 

Il  n’est  pas  facile,  et  sans  doute  même  pas  possible,  de 
tracer  des  traits  un  peu  caractéristiques  des  suppurations 
déterminées  par  le  coli-bacille  :  eneflét,il  n’est  peut-être 
pas  de  microbe  (jui  soit  d’une  virulence  plus  variable, 
s’exaltant,  ou  s’atténuant  juscpi’à  l’état  inolTensif,  avec 
une  égale  facilité  ;  aussi  n’a-t-d  pas  d’action  pathogène 
fixe.  On  peut  voir,  par  exemple,  un  malade  infecté,  avec 
des  urines  où  piillule  ce  microbe,  ne  présenter  aucun 
accident  général,  et,  à  condition  qu’il  vide  sa  vessie, 
conserver  les  apparences  de  la  santé  ;  et,  jiar  contre,  ce 
même  microbe  détermine  les  formes  les  plus  graves  de 
l’infection  urincuse.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  coli¬ 
bacille  se  trouve  le  plus  souvent  dans  le  pus  des  collec¬ 
tions  péri-urétbrales;  si,  dans  les  formes  graves  et  diflù- 
ses  de  cra  suppurations,  dans  l’infiltration  d’urines,  qui 
n’est  en  réalité  ([u'un  phlegmon  gangréneux  dilTus,  on 
trouve  le  plus  souvent  le  streptocoque,  d’habitude  d’ail¬ 
leurs  associé  au  coli,  on  peut  pourtant  trouver  dans  ces 
mêmes  formes  le  coli-bacille  à  l’état  de  pureté  dans  le 
liquide  de  l’exsudât. 

Moins  ([ue  pour  tout  autre  germe,  il  est  donc  possible 
de  tracer  le  tableau  clinique  des  supjmrations  coli-bacil- 
laires  :  plus  encore  que  le  streptocotjuc,  c’est  «  un  mi¬ 
crobe  à  tout  faire  ». 

Le  pneumocoque  est  beaucoup  plus  rarement  (jue  les 
précédents  l’agent  de  suppurations.  Il  a  quelques  locali¬ 
sations  de  prédilection  :  les  séreuses  en  général,  et  tout 
particulièrement  la  plèvre,  les  méninges,  les  .synoviales 
articulairs,  le  péricarde;  on  le  trouve  fréc[ucnnncnt  dans 
les  suppurations  de  l’oreille  moyenne.  Quand  on  aura 
dit  que  ce  microbe  détermine  exceptionnellement  des 
suppurations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  abcès 
des  os,  qu’on  l’a  vu  produire  des  infections  générales, 
qnc  la  plupart  des  auteurs  ont  noté  sa  présence  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  le  bénignité  relative  de  scs  mani¬ 
festations  en  tant  qu’agent  pyogène  et  leur  guérison 
plus  aisée,  sans  pouvoir  tracer  les  traits  distinctifs  de  ces 
suppurations,  on  verra  que  leurs  principaux  caractères 
cliniques  sont  surtout  des  questions  d  étiologie  et  de 
localisation. 

Le  bacille  d’Ebertb  peut  déterminer  des  suppurations; 
mais  ce  sont  des  faits  rares,  et  il  ne  mérite  certainement 
las  d’être  considéré  comme  un  agent  pyogène  habituel; 
es  complications  suppuratives  de  la  fièvre  typhoïde  sont, 
en  effet,  dues  le  plus  souvent  au  streptocoque  ou  au  sta¬ 
phylocoque.  Il  faut  peut-être  faire  une  exception  pour 


les  périostites  si  spéciales  consécutives  à  la  fièvre  thyphoïde, 
périostites  pouvant  aboutir  à  la  formation  du  pus,  et 
caractérisés  par  leur  chronicité,  leur  peu  de  tendance  à 
l’extension,  les  qualités  du  pus,  souvent  séreux  et  mal 
lié,  l’absence  de  nécroses,  la  guérison  rapide  après  Tin- 
tervention. 

Quant  au  gonocoque,  si  on  laisse  de  cùté  les  sup¬ 
purations  de  la  muqueuse  uréthrale  et  des  muqueuses 
génitales  de  la  femme,  il  ne  peut  vraiment  être  comparé 
aux  autres  agents  pyogènes.  Si  sa  présence  a  pu  être 
vérifiée  par  certains  auteurs  dans  dilVérentes  métastases 
de  la  blennorrhagie,  ces  cas  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  tenter  une  description  des  sup¬ 
purations  à  gonocoque. 

A  côté  des  dillércnts  agents  des  suppurations  qui  vien¬ 
nent  d’être  rajiidement  passes  en  revue,  il  en  est  d’au¬ 
tres,  tels  que  le  bacille  de  la  morve,  le  champignon  de 
l’actinomycose,  qui  déterminent  de  véritables  lésions  spé¬ 
cifiques,  des  maladies  toutes  spéciales,  et  qu’on  ne  peut 
comparer  aux  précédents  ;  ce  ne  sont  pas  des  suppura¬ 
tions  banales,  et  l’on  n’hésite  guère  sur  leur  pathogénie. 
Il  existe  encore  un  grand  nombre  de  microbes  que  l’on 
a  trouvés  dans  le  pus,  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux, 
ou  dont  les  propriétés  pyogènes  ont  été  démontrées  expé¬ 
rimentalement;  mais  il  s’agit  de  faits  exceptionnels,  et 
il  n’y  a  pas,  actuellement,  d’étude  clinique  à  en  faire. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  avril  et  mai  1896. 

M.  F.vget  (Louis).  —  Étude  sur  la  syphilis  pulmonaire.  N’°  374. 
(II.  Jouve.) 

M.  Mekcerexu  (II.).  —  Le  pouls  anacroie  ou  d  dicrotisme 
initial  dans  le  rétrécissement  aortique,  sa  valeur  séméiologique. 
N»  277. 

M.  Biélinkis  (N.).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis 
postconceptionnelle.  1N“  282.  (II.  Jouve.) 

M.  L.VLI.EM.1.ÎID  (Adolphe).  —  Contribution  à  l’étude  des  fibro¬ 
mes  de  l’ovaire.  N“  286.  (H.  Jouve.) 

M.  L.voviiDE  (Cyrille).  —  De  l’hydarthrose  du  genou  avec 
atrophie  consécutive  du  triceps  crural  et  de  son  traitement.  N"  292. 
(Ollier-Henry.) 

M.  Benoit  (G.).  —  Du  gaïacol  et  de  la  cocaïne  considérés 
comme  anesthésiques  locaux.  N"  298.  (H.  Jouve.) 

M.  VEniiiEUES  (Jean).  . — •  Une  observation  d’élephantiasis  Jila- 
rien.  N“  297.  (II.  Jouve.) 

I  M.  OujiiTi  (A. -G.).  —  Des  indications  de  la  splénectomie 
I  dans  l’hypertrophie  malarique  de  ta  rate.  N"  3o3.  (Soc.  d’Édit. 


L’époque  d’apparition  des  pneumopathies  syphilitiques,  qu’étu¬ 
die  M.  F.vget,  est  colle  dos  accidents  tertiaires  viscéraux.  La 
syphilis  du  poumon,  variable  dans  scs  manifestations,  rovét  l’as¬ 
pect  soit  do  la  broncho-pneumonie  aiguë  (ce  qui  est  rare),  soit 
do  la  broncho-pneumonie  chronique,  avec  ou  sans  pleurésie, 
soit  de  la  tuherouloso  chronique  commune;  soit  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Son  évolution  peut  être  rapide  et  se  faire  on  quel¬ 
ques  semaines,  plus  souvent  elle  est  lento,  et  se  fait  on  2,  3,  5 
années.  Le  syphilitique  pulmonaire  non  traité  est  destiné  à 
mourir  on  arrivant  soit  h  la  cachexie,  soit  &  la  phthisie.  Cachec¬ 
tique,  il  meurt  avec  de  l’alhuminurio  et  dos  œdèmes  généra¬ 
lisés,  frappé  par  la  syphilis  seule,  qui  a  touché  tous  ses  organes 
on  y  déterminant  soit  dos  lésions  spécifiques,  soit  la  dégénércs- 
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cence  amyloïde.  Plilhisique,  il  s’éleint  dans  la  consomption  aggra¬ 
vée  par  les  infections  secondaires  et  en  particulier  par  le  bacille 
de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  do  la  syphilis  pulmonaire  est  souvent  entouré 
dos  plus  grandes  difficultés,  pour  la  raison  qu’il  n’y  a  pas  un 
seul  signe  particulier  pathognomonique  do  l’allbction.  Seul  le 
résultat  du  traitement  donnera  li  un  diagnostic  de  probabilité 
un  caractère  de  certitude. 

La  nature  syphilitique  do  la  pneumopathie  passe  souvent 
inaperçue  parce  que  l’on  no  pense  pas  assez  a  rochoreber  les  stig¬ 
mates  do  la  syphilis,  à  scruter  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels  des  malades.  La  rareté  de  cette  affection  deviendra 
moins  grande  à  mesure  que  l’on  songera  davantage  à  la  rochor- 

La  syphilis  pulmonaire,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
cède  d’une  façon  merveilleuse  et  on  très  pou  de  temps  à  l’action 
du  traitement;  aussi  le  clinicien  devra-t-il  se  faire  un  devoir  de 
l'instituer  chaque  fois  qu’il  aura  affaire  à  une  pneumopathie  à 
allures  et  è  marche  anormales.  Très  souvent,  pour  lui  comme 
pour  son  malade,  le  résultat  obtenu  sera  la  cause  d’une  satis¬ 
faction  bien  légitime  puisqu’il  entraînera  la  guérison. 

Avec  son  maître  M.  Huchard,  dont  il  développe  une  commu¬ 
nication  récente,  M.  MEiicEaEAU  pense  que  l’étude  du  tracé 
sphygmpgraphiquo  peut  être  do  quelque  utilité  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  rétrécissement  aortique.  Si  ce  tracé,  dans  le  cas  do 
rétrécissement  aortique,  présente  les  caractères  du  pouls  anacrole 
ou  à  dicrotisme  initial,  il  signifie  que  le  rétrécissement  est  très 
serré  et  que  le  système  artériel  est  intact.  La  considération  du 
pouls  anacroto  transitoire  no  peut,  actuellement,  donner  aucune 
indication  séméiologique. 

La  grossesse  est  très  souvent  entravée  dans  sa  marche  dans  le 
cas  d’infection  syphilitique  acquise  pendant  les  premiers  cincj 
mois.  M.  Biélinkin  constate  que  la  syphilis  postconceptionnelle 
entrave  rarement  la  grossesse  quand  elle  survient  au  cours  du 
sixième  mois  et  au  delà.  La  syphilis  postconceptionnelle  peut 
atteindre  le  fœtus  îi  toute  époque  de  là  grossesse.  Il  semble 
pourtant  que  cola  n’ait  jamais  été  observé  quand  la  syphilis  est 
survenue  au  neuvième  mois.  L’enfant  peut  échapper  à  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  Cola  s’observe  quand  l’infection  date  du 
quatrième  mois  et  au  delà.  C’est  même  le  cas  ordinaire  quand 
la  femme  est  contaminée  pendant  les  derniers  trois  mois.  L’en¬ 
fant,  né  sain  en  apparence,  est  quelquefois  indemne.  Tant  que 
Tonfant  n’a  pas  apporté  do  prouves  qu’il  est  syphilitique,  il  no 
doit  pas  être  allaité  par  sa  mère,  car  elle  peut  être  dangereuse 
pour  lui. 

Les  fibromes  de  l’ovaire  existent  réellement,  on  en  trouve  do 
nombreuses  observations  dont  les  unes  sont  peu  probantes,  il  est 
vrai,  mais  dont  d’autres  sont  caractéristiques  pour  M.  L.vi.i.n- 
MAXD.  Leur  étiologie  est  obscure  et  no  comprend  que  des  don¬ 
nées  générales  d’ùgo  et  de  fréquence.  Leur  anatomie  patholo¬ 
gique,  analogue  à  celle  de  la  plupart  dos  tumeurs  fibreuses  des 
autres  organes,  montre  qu’on  rencontre  souvent  dos  fibromes 
absolument  purs.  On  peut  observer  des  combinaisons  avec  le 
tissu  musculaire  lisse,  00  qui  s’explique  par  la  structure  nor¬ 
male  do  l’ovaire.  11  existe  des  types  de  passage  aux  sarcomes  et 
des  dégénérescences  dos  tumeurs  soit  myxomateuse,  soit  grais¬ 
seuse,  cartilagineuse  ou  calcaire.  Leur  pathogénio  est  complexe, 
ils  ont  comme  point  de  départ,  soit  les  corps  jaunes,  soit  les 
restes  des  tubes  do  Valentin- Pflüger,  soit  le  tissu  conjonctif 
périvasculaire.  Leur  symptomatologie  ayant  beaucoup  de  carac¬ 
tères  communs  à  toutes  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire  parait 
devoir  s’en  difTéronoior  pour  l’état  général  et  la  maroho.  L’évolu¬ 
tion  est  longue.  La  terminaison  est  fatale  si  Ton  n’a  pas  recours 
à  l’intervention.  Le  diagnostic  toujours  difficile  est  souvent  pos¬ 
sible.  Le  seul  traitement  logique  est  l’ablation  du  fibrome  par 
laparotomie.  L’opération  est  on  général  facile,  les  suites  sim¬ 
ples,  la  guérison  radicale. 

Dans  le  cas  d’hydarthrose  du  genou  avec  tendance  à  la 
chronicité,  il  no  faut  pas  compter  sur  l’immobilisation  com¬ 
plète  du  membre  pour  obtenir  une  résorption  prompte  do 
i’épanchemont.  M.  Lagarde  pense  qu’on  obtiendra  bien  plus 


sûrement  et  plus  rapidement  la  disparition  du  liquide  en  faisant 
marcher  le  malade  le  plus  tôt  possible,  tout  en  assurant  l’im¬ 
mobilisation  de  l’article  malade.  Pour  la  réalisation  de  ce  traite¬ 
ment  il  procède  do  la  façon  suivante  :  Après  avoir  laissé  passer 
la  phase  aiguë  do  Tépanchoment  qui  sera  traité  par  les  moyens 
ordinaires  et  dès  que  Thydarthroso  tondra  à  la  chronicité  : 
a)  Ponction  de  l’articulation  pour  retirer  tout  le  liquide  qu’elle 
renferme;  b)  Révulsion  locale  énergique  par  dos  pointes  do  fou. 

c)  Application  au  niveau  du  genou  malade  d’une  gouttière  on 
gutta-porcha  spéciale,  maintenant  le  genou  et  n’ompèchant  pas 
la  marche  qui  sera  prescrite  au  malade  le  plus  tôt  possible. 

d)  KIcetrisation  quotidienne  des  masses  musculaires  et  du 
triceps  crural  en  particulier  pour  lutter  contre  l’atrophie  qui  a 
une  grande  tendance  à  s’établir. 

Dans  sa  thèse,  M.  Benoit  rapportolesobservationsque  son  maître 
M.  Reclus  a  récemment  résumées  devant  l’Académie.  11  nous  fait 
voir  que  le  gaïacol  employé  on  badigeonnages  sur  la  peau  saine 
est  réellement  anesthésique  :  à  ce  point  de  vue  il  est  supérieur 
à  la  cocaïne  qui  n’agit  que  sur  la  peau  pathologique.  Dans  la 
chirurgie  dentaire  il  peut  rendre  autant  et  peut-être  plus  do 
services  que  la  cocaïne  :  il  permet  d’anesthésier  le  malade'assis, 
alors  que  cotte  position  peut  présenter  des  accidents  pour  Tanes- 
thésle  à  la  cocaïne.  Mais  malgré  les  observations  publiées  par 
M.  Championnièro,  il  no  semble  pas  que  le  gaïacol  puisse  à 
Thouro  actuelle  être  substitué  à  la  cocaïne  pour  les  opérations 
de  petite  chirurgie.  Il  présente  l’inconvénient  de  produire  dans 
certains  cas  des  accidents  locaux,  quelquefois  généraux  ou  con¬ 
sécutifs  à  son  élimination,  quelquefois  albuminurie,  plus  sou¬ 
vent  congestion  pulmonaire  chez  des  sujets  dont  les  poumons 
sont  déjà  malades.  Et  surtout  il  n’est  pas,  do  loin,  aussi  actif 
que  la  cocaïne,  dont  le  choix  s’impose  dès  lors. 

Le  nom  d’Éléphantlasis  désigne  un  état  pathologique,  la 
manifestation  d’une  maladie,  un  accident  purement  local  — 
mais  non  une  alfection  générale  et  définie.  Lorsque  TEléphan- 
tiasis  est  causé  par  la  Fllaria  sanguinis  hominls,  il  constitue  un 
des  symptômes  de  la  Filariose  et  prend  le  nom  d’Eléphantiasis 
des  Arabes,  . — •  appellation  à  laquelle  M.  J.  A  eiuiaeuen  préfère 
celle  i' Elépliantiasis  Filaricn.  L’Eléphantiasis  Eilarien  est  cura¬ 
ble  :  les  traitements  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  sont 
l’administration  dos  préparations  indurées,  la  compression  géné¬ 
rale,  et  la  faradisation. 

On  doit  conclure,  avec  M.  Oluiati,  que  la  gravité  de  la 
splénectomie  dans  l’hypertrophie  malarique  do  la  rate  restreint 
les  indications  de  cette  opération  à  certains  cas  spéciaux.  Elle 
ne  doit  être  tentée  qu’après  Técheo  dos  moyens  médicaux.  Elle 
no  place  pas  le  malade  qui  Ta  subie  dans  des  conditions  défavo¬ 
rables  de  résistance  à  la  malaria,  aux  atteintes  de  laquelle  il 
reste  toujours  exposé.  La  leucémie,  un  degré  avancé  de’cachoxic, 
le  trop  grand  volume  do  la  tumeur,  dos  adhérences  étendues 
contre- indiquent  l’opération.  L’ectopio  do  la  rate  est  une  cir¬ 
constance  avantageuse;  quand  elle  se  complique  do  torsion  du 
pédicule,  elle  commando  d’urgence  l’opération. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUJiOPATIlOLOGIE 

Polymyosite  aiguë  (Polymyositis  acuta  with  report  of  a 
case  prosumably  of  syphilitic  origine;  myositis  syphilitica),  par 
J. -B.  Hehriok  (the  Ain.  Journal  of  med.  sc.,  avril  i8()6,  n”  a88, 
p.  4i4).  —  Femme  a4  ans,  avec  antécédents  syphilitiques  mais 
pas  alcoolique.  Avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  a  éprouvé  dos 
douleurs  vives  accompagnées  do  tuméfaction  dans  la  région 
externe  do  Tavant-hras  droit.  Doux  jours  après,  les  muscles  du 
mollet  droit,  puis  3  semaines  plus  tard  les  muscles  du  mollet 
gaucho  ont  été  pris  d’une  tuméfaction  douloureuse.  A  aucun 
moment  il  n’y  a  ou  de  traumatisme  sur  les  régions  sus-indi¬ 
quées.  Actuellement  on  constate  do  la  tuméfaction  de  ces  mêmes 
régions  avec  dureté  des  muscles  et  douleur  à  la  pression.  Les 
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nerfs  ne  sont  pas  sensibles  ii  la  pression.  Les  réflexes  sont  légè¬ 
rement  augmentés,  pas  (rexanthêmes,  pas  de  sueurs  profuses. 
Tous  les  ganglions  lymjdiatiques  sont  tuméfiés.  On  a  donné, 
eonlro  les  douleurs,  de  rantipyrino  et  de  l’iodure  de  potassium. 
La  tuméfaction  dans  la  région  des  muscles  supinateurs  droits 
avait  commencé  à  diminuer  avant  rinslitution  du  traitement. 
Trois  mois  après  le  début  do  la  maladie,  tous  les  phénomènes 
se  sont  amendés.  On  a  pratiqué  une  biopsie  et  les  lésions  con¬ 
statées  sur  un  fragment  du  muscle  jumeau  gaucho  sont  les 
suivantes  :  les  fibres  musculaires  présentent  dos  diminutions 
variables  ;  leur  aspect  est  homogène,  ce  qui  conduit  l’autour 
à  admettre  l’cxislence  d’une  dégénérescence  hyaline.  Les  noyaux 
des  fibres  musculaires  sont  très  proliférés  et  quelques-uns  sont 
en  karyokinèso.  Çà  et  là,  des  fibres  atrophiées  et  môme  entière¬ 
ment  détruites.  Plus  rarement  on  trouve  des  cellules  polynu¬ 
cléaires  entre  les  faisceaux  des  fibres  musculaires.  On  constate 
aussi  des  hémorrhagies  qui  constituent  un  élément  jirincipal 
parmi  les  lésions  décrites.  Pas  do  trichine,  pas  do  microbes.  Il 
s’agit  donc  d’un  cas  do  polymyosite  aiguë,  difl’uso,  hémorrha¬ 
gique,  laquelle  reconnaîtrait  pour  cause,  d’après  l’auteur,  la 
syphilis.  11  passe  ensuite  en  revue  tous  les  cas  de  polymyosite 
aiguë  puldiés  depuis  Unverricht  et  émet  un  certain  nombre 
de  conclusions  dont  nous  extrayons  les  suivantes  :  i”  Il  existe 
une  maladie  primitive  aflectant  la  plupart  des  muscles  do  l’orga¬ 
nisme  et  connue  sous  le  nom  do  polymyosite  aiguë,  de  pseudo- 
trichinose  ou  dermatomyosite  ;  elle  est  caractérisée  par  la  tumé¬ 
faction  dos  muscles  pris,  par  do  l’exanthème,  par  l’hypertrophie 
de  la  rate.  La  cause  de  cette  alToction  ne  relève  ni  d’une  poly¬ 
névrite,  ni  d’une  trichinose,  la  pathogénio  en  est  inconnue.  2°  Il 
existe  en  outre  une  myosite  d’origine  syphilitique  qui  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  gommeuse,  diffuse  ou  combinée.  Cette 
myosite  syphilitique  est  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis, 
elle  aflocto  plusieurs  muscles  mais  sans  prédilection  pour  les  uns 
et  les  autres.  Elle  simule  jusqu’à  un  certain  point  la  polymyosite 
aiguë. 

Sciatique  (Analysis  of  tow  hundrod  cases  of  sciatica),  par 
Samuel  IIyde  (i/ic  Lancet,  n“  SygS,  p  mai  iSpO,  p.  1281).  — 
C’est  nue  étude  statistique  des  conditions  étiologiques  do  la 
maladie. 

D’après  ces  données,  la  sciatique  existe  chez  l’homme  dans 
.fiO  p.  100  des  cas  et  chez  la  femme  dans  44  p.  100.  Le  côté 
droit  est  pris  un  pou  plus  souvent  que  le  gauche,  dans  le  rap¬ 
port  do  3ti  à  3i  p.  100.  Les  deux  côtés  sont  pris  en  mémo  temps 
dans  33  cas  p.  100.  Sur  200  m.alades,  i-ôy  étaient  atteints  pour 
la  première  fois,  dans  22  cas  il  s’agissait  d’une  deuxième  atta¬ 
que,  dans  i3  cas  d’une  troisième,  dans  un  cas  d’une  quatrième, 
dans  trois  cas  d’une  sixième,  dans  un  cas  d’une  onzième,  dans 
deux  cas  d’une  douzième,  enfin  dans  un  cas  d’une  quatorzième. 
Au  point  de  vue  de  la  durée,  les  chifl'res  sont  les  suivants  : 

I  mois  dans  4f>  cas,  i  à  3  mois  dans  70  cas,  de  3  à  ()  mois  dans 
p  cas,  do  6  à  12  mois  dans  p  cas,  d’un  à  2  ans  dans  t5  cas,  3  ans 
dans  G  cas,  4  ans  dans  i  cas,  5  ans  dans  2  cas,  enfin  6,  7  à 
10  ans  respectivement  dans  3  autres  cas.  L’influence  do  l’àgo 
n’est  pas  moins  curieuse.  Au-dessous  de  i4  ans,  l’auteur  n’a 
observé  aucun  cas  de  sciatique,  i  cas  entre  i4  et  20  ans,  2G  cas 
entre  21  et  3o  ans,  36  entre  3i  et  4o  ans,  47  entre  4i  et  5o  ans, 
53  entre  5i  et  Go  ans,  34  entre  61  et  70  ans,  entre  70  et  80  ans 
3  cas.  Comme  cause  prédisposante,  l’auteur  trouve  la  goutte 
dans  24  p.  100  dos  cas,  la  débilité  générale  dans  21  p.  100,  le 
rhumatisme  dans  17  p.  100,  le  froid  dans  i3  p.  lüo,  l’in- 
lluonza  dans  6  p.  100,  l’alcool  dans  4  1/2  p.  100,  la  constipa¬ 
tion  dans  4  p-  100,  l’anémie  dans  7  p.  100,  la  fièvre  palustre 
dans  3  1/2  p.  100,  enfin  le  traumatisme  dans  2  1/2  p.  100.  Au 
point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  guérison  dans  45  p,  loo, 
amélioration  dans  5o  p.  100,  état  stationnaire  dans  4  i /s  p.  100. 
L’autour  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  le  froid  n’a  été 
retrouvé  que  dans  un  nombre  do  cas  restreint,  bien  que  la  ten¬ 
dance  do  certains  neurologistes  soit  de  lui  attribuer  un  plus 
grand  rôle.  Go  sont  les  états  constitutionnels  comme  la  goutte, 
le  rhumatisme,  qui  jouent  un  rôle  prépondérant.  Et  l’autour 
est  porté  à  admettre  que  la  sciatique  est  plutôt  une  maladie 
générale  qu’une  affection  locale.  Le  traitement  a  été  multiple, 
changement  d’air,  eaux  thermales  do  Buxton,  douches  chaudes, 
bonne  alimentation,  exercices  en  plein  air,  médicaments  toniques. 


Diplégie  faciale  (Uebor  Diplogia  facialis),  par  IlnEUMAN 
(Ncurologisches  Centralblatt,  i5  mars  1896,  n°  G,  p.  242).  — 
Autant  il  est  facile  d’établir  le  diagnostic  do  la  diplégie  faciale, 
autant  il  est  difficile  do  préciser  sa  cause  et  le  siège  do  la  lésion 
causale.  Elle  peut  reconnaître:  1°  une  lésion  supra-nucléaire  qui 
intéresse  soit  les  contres  corticaux  do  la  face,  soit  leurs  fibres 
do  projection  ;  2°  une  lésion  nucléaire  ;  3"  une  lésion  infra- 
nucleaire  ou  périphérique.  Los  règles  générales  pour  distin¬ 
guer  cos  trois  sortes  do  lésions  ne  sont  pas  toujours  applica¬ 
bles.  Ainsi,  dans  les  lésions  supra  nucléaires  le  facial  supérieur 
serait  intact,  tandis  qu’il  est  atteint  dans  les  lésions  péri¬ 
phériques.  Mais  Goxvors  a  montré  que  le  facial  supérieur  est 
pris  également  dans  les  paralysies  supra-nucléaires,  et  d’autre 
jiart  Oppenhoim  a  rencontré  les  mêmes  symptômes  dans  les 
paralysies  pseudo-bulhaires.  Les  paralysies  périphériques  sont 
généralement  totales,  mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas 
où  elles  n’affectent  pas  toutes  les  branches  ou  bien  ces  bran¬ 
ches  ne  sont  pas  prises  d’une  façon  égale.  Ainsi  la  branche 
orbiculaire  du  frontal  est  moins  prise  que  les  autres.  Mann  a 
montré  que  certains  muscles,  comme  l’orbiculairo  des  lèvres, 
des  paupières,  quelquefois  aussi  l’éleveur  do  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ne  sont  pas  atteints  alors  que  les  autres  muscles 
faciaux  sont  paralysés  et  présentent  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  La  même  difficulté  existe  pour  les  paralysies  nucléaires. 
On  sait  que  dans  la  paralysie  bulbaire  progressive,  le  facial 
supérieur  est  respecté,  mais  de  nombreuses  observations  ont 
montré  que  la  branche  frontale  du  facial  peut  être  également 
prise,  mémo  dans  un  cas  do  Reraak  il  y  avait  du  ptosis,  fait  qui 
confirmerait  l’hypothèse  do  Mondol  à  savoir  que  les  libres  du 
facial  supérieur  proviennent  do  la  partie  forte  du  noyau  du 
moteur  oculaire  commun.  Dans  certains  cas  do  paralysie  faciale 
ou  de  diplégie  faciale,  la  marche  et  l’étiologie  donnent  des  ren¬ 
seignements  précieux;  on  sait  que  la  syphilis  attaque  aussi  sou¬ 
vent  les  méninges  et  détermine  des  foyers  de  ramollissement 
dans  la  protubérance.  Les  diplégios  h  la  suite  des  fractures  dou¬ 
bles  de  la  base  du  crâne  sont,  comme  la  cause  elle-même,  plus 
rare.  Les  diplégies  périphériques  infectieuses  qui  apparaissent 
soit  au  cours  d’une  polynévrite,  soit  à  titre  do  symptôme  isolé, 
sont  encore  plus  rares.  C’est  un  cas  du  premier  genre  que  l’au¬ 
teur  rapporte. 

Un  homme  âgé  de  26  ans  a  une  paralysie  faciale  droite  qui 
a  été  précédée  de  douleurs  et  de  paresthésie  dans  le  domaine  des 
deux  trijumeaux  des  nerfs  occipitaux  et  du  plexus  brachial 
droit  avec  faiblesse  du  bras  du  même  côté.  Deux  semaines 
après  il  s’y  ajoute  une  paralysie  faciale  gauche  et  les  membres 
inférieurs  sont  faibles.  Quatorze  jours  après  la  paralysie  faciale 
gauebe  disparait,  la  droite  a  été  un  pou  améliorée,  doux  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  les  troubles  moteurs  et  les  dou¬ 
leurs  des  extrémités  ont  disparu  au  bout  d’un  mois.  L’auteur 
admet  qu’il  s’agit  d’une  polynévrite  et  que  le  siège  de  la  jjara- 
lysie  à  droite  était  au  point  do  l’émergence  d\i  nerf  de  l’étrier  à 
gauche  tout  près  de  l’émergence  de  la  corde  du  tympan  à  cause 
des  troubles  du  goût,  présentés  par  le  malade  dans  la  partie 
antérieure  de  la  langue  surtout  à  droite.  En  ce  qui  concerne 
les  douleurs,  on  sait  qu’elles  no  sont  pas  rares  dans  la  paralysie 
faciale  d’origine  rhumatismale.  Erank-Hochwart  faisait  dépendre 
cos  douleurs  des  libres  sensitives  que  le  facial  contient  chez 
certains  sujets. 

Diagnostic  précoce  et  théorie  de  la  maladie  de 
Basedow  (Uebor  Erühdiagnoso  und  'l'heorie  des  Morbu 
Basedowii),  par  Lemke  (Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
i4  avril  189G,  n"  i5,  p.  334).  —  L’auteur  considère  lamaladio 
do  Basedow  comme  duo  à  un  poison  thyroïdien  qui  agirait  sur 
le  système  musculaire.  C’est  par  des  considérations  cliniques 
qu’il  en  est  arrivé  à  cette  conclusion.  Il  rapporte  à  l’appui  do 
sou  opinion  les  doux  observations  suivantes.  La  première  est  colle 
d’un  jeune  soldat.  Il  présente,  surtout  quand  il  est  debout,  une 
tachycardie  extrêmement  prononcée.  Le  pouls  est  à  peine  eomp- 
lahlo.  Son  corps  est  le  siège  d’un  tremblement  vibratoire  qui 
augmente  d’intensité  à  mesure  que  le  malade  veut  l’arrêter. 
Quand  le  malade  est  assis  ou  couché,  ces  phénomènes  s’amen¬ 
dent  et  disparaissent.  Le  malade  rapporte  son  affection  à  une 
émotion. 

Le  deuxième  malade  présente  les  mêmes  symptômes  avec 
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disparition  do  ces  symptômes  dans  la  position  assise.  Chez 
celui-ci  le  tremblement  et  les  palpitations  ont  précôdé  do  beau¬ 
coup  rhyportropbio  Ibyroïdienne.  L’autour  considère  comme 
pbonomènos  éventuels  do  la  maladie  do  lîasodoAv  la  tachycardie 
et  le  tremblement  qui  relèvent  tous  les  deux  do  la  môme  cause. 
Tous  les  autres  phénomènes  sont  accessoires  et  no  font  que 
confirmer  lo  diagnostic.  Goux-lh  môme  se  rapportent  ii  des 
troubles  musculaires  dont  lo  mécanisme  est  lo  suivant.  Lo  phé¬ 
nomène  do  Graëfo,  c’est-à-dire  lo  défaut  do  eoncordanco  entre 
les  mouvements  d’abaissement  du  globo  oculaire  ot  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  dépendraient,  d’après  l’autour,  do  la  contraction 
lento,  incortaino  do  l’orbiculairo  dos  paupières.  Lo  phénomène 
do  Stollvvag,  c  ost-a-dire  lo  chgnoniont  des  paupières,  reconnaît 
la  môme  cau.so.  Le  phénomène  do  Moebius,  ou  défaut  do  con- 
vorgonco  des  globes  oculaires,  est  l’expression  de  l’inégalité  d’ac¬ 
tion  do  certains  groupes  musculaires.  La  paresse  do  la  contrac¬ 
tion  de  la  pupille  est  un  trouble  de  môme  ordre.  Les  phénomènes 
si  nombreux  du  côté  du  cerveau,  comme  la  céphalalgie,  le  ver¬ 
tige,  lo  caractère  changeant, sont  dus  àla  participation  do  la  mus¬ 
culature  dos  vaisseaux  cérébraux.  C’est  do  la  môme  façon  que 
s’expliquent  l’asthme,  les  hémorrhagies  pulmonaires,  la  toux  pour 
l’appareil  pulmonaire;  la  polyurie,  riiyporhidroso,  les  vomis¬ 
sements,  la  diarrhée,  etc.  L’action  toxique  du  corps  thyroïde  a 
été  reconnue  depuis  l’antiquité  la  plus  reculée;  on  on  trouve 
déjà  des  traces  dans  lo  Talraud.  On  sait  d’ailleurs  que  les  bouchers 
ne  livrent  pas  le  corps  thyroïde  à  la  consommation. 


MÉDECINE 

Eclampsie  et  albuminurie  de  la  grossesse  et  de 
l’état  puerpéral  (Beitriige  zur  Lehro  von  der  Albuminurie 
in  der  Schwangerschaft,  u.  s.  w.),  par  Saft  (Arch.  f.  Gynuhol, 
i8gG,  vol.  LI,  p.  207).  —  Dans  une  étude  basée  sur  l’examen 
do  3i4  femmes  enceintes  et  Sg/t  accouchées,  l’auteur  insiste 
sur  les  faits  suivants  : 

L’albuminurie  s’observe  environ  chez  5,4l  p.  100  dos  fem¬ 
mes  enceintes.  Elle  apparaît  seulement  vers  la  seconde  moitié  de 
la  grossesse,  devient  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  vers  la  fin  de  la  grossesse  et  s’observe  plus  sou¬ 
vent  chez  les  primipares  (i5,g  p.  100)  que  chez  les  secondi- 
paros(4,i  p.  100). 

L’intensité  de  cotte  albuminurie  atteint  quelquefois  son  mini¬ 
mum  déjà  quelques  semaines  avant  raccouchoment,  ot  son 
intensité  pendant  l’accouchement  est  ordinairement  on  rapport 
avec  colle  qu’elle  avait  pendant  la  grossesse.  La  fréquence  et 
l’intensité  do  l’albuminurie  pendant  l’accouchement  sont  aussi 
plus  grandes  chez  les  primipares  (82,08  p.  100)  que  chez  les 
multipares  (22,6  p.  100). 

•  L’albuminurie  disparait  lo  plus  souvent  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’accouchement,  ot  il  est  rare  do  la  voir  per¬ 
sister  plus  longtemps  ;  toutefois  sa  durée  est  plus  longue  chez 
les  primipares  que  chez  les  multipares,  ce  qui  doit  faire  penser 
que  les  lésions  rénales  sont  plus  accusées  chez  les  premières  que 
chez  les  secondes. 

A  côté  de  l’albumine,  on  trouve  encore  dans  l’urine  des  fem¬ 
mes  enceintes  dos  cylindres  hyalins,  des  hématies  ot  dos  leu¬ 
cocytes,  Les  hématies  ot  les  leucocytes,  quand  il  n’existe  pas 
d’albuminurie  concomitante  viennent  do  la  vessie. 

Les  cylindres  no  se  rencontrent  que  lorsqu’il  existe  une  albu¬ 
minurie  concomitante  ;  leur  apparition  pondant  la  grossesse  et 
le  travail  est  indépendante  do  l’intensité  do  l’albuminurie,  mais 
on  prolonge  la  durée.  Les  grossesses  répétées,  la  grossesse 
gémellaire,  le  rétrécissement  du  bassin  chez  les  primipares 
favorisent  l’apparition  do  l’albuminurie.  Chez  les  multipares,  lo 
rétrécissement  du  bassin  favorise  seulement  l’albuminurie  et  la 
grossesse.  L’albuminurie  est  une  cause  fréquente  do  l’accouche¬ 
ment  prématuré. 

Los  modifications  du  rein  qui  surviennent  dans  ces  cas,  lo 
rein  dit  do  la  grossesse,  sont  particulières  à  la  grossesse,  ne 
provoquent  pas  do  troubles  do  l’état  général,  disparaissent  rapi¬ 
dement  après  l’nccouchemcnt  et  n’ont  rien  do  commun  avec  la 
néphrite  proprement  dite.  Les  lésions  anatomiques  du  rein  sont, 
dans  ces  cas,  de  nature  essentiellement  dégénérative.  Lo  pro¬ 
nostic  est  donc  favorable  ot  les  dangers  do  transformation  en 


véritable  néphrite,  minimes.  11  en  est  tout  autrement  lorsqu’il 
existe  en  môme  temps  une  lésion  rénale  ou  cardiaque. 

Los  lésions  rénales  do  la  grossesse  sont  très  prol)ablomont  lo 
résultat  d’une  auto-intoxicatioii  favorisée  par  la  gestation  et  dont 
dépendent  les  autres  phénomènes  morbides  qu’on  peut  observer 
chez  les  femmes  enceintes.  Lorsque  l’organisme  est  débordé  j)ar 
les  produits  toxiques,  l’éelampsie  éclate.  Los  modifications  (|u’on 
trouve  dans  ces  cas  dans  les  reins,  le  foie  ot  les  autres  organes 
sont  secondaires  on  ce  sons  qu’elles  no  sont  pas  produites  par 
l’éclampsie. 

CHIRURGIE 

Suppuration  gangréneuse  des  fibromes  indépen¬ 
dants  de  la  cavité  utérine  par  lliîxni  lUnTMANx  et  M|- 
GXOT  (Annales  de  yynecoloqie ,  juin  i8gG,  p.  .jaS).  —  Jusqu’ici, 
les  causes  do  la  suppuration  gangréneuse  des  fibromes  intersti¬ 
tiels  ou  sous-péritonéaux  sont  restées  à  peu  près  inconnues. 
Pour  MM.  Hartmann  ot  Mignot  il  s’agirait  là  d’un  processus 
spécial  d’inflammation  gangréneuse  déterminée  par  un  microbe 
anaérobie  qui,  de  la  cavité  utérine  gagnerait,  par  les  lymphati¬ 
ques,  la  capsule  du  fibrome.  Ce  microbe,  trouvé  à  l’état  isolé 
dans  une  observation  qu’ils  relatent  on  détail,  se  présente  sous 
la  forme  do  bnoilles  courts,  volumineux,  souvent  réunis  deux  à 
deux  par  leurs  extrémités.  Ce  bacille,  en  culture  anaérobie, 
dans  la  gélatine,  donne  une  strie  blanche,  do  laquelle  se  déta¬ 
chent  des  arborescences  cristallines  semblables  à  du  givre.  Il 
trouble  lo  bouillon  on  lui  communiquant  une  odeur  infecte. 

On  lo  retrouve  dans  certaines  pelvipéritonites,  dans  des  abcès 
do  la  grande  lèvre,  dans  des  kystes  du  vagin,  et  toujours  lo 
liquide  ofi  il  est  dégage  des  émanations  fétides. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Codéine. 

Défixitiox.  —  L’un  dos  alcaloïdes  do  l’opium. 

Somnn.iTÉ.  —  La  codéine  est  pou  soluble  dans  l’eau  :  i  par¬ 
tie  do  codéine  se  dissout  dans  60  j)arties  d’eau  froide.  Elle  est 
très  soluble  dans  l’alcool.  Los  sels  de  codéine  sont  seuls  em¬ 
ployés  on  hypodermie. 

Le  chlovhydrale  de  codéine  est  peu  usité.  Il  est  très  soluble 

Le  fihosphate  de  codéine  contient  70  p.  100  do  principe  actif 
et  est  soluble  dans  2  fols  son  poids  d’eau.  Seules,  les  solutions 
de  ce  sel  sont  entrées  dans  la  pratique  hypodermique. 

Comme  pour  la  cocaïne,  les  solutions  doivent  être  stérilisées 
à  basse  température,  65»  au  maximum. 

PnopniÉTÉs  TiiÉKAPEUTiQUES.  —  La  codéine  est  un  excellent 
hypnotique  :  c’est  un  alcaloïde  moins  toxique  que  la  morphine, 
à  laquelle  il  pourrait  être  avantageusement  substitué  dans  bon 
nombre  do  cas.  Un  praticien,  soucieux  de  varier  sa  thérapeu¬ 
tique,  trouvera  dans  la  codéine  un  calmant  do  premier  ordre, 
dont  l’injection  pou  douloureuse  est  suivie  de  la  production 
d’une  zone  d’analgésie  locale  qui  peut  rendre  de  grands  services 
loco  dolenti,  dans  les  crises  névralgiques  avec  points  hyperes¬ 
thésiés. 

Comme  hypnotique,  la  codéine  est  supérieure  à  la  morphine 
et  a  encore  sur  celle-ci  l’avantage  do  no  pas  provoquer  do  vo¬ 
missements.  La  raison  on  est  que  Vapocodéine,  qui  se  forme  dans 
les  solutions  anciennes,  est  moins  active  que  Vapomorphinc. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  ;  par  injection,  i  à  2  centi¬ 
grammes;  par  2.4  heures,  jusqu’à  5  centigrammes  do  chlorhy¬ 
drate  et  10  centigrammes  de  phosphate  do  codéine. 

Effets  de  l’ixjectiox. 

a)  Immédiats.  Localement  la  douleur  est  insignifiante  :  il  n’y 
a  jamais  de  réaction. 

b)  Éloignés.  Il  se  forme  bientôt  autour  do  la  piqvïro  une  zone 
analgésique,  d’étendue  variable  ot  assez  persistante.  Au  bout 
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de  20  minutes  environ,  le  malade  s’endort  généralement  d’un 
sommeil  profond. 

FORMUl.KS 

Chlorhydrate  de  codéine .  i  gr. 

Eau  stérilisée . loo  gr. 

I  à  5  centimètres  cubes. 

(E.u.omsv™.) 

Phosphate  do  codéine.  .  o  gr.  20  h  o  gr.  3o. 

Eau  stérilisée . 10  centimètres  cubes. 

I  à  2  centimètres  cubes. 

(Msncs.) 

Associations.  —  Pour  augmenter  le  |)ouvoir  analgésique  do 
la  codéine,  on  l’a  associée  h  l’acide  phémquo. 

FOIIMUIÆ 


Phosphate  do  codéine. .  i  gr. 

Eau  distillée .  20  gr. 

Acide  phéniquo .  o  gr.  02 


I  b  2  centimètres  cubes  comme  analgésique. 

(Lutaud.) 

On  l’a  également  associée  dans  le  mémo  but  b  la  cocaïne, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  le  précédent  article  (voir  Gaz. 
hehd.,  n”  5a,  p.  (>24),  lorsque  nous  avons  parlé  do  la  méthode 
de  SciiLBiGii. 

G.  Mauiiange. 


Traitement  de  la  grippe. 


2.  Antipyrine .  2  grammes. 

Cognac  vieux .  /40  — 

Sirop  do  gomme .  20  — 

Eau .  Co  — 


L’antipyrine  convient  surtout  pour  combattre  l’élément 
névralgique,  calmer  les  malaises  et  ramener  le  câline.  Contre 
l’élément  fébrile  dominant,  mieux  vaut  proscrire  la  quinine 
seule  ou  associée  à  l’antipyrine;  on  aura  recours  do  préférence 
b  la  quinine  dans  les  formes  infectieuses. 


Sulfate  do  quinine . 

Extrait  de  quinquina  .... 
—  do  racine  d’aconit.  . 


âb  2  grammes. 
O  gr.  10 


Pour  20  pilules,  6  par  jour  dans  la  matinée. 


Sulfate  de  quinine .  o  gr.  20 

Antipyrine .  O  gr.  5o 

Bicarbonate  do  soude .  o  gr.  3o 


Pour  I  cachot,  4  par  jour. 

(Heeiuae.) 


En  cas  do  prédominance  du  catarrhe  bronchique,  révulser 
immédiatement  sur  le  thorax  au  moyen  do  ventouses  sèches, 
sinapismes,  frictions  alcooliques  et  bains  do  pieds  et  donner  de 
l’alcool  en  quantité  asscx  abondante  et  du  quinquina  contre  la 
prostration. 

Arséniato  do  soude .  o  gr.  10 

Extrait  aie.  de  quinquina .  6  gr. 

Glycérine  neutre .  o  gr.  5o 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères. .  260  gr. 

Dose  :  i  cuillerée  b  chaque  repas. 

(Giussst.) 


Il  n’est  pas  sans  utilité  do  passer  en  revue  les  divers  modes  de 
traitement  do  cotte  adection,  en  s’inspirant,  b  l’exemple  do 
M.  le  D'  (icorges  Lemoine,  dos  idées  qui  ont  été  magistralc- 
inont  exposées  par  M.  lluchard. 

Il  ii’y  a  pas  d’indication  précise  dans  la  grippe  :  chacune  do 
SOS  formes  réclame  une  thérapeutique  spéciale.  On  distingue  : 

1“  Ln  forme  commune  ou  grippe  sans  déterminations  locales. 
Caractérisée  par  un  début  brusque,  des  vertiges,  do  la  cépha¬ 
lalgie,  des  douleurs  musculaires  et  surtout  par  une  dépression 
considérable  qui  anéantit  le  malade  moralement  autant  que 
physiquement.  Dans  co  cas,  la  fièvre  est  en  général  peu  élevée 
ou  du  moins  do  peu  de  durée.  En  l’absence  d’un  traitement 
rigoureusement  établi,  il  importe  que  le  malade,  s’il  veut  éviter 
dos  complications,  suive  une  hygiène  sévère  et  surtout  s’as¬ 
treigne  h  garder  la  chambre  jusqu’b  son  complet  rétablissement  : 
l’exposition  hùtivo  b  l’air  froid  est  une  dos  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  des  complications  pulmonaires  et  intestinales. 

Pour  prévenir  celles-ci,  on  pratiquera  plusieurs  fois  par  jour, 
avec  le  plus  grand  soin,  des  lavages  do  la  bouche  avec  le 
mélange  antiseptique  suivant  ; 

Acide  benzoïque .  1  gramme. 

Eau  de  Rabel .  5o  — 

On  pulvérisera  dans  le  nez  et  dans  la  gorge  cette  solution  : 

Chlorate  de  potasse .  10  grammes. 

Glycérine .  5o  — 

Eau  distillée . 260  — 

et  on  désinfectera  l’intestin  avec  le  bonzo-naphtol. 

Quant  b  la  médication  proprement  dite,  on  aura  recours 
d’abord  b  un  purgatif  salin  ou  huileux  abondant,  et  ensuite  b 
l’administration  de  l’antipyrine  :  4  cachots  do  o,5o  par  jour  b 
4  heures  d’intervalle  ou,  surtout  chez  les  enfants,  une  potion 
ainsi  composée  : 


I.  Antipyrine .  2  grammes. 

Teinture  do  belladone .  XX  gouttes. 

Sirop  de  groseilles .  60  grammes. 

Eau  do  laitue .  70  — 


A  la  fin  do  la  grippe,  une  purgation  légère  sera  utile  pour 
débarrasser  l’inleslin  des  produits  do  décomposition. 

2°  La  forme  broncho-pulmonaire.  Dans  son  évolution  normale, 
elle  constitue  une  forme  commune,  sans  grande  gravité  et  ne 
réclamant,  on  fait  do  traitement  spécial,  que  la  révulsion  sur  le 
thorax  et  les  calmants  pour  la  toux.  Au  bout  do  quelques  jours, 
par  suite  do  refroidissement  ou  surmenage,  on  voit  parfois  sur¬ 
venir  do  la  congestion  pulmonaire  avec  lièvre,  élévation  b  4o°, 
dyspnée,  souffle  étendu  b  l’auscultation,  quelques  râles  sous- 
orépitants,  fins  et  parfois  dos  crachats  sanglants  analogues  b  ceux 
do  la  tuberculose. 

Cette  congestion  est  combattue  par  des  ventouses  sèches 
matin  et  soir,  et  dos  ventouses  scarifiées  si  elle  est  forte  et  le 
sujet  vigoureux  ;  enfin,  par  dos  sinapismes  sur  les  membres  et 
des  bains  do  pieds  très  chauds.  Pas  d’ipéca,  qui  peut  déprimer 
les  forces,  mais  bien  la  quinine  et  l’orgotino  b  petite  dose 
(o,5o  do  chacune  tous  les  matins).  Les  Injections  d’orgotino 
seront  utiles  si  les  crachats  sont  abondants.  La  saignée,  sans 
dépasser  200  b  3oo  grammes,  pourra  rendre  des  services  dans 
les  congestions  très  marquées  :  on  tonifiera  ensuite  le  malade 
par  les  injections  do  caféine  et  d’éther;  on  aura  recours  aux 
grands  bains  tièdes  contre  les  phénomènes  nerveux  exagérés. 

Les  vésicatoires  et  les  expectorants  seront  proscrits.  Si  ces 
derniers  sont  indiqués,  on  donnera  3  b  5  cachets  par  jour, 
d’après  la  formule  suivante  : 


Poudre  de  Douer .  3  gr. 

—  do  scillo .  I  gr- 


(ttecUAUD.) 

La  pneumonie  grippale,  très  fréquente  b  la  suite  do  la  conges¬ 
tion,  est  toujours  caractérisée  par  une  asthénie  profonde  et  par 
une  sorte  do  paralysie  dos  pneumogastriques  qui  ex[)liquo  l’irré¬ 
gularité  du  cœur  et  la  bronchoplégie,  comme  s’ils  étalent  sec¬ 
tionnés.  Recourir  b  une  révulsion  fréquente  par  des  ventouses 
et  soutenir  l’énergie  du  cœur,  telle  est  la  seule  indication  b 
remplir. 

Concurremment  avec  le  régime  lacté  exclusif,  on  prescrira 
d’abord,  pondant  doux  jours,  soit  une  infusion  do  o,5o  de  poudre 
do  feuilles  do  digitale,  avec  décroissance  do  0,10  par  jour,  soit 
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3o  &  5o  goulles  par  jour  ol  en  une  seule  fois  de  la  solution  de 
digitaline  crislalfisée  au  millième.  Au  bout  do  quelques  jours, 
on  remplacera  la  digitaline  par  la  caféine,  comme  tonique  du 
pneumogastrique  ;  son  usage  sera  continué  pondant  plus  long- 

En  cas  d’insuffisance  des  injections  de  caféine  ou  d’éther,  on 
)ourra  recourir  au  sulfate  de  strychnine  ;  à  la  dose  de  3  à  3  mil- 
igrammes  par  jour,  soit  par  la  vole  buccale,  soit  en  injections. 

Pendant  toute  la  période  de  prostration,  on  administrera  la 
teinture  de  kola,  de  coca,  etc. 

3“  La  forme  cardiaque.  M.  le  D'^  Lemoine  en  a  observé  plu¬ 
sieurs  cas  caractérisés  par  de  l’essoufflement  au  moindre  eflbrt, 
des  variations  brusques  du  rythme  du  cœur  et  dos  menaces  do 
syncope,  phénomènes  accompagnés  parfois  d’une  congestion 
plus  ou  moins  forte  du  poumon. 

La  grippe  cardiaque  a  toujours  un  caractère  très  grave,  le 
cœur  étant  surtout  en  jeu.  La  digitale,  la  digitaline,  la  caféine 
ou  l’éther,  h  pou  près  comme  dans  la  pneumonie  grippale, 
constitueront  la  base  du  traitement. 

4°  La  forme  gastro-intestinale,  décrite  sous  le  nom  do  grippe 
<i  forme  typhoïde,  présente  presque  tous  les  symptômes  do  la 
dothiénontério,  avec  son  aspect  caractéristique.  Le  traitement 
se  rapproche  do  celui  do  la  fièvre  typhoïde  :  antiseptiques  intes¬ 
tinaux  (naphtol,  salol,  salicylato  de  bismuth),  lavements  froids 
toutes  les  trois  heures,  caféine  et  lait,  alcool  et  stimulants; 
comme  tonique,  le  vin  composé  do  Iluchard  : 


Vin  do  Lunel . 4oo  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges .  3o  gr. 

Glycérine .  gr. 

Extrait  de  quinquina .  20  gr. 

Teinture  de  coca .  gr- 

—  do  cannelle .  10  gr. 

Contre  la  diarrhée  intense,  salicylato  de  bismuth  (2  h  4  gr. 
par  jour),  ou  mieux,  l’acide  lactique  : 

Acide  lactique .  2  gr.  60 

Sirop  de  limon .  60  gr. 


Dose  ;  A  prendre  dans  la  journée. 

La  convalescence  exige  une  médication  fort  longue  et  essen¬ 
tiellement  tonique.  Surveiller  tout  particulièrement  la  poitrine 
et  administrer  les  balsamiques,  le  goudron,  la  créosote  en  cas 
do  catarrhe  consécutif.  Si  la  dépression  nerveuse  existe,  admi¬ 
nistrer  les  glycérophosphates  pendant  quelques  semaines. 


Pipérazine. 

Nous  empruntons  h  la  récente  thèse  do  M.  G.  Attaix  (Paris, 
n“  288)  le  résumé  suivant  des  propriétés  do  la  pipérazine  qui 
toutes  ont  été  établies  et  confirmées  par  l’expérimentation  et  la 

A.  —  Propriétés  chimiques  :  1“  La  pipérazine  est  une  hase 
organique  i  réaction  alcaline,  très  soluble  dans  Teau.  Elle  a 
jîour  formule  G'HI‘“Az-.  On  l’obtient  par  l’action  do  l’éthylèno- 
diaminc  sur  le  bromure  d’éthylène. 

(GH2  Br.)2  +  (Az  lUClP)  2=  G*II'»  Az2  -f  2  lIBr. 

2“  Elle  dissout  facilement  l’acide  urique  et  les  concrétions 
formées  par  les  uratos.  En  se  combinant  à  l’acide  urique  elle 
donne  un  urato  soluble  dans  47  fois  son  poids  d’eau.  C’est 
l’urato  le  plus  soluble. 

3°  Son  action  dissolvante  sur  l’acide  urique  et  les  urates  est 
supérieure  h  colle  dos  autres  médicaments  employés  jusqu’ici, 
borax,  carbonate  de  lithine,  carbonate  de  soude. 

B.  —  Propriétés  physiologiques  :  1°  A  dose  thérapeutique 
(1  à  3  gr.)  elle  est  Inoflbnsive  pour  l’organisme  même  après  un 
usage  prolongé. 

2“  Diurétique  énergique  et  constant  elle  diminue  l’acidité  do 
Turine  mais  ne  la  rond  jamais  neutre  ni  alcaline. 

3»  Elle  circule  dans  le  sang  h  l’état  do  carbonate  de  pipérazine 
qui  forme  on  présence  do  l’acide  urique,  do  l’urato  do  pipé- 
razino  facilement  soluble. 


G.  —  Propriétés  thérapeutiques  :  1°  Possède  une  action  remar¬ 
quable  dans  la  gravollo  et  la  goutte,  supérieure  aux  médicaments 
babituolloment  employés  :  alcalins,  lithine,  colchique,  salicylato 
do  soude,  sans  présenter  aucun  do  leurs  dangers.  N’est  contre- 
indiquée  ni  par  l’état  des  reins,  ni  par  celui  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

2“  En  injections  dans  la  vessie,  on  solution  à  i  p.  100,  elle 
pourra  peut-êti’o  servir  à  la  dissolution  des  calculs.  L’observation 
unique  que  nous  avons  no  nous  permet  pas  encore  do  porter  do 
jugement  h  cet  égard. 

3”  Son  action  est  manifeste  dans  les  catarrhes  des  voies  génito- 
urinaires. 

4°  Se  donne  à  la  dose  do  o  gr.  5o  à  3  grammes  on  solution 
diluée. 

Modes  D’ADMiNisrnATiox  et  doses.  —  A  l’intérieur,  la  pipé- 
razino  se  donne  en  solution  diluée,  dans  l’eau  commune  ou 
mieux  dans  Teau  do  Soltz.  La  solution  ainsi  préparée  est  insipide 
et  très  agréable  pour  les  malades.  En  poudre  ou  on  pilule  elle 
n’agit  pas.  On  fait  dissoudre  la  quantité  des  24  heures  dans  une 
bouteille  d’eau  do  Seltz  do  5oo  grammes  qu’on  prend  par  doses 
fractionnées. 

Les  doses  actives  varient  do  .'io  centigrammes  h  2  grammes 
dans  les  24  heures.  11  est  inutile  do  dépasser  ces  doses. 

En  injections  hypodermiques  on  se  sert  d’une  solution  do 
pipérazine  pure  !i  3  ou  5  p.  100  dont  on  injecte  i  ou  3  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour.  On  peut  recourir  au  chlorhydrate  do 
pipérazine  on  solution  à  20  p.  100  et  on  on  injecte  i  ou  3  centi¬ 
mètres  cubes,  ces  injections  sont  douloureuses  et  donnent  sou¬ 
vent  lieu  à  do  l’irritation. 

Pour  injections  dans  les  topbus  goutteux,  on  se  sert  d’une 
solution  de  pipérazine  pure  à  10  p.  100;  on  injecte  2  centi¬ 
mètres  cubes. 

Pour  les  lavages  de  la  vessie,  on  se  sert  d’une  solution  à 
I  p.  100.  Mais  nous  savons  que  la  pipérazine  n’est  pas  caustique 
pour  les  muqueuses  et  nous  croyons  qu’il  n’y  aurait  pas  d’in¬ 
convénients  à  SC  servir  d’une  solution  à  3  p.  100. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  médecins  et  les  affaires  commerciales. 

«  Le  médecin  exerce  un  sacerdoce.  Comme  h  l’oflicicr 
tout  commerce  doit  lui  être  interdit  ».  Si  nous  vivions 
il  y  a  4o  ou  5o  ans  telle  serait  sans  doute  la  réponse  que 
j’aurais  à  faire  aujourd’hui  à  diverses  lettres  qui,  depuis 
quelques  semaines,  me  posent  une  série  de  questions  assez 
délicates  à  résoudre.  Mais,  comme  l’a  si  bien  dit  Decliam- 
bre,  «  hors  du  cercle  rigoureux  du  juste  et  de  l’injuste, 
flottent  et  se  succèdent  les  formes  changeantes  des  moeurs 
cl  de  la  coutume.  Cette  inohililé  n’est  pas  un  pur  effet 
du  caprice  des  hommes;  elle  est  le  plus  souvent  la  con¬ 
séquence  nécessaire  de  la  variabilité  des  eonditions  socia¬ 
les,  delà  nature  multiple  des  intérêts,  du  degré  d’édu¬ 
cation  des  peuples.  Prendre  au  milieu  d’une  époque  un 
fait  de  l’ordre  moral  et  le  juger  abslractivcmenl  des 
mœurs  régnantes  ou  sous  le  jour  des  mœurs  d’une  autre 
époque  serait  s’exposer  à  une  très  fausse  appréciation.  » 
El  plus  loin  mon  vénéré  maître,  dont  l’austérité  cl  l’hon¬ 
nêteté  n’ont  jamais  été  mises  en  doute,  écrit  ces  paroles 
mûrement  réfléchies  et  sérieusement  commentées  :  «  Lors¬ 
que  l’intérêt  commercial  ou  industriel  d’un  médecin  se 
trouve  en  cause  dans  un  livre  à  débiter  ou  dans  un  éta¬ 
blissement  à  faire  prospérer,  il  est  juste  d’admettre  la 
libre  divulgation  du  fait,  c’est-à-dire  de  l’apparition  du 
livre,  de  la  fondation  de  l’établissement,  parce  que,  dans 
ces  cas,  la  divulgation  est  la  condition  nécessaire  et  légi- 
gilimc  du  succès  et  que,  dépourvue  de  toute  appréciation 
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scieiilificjuc,  elle  n’exprinic  rien  de  plus  que  l’olTre  de  la 
chose  mise  en  circulation.  »  {Le  méiiecin,  p.  loi.) 

Dechanibre  admet  donc  que  le  médecin  peut  avoir  un 
intérêt  commercial  ou  industriel.  Il  dit  aussi  (p.  ii4)  : 
«  Le  médecin  digne  de  ce  nom  ne  se  permet  pas  toutes  les 
pratiques  du  commerce  ».  ür,  c’est  à  ce  point  de  vue  qu’il 
iaut,  en  efl'et,  se  placer  pour  juger  impartialement  ce 
qu’il  convient  de  conseiller  à  ceux  qui  ont  bien  voulu 
solliciter  mon  avis. 

Un  médecin  est  propriétaire  d’immeubles.  Il  peut,  s’il 
en  a  le  temps,  les  gérer  lui-même  et  en  tirer  de  très 
légitimes  ressources.  Il  est  agriculteur  ou  vigneron.  Il 
vendra  ses  récoltes  ou  son  vin.  Personne  ne  peut  songer  à 
le  lui  reprocher  s’il  n’invoque  pas  son  titre  professionnel 
pour  s’en  faire  une  réclame.  Je  n’aime  pas,  en  eflet,  à 
recevoir  les  circulaires  imprimées  de  médecins  qui,  sous 

f)rétcxtc  de  confraternité,  viennent  m’oil'rir  leurs  vins, 
eurs  huiles  ou  leurs  abricots.  Mais  je  dois  reconnaître 
que  ces  confrères  ne  manquent  vraiment  pas  aux  règles 
professionnelles  en  agissant  de  la  sorte,  C’est  tout  au 
plus  si  l’on  pourrait  incriminer  leur  discrétion  confra¬ 
ternelle.  Ils  agissent  en  commerçants,  c’est  entendu  ; 
mais,  dans  l’immonsc  majorité  des  cas,  leurs  assertions, 
j’aime  à  le  croire,  sont  véridiques.  Et,  dans  ces  temps  de 
fraude  et  de  concurrence  efl'rénées,  il  est  parfois  bon  de 
connaître  ceux  à  qui  l’on  s’adresse  et  d’être  assuré  de 
leur  honnêteté  commerciale.  C’est  ce  qui  arrive  lorseju’on 
s’adresse  à  un  médecin  que  l’on  connaît;  c’est  ce  qui  doit 
arriver  souvent  pour  ceux  qui  nous  envoient  leurs  pros¬ 
pectus. 

Mais  il  arrive  aussi  que  des  médecins  s’autorisent  de 
certains  titres.  Ils  sont  membres  d’une  association,  d’un 
syndicat  confraternel.  Ils  prennent  les  noms  do  leurs 
collègues.  C’est  à  eux  qu’ils  s’adressent  pour  écouler 
leur  marchandise.  Ici  déjà  la  question  se  complique. 
L’association  ou  le  syndicat  doivent-ils  autoriser  oflicicl- 
lementou  même  encourager  ces  pratiques?  je  ne  le  pense 
pas.  Dans  ce  cas  en  clfct  ces  associations  prendraient  la 
responsabilité  de  ce  commerce,  garantiraient  son  impec- 
cabilité  et  s’exposeraient  souvent,  alors  même  qu’il  n’y 
aurait  pas  fraude,  à  des  récriminations  aussi  péninles  que 
difficiles  à  arrêter. 

Ün  interdit  à  un  magistrat,  à  un  avocat,  à  un  sénateur 
ou  député  d’invocjuer  son  titre  ou  sa  fonction  pour  re¬ 
commander  ce  qu’il  peut  avoir  à  vendre.  Il  serait  bon 
que  le  médecin  s’interdît  à  lui-même  de  faire  suivre 
son  nom  d’un  qualificatif  quelconque. 

Mais  voici  qu’un  médecin  ou  qu’une  association  de 
médecins  songe  à  fonder  une  société  destinée  à  la  con¬ 
struction  d’un  sanatorium,  à  l’exploitation  d’une  station 
bydrominéralc,  à  la  fondation  d’un  institut  do  gymnas¬ 
tique,  d’électricité  ou  d’hydrothérapie.  Et  voici  que  des 
actions  sont  émises,  que  les  médecins  sont  conviés  à  les 
souscrire.  On  leur  dit  :  «  Nous  voulons  créer  une  œuvre 
utile.  Nous  voulons  réaliser  en  France  ce  qui  se  fait  à 
l’étranger.  Mais  les  institutions  analogues  à  celles  que 
nous  voulons  fonder  exigent  à  leurs  débuts  des  capitaux 
considérables.  Nous  sommes  à  peu  près  sûrs  du  succès. 
Ces  capitaux  produiront  donc  de  gros  intérêts.  Pourquoi 
ne  vous  ferions-nous  pas  profiter  de  ces  légitimes  béné¬ 
fices?  n  On  dit  aussi  :  «  11  existe,  en  France,  des  maisons 
d’aliénés,  des  maisons  d’hydrothérapie  qui  sont  dirigées, 
gérées  par  des  médecins.  Il  n’est  jamais  venu  à  la  pensée 
de  personne  de  mésestimer  ces  médecins,  parce  qu’ils 
faisaient  payer  pension  à  leurs  malades.  11  en  sera  de 
même  pour  nous.  » 

Et  l’on  trouve  des  médecins  pour  souscrire  ces  actions 


et  pour  s’intéresser  directement  à  ces  créations  nouvelles. 

Eh  bien  !  je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  ces  opérations 
commerciales  sont  dangereuses,  qu’elles  doivent  être 
condamnées  au  pointde  vue  déontologique.  Je  m’explique. 

Un  médecin  aliéniste  fonde  une  maison  de  santé  ou 
achète  celle  d’un  de  ses  confrères;  un  médecin  fonde  ou 
achète  une  maison  d’hydrothérapie.  11  en  devient  le  direc¬ 
teur  et  le  médecin.  Rien  de  plus  honnête;  rien  do  plus 
légitime.  Sa  situation  est  nette  et  connue.  Si  l’on  s’adresse 
à  lui  pour  le  consulter  on  sait  quelle  est  sa  situation  pro¬ 
fessionnelle.  S’il  donne  au  malade  qui  le  consulte  le 
le  conseil  de  ne  pas  suivre  le  traitement  qu’il  dirige 
lui-même,  il  n’en  aura  cjue  plus  d’autorité  aux  yeux 
du  public;  on  ne  pourra  pas  non  plus  lui  en  vouloir 
s’il  insiste  pour  traiter  chez  lui  le  malade  qui  lui  a  été 
amené.  Toute  autre  serait  la  situation  de  factionnaire, 
du  bailleur  de  fonds  de  cette  maison  spéciale.  Celui-ci, 
s’il  fait  de  la  médecine  générale  ou  s’il  est  médecin  con¬ 
sultant,  plus  recherché  pour  les  maladies  mentales  ou  les 
maladies  nerveuses,  se  trouvera  gêné  par  la  situation 
relativement  occulte  que  lui  créée  vis-à-vis  du  public  l’in¬ 
térêt  matériel  qui  l’attache  à  tel  ou  tel  établissement. 
Le  public  ignorera  ou  sera  tout  au  moins  censé  ignorer, 
s’il  conseille  tel  ou  tel  établissement,  que  la  prospérité  de 
celui-ci  lui  fera  gagner  de  plus  gros  dividendes.  Le  mé¬ 
decin  actionnaire  d’un  établissement  quelconque  se  trou¬ 
vera  donc,  s’il  y  envoie  des  malades,  dans  la  situation  de 
celui  qui  s’abaisserait  à  touclicr  des  remises  chez  les 
fournisseurs  de  ses  clients.  Et  s’il  est  scrupuleusement 
honnête  il  hésitera  avant  do  conseiller  à  ceux  qui  le  con¬ 
sultent  le  sanatorium  ou  la  maison  de  santé  dont  il  a 
provoqué  la  création,  dont  il  souhaite  le  succès. 

Il  y  a  plus.  S’il  est  professeur  ou  écrivain  il  évitera  de 
prôner  cet  établissement  de  préférence  à  un  autre,  de 
crainte  que,  dans  ses  coui's  publics  ou  ses  articles  de 
journaux,  ses  éloges  ne  soient  pris  pour  une  réclame 
dûment  rémunérée. 

Il  me  semble  évident,  en  effet,  que  si  quelqu’un  d’entre 
nous  avait  eu  un  intérêt  matériel  quelconque  à  la  pros¬ 
périté  du  sanatorium  de  Lcysin  à  l’inauguration  duquel 
’ai  assisté  très  volontiers,  avec  mon  ami  Ch.  Monod,  ni 
es  articles  (juc  je  lui  ai  consacrés  ni  celui  que  vient  de 
nous  donner  M.  Forgue  n’auraient  pu  paraître  dans  la 
Gazette  hebdomadaire. 

C’est  pour  CCS  motifs  que  je  me  suis  fait  une  règle 
absolue  de  ne  jamais  souscrire  aucune  part  d’intéressé  à 
un  titre  quelcon([ue  aux  fondations  qui,  si  méritantes 
qu’elles  puissent  être,  ont  un  caractère  industriel  et 
commercial.  C’est  pourquoi  je  réponds  à  tous  ceux  de  mes 
confrères  qui  ont  bien  voulu  me  demander  mon  avis  à 
cet  égard  :  «  Multipliez  en  France  les  sanatoria  et  les 
établissements  spéciaux  destinés  à  mieux  assurer  le  trai¬ 
tement  des  maladies  tuberculeuses  ou  des  maladies  ner¬ 
veuses  ;  acceptez  la  direction  de  ces  établissements  si  vous 
vous  croyez  aptes  à  réussir  dans  une  tâche  aussi  difficile, 
mais  constituez  un  comité  directeur  d’actionnaires  choisis 
parmi  des  financiers  ou  des  administrateurs  ou  parmi 
des  médecins  qui  ne  soient  ni  des  praticiens,  ni  des  écri¬ 
vains,  ni  des  professeurs.  »  Ceux-ci,  en  effet,  ne  seraient 
plus  libres  du  jour  où  leurs  intérêts  matériels  pourraient 
entrer  en  conflit  avec  ce  que  doit  leur  dicter  l’intérêt  des 
malades  qui  les  consultent  ou  de  la  vérité  qu’ils  ont  à 
défendre  par  léurs  écrits  ou  par  leur  enseignement. 

L.  Leheboullet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Alimentation  des  nourrissons  malades. 

M.  Marfan  a  publié  récemment  un  travail  dans  lequel 
il  a  eu  l’heureuse  idée  de  réunir  les  leçons  qu’il  a  faites 
sur  l’allaitement  artificiel.  Il  nous  a  semblé  intéressant 
de  résumer  ici  les  règles  de  conduite  que,  d’après  Marfan, 
le  médecin  doit  suivre  dans  l’alimentation  des  nourris¬ 
sons  malades. 


Dans  les  maladies  chroniques  ou  apyrétiques  qui  n’ont 
aucun  retentissement  sur  les  fonctions  digestives,  on  doit, 
d’après  M.  Marfan,  s’en  tenir  aux  règles  de  l’allaitement 
normal.  Dans  les  maladies  fébriles  et  dans  celles  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  digestifs,  il  faut  presque  toujours 
diminuer  l’alimentation.  Mais,  chez  les  nourrissons,  la 
diète  est  dominée  par  un  précepte  très  important.  Il  faut 
remplacer  la  quantité  de  lait  qu’on  ne  donne  pas  par  une 
quantité  à  peu  près  équivalente  d’eau  bouillie. 

On  a  neaucoup  parlé  naguère  de  l’inaptitude  des 
nourrissons  à  supporter  l’abstinence;  cette  inaptitude  est 
réelle,  ou,  tout  au  moins,  on  peut  dire  qu’elle  est  plus 
niarq^uée  et  d’une  autre  nature  chez  l’enfant  que  chez 
Tadulte;  ce  que  l’eiiftint  supporte  mal,  c’est  l’abstinence 
d’eau,  bien  plus  que  l’abstinence  de  lait. 

Dans  les  maladies  fébriles,  la  diète  doit  être  réglée 
d’après  l’état  du  tube  digestif.  Mais  même  lorsque  les 
fonctions  de  celui-ci  sont  peu  troublées,  il  est  bon  de 
diminuer  la  quantité  de  lait  en  augmentant  d’autant  la 
quantité  d’eau  ;  il  est  bon  d’ajouter  à  celle-ci  du  sucre  de 
lait  comme  dans  l’allaitement  normal  ;  car  nous  savons 

i.  Do  rallaitomont  arlificiol,  par  lo  D'  A.-B.  MAmA»  (Paris,  1896, 
G.  Steinhoil,  éditeur). 


que  les  aliments  sucrés  stimulent  la  fonction  anti-toxique 
du  foie. 

C’est  surtout  dans  les  troubles  digestifs  du  nourrisson 
qu’il  importe  de  régler  le  régime  avec  soin. 

Dans  les  gastro-entérites  aiguës  graves,  surtout  lorsque 
l’enfant  vomit  tout  ce  qu’il  ingère,  une  diète  hydrique, 
de  douze  heures  et  plus,  est  la  meilleure  médication  à 
employer  tout  d’abord.  On  met  dans  le  biberon  de  l’eau 
bouillie  pure  ou  une  eau  faiblement  minéralisée  et  on  lo 
présente  à  l’enfant.  On  peut  n’y  joindre  aucun  remède. 
Mais,  quelquefois,  il  est  utile  de  ùonner  en  même  temps 
du  calomel  à  doses  faibles  et  fractionnées  (3  à  5  centi¬ 
grammes  en  3  ou  5  doses,  à  une  demi-heure  ou  une 
heure  d’intervalle).  A  la  reprise  de  l'alimentation,  on 
procédera  avec  prudence;  on  espacera  les  tétées  de 
4  heures,  et  on  coupera  largement  le  lait  soit  avec  do 
l’eau  bouillie  pure  non  lacloséo,  soit  avec  de  la  décoction 
d’orge  perlé,  soit  avec  la  décoction  de  farine  de  riz,  sui¬ 
vant  les  indications  qui  suivent. 

11  se  produit  fréquemment,  chez  le  nourrisson,  des 
diarrhées  légères  et  passagères,  avec  ou  sans  vomissements  ; 
elles  répondent  sans  doute  à  des  lésions  légères  et  passa¬ 
gères  de  gastro-entérite  et  marquent  d’ailleurs  très  sou¬ 
vent  le  début  de  gastro-entérites  aiguës  graves  ou  de  gas¬ 
tro-entérites  chroniques. 

Dans  ces  cas,  la  diète  hjdrique  absolue  n’est  pas  néces¬ 
saire,  mais  on  doit  diminuer  la  quantité  de  lait  et  le 
couper  avec  de  l’eau  non  sucrée  ou  avec  des  décoctions 
d’amylacés  ;  on  peut  môme  pendant  1  ou  2  jours  suppri¬ 
mer  le  lait  et  ne  donner  que  ces  dernières.  Mais  ceci  veut 
quelques  explications. 

On  conseillait  beaucoup  naguère  de  couper  le  lait  des¬ 
tiné  aux  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs,  non 
pas  avec  de  l’eau,  mais  avec  des  décoctions  diverses  ; 
décoction  de  gruau  d’avoine,  décoction  d’orge  mondé  ou 
perlé,  décoction  de  farine  de  riz,  décoction  de  racine  de 
guimauve,  décoction  de  pain  ou  eau  panée.  On  cessa 
complètement  d’employer  les  décoctions  d’amidon,  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  sur  la  foi  de  certains  auteurs  qui 
prétendirent  que,  dans  les  G  premiers  mois  de  la  vie,  l’en¬ 
fant  ne  pouvait  digérer  les  amylacés,  c’est-à-dire  les  sac- 
charilier;  on  disait  que  le  nouveau-né  et  le  nourrisson 
n’avaient,  pour  cela,  ni  assez  de  diastase  salivaire,  ni  assez 
d’amylapsine  pancréatique.  L’assertion  a  été  contestée. 
M.  Ileubner  vient  de  la  ruiner.  En  réalité,  les  nouveau- 
nés,  dès  la  naissance,  sécrètent  assez  de  diastase  salivaire 
pour  transformer  ramidon  en  sucre.  Il  ne  faudrait  pas 
en  conclure  que  l’on  peut  nourrir  les  jeunes  enfants  avec 
des  farineux. 

Mais  si  l’alimentation  par  l’eau  amidonnée  ou  l’eau 
de  riz  est  insuffisante  quand  l’enfant  est  bien  portant, 
elle  est  souvent  très  utile  dans  le  cas  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ;  elle  diminue  le  travail  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  puisque  la  transformation  de  ramidon  s’opère 
surtout  par  la  salive. 

Dans  les  diarrhées  légères  des  nourrissons,  les  décoc¬ 
tions  d’orge  ou  de  farine  de  riz  rendent  de  réels  services. 

La  décoction  d’orge  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 
on  fait  bouillir  une  demi-lieurc  deux  cuillers  à  café  d’orge 

Iierlé  dans  un  demi-litre  d’eau  ;  puis  on  passe  au  tamis, 
je  liquide  renferme  surtout  de  1  amidon,  puis  du  muci¬ 
lage,  enfin  une  petite  quantité  de  matière  azotée.  Dans 
les  diarrhées  légères  avec  troubles  gastriques,  cette  décoc¬ 
tion  servira  à  couper  le  lait  ;.  elle  aidera  la  digestion  sto- 
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inacale,  car  le  mucilage  favorise  la  division  de  la  caséine 
coagulée. 

Pour  préparer  l’eau  de  riz,  on  ielle  Co  grammes  de 
farine  de  riz  dans  un  demi-litre  d  eau  froide,  on  ajoute 
lui  demi-litre  d’eau  bouillante,  puis  on  fait  bouillir  le 
mélange;  on  passe  ensuite  dans  une  étamine  claire. 
Cette  décoction  ne  renferme  guère  que  de  l’amidon.  Les 
troubles  gastro-entériqiies  légers  cèdent  souvent  à  une 
diète  d’eau  de  riz  pendant  i  ou  a  jours  ;  à  la  reprise  de 
ralimentation,  l’eau  de  riz  peut  servir  à  couper  le  lait. 

Dans  tes  gaslro-entèriles  chroniques,  le  régime  devra 
dépendre  des  causes,  de  la  forme,  du  degré  de  la  maladie 
et  aussi  de  l’état  cachectique  concomitant.  A  un  enfant 
atteint  d’une  gastro-entérite  légère  due  à  la  suralimen¬ 
tation,  il  suflira  souvent  de  jirescrire  le  régime  normal 
pour  voir  la  santé  se  rétablir. 

Dans  les  périodes  de  diarrhée  intense  ou  dans  les  pous¬ 
sées  aiguës,  on  mettra  l’enlant  au  régime  des  gastro¬ 
entérites  aiguës,  légères  ou  graves.  A  un  enfant  très 
amaigri,  dont  le  poids  est  très  faible,  on  prescrira  des 
doses  d’aliment  bien  inférieures  à  celles  qu  indique  son 
Age  et  j)ro[)ortionnés  à  son  poids. 

Chez  les  nourrissons  ipii  ont  peu  d’npjiétit,  chez  ceux 
qui  .sont  constipés  ou  lientériques,  on  se  trouvera  bien 
d’ajouter  au  lait  un  peu  de  sel  marin  (Boucliut,  Jacobi). 
Le  chlorure  de  sodium  stimule  l’appétit,  excite  la  sécré¬ 
tion  des  glandes  et  facilite  la  digestion.  Mais  on  ne  doit 
le  donner  qu’à  très  faillies  doses,  car  à  doses  un  peu  éle¬ 
vées  il  est  purgatif. 

Chez  les  enfants  conslijiés,  il  est  utile,  suivant  le  con¬ 
seil  de  West,  d’ajouter  à  chaque  biberon  5  centigram¬ 
mes  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  carbonate  do  ma- 

Dans  les  cas  de  dyspepsie  et  de  diarrhée  très  acides,  on 
pourra  ajouter  au  lait  une  cuillerée  à  café  d’eau  de  chaux 
par  repas.  Mais  cette  préparation  a  perdu  une  grande 
partie  de  son  importance  depuis  l’emploi  des  laits  stérilisés. 

Aux  enfants  que  l’on  supjiose  prédisposés  à  la  tuber¬ 
culose,  M.  Dareniberg  conseille  de  donner  du  lait  pbos- 
iliaté,  c’est-à-dire  du  lait  d’une  vache  qui  absorbe  tous 
es  jours  80  grammes  do  jihospliato  de  chaux  ou  d’une 
chèvre  f[ui  en  absorbe  tous  les  jours  3o  grammes.  Mais 
M.  Duclaux  n’est  pas  sûr  qu’une  alimentation  riche  en 
phosphates  augmente  notablement  la  teneur  du  lait  en 
acide  pliospliorique. 

Les  enfants  nés  avant  terme  et  atteints  do  débililé  con- 
énilale  prennent  quelquefois  le  soin  ou  le  biberon  aussi 
ieii  que  les  enfants  normaux.  Mais  il  en  est  qui  n’ont 
presque  pas  la  force  de  teter  ;  les  muscles  do  la  paroi  buc¬ 
cale,  ceux  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  semblent 
insuffisants  pour  opérer  la  succion  ;  la  déglutition  elle- 
même  est  souvent  langui.ssante.  Non  seulement  ils  ne 
prennent  pas  toujours  le  sein  ou  le  biberon,  mais  l’allai¬ 
tement  à  la  cuiller  peut  être  impossible.  Ils  boivent  mal, 
bavent  et  rejettent  le  lait  qu’on  leur  présente.  Ils  peuvent 
donc  s’éteindre  par  inanition.  Il  faut  alors  les  alimenter 
par  le  nez  ou  avec  la  sonde. 

L’alluitemeut  par  le  nez  a  naguère  rendu  des  services. 
L’enfant  étant  couché  sur  le  dos,  on  verse  le  lait  dans  la 
narine  avec  une  petite  eiiiller;  ou  bien,  comme  Ta  recom¬ 
mandé  le  D'  Henriette  (de  Bruxelles)  en  i853,  on  l’in- 
’ecte  doucement  avec  une  petite  seringue  à  bout  arrondi  ; 
e  lait  est  aspiré,  coule  dans  la  gorge  et  est  dégluti.  Mais 
cette  opération,  d’ordinaire  très  facile  et  très  simple, 
irovoque  ipielquefois  de  la  toux  et  de  l’éternuement.  11 
’aut  craindre  aussi  la  chute  du  lait  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  qui  s’opère  aisément  chez  les  nouveau-nés. 


Aujourd’hui,  le  gavage  à  la  sonde  a  détrôné  l’allaite¬ 
ment  par  le  nez.  L’appareil  dont  on  se  sert  pour  le  gavage 
du  nouveau-né  est  une  réduction  du  tube  de  Faucher  : 
une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge  (n"  i4  ou  16  de 
la  lilière  Gharrière),  à  l’extrémité  de  laquelle  on  adapte 
une  cupule  de  verre  de  100  gramines  environ,  qui  scr-t 
d’entonnoir,  ou  à  son  défaut  un  bout  de  sein  artificiel. 
La  sonde  s’introduit  facilement  dans  l’œsophage  par  la 
bouche.  Après  un  trajet  de  i5  centimètres  à  partir  des 
lèvres,  son  extrémité  est  dans  l’estomac.  Quand  l’enfant 
est  très  petit  et  loin  du  terme,  on  lui  donne  8  grammes 
de  liquide  toutes  les  heures  et  demie;  plus  grand,  on  lui 
donne  i5  grammes  toutes  les  deux  heures.  S’il  vomit, 
on  diminue  la  quantité.  Le  meilleur  lait  est  celui  de 
femme;  à  son  défaut,  on  emploiera  soit  le  lait  d’àncsse 
frais,  non  bouilli  et  coupé  par  moitié  avec  de  l’eau  lacto- 
séc  à  10  p.  100,  soit  le  lait  de  vache  stérilisé  et  coupé 
avec  trois  quarts  d’eau  lactosée.  L’appareil  doit  être  tenu 
très  proprement. 

Quand  on  pousse  la  suralimentation  un  peu  trop  loin,, 
ou  bien  l’enfant  présente  des  troubles  digestifs,  ou  bien 
il  survient  des  phénomènes  singuliers  dus  à  l’hypcrnu- 
trition  ;  l’enfant  gro.ssit,  devient  bouffi,  ce  qui  tient  à  un 
œdème  généralisé  (œdème  d’hypernutrition)  ;  cet  œdème 
disparaît  si  on  diminue  la  quantité  de  lait. 

(Juand  l’enfant  devient  plus  fort,  on  alterne  le  gavage 
avec  le  sein  ou  le  biberon  (gavage  mixte);  on  supprime 
jirogressivement  le  gavage,  quitte  à  y  revenir  si  la  situa¬ 
tion  devenait  moins  favorable.  . 

Le  gavage  est  loin  de  réussir  toujours.  Certains  préma¬ 
turés  n’en  retirent  aucun  bénéfice;  ils  vomissent,  ils  ont 
des  selles  blanches  ou  vertes:  leur  poids  diminue  encore; 
ils  se  refroidissent  et  finissent  par  mourir;  les  troubles 
persistent  meme  lorsqu’on  réduit  à  presque  rien  la  quan¬ 
tité  de  lait  ingérée. 

Des  diflicultés  peuvent  surgir  dans  l’allaitement  par  le 
fait  de  malformations  bucco-pbaryngées. 

Le  bec-de-lièvre  simple  (lissure  labiale)  n’est  pas  d’or¬ 
dinaire  un  obstacle  à  la  succion;  de  même  la  simple 
lissure  du  voile  du  palais.  Mais  le  bec-de-lièvre  labio- 
palatiii  avec  cloaque  naso-buccal,  empêche  la  succion;  il 
ne  faut  pas  songer  alors  à  allaiter  avec  le  biberon;  il  faut 
recourir  à  la  cuiller;  et  l’alimentation  à  la  cuiller  réclame 
de  la  personne  qui  en  est  chargée  beaucoup  de  soins,  de 
propreté,  de  patience  et  de  dévouement. 

La  brièveté  du  frein  de  la  langue  a  été  accusée  long¬ 
temps  d’être  un  obstacle  à  la  succion.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  qu’il  n’en  est  rien  et  cela  se  conçoit  si  on  remarque 
avec  Eschcrich  que,  dans  cet  acte,  les  enfants  ne  retirent 
pas  la  langue,  mais  impriment  au  maxillaire  inférieur 
un  mouvement  de  recul. 

Il  est  bon  que  le  médecin  assiste  parfois  au  repas  d’un 
nourrisson  malade;  il  lui  arrivera  ainsi  de  dépister  une 
stomatite  qui  rend  la  succion  difficile,  une  angine  qui 
rend  la  dégdutition  douloureuse,  une  rhinite  ou  une  rhino- 
pharyngitc  qui  bouche  le  nez  et  ne  permet  pas  à  l’enfant 
de  respirer  pendant  qu’il  tette. 

(Juand  on  donne  les  jiremièrcs  bouillies,  on  éprouve 
parfois  quelques  difficultés  à  les  faire  ingérer  au  nourris¬ 
son.  Mais  si  celui-ci  est  sain,  ces  difficultés  sont  assez 
rapidement  vaincues.  Il  n’en  est  plus  de  même  avec  les 
idiots  et  les  hydrocéphales  ;  il  est  très  difficile  de  leur 
apprendre  à  déglutir  des  aliments  demi-solides  et  on  en 
voit  qui,  âgés  do  plus  de  deux  ans,  ne  veulent  encore  que 
le  sein  ou  le  biberon. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


vr  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  RUSSES 
Tenu  à  hieff. 

Diplégie  spasmodique. 

M.  Mouratof  aprè.s  avoir  raiiporW  plusieurs  cas  nouveaux 
el  (Rudié  les  cas  publias  dans  la  liltérature  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

I)  Le  terme  do  diplégie  cérébrale  correspond  au  diagnostic 
anatomique,  on  indiquant  une  lésion  des  circonvolutions  do 
doux  hémisphères. 

a)  Sous  le  nom  do  maladie  do  Little  il  faut  comprendre 
oxolusivemontlos  formes  congénitales  do  la  diplégie  spasmodique, 

3)  Le  tableau  clinique  do  la  maladie  do  Lilllo,  tout  on  pré¬ 
sentant  des  symptèmos  communs  ii  tous  les  cas,  oITro  encore  dos 
dilTéronces  on  rapport  avec  le  siège  et  l’extension  do  la  lésion. 

4)  Go  sont  ces  conditions  qui  permettent  do  décrire  h  la 
maladie  do  Little  plusieurs  types,  à  savoir  la  diplégie  cérébrale, 
la  paralysie  bilatérale  avec  hémiplégie,  etc.,  compliquées  ou  non 
do  tropbles  psychiques  et  intellectuels. 

5)  Le  diagnostic  dilTérontiol  avec  les  formes  acquises  s’appuie 
sur  l’anamnésio  et  la  marche  régressive  do  l’affoction. 

0)  L’accouchement  irrégulier  ou  diificilo  constitue  un  earac- 
tèro  essentiel  sans  qu’il  soit  possible  do  dire  au  point  do  vue 
étiologique  s’il  constitue  la  cause  primitive  do  l’anbction  ou  s’il 
n’est  pas  le  résultat  d’une  aflbclion  constitutionnelle  do  la  mère 
et  du  fœtus  (syphilis,  d’après  Fournier). 

7)  Les  paralysies  diplégiquos  familiales  héréditaires  no  sont 
pas  suffisamment  dilféronciéos  on  tant  qu’espèco  nosologique 
bien  déterminée  ;  au  point  do  vue  clinique  elles  sont  caractéri¬ 
sées  par  leur  début  après  la  naissance,  par  l’intégrité  des  fonc¬ 
tions  psychiques  et  par  leur  marche  progressive. 

8)  La  marque  anatomique  do  la  maladie  do  Little  est  consti¬ 
tuée  par  une  lésion  primitive  en  foyer  des  circonvolutions  cen¬ 
trales  dos  deux  hémisphères  et  par  dos  lésions  secondaires  eéré- 
hralos  ou  cérébro-spinales. 

9)  La  rigidité  spasmodique  et  la  paralysie  sont  le  résultat  do 
la  dégénérescence  des  cordons  pyramidaux  et  do  l’hyportonio 
secondaire  dos  cellules  dos  cornes  antérieures. 

10)  Los  troubles  psychiques  et  intollectuols  dépendent  do 
l’extension  du  foyer  primitif  et  do  l’étendue  do  la  dégénéres¬ 
cence  cérébrale. 

II)  Les  mouvements  involontaires  et  les  attaques  épilepti¬ 
formes  no  font  pas  partie  intégrante  du  tableau  do  la  maladie  de 
Little. 

12)  Le  traitement,  qui  amène  la  guérison  sculoment  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  comprend  une  série  do  moyens  ortho¬ 
pédiques  et  de  rééducation. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACAHÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  Juillet  1896. 


Hernie  inguinale. 

M.  Lannelongue  présente  4  garçons  chez  lesquels  il  a 
tenté  la  cure  radicale  de  hernies  inguinales  on  injectant  pro¬ 
fondément  autour  du  canal  du  chlorure  do  zinc  à  i/io.  L’in¬ 
tervention  date  aujourd’hui  do  18  jours  et  M.  Lannelongue  on 
fait  constater  le  résultat  immédiat.  Un  gonflement  dur  et  volu¬ 
mineux  occupe  le  scrotum  et  le  canal  inguinal.  Dans  cette 
masse  inflammatoire,  on  no  sont  pas  d’impulsion  è  la  toux.  11 
est  probable  que  le  canal  déférent  restera  intact  au  milieu  do 
cotte  gangue.  Mais  h  cet  égard,  comme  au  point  do  vue  du 
résultat  curatif  éloigné,  M.  Lannelongue  déclare  qu’il  faut 


attendre,  et  il  présentera  les  malades  h  nouveau  dans  G  mois. 
Une  Gllotto,  ofi  l’injoction  n’a  pout-iMro  pas  été  assez  abondante, 
a  actuellement  une  pointe  do  récidive. 

Séro-diaguostic  de  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Dieulafoy  communique  les  observations  do  deux  ma¬ 
lades  atteints  do  fièvre  typhoïde,  l’un  au  3',  l’autre  au  la"  jour. 
11  a  vérifié  sur  eux  les  propriétés  récemment  mises  en  éviJonro 
par  MM.  Pfeifier  ofKoll  (voir  Gazelle,  p.  487)  et  Widnl  (voir 
Gazelle,  p.  Gap)  et  a  conslaté,  au  contraire,  que  cette  réaction 
n’existe  pas  chez  les  sujets  bien  portants  ou  malades,  non  atteints 
do  fièvre  typhoïde,  M.  Dieulafoy  insiste  en  terminant  sur  l’im¬ 
portance  do  ce  fait  dans  les  cas  h  diagnostic  douteux  (granulics 
embarras  gnslri([Uo,  grippe  infectieuse,  etc. 


SOCIÉTÉ  ANATOUIQVE 
Séance  du  3  Juillet  1896. 
Myxo-sarcome  du  sein. 

M.  Schmidt  rapporte  l’observation  d’un  malade  entré  dans 
le  service  do  M.  Quénu  pour  une  tumeur  du  sein  droit  qu’elle 
faisait  remonter  h  un  traumatisme  datant  do  deux  ans. 

^  Depuis  six  mois  la  tumeur  avait  pris  un  développement  ra¬ 
pide,  atteignit  les  dimensions  d’une  tète  de  foetus  et  devint 
douloureuse.  A  l’examen  on  trouvait  toute  la  glande  occupée 
par  une  tumeur  h  surface  bosselée,  do  consistance  élastique  et 
forme,  un  pou  irrégulière,  présentant  un  point  fluctuant  faisant 
penser  a  un  kyste. 

Pas  d’adhérence  nu  grand  pectoral,  pas  do  ganglions  dans 
l’aisselle,  rien  îi  rniitro  soin.  On  diagnostiqua  un  sarcome  du  soin, 
et  l’oxamon  do  la  pièce  enlevée  montra  qu’il  s’agissait  plutôt 

A  l’oxamon  do  la  pièce,  sur  une  coupe  antéro-postérionro  do 
la  tumeur,  on  constate  (|uo  la  périphérie  est  occupée  par  un 
tissu  blanc,  résistant,  dans  lequel  se  voient  do  rares  vaisseaux. 
Gotto  couche  do  tissu  no  présente  pas  on  tous  points  une  épais¬ 
seur  égale  :  elle  envoie,  au  contraire,  vers  le  contre  do  nombreux 
mamelons  arrondis,  plus  ou  moins  volumineux.  Tout  le  centre 
do  la  tumeur  est  occupé  par  un  tissu  couleur  gelée  do  pomme, 
transparent  et  paraissant  infiltrer  les  mailles  conjonctives  a  la 
façon  de  l'cedèuic.  La  transparence  do  ce  tissu  permet  de  voir, 
sur  les  mamelons  profonds,  de  très  noiiihrouses  arborisations 
vasculaires  ;  celte  richesse  vasculaire  est  en  rapport,  sans  doute, 
avec  la  rapide  évolution  do  la  tumeur.  A  la  partie  postérieure 
do  la  tumeur  se  trouve  une  cavité  kystique,  comme  un  œuf, 
contenant  un  liquide  filant,  plus  clair  que  le  précédent.  Get 
aspect  macroscopique  rond  pou  probahlo  Thynothèso  do  sarcome. 
11  est  vraisemblable  qu’il  s  agissait  lè  d’un  do  cos  myxomes  du 
sein  il  évolution  rapide,  poul-èlre  est-il  combiné  k  une  néofor¬ 
mation  sarcomalouso  en  certains  points  do  la  périphérie. 

A  roxamen  histologique,  on  trouvait  tout  d’abord  un  très 
grand  nombre  de  cellules  h  noyaux  allongés,  donnant  l’idée,  par 
leur  assemblage  el  leur  diroclion,  d’un  sarcome  fuso-cellulaire. 
Eu  d’autres  points,  011  rencontre  des  cellules  arrondies,  jdacées 
les  unes  îi  côté  des  autres  et  formant  dos  champs  entiers  à  côté 
des  cellules  fusiformes.  En  d’autres  points  encore  so  voient  des 
cellules  étoilées,  a  prolongements;  quelques-unes  d’ontro  elles 
ont  dos  contours  très  pou  nets.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  dégé¬ 
nérescence  niyxomaleuse  fréquente  dans  les  sarcomes.  Get  aspect 
est  plus  marqué  dans  les  parties  centrales  do  la  tumeur. 

Calcul  de  l’ampoule  de  Vater. 

M.  Bemard  rapporte  l’observation  d’une  femme  morte  do 
do  cachexie,  sans  symptôme  particulier.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  très  gros  calcul  situé  au  niveau  do  Tampoulo  do  Vater,  et 
l’obturant  complètement.  Le  canal  cholédoque  était  dilaté  et  le 
foie  présentait  de  nombreux  abcès  nucléaires.  Le  malade  n’avait 
pas  ou  d’ictère  ;  il  est  vraisemblable  que  le  calcul  poreux  laissait 
sourdre  la  bile. 
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Goitre  kystique. 

M.  Mermet  présente  un  kyste  hématique  du  corps  thyroïde 
enlevé  par  énucléation  intra-glandulaire  par  M.  Schwartz  à  une 
femme  de  trente  ans. 

La  tumeur  se  compose  d’une  poche  tendue,  do  coloration  grisâtre, 
contenant  un  liquide  sanguin,  fluide,  hrim  rougeâtre,  riche  en 
paillettes  do  cholestérine.  La  paroi,  épaisse  de  a  à  4  millimétrés 
uivant  les  points,  est  d’aspect  fihreux  â  sa  face  externe,  mame¬ 
lonnée  et  réticulée  h  sa  face  interne.  L’examen  histologique 
montre  qu’on  peut  y  décrire  deux  couches  :  une  interne  formée 
de  follicules  thyroïdiens  tapissés  de  cellules  ciihiques  et  dessinant 
sur  les  coupes  des  aréoles  élégantes,  entre  lesquelles  circulent 
des  sinus  veineux  dilatés  et  superficiels  ;  une  autre  externe, 
lihrouso,  pauvre  en  vaisseaux,  constituée  par  des  libres  connec¬ 
tives  ondulées,  entre  lesquelles  sont  dos  lits  cellulaires  à  deux 
rangées  do  cellules  ressemblant  à  dos  vésicules  thyroïdiennes 
aplaties  dans  le  sens  de  la  poche. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  Juillet  1896. 

Des  lésions  médullaires  provoquées 
par  la  toxine  tétanique. 

M.  G.  Marinesco.  —  Los  recherches  entreprises  sur  les 
lésions  do  la  moelle  épinière  chez  des  sujets  morts  do  tétanos 
ou  bien  dans  le  système  nerveux  des  animaux  intoxiqués  expé¬ 
rimentalement  ont'  été  jusqu’ici  pou  nombreuses.  Ainsi  Uoki- 
tansky  et  Demmo  ont  écrit  des  altérations  n’ayant  aucune  signi¬ 
fication  pathologique  et  critiquées,  à  juste  titre,  par  Leydcn. 
Honomo  a  décrit  des  lésions  dégénératives  do  la  moelle  épi¬ 
nière  localisées  particulièrement  dans  la  substance  blanche  et 
dans  les  racines.  Achard  a  vu  des  libres  nerveuses  dégénérées 
dans  les  nerfs  périphériques  situés  au  niveau  de  la  plaie  dans 
un  cas  (le  tétanos  traumatique.  Nerliclr,  qui  a  examiné  un  cas 
do  tétanos  céphalique,  a  trouvé  do  la  dégénérescence  vacuolairo 
dans  les  noyaux  moteurs  du  trijumeau,  du  facial  et  do  f  hypo¬ 
glosse.  D’après  lui,  le  virus  tétanique  se  propage  le  long  dos 
nerfs.  (Joldschoider,  qui  a  envisagé  la  question  du  virus  téta¬ 
nique  au  double  point  do  vue  de  la  physiologie  et  do  l’histologio 
pathologique,  n’a  jamais  trouvé  de  lésions  apparentes  ni  dans 
les  cellules  nerveuses,  ni  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle 
épinière.  Les  recherches  de  ce  dernier  ayant  été  faites  avec 
beaucoup  de  soin  d’après  les  méthodes  les  plus  récentes  et  en 
particulier,  d’après  la  méthode  de  Nissl,  semblaient  trancher 
définitivement  la  question  dans  le  sons  négatif.  Je  dois  ajouter, 
pour  terminer  l’iiistoiro  do  cotte  question,  que  Nissl,lo  créateur 
d’une  méthode  dont  j’ai  montré  à  plusieurs  reprises  la  valeur 
pour  l’étude  des  fines  lésions  du  système  nerveux,  parle,  dans 
un  travail  publié  en  iSgf)  dans  le  C.cnlralhtalt  jiir  Nervenheil- 
knnde,  de  lésions  qu’il  a  trouvées  autrefois  dans  des  cas  de 
tétanos.  Cependant,  dans  la  note  â  laquelle  je  fais  allusion, 
l’auteur  dit  que  les  lésions  alfectent  le  corps  de  la  cellule  et  son 
noyau,  sans  donner  une  description  do  cos  lésions. 

.l’ai  examiné  la  moelle  de  3  cobayes  qui  ont  été  inoculés  avec 
do  la  toxine  tétanique  par  M.  le  D’’  Remlinger  dans  le  labora¬ 
toire  do  M.  Vaillard,  au  Val-de-(Jrâco.  Les  lésions  trouvées  qui 
déjiondent  do  l’intensité  du  virus  et  do  la  durée  do  l’intoxica¬ 
tion  sont  les  suivantes  :  la  substance  grise  antérieure  et  posté¬ 
rieure  présente  des  hémorrhagies  diffuses.  Elles  sont  plus 
nombreuses  peut-être  dans  la  corne  antérieure.  Les  cellules 
nerveuses,  quel  que  soit  le  degré  d’intensité  du  virus  tétanique, 
ne  pré.sentont  pas  du  tout  leur  aspect  normal.  Les  lésions  les 
plus  apparentes  portent  sur  les  éléments  chroniatophilcs.  Ceux-ci 
ont  changé  de  forme  et  de  volume;  ils  sont  plus  amincis,  se 
présentant  assez  souvent  sous  forme  do  bâtonnets,  alors  qu’à 
l’état  normal  [ils  se  présentent  sous  forme  polygonale.  Leur 
dimension  en  longueur  dans  un  stade  plus  avancé  a  diminué. 
Parfois,  ils  sont  réduits  à  des  granulations  do  forme  irrégulière 
disséminées  dans  le  corps  do  la  cellule,  ou  affectant  la  disposi¬ 
tion  d’un  réseau.  Sur  certaines  préparations,  on  voit  qu’ils  ont 
disparu  à  la  périphérie  do  la  cellule,  qui  prend  un  aspect  uni¬ 


forme,  lésion  que  nous  avons  trouvée  ailleurs,  dans  la  rage, 
dans  fanéraio  do  la  moelle  par  ligature  de  l’aorte  abdominale. 
Ils  peuvent  même  disparaître  complètement,  alors  que  la  lésion 
est  plus  avancée.  Les  prolongements  protoplasmatiques  présentent 
les  mêmes  lésions  en  ce  qui  concerne  leurs  éléments  chromato- 
philes.  Leur  volume  semble  augmenté;  leurs  bords  sont  irré¬ 
guliers,  granuleux.  La.  substance  achromatique  du  corps  de  la 
cellule  et  de  ses  prolongements  est  plus  foncée.  Quelquefois 
même,  elle  prend  la  même  teinte  que  les  éléments  chromato- 
philes  modifiés.  Même  dans  certains  cas,  la  cellule  qui  conserve 
encore  sa  configuration  antérieure,  est  transformée  en  un  véri¬ 
table  bloc  de  couleur  intense  dans  lequel  il  est  difficile  d’aper¬ 
cevoir  quelques  éléments  chromatophilos  profondément  modifiés 
comme  volume  et  comme  structure.  Il  est  probable,  dans  ce 
cas,  qu’il  s’agit  d’une  nécrose  de  coagulation.  Les  lésions  dé¬ 
crites,  et  c’est  là  un  point  intéressant  au  point  de  vue  do  la 
physiologie  pathologique  du  tétanos,  se  retrouvent  aussi  bien 
dans  les  grosses  cellules  de  la  corne  antérieure  que  dans  celles 
de  la  corne  postérieure.  Les  lésions  du  noyau  semblent  peu 
accusées  dans  le  premier  stade  do  la  maladie  ;  mais,  quand  le 
tétanos  a  duré  quelque  temps,  ces  lésions  sont  manifestes  ;  son 
contour  est  moins  bien  défini  ;  sa  coloration  est  quelquefois  plus 
intense.  Le  réseau  nucléaire  disparaît. 

Les  cellules  névrogliques  sont  augmentées  do  volume;  elles 
attaquent  les  cellules  nerveuses,  surtout  celles  de  volume  moyen 
et  do  petit  volume.  Quand  le  tétanos  passe  à  l’état  chronique, 
on  trouve  des  lésions  dégénératives  dans  la  substance  blanche  et 
dépendant  probablement  d’une  altération  do  cellules  de  cordon. 
Les  altérations  que  je  viens  de  décrire,  dans  la  moelle  des  co¬ 
bayes  tétaniques,  relèvent  des  altérations  primitives  delà  moelle, 
auxquelles  j’ai  assigné  les  caractères  suivants  :  raréfaction,  dis¬ 
solution  dos  éléments  chromatophilos  (kinétoplasma),  désinté¬ 
gration  ou  coagulation  du  trophoplasma  (i).  Elles  diflèront 
complètement  des  lésions  secondaires,  du  moins  quand  celles-ci 
sont  au  début. 

Sur  les  fayus  à,  lésions  trichophytoïdes. 

H.  E.  Bodin.  —  J’ai  isolé  des  lésions  cutanées  du  veau 
teigneux  un  champignon  qui  m’a  présenté  ce  fait  curieux 
d’avoir  causé  sur  ranimai  des  lésions  cliniquement  trichophy- 
tiques  et  d’être  un  favus  au  point  de  vue  botanique. 

Le  diagnostic  de  trichophytio,  porté  sur  les  lésions  de  l’ani¬ 
mal,  ne  pouvait  faire  aucun  doute,  et  d’ailleurs  l’examen  mi¬ 
croscopique  démontrait  dans  les  poils  malades  du  veau  l’exis¬ 
tence  d’un  parasite  dont  l’aspect  général  était  celui  des  tricho- 
phylons  endo-ectothrix,  tels  que  les  a  décrits  Sabouraud. 
Certains  détails  (grosseur  des  spores,  irrégularité  de  ces  spores, 
chapelets  mycéliens  flexueux)  indiquaient  toutefois  qu’il  s’agis¬ 
sait  dans  ce  cas  d’une  espèce  cryptogamique  spéciale.  L’examen 
clinique  et  l’examen  microscopique  concordaient  donc  pour 
rendre  le  diagnostic  do  trichophytio  évident.  Mais  ayant  isolé 
en  cultures  pures  le  parasite  qui  avait  causé  cos  lésions,  j’ai 
constaté  que  ce  champignon  n’avait,  au  point  de  vue  mycolo- 
gique,  aucune  gravité  avec  les  tricophytons,  tandis  qu’il  pré¬ 
sentait  une  analogie  très  grande  avec  les  favus.  Et  ce  fait  m’a 
paru  indiscutables  pour  trois  raisons  : 

1“  D’abord,  parce  que  l’aspect  en  cultures  du  champignon 
que  j’ai  extrait  des  lésions  du  veau  diffère  complètement  do 
celui  des  trichophytons,  tandis  qu’il  se  rapproche  tellement  de 
l’aspect  do  certaines  espèces  do  favus  que  la  confusion  est  dans 
ce  cas  difficile  à  éviter. 

a°  Ensuite,  on  raison  des  caractères  biologiques  de  ce  cham¬ 
pignon  :  affinités  nutritives  très  marquées  pour  les  substances 
azotées  et  nulles  pour  les  hydrocarbures,  liquéfaction  rapide  de 
la  gélatine,  croissance  à  une  température  élevée  qui  sont  inver¬ 
ses  de  ceux  dos  trichophytons  et  qui,  au  contraire,  se  confondent 
avec  ceux  du  favus. 

3°  Enfin,  parce  que  les  formes  do  reproduction  de  ce  cham¬ 
pignon  se  rattachent  au  type  oospora  et  que  c’est  suivant  ce 
type  que  se  reproduisent  les  favus,  tandis  que  les  tricophytons 
ont  pour  caractéristique  botanique  do  donner  une  fructification 
conidienno  en  forme  do  grappe  (^Botrytis). 

I.  llevue  neurologique,  1 5  mars  1896. 
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Nul  doute  donc  que  le  champignon  que  j’ai  extrait  des  lésions 
trichophytiques  du  veau  no  soit  très  voisin  des  lavus  au  point 
dü  vue  mycologiquo,  tandis  qu’il  s’éloigne  beaucoup  sous  ce 
rapport  des  trichophytons. 

Go  n’est  d’ailleurs  pas  là  le  premier  fait  de  ce  genre  que  j’ai 
l’occasion  do  constater.  J’ai  déjà  décrit  (i)  i  espèces  de  cham¬ 
pignons  (^ui  avaient  causé  sur  l’animal  et  sur  l’homme  dos 
lésions  tricliophytiques  (tondantes,  kerion  Cclsi,  sycosis  de  la 
barbe)  et  qui,  au  point  do  vue  botanique,  différaient  complète¬ 
ment  dos  trichophytons  et  se  rapprochaient  des  favus. 

J’ai  donné  à  ces  espèces  le  nom  de  trichophytons  faviformes  et 
je  les  al  considérées  comme  des  termes  do  passage  entre  les 
trichophytons  et  les  favus. 

Eh  bien,  le  champignon  parasite  du  veau  dont  je  viens  do 
parler,  rentre  dans  ce  groupe  nouveau  des  trichophytons  favi¬ 
formes.  Mais  j’ajouterai  ici  que  ce  nom  de  trichophytons  favi¬ 
formes  no  me  paraît  pas  convenir  très  exactement  à  ces  cham¬ 
pignons.  Nous  avons  jiensé,  Sabouraud  et  moi,  (|u’il  serait 
préférable  de  les  appeler  favus  d  lésions  trichophytoïdes,  puisque 
leurs  caractères  botaniques  les  rapprochent  si  intimement  des 
favus. 

Nous  croyons,  on  effet,  on  présence  de  la  complexité  extrême 
dos  mycoses  humaines  et  animales  et  des  nombreuses  espèces 
parasitaires  qui  peuvent  déterminer  ces  mycoses,  que  le  seul 
moyen  que  nous  ayons  d’établir  parmi  ces  parasites  multiples 
un  ordre  rationnel,  c’est  de  les  classer  suivant  leurs  caractères 
morphologiques  et  leur  mode  de  fructification.  Il  importe  donc 
avant  tout  de  désigner  un  champignon  parasite  sous  le  nom  du 
groupe  mycologiquo  auquel  il  appartient. 

Dos  faits  précédents,  je  concluerai  qu’il  existe  certaines 
espèces  cryptogamiques,  susceptibles  do  causer,  chez  l’homme 
et  chez  l’animal,  dos  lésions  cliniquement  trichophytiques,  et 
qui  sont  des  favus  au  point  do  vue  mycologiquo.  Ges  parasites 
peuvent  être  désignés  sous  le  nom  de  favus  à  Usions  trichophy¬ 
toïdes. 

Sur  la  préparation  du  milieu  d’Elsner. 

M.  Grimbert.  —  1°  La  réaction  du  milieu  d’Elsner  est  due 
on  grande  partie  à  l’acidité  do  la  gélatine  et  non  à  celle  du  jus 
do  pomme  de  terre. 

2°  Cette  acidité  varie  d’une  gélatine  à  l’autre. 

3"  Je  propose  de  ne  laisser  à  la  gélatine  qu’une  acidité  cor¬ 
respondant  à  I  gramme  d’acide  sulfurique  par  litre,  ce  qui 
correspond  à  l’emploi  de  5  centim.  cubes  d’eau  de  chaux  pour 
neutraliser  10  centim.  cubes  do  gélatine. 

4°  J’ai  isolé  avec  ce  milieu  4  fois  le  bacille  d’Eherth  chez 
C  typhiques.  Les  2  résultats  négatifs  se  rapportaient  à  des  con¬ 
valescents. 

5“  Le  reste  de  mes  conclusions  sont  d’accord  avec  colles  de 
MM.  P.  Gourmont  et  G.  Roux,  de  Lyon  (voir  Gaz.  hebdom., 
n°  53,  p.  627). 

Les  courants  à  haute  fréquence. 

Leur  action  sur  l’organisme. 

MM.  d’Arsonval  et  Cbarrin.  —  Los  courants  à  haute 
fréquence,  le  fait  est  prouvé,  agissent  sur  l’économie  normale  ; 

11  nous  a  paru  intéressant  do  rechercher  leurs  effets  sur  cette 
économie  devenue  malade. 

Ghez  un  premier  diabétique,  après  i  mois  1/2  do  traitement, 
le  sucre  a  fléchi  do  C22  à  i8();lo  volume  do  l’urine  do  ii, 

12  litres  à  7,  8;  la  toxicité  urinaire  a  augmenté;  do  i3C  par 
kilogramme,  elle  a  passé  à  98,  à  7g. 

Ghez  un  second  diabétique,  le  glycoso  est  tombé  do  i44  à 
57  ;  la  pression  artérielle,  le  pouls,  la  température,  ont  subi 
une  série  do  modifications;  ce  sujet,  à  l’exemple  du  premier, 
a  déclaré  éprouver  une  notable  amélioration. 

Il  convient  d’ajouter  que  ces  résultats  demandent  des  séances 
répétées  ;  on  ne  commence  à  les  percevoir  qu’après  un  certain 
temps;  ils  sont  lents,  progressifs;  à  cet  égard,  les  observations 

1.  Les  teignes  tondantes  du  cheval  et  Icnrs  inocniations  liuinaincs 
(thèse  do  Paris,  189C). 


prises  avec  soin  par  Bonniot,  qui  nous  a  activement  secondé, 
sont  démonstratives. 

Ghez  un  obèse  cardiaque,  à  2  reprises,  ces  courants  ont  fait 
fléchir  le  chiffre  do  l’urée,  ont  provoqué  une  oppression  plus 
marquée  ;  on  a  dû  les  abandonner. 

Ges  faits  ne  peuvent  fournir  que  quelques  Indications  ;  en 
les  multipliant,  on  parviendra  à  formuler  les  règles  do  ces 
procédés,  la  nature  de  l’électricité  à  utiliser,  la  dose,  la  durée 
d’application,  le  nombre  des  séances,  etc.,  plus  encore  les  affec¬ 
tions  qui  réclament  cette  méthode,  celles  qui  sont  influencées 
défavorablement. 

Pour  les  maladies  infectieuses,  nous  nous  sommes  bornés  à 
des  essais  sur  des  cobayes  soumis  h  des  injections  de  toxines 
diphthéritiques  ;  un  seul,  jusqu’à  ce  jour,  a  survécu  ;  c’est  dire 
que  nous  avons  échoue  a  peu  près  totalement  ;  on  se  heurte, 
pour  le  passage  du  courant,  à  des  obstacles  qui  n’existent  pas 
chez  l’homme. 

Même  in  vitro,  on  ne  réussit  pas  constamment;  les  résultats 
varient  avec  la  nature  de  la  toxine,  et,  pour  une  même  toxine, 
avec  son  ancienneté,  avec  une  foule  do  circonstances. 

L’électrolyse  a  sa  part;  toutefois,  à  l’aide  do  plusieurs  dispo¬ 
sitifs  spéciaux,  on  réduit  les  actions  polaires  aussi  bien  que  la 
température  qui  peut  ne  pas  dépasser  38°  ou  quelquefois  10°; 
la  diminution  do  toxicité  est  plus  lento,  moins  marquée,  quoique 
réelle,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

D’ailleurs,  à  côté  de  quelques  échecs,  les  confirmations  n’ont 
pas  fait  défaut  :  Bonome,  Viala,  en  particulier,  sont  même 
allés  plus  loin  que  nous;  ils  ont  rendu  les  substances  micro¬ 
biennes  du  streptocoque  10  fols  moins  actives;  nous  avions 
faibli  cette  activité  dans  des  proportions  beaucoup  plus  faibles, 
de  1/2,  de  i/3,  en  injectant  des  doses  limites. 

Ges  autours  ont  réussi  à  transformer  on  antitoxine,  principe 
qui  semble  provenir  do  la  cellule  animale,  la  toxine,  principe 
issu  do  la  vio  des  germes  ;  nous  n’avons  pas  réalisé  cette  trans¬ 
formation. 

Quant  au  mode  d’action  intime,  évidemment,  il  s’agit  d’un 
processus  physique  ou  chimique;  nous  n’avons  jamais  pensé 
qu’il  pût  êtro  métaphysiquo  ;  il  y  a  là  dos  questions  do  défini¬ 
tion,  de  mots;  il  faudrait,  par  exemple,  savoir  dans  quelles 
limites  se  meut  l’électrolyse. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’expérience  permet  do  jiroclamor  que, 
grâce  à  ces  courants  de  haute  fréquence,  on  peut  agir  sur  l’or¬ 
ganisme  sain,  dont  le  poids  fléchit,  et  sur  l’organisme  malade. 

Les  capsules  surrénales  et  la  résistance  aux 
virus. 

MM.  Charria  et  Langlois.  --  On  sait  que  si  on  lèse 
un  viscère,  foie,  rein,  corps  thyroïde,  poumon,  en  général  on 
favorise  l’infection.  —  Pour  la  rate,  il  y  a  désaccord. 

Dans  ces  conditions,  il  est  curieux  do  signaler  la  survie  des 
cobayes  privés  d’une  capsule  surrénale  et  soumis  à  des  injections 
de  toxines  diphthériques  ou  mieux  pyocyaniques. 

Sur  un  nombre  considérable  de  faits,  nous  avons  noté,  dans 
la  majorité  des  cas,  soit  une  survie  des  animaux  opérés,  soit 
une  mort  survenant  en  même  temps  que  celle  des  témoins,  c’est- 
à-dire  des  sujets  porteurs  do  leurs  doux  capsules.  Parfois,  dans 
des  cas  assez  rares,  car  il  y  a  lieu  do  tenir  compte  do  la  variété 
des  chocs  opératoires,  les  mono-capsulés  succombaient  les 
premiers. 

Si  on  rapproche  ces  résultats  des  constatations  faites  à  l'occa¬ 
sion  des  lésions  de  ces  viscères,  si  011  se  souvient  que  ces  viscères, 
chez  les  animaux  intoxiqués,  paraissent  être  on  voie  d’activité 
sécrétoire,  on  peut  se  demander  si  ces  toxines  ne  provoquent 
pas,  do  la  part  do  cos  capsules,  la  formation  de  principes  très 
toxiques,  dont  l’intervention  hâte  la  mort. 

La  toxicité  plus  grande  des  extraits,  dans  ces  conditions,  est 
en  faveur  do  cotte  hypothèse,  dont  on  saisit  toute  la  portée 
générale. 

Vaccination  contre  le  muguet;  modifications 
du  sérum. 

M.  Roger.  —  L’injection  intra-veineuse  d’un  centim.  cube 
d’une  culture  d’oïdium  albicans  provoque  chez  le  lapin  une 
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maladie  qui  le  tue  on  5  ou  6  jours  ;  h  l’autopsio,  on  trouve 
diverses  lésions,  nolaramenl  dos  abcès  miliaires  dos  reins.  Mais 
on  injectant  aux  animaux  do  petites  doses,  on  peut  arriver  pro- 
grossivcmont  à  leur  faire  supporter  dos  quantités  doubles  do 
celles  qui  tuent  les  témoins. 

Le  sérum  dos  animaux  ainsi  vaccinés  présente  dos  modifica¬ 
tions  analogues  h  celles  qui  se  produisent  il  la  suite  de  la  vacci¬ 
nation  contre  les  maladies  bactériennes.  Si  on  sème  du  muguet 
dans  du  sérum  normal,  au  bout  do  ai  heures,  on  trouve  le 
liquide  rempli  do  flocons  épais  et  serrés;  le  sérum  do  l’animal 
vacciné,  ensemencé  do  même,  reste  complèlemont  clair;  cepen¬ 
dant  la  végétation  s’est  produite,  mais  elle  est  peu  abondante  et 
présente  des  caractères  spéciaux  :  ce  sont  de  petits  grains,  qui 
ont  une  grande  tendance  à  s’agglomérer  et  à  tomber  au  fond  du 
tube  :  si  on  agite  celui-ci,  ils  s’éparpillent  dans  le  liquide. 

Le  pouvoir  végétatif  de  l’oïdium  s’airalblit  tellement  dans  le 
sérum  des  animaux  vaccinés  que  je  n’ai  pu  faire  dos  cultures  en 
série;  le  réonsemencement,  dans  ces  conditions,  est  impossible; 
rien  no  se  développe. 

Pour  déterminer  îi  quoi  est  diï  l’aspect  spécial  dos  cultures,  il 
suffit  de  faire  un  examen  microscopique  ;  dans  le  sérum  normal, 
on  trouve  do  beaux  filaments  et  dos  formes  on  levures;  celles-ci 
sont  bien  isolées,  et  leur  protoplasme,  coloré  par  les  réactifs,  est 
limité  par  une  membrane  mince  h  double  contour.  Dans  le  sérum 
des  vaccinés,  les  formes  on  levures  sont  également  constituées 
par  une  masse  protoplasmique  ovalaire;  mais,  nu  lieu  do  la 
mince  cuticule  périphérique,  on  trouve  une  masse  hyaline, 
parfois  striée,  à  bords  sinueux  et  mal  délimités,  dont  la  largeur 
est  de  5  il  l'o  fois  plus  considérable  que  celle  de  la  corticulo 
normale.  La  plupart  dos  levures,  au  lieu  d’èlro  isolées,  sont 
agglomérées  en  amas  do  i5  îi  3o  et  môme  4o  et  5o  éléments, 
tous  agglutinés  et  comme  noyés  dans  la  masse  hyaline  ;  parfois 
il  s’en  détache  quelques  filaments,  également  entourés  d’une 
couche  incolore  et  transparente. 

Cet  agglutinement  des  végétaux,  analogue  à  eolui  qu’on 
observe  avec  certaines  bactéries,  explique  parfaitement  l’aspect 
spécial  des  cultures. 

Si  on  prend  une  culture  d’oïdium  sur  agar,  no  renfermant 

3U0  dos  éléments  ovalaires,  et  si  on  le  mélange  avec  le  sérum 
’un  animal  vacciné,  on  voit  ])eu  h  peu  la  membrane  d’enve¬ 
loppe  se  gonfler  et  les  éléments,  d’abord  séparés,  s’agglomérer 
on  amas  :  l’aspect  est  donc  le  même  que  lorsqu’on  examine  une 
culture  faite  dans  du  sérum  do  vacciné  ;  mais  les  modifications 
sont  plus  légères  :  le  sérum  a  moins  d’action  sur  les  éléments 
adultes  qu’on  y  plonge  que  sur  les  éléments  jeunes  qui  s’y  déve¬ 
loppent. 

Cos  divers  résultats  permettent  do  rapprocher  l’oïdo-mycoso 
des  aifections  bactériennes  ;  dans  les  deux  cas,  on  peut  vacciner 
les  animaux;  dans  les  doux  cas,  on  peut  observer  dans  le  sérum 
des  modifications  analogues.  L’organisme  semble  donc  réagir 
do  la  même  façon  vis-ii-vis  cos  doux  groupes  d’agents  pathogènes 
et  leur  opposer  des  moyens  do  défense  analogues. 

M.  Pierre  Bonnier  fait  une  étude  critique  des  théories 
modernes  de  l'audition. 

M.  Contejean  a  constaté  que  les  extraits  organiques  obtenus 
par  l’action  d’eau  [salée  physiologique  sur  le  foie,  la  rate,  les 
muscles,  etc.,  accélèrent  la  coagulation  du  tang  in  vitro  et  la 
retardent  en  injections  intravasculaires.  En  passant  ensuite  en 
revue  les  expériences  relatives  è  l’action  anticoagulante  do  la 
poptone,  il  montre  que  la  sécrétion  d’une  substance  anticoagu¬ 
lante  est  produite  presque  exclusivement  par  le  foie. 

M.  Féré  montre  deux  coqs  chez  lesquels  dos  groflbs  do  blas¬ 
toderme  sous  la  peau  ont  donné  lieu  il  la  formation  de  tumeurs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHinURGIE 

Séance  du  i"  .hdUet  1896. 

Choléâoootomie . 

M.  Monod  rapporte  une  observation  récente  do  laparotomie 
exploratrice  faite  chez  un  homme  de  55  aus  atteint  d'un  ictère 
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complot  avec  phénomènes  do  rétention  biliaire,  chez  lequel 
M.  Ilanot  diagnostiqua  une  obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 
M.  Monod  fit  la  laparotomie  latérale,  trouva  une  vésicule  volu. 
mineuse  remplie  de  bile  et  put  constater  que  le  cholédoque  no 
renfermait  pas  de  calculs.  Il  abouebà  alors  la  vésicule  il  l’cslo- 
mac  suivant  la  pratique  do  M.  Quénii. 

Le  lendemain  do  l’opération  le  pouls  faiblit  et  le  malade  mou¬ 
rut  subitement.  A  l’autopsie  on  no  trouva  pas  la  cause  do  la 
mort  subito.  Los  voies  biliaires  étaient  très  distendues.  Le  cho¬ 
lédoque  était  très  dilaté  et  cette  dilatation  avait  pour  cause  un 
cancer  du  pancréas. 

M.  Monod  se  demande  donc  si  dans  ce  cas  une  fistule  biliaire 
n’était  pas  préférable  à  la  cholécystentérostomio. 

M.  Quénu  a  préconisé  la  laparotomie  exploratrice  pour  éta¬ 
blir  un  diagnostic  ferme  do  calculs  du  cholédoque.  Mais  il  n’a 
pas  dit  qu’il  fallait  faire  suivre  cotte  laparotomie  d’une  opéra¬ 
tion  complémentaire  quand  on  no  trouvait  pas  la  cause  do  l’ob¬ 
struction  du  cholédoque. 

M.  Michaux,  en  analysant  ces  observations  et  les  faits  qui 
ont  été  produits  au  cours  de  la  discussion  montre  que  le  désac¬ 
cord  no  porto  que  sur  le  siège  médian  ou  latéral  do  l’incision. 
Pour  sa  part,  il  préfère  l’incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit  pour  opérer  sur  le  cholédoque.  .Jamais  il  n’a  vu  une  hé. 
morrhagio  grave  par  l’incision  latérale,  malgré  la  présence  à  oe 
niveau  do  branches  anastomotiques  de  la  mammaire  et  do  l’épi- 
gastrique. 

L’incision  médiane,  h  la  vérité,  permet  d’aborder  facilement 
le  cholédoque,  mais  elle  est  inférieure  i  l’incision  latérale  quand 
il  s’agit  d’explorer  le  foie  on  général.  Or,  le  diagnostic  ferme 
do  calcul  du  cholédoque  est  très  difficile.  Et,  do  plus,  les  calculs 
du  cholédoque  peuvent  coexister  avec  des  calculs  do  la  vésicule 
par  exemple. 

Donc  toutes  les  fois  qu’on  intervient  sur  le  foie  pour 
l'obstruction  biliaire,  oonimc  on  no  sait  oi'i  siège  le  calcul, 
mieux  vaut  inciser  latéralement  pour  tomber  sur  la  vésicule.  Do 
là  on  peut  très  bien  explorer  le  cholédoque. 

M.  Quénu  maintient  la  siipériosité  do  l’incision  médiane, 
avec  laquelle  l’hémosta-'o  est  extrêmement  facile.  L’incision  la¬ 
térale  donne,  au  contraire,  toujours  du  sang.  M.  Michaux  pré¬ 
fère  l'incision  latérale  parce  que  le  diagnostic  do  l’obstruction 
du  cholédoque  n’était  jamais  fait.  Or,  M.  Quénu  a  dit  simple¬ 
ment  que  le  diagnostic  do  l’obstruction  calculeuae  du  cholédoque 
était  difficile.  Au  contraire  on  diagnostique  facilement,  l’ob¬ 
struction  du  cholédoque  on  général  et,  ce  diagnostic  étant  posé, 
c’est  toujours  sur  le  cholédoque  qu’il  faut  se  porter  tout  d’abord 
au  cours  do  l’opération  ;  et,  pour  atteindre  le  cholédoque,  la 
laparotomie  médiane  est  la  méthode  de  choix, 

Bouton  anastomotique  et  tire-bouton 
de  M.  Hagopoff. 

M.  Chaput.  —  Le  bouton  do  M.  IlagopolT  a  la  forme  d’une 
bague,  dont  la  surface  extérieure  présente  une  gouttière  circu¬ 
laire  largo,  mais  peu  profonde. 

Voici  comment  on  applique  cet  inslriimont.  qu’il  s’agisse 
d’une  suture  circulaire  ou  d  une  entéro-anastoinose  :  on  intro¬ 
duit  une  partie  du  bouton  dans  un  dos  orifices  intestinaux  et, 
avec  uno  ligature  on  masse,  on  fixe  l’intestin  sur  la  gorge  du 
bouton. 

On  répète  la  même  manœuvre  sur  l’autre  orifice  intestinal. 

On  excise  aux  ciseaux  les  tissus  exubérants  qui  dépassent 
la  ligature,  puis  on  exécute  un  étage  do  sutures  séro-séreuscs 
tout  autour  du  bouton. 

Le  tire-bouton  do  M.  Hagopoff  est  destiné  à  retirer  le  bou¬ 
ton  par  la  bouche  dans  les  cas  do  gastro-entérostomie. 

Cet  instrument  a  la  foumo  d’une  sonde  œsophagienne  à  extré¬ 
mité  olivairo,  La  tige  et  l’olive  sont  creuses.  Elles  contiennent 
un  long  fil  d’argent  terminé  on  anse  à  l’extrémité  do  l’olive.  On 
peut,  par  un  mécanisme  simple,  faire  saillir  ou  rentrer  l’anse 
métallique. 

Avec  cet  instrument,  on  peut,  au  moment  do  la  gastro- 
entérostomie,  retirer  par  la  bouche  un  fil  fixé  au  boulon;  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération,  lorsque  le  bouton  est  libre,  on 
réintroduit  le  tire-bouton  guidé  par  fil  tracteur  jusqu’au  con- 


9  Juillet  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ÈT  DE  CHIRURGIE. 


N»  55.  —  655 


tact  du  boulon,  on  retire  alors  ensemble  le  liro-boulon,  le  fil  et 
le  bouton  lui-même. 

Lo  principe  du  boulon  de  M.  HagopolT  n’est  pas  absolument 
nouveau.  Sachs,  en  1800,  en  a  construit  un  semblable  ;  j’ai 
moi-même  fait  faire  un  imuton  analogue  que  je  n’ai  jamais  pré¬ 
senté,  nelo  trouvant  pas  original. 

La  ligature  en  masse  employée  par  l’autour  amène  la  forma¬ 
tion  d’un  bourrelet  destiné  au  sphacêlo,  qui  gêne  la  réunion 
par  une  action  mécanique  et  septique.  En  outre,  celte  ligature 
peut  glisser  et,  dans  ce  cas,  récouloment  des  matières  dans  lo 
péritoine  devient  possible. 

Ajoutons  que  la  réunion  n’est,  en  somme,  assurée  que  par 
un  seul  étage  séro-séroux,  insuffisant  pour  donner  une  sécurité 
absolue. 

Le  tire-bouton  est  très  ingénieux  et  remplit  bien  son  rôle, 
mais  il  no  semble  pas  que  son  emploi  soit  bien  indispensable 
ni  sans  inconvénients. 

Il  est,  en  effet,  démontré  que  lo  séjour  de  boutons  volumi¬ 
neux  dans  l’estomac  est  h  peu  près  sans  inconvénients  ;  d’autre 

fart,  le  bouton  do  M.  Hagopofl' est  trop  petit  pour  s’arrêter  dans 
intestin  et  provoquer  des  accidents;  pour  celte  double  raison, 
son  extraction  n’est  pas  indiquée. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  que  l’introduction  du  tire-bouton 
dans  l’estomac  pendant  la  gastro-entérostomie  soit  sans  incon¬ 
vénients,  car  j’ai  constaté  à  plusieurs  reprises  que  lo  cathétérisme 
do  l’cBsophage  dans  le  sommeil  anesthésique  provoque  des  vo¬ 
missements  qui  pourraient  dans  l’espèce  déverser  les  matières 
alimentaires  dans  lo  péritoine. 

Pour  toutes  cos  raisons,  nous  n’acceptons  donc  l’instrument 
do  M.  Hagopoff  que  sous  toutes  réserves;  nous  no  changerions 
d’avis  que  si  l’auteur  nous  apportait  un  nombre  important  do 
succès  opératoires  chez  l'homme;  malheureusement,  pour  sa 
thèse,  l’instrument  n’a  pas  encore  été  employé  sur  lo  vivant. 

Méthode  Italienne  et  greffe  de  Thierseh 
oombinées. 

M.  Heclus  présente  4  malades  opérés  par  des  grolfes  ita¬ 
liennes  et  des  greffes  do  Thierseh.  Ces  malades  ont  été  opérés 
par  M,  Reclus  et  par  M.  Berger. 

On  a  combiné  chez  ces  malades  les  doux  sortes  do  greffes,  on 
comblant  par  des  greffes  do  Thierseh  les  perles  de  substance  per¬ 
sistant,  après  la  greffe  italienne.  Ces  greffes  ont  été  faîtes  pour 
dos  brûlures. 

M  Reclus  insiste  sur  la  nécessité  d’unir  lo  plus  souvent  cos 
deuxméthodes,  italienne  et  do  Thierseh,  pour  combler  do  grandes 
perles  do  substance. 

M.  Berger  est  d’accord  avec  M.  Reclus  quoique  n’ayant 
)U3  souvent  associé  les  greffes  de  Thierseh  aux  greffes  italiennes. 

1  présente  un  malade  opéré  en  février  dernier  pour  une  flexion 
oicatriciello  du  bord  cubital  de  la  main  sur  l’avant-bras.  Il  a  fait 
une  greffe  italienne  et  a  ou  un  bon  résultat.  Lorsque  lo  lam¬ 
beau  greffé  est  exubérant,  il  n’hésite  pas  h  le  dégraisser.  Quand 
il  applique  les  greffes  do  Thierseh,  il  attend  que  la  plaie  granule. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  Nélaton  présente  une  malade  opérée  en  i8go  par 
M.  Torrillon  pour  une  péritonite  tuberculeuse,  et  h  laquelle  il 
a  fait  récemment  une  nouvelle  laparotomie  pour  extirper  les 
trompes  kystiques  tuberculeuses.  Au  cours  do  cotte  nouvelle 
laparotomie,  il  a  vu  que  la  péritonite  était  complètement  gué¬ 
rie  ;  les  intestins  étaient  seulement  fixés  dans  lo  petit  bassin  par 
dos  adhérences  filamenteuses. 

Les  trompes  étaient  alloinles  do  lésions  luberculouses  conte¬ 
nant  le  bacille  do  Koch.  M.  Nélaton  pense  donc  que  M,  Terril- 
Ion  eût  mieux  fait  h  ce  moment  d’enlever  les  trompes  qui,  sans 
doute,  étaient  déjà  tuberculeuses  à  ce  moment  et  avaient  provoqué 
la  péritonite. 

M.  Routier  cite  3  cas  dont  a  confirment  les  données  do 
M.  Nélaton  quant  h  l’origine  do  la  péritonite  tuberculeuse  par 
les  annexes.  Il  a  opéré  cos  malades  pour  des  péritonites  tuber¬ 
culeuses,  et  trouvé  des  trompes  tuberculeuses  au  moment  do 
l’opération  ou  ultérieurement. 

M.  Richelot  ne  croit  pas  que  la  péritonite  tuberculeuse  ait 


toujours  pour  origine  les  annexes.  La  péritonite  peut  préexister 
h  la  salpingite  tuberculeuse  ou  coïncider  avec  elle, 

M.  Quënu  recherche  toujours  les  lésions  des  annexes  quand 
il  opère  une  péritonite  tuberculeuse.  iSoûvcnl  les  annexes  peu¬ 
vent  se  prendre  secondairement  au  péritoine. 

M.  Ricard  a  opéré  une  m.ilado  analogue  ii  celle  de  M.  Né- 
lalon.  Avec  une  péritonite  tuberculeuse  coïncidait  une  tubercu¬ 
lose  des  annexes.  Il  enleva  les  annexes. 

M.  Walther  a  opéré  une  malade  atteinte  do  péritonite  tu¬ 
berculeuse  et  les  annexes  étaient  malades  et  entourées  d’adhé¬ 
rences.  Il  n’onlova  rien,  et  la  malade  a  bien  guéri. 

Fractures  traitées  par  la  suture  osseuse. 

M.  Robert  présente  a  malades  atteints  de  fracture  traitée 
par  la  suture  osseuse  cl  il  fait  jiasser  sous  les  yeux  des  membres 
do  la  Société  des  épreuves  radiographiques  très  démonstratives. 

Le  premier  est  un  médecin  de  l’armée  qui  s’est  fracturé  l’o- 
léocrane,  lo  10  février,  en  tombant  de  cheval.  Traité  du  ii  fé¬ 
vrier  nu  30  mars  par  l’immobilisation  dans  l’extension  h  l’aide 
d'une  nllelle  plAtrée,  il  se  trouvait  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes  de  réunion  du  fragment,  quand  dans  une  séance  d'élco- 
trisalion  survint  une  contraction  brusque  du  triceps  qui  désunit 
le  fragment  do  l'olécrane. 

La  partie  détachée  ayant  une  tendance  très  marquée  è  bascu¬ 
ler  en  arrière  dès  que  l’on  mettait  lo  coude  en  flexion,  la  suture 
osseuse  fut  décidée  et  pi’aliquée  le  8  avril  ;  3  anses  de  fil  d’ar¬ 
gent  bien  serrées,  disposées  suivant  l’axe  du  cubitus,  maintin¬ 
rent  exactement  lo  fragment  en  place. 

A  l’aide  des  mouvements  communiqués  dès  lo  38  avril,  la 
flexion  du  coude  h  angle  droit  fut  obtenue  facilement,  la  flexion 
plus  complète  fut  plus  difficile  et  plus  douloureuse  :  une  résis¬ 
tance  particulière  s  accusait  surtout  en  avant;  néanmoins  on 
finit  par  obtenir  toute  l’élendiio  désirable  des  mouvoinenls  do 
flexion  et  d’cxlonsion. 

L’épreuve  radiographique  indique  exactement  la  situation 
dos  deux  anses  ‘du  fil  métallique  et  la  disposition  du  fragment 
séparé  du  cubitus  par  l’interposition  d’un  cal  fibreux  ayant 
5  millimètres  d’épaisseur. 

Le  second  malade  est  un  sous-officier  d’artillerie  qui,  tombant 
do  cheval  lo  a8  février,  se  fractura  la  rotule.  L’os  était  brisé  en 

ualre  fragments,  un  épanchement  de  sang  très  abondant  ren¬ 
aît  l’oxploralion  du  genou  difficile. 

La  suture  fut  pratiquée  le  2  mars  :  trois  points  do  suture 
métallique  disposés  avec  beaucoup  do  précaution  parvinrent  h 
réunir  exactement  ces  fragments. 

Lo  10  avril,  lo  premier  pansement  est  levé  et  lo  i5  avril  des 
mouvements  très  modères  sont  coiiiiiiiiiiKiiies.  mais  la  flexion 
s’obtient  très  difficilement  et  actuellement,  avec,  la  meilleure 
volonté  du  malade,  011  arrive  soulcmenl  i  la  flexion  h  angle 

L’éprouve  radiographique  fait  voir  assez  nettement  la  disposi¬ 
tion  dos  trois  points  de  suture  et  permet  de  reconnailre  un  cer¬ 
tain  écarlomonl  entre  lo  fragment  supérieur  et  lo  fragment 
externe  ;  la  palpation  de  la  rotule  ne  révèle  cependant  aucun 
vide  en  ce  point,  et  il  y  a  lieu  do  croire  que  l’espace  est  comblé 
par  du  tissu  fibreux  résistant  ou  par  du  tissu  cartilagineux. 

Los'  éprouves  radiographiques  paraissent  donc  avoir,  comme 
application  chirurgicale  imporlaiile,  l’avantage  do  pouvoir  gui¬ 
der  lo  chirurgien  quant  h  Tétonduo  et  h  l’opporliinité  des  mou¬ 
vements  h  communi([uor,  car  il  peut  ainsi  vérifier  entre  temps  la 
situation  des  fils  de  suture  et  roconnai  tro  s’il  se  produit  uu  écart 
entre  les  fragments. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  Juillet  i896. 

Sur  la  codéine  comme  adjuvant  de  la  dila¬ 
tation  de  la  glotte  dans  le  croup. 

M.  G.  'Variot  a  proposé  avec  M.  Glovor  d’employer  lo 
tube  d’O’Dwyor  comme  cathéter  dilatateur  2mur  vaincre  lo 
spasme  gloltiquo  dans  certaines  formes  do  laryngite  diphlhériquc. 
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Fréquemment  ils  ont  remarqué  qu’en  laissant  le  tube  bien 
gradué  trois  ou  quatre  minutes  dans  le  larjnx  d’enfants  qui  ont 
un  spasme  violent  de  la  glotte  avec  suffocation  et  on  retirant  le 
tube  immédiatement  on  obtenait  une  cessation  du  spasme 
phréno-glottiquo  avec  une  régularisation  relative  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  qui  durait  plusieurs  heures;  quelquefois  le 
spasme,  dans  ces  conditions,  a  cédé  et  la  régularisation  des 
mouvements  respiratoires  a  été  définitive. 

Mais  c’est  lii  l’exception  et  le  retour  du  spasme  est  h  craindre 
après  la  dilatation  avec,  le  tube  d’O’Dvvjer,  surtout  chez  les 
enfants  au-dessous  de  doux  ans  qui  sont  plus  particulièremeut 
sujets  au  laryngisme.  Mais  au-dessus  do  deux  ans  il  on  est  au¬ 
trement  ;  le  cathétérisme  extemporané  est  suffisant  dans  un 
certain  nombre  do  cas  et  peut  remplacer  le  cathétérisme  per¬ 
manent,  à  la  condition  d’avoir  recours  en  même  temps  h  l’emploi 
des  sédatifs. 

11  a  paru  à  M.  Variot  que  l’adininislration  bien  réglée  do  la 
codéine  avait  pour  efl’et  de  calmer  les  enfants  spasmodiques  et 
probablement  aussi  do  prévenir  le  retour  des  grands  accès  de 
suffocation  après  la  dilation  extemporanée  delà  glotte. 

La  codéine  n’a  été  essayé  que  sur  une  enfant,  mais  le  résultat 
obtenu  a  été  si  brillant  que  Ton  est  on  droit  d’espérer  les  meil- 
teurs  résultats  do  cette  médication. 

Dans  CO  cas,  après  l’ablation  du  tube  resté  en  place  pendant 
cinq  minutes,  on  fit  administrer  è  l’enfant  un  centigramme 
do  codéine  pour  prévenir  le  retour  du  spasme.  Cotte  médication 
réussit  à  merveille.  11  y  eut  bien  quelques  accès  do  sulfocation 
mais  très  atténués,  no  nécessitant  pas  une  autre  intervention.  A 
l’houro  actuelle  la  fillette  peut  être  considérée  comme  guérie. 

L’Écouvillonnage  du  larynx  dans  le  croup 
membraneux  à  l’aide  du  tube  d’O’Dwyer 
modifié. 

M.  G.  Variot  et  Bayeux.  —  Le  tube  d’O’Dwyer  est 
généralement  employé  comme  un  cathéter  du  larynx  laissé  à 
demeure  pondant  un  temps  variable  et  destine  à  livrer  passage  h 
l’air  d’une  part,  et  d’autre  part  aux  débris  membraneux  ot  aux 
sécrétions  des  voies  aériennes.  Nous  pensons  que  cet  instrument 
peut  encore  servir  d’écouvillon  dans  les  dijibtliéries  laryngo-tra¬ 
chéales  très  membraneuses  sans  qu’il  soit  nécessaire  do  le  inain- 

Dansces  dipbthéries  laryngo-trachéales  très  membraneuses,  des 
accès  de  sulfocation  se  produisent  surtout  lorsque  les  membranes 
commencent  à  se  décoller  sous  l’inlluence  du  sérum  ;  la  glotte 
parait  titillée  par  les  débris  membraneux,  le  spasme  est  intense, 
subit,  il  faut  intervenir. 

Dès  l’an  dernier,  l’un  do  nous  (M.  A'ariot)  a  observé  que  l’in¬ 
troduction  du  tube  dans  ces  circonstances  était  fréquemment 
suivie  du  bourrage  îles  membranes  refoulées  dans  la  trachée, 
que  la  lumière  du  tube  était  immédiatement  obstruée,  que  l’as¬ 
phyxie  était  imminente  et  que  les  enfants  pris  d’elforts  de  toux 
rejetaient  le  tube  spontanément  et  tout  do  suite  après  dos  moules 
membraneux.  .Vprès  celte  expulsion  du  tube  et  des  membranes 
les  cnlanls  étaient  soulagés,  la  respiration  était  régularisée  ot 
il  devenait  inutile  de  laisser  le  tube  à  demeure. 

Partant  do  ces  données  accidentelles,  nous  avons  eu  l’idée 
d’essayer  systématiquement  l’écouvillonnage  du  larynx  dans  les 
diplitliérios  très  membraneuses,  à  l’aide  du  tube  d’O’Dw  yer  mo¬ 
difié  par  l’un  de  nous  (M.  Bayeux). 

Sous  l’influence  des  efforts  de  toux  ou  des  mouvements  do 
respiration  artificielle,  le  moule  membraneux,  décolléet  fragmenté 
par  le  cathétérisme  du  larynx,  est  expulsé  et  l’air  entre  libre¬ 
ment  dans  l’arbre  aérien,  la  respiration  se  régularise,  la  présence 
du  tube  laissé  à  demeure  n’est  pas  indispensable. 

Quelques  enfants  ont  guéri  après  un  seul  écouvillonnage 
ainsi  pratiqué,  en  rejetant,  tout  do  suite  après  l’énucléation  du 
tube,  des  membranes  do  5  à  lo  centimètres  de  longueur,  et  le 
londoiiiain  et  lo  surlendemain,  d’autres  moules  plus  minces  et 
moins  longs  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  de  recommencer  l’écou¬ 
villonnage. 

D’autres  fois,  et  c’est  le  cas  habituel,  il  faut  réintroduire  lo 
tube,  soit  pour  faciliter  lo  rejet  d’unegrande  membrane  incom¬ 
plètement  décollée,  soit  pour  vaincre  le  spasme  glottique  qui  a 
reparu.  Il  faut  bien  noter,  en  effet,  que  lo  tube  d’O’Dwyer  que 


nous  adoptons  comme  un  écouvillon  lubulé,  mousse,  très  mania¬ 
ble,  est  on  même  temps  un  dilatateur  du  sphincter  glottique. 
L’écouvillonnage  du  larynx  ot  les  dilatations  de  la  glotte  sont 
obtenus  on  mémo  temps  ot  il  faut  faire  une  part  à  cos  deux 
opérations  simultanées  dans  la  cessation  des  phénomènes  do 
suffocation. 

L’avantage  et  même  la  nécessité  de  l’écouvillonnage  sont  évi¬ 
dents  dans  bon  nombre  do  cas.  Il  s’agit,  en  effet,  do  dipbthéries 
tellement  membraneuses  que  lo  tube  est  obstrué  par  le  refoule¬ 
ment  dos  membranes  et  que  son  retrait  immédiat  s’impose.  Lo 
tube  ne  sert  donc  pas  b  rendre  les  voies  aériennes  perméables  à 
l’air  ^atmosphérique,  il  n’est  utile  que  comme  écouvillon.  La 
Iraeliéotomio  est  la  suprême  ressource  pour  évacuer  les  membra¬ 
nes  lorsque  l’écouvillonnage  n’a  pas  suffi,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Bien  que  l’introduction  du  tube  par  une  main  exercée  no  soit, 
en  réalité,  qu’un  cathétérisme  du  larynx  et  no  présente  pas  do 
sérieux  inconvénients,  nous  ne  conseillons  pas  néanmoins  do 
multiplier  les  écouvillonnages  nu  delà  de  trois  ou  quatre.  Si  le 
spasme  glottique  est  très  tenace,  très  récidivant,  il  faut  soit  laisser 

10  tube  à  demeure,  soit  plutôt  pratiquer  la  trachéotomie  qui 
laisse  un  assez  large  passage  aux  membrane  moulées  ot  aux 
sécrétions  purulentes.  Les  chances  d’obstruction  do  la  canule  à 
trachéotomie  sont  beaucoup  moindres  que  les  chances  d’obs¬ 
truction  du  tube  et  la  surveillance  sera  moins  étroite. 

Los  enfants  trachéotomisés  au-dessus  de  deux  ans  guérissent 
très  bien  depuis  l’emploi  du  sérum  antidiphthériquo  ot  il  no  faut 
pas  reculer  devant  cette  opération  si  l’écouvillonnage  demeure 
impuissant. 

Nos  essais  d’écouvillonnage  ont  porté  jusqu’à  présent  sur  23 
enfants.  Sur  ces  23  enfants  y  sont  guéris  après  un  ou  plusieurs 
écouvillonnages  du  larynx  sans  que  nous  ayons  laissé  le  tube  à 
demeure.  Sur  les  i/|  autres  enfants  3  ont  dû  être  trachéotomi¬ 
sés,  deux  sont  morts,  sans  avoir  été  tubés  ni  trachéotomisés,  par 
intoxication  diphthérique;  chez  g  autres  enfants  on  a  délaisser  lo 
tube  à  demeure  pendant  un  temps  variable.  La  mortalité  totale 
.sur  les  vingt-trois  enfants  écouvillonnés  a  été  de  huit. 

Nous  n’avons  pas  besoin  do  faire  remarquer  que  dans  tous  ces 
cas  il  s’agit  d’enfants  ayant  des  dipbthéries  graves;  propagées  aUît 
voies  aériennes  et  que  l’intoxication  diphthérique  est  grandement 

11  craindre  lorsque  les  surfaces  membraneuses  sont  aussi  éten- 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Rendu  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
vingt-doux  ans  entrée  à  l’iiupital  avec  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde  [moins  les  taches  rosées  lenticulaires,  et  chez  qui 
la  diarrhée  était  remplacée  par  la  eonstipation. 

La  maladie  a  du  reste  évolué  comme  une  dotbiénentério  et  lo 
diagnostic  porté  au  début  paraissait  certain  malgré  l’absence  do 
taches  rosées  et  de  diarrhée,  lorsque  l’essai  de  la  réaction  do 
Pfeiffer  et  Koll  est  venu  montrer  qu’il  no  s’agissait  pas  d’une 
fièvre  typhoïde,  mais  d’une  maladie  infectieuse  de  nature  dif¬ 
férente,  n’ayant  pas  la  spécificité  do  la  dotlilénentérie. 

M.  F.  Widal  a,  deiniis  sa  dernière  communication,  ro- 
cberclié,  dans  un  nouveau  fait  do  fièvre  typhoïde,  la  réaction 
agglutinante  du  sérum  du  malade  sur  une  culture  do  bacilles 
d’Eherlh. 

11  s’agissait  d’un  cas  à  diagnostic  difficile  ;  on  hésitait  entre 
une  endocardite  ulcéreuse  ou  une  dotbiénentério.  La  réaction  se 
roduisit  do  la  façon  la  jilus  précise  et  on  a  pu  faire  ainsi  le 
iagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Lo  malade  fait  en  ce  moment  sa 
défervescence. 

D’autre  part,  M.  Widal  a  recherché  à  nouveau  la  réaction 
chez  17  personnes,  i/|  bien  portantes  011  atteintes  d’affections 
diverses,  3  guéries  depuis  plus  d’un  an  do  fièvre  typhoïde.  Chez 
les  1.4  premières,  la  réaction  a  constamment  manqué,  mais  elle 
a  été  constatée  d’une  façon  très  nette  ot  h  plusieurs  reprises  chez 
un  élèves  du  service  qui  a  souffert,  il  y  a  sept  ant,  d'iino  fièvre 
typhoïde  extrêmoinont  grave  ot  do  très  longue  durée.  En  ajoutant 
ces  chiffres  nouveaux  à  ceux  précédemment  publi&  par 
M.  Widal,  on  voit  que,  chez  3o  personnes  bien  portantes  ou 
atteintes  do  maladies  diverses,  la  réaction  a  toujours  manqué  ; 
chez  8  guéries  depuis  plus  d’un  an  do  fièvre  typhoïde,  la  réac- 
ne  s’est  montrée  que  dans  un  cas. 
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Nouveau  cas  de  rash  scarlatiniforme  dans  la 
varicelle. 

M.  Comby  n  observé  un  nouveau  cas  do  rash  scarlatiniforme 
dans  la  varicelle. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  quatre  ans,  entré  au  pavillon  des 
Douteux  do  l’hôpital  Trousseau,  le  i.'i  juin  dernier  pour  une 
varicelle  au  troisième  jour.  La  température  était  de  38° 
SS".”).  Le  16  juin,  huitième  jour  do  l’éruption,  le  thermomètre 
monte  à  4o°  et  un  érythème  scarlatiniforme  se  montre  sur 
le  tronc  et  les  membres,  sans  toucher  la  face.  En  quarante- 
huit  heures,  ce  rash  avait  disparu  et  la  température,  après 
(luelques  oscillations,  tombait  à  87“  Mais,  pendant  la  pé¬ 
riode  du  rash,  l’enfant  avait  un  aspect  typhoïde  avec  abattement, 
langue  sèche,  etc. 

Le  lendemain  de  la  disparition  do  l’érythème,  qui  était  le 
dixième  jour  do  la  varicelle,  on  a  trouvé  de  l’albumine  dans 
dans  les  urines  (aS  centigrammes  par  litre).  Cotte  albuminurie 
n’a  duré  que  quatre  jours.  Elle  a  été  suivie  d’un  engorgement 
anglionnaire  indolent,  è  l’angle  gauche  du  maxillaire.  Ce 
ubon  a  suppuré,  et  il  a  fallu  l’ouvrir  le  27  juin.  .Aujourd’hui, 
Tonfant  est  entièrement  guéri. 

En  somme,  voilé  un  cas  de  varicelle,  d’abord  simple  et  ré¬ 
gulier,  qui  se  complique,  é  partir  du  huitième  jour,  de  rash 
scarlatiniforme  éphémère,  avec  hyperthermie,  d’albuminurie 
peu  durable,  et,  enfin,  de  bubon  suppuré. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  semestre  iS96. 

Tuberculose  encéphalique. 

M.  Gallois.  —  Le  26  décembre  1896,  on  amenait  à  la 
crèche,  dans  le  service  do  M.  Colrat,  un  enfant  do  six  mois 
environ.  11  avait  été  nourri  par  sa  mère  jusqu’à  cinq  mois, 
élevé  ensuite  au  biberon.  Le  père  est  atteint  do  tuberculose 
chronique  et  a  perdu  plusieurs  enfants  on  bas  âge.  La  mère  dit 
qu’il  est  malade  depuis  un  mois  et  qu’il  a  vomi  à  différentes 
reprises. 

Le  jour  de  son  entrée,  on  constate  qu’il  a  dos  convulsions 
paraissant  accompagnées  do  pertes  de  connaissance  caractérisées 
par  de  la  raideur  du  côté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur, 
et  de  la  rotation  do  la  tète  et  des  yeux  à  droite.  Ces  convulsions 
duraient  do  5  à  C  minutes.  Dans  l’intervalle,  la  face  était  légè¬ 
rement  paralysée  à  gaucho  ;  l’œil  gaucho  se  fermait  incomplète¬ 
ment.  Le  petit  malade  clignait  fréquemment  do  l’œil  droit, 
l’œil  gauche  restait  immobile  ou  suivait  très  faiblement  le  mou¬ 
vement  du  côté  opposé.  En  irritant  la  conjonctive,  on  produi¬ 
sait  un  clignement  à  peu  près  normal  de  la  paupière  gaucho, 
limité  très  légèrement  par  la  paralysie  faciale. 

Les  fontanelles  étaient  proéminentes,  animées  de  battements 
isochrones  au  pouls  et  à  la  respiration.  Le  pouls  est  à  120,  régu¬ 
lier.  La  respiration  régulière.  Sur  le  crènu  et  au  niveau  do  la 
malléole  externe,  du  côté  droit,  se  trouvent  de  petits  ahcès  que 
Ton  a  constaté  être  caséeux.  Réflexe  normaux.  L’urine  est  acide, 
pas  do  sucre,  pas  d’albumine.  Los  jours  suivants,  état  station¬ 
naire.  Nystagmus  par  intermittence. 

20  janvier.  —  Convulsions  avec  prédominance  à  gaucho  et 
déviation  conjuguée  do  la  tète  et  des  yeux  à  gauche. 

23  janvier.  —  Contracture  du  côté  gauche. 

21  janvier.  —  Raideur  générale,  tête  renversée  en  arrière, 
opisthotonos.  Pouls  i/jo,  régulier.  36  respirations  à  la  minute. 

Depuis  le  24  janvier,  l’état  général  s’est  aggravé,  il  tousse  et 
pousse  des  cris  plaintifs. 

Il  meurt  le  3  février,  avec  une  chute  remarquable  do  la  tem¬ 
pérature  qui  tombe  à  35°. 

Autopsie.  —  Tubercules  dans  différentes  parties  du  cer¬ 
veau.  On  on  trouve  dans  le  cervelet,  les  pédoncules  cérébelleux 
et  cérébraux  à  gaucho.  La  couche  optique  et  le  corps  strié,  du 
côté  droit,  sont  envahis  par  un  tubercule  de  la  grosseur  d’un 
œuf.  La  protubérance  annulaire  est  complètement  détruite  à  sa 
partie  centrale  et  présente  l’aspect  d’une  véritable  caverne.  La 
substance  nerveuse  paraît  saine  à  la  périphérie.  Los  méninges 


no  sont  le  siège  d’aucune  poussée  tuberculeuse.  Dans  le  pou¬ 
mon,  nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

M.  Colrat  fait  remarquer  l’étendue  de  la  lésion  do  la  pro¬ 
tubérance,  qui  est  une  véritable  caverne.  De  tous  les  symptômes, 
un  seul  olfro  do  Tintérèt,  c’est  la  dissociation  du  clignement. 
Le  clignement  ne  se  fait  à  gauche  que  sous  l’influence  do  Tox- 
citation  do  la  conjonctive. 

M.  Dor.  —  Le  clignement  do  la  paupière  do  Tœil  gauche 
après  l’attouchement  de  la  cornée,  tandis  qu’il  n’existe  pas 
spontanément,  s’explique  par  le  fait  que  la  lésion  qui  a  produit 
la  paralysie  du  facial  est  située  au-dessus  du  point  où  a  lieu 
l’action  réflexe  du  tégument  vers  le  facial. 

Recherches  sur  l’existence  des  bacilles  de 
Koch  dans  l’organisme  des  non-tuberculeux. 

M.  Frenkel.  —  Pour  résoudre  la  question  du  microbisme 
latent  dans  l’organisme  vivant,  il  faut  s’adresser  non  pas  à  des 
microbes  plus  ou  moins  pathogènes,  tels  que  le  streptocoque, 
qui  peuvent  vivre  à  l’état  do  saprophytes,  mais  à  des  agents 
hautement  spécifiés,  vis-à-vis  desquels  l’organisme  réagit  d’une 
façon  spéciale,  toujours  pareille,  bien  connue.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  nous  avons  pensé  qu’il  y  a  un  intérêt  à  la  fois 
théorique  et  pratique  de  rechercher  si  le  bacille  do  Koch,  qui 
répond  à  cos  desiderata,  peut  être  réellement  trouvé  dans  l’or¬ 
ganisme  des  personnes  non  tuberculeuses.  Nos  recherches  seront 
exposées  in  extenso  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  D'Briault  ; 
nous  nous  bornerons  pour  aujourd’hui  à  en  exposer  les  résul¬ 
tats  essentiels. 

Les  découverles  do  M.  Straus  et  de  M.  Dioulafoy  ayant  pour 
objet  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  le  mucus  nasal  et 
dans  le  parenciiymc  des  amygdales  dos  sujets  d’ailleurs  sains 
prouvent  bien  que  ce  bacille  peut  séjourner  dans  des  cavités 
ouvertes  ou  dans  des  organes  superficiels,  sans  produire  des 
lésions  (Straus),  ou  on  donnant  lieu  à  des  lésions  très  atténuées 
(Dioulafoy).  De  même,  Jani  a  montré  que  les  mémos  agents 
peuvent  être  rencontrés  dans  l’appareil  génital  sain,  chez  des 
phthisiques,  et,  bien  que  Walthor  n’ait  pu  confirmer,  dans  scs 
expériences,  la  réalité  des  faits  annoncés  par  Jani,  il  n’en  nie 
pas’ la  possibilité. 

Nous  avons  voulu  nous  adresser  à  des  organes  profondément 
cachés  dans  l’organisme,  et  nous  avons  choisi,  à  Tcxcmplo  do 
Loomis  et  do  Pizzini,  les  ganglions  bronchiques,  comme  objet 
do  nos  recherches.  Les  questions  que  nous  nous  sommes  posées 
sont  jles  suivantes  : 

1°  Peut-on  trouver,  chez  des  personnes  indemnes  de  toute 
lésion  tuberculeuse,  dos  bacilles  do  Koch  dans  les  ganglions 
bronchiques  chargés  normalement  d’emmagasiner  les  produits 
do  la  lutte  entre  les  bacilles  inlialés  et  les  phagocytes  ? 

2“  Si  oui,  dans  quel  état  sont  ces  bacilles  :‘donnent-ils  la  réac- 
dos  bacilles  morts  do  Straus,  do  Gamaloïa,  sont-ils  simplement 
atténués,  sont-ils  très  virulents? 

3“  Quelle  est  la  fréquence  approximative  do  cet  état  de  bacil¬ 
lose  que  nous  proposons  de  désigner  sous  le  nom  do  tuberculose 
occulte,  pour  le  distinguer  de  la  tuberculose  latente  qui,  elle,  est 
connue  depuis  longtemps  et  se  caractérise  par  la  présence,  à 
Tautopsie  ou  à  la  biopsie,  do  lésions  macroscopiques  ou,  au 
moins,  microscopiques. 

Dans  le  but  de  répondre  à  cos  questions,  nous  avons  visité 
très  assidûment  Taniphitbéètrc  de  THôtel-Dieu,  depuis  le  i'"' 
juin  jusqu’au  ig  septembre  dernier,  à  la  recherche  des  cadavres 
indemnes  de  toute  trace  de  tuberculose  ancienne  ou  récente. 
Dans  ce  laps  de  temps  il  y  a  eu,  à  THôtol-Diou  de  Lyon,  exac¬ 
tement  3i4  décès  dont  une  bonne  partie  ne  fut  pas  soumise  à  la 
nécropsie. 

Dans  ce  nombre,  nous  avons  examiné  très  attentivement 
83  cas,  tous  morts  d’une  afl’oction  non  tuberculeuse,  sur  les¬ 
quels  16  nous  paraissaient  présenter  les  conditions  voulues, 
c’est-à-dire  l’absence  de  toute  trace  do  tuberculose.  Je  dis  parais¬ 
saient,  parce  que,  même  parmi  ces  16  cas,  il  yen  a  eu  plusieurs 
avec  adhérences  pleurales,  même  du  sommet,  sans  que  le  paren¬ 
chyme  du  sommet  présentât  la  moindre  lésion  spécifique. 

L’examen  des  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  n’a 
donné  des  résultats  utilisables  que  pour  10,  les  animaux  ino¬ 
culés,  au  nombre  total  do  28,  étant  morts  en  partie  avant  le 
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temps  ndcossairo  pour  obtenir  des  riisultats  concluants.  Dans  les 
10  cas  utilisables,  nous  avons  recherche  les  bacilles  directement 
et  par  la  voie  d’inoculations. 

Ij’oxamen  direct  des  ganglions  n’a  ddeeW  dos  bacilles  dons 
aucun  des  dix  cas.  L’inoculation  a  donné,  au  contraire,  une 
fois  sur  dix  un  résultat  positif  ;  dans  ce  cas  unique,  la  recborcho 
dos  bacilles  sur  des  coupes  d’un  ganglion  voisin  h  celui  inoculé 
est  restée  négative. 

Quant  aux  lésions  produites  par  cotte  inoculation,  elles  ont 
été  très  atténuées  s’étendant,  malgré  une  survie  suffisante,  seu- 
lomont  aux  ganglions  do  la  chaîne  inguino-lombaire  et  sous- 
diaphragmatique,  avec  prédominance  du  côté  inoculé,  et  res¬ 
pectant  les  viscères  :  foie,  rate,  poumons.  Il  y  a  eu,  dans  ce  cas, 
infection  secondaire  dos  ganglions  mésentériques,  évidemment 
d.’origino  gastro-intestinale.  Enfin,  nous  avons  retrouvé,  dans 
c(uelques-uns  des  ganglions  caséifiés,  le  bacille  tuberculeux. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  nous  avons  pris  des 
précautions  minutieuses  pour  que  les  infections  accidentelles  no 
puissent  pas  se  produire.  Et  si  les  lésions  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  ont  révélé  une  deuxième  infection  bétérochtono  chez 
le  cobaye  tuberculisé,  il  s’agissait  là,  do  toute  évidence,  d’un  cas 
d’auto-infection  par  la  plaie  de  la  cuisse,  tjui  suppurait  abon¬ 
damment,  les  premiers  jours  après  l’inoculation. 

Dans  aucun  des  autres  cas  nous  n’avons  pu  déceler,  dans  le 
pus  du  point  d’inoculation,  des  bacilles  morts  (réaction  do 
Straus-Gamaloïa). 

Nous  concluons  donc  de  nos  recberches  : 

I"  Qu’on  peut  trouver,  dans  des  cadavres  indemnes  do  toute 
lésion  tuberculeuse  macroscopique,  ancienne  ou  récente,  des 
ganglions  bronchiques  qui,  inoculés  nu  cobaye,  se  montrent 
porteurs  do  bacilles  do  Koch. 

2“  Que  ces  bacilles,  que  nous  n’avons  pas  décelé  h  l’état  do 
cadavres,  sont  cependant  d’une  virulence  très  atténuée  ce  qui  no 
concorde  pas  avec  les  résultats  obtenus  par  Pizzini,  et  encore 
moins  avec  ceux  do  Looinis. 

.3“  Que  la  fréquence  do  cette  tuberculose,  que  nous  désigne¬ 
rons  comme  tuberculose  occulte,  est  moins  grande  que  cela  ne 
paraît  résulter  des  recherches  do  Pizzini. 

Hayons  de  Rôutgen. 

M.  Briau  présente  deux  photographies  obtenues  par  la  mé¬ 
thode  do  Rfintgen,  par  M.  Lumière,  de  deux  malades  du  service 
do  M.  Gangolpho. 

L’une  représente  une  main,  dans  laquelle  une  aiguille  est 
assez  visible  ;  l’autre,  un  pied  ofi  s’était  logée  une  balle  de  revol¬ 
ver  du  calibre  do  7”"".  D’après  la  photographie  la  balle  devait 
se  trouver  sur  le  sommet  du  massif  du  tarse;  sur  le  bord  externe 
du  i"' métatarsien,  &  l’union  du  i/3  antérieur  avec  ses  a/3 
postérieurs.  Les  recherches,  après  une  largo  incision  ont  été 
absolument  infructueuses. 

M.  Gang^olphe  pense  que  la  balle  doit  bien  se  trouver  au 
point  indiqué  par  la  photographie,  mais  aplatie  entre  le  périoste 
et  le  tendon. 

Ëpithélioma  du  sinus  frontal. 

M.  Briau  présente  un  malade  do  62  ans  du  service  do 
M.  Gangolpho  qui  a  porté  le  diagnostic  d’épithélioma  primitif 
du  sinus  frontal.  La  tumeur  s’étend  entre  les  deux  sourcils,  de 
la  racine  du  nez  au  milieu  do  la  région  frontale.  Lorsqu’on 
presse  sur  cette  tumeur,  il  s’écoule  par  l’arrière-bouche  dos 
mucosités  sanguinolentes,  et  pas  do  pus.  Do  véritables  pulsations 
sont  appréciables  au  palper.  Le  diagnostic  d’ompyème  a  été 
éliminé  è  cause  de  l’absence  de  pus  et  d’oedème. 

Urologie  clinique  des  cataractes. 

M.  H.  Frenkel .  ■ —  Nous  présentons  les  résultats  dos  ana¬ 
lyses  poursuivies  dans  le  laboratoire  do  clinique  ophthalmolo- 
gique  de  M.  Gayot  depuis  trois  ans  et  qui,  nu  nombre  do  335, 
concernent  259  personnes  atteintes  do  cataractes  traumatiques, 
dont  128  hommes  et  i3i  femmes.  Los  matériaux  réunis  par 
nous  seront  exposés  in  extenso  dans  In  thèse  inaugurale  de 
M.  le  D'  Antoine  Roux. 


1°  La  quantité  d’urines  émises  on  24  heures  par  les  personnes 
atteintes  do  cataracte  et  observées  h  l’hôpital,  avec  son  régime 
réglé,  soit  à  l’état  do  repos  absolu  (nu  lit),  soit  do  repos  relatif 
(on  chambre)  présente  une  diminution  très  considérable,  plus 
considérable  que  ne  le  comportent  les  conditions  d’observation 
et  qu’il  faut  mettre  sur  le  compte  d’une  diminution  de  l’échange 
des  liquides  dans  l’organisme. 

2"  La  densité  de  ces  urines,  qui  se  rapproche  do  la  moyenne 
do  la  densité  chez  des  personnes  à  diurèse  normale,  indique  que 
la  sécrétion  dos  sels  urinaires  est  diminuée. 

3”  En  effet,  l’élimination  do  l’urée  est  considérablement 
diminuée  chez  la  plupart  des  malades  observés  et  cette  diminu¬ 
tion  est  duo  non  seulement  il  l’âge  dos  malades,  ou  régime  ali- 
mentaire  et  au  repos,  mais  probablement  aussi  en  partie  â  la 
diminution  do  l’échange  dos  matières. 

4°  L’élimination  dos  chlorures  chez  les  malades  atteints  do 
cataracte,  est  normale  ou  exagérée,  ce  qui  contraste  avec  la  dimi¬ 
nution  do  l’urée. 

5“  Los  phosphates  sont  diminués  chez  les  uns,  normaux  chez 
d’autres,  exagérés  chez  d’autres  encore.  Les  cas  de  cataracte 
avec  phosphaturio  ne  sont  pas  très  rares;  ils  sont  moins  rares 
que  les  cas  do  cataracte  avec  glycosurie. 

G“  La  cataracte  avec  glycosurie  a  été  observée  par  nous  dans 
1,16  pour  100  dos  cas  do  cataracte;  cette  proportion  est  sensi¬ 
blement  égale  à  oello  qui  résulte  des  statistiques  réunies  par 
M.  11.  Dor  et  qui  est  do  i,o5  pour  100.  Ni  le  diabète,  ni  la 
cataracte  no  paraissaient  présenter  une  gravité  particulière  chez 
nos  malades.  Depuis  l’introduction  do  l’antisepsie  oculaire, 
l’intorvontion  dans  la  cataracte  diabétique  no  présente  plus  do 
gravité  spéciale. 

7°  L’albuminurie  dite  physiologique  est  aussi  fréquente  chez 
les  personnes  atteintes  do  cataracte  que  dans  les  autres  groupes 
d’individus;  par  contre,  l’albuminurie  pathologique  a  été  obser¬ 
vée  par  nous  seulement  dans  0,6  pour  100  des  cas.  Los  conclu¬ 
sions  do  M.  Ewetski  sur  l’indépendance  do  la  cataracte  et  do 
l’albuminurie  nous  semblent  bien  justifiées. 

8“  On  peut  également  observer  de  la  peptonurle  au  cours  do 
la  cataracte,  particulièromént  chez  les  personnes  non  âlifcés; 
mais  cette  peptonurio  n’a  rien  do  spécial  à  la  cataracte. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  de  l’âge,  du  sexe  et  des  condi¬ 
tions  d’observation  (repos  absolu  ou  relatif,  régime),  les  tableaux 
statistiques  mettant  on 'évidence  la  portée  de  ces  facteurs  seront 
publiés  dans  la  thèse  de  M.  Roux. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BEHLINOISE 

Séance  du  24  Juin  1896. 

Traitement  des  concrétions  uriques  des  reins. 

M.  Klemperer  pose  on  principe  que  le  traitement  dos  con¬ 
crétions  uriques  formées  dans  les  voies  urinaires,  doit  être  chi¬ 
rurgical.  Compter  sur  une  dissolution  possible  des  concrétions 
est  une  illusion,  car  la  combinaison  entre  les  uratos' et  les  parties 
organiques  autour  desquelles  ils  so  déposent  est  trop  intime 
pour  céder  â  l’action  des  substances  dissolvantes. 

Par  contre  la  prophylaxie  peut  beaucoup  pour  éviter  la  for¬ 
mation  do  ces  dépôts.  Les  dépôts  so  forment  ejuand  la  solution 
est  trop  concentrée;  l’ancien  précepte  do  boire  des  quantités 
d’eau  est  donc  rationnel,  seulement  il  n’est  pas  suffisant  à  lui 
seul.  Il  faut  encore  éviter  toute  déperdition  d’eau  par  une  voie 
autre  que  colle  des  reins,  éviter  par  conséquent  la  transpiration, 
la  diarrhée  par  purgatifs,  etc. 

D’un  autre  côté  on  sait  aujourd’hui  que  l’acide  urique  n’est 
pas  do  l’urée  insuffisamment  oxydée,  mais  provient  do  la  trans¬ 
formation  de  la  nucléine.  Il  faut  par  conséquent  régler  le  régime 
do  façon  qu’il  ne  contienne  pas  d’aliments  riches  en  nucléine. 
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comiDo  lo  riz  de  veau,  le  foie,  la  cervelle,  lés  rognons.  Il  n’est  Dans  le  temps  on  croyait  que  le  plexus  cervical  pouvait  se  trouver 

pas  indiqué  de  proscrire  l’emploi  do  certaines  substances  albu-  comprimé  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  clavicule  ;  aujourd’hui 

minoïdes  qu’on  trouve  dans  le  lait,  le  blanc  d’œuf,  les  légumes.  on  sait  que  cette  compression  a  lieu  entre  la  clavlculq  et  la 

ha.  solubilité  de  l’acide  urique  formé  dépend  do  la  présence  2"  côte.  Ce  diagnostic  de  paralysie  traumatique  n’est  pourtant 

de  certaines  substances  dissolvantes  et  do  la  réaction  du  liquide.  pas  certain  et  M.  Remak  pense  qu’il  peut  encore  s’agir  chez 

L’urine  neutre  ou  alcaline  dissout  plus  facilement  l’acide  urique  son  malade  d’une  névrite  provoquée  par  le  surmenage  et  se 

qu’une  urine  acide,  Pour  déterminer  l’alcalescence  du  liquide  manifestant  sous  l’influence  d’un  refroidissement.  Cette  névrite 

on  évalue  le  rapport  entre  les  phosphates  basiques  et  les  phos-  a  été  observée  par  Dubois  (do  Borne)  et  par  M“'  Déjerine.  On 

phates  bibasiquos  et  on  désigne  ce  rapport  sous  le  nom  d’acidité  trouve  dans  ces  cas  des  foyers  hémorrhagiques  localisés.  Le 

relative.  Or  on  sait  aujourd’hui  que  plus  cette  acidité  relative  pronostic  est  bon. 

est  élevée,  moins  l’urine  dissout  d'acide  urique.  Le  second  cas  observé  par  M.  Remak  est  celui  d’un  homme 

On  peut  influencer  cotte  acidité  relative  par  le  régime  alimen-  do  87  ans  employé  depuis  3  ans  comme  greffier  et  occupé  aux 

taire  et  les  médicaments.  On  a  vanté  le  jus  do  citron,  mais  le  écritures  pondant  8  heures  par  jour.  En  sojptombro  1896  il  con- 

bicarbonato  do  soude  agit  mieux.  La  pipérazine,  la  lysidine,  stata  un  jour  que  son  petit  doigt  devenait  insensible  quand  il 

l’urotropino  n’agissent  pas  mieux  que  le  bicarbonate  et  ont  écrivait;  quelques  mois  plus  tard,  quand  le  malade  écrivait,  il 

l’inconvénient  de  coûter  cher.  L’urée  enfin  en  solution  aqueuse  était  pris  d’une  contracture  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt, 

il  10  p.  100  agit  également  fort  bien.  laquelle  contracture  disparaissait  sous  l’influence  dos  frictions. 

Il  survint  ensuite  un  aflaiblissomont  des  muscles  de  tous  les 
Plltllisi6  noire.  doigts  et,  quand  le  malade  écrivait,  des  douleurs  dans  tout  le 

bras,  si  bien  que  le  malade  fut  obligé  de  quitter  sa  place. 

M.  Virchow  a  présenté  les  poumons  d’un  mineur  ayant  L’examen  fait  8  mois  environ  après  le  début  des  accidents 

succombé  k  une  pleurésie.  Los  poumons  offrent  les  lésions  clas-  montra  que  la  main  était  en  flexion  dorsale,  que  les  espaces 

siques  do  la  phthisie  noire  à  un  degré  dont  M.  Virchow  n’a  interosseux,  principalement  le  premier,  étaient  atrophiés,  mais 

jamais  vu  un  autre  cas  pareil.  Les  poumons  sont  entièrement  qu’il  n’existait  pas  encore  la  déformation  de  la  main  en  griffe, 

noirs,  et  on  trouve  encore  quelques  portions  perméables  à  l’air  ;  Los  réflexes  tendineux  étaient  normaux;  il  n’y  avait  pas  de 

tout  le  reste  du  parenchyme  est  fonctionnellement  détruit  soit  troubles  do  la  sensibilité. 

par  une  induration  diffuse,  soit  par  des  ulcérations.  Les  caver-  Le  diagnostic  est,  d’après  M.  Remak,  très  difficile  dans  ce 

lies  qui  existent  partout  ne  diffèrent  des  cavernes  tuberculeuses  cas,  car  on  peut  envisager  la  possibilité  d’une  forme  rare  do 

que  par  ce  fait  qu’au  lieu  do  se  porter  vers  la  périphérie  elles  crampe  des  écrivains,  celle  d’une  forme  paralytique  de  névrose 

s’étendent  vers  leTiilo  dos  poumons.  Pas  de  bronchectasie.  professionnelle,  celle  enfin  d’une  affection  centrale  dont  les  synip- 

Sous  le  microscope  bn  trouve  un  tissu  fibreux  dense  piqué  de  tûmes  observés  no  seraient  que  lu  simple  expression.  L’examen 

granulations  noires  ;  dans  les  lobes  moyens  on  retrouve  encore  le  électrique  a  donné  dans  ce  cas  dos  résultats  très  curieux.  L’oxci- 

réticulum  dos  alvéoles  recouvert  de  dépôts  noirs  qui  suivent  les  talnlité  musculaire  était  diminuée  et  les  muscles  du  premier 
éléments  élastiques.  Dans  les  parties  conservées  du  jiarenchymo  espace  intorosseux  présoiilaient  la  réaction  do  la  dégénérescence, 

on  trouve  des  vaisseaux  dilatés  et  des  cellules  pigmentaires  L’excitabilité  du  cubital  était  diminuée  au-dessus  do  sa  gout- 

brunos.  Pas  de  lésions  tuberculeuses.  '  fière,  colledesdeux  médians  était  normale.  L’action  descourants 

M.  JCletnperer  a  pu  obsorvor  à  la  clinique  de  Loydon  lo  était  suivie  d’une  contraction  tétanli^ue  dos  nausclos  qui  porsis- 

malade  dont  proviennent  ces  poumons.  C’était  un  mineur  de  lait  assez  longtemps,  et  ce  tétanos  était  d’autant  plus  accusé  que 

48  ans  qui  avait  travaillé  huit  ans  dans  des  mines  d’argent  et  lo  eourant  avait  duré  plus  longtemps.  La  réaction  sensitive  M’était 

deux  ans  dans  des  mines  do  charbon  oû  il  était  occupé  k  faire  ,  pas  modifiée. 

sauter  les  couloirs  avec  do  la  dynamite.  Il  était  donc  exposé  6  _____ 

l’inhalation  constante  do  pottsstères.  Sès  crachats  étaient  noirs 
et  rappelaient  l’expectoration  mélaniqiie  décrite  par  Traube. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEÛROEOGIE 
DE  BEREIN 

Séance  du  8  Juin  1896. 

Deux  cas  de  paralysies  rares. 

M.  Remak  a  rapporté  l’observation  do  2  cas  do  paralysies 
rares  qu’il  a  ou  l’occasion  d’observer. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  homme  do  36  ans  employé  & 
l’administration  dos  postes,  toujours  bien  portant,  sans  antécé¬ 
dents  personnels  ni  héréditaires.  Occupé  au  classement  do  lettres 
et  très  fatigué  depuis  une  huitaine  do  jours,  il  perçoit,-  au 
moment  do  mettre  son  pardessus,  une  douleur  très  vive  entre 
les  omoplates  et  constate  que  ses.  deux  bras  sont  endormis.  Il 
peut  toutefois  rentrer  à  la  maison,  se  déshabiller  seul,  mais  dtins 
la  nuit  il  est  réveillé  il  plusieurs  reprises  par  des  douleurs  dank 
les  bras.  Au  matin  il  ne  peut  plus  lover  lo  bras  droit  ;  lo  bras 
gaucho  semble  n’avoir  rien. 

A  l’examen  du  malade  011  trouva  du  côté  droit  un  aplatissement 
dos  fosses  sus  et  sous-ejuneuses,  une  paralysie  du  deltoïde  et  une 
larésie  du  sus-épineux.  Par  ce  fait  de  la  paralysie  du  nerf  axil- 
aire  il  existe  dans  tout  son  domaine  des  troubles  do  la  sensibi¬ 
lité.  Dans  la  suite  il  se  produisit  un  amaigrissement  et  une 
dégénérescence  dos  deltoïdes  bien  plus  accusés  du  côté  droit 
que  du  côté  gaucho. 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  paralysie  bilatérale  localisée, 
do  sorte  qu’on  peut  se  demander  s’il  no  s’agit  pas  lit  d’une  para¬ 
lysie  d’origine  traumatique,  survenue  au  moment  où  lo  malade 
mettait'son  pardessus  et  portant  sur  les’ 6”  et  6”  racines  cervicales. 
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BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  nOYALE  DES  SCIENCES  MÉIDICALES 
ET  NATUnELLES  DE  BRUXELLES 
1°‘  Semestre  1896. 

Ingestion  de  corps  étrangers. 

M.  Qepage.  —  J’al  étë  consulté  récomment  par  un  homme 
qui,  en  mangeant,  avait  subitement  éprouvé  une  violente  (lou¬ 
eur  dans  l’arrière-gorge  ;  depuis  ce  moment,  les  mouvements 
de  déglutition  étaient  devenus  impossibles;  chaque  fois  que  le 
malade  tentait  d’avaler  quoique  chose,  il  était  pris  d’une  dou- 
eur  insupportable,  localisée  toujours  au  meme  niveau.  L’exa¬ 
men  direct  de  l’arrière-gorge  ou  du  larynx  ne  permettait  do 
rien  constater  d’anormal,  mais  h  la  palpation,  on  percevait,  un 
peu  en  dehors  de  l’œsophage,  la  présence  d’un  corps  dur  qui, 
par  la  pression,  déterminait  l’apparition  d’une  vive  douleur. 

Sur  l’avis  conforme  de  M.  le  professeur  lleger,  je  procédai 
h  l'extraction  de  ce  corps  étranger.  Une  simple  incision  me 
permit  de  le  découvrir  sans  difficulté  et  je  réussis  alors  à  retirer 
l’objet  que  voici. 

C’est  une  esquille  osseuse,  très  pointue,  d’environ  4  centi¬ 
mètres  do  long  et  de  3  millimètres  de  diamètre,  qui  se  trouvait 
logée  on  dehors  do  l’œsophage  et  appliquée  directement  contre 
l’artère  carotide  ;  le  malade,  probablement  en  mangeant  de  la 
viande,  avait  ingurgité,  sans  s’en  apercevoir,  l’esquille  qui 
avait  immédiatement  traversé  la  paroi  do  l’œsophage  et  s’était 
logée  en  dehors  do  te  conduit,  en  donnant  lieu  aux  accidents 
que  je  vous  ai  rapportés. 

Le  danger  était  réel,  car  si  l’esquille  avait  blessé  la  carotide, 
ce  qui  était  fort  possible,  étant  donnée  la  situation  qu’elle  occu¬ 
pait,  le  malade  aurait  pu  succomber  en  peu  de  temps. 

M.  Crocq.  —  J’ai  ou  l’occasion  d’observer  un  cas  ana¬ 
logue  ;  il  s’agissait  d’un  individu  qui  était  venu  se  plaindre  do 
ressentir  à  l’anus  dos  douleurs  quUl-  croyait  déterminées  par  la 
présence  d’un  corps  étranger  dont  il  percevait  clairement 


disparaîtra  dans  l’espace  de  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  pour  faire  place  à  un  tissu  souple  qui  n’opposera  aucune 
résistance  aux  mouvements  de  la  tète.  Cela  parait  donner  raison 
à  ceux  qui  soutiennent  que  l’altération  musculaire  est  une 
myosite  chronique  avec  tendance  à  la  dégénérescence  fibreuse. 
Elle  ne  s’observe  pas  après  les  autres  opérations  qui  se  prati¬ 
quent  dans  cette  région,  et  il  semble  que  le  sujet  atteint  de 
torticolis  soit  sous  l’influence  d’une  sorte  de  diathèse  spéciale 
qui  porte  à  la  formation  de  tissu  fibreux. 

Le  muscle  réséqué  était  complètement  dégénéré  dans  sa 
portion  sternale,  réduite  à  une  sorte  do  tendon.  Le  chef  clavi¬ 
culaire  était  sain,  mais  raccourci. 

Ablation  totale  de  la  langue. 

M.  Depage  présente  un  malado  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’ablation  complète  de  la  langue  pour  cancer,  par  rincision 
médiane  avec  section  de  la  mâchoire.  M.  Dopage,  dans  toutes 
les  opérations  graves  sur  les  voies  respiratoires  supérieures,  fait 
la  trachéotomie  préventive.  11  ne  se  sert  plus  à  cet  effet  de  la 
canule  do  Trendelonburg,  qui  est  employée  par  la  plupart  dos 
chirurgiens.  Il  fait  une  trachéotomie  assez  large,  enlève  un 
segment  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et  introduit  par 
la  plaie  trachéale  un  tampon  de  gaze  iodoformé  dans  le  bout 
supérieur  du  conduit  respiratoire;  après  quoi  il  place  une 
canule  ordinaire. 

M.  Dopage  trouve  cette  méthode  plus  simple  et  plus  sûre 
que  toutes  celles  qui  ont  été  imaginées  jusqu’ici. 

Traitement  chirurgical  des  affections 
de  l’estomac. 

M.  Gallet  demande  que  la  Société  motte  à  son  ordre  du 
jour  la  question  du  traitement  chirurgical  de  certaines  affec¬ 
tions  de  l’estomac.  C’est  là  un  sujet  qui,  il  y  a  pou  de  temps 
encore,  n’était  abordé  qu’entre  chirurgiens.  Les  médecins  se 
méfiaient  de  ces  opérations  dont  les  résultats  étaient  peu  encou¬ 
rageants.  La  gastrectomie,  par  , exemple,  qui  fit  tant  da  bruit 
dans,  le  monde  médical  il  y  a  quelques  années,'  dbnha(it[  un 
go  do  décès  opératoires  s’élevant  à  60  et  70  p.  100. 
rend  dès  lors  les  préventions  des  médecins  contre  de 
ntorventions. 

d’hui,  les.  ittdicatitnis  de  ces  opérations  se  posent 
manuel  opératoins  a  été  amélioré,  l’on  a  inventé 
truments  qui  permettent  de  les  pratiquer  beaucoup 
Icment  qu’autrofois. 

let  insiste  sur  les  indications  do  l’intervention  chirur- 
is  les  diverses  formes  de  sténose  du  pylore  (cancers, 
nents  fibreux  consécutifs  à  l’ulcère  rond,  spasmes,  etc.)  ; 
BS  divers  procédés  do  gastro-entérostomie  et  montre 
ns  de  Murphy,  do  Chaput,  etc.  Il  montre,  sur  des 
itomiquos  et  sur  dos  pièces  provenant  d’expériences 
s  le  laboratoire  do  M.  Gratia,  les  résultats  do  la  gas- 
istonâio  au  bout  do  a  jours,  d’une  semaine,  do 
te.  11  signale  les  heureux  résultats  cliniques  qu’ont 
lusicurs  chirurgiens  belges. 

à  celte  gastro-entérostomie,  on  peut  ainsi  intervenir 
dea  cas  de  façon  à  guérir,  définitivement  et  radica- 
is  mialados  ;  dans  d’autres  cas  —  les  sténoses  par  néo- 
.lalins  —  on  peut  débarrasser  les  malades  dos  symptô- 
lus  pénibles. 

à  la  pylorectomie,  c’est  une  opération  qui  a  été  con- 
préo  que,  on  règle  générale,  elle  est  très  longue  et 
le  malades  la  supportent  ;  beaucoup  succombent  dans 
as  durant  ou  peu  après  l’opération.  M.  Gallet  croit 
;  qiio  cotte  opération  a  des  indications,  par  exemple 
chirurgien  a  la  chance  d’être  appelé  à  intervenir  à 
,  alors  que  le  cancer  no  s’est  pas  propagé  encore  aux 
ot;aux  organes  voisins,  et  avant  que  de  nombreuses 
18  qo  l’aient  solidement  fixé.  M.  Gallet  rapporte  un 
icer  du  pylore  qu’il  a  opéré  en  combinant  la  pylorec- 
o  l'anastomose  gastro-duodénalo  do  Murphy.  Le  bouton 
aulèé  que  le  35°  jour.  M.  Gallet  estime  que  ce  procédé 
aurcir  considérablement  l’opération. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  redressement  forcé  et  la  tarsoelasie 
dans  le  traitement  du  pied  bot  chez  l’enfant, 

Par  le  D''  A.  Boquhl, 

Ancien  interne  dos  hôpitaux  do  Paris. 


dill'ère  par  l’emploi  du  chloroforme  cl  la  nécessité  d’ap¬ 
pliquer  un  appareil  inamovible  pour  maintenir  le  redres¬ 
sement.  Voici  comment  on  procède,  d’après  Delore.  Le 
sujet  étant  anesthésié,  un  aide  maintient  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe,  attirée  au  bord  du  lit  ou  d’une  table, 
au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  afin  d’éviter  la 
disjonction  des  épqihvses  ou  le  diastasis  de  l’articulation 
tibio-péronière.  L  opérateur  saisit  alors  des  deux  mains 
l’avant-pied  et  lui  imprime  méthodiquement  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  de  renversement  en  arrière  ;  une  main 
saisit  le  pied  de  manière  que  la  jiaume  de  la  main  corres- 
londc  à  la  partie  sur  laquelle  doit  peser  le  principal  ell’ort; 
e  pouce  et  l’extrémité  des  doigts  s’appliquent  sur  le  côté 
opposé,  —  l’autre  main  sert  à  refouler  le  calcanéum  eu 
dehors.  Alors,  par  des  pesées  successives,  le  chirurgien 
tend  à  redresser  la  déviation  et  combine  au  redressement 
direct  ciuelqucs  mouvements  de  circiuuduction  et  de  laté¬ 
ralité.  La  peau  est-elle  menacée,  il  faut  s’arrêter,  car  la 
peau  est  éminemment  élastique,  et,  àu  bout  de  quelques 
jours  de  repos  sous  un  bandage  inamovible,  ou  arrive 
facilement  à  une  correction  plus  grande.  Quelquefois  une 
grande  force  est  nécessaire  ;  aussi  ne  doit-elle  pas  être  pro¬ 
longée  outre  mesure,  et  la  limite  de  3/4  d’heure  ne  doit- 
elle  pas  être  dépassée. 

Mais,  pendant  ce  temps,  il  est  nécessaire  d’avoir  des 
aides  de  rechange  vigoureux  et  soumis.  «  Les  meilleurs, 
dit  Delore,  sont  les  ouvriers  orthopédistes.  »  Il  reconnaît 
(ju’il  y  a  là  une  difficulté  pratique;  une  autre,  c’est  la 


Les  manipulations  habituelles  aidées  de  la  ténotomie 
échouent  dans  le  traitement  du  pied  bot,  même  chez  Ten- 
i'ant,  lorsque  la  résistance  devient  trop  considérable  :  le 
désir  de  briser  par  une  force  appropriée  à  cette  résistance 
les  parties  molles  et  ligameiitenses  dont  la  rétraction 
s’oppose  à  la  correction  de  la  dilformité,  a  conduit  cer¬ 
tains  orthopédistes  à  régler  l’emploi  de  la  force  comme 
adjuvant  de  la  méthode  initiale. 

Delore  (de  Lyon)  fit  connaître  en  1860  un  procédé  * 
basé  sur  ce  principe  et  qu’il  appela  massage  forcé.  Com¬ 
plété  dans  la  suite  par  l’adjonction  dans  certains  cas  de  la 
tarsoelasie,  c’est-à-dire  du  redressement  instrumental,  ce 
procédé  rencontra  peu  d’adhérents,  au  moins  en  France, 
où  les  opérations  osseuses  et  la  méthode  de  Phelps  trou¬ 
vèrent  plus  de  faveur.  A  l’étranger,  il  n’cii  fut  pas  de 
même.  Depuis  longtemps  Hucter,  en  Allemagne,  a  préco¬ 
nisé  le  procédé  de  Delore,  et,  plus  récemment,  le  redres¬ 
sement  forcé  a  trouvé  nombre  de  partisans;  nombre  d’or¬ 
thopédistes  comme  Kœnig  (de  Gœttingue)  ont  trouvé  que 
les  opérations  osseuses  ne  leur  avaient  pas  donné  ce  qu’ils 
en  attendaient  et  ont  abandonné  la  tarsectomie  pour  le 
redressement  forcé.  La  méthode  de  Phelps  elle-même  a 
paru  inutile  à  beaucoup  :  J.  4VoHr(de  Berlin),  .loues  (de 
Liverpool)  ont  soutenu  cette  opinion  déjà  dès  le  Congrès 
de  Berlin  en  i8()0,  tous  ou  presque  tous  h‘s  partisans  du 
redressement  ortbojfédiijne  l’ont  acceptée  depuis  et  ont 
soutenu  quejamais  il  n’était  besoin  de  l’incision  de  Phelps 
pour  redresser  un  pied  bot. 

Examinons  d’abord  en  quoi  consiste  la  méthode  de 
Delore  :  a  Le  massage  forcé,  dit-il,  est  une  opération  qui 
consiste  à  saisir  le  pied  bot  avec  la  main  et  à  lui  imprimer 
des  mouvements  de  redressement  mesurés  et  énergiques.» 
Cette  méthode  ne  dill’ère  en  somme  de  la  méthode  du 
massage  et  des  manipulations  que  par  l’énergie  dévelop¬ 
pée  :  la  technique  employée  va  nous  montrer  qu’elle  en 
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üuree  üc  1  anoslliesie. 

Le  redressement  n’est-il  pas  suffisant,  i 
trois  semaines  ou  un  mois  après,  faisant  toujoi 
chaque  tentative  de  l’application  de  l’appareil  jilàtré.  — 
Il  est  inutile  d’ajouter  que  la  ténotomie  du  tendon  d’A¬ 
chille  est  toujours  pratiquée,  afin  d’éviter  le  déjiloiemcnt 
d’une  trop  grande  l'orce  et  la  prolongation  exagérée  du 
traitement. 

Mais  si  jusqu’à  10  ans,  en  moyenne,  d’après  Delore,  le 
redressement  s’obtient  facilement  par  la  ténotomie,  le 
massage  forcé  et  les  appareils,  cpiel(|ue  grave  ot  invétéré 
que  soit  le  pied  bot,  passé  cet  âge,  il  n’en  est  plus  de 
inême,  et,  ([uchmo  force  dont  la  main  soit  capable,  il  est 
des  limites  qu’elle  ne  peut  franchir.  11  faut  agir  directe- 
nient  sur  les  os,  agents  principaux  de  la  déformation,  et 
eii  particulier  sur  l’astragale,  le  plus  déformé,  .\ussi  a-t-on 
cherché  dans  des  inslruments  spéciaux  la  force  nécessaire, 
d’qù  l’invention  de  la  tarsoelasie  préconisé(?  j)ar  M.  Vin¬ 
cent  (de  Lyon),  adojitée  par  Delore  l't  heaucoiqr  d’ortho- 
péclisles,  partisans  du  redressement  forcé.  .Mais  le  tvpe 
idéal  de  rinslrnmeiil  est  dillicih'  à  réaliser,  si  l’on  (ui  juge 
jiarjles  modèles  ju’ojiosés  et  utili.sés  |)ar  chacun  (!(>  ceux 
qui  but  fait  appel  à  cette  méthode  :  l’ostéoclaste  île  lîo- 
bin,l  l’appareil  di'  Collin  construit  pour  Trélal  ont  été 
suppllantés  [lar  les  appareils  de  llradford,  de  Delore,  de 
Reualrd.  Ces  trois  di'rniers  ajipareils  sont  conslruils  d’a¬ 
près  le  même  principe,  la  nécessité  d’un  tri])le  point  d’ap¬ 
pui.  L’appareil  de  Ri'dard,  très  jierfectionné,  est  en  ellel 
constiltué  essentiellement  de  la  façon  suivante  :  deux  pla¬ 
ques  ijoncaves  donnent  un  point  d’apjmi  l’une  à  l’avant- 
pied,  l’autre  au  talon,  et,  an  moven  d’un  long  levier,  une 
pelotemresse  sur  le  cou-de-pied  (Redard,  Gazelle  médicale 
de  10  novembre  i8()4)-  Cet  appareil  siq)plée  à  l’ac¬ 

tion  domos  mains  «  qui  ne  peuvent  déprimer  qu’en  deux 
j5oints,plors  que  l’appareil  exerce  une  ti’iple  jiressic . 
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On  arrive  ainsi,  par  une  force  conliniic,  graduelle,  pro¬ 
longée,  sans  brusquerie,  à  redresser  les  pieds  bols  les  plus 
graves  sans  produire  les  désordres  iinporlanls  el  parlicu- 
lièrement  les  fraclures  osseuses  qui  résultent  de  l’emploi 
des  ostéoclastes.  Les  redressements  brusques  en  une  seule 
séance  ne  sont  pas  recommandés,  loin  do  là.  Plusieurs 
séances  sont  nécessaires,  dans  rintorvallo  desquelles  le 
membre  est  placé  dans  un  appareil  plâtré. 

Avant  de  discuter  le  reefressement  forcé  d’une  façon 
générale,  l'aisons  remarquer  tout  de  suite  que  les  repro¬ 
ches  l'ails  par  des  partisans  éminents  de  la  tarsoclasic  aux 
divers  appareils  employés  avant  eux  explicpient  facilement 
que  cette  intervention  n’ait  pas  jusqu’ici  prévalu  sur 
d’autres  interventions  en  apparence  peut-être  plus  radi¬ 
cales,  mais  certainement  mieux  réglées.  Si  Dclorc  consi¬ 
dère  les  désordres  produits  par  la  tarsoclasic  comme  pou 
importants  et  ne  craint  pas  do  faire  de  l’ostéoclasie,  Ro- 
dard,  au  contraire,  met  sur  le  compte  de  celte  interven¬ 
tion  des  méfaits  qui  la  lui  l'ont  rejeter.  Aussi  clicrchc-l-il 
à  l'aire  seulement  une  sorte  de  modelage  du  pied,  non 
pas  en  écrasant  les  os  comme  V  incent  ou  Delorc,  mais 
en  les  tassant  :  a  On  y  arrive,  dit-il,  facilement  jusqu’à 
16  ans.  »  Nous  voyons  donc,  d’une  part,  si  on  accepte  les 
limites  données  par  les  partisans  do  la  tarsoclasic,  une 
période  très  limitée  de  révolution  du  pied  liot  dans  la¬ 
quelle  011  puisse  compter  sur  celle  intervention,  d’autre 
jiart  des  difficultés  matérielles  considérables  à  son  emploi. 

Si  l’on  en  juge  par  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il  est 
fort  difficile  d’avoir  un  larsoclasle  éjjrouvé  qui  mette  réel¬ 
lement  à  l’abri  de  désordres  graves  el  tpii  soit  pourvu  en 
même  temps  d’un  ellét  puissant;  dans  tous  les  cas,  il  faut 
recourir  à  une  instrumentation  compli(iuée  qui  ne  saurait 
être  à  la  disposition  de  tous.  Ceci  cxplicjuc  pourquoi  la 
plupart  des  olthopédistcs  français  et  étrangers  ne  se  sont 
pas  lancés  dans  cette  voie,  mais  ont  modifié  dans  un  autre 
sons  le  procédé  primitif  de  Delorc  ou  Toht  abandonné 
pour  la  tarsectomie. 

L’un  des  procédés  de  redressement  forcé  qui  paraît 
avoir  obtepu  le  plus  de  faveur,  tant  en  Allemagne  qu’en 
Américpic,  est  celui  que  J.  Wollfa  préconisé  au  Congrès' 
de  Berlin.  11  a  pour  but  le  traitement  du  pied  bot  invé¬ 
téré  de  l’enfant  aussi  bien  que  de  l’adulte  :  son  champ 
d’action  est  donc  beaucoup  plus  étendu  que  celui  de  la 
méthode  de  Delorc,  si  l’on  fait  abstraction  do  la  tarsq- 
clasic. 

11  s’agit  en  principe  de  corriger  le  pied  bol  de  telle  fa¬ 
çon  que  le  pied  bot  devienne  valgus,  au  moyen  du  redres¬ 
sement  forcé  sous  le  sommeil  chloroformique.  Cette  cor¬ 
rection  est  obtenue  tantôt  en  une  seule  séance,  dans  les 
cas  légers,  tantôt  en  plusieurs  dans  les  cas  difficiles le 
redressement  se  l'ait  alors  en  plusieurs  temps. 

La  technimie  do  roj)ération  a  été  plusieurs  fois  modi¬ 
fiée  par  J.  Wollf;  les  grandes  lignes,  telles  que  lui  c,t  ses 
élèves  les  ont  fait  connaître,  sont  les  suivantes  :  Sur  un 
épais  bandage  protecteur  étendu  des  articulations  méta¬ 
tarso-phalangiennes  juscpi’à  la  tubérosité  du  tibip,  on 
place  une  double  bande  sdicalée.  Sur  le  silicate,  on, place 
provisoirement  (il  doit  rester  4  jours  environ)  un  bandage  , 
plâtré  confectionné  avec  de  la  gaze  roulée  dans  le  plâtre 
et  une  bouillie  plâtrée  épais.se.  L’appareil  fini,  un  assis- , 
tant  fixe  la  région  du  genou  en  veillant  avec  soiinsur  la  ! 
position  delà  rotule,  et  l’opérateur,  de  scs  deux  mains,/ 
s’ell’orce,  en  employant  une  force  peu  à  peu  grandi  ssan  le,' 
de  placer  le  pied  dans  une  position  normale  et  m,  îme  dç 
lui  donner  une  tendance  au  valgus.  C’est  seulement  lors¬ 
que  l’appareil  est  complètement  dur  qu’il  faut  cbsscr  le 
redressementi  Le  4' jour,  le  silicate,  sous  le  plâtre  provû- 


soirc  qui  le  recouvre,  est  devenu  complètement  dur,  et  le 
plâtre  peut  alors  être  enlevé. 

Si  le  premier  appareil  n’a  pas  suffi  d’emblée  à  produire 
un  redressement  complet,  on  pratique  quelques  jours 
plus  tard,  à  l’aide  d’une  cisaille,  des  entailles  à  la  partie 
externe  de  l’appareil  ;  on  enlève  de  véritables  coins  plus 
ou  moins  grands,  de  telle  sorte  que  le  redressement  puisse 
être  poussé  plus  loin.  On  place  un  nouvel  appareil  sili- 
caté  recouvert  de  plâtre  comme  précédemment,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  ce  que  le  ^ied  ait  la  position  voulue.  Alors 
on  munit  la  plante  de  1  appareil  d’une  semelle  de  feutre, 
et  le  malade  marche  à  l’aide  d’un  soulier  à  lacets. 

Le  complet  achèvement  de  l’appareil  demande,  suivant 
les  cas,  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines.  Dans  les 
cas  diflicilcs,  plusieurs  anesthésies  sont  nécessaires. 
Comme  dans  tous  les  procédés  analogues,  on  l'ait  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille,  quelquefois  colle  des  jambiers, 
chez  les  enl'ants  de  plus  de  3  ans,  mais  Wollf  et  ses  parti¬ 
sans  déclarent  que  ces  sections  sont  toujours  suffisantes 
])our  obtenir  un  redressement  parfait  et  que  la  section  do 
Phelps  est  complètement  inutile. 

Ainsi  compris,  le  redressement  forcé  triompherait  non 
seulement  des  pieds  "bots  graves  des  enfants,  mais  encore 
des  pieds  bols  rebelles  des  adultes.  Le  procédé  do  Wollf 
serait  donc  un  notable  perfectionnement  de  la  méthode 
do  Delore,  puisque  celte  dernière  est  obligée  do  faire  ap¬ 
pel,  au  moment  où  les  déformations  squelettiques  sont 
très  accentuées,  à  un  auxiliaire  dangereux,  la  larsoclasio. 

Mais  cette  méthode,  comme  d’ailleurs  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  redressement  forcé,  méthodes  do  Kœnig  (do  Gœl- 
tingue),  métliode  de  Ileinccko,  méthode  de  Shal'fer,  etc., 
n’échappe  pas  à  un  certain  nombre  do  reproches  sérieux. 

Le  but  du  redressement  forcé  est  le  suivant  :  il  s’agit 
de  redresser  le  pied  par  la  force,  de  le  maintenir  redressé 
sous  l’action  de  cette  force  jusqu’à  complot  durcissement 
du  bandage,  et,  en  troisième  lieu,  do  se  servir  de  l’appa¬ 
reil  à  la  fois  comme  agent  de  redressement  et  eomme 
agent  de  contention.  L’appareil  doit  s’opposer,  par  lui- 
même,  à  ce  que  l’on  peut  appeler  «  la  force  de  retour  » 
du  pied  redressé,  force  qui  est  très  grande,  et  en  même 
temps  tenir  lieu  de  la  force  que  déployait  la  main  pendant 
le  redressement. 

Les  deux  premiers  temps  présentent  déjà  d’imporlan  les 
difficultés.  Le  redressement  complet  exige  souvent  plu¬ 
sieurs  semaines  :  c’est  un  temps  considérable;  en  outre, 
souvent,  dans  les  cas  difficiles,  deux  à  trois  chloroformi¬ 
sations  sont  nécessaires.  Ce  n’est  pas  tout  ;  il  faut  dos 
aides  nombreux,  vigoureux,  atlonlifs,  soumis.  M.  Delore 
recommande  les  ouvriers  orthopédistes,  c’est  déjà  rccon- 
fiaîlrc  que  de  tels  aides  sont  difficiles  à  trouver.  Les  au- 
i'ail-on  sous  la  main,  que  la  difficulté  do  faire  concorder 
leurs  efforts  d’une  façon  complète  reste  bien  difficile. 

Reste  le  troisième  point,  qui  ne  constitue  pas  le  moin¬ 
dre  inconvénient  de  la  méthode. 

L’appareil  doit  servir  d’agent  redresseur,  quel  que  soit 
le  soin  apporté  à  la  confection  de  cet  appareil,  quel  sera 
l’elfet  delà  pression  exercée,  pression  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  le  pied  bot  aura  été  plus  difficilement  réduit. 
La  force  do  retour  sera  alors  considérable,  il  en  sera  du 
pied  comme  de  la  plume  d’acier  déformée  qui  tend  d’au¬ 
tant  ])lus  à  revenir  à  sa  position  première  qu’elle  est  plus 
touduo.  C’est  une  comjiaraison  de  Lorenz  qui  est  propre 
à  montrer  combien  le  danger  do  l’cscharc  peut  être  con¬ 
sidérable  surtout  quand  il  s’agit  d’un  membre  dont  la 
vitalité  est  déjà  amoindrie  et  la  circulation  peu  déve¬ 
loppée,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  le  pied  bot  congénital. 
Et  de  fait,  de  nombreux  accidents  ont  été  observés. 
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Somme  toute,  le  grand  reproclie  que  l’on  peut  faire  au 
rcdre.sacment  forcé,  c’est  de  chercher  à  corriger  à  la  fois 
et  dans  un  mémo  moment  les  divers  éléments  de  la 
dillormité,  sans  tenir  compte  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  palhologicpies. 

J)aus  CO  procédé  il  s’agit  surtout,  plutét  que  de  corriger 
le  varus,  de  i'aire  coïncider  l’axe  de  la  jamhe  avec  l’axe 
do  l’avant-pied  et  d’attendre  le  résultat  de  l’adaptation 
fonctionnelle.  Aussi  cette  méthode  du  redressement  forcé 
telle  qu’elle  a  été  comprise  par  les  divers  orthopédistes 
qui  l’ont  défendue,  semhlc  être  loin  d’avoir  résolu  la 
question  si  difficile  du  traitement  du  pied  hot  invétéré. 

Est-ce  à  dire  pour  cola  que  l’emploi  de  la  force  doive 
être  complètement  rejeté  du  traitement  du  pied  hot?  Ce 
serait  méconnaître  les  résultats  incontestables  obtenus  si 
facilement  pourtant  jiar  l’emploi  du  massage  forcé  de 
Delore.  Nous  avons  dit  que  le  traitement  du  jiied  hot  de 
l’enfant  qui  n’a  pas  encore  marché  était  mené  à  bien 
d’une  façon  certaine  par  l’observation  rigoureuse  des 
règles  de  la  méthode  du  massage  et  des  manipulations. 
Lorsque  l’enfant  a  commencé  à  marcher,  et  que  cette  sim¬ 
ple  méthode  ne  semble  plus  devoir  conduire  au  but,  con¬ 
vient-il  de  l’abandonner  complètement  et  de  renoncer  aux 
adjuvants  proposés  pour  étendre  son  champ  d’action  : 
l’incision  de  Phelps  et  l’emploi  de  la  force?  Avec  le  mas¬ 
sage  forcé  do  Delore  que  vient  aider  l’anesthésie,  le  résul¬ 
tat  est  certain  lorsque  reiifaiit  est  très  jeune,  et  cela  .sans 
qu’il  soit  hc.soin  de  faire  appel  à  l’incision  de  Phelps  : 
avec  du  temps  et  de  la  patience,  on  arrive  facilement  à 
bout  de  la  rétraction  des  parties  molles  (le  tendon 
d’Achille  excepté)  :  tous  les  orthopédistes  qui  ont  fait 
appel  à  cette  méthode  sont  unanimes,  il  est  donc  inutile 
d(^  compliquer  le  traitement  par  la  création  d’une  plaie 
non  dangereuse  peut-être,  mais  certainement  source  d’in¬ 
convénients  multiples.  Les  résultats  cliniques  ont  d’ail¬ 
leurs  confirmé  l’opinion  de  Delore  sur  les  dangers  immé¬ 
diats  attribués  au  massage  forcé  et  il  ne  semble  pas  que 
les  lésions  do  l’entorse  chirurgicale  qu’ont  fait  connaître 
les  expériences  cadavériques  de  Jomard  et  Lcriche  (1871) 
de  Radlv  (iSS.'s)  présentent  la  moindre  gravité  quand  on 
s’en  tient  au  massage  ibreé  chez  les  jeunes  enfants.  11  y  a 
ftuehpielbis  des  décollements  périostiques,  surtout  des 
déchirures  ligamenteuses,  des  arrachements  de  petites 
lamelles  osseuses,  des  épanchements  de  sang,  des  hémar- 
tliroses,  mais  il  n’y  a  ni  lésion  des  vaisseaux  importants 
ni  lésion  des  nerfs.  Quant  à  l’atrophie  musculaire  aiguë 
consécutive  que  S.  Levy  au  Congrès  de  Berlin  a  mise  sur 
le  compte  du  redressement  forcé,  l’examen  des  résultats 
cliniques  obtenus  ne  paraît  pas  non  plus  confirmer  le 
fait. 

Une  fois  la  réduction  faite  et  maintenue,  la  troisième 
étape  du  traitement  commence  aussitbt  et  doit  être  pour¬ 
suivie  sans  interruption  ;  elle  a  pour  but  de  donner  aux 
muscles  jamhiers  la  force  qu’ils  n’ont  pas,  qu’ils  n’ont 
jamais  eue  et  au  pied  la  souplesse,  conditions  toutes  les 
deux  nécessaires  pour  assurer  le  bon  fonctionnement  du 
membre. 

Les  inconvénients  du  redressement  forcé  que  nous 
avons  essayé  de  mettre  en  relief  se  montrent  seulement 
dès  que  les  déformations  squelettiques  sont  définitives. 
Toute  la  question  est  de  savoir  quand  elles  le  deviennent. 
Se  basant  à  la  fois  sur  les  données  de  l’ossification  et  les 
faits  cliniques.  Delore  admet  que  le  massage  forcé  jieut  et 
doit  être  employé  jusqu’à  dix  ans.  Nous  pensons  que  l’on 
ne  peut  ainsi  (tonner  une  règle  fixe  et  que  l’âge  aucjuel 
les  déformations  squelettiques  sont  définitives  varie  con¬ 
sidérablement  suivant  chaque  individu.  Si  l’on  fait  inter¬ 


venir  le  facteur  le  ]}lus  important,  le  degré  de  la  défor¬ 
mation,  ou  arrive  à  des  lY'sultats  tout  dillérenls  et,  par 
exemple,  le  professeur  Farabcnif  admet  que  les  déforma¬ 
tions  sont  quehpielbis  définitives  dès  l’àge  de  3  ans. 
Nous  considérons  seulement  comme  acquis  cpie,  chez  les 
enfants  jeunes,  tant  que  la  réduetion  de  la  dillbrmité  est 
possible  sans  le  chloroforme,  il  faut  faire  appel,  dans  le 
traitement  du  pied  hot  congénital,  au  ma.ssage  forcé, 
c’est-à-dire  à  la  vieille  méthode  du  massage  et  des  mani¬ 
pulations  modifiée  et  complétée  par  l’emploi  de  l’anes- 
Ihésie  et  de  la  force  manuelle.  Ce  sera  donc  encore  un 
traitement  dont  la  condition  do  succf's  réside  dans  une 
surveillance  constante  et  prolongc'e  s’exengmt  loin,  très 
loin,  on  peut  dire  en  nègle,  avec  Noble  Smith,  jusqu’à  la 
fin  de  la  période  de  croissance. 

Les  inconvénients  du  redressement  l'orcé,  les  divers 
impc'diments  qui  viennent  si  souvent,  même  dans  le 
jeune  âge,  l’aire  éehouer  le  massage  tel  qu’on  1(!  praticpio 
habituellement,  la  conviction  que  les  résultats  de  la  tar- 
sectoinie  sont  loin  d’être  toujours  proportionnés  à  l’impor¬ 
tance  et  à  la  gravité  de  l’intervention  ont  suggéré  à 
Lorenz  (de  Vienne)  l’idée  de  faire  ajqiel  à  une  méthode 
plus  parl'aite.  Los  considérations  suivantes  l’ont  conduit 
a  cette  méthode  :  le  redr('s.semont  du  pied,  ])our  être 
maintenu  parfaitement  pendant  l’application  et  la  solidi¬ 
fication  de  l’appareil  contentcur,  exige  le  concours  d’un 
aide  expérimenté,  première  et  grande  difficulté.  Déplus, 
si  l’on  veut,  et  c’est  peut-être  le  ])oint  le  plus  im|)ortant, 
que,  pour  éviter  toute  complication,  l’appareil  n’ait  pas 
à  lutter  contre  la  Ibrcedc!  retour  du  j)ied  redressé,  il  faut 
(|uc  le  redressement  soit  complètement  achevé,  lorstiue 
1  appareil  est  appliqué  :  redressement  du  pied  et  main¬ 
tien  du  pied  redressé  doivent  être  deux  actes  complète¬ 
ment  distincts.  Au.ssi  Lorenz  a-t-il  cherché  à  anndiiler 
d’une  fac'on  complète  cette  «  l'orce  de  retour  »  avant 
l’application  de  l’appareil,  de  telle  sorte  qu’unedes  mains 
de  1  opérateur  puisse  à  elle  seule  et  sans  ellbrt  maintenir 
la  correction,  voire  même  une  hypercorrection  légère', 
pendant  (jue  l’autre  s’occupe  de  fixer  l’appareil.  Il  est 
parvenu  à  régler  une  méthode  qu’il  a  baptisée  du  nom 
de  ((  Redressement  modelant  ». 

'l’out  d’abord  faisons  rcmarc[ucr  que  la  dill’érence  entre 
les  deux  méthodes  :  redressement  forcé  et  redre.ssemcnt 
modelant,  ne  consiste  pas  dans  la  grandeur  de  la  force 
employée,  mais  bien  dans  la  manière  dont  cette  force  est 
dirig('e.  Que  fait  le  r(îdressemcnt  forcé?  11  s’attaque  à  la 
l’ois  et  dans  un  même  temps,  à  tous  les  éléments  de  la 
dill’ormité  :  en  dé-composant  les  ell’orls,  en  s’adressant 
successivement  à  chacun  des  éléments  dont  se  compose  la 
dill’ormité,  le  redressement  modelant  arrive  au  but  sans 
ell’ort  excessif  et  surtout  sans  perte  do  force,  toute  la  force 
dépensée  est  utilisée  dans  un  but  déterminé.  Et  de  plus, 
en  ne  cherchant  pas  à  surprendre  un  résultat  instable, 
d’autant  plus  instable  que  la  force  de  retour  du  pied 
redressé  a  été  plus  violemment  .sollicitée,  en  s’efl’orçant 
par  des  secousses  incessantes  et  modérées  de  faire  dispa¬ 
raître  toute  tendance  à  revenir  à  la  position  première,  le 
but  cherché  est  atteint  :  la  contention  du  résultat  obtenu 
devient  un  acte  en  quelque  sorte  accessoire  et  en  tout 
cas  bien  distinct. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  ait  là  un  jvrogrès  énorme  : 
en  tenant  compte  des  notions  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  acquises,  Lorenz  a  certainement  contribué  à  per¬ 
fectionner  la  méthode  du  massapc  et  des  manipulations, 
si  fructueuse  lorscju’ellc  est  applicable,  et  à  étendre  sans 
nul  doute  son  cham[)  d’action.  Lorenz  pense  que  sa 
méthode  est  applicable  dans  tous  les  cas,  même  chez 
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l’adulte,  alors  que  jusqu’ici  on  se  voyait  obligé  de  recourir 
ratiomiellenient  à  rintervention  chirurgicale  proprement 
dite.  Nous  verrons  qu’il  est  obligé  pour  cela  do  l'aire  appel 
à  la  force  instrumentale,  bien  réglée  il  est  vrai  et  bien 
dilfércnte  de  ce  (jue  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de 
tarsoclasie,  mais  son  emploi  laisse  encore  cependant, 
croyons-nous,  le  champ  ouvert  aux  discussions. 

Nous  allons  suivre  pas  à  pas  la  description  de  Lorenz. 

La  déformation  du  pied  bot  congénital  se  résout  fina¬ 
lement  en  4  éléments  :  adduction  de  l’aviint-pied  et 
inllexion  de.  l’avant-picd  sur  le  tarse  (articulation  de 
Cbopart),  écpiinisme  du  tarse  (articulation  tibio-tar- 
sienne),  supination  du  tarse  (articulation  sous-astraga- 
lienne).  L’ordre  dans  lequel  on  doit  agir  sur  ces  divers 
éléments  ne  saurait  être  indifférent  :  ainsi  qu’ Adams  l’a 
fait  observer  depuis  longtemps,  ebereber  à  réduire  la 
jiosition  vicieuse  de  l’avant-pied  sur  le  tarse  après  que  — 
si  l’on  fait  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  —  la  solide 
union  du  tarse  avec  la  jambe  a  été  détruite,  est  évidem¬ 
ment  complicpier  la  difficulté.  D’autre  part,  ce  n’est 
qu’après  que  le  pied  a  été  placé  dans  une  position  telle 
qu’il  forme  un  angle  droit  avec  la  jambe  qu’on  peut 
redresser  le  calcanéum,  corriger  la  supination.  L’ordre 
dans  lequel  on  s’adressera  aux  divers  éléments  de  la  dif¬ 
formité  est  donc  celui  dans  lequel  nous  les  avons  énoncés. 

Tout  est  fait  en  une  seule  séance  et  si,  pour  une  raison 
quelconque,  l’appareil  ne  peut  être  appliqué  définitive¬ 
ment  aussitôt  après,  le  pied  doit,  quelques  jours  plus 
tard,  être  trouvé  tel  (pie  les  manipulations  l’ont  laissé, 
dans  la  position  de  choix,  c’est-à-dire  une  légère  tendance 
au  valgus,  une  bypercorrection.  D’ailleurs,  pour  obtenir 
un  tel  résultat,  il  n’est  besoin  d’autre  intervention  acces¬ 
soire  ([lie  de  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille;  jamais  il 
n’est  besoin  de  faire  appel  à  la  section  de  l’aponévrose 
plantaire  dont  rextonsioii  est  toujours  obtenue  avec  la 
[dus  grande  facilité,  non  jdus  d’ailleurs  ([ii’à  la  .section 
(les  janibiers  ([ui  n’oirrent  jamais  d’obstacle  sérieux  à  la 
réduction. 

Occupon.s-noiis  d’abord  de  la  tcclinlqiie  du  redresse¬ 
ment  modelant  dans  le  cas  du  pied  bot  do  l’enfant  nou- 

Le  plus  important  et  le  [dus  commode  des  instruments 
est  dans  ce  cas  la  main  de  l’opérateur  :  011  se  sort  cepen¬ 
dant  en  outre  pour  faciliter  la  tâche  du  coin  de  bois  long 
d’environ  i5  centimètres,  épais  de  7  à  8,  recommandé 
d’abord  par  Forest  de  Villard  (Comptes  rendus  de  l’Asso- 
rintion  américaine  d’orthopédie,  vol.  1,  1889)  employé 
d('[)uis  par  Kœnig  (XIX'  Cnnijrès  de  la  société  allemande 
de  ehirnrpie,  1890).  A  vrai  dire,  Kœnig  se  sert  plutôt 
(l’un  coussin  de  sable  bien  rempli,  de  forme  et  de  dimen¬ 
sion  analogues;  les  deux  peuvent  être  employés. 

On  s’occupe  d’abord  du  pied  on  lui-même,  sans  s’in¬ 
quiéter  des  rapports  de  [losition  qu’il  jirésonte  avec  la 
jambe,  c'est-à-dire  qu’on  cliercbe  à  corriger  d’abord  l’en¬ 
roulement  du  bord  interne  (adduction  cl  inflexion). 

Le  malade  étant  anesthésié,  on  jilacc  le  pied  par  sa  partie 
dorsale  saillante  (bosse  du  [lied  bot)  sur  le  coin  décrit; 
l’opérateur  saisit  d’une  main  la  partie  interne  du  talon, 
de  l’autre  la  face  plantaire  du  jiied  et  cherche  à  plier  le 
pied  sur  le  coin  de  bois  qui  sert  de  point  d’appui.  La 
force  nécessaire  ('sl  assez  grand(\  on  se  facilite  la  tâche 
en  se  plaçant  sur  un  escabeau,  l^a  pression  s’exerce  alors 
de  haut  en  bas  et  le  poids  de  la  partie  supérieure  du  corps 
aide  le  mouvement  entrepris.  Bientôt  le  pied  réagit 
moins,  la  force  nécessaire  devient  moins  considérable,  le 
pied  devient  [ilus  mou  et  plus  flasque.  Il  ne  faut  pas  s’en 
tenir  là  :  le  modèlement  du  pied  doit  être  continué  assez 


longtemps  pour  ciue  le  pied  se  trouve  placé  en  abduction 
et  que  la  plante  du  pied  devenue  un  peu  convexe  regarde 
directement  en  bas.  Mais  pour  un  tel  résultat  l’emploi 
du  coin  point  d’appui  ne  suffit  plus  et  il  faut  s’adresser  à 
d’autres  moyens,  x’ariables  suivant  la  grandeur  du  pied. 

S’il  s’agit  d’un  jeune  enfant  et  si  la  main  de  l’opérateur 
est  suffisamment  grande  et  forte,  il  est  extrêmement 
facile  de  saisir  d’une  main  à  la  fois  l’exlréîmilé  inférieure 
de  la  jambe  et  le  pied  déjà  rendu  remarquablement  souple 
par  les  manœuvres  précédentes.  Supposons  qu’il  s’agisse 
du  pied  gauche  ;  les  4  derniers  doigts  do  la  main  droite 
sont  placés  à  la  face  postérieure  de  la  gauche  pondant 
que  le  bord  externe  du  pied  appuie  sur  l’éminence  tlié- 
nar  ;  le  talon  correspond  aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  les  orteils  reposent  sur  le  pouce.  Si  l’opé¬ 
rateur  ferme  maintenant  sa  main  avec  force,  le  pied  est 
porté  dans  l’adduction  et  fléchi  au  maximum,  c’est-à-dire 
ciue  le  pied  vient  se  placer  au  contact  de  la  face  externe 
(le  la  jambe  ;  l’aspect  rappelle  le  talus  valyus  congénital, 
le  pied  calcanécn  des  Allemands.  Cotte  manœuvre  doit 
être  continuée  assez  longtemps  pour  qu’en  définitive  la 
moindre  force  reproduise  un  semblable  résultat,  et  on  ne 
saurait  croire  avec  quelle  facilité  un  pied  d’enfant  se  laisse 
ainsi  modeler  en  une  seule  séance  pour  peu  qu’on  ne 
ménage  ni  le  temps,  ni  la  force. 

L’enfant  est-il  plus  âgé,  il  est  évident  qu’on  ne  peut 
saisir  d’une  seule  main  le  pied  et  la  jambe.  Un  aide 
quelconque  fixe  l’extrinni  lé  inférieure  de  la  jambe  pendant 
que  l’opérateur,  de  ses  deux  mains,  cherche  à  produire  le 
mouvement  précédent.  Le  degré  de  flexion  et  d’abduction 
n’csl-il  pas  jugé  suffisant,  on  procède  de  la  façon  suivante. 
La  jambe  reposant  par  sa  partie  postérieure  sur  une  table 
solide,  un  aide  place  sur  le  dos  du  pied  une  bride  en  tissu 
élasti([ue  sur  laquelle  il  tire  avec  le  plus  de  force  possible; 
icndant  ce  lemjis  l’opérateur,  s’aidant  de  la  force  de  son 
iras  et  du  poids  de  la  partie  supérieure  de  son  corps, 
cherche  à  porter  le  pied  dans  l’abduction  et  à  l’enrouler 
de  telle  façon  que  la  plante  devienne  convexe  et  le  dos 
concave. 

Quel([ue  corde  que  forme  au  début  l’aponévrose  plan 
taire,  c’est  en  vain  qu’ensuite  on  cherche  les  faisceaux  si 
tendus  précédemment.  Les  tendons  jambiers  opposent 
aussi  peu  de  résistance  que  les  courts  muscles  (lu  pied, 
seuls  les  ligaments  plantaires,  en  particulier  le  ligament 
calcanéo-scapho'idicn  opposent  un  sérieux  obstacle  et 
demandent  l’emploi  d’une  force  réelle  et  soutenue,  mais 
une  fois  qu’ils  ont  cédé,  ce  ([u’annoncent  parfois  de 
véritables  craipiemenls,  le  pied  devient  immédiatement 
souple  et  obéissant. 

La  peau  de  la  plante  du  pied  n’oppose  on  règle  aucun 
obstacle  réel  et  est  dans  la  plupart  des  cas  suffisamment 
extensible  [lour  permettre  la  correction  de  la  difl'ormilé. 
11  faut  cependant  toujours  la  surveiller,  en  particulier 
chez  les  petits  enfants.  Survient-il  quelque  éraillure  de 
l’épiderme  ou  même  du  dorme,  un  pansement  antisep¬ 
tique  assurera  une  cicatrisation'  parfaite  sans  la  moindre 
complication.  11  ne  faut  pas  s’arrêter  pour  cela. 

Les  manipulations  précédentes  ont  eu  pour  but  de 
redresser  le  pied  considéré  en  lui-même,  il  reste  à  corriger 
réquinisme  et  la  supination. 

La  correction  de  l’éciuinismc  nécessite  la  ténotomie  du 
tendon  d’Achille.  Celle-ci  faite,  il  ne  faut  pas  oublier 
cjuo  la  flexion  dorsale  du  pied  ne  conduit  souvent  qu’à 
une  correction  apparente,  il  faut  encore  agir  directement 
sur  l’apophyse  postérieure  du  calcanéum.  Lorenz  emploie 
pour  cela  un  tour  de  main  spécial  ;  l’enfant  étant  couché 
sur  le  ventre,  l’opérateur  saisit  à  pleine  main  gauche 
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l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe;  la  main  droite 
est  placée  à  plat  sur  la  plante  de  telle  façon  tpie  les 
.5  doigts  viennent  se  recourber  en  crochet  au-dessus  de 
l’apophyse  talonnière.  Les  doigts  attirent  alors  celle-ci  de 
haut  en  bas  en  cherchant  à  l’abaisser  pendant  que  la 
paume  de  la  main  pressant  la  plante  la  porte  en  même 
temps  en  haut  en  produisant  un  mouvement  extrême  de 
flexion, 

L’équinisme  étant  ainsi  réellement  et  complètement 
corrigé,  une  fois  la  plaie  recouverte  d’un  petit  pansement 
antiseptique,  il  faut  s’occuper  maintenant  de  la  correction 
du  dernier  élément  de  la  déformation,  c’est-à-dire  de  la 
supination  du  tarse.  Le  pied  est  placé  à  angle  droit  sur 
la  jambe,  il  faut  le  tordre  sur  lui-même,  autour  de  son 
axe  longitudinal,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  soit 
élevé  le  plus  possible  pendant  qu’au  contraire  le  bord 
interne  est  abaissé.  Chez  les  enfants,  la  main  vient  facile¬ 
ment  à  bout  de  cette  manœuvre.  Une  main  saisit  la  jambe 
à  son  extrémité  inférieure,  au  niveau  dos  malléoles,  afin 
de  prévenir  toute  fracture  et  tout  diastasis,  l’autre  saisit 
le  pied  maintenu  à  angle  droit  et  le  fait  tourner  à  petits 
coups  répétés  autour  de  sou  axe  longitudinal  dans  le  sens 
do  la  pronation.  La  réduction  de  la  difformité  est  rapide¬ 
ment  obtenue. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  considérer  le  résultat  obtenu  daiis 
son  ensemble.  On  place  le  pied  dans  une  position  légère 
de  talus  valgus,  et  on  essaye  la  force  de  réxiction  du  pied. 
Aussi  longtemps  que  le  pied  tend  à  revenir  à  sa  jiosition 
première  il  faut  continuer  le  inodèlement.  Dans  les  cas 
diflicilescela  demande  quelquefois  1/3  heure  et  beaucoup 
de  fatigue,  mais  il  làut  aller  jusqu’au  bout  :  mieux  vaut 
une  anesthésie  prolongée  iiendant  quelques  minutes  de 
ilus  qu’une  anesthésie  renouvelée  deux  ou  trois  fois.  Si 
’opérateur  est  sullisamment  tenace,  le  jiied  bot  équin 
varus  sera  dans  toutes  les  circonstances  transformé  en 
une  seule  séance  en  talus  valgus,  et  cela  sans  crainte 
d’aucune  complication  du  côté  des  vaisseaux  ou  d’autres 
organes  ;  la  constance  des  résultats  obtenus  dans  plus  de 
100  cas  consécutifs  l’a  prouvé  à  Lorenz,  D’ailleurs  la 
force  à  employer  n’a  pas  besoin  d’être  considérable,  il  faut 
seulement  que  l’action  soitprolongée  d’une  façon  modérée. 
11  faut  surtout  que  le  résultat  cherché  soit  obtenu  d’une 
façon  complète  pendant  l’anestbésic  et  (jue  l’on  ne  compte 
pas  sur  une  amélioration  consécutive.  Là  se  trouve  la  clef 
des  récidives  si  souvent  observées,  il  faut  que  le  pied  ait 
la  position  talus  valgus  et  c|u’il  l’ait  d’une  façon  durable, 
alors  la  récidive  est  impossible. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  franchi  que  la  première  étape 
du  traitement  du  pied-bot,  nous  avons  obtenu  en  une 
séance  la  reconstitution  du  pied  et  lui  avons  donné  une 
position  convenable.  C’est  loin  d’être  tout  le  traitement 
qui  comprend  toujours  trois  étapes  ou  trois  temps  bien 
distincts. 

11  s’agit  maintenant  de  fixer  le  pied  d’une  façon  jier- 
manente  dans  la  position  obtenue  au  moyen  d’un  léger 
bandage  portatif  :  ainsi  les  os  sous  l’influence  des  nou¬ 
veaux  rapports  qu’ils  ont  contractés  prendront  peu  à  peu 
une  forme  durable  et  la  stabilité  île  la  guérison  sera 
assurée.  Cette  fixation  constitue  le  deuxième  temps  du 
traitement. 

Si  le  modelage  complet  du  jiied  était  fonction  du  temps 
employé,  la  fixation  exacte  et  parfaite  du  résultat  obtenu 
est  une  allàire  d’habileté  manuelle.  Les  première  tenta¬ 
tives  ne  seront  pas  on  général  couronnées  d’un  plein 
succès,  mais  peu  à  peu  la  perfection  cherchée  sera  atteinte 
et  l’on  on  arrivera  à  se  passer  du  concours  d’un  aide  poul¬ 
ie  maintien,  d’ailleurs  extrêmement  facile,  du  pied  dans 


la  position  voulue  pendant  l’application  du  bandage.  Il 
làut  seulement  que  jiendant  ce  temps  un  aide  quelconque 
maintienne  l’articulation  du  genou  solidement  fixée  dans 
l’extension. 

La  confection  de  l’appareil  ne  demande  que  du  plâtre, 
des  bandes,  de  l’ouate  :  les  bandes  doivent  être  de  largeur 
convenable  bien  ajiprojn-iéo  au  volume  du  membre.  Une 
épaisse  couche  d’ouate  enveloppe  le  membre  depuis  les 
articulations  métatarso-phalangiennes  jusqu’à  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia  :  cette  couche  est  surtout  épaisse 
au  niveau  de  la  partie  interne  du  pied.  Trop  de  soins  ne 
sauraient  être  apportés  à  la  mise  en  place  de  cette  couche 
protectrice.  On  la  fixe  à  l’aide  d’une  bande  de  toile  roulée 
avec  soin  de  dedans  en  dehors  :  cette  bande  assure  diqà 
la  correction  de  la  difl'ormité.  Sur  cette  bande  on  applique 
avec  un  soin  extrême  une  première  bande  de  gaze  plâtrée, 
en  ayant  bien  soin  de  tondre  parfaitement  la  bande  et 
d’éviter  tout  pli  ;  les  autres  tours  de  bandes  plâtrées  plus 
superficiels  peuvent  être  appliqués  un  peu  plus  rapide¬ 
ment,  mais  il  faut  veiller  à  ce  que  la  consistance  et  l’épais¬ 
seur  do  l’appareil  soient  partout  bien  égales.  L'épaisseur 
n’a  d’ailleurs  pas  besoin  d’être  très  grande,  puisque  le 
])ied  no  tend  plus  à  revenir  à  sa  position  première.  Der¬ 
nière  recommandation,  il  faut  que  le  pied  muni  de  son 
liandagc  ait  mie  forme  parfaitement  régulière;  les  orteils 
enfin  doivent  être  à  découvert. 

Le  bandage  plâtré  terminé,  on  garnit  sa  plante  d’une 
semelle  de  bois  qu’on  fixe  axoc  des  bandes  dextrinées, 
puis  le  pied  est  placé  dans  une  position  un  peu  élevée 
qu’il  conserve  pendant  un  jour;  il  est  bon  de  ne  pas  le 
recouvrir  pour  assurer  le  prompt  dessèchement  de  l’ap¬ 
pareil. 

Les  quelques  douleurs  qui  se  montrent  ordinairement 
le  jiremier  jour,  existent  à  peine  le  second  jour  et  en 
tout  cas  ont  complètement  disparu  le  troisième.  Quant 
au  gonflement  des  orteils  qu’on  observe  quelquefois,  il  ne 
saurait  avoir  d’importance  :  l’inertie  du  pied  garantit 
contre  toute  crainte  d’eschare  ou  de  gangrène.  11  suffit 
donc  de  fendre  un  peu  l’appareil  sur  la  ligne  médiane 
de  l’avant-pied,  soit  au  moment  do  l’application,  soit 
seulement  quand  le  gonflement  apparaît. 

Ainsi  placé  l’appareil  reste  en  place.  3  ou  4  mois  pen¬ 
dant  lesquels  l’enfant  marche  et  court,  à  la  condition 
qu’il  soit  déjà  un  peu  âgé  et  surtout  qu’il  soit  propre. 
L’enfant  nouveau-né  ou  l’enfant  de  la  classe  ouvrière,  qui 
souille  à  chaque  instant  son  bandage,  est  exposé,  à  des 
excorations  de  la  peau  qui  exigent  absolument  le  chan¬ 
gement  du  bandage.  Aussi  chez  les  nouveau-nés  comme 
chez  de  tels  enfants,  il  faut  une  surveillance  du  praticien 
lui-même  à  intervalles  rapprochés  et  remplacer  le  ban¬ 
dage  Inamovible  par  la  simple  bande  de  flanelle.  De  temps 
en  temps,  s’il  en  est  besoin,  on  fera  dans  ce  cas  particulier 
une  nouvelle  séance  de  redressement  modelant  sous  chlo¬ 
roforme  pour  laquelle  il  ne  sera  besoin  ni  do  temps  ni  de 
peine  :  tout  de  suite  la  correction  voulue  sera  obtenue. 
Il  est  évident  que  dans  ce  mode  de  traitcinen  comme 
dans  tout  autre,  il  faut,  quand  il  s’agit  du  nouveau-né, 
du  temps,  de  la  patience  et  une  surveillance  assidue  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’enlant  soit  en  état  de  marcher.  L’un  des 
grands  avantages  du  redressement  modelant  est  de  pou¬ 
voir  se  passer  pour  la  correction  de  la  difformité  du  con¬ 
cours  SI  souvent  nuisible  de  la  mère  ou  de  la  nourrice. 

S’il  s’agit  au  contraire  d’un  enfant  déjà  âgé,  quelques 
jours  après  l’application  de  l’appareil  inamovible,  il 
marche  sur  la  plante  avec  facilité,  et  d’autant  mieux  que 
cette  plante  est  plus  ramollie.  L’appareil  peut,  si  l’on  veut, 
être  conservé  ainsi  4  cl  5  mois  sans  le  moindre  inconvé- 
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nient.  Quant  à  la  tendance  à  la  rotation  tin  membre  en 
dedans  qui,  l'ré(]uemment,  vient  plus  tard  com])lic|ner  la 
dillormité  livrée  à  elle-même,  elle  ne  tarde  pas  a  dispa¬ 
raître  du  lait  de  la  position  en  léger  valgus  imprimée  au 
pied.  Lorenz  est  ici  ab.solumenl  de  l’avis  de  Delore. 

Le  pied  redressé,  le  redressement  maintenu  d'une 
façon  durable,  tout  n’est  pas  fini.  L’atropbie  des  muscles 
existe  toujours,  peut-être  même  accrue  par  le  stqour  pro¬ 
longé  du  membre  dans  un  appareil  inamovible.  Il  faut 
donc  maintenant  entreprendre  le  troisième  temps  du 
traitement  ;  le  développement  de  la  musculatun>  et  la 
mobilisation  de.s  articubations  surtout  dans  le  sens  de  la 
pronation.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  chez  le  jeune 
enfant  que  par  le  massage  et  une  gymnasticrue  passive, 
pour  lesquels  le  concours  de  la  mère  et  de  la  nourrice 
devient  indispensable.  S’il  s’agit  d’un  enfant  plus  ûgé,  il 
faut  aussitôt  que  possible  tècber  d’obtenir  son  concours 
actif.  L’usage  des  llécbisseurs  est  complètemeut  perdu  ou 
plutôt  l’enfant  atteint  d’un  pied  bot  congénital  n’ajamais 
connu  cet  usage,  il  lui  faut  les  éduquer. 

Aussitôt  que  le  massage  et  les  mouvements  passifs  leur 
ont  donné  un  peu  de  vigueur,  il  fout  C[ue  la  volonté 
intervienne.  Voici  comment  Lorenz  conseille  de  procéder  : 
une  sorte  do  bride  élastique  est  placée  sous  le  pied,  une 
de  ses  extrémités  est  placée  dans  la  main  de  l’enfant. 
Celui-ci  commence  par  porter  le  pied  le  plus  en  dehors  et 
en  bout  qu’il  le  peu.t,  puis  quand  la  limite  de  cette  action 
est  atteinte,  à  l’aide  de  la  bride  formant  soutien,  il  eberebe 
à  pousser  jilus  loin  ce  mouvement.  L’importance  de  ces 
mouvements  volontaires  l’emporle  de  beaucoup,  d’après 
Lorenz,  sur  l’emploi  do  l’électricité. 

Au  bout  de  6  à  8  mois,  le  résultat  eberebé  est  obtenu  ; 
quand  l’enfant  est  debout,  le  pied  se  place  do  lui-même 
en  valgus,  et  do  plus  ce  mouvemeul  jieut  être  produit  de 
lar  la  contraction  musculaire  avec  une  certaine  énergie, 
’endant  toute  la  durée  du  traitement,  l’enfant  n’a  d’ail¬ 
leurs  porté  qu’un  simple  soulier  à  lacet  dont  la  semelle 
est  surélevée  dans  toute  la  longueur  do  son  bord  externe 
d’un  centimètre  environ.  Comme,  cependant,  pendant  le 
sommeil,  le  propre  jjoids  du  pied  aussi  bien  cpie  le  poids 
des  couvertures  peuvent  favoriser  le  retour  à  la  position 
première,  on  maintient  le  pied  à  l’aide  d’une  attelle  ou 
d’un  appareil  amovible  placé  sur  un  bas  ou  d’un  bandage 
de  flanelle. 

Lorenz  termine  cette  première  partie  do  son  mémoire 
jiar  la  publication  de  nombreuses  observations  avec  pho¬ 
tographies  qui  montrent  rexcellcnce  des  résultats  obtenus 
et  sont  de  nature  à  entraîner  les  convictions. 

La  môme  méthode  est  applicable,  dit  Lorenz,  nu  pied 
bot  de  l’adulte;  cependant  la  main  dans  ces  cas  ne  suffit 
plus,  il  faut  faire  appel  aux  machines.  Mais  toutes  les 
machines  proposées  par  les  partisans  du  redressement 
forcé,  aussi  bien  celle  de  Redard  que  les  autres,  paraissent 
à  Lorenz  très  comjiliquées.  En  outre  elles  ont  ce  grave 
inconvénient  de  vouloir  à  la  fois  et  eu  même  temps 
redresser  tous  les  éléments  de  la  dilformité,  d’où  des 
difficultés  sans  nombre.  Si  l’on  s’adresse  au  contraire  à 
ces  éléments  successivement,  l’un  après  l’autre,  la  ques¬ 
tion  devient  des  plus  simples,  il  est  facile  d’avoir  une 
machine  qui  ne  fasse  exactement  tpie  ce  ([ue  la  main 
faisait  dans  le  cas  du  jeune  enfant,  la  main  conservant 
toujours  le  soin  de  compter  les  résultats  partiels  obtenus. 

Lorenz  se  sert  de  son  ostéoclasti'  redresseur  :  à  l’aide  de 
cet  appareil,  il  combat  d’abord  l’enroulement  du  pied  en 
s’adressant  à  l’articulation  de  Chopart  (adduction  et 
inflexion).  Puis  l’équinisme  est  corrigé  par  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Le  pied  est  de  nouveau  placé  dans  l’ap¬ 


pareil,  la  supination  est  corrigée;  il  n’est  plus,  dès  lors, 
be.soin  do  l’appareil  redresseur.  Le  pied  est  maintenant 
mobilisable  en  tout  sens,  son  inertie  est  eomplèle,  et  ee 
ré.sultat  est  obtenu  sans  déploiement  de  force,  sans  qu’on 
soit  obligé  de  faire  appel  à  une  foule  d’aides  dont  le  con¬ 
cours  est  bien  plus  souvent  gênant  qu’utile.  En  dehors 
du  cbloroformisateur,  point  n’est  besoin  d'aide  et  en  une 
séance  la  correction  est  obtenue,  la  première  étape  du 
traitement  est  franchie. 

Le  deuxième  temps,  l’application  de  l’appareil  conten 
teur,  ne  doit  pas  être  immédiatement  entreprise  sous 
peine  de  graves  mécomptes.  Une  réaction  assez  violente 
suit  ces  manæuvres  et  se  traduit  ]iar  un  gonflement  con¬ 
sidérable.  Aussi  faut-il  se  contenter  pour  le  moment 
d’avoir  anéanti  la  «  force  de  retour  n  du  pied  jirimitive- 
ment  déformé.  Ce  n’est  que  8  jours  après  environ  que 
l’appareil  inamovible  est  appliqué,  quand  tout  gonflement 
a  disparu.  Il  est  d’ailleurs  mis  en  place  sans  la  moindre 
difficulté  et  sans  le  secours  de  l’anesthésie,  la  main  jiro- 
duisant  avec  la  plus  grande  facilité  la  correction  voulue 
et  la  maintenant  .sans  le  moindre  effort.  L’appareil  est 
construit  comme  dans  le  cas  précédent. 

Après  6  ou  8  mois  de  séjour  dans  l’appareil,  il  faut 
naturellement  faire,  comme  dans  le  cas  précédent,  un 
massage  prolongé  et  une  gymnastique  musculaire  atten¬ 
tive  et  raisonnée. 

Lorenz,  à  l’ajipui  de  sa  méthode,  cite  de  nouveau  des 
observations  avec  pbotogrnpbies  qui  ne  le  cèdent  en  rien 
comme  perfection  du  résultat  aux  observations  citées  à  la 
fin  de  la  première  partie  do  son  mémoire.  11  conclut  eu 
émettant  l’espoir  que  bientôt,  à  l’exemple  de  Kœnig  qui, 
malgré  une  méthode  moins  parfaiti',  a  complètement 
abandonné  la  pratiipie  de  la  ré.section  osseuse,  tous  les 
orthopédistes  renonceront  à  intervenir  chirurgicalement 
dans  le  traitement  du  pied  bot. 

Les  limites  actuelles  de  notre  sujet  ne  nous  |iermettent 
jias  de  nous  étendre  davantage  sur  ce  qui  a  trait  au 
redressement  modelant  chez  l’adulte.  Chez  l’enfant  cette 
méthode  nous  a  séduit  dès  l’abord,  aussitôt  que,  préparé 
jiardes  étudiés  antérieures,  nous  avons  pu  nous  convaincre 
combien  judicieux  et  rationnel  était  l’exposé  de  Lorenz. 
D’autre  jiart,  les  résultats  cliniipies  publiés  par  Lorenz 
nous  paraissant  remarquables,  nous  désirions  vivement 
expérimenter  sa  méthode.  Grèce  à  l’extrême  bienveillance 
de  notre  maître  M.  Broca,  nous  avons  pu  le  faire,  mais 
malbeureuscment  troji  récemment  pour  pouvoir  donner 
des  résultats  éloignés.  Telles  ijiie,  cependant,  deux  obser¬ 
vations  sont  de  nature  à  montrer  que  le  trailemenl  du 
pied  bot  congénital  chez  l’enfant  a  fait  un  véritable  pro 
grès  du  fait  de  rintrodiiction  dans  la  pratiipie  du  recires 
ecment  modelant  de  Lorenz. 


GYNÉCOLOGIE 


De  remploi  de  l’acide  carbonique  à,  l’état 
naissant  dans  le  traitement  de  la  blennor¬ 
rhagie  chez  la  femme. 

Par  M.  PiiiiiY, 

Interne  des  liApitaux  de  Lyon. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Cor- 
dier,  nous  nous  sommes  proposé  d’étudier  l’ell’ct  théra¬ 
peutique  de  l’acide  carbonique  à  l’état  naissant  dans  les 
diverses  manifestations  de  la  blennorrhagie  chez  la 
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fomnie  ;  môlrilo,  salpingite,  vaginite  et  uréthrite;  et  ce 
sont  les  résultats  de  notre  observation  (jue  nous  venons 
apporter  ici. 

L'emploi  de  l'acide  carbonicpie  en  tliérapeuticpie  n’csl 
d'ailleurs  pas  une  nouveauté. 

Mojon  (i),  eu  i83/i,  traitait  déjà  les  douleurs  men¬ 
struelles  et  l'aménorrhée,  surtout  lorsque  cette  dernière 
dépendait  d'un  état  névropathique,  par  les  bains  locaux 
ou  douches  d'acide  carbonique. 

Simpson  (a)  l'employait  comme  aneslbésiquc  local 
dans  les  alTections  utérines. 

Bernard  (3)  en  faisait  usage  en  injections  dans  l'engor¬ 
gement  du  col  utérin.  Nauheim,  Kissingen,  Rolureau, 
Balling  et  O'Diriif,  cités  par  M.  J.-V.  Demar([uay  (l\), 
ont  eu  de  bons  résultats  par  l'emploi  des  bains  et  des 
doucbcs  de  ce  ga?  dans  les  cas  de  névralgie  et  d'atonie 
des  organes  génitaux. 

Demarquay  (f))  rapporte  avoir  vu  lui-même  à  la  suite 
de  douches  d'acide  carbonique  plusieurs  cancers  ulcérés 
de  l'utérus  «  s'arrêter  dans  leur  marche  envahissante, 
commencer  à  se  cicatriser  quelquefois  dans  une  grande 
étendue  et  de  façon  à  faire  croire  à  une  guérison  appa¬ 
rente  ». 

Tout  récemment  encore  M.  Schuster  (G)  rappelait 
l’heureux  efl’et  qu’exerce  l’acide  carbonique  de  l’eau  des 
bains  dans  l’impuissance  sénile  précoce,  dans  l’anaphro- 
disie  des  femmes,  la  névralgie  utéro-ovaricnne,  la  dys¬ 
ménorrhée,  l’aménorrhée  et  la  métrite  chronique. 

Enfin,  on  sait  qu’aux  stations  de  Carlsbad,  Franzesliad, 
Nauheim,  Vichy,  Saint-Albau  l’emploi  de  l’acide  carbo¬ 
nique  en  douches  et  en  bains  est  d  une  application  cou¬ 
rante  dans  le  traitement  des  affections  utérines, 

L’idée  nouvelle  de,  M.  Cordier  a  été  l’emploi  de  l’acide 
carbonique  à  VHal  naissanl,  et  cela  grâce  à  un  ingénieux 
procédé  qui  est  le  suivant  : 

Un  se  sert  du  mélange  en  poudre  ; 


Bicarbonate  de  soude .  y  parties 

Acide  tartrique . (i  — 


Ce  sont  là,  on  le  sait,  deux  corps  qui,  mis  en  présence, 
ont  la  propriété,  sous  l’inllucncc  de  la  quantité  d'eau  la 
plus  minime  de  se  décomposer  en  donnant  du  tartrate 
de  soude  et  de  l’acide  carbonique.  Dans  le  procédé  de 
M.  Cordier,  c’est  la  sécrétion  vaginale  qui  est  le  point  de 
départ  de  la  décomposition  chimique  qui  aboutit  à  la 
mise  en  liberté  de  l'acide  carbonique  slain  nascenti. 

Pour  porter  la  poudre,  mélange  de  bicarbonate  de 
soude  et  d’acide  tartrique,  à  l’intérieur  de  la  cavité  vagi¬ 
nale,  nous  avons  employé  les  deux  jriocédés  suivants  ; 

Dans  les  cas  où  l’emploi  du  spéculum  de  Cusco  était 
possible,  nous  construisions  cxlemporanément  avec  un 
peu  de  gaze  stérilisée  un  sachet  contenant  de  ao  à 
3o  grammes  de  poudre  et  noué  avec  du  lil  ;  puis,  mettant 
eu  place  le  spéculum,  nous  ])ortions  à  l’aide  d’une  pince 
notre  sachet  ainsi  confectionné,  au  voisinage  du  col 
utérin. 

Mais  ce  procédé  devenait  inapplicable  dans  les  cas  de 
vaginisme,  nous  nous  servions  alors  d’un  spéculum  pour 
vierges  que  nous  introduisions  bourré  de  poudre  dans  la 
cavité  vaginale  ;  et,  à  l’aide  d’une  pince  armée  à  son 

I.  Mojos,  Do  l’emploi  du  gnz  carlioniquo  pour  coniKillro  l’amiinoi- 
rliéo,  Ole.,  Bull,  de  ihér.,  t.  Vit,  iSS/i. 

a.  SiMi'Sos,  Edimb.  med.  Joum.,  ot  Ga:  des  hôp.,  i85fi. 

,H.  Bkbsaud,  Arch.  génér.  de  mèd..  5'  série,  tome  X,  1857. 

Ix.  Dict.  Jaccoud,  art.  ;  .\oido  carbonique. 

5.  Dejurquay,  loco  cilttio. 

I).  ScHusTEii.  Comiiiunication  a  la  XVII'  réunion  do  la  Sooiolé  alle¬ 
mande  do  bactériologie,  tenue  à  Berlin  du  3  nu  C  mars  189G. 


extrémité  d’un  petit  tampon  do  coton  faisant  office  de 
bourroir,  nous  repoussions  la  poudre  dans  le  vagin  en 
même  temps  que  nous  retirions  le  spéculum. 

Une  modification  que  l’on  pourrait  apporter  ici,  et  qui 
aurait  l’avantage  de  permettre  à  la  femme  de  faire  son 
traitement  elle-même,  est  la  confection  d’ovules  médica¬ 
menteux  préparés  en  incorporant  la  poudre  de  bicarbo¬ 
nate  do  soude  et  d'acide  tartrique  à  du  beurre  de  cacao. 

Les  pansements  étaient  renouvelés  en  moyenne  tous 
les  deux  jours. 

Muni  do  ce  procédé  jiratique  nous  avons  limité  nos 
essais  à  l’étude  de  l’elfet  thérapeutique  de  l’acide  carbo¬ 
nique  à  l’état  naissant  dans  les  diverses  manifestations 
génitales  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Voici  le  résumé  de  nos  observations  recueillies  dans  le 
service  do  M.  Cordier  à  l’iiùpital  des  Ghazeaux. 

Nous  les  diviserons  en  deux  grou])es  :  dans  un  pre¬ 
mier  groupe,  agissant  dans  des  cas  de  métrite,  de  salpin¬ 
gite  et  d’uréthritc  blcniiorrhagique,  nous  n’avons  eu, 
disons-le  de  suite,  que  des  résultats  contradictoires  où 
les  cas  négatifs  dominent.  Dans  un  second  groupes  d’ob¬ 
servations,  où  nous  avons  eu  all’aire  à  la  localisation  du 
gonocoque  sur  la  muqueuse  vaginale,  à  des  vaginites 
accompagnées  de  vaginisme,  nous  avons  eu,  par  contre, 
un  succès  constant. 

Dans  le  premier  groupe  de  nos  observations  :  traite¬ 
ment  de  la  métrite,  de  la  salpingite  et  de  l’iiréthrito 
blennorrliagicpie,  sui'  7  cas  traités,  nous  u’avons  ou  que 
deux  guérisons;  cinq  fois,  au  contraire,  nous  n’avons  pu 
constater  d’amélioration  notable. 

En  présence  do  ces  doux  cas  seulement  de  guérison 
conti’c  les  cinq  cas  traités  sans  succès  par  l’acide  carbo¬ 
nique,  nous  nous  bornerons  simplement  à  considérer  ce 
dernier  gnz  comme  un  remède  infidèle  oontre  la  métrite, 
la  salpingite  et  l’urétbrite  blennorrliagiques. 

Nous  nous  contou torons  de  faire  remarquer  l’action 
hvpersécrétante  et  congestionnante  de  l’acide  carbo- 
nitjuo  :  dans  tous  les  cas,  nous  avons  toujours  vu  sou 
application  être  suivie,  durant  les  a  ou  3  premiers  jours, 
d’une  augmentation  vraiment  très  marcpiée  des  sécré¬ 
tions  utérine  et  vaginale.  Dans  un  cas  il  y  a  même  eu 
métrorrhagie  légère.  Ces  l’ails  sont  peut  être  à  rappro¬ 
cher  de  l’emploi  qu’a  fait  Scanzoni  de  l’acide  carbonujue 
sur  le  col  comme  abortif  et  comme  ocytocique. 

Ce  sont  hcureüsement  des  résultats  dillérenls  que  nous 
avons  obtenus  dans  les  cas  de  vaginite  blennorrhagi<|ue 
s’accompagnant  de  vaginisme;  sur  sept  cas  traités  nous 
avons  obtenu  sept  succès. 

Or,  on  connaît  les  difficultés  du  traitement  du  vagi¬ 
nisme.  Les  moyens  médicaux  (bromure,  grands  bains 
chauds,  cocaïne)  échouent  le  plus  souvent.  Quant  aux 
moyens  chirurgicaux  (dilatation  avec  ou  sans  section  du 
sphincter),  outre  qu’ils  restent  souvent  eux  aussi  sans 
efi’et,  ils  sont  incontestablement  d’une  application  moins 
simple  que  l’emploi  du  pansement  à  l’acide  carbonique. 
11  est  môme  probable  que  ce  mode  de  traitement,  heu¬ 
reux  dans  le  vaginisme  dii  à  une  vaginite  blennorrha- 
gique,  peut  être  efficace  dans  la  plupart  des  cas  de  vagi¬ 
nisme  s’il  est  réel,  que  la  blennorrhagie  on  est  presque 
toujours  la  cause,  ainsi  que  le  pensent  Martin  père  et 
M.  Cordier. 

Nous  n’avons  pas  eu  malheureusement  l’occasion  de 
faire  l’essai  de  l’acide  carbonique  en  dehors  dos  cas  de 
vaginite  nettement  blennorrhagique,  notamment  contre 
le  vaginisme  des  jeunes  femmes  récemment  mariées. 

Dans  ce  second  groupe  de  7  observations,  nous  consta¬ 
tons  la  guérison  dans  G  cas  nettement  Dans  la  septième 
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observation,  outre  qu’on  n’a  pa.s  poursuivi  le  traitement 
un  temps  sullisant,  l’introduction  par  erreur  de  poudre 
d’alun  a  etc  la  cause  d’une  irritation  fâcheuse  de  la 
muqueuse  vaj'inale. 

La  guéri.son  du  vaj'inisme  survient  en  f'énéral  assez 
rapidement  après  le  deuxième  pansement  en  a,  3  ou  4 

Comment  agit  donc  l’acide  carbonique  dégagé  jiar 
décomposition  du  bicarbonate  de  soude  et  de  l’acide 
tarlriquc  sous  l’influence  de  l’humidité  du  vagin?  Il  y  a 
sans  doute  là  plusieurs  actions. 

Au  premier  chef  l’action  anesthésiante  do  l’acide  car¬ 
bonique,  propriété  connue  dès  la  plus  haute  antiquité, 
si  l’on  en  croit  M.  Soulier.  «  La  pierre  de  Memphis  dont 
parlent  Dioscoride  et  Pline,  dit-il  dans  son  Trailé  de 
Ihéraimutiqiie,  broyée,  délayée  dans  du  vinaigre,  étendue 
sur  la  peau  dans  le  but  de  l’insensibiliser  avant  d’y  pra¬ 
tiquer  une  incision,  c’était  de  l’anesthésie  locale  provo¬ 
quée  au  moyen  de  l’acide  carbonique  statu  nascenti.  » 

En  second  lieu,  peut-être  faut-il  voir  aussi  non  pas 
tant  dans  le  dégagement  de  l’acide  carbonique  que  dans 
la  présence  d’un  excès  d’acide  tartrique  qui  ne  se  combine 
pas  à  la  soude,  la  création  d’un  milieu  acide,  défavorable 
on  le  sait,  à  la  vitalité  du  gonocoque. 

CONCLUSIONS 

i"  11  est  possible  d’utiliser  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  de  l’acide  carbonique  à  l'état  naissant  en  gynéco¬ 
logie,  iiar  le  procédé  qui  consiste  à  introduire  à  l’inté¬ 
rieur  (le  la  cavité  vaginale  un  mélange  de  sept  parties  de 
bicarbonate  dc'  soude  pour  six  parties  d’acide  tartrique. 
Cette  introduction  iieut  être  laite  soit  sous  forme  do 
sachets  en  gaze  ordinaire  faits  extemporanément,  soit 
avec  la  poudre  introduite  directement  à  l’aide  du  spc'cu- 
lum  pour  vierges,  soit  sous  forme  d’ovules  médicamen¬ 
teux  au  beurre  de  cacao. 

3“  L’emploi  de  ce  procédé  de  donne  aucun  résultat 
appréciable  dans  le  traitement  de  la  métrite,  de  la  sal¬ 
pingite  et  de  Puréthrite  blennorrbagiques. 

3“  Par  contre,  des  résultats  heureux  ont  été  constam¬ 
ment  obtenus  dans  les  cas  do  vaginite  blennorrhagique 
avec  vaginisme.  Ce  procédé  paraît  donc  être  le  procédé  de 
choix  dans  le  traitement  de  cette  dernière  allcction  (i). 
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Une  des  méthodes  qui  paraît  à  M.  E.-A.  Douct  la  plus 
rationnelle  pour  le  traitement  de  l’ectropion  lacrymal  do  la 
paupière  inférieure  est  colle  qui  consiste  à  pratiquer  la  résection 
triangulaire  du  tarse.  Ce  procédé  peut  s’appliquer  à  tout  ectro- 
pion  lacrymal,  quelle  que  soit  sa  situation,  puisque  la  résection 
se  fait  au  point  le  plus  renversé.  Le  procédé  est  également 
applicable  au  traitement  do  l’ectropion  cicatriciel  à  condition 
d’ètro  combiné  avec  une  autoplastio.  Sa  simplicité,  sa  facilité 
d’exécution  et  ses  excellents  nisultats,  sont  tels  qu’il  serait  dési¬ 
rable  do  le  voir  se  vidgarisor  et  entrer  dans  la  pratique  cou- 

A.  —  Au  point  de  vue  pathologique,  M.  A.  IjANCiLE  dit  avec 
M.  Parinaud  ; 

i"  Toutes  les  causes  du  strabisme  agissent  sur  la  conver¬ 
gence  par  l’intermédiaire  do  l’accommodation  ou  du  fusionne¬ 
ment  en  passant  par  le  cerveau  ;  3°  tout  obstacle  à  la  vision 
binoculaire  peut  devenir  une  cause  de  strabisme  ;  8°  il  faut 
considérer  le  strabisme  comme  un  vice  de  développement  do 
l’appareil  de  vision  binoculaire. 

lî.  — ■  Au  point  de  vue  du  traitement  :  Suivant  que  Ton  re¬ 
cherche  ou  non  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  les 
métbodes  varient.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  faire  suivre  le 
traitement  ojiératoire  du  traitement  stéréoscopique.  Si  Ton  no 
se  propose  qu’un  but  esthétique,  une  opération  suffit.  Gomme 
procédé  opératoire,  celui  do  l’élongation,  tel  que  Ta  décrit  le 
professeur  Panas,  nous  parait  devoir  donner  les  plus  beaux 
résultats,  attendu  qu’il  porte  remède  aux  causes  d’insuccès  do 
la  ténotomie  dans  les  fortes  déviations  :  la  rétraction  du  four¬ 
reau  aponévrotiquo  du  muscle  et  colle  de  son  aileron  orbitaire. 

M.  E.  Fats  termine  on  disant  que  le  traitement  général  est 
à  instituer  dans  tous  les  cas  do  tuberculose  testiculaire.  On  doit 
concurremment  avoir  recours  au  traitement  cbirurgical  ;  h  la 
castration,  dans  les  cas  do  tubercidisation  aiguë  du  testicule  et 
do  gros  testicule  fongueux  ;  aux  opérations  conservatrices  dans 
la  forme  commune  do  testicule  tuberculeux  :  a.  Incision  et 
grattage,  pansements  antiseptiques  quand  les  altérations  attei¬ 
gnent  un  degré  do  ddlusion;  b.  Résections  partielles  quand 
elles  sont  nettement  localisées. 

Dans  Tétat  actuel  do  la  science,  M.  J.  Deiiaxi)  pense  qu’une 
classification  des  auras  no  saurait  être  que  provisoire.  Elle  no 
(eut  reposer  que  sur  une  analyse  exacte  do  la  sensibilité  et  de 
a  motricité.  L’aura  dite  psychique  n’est  qu’un  épiphénomène 
greflé  sur  une  aura  sensorielle.  L’aura  existe  ehez  les  épilep¬ 
tiques  dans  71  cas  p.  loo.  Elle  nous  a  paru  un  pou  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Quand  elle  existe, 
elle  est  constante  dans  93,9  cas  p.  100;  invariable  dans  91,5 
cas  p.  100;  elle  est  simple  53  fois  p.  100;  complexe  48  fois 
p.  100.  L’aura  doit  être  considérée  comme  d’origine  centrale. 
Sa  localisation  servira  parfois  à  préciser  le  siège  do  la  lésion 
épiloptogèno.  Les  procédés  employés  pour  prévenir,  au  cours 
do  l’aura,  l’apparition  des  accidents  convulsifs  n’ont  donné  que 
des  résultats  très  inconstants.  La  présence  d’une  aura  constante 
et  invariable  peut  contribuer  à  rendre  moins  sévère  le  pronostic 
do  Tépilopsio  et  permet,  dans  certains  cas,  do  laisser  le  malade 
à  la  vie  commune. 

La  ponction  vertébrale  entre  le  sacrum  et  le  5'  arc  lombaire, 
suivant  la  technique  du  D'  Ghipault,  est  pour  M.  Vallée,  plus 
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simple  et  moins  dangereuse  que  la  ponction  à  un  niveau  plus 
élevé,  entre  deux  arcs  lombaires,  suivant  la  technique  do 
Quincke.  La  ponction  vertébrale  peut  donner,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  d’un  grand  nombre  d’affections,  dos  résultats  pré¬ 
cieux.  Jusqu’à  présent,  on  n’a  guère  utilisé  que  l’examen  bac¬ 
tériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait;  son  examen 
chimique  mérite  d’être  fait  dans  l’avenir  avec  plus  do  précision. 

La  ponction  vertébrale  ne  donne  que  dos  résultats  thérapeu¬ 
tiques  médiocres.  Elle  a  donné  au  D'  Ghipault  quelques  résul¬ 
tats  palliatifs  dans  des  poussées  aiguës  d’hydrocéphalie,  des 
hydrocéphalies  symptomatiques  de  tumeur  du  cervelet,  des 
méningites  spécifiques,  des  états  do  mal  épileptique  ;  le  résultat 
a  été  nul  dans  3  cas  do  paralysie  générale,  à  la  phase  d’excita¬ 
tion  et  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un 
blessé  ayant  reçu  un  fort  traumatisme  et  présentant  des  signes 
do  luxation  de  l’épaule,  M.  Bexisson  lui  rappelle  qu’il  doit 
avoir  présent  à  l’esprit  la  possibilité  d’une  fracture  do  l’extré¬ 
mité  supérieure  do  l’humérus  concomitante  et  on  recliercher 
par  conséquent  les  symptômes. 

Si,  avec  les  signes  d’une  luxation  do  l’épaule,  le  coude  est, 
ou  peut  au  moins  être  facilement  rapproclié  du  tronc,  la  frac¬ 
ture  est  certaine,  même  on  l’absence  do  tout  autre  symptôme; 
autrement  le  diagnostic  est  douteux,  malgré  la  présence  de 
plusieurs  signes  de  fracture,  mais  à  l’exclusion  du  signe  du 
coude,  et  un  nouvel  examen  s’impose. 

La  lésion  reconnue,  chercher  à  réduire  par  le  procédé  de 
refoulement  aidé  do  tractions  légères  sur  le  bras,  si  la  lésion 
est  récente. 

Si  le  refoulement  échouait,  ou  que  la  lésion  soit  déjà  an¬ 
cienne,  réduire  à  ciel  ouvert,  ou  extirper  la  tète,  si  la  réduction 
était  impossible  et  que  la  fracture  siège  assez  haut  pour  pou¬ 
voir  rapprocher  la  diaphyse  humérale  do  la  cavité  glénoïdc. 

Si  l’extirpation  de  la  tête  présentait  quelques  inconvénients, 
comme  en  cas  do  fracture  siégeant  trop  bas,  abandonner  la 
luxation  et  no  s’occuper  que  de  la  fracture  seule,  tout  en  main¬ 
tenant  le  coude  rapproché  du  corps,  et  plus  tard,  mais  alors 
seulement  que  la  consolidation  serait  jugée  suffisante,  chercher 
à  former  une  néarthrose  par  des  mouvements  forcés  et  répétés, 
des  massages  et  1  électrisation. 

Ne  jamais  rechercher  cette  néarthrose  avant  la  consolidation 
parfaite  de  la  fracture. 

M.  J.  Flamsixbion  commence  par  constater  que  le  liquide 
hydatique  peut,  dans  certaines  phases  de  l’évolution  du  para¬ 
site,  renfermer  des  alcaloïdes  très  toxiques.  Les  faits  d’intoxi¬ 
cation  ayant  été  signalés  surtout  à  propos  des  kystes  du  foie,  il 
serait  intéressant  d’expérimenter  avec  du  liquide  hydatique 
provenant  de  kystes  d’autres  organes.  La  mort  subite  est  un 
accident  possible  au  cours  de  la  maladie  hydatique  ;  elle  est 
habituellement  causée  par  les  kystes  du  foie  et  du  cerveau. 

Le  kyste  hydatique  multiloculaire  peut  se  rencontrer  dans  le 
cerveau,  Chez  l’enfant  principalement,  le  kyste  hydatique  du 
cerveau  est  souvent  pris  pour  une  méningite  tuberculeuse, 
confusion  très  regrettable,  car  elle  empêche  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  souvent  suivie  do  succès.  La  trépanation  exploratrice 
est  indiquée  dans  les  cas  douteux  de  méningite  tuberculeuse, 
ofi  le  diagnostic  do  kyste  parasitaire  n’est  pas  invraisemblable. 

A  côté  des  différentes  vulvo-vaginites  secondaires  décrites 
par  les  auteurs,  à  côté  do  la  vulvite  traumatique  qui  est  du 
domaine  de  la  médecine  légale,  il  existe  a  espèces  d’écoulement 
vulvaire  chez  les  petites  filles  qui,  reconnaissant  a  étiologies 
différentes,  doivent  être  complètement  séparées.  A  l’une,  due  à 
l’infection  autochtone  par  développement  dos  saprophytes  nor¬ 
malement  contenus  dans  le  vagin,  M.  LAUonnE  laisse  le  nom  con¬ 
sacré  par  l’usage  do  vulvite  catarrhale  ou  vulvite  simple. 

A  l’autre,  résultat  d’une  infection  par  cause  externe,  il 
reconnaît  toujours  une  contagion  le  plus  souvent  accidontollo, 
CO  sera  la  vulvo-vaginito  spécifique. 

La  vulvo-vaginito  à  gonocoques  est  une  affection  très 
souvent  primitive  qui  mérite  sa  place  dans  le  cadre  do  la  noso¬ 
graphie  actuelle,  car  elle  réalise  une  véritable  entité  morbide. 


La  vulvo-vaginito  à  gonocoques  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croyait,  môme  dans  ces  dernières  années; 
l’autour  avanuo  que  plus  des  3/4  des  écoulements  vulvaires  des 
fillettes  sont  gonococcipuos. 

La  fréquence  du  gonocoque  dans  les  vulvo-vaginites,  loin 
d’être  un  argument  contre  la  spécificité  do  ce  coccus,  vient  con¬ 
firmer  la  théorie  spécifujue  du  gonocoque.  Elle  implique  un 
pronostic  très  réservé  dans  le  cas  où  un  traitement  bien  dirigé 
n’est  pas  institué  dès  le  début,  car  elle  expose  à  toutes  les  com¬ 
plications,  métrites,  salpingites,  pyo-salpingitos,  complications 
péritonéales,  arthrites  monoarticulaires  et  peut-être  même  sté¬ 
rilité  par  oblitération  des  trompes  dont  le  gonocoque  est  l’agent 
provocateur. 

La  vulvo-vaginite  doit  être  traitée  par  le  permanganate 
de  potasse,  do  préférence  à  toute  autre  substance  antiseptique. 
Une  solution  à  i  p.  2000  donne  de  fort  bons  résultats. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  LAnocHE  (Félix).  De  la  tuberculose  primitive  du  rein.  lîtude 
experimentale  et  clinique. 

La  tuberculose  primitive  du  rein,  à  laquelle  M.  LAnociiE 
consacre  sa  thèse,  est  démontrée  par  l’expérimentation  et  par 
la  clinique.  Expérimentalement,  on  démontre  que  le  bacille  do 
Koch  évolue  dans  le  rein  en  déterminant  des  lésions  spéciales 
dont  les  plus  caractéristiques  sont  les  hémorrhagies.  Le  bacille 
se  localise  dans  le  rein  :  1“  qu’il  y  soit  introduit  directement 
par  l’artère  rénale  ;  2°  (ju’il  soit  introduit  dans  la  circulation 
générale  le  rein  étant  irrité  ou  traumatisé.  Gliniquement,  la 
tuberculose  primitive  du  rein  n’est  pas  rare,  elle  est  démontrée 
par  dos  observations  chaque  jour  plus  nombreuses.  Elle  révèle 
son  existence  dès  le  début  par  des  symptômes  spéciaux.  Les 
lus  importants  do  ces  signes  sont  la  douleur  rénale  et  surtout 
hématurie.  Réalisée  expérimentalement,  l’hématurie  existe 
très  souvent  comme  symptôme  précoce,  qu’elle  soit  ahondanto 
ou  légère.  Analogue  à  l’hémoptysie,  elle  serait  la  règle  si  elle 
était  toujours  recherchée  avec  soin.  Le  diagnostic  est  souvent 
très  délicat;  il  faut  attacher  une  grande  importance  à  l’héma¬ 
turie.  Lorsqu’une  hématurie  rénale  se  produit  chez  un  sujet 
bien  portant  et  qu’on  no  peut  incriminer  ni  un  calcul,  ni  un 
cancer,  il  y  a  toutes  les  chances  pour  qu’on  se  trouve  on  pré¬ 
sence  d’une  tuberculose  rénale.  La  tuberculose  primitive  du 
rein  est  une  affection  surtout  médicale  qui  demande  un  traite¬ 
ment  médical.  L’intervention  chirurgicale  n’est  pas  légitime 
lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  le  seul  but  do  supprimer  le  foyer 
tuberculeux  avec  la  prétention  d’enrayer  la  maladie.  L’héma¬ 
turie  abondante  menaçant  la  vio  du  malade,  les  douleurs  vio¬ 
lentes  sont  une  indication  do  néphrectomie.  Los  grosses  lésions  : 
abcès  tuberculeux,  hydronéphroso,  plilogmon  pérlnéphrétiquo, 
sont  justiciables  do  l’intervention  cliirurgicalo.  La  néphrectomie 
doit  être  préférée  à  la  néphrotomie. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  J.  MiciiAun.  —  Contribution  ù  l'étude  du  traitement  des 
fistules  vésico-utérines. 

M.  Boojol.  —  Sur  une  variété  rare  d'abees  et  d’infiltratiou 
d’urine  chez  les  rétrécis. 

Go  travail,  inspiré  par  M.  Vallas,  a  pour  but  de  faire  mieux 
connaître  et  do  mettre  en  honneur  la  méthode  do  Trendolenburg 
pour  le  traitement  des  fistules  vésico-utérines.  Gette  méthode 
que  M.  Micn.Aun,  du  reste,  no  propose  de  substituer  à  celle  do  Sims 
que  dans  les  cas  où  la  situation  trop  profonde  des  lésions  rend 
cette  dernière  impraticable,  comporte  les  deux  temps  suivants  : 
d’abord  cystotomie  sus-pubienne  qui  permet  l’accès  direct  de  la 
portion  vésicale  do  la  fistule,  puis  suture  do  cotte  dernière. 

Le  premier  chapitre  est  une  étude  clinique  complète  dos 
fistules  vésico-utérines  ;  do  leur  origine  le  plus  souvent  puerpé- 
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ralo,  soit  par  suilo  do  la  lenteur  do  raccoiichomont,  soit  comme 
résultat  d’une  intervention  obstétricale  maladroite;  do  leur 
pliyaionomio  svmptomatiquo,  avec,  comme  dominante,  l’écoule¬ 
ment  do  l’urlno  et  ses  conséquences;  l’odeur  très  pénible  qui 
imprègne  la  malade  et  on  fait  un  objet  do  dégoût  pour  les 
autres  et  pour  ollo-mémo;  les  altérations  du  col  do  l’uténis 
macéré;  l’irritation  et  l’excoriation  dos  organes  génitaux  externes 
et  des  cuisses;  1  mllammation  cbronique  (jui  bxo  l’utérus  aux 
organes  voisins,  en  lui  constituant  comme  uno  atmosphère 
fibreuse. 

L’anatomie  pathologique  sur  qui  sont  fondées  les  déductions 
thérapeutiques  dos  chapitres  suivants  est  particulièrement 
détaillée  :  la  fistule,  ses  doux  orifices  et  son  trajet,  ses  formes 
et  ses  positions  diverses  ;  les  moyens  do  dévoiler  son  existence 
(dilatation  du  col,  injections  colorées). 

Les  méthodes  curatives  employées  jiisqu’à  ce  jour  (deuxième 
chapitre)  sont  divisées  en  3  groupes  :  d’abord,  méthodes  s’adres¬ 
sant  aussi  bien  aux  fistules  vésico-vaginales  qu’aux  fistules 
vésico-utérines.  Go  sont  les  cautérisations  apres  dilatation  du 
col,  cautérisations  do  toute  nature  no  présentant  pas,  somhle-t- 
il,  uno  sécurité  suffisante  pour  l’avenir,  et  le  procédé  américain, 
dit  procédé  do  Sims  (avivement  et  suture  do  la  fistule  par  la  voie 
vaginale).  Go  dernier,  l’auteur  insiste  sur  ce  point,  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix  toutes  les  fois  (ju’il  est  possible. 

Viennent  ensuite  les  métliodos  spéciales  pour  la  cure  dos 
fistules  vésico-utérines  :  à  citer  le  procédé  l''allet-Ghampnoy 
(décollement  do  la  cloison  vésico-iitérino,  puis  formoturo  do 
l’orifice  vésical,  visible  dans  le  vagin),  ot  le  procédé  do  Otto  von 
llorf  (section  médiane  du  col  et  décollement  du  trajet,  puis 
suture). 

En  troisième  lieu,  méthodes  indirectes,  dont  le  but  est  do 
faire  cesser  l’incontinence  on  créant  un  obstacle  à  l’issue  do 
l’iirino  au-devant  do  la  solution  do  continuité,  et  dont  l’efiet 
général  somlilo  être  do  jiroduiro  dos  troubles  sérieux  do  la  mens¬ 
truation  ot  la  stérilité. 

Los  principales  do  cos  méthodes  indirectes  sont  l’hystéro-sto- 
mato-cloisis  do  Jobert,  l’incarcération  du  col  utérin  dans  la 
vessie  (Goiirty),  enfin  le  colpo-cleisis  (Vidal,  do  Gassis). 

Dans  le  troisième  chapitre,  le  procédé  do  Trondolonburg  est 
étudié  complètomont,  tant  au  point  do  vue  do  son  manuel 
opératoire  que  do  ses  indications  et  do  ses  résultats. 

Los  Indications  sont  les  principaux  obstacles  il  la  méthode  do 
Sims,  savoir  :  1°  brides  ou  replis  cicatriciels  cachant  la  fistule; 
a”  adliéronces  du  trajet  fistuloux;  3“  otroitosso  du  vagin  (Polis¬ 
son  :  fistules  chez  les  enfants);  /|“  profondeur  du  vagin  (cas  do 
Vallas);  5“  calculs  vésicaux;  fl"  cystites. 

Les  résultats  sont  indiqués  dans  doux  tableaux,  riin  contenant 
des  observations  do  fistules  vésico-utérines,  l’autre  vésioo-vagi- 
nalos.  Ges  i3  observations  donnent  3  insuccès,  i  succès  partiel 
et  10  guérisons  complètes. 

La  lecture  do  ces  i3  observations,  surtout  do  la  dernière, 
niqiartoiiaiit  à  M.  Vallas,  ot  qui  a  été  le  prétexte  do  la  jirésente 
thèse,  démontre  les  services  que  jiout  rendre  le  procédé  ingé¬ 
nieux,  mais  un  pou  dédaigné,  do  'rrondelonburg. 

M.  Boujoi.  s’est  proposé  d’exposer  les  idées  do  M.  Gangolplio 
au  sujet  des  rétrécissements  larges,  do  leurs  complications  ot 
surtout  do  la  nature  infectieuse  do  cos  complications.  Dans  son 
historique,  il  relate  les  travaux  do  Reybard  i855,  de  Voillo- 
mior  i8()8,  ot  d’Otis  1878,  qui  les  premiers  attirèrent  l’atlontion 
sur  la  fréquence  ot  l’importance  des  rétrécissements  largos. 
Paraissent  ensuite,  presque  siiiiultanémont,  les  observations 
d’abcès  urinoux  do  MM.  Pousson,  do  Rordoaux.  ot  Gangolplio, 
i8i)0.  Enfin,  d’autres  observations  d’infiltration  et  do  fistules 
(Vigneron,  llortoloup,  Garlior),  des  travaux  théoriques  do 
Desnos,  do  la  Galle  ('riièso  Paris,  i8()3),  d’Albarran,  complètent 
l’étude  do  cette  question;  un  seul  point  reste  négligé  malgré 
son  importance  pratique,  c’est  l’étude  des  complications,  étude 
qui  est  l’objet  do  la  présente  thèse. 

Un  exposé  détaillé  d’observations  publiées  par  les  auteurs 
précités,  ou  fournies  par  M.  Gangolplio  sert  do  base  aux  con¬ 
clusions.  9  cas  d’abcès  urinoux,  4  d’infiltration  d’urine,  ot  4  de 
fistules  urinaires,  cliez  dos  malades  pour  la  plupart  anciens  blon- 
norrbagicjuos,  mais  dont  les  urètlires  admettaient  des  sondes 
II"  20  et  21,  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  connaitro  la 


possibilité  do  cos  accidents  malgré  l’absence  dos  troubles  ordi¬ 
naires  do  l’iirinatlon.  Dans  plusieurs  des  cas  décrits  c’est  à  uno 
maladie  infoctiouso  générale  (fièvre  typhoïde,  érysipèle),  qu’on 
a  pensé  d’abord. 

Abcès  urinaire,  infiltration,  ce  sont  degrés  dilléronls  d’un 
mémo  processus,  issue  do  l’iirino  infectée  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-iiréthral.  Faut-il,  quand  il  s’agit  d’un  rétrécissement  large, 
regarder  cet  accident  comme  une  coiisequonoo  mécanique 
(Voillomier,  Forguo).^  A  cotte  patbogénio,  soutenable  pour  les 
rétrécissements  serrés,  il  manque  un  facteur  important  dans  les 
cas  considérés,  c’est  la  dilatation  excentrique  do  l’urôtbro  ot  la 
stagnation  do  l’iirino. 

L'explication  do  limiter,  qui  regarde  le  travail  iiloératif  do 
rurètbre  comme  lié  on  (juolquo  sorte  à  la  présence  du  rétrécis¬ 
sement  par  (1  une  sympathie  do  contiguïté  »,  soulève  les  mémos 
objections. 

Pour  M.  Gaiigoliilie,  les  modifications  épilliélialos  causes  do 
répaississomonl  qui  aboutit  au  rétrécissement  largo  ou  étroit, 
offrent  dans  les  deux  cas  un  terrain  propice  do  développement 
aux  micro-organismes.  Sous  cotte  inlluonco,  se  produit  alors  un 
s])fiacèlo  total  du  canal  qui  emportera  «  à  la  fois  la  région  atré- 
siéo  et  son  voisinage,  ou  seulement  ce  dernier  ».  Quels  agonis 
faut-il  incriminer?  D’après  les  reeborebos  do  Petit  ot  Wasser¬ 
mann,  d’.Vlbarran  et  Ilallé,  à  la  bactérie  pyogène  appartient  le 
(iroinior  rôle;  les  autres  pyogènes,  staphylocoques  ot  strepto¬ 
coques,  n’ont  qu’une  action  contingente  et  secondaire. 

Enfin,  dans  son  cbapilre  lorniinal,  celui  du  traitement,  l’au¬ 
tour  insiste  particulièrement  sur  deux  points,  dont  l’utilité  est 
bien  mise  011  évidence  par  la  pratique  journalière  do  M.  Gan- 
golpbe  ;  le  calibrage  et  les  lavages  fréquents  au  nitrate  au 
millième. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


TIUiRAPEUTIQUE  MlSDICO-CIllIiURGICALE 

Traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire 

(Stonos  in  Iho  common  duct  and  tboir  .surgical  troatment,  ivilli 
romarks  on  llio  bail-valve  action  of  floating  cboledocbus-stones), 
jiar  Fiixoïiii  (The  americnn  Journ.  of  the  mcd.  Scicnc.,  fév.  iSqfl, 
p.  l  'i.'i).  — ■  La  première  observation  do  Fongor  a  trait  h  l’au¬ 
topsie  d’une  malade  non  opérée. 

La  seconde  est  d’une  femme  do  4»  ans  ayant  ou  6  enfants  ot 
a  fausses  couches  ;  a  commencé  à  avoir  dos  douleurs  épigastriques 
et  dos  troubles  do  digestion  ii  l’Age  do  22  ans.  En  i8()2,  elle  eut 
uno  crise  do  douleurs  gastriques  irradiant  vers  le  côté  droit. 
Pondant  3  semaines,  cos  douleurs  se  reproduisirent  très  fréquem¬ 
ment  ot  très  intenses;  il  y  eut  on  mémo  lomjis  un  pou  d’ictère. 
Depuis  ce  temps,  la  malade  no  se  sentit  jamais  tout  à  fait  bien  ; 
souvent  elle  a  dos  faiblesses  ot  uno  pesanteur  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  Il  y  eut  uno  autre  crise  très  doulourouso  on  octobre 
i8i)4;  depuis  CO  temps,  les  selles  sont  restées  décolorées;  l’ictère 
no  commonçail  à  apparaître  qu’après  les  douleurs. 

Le  i”"  janvier  i8g5,  crise  très  doulourouso  s’accompagnant  do 
frissons  et  no  durant  que  4  jours.  La  malade  a  beaucoup  maigri. 
On  fit  uno  incision  verticale  do  10  centimètres  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit;  on  no  trouva  pas  do  vésicule  biliaire, 
mais  à  la  place  qu’elle  aurait  dû  occujier  on  trouva  des  adhérences 
avec  le  côlon  transverse  ;  on  les  rompit  sans  trouver  de  vésicule  ; 
le  pylore  était  aussi  adhérent  A  la  face  inférieure  du  foie.  En 
rompant  ces  adhérences,  on  trouva  uno  petite  vésicule  vide.  Ou 
sentait  en  arrière  du  duodénum  uno  masse  nodulaire  occupant 
le  bile  du  foie  et  composée  d’une  agglomération  do  ganglions  ot 
d’une  petite  masse  rondo,  dure,  mobile,  qui  était  un  calcul,  ot 
enfin  d’une  masse  semi-solide,  qui  était  la  tète  du  pancréas.  On 
dut  agrandir  la  plaie  abdominale  par  on  bas.  On  attira  on  bas 
le  côlon  ot  l’épiploon,  on  repoussai  droite  l’estomac,  on  souleva 
le  foie  ot  on  sépara  le  duodénum  de  la  vésicule  biliaire,  on  put 
alors  passer  un  doigt  derrière  la  masse  nodulaire  ot  l’amener 
dans  le  champ  opératoire.  Uno  incision  longitudinale  sur  le  côté 
gauche  do  celle  masse  permit  d’enlever  le  calcul.  On  explora  le 
canal  cholédoque,  mais  on  no  trouva  aucun  autre  calcul.  Gopon- 
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daiit  les  parois  do  co  canal  étant  épaissies,  on  no  put  faire  passer 
la  sonde  do  00  canal  dans  l’intestin.  Il  n’y  avait  pas  do  carcinome. 
On  mit  5  points  do  suture  dans  la  tunique  musculaire  du  cholé¬ 
doque,  puis  5  points  do  suture  pour  feriner  l’incisiou  faite  dans 
le  tissu  glandulaire  et  l’épiploon  liépatico-duodéiial.  On  draina 
et  on  bourra  la  plaie  do  gazo  iodoforinée.  Suture  do  la  plaie 
abdominale.  Guérison  complète. 

Une  foinino  de  4o  ans  avait  eu  à  20  ans  une  gastro-entérite 
aiguë  avec  vomissements  et  diarrhée,  mais  sans  douleur  ni 
ictère.  Elle  a  eu  depuis  5  enfants  cl  i  fausse  couche.  Il  y  5  ans, 
elle  a  hrusqucmont  été  prise  do  crampes  stomacales  avec  consti¬ 
pation  et  vomissomoiits  ;  les  douleurs  persislèroiit  [londant  deux 
heures.  2°  attaque  semhlable  (i  mois  après.  Depuis  elle  a  ou  une 
série  do  cos  attaques  survenant  à  dos  intervalles  irréguliers.  .V 
partir  d’avril  i8()4,  les  attaques  reviennent  tous  les  2  ou  3  jours. 
En  soptombro  i8(j4,  on  lait  une  laparotomie  et  011  retire  un 
calcul  do  la  vésicule.  .4.ucuno  amélioration,  et  il  persiste  une 
fistule.  Le  21  février  iSijé,  on  opère,  on  gratte  le  trajet  fistuleiix 
et  on  le  suture.  On  ouvrit  la  cavité  péritonéale  au-dessous  de 
cotto  fistule  ;  on  excisa  la  fistule  en  la  laissant  toutefois  011  con¬ 
nexion  avec  la  vésicule  ;  le  côlon  transverse  et  le  pylore  étaient 
adhérents  ii  la  vésicule  et  au  hile  ;  on  rompit  les  adhérences  et 
on  trouva  que  la  vésicule  était  rétractée  et  vide;  pas  do  calcul 
dans  le  canal  cystiquo.  On  rompit  encore  des  adhérences  et  on 
introduisit  le  doigt  dans  l’hiatus  do  Winslovv  ;  on  sentit  un  calcul 
mohilo.  On  jirot^ea  rahdomen  avec  do  larges  éponges  plates  et 
011  fit  une  incision  longitudinale  qui  permit  d’enlever  le  calcul. 
Suture  do  l’incision  longitudinale  du  cholédoque.  On  réséqua 
alors  tout  le  trajet  de  la  fistule.  On  draina  et  on  sutura  la  plaie 
abdominale.  Guérison. 

Un  homme  eut  pour  la  première  fols,  en  1898,  une  colique 
hépatique  avec  frissons,  lièvre,  douleurs  et  ictère.  Jusqu’en  fé¬ 
vrier  1895,  les  attacpies  se  renouvelèrent  do  temps  en  temps.  11 
eut  alors  une  crise  très  forte,  sans  vomissements,  mais  avec  fris¬ 
sons  et  fièvres.  ],e  ï!\  avril,  incision  longitudinale  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit;  on  dut  faire  une  incision  transversale 
pour  arriver  sur  l’emplacement  de  la  vésicule,  et  là  on  trouva 
une  adhérence  en  forme  de  corde  reliant  le  foie  à  la  paroi  abdo¬ 
minale;  on  la  coujia;  on  no  put  voir  la  vésicule,  car  on  co  point 
adhéraient  l’épiploon  et  l’estomac,  ün  sectionna  l’épiploon  entre 
3  ligatures  et  on  arriva  sur  le  colon  transverse.  La  section  de 
l’épiploon  gastro-hépatique  permit  de  repousser  l’estomac  à  gau¬ 
cho.  Enfin  la  section  do  l’épiploon  gastro-colique  permit  do  voir 
la  vésicule;  elle  était  vide  et  rétractée.  Par  l’hiatus  de  Aô'inshnv 
(après  dissection  préalable  do  la  région  avec  dos  instruments  à 
pointe  mousse),  on  put  sentir  a  calculs  dans  le  cholédoque.  Inci¬ 
sion  longitudinale  de  i  centimètre  dans  ce  canal,  ün  retira  alors 
successivement  3  calculs  ;  l’exploration  du  cholédoque  révéla  la 
présence  d’un  4“  calcul,  qu’on  put  enlever  aussi.  Suture  do  l’in¬ 
cision  du  cholédoque  on  2  rangs  de  sutures.  On  bourru  la  plaie 
do  gaze  horiquéo.  Sutures  dos  incisions  abdominales  ;  drainage. 
Le  malade,  pondant  assez  longtemps,  a  vu  s’écouler  par  la  fis¬ 
tule  qui  resta  un  liquide  à  aspect  do  chyle.  Aotuelloment,  il  va 
très  bien  et  travaille. 

Un  homme  de  25  ans,  ayant  ou  la  fièvre  typhoïde  5  ans  aupa¬ 
ravant,  fut  pris  do  douleurs  éiiigastriques  sans  Ictère  en  décem¬ 
bre  1894  ;  2“  attaque  en  février  iSgê,  pas  do  jaunisse;  3“  attaque 
le  38  mars;  4  jours  après,  nouvelle  attaque  avec  vomissements 
et  sueurs  profuses;  quelques  jours  après,  il  y  eut  de  rictero.  Los 
douleurs  persistèrent  pondant  lojours.  Puis  les  attaques  devinrent 
plus  fréquentes  et  le  malade  maigrit  ;  les  crises  augmentèrent  aussi 
d’intensité  et  do  durée.  La  douleur  étant  localisée  dans  la  région 
épigastrique,  l’ictère  étant  do  moyenne  intensité,  l’amaigrissoinent 
étant  notable,  et,  en  raison  do  l’absence  complète  de  tumeur  cl 
do  douleurs  dans  la  région  do  la  vésicule,  on  fit  le  diagnostic  de 
Calculs  biliaires  mobiles  dans  le  cholédoque.  Le  10  mai,  on  opéra  : 
incision  verticale  au  niveau  do  la  vésicule  ;  suture  du  péritoine 
à  la  peau.  Il  y  avait  beaucoup  d’adhérences  entre  le  foie  et  les 
organes  voisins  ;  on  les  rompit  avec  beaucoup  do  peine.  Le  doigt 
introduit  dans  l’hiatus  do  Winslow  no  put  sentir  de  calcul  ni 
dans  le  cholédoque  ni  dans  le  cystiquo.  La  palpation  du  foie  fit 
sentir  à  sa  surface  des  nodules  arrondis.  La  tête  du  pancréas 
était  hypertrophiée  et  on  pensa  alors  qu’elle  avait  probablement 
causé  l’ictère  en  comprimant  le  cholédoque  ;  il  y  avait  des  gan¬ 
glions  lymjihatiques  hypertrophiés.  Une  Sonde  introduite  dans 


le  cholédoque  put  passer  d’une  part  dans  le  canal  cystiquo  et 
d’autre  part  dans  le  duodénum.  Un  crut  alors  à  une  tumeur 
maligne  de  la  tète  du  pancréas.  Aussi  fit-on  l’anastoinoso  de  la 
vésicule  biliaire  et  du  jéjunum  à  l’aide  du  liouton  do  Murphy; 
on  y  arriva  qu’avec  peine,  la  vésicule  étant  atrophiée.  Mort 
4  jours  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  pas  de  péritonite  diffuse  ;  la  tète  du  pancréas  était 
normale.  En  ouvrant  le  duodénum,  on  vit  sur  sa  face  postérieure, 
au  niveau  de  la  tète  du  pancréas,  un  petit  Jjolypo  arrondi  d’un 
centimètre  do  diamètre  ;  sur  sa  surface  connexe  s’ouvrait  le  canal 
du  cholédoque.  Un  incisa  ce  polype  ;  on  trouva  un  calcul  du 
volume  d’un  noyau  de  cerise  dans  ce  prétendu  polype,  qui  n’était 
ainsi  que  le  diverticule  do  Vater  dilaté  do  façon  à  former  une 
petite  poche  qui  contenait  le  calcul. 

L’observation  VI  concerne  une  femme  qui  avait  subi  des 
opérations  pour  tuberculoses  osseuses  multiples  depuis  1887.  En 
1898,  elle  eut  des  douleurs  éj)igastrlques  intenses  [lendant  une 
semaine;  il  y  eut  des  vomissements;  pas  d’ictère.  Depuis  2  ans, 
elle  a  ou  do  petites  attaques.  En  mai  1895,  attaque  très  forte, 
qui  dura  jusqu’en  juillet;  il  y  ont  des  vomissements,  do  l’ictère. 
iSiouvello  attaque  très  forte  le  5  août.  Üpération  le  8  octobre. 
Incision  longitudinale  le  long  du  bord  oxlorno  du  muscle  droit  ; 
suture  du  péritoine  à  la  peau.  La  vésicule  était  vide,  rétractée, 
blanchâtre.  Le  doigt  introduit  dans  l’hiatus  de  Winslow  sentit 
3  calcids  mobiles.  Ün  dut  agrandir  la  plaie  abdominale.  Incision 
du  cholédoque  ;  on  enleva  les  3  calculs.  Le  doigt  introduit  dans 
le  cholédoque  ne  sentit  pas  de  calcul  du  côté  du  hile  du  foie, 
mais  on  en  sentit  un  du  côté  du  duodénum.  Ün  enleva  co  3“  cal¬ 
cul,  qui  se  brisa,  et  on  en  recueillit  les  débris.  L’exploration  du 
cholédoque  par  la  sonde  no  révéla  la  présence  d’aucun  autre  cal¬ 
cul.  Suture  do  l’incision  dans  le  cholédoque  et  le  ligament  héi)a- 
tico-duodénal.  Ün  bourra  la  plaie  do  gaze  stérilisée;  on  incisa 
alors  la  vésicule  dont  le  col  était  occupé  par  un  calcul  (ju’on 
retira  on  débris;  les  parois  do  la  vésicule  étaient  très  épaisses  et 
il  y  eut  une  hémorrhagie  ahoiidaiite.  Drainage  de  la  vésicule  ; 
suture  do  la  vésicule  à  la  paroi  supérieure  do  l’incision  abdomi¬ 
nale;  drainage  de  la  plaie:  pansement;  guérison. 

Choléoystentérostomie  (Primary  cholccystenterostoiny 
liy  means  of  tho  Murphy  anastomosis  buttoii,  ivith  a  report  ol 
tivo  successful  cases,  from  one  of  1x10011  n  as  ohtained  more 
thaii  line  hundred  gall-stones),  par  B.vnn  (IJnivcrsity  med.  Ma- 
gaclnc,  janvier  189O,  p.  242).  —  La  cholécystontérostomic, 
d’après  l’auteur,  est  bien  supérieure  à  la  cholécystotomie,  la¬ 
quelle  expose  trop  souvent  à  des  fistules  biliaires  permanentes. 
11  on  rapporte  les  2  cas  suivants  : 

1°  Une  femme  do  30  ans  ayant  ou  5  enfants  et  3  fausses 
couches,  avait  depuis  0  ans  des  troubles  gastro-intestinaux  et 
do  la  céphalée.  Elle  avait  des  attaques  durant  3  ou  4  jours  et 
s’accompagnant  do  prostration;  au  début,  il  y  eut  de  la  jau¬ 
nisse.  Elle  avait  dans  la  région  ombilicale  droite  une  petite 
tumeur  qu’on  avait  prise  pour  un  rein  llottant  et  qui  augmen¬ 
tait  de  volume  au  moment  des  attaques  bilieuses,  lesquelles 
s’accompagnaient  do  douleurs  épigastriques.  11  n’y  eut  jamais 
do  colique  hépatique  franche.  La  tumeur  était  très  mohilo, 
mais  semblait  bien  appartenir  à  la  région  héjiatique.  L’auteur 
diagnostiqua  une  vésicule  biliaire  distendue.  Le  11  février, 
incision  au  niveau  do  cette  tumeur  qu’on  trouva  être  la  vési¬ 
cule  très  congestionnée.  Elle  contenait  des  calculs.  Le  canal 
cholédoque  était  vide.  Un  attira  dans  l’incision  une  anse  intes¬ 
tinale  sous-jacente  au  duodénum.  Ün  protégea  la  cavité  péri¬ 
tonéale  par  des  compresses  do  gaze  stérilisée.  Ün  plaça  alors  les 
fils  dans  l’anse  intestinale  choisie  et  du  côté  opposé  au  mésen¬ 
tère,  puis  on  incisa  en  ce  point,  on  plaça  dans  l’incision  le 
bouton  do  Murphy  et  on  serra  les  fils.  Ün  agit  do  môme  sur  le 
fond  de  la  vésicule  ((u’on  incisa  et  dont  on  retira  une  douzaine 
de  calculs;  on  plaça  le  bouton  et  on  attacha  les  fils.  Ün  ajusta 
alors  les  cylindres  centraux  des  a  boutons,  puis  on  retourna  le 
tout  dans  l’abdomen  et  on  forma  la  plaie.  La  malade  guérit 
très  bien;  le  8' jour,  il  y  eut  une  douleur  intestinale  intense, 
uls  la  malade  eut  une  garde-robe  dans  laquelle  il  y  avait  le 
outon  et  plus  de  5oo  calculs. 

2“  Un  homme  do  47  au»,  pesant  3i5  livres,  avait  depuis 
quelques  années  des  céphalées  périodiques,  qui  dovinronl  idus 
Irequentes  ut  plus  fortes  et  finalement  s’associèrent  à  des  dou- 
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leurs  logères  de  la  région  hépatique,  qui,  plus  tard,  devinrent  très  jeunes  tubercules;  du  reste,  la  surface  était  lisse  et  ne 

permanentes  avec  des  exacerbations  do  temps  en  temps.  Il  y  présentait  di;  bombement  on  aucun  point.  On  ponctionna  les 

avait  un  pou  d’ictère  au  moment  des  attaques.  Ün  no  sentait  a  lobes  du  foie  sans  en  retirer  do  pus.  On  excisa  un  petit  frag- 

pas  do  tumeur  biliaire.  Le  traitement  médical  n’enraya  on  rien  mont  de  tissu  hépatique  contenant  dos  points  blancs.  Au  mi- 

la  marche  do  l’affection  et  on  dut  opérer.  On  incisa  au  niveau  croscope,  on  vit  que  ces  points  blancs  contenaient  de  nombreuses 

do  la  vésicule  biliaire.  On  trouva  une  vésicule  très  petite:  accumulations  do  petites  cellules  rondos  comme  s’il  s’agissait  do 

s  calculs  bouchaient  l’entrée  du  canal  cystique.  On  dut  agran-  petits  abcès.  La  plaie  se  reforma  et  le  malade  guérit  complèlo- 

dir  l’incision  ;  on  ne  put  trouver  l’intestin  grêle  en  raison  do  ment.  Un  peu  après,  il  eut  do  nouveau  dos  douleurs,  mais  du 

l’épaisseur  des  parois  abdominales,  de  la  grandi  quantité  de  côté  gaucho  de  l’abdomen,  avec  do  la  lièvre.  Puis  tout  rentra 

graisse  qui  surchargeait  l'épiploon  et  do  la  profondeur  h  la-  dans  l’ordre  et  depuis  3  ans,  le  sujet  se  porto  parfaitement. 


quelle  on  dut  par  suite  opérer.  On  résolut  alors  de  faire  1  a- 
nastomoso  entre  la  vésicule  et  le  côlon  transvorsc  h  son  origine, 
ün  éprouva  de  très  grandes  difficultés  :  la  vésicule  ayant  ses 
parois  très  hypertrophiées  et  sa  cavité  très  réduite,  on  n’y  put 
enfoncer  le  bouton  que  très  difficilement.  Pour  réunir  les 
s  boutons,  on  eut  des  difficultés  presque  insurmontables  ;  dans 
les  ell'orts  qu’on  fit  pour  cela,  on  arracha  le  bouton  do  la  vési¬ 
cule  ;  on  dut  le  replacer  et  resserrer  autour  do  lui  les  bords 
déchiquetés  de  l’incision  dans  les  parois  do  la  vésicule  ;  enfin, 
dans  un  dernier  effort,  on  parvint  à  réunir  les  2  boutons.  On 
ferma  alors  la  plaie.  Pondant  16  jours,  il  y  eut  dos  douleurs 
très  vives  et  de  la  fièvre  ;  au  bout  do  ce  temps,  le  malade  rendit 
le  bouton  et  les  calculs.  Le  malade  quitta  l’hôpital  guéri  un 
mois  après  l’opération. 

Gholëdocotomie  (A  case  of  gall-stono  impacted  in  the 
commoiiduct),  par  Mc  Cosii  (New  York  med.  Journ.,  i'”'  février 
i8g(),  p.  149).  —  Une  femme  de  4a  ans  eut,  pour  la  première 
fois,  une  colique  hépatique  en  août  1894:  elle  sentit  alors  se 
développer  sous  l’hypooliondre  droit  unr  tumeur  très  dure; 
en  môme  temps,  il  y  eut  de  la  fièvre  et  des  vomissements.  Il  y 
eut  une  série  d’autres  attaques  toujours  accompagnées  d’ictère. 
Puis  les  douleurs,  sans  être  très  fortes,  devinrent  à  peu  près 
permanentes,  et  il  y  eut  continuellement  un  pou  d’ictère  et  des 
selles  décolorées.  On  sentait  la  tumeur  juste  au-dessous  dos 
fausses  côtes  droites.  Ün  lit  une  incision  verticale  en  dehors  du 
muscle  droit;  on  trouva  1  épiploon  adhèrent  a  la  vésicule,  aux 
conduits  biliaires  et  au  duodénum.  Le  cholédoque  était  com¬ 
pris  dans  une  masse  de  tissu  d’iiillamniatioii  le  rattachant  à 
l’intestin.  Dans  cette  masse,  011  .sentait  un  corps  dur.  On  dut 
agrandir  l’incision  abdominale  par  une  2”  incision  à  travers  le 
muscle  droit  et  transvcrsaloment  ilirigéc.  On  sépara  les  anses 
intestinales  adhérentes  et  on  trouva  que  le  corps  dur  était  un 
calcul  enclavé  dans  le  canal  cliolédoque  au  voisinage  de  son 
abouchement  dans  l’intestin,  ün  incisa  le  canal  cholédoque  ver¬ 
ticalement  et  on  en  retira  ce  calcul,  qui  était  de  la  grosseur 
d’une  noix.  En  outre,  2  calculs  plus  petits  et  un  peu  do  bile 
s’échappèrent  par  cotte  incision.  Après  cola,  on  trouva  que  le 
cholédoque  élait  perméable  dans  toute  son  étendue.  On  sutura 
l’incision  do  ce  canal  par  2  rangs  do  sutures  au  catgut,  ün 
plaça  sur  cette  ligne  do  sutures  une  bande  de  gaze  dont  le  reste 
fut  ramené  hors  do  l’abdomen,  à  travers  la  plaine  abdominale; 
puis  on  ferma  cette  dernière.  Guérison. 

Laparotomie  pour  douleur  hépatique  (Report  of  a 
case  of  supposed  abscess  of  liver,  laparotomy,  excision  of  pièce 
of  liver,  with  relief  of  symptoms  and  complété  recovery),  par 
I’e.vuodï  (Medical  Record,  8  février  189Ü,  p.  itjJ).  —  Un 
homme  de  89  ans  entra  ii  l’hôpital  en  octobre  1892.  Sa  maladie 
avait  débuté  le  ü  aoôt  par  des  crampes  abdominales,  suivies  au 
bout  de  24  heures  d’un  frisson,  de  fièvre  et  de  sueurs.  Bientôt 
riiypochondro  droit  devint  sensible  à  la  pression  et  ces  douleurs 
avaient  augmenté  dans  la  suite.  Il  eut  aiii.si  plusieurs  crises  de 
frissons  suivis  de  fièvre  et  de  sueurs.  La  (|uinine  ne  réussit 
aucunement  à  calmer  cet  état.  Il  y  avait  des  douleurs  continues 
juste  au-dessous  du  cartilage  ensiformo;  le  malade  avait  aussi 
une  douleur  dans  l’épaule  droite.  11  avait  do  l’anorexie  et  avait 
beaucoup  maigri.  Au  moment  do  son  entrée  à  l’hôpital,  toute 
la  région  du  foie  était  douloureuse.  La  matité  hépatique  com¬ 
mençait  au  5»  espace  intercostal  et  dépassait  le  rebord  des 
fausses  côtes  de  3  centimètres  1/2.  On  ne  sentait  pas  la  rate. 
Pendant  10  jours,  il  ne  se  produisit  aucun  changement  dans  cet 
état.  On  crut  à  un  abcès  du  foie  et  on  fit  la  laparotomie  le 
3t  octobre.  La  surface  du  lobe  gaucho  du  foie  était  parsemée 
do  petits  points  blancs  analogues  à  dos  abcès  miliaires  ou  à  do 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Golchicine. 

Définition.  —  La  colchicino  est  un  glucosido  cristallisé  et 
chimiquement  défini,  extrait  du  colchicum  autumnale  (Caventou, 
PELLETIEn,  MeL.VNDRI,  MoIIETTI). 

Solubilité.  — Soluble  dans  l’alcool  faible,  est  il  peine  soluble 
dans  l’eau  froide.  No  forme  pas  do  sol  avec  les  acides,  mais 
traitée  h  chaud,  en  présence  do  ceux-ci,  donne  naissance  à  do 
Vapocolchicine,  dont  les  applications  thérapeutiques  sont  encore 
à  l’étude. 

PnopiuÉTÉs  TiiÉii.vPEUTiQUES.  —  La  colchicine  a  été  employée 
comme  antigoutteux  par  Lobent  et  IIeyfeldeu.  Par  extension, 
on  l’a  préconisée  contre  les  névralgies  d’origine  arthritique 
(sciatique  goutteuse).  M.  L.uioiuie,  qui  a  fait  de  ce  glucosido 
une  étude  spéciale,  le  considère  comme  un  médicament  prè- 
ventij  et  curatif  de  l’accès  de  goutte.  En  même  temps,  il  aurait 
une  action  élective  sur  le  muscle  cardiaque.  Enfin,  même  em¬ 
ployé  hypodormiquemont,  il  pourrait  avoir  une  action  irritante 
sur  l’intestin  et  les  voies  rénales,  sans  jamais  amener  d’albumi- 

La  colchicine  a  été  utilisée  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  (llinsuii)  et  dans  le  rhumatisme  chronique 
(Bai, IV). 

Le  jiraticien  sera  autorisé  à  l’employer  hypodermiquoment, 
malgré  les  douleurs  qui  accompagnent  l’injection,  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’accès  de  goutte,  avec  phénomènes  d’intolérance 
gastrique.  11  pourra  encore  y  avoir  recours  contre  les  névralgies 
des  goutteux. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  ;  2  à  5  milligrammes  pour 
une  injection.  Une  seule  injection  en  24  heures. 

Effets  de  l’injection 

a)  Immédiats.  Assez  douloureuse,  l’injection  n’est  suivie  d'au¬ 
cune  réaction  locale,  sous  la  condition  d’une  asepsie  rigou¬ 
reuse.  Les  premiers  autours  qui  ont  employé  la  colchicino  ont 
noté  une  douleur  et  une  irritation  locales  telles  qu’ils  ont  dô  y 
renoncer  (Louent).  Ces  phénomènes  tenaient  h  l’impureté  du 
produit  et  au  défaut  d’asepsie  :  ils  ne  se  sont  pas  renouvelés 
entre  les  mains  des  autres  expérimentateurs. 

b)  Éloignés.  Augmente  le  tonus  cardiaque.  Elève  la  pression 
artérielle.  Amène  quelquefois  une  diarrhée  et  une  diurèse 
ahoiidantes.  Ün  doit  suspendre  l’usage  du  médicament  s'il  pro¬ 
voque  des  vomissements. 

FORMULE 

Colchicino  cristallisée .  o  gr.  o5 

Alcool  à  22°. . 20  gr. 

I  à  2  centimètres  cubes. 

(DlJAllUlS-BcAUMUTZ.) 

G.  Maubange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Ictère,  coliques  hépatiques  subintrautes 
cholécystoduodénostomie  ;  guérison, 

Par  IM.  le  D’  Pieiiue  Delbet. 

Professeur  agrégé,  chirurgien  dos  hôpitaux. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  de  chirurgie 
un  cas  de  cholécystoduodénostomie  qui  présente  peut-être 
un  certain  intérêt. 

La  malade  dont  il  s’agit,  Florence  B...,  Agée  de  3o ans, 
a  des  antécédents  très  chargés. 

Son  père  est  mort  poitrinaire.  Sa  mère,  qui  est  vivante, 
a  eu  autrefois  des  coliques  hépatiques,  'fous  scs  frères,  au 
nombre  de  6,  sont  morts  en  bas  âge,  probablement  de 
méningite  tuberculeuse.  La  malade  dit  avoir  été  soignée 
elle-même  pour  une  méningite  à  l’âge  de  5  ans.  10  ans, 
elle  eut  une  fièvre  typhoïde.  A  i/i  ans,  elle  fut  atteinte  de 
chorée,  Un  peu  jilus  tard  elle  devint  très  nerveuse.  Ses 
règles  s’établirent  péniblement  vers  l’âge  de  17  ans.  Peu 
de  temps  après,  elle  fut  prise  de  vives  douleurs  abdomi¬ 
nales  (jui  l’obligèrent  à  entrer  à  la  Pitié  où  elle  resta 
18  mois.  En  septembre  1894,  nouvelles  douleurs  dans 
l’abdomen,  pertes  blanches  abondantes,  troubles  men¬ 
struels.  Notre  collègue  Michaux,  qui  la  soigna  alors,  lui 
lit  avec  succès  l’hystérectomie  vaginale. 

J’arrive  enfin,  après  cette  longue  énumération,  à  la 
maladie  pour  laquelle  je  l’ai  soignée  à  mon  tour. 

Le.  26  février  1896,  se  manifeste  la  première  colique 
hépatique.  La  crise  a  duré  3  heures  et  a  été  d’une  acuité 
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extrême.  L’ictère  apparaît  le  i'”'  mars.  Les  coliques  se 
répètent  et  deviennent  de  plus  en  plus  intenses.  La  ma¬ 
lade  entre  alors  à  l’hêpital  Lacnnec  dans  le  service  de 
M.  Gingeot. 

L’ictère  est  très  foncé,  les  matières  sont  décolorées 
complètement. 

Le  pouls  ralenti  donne  de  5o  à  54  pulsations  par 
minute.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre;  mais  les  coliques  sont  de 
plus  en  plus  longues,  de  plus  en  plus  fréquentes,  si  bien 
qu’à  partir  du  i5  mars  elles  deviennent  subintrautes.  La 
malade  n’a  plus  un  instant  de  repos.  Les  douleurs  sont 
telles  que  la  morphine  ne  les  soulage  plus.  Des  injections 
de  3,4  centigrammes  restent  sans  effet.  Les  vomissements 
sont  presque  incessants,  l’agitation  extrême.  On  n’arrive 
à  procurer  quelque  soulagement  à  la  malade  qu’en  l’anes¬ 
thésiant  au  chloroforme. 

C’est  alors  que  M.  Gingeot  me  demande  de  la  voir  et 
de  l’opérer.  Elle  était  très  amaigrie,  avec  les  pommettes 
saillantes  et  les  yeux  excavés.  L’ictère  est  jaune  verdâtre, 
les  matières  sont  toujours  complètement  décolorées. 

La  palpation  de  l’abdomen  ne  révèle  rien  d’anormal. 
Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume  :  la  vésicule  biliaire 
n’est  pas  perceptible. 

L’obstruction  des  voies  biliaires  n’était  pas  douteuse  : 
mais  quelle  était  la  cause  decetle  obstruction!'  L’intensité 
des  jihénomènes  douloureux  et  surtout  l’absence  de  dila¬ 
tation  de  la  vésicule  biliaire  rendaient  très  probable  l’exis¬ 
tence  d’un  calcul.  Je  m’arrêtai  à  ce  diagnostic  de  proba¬ 
bilité,  et  fus  d’avis,  comme  M.  Gingeot,  qu’il  fallait 
intervenir  le  plus  tôt  possible  pour  ne  pas  laisser  l’état 
général  de  la  malade  s’aggraver  davantage. 

Je  pratiquai  l’opération  le  19  mars  1896  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  : 

Je  lis  au  travers  du  muscle  droit  du  côté  droit  une 
incision  verticale  commençant  sur  les  fausse  côtes  et  des¬ 
cendant  environ  à  8  centimètres  plus  bas. 

Le  péritoine  ouvert,  le  bord  du  foie  se  pré.sente,  et  la 
vésicule  qui  est  rétractée.  11  n’existc  aucune  adhérence  au 
niveau  clc  celte  dernière;  le  péritoine  est  absolument 
normal.  La  palpation  permet  de  reconnaître  que  la  vési¬ 
cule  ne  contient  pas  de  calcul.  Je  veux  alors  explorer  le 
canal  cholédocjue,  et  pour  cela  je  cherche  à  pénétrer  dans 
l’hiatus  dcAVinslow.  Il  est  très  incomplètement  oblitéré 
par  de  petites  adhérences  filamenteuses  qui  cèdent  facile¬ 
ment.  J’introduis  un  doigt  dans  l’hiatus,  qui  est  étroit, 
et,  saisissant  l’épiploon  gastro-hépatique,  je  l’explore  mi¬ 
nutieusement.  Je  sens  d’abord  une  nodosité  grossecomme 
une  noisette,  aplatie,  mais  je  constate  que  c’est  un  gan¬ 
glion.  Je  reconnais  deux  autres  nodosités  du  même  genre, 
qui  sont  également  des  ganglions.  Je  ne  puis  trouver 
aucun  calcul.  J’explore  alors  la  région  rétro-duodénale 
sans  rien  trouver  d’anormal  ni  du  côlé  du  cholédoijue, 
ni  du  côlé  du  pancréas. 

Que  devais-je  faire  dans  ces  conditions  I*  Fallait-il,  me 
fiant  à  cet  examen  négatif,  refermer  l’abdomen  sans  aller 
plus  loin?  Il  me  semble  que  mon  examen,  encore  ipi’il 
ait  été  très  soigneusement  fait,  ne  me  permettait  pas  de 
conclure  absolument  qu’il  n’existait  aucun  obstacle  du 
côté  du  cholédoque.  Un  petit  calcul  avait  pu  m’échapper, 
et  puis  il  pouvait  s’agir  d’un  rétrécissement  inllamina- 
loirc  ou  d’un  néoplasme.  L’existence  d’un  obstacle  me 
paraissait  d’autant  plus  probable  que  je  n’avais  trouvé  au¬ 
cun  signe  d’inflammation,  aucune  adhéreneequi  pût  expli¬ 
quer  les  phénomènes  douloureux,  caries  minces  filaments 
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qui  cxlslaic'iil  du  côté  de  l’iiiatus  de  Winslow  n’avaient 
vraiincnl  aucune  importance.  Considérant  que  la  cliolécys- 
tentérostomie  n’expose  pas  autant  qu’on  l’adi  t  à  l’inlection 
des  voies  biliaires — ^j’ai  publié  ici  niènie  un  cas  qui  le 
prouve  — je  inc  décidai  à  ouvrir  la  vésicule  pour  tenter  le 
cathétérisine  et  faire  une  cliolécystenléroslomie  si  je  ne 
trouvais  jias  d’obstacle  ([uc  je  pusse  supprimer. 

La  vésicule  ouverte,  j’y  introduisis  une  sonde  en  gomme 
stérilisée.  Malgré  tous  mes  eflbrls,  celle-ci  ne  put  pénétrer 
Il  plus  de  3  centimètres. 

Mais  la  vésicule  ouverte  et  vidéo,  il  ne  s’écoulait  pas 
de  bile.  Je  me  demandai  si  le  canal  cystique  ou  le  canal 
hépatique  n’étaient  pas  oblitérés.  Une  exploration  minu¬ 
tieuse  ne  ni’uyant  rien  révélé  d’anormal  du  côté  de  ces 
deux  organes,  je  pensai  qu’il  s’agissait  d’une  acliolie 
réflexe  et  me  décidai  à  l'aire  la  cliolécj’sloduodéncistomic. 

Le  pylore  reconnu,  je  passe  un  lil  dans  la  première 
portion  du  duodénum  pour  l'allirer,  et  je  fais  l’anasto¬ 
mose  biliaire  sur  cette  portion.  La  suture  fut  rendue 
difficile  par  la  rétraction  considérable  de  la  vésicule. 

Je  lis  d’abord  une  suture  séro-séreuse  de  la  lèvre  pos¬ 
térieure  de  rincision  vésiculaire  à  la  face  convexe  du 
duodénum,  puis  j’incisai  ce  dernier  sur  une  étendue  de 
5  à  G  millinièlres,  et  je  Us  un  second  plan  de  suture 
muco-inuqueuse  de  la  lèvre  postérieure.  Pour  la  lèvre 
antérieure  je  procédai  en  sens  inverse  :  suture  muco-niu- 
qucusc  d’abord,  suture  séro-séreuse  ensuite.  Je  ferai 
remarquer  que  l’incision  latérale  m’avait  conduit  juste 
sur  le  champ  opératoire  profond.  Je  crois  que  si  j’avais 
fait  rincision  médiane,  j’aurais  été  extréinement  gêné 
])our  anastomoser  la  vésicule  rétractée  avec  le  duodénum. 
Cette  incision  latérale  m’avait  d’ailleurs  permis  d’explorer 
facilement  toute  la  région  intére.ssante  et  même  jusqu’il 
l’aorte. 

La  ])laie  abduniiuale  fut  complètement  suturée  en  un 
seul  plan. 

Dans  la  journée,  la  malade  a  ressenti  des  douleurs 
assez  vives;  mais  elle  est  très  alïirmative  pour  déclarer 
que  ces  douleurs  ne  ressemblent  pas  à  ses  coliques  anté¬ 
rieures.  T.  37".  Pouls  5/1”. 

La  température  est  restée  à  37°  jusqu’au  a/i  mars, 
5"  jour  de  l’opération.  Le  soir  de  ce  jour  la  malade  fut 
n-ise  d’un  point  do  côté  et  la  temjiérature  s’éleva  à  37'’G, 
e  lendemain  à  38".  Une  congestion  pulmonaire  s’était 
déclarée,  et  pendant  8  jours  la  température  oscilla  entre 
38"  et  39°.  L’état  général  n’a  d’ailleurs  jamais  été  grave. 

Le  f)"  jour,  o®'5o  de  calomel  furent  administrés  en 
deux  fois,  et  déterminèrent  des  selles  noirâtres.  Les  selles 
sont  restées  noirâtres  pendant  quelques  jours,  comme  il 
arrive  souvent  après  l’ingestion  de  calomel,  de  sorte  qu’il 
est  impossible  de  dire  à  quel  moment  elles  se  sont  reco¬ 
lorées  sous  l’inlluence  de  la  bile. 

Les  urines  ont  commencé  à  s’éclaircir  au  8'  jour. 

Depuis  l’opération  aucune  colique  ne  s’est  reproduite. 

Le  10'  jour  les  fils  furent  enlevés,  la  réunion  était 
complète,  mais  le  lendemain  le  pansement  fut  trouvé 
souillé  de  sang.  Une  désunion  superlicielle  s’était  pro¬ 
duite  sur  une  étendue  d’un  centimètre  environ,  et  une 
artériole  do  la  paroi  avait  saigné  assez  abondamment.  A 
la  suite  de  cet  incident,  il  est  resté  une  petite  fistule  tou¬ 
jours  superlicielle  qui  s’est  fermée  complètement  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours. 

L’ictère  disparaît  peu  à  jicu.  L’appétit  revient.  La  malade 
réclame  même  sans  cesse  à  manger. 

Un  mois  après  l’opération,  le  19  avril,  elle  est  sortie 
coinplètemcnt  guérie,  ayant  repris  son  teint  normal  et  ne 
ressentant  plus  aucune  douleur. 
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Vl-  CONGUÊS  DES  MÉDECINS  RUSSES 
Tenu  ù  hieff. 

Examen  du  sang  chez  les  typhiques 
et  les  pneumoniques. 

M.  Korovitzky  a  fait  environ  Goo  examens  du  sang  chez 
i5o  malades  de  21  ü  24  ans  atteints  d’affections  diverses  ;  lièvre 
typhoïde,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aigu,  fièvre  inter¬ 
mittente,  allections  du  foie,  des  reins.  Ges  recherches,  en  ce  qui 
concerne  les  typhiques  et  les  pneumoniques,  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

I"  Dans  la  lièvre  typhoïde  et  la  pneumonie,  la  teneur  du  sang 
en  hémoglobine  est  très  variable,  suivant  les  périodes  de  la  ma¬ 
ladie;  son  maximum  était  do  18, 48  p.  100,  le  minimum  do 
7,24.  Dans  la  pneumonie,  elle  oscille  entre  18,74  et  8,64  i 

2"  Après  la  chute  do  la  lièvre  survient  un  certain  degré  d’ané¬ 
mie,  et  l’Iiémoglohino  tombe  pondant  un  certain  temps  assez  bas 
et  assez  hrusqiiomont  dans  les  doux  maladies  ;  mais  cotte  anémie 
posl-féhrilo  est  en  général  plus  grave  dans  la  lièvre  typhoïde  que 
dans  la  pneumonie; 

3"  La  diminution  d'hémoglobine  commence  dans  la  plupart 
dos  cas  pondant  la  période  fébrile,  parfois  assez  longtemps  avant 
la  chute  de  la  fièvre,  en  général  plus  tôt  dans  la  pneumonie  que 
dans  la  lièvre  typhoïde  (dès  les  premiers  jours  quelquefois)  ; 

4°  Parfois  cependant,  surtout  dans  les  cas  graves  ou  même  se 
terminant  par  la  mort,  l’hémoglobine,  au  lieu  do  diminuer, 
augmente  : 

.ô»  On  peut  observer,  dans  la  dothiénenlerie  comme  dans  la 
pneumonie,  des  élévations  brusques  et  passagères  du  taux  d’hé- 
moglohino;  c’est  ainsi  que  l’hémoglobine  augmonto  générale¬ 
ment  le  lendemain  de  la  crise  chez  les  pneumoniques. 

La  conlraihclion  entre  les  deux  dernières  conclusions  et  la  loi 
générale  d’appauvrissement  du  sang  pondant  la  période  fébrile 
no  parait  pas  être  qu’apparente;  et  ces  phénomènes  sont  proha- 
hlemont  en  rapport  avec  l’augmentation  de  la  saturation  du  sang. 
Conformément  aux  expériences  do  M.  Thomas,  la  masse  totale 
do  sang  diminue  pondant  la  lièvre;  il  en  est  do  même  pour  sa 
richesse  absolue  on  hématies  et  en  hémoglobine.  Dans  la  fièvre 
typhoïde  et  quelques  autres  états  analogues,  l’organisme  est  sou¬ 
mis  à  une  inanition  partielle  ;  aussi  la  quantité  absolue  d’hémo- 
globino  dirainue-t-ollo.  Mais,  dans  certains  cas,  il  peut  se  faire 
qu’en  raison  de  circonstances  spéciales  tenant  h  des  causes  diverses, 
l’échange  de  liquide  entre  le  sang  et  les  tissus  so  modifie  ;  il  011 
résulte  une  augmentation  du  degré  do  saturation  du  sang  (et  sa 
richesse  relative  en  hémoglobine).  Celte  augmentation  masque 
l’appauvrissement  réel  du  sang  en  matière  colorante. 

Los  recherches  de  M.  Korovitzky  sur  les  modifications  du 
nombre  des  globules  rouges  no  font  que  confirmer  les  faits  déjà 
signalés,  ii  savoir  :  leur  diminution,  qui  est  plus  tardive  et  moins 
nette  que  colle  do  riiémoglobino. 

Quant  à  la  loucooytosc,  elle  est  très  marquée  dans  la  pneu¬ 
monie  et  par  contre  fait  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde,  laquelle, 
à  ce  point  do  vue,  fait  exception  parmi  toutes  les  maladies  infoc- 
lioiises. 

Injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
dans  la  myopie. 

M.  Piéounof)  qui  a  essayé  les  injections  sous-conjonctivales 
do  sublimé  dans  loo  cas  de  myopie»  arrive  aux  conclusions 
suivantes  ; 

I"  Los  injedtioits  sous-conjoilctlvaldS  do  sublimé  font  rapide¬ 
ment  disparaître  les  phénomènes  d’asténOpio  musculaire  et  per¬ 
mettent  aux  malades  do  reprendre  leurs  occupations. 

2"  Les  [ilienoinèiios  d’irritation  du  côté  de  la  choroïde  et  do  la 
rétine  de  mémo  .que  la  photopsie  qui  en  dépendent  cessent  rapi¬ 
dement. 

3"  Los  phénomènes  inflainnialoires  récents  du  fond  de  l’œil  et 
les  hémorrhagies  do  cette  région  disparaissent  également,  à  la 
condition  do  prolonger  le  traitement  pendant  un  temps  suffisant. 
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4“  L’acuité  visuollo,  dont  la  (llniiiuilion  dépenclait  des  modi¬ 
fications  dos  milieux  do  l’œil,  augmente  quel[]uefois  d’une  façon 
considérable. 

5"  Dans  aucun  cas  il  n  est  survemi  do  complications  ou  d  ag¬ 
gravations  ;  plusieurs  fois  lu  marche  progressive  do  la  myopie  a 
été  arrêtée. 

0°  Pour  éviter  la  récidive  et  le  retour  dos  phénomènos  inllam- 
matoiros  du  côté  do  la  choroïde  et  do  la  rétine,  le  traitement 
doit  être  continué  pendant  6  il  8  mois, 

M.  Mandelschtam  n’a  jamais  pu  constater  les  bons  clfcts 
des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  dans  les  cas  où 
M.  Piéounof  lésa  employées. 

M.  Kraïskla  constaté  que  les  injections  sous-conjonctivales 
de  sublimé  diminue  les  douleurs  dans  les  affections  profondes  do 
l’œil,  mais  n’arrêtent  le  processus  que  dons  dos  cas  exception¬ 
nels,  notamment  quand  il  s’agit  des  lésions  syphilitiques.  Pour 
éviter  les  phénomènos  d’irritation,  il  serait  même  indiqué  de 
remplacer  le  sublimé  par  un  sol  mercuriel  plus  soluble  et  moins 
irritant. 

Pathologie  de  l’épilepsie. 

M.  Kraïnski,  on  s’appuyant  sur  une  série  do  recherches  per¬ 
sonnelles,  admet  que  les  attaques  épileptiques  et  épileptiformes 
sont  produites  par  l’accumulation  du  carhamldo  acide  d’ammo¬ 
niaque  dans  l’organisme.  Le  carbamido  acide  d’ammoniaipio 
jirovlent  très  prohablenioiit  de  la  transformation  d’une  partie 
d’urée  qui  normalement  aurait  diï  se  transformer  on  acide 
urique.  Le  carbamido  acide  d’ammoniaque  s’accumule  dans  le 
sang  progressivement,  et  arrivé  à  une  certaine  (juanlité  il  pro¬ 
voque  une  attaque  épileptiforme  au  cours  do  laquelle  il  so 
transforme  en  urée. 

La  sérothérapie  dans  le  typhus  récurrent. 

M.  Gobritschevsky  a  inoculé  le  typhus  récurrent  &  dos 
singes;  puis  il  injectait  le  sérum  do  l’animal,  qui  011  a  guéri,  il 
un  autre  récemment  inoculé  :  le  résultat  fut  tel  <pio  l’injection 
de  sérum  d’animal  guéri  a  arrêté  révolution  do  la  même  afiec- 
lion  chez  le  singe  inoculé. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  S  Juillet  1896. 

Cholécystogastrostomie. 

M.  Terrier  b  propos  du  cas  rapporté  ii  la  séance  précédente 
par  M.  Monod  (voir  Gacefte  hebdomadaire,  n'’5,5,  p.  6o4),  relate 
l’observation  d’un  malade  qu’il  a  opéré  pour  dos  phénomènesd’ohs- 
Iriiction  du  cholédoque.  A  l’ouverture  do  l’abdomen,  on  constata 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du  pancréas  ayant  comprimé  le 
canal  cholédoque.  Gomme  l’intestin  était  assez  éloigné  do  la  vé¬ 
sicule  biliaire,  M.  Terrier  se  décida  à  aboucher  cette  dernière 
avec  l’estomac.  L’opération  réussit  fort  bien  et  le  malade,  so 
rétablit  très  rapidement.  Quelques  mois  plus  tard,  il  succomba 
à  la  généralisation  do  son  cancer,  et  à  l’autopsie  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  l’orifice  entre  la  vésicule  et  l’estomac  était  très  suffî- 

Le  passage  do  la  hile  dans  l’estomac  n’a  jamais  donné  fieu  ii 
dos  accidents. 

L’abouchement  de  la  vésicule  avec  l’estomac  a  été  fait  on 
premier  lieu  par  un  chirurgien  viennois  ;  M.  Terrier  l’a  faite  on 
second  lieu;  l’observation  de  M.  Monod  est  la  troisième  on 
date. 

Greffe  de  Thiersch  et  méthode  italleune  com¬ 
binées. 

M.  Kirmisson  revient  sur  la  question  do  la  combinaison  de  la 
greffe  de  'riiiersch  avec  la  méthode  italienne  (voir  Gaz.  hebd., 
n“  55,  p.  655)  pour  dire  que  la  condition  essentielle  du  succès 


avec  la  greffe  de  Thiersch,  c’est  d’ahrasor  auparavant  les  granu¬ 
lations  de  la  surface  il  recouvrir,  et  d’ajipliijiior  par  conséquent 
l’une  contre  l'autro  les  deux  surfaces  saignantes. 

M.  Reclus  fait  toujours  l’abrasion  des  granulations  avec 
la  curette  ;  jamais  il  no  s’est  servi  du  rasoir. 

M.  Schwartz  rapporte  l’observation  d'un  individu  qui 
avait  une  énorme  cicatrice  rétractile  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe.  11  excisa  la  cicatrice  et  combina,  pour  combler 
la  perte  do  substance,  la  greflb  do  Thiersch  avec  la  méthode 
française.  Le  résultat  a  été  excellent. 

D’après  M.  Schwartz,  quand  011  pratique  la  grelfo  do  Thiersch, 
il  faut  placer  les  lambeaux  très  près  les  uns  dos  autres. 

M.  Michaux  pratique  la  grelfo  de  Thiersch  d’après  les  règles 
qu’il  a  vu  appliquer  en  Allemagne  :  il  enlève  les  granulations 
nu  rasoir,  enlève  les  bords  de  la  surface  h  recouvrir  et  fait 
l’hémostase  momentanée  par  l’application  de  gaze  iodoformée, 

M.  Reclus  ne  pense  jias  que  la  greffe  de  Thiersch  seule 
puisse  réussir  dans  les  jicrtes  île  substance  étendue  du  membre 
inférieur. 

Gholécystentérostomie, 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  observation  do  M.  Del. 
het  (voir  p.  078)  et  conclut  : 

Dans  oetto  observation,  je  forai  d’abord  remarquer  la  rapidité 
ax'ec  laquelle  MM.  Gingeot  et  Delhot  ont  conclu  b  l’acte  cliirur. 
gical,  trois  semaines  après  le  début  des  coliques  et  do  l’ictère. 
D’aucuns  auraient  temporisé,  et,  laissant  la  malade  s'affaiblir,  ils 
auraient  perdu  l’occasion  do  la  guérir.  Avec  M.  Delhot,  je  pense 
que  le  temps  no  fait  rien  à  l’afTaire,  et  si  une  semblable  précocité 
opératoire  no  doit  pas  être  érigée  en  principe,  au  moins  dans  le 
cas  actuel  no  saurait-on  que  l’approuver.  C’est  grêce  à  elle  que, 
intervenant  sur  une  malade  encore  apyrétique  et  en  état  général 
jiassahle,  M.  Delhot  a  pu  obtenir  la  guérison  à  Tnido  d’une  inter¬ 
vention  radicale,  mais  longue  et  laborieuse. 

Dans  cos  conditions,  011  effet,  l'exploration  complète  du  hile 
et  du  cholédoque  est  un  acte  assez  minutieux,  et,  d’autre  part, 
cela  fait,  la  rétraction  do  la  vésicule  rond  l’anastomose  intestinale 
particulièrement  délicate.  Au  mois  do  décembre  iSq  j.je  me  suis 
trouvé  aux  prises  avec  cos  difficultés  chez  une  dame  de  55  ans, 
auprès  do  laquelle  je  fus  appelé  alors  (juo  rictèro  était  complet 
depuis  5  mois;  la  malade  avait  maigri  do  3o  kilogrammes,  l’iii- 
toleranco  gaslriipio  était  complote,  et  depuis  un  mois  environ 
s’était  déclarée  do  la  lièvre  b  accès  irréguliers,  avec  frissons  et 
4o"  do  température.  Et  lorsque  j’arrivai  b  la  maison  do  santé,  le 
matin  do  l’opération,  je  trouvai  la  malade  on  proie  b  un  pa¬ 
roxysme  fehrilo  ayant  déliuté  au  milieu  de  la  nuit. 

11  fallait  donc  que  l’acte  chirurgical  fût  réduit  au  minimum, 
cl  lorsque,  par  l’ineision  latérale  sur  le  bord  cxlorno  du  grand 
droit,  j’eus  abordé  une  vésicule  très  rétractée  et  adhérente,  lors- 
uo  j’eus  constaté  qu’il  m’aurait  fallu  jiciiier  pour  me  sculpter 
ans  les  adhérences  un  chemin  jusqu’au  cholédoque,  je  no  son¬ 
geai  même  pas  a  la  cholécystcntéroslomio  et  je  [iratiqiiai  une 
simple  fistule  biliaire,  en  entourant  d’iino  collerette  d’épiploon 
le  drain  qui  allait  de  la  paroi  b  la  vésicule,  cor  celle-ci  était  bien 
trop  petite  et  trop  friable  pour  être  attirée  au  dehors. 

Mon  opérée  a  guéri  ;  les  accès  do  fièvre  —  pendant  lesquels 
la  hile  devenait  incolore  et  contenait  des  llocons  purulents  —  se 
sont  tout  do  suite  alténués  et  espacés  ;  depuis  plus  d’un  au,  il 
n’en  est  plus  question  ;  l’appétit  aujourd’hui  est  parfait,  l’état 
général  est  Hérissant,  l’ictère  est  nul,  les  matières  fécales  sont 
colorées.  Mais  il  persiste  une  fistule  biliaire  a  écoulement  abon¬ 
dant,  et  ma  malade  est  certes  on  moins  bonne  posture  que  si,  à 
défaut  d’une  cholédocotomie,  je  lui  eusse  pratiqué  une  cholé- 
cystentérostomio. 

L’état  anatomique  de  la  vésicule  eiït-il  permis  cotte  opération.'' 
Peut-être  pas;  mais  5  mois  auparavant  était-il  aussi  défectueux  !> 
le  contraire  est  probable.  Et  même  si  la  vésicule  avait  été  de 
volume  notable,  je  me  serais  abstenu  :  il  fallait  soumettre  b 
l’opération  la  plus  simple  possible  celle  femme  b  bout  de  forces 
et  minée  par  la  fièvre. 

Voilb  pourquoi,  dans  les  opérations  do  ce  genre,  il  importe  do 
ne  pas  attendre  pendant  les  semaines  et  les  mois  des  délais  en¬ 
core  classiques;  voilb  pourquoi  je  félicite  M.  Delhet,  et  avec  lui 
M.  Gingeot,  qui  lui  a  confié  sans  tarder  la  malade. 
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Dans  CO  cas  particulior,  certains  chirurgiens,  redoutant  l’in¬ 
fection  ascendante  dos  voies  biliaires  par  la  fistule  intestinale, 
auraient  peut-ûtre  ou,  do  parti  pris,  recours  h  la  cholécystosto¬ 
mie;  il  y  a,  sans  contredit,  d’assez  nombreux  malades  dont  la 
fistule  biliaire  s’est  oblitérée  tandis  que  la  bile  reprenait  son 
cours,  quoique  le  calcul  n’cùt  pas  été  extrait  du  cholédoque. 
Mais  mon  observation  prouve  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
et,  d’autre  part,  un  fait  antérieur  a  prouvé  à  M.  Delbot  qu’a- 
près  la  cholécystentérostomio  l’infection  des  voies  biliaires  n’est 
pas  constante.  Les  observations  suivies  pendant  longtemps  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  qu’on  puisse  porter  un  , 
jugement  définitif.  Aussi,  après  avoir  félicité  M.  Delbet  do  son  j 
beau  succès  immédiat,  émettrai-je  le  vam  qu’il  revoie  son  opé 
rée  à  longue  échéance  et  qu’il  nous  on  donne  des  nouvelles. 

M.  Terrier  pense  que  la  question  de  l’infection  ascendante 
des  voies  biliaires  après  l’abouchement  do  la  vésicule  avec  le 
tube  digestif  no  pourra  être  résolue,  que  lorsqu’on  aura  pris 
l’habitude  d’examiner  bartériologiquemont  la  bile  chaque  fois 
qu’on  intervient  sur  la  vésicule.  Il  est  deux  cas  où  il  a  établi 
une  fistule  cutanée  biliaire;  la  bile  renferme  des  colibacilles 
virulents,  et  les  malades  n’en  souffrent  pas.  Mais  chaque  fois 
que  M.  Terrier  a  voulu  former  la  fistule,  il  survenait  do  la 
fièvre,  des  accidents  d’hépatite  septique,  qui  disparaissaient 
quand  on  rouvrait  la  fistule,  c’est-à-dire  quand  la  bile  infectée 
pouvait  s’écouler  au  dehors.  Cet  écoulement  assuré  de  la  bile 
infectée  est  une  garantie  contre  les  phénomènes  d’infection. 

M.  Routier  a  ou  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  d’ob¬ 
struction  du  cholédoque  dont  la  cause  pouvait  être  aussi  bien 
un  calcul  qu’un  cancer.  A  l’ouverture  do  l’abdomen  il  trouva 
une  vésicule  distendue  par  un  liquide  stérile  ;  comme  l’explora¬ 
tion  des  voies  hilaires  ne  montra  pas  la  présence  d’un  obstacle  à 
l’écoulement  do  la  bile  et  que  d’un  autre  coté  la  malade  était 
très  faible,  M.  Routier  lit  simplement  une  cholécystostomie. 
Deux  mois  plus  tard,  pour  former  la  fistule,  M.  Routier  rouvrit 
le  ventre  et,  trouvant  la  vésicule  atrophiée,  l’aboucha  avec  le 
gros  intestin.  L’opération  a  été  faite  il  y  a  doux  jours.  La  ma¬ 
lade  va  bien  jusqu’à  présent. 

M.  Terrier  croit  que  dans  ce  cas  il  s’agissait  d’un  cancer, 
comme  doit  le  faire  croire  la  distension  do  la  vésicule,  la  stéri¬ 
lité  du  liquide  qu’elle  contenait,  et  l’absence  d’un  calcul  dans 
le  cholédoque. 

M.  Michaux  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  au  cours 
de  ses  suites  de  couches  fut  prise  d’ictère  avec  température 
do  ,'(0'’.  A  l’examen  on  trouva  dans  la  région  hépatique  doux 
tumeurs  :  l’une  latérale,  au  niveau  do  la  vésicule,  l’autre 
au  niveau  do  la  ligne  médiane.  M.  Michaux  fit  d’abord  une 
incision  latérale,  et  trouva  la  vésicule  distendue  par  un  liquide 
purulent  où  l’examen  bactériologique  montra  plus  tard  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque  à  l’état  do  culture  pure.  Il  aboucha  la 
vésicule  avec  la  paroi  abdominale  et  fit  séance  tenante  une 
laparotomie  médiane  au  niveau  de  la  seconde  tumeur.  Celte 
tumeur  était  un  kyste  bydatique  suppuré,  mais  à  pus  stérile 

Ablation  du  ganglion  de  Casser. 

M.  Poirier  décrit  on  détail  un  procédé  dont  il  s’est  servi, 
pour  extirper  le  ganglion  do  Casser  chez  un  malade  chez  lequel 
il  trouva,  chemin  faisant,  une  tumeur  du  cerveau,  et  qui  suc¬ 
comba  le  lendemain  de  l’opération.  Le  procédé  suivi  par  M.  Poi¬ 
rier  est  une  modification  do  celui  do  Doyon. 

M.  Quënu  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  gas¬ 
trostomie  pour  cancer  do  rœsopbage. 

M.  Nélaton  présente  une  jeune  femme  à  laquelle  il  a  fait 
la  laparotomie  pour  une  péritonite  non  pprulente  on  apparence 
d’origine  appendiculaire.  .Au  cours  do  l’intervention  M.  Nélaton 
trouva  une  salpingite  purulente,  et  quelque  temps  après  il  refit 
une  hystérectomie  vaginale.  M.  Nélaton  pense  donc  que  la 
péritonite  en  question  n’était  qu’une  ascite  symptomatique  séro- 
purulentc. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Juillet  1896. 

Hyperplasie  compensatrice  dans  la  cirrhose 
alcoolique  hypertrophique. 

M.  Hanot  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  homme 
mort  accidentellement  au  cours  d’une  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique.  A  Texamen  du  foie,  à  cèté  dos  lésions  de  la  cirrhose 
annulaire  et  péri-veineuse,  on  trouva  un  grand  nombre  do 
lobules  composés  de  trabécules  irréguliers  à  cellules  hépatiques 
modifiées,  devant  être  interprété  comme  un  processus  de  régéné¬ 
ration  du  tissu  hépatique. 

Le  processus  de  régénération  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  :  la  forme  régulière,  où  la  disposition  et  la  composition 
des  trabécules  sont  celles  du  tissu  hépatique  normal;  la  forme 
irrégulière,  où,  dans  le  tissu  hépatique  régénéré,  les  cellules  hépa¬ 
tiques  sont  modifiées  et  les  trabécules,  au  lieu  do  la  direction 
radiée,  présentent  une  disposition  plus  ou  moins  floxueuse. 

La  régénération  du  tissu  hépatique  ne  présente  pas  la  môme 
intensité  dans  tous  les  cas.  Il  y  a  des  diH'éronces  très  accusées 
d’un  individu  à  l’autre  et  tout  porto  à  croire  que  ces  différences 
tiennent  à  la  façon  variable  dont  les  cellules  hépatiques  réagissent 
dans  chaque  cas  contre  l’irritation. 

Hépatite  subaiguë  avec  hypothermie. 

M.  Claude  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  35  ans 
apporté  à  l’hèpital  dans  un  état  semi-comateux  avec  tous  les 
signes  du  collapsus  :  pâleur  générale,  peau  froide,  extrémités 
cyanosées,  pouls  imperceptible,  etc.  La  température  prise  à  deux 
reprises  dans  le  rectum  était  do  33°8.  Dans  la  soirée,  sous 
l’intluence  d’une  médication  énergique,  la  température  remonta 
à  35°3,  puis  le  lendemain  matin  à  37°. 

L’examen  du  malade  fait  à  ce  moment  montra  l’existence 
d’une  coloration  sub-ictérique  de  la  peau  avec  sensibilité  et 
augmentation  du  volume  du  foie.  L’urine  diminuée  de  quantité 
renfermait  do  falbumino,  do  Turobilino;  il  existait  en  outre  une 
bypoazoturle  manifeste. 

Dans  la  suite,  le  malade  eut  à  plusieurs  reprises  des  poussées 
fébriles;  mais  son  état  général  s’améliora  pou  à  pou,  l’albumi¬ 
nurie,  l’hypoazoturie  et  l’urobilinurle  diminuèrent  et  finirent 
par  disparaître,  si  bien  qu’au  bout  de  3  semaines  le  malade 
entra  en  convalescence  et  finit  par  guérir. 

Tous  CCS  accidents  semblent  relever  d’une  intoxication  hépa¬ 
tique  :  le  malade  a  subi  quelque  temps  auparavant  un  com¬ 
mencement  d’intoxication  par  des  vapeurs  d’acides  minéraux. 
Il  abandonna  son  métier  et  vécut  dès  lors  misérablement,  se 
nourrissant  mal  et  avec  des  aliments  do  mauvaise  qualité.  Il  est 
donc  probable  que  la  première  intoxication  minérale  a  altéré  le 
foie  et  créé  ainsi  une  prédisposition  à  une  nouvelle  intoxication, 
celle-ci  probablement  d’origine  gastro-intestinale. 

Phlébite  adhésive  des  sinus  de  la  dure-mère 
chez  un  nourrisson. 

M.  Marfan  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  qui,  à 
Tige  do  a  mois,  lorsque  l’allaitement  au  soin  a  été  remplacé 
chez  lui  par  l’allaitement  artificiel,  fut  pris  de  diarrhée  tenace 
qui,  au  bout  de  quelques  jours,  se  compliqua  de  convulsions  avec 
rigidité  des  membres.  Il  y  eut  dans  la  suite  augmentation  du 
volume  do  la  tète  avec  hydrocéphalie  et  atrophie  do  Tœil  droit. 
L’enfant  finit  par  succomber  à  fige  de  i3  mois  à  une  broncho- 
pneumonie  compliquée  d’hydrocéphalie. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  hydrocéphalie  ventriculaire  con¬ 
sidérable  avec  phlébite  fibro-adhésivo  oblitérant  le  pressoir  d’IIé- 
rophilo  et  le  sinus  caverneux. 

M.  Marfan  n’a  pas  trouvé  un  autre  cas  do  phlébite  adhésive 
des  sinus.  Il  admet  que  dans  son  cas  la  diarrhée  s’est  compliquée 
à  un  moment  donné  de  thrombose  des  sinus  et  que  l’enfant 
ayant  survécu  plus  do  10  mois  à  cette  thrombo.se,  celle-ci  a 
évolué  comme  une  phlébite  ordinaire,  c’est-à-dire  que  le  caillot 
obturateur  a  subi  la  transformation  fibreuse. 
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M.  Achard  présente  des  photographies  de  Rüntgen  mon¬ 
trant  les  altérations  du  squelette  dos  pieds  chez  un  sujet  atteint 
de  rliuinatisme  déformant  d’origine  blonnorrhagique. 

M.  Robin  envoie  une  note  sur  la  pepsinurio  normale  et 
pathologique. 

M.  Catrin  rapporte  un  cas  d’intoxication  par  l’acide  borique 
à  la  suite  do  l’administration  d’un  lavement  avec  4o  grammes 
de  cotte  substance. 

M.  Florand  relate  une  épidémie  d’angines  accompagnées 
d’éruptions  scarlatiniformes. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  10  Juillet  1896. 

Épithélioma  primitif  tubulé  du  rein. 

M.  Weinbergf  montre  im  rein  ayant  deux  ou  trois  fois  son 
volume  normal  et  une  surface  irrégulière,  bosselée.  Sur  la 
coupe,  on  voit  un  placard  fibro-muqucux  central  irrégulière¬ 
ment  rayonnant  vers  la  périphérie,  dont  les  travées  fibreuses  sont 
séparées  par  une  matière  jauniUro  néoplasique  ayant  passé  dans 
l’uretère  très  dilaté  à  ce  niveau. 

L’examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  est  formée 
par  des  tubes  do  nouvelle  formation  enchevêtrés  dans  tous  les 
sens  et  tapissés  par  des  cellules  irrégulièrement  cylindroïdes, 
absolument  claires,  contenant  souvent  do  la  graisse  et  toujours 
du  glycogène. 

Béance  du  cholédoque  dans  le  cancer  du 
pancréas. 

M.  Griffon  rapporte  une  observation  do  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  ayant  évolué  avec  fièvre  et  ictère  intense,  où  l’autopsie 
montra  que  le  cholédoque,  au  lieu  d’être  rétréci  dans  son  pas¬ 
sage  &  travers  la  tumeur  était  largement  béant  du  fait  do  la 
rigidité  do  scs  parois  intimement  adhérentes  à  la  tumeur. 

Autopsie  d’un  cas  d’idiotie. 

M.  Mettetal  a  trouvé  dans  un  cas  d’idiotie,  une  synostose 
des  doux  os  pariétaux  ;  la  suture  fronto-pariétalo  n’était  pas 
ossifiée.  Il  y  avait,  en  outre,  une  paebyméningito  généralisée  à 
toute  la  dure-mère  encéphalique  et  do  l’atrophie  des  circonvo¬ 
lutions  cérébrales,  surtout  du  côté  de  l’hémisphère  droit. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGRAPHIE 

Séance  du  9  Juillet  1896. 

Xérodermie  pigmentaire  avec  hémoglo¬ 
binurie. 

MM.  Granoher  et  Feulard  montrent  un  garçon  do 
i4  ans  chez  lequel  l’affection  cutanée  a  débuté  il  y  a  trois  ans 
par  des  lésions  bulleuses  à  la  suite  desquelles  la  peau  a  conservé 
une  pigmentation  anormale.  Actuellement  il  présente  une 
éruption  strictement  limitée  aux  parties  découvertes  des  mains 
et  face,  qui  sont  le  siège  d’ulcérations  sur  lesquelles  on  voit 
encore  des  éléments  bulleux  ;  en  outre,  la  peau  des  régions 
atteintes  est  le  siège  d’une  atrophie  qui  entraîne  une  rétraction 
très  accusée  des  doigts  et  de  la  main  et  représente  assez  bien 
l’aspect  de  la  lèpre.  Sur  la  face  le  système  pileux  présente  un 
développement  exagéré.  Le  malade  est  enfin  atteint  d’une  hémo¬ 
globinurie  permanente  dont  l’origine  est  difficile  a  établir. 

Il  s’agit  probablement  ici  d’un  cas  de  xérodermie  pigmen- 

M.  Brocq  a  vu  ce  malade  à  l’hôpital  et  après  l’avoir  examiné 
pendant  une  demi-heure  environ,  il  n’a  pu  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  forme.  Il  y  a  bien  des  lésions  do  sclérodermie,  mais  par 
places  les  lésions  ressemblent  un  peu  à  du  xérodorma. 


M.  E.  Besnier  trouve  le  diagnostic  très  difficile  à  faire  et 
pense  qu’il  faudrait  aussi  rechercher  ici  la  syringomyélio,  étu¬ 
dier  l’état  des  nerfs,  les  antécédents  du  malade,  l’histoire  do  sa 
famille,  do  son  pays  d’origine,  etc. 

Altérations  dentaires  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

M.  Feulard  montre  une  fillette  do  12  ansdontla  mère  a  perdu 
plusieurs  enfants  en  bas  âge  et  chez  laquelle  les  deux  incisives 
médianes  supérieures  présentent  les  malformations  qui  rappel¬ 
lent  absolument  celles  de  la  dent  d’Hutchinson. 

M.  A.  Fournier  fait  observer  que  pour  Hutehinson  il  n’y 
a  do  véritablement  spécifiques  que  les  altérations  des  deux  inci¬ 
sives  médianes  supérieures  et  à  la  condition  qu’elles  présentent 
comme  caractères  :  l’écbancruro,  la  forme  en  tournevis  et  la 
direction  convergente.  Mais  pour  M.  Fournier  la  dystrophie 
cuspidlenne  do  la  première  molaire  est  caractéristique  de  la 
syphilis  héréditaire. 

M.  E.  Besnier  a  montré  il  y  a  quelques  années  â  M.  Hut- 
chinson  lui-même  12  enfants  qui  présentaient  des  lésions  den¬ 
taires  auxquelles  on  donne,  sans  hésiter,  son  nom.  11  les  a 
toutes  récusées  et  a  ajouté  qu’il  no  niait  pas  l’origine  spécifique 
dos  malformations  dentaires  des  malades  qu’on  lui  présentait, 
mais  que,  pour  lui,  les  malformations  qu’il  avait  spécialement 
décrites  des  incisives  moyennes  supérieures  étaient  les  seules  qui 
révélassent  toujours  la  syphilis. 

Syphilis  infantile. 

M.  Feulard  montre  une  fillette  de  5  ans  chez  laquelle  on 
constate  des  stigmates  non  douteux  do  syphilis  héréditaire  : 
croûtes  au  nez  recouvrant  une  ulcération  étendue,  lésions  den¬ 
taires,  perforation  de  la  voûte  palatine  et  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  cicatrices  cutanées  disséminées  dont  quelques-unes  pig¬ 
mentées  au  pourtour  do  l’anus. 

Quant  è  l’origine  de  cette  syphilis  le  père  semble  n’avoir 
jamais  eu  la  syphilis,  mais  il  avoue  ejue  sa  femme,  morte  depuis 
un  an,  avait  une  existence  irrégulière  pendant  les  dernières 
années  do  sa  vio.  Selon  lui  il  ne  serait  pas  le  père  do  cette 
enfant.  Do  plus,  celle-ci  aurait  été  mise  en  nourrice  et  en  serait 
revenue  malade,  do  telle  sorte  qu’on  peut  également  soupçonner 
ici  une  syphilis  héréditaire  et  une  syphilis  acquise. 

Syphilis  médullaire. 

M.  A.  Fournier  présente  un  malade  chez  lequel  la  syphilis 
médullaire  est  survenue  si  prématurément  qu’elle  s’est  déclarée 
immédlatoment  â  la  suite  do  la  roséole  et  après  dos  plaques 
muqueuses  secondaires,  sous  forme  de  paraplégie  brusque.  C’est 
en  outre  une  paralysie  spéciale,  avec  absence  do  réflexes,  trou¬ 
bles  viscéraux  et  atrophie  musculaire  immédiate  et  considérable 
do  la  cuisse  droite. 

M.  Abadie  rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  avait 
guéri  d’une  irido-choroïdlte  syphilitique  fort  grave  et  qui  fut 
pris  do  syphilis  médullaire  chronique  pour  laquelle  plusieurs 
syphiligraphos  lui  prescrivirent  do  l’ioduro  à  haute  dose  et  des 
frictions  mercurielles.  Malgré  cotte  médication  la  maladie  fit  des 
progrès  incessants.  C’est  alors  que  M.  Abadie  employa  des 
injections  sous-cutanées  do  cyanure  d’hydrargyre  ;  les  résultats 
furent  meilleurs,  mais  néanmoins  l’amélioration  était  si  lento 
que  M.  Abadie  se  décida  à  faire  des  injections  intra-veineuses. 
L’amélioration  n’a  fait  dès  lors  que  s’accentuer  et  aujourd’hui 
on  peut  dire  que  la  guérison  est  presque  accomplie  progressi¬ 
vement. 

M.  du  Castel  montre  un  malade  qui  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celui  do  M.  Fournier.  On  trouve  chez  ce  malade  des 
syphilidos  gommeuses  oxulcéréos  graves,  et  il  a  été  atteint  en 
outre  do  troubles  médullaires  spécifiques.  Toutes  ces  manifesta¬ 
tions  sont  survenues  prématurément  et  furent  traitées  par  l’io- 
dure  è  hautes  doses  et  les  frictions  mercurielles  :  le  traitement  a 
donné  un  excellent  résultat,  une  guérison  presque  complète  en 
trois  semaines. 

Néanmoins,  M.  du  Castel  est,  comme  M.  Abadie,  partisan  des 
injections  de  sels  mercuriels  solubles,  lorsqu’il  s’agit  do  cas 
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Laryngite  tertiaire  grave  traitée  par  les 
injections  de  calomel. 

M.  Mendel.  —  Il  s’agit  d'un  homme  do  /|0  nii.s,  sjpliili- 
tiquo  depuis  10  ans,  qui  fut  pris  on  avril  dernier  d’une  laryn¬ 
gite  tertiaire  dont  l’iivolulion  peut  se  diviser  on  3  phases  succes¬ 
sives  :  1“  apparition  d’un  œdème  aigu  aryléno-épiglottiquo; 
2“  périchond  ri  te  do  la  lame  droite  du  cartilage  thyroïde  ;  3°  pèri- 
chondrite  do  la  lame  gauche  du  mémo  cartilage. 

L’évolution  complète  de  cette  affection  dura  2  mois;  elle  fut 
marquée  par  du  gonflement  do  la  partie  affectée,  une  forte 
dyspnée  et  de  la  dysphagie. 

La  première  phase  de  l’affection  guérit  en  quehjues  jours,  au 
moyeu  do  scanticalions  locales.  On  remarquait  quelques  jours 
après  sur  la  partie  latérale  du  cou,  li  droite  ou  à  gauche  suivant 
la  lame  thyroïdienne  lésée,  la  présence  d’une  tumeur  grosse 
comme  un  abricot,  tumeur  rénitenlo  douloureuse,  fai.sant  corps 
avec  le  larynx  Le  miroir  laryngoscopiquo  montrait  seulement 
un  gonflement  œdémateux  considéralilo  surmontant  la  lame 
correspondanto  du  thyroïde  et  comprimant  l’épiglotte. 

L  affection  se  terinina  siniplement  jiiir  la  résorption  do  cette 
vaste  Inriltra'tlon  gommoiiso  ;  on  no  constate  aujourd’hui  qu’un 
peu  d’épaississement  du  squelette  laryngien,  le  malade  n’accuso 
plus  aucune  gène. 

Le  traitement  employé  ici,  comme  dans  deux  autres  cas, 
consista  on  injections  do  calomel  do  5  ceiiti  grammes.  Le  malade 
en  reçut  sept  dans  l’espace  de  doux  mois. 

L’ioduro  do  potassium  qu’on  administra  au  malade  à  la  dose 
do  (i  grammes  par  jour  pondant  deux  jours,  augmenta  on  quel- 
fjuos  heures  l’infiltrqtion  locale  et  mit  le  malade  011  danger 
d’asphyxie.  IVoïi  cotte  conclusion  que  l’iodure  est  dans  la  laryn¬ 
gite  tertiaire  au  début  un  médicament  daiigoreiix,  qu’on  no  doit 
employer  qiio  rarement  et  avec  circonspection. 

Mycosis  fongoïde  avec  localisation  initiale, 
éruption  polymorphe  et  végétations  axil¬ 
laires  et  inguinales. 

MM.  Hallopeau  et  C.  Bureau.  —  L’affection  de  ce 
malade  a  été  jiendant  3  ans  limitée  à  la  partie  supéro-intorne 
do  la  cuisse  droite  ;  ce  fait  donne  l’idée,  comme  dans  plusieurs 
cas  publiés  par  l’un  dos  autours,  d’une  porto  d’ontréo  analogue 
à  colle  de  la  syphilis  et  do  la  lèpre;  comme  il  est  do  l’ègle,  il  n’a 
pas  de  prurigo,  malgré  un  prurit  intense  et  des  grattages  fréné- 

L’éruption  est  romarquablomont  polymorphe;  elle  devient 
végétante  dans  les  régions  inguinales  et  axillaires;  ces  régions 
sont  un  lieu  d’élection  pour  la  plupart  des  dermatoses  végétantes; 
c’est  là  qu’on  les  voit  surtout  se  produire  dans  la  dermatite 
horpélifornie  et  la  maladie  do  Darier  :  sans  doute  lo  corj)s 
])apillairo  présente  dans  ces  parties  une  prédisposition  à  réagir 
sous  cette  forme. 

Cas  typique  de  lichen  scrofulosorum,  sa 
nature  et  ses  relations  avec  l’eczéma 
séborrhéique. 

MM.  Hallopeau  et  Bureau.  —  L’oxamoii  histologique 
dénote  ici  la  présence  de  cellules  géantes;  une  inoculation  per¬ 
mettra  do  décider  si  cette  dermatose  est  liée  à  une  prolifération 
do  bacilles  dans  les  glandes  sébacées  do  l’enfant  ou  à  un  modo 
do  réaction  tout  particulier  des  organes  sous  l’influence  de 
toxines  de  même  origine,  (lotte  dernière  interprétation  parait 
la  plus  vraisemblable  ou  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  guérit 
cette  éruption  sans  laisser  trace  du  destruction  du  tissu,  des 
résultats  négatifs  qu’a  donnés  à  beaucoup  d’auteurs  la  recherche 
du  bacille  trouvé  une  fois  par  .lacohi,  et  do  ce  fait  que  Sclnvo- 
ningor  et  Buzzi  ont  vu  ta  tuberculine  donner  lieu  à  une  érup¬ 
tion  semblable;  ce  dernier  fait  a  une  signiflcation  décisive,  il 
prouve  que  les  toxines  tuberculeuses  suffisent  à  produire  cette 
dermatose;  ils  viennent  s’ajouter  aux  observations  do  l’un  des 
autours  pour  permettre  d’affirmer  qu’elle  est  do  nature  tubor- 
cutouso;  les  saillies  dos  comédons  rappellent  celles  de  l’acné 
cornée  ;  une  grande  plaque  intorscapulairo  offre  une  remarquable 
ressemblance  avec  celles  de  l’eczéma  séborrhéique;  ce  fait  établit 


que  dos  maladies  do  nature  très  différentes  peuvent  prendre 
l’aspect  tvpique  des  mamlestations  inler.scapulaircs  de  l’eczéma 
séborrhéique;  on  est  conduit  ainsi  h  démembrer  la  dermatose 
d’Unna  et  a  \  distinguer  les  iiinnilostations  glandulaires  du 
psoriasis,  do  reczéma,  du  pityriasis  rubra  pilaire,  et  du  lichen 
scrofulosorum. 

Glossite  syphilitique  développée  malgré  le 
traitement  par  les  injections  de  calomel. 

M.  Georges  Brouardel  présente  un  malade  traité  dès  lo 
début  do  sa  syphilis  par  les  injections  do  oe’^ofi  do  calomel  à 
raison  d’une  [lar  semaine  et  chez  lequel  un  mois  après  la  der¬ 
nière  injection  se  développa  une  glossite  dépapillaiito. 

M.  Barthélemy  fait  remarquer  qu’il  no  faut  pas  croire 
que  l’on  peut  juguler  la  syphilis  par  les  injections  do  calomel. 

M.  E.  Besnier  pon.so  qu’il  laiit  distinguer  entre  los  divers 
cas  do  syphilis  au  point  do  vue  do  leur  résistance  au  traitement. 
Certains  syphilitiques,  on  effet,  no  présentent  plus  aucune  mani¬ 
festation  à  la  suite  du  premier  traitement  institué  on  temps 
opportun.  D’autres,  au  contraire,  dans  los  mêmes  conditions, 
sont  constamment  affligés  d’accidents  spécifiques,  on  dépit  du 
trailomonl.  Ce  sont  des  syphilis  véritablement  rebelles. 

Contagion  hospitalière  de  la  syphilis. 

M.  Georges  Brouardel  montre  un  malade  qui  a  été  soi¬ 
gné  dans  lo  service  do  M.  Fournier  pour  un  eczéma  des  bras  et 
qui  revient  doux  mois  plus  tard  avec  doux  chancres  indurés  sur 
la  face  externe  du  bras  gaucho  cl  une  roséole  généralisée.  La 
contagion  a  donc  eu  lieu  pendant  son  séjour  h  l’hèpital.  Une 
enquête  minutieuse  a  été  faite  sans  aboutir  U  un  résultat  précis. 
Lo  caoutchouc  qu’on  lui  appliquait  sur  los  bras  ne  peut  être 
incriminé,  car  il  no  servait  qu’à  lui.  On  ne  peut  faire  que  des 
hypolhè.sos  ;  la  capote  qu’on  lui  adonnée  avait-elle  été  suffisam- 
iiient  désinfectée,  ou  doit-on  penser  qu’il  a  pris  la  syphilis  do 
son  voisin,  alors  en  trailement,  ou  do  son  prédécesseur  dans  le 
lit  qu’il  occupait,  par  un  frottement  sur  los  barreaux  du  lit  ou 
sur  la  table  do  nuit!’ 

Sur  la  nature  de  la  dermatite  herpétiforme . 

MM.  E.  Gaucher  et  H.  Claude.  - —  Une  femme  de 
/|0  ans  fut  atteinte,  à  la  .suite  do  grands  chagrins,  d’une  éruption 
papuleuse,  ))uis  huileuse,  qui  liientôt  jirit  tous  los  caractères 
d’un  pemphigus  prurigineux  (dermatite  do  Duhring).  La  ma¬ 
ladie  resta  plus  do  2  mois  limitée  au  corps  en  respectant  la  face, 
et  subit  pondant  cotte  période  deux  rocruilescencos.  Puis  des 
bulles  se  montrèrent  dans  la  houcho,  sur  les  amygdales  et  le 
jiharynx,  aussi  sur  la  face,  et  à  l’angle  dos  yeux,  Uotto  poussée 
prit  fin  et  la  malade  quitta  l’hèpital  vers  la  fin  dn  mai  très  amé¬ 
liorée;  elle  fut  revue  dans  le  mois  do  juin,  et  il  n’oxislait  plus 
que  quelques  éléments  bulleux,  rares  et  do  très  petite  taille. 
A  la  fin  de  juin  la  dormnlo.se  était  momentanément  guérie. 
L’examen  bactériologique  du  sang,  l’examon  du  liquide  des 
bulles,  l’inoculation  aux  animaux,  n’ont  donné  aucun  résultat 
positif.  Dans  ces  conditions  on  est  autorisé  à  éliminer  comme 
cause  do  la  maladie  les  agents  infectieux. 

L’analyse  des  urines  pratiquée  à  plusieurs  reprises  a  montré 
que  l’urée  et  les  matières  azotées  étaient  éliminées  on  quantité 
normale,  mais  il  existait  des  traces  d’albumine.  L’excrétion 
urinaire  à  ])eu  ))rès  physiologique,  l’absence  d’hypoazoturio, 
font  écarter  l’hypothèse  d’auto-intoxication.  On  est  alors  conduit 
à  admettre  que  l’origine  do  la  maladie  doit  être  recherchée  dans 
une  modification  du  système  nerveux.  Les  commémoratifs,  l’état 
névropathique  très  prononcé  do  la  malade,  viennent  corroborer 
cotte  opinion,  ainsi  que  les  localisations  du  l’affection  qui,  d’a¬ 
bord  limitée  au  corps,  s’est  étendue  ensuite  h  la  zone  d’inner- 
viition  muqueuse  et  cutanée  du  trijumoau. 

Cas  de  lèpre  mixte,  autochtone  chez  un 
Breton. 

MM.  Long  et  Valeney.  —  Nous  pré.sentons  un  malade 
entré  lo  7  juin  dernier  dans  le  service  do  notre  maître,  M.  Drcy- 
fus-Brlsac,  à  Lariboisière.  C’est  un  homme  originaire  do  Grâces, 
près  do  Guingamp  (Côtes-du-Nord).  Il  n’a  jamais  quitté  la  Brc- 
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tagno.  Il  a  succossivomont  liabité  Pedarncc  (canton  do  Guin- 
gamp) jusqu’à  ai  ans,  Rennes  do  ai  à  aa  ans,  Kouadont  do 
aa  h  aO  ans,  Ponl-l’Abb(5  (Finistère)  do  aO  à  38  ans,  Rolle-Islc 
on  Torro  do  a8  à  ag  ans,  puis  il  vint  h  Paris  qu’il  habile  depuis 
a  ans.  Il  no  connaît  pas  dans  sa  famillo  ni  dans  son  entourage 
de  porsonno  atteinte  de  la  mémo  alToction  que  lui  ou  ayant 
habité  les  colonies. 

A  l’ilge  do  8  ans  sont  apparues  sur  son  thorax  des  macules 
dont  on  voit  encore  les  traces.  Ces  macules,  d’abord  rouges, 
sont  devenues  brunes  et  présentent  un  centre  décoloré.  Elles  sont 
complètement  anesthésiques.  De  8  à  ag  ans  et  demi  le  malade 
"ouil  d’une  santé  parfaite.  Il  fait  un  an  do  service  dans  l’artil- 
erio  do  terre  à  Rennes  sans  que  les  médecins  militaires  aient 
rien  remarqué  d’anormal.  La  poussée  actuelle  a  débuté  il  y  a 
18  mois.  Du  front,  les  lésions  se  sont  étendues  do  bout  en  bas. 
Actuollement,  outre  l’apoct  léonliasique  du  visage,  on  trouve 
sur  la  face,  le  tronc  et  les  membres,  des  tubercules  lisses,  réni- 
tenls,  roses  sur  les  bords,  décolorés  au  contre,  des  nodules  sous- 
oulanos.  dos  tubercules  ulcères  et  excoriés,  des  macules  plus  ou 
moins  larges.  On  constate  une  infiltration  do  la  voûte  palatne, 
du  voile  du  palais  avec  rétraction  de  la  luette,  de  la  laryngite 
et  do  la  rhinite  avec  hyperplasie  des  muqueuses. 

On  note  les  troubles  trophoneurotiquos  suivants  ;  la  main 
gaucho  est  on  griffe  cubitale  par  atrophie  des  muscles  Ihénar, 
liypolhénar  et  inlorosseux;  les  3  derniers  doigts  do  la  main 
droite  commencent  à  se  rétracter  ;  les  troisièmes  phalanges  dos 
doigts  sont  amincies.  Aux  orteils  les  ongles  sont  minces,  lisses 
et  cassants;  l’épiderme  est  aminci  et  se  recroqueville  par  places. 

Les  troubles  do  la  sensibilité  portent  sur  les  trois  modalités 
tactile,  douloureuse  et  thermique,  et,  par  leur  distribution, 
présentent  le  type  de  névrite  périphérique.  L’examen  bactério¬ 
logique  a  été  fait  avec  le  produit  do  raclage  d’un  tubercule  ulcéré 
et  avec  un  nodule  sous-cutané.  La  première  préparation  a 
donné  très  peu  do  bacilles  de  Hanson,  la  deuxième  en  a  montré 
une  quantité  plus  grande. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  ici  d’une  lèpre  mixte,  autoelitonc, 
qui  a  évolué  en  deux  temps  séparés  jiar  une  période  d’accalmie 
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L’oïdium  albicans  agent  pathogène  général. 

MM.  Charrin  et  Ostrowsky.  —Dopuis'plusieurs  années 
nous  avons  poursuivi  dos  recberebos  sur  les  accidents  que  pro¬ 
voque  le  champignon  du  muguet  introduit  dans  la  circulation. 

Ces  recherches  continuées  ont  permis  do  compléter,  de  pré¬ 
ciser  des  faits,  en  partie  signalés  dès  18g.'). 

Ce  champignon,  comme  nous  l’avons  toujours  dit,  intervient 
par  ses  sécrétions,  moins  activement  peut-être  que  des  microbes 
virulents;  avec  cos  sécrétions,  nous  avons  fait  varier  la  tempé¬ 
rature,  la  composition  des  urines,  amené  la  mort,  preuves  plus 
que  suffisantes.  A  vrai  dire,  les  changements  relatifs  à  la  gly¬ 
cémie,  à  l’isotonie,  aux  gaz  du  sang,  etc.,  sont  peu  notables; 
néanmoins,  vérifiées  par  Kaufman,  Abelous,  Langlois,  etc.,  ces 
données  échappent  à  la  mise  en  doute. 

Ce  parasite  intervient  également  par  un  processus  d’auto- 
intoxication,  attribuable  aux  détériorations  viscérales,  surtout 
rénales,  intestinales,  (jui  occasionnent  une  rétention  relative  dos 
toxiques  internes  :  les  phénomènes  observés  (myosis,  convul¬ 
sions,  etc.),  examen  des  coupes  histologiques,  do  la  toxicité 
accrue  du  sérum,  h  l’inverse  do  celle  do  rurino,  établissent  la 
réalité  do  ce  processus. 

Go  parasite  agit,  on  outre  directement,  mécaniquement;  les 
altérations  sont  surtout  marquées  au  niveau  des  foyers  de  pullu¬ 
lation  ;  CO  sont  là  des  faits  positifs  que  rien  no  peut  détruire; 
il  est  ordinairement  plus  restreint  (il  y  a  là  une  question  do 
mesure)  que  dans  les  infections  bactériennes,  du  moins  dans  les 
conditions  où  nous  nous  sommes  placés  à  égalité  de  la  virulence, 
avec  dos  milieux  comparables  ;  or,  c’est  là  une  particularité  que 
nous  avons  eu  soin  do  signaler,  car,  si  on  change  ces  conditions, 
on  change,  comme  dans  toute  expérience,  les  résultats. 


Il  est  clair,  on  ell'ot,  que  ces  résultats  sont  capables  do  varier 
avec  ces  milieux,  avec  colle  virulence;  on  peut  éduquer  ce 
parasite,  l’amener  à  fabriquer  plus  do  poisons;  do  même  on 
peut  rendre  très  actives,  aptes  à  agir  à  distance,  des  bactéries 
atténuées  ou  bornant  leur  fonctionnement  à  des  altérations 
locales  :  ce  sont  là  des  notions  vulgaires,  sur  lesquelles  il  est 
inutile  d’insister. 

Déjà,  on  i8g5,  nous  avons  observé  l’état  réfractaire,  tout  en 
reconnaissant  que,  pour  obtenir  une  immunité  valable,  pour 
accroître  la  résistance,  il  fallait  inoculer  sous  la  peau  des  doses 
successives  d’un  virus  vivant  affaibli. 

Il  y  a  donc,  si  on  compare  ces  processus  aux  processus  bacté¬ 
riens,  et  dos  analogies  et  des  différences.  Du  reste,  on  dehors  do 
quelques  critiques,  cette  manière  do  voir  a  été  confirmée  à 
propos  do  parasites  analogues. 

Cotte  conception  théorique,  ces  données  de  palliogénio  géné¬ 
rale  comportent  des  ensoignemente  intéressants  dans  la  pratique. 

Action  anticoagulante  des  injections  de 
peptone. 

MM.  Athanasiu  et  J.  Corvello  montrent  que  les  modi¬ 
fications  morphologiques  du  sang  à  la  suite  de  l’injection  do  la 
peptone  sont  cause  de  l’incoagulabilité  do  ce  liquide.  Ils  prouvent 
on  outre  que  cos  mêmes  phénomènes  se  produisent  dans  la 
lymphe,  h'hypoleucocytose  que  l’on  constate  serait  produite  par 
dos  phénomènes  do  diapédèse  active,  spécialement  dans  les 
viscères  abdominaux. 

Propriétés  hémostatiques  de  la  gélatine. 

M.  P.  Carnot.  —  On  sait  par  les  travaux  do  MM.  Dastro  et 
Floresco  que  la  gélatine  augmente  beaucoup  la  coagulabililé  du 
sang.  Il  était  donc  naturel  do  songer  à  l’employer  comme  hémo¬ 
statique,  la  coagulation  du  sang  étant  une  défense  do  l’organisme 
pour  assurer  mécaniquement  l’hémostase. 

On  se  sert  d’une  solution  do  gélatine  à  5  ou  10  p.  100,  à  3.5". 
On  peut  se  servir  simplement  d’un  tube  de  culture  gélalinisé 
stérile.  L’auteur  a  arrêté  ainsi  plusieurs  épistaxis  graves  chez 
<los  hémophiles,  une  metrorrhagie  par  injection  intra-utérine, 
une  hémorrhagie  consécutive  à  une  plaie  de  la  main,  etc. 

Le  chlorure  de  calcium  semble,  quoique  coagulant  intense, 
réaliser  moins  bien  l’hémostase. 

La  maladie  pyocyanique  chez  l’homme. 

M.  Charrin.  —  On  a  cru,  à  un  moment  donné,  que  le 
l  iras  pyocyanique,  en  dehors  des  accidents  de  la  suppuration 
bleue,  observés  on  chirurgie,  était  un  virus  connu  exclusive¬ 
ment  dans  les  laboratoires  ;  actuellement,  il  est  impossible  de 
conserver  celte  donnée. 

Cultivé,  utilisé  expérimentalement,  11  cause  des  certitudes, 
des  garanties  issues  de  la  production  d’une  substance  chimique 
définie,  cristallisable,  visible  à  l’œil  nu,  en  raison  do  ses  attri¬ 
buts  ohromogènos,  ce  virus  a  permis  d’établir  dos  notions  fon¬ 
damentales  ;  vaccination  par  les  produits  solubles,  réalisation 
dos  symptômes,  dos  lésions,  grâce  à  dos  toxines  morbifiques, 
humours  bactéricides,  etc.  ür  l’application  à  In  pathologie 
humaine  do  ces  notions,  bases  do  toutes  les  opérations  générales 
do  la  bactériologie  actuelle,  permettait  do  pressentir  les  relations 
entre  cette  pathologie  et  ce  virus. 

Los  faits  ont  justifié  cos  pressentiments,  attendu  que,  soit  à 
l’étranger,  on  Allemagne  de  préférence,  soit  on  Franco,  existent 
acluollomont  dos  thèses,  dos  mémoires,  des  observations,  etc., 
mettant  on  lumière  les  méfaits  occasionnés  chez  nous  par  ce 
parasite. 

On  a  vu  ce  bacille  déterminer,  chez  le  nouveau-né,  une 
Boplicémio  avec  hémorrhagies,  entérite  ;  on  a  vu  ce  bacille  pro¬ 
voquer  dos  dysontorios,  dos  broncho-pneumonies,  des  otites, 
dos  néphrites,  dos  cystites,  dos  adénites,  etc. 

Aujourd’hui,  je  présente  une  localisation  nouvelle  de  la  part 
du  docteur  Bardon,  do  Brives.  Il  s’agit  d’une  mastite  chronique, 
avec  écoulement  d’un  liquide  verdâtre,  renfermant  un  bacille 
pur,  qui  fournit  un  pigment  vert,  puis,  à  la  longue,  après  une 
foule  do  passages,  de  cultures,  de  la  pyocyanîne. 
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Très  souvent,  dans  rècononiio  animale,  ce  bacille  perd  ses 
propriétés  chromogènes  ;  on  est  dès  lors  on  droit  do  penser  que 
sa  fréquence  est  chose  plus  considérable. 

Influence  exercée  par  la  fièvre  sur  les  actions 
chimiques  intra-organiques  et  la  thermo- 
génèse. 

M.  Kaufmann.  —  L’état  fébrile  est  accompagné  d’une 
augmentation  do  l’activité  des  échanges  respiratoires,  de  l’excré¬ 
tion  azotée  et  do  la  tliormogénèse. 

a“  Chez  l’animal  fébricitant  on  état  d’abstinence  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  intra-organiques  sont  simplement  exagérés 
mais  non  modifiés  dans  leur  nature.  En  ell'et  le  quotient  respi¬ 
ratoire  conserve  è  peu  près  sa  valeur  normale,  et  la  chaleur  pro¬ 
duite  on  excès  est  sensiblement  proportionnelle  à  l’excès  do 
l’oxygène  absorbé. 

3°  Conformément  à  la  doctrine  do  M.  Chauveau  la  totalité  do 
la  chaleur  produite  peut  être  rapportée  è  un  simple  processus 
d’oxydation  faisant  passer  l’albumine  et  la  graisse  à  l’état  do 
sucre,  et  le  sucre  à  l’état  d’acide  carbonique  et  d’eau. 

4°  Conformément  aux  résultats  obtenus  antérieurement  par 
M.  d’Arsonval  la  température  rectale  et  la  thermogénèse  no 
subissent  pas  les  mêmes  modifications.  En  conséquence  la  ther¬ 
mométrie  ne  peut  fournir  aucune  indication  précise  sur  la 
valeur  des  actions  chimiques  intra-organiques  et  celle  do  la  pro¬ 
duction  de  la  chaleur  pondant  la  fièvre. 

5°  Pendant  l’état  fébrile  la  thermogénèse  augmente  plus  dans 
le  foie  que  partout  ailleurs.  Ce  fait  est  en  harmonie  avec  les 
résultats  obtenus  par  MM.  Charrin  et  d’Arsonval,  sur  dos 
lapins  fébricitants,  avec  la  méthode  de  la  thermométrie  dilTéron- 
tielle. 

Changement  de  position  de  la  rate  sur  le 
cadavre. 

MM.  Ramon  et  Picou  ont  trouvé  dans  leurs  expé¬ 
riences  que  ;  1°  quand  on  restitue  aux  poumons  d’un  cadavre 
leur  air  do  réserve,  la  rate  devient  horizontale;  son  extrémité 
antérieure  s’élève,  tandis  que  la  postérieure  s’abaisse  beaucoup 
plus.  —  a”  Quand  on  insuffle  l’estomac,  le  côlon  étant  vide,  la 
rate  tond  è  devenir  verticale,  en  mémo  temps  qu’elle  subit  un 
transport  en  masse  en  bas  et  on  avant.  —  3°  Quand  on  insuffle 
en  mémo  temps  estomac  et  côlon,  la  rate  no  se  déplace  plus  on 
avant  comme  tout  à  l’heure  ;  mais  elle  remonte  légèrement  en 
totalité,  l’extrémité  postérieure  s’élevant  plus  que  l’antérieure. 
—  4°  Quand  on  insuffle  le  côlon  seul,  l’estomac  étant  vide,  la 
rate  remonte  en  totalité  et  devient  presque  horizontale,  son 
extrémité  antérieure  s’élevant  plus  que  la  poslériouro.  —  5“ 
Enfin,  tous  ces  organes  étant  vides  et  les  poumons  privés  de  leur 
air  de  réserve,  la  rate  se  rapproche  des  directions,  a“  et  3“; 
quoique  parallèle  aux  côtes,  elle  est  cependant  moins  oblique. 

Les  courants  à  haute  fréquence  et  les 
maladies. 

M.  d’Arsonval.  —  .l’ai  signalé,  avec  M.  Cliarrin,  des  faits 
concernant  le  diabète  ;  je  signale  aujourd’hui  dos  cas  do  rhuma¬ 
tisme  aigu,  et  surtout  dos  chancres  mous,  traités  avec  succès  à 
la  clinique  du  professeur  Gailleton  par  M.  Coiguet. 

D’autre  part,  j’ai  atténué  l’invortino  à  aa”  au-dessous  do  zéro. 
Grâce  è  dos  dispositifs  tout  spéciaux,  on  élimine  l’élévation 
thermique  ;  dans  cos  conditions  Phisalix  a  réussi  pour  les  venins  ; 
pour  les  toxines,  on  réussit  et  on  échoue;  cela  dépend  de  la 
nature  des  toxines,  de  leur  âge,  d’une  foule  de  conditions  ;  les 
atténuations  sont  toujours  faibles,  de  1  à  a  en  général;  elles 
n’atteignent  pas  colles  des  expérimentateurs  étrangers  agissant 
par  la  toxines  du  streptocoque. 

MM.  Bosc  et  Vedel  envoient  une  note  sur  la  valeur  des 
injections  salines. 

M.  Gley  dépose  une  note  sur  le  rôle  du  foie  sur  l’action 
anticoagulante  des  injections  de  peptone. 

MM.  XMbierge  et  Bezançou  concluent  do  leurs  recher¬ 
ches  que  l’ecthyma  est  produit  par  le  streptocoque  et  que  la 
présence  des  staphylocoques  relève  d’une  infection  secondaire. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  l"’  semestre  1896. 

Néphrectomie  pour  rein  tuberculeux. 

M.  Rafin  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  il  y  a  dix  jours. 
La  malade,  ûgéo  de  30  ans,  avait  été  atteinte,  on  i885,  d’une 
tumeur  blanche  suppurée  du  genou,  actuellement  guérie. 

Son  afl'ection  remonte  è  quatre  ans  ;  au  début,  mictions  fré¬ 
quentes  et  sensations  de  fatigue  dans  les  reins.  Ces  malaises  ont 
persisté  avec  des  accalmies.  Il  y  a  un  an,  les  troubles  vésicaux 
s’accentuèrent  ;  on  même  temps,  la  région  rénale  droite  devint 
plus  sensible.  Un  pou  d’hématurie  à  la  suite  d’instillations. 

Au  moment  de  l’examen,  urine  purulente,  mictions  fréquen¬ 
tes  et  douloureuses  ;  rein  gauche  perceptible,  mais  sans  augmen¬ 
tation  manifeste  do  volume;  rein  droit  volumineux,  descendant 
jusqu’è  l’épine  iliaque,  non  mobile,  peu  saillant,  no  se  distin- 
.  guant  pas  du  foie  à  sa  partie  supérieure.  Etat  général  médiocre, 
poussées  fébriles;  rien  aux  poumons.  L’examen  bacillaire  de 
l’urine  a  été  négatif. 

Néphrectomie  lombaire  sous-capulaire.  A  signaler  une  petite 
déchirure  du  péritoine  duo  h  des  adhérences  du  péritoine  avec 
l’atmosphère  sclérosée  et  survenue  au  début  do  l’opération  avant 
d’adopter  la  voie  sous-capulaire. 

Dès  le  deuxième  jour,  Turine  s’est  clarifiée  d’une  façon  sinon 
parfaite,  au  moins  très  satisfaisante  ;  sa  quantité  s’est  progres¬ 
sivement  élevée  do  3oo  grammes  è  un  litre.  Suites  simples; 
l’état  général  se  relève. 

L’examen  histologique,  dû  à  M.  Lacroix,  conclut  à  la  tuber¬ 
culose.  La  pièce  enlevée  est  constituée  par  un  rein  caverneux 
tuberculeux  avec  des  lésions  extrêmement  avancées. 

Cysticerque  de  l’œil. 

M.  Dor  présente  une  jeune  fille  qui  présente  un  cysticerque 
dans  Tœil  ;  h  l’ophthalmoscope,  on  voit  dans  le  corps  vitré,  une 
vésicule  blanchêtro  qui  est  le  cysticerque. 

Il  présente  ce  cas  à  cause  do  sa  rareté.  C’est  le  deuxième 
qu’il  voit.  11  compte  lui  enlever  ce  cysticerque. 

Lésions  médullaires  dans  un  cas  de  fracture 
de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Briau  présente  le  moelle  d’un  malade  atteint  do  fractu¬ 
res  multiples  portant  sur  la  7°  vertèbre  cervicale,  la  5“  dorsale 
et  la  2”  lombaires.  L’arc  postérieur  était  seul  fracturé  dans  les 
autres  points.  La  mœllo  présente  un  aplatissement  considérable 
au  niveau  do  la  7”  cervicale.  Elle  est  en  bouillie  vers  la  2”  ver¬ 
tèbre  lombaire.  Cette  observation  est  intéressante  h  cause  do  la 
multiplication  des  fractures  et  aussi  à  cause  do  l’aplatissement 
de  la  moelle,  aplatissement  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la  dimi¬ 
nution  du  calibre  du  canal  rachidien,  mais  avec  un  épanche¬ 
ment  sanguin.  Une  ouverture  précoce  aurait  donc  pu  être  utile. 

Épithélioma  secondaire  du  larynx. 

M.  Chapuis,  interne  des  hôpitaux,  présente  le  larynx  d’un 
individu  mort  en  quelques  jours  d’un  épithélioma  secondaire 
par  métastase.  Amputé  pour  un  épithélioma  consécutif  à  un 
ulcère  de  jambe,  le  malade  présentait  les  premiers  phénomènes 
du  côté  du  larynx.  En  8  à  g  jours  il  s’était  produit  une  ulcéra¬ 
tion  do  2  centimètres  et  demi  ayant  rongé  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure. 

Fibrome  utérin  ;  opération  de  Porro. 

M.  A.  Pollosson  présente  une  pièce  résultant  d’une  opé¬ 
ration  do  Porro,  pour  un  fibrome  du  fond  do  l’utérus.  Elle  pro¬ 
vient  d’\mo  primipare  êgéo,  ayant  eu  une  fausse  couche  quel¬ 
ques  mois  avant  sa  grossesse  et  n’ayant  présenté  aucun  symptôme 
do  fibrome. 

Entrée  h  la  Charité  h  sept  mois  et  demi,  le  diagnostic  fut 
celui  do  fibrome  obstruant  l’excavation.  Des  fibromes  plus  petits 
confirmaient  le  diagnostic.  Au  moment  où  le  col  commençait  è 
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so  dilater  on  fit  l’opération  do  Porro  :  incision  de  dix  il  douze 
centimètres  do  la  paroi,  incision  plus  petite  de  l’utérus,  puis 
agrandissement  do  l’incision  avec  des  ciseaux  glissés  sur  le  doigt. 
Ce  détail  a  son  importance,  parce  qu’il  évita  les  hémorrhagies. 
Extraction  d’un  enfant  du  poids  de  3  kil.  aoo. 

L’utérus,  attiré  au  dehors,  amène  avec  lui  le  fibrome  par  un 
mouvement  de  bascule.  La  ligature  du  pédicule  acheva  1  opéra- 

Go  fibrome  est  remarquable  il  cause  do  son  implantation  sur 
la  face  postérieure  du  fond  do  l’utérus,  par  son  absence  do  symp¬ 
tômes  duo  il  ce  qu’il  était  sous-péritonéal. 

Infection  streptococcique. 

M.  Alex  présente  le  coeur  d’une  malade  morte  dans  le  ser¬ 
vice  do  M.  Lyonnot. 

La  malade  était  entrée  à  l’hôpital  avec  du  délire  et  une  tem¬ 
pérature  élevée  (39°6).  On  ne  pouvait  obtenir  d’elle  aucun 
renseignement  et,  comme  elle  portait  des  traces  do  révulsion 
au  niveau  des  genoux,  on  crut  d’abord  à  du  rhumatisme  céré¬ 
bral.  Dès  le  môme  soir  la  constation  d’une  diarrhée  abondante 
et  jaune,  de  l’albuminurie  et  du  volume  considérable  do  la  rate 
fit  penser  à  une  dotliiénentérie.  Cependant  la  malade  avait  des 
frissons,  do  grandes  oscillations  de  la  température  ;  on  finit  par 
admettre  l’existence  d’une  septicémie  dont  on  ignorait  le  point 
do  départ.  Le  pouls  était  petit,  rapide  ;  on  n’entendit  jamais  do 
souffles  du  cœur. 

L’avant-veille  de  la  mort,  on  constata  l’existence  d’une  petite 
escharro  sur  la  face  externe  do  la  jambe  droite,  escharre  déve¬ 
loppée  sans  doute  depuis  peu  do  jours  on  un  point  qui,  étant 
donné  l'attitude  de  la  malade,  reposait  constamment  sur  son 
lit. 

l’autopsie  on  ne  trouva  rien  du  côté  do  l’intestin.  La  rate 
était  grosse  et  portait  un  énorme  infarctus  déjà  passé  à  la  colo¬ 
ration  jaune.  Un  autre  infarctus  .se  trouvait  dans  le  rein  droit. 
Les  deux  reins  étaient  nettement  atteints  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse.  Les  poumons  étaient  congestionnés,  mais  no  conte¬ 
naient  pas  d’infarctus.  Il  y  avait  un  énorme  œdème  cérébral 
expliquant  suffisamment  le  délire.  Le  [cfeur  était  de  volume  et 
do  consistance  normaux.  Sur  la  valvule  sigmoïde  aortique 
étaient  développées  de  nombreuses  végétations  toutes  récentes; 
l’une  d’elles,  remarquable  par  son  volume,  occupait  toute  la 
valve  externe  et  atteignait  le  volume  d’un  gros  pois.  La  valvule 
mitrale,  la  tricuspido  et  l’orifice  pulmonaire  étaient  sains. 

Le  sang  du  cœur,  aspiré  avec  une  pipette  avant  son  ouver¬ 
ture,  fut  ensemencé.  Il  donna,  au  bout  de  trente-six  heures,  une 
culture  abondante  de  streptocoques  et  un  petit  nombre  do  ba¬ 
cilles  courts  ressemblant  beaucoup,  comme  aspect,  au  colibacille, 
mais  qui  n’ont  pu  être  isolés. 

Le  diagnostic  n’avait  donc  pas  été  fait.  Le  cas  est  néanmoins 
intéressant  à  cause  de  l’absence  do  signes  d’auscultation  au 
cœur,  à  cause  de  la  présence  constatée  do  streptocoques  dans  le 
sang,  enfin  à  cause  de  l’impossibilité  do  retrouver  la  porto 
d’entrée,  les  amygdales,  l’intestin,  les  organes  génitaux  étant 
sains  et  l’escbarro  s’étant  développée  tardivement. 

Fibromes  utérins  dégénérés. 

M.  Bérard  donne  le  résultat  do  l’examen  histologique  des 
doux  fibromes  utérins  dégénérés  dont  l’observation  clinique  a 
été  présentée  avec  les  pièces  macroscopiques  dans  la  séance  du 
24  décembre  iSqS.  Ainsi  c[u’on  le  prévoyait  d’après  l’aspect 
général  des  surfaces  de  section,  on  a  affaire  à  deux  processus 
dilférents.  Dans  l’une  des  tumeurs,  parsemée  do  noyaux  mous, 
blanchâtres,  il  s’agit  d’une  dégénérescence  myxosarcomateu.so, 
tandis  que  l’autre,  composée,  dans  ses  portions  dégénérées,  do 
tissus  rougeâtres,  mous,  sillonnés  de  gros  vaisseaux  et  compa¬ 
rables  à  une  véritable  éponge  sanguine,  répond  à  un  myome 
malin,  tel  que  ceux  qui  ont  été  décrits,  il  y  a  doux  ans,  par 
M.  Condamin.  Au  microscope,  entre  les  fibres  conjonetives  du 
stroma  apparaissent  des  traînées  de  cellules  jeunes,  à  éelats  gras, 
fusiformes,  eolorées  en  rouge-brun  par  le  picrocarmin,  et  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  des  fibres  musculaires  lisses  à  un 
stade  peu  avancé  de  leur  développement.  Ces  cellules  sont  con¬ 
densées  on  amas  autour  do  nombreuses  lacunes  vasculaires  rédui¬ 


tes,  pour  la  majorité,  à  leur  endothélium,  si  bien  qu’on  aurait 
pu  penser  au  premier  abord  h  une  do  ces  dégénérescences  dos 
éléments  des  vaisseaux  dont  Pilliot  a  établi  la  fréquence  dans  les 
fibromyomes  devenus  malins. 

Les  deux  malades  sont  actuellement  guéries.  L’une,  65  ans 
(myome  malin),  a  quitté  la  clinique  vingt  et  un  jours  après 
l’opération,  toute  plaie  cicatrisée  et  avec  une  fistule  borgne  au 
niveau  du  pédicule;  —  l’autre  (By  ans),  guérie  au  bout  du 
même  laps  do  temps,  a  été  gardée  on  observation  pondant  un 
mois,  tant  qu’elle  a  conservé  dos  quantités  notables  d’albumine 
dans  SOS  urines.  Dès  le  lendemain  do  l’opération  la  température 
était  revenue  chez  toutes  doux  à  SyS  ;  elle  s’y  maintint,  avec 
quelques  élévations  vespérales  à  38».  Des  observations  analogues 
ont  été  publiées,  h  d’autres  séances  delà  Société  par  MM.  Tis- 
sier  et  Bérard;  la  première  a  trait  à  un  fibrome  compliqué 
d’épithélioma. 

Ostéomalacie. 

M.  Rafln  présente  un  malade  atteint  d’ostéomalacie.  —  Le 
sujet,  âgé  de  38  ans,  né  à  Lyon,  garçon  boucher,  ne  présente 
rien  à  signaler  dans  ses  antécédents.  A  20  ans,  il  mesurait  i^yo 
et  fut  versé  dans  l’artillerie.  Trois  ans  après,  il  éprouva  quelques 
douleurs  dans  les  jambes  ;  puis  il  perdit  ses  forces,  et  sa  taille 
commença  à  diminuer.  C’est  par  le  tronc  que  les  déformations 
ont  commencé  à  so  produire.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  être 
incapable  de  so  mouvoir  et  de  quitter  son  lit.  Il  y  a  5  ans,  frac¬ 
ture  spontanée  du  fémur  gauche  qui  parait  incomplètement 
consolidée,  puis  du  fémur  droit,  et  incurvation  en  arc-on-corclo 
do  l’humérus  gauche.  De  plus  le  thorax  est  globuleux,  affaissé, 
les  côtes  sont  au  voisinage  do  la  crête  iliaque  :  le  sternum  est 
en  carène,  les  clavicules  ont  leurs  courbures  très  exagérés,  les 
avant-bras  et  les  tibias  le  sont  aussi,  mais  moins  complètement 
déformés,  le  tibia  gauche  est  h  peu  près  normal.  Les  mouve¬ 
ments  sont  douloureux,  et  il  y  a  un  peu  de  gêne  do  respiration, 
llion  à  la  tête. 

La  quantité  d’urine  émise  est  do  i  litre  par  jour.  L’analyse 
pratiquée  par  M.  Nicolle  a  donné  :  urée  20,  5o  ;  acide  pbos- 
pborique  2,o5  ;  chlorures  évaluées  en  chlorure  do  sodium  4,33; 
chaux  par  litre  o,3o.  Pas  d’hémialbumoso.  Dans  une  deuxième 
analyse  on  a  trouvé  :  chlorure  de  sodium,  5,4o;  acide  phos- 
pboriquo  1,60.  M.  Rafin  so  demande,  étant  donnés  les  résultats 
encourgoants  obtenus  depuis  Phéling  par  la  castration  chez  la 
femme,  s’il  no  serait  pas  autorisé  à  proposer  une  opération  ana¬ 
logue  à  CO  malade  dont  la  situation  est  évidemment  grave 

Entérectomie. 

M.  Villard  présente  une  malade  âgée  do  60  ans,  chez  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué  récemment,  au  moyen  d’un  bouton  anasto- 
matique,  une  résection  intestinale  pour  des  accidents  d’étran¬ 
glement  d’une  hernie  crurale  avec  spbacèle  do  l’intestin. 
L’entérectomie  fut  pratiquée  immédiatomment  et  suivie  do  l’ap¬ 
plication  du  bouton  anastomotique  do  AL  Villard.  Los  suites 
furent  remarquablement  simples.  Emissions  gazeuses  par  l’anus 
pendant  la  nuit  qni  suivit  l’intervention.  Selle  au  4°  jour.  Ré¬ 
tablissement  rapide  do  l’état  général  et  des  fonctions  digestives. 

Go  succès  vient  s’ajouter  aux  cas  heureux  déjà  publiés  par 
Al.  Villard.  Actuellement  cinq  résections  intestinales,  pratiquées 
pour  des  accidents  de  gangrènes  herniaires,  lui  ont  donné  cinq 
succès,  malgré  la  gravité  dos  cas  opérés. 

Pour  assurer  un  résultat  heuieux,  certaines  précautions  sont 
utiles,  précautions  de  détail  qui  peuvent  avoir  une  importance 
décisive. 

1"  Il  faut  toujours  appliquer  la  première  moitié  du  bouton 
anastomotique  sur  le  bout  inférieur,  pour  arrêter  l’issue  des 
matières  intestinales  dans  la  plaie,  matières  intestinales  accu¬ 
mulées  dans  le  bout  supérieur. 

2°  Réduire  avec  le  plus  grand  soin  les  hernies  do  la  muqueuse 
qui  tendent  à  so  produire  lors  de  l’articulation  des  doux  bran¬ 
ches,  mâles  et  femelles. 

3°  Attacher  la  plus  grande  attention  à  la  ligature  du  coin 
mésentérique  répondant  à  l’anse  sur  laquelle  doit  porter  la  résec¬ 
tion;  do  façon  à  éviter  de  compromettre  par  une  ligature  trop 
étendue  la  vitalité  de  l’intestin  anastomosé. 
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4“  Débrider  tris  largement  l’arcade  do  Fallopo  on  avant  pour 
avoir  une  réduction  facile  et  exempte  do  pressions  dangereuses. 

M.  Novè-Josserand  a  fait  doux  ontéroctomios  pour  her¬ 
nies  étranglées  avec  intestin  gangrené  en  employant  le  bouton 
do  Yillard  et  a  obtenu  dons  les  doux  cas  un  un  oxcollont  résul¬ 
tat.  Dans  les  doux  cas,  il  a  fait  dos  sutures  complémentaires,  h 
cause  de  la  hernie  do  la  muqueuse,  au  niveau  du  bouton.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  très  largement  l’anneau  pour 
n’avoir  pas  do  poino  à  entrer  le  bouton  et  aussi  pour  arrêter 
l’hémorrhagio  au  niveau  du  mésentère. 

Tumeur  kystique  sous-bulbaire. 

M.  Perret  présente  uno  tumeur  kystique  do  la  faoo  onté- 
rioure  du  bulbe,  développée  au  dépens  dos  méninges,  et  grosse 
comme  un  œuf  do  poulo.  Elle  s’étend  du  sillon  bulbo-protubé- 
rantiol  du  côté  droit  à  l’ospaco  compris  entre  l’origino  do  la 
deuxième  et  do  la  troisième  paire  cervicale.  Les  parois  [du  kyste 
sont  épaisses  et  fortement  vascularisées.  Il  refoule  le  cervelet  è 
gauche,  mais  surtout  h  droite.  Du  môme  côté,  la  protubérance 
ost  amincie  et  aplatie  dans  le  sons  vertical.  Mais  la  compression 
porto  surtout  sur  la  moitié  droite  du  bulbe  qui  ost  aplatie,  élargie 
et  molle  ou  toucher.  Los  racines  des  cinq  dernières  paires  bul¬ 
baires  sont  fortement  déplacées  en  dehors  ;  les  racines  do  l’hypo¬ 
glosse  sont  étalées  et  englobées  dans' la  paroi  du  kyste.  Ceci 
explique  pleinement  les  signes  cliniques  observés  :  céphalalgie 
nuquale ,  vomissements ,  vertiges  ,  hémiporésio  droite,  incoor¬ 
dination,  hémiatrophio  linguale  droite,  paralysie  do  la  corde 
vocale  droite  et  aphonie,  tachycardie.  Le  liquide  du  kyste  no 
renfermait  pas  do  crochets.  On  no  peut  se  prononcer  sur  la 
nature  do  la  tumeur  avant  d’avoir  pratiqué  l’oxamon  microsco- 
piqué  do  la  paroi. 
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Séance  du  29  Juin  1896. 

Cancer  de  l’S  iliaque. 

M.  Opper  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  do  37  ans 
soigné  à  l’hôpital  depuis  plusieurs  mois  pour  uno  dysenterie,  et 
qui  a  succombé  on  4  jours  h  une  péritonite. 

A  l’autopsie  on  trouva  uno  péritonite  généralisée  fibrino- 
purulonte.  Sur  l’S  illiaque  épaissie,  se  trouvait  uno  tumeur 
cancéreuse  on  partie  ulcérée  ayant  6  centimètres  do  largo  ;  uno 
autre  tumeur  du  volume  d’une  noix  siégeait  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  uno  troisième  dans  le  rectum,  h  5  centimètres  environ  au- 
dessus  do  l’anus,  cos  doux  dernières  n’étaient  pas  ulcérées.  Dans 

10  gros  intestin,  il  existait  on  outre  do  nombreux  replis  garnis 
do  végétations  polypousos  (hyperplasie  dos  cryptes  avec  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse). 

Diagnostic  d’un  cancer  du  médlastln  par 
les  rayons  de  Rœntgen. 

M.  Strauss  a  rapporté  l’observation  d’un  malade  âgé  do 
53  ans,  entré  h  l’hôpital  pour  dos  douleurs  épigastriques  avec 
anorexie,  et  amaigrissement. 

L’oxamon  dü  poumon,  on  dehors  d’une  bronchite  légère,  n’a 
rien  fait  découvrir  d’anormal.  L’abdomen  était  plat,  flasque. 

11  n’existait  pas  d’insuffisance  motrice  do  l’estomac  où  l’on  ne 
trouvait  ni  acide  lactique,  ni  résidus  digestifs,  ni  bacilles,  lo 
contenu  étant  neutre.  Il  y  avait  donc  insuffisance  complète  de 
sécrétion.  L’oxamon  laryngoscopiquo  a  montré  l’existence  d’une 
paralysie  do  la  corde  vocale  gaucho. 

Le  diagnostic  étant  assez  hésitant  entre  une  tumeur  et  uno 
asthénie  de  l’estomac,  on  eut  recours  aux  rayons  do  Rœntgen. 


Sur  l’imago  obtenue  on  voit  dans  l’espace  thoracique,  h  gaucho 
do  la  ligne  médiane,  uno  ombre  nettement  .limitée,  du  volume 
du  poing,  et  dans  l’abdomen,  h  côté  do  l’ombre  hépatique,  uno 
autre  tache  à  bords  très  nets.  On  a  admis  que  celle-ci  est  duo  ii 
un  cancer  tandis  que  la  première  indique  une  métaslaso  dans  lo 
médiastin. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Leyden  a  observé  plusieurs  cas  analogues  à  ceux  do 
Ileubner  (voir  Gai.  hebdomad.,  n“  53). 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  qui,  quelques  jours 
auparavant,  était  tombé  sur  la  tète  et  avait  éprouvé  do  fortes 
douleurs.  A  son  entrée,  on  trouva  uno  fièvre  do  37°8-38“,  do  la 
raideur  do  la  nuque.  On  pouvait  admettre  ainsi  uno  hémor¬ 
rhagie  cérébrale  plongeant  vers  le  canal  spinal,  uno  fracture  ou 
uno  méningite  exsudative  comme  il  peut  s’on  produire  après  un 
traumatisme.  On  fit  la  ponction  lombaire  et  on  retira  un  liquide 
trouble,  riche  on  cellules,  contenant  dos  diploeoqucs  intracellu¬ 
laires,  CO  qui  assura  lo  diagnostic.  Une  deuxième  ponction  faite 
k  quelques  jours  do  distance  amena  des  diplocoques  on  petite 
quantité;  on  môme  temps  l’état  du  malade  s’était  amélioré.  La 
troisième  ponction  n’amena  plus  do  microcoques.  L’améliora¬ 
tion  a  donc  été  parallèle  h  la  diminution  dos  diplocoques. 

Le  deuxième  cas  ost  celui  d’une  femme  qui  mourut  24  heures 
après  son  entrée.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
contenant  également  dos  diplocoques  intra-cellulaires  et  l’au¬ 
topsie  les  mémos  résultats  que  dans  les  cas  de  Ileubner.  Lo 
troisième  malade  succomba  quarante-huit  heures  après  son 
entrée.  On  fit  3  ponctions  avec  les  mémos  résultats. 

D’après  M.  Leyden,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  lo 
diplocoquo  intracellulaire  parait  jouer  lo  rôle  d’agent  spécifique. 
Go  dorhior  a  uno  grande  ressemblance  avec  lo  gonocoque,  mais 
il  on  diffère  par  les  caractères  suivants  :  les  3  microcoques  se 
décolorent  par  la  méthode  do  Gram,  mais  la  décoloration  ost 
beaucoup  plus  difficile  avec  lo  microcoquo  intracellulaire.  Golui- 
ci  se  présente  sous  forme  do  tétrades  et  offre  un  filament  central 
clair  dans  la  forme  on  série  ;  on  remarque  aussi  uno  petite  cap¬ 
sule  ;  on  no  trouve  pas  ces  particularités  dans  lo  gonocoque.  Le 
diplocoque  cultive  facilement  sur  un  terrain  ordinaire,  lo  gono¬ 
coque  no  se  développe  que  dans  lo  sérum  sanguin  de  l’homme 
et  dans  lo  liquide  (le  l’ascite.  Enfin  le  premier  ost  pathogène 
pour  quelques  animaux,  lo  second  no  l’est  pas. 

M.  Ruge  a  trouvé  lo  diplocoquo  intracellulaire  en  grande 
abondance  dans  lo  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire  chez 
3  malades. 

M.  A.  Frœnkel  a  cultivé  lo  premier  lo  diplocoque  intra¬ 
cellulaire  do  'Woichselbaum  et  trouvé  ce  micro-organisme  dans 
2  cas  do  méningite  cérébro-spinale.  Il  ne  pense  pourtant  pas  que 
lo  diplocoquo  intracellulaire  soit  lo  germe  pathogène  do  la  ménin¬ 
gite.  On  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  dos  cas  observés  à 
Carlsruho. 

M.  Fürbringer  a  observé  4  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  dont  le  liquide  cérébro-spinal  renfermait  lo 
diplocoque  intracellulaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MUNCIH 

Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth  à.  hautes  doses. 

M.  Cramer  a  ou  recours,  dans  lo  traitement  do  l’ulcère  do 
l’estomac,  k  la  méthode  do  Floinor  modifiée. 

D’après  la  méthode  do  Floinor,  le  sous-nitrate  do  bismuth  ost 
introduit  dans  l’estomac  par  la  sonde.  Lo  matin  k  jeun  on  fait 
un  lavage  de  l’estomac  et  on  introduit  par  la  sonde  100  k 
300  grammes  d’eau  tenant  on  suspension  10  k  ao  grammes 
do  sous-nitrate  do  bismuth.  On  pince  la  sonde  avec  les  doigts 
et  lo  malade  se  couche  dans  uno  position  on  rapport  avec  lo 
siège  présumé  do  l’ulcère  :  sur  le  dos  si  l’ulcère  occupe  la  paroi 
posténouro  de  l’oslomac,  sur  lo  ventre  si  l’ulcère  se  trouve  sur 
la  paroi  antérieure,  c’est-k-diro  do  façon  que  lo  bismuth  vienne 
se  déposer  sur  l’ulcère.  Au  bout  de  5  k  10  minutes,  quand  le 
bismuth  est  déposé,  on  fait  sortir  par  la  sonde  l’eau,  et  le  malade 
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rosto  au  lit  encore  pendant  une  demi-heure,  après  quoi  il 
prend  son  premier  repas. 

M.  Cramer  a  cru  inutile  d’avoir  recours  h  la  sonde  et  au 
lavage  de  l’estomac,  qui  peuvent  causer  des  accidents  chez  ces 
malades  et  no  sont  pas  facilement  praticables  en  dehors  do  l’hè- 
pital.  Il  se  contente  d’administrer  le  bismuth  en  suspension 
aux  malades  qui  le  prennent  è  jeun  et  qui  prennent  ensuite 
une  position  convenable  en  rapport  avec  le  siège  présumé  do 
l’ulcère. 

Go  traitement  lui  a  toujours  donné  do  très  bons  résultats  au 
bout  do  l5  jours  h  i  mois.  Chez  quelques  malades  on  peut 
mémo  parler  d’une  véritable  guérison.  On  peut  croire  qu’en 
venant  se  déposer  à  la  surface  do  l’ulcère,  le  bismuslh  forme 
une  sorte  do  croûte  protectrice  et  antiseptique  qui  favorise  la 
cicatrisation  et  mot  les  filets  nerveux  à  l’abri  de  rirritation,  qui 
est  la  première  cause  dos  douleurs  si  vives  dont  se  plaignent  ces 
malades. 

Toutefois  le  traitement  par  le  bismuth  è  haute  dose  comporte 
quelques  réserves,  car  des  cas  d’intoxication  souvent  mortelle 
ont  été  observés. 

M.  Tappeiner  pense  aussi  que  le  sous-nitrate  de  bismuth 
demande  a  être  employé  avec  réserve.  Bien  qu’on  no  connaisse 
pas  de  cas  d’intoxication  par  emploi  interne,  il  est  certain  qu’en 
application  externe  le  sous-nitrate  de  bismuth  peut  provoquer 
des  accidents  mortels  comme  cela  est  arrivé  à  Kocher  (de  Berne). 

Los  phénomènes  d’intoxication  par  le  bismuth  rappellent 
beaucoup  ceux  par  le  mercure.  Go  qui  est  particulièrement 
caractéristique  c’est  la  coloration  noire  do  la  muqueuse  buccale 
et  do  celle  de  l’intestin.  On  observe  encore  des  phénomènes  du 
côté  du  système  nerveux. 

Introduit  sous  la  peau  ou  mis  on  contact  avec  une  surface 
dénudée,  le  sous-nitrate  do  bismuth  provoque  des  phénqmènes 
d’intoxication.  Mais  on  peut  aussi  supposer  qu’en  cas  do  lésions 
ulcéreuses  do  l’intestin,  l’administration  interne  do  sous-nitrate 
de  bismuth  produise  le  meme  résultat.  Il  est  vrai  que  dans  l’ul¬ 
cère  do  l’estomac,  le  pouvoir  d’absorption  de  la  surface  ulcérée 
est  très  diminué. 

M.  V.  Ziemssen  emploie  depuis  longtemps  le  sous-nitrate 
do  bismuth  combiné  à  l’opium,  et  les  résultats  qu’il  obtient  sont 
très  satisfaisants.  La  disparition  do  la  douleur  s’obtient  rapide¬ 
ment  et  M.  Ziemssen  no  pense  pas  qu’on  puisse  la  mettre  exolu- 
siverapnt  sur  le  compte  do  l’opium. 

Quant  è  la  question  do  savoir  si  les  hautes  doses  sont  préfé¬ 
rables  aux  doses  moyennes,  M.  Ziemssen  ne  saurait  le  dire, 
n’ayant  pas  d’expérience  personnelle  sur  ce  point.  En  tous  les 
cas  il  considère  comme  dangereuse  l’introduction  do  la  sonde 
dans  l’estomac. 

M_.  Goldschmidt  n’a  on  général  qu’à  se  louer  do  l’emploi 
du  bismuth.  Mais  dans  un  cas  le  sous-nitrate  de  bismuth  a  paru 
augmenter  la  douleur. 

IM.  Ziemssen  demande  comment  M.  Gramer  combat  la 
constipation  opiniâtre  qui  existe  constamment  dans  l’ulcère  de 
l’estomac. 

M.  Cramer  a  recours  aux  lavements  d’huile  d’olive  qu’on 
prend  le  soir.  Si  le  lendemain  matin  il  n’y  a  pas  do  selles,  il 
suffit  do  prendre  un  lavement  d’eau  pour  avoir  une  selle  abon- 
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Cystocèle  crurale. 

M.  Verneuil  a  connaissance  d’un  cas  semblable  observé 
'dans  le  service  dé  M,  Thiriar  en  iSgb.  L’histoire  en  a  été  rola- 
léé  dans  la  Clinique  par  M.  Bottons,  la  même  année.  Enfin  un 
autre  cas^  appartenant  à  M.  Schoenon,  d’Anvers,  a  été  publié 
dans  la  Revue  dé  chirurgie-,  par  Albin  Lambotte,  on  i8g3. 

D’ailleurs,  il  est  vraisemblable  que  la  cystocèle  crurale,  malgré 
sa  ràreté,  a  été  rencontrée  ,  par  beaucoup  d’opérateurs  qui,  pour 
Une  raison  ou  l’autre,  n’ont  pas  jugé  bon  d’en  parler.  MM.  Des¬ 


champs  (Liège)  et  Dubois  (Bruxelles)  citent  on  effet  chacun  un 
cas  de  cystocèle  crurale  qui  leur  est  personnel.  Enfin,  M.  Gallet 
a  trouvé  dans  la  Revue  de  chirurgie  (1898)  un  travail  do  Guépin 
où  six  cas  do  cystocèle  crurale  sont  réunis. 

M.  Dubois  rappelle  le  cas  do  cystocèle  crurale  dont  il  a 
parlé  ;  le  diagnostic  de  cystocèle  n’avait  pas  été  fait,  et  quoique 
la  vessie  eût  été  ouverte  pendant  l’opération,  le  malade  sortit 
guéri  do  l’hôpital. 

Fistule  uretérale  consécutive 
à  rhystérectomie. 

M.  Crick  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  do  36  ans 
chez  laCj^uello  on  avait  dû  pratiquer  une  hystérectomie  pour 
polvipéritonito  purulente.  L’opération  fut  laborieuse  et  l’on  dut 
avoir  recours  à  l’application  do  nombreuses  pinces  pour  arrêter 
des  hémorrhagies  extrêmement  abondantes. 

Le  lendemain  do  l’opération,  pas  d’urine  par  la  sonde  à 
demeure.  Gotto  anurie  persista  jusqu’au  moment  où  l’on  enleva 
les  pinces.  Quelques  jours  après,  il  se  produisit  de  la  gangrène 
superficielle  du  vagin,  laquelle  fut  rapidement  améliorée  par 
des  injections  alcalines. 

Après  l’opération,  il  se  manifesta  pendant  deux  mois  et  demi 
des  alternatives  d’écoulements  vaginal  et  vésical.  On  pratiqua 
alors  une  cystotomie  vaginale,  puis  un  colpocleisis.  Dans  la  suite, 
on  intervint  différentes  fois  et  sans  succès  pour  fermer  une 
petite  fislulolte  consécutive  à  la  dernière  opération.  Do  temps 
à  autre,  poussées  d’infection  urineuso. 

A  neuf  mois,  l’examen  cystoscopique  permet  do  déceler  le 
retour  fonctionnel  do  l’uretère  droit  ;  mais  après  quelque  temps 
il  se  produit  dos  accidents  de  péritonite  qui  amènent  la  mort 
du  sujet.  11  a  été  impossible  d*intervenlr  à  cause  de  l’état  pré¬ 
caire  dans  lequel  se  trouvait  la  malade. 

A  l’autopsie,  on  constate  les  lésions  ordinaires  de  la  péritonite 
purulente,  qui  paraît  être  due  à  l’irruption  do  l’urine  provenant 
du  rein  droit  à  la  suite  d’une  perforation  siégeant  au-dessus 
du  rétrécissement  cicatriciel  do  l’uretèro.  On  note  do  l’atrophio 
rénale  et  do  la  pyélite  purulente  particulièrement  accentuée  du 
côté  do  la  fistule  uretéro-vaginale. 

Tumeur  téléangiectasique  du  bassin. 

M.  Gallet  montre  la  photographia  d’une  malade  qu’il  a  ou 
l’occasion  d’opérer  dernièrement  et  dont  il  rapporte  l’observa¬ 
tion.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  s’est  présenté  dans  son  service 
h  l’hôpital  Saint-Jean.  Elle  était  atteinte  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  venant  do  la  région  do  l’hypochondre  droit,  envahis¬ 
sant  les  grandes  lèvres  et  descendant  jusqu’à  mi-cuisse,  cachant 
ainsi  toute  la  région  dos  organes  génitaux.  Gctlo  tumeur  pré- 
sentait  un  étranglement  qui  la  divisait  en  doux  parties  :  funo 
inférieure,  située  on  avant  de  l’ischion,  et  l’autre  en  dessous 
de  la  branche  descendante  du  puhis.  Plusieurs  chirurgiens  chez 
lesquels  la  malade  s’était  présentée  avaient  posé  le  diagnostic  de 
lipome.  M.  Gallet,  après  examen  do  la  malade,  se  rangea  à  leur 
avis  et  décida  l’opération. 

Une  incision  elliptique  do  la  peau  au-devant  do  la  tumeur 
lui  fait  découvrir  un  plan  musculaire  très  aminci  ;  sous  ce  plan 
musculaire,  le  bistouri  rencontre  un  tissu  fibreux  laissant 
suinter  une  certaine  quantité  do  sang.  M.  Gallet  reconnaît  tout 
do  suite  qu’il  n’a  pas  affaire  à  un  lipome,  et  dans  le  cours  do 
l’opération  il  peut  s’assurer  que  la  tumeur  a  pris  naissance 
dans  le  petit  bassin  et  qu’elle  est  ensuite  sortie  par  le  trou  obtu¬ 
rateur,  pour  venir  s’étendre  à  l’extérieur  où  elle  a  crû  jusqu’à 
produire  l’énorme  masse  dont  on  peut  juger  d’après  la  photo¬ 
graphie.  Ge  qui  permet  à  l’autoUr  d’avancer  cotte  opinion,  c’est 
qu’on  introduisant  le  doigt  dans  le  petit  bassin  par  le  trou  obtu¬ 
rateur,  il  a  pu  percevoir  que  la  tumeur  s’étend  dans  le  .tissu 
sous-péritonéal.  L’opération  a  duré  deux  heures. 

Le  lendemain,  la  malade  mourait  presque  subitomonl.  A  l’au^ 
topsie,  on  peut  constater  que  les  organes  du  bassin,  trompes, 
ovaires,  matrice,  sont  absolument  Sains:  mais  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  on  découvre  une  masse  do  tissu  sem¬ 
blable  à  celui  do  tumeur  enlevée,  laquelle  se  termine  au  trou 
obturateur,  à  l’endroit  où  elle  a  été  sectionnée  pendant  l’opé- 
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M.  Gallet  est  do  plus  en  plus  convaincu  que  le  néoplasme  a 
bien  pris  naissance  dans  le  bassin  et  ^uo  ce  n’est  que  dans  la 
suite  qu’il  est  venu  s’étaler  à  l’extérieur.  Cola  peut  paraître 
assez  étonnant,  mais  la  nature  do  la  tumeur,  qui  a  été  reconnue 
être  un  angiome  simple,  lui  permet  de  croire  qu’elle  est  congé¬ 
nitale  et  d’expliquer  ainsi  la  voie  qu’elle  a  suivie. 

M.  Gallet  montre  ii  la  Société  des  coupes  microscopiques  pra¬ 
tiquées  par  M.  Pochèro,  qui  a  joint  h  l’observation  le  protocole 
do  l’analyse  dont  voici  le  résumé  : 

Pièce  anatomique  pesant  i  800  grammes  environ,  composée 
do  deux  morceaux  dont  l’uii  est  recouvert  par  un  fragment  do 
peau  très  adhérente  à  un  tissu  sous-jacent  composé  d’un  plan 
musculaire  mince  recouvrant  la  tumeur.  Celle-ci  a  un  aspect 
fîbroïdo.  Sa  substance  est  homogène  et  composée  do  lames  qui 
s’intortriquent  dans  tous  les  sons  pour  former  par  places  de 
véritables  nodosités.  A  la  section,  il  est  résistant  et  présente  sur 
la  surface  de  coupe  une  infinité  de  petits  vaisseaux  béants,  do 
calibre  variable,  qui  laissent  suinter  du  sang. 

Examen  microscopique.  —  Sur  une  coupe  fine,  on  peut  voir  que 
la  tumeur  est  constituée  par  de  nombreux  capillaires  de  néofor¬ 
mation,  flexueux  et  parfois  pelotonnés  en  véritables  glomérulcs. 

On  note  aussi  la  présence  d’artères  en  grand  nombre.  On 
constate  dans  quelques-uns  do  cos  vaisseanx  que  la  tunique 
interne  est  épaissie  et  constituée  par  dos  cellules  aplaties  entre 
lesquelles  on  remarque  quelques  éléments  embryonnaires  jeunes  ; 
par-ci,  par-là,  on  peut  voir  l’endothélium  se  détacher  des  parois 
plus  externes  ;  la  tunique  musculaire  est  hypertrophiée  ou  bien 
a  disparu  pour  faire  place  à  du  tissu  conjonctif  :  les  fibres  élas¬ 
tiques  sont  fragmentées  et  tondent  à  disparaître.  Dans  la  couche 
externe,  les  faisceaux  conjonctifs  sont  hyperplasiés  et  les  fibres 
élastiques  séparées  les  unes  des  autres  par  dos  éléments  embryon- 

Quelquos  canaux  sanguins  sont  fortement  dilatés  et  gorgés 
do  globules  rouges.  Tous  cos  éléments  vasculaires  circulent  dans 
un  stroma  conjonctif  formé  do  cellules  allongées,  se  transformant 
en  tissu  fibreux. 

Diagnostic  :  Angiome;  téléangiectasie. 

M.  Gallet  insiste  sur  la  rareté  do  cas  analogues  et  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’ils  présentent  au  diagnostic.  Il  croit  pouvoir  attribuer 
la  mort  de  la  malade  à  la  quantité  énorme  de  sang  soustrait 
tant  pendant  l’opération,  qui  s’est  fortement  prolongée,  que  par 
l’extirpation  d’un  tissu  gorgé  de  sang. 

Application  du  bouton  de  Murphy.  —  Injec¬ 
tion  de  sérum  artificiel  à  haute  dose  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  cas  de 
péritonite  post-opératoire. 

M.  Depage  (Bruxelles)  rapporte  un  cas  do  résection  intes¬ 
tinale  pour  cancer  du  cæcum,  cèlon  ascendant  et  transvorsc, 
pratiquée  chez  un  homme  de  87  ans,  fortement  émacié.  Après 
avoir  ouvert  le  ventre  en  dehors  du  muscle  droit,  M.  Depage  fit 
la  résection  do  l’intestin  sur  une  éteddue  do  38  centimètres  et 
extirpa  on  mémo  temps  plusieurs  ganglions  sous-mésentériques. 
La  réunion  dos  doux  bouts  fut  faite  au  moyen  du  bouton  de 
Murphy. 

Le  soir  apparurent  des  phénomènes  du  péritonite  avec  vomis¬ 
sements  vordèlres  continus,  ballonnement  du  ventre,  absence  do 
pouls,  refroidissement  dos  extrémités  qui  peu  à  pou  prirent  une 
toonto  cyanosée.  Température  3G“8. 

M.  Dopage  eut  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  à  6  p.  100  do  NaCl.  11  se  servit  à  cet  effet  d’un  irriga- 
teur  d’Esmarch  au  tube  duquel  il  avait  adapté  une  aiguille  de 
la^  seringue  de  Dioulafoy.  A  la  suite  de  cos  injections  l’état 
général  parut  s’améliorer;  toutefois  l’amélioration  no  persista 
pas;  le  surlendemain  de  l’opération,  la  péritonite  devint  telle¬ 
ment  menaçante,  que  M.  Depago  n’hésita  pas  à  rouvrir  l’abdo¬ 
men.  Au  niveau  do  la  région  opératoire,  toutes  les  anses  intes¬ 
tinales  étaient  réunies  entre  elles  par  des  dépôts  fibrino-puru- 
lents,  et  plus  profondément  le  ventre  renfermait  une  grande 
quantité  do  liquide  à  odeur  fécaloïde.  Le  bouton  du  Murphy 
parut  bien  placé  et  on  no  put  constater  do  perforation.  M.  Depago 
fit  le  lavage  complet  do  la  cavité  abdominale  et  laissa  le  ventre 
ouvert  on  ayant  soin  do  tamponner  la  plaie  avec  de  la  gaze  asep¬ 
tique. 


Les  injections  de  sérum  artificiel  furent  reprises  immédiate¬ 
ment,  et  on  doux  jours,  environ  12  litres  do  ce  liquide  furent 
injectés  dans  les  voies  lymphatiques. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  il  y  eut  un  mieux  notable  :  le 
pouls  devint  perceptible,  les  muqueuses  reprirent  une  coloration 
rosée,  la  teinte  cyanosée  disparut  et  la  température  se  rétablit  à 
la  normale.  Mais  bientôt  les  vomissements  reprirent,  avec  dos 
symptômes  d’obstruction  intestinale.  M.  Depago  enleva  le  tam¬ 
ponnement  et  refit  un  lavage  de  la  cavité  péritonéale,  qui  s’était 
remplie  do  nouveau  do  liquide  purulent  à  Todour  fécaloïde. 

Plusieurs  selles  dans  la  soirée.  Etat  comateux  avec  tempéra¬ 
ture  do  36°.  Mort  le  sixième  jour  après  l’opération. 

Cette  observation  intéresse  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  Il  s’agissait  d’un  cancer  du  cæcum  avec  nodules  cancéreux 
dans  le  côlon  ascendant  et  transvorse,  indépendants  de  la  tumeur 
principale.  La  muqueuse  séparant  ces  difl'érents  nodules  était 
saine,  la  néoplasie,  limitée  à  la  muqueuse,  donnait  l’impression 
d’un  cancer  primitif  du  cæcum  dont  des  fragments  s’étaient 
greffés  le  long  du  côlon. 

2°  L’autopsie  a  démontré  que  la  cause  de  la  mort  doit  être 
attribuée  à  une  perforation  do  l’intestin  produite  par  un  rebord 
aigu  du  bouton  de  Murphy. 

3°  M.  Depage  insiste  enfin  sur  la  valeur  thérapeutique  des 
injections  sous-cutanées  à  hautes  doses  de  sérum  artificiel  en  cas 
de  péritonite  ou  autres  maladies  infectieuses.  Il  s’agit  là  d’un 
véritable  lavage  du  sang,  plus  facile  à  pratiquer  que  la  méthode 
qui  consiste  à  injecter  directement  dans  les  veines. 

Luxation  du  cartilage  semi-lunaire  du  genou. 

M.  Lambotte  présente  un  malade  chez  lequel  M.  Sneyors, 
de  Liège,  a  pratiqué  avec  succès,  il  y  a  plusieurs  mois,  Textir- 

tiondu  cartilage  semi-lunaire  du  genou  par  luxation.  M.  Lam- 

tte,  à  cette  occasion,  rapporte  un  cas  personnel  dans  lequel, 
pour  la  môme  affection,  il  a  pratiqué  avec  succès,  il  a  un  an,  la 
suture  du  cartilage. 

'  Epiplocèle  crural  compliquée  de  cystoeële. 

M.  Verneuil.  —  Le  côté  intéressant  de  cette  observation 
réside  dans  le  fait  qu’il  s’agissait  ici  d’une  hernie  crurale.  Si 
les  cas  où  l’on  constate  la  présence  de  la  vessie  dans  l’anneau 
inguinal  no  sont  pas  excessivement  rares,  ceux  connus  de  hernie 
vésicale  à  travers  l’anneau  crural  se  comptent  à  peine.  Dans 
l’observation  citée  par  l’auteur,  il  est  à  remarquer  également 
que  la  tumeur  vésicale  était  adhérente  au  tissu  cellulaire  du 
voisinage,  charnue  et  dépourvue  absolument  do  toute  espèce 
d’éléments  graisseux,  à  l’encontre  do  ce  qui  se  voit  générale¬ 
ment.  Le  diagnostic  fut  impossible  à  faire  et  la  cavité  vésicale 
ouverte  sur  une  longueur  do  5  à  6  centimètres.  Elle  fut  res¬ 
taurée  par  doux  plans  do  sutures  :  une  suture  muqueuse  en 
surjet  faite  au  moyen  do  catgut  et  une  suture  musculaire  à 
points  séparés  avec  do  la  soie.  Vu  la  longueur  do  cotte  suture  et 
aussi  la  persistance  d’une  hémorrhagie  on  nappe  impossible  à 
tarir,  la  vessie  ne  fut  point  réduite.  On  la  laissa  on  place  et  le 
champ^  opératoire  fut  simplement  protégé  par  un  pansement 
occlusif  à  la  gaze  iodoforméo.  Quatre  jours  après,  le  pansement 
fut  levé.  Toute  hémorrhagie  ayant  cessé  et  la  suture  vésicale 
ayant  rempli  parfaitement  son  office,  on  détacha  la  tumeur  do 
SOS  dernières  adhérences  à  l’anneau  et  on  la  réduisit  dans  la 
cavité  abdominale.  L’opération  fut  alors  terminée  comme  do 
coutume.  Suites  normales.  L’autour  attire  également  l’attention 
sur  la  façon  dont  il  a  traité  ta  vessie  après  la  suture.  Il  estime 
que  dans  un  cas  semblable,  mieux  vaudrait  exciser  la  tumeur 
après  l’axoir  pédiculisée  dans  une  pince  à  pression  et  faire  alors 
une  suture  soignée  dos  tissus  compris  dans  les  mors  de  la  pince. 
Mais  si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  ne  pouvait 
agir  de  la  sorte,  il  croit  qu’il  est  préférable  de  s’en  tenir  au 
système  qu’il  a  suivi,  c’est-à-dire  de  terminer  l’opération  en 
doux  fois,  et  (ju’il  vaut  mieux  laisser  la  tumeur  à  l’extérieur 
que  do  la  réduire  immédiatement. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  des  angines  scarlatineuses 

Les  angines  de  la  scarlatine  comportent  diverses  moda¬ 
lités  cliniques.  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  : 
Vaiujine  érythémato-pullacée,  essentiellement  bénigne,  ap¬ 
paraissant  dès  le  début  de  la  scarlatine,  et  les  angines 
pseudo-membraneuses,  subdivisées  en  précoces,  dues  à  l’in¬ 
fection  streptococcique,  et  tardives,  dues  à  l’infection 
diphtliéritique.  Nous  laissons  de  côté  ici  l’angine  gangré¬ 
neuse,  fréquente  autrefois  et  qui  ne  se  rencontre  plus 
guère  aujourd’hui. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  division  clinique 
est  égalementapplicable  et  chaque  variété  d’angine  réclame 
un  traitement  particulier.  Ce  traitement  fait  le  sujet 
principal  de  la  tlièsc  de  M.  A.  Dubois  consacrée  à  l’étude 
générale  des  angines  scarlatineuses  et  dont  nous  extrayons 
les  éléments  de  cette  revue  (i). 

En  premier  lieu,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de 
l’angine,  une  même  conduite  doit  être  tenue  sous  le  rap- 
ort  do  l’hygiène  générale  et  de  la  prophylaxie.  Nous  eh 
irons  donc  quelques  mots,  avant  de  passer  à  l’étude  des 
différents  moyens  thérapeutiques  employés  dans  chaque 
variété. 

Hygiène.  Phopuylaxie.  — Avant  tout  il  importe  d’être 
fixé  sur  la  nature  microbiologique  de  l’angine,  principa¬ 
lement  s’il  s’agit  d’une  angine  pseudo-membraneuse. 

Dans  les  hôpitaux  surtout,  cette  question  est  des  plus 
importantes  pour  la  distribution  des  malades  :  un  enfant 
atteint  d’angine  scarlatineuse  précoce  à  fausses  mem¬ 
branes,  s’il  est  envoyé  dans  le  pavillon  de  la  diphthérie, 
contractera  à  coup  sûr  une  nouvelle  infection,  mortelle 
peut-être.  En  retour,  il  peut  contaminer  toute  la  salle  et 
Ton  a  vu  encore  en  1889  le  pavillon  de  là  diphthérie,  à 
l’hôpital  Trousseau,  décimé  par  une  épidémie  de  scarla¬ 
tine  apportée  dans  ces  conditions.  Il  faut  donc  reconnaître 
la  nature  scarlatineuse  ou  plutôt  streptococcique,  et,  celle- 
ci  une  fois  reconnue,  soit  a  l’hôpital,  soit  dans  la  clientèle 
privée,  isoler  les  divers  malades  le  plus  complètement 
qu’il  sera  possible. 

I.  AniiAKD.  Danois,  Les  angines  scarlatineuses  et  leur  traitement  par  le 
sérum  de  Marmore/t  (Thèse  de  Lille,  i8g6). 
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Le  médecin  pendant  sa  visite  se  recouvrira  d’une  blouse 
spéciale,  les  garde-malades  seront  choisis  de  préférence 
parmi  les  personnes  immunisées  par  une  atteinte  anté¬ 
rieure  et  ils  n’auTont  que  le  minimum  de  relations  avec 
le  dehors.  Les  mains  des  assistants  seront  désinfectées  par 
un  savonnage  au  sublimé  ou  une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  à  ao  p.  100  ou  au  permanganate  de  potasse  à 
I  p.  100. 

Durant  et  après  la  maladie,  les  linges  et  déjections 
seront  plongés  également  dans  une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  (5o  p.  100).  Les  objets  servant  aux  repas  (four¬ 
chettes,  couteaux,  etc.),  seront  désinfectés  à  l’eau  bouil¬ 
lante.  Pour  l’examen  de  la  gorge,  une  cuiller  spéciale, 
sera  réservée  à  chaque  malade  et  on  la  plongera  dans 
une  solution  antiseptique  après  s’en  être  servi. 

La  désinfection  de  là  chambre  et  des  meubles  aura 
lieu  par  des  pulvé.isations  au  sublimé  (i  p.  1000)  ou  à 
l’acide  phénique  (5  p.  100).  Les  rideaux,  tentures,  literies 
et  tout  ce  qui  peut  être  transporté  sera  passé  à  l’étuve  à 
vapeur  sous  pression. 

La  quaranlaine  ne  sera  levée  qu’après  disparition  de 
toutes  les  squames  épidermiques,  car  le  germe  de  la 
scarlatine  est  très  résistant  et  persiste  virulent  un  temps 
assez  long.  On  note,  en  effet,  des  cas  où  la  maladie  a  pu 
se  transmettre  par  une  lettre,  par  les  livres  d’un  cabinet 
de  lecture,  un  foulard  qui  avait  servi  3  mois  auparavant, 
un  habit  resté  10  mois  dans  une  malle,  etc.,  etc. 

On  prescrira  le  repos  au  lit  absolu  pendant  toute  la 
durée  de  l’élévation  tliermique. 

Le  régime  lacté  intégral  sera  maintenu  pendant  3  ou 
5  semaines  au  moins.  On  peut  adjoindre  (Lemoine) 
quelques  jaunes  d’œufs  délayés  dans  le  lait. 

La  chambre  sera  débarrassée  des  tentures  inutiles  et 
aérée  très  fréquemment  pendant  que  le  malade  reste  bien 
couvert  et  abrité  par  un  paravent;  la  température  de 
cette  chambre  sera  de  iG°  à  18°.  11  faudra  éviter  de  céder 
au  préjugé  populaire  qui  consiste  à  amener  la  transpi¬ 
ration. 

On  donnera  des  boissons  abondantes  :  limonades 
citrique  et  tartrique,  eaux  de  Contrexéville  et  de 
Pougues. 

La  propreté  de  la  peau  sera  entretenue  par  des  bains 
tièdes  fréquemment  répétés. 

Enfin,  alors  même  que  l’angine  est  très  peu  manifeste 
et  réduite  à  son  minimum  d’intensité,  on  fera,  en  prévi¬ 
sion  de  complications  pharyngées,  l’antisepsie  de  la 
liouche,  de  la  gorge  et  du  nez  par  les  procédés  qui  seront 
indiqués  ci-dessous. 

Angine  éiiytiiémato-pultacée.  —  Par  elle-même,  cette 
angine  n’est  rien,  mais  elle  favorise  l’introduction  des 
germes  pathogènes  ;  la  désinfection  rigoureuse  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales  est  donc  le  meilleur  moyen  d’éviter 
les  principales  complications  qui  résultent  de  ces  infec¬ 
tions  secondaires  et  d’empêcher  le  développement  de 
l’angine  pseudo-membraneuse. 

A  tous  les  scarlatineux,  dès  le  début  de  la  maladie,  il 
est  indiqué  de  faire  des  irrigations  pharyngiennes  (nous 
en  verrons  plus  loin  le  manuel  opératoire).  Le  liquide 
employé  sera  soit  l’eau  boriquée  à  a  p.  100  pour  les  plus 
jeunes  enfants  ou  une  solution  cPacidc  salicylique  à 
a  p.  100.  L’eau  phéniquée  à  i  p.  100,  malgré  sa  toxicité, 
nous  semble  devoir  être  préférée  si  l’on  a  soin  d’examiner 
chaque  fois  les  urines  du  malade. 
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On  pourra  employer  la  solution  suivante  complexe  : 


Teinture  d’eucalyptus .... 

Acide  borique . 

Acide  phénique  . . 

Acide  salicylique . 

Glycérine . 

Alcool  à  90° . 

Eau  distillée  q.  s.  pour  i  litre. 


3o  gr. 
5o  gr. 


Ces  irrigations  seront  pratiquées  3  ou  4  fois  par  jour, 
et  si  l’enfant  est  indocile,  on  pourra  les  remplacer  par 
de  simples  pulvérisations  do  5  minutes,  pratiquées  toutes 
les  a  heures. 

Les  attouchements  avec  les  différents  antiseptiepes  en 
solution  concentrée  nous  paraissent  plus  nuisibles  qu  utiles; 
on  peut  toutefois  badigeonner  la  gorge  plusieurs  fois  nar 
jour  avec  un  tampon  de  ouate  imbibée  de  glycérine  plié- 
niquée  à  a  p.  100  ou  de  la  solution  : 


Créosote .  I  gr. 

Alcool . 90  gr. 

Glycérine . ao  gr. 


Dans  les  narines  on  insufflera  de  l’acide  borique  por- 
pbyrisé  ou  l’on  placera  des  tampons  imbibés  de  vaseline 
boriquée  ou  saloléc,  d’builc  bonquée. 

Chaque  repas  de  lait  sera  suivi  d' un  lavage  de  la  bouche, 
d’un  gargarisme  dès  que  l’âge  le  permettra. 


Cas  GiiAVEs  ;  Angines  pseudo-membraneuses  précoces 
(forme  angineuse  de  la  scarlatine)  et  angine  pseudo¬ 
membraneuse  TARDIVE.  —  Le  nombre  des  moyens  mis  en 
usage  dans  le  traitement  des  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  est  si  considérable  qu’il  y  a  lieu  de  les  classer 
en  plusieurs  groupes  que  nous  étudierons  successivement, 
à  savoir  ;  les  caustiques,  les  dissolvants,  les  médicaments 
s’éliminant  par  le  pliarynx  et  amenant  une  modification 
de  la  muqueuse,  les  antiseptiques,  les  moyens  mécaniques 
ayant  pour  but  l’enlèvement  des  pseudo-membranes  et  le 
nettoyage  de  la  gorge. 

A.  Les  caustiques.  —  Les  caustiques  ont  pendant  long¬ 
temps  joui  d’une  grande  vogue  ;  on  employait  autrefois 
les  aciocs  les  plus  violents,  ainsi  Trousseau  se  servait 
d’acide  nitrique  pur  ou  coupé  de  moitié  d'eau  et  d’acide 
chlorhydrique  fumant  pur  ou  mélangé  à  du  miel  rosat. 
Il  recommandait  alors  de  cautériser  la  muqueuse  avec 
une  énergie  sauvage  !  On  a  mémo  été  dans  celte  voie  jus¬ 
qu’aux  inhalations  d’acide  Iluorbydrique.  Les  solutions 
alcalines  concentrées  de  soude  et  de  potasse  étaient  aussi 
utilisées,  mais,  ce  qui  était  d’un  usage  courant,  c’était  le 
nitrate  d’argent  en  crayons  ou  en  solution. 

Aujourd’hui,  on  est  bien  revenu  de  tous  ces  prétendus 
moyens  curatifs  et  on  no  saurait  trop  s’élever  contre  celte 
pratique  barbare,  'à  la  fois  inutile,  douloureuse  et  dan¬ 
gereuse.  Inutile,  car  cela  n’empécbc  pas  la  reproduction 
de  la  fausse  membrane  ;  douloureuse,  car  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  limiter  exactement  l’action  du  caustique  surtout 
si  on  l’emploie  à  l’état  liquide,  il  fuse  alors  aux  environs, 
amenant  une  douleur  telle  que  les  malades  se  refusent 
ensuite  â  tout  examen  de  la  gorge;  dangereuse,  car  il  en 
résulte  une  inflammation  intense,  nécrotique,  empêchant 
par  la  dysphagie  l’alimentation  dont  l’importance  est  si 
grande,  et  une  fois  l’eschare  tombée,  il  reste  alors  une 
plaie  où  viennent  se  greffer  en  môme  temps  que  des 
infections  secondaires  les  premiers  microorganismes  que 
le  eauslique  n’a  pas  atteints  (i). 

I .  Rappelons  i  l’appui  iino  oxpérienco  très  concluante  d’AciiAiMC  ; 
un  streptocoque  atténué  no  produit  sur  le  lapin  qu’une  simple  rougeur 
érythémateuse.  Si  alors  on  injecte  on  mémo  temps  des  produits  capables 


B.  Les  dissolvants.  —  Ils  ont  pour  but  de  faire  dispa¬ 
raître  la  fausse  membrane  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pro¬ 
duction.  Les  acides  faibles  (acide  lactique,  acide  citrique) 
jouiraient  de  celle  propriété.  Le  jus  de  citron  particuliè¬ 
rement  a  obtenu  et  possède  encore  une  grande  vogue  : 
préconisé  par  Révilliod,  on  doit  l’employer  en  badigeon¬ 
nages  toutes  les  10  minutes.  Les  applications  en  sont 
quelquefois  un  peu  douloureuses,  mais  elles  donnent  de 
bons  résultats. 

Les  alcalins  ont  été  également  employés  dans  ce  but,  la 
chaux  en  particulier  est  recommandée  par  Barthez  et 
Sanné  en  gargarismes  et  en  irrigations,  soit  pure,  soit 
coupée  avec  du  lait. 

Le  saccliarate  de  chaux  ou  sirop  de  chaux  a  été  aussi 
préconisé. 

La  pepsine  et  la  papaïne  sont  indiquées  par  Bouchut 
dans  un  but  de  digestion  locale.  Selon  lui,  si  l’on  emploie 
ces  badigeonnages  toutes  les  a  heures,  on  voit  bientôt  les 
pseudo-membranes  s’amincir,  se  désagréger  et  disparaître 
môme  définitivement  au  bout  de  4  ou  5  jours. 

Les  résultats  ne  sont  cependant  pas  venus  dmuis  con¬ 
firmer  son  opinion  ;  d’ailleurs,  M.  Cadet  de  Gassicourt 
montre  que  c  est  là  une  vue  théorique,  car  il  y  a  trop  peu 
de  dissolvant  ou  do  digestif  employé  et  leur  action  est  de 
trop  courte  durée.  Donc,  en  admettant  même  que  in 
vitro  on  obtienne  des  résultats,  on  ne  peut  espérer  avoir 
les  mômes  réactions  sur  le  vivant  :  J’ai  eu,  (fit-il,  «  des 
séries  heureuses  et  malheureuses,  mais  jamais  l’acide 
lactique,  l’eau  de  chaux  ni  la  papaïne  n’ont  été  pour  rien 
dans  les  résultats.  » 

C.  Médicaments  qui  s’éliminent  par  le  pharynx  et  amènent 
ainsi  une  modification  de  la  muqueuse.  —  Ici  nous  agissons 
par  la  voie  interne  (i). 

En  première  ligne  le  chlorate  de  potasse.  Certes,  ce 
médicament  a  une  action  des  plus  heureuses  sur  la  mu¬ 
queuse  pbaryngo-laryngée,  c’est  un  excellent  modifica¬ 
teur  local  ;  comme  tel  il  est  encore  très  employé,  mais  il 
ne  faut  pas  en  faire  comme  certains  un  spécifique  héroïque 
de  l’angine  pseudo-membraneuse. 

Le  copahu  et  le  cubèbe  ont  été  préconisés  par  Trideau 
qui  donne  toutes  les  a  heures  une  cuillerée  h  soupe  de 
sirop  de  copahu  alternant  avec  la  môme  dose  de  sirop 
de  cubèbe.  Jules  Simon,  chez  les  jeunes  enfants, 
emploie  l’extrait  oléo-résineux  de  cubèbe  à  la  dose  de  4  à 
8  grammes.  Cadet  de  Gassicourt,  moins  enthousiaste  pour 
le  cubèbe,  prétend  qu’il  fatigue  l’estomac  et  empêche  la 
médication  tonique  si  importante  dans  les  angines. 

La  pilocarpine,  vantée  par  Guttman  en  injections  hypo¬ 
dermiques,  n’a  pas  justifié  les  espérances  que  l’on  fondait 
sur  elle.  Aujourd’hui  môme  on  la  considère  comme  plus 
dangereuse  qu’utile. 

La  créosote  et  les  injections  sous-cutanées  d’huile  créo- 
sotée,  préconisées  par  Legroux,  diminuent  les  chances 
d’extension  des  pseudo-membranes  et  empêcheraient  les 
broncho-pneumonies  grâce  à  l’élimination  pulmonaire. 

Le  perehlorure  de  fer.  Légèrement  antiseptique,  il 
empêcherait  les  hémorrhagies,  mais  il  faut  employer  des 
solutions  très  diluées,  car  concentré  il  devient  caustique. 
11  agit  à  la  Ibis  comme  topique  et  par  élimination. 

do  tuor  les  collulos,  sa  virulonco  s’exalte  &  tel  point  qu’il  peut  produire 
l’infection  purulente.  Les  caustiques  ont  donc  sur  le  pharynx  une 
influence  plutôt  néfaste. 

1 .  Une  autre  classe  do  médicaments  s’administrait  do  mémo  mais  dans 
un  autre  but  :  c’éUient  les  altérants,  aujourd’hui  abandonnés,  que  l’on 
donnait  dans  l'espoir  de  diminuer  la  iibrine  du  sang  et  par  suite 
retarder  la  production  des  pseudo-membranes,  tels  :  le  mercure  è  l’inté¬ 
rieur  sous  forme  de  calomel,  à  l’extérieur  on  frictions,  le  bicarbonate 
do  soude  et  le  tartre  stibié. 
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M.  Guelpa  l’emploie  en  irrigations  avec  la  solution  à 
I  p.  100. 

M.  Comby  l’associe  à  l’acide  lactique  dans  un  collutoire  : 

Porchlorure  do  fer . 10  gr. 

Acide  lactiquo . 10  gr. 

Pour  badigeonnages. 

Jules  Simon  pense  qu’il  peut  donner  de  bons  résultats, 
car  il  se  décompose  et  s’élimine  à  l’état  de  sulfure  qui 
produit  avec  la  fibrine  des  combinaisons  ebimisque.  Les 
pseudo-membranes  deviennent  alors  brunâtres,  se  soulè¬ 
vent,  flottent,  et  finalement  se  détachent  en  laissant  au- 
dessous  d’elles  d’autres  productions,  cette  fois  très  faciles 
à  enlever  avec  le  pinceau. 

D.  Moyens  mécaniques  ayant  pour  but  l’ablation  des 
pseudo-membranes  et  le  nettoyage  de  la  gorge.  —  La  toilette 
du  pharynx  est  des  plus  importantes,  elle  comprend  plu¬ 
sieurs  moyens  que  nous  alloue  passer  en  revue  ; 

Les  éponges  sont  conseillées  par  Dujardin-Beaumetz, 
il  les  coupe  en  petits  morceaux  préalablement  stérilisés  et 
les  fixe  solidement  à  une  baleine,  laquelle,  par  son  élas¬ 
ticité,  empêche  un  traumatisme  trop  violent  de  l’arrière- 
gorge.  De  plus,  l’éponge  ne  laisse  pas  comme  les  pinceaux 
des  poils  qui,  par  irritation  locale,  provoquent  la  toux. 

Les  tampons.  De  petits  tampons  de  coton  hydrophile 
fixés  entre  les  mors  d’une  pince  à  forcipressure  sont  pré¬ 
férables.  11  faut  agir  avec  la  plus  grande  douceur  pos¬ 
sible,  promener  seulement  avec  tous  les  ménagements  le 
tampon  de  ouate  sur  les  parties  malades.  Si  l’enfant  est 
indocile,  il  faut  même  y  renoncer,  et,  d’une  façon  générale, 
dans  l’ablation  il  faut  se  borner  à  celles  que  l’on  peut 
enlever  facilement,  sans  faire  saigner,  de  peur  de  créer 
ainsi  une  porte  d’entrée  nouvelle  aux  microorganismes. 
On  fait  suivre  cette  ablation  d’un  badigeopnage  antisep¬ 
tique  ou  simplement  au  jus  de  citron.  Trois  ou  quatre  fois 
par  jour  on  recommence  cette  opération,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  la  nuit  de  respecter  le  sommeil  de  l’enfant,  à 
moins ique  ce  sommeil  ne  soit  qu’apparent  et  très  a^ité. 

Le  pinceau.  M.  Gaucher  emploie  uii  pinceau  de  blaireau 
dur  et  taillé  en  brosse  avec  lequel  il  enlève  tout  ce  qu’il 
peut  amener  à  lui.  Pour  éviter  les  infections  consécutives, 
il  fait  aussitôt  avec  sa  mixture  antiseptique  (voir  plus  loin) 
un  badigeonnage  recouvrant  l’ulcération  créée.  Beaucoup 
d’auteurs  n’adoptent  pas  cette  méthode  et  M.  Bourges 
particulièrement  repousse  ce  procédé,  même  le  simple 
nadigeonnage  â  la  mixture,  prétendant  que  l’on  ne  fait 
ainsi  que  prolonger  la  maladie. 

La  glace  est  recommandée  par  Lehert,  Bleynie  (de 
Limoges),  Meyer.  On  l’administre  par  petits  fragments 
toutes  les  10  minutes.  Même  dans  le  sommeil,  elle  est 
acceptée  volontiers  par  les  jeunes  enfants.  Elle  dipiinue 
en  effet  la  douleur,  la  congestion  et  la  dysphagie.  '1  oute- 
fois  elle  n’a  aucune  prise  sur  les  pseudo-membranes.  On 
peut  adjoindre  un  sachet  ou  une  vessie  de  glace  placée 
autour  du  cou.  Enfin,  si  l’on  ne  peut  s’en  procurer,  on  la 
remplace  à  la  rigueur,  chez  les  adultes,  par  des  garga¬ 
rismes  d’eau  froide. 

Les  pulvérisations  avec  l’appareil  de  Richardson  ou  de 
Lucas-Gliampionnièresontemployéesconcurrcmmcntavcc 
les  autres  moyens,  elles  remplacent  les  irrigations  chez 
les  enfants  indociles  mais  ne  les  valent  pas.  Les  solutions 
sont  les  mêmes  que  pour  les  irrigations. 

Les  gargarismes  no  sont  praticables  que  chez  l’adulte  ou 
l’enfant  déjà  un  peu  âgé.  On  se  sert  à  cet  effet  de  solutions 
antiseptiques  variées  que  nous  énumérerons  plus  loin. 

Les  irrigations.  C’est  à  elles  qu’il  faut  recourir  dans  tous 
les  cas,  elles  ont  l’avantage  d’agir  non  seuleihent  par  la 


substance  antiseptique  qu’elles  contiennent,  mais  surtout 
par  la  force  du  coui’ant  d’eau  qui,  malgré  son  action  bru¬ 
tale  apparente,  n’occasionne  jamais  de  traumatisme  de 
l’arrière-gorge.  Divers  moyens  ont  été  employés  :  rappe¬ 
lons  seulement  le  siphon  d'eau  de  seltz  et  la  seringue  ordi¬ 
naire  qui  est  trop  petite  et  peu  commode  pour  cet  usage. 

Aujourd’hui  on  se  sert  soit  d’un  irrigateur,  soit  d’un 
bock  à  irrigations  muni  d’un  tube  en  caoutchouc  de 
i"‘5o  environ  et  d’une  canule  spéciale. 

On  place  l’enfant  enveloppé  de  couvertures  sur  les 
genoux  d’une  infinnière  et  en  regard  d’une  fenêtre  don¬ 
nant  un  bon  éclairage.  Un  aide  placé  derrière  soulève  le 
bock  et  tient  une  cuvette  sous  le  menton  de  l’enfant. 

L’opérateur  se  tient  en  avant  et  sur  le  côté,  il  fait  ouviir 
la  bouche  du  malade,  lui  commande  démontrer  les  dents 
et  de  rentrer  la  langue  qu’on  abaisse  fortement  à  l’aide 
■  d’une  cuiller. 

Tenant  alors  cette  cuiller  de  la  main  gauclic  et  de  la 
droite  la  canule,  on  dirige  le  Jet  vers  les  fausses  mem¬ 
branes.  De  préférence  on  le  dirige  obliquement  de  bas  en 
haut  pour  frapper  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Le  jet  doit  Mro  assez  fort  pour  déterminer  d'une  façon 
réflexe  l’obturation  presque  complète  des  voies  aériennes 
supérieures  :  plus  le  jet  sera  puissant,  moins  le  liquide 
sera  exposé  à  tomber  dans  la  trachée  et  la  quantité  absorbée 
sera  très  minime.  D’ailleurs,  pour  plus  de  précautions, 
on  fera  incliner  en  avant  la  tête  de  l’enfant  et  on  suspen¬ 
dra  l’irrigation  chaque  fois  qu’il  paraîtra  incommodé  ;  on 
le  laissera  ainsi  respirer  et  cracher.  Un  litre  de  liquide 
chaud,  plus  ou  rnoins  antiseptique,  est  nécessaire  à  chaque 
opération  et  l’on  s’y  reprendra  7  â  8  fois  pour  faire  passer 
cette  quantité. 

Quant  aux  liquides  employés,  ils  sont  des  plus  variés. 
A  l’hôpital  Trousseau,  on  se  sert  pour  la  scarlatinepseudo- 
membraneuse  de  la  môme  solution  que  pour  la  diphthéric, 
c’est-à-dire  l’eau  phéniquée  au  centième.  Les  irrigations 
sont  ainsi  répétées  3  fois  par  jour  et  jamais  on  n’eut  à 
constater  d’intoxication. 

On  peut  aussi  .se  servir  de  l’eau  boriquée  de  i  à  4 
p.  100,  de  l’eau  naphtolée  à  0,20  p.  1000,  etc.;  nous 
verrons  plus  loin  parmi  les  antiseptiques  toutes  les  solu¬ 
tions  dont  on  peut  se  servir.  Peu  importe  d’ailleurs  le 
liquide  employé,  l’essentiel  est  de  répéter  les  irrigations. 
Ce  jet  qui  tournoie  dans  l’arrière-gorge,  détache  mieux 
que  n’importe  quel  pinceau  ou  écouvillon  les  pseudo- 
membranes  qui  adhèrent,  il  entraîne  celles  qui  sont  à 
moitié  détachées,  il  débarrasse  enfin  la  bouche  des  mu¬ 
cosités  et  produits  putrides  qui  s’y  sont  accumulés.  Les 
a  ou  3  premières  opérations  sont,  il  est  vrai,  assez  péni 
blés,  mais  les  malades  ne  tardent  pas  à  en  éprouver  un 
tel  soulagement  qu’ils  acceptent  et  môme  réclament 
bientôt  leurs  irrigations. 

Gomme  traitement  complémentaire,  M.  Boulloche 
recommande,  dès  que  les  fausses  membranes  sont  éten¬ 
dues  à  tout  le  pharynx,  même  s’il  n’y  a  pas  de  jetage, 
de  faire  de  même  une  irrigation  des  fosses  nasales.  G’est 
le  seul  procédé  qui  permettrait  d’atteindre  les  fausses 
membranes  développées  sur  la  face  supérieure  du  voile 
du  palais.  On  se  sert  pour  cela  d’une  solution  phéniquée 
à  1/200  ou  d’eau  boriquée,  ou  d’eau  pure  additionnée 
d’une  petite  qantité  d’eau  de  chaux.  On  injecte  le  liquide 
successivement  par  les  deux  narines,  il  doit  ressortir 
clair  par  là  narine  opposée.  On  aura  soin,  en  opérant, 
de  diriger  la  canule  et  le  jet  directement  d’avant  en 
arrière  et  horizontalement  et  non  pas  de  bas  en  haut,  ce 
qui  provoquerait  chez  l’enfant  des  douleurs  assez  vives. 

E.  Les  antiseptiques.  —  Les  récentes  découvertes  de  la 
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bactériologie  ont,  dans  la  thérapeutique  des  angines 
])seudo-inembraneuses,  tant  de  nature  Æplithérique  que 
streptococcique,  dirigé  les  recherches  vers  l’étude  des 
diverses  préparations  antiseptiques.  Depuis,  les  topiques 
locaux  parasiticides  ont  tenu,  à  côté  et  en  mémo  temps 
que  les  Irrigations,  la  plus  grande  place  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  angines.  Cependant,  M.  Jacobi,  dans  une 
communication  au  Congrès  de  médecine  de  New-York, 
conseillait  de  s’abstenir  dans  les  affections  pseudo-mem¬ 
braneuses  des  applications  locales  antiseptiques  qui  peu¬ 
vent  toutes  faciliter  plus  ou  moins  la  destruction  do 
l’épitliélium  et  ouvrir  les  portes  à  une  nouvelle  infec¬ 
tion.  11  se  contente  alors  dans  les  angines  scarlatineuses 
à  fausses  membranes  d’irrigations  pharyngées  et  d’in¬ 
jections  nasales  avec  une  solution  faible  d’acide  borique, 
'l’outefois,  si  l’abus  des  antiseptiques  serait  préjudiciable, 
il  serait,  selon  nous,  plus  funeste  encore  de  s’en  abste¬ 
nir  totalement. 

Les  antiseptiques  s’emploient  non  seulement  comme 
topiques,  —  c’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  allons  sur¬ 
tout  les  étudier, —  mais  encore  en  solutions  pour  gar¬ 
garismes  et  irrigations  pharyngées,  comme  nous  venons 
dp  le  voir  ci-dessus. 

Nous  examinerons  successivement  ceux  dont  l’emploi 
est  aujourd’hui  courant  : 

L’acide  salicylique  est  le  médicament  préféré  par  Jules 
Simon,  d’Espine  et  Marignac  : 


Glycérine^ .  a5  gr. 

Acide  salicylique .  o  gr.  5o 

Pour  un  collutoire. 

(D’Esimke  ot  Mai\iqs\o.) 

Acide  salicylique  .  .  .  o  gr.  5o  à  i  gr. 

Infusion  d’eucalyptus .  6o  gr. 

Glycérine .  4o  gr. 

Alcool .  i5  gr. 


Imbiber  un  tampon  de  cette  solution  pour  badigeonner  la 
muqueuse  plusieurs  fois  par  jour. 

(JriKs  SiMos.^ 

Fait  qui  a  son  importance  :  l’acide  salicylique  a  l’a¬ 
vantage  de  ne  pas  contrarier  l’action  du  séruîn. 

Pour  les  irrigations,  on  se  sert  de  la  solution  à  a 
p.  100. 


Acide  salicylique .  a  gr. 

Alcool  il  1)0“ .  10  gr. 

Eau  distillée  .  . . i .  000  gr. 


L’acide  phénique  est  considéré  comme  donnant  de  bons 
résultats.  Moussous  emploie  le  badigeonnage  suivant  ; 


Glycérine . 

Acide  phénique . 
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33  gr. 

I  gr. 

ou  4  fois  par 


Lôfder  et  Strübing  l’unissent  à  l’alcool  et  à  la  téré- 
bentbinc  : 

Acide  phénique . 3  à  5  gr. 

Essence  de  térébenthine .  4o  gr. 

Alcool  absolu .  (io  gr. 

Hutinel  et  Ghantemesse  au  camphre  et  à  la  glycérine  : 

Acide  phénique . 5  gr. 

Alcool  à  90° . 10  gr. 

Camphre .  ao  gr. 

Glycérine .  *5  gr. 

M.  Gaucher  emploie  la  mixture  suivante  : 


Camphre .  ao  gr. 

Huile  do  ricin .  1.4  gr. 

Alcool . .  10  gr. 

Acide  phénique .  5  gr. 

Acide  tartriquo .  i  gr. 

On  l’applique  avec  la  pince  à  forcipressure  et  le  coton, 
que  l’on  exprime  auparavant  pour  ne  pas  laisser  tomber 
une  seule  goutte  du  liquide  dans  les  voies  aériennes. 
Quoique  irritante  et  assez  douloureuse,  cotte  préparation 
a  pour  avantage  d’adhérer  fortement  à  la  muqueuse 
qu  elle  recouvre  comme  d’un  vernis.  Dix  minutes  après 
son  application,  M.  Gaucher  fait  une  irrigation  pharyn¬ 
gée  à  1  eau  phéniquée  à  i  p.  100. 

Mais  d’autres  auteurs  pensent  et  avec  raison,  que 
l’action  des  toxiques  concentrées  à  l’acide  phénique  et 
au  sublime  contrarient  l’action  dos  divers  sérums  théra¬ 
peutiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faudra  toujours  sur¬ 
veiller  attentivement  les  urines  qui  deviennent  noires  de 
par  l’intoxication  phéniquée. 

Le  traitement  par  l’acide  phénique  et  le  sublimé  sera 
d’ailleurs  très  réservé,  dès  que  l’on  constatera  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 

Le  stérésol.  Depuis  iSpS,  h  l’hôpital  Trousseau,  dans 
le  pavillon  do  la  scarlatine  comme  dans  celui  de  la  diph- 
therie,  on  emploie  un  collutoire  phéniqué  dû  à  M.  Berlioz 
(do  Grenoble)  et  qui,  d’autre  part,  a  déjh  donné  en  derma¬ 
tologie  les  meilleurs  résultats  ;  en  voici  la  composition  : 
Gomme  laque  purifiée,  entièrement 

soluble  dans  l’alcool . 

Benjoin  purifié . 

Baume  de  tolu  . . 

Essence  de  cannelle  de  Chine  .  .  . 

Acide  phénique  cristallisé . 

Saccharine- . 

Alcool  à  90" . 

C’est  en  résumé  une  solution  à  10  p.  100  d’acide 
phénique  dans  la  gomme-laque. 

Cette  mixture  forme  un  vernis  qui  a  la  propriété  de 
persister  longtemps  sur  les  muqueuses  :  sur  l’amygdale, 
en  particulier,  il  forme  une  couche  jaunâtre  que  l’on 
voit  persister  plus  d’une  heure.  Son  application  enfin  ne 
cause  aucune  douleur  et  M.  Legroux  a  pu  en  constater 
les  excellents  résultats. 


Sublimé .  1  gr. 

Glycérine .  30  &  3o  gr. 

Pour  un  collutoire. 

(Goudeau  ot  Moizabd.) 


Ce  dernier  topique  de  Moizard  donne  de  beaux  résul¬ 
tats,  mais  il  a  besoin  d’étre  manié  d’une  façon  prudente. 
On  ne  doit  faire  que  deux  ou  trois  attouchements  par 
jour  et  les  faire  suivre  presque  aussitôt  de  grandes  irri¬ 
gations. 

L’iodoforme.  Les  applications  locales  en  ont  été  vantées 
par  Zannellis,  beaucoup  d’auteurs  le  rejettent  à  cause 
des  accidents  d’intoxication. 

Le  chlorure  de  zinc.  Le  D'  Wilhelmy  se  sert  d’une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  30  p.  100  :  au  bout  d’un 
instant  d’application  du  caustique,  la  pseudo-membrane 
se  détacherait,  mais  ce  procédé  offre  l’inconvénient  d’être 
assez  douloureux,  aussi  fait-il  immédiatement  après  in¬ 
gérer  de  la  glace. 

L’emploi  du  chlorure  de  zinc  exige  beaucoup  de  dex¬ 
térité  et  de  prudence,  c’est  un  retour  aux  procédés  caus¬ 
tiques  un  peu  barbares  d’une  autre  époque  qui,  presque 
partout,  a  ké  accueilli  avec  une  juste  défiance. 

Le  pétrole  était  autrefois  employé  par  Trousseau,  il  a 
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616  remis  en  honneur  ces  derrières  années  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Rouen.  Flahaut,  avec  des  badigeonnages  au  pétrole 
faits  toutes  les  a  heures,  aurait  obtenu  4o  guérisons  sur 
4o  cas  (Normandie  méd.,  iSgS).  Il  agit  comme  antiseptique, 
mais  son  action  est  relativement  faible,  aussi  nepeut-il  con¬ 
server  le  renom  q^u’on  voulait  tout  d’abord  lui  attribuer. 

Produits  suljoricinés.  Ruault  et  Josias  ont  préconisé  le 
phénol  sulfonciné  dont  l’application  est  indolore  : 

Sulforicinate  do  soudo.  .....  80  gr. 

Acido  phénique . .  .  ao  gr. 

M.  Grancher  l’emploie  couramment  d’une  façon  avan¬ 
tageuse  à  l’Hôpital  des  Enfants. 

On  peut  le  remplacer  par  le  naphtol  sulforiciné  : 


Naplitol  P .  10  gr. 

Camphre.  . .  ao  gr. 

Glycérine . 3o  gr. 

Sulforicinate  de  soudo.  .  qs.  pour  90  gr. 

Produits  colorants.  En  Allemagne,  on  a  préconisé  le 
violet  de  méthyle  ou  pyoctanine;  on  en  imbibe  un  écou- 
villon  avec  lequel  on  frotte  les  fausses  membranes,  qui 
prennent  une  coloration  bleu  foncé.  Quand  la  coloration 
disparaît,  on  répète  les  badigeonnages. 

M.  Lemoine  (de  Lille)  conseille  de  môme  le  bleu  com¬ 
posé,  servant  à  colorer  le  bacille  de  Lôfflcr,  qui  n’a  au¬ 
cune  propriété  toxique  et  qui  possède  la  môme  action 
que  le  violet  de  méthyle. 

Enfin  on  a  employé  les  divers  corps  suivants  : 

La  résorcine  à  10  p.  100  en  badigeonnages  et  pulvé¬ 
risations  fréquemment  répétées. 

La  créoline  de  i  à  3  p.  100. 

Le  chloral  en  badigeonnages  : 


Glycérine.  .  .  . 

Pour  irrigations  : 


'  La  teinture  d’iode  en  badigeonnages  : 

'fointuro  d’iodo . )  , ,  _ 

Glycérine . j  â4  i5  gr. 


Le  permanganate  de  potasse  à  i  /5o  pour  badigeonna¬ 
ges  1  ou  3  fois  par  jour  (Pirker). 

Le  menthol  : 


L’aseptol  : 

Aseptol . I  gr.  5o 

Glycérine.  . .  3o  gr. 

pour  badigeonnages,  3  fois  par  jour  après  ablation  dos  pseudo- 
membranes. 

Le  bromol  ; 

Bromol. . i  gr. 

Glycérine.  .  .  1  .  j  1  .  ,  ,  .  aS  gr. 


Nous  nous  arrêtons  à  cette  énumération,  car  la  place 
nous  manque  pour  reproduire  ici  toutes  les  formules  et 
toutes  les  médications  tentées  jusc|_u’ù  ce  jour  contre  les 
angines  pseudo-membraneuses  diverses.  Le  nombre  si 
considérable  des  traitements  montre,  d’autre  part,  que 
si  certains  auteurs  ont  pu  adopter  une  méthode  préférée, 
cette  môme  méthode  dans  d’autres  mains  n’a  pas  donné 
de  bons  résultats. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  négliger  pour  cela  le 
traitement  médical  :  la  sérothérapie  n’est  pas  infaillible, 
et  le  fût-elle,  qu’elle  trouverait  encore  dans  les  moyens 
passés  plus  haut  en  revue  des  auxiliaires  précieux. 
Aussi,  pour  terminer  ce  chapitre,  allons-nous  tracer 
brièvement  la  ligne  de  conduite  que  nous  pensons  devoir 
suivre  dans  les  cas  graves  d’angines  à  fausses  membranes, 
précoces  ou  tardives  dans  le  cours  de  la  scarlatine. 

Mise  en  csuviie  des  procédés  de  choix.  —  M.  Dubois 
résume  ainsi  le  traitement  en  usage  depuis  longtemps  à 
l’hôpital  Trousseau,  dans  les  pavillons  de  la  scarlatine 
et  de  la  diphthérie. 

Traitement  local.  —  1°  L’on  commence  par  une  irri¬ 
gation,  pratiquée  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut,  qui  détache  les  pseudo-membranes  et  nettoie  la 
bouche  des  produits  fermentescibles  qu’elle  contient. 

3"  Avec  le  tampon  de  coton  hydrophile,  on  enlève,  en 
s’y  reprenant  à  plusieurs  fois  si  cela  est  nécessaire  et  sans 
faire  saigner,  le  plus  possible  de  fausses  membranes  restées 
flottantes  après  la  première  irrigation. 

3"  Seconde  irrigation  avec  une  solution  phéniijuéc  à 
i/i5o  ou  i/aoo;  on  surveillera  toujours  avec  soin  les 
urines,  et,  si  elles  deviennent  noires,  on  remplacera  les 
irrigations  phéniquées  par  une  solution  do  thymol  ou 
d’acide  salicylique. 

4°  Badigeonnage  au  stérésol  porté  sur  un  tampon.  En 
frotter  les  pseudo-membranes  non  détachées  et  la  place 
occupée  par  celles  qui  sont  parties.  En  dehors  do  ce  topi¬ 
que,  nous  pensons  qu’il  faut  proscrire  les  cautérisations 
plus  actives  de  la  gorge  avec  les  solutions  concentrées  de 
sublimé  et  d’acide  phénique. 

Ces  diverses  operations  seront  répétées  toutes  les 
3  heures  le  jour,  toutes  les  3  ou  4  heures  la  nuit.  On 
devra  néanmoins  respecter  le  sommeil  de  l’enfant.  Sou¬ 
vent  le  petit  malade  résiste,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  devant  la  gravité  de  l’afTection,  on  est  en  droit 
d’employer  la  force  pour  vaincre  son  indocilité. 

Traitement  général  et  régime.  —  Si  le  malade  est  affai¬ 
bli,  mettre  en  œuvre  les  toniques  :  alcool,  potion  de 
Todd,  vin  de  Champagne,  thé  au  rhum,  quinquina,  etc. 
Lait  en  grande  abondance,  de  préférence  glacé,  boissons 
diurétiques  abondantes  pour  faciliter  l’élimination  des 
toxines  :  œufs,  bouillons,  gelées  et  conserves  de  viande, 
mais  surveiller  attentivement  les  reins,  et  pour  peu  q^u’il 
y  ait  de  l’albumine  :  ventouses  sèches  répétées,  régime 
lacté  absolu.  Si  le  cœur  faiblit  :  injection  de  caféine. 

Tel  est  dans  son  ensemble  le  traitement  de  choix  que 
nous  devrons  appliquer  dans  les  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  ;  mais  dans  l’énumératien  que  nous  avons 
faite,  nous  avons  omis  à  dessein,  pour  lui  consacrer  en 
dernier  lieu  une  mention  spéciale,  une  solution  que 
M.  Roux  a  préconisée  au  dernier  Congrès  international  de 
médecine  de  Buda-Pesth  (1894):  c’est  l’emploi  de  la  liqueur 
de  Labarraque  (i)  :  5o  grammes  pour  un  litre  d’eau. 

M.  Roux  a  obtenu,  à  l’aide  de  cet  antiseptique,  d’ex- 

I .  La  liqueur  do  Laliarraquo  est  utilisiio  par  M.  lo  D'  Calmotto  on 
injections  sous-cutanées  dans  les  morsures  de  serpents  venimeux. 
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cellents  résultats.  Il  a  constaté  que  son  action  n’empé- 
chait  pas  les  effets  curatifs  de  l’antitoxine  diphthérique, 
alors  que  lès  solutions  concentrées  de  sublimé  et  d’acide 
phénique  avaient  une  action  plutôt  retardante  et  même 
contraire. 

A  la  liqueur  de  Labarraque,  M.  Roux  adjoint  comme 
topique  le  mélange  : 


Camphre 
Menthol . 


déjà  mentionné  plus  haut,  qui  se  liquéfie  et  se  prête 
fort  bien  aux  badigeonnages. 

Dans  5  cas  d’angines  scarlatineuses,  M.  Gombemale  a 
utilisé  ce  moyen  avec  avantage. 


SÉnoïiiÉnAPiE.  —  Sérum  anlidiplUhérique.  —  Dans  les 
cas  d’angine  pseudo-membraneuse  diphthéritique,  il  est 
naturellement  indiqué  toüjours  d’injecter  le  sérum  anti- 
dipbthérique.  Mais  ces  cas  sont  nécessairement  plus  graves 
que  lorsqu’il  s’agit  de  diplithérie  pure,  puisqu  il  y  a  tou¬ 
jours  association  du  streptocoque  au  bacille  de  Lôffler. 
Aussi  observera-t-on  surtout  à  la  suite  de  l’injection  do 
sérum  les  divers  accidents,  et  notamment  les  éruptions 
morbilliformes,  que  M.  Sevestre(i)  attribue  à  l’infection 
strcptococcique.  D’ailleurs,  les  observations  récentes  de 
MM.  Marfan  et  Aport  (^2)  nous  apprennent  que  chez  les 
scarlatineux  atteints  d  angine  pseudo-membraneuse  non 
diphthéritique  et  soumis  aux  injections  de  sérum  anti- 
diphthérique  de  Roux,  la  fréquence  de  ces  éruptions 
post-sérothérapiques  est  bien  plus  grande  que  chez  les 
diphthéritiques  (28  p.  100  au  lieu  10  à  i5  p.  100). 

Sérum  ajüistreptococcique . —  Les  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  de  la  scarlatine  étant  toujours  produites  par 
le  streptocoque  associé  ou  non  au  hacille  de  Lôffler,  il 
était  tout  indiqué  d’essayer  de  les  traiter  par  le  sérum 
antistreptococcique  en  combinant  son  emploi,  en  cas  de 
diplithérie  associée,  avec  celui  du  sérum  de  Roux. 

M.  Marmorek  a  publié  tout  d’abord  une  série  de  cas 
favorables  à  l’emploi  de  son  sérum  dans  la  scarlatine  et 
M.  A.  Dubois,  qui  consacre  à  ce  sérum  de  longs  déve¬ 
loppements  et  fait  un  véritable  plaidoyer  en  sa  faveur, 
rapporte  4  observations  dans  lesquelles  il  aurait  produit 
des  résultats  avantageux. 

Mais  tous  les  auteurs  sont  loin  de  partager  cet  enthou¬ 
siasme.  Baginski  n’a  pas  tiré  de  ses  tentatives  de  résul¬ 
tats  concluants.  M.  Josias  estime  que  le  sérum  est  sans 
influence  marquée  sur  l’évolution  de  la  scarlatine  (3). 

Les  faits  observés  par  MM.  Marfan  et  Apert,  Combv, 
ne  sont  nullement  encourageants  (4).  D’ailleurs,  l’elîi- 
cacité  même  du  sérum  de  Marmorek  dans  les  diverses 
manifestations  de  l’infection  streptococcique  est  encore 
un  sujet  de  discussion.  On  sait  que  certains  streptoco¬ 
ques,  et  en  particulier  un  échantillon  retiré  par 
M.  Méry  (5)  de  la  gorge  d’un  enfant  scarlatineux,  môme 
dans  les  conditions  expérimentales,  ne  sont  nullement 
inlluencées  jiar  ce  sérum.  La  question  est  donc  encore 
à  l’étude  et  l’on  ne  saurait  actuellement  faire  de  cette 
sérothérapie  antistreptococcique  une  thérapeutique  géné¬ 
rale  des  angines  scarlatineuses. 

I.  Sevestiie,  Bull,  médical,  févr.  i8ij6. 
a.  Soc.  mid.  des  hijiilaua:,  8  mai  iSgli. 

3.  Soc.  de  tbérapeatù^ue,  i3  mai  1896. 

4.  Soc.  méd.  des  hôpitaux, .S  mai  i8g0. 

5.  Mért,  Soc.  de  biologiej  18  avril  1896. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  mai  et  juin  1896. 

M.  JluGENSciiuiDT  (Arthur).  Étude  expérimentale  des  divers 
procédés  de  défense  de  la  cavité  buccale  contre  l’invasion  des  bac¬ 
téries  pathogènes.  N»  344.  (G.  Steinhoil.) 

M.  Beaulavon  (André-Mario-Paul).  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les  sanatoria.  N”  353. 
(L.  Battaille  et  G".) 

M.  Delbès  (Oscar).  De  la  résorption  spontanée  intra-capsulaire 
de  la  cataracte  sénile.  N“  356.  (G.  Stoinheil.) 

M.  Lisdeggeb  (Gaspard).  Contribution  à  l’étude  du  gros  rein 
polykystique  et  son  opération.  N”  357.  (Ollier-Henry.) 

Dos  expériences  que  M.  IIugenschmidt  a  entreprises,  il  ré¬ 
sulte  que,  si  les  propriétés  bactéricides  de  la  salive  ne  sont  pas 
démontrées  par  r expérimentation  et  si  l’on  peut  môme  douter 
do  leur  rôle  dans  l’atténuation  de  la  virulence  dos  microbes 
pathogènes  qui  sont  les  commensaux  habituels  do  la  cavité 
bucco-pharyngée,  il  n’en  est  pas  de  même  des  propriétés  chi¬ 
miotactiques  positives  de  cette  môme  salive  non  filtrée,  telle 
qu’elle  se  rencontre  dans  la  cavité  buccale.  Par  ses  propriétés 
mômes,  et  surtout  par  l’intermédiaire  des  produits  solubles  dos 
microbes  qui  y  végètent,  la  salive  possède  des  propriétés  chi¬ 
miotactiques  positives  qui  expliquent  la  diapédèse  importante 
se  faisant  dans  la  bouche  normale  pour  détruire  les  bactéries. 
Cette  diapédèse  est  intense  surtout  à  la  surface  des  plaies  bai¬ 
gnées  par  la  salive  dans  les  cas  pathologiques.  Cette  propriété 
cliimiotactique  do  la  salive  n’est  pas  seule  en  cause  pour  expli¬ 
quer  le  pou  do  virulence  dos  germes  do  la  bouche  et  le  peu  de 
dangers  d’infection  auxquels  nous  exposent  les  plaies  do  la 
muqueuse  buccale.  L’intervention  du  mucus  buccal,  lorsqu’il  y 
a  suspension  do  la  sécrétion  salivaire,  la  desquamation  épithé¬ 
liale  incessante  et  la  concurrence  vitale  qui  élimine,  les  bacté¬ 
ries  non  acclimatées  doivent,  pour  leur  part,  entrer  en  ligne 

M.  Beaulavo.v  constate  que  les  sanatoria  sont  construits  dans 
tous  les  climats,  l’altitude  ne  constituant  qu’un  auxiliaire  du 
traitement  bygiénique-diététiquo.  Comme  emplacement,  on 
eberebo  surtout  un  sol  perméable,  une  protection  contre  les 
vents  du  nord,  do  l’ouest  et  do  l’est,  obtenue  par  des  hauteurs 
boisées  ou  simplement  le  voisinage  d’une  forôt.  Los  sanatoria 
sont  dans  un  isolement  relatif,  loin  des  grands  contres,  des 
routes  fréquentées,  pour  jouir  d’un  air  aussi  pur  que  possible. 
On  les  construit  avec  tout  le  confort  possible  et  suivant  les 
règles  de  l’hygiène  hospitalière  moderne.  Ils  possèdent  des 
installations  spfoiales  pour  la  cure  couchée  à  l’air  libre.  Les 
bôlimonts  sont  entourés  do  terrains  assez  étendus  pour  les  isoler 
et  d’un  parc  assez  grand  pour  qu’on  y  puisse  prendre  les  dispo¬ 
sitions  nécessitées  par  la  cure  d’air  et  la  cure  de  lorrain.  Un 
sanatorium  bien  tenu  no  présente  aucun  danger  d’infection  ni 
pour  ses  habitants  sains,  ni  pour  les  populations  environnantes. 

Les  sanatoria  sont  non  seulement  des  établissements  où  l’on 
isole,  soigne  et  guérit  les  tuberculeux,  mais  aussi  des  écoles  où 
les  malades  apprennent  à  rester  guéris  et  à  prendre  les  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  n’ôtro  point  un  danger  permanent  pour 
ceux  qui  les  approchent. 

Le  traitement  do  la  tuberculose  dans  les  sanatoria  a  pour  but 
do  relever  les  forces  de  l’organisme  pour  lui  permettre  de  com¬ 
battre  et  do  vaincre  le  bacille  tuberculeux.  Ce  résultat  est  obtenu 
au  moyen  d’un  régime  dit  hygiénique-diététique.  Les  mala¬ 
des  s’alimentent  au  maximum,  vivent  toute  la  journée  à  l’air 
libre,  dorment  la  nuit  la  fenêtre  ouverte  et  ne  prennent  que 
dos  exercices  mesurés,  soigneusement  dosés  par  les  médecins. 
A  ces  grands  principes  s’ajoutent  des  pratiques  hygiéniques, 
ayant  pour  but  d’endurcir  le  malade.  Go  traitement,  qui  con¬ 
vient  particulièrement  aux  malades  peu  avancés,  offre  encore 
do  réels  avantages  lorsiju’il  s’adresse  aux  cas  désespérés,  en  leur 
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procurant  une  amélioration  et  un  soulagement  immédiats.  Il 
ne  peut  être  suivi  et  exécuté  exactement  dans  tous  ses  détails 
que  dans  un  établissement  fermé  où  le  malade  ne  peut  échapper 
à  la  surveillance  du  médecin.  Les  statistiques  publiées  par  les 
sanatoria  indiquent  une  forte  proportion  d’améliorations  et  de 
guérisons.  Dos  recherches  faites  pour  savoir  ce  qu’étaient  deve¬ 
nus  les  malades  renvoyés  guéris  montrent  que  la  plupart  d’entre 
eux  voient  leur  guérison  résister  à  l’éprouve  du  temps.  Ces 
résultats  font  émettre  le  vœu  do  voir  la  Franco  suivre  l’exemple 
dos  nations  voisines  et  élever  de  nombreux  sanatoria  sur  son 
territoire. 

M.  O.  Delbès  pense  que  la  résorption  spontanée  intra-capsu- 
laire  est  une  terminaison  rare  de  la  cataracte  sénile,  mais  qui 
parait  être  plus  fréquemment  constatée  depuis  que  cette  ques¬ 
tion  a  attiré  l’attention  des  spécialistes.  Elle  se  produit  par 
ramollissement  des  couches  corticales  qui  se  résorberont  ensuite 
en  même  temps  que  la  totalité  ou  une  partie  du  noyau.  La 
pathogénie  de  la  résorption  spontanée  est  encore  très  mal 
connue.  Les  cataractes  séniles  qui  se  résorbent  sont  souvent  des 
cataractes  compliquées.  La  complication  le  plus  souvent  signalée 
est  le  glaucome.  Le  retour  do  la  vision  est  souvent  compromis 
par  l’existence  de  ces  complications. 

L’anatomie  pathologique  no  nous  apprend  encore  aujourd’hui 
rien  de  nouveau  sur  la  dégénérescence  polykystique  des  reins. 
Rayer,  déjà  en  iSSy,  a  nettement  établi  la  base  fondamentale 
anatomo-pathologique.  La  pathogénie  du  gros  rein  polykys¬ 
tique  est  à  ce  jour  encore  assujettie  à  une  foule  do  divergences 
d’opinions.  Ni  la  théorie  intra-utérine,  ni  la  théorie  inflamma¬ 
toire,  pas  plus  que  l’idée  d’une  néoformation  sui  generis,  no 
sont  suffisamment  établies.  M.  G.  Lixdegoer  admet  cependant 
avec  Virchow,  Klebs,  Birch-Hirchfeld,-  etc.,  que  la  plupart 
des  cas  de  dégénérescence  polykystique,  sont  une  aficction  con¬ 
génitale  qui  se  développe  souvent  pondant  la  vie  ultérieure,  à 
un  êge  déjà  avancé,  il  est  probable,  mais  non  prouvé,  qu’il  y  a 
des  cas,  qu’on  peut  ramoner  à  une  néoformation  vraie. 

Il  n’existe  pas  de  symptême  pathognomonique  du  gros  rein 
polykystique,  car  les  symptômes  cliniques  sont  très  analogues 
à  ceux  de  toutes  les  tumeurs  solides  du  rein.  Une  légère 
polyurie,  l’urino  albumineuse,  et  do  faible  densité,  paraissent 
seules  être  constantes.  Le  diagnostic  du  gros  rein  polykystique 
présente  de  réelles  difficultés.  Seulement,  quand  on  peut,  par 
exclusion,  éliminer  les  tumeurs  malignes  du  rein,  on  est,  on 
quelque  sorte,  justifié  d’établir  le  diagnostic  do  la  dégénéres¬ 
cence  polykystique  de  l’appareil  urinaire. 

Le  pronostic  est  toujours  grave.  Cette  aflbetion  conduit  fata¬ 
lement  à  la  mort,  qui  survient  ordinairement  dans  le  coma 
urémique. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  ;  il  se  borne  à  un  ensemble 
de  précautions  destinées  à  prévenir  les  accidents  que  la  dégé¬ 
nérescence  peut  occasionner,  et  spécialement  les  accidents  uré¬ 
miques.  Le  traitement  chirurgical  par  la  néphrectomie  est 
seulement  indiqué,  quand,  à  côté  d’un  rein  sain  ou  reconnu 
comme  tel,  la  transformation  polykystique  de  l’autre  rein  com¬ 
promet  la  vio  dos  malades.  La  ponction  du  gros  rein  polykys¬ 
tique  parait  influencer  heureusement  la  marche  de  l’affection. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Lévy  (Achille).  La  démence  sénile.  N“  la. 

M.  Fourei.  (Georges).  De  la  méningite  tuberculeuse  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  N°  i3. 

M.  Dubois  (L.-A.).  De  la  pathogénie  et  du  traitement  de  la 
maladie  d'Addison.  N”  i4. 

M.  G  U  YON  (Adolphe).  Indications  de  Ig  cystostomie  sus-pubienne 
dans  l'infection  de  la  vessie  et  la  pyélo-néphrite  ascendante.  N”  i5. 

M.  A.  Lévy  considère  la  démence  sénile  comme  un  phéno¬ 
mène  pathologique.  Parmi  les  diverses  variétés  de  délire  qu’on 
peut  observer  au  cours  de  la  démencOf  il  en  est  un  qui  est  la 


conséquence  logique  do  cette  maladie.  L’attitude  particulière,  la 
vue  do  certains  objets,  en  réveillant  chez  les  malades  des  souve¬ 
nirs  anciens,  les  fait  penser  et  agir  conformément  à  ces  idées 
anciennes.  L’amnésie  des  faits  récents  ou  rapprochés,  qui  con¬ 
stitue  le  fond  même  do  la  démence  à  son  début,  est  la  cause 
do  cette  suggestion  spontanée  ou  provoquée,  à  laquelle  le  ma¬ 
lade  est  prédisposé  par  la  diminution  de  ses  facultés  supérieures. 
L’exactitude  do  cette  reproduction  do  faits  anciens  est  en  raison 
inverse  dos  progrès  do  la  déchéance  des  facultés  psychiques.  Les 
seules  suggestions  possibles  concernent  soit  le  métier  du  futur 
dément,  soit  dos  actes  habituollomont  accomplis  par  lui  ou  qui, 
mêmes  uniques,  ont  fortement  impressionné  son  cerveau.  Elles 
peuvent  avoir  des  conséquences  graves  et  amener  dos  poursuites 
judiciaires  ;  elles  doivent  être  recherchées  quand  le  dément,  au 
commencement  de  sa  maladie,  est  amené  à  prendre  dos  disposi¬ 
tions  testamentaires  ou  autres.  Ne  se  peut-il  que  cos  dispositions, 
ui  paraissent  valables  puisqu’à  ce  moment  le  dément  présente 
es  intervalles  lucides,  aient  été  prises,  on  dehors  do  tout  libre 
arbitre,  suivant  dos  idées  anciennes  du  malade  ?  Los  urines  pré¬ 
sentent,  la  veille  du  délire  maniaque,  une  hypotoxicité  qui  per¬ 
met  de  prévoir  ce  dernier  et  tend  dans  le  cours  de  l’agitation  à 
s’élever  vers  la  normale.  On  peut  en  conclure  qu’il  est  dû  à  la 
rétention  et  à  l’accumulation  de  substances  toxiques  dans  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Fourel  pense  que  la  méningite  tuberculeuse  du  premier 
êge  est  moins  rare  qu’on  no  l’a  cru  longtemps.  Elle  est  alors, 
comme  d’ailleurs  ordinairement  dans  la  seconde  enfance,  symp¬ 
tomatique  de  la  granulio.  Cette  granulie  elle-même  survient 
toujours,  d’après  les  observations  de  l’autour,  comme  conséquence 
d’une  tuberculose  locale  antérieure.  Dans  toutes  ses  observations, 
cette  tuberculose  locale  antérieure  siège  dans  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  volumineux  et  caséeux,  ou  quelquefois 
dans  les  ganglions  mésentériques.  Cette  localisation  indique  bien 
que,  même  dans  les  cas  où  les  petits  malades  étaient  issus  de 
souche  tuberculeuse,  l’origine  de  la  tuberculose  est  la  contagion, 
soit  atmosphérique,  soit  alimentaire. 

La  symptomatologie  de  la  méningite  du  premier  âge  diffère 
par  bien  des  points  do  celle  do  la  seconde  enfance.  Les  prodro¬ 
mes  peuvent  manquer  ;  le  début,  souvent  brusque,  est  parfois 
masqué  par  les  symptômes  d’uné  bronchite,  d’une  grippe,  d’une 
gastro-entérite,  etc.  La  céphalalgie  manque  ou  no  peut  être  dé¬ 
celée.  Hahituellemont  il  y  a  absence  do  constipation.  Los  vomis¬ 
sements  peuvent  manquer  ou  manquent  de  signification  à  cet 
êge.  Los  convulsions  généralisées  sont  le  symptôme  dominant, 
avec  les  convulsions  oculaires  et  la  raideur  de  la  nuque.  L’état 
général  peut  demeurer  bon  dans  les  formes  à  marche  très  ra¬ 
pide.  La  marche  est  ordinairement  rapide.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  méningite  suppuréo,lB  méningite  syphilitique  ou 
le  méningisme  est  bien  souvent  très  difficile,  quelquefois  même 
impossible. 

Pour  M.  L.-A.  Dubois,  la  maladie  d’Addison  est  une  affection 
essentiellement  endogène,  caractérisée  par  une  auto-intoxica¬ 
tion  continue,  résultant  du  défaut  d’élimination  parles  capsules 
altérées,  dos  substances  curarisantes  résultant  du  travail  muscu¬ 
laire  et  peut-être  aussi  du  fonctionnement  do  nos  éléments  ner¬ 
veux.  L’action  nocive  do  ces  musculo-toxines  se  porto  surtout 
sur  les  terminaisons  nerveuses  :  plaques  motrices  et  terminaisons 
intra-organiques.  L’silfération  qu’elles  y  déterminent,  d’abord 
fonctionnelle,  puis  histologique,  est  susceptible  d’envahir  les 
troncs,  les  ganglions  et  la  moelle  par  un  véritable  processus 
do  névrite  ascendante.  L’origine  endogène  do  ces  toxines 
organiques,  est  prouvée  par  l’identité  dos  réactions  chimiques 
et  physiologiques,  dos  extraits  capsulaires,  des  extraits  des 
muscles  et  do  sang,  et  dos  oxtraifs  do  sang  d’addisohion. 
L’acapsulisation  dos  animaux  fait  toujours  monter  rapidement 
et  progressivement  le  taux  do  ces  substances  toxiques  on  circu- 

L’emploi  thérapeutique  des  extraits  capsulaires  eu  injections 
a  toujours  produit  dos  phénomènes  toxiques  et  hêté  la  mort  dos 
malades.  L’action  curative  ne  pourra  être  obtenue  d’une  façon 
sûre  et  ne  devra  être  cherchée  que  lorsqu’on  sera  parvenu  à 
isoler  d’une  manière  certaine  et  complète,  l’élément  toxique  de 
l’élément  thérapeutique  (?)  coexistant  tous  deux  dans  ces  organes, 
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En  (Studiant  la  question  d’après  dos  opérations  pratiqués  par 
MM.  Gross,  Hoydenroich,  Vautrin,  Frolich,  M.  A.  Guïon  con¬ 
clut  que  la  cystostomie  sus-pubionno  est  une  opération  précieuse 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  lorsque  son  indication  est 
hion  nettement  établie,  dans  certains  cas  do  néoplasmes  do  la 
prostate  (hypertrophie  simple,  tuberculose  ou  cancer),  do  rétré¬ 
cissements  compliqués  do  l’urèthre.  Elle  donne  do  l)ons  résultats 
dans  les  cas  où  il  existe,  soit  isolément,  soit  comme  complication 
des  lésions  précédentes,  do  l’infection  uretérale  ou  rénale,  le 
drainage  permanent  do  la  vessie  qu’elle  constitue  réagissant 
favorablement  sur  les  lésions  du  rein  et  des  uretères.  C’est  ce 
point  spécial  que  l’auteur  a  surtout  voulu  mettre  en  lumière. 
Lorsque  les  lésions  rénales  sont  trop  avancées,  il  est  souvent 
préférable  do  s’abstenir  do  cette  intervention,  mais  ceci  est  un 
précepte  théorique,  dont  l'application  pratique  se  heurte  h  de 
grandes  difficultés;  car  il  est  impossible  de  se  rendre  compte 
cliniquement  de  l’étendue  des  lésions  anatomiques,  et,  de  ma¬ 
lades  dont  les  symptômes  morbides  sont  identiques,  les  uns 
bénéficient  d’une  façon  remarquable  do  l’opération,  tandis  que, 
chez  les  autres,  l’échéance  fatale  n’est  pas  retardée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Influence  de  l’extrait  de  viande  putréfiée  sur  la 
marche  des  maladies  infectieuses  (Uebor  don  Einfluss 
dor  Faulnissoxtractes  auf  don  Verlauf  mancher  Infections- 
krankheiten),  par  Giielmoresk.!  (Deut.  Arch.  f.  Min.  Med., 
1896,  vol.  LVII,  p.  87).  —  Le  liquide  dont  s’est  servi  l’auteur 
provenait  do  la  viande  mélangée  avec  son  volume  d’eau  et  mise 
pondant  8  jours  dans  un  vase.  Le  liquide  qui  se  trouvait  au 
fond  du  vase  était  stérilisé,  filtré  et  évaporé  de  façon  à  obtenir 
un  extrait.  Cet  extrait  dissous  dans  l’eau  était  tout  d’abord 
injecté  dans  les  muscles  do  lapins.  Ces  expériences  ayant  montré 
l’innocuité  du  liquide  qui  provoquait  seulement  une  élévation 
passagère  do  la  température,  l’auteur  contrôla  l’effet  de  cos 
injections  intra-musculaires  sur  lui-même  puis  surdos  individus 
bien  portants  ;  le  résultat  a  été  le  mémo,  h  savoir  qu’h  part  une 
élévation  moyenne  et  passagère  de  la  température  accompagnée 
d’un  malaise  insignifiant,  le  liquide  do  putréfaction  n’exerçait 
aucun  effet  nocif  proprement  dit. 

Ceci  étant  établi,  l’auteur  fît  ces  injections  do  liquide  do 
putréfaction  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  la  fièvre  typhoïde,  le  t^hus  exanthématique, 
les  fièvres  éruptives,  l’érysipèle,  etc.  Dos  observations  qu’il 
rapporte,  il  ressort  que  dans  certains  cas  do  fièvre  typhoïde  et 
do  typhus  les  injections  abaissaient  la  température,  diminuaient 
la  durée  do  la  maladie  et  exerçaient  une  influence  favorable  sur 
l’état  général.  L’effet  des  injections  était  nul  dans  les  fièvres 
éruptives. 

Action  de  la  digitaline  vraie  dans  les  troubles  de 
la  circulation  (^Ueber  die  Wirkung  dor  Digitalin  verum  boi 
Girculations-Stômngen),  par  Deucher  (Dent.  Arch  /.  Min. 
Med.,  1896,  vol.  LVII,  p.  1).  —  Los  recherches  faites  par 
l’autour  k  la  clinique  du  professeur  Sahli  (de  Borne)  sur  une 
série  do  cardiaejuos  avec  do  la  digitaline  vraie  ont  montré  : 

1°  Qu’administrée  par  la  voie  stomacale  son  action  était  bien 
inférieure  k  colle  des  autres  diurétiques  ; 

a°  Qu’en  injection  sous-cutanée  elle  agissait  d’une  façon  plus 
énergique,  mais  que  ses  effets  restaient  inférieurs  k  ceux  do 
l’infusion  de  fouilles  do  digitale  ; 

3°  Que  l’action  moindre  de  la  digitaline  vraie  administrée  par 
la  voie  stomacale  devait  être  attribuée  k  la  décomposition  do  cette 
substance  dans  l’estomac  ; 

4“  Que  les  injections  sous-cutanées  do  digitaline  provoquaient 
une  inflammation  et  une  irritation  locale,  quelquefois  do  la 
fièvre. 

Prëiience  d'acide  urique  dans  le  sang  des  nèphré- 
tiques(Beitrag  zurKenntnissderUricacidiimie  derNephritikerl, 
par  V.  Jakscii  (Cenfralè./.  innere.  Med.,  i8g6,  n»  ai,  p.  545). 


—  L’auteur  rapporte  8  nouveaux  cas  do  néphrite  avec  dos 
symptômes  rénaux  et  urémiques  graves  où  l’examen  du  sang  a 
permis  de  constater  la  présence  dans  le  liquide  d’acide  urique 
en  nature  qui  chez  trois  malades  qui  ont  été  saignés  se  présen¬ 
tait  dans  le  sang  décanté  sous  forme  de  cristaux  typiques.  Chez 
les  5  autres  la  présence  d’acide  urique  a  été  constatée  jiar  la 
réaction  do  muroxide. 

Sécrétion  de  mucus  par  l’estomac  (Ueber^die  Schleitn- 
absonderung  im  Magen),  par  Schmidt  (Dent.  Arch.  f.  Min. 
Med.,  1896,  vol.  LVII,  p.  65).  — A  l’état  normal,  lasécrétiondo 
mucus  par  l’estomac  n’est  pas  abondante,  no  dépasse  pas  la 
valeur  d’une  cuillerée  k  café.  Contrairement  k  l’opinion  géné¬ 
ralement  acceptée,  le  mucus,  comme  l’auteur  a  pu  s’on  con¬ 
vaincre,  est  parfaitement  digéré  par  le  suc  gastrique,  c’est  ce 
qui  explique  gu’on  en  trouve  si  peu  chez  les  individus  bien 
portants.  L’opinion  d’après  laquelle  le  mucus  n’est  pas  attaqué 
par  le  suc  gastrique,  tient  k  ce  que  les  expériences  ont  été  faites 
k  la  température  ordinaire  ;  mais  si  on  se  place  dans  des  condi¬ 
tions  physiologiques,  c’est-k-dire  si  l’on  fait  une  digestion  arti¬ 
ficielle  k  87",  on  voit  que  le  suc  gastrique  digère  fort  hion  le 

En  cas  d’état  pathologique,  l’estomac  contient  en  règle  géné¬ 
rale  d’autant  moins  do  mucus  que  son  suc  gastrique  est  plus 
riche  on  HCl.  Cette  proposition  est  surtout  vraie  pour  les  cas 
d’hyperchlorhydrie  moyenne  où  l’on  trouve  très  pou  do  mucus, 
et  pour  les  cas  avec  absence  presque  absolue  do  HCl,  où  l’on 
trouve  des  quantités  notables  do  mucus. 

CHIRURGIE 

Choc  réflexe  d’origine  nerveuse,  consécutive¬ 
ment  aux  interventions  chirurgicales  (Kasuistischen 
Boitrag  zur  refloktorischon  Wirkung  derOporalionstrauma.u.  s. 
w.),  parItuHL  (Centralb  f.  Gynülcol.,  1896,  n”  19,  p.5oi).  —  L’au¬ 
tour  publie  doux  observations  dans  lesquelles  une  intervention 
sur  l’utérus  (hystéropoxie)  a  été  suivie,  au  réveil,  de  phénomènes 
do  choc  traumatique  oxcossivoraent  graves.  Devant  l’échec  de 
la  médication  excitante  (injections  d’éther,  de  caféine,  do  cam¬ 
phre,  de  musc,  lavements  chauds,  etc.)  l’autour  eut  recours  aux 
injections  de  morphine  qui  dissipèrent  très  rapidement  les  phé¬ 
nomènes  alarmants. 

L’auteur  admet  donc  que  dans  ce  cas  les  phénomènes  do 
dépression  du  côté  du  cœur  et  dos  contres  respiratoires  étaient 
d’origine  réflexe,  provoqués  par  l'excitation  dos  nerfs  périphé¬ 
riques  mise  en  jeu  par  l’intervention. 

De  l’incision  péritonéale  d’emblée  dans  la  cure 
radicale  de  l’anus  contre  nature,  par  Gangolphe  (Rev. 
de  chir.,  1896,  n”  4,  P-  2q5).  — L’incision  péritonéale  d’emblée 
consiste  k  sectionner  d’emblée  jusqu’au  péritoine  inclusivement, 
les  divers  plans  de  la  paroi  abdominale,  et  cela  dans  les  tissus 
sains  et  par  conséquent  plus  ou  moins  loin  do  l’anus  artificiel. 
Cette  méthode  présente  les  avantages  suivants  :  1°  elle  est 
rapide  ;  le  chirurgien  ne  craint  pas  do  blesser  aucun  organe  et 
va  d’emblée  jusque  dans  la  cavité  abdominale  ;  2°  elle  est  sûre  ; 
le  doigt  introduit  dans  le  péritoine  explore  les  plans  profonds  au 
voisinage  immédiat  do  l’anus;  il  guide  les  ciseaux  qui  libèrent 
circulairemont  et  k  distance  les  bouts  intestinaux  ;  3°  elle  permet 
d’attirer  au  dehors,  d’isoler  sur  des  compresses  stérilisées  qui  la 
cornent  k  sa  base,  la  région  où  va  se  passer  l’acte  opératoire 
principal  ;  les  chances  d’infection  sont  diminuées,  en  môme 
temps  que  les  manœuvres  sont  facilitées  par  cotte  mise  au  jour 
des  extrémités  intestinales;  4°  oHo  peut  être  employée  dans  tous 
les  cas  et  permet  do  réussir  où  l’on  eût  échoué  on  procédant 
différemment. 

Trois  cas,  opérés  par  l’autour  et  étudiés  on  détail,  viennent  k 
l’appui  do  l’excellence  de  cotte  méthode. 

De  la  constitution  anatomique  des  néarthroses 
du  coude  après  les  résections  sous-périostées,  par 
M.  Loison  (Rev.  de  chir.,  1896,  n"  5,  p.  849).  —  La  résection 
sous-périoslée  du  coude  pour  ostéo-arthrite  tuberculeuse  donne, 
dans  dos  conditions  déterminées,  dos  guérisons  parfaites  au 
double  point  do  vue  do  la  guérison  de  la  tuberculose  et  de  la 
fonction  do  l’articulation  nouvelle. 

Lorsque  chez  de  tels  opérés  la  tuberculose  récidive,  la  néar- 


344 


19  Juillet  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  58.  —  693 


throse  est  le  plus  souvent  respectée  par  l’invasion  bacillaire, 
alors  que  la  plupart  des  autres  régions  sont  prises. 

La  conservation  du  périoste  des  extrémités  réséquées  donne 
une  reproduction  osseuse  qui,  chez  les  adultes,  se  traduit  plutôt 
par  de  l’épaississement  suivant  le  diamètre  tranversal  que  par 
de  l’allongement  des  .  os.  11  se  reforme  des  appendices  ou  dos 
tubérosités  qui  redonnent  au  coude  sa  forme  primitive.  En 
môme  temps  la  conservation  de  l’appareil  ligamenteux  et  capsu¬ 
laire  assure  la  solidité  latérale  do  la  néarthroso  on  lui  laissant 
tous  les  mouvements  normaux 

Il  se  reconstitue  alors  un  ginglymo  parfait,  sans  mobilité 
latérale,  avec  des  mouvements  complets  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  .  La  pronation  et  la  supination  se  rétablissent  quand  les  os 
do  l’avant-bras  n’ont  pas  été  préalablement'  soudés. 

Chirurgie  du  foie  (Die  Loborgeschwulste  und  ibre 
Bohandlung),  par  Aiilenstiel  (Arch.  /.  Idin.  Chir.,  189G, 
vol.  LU,  p.  90a).  —  L’autour  rapporte  l’observation  d’une 
femme  do  00  ans  entrée  &  l’hôpital  pour  une  une  tuméfaction 
du  foie.  L’examen  très  détaillé  de  la  malade  laissa  en  suspens  le 
diagnostic  qui  pouvait  être  aussi  bien  celui  do  syphilomo  que 
celui  do  carcinome.  Comme  la  malade  niait  la  syphilis  et  que 
rien  dans  ses  antécédents  ne  contredisait  son  affirmation,  on  fit 
une  laparotomie  dans  l’idée  d’un  carcinome  localisé  du  foie. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouva  sur  les  deux  faces  du 
lobe  gauche  du  foie  une  série  de  nodules  qui  avaient  toutes  les 
apparences  de  gommes.  Dans  ces  conditions  on  ferma  le  ventre 
et  on  mit  la  malade  h  l’ioduro  de  potassium.  Le  traitement 
spécifique  eut  un  succès  complot  et  au  bout  de  quelque  temps 
la  malade  quittait  l’hôpital  complètement  guérie  et  débarrassée 
de  ses  troubles.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis 

Tout  porte  donc  à  croire  que  la  malade  était  syphilitique  sans 
le  savoir  et  qu’elle  a  guéri  par  le  traitement  spécifique  et  non 
par  le  fait  do  la  laparotomie  exploratrice. 

L’auteur  considère  que  les  tumeurs  du  foie  peuvent  se  diviser 
en  trois  groupes  :  le  premier  comprenant  les  hypertrophies  pro¬ 
prement  dites  (cirrhose  hypertrophique,  dégénérescence  amy¬ 
loïde,  graisseuse,  etc),  passibles  du  traitement  médical,  le  second 
embrassant  les  anomalies  de  forme  et  de  position  du  foie  (foie 
ficelé,  foie  flottant)  où  l’opération  peut  être  quelquefois  indi- 
uée,  le  troisième  réunissant  les  tumeurs  proprement  dites  qui 
oivent  presque  toujours,  du  moins  on  principe,  être  opérées. 
Le  diagnostic  est  ordinairement  difficile,  aussi  d’après  l’auteur 
il  no  faut  jamais  hésiter  à  faire  la  laparotomie  exploratrice  qui, 
dans  certains  cas,  restera  exploratrice  et  dans  d’autres  sera  le 
premier  temps  do  l’intervention  proprement  dite. 

Paralysie  intestinale  consécutive  à.  l’étrangle¬ 
ment  de  l’intestin  (Uebor  Darmlêhmung  nach  Darmein- 
klemmung),  par  Heidenhain  (Deut.  Zeitschr.  f.  Chir.,  iSqfi, 
vol.  XLIII  p.  aoi).  —  Ce  travail  a  été  fait  è  l’occasion  do 
doux  malades  qui  ont  présenté  dos  phénomènes  do  paralysie 
intestinale,  après  laparotomie  pratiquée  pour  étranglement  de 
l’intestin.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  66  ans, 
opéré  pour  un  volvulus  de  l’S  iliaque.  Après  l’opération,  qui  a 
consisté  à  détordre  l’anse  prise  et  à  la  vider  par  une  incision, 
fermée  séance  tenante  par  une  série  do  sutures,  le  malade  eut 
une  selle  peu  abondante  et  émit  quelques  gaz  par  l’anus;  mais, 
quelques  heures  plus  tard,  il  survint  une  tuméfaction  et  une 
distension  considérable  do  l’S  iliaque  et  de  tout  le  gros  intestin, 
si  bien  qu’on  aurait  pu  penser  à  une  reproduction  du  volvulus 
si,  pour  plus  de  sûreté,  la  convexité  do  l’S  iliaque  n’avait  été 
fixée  par  quelques  points  do  suture  h  la  paroi  andominalo.  Un 
lavement  ayant  produit  peu  d’effet,  on  administra,  è  plusieurs 
reprises,  do  l’huile  de  ricin,  do  façon  ii  provoquer  une  selle 
abondante,  ce  qui  mit  fin  aux  accidents. 

Instruit  par  ce  fait,  l’auteur  administra,  immédiatement  après 
l’opération,  do  Thuile  do  ricin  à  son  second  malade,  un  homme 
de  5i  ans,  opéré  pour  des  accidents  d’obstruction  intestinale 
survenue  après  la  réduction,  par  taxis,  d’une  hernie  inguinale 
étranglée.  La  laparotomie  montra  que  les  accidents  étaient  pro¬ 
voqués  par  un  volvulus  do  l’anse  réduite.  Cet  opéré  eut  une 
selle  abondante  quelques  heures  après  l’intervention  et  ne  pré¬ 
senta  pas  de  phénomènes  de  paralysie  intestinaloi 


L’autour  se  demande  si  cette  paralysie  tient  toujours  à  une 
péritonite  septique  ou  si,  dans  certains  cas,  on  ne  devrait  pas 
incriminer  une  paralysie  par  troubles  circulatoires,  par  inhibi¬ 
tion.  Dans  les  cas  oïi,  &  l’autopsie,  ou  au  cours  do  l’intervention, 
on  trouve  de  la  péritonite,  c’est  h  celle-ci  qu’il  faut  attribuer  la 
paralysie.  Mais,  pour  les  cas  où  l’on  ne  découvre  pas  do  périto¬ 
nite,  l’autour  n’accepte  pas  l’hypothèse  de  septicémie  péritonéale 
sans  lésions  do  péritonite,  par  passage,  dans  le  péritoine,  des 
bactéries  extrêmement  virulentes  de  l’intestin,  et  admet  la  théorie 
de  paralysie  réflexe,  d’origine  nerveuse.  Il  on  conclut  que  dans 
les  cas  de  ce  genre  les  opérés  peuvent  être  sauvés  par  un  purgatif 
administré  bien  è  propos.  Il  pense  du  reste  que  dans  toutes  les 
interventions  sur  rabdomen,  qu’il  s’agisse  do  l’intestin  ou  d’un 
autre  organe,  le  purgatif  doit  remplacer  l’opium  qu’on  donne 
ordinairement  après  l’opération,  l’opium  n’ayant  dans  cos  cas 
d’autre  oflbt  que  d’immobiliser  les  anses  distendues,  d'y  accu¬ 
muler  les  matières  fécales,  de  congestionner  encore  davantage 
la  muqueuse  et  de  créer  un  ensemble  dos  conditions  favorables 
au  passage  dans  le  péritoine,  dos  bactéries  de  l’intestin. 

Bactériologie  du  liquide  herniaire  (Die  Ergebnisso 
bacteriologischcr  lîruchvvassoruntorsuchugon),  par  Beentano. 
(Deut.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1896,  vol.  XLIII,  p.  288).  —  L’autour 
a  fait  l’examen  Wtériologiquo  du  liquide  herniaire  dans  3i  cas 
de  hernies  étranglées. 

Sur  les  3i  cas,  le  liquide  herniaire  renfermait  des  bactéries 
21  fois,  soit  dans  67,7  p.  100  des  cas.  Dans  les  cas  où  le  liquide 
no  renfermait  pas  do  bactéries,  l’étranglement  datait  toujours  de 
moins  do  24  heures,  et,  dans  7  cas  où  l’étranglement  avait  duré 
moins  do  24  heures,  le  liquide  herniaire  renfermait  néanmoins 
dos  bactéries.  Il  semble  donc  que,  si  le  temps  qui  s’est  écoulé 
depuis  l’étranglement  joue  un  rôle  certain  dans  l’infection  du 
liquide  herniaire,  il  existe  encore  d’autres  conditions  qui  favo¬ 
risent  le  passage  des  bactéries  dans  le  sac,  comme,  par  exemple 
la  forte  constriction  par  l’anneau,  la  longueur  do  l’anse  étranglée, 
bref,  l’ensemble  do  conditions  qui  affaiblissent  la  vitalité  do 
l’anse  étranglée. 

Dans  les  cas  qu’il  a  examinés,  il  s’agissait  soit  do  hernies 
épiploïques,  soit  de  hernies  do  l’intestin  grêle.  11  no  saurait 
donc  dire  si  l’infection  du  liquide  herniaire  dépend  de  la  variété 
anatomique  (intestin  grêle,  cæcum,  gros  intestin,  etc.)  de  la 
hernie.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’infection  du  liquide  her¬ 
niaire  est  plus  fréquente  dans  les  hernies  crurales  que  dans  les 
hernies  inguinales.  Ainsi,  sur  10  cas  avec  liquide  herniaire 
stérile,  il  trouva  8  hernies  inguinales  et  2  crurales,  tandis  que, 
sur  21  cas  avec  liquide  herniaire  infecté,  il  trouva  seulement 
3  hernies  inguinales  et  18  hernies  crurales.  L’âge  du  malade  no 
joue,  sous  ce  rapport,  aucun  rôle. 

D’une  façon  générale,  le  liquide  herniaire  est  on  petite  quan¬ 
tité  et  do  couleur  sanguinolente,  sale,  dans  l’étranglement  grave. 
Le  liquide  cultive  difficilement,  et  ce  fait  tiendrait,  d’après 
l’autour  aux  propriétés  bactéricides  du  liquide  herniaire,  qui 
affaiblirait  la  virulence  des  microbes,  ou  même  les  détruirait. 

Parmi  les  microorganismes  trouvés  par  l’autour,  viennent,  en 
premier  lieu,  les  microcoques  (10  fois  sur  21  cas);  en  second 
lieu,  les  coli-bacillos  seuls,  à  l’état  do  culture  pure,  ont  été 
trouvés  dans  les  cas  où  l’intestin  était  gangréné  ou  gravement 
compromis.  Parmi  les  autres  microorganismps,  l’autour  cite 
encore  la  sarcino  (i  fois),  et  l’oïdium  (i  fois).  Les  inoculations 
faites  h  dos  animaux  ont  donné,  dans  l’énorme  majorité  dos  cas, 
dos  résultats  négatifs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Rliumatlsme  articulaire  aigu  compliqué 
d’endocardite. 

Dès  l’instant  que,  dans  le  cours  du  rhumatisme  aigu, 
le  cœur  vient  à  être  atteint  (tonalité  des  bruits  moindre, 
bruits  voilés,  prolongés),  la  plus  grande  surveillance  et 
le  traitement  le  plus  énergique  seront  nécessaires  pour 
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éviter  que  les  inflammations  endocarditiques  ne  donnent 
naissance  à  des  lésions  valvulaires  persistantes. 

Dès  le  début  on  insistera  donc  sur  le  traitement  local 
qui  devra  consister  en  révulsifs.  Le  vésicatoire  est  contre- 
indiqué  de  la  manière  la  plus  absolue  dans  la  période 
aiguë  fébrile.  Il  convient,  au  contraire,  dans  la  période 
de  déclin. 

On  appliquera  dès  lors  à  la  région  précordiale  des  ven¬ 
touses  scarifiées  au  nombre  de  i  a  à  1 5  tous  les  3  ou  5 
jours .  Si  le  malade  est  trop  pusillanime  pour  supporter  ces 
applications  réitérées  de  ventouses  scarifiées  on  pourra 
essayer  l’application  d’une  vessie  de  glace  qui  sera  main¬ 
tenue  jour  et  nuit  sur  la  région  précordiale,  séparée  de  la 
peau  par  une  feuille  d’ouate. 

La  révulsion  précordiale  peut  être  aussi  obtenue  par 
des  applications  fréquemment  renouvelées  de  compresses 
tremjiécs  dans  du  chloroforme,  ou  dans  de  l’alcool  à  90° 
ou  encore  par  des  pulvérisations  de  chlorure  d’éthyle. 

L’essentiel  est  de  maintenir  une  révulsion  persistante 
juMu’à  ce  que  toute  trace  d’endocardite  ait  disparu. 

En  môme  temps  on  ordonnera  le  repos  absolu  au  lit, 
sans  excitation  physique  ou  morale  d’aucune  espèce.  Le 
régime  sera  le  lait  pur  s’il  est  bien  supporté  ou,  dans  le 
cas  contraire,  le  régime  végétarien  (laitages,  œufs,  légu¬ 
mes  en  purée,  compotes  de  fruits)  ;  on  ne  fera  boire  que 
du  lait  coupé  d’eau  ou  de  l’eau  pure. 

Pour  favoriser  la  diurèse  on  fera  prendre  de  la  lactose 
en  abondance  pour  sucrer  les  boissons  ou  le  lait.  Les 
boissons  seront  prises  chaudes  (tisane  de  reine  des  prés, 
de  queues  de  cerises,  de  fleurs  de  genêts,  etc.). 

Dès  ce  moment  on  pourra  prescrire  deux  des  médica¬ 
ments  les  plus  utiles  en  vue  d’agir  sur  le  cœur  :  l’infusion 
de  feuilles  de  digitale  et  le  salicylate  de  quinine. 

Tout  en  continuant  la  médication  salicylée,  aussi  long¬ 
temps  du  moins  que  persisteront  les  fluxions  articulaires 
et  les  altérations  des  bruits  du  cœur,  on  fera  prendre 
tous  les  3  ou  4  jours  et  pendant  24  heures  seulement  la 
potion  suivante  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale  récemment  préparée 
à  l’aide  de  feuilles  fraîches  et  bien  dépourvues 

de  nor\’ures . o  gr.  5o 

Faire  infuser  pendant  un  quart  d’heure  dans 
Eau  à  4-  80“ . .  .  120  gr. 


Filtrer,  laver  le  filtre,  et  ajouter  : 

Sirop  d’aconit . ) 

Sirop  dos  cinq  racines . j  âà  20  gr. 

Faire  prendre  par  cuillerées  h  soupe  toutes  les  2  heures. 


Les  jours  où  l’on  ne  prescrira  pas  cette  potion,  on  fera 
prendre  3 ^is  par  jour  un  des  cachets  suivants  : 

Salicylate  do  quinine . ;  o  gr.  20 

dans  un  cachet. 

S’il  arrivait  qu’une  lésion  d’orifice  caractérisée  par  un 
souffle  râpeux  localisé  se  manifestât  nettement,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  hésiter  â  appliquer  à  la  région  précordiale  un 
large  vésicatoire  bien  camphré  et  recouvert  d’une  feuille 
de  papier  huilé.  Ce  vésicatoire  serait  entretenu  à  l’aide 
de  papier  d’Albespeyres  pendant  plusieurs  semaines. 

On  ferait  prendre  immédiatement  aussi,  à  la  place  du 
salicylate  de  soude,  de  l’iodure  de  potassium  d  après  la 
formule  suivante  : 

loduro  do  potassium .  8  gr. 

Arséniato  de  soude  . .  o  gr.  o3 

Sulfate  neutre  d’atropine.  ...  o  gr.  oo5 

Eau  distillée . i5o  gr. 


Une  cuillerée  â  café  à  prendre  h  chacun  dos  doux  principaux 
repas  pondant  i5  jours  consécutifs.  Interrompre  pendant  8  purs 
et  recommencer  ensuite. 

Plus  tard,  si  la  lésion  ne  cède  pas,  on  pourra  rempla¬ 
cer  l’ioduro  de  potassium  par  les  sirops  ou  les  vins  iodotan- 
niques  ou  encore  par  la  teinture  d’iode  prise  â  doses  pro¬ 
gressivement  croissantes  et  jusqu’à  dix  gouttes  par  jour 
(cinq  à  chaque  repas  dans  un  peu  de  vin  du  Midi.) 

Le  régime  le  plus  sévère  aussi  bien  au  point  de  vue 
moral  qu’au  point  de  vue  alimentaire  sera  imposé  à  ces 
rhumatisants  cardiaques.  L.  L. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Créosote. 

Définitios.  —  Los  créosotes  sont  des  mélanges  complexes 
extraits  dos  goudrons  do  bois.  Les  meilleurs  proviennent  do  la 
distillation  du  goudron  do  hôtre. 

Leur  composition  est  assez  variable.  On  y  trouve,  en  propor¬ 
tions  diverses,  des  phénols  (acide  phéniquo,  crésol,  phlorol)  et 
aussi  le  créosol,  le  gaïacol,  qui  sont  des  éthers  méthyliques  do 
diphénols  (Bôhxl  et  CHO.iY). 

Au  point  do  vue  pratique,  on  obtient  pour  l’usage  hypoder¬ 
mique  une  créosote  correcte,  c’est-à-dire  un  mélange  neutre  do 
gaïacol  (18  à  20  p.  100)  et  do  crésylols,  avec  pou  d’acide  phé- 
nique  et  simplement  des  traces  do  créosol  et  do  phlorol,  en 
rcdistillant  la  créosote  du  commerce  entre  200“  et  2iO“,  dans  un 
appareil  muni  d’une  colonne  de  rectification. 

Solubilité.  —  Insoluble  dans  l’eau,  la  créosote  est  soluble 
on  toutes  proportions  dans  l’alcool,  les  huiles  grasses  et  fixes,  la 
glycérine.  ■  ,  . 

Le  véhicule  do  choix  est  l’huile  d’olives  stérilisée  à  120»  et 
débarrassée  au  préalable  par  un  lavage  à  l’alcool  dos  traces 
d’acide  oléique  qu’elle  peut  contenir. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  créosote  est  l’un  dos  meil¬ 
leurs  médicaments  employés  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  a  une  action  remarquable  sur  les  sécrétions  bronchiques  et 
jouit  probablement  do  propriétés  antibacillairos.  C’est  en  outre, 
lorsqu’elle  est  tolérée,  un  excellent  stimulant. 

De  tous  les  modes  d'administration  do  la  créosote,  la  voie 
sous-cutanée  est,  sous  la  réserve  d’un  petit  nombre  de  contre- 
indications,  colle  qui  assure  au  malade  le  bénéfice  maximum  du 
médicament  (Burlureaux).  On  peut  atteindre  par  cette  voie, 
et  sans  dommage  pour  le  patient,  des  doses  considérablement 
plus  élevées  que  par  la  voie  gastrique  ou  la  voie  rectale,  fait  qui 
a  son  importance  si  on  admet  avec  Burlureaux  que  la  créosote 
agit  d’autant  mieux  qu’elle  est  donnée  et  tolérée  à  plus  fortes 
doses.  Ce  principe  a  été  contesté  par  G.  Daremberg,  qui  con¬ 
damne  les  doses  élevées  comme  dangorouses,  n’admettant  on 
aucune  façon  la  spécificité  do  l'action  do  la  créosote  sur  le  bacille 
de  Koch.  11  est  vrai  que  G.  Dareuberg,  semble  plus  particu¬ 
lièrement  viser  l’administration  do  la  créosote  à  hautes  doses 
par  la  voie  stomacale. 

Burlureaux,  qui  a  étudié  avec  soin  les  conditions  de  la  tolé¬ 
rance  do  la  créosote,  arrive  à  cotte  conclusion  que  l’intolérance 
est  le  témoin  de  la  dépréciation  actuelle  do  l’organisme  des 
tuberculeux.  En  d’autres  termes  la  créosote  serait  un  précieux 
agent  révélateur  do  la  valeur  biologique  du  sujet.  Et  il  résume 
en  trois  aphorismes  les  indications  fournies  par  le  traitement 
créosoté  : 

1“  Tout  malade  qui  no  tolère  pas  la  créosote  à  petites  doses 
est  presque  irrémédiablement  perdu  ; 

2°  Tout  malade  qui  supporte  la  créosote  à  hautes  doses  a  des 
chances  sérieuses  do  guérison  ; 

3°  Tout  malade  qui,  après  avoir  supporté  do  hautes  doses, 
devient  progressivement  intolérant  est  un  malade  dont  le  pro¬ 
nostic  s’assombrit  de  la  façon  la  plus  inquiétante. 

Le  traitement  de  là  tuberculose  par  la  créosote  appliqué  selon 
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cos  principes  dans  aGa  cas  «  a  rendu  aux  malades  dos  services 
inappréciables  dans  i/t  cas,  des  services  signalés  dans  86  cas, 
dos  services  encore  notables  dans  laS  cas,  et  des  services  presque 
nuis  ou  absolument  nuis  dans  Sg  cas.  »  (Borlurbaux.)  G^est 
donc  une  méthode  qu’on  doit  tenir  en  sérieuse  considération. 

Manuel  opératoire.  — Los  injections  d’huile  créosotée  peuvent 
être  întra-musculaires  ou  sous-cutanées.  Les  injections  seront 
intra-musculairos  lorsqu’elles  ne  dépasseront  pas  le  volume  do 
ao  contira.  cubes  ;  elles  seront  sous-cutanées  lorsqu’on  atteindra 
3o,  4o,  5o,  100  et  mémo  160  contim.  cubes,  comme  dans  la 
méthode  do  M,  Burlureaux. 

On  les  pratique  dans  le  premier  cas,  avec  les  seringues  habi¬ 
tuellement  on  usage  :  dans  le  second  on  a  recours  à  l’un  dos 


Appareil  n°  i  do  Burlureaux  et  Guorder  pour  les  grandes 
injections  huileuses. 

A .  .Vrrivéo  do  l’air  fdtré  on  fl  sur  ouate  ;  D.  Manomètre  ;  G.  Poire  dos- 
tinüoàcomprimor  l’air;  fl.  Robinet  do|réglage  do  l’écoulement  ;  O.  Ai¬ 
guille  hypodermique. 

appareils  spéciaux  imaginés  par  MM.  Burlure.aui  et  Guerber. 
Ces  appareils  sont  au  nombre  do  deux  (i). 

Le  n°  1  (fig.  i)  est  composé  d’un  flacon  à  doux  tubulures 
et  il  ouverture  inférieure.  L’une  des  tubulures  A,  sert  à  amener 
dans  la  partie  supérieure  du  flacon  l’air  comprimé  par  la  poire  G 
et  filtré  par  un  passage  on  R  sur  ouate  stérilisée.  L’autre  tubu¬ 
lure  est  surmontée  d’une  ampoule  en  verre  D  terminée  par  un 
tube  plongeant  jusqu’au  fond  du  récipient,  et  destinée  à  servir 
de  manomètre.  Enfin,  de  l’ouverture  inférieure  E,  part  un 
long  ajutage  en  caoutchouc  dont  l’extrémité  O  est  munie  d’une 
aiguille  qui  est  le  tube  vecteur  do  l’huile. 

Lorsqu’on  donne  do  la  pression,  l’huile  monte  dans  le  mano¬ 
mètre;  et  la  différonce  do  niveau  qu’elle  présente  avec  celle 
contenue  dans  le  flacon  permet  à  l’opérateur  de  régler  l’écoule¬ 
ment,  et  le  renseigne  sur  le  bon  fonctionnement  do  l’appareil. 

Le  n»  2  (fig.  2),  basé  sur  le  môme  principe,  est  d’un  manie¬ 
ment  plus  facile.  C’est  une  simple  éprouvette  graduée  comprise 
entre  deux  plaques  d’acier,  rendues  solidaires  par  un  système 
do  quatre  fortes  vis.  La  plaque  supérieure,  séparée  du  bord 
libre  do  l’éprouvette  par  une  rondelle  do  caoutchouc  qui  assure 
l’herméticité  dé  l’occlusion,  est  percée  do  doux  ouvertures,  dont 
l’une  donne  passage  au  manomètre  et  dont  l’autre  est  surmontée 

I  .  Burlureaux,  Traitomont  do  la  tuberculose  par  la  créosote,  Paris, 
RuolT,  éditeur,  1894. 


d’une  petite  pompe  à  air.  Il  suffit  do  donner  doux  ou  trois  coups 
do  piston  pour  assurer  l’écoulement  du  liquide,  qui  se  fait. 


Appareil  n°  2  de  Burlureaux  et  Guerder. 

Il  no  diffère  du  précédent  que  par  la  pompe  à  air  B  traversant  on  G 
la  plaque  supérieure  do  l’appareil. 

comme  dans  le  n»  i,  par  l’ouverture  inférieure  do  l’éprouvette, 
à  laquelle  est  adapté  Pajutago  déjà  décrit. 

On  réalise  un  appareil  très  praticjuo  (i),  avec  un  simple 
flacon  en  verre  uni  ou  gradué,  muni  d’un  bouchon  do  caout- 


Modèlo  d’un  appareil  pouvant  être  réalisé  cxtemporanémenl 
et  permettant  do  pratiquer  dos  injections  très  étendues. 

chouc  traversé  d’un  double  tube  on  verre  dont  l’un  plonge  au 
fond  du  flacon  et  dont  l’autre  affleure  la  surface  interne  du 
bouchon  (fig.  3).  L’extrémité  externe  do  la  branche  plongeante 

_  I.  G.  Mauranoe,  L^nratiquo  hypodermique  (Presse  médicale,  jan¬ 
vier  1896).  —  Formtmire  pratique  de  Vhypodermie,  a'  édition,  Paris, 
Rueff,  éditeur. 
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est  on  communication  avec  un  tube  do  caoutchouc  qui  so  tor-' 
mino  par  l’aiguillo  hypodermique,  tandis  quo  l’autre  branche 
quo  l’on  a  remplie  d’ouate  stérilisée,  est  mise  on  relation  avec 
la  soufflerie  du  thermocautère.  11  est  facile  do  faire  bouillir 
cliacuno  dos  j)iccos  do  cet  appareil  dont  tout  praticien  possède 
les  éléments,  pour  réaliser  une  asepsie  rigoureuse.  Pour  la  mise 
en  œuvre,  il  suffit,  l’aiguille  introduite,  do  comprimer  légère¬ 
ment  l’air  do  la  partie  supérieure  du  flacon  où  il  arrive  filtré, 
et  l’injection  so  fait  automatiquement,  pour  ainsi  dire,  et  avec 
toute  la  lenteur  désirable. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  do  i  il  5  ans,  5  à  60  centi¬ 
grammes  ;  do  5  h  10  ans,  20  centigrammes  à  i  gramme  ;  de  10  à 
ao  ans  jusqu’à  4  et  5  grammes.  —  Chez  l’adulte  ;  do  i  à 
5  grammes  et  dans  quelques  cas  jusqu’à  i5  grammes  par 


Effets  de  l’injection 

a)  Immédiats.  Généralement  bien  tolérée,  pou  douloureuse, 
surtout  si  elle  est  poussée  avec  une  grande  lenteur.  L’injection 
créosotée  peut  dans  quelques  cas  (i  fois  sur  100  chez  les  hom¬ 
mes,  I  fois  sur  10,  chez  les  femmes)  s’accompagner  d’une  dou¬ 
leur  assez  vivo  pour  constituer  une  contre-indication  au  traite¬ 
ment.  On  doit  se  méfier  des  embolies  graisseuses,  toujours  pos¬ 
sibles  avec  les  injections  huileuses.  Ces  embolies,  dans  quelques 
cas  malheureux,  ont  pu  être  mortelles,  mais,  le  plus  souvent, 
elles  so  traduisent  par  des  vertiges,  do  la  syncope  et  l’évolution 
ultérieure  de  phénomènes  pulmonaires. 

Voici  comment  on  peut  éviter  cet  accident  : 

Après  avoir  introduit  l’ai^illo  profondément,  on  la  retire  à 
moitié,  avant  do  pousser  l’injection.  Si  l’on  no  trouve  pas  dans 
CO  procédé  une  suffisante  sécurité,  on  peut  encore  séparer  la 
serinée  do  l’aiguille,  en  laissant  celle-ci  plantée  dans  le  muscle, 
et  voir  s’il  s’écoule  du  sang.  Dans  ce  cas,  on  en  est  quitte  pour 
recommencer  la  piqûre  un  pou  plus  loin. 

b)  Éloignés.  La  douleur  peut  so  manifester  de  nouveau  soit 
immédiatement  après  la  fin  do  l’injection,  surtout  dans  le  cas, 
où  la  piqûre  a  donné  issue  a  quelques  gouttes  de  sang  (BunLU- 
UEAUx)  et  croître  pondant  a  ou  3  heures,  —  soit  4  et  5  heures 
plus  tard  et,  dans  ce  cas,  elle  est  tolérable. 

La  créosote  s’élimine  rapidement  par  le  poumon  on  donnant 
à  l’haleino  dos  malades  une  odeur  caractéristique.  Cette  odeur 
est  perçue  par  le  sujet  lui-mème  qui  sent  dans  la  bouche  le  goût 
do  la  créosote  10,  i5  et  3o  minutes  après  le  début  do  l’injection. 
Elle  s’élimine  également  par  les  reins.  Les  urines  prennent 
dans  certains  cas  une  coloration  noirâtre,  à  un  degré  plus  atténué 
ressemblent  à  une  infusion  de  thé  vert.  Cotte  coloration  est  duo 
on  partie  à  la  présence  do  l'acide  phénique  dans  la  créosote,  en 
partie  à  la  créosote  elle-même.  Elle  peut  même  constituer,  lors¬ 
qu’elle  ao  produit,  un  élément  do  pronostic. 

Lorsque  la  créosote  provoque  toayours  des  urines  noires,  mémo 
à  petites  doses,  le  pronostic  est  mauvais  :  il  est  au  contraire 
favorable  dans  les  cas  où  do  hautes  doses  n’amènent  aucun 
changement  de  coloration  dans  les  urines. 

La  transpiration  peut  survenir  abondante  au  moment  do  la 
piqûre.  C’est  toujours  un  mauvais  pronostic,  surtout  lorsque  le 
phénomène  est  persistant  pendant  plusieurs  heures. 

On  peut  encore  observer  des  vertiges,  do  la  courbature,  do  la 
fièvre.  Ce  sont  dos  signes  d’intolérance,  d’importance  varia¬ 
ble,  qui  doivent  être  appréciés  par  le  praticien.  Mais  le  symp¬ 
tôme  capital  de  l’intoxication  créosotée  est  l’hypothermie,  la 
sensation  do  relroidissement  quo  le  malade  éprouve  environ 
7  heures  après  l’injection.  Cotte  hypothermie  peut  atteindre  34° 
et  dure  3/4  d’heure  à  i  heure.  Elle  est  accompagnée  do  sueurs 
abondantes  et  suivie  d'une  période  fébrile.  C’est  une  contre- 
indication  absolue  à  la  continuation  du  traitement  ou  tout  au 
moins  aux  doses  élevées. 


FORMULES 


Créosote . a5  à  3o  gr. 

Huile  d’amandes  douces.  ...  .  .  100  gr. 


I  à  6  contim.  cubes. 

(UocuiuaD.) 


Créosote. .  . .  ï  gr. 

Huile  d’olive  ou  huile  do  faîne  stérilisée 

et  dépourvue  de  tout  principe  acide..  i4  gr.  ' 
Jusqu’à  160  grammes  par  jour,  à  raison  do  ao  grammes  par 
heure,  contre  la  tuberculose  pulmonaire  et  ganglionnaire. 

(GmuERT,  BuaLiaEAux.)  . 

Créosote . 5  gr. 

Huile  d’amandes  douces.  . . lo  gr. 

Vaseline. .  .  Q.  s.  pour  faire  aS  centim..  cubes. 

I  à  10  centim.  cubes. 

(Injection  douloureuse.) 

(LlS.NOlS.) 


Créosote  pure  do  hêtre .  10  gr. 

Huile  de  pied  de  bœuf  stérilisée. .  .  .  i4o  gr. 
10  à  3o  grammes  par  jour. 

(I’eruos.) 


Créosote  do  hêtre .  .  .  . 
Huile  d’amandes  douces. 
Vaseline  liquide.  ... 


I  ââ  4  gr. 

.  .  2  gr. 


3  contim.  cubes. 

(Injection  douloureuse.) 

(Cassis,  LOpise.) 


Huile  de  faine  ou  d’olive  stérilisée,  ,  3oo  gr. 
Créosote  do  hêtre  distillée  à  307°.  .  .  i3  gr. 
ao  centim.  cubes  tous  les  2  jours. 

(Ludwig,  Frey,  BunLUKEAux.) 

Associations,  —  La  créosote  a  été  injectée  en  nature,  asso¬ 
ciée  à  la  morphine,  contre  la  sciatique  :  cette  injection  peut 
produire  des  cscharrcs. 

Morphine . o  gr.  64 

Créosote . 3  gr.  60 

VI  gouttes  on  une  fois. 

(Formule  dangereuse.) 

(Rvsd.) 


A  été  ensuite  employée  combinée  à  la  poptono  (préparation 
dangereuse). 

Peptone  sèche. . .  ;  10  gr. 

Créosote  de  hêtre . .  .  .  .  .  3_gr. 

Glycérine  neutre.  ...  .  .  ,  .  ..  .  70  gr. 

Alcool..  . . .  :  ib  gr. 

5  à  6  injections  par  jour . 

(Du  Castel,  Maigret.) 

L’addition  d’oléato  de  cocaïne  rendrait  l’injection  absolument 
indolore. 

Créosote  pure  do  hêtre . 10  ge. 

Cocaïne  dissoute  dans  q.  s.  d’acide 

oléiquo . .  O  gr.  10 

Huile  d’olive  pure 

stérilisée.  ...  Q.  s.  p.  80  centim.  cubes. 

I  à  10  contim.  cubes. 

(JosiAs.) 

Enfin  l’aristol  augmenterait  les  propriétés  an ti bacillaires  do 
la  créosote. 

Huile  d’amandes  douces.  ,  100  contim.  cubes. 

Créosote . .  5’gr. 

Aristol,  . .  I  gr.  ' 

I  à  10  contim.  cubes  par  jour. 

;  .  (Nadaud.) 

G.  Maurange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant.  ■ 
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NEUROPÂTHOLOGIE 


Paraplégie  -Rasque  avec  anesthésie-coexis¬ 
tant  avec  de  l’exagération  des  réflexes  rotu- 
liens,  de  la  trépidation  épileptoïde  et  du 
tonisme  de  la  vëssie  et  du  rectum, 

Par  le  D'  Tournieu, 

Chef  do  clinique  médicale. 

Le  titre  de  cette  note  résume  l’observation  d’un  malade 
du  service  de  M.  le  professeur  Lépine.  La  rareté  de  la 
réalisation  du  syndrome  paraplégie  flasque  avec  trépida¬ 
tion  épileptoïde  et  surtout  son  importance  pathogénique 
m’ont  engagé,  avec  les  conseils  de  mon  excellent  maître, 
à  donner  dès  maintenant  les  traits  principaux  de  ce  syn¬ 
drome  et  à  en  dégager  quelques  considérations. 

Le  malade,  âgé  de  34  ans,  ajusteur,  entré  salle  Sainte- 
Elisabeth,  n°  ib,  le  18  mai  1896,  est  encore  en  traite¬ 
ment. 

Pour  aller,  dès  l’abord,  à  l’encontre  d’une  objection, 
à  savoir,  que  l’exagération  des  réflexes  était  l’annonce  de 
la  transformation  de  la  paraplégie  flasque  en  paraplégie 
avec  contractures,  je  dois  dire  que  la  flaccidité  persiste 
absolue,  que  l’exagération  des  réflexes  a  seule  subi  une 
petite  atténüaliôn. 

Dans  les  antécédents  du  malade  je  relève  seulement  les 
pr.rticularités  suivantes  offrant  un  intérêt  dans  l’es¬ 
pèce  :  adénite  maxillaire  suppurée  pendant  le  service 
militaire  aboutissant  à  un  congé  de  reforme  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  scrofule. 

L’année  dernière,  séjour  de  deux  mois,  salle  Sainte- 
Jeanne,  pour  une  affection  diagnostiquée  péi’itonite 
tuberculeuse. 

Début  en  mars  de  cette  année  de  la  maladie  actuelle 
par  tme  douleur  lombaire  médiane,  puis  des  douleurs 
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Irradiées  en  ceinture,  puis  établissement  progressif  d’une 
paraplégie  <jui  s’est  accentuée  rapidement  au  comnrence- 
ment  de  mai  et  depuis  détermine  une  impotence  absolue. 
Concomitamment  troubles  vésico-rectaux. 

A  l’entrée  on  constate  une  douleur  vive  à  la  pression 
au  niveau  do  la  a®  du  3“  vertèbre  lombaire  ;  •  • 

Une  paraplégie  flasque  avec  impotence  absolue  dés  deux 
membres  inférieurs,  —  une  anesthésie  complète  pour  tous 
les  modes  de  la  sensibilité,  —  de  ces  mêmes  membres 
avec  une  zone  d’hyperesthésie  au-dessus  de  la  racine  des 
cuisses  ; 

Un  léger  œdème  des  pieds,  le  signe  de  Lasègue  pour 
les  deux  sciatiques,  —  do  l’exagération  des  réllexés  rptü- 
liens,  de  la  trépidation  épileptoïde  des  pieds  et  des  rotules 
très  accentuée,  —  de  l’exagération  moins  accentuée  des 
réflexes  cutanés  (plantaire,  crémastérien),  — ^  besoins  de 
miction  fréquents,  mais  nécessitant  pour  être  satisfaits  le 
cathétérisme;  celui-ci,  pour  éviter  des  douleurs  vives, 
doit  être  pratiqué  aAi  moins  toutes  les  deux  heures,  jour 
et  nuit;  l'inlroduclion  d’une  sonde  confirme  l'existence 
de  spasme  du  col,  et  l’introduction  de  moins  de 
300  grammes  de  liquide  dans  la  vessie  fait  naître  un 
besoin  très  douloureux  ;  —  constipation  douloureuse  par 
spasme  ano-reclal;  souvent  pour  faciliter  la  défécation  le 
malade  est  obligé  d’introduire  un  doigt  dans  son  anus. 

La  recherche  d’autres  signes,,  ainsi  que  l’examen  des 
organes,  sont  négatifs. 

Le  diagnostic  porté  par  le  professeur  Lépine  a  été  : 
mal  de  Pott  lombaire,  compression  du  cône  terminal  et 
de  la  dernière  portion  de  la  moelle  lombaire. 

JeTiiî  rapporterai  pas  les  éléments'de  ce'diâgnostîc,"ni 
ne  discuterai  le  mécanisme  (compression,  pachyménin- 
gile,  méningo-myélite,  altération  vasculaire,  etc.),  d’ac¬ 
tion  de  la  lésion  oseuse  sur  la  mbellë,  voulant  seulement 
faire  ressortir  la  contradiction'  de  mon  observation  avec 
les  données  classiques. 

il  est  enseigné  un  peu  partout  que  le  .réflexe  tendi¬ 
neux,  est  (je  cite  textuellement  Blocq  et  Onanoff,  Mala¬ 
dies  nerveuses,  189a)  «  intimement  lié  a  l’état,  de  la  tonicité 
musculaire  et  en  suit  toutes  les  variations  tant  à  l’état  nor¬ 
mal  qu’à  l'état  pathologique  ».  Cette  relation  du  réflexe 
avec  le  tonus  musculaire  est  acceptée  par  Ferrier  tout 
récemment,  —  je  relève  seulement  une  proslestation  nette 
de  Luciani  dans  un  travail  communiqué  au  Congrès 
international  de  Rome  :  «  De  l’influence  qu’exercent  les 
mutilations  cérébelleuses  sur  l’excitabilité  dé  l’écorce 
et  sur  les  réflexes  spinaux.  » 

Le  fait  que  j’ai  onservé  est  une  démonstration  impor¬ 
tante,  presc^ue  formelle,  de  la  non-subordination  des 
réflexes  te  idineux  à  l’état  du  tonus  musculaire. 

Acceptant  la  théorie  du  centre  de  production  médul¬ 
laire  des  réflexes  tendineux,  malgré  les  attaques  nom¬ 
breuses  dirigées  contre  cette  théorie,  attaques  anciennes, 
mais  surtout  attaques  récentes,  qu’on  trouvera  dans  la 
thèse  de  K.  Pandi  (Paris,  1895,  intitulée  :  Du  mécanisme 
cortical  des  phénomènes  réflexes),  il  me  semble  qu’on  peut 
en  interpréter  ainsi  les  phénomènes  : 

La  lésion  osseuse  vertébrale  n’a  pas  déterminé  dans  la 
moelle  lombaire  de  lésions  étendues,  mais  ces  lésions  sont 
assez  intenses  pour  être  annihilatrices,  inhibitrices  ou 
destructives  en  un  point  limité  (partie  supérieure  du  cône 
terminal  et  portion  sus-jacente  de  la  moelle)  et  assez  peu 
intenses  pour  n’être  qu’excitantes  plus  haut,  peut-être 
aussi  plus  bas. 
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Le  centre  du  réflexe  rotulien  est  généralement  localisé 
à  l’union  de  la  moelle  dorsale  avec  la  moelle  lombaire  ;  la 
localisation  du  réflexe  du  tendon  d’Achille  est  différente, 
mais  mal  déterminée,  je  crois.  Le  réflexe  cutané  plantaire 
a  été  localisé  par  M.  Starr  dans  l’extrémité  du  cône  ter¬ 
minal. 

Ces  centres  réflexes  peuvent  être  considérés  comme 
distincts,  bien  (ju’en  connexion  grande  avec  le  ou  les 
centres  médullaires  des  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Si,  malgré  l’anesthésie  complète  de  la  peau  et  la  para¬ 
lysie  complète,  la  percussion  du  tendon  rotulien  provoque 
une  projection  brusque  et  considérable  du  pied  en  avant, 
c’cst  probablement  parce  que  le  nerf  crural  a  des  fibres 
spéciales  de  sensibilité,  transmettant  l’excitation,  par  le 
faisceau  de  fibres  collatérales  décrites  par  Ramon  y  Gajal, 
à  un  groupe  particulier  de  cellules  des  cornes  antérieures,  et 
ce  sont  ces  cellules  qui  deviennent  motrices  dans  le  cas  de 
mouvements  réflexes. 

Le  même  raisonnement  s’applique  pour  les  autres 
variétés  de  mouvements  réflexes,  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  du  pied  par  exemple. 

La  flaccidité  complète  des  muscles  et  l’exagération  de 
leur  motilité  réflexe  me  paraissent  inexplicables  par 
l’hypothèse  d’une  lésion  de  myélite  transverse  avec  sup¬ 
pression  de  la  voie  pyramidale.  Si  .le  tonus,  le  mouvement 
ordinaire  et  les  mouvements  d’ordre  réflexe  se  passent 
dans  le  même  neurone  spinal  antérieur,  ces  trois  ordres 
de  phénomènes  doivent  subir  des  oscillations  dans  le 
môme  sens.  Le  plus  habituellement  il  en  est  ainsi  en  rai¬ 
son  des  rapports  de  voisinage  ;  mais  un  exemple  authen¬ 
tique  de  dissociation  m’autorise,  je  pense,  à  supposer  des 
groupes  distincts,  au  moins  comme  localisation,  de  neu¬ 
rones  moteurs  dans  les  cornes  antérieures,  les  uns  servant, 
aux  mouvements  réflexes,  les  autres  plus  spécialement  à 
la  motricité  volontaire  et  au  tonus,  les  uns  et  les  autres 
d’ailleurs  reliés  par  le  faisceau  pyramidal  au  cortex. 

L’hypothèse  d  un  neurone  périphérimic  dans  le  ganglion 
spinal  servant  plus  spécialement  à  la  transmission  de 
1  ^excitation  périphérique  au  neurone  moteur  réflexe  n’a 
rien  d’illégitime,  et  sw  virait  peut-être  à  comprendre  les 
pseudo-tabès  périphériques.  Le  fait  que.  j’ai  discuté  (i) 
n’autorise  aucune  conclusion  sur  ce  point  (2). 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale 
à,  hautes  doses, 

D'après  M.  lo  D'  P.  Guènos 

Le  traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale  è  hanse  dose  a 
été  introduit  par  M.  Petresco  (de  Bucarest).  Il  administrait  jier' 
jour  à  scs  malades  de  4  è  8  grammes  de  feuilles  de  digitale  on  infu¬ 
sion  et  il  continuait  pendant  deux  à  quatre  jours,  Bien  quééètle 
digitale  soit  absolument  semblable,  au  point  de  vuq  botanique 
aussi  bien  qu’au  point  de  vue  chimique,  è  celle  des  hôpitaux 
do  Paris,  M.  Petresco  n’a  jamais  observé  d'accidents  gastriques 
sérieux,  nide  phénomènes  d'intoxication  graves,  et,  en  i8a3,  le 
nombre  des  cas  traités  par  lui  s'élevait  è  loQi .  Il  a  aussi  em¬ 
ployé  la  digitaline  k  la  dose  journalière  de  5  k  7  milligrammes. 

Schafler  (1891),  Filk  (Vienne,  1891),  Hoepfel  (Barnau)  ont 
obtenu  les  meilleurs  résultats  du  traltemènt  par  la  digitale  k 
hautes  doses.  Lowenthal,  au  contraire,'  qui  n'a  pas  dépassé  les 
doses  do  3  k  4  grammes  de  poudre,  accuse  le  médicament  d’aug¬ 
menter  la  faiblesse  du  malade,  de  n’influencer  le  processus,  et 
même  la  fièvre,  que  d’une  manière  pou  notable,  Lépine  a  ce¬ 
pendant  eu  des  «  résultats  étonnants  »  avec  la  digitaline  cris¬ 
tallisée  de  Nativelle  ;  il  en  donne  3  milligrammes  dans  la  matinée 
et  souvent  encore  i  k  2  miligrammes  lo  soir  et  a  nèté 
une  action  dos  plus  favorables  sur  le  cœur.  Or,  conamo  l’a  dit 
Jurgensen,  les  pneumoniques  meurent  souvent  par  le  cœur. 

mortalité  dans  les  statistiques  do  Petresco  varie  de  1,2  k 
2,6  p.  100. 

Pour  J.  A.  Zoubkowsky,  la  digitale  k  luuto  dose  abrège  la 
durée  de  la  pneumonie,  quand  elle  est  donnée  dès  lo  but.  L’au¬ 
tour  s’est  servi  do  la  potion  suivante  : 

Infusion  de  digitale.  .......  4  gramines  pour 

’àô'ôgramàios  d,cau  '  ‘  ‘  , .  .  ■-■.•i-- 

Sirop  simple,  4o  grammes 

A  prendre  par  cuillerées  k  soupe  toutes  les  demi-heures,  sui¬ 
vant  l’intensité  des  cas,  pondant  deux  jours  consécutifs,  et  avec 
des  interruptions,  pondant  un  temps  plus  long. 

D’après  Zoubkowsky  l’aliaissemœit  de  la  température  survient 
dès  le  deuxième  jour  et  présente  une  marche  progressive  ;  avec 
cet  abaissement  coïncide  le  plus  souvent  l’amélioration  de  l’état 
général  et  l’atténuation  des  signes.  Dans  8  cas  graves,  les  signes 
locaux  locaux  ne  se  modifièrent  pas  pendant  les  deux  k  trois 
jours  qui  suivirent  la  disparition  de  la  fièvre. 

Bloch  a  employé  la  méthode  de  Petresco  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’allections  pulmonaires  diverses  parmi  lesquelles 
se  trouvaient  des  pneumonies.  L’auteur  a  soigné  a3  cas  de 
pneumonie  chez  les  enfants  et  leur  a  prescrit  la  digitale  aux 
doses  suivantes  : 

A  neuf  mois,  o  gr.  aS  ;  k  un  an,  o  gr.  3  ;  k  deux  ans,  o  gr.  4 
ko  gr.  6  ;  k  trois,  quatre  ans,  o  gr-  fi  k  o  gr-  jS  ;  k  cinq,  dix 
ans,  o  gr.  76  k  i  gr.  a5,  chaque  dose  macérée  dans  60  grammes 

Souvent  les  troubles  digestifs  empêchent  de  prolonger  long¬ 
temps  l’administration  de  la  digitale  chez  les  enfants. 

Donnée  k  la  dose  habituelle,  la  digitale,  pour  Bloch,  n'a  pas 
d’influence  sur  la  marclie  des  affections  pulmonaires  aiguës  et 
l’influence  pas  le  pouls.  Contrairràient  k  Petresco,  Blojâi  «  vu 
la  digitale  k  haute  dose  augmenter  le  nombre  des  mouvements 
respiratoires.  Il  regarde  le  médicament  comme  contre-indiqué 
cheti  les  petits  enfants  au-dessus  d’un  an  et  chez  les  vieillards. 

Les  infusions  de  feuilles  sont  beaucoup  moins  toxiques  que 
les  fouilles  elles-mêmes,  ce  qui  tient  k  ce  que  le  principe  le  . plus 
dangereux  que  renferment  oes  dernières,  la  digitaline  cMoro- 
formiquo,  no  se  dissout  pas  dans  l’eau. 

P. -A.  Lop  a  employé  la  médicaUon  digilatiquo  diez  ifi. ma¬ 
lades  ;  il  a  eu  deux  morts  par  pneumonie  suppurée.  En  môme 
temps  que  la  digitale  on  n’a  donné  que  l'alcool  et  l’acétate  d’nwr 
moniaque.  La  dose  maxima  a  été  de  10  gramines  par  vingt- 
quatre  heures  ;  le  plus  habituellement  elle  a  oscUlé  entre  .fi  et  .8 
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grammes.  Dès  que  la  médication  est  commencée,  il  y  a  détente 
dans  l’ensemble  des  phénomènes  cardio-pulmonaires,  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  disparition  de  l’état  dyspnéique.  Toujours  le 
ralentissement  du  pouls  précède  la  chute  do  la  température  qui 
se' produit  quelquefois  le  deuxième  jour,  généralement  le  troi¬ 
sième.  L’amélioration  des  signes  physiques  se  produit,  en  géné¬ 
ral,  du  deuxième  au  troisième  jour,  et  ta  résolution  se  fait  avec 
une  extrême  rapidité. 

Les  petites  doses,  comme  l’on  dit  Petresco,  Penzoldt,  Bloch, 
n’ont  pas  d’eiTet  sur  la  pneumonie  et  n’agissent  que  sur  le  coeur. 

Lop  n’admet  pas  que  la  digitale  jugule  la  pneumonie;  pour 
lui,  elle  abrège  seulement  la  durée  do  la  maladie  de  deux  & 
quatre  jours,  favorise  la  liquéfaction  de  l’exsudât  et  l’expectora¬ 
tion,  active  l’élimination  des  toxines  par  une  diurèse  abondante. 
Enfin  la  digitale  est  un  antithormique  puissant. 

Lop  n’a  observé  comme  accidents  imputables  è  la  médication, 
et  encore  exceptionnellement,  que  quelques  vomissements  et  un 
peu  de  diarrhée.  Comme  Bloch,  U  conseille  d’interrompre  la 
digitale  lorsqu’après  quarante-huit  heures  il  n’y  a  pas  de  modifi¬ 
cation  du  pouls  ou  do  la  température.  On  attende  alors  un  jour 
ou  deux  pour  reprendre  aux  mêmes  doses. 

Lomikowsky  (de  Kharkoff)  a  traité  par  la  digitale  des  pneu¬ 
monies  lobaires  consécutives  è  la  rougeole.  H  proscrivait  ce  mé¬ 
dicament  de  la  manière  suivante  : 

Feuilles  de  digitale . .  o  gr.  60  à  1  gr.  5o 

Faire  une  infusion 

avec  eau  distillée . aoo  gr. 

A  prendre  une  cuillerée  è  bouche  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  d’cflet  dépressif  sur  le  cœur.  Lo¬ 
mikowsky,  lorsque  le  pouls  ne  diminue  pas  de  fréquence  après 
un  emploi  relativement  prolongé  du  médicament,  donne  en 
même  temps  un  peu  de  camphre  è  la  dose  de  a  &  5  centigram¬ 
mes,  trois  è  quatre  fois  par  jour.  . 

Au  Congrès  do  Bordeaux  (i8g5)  Franc  a  conseillé  d’admi¬ 
nistrer  la  digitatine  cristatallisée  en  solution  ^u  lyipojala  dose 
de  I  [è  a  milligrame  do  principe  actif,  le  premier  jour  ;  le  lende¬ 
main  et,  si  besoin,  les  'jours  suivants,  il  continue  par  i  milli¬ 
gramme.  L’amélioration  est  considérable  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  et  parfois  même  il  y  aurait  jugulation  de  la  pneu¬ 
monie,  Dans  les  pneumonies  infectieuses  il  y  a  un  véri¬ 
table  changement  à  vue  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
bien  que  les  symptômes  locaux  persistent. 

Les  frères  Gorin  ont  recommandé  la  digitoxino,  qui  peut  se 
prescrire  de  la  façon  suivante  ; 

Digitoxine  Merck .  3  milligr. 

Chloroforme  1  quantité  strictement  nécessaire  pour 

Alcool  .  .  .  j  dissoudre. 

Eau,  . . .  aoo  gr. 

A  prendre  en  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  six 
on  six  heures  ou  do  huit  on  huit  heures. 

Lorque  la  digitoxino  est  employée  dès  le  début,  la  pneumonie 
serait  coupée  iti  a4'36  heures.  Donnée  plus  tardivement,  elle 
arrête  l’extension  du  processus. 

Nous  conseillerons  plutôt  d’employer  l’infusion  do  fouilles  do 
digitale.  Si  l’on  suit  les  indications  de  Petresco,  la  température 
s’abaissera  de  1“  à  3°  après  la  première  dose,  elle  pourra  tomber 
&  34°  après  deux  à  trois  doses  ;  en  même  temps  le  pouls  oscille 
entre  4o  et  60.  En  même  temps  que  se  produit  cette  déprés¬ 
sion  thermique  et  circulatoire  les  signes  locaux  delà  pneumonie 
disparaissent  rapidement. 

Maintenant  ce  traitement  est-il  utilisable  dans  tous  les  cas  ? 
Pour  le  D'  H.  Barth  il  ne  convient  qu’aux  sujets  jeunes  et  non 
alcooliques,  k  cœur  et  système  nerveux  sains,  et  l’appliquer  k  la 
population  hospitalière  des  grandes  villes  serait  s^exposer  aux 
plus  gravées  mécomptes  (i). 
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vr  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  RUSSES 
Tenu  à  hieff. 

Cure  radicale  des  hernies  Inguinales. 

M.  Kozlovski  a  fait  aa  fois  la  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  d’après  le  procédé  de  Kocher.  Sur  le  nombre  d’opé¬ 
rés,  il  y  a  eu  I  mort  et  i  récidive  chez  un  homme  do  76  ans. 

Los  avantages  du  procédé  de  Kocher  sont  sa  simplicité  d’exé¬ 
cution,  la  conserx'ation  do  l’intégrité  do  la  paroi  abdominale,  le 
petit  nombre  de  sutures  k  faire,  la  possibilité  do  no  pas  ouvrir 
le  sac.  —  M.  Kozlovski  ne  fait  pas  la  suture  de  la  plaie,  mais 
place  dans  l’angle  inférieur  un  drainage  à  la  gaze  iodoformée. 
La  plaie  n’a  suppuré  que  dans  cinq  cas. 

M.  Bobroff  a  fait  une  cinquantaine  do  cures  radicales  et 
pense  que  le  succès  dépend  moins  do  la  méthode  employée  que 
de  la  réunion  exacte  des  bords  du  canal.  Il  opère  d’après  un 
procédé  qui  se  rapproche  beaucoup  do  celui  de  Lucas-Cham- 
pionnière.  Quant  k  la  récidive  elle  tient  souvent  aux  conditions 
purement  anatomiques,  minceur  de  l’aponévrose,  atrophie  des 
muscles,  distension  de  la  paroi  abdominale,  etc. 

M.  Salomka  fait  remarquer  que  les  statistiques  de  Kocher 
n’accusent  la  récidive  que  dans  5  p.  100  dos  cas  opérés,  résultat 
supérieur  à  celui  obtenu  par  d’autres  chirurgiens. 

Kystes  hydatiques. 

M.  Jirmounski  a  observé  k  la  clinique  du  prof.  Bobroll 
huit  cas  de  kystes  hydatiques  qui  siégeaient  cinq  fois  dans  le 
foie,  une  fois  dans  le  poumon,  une  fois  dans  la  région  lombaire, 
une  fois  dans  le  fémur. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  ont  été  opérés  d’après  le  procédé 
de  Lindemann-Landau,  consistant 'k  énucléèr  le  kyste  àprès  ponc-' 
tion.  Dans  deux  cas  la  cavité  résultant  de  l’ablation  du  kyste  a 
été  remplie,  suivant  le  procédé  de  Billroth,  d’une  émulsion 
d’iodoforme  k  6  p.  100  (p.  iSo  k  180 grammes);  dans  les  deux 
cas  il  y  a  eu  de  l’hématurie  pondant  deux  jours  et  un  mouve¬ 
ment  fébrile  qui  a  persisté  pendant  doux  mois.  Aussi,  dans  les 
autres  cas,  l’iodoforme  a  été  remplacé  par  une  solution  physio¬ 
logique  de  chlorure  de  sodium. 

M.  Bogaievski  a  observé  4i  cas  de  kystes  hydatiques, 
dont  33  ont  été  opérés.  Chez  ces  opérés  il  s’agissait  37  fois  de 
kystes  hydatiques  du  foie,  4  fois  de  kystes  hydatiques  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  a- fois  de  kystes  hydatiques  des  reins,  i  fois 
d’un  kyste  hydatique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  sur  les  33 
opérés,  7  ont  succombé. 

M.  RodzeTitch  a  observ-é  un  cas  do  kyste  hydatique  du  foie 
qui  a  évolué  avec  les  symptômes  d’un  abcès  sous-diàphragma- 
tique.  Après  la  résection  de  la  7°  côte  et  des  plèvres  adhérentes 
au  diaphragme,  on  vit  apparaître  dans  la  plaie  du  pus  et  le  sac. 
Le  malade  est  guéri. 

M.  Kroneberg  cite  un  cas  où  au  cours  do  l’opération  on 
trouva,  sous  le  foie  augmenté  do  volume,  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  dont  la  ponction  donna  issue  k  plusieurs  litres  d’un  liquide 
trouble  contenant  dos  hydatides.  La  malade  ayant  succombé  k 
la  péritonite,  on  trouva  k  l’autopsie  que  le  kyste  hydatique 
opéré  communiquait  avec  un  autre  qui  se  trouvait  dans  le  lobe 
droit  du  foie. 

Dans  un  autre  cas  où  le  malade  a  succombé  quelques  heures 
après  son  entrée  k  l’hôpital,  on  trouva,  k  l’autopsie,  le  poumon 
droit  transformé  on  un  sac  renfermant  un  liquide  visqueux  et 
dos  hydatides.  Le  sac  était  on  communication  avec  les  bronches 
et  le  duodénum,  avec  ce  dernier  k  l’aide  d’un  trajet  largo  comme 
une  plume  d’oie.  Trois  kystes  se  trouvaient  dans  le  foie. 

Traitement  chirurgical  du  goitre. 

M.  Klsseleff  a  opéré  i3  cas  do  goitre  kystique,  toujours 
sous  le  chloroforme  d'après  la  méthode  do  Socin.  Il  a  fait  l’^énu- 
cléation  de  la  tumeur  en  liant  les  vaisseaux  qui  se  présentaient, 
sans  jamais  avoir  eu  k  compter  avec  une  hémorrhagie  abondante. 


35i 


700  —  N°  59. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a3  Juillet  1896. 


M.  Bobroff  a  constaté  que,  dans  les  goitres  qu’on  observe 
en  Russie,  le  traitement  thyroïdien  no  semble  pas  agir.  Dans  un 
cas  où  il  a  pu  constater  rel'ficacité  de  ce  traitement,  le  malade 
venait  d’avoir  la  grippe. 

lü.  Bbermann  a  également  observé  un  malade  dont  le 
goitre  a  notablement  diminué  do  volume  après  une  attaque  do 
grippe. 

Chirurgie  du  cerveau  et  du  crAne. 

M.  Falkenberg  est  intervenu  trois  fois  par  la  trépanation 
ou  la  résection  du  crâne. 

Dans  un  cas  où  il  s’agissait  do  lésions  multiples  dos  os  du 
crâne  et  des  sinus,  consécutives  à  un  érysipèle  do  la  face;  le  ma¬ 
lade  a  succombé.  Les  deux  autres  opérés  ont  guéri.  Chez  l’un 
il  s’agissait  d’une  ostéite  gommeuse  du  pariétal  ayant  mis  â  nu 
la  dure-mère.  Chez  le  second,  également  syphilitique,  l’interven¬ 
tion  pour  un  abcès  de  la  région  pariétale  montre  l’existence  d’une 
nécrose  d’une  partie  du  pariétal  et  du  frontal. 

M.  Falkenborg  a  en  outre  observé  cinq  cas  do  mort  çar  abcès 
méconnus  du  cerveau  d’origine  otique.  Dans  un  cas  il  intervint 
parla  trépanation,  trouva  un  abcès  sous  la  dure-mère  et. une 
thrombose  du  sinus  transvorse.  Le  malade  guérit  malgré  la  for¬ 
mation  d’un  abcès  sous  le  sterno-mastoïdion,  qui  communiquait 
avec  l'abcès  intra-crânien. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2i  Juillet  1896. 

Actinomycose. 

,  si.  Duguet  a  présenté,  le  3i  décembre  dernier,'  un  malade! 
atteint  d’actinomycose  bucco-facialo  et  soumis  depuis  quelques 
jours  seulement  au  traitement  ioduré  (voir  Gazette,  logC, 
p.  3o).  L’amélioration  était  déjà  nette.  Aujourd’hui,  M.  Du- 
guot  présente  le  malade  guéri  à ,  partir  du  mois  de  février, 
M.  Duguct  a  prescrit  des  applications  do  glycérine  '  phéniquéo 
à  i/4;  puis  il  a  fait  des  injections  interstitielles  de  teinture 
d’iode.  Depuis  avril,  les  fistules  sont  fermées  et  depuis  juin  la 
guérison  ost  complèto. 

Sarcome  en  Algérie. 

M.  Reclus  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Legrain  (de 
Bougie)  sur  les  sarcomes  en  Algérie.  M.  Legrain  constate 
d’abord  que  les  indigènes  sont  tout  à  fait  exempts  d’épithélioma, 
ce  qui  serait  dù  à  la  sobriété  de  ces  peuplades,  qui  en  outre  no 
mangent  pas  do  viande  de  porc.  Delà  va  bien  avec  dos  recherches 
que  M.  Reclus  a  entreprises  il  y  a  quelques  années  avec  M.  Ver- 
nouil  on  montrantquo  la  fréquence  du  cancer  augmente  avec  la 
consommation  de  la'  viande.  Et  M.' Reclus  pense  que  si  l’ali¬ 
mentation  très  azotée  n’est  pas  un  fauteur  unique,  au  moins 
elle  ost  un  facteur  important. 

M.  Legrain  insiste  surtout  sur  la  guérison  do  cos  sarcomes  par  . 
les  empiriques  indigènes.  Il  relate  à  cet  égard  3  observations.  . 
L’une  d’elles  concerne  uii  homme  auquel  M.  Legrain  avait  enlevé 
à  la  paupière  inférieure  un  sarcome  vite  récidivé,  et  guéri 
ensuite  par  un  sorcier  qui  fît  des  applications  d’un  goudron 
spécial,  à  base  do  gohevrior  surtout.  Dans  un  autre  cas,  après 
biopsie  d’une  tumour,  M.  Legrain  appliqua  lui  mémo  de  ce 
goudron  indigène  et  obtint  la  giiérison  d’un  sarcome  globocol- 
lulalre  du  cuir  chevelu.  Enfin  le  3'  cas  concerne  une  femme 
atteinte  d’ùn  sarcome  doux  fois  récidivé  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  :  un  sorcier  la  guérit  avec  du  goudron. 

Ces  faits  sont  importants,  car  il  y  a  ou  examen  histologique, 
mais  on  sait  combien  il  ost  aléatoire  do  diagnostiquer  un  sar¬ 
come  au  microscope  et  M.  Reclus  rappelle,  par  exemple,  que  bien 
souvent  une  tumeur  globo-cellulaire  est  do  la  tuberculose  et  non 
du  sarcome,  si  bien  que  le  cobaye  seul  devient  la  pierre  do 


touche.  Donc,  surtout  pour  dos  ulcérations  cutanés  que  le  gou¬ 
dron  a  modifiées,  il  ost  possible  que  M.  Legrain  se  soit  trompé, 
et  M.  Reclus  désire  un  supplément  d’information, 

Les  paralysies  en  général  et  la  paralysie 
arsénioale  en  particulier.  Dangers  de  la 
médication  par  l’arsenic. 

M.  Lancereaux.  —  On  sait  que  les  paralysies  périphéri¬ 
ques  d’origine  toxique  ont  une  physionomie  particulière,  elles 
se  distinguent  :  1“  par  une  localisation  spéciale  aux  cordons  ner¬ 
veux  dos  extrémités  dos  membres  de  préférence  à  ceux  qui  ani¬ 
ment  les  muscles  extenseurs;  2°  par  l’atrophie  dos  muscles 
affectés,  dont  la  contractilité  électrique  est  diminuée  ou  mémo 
abolie,  et  par  l’attitude  somi-iléchie  dos  membres;  3"  par  une 
symétrie  à  pou  près  parfaite  on  dehors  dos  cas  d’intoxication 
locale;  4“  par  une  marche  ascendante  qui,  des  extrémités,  gagne 
la  racine  des  membres  et  le  tronc  ;  5°  par  la  concomitance  de 
désordres  subjectifs  do  la  sensibilité  générale  précédant  d’ordi¬ 
naire  le  trouble  moteur  et,  comme  lui,  parfaitement  symétri¬ 
ques  et  localisés  do  préférence  aux  extrémités  dos  membres; 
6°  par  des  désordres  objectifs  et  symétriques  do  la  sensibilité 
générale  également  localisés  aux  membres  avec  intégrité  presque 
constante  de  la  sensibilité  spéciale;  7“  par  dos  troubles  vaso¬ 
moteurs  ou  trophiques  également  symétriques  et  dont  le 
maximum  d’intensité  ost  au  niveau  des  extrémités  dos  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Cet  ensemble  de  caractères  suffît  amplement  à  différencier 
les  paralysies  toxiques.  C’est  en  s’appuyant  sur  eux  que  M.  Lan- 
coreaux  a  pu  diagnostiquer  récemment  une  paralysie  d’origine 
arsénicalo  chez  une  jeune  fille  qui  présentait  l’aspect  d’une  ty¬ 
phique.  Cette  jeune  fille  avait  été  soumise  à  un  traitement  arsé- 
nical  pour  un  psoriasis  généralisé  :  elle  prit  jusqu’à  douze  gouttes 
do  liqueur  do  Fowlor  matin  et  soir,  puis  pendant  3  semaines 
une  solution  do  o,o5  d’arséniato  do  soude  pour  laS  grammes 
d’eau  dont  la  malade  prit  d’abord  une  domi-cuillorée  à  café, 
puis  une  et  même  deux  cuillerées.  ' 

Le  point  le  plus  intéressant  do  cette  observation  n’est  pas  la 
paralysie,  mais  la  fièvre,  qui  avait  revêtu  l’aspect  d’une  fièvre 
typhoïde. 

M.  Lancereaux  a  observé  un  autre  exemple  d'intoxication 
arsénicalo  chez  une  femme  âgée  do  38  ans  et  qui  prenait  chaque 
jour  dix  gouttes  de  liqueur  do  Fowlor  pour  une  affection  gan¬ 
glionnaire  du  cou  et  do  l’aisselle  gauche. 

Ces  faits  montrent  combien  il  faut  être  prudent  dans  l’emploi 
do  l’arsenic.  Los  effets  toxiques  de  cotte  médication  ne  simulent 
pas  seulement  les  affections  do  la  moelle  épinière  ou  dos  cordons 
nerveux  mais  encore  dos  maladies  fébriles  comme  la  fièvre 
typhoïde,  l’intluenza,  etc. 

Il  ost  donc  important  do  no  proscrire  l’arsenic  qu’à  faibles 
doses,  surtout  chez  les  jeunes  gens,  et  do  no  pas  prolonger  trop 
longtemps  son  usage. 

M.  François  Frank  lit  un  travail  intitulé  :  Défense  de 
l’organisme  contre  les  variations  anormales  de  la  pression  artérielle. 

M.  Clozier  (do  Beauvais)  fait  une  communication  sur  la 
toxemie  dos  gastro-entéropathos, 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  17  Juillet  1896. 

Flbro-myome  utérin. 

M.  Mermet  présente  un  fibrome  utérin  sous-péritonéal, 
pesant  8-kil.  700  enlevé  par  M.  Schwartz,  à  une  femme  do 
;)0  ans.  La  tumeur  unique,  bilobéo,  se  dirigeait  obliquement 
dans  l’abdomen,  on  haut,  on  avant  et  à  gaucho  et  était  reliée  à 
l’utérus  par  un  largo  pédicule  des  dimensions  d’une  paume  do 
main  et  inséré  au  niveau  do  la  paroi  postérieure. 

Cette  tumour  ost  encapsulée,  molle,  brun-rougeâtre,  criblée 
à  la  coupe  d’orifices  vasculaires  du  volume  d’une  tête  d’épingle 
à  celui  du  petit  doigt,  remplis  do  sang,  séparés  par  dos  bandes 
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do  tIsBu  blaho  grisâtre.  La  cavité  utérine  a  26  centimètres  do 
longueur. 

Los  trompes,  distendues  par  un  liquide  séreux,  mesurent 
20  centimètres;  leurs  orifices  sont  oblitérés,  Los  ovaires,  longs 
chacun  de  16  centimètres,  sont  durs  et  scléreux.  L’hypertrophie 
porte  également  sur  les  ligaments  ronds  et  larges.' 

Hématome  du  médiastin. 

M.  Kuss  eommuniquo  l’observation  d’un  individu  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  une  myocardite  scléreuse  hypertro¬ 
phique,  et  qui  est  mort  brusquement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  double  anévrysme  de  l’aorte  tho¬ 
racique.  Une  des  poches  était  rompue  et  le  sang  s’était  accumulé 
dans,  le  médiastin  postérieur.  La  lésion  artérielle  était  localisée 
h  la  portion  thoracique  de  l’aorte,  et,  à  l’examen  microscopique 
d’une  portion  do  l’aorte,  on  trouva  un  foyer  gommeux,  pouvant 
faire  songer  h  la  syphilis. 

Fibrome  utérin. 

'  M.  Pilliet  montre  un  gros  fibromyome  utérin  enlevé  par 
laparotomie  par  M.  'l'illaux.  L’examen  liistologique  fit  découvrir 
en  différents  points  do  la  dégénérescence  colloïde.  En  examinant 
le  ligament  rond,  M.  Pilliet  le  trouva  très  épaissi;  cet  épaissis¬ 
sement  était  dû  à  dos  gros  faisceaux  do  fibres  musculaires  lisses. 
On  y  trouva,  en  outre,  des  tubes  à  épithélium  cylindrique  qui 
sont  dos  vestiges  do  l’organe  do  Rosenmallor.  Enfin  la  trompe 
résentait  è  sa  surfape  externe  un  très  grand  nombre  do  petits 
ystes  à  épithélium  pavimenteux  lamellaire. 

Kyste  hydatique  du  cerveau. 

M.  Faitout  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  56  ans, 
entré  à  l’hûpital  pour  des  phénomènes  do  ramollissement  céré¬ 
bral,  datant  de  quelques  jours  et  qui  succomba  au  bout  do 
quelques  jours  après  avoir  présenté  un  ictus  avec  convulsions 
suivi  d’hémiplégie.  ,  ,  . 

A  l’autopsio,  on  trouva  un  gros  kyste  hydatique  du  cerveau, 
entouré  d’un  foyer  do  ramoUissoment. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dn  18  Juillet  1896. 

Le  principe  coagulant  du  sperme  de  lapin. 

MM.  Gley  et  Camus  ont  étudié  le  sperme  de  lapin,  qui 
comme  on  sait,  est  éjaculé  è  l’état  solide  sous  forme  d’un  corps 
ressemblant  à  do  la  bougie.  Ils  ont  constaté  que  la  coagulation 
se  produit  lorsque  le  contenu  des  vésicules  séminales,  qui  a  la 
consistance  do  colle,  se  mot  on  contact  avec  le  liquide  prosta¬ 
tique',  Le  phénomène  est  facile  à  reproduire  in  vitro  :  il  suffit 
d’ajouter  une  goutte  de  liquide  prostatique  au  contenu  des  vési¬ 
cules  séminales  pour  voir  le  tout  se  prendre  en  une  masse 

Le  liquide  prostatique  renferme  donc  une  substance  coagu¬ 
lante.  Les  oxalates,  la  peptone  n’ompèchent  pas  cotte  action  coagu¬ 
lante  qui  est  par  contre  détruite  quand  le  liquide  prostatique  a 
été  chauffé  à  une  certaine  température. 

Le  liquide  prostatiç|no .  no  coagule  pas  le  sang  ;  d’un  autre 
côté,  les  extraits  organiques  ne  coagulent  pas  le  liquide  des  vési¬ 
cules  séminales. 

Chez  le  rat  et  la  souris  les  choses  se  passent  exactement  do  la 
môme  façon  que  chez  le  lapin. 

Intoxication  et  désintoxication  chimiques. 

M.  Heymans  (de  Gand)  fait  devant  la  Société  les  trois 
expériences  suivantes  : 

Un  lapin  reçoit  dans  la  veine  do  l’oreille  une  injection  d’hypo- 
sülfito  de  soude  et  immédiatement  après  une  injection  de.dini- 
trile  malonique,  dérivé  do  cyanure  de  potassium  et  ayant  i  peu 
de  choses  près  la  toxicité  do  ce  dernier. 


Doux  autres  lapins  reçoivent  une  injection  intra-veineuse  de 
dinitrile  malonique,  et  lorsqu’au  bout  de  5  à  10  minutes  les 
animaux  sont  près  do  succomber,  on  injecte  dans  la  veine  de 
l’oreille  de  l’hyposulfito  de  soude  :  les  doux  lapins  reviennent  à 
la  vio. 

L’hyposulfito  do  soude  a  donc  agi  dans  ce  cas  comme  un 
antidote.  Comme  un  désintoxiquant  au  moment  oû  le  poison  a 
déjà  touché  les  cellules.  ■ 

Pour  expliquer  cotte  action  do  l’hyposulfite,  M.  Heymans  fait 
observer  que  chez  les  animaux  intoxiqués  on  trouve  dans  l’urine 
du  sulfocyanure,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  eu  défense  de  l’orga¬ 
nisme  par  la  transformation  du  cyanogène  en  sulfocyanogèno. 
On  vient  donc  on  aide  à  l’organisme  en  injectant  de  l’hyposul¬ 
fite  de  soude. 

M.  Gley  fait  observer  que  c’est  le  premier  cas  do  véritable 
antidotisme  chimique. 

Présence  du  bacille  d’Eberth  dans  Teau,  le  sol 
et  les  matières  fécales  d’individus  sains. 

MM.  Remlinger  et  Schneider  ont  appliqué  le  procédé 
d’Elsner  à  la  recherche  du  bacille  d’Eberth  dans  Veau  do  diffé¬ 
rentes  villes  de  garnison.  Ce  bacille  a  été  rencontré  8  fois  sur 
36  analyses  :  2  fois  la  fièvre  typhoïde  régnait  dans  la  ville  qui 
avait  fourni  l’eau;  5  fois  la  maladie  était  terminée  depuis 
plusieurs  mois.  Dans  l’eau  de  Seine,  le  bacille  d’Eberth  a  été 
trouvé  I  fois. 

Le  bacille  d’Eborth  a  été  rencontré  6  fois  sur  10  analyses 
dans  do  la  tbrro  dé  jardins  prélevée  à  des  profondeurs  diverses. 
La  signification  étiologique  de  ces  bacilles  trouvés  dans  la  terre 
et  l’eau  en  dehors  d’une  épidémie  do  fièvre  typhoïde  est  assez 
difficile  à  préciser,  plusieurs  cependant  se  sont  montrés  patho¬ 
gènes  pour  les  animaux  auxquels  ils  étaient  inoculés. 

MM.  Romlinger  et  Schneider  ont  recherché  également  le 
bacille  d’Eberth  chez  dos  malades  soignés  au  Val-de-Gràco  pour 
des  affections  diverses  et  qui  n’avaient  jamais  été  atteints  de 
fièvre  typho'ide.  Us  l’ont  rencontré  chez  un  leucémique,  un 
brightique',  un  paludéen,  etc.  Ces  faits,'  s’ils  se  généralisaient, 
seraient  de  nature  à  faire  jouer  à  l’auto-infection  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  l’étiologie  de  la  fièvre  typho'ide. 

Le  diagnostic  du  bacille  d’Eborth  a  été  entouré  chaque  fois 
de  toutes  les  pranties  .  possibles.  Laissant  de  côté  un  grand 
nombre  de  bacilles  pseudo-typhiques,  les  auteurs  n’ont  retenu 
comme  bacilles  d’Eborth  que  les  bacilles  qui,  outre  les  carac¬ 
tères  classiques  de  ce  microbe  (particulièrement  l’absence  de 
fermentation  do  la  lactose  et  la  non- formation  d’indol)  présen¬ 
taient  d’une  façon  très  nette,  après  addition  à  la  culture  do  deux 
gouttes  de  sérum  anlityphiquo,  le  phénomène  décrit  par  Grüber 
et  Kollo  sous  le  nom  do  «  glabrification  »  et  qui  est  regardé 
comme  tout  à  fait  caractéristique  du  bacille  d’Eberth. 

Action  des  solutions  minéralisées 
sur  l’organisme. 

MM.  Charrin  et  Desgrez.  —  Depuis  quelque  temps, 
l’usage,  dos  solutions  minéralisées,  on  injections  sous-cutanées, 
s’est  répandu  d’une  manière  considérable.  Dans  une  série  d’af¬ 
fections  médicales,  en  dehors  des  grandes  injections  intra-vei¬ 
neuses,  on  conseille  d’introduire  sous  la  peau,  chaque  jour, 
dos  volumes  variables  d’une  solution  contenant  ordinairement, 
pour  100  d’eau,  8  do  sulfate  do  soude,  4  Je  phosphate  et  2  do 
chlorure  do  sodium. 

Dès  lors,  il  y  a  un  intérêt  pratique  à  étudier  l’influence  do 
ces  injections  sur  l’animal  ;  il  importe  do  réglementer,  dans  la 
mesure  du  possible,  l’emploi  do  ce  médicament. 

Une  série  do  faits,  relatifs  surtout  à  la  toxicité,  sont  déjà 
connus;  nous  avons  repris,  néanmoins,  ce  qui  a  trait  aux  urines, 
d’autant  plus  que  dans  la  majorité  des  cas,  la  ration  alimen¬ 
taire  n’ayant  pas  été  fixée,  les  analyses  sont  frappées  de  nullité  ; 
dans  quelques  essais,  on  déclare  que  la  nourriture  ne  change 
pas,  sans  autres  détails,  formule  totalement  insuffisante. 

Si  on  injecte  sous  la  peau  des  doses  de  6,5  à  i  c.c.  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  à  des  lapins  soumis  depuis  une  semaine  au 
régime  lacté,  recevant  et  prenant  toujours  lo  mémo  volùme  de 
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lait,  on  constate  quo  l’urio  s'élève  très  légèrement  ou  se  main¬ 
tient  b  une  moyenne  assez  forte. 

Si  on  porto  CCS  Josos  h  8,  10,  la  c.c.  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal,  on  reconnaît,  au  contraire,  quo  Turéo  fléchit  dans  les  a  ou 
4  journées  qui  suivent  cos  injections,  puis  les  düTérences  s’atté- 
«uont,  la  courbe  de  l’iiréo  se  relève. 

Toutefois,  ces  résultats  immédiats  sont  importants  puisque 
chez  l’homme  on  répète  ces  injections  presque  quotidiennement. 

Dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  contraire¬ 
ment  b  notre  attente,  si  on  se  sort  do  la  voie  intraveineuse,  on 
obtient  des  résultats  do  môme  sons  mais,  on  général,  moins 
accentués, 

il  :8emblé  donc  qu’il  convient  do-  s’en  tenir  aux  quantités 
modérées. 

D'ailleurs,  chez  l’homme,  avec  ces  quantités  faibles,  i/3, 
1/4,  ou  mémo  i/5,  i/G  de  contim.  cube  par  kilogramme,  on 
réalise  une  diurèse  raisonnable,  une  proportion  d’urée  faible¬ 
ment  supérieure  b  la  moyenne. 

Autant  qu’on  peut  on  juger  b  Taido  du  sphygmo-manomètro 
do  Buseb-Potain,  cos  injections,  assez  fréquommont,  tondent  b 
Alevor  la  pression  do  i/a  b  i  degré  environ,  ou  la  température 
rectale  do  quelques  dixièmes,  i,  a,  3,  5,  bien  quo  ceS  modiC- 
'catious  ne  soient  pas  constantes. 

Tous  les  ^rums,  sérums  de  vaccinés,  de  sujets  sains,  ont  ces 
propriétés;,  tous  contiennent  les  principes  minéraux  do  nps  solu¬ 
tions;  il  est  donc  possible  que  cos  oflbts  communs  soient  dus  b 
cos  principes  communs  ;  il  est  possible  également  que  dos  amé¬ 
liorations  signalées  dans  les  aficctions  les  plus  disparates  soient 
attribuables  b  ce  uuo  ces  composés  influencent  non  ces  aflbctions 
qui  varient  mais  l’organisme  qui  se  retrouve  partout.  Pour  les 
sérums  d'iniimunisés,  les  travaux  du  professeur  Bouchard 
établissent  ncttenient  ces  actions  portant  sur  l'économie.  .  . 

Sur  les  fonctions  du  thymus. 

MM.  Abelous  et  Billard.  —  Malgré  les  recherches  de 
R'ostelli,  Fricdlobcn,  '^rulle,,otç.,  les  fonctions  du  thymus  sont 
oricoro  très  obscures;  Pour  Tés  études  nous  avons  choisi  un  ani, 
mal,  la  grenouille,  chez  lequel  cet  organe  persiste  toute  la  vio. 
Voici  les  conclusions  do  nos  premières  recherches  ; 

L’ablation  dos  3  thymus  entraîne  fatalement  la  mort  dans  un 
délai  que  varie  de  4.  a  i4  jours. 

La  moH  est  précédée  de  troubles  particuliers  qu’on  peut  clas¬ 
ser  dé  la  façon  suivante 

a.  Troubles  '  dynamiques  (aflaibli^ement  musculaire  faible, 
résistance  b  la  fatigue  parésie  paralysie).  . 

b.  Troubles  trophiques  :  i”  décoloration  rapide  de  la  peau  ; 
3°  ulcérations  et  sphacèlos  localisés. 

c.  Altérations  du  sang.  Goriflomont  dos  hématies  diminution 
de  leur  nombre,  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  ; 
hydrémie,  inflltration  séreuse,  hémophylie. 

L’oblation  d’un  seul  thymus  est  quelquefois  mortelle  mais 
souvent  les  animaiix  résistent.  Dans  ce  cas  on  constate  une 
hypertrophie  du  thymus  restant.  L’oblation  do  ce  thymus  en¬ 
traîne  une  mort  rapide. 

Le  Sang  ou  la  sérosité  d’une  grenouille  mourante  injecté  b 
une  grenouille  récemment  opérée  abrège  énormément  la  survie 
et  détermine  une  parésie  rapide. 

L’insertion  sous  la  peau  dos  thymus  enlevés  ne  prolonge  pas 
sensiblement  la  survie  mais  retarde  beaucoup  la  décoloration  et 
peut  même  faire  reparaître  la  couleur  normale  sur  une  gre¬ 
nouille  décolorée, 

La  seule  conclusion  que  nous  voulons  tirer  de  œs  premières 
rCchorclios,  c’est  que  le  thymus  do  la  grenouille  est  un  organe 
nécessaire  b  la  vie.  Les  troubles  produits  par  son  ablation  parais¬ 
sent  ressortir  d’une_  intoxication  par  des  substances  inconnues 
que  le  thymus  serait  normalement  chargé  de  neutraliser  ou  de 
détruire. 

Leucooytose  et  grandes  Injections 
d’eau  salée. 

M.  André  Claisse.  —  On  sait  quels  rapports  existent 
entre  les  infections  et  la  leucocytose,  ceüo-ci  augmentant  chez 
les  siyets  infectés,  diminuant  au  contraire,  parfois  très  rapide¬ 


ment  avec  la  guérison.  Il  nous  a  paru .  intéressant  de  1  recher¬ 
cher  si  cotte  leucocytose  était  transformée  par  les  injections 
massives  :  nous  avons  constaté  qu’elle  subissait  une  chute  rapide, 
brusque  b  la  suite  de  ce  traitement. 

Dans  3  cas  nous  avons  trouvé,  1  ou  3  heures  après  l’injection, 
une  diminution  d’environ  moitié  dans  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes,  cotte  diminution  étant  encore  considérable,  do  plus  de 
1/3,  chez  une.  3°  malade.  Ces  observations  sont  encore  trop  pou 
nombreuses  pour  qu’on  puisse  on  tirer  dos  conclusions  précises  ; 
il  est  toutefois  intéressant  de  constater  que  cotte  méthode  théra- 
poùtique,  dans  les  cas  où  elle  produit  une  amélioration  de  l’état 
général,  a  pour  conséquence  une  diminution  brusque  du  nombre 
des  leucocytes.  Ce  fait  a  peut-être  même  une  valeur  pronos¬ 
tique,  puisque  le  retour  dos  accidents  infectieux,  dans,  une  do 
nos  observations,  a  été  précédé  d’une  nouvelle  leucocytose. 

M.  Gley  a  constaté  quo  lorsque  chez  le  chien  on  dépasse 
on  injection  ihiraveinouso  la  dose  do  oa' 5o  do  poptone  pai- 
kilogrammo  d’animal,  la  mort  survient  ordinairement  an  bout 
do  13  heures  b  3  jours.  A  l’autopsie  on  trouve  ordinairement 
des  coagulations  intra-cardiaques  et  intra-pulmonairos. 

M.  Mislawskl  fait  une  communication  sur  la  présence 
dans  le  'nerf  optique,  dos  fibres  centrifuges  venant  du  grand 
sympathique. 

M.  Féré  fait  une  communication  sur  le  développement  do 
l’instinct  chez  les  jeunes  poussins. 

M.  Charles  Henry  fait  une  communication  sur  la  relation 
entre  l’énergie  musculaire  et  la  sensibilité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHinURGIB 
Séance  du  15  Juillet  1896. 

Extirpation  du  ganglion  de  Gasser. 

M.  G.  Marchant  e  opéré  dt^uxmalaides  eltoipU  de.qéyralgie 
faciale  rebelle  par  le  procédé  de  M.  Quénù,  suivi  de  Tablàtioii 
du  ganglion  do  Casser.  Un  opéré  a  parfaitement  guéri  et  reste 
guéri  depuis  3  ans.  Chez  le  second  le  succès  fut  incomplet.  Gé 
malade  a  présenté  on  outre  plusieurs  accidents.  Ainsi,  après  l’opé¬ 
ration,  lors  du  premier  pansement,  quand  la  gaze  iodoforméb 
fut  enlevée,  le  malade  tomba  brusquement  dans  le  coma  dont 
il  no  sortit  (ju’au  bout  do  vingt-six  heures,  Quelque  temps 
après,  il  survint  des  troubles  trophiques  du  côté  de  l’œil  ;  la 
cornée  s’ulcéra.  Cependant  tout  rentra  dans  l’ordre,  et  le  malade 
est  guéri  du  côté  de  son  œil.  Quant  b  sa  névralgie  faciale,  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  améliorée,  elle  n’a  pas  disparu  complètement. 
En  tout  cas,  il  persiste  actuellement  do  la  contracture  des  mê- 
choiros. 

En  terminant,  M.  6.  Marchant  se  demande  ce  qu'il  faut 

rnsor  de  l’extirpation  du  ganglion  de  Casser.  Personnellement, 
croit  qu’on  n'enlève  jamais  complètement  ce  ganglion,  car  la 
sensibilité  no  disparaît  pas  coi^lètemont  b  la  face  après  la  pré¬ 
tendue  ablation  du  ganglion.  On  ne  devrait  se  fier  qu’b  l’exa¬ 
men  histologique  do  la  pièce.  Or,  dans  un  cas  où  il  croyait  avoir 
enlevé  le  ganglion  complet,  il  a  fait  faire  l’oxanaen  histolomc^uo 
parM.  Gombault,  et  M.  Gombault  a  répondu  que  ce  qui  lui  a 
été  envoyé  comme  ganglion  de  Casser  ne  contenait  pas  trace  de 
tissu  nerveux.  C’était  tout  simplement  un  amas  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Aussi  M,  Marchant  pense  que  souvent  on  a  ainsi  enlevé 
tout  autre  chose  quo  Te  ganglion  de  Casser. 

M.  Quénu  a  aussi  observé  la  contracture  des  muscles  masti¬ 
cateurs,  et  elle  lui  semble  tenir  b  la  section  du  nerf  maxillaire 
entraînant  des  trophiques  dans  le  muscle.  Evidemment  la  con¬ 
tracture  des  muscles  est  gênante,  mais  les  malades  la  préfèrent 
b  la  névralgie.  Ils  aiment  mieux  s’alimenter  difficilement  que  de 
souflrir. 

Ostéotomie  du  péroné  pour  fracture  de  Jambe 
vicieusement  consolidée. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Roohard  relative  b  un  cas  d’ostéotomie  du  péroné  après 
fr.e.cture  mal  consolidée  et  cal  onguleux  des  os  de  la  jambe. 
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11  s'agit  d'un  homme  de  5o  ans  ontrd  h  l'hôpital  pour' une 
déformation  considérable  do  la  jamhe,  consécutive  !t  une  fracture 
mal  et  vicieusement  consolidée  des  os  do  la  jambe.  Le  cal  for¬ 
mait  un  angle  ouvert  on  arrière,  le  fragment  supérieur  surplom¬ 
bant  les  fragments  inférieurs.  De  plus  le  pied  était  en  rotation 
on  dehors  ;  la  marche  était  presque  impossible.  La  fracture  remon¬ 
tait  à  six  ans. 

M.  Rochardmit  à  nule  foyer,  réséqua  le  cal,  et,  pour  réduire 
fut  obligé  de  pratiquer  l'ostéotomie  du  péroné,  après  quoi  la 
réduction  s'opéra  facilement.  Deux  mois  après  l'opération,  la 
consolidation  était  assez  avancée,  mais  elle  no  fut  complète  qu'au 
bout  do  sept  mois. 

M.  Rochard  conseille  de  faire  toujours  et  d'emblée  l'ostéo¬ 
tomie  du  péroné,  avant  de  faire  colle  du  tibia.  La  réduction 
ainsi  est  facilitée. 

En  analysant  cotte  observation,  M.  Schwartz  insiste  sur  cer¬ 
taines  particularités,  sur  l'aggravation  dos  douleurs  survenant 
six  ans  après  la  fracture,  sur  l'existence  dans  le  cal  d'une  ostéite 
avec  un  foyer  fongueux. 

Quant  à  l'ostéotomie  du  péroné  préconisée  par  M.  Rochard, 
M.  Schwartz  la  fait  toujours  on  mime  temps  que  colle  du  tibia. 

Nouveau  procédé  d’entéro-anastomose. 

M.  Picquô  expose  au  nom  do  M.  Souligoux  un  nouveau 
procédé  d'ontéro-anastomoso. 

Le  procédé  de  M.  Souligoux  consiste  essentiellement  à  abou¬ 
cher  uoux  cavités  do  l'intestin  sans  les  ouvrir.  A  cet  olTet,  M.  Sou¬ 
ligoux  aplatit  une  anse  intestinale  avec  une  forte  pince,  suivant 
son  bord  libre  et  dans  sa  direction  longitudinale,  et  procède  do 
la  même  façon  avec  une  seconde  anse,  ou  l'estomac,  ou  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Puis,  par  un  surget,  on  réunit  les  bords  postérieurs 
des  deux  portions  comprimées,  en  touchant  au  préalable  avec 
un  pou  de  potasse  causti^e,  et  on  serre  les  fils,  enterrant  ainsi 
les  portions-  sphacéléos.  Cèlles-ci  s'élimineront,  tomberont  dans 
l'intestin,  et  l'ontéro-anastomose  sera  faite.  La  communication  se 
fait  cliez.lda  ânimaüx  au  hout'do'48  hburoiV;  -, 

M.  Souligoux  a  fait  par  son  procédé  trois  ontéro-anastomosos, 
pour  trois  cancers,  chez  des  malades  du  service  de  M.  Pic^ué. 
Deux  opérés  ont  guéri  ;  le  troisième  a  sùccombé  avec  dos  phé¬ 
nomènes  d'obstruction  intestinale  sans  accidents  viscéraux  du 
çôté  de  l'abouchement. 

M.  '  Reclus  rapporte  l'observation  d'une  femme  atteinte 
d'un  cancer  du  pylore  no  se  nourrissant  plus  que  par  des  lave¬ 
ments  alimentaires,  et  &  laquelle  M.  Souligoux  fait  par  son  pro¬ 
cédé  une  gaslro-ontéro-anastomose.  Los  suites  opératoires  furent 
bonnes,  et  au  bout  de  48  heures  la  malade  eut  une  selle. 
Mais,  six  jours  après,  la  température  s'éleva  et  la  malade  mou¬ 
rut  rapidement  avec  dos  phénomènes  de  parotidite  suppuréo. 

On  trouva  à  l'autopsie,  une  plaie  intestinale  parfaite;  les  sii- 
turos  intestinales  avaient  bien  tenu.  La  communication  entre 
l’estomac  et  l’intestin  était  libre,  mais  le  lambeau  sphacélé  tenait 
encore  par  un  pédicule  dé  quelques  millimètres  d’épaisseur. 

On  ne  peut  rendre  la  méthoae  responsable  de  la  mort  de  la 
malade  qui  était  oxtrêment  cachectique  et  no  se  nourrissait  plus. 
Dans  l'opération  de  M.  Souligoux,  M.  Reclus  apprécie  surtout 
la  rapidité  très  grande. 

M.  Chaput  a  fait  aussi,  mais  après  M.  Souligoux,  dos  opé¬ 
rations  sans  ouverture  de  la  muqueuse  ;  il  a  supprimé  l'écrase¬ 
ment  de  cet  auteur  et  il  l'a  remplacé  par  la  cautérisation  au  for 
rouge  et  par  l’ablation  de  la  tunique  musculaire  do  l’estomac 
dans  les  opérations  sur  cet  organe. 

D’après  M.  Chaput,  les  procédés  sans  ouverture  do  la  '  mu¬ 
queuse,  comme  celui  de  M.  Souligoux  et  le  sien,  sont  indiqués 
toutes  les  fois  qu'il  n’y  a  pas  de  rétention  stercoralo.  En  cas  con¬ 
traire,  on  aura  recours  aux  procédés  des  sutures,  ou  aux  bou¬ 
tons  anastomotiques  bien  connus. 

M.  Routier  se  demande  si,  chez  l’opérée  de  M.  Reclus,  la 
arotidite  infectieuse  ne  pouvait  être  attribuée  à  la  rétention 
U  sphacèle.  En  outre  lè  procédé  de  M.  Souligoux  ne  semble 
pas  applicable  à  tous  les  cas.  Quelquefois,  en  effet,  l’estomac  est 
excessivement  dilaté  et  il  faut  le  vider  avant  de  l’anastomoser, 

M.  G.  Marchant  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a 
fait  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire  pour  lithiase  biliaire. 


M.  Delorme  présente  un  malade  qu’il  a  guéri  pour  dos 
accidents  névritiques  à  distance  par  .la  compression  localisée  et 
forcée.  Ces  accidents  névritiques  siégeaient  dans  un  moignon 
d’amputation  do  l'avant-bras. 

M.  Legueu  lit  une  observation  de  torsion  du  cordon  sper¬ 
matique. 

BOCIÉTÉ  MÉDICALE  DEB  HOPITAUX 

Séance  du  17  Juillet  1896, 

A  propos  de  la  dilatation  de  la  glotte  et  de 
l’écouvillonnage  du  larynx. 

M.  Se  vestre.  —  La  communication  faite  è  la  dernière  séance 
par  M.  Variot  me  parait  soulever  quelques  objections  qui  se  rap¬ 
portent  k  deux  points  :  1°  moyen  de  diminuer  le  spasme 
laryngé;  9°  modifications  du  tubage  désignées  sous  lo  nom  do 
dilatation  do  la  glotte  et  d’écouvillonnage  du  larynx. 

Sur  lo  premier  point  je  suis  complètement  d’accord  avec 
M.  Variot  pour  admettre  l’utilité  des  moyens  propres  è  faire 
cesser  le  spasme,  mais  j’avoue  que  je  serais  beaucoup  plus  ré¬ 
servé  que  lui  relativement  h  l’emploi  de  la  codéine.  Je  n’oserais 
affirmer  que  la  codéine  sera  toujours  aussi  bien  supportée  qu’il 
l’a  dit,  et  je  crois  que  dans  une  maladie  aussi  déprimante  que 
la  dipbthério  il  faut  éviter  avant  tout  les  préparations  opiacées, 
même- la  codéine,  qui  est,  cependant,  do  toutes,  la  moillouro  b 
employer  dans  l'enfance.  Pour  mon  compte  je  préfère  l’antipy¬ 
rine  on  pareil  cas  et  surtout  je  recommande  les  onvoloppemonts 
froids. 

Quant  aux  procédés  que  préconise  M.  Variot  sous  le  nom  de 
dilatation  de  la  glotte  et  à' écouvillonnage  du  larynx,  je  ne  puis 
partager  l’onthousiasmo  que  notre  collègue  professe  à  leur  égard, 
et  surtout  je  crois  qu’il  faut  protester  contre  l'emploi  systéma¬ 
tique  de  cos  procédés. 

Lorsqu’on  fait  un' tubage  chez  un  onfjmt  atteint  d'un  spasme 
prononcé,  "on  éprouve  parfois’  une  grande  difficulté  à  faire  pé¬ 
nétrer  le  tube,  et,  quand  lo  tube  est  dans  le  larynx,  on  n’a  plus 
qu’une  crainte,  c’est  do  voir  l’enfant  expulser  lo  tube.  U  faut  vé¬ 
ritablement  une  grande  force  d'imo  pour  se  décider  è  retirer  le 
tube  au  bout  do  quelques  minutes.  D’ailleurs,  on  pareil  cas,  on 
est  obligé  généralement  do  le  replacer  au  bout  de  très  peu  do 
temps.  Pourquoi  donc  no  pas  laisser  le  tube  on  place  pondant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  houros  ? 

Des  réflexions  analogues  me  paraissent  applicables  è  l'écouvil¬ 
lonnage  du  larynx  au  moins  en  tant  que  méthode  systématique. 
Assurément,  lorsque  l’introduction  du  tube  refoule  les  fausses 
membranes  et  rend  la  respiration  plus  gênée,  il  faut  s’empresser 
de  retirer  le  tube  et  sciuvont  alors  on  observe  à  la  suite  une  ex¬ 
pulsion  de  fausse  membrane  et  l’on  constate  que  l’enfant  reste 
assez  soulagé  pour  pouvoir  se  passer  de  tube.  C’est  un  fait 
u’ont  obsen'é  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  le  tubage,  mais  dire 
'avance  que  systématiquement  on  va  introduire  un  tube  pour 
écouvillonnor  lo  larynx  et  retirer  lo  tube  pour  ne  pas  le  remettre 
me  parait  une  pratique  hasardée.  Quand  les  circonstances  per¬ 
mettent  do  retirer  lo  tube  il  no  faut  pas  hésiter  k  le  faire,  mais 
cela  n’arrive  qu’occasionnellement. 

M.  Variot  a  proposé  la  dilatation  temporaire  et,  l'écouvil¬ 
lonnage  afin  d’éviter  les  inconvénients  graves  du  tube  laissé  en 
place  dans  le  larynx  (obstruction  du  tube  par  dos  mucosités  ; 
troubles  de  déglutition  ;  altérations  de  la  région  antérieure  du 
crieolde).  Ces  accidents  n'ont  pas  la  fréquence  que  M.  Variot 
a  bien  voulu  leur  attribuer. 

Inversement  je'  me  demande  si  les  tubages  et  détubages  suc¬ 
cessifs  n’auraient  pas  quelques  inconvénients.  Je  remarque,  en 
effet,  on  lisant  le  travail  de  M.  Variot,  que  plusieurs  enfants  qui 
avaient  subi  ces  manoeuvres  ont  présenté,  quelques  jours  après, 
des  broncho-pneumonies  qui  n'existaient  pas  k  l'entrée.  Ne 
pourrait-on  pas  dire  quoies  infections  secondaires  ont  été  favo¬ 
risées  par  les  interventions  répétées  sur  lo  larynx  ?  C’est  un  point 
sur  lequel  l’attention  doit  être  éveillée. 

M.  Variot  pense  qu'en  administrant  là  codéine  à  doses 
fractionnées,  on  n’a  pas  k  craindre  les  accidents  que  suppose 
M.  Sevestre,  et  on  peut  par  contre  espérer  vaincre  le  spasme 
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|>liréno-glollique  et  arriver  ainsi  ii  éviter  une  intervention  sur  le 

Quant  il  la  dilatation  de  la  glotte,  il  no  voit  pas  l’inconvénient 
qu’elle  peut  avoir,  quand  on  la  pratique  avec  le  tube  d’O’Dvvyer 
modifié  sur  un  enfant  vigoureux  non  fatigué,  d’autant  plus  que 
M.  Variot  n’a  jamais  conseillé,  la  dilatation  brusque  mais  la 
dilatation  lento. 

Enfin,  on  ce  qui  concerne  l’écouvillonnage  il  faut  distinguer 
entre  l’écouvillonnage,  de  nécessité  et  l’écouvillonnage  systé¬ 
matique.  Le  premier  s’impose,  quant  au  second,  M.  Yariot  n’a 
pas  conseillé  d’écouvillohner  systématiquement,  mais  dans  cer¬ 
tains  cas  seulement,  par  exemple  quand  on  a  diagnostiqué  l’exis¬ 
tence  d’une  membrane  flottante  dans  le  larynx. 

Note  sur  deux  cas  d’abcès  du  foie  tropicaux. 

M.  Rendu  rapporte  deux  cas  d’abcès  du  foie  tropicaux  chez 
doux  malades  qui  avaient  vécu  autrefois  dans  les  pays  cbauds. 

Anatomiquement  ce  sont  deux  exemples  typiques  do  cette 
variétés  d’ibcès  du  foie  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  d’abcès  tro¬ 
pical  :  une  poche  unique,  voluminoiiso  et  anfractueuse,  renfer¬ 
mant  une  énorme  collection  do  pus,  laissant  intact  le  paren¬ 
chyme  hépatique  circonvoisin. 

'  Cliniquement  ces  doux  abcès  se,  sont  comportés  d’une  façon 
similaire.  Tout  deux  se  sont  développés  lentement,  insidieuse¬ 
ment  sans  jamais  éveiller  aucune  réaction  fébrile  violente, 

'  11  est  permis  do  se  demander  si  cos  formes  apyrétiques  no  ré¬ 
pondent  pas  aux  cas  où  le  pus  est  stérile,  comme  cela  existait 
chez  les  deux  malades.  Mais  ce  raisonnement  n’est  peut-être  pas 
juste,  car  si  le  pus  es.t  stérile,  cola  no  veut  pas  dire  qu’il  ait  été 

Erimitivement  amicrobion,  mais  qu’il  est  devenu  infertile  par 
i  mort  dos  micro-organismos. 

Il  faut  du  reste  savoir  que  l’apyroxio  peut  exister  avec  uiie 
suppuration  intra-hépatiquo  très  étonduo.  L’àbsonco  do  lièvre, 
en  conséquence,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symptôme 
décisif  pour  éliminer  l’hypothèse  d’un  abcès  tropical. 

Los  abcès,  tropiçaux  sp  développent,  généraloinont,,à  la  suite 
d’iino  dysenterie.  Le  premier  malade  l’a  eue  ;  mais  chez  le  se¬ 
cond  malade,  on  n’a  relevé  aucune  aircction  ancienne  du  côté 
do  l’intestin.  Il  existe,  il  est  vrai  dos  cas  d’abcès  tropicaux  typi¬ 
ques  chez  des  sujets  indemnes  do  dysenterie  et  n’ayant  présenté 
aucun  trouble  intestinal  antérieur  ;  on  est  donc  amené  è  penser 
que,  chez'  le  second  malade,  il  s’est  agi  d’un  fait  analogue. 

Un  point  qu’il  est  encore  Important  do  mettre  on  relief  c’est 
que,  chez  les  doux  malades,  l’abcès  du  foie  a  évolué  avec  une 
singulière  lenteur  et  bien  longtemps  après  le  dépôt  dos  germes 
pathogènes  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  puisque  les  ma¬ 
lades  avaient  quitté  les  colonies  depuis  six  ans  au  moins  quand 
s’est  manifestée  la  suppuration  du' foie. 

M.  L.  Gailliard.  —  Un  homme  do  cinquante-huit  ans, 
qui  n’est' pas  syphilitique  et  dont  les  antécédents  n’offrent  rien 
do  spécial,  souffre  depuis  quatre  mois  do  dysphagie  ;  il  no  peut 
avaler  que  dos  liquides  ;  il  a  des  régurgitations  et  son  repas  est 
fréquemment  interrompu  par  dos  quintes  do  toux  suivies  d’ea;- 
pectoration  alimentaire.  Il  crache  du  lait  finement  aéré.  Go 
symptôme  permet  d’établir  l’existence  d’une  fistule  qui  conduit 
les  liquides  de  l’iesophago  dans  les  petites  ramifications  bronchi¬ 
ques.  Après  six  semaines  do  séjour  h  l’hôpital  Tenon,  le  malade, 
üi  a  refusé  la  gastrostomie  proposée,  a  une  syncope  mortèllo. 
e  tfoüvo  l’estomac  rempli  par  un  énorme  caillot  sanguin  ;  can¬ 
cer  do  la  petite  courbure  et  du  cardia  ;  cancer  do  l’extrémité 
inférieure  do  Tœsophago.  Au  fond  d’une  petite  cavité  creilséo 
dans  la  paroi  antérieure  do  Tœsophdgc,  on  découvre  l’entrée 
d’un  trajet  fistuleux  aboutissant  h  la  portion  postéro-inférieure 
du  poumon  droit,  qui  présente  une  série  do  petits  abcès,  mais 
pas  d’infiltration  cancéreuse. 

Angine  à  streptocoques  avec  éruption  scarla¬ 
tiniforme. 

M.  Beclère  revient  sur  la  communication  do  M.  Florand  où, 
après  avoir  rapporté  plusieurs  observations  d’érythème  scartati- 
niformo  consentit  à  l’angine  ' à  streptocoque,  il  a’ soutenu  que 
l’absence  de  la  desquamation  lui  a'  permis  d’éliminer  l’idée  d’une 
scarlatine.  Or  M.  Iléclèrè  a  observé  doux  cas  do  scarlatine  chez 


doux  sourds  (le  diagnostic  était  certain)  et  dans  un  cas  la  desqua¬ 
mation  no  s’est  pas  montrée.  L’absence  do  la  desquamation  no 
suffit  donc  pas  pour  éliminer  Tidéo  d’une  scarlatine. 

M.  Gouguenheim  relate  l’observation  d’un  malade  qui 
succomba  à  une  septicémie  développée  à  la  suite  d’un  abcès  dé 
la  gorge  è  streptocoque. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉJOICALES  DE  LYON 

Séances  du  1"  semestre  1896. 

Parasite  de  Ta  malaria. 

M.  Gabriel  Houx  mot  sous  les  yeux  dos  membres  do  la 
Société,  selon  la  promesse  qu’il  on  avait  faite  i  la  dernière 
séance,  une  série  do  figures  mi-schématiques  destinées  è  bien 
mettre  on  évidence  la  nature  do  parasite  animal  dos  organismes 
dé  Laveran.  et  les  étroites  analogies  qui  les  relient  aux  différents 
autres  types  do  Sporozoaires. 

Pour  M.  G.  Roux,  les  prouves  qui  militent  on  faveur  de  la 
nature  parasitaire  et  animale  dos  diverses  formes  qu’affecte, 
dans  lé  sang  dos  paludéens.  Plasmodium  Malariæ,  et  doivent 
faire  rejeter  l’hypothèse  do  simples  altérations  globulaires  sou¬ 
tenue  è  la  dernière  séance  de  la  Société  par  M.  Bard  et  admise 
seulement  aujourd’hui  par  un  très  petit  nombre  d’auteurs, 
peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs  principaux  : 

I»  Prouves  d’ordre  histo-niôrpholohique; 

2°  —  d’ordre  biologique; 

3°  —  d’ordre  zoologique. 

1“  Preuves  hislo-morphologiques.  —  Elles  sont  fournies  tout 
d’abord  par  ce  fait  qu’il  existe  sûrement,  dans  chaque  corps 
sphérique  ou  amœboïde  un  noyau  pourvu  d’un  ou  plusieurs 
nucléoles,  lequel,  il  est  vrai,  n’a  pu  ôtro  décelé  par  Laveran, 
mais  a  été  mis  hors  conteste  par  les  observations  de  Grassi  et 
Foletti,  Colli  et  Guarniori,  Ilomanowsky,  Mannaborg;  il  serait 
parfois  môme,  d’après  Romanowsky,  muni  d’un  peloton  chro¬ 
matique.  Le  noyau  existerait  do  meme  dans  les  corps  en  crois¬ 
sant,  d’après  Sacharoff,  Grassi,  Mannaberg,  et  dans  chacun  des 
segments  ou  sporozoïtes  des  corps  en  rosace  d’après  la  plupart 
des  autours. 

.  En  second  lieu,  les  divers  corps  inclus  dans  les  globules  ou 
libres  dans  le  plasma,  bien  loin  do  présenter,  dans  leur  struc¬ 
ture  intime,  des  signes  de  dégénérescence  cellulaire  ou  d’alté¬ 
ration  plus  ou  moins  avancé,  se  comportent,  au  contraire, 
comme  dos  éléments  cellulaires  normaux  avec  exoplasmo,  ondo- 
plasme,  noyau  et  nucléoles;  seuls  les  flagella  des  corps  flagellés 
sont  regardés,  par  la  grande  majorité  des  autours  (Colli,  Labbé, 
R.  Blanchard,  etc.),  et  contrairement  à  l’opinion  do  Laveran, 
comme  des  formes  do  dégénérescence. 

2°  Preuves  biologiques.  — -  Ces  preuves,  tirées  du  modo  môme 
d’existence  et  des  manifestations  de  vitalité  do  l’organisme  do 
Laveran,  comprennent  on  premier  lieu  l’habitat  des  corps  sphé¬ 
riques  pris  comme  types,  lesquels  sont  assez  souvent  endo- 
globulairos  (Colli),  mais  peuvent  aussi  ou  bien  être  simplement 
accolés  il  la  surface  des  hématies  (Laveran),  ou  devenir  même 
complètement  libres  dans  le  plasma  sanguin  ;  de  plus,  ces  corps, 
improprement  nommés  sphériques,  car  leurs  formes  sont  exlrê- 
moraont  variées,  bien  loin  d’être  absolument  fixes  et  immo¬ 
biles,  sont  doués  de  mouvements  amœbo'idos  extrêmement  nets, 
qui  ont  été  constatés  par  tous  les  autours,  médecins  et  zoolo¬ 
gistes  qui ,  se  sont  occujpés  du  sang  malarique,  et,  dans  leur 
intérieur,  les  grains  de  pigment  sont  eux-mêmes  animés  d’un 
mouvement  do  translation  tout  spécial  qui  n’est  pas  le  mouve¬ 
ment  brownien.  , 

3°  Preuves  zoologiques.  —  Ce  sont  assurément  les  plus  im¬ 
portantes  et  les  plus  saisissantes,  tant  les  analogies  morpholo¬ 
giques  qu’elles  mettent  on  évidence  sont  intimes  et  frappantes; 
elles  ressortent  do  Toxamon  morphologique  comparatif  des 
formes  affectées  par  les  corps  do  Laveran  et  do  colles  observées 
par  les  zoologistes  les  plus  sérieux  et  les  plus  compétents  chez 
dos  êtres  dont  la  nature  animale  no  saurait  être  contestée  et 
qui  appartiennent  au  môme  groupe  zoologiquo  que  Thémato- 
znairo  du  paludisme  ;  la  classe  dos  sporozoaires  dans  laquelle  le 
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Plasmodium  Malaria:  ost  aujourd’hui  placé  dans  un  ordre  par¬ 
ticulier,  celui  des  Gymnosporidies  de  Labbé. 

C’est  afin  de  bien  faire  saisir  à  tous  les  membres  de  la 
Société  les  analogies  morphologiques  dont  il  vient  d’ôtro  ques¬ 
tion  que  M.  G.  Roux  place  sous  leurs  yeux  doux  planches 
représentant,  au  moyen  de  figures  mi-schéinatiques,  mais  par¬ 
faitement  exactes,  empruntées  aux  travaux  de  Balbiani,  Schnei¬ 
der,  Labbé,  Lavoran,  les  phases  successives  d’évolution  do 
plusieurs  sporozoaires  plus  ou  moins  élevés  en  organisation. 

Dans  la  première  planche  sont  figurées  deux  espèces  d’hé¬ 
matozoaires  du  sang  dos  oiseaux  appartenant  précisément, 
comme  le  parasite  do  Laveran,  è  l’ordre  des  Gymnosporidies  : 
V Ilalteridium  du  sang  do  l’alouette  et  le  Proleosoma  du  sang  du 
pinson.  Ici,  comme  on  peut  aisément  le  constater  par  un  simple 
coup  d’œil  à  la  planche,  les  rossemblancés  sont  si  nettes  et  si 
absolues  ouo  certains  auteurs  ont  cru,  à  tort  du  reste,  qu’il 
s’agissait  d’une  espèce  unique,  identique  ellc-mèmo  à  celle  du 
sang  malarique. 

Aussi,  comme  les  partisans  de  la  théorie  des  altérations  glo¬ 
bulaires  pourraient  arguer  de  cette  trop  grande  ressemblance 
en  faveur  de  leur  opinion,  M.  G.  Roux  fait  circuler  une  se¬ 
conde  planche  dans  laquelle  ont  été  dessinées,  les  unes  au- 
dessus  des  autres,  les  phases  successives  et  correspondantes  do 
l’évolution  de  trois  sporozoaires  très  nettement  distincts  et  assez 
éloignés  relativement  les  uns  des  autres  au  point  do  vue  zoo- 
morphologique  ;  ce  sont  :  V Hématozoaire  de  Laveran  do  l’ordre 
dos  Gymnosporidies,  Elmeria  falciformis,  espèce  monosporéo 
(comme  Plasmodium)  do  l’ordre  des  Coccidies,  qui  se  trouve  a 
l’état  parasitaire  dans  l’intérieur  dos  cellules  épithéliales  do 
l’intestin  do  la  souris,  et  enfin  Monocystis  agilis,  espèce  polyspo- 
rée  do  l’ordre  dos  Grégarines,  le  plus  élevé  do  la  classe  dos 
Sporozoaires,  qui  habite,  d’abord  fixé  aux  cellules,  puis  libre, 
le  testicule  du  lombric  terrestre. 

R  est  bien  difficile,  en  examinant  même  superficiellement 
ces  diverses  figures,  do  ne  pas  être  convaincu  des  très  étroites 
analogies  qui  les  relient  les  unes  aux  autres  et  légitiment  la 
place  que  les  zoologistes  assignent  aux  trois  espèces  précédem¬ 
ment  nommées  dans  un  mémo  groupe,  celui  dos  Sporozoaires. 

On  peut  évidemment  différer  d’avis  sur  l’intorprélalion  à 
fournir  dos  relations  morphologiques  do  quelques-unes  de  ces 
formes  —  et,  à  ce  propos,  M.  G.  Roux  passe  sommairement 
on  revue  les  diverses  hypothèses  émises,  —  mais  on  no  saurait 
nier  les  ressemblances  frappantes  et  parfaitement  concordantes 
non  pas  seulement  des  divers  aspects  des  corps  pris  isolément, 
mais  encore  dos  phases  successives  d’évolution  des  trois  espèces 
considérées.  M.  G.  Roux  termine  en  disant  que,  pour  lui,  la 
nature  animale  et  parasitaire  des  organismes  de  Laveran  no 
saurait  faire  doute. 

Neuro-fibromatose  généralisée. 

M.  X.  Delore  présente  un  homme  âgé  do  33  ans,  entré 
dans  le  service  do  M.  le  professeur  Poncet,  le  2O  février  der¬ 
nier,  et  présentant  le  syndrome  clinique  décrit  dernièrement 
sous  le  nom  do  nouro-fibromatose  généralisée.  On  sait  que  cette 
maladie  ost  caraotérisée  par  des  tumeurs  multiples,  le  plus 
souvent  congénitales,  dont  la  plupart  sont  cutanées  ou  sous- 
cutanées,  mais  dont  quelques-unes  peuvent  être  plus  profondes, 
sous-aponévrotiquos  ;  au  point  do  vue  histologique,  on  peut 
rencontrer  chez  le  mémo  individu,  et  côte  i  céto,  des  produc¬ 
tions  néoplasiques  diverses,  toiles  que  dos  fibromes,  dos  neuro- 
fibromes,  des  névromes  plexiformes,  des  nævi  vasculaires, 
pigmentaires  ou  pilaires. 

Cet  individu  n’a  jamais  eu  dans  sa  famille  do  parents  présen¬ 
tant  dos  tumeurs  analogues  aux  siennes.  Depuis  sa  naissance, 
son  corps  est  couvert  do  tumeurs  sossilos  ou  pédiculées,  siégeant 
surtout  sur  la  poitrine  et  l’abdomen,  mais  également  on  moin¬ 
dre  quantité  sur  la  face  et  les  membres  supérieurs.  Quant  aux 
membres  inférieurs,  ils  sont  absolument  indemnes.  Certaines 
de  cos  tumeurs  rappellent  absolument  le  molluscum  pendulum  ; 
d’autres,  au  contraire,  ressemblent  à  des  verrues;  enfin,  quel¬ 
ques-unes  sont  réductibles  et  très  probablement  constituées  par 
dos  vaisseaux.  Leur  consistance  varie  considérablement  ;  tandis 
que  les  unes  sont  molles  ot  flasques  comme  des  lipomes,  les 
autres  sont  dures  ot  rappellent-  la  sensation  do  la  corne.  Inter¬ 


rogé  sur  leur  développement,  le  malade  répond  que  le  nombre 
elle  volume  dos  néoplasies  lui  semble  stationnaire  ;  mais  nous 
devons  ajouter  qu’il  s’est  fort  pou  observé  à  ce  sujet. 

11  y  a  3  ans,  il  reçut  un  coup  assez  violent  sur  le  bras  droit  : 
l’incapacité  de  travail  ne  dura  que  3  ou  3  jours,  sans  que  rien 
d’anormal  no  fût  remarqué  dans  le  bras  traumatisé.  Un  an 
après,  une  grosseur  so  développa  i  la  partie  inférieure  du  bras 
droit  ;  c’est  cette  nouvelle  tumeur  qui  s’est  développée  pro¬ 
gressivement  depuis  son  début,  c’ost-è-dire  depuis  3  ans,  qui 
engage  cet  homme  à  réclamer  les  secours  de  la  clinique. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  deux  poings,  située  k  la  face 
antérieure  du  bras,  k  3  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’épi¬ 
condyle  et  au  dehors  do  l’axe  du  bras,  est  recouverte  d’une 
peau  saine  qui  est  nettement  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci 
glisse  facilement  sur  les  plans  profonds  ;  mais  elle  s’immobilise 
quand  on  fait  contracter  les  muscles  du  bras  ;  au  centre  dç  la 
grosseur,  on  perçoit  nettement  do  la  fluctuation. 

Le  diagnostic  porté  fut  abcès  froid  ;  nous  ferons  remarquer 
qu’on  no  chercha  nullement  k  établir  un  rapport  entre  cette 
tumeur  profonde  du  bras  ot  les  autres  néoplasies  nettement 
congénitales  de  la  peau. 

Personne  n’y  avait  songé. 

Le  28  février,  l’opération  montra  que  le  contre  do  cotte 
néoplasie  était  occupé  par  un  liquide  visqueux,  jaunâtre  ;  la 
périphérie  était  formée  par  une  coque  épaisse  de  3  k  4  centi¬ 
mètres.  La  décortication  fut  pratiquée  facilement  et  l’on  con¬ 
stata  que  la  tumeur  était  exactement  située  entre  le  brachial 
antérieur  en  arrière,  le  biceps  on  dedans  et  l’origine  dos  mus¬ 
cles  épicondylions  on  dehors.  Aujourd’hui,  la  plaie  opératoire 
est  cicatrisée  complètement  depuis  8  jours. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Dor,  chef  du  labo¬ 
ratoire  do  M.  le  professeur  Poncet,  conclut  k  une  néoplasie  du 
genre  des  xanthomes. 

Deux  autres  tumeurs  cutanées  furent  également  enlevées  et 
on  constata  qu’elles  étaient  formées  par  du  tissu  fibreux ,  sans 
aucun  élément  nerveux. 

Notre  cas  présente  un  intérêt  tout  particulier  pour  le  dia¬ 
gnostic  do  la  tumeur  princîp'ale  du  bras  droit.  Une  erreur  a 
été  commise,  faute  de  connaitre  le  rapport  existant  entre  les 
tumeurs  cutanées  congénitales  et  le  néoplasme  plus  volumineux 
du  bras,  et  il  est  intéressant  de  no  pas  la  commettre  k  nouveau. 
Or,  si  nous  consultons  les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  syndrome 
clinique  appelé  peut-être  un  pou  k  tort  neuro-fibromatoso  géné¬ 
ralisée,  nous  apprenons  que,  chez  un  sujet  porteur  de  tumeurs 
multiples  congénitales  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  souvent  il  so  développe  dans  les  tissus  profonds  une 
tumeur  plus  grosso  dite  majeure  qui  a  la  même  origine  que 
les  tumeurs  superficielles,  c’ost-k-diro  une  origine  congénitale. 
Donc,  dans  un  autre  cas  analogue,  on  pourrait  éliminer  toutes 
les  autres  variétés  do  néoplasies,  ranger  cette  tumeur  principale 
dans  la  catégorie  dos  tumeurs  congénitales,  au  même  titre  que 
les  autres  néoplasies  plus  superficielles. 

Pourrait-on  établir  la  variété  histologique  do  cotte  tumeur 
majeure,  en  se  basant  sur  l’examen  histologique  d’une  tumeur 
supcrficiollo  enlevée  au  préalable.’  Les  auteurs  autorisés  répon¬ 
dent  que  non,  on  so  basant  sur  ce  fait  qu’un  même  individu 
ost  porteur  do  variétés  microscopiques  différentes  :  xanlhomo, 
lipome,  fibrome,  neuro-fibrome,  névromo  ploxiformo,  nævi 
pilaires,  vasculaires  ou  pigmentaires.  Notre  cas  vient  encore  k 
l’appui  de  cotte  opinion,  puisque  doux  tumeurs  suporfîciollcs 
examinées  étaient  dos  fibromes,  alors  que  la  tumeur  majeure 
du  bras  pouvait  être  rangée  dans  la  classe  dos  xanthomes. 

Kyste  dermoïde  du  ligament  large. 

M.  le  D'  Rendu.  —  Le  kyste  que  je  présente  provient 
d’une  personne  âgée  do  4a  ans  que  j’ai  opérée,  il  y  a  9  jours, 
ot  qui  est  actuollomont  on  voie  do  guérison. 

Ce  kyste,  du  volume  d’une  grosso  tête  d’adulte,  renfermait 
un  liquide  couleur  café  au  lait,  do  la  matière  sébacée,  des 
cheveux  blonds  on  paquets  agglutinés  ot  enfin,  inclus  dans  sa 
paroi,  un  os  de  la  grosseur  d’une  noix,  ne  ressemblant  k  aucun 
os  do  l’économie,  et  rappelant  vaguement  la  forme  d’une 
énorme  molaire.  - 

Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovalro  no  sont  pas  d’une  grande 
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rareté.  Olshauson,  dans  une  statistique  portant  sur  a  376  cas 
d'ovariotomie  pratiquée  par  Spencer  Wells,  Keith,  Martin, 
Schroder,  Billroth,  etc.,  a  trouvé  une  fréquence  de  3,5  p.  loo. 
Moi-méme  j’en  ai  déjà  observé  4  cas.  Mais  ici,  il  s’agit  d’un 
kyste  dermoïde  du  ligament  large,  ce  qui  est  bien  différent. 

N’en  ayant  jamais  observé,  je  me  suis  livré  à  quelques  re¬ 
cherches  bibliographiques  desquelles  il  ressort  que  c’est  là  un 
siège  exceptionnel.  Spencer  Wells,  par  exemple,  à  côté  de 
la  cas  de  kystes  dermoïdes  des  ovaires  cités  dess  son  ouvrage, 
n’en  relate  aucun  appartenant  aux  ligaments  largos.  Lawson 
Tait  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  87  ans  dont  le  kyste 
intra-péritonéal,  renfermant  des  cheveux  dans  l’épaisseur  de  sa 
paroi,  était  entièrement  soudé  au  péritoine  pariétal  et  tout  à 
fait  indépendant  de  l’ovaire,  mais  indépendant  aussi  des  liga¬ 
ments  larges.  Pozzi  signale  simplement  la  possibilité  de  ce 
siège  et  indique  une  observation  de  Sanger  au  3°  Congrès  des 
gynécologues  allemands,  en  i883.  Enfin,  la  Revue  de  Hayem 
no  mentionne  que  a  cas,  l’un  d’Âbel  (Berlin,  klin.  Wochen., 
q  janvier  1898)  et  l'autre  do  Ferrand  (Bulletin  soc.  scient,  et 
méd.  de  i'Ouest',  1894). 

Cet  aperçu  suffit  pour  établir  que  nous  sommes  bien  ici  en 
présence  d’un  siège  tout  à  fait  insolite  des  kystes  dermoïdes. 

Un  second  point  à  relever  est  celui  de  l’àçe  de  ma  malade. 
Quelle  que  soit  la  théorie  invoquée  pour  expliquer  la  formation 
do  ces  kystes  :  que  l’on  admette  avec  Verneuil  la  théorie  de 
l’enclavement,  durant  la  vie  intra-utérine,  d’une  partie  d’un 
feuillet  du  blastoderme,  laquelle  donnerait  ultérieurement  lieu 
à  une  production  désordonnée  de  ses  produits  naturels,  ou  bien 
qu’avec  Lawson  Tait,  on  voie  là  un  simple  fait  de  parthéno- 
génèse,  toujours  est-il  que  ces  tumeurs  se  développant  et  deve¬ 
nant,  on  général,  apparentes  après  la  puberté,  semblent  mani¬ 
festement  être  en  rapport  avec  le  travail  de  la  menstruation. 

Aussi  est-ce,  le  plus  ordinairement,  autour  do  ao  ans  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  intervenir.  Sur  les  13  cas  de  Sp.  Wells, 
la  malade  la  plus  âgée  avait  89  ans.  La  malade  la  plus  vieille 
dont  on  ait,  je  crois,  relaté  l’histoire,  est  une  femme  opérée,  à 
45.  ans^r.  par., Lawson  .  Tait.  Mouii  opérée  sort  également,  à 'ce 
^oint  de  vue,  do  la  règle  générale,  puisqu’elle  est  âgée  do 

Au  point  do  vue  clinique  et  opératoire,  rien  do  bien  parti¬ 
culier  à  noter.  J’avais  fait  le  diagnostic  do  kyste  dermoïde, 
grâce  à  la  présence  d’un  petit  os  que  l’on  sentait  vers  l’ombi¬ 
lic,  mais  l'idée  ne  m’était  pas  venue  que  ce  pAt  être  un  kyste 
du  ligament  large  ;  je  croyais  franchement  à  un  kyste  dermoïde 
do  l’ovaire.  Cela  ne  fait  que  confirmer,  du  reste,  ce  que  j’ai 
eu  déjà  l’occasion  de  répéter  plusieurs  fois,  c’est  que  nous 
n’avons  jusqu’ici  absolument  aucun  signe  certain  permettant  le 
diagnostic  du  kyste  du  ligament  largo. 

L’opération  a  ou  lieu  le  17  mars,  avec  l’aide  du  D'  Piante  et 
do  MM.  Démiaz  et  Augros.  La  malade,  célibataire,  est  affligée 
d’un  mal  de  Pott  cervical  et,  do  plus,  elle  no  mesure  que 
i"*38  de  hauteur  do  taille. 

Los  suites  opératoires  ont  été  dos  plus  simples  et  l’opérée  est 
on  parfait  état.  Sa  température  rectale,  qui  était  montée' à 
38°a  le  lendemain  de  l’opération,  s’est  toujours  maintenue, 
depuis,  entre  87“  et  37‘’5. 
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Séance  da  6  Juillet  i896. 

Sarcome  du  médiastiu. 

M.  Kaiserllngr  a  rapporté  l’obsersation  d’un  homme  qui 
on  décembre  1898  fut  pris  assez  brusquement  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  la  poitrine  et  la  partie  supérieure  de  la  colonne 


dorsale.  11  entra  à  l’hôpital  vers  la  lin  de  février  où  on  vit  se 
développer  deux  jours  après  son  entrée  une  myélite  avec  tous 
les  troubles  du  côté  du  rectum  et  do  la  vessie.  L’examen  du 
cœur  montra  une  légère  augmentation  do  la  matité  cardiaque, 
et  l’on  sentait  une  légère  pulsation  systolique  à  gauche  à  côté 
du  choc  de  la  pointe  et  de  la  hase  du  cœur;  a  la  pointe  on 
entendait  un  fort  souffle  systolique  et  un  léger  bruit  diastolique. 
On  diagnostiqua  en  conséquence  un  anévrysme  dé  l'aorte. 

L’autopsie  montra  une  dilatation  considérable  du  péricarde 
qui  était  rempli  de  liquide  et  avait  refoulé  les  poumons  en 
arrière.  Quant  au  cœur,  la  parm  postérieure  des  deux  oreillettes 
était  occupée  par  une  tumeur  irrégulière.  Une  autre  tumeur, 
qui  devait  être  considérée  comme  primitive,  siégooit  dans  les 
ganglions  lymphatiques  des  bronches  au  voisinage  de  la  bronche 
gauche.  Le  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  était  ramolli 
par  une  métastase  et  réduit  au  tiers  de  son  volume  et,  à  ce 
niveau,  il  existait  une  compression  de  la  moelle.  Le  corps  de  la 
huitième  vertèbre  dorsale  commençait  à  être  atteint  d’une 
deuxième  métastase.  L’examen  microscopique  dos  tumeurs  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  de  lym^osarcomes.  D’après  M.  Kaiseriing, 
le  choc  do  la  pointe  résultait  do  la  fixation  du  cœur  par  la 
tumeur  de  la  base;  la  pulsation  pouvait  être  attribuée  à  la  pro¬ 
pagation  des  mouvements  cardiaques  au  liquide  du  péricarfc  et 
les  bruits  à  la  rigidité  des  parois  auriculaires.  La  myélite  par 
compression  résuTtaif  du  développement  des  métastases  dans  le 
corps  de  la  vertèbre.  A  part  une  cystite  purulente  et  une 
néj^rite  au  début,  les  organes  no  présentaient  rien  d’anormal. 

M,  Leydlen,  dans  le  service  duquel  le  malade  a  été  observé, 
fait  remarquer  que  si  le  diagnostic  d’anévrysme  de  l'aorte  était 
inexact,  l’erreur  n’était  cependant  pas  très  grande.  I.ie  malade 
se  plaignait  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans  le  bras  gauche, 
avait  maigri  de  ao  livres  dans  les  derniers  mois.  L’Oxamen  avait 
indiqué  un  bruit  systolique  du  cœur,  qui  était  augmenté  de 
volume  surtout  à  gauche.  En  outre  le  malade  avait  eu  un  rhu¬ 
matisme  articulaire,  do  sorte  qu’on  pouvait  rattacher  les  lésions 
cardiaques  à  l’artériosclérose.  La  paraplégie  survenue  assez  subi¬ 
tement,  a  été  attribuée  à  l’usure  de  k  colonne  vertébrale  el  àla 
compression  de  la  môelle  par  l’anév^âme.  On  songea  bien  à  un 
cancer  de  la  colonne  vertébrale,  mais  l’àge  du  patient  fit  écarter 
cette  hypothèse.  L’autopsie  seule  donna  l’explication  des  phéno¬ 
mènes  cliniques. 

Étude  du  sang:  dans  la  diphthérie. 

M.  Bngel  a  examiné  le  sang  chez  83  enfants  igés  de  4  mois 
à  i3  ans  et  atteints  de  diphthérie.  Dans  ces  cas  le  bacille  de 
Lœffler  existait  sans  exception.  Sur  ces  8a  enfants  i5  sont 
morts,  et  chez  7  de  ces  derniers  le  sang  a  pu  être  examiné  avant 
et  après  la  mort;  dans  tous  les  cas  les  myélocytes  étaient  nom¬ 
breux.  Dans  aucun  cas  on  n’a  constaté  une  action  du  sérum  anti- 
diphthérique  sur  le  sang  ;  seules  les  cellules  polynucléaires  étaient 
peut-être  légèrement  modifiées.  Le  nombre  de  ces  dernières  a 
varié  entre  67  et  87  p.  100,  tandis  que  leur  chiffre  normal  est 
do  75  p.  100  ;  chez  plusieurs  enfants  guéris  la  proportion  est 
descendue  à  3o  p.  100.  Chez  les  enfants  qui  ont  guéri  on  ne 
trouva  des  myélocytes  que  rarement  et  seulement  ou  plus  fort 
do  la  maladie,  tandis  que  chez  les  enfants  morts  leur  nombre 
oscillait  pendant  la  vie  entre  3,6  et  16,8  p.  100.  Aussi  M.  Engel 
croit-il  pouvoir  attribuer  à  la  présence  des  myélocytes  une  valeur 
pronostique  importante. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERUNOI8E 

Séance  du  8  Juillet  i896. 

Inoculation  du  gionocogue  aux  animaux. 

M.  Relier,  partant  de  ce  fait  que  chez  les’ adultes  Tophthalmie 
blennorrhagique  est  rarement  observée  alors  qu’elle  est  si  fré¬ 
quente  chez  les  nouveau-nés,  et  que  cette  fréquence  indique 
une  prédisposition  particulière  de  l’œil  de  l’enfant  à  Tinfection 
gonococcique,  a  inoculé  du  pus  blennorrhagique  dans  lé  sac 
conjonctival  de  45  lapins  nouveau-nés.  Dans  tous  les  cas  l’ino¬ 
culation  a  eu  un  résultat  positif.  Yingt-quatre  heures  après  l’ino- 
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oulsUtm,  U  survenait  de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  la 
conjonctive  accompagnas  d’une  sécrétion  abondante;  l'inflam¬ 
mation  cessait  ordinairement  au  bout  de  iS  jours  dans  la  plupart 
des  cas,  mais  dans  quelques  cas  elle  a  duré  plus  de  4  semaines. 
Dans  3  cas  U  a'est  produit  des  ulcères  profonds  de  la  cornée. 
Au  point  de  vue  des  résultats,  il  n’y  avait  aucune  dilTérenco 
suivant  qu’on  inoculait  du  pus  blennorrhagique  ou  une, culture' 
pure  de  gonocoques. 

Les  expériences  analogues  faites  avec  d’autres  micro-orga¬ 
nismes  ont  donné  au  contraire  des  résultats  négatifs. 

Les  gonocoques  contenus  dauf  les  sécrétions  se  distinguaient 
des  gonocoques  ohes  Tbomme  par  leur  siège  le  plus  souvent 
oxtra-eollulaire.  On  a'  essayé  aussi  d'obtenir  do  ce  pus  le  gono¬ 
coque  on  culture' pure,  On  y  est  jparvenu  dans  deu»  cas  ou  l’on 
isola  des  gonocoques  un  peu  petUs,  Dans  le  pus  des  ulcères  do 
la  cornée  on  a  trouvé  d’autres  microorganismes,  de  sorte  qu’il 
existait  ici  une  infection  mivte.  Dans  quelques  cas  il  s’était 
produit  une  infection  nassle,  et  dans  le  liquide  qui  s’écoulait 
par  le  nés  on  a  retrouvé  des  gonocoques. 

Atrophie  Jaune  soigné  dn  foie. 

M-  Poinhaeh  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de 
sa  ans  entré  è  l’hépital  avec  les  symptômes  d’un  ictère  catarrhal, 
simple  avec  légère  augmentation  du  volume  du  foie  et  qui, 
4  jours  plus  tard,  fut  pris  de  nausées  et  de  vomissements,  en 
même  temps  que  le  foie  diminua  manifestement  de  volume, 
Au  7*  jour  survinrent  des  troubles  psychiques,  et  a  jours  après 
le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  avec  une  fièvre  de 

La  quantité  totale  de  l’azote  dans  i  5oo  cent,  cubes  d’urine, 
provenant  dos  34  dernières  heures,  s’élevait  è  3  grammes;  on 
outre,  Turino  contenait  des  cylindres  et  des  éléments  du  rein, 
mais  pas  de  leucino  ni  de  tyrosine, 

A  l’autopsie,  le  foie  a  présenté  les  lésions  classiques  de  l’atro- 

Sauno  et  rouge;  les  cellules  hépatiques  étaient  détruites  eq 
e  partie. 

A  noter  que  le  malade  n’était  pas  syphilitique. 

M.  Cr,  Le'svin  fait  remarquor.qu.e  m  marche  .de  Ja  maladie 
rappelle,  tout  à  fait  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  hypo¬ 
thèse  qui  ne  peut  être  exclue  qu’après  examen  du  sang. 
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Cura  radicale  de  la  hernie, 

M.^Depage.  —  Contrairement  h  l’opinion  de  MM.  Lavisé 
et  Thiriar,  èL  Depage  estime  qu’on  a  beaucoup  exagéré  l’im¬ 
portance  do  la  dissection  dn  sac  dans  le  cure  radicale.  A  la 
lecture  des  düTérenls  travaux  qui  ont  paru  sur  la  question,  il 
semble  généralement  admis  que  le  péritoine  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  production  de  la  hernio,  que  le  sac  se  forme  en 
quelque  sorte  do  lui-mèmo,  sans  participation  dos  viscères  et 
avant  que  ceux-ci  n’y  pénètrent  :  que  la  présence  des  fossettes 
est  due  uniquement  à  la  disposition  de  la  séreuse  et  non  pas 
aux  irrégularités  dos  plans  sous-jacents;  que  les  hernies  se 
produisent  de  préférence  an  niveau  do  cos  infundibula  et 
uo  la  suppression  dp  ces  derniers  constitue  un  point  essentiel 
e  la  cure  radicale- 

M.  Dopage  combat  cotte  manière  do  voir.  Le  péritoine, 
d’après  lui,  incapable  de  brider  la  masse  intestinale,  recouvre 
toute  la  surface  interne  de  la  paroi  abdominale  et  se  laisse  dis¬ 
tendre  au  gré  dos  viscères.  Il  est  donc  inutile  d’élpigner  de 
l’anneau  le  moignon  ligaturé  du  sac,  puisque  la  séreuse  ne 
tardera  pas  è  venir  se  réappliquer  contre  rorîflce.  De  môme  il 
est  inutile  de  supprimer  les  infundibula,  puisque  ceux-ci 
sont  dus  uniquement  aux  irrégularités  de  la  paroi-  Les  liernies 
se  produisent  à  leur  niveau,  parce  que  les  plans  sous-jacents  no 
sont  pas  assez  résistants.  C’est  donc  la  reconstitution  do  cos 
derniers  que  le  chirurgien  doit  surtout  avoir  en  vue. 
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Dana  la  plupart  dos  procédés  imaginés  dans  le  but  do  former 
le  plus  efticacemont  possible  le  canal  herniaire,  on  cherche 
simplement  è  oblitérer  le  trou  formé  par  la  hernie,  A  l’endroit 
oh  le  cordon  traverse  la .  cicatrice,  il  persistera  donc  un  point 
•faible,  soumis  directement  à  l'eflort  de  la  pression  abdominale 
et’ prédisposant  è  la  récidive, 

Le  procédé  de  Bassini,  en  reconstituant  un  canal  inguinal, 
cherche  à  rétablir  les  fonctions  physiologiques  de  la  paroi. 
M.  Depage  estime  que  c’est  là  un  avantage  qui  rend  cette 
méthode  supérieure  à  toutes  les  autres,  Il  admet  toutefois  avec 
M,  Thiriar  qu’il  serait  utile  de  renforcer  la  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal,  laquelle  n'est  normalement  constituée  que 
par  le  fascia  transversalis,  doublé  do  quelques  fibres  conjonc¬ 
tives  venant  du  petit  obliqua  et  du  transverso.  Il  propose,  à  cet 
eflbt,  le  transplant  musculaire  du  petit  oblique,  plutôt  que 
l’interposition  d’un  os  décalcifié,  préconisée  par  M,  Thiriar, 

91,  vennnnU  partage  l’avis  de  M,  Depage  an  sujet  de  la 
dissection  du  sac  dans  la  cure  radicale  do  la  hernie.  Peu  im¬ 
porte  que  la  ligature  du  sac  soit  faite  plus  ou  moins  haut.  Ce 
qu’il  faut  chercher,  c’est  à  reconstituer  un  plan,  aponévrotique 
solide;  à  cette  condition  seulement,  le  résultat  de  la  cure  radi¬ 
cale  sera  efficace.  Quant  au  procédé  à  choisir,  il  considère 
celui  de  Bassini  comme  le  meilleur  ;  mais  dans  cotte  méthode, 
comme  d’ailleurs  dans  la  plupart  dos  autres,  on  aura  toujours 
à  suturer  des  plans  aponévrotiques  musculaires,  dont  la  cica¬ 
trice  est  faible.  D’autre  part,  le  Bassini  n’ost  pas  applicable 
dans  tous  les  cas  ;  il  est  parfois  impossible  de  reconstituer  un 
canal,  M.  Verneuil  n’a.  jamais  employé  le  transplant  osseux; 
il  croit  cependant  que  c’est  dans  cette  voie  qu’il  faut  cberchor 
une  méthode  définitive.  Il  rappelle  une  opération  do  cure  radL 
pale  qu’il  a  pratiquée  il  y  a  un  an  et  demi  chez  une  femme  et 
qui  s’iist  terminée  par  suppuration,  Ayant  dô  rouvrir  la  plaie, 
il  a  bourré  celle-ci  de  gaze  iodoformée  et  a  obtenu  une  cicatrice 
par  seconde  intention,  oxlrèmemont  solide,  M.  Yernouil  se 
demande  si  ce  n’est  nas  un  procédé  à  suivre  dans  tous  les  cas 
de  hernio.  Il  faudrait  plus  longtemps  pour  obtenir  la  guérison, 
mais  la  cicatrice  serait  plus  résistante. 

Iffr  liO-vlfié.  -r-.U  y  a  des  faits.exacts  dans  00  que.  rient  de. 
dire  M.  Verneuil,  mais  on  doit  aussi  éomptor  avec  l’opinipn 
dos  autres  chirurgiens.  Lucas-Championnière  a  eu  des  résultats 
indiscutables  et  il  attache  une  granno importance  à  la  dissection 
du  sac.  11  ne  voit  pas  pourquoi  on  traiterait  si  légèrement  le 
péritoine,  alors  que  les  hernies  se  forment  surtout  aux  endroits 
où  la  séreuse  formé  un  infundibulum. 

M-  Lavisé  estime  que,  jpar  le  procédé  do  Bassini,  on  ne 
reçonstituo  pas  seulement  |o  canal  inguinal,  mai»  qu’on  ron, 
force  la  paroi  postérieure  en  suturant  le  ligament  do  Poupart, 

MF,  croit,  comme  M-  Lavisé,  que  la  méfliode  de 

Lucas-Championnièro  a  donné  do  bons  résultats,  mais  il  ne 
pense  pas  que  les  succès  soient  dus  à  la  façon  de  disséquer  le 
sac.  M,  Lucas-Championnièro  exagère  la  valeur  du  péritoine 
dans  la  formation  de  la  hernie  ;  il  caractérise  celle-ci  par  l’issue 
des  uiscères  abdominaux  dans  un  sac  séreux  tl  travers  un  orifice 
anormal  ou  agrandi.  Cette  définition,  d’après  M.  Depage,  lais¬ 
serait  supposer  que  le  sac  est  préformé,  ce  qui  n’est  pas. 

M.  Lavisé  80  demande  si,  dans  la  plupart  des  cas,  }o  sac  n’est 
pas  préformé,  puisque  généralement  la  hernie  est  congénitale, 

lÆ,  Cribx,  à  l’appui  de  cette  opinion,  constate  que  |e  canal 
vagino^péritonéal  persiste  dans  hop  nombre  do  cas  chez  l’enfant. 

JÆ.  Tournfty  compare  Timporlanco  du  péritoine  dans  la 
production  do  la  hernie  à  celle  de  la  poche  des  eaux  dans  les 
accoucliements. 

M,  Dandois,  à  propos  de  la  picatrisatiou  par  seconde 
intention,  dont  M.  Verneuil  veut  faire  une  méthode,  no  trouve 
pas  l’idée  heureuse,  parce  que  l’expérience  démontre  que  la 
cicatrice  obtenue  par  seconde  intention  n’est  pas  aussi  solide 
que  celle  obtenue  par  première  intention- 

Arthrectomie. 

M.  Hendrix  présente  un  enfant  chez  lequel,  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou  avec  fistule,  il  a  pratiqué  l’arthrec- 
tomio.  Après  l’enlèvement  do  la  synoviale,  il  a  enduit  toute  Ig 
surface  articulaire  d’une  émulsion  iodoformée  et  a  fermé  la 
cavité  sans  établir  de  drainage.  Réunion  par  première  jnlpn- 
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lion.  U  persiste  acluellcmout  une  Idgère  déviation  due  !i  un 
gehu M.  Hendrix,  insiste  sur  cette  guérison  de  l’ar¬ 
threctomie  qui  est  un  fait  constant  h  la  suite  du  procédé  qu’il 
préconise, 

M.  Verneuîl  rapproche  le  procédé  recommandé  par 
M.  Rendrix  do  celui  do  Félix,  qui,  açrés  raclage  et  flambage 
du  tissu  tuberculeux,  tapisse  la  plaie  d’iodoforino  qu’il  volatilise 
ensuite  au  moyen  du  thermocautère.  L’iode  naissant  a  une 
action  fayorablo  sur  le  tissu  tuberculeux. 

M.  Qittndois  constate  lé  résultat  brillant  obtenu  par 
M.  llondylx,  mais  il  ne  croit  cependant,  pas  que  la  tumeur 
blanche  de  sçn  malade  soit  guérie  d’une  façon  définitive.  D’a¬ 
près  lui,  il  persiste  des  foyers  tuberculeux  dans  l’os,  car,  chez 
les  jeunes  enfants,  la  tuberculose  primitive  do  la  synoviale  est 
extrèinement  rare. 

M>  Hençlrix  considère  au  contraire  la  guérison  comme  dé* 
finitive,  et  il  se  base  sur  les  résultats  obtenus  antérieurement. 
Depuis  a  ans,  il  se  bqrne  dans  tous  les  cas  d’abcès  par  conges¬ 
tion  &  injecter  dans  la  cavité  une  émulsion  iodoforméc,  et  la 
guérison  est  la  règle.  Il'  ne  pratique  pour  ainsi  dire  plus  do 
résection  osseuse, 

M.  Dandols  estime  que  les  interventions  radicales  doivent 
être  tardives  et  qUo  le  traitement  conservateur  doit  être  préféré 
dans  les  tubcrcùlôses  osseuses  ut  articulaires  au  début. 

M.  Cbaron  no  partage  pas  cet  avis. 

Présence  de  corps  métalliques  dans  les  tissus. 

M.  Hendrix  présente  une  jeune  fille  qui  s’était  introduit 
une  aiguille  dans  la  main.  L’aiguille  avait  pénétré  par  la  face 
palmaire  et  était  venue  se  loger  au  niveau  du  4”  extenseur.  Un 
médecin  avait  cherché  h  l’extraire  par  une  incision,  mais  il 
n’avait  pas  trouvé  trace  du  corps  étranger.  La  malade  fut  alors 
amenée  chez  M.  Gérard,  à  l’Institut  Solvay.  Au  moyen  dë  sa 
balance  d’induction,  M.  Gérard  détermina  d’abord  la  présence 
et  le  siège  do  l’aiguille.  11  aimanta  ensuite  celle-ci,  puis  il  .mit 
la  main  au  contact  d’un  électro-aimant  d’une  force  do  85  kilo- 
grammo.s.  L’aiguillo  fil  immédiatement  saillie  sous  la  peau  et 
on  put  l’extraire  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  le  iC”  cas 
oii  M.  Gérard  a  pu,  à  l’aide  do  scs  appareils,  déterminer  la 
présence  do  corps  métalliques  dans  les  tissus. 

Cancer  du  rectum. 

M.  Depage  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  vaginale  pour  cancer.  L’opé¬ 
ration  a  été  faite  il  y  a  six  mois  et  actuellement  il  n’y  a  pas 
encore  do  récidive.  Il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  et  la  déféca¬ 
tion  s’exécute  d’une  façon  normale. 

Résection  intestinale.  —  Emploi  du  bouton 
de  Murphy. 

M.  Desguin  fait  une  communication  à  propos  d’une  ré¬ 
section  intestinale  qu’il  a  pratiquée  avec  emploi  du  .bouton  de 
Murphy.  Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte' d'ùho  hernie  cru¬ 
rale.  Après  des  séauces  réitérées  do  taxis,  la  malade  fut  envoyée 
à  M.  Des'guin,  qui  intervint  immédiatement  et  trouva  l’intestin 
gangrené.  Il  lit  une  résection  do  10  centimètres  et  réunit  les 
doux  bouts  au  moyen  du  bouton  de  Murphy.  La  guérison  fut 

Ce  cas  suggère  plusieurs  considérations  relatives  au  mode  de 
suture  intestinale  et  aux  indications  et  contre-indications  de  la 
résection. 

M.  Desguin  estime  que  le  bouton  do  Murphy  a  tenu  ses  pro¬ 
messes  et  qu’il  constitue  une  .excellente  méth'odo  pour  réunir 
les  deux  bouts  do  l’intestin.  Il  a  personnellement  employé  cet 
appareil  5  fois  (a  fois  pour  l’intestin,  3  fois  pour  l’estomac) 
avec  succès  constant.  Si  la  valeur  du  procédé  a  été  compro¬ 
mise,  c’est  qu’une  masse  do  chirurgiens  n’ont  pas  appliqué  le 
véritable  bouton  do  Murphy. 

M.  Desguin  considère  la  résection  comme  la  méthode  do 
choix  en  cas  do  gangrène  intestinale;  cependant  elle  no  doit 
pas  être  pratiquée  dans  tous  les  cas. . 

a)  Il  faut  faire  la  résection  s’il  existe  un  point  do  gangrène 


limité,  au  collet  ou  si  l’on  a  le  moindre  doute  sur  l’intégrité  do 
l’intestin; 

b)  PaV  contre,  il  ne  fout  pas  faire  la  résection  quand  il  y  a 
collapsus. profond  ou  que  l’intestin  fortement  gahgrcné  adhère 
au  iuveau  dé  l’anneau.  Dans  cos  cas,  il  vaut  mieux  faire  l’anus 
contre  nature.  , 

Traitement  des  kystes  inclus  dans 
le  ligament  large. 

M.  Depage  fait  une  communication  relative  au  traitement 
dos  kystes  inclus  dans  le  ligament  large.  Quand  un  chirurgien 
ouvre  un  ventre  et  qu’il  se  trouve  on  présence  d’un  kyste  do 
cette  hatuVo,  dans  certains  cas,  il  peut  pédiculiser  la  tumeur  et 
terminer  son  opération  comme  s’il  s’agissait  d’un  simple  kyste 
de  l’ovaire.  Dans  d’autres  cas,  il  aura  recours  h  l’énucléation; 
mois  cette,  opération  n’est  pas  toujours  possible,  à  cause  do  la 
ténacité  dos  adhérences.  Classiquement,  on  devrait  faire  alors 
la  marsupialisation  avec  drainage  par  la  paroi  abdominale  ou 
par  le  vagin.  Cotte  méthode  donne  généralement  do  mauvais 
résultats  ;  la  tumeur  a  une  tendance  à  la  récidive,  la  fistule 
abdominale  persiste  indéfiniment  et  la  suppuration  intermina¬ 
ble  exposé  h  là  septicémie  et  è  l’affaiblissement.  M.  Depage 
rapporte  a  cas  où  il  a  observé  ces  suites  fâcheuses.  Dans  une 
3”  observation,  il  a  pratiqué,  pour  un  kyste  double  des  liga¬ 
ments  larges,  l’hystérëctomie  abdomino-vaginale.  Il  estime  que 
c’est  le  procédé  do  choix  pour  dos  tumeurs  de  ce  genre. 

Gastro-entérostomie. 

,  .M.  Albin  Xiambotte  rapporte  un  cas  do  gastro-entéros¬ 
tomie  pratiquée  avec  succès  pour  ulcère  du  pylore. 

M.  Lambotte  estime  que  la  gastro-entérostomie  est  l’opération 
do  choix  dans  la  plupart  dos  aflections  du  pylore.  S’il  s’agit, 
d’un  ulcère,  comme  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  l’anastomose 
gastro-jéjunalo  amène  la  cicatrisation  en  assurant  la  vaciiité  de 
l’estomac  et  on  mettant  l’ulcèro  è  l’abri  do  l’action  corrosive  du 
suc  gastrique.--^  ■  -  --  -  .  rrs  -  - 

Dans  la  plupart  des  cas  de  çancor  du  pylore,  il  pense  é^lo- 
ment  que  la  gastro-entérostomie  doit  être  pratiquée  : 

1“  Si  la  tumeur  est  inoxtlrpable,  c’est  la  seule  intervention 
rationnelle; 

3°  Si  la  tumeur  pyloriquo  est  mobile  et  peut  être  extirpée, 
dans  la  plupart  dos  cas  il  y  a  avantage  à  faire  d’abord  la  gastro- 
entérostomie  ;  puis,  huit  à  quinze  jours  plus  tard,  è  procéder  k 
l’extirpation  de  la  tumeur. 

Pour  la  technique  de  la  gastro-entérostomie,  M.  Lambotte 
préfère  les  sutures  è  l’anastomose  au  moyen  du  bouton  do  Mur¬ 
phy  et  il  s’ appuyé  sur  les  considérations  suivantes  : 

1°  La  durée  do  l’opération  n'est  pas  beaucoup  plus  longue; 

3°  La  solidité  de  la  réunion  est  plus  forte  ; 

3“  On  est  assuré  du  fonctionnement  immédiat  do  l’orifice  et 
on  est  k  l’abri  du  rétrécissement  ultérieur; 

4°  On  n’a  pas  l’inquiétude  do  laisser  dans  l’abdomen  un  corps 
étranger.  . 

M.  de  Baisieux,  au  nom  de  M.  Dandois  rapporte 
également  un  cas  de  gaslro-entérostomio  que  ce  dernier  a 
pratiqué  avec  succès. 

M.  do  Baisioux  montre  ensuite  la  pièce  anatomo-patholo¬ 
gique  provenant  d’une  gastro-entérostomie  pratiquée  au  moyen 
du  bouton  do  Murphy. 

La  muqueuse  do  l’estomac  se  continue  avec  colle  de  l’intestin 
sans  ligne  do  démarcation,  et,  k  la  face  péritonéale,  la  ligne  do 
réunion  est  marquée  par  un  simple  sillon.  L’ouverture  anasto¬ 
motique  n’a  pas  subi  de  rétrécissement  ;  elle  est  large  et  laisse 
passer  avec  la  plus  grande  facilité  le  bouton  dont  on  s’est  ser'vi 
pour  l’opération.  Ce  bouton,  lors  de  l’autopsie,  a  été  retrouvé 
dans  l’estomac. 

M.,  Dubois  rapporte  également  un  cas  de  gastro-entéros¬ 
tomie  pratiquée  avec  succès  au  moyen  du  bouton  de  Murphy. 
Ici  aussi,  doux  mois  après  l’opération  le  bouton  n’a  pas  été 
éliminé  et  selon  toute  apparence  il  se  trouve  dans  le  cæcum. 


G.  Mxasox,  Propriétaire-Gérant. 
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Sur  le  bubon  et  sou  traitement.  De  l’extirpa¬ 
tion  des  adénites  suppurées  de  l’aine, 

Par  MM.  lés  D’”  Cii.  Auun\  et  Vuitou  Duuasù.  ' 

Tout  le  monde  sait  que  le  chaiicro  simple  de  la  verge 
s’accompagne  fréquemment  d’adénopathies  inguino-cru- 
rales;  que,  parmi  ces  adénopathies,  quelques-unes  se 
résolvent  et  que  beaucoup  arrivent  à  la  suppuration  (1). 

La  présente  note  a  pour  hut  de  montrer  que  les  adéno¬ 
pathies  abcédées  ou  non,  que  les  bubons  satellites  du 
chancre  simjile  ne  doivent  pas  être  séparés  des  autres 
variétés.  Dans  quelques  cas  (i/io  à  i /8  environ),  il  arrive 
que  la  présence  du  bacille  de  Ducrey  peut  lui  commu¬ 
niquer  des  allures  particulières;  mais  le  plus  souvent  il 
n’en  est  pas  ainsi.  Les  données  anatomo-pathologiques 
que  lui  attrihuent  les  ouvrages  classiques  sont  générale¬ 
ment  erronées  :  la  conception  ordinaire  est  fausse,  et  le 
traitement  qu’on  lui  oppose  est  mal  déterminé,  tout  cela 
parce  que  l’on  considère  l’adéno-phlegmoh  d’origine 
chancreuse  comme  une  maladie  à  part  et  différente  des 
autres  espèces,  septiques  ou  même  tuberculeuse. 

Or,  en  pratique,  il  n’eii  Va  pas  ainsi  ;  ceUè  distinction 
n’a  aucune  raison  d’étre  et  le  traitement  reste  le  même  ; 
il  n’y  a  que  des  différences  de  second  ordre  ;  ces  diffé¬ 
rences  portent,  d’une  part,  sur  la  nature  même  de  la 
lésion,  et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  sur  l’évolution 
possible  de  cette  lésion. 

Nous  résumerons  donc  ici  brièvement  ce  que  nous  sa¬ 
vons  pour  le  moment  de  la  virulence  du  bubon;  —  nous’ 
reprendrons  l’étude  macroscopique  des  pièces  d’atlénopa- 
thie. inguinale  chancreuse  ou  non; — nous  montrerons  les 
résultats  fournis  par  les  différents  modes  de  traitement, 
et  la  nécessité  de  procéder  en  chirurgien. 

I  Nous  no  nous  occupons  que  des  adünitos  inguino-cruralcs,  piirco 
quo  rëelloment  le  chancre  simple  extra-génital  est  une  rareté  ;  mais  il 
est  vraisomblâhlo  qu’on  d’autres  réglons,  00  que  nous  dirons  ici  se  trou¬ 
vera  cgalomonl  vrai.  • 
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Actuellement,  il  faut  considérer  comme  hors  de  con-, 
Lestation  le  fait  que  le  pus  du  bubon  peut  être  inoculable 
dès  l’ouverture  de  ce  dernier. 

Les  cas  de  Krefting,  de  l’un  de  nous,  de  Dubreuilh  et 
Lasnet  ont  montré  que  le  bacille  de  Ducrey-Unna  se 
retrouvait  alors  sans  difficulté.  L’un  de  nous  a  même  pu 
le  découvrir  sur  les  coupes  d’un  ganglion  qui  avait  été 
extirpé  avant  la  réalisation  de  l’abcès  :  la  chancrellisation 
ultéi’ieure  de  la  plaie  d’extirpation  vint  apporter  à  l’exa¬ 
men  hplolqgique  une  confirmation  complète.  Cet  examen, 
d’ailleurs,  fut  le  premier  où  le  bacille  S2iéciûque  a  été  re¬ 
trouvé  dans  le  tissu  ganglionnaire  même  ;  Krefting  avait 
antérieurement  montré  qu’il  existait  dans  le  rebord  cu¬ 
tané  qui  limitait  un  bubon  chancrellisé.  - 

Sur  36  cas  qu’il  a  examinés,,  Buschke  a  retrouvé  9  fois, 
ce  bacille  spécifique  dès  l’ouverture.  Il  a  également  ren¬ 
contré  des  faits  où  la  virulence  du  bubon  n’apparut  que 
uelques  jours  plus  tard  ;  il  explique  cette  anomalie  en, 
isant  que  les  microbes  contenus  dans  le  jjus  étaient 
morts;  ceux-là  seuls  qui  proviennent  des  çouches  jiro-, 
fondes  du  tissu  ganglionnaire  infecté,  mais  non  détruit, 
sont  encore  vivants,  fournissent  du  pus  virulent  et  chan- 
crellisent  la  plaie. 

Un  élève  de  M.  Jadassohn,  Rail'  confirme  les  résultats 
de  M.  Buschke;  mais  la  proportion  de  bubons  virulents 
est  moins  élevée  :  elle  ne  dépasse  pas  8  p.  100;  c’est  la 
jiroportion  indif|uée  aussi  par  Bille.  Nous  ne  pouvons  pas 
donner  une  opinion  bieii  lUblivéC,  parce  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  examiné  le  pus  de  tous  nos  bubons;  cependant 
nous  pensons  qu’une  moyenne  intermédiaire  entre  ces 
chiffres  a  le  plus  de  chances  d’être  exacte. 

En  ce  qui  louche  les  bubons  non  bacillaires,  nous  pen¬ 
sons  que  leur  pus  n’a  rien  de  particulier,  qu’il  n’est  nul¬ 
lement  aseptique.  Trois  fois  au  moins,  aïcc  le  bleu 
polvchrome,  nous  avons  pu  colorer  des  microbes,  des 
cliplocoques  en  particulier,  sur  dos  coupes  d’adénite  d’ori¬ 
gine  chancreuse.  On  ne  voit  pas  pourquoi  cette  variété  de 
suppuration  ferait  exception  et  mériterait  d’être  rangée 
parmi  les  suppurations  aseptiques.  Nous  ne  pensons  pas 
qu’on  jiuisse  accepter  l’ancienne  hypothèse  de  Ducrey,  re¬ 
prise  par  Eliasberg,  et  d’après  laquelle  les  lymphatiques 
résorberaient  à  la  surface  du  chancre  des  toxines  pyogènes 
sans  inteiAcnllon  des  microbes.  L’explication  de  Buschke 
serait  encore  préférable.  Nous  rappelons  les  constatations 
faites  par  Dubreuilh  et  Lasnet  à  ce  sujet.  En  tous  cas, 
cette  question  mérite  d’être  rcjirise  d’une  manière  réglée. 

II  .  ^ 

'l'out  le  monde  sait  que,  suivant  la  description  classi¬ 
que,  radénojiatliie  satellite  du  chancre  simple  est  une 
mono-adénite.  Absolument  parlant,  cette  assertion  est  tou¬ 
jours  inexacte  :  jamais  un  seul  ganglion  n’est  pris,  'fou-, 
tefois,  en  clinicpie,  il  est  fréquent  qu’un  ganglion  soitjilus 
volumineux  que  les  autres;  il  est  fréquent  aussi  qu’un 
seul  vienne  à  suiipurer.  Cependant  cela  encore  ne  peut 
être  considéré  cOmme  la  réglé.  Presque  toujours,  smon 
toujours,  le  bubon  suppuré  est  açcomjïagné  d’autres  gan¬ 
glions  qui  sont  simplement  le  siège  d’une  tuméfactioir 
plus  ou  moins  considérable.  Enfin  l’étude  des  échecs  opé¬ 
ratoires  observés  ajirès  des  interventions  incomplètes,  celle 
des  pièces  qui  nous  ont  été  fournies  par  nos  extirpations  nous 
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ont  montré  bien  souvent  que  2  ou  3  glandes  présentaient 
soit  du  pus,  soit  dos  dégénérescences  centrales  irrémédia¬ 
bles  qui  n’auraient  pu  se  résoudre  que  par  l’élimination, 
c’est-a-dire  la  suppuration. 

En  fait,  nous  n  avons  pas  eu  l’occasion  de  rencontrer 
du  pus  en  dehors  des  masses  lymphatiques  elles-mêmes, 
et  cela  môme  dans  les  cas  où  il  ne  s’agissait  pas  d’adénite 
cliancreuse.  Les  lésions  macroscopiques  do  ces  dernières 
sont  un  peu  spéciales.  Les  ganglions  sont  mous  et  tendus, 
d’un  rouge  violacé.  Le  pus  débute  toujours  au  centre,  et 
il  succède  à  une  sorte  de  dégénérescence  jaunètre.  Sur  les 
pièces  où  l’abcès  n’est  pas  collecté,  il  existe  de  petits 
foyers  multiples  mal  limités. 

La  masse  centrale  est  d’un  blanc  jaunâtre;  l’écorce  d’un 
bleu  violacé.  La  capsule  est  très  mince  ;  cette  capsule  adhère 
étroitement  à  la  peau,  et,  si  le  bubon ’cst  converti  en  sac 
purulent,  il  n’est  guère  possible  de  l’isoler  du  tégument 
sans  ouvrir  la  poche. 

Au  contraire,  il  arrive  souvent  que  dans  les  adénites 
d’origine  infectieuse,  la  suppuration  apparaît  sous  forme 
do  petits  abcès  miliaires,  corticaires,  bien  limités,  tandis 

?ue  le  centre  du  ganglion  est  encore  solide.  Du  reste, 
adhérence  à  la  peau  est  encore  plus  étroite  que  dans  le 
cayirécédent. 

En  général,  toute  la  masse  ganglionnaire  peut  être 
prise,  et  il  est  rare  qu’on  ne  retrouve  pas  des  l&ions  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale.  Nous  avons  dù,  exceptionnel¬ 
lement,  aller  chercher  des  ganglions  en  plein  petit  bassin, 
le  long  des  gros  vaisseaux.  D’autre  part,  on  verra  (^ue 
l’extirpation  conduit  presque  toujours  sur  le  premier 
adducteur,  au-dessous  et  en  arrière  du  paquet  vasculo- 
nerveux  do  la  cuisse. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’examen  histologique  et 
bactériologique  no  fournit  pas  des  données  d’une  utililé 
immédiate.  Nous  avons  vu  guérir  par  la  simple  incision 
avec  drainage  large  des  bubons  où  le  microscope  nous 
avait  montré  de  nombreux  streptobacilles,  et  qui,  d’autre 
part,  étaient  inoculables  d’emblée  ;  ainsi,  dans  un  cas 
de  bubon  prépubien,  autrefois  rapporté  par  M.  Molinié; 
par  contre,  d’autres,  non  virulents,  exigeront  des  extir¬ 
pations  ultérieures.  Cependant  nous  avons  l’intention  de 
reprendre  un  jour  l'étude  histologique  de  ces  adénopa¬ 
thies  à  marche  aiguë,  parce  que  les  renseignements  que 
les  auteurs  nous  fournissent  au  point  de  vue  du  dévelop¬ 
pement  et  do  la  provenance  des  éléments  cellulaires  nou¬ 
veaux  sont  tout  à  fait  insuffisants.  Mais  ce  n’est  pas  là 
le  moment  d’aborder  cette  question,  sur  laquelle  nous 
sommes  encore  insuffisamment  éclairés.  Notre  intention 
est  de  nous  occuper  ici  des  adénopathies  inguinales  au 
point  de  vue  de  leur  traitement. 

III 

Le  présent  travail  repose  sur  l’étude  d’un  peu  plus  de 
45  cas.  Quelques-uns  ont  été  publiés  pour  des  motifs  spé¬ 
ciaux.  Nous  avons  sous  les  yeux  le  texte  de  20  observa¬ 
tions  inédites  ;  nous  ne  possédons  pas  le  texte  détaillé  des 
autres.  Tous  ont  été  observés  pendant  un  laps  de  temps 
de  4  années  et  à  la  Clinique  de  dermatologie.  Les  3/4 
sont  des  bubons  d’origine  cliancreuse  ;  les  autres  repré¬ 
sentent  soit  des  adénites  secondaires  à  des  infections  ano- 
génitales  de  nature  variée  (furonculose,  syphilis,  etc.), 
soit,  filus  rarement,  des  tuberculoses  ganglionnaires. 
Nous  n’hésiterons  pas  à  dire  que  l’expérience  nous  a 
amené  à  modifier  complètement  notre  manière  de  faire 
du  début. 

L’extirpation,  qui  était  autrefois  l’exception  dans  notre 


Kratique,  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  l’intervention 
i  plus  habituelle. 

Il  nous  a  paru  inutile  d’accumuler  ici  des  textes  d’ob¬ 
servations,  et  nous  donnons  simplement  l’exposé  de  notre 
manière  actuelle  de  voir  et  de  faire. 

a.  Traitement  du  bubon  avant  la  suppuration.  —  Il  a  dès 
longtemps  été  proposé  un  grand  nombre  de  méthodes 
destinées  à  empêcher  le  bubon  de  suppurer.  Actuellement, 
les  deux  agents  les  plus  recommandés  sont  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  le  benzoate  de  mercure.  M.  Welander  a  été  l’apù- 
tre  des  injections  de  benzoate  de  mercure.  A  la  vérité,  les 
statistiques  publiées  de  différents  côtés  (Montpellier,  et  par 
M.  Spietschka,  de  Prague)  n’ont  rien  de  particulièrement 
encourageant;  celle  de  MM.  Brousse  et  Bothezat  est  fran¬ 
chement  défavorable.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  résigner 
à  admettre  que  le  nitrate  d’argent,  non  plus  que  le  ben- 
zôate  de  mercure,  puisse  empêcher  la  suppuration  du  bu¬ 
bon.  Nous  ne  voyons  pas,  du  reste,  d’inconvénient  à  ce 
que  l’on  considère  en  particulier  le  nitrate  d’argent  comme 
un  antiseptique  qu’on  peut  utilement  combiner  à  l’éva¬ 
cuation  du  pus.  M^is  nous  croyons  que  les  injections  in- 
tra-ganglioimaires  sont  une  pratique  infidèle  en  dehors 
des  séries  heureuses.  11  est  impossible  de  savoir  si  un 
bubon  suppurera  tant  qu’on  n’en  a  pas  vu  le  pus.  11  nous 
est  arrivé  jadis  de  voir  un  bubon  saillant,  globuleux,  dou¬ 
loureux,  rouge  et  fluctuant,  disparaître  en  6  jours  spon¬ 
tanément  et  sans  nous  faire  honneur,  car  nous  avions 
affirmé  la  nécessité  de  l’ouvrir.  D’autre  part,  comme  il 
faut  bien  faire  quelque  chose,  nous  avons  l’habitude  de 
suivre  l’ancienne  pratique  recommandée  de  Diday,  et 
nous  mettons  nos  malades  au  repos  en  leur  appliquant 
des  vésicatoires  successifs,  pansés  aussi  antiseptiquement 
que  possible.  Nous  avons  obtenu  ainsi  des  résultats  tout 
à  fait  étonnants  pendant  des  séries  de  plusieurs  cas  con¬ 
sécutifs,  et  nous  ne  manquerions  point  d’en  faire  hon¬ 
neur  à  la  méthode,  si,  d’autre  part,  nous  n’avions  essuyé 
de  plus  nombreux  échecs  et  observé  des  récidives  tardives. 

Actuellement  donc,  en  dehors  du  repos,  en  dehors  sur¬ 
tout  du  traitement  iodoformé  du  chancre  initial,  nous  ne 
voyons  aucun  moyen  rationnel  et  sérieux  de  combattre 
l’apparition  du  pus  dans  le  bubon.  Ajoutons  que  dans  un 
cas  publié  par  1  un  de  nous  nous  vîmes  le  fait  extraordi¬ 
naire  que  voici  :  un  homme  nous  demanda  de  le  guérir 
très  rapidement  d’un  bubon  qui  n’avait  pas  encore  sup¬ 
puré,  mais  évoluait  cliniquement  vers  l’abcès.  On  l’extirpa 
complètement,  ainsi  que  3  ou  4  petites  masses  qui  l’ac¬ 
compagnaient.  Aucune  glande  n’olfrait  de  trace  de  pus. 
L’examen  histologique  nous  montra  des  bacilles  de  Du- 
crey-Unna  dans  les  tissus  enlevés,  et,  8  jours  plus  lard, 
une  partie  de  la  plaie  qui  avoisinait  le  drain  et  n’avait  pas 
été  réunie  per  primam  présentait  des  signes  de  chancrclli- 
sation  manifeste  confirmés  par  l’inoculation  des  produits 
de  la  plaie  et  leur  examen  microscopique.  Ainsi  se  trouve 
condamnée  l’extirpation  du  bubon  avant  sa  suppuration, 
telle  que  l’a  recommandée  M.  Garland-Sherill. 

L’antique  compression  qui  satisfaisait  récemment 
M.  Kollmann  et  M.  Neebe  n  est  guère  capable  de  modi¬ 
fier  de  processus  aussi  profonds  et  aussi  impérieux.  Cc- 

Scndant  elle  n’offre  aucun  inconvénient,  et  on  fera  bien 
c  la  combiner  au  repos  et  à  la  révulsion,  telle  que  nous 
l’avons  indiquée. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  autres  adéno¬ 
pathies,  et  on  nous  permettra  de  résumer  la  question 
d’un  mot  :  elles  suppurent  quand  elles  veulent.  Le  simple 
bon  sens  indique  u  ailleurs  qu’il  faut  toujours,  et  le  plus 
tôt  possible,  désinfecter  le  point  de  départ  de  la  lymphan¬ 
gite  avec  une  grande  énergie. 
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Quand  la  suppuration  est  certaine,  tout  traitement  a 

Eour  base  l’évacuation  du  pus,  et  l’objectif  unique  devient 
i  réduction  au  minimum  du  temps  de  la  cure.  Nous 
demandons  la  permission  de  passer  sous  silence  les  pro¬ 
cédés  qui  recommandent  l’emploi  de  la  ponction  avec  ou 
sans  aspiration,  avec  ou  sans  injections  modificatrices  ; 
nous  avouons  n’en  avoir  aucune  expérience,  et  nous 
sommes  très  décidés  à  ne  pas  nous  en  faire  une  :  il  ne  peut 
pas  venir  à  l’idée  de  traiter  un  adénophlegmon  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  ou  même  avec  une  aspirateur  de  Po- 
tain,  surtout  quand  l’on  sait  que  le  drainage  est  bien 
souvent  insuffisant,  si  largement  C|u’il  soit  employé. 

p.  Incision  et  curettage.  —  Anciennement,  on  se  con¬ 
tentait  d’inciser  les  bubons  :  les  uns  faisaient  des  inci¬ 
sions  aussi  petites  que  possible  ;  d’autres  n’avaient  pas 
d’opinions  bien  nettes  à  ce  sujet.  Presque  toujours,  on 
incisait  parallèlement  à  l’arcade;  on  lavait,  on  drainait; 
on  pansait  à  l’iodoforme.  Ce  fut  môme  autrefois  et  par¬ 
fois  notre  conduite,  et  nous  avons  vite  été  contraints  de 
l’abandonner. 

L’incision  seule  avec  drainage  n’a  presque  plus  aucune 
indication.  On  peut  à  peine  encore  son  contenter  quand 
l’on  rencontre  une  de  ces  petites  adénites  suppurées  su¬ 
perficielles  isolées,  complètement  réduites  par  la  fonte,  et 
réduites  à  un  abcès  sans  parois. 

En  général,  il  faut  y  joindre  de  toute  nécessité  le  curet¬ 
tage  de  la  cavité. 

Pick  a  insisté  sur  cette  manière  de  faire  qui  était  et  qui 
est  d’ailleurs  familière  à  tous  les  chirurgiens. 

M.  Lang  fait  des  injections  de  nitrate  d’argent  à  la  fa¬ 
veur  d’une  petite  incision.  Cette  technique  a  de  grandes 
parentés  avec  l’ancienne  pratique  de  Broca, et  MM.Gordier 
et  Désir  de  Fartunet  en  ont  également  retiré  à  Lyon  do 
bons  résultats. 

M.  Fontan  ^tli.  d’Yvinec)  et  M.  Otis  ont  conseillé  de 
faire  une  incision  précoce  du  bubon  et  d’en  remplir 
la  cavité  avec  un  corps  gras  (vaseline  ou  autre)  chargé 
d’iodoforme.  M.  Fontan  possède  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  à  l’appui  de  sa  méthode  et  uéclare  que  la  durée 
a  été  bien  moindre  qu’après  les  autres  traitements  ;  le 
tout  est  de  savoir  à  quels  cas  a  été  appliquée  la  méthode. 
Les  cas  simples  guérissent  très  vite  par  l’incision  et  le 
grattage  ;  c’est  vraisemblablement  à  eux  qu’il  s’est  adressé. 
M.  Otis  est  très  satisfait  aussi  ;  mais  peut-être  peut-on  lui 
faire  les  mômes  objections.  M.  Jullieii  cite  d’Olis  une  sta¬ 
tistique  plus  ancienne  de  i5  cas  sur  18  guéris  par  l’admi¬ 
nistration  interne  du  sulfure  de  calcium  1 

On  pourra,  le  cas  échéant,  essayer  ces  diverses  mé¬ 
thodes  en  les  substituant  h  l’incision  large  avec  curettage  ; 
cependant  nous  gardons  toutes  nos  prélérences  pour  cette 
dernière,  et  il  est  juste  de  recoiinaitre  qu’elle  conserve 
d’assez  nombreuses  indications. 

Nous  avons  pu  nous  en  contenter  dans  un  peu  moins 
de  la  moitié  des  cas.  Mais  nous  prévenons  qu’il  ne  faut  y 
recourir  qu’à  bon  escient  ;  sinon  on  s’exposerait  à  des  réci¬ 
dives.  L’incision  avec  curettage  suffit  toutes  les  fois  qu’un 
seul  ganglion  est  abcédé,  que  le  bubon  est  saillant,  super¬ 
ficiel,  limité.  C’est  seulement  après  son  ouverture  qu’on 
peut  s’assurer  qu’il  n’est  pas  accompagné  de  masses  sous- 
jacentes  volumineuses  constituées  par  d’autres  ganglions 
qui  exigent  une  intervention  plus  radicale.  Elle  suffit  éga¬ 
lement  dans  les  cas  légers,  par  exemple  dans  les  suppura¬ 
tions  d’ailleurs  rares  qui  se  produisent  dans  les  ganglions 
syphilitiques  et  dont  nous  ayons  opéré  2  cas.  En  revanche, 
1  incision  avec  curettage  est  à  peu  près  constamment  insuf¬ 
fisante  quand  il  s’agit  de  tuberculose  ou  d’adénopathies 
infectieuses  d’origine  anale  ou  périnéale. 


Il  faut  toujours  faire  une  incision  égale  à  tout  le  dia¬ 
mètre  de  l’abcès.  Faut-il  la  faire  parallèle  à  l’arcade  ou 
perpendiculaire  à  l’arcade?  Nous  ne  voyons  pas  de  raison 
suffisante  de  recourir  à  une  méthode  plutôt  qu’à  l’autre; 
môme  nous  préférons  recourir  à  la  vieille  incision  dans 
le  pli  et  suivant  le  pli,  toutes  les  fois  que  nous  comptons 
nous  dispenser  de  l’extirpation  des  masses  ganglionnaires. 
La  cicatrisation  ne  se  lait  ni  mieux,  ni  plus  mal,  et  la 
cicatrice  môme  est  plutôt  moins  apparente. 

On  nous  dispensera  de  décrire  le  curettage.  11  est  seu¬ 
lement  bon  do  ne  jamais  chercher  la  réunion  per  pri- 
inam  et  de  recourir  à  la  gaze  iodoformée  pour  tamponner 
la  plaie;  les  premiers  pansements  sont  des  pansements 
humides. 

On  peut  se  trouver  appelé  à  curetter  non  seulement  un 
abcès  ouvert  dans  l’instant,  mais  encore  une  vieille  plaie 
sanieuse  ou  chancrellisée,  c’est-à-dire  à  pratiquer  un  cu¬ 
rettage  secondaire. 

Deux  cas  sont  à  distinguer  :  ou  bien  il  reste  des  masses 
ganglionnaires,  et  alors  Te  curettage  sera  insuffisant,  et  il 
faut  recourir  à  l’extirpation  ;  ou  bien  c’est  la  plaie  môme 
qui  est  répréhensible.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  de 
lairc  un  raclage  exact  et  soigné  combiné  à  l’excision  des 
bords  décollés  ;  s’il  existe  de  la  chancrellisation,  on  tou¬ 
chera  légèrement  la  surface  crueiitéo  avec  le  thermo-cau¬ 
tère.  M.  Mendel  a  conseillé  de  curetter  exactement  et  de 
bien  désinfecter  ces  plaies  anfractueuses  et  d’en  tenter 
ensuite  la  réunion  par  des  sutures.  11  a  réussi;  mais  scs 
faits  ne  sont  pas  bien  nombreux,  et  nous  ne  sommes  jias 
certains  que  sa  conduite  soit  d’un  bon  exemple.  Nous  pré¬ 
férons,  pour  notre  compte,  panser  à  découvert  les  tissus 
encore  bien  suspects;  quand  ces  plaies  sont  en  bon  train, 
elles  bourgeonnent  et  s’oblitèrent  avec  une  rapidité  telle 
que  la  réunion  par  les  sutures  n’offre  pas  un  avantage 
bien  considérable,  tandis  qu’elle  peut  exposer  à  des  acci¬ 
dents. 

En  général,  il  no  faut  pas  retarder  trop  longtemps  le 
curettage  des  plaies  inguinales  atones  ou  virulentes.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  la  durée  des  cures  atteindre  100  jours 
(Ulmann).  Si,  après  10  jours,  la  lésion  ne  s’achemine 
pas  très  vivement  vers  la  guérison,  nous  endormons  le 
malade,  et  nous  voyons  si  le  raclage  et  l’excision  des 
bords  a  des  chances  de  suffire.  Nous  avons  fait  plusieurs 
fois  des  tentatives  de  greffer  d’Oljier  Thiersch  ;  mais  nous 
avouons  que  nos  résultats  n’ont  pas  été  bien  brillants, 
môme  quand  les  greffes  ont  pris.  Il  faut  avant,  tout  bien 
se  souvenir  que  le  plus  grand  obstacle  à  la  guérison,  résidé 
d’ordinaire  dans  les  foyers  sous-jacents  représentés  pgr  les 
ganglions  malades  qui  sont  développés  au  voisinage  et 
dans  des  plans  plus  profonds. 

y.  Extirpation.  —  Il  y  a  assez  longtemps  qu’on  extirpe 
(et  quelques  chirurgiens  le  font  systématiquement)  les 
adénopatliies  tuberculeuses  pour  que  nous  n’insistions  pas 
sur  ce  sujet;  2  observations,  exceptionnelles  d’ailleurs  sur 
la  sphère  où  nous  opérons,  confirment  encore  celte  ma¬ 
nière  d’agir. 

D’une  manière  générale,  en  i8qi,  Mosetig-Moorhof  a 
recommandé  l’extirpation  des  ganglions  suppurés  (  lUiener 
Med.  Presse,  1891)  dans  une  courte  note  :  «  Zur’fechnik 
der  Exstiiqiation  vereilerler  Lymphadrüsenpaquete  ». 

Spietschka,  dans  le  travail  que  nous  avons  cité,  donne 
quelques  renseignements  à  ce  sujet,  et  en  particulier  à 
propos  d’une  statistique  d’Ulmann  que  nous  n’avons  pu 
consulter  directement.  Ajoutons  qu’une  note  do  M.  Las- 
sar,  publiée  en  1894,  semble  indiquer  que  les  conseils  de 
Mosetig-Moorhof  sont  très  souvent  suivis  en  Allemagne. 

L’incision  que  nous  employions  pour  l’extirpation  des 
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glandes  est  toujours  l’incision  perpendiculaire  à  l’arcade. 
Il  y  a  à  cela  des  raisons  nombreuses.  La  première  est  que 
les  masses  ganglionnaires  sont  orientées  dans  ce  sens,  et 

u’il  faut  les  découvrir  suivant  leur  grand  axe  pour  se 

onnerlejour  nécessaire.  En  second  lieu,  ces  incisions 
sont  longues  ;  or  la  cicatrisation  les  réduit  d’une  manière 
extraordinaire,  et  les  traces  qu’elles  laissent  sont  beaucoup 
moins  considérables  qu’on  est  tenté  de  je  croire;  enfin,  si 
l’on  veut  coudre  une  partie  de  l’incision,  les  sutures  sont 
bien  plus  satisfaisantes.  D’ordinaire;  nous  incisons  au 
niveau  tic  l’union  du  tiers  interne  aux  2  tiers  externes  de 
f’arcade,  à  i  travers  de  doigt  en  dedans  du  paquet  vasculo- 
nerveux.  S’il  est  possible,  on  essaie  de  ne  pas  ouvrir  le 
ganglion  suppuré,  mais  de  l’aborder  latéralement  ou 
même  par  la  profondeur,  afin  de  l’énucléer  en  entier.  Je 
dois  prévenir  ^ue  Ton  n’y  réussit  à  pou  près  jamais. 

Quand  la  région  est  largement  découverte,  on  procède 
en  énucléant  avec  les  doigts  toutes  les  masses  les  unes 
après  les  autres;  on  les  tord  au  fur  et  à  inçsure  qu’on  les 
a  isolées.  On  ne  sé  sert  plus  d’aucun  instrument  tran¬ 
chant  aussitôt  qu’on  est  au-dessous  du  derme  ;  en  effet,  il 
e.st  le  plus  souvent  impossible  de  reconnaître  les  gaines 
vasculaiixîs  avant  d’avoir  à  peu  près  achevé  l’extirpation 
des  ganglions  et  leur  gangue  inflammatoire.  Les  petits 
ganglions  profonds  sont  très  difficile  à  saisir  et  leur  pédi¬ 
cule  est  très  court;  on  peut  très  bien  jes  éventrer  d’un 
coup  de  curette,  et  pn  les  enlève  successivement  par  mor¬ 
ceaux.  Avec,  un  peu  de  patience  et  d’iiabitude,  on  arrive 
ainsi  d’une  manière  assez  inélégante  à  faire  une  plaie  très 
belle,  très  nette,  dont  le  fond  présente  la  face  antérieure 
du  premier  adducteur  et  dont  la  paroi  utérine  est  consti¬ 
tuée  par  la  gaine  vasculaire.  11  faut  apporter  le  plus  grand 
soin  à  rechercher  les  plus  petits  débris  en  arrière  de  Tar- 
cade,  jusqu’il  l’entrée  du  bassin,  et  aussi  en  dedans,  du 
côté  du  pubis. 

Très  généralement,  nous  pouvons  nous  dispenser  de 
toute  espèce  de  ligature. 

En  ce  qui  touche  la  suture  et  le  drainage  de  la  plaie, 
on  agit  suivant  les  indications  déterminées  par  Tétat  an¬ 
térieur  de  la  région  malade.  Nous  tendons  dé  plus  en  plus 
è  supprimer  toutes  les  sutures,  sauf  a  ou  3  points  au  som¬ 
met,  surtout  si  l’incision  empiète  sur  le  ventre. 

Au  point  de  vue  immédiat,  nous  n’avons  jamais  eu  le 
moindre  accident.  Les  plaies  ont  constamment  évolué  en¬ 
suite  avec  la  plus  grande  régularité  ;  la  durée  moyenne  de 
la  cicatrisation  varie  entre  3  et  6  semaines,  ce  qui  est  peu 
si  on  considère  qu’en  général  il  s’agit  de  cas  graves  :  5  fois 
au  moins,  nous  nous  trouvions  en  présence  de  malades 
antérieurement  opérés  par  l’incision  et  le  grattage  dont  la 
guérison  se  faisait  attendre  depuis  un  temps  considérable. 
Au  reste,  il  faut  dire  que  l’extirpation  n’abrite  pas 
contre  la  chancrellisation  possible  de  la  plaie  ;  nous  l’a¬ 
vons  rencontrée  2  fois  ;  on  se  rappelle  le  fait  cité  où  cette 
chancrellisation  avait  suivi  une  ablation  de  ganglions  non 
encore  ’suppurés. 

Actuellement  nous  avons  recours  de  plus  en  plus  sou¬ 
vent  à  l’extirpation  totale  des  masses  ganglionnaires  ; 
nous  pouvons  môme  dire  que  nous  les  enlevons  toujours 
quand  elles  existent,  et  il  nous  paraît  que  les  résultats  que 
nous  obtenons  sont  bien  supérieurs  à  ceux  que  nous 
avions  lorsque  l’extirpation  n  était  pour  nous  que  la  mé¬ 
thode  d’exception. 

Au  total,  5o  p.  100  des  adénopathies  chancreuses,  et  la 
presque  totalité  des  autres  relèvent  de  cette  méthode. 

On  doit  se  demander  quelles  sont  les  suites  éloignées 
de  CCS  extirpations  ganglionnaires.  Nous  avons  revu  un 
certain  nombre  de  malades  quelques  mois  après  leur  gué¬ 


rison  :  Tétat  local  était  excellent,  les  cicatrices  de  plus  en 
plus  petites,  de  plus  en  plus  blanches,  de  moins  en  moins 
visibles.  Cependant  nous  devons  faire  connaître  des  faits 
tout  différents  et  qui  ont  été  signalés  par  d’autres  obser¬ 
vateurs.  On  les  trouvera  réunis  dans  un  travail  de  Fr,  Koch 
(Arch.für  Dermnt.  imd  Sjp/i.j.XXXVI,  ,1896)  et  dans  une 
note  qui  y  est  annexée  par  Jadassohn. 

Riedel  avait  décrit  un  ,  cas  d’œdème  et  d’éléphantiasis 
des  grandes  lèvres  survenues  après  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  inguinaux.  M-  Mcrmel  a  rapporté'  d’autre  part 
l’observation  d’un  éléphantiasis  de  la  pambe  gauche  avec 
œdème  du  scrotum  consécutif  à  un  liubon  blennorrha- 
gique.  Jadassohn  a  observé  un  homme  de  42  ans  chez 
lequel  l’extirpation  do  masses  ganglionnaires  du  pli  de 
Tame  fut  .  suivi  d’œdème,  scrotal.  Schreiber  a  parlé  de 
Téléphantiasis  vulvaire  postérieur  du  bubon.  Er.  Koch, 
chez  plusieurs  femmes,  signale  l’existence  d’œdème  chro¬ 
nique  des  grandes  lèvres,  accompagnées  d’ulçératiops,  et 
note  que  les  sujets  porteurs  de  ces  altérations  ont  eu  des 
suppurations  ganglionnaires.  M.  G.  Brouardel  rapportaiit 
très  récemment  un  fait  du  même  ordre. 

Jusqu’à  présent,  bien  que  notre  attention  ait  été  attirée 
de  ce  côté  par  les  lectures  que  nous  venons  d’indiquer, 
nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  rencontrer  des  faits  de 
ce  genre.  Néanmoins,  en  ce  qui  concerne  la  pratiqué  de 
l’extirpation  des  adénopathies,  nous,  pouvons  faire  remar¬ 
quer  que  rien  ne  doit  être  conclu  de  l’existence  de  ces 
accidents  de  stase  lymphatique  ;^en  effet,  ces  troubles  se 
sont  produits  non  pas  seulement  après  l’extirpation  des 
ganglions,  mais  aussi  tout  simplement  après  l’évolution 
d’une  adénopathie  qui  a  parfaitement  suffi,  à  elle  seule, 
pour  oblitérer  les  voies  afférentes  de  la  lymphe.  Nous  ne 
partageons  donc  pas  la  manière  de  voir  de  M.  Lassar,  qui, 
ayant  observé,  lui  aussi,  les  accidents  d’œdème  chronique 
du  scrotum  après  des  extirpations  ganglionnaires,  conclut 
à  l’exclusion  de  ces  opérations. 

Quel  enseignement  pouvons-nous  tirer  do  ce  qui  pré¬ 
cède? 

En  premier  lieu,  il  faut  éviter  de  considérer  a  part  les 
adénopathies  suppurées  satellites  du  chancre  simple.  Au 
point  de  vue  nosologique,  sans  doute,  une  certaine  pro¬ 
portion  de  bubons  est  virulente  et  spécifiquement  viru¬ 
lente  à  Toiivorturc;  mais  ces  cas  sont  en  minorité 
(i5  p.  100  environ),  et,  au  point  de  vue  pratique,  il  n’y 
a  aucune  bonne  raison  de  les  soigner  d’après  des  principes 
particuliers;  ils  rentrent  simplement  dans  le  cadre  des 
adéno-phlegmons  et  doivent  être  traités  comme  tels. 

En  second  lieu,  le  traitement  des  adénites  suppurées  du 
pli  de  Taine  varie  suivant  les  cas.  Les  méthodes  qui  ont  la 
rétention  d’arrêter  la  production  du  pus  par  action 
ircctc  (injections  intraganglionnaircs)  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  donnant  des  résultats  supérieurs 
à  ceux  fournis  par  le  repos  et  une  innocente  révulsion.  11 
est  à  craindre  qu’ils  ne  soient  moins  bons.  L’extirpation 
même  de  masses  ganglionnaires  avant  toute  suppuration 
n’a  pas  empêché  la  chancrellisation  de  la  plaie. 

iJne  fois  la  suppuration  établie  et  certaine,  on  se  trou¬ 
vera  en  présence  de  deux  manières  de  faire  précisées  par  les 
indications  :  incision  large  et  curettage  de  la  poche  si  Tab- 
cès  est  bien  limité,  si  un  seul  ganglion  est  sensiblement 
altéré,  si  l’exploration  môme  de  la  plaie  jointe  à  Texamen 
clinique  ne  révèlent  pas  la  présence  d’autres  niasses  nota¬ 
bles  développées  au  voisinage  de  celle  qui  est  déjà  frappée 
ar  le  pus.  Dans  le  cas  contraire,  longue  incision  perpen- 
iculaire,  dissection  et  extirpation  de  tout  le  paquet  pen¬ 
dulaire. 
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Nous  répétons  que  ces  règles  s’appliquent  à  toutes  les 
adénopathies  suppurées,  tuberculeuses,  staphylococciques, 
chancreuses,  sans  distinction  d’espèces  nosologiques,  et 
que  les  indications  ne  doivent  être  tirées  que  de  l’état  cli¬ 
nique  des  lésions  jugées  h  un  point  de  Mie  chirurgical 
très  général. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  mai  et  juin  1896. 

M.  Dufrêciie.  Essai  sur  les  appareils  mammaire  et  de  la  gesta¬ 
tion  dans  leurs  relations.  N"  agi .  (H.  Jouve.) 

M.  VÉNAssiEn  (Henri).  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des 
kystes  radiculo-dentaires  uniloculaires.  N"  âgé-  (H.  Jouve.) 

M.  MoETiiiEn  (Michel).  Chancre  tuberculeux  de  la  verge. 
N»  3oC. 

M.  CoMBRET  (Joseph-iVuguslo).  £)e  l’épilepsie  larvée.  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic.  N”  3ii.  (G.  Steinheil.) 

M.  Graille  (Jean-Baptiste-Aimé).  Étude  sur  les  calculs  sali¬ 
vaires  du  canal  de  Wharïon.  N”  Sia.  (G.  Steinheil.) 

Do  même  que  l’allaitomont,  et  dans  dos  proportions  très  voi¬ 
sines  de  celui-ci,  la  grossesse  prédispose  aux  affections  inflam¬ 
matoires  des  mamelles.  Mais,  en  dehors  de  ces  deux  états, 
M.  Dufrêciie  pense  que  la  mastite  vraie  no  s’observe  presque 
jamais.  Si  le  rôle  étiologique  <le  la  conception  est  moins  bien 
établi  en  ce  qui  concerne  les  néoplasies  du  sein,  pour  quelques- 
uns  cependant,  il  parait  indéniable.  Les  affections  traumatiques, 
inflammatoires  ou  néoplasiques  des  mamelles  survenant  chez  la 
femme  enceinte,  sont  des  plus  propres  h  amener  l’accouchoment 
prématuré.  La  grossesse  exerce  sur  ces  affections  une  influence 
fâcheuse  :  elle  entretient  les  suppurations  et  donne  à  la  inarcho 
des  tumeurs  malignes  une  rapidité  qu’il  n’est  pas  habituel 
d’observer  en  dehors  do  l’état  puerpéral. 

Avec  son  maître  Albarran,  M.  Vênassieu  admet  que  les 
kystes  radiculo-dentaires  se  développent  aux  dépens  do  dé¬ 
bris  épithéliaux  adamantins  situés  au  voisinage  des  dents,  à 
l’état  normal,  chez  l’adulte.  Leur  évolution  est  en  général 
bénigne;  néanmoins  ils  peuvent  suppurer,  se  transformer  en 
kystes  multiloculaires,  ou  môme  être  le  point  do  ilépart  do 
tumeurs  malignes.  L’extraction  do  ta  dent  malade,  l’incision  du 
kyste,  môme  suivie  do  drainage,  la  résection  d’une  do  ses 
parois,  avec  cautérisation  do  sa  cavité,  sont  des  procédés  insuf¬ 
fisants  et  incertains.  L’extirpation,  totale  du  kyste  suivie  do  tam¬ 
ponnement  do  la  cavité  nous  semble  être  le  procédé  de  choix  ; 
il  est  on  effet  simple,  n’expose  h  aucun  accident,  amène  une 
guérison  rapide,  et  permet  d’éviter  les  récidives. 

Le  chancre  tuberculeux  do  la  verge  est  très  rare  chez  l’adulte, 
plus  fréquent  chez  les  enfants  k  la  suite  do  la  circoncision. 
M.  Moutrier  pense  que  chez  l’adulte  il  faut  distinguer  le 
chancre  tuberculeux  do  la  verge  qui  n’est  accompagné  d’aucune 
autre  lésion  tuberculeuse  des  organes  génitaux-urinaires,  et  le 
chancre  tuberculeux  secondaire,  qui  se  montre  !i  la  suite  d’une 
tuberculose  génito-urinaire  avancée  et  qui  très  souvent  est 
accompagné  d’ulcérations  tuberculeuses  do  furèthre.  Pour 
expliquer  l’étiologie  du  chancre  tuberculeux  primitif,  il  y  a 
deux  théories  :  l’une  mettant  cet  accident  sur  le  compte  d’un 
coït  avec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  des  organes  sexuels, 
l’autre  lui  attribuant  une  origine  hémalogèno.  Dans  ce  cas,  le 
bacille  qui  élit  séjour  sur  la  verge  proviendrait  d’un  foyer  ignoré 
do  l’organisme  où  le  bacille,  une  fois  introduit,  viendrait  se 
fixer  sur  la  verge  comme  en  un  lieu  do  moindre  résistance,  'fout 
en  acceptant  la  possibilité  do  l’infection  par  relation  sexuelle 
suspecte,  M.  Moutrier  pense,  en  s’appuyant  sur  les  observations 


qu’il  a  pu  recueillir,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
chancre  tuberculeux  do  la  verge  naît  par  voie  hématique.  * 

Chez  les  enfants  circoncis,  l’infection  directe  par  le  rabbin 
tuberculeux  a  été  démontrée  avec  une  netteté  indiscutable.  Si 
le  chancre  tuberculeux  se  montre  chez  un  tuberculeux  avec  des 
bords  violacés,  soulevés,  irréguliers,  avec  un  fond  recouvert  de 
détritus  caséeux,  laissant  voir  par  place  un  semis  do  grains 
jaunètres  et  dos  ganglions  ramollis,  le  diagnostic  se  fait  facile¬ 
ment,  si  on  pense  à  cotte  allcction  ;  mais,  très  souvent,  il  se 
présente  avec  des  caractères  simulant,  îi  s’y  méprendre,  le 
caractère  syphilitiqiie ;  il  n’y  a  que  le  microscope  qui  puisse 
permettre  (le  faire  le  diagnostic  sùr. 

Le  pronostic  varie  suivant  que  le  chancre  tuberculeux  est 
secondaire  ou  primitif.  Dans  le  premier  cas,  le  pronostic  est 
grave  ;  il  nous  montre  que  l’organisme  est  profondément  into¬ 
xiqué  et  la  fin  est  prochaine  par  suite  do  la  généralisation  do  la 
tuberculose.  Dans  le  second  cas,  h  on  juger  par  les  observations, 
le  pronostic  est  bénin  pour  le  moment  tout  on  faisant  des 
réserves  pour  l’avenir. 

Dans  le  chancre  tuberculeux  secondaire,  le  traitement  no 
saurait  être  évidemment  que  palliatif.  Dans  le  second  cas,  la 
destruction  rapide  do  l’ulcèro  s’impose  en  même  temps  qu’il 
faudra  instituer  un  traitement  fortifiant  et  hygiénique. 

L’épilepsie  larvée  peut  se  manifester,  d’après  M.  Gomdret  : 
1°  par  des  troubles  moteurs  non  convulsifs;  3°  par  des  troubles 
exclusivement  sensitifs;  3“  par  dos  troubles  exclusivement  sen¬ 
soriels  ;  !i°  par  des  troubles  exclusivement  psychiques. 

Los  motifs  pour  lesquels  on  doit  rattacher  ces  états  morbides 
au  mal  comitial  paraissent  être  les  suivants  ;  1“  on  les  obseiro 
avec  des  caractères  idonliquos  chez  des  individus  manifestement 
épileptiques;  a“  leur  transformation  tardive  en  accès  convulsifs 
est  fréquente;  d»  la  convulsion  apparue,  ils  la  précèdent  ou 
alternent  avec  elle  comme  manifestation  do  la  névrose;  !\°  le 
bromure  de  potassium,  médicament  spécifique  do  l’épilepsie,  a 
parfois  sur  eux  une  heureuse  influence;  ri"  leurs  caractères 
spéciaux  no  permettent  de  les  rattacher  à  aucune  autre  alfection. 

La  lithiase  salivaire  est  une  maladie  rare  se  montrant  do  pré¬ 
férence  chez  l’hommo  à  l’Age  adulte,  et  prenant  naissance  par 
des  causes  bien  diverses,  dont  les  principales  sont  les  corps 
étrangers,  la  stagnation  de  la  salive,  riiiilammation  du  canal  de 
Wharton,  le  tartre  dentaire,  l’obstruction  du  conduit  do  Whar- 
ton.  Mais  pas  une  seule  do  cos  théories  invociuées  précédemment 
par  les  autours  n’a  trouvé  grAco  aux  yeux  do  la  critique  qu’on 
leur  oppose.  Pour  M.  Graille  la  lithogénèso  résulte  de  la  com¬ 
binaison  des  sels  minéraux  à  la  matière  organique,  mortifiée  à 
l’intérieur  du  canal  de  Wharton  par  une  cause  quelconque. 

Les  calculs  salivaires  sont  ordinairement  uniques,  présentent 
des  volumes,  dos  poids,  des  formes,  des  couleurs,  des  structures, 
dos  compositions  très  variables  ;  ils  siègent  dans  le  conduit  de 
Wharton.  Leur  présence  est  caractérisée  par  le  doigt  ou  le 
stylet  qui  les  touche,  par  le  regard  quamî  ils  viennent  faire 
saillie  ii  l’ostium  uinbilicale,  par  la  présence  d’une  tumeur  ii  la 
région  sus-hyoïdienne.  Le  malade  atteint  do  lithiase  salivaire 
éprouve  les  phénomènes  suivants  :  delà  gène  de  la  mastication, 
de  la  parole,  de  la  déglutition,  des  douleurs  lancinantes  appelées 
coliques  salivaires,  et  peut  présenter  des  abcès,  des  phlegmons 
do  la  cavité  buccale  comme  complications  duos  ii  la  septicité  do 
la  tumeur.  Cotte  maladie  a  un  pronostic  bénin. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  se  servir  d’une  pince  pour 
extraire  le  calcul;  et  si  ce  calcul  est  caché  dans  les  tissus,  le 
débrider  et  le  mettre  en  liberté  avec  l’aide  du  bistouri. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Haulix  (Paul).  Contribution  d  l’étude  clinique  des  effets  du 
gaXacol  appliqué  sur  la  peau.  N"  6. 

M.  Rosentiial  (Armand).  Des  altérations  secondaires  de  l'ap¬ 
pareil  dentaire.  N"  iC. 

M.  Bons  (Albert).  Contribution  d  l’étude  de  l’insomnie  che:  les 
aliénés;  son  traitement  par  les  disulfones.  èi°  17. 


353 


:i4  —  N°  Co. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  26  Juillet  i8g6. 


Rosenth.vl  (René). Ces /lémorWmjies  consécutives  à  l’extrac¬ 
tion  des  dents.  N"  18. 

M.  Masso.n  (Paul).  Contribution  à  l'tude  du  traitement  des  syno¬ 
vites  tendineuses  du  poignet  d’origine  tuberculeuse.  N“  19. 

M.  Santenoise  (A.).  Considérations  générales  sur  la  pathogénie 
des  troubles  psychiques.  Examen  critique  d’une  hypoth'cse  (les  auto¬ 
intoxications  dans  les  maladies  mentales). 

Plusieurs  obsorvations  porsoniicllos  cl  les  rochorches  iioiu- 
brousos  faites  pat  divers  auteurs  sur  les  applications  externes  du 
gaïacol  inspirent  à  M.  Uaulix  la  conclusion  suivante  :  Le  gaïacol 
est  un  bon  antitbermique  lorsqu’on  a  soin  de  l’appliquer  avant 
l’ascension  do  la  température  et  au  moment  do  l’acmé.  R  agit 
particulièrement  bien  contre  la  lièvre  tuberculeuse,  surtout 
contre  la  granulie  limitée,  mais  produit  parfois  des  accidents 
chez  les  tuberculeux  avancés.  Il  donne  de  bons  résultats  dans 
l’érjsipèlo,  l’orchite  blennorrbagique,  les  névralgies,  le  rhuma¬ 
tisme,  l’amygdalite  aiguë.  Dans  la  lièvre  typhoïde  il  convient 
do  no  l’employer  qu’avec  réserve,  on  raison  des  phénomènes  do 
collapsus  qu’il  peut  déterminer.  M.  Haulin  emploie  do  préfé¬ 
rence  les  compresses  gaïacolcos.  Les  doses  varient  do  os'^So  à 
3  grammes  par  chaque  application;  il  est  bon  do  commencer 
par  do  petites  doses.  Si  la  peau  est  délicate,  on  se  servira  d’un 
mélange  do  gaïacol  et  de  glycérine. 

M.  Armand  Rusem'uai.  montre  dans  co  travail  qu’on  dehors 
do  l’influence  que  l’état  général  do  santé  do  l’individu  peut  exer¬ 
cer  sur  sa  dentition,  il  existe  un  grand  nombre  de  maladies 
aiguës  ou  elironiquos,  congénitales  ou  acquises,  pouvant  direc¬ 
tement  provoquer  un  trouble  ou  une  altération  do  l’appareil 
dentaire,  qu’il  existe  par  conséquent  des  altérations  secondaires 
do  cet  appareil.  Rien  qu’aucune  modification  dentaire  ne  puisse 
être  considérée  comme  ayant  à  elle  seule  une  valeur  pathogno¬ 
monique,  il  existe  cependant  différents  états  morbides  des  dents 
pouvant  et  devant,  dans  certains  cas,  attirer  l’attention  de  l’ob¬ 
servateur  et  du  clinicien  sur  un  état  pathologique  primitif  dont 
cet  état  morbide  n’est  qu’un  dos  effets.  La  connaissance  do  cet 
état  pathologique  permettra,  dans  quelques  cas,  d’instituer,  au 
lieu  et  on  outre  d’un  traitement  local,  forcément  symptoma¬ 
tique  et  souvent  inefficace,  une  modification  appropriée  à  l’affec¬ 
tion  primitive  cause  do  l’altération  dentaire. 

De  scs  reeborebes  sur  l’emploi  du  trionaletdu  tétronal  ebez  les 
aliénés,  M.  A.  Boiix  conclut  que  cos  deux  médicaments  sont  des 
hypnotiques  puissants.  .Avec dos  doses  variant  avec  le  degré  d’agi¬ 
tation  des  malades,  ils  rendent  de  grands  services  pour  combattre 
l’insomnie  et  parfois  l’excitation  diurne.  Ils  sont  surtout  effi¬ 
caces  dans  la  manie  aiguë  ou  chronique,  la  lypémanie,  la  dé¬ 
mence,  la  folio  sénile,  la  paralysie  générale  progressive,  la  folie 
épileptique.  Leur  action  somnifère  est  incontestable  dans  la 
manie  hystérique,  la  manie  puerpérale,  la  dégénérescence  men¬ 
tale,  la  débilité  mentale  ;  mais  elle  est  plus  variable  quant  aux 
doses  à  employer  et  la  rapidité  de  leur  effet.  Los  résultats  obte¬ 
nus  dans  la  folio  alcoolique  sont  à  pou  près  insignifiants.  Le 
trional  elle  tétronal  ont  sensiblement  une  action  identique.  Les 
effets  secondaires  féebonx  qui  surviennent  parfois  après  l’admi- 
nistration  do  cos  médicaments  sont  très  passagers  et  peu  dan¬ 
gereux.  Ils  ont  une  action  hypnotique  beaucoup  plus  rapide 
que  le  sulfonal  dont  ils  dérivent.  Ces  doux  agents  tbérapeuti- 
ipies  doivent  être  préférés  au  cbloralose  dont  l’auteur  a  étudié 
les  effets  chez  beaucoup  do  scs  malades.  Ce  médicament  est  h  re¬ 
jeter  complètement  on  raison  des  accidents  qu’il  peut  occasion¬ 
ner  et  du  tiïtonnomont  nécessaire  pour  trouver  la  dose  qui  con¬ 
vient  à  tel  ou  tel  malade. 

Los  hémorrhagies  consécutives  à  l’extraction  des  dents  dépen¬ 
dent,  d’après  M.  René  Rosextiui,  :  d’un  état  général  de  l’indi¬ 
vidu  :  bémopbilio,  scorbut,  infection  purpurique,  paludisme, 
ou  d’un  état  viscéral  (affections  du  foie,  du  rein,  du  cœur,  etc.); 
dos  lésions  produites  par  l’avidsion  même  do  la  dent  :  plaies 
gingivales,  fractures  alvéolaires,  déchirure  do  l’artère  dentaire; 
colle  de  l’artère  dentaire  inférieure  résulte  souvent  d’une  confor¬ 
mation  vicieuse  du  canat  dentaire.  La  cocaïne  appliquée  locale¬ 
ment  dans  un  but  anesthésique  parait  favoriser  l’écoulement  du 
sang.  Le  traitement  no  sera  appliquée  d’une  fa^on  efficace  que 


quand  on  connaîtra  la  cause  ou  la  source  do  l’hémorrhagie.  Si 
elle  est  duo  à  un  état  général,  la  modification  do  cet  état  s’im¬ 
pose  on  mémo  temps  que  la  compression,  qui  évitera  une  trop 
grande  porte  de  sang.  Si,  au  contraire,  l’hémorrhagie  est  duo  à 
une  cause  locale,  on  la  combattra  avantageusement  par  le  tam¬ 
ponnement,  la  compression,  l’application  d’agents  hémostatiques, 
surtout  l’antipyrine  on  poudre  ou  on  solution.  La  révulsion  sur 
la  région  hépatique,  le  sulfate  do  quinine  donneront  dans  cer¬ 
tains  cas  do  bons  résultats.  EnQn  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse 
doit  présider  pondant  tout  le  traitement,  car  elle  seule,  en  mo¬ 
difiant  l’état  local,  suffit  dans  quelques  cas  pour  produire  l’hé¬ 
mostase. 

Le  traitement  des  synovites  tendineuses  (fongueuses  ou  è 
grains  riziformos)  est,  en  somme,  d’après  M.  Gross  et  son  élève 
P.  M.asson.  celui  do  toutes  les  tuberculoses  locales.  L’extirpa¬ 
tion  do  la  gaine  est  la  méthode  do  choix.  Elle  doit  être  pratiquée 
toutes  les  fois  que  les  conditions  locales  le  permettent.  Facile 
pour  les  gaiiios  dorsales,  l’extirpation  mérite  toujours  la  préfé¬ 
rence  pour  le  traitement  des  synovites  do  cette  r^ion.  Les  dif¬ 
ficultés  d’exécution,  qu’elle  présente  pour  les  gaines  palmaires, 
la  feront  souvent  rejeter  pour  cotte  région  où  l’on  pratiquera  de 
préférence  l’incision  et  le  curettage.  En  cas  de  synovite  suppurée 
avec  envahissement  des  tissus  périsynoviaux,  l’incision  antisep¬ 
tique  sera  souvent  le  seul  mode  de  traitement  applicable.  Si  l’on 
a  affaire  à  une  synovite  fongueuse  au  début,  on  pourra  peut- 
être  espérer  la  modifier  par  les  injections  modificatrices  ou 
sclérosantes.  En  résumé,  le  traitement  local  doit  être  éclectique 
et  basé  sur  les  conditions  locales  et  générales  do  chaque  cas 
particulier.  Le  traitement  général  do  la  tuberculose,  toujours 
indispensable,  sera  indiqué  dans  tous  les  cas. 

Après  avoir  discuté  l’hypothèse  de  l’auto-intoxication,  appli¬ 
quée  h  la  pathogénic  des  affections  mentales,  et  dont  l’exposé  a 
été  fait  au  Congrès  des  aliénistes  on  1898,  M.  S.vstexoise  conclut 
que  co  n’est  encore  qu’une  bypotbèso  qui  ii’ost  pas  susceptible 
do  démonstration  rigoureuse.  Dans  les  cas  même  où  son  rôle 
est  vraisemblable,  l’auto-lntoxication  n’est  qu’un  des  facteurs 
do  la  psychose. 

Los  cas  où  l’auto-intoxication  semble  jouer  un  rôle  sont  par 
ordre  do  probabilité  décroissante  :  les  psychoses  dos  maladies 
infectieuses  et  viscérales,  l’épilepsie,  la  manie  et  la  lypémanie 
aiguë,  les  troubles  épisodiques  survenant  sans  cause  extérieure 
appréciable  au  cours  dos  psychoses  chroniques.  Ce  rèlo  semble 
nul  dans  le  délire  systématisé  chronique  et  les  délires  des 
dégénérés. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

M.  Bi.AinE  (Charles).  Contribution  à  l’étude  de  la  phosphaturie, 
sa  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

L’analyse  dos  urines  s’impose  en  clinique.  La  quantité  et  la 
qualité  des  différents  sols  phosphatés  rendus  dans  les  urines  et 
les  causes  qui  les  font  varier  doivent  être  connues  do  tous  les 
médecins.  De  môme  les  moyens  do  les  reconnaître  et  de  les 
doser.  Dans  ces  analyses  M.  Blaiiie  met  le  médecin  on  garde 
contre  diverses  causes  d’erreur.  Des  fausses  pbosphaturies  seront 
reconnues  facilement.  Le  diagnostic  do  l’hystérie  sera  posé 
lorsque  l’on  rencontrera  après  l’attaque  ;  inversion  dans  la  for¬ 
mule  des  phosphates  avec  poids  de  l’acide  phosphorique  total  lég’e- 
rement  diminué  ou  égal  à  la  normale  (Gilles  de  la  Tourette).  Dans 
l’accès  d’épilepsie  nu  contraire,  on  trouvera  toujours  :  augmen¬ 
tation  des  phosphates  terreux,  augmentation  des  phosphates  alcalins, 
augmentation  de  l’acide  phosphorique  total.  Il  est  donc  facile  do 
différencier  l’attaque  d’hystérie  de  l’accès  d’épilepsie  ;  il  on  sera 
do  même  des  accès  et  dos  attaques  simulées.  Dos  analyses  suc¬ 
cessives  feront  reconnaître  qu’un  malade  est  ii  la  fois  épileptique 
et  hystérique.  La  constatation  do  la  phosphaturie  permettra  do 
différencier  la  tuberculose  au  début  d’avee  la  chlorose.  Chez  les 
phosphaturiquos  le  chirurgien  devra  toujours  réserver  son  pro¬ 
nostic,  —  soit  dans  les  cas  do  plaies  ou  de  fractures,  soit  lorsqu’il 
s’agit  d’une  intervention  chirurgicale. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUIiOPATHOLOGIE 

De  la  sclérose  en  plaques  à  début  apoplecti- 
forme,  par  P.  Boulogne  (Rev.  de  médecine,  mai  1896,  p.  /|04). 
—  Observation  d’un  homme  de  43  ans,  chez  qui,  à  la  suite 
d’une  attaque  apoplectiformo  se  sont  développés  les  symptômes 
d’une  sclérose  en  plaques  à  localisation  surtout  médullaire.  Go 
fait  s’ajoute  aux  cas  analogues  de  Charcot  et  Pitres. 

Un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  aiguë,  par 

M.  Pauly  (Province  médicale,  32  février  1896,  p.  85).  —  Cliez 
une  femme  de  54  ans,  hémiplégie  gauche  complète  et  llasqno, 
avec  parésie  du  bras  droit  et  syndrome  lahio-glosso-laryngé. 
A  l’autopsie  :  lésion  do  ramollissement  du  segment  externe  du 
noyau  lenticulaire  dans  l’hémisphère  gaucho,  lésion  intéressant 
aussi  la  capsule  interne  et  la  partie  antérieure  do  la  couche 
optique.  Dans  l’hémisphère  droit,  petite  lésion  dans  le  contre 
ovale  ;  ramollissement  dans  la  partie  droite  do  la  protubérance. 
Intégrité  du  bulbe  et  des  noyaux  du  plancher  du  4“  ventricule. 

Un  cas  de  grande  hystérie  avec  phénomènes 
pseudo-méningitiques,  par  A.  Jacqueau  (Lyon  médical, 
g  février  1896,  p.  182).  —  Cotte  observation  est  surtout  inté¬ 
ressante  par  les  phénomènes  do  méningisme  ;  coma,  raideur  do 
la  nuque,  cris  brefs  et  inarticulés,  irrégularités  do  la  respiration, 
accompagnées  do  lièvre.  Cos  accidents  furent  suivis  d’une  détente 
subito,  puis  après  3  semaines  d’une  série  d’attaques  hystériques. 

L’examen  do  l’urine  pendant  et  après  l’accès  do  méningisme 
hystérique  a  montré  une  inversion  partielle  do  la  formule  des 
j)hosphatos,  mais  on  proportions  moindres  que  no  l’indiquent 
Cilles  de  la  Tourelle  et  Catholineau  :  après  la  disparition  de 
l’accès,  le  rapport  des  phosphates  terreux  aux  phosphates  alcalins 
était  de  i/5,5  au  lieu  do  i/3,  et  pendant  l’accès  do  i/3,i  au 
lieu  do  1/2  h  2/1.  De  plus,  le  malade  avait  maigri  pondant  la 
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Atrophie  de  l’intestin  (Kritischo  Bomorhungon  zur 
gogonwartigen  Lehro  von  dor  Darmatrophie),  par  W.  GEnLACii. 
(Dent.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1896,  vol.  LVII,  p.  83).  —  En 
s’appuyant  sur  3  observations  personnelles  et  sur  l’étude  critique 
des  faits  jjubliés  jusciu’ii  présent,  l’autour  soutient  que  l’atrophie 
do  l’intestin  n’a  pas  d’existence  réelle,  caries  caractères  do  cotte 
atrophie,  c’est-à-dire  l’amincissement  do  la  paroi,  la  raréfaction 
dos  villosités,  la  disparition  et  la  psoudo-liypertroplilo  dos  glandes, 
peuvent  être  reproduites  par  l’insufllation  do  l’intestin  suffisam¬ 
ment  putréfié  et  se  retrouvent  du  reste  sur  l’intestin  dos  enfants 
mort-nés. 

Des  varices  lymphatiques  de  la  langue,  par  Albert 
Bodin  et  LiîUEnnE  (Arch.  de  médecine  expérim.,  juillet  1890, 
p.  459).  —  Deux  cas  do  cette  aficction,  décrite  récemment  par 
MM.  Tenneson  et  Darior.  Ces  varices  étaient  survenues  dans 
le  premier  cas  à  la  suite  d’un  érysipèle,  dans  le  second  proba¬ 
blement  aussi  à  la  suite  d’une  infection  slroptococcique. 

Recherche  de  quelques  éléments  urologiques 
dans  un  cas  particulier  d’ostéo-arthropathie  hyper- 
trophiante,  par  G.  Guérin  et  G.  Etienne  (Arch.  de  médecine 
expérim.,  juillet  1896,  p.  4G8).  —  Observation  d’un  malade 
présentant,  outre  des  déformations  caractéristiques  do  rhunia- 
tismo  chronique,  dos  lésions  d’ostéo-arthropathio  hypertro- 
phianto  et  aussi  des  déviations  rachidiennes  semblables  à  celles 
do  l’acromégalie  :  ce  serait  donc  une  forme  de  passage  entre  les 
arthropatliles  rhumatismales  chroniques  et  les  ostéo-arthropa- 
tliies  systématisées. 

Los  autours  ont  noté  une  élimination  exagérée  de  la  chaux 
par  l’urine  pendant  une  première  période,  puis  une  diminution 
au-dessous  do  la  normale  dans  une  deuxième  période.  Ils  pen¬ 
sent  qu’il  y  a  d’abord  décalcification  des  os,  puis  ossification 


secondaire  et  calcification  produisant  les  gonflements  articu- 

Toxicité  de  l’alcool  méthylique  (Mensuration  do  la 
toxicité  expérimentale  et  do  la  toxicité  vraie,  symptômes  de  Tin- 
toxication  aiguë  et  chronique  par  l’alcool  méthylique),  par 
A.  JoFFROï  et  Serveaux  (Arch.  de  médecine  expérim.,  juillet 
ifigfi,  p.  478).  —  Poursuivant  leurs  recherches  sur  la  toxicité 
do  l’alcool  et  de  ses  impuretés,  les  autours  étudient  dans  ce  nou¬ 
veau  mémoire  l’alcool  méthylique.  Son  coefficient  de  toxicité 
expérimental  est  très  élevé  et  varie  pour  le  chien  et  le  lapin  do 
16  à  26;  son  coefficient  do  toxicité  vraie  est  bien  plus  faible  : 
10  chez  le  lapin,  9  chez  le  chien.  Los  accidents  de  l’intoxication 
aiguë  sont  tardifs  et  prolongés,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  lenteur 
do  l’élimination.  Ils  consistent  surtout  dans  un  arrêt  de  la  calo¬ 
rification,  dans  dos  troubles  respiratoires  et  cardiaques  (accélé¬ 
ration  suivie  do  ralentissement),  do  la  diarrhée  sanglante,  dos 
convulsions  et  des  paralysies.  L’intoxication  chronique  produit 
dos  troubles  très  accusés. 

L’alcool  méthylique  est  un  pou  plus  nocif  en  injections  intra¬ 
musculaires  qu’en  injections  intra-veineuses,  sans  doute  parce 
que  l’injection  intra-veineuse  augmente  la  pression  sanguine  et 
favorise  l’élimination.  Ces  résultats  montrent  bien  que  la  tech¬ 
nique  employée  par  les  auteurs  pour  les  injections  intra-veineuses 
est  bonne,  puisqu’elle  n’exagère  pas  la  toxicité  par  Tintervon- 
tion  des  troubles  mécaniques  ou  chimiques. 

Contribution  à.  l’étude  de  la  stomatite  diphthé- 
roïde  infantile,  par  L.  Béco  (Arch.  de  médecine  expérim., 
juillet  1896,  p.  433).  —  La  stomatite  diphthéroïde  infantile, 
distincte  de  la  stomatite  aphteuse,  avec  laquelle  elle  a  été  sou¬ 
vent  confondue,  est  une  aficction  assez  fréquente.  D’après  l’exa¬ 
men  de  i3  cas,  l’auteur  conclut  qu’elle  consiste  en  une  infiltra¬ 
tion  fibrineuse,  en  plaques,  de  la  muqueuse  buccale  ;  elle  est 
produite  par  des  microbes,  dont  les  plus  fréquents  paraissent 
être  le  staphylocoque  doré  et  le  streptocoque.  Ellen’oflre  aucune 
gravité,  mais  se  termine  fréquemment  par  des  cicatrices  per- 
"sistantes.  Elle  est  susceptible  de  se  transmettre  par  contagion. 

Essais  de  sérothérapie  expérimentale  antituber¬ 
culeuse  à  l’aide  du  sang  de  poules  traitées,  par 
J.  Auolair  (Arch. mie  médecine  expérim.,  juillet  189(1,  p.  445). 
—  L’auteur  a  institué  deux  séries  d’expérioiices.  Dans  la  ]iro- 
mièro,  il  a  injecté  à  des  poules  dos  bacilles  de  tuberculose 
humaine  virulente,  a  recueilli  leur  sérum  et  Ta  injecté  h  dos 
cobayes  infectés  de  tuberculose  :  ceux-ci  sont  morts  dans  le 
môme  laps  de  temps  que  des  cobayes  témoins.  Dans  la  seconde 
série,  il  a  injecté  ensuite  le  sérum  do  ces  poules  h  des  cobayes 
tuborculisés  :  même  résultat  négatif.  On  no  peut  donc  dévelop¬ 
per  dans  le  sang  des  poules  do  substances  antiloxiqucs. 

Les  poules  des  deux  séries  finissaient,  après  des  injections 
répétées,  par  mourir  avec  quelques  lésions  congestives,  sans 
lésions  tuberculonsos.  L’injection  de  bacilles  provoquait  do  la 
fièvre  ;  colle  des  produits  solubles  quelquefois  do  Thypothormio, 
une  fois  une  paraplégie  sans  lésions  nerveuses. 

Sur  la  numération  des  différentes  variétés  de 
globules  blancs  du  sang,  par  J.  .Toi.ly  (Arch.  de  médecine 
expérim.,  juillet  1896,  p.  5io).  —  Cos  numérations  doivent  être 
faites  sur  dos  préparations  sèches,  fixées.  Lorsqu’on  vondra 
déterminer  la  proportion  relative  des  leucocytes  mononucléaires 
grands  et  petits  et  polynucléaires,  il  faudra  passer  on  revue  au 
moins  4oo  globules  pour  réduire  les  erreurs. 

De  l’influence  des  exercices  physiques  sur  l’ex¬ 
crétion  de  l’acide  urique,  par  En.  Lavai.  (licv.  de  méde¬ 
cine,  mai  1896,  p.  384).  —  D’après  des  expériences  faites  sur 
dos  soldais,  l’autour  conclut  qu’un  exercice  ordinaire  sans  trans¬ 
piration,  no  modifie  pas  sensiblement  l’excrétion  do  Tacido 
urique.  Dans  le  traitement  do  la  goutte  et  des  aflbetions  simi¬ 
laires,  l’exercice  physique  n’aurait  donc  qu’une  influence  secon¬ 
daire. 

Toxine  et  antitoxine  cholérique,  par  El.  Metcmni- 
KOPF,  E.  Houx  et  Taurelli-Salimdeni  (Ann.  de  l’Institm  Pasteur, 
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mai  i8()6,  p.  357).  —  Doux  opinions  sont  dn  prdsonco  au  sujet 
do  l’origine  du  poison  cholérique  :  Pfeiflbr  soutient  qu’il  réside 
dans  le  corps  mémo  dos  vibrions  et  n’on  sort  qu’après  leur  mort; 
lîohring  et  llaiisoin  adinetlont  qu’il  est  sécrété  par  les  vibrions 
vivants  et  se  trouve  on  dissolution  dans  les  milieux  do  culture. 
Los  auteurs  do  co  mémoire  apportent  ii  colle  dernière  opinion 
une  confirmation  très  probante  et  très  élégante.  Ils  insèrent  dans 
le  péritoine  do  cobayes  do  petits  sacs  do  collodion  bormétiquo- 
ment  clos,  permettant  le  passage  des  liquides  et  des  produits 
solubles,  mais  non  celui  des  microbes.  Si  le  aac  renferme  une 
culture  vivante  do  vibrions,  l’animal  meurt  avec  tous  les  signes 
do  l’intoxication  cholérique,  bien  que  les  organes  no  renferment 
aucun  vibrion.  Si  le  sac  renferme  une  culture  morte,  l’animal 
survit  après  n’avoir  éprouvé  que  do  très  légers  symptômes. 

flotte  origine  do  la  toxine  cholérique  est  importante  à  déter¬ 
miner  afin  d’obtenir  l’antitoxine.  En  accoutument  graduellement 
des  animaux  h  la  toxine  on  recueille  un  sérum  antitoxi^uo, 
curatif  et  préventif.  Si  l’on  immunise  des  animaux  par  injec¬ 
tion  non  do  toxine,  mais  do  vibrions  tués,  puis  do  vibrions 
vivants,  le  sérum  qu’on  obtient  est  inefficace  contre  le  poison 
chlorérique,  mais  donne  l’immunité  contre  le  microbe  vivant 
(sérum  anti-microbien),  sans  doute  on  excitant  la  fonction 
phagocytaire. 

Enfin  les  autours  ont  expérimenté  cos  deux  sortes  de  sérum 
sur  des  lapins  nouveau-nés  auxquels  on  avait  donné  le  choléra 
par  ingestion  do  cultures,  suivant  le  procédé  do  M.  MctcbnikolT 
qui  réalise  do  très  près  le  mécanisme  do  l’infection  humaine. 
Or  le  sérum  anti-microbien  do  Pfeiffer  s’est  montré  impuissrnt, 
tandis  que  le  sérum  antitoxiquo  était  efficace. 

La  lièvre  paludéenne  bilieuse  hëmoglobinurique, 

par  Boissox  (Rev.  de  médeeine,  mai  189C,  p.  3fio).  —  Dans  la 
fièvre  bilieuse  bémoglobinuriquo,  les  globules  rouges  sont 
détruits  par  le  parasite  do  Lavoran.  L’hémoglobinurie  résulte 
do  rbémoglobinhémio  et  l’idèro  est  un  ictère  hématique.  La 
destruction  massive  des  globules  rouges  paraît  duo  à  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  do  la  rate  :  une  autopsie  a  montré  à  l’au¬ 
teur  que  les  sinus  veineux  do  la  rate  étaient  bourrés  de  pig¬ 
ment  ocre. 

Sur  la  valeur  des  pulvérisations  de  sublimé,  par 
M.  P.  CuiviciSY  (,lnn.  de  l’Institut  Pasteur,  juin  iSijO,  p.  35i). 

—  D’après  les  expériences  de  l’auteur  (faites  en  pratiquant  un 
lavage  au  sulfbyclrato  d’ammoniaque  pour  faire  disparaître  la 
couciie  superficielle  formée  avec  le  protoplasma  dos  microbes 
par  le  sublimé),  les  pulvérisations  do  sublimé  à  1  p.  1000, 
])rolongées  pendant  un  temps  supérieur  à  celui  qu’on  peut  leur 
donner  dans  la  pratique,  sont  incapables  do  détruire  les  germes 
microbiens  et  do  diminuer  môme  leur  virulence.  La  protection 
([u’olles  confèrent  est  temporaire  et  devient  caduque  lorsque 
la  couche  protectrice  d’antiseptique  a  disparu  par  un  moyen 
quelconque,  et  que  les  communications  du  protoplasme  avec  le 
milieu  ambiant  sont  rétablies. 

Kssais  de  désinfection  par  les  vapeurs  de  formal¬ 
déhyde,  par  MM.  G.  Roux  et  A.  Tnn.i,\T  (/1/in.  de  l’Institut 
Pasteur,  mai  ifipO,  p.  38.S).  —  Ces  expériences  montrent  que 
les  vapeurs  do  i’ormol  peuvent,  lorsqu’elles  sont  produites  on 
abondance,  stériliser  totalement  les  poussières  fines  provenant 
du  balayage  d’une  maison  habitée,  aussi  bien  les  poussières  do 
l’air  que  celle  dos  parois  des  locaux. 

Ges  expérioncos  ont  été  faites  avec  les  vapeurs  d’aldéhyde 
formique  dégagées  par  l’appareil  à  oxydation  ou  par  l’autoclave 
formogèno. 

Essais  de  désinfection  par  les  vapeurs  de  formal¬ 
déhyde  au  moyen  des  procédés  de  M.  Trillat,  par 
M.  E.-.I.  Rose  (Ann.  de  l’Inditut  Pasteur,  mai  ifipfi,  p.  399). 

—  Expériences  do  désinfection  d’une  salle  d’hôpital  dans  laquelle 
on  avait  disposé,  dans  diverses  conditions,  des  cultures  do 
microbes  pathogènes,  dos  poussières,  de  la  terre,  des  crachats 
de  tuberculeux.  Les  vapeurs  sèches  do  formaldéhyde  h  saturation 
détruisent  nu  bout  de  .5  heures  d’action  les  germes  pathogènes 
socs  et  môme  humides,  mais  i  la  condition  qu’ils  soient  bien 
exposés  aux  vapeurs.  Le  résultat  est  plus  précaire  si  le  contact 


do  vapeur  avec  le  germe  est  difficile,  par  exemple  dans  la  poche 
d’un  habit,  dans  le  contre  d’un  matelas.  Los  crachats  tubercu¬ 
leux,  mémo  humides  et  récents,  ont  été  stérilisés. 

Examen  bactériologique  d’anciennes  déjections 
cholériques,  par  (Ann.  de  l’Institut  Pasfear,  juin  1896, 

p.  335).  —  Los  selles  do  sujets  cholériques,  conseirées  dans  dos 
ampoules  scellées  pondant  3  h  33  mois  contiennent  on  général 
des  microbes,  surtout  le  coli-bacille  ;  le  streptocoque  est  moins 
fréquent,  le  B.  subtilis  et  d’autres  saprophytes  sont  plus  rares 
encore.  Après  plus  do  32  mois,  le  coli-hacillo  et  le  streptocoque 
peuvent  avoir  conservé  non  seulement  leur  vitalité  mais  aussi  un 
degré  marqué  do  virulence. 

CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophthalmlque 

(Zur  chirurgischon  Bohandlung  des  Basedow’  schon  Krankhoit), 
par  Bt-nsDT  (.irch.  f.  klin.  Chir.,  1896,  vol.  LU,  p.  709).  — 
L’auteur  rapporte  dans  son  travail  deux  cas  d’hémithyroïdec¬ 
tomie  pour  maladie  do  Basedow  grave  chez  une  femme  do  58  ans 
et  chez  une  autre  do  63  ans.  Dans  le  premier  cas  où  les  deux 
lobes  étaient  dégénérés,  l’opération  a  donné  une  amélioration 
considérable  do  tous  les  symptômes;  dans  le  second  cas,  où  un 
lobe  était  intact,  l’extirpation  du  lobe  dégénéré  a  donné  une 
véritable  guérison  qui  no  s’est  pas  démentie  dans  la  suite. 
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FORMUIAIRE  HYPODERMIQUE 


Créosotal. 

DÉriNiTiox.  —  Le  créosotal  est  un  carbonate  do  créosote.  Ce 
terme  est  impropre.  Il  désigne  plutôt  un  modo  do  préparation 
qu’un  composé  chimique  défini.  Ce  que  nous  avons  dit  dans  un 
précédent  article,  sur  la  composition  de  la  créosote,  nous  dispense 
do  plus  amples  développements. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  faisant  passer  dans  une  solution  do  créo¬ 
sote  sodée  un  courant  d’acide  chlorocarboniquo,  on  voit  se  séparer 
do  la  solution  un  corps  neutre,  d’uuo  saveur  douce  et  huileuse, 
qu’il  est  très  facile  d’isoler  par  un  lavage  ù  l’eau  froide  et  l’éva¬ 
poration  de  l’excès  d’eau,  sous  l’action  d’une  chaleur  modérée. 
C’est  è  CO  corps,  découvert  par  llEïnux,  que  Buissoxxet  a  donné 
le  nom'do  créosotal.  Contient  93  p.  100  do  créosote. 

Solubilité.  —  Insoluble  dans  l’eau.  Soluble  dans  l’alcool  et 
les  huiles  grasses. 

PiiopniÉTÉs  TiiÉniPEUTiQUES.  —  Les  mômes  que  la  créosote. 
Est  surtout  employé  dans  le  traitement  do  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Comme  la  créosote,  s’élimine  par  le  poumon  et  les  reins. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  s’injecte  à  la  dose  do  10  ù  20 
centimètres  cubes,  pur  ou  en  solution  huileuse. 

Dans  le  cas  où  il  est  employé  en  nature,  il  faut  l’injecter  h  38°  : 
sa  viscosité  est  telle  à  10°  qu’il  no  pourrait  pénétrer  sous  la  peau  ; 
h  3o°  il  devient  déjà  assez  fluide  pour  l’iisago  hypodermique. 
Mais  il  faut  on  outre  pour  plus  do  commodité,  chavifler  égale¬ 
ment  seringue  et  aiguille. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  L’injection  est  le  plus  souvent  très  douloureuse, 
quelquefois  elle  est  facilement  tolérée. 

b)  Éloignés.  Ceux  do  la  créosote. 

FORMULES 

Créosotal . ] 

Huile  d’olive  vierge  stérilisée.  ... 

10  il  4o  conlim.  cubes. 

G. 


I  AA. 

MAUnANGE. 
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Pour  la  cocaïne. 

BÉPONSE  A  QUELQUES  OBJECTIONS  FAITES  A  LA  MÉTHODE  DE 

Reclus. 

Voilà  bionlAt  10  ans  quo  M.  Reclus  s’emploie  par  la  parole, 
par  la  plume  et  surtout  par  l’oxomplo,  à  diSfondro  cotto  méthode 
d’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  dont  il  est  le  plus  ardent  pro¬ 
pagateur,  et  à  laquelle  il  a  donné  son  nom.  Il  appuie  ses  affir¬ 
mations  sur  des  milliers  d’observations  probantes,  la  tocbniquo 
u’il  enseigne  est  d’une  grande  simplicité,  les  résultats  en  sont 
’une  évidence  criante  et  cependant  cette  méthode  ne  gagne  du 
terrain  qu’avec  une  extrême  lenteur,  elle  ne  s’étend  qu’avec  une 
inconcevable  difficulté. 

Quelle  que  ,soit  l’explication  qii’on  puisse  donner  do  cotte 
défaveur  imméritée,  il  est  certain  quo  la  plupart  des  chirurgiens 
n’accordent  pas  à  la  méthode  do  Reclus  l’attention  qu’elle 
mérite.  Il  semble  mémo,  malgré  les  publications  et  les  opéra¬ 
tions  quotidiennes  du  chirurgien  de  la  Pitié,  quo  cotto  méthode 
soit  mal  comprise.  0“  lui  décrit  avec  complaisance  dos  inconvé¬ 
nients  qu’elle  ne  présente  pas,  on  la  charge  do  péchés  qu’elle  n’a 
jamais  commis,  on  la  juge  et  on  la  condamne  à  coups  d’argu¬ 
ments  qui  semblent  d’ailleurs  démontrer  qu’on  la  connaît  fort 

M.  G.  Maurango  vient  tout  dernièrement  (i)  de  lui  consacrer, 
comme  il  était  juste  de  le  faire,  la  plus  grande  partie  d’un 
article  au  cours  duquel  il  passe  on  revue  les  divers  modes  d’ad¬ 
ministration  do  la  cocaïne  en  injections  hypodermiques.  Get 
article  tend  à  légitimer  cotte  sorte  d’ostracisme  dont  la  méthode 
est  aujourd’hui  frappée  :  «  Il  faut  donc  en  arriver,  dit-il  en  ma¬ 
nière  do  conclusion,  à  restreindre  singaliirement  les  applications 
de  l’analgésie  par  la  cocaïne  en  chirurgie.  Elles  seront  limitées 
aux  interventions  pour  lesquelles  une  seule  injection  de  1  à  5  cent, 
cubes  au  plus  de  la  solution  au  centième  suffira  à  réaliser  l’insen¬ 
sibilisation  nécessaire.  De  là  les  succès  de  la  cocaïne  en  ehirurgie 
dentaire...  » 

Celte  conclusion  me  parait  extraordinaire.  J’ai  vu  la  cocaïne 
donner  entre  les  mains  de  M.  Reclus  de  trop  beaux  résultats,  je 
m’on  suis  moi-mémo  si  bien  trouvé  dans  un  grand  nombre 
d’interventions  diverses,  qu’il  m’est  impossible  de  no  pas  m’élever 
contre  cette  légende  qui  tond  h  s’établir  et  qui  veut  faire  de 
l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  une  méthode  infidèle,  inefficace, 
dangereuse  et  qui  no  peut  guère  avoir  quoique  utilité  que  pour 
les  arracheurs  do  dents. 

A  l’appui  do  ses  conclusions  rigoureuses,  M.  Maurango  fournit 
un  certain  nombre  d’arguments  qui  me  paraissent,  je  dois  le 
dire,  d’une  excessive  fragilité,  mais  quo  je  tiens  h  discuter  do 
très  près,  parce  qu’ils  me  semblent  résumer  les  erreurs  qui  ont 
généralement  cours,  et  parce  que  c’est  Ih  une  occasion  excollento 
do  rétablir  la  vérité. 

«  La  cocaïne,  dit-il  on  premier  lieu,  ne  donne  pas  au  chirurgien 
une  sécurité  plus  grande  que  les  méthodes  d’anesthésie  générale.  » 

Cotto  phrase  est  incomplète.  C’est  la  cocaïne  mal  appliquée 
qu’il  faudrait  dire.  Je  no  veux  point  recommencer  ici  la  démons¬ 
tration  si  complète  do  Reclus  qui  a  discuté  avec  une  rigueur 
extrême  la  statistique  nécrologique  de  l’alcaloïde.  Je  mécontente 
d’y  renvoyer  les  incrédules  (a^ 

Tous  les  cas  do  mort  qui  ont  été  relevés  et  qui  peuvent  être 
attribués  à  la  cocaïne  sont  dus  à  l’application  do  doses  excessives. 
Il  ne  faut  jamais  dépasser  ao  centigrammes,  quantité  qu’on 
n’atteindra  d’ailleurs  qu’oxceptionnolloment  et  dans  dos  plaies 
ouvertes,  oii  une  grande  partie  de  la  solution  s’échappe  sans  être 
absorbée.  Il  ne  faut^as  employer  do  solutions  à  plus  do  i  p.  100 
do  crainte  d’absorption  trop  massive.  Il  faut  enfin  et  toujours 
opérer  le  malade  dans  la  position  horizontale.  C’est  là  une  règle 
absolue.  Pour  la  cocaïne,  comme  pour  l’éther  ou  le  chloroforme, 
le  malade  doit  être  couché. 

M.  Maurango  s’est  lui-même  mal  trouvé  d’avoir  contrevenu 
à  celte  loi,  puisque,  dans  les  trois  cas  d’accidents  qu’il  accuse, 
SOS  malades  étaient  assis.  Ce  n’est  pas  là  une  faute  do  technique, 
comme  il  le  dit,  c’est  une  faute  do  principe.  S’il  avait  chloroformé 
des  malades  assis,  accuserait-il  le  chloroforme  seul,  ou  bien 

I.  Gaz.  hebdomadaire,  38  juin  i8p6,  p.  C33. 

9.  Rgcli's,  La  cocaïne  on  chirurgie,  p.  33. 


l’opérateur,  des  syncopes  qui  auraient  pu  se  produire.®  Il  est 
vrai  que,  dans  ces  conditions,  ce  no  sont  sans  doute  pas  dos 
syncopes  passagères  qu’il  eut  observées,  mais  peut-être  bien  dos 
syncopes  définitives. 

Je  nie  donc  quo  les  dangers  soient  les  mêmes,  et  les  trois  cas 
qui  ont  tant  effrayé  M.  Maurango  no  font  que  m’ancrer  plus 
encore  dans  cotto  conviction. 

Quant  aux  autres  accidents  —  ou  plutôt  incidents  —  qui 
accompagnent  parfois  l’emploi  do  la  cocaïne,  loquacité,  atten¬ 
drissement,  fourmillements  des  extrémités,  pilleur  do  la  face, 
sueur  froide,  etc,,  ils  se  dissipent  presque  toujours  au  bout  de 
quelques  minutes,  lorsque  le  malade  conserve  la  position  horizon¬ 
tale.  En  tout  cas,  ils  ne  résistent  guère  au  premier  déjeuner  qui 
suit,  on  général,  l’opération  do  prk.  On  me  permettra  do  no  pas 
les  comparer  aux  accidents  post-opératoires  qui  suivent  si  souvent 
le  chloroforme,  vomissements  incessants,  douloureux  pour  le 
malade,  qui  secouent  l’abdomen  entier  et  sont  évidemment 
mauvais  lorsqu’il  s’agit  d’une  gastrostomie,  d’un  anus  iliaque 
ou  d’une  cure  radicale  do  hernie.  Après  l’éther,  la  bronchorrée, 
la  bronchite  et  même  des  broncho-pneumonies  ne  sont  pas 
oxccptionnelles,  et  l’on  s’habitue  peut-être  à  négliger  un  peu 
trop  toutes  ces  complications  parce  qu’elles  n’ont  pas  la  brutalité 
terrifiante  des  accidents  subits. 

Je  reste  donc  convaincu  qu’il  n’y  a  aucune  comparaison  à 
établir  entre  les  accidents  immédiats  ou  tardifs  qui  peuvent 
accompagner  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  ou  l’éther, 
et  ceux  qui  viennent  quelquefois  compliquer  l’analgésie  cocaï- 

M.  Maurango  a  d’ailleurs  parfaitement  raison  lorsqu’il  laisse 
entendre  qu’il  no  faut  pas  trop  se  laisser  aller,  pour  expliquer 
les  accidents  do  la  cocaïne,  à  incriminer  les  «  réactions  idio¬ 
syncrasiques  », —  argument  en  vérltéblcn  commode  pour  trouver 
une  raison  d’être  aux  insuccès  quo  rien  n’explique.  Mais  il  me 
semble  que  c’est  là  un  point  sur  lequel  il  est,  avec  M.  Reclus, 
complètement  d’accord.  Celui-ci,  en  ell’ot,  dit  expressément  dans 
son  livre  (1)  que  «  cos  idiosyncrasies,  qui  existent,  ne  sont  pas 
le  fait  do  la  seule  cocaïne  »,  qu’on  les  a  notées  pour  tous  les 
autres  alcaloïdes,  à  commencer  par  la  morphine,  pour  toutes 
les  substances  actives,  quo  la  cocaïne  rentre,  on  un  mot,  dans  la 
loi  commune,  et  il  en  conclut  qu’elle  doit  être  étudiée,  dosée 
avec  soin,  maniée  avec  prudence,  comme  tant  d’autres  substances 
quo  personne  no  songe  à  proscrire  et  non  pas  injectée  à  tout 
hasard  et  à  dose  quelconque.  Les  susceptibilités  individuelles,  les 
idiosyncrasies  no  peuvent  donc,  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce 
point,  que  nous  commander  la  prudence  dans  l’application  du 
médicament.  Elles  ne  sauraient  nous  conduire  à  le  supprimer. 

«  La  suppression  du  choc  n’est  pas  un  meilleur  argument  ».  Telle 
est  la  deuxième  raison  invoquée  par  M.  Maurango  contre  la  co¬ 
caïne.  Je  crois,  pour  ma  part,  à  l’existence  du  choc  on  dehors 
do  toute  infection,  et  je  suis  convaincu  quo  ce  choc,  que  cette 
dépression  post-opératoire,  est  infiniment  plus  prononcé  après 
le  chloroforme  qu’après  la  cocaïne. 

Il  faut  ici  comparer  dos  choses  comparabbs  et  choisir  pour 
les  opposer  l’une  à  l’autre  doux  opérations  identiques,  deux 
cures  radicales  do  hernies,  par  exemple,  qui  sont  parmi  les  plus 
minutieuses  et  les  plus  importantes  des  opérations  que  Reclus 
pratique  communément  à  la  cocaïne  et  qui  sont  au  contraire 
armi  les  plus  bénignes  do  celles  pour  lesquelles  on  a  recours  à 
anesthésie  générale. 

Quel  est  le  tableau  auquel  on  assiste  d’ordinaire? 

Après  l’anesthésie  générale,  le  malade  reste  souvent  plusieurs 
heures  pAle,  déprimé,  avec  des  vomissements  fréquents,  qui  peu¬ 
vent  parfois  se  prolonger  pondant  af*  et  48  heures,  dans  l'im- 
possibilité  de  prendre  aucun  aliment,  etc.  Après  la  môme  opé¬ 
ration  faite  à  la  cecaïno,  on  l’emporte  dans  son  lit,  parfois  un 
peu  pile,  presque  toujours  souriant  et,  une  demi-heure  après, 
quelquefois  moins,  il  se  mot  d’ordinaire  on  devoir  do  déjeuner 
on  racontant  à  ses  voisins  do  lit  les  péripéties  do  son  opération. 
Il  cause,  rit,  plaisante,  et  la  différence  est  grande  entre  lui  et  le 
malade  chloroformé  qui  pondant  l’après-midi  tout  entière  reste 
la  plupart  du  temps  étendu  dans  son  lit,  le  cœur  soulevé  par 
d’inoossantos  nausées,  et  souvent  dans  un  état  do  dépression 
voisin  de  Thébétudo. 

1.  Loe.  cil.,  p.  35. 
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Je  dis  donc  ot  je  maintiens  qu’avec  la  cocaïne  la  dépression 
post-opératoire  est  l’exception  tandis  qu’avec  l’éther  ou  le  chlo¬ 
roforme  elle  est  la  règle,  et  c’est  là  un  fait  qui  suffît  à  faire 
préférer  la  cocaïne  lorsqu’on  a  à  pratiquer  chez  un  vieillard, 
chez  un  déprimé,  chez  un  débile,  chez  un  cardiaque,  chez  un 
emphysémateux  une  opération  réglée  comme  l’anus  iliaque,  ou 
qui  paraît  devoir  être  simple,  comme  la  plupart  des  hernies 
étranglées. 

«  La  cocaïne,  ajoute  M.  Maurange,  prolonge  les  temps  opéra¬ 
toires  et  augmente  les  chances  d’infection.  »  Cet  argument  ne 
manquerait  pas  de  valeur  s’il  correspondait  à  la  réalité  des  faits, 
mais  son  autour  a  certainement  mal  compris  la  technique  de 
M.  Reclus,  lorsqu’il  dit  que,  dans  une  opération  un  pou  com¬ 
pliquée,  «  pour  peu  que  fi  nouvelles  injections  soient  nécessaires 
en  cours  de  route,  on  allonge  de.  h  fois  ü  minutes  le  temps  néces¬ 
saire  à  l'opération.  »  Ces  attentes  successives  no  se  produisent 
pas.  Lorsqu’on  injecte,  au  cours  do  l’opération  une  seringue  do 
cocaïne  dans  un  plan  non  anesthésié,  on  peut  continuer  immé¬ 
diatement,  sans  attendre  ni  5  minutes,  ni  i  minute,  ni  même 
I  /a‘  minute.  L’anesthésie  do  cos  plans  profonds  est  instantanée  ; 
le  temps  do  faire  l’injection,  qui  demande  quelques  secondes,  ot 
le  bistouri  est  immédiatement  repris.  Cos  4  fois  5  minutes,  se 
réduisent  donc,  on  l’espèce,  h.  4  fois  le  temps  do  prendre  la 
seringue,  do  l’injecter  ot  do  reprendre  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 
soit  I  ou  2  minutes  en  tout,  au  maximum. 

«  Au  surplus,  écrit  plus  loinM.  Maurange,  le  chirurgien,  obligé 
à  chaque  plan  de  lâcher  le  bistouri  pour  la  seringue,  est  exposé  à 
perdre  en  précision  ce  qu’il  gagne  en  sécurité,  au  seul  point  de  vue 
de  l’anesthésie.  »  Sans  m’arrêter  à  cet  aveu  implicite  do  la  plus 
grande  innocuité  do  la  cocaïne,  je  cherche  en  vain  comment  le 
fait  do  quitter  le  bistouri  do  temps  on  temps  peut  jeter  une  assez 
grande  perturbation  dans  les  connaissances  anatomiques  du 
chirurgien.  .Te  no  pense  pas  que  ce  soit  le  fait  seul  do  prendre 
une  «  seringue  »  qui  jouisse  do  ce  malencontreux  privilège. 
Prendre  une  pince  hémostatique  doit  avoir  un  effet  à  peu  près 
analogue,  ot  rares  sont  les  chirurgiens  qui  se  privent,  au  cours 
d’une  opération  quelconque,  du  secours  incessant  do  ce  merveil¬ 
leux  instrument. 

J’irai  plus  loin  ot  je  prétends  que  l’injection  do  cocaïne,  loin 
do  nuire  à  la  précision  opératoire,  lui  est,  au  contraire,  favo¬ 
rable.  Elle  oblige  le  chirurgien,  qui  doit  se  renfermer  stricte¬ 
ment  dans  la  zone  injectée,  è  se  rendre  un  compte  exact  du 
point  oii  il  doit  enfoncer  son  aiguille  et  à  explorer  minutieusement 
toute  la  région  sur  laquelle  il  opère,  toutes  manœuvres  qui, 
avec  l’anesthésie  générale,  se  font  presque  toujours  le  bistouri 

«  En  outre,  poursuit,  M.  Maurange,  si  le  chirurgien  peut 
compter  sur  l’insensibilité  de  son  malade  »,  aveu  qu’il  no  me 
déplaît  pas  d’enregistrer  en  passant,  a  il  ne  peut  compter  d’une 
façon  absolue  sur  son  immobilité,  n  D’une  façon  absolue,  non, 
ce  qui  d’ailleurs  est  le  fait  do  l’anesthésie  générale  elle-mâmo, 
au  cours  de  laquelle  il  est  fréquent  do  voir  les  malades,  mal 
endormis,  se  livrer  h  des  mouvements  violents  et  désordonnés, 
souvent  bien  plus  gênants  que  les  mouvements  du  malade 
cocaïné  que  sa  volonté  maîtrise  toujours  dans  une  certaine 
mesure.  Un  chirurgien  doit  d’ailleurs  avoir  la  main  assez 
légère  pour  qu’un  mouvement  do  son  opéré  no  vienne  rien 
mettre  on  péril.  C’est  donc  lii  une  objection  qui  no  me  paraît 
pas  bien  sérieuse.  Je  prétends  même  qu’il  est  dos  cas  où  il  faut 
se  féliciter  do  ce  que  le  malade  ait  conservé  la  liberté  do  ses 
mouvements.  Rien  n’est  plus  utile  par  exemple  que  de  faire 
tousser  le  malade  au  cours  do  la  recherche  laborieuse  du  sac 
d’une  ‘hernie.  Rien  n’est  plus  commode  que  la  façon  dont  le 
malade  se  prête  aux  pansements  compliqués,  aux  spicas  si  péni¬ 
bles  i  bien  faire  quand  le  malade  tt’ost  qu’une  masse  inerte 
étendue  sur  la  table  d’opération. 

Et  d’ailleurs  les  cas  sont  nombreux  où  c’est  le  chloroforme 
({ui  provoque  des  mouvements  intempestifs,  alors  que  la  cocaïne 
permet  une  immobilité  complète  et  nécessaire.  Groit-on,  par 
exemple,  que  les  vomissements  soient  chose  agréable  et  utile  au 
cours  d’une  gastrostomie,  d’une  hernié,  d’un  anus  iliaque, 
d’une  laparotomie  exploratrice  !  Le  chloroforme  les  provoque  ; 
avec  la  cocaïne  on  n’a  pas  à  les  redouter. 

11  est  certain,  comme  le  dit  M.  Maurange,  que  les  mouve¬ 
ments  constituent  w  un  danger  possible  dans  les  interventions  au 


cours  desquelles  on  côtoie  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  : 
telles  les  extirpations  de  ganglions  tuberculeux  du  cou  et  de 
tumeurs  parotidiennes,  la  cure  des  anévrysmes  même  superficiels 
des  membres,  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  les  arthrecto¬ 
mies  et  bon  nombre  d’autres  opérations  comprises  par  M.  Reclus 
dans  la  liste  lie  celles  pouvant  cire  faites  à  la  faveur  de  l’analgésie 
cocaïnique.  »  Ces  exemples  sont,  en  vérité,  mal  choisis,  car  si  je 
me  reporte  au  livre  do  Reclus,  page  in,  j’y  vois  en  toutes 
lettres  :  «  La  cocaïne  est  indiquée  pour  l’extirpation  des  tumeurs 
ganglionnaires  des  régions  parotidienne,  sous-maxillaire,  sus  ot 
sous-hyoïdionno  (je  no  vois  point  qu’il  soit  ici  question  do 
tumeurs  parotidiennes  proprement  dites).  Mais  toutes  ces  adé¬ 
nites  ne  sont  pas  accessibles  et  lorsqu’il  s’agit  d’une  masse  for¬ 
mée  par  la  fusion  do  plusieurs  ganglions  dégénérés,  lorsque 
cette  pléiade  n’est  pas  superficielle  ot  mobile  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  l’analgésie  locale  est  insuffisante,  on  doit  avoir  recours  au 
chloroforme.  La  cocaïne  n'est  indiquée  que  lorsqu’il  existe  un 
ou  doux  ganglions  hypertrophiés,  sous  la  peau  et  sous  l’aponé¬ 
vrose,  et  sans  adhérence  avec  les  tissus  voisins.  »  Los  anévrys¬ 
mes  dont  parle  Reclus  sont  des  tumeurs  è  la  fois  superficielles 
et  petites,  «  rentrant  dans  la  catégorie  de  ces  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées  toutes  justiciables,  lorsqu’elles  no  sont  pas  exceptionnelle¬ 
ment  volumineuses,  do  l’analgésie  par  la  cocaïne  (page  lio).  » 

Quant  à  l’arthrectomie,  l’exemple  n’est  pas  non  plus  des  plus 
heureux  puisque  Reclus  (page  162),  bien  qu’ayant  réussi  dans 
quelques  opérations  de  ce  genre,  déclare  que  ce  mode  d’inter¬ 
vention  lui  paraît  trop  peu  réglé,  et  conseille  le  chloroforme 
«  en  thèse  générale  ». 

Enfin,  dernière  et  suprême  objection,  qui  nao  semble,  je  dois 
le  dire,  bien  moins  sérieuse  encore  que  les  autres  :  «  /I  un  autre 
point  de  vue,  le  chirurgien  dont  l’éducation  aseptique  est  parfaite 
cherche  d  simplifier  chaque  jour  sa  technique,  en  supprimant  les 
temps  opératoires  inutiles  et  en  réduisant  au  minimum  son  instru¬ 
mentation.  Comment  s’étonner  qu’il  ne  soit  pas  séduit  par  la  néces¬ 
sité  de  s'encombrer  d’une  seringue  stérilisable,  d’une  aiguille  flam¬ 
bée,  d’une  solution  aseptique  contenue  dans  un  flacon  qu’il  faut 
déboucher  ou  ja'ire  déboucher  et  dans  lequel  il  faut  puiser  au  fur 
et  d  mesure  des  besoins?  Ne  craindrait-il  pas,  avec  quelque  raison, 
dans  ces  manoeuvres,  autant  de  sources  possibles  d’infection?  » 

Il  n’y  a  évidemment  rien  do  séduisant  à  s’  «  encombrer  »  d’une 
seringue  ot  d’un  petit  flacon.  Mais  je  no  vois  pas  qu’il  soit 
beaucoup  plus  attrayant  do  se  pourvoir  d’un  aide  supplémen¬ 
taire,  souvent  fort  difficile  à  trouver,  surtout  à  la  campagne, 
aide  qui,  pour  donner  le  chloroforme,  doit  être  très  expérimenté, 
et  qui  comme  tel  serait  souvent  mieux  employé  ailleurs  :  il  pour¬ 
rait  peut-être,  en  aidant  le  chirurgien,  lui  permettre  précisé¬ 
ment  d’éviter  ces  sources  possibles  d’infection  que  M.  Maurange 
redoute  avec  raison. 

Je  no  sache  pas  d’ailleurs  qu’un  masque  énorme  et  un  demi 
lîtro  d’éther,  pour  ceux,  ot  ils  sont  nombreux,  qui  préfèrent  cet 
anesthésique,  soit  moins  encombrant  qu’une  seringue  de  Pravaz. 
Au  reste  l’encombrement  produit  par  la  dite  seringue  n’est  pas 
si  grand  que  les  chloroformisatours  les  plus  convaincus  eux- 
mêmes  n’aient  soin  de  s’en  munir  au  cas  où  ils  auraient  h 
pratiquer  quelque  injection  d’éther  ou  do  caféine  pour  relever 
le  malade  de  ce  choc  opératoire  qui  existe  si  bien  qu’on  s’arme 
toujours  contre  lui. 

Je  crois  donc  que  M.  Maurange  a  été  trop  sévère  envers  la 
cocaïne.  Mais  tous  les  raisonnements  ne  valent  pas  une  bonne 
expérience,  et  puisqu’il  s’intéresse  h  la  cocaïne,  comme  son 
article,  qui  contient  d’ailleurs  d’excellentes  choses,  en  fait  foi, 
quel  conseil  meilleur  pourrais-je  lui  donner  que  d’aller  la  voir 
appliquer  quelquefois  è  l’hôpital  do  la  Pitié.  Il  est  certain  que 
ses  préventions  disparaîtront  alors  ot  que  cette  méthode  qu’il  se 
plaît  à  noircir  do  dangers  problématiques  et  do  difficultés  ima¬ 
ginaires,  lui  apparaîtra  ce  qu’elle  est  ;  une  méthode  d’une 
grande  simplicité,  d’une  innocuité  incomparable  et  d’une  effi¬ 
cacité  souveraine. 

J.-L.  FiunE. 


Je  dois  d’abord  des  remercîments  è  M.  Faure  pour  avoir  bien 
voulu  réimprimer  presque  entièrement,  au  cours  de  son  plai¬ 
doyer,  les  70  lignes  do  mon  article  qui,  sans  celte  heureuse  for¬ 
tune,  aurait  peut-être  passé  inaperçu. 
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J’aurais  mauvaise  grâce  à  ne  pas  reconnaître  que,  puisqu’il 
s’açit  d’un  «  principe  »,  je  dois  passer  condamnation  sur  les 
trois  cas  d’accidents  chez  les  malades  assis  dont  j’ai  été  témoin, 
victime  même,  et  non  autour.  Je  concluerai  donc,  si  M.  Faure 
le  désire,  que  «  la  cocaïne,  très  pure,  bien  administrée,  no  tue 
jamais  »,  mais  Sédiilot  n’a-t-il  pas  dit  que  «  le  chloroforme, 
très  pur,  bien  administré,  no  tue  jamais  »  ?  Cet  aphorisme  est 
le  mien,  et  j’ai  publié  une  série  do  35o  chloroformisations  sans 
la  moindre  alerte,  avec  une  dose  d’anesthésique  ne  dépassant  pas 
3o  grammes  à  l’heure.  M.  Faure  semble  avoir  ou  la  malochanco 
do  n’avoir  vu  sous  le  chloroforme  que  des  malades  «  mal  endor¬ 
mis,  inondant  de  leurs  vomissements  le  champ  opératoire  », 
se  livrant  à  des  v  mouvements  désordonnés  »  j  je  puis  lui  assu¬ 
rer  que  sur  un  malade  bien  endormi,  je  n’ai  jamais  rien  vu  do 
scmbiahle. 

Ai-je  ou  tort  do  citer  l’extirpation  dos  ganglions  tuberculeux 
et  dos  tumeurs  parotidiennes,  la  trépanation  do  l’apophyse  mas- 
toïdo  parmi  les  opérations  où,  malgré  M.  Reclus,  je  décon¬ 
seille  la  cocaïne?  De  l’apophyse,  M.  Faure  no  parle  pas,  donc  je 
passe.  Mais,  no  lui  on  déplaise,  M.  Reclus  admet  la  cocaïne 
pour  les  tumeurs  do  la  parotide  (voir.  p.  loi  et  102);  avec  dos 
restrictions  immédiates,  il  est  vrai,  mais  il  on  fait  également 
pour  toutes  les  opérations  sérieuses  dont  il  parle  ;  et  ici  je  pour¬ 
rais  joindre  l’appendicite.  Quant  aux  ganglions  tuberculeux,  je 
no  crois  pas  qu’il  faille  enlever,  en  général,  ceux  qui  sont 
mobiles  et  isol4,  mais  seulement  ceux  qui  sont  suppurés,  adhé¬ 
rents,  et  ceux-là  tiennent  aux  paquets  vasculo-ncrveux. 

M.  Faure,  on  terminant,  veut  bien  me  conseiller  d’aller  voir 
son  oncle,  M.  Reclus,  opérer  à  la  cocaïne  ;  or  il  m’a  été  donné, 
il  y  a  quelques  mois,  d’assister,  chez  le  chirurgien  do  la  Pitié, 
à  une  cure  radicale  do  hernie  faite  avec  ce  procédé  d’analgésie 
locale.  Etais-je  sous  l’influence  do  ma  rancune  personnelle  contre 
la  cocaïne?  Gela  est  vraisemblable,  car  le  patient  m’était  apparu 
pâle,  anxieux,  gémissant  lors  do  la  dissection  du  sac  —  ce  plan 
profond  pour  lequel  on  n’attend  pas  —  et,  do  ce  spectacle,  j’avais 
conclu  que  si  jamais  j’avais  une  hernie  à  me  faire  opérer,  ce  no 
serait  pas  à  la  cocaïne.  J’ai  failli  changer  d’avis  quand  M.  Faïiro 
m’a  appris  combien  était  laborieuse  la  recherche  du  sac,  chez  un 
sujet  hors  d’état  de  tousser  à  volonté.  Mais  après  un  instant  do 
trouble,  mon  âme  s’est  rassérénée,  en  pensant  qu’il  existe  encore 
do  par  le  monde  quelques  chirurgiens  à  qui  je  puisse  confier, 
avec  chloroforme  et  sécurité,  une  si  «  délicate  »  opération. 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Médecins,  prenez  garde  à,  vous! 

Depuis  quelques  années,  les  procédés  mis  en  usage  pour 
exploiter  le  corps  médical  se  multiplient  d’une  manière 
assez  curieuse.  Je  ne  parle  pas  ici  des  Sociétés  de  secours 
niutuels  ou  des  compagnies  financières  qui  cherchent  à 
ahaisser  le  taux  des  Honoraires.  Je  ne  veux  pas  signaler 
non  plus  —  ils  sont  trop  fréquents  —  les  ahus  commis 
par  les  municipalités  qui  révoquent  les  médecins  d’hos¬ 
pice  ou  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  par 
dissentiment  politique  ou  par  rancune  électorale.  Paulo 
minora  canamus!  Je  voudrais  mettre  en  garde  mes  con¬ 
frères  des  villes  et  surtout  mes  confrères  parisiens  contre 
les  escroqueries  qui  se  présentent  sous  les  formes  les  plus 
habiles. 

Première  manière.  Un  homme  d’âge  respectable,  à 
cheveux  et  à  barbe  grise,  relativement  bien  mis,  se  pré¬ 
sente  à  l’heure  do  votre  consultation.  Il  demande  un  tour 
de  faveur  —  sans  faire  passer  sa  carte  —  vous  aborde 
avec  une  gracieuse  désinvolture  :  «  Je  suis  désolé,  cher 
confrère,  de  vous  déranger  ainsi;  mais  il  m’arrive  la 
chose  la  plus  désagréable  qu’on  puisse  imaginer.  Je  suis 


le  D"^  X...,  de  Z...  J’étais  venu  à  Paris  pour  faire  une 
communication  à  la  Société  de...  (ici  celle  que  vous  con¬ 
naissez  le  mieux  et  des  détails  à  l’appui)  et  voici  ^u’on 
vient  de  me  voler  mon  porte-monnaie.  Je  suis  entré  chez 
votre  voisin  M.  Y...,  pharmacien;  j’ai  vu  sur  l’annuaire 
que  vous  demeuriez  à  deux  pas  et  je  n’ai  pas  hésité  à 
venir  vous  demander  de  me  permettre.de  rentrer  chez 
moi...  »  Suit  une  demande  de  30  francs  ou  de  10  francs 
suivant  votre  tête.  On  tire  sou  porte-monnaie,  et  tout 
aussitôt  —  signe  caractéristique  —  le  taux  augmente  : 
«  Au  fait,  je  reviendrai  très  certainement  dans  8  jours, 
soyez  donc  assez  aimable  pour  me  prêter  l\0  francs.  J’ai 
à  acheter  le  livre  de...  qui  traite  la  question  sur  laquelle 
j’ai  écrit  le  petit  mémoire  que  je  venais  lire.  » 

Dans  ce  cas  — j’y  ai  utc  pi'ls  et  je  puis  l’affirmer  —  si 
l’on  ofi'rc  5  francs  «  prix  approximaliMu  billet  de  retour, 
peut-on  dire  par  manière  a’explication  »,  le  quémandeur 
vous  remercie.  11  est  revenu  chez  moi.  Je  l’ai  définitive¬ 
ment  éconduit.  Mais  il  continue  à  parcourir  les  divers 
quartiers  de  Paris.  Avis  à  mes  confrères. 

Deuxième  manière.  Ce  n’est  point  à  vous,  c’est  à  votre 
concierge  ou  à  votre  domestique  que  l’on  s’adresse.  On  a 
guetté  votre  sortie,  votre  voiture  vient  de  disparaître  : 
«  M.  le  docteur  est-il  chez  lui?  dit  un  beau  monsieur  qui 
descend  d’un  fiacre.  —  11  sort  à  l’instant,  répond  le  con¬ 
cierge  ou  le  domestique.  —  Oh!  que  c’est  désagréable  !  Je 
suis  le  D''  X...  J’ai  oublié  mon  porte-monnaie.  Je  vais 
prendre  le  train  et  je  n’ai  pas  de  quoi  payer  mon  cocher. 
Avancez-moi  donc  10  francs,  je  les  rapporterai  dès 
demain  à  votre  maître.  »  El,  comme  avec  le  porte-monnaie, 
le  porte-cartes  a  été  oublié,  le  beau  monsieur  écrit  sur 
V  otre  hlock-note,  le  nom  du  très  estimable  confrère  auquel 
parfois  —  il  y  a  un  démon  pour  les  malandrins!  —  il 
ressemble  un  peu  et  le  tour  est  joué!  Moralité  :  Donnez 
à  vos  domestiques  et  à  vos  concierges  l’ordre  formel  de 
ne  prêter  qu’à  bon  escient  ! 

Troisième  manière.  On  sait  mieux  qui  vous  êtes.  On 
se  présente  donc  comme  ancien  membre  d’une  association 
médicale  ou  d’un  syndicat.  On  se  trouve  dans  la  dé¬ 
tresse,  etc.  etc.  Quelquefois  au  lieu  d’un  confrère,  ancien 
médecin  des  hôpitaux,  de  l’armée  ou  de  la  marine,  c’est 
la  veuve  du  sus-dénommé  qui  vient  vous  solliciter. 

Il  est  très  aisé  de  vérifier  immédiatement  la  valeur 
morale  de  ces  déshérités  du  sort.  Il  suffit,  dans  ce  but, 
d’être  membre  d’une  association  médicale  —  ce  m’est 
une  occasion  de  faire  de  la  propagande  en  faveur  de 
l’Association  générale.  —  «  Cher  confrère  ou  chère 
madame,  dit-on  suivant  le  sexe,  j’ai  fait  serment  de  ne 
jamais  rien  donner  chez  moi  aux  membres  du  corjis  médi¬ 
cal  qui  se  recommandent  de  l’Association  ;  mais  je  m’en¬ 
gage  à  vous  faire  remettre  par  notre  trésorier  à  qui  je  la 
rembourserai  une  somme  de  5o  francs  ou  de  100  francs  si 
vous  fournissez  à  l’appui  de  votre  demande  une  pièce 
authentique  établissant  vos  droits.  »  Le  quémandeur  à 
ces  mots  hésite  un  instant,  puis  invoque  1  iirgence  :  «  11 
lui  faut  le  jour  même  payer  son  loyer. . .  11  n’a  pas  de 
quoi  dîner...  »  Si  l’on  a  le  coeur  sensible,  une  aumône 
terminera  la  conversation  mais  on  n’entendra  plus  parler 
des  litres  pompeusement  énumérés  au  début  par  celui 
qui  venait  vous  demander  une  allocation  et  non  un 
secours. 

Quatrième  manière.  Ici  c’est  à  la  vanité  du  médecin 
que  l’on  s’adresse  :  «  Cher  maître,  vous  dit  un  jeune 
homme  fort  beau  parleur,  je  viens  au  nom  de  M.  X... 
éditeur.  Nous  voulons  faire  paraître  un  annuaire  nouveau 
contenant  le  portrait  et  la  biographie  des  médecins  qui 
font  partie  des  académies,  des  facultés,  des  sociétés  médi- 
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cales,  elc.  etc.  MM.  X,  Y,  Z,  nous  ont  donné  leur  adhé¬ 
sion  et  ont  souscrit  un  nombre  d’exemplaires  variant  entre 

10  et  a5.  ))  —  Ici  on  vous  exhibe  des  impinmés  portant 
la  signature,  fort  bien  imitée  ma  foi,  de  confrères  émi¬ 
nents.  • —  Vous  ave/,  la  bonne  pensée  de  refuser  provisoi¬ 
rement  votre  signature.  Vous  demandez  à  MM.  a.  Y,  Z. 

11  affirment  n’avoir  jamais  rien  signé.. —  Et  vous  ne 
revoyez  plus  le  courtier  en  question. 

Cinquième  manière.  Ah!  celle-là  est  la  meilleure  de 
toutes.  Un  journaliste,  cette  très  poli,  très  loquace, 
ayant  rempli  des  fonctions  administratives  assez  élevées, 
se  dit  collaborateur  de  plusieurs  journaux.  11  a  déjà 
écrit  la  biographie  de  MM.  X,  Y,  Z,  toujours  des  noms 
connus.  11  tient  à  y  joindre  la  vôtre.  A^ous  êtes  pressé; 
vous  lui  déclarez  que  vous  n’avez  ni  le  goût  ni  le  temps 
de  l’interview.  «  Mais,  cher  maître,  —  toujours!  —  je 
ne  doute  pas  que  votre  biographie  n’ait  déjà  paru  quel¬ 
que  part.  Donnez-moi  une  indication  bibliographique  et 
a  ou  3  notes.  Je  vous  ai  vu,  cela  suffit  »  A'^ous  donnez 
l’indication  du  recueil  où  déjà  votre  biographie  a  été  insé¬ 
rée,  et  quelques  jours  plus  tard  le  même  personnage 
revient.  Cette  fois  il  a  son  manuscrit  en  mains.  Il  vient 
vous  demander  si  vous  en  autorisez  la  publication.  Cette 
biographie  est  ma  foi  !  très  bien  tournée  ;  elle  est  tout  à 
la  fois  spirituelle  et  élogieuse  sans  e.xcès.  C’est  fort  bien. 
«  J’aurai  l’honneur,  cher  maître,  de  vous  envoyer  quel¬ 
ques  exemplaires  du  journal  ((ui  contiendra  votre  por¬ 
trait  en  même  temps  que  celui  de  MM.  A,  R,  C.  »  On 
se  dit  :  «  Bast!  J’en  serai  pour  ao  francs,  mais  cela  les 
vaut.  Il  m’a  bien  croqué!  »  Huit  jours  se  passent  on  ne 
reçoit  rien.  Mais  le  soir,  tard,  alors  ([ue  l’on  n’est  pas 
disposé  à  donner  audience,  le  personnage  en  question 
force  votre  porte  en  disant  quil  est  attendu.  Il  vous 
accoste  avec  un  gracieux  sourire  :  «  Vous  me  reconnaissez, 
cher  maître,  vous  avez  reçu  le  journal!*...  A'ous  y  avez 
vu  votre  biographie,  celle  dont  je  vous  avais  lu  le  manus- 
crit’i*  —  Mais  non,  je  n’ai  rien  reçu  !  —  Ah!  comme  c’est 
désagréable  !  Ils  sont  tous  les  mêmes,  cos  éditeurs.  Je  vous 
en  avais  fait  adresser  lo  exemplaires  — Un  silence  — • 
C’est  que  je  pars  ce  soir.  Je  pensais  que  ce  travail  valait 
bien  5  louis.  Voici  ma  carte;  voici  ma  carte  de  pi-csse.  » 
Etl’on  vous  montre  un  portefeuille  avec  des  cartes  munies 
d’une  photographie.  Faites  comme  moi,  mes  chers  con¬ 
frères.  Demandez  très  poliment  mais  très  nettement  à 
votre  confrère  on  journalisme  d’aller  chercher  son  jour¬ 
nal.  11  ne  reviendra  plus.  Si  vous  lui  faites  une  avance, 
ce  sera  rémunérer  largement  sa  composition...  écrite 
mais  non  imprimée. 

Sixième  manière.  Celle-là,  on  y  est  pris  toujours,  mais 
011  ne  doit  point  s’y  refuser.  C’est  lorsqu’au  lieu  de  cher¬ 
cher  à  exploiter  votre  situation  ou  votre  vanité  profes¬ 
sionnelle,  un  fils  ou  une  veuve  de  médecin  viennent  vous 
dire  nettement,  franchement,  v  ous  prouver  leur  détresse. 
Le  fait  est  moins  rare  qu’on  ne  le  pense.  Dans  ces  cas  il 
faut  donner  d’abord  ce  que  l’on  croit  pouvoir  donner  et 
puis  agir  pour  assurer  à  ces  malheureux  sinon  lo  travail 
ou  l’aisance,  du  moins  une  pension  qui  les  mette  à  l’abri 
de  l’indigence.  Ceux  qui  ont  fait  partie  do  la  commission 
administrative  de  l'Association  des  médecins  de  la  Seine 
connaissent  ces  cllroyables  misères  auxquelles  se  refuse¬ 
raient  à  croire  les  médecins  qui  ont  connu  le  chef  de 
famille  alors  qu’il  exerçait  honnêtement  et  parfois  bril¬ 
lamment  à  Paris. 

Et  c’est  pourquoi  je  termine  cette  causerie  on  disant  à 
tous  mes  confrères  — •  car  c’est  partout,  en  province  aussi 
bien  qu’à  Paris,  cpie  l’on  retrouve  les  mêmes  exploitations 
et  tes  mêmes  misères  :  «  Si  vous  voulez  avoir  le  droit 


et  le  courage  de  refuser  à  ceux  qui  viennent  quémander 
chez  vous  un  subside  qui  très  fréquemment  sera  immér 
rité  mais  qui  parfois  pourra  être  dû  à  une  infortune 
réelle,  inscrivez-vous  à  toutes  les  associations,  à  toutes 
les  œuvi"es  qui  ont  pour  but  do  secourir  les  déshérités  de 
notre  profession.  Adressez  dès  lors  à  vos  trésoriers,  sauf 
à  leur  rembourser  leurs  avances,  ceux  qui  viendront 
frapper  à  votre  porte,  et  fermcz-la  impitoyablement  à  ces 
aimables  farceurs  qui  voudraient  vous  faire  chanter  après 
avoir  chanté  vos  louanges.  »  ‘  ‘ 

L.  LEnUBOUIXET. 


P. -S. —  Je  mécontenté  pour  aujourd’hui  de  reproduire 
la  circulaire  que  Monsieur  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique  vient  d’envoyer  aux  Recteurs.  Elle  résume  et 
rend  immédiatement  applicables  les  idées  développées  par 
MM.  Lannelongue,  Pédebidou,  etc,,  dans  l’interpellation 
dont  nous  avons  parlé  (p.  576).  Elle  répond  donc  aux 
vœux  exprimés  par  la  majorité  des  médecins  français. 
J’aurai  cependant  à  revenir  sur  plusieurs  points  qu’elle 
laisse  douteux  et  controversables. 

Paris,  lo  ar  juillet  iSgO, 

Monsieur  lo  lloclour, 

J'uî  riionuour  do  porter  à  votre  connaissance  les  mesures  que 
j’ai  décidées  au  sujet  dos  étudiants  ou  médecine  étrangers. 

Los  services  et  laboratoires  do  nos  facultés  do  médecine  con¬ 
tinueront  do  rester  grands  ouverts,  et  sans  condition,  aux  mé¬ 
decins  étrangers  qui,  leurs  études  terminées  dans  leurs  pays  res¬ 
pectifs,  viennent  en  France  pour  se  perfectionner  dans  toile  ou 
telle  branche  do  leur  art. 

Quant  aux  jeunes  gens,  chaque  année  plus  nombreux,  qui 
viennent  de  l’étranger  on  France  pour  y  commencer  et  y  pour¬ 
suivre  les  études  médicales  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  ceux 
ui  ont  l’intention  de  s’établir  on  Franco  pour  y  exercer  la  mc- 
ecine,  et  ceux  qui  se  proposent,  leurs  études  terminées,  de 
retourner  dans  leur  pays  d’origine.  ' 

Pour  les  premiers,  il  est  juste  de  les  astreindre  aux  mêmes 
conditions  que  nous  étudiants  nationaux.  Ils  ne  recevront  donc 
lo  diplôme  d’état,  conférant  lo  droit  d’oxorcor  la  médecine  on 
Franco,  que  si,  au  moment  do  leur  première  inscription,  ils 
justifient  du  diplôme  français  de  bachelier  do  l’enseignement 
classique  (lottros-pliilosopliio)  et  du  certificat  do  sciences  physi¬ 
ques,  chimiques  et  naturelles.  - 

Pour  les  autres,  qui  sont  d’ailleurs  do  beaucoup  les  plus 
nombreux,  il  continuera  do  leur,  être  accordé  comme  par  lo 
passé,  et  plus  largement' encore,  dispense  du  baccalauréat  français 
on  vue  do  l’inscription  dans  les  universités  ;  niais  le' diplôme 
qu’ils  pourront  recevoir  à  la  fin  du  cours  régulier  des  études  no, 
leur  conférera  paslo  droit  d’exercer  la  médecine  on  Franco.  Avis 
devra  leur  on  être  donné  aux  secrétariats  des  facultés,  au  mo¬ 
ment  do  leur  inscription. 

Los  demandes  do  dispenses  formées  par  les  étudiants  do  colle 
dernière  catégorie  devront  m’être  adressées  comme  par  lo  passé. 

Los  présentes  mesures  n’ont  pas  d’effet  rétroactif  et  no  s’ap- 
pliijuent  pas  aux  étudiants  étrangers  inscrits  dans  les  universités 
on  tSgS-iSijO. 

Il  continuera  d’être  accordé,  en  vue  des  études  médicales,  des 
équivalences  do  baccalauréat  aux  étudiants  priginairos  do  pays 
auxquels  nous  lient,  pour  cet  objet,  des  conventions  interna¬ 
tionales. 

Lo  Ministre  do  1  Instruction  publique,  dos  . 

Beaux-Arts  cl  des  Gnllcsï 

A.  IUmd.\.ud. 


G.  .M.issox,  Propriétaire-Géi  ani. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
phéniqùe. 

Par  M.  Beunat. 

L’action  toxique  de  l’acide  phéniqùe  est  connue  depuis 
l’année  môme  de  la  découverte  de  ce  corps  par  Runge 
(i834).  Mais  elle  n’a  guère  été  étudiée  que  depuis  les 
travaux  de  Lemaire  (i863)  et  surtout  de  P.  Bert  et  Jolyet 
(1869J,  qui  ont  décrit  les  effets  de  l’intoxication  aiguë  et 
chronique  et  les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence. 
Gomtne  les  auteurs  précédents,  Kuster  et  Markwald  (1878) 
conclurent  que  l’acide  phéniqùe  est  un  poison  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Dans  ces  dernières  années,  à  mesure  que  l’emploi  de 
l’acide  phéniqùe  se  généralisait  en  thérapeutique,  les  cas 
d’intoxication  se  sont  multipliés  et  de  nombreux  faits  ont 
été  publiés  à  ce  sujet.  Tout  récemment  M:  Beunaty  dans 
sa  tlièse  inaugurale  (i),  a  rapporté  à  l’étude  de  cette 
uestion  Une  importante  contribution  dont  nous  repro- 
uisons  ici  les  points  essentiels. 

Si  on  laisse  de  côté  Tempoisonnement  chronique  qui 
n’amène  pas  la  iriort,.  mais  qui  produit  des  désordres 
analogues  à  ceux  des  intoxications  professionnelles,  on 
doit  distinguer  deux  variétés  d’empoisonnement  :  l’em¬ 
poisonnement  suraiÿu  et  l’empoisonnement  subaigu. 

Tout  d’abord  ces  deux  variétés  d’empoisonnement 
semblent;  pouvoir  être  produites  par  des  doses  variables. 

La  toxicité  de  l’acide  phéniqùe  est  en  effet  mal  déter- 

I.  Bel'nat,  Étude  sur  l’empoisonnement  par  l’acide  phèniquo 
(thèse  de  Paris,  juin  i8g6,  n°  883). 
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minée  et  les  recherches  entreprises  en  vue  de  la  préciser' 
ont  fourni  des  résultats  discordants.  L’àge,  le  sexe,  les 
idiosyncrasies  individuelles,  l’état  pathologique  du  sujet 
exercent  une  influence  sur  la  toxicité.  Les  enfants,  les 
femmes,  paraissent  plus  sensibles  à  l’intoxication;  la 
puerpéralité  (Napier),  la  fièvre  typhoïde  (Valude),  les 
pertes  de  sang  (Kuster)  paraissent  aussi  la  faciliter. 

Dans  l’empoisonnement  suraigu,  ce  qui  domine,  c’est 
l’état  de  prostration  subite,  de  stupeur  dans  lequel  tom¬ 
bent  les  victimes,  parfois  d’une  façon  vraiment -fouv . 
droyantc.  La  respiration  est  lente,  bruyante  et  stercoreusc. 
La  température  est  abaissée  constamment,  la  peau  pâle, 
couverte  de  sueurs  froides  ;  souvent  il  y  a  du  trismus  et 
du  spasme  œsophagien  ;  assez  fréquemment  du  myosis, 
plus  rarement  de  la  mydriase.  Le  pouls  est  fréquent  et 
petit.  Quelquefois  cette  dépression  profonde  est  précédée 
de  quelques  phénomènes  d’excitation  (délire,  convul¬ 
sions).  A  l’autopsie,  l’on  ne  trouve  pas  de  lésions,  des 
organes,  mais  le  sSng  présente,  des  altérations  pror--. 
fondes  (i).  Le  sang  reste  liquide  fort  longtemps  et  ne, se 
coagule  parfois  qu’après  3  ou  5  jours  ;  d’après  M.  Beqnat, 
on  observe  de  riiémoglobinhémie,  puis  une  des  agréga¬ 
tions  des  globules  rouges.  La  mort,  dans  ces  cas,  ne  peut 
être  et  n’est  évidemment  que  le  résultat  d’un  choc  ner¬ 
veux  ;  la  nature  des  symptômes  observés  avant  la  mort 
semble  le  démontrer,  quand  l’absence  de  lésions  organi¬ 
ques  interdit  toute  interprétation  contraire. 

Dans  rempoisonnement  subaigu,  on  observe  des  lésions 
irritatives  des  poumons  et  des  reins  ;  le  foie  est  générale¬ 
ment  indemne,  et  ce  nVst  que  dans  les  cas  chroniques 
que  l’on  a  observé  sa  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
La  coloration  noire  des  urines  n’est  pas  due  à  la  matière 
colorante  du  sang  mais  à  l’éliinination  d’ùne  combi¬ 
naison  mal  définie,  comparable  à  l’bydroquinone  pour 
certains  auteurs.  La  mort  résulte  dans  ces  cas  des 
lésions  pulmonaires  et  rénales  et  aussi  des  altérations 
sanguines. 

La  THÉaAi'EUTiouE  doit  viser  trois  indications  princi¬ 
pales  dans  l’intoxication  par  l’acide  phéniqùe  : 

1”  Il  faut  éliminer  le  poison  aussi  vite  et  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  ;  pour  cela  on  peut  utiliser  deux 
moyens  :  l’action  des  émétiques  et  le  lavage  de  l’estomac. 
Les  vomitifs  ordinaires  ne  sont  guère  recommandables, 
car  bien  souvent  ils  sont  inellicaces,  soit  à  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  réaction  stomacale,  soit  à  cause  des  difficultés  de 
leur  ingestion  (trismus,  œsopbagisme)  ;  ainsi,  Delahouste 
raconte  que,  voulant  introduire  une  sonde  œsophagienne 
dans  l’estomac,  l’instrument  se  brisa  au  niveau  de  l’œil 
inférieur,  soit  qu’il  fût  défectueux,  soit  constriclion  du 
pharynx  ou  de  l’œsophage  (a).  Fribourg  et  Wissemans 
échouèrent  avec  l’ipéca  qui  ne  produisit  aucun  ell’et  chez 
leur  malade  ;  aussi,  dans  ces  derniers  temps  a-t-on  con¬ 
seillé  les  injections  sous-cutanées  d’apomorphine  à  la  dose 
de  5  à  10  milligrammes.  Mieux  vaut  recourir  à  l’évacua¬ 
tion  artificielle  de  l’èstomac  ;  il  faudra  dans  ce  but  em¬ 
ployer  l’appareil  de  Debove  qui  contient  un  mandrin 
rigide  destiné  à  permettre  à  l’appareil  de  vaincre  la  résis¬ 
tance  provenant  du  spasme  œsophagien  ;  le  tube  une  fois 
introduit,  l’opérateur  l’amorce  en  y  versant  de  l’eau  con¬ 
tenant  du  sulfate  de  soude  ;  un  bon  moyen  pour  aug- 

I.  Arch.  de  méd.  mil.,  i884,  p.  373. 

3.  Ibid.  p.  3o8. 
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mcnlcr  la  rapidité  du  lavage  consiste  à  se  servir  d’une 
poire  en  caoutchouc  qu’on  adaptera  au  tube  et  qui  rem¬ 
plira  l’ofiice  d’une  pompe  à  la  fois  aspirante  et  foulante. 

Quand  l’intoxication  a  eu  lieu  à  la  suite  d’injections 
faites  avec  des  solutions  phéniquées  dans  une  cavité  na¬ 
turelle  ou  accidentelle,  il  faut  remplir  cette  première 
indication  en  lavant  la  cavité  avec  de  l'eau  alcaline  tiède  ; 
ou  avec  de  l’eau  stérilisée,  de  façon  à  éliminer  le  plus 
rapidement  possible,  tout  le  poison  non  encore  absorbé. 
De  même  pour  les  intoxications  à  la  suite  de  lavements  ; 
il  l’aide  d’un  irrigateur  ou  d’un  tube  de  caoutchouc  muni 
d’une  longue  canule,  on  pourra  éliminer  la  plus  {grande 
partie  du  poison,  en  faisant  passer  i  à  a  litres  de  liquide 
jusqu’à  regorgement  ;  c’est  ainsi  que  M.  Bouchard  (i)  a 
réussi  à  sauver  deux  malades  ;  Prœtorius  (a),  Koth- 
meier  (3),  Pinckbam(4),  citent  des  faits  analogues. 

Mais  tous  ces  moyens  ne  sont  eflicaces  qu’à  la  condi- 
lîo.i  que  le  poison  ne  soit  pas  encore  absorbé  par  le  sang  ; 
pour  prévenir  l’intoxication  et  la  limiter,  il  faut  agir 
sur  les  émonctoires  (poumons,  reins,  peau)  et  favoriser 
l’élimination  par  ces  trois  voies,  auxquelles  correspondent 
trois  sortes  de  moy  ens  : 

a) .  La  respiration  artificielle;  Lemaire  (5)  en  i8G3  a 
en  effet  démontré  que,  chez  les  animaux  empoisonnés 
par  l’acide  phéniouc,  le  toxique  se  dégage  par  la  surface 
pulmonaire  en  telle  proportion  que  1  air  expiré,  passant 
à  travers  une  solution  d’albumine,  en  produit  la  coagula¬ 
tion  ;  d’autre  part,  les  expériences  faites  par  M.  Beunat 
sur  les  chiens  montrent  que  les  poumons  sont  lésés  en 
premier  lieu  et  que  la  paralysie  des  centres  respiratoires 
est  un  symptôme  commun  à  toutes  les  formes  d’intoxi¬ 
cation.  Küster  indique  ce  moyen  thérapeutique  comme 
très  efficace. 

b) .  Les  diurétiques  (boissons  chaudes,  lait)  sont  recom¬ 
mandés  par  FaHîson  (6);  leur,  action  ne  peut  qu’être 
favorable,  puisque  c’est  aussi  bien  par  les  reins  que  par  le 
poumon  que  s’elimine  le  poison  à  l’état  physiologique. 

c) .  Les  sudorifiques  constituent,  enfin,  le  3"  moyen 
d’élimination  :  leur  emploi  est  basé  sur  les  expériences 
de  Labbé  (7)  qui  a  montré,  en  intoxiquant  des  grenouilles 
par  la  voie  hypodermique,  que  le  poison  s’élimine  par¬ 
la  peau,  en  produisant  des  bulles  de  pemphigus. 

a“  La  deuxième  indication  a  pour  but  la  neutralisa¬ 
tion  chimique  du  poison  ;  elle  ne  pourra  être  remplie  que 
si  le  toxique  se  trouve  encore  dans  l’estomac  ;  on  admi¬ 
nistrera  alors  des  solutions  alcalines,  telles  que  du  sulfate 
de  soude  ou  de  magnésie  à  5  p.  loo  (Bauman),  ou  du  su- 
crate  de  chaux  dissous  dans  une  grande  quantité  d’eau 
(Ilusemann)  ;  elles  auront  pour  effet,  si  elles  sont  prati¬ 
quées  à  temps,  de  diluer  le  poison  et  de  former  des 
combinaisons  inoff'ensives.  Ce  mode  de  traitement,  qui  a 
réussi  à  Sonnenbourg  (8)  dans  un  cas  d’intoxication 
chirurgicale,  soulève  une  critique  :  la  réaction  que  les 
sels  alcalins  doivent  provoquer  au  contract  de  l’acide 
pliénique  est  trop  lente  pour  entraver  la  marche  de 
rempoisonnement  ;  ce  moyen  nous  paraît  donc  illusoire, 
en  dépit  des  assertions  de  Kamil  (9)  qui  conclut  de  ses 
expériences  sur  des  chiens  et  sur  des  cobayes,  que  le  sul¬ 
fate  de  soude  administré  un  peu  avant,  en  même  temps, 
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ou  peu  de  temps  après  l’ingestion  du  phénol,  enraye  les 
accidents  toxiques  et  prévient  la  terminaison  fatale. 

3°  La  troisième  indication  est  de  combattre  par  des 
moyens  appropriés  les  troubles  que  l’acide  phénique  pro¬ 
duit  dans  le  fonctionnement  des  organes.  La  parésie  des 
centres  respiratoires  demande  l'emploi  des  ablutions 
froides  sur  la  nuque  et  la  pratique  de  la  respiration  artifi¬ 
cielle  ;  l’asthénie  cardiaque  sera  combattue  par  les  stimu¬ 
lants,  en  particulier  les  lavements  amnoniacaux  (3o  gout¬ 
tes  d’ammoniaque  pour  a  verres  d’eau),  les  frictions 
générales  sèches,  les  fi-ictions  alcooliques  ou  térébenlhi- 
nées  ;  les  injections  d’éther  sont  particulièrement  recom¬ 
mandables  (Langlais,  Concours  médicale  i885)  ;  le  résultat 
obtenu  avec  ces  injections  est  si  rapide  qu’on  peut  dire 
qu’elles  constituent  la  médication  la  plus  utile  de  l’in¬ 
toxication  phéniquée  De  Santi).  Langlais  y  eut  recours 
dans  des  cas  désespérés  et  en  vante  les  résultats.  Shaw  (i)a 
pu  enrayer  une  intoxication  chez  une  femme  en  état  de 
mort  imminente  on  lui  injectant  quelques  gouttes  d’am¬ 
moniaque  dans  une  veine  ;  ce  remède  paraît  plus  dange¬ 
reux  que  l’éther. 

M.  Ferrand  préconise  l’emploi  de  l’électricité. 

Pour  désintoxiquer  le  sang,  on  devra  recoui-ir  aux 
inhalations  d’oxygène  ;  ce  remède  a  réussi  dans  un  cas 
extrême  (De  la  Bâte,  Bull,  génér.de  thérapeutique,  i883)  ; 
d’après  ce  que  nous  savons  de  l’état  du  sang  dans  l’em¬ 
poisonnement  aigu,  ce  résultat  n’a  rien  de  surprenant. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  les  accidents  aigus  étant  con¬ 
jurés,  il  faut  favoriser  l’élimination  du  poison  par  les 
diurétiques,  sans  irriter  le  rein,  et  combattre  les  inflam¬ 
mations  locales  et  les  accidents  secondaires. 

Donc,  en  résumé  : 

Evacuation  du  toxique  par  le  '  lavage  stomacal;  de 
préférence  avec  une  solution  légère  de  sulfate  de  soude  ; 

Traitement  du  collapsus  et  de  l’hypothermie  par  les 
stimulants  de  tout  ordre,  notamment  par  les  injections 
élhérées  ; 

Régénération  du  sang  par  les  inhalations  d’oxygène. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  Juillet  1896. 

Aïnhum  et  lèpre. 

M.  Zambaco  Pacha  lit  un  mémoire  pour  démontrer  que 
l’aïnhum  des  nègres  est  une  lèpre  légère,  monosymptomatique, 
dactylienno,  podique,  c’est-à-dire  mutilante  des  pieds.  Et  si  on 
nnot  à  part  certaines  lésions  très  distinctes,  comme  les  amputa¬ 
tions  congénitales,  M.  Zambaco  pense  que  les  faits  qualifiés 
d’aïnhum  chez  les  Européens  —  mais,  en  réalité,  très  différents 
de  l’aïnlium  dos  nègres  —  doivent  être  envisagés  de  même. 
Quelquefois  cotte  lèpre  mutilante  podique  est  polydnctylienne  ; 
il  y  a,  en  outre,  des  troubles  vasculaires,  nerveux  et  trophiques, 
que  les  médecins  qui  ont  décrit  l’aïnhum  n’ont  pas  décrit,  pro¬ 
bablement  parce  qu’ils  ne  les  ont  pas  recherchés.  On  arrive 
par  gradations  successives  aux  mutilations  portant  à  la  fois  sur 
les  mains  et  les  pieds,  aux  panaris  analgésiques.  D’autre  part, 
des  lépreux  incontestables  ont  pu  perdre  des  doigts  par  anneau 
constricteur.  M.  Zambaco  termine  en  affirmant  que  bien  des 
cas  do  syringomyélio,  do  sclérodactylie,  de  trophonévrose,  do 
morphéo,  sont,  on  réalité,  dos  cas  do  léproso. 

I.  Siuw  Qhi  Lancet,  1875,  l.  II), 
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Élongation  nerveuse. 

M.  Périer  fait  un  rapport  sur  des  observations  do  M.  Mou- 
ohet  (do  Sens)  (voir  Gazette,  p.  .581).  Il  conclut,  avec  l’auteur, 
en  faveur  d’une  élongation  modérée  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Reclus  à  ce  propos  dit  que  dans  les  oas  do  M.  Moucliot, 
l’anesthésie  ayant  été  faite  h  la  cocaïne,  le  malade  a  cependant 
senti.  C’est  que  seules  les  parties  où  l’on  a  pratiqué  une  injec¬ 
tion  deviennent  insensibles;  M.  Reclus  a  pratiqué  l’élongation 
nerveuse  sans  que  le  malade  sentit  rien,  mais  il  avait  eu  soin 
d’anesthésier  directement  le  nerf  lui-mèmo.  Cotte  pratique  est 
indispensable  si  l’on  veut  porter  un  jugement  exact. 

M.  Ch.  Monod  no  croit  pas  que  les  faits  de  M.  Mouohet 
soient  très  probants  on  faveur  do  l’élongation,  car  il  est  h  re¬ 
marquer  que,  dans  le  premier  surtout,  il  y  a  ou  libération  du 
nerf  enclavé  dans  une  gangue  fibreuse. 

M.  Périer  fait  remarquer  que  les  opérés  do  M.  Mouchet, 
n’étant  pas  endormis,  ont  précisément  pu  rendre  compte  do  ce 
qui  s’est  passé  au  moment  mémo  où  a  été  pratiquée  l’élonga¬ 
tion,  et  à  CO  propos  il  y  a  lieu  do  se  féliciter  que,  on  raison  do 
la  légère  erreur  signalée  par  M.  Reclus  dans  la  technique  do  la 
cocaïnisation,  cos  sensations  aient  pu  être  perçues. 

Ankylosé  du  genou. 

M.  Terrier  présente  do  la  part  de  M.  Forgue  (do  Mont¬ 
pellier)  une  application  des  rayons  de  Rônlgen  à  la  chirurgie, 
il  s’agit  d’un  cas  d’ankylosc  du  genou  dans  lequel  la  photogra- 
hie  du  squelette  permit  de  mesurer  exactement  l’angle  do  la 
éviation  et  do  pratiquer  une  résection  cunéiforme  où  le  frag¬ 
ment  eût  mathématiquement  les  dimensions  de  l’angle  complé¬ 
mentaire. 

Maladie  de  Fauchard. 

M.  Moty  lit  une  note  sur  la  pathologie  do  la  maladie  do 
Fauchard  ;  d’après  ses  rocherchos,  celte  aflbetion  qui  entraîne  la 
chute  prématurée  do  dents  saines  on  apparence,  est  duo  à  l’obli¬ 
tération  progressive  do  la  cavité  pulpairo  par  dos  dépôts  do 
dontine. 

La  compression  de  la  pulpe  amène  son  atrophie  et  secondai¬ 
rement  colle  do  l’alvéole. 

La  maladie  de  Fauchard  serait  ainsi  la  conséquence  d'un 
excès  de  sels  do  chaux  dans  l’économie,  on  doit  donc  la  classer 
dans  les  scléroses  et  abandonner  l’hypothèse  do  la  pathogénio 
microbienne. 

La  trépanation  do  la  cavité  pulpaire  proposée  par  M.  Poinsot 
au  congrès  dentaire  do  Chicago  (1898)  est  parfaitement  ration¬ 
nelle,  mais  se  trouve  ordinairement  contre-indiquée  par  l’état 
trop  avancé  des  lésions  au  moment  où  les  malades  viennent 
consulter. 

Présentation  d’un  pseudo  -  hermaphrodite 
(androgyne)  prétendu  femme  ayant  de 
chaque  côté  un  testicule,  un  épidydime 
kystique  et  une  corne  utérine  rudimentaire 
herniés  dans  le  canal  inguinal.  Examen 
microscopique. 

M.  Pozzi  présente  h  l’Académie  une  malade  qu’il  a  opérée 
en  mai  pour  une  hernie  inguino-labialo  gauche  récidivante. 
Elle  avait  on  effet  été  opérée  un  an  auparavant  à  Lariboisière 
d’une  hernie  inguino-laliialo  double  qu’on  avait  supposée  être 
une  hernie  dos  annexes.  A  gaucho  on  avait  enlevé  une  poche 
kystique  supposée,  un  hydrosalpinx,  et  on  avait  réduit  un  organe 
glandulaire  et  un  autre  musculaire  qui  paraissaient  bien  n’ôlre 
qu’un  ovaire  et  un  utérus  rudimentaires.  A  droite,  deux  organes 
supposés,  l’ovaire  et  une  trompe  également  kystique  étaient 
compris  dans  un  sac  extrapéritonéal  et  avaient  été  réséqués. 

La  hernie  inguinale  gauche  ayant  récidivé,  M,  Pozzi  pensa 
tout  naturellement  qu’elle  était  formée  par  l’utérus  et  l’ovaire 
respecté  lors  do  la  première  intervention.  Comme  d’autre  part 
elle  était  très  douloureuse,  il  en  fit  la  cure  radicale  après  résec¬ 


tion  dos  deux  organes.  Mais  l’examen  histologique  montra  que 
l’organe  glandulaire  n’était  autre  qu’un  testicule  et  que  ce  tes¬ 
ticule  est  lui-môme  arrêté  dans  son  développement,  ainsi  qu’en 
témoignent  la  quantité  considérable  des  a  cellules  interstitielles  » 
vers  la  périphérie.  L’autre  organe  enlevé  était  constitué  par  des 
fibres  lisses  entre-croisées  et  qu’on  doit  supposer  être  une  corne 
d’utérus  bipartitus  rudimentaire  quoiqu’il  n’y  eût  pas  do 
cavité  ni  de  muqueuse  utérine. 

L’examen  histologique  do  l’organe  glandulaire  enlevé  lors  do 
la  première  opération  montra  également  qu’il  s’agissait  du  les- 

On  no  trouva  ni .  spermatozoïde  ni  épididyme.  Go  fait  do 
l’absence  de  l’épididyme  n’a  point  lieu  do  surprendre,  car  c’est 
assurément  aux  dépens  do  ces  épididymos  qui  s'étaient  dévelop¬ 
pées  les  deux  poches  kystiques  précédemment  extirpées  et  prises 
pour  des  hydrosalpinx. 

Quant  è  la  malade,  à  part  un  développement  un  pou  rudi¬ 
mentaire  dos  organes  génitaux  externes  (y  compris  le  clitoris), 
et  une  respiration  à  type  abdominal,  elle  présente  l’aspect  exté¬ 
rieur  d’une  femme  bien  constituée.  Elle  a  été  déflorée  à  8  ans. 
Depuis  elle  n’a  jamais  ou  aucun  rapport  sexuel.  Elle  n’a  jamais 
ou  do  règles,  mais  tous  les  mois,  depuis  l'égo  do  13  ans,  elle 
éprouve  pondant  doux  jours  tous  les  phénomènes  sympathiques 
habituels  do  la  menstruation.  En  outre,  pendant  10  ans  elle  a 
ou  des  épistaxis  mensuelles  supplémentaires.  Elle  n'avait  jamais 
eu  aucun  désir  sexuel  avant  sa  première  opération.  Elle  en  a  eu 
do  très  violents  depuis  et  s’est  sentie  attirée  très  fortement  vers 
le  sexe  masculin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVIi 

Séance  du  2éf  Juillet  1896. 

Tuberculose  du  sacrum  et  coxalgie  secondaire . 

M.  Ardouin  présente  le  bassin  d’un  enfant  ido  neuf  ans 
ayant  succombé  à  une  méningite  tuberculeuse.  Ce  bassin  pré¬ 
sente  dos  lésions  tuberculeuses  du  sacrum,  propagées  è  l’os 
iliaque,  avec  perforation  du  ootylo  et  destruction  complète  do  la 
tète  et  du  col  du  fémur.  L’enfant  avait  en  outre  une  tumeur 
abdominale,  qui  n’était  qu’un  abcès  froid  d’origine  sacrée.  L’en¬ 
fant  succomba  à  la  méningite  tuberculeuse,  quatre  mois  après 
l’omission  de  l’abcès. 

Exostose  des  fémurs  dans  un  cas  de  syphilis 
héréditaire. 

M.  Labbé  montre  les  fémurs  d’un  hérédo-syphilitique,  qui 
pendant  la  vie  a  présenté  des  signes  de  pseudo-paralysie  des 
membres  inférieurs  et  une  saillie  exagérée  de  la  région  trochan- 
térienne. 

L’autopsie  a  montré  l’existence,  au-dessous  des  trochanters, 
d’exostoses  assez  volumineuses  et  symétriques,  avec  épaississe¬ 
ment  do  la  ligne  ostéochondralo,  coloration  jaunâtre  do  la  moelle 
et  ostéophyto  entourant  la  diaphyso  fémorale. 

Carcinome  kystique  des  deux  ovaires. 

M.  Lavillauroy  présente  doux  volumineux  carcinomes 
kystiques  dos  ovaires,  développés  chez  une  femme  do  cinquante- 
cinq  ans  et  ayant  évolué  rapidement,  avec  ascite  et  cachexie. 

Los  tumeurs,  qui  étaient  pédiculécs  et  non  adhérentes,  ren¬ 
fermaient  do  nombreux  kystes,  tapissés  par  un  épithélium 
cylindrique  et  contenant  une  substance  muqueuse  et  des  cellules 
vésiculaires  dosquaméos.  A  côté  do  cos  kystes  il  existe  une  infil¬ 
tration  de  cellules  nettement  cancéreuses.  Il  s’agit  donc  d’une 
forme  rare  de  carcinome  kystique. 

Epithélioma  kystique  de  l’ovaire. 

M.  "Vanverts  présente  un  épithélioma  kystique  bilatéral 
de  l’ovaire.  L’une  dos  tumeurs  était  développée  dans  l’abdomen  ; 
l’autre  était  restée  dans  la  cavité  pelvienne,  avait  distendu  le 
cul-de-sao  do  Douglas,  dédoublé  la  cloison  recto-vaginale  et 
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s’avançait  ainsi  jusqu’à  2  oontimètres  de  l’orifice  vaginal,  en 
faisant  une  forte  saillie  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum.  L’utd- 
rus,  repoussé  fortement  en  avant  par  cotte  tumeur,  comprimait 
l’urèthre. 

Pleurésie  purulente  médiastine  à  pneumo¬ 
coques. 

MM.  Thoinot  et  Griffon  ont  trouvé  à  l’autopsie  d’une 
femme  qui  a  succombé  au  7'  jour  do  sa  pneumonie  une  pleu¬ 
résie  enkystée  siégeant  entre  la  face  interne  du  poumon  gaucho 
et  la  plèvre  médiastine  correspondante.  Lo  pus  épais,  pou  abon¬ 
dante,  fusait  vers  lo  sinus  costo-diaphragmatique  au  niveau  do 
la  zone  do  Traubo,  tandis  que  sa  limite  supérieure  était  mar¬ 
quée  par  un  plan  qui  passerait  par  le  hile  du  poumon. 

L’examen  bactériologique  du  pus  pulmonaire  et  pleural  a 
montré  la  présence  du  pneumocoque  seul  très  virulent. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  da  25  Juillet  1896. 

Actions  toxiques  des  alcools. 

M.  Viala.  —  J’ai  entrepris,  avec  M.  Charrin,  des  expé¬ 
riences  qui  pour  lo  moment  portent  sur  5o  lapins  et  concernent 
la  toxicité  des  alcools. 

Comme  on  lo  sait,  par  voie  intra-veineuse,  la  toxicité  immé¬ 
diate  est  plus  forte  pour  les  alcools  supérieurs,  réputés  les  mcil- 

Si  on  use  de  la  voie  digestive,  à  doses  progressives,  durant  des 
semaines,  les  mauvais  alcools,  sans  qu’il  y  ait  d’énormes  diffé¬ 
rences,  paraissent  faire  maigrir  davantage,  amener  des  dégéné¬ 
rescences  plus  marquées  du  foie,  sans  cirrhose,  etc. 

Mous  nous  sommes  servi  dos  boissons  usuelles. 

Recherches  sur  le  premier  stade  de  l’infection 
dans  l’aspergillose  expérimentale. 

M.  Hënon.  —  Pour  essayer  d’élucider  lo  mécanisme  do 
l’infection  dans  lo  premier  stade  do  l’aspergillose  expérimentale, 
nous  avons  fait  des  recherches  comparatives  sur  un  aspergillus 
pathogène,  l’asporgillus  fumigatus,  et  sur  un  aspergillus  non 
pathogène,  l’asporgillus  niger. 

Dos  expériences  sur  des  grenouilles  nous  firent  voir  que  la 
dilféronco  do  température  d’évolution  des  deux  champignons 
n’était  pas  la  cause  do  cette  différence  do  pouvoir  nocif,  puisque 
ces  animaux,  placés  à  20°  et  25°,  et  à  3G°  et  38°,  résistèrent  aussi 
bien  à  l’aspergillus  fumigatus  qu’à  l’aspergillus  niger  :  par  les 
cultures  il  fut  possible  de  retrouver  les  deux  parasites  dans  leurs 
organes,  môme  au  bout  do  35  jours,  et  l’examen  microscopique 
de  l’oxsudat  do  leur  sac  lymphatique  fit  nettement  constater  la 
présence  dos  spores  dans  les  leucocytes. 

Chez  lo  lapin  il  est  facile  de  voir  que  les  spores  do  l’aspcrgillus 
fumigatus  no  produisent  do  réactions  leucocytaires,  dans  lo  tissu 
rénal,  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  3  heures  au  minimum  : 
h  ce  moment  l’immense  majorité  des  spores  est  encore  libre,  et 
la  réaction  phagocytaire  no  s’exerce  réellement  que  vers  la 
douzième  heure,  quand  lo  parasite  suit  son  développement  nor¬ 
mal'  ;  elle  tond  à  limiter  la  marche  envahissante  du  mycélium. 
Si  l’on  emploie  la  méthode  do  Bordot,  on  voit  qu’il  en  est  de 
mémo  in  vitro,  et  qu’au  bout  do  3  heures  c’est  la  minorité  des 
spores  do  ce  champignon  qui  est  incluse  dans  les  leucocytes,  alors 
que  la  presque  totalité  est  parfaitement  libre.  In  vitro,  il  en  est 
tout  autrement  pour  les  spores  do  l’asporgillus  niger,  qui,  bien 
que  plus  grosses,  sont  englobées  on  plus  grand  nombre,  et 
beaucoup  plus  rapidement  par  les  globules  blancs  :  cos  spores 
conservent  leur  vitalité  dans  l’organisme  du  lapin. 

Ces  recherches  mettent  hors  de  doute  l’action  do  la  leucocvtose 
au  début  de  finfection  aspergillaire.  Les  réactions  des  globules 
blancs,  intenses  pour  les  deux  parasites  chez  la  grenouille, 
intenses  pour  lo  champignon  non  pathogène,  médiocres  et 
presque  nulles  pour  le  champignon  pathogène  chez  lo  lapin  sont 


peut-être  la  raisçn  directe  do  leur  pouvoir  virulent,  sans  qu’il 
soit  possible  d’expliquer  la  cause  intime  du  phénomène. 

Recherches  expérimentales  sur  l’anthracose 
pulmonaire. 

MM.  PaulClaisse  et  Otto  Josué. —  Nous  nous  sommes 
proposé  d’étudier  expérimentalement  les  relations  des  pnoUmo- 
konioses  avec  les  états  morbides,  pour  préciser  d’une  part  l’in¬ 
fluence  de  ces  derniers  sur  la  production  do  l’anthracose,  d’autre 
part  colle  do  l’anthracoso  sur  l’évolution  des  états  morbides. 

3o  animaux,  soumis  à  l’inhalation  de  fumées,  furent  sacrifiés 
à  des  dates  différentes,  les  uns  sans  autre  intervention,  les  autres 
après  production  d’une  tare  locale  ou  générale. 

Dans  lo  premier  groupe,  on  constate  qu’il  s’établit  pendant 
longtemps  une  sorte  d’équilibre,  l’élimination  des  poussières 
étant  assurée  par  les  voies  lymphatiques.  Los  doses  de  charbon 
nécessaires  pour  rompre  cet  équilibre  sont  considérables,  et  c’est 
seulement  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  défectueuses 
do  la  vie  industrielle  que  l’homme  se  trouve  exposé  à  des  inha¬ 
lations  comparables  à  celles  de  nos  expériences.  Nous  pouvons 
donc  conclure  que  la  présence  d’anthroso  chez  un  sujet  qui,  par 
sa  profession,  n’est  pas  particulièrement  exposé  aux  poussières 
de  charbon,  n’est  pas  un  fait  physiologique,  comme  on  le  pense 
d’ordinaire,  mais  bien  l’indice  d’un  état  pathologique. 

Dans  le  2'  groupe,  on  constate  que  les  diverses  modifications 
de  l’état  local  ou  général  (intoxication  par  la  morphine;  tuber¬ 
culose,  corps  étrangers,  section  d’un  pneumogastrique)  favo¬ 
risent  le  développement  de  l’anthracose  pulmonaire. 

Par  contre,  l’anthracose  favorise -t-ollo  la  production  des 
états  morbides?  Los  résultats  que  nous  avons  obtenus  jusqu’à  ce 
jour  montrent  que,  chez  un  sujet  exempt  d’autre  tare  patholo¬ 
gique  l’anthracose  a  pou  d’influence  sur  lo  développement  des 
états  morbides. 

Dosagfe  de  l’alcool  dansle  sang  après  l’injection 
intra-veineuse  d’une  certaine  dose  d’alcool 
éthyliqùe. 

M.  Gréhant.  —  Après  avoir  injecté  dans  le  sang  veineux 
d’un  chien  un  poids  d’alcool  égal  à  i/25  du  poids  du  sang,  on 

I  heure  après  l’injection  o  c.c.  72  alcool  absolu 

3  —  —  O  c.'c.'  45  — 

18  —  —  O  c.c.  16  — 

21  b.  20  —  O  c.c.  o5  — 

23  h.  20  —  O  C.C.  - 

dans  100  cent,  cubes  do  sang;  ainsi  la  proportion  do  l’alcool 
dans  lo  sang  va  on  décroissant  avec  lenteur,  puisqu’il  faut 
23  heures  pour  qu’il  y  ait  élimination  complète. 

Le  dosage  de  l’alcool  dans  le  sang  a  été  fait  à  l’aide  du  bichro¬ 
mate  do  potasse  et  do  l’acide  sulfurique,  par  un  procédé  qui  'à 
été  rendu  quantitatif  par  M.  Nieloux,  préparateur  au  muséum. 

Paralysie  et  atrophie  musculaire  consécu¬ 
tives  à,  des  injections  de  cultures  stérilisées 
du  pneumocoque. 

M.  Remlinger  présente  un  lapin  auquel  M.  le  professeur 
Vaillard  a  inoculé  à  deux  reprises  10  cent,  cubes  d’une  culture 
do  pneumocoque  stérilisée.  12  jours  après  la  dernière  injection, 
l’animal  a  présenté  une  atrophie  symétrique  de  tous  les  muscles 
dos  membres  antérieurs.  En  8  jours  les  muscles]  dos  membres 
antérieurs  ont  complètement  disparu.  Actuellement,  les  pattes 
de  devant  sont  inertes,  rétractées  contre  la  paroi  thoracique. 
Les  saillies  des  muscles  scapulaires  sont  remplacées  par  des 
méplats  et  la  palpation  permet  de  sentir  tous  les  détails  du 
squelette. 

Il  s’agit  très  probablement  d’une  myélite,  comjparable  à  colles 
qui  ont  été  obtenues  à  l’aide  des  toxines  pyocyanique,  diphthé- 
ritiquo,  tétanique.  L’autopsie  de  l’animal  permettra  bientôt 
d’être  fixé  sur  ce  point. 
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De  l’abolition  du  réflexe  crémastérien  et  bulbo- 
caverneux  dans  la  neurasthénie. 

M.LCritzmann.  —  Lo  contrôle  objectif  des  misères  accusées 
par  le  neurasthénique  est  actuellement  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible.  Le  diagnostic  de  cette  affection  se  fait  parce  qu’un  examen 
attentif  du  malade  a  démontré  l’absence  de  toute  lésion  viscérale 
et  l’intégrité  absolue  du  système  nerveux  cérébro-spinal. 

Or,  leD''  Critzmann,  pour  pallier  à  cet  inconvénient,  a  cherché 
de  quelle  manière  se  comportent  les  réflexes  cutanés  dans  la 
neurasthénie  et  il  est  arrivé  dans  9  cas  do  neurasthénie  hérédi¬ 
taire  les  résultats  suivants  : 

D’abord,  on  ce  qui  concerne  lo  réflexe  crémastérien,  il  no 
manque  presque  jamais  chez  les  individus  normaux.  Pour  le 
provoquer  il  faut  frotter  avec  l’ongle  de  l’index  droit  ou  avec  un 
pinceau  métallique  à  faradiser  sur  la  peau  de  la  partie  interne 
d’une  des  cuisses.  La  direction  de  cette  excitation  sera  toujours 
de  haut  en  bas.  La  contraction  réflexe  du  crémaster  peut  encore 
être  déterminée  en  exerçant  avec  le  pouce  une  forte  pression  au 
niveau  do  l’anneau  du  3"  adducteur  ou  au  niveau  du  condylo 
interne  du  fémur  : 

1°  Lo  réflexe  crémastérien  manque  chez  les  neurasthéniques 
héréditaires. 

2°  Cette  abolition  est  bilatérale. 

3°  Le  réflexe  est  également  aboli  : 

a)  Chez  les  individus  atteints  do  varicocèle  du  cordon  avec 
relâchement  notable  du  scrotum  ; 

b)  Chez  les  individus  ayant  souffert,  è  un  moment  donné  de 
leur  existence,  d’une  orchite  bilatérale. 

4°  Il  faut  donc  s’assurer  avant  do  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  CO  signe  lorsqu’il  existe,  si  l’individu  n’est  pas  porteur 
d’une  distension  variqueuse  dos  veines  du  cordon  avec  relâche¬ 
ment  accusé  des  bourses,  ou  s’il  n’a  pas  été  atteint  d’une  orchite 
bilatérale  simultanée, 

5“  Dans  trois  cas  do  neurasthénie  acquise,  lo  réflexe  a  été 
trouvé  absolument  normal. 

6“  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  dans  la  neurasthénie  connexion 
quolconqué  entre  l’abolition  du  réflexe  crémastérien' et  l’im¬ 
puissance  génitale. 

7°  Lo  réflexe  bulbo-caverneux  est  dans  la  neurasthénie  soit 
difiicilo  à  provoquer,  soit  complètement  aboli,  soit  diminué 
dans  son  intensité.  Il  y  a  en  outre  un  certain  retard  entre  le 
moment  où  l’on  pince  la  muqueuse  du  gland  et  la  secousse  que 
reçoit  l’index  placé  sur  lo  bulbe  do  l’urèthre.  Ce  réflexe  est  donc 
profondément  modifié  dans  la  neurasthénie  héréditaire. 


Action  des  toxines  sur  la  lymphe. 


M.  Charrin.  —  J’ai  pu  étudier  avec  MM.  Athanassiu  et 
Carvallo  l’influence  des  produits  microbiens  sur  la  quantité 
comme  sur  la  qualité  de  la  lymphe. 

On  place  une  canule  dans  lo  canal  thoracique  d’un  chien  h 
jeun  ;  on  recueille,  eh  5  minutes,  environ  4  cent,  cubes  d’une 
lymphe  claire,  coagulant  immédiatement. 

A  ce  moment,  on  injecte  dans  les  veines  des  toxines  pyocya¬ 
niques  stérilisées  par  une  série  de  chauffages  è  6o°-o4°;  on 
introduit  de  3  à  6  cent,  cubes  par  kilo  d’animal. 

Au  bout  de  quelques  minutas,  5,  lo,  i5,  20,  on  voit  l’écou¬ 
lement  de  la  lymphe  augmenter  notablement;  on  recueille  en 
5  minutes  des  volumes  oscillant  entre  12  et  4o  au  lieu  de  4: 
pour  obtenir  ces  augmentations  considérables,  il  faut  introduire 


Parallèlement,  cette  lymphe  perd  sa  coagulabilité  ;  elle  demeure 
fluide  pendant  dos  heures.  D^tre  part,  sa  coloration  change, 
elle  devient  louche,  lactescente;  parfois  même,  si  on  a  usé  de 
grosses  doses,  une  teinte  rosée  devient  manifeste;  cotte  lactes¬ 
cence,  qui  rappelle  la  lymphe  de  la  digestion  est  due,  en  partie, 
â  de  la  graisse  ;  il  se  produit  une  sorte  de  balayage  des  ganglions, 
des  vaisseaux  mésentériques  ;  cette  teinte  rosée  est  attribuable  à 
des  hématies  ;  la  paroi  des  capillaires  subit  donc  une  modifica¬ 
tion,  comme  le  veut  Heidenhain,  mais  ces  résultats  semblent 
indiquer  aussi  qu’il  se  fait  une  véritable  formation,  conformé¬ 
ment  à  la  conception  de  Sterling  :  les  deux  théories  ont  leur 
part  de  vérité. 

Si,  à  ce  moment,  on  examine  la  pression,  on  la  voit  varier. 


Si  on  recueille  du  sang,  artériel,  on  constate  que  sa  coagulabi¬ 
lité  est  retardée,  qu’il  renferme,  pour  un  volume  donné,  plus 
do  globules  rouges. 

Ces  expériences  mettent  en  évidence  dos  propriétés  lympha- 
goguos  considérables,  il  y  a  peu  de  principes  qui  les  possèdent  à 
ce  degré,  d’autant  plus  que  ces  attributs  visent  aussi  les  qualités 
du  produit. 

Il  est  à  peine  besoin  do  faire  remarquer  l’importance  do  ces 
données  au  point  do  vue  do  la  physiologie  pathologique,  des 
troubles  morbides,  surtout  quand  on  sait  lo  rôle  prédominant 
do  la  lymphe  à  ces  données  expliquent  les  œdèmes,  les  diffusions 
par  voie  lymphatique,  les  modifications  humorales,  etc. 

Depuis  une  série  d’années,  je  me  suis  attaché  h  mettre  on 
lumière  l’action  de  cos  toxines  sur  la  chaleur  animale,  sur  les 
vaso-moteurs,  sur  le  cœur,  sur  la  moelle,  sur  les  muscles,  sur  la 
composition  du  sang,  sur  la  bile,  sur  les  sons  digestifs,  sur  les 
gaz  de  la  respiration,  sur  la  constitution  do  l’urine,  sur  les 
échanges,  sur  le  glycogène,  etc.,  etc.  ;  je  crois  que  les  résultats 
de  ces  expériences  complètent  la  série  do  ces  attributs  fonction¬ 
nels,  ajoutent  un  fait  intéressant  à  l’histoire  physiologique  des 
toxines. 


Séro-diagnostic. 

M.  Charrin.  —  J’ai  l’honneur  do  présenter  une  note  do 
P.  Gourmont  montrant  que  la  réaction  du  sérum  dos  typhiques 
s’étend  au  bacille  du  cêlon,  non  à  d’autres. 

Je  saisis  cotte  occasion,  comme  celle  do  la  note  do  Nicolas, 
pour  rappeler  que,  dès  1889,  nous  avons  soutenu  que  les  germes, 
en  évoluant,  modifiaient  les  sérums;  nous  avons  été  vivement 
combattus  par  les  partisans  des  phagocytes. 

Aujourd'hui,  les  ingénieuses  applications  réalisées,  attestent 
la  vérité  do  nos  conceptions.  11  y  a  déjà  longtemps  que  la  doc¬ 
trine  chimique  humorale  de  l’immunité,  que  nous  avons  tou¬ 
jours  défendue,  même  à  un  moment  où  nous  étions  les  seuls, 
n’est  plus  discutée. 

Influence  des  injections  intravasculaires  de 
chlorure  de  sodium  sur  la  constitution  molé¬ 
culaire  de  l’urine. 

MM.  Carrion  et  Haillon.  — Les  recherches  de  M.  Wlnter 
sur  la  constitution  moléculaire  des  humours  ont  établi,  entre 
autres  faits,  l’existence  de  certaines  lois  régissant  cette  constitu¬ 
tion  et  en  limitant  les  variations.  D’après  cet  autour,  le  chlorure 
do  sodium  jouerait,  à  ce  point  do  vue,  lo  rôle  régulateur  prin¬ 
cipal.  Nos  expériences  confirment  les  vues  do  M.  Winter  en  ce 
qui  concerne  la  sécrétion  urinaire.  Quel  que  soit  lo  titre  de  la 
solution  do  NaGl  injectée  dans  lo  sang  d’un  animal,  on  constate 
que  la  concentration  moléculaire  de  l’urine  et  sa  teneur  ou 
chlorure  do  sodium  tond  vers  un  rapport  fixe. 

Nous  avons,  opérant  ainsi  sur  une  solution  do  constitution 
simple,  observé  les  troubles  produits  suivant  la  concentration 
moléculaire  du  liquide  injecté.  Nous  nous  proposons  d’appliquer 
les  données  fournies  par  ces  expériences  à  l’étude  do  la  toxicité 
urinaire  :  l’urine  ayant  une  concentration  moléculaire  toujours 
plus  élevée  que  colle  du  sérum  sanguin  (Winter),  cotte  dlffé- 
ronco  de  concentration  ne  peut  manquer  do  produire  dos  troubles 
par  elle-même  on  dehors  de  ceux  qui  peuvent  être  dus  aux 
substances  dissoutes. 

Présence  du  seul  pneumocoque  dans  la 
pneumonie  lobalre  suppurée. 

M.  Vincent  Griffon.  —  Nous  avons  soumis  à  une  analyse 
bactériologique  rigoureuse  les  5  cas  de  suppuration  du  foyer 
de  pneumonie  lobairo  franche  aiguë  qu’il  nous  a  été  donné 
d’ohserver. 

Nos  résultats  sont  en  contradiction  avec  l’opinion  que  l’on  se 
fait  actuellement  do  la  microbiologie  de  ce  processus. 

Dans  les  5  cas  (infiltration  purulente  ou  abcès)  nous  avons 
isolé  le  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  Aucun  autre  germe  n’a 
pu  être  décelé  sur  les  lamelles  préparées  avec  le  pus  bavant  sur 
la  surface  de  section. 

Souvent  les  ensemencements  sont  demeurés  stériles. 
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Celles  des  souris  inoculées  qui  ont  succombé  n’ont  présenté 
dans  le  sang,  soit  à  l’oxamon,  soit  par  les  cultures,  que  le  seul 
pneumocoque. 

On  sait  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  on  ces  dernières  années 
sur  la  pneumonie  et  le  pneumocoque  font  do  la  suppuration 
compliquant  l’hépatisation  un  processus  d’infection  secondaire. 
On  incrimine  les  pyogènes  vulgaires,  le  streptocoque  et  les 
staphylocoques.  Presque  tous  sont  unanimes  sur  ce  point  (Netter, 
Landouzy,  Sallard,  etc.). 

Seul,  Zenker  admet  que  l’hépatisation  jjrise  et  même  les 
abcès  pneumoniques  peuvent  relever  du  pneumocoque  seul.  11 
posséderait  alors  une  virulence  exaltée. 

Nous  penchons  plutôt  personnellement  pour  une  diminution 
de  la  vitalité  et  de  la  virulence  du  pneumocoque  lorsque  dans  le 
poumon  il  devient  pyogène. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séanoe  du  22  Juillet  1896. 


Traitement  du  cancer  du  rectum. 

M.  Quénu  pense  contrairement  è  M.  Chaput  que  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske  est  grave.  Ses  statistiques,  qui  portent  sur  i3 
cas,  lui  donnent  5  morts  opératoires,  soit  une  mortalité  de 
38  p.  100.  Une  fois  la  mort  est  survenue  par'gangrène  du  bout 
supérieur.  Dans  les  autres  cas,  la  mort  est  survenue  par  septi¬ 
cémie  sans  péritonite.  On  peut  espérer  que  cette  mortalité  |ira 
on  diminuant  grâce  au  perfoctionnomont  du  procédé  opératoire, 
grâce  aussi  au  choix  plus  judicieux  des  cas  à  opérer. 

Mais,  â  l’heure  actuelle,  la  mortalité  opératoire  chez  M.  Cha¬ 
put,  comme  chez  les  autres  chirurgiens  français  ou  allemands, 
oscille  entre  ao  et  a5  p.  100. 

U’opéiatipn  du  cancer  du  reetpm  est  donc  une  opération 
grave.  Quant  aux  résultats  définitifs  au  sujet  desquels  M.  Cha¬ 
put  annonce  5o  p.  loo  de  guérisons,  ce  chiffre  parait  aussi 
exagéré  â  M.  Quénu  qui,  sur  les  8  opérés  qui  ont  survécu  a 
observé  6  récidives  au  bout  do  6  mois  à  un  an,  a  cas  sans  réci¬ 
dive  depuis  i8  mois  et  5  ans. 

Ce  qui  peut  modifier  les  résultats  c’est  le  diagnostic  précoce. 
Mais  en  Franco  du  moins  on  semble  avoir  une  répugnance  pour 
le  toucher  rectal  qui  seul,  pourtant,  permet  de  diagnostiquer  le 
cancer  au  début. 

Ce  qui  aggrave  le  pronostic  chez  les  cancéreux  c’est  que  quel- 
uofois,  après  l’opération,  cos  malades  succombent  à  dos  acci- 
onts  do  choc,  à  dos  phénomènes  d’infection,  sans  réaction 
inflammatoire.  Tout  récemment  M.  Quénu  a  perdu  deux  ma¬ 
lades  où  après  une  extirpation  d’un  petit  cancer  de  la  langue 
dans  un  cas,  d’un  cancer  pédiculé  du  rectum  dans  un  autre,  il 
est  survenu  une  sorte  d’auaiblissemont  général,  d’apathie.  Chez 
les  doux  la  mort  est  survenue  par  une  sorte  d’extinction  pro¬ 
gressive  do  l’énergie  vitale,  sans  complication  d’aucun  genre. 

Âu  point  do  vue  opératoire,  il  faut,  d’après  M.  Quénu,  enle¬ 
ver  le  segment  rectal  malade  sans  l’ouvrir  ;  il  faut  Tonlovor 
comme  une  tumeur.  Il  faut  établir  au  préalable  un  anus  iliaque  ; 
envelopper,  après  résection  du  segment  malade,  les  deux  bouts 
supérieur  et  inférieur  avec  do  la  gaze  iodoforméo  ;  laisser  la 
plaie  opératoire  ouverte. 

L’étanlissemont  d’un  anus  iliaque  est  absolument  indispen¬ 
sable;  il  faut  le  pratiquer  lo  ou  la  jours  avant  l’opération  radi¬ 
cale.  Cet  anus  iliaque  nous  semble  présenter  un  avantage  sur 
lequel  on  n’a  jamais  appelé  l’attention  et  qui  consiste  on  ce  qui 
par  l’anus  iliaque  on  peut  examiner  l’intestin  ainsi  que  les  gan¬ 
glions  pelviens.  Quand  ces  ganglions  sont  indurés,  on  les  sont 
très  facilement;  ils  indiquent  l’envahissement  profond  du  rec¬ 
tum.  On  peut  explorer  aussi  les  parois  du  petit  bassin. 

M.  Chaput  aime  mieux  faire  l’anus  iliaque  a  jours  avant 
l’opération;  ces  a  jours  suffisent  â  vider  et  à  nettoyer  l’intestin^ 
L’anus  iliaque  fait  la  jours  avant  l’opération  affaiblit  trop  les 
malades. 

M.  Bazy  cite  un  cas  où,  à  travers  l’incision  de  l’anus,  il  a 
pu,  chez  un  malade  atteint  d’un  cancer  du  rectum,  explorer  le 


petit  bassin  et  trouver  des  ganglions.  Il  s’abstint  alors  do  Topé, 
ration  radicale,  IRSSv®**  IS^-  ..  ■] 

M.  Routier-no  croit  pas  que  [Tanus  iliaque  affaiblisse  les 
malades  atteints  de  cancer  du  rectum  ;  au  contraire  l’anus 
iliaque  soulage  les  malades  et  relève  leurs  forces.  Très  partisan, 
dans  le  temps,  de  l’opération  de  Kraske,  il  préfère  actuellement 
faire  Tanus  iliaque, 

M.  Reclus  se  déclare  aussi  jpartisan  de  Tanus  iliaque  dans 
le  cancer  du  rectum.  Il  ne  fait  Topération  radicale  que  dans  les 
cas  de  cancer  petit  et  mobile.  Il  a  un  cas  de  ce  genre  où  Topé¬ 
ration  de  Kraske  n’est  pas  suivie  do  récidive  depuis  cinq  ans. 
f'f'l  M.  Tuffler  n’a  eu  que  dos  désastres  avec  Topération  de 
Kraske.  Il  préfère  donc  Tanus  iliaque  quand  lo  cancer  remonte 
haut.CommoM.  Quénu,  il  a  vu  un  certain  nombre  de  cancéreux- 
succomber,  après  Topération,  avec  des  phénomènes  d’affaisse¬ 
ment  ;  la  mort  est  pout-ôtre  due  à  une  sorte  d’intoxication  par 
les  toxines  cancéreuses. 

M.  Berger  a  observé  deux  cas  analogues  â  ceux  do  M.  Qué¬ 
nu,  et  se  demande  si  ces  phénomènes  no  doivent  être  attribués 
à  une  intoxication  iodoforméo  rapide. 

M.  Quénu  trouve  que  M.  Uergor  a  raison  de  soulever  la 
question  de  l’intoxication  iodoforméo,  car  lo  rectum  absorbe 
beaucoup  Tiodoformo.  Mais  dans  ses  doux  cas  il  n’a  employé  que 
de  la  gaze  stérilisée. 

Quant  à  Tanus  iliaque,  il  no  voulait  en  parler  qu’au  point  de 
vue  d’une  opération  préliminaire  ;  Tanus  iliaque  no  permet  de 
faire  qu’une  désinfection  incomplète  du  rectum.  Pour  désinfec¬ 
ter  lo  rectum  convenablement  il  faut  faire  le  curettage  du  rec¬ 
tum.  Ce  curettage  combiné  à  Tanus  iliaque  peut  donc  présenter 
des  avantages. 

M.  Chaput  n’est  pas  enthousiaste  do  Tanus  iliaque.  Malgré 
cet  anus,  les  malades  continuent  à  s’affaiblir,  à  se  cachectisor. 
ils  ne  se  trouvent  bien  do  Tanus  que  lorsque  les  selles  se  sont 
régularisées,  c’est-à-dire  au, bout  do  3  semaines  environ. 

Pied  bot  varus  équin. 

M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  do 
M.  Rochard  relative  à  un  cas  de  pied  bot  varus  équin  invétéré 
congénital  chez  un  garçon  de  i6  ans.  L’enfant  avait  subi  déjà 
une  ténotomie  et  lo  résultat,  bon  du  côté  droit,  fut-  pour  ainsi 
dire  nul  du  côté  gauche. 

M.  Rochard  est  donc  intervenu  par  une  large  tarsectomie.  Les 
suites  opératoires  ont  été  très  simples.  Au  bout  de  a  mois  i/a 
lo  malade  commençait  à  marcher. 

M.  Kirmisson  fait  observer  seulement  que  Tâgo  déjà  avancé 
du  malade  n’influo  pas  beaucoup  pour  déterminer  lo  chirurgien 
à  faire  do  larges  tarsectomies.  Mémo  chez  les  enfants  d’un  cer¬ 
tain  âge,  on  peut  obtenir  do  bons  résultats  par  l’incision  do 
Phclps  avec  la  ténotomie  et  une  arthrotomie  médio-tarsionne. 

M.  Kirmisson  cite  à  l’appui  deux  cas  do  ce  genre. 

M.  Verchère  lit  une  observation  de  kyste  séreux  congénital 
du  cou,  traité  par  l’extirpation,  chez  un  enfant. 

M.  Chaput  présente  dos  pièces  d’ontéro-anastomoso  par 
cautérisation  chez  le  chien. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 
DE  PARIS. 

Séance  du  9  Juillet  1896. 

Spécificité  du  gonocoque. 

M.  Pichevin  déclare  qu’actuellement  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  et  l’expérimentation  no  permettent  plus  do  douter 
de  cette  spécificité. 

M.  Porak  demande  si  cliniquement  on  peut  affirmer  qu’une 
femme  est  absolument  guérie  d’une  affection  gonococcienne,  et 
sUl  n’existe  pas  un  moyen  do  déceler  le  gonocoque  dans  les  va¬ 
ginites  anciennes. 

M.  Pichevin.  — Le  gonocoque  a  été  retrouvé  dans  lo  col 
utérin  six  ans  après  l’infection  et  c’est  à  ce  niveau  qu’il  faut  le 
rechercher. 
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ni.  Dolérls  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  actuellement  un  procédé 
qui  permette  d’affirmer  d'une  façon  précise  que  le  gonocoque  a 
disparu  d’une  façon  complète  des  organes  génitaux  do  la  femme. 

M.  Petit  fait  remarquer  combien  les  signes  qui  permettent 
de  distinguer  le  gonocoque  sont  peu  caractéristiques,  puisqu’ils 
ne  sont  pas  admis  en  médecine  légale. 

M.  Budin  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à  pouvoir 
faire  le  diagnostic  certain  delà  non-existence  du  gonocoque 
chez  l’homme  lorsqu’il  s’agit  d’autoriser  un  mariage.  Les  méde¬ 
cins  se  désintéressent  trop  do  cette  question  et  pourtant  le  gono¬ 
coque  produit  chez  les  femmes  des  conséquences  formidables  : 
endométrites,  salpingites,  stérilité. 

Pessaire  intra-utérin. 

M.  Petit  présente  un  pessaire  intra-utérin,  destiné  k  com¬ 
battre  l’antéflexion  ;  le  pessaire,  qui  est  creux,  doit  être  laissé  on 
place  un  certain  temps.  Dans  un  certain  nombre  do  cas  observés 
par  M.  Bouilly,  la  grossesse  a  suivi  l’application  do  ce  pessaire  ; 
il  servirait  donc  k  combattre  la  stérilité. 

M.  Dolérls  fait  observer  que  les  possaires  intra-utérins  no 
s’attaquent  qu’k  une  dos  causes  de  la  stérilité,  l’antéflexion,  et 
laissent  de  côté  les  malformations  du  col  et  les  états  pathologi¬ 
ques  do  la  muqueuse. 

On  obtiendra  de  bons  résultats  avec  le  massage,  la  dilatation 
et  les  opérations  plastiques  sur  le  col. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2U  Juillet  1896. 


Hystérie  chez  un  paludéen. 

M.  Lemoine  présente  un  malade  hystérique  chez  lequel  les 
manifestations  de  la  névrose  semblent  avoir  été  déterminées  par 
le  paludisme,  contraoté  au  Tonkin.  Ce  malade,  actuellement 
hémi-anesthésique  droit,  offre  cette  particularité  de  présenter 
une  zone  hystérogène  située  profondément  au-dessous  du  rebord 
costal  droit. 

On  peut  considérer  cotte  zone  hystérogène  hépatique  comme 
l’expression  étiologique  de  l’élément  infectieux  qui  a  donné 
naissance  k  la  névrose. 

M.  Hanot  fait  observer  qu’on  a  décrit  en  Allemagne  une 
hystérie  hépatique  où  les  crises  hystériques  se  présentent  sous 
forme  de  colique  hépatique. 

Mt  Hayem  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  atteinte  d’ulcère  de 
l’estomac,  chez  laquelle  il  a  provoqué  un  jour  une  crise  d’hys¬ 
térie  violente,  en  voulant  pratiquer  un  cathétérisme  œsophagien. 
Quelques  temps  après  cotte  jeune  fille  revint  avec  une  anorexie 
hystérique  grave.  Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’hystérie  loca¬ 
lisée  au  tube  digestif. 

Séro-diagnostie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Achard  a  eu  l’occasion  d’appliquer  le  procédé  do  séro¬ 
diagnostic  do  M.  Widal  dans  6  cas,  avec  des  résultats  trois  fois 
négatifs  et  trois  fois  positifs,  mais  confirmant  toujours  la  valeur 
de  ce  procédé. 

Parmi  les  cas  négatifs  a  concernent  des  malades  entrés  avec 
des  symptômes  douteux;  l’examen  du  sérum,  fait  immédiate¬ 
ment,  a  permis  d’écarter  rhypothèse  d’une  fièvre  typhoïde.  Dès 
le  lendemain,  d’ailleurs,  la  .fièvre  était  tombée,  et  ces  malades 
ont  quitté  l’hôpital  peu  de  jours  après. 

Le  troisième  cas  est  plus  intéressant.  Il  est  relatif  k  une  en¬ 
fant  do  16  ans,  dont  le  père  a  été  atteint  simultanément  d’une 
façon  analogue  et  observé  par  M.  Widal.  Il  y  avait  chez  cette 
malade  do  quoi  permettre  l’hésitation  :  fièvre  (Sg"),  céphalalgie, 
anorexie,  un  peu  do  stupeur,  langue  sèche,  épistaxis. 

Mais  on  ne  trouvait  pas  do  diarrhée,  ^as  du  taches,  pas  do 
râles  dans  la  poitrine,  et  la  courbe  thoracique  différait  do  colle 
de  la  fièvTO  typhoïde  régulière.  De  plus,  la  disparition  rapide  do 
la  stupeur,  do  la  céphalalgie,  l’absence  do  diarrhée,  montraient 
bien  qu’il  s’agissait  non  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  d’un  em¬ 


barras  gastrique  fébrile.  Or,  l’examen  du  sérum,  pratiqué  dès 
le  premier  jour,  et  plusieurs  fois  renouvelé  depuis,  a  permis 
d’éliminer  d’emblée  l’idée  d’une  fièvre  typhoïde,  conclusion 
identique  à  celle  formulée  par  M.  Widal,  pour  le  frère  do  cotte 
jeûne  malade. 

M.  Achard  arrive  maintenant  aux  cas  positifs.  Pendant  une 
rechute  do  fièvre  typhoïde,  après  8  jours  d’apyrexie,  il  a  con. 
staté,  'avoo  une  intensité  particulière,  le  phénomène  de  l’agglu¬ 
tination,  observé  par  M.  Widal,  dans  la  première  poussée  fé¬ 
brile  chez  le  môme  sujet.  Dans  un  autre  cas,  une  malade,  k  qui 
un  médecin  do  la  ville  avait  dit  qu’elle  était  atteinte  d’une  fièvre 
muqueuse,  et  qu’il  fallait  aller  k  l’hôpital  pour  être  traitée  par 
les  bains  froids,  est  entrée  avec  dos  symptômes  mal  accusés, 
mais  avec  une  température  élevée  ;  a  jours  plus  lard  apparais¬ 
sait  une  angine  avec  exsudât.  On  aurait  pu  mettre  en  doute  a 
nature  dos  accidents  observés  on  ville,  et  croire  qu’il  s’agissait 
seulement  do  troubles  généraux,  précurseurs  d’une  angine 
aiguB.  Mais  l'examen  du  sérum  a  permis  de  confirmer  l’exacti¬ 
tude  du  diagnostic  porté  on  ville.  Il  s’agissait  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  légère,  au  cours  do  laquelle  une  angine  intercurrente 
avait  produit  une  exacerbation  de  la  fièvre. 

Le  dernier  cas  est  le  plue  démonstratif.  Il  concerne  un  homme 
do  56  ans,  entré  avec  une  fièvre  vivo  (âo^a)  et  une  diarrhée 
modérée,  mais  sans  stupeur  ni  adynamie,  capable  môme  de  se 
lover.  En  raison  de  la  persistance  do  la  fièvre  k  type  continu  juo 
ne  justifiait  aucune  lésion  d’organe,  k  cause  aussi  de  la  diar¬ 
rhée,  on  envisagea  l’hypothèse  d’une  fièvre  typhoïde,  et  on  exa¬ 
mina  le  sérum.  Or,  le  résultat  fut  positif.  C’était  Ik  un  cas 
difficile  ;  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  sujets  âgés 
est  toujours  chose  délicate.  La  seule  observation  clinique  n’eùt 
conduit  k  ce  diagnostic  qu’avec  bien  des  réserves.  D’ailleurs, 
dans  ce  cas,  j’ai  fait  aussi  la  ponction  de  la  rate  et  j’y  ai  re¬ 
trouvé,  k  l’état  de  pureté,  le  bacille  d’Eberlh.  Aucun  doute  ne 
peut  donc  subsister  sur  la  nature  do  la  maladie,  et  ce  fait  mon¬ 
tre  bien  la  valeur  du  diagnostic  par  le  sérum. 

Si  maintenant  on  compare  le  séro-diagnostic  aux  autres  pro¬ 
cédés  do  microbiologie  appliquée  k  la  clinique,  tous  les  avan¬ 
tages  sont  en  faveur  de  ce  séro-diagnostic.  Là  ponction  de  la 
rate  n’est  pas  toujours  possible  ni  peut-être  inoffensive  ;  les  cul¬ 
tures  qu’elle  fournit  doivent  ensuite  être  caractérisées,  ce  qui 
demande  un  certain  temps.  Quant  au  procédé  d’Elsner,  il  exige 
aussi  beaucoup  plus  de  temps  et  do  peine  que  le  séro-diagnostie. 
Les  colonies  obtenues  avec  les  selles  ne  peuvent  pas  être  carac¬ 
térisées  seulement  k  l’œil  nu,  et,  comme  d’autres  observateurs, 
j’ai  vu  que  des  colonies  ressemblant  k  colles  du  bacille  d’Eborth 
étaient,  en  réalité,  formées  par  le  colibacille,  faisant  fermenter 
la  lactose.  Enfin,  la  constatation  récemment  faite  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  selles  do  sujets  bien  portants,  montre  bien  que 
ce  n’est  pas  dans  le  contenu  intestinal,  c’est-k-dire  k  la  surface 
interne  de  l’organisme  qu’il  importe  de  chercher  la  preuve  de 
l’infection  typhoïdiqvo,  mais  bien  dans  l’intimité  même  de 
l’organisme,  dans  scs  tissus  ou  dans  ses  humeurs. 

C'est  le  sérum  qui,  do  toutes  les  humeurs,  parait  le  mieux 
convenir.  M.  Achard  fait,  avec  M.  Bensaude,  quelques  recher¬ 
ches  sur  la  salive  et  l’expectoration  bronchique  chez  des  typhoïf 
diques  ;  il  est  nécessaire  do  filtrer  ces  liquides  pour  les  exa¬ 
miner.  Mais  toujours  le  résultat  a  été  négatif. 

M.  F.  Widal,  en  continuant  ses  recherches  sur  le  séro-dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  a  pu,  k  l’heure  actuelle,  trouver  la 
réaction  caractéristique  dans  14  cas  personnels.  Il  a  examiné  le 
sérum  do  10  personnes  guéries  do  la  fièvre  typhoïde  depuis  un 
temps  variant  de  i  an  k  19  ans.  Il  n’a  constaté  l’action  aggluti¬ 
nante  du  sérum  que  chez  une  personne  guérie,  depuis  7  ans, 
d’une  dothiénontério  grave.  Il  continue  k  multiplier  les  exa¬ 
mens  du  sérum  de  personnes  saines  ou  atteintes  de  maladies 
diverses  ;  jusqu’ici,  les  résultats  ont  constamment  été  négatifs. 

Ses  nouvelles  observations  lui  ont  fourni  quelques  documents 
sur  la  date  d’apparition  du  phénomène  et  sur  sa  présence  dans 
les  formes  peu  graves  do  la  maladie. 

Chez  4  do  ses  nouveaux  malades,  arrivés  k  l’hôpital  le  8"  jour, 
le  phénomène  existait  déjk.  Chez  un  autre  malade,  il  a  pu  as¬ 
sister  k  son  apparition.  Le  sérum  do  ce  malade,  entré  k  l’hôpital 
le  6°  jour,  no  présentait  pas  encore  la  réaction.  Le  lendemain, 
7°  jour,  les  amas  n’apparaissaient  pas  encore  immédiatement 
après  le  mélange  du  sérum  et  de  la  culture;  la  réaction  ne 


367 


7a8  —  N°  6i. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3d  Juillet  1896. 


commençait  &  apparaitro  qu’après  une  heure  de  contact  ;  le  sur¬ 
lendemain  8°  jour,  elle  était  immédiate. 

Chez  un  malade  do  M.  Fernet,  le  phénomène  existait  déji 
avec  grande  netteté  à  l’entrée  h  l’hôpital,  le  5“  jour.  A  cette 
date,  le  diagnostic  clinique  était  des  plus  incertains;  les  taches 
rosées  ont  apparu  3  jours  plus  tard,  et  les  symptômes  d’une  do- 
thiénontérie  grave  se  sont  développés. 

Ces  quelques  observations  montrent  déjà  que  la  date  d’appa¬ 
rition  des  phénomènes  peut  être  variable  d’un  sujet  à  l’autre. 
Au  point  de  vüo  pratique,  elles  nous  permettt-nt  de  retenir  que; 
pour  le  diagnostic,  on  peut  compter  sur  le  phénomène  è  partir 
du  7'  ou  8'  jour  ;  mais  la  réaction  peut  être  sensible  beaucoup 
plus  tôt,  puisque,  dans  le  seul  cas  où  il  nous  a  été  permis  d’exa¬ 
miner  le  sang  au  5°  jour,  le  phénomène  existait  déjà  dans  toute 
sa  netteté. 

M.  Widal  a  examiné  1 1  malades  entrant  à  l’hôpital  avec  de 
la  fièvre  et  avec  un  état  général  tel  que  le  diagnostic  pouvait 
ôtre  hésitant  entre  un  embarras  gastrique  et  une  dothiénenthérie 
commençante.  Dans  tous  ces  cas,  l’examen  répété  du  sang  est 
toujours  resté  négatif.  Chez  la  plupart  do  ces  malades,  la  défer^ 
vescence  s’est  faite  rapidement  et  la  justesse  do  l’indicatioii 
fournie  par  la  méthode  s’est  trouvée  réalisée. 

Dans  un  cas;  la  fièvre  s’est  prolongée,  et,  sans  le  séro-dia- 
gnostic,  il  eût  été  impossible  pendant  quelques  jours  de  se  pro¬ 
noncer  entre  une  typhoïdott'o  et  un  èniharras  gastrique  fébrile. 
11  s’agissait  d’un  jeune  homme  do  ifians,  habitant  Paris  depuis 
quelques  mois  seulement,  et  entrant  à  l’hôpital  pour  de  la  cépha¬ 
lalgie,  do  la  courbature,  dès  douleurs  abdominales,  et  disant 
avoir  souffert  chez  lui  de  diarrhée.  La  température,  le  jour  de 
l’entrée,  était  à  39°g  le  soir;  mais  elle  tomba,  les  jours  sui¬ 
vants,  pour  osciller  entre  38“  et  39“.  Pondant  quelques  jours,  le 
diagnostic  clinique  eût  penché  vers  une  typhoïdetto,  d’autant 
plus  qu’une  sœur  du  malade  était  entrée  à  l’hôpital  le  môme 
jour,  pour  dos  symptômes  du  même  ordre,  dans  le  service  de 
M.  Achard  qui  vient  de  rapporter  son  histoire.  L’examen  du 
sérum  pratiqué  i3  jours  de  suite  est  resté  constamment  négatif. 
Pour  contrôler,  dans  ce  cas  si  douteux,  la  valeur  du  séro-dia: 
gnostic,  M.  Widal  a  ensemencé  une  goutte  do  sang  retirée  de 
la  rate  et  n’a  obtenu  que  des  cultures  do  staphylocoques  blancs  ; 
il  no  s’agissait  donc  pas  de  dothiénentorie. 

Dans  les  formes  pou  intenses  do  la  fièvre  typhoïde,  le  phéno¬ 
mène  peut  également  ôtre  mis  en  évidence.  Chez  un  malade  de 
M.  Fernet,  ne  présentant  que  des  symptômes  atténués  et  dont 
la  température  a  constamment  oscillé  entre  38“  et  89“  pour  ne 
s’élever  que  rarement  à  39“,5,  l’agglomération  dos  bacilles 
d’Eborth,  par  le  sérum,  était  très  manifeste. 

Ces  faits  montrent  que  le  séro-diagnostic  peut  servir  à  diffé¬ 
rencier  les  typholdettes  des  maladies  dites  embarras  gastriques 
fébriles. 

Avec  son  interne,  M.  Sicard,  M.  Widal  a  recherché  si  l’urine 
des  typhiques  ne  présentait  pas  parfois  la  propriété  d’agglutiner 
le  bacille  d’Eborth  en  culture.  Ils  ont  étudié  comparativement 
l’action  des  urines  do  leurs  typhiques  et  do  gens  bien  portants 
ou  atteints  des  maladies  les  plus  diverses,  fébriles  ou  apyréti- 
ues,  avec  ou  sans  albuminurie,  sur  des  cultures  do  bacilles 
’Eborth.  Une  goutte  d’urine,  prise  aussi  aseptiquement  que 
possible,  puis  filtrée  au  papier,  était  mélangée,  comme  le  sérum, 
à  10  gouttes  do  culture.  L’urine  dos  typhiques  semble,  dans  ces 
conditions,  agglutiner  assez  fréquemment  le  bacille  d’Eberth, 
comme  le  montre  une  goutte  du  mélange  examinée  au  micros¬ 
cope,  mais  le  phénomène  est  inconstant,  variable  d’un  jour  à 
l’autre,  et  manque  parfois  alors  qu’il  est  nettement  apparent 
avec  le  sérum.  L’urine  do  gens  non  atteints  do  fièvre  typhoïde 
fournit  plus  rarement  des  amas  très  nets,  après  mélange  avec 
une  culture,  mais  elle  en  fournit  quelquefois,  et  il  est  des  cas 
où  une  préparation  ainsi  obtenue  est  identique  à  une  prépara¬ 
tion  faite  avec  une  urine  typhique.  MM.  Enriquoz  et  Haflion, 
poursuivent  des  recherches  dans  ce  sens  et  sont  arrivés  à  des 
résultats  à  pou  près  analogues. 

Dans  deux  cas,  après  filtration  à  la  bougie  d’Arsonval,  l’urine 
do  typho’idiques  (jui  avait  donné  des  agglutinations  immédiate¬ 
ment  après  l’émission,  avait  perdu  cotte  propriété.  S’inspirant 
do  l’expérience  do  M.  Bordet  sur  la  sérosité  d’œdème  des 
cobayes  vaccinés  contre  le  vibrion  cholérique,  M.  Widal  a  ajouté, 
à  ces  urines  filtrées,  du  sérum  normal,  dans  la  proportion  de 


I  p.  10.  Cotte  addition  a  été  incapable  de  faire  apparaître, 
dans  cette  urine,  la  propriété  agglutinante.  Dos  recherches 
ultérieures  renseignèrent  sur  la  signification  exacte  de  ces  phé- 
noinènes  sur  lesquels  il  est  difficile  encore. do  se  prononcer. 

II  faut  se  rappeler  que  l’urine  est  un  milieu  dont  les  qualités 
physiques  et  chimiques  sont  essentiellement  variables  et^  souvent 
commandées  çar  l’état  du  rein,  surtout  dans  la  fièvre  typhoïde, 
qui  touche  si  fréquemment  cet  organe.  La  sécrétion  de  la 
matière  agglutinante  en  nature,  ou  mélangée  aux  éléments  du 
sang  n’est  peut-être  qu’un  accident  sous  la  dépendance  de  l’état 
des  glomérulos  ou  des  épithéliums.  Remarquons  cependant,  à. ce 
propos,  que,  chez  un  typhique  âgé  dont  le  sérum  présentait  la 
réaction  caractéristique,  l’urine,  quoique  très  riche  en  albu¬ 
mine,  n’a  jamais  pu  donner  la  réaction.  On  peut  prévoir  que, 
pour  le  diagnostic,  nul  liquide  no  se  prêtera  mieux  que  le 
sérum  à  la  recherche  du  phénomène  agglutinatif. 

Voici  la  marche  que  M.  Widal  suit  actuellement  dans  la  pra¬ 
tique  du  séro-diagnostic.  Il  commence  toujours  par  l’examen 
extemporané.  A  dix  gouttes  d’une  culture  de  bacille  d’Eberth, 
vieille  de  i  ou  a  jours,  faite  on  bouillon  bien  neutre,  il"  ajoute 
une  goutte  de  sérum  provenant  du  sang  retiré  par  piqûre  du 
doigt,  après  lavage  antiseptique  de  la  peau  et  fiambage  du  godet 
d’hématimètre,  suivant  le  procédé  déjà  indiqué.  Une  goutte  du 
mélange,  placée  entre  lame  et  lamelle,  est  immédiatement  exa¬ 
minée  au  microscope  et  comparée  avec  une  préparation  faite 
avec  la  culture,  avant  l’addition  du  sérum.  Si  on  voit  des  amas 
caractéristiques,  nombreux  et  confluents,  parsemant  tous  les 
points  do  la  préparation  à  la  façon  des  ilôts  d’un  archipel,  le 
diagnostic  est  fait.  Parfois  la  préparation  est  agitée  de  mouve¬ 
ments  browniens  et  l’aspect  est  plus  net,  après  un  quart  d’heure 
ou  une  demi-heure  do  repos.  Si  les  amas,  tout  en  étant  carac¬ 
téristiques,  ne  sont  pas  très  confluents,  on  conserve  le  mélange 
que  l’on  examine  à  nouveau  au  microscope,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  Après  ce  temps,  le  phénomène  est  souvent  plus 
apparent. 

En  cas  do  résultat  négatif,  on  réitère  plusieurs  jours  de  suite 
l’examen,  si  les  symptômes  suspects  persistent.  Dans  tops  les 
cas  où  M.  Widal  a_gbtçnu  des  résultats  positifs,  le  phénomène 
n’a  manqué  qu’une  seule  fois,  lors  de  son  premier  examen. 
Lorsqu’il  veut  poursuivre  complètement  le  phénomène,  il 
mélange  une  partie  do  sérum  à  10  ou  16  parties  de  bouillon, 
il  ensemence  avec  le  bacille  d’Eberth  et  il  met  à  l’étuve  à  87  de¬ 
grés.  Après  a4  heures,  le  bouillon  s’éclaircit,  des  grumeaux  se 
déposent  au  fond  du  tube  et  les  amas  au  microscope  sont  dos 
plus  nets.  11  emploie  dans  ces  conditions  du  sérum  puisé  asep- 
tiquoment  dans  la  veine. 

Kyste  hydatique  volumineux  du  foie. 
Incision  suivie  de  mort  rapide. 

M.  Le  Gendre  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
37  ans,  qui  avait  un  kyste  hydatique  volumineux  du  foie,  ayant 
amené  un  déplacement  considérable  du  cœur,  dans  l’aissellé 
gaucho.  Le  malade  a  été  opéré  par  M.  Tuffier  qui  fit  la  laparo¬ 
tomie  et  l’incision  du  kyste  qui  renfermait  deux  litres  de 
liquide.  A  mesure  que  le  liquide  s’écoulait,  le  cœur  reprenait 
sa  situation  normale. 

Cinq  heures  après  l’opération  le  malade  était  pris  de  toux,  et 
six  heures  plus  tard  mourait  asphyxié  sans  avoir  présenté  ni  ex¬ 
pectoration  albumineuse,  ni  hémoptysie. 

Pour  M .  Le  Gendre  cette  mort  rapide  s’explique  soit  par  la  dé¬ 
compression  brusque  des  poumons,  soit  par  le  retour  du  cœur 
dans  sa  position  normale.  L’autopsie  pu  n’a  être  faite. 

M.  Rendu  fait  toujours,  dans  les  kystes  hydatique  du  foie, 
une  ponction  exploratrice,  si  le  liquide  n’est  pas  purulent  il  fait 
une  seule  ponction  suivie  de  l'injection  de  quelques  grammes  de 
solution  de  sublimé  au  2  millième.  Par  contre,  quand  le  liquide 
du  kyste  est  purulent,  il  faut  inciser.  Quant  au  mécanisme  de  la 
mort  dans  le  cas  de  M.  Le  Gendre,  M.  Rendu  trouve  qu’il  faut 
incriminer  la  décompression  brusque  des  poumons.  Il  a  observé 
un  malade  qui,  trois  jours  après  avoir  été  opéré  par  une  inci¬ 
sion  d’un  kyste  purulent  du  foie,  fut  pris  d’hémoptysie.  L’aus¬ 
cultation  révélait  à  la  base  du  poumon  droit  des  râles  qui -étaient 
la  preuve  d’une  congestion  produite  après  l’évacuation  du  pus. 

M.  Siredey  a  observé  un  malade  atteint  d’un  kyste  du 
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poumon  qui,  &  la  suite  d’une  ponction  ayant  donné  issue  à  2  litres 
1/2  de  liquide  s’était  mis  k  tousser  et  à  rendre  par  les  bronches 
des  hydatides  et  du  liquide  kystique.  Cette  communication  du 
kyste  avec  les  voies  aériennes  rendant  certaine  la  contagion  du 
contenu  do  la  poche,  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 

Le  malade,  après  avoir  été  chloroformé,  fut  couché  sur  le  côté 
sain  pour  permettre  do  faire  la  toilette  du  côté  malade.  Celle-ci 
était  à  peine  fcommencée  que  le  malade  cyanosé  cessait  do  res¬ 
pirer.  11  fut  impossible  de  le  ramener  k  la  vio. 

A  l’autopsie,  on  constata  du  côté  malade  la  communication  du 
kyste  hydatique  avec  les  bronches  et  l’on  trouva  du  côté  sain  les 
bronches  remplies  do  liquide  kystique  qui  s’était  écoulé  quand 
le  malade  avait  été  renversé  sur  le  côté  sain. 

Sur  une  faute  dans  la  stérilisation  du  lait  qui 
peut  être  l’origine  de  diarrhées  estivales 
graves. 

M.  A.-B.  Marfan.  —  Dans  mes  leçons  sur  l’allaitement 
artificiel,  j’ai  signalé  les  faits  sur  lesquels  je  viens  aujourd’hui 
rappeler  l’attention.  S’il  me  paraît  utile  d’y  revenir,  c’est  que, 
dans  cette  période  do  chaleur  plus  qu’k  tout  autre  moment,  no 
pas  les  connaître  peut  avoir  des  conséquences  funestes. 

Une  règle  doit  dominer,  k  mon  sens,  toutes  les  pratiques  de 
'  stérilisation  ;  le  lait  doit  être  soumis  k  l’action  de  la  chaleur  le 
plus  tôt  possible  'après  la  traite.  C’est  de  la  violation  do  cette 
rèrfo  qu’il  s’agit]  ici. 

Dans  ces  dernières  semaines,  j’ai  été  appelé  k  voir  un  assez 
grand  nombre  de  nourrissons  atteints  do  diarrhées  toxi-infoc- 
tiousos  fébriles,  apyrétiques  ou  algides,  mais  toutes  très  graves. 
Dans  quelques  cas,  il  y  avait  eu  violation  gro-sière  dos  règles  de 
l’allaitement,  et  la  genèse  de  la  diarrhée  n’était  pas  difficile  k 
k  trouver.  Au  contraire,  dans  quelques  autres,  les  enfants  étaient 
alimentés  très  régulièrement  avec  du  lait  stérilisé,  dans  le  mé¬ 
nage,  k  l’alide  des  appareils  de  Soxhlet  ou  de  Gentile  ;  la  stérili¬ 
sation  était  effectuée  par  la  mère,  qui  y  apportait  le  plus  grand 
soin  ;  on  s’étonnait  donc  de  l’apparition  d’une  diarrhée  grave, 
Pourtant  une  faute  avait  été  commise  ;  car,  voici  ce  que  m’ap¬ 
prit  une  enquête  que  je  pus  mener  k  bien  dans  trois  cas.  Le  lait 
était  acheté  le  matin,  entre  7  et  8  heures,  k  une  crémerie  voi¬ 
sine  ;  il  était  payé  plus  cher  que  le  lait  ordinaire,  le  crémier 
garantissant  sa  fraîcheur  et  sa  bonne  qualité  ;  aussitôt  acheté,  il 
était  soumis  k  l’action  do  la  chaleur.  Ce  lait  était  arrivé  chez  le 
crémier  vers  5  heures  du  matin,  venant  d’une  grande  gare  do 
Paris.  Il  avait  donc  voyagé  la  nuit,  et  il  avait  donc  été  trait  la 
veille  ;  effectivement,  il  fut  possible  d’apprendre  qu’il  avait  été 
recueilli  la  veille  vers  4  heures  do  l’après-midi. 

Seize  heures  s’étaient  donc  écoulées  entre  la  traite  et  le  chauf¬ 
fage  :  c’est  beaucoup  plus  qu’il  n’en  faut,  pendant  l’été  et  par 
les  temps  orageux,  pour  que  le  lait  ait  le  temps  de  s’altérer. 
Après  ce  délai,  on  a  beau  le  soumettre  k  l’action  do  la  chaleur, 
on  détruit  les  ferments,  on  no  détruit  pas  les  produits  de  la  fer¬ 
mentation,  et  on  fait  prendre  au  nourrisson  un  lait  déjk  cor¬ 
rompu. 

Je  crois  donc  utile  de  rappeler  les  règles  que  j’ai  établies  pour 
le  choix  d’un  procédé  de  stérilisation  par  la  chaleur. 

Etes-vous  dans  le  voisinage  d’une  source  do  lait  qui  offre  les 
aranties  désirables  et  pouvez- vous  soumettre  le  liquide  k  l’action 
e  la  chaleur  quelques  instants  après  la  traite  ?  Usez  alors  do  la 
méthode  de  Soxhlet,  ou  usez  do  l’ébullition,  qui  est  presque 
aussi  bonne,  si  vous  assurez  la  parfaite  propreté  des  vases,  dos 
biberons  et  des  tetinos  ;  dans  les  deux  cas,  que  le  lait  soit  con¬ 
sommé  dans  les  vingt-quatre  heures.  Mais  êtes-vous  éloi¬ 
gné  do  la  source  du  lait  et  no  pouvoz-vovs  soumettre  le  liquide 
k  l’action  de  la  chaleur  que  plusieurs  heures  après  la  traite, 
repoussez  la  méthode  do  Soxhlet,  repoussez  l’ébullition.  Alors,  la 
seule  ressource  possible,  c’est  le  lait  stérilisé  dans  l’industrie. 
Ce  lait,  soumis  au  surchauffage  aussitôt  après  la  traite,  se  con¬ 
serve  très  bien  pendant  plusieurs  jours. 

Classiflcation  des  gastrites. 

M.  Hayem  pense  que  les  gastrites  doivent  être  divisées  do 
la  façon  suivante  : 

I.  —  Gastrite  parenchymateuse  et  glandulaire. 


а)  Gastrite  parenchymateuse  hypeiplastiqué  :  multiplication 
des  cellules  principales  ét  raréfactipn  des  cellules  do  bordure  ;  — 
multiplication  ou  hypertrophie  des  ccllulés  do  bordure,  raréfac¬ 
tion  dos  cellules  principales  ;  —  multiplication  des  cellules  des 
doux  espèces. 

б)  Gastrite  parenchymateuse  dégénérative. 

II.  —  Gastrite  interstitielle  :  aiguë  ou  subaiguë  ;  —  chrohi- 
qut,,  scléreuse. 

III.  —  Gastrites  mixtes. 

IV.  —  Processus  terminaux  :  transformation  muqueuse 
atrophie. 

M.  Marfan  présente  des  photographies  faites  suivant  la 
méthode  de  Rôntgen  qui  montrent  les  lésions  développées  sur  lé 
fémur  chez  un  homme  atteint  d’arthrite  coxo-fémorale  chro- 
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Tuberculose  localisée  du  cæcum  traitée  par 
la  simple  laparotomie. 

M.  Nové-Josserand.  —  Un  enfant  de  12  ans,  sans  anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  personnels  suspects  do  tuberculose,  fut 
pris  brusquement,  au  mois  do  juin  i8g5,  de  coliques  intesti¬ 
nales  violentes  et  continues  qui,  localisées  d’abord  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  fosse  iliaque  droite,  se  généralisèrent  ensuite  k  tout 
le  ventre.  Los  troubles  digestifs  furent  avec  cola  peu  marqués  : 
pas  de  vomissements,  un  peu  de  diarrhée  au  début,  puis  de  là 
constipation  mais  jamais  de  symp’ômes  rappelant  l’occlusion 
intestinale. 

L’état  du  malade  persista,  stationnaire,  pondant  les  mois  de 
juillet  et  d’août.  Il  continuait  k  souffrir  d’une  façon  continue 
et  avec  une  intensité  telle  qu’une  injection  do  morphine  renou¬ 
velée  chaque  jour,  suffisait  à  peine  k  l’empêcher  de  crier.  Il  ne 
mangeait  plus,  perdit  ses  forces,  maigrit  beaucoup  et  prit  un 
aspect  presque  cachectique. 

Au  milieu  du  mois  d'aoiît,  il  entra  k  l’hôpital  do  la  Charité, 
dans  le  service  do  M.  le  D'  Colrat,  suppléé  par  mon  collègue 
M.  Gourmont,  qui,  après  l’avoir  observé,  voulut  bien  me  confier 
ce  malade.  Son  état  était  alors  le  suivant  ; 

Enfant  très  amaigri,  pâle,  l’air  anxieux,  traits  tirés.  Apy- 
rexie  complète.  Aucun  symptôme  pulmonaire. 

A  l’examen  du  ventre,  on  trouvait  dans  la  région  sus-ombili¬ 
cale  et  k  pou  près  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  assez  bien 
délimitée  de  forme  allongée  dans  le  sens  transversal  et  parais¬ 
sant  avoir  le  volume  du  poing,  à  surface  irrégulière,  bosselée, 
donnant  k  la  percussion  partout  do  la  submatité,  sans  zone  de 
sonorité.  La  tumeur  était  assez  mobile,  non  seulement  k  la 
main,  mais  aussi  sous  l’influence  dé  la  respiration  et  même 
spontanément  ;  elle  ne  paraissait  se  rattacher  par  aucun  point  ni 
a)i  rein  ni  au  foie.  Le  reste  du  ventre  était  libre  et  souple  par¬ 
tout. 

On  pratiquait,  le  20  août  une  laparotomie  exploratrice  et,  le 

Séritoine  ouvert,  on  trouve  la  tumeur  constituée  par  le  cæcum 
ont  les  parois  étaient  très  épaissies,  dures,  bosselées,  avec  un 
revêtement  péritonéal,  rouge,  et  présentant  un  aspect  chagriné. 

Le  péritoine  pariétal  était  partout  sain,  sans  adhérences.  Sur 
les  anses  voisines  do  l’intestin  grêle  et  sur  le  côlon  ascendant; 
l’intestin  présentait  une  couleur  rouge,  striée  de  quelques  traî¬ 
nées  caséeuses.  Il  s’agissait  évidemment  de  tuberculose  localisée 
du  cæcum. 

Après  avoir  discuté  l’indication  d'une  résection  de  l’angle 
iléo-cœcal,  avec  ontérorraphio  immédiate,  opération  qui  fut 
rejetée,  parce  que  l’enfant  ne  semblait  pas  être  assez  résistant 
pour  supporter  un  tel  traumatisme,  on  renferma  le  ventre, 
après  avoir  saupoudré  d’iodoforme  et  frotté  avec  do  la  gaze 
iodoformée  les  parties  malades. 

Les  suites  furent  très  simples.  Dès  le  lendemain,  grande 
amélioration,  le  malade  put  se  passer  de  morphine.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  lus  douleurs  avaient  complètement  disparu  ; 
les  fonctions  digestives  se  rétablissent,  l’appétit  revient  et,  le 
4  septembre,  l’enfant  put  quitter  la  Charité  opératoircmcnt 
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Revu  lo’7  octobre,  l’enfant  était  déjà  méconnaissable  :  il  avait 
engraissé  beaucoup,  ses  fonctions  digestives  s’effectuaient  nor¬ 
malement,  il  n’avait  ^ius  ressenti,  depuis  l’opération,  aucune 
douleur.  Le  ventre  était  souple  partout,  on  no  trouvait  plus,  au 
niveau  du  cæcum,  de  tumeur  délimitée,  à  peine  pouvait-on 
sentir  encore  un  peu  d’empâtement  profond  de  la  région  cæcalo. 

'  Le  malade  n’a  pas  été  revu  depuis,  mais  oh  a  eu  de  ses  nou¬ 
velles  à  deux  reprises,  au  mois  do  décembre  et  au  mois  de  mars. 
Il  continue  à  se  porter  très  bien  ;  sa  mère  écrit  qu’il  est  devenu 
grand  et  fort,  il  a  engraissé  do  plus  do  10  kil^s,  et  se  livre  à  tous 
les  travaux  des  enfants  de  son  âge. 

J’ai  rapporté  cette  observation  surtout  à  cause  du  résultat 
thérapeutique  qui  a  été  obtenu. 

Il  semble  jusqu’ici  avoir  été  établi  comme  une  règle  que  la 
traitement  nécessaire  do  ces  tuberculoses  du  cæcum  soit,  la  ré¬ 
section  de  l’intestin  malade.  Je  rappellerai  notamment  l’opinion 
do  Czerny,  basée  sur  sa  pratique  et  sur  celle  de  Billroth,  et  di¬ 
sant  textuellement  qu’il  est  très  rare  d’obtenir  une  guérison 
sans  faire  la  résection  typique  do  l’intestin.  Cotte  opération,  pra¬ 
tiquée  aujourd’hui  un  grand  nombre  do  fois  par  Billroth,  Gus- 
Eonbauer,  Gzernay,  Hochenegg,  Kocher,  etc.,  en  France  par 
Bouilly,  Reclus,  Broca,  etc,,  a  donné  en  effet  d’assez  bons  résul. 
tats,  même  éloignés,  puisqu’on  cite  des  malades  qui  ont  été  re¬ 
trouvés  bien  portants  au  bout  de  5  ans.  Mais  quoiqu’on  en  dise 
c’est  une  opération  assez  grave  et  qui,  de  plus,  n’est  pas  toujours 
praticable  à  cause  des  adhérences  très  solides  qui  fixent  parfois 
l’intestin  eux  organes  voisins,  assez  solidement  pour  défier  toute 
intervention. 

On  semble,  du  reste,  en  revenir  un  peu  de  l’affirmation  peut- 
être  trop  absolue  de  Gzerny  :  il  existe  déjà  un  certain  nombre 
de  faits  dans  lesquels  la  résection  intestinale  ayant  été  jugée 
impossible,  on  a  fait  dos  opérations  palliatives.  Péan,  Richelot 
ont  limité  leur  résection  aux  parois  du  cæcum.  Hochenegg, 
Bier,  Jaboulay  ont  fait  soit  des  entéro-anastomoses,  soit  ce  que 
Bior  a  appelé  l’exclusion  opératoire  do  l’intestin  qui  consiste  à 
réunir  par  une  entérorraphie  l’intestin  grêle  au  côlon,  et  à 
aboucher  à  la  peau  les  doux  bouts  do  l’intestin  malade  laissé 
en  place.  Les  chirurgiens  ont  obtenu  dos  résultats  satisfaisants. 

La  simple  laparotomie  exploratrice  avait  paru  jusqu’ici  être 
tout  à  fait  inefficace.  Je  nmn  ai  trouvé  que  six  observations 
rapportées  par  Legueu,  et  qui,  toutes,  auraient  été  suivies  d’in¬ 
succès.  Mais  il  faut  considérer  que  c’était  là  des  opérations  faites 
tardivement.  L’observation  que  j’ai  rapportée  ne  suffirait  pas  à 
prouver  qu’il  faille  avoir  en  ce  moyen  une  confiance  absolue, 
et  qu’il  faille  pour  jamais  abandonner  la  résection  intestinale 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  cæcum  ;  elle  montre 
pourtant  qu’on  peut  en  attendre  des  résultats  satisfaisants  lors¬ 
qu’elle  est  faite  do  bonne  heure  et  que,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  l’opération  radicale  ne  parait  pas  devoir  être  tentée. 

11  resterait  à  se  demander  comment  peut  agir  une  simple  lapa¬ 
rotomie  dans  cette  forme  de  tuberculose  profondément  infiltrée? 
La  libération  do  l’intestin  par  le  détachement  dos  adhérences 
peut  certainement  entrer  en  ligne  de  compte  dans  quelques  cas, 
mais  on  ne  peut  l’invoquer  dans  mon  observation  et  il  faut, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  se  contenter  d’explications  hypothétiques 
analogues  à  celles  qu’on  invoque  pour  expliquer  l’action  do  la 
laparotomie  dans  les  péritonites  tuberculeuses  ordinaires. 

M.  Condamin  rapproche  de  l’observation  de  M.  Nové- 
Josserand  celle  d’une  femme  opérée  pour  un  kyste  do  l’ovaire 
gauche.  Du  côté  droit  il  existait  une  tumeur  diffuse  du  cæcum, 
sur  laquelle  se  dessinaient  de  véritables  ulcérations  qui  furent 
considérées  domme  cancéreuses.  La  malade,  revue  deux  mois 
après,  se  porte  très  bien.  Les  lésions  n’étaient  donc  que  de  ta 
tuberculose  péricæcalo. 

Dans  un  deuxième  cas  M.  Gondamin  fait  une  laparotomie 
pour  une  péritonite  tuberculeuse  chez  un  enfant  qui  souffrait 
beaucoup.  Le  ventre  ouvert,  il  trouva,  au  niveau  de  l’estomac, 
une  tumeur  ressemblant  au  sarcome  bosselé  de  l’ovaire,  qui  n’é¬ 
tait  que  de  la  périgastrito  tuberculeuse.  Depuis  l’opération,  il 
n’y  a  plus  aucun  trouble  gastrique. 

Trismus  des  mAchoires. 

M.  X.  Delore  présente  un  malade  entré  le  9  avril  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet  et  réclamant  alors  des  soins 


pour  un  trismus  considérable  et  pour  un  gonflement  de  l’angle 
gauche  du  maxillaire  inférieur. 

Get  homme,  qui  est  âgé  de  4^  ans  et  exerce  la  profession  do 
cultivateur  dans  l’Isère,  fut  atteint,  il  y  a  trois  mois,  d’un  tris¬ 
mus  des  mûehoires  ayant  débuté  sans  cause  appréciable.  Ce  resser¬ 
rement  des  mâchoires  devint  bientôt  considérable  au  point  d’en¬ 
traver  l’alimentation  solide  et  de  permettre  à  peine  la  déglutition 
liquide  i  aussi  survint-il  rapidement  un  grand  amaigrissement. 
Quelques  jours  après  ce  symptôme  bizarre  par  ses  allures,  cet 
homme  ressentit  de  violentes  douleurs  vers  l'angle  gauche  du  maxil¬ 
laire  inférieur  ayea  irradiation  à  l’oreille.  L’ouïe  était  cependant 
bien  consorvée  j  les  dents  du  malade  étaient  saines  ;  la  bouche, 
le  pharynx,  les  amygdales  no  présentaient  aucun  gonflement, 
ni  ulcération.  L’affection  évolua  ainsi  pendant  doux  mois  avec 
deux  seuls  symptômes  :  trismus  des  mâchoires  et  douleurs  très 
violentes. 

Il  y  a  un  mois,  c’est-à-dire  doux  mois  après  le  début  des  phé¬ 
nomènes,  apparut  un  gonflement  d’abord  nettement  localisé  en 
arrière  do  l’angle  gauche  du  maxillaire  inférieur,  mais  bientôt 
étendu  on  avant  le  long  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire, 
et  on  bas  sur  le  storno-mastoïdion. 

A  son  entrée,  le  9  avril,  quinze  jours  après  le  oommonoemont 
de  la  tuméfaction,  on  constatait,  à  l’angle  du  maxillaire,  un 
gonflement  dur,  mal  limité,  paraissant  faire  corps  avec  l’os  dont 
il  était  cependant  indépendant.  Sur  cettte  tumeur  inflamma¬ 
toire,  le  doigt  sentait,  en  certains  points,  une  dureté  analogue 
à  celle  d’un  os,  tandis  qu’à  d’autres  endroits,  il  percevait  la 
mollesse  et  le  ramollissement  d’un  abcès  en  voie  de  formation. 
Le  maximum  do  l’induration  siégeait  à  l’angle  du  maxillaire, 
do  là  le  gonflement  s’étendait  jusqu’au  bord  antérieur  du  mas- 
séter  et  envahissait,  en  descendant,  une  hauteur  do  4  ou  5  cen¬ 
timètres  dans  la  région  carotidienne. 

Le  malade  no  pouvait  absolument  pas  desserrer  les  dents  qui 
se  croisaient,  les  supérieures  en  avant  des  inférieures  :  l’alimen. 
tation  au  lait  et  au  bouillon  était  seule  possible  et  même  fort 
gênée.  Gette  gêne  dans  l’alimentation  était  certainement  la  cause 
do  l’aspect  cachectique  du  sujet.  -  -  a; 

Le  lendemain,  M.  .Villard,  chef  do  clinique  do  M.  le  professeur 
Poncet,  incisa  la  tumeur  et  trouva  du  pus  situé  profondément 
on  arrière  et  en  dedans  do  l’angle  du  maxillaire.  A  00  niveau, 
existait  une  collection  purulente  grosse  comme  une  mandarine 
recouverte  par  une  couche  fort  épaisse  do  tissus  indurés.  L’os 
était  absolument  intact. 

Le  diagnostic  d’actinomycose  avait  été  soupçonné  d’après  l’as¬ 
pect  clinique  :  le  trismus,  la  consistance  spéciale,  les  douleurs 
sont  bien  en  effet  les  signes  do  cette  affection,  et  M.  Poncet, 
ainsi  que  ses  élèves,  les  connaissent  bien  maintenant,  pour  les 
avoir  maintes  fois  constatés.  Aussi  le  pus  fut-il  recueilli  soigneu¬ 
sement.  M.  Dor,  chef  du  laboratoire,  trouva  dans  le  liquide  des 
grains  jaunes;  mais  leur  grosseur  était  telle  qu’il  crut  tout 
d’abord  no  pas  reconnaître  en  eux  des  grains  actinomycosiquos. 
Au  microscope,  on  constatata  que  ces  grains  étaient  formés  par 
du  mycélium.  Dos  cultures  furent  aussitôt  pratiquées  par 
M.  Dor,  qui  constata,  on  premier  lieu  (fait  important),  que  le 
pus  no  contenait  pas  les  micro-organismes  ordinaires  de  la  sup¬ 
puration  :  en  second  lieu,  ces  cultures  renfermaient  un  mycé¬ 
lium  qui,  au  bout  de  5  jours,  commençait  à  présenter  quelques 
ramifications  analogues  à  celles  du  mycélium  do  l’actinomyces. 
Gos  cultures  seront,  do  nouveau,  examinées  dans  quelques  jours 
et  permettront,  nous  l’espérons,  de  trancher  la  (question,  c’est- 
à-dire  de  savoir  si  nous  avions  affaire  à  une  actinomycose  pré¬ 
sentant  des  grains  jaunes  spéciaux,  beaucoup  plus  gros  que  les 
grains  actinomycosiques  ordinaires,  ou  si  notre  cas  a  été  causé 
par  un  autre  mycélium  à  caractères  voisins  do  ceux  de  l’aclino- 
myces  typique  (i). 

I.  M.  Doa,  Gaz.  IM.,  1896,  p.  653. 
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Fl^acture  du  crâne. 

M.  Baginsky  a  rapporté  l’observation  d’un  garçon  do 
3  ans  qui,  après  avoir  subi  une  cliute  sur  la  tète,  eut  une 
hémorrliagie  du  nez  et  do  la  bouche.  Il  resta  ensuite  pendant 
1 1  jours  sans  présenter  d’autre  phénomène  ^ue  des  douleurs  de 
tète,  et  des  vomissements  dans  les  derniers  jours.  .\.u  ia°  jour, 
lorsqu’il  fut  pris  brusquement  do  coma,  il  fut  apporté  &  l’hô¬ 
pital  où  il  succomba  dans  la  soirée.  Le  diagnostic  fait  à  l’hôjpital 
a  été  celui  do  méningite,  et  uns  ponction  lombaire  donna  issue 
il  un  liquide  purulent. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  fracture  du  crâne  qui  commençait 
â  l’os  frontal  du  côté  gauche,  traversait  l’orbite  et  atteignait  le 
sphénoïde  par  la  base  du  crâne.  Les  fosses  crâniennes  posté¬ 
rieures  et  moyennes  étaient  pleines  do  sang. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction,  contenait  des  staphyloco¬ 
ques,  des  streptocoques  et  des  diplocoques  do  Frtenkol.  L'^encé- 
phalo  était  recouvert  d’une  couche  do  pus. 

Polynévrite  rhumatismale  avec  durillon 
musculaire. 

M.  A.  Freenkel  a  présenté  un  ouvrier  vornisseur  do 
4o  ans  qui  a  manié  le  plomb  mais  n’a  jamais  ou  la  syphilis. 
En  septembre  1894  il  eut  dos  tumeurs  cutanées  indolentes, 
et  une  paralysie  faciale  gauche.  A  l’examen  on  trouva  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  avec  parésie  dos  mem¬ 
bres  inférieurs  et  douleurs  dans  les  nerfs  périphériques.  Les 
tumeurs  qui  occupaient  le  côté  do  la  lloxion  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  do  la  cuisse,  donnaient  la  sensation  do  plaques  adhé¬ 
rentes  au  chorion  et  parfois  â  l’aponévrose. 

L’examen  biopsique  do  quelques-unes  de  ces  tumeurs  montra 
qu’elles  étaient  formées  au  microscope  d’un  tissu  fibro-granu- 
leux  avec  cellules  géantes. 

La  paralysie  a  amené  plus  tard  une  contracture  do  l’articula¬ 
tion  du  genou.  La  réaction  électrique  do  dégénérescence  a  été 
constatée  dans  les  branches  paralysées  du  facial  et  dans  les 
membres  inférieurs.  Sous  l'iniluonco  d’un  traitement  par  le 
mercure  et  l’ioduro  de  potassium,  les  phénomènes  paralytiques 
et  les  tumeurs  rétrocédèrent  pour  revenir  aussitôt  que  le  traite¬ 
ment  a  été  interrompu. 

Quant  au  diagnostic  on  pouvait  admettre  une  polynévrite 
consécutive  à  une  maladie  infectieuse,  comme  la  tuberculose, 
ou  la  syphilis.  La  paralysie  faciale  et  l’action  favorable  do  l’io- 
dure  do  potassium  plaidaient  pour  cette  hypothèse,  mais  l’oxis- 
tonco  des  tumeurs  intéressant  la  peau  et  les  muscles  indique 
plutôt  une  polynévrite  rhumatismale, 

Beoherches  hématologiques  dans 
la  diphthérie. 

M.  Jacob,  revenant  sur  la  communication  do  M.  Engol, 
(voir  Gazelle  hebdomadaire,  n”  Sq,  p.  706),  fait  remarquer  que 
lu  plupart  dos  maladies  infectieuses  s’accompagnent  d’une  forte 
augmentation  des  leucocytes  et  que  leur  diminution  considérable 
indique  une  marche  grave  ou  une  issue  mortelle.  Il  voudrait 
donc  savoir  si  M.  En  gel  u  Constaté  le  môme  fait  dans  la  diph- 
thério,  et  trouvé  dos  dilférohces  suivant  que  les  enfants  sont  ou 
non  traités  par  le  sérum. 

M.  Engel  n’a  pas  fait  do  numérations  exactes,  mais  approxi¬ 
matives  sur  dos  préparations  sèches  d’après  la  méthode  de 


Erlich  et  a  trouvé  toujours  une  augmentation  de  globules  blancs 
dans  les  cas  mortels.  Dans  les  cas  qui  ont  guéri,  le  rapport  était 
de  100  globules  rouges  pour  1  blanc,  dans  les  cas  mortels  ce 
rapport  était  do  10  à  i.  Il  n’a  pas  constaté  une  influence  du 
sérum  sur  la  leucocytoso. 

M.  Litten  avait  déjà,  dans  une  publication,  montré  que  les 
lobules  blancs  augmentent  dans  1  agonie.  Il  en  est  do  môme 
ans  la  diphthéric  et  le  fait  a  été  constaté  par  tous  les  obsorva- 


Entérite  folliculaire  des  enfants. 

M.  H,  Finkelstein,  après  avoir  rappelé  les  travaux  faits 
sur  cette  question  en  Allemagne  et  en  Franco,  a  exposé  le 
résultat  do  ses  recherches  personnelles  poursuivies  à  riiôpilaldo 
la  Gliarité. 

En  examinant  les  flocons  do  jius  qui  se  trouvent  dans  les 
matières  fécales  de  ces  enfants  il  a  trouvé  un  grand  nombre  des 
bactéries  se  rapprochant  des  diplocoques.  Ces  micro-organismes, 
qui  étaient  intra-cellulaires,  donnaient  des  cultures  presque 
identiques  à  celles  du  coli-bacille  tout  on  présentant  des  dilTé- 
rcncos  très  accusées.  Ils  coagulaient  plus  rapidement  le  lait, 
étaient  plus  petits  et  formaient  une  pellicule  blanche,  tandis  que 
celle  du  bacterium  coli  est  jaunâtre. 

Sur  la  gélatine,  les  cultures  do  ce  microbe  formaient  des 
figures  annulaires,  concentriques,  qu’on  no  voit  pas  avec  le 
coli-bacille.  L’inoculation  sous-cutanée  aux  souris  détermi¬ 
nait  do  violents  phlegmons  ;  mis  dans  le  vagin  d’un  cobaye,  ils 
produisaient  une  rougeur  inflammatoire,  puis  quelques  jours 
après  une  inflammation  hémorrhagique. 

Eu  faisant  prendre  aux  cobayes  dos  cultures  do  cotte  bactérie, 
M.  Finkelstein  a  vu  que  si  un  grand  nombre  d’animaux  res¬ 
taient  sains,  plusieurs  succombaient  rapidement  dans  le  collapsus 
comme  dans  le  choléra  infantile.  Dos  souris  qui  n’avaient  pris 
que  des  traces  do  culture  mélangées  aux  aliments  sont  mortes 
en  4  ou  5  jours  avec  de  la  diarrhée  et  du  collapsus;  aux  ali¬ 
ments  infectés  en  ajoutant  du  verre  pilé,  on  provoquait  de 
grandes  ulcérations.  Quelques  animaux  sont  morts  do  sténose 
laryngée  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  pharyngite  o(  une  laryn¬ 
gite  intenses  comme  dans  do  la  scarlatine  gangréneuse. 

M.  Finkelstein  a  trouvé  cotte  bactérie  dans  un  grand  nombre 
d’entérites  qui  finissaient  par  revêtir  les  caractères  do  l’entérite 
folliculaire. 

M.  Baginsky  pense  que  la  bactérie  do  M.  Finkelstein  n’est 
autre  chose  qu’un  coli-bacille. 

Los  dilféronces  indiquées  n’ont  pour  lui  rien  do  décisif  :  la 
forme,  l’accroissement  annulaire,  la  formation  do  vésicules  sont 
les  mêmes.  Ün  retrouve  toutes  les  dilférencos  do  forme  dans  le 
bacterium  coli.  Quant  h  la  virulence,  on  peut  la  modifier. 
Quelles  que  soient  les  cultures  faites  avec  l’entérite  folliculaire, 
c’est  toujours  le  bacterium  Coli  qu’on  obtient. 

Quant  à  l’infection  septique  produite  dans  l’intestin,  elle  est 
très  difficile  à  obtenir  et  elle  est  très  rare  on  clinique.  En  général 
il  s’agit  ici  d’une  invasion  bactérienne  après  la  mort.  On  trouve 
par  exemple  le  bacterium  coli  quelques  heures  déjà  après  la 
mort  dans  le  sang  du  cœur  à  l’état  do  culture  pure.  Quant  aux 
phénomènes  graves  produits  par  l’adjonction  du  verre  pilé,  ils 
n’ont  rien  d’étonnant  et  se  produiraient  sans  la  participation 
des  bacilles, 

M.  Finkelstein  maintient  l’autonomie  de  son  bacille. 

Pneumonie  consécutive  â  une  chute 
dans  l’eau. 

M.  A.  Frœnkel  a  observé  on  peu  do  temps  doux  cas  do 
pneumonie  à  la  suite  d’une  chute  dans  l’eau.  Un  patient  a 
guéri,  le  deuxième,  un  homme  âgé  do  33  ans,  est  mort;  il 
avait  une  pneumonie  de  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche 
qui  a  gagné  la  partie  supérieure.  L’expectoration  Contenait  dos 
cultures  pures  do  pneumocoques  qui  étaient  égalomenl  très 
nombreux  dans  le  sang.  On  peut  donc  supposer  qu’en  tombant 
dans  l’eau  les  malades  avaient  aspiré  dos  pneumocoques. 
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Épilepsie  Jacksonienne.  Tumeur  cérébrale. 
Autopsie. 

M.  de  Toledo  rapporte  l’histoire  d’une  malade  qui .  a  suc¬ 
combé,  à  l’Age  do  79  ans,  dans  le  service  do  M.  Dantz,  à  l’hos- 

Eico  de  l’Infirmerie.  Le  début  de  l’affection  remonte  h  8  mois  ; 

i  malade  a  été  prise  subitement  d’un  accès  d’épilepsie  à  type 
jacksonien,  consistant  en  convulsions  cloniques  do  la  face  et  du 
membre  supérieur  du  c6té  gaucho,  déviation  des  yeux  vers  la 
droite.  L’accès,  qui  avait  duré  5  heures,  fut  suivi  d’une  dispa¬ 
rition  complète  des  accidents.  BiontAt  survinrent  de  nouvelles 
crises,  dans  l’intervalle  desquelles  la  malade  ne  présentait  aucun 
symptôme  de  paralysie  ou  d’anesthésie. 

La  malade  a  succombé  il  y  a  8  jours  à  un  accès  plus  violent 
que  les  précédents.  A  l’autopsie,  on  trquvo.  une .  tumeur,  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  localisée  au  pied  de  là  seconde,  circonvolution 
frontale  inférieure.  Cette  tumeur  adhère  fortement  à  la  dure- 
mère  ;  elle  n’adhère  pas  A  la  substance  cérébrale,  dans  laquelle 
elle  a  déterminé  par  compression  une  dépression  assez  profonde. 

La  tumeur  est  très  dure  et  présente,  à  l’examen  à  l’œil  nu, 
la  texture  du  fibroine;  elle  est  chargée  à  sa  partie  centrale  do 
particules  calcaires.  ’ 

Les  artères  de  l’hexagone  sont  athéromateuses  ;  il  n’y  a  pas 
d’altération  apparente  des  ventricules  latéraux,  des  ganglions  de 
la  base  de  la  protubérance  annulaire  et  du  bulbe. 

M.  Gratia  pense  que  cette  turneur  doit  être  considérée 
comme  un  fibrome  ou  un  psammomo.  11  conviendra  de  com¬ 
pléter  l’observalioji  par  l’exanion  mibroscopique.  Il  s’agit  bien 
ici  d’un  cas  d’épilepsie  jacksonienne.  Tous  les  symptômes  clini¬ 
ques  sont  dus  A  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  la 
masse  cérébrale.  Nous  n’avons  pas  allairo  A  une  altération  per- 
bianente,  vu  que  les  accidents  disparaissent  entre  les  accès. 
C’est  pour  cette  mémo  raison  qu’il  n’y  a  pas,  dans  le  pont  do 
’Varole  et  la  moelle  allongée,  de  dégénérescence  descendante 
;des  faisceaux  pyramidaux. 

'i,M.  Gratia  signale  la  difficulté  du  diagnostic  et  do  la  localisa¬ 
tion  des  tumeurs  cérébrales  ;  il  a  lui-môme  trouvé  A  l’autopsie 
une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  présentée 
aujourd’hui,  chez  un  sujet  qui  n’avait  accusé  aucun  symptôme. 
'  Ces  considérations  sont  d’une  grande  importance  au  point  do 
vuoide  l’intervontipn  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  cerveau. 

SI.' 'Tiaurent  insiste  sur  les  difficultés  que  présentent  le 
diagnostic  et  la  localisation  dos  tumeurs  ;  les  succès  opératoires 
sont  médiocres,,  et  l’on  no  réussit  que  quand  on  a  aflairo  A  des 
néoplasies  superficielles,  bien  délimitées  et  de  petit  volume.  Los 
complications  les  plus  redoutables  sont  la  congestion  et  l’oedème 
suraigus,  les  hémoprbagios,.  parfois  incoercibles,  le  sbock!  -  ' 

La  méthode  opératoire  qui  'donno  les  meilleurs  résultats  est 
celle  on  doux  temps  :  la  première  séance  comportant  l’ouvertufo 
du  crâne,  et  la  seconde  fincision  des  méninges  et  l’ablation  do 
là  tumeur. 

M.  Dantz  appelle  l’attention  sur  le  mode  de  conservation 
do  la  pièce  présentée  par  M.  do  Toledo.  Le  cerveau  a  été  traité 
par  les  vapeurs  de  formol  sans  qu’il  y  ait  eu  de  contact  direct 
entre  la  pièce  anatomique  et  la  solution  de  réactif. 

Cancer  du  foie  à  foyers  multiples 
et  disséminés. 

M.  Dantz  présente  le  foie  d’une  malade  do  75  ans,  ayant 
subi,  il  y  a  5  ans,  une  opération  de  nature  indéterminée  A  la 
mâchoire.  Ce  foie  présente  plusieurs  foyers  dé  carcinome,  dont 
le  plus  CTos  atteint  le  volume  !du  poing.  La  vésicule  biliaire  est 
intacte.  Il  existe  plusieurs  points  de  péritonite  Adliésive  sur  les 
deux  faces  de  l’organe.  En  arrière  du  foie  se  trouvaient  divers 


foyers  néoplasiques  que  l’auteur  n’a  pu  distinguer,  l’autopsie 
complète  ayant  été  refusée. 

M.  Gratia  ne-oroit  pas  avoir  affaire  dans  le  cas  présent  A 
un  cancer  primitif  du  foie.  Go  genre  do  tumeur  est  d’ailleurs 
peu  fréquent.  Sans  doute  il  s’agit  ici  d’une  néoplasie  primitive 
de  l’estomac. 

M.  Stocquart  insiste  sur  la  rareté  des  cancers  primitifs  du 
foie,  qui  se  résument  d’ailleurs  au  type  de  l’épithéliome  des 
voies  biliaires. 

M.  Gratia  pense  qu’un  cancer  primitif  du  foie  peut  se 
développer  aux  dépens  dos  cellules  du  parenchyme;  dans  ces 
cas,  le  cancer  est  presque  toujours  un  encépbaloïde. 

M.  Crocq  se  demande  si  le  point  de  départ  du  cancer 
observé  par  M.  Dantz  n’est  pas  la  mâchoire,  qui  a  fait  l’objet 
il  y  a  5  ans  d’une  intervention  chirurgicale. 

Carcinome  de  l’œsophage. 

M.  Dantz  montre  l’œsophage  d’un  individu  ayant  succombé 
A  une  affection  cardiaque  et  ayant  présenté  une  incapacité  com¬ 
plète  do  déglutir  môme  les  liquides. 

Il  existe  un  rétrécissement  annulaire  do  rœsoçbagé  avec 
noyau  carcinomateux  et  zones  d’ulcération,  A  5  centimètres  au-^ 
dessus  du  cardia.  M.  Dantz  fait  remarquer  combien  peuvent, 
être  dangereuses  èn  pareil  cas  les  tentatives  de  cathétérisme. 

MM.  Gallet  et  JLavisë  pensent  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  gastrostomie  doit  être  préférée  au  sondage;  la  gas¬ 
trostomie  est  une  opération  inoffensiyo  ;  elle  assure  aux  cancé-' 
roux  une  survie  notable;  et  lorsqu’il  s’agit  des  rétrécissements 
fibreux  non  spécifique,  elle  prolonge’  l’existence  de  nombreuses 
années.  .  . 

M.  Thiry  ne  croit  pas  aux  bons  résultats  de  la  gastrostomie  ; 
il  la  considère  comme  une  opération  souvent  mortelle  par  elle- 
même  ;  en  outre,  la  nutrition  des  opérés  se  fait  mal. 

M.  Crocq,  tout  en  faisant  des  réserves  quant  A  la  bénignité 
de  l’opération,  tient  la  gastrostomie  comme  un  moyen  de  survie 
efficace  dans  les  obstructions  œsophagiennes. 

Hydronéphrose.  Néphrectomie. 

M.  Maury  présente  le  rein  d’une  malade  opérée,  par 
M.  Lavisé,  de  néphrectomie  lombaire.  Le  rein  est  atteint 
d’hydronéçhrosè,  et  cependant  la  malade  ne  présentait  ni  débâ¬ 
cles  urinaires  ni  douleurs  paroxystiques.  L’hydronéphroso  ne, 
s’expliquait  ni  par  un  obstacle  dans  l’uretère  ni  par  l’ectopie 
rénale. 

L’opération  fut  suivie  de  succès,  et  après  quelques  jours 
l’urine  était  remontée  A  i  5oo  grammes. 

La  malade  souffrant  do  rétroversion  utérine,  M,  Gratia  se 
demande  si  ce  n’était  pas  dans  le  déplacement  de  la  matrice 
qu’il  fallait  chercher  la  cause  do  Thydronéphroso. 

M.  Lavisé  fait  des  réserves  sur  ce  point,  mais  admet  que 
Thydronéphroso  peut  être  consécutive  A  la'  procidence  utérine. 

M.  Mutsaers  montre  un  cas  d’hydronéphrose  avec  calculs, 
revenant  du  service  do  M.  Crocq.  La  même  malade  portait  un 
ysto  uniloculaire  de  l’ovaire  très  volumineux. 

Appendicite.  Péritonite.  Kystes  des  trompes 
et  des  ligaments  larges. 

M.  Vindevogel  rapporte  Thistoiro  d’une  femme  portant 
une  tumeur  abdominale,  chez  laquelle  on  trouva,  au  cours  d’une 
laparotomie,  des  adhérences  intimes  entre  la  vessie,  l’appen¬ 
dice,  le  cæcum  et  les  organes  du  petit  bassin.  Toute  opération 
radicale  étant  impossible,  on  referma  le,  ventre  et  on  pratiqua 
Tanus  artificiel. 

La  malade  ne  tarda  pas  A  succomber  A  la  péritonite.  On  fit 
Tautopsie,  et,  après  une  dissection  très  pénible,  on  réussit  A 
découvrir  les  altérations  suivantes  :  présence  du  pus  dans  le 
petit  bassin.  Transformation  de  l’appendice  en  une  masse  lar- 
dacée,  volumineuse.  Kystes  de  la  trompe  et  du  ligament  large 
A  droite.  Kystes  ovariques  A  contenu  hématique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Des  gangrènes  infectieuses  disséminées  de 
la  peau  chez  les  enfants, 

Par  le  D’'  Mkhéiug  Caillaud. 

Définition.  —  Il  existe  chez  les  enfants  une  variété  de 
gangrène,  à  laquelle  ses  caractères  particuliers  donnent 
une  véritable  individualité  morbide.  M.  Ilutinel  et  scs 
élèves,  Gallois  et  Gbarmoy,  la  décrivent  sous  le  nom  de 
gangrène  disséminée  de  la  peau  ;  les  connaissances  bacté¬ 
riologiques  actuelles  nous  permettent  d'apporter  à  sa  défi¬ 
nition  un  terme  de  plus  et  de  classer  ce  syndrome  sous 
le  nom  de  yangrène  infectieuse  disséminée  de  la  peau. 

Tout  en  rentrant  dans  le  cadre  général  de  staphylococ¬ 
cies  telles  que  Hulol  les  a  décrites  dans  sa  thèse  (1890),  la 
gangrène  disséminée  s’en  distingue  par  l’aspect  cliniijuc  : 
ici  les  abcès  sont  remplacés  par  des  eschares  multiples 
qui  évoluent  selon  le  processus  général  des  tissus  sjilià- 
célés. 

Cette  maladie,  bien  différente  des  autres  gangrènes, 
eut,  ainsi  cjuc  M.  Ilutinel  l’a  montré,  se  présenter  dans 
eux  conditions  différentes  : 

1“  Dans  un  premier  cas,  il  existe  une  lésion  ulcéreuse 
antérieure  de  la  peau  sur  laquelle  la  gangrène  vient  pour 
ainsi  dire  se  greffer  ; 

a"  Dans  l’autre  cas,  il  n’y  a  pas  d’ulcération  préexis¬ 
tante  ;  mais  la  gangrène  se  montre  après  une  manifestation 
cutanée  non  ulcéreuse,  dont  elle  suit  presque  immédia¬ 
tement  le  développement,  et  ne  semble  pas  alors  être  un 
accident  fortuit,  surajotité  ;  mais  elle  paraît  constituer  un 
élément  essentiel  de  la  maladie. 

Etiolooiu.  —  C’est,  en  règle  générale,  chez  l’enfant 
qu’apparaissent  ces  gangi-èncs  disséminées;  et  particuliè¬ 
rement,  suivant  Charmoy,  entre  l’àge  de  i  a  3  ans,  peut- 
être  parce  que  c’est  pendant  cette  période  que  les  enfants 
sont  le  plus  exposés  aux  maladies  éruptives.  Cependant 
Ricbter  Tu  vue  chez  des  nouveau-nés,  Rilliet  et  Barthez 
chez  des  enfants  de  13  ans,  et  Achard  signale  une  obscr- 
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vation  de  gangrène  infectieuse  disséminée  chez  une 
femme  de  74  ans. 

On  a  soutenu  que  le  sexe  féminin,  les  enfants  blonds, 
lymphatiques  y  étaient  plus  sujets  :  ces  données  étiologi¬ 
ques  n’ont  aucune  valeur. 

.  La  débilitation  du  sujet  a  une  importance  beaucoup 
plus  considérable.  Elle  peut  être  causée  par  le  manque  de 
soins,  de  propreté  de  l*enfant,  la  privation  d’air,  de  lu¬ 
mière  telle  qu’on  l’observe  dans  la  population  pauvre  des 
grandes  villes,  l’alimentation  indigeste,  prématurée,  en 
un  mot  toutes  ces  conditions  qui  créent  ce  qu’on  appelle 
la  misère  physiologique  du  sujet,  et  dans  certains  cas  le 
rachitisme.  Souvent  aussi,  à  ces  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  vient  s’ajouter  l’action  d’une  maladie  Infec¬ 
tieuse  ou  débilitante,  telle  que  le  diabète,  le  rhumatisme, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  l’impaludisme,  l’ergotisme,  le 
morphinisme  (O.  Simon),  la  pneumonie,  le  typhus,  la 
fièvre  typhoïde,  etc. 

Si  elle  n’est  pas  très  fréquente  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  infantile,  puisque  Rilliet  et  Barthez  ne  l’ont  vue 
que  6  fois  sur  107  fièvres  typhoïdes;  elle  était  par  contre, 
autrefois,  extrêmement  fréquente  à  la  suite  de  la  rou¬ 
geole  ;  Rilliet  et  Barthez,  Bockcl,  Wendt  en  1776  en  ont 
rapporté  de  nombreux  cas,  Brouardel  l’a  signalée  chez 
43  p.  100  des  rougcoleux  soignés  aux  EnfanUs-Trouvés. 
Aujourd’hui  encore  la  rougeole  reste  une  de  scs  causes 
productrices  habituelles.  La  gangrène  disséminée  peut 
apparaître  soit  dans  la  convalescence,  soit  au  cours  même 
de  l’affection  ;  elle  se  développe  alors  autour  de  vésicules 
ulcérées  qui  ont  servi  de  point  de  départ,  autour  de  pus¬ 
tules  coriime  dans  l’observation  de  M.  Ilutinel  ou  de  lé¬ 
sions  d’impétigo. 

La  gangrène  disséminée  sévit  parfois  sous  forme  d’épi¬ 
démies. 

Ces  épidémies,  que  l’on  observait  autrefois,  sont  un  in¬ 
dice  de  la  facilité  avec  laquelle  sè  fait  la  conlagion  de  la 
gangrène  cutanée  chez  les  prédisposés.  Cette  contagion  est 
aujourd’hui  bien  connue  ainsi  que  son  mode  de  produc¬ 
tion;  ce  qui  SC  transmet,  c’est  le  germe,  encore  inconnu, 
qui  cause  la  gangrène  :  c’est  ainsi  qu’un  noma  peut  don¬ 
ner  de  la  gangrène  de  la  vulve  chez  un  autre  malade,  ou 
qu’une  gangrène  survenue  sous  un  vésicatoire  peut,  en  se 
transmettant  à  un  autre  enfant,  lui  donner  du  noma 
(Grancher).  De  même  Bard  et  Charmeil  (de  Lyon)  consi¬ 
dèrent  la  gangrène  pulmonaire  comme  contagieuse  et 
recornmandent  d’isoler  les  malades  qui  en  sont  atteints. 

Enfin,  la  transmission  de  la  gangrené  d’un  enfant  à  un 
autre  est  favorisée  par  l’existence  des  érosions  et  ulcéra¬ 
tions  de  toutes  sortes  qui  peuvent  servir  déporte  d’entrée. 

Cette  considération  nous  amène  à  la  deuxième  partie 
importante  de  l’étiologie,  rinfluence  des  lésions  cutanées 
sur  l’apparition  de  la  gangrène.  Parrot  considérait  le 
noma  et  la  gangrène  de  la  vulve  comme  secondaires  à  des 
ulcérations  labiales  ou  vulvaires  chez  des  rubéoleux.  Il  en 
est  de  même  pour  la  gangrène  cutanée,  qui  apparaît  le 
plus  souvent  à  la  suite  d’une  maladie  affectant  le  tégument, 
lièvre  éruptive  ou  dermatite. 

La  varicelle  est  de  toutes  les  fièvres  éruptives  celle  qui 
est  aujourd’hui  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  de  la 
gangrène  cutanée  et  cette  fréquence  a  permis  de  décrire 
à  la  maladie  une  forme  spéciale  gangréneuse. 

La  vaccine  a  été  signalée  par  Hutchinson,  Pineau, 
Crocker;  etc.  Les  ulcérations  gangréneuses  peuvent  ap¬ 
paraître  soit  sur  les  boutons  de  vaccin  normal,  comme 
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dans  le  cas  d’Hulcliinson,  soit  sur  une  éruption  d’ecthyma 
ou  d’impétigo  consécutive  à  un  vaccin  qui  avait  évolué 
normalement  (Pineau,  Gliarmoy). 

L’impétigo  survenant  chez  les  enfants  affaiblis,  vivant 
dans  un  milieu  infecté,  compte  jiarmi  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  gangrènes  disséminée.  Notre  maître,  M.  IIu- 
tincl,  nous  a  fait  plus  d’une  fols  remarquer  la  gravité  du 
pronostic  de  l’imjrétigo  généralisé  chez  les  enfants  hospi¬ 
talisés  comparée  à  sa  bénignité  relative  chez  ceux  qui 
vivent  dans  un  milieu  non  infecté.  Les  éruptions  cuta¬ 
nées  de  toutes  sortes,  l’ecthyma,  l’eczéma,  le  pemphigus, 
l’herpès,  peuvent  également  se  compliquer  tle  gangrène 
cutanée. 

La  gale,  par  les  éruptions  polymorphes  qu’elles  cause, 
les  ulcérations  consécutives  aux  trùlures,  aux  engelures, 
les  plaies  des  vésicatoires,  les  abcès  cutanés  en  ont  été 
parfois  le  point  de  départ. 

C’est  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  que  la  gangrène  se 
développe  sur  une  peau  non  pas  absolument  saine,  mais 
dépourvue  de  lésions  ulcéreuses.  Ricliter  admettait  déjà 
l’existence  de  cette  gangrène  primitive  de  la  peau  et 
disait  ;  «  elle  n’est  pas  toujours  précédée  de  quelque  état 
morbide,  qu’on  pourrait  regarder  comme  une  cause  suffi¬ 
sante  de  son  développement  ».  Grocker  a  signalé  un  cas 
de  gani5rène  cutanée  mortelle,  à  la  suite  de  lichen  plan 
infantile;  mais  entre  le  jour  où  le  lichen  plan  a  été 
diagnostiqué  et  celui  où  Ion  a  constaté  l’existence  de  la 
gangrène,  il  s’est  écoulé  un  espace  de  trois  semaines 
pendant  lequel  l’enfant  n’a  pas  été  observé;  une  compli¬ 
cation  ulcéreuse  ayant  pu  survenir  pendant  ce  laps  de 
temps,  on  no  peut  affirmer  que  la  gangrène  ait  été  consé¬ 
cutive  au  lichen  plan. 

Renaut  a  observé  la  gangrène  cutanée  au  cours  d’une 
urticaire  à  poussées  périodiques  :  mais  s’agissail-il  dans 
ce  cas  d’une  véritable  gangrène  infectieuse  disséminée  ou 
])lnlôt  d’une  gangrène  liée  à  des  troubles  trophiques 
d’origine  nerveuse  ?  D’ailleurs  les  éruptions  d’ordre  tro¬ 
phique  peuvent  se  compliquer  de  gangrènes  infectieuses, 
les  germes  étant  apportés  par  les  ongles  du  malade  tour¬ 
menté  par  le  prurit. 

Pineau  a  rapporté  à  l’impaludisme  un  cas  de  gangi’ène 
cutanée  survenue  3  semaine  après  une  vaccination  saine. 
Verneuil  ctL.-H.  Petit,  Collevillc,  Boutin,  Ramakers  ont 
signalé  des  faits  analogues. 

Dcmme,  en  1888,  a  observé  chez  cinq  malades  un  éry¬ 
thème  noueux  a^ec  purpura,  compliqué  de  gangrène 
infectieuse  cutanée  qui  a  évolué  au  milieu  de  symptômes 
graves  et  s’est  terminé  par  la  guérison.  Goupland  a  ob¬ 
servé  un  cas  d’éry  thème  gangréneux.  Enfin  Martin  de 
Gimard,  dans  sa  thèse  de  1888,  a  rap|)orté  plusieurs  faits 
de  gangrène  cutanée  survenue  au  cours  du  purpura  hé¬ 
morrhagique  primitif. 

En  résumé,  si  dans  la  majorité  des  cas,  la  gangrène  in¬ 
fectieuse  disséminée  de  la  peau  survient  au  cours  d’une 
lésion  ulcéreuse  du  tégument,  elle  peut  aussi  se  produire 
ou  cours  de  dermatoses  non  ulcéreuses,  comme  l’éry¬ 
thème  et  le  purpura. 

SvMi’ToMKS.  —  Nous  prendrons  pour  type  la  gangrène 
infectieuse  disséminée  qui  se  produit  d’emblée  sur  une 
peau  non  ulcérée,  comme  dans  les  observations  de  Demme 
et  de  Martin  de  Gimard. 

C’est  au  niveau  des  altérations  cutanées,  des  papules 
érythémateuses  dans  les  cas  de  Demme,  de  Tœdème  et 
des  plaques  de  purpura  dans  les  cas  de  Martin  de  Gimard 
qu’apparaît  la  gangrène  cutanée.  Elle  débute  par  des  vé¬ 
sicules  ou  des  bulles  d’une  dimension  variable,  atteignant 


tantôt  le  diamètre  d’une  tète  d’épingle  et  tantôt  celui 
d’une  lentille  ou  même  plus.  Ces  vésicules  sont  remplies 
d’un  liquide  généralement  louche. 

Après  24  heures,  la  vésicule  s’est  transformée  en  une 
pustule  ;  celle-ci  est  entourée  d’un  bord  festonné,  large  do 
un  à  plusieurs  millimètres,  coloré  en  jaune  brunâtre  ; 
plus  au  dehors  existe  une  zone  hyperémiée,  rouge,  me¬ 
surant  de  quelques  millimètres  à  quelques  centimètres  de 
largeur.  Le  lendemain  la  pustule  s’étend  par  sa  périphé¬ 
rie,  la  zone  hyperémiée  qui  l’entoure  s’étend  également 
et  se  confond  progressivement  avec  les  parties  saines. 

Au  quatrième  jour,  en  général,  le  foyer  de  gangrène 
est  constitué  et  revêt  son  aspect  typique.  Dès  loi;s  sa  des¬ 
cription  se  confond  avec  celle  de  la  gangrène  secondaire 
à  une  affection  ulcéreuse  de  la  peau.  La  pustule  s’est 
affaissée  ou  rompue  et  en  son  centre  existe,  ime  eschare 
noire  ou  brune  adhérente  aux  tissus  profonds;  elle  est 
entourée  par  un  sillon  d’élimination  grisâtre  étroit  qui 
marque  la  délimitation  entre  les  tissus  enflammés  et  les 
tissus  mortifiés  ;  ce  sillon  est  lui-même  entouré  d’une 
zone  rouge  violacé,  livide,  et  plus  loin  d’une  zone  rouge 
ou  rosée,  devenant  plus  pâle  lorsqu’on  s’éloigne  de 
l’eschare  centrale.  Lorsque  les  eschares  sont  noinbi  euscs 
et  confluentes,  la  peau  quj  les  sépare  prend  une  teinte 
rouge  sombre,  érysipélateuse.  Les  tissus  sur  lesquels 
repose  la  plaque  de  .sphacèle  présentent  une  consistance 
spéciale,  ils  sont  gonflés,  empâtés,,  dm's,.  so  laissant  dé¬ 
primer  avec  peine  par  les  doigts  ;  ils  sont  comme  figés  et 
rappellent  la  sensation  que  donnent  au  toucher  les  tissus 
des  enfants, conservés  dans  la  glacière. 

Los  jours  suivants  le  sillon  d’élimination  s’agrandit 
aux  dépens  de  l’eschare  centrale,  se  creuse  et  sécrète  un 
.liquide  sanieux,  grisàti-e.  L’eschare  so  l'étrécit,  devient 
moins  adhérente,  et  finalement  se  détache  soit  par  trac¬ 
tion,  soit  spontanément  sous  un  pansement.  Cette  chute 
so  fait  du  8”  au  i  Séjour  après  le  début  do  la  gangrène. 

11  en  résulte  une  ulcération  circulaire  ou  ovalaire,  dont 
les  bords  sont  taillés  à  pic  et  souvent  décollés,  donnant 
à  la  perte  de  substance  l’aspect  de  nid  de  pigeon.  Le  fond 
de  l’ulcération  est  grisâtre,  sanieux,  sécrétant  un  liquide 
séropurulent  mêlé  do  débris  de  tissu  cellulaire  sphacélé, 
lorsque  la  gangrène  tend  vers  une  évolution  fatale  ;  il  est 
au  contraire  formé  par  dos  tissus  rouges,  bourgeonnants, 
semés  d’un  piqueté  hémorrhagique,  lorsque  la  gangrène 
tend  vers  la  guérison. 

L’étendue  de  l’ulcération  est  très  variable  ;  parfois  mi¬ 
liaire,  elle  peut  acquérir  le  diamètre  d’une  amande  et 
même  d’une  pièce  do  5  francs.  La  profondeur  varie  égale¬ 
ment,  et  le  fond  peut  être  formé  jvar  le  derme  cutané,  par 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  par  l’aponévrose  et 
même  par  les  muscles  ;  dans  certains  cas,  les  os,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  ont  été  mis  à  nu  et  disséqués  (âlartin 
de  Gimard).  La  forme  de  l’ulcération  est  généralement 
arrondie  ;  cependant  elle  peut  devenir  irrégulière  si 
plusieurs  ulcérations  sont  devenues  confluentes  et  se  sont 
réunies.  Jamais  elle  n’a  une  marche  serpigineusc,  sauf 
lorsqu’elle  succède  à  une  plaie  causée  par  un  vésicatoire 
(lUlnct  et  Barthez). 

Pendant  un  certain  temps  l’ulcération  laissée  par  la 
chute  de  l’eschare  suppure,  puis,  dans  les  cas  favorables, 
elle  bourgeonne,  se  comble,  et  donne  lieu  à  une  cicatrice 
qui,  chez  le  malade  de  Demme,  était  complète  au  qua¬ 
rantième  jour.  Ces  cicatrices  persistent  longtemps  et  sont 
très  apparentes  ;  la  partie  centrale  est  rougeâtre,  foncée, 
souvent  pigmentée  ;  les  bords  sont  au  contraires  blan¬ 
châtres,  lisses  ou  un  peu  gaufrés.  Ces  cicatrices  se  retrou¬ 
vent  assez  fréquemment  chez  les  enfants  cachectiques  que 
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attribués  dans  tous  les  cas,  comme  le  voulait  Parrot,  à 
des  lésions  syphilitiques  (Mutinel,  Jullien).  Dans  certains 
cas,  comme  dans  une  observation  de  Martin  de  Gimard, 
lorsque  les  ulcérations  ont  été  très  étendues  et  ont  atteint 
des  organes  profonds,  elles  peuvent,  en  déterminant  des 
réactions  cicatricielles,  gêner  le  fonctionnement  des  arti¬ 
culations  et  muscles. 

La  gangrène  disséminée  peut  siéger  sur  tous  les  points 
du  tégument  :  elle  affectionne  particulièrement  la  partie 
inférieure  du  ventre  et  du  dos,  puis  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  les  régions  périarticulaires,  quelquefois  la  face, 
ou  plutôt  le  cuir  chevelu,  que  nous  avons  pu  voir  criblé 
-d’ulcérations  chez  le  petit  malade  de  l’observation  II. 
Généralement  elle  respecte  les  pieds  et  les  mains. 

Elle  s’accompagne  de  symptômes  généraux  graves. 
Survenant  chez  des  sujets  généralement  débilités,  elle 
augmente  encore  leur  faiblesse.  Le  début,  surtout  s’il 
survient  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  éruptive,  en 
est  marqué  souvent  par  une  élévation  de  température. 

Mais  si  aucune  complication  pulmonaire  ne  survient, 
la  température  redescend  bientôt  et  la  plupart  du  temps 
la  gangrène  évolue  sans  fièvi'e.  Chez  les  cachectiques,  la 
règle  est  l’apyrexic,  même  dans  les  cas  mortels. 

Demme  signale  dans  ses  observations  un  abaissement 
de  la  température  au  moment  de  l’apparition  de  la  gan- 
grène. 

On  constate  parfois  aussi  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée.  L’urine  est  souvent  albumineuse,  et  contient  par¬ 
fois  du  sucre.  Le  sang  présente,  pendant  la  jiériode  d’é¬ 
limination  des  eschares,  une  augmentation  des  globules 
blancs. 

Lorsc|uc  la  gangrène  disséminée  survient  à  la  suite 
d’ünC  lésion  cutanée,  A'aricellc,  vaccine,  impétigo  ou 
abcès,  elle  présente  la  même  évolution  générale,  mais  se 
distingue  dans  chacun  de  ces  cas  par  quelques  caractères 
particuliers. 

Lorsque  la  gangrène  ^parait  au  cours  de  la  varicelle, 
elle  serait  due,  suivant  Grocker,  à  une  éruption  spéciale 
phlycténulaire  distincte  de  la  .varicelle,  et  analogue  à  celle 
que  nous  avons  décrite  dans  les  cas  de  gangrène  spon¬ 
tanée.  Mais  pour  Barlow  et  la  plupart  des  auteurs,  ce 
sont  les  bulles  de  varicelle  elles-mêmes  qui  subissent  la 
transformation  gangréneuse.  Dès  le  lendemain,  au  lieu 
de  s’affaisser,  elles  prennent  une  teinte  hémorrhagique, 
une  croûte  noirâtre  se  forme,  la  peau  devient  rouge  et 
gonflée  k  la  périphérie,  puis  un  sillon  d’élimination 
apparaît. 

Lorsque  l’éruption  de  varicelle  se  fait  en  plusieurs  pous¬ 
sées,  toutes  les  bulles  ne  subissent  pas  la  transformation 
gangréneuse:  ce  sont  le  plus  souvent  les  premières  bulles 
qui  deviennent  gangréneuses  ;  parfois  aussi  les  poussées  à 
évolution  gangréneuse  alternent  avec  les  poussées  à  évo¬ 
lution  riorniale.  Suivant  Grocker,  si  la  gangrène  apparaît 
en  pleine  efflorescence  de  varicelle,  elle  affecte  d’auord  la 
tète  ou  la  partie  supérieure  du  tronc;  si  la  varicelle  a 
déjà  disparu,  elle  atteint  surtout  la  moitié  inférieure  du 
corps. 

Dans  la  vaccine,  la  gangrène  peut  apparaître  soit  au 
niveau  des  boutons  de  vaccine  eux-mêmes,  soit  au  cours 
d’une  éruption  post-vaccinale. 

Lorsque  la  gangrène  apparaît  au  cours  de  l’impétigo, 
on  voit  les  pustules  subir  une  modification  :  les  croûtes, 
de  jaunes  deviennent  brunâtres,  et  la  peau  qui  les  en¬ 
toure  se  gonfle  et  rougit  ;  un  petit  nombre  seulement  de 
pustules  se  sphacèlent. 

La  gangrène  apparaît  parfois  au  cours  de  l’infection  sta¬ 


phylococcique,  comme  Ilulot  en  a  cité  des  exemples  dans 
sa  thèse,  et  comme  nous  en  avons  rapporté  une  observa¬ 
tion.  On  voit  alors  les  abcès  cutanés  préforinés  et  les  élé¬ 
ments  de  nouvelle  formation  se  modifier.  Alors  que  les 
premiers  abcès  étaient  constitués  par  une  ])etitp  pustule 
légèrement  acuminée,  donnant  issue  lorsqu’on  l’incisait  à 
du  pus  jaune,  verdâtre,  épais  et  bien  lié,  puis  s’affaissant 
rapidement,  on  voit  les  ulcérations  ducs  à  l’ouverture  dos 
abcès  rester  béantes,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  ;  elles 
gagnent  en  profondeur,  les  bords  deviennent  abrupts, 
comme  taillés  à  l’emporte-pièce,  et  le  fond  grisâtre  sé¬ 
crète  un  liquide  louche  qui  n’est  plus  Irancheincnt  pu¬ 
rulent.  Les  tissus  environnants  s’infiltrent,  s’épaississent, 
et  prennent  une  Coloration  plus  foncée  ;  enfin  les  derniers 
éléments  oui  se  forment  ne  sont  plus  des  pustules,  mais 
de  véritables  bulles  pemphigoïdes.  En  même  temps  la 
gravité  des  symptômes  généraux  va  en  augmentant. 

La  marche  de  la  gangrène  infectieuse  disséminée  est 
habituellement  rapide.  Dans  les  cas  favorables,  la  chute 
des  eschares  se  produit  en  8  ou  i5  jours  et  la  formation 
des  cicatrices  est  achevée  au  So"  ou  /lo"  jour.  Dans  les  cas 
graves,  l’évolution  est  plus  rapide  encore  ;  survenant  chez 
(les  enfants  déjà  cachectiques,  la  gangrène  amène  une  re¬ 
crudescence  des  phénomènes  généraux.  La  fièvre  est  in¬ 
tense  et  peut  dépasser  4o°  ou,  dans  certains  cas,  être  rem¬ 
placée  par  l’hypothermie.  Des  vomissements,  une  diarrhée 
incoercible  apparaissent,  compliqués  parfois  d’hémorrha¬ 
gies  intestinales.  Le  petit  malade  est  pâle,  somnolent,  la 
face  est  bouffie  et  la  mort  survient,  précédée  quehpiefois 
par  des  convulsions. 

La  durée  varie  de  6  jours  à  i  (5  jours  elle  est  en  moyenne 
de  10  à  12  jours  (Gharmoy,  Augicr). 

Le  pronostic  est  grave  et  la  mort  survient  dans  jilus  de 
la  moitié  des  cas.  Il  dépend  surtout  de  l’âge  de  l’enfant  ; 
les  bébés  de  moins  de  deux  ans  sont  facilement  et  rapide¬ 
ment  emportés  par  toutes  les  inflictions  staphylococciques, 
alors  que  les  enfants  plus  âgés  y  résistent  beaucoup  mieux. 
Il  dépend  aussi  de  l’état  général  antérieur  du  malade,  du 
milieu  dans  lequel  il  est  soigné  et  du  nombre  des 
eschares. 

Gompi.icaïions.  —  Les  complications  les  plus  frécjuentes 
et  les  plus  graves  atteignent  l’appareil  respiratoire.  G’est 
la  bronchite  généralisée,  la  hroncho-pneumonie  qui  est 
le  plus  souvent  mortelle,  comme  dans  les  cas  de  Lévi  et 
de  Meunier;  son  apparition  se  traduit  par  une  a.scension 
brusque  de  température  à  89“  ou  4o°,  cle  la  dyspnée,  des 
râles  fins  et  du  souffle. 

Barlow  avait  noté  la  fréquence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  enfants  atteints  de  gangrène  disséminée. 

Les  complications  oculaires  sont  également  fréquentes  ; 
Simon,  Eichliolf,  Gharmoy  ont  vu  des  kérato-conjoncti- 
vites  graves,  llutchinson  a  signalé  l’iritis  et  le  phlegmon 
total  du  glohe  oculaire. 

On  a  signalé  également  des  arthrites  purulentes,  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  des  arlhralgies  ;  des  com¬ 
plications  cardiaques,  endocardite  ou  myocardite  ;  l’allm- 
minurie. 

Habituellement,  l’apparition  des  complications  fébriles 
n’a  d’autre  influence  nue  d’aggraver  l’état  général  et  n’a¬ 
git  aucunement  sur  l’état  local.  Gependant  Gharmoy  a 
noté,  à  l’apparition  d’une  affection  fébrile  au  cours  d’une 
gangrène  cutanée  apyrétique,  l’arrêt  du  splmcèle  cl  la  di¬ 
minution  de  la  tension  de  la  peau. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n’offre  en  général  aucune 
difficulté.  Lorsque,  au  cours  d’une  varicelle,  d’un  impé 
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ligo  ou  d’un  eczéma,  on  constate  l’apparition  d’eschares 
disséminées  noirâtres,  reposant  sur  une  base  indurée 
rouge,  et  séparées  des  tissus  sains  par  un  sillon  d’élimi¬ 
nation,  le  diagnostic  s’impose.  Si  le  malade  est  amené  à 
une  période  avancée  de  l’airection,  le  diagnostic  de  la  ma¬ 
ladie  primitive  au  cours  de  laquelle  la  gangrène  est  ap¬ 
parue  sera  parfois  plus  délicat  :  on  se  basera  sur  les  com¬ 
mémoratifs,  et  sur  l’cxamcn  de  la  peau  dans  l’intervalle 
des  plaques  de  gangrène  ;  c’est  ainsi  qu’on  pourra  retrou¬ 
ver  des  traces  de  bulles  varicelleuses  ayant  évolué  nor¬ 
malement,  des  placards  d’impétigo,  d’eczéma,  etc. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  un  peu  plus  diffi¬ 
cile. 

Les  eschares  dues  à  des  caustiques,  à  des  brûlures,  se 
reconnaîtront  aux  commémora tils. 

Parfois  il  sera  difficile  au  cours  d’une  staphylococcie 
de  saisir  le  moment  où  les  lésions  de  gangrène  succèdent 
aux  abcès  cutanés. 

Enfin  le  zona  gangi’éneux  doit  chez  les  enfants  se  re¬ 
connaître  â  l’existence  antérieure  de  douleurs  au  niveau 
des  nerfs  intercostaux,  du  plexus  cervical,  etc.,  à  la  loca¬ 
lisation  des  eschares  sur  le  trajet  d’un  de  ces  nerfs,  à  l’as- 
)ect  de  l’érujition  qui  présente  au  début  les  caractères  de 
’herpès,  petites  vésicules  reposant  sur  une  base  rouge, 
remplies  d’une  sérosité  claire  a  travers  laquelle  on  aperçoit 
déjà  une  hémorrhagie  ponctiforme,  ou  la  nécrose  du 
corps  papillaire.  Enfin  celte  afl'ection,  apyrétique,  survient 
souvent  chez  des  .hystériques,  et  est  sujette  à  des  récidi¬ 
ves,  ce  qui  lui  a  fait  donner  par  Kaposi  le  nom  de  zona 
gangréneux  hystérique  atypique  récidivant. 

La  gangrène  cutanée  disséminée,  d’origine  artério-sclé- 
renso,  ne  s’observe  jamais  chez  les  enfants. 

Enfin,  à  une  période  plus  tardive,  les  cicatrices  laissées 
par  la  gangrène  disséminée  ne  devront  pas  être  ednibn- 
dues  avec  les  cicatrices  de  la  syphilis  héréditaire  ou  des 
abcès  froids  ;  les  commémoratifs,  la  recherche  des  stigma¬ 
tes  de  syphilis,  la  localisation  des  abcès  froids  au  niveau 
des  groupes  ganglionnaires  permettront  d'écarter  ces  deux 
hypothèses. 

Patiiociîme.  —  La  nature  infectieuse  de  la  gangrène 
disséminée  de  la  peau  est  admise  aujourd’hui  par  tous  les 
auteurs,  mais  la  difficulté  commence  lorsqu’il  s’agit  de 
découvrir  le  micro-organisme  capable  do  produire  ces 
lésions  gangréneuses.  On  sait  en  elfel  combien  sont  nom¬ 
breux  les  germes  pathogènes  et  saprophytes  situés  à  la 
surface  et  dans  la  prol'ondeur  de  la  peau  normale.  De 
plus  une  seconde  question  se  pose  :  y  a-t-il  un  ou  plu¬ 
sieurs  micro-organismes  pathogènes  vulgaires,  peuvent-ils, 
dans  certaines  conditions  de  terrain,  produire  des  lésions 
do  gangrène  ? 

La  question  étant  encore  actuellement  loin  d’èlrc  réso¬ 
lue,  nous  nous  contenterons  d’exposer  rapidement  les 
recherches  bactériologiques  faites  sur  celle  question. 

La  plupart  des  auteurs,  dominés  par  l’idée  de  la  spécifi¬ 
cité  des  germes,  ont  cherché  à  isoler  dans  ces  gangi'ènos 
un  microbe  nouveau. 

Gallois,  puis  Gharmoj'  incriminèrent  le  vibrion  STOti- 
que  de  Pasteur.  Cet  organisme  en  effet,  d’après  Cor- 
nevin,  paraît  avoir  une  prédilection  particulière  pour  les 
jeunes  animaux.  En  outre,  s’il  perd  sa  virulence  facile¬ 
ment,  il  la  retrouve  très  facilement  s’il  est  on  contact  avec 
l’acide  lacticme, 

Or,  dans  des  hôpitaux  d’enfants,  c’est  là  un  milieu  de 
culture  qu’il  trouve  très  communément.  S’il  est  déposé 
sur  une  plaie  fraîche,  il  ne  donne  pas  d’accidents,  et  Iruc- 
tiile  mal  dans  un  milieu  exposé  à  l’air  libre,  mais  il  se 


développe  facilement  sur  une  plaie  contuse  recouverte  de 
parties  mortifiées  ou  dont  la  vitalité  est  amoindrie 

Malheureusement,  il  n’a  jamais  été  isolé  dans  la  gan¬ 
grène  disséminée  de  la  peau  ;  chez  l’homme,  il  est  surtout 
l’agent  de  la  gangrène  gazeuse,  bien  différente  de  celle 

3110  nous  étudions  ;  enfin  chez  aucun  animal  il  ne  produit 
c  lésions  comparables  à  celles  de  la  gangrène  disséminée. 
Ce  n’est  donc  là  qu’une  hyjiolhèsc  peu  séduisante. 

Gierke,  dans  un  cas,  a  rencontré  des  microcoques  en 
chaînettes  plus  ou  moins  longues,  ordinairement  formées 
de  8  individus  et  rappelant  l’organisme  décrit  par  Koch 
dans  la  nécrose  progressive  de  la  souris.  11  no  les  a  pas 
cultivés,  mais  il  a  fait  des  inoculations  à  des  lapins  et  leur 
a  donné  ainsi  non  pas  de  la  gangrène,  mais  une  septicé¬ 
mie  qui  les  a  tués  en  G  à  i4  jours. 

Eichhoff  (1884)  a  trouvé,  dans  un  cas  de  gangrène  mul¬ 
tiple  de  la  peau,  un  champignon  qui  ne  serait  autre  que 
le  trichophyton  de  Malmsten,  et  des  bactéries  volumineu¬ 
ses  à  extrémités  arrondies  et  très  mobiles.  D’après  lui,  ce 
serait  le  Irichophyto  qu’il  faudrait  incriminer. 

Martin  de  Gimard  a  trouvé  des  microcoques  dans  le 
sang  chez  le  vivant  et  après  la  mort,  et  a  reproduit  le 
purpura  gangréneux  en  inoculant  ces  microcoques  ii  des 
lapins. 

Demme  a  fait  des  recherches  bactériologiques  très  lon¬ 
gues  et  très  consciencieuses,  dont  voici  les  résultats. 

1°  Dans  le  sang  du  malade,  môme  au  niveau  des  pété¬ 
chies,  à  aucune  époque  de  la  maladie,  on  n’a  découvert 
de  inicro-organisme. 

a“  Dans  le  liquide  provenant  des  nodosités  érythéma¬ 
teuses,  dans  le  liquide  des  vésicules  et  des  pustules,  dans 
les  plaques  de  gangrène,  surtout  au  niveau  de  la  zone  hy- 
peremiée,  on  a  trouvé  en  grande  quantité  des  micro-or¬ 
ganismes  :  A.  —  les  uns'étaient  (les  microcoques  isolés, 
réunis  deux  à  deux  ou  en  amas  ;  ils  se  distinguent  du 
staphylocoque  dosé  par  un  diamètre  plus  considérable,  la 
non-liquéfaction  de  la  gélatine,  et  le  manque  d’action  pa¬ 
thogène  sur  les  animaux.  B.  —  Les  autres  étaient  des 
bâtonnets  aux  extrémités  arrondies,  généralement  groupés 
èn  amas  plus  ou  moins  considérables,  prenant  le  Gram. 
G.  —  Enfin  un  micrococcus  très  volumineux,  sans  intérêt. 

Le  bâtonnet  cultivé  sur  des  plaques  d’agar  donne  lieu 
au  bout  de  48  heures  à  des  colonies  arrondies,  brillantes, 
surélevées,  qui  prennent  au  4"  jour  un  aspect  rayonné, 
atteignent  au  6"  jour  la  dimension  d’une  pièce  de  5o  cen¬ 
times  et  possèdent  des  reflets  de  paraffine  ;  du  10°  au  la" 
jour,  la  colonie  s’entoure  d’un  collier  de  petites  colonies 
rondes  ;  du  i5"  au  18",  la  culture  prend  un  aspect  unifor¬ 
mément  granuleux  avec  reflets  de  paraffine.  Son  dévelop¬ 
pement  est  terminé  au  afi'  jour,  elle  atteint  alors  les  di¬ 
mensions  d’une  pièce  de  5  francs. 

Sur  sérum  sanguin,  les  cultures  formaient  des  rayons 
brillants  à  reflets  de  paraffine. 

L’inoculation  des  cultures  de  ce  bacille  à  des  cobayes  a 
donné  lieu  chez  trois  d’entre  eux  à  une  éruption  do  bulles 
qui  ont  abouti  à  la  gangrène  multiple  et  au  niveau  des¬ 
quelles  on  retrouvait  le  môme  bacille.  Gomparant  la 
marche  et  la  filiation  des  phénomènes  chez  les  cobayes  et 
chez  les  malades,  Demme  identifie  les  deux  processus. 

Le  bacille  décrit  par  l’auteur  allemand  est  le  seul  des 
micro-organismes  dont  les  propriétés  nécrosantes  soient 
certaines  ;  mais  est-il  le  seul  agent  de  la  gangrène  dissé¬ 
minée  ?  On  en  peut  douter  lorsqu’on  voit  qu’il  n’a  été  re¬ 
trouvé  par  aucun  autre  expérimentateur. 

Si  maintenant  nous  passons  en  revue  les  observations 
où  la  gangrène  disséminée  est  survenue  à  la  suite  de  lé¬ 
sions  ulcéreuses  de  la  peau,  a  apparu  plusieurs  fois  à  la 


3G4 


a  Août  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N“  63.  —  7;$'; 


suite  d’impétigo,  d’cclhyma,  d’abcès  cutanés,  toutes  in¬ 
fections  dont  le  stapliylococcus  pyogenes  aureus  est  l’agent 
habituel. 

Dans  deux  de  nos  observations  personnelles  l’infec¬ 
tion  par  le  staphylocoques  a  été  démontrée  ;  dans  un  cas 
de  Hulot,  c’est  au  cours  d’une  infection  aiguë  staphy¬ 
lococcique  du  cuir  chevelu  terminé  par  thrombose  infec¬ 
tieuse  du  sinus  qu’est  apparue  la  gangrène  cutanée.  11  en 
est  de  même  dans  l’observation  de  Gastou  et  Canuet.  Ces 
laits  doivent  être  rapprochés  d’une  observation  publiée 
par  Achard  de  gangrené  disséminée  survenue  au  cours 
d’une  endocardite  infectieuse  à  streptocoques,  chez  une 
femme  de  74  ans. 

En  réunissant  ces  observations,  nous  pouvons  en  tirer 
la  conclusion  suivante  :  que  la  gangrène  infectieuse  dissé¬ 
minée  de  la  peau  est  liée  le  plus  souvent  à  une  infection 
cutanée  par  les  pyogènes  vulgaires,  que  c’est,  en  mot, 
comme  notre  maitre  M.  Hutinel  nous  l’a  fait  remarquer 
bien  souvent,  une  des  formes  de  la  staphylococcie  chez  les 
enfants. 

11  resterait  maintenant  à  découvrir  pourquoi  dans  cer¬ 
tains  cas  la  staphylococcie  cause  des  ahcès  et  dans  d’autres 
des  gangrènes  cutanées,  pourquoi  le  même  germe  septi¬ 
que,  introduit  sous  la  peau,  peut  causer  des  lésions  dilfé- 
reiiles.  Est-ce  une  question  de  virulence  du  germe  ?  Gela 
semble  peu  probable,  quoiijue  le  staphylocoque  se  soit 
montré  particulièrement  virulent  chez  Pun  de  nos  malades. 

Doit-on,  avec  O.  Simon  ,  avec  EichholT,  attribuer  la  pro¬ 
duction  de  la  gangrène  à  la  dépression  de  l’état  général, 
à  la  cachexie  du  sujet  ?  Mais  les  enfants  atteints  de  staphy¬ 
lococcie  à  forme  d’abcès  cutanés  no  sont  pas  moins  cadiec- 
tic|ucs  que  les  enfants  atteints  de  gangrène.  Variot,  à  la 
suite  de  son  observation  de  varicelle  gangréneuse,  fait  les 
réflexions  suivantes  ;  «  11  nous  semble  douteux  que  la 
question  do  terrain  ait  une  importance  de  premier  ordre 
pour  expliquer  ces  modifications  de  l’éruption  ;  l’enfant 
dont  nous  avons  donné  la  description  avait  une  constitua 
tion  et  une  vigueur  ordinaires.  » 

Au  cours  d’une  récente  discussion  à  la  Société  de  der¬ 
matologie,  M.  Augagneur  disait  à  l’occasion  du  malade 
présenté  par  Gastou  et  Canuet  :  «  Pour  moi,  l’éruption 
que  présente  cet  enfant  n’est  qu’un  impétigo.  Si  la  lésion 
a  pris  un  caractère  plus  profond  aux  membres  inférieurs, 
cela  tient  unicjuemcnt  à  une  circulation  vicieuse.  On  voit 
les  chancres  simples  de  la  cuisse  devenir  facilement  pha- 
gédéniques,  il  cause  de  la  stase  sanguine  plus  facile  »,  et 
M.  Leredde  faisait  remarquer  que  les  lésions  syphilitiques 
elles-mêmes  peuvent  obéir  à  la  même  loi  do  déclivité,  et 
que  les  gommes  sont  beaucoup  plus  volumineuses  aux 
jambes  qu’aux  bras.  Si  rinfluencc  de  la  localisation  peut 
être  invoquée  dans  certains  cas  pour  expliquer  la  ten¬ 
dance  au  phagédériiH,'î;>p  des  lésions  ulcéreuses  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  elle  no  peut  en  aucune  façon  expliquer  la 
production  de  plaques  de  sphacèlo  ;  d’ailleurs  la  gangrène 
cutanée  disséminée  siège  plus  rarement  aux  membres 
inférieurs  que  sur  le  tronc  et  le  cuir  chevelu. 

Lorsqu’on  examine  les  coupes  histologiques  de  la  peau 
au  niveau  de  la  plaque  de  gangrène,  on  constate  dans 
tous  les  cas  une  thrombose  infectieuse  de  la  plupart  des 
vaisseaux  du  derme  et  l’on  est  tenté  d’attribuer  à  une 
oblitération  artérielle  ou  veineuse  la  plaque  de  sphacèle 
correspondante. 

Rien  ne  prouve,  il  est  vrai,  que  la  thrombose  vasculaire 
ne  soit  pas  consécutive  à  la  lésion  gangréneuse  ;  loi-squ’une 
anse  vasculaire  se  trouve  englobée  par  la  gangrène,  elle 
est  pour  ainsi  dire  sectionnée,  elle  s’enflamme  et  il  s’y 
forme  un  caillot  qui  remonte  jusqu’à  la  première  colla¬ 


térale  ;  mais  c’est  là  un  fait  secondaire  et  qui  n’a  aucun 
rôle  dans  la  production  du  sphacèle. 

Oi-,  dans  la  majorité  des  cas,  le  germe  septique  étant 
apporté  par  l’extérieur  et  déposé  à  la  surface  de  la  peau, 
la  lésion  cutanée  est  nécessairement  antérieure  à  la  lésion 
vasculaire  plus  profonde  ;  mais  il  en  est  d’autres,  et  l’ob¬ 
servation  de  Achard  en  est  un  exemple,  où  l’infection  est 

Ïirimitivemcnt  d’origine  sanguine,  do  sorte  que  la  throm- 
)ose  infectieuse  vasculaire  est  antérieure  à  la  lésion  cuta¬ 
née  ;  de  simples  oblitérations  des  terminaisons  artérielles 
ont  suffi  à  produire  le  sphacèle  de  la  main,  grâce  sans 
doute,  dit  M.  Achard,  à  l’intervention  du  streptocoque 
qui  circulait  dans  le  sang  de  la  malade  et  qui  a  pris  aussitôt 
possession  des  tissus  dont  l’irrigation  sanguine  était  ar¬ 
rêtée. 

En  résumé,  la  gangrène  disséminée  de  la  peau  est  liée 
à  une  infection  cutanée  par  les  pyogènes,  aidée  soit  par 
un  microbe  particulier  que  l’on  n’a  pu  isoler  jusqu’ici  i 
soit  par  la  thrombose  dos  vaisseaux  qui  ne  suffisent  plus 
à  nourrir  le  derme  cutané.  ■ 

TiiAiïiîMEMï.  —  Si  la  gangrène  est  aujourd’hui  une 
complication  si  rare  des  maladies  infectieuses  de  l’enfant, 
ce  résultat  est  dû  à  l’emploi  d’une  prophylaxie  rigoureuse, 
'l’ont  enfant  atteint  d  une  fièvre  grave,  au  heu  d’être 
saigné  et  débilité  comme  jadis,  est  au  contraire  tonifié  au 
moyen  d’alcool,  de  café,  de  caféine,  de  quinine,  etc.  On 
le  met  autant  que  possible  à  l’ahri  des  germes  qui  régnent 
dans  tous  les  milieux  hospitaliers  en  l’isolant  dans  une 
chambre  ou  dans  un  box  désinfecté  soigneusement,  sufli- 
sannnent  grand  et  aéré,  et  où  la  lumière  du  soleil,  le 
meilleur  des  antiseptiques,  peut  pénétrer  largement. 
Enfin  on  détruit,  autant  qu’il  est  possible,  tous  les  germes 
infectieux  qu’il  apportait  avec  lui,  en  lui  donnant  dès  le 
début  ,de  la  maladie  un  bain  de  sublimé  au  1/10000, 
en  faisant  l'antisejisie  et  le  nettoyage  quotidien  de  ses 
cavités  naturelles,  et  en  pratiquant  la  désinfection  des 
plaies  dont  il  est  atteint  au  moyen  des  poudres  d’iodo- 
îbrine,  de  salol,  de  naphtol,  de  bismuth,  etc. 

Grâce  à  ces  nombreuses  précautions,  l’on  n’a  plus  à  dé¬ 
plorer  aujourd’hui  dans  les  hôpitaux  d’enfants  ces  épidé¬ 
mies  de  noma'  qui  survenaient  autrefois.  Mais  si  malgré 
cela  la  gaugrèiie  a  fait  sou  apparition,  c’est  alors  qu’il  est 
nécessaire  d’agir  par  un  traitement  curatif  énergique. 

L’enfant  sera,  plusieurs  fois  par  Jour,  plongé  pendant 
quelques  minutes  dans  un  bain  d’ac'ide  bori([ue  à  3  p.  100 
ou  de  sublimé  à  1/10000  ou  soumis  à  des  pulvérisa¬ 
tions  d’eau  boricpiée,  de  sublimé,  d'eau  phéniipiée,  etc. 
Puis  les  plaies  seront  recouvertes,  au  début  et  si  elles  sup¬ 
purent  aliondamment,  d’un  pansement  humide  ;  plus 
lard,  lorsque  la  gangrène  est  en  voie  d’évolution  et  que 
les  eschares  tendant  à  se  détacher,  de  poudres  antisqpii- 
ques,  iodoforme,  salol,  dermatol,  etc.  Chacune  de  ces 
substances  sera  employée  avec  modération,  particulière¬ 
ment  lorsque  la  gangrène  aura  mis  à  nu  de  grandes  éten¬ 
dues  des  téguments,  afin  d’éviter  les  accidents  d’intoxica¬ 
tion  par  l’iodoforme,  le  sublimé,  ou  l’acide  phénique, 
auxquels  l’enfant  est  plus  facilement  exposé. 

Gliarmoy  a  conseillé  également  l’emploi  du  naphtol  en 
poudre,  en  pommade  ou  en  solution  uni  au  camphre. 
Dans  tous  les  cas,  les  pansements  occlusifs  au  collodion 
iodoformé  devront  être  évités  (i). 

I.  Los  ohscrvations  ont  paru  in  oxittnso  dans  la  thèse  doM.  Caillviiu, 
(l’aris,  iSgS-tjO,  n°  a83),  ù  laquelle  nous  renvoyons  égnlcuienl  pour 
la  hililiogruphie. 
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OPHTHALMOLOGIE 


Sur  la  réaction  paradoxale  de  la  pupille. 

Communication  faite  à  la  Société  des  Sciences  médicales  île  Lyon 
Par  lo  D’’  IIuMii  F«e\kiîl, 

Chef  tIo9  travaui  do  clinique  opUthaliuologiquo 
à  la  Faculté  do  médecîno. 

J’ai  l’honnour  do  présenter  à  la  Société  un  malade  do  la  cli¬ 
nique  ophlhalinologlquo  do  M.  lo  professeur  Gayet,  suppléé  par 
M.  le  professeur  agrégé  Rollot,  qui  offre  lo  phénomène  si  rare 
do  la  réaction  paradoxale  de  la  pupille.  Go  phénomène  consiste 
on  ce  que  lo  pupille,  tout  en  réagissant  normalement  à  l’accom¬ 
modation,  se  dilate  sous  l’influence  do  la  lumière  au  lieu  do  se 
contracter.  ,  . 

Il  s’agit  d’un  employé,  Agé  do  38  ans,  qui  s’est  planté  à 
la  clinique  pour  être  débarrassé  d’un  strabisme  divergent,  in^ 
tormittent  et  alternant.  A  première  vue,  on  remarque  que  lors¬ 
que  lo  malade  fixe  un  objet  un  pou  éloigné,  le  strabisme  apparait 
tantôt  par  déviation  de  1  un,  tantôt  de  l’autre  œil  ;  on  remarque 
aussi  que  la  paupière  do  l’autre  œil  est  tombante. 

A  l’examen  plus  attentif  dos  organes  visuels,  il  est  facile  do 
constater  l’intégrité  do  la  conjonctive,  de  la  scléro-cornéo,  du 
cristallin,  du  corps  vitré  et  do  la  choroïde.  A  l’ophthalmoscope, 
on  voit  autour  do  la  papille  du  nerf  optique,  d’ailleurs  normale, 
un  léger  staphylomo  postérieur.  La  rétine  ofl’ro'dos  vaisseaux  qui 
paraissaient  être  animés  do  très  légers  battements  synebronès  aux 
battements  du  pouls  (pouls  artériel  do  la  rétine  do  Quln'cke); 
A  part  ces  deux  particularités,  le  fond  do  l’œil  est  normal. 

La  recherche  de  l’état  do  la  réfraction  et  do  l’acuité  visuelle 
donne  les  résultats  suivants  :  OD  =  —  4  D  i  /4  ;  OG  =  — 
3,5  D  1/3  (sans  verres  OD  —  i/io,  OG  —  i/G).  Le  champ 
visuel  donne  &  l’œil  droit  un  léger  rétrécissement  pour  le  bleu 
et  un  rétrécissement  concentrique  plus  prononcé  pour  les  cou¬ 
leurs,  avec  conservation  do  l’ordre  normal  dos  couleurs  ;  A  l’œil 
gaucho  il  y  a  un  rétrécissement  très  prononcé  pour  le  blanc  cl 
les  couleurs  du  côté  nasal,  —  on  dirait  do  l’hémianopsie  nasale  à 
gaucho.  Faisons  remarquer  do  suite  qu’il  y  a  dos  troubles  mo¬ 
teurs  du  môme  côté,  au  mémo  œil. 

En  ollbl,  alors  (^uo  la  motilité  extrinsèque  est  normale  A  l’ccil 
droit,  l’œil  gauche  offre,  on  outre  d’un  léger  ptosis,  encore  do 
l’insuffisance,  voiro  mémo  une  légère  parésie  (avec  diplopie  provo¬ 
quée)  du  muscle  droit  interne.  Tous  les  autres  muscles  dos  doux 
youx  sont  normaux. 

La  pupille  mesurée  avec  lo  pupillomètro  de  Robort-Houdin  a 
un  diamètre  de  3  i/a  A  4  millimètres  A  droite  et  do  a  A  3  milli¬ 
mètres  A  gaucho.  11  y  a  donc  au  repos  inégalité  pupillaire. 

Los  réflexes  de  la  pupille  A  l’accommodation  sont  normaux, 
qu’on  fasse  accommoder  avec  un  œil  ou  avec  les  doux  ;  la  con¬ 
vergence  reste  associée  aux  efforts  do  l’accommodation. 

Mais  CO  qu’il  y  a  do  plus  intéressant,  ce  sont  les  changements 
dans  les  réflexes  do  la  pupille  A  la  lumière.  Tant  qu’on  examine 
ce  réflexe  avec  l’éclairage  ordinaire  du  jour,  il  est  difficile  do 
voir  le  phénomène  d’une  façon  nette  ;  il  devient  d’une  netteté 
très  frappante  dès  qu’on  se  sort  do  l’éclairage  artificiel  et  d’une 

Lorsqu’on  fait  tomber  la  lumière  sur  l’œil  gauche,  la  pu¬ 
pille  reste  d’abord  stationnaire  pondant  5  A  10  secondes,  puis 
elle  se  dilate  lentement  pour  atteindre,  do  a  millimètres  qu’elle 
avait  auparavant,  4  A  5  millimètres  et  môme  davantage  ;  elle  reste 
dilatée  tant  qu’on  maintient  l’éclairage  et  se  contracte  rapide¬ 
ment  lorsqu’on  éloigne  la  lentille  éclairante.  Qu’on  projette  la 
lumière  du  côté  temporal  ou  du  côté  nasal,  l’effet  est  le  môme. 
L’effet  est  encore  lo  même,  quand,  au  lieu  d’éclairer  l’œil 
gaucho  on  éclaire  l’ceil  droit  ;  il  y  a  donc  dilatation  consensuelle. 

Du  côté  do  l’œil  droit,  le  réflexe  se  comporte  différemment  : 
ici  l’éclairage  do  l’œil  provoque  immédiatement  un  très  léger 
rossorromont  do  la  pupille,  suivi  immédiatomontd’une  dilatation 
qui  peut,  ou  bien  ramener  la  pupille  A  sa  dimension  normale, 
ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  la  rendre  plus  largo  qu’au  début. 


Ici  encore  lo  réflexe  offre  les  mômes  caractères,  qu’on  lo  provoque 
du  côté  nasal,  du  côté  temporal,  par  Tœil  droit  ou  par  l’œil 
gaucho. 

En  somme,  la  réaction  paradoxale  :  a)  est  très  prononcée  du 
côté  gaucho  ;  b)  est  pou  prononcée  ou  n’existe  pas  du  côté  droit  ; 
c)  plie  est  consensuelle  ;  dj  elle  est  retardée  dans  son  apparition 
do  plusieurs  secondes  ;  e)  enfin  il  n’y  a  pas  do  réaction  liémia- 
nopsiquo  (signe  do  Wernicko).  Ajoutons  encore  qu’il  existe 
chez  notre  malade  une  parésie  dissociée  do  quelques  muscles  ex¬ 
trinsèques  do  l’œil  gauche. 

Ces  particularités  nous  permettent  do  tenter  une  localisation 
do  la  cause  qui  a  provoqué  la  réaction  particulière  de  la  pupille  ; 
cette  cause  no  réside  pas  dans  lo  muscle  irion  lui-môme  parce 
qu’on  peut  provoquer  lo  réflexe  par  l’œil  droit;  son  siège  n’est 
pas  dans  la  rétine  et  lo  nerf  optique  jusqu’au  cliiasma  pour  la 
mémo  raison.  La  bandelette  optique  n’est  pas  louchéo  jusqu’au 
centre  du  nerf  optique,  parce  qu’il  n’y  a  pas  do  réaction  hé^ 
mianopsique  do  Wernicko.  Enfin  lo  nerf  commun  n’est  pas 
touché  dans  son  trajet  périphérique,  car  sa  paralysie  est  partielle, 
partant  nucléaire.  Il  faut  donc  admettre  ipic  la  lésion,  si  lésion  il 

a,  siège  ou  bien  dans  les  contres  du  sphincter  de  la  pupille  du 
roil  interne  et  du  relevour  de  la  paupière  A  gaucho,  ou  bien 
dans  les  fibres  d’association  entre  ces  contres,  et  d’autres  dont  la 
nature  sera  discutée  plus  tard. 

Pour  savoir  s’il  y  a  lésion,  étudions  l’état  somatique  général 
du  malade. 

Dans  cos  antécédents  il  nie  la  syphilis,  mais  accuse  do  l’impa- 
ludismo  et  dos  excès  alcooliques  (absinthe)  antérieurs.  Pas  do 
rhumatisme,  ni  do  blennorrhagie,  ni  d’intoxication  profession¬ 
nelle.  Il  est  marié  depuis  douze  ans,  mais  n’a  jamais  ou  d’en¬ 
fants.  Actuellement  on  constate  une  insuffisance  aortique  avec 
gros  cœur  qui  a  déjA  donné  lieu  A  des  phénomènes  d’asystolio 
(œdèmes  malléolaires,  etc.),  guéris  paî  la  digitale.  Il  n’y  a  ni  albu¬ 
mine  ni  sucre  dans  les  urines.  Le  système  nerveux  périphérique 
no  présente  rien  do  particulier.  Pas  de  stigmates  d’hystérie.  Lo 
malade  n’ajamais  eu  ni  sciatique,  ni  crises  gastriques  ou  urinaires, 
ni  d’autres  symptômes  spnsilifs.  Il  no  présente,  pas  Ip  signe  tip 
Rpmborg  ;  les  r,élloxes  patellaires  sont  norma,w?;.  Il  nous  a  paru 
cependant  on  lo  voyant  marclier  dans  la  ruo  qu’il  lance  la  jambe 
gaucho  on  avant.  11  n’offre  pas  lo  signe  de  l’escalier. 

Do  ce  rapide  exposé  do  l’histoire  pathologique  do  notre  malade, 
nous  pouvons  conclure  qu’il  n’est  pas  illogique  do  localiser  la 
cause  de  la  réaction  paradoxale  do  la  pupille  dans  l’encéphale, 
au  niveau  des  associations  internucléaires,  et  do  rattacher  cette 
cause  A  l’insuffisance  aortique  (hémorrhagie  localisée,  variations 
brusques  do  la  circulation,  thrombose,  embolies,  etc.).  Mais  une 
analyse  détaillée  dos  circonstances  qui  accompagnent  cette  réac¬ 
tion  paradoxale  lui  fait  perdre  tout  ce  qu’elle  a  de  mystérieux. 

Nous  avons  signalé  au  début  do  notre  observation  l’existence 
chez  ce  malade  d’un  strabisme  dlvorgont,  intermittent  et  alter¬ 
nant,  avec  prédominance  du  côté  droit.  Or,  lorsqu’on  oxamino 
un  pou  longuement  les  youx  du  malade,  celui-ci  accommode  pour 
l’infini  et  laisse  dévier  son  cnil  droit  quand  on  examine  son  œil 
gauche,  et  quelquefois,  mais  pas  toujours,  il  laisse  dévier  l’œil 
gaucho.  Il  en  résulte  que  la  pupille  gaucho,  qui  a  perdu  son  ré¬ 
flexe  lumineux,  reste  d’abord  stationnaire,  puis,  A  mesure  que 
l’œil  droit  se  met  en  abduction,  elle  se  dilate,  d’où  la  prétendue 
réaction  paradoxale.  Par  contre,  la  pupille  droite,  qui  a  perdu 
également  son  réflexe  lumineux,  se  contracte  quolcjuefois  parce 
que  l’œil  droit  fixé  par  l’observateur  no  peut  pas  aller  en  abduc¬ 
tion  ;  cependant  quelquefois  l’œil  gaucho  est  dévié  on  dehors  et 
alors  la  pupille  droite  peut  se  dilater.  La  contre- éprouve  est  des 
plus  instructives.  Quand  on  force  le  malade  d’accommoder  pour 
un  objet  rapproché  et  quand  on  éclaire  alors  sa  rétine,  les  doux 
pupilles  restent  immobiles  tant  que  les  globes  oculaires  sont 
immobiles  ;  au  moment  où  les  muscles  droits  internes  se  fati¬ 
guent,  mais  A  ce  moment  seulement,  commence  la  dilatation 
dos  deux  pupilles,  comme  avec  l’éclairage  solaire,  lo  malade  se 
croit  plus  libre  do  ses  mouvements,  il  accommode  pour  un  objet 
quelconque,  ne  fatigue  pas  ses  muscles  oculaires  et  no  présente 
pas  do  dilatation  pupillaire  ;  avec  l’éclairage  A  la  loupe  lo  mo¬ 
ment  lui  parait  plus  solennel,  il  accommode  pour  l’infini,  laisse 
aller  son  muscle  droit  externe  du  côté  droit  et  offre  lo  phéno¬ 
mène  dit  paradoxal. 

Ajoutons  que  nous  avons  on  vain  cherché  d’autres  symptômes 
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du  côté  du  symputliique  (exophthalmie,  dilatation  do  la  fonte  pal¬ 
pébrale)  au  moment  do  la  réaction  à  la  lumière  et  que  la  re¬ 
cherche  de  la  dilatation  de  la  pupille  par  dos  excitations  sensitives 
est  restée  négative.  Do  même  la  pression  sur  les  globes  oculaires 
n’a  pas  produit  des  changements  notables  dans  la  grandeur  do 
l’ouvorluro  pupillaire.  Enlin,  le  réllexe  cortical  décrit  par  Haab 
n’a  pu  être  mis  on  évidence  chez  notre  malade. 

De  notre  observation,  on  peut  on  rapprocher  neuf  autres, 
portant  on  non  l’étiquette  do  réaction  paradoxale.  Elles  sont 
dues  à  Rallier,  Haggi,  Mosolli,  Jessop,  Monoy,  Marina,  Mouchin, 
Oostraicher  et  Lépino.  Une  analyse  critique  de  cos  observations, 
qui  sera  publiée  ailleurs,  nous  permet  d*on  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

I»  La  réaction  do  la  pupille  dite  paradoxale  no  présente  rien . 
do  paradoxal. 

3°  Dans  tons  les  cas  publiés,  il  s’agissait  soit  de  l’ataxie 
locomotrice,  soit  do  la  paralysie  générale,  soit  de  syphilis  mé¬ 
ningée  ou  encéphalique. 

3°  Dans  tous  les  cas  publiés  le  réflexe  de  la  pupille  h  la  lu¬ 
mière  était  éteint  avec  conservation  du  réflexe  à  l’accommodation 
et  è  la  convergence. 

'  4°  Dans  la  plupart  dos  cas,  la  dilatation  de  la  pupille  était  le 
fait  des  mouvements  associés  avec  les  mouvements  do  diver¬ 
gence,  quelquefois  h  la  faveur  d’une  paralysie  ou  parésie  des 
musclés  adducteurs  do  l’œil. 

B”  Dans  d’autres  cas,  la  dilatation  était  secondaire  à'  do 
l’hippus  réflexe  et  ne  différait  pas  comme  intensité  do  celle  qu’on 
peut  observer  sur  dos  pupilles  normales  longtemps  éclairées. 

C°  Exceptionnellement  dos  influences  psychiques  et  sensorielles 
peuvent  provoquer  des  dilatations  passagères  do  la  pupille,  alors 
que  la  contraction  initiale  manque  du  fait  do  la  rigidité  pu¬ 
pillaire. 

7“  En  effet,  la  condition  dominante  qui  rend  facile  la  cons¬ 
tatation  d’une  dilatation  pupillaire  pendant  et  non  du  fait  de 
l’éclairage  est  l’existence  du  signe  d’Argyll-llohertson. 

8»  Toutefois,  la  présence  du  signe  d’Argyll  Robertson  n’est 
pas  une  condition  sine  qua  non,  ainsi  qu’en  témoigne  le  cas 
récent  do  M.  Lépino  (1)  qui  a  observé  la  réaction  paradoxale 
chez  un  homme  liystérique. 
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M.  Ch.ampenois  (Paul).  Étude  critique  du  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  Avantages  des  incisions  larges.  N°  3i3.  (P, 
Delmar.) 

M.  Boshojimet  (Louis).  Des  lymphangiectasies  cutanées  et 
particuliérement  d’une  forme  lymphorrhagique  végétante  avec  élé- 
phantiasis.  N”  3i5. 

M.  Luné  (Charles-Émile).  Des  résultats  éloignés  de  Vhystéree- 
tomie  vaginale  totale  dans  le  cancer  de  l’utérus.  N°  3a2 .  (H.  Jouve.) 

M.  Henut  (Julos-Louis)i  Du  délire  des  négations  (syndrome  de 
Cotard)  dans  la  paralysie  générale.  N”  3a6.  (G.  Steinhoil.) 

I.  R.  Lépine,  Sur  un  cas  de  somnambulisme  (Lyon  Médical,  in  mai 
.89O). 


M.  Beciiuomi  (Cari  Johan).  Recherches  bibliographiques  statis¬ 
tiques  et  cliniques  sur  les  maladies  mentales  d’origine  traumatique. 
N”  336.  (H.  Jouve  ) 

M.  Tuoyeu-Rozat  (J.).  Abels  rétropharyngiens  idiopathiques 
des  enfants  (adénite  rétropharyngienne  aiguë  suppurée),  leur  fré¬ 
quence,  leur  terminaison  par  la  «  mort  subite  »,  leur  traitement. 
N°  354.  (Soc.  d’édit,  sciontif.) 

M.  CiEAMPEXoïs  conclut  qu’en  présence  d’un  kyste  hydatique 
du  foie,  on  pourra  tenter  une  fois,  doux  au  plus,  une  ponction 
suivie  d’injection  do  sublimé  ou  de  naplitol  |j,  quoique  no  comp¬ 
tant  que  bien  peu  sur  une  guérison.  Mais,  dès  que  le  liquide  sc 
sera  reformé,  il  faut  agir  par  l’incision  largo,  en  suivant  les 
indications  fournies  par  le  siège  du  kyste,  c’est-à-dire  :  pour 
les  kystes  antéro-inférieurs,  laparotomie  suivie  ou  non  du 
procédé  Billroth-Delbet  ;  pour  les  kystes  antéro-supérieurs, 
laparotomie  avec  ou  sans  résection  costale  ;  pour  les  kystes  pos¬ 
téro-supérieurs,  laparotomie  avec  bascule  do  Landau  ou  préfé¬ 
rablement  incision  transplouralc;  pour  les  kystes  postéro-infé¬ 
rieurs  :  opération  do  Villarot. 

Doux  grands  symptômes,  à  pou  près  constants,  caractérisent 
pour  M.  Bomiomuet  l’éx'olution  dos  lymphangiectasies  :  la  lym- 
pliorrhagio  et  l’œdème  éléphantiasiquo.  Les  lympl  angioctasios 
peuvent  cependant  offrir  certaines  particularités  :  processus 
x'égétant  des  vésicules  ;  groupement  des  varices  en  plaques  ; 
diffusion  des  lésions  ;  absence  de  vésicules  ;  tumeurs  avec  engor¬ 
gement  ganglionnaire;  troubles  trophiques  (hyportrichoso , 
atrophie  du  membre,  œdème  éléphantiasiquo)  ;  troubles  fonc¬ 
tionnels  (hyperthermie,  exagération  do  la  sécrétion  sudoralo). 

La  cause  sera,  assez  souvent,  do  nature  infectieuse.  Un  certain 
nombre  do  faits  complètement  étudiés  on  fournissent  la  2)reuvo  : 
(Follet,  —  Besnior,  —  obs.  pers.)  L’infection  pourra  être  due  :  au 
parasitisme  (filariose);  aux  microbes  (diverses  espèces).  Mais  le 

grocessus  morbide  sera  toujours  le  môme,  malgré  la  diversité 
’origino  :  lésion  du  vaisseau  lymphatique  ou  des  ganglions; 
difficulté  de  circulation  de  la  lymphe  ;  dilatation  coiiséculivo  du 
conduit;  œdème  lymphatique;  prolifération  embryonnaire  péri¬ 
vasculaire;  hyperplasie  conjonctive  ;  et  l’élépliaiiliasis  sera  cons¬ 
titué  (Gaucher).  Los  dilatations  semblent  débuter,  d’après  un 
examen  histologique  de  M.  Bonhommet  et  celui  de  Ghipault, 
dans  les  plans  superficiels  do  la  peau.  G’ëst  là  que  siègent  les 
ectasies  les  plus  considérables.  Elles  s’avancent  ensuite  jusque 
dans  le  dorme  à  une  profondeur  mat  limitée,  Gos  dilatations 
arrivent  à  se  confondre  par  suite  do  la  disparition  des  cloisons 
qui  limitaient  les  ectasies  primitives.  L’endothélium  tapissant 
les  lacunes  lymphatiques  se  trouve,  sur  certaines  d’entre  elles, 
en  contact  immédiat  avec  le  corps  muqueux  do  Malpighi.  Ün 
n’y  voit  pas  interposée  la  moindre  lame  do  tissu  conjonctif,  quoi 
qu’on  aient  dit  plusieurs  histologistes.  Los  lymphangiectasies 
sont  des  varices  et  non  dos  angiomes  lymphatiques  do  la  peau. 
Leurs  caractères  cliniques,  leur  marche,  leur  étiologie  tendent 
à  le  prouver. 

Le  traitement  médical  étant  impuissant,  et  les  interventions 
chirurgicales  partielles  do  tous  points  inférieures  pour  arrêter 
la  marche  du  cancer  de  l’utérus,  M.  Lairé  croit  nécessaire,  pour 
combattre  cette  affection,  de  pratiquer  l’ablation  totale  do  l’or¬ 
gane  malade.  La  plupart  des  chirurgiens  lui  donnent  la  jirélé- 
ronce  comme  étant  plus  radicale,  d’autres,  moins  nombreux,  lui 
attribuent  l’avantage  d’une  plus  grande  facilité.  L’intervention 
est  d’autant  plus  indiquée  que  l’épilhélioma  est  plus  localisé, 
moins  envahissant,  dors  on  a  plus  do  chance  d’éviter  la  réci¬ 
dive.  Elle  est  contre-indiquée  on  cas  d’envahissement  dos  organes 
voisins,  la  récidive  au  niveau  do  la  cicatrice  étant  la  règle  dans 
ces  circonstances,  n’intervenir  que  si  l’utérus  est  mobile,  les 
culs-de-sac  libres. 

Le  relevé  do  toutes  les  statistiques  montre  que  même  dans 
cos  conditions,  la  guérison  n’est  jias  la  règle.  Souvent  il  se  forme 
dos  migrations  épithéliales  rapides  à  distance  qui  échappent  à 
tout  moyen  d’appréciation.  Mais  n’oùt-on  qu’une  chance  sur 
100,  la  condamnation  à  mort  étant  sans  appel  on  cas  de  non- 
intervention,  Thystéroctomio  vaginale  totale  doit  être  préférée  à 
tout  autre  moyen,  puisque  tous  n’ont  pour  terminaison  que 
l’insuccès, 
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La  paralysie  générale  présente  souvent  isolés  ou  plus  ou  naoins 
complètement  associés,  les  diiréronts  symptômes  (hypocondrie, 
délire  hyi)Ocondriaquo  physique,  idées  do  négation,  changement 
do  personnalité,  etc.)  qui  constituent  le  délire  hypocondriaque 
des  négations.  M.  Henuï  constate  qu’on  peut  dans  la  paralysie 
générale  rencontrer  le  délire  des  négations  systématisé  do  Cotard, 
pondant  toute  la  durée  de  l’allection  ou  pendant  dos  périodes 
très  longues,  comme  on  y  observe  les  autres  délires  systématisés. 

C’est  habituellement  dans  les  formes  mélancoliques  do  la 
paralysie  générale,  et,  plus  particulièrement  quand  elles  rèvétont 
le  caractère  anxieux,  que  l’on  constate  le  délire  dos  négations 
systématisé.  L’hallucination  psycho-motrice,  hallucination  mo¬ 
trice  verbale,  est  rare  dans  la  paralysie  générale  ;  quand  on  la 
rencontre,  elle  coexiste  alors  souvent  avec  le  délire  des  négations 
(syndrome  de  Cotard).  Les  hallucinations  psycho-motrices,  dans 
cette  forme  do  paralysie  générale,  sont  ordinairement  accompa¬ 
gnées  d’hallucinations  dos  diflérents  sens,  d’hallucinations  kines- 
thétiquos,  d’impulsions  verbales,  do  mouvements  automatiques, 
Le  changement  do  personnalité  est  une  association  fréquente  du 
délire  des  négations.  Kilo  explique  parfois  l’allure  spéciale  du 
délire,  sous  forme  do  dialogue.  La  coexistence  hahituollo,  dans 
cos  formes  mélancoliques  anxieuses,  du  délire  hypocondriaque 
physique,  du  délire  dos  négations,  du  changement  do  personna¬ 
lité,  dos  phénomènes  moteurs  et  des  hallucinations  motrices 
verbales,  s’expliquerait  par  leur  origine  psycho-motrice  com¬ 
mune.  Le  diagnostic  de  méningo-oncéphalito  chronique  est 
souvent  difficile  dans  ces  cas  particuliers,  par  suite  do  l’absence 
au  début  ou  de  l’apparition  très  tardive  des  signes  physiques. 
Il  peut  rester  en  suspens  jusqu’à  la  lin  de  l’alfection.  La  marche 
et  la  durée  do  la  paralysie  générale  ne  sont  pas  manifestement 
inlluencéos  par  ce  délire  spécial  do  négation. 

Par  origine  traumatique,  M.  Beciiuolm  comprend  les  lésions 
crAniennes  et  cérébrales  et  l’insolation.  Un  traumatisme  do  cotte 
sorte  peut  être  la  seule  cause  d’une  maladie  mentale  et  de  toutes 
les  dilférentcs  formes  do  maladies  mentales.  Los  troubles  céré¬ 
braux  peuvent  suivre  immédiatement  le  traumatisme,  mais  le 
)lus  souvent  ils  n’apparaîtront  qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
ong.  Mais  pour  donner  à  une  forme  de  folie  le  nom  do  trau¬ 
matique,  mémo  lorsqu’elle  éclate  longtemps  après  la  lésion,  il 
est  nécessaire  qu’il  y  ait  une  suite  de  symptômes  d’ u  irritation 
cérébrale  »,  reliant  l’accident  initial  aux  troubles  cérébraux 
subséquents.  Par  «  irritation  cérébrale  »  l’autour  entend  les 
maux  do  tôte,  le  vertige,  les  bourdonnements  d’oreilles  conti¬ 
nuels  ou  intermittents,  le  cbangemont  do  caractère,  les  accès  do 
violence,  d’absence  ou  de  confusion,  la  résistance  moindre  aux 
boissons  alcooliques.  Le  plus  souvent  on  trouve  concurremment 
à  un  traumatisme  d’autres  causes  étiologiques  et  spécialement  : 
l’hérédité,  l’alcoolisme,  la  syphilis  et  la  masturbation.  Dans  ces 
cas  on  doit  les  appeler  «  folios  traumatiques  compliquées  ».  La 
mélancolie  traumatique  est  le  plus  souvent  une  folio  traumatique 
compliquée.  Le  pronostic  pour  toutes  les  maladies  mentales 
d'origine  traumatique  est  grave  surtout  quand  il  y  a  (c  une 
complication  ».  Les  malades  atteints  d’une  folie  d’origine  trau¬ 
matique  compli(|uée  ou  non  sont  quelquefois  sujets  à  une 
excitation  génésique  très  marquée.  D’après  les  données  statis¬ 
tiques  dos  différents  pays  il  est  évident  que  les  folies  trauma¬ 
tiques  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

L’abcès  rétro-pbaryngien  idiopatbique  des  enfants  est,  pour 
M.  TuoïEn-RozxT,  une  affection  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  no 
le  croit  généralement.  Il  passe  trop  souvent  inaperçu  parce  qu’on 
n’est  pas  assez  prévenu  de  sa  fréquence,  et  qu’on  no  pense  pas  à 
le  rechercher.  Bien  souvent  il  constitue  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie.  Très  grave  lorsqu’il  reste  méconnu  et  non  traité,  il  guérit 
presque  toujours  par  Tincision  et  l’évacuation  du  pus.  Il  est  peu 
de  maladies  où  le  sort  du  malade  soit  d’une  façon  aussi  absolue 
entre  les  mains  du  médecin.  La  mort  qui  se  produit  presque 
constamment  quand  il  est  abandonné  à  lui-mèmo,  n’arrive  pas 
toujours  lentement,  causée  par  une  asphyxie  progressive  duo  au 
développement  continu  do  l’abcès,  ou  par  l’évolution  régulière 
d’une  complication  quelconque.  Elle  peut  survenir  brusquement, 
subitement.  Cotte  mort  subite,  qui  peut  arriver  à  un  moment 
quelconque  du  cours  do  la  maladie,  se  produit. quelquefois  au 
moment  même  do  l’incision  de  l’abcès  et  —  apparemment  — 


à  son  occasion.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  elle  parait 
due  soit  à  un  spasme  do  la  glotte,  soit  à  des  phénomènes  inhibi- 
toires  dont  le  point  do  départ  se  trouverait  dans  une  irritation 
dos  terminaisons  nerveuses  do  la  muqueuse,  ou  dans  une 
compression  brusque  des  gros  troncs  nerveux  du  cou.  Dans 
quelques  cas,  c’est  une  bémorrhagie  abondante  qui  en  est  la 

En  face  du  pronostic,  tout  à  fait  alarmant,  do  l’abcès  rétro- 
pharyngien  laissé  à  lui-mèmo,  une  obligation  s’impose  au  mé¬ 
decin  :  intervenir  dans  tous  les  cas  qui  se  présenteront  à  lui.  Et 
la  crainte  d’une  mort  subite,  toujours  possible,  doit  rendre  cotte 
intervention  prompte,  bàtivo,  sitôt  établi  le  diagnostic. 

Deux  voies  peuvent  conduire  sur  l’abcès  pharyngien  :  l’une 
directe,  buccale;  l’autre  indirecte,  cervicale. 

Simple,  facile  et  suffisante  dans  la  majorité  dos  cas  l’incision 
buccale  constitue  la  méthode  de  choix.  D’une  technique  assez  déli¬ 
cate,  difficile  sans  l’emploi  du  chloroforme  (qui  constitue,  lui, 
un  réel  danger  chez  un  enfant  déjà  asphyxiant),  et  laissant  une 
cicatrice  désagréable,  l’incision  externe  sera  réservée  à  quelques 
rares  cas.  a)  L’abcès  pharyngien  est  trop  bas,  inaccessible,  b)  La 
contracture  des  masséters  rend  impossible  l’ouverture  de  la 
bouche,  c)  11  y  aune  artère  superficielle  au-devant  de  l’abcès; 
ou  cet  abcès  est  latéro-pharyngien,  et  non  rétro-pbaryngien. 

On  fora  précéder  l’incision  buccale  d’une  ponction  du  pro¬ 
longement  cervical  de  l’abcès,  si  la  collection  très  volumineuse 
fait  craindre  des  accidents  au  moment  de  l’incision. 

En  présence  de  phénomènes  subits  d’apnée  et  do  syncope 
dans  un  cas  d’abcès  rétro-pharyngien,  on  ne  se  contentera  pas 
de  faire  des  flagellations,  do  la  respiration  artificielle,  des  trac¬ 
tions  rythmées  do  la  langue,  etc.,  on  tentera  encore  l’électri¬ 
sation  du  diaphragme,  et  l’intubation  du  larynx,  les  accidents 
pouvant  être  dus  à  dos  phénomènes  inhibitoires  ou  à  du  spasme 
do  la  glotte. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  BessiÈRE(Jean-Jérômo-Augustin).  La  loide  Trolard.  licchcr- 
ches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  rapports  de  l’artere  de 
l'encéphale  avec  les  sinus  quelles  traversent.  IS°  1. 

M.  MAunn.vs  (François-Joseph-Emile).  Le  côlon  terminal  et  la 
fossette  intersigmoïde  chez  l'enfant.  N"  4. 

M.  SrmE  (Camillo-Josoph).  Du  lupus  lingual.  N°  7. 

M.  Buepfeil  (Josoph-Honri-Goorgos).  Contribution  d  l'étude 
de  la  cadiotomie  vaginale  postérieure  appliquée  à  l’ablation  unila¬ 
térale  des  annexes.  N“  8. 

La  loi  de  Trolard  relative  aux  rapports  dos  artères  de  l’encé¬ 
phale  avec  les  sinus  veineux  vertébral  et  caverneux  est  exacte. 

D’après  M.  Bussièiie,  les  conséquences  physiologiques  do  cotte 
loi  d’anatomie  sont  que  les  sinus  et  les  artères  on  question  échan¬ 
gent  dos  pressions  do  telle  sorte  que  d’une  jiart  les  artères  con¬ 
tribuent  par  leur  expansion  latérale  à  la  production  du  pouls 
veineux  dos  sinus  et  à  la  progression  du  sang  noir  vers  le  cœur 
et  que,  d’autre  part,  les  sinus,  par  les  pressions  auxquelles  peut 
être  soumis  le  sang  qu’ils  renferment,  jouent  le  rôle  do  modé- 
raloiirs  do  la  pression  sanguine  encéphalique  dans  l’effort  d’ex¬ 
piration.  Enfin,  les  artères,  tant  qu’elles  gardent  leurs  propriétés 
d’élasticité  parfaite,  c’est-à-dire  do  compressibilité,  font  perdre, 
à  leur  passage  dans  ces  sinus,  à  l’ondée  sanguine  ventriculaire 
une  partie  do  son  énergie. 

La  pression  sanguine  encépbalique  est  ainsi  diminuée  et  régle¬ 
mentée  et  mise  à  l’abri  d’une  augmentation  trop  considérable, 
incompatible  avec  la  vio  délicate  de  la  cellule  nerveuse. 

Cbez  l’enfant,  la  dernière  portion  du  gros  intestin  mérite  le 
nom  do  côlon  terminal  et  se  rapporte  aux  trois  types  suivants  ; 
1°  type  ilio-abdominal  ;  2»  type  ilio-pelvion  ;  3°  type  ilio-abdo- 
mino-pelvion. 

D’après  M.  MAunuAS,  en  cas  d’imperforation  do  l’anus,  on 
devra  se  souvenir,  pour  l’établissement  do  l’anus  artificiel,  que 
le  côlon  pelvien  du  1"  et  du  3'  type  siège  dans  l’abdomen,  mais 
non  forcément  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  est  plus  sûr  do 
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lo  ronconlror  sur  la  ligne  médiane.  C’est  là  qu’on  devra  faire  la 
laparotomie. 

La  fossette  intersigmoïde,  qui  mériterait  plutôt  lo  nom  do 
recossus,  est  un  cul-de-sac  infundibuliforrae  du  péritoine,  situé, 
sauf  de  rares  exceptions,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  do  l’an¬ 
gle  sacro-vertébral.  On  la  rencontre  dans  g4  p.  100  des  cas. 
Conformément  à  l’opinion  do  Toldt,  elle  est  située  entre  lo 
feuillet  postérieur  du  mésocôlon  terminal  et  lo  péritoine  pariétal 
qui  tapisse  la  paroi  abdominale  postérieure.  Son  développement 
parait  lié  au  défaut  do  coalescence  du  mésentère  terminal  pri¬ 
mitif  avec  le  péritoine  pariétal. 

Cette  fossette  intersigmoïdo  a  la  forme  d'un  cône  à  grand  axe 
vertical  qui  serait  aplati  dans  lo  sons  antéro-postérieur  et  dont 
lo  sommet  se  terminerait  en  pointe  effdée  ou  moussue.  La  pro¬ 
fondeur,  variable,  oscille  entre  3  et  i5  millimètres.  Elle  pré¬ 
sente  un  orifice  (base  du  cône),  un  toit  (paroi  antérieure),  un 
plancher  (paroi  postérieure)  et  doux  bords  latéraux. 

L’orifice,  elliptique,  à  grand  axe  transversal,  est  limité  on 
avant  par  lo  feuillet  postérieur  du  mésocôlon  pelvien,  en  arrière, 
par  lo  péritoine  pariétal;  à  gaucho,  par  l’uretère  gaucho  et  lo 
ligament  côlo-iliaque  ;  à  droite,  par  l’artère  hémorrhoïdalo 
supérieure. 

Lo  toit,  segment  triangulaire  pris  sur  lo  mésocôlon  terminal, 
contient  ;  1“  dos  artères  venant  le  plus  souvent  des  artères  côli- 
ques  moyenne  et  inférieure  gauches;  3°  des  veines  ayant  un 
trajet  parallèle;  3°  des  lymphatiques  qui  se  jettent  dans  dos  gan¬ 
glions  situés  soit  sur  le  bord  concave  du  côlon,  soit  à  dilTérentcs 
hauteurs  entre  les  feuillets  du  méso,  au  point  de  hifurcation  ou 
do  croisement  dos  vaisseaux;  Yi"  dos  nerfs  issus  du  sympathique 
par  l’intormédiairo  du  plexus  lombo-aortique. 

Lo  plancher  est  formé  par  le  péritoine  pariétal  et  recouvre 
toujours  la  veine  iliaque  primitive  gaucho  et  quelquefois  l'ar¬ 
tère  sacrée  moyenne. 

Lo  bord  gauche  est  limité  par  l’artère  ilia()uo  primitive  gau¬ 
cho  et  lo  bord  droit  par  l’artère  hémorrhoïdalo  supérieure. 

M.  SwnB  a  réuni  ' i4  cas  do  lupus  lingual,  c’est-à-dire  tous 
ceux  publiés  jusqu’ici,  sauf  ceux  do  Garré  et  do  Ghari  et  Uiolh. 

Il  résulte  do  ces  ebservations  que  lo  lupus  peut  envahir  toute 
la  muqueuse  linguale,  mais  se  localise  de  préférence  à  la  base. 

Cliniquement,  il  se  présente  comme  une  plaque  mamelonnée, 
saillante,  pâle,  dure  au  toucher  et  complètement  indolente. 

Son  diagnostic  s’impose  presque  toujours,  car  il  coïncide 
avec  des  lésions  lupiques  des  muqueuses  voisines  et  do  la  peau. 

Il  parait  guérir  par  lo  traitement  chirurgical  ordinaire  plus 
facilement  que  lo  lupus  do  la  peau. 

Dans  sa  thèse,  M.  UaEn-FEi.  démontre  que  la  cœliotomie  vagi¬ 
nale  postérieure,  ou  ouverture  do  la  cavité  abdominale  par 
l’incision  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  une  voie  directe 
et  logique  pour  l’extirpation  unilatérale  des  annexes.  Cette  opé¬ 
ration  no  compromet  pas  la  statique  utérine.  Lo  manuel  opéra¬ 
toire,  peu  conipliqué,  est  devenu  plus  simple  par  l’emploi  dos 
pinces  do  Richolot. 

L’extirpation  bilatérale  des  annexes  est  plus  difficile. 

L’intervention  vaginale  préconisée  par  l’autour  réduit  le 
traumatisme  au  minimum  et  assure  la  déclivité  du  drainage  si 
besoin  est.  La  voie  postérieure  est  moins  dangereuse  que  l’aiité- 
riouro,  qui  copondaiit  a  ses  indications. 

Les  indications  do  la  voie  vaginale  sont  :  lo  petit  volume  des 
organes  malades,  leur  mobilité,  l’unilatéralité  des  lésions,  la 
possibilité  d’abaisser  l’utérus  et  do  rendre  les  annexes  accessibles 
aux  doigts  et  aux  instruments  du  chirurgien. 

Les  contre-indications  sont  :  lo  volume  trop  considérable,  le 
défaut  do  mobilité,  les  adhérences  excessives,  ta  situation  fixe 
dos  annexes  on  avant  du  ligament  large,  dans  la  fosse  para- 
vésicale. 
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Note  sur  un  diplobacille  pathogène  pour  la  con¬ 
jonctivite  humaine,  par  V.  Monsx  (Ann.  de  Vlnslitut  Pas¬ 
teur,  juin  i8gB,  p.  337).  —  Etude  microblologiquo  d’une  variété 
do  conjonctivite  catarrhale  subaiguë,  bénigne,  susceptible  do 
durer  des  semaines  ou  des  mois  et  rapidement  curable  par  des 
instillations  de  collyre  au  sulfate  do  zinc  à  l  /4o. 

L’agent  pathogène  est  un  diplobacille,  décoloré  par  la  méthode 
do  Gram.  11  se  cultive  sur  les  milieux  additionnés  de  sérum 
humain  ou  do  liquide  d’ascite. 

Ce  microbe  n’est  point  pathogène  pour  les  animaux  do  labo¬ 
ratoire.  Mais  l’inoculation  sur  la  conjonctive  humaine  reproduit 
la  conjonctivite  avec  les  caractères  précités. 

Le  Bacillus  pyogenes  filiformis  (A  study  of  tho  bacil- 
lus  (loptothrix?)  pyogenes  filiformis  (nov.  spec.)  and  of  its  patho- 
genic  action),  par  Simon  Flexneu  (The  journ.  of.  experiinciU. 
medicine,  New-York,  avril  1896,  p.  31 1).  —  Ce  long  mémoire 
est  une  monographie  d’un  nouveau  microorganisme  pathogène, 
trouvé  chez  lo  lapin.  Il  paraît  se  rattacher  au  groupe  leptothrix 
et  présente  un  pléomorphisme  remarquable.  Il  produit  ohez  lo 
lapin  toutes  les  formes  d’infections  et  les  lésions  les  plus  variées  : 
inflammations  séreuses,  abcès,  nécrose,  septicémie,  etc.  Il  donne 
lieu  à  la  production  do  gaz. 

Des  adénopathies  dans  le  rhumatisme  chronique, 
infectieux,  par  MM.  A.  Cn.vtji’i.’.vnD  et  E.  RxMoxn  (Rev.  de 
médecine,  mai  1896,  p.  3'|5).  —  On  sait  que  depuis  quelques 
années  on  a  rapporté  à  une  origine  infectieuse  certaines  formes 
do  rhumatisme  noueux.  C’est  dans  cos  formes  infectieuses  que 
MM.  Chauffard  et  Ramon  ont  observé,  dans  7  cas,  dos  adéno¬ 
pathies  sus-articulaircs,  dont  la  présence  est  un  nouvel  argu¬ 
ment  on  faveur  de  l’origine  infectieuse  de  la  maladie.  Dans  un 
cas  ils  ont  fait  dos  tentatives  do  recherches  bactériologique  sur 
le  liquide  articulaire  et  sur  un  ganglion  extirpé  sur  lo  vivant  : 
sur  lamelles  lo  liquide  articulaire  et  lo  frottis  du  ganglion  lais¬ 
saient  voir  un  diplobacille,  mais  les  cultures  ne  donnèrent  au¬ 
cun  résultat,  pas  plus  que  les  inoculations. 

Ces  ganglions  sont  légèrement  douloureux,  sç)ontanément  ou 
à  la  pression.  Leur  volume  et  leur  sensibilité  varient  proportion¬ 
nellement  aux  poussées  articulaires.  Lo  traitement  interne  par 
la  teinture  d’iode  parait  donner  do  bons  résultats. 

Contribution  à,  i’ëtude  bactériologique  de  la 
fièvre  bilieuse  hëmaturique  au  Tonkin,  par  L.  Brexu- 
nxT  (.\rch.  de  médecine  navale  et  coloniale,  juin  1896,  p.  /|57). 
—  Un  cocco-bacille  identique  à  celui  qui  a  été  décrit  par 
M.  Yersin  fut  trouvé  dans  les  urines  do  5  malades  atteints  do 
fièvre  bilieuse  hématurique,  dans  les  selles  vertes  de  l’un  d’eux, 
dans  lo  foie  d’un  6“  malade  qui  a  succombé,  et  enfin  dans  une 
urine  noire  émise  par  un  typhomalarien.  Ce  microbe,  d’après 
M.  Breaudat,  ne  serait  autre  que  le  coli-bacille  (coagulation  du 
lait,  fermentation  do  la  lactose,  indol,  non-liquéfaction  de  la 
gélatine,  etc,). 

La  question  so  poserait,  à  la  suite  do  cos  recherches,  de  savoir 
s’il  ne  s’agirait  pas  dans  ces  cas  d’infection  coli-bacillairc  sura¬ 
joutée  à  l’infection  malarionne. 

Préparation  de  la  toxine  diphthërique,  par  M.  Ni¬ 
colle  (Ann.  de  ITnstitut  Pasteur,  juin  1896,  p.  333).  —  L’au¬ 
teur  conseille  do  cultiver  la  bacille  diphthériquo  dans  le  milieu 
suivant  :  la  viande  d’un  bœuf  tué  lo  matin  môme  est  hachée  et 
mise  à  macérer  une  nuit  à  la  température  do  10“  à  13“  (5oo  gr. 
do  viande  par  litre  d’eau);  on  ajoute  a  p.  100  do  poptono  et 
0,5  p.  loo  do  sol,  on  porto  à  l’éhullition,  on  filtre,  on  alcalinisc 
assez  fortement  et  on  stérilise  à  130°;  puis  on  filtre  de  nouveau 
et  on  répartit  le  liquide  dans  des  vases  quelconques.  Après 
7  jours  do  culture,  sans  courant  d’air,  on  obtient  une  toxine 
très  active. 
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La  pneumonie  des  chèvres  d'Anatolie  (1"  mdmoiro), 
par  MM.  I\iooi.E  et  Hèfik-ueï  (Ann.  de  l’Instilul  Pasteur,  juin 
1896,  p.  Sai).  —  Etude  iiiierohiologiquo  d’une  épizootie  des 
chèvres,  consistant  on  une  pneumonie  lobaire  analogue  à  la 
pneumonie  do  l’homme.  L’agent  pathogène  est  un  cocco-hacillo 
polymorphe,  immobile,  sans  spores,  non  coloré  par  la  méthode 
de  Gram.  Il  est  pathogène  pour  la  plupart  dos  animaux  de  labo¬ 
ratoire  et  surtout  pour  la  souris. 

Ce  microbe  parait  devoir  être  classé  parmi  ceux  dos  septicé¬ 
mies  hémorrhagiques. 

Fièvre  dans  les  suites  de  couches,  somnolence 
et  apathie  dues  à,  l’insuffisance  hépatique,  par 
P.  Vebgely  (Journ.  de  inéd.  de  Bordeaux,  t4-3i  juin  189G, 
p.  a55  et  271).  —  Chez  une  accouchée,  présentant  dos  phéno¬ 
mènes  d’apathie,  de  dépression  profonde  et  de  somnolence, 
M.  Yorgely  a  trouvé  que  le  foie  était  augmenté  de  volume,  que 
les  urines  renfermaient  de  l’albumine,  du  sucre,  des  sels  biliai¬ 
res,  do  l’urobiline,  do  l’acide  urique  on  abondance,  do  la  leu- 
cino,  une  proportion  élevée  d’indican.  Aussi,  et  surtout  on  l’ab¬ 
sence  do  signes  d’une  lésion  rénale  tels  que  la  présence  des 
cylindres  dans  l’urine,  l’autour  a-t-il  cru  pouvoir  imputer  ces 
accidents  nerveux  à  une  origine  toxique,  è  une  auto-intoxica¬ 
tion  par  insuffisance  hépatique. 

Hémorrhagies  multiples  des  séreuses  d’origine 
tuberculeuse  avec  association  du  staphylocoque 
pyogène,  par  Paul  Gouhmo.vï  {Province  médicale,  22  février 
189G,  p.  87).  — A  propos  d’un  cas  do  plouro-péritonito  hémor¬ 
rhagique  dans  lequel  le  liquide  do  l’épanchement  contenait  le 
staphylocoque  blanc  et  donnait  la  tuberculose  on  cobaye,  l’au¬ 
teur  discute  la  pathogénio  dos  épanchements  hémorrhagiques 
dos  séreuses.  Il  attribue  un  râle  aux  lésions  du  foie,  à  l’infec¬ 
tion  staphylococcique,  mais  le  rôle  principal  lui  parait  appar¬ 
tenir  aux  lésions  tuberculeuses  dos  séreuses.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  do  vérifier  la  nature  tuberculeuse  de  cos  épanchements 
au  moyen  do  l’inoculation  d’une  grande  quantité  do  liquide 
(au  moins  i.'j  c.c.)  au  cobaye. 

Sur  le  diagnostic  de  l’estomac  biloculaire  par 
l’insufflation,  parL.  Bouveret  (Lyon  médical,  a  février  i8()G, 
p.  i  jG).  — •  L(!  rétrécissement  médio-gaslriquo,  qui  produit  la 
déformation  de  l’estomac  biloculaire,  donne  Hou  h  des  signes 
fonctionnels  semblables  à  ceux  du  rétrécissement  du  pylore.  On 
peut  avoir  quelques  présomptions  au  sujet  do  cotte  déformation 
si  l’on  tient  compte  de  deux  symptômes  :  i°  pondant  le  lavage 
do  l’estomac,  le  liquide,  qui  déjli  sortait  tout  &  fait  clair,  appa¬ 
raît  brusquement  mélangé  d’une  certaine  quantité  do  résidus 
alimentaires  ;  2°  l’estomac  ayant  été  vidé  avec  la  sonde,  le  cla¬ 
potage  y  persiste  néanmoins.  Or  cos  deux  signes  n’ont  qu’uno 
bien  médiocre  valeur  :  le  premier  appartient  aussi  aux  cas  de 
périgastrito  communiquant  avec  la  cavité  stomacale  et  existe 
encore,  des  degrés  divers,  dans  la  simple  dilatation  do  l’esto¬ 
mac  ;  quant  au  second  signe,  sa  valeur  est  bien  diminuée  quand 
on  sait  qu’il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  do 
vider  entièrement  un  estomac  avec  la  sonde  et  môme  avec  la 

D’après  M.  Bouveret,  l’insufflation  donne  do  bien  plus  grandes 
facilités  pour  reconnaître  l’estomac  biloculaire.  Dans  le  cas  où 
l’orifice  de  communication  entre  les  deux  poches  n’est  pas  formé 
par  l’insufilation,  l’estomac  distendu  apparaît  sous  la  paroi  abdo¬ 
minale  avec  la  forme  d’un  sablier,  à  moins  cependant  que  l’une 
des  doux  poches,  très  petite  et  très  adhérente,  ne  reste  cachée 
sous  la  face  inférieure  du  foie,  ou  bien  que  les  parois  antérieures 
des  doux  poches  no  soient  accolées  sur  une  large  surface. 

Dans  le  cas  où  l’orifice  do  communication  se  forme  pendant 
l’insufflation,  voici  les  signes  qu’on  peut  constater  :  1°  contraste 
entre  les  résultats  do  la  palpation  (clapotage)  et  ceux  de  l’insuf¬ 
flation,  la  palpation  localisant  la  grande  courbure  plus  ou  moins 
au-dessous  de  l’ombilic,  tandis  que  l’insufflation  la  fait  appa¬ 
raître  beaucoup  plus  haut,  au-dessus  do  l’ombilic  et  môme 
immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  gauchos;  2°  petites 
dimensions  do  la  cavité  distendue  par  l’insufflation,  ce  qui  no 
concorde  pas  avec  la  notion  do  la  sténose  du  pylore  ;  3“  position 
du  point  rétréci  au  niveau  ou  h  gaucho  de  la  ligne  médiane. 


Trois  cas  d’angine  pseudo-diphthérique  à  staphy¬ 
locoques,  observés  dansTa  même  famille,  par  M.  Ro¬ 
que  (Soc.  nationale  de  méd.  de  Lyon,  a  mars  i8<)0.  —  Lyon 
médical,  iG  mars  1896,  p.  SGy).  —  Un  enfant  do  3  ans  fut  pris 
d’une  angine  à  fausses  membranes  très  adhérentes  précédée  et  ac¬ 
compagnée  do  troubles  généraux  très  marqués  :  fièvre,  albumi¬ 
nurie,  état  typhoïde;  l’examen  bactériologique  dos  fausses  mem¬ 
branes  n’y  révéla  que  le  staphylocoque  doré.  Deux  autres  enfants, 
isolés  dès  le  premier  jour,  furent  atteints  ensuite  l’un  au  bout 
do  8  jours,  l’autre  au  bout  do  10.  Le  premier,  ègé  do  4  ans, 
eut  également  une  angine  pseudo-membraneuse  à  staphylo¬ 
coques.  L’autre,  âgé  do  6  ans,  n’eut  qu’une  angine  érythéma¬ 
teuse,  sans  fausses  membranes,  mais  les  cultures  du  mucus 
.contenaient  aussi  du  staphylocoque  pur. 

Sur  les  signes  de  la  fistule  gastro-colique,  par 
L.  Bouveret  (Lyon  médical,  i"  et  8  mars  1896,  p.  286  et  324). 
—  La  fistule  gastro-colique,  plus  fréquente  dans  le  cancer  né 
l’estomac  que  dans  l’ulcère,  peut  être  reconnue  pendant  la  vio, 
d’après  M.  Bouveret,  lorsqu’on  constate  un  certain  nombre  des 
signes  suivants,  qu’il  a  observés  chez  un  malade.  La  diarrhée 
est  très  abondante  et  rebelle,  elle  est  provoquée  par  l’ingestion 
dos  aliments  et  dos  boissons  au  bout  d’un  temps  très  court,  do 
quelques  minutes;  c’est  une  diarrhée  linntérique.  Los  vomisse¬ 
ments  manquent  presque  complètement  et  ressemblent  ù  la 
diarrhée  lientériquo.  Il  n’y  a  pas  do  clapotage  gastrique. 

De  l’orchite  malarienne,  par  J.  Planté  (A;c/i.  de 
médecine  navale  et  coloniale,  mai  1898,  p.  347).  ~  Quatre  cas 
d’orchite  au  cours  du  paludisme  chronique.  L’auteur  pense  que 
cette  localisation  du  paludisme  se  fait  dans  le  réseau  lympha- 
tie^uo  superficiel  ou  profond,  les  sujets  ayant  déjà  présenté  ordi¬ 
nairement,’  au  cours  do  leurs  accès  précédents,  dos  poussées 
lymphangitiquos. 

CHIRURGIE 

Cholestéatome  du  tenèporal  (Ein  Eall  von  Cholostoatom 
dos  Schliifenboinos),  par  STEiNRnuuoE  (Berlin,  klin.  Wochensekr., 
1898,  n°  aG,  p.  58o).  —  Il  s’agit  d’une  femme  do  87  ans  qui, 
sans  cause  connue,  a  été  prise  assez  brusquement  d’un  écoule¬ 
ment  purulent  do  l’oreille  droite.  A  l’examen  on  trouvait  dos 
granulations  profondément  dans  le  conduit  auditif,  une  sensi¬ 
bilité  do  la  région  mastoïdienne  avec  empâtement  do  la  peau. 

Le  traitement  local  ayant  échoué,  on  fit  une  trépanation  qui 
montra  la  présence  de  pus  dans  les  cellules  latérales  do  l’apo¬ 
physe  mastoïdo,  et  l’oxistonco  d’un  cholestéatome  dans  l’antre. 
La  tumeur  mesurait  25  millimètres  do  longueur  sur  i5  do  lar¬ 
geur  et  autant  do  hauteur.  Après  l’extraction  rolatlvomont  facile 
du  cholestéatome,  on  réunît  en  une  seule  cavité  la  caisse  du 
tympan  et  l’antre,  et  comme  les  granulations  pénétraient  jusque 
dans  la  caisse,  leur  grattage  amena  le  marteau  et  l’enclume. 

La  malade  guérit  assez  vite.  L’écoulement  cessa  bientôt. 
Quant  à  l’acuité  auditive,  la  malade  entendait  le  tic-tac  d’une 
montre  mise  â  quelques  centimètres  do  l’oreille. 

D’après  l’autour  il  s’agissait  donc  d’une  formation  primitive 
de  choléstéatomo  dans  le  temporal. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  la  vaseline  (Zur 
Behandlung  dor  Erysipels  mit  Vasolin),  par  KGster  (Therapeut. 
Monatshefte,  1896,  n”  G,  p.  229).  —  H  y  a  trois  ans,  l’autour  a 
préconisé  un  traitement  fort  simple  de  l’érysipèle,  consistant 
principalement  dans  les  applications  locales  do  vaseline  ù  côté 
d’un  traitement  symptomatique  bien  compris. 

Go  traitement,  a  été,  depuis,  employé  dans  i3o  cas  d’érysi¬ 
pèle  do  gravité  variable,  et  les  résultats  ont  été  des  plus  satis¬ 
faisants.  Mais  pour  juger  la  valeur  do  sa  méthode,  l’autour  a 
comparé  les  résultats  fournis  par  cette  cotte  dernière  avec  ceux 
donnés  par  d’autres  traitements  (teinture  d’iode,  vaseline  ich- 
thyoléc,  eau  do  Saturne,  lanoline  sublimée)  employés  par  ses 
prédécesseurs  !>  l’hôpital  do  Guthenhurg  depuis  i883. 

Cette  étude  a  montré  les  faits  suivants  : 

1°  La  durée  do  la  fièvre,  chez  les  malades  traités  par  la  vase¬ 
line,  est  la  môme  que  chez  les  malades  traités  par  d’autres  appli¬ 
cations  locales. 
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2°  L’oxtcnsion  du  processus,  l’onvahissemont  des  parties  voi¬ 
sines  n’est  pas  pliis  fréquente  avec  la  vaseline  qu’avec  les  autres 
modes  do  traitement. 

3“  La  fréquence  dos  complications,  plus  spécialement  du 
processus  phlogmohcux,'est  aussi  grande  avec  la  vaseline  qu’avec 
les  autres  modes  de  traitement. 

Pour  toutes  cos  raisons,  l'àuleur  croit  que  le  traitement  par  la 
vaseline,  traitement  simple,  qui  no  comporte  pas  les  inconvé¬ 
nients  résultant  dos  propriétés  irritantes  et  toxiques  d’autres 
substances  doit  être  considéré  comme  le  traitement  do  choix  do 
l’érysipèle.  , 

Troubles  de  circulation  cérébrale  après  la  lig^a- 
ture  des  artères  vertébrales  (Circulatlonsstorungen  im 
Gohirn  nacli  Unterbindung  dor  Art',  vortebralis),  par  BAiiACi; 
(Ceiitralb.  f.  Chîr.,  i8q6,  n»  2.4,  p.  SGg).  —  L’autour  rapporte 
deux  observations  où  la  résection  des  doux  vertébrales  (pour 
épilepsie),  faite  à  i5  jours  d’intervalle  l’une  après  l’autre,  a  été 
suivie,  2  jours  après  la  résection  do  la  seconde  vertébrale,  do 
symptômes  cérébraux  analogues  il  ceux  qui  ont  été  notés  à  la 
suite  do  la  ligature  do  la  carotide  :  état  comateux,  hémiplégie 
droite  et  paralysie  du  facial  droit.  Tous  ces  phénomènes  ont 
disparu  au  bout  do  quelque  temps. 

L’autour  croit  que,  dans  ces  cas,  les  artères  vertébrales  n’avaient 
pas  des  anastomoses  nombreuses,  do  sorte  que  leur  ligature^  a 
été  suivie  d’une  tlirombosc  dans  le  domaine  du  cercle  de  Willis, 
et  provoqué  dos  troubles  do  nutrition  dans  la  région  corticale 
du  cerveau. 

Sur  les  6  cas  d’épilepsie  où  l’autour  a  fait  la  ligature  dos  ver¬ 
tébrales,  l’opération  n’a  jamais  fait  disparaître  Tépilopslo. 

Hernies  étranglées  (Beitrag  sur  Gasuistikdoreingoklem- 
mton  Briiebo),  par  BoBcuini)  (I)eut.  Zeitschr.  f.  C/iii’.,  i8gC, 
vol.  XLlll,  p.  21C).  —  Le  mémoire  do  l’autour  est  basé  sur  une 
étude  de  100  cas  do  hernies  étranglées. 

Les  liornios  traitées  par  le  taxis  ont  été  au  nombre  do  1 1 , 
10  inguinales,  une,  çniralç,  chez  9  hommes  et  2  femmes;  l’élran- 
gloment  datait,  dans  ces  cas,  do  5’ a  bo  béürés'V  i'd  6ht  guéri, 
l’un  a  succombé  immédiatement  après  la  narcose  cliloroformique 
à  laquelle  la  mort  doit  probablement  être  imputée,  Tautopsio 
ayant  montré  chez  lui  pour  toute  lésion  Une  dégénérescence  du 
myocarde. 

Los  hernies  étranglées  traitées  par  la  herniotomie  sont  au 
nombre  do  69,  dont  4^o  fols  il  s’agissait  de  hernies  inguinales, 
29  fois  de  hernies  crurales.  Dans  53  cas  la  hernie  occupait  le 
côté  droit,  dans  16  cas  le  côté  gaucho. 

La  quantité  do  liquide  herniaire  a  varié  suivant  les  cas.  D’une 
façon  générale,  le  liquide  était  d’autant  plus  abondant  que 
l’étranglement  datait  do  plus  longtemps.  Il  était  ordinairement 
sanguinolent,  dans  quelques  cas  trouble.  L’examen  bactériolo¬ 
gique,  pratiqué  dans  quelques  cas,  a  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs,  ou  montré  la  présence  do  microcoques  et  do  gros  bacilles 

Dans  la  moitié  dos  cas,  le  sac  renfermait  do  Tépiploon  et  do 
l’intestin,  do  Tépiploon  seul  dans  4  cas,  L’intestin  grêle  fut 
trouvé  43  fois. 

23  fois,  la  herniotomie  a  été  complétée  par  la  cure  radicale 
qui,  dans  9  cas,  a  compris  l’extirpation  du  sac. 

Sur  les  68  opérés,  0  ont  succombé  :  i  au  collapsus,  1  h  la 
bronebo-pnoumonio,  i  è  la  péritonite  par  perforation,  i  k  la 
péritonite  purulente,  après  torsion  et  déchirure  do  Tanso  intes¬ 
tinale,  I  à  la  péritonite  simple. 

Les  hernies  gangrénéos  sont  au  nombre  do  20.  Dans  7  cas 
on  avait  établi  Tanus  contre  nature,  soit  à  l’époque  où  on  no 
connaissait  pas  la  résection  intestinale,  soit  après  indication 
opératoire  bien  établie  ;  .sur  les  7  opérés  on  a  ou  6  morts  et 
I  guérison.  L’étranglement  datait  dans  ces  cas  do  3  è  12  jours  ; 
Tûge  dos  malades  était  compris  entre  19  et  78  ans. 

La  résection  primitive  do  l’intestin  a  été  faite  dans  les  mômes 
conditions  ï  i  fois  et  a  donné  7  guérisons  et  4  morts,  c’est-à- 
dire  une  mortalité  considérablement  inférieure  à  colle  do  Tanus 
contre  nature. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Curare,  cnrarine. 

Défi-vitiox. — Le  curare  est  un  produit  complexe  extrait  d’un 
certain  nombre  do  Strychnos  (Solanacées).  Le  principe  actif, 
isolé  par  Boussixg.iui.t  et  R.aulin  est  la  curarine,  dont  on  a  pré¬ 
paré  le  sulfate. 

Solubilité.  —  Le  cüràro  et  la  cürarino  sont  très  solubles 
dansTeau  et  sutout  Teau  alcoolisée. 

AxTinoTES.  —  Son  antidotisme  est  bien  établi  avec  la  strych¬ 
nine  (Cl.  BEiiNAnn,  Tommasi).  Néanmoins  le  cliloral  est  plutôt  le 
médicament  antagoniste  do  la  strychnine. 

PnopiuÉTÉs  THÉRAPEUTIQUES.  —  A  été  employé  commo  anti¬ 
tétanique,  antirabique,  antiépiléptiquo,  sans  résultats  bien  nets, 
sauf  peut-être  entre  les  mains  do  Dodroxravow. 

Le  curare  paralyse  les  terminaisons  nerveuses  motrices.  Son 
action,  à  doses  faibles,  reste  limitée  au  membre  dans  lequel  il 
est  injecté.  A  doses  élevées,  elle  s’étend  successivement  à  tous 
les  muscles  do  l’économie,  le  diaphragme  étant  le  dernier  atteint. 

Le  curare  est  en  outre  préventif  et  curatif  du  tétanos  stry- 
chniquo  (L aborde). 

Le  praticien  n’est  autorisé  à  avoir  recours  à  ce  médicament 
que  dans  les  cas  de  rage  ou  do  tétanos  conürmés  on  dans  le 
traitement  do  Tépilepsio  avec  attaques  fréquentes.  11  pourra  égale¬ 
ment  l’injecter,  concurremment  avec  le  chloral,  dans  l’empoison¬ 
nement  par  une  dose  élevée  do  strychnine.  Il  semble  résulter 
des  expériences  do  L  aborde,  qu’il  pourrait  ôtre  administré  utile¬ 
ment,  dans  ces  cas,  avant  le  déiiut  du  tétanos  strychnique,  par 
exemple  si  le  médecin  est  prévenu  immédiatement  ou  au  plus 
tard  dans  la  demi-heure  qui  suit  l'absorption  d’une  dose  toxique 
do  cet  alcaloïde.  Dès  l’apparition  des  premiers  symptômes,  il 
vaut  mieux  avoir  recours  au  chloral.'  - 

En  tout  état  do  cause,  le  praticien  no  devra  employer  le  curare 
qu’avec  les  plus  grandes  précautions.  Il  est  préférable  d’employer 
la  curarine,  si  Tou  en  a  à  sa  disposition,  l’activité  des  divers 
curares  étant  très  variable. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  jiar  injection,  1  centigramme  ;  par 
24  heures,  10  à  i5  centigrammes,  en  prenant  soin  de  laisser, 
entre  chaque  injection,  un  intervalle  d’au  moins  trente  minutes. 

Eefets  de  l’ixjection  ; 

a)  Immédiats.  Si  la  solution  n’est  pas  filtrée  :  douleur, 
rougeur,  tuméfaction  au  point  injecté.  Si  la  solution  est  filtrée 
ou  si  c’est  <lo  la  curarine,  cos  phénomènes  locaux  perdent  do 
leur  importance. 

b)  Eloignés.  Au  bout  do  2  à  3  minutes,  il  y  a  do  la  paresse 
dans  les  groupas  musculaires  voisins  do  la  piqûre.  Do  la  cépha¬ 
lalgie  et  un  peu  do  vertige  apparaissent;  on  note  l’élévation  du 
pouls  et  do  la  température  (cotte  élévation  peut  atteindre  i  de¬ 
gré  on  10  minutesy  No  pas  renouveler  l’injection,  si  le  pouls 
s’accélère  (i  10-120),  devient  petit,  et  s’il  y  a  do  la  paresse  mar¬ 
née  des  membres.  Dans  ce  cas,  faire  immédiatement  la  ligature 
O  l’extrémité  injectée  et  pratiquer  la  respiration  artificielle. 

Ces  phénomènes  disparaissent  d’cux-mèihcs  en  3o  minutes, 
lorsque  la  dose  n’est  pas  toxique.  Le  médicament  s’élimine  on 
effet  très  rapidement  par  les  reins. 

FORMULES 

Curare . 1  gr. 

Eau  distillée . 5o  à  100  gr. 

Filtrez.  1/2  à  1  centim.  cube. 

(Rosestiul.) 

Curare  . .  o  gr.  10 

Eau  distillée .  5  gr- 

Alcool  à  22“ .  I  gr. 

I  à  2  centim.  cubes  contre  le  tétanos. 

(Form.  ag.  des  clin,  de  Vienne.) 
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Curare .  o  gr.  5o 

Eau  distillL-o .  5  gr. 

Acide  chlorhydrique  médicinal.  .  .  i  gr. 


Le  1/3  d’un  ccnlim.  cube  tous  les  5  jours  contre  l’épilepsie. 


Oui’®™  _ .  O  gr.  06 

Eau  distillée  alcoolisée .  lo  gr, 

I  contim.  cube  tous  les  3  jours  contre  l’épilepsie. 
(Aurait  été  employé  avec  succès.) 

(DoDKOSa.VOW.) 


Curarine .  i  gr. 

Eau  distillée . .  5o  gr. 

I  /a  contim.  cube  toutes  les  1  /a  heures  contre  le  tétanos. 

(P«t\En  et  B1.1UE1.) 


Sulfate  do  curarine .  o  gr.  10 

Eau  distillée  do  laurîor-coriso  ...  i  gr. 

Eau  distillée  .  .  ,  .  . .  8  gr. 

I  centim.  cube  contre  le  tétanos,  l’épilepsie,  la  rage. 

(Leiuiss.-..) 

G.  MAt;n.isGE. 


ne  me  pardonnerait  jamais  mes  campagnes  en  faveur  do  la 
cocaïne.  Quelques  mois  plus  tard  il  m’envoyait  on  ambassadeur 
le  !)'■  N'oguès  qui  le  soignait,  sous  la  haute  main  du  professeur 
Guyon...  et  c’était  pour  réclamer  do  moi  dos  injections  do 
cocaïne.  On  le  voit,  tout  arrive,  et,  un  jour,  je  no  d&ospèro  pas 
d’opérer,  par  ma  méthode  d’anesthésie  locale,  M.  Maurange 
lui-même,  mon  distingué  contradicteur  d’aujourd’hui. 

P.vi’L  Reclus. 


Je  tno  garderai  do  suivre  M.  Maurange  sur  un  terrain  où  la 
polémique  prendrait  rapidement  une  allure  porsonnollo  qui  me 
semble  indigne  d’une  discussion  scientifique. 

Je  no  saurais  rien  ajouter  è  la  réponse  que  M.  Reclus  a  faite 
il  ses  dernières  objections. 

Je  no  relèverai  qu’un  point  où  je  suis  plus  directement  pris 

M.  Maurange  semble  trouver  étrange,  et  même  ridicule,  do 
dire  qu’il  peut  être  utile  do  faire  tousser  un  malade  au  cours 
do  la  recherche  du  sac  dans  la  cure  radicale  des  hernies.  Je  l’ai 
dit,  et  je  le  maintiens  :  quand  M.  Maurange  aura  pratiqué  lui- 
même  quelques-unes  do  cos  opérations,  il  sera  peut-être  plus 
autorisé  à  formuler  dos  critiques  et  ù  donner  sur  ce  point  un 
avis  personnel. 

J.-L.  Faure. 


Mo.v  CHER  Directeur, 

Je  dois,  tout  d’abord,  remercier  M.  Maurange  do  sa  réponse 
ù  la  réponse  do  mon  assistant,  M.  Faure  :  elle  me  permet  d'in¬ 
tervenir  dans  le  débat  et  do  défendre,  une  fois  encore,  l’anes¬ 
thésie  locale  par  la  cocaïne.  Los  bonnes  méthoilos,  comme  les 
bonnes  idées,  ne  peuvent  que  gagner  au  bruit  que  l’on  fait 
autour  d’elles. 

Je  suis  heureux  que  M.  Maurange  passe  condamnation  sur 
les  questions  de  dose,  sur  la  suppression  du  choc,  sur  les  pré¬ 
tendues  lenteurs  de  l’anesthésie  et  sur  ses  dangers.  Je  lui  sais 
gré  de  la  bonne  grâce  avec  laquelle  il  reconnaît  que  les  trois  acci¬ 
dents  dont  il  a  été  témoin,  et  même  victime,  étaient  dus  h  la 
méconnaissance  d’un  «  principe  ii  fondamental  do  technique. 
Nous  sommes  donc  d’accord  sur  les  points  principaux  île  la 
méthode  et  je  n’insiste  pas. 

Maintenant  doit-on  ou  no  doit-on  pas  pratiquer,  sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  la  trépanation  do  l’apophyse  mastoïdo,  l’extirpation 
des  tumeurs  parotidiennes  et  des  ganglions  tuberculeux,  les 
incisions  do  l’appendicite  où,  «  malgré  M.  Reclus  »,  M.  Mau- 
range  déconseille  la  cocaïne?  Ce  «  malgré  »  me  semble  inexact  : 
pour  moi,  c’est  tantêt  oui,  tantêt  non.  J’ai  fait,  avec  plein  succès 
et  plusieurs  fois,  chacune  de  ces  opérations  sous  l’anesthésie  locale 
et,  pour  chacune  d’elle  également,  j’ai  souvent  ou  recours  nu 
chloroforme.  Or,  dans  l’une  et  l’autre  alternative,  j’ai  obéi  il 
dos  indications  formelles  indiquées  tout  au  long  dans  mon  polit 
livre,  celui  où  M.  Maurange  a  bien  voulu  puiser  les  principaux 
éléments  do  son  intéressant  article. 

M.  Maurange  dit  m’avoir  vu  opérer,  une  fois,  à  l’hôpital,  et 
le  patient  lui  apparut  «  pile,  anxieux,  gémissant  ».  «  Etais-je, 
ajoute  mon  aimable  adversaire,  siJüs  l’influence  do  ma  rancune 
personnelle  contre  la  cocaïne?  »  En  vérité,  je  le  crois,  mais 
j’ajoute  :  Est-ce  donc  sur  un  cas  qu’on  peut  juger  une  méthode 
i|ui  m’a  permis  à  cette  heure  de  pratiquer  plus  do  3  5oo  inter¬ 
ventions,  c’est-ù-diro  lo  fois  plus  que  vous  n’accusez  do  chloro¬ 
formisations  personnelles?  La  première  fois  que  je  suis  entré  dons 
un  hôpital,  on  i8G8,  j’ai  vu  Gosselin,  un  maître  on  la  matière, 
tuer  net  un  blessé  qu’il  anesthésiait.  Si  j’avais  été  do  l’école  ilo 
M.  Maurange,  je  me  serais  à  tout  jamais  privé  des  merveilleuses 
ressources  du  chloroforme  et  do  l’éther, 

«  Si  j’avais,  conclut  M.  Maurange,  une  hernie  à  me  faire 
opérer,  ce  no  serait  pas  h  la  cocaïne.  »  Eh  bien  !  lo  nombre  est 
déjà  grand  des  médecins  et  des  étudiants  qui  après  être  venus, 
non  pas  une  fois,  mais  plusieurs,  voir,  dans  mon  service,  les 
résultats  do  l’anesthésie  locale,  m’ont  prié  do  les  en  faire  béné¬ 
ficier.  Et  je  puis  dire  qu’il  n’est  pas  do  semaine  où  cet  exemple 
lie  se  produise.  —  Lors  d’une  visite  do  candidature,  un  maître 
éminent  et  qui  avait  occupé  la  chaire  do  thérapeutique  médicale, 
me  déclara  tout  net  que  je  n’avais  pas  à  compter  sur  sa  voix  :  il 


Je  no  m’attendais  certes  pas  à  l’honneur  do  soulever  une 
polémique  dans  ce  journal,  sous  la  modeste  rubrique  qui  m’est 
réservée.  Mais  j’ai  tout  lieu  do  m’en  féliciter,  après  avoir  lu  la 
très  courtoise  lettre  do  M.  Reclus  et  la  courte  réplique  do 
M.  Faure. 

^  Du  débat,  ressort  on  premier  lieu  la  nécessité  do  suivre 
rigoureusement,  pour  l’analgésie  locale  par  la  cocaïne,  la  loch- 
nique  si  précise  do  M.  Reclus,  technique  que  j’ai  fidèlement 
résumée  dans  mon  premier  article.  A  cette  condition,  plus 
d’accidents  à  redouter. 

Relativement  aux  indications  do  la  cocaïne,  M.  Reclus  pense 
qu’elles  sont  infiniment  plus  nombreuses  que  no  pourrait  le 
faire  supposer  la  pratiquedes  chirurgiens  scs  collègues,  de  laquelle 
je  dois  aussi  tenir  compte.  Je  me  suis  donc  cru  autorisé,  écri¬ 
vant  pour  dos  praticiens,  à  leur  conseiller  de  n’employer  la 
méthode  de  M.  Reclus  que  dans  les  cas  où  une  seule  injection  do 
l  à  5  contim.  cubes  do  la  solution  au  loo'  suffirait  à  réaliser 
l’insensibilisation  nécessaire.  Je  no  demande  qu’à  me  convertir, 
même  'personnellement,  à  une  application  plus  largo  de  l’anal¬ 
gésie  locale  —  la  formule  du  progrès  n’ost-olle  pas  lo  perpétuel 
changement?  Mais  l’exemple  que  veut  bien  me  donner  M.  Reclus 
n’est  peut-être  pas  do  nature  à  me  convaincre.  Si  je  sais  bien 
mon  histoire  médicale  contemporaine,  il  s’agissait  d’un  néoplasme 
prostato-vésical,  dont  les  douleurs  furent  morvoillousomont  cal¬ 
mées  par  l’injection  intra-vésicalo  do  cocaïne.  Je  no  puis  m’em¬ 
pêcher  d’établir  une  distinction  entre  cotte  analgésie  et  l’insen¬ 
sibilisation  d’un  champ  opératoire  par  voie  hypodermique. 

Néanmoins,  qu’il  m’arrive  d’avoir  une  hernie  et  do  l’étrangler 
avec  sphacèle  do  l’anse  ;  que,  parvenu  à  un  degré  ultime  do 
cachexie  par  cancer  du  rectum,  j’aie  dos  accidents  d’obstruction 
nécessitant  l’établissement  d’un  anus  iliaque,  je  serais  heureux, 
do  me  remettre  entre  les  mains  du  Maître  qu’est  M.  Reclus,  et 
je  lui  demanderais  do  m’opérer  à  la  cocaïne... 

Je  no  voudrais  pas  terminer  sans  dire  à  M.  Faure,  que  je 
n’ai  pas  ou  la  prétention —  qui  serait,  do  ma  part,  au  moins 
singulière  —  do  lui  donner  des  leçons  do  médecine  opératoire. 
Je  sais  très  bien  qu’il  n’a  pas  besoin  do  faire  tousser  scs  hcr- 
nioux  pour  découvrir  leur  sac,  et,  si  j’ai  relevé  sa  phrase,  c’est 
simplement  pour  les  besoins  do  la  polémique.  Qu’il  veuille  bien 
croire  que  je  n’ai  ou,  en  aucune  façon,  rintontion  do  discuter 
la  valeur  reconnue  du  chirurgien  et  que  j’ai  seulement  visé  on 
lui  le  défenseur  —  un  pou  vif  — ^  d’une  cause  dans  laquelle  je 
représentais  lo  ministère  public. 

G.  M.tURANOE. 


G.  Massoe,  Propriétaire-Gérant, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  rétrécissements 
non  cancéreux  du  rectum  par  la  dilatation 
progressive, 

Par  le  D’'  Paul  Reclus. 

L’ordre  du  jour  est  épuisé  et  M.  le  président  trouve 
qu’il  est  trop  tôt  pour  lever  la  séance.  Je  profite  donc  du 
temps  qui  nous  reste  pour  vous  l’aire  une  nrève  commu¬ 
nication  sur  deux  cas  de  rétrécissements  non  cancéreux  du 
rectum,  que  je  viens  de  traiter  par  la  dilatation  progres¬ 
sive,  avec  un  succès  immédiat  q^ue  je  n’avais  jamais  vu, 
ni  dans  ma  pratique  ni  dans  cdle  de  mes  maîtres.  J’at¬ 
tribue  ce  succès  à  certains  détails  de  technique  que  je 
désire  vous  soumettre. 

Voici  d’abord  un  rapide  résumé  de  mes  deux  observa¬ 
tions  :  Au  commencement  de  juillet  le  professeur  Fournier 
m’envoya  un  de  ses  clients  atteint  d’un  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum.  Il  s’agissait  d’un  capitaine  de 
Parmée  roumaine  qui  avait  eu  un  chancre  dans  sa  jeu¬ 
nesse  et  qui  depuis  avait  été  traité  pour  des  accidents  de 
vérole  constitutionnelle.  Depuis  quelques  mois  il  s’était 
aperçu  de  certaines  difficultés  pour  aller  à  la  garde-robe. 
On  crut  à  des  hémorrhoïdes  et  un  médecin  de  son  pays 
lui  pratiqua  l’excision  de  la  muqueuse  marginale,  par  la 
ligature  élastique.  Mais  les  accidents  de  rétention,  loin  de 
s’amender,  s’accusèrent,  puis  il  s’y  joignit  des  épreintes, 
l’expulsion  plusieurs  fois  par  jour  et  par  nuit  d’une  ma¬ 
tière  glaireuse  et  purulente,  et  c’est  à  ce  moment  que 
notre  capitaine  vint  consulter  M.  Fournier  qui  nou^ 
l’envoya. 

Au  niveau  do  la  marge  anale,  il  existait  des  condylomes 
abondants  et  sous  deux  d’entre  eux  s’ouvrait  une  fistule 
sèche,  mais  assez  large  pour  permettre  l’inti-oduction 
d’une  sonde  n"  4  ou  5.  Leur  trajet  paraissait  lisse  et 
aboutissait,  en  cheminant  sous  la  muqueuse,  dans  l’am¬ 
poule  rectale,  au-dessous  du  rétrécissement.  Au  point 
d’abouchement  existait  une  bride  qui  allait  d’une  paroi  à 
l’autre,  s’insérant  sur  les  deux  points  opposés  de  la  mu¬ 
queuse  et  rappelant  les  cordages  tendineux  du  cou.  L’am¬ 
poule  rectale  était  remplie  par  des  saillies,  des  mamelons 
durs,  résistants,  recouverts  d’épithélium  et  abondants 
surtout  à  la  partie  post&ieure.  Le  rétrécissement  était 


situé  au-dessus,  à  8  ou  9  centimètres  environ  au-dessus 
de  l’orifice  anal.  11  formait  comme  une  sorte  d’ajutage, 
cannelé,  ou  môme  rayé  comme  le  canon  d’un  fusil.  Il  ad¬ 
mettait  à  peine  le  bout  de  l’index,  mais  on  le  sentait  se 
continuer  plus  haut,  sans  qu'on  pût  en  marquer  les 
limites  supérieures. 

Je  commençai  immédiatement  le  traitement  :  j’intro¬ 
duisis  avec  une  pince  à  bouts  mousses  des  petits  tampons 
d’ouate  hydrophile,  gros  comme  un  haricot  et  munis 
d’un  fil  pour  les  retirer.  Je  les  imhibais  d’une  solution 
de  cocaïne  au  centième  et  j’en  faisais  ainsi  pénétrer  coup 
sur  coup  4  ou  5,  que  jeconduisais  avec  une  pince  jusqu’au- 
dessus  du  rétrécissement.  Puis  j’attendais  5  minutespour 
obtenir  l’anesthésie  et  je  prenais  une  sonde  d’IIcgar.  La 
première  que  je  fis  passer  était  le  n"  9;  le  n"  10  pénétra 
aussi  dans  cette  séance.  Après  leur  introduction,  analo¬ 
gue  à  celle  des  béniqués  pour  l’urèthre,  et  sans  les 
laissera  demeure, je  faisais  avec  un  irrigateur  ou  un  bock 
auquel  était  annexée  la  sonde  de  Budin,  un  grand  lavage 
avec  de  l’eau  goudronnée  à  la  température  de  So".  Le 
soir,  la  même  irrigation  était  faite,  mais  cette  fois-ci  sans 
dilatation  préalable. 

Le  lendemain,  nouvelle  séance  où  je  pus  passer  les 
n”“  Il  et  la.  Puis  le  surlendemain,  la,  i3  et  i4  etainsi 
de  suite  jusqu’au  n”  aS  delà  filière  llegar,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  une  sonde  du  volume  de  l’éi  tl  1  1  De 

)lus,  des  modifications  importantes  s’étaient  faites  dans 
e  rétrécissement  :  non  seulement  le  malade  allait  facile¬ 
ment  à  la  selle,  sans  douleurs,  sans  effort,  sans  perte  de 
sang,  mais  les  épreintes  avaient  disparu  et  il  n’avait  plus 
ces  pertes  muco- purulentes,  cette  leucorrhée  fétide  qui 
le  ibrçait  à  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit.  Dès  le 
1 5°  jour,  l’état  général  et  local  s’était  tellement  amélioré 
que  notre  capitaine  put  quitter  la  France  et  retourner 
en  Roumanie.  Il  avait  comme  consigne  de  se  passer  les 
sondes  ai,  aa  et  a3  au  moins  une  ibis  par  semaine  et 
de  continuer  les  grandes  irrigations  à  l’eau  goudronnée 
à  la  température  de  5o"  centigrades. 

Notre  deuxième  cas  a  trait  à  un  Brésilien  de  3o  ans 
qui  me  fut  envoyé  par  notre  excellent  collègue  de  Per- 
namhuc,  le  D''  Malachias  Gonsalvcs.  C’était  un  homme 
pèle  et  déjà  cachectique.  Les  accidents  étaient  graves 
chez  lui,  l’écoulement  était  très  abondant,  douloureux  et 
durait  depuis  plusieurs  mois  ;  l’obstruction  était  immi¬ 
nente  et  les  cH’orts  pour  aller  à  la  garde-robe  n’étaient 
couronnés  d’un  succès  médiocre  qu 'après  l’emploi  de  pur¬ 
gatifs  énergiques  et  répétés. 

Le  rétrécissement  différait  beaucoup  de  celui  de  notre 
précédent  malade,  bien  que  dans  ce  cas  aussi  il  y  eiit  la 
syphilis  à  la  base.  A  quatorze  ans,  notre  Brésilien  avait 
eu  un  chancre.  Mais  ici,  pas  de  fistule  sèche,  pas  de 
condylomes,  pas  de  volumineuses  saillies,  pas  de  végéta¬ 
tions  dans  l’ampoule  rectale.  Mais  au-dessus  de  celle-ci  on 
trouvait,  à  8  ou  g  centimètres  de  l’anus,  un  étranglement 
annulaire,  un  diaphragme  percé  à  son  centre  et  qui  aurait 
rappelé  les  rétrécissements  congénitaux  n’eùt  été  son 
siège  élevé,  et  surtout  sa  consistance  cicatricielle.  L’ori¬ 
fice  était  très  petit  ;  il  admettait  à  peine  la  pulpe  de  l’in¬ 
dex  et  on  ne  pouvait  le  franchir.  Ce  n’est  qu’après  la 
dilatation  que  je  pus  reconnaître  qu’au-dessus  de  cet 
anneau  la  muqueuse  était  tomenteuse  et  certainement 
ulcérée.  Le  malade  m’était  arrive  en  môme  temps  que 
celui  de  ma  première  observation,  et  j’eus  recours  au 
môme  traitement. 
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Jepiissai  le  n“  ii  de  la  filière  d’Hegar,  mais  il  me 
fut  impossible  de  passer  le  n°  la.  Non  que  le  malade 
cocaïmsé  éprouvât  aucune  douleur,  mais  la  résistance 
était  invincible.  Je  conduisis  alors  sur  mes  doigts  une 
bistouri  boutonné  et  je  sectionnai  en  4  endroits  le  rétré¬ 
cissement  annulaire  tout  comme  je  l’aurais  fait  du  collet 
du  sac  dans  une  hernie.  A  partir  de  ce  moment  la 
dilatation  put  être  menée  grand  train,  et  au  bout  de 
1 3  jours,  je  passais,  comme  chez  mon  malade  précédent, 
len°  a 3.  Pour  plus  de  sécurité  j’allai  même  jusqu’à  a4  et 
a5.Au  bout  de  iSjours  de  ce  traitement,  auquel,  comme 
dans  le  cas  précédent,  j’avais  associé  d’ahondantes 
irrigations  d’eau  goudronnée  à  la  température  de  53°, 
le  malade  me  quitta.  Chez  lui  aussi  la  leucorrhée  anale 
avait  à  peu  près  complètement  cessé.  Le  patient  devait 
continuer  à  se  passer  des  bougies  chaque  semaine  et  à 
prendre  un  lavement  au  goudron  tous  les  jours. 

Je  n’ai  pas  la  prétention,  messieurs,  de  vous  présen¬ 
ter  CCS  malades  comme  des  malades  guéris.  Je  sais  trop 
les  déboires  que  nous  réservent  si  souvent  les  rétrécisse¬ 
ments  pour  avancer  une  pareille  affirmation.  Maisje  me 
demande  s’ils  ne  vont  pas  se  trouver  dans  la  situation  des 
rétrécis  de  l’urèthre,  qu’il  faut,  avec  ou  sans  uréthro- 
tornie  interne,  continuera  sonder,  et  qui,  sous  le  bénéfice 
decette  réserve,  peuvent  sans  accidents  atteindre  l’extrême 
vieillesse.  Go  serait  vraiment  très  beau  et  je  n’ose  pas 
l’espérer.  En  tout  cas,  je  jiuis  vous  dire  que  jamais  je 
n’avais  vu  les  tentatives  de  dilatation  que  j’avais  faites  ou 
que  j’avais  vu  faire  chez  mes  maîtres  Broca,  Trélat,  Labbé 
et  Verneuil,  donner  des  résultats  immédiats  pareils. 

J’attribue  mes  deux  succès  d’abord  à  l’emploi  do  la  co¬ 
caïne.  La  dilatation  était  jadis  très  douloureuse,  le  patient 
ne  voulait  plus  s’y  soumettre  dès  la  deuxième  ou  la  troi¬ 
sième  séance,  et  le  chirurgien,  qui  trouvait  un  sphincter 
contracturé,  saignant  et  dans  un  état  très  peu  satisfaisant, 
après  les  premiers  essais,  n’insistait  plus  pour  continuer 
les  tentatives.  Mais  le  sphincter  insensible,  grâce  à  la 
cocaïne,  se  laisse  facilement  pénétrer  ;  il  en  est  de  même 
du  rétrécissement,  et  les  séances  de  dilatation  ne  sont 
pas  redoutées  par  le  malade  qui  s’y  prête  sans  révolte. 

La  cocaïne,  d’ailleurs,  n’est  pas  sans  ell'et  sur  la  mu¬ 
queuse  irritée;  elle  est  un  antiphlogistique  et  un  cicatri¬ 
sant,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  il  y  a  cinq  ans,  avec  mon 
maître  M.  Feréol.  Enfin,  l’eau  chaude  et  le  goudron 
agissent  sur  la  rectité  qui  accompagne  la  coarctation 
rectale.  Aussi,  je  crois  qu’il  faut  unir,  pour  expliquer 
les  bons  résultats  de  ma  technique,  la  cocaïne,  les  bou¬ 
gies  d’Hegar  et  l’eau  chaude  goudronnée. 
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La  séméiologie  des  tremblements. 

Rai’pokt  du  D'  Lucien  Lam.vcq. 

L’étude  complète  dos  tremblomonls  dépasserait  de  beaucoup 
les  limites  de  ce  simple  rapport.  Ce  symptôme  se  présente  à 
l’observateur  sous  des  formes  si  variées  que  son  examen  appro¬ 
fondi  demanderait  do  longs  développements.  Peut-être  aussi  ce 
travail  d’ensemble  no  préscntbrait-il  pas  grand  intérêt  et  n’ajou- 


torait-il  pas  grand’eboso  à  la  thèse  remarquable  do  M.  Fernet  (i), 
ni  à  l’article  magistral  que  M.  le  professeur  Domange  a  publié 
dans  le  Dictionnaire  encyclopldiqae.  Depuis  lors,  dos  acquisitions 
importantes  ont  certes  été  faites,  mais  quelques-unes  sont  en 
vérité  trop  connues  pour  que  je  me  permette  d’on  parler  longue¬ 
ment  :  ainsi,  les  tremblements  hystériques  ont  été  décrits  par 
M.  Pitres  et  par  M.  Rendu,  puis  le  professeur  Charcot  et  ses 
élèves,  MM.  Dutil  et  Souques,  ont  insisté  avec  raison  sur  le 
caractère  si  important  qu’ils  possèdent  do  pouvoir  imiter,  d’une 
façon  parfaite,  tous  les  tremblements  décrits.  Je  ne  dirai  non 
plus  rien  dos  tremblements  merouriol,  saturnin,  alcoolique  dont 
on  a  pu  démontrer  la  fréquente  origine  hystériquo,  , 

On  dit  qu’une  partie  du  corps  tremble  quana  elle  décrit  une 
série  d’oscillations  rytlimiques  do  part  et  d'autre  de  sa  . position 
d’équilibre. 

Non  seulement  les  membres  peuvent  être  atteints,  mais  encore 
les  paupières,  les  yeux  (nystagmus),  les  lèvres,  la  langue,  la 
tête,  la  mâchoire  inférieure,  la  rotule  (aï. 

C1..18SIMCATIOX.  —  Pour  faciliter  l’étude  dos  tremblements,  on 
les  classe  d’habitude  do  la  .façon  suivante  : 
j  1“  Tremblements  au  repos  (type  do  la  paralysie  agitante). 

a“  Tremblements  dans  les  mouvements  volontaires  (type  do  la 
sclérose  on  plaques). 

Et  on  les  distingue  des  mouvements  arythmiques  : 

3°  Contractions  anormales  au  repos  (chorées)  (3). 

4°  Contractions  anormales  dans  les  mouvements  (ataxie). 

Nous  verrons  plus  tard  combien  cotte  classification  indispen¬ 
sable,  que  l’on  no  saurait  remplacer,  se  trouve  souvent  on  défaut 
par  suite  du  polymorphisme  fréquent  d’un  même  tremblement. 
Nous  verrons  aussi  que  la  définition  même  dos  tremblements, 
si  elle  répond  h  la  généralité  <les  cas,  laisse  do  côté  cependant 
certaines  formes  limites  qui  peuvent  se  transformer  aisément  on 
mouvements  anormaux,  ou  qui  leur  sont  intimement  alliées. 

Quoiqu’il  on  soit,  on  divise  encore  les  tremblements,  suivant 
le  nombre  de  leurs  vibrations,  en  : 

Tremblements  lents  ;  3  à  5  oscillations  par  seconde  ,  (paralysie 
agitante,  tremblement  sénile,  etc.). 

Tremblements  moyens  ;  G  à  7  oscillations  (sclérose  on  plaques). 

Tremblements  rapides,  dits  vibratoires  ;  8  à  g  oscillations  (goitre 
cxophthalmiquo,  paralysie  générale). 

Il  no  semble  pas  que  cotte  classification  donne  tous  les  résul¬ 
tats  que  l’on  pouvait  011  espérer.  —  Si,  en  effet,  dans  quelques 
cas,  on  trouve  sur  un  môme  tracé  un  nombre  à  peu  près  constant 
d’oscillations  par  seconde  (trépidation  épileptoïde,  goitre  exopli- 
thalmique,  neurasthénie),  il  en  est  d’autres  où  l’on  trouve  une 
variation  par  trop  grande;  du  simple  au  double,  par  exemple, 
dans  quelques  cas  do  paralysie  générale.  —  En  outre,  le  nombre 
dos  secousses  varie  aussi  beaucoup  suivant  les  malades;  dans  le 
tremblement  héréditaire,  on  peut  observer  do  5  à  g  oscillations 
par  seconde.  Sur  le  tableau,  nous  voyons  que,  dans  la  paralysie 
générale,  le  nombre  dos  secousses  est  de  8  è  9  par  seconde.  Or, 
sur  des  tracés  pris  dans  le  service  do  M.  le  professeur  Pitres,  je 
vois  ce  chiffre  descendre  à  4,  6  par  seconde.  On  ne  peut  donc 
appliquer  cotte  méthode  do  classement  à  tous  les  tremblements. 

J’ai  dô  formuler  ces  quelques  critiques  pour  montrer  qu’il 
n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  dos  tremblements  qui  no  peuvent 
trouver  place  dans  les  cadres  actuels. 

On  a  souvent  étudié  le  tremblement  dos  mains  et  c’est  lui 
que  nous  aurons  on  vue  le  plus  souvent.  Mais  les  mains  ne 
tremblent-elles  que  dans  les  cas  pathologiques?  S’il  on  était  ainsi, 
nous  aurions  là  un  symptôme  des  plus  précieux,  mais  il  n’en  est 
pas  ainsi,  du  moins  pour  le  tremblement  à  forme  vibratoire. 
M.  le  professeur  Pitres  a  examiné  à  ce  point  do  vue  i  000  sujets 
—  5oo  hommes  etSoo  femmes  —  n’ayant,  bien  entendu,  aucune 
affection  à  tremblement,  et  a  trouvé,  en  moyenne,  4o  trembleurs 
sur  100  sujets.  Go  nombre  peut  paraître  et  est  en  effet  consi¬ 
dérable. 

Go  relevé  montre  ce  fait  intéressant,  auquel  on  no  pouvait 
guère  s’attendre,  o’est  que  le  nombre  des  trembleurs  est  le 
môme  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  D’où  nous  pouvons 


1.  EsHStT,  thèse  d’agrégation.  Pari»,  187a.  _ 

I.  FéaÉ,  Attaques  do  tremblement  chez  les  épileptiques  (liev.  de 
mdd.,  1891,  p.  5i3). 

3.  Voir  GnAssEï,  Leç.  cliniques,  p.  468. 
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ooncluro  aussi  que  co  n’est  pas  au  tremblement  limotif  simple 
que  nous  avons  affaire,  car,  sans  conteste,  les  femmes  sont  bien 
plus  impressionnables  que  les  hommes  et  elles  auraient  donné 
une  proportion  plus  élevée.  Co  n’est  pas  non  plus  le  tremblement 
alcoolique,  car  il  y  aurait  sfiremont  une  proportion  plus  forte  du 
côté  dos  hommes. 

Du  reste  co  tremblement  no  diffère  pas  du  tremblement  émo¬ 
tionnel  ;  il  est  do  petite  amplitude,  à  oscillations  rapides,  et,  par 
cela  môme,  se  rapproche  aussi  beaucoup  do  la  trémulation  si  bien 
décrite  par  M.  Pierre  Mario  dans  le  goitre  oxophthalmiquo  ; 
aussi  nous  pensons  qu’il  est  juste  do  réunir  ces  diverses  formes 
sous  le  môme  nom  do  tremblements  névropathiques. 

Cotte  même  forme  do  tremblement  vibratoire  a  été  recherchée 
par  M.  Pitres  dans  l’hystério,  la  neurasthénie,  l’épilepsie,  les 
vésanies.  Voici  les  moyennes  des  résultats  obtenus  ; 

Hystérie  :  l  trorablour  sur  3  hystériques,  ou  environ  34,0 


.Neurasthénie  :  86  trombleurs  sur  loo  neurasthéniques. 
Epilepsie  :  20  Irembleurs  sur  loo  épileptiques. 

iBion  entendu,  il  no  s’agit  pas  ici  du  Iromblomont  qui  pré- 
e,  suit  ou  constitue  môme  parfois  à  lui  seul  l’accès  d’épilepsie, 
et  dont  M.  Féré  s’est  occupé  à  diverses  reprises  (i)]. 

Vésanie  ;  26  tremblours  sur  100  vésaniques. 

Nous  remarquons  tout  de  suite  le  grand  nombre  do  trombleurs 
chez  les  neurasthéniques,  nous  y  reviendrons  plus  tard.  Les 
épileptiques  offriraient  moitié  moins  do  trombleurs  que  les  sujets 
normaux  ;  pout-ôtro  co  résultat  est-il  dû  k  ce  que  les  accès  sont 
suivis  d’une  longue  période  do  dépression,  pout-ôtro  aussi  au 
traitement  bromuré  que  cos  malades  suivent  presque  constam¬ 
ment.  Le  nombre  si  faible  de  trombleurs  observé  chez  les  vésa- 
niqüos  ne  peut  s’expliquer  que  si  l’on  a  surtout  affaire  k  dos 
formes  dépressives.  En  somme,  bien  qu’k  l’état  normal  le  trem¬ 
blement  vibratoire  soit  très  fréquent,  il  consorvo  une  valeur 
séméiologique  très  grande  dans  la  neurasthénie,  où  il  est  presque 
constant,  dans  le  goitre  oxophthalmiquo  où  il  l’est  tout  k  fait, 
ce  qui,  dans  ce  dernier  cas,  facilite  beaucoup  le  diagnostic  dos 
formes  frustes. 

Nous  avons  dit  que  la  langue  pouvait  Ironiblor.  M.  Pitres  a 
recherché  quelle  pouvait  être  la  fréquence  do  ce  symptôme  chez 
dos  sujets  normaux;  il  a  trouvé,  comme  moyennes  do  791  sujets 
examinés  : 


Tremblement  dos  mains  seules,  ,  i3,20  p.  100 
■ —  de  la  langue  .seule .  (1,45  p.  100 

Les  doux  k  la  fois . 26,16  p.  100 

On  retrouve  bien  pour  les  mains,  au  total,  le  nombre  de 
4o  p.  100  déjk  donné  plus  haut;  pour  la  langue,  nous  trouvons 
qu’elle  tremble  chez  62,61  p.  100  dos  sujets  examinés.  La  tré¬ 
mulation  isolée  do  la  langue,  k  l’état  normal,  est  assez  rare, 
d’après  co  tableau,  mais  elle  acquiert  une  fréquence  très  grande 
si  l’on  compte  les  cas  où  elle  est  associée  au  tremblement  des 
mains. 

Il  nous  a  paru  qu’il  no  serait  pas  dépourvu  d’intérêt  d’exa¬ 
miner  aussi  le  tremblement  des  paupières,  bien  que  co  phéno¬ 
mène  puisse  ôtro  occasionné  souvent  par  dos  troubles  do  la 
réfraction,  suivant  la  remarque  qui  nous  a  été  faite  par  notre 
ami  M.  Gabannes,  chef  de  clinique  ophthalmologiquo  k  la 
Faculté  de  Bordeaux,  qui  l’aurait  observé  surtout  chez  les 
myopes.  Quoiqu’il  en, soit,  nous  avons  relevé  les  nombres  sui¬ 
vants,  avec  M.  Abadie,  externe  du  service,  dans  les  registres  do 
la  consultation  externe  de  M.  Pitres,  et  sur  un  nombre  égal 
d’étudiants  en  médecine. 

Sur  100  malades  atteints  d’affections  du  système  nerveux  les 
plus  variées,  68  tremblent  et  chez  eux  le  tremblement  se  répartit 

Mains . 67  p.  100 

Langue . 36  p.  100 

Paupières . 48  p.  100 

Il  est  curieux  do  constater  que  les  paupières  tremblent  beau¬ 
coup  plus  souvent  chez  ces  malades  que  les  mains  et  la  langue. 
Mais  cotte  différence  n’est  que  la  reproduction  fidèle  de  ce  que 
l’on  voit  chez  les  sujets  normaux. 

1,  FénÉ,  Les  épilepsies  et  les  épileptiques;  —  Allaquos  de  tremble¬ 
ment  chez  les  épileptiques  (Itev.  île  méit.,  1891,  p.  Si 3). 


63  étudiants  on  médecine  présentent  5i  Irembleurs,  soit 
80  p.  100  environ,  donnant  au  total,  pour  chaque  région  : 

Mains . 26  soit  89,6  p,  100 

Langue . 19  —  3o,o  p.  100 

Paupières .  35  —  55,5  p.  loo 

Il  semble  résulter  do  cos  nombres  que  le  trombloraont  des 
paupières  n’a  pas  une  valeur  séméiologique  très  importante,  car 
il  est  aussi  fréquent  k  l’état  normal  que  dans  les  diverses  affec- 

Sur  les  i5  hystériques  nous  trouvons  que  : 

6  ont  du  tremblement  palpébral. 

9  n’en  ont  pas. 

Pour  la  neurasthénie,  la  différence  est  encore  plus  minime; 
sur  1 1  malades,  6  ont  co  tremblement,  5  no  l’ont  pas.  Enfin, 
dans  le  mal  comitial,  sur  26  cas  les  paupières  tremblent  9  fois, 
soit  36  p.  100. 

Le  trombloraont  dos  paupières,  comme  le  tremblement  des 
mains,  parait  donc  moins  fré(|uont  chez  les  comitiaux  qu’k  l’état 
normal.  Nais  nous  n’en  saunons  tirer  aucune  conclusion,  car 
nous  n’avons  pas  recherché  si  ces  malades  avaient  pris  du  bro¬ 
mure,  ni  k  quelle  époque  pouvait  remonter  leur  dernier  accès. 

11  faut  noter  aussi  que  pour  bien  faire  apparaître  le  tremble-, 
ment  dos  paupières,  il  faut  demander  leur  occlusion  légère,  leur 
simple  abaissement,  car  si  elles  sont  fortement  closes,  le  trem¬ 
blement  disparaît  souvent. 

Quant  au  tremblement  do  la  langue,  d’après  les  observations 
que  j'ai  pu  étudier,  il  paraît  avoir,  dans  la  paralysie  générale 
progressive,  plus  do  fréquence  que  celui  des  mains,  et  il  peut 
apparaître  avant  co  dernier. 

Sur  26  cas,  j’ai  trouvé  : 


Avec  tremblement  do  la  langue.  20 
Avec  tremblement  des  mains  .  i4 


soit  près  do  80  p,  100 
soit53p.  looonviron. 


Go  tableau  montre  encore  une  fois  combien  souvent  le  trem¬ 
blement  vibratoire  se  rencontre  k  l’état  normal.  Et  encore  no 
s’agit-il  ici  que  do  celui  qui  peut  être  constaté  par  la  simple 
vue;  or,  sans  doute,  co  nombre  serait  très  sensiblement  aug¬ 
menté  si  l’on  utilisait  les  appareils  enregistreurs  si  sensibles  do 
Maroy.  Il  est  aussi  quelques  cas  pathologiques  où  co  procédé 
pourrait  avoir  son  utilité,  surtout  si  l’on  recherche  le  tracé 
obtenu  par  la  pression  de  la  poire  do  caoutchouc. 

M.  Pitres,  examinant  un  cas  do  maladie  do  Parkinson  sans 
tremblement,  les  mains  étant  dans  l’attitude  du  serment,  a  pu 
sentir  un  tremblement  très  net  on  se  faisant  serrer  deux  doigts 
do  la  main  par  le  malade. 

Dans  un  cas  de  sclérose  on  plaques  sans  tremblement  apparent 
dos  membres  supérieurs  étendus,  nous  avons  pris  le  tracé  do  la 
pression  au  moyen  do  la  poire  do  caoutchouc  et  nous  avons 
obtenu  un  tracé  qui  montre  dos  secousses  que  l’on  no  retrouve 
pas  dans  le  tracé  normal. 

.Te  dois  dire  que  ces  phénomènes  ont  été  déjk  remarqués  par 
M.  Ghambard;  ils  sont  signalés  d’une  façon  formelle  dans  un 
travail  extrêmement  intéressant  qu’il  a  publié  dans  la  Hernie 
scientifique  (1).  Sur  le  tracé,  M.  Ghambard  trouve  deux  espèces 
d’oscillations  :  les  unes,  régulières,  équidistantes,  se  répètent 
environ  80  fois  par  minute  et  représentent  des  pulsations  arté¬ 
rielles;  «  les  autres,  beaucoup  plus  fines  et  k  peine  visibles,  sub¬ 
divisant  les  premières  et  traduisent  certainement  un  tremble¬ 
ment  musculaire,  pour  ainsi  dire  normal,  et  d’une  finesse  extrême 
que  la  grande  sensibilité  du  levier  inscriptour  pouvait  seule 
mettre  on  évidence.  » 

Eh  bien,  sur  co  tracé,  le  nombre  des  vibrations  que  je  compte 
est  de  8  par  seconde,  le  mémo  que  sur  le  tracé  suivant  pris  chez 
un  homme  qui  n’est  pas  buveur,  mais  qui  est  atteint  d’accidents 
névropathiques  nombreux.  Nous  verrons  plus  lard  quel  parti 
nous  pourrons  tirer  do  ces  faits. 

Ges  procédés  graphiques  ont  donc  une  utilité  considérable 


I.  Giuuuxiiu,  Uockerchcs  myograpbiqnos  et  dynamoniètriijuos  sur 
le  tremblement  et  l’ataxie  dos  paralytiques  généraux  (//crue  scientijique. 
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pour  mettre  en  évidence  des  tremblements  qui  d’ordinaire 
passent  inaperçus.  Qu’il  me  soit  permis  de  signaler  ici,  incidem¬ 
ment,  le  tremblement  respiratoire.  Il  a  été  signalé,  pour  la 
première  fois  je  crois,  par  MM.  Klippcl  et  Boëteau  avec  tracés 
à  l’appui  ;  M.  Féré  a  montré  sa  fréquence  chez  des  épilepti¬ 
ques  (i)  ;  nous  avons  trouvé  nous-mêmo  un  tracé  quelque  peu 
irrégulier  dans  un  cas  do  sclérose  en  plaques  sans  tremblement 
apparent.  Il  y  a  cependant  une  cause  d’erreur  qui  ne  paraît  pas 
avoir  été  évitée  par  M.  lléchet  (a)  ;  quand  les  membres  trem¬ 
blent  d’une  façon  continue,  comme  dans  la  paralysie  agitante,  le 
tracé  pneumographique  inscrit  en  même  temps  les  secousses 
rythmiques  transmises  au  thorax  par  les  membres  supé- 

Dans  le  mémo  ordre  d’idées,  l’appareil  imaginé  par}M.  Le- 
lilliétro  pour  étudier  le  tremblemout  de  la  langue  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux  pourrait  servir  aussi  à  déceler  les  tremble¬ 
ments  minimes  de  cet  organe.  Nous  nu  nous  en  occuperons  pas 
plus  longuement,  parce  qu’en  somme,  ce  que  nous  dirons  du 
iremblemont  dos  mains  pourra  s’appliquer  aux  tremblements 
des  diverses  parties  du  corps. 

Il.m-ORTS  DES  TIlEMnLEME.MS  AVEC  LES  MOUVE.MEXTS  ANOIIMAIIX. 

—  Voilà  les  tremblements  classés,  mis  on  évidence  par  les  pro¬ 
cédés  les  plus  délicats.  Avant  do  pouvoir  apprécier  leur  valeur 
séméiologique,  il  est  bon  do  voir  quels  rapports  ils  peuvent  avoir 
entre  eux  et  avec  les  mouvements  anormaux,  et  nous  décou¬ 
vrirons  peut-être  qu’ils  no  constituent  pas  toujours  un  symptôme 
bien  distinct,  ayant  par  lui-même  une  valeur  indiscutable  au 
moins  dans  quelques  cas. 

Ainsi,  chez  un  même  malade,  on  peut  observer  des  mou¬ 
vements  eboréiformos  dans  un  membre,  des  tremblements  dans 
un  ou  plusieurs  segments  do  ce  même  membre.  J’ai  pu  étudier 
un  malade  atteint  de  mouvements  eboréiformos  au  repos,  dans 
les  membres  du  côté  droit;  or,  il  présentait  en  même  temps  un 
tremblement  rythmique  continu  du  pouce  droit  et,  par  instants, 
un  tremblement  latéral  do  la  tête.  Une  jeune  malade  atteinte  de 
tremblement  héréditaire  présente  do  petits  mouvements  eboréi- 
formes  pou  étendus,  au  repos,  do  la  tête,  du  cou  et  des 
membres. 

Nous  avons  pu  trouver  dos  associations  analogues,  assez 
fréquentes,  dans  des  cas  do  tics  simples,  do  paramyoclonus  mul¬ 
tiplex,  mais  surtout  dans  les  formes  post-bémiplégiquos  qui 
peuvent  présenter  les  combinaisons  les  plus  variées. 

Mais,  peut-on  objecter,  ce  sont  là  dos  cas  exceptionnels  qui, 
par  cela  même,  n’ont  pas  une  valeur  absolue.  C’est  possible  ; 
cependant  voici  la  maladie  do  Friodroicb  oi'i  il  est  fréquent  d’ob¬ 
server  l’association  des  mouvements  eboréiformos  et  du  trem¬ 
blement  intentionnel,  ün  peut  saisir,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fait, 
la  transformation  graduelle  du  tremblement  simple  en  mouve¬ 
ments  arythmiques  dans  l’intoxication  hydrargyriquo  profes¬ 
sionnelle.  Au  début,  on  y  observe  un  tremblement  vibratoire, 
pouvant  même  no  devenir  apparent  que  si  le  sujet  éprouve 
quelque  émotion.  Plus  tard,  le  tremblement  devient  analogue  à 
celui  de  la  sclérose  en  plaques,  sauf  les  trémulations  remarquées 
au  repos  ;  plus  tard  encore,  à  une  période  très  avancée  de  l’in¬ 
toxication,  à  la  suite  des  accès  intenses,  le  tremblement  mercu¬ 
riel  prend  un  aspect  tout  à  fait  comparable  à  la  eboréo  do 
Sydenbam. 

Je  sais  bien  que  M.  Lctullo,  le  professeur  Charcot,  M.  Du- 
til,  et  d’autres  encore,  ont  montré  la  présence  fréquente  do 
l’hystérie  dans  ces  cas,  et  que,  dans  ces  conditions,  nous  ne 
saurions  nous  étonner  de  ce  polymorphisme  si  étrange  au  pre¬ 
mier  abord.  Il  on  serait  do  même  pour  le  saturnisme  où  l’on 
peut  observer,  outre  le  tremblement  vibratoire,  la  trémulation 
à  forme  do  paralysie  agitante,  l’hémieboréo  et  le  pseudo-tabès. 
Je  no  crois  pas  cependant  que  l’on  puisse  soutenir,  d’une  façon 
vraiment  scientifique,  que  toutes  ces  manifestations  soient  de 
nature  hystérique,  et  personne  d’ailleurs  n’a  encore  émis  cotte 
affirmations  qui  donnerait  au  terme  «  hystérie  »  un  sons  tout 
à  fait  abusif. 

Je  crois  donc  avoir  le  droit  de  dire  que  le  tremblement 

I.  F^ni',  Les  épilepsies  et  les  ipileptiijues,  i8t)o:  p.  173;  —  Bev.  de 
mèd.,  1891,  p.  Big. 

a.  lîÉciiET,  thèse  do  Paris,  189a,  p.  i55. 
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simple  peut,  dans  certains  cas,  se  transformer  on  mouvements 
arythmiques  ohoréiforraes  ou  ataxiformos  (i). 

Du  reste,  nous  no  pouvons,  jusqu’à  présent  du  moins,  exa¬ 
miner  les  tremblements  qu’au  moyen  do  la  vue  et  do  l’inscrip¬ 
tion  graphique.  Or,  l’inspection  simple  peut  être,  personne  ne 
le  niera,  la  source  d’erreurs  multiples.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  de  distinguer,  do  cotte  façon,  le  tremblement  intentionnel 
do  la  sclérose  en  plaques  do  l’ataxie  légère  des  membres  supé- 

La  méthode  graphique  ne  nous  permet  pas  d’éviter  les  erreurs 
do  la  vue  ;  elle  donne  bien  le  rythme,  l’amplitude  dos  mouve¬ 
ments,  mais  elle  ne  saurait  en  montrer  d’une  façon  précise 
les  changements  de  direction,  de  plan,  ce  qui  serait  un  résultat 
dos  plus  importants.  Je  ne  pense  pas  que  rapparoil  do  M.  Ma¬ 
gnol  (a)  puisse  fournir  des  indications  bien  faciles  à  interpréter 
dans  les  cas  complexes  (3). 

11  faut  bien  avouer  aussi;  que  certaines  erreurs  sont  inévi¬ 
tables  do  par  la  nature  même  des  faits.  Nous  avons  donné  une 
définition  du  tremblement,  c’est  notre  droit,  mais  cette  défini¬ 
tion  est  absolue  ;  or  les  phénomènes  que  nous  étudions  no  sont 
pas  absolus,  eux,  et  si  nous  examinons  d’un  peu  près  les  tracés 
obtenus  chez  dos  alcooliques,  des  paralytiques  généraux,  des 
scléreux,  par  exemple,  nous  sommes  obligés  do  reconnaître  que 
le  rythme  y  est  souvent  bien  altéré,  ce  qui  est  un  acheminement 
vers  les  mouvements  arythmiques. 

R.apports  nES  tuemclemexts  extue  eux.  —  Si  parfois  il  est 
pou  aisé,  avec  nos  méthodes,  de  distinguer  certains  tremblements 
d’avec  les  mouvements  anormaux,  à  plus  forte  raison  pouvons- 
nous  être  embarrassés  dans  la  description  des  divers  tremble¬ 
ments  simples.  Ici  encore,  la  vue,  les  procédés  de  Marey,  ne 
permettent  qu’une  étude  incomplète  dos  mouvements,  et  leur 
classification,  forcément  schématique,  no  saurait  englober  les 
innombrables  formes  do  transition. 

Admettons,  avec  M.  Grasset,  la  division  suivante  : 

1“  Tremblement  au  repos  (type  paralysie  agitante). 

a°  Tremblement  dans  les  mouvements  volontaires  (fi)  (type  sclé¬ 
rose  on  plaques). 

Je  vais  montrer  que  ces  deux  classes  no  sont  pas  tout  à  fait 
Isolées,  puis  que,  dans  chacune  d’elles,  les  subdivisions  olles- 
raômos  no  sont  pas  toujours  précises. 

Il  y  a  des  formes  do  transition  entre  les  deux  classes.  Je  no 
fais  que  citer  le  tremblement  mercuriel  qui,  existant  au  repos, 
prend  une  forme  spéciale  dans  les  mouvement  volontaires,  c’est 
là  sa  caractéristique. 

Nous  avons  vu  que,  par  définition,  le  tremblement  de  la 
paralysie  agitante  existe  au  repos.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  même  dans  des  cas  déjà  anciens.  M.  Magnan  (5)  a  ob¬ 
servé  un  malade  qui  présentait  tous  les  signes  de  la  paralysie 
agitante  et  chez  lequel  le  tremblement  no  se  produisait  que 
sous  l’inlluonco  d’ofibrts  ou  de  mouvements  exigeant  une  cer¬ 
taine  attention.  J’ai  pu  observer  des  malades  do  ce  genre;  mais, 
le  plus  souvent,  le  tremblement  était  manifeste  au  repos  dans 
l’une  dos  mains  et  no  se  voyait  dans  l’autre  main  qu’au  mo¬ 
ment  do  l’exécution  d’un  mouvement  —  les  derniers  faits  ont 
U  même  être  décrits  comme  une  association  do  tremblement 
e  Parkinson  et  do  tremblement  sénile.  —  D’après  M.  Grasset  (6), 
en  effet,  «  le  tremblement  provoqué  par  toute  contraction 
accompagnée  ou  non  de  déplacement,  naissant  du  fait  même  do 
la  contraction  musculaire  et  ne  s’exagérant  en  aucune  façon  par 
les  mouvements  »  constitue  le  type  du  tremblement  sénile. 

Les  cas  que  j’ai  observés  et  que  je  viens  do  citer  montrent 
qu’il  ne  s’agissait  pas,  en  réalité,  d’un  tremblement  sénile,  tel 
qu’il  est  défini  par  la  généralité  des  auteurs,  mais  bien  d’un 
tremblement  do  Parkinson  qui  no  devenait  apparent  que  dans 
les  petits  mouvements  volontaires,  parce  que  je  l’ai  vu  prendre 

I.  J’ai  pu,  dans  plusieurs  cas  do  sclérose  en  plaques,  de  tremble¬ 
ment  sénUo,  observer  dans  les  doigts  au  repos  dos  mouvements  ou 
plutôt  des  secousses  tout  à  fait  arythmiques. 

a.  Maosol,  thèse  de  Montpellier,  1896. 

3.  Peut-être  la  photographie  pourrait-elle  donner  quelques  résultats 

4.  Ghasset,  Leçons  cliniques,  p.  478  et  suiv. 

5.  Msanss,  Société  de  biologie,  i3  déc.  1879. 

C.  Leçons  cliniques,  p.  486  et  suiv. 
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plusieurs  fois  la  mémo  forme  caractéristique  observée  dans 
l’autre  main.  V 

Quoiqu’il  on  soit,  ces  faits  montrent  combien  il  peut  être 
difficile  parfois  do  distinguer  le  tremblement  de  Parkinson  du 
tremblement  sénile.  Et,  en  vérité,  leur  identité  morphologique 
a  mémo  été  acceptée  par  M.  Domange  (i)  qui  place,  dans  la 
classe  dos  névroses,  le  tremblement  sénile  tout  à  côté  do  la  pa¬ 
ralysie  agitante. 

Pour  ma  part,  sans  m’occuper  des  rapports  de  ees  névroses 
entre  elles,  je  crois  quo'très  souvent  il  est  impossible  de  distin- 
tinguer  les  deux  tremblements  l’un  do  l’autre. 

M.  Démangé  a  déjk  montré  que  la  trémulation  parkinso¬ 
nienne  pouvait  envahir  la  tête;  d’autre  part,  le  tremblement 
sénile  peut  parfaitement  épargner  cotte  partie  du  corps. 

Le  tremblement  varie  donc,  non  seulement  avec  les  malades, 
mais  encore  chez  le  mémo  sujet.  Or,  il  on  est  do  même  pour 
CO  que  nous  avons  appelé  le  tremblement  sénile.  Il  est  très  rare 
de  trouver  ce  symptôme  avec  tous  les  caractères  exigés  par  la 
définition  classique  (a);  il  peut  exister  au  repos,  et  nous  pour¬ 
rions  on  citer  quantité  d’observations  ;  il  est  accru  ou  diminué 
ou  supprimé  par  les  mouvements  volontaires.  Et,  de  plus,  quand 
il  siège  aux  mains,  il  peut  imiter  parfaitement  le  tremblement 
parkinsonien. 

.T’cn  dirai  tout  autant  du  tremblement  héréditaire  (3),  que 
l’on  ne  saurait  souvent  par  son  aspect  distinguer  du  tremblement 
sénile;  lui  aussi  est  ossontiollomont  polymorphe,  lui  aussi  peut 
exister  au  repos  ou  n’apparaître  qu’à  l’occasion  des  mouvements 
volontaires,  qui  augmentent  ou  diminuent  son  intensité.  Do 
plus,  le  professeur  Charcot,  parlant  do  la  chorée  do  Huntington, 
a  naontré  que  l’hérédité  no  saurait  suffire  à  motiver  la  création 
d’une  forme  spéciale,  car  cette  hérédité  peut  se  rencontrer  dans 
beaucoup  d’alfcctions.  On  a  pu  observer  ce  tremblement  chez 
des  enfants  d’alcooliques  troinblours.  Le  nombre  dos  oscillations 
no  peut  non  plus  servir  à  distinguer  les  deux  tremblements;  il 
varie  d’ailleurs  avec  les  sujets,  et  si  M.  Dobove  a  pu  trouver 
8  à  9  secousses  chez  ses  malades,  M.  F.  Raymond,  do  son  côté, 
n’qn  a  trouvé  que  4  (^)-  Aussi  Charcot  a-t-il  pu  dire  avec 
raison  :  «  Le  tremblement  héréditaire  ne  parait  pas  différer 
essentiellement  du  tremblement  sénile  ».  Dans  une  mémo 
classe,  il  y  a  des  formes  do  transition  entre  les  divers  tromble- 

M.  Domange,  par  exemple,  a  observé  un  cas  do  paralysie 
générale  à  forme  dépressive,  sans  aliénation,  dans  lequel  il 
existait  un  tremblement  des  membres  supérieurs  qui  simulait 
tout  à  fait  celui  de  la  sclérose  en  plaques  (5).  Zaelor  a  décrit 
depuis  une  forme  mixte  constituant  la  transition  de  la  paralysie 
générale  progressive  à  la  sclérose  en  plaques. 

J’ai  pu  constater,  dans  certains  cas  de  tremblement  sénile, 
chez  des  vieillards  do  l’hospice  Pellegrin  à  Bordeaux,  que  les 
secousses  rythmiques  augmentaient  considérablement  d’ampli¬ 
tude  à  mesure  que  la  cuillerée  pleine  de  soupe  s’approchait  des 
lèvres,  à  tel  point  que  parfois  elle  y  arrivait  tout  à  fait  vide,  à 
la  grande  colère  du  vieillard.  On  aurait  cru  voir  un  cas  de 
tremblement  identique  à  celui  do  la  sclérose  on  plaques.  On  a 
dit  que  dans  le  tremblement  sénile  les  oscillations  augmentaient 
d’intensité  avec  l’elfort  produit,  tandis  que  dans  la  sclérose  on 
plaques  l’accroissement  d’amplitude  était  régulièrement  pro¬ 
gressif.  C’est  une  distinction  subtile  et  qui  me  semble  pou  sûre. 
Le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  a  été,  je  crois,  un  pou 
trop  schématisé  et  les  tracés  <juo  l’on  en  donne  comme  caracté¬ 
ristiques  dans  les  traités  classiques  ne  ressemblent  que  de  très 
loin  au  tracé,  déjà  demi-schématique  cependant,  donné  par 
Charcot  (6).  J’ai  voulu  montrer  par  cet  exemple  que,  dans  la 
descripton  dos  tremblements,  dos  caractères  absolus  no  sont  plus 
conformes  à  la  réalité.  Dans  un  cas  do  sclérose  on  plaques, 
Magnol  (7)  dit  :  «  L’influence  du  repos  est  manifeste  ;  les  oscil- 


I.  Deuasoe,  Le  tremblement  sénile  (Bev.  de  méd.,  i88a). 

3.  Comme  le  dit  souvent  M.  Jorrnov,  il  n’y  a  pas  do  signe  patho¬ 
gnomonique  du  tremblement  sénile.  Voir  BoiraoAnEi,  thèse  Paris,  1887. 

3.  Deeove,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1891. 

4.  Raymond,  Bull,  médical,  i8ga. 

5.  Démangé,  Bev.  méd.  deVEsl,  1881. 

6.  CiiAECOT,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  311, 

7.  Magnol,  thèse  Montpellier,  1894. 


lations  diminuent  considérablement,  mais,  fait  nouveau,  no  dis¬ 
paraissent  pas  complètement  (i).  » 

Enfin  les  tremblements  vibratoires  ne  sauraient  être  difl'éron-^ 
ciés  les  uns  dos  autres  d'une  façon  certaine,  mémo  par  les  pro¬ 
cédés  graphiques  ;  ils  sont,  à  peu  do  chose  près,  identiques  dans 
le  goitre  exophtalmique,  la  neurasthénie,  l’émotivité,  certains 
cas  d’alcoolisme,  etc.  Chez  tous,  on  peut  observer  cette  augmen¬ 
tation  presque  rythmique  dans  l’amplitude  dos  oscillations  dé¬ 
signée  par  Fornet  sous  le  nom  do  nœuds.  M.  Marie  a  montré  la 
présence  de  ces  nœuds  dans  le  goitre  exophthalmique,  on  peut 
les  retrouver  dans  la  neurasthénie  et  môme  le  tromhlemont 

On  a  voulu  distinguer  le  tremblement  alcoolique  en  notant 
des  secousses  isolées  des  doigts.  Or  ce  tremblement  n’a  pas  tou¬ 
jours  la  même  forme  et  il  n’est  pas  rare  do  le  voir  aflbcter  le 
type  vibratoire  simple. 

Un  tremblement  donné  ne  correspond  pas  d’une  façon 
absolue  à  une  lésion  toujours  identique,  ni  à  la  même  affection. 

Il  no  s’agira  plus  ici  du  tremblement  vibratoire  dont  nous 
avons  indiqué  plus  haut  la  présence  dans  do  nombreuses  alfec- 
tlons.  Tout  le  monde  sait  que  le  tremblement  do  la  sclérose  en 
plaques  peut  s’observer  aussi  dans  la  méningite  cervicale  hyper¬ 
trophique,  dans  certains  cas  d’hémiplégie. 

Mais  il  est  dos  cas  spéciaux,  quelque  pou  étranges,  dont  l’txa- 
men  approfondi  est  absolument  nécessaire  et  fait  partie  inté¬ 
grante  do  notre  sujet.  Certaines  affections  peuvent-elles  présen¬ 
ter  un  tremblement  autre  que  celui  qui  leur  est  habituel?  Il 
existe  des  observations  qui  tendraient  à  le  faire  croire. 

Mœbius  (a)  rapporte  l’histoiro  d’une  femme  de  fio  ans  qui, 
à  la  suite  d’émotions  morales  pénibles,  fut  prise  d’un  tremble¬ 
ment  de  la  main  droite  rappelant  absolument  le  type  do  la  para¬ 
lysie  agitante.  Bientôt  survint  do  l’amaigrissement,  puis  tous  les 
symptômes  do  la  maladie  de  Basedow  se  manifestèrent. 

M.  Sachs  (3)  cite  des  observations  importantes  à  ce  même 
point  de  vue,  montrant  un  tremblement  analogue  à  celui  do  la 
paralysie  agitante  avec  do  la  contracture  et  des  symptômes  do 
sclérose  en  plaques  (nystagmus,  parole  scandée,  exagération 
dos  réflexes). 

Devons-nous  les  accepter  comme  probantes?  Je  no  le  crois 
pas.  D’abord,  il  n’y  a  pas  d’autopsie.  Ensuite,  l’absence  do 
l’hystérie  n’y  est  pas  suffisamment  démontrée.  Et,  quoi  qu’en 
dise  M.  Buzzard  (4),  la  «  grande  simulatrice  »  est  encore  trop 
souvent  oubliée. 

Et  dès  lors,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  cotte  explica¬ 
tion  no  pourrait  s’appliquer,  au  moins  dans  quelques  cas,  au 
polymorphisme  des  tremblements  post-hémiplégiques.  M.  Do¬ 
mange  (5)  et  son  élève,  M.  Ricoux  (G)  ont  montré  qu’il  n’y 
avait  aucune  relation  constante  entre  le  siège  do  la  lésion  céré¬ 
brale  et  la  nature  du  tremblement.  Ils  décrivent  dos  formes 
mixtes,  provenant  do  la  transformation  des  mouvements  anor¬ 
maux  à  l’occasion  d’un  mouvement.  Do  plus,  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  un  tremblement  peut  être  remplacé  par  un  autre  ; 
enfin  Thémichoréo  et  l’hémiatbétose  peuvent  se  trouver  unies 
aux  autres  formes  d’hémi-tremblement. 

Ces  variations  du  tremblement  chez  un  môme  sujet,  tous  les 
signes  que  je  viens  d’onuméror  no  doivent-ils  pas  éveiller  nos 
soupçons  et  nous  faire  songer  qu’il  peut  être  parfois  de  nature 
purement  fonctionnelle  ? 

M.  Bernheim  (7),  cité  par  M.  Ricoux,  rapporte  l’histoire  d’un 
vieillard,  âgé  de  64  ans,  qui  devient  d’abord  hémiplégique 
gauche  avec  tremblement,  puis  hémiplégique  droit  ;  le  type  du 
tremblement  est  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  Or  l’application 
d’un  aimant  a  exercé  une  action  curative  sur  l’hémianesthésie, 
le  tremblement  et  la  trépidation  réflexe  ;  seule  la  contracture 
du  membre  supérieur  s’est  reproduite. 

A  la  consultation  externe  de  M.  Pitres,  j’ai  pu  observer  un 

I.  Voir  aussi  in  thèse  Bouegabei..  Paris,  1887,  les  obs.  46,  47,  où  le 
tremblement  sénile  est  allie  au  tremblement  de  la  sclérose  on  plaques. 

3.  Moedics,  in.  Bev.  des  sc.  méd.,  vol.  XXIII,  p.  639. 

3.  Sachs,  New  York  med.  Journ.,  sept.  1894. 

4.  Buzzabd,  cité  par  Gbasset,  in  Leç.  clin. ,  p.  468  et  suiv. 

5.  Démangé,  Tremblements  pré-  et  post-hémiplégiques  (Bevue  de  mé¬ 
decine.  i883). 

6.  Ricocx,  thèse,  Nancy,  188a. 

7.  Bebniieiu,  Bev.  méd.  de  l'Est,  1881.  —  Voir  thèse  Ricocx. 
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malade  de  50  ans,  atteint  d’itn  tremblement  du  bras  gauche, 
ayant  le  type  de  la  sclérose  en  plaques.  Cet  homme  a  été  atteint 
d’hémiparésie  alterne  (membres  du  cftté  gauche  et  joue  droite)  ; 
La  face  est  déviée,  il  y  a  de  la  contracture  du  bras  avec  exagé¬ 
ration  du  réflexe  rotulien  à  gauche;  il  est  aboli  h  droite;  pas 
do  nystagmus  ni  do  troubles  de  la  parole.  Analgésie  de  tout  le 
bras  droit.  Je  fais  appliquer  l’aimant  sur  le  bras  pendant  dix 
minutes:  alors  le  tremblement  intentionnel  a  tout  à  fait  disparu, 
la  sensibilité  du  bras  est  à  pou  peu  près  normale.  La  contracture, 
la  parésie  des  membres,  la  déviation  do  la  face  ont  persisté.  Le 
lendemain  le  tremblement  n’a  pas  reparu.  Le  champ  visuel  est 

L’hystérie  seule  semble  pouvoir  expliquer  le  cas  do  Sobultze 
011  l’on  voit  un  malade  présenter  le  tremblement  do  la  paralysie 
agitante  et  l'autopsie  montrer  des  lésions  typiques  do  la  sclérose 
en  plaques. 

Voici  encore  une  malade  de  M.  le  professeur  Pitres,  âgée  de 
55  ans,  qui  soullro  depuis  5  ans  d’une  coccygodynio  intense  et 
rebelle.  Elle  est  atteinte  do  tremblement  sénile  depuis  4  ans  ; 
le  champ  visuel  n’est  pas  rétréci  et  il  n’y  a  aucun  signe  d’hys¬ 
térie.  M.  le  professeur  Pitres  fait  faire  la  ponction  lombaire  par 
M.  Villar:  aucun  liquide  no  sort.  Mais  dès  ce  jour  mémo,  la 
douleur  disparaît,  le  tremblement  aussi.  Cependant,  rien  ne  pou¬ 
vait  montrer  la  nature  hystérique  do  ce  tremblement. 

«  Certains  cas  do  tremblements  chroniques,  dit  M,  Pitres, 
qu’on  aurait  décrits  jadis  sans  hésitation  comme  des  exemples 
do  paralysie  agitante  ou  do  tremblement  sénile  de  cause  psy¬ 
chique  seraient  sans  doute  rattrachés  avec  plus  do  raison  au 
groupe  des  tremblements  hystériques  (i).  »  M.  Pitres  base  son 
opinion  sur  la  fréquence  du  rétrécissement  du  champ  visuel  dans 
ces  cas  ;  nous  venons  de  voir  un  exemple  où  ce  symptôme  lui- 
mèmo  fraisait  défaut. 

On  a  remarqué  combien  le  tremblement  à  forme  do  sclérose 
en  plaques  est  assez  fréquent  après  les  maladies  infectieuses, 
surtout  après  k  fièvre  typlioïdo;  or  les  observations  no  sont  pas 
rares  qui  démontrent  la  nature  parfois  hystérique  de  ce  trem¬ 
blement.  Il  en  est  do  même  pour  les  trémulations  qui  apparais¬ 
sent  dans  certaines  intoxications. 

Il  est  impossible,  je  crois,  de  donner  une  opinion  scienti¬ 
fique  sur  la  nature  exacte  do  ces  tremblements  avant  d’avoir 
recherché  par  tous  les  moyens  possibles  s’ils  sont  do  nature 
fonctionnelle  ou  s’ils  sont  le  résultat  direct  d’une  lésion  orga- 

II  no  faut  pas  oublier,  non  plus,  que  «  l’hystérie,  maladie 
primitivement  et  ossontiollemcnt  fonctionnolle,  peut  devenir 
ollo-mèmo  organique  et  aboutir  k  une  lésion  (a)  a. 

En  résumé  la  valeur  séméiologique  des  tremblements  est 
variable  parce  qu’il  y  a  do  nombreuses  formes  do  transition 
entre  les  divers  types  décrits,  parce  que  certaines  formes  sont 
encore  mal  définies  et  mal  connues.  Ils  peuvent  dans  beaucoup 
d’affections,  n’ètro  qu’une  manifestation  épisodique  sans  grande 
importance.  D’autres  fois,  ils  constituent  un  symptôme  de 
haute  valeur  quand  leur  présence  est  constante  dansuno  affection. 

Il  serait  utile  aussi  do  savoir  dans  quel  cas  le  tremblement 
est  un  symptôme  purement  fonctionnel,  dans  quel  cas  il  est  la 
manifestation  précise  d’une  lésion  organique.  11  est  impossible 
aujourd’hui  do  rien  dire  à  ce  sujet  de  bien  scientifique. 

Le  tremblement  h  forme  vibratoire  est  extrêmement  fréquent 
chez  des  sujets  on  apparence  normaux.  Peut-être  est-on  en  droit 
do  considérer  le  tremblement  émotif,  le  neurasthénique  et  celui 
du  goitre  exophtalmique  comme  une  simple  accentuation  do  ce 
tremblement  que  l’on  rencontre  chez  plus  do  4o  p.  100  des 
personnes  on  bonne  santé. 

Le  tremblement  de  la  paralysie  générale  iiaraît  vraiment 
caractéristique,  au  moins  sur  les  tracés  graphiques  où  l’on 
observe  les  «  décharges  »  sur  lesquelles  a  insisté  M.  Chambard. 

Quant  ù  la  trépidation  épileptoïde,  sa  valeur  séméiologique 
est  très  grande,  parce  que  son  aspect  clinique  est  nettement 
défini  et  que,  de  plus,  elle  correspond  d’une  façon  presque 
absolument  constante  h  la  sclérose  des  cordons  latéraux. 

I.  PiTBKS,  Leç,  clin,  sur  l'hystérie. 

a.  Gbxssct,  icf.  clin.,  loc.  cil. 


Internement  des  aliénés  (théra'pëutigue 
et  législation). 

Conclusions  du  r.\i>i>oiit  de  M.  Paul  Gabnieh. 

Je  résumerai  les  considérations  exposées  au  cours  de  ce  rap¬ 
port,  dans  l’énoncé  dos  propositions  suivantes  que  je  soumets  à 
l’appréciation  du  Congrès. 

I.  . —  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  on  psychiatrie, 
l’isolement  reste  comme  la  meilleure  et  la  plus  essentielle  des 
mesures  ù  appliquer,  dans  la  plupart  dos  cas,  au  traitement  do 
la  folio. 

Son  efficacité  est  d’autant  plus  grande  qu’il  est  etfoctué  h  une 
date  plus  rapprochée  du  début  do  l’afl'oction  mentale. 

IL  —  La  qualification  do  dangereaa? .  appliquée  à  telle  ou 
telle  catégorie  d’aliénés  no  suffit  pas  ù  déterminer  exactement 
uels  sont  les  malades  qui  doivent  être  internés  b  l’exclusion 
es  autres,  attendu  que,  d’une  part,  on  no  saurait  affirmer  qu’un 
aliéné  réputé  inoffonsif  no  peut  devenir,  ù  un  moment  donné, 
une  cause  do  danger,  et  que,  d’autre  part,  c’est  un  devoir  d’as¬ 
sistance  d’hospitalisor  dos  aliénés  indigents  qui,  pour  n’avoir 
pas  troublé  l’ordre  do  la  rue  ou  menacé  la  vio  des  personnes, 
n’en  ont  pas  moins  besoin  de  ces  soins  spéciaux  sans  lesquels 
leur  maladie  s’établit  le  plus  souvent  à  l’état  chronique. 

III.  —  Les  progrès  réalisés  on  pathologie  mentale  et  dans 
l’hospitalisation  spéciale  des  aliénés  tendent  à  la  suppression  b 
peu  près  complète  de  tous  les  moyens  de  contrainte, physique,  au 
cours  de  l’internement. 

IV.  —  Los  nécessités  du  traitement  moral  et  pharmaceutique 
exigeraient  que  les  malades  confiés  h  chacun  des  chefs  de  ser¬ 
vice  fussent  beaucoup  moins  nombreux  afin  do  pouvoir  ôtro 
suivis  et  étudiés  do  plus  près. 

V.  —  Le  traitement  moral  no  semble  pus  pouvoir  prendre 
pour  base  le  système  do  l’intimidation  par  la  menace  ou  l’ap¬ 
plication  d’une  punition.  Il  emprunte  sa  principale  valeur  h 
l’autorité  ,  de  la  parole  du  médecin  et  aux  manifestations  d’une 
bienveillance  affectueuse  et  inlassable  que  beaucoup  d’aliénés 
savent  encore  apprécier. 

VL  —  Si  l’asile  moderne  doit  se  faire  riant,  perdre  déplus 
en  plus  le  sombre  aspect  dos  établissements  d’autrefois,  s’an¬ 
nexer  des  exploitations  agricoles  et  donner,  dans  la  mesure  du 
possible,  à  l’aliéné  l’image  de  la  vio  sociale,  à  laquelle  son 
délire  a  contraint  de  l’arracher,  roxpérionco  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  faite  relativement  h  l’utilité  des  visites  d  volonté  sans  au¬ 
cune  réserve  quant  ù  la  période  et  aux  phases  de  la  maladie  et 
sans  fixation  aucune  do  jour  et  d’heure,  comme  le  voudrait  une 
nouvelle  méthode. 

VIL  —  Les  sorties  provisoires  ou  ù  titre  d’essai,  dont  on  no 
peut  méconnaître  les  inconvénients  au  point  de  vue  administratif 
et  relativement  aux  manifestations  de  la  capacité  civile,  présen¬ 
tent  pourtant  dos  avantages  prédominants  en  permettant  d’opé¬ 
rer  une  transition  utile  et  d’octroyer  la  liberté  en  quelque  sorte 
b  titre  conditionnel. 

VIII.  —  Los  plus  grandes  réserves  sont  commandées  quand 
il  s’agit  d’autoriser  la  sortie  de  certains  malades  que  la  logique 
même  do  leur  délire  rond  éminemment  dangereux,  les  délirants 
persécutés,  çar  exemple,  dont  les  efforts  de  dissimulation  peu¬ 
vent  parvenir  ù  tromper  le  médecin  et  l’amener  à  croire  à  la 
disparition  do  conceptions  morbides,  alors  que  celles-ci  se  ca¬ 
chent  seulement. 

IX.  —  La  diminution  constatée,  cos  dernières  années,  dans 
la  proportion  des  guérisons,  est  plus  apparente  que  réelle  et 
semble  duo  à  l’encombrement  de  nos  asiles  par  dos  chroniques 
dont  l’incurabilité  est,  le  plus  souvent,  causée  par  le  retard  ap¬ 
porté  k  leur  internement, 

X.  —  La  division  do  nos  établissements  spéciaux  en  asiles  de 
traitement  et  en  asiles  d’incurables  présente  plus  d’inconvénients 
que  d’avantages  et  no  répond  pas  au  progrès  moderne.  Mais  il 
importe  do  désencombrer  les  asiles  dos  affaiblis  et  des  séniles 
qui  n’y  sont  pas  k  leur  place  et  pour  lesquels  l’assistance  doit 
créer  des  hospices  que  rien  n’oblige  k  placer  sous  le  régime  do 
la  loi  sur  les  aliénés, 

XI.  —  L’aliéné  convalescent  ou  guéri  no  doit  pas  être  aban¬ 
donné  k  SOS  propres  ressources,  k  sa  sortie  de  rasile.  Le  sur- 
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voilier  aHoctueusement,  lo  protéger,  lo-secourir  est  l’œuvre  qui 
80  recommande  lo  plus  à  nos  institutions  do  bienfaisance,  soit 
publiques,  soit  privées,  et  il  y  a  lieu  de  donner  un  développe¬ 
ment  beaucoup  plus  grand  il  nos  sociétés  do  patronage. 

XII.  —  La  loi  du  do  juin  i838,  u  pure  dans  l'intention  qui 
l'a  inspirée,  bonne  dans  son  principe,  sage  dans  ses  disposi¬ 
tions  >1,  a  été  un  progrès  considérable. 

Los  exemples  de  séquestrations  arbitraires  attribuées  ii  ses 
prétendues  défectuosités  no  résistent  pas  à  l’examen. 

XIII.  —  Rien  n’établit  que  l’autorité  administrative  et  la 
science  médicale  auxquelles  cotte  loi  attribue  un  rûlo  prépon¬ 
dérant,  et  d’ailleurs  logique,  dans  l’internomont  des  aliénés, 
aient  été  inférieures  à  leur  mission  oontrûlée  au  surplus  par 
l’intervention  obligatoire  de  l’autorité  judiciaire. 

XIV.  —  Si  des  faits  du  genre  do  ceux  que  les  adversaires  do 
la  loi  du  3o  juin  i838  ont  cités,  mais  sans  les  appuyer  des 
moindres  prouves,  pouvaient  se  produire,  ils  seraient  imputa¬ 
bles  non  à  la  loi  olle-môme,  mais  à  l’oubli  do  ses  dispositions 
fondamentales. 

XV.  —  Lo  principe  essentiel  do  la  loi  votée  par  le  Sénat, 
portant  révision  do  celle  du  3o  juin  i838,  principe  d’après 
lequel  un  jugement  est  nécessaire  pour  tout  internement,  se 
heurte  à  do  considérables  sinon  insurmontables  difficultés  d’exé¬ 
cution  et  ne  semble  pas  devoir,  dans  la  pratU/ue,  augmenter 
réellement  les  garanties  contre  la  violation  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle,  garanties  d’ailleurs  assurées  par  la  stricto  application  des 
dispositions  législatives  en  vigueur,  attribuant  au  pouvoir  judi¬ 
ciaire  tout  le  contrôle  nécessaire. 

XVI.  —  La  loi  du  3o  juin  i838.  qui  suffit  à  garantir  la  li¬ 
berté  individuelle  par  les  formalités  requises  pour  l’entrée  des 
malades  à  l’asile,  s’est  montrée  plus  imparfaite  dans  ses  précau¬ 
tions  au  sujet  do  la  sortie  d’aliénés  dangereux  réputés  guéris, 
mais  légitimement  suspects  de  rechute. 

Sur  ce  point,  elle  est  heureusement  complétée  par  les  arti¬ 
cles  36,  37,  38,  39  et  4o  do  la  loi  votée  par  lo  Sénat,  portant 
création  d’asiles  spéciaux  pour  aliénés  dits  criminels. 

XVII.  —  Il  y  a  lieu  d’étèndre,  par  un  article  additionnel, 
ces  précautions  aux  délirants  alcooliques  récidivistes  dont  on  no 
peut  assurer  actuellement  la  guérison  et  contre  lesquels  la 
société  no  peut  efficacement  se  défendre. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DK  MÉDECINE 
3°  Session  tenue  d  Nancy,  du  G  au  li  août  189G. 

Résultats  généraux  de  la  sérothéraphie 
antidiphthérique  (i), 

Par  M.  P.  Haushalteb, 

Agrégé  do  la  Faculté  do  médooino  do  Nancy. 

Partout  où  a  été  appliqué  lo  sérum  au  traitement  do  la 
diphthérie,  les  statistiques  indiquent  '  un  abaissement  notable 
du  chiffre  do  la  mortalité.  Il  suffira  do  rappeler  quelques  exem¬ 
ples  pris  au  hasard. 

Abaissement  du  taux  général  de  la  mortalité  par  diphthérie.  — 
Pondant  que,  du  i"  février  au  a4  juillet  1894,  sur  448  petits 
diphthériques  traités  par  lo  sérum  do  Rbux  aux  Enfants- 
Malados  &  Paris,  la  mortalité  était  do  a4,5  p.  loo,  h  la  môme 
époque,  sur  5ao  enfants  entrés  à  l’hôpital  Trousseau,  mais  non 
soumis  aux  injections  de  sérum,  la  mortalité  était  do  60  p.  loô. 
En  Allemagne,  sur  lai  enfants  traités  parla  sérothérapie,  la 
mortalité  était  do  33  p.  100,  tandis  que  durant  la  mémo  épi¬ 
démie,  sur  106  non  injectés,  la  mortalité  était  do  53  p.  loo 
(Kôrto). 

A  New-York,  en  1896,  après  l’introduction  du  sérum  anti- 
diphthériquo,  sur  ypai  cas  de  diphthérie,  la  mortalité  tombe 
h  19,43  p.  100,  tandis  qu’en  1894,  sur  7  446  cas,  elle  avait  été 
do  3o  p.  100;  è  Boston,  dans  les  6  premiers  mois  do  1896,  la 
mortalité  tomba  à  iS.g  p.  100,  au  lieu  do  3o,i  p.  100,  chiffre 

1.  Extrait  du  rapport  siir  l'Application  des  sérums  au  traitement  de  la 
diphthérie  et  du  tétanos. 


où  elle  s’était  maintohuo  dans  les  G  premiers  mois  dos  années 
1891-1894  ;  pendant  le  mémo  temps  ti  Philadelphie,  où  lo 
sérum  n’était  pas  employé,  la  mortalité  dans  les  9  premiers 
mois  do  1896,  fut  sur  a  ax3  cas  do  3a, 8  p.  100. 

En  Franoo,  la  moyenne  annuelle  dos  décès  par  diphthérie 
pondant  lo  premier  semestre  des  années  1884-1894,  pour  les 
villes  do  plus  do  aoooo  habitants  comprenant  en  tout  8  i5oooo 
habitants,  a  été  do  a  637  ;  ta  moyenne  des  décès  pendant  lo 
premier  semestre  do  1896,  année  du  sérum,  s’est  abaissée  à 
go4  :  la  diminution  do  la  mortalité  a  été  do  66  p.  lOO.  Depuis 

Î'  uo  l’emploi  du  sérum  se  répand,  la  mortalité  par  mois  va  en 
imtnuant  en  Franco  pour  la  diphthérie  ;  do  2o5  on  janvier  1896, 
elle  tombe  à  160  en  avril,  h  84  on  juin.  Monod  évalue  &  i5  ôoo 
lo  nombre  d’existences  que  lo  sérum  pourra  épargner  annuelle¬ 
ment  dans  toute  ta  Franco. 

William  Welch,  réunissant  8a  statistiques  provenant  de 
80  sources  différentes,  et  choisies  en  pays  divers,  trouve  sur 
7  166  cas  do  diphthérie  traités  par  lo  sérum,  i  aSq  décès,  soit 
une  mortalité  do  17,3  p.  100;  en  tenant  compte  tlo  la  morta¬ 
lité  pour  les  cas  antérieurs  et  pour  les  cas  non  traités  par  lo 
sérum,  la  mortalité  sans  usage  do  la  sérothérapie  eût  été  de 
4a,i  p.  100. 

Si,  au  lieu  do  considérer  des  chiflVos  globaux,  comprenant 
un  ensemble  do  statistiques,  et  frappant  surtout  parce  qu’ils 
témoignent  d’une  dimination  massive  do  la  mortalité  dans  la 
diphthérie,  on  rechoroho  les  variations  do  la  mortalité  avec  lo 
sérum,  on  note  des  différences  fort  curieuses,  qui  montrent  bien 
que  les  chiffres  n’ont  do  valeur  comparative  que  pour  les  mi¬ 
lieux  oi'i  ils  ont  été  recueillis. 

A  Madrid,  la  mortalité  par  diphthérie  avait  été,  do  1880  6 
1894,  on  moyenne  do  80  p.  100;  depuis  l’usage  du  sérum,  elle 
serait  tombée  à  8  p.  100  (Robert);  à  Budaposth,  la  mortalité 
qui,  autrefois,  atteignait  lo  chiffre  élevé  do  60  p.  100,  s’est 
réduite  avec  lo  sérum  à  25  p.  100. 

.\lors  qu’à  Paris  et  Berlin,  la  mortalité  par  diphthérie  avant 
lo  sérum  variait  do  4o  à  55  p.  100,  è  Londres,  la  diphthérie 
moins  meurtrière  tuait  en  1892  et  1898,  sur  4887  cas,  3o  fois 
sur  100;  en  1898  môme,  sur  i  a49  cas,  la  mortalité  avait  été 
de  26,4  p.  100,  chiffre  à  peu  près  analogue  au  chiffre  relevé 
dans  bien  dos  villes  du  continent  depuis  la  sérothérapie.  En 
1894,  avant  la  sérothérapie,  la  mortalité  moyenne  do  l’année, 
à  Londres,  fut  do  29,6  p.  100  sur  3  042  cas  :  au  mois  d’août 
do  cotte  année,  elle  tomba  mémo  au  South  Eastorn  Hospital  à 
18  p,  100  (Mao  Comble):  on  1896,  après  l’emploi  du  sérum, 
elle  fut,  sur  3  629  cas,  do  22,5  p.  100,  chiffre  qu’il  faut  com¬ 
parer  non  pas  b  la  moyenne  d’un  mois  quelconque  choisi  avant 
la  sérothérapie,  mais  à  la  moyenne  des  années  précédentes. 

A  en  juger  d’après  la  plupart  des  multiples  statistiques  pu¬ 
bliées  on  tous  pays  et  dont  il  n’est  pas  possible  d’encombrer  ce 
rapport,  la  mortalité  par  diphthérie  qui,  autrefois,  variait  sui¬ 
vant  les  années  et  suivant  les  milieux  do  55  k  35  p.  100,  est 
tombée  depuis  l’usage  du  sérum  à  12-25  p.  100;  elle  se  réduit 
encore  si,  comme  beaucoup  d’autours,  on  défalque  du  chiffre 
dos  décès,  les  cas  où  la  mort  se  produisit  dans  les  24  heures  qui 
suivirent  l’injection,  et  où  par  conséquent  lo  sérum  injecté 
trop  tard  n’eut  pas  lo  temps  de  produire  ses  effets;  ainsi,  pour 
citer  quelques  exemples,  Sovostro  qui,  sur  626  cas  do  diphthé- 
rio,  a  une  mortalité  globale  do  ii  p.  100,  voit  ce  chiffre  baisser 
h  6,9  p.  100,  s’il  retranche  les  cas  où  la  mort  est  survenue 
24  heures  après  l’iujoction  ;  sur  262  cas  do  diphthérie  h  Gre¬ 
noble,  la  mortalité  dans  les  mémos  conditions,  tombe  do 
i3  p.  100  à  6  p.  100  (Berlioz). 

Pour  un  mémomiliou,  les  chiffres  les  plus  has  do  mortalité, 
notés  avant  l’usage  du  sérum  sont  toujours  bien  plus  élevés 
que  lo  chiffre  do  la  mortalité  pour  la  fin  de  i8q4  et  pour  i8g5, 
années  do  la  sérothérapie  appliquée,  mémo  si  l'on  tient  compte 
do  CO  fait,  (juo  la  mortalité  par  diphthérie  dans  bien  des  milieux 
tondait  k  baisser  depuis  queiques  années  déjk  avant  la  sérothé¬ 
rapie,  comme  lo  montre  une  statistimio  do  l’hôpital  Friedrichs- 
hain  k  Berlin,  où  l’on  voit  dans  les  o  dernières  années  avant  io 
sérum  la  mortalité  tomber  k  38  p.  100,  alors  qu’auparavant, 
elle  était  do  56  p.  100  (Weibgen).  A  la  clinique  royale  do  chi¬ 
rurgie  k  Berlin,  la  mortalité  par  diphthérie  est,  on  1894-1896 
après  le  sérum,  do  29,5  p.  100,  chiffre  2  fois  moindre  quo'le 
chiffre  moyen  constaté  k  la  mWe  clinique  depuis  10  ans;  la 
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mortalité  la  plus  basse  avait  été,  on  i8gi,  de  45,9  p.  100 
(Rindlloisch^.  A  Genève,  de  1890  à  i8g4,  la  mortalité  par 
diphthério  avait  varié  de  47,8  p.  100  à  un  minimum  de 
aG,8  p.  100  observé  on  1898  :  en  iSgS,  après  l’usage  du  sérum, 
elle  tomba  à  6,4  p.  100  (Rovilliod). 

La  comparaison  des  statistiques  faites  de  certaines  façons 
pourrait  prêter  à  des  confusions  préjudiciables  :  il  importe,  par 
exemple,  do  no  pas  rapprocher  tels  résultats  obtenus  avec  le 
sérum  à  Genève,  de  la  statistique  établie  avant  la  sérothérapie 
h  Munich,  où  la  maladie  particulièrement  bénigne,  n’a  tué, 
d’après  Aub,  dans  les  6  dernières  années  avant  le  sérum,  que 
dans  6,i4  p.  loo  des  cas. 

Entre  les  mains  d’un  même  clinicien,  on  voit  le  sérum  don¬ 
ner  dans  les  mêmes  milieux  dos  résultats  supérieurs  è  ceux 
d’oxcollontes  méthodes  thérapeutiques  antérieurement  usitées 
d’une  façon  systématique;  ainsi  Moizard,  qui,  on  employant  la 
glycérine  sublimée  au  i  / ao,  faisait  tomber  la  mortalité  do  la 
diphthério  è  19,17  p.  100,  obtenait  quelque  temps  après  sur 
a3i  cas  traités  par  le  sérum,  une  mortalité  do  17,71  p.  100. 

Influence  de  diverses  circonstances  sur  les  résultats  obtenus.  — 
Il  est,  d’ailleurs,  bien  évident  que  pour  apprécier  è  sa  juste 
valeur  la  méthode  sérothérapique,  les  chiffres  d’ensemble  sont 
absolument  insuffisants  :  le  pronostic  de  la  diphthério  varie 
considérablement  suivant  les  formes  cliniques,  les  localisations, 
les  complications,  les  associations  microbiennes,  suivant  l’âge 
des  individus  atteints,  l’époque  où  est  appliqué  le  traitement, 
'fous  cos  facteurs. doivent  entrer  en  ligne  do  compte,  si  l’on  veut 
juger  sainement  l’effet  du  médicament  :  on  doit  se  rappeler, 
on  particulier,  que  le  sérum  n’a  point  d’effet  sur  les  infections 
associées,  et  no  peut  remédier  aux  effets  toxiques  de  la  phase 
ultime  do  la  maladie. 

Résultats  suivant  le  moment  de  l’i.niection.  —  Plus  l’in¬ 
tervention  est  précoce,  moins  les  membranes  sont  étendues, 
plus  aussi  le  sérum  a  de  chances  do  succès  :  quelques  chiffres 
le  montrent. 

D’après  Samguine  do  Moscou,  la  mortalité  après  l’injeçtion 
faite  le  a' jour  est  de  10, 5  p.  100:  après  le  3“  jour,  elle  est  de 
i3,3  p.  loo;  le  4°  jour,  do  16,8  p.  100;  avec  les  injections 
pratiquées  au  5“^7”  jour,  la  mortalité  a  varié  do  33-4o  p.  loo. 

William  Welch,  s’appuyant  sur  les  chiffres  indiqués  dans  les 
80  statistiques  qu’il  a  compulsése,  trouve  que  sur  8i4  cas 
injectés  avant  le  3°  jour,  la  mortalité  a  été  do  5,5  p.  100:  elle 
a  été  de  i3-i5-i9-39  p.  100  pour  les  cas  injectés  du  3“  au 
5“  jour  ;  elle  a  été  do  34  p.  100  pour  les  cas  injectés  le  6°  jour 
ou  plus  tard. 

Ici  cependant,  comme  partout,  il  faut  compter  avec  le  hasard 
des  séries  :  ainsi,  tandis  que  Funck  à  Bruxelles  note  pour  les 
cas  injectés  le  a"  jour  une  mortalité  de  10  p.  ioo,  ,ot  pour  ceux 
inoculés  le  4°  jour  une  mortalité  de  8.  p,  100,  il  trouve  pour 
ceux  injectés  le  3' jour  une  mortalité  de  da  p.  100. 

Dans  les  formes  graves,  l’intervention  sérothérapique  n’a  de 
chances  de  succès  que  si  elle  est  précoce  :  ainsi  Korte,  sur 
i4  cas  graves  injectés  pondant  les  3  premiers  jours,  n’a  que 
3  morts  ;  sur  39  cas  graves  injectés  le  4'  jour,  il  compte 
aa  morts.  Von  Rankc,  sur  aa  diphthéries  septiques  où  le  trai¬ 
tement  fut  commencé  avant  la  fin  du  3“  jour,  observe  a  décès; 
sur  8  formes  septiques  traitées  du  é'-y"  jour,  il  a  6  morts. 

Résultats  suivant  l’age.  —  Chez  le  tout  jeune  enfant,  les 
résultats  sont  moins  favorables  que  dans  la  seconde  enfance  et 
l’adolescence  :  Funck,  do  8-ia  ans,  n’a  pas  observé  de  décès 
avec  la  sérothérapie;  de  6-8  ans,  la  mortalité  a  été  deao  p.  100, 
de  4-6  ans,  de  i5,6  p.  100,  de  a-4  ans,  do  37,4  p.  100,  au- 
dessous  de  a  ans,  elle  a  été  de  ^5  p.  100.  D’aprk  la  statistique 
générale  do  William  Welch  comprenant  7  166  cas,  la  mortalité 
de  la  diphthérie,  depuis  l’usage  du  sérum,  est  au-dessous  de 
a  ans  do  33,3  p.  100.  Chantomosse  cependant  a  obtenu  des 
résultats  bien  plus  favorables  ;  sur  une  série  de  49  enfants  âgés 
de  un  an  et  traités  par  le  sérum,  il  n’eut  qu’une  mortalité  do 
i4  p.  100  :  un  décès  sur  a 6  cas  do  diphthério  pure,  6  sur  ag  cas 
de  diphthério  compliquée.  Avant  l’usage  du  sérum,  la  mortalité 
par  diphthério  chez  les  enfants  âgés  do  moins  do  a  ans,  était 

Il  est  juste  d’ajouter,  qu’abstraction  faite  du  sérum,  la  diph¬ 


thérie  est  d’autant  plus  bénigne  et  moins  meurtrière,  que  l'on 
s’éloigne  de  l’onfanoo  ;  avant  . le  sérum,  la  mortalité  par  diph¬ 
thério  était  dans  l’armée,  en  France,  de  g-ia  p.  100  (Gatrin). 

Résultats  dans  la  diphthéme  pure  et  dans  la  diphtkébie 
ASSOCIÉE.  —  La  diphthério  pure,  sans  association  microbienne, 
surtout  sans  association  streptococoiqiio,  ni  complications, 
donne  à  la  sérothérapie  les  meilleurs  résultats. 

Dans  l’angine  diphthériquo  pure,  la  mortalité  varie  suivant 
les  statistiques  do  7,6  p.  100  (Roux)  à  4,34  (Porrogaux),  3,4 
(Sovostro  et  Méry),  i,5o  (Ghantoraesse),  et  môme  o  p.  100 
(Filatofi)  ;  dans  l’angine  diphthériquo  avec  association  stropto- 
cocciquo,la  mortalité  depuis  le  sérum  varie  do  34  p.  100  (Roux, 
Ghantoraesse),  à  38  (Filatoff),  ia,5o  et  i3,3  p.  100  (Perre- 
gaux,  Sovestre  et  Méry). 

Dans  l’angine  avec  croup  sans  association  streptococciquo, 
Sevostro  et  Méry  ont  eu  une  mortalité  de  7,59  p.  100;  dans 
l’angine  avec  croup,  compliquée  d’association  streptococciquc, 
la  mortalité  a  été  do  a3,8o  p.  100. 

Il  importe  donc,  si  l’on  veut  être  fixé  sur  la  valeur  du  sérum 
dans  un  cas  donné,  de  décider  bactériologiquement  s’il  s’agit 
d’une  diphthérie  pure  ou  d’une  diphthérie  associée  au  strepto¬ 
coque.  Il  faut  se  rappeler  cependant  que  le  streptocoque  est  un 
parasite  normal  de  la  bouche  saine,  et  qu’il  existe  presque  tou¬ 
jours  avec  le  bacille  do  Lüfller  sur  les  tubes  ensemencés  avec 
les  fausses  membranes  diphthériques  (Roux  et  Yersin)  ;  la  con¬ 
fluence  des  colonies  de  streptocoques  sur  les  tuhés  de  sérum 
ensemencés  avec  la  fausse  membrane  diphthérique,  paraît  être 
actuellement  le  seul  signe  plausible  d’une  diphthério  associée 
au  streptocoque  (Martin).  Il  est  vrai  qu’il  est  difficile  souvent 
de  préciser  la  ;  limite  de  la  confluence  ;  i  il  est  vrai  aussi  que 
l’ensemencement  fait  avec  des  produits  recueillis  dans  des  bou¬ 
ches  normales  chez  des  individus  sains,  donne  tantôt  dos  colo¬ 
nies  à  peine  apparentes,  tantôt  des  colonies  confluentes  (Widal 
et  Bozançon).  Peut-être,  pour  plus  do  sûreté,  faudrait-il  alors 
s’on  rapporter  â  la  virulence  dos  streptocoques  unis  sur  la  même 
çuUurp.au  bapillo  fie  boffler,  pour  savoir  s’il  s’agit  o.u  fi’une 
véritable  association  pathogène,  ou  simplement  de  l’union  acci¬ 
dentelle  d’un  streptocoque  parasite  et  d’un  bacille  :  mais  rien 
n’est  sujet  â  mutation  comme  la  virulence  des  cultures  de 
streptocoques;  et  Widal  et  Besançon  ont  vu  dos  échantillons  de 
streptocoques  provenant  d’angines  diphthériques,  donner  quel¬ 
quefois  des  accidents  aux  lapins,  alors  qu’ils  n’avaient  pas 
fourni  do  colonies  confluentes  sur  les  tubes  primitifs  do  sérum. 

Aon  croire  les  résultats  de  Von  Ranke  (1896),  l’union  du 
streptocoque  avec  le  bacille  de  Loffler  no  doit  pas  nécessaire¬ 
ment  impliquer  l’idée  d’une  diphthérie  â  symptômes  généraux 
graves  ;  d’après  l’étude  bactériologi(jue  de  plus  de  aoo  cas  do 
diphthério,  il  conclut  que  l’association  du  streptocoque  est  aussi 
fréquente  dans  les  cas  do  diphthérie  ordinaires  (83, i  p.  100) 
que  dans  les  formes  septiques  (81, 4  p.  100)  :  les  phénomènes 
septiques  sont  le  résultat  d’une  intoxication  diphthérique  plus 
grave  et  par  conséquent  plus  rebelle  au  sérum.  Telle  est  aussi 
la  conclusion  de  Genersich  (1894)  :  sur  35  cas  de  diphthério 
sévère  à  forme  septique,  où  l’examen  des  viscères  fut  pratiqué 
quelques  heures  après  la  mort,  4  fois  seulement  le  streptocoque 
fut  décelé  ;  et  cependant,  dans  ces  cas,  il  existait .  de  la  fétidité 
de  l’haloine,  de  la  gangrène  do  la  muqueuse,  un  teint  plonabé, 
de  l’adynamie,  de  la  faiblesse  cardiaque,  de  la  néphrite,  quel¬ 
quefois  do  la  fièvre.  Dans  les  diphthéries  toxiques,  observées 
dans  son  service,  Variot  (1896)  dit  que  tantôt  on  a  décelé  le 
bacille  do  Loffler  pur,  tantôt  le  bacille  do  Lôfflor  assoejé  au 
streptocoque  ;  la  même  association  peut  d’ailleurs  exister  dans 
les  angines  diphthériques  légères  :  la  gravité  de  la  maladie  et 
la  mortalité  ne  lui  ont  pas  paru  différer  dans  les  angines  pures 
et  dans  les  angines  associées.  Sur  70  enfants  diphthériques 
traités  par  le  sérum,  Saint-Philippe  et  Tocheport  à  Bordeaux 
n’ont  pas  remarqué  que  les  cas  k  association  fussent  plus  graves 
que  les  diphthéries  pures. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  problème  dos  diphthéries  polymicrp- 
biennes,  si  l’on  se  borne  à  envisager  la  question  pratiquement 
au  point  de  vue  des  applications  sérothérapiques,  il .  semble, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  que  les  membranes  diphthériques  don¬ 
nant  par  culture,  en  même  temps  que  le  bacille  do  Lœffler,  des 
colonies  nombreuses  de  streptocoques,  se  rapportent,  dans  la 


38o 


C'Aciu'i'  '1896! 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N«  63.  —  753 


majoritd  des  cas,  ii  un  groupe  do  diph théorie  où  le  succès  du 
sérum  est  moins  assuré  que  dans  la  diphthério  pure. 

Résultats  suivast  la  gravité  de  la  sialadie.  —  Si  mainte¬ 
nant,  abstraction  faite  des  associations  microbiennes,  on  recherche 
les  effets  du  sérum,  suivant  la  gravité  des  cas,  jugés  uniquement 
d’après  leur  physionomie  clinique,  on  note,  ainsi  qu’il  est  facile 
do  le  prévoir,  que  son  effet  est  d’autant  plus  appréciable  qu’il 
s’agit  de  formes  plus  bénignes.  Revilliod;  sur  ai  cas  légers  qui, 
d’après  lui,  auraient  probablement  guéri  sans  intervention,  n’a 
ou  aucun  décès;  18  cas  sérieux  ont  tous  guéri;  sur  aS  cas  gra¬ 
ves,  il  eut  4  lùorts.  D’après  Eunck,  depuis  le  sérum,  dans  la 
forme  membraneuse  localisée,  la  mortalité  est  de  o  p,  100; 
dans  les  formes  progressives,  do  17  p'.  loo;  dans  les  formes  sep¬ 
tiques,  de  83  p.  100.  Pour  Kôrte,  avec  le  sérum,  les’  cas  légers 
donnent  une  mortalité  de  3,3  p,  100;  dans  les  cas  moyens,  où 
les  symptômes  locaux  sont  marqués  et  les  symptômes  généraux 
peu  dessinés,  la  mortalité  est  de  39,8  p.  100;  les  cas  graves, 
avec  phénomènes  généraux  accentués,  fournissent  une  mortalité 
do  58,3  p.  100.  Dans  les  formes  toxiques,  d’ailleurs  rares,  la 
mort,  d’après  Variot  (1896),  sauf  dans  quelques  cas,  a  été  la 
règle,  bien  que  le  sérum  ait  été  donné  h  la  dose  considérable  de 
ioo-i5o  c.c.  en  a  jours;  le  sérum  déterminait  bien  ou  hâtait 
la  chute  dos  membranes,  mais  il  n’avait  aucun  effet  sur  les 


Il  faut  ajouter  que,  pour  Escherisch,.  la  mortalité  do  la 
diphthérie  avant  la  sérothérapie  était,  dans  les  formes  localisées, 
do  O  p.  100;  de  56  p.  100  dans  les  formes  progressives;  do 
100  p.  100  dans  les  formes  septiques. 

Si  le  sérum  no  peut  revendiquer  à  son  actif  la  guérison  des 
formes  localisées  et  des  formes  légères  do  la  diphthério,  qui 
guérissent  souvent  seules  ou  sous  l’influence  des  traitements 
anciens,  et  dont  simplement  il  hâte  la  guérison,  il  reste  respon¬ 
sable  d’une  diminution  considérable  de  la  mortalité  dans  les 
formes  progressives,  où  elle  n’est  plus  que  do  17  p.  100  (Funck), 
au  lieu  de  5o-6p  p.  100;  il  reste  redevable  d’une  diminution 
légère  il  est  vrai, "do  la  mortalité  dans  lés  diphthéries  septiques 
ou  toxiques,  formes  d’ailleurs  exceptionnelles,  ^ui  tuaient  autre¬ 
fois  dans  100  p.  100  des  cas.  Alors  que  le  sérum  ii’a  qu’un 
mince  mérite  E  aider  à  la  guérison  do  10  cas  légers,  il  a  un 
mérite  considérable  à  guérir  5  fois  sur  10  dans  les  cas  graves. 

Résultats  DE  la  sérothérapie  dans  le  croup.  —  Abaisse¬ 
ment  du  chiffre  des  croups.  —  Le  sérum,  en  arrêtant  l’extension 
des  membranes  dans  les  formes  progressives  de  la  diphthério, 
a  diminué  dans  de  fortes  proportions  le  nombre  des  croups. 
Filatoff,  à  Moscou,  depuis  le  sérum,  no  compte  plus  que 
a8  croups  sur  loo  diphthéries,  alors  qu’autrofois  la  proportion 
était  do  68  p.  100. 

Abaissement  du  chiffre  des  interventions  opératoires  dans  le 
croup.  —  La  propagation  du  processus  membraneux  au  larynx 
étant  plus  rare,  le  nombre  des  interventions  opératoires  dans  la 
diphthérie  s’est  considérablement  restreint;  il  s’est  restreint 
aussi  parce  que,  môme  on  cas  do  diphthérie  du  larynx,  le  sérum 
enrayant  la  formation  dos  membrânes  et  provoquant  la  chute 
do  colles  qui  existent,  les  phénomènes  graves  do  sténose  et  d’as¬ 
phyxie  sont  moins  fréquents;  aussi  l’intervention  no  se  fait-elle 
plus  guère  que  dans  les  cas  où  les  enfants  présentent  dos  signes 
inquiétants  do  laryngostéhoso  au  moment  do  l’injection. 

William  Wolch  trouve  que  sur  4,294  diphthéries  traùéos  par 
le  sérum,  l’opération  n’a  été  jugée  nécessaire  que  dans  37  p.  100 
des  cas.  Mais  ici  encore,  la  statistique  globale  ne  donne  que 
des  renseignements  trop  vagues  ;  la  fréquence  des  interventions 
chirurgicales  dans  la  diphthério,  bien  qu'ayant  baissé  partout 
où  le  sérum  est  on  usage,  varie  cependant  dans  do  fortes  pro¬ 
portions,  suivant  les  milieux  et  suivant  les  statistiques  particu¬ 
lières.  Du  1“'' octobre  au  3o  novembre  1894,  sur  294  diphthé- 
ries  reconnues  hectériologiquement  et  traitées  par  le  sérum  au 
pavillon  Bretonneau,  à  l’hôpital  Trousseau,  la  proportion  des 
interventions  a  été  do  36  p.  100  (Perregaux);  c’est  à  peu  près 
également  le  chiffre  donné  par  Roux  ;  dans  le  service  de  Sevos- 
tre,  aux  Enfants  Malades,  on  l’espace  do  6  mois,  l’intervention 
a  été  jugée  nécessaire  dans  l4  P-  100  des  cas;  autrefois,  do 
1887  &  1894,  elle  se  faisait  dans  36  p.  100  de  diphthéries.  Sur 
94  diphthéries,  Funck,  de  Bruxelles,  n’a  été  contraint  do  recourir 


â  la  trachéotomie  que  8  fois  (soit  8, a  p:  100),  alors  môme  qu’il 
existait  souvent,  au  moment  de  l’injection,  un  tirage  prononcé; 
Rindlleisch,  à  Berlin,  a  été  obligé  d’intervenir  dans  4o  p.  100 
dos  cas  traités  par  le  sérum,  alors  qu’auparaxTint  l’intervention 
eût  été  do  58,8  p.  100. 

Do  telles  différences  dans  les  indications  do  l’intervention, 
tiennent  sans  nul  doute  aux  variations  de  gravité  de  la  diph» 
thério  suivant  les  milieux  et  suivant  les  séries;  elles  dépendent 
aussi  du  moment  où  les  malades  sont  soumis  à  l’injection  :  il 
est  évident  que  plus  l’injection  est  tardive,  plus  le  processus 
membraneux  a  eu  do  chauces  de  s’étendre,  et  plus  les  phéno¬ 
mènes  do  sténose  sont  accentués  lorsque  l’inoculation  de  sérum 
est  pratiquée. 

Abaissement  du  chiffre  de  la  mortalité  apres  l’intervention  dans 
le  croup.  —  Non  seulement  la  pratique  do  la  sérothérapie  a 
diminué  les  nécessités  de  l’action  opératoire  dans  la  diphthérie, 
mais  encore,  appliquée  dans  les  cas  ou  l’intervention  a  été 
jugée  urgente,  elle  détermine  une  issue  plus  souvent  favorable 
qu’autrefois. 

Kôrte  a  vu  avec  le  sérum  la  mortalité  chez  les  trachéotomisés 
tomber  do  77,5  p.  100  à  52,4  p.  100;  dans  la  statistique  do 
Porregaux,  la  mortalité  après  trachéotomie  baisse  de  80  p,  100, 
chiffre  qu’elle  atteignait  à  l’hôpital  Trousseau  avant  le  sérum, 
à  35,89  p.  100.  Sur  lo4  croups  opérés  avant  le  sérum  à  l’hô¬ 
pital  de  Nancy  par  MM.  Frmlich  et  Düffncr  durant  leur  clinicat, 
la  mortalité  avait  été  do  63  p.  100;  depuis  l’emploi  du  séruni, 
le  chiffre  des  croups  envoyés  k  l’hôpital  semble  avoir  baissé, 
probablement  parce  que  les  enfants  à  la  première  atteinte  sont 
traités  on  ville  et  préservés  des  accidents  graves  ;  sur  20  cas  do 
croup  trachéotomisés  par  MM.  Düffner,  André  et  Pilon,  chefs 
do  clinique,  et  traités  par  le  sérum,  on  ne  compte  que  a  morts. 
La  mortalité  dans  le  croup  cméré  est  do  46  p.  100  depuis  le 
sérum  dans  la  statistique  de  Chaillou,  de  4o  p.  100  dans  colle 
do  Moizard,  do  37,5  p.  100  dans  colle  de  Lonreton  et  Magde¬ 
leine;  d’après  le  rapport  du  British  med.  Journal,  sur  aa5  croups 
trachéotomisés  la  mortalité  avec  le  sérum  fut  de  a6  p.  100. 
Roux  qui  indique  une  mortalité  générale  do  39,3  p.  100  chez 
les  trachéotomisés  traités  par  le  sérum,  trouve  que  la  mortalité 
est  de  3o,9  p.  100  chez  les  trachéotomisés  atteints  de  croups 
diphthériques  purs,  et  do  6a  p.  lüo  chez  les  trachéotomisés 
atteints  de  croups  diphthériques  avec  association  streptococcique. 
William  Wolch,  d’après  un  ensemble  portant  sur  , 1160  inter¬ 
ventions,  note  une  mortalité  do  89,8  p.  100  chez  les  trachéoto¬ 
misés  traités  par  le  sérum.  Rindfleich  constate  que,  depuis  le 
sérum,  la  mortalité  chez  les  trachéotomisés  a  été  do  iS  p.  100 
inférieure  h  celle  do  la  moyenne  des  10  années  précédentes  et 
do  6,5  p.  100  inférieure  au  chiffre  le  plus  favorable  observé 
dans  cos  mômes  années.  Kôrte  qui,  chez  les  enfants  de  moins 
do  a  ans,  avait  autrefois,  après  la  trachéotomie  une  mortalité  do 
90  p.  100,  a  vu  cette  mortalité  baisser  à  62  p.  100  depuis  le 
sérum. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  dans  certains  milieux  où  la  diph- 
thério  est  moins  sévère,  la  trachéotomie  donnait  avant  le  sérum 
des  résultats  aussi  favorables  que  ceux  obtenus  depuis  le  sérum 
dans  d’autres  milieux  :  ainsi  à  Bordeaux,  avant  la  sérothérapie, 
la  mortalité  chez  les  trachéotomisés  n’était  que  de  35  p.  100 
(Moussous). 

Mais  il  semble  que  ce  soit  le  tubage  du  larynx  dans  le  croup 
qui  ait  le  plus  bénéficié  do  la  pratique  sérothérapique  :  tandis 
u’avant  l’usage  du  sérum,  la  mortalité  chez  les  intubés  était 
O  66  p.  100,  d’après  la  statistique  do  Bokaï  portant  sur 
700  tubages,  la  mortalité  après  tubage  depuis  la  sérothérapie, 
sur  un  ensemble  de  afii  intubations  faites  en  i  an  dans  le  ser¬ 
vice  de  Variot  à  Trousseau  est  descendu  à  44  p.  100,  k  43  p.  100 
pour  d’Astros  do  Marseille,  k  29,16  p.  100  pour  Le  Breton, 
k  24,48  p.  100  pour  Chaillou,  k  22,3  p.  100  pour  Sevestro  et 
pour  Martin,  k  i3  p.  loo  pour  Gangofner  do  Prague.  Dans  la 
statistique  globale  do  William  Wolch,  la  mortalité  chez  les  intu¬ 
bés  est  do  28,9  p.  100. 

Avant  le  sérum  la  mortalité,  chez  les  jeunes  enfants  intubés 
avant  l’âge  de  2  ans,  était  do  85  p.  100;  sur  54  enfants  au-des¬ 
sous  do  a  ans,  chez  lesquels  le  tubage  fut  pratiqué  après  injection 
do  sérum,  la  mortalité  fut  dans  le  service  do  Variot  de  58  p.  100. 

Aussi,  beaucoup  do  médecins  préfèrent-ils  actuellement  le 
tubage  k  la  trachéotomie,  sauf  indications  spéciales.  La  supério- 
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rité  rolalive  du  tubage  date  réellement  do  la  sérothérapie  : 
a4  heures  après  la  première  injection,  les  fausses  membranes 
diphthériquos  no  se  reproduisent  plus;  3  jours  après  l’inocula¬ 
tion  du  sérum,  les  membranes  ayant  généralement  disparu, 
l’obstruction  du  tube  tend  à  devenir  plus  rare,  et  en  tout  cas 
elle  a  dos  chances  pour  no  se  produire  guère  que  dans  les  pre¬ 
mières  heures  ;  un  des  grands  inconvénients  du  tubage  est  ainsi 
supprimé  ou  diminué  par  le  fait  do  l’action  anti-membraneuse 
du  sérum  ("Martin). 

Sur  626  enfants  diphthériquos  entrés  au  service  do  Seveslro 
du  I"  mai  au  i"  novembre  iSgS,  et  traités  par  le  sérum,  on 
pratiqua  7a  tubages,  ce  qui  porte  &  i5  p.  100  seulement  le 
chiffre  des  interventions  jugées  nécessaires  dans  la  diphthério  ; 
la  trachéotomie  no  fut  jugée  urgente  que  dans  4  cas,  où  il 
s’agissait  de  laryngite  sous-glottiquo,  ou  do  croup  in  extremis. 
Sur  I  a  cas  où  la  trachéotomie  avait  semblé  indiquée  aux  Enfants 
Malades  on  novembre  et  décembre  189.5  et  en  janvier  189O, 
5  fois  il  fut  démontré  qu’il  s’agissait  do  laryngite  non  diphthé- 
riquo  ;  plusieurs  fois  les  symplèmos  d’asphyxie  étaient  dus  à  une 
broncho-pneumonie,  qui  on  avait  imposé  pour  une  asphyxie 
d’origine  laryngée  ;  dans  une  autre  série,  on  l’espace  de  9  mois, 
il  no  fut  pratiqué  qu’une  trachéotomie  dans  un  cas  do  diphthérie 
bronchique,  contre  100  tubages  (Bensaudo  et  Rist), 

La  guérison  a  d’autant  plus  de  chances  do  se  produire  en  cas 
d’intubation  dans  le  croup,  que  le  tubage  a  suivi  do  plus  près 
l’injection  do  sérum  ;  généralement  les  enfants  tubés  dans  les 
24  heures  qui  suivent  l’administration  du  sérum  guérissent 
facilement  (Chaillou). 

Pour  apprécier  justement  les  effets  do  la  sérothérapie  dans  le 
croup,  il  serait  avantageux  do  voir  séparer  dans  les  statistiques 
les  croups  sans  phénomènes  d’intoxication,  agissant  simple¬ 
ment  par  oblitération  mécanique,  des  croups  bien  plus  rares  do 
la  diphthérie  septique  ou  toxique,  où  le  sérum  peut  rester  sans 
effet. 

'fous  cos  chiures,  qu’on  pourrait  multiplier  bien  davantage, 
suffisent  à  montrer  que  depuis  l’emploi  du  sérum,  la  mortalité 
a  diminué  d’une  façon  générale  dans  la  diphthérie,  que  le  croup 
est  devenu  moins  fréquent,  et  que  les  guérisons  après  da  tra¬ 
chéotomie  et  le  tubage  sont  bien  plus  nombreuses  ;  ils  montrent 
aussi  que  les  effets  du  sérum  sont  effets  variables,  dépendant 
])Our  une  bonne  part  do  facteurs  non  négligeables,  tels  que  l’àgo 
des  malades,  la  forme  do  la  maladie,  sa  localisation,  les  asso¬ 
ciations  microbiennes,  les  complications. 

Bien  que  les  statistiques  accusent  depuis  le  sérum  une  dimi¬ 
nution  Incontestable  do  la  mortalité  par  diphthérie,  il  serait 
injuste  do  vouloir  les  superposer  strictement  aux  statistiques 
dos  années  antérieures  :  abstraction  faite  des  variations  do 
gravité  do  la  diphthério  suivant  les  années,  les  séries,  les  milieux, 
il  est  nécessaire  do  remarquer  que  la  bactériologie  a  fait  rentrer 
dans  la  diphthério  une  foule  do  cas  qui,  autrefois,  n’étaient  pas 
classés  comme  diphthériques;  avant  iSgS,  par  exemple,  il  en¬ 
trait  annuellement  au  pavillon  des  diphthériquos,  è  l’hôpital 
Trousseau,  800-900  enfants;  en  1895,  sans  que  la  diphthério 
ait  paru  augmenter,  le  nombre  des  diphthériques  admis  fut  do 
1.400,  c’ost-è-diro  supérieur  do  400-500  cas  è  celui  dos  années 
précédentes  (Variot). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4>  Août  1896. 

Sur  un  cas  d’actinomycose. 

M.  Blanchard  fait  un  rapport  do  la  Commission  nommée 
par  l’Académie  pour  examiner  une  observation  d’actinomycose 
humaine  envoyée  par  M.  Ducor,  do  Libourne. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme,  chez  laquelle  on  avait  cru 
h  une  production  sarcomateuse,  jusqu’au  jour  où  le  D'  Ducor 


reconnut  dans  le  pus  les  actinomycètes  associés  ù  du  strepto- 

1,0  rapporteur,  avec  l’autour,  pense  que  l’actinomycose  dos 
mandibules  est  une  affection  plus  fréquente  qu’on  no  pense  ;  à 
l’exemple  de  M,  Poucet  il  faut  toujours  songer  ù  la  possibilité 
do  cotte  affection. 

Solon  M.  Ducor  les  graminées  sont  les  véhicules  les  plus 
communs  do  l’infection.  Dans  ce  cas  particulier  on  peut  penser 
h  ce  mode  d’inoculation,  car  la  malade  se  servait  de  graminées, 
épis  de  blé,  etc.  depuis  fort  longtemps. 

Sur  le  oonsoil  de  M.  Nocard  on  a  joint  au  traitement  interne 
par  l’ioduro  do  potassium  des  injections  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique  do  Marmorock  qui  ont  influencé  heureusement  la 
marche  do  la  maladie.  Enfin  on  a  fait  dos  incisions,  des  ponc¬ 
tions  aspifatricos  suivies  d’injections  modificatrices  do  solution 
iodée,  Grèce  è  ces  moyens  thérapeutiques,  la  maladie  peut  sou¬ 
vent  être  arrêtée. 

M.  Ducor  dit  enfin  qu’on  peut  retrouver  dos  actinomyces  dans 
le  pus  dos  appendicites  et  des  pérityphlites.  On  no  saurait  donc 
trop  attirer  l’attention  sur  cotte  maladie  si  grave  et  encore  peu 
connue,  parce  qu’on  n’y  pense  pas  assez. 

Mode  de  réunion  séro-séreuse  des  anses 
intestinales. 

M.  Cornil,  on  son  nom  et  en  celui  do  M.  Chaput,  lit  un 
mémoire  sur  le  modo  do  réunion  séro-séreuse  des  anses  intesli- 

Lcs  autours  ont  étudié  histologiquement  le  modo  d’accolomont 
séro-séreux  du  péritoine  dans  la  suture  do  deux  anses  intesti¬ 
nales.  Ces  rocherohos  leur  ont  permis  de  constater  que  la  réunion 
a  lieu  par  un  processus  inflammatoire  ordinaire.  Gomme  l’avait 
déjà  montré  jadis  M.  Ranvior,  les  cellules  endothéliales  se  com¬ 
portent  comme  les  cellules  conjonctives,  deviennent  prolifé¬ 
rantes  avec  des  prolongements  qui  suivent  les  tractus  do  fibrine 

Après  avoir  expérimenté  sur  des  chiens,  les  auteurs  étudient 
la  cicatrice  à  ses  divei’ses  périodes  et  remarquent  que,  jusqu’au 
troisième  jour,  c’est  la  fibrine  qui  est  l’agent  do  la  réunion  do 
deux  anses  intestinales  accolées  ;  elle  forme  des  réseaux  contenant 
des  globules  rouges  et  quelques  globules  blancs.  De  plus  l’épi¬ 
ploon  est  toujours  adhérent  au  niveau  do  la  partie  libre  do  Tac- 
colemont.  Les  cellules  prolifèrent  et  leur  noyau  devient 
bourgeonnant.  Autour  du  nœud  do  la  suture  s’accumulent 
dos  globules  blancs.  A  la  fin  du  3°  jour  ou  nu  4'  jour,  les 
vaisseaux  présentent  dos  pointes  d’accroissement  qui  vont  s’unir 
aux  prolongements  dos  cellules  vaso-formatrices. 

Ensuite  se  forment  des  vaisseaux  nouveaux  et  l’anastomose 
dos  cellules  proliférées  remplace  le  réticulum  fibrineux  qui  se 
trouve  réduit  à  des  granulations  irrégulières  colorées  on  vert 
par  la  thionine.  Ce  travail  important  présente  un  intérêt  tout 
particulier  parce  qu’il  suit  pas  h  pas  le  mode  do  formation  do 
cos  cicatrices. 

Nouveau  procédé  de  conservation  des  pièces 
anatomiques. 

Un  mémoire  do  M.  Melnikoff  est  déposé  sur  le  bureau  do 
l’Académie  par  M.  Magnan.  Go  mémoire  a  pour  sujet  l’exposé 
d’une  nouvelle  méthode  de  conservation  dos  pièces  anatomi¬ 
ques.  D’après  les  pièces  anatomiques  que  l’autour  envoie  ù 
TAcadémio,  on  peut  juger  dos  excellents  résultats  que  donne 
CO  procédé  peu  coûteux.  Los  pièces  sont  d’abord  plongées  dans 
la  tormalino  ù  4o  P-  100,  puis  dans  l’alcool  ù  95°.  Ensuite,  on 
les  inclut  dans  do  la  gélatine  additionnée  d'acétate  de  potasse. 

M.  Fournier  présente,  au  nom  do  MM.  Oudin  et  Bar¬ 
thélemy,  doux  photographies  obtenues  avec  les  rayons  do 
Rüntgen.  La  première  photographie  est  celle  d’une  petite  fille 
atteinte  do  tumeur  blanche  du  genou.  Los  muscles  malades  du 
jarret  sont  dessinés,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  muscles  sains  ; 
c’est  lù  une  découverte  que  les  auteurs  no  savent  encore  com¬ 
ment  interpréter.  La  a"  photographie  a  trait  à  un  malade  por¬ 
teur  d’une  gomme  énorme,  en  manchon,  située  à  Tavant-bras, 
et  qui  empêchait  d’explorer  les  os  ;  la  photographie  a  montré 
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une  forto  hyporostose  du  radius  qui  ne  pouvait  Être  diagnosti¬ 
quée  autrement. 

M.  Pozzi  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de 
M.  Nicaise. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  Juillet  1896. 

Traitement  des  pieds  bots. 

M.  Lucas-Championnière  revient  sur  le  rapport  fait  par 
M.  Kirmisson  sur  un  cas  do  M.  Uochard,  pour  soutenir  quo  le 
traitement  du  pied  bol  doit  comprendre  dos  largos  ablations  os¬ 
seuses  d’une  part,  et  des  mouvements  précoces  do  l’autre.  Actuel¬ 
lement  il  a  renoncé  à  tout  appareil  plâtré,  et,  pour  lui,  si  le  ma¬ 
lade  de  M.  Rochard  a  mis  si  longtemps  pour  guérir,  cela  tient 
uniquement  à  l’immobilisation  prolongée  du  membre. 

Ensuite  il  fait  remarquer  la  rapidité  do  la  guérison  dans  les 
cas  où,  par  suite  de  l’état  du  pied  bot,  on  pratique  une  largo 
tarsectomie,  et  la  lenteur  quo  l’on  observe  dans  les  cas  où,  le 
pied  bot  étant  peu  compliqué,  on  se  contente  do  simples  sec¬ 
tions  tendineuses. 

M.  Kirmisson  est  d’un  avis  diamétralement  opposé  h  celui 
de  M.  Lucas-Ghampionnièro.  M.  Gliampionnièro  dit  qu’il  faut 
enlever  le  plus  possible  d’os  ;  lui,  il  pense  qu’il  faut  on  extirper 
le  moins  possible. 

Rupture  traumatique  du  foie. 

M.  Walther  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Faure  relative  à  un  cas  de  rupture  traumatique  du  foie. 
(Gotte  observation  sera  publiée  in  extenso  dans  notre  prochain 
numéro  du  jeudi.) 

M.  Routier  a  observé  un  cas  do  rupture  traumatique  du 
foie  avec  rupture  du  kyste  hydatique  qui  se  trouvait  dans  ce 
viscère.  Malgré  l’intervention  précoce,  le  malade  a  succombé. 

Kyste  à,  grains  riziformes  du  dos  du  poignet. 

M.  Lucas-Championnière  fait  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  do  M.  Zepfel  relative  h  un  cas  do  kyste  à  grains 
riziformes  du  dos  du  poignet,  truité  par  l’extirpation  complète. 
M.  Zepfol,  à  propos  do  ce  cas,  recommande  l’extirpation  totale 
do  tous  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Lucas-Ghampionnière  trouve  qu’il  est  matériellement  im¬ 
possible  do  pratiqueruno  éradication  complète  ;  aussi  considèro-t-il 
le  cas  do  M.  Zepfel  comme  une  heureuse  exception. 

M.  Reynier  enlève  tout  ce  qu’il  peut  et  dissèque  les  ten¬ 
dons.  Les  mouvements  se  conservent  fort  bien. 

M.  Walther  cite  les  cas  do  a  malades  opérés  parM.  Trélat 
qui  ont  guéri  parfi^tement  après  l’extirpation  complète  de  la 
gaine  dos  extenseurs. 

M.  Peyrot  fait  observer  qu'il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
guérison  spontanée  survient  assez  fréquemment. 

M.  Poncet  a  vu  des  maladès  guérir  avec  des  opérations  in¬ 
complètes  :  il  suffit  souvent  d’ouvrir  et  do  drainer  sans  tout 
extirper  pour  voir  les  lésions  disparaître. 

Rétrécissement  du  rectum. 

M.  Reclus  rapporte  a  cas  do  rétrécissement  dit  syphilitique 
du  rectum  traités  avec  succès  par  la  dilatation  (voir  p.  746). 

IVI.  Quénu  fait  observer  que  le  traitement  de  M.  Reclus 
était  en  somme  compic.xo  et  comprenait  non  seulement  les  dila¬ 
tations,  mais  les  débridoments  et  les  lavages  désinfectants. 

M.  Reynier  pense  qu’il  faut  tenir  compte,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  d’un  élément  spasmodique  contre  lequel  a  pu  agir 
efficacement  la  coCaïno  employée  par  M.  Reclus. 

M.  Quénu  no  croit  pas  à  l’élément  spasmodique,  d’autant 
moins  quo  sur  les  coupes  de  rétrécissements  du  rectum,  on  no 
trouve  plus  de  fibres  musculaires. 

Mi  Terrier  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  du  traite¬ 


ment  du  rétrécissement  du  rectum,  il  no  faut  pas  oublier  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  dériver  les  matières,  en  créant  un  anus 
contre  nature. 
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Séance  du  10  Juin  1896. 

Eczéma  séborrhéique  généralisé  psoria- 
siforme. 

M.  Hausalter.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  do  9  ans,  bien  cons¬ 
titué, _  vigoureux,  sans  aucun  antécédent  morbide,  chez  lequel 
l’affection  cutanée  on  question,  après  avoir  débuté  par  la  face, 
se  généralisa  en  un  mois,  sans  quo  la  santé  fût  le  moins  du 
monde  troublée  :  la  lésion  date  actuellement  do  trois  mois. 

Le  cuir  chevelu,  les  sourcils,  le  front,  le  cou,  sont  couverts  de 
croùtelles  jaunâtres,  sèches,  adhérentes,  reproduisant  la  forme 
classique  do  la  séborrhée  concrète  ;  la  face,  le  menton,  les  oreilles 
sont  parsemés  do  squames  blanches  pityriasiques  ;  les  lèvres  sont 
sèches,  fendillées. 

Tout  le  reste  du  corps,  érythrodermique,  est  couvert  do  pla¬ 
cards  rouges  arrondis,  limités  par  places,  ou  plus  souvent 
conlluents,  formant  do  grandes  nappes  à  bords  sinueux,  se  rejoi¬ 
gnant  en  tous  sens,  circonscrivants  d’étroits  espaces  de  peau 
saine  ù  bords  polycycliques.  Dans  les  parties  rouges,  la  peau 
épaissie,  sèche,  rude,  sillonnée,  est  tapissée  d’une  façon  presque 
générale  par  des  écailles  blanc-jaunètres  un  peu  adhérentes  à 
leur  centre,  ordinairement  décollées  îi  leur  périphérie,  lisses, 
onctueuses,  ou  bien  fendillées,  d’aspect  micacé. 

.lu  niveau  do  la  région  scapulaire,  des  bras,  des  cuisses,  dos 
genoux,  des  jambes,  sur  la  peau  plus  uniformément  rouge,  les 
squames  sont  épaisses,  confluentes,  craquelées  ;  sur  le  devant  de 
la  poitrine,  les  plaques  rouges  moins  larges,  moins  serrées  se 
présentent  sous  formes  de  petites  papules  aplaties  finement  squa¬ 
meuses.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  normales, 
la  face  dorsale  des  mains  présente  l’aspect  lichénoïde.  Les 
squames  écailleuses  se  détachent  spontanément  :  les  vêtements  et 
le  lit  de  l’enfant  en  sont  parsemés. 

Il  s’agit  là  d'une  forme  généralisée  d’cczéma  séborrhéique  pré¬ 
sentant  ainsi  qu’on  le  x’oitsiir  ce  jeune  malade  quelques  analo¬ 
gies  avec  le  psoriasis;  c’est  pour  cos  types  qu’a  été  imaginée  la 
dénomination  de  «  séborrhée  psoriasiforme  ». 

En  face  d’une  lésion  do  ce  genre,  se  développant  et  se  généra¬ 
lisant  sans  motif  connu  chez  un  enfant  d’un  état  général  excel¬ 
lent,  on  no  peut  se  défendre  do  l’idée,  plusieurs  fois  émise,  qu’il 
s’agit  là  peut-être  d’une  affection  parasitaire  :  celte  hypothèse 
d’ailleurs  jusqu’à  présent  n’a  pas  été  vérifiée. 

Après  la  présentation  à  la  Société,  le  jeune  malade  a  été  sou¬ 
mis  à  dos  bains  savonneux  quotidiens,  suivis  de  frictions  à  la 
glycérine  résorcinée  à  5  p.  100.  Au  bout  do  i5  jours,  la  lésion 
était  profondément  modifiée  ;  sur  l’abdomen  et  le  devant  do  la 
poitrine,  elle  était  représentée  par  un  réseau  rouge  à  mailles 
largos  do  quelques  millimètres  recouvertes  do  fines  squames, 
circonscrivant  de  larges  plaques  do  peau  saine  ;  sur  le  dos  il  no 
persistait  plus  qu’un  réseau  brunâtre,  sans  squames,  sur  lequel 
on  voyait  à  l’œil  nu  et  à  la  loupe  une  série  do  points  blancs  lé¬ 
gèrement  saillants  correspondant  aux  orifices  pilo-sébacés.  Sur 
les  membres  inférieurs  la  peau,  encore  rouge,  était  moins  épaisse, 
moins  squameuse.  .4.  la  face  la  séborrhée  s’était  pou  modifiée. 

Chancre  de  la  paupière. 

M.  Rôhmer  présente  un  malade  âgé  do  35  ans,  qui  depuis 
trois  semaines,  vient  se  faire  soigner  à  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  do  fhôpital  civil  pour  un  chancre  induré  de  la  paupière.  Le 
mal  avait  débuté  par  une  toute  petite  ulcération  situoo  sur  le 
point  lacrymal  inférieur,  ulcération  qui  s’était  étendue  vers 
l’angle  interne  des  paupières  ;  les  injections  intra-veineuses  de 
cyanure  de  mercure  au  1/ lOO  ont  réussi  à  guérir  la  lésion  en  un 
mois  environ.  Gomme  symptômes,  il  faut  surtout  noter  l’aspect 
caractéristique  do  l’ulcération.  L’induration  était  difficile  sinon 
impossible  à  sentir  ;  le  glanglion  préauriculairo  a  toujours  fait 
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défaut,  et  ce  n’est  que  dans  la  quatrième  semaine  qu’on  a.sonli 
un  petit  ganglion  sous-maxillaire  ;  à  ce  moment  aussi  apparut 
la  roséole  très  nettement  caractérisée. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séances  da  1"  semestre  iS96. 

Grossesse  au  neuvième  mois.  Fibrome  volu¬ 
mineux  de  la  face  postérietire  du  col  rem¬ 
plissant  l’excavation.  —  Opération  césa¬ 
rienne  suivie  de  l’opération  de  Porro. 

M.  Gayet  relate  l’histoire  d’une  femme  de  33  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  mariée  depuis  cinq  ans;  première  grossesse 
l’année  qui  suivit  son  mariage.  L’enfant  fut,  extrait  par  M.  Le- 
vrat,  à  la  Maternité  de  la  Charité  (forceps  au  détroit  supérieur). 
Il  vécut  seulement  huit  jours. 

Deuxieme  grossesse,  il  y  a  deux  ans.  La  malade  revint  accou¬ 
cher  &  Lyon  ;  présentation  du  siège  SIGP.  Extraction  manuelle 
du  tronc;  puis,  la  tête  s’accrochant  et  se  défléchissant  au  détroit 
supérieur,  craniotomie. 

Dès  son  premier  accouchement  le  diagnostic  do  fibrome  avait 
été  posé  par  M.  Lovrat.  Mais  la  malade  déclara  n’en  avoir  res¬ 
senti  d’autres  symptèmos  que  quelques  vagues  coliques  ;  pas  do 
métrorrhagios,  règles  normales  et  régulières. 

Une  troisième  grossesse  débuta  le  i5  juillet  iSqS;  cette  nou¬ 
velle  grossesse  fut  très  normale,  pas  de  douleurs  dans  les  reins 
ni  do  malaises  d’aucune  sorte. 

La  malade  no  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  que  lorsqu’elle 
ressentit  depuis  plusieurs  heures  déjà  les  douleurs  du  travail. 

L’examen  direct  nous  permit  de  constater  ce  qui  suit  ;  au 
palper,  présentation  en  SIDT,  la  tète ,  étant  dans  l’hypochondre 
gauche;  l’auscultatation  décèle  les  bruits  du  cœur  au  niveau 
do  l’ombilic,  un  pou  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Au  toucher,  on  rencontre  presque  immédiatement  une  tu¬ 
meur  élastique,  solide,  barrant  l’accès  de  la  concavité  du  sacrum. 
Le  doigt  a  peine  à  arriver  au  niveau  du  col  qui  est  situé  au 
niveau  et  immédiatement  on  arrière  do  la  symphyse.  Ce  col  a 
subi  un  commencement  de  dilatation,  mais  seulement  on  sens 
transversal,  c’est-à-dire  que  son  orifice  a  la  forme  d’une  fonte 
transversale  dont  les  lèvres  sont  appliquées  l’une  contre  l’autre. 
En  introduisant  la  plus  grande  partie  do  la  main  dans  le  vagin, 
on  arrive  à  faire  pénétrer  l’index  à  travers  cet  orifice,  on  recon¬ 
naît  alors  la  poche  des  eaux  qui  bombe  à  chaque  douleur  et 
dans  les  intervalles,  on  peut  sentir  un  pied  à  travers  les  mem¬ 
branes. 

Par  le  cathétérisme  on  reconnaît  que  la  vessie  est  déjetéc  un 
peu  à  droite. 

La  partie  fœtale  n’est  pas  du  tout  engagée  et,  à  la  seule  ins¬ 
pection  du  ventre,  on  s’en  aperçoit  :  le  fœtus  est  comme  assis 
sur  le  pubis  maternel. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  que  la  tumeur  a  pour 
siège  la  cavité  de  Douglas  ;  elle  parait  absolument  fixée,  encla¬ 
vée  et  adhérente. 

Le  diagnostic  est  :  tumeur  fibreuse  do  la  face  postérieure  du 
col  de  l’utérus,  rendant  l’accouchement  absolument  impossible, 
de  même  que  toute  autre  intervention  qu’une  opération  césa¬ 
rienne.  Celle-ci  est  immédiatement  décidée. 

Anesthésie  à  l’éther.  Après  toilette  antiseptique,  évacuation 
de  la  vessie  et  précautions  ordinaires.  M.  Adenot,  suppléant 
M.  Pollosaon,  chirurgien-major  de  la  Charité,  commence  l’o¬ 
pération  : 

Incision  sur  la  ligne  médiane  au  bistouri,  agrandie  ensuite 
avec  les  ciseaux  de  façon  à  descendre  jusqu’à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis  et  à  remonter  do  quelques  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic,  intéressant  toute  la  paroi.  On  aperçoit 
la  surface  de,  l’utérus  gravide  —  celui-ci  contourné  on  croissant, 
à  concavité  tournée  à  gaucho  ;  —  on  en  inoise  la  couche  super¬ 
ficielle  en  forme  do  boutonnière,  puis  on  achève  la  boutonnière 
avec  le  doigt  et  la  paroi  utérine  est  incisée  de  bas  en  haut  sur 


une  étendue  de  i6  à  i8  cent,  environ.  Le  fœtus  est  rapidement 
extrait  et  confié  à  un  aide  qui  sectionne  le  cordon  et  ranime 
l’enfant. 

On  a  énuoléé  l’utérus  hors  do  la  oavité  abdominale,  on  mémo 
temps  que  son  contenu;  on  aperçoit  alors  un  volumineux 
fibrome  fixé  à  sa  face  postérieure;  l’impossibilité  d’arriver  à 
pédiculisor  toute  la  masse  en  un  seul  temps  saute  aux  yeux.  On 
I  place  alors  une  ligature  élastique  provisoire  aussi  bas  que  pos¬ 
sible  sur  le  col  utérin;  on  incise  au-dessus  au  bistouri;  l’utérus, 
séparé  do  sa  tumeur,  est  ainsi  entièrement  amputé.  La  tranche 
do  section  sépare  en  doux  un  fibrome  interstitiel  du  volume 

Reste  la  partie  la  plus  délieato  do  l’opération,  le  traitement 
du  fibrome  inclus  dans  le  ligament  largo  gaucho  et  du  volume 
d’une  tète  do  fotus. 

M.  Adenot,  espérant  arriver  à  l’extirper  en  totalité,  lie  et 
sectionne  plusieurs  adhérences  ;  mais  bientôt  adhérences  épiploï¬ 
ques  et  intestinales  se  multiplient  au  point  que  le  tumeur  ré¬ 
siste  à  toutes  les  tractions  exercées  sur  elle  par  des  pinoes-éri- 
gnes.  On  change  alors  de  tactique  et  on  on  entreprend  la  décor¬ 
tication;  elle  est  dos  plus  laborieuses,  le  fibrome  étant  mou  et 
péritoine  très  épaissi  et  adhérent.  On  arrive  enfin  à  extirper  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur  ;  chemin  faisant  on  lie  les  liga¬ 
ments  larges  en  plusieurs  temps,  non  sans  avoir  à  combattre 
une  hémorrhagie,  un  moment  inquiétante,  due  à  la  section  du 
dème  du  vagin  du  côté  gaucho.  On  peut  ainsi  obtenir  une 
poche  que  l’on  bourre  de  gaze  iodoformée  et  que  l’on  suture 
au  péritoine  pariétal  dans  toute  sa  périphérie. 

La  marsupialisation  achevée,  le  niveau  do  la  tumeur  se 
trouve  maintenant  sur  un  plan  plus  inférieur  et  permet  de  pla¬ 
cer  la  ligature  élastique  du  pédicule  utérin  un  peu  plus  bas  que 
la  première;  mais  moins  bas  cependant  qu’on  avait  pu  l’espérer 
tout  d’abord.  Avant  de  faire  les  sutures  on  pratique  un  net¬ 
toyage  aussi  complot  que  possible  do  la  cavité  à  l’aide  do  tam¬ 
pons  secs  ;  il  y  avait  ou  un  pou  d’irruption  do  sang  dans  la  oa¬ 
vité,  malgré  les  précautions  prises,  étant  donné  le  bas  fond  dans 
lequel  on  opérait. 

Les  sutures  péritonéales  et  pariétales  sont  faites  rapidement; 
on  place  une  mèche  de  gaze  entre  la  poche  et  les  intestins;  une 
autre  est  enroulée  autour  du  pédicule  externe.  Pansement  à 
l’iodofoime. 

L’opération  a  duré  i  h.  5o  minutes,  pansement  compris. 

M.  Marduel  demande  la  cause  des  accouchements  labo¬ 
rieux  antérieurs  ;  le  forceps  au  détroit  supérieur,  et  l’accroche- 
raont  de  la  tète.  A-t-on  fait  des  tentatives  de  réduction  du 
fibrome? 

M.  Adenot.  —  Le  fibrome  avait  été  constaté  par  Lovrat  au 
moment  des  accouchements  précédents.  La  réduction  était  im¬ 
possible  à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  bassin. 

M.  Condamin  demande  pourquoi  on  se  s’est  pas  contenté 
de  faire  une  opération  césarienne,  on  l’accompagnant  de  l’abla¬ 
tion  double  des  ovaires?  Quelle  était  la  nécessité  do  l’opération 
do  Porro,  puisqu’il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie? 

M.  Vallas  abonde  dans  le  môme  sons  que  M.  Condamin; 
il  ajoute  qu’on  peut  encore,  après  quarante-huit  heures,  arguer 
du  résultat  pour  j  ustifier  l’intervention  grave  que  cotte  femme 

Kyste  du  rein. 

M.  Rendu  présente  un  volumineux  kyste  du  rein  droit 
qu’il  a  enlevé,  il  y  a  a  mois,  par  la  vole  transpéritonéalo,  ehez 
une  jeune  fille  do  i8  ans.  Ce  kyste  est  une  poche  uniloculaire 
contenant  plus  de  lo  litres  do  liquide;  sur  la  paroi,  il  y  a  un 
reste  du  parenchyme  rénal,  du  volume  d’une  grosse  amande. 

La  jeune  fille,  qui  assiste  à  la  séance,  s’est  lovée  du  30°  au 
35°  jour  après  le  premier  pansement.  Au  bout  de  3  mois,  elle 
était  complètement  rétablie,  avec  fermeture  parfaite  de  la  plaie 
abdominale. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


384 


9  Août  1896. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  64.  —  757 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

cLiNIQUE  médicale.  —  Accidents  imputables  û  la  scrothûraphic 
(P-  757)- 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  Congrès  français  de  médecine  ;  Coagulations 
sanguines  intra-vasculaires  (p.  762).  —  Congrès  français  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  :  Hallucination  do  l’ouïe  (p.  768). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Acide  cyanhydrique  (p.  768).  —  Traite¬ 
ment  do  la  phthiriaso  chez  les  enfants  (p.  766). 

CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE.  —  Los  médecins  étrangers  dans  les 
communes  frontières.  —  Nécrologie:  Pajot,  Dosprès,  Nicaise(p.  7G6). 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Accidents  imputables  à,  la  sérothérapie, 

Par  le  D'  G.-H.  Rogku  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  do  Paris, 
Médecin  dos  hôpitaux. 

Cette  importante  question  des  accidents  imputables  à 
l’emploi  des  divers  sérums  tliérapeuliques  a  déjà  suscité 
un  grand  nombre  de  travaux  contradictoires;  on  en 
trouvera  un  excellent  résumé  dans  la  thèse  qu’a  écrite 
sur  notre  conseil  M.  Poix  (à)  :  c’est  une  monographie 
fort  complète,  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux 
emprunts. 

Makifestaïions  cutanées.  —  Abcès.  —  Les  injections 
de  sérum  peuvent  provoquer  des  abcès;  mais  ce  n’est 

as  là  un  accident  attribuable  à  la  méthode;  il  est  bien 

émontré  aujourd’hui  qu’il  s’agit  d’une  lésion  due  à  un 
manque  de  soin,  à  une  désinlection  insuffisante  de  la 
peau  ou  des  instruments,  ou  à  une  altération  du  sérum. 
Nous  ne  ferons  d’exception  que  pour  le  sérum  antistrep¬ 
tococcique  provenant  d’animaux  immunisés  au  moyen 
de  cultures  vivantes.  11  peut  se  faire,  alors,  que  des 
microbes  encore  vivants  se  trouvent  dans  le  liquide; 
nous  avons  pu  le  constater  dans  un  cas  et  nous  avons 
reconnu  que  ces  streptocoques  avaient  conservé  une  cer¬ 
taine  virulence.  D’un  autre  côté,  de  nombreuses  obser¬ 
vations  recueillies  chez  l’homme,  établissent  que  ces 
injections  peuvent  déterminer  des  abcès,  des  phlegmons, 
des  lymphangites  ou  des  érysipèles,  parfois  assez  graves 
pour  avoir  inspiré  de  sérieuses  inquiétudes.  11  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  de  parcourir  le  travail  de  M.  Va- 
riot  (3). 

Nous  ne  conclurons  pas,  cependant,  que  le  sérum 
antistreptococcique  ainsi  préparé  doive  être  abandonné  ; 
il  suffira,  pour  éviter  les  accidents,  de  prendre  le  sang 
plus  longtemps  après  la  dernière  injection  de  culture  ou 
de  filtrer  le  sérum  sur  une  bougie  de  porcelaine;  ces 
précautions  sont  évidemment  bien  élémentaires,  mais 
elles  ne  doivent  pas  être  oubliées  quand  on  livre  un 
produit  destiné  à  des  malades. 

Exanthèmes.  —  Les  exanthèmes  sont  beaucoup  plus 
importants  ;  ils  ne  sont  pas  dus,  comme  les  abcès,  à  un 

1 .  Extrait  du  rapport  aur  Vapphcation  des  sérums  à  ta  tliérapeatigae 
(Congrès  do  inèdecme  do  Nancy,  i8g6). 

3.  Poix,  Rochorchos  critiques  et  oxpèrimontales  sur  lo  sérum  anti- 
diphthérique  ;  son  action  sur  l’organisme,  ses  accidents  (thèse  do 
Pa'ris,  juin  1896). 

3.  Variot.  Les  injections  de  sérum  do  Marmorek  {Journal  de  cli¬ 
nique  et  de  thérapeutique  infantiles,  4  juin  1896,  p.  463); 
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défaut  de  préparation  ;  ils  tiennent  à  l’action  môme  des 
sérums,  et  ils  ne  paraissent  guère  évitables,  car  ils  sont 
rovoqués  aussi  bien  par  le  sérum  normal  que  par  les 
ivers  sérums  médicamenteux.  Ils  apparaissent  généra¬ 
lement  de  3  à  4  jours  après  rinjcclloii  ;  parfois  seulement 
au  10"  ou  au  20"  jour;  l’égo  des  sujets  ne  semble  pas 
avoir  d’influence  ;  et,  ce  qui  est  plus  curieux,  les  acci¬ 
dents  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les  doses  intro¬ 
duites;  I  ou  2  centim.  cubes  ont  pu  provoquer  des  phé¬ 
nomènes  graves,  tandis  que  10  ou  20  centnn.  cubes  du 
môme  échantillon  auront  été  parfaitement  supportés  : 
tout  dépend  de  la  prédisposition  individuelle. 

11  est  certains  cas  où  les  manifestations  se  bornent  à 
l’apparition  d’éruptions  diverses,  telles  que  urticaires 
ou  érythèmes  ;  d’autres  fois,  on  voit  survenir  en  même 
temps  de  la  fièvre,  des  aiThropathies  ;  le  syndrome  de¬ 
vient  déjà  plus  grave;  enfin,  les  accidents  sont  tout  à 
fait  alarmants  dans  les  cas  heureusement  fort  rares  où 
se  produisent,  avec  l’éruption,  de  l’albuminurie,  des  hé¬ 
morrhagies,  des  troubles  gastro-intestinaux,  etc. 

La  fréquence  des  éruptions  sérothérapiques  varie 
énormément  d’un  moment  à  l’autre,  ce  ’  qui  tient  en 
partie  à  ce  que  tous  les  chevaux  ne  fournissent  pas  des 
sérums  identiques;  il  y  en  a  dont  le  sérum  provoque 
presque  à  coup  sùr  des  éruptions,  d’autres  qui  n’en  dé¬ 
terminent  presque  jamais  ;  il  semble  aussi  que  les  acci¬ 
dents  sont  moins  fréquents  quand  on  a  le  soin  de  faire 
jeûner  les  animaux  avant  de  pratiquer  la  saignée.  Ce¬ 
pendant,  on  peut  considérer  que  les  éruptions  se  mon¬ 
trent  dans  i4  p.  100  des  cas;  c’est  le  chill’re  trouvé  par 
Dubreuilh  (1),  qui  a  dépouillé  ï  946  observations.  Le 
môme  auteur  range  les  diverses  éruptions,  d’après  leur 
fréquence,  dans  l’ordre  suivant  :  urticaire,  1 56  observa¬ 
tions  ;  érythèmes  scarlatiniformes,  48  !  érythèmes  poly¬ 
morphes,  3i  ;  érythèmes  rubéoliformes,  1 1.  Ces  éruptions 
apparaissent  généralement  du  5"  au  1 3”  jour  après  l’in¬ 
jection;  elles  débutent  assez  souvent  au  niveau  du  point 
d’inoculation,  envahissent  plus  ou  moins  le  reste  du 
tégument,  mais,  en  (général,  respectent  la  figure. 

L’urticaire,  l’éruption  la  plus  fréquente,  ne  présente 
rien  de  spécial  dans  son  évolution  ;  elle  est  bénigne  et 
passagère. 

Les  éruptions  rubéoliformes  ont,  comme  leur  nom 
l’indique,  l’aspect  de  la  rougeole,  avec  laquelle  on  les 
confondrait  si  011  se  contentait  d’examiner  les  téguments. 
Parfois  pures,  elles  sont  souvent  riiélangées  à  des  érup¬ 
tions  scarlatiniformes.  Celles-ci  occupent  de  préférence 
le  dos,  les  membres  du  côté  de  la  flexion,  plus  rarement 
le  thorax,  presque  jamais  la  face;  elles  sont  souvent 
prurigineuses,  qu’il  y  ait  ou  non  coexistence  d’urticaire. 
A  la  suite  de  ces  éruptions,  se  produit  souvent  une  des¬ 
quamation,  peu  marquée  en  général. 

Sous  le  nom  d’érythèmes  polymorphes,  les  srùteurs 
ont  décrit  tantôt  des  éruptions  caractérisées  par  le  mé¬ 
lange  de  plusieurs  types  éruptifs,  tantôt  des  éruptjons 
dont  certains  éléments  devenaient  bulleux.  Dans  ipiel- 
ques  cas,  l’éruption  a  pris  un  caractère  béinorrhagi- 
que  (2)  ou  s’est  produite  sous  forme  de  purpura  (3). 

I.  DriiHEUiLii,  Exanthèmes  sérolhérapiques  {Congrès  de  médecine  de 
Bordeaux,  i8g.ï,  p.  808). 

3.  Mesuei,,  Hauthœmorrhagion  nach  Ucrlng’s  Heilseruin  {Berliner 
klinisehe.  Wochenschrift,  i8gh,  n’ hS). 

■  3.  Moizaru  et  I’ehueuaux,  33:  cas  de  diphl)iério  Irailés  par  lo  sé¬ 
rum  antidiphtliéria[ùo  {Soc.  méd,  des  hôpitaux,  7  décembre  1894). 
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Les  manifestations  cutanées  sont  généralement  passa- 
gèi’cs  ;  elles  durent  3  à  6  jours,  mais  récidivent  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ;  elles  s’acconipàgnent  souvent 
d’un  état  saburral,  parfois  d’arthropathies. 

Autuuoi’atuies.  —  Les  artliropathies  post-sérothéra- 
picjues  sont  simplement  caractérisées  par  des  douleurs 
articulaires  coïncidant  le  plus  souvent  avec  les  éruptions 
et  n’aboutissant  jamais  à  la  suppuration.  La  seule  obser¬ 
vation  d’arthrite  suppurée  publiée  ju.scju’ici,  celle  de 
Brpca,  est  trop  complexe  pour  qu’on  puisse  incriminer 
sûrement  le  sérum  injecté. 

Les  artliropathies  disparaissent,  en  général,  avec  les 
érujitions  ;  elles  occupent  de  préférence  le  genou,  le  cou- 
de-pied,  et  s’accompagnent  souvent  de  douleurs  muscu¬ 
laires  ou  de  névralgies,  parfois  d’œdémes  au  niveau  du 
dos  des  mains  et  des  pieds. 

État  aiiiMiiuL.  —  Eu  même  temps  que  les  éruptions 
et  les  artliropathies,  le  malade  présente  toute  une  série 
d’accidents  généraux  :  la  fièvre  s’allume  et  atteint  par¬ 
fois  4o"  et  mémo  4i°;  il  V  a  de  l’embarras  gastrique  et 
des  troubles  urinaires  ;  tout  cela  ne  dure  crue  quelques 
jours  et  les  malades  sc  remettent,  restant  soulemcnt  pèles 
et  fatigués;  dans  quelques  cas,  cependant,  les  accidents 
ont  pu  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines. 

11  nous  faut  .envisager  plus  spécialement  deux  séries 
de  phénomènes  qui  peuvent  sc  montrer  isolément  :  ce 
sont  les  hyperthermies  et  les  troubles  urinaires. 

Fièvre.  —  G’est  à  M.  Yariot  que  revient  le  mérite 
d’avoir  appelé  l’atteiition  sur  la  fièvre  (pic  provocpie 
l’injection  des  sérums;  il  en  a  établi  l’existence  en  com¬ 
parant  un  grand  nombre  de  tracés  ;  nous  jiouvons,  sur 
ce  jioint,  confirmer  ses  observations,  car,  dans  notre 
service  d’hôjiital,  consacré  aux  adultes,  les  malades  nous 
arrivent  pi'esque  toujours  apyréticiucs,  il  est  donc  très 
l'acile  chez  eux  de  constater  riiyperthermie  et  de  la  rap¬ 
porter  à  sa  véritable  cause.  L’accès  fébrile,  c|ui,  d’ailleurs, 
est  souvent  assez  léger  et  assez  fngacc,  s^observe  aussi 
(juand  on  injecte  le  sérum  à  titre  prophylactique  chez 
(les  sujets  normaux;  la  température  monte  de  quehpies 
dixièmes  de  degré  à  deux  degrés  ;  en  même  temps,  le 
)iouls  s’accélère  et  parfois  devient  un  peu  irrégulier.  Ces 
élévations  thermiques  qui  se  produisent  quelques  heures, 
parfois  un  jour  ou  deux  après  l’injection  du  sérum,  ne 
sont  pas  faites  pour  surprendre;  on  en  observe  de  sem¬ 
blables  quand  on  injecte  du  sérum  normal;  c’est  ce 
([u’oii  a  pu  constater  aussi  bien  sur  l’homme  que  sur  les 
animaux.  L’action  hy|)erthermisanto  du  sérum  normal 
avait  été  signalée  par  nous-méme,  puis  par  Mairet  et 
Bosc;  mais  nous  avions  pratiqué  des  injections  intra¬ 
veineuses.  Poix  a  fait  une  étude  comparative  très  soi¬ 
gnée,  en  injectant  à  des  lapins  du  sérum  normal  et  du  ^ 
sérum  antidiphthérique  ;  ces  injections  étaient  pratiquéës  / 
sous  la  peau  et  provoquaient,  lians  les  a  cas,  une  hyper-  j 
thermie  très  nette.  | 

Modijicaliuns  des  urines.  —  Les  injections  de  sériai  ' 
semblent  modifier  d’une  l'açon  assez  variable  la  quantité  ! 

es.  Quelques  auteurs  ont  noté  une  nota-  / 
,  d’autres  une  amnnenlation.  d’auti^ès'^ 


qui  sert  à  l’expérience;  mais  ce  qui  semble  plus  , 
tant,  ce  sont  les  modifications  qualitatives  de  ce  'lîqu^SRi 
Le  sérum  provoque  une  augmentation;  dans  ÉBX(5f'&^, 
tion  de  Turee  (Mya,  Mongour,  etc.)  :  l’h^pcrazot^ie 
dure  généralement  34  heures  ;  puis  le  chifIréYâe'l’éré'e 


s’abaisse  pour  revenir  à  la  normale.  En  même  temps,  il 
se  produit  une  augmentation  assez  notable  des  phos¬ 
phates  et  une  légère  diminution  des  chlorures. 

Karlinski  (i)  opérant  sur  lui-même,  constata  qu’une 
injection  sous-cutanée  de  10  centim.  cubes  ne  produit 
ni  fièvre,  ni  modifications  urinaires.  Mais  cette  dose  est 
un  peu  faible  pour  un  adulte.  Or,  en  injectant  des 
quantités  plus  considérables,  il  vit  survenir  de  l’urti¬ 
caire,  et  une  augmentation  de  l’urée,  de  l’acide  urique, 
et  de  la  créatinine.  Ces  modifications  urinaires  durèrent 

3  jours  ;  mais  elles  ne  dépendaient  pas  de  l’antitoxine, 
car  l’auteur  observa  des  troubles  analogues  avec  le  sérum 
d’une  chèvre  normale. 

Des  recherches  poursuivies  sur  les  animaux  confir¬ 
ment  pleinement  les  résultats  obtenus  sur  l’homme.  Nos 
expériences  (a)  et  celles  de  Poix  établissent,  en  effet,  que 
les  injections  de  sérum  provoquent  une  légère  polyurie, 
une  augmentation  de  Purée  et  des  phospliates,  une  di¬ 
minution  des  chlorures.  Seulement,  Poix  a  parfaitement 
démontré  que  ces  diverses  modifications  se  produisent 
également  sous  l’influence  du  sérum  normal. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que,  d’après  Hcckel  (3),  la 
peptonurie  s’observe  cl’une  façon  constante,  et  que, 
d’après  Legendre,  on  peut  rencontrer  de  Purobilinurie, 
nous  aurons  indiqué,  a  peu  près  complètement,  les  mo¬ 
difications  habituelles  de  la  sécrétion  urinaire.  Mais  il 
nous  faut  examiner  avec  plus  de  soin  uii  accident  beau¬ 
coup  plus  grave  et  sur  leciuel  l’accord  n’a  pu  se  faire, 
nous  voulons  parler  de  l’albuminurie. 

Albuminurie,  néphrile.  —  Les  opinions  les  plus  di¬ 
verses  ont  été  émises  sur  les  troubles  que  le  sérum  peut 
provocjucr  du  côté  des  reins.  C’est  qu  en  effet  les  obser¬ 
vations  cliniques  sont  toujours  fort  conqilcxes  et  il  est 
évidemment  bien  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  est 
attribuable  à  l’infection  principale  ou  aux  infections 
secondaires  et  de  ce  qui  relève  du  sérum.  Aussi,  cnicl- 
ques  autours  ont-ils  pensé,  avec  juste  raison,  qu’il  l'allait 
étudier  la  question  par  des  expériences  sur  les  animaux. 
Malheureusement;  les  résultats  obtenus  ont  été  assez 
contradictoires.  4Vissmann  (4)  trouva  que  les  reins 
étaient  congestionnés  et  constata  au  microscope,  que  les 
vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang  et  les  cellules  des  tubuli 
remplies  de  granulations^ réfringentes;  mais  les  examens 
histologiques  ont  été  faits  sur  des  pièces  fraîches,  car 
l’auteur  pense  que  les  réactifs  auraient  empêché  de  voir 
ces  lésions.  Dans  les  expériences  de  Kossorotoff  (5),  les 
altérations  ont  été  plus  marquées  :  il  y  avait  hypérémle 
du  foie  et  du  reiq,  dégénérescence  trouble  et  granuleuse 
des  cellules.  Toul'autres  furent  les  résultats  obtenus  par 
V.  Kahlden  (Oj'i'Tih  lapin  reçut  16  centim.  cubes  en 

4  jours  ;  un  cobaye  reçut,  dans  le  même  laps  de  temps, 
i;i  centim.  cubes/J’examen  microscopique  ne  démontra 

-idi^ne  lésion  ad'  niveau  des  reins  et  du  myocarde. 


/yj..'  .  f.  .  .. 

'  >1.  KxttUsski,  Uooinflusst  (lus  biphtoriebeilserum  irucndwie  don 

follwechser  iiiij  {josunden  Organismus  ?  (W/oiier  med.  Wochenschrift, 
1^5,  n"  8).,  '  ■ 


fltdtion  {Soc.  niid.’  des  i.'i  ddcouibro  i8i)5). 

3.  IltUKiA,.  l’oiiloiiùjjo  naob  Sorumbebandlung  der  Dinbturitis 
(Müiichener  med  iSofl,  n"  8). 

{./  WisssiAss,  Tboyaulion  ot  tbo  dinbtbeiiu  antitoxine  tipon  tbe 
ry  'kidneys  \MetV  hecwdZ'\h  sçijl.  iSijS). 

6.  Kos9imoiu(çr,,Mÿdiiljition^  provoquées  dans  le  sang  et  dans 

a uolques,  viscères  (lo'^pins  jiar  l’injeetion  sous-cutanée  do  sérum  anti- 
ipbtbériqùo  (/Schlchesloenoi  hygieni,  déc.  i8fl5.  Anal.  ;  la 


lipbtbéri(iuo  (VcAnlk  Mch 
Pre^e  médicale,  .iSgS,  p.-  6o). 

G.  Vos  K.111U1E.S1  Uobor  die  Wirkung  des  Dinbtorieboilseruiu  auf 
die  Nioren  und'das  llorz  {Cenlralb.  firallg.  Path.,  i8d5.  Bd,  VI,  p.  la). 


hygieni,  déc.  iSgS. 

Wirkung  des  Diphtorieheilseruiu  auf 
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Zagari  cl  Calabroso  (i)  n’ont  pas  observé  non  pins  do 
lésions  rénales  eboz  les  animaux  qui  avaient  reçu  du 
sérum. 

Poix  a  injepté  ii  des  lapins  do  5  à  i5  cent,  cubes  de 
sérum  anticliplitbérique  ;  deux  animaux  reçurent  même 
en  trois  fois  ao  cent,  cubes.  L'examen  histologique,  prati¬ 
qué  parM.  Comte,  ne  révéla  aucune  altération  appréciable. 

11  semble  donc  que  le  sérum  injecté  à  des  lapins  ou  des 
cobayes  ne  produise  pas  d’altérations  rénales.  Ce  résultat 
a  évidemment  une  grande  valeur,  cependant  il  ne  fau¬ 
drait  pas  en  exagérer  l’importance  et  conclure  que  le 
sérum  ne  peut  pas  provoquer  d’altérations  chez  l’homme  ; 
car  les  animaux  ont,  sous  ce  rapport,  une  bien  plus 
grande  résistance;  tous  ceux  qui  ont  essayé  de  provo¬ 
quer  des  néphrites  ou  de  l’albuminurie  chez  les  animaux, 
savent  combien  il  est  difficile  de  réussir,  si  l’on  n’a  pas 
recours  à  des  méthodes  brutales;  ils  savent  aussi  avec 
quelle  facilité  les  manifestations  rétrocèdent  et  disparais¬ 
sent.  D’un  autre  cété,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  diffé¬ 
rents  êtres  réagissent  très  différemment  aux  divers 
sérums;  il  semble,  par  exemple,  que  le  lapin  soit  beau¬ 
coup  plus  sensible  que  l’homme  au  sérum  des  bovidés; 
mais  il  se  peut  que  ce  soit  l’inverse  pour  le  sérum  du 
cheval. 

Voyons  donc  ce  qui  se  passe  chez  l’homme.  Martin  et 
Cliaillou  pensent  que  le  sérum  entrave  l’action  de  la 
toxine  sur  le  rein  et  diminue  considérablement  l’albumi¬ 
nurie.  On  peut  admettre  cette  conclusion,  mais  avec  une 
certaine  réserve  ;  il  est  possible  que  le  sérum,  injecté  au 
début  de  l’infection,  en  arrêtant  le  processus  toxi-infec- 
tieux  empêche  l’altération  ultérieure  du  rein  ;  il  agirait 
comme  le  salicylate  de  soude  qui,  en  s’opposant  h  l’évo¬ 
lution  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  diminue  la  fré¬ 
quence  des  endocardites.  Mais  ce  n’est  lè  qu’une  déduc¬ 
tion  ou  une  conception  théorique;  car  nous  manquons 
de  renseignements  précis  sur  ce  trajet. 

Quand  l’albuminurie  existe,  le  sérum  ne  semble  pas 
l’améliorer.  On  conçoit  d’ailleurs  qu’il  doive  en  être 
ainsi  :  le  sérum  n’est  pas  plus  capable  de  guérir  une 
lésion  rénale  que  le  salycilate  n’est  capable  de  guérir  une 
endocardite  rhumatismale  :  l’altération  anatomique, 
une  fois  constituée,  continue  son  évolution  ;  le  sérum  ne 
peut  empêcher  que  son  développement.  Quelcjues  auteurs 
cependant  vont  plus  loin  et  accusent  le  sérum  d’aggraver 
les  lésions  préexistantes  ;  question  bien  difficile  è  résou¬ 
dre;  il  serait  évidemment  important  de  s’adresser  à 
l’expérimentation,  et  do  voir  ce  que  font  les  injections 
de  sérum  chez  les  animaux  auxquels  on  a  provoqué  au 

Ïiréalable  une  altération  du  rein.  C’est  ce  qu  a  recherché 
liltcr;  il  a  vu  epo  le  sérum,  injecté  à  des  animaux  guéris 
d’une  albuminurie  artificielle,  faisait  réapparaître  l’al¬ 
bumine  dans  l’urino.  D’un  autre  côté,  Zagari  et  Cala- 
brese  ont  injecté  du  sérum  h  des  individus  atteints  de 
néphrite  chronique  et  n’ont  pas  observé  une  augmenta¬ 
tion  do  l'albuminurie.  La  question  reste  donc  en  sus¬ 
pens  ;  elle  mériterait  d’être  étudiée  d’une  façon  complète. 

Reste  un  dernier  groupe  do  cas,  où  le  sérum  semble 
véritablement  provoquer  l’albuminurie;  c’est  lorsque 
survient  le  syndrome  tardif  post-sérothérapique.  Plu¬ 
sieurs  jours  après  l’injection  du  sérum,  quand  éclatent 
les  éruptions,  les  antliropathies,  le  mouvement  fébrile, 
on  peut  en  même  temps  observer  de  l’albuminurie. 
Dans  ce  cas,  il  est  bien  difficile  do  ne  pas  attribuer  au 
sérum  le  trouble  urinaire;  car  dans  les  dipbtbéries  trai- 

I .  Zagabi  c  Caiadrese,  Ricorche  cliniclio  0  sjjcriniontali  suUa  los- 
sina  cd  antitossinn  difterica  {la  IHforma  medica,  iSgS,  1,  p.  53.5). 


tées  par  les  procédés  habituels,  il  est  rare  de  voir  l’albu- 
minurie  apparaître  aussi  tardivement;  d’un  autre  côté, 
ce  symptôme  fait  partie  de  toute  une  série  de  trouilles 
qui  constituent  une  sorte  d’entité  clinique;  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  l’en  séparer. 

Le  plus  souvent,  ces  albuminuries  sont  passagères  ; 
mais  dans  quelques  cas,  elles  ont  pu  être  inquiétantes. 
Ailleurs,  le  trouble  rénal  s’est  traduit  par  do  l’anurie; 
ailleurs  enfin,  par  une  nêplirilo  hémorrhagique  (i). 

Cette  dernière  manifestation  nous  semble  intéressante, 
car,  dans  la  genèse  des  accidents  post-sérothérapiques, 
les  hémorrhagies  semblent  jouer  un  rôle  important;  les 
expérimentateurs  avaient  d’ailleurs  observé  déjà  des 
hémorrhagies  multiples  à  la  suite  de  l’introduction  chez 
les  animaux  de  sang  ou  de  sérum  étranger. 

Hémorrhagies.  — -  Outre  la  néphrite  hémorrhagique  et 
les  hémorrhagies  cutanées,  notamment  le  purpura,  le 
sérum  a  pu  provoquer  des  épistaxis  et  des  hémorrhagies 
utérines  (a).  D’Astros  a  étudié  avec  soin  l’action  du 
sérum  sur  les  fonctions  utérines  et  a  constaté  qu’appliqué 
au  moment  des  règles,  il  les  augmenté;  dons  l’intervalle, 
il  les  provoque;  la  métrorrhagic  apparaît  le  lendemain 
de  l’injection,  ou  les  jours  suivants  ;  elle  coexiste  généra¬ 
lement  avec  une  éruption  cutanée.  Cependant  dans  un 
cas  où  le  sérum  fut  injecté  chez  une  femme  enceinte,  il 
ne  se  produisit  aucun  trouble  dans  la  marche  de  la  gros¬ 
sesse. 

Modifications  du  sang.  —  11  est  difficile  de  dire  si  les 
hémorrhagies  post-sérothérapiques  résultent  d’une  action 
exercée  sur  les  vaso-moteurs  ou  sur  le  sang  lui-même. 
Tout  ce  qu’on  sait,  c’est  que  le  sérum  détermine  quel¬ 
ques  modifications  intéressantes  dans  la  constitution  du 
sang. 

C’est  surtout  sur  les  globules  blancs  que  s’est  portée 
l’attention  des  observateurs,  llouchut,  en  i8()8,  avait 
signalé  l’hyperleucocytose  de  la  diphthérie,  et,  plus  tard, 
à  la  suite  de  recherches  poursuivies  avec  Dubrisay,  il 
était  arrivé  h  conclure  que  l’augmentation  des  leucocytes 
était  d’un  mauvais  pronostic;  cette  conclusion,  vivement 
combattue,  a  été  confirmée  par  Gabritschevvsky  (à),  et, 

nu’à  un  certain  point,  par  Ewing,  bien  que,  d’après 
ernier  observateur,  on  no  puisse  baser  le  pronostic 
sur  les  résultats  de  la  numératioii  des  leucocytes. 

Or,  contrairement  au  poison  diphthérique,  le  sérum 
amène  une  diminution  de  la  lencocytose;  ce  n’est  pas 
une  action  banale,  que  provoquerait  n’importe  quel 
sérum  ;  les  recherches  d’Ewing  (5)  établissent  nettement 
qu’il  s’agit  là  d’une  action  spécifique  due  à  l’antitoxine; 
l’auteur  l’a  parfaitement  démontré  par  ses  expériences 
sur  les  animaux  et  ses  observations  sur  l’homme.  L’in¬ 
jection  de  sérum  antidiphthérique  produit  une  hypolou- 
cocytose  qui  dure  a4  a  /|8  heures;  ce  sont  surtout  les 
formes  uninucléaircs  et,  parmi  les  multinucléaires,  celles 
qui  prennent  mal  la  couleur,  qui  disparaissent;  les  cel¬ 
lules  polynucléaires  se  colorant  bien  ne  présentent  pas 
de  modifications.  11  s’agit  probablement  d’une  action 
chimiotactique  négative,  qui  détermine  une  telle  accu¬ 
mulation  de  leucocytes  dans  les  viscères  qu’on  peut  se 

I.  Tuetmans,  Ein  Fait  von  akulor  hilmorrliaf'isclior  Ncghritis  naeh 
Anwonilung  dor  Bohi'ing’sclion  Plphluriohoilsorum  (Dealwite  mcd. 
Woclu-ns.,  i8g4.  p.  5i). 

a.  Rions,  Soiiio  0x11.  upon  llio  produclîon  and  uao  of  diphteric-anti- 
loxin(jWi;d.  Record,  30  avril  iSgS). 

3.  1)’Astros,  La  sÉrolliôrapio  à  Marsoillo  (Soc.  mél.  des  Mpilaur, 
ig  avril  i8g5). 

4.  GAiiniTOHEWsEv,  l)u  rôlo  dos  loucocytes  dans  l’infoction  diplitlié- 
riemo  (Annales  de  l'Inslitnt  Çeeslear,  i8g4,  p.  678). 

5.  Ewixa,  New  York  med.  Journal,  3  aoiU  i8g5. 
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demander,  dans  quelques  cas,  si  elle  n’est  pas  dange¬ 
reuse. 

Un  autre  phénomène  non  moins  curieux,  c’est  que  le 
sérum  augmente  l’aptitude  des  leucocytes  à  se  laisser 
colorer;  les  toxines  ont  justement  un  effet  inverse.  Or, 
dans  les  cas  où  l’injection  de  sérum  ne  fait  pas  réappa¬ 
raître  dans  les  leucocytes  une  réaction  tinctoriale  nor¬ 
male,  le  pronostic  peut  être  considéré  comme  fatal.  Si  ces 
faits  se  conlirmaient,  il  y  aurait  là  un  moyen  très  simple 
de  pouvoir  prédire  l’évolution  d’une  diphthérie.  Conten¬ 
tons-nous  pour  le  moment  de  retenir  les  variations  dans 
le  nombre  des  leucocytes  ;  car,  sur  ce  point,  les  recherches 
de  Schlesinger  ont  confirmé  celles  d^Eving  ;  sur  a4  en¬ 
fants  atteints  de  diphthérie,  on  vit,  chez  ai,  l’injection 
du  sérum  faire  disparaître  d’ahord  la  leucocytose,  puis 
être  suivie  d’une  leucocytose  secondaire,  d’ailleurs  peu 
marquée. 

Ces  résultats  ont  évidemment  une  grande  importance, 
étant  donné  le  rôle  dévolu  aux  leucocytes  dans  la  protec¬ 
tion  de  l’organisme.  On  conçoit  donc  que  les  auteurs 
aient  surtout  porté  leur  attention  sur  les  cellules  migra- 
tiices;  mais  on  peut  regretter  qu’il  n’y  ait  pas  assez 
d’expériences  sur  les  variations  des  globules  rouges.  La 
question  n’a  été  abordée  que  par  Zagari  et  Calabrese 
qui  ont  observé  une  diminution  du  nombre  des  hématies 
et  de  leur  richesse  en  hémoglobine  ;  ces  recherches  nous 
semblent  d’autant  plus  intéressantes,  qu’on  a  accusé  le 
sérum  de  provoquer  des  états  anémiques  rebelles  et 
graves;  des  enfants  en  ayant  reçu  à  titre  préventif, 
seraient  restés,  pendant  des  mois,  pâles,  chétifs,  sujets  à 
présenter,  sans  cause  appréciable,  des  éruptions  furon- 
culcuses;  il  y  aui'ait  eu  un  trouble  marqué  dans  leur 
nutrition  et  leur  développement. 

Cette  conclusion  trouve  un  appui  dans  les  recherches 
de  M.  Arloing(i).  L’auteur  étudie  le  développement  de 
jeunes  cobayes  auxquels  il  injecte  tous  les  jours  de  petites 
doses  de  sérum  normal  ou  de  sérum  antidiphthérique: 
or,  tandis  que  les  témoins  augmentent  de  34  p.  100  du 
oids  initial,  les  animaux  qui  reçoivent  du  sérum,  aussi 
ien  du  sérum  normal  que  du  vaccinant,  n’augmentent 
que  de  19  ou  même  de  iC  p.  100.  Le  sérum  étranger 
exerce  donc  une  action  nuisible,  d’autant  plus  marqué 
qu’il  a  été  administré  plus  longtemps.  Sans  doute,  les 
quantités  introduites  ont  été  relativement  plus  considé¬ 
rables  que  chez  l’enfant,  mais  on  sait  combien  les  ani¬ 
maux  sont  résistants;  d’ailleurs,  sans  déterminer  des 
résultats  aussi  mauvais,  il  suffit  que  le  sérum  puisse 
troubler  la  nutrition,  retarder  le  développement,  pour 
que  l’on  ne  passe  pas  cet  effet  fâcheux  sous  silence. 

Autres  accidents  imputables  au  sérum.  —  Les  autres  acci¬ 
dents  imputables  au  sérum  ont  été  observés  au  cours  du 
syndrome  post-sérotbérapique,  et  ont  coexisté  avec  des 
éruptions  et  des  artbrojiatbics.  Ce  sont  soit  des  vomisse¬ 
ments,  .soit  des  diarrhées  profuses,  parfois  des  diarrhées 
dysentériformes  et  sanguinolentes,  soit  des  adénopathies 
et  de  la  tuméfaction  de  la  raté,  soit  enfin  des  troubles 
cardiaques.  Ceux-ci  semblent  assez  fréquents,  au  moins 
d’après  les  observations  publiées  à  l’étranger. 

liaginsky  (‘j),  qui  plus  tard  est  revenu  sur  son  opi¬ 
nion  première,  Iliinnius  (3),  Scbrœder  (4),  Springo- 

I.  Abioisb,  Action  du  sérum  normal  ot  anlidiphtlicrique  sur  l’or- 
ganisnio  (Lyon  médical,  i8(j5,  vol.  75),  p.  i5i,  ot  vol.  80,  p.  4a5). 

a.  Uahisski,  Zur  Scruinthoropio  dor  Diphtorio  (Berlinev  Itlin  Wo¬ 
chenschrift,  iSg.'i,  n"  5aJ. 

3.  Honsiiis,  Dcliandlung  der  Diphtorio  mit  Ileilsorum  ous  dom 
yVandsbockcr  Krankonhause  (iîii'il.,  i8g5,nr.  loj. 

4.  SciiHOKDEB,  Uohor  dio  .Soruinbohandlung  boi  Diphthorie (A/unc/ieaer 
klintschc  Wochenschrifl,  i8gâ,  n“  i4). 


rum  (i)  insistent  sur  les  arythmies  cardiaques,  la  tachy¬ 
cardie,  le  bruit  de  galop  ;  ils  signalent  l’oedeme  des  extré¬ 
mités,  qui  semble  indiquer  un  notable  affaiblissement  du 
cœur  et  rapportent  des  observations  où  ces  divers  troubles 
ont  été  assez  graves  pour  Inspirer  les  plus  vives  inquié¬ 
tudes. 

Pronostic  des  accidents  sérothérapiques.  — Nous  avons 
exposé,  aussi  impartialement  que  possible,  les  accidents 
qu’on  peut  attribuer  à  la  sérothérapie  ;  c’est  surtout  avec 
le  sérum  antidiphtérique  que  ces  manifestations  fâcheu¬ 
ses  ont  été  observées  ;  cela  tient  simplement  à  ce  que  ce 
sérum  est  le  seul  qui  soit  entré  dans  la  pratique  courante, 
car  il  semble  bien  établi  que  la  plupart  des  phénomènes 
ne  sont  pas  dus  à  l’antitoxine,  mais  à  une  action  que  pos¬ 
sède  tout  sérum  étranger. 

Une  injection  de  sérum  provoque  presque  toujours  une 
réaction,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  mérite  pas  le 
nom  d’accident  :  telle  est  l'élévation  passagère  de  la  tem¬ 
pérature.  Cependant  cette  réaction  peut  acquérir,  chez 
certains  sujets  déjà  malades,  une  intensité  inquiétante  ; 
c’est  ce  qui  a  lieu  notamment  chez  les  tuberculeux.  Roux, 
Variot  'sont  d’accord  pour  reconnaître  que  le  sérum  ne 
produit  pas  de  bons  effets  dans  ce  cas  ;  d’après  Sevestre,  il 
provoque  alors  certains  accidents  ;  c’est  egalement  l’opi¬ 
nion  de  Benda,  de  Jobaiinessen,  de  Bezard  ;  l’injection  du 
sérum  détermine  une  poussée  congestive,  absolument 
comme  le  fait  l’injection  de  la  tuberculine.  Dans  un  cas 
lersonnel,  rapporté  dans  la  thèse  de  Poix,  nous  avons  vu 
’injection  de  ao  centim.  cubes  de  sérum  provoquer  chez 
un  tuberculeux  atteint  d’angine  diphtbérique,  une  notable 
élévation  de  température  et  aggraver  l’état  général  du  ma¬ 
lade  ;  celui-ci  succomba  sept  jours  plus  tard,  et  l’autopsie 
révéla  des  lésions  tuberculeuses  avancées  ;  il  est  donc 
difficile  de  dire  quel  a  été  le  rôle  respectif  de  la  tubercu¬ 
lose,  de  la  diphthérie,  du  sérum  dans  l’issue  fatale  ;  mais 
nous  croyons  que  dans  les  cas  de  diphthérie  chez  les  tuber¬ 
culeux,  au  moins  chez  les  adultes,  on  fera  mieux  de  s’abs¬ 
tenir  et  d’avoir  recours  à  un  simple  traitement  local. 

Sauf  ce  cas  particulier,  les  accidents  vraiment  graves 
sont  ceux  qui  constituent  le  syndrome  tardif  ;  les  phé¬ 
nomènes  sont  parfois  passagers  et  nullement  inquiétants, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  on  les  a  vus  se  pro¬ 
longer  pendant  4  et  5  semaines  ;  d’autres  fois  on  a  observé 
des  manifestations  vraiment  terrifiantes,  telles  qu’anurie, 
et  collapsus  (2).  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  les  malades 
se  sont  rétablis,  mais,  dans  quelque  cas,  ils  ont  succombé. 

Nous  arrivons  ici  à  une  question  qui  a  soulevé  de  vives 
polémiques.  La  mort  peut-elle  être  le  résultat  de  la  séro¬ 
thérapie  ?  On  se  rappelle  la  retentissante  communication 
de  Moizard  et  H.  Bouchard  (3)  et  la  discussion  assez 
aigre  à  laquelle  elle  donna  lieu  ;  Guinon  et  Rouffilange  (4) 
ont  publié  un  cas  analogue,  et  on  peut  facilement  en 
trouver  d’autres  dans  la  littérature  étrangère.  Il  est  cer¬ 
tain  que  plusieurs  faits  ne  peuvent  tenir  devant  la  criti¬ 
que  ;  telle  est  notamment  l’observation  si  bizarre  de  la 
fille  de  Langerhans.  Mais  il  en  existe  d’autres  qui  sem¬ 
blent  plus  difficiles  à  récuser.  Un  des  plus  curieux  est  le 
cas  rapporté  par  Izor  Alfoldi  (5)  :  quarante-huit  heures 

I.  SpRisBonuM,  Bericht  übor  306  mit  Bering’schen  Hcilserum  behan- 
(Iclte  Diphtorieorkrankungon  (Munch.  kl.  Woch.,  i8g5,  Nr.  3i  uod  83). 

3.  Tiiiuikrbr,  Angine  diphtbérique  associée  traitée  par  le  sérum  ;  ac¬ 
cidents  toxiques  (Hevue  des  maladies  de  l'enfance,  mai  i8g5). 

3.  Moward  et  Bocciiard,  Un  cas  d’angine  non  dipthérique  traité  par 
le  sérum  suivi  do  mort  (Société  médicale  des  hôpitaux,  5  juillet  i8g5). 

4.  Guiaoa  ot  Hocffilaxbe,  Un  cas  d'angine  membraneuse  traité  ^arlo 

mens,  des  maladies  de  l’enfance,  mars  i8g5). 

5.  Isoa  Alfoldi,  Pester  med.  chir.  Presse,  1875,  n”  10. 
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après  une  injection  de  a  centim.  cubes  de  sérum  Behring 
n°  1  administré  à  titre  prophylactique,  un  enfant  de  trois 
ans  fut  pris  de  fièvre  ;  la  température  s’éleva  à  40"  en 
même  temps  qu’apparaissaient  des  douleurs  lombaires  et 
une  forte  albuminurie  ;  le  troisième  jour  l’enfant  eut  des 
nausées,  une  éruption  de  pétéchies  sur  le  corps  et  mourut 
le  quatrième  jour. 

On  pourra  discuter  sur  le  mécanisme  des  phénomènes, 
mais  il  n’est  guère  possible  de  ne  pas  établir  un  rapport 
de  cause  à  effet,  quand  on  voit  des  accidents,  reprodui¬ 
sant  un  syndrome  aussi  typique,  apparaître  quelques 
jours  après  une  injection  de  sérum,  chez  un  enfant  j usquc- 
là  bien  portant. 

11  nous  semble  qu’on  ne  gagne  rien  à  vouloir  systéma¬ 
tiquement  récuser  les  observations  ou  à  les  interpréter  de 
façon  à  ne  laisser  aucune  responsabilité  à  la  sérothérapie. 
Mieux  vaut  reconnaître  francliement  que  les  sérums  peu¬ 
vent  produire  quelques  accidents  ;  quel  est  donc  le  seul 
médicament  qu’on  puisse  innocenter  complètement? 
quelle  est  donc  la  substance  active,  môme  bien  définie 
chimiquement,  qui  ne  provoque  jamais  de  troubles  ? 
Ceux-là  seuls  qui  veulent,  à  toute  force,  transporter  les 
données  mathématiques  dans  le  domaine  de  la  biologie, 
s’imaginent  qu’on  peut  fixer  des  doses  immuables  et 
dresser  un  catalogue  où  l’on  inscrira  les  quantités  qui 
sont  dangereuses  et  celles  qui  tuent.  En  réalité,  les  faits 
sont  plus  complexes;  l’expérimentateur  lui-même  doit 
compter  avec  le  particularisme  des  animaux  ;  en  matière 
de  sérum  notamment,  des  êtres  de  môme  race,  de  môme 
âge,  de  môme  poids,  réagissent  très  différemment  vis-à- 
vis  d’un  môme  liquide;  les  recherches  de  Hayem,  de 
Mairet  et  Bosc,  les  nôtres,  mettent  ce  résultat  hors  de 
conteste.  Comment  n’en  serait-il  pas  de  môme  chez 
riiomme,  où  lés  Idiosyncrasies  sont  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  ?  A  niesùre  que  les  fonctions  nerveüses  se  perfec¬ 
tionnent  et  se  compliquent,  les  résultats  deviennent  de 
moins  en  moins  fixes,  en  môme  temps  que  la  sensibilité 
aux  agents  toxiques  devient  de  plus  en  plus  grande  (i). 

Nous  conclurons  que  les  accidents,  d’ailleurs  exception¬ 
nels,  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  injections  de  sé¬ 
rum,  ne  doivent  nullement  faire  restreindre  l’usage  delà 
méthode,  mais  ils  doivent  engager  simplement  à  la  per¬ 
fectionner;  s’il  est  vrai  que  la  plupart  des  phénomènes 
dangereux  sont  dus  au  sérum,  c  est-à-dire  sont  indépen¬ 
dants  de  l’antitoxine,  c’est  à  la  préparation  et  à  l’isolement 
de  la  substance  active  que  devraient  tendre  les  efforts  des 
expérimentateurs.  Le  jour  où  nous  serons  mis  en  posses¬ 
sion  d’un  produit  sinon  pur,  au  moins  débarrassé  d’un 
grand  nombre  de  substances  inutiles  ou  nuisibles,  un 
nouveau  progrès  aura  été  accompli  ;  en  attendant,  il  faut 
déjà  se  féliciter  d’une  méthode  tliérapeutique  qui  a  con¬ 
tribué,  dans  de  larges  proportions,  à  rabaissement  de  la 
mortalité. 

Causes  et  mécanisme  des  accidents.  —  Il  est  impossible, 
aujourd’hui,  de  soutenir  que  les  accident  post-sérothéra- 
piques  sont  dus  à  la  diphtbérie  elle-même  ou  bien  qu’ils  ne 
se  produisent  qu’après  des  diphthéries  tellement  graves  que 
sans  le  nouveau  traitement,  elles  auraient  entraîné  la  mort 
du  malade.  L’apparition  de  manifestations  semblables 
chez  des  sujets  sains  injectés  préventivement,  ou  chez  des 
individus  atteints  d’angines  non  diphthériques,  suffit  à 
ruiner  cette  explication.  D’un  autre  côté,  des  accidents 
identiques,  non  seulement  les  éruptions,  mais  les  arthro- 

I .  On  trouvera  uno  série  de  faits  mettant  on  évidence  la  sensibilité 
individuelle  aux  agents  toxiques  dans  notre  article  intoïicatioss.  Traité 
de  pathologie  générale,  t.  I,  p.  SAg,  Paris,  iSgS. 


patines,  la  fièvre,  les  troubles  gastriques,  les  hémorrhagies 
surviennent  à  la  suite  d’injections  de  sérums  normaux  ; 
ce  n’est  donc  pas  à  l’antitoxine  qu’il  faut  attribuer  les 
troubles,  c’est  à  l’introduction  d’un  sérum  étranger. 

Qu’on  n’objecte  pas  que  l’on  ne  produit  rien  de  sem¬ 
blable  en  injectant  du  sang  de  cheval  à  des  lapins,  car  on 
peut,  avec  d’autres  sérums,  obtenir  des  résultats  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  surviennent  chez  l’homme.  Si  on  intro¬ 
duit  du  sang  de  chien  chez  des  lapins,  on  provoqtiera 
souvent  de  Palbuminerie  et  des  hémorragies.  Les  résul¬ 
tats  sont  encore  plus  intéressants  quand  on  injecte  à  des 
chiens  du  sérum  de  bœuf;  d’après  M.  Hayem,  on  observe 
de  grandes  différences  individuelles,  des  résistances  tout 
à  fait  dissemblables  d’un  sujet  à  l’autre  ;  une  môme  injec¬ 
tion  peut  ne  rien  produire  chez  un  chien  et  déterminer 
chez  un  deuxième  animal,  en  apparence  identique  au 
premier,  des  hémorragies,  de  l’anurie  ou  de  l’albuminu¬ 
rie,  et  enfin  la  mort.  C’est  donc,  autant  qu’on  peut  le  faire 
en  expérimentation,  la  reproduction  de  ce  qu’on  voit  en 
clinique. 

Ces  résultats  vont  nous  servir  à  réfuter  une  théorie  fort 
ingénieuse  développée  par  M.  Sevestre  (i).  Cet  habile 
clinicien  divise  les  accidents  sérothérapiques  en  trois 
groupes  :  ceux  qui  suivent  immédiatement  l’injection  du 
sérum,  ce  sont  l’élévation  de  la  température  et  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  ;  les  accidents  précoces,  qui,  comme  les  pré¬ 
cédents,  relèvent  du  sérum  :  c’est  l’urticaire  fugace,  mais 
souvent  récidivante,  apparaissant  du  4"  au  6"  jour.  Puis 
viennent  les  accidents  graves,  accidents  tardifs,  compre¬ 
nant  les  divers  exanthèmes,  l’albuminurie,  les  arthropa^ 
thies;  pour  ceux-là,  l’auteur  rejette  l’action  du  sérum  et 
incrimine  l’influence  des  streptocoques  ;  ce  seraient  des 
infections  secondaires. 

La  conception  de  Sevestre  ne  semble  pas  compter  de 
nombreux  partisans.  Netter,  Legendre,  Variot,  1  ont  l’e-, 
jetée  et,  pour  notre  part,  nous  la  croyons  difficilement 
acceptable.  Car,  nous  avons  beaucoup  insisté  sur  ce  point, 
le  sérum  provoque  les  mômes  accidents  chez  les  individus 
atteints  d’affections  chroniques  ou  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Tout  ce  qu’on  pourrait  admettre  à  la  rigueur, 
c’est  que  le  sérum  a  pu,  en  troublant  l’organisme,  per¬ 
mettre  le  développement  des  microbes  jusque-là  inoffen¬ 
sifs  ;  il  ne  répugne  nullement  d’accorder  que  certains 
accidents  sont  d’ordre  infectieux;  il  est  possible,  par 
exemple,  que  les  diarrhées  dysentériformes  soient  dues  à 
une  pullulation  des  microbes  intestinaux;  au  cours  d'un 
grand  nombre  d’intoxications,  nous  observons  des  faits 
analogues;  pour  prendre  un  exemple  bien  connu,  il  suffit 
de  considérer  la  stomatite  ou  l’entérite  mercurielle;  ce 
sont  les  microbes  de  la  bouche  ou  de  l’intestin  qui  amè¬ 
nent  ces  lésions,  mais  leur  action  u’est  devenue  possible 
que  grâce  à  l’intervention  du  mercure  ;  la  stomatite  et 
1  entérite  mercurielles  doivent  rester  dans  le  cadre  des 
affections  toxiques;  il  en  est  de  môme  des  .accidents  post- 
sérothérapiques. 

Parmi  les  substances  que  renferme  le  sérum,  ce  sont 
probablement  les  albumines  qui  agissent.  Les  nombreu¬ 
ses  recherches  expérimentales  qui  ont  mis  en  lumière  les 
dangers  des  transfusions  hétérogènes,  ont  établi  que  tous 
les  accidents  relèvent  des  matières  albuminoïdes.  Les 
travaux  de  Mairet  et  Bosc  ont  montré  d’autre  part  qu’en 
chauffant  le  sérum  entre  56°  et  5g",  on  abolit  son  pouvoir 
coagulant  et  son  pouvoir  globulicide,  mais  on  laisse  in¬ 
tacte  son  action  toxique  ;  ce  n’est  donc  pas  en  détruisant 

I .  ScvEsrni;,  Dos  aecidonls  imputablos  à  la  sérumthcrapio  ou  au  sirop- 
tocoque  dans  la  diphterio  {Soc.  méd  des  htipUatix^  19  juillet  1876^. 
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les  globules  du  transfusé  ou  en  déterminant  des  coagula¬ 
tions  dans  les  vaisseaux  que  le  sang  provoque  des  acci¬ 
dents.. 

Pour  le  moment,  on  ne  peut  pénétrer  plus  avant  dans 
le  mécanisme  des  phénomènes  ;  on  ne  sait  s’il  faut  incri¬ 
miner  l’action  directe  de  l’albumine  étrangère,  l'action 
de  ses  produits  de  dédoublement,  ou  s’il  faut  invoquer  la 
formation  secondaire  de  produits  nocifs  dans  l’intérieur 
de  l’organisme. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
5'  Session  tenue  à  Nancy,  du  6  au  11  août  ]890, 

Pes  coagulations  sanguines  intra¬ 
vasculaires. 

Rapport  nu  D'  II.  Vaqukz, 

I.  Des  QIUSES  DE  I,i  CO.iOULATION  DU  SASO  DAKB  I.ES  VAISSEAUX. 

—  Los  hypothèses  les  plus  diverses  ont  été  émises  rolaliveracnt 
au  mode  de  production  des  coagulations  intra-vasculaires.  Elles 
font  intervenir  3  ordres  d’influences  :  1“  dos  conditions  méca¬ 
niques;  2°  des  altérations  du  sang;  3°  dos  lésions  de  la  paroi 
vasculaire. 

Bàles  des  conditions  mécaniques.  —  Doux  raisons  peuvent  être 
invoquées  pour  expliquer  la  coagulation  du  sang  au  sortir  des 
vaisseaux  :  1°  son  passage  du  mouvement  au  repos;  3“  son  con¬ 
tact  avec  un  corps  étranger  (paroi  des  vases,  elc.y 

On  sait  aujourd’hui,  non  seulement  par  la  pathologie  humaine 
mais  aussi  par  l’expérimentation,  que  le  ralentissement  du  cou-' 
rant  sanguin,  mémo  lorsque  le  sang  renferme  des  microhos 
pathogènes,  n’est  pas  suffisant,  si  la  paroi  vasculaire  est  saine, 
pour  que  la  coagulation  se  produise.  Mais  si  le  vaisseau  est 
préalablement  le  siège  d’une  altération  infectieuse  ou  autre,  le 
ralentissement  du  sang  favorise  la  précipitation  du  sang  en 
caillots  et  l’accroissement  progressif  du  thrombus  ainsi  formé. 

jRûle  des  altérations  du  sang.  —  Le  sang  ne  possède  pas  dans 
toutes  les  espèces  animales  un  degré  semblable  do  coagulabilité. 
On  sait,  par  exemple,  que  chez  le  chien  la  thrombose  vasculaire 
apparaît  rapidement,  alors  qu’elle  est  bien  plus  tardive  chez  le 
cheval.  Dans  certaines  conditions,  chez  des  sujets  do  même 
espèce,  le  degré  do  coagulabilité  est  variable;  dans  l’hémophilie, 
les  caillots  sont  lents  è  se  former;  enfin,  chez  le  même  individu, 
suivant  les  départements  vasculaires  que  l’on  obsorvo,  on  pourra 
constater  des  anomalies  surprenantes  :  c’est  ainsi  que  le  sang  des 
capillaires  reste  liquide,  exposé  à  l’air  è  sa  sortie  do  l’organisme, 
il  no  se  coagule  que  très  tardivement. 

D’autre  part,  les  expérimentateurs  ont  montré  que  l’injection 
de  certaines  substances  facilitait  la  coagulation  du  sang,  tandis 
que  d’autres  la  retardaient.  Mais  s'il  parait  ocquis  que  des 
agents  physiques  ou  chimiques  (chaleur,  poisons,  toxines)  sont 
capables  do  produire  dos  coagulations  sur  le  vivant,  par  simple 
altération  du  sang,  cos  coagulations  cependant  no  dépassent  pas 
le  domaine  dos  capillaires;  elles  no  ressemblent  ni  par  leur 
aspect,  ni  par  leur  composition,  aux  thromboses  dos  grands 
vaisseaux  survenues  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses. 

Pour  CO  qui  est  de  ces  derniers  accidents,  leur  mécanisme  est 
complexe  et  les  altérations  du  sang  ne  font  que  favoriser  la 
thrombose.  Il  est  cependant  légitime  de  supposer  que,  sous 
l’influonco  do  certaines  maladies  infectieuses,  des  modifications 
analogues  h  celles  que  l’on  a  provoquées  expérimentalement 
peuvent  se  produire  ;  elles  agiraient  alors  soit  par  les  toxines 
propres  h  l’agent  infectieux,  soit  par  la  mise  en  liberté  de  cer¬ 
tains  corps  albuminoïdes  contenus  dans  le  sang  lui-même  ;  l’ac¬ 
tion  serait  alors  analogue  à  celle  des  nuciéo-albumincs  étudiées 
par  Lilienfold  et  Pekelharing. 


Rôle  de  la  paroi,  —  L’influence  quasi-mystérieuse  de  la  mem¬ 
brane  vasoulairo  interne  sur  le  sang  circulant  a  toujours  frappé 
les  observateurs.  Mais  elle  a  été  interprétée  do  façons  divei^sos. 
Le  paroi  n’agit  pas  seulement,  comme  l’ont  dit  certains  autours, 
par  ses  propriétés  physiques  ;  la  disparition  momentanée  do  l’en¬ 
dothélium  vasculaire  n’est  même  pas  forcément  suivie  d’une 
coagulation  sanguine.  L’expérience  a  démontré  que  toute  alté¬ 
ration  delà  membrane  interne  des  vaisseaux  n’est  pas  ipso  facto 
suivie  de  la  formation  d’un  thrombus  fibrineux,  bien  que  ce 
soit  le  fait  le  plus  fréquent  ;  la  coagulation  née  dans  ces  condi¬ 
tions  suit  la  fortune  do  la  lésion  vasculaire  et  il  n’y  a  do  coagu¬ 
lation  persistante  que  s’ily  a  une  altération  persistante  de  la  paroi. 

Si  nous  interrogeons  maintenant  les  faits  anatomiques,  obser¬ 
vés  en  pathologie  humaine,  nous  verrons  qu’ils  reproduisent 
avec  une  grande  perfection  toutes  les  conditions,  si  difficiles  h 
reproduire  expérimentalement,  qui  favorisent  la  production  et 
la  persistance  des  thromboses.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
en  elfet,  la  thrombose  reconnaît  pour  cause  une  endo-vascula- 
rito,  lésion  qui,  par  son  origine  infectieuse  habituelle  et  la  len¬ 
teur  de  son  évolution,  est  essentiellement  génératrice  de  coagu¬ 
lation  intra-vasculaire. 

En  somme,  la  condition  nécessaire  et  souvent  suffisante  de  la 
thrombose  intra-vasculaire  réside  dans  l’altération  du  vaisseau 
en  contact  avec  le  sang. 

Les  conditions  accessoires  consistent  dans  les  modifications 
physiques  et  chimiques  du  sang  (vitesse  du  courant  sanguin, 
altérations  bio-chimiqües  du  plasma  et  dos  éléments  figurés)  ;  ces 
conditions  sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  incapables  de 
provoquer  par  elles  seules  la  précipitation  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  :  à  00  titre  la  thrombose  spontanée  n’existe  pas.  —  Le 
processus  infectieux,  qui  agit  sur  les  parois  dos  vaisseaux  pour 
y  produire  des  lésions  localisées  et  durables,  et  sur  le  sang  pour 
on  modifier  les  propriétés,  est  au  plus  haut  degré  générateur  de 
coagulations  intra-vasculaires. 

IL  Evolution  anatomique  des  coagulations  sanouInes  intra¬ 
vasculaires.  —  Les  premières  phases  de  la  thrombose  ont  été 
étudiées  surtout  dans  les  gros  vaisseaux. 

Stade  de  début  des  coagulations  intra-vasculaires.  —  On  s’ac¬ 
corde  aujourd’hui  è  admettre  que,  dos  divers  éléments  rencon¬ 
trés  dans  un  thrombus  au  début,  ce  sont  les  granulations,  ap¬ 
pelées  encore  plaquettes  ou  hématoblastes  (Hayem)  qui  ont  un 
pouvoir  spécial  pour  coaguler  la  fibrine.  Ce  pouvoir,  elles  l’em- 
irunlent  à  la  substance  protoplasmique  dont  elles  proviennent, 
aquello  dérive  ello-mèmo  très  probablement  des  globules  blancs 
du  sang.  Leurs  propriétés  physiques  (viscosité,  adhérence  plus 
grandes)  leur  permettent  de  s’accoler  d’une  façon  hêtivo  aux 
parois’vasculaircs  altérées,  et,  dans  cet  état,  leur  action  chimique 
fermentescible  s’exerce  en  précipitant  la  fibrine  du  sang.  Les 
modifications  osmotiques  que  les  granulations  subissent,  spon¬ 
tanément  ou  sous  l’influence  do  l’introduction  dans  le  sang  do 
substances  diverses,  accélèrent  ou  retardent  la  puissance  coagu- 
latrice  dont  elles  sont  douées. 

Stades  ultérieurs  des  coagulations  intra-vasculaires.  —  L’évolu¬ 
tion  ultérieure  du  thrombus  est  soumise  h  la  cause  qui  on  a 
provoqué  la  formation.  Le  caillot  peut  rester  pariétal,  mais  si 
la  lésion  vasculaire  persiste,  le  thrombus  augmente  progressive- 
ment  et  devient  oblitérant. 

Los  étapes  successives  dos  modifications  subies  par  le  caillot, 
peuvent  être  ainsi  résumées  : 

1“  L’endovascularite  se  développe,  dos  bourgeons  néoformés 
pénètrent  dans  le  caillot  ;  des  éléments  lymphatiques,  transsudés 
on  abondance  des  vasa-vasorum,  gagnent  les  confins  du  caillot 
et  procèdent  à  l’absorption  et  au  transport  des  produits  de  la 
désorganisation  du  caillot  qui  se  fissure  et  se  décolore. 

a'  La  vascularisation  du  caillot  se  fait  par  la  progression  in¬ 
cessante  dos  vasa-vasorum  qui  assurent  entre  le  thrombus  et  la 
tunique  externe  une  circulation  rudimentaire. 

3°  L’envahissement  du  caillot  par  les  vaisseaux  nés  du  système 
dos  vasa-vasorum  et  la  prolifération  abondante  des  cellules  con¬ 
jonctives  a  pour  résultat  la  substitution  au  caillot  d’un  tissu 
néoformé,  conjonctivo-vasculaire,  qui  devient  lui-même  un 
tissu  cicatriciel. 

Toutefois  les  caillots  oblitérants  no  finissent  pas  toujours  par 
disparaître  ainsi.  Il  peut  arriver  notamment  que  le  caillot  sub- 
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BÎste,  creusé  do  cavités  kystiques  contenant  un  magma  puri- 
forme,  généralement  aseptique,  comme  nous  avons  pu  nous  on 
assurer.  Parfois  cependant,  dans  les  phlébites  vraiment  septi¬ 
ques,  il  peut  y  avoir  du  pus  véritable  dans  les  vaisseaux,  mais 
alors  la  thrombose  n’est  généralement  pas  oblitérante. 

Quant  à  la  résorption  complète  d’un  caillot  oblitérant,  suivie 
du  rétablissement  do  la  circulation,  admise  par  certains  au¬ 
tours,  elle  nous  parait  chose  impossible. 

Enfin  un  autre  modo  de  terminaison  dos  coagulations  intra¬ 
vasculaires  est  la  terminaison  par  embolie.  Celle-ci  détermine 
au  niveau  des  organes  dos  altérations  secondaires  (infarctus) 
dont  l’étude  n’est  pas  do  notre  ressort.  Quant  à  l’embolus  lui- 
mèmo,  il  peut  subir  des  transformations  babituollos  aux  cail¬ 
lots  oblitérants,  ou  bien  les  éléments  qui  le  composent,  vérita¬ 
bles  corps  étrangers  aseptiques,  subissent  des  altérations  régres¬ 
sives  aboutissant  il  une  sorte  do  nécrose  do  coagulation.  Dans 
d’autres  cas  l’embolie  est  douée  de  propriétés  septiques  et  de¬ 
vient  l’origine  de  greffes  microbiennes  qui  disséminent  l’in¬ 
fection. 

III.  MaWPESTATIOXB  cliniques  GÉNÉnAI.ES  DE  I.A  thuombose 
VASOUI.AIHE.  —  Dos  coagulations  sanguines  peuvent  se  déposer 
dans  les  vaisseaux  sans  qu’il  en  résulte  d’accidents  appréciables 
(thrombus  pariétaux  de  l’aorte). 

Les  accidents  imputables  h  la  thrombose  capillaire  sont  mal 
connus.  Les  coagulations  des  petits  vaisseaux  ont  uno  part  im¬ 
portante  dans  l’histoire  clinique  des  lésions  sjyphilitiquos  et 
tuberculeuses.  L’aphasie  transitoire,  les  paralysies  fugaces,  la 
paraplégie  rémittente,  leur  sont  imputables. 

La  thrombose  dos  gros  vaisseaux  no  peut  être  que  soupçon¬ 
née  si  elle  n’est  pas  oblitérante.  Sinon  elle  produit  des  symp¬ 
tômes  bien  accusés.  Dans  les  artères,  c'est  la  claudication  inter¬ 
mittente,  due  surtout  à  l’artérito  oblitérante  progressive  do 
EriedlUndor,  c’est  encore  la  gangrène.  Dans  les  veines,  c’est  la 
phlcgmatia  alba  dolons,  c’est  la  phlébite  ambulante  dos  gout¬ 
teux.  Il  importe  de  bien  connaître  la  période  préoblitérante  do 
la  phlegmatia,  d’autant  plus  que  la  redoutable  complication  de 
l’embolie  pulmonaire  peut  se  produire  mémo  avant  l’oblitéra¬ 
tion  complète  du  vaisseau,  surtout  chez  les  accouchées,  dans 
cette  forme  toute  spéciale  que  nous  avons  dénommée  phUbitc 
latente  à  début  embolique.  Combien  do  fois  les  névralgies  inter¬ 
costales,  les  congestions  pulmonaires,  les  coups  do  froid  des 
accouchées  ou  des  opérées  ne  sont-ils  que  des  embolies  igno¬ 
rées,  issues  de  phlébites  subaiguSs;  et  alors  il  peut  arriver  que 
l’embolie  la  plus  grave,  celle  qui  est  fatale,  coïncide  avec  l’o¬ 
blitération  définitive  de  la  veine. 

D’une  façon  exceptionnelle,  on  a  vu  la  gangrène  survenir  à 
la  suite  de  l’oblitération  des  çros  troncs  veineux. 

Lorsque  l’oblitération  artérielle  ou  veineuse  a  fait  son  œuvre, 
le  membre,  d’abord  menacé,  reste  trop  souvent  et  pour  long¬ 
temps  profondément  gêné  dans  sa  nutrition  et  ses  fonctions. 
Des  troubles  trophiques  apparaissent  plus  ou  moins  tardive¬ 
ment,  accompagnés  souvent  au  début  do  phénomènes  doulou¬ 
reux  intenses  (phlébite  h  forme  névralgique  do  Quénu)  et 
suivie  d’atrophie  généralisée  ou  partielle  des  membres,  de 
lésions  cutanées,  etc.,  cos  troubles  résultent  de  névrites  consé¬ 
cutives,  dont  Jolfroy  et  Achard,  Dutil  et  Lamy,  Collet  et  Chatin 
pour  l’artérite,  Quénu,  Klippel  et  nous-mêmo  pour  la  phlébite, 
avons  démontré  l’existence  et  la  réalité. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNIS’fES 
ET  NEDROLOGISTES 

7’  Session  tenue  à  Nanc^  du  i"  au  G  août  1896. 

Pathogénie  et  physiologie  pathologique  de 
l’hallucination  de  l’ouïe, 

Rappoiit  du  D'  J.  Sér.LAS. 

L’hallucination  peut  être  définie  cliniquement  «  la  conviction 
entière  d’une  sensation  actuellement  perçue,  alors  que  nul  objet 
extérieur  propre  à  exciter  cette  sensation  n’est  à  la  portée  des 


sens  »  (Esquirol),  ou  plus  simplement  l’hallucination  est  une 
perception  sans  objet.  C’est  donc  uno  dos  formes  pathologiques 
de  la  perception.  Une  autre  consiste  dans  l'illusion,  ou  fausse 
perception  d’un  objet  extérieur  présent.  Cotte  distinction  entre 
l’Iiallucination  et  l’illusion,  introduite  dans  la  pathologie  mentale 
par  Arnold  et  Esquirol,  est  importante  k  conserver  on  clinique, 
bien  t^u’au  point  do  vue  psychologique,  le  domaine  dos  faits 
d’illusion  no  puisse  être  délimité  d’une  façon  très  précise  do 
celui  des  Lits  d’hallucination.  L’illusion,  on  oITot,  n’est  qu’une 
hallucination  dont  le  point  do  départ  est  manifeste,  l’hallucina¬ 
tion  une  illusion  dont  le  point  do  départ  est  latent  (Dali)  ;  ce  sont, 
en  somme,  doux  variétés  d’un  même  trouble  psychologique. 

Il  importe  aussi  de  no  pas  confondre  avec  l’illusion  et  l’hallu¬ 
cination  un  autre  trouble  psychologique  qui  est  l’interprétation 
délirante  ou,  comme  le  disait  Baillarger,  un  faux  jugement  k 
l’occasion  d’une  sensation  ;  dans  ce  cas  la  perception  est  régu¬ 
lière,  mais  le  malade  l’interprète  d’une  manière  erronée. 

L’hallucination  visuelle  a  toujours  servi  do  type  do  descrip¬ 
tion.  L’hallucination  auditive  est  beaucoup  moins  bien  con¬ 
nue.  Elle  présente  d’ailleurs  do  nombreuses  variétés,  quant 
k  son  contenu,  son  point  do  départ,  son  localisation  sensorielle, 
son  complexité. 

Notions  FocnNiEs  pau  u’onsEnvATiox  clinique.  —  LA  l’état 
normal  les  perceptions  qui  succèdent  k  une  impression  auditive 
sont  multiples.  On  les  distingue  d’ordinaire  on  d  catégories  : 

a)  La  perception  auditive  brute,  perception  du  son  avec  toutes 
ses  qualités  d’intensité,  de  timbre,  de  lenteur; 

6)  La  perception  auditive  différenciée,  éveillant  l’idée  do 
l’objet  qui  produit  le  son  perçu  ; 

e)  La  perception  auditive  verbale,  dans  laquelle  le  mot  pro¬ 
noncé  k  notre  oreille  éveille  l’idée  de  l’objet  auquel  il  s’ap¬ 
plique. 

La  pathologie  montre  que  chacune  do  cos  3  formes  do  per¬ 
ception  peut  être  altérée  isolément  : 

fl)  La  surdité  corticale  est  caractérisée  par  la  porte  de  la  jior- 
ception  auditive  brute. 

6)  La  surdité  psychique  consiste  en  ce  que  la  signification  des 
sons  perçus  n’est  plus  comprise,  les  sons  étant  perçus  mais  non 
différenciés. 

c)  La  surdité  verbale  est  la  perte  do  l’audition  des  mots  en  tant 
qu’ils  expriment  l’idée  d’un  objet. 

Ces  divisions  permettent  d’établir  uno  classification  correspon¬ 
dante  des  hallucinations  auditives  d’après  leur  contenu  : 

fl)  Les  hallucinations  auditives  élémentaires  consistent  dans  de 
simples  sons,  do  nature  indécise,  que  les  malades  expriment  par 
des  onomatopées  ou  jugent  par  comparaison . 

b)  Les  halliicinations  auditives  communes  consistent  dans  des 
bruits  différenciés  que  les  malades  rapportent  aux  objets  qu’ils 
croient  les  produire. 

c)  Los  hallucinations  auditives  verbales  consistent  dans  des 
mois  représentant  des  idées  déterminées  et  que  les  malades 
croient  prononcés  par  dos  voix  qu’ils  disent  entendre. 

IL  Ces  diverses  formes  d’hallucinations  peuvent  avoir  des 
points  do  départ  différents. 

A  cet  égard,  on  a  aujourd’hui  l’habitude  do  les  distinguer  en 
hallucinations  périphériques  et  hallucinations  centrales.  Les  hallu¬ 
cinations  périphériques  sont  celles  dans  lesquelles  le  processus 
hallucinatoire  reconnaît  k  son  origine  une  excitation  do  la  péri¬ 
phérie  do  l’appareil  sensoriel  correspondant. 

La  cause  première  do  celte  excitation  peut  résider  dans  l’ap¬ 
pareil  sensoriel  lui-même,  ou  se  trouver  en  dehors  du  sujet, 
dans  le  monde  extérieur  ;  d’où  la  division  des  hallucinations 
périphériques  en  hallucinations  périphériques  objectives  et  hal¬ 
lucinations  périphériques  subjectives. 

Ce  n’est  pas  tout  :  une  dernière  distinction  s’impose.  Qu’il 
s’agisse  d’hallucinations  périphériques  objectives  ou  subjectives, 
l’excitation  initiale  peut  porter  sur  l’appareil  sensoriel  corres¬ 
pondant  k  l’hallucination  ou  sur  un  appareil  sensoriel  dilférenb 
Ces  hallucinations  peuvent  être  ainsi  distinguées  on  directes  et 
indirectes  ou  réjlexes. 

A.  Hallucinations  auditives  périphériques  objectives  directes.  — 
Ces  hallucinations  auditives  reconnaissent  comme  point  do  départ 
une  excitation  do  l’appareil  auditif,  venue  de  l’extérieur. 

Pour  qu’il  y  ait  vraiment  hallucination  périphérique  objec¬ 
tive,  il  faut  deux  conditions  :  i"  que  le  bruit  réel  qui  provoque 
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l’hallucination  no  fasse  ejuo  so  juxtaposer  sans  so  confondre  avec 
elle;  a“  que  les  images  qu’il  réveille  soient  extériorisées  sous 
forme  do  perceptions  hallucinatoires. 

B.  Hallaeinations  auditives  périphériques  objectives  réflexes,  — 
Gos  hallucinations  diffèrent  seulement  des  précédentes  on  ce  que 
l’impression  ou  la  perception  initiale,  au  lieu  d’ètro  auditive 
comme  l’hallucination  subséquente,  intéresse  un  autre  sens,  la 
vue  par  exemple. 

G.  Hallucinations  auditives  périphériques  subjectives  directes.  — 
Le  point  de  départ  do  cos  hallucinations  est  une  sensation  sub. 
jectivo  de  l’ouïe.  L’hallucination  auditive  est  provoquée  par  dos 
bruits  auriculaires  divers,  sifflements,  bourdonnements,  etc. 

D.  Hallucinations  auditives  périphériques  subjectives  réflexes.  — 
Le  point  do  départ,  tout  on  restant  subjectif,  n’est  plus  auri- 

E.  Hallucinations  auditives  centrales.  —  Existe-t-il  dos  hallu¬ 
cinations  purement  centrales,  c’est-à-dire  n’ajant  comme  point 
do  départ  aucune  excitation  périphéritjuo  objective  ou  subjec¬ 
tive  ?  Le  fait  est  contesté.  Gependant  il  est  des  cas  ofi  une  im¬ 
pression  réelle  quelconque  échappe  à  notre  investigation  et  où 
l’hallucination  peut  être  dite  centrale. 

Los  hallucinations  auditives  centrales  peuvent  dépendre  do 
causes  différentes.  Tantôt  elles  sont  en  rapport  avec  des  lésions 
organiques  diverses,  intéressant  Técorce  cérébrale  directement 
(tumeurs  cérébrales,  foyers  do  ramollissement)  ou  indirectement 
(lésions  dos  méninges,  des  os  du  crâne). 

Quelquefois  même  on  peut  invoquer  l’action  sur  les  éléments 
nerveux  d’agents  toxiques  ou  infectieux,  ou  dos  troubles  de  la 
nutrition.  Mais  bien  des  fois,  ces  hypothèses  mémo  font  défaut; 
on  est  alors  forcé  de  so  rejeter  sur  l’intervention  do  causes 
psychiques  (hallucinations  d’origine  intellectuelle). 

III.  —  L’hallucination  doit  encore  être  envisagée  à  un  autre 
point  do  vue,  que  j’appellerai,  faute  de  mieux,  la  localisation 
fonctionnelle. 

L’hallucination  peut  être  bilatérale  ou  unilatérale.  Les  hallu¬ 
cinations  unilatérales  ont  souvent  un  point  de  départ  périphé¬ 
rique  subjectif,  so  rattachant  quelquefois  à  des  lésions  matérielles 
de  l’oreille. 

IV.  —  Il  y  a  des  cas  |)lus  complexes,  oi'i  l’hallucination  audi¬ 
tive  no  constitue  plus  qu’un  élément  d’un  épisode  hallucinatoire 
à  titre  d’association  ou  de  combinaison. 

A.  Associations  hallucinatoires.  —  Los  hallucinations  associées 
sont  celles  qui,  tout  en  différant  de  siège  et  d’objet,  ont  un  lien 
direct  entre  elles,  et,  bien  que  différentes,  peuvent  s’évoquer  et 
s’associer  réciproquement. 

Los  hallucinations  peuvent  se  faire  de  différentes  manières  : 
entre  hallucinations  communes  ;  entre  hallucinations  communes 
et  verbales;  entre  hallucinations  verbales. 

B.  Combinaisons  hallucinatoires.  —  Il  no  s’agit  plus  d’associa¬ 
tions  entre  hallucinations  ayant  trait  à  des  choses  ou  des  phrases 
différentes,  mais  de  véritables  combinaisons  hallucinatoires 
relatives  à  un  même  objet,  aux  mêmes  paroles. 

Physiologie  rATHOi.ooiQuE.  —  Los  différentes  théories  scien- 
tifiquos  de  l’hallucination  peuvent  être  réduites  à  4  grandes 

I.  Théorie  de  l’oriqine  périphérique  ou  sensorielle.  —  Les  hal¬ 
lucinations  partiraient  des  appareils  sensoriels  jiériphériques,  et 
reconnaîtraient  pour  cause  première  une  irritation  des  expan¬ 
sions  terminales  des  nerfs  sensoriels. 

II.  Théorie  de  l'origine  intellectuelle.  —  L’hallucination 
s’accomplirait  indépendamment  des  sons;  c’est  un  phénomène 
purement  psychique,  un  simple  fait  d’idéation,  le  mémo  phéno¬ 
mène  de  la  représentation  mentale  ordinaire,  porté  à  un  degré 
do  vivacité  tel  qu’il  impose  au  sujet  la  croyance  à  l’existence 
actuelle  réelle  et  extérieure  do  l’objet. 

III.  Théorie  mixte  ou  psycho-sensorielle.  —  Parmi  les  auteurs 
qui  défendent  cette  théorie,  les  uns  admettent  l’existence  d’hal¬ 
lucinations  d’origine  périphérique  et  d’hallucinations  d’origine 
centrale;  les  autres  regardent,  comme  nécessaire  à  la  production 
de  toute  hallucination,  la  double  intervention  do  l’intelligence 
et  des  appareils  sensoriels. 

IV.  Théories  physiologiques.  —  Ges  théories  s’appuient  toutes 
sur  l’existence  des  centres  sensoriels,  c’est-à-dire  do  ces  points 
où  so  perçoivent  les  impressions  reçues  par  l’intermédiaire  des 


différents  organes,  et  où  sont  déposées  les  images  mnémoniques 
sensorielles. 

Los  travaux  les  plus  récents  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
cérébrales  placent  dans  l’écorce  les  contres  de  perception,  et 
permettent  même  do  les  localiser.  Il  est  donc  inutile  de  passer 
on  revue  les  théories  qui  fixent  le  siège  dos  hallucinations  dans 
les  centres  infra-corticaux,  dans  la  couche  optique,  par  exemple. 

Formulée  pour  la  première  fois  avec  précision  par  Tamburini, 
la  théorie  qui  rallie  actuellement  le  plus  do  partisans  fait  résulter 
l’hallucination  d’une  excitation  morbide  des  contres  sensoriels 
de  l’écorce.  «  Les  hallucinations  sont  aux  contres  sensoriels  et  à 
leurs  lésions  ce  que  Tépilepsie  est  aux  contres  moteurs.  »  Elles 
constituent  une  sorte  «  d’épilepsie  des  contres  sensoriels.  » 

Toutes  les  hallucinations  no  se  rattachent  pas  exclusivement  à 
dos  états  sans  lésions  définies  ;  il  est  des  cas  où  elles  font  partie 
d’un  processus  morbide  à  substratum  anatomique. 

Les  désordres  notés  on  pareil  cas  peuvent  atteindre  différents 
points  de  l’appareil  sensoriel. 

D’abord  l’écorce  cérébrale  peut  être  seule  intéressée  (lésions 
do  la  paralysie  générale,  tumeur,  abcès,  traumatisme).  La  con¬ 
dition  nécessaire  pour  que  l’hallucination  puisse  so  produire, 
c’est  que  le  centre  cortical  ait  conservé  dos  conditions  d’intégrité 
suffisante  pour  permettre  son  activité.  On  peut  voir  toutefois 
des  lésions  do  caractère  destructif  produire  l’hallucination,  soit, 
à  la  période  irritante  du  début,  lorqu’ollos  intéressent  directe¬ 
ment  le  contre  cortical,  soit  lorsque,  siégeant  au  voisinage  du 
contre  sensoriel,  elles  peuvent  l’irriter  et  agir  sur  lui  comme 
cause  d’excitation. 

Les  altérations  des  conducteurs  sensoriels  (otites)  jouent  éga¬ 
lement  un  rôle  important.  Toutefois,  il  reste  secondaire  ;  là  n’est 
pas  la  cause  efficiente  des  hallucinations,  mais  seulement  leur 
cause  provocatrice.  Dans  tous  les  cas,  «  il  faut  que  le  centre 
cortical  correspondant  entre  en  jeu,  pour  que  les  hallucinations 
aient  le  caractère  do  la  réalité;  c’est  lui  seulement  qui  peut 
présenter  à  la  conscience  l’image  subjective  nécessaire  »  (Tam- 

L’abscnco  do  lésions  soit  centrales,  soit  périphériques,  ne 
contredit  nullement  celle  hypolhèsp.  L’iialluclnalion  est  tou¬ 
jours  sous  la  dépendance  d’une  modification  dos  éléments  cor¬ 
ticaux;  cotte  modification  peut  être  légère  et  insaisissable,  et 
l’activité  pathologique  des  éléments  peut  être  mise  en  jeu  soit 
par  des  excitations  périphériques  dynamiques,  soit  par  des 
causes  centrales  (troubles  vaso-moteurs,  etc.). 

L’hallucination  ainsi  rattachée  à  la  mise  en  activité  dos  centres 
corticaux  sera  «  simple,  unisensoriello  et  unilatérale,  quand 
l’irritation  sera  limitée  à  un  groupe  restreint  d’une  seule  zone 
sensorielle  et  d’un  seul  côté.  Elle  sera  multiple,  compliquée, 
associée,  si  plusieurs  groupes  cellulaires  et  plusieurs  zones  entrent 
simultanément  on  jeu.  »  (Tamburini.) 

Eu  ee  qui  concerne  V unilatéralité  ou  la  bilatéralité,  il  faut 
faire  des  réserves;  car,  bien  que  la  lésion  soit  unilatérale, 
les  hallucinations  peuvent  revêtir  le  caractère  do  bilatéralité.  Ge 
fait  ne  pourrait  s’expliquer  qu’en  admettant  que  les  nerfs  audi¬ 
tifs  subissent  une  semi-décussation,  comme  les  nerfs  optiques, 
hypothèse  d’ailleurs  très  plausible. 

Et,  d’ailleurs,  on  peut  so  demander  s’il  y  a  réellement  de 
véritables  hallucinations  sensorielles  unilatérales. 

M.  Soury,  entre  autres,  affirme  que  Thallucination  unilatérale 
n’existe  pas  «  parce  qu’elle  ne  peut  pas  plus  exister  que  la  cécité 
unilatérale  et  croisée  par  lésions  centrales  ou  corticales  de  l’ap¬ 
pareil  do  la  vision  ». 

Il  ne  faudrait  peut-être  pas,  dès  maintenant,  être  aussi  caté¬ 
gorique,  et  nier  l’existence  d’hallucinations  auditives  unilaté¬ 
rales  ;  mais  il  importe  de  faire  un  choix  parmi  les  cas  observés. 
D’ailleurs,  si  l’intervention  du  contre  cortical  est  indispensable  à 
la  production  de  l’hallucination,  cola  no  veut  pas  dire  qu’elle  en 
soit  la  condition  nécessaire  et  sujflsante  à  la  fois.  En  réalité, 
l’hallucination  est  un  phénomène  très  complexe,  qui,  tout  en 
exigeant  le  concours  indispensable  des  centres  corticaux,  recon¬ 
naît  souvent  en  même  temps  d’autres  facteurs,  parmi  lesquels 
les  facteurs  psychiques  sont  à  considérer.  Ne  peut-on,  dès  lors, 
conclure  que  le  malade  est  entraîné  à  localiser  ses  hallucinations 
d’un  côté,  comme  les  hystériques,  qui,  sans  avoir  un  souci 
exclusif  de  leurs  localisations  cérébrales,  font  leur  hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle  d’un  seul  côté? 
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Comment  s’expliquer  autrement  les  faits  d’hallucinations 
unilatérales,  intéressant  plusieurs  sens  et  du  même  côté  ? 

En  réalité,  le  mécanisme  des  hallucinations  unilatérales  n’est 
pas  univoque,  parce  qu’il  s’agit  de  phénomènes  très  différents, 
suivant  les  cas.  Sans  vouloir  diminuer  l’importance  du  rôle 
attribué  au  centre  sensoriel  dont  l’intervention  est  toujours 
nécessaire  dans  la  production  d’une  hallucination,  il  importe 
do  tenir  compte  des  facteurs  psychiques  et  de  l’état  do  l’organe 
sensoriel  périphérique,  qui  petit  influer  directement  ou  indi¬ 
rectement  sur  la  localisation  sensorielle  do  l’hallucination. 

Pour  expliquer  la  projection  au  dehors  do  l’imago  subjective 
d’origine  centrale,  Tamburini  émet  une  hypothèse  reposant  sur 
l’opinion  qui  regarde  les  centres  corticaux  comme  dos  centres 
sensorio-moteurs  des  diverses  parties  du  corps  avec  lesquelles  ils 
sont  en  relation  fonctionnelle  ;  chaque  contre  cortical  est  donc  k 
la  fois  le  contre  de  perception  des  impressions  générales  ou 
spécifiques  do  la  partie  du  corps  correspondante  et  le  point  de 
départ  do  l’impulsion  pour  le  mouvement  propre  do  cette  même 
partie.  Ainsi,  par  l’excitation  morbide  d’un  contre  cortical  se 
produit,  par  suite  do  l’excitation  do  ses  éléments  sonsorio-mo- 
tours  propres,  un  mouvement  réel  (phénomènes  d’accommodation 
pour  les  hallucinations  visuelles).  Ce  mouvement  produit  explique 
le  fait  de  la  projection  et  de  la  localisation  extérieure  de  l’hallu¬ 
cination,  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  l’hyputhèso  d’un 
courant  sensoriel  centrifuge. 

On  voit  donc  que  la  théorie  de  l'hallucination,  qui  regarde 
comme  nécessaire  l’interv'ention  constante  des  centres  corticaux, 
est  celle  qui  rend  le  mieux  compte  du  phénomène,  d’après  les 
données  anatomiques  et  physiologiques  usuelles. 

Il  existe,  cependant,  encore  plusieurs  questions  à  résoudre  : 
comment  se  fait-il,  lorsqu’un  centre  cortical  se  trouve  en  état 
de  suractivité,  que  toutes  les  images  correspondantes  ne  devien¬ 
nent  pas  hallucinatoires  ?  Pourquoi,  dans  les  cas  si  nombreux 
de  lésions  encéphaliques  pouvant  intéresser  les  susdits  centres, 
les  hallucinations  ne  sont-elles  pas  constantes  ? 

'  CoNsiDÉnà'nbNS  psychologiques.  —  La  caractéristique  de 
l’hallucination,'  c’est  de  créer  l’apparence  d’un  objet  extérieur 
actuel,  qui  n’existe  pas  dans  la  réalité;  elle  se  présente  ainsi 
comme  une  forme  pathologique  de  la  perception  extérieure. 

Psychologiquement,  la  perception  extérieure  est  formée  do 
deux  groupes  d’éléments  associés,  des  sensations  et  des  images 
mentales,  états  do  conscience  dérivant  de  sensations  antérieures, 
conservées  et  reproduites. 

On  admet  couramment  aujourd’hui  que  chaque  imago  est 
une  sensation  spontanément  renaissante,  on  général  plus  faible 
et  plus  simple  que  l’impression  primitive,  mais  capable  d’ac¬ 
quérir,  dans  dos  conditions  données,  une  intensité  et  une  pré¬ 
cision  si  grandes  qu’on  croirait  percevoir  encore  l’objet  extérieur. 

On  peut  donc  considérer  l’hallucination  comme  une  image 
cérébrale  extériorisée.  Mais  n’est-co  que  cola?  Quel  est  le  rôle 
des  sens  ? 

11  existe  une  catégorie  d’hallucinations,  avec  ou  sans  lésions 
de  l’appareil  auditif,  et  provoquées  par  des  sensations  subjec¬ 
tives,  ou  résultant  do  l’impression  produite  par  un  objet  exté¬ 
rieur.  On  retrouve  dans  ces  cas  la  sensation  k  l'origine  du  pro¬ 
cessus  hallucinatoire,  et,  bien  que  son  rôle  soit  réduit,  on  peut 
lui  attribuer  une  action  soit  directe,  soit  indirecte. 

11  est  d’autres  cas  dans  lesquels  l’élément  sensation  semble 
disparaître  tout  k  fait;  ce  sont  ceux  d’hallucinations  dites  cen¬ 
trales,  ou  encore  d’origine  inlollcctuelle.  Il  est  assez  difficile  de 
prouver  l’existence  do  telles  hallucinations,  du  moins  pour  l’ouïe  ; 
il  est  cependant  très  vraisemblable  qu’elles  existent  (Binet). 

Le  caractère  fondamental  do  l’ballucination  est  l’extériorité. 
On  invoque  couramment,  comme  facteur  principal  do  l’extério- 
ration  de  l’imago,  son  intensité.  Or,  rien  n’est  moins  prouvé,  et 
il  pourrait  se  faire  qu’il  y  ail  Ik  une  question  do  qualité  tout 
aussi  bien  que  de  quantité.  D’après  M.  Pierre  Janet  otM.  Sou- 
riau  le  degré  do  complexité  influence  notre  distinction  entre  les 
images  internes  et  les  perceptions  objectives.  La  complexité 
deviendrait  ainsi  le  véritable  critérium  de  l’objectivité. 

Quant  k  la  localisation  do  l’hallucination  auditive,  elle  est  assez 
difficile  k  expliquer.  Cependant,  dans  les  cas  où  l’hallucination 
se  trouve  associée,  d’une  manière  indissoluble,  avec  une  per¬ 
ception  réelle,  elle  prend  naturellement  la  même  apparence  et 


la  mémo  nature.  En  ce  qui  concerne  les  hallucinations  centrales, 
il  est  k  noter  que  l’hallucination  n’est  pas  une  manifestation 
isolée  dans  l’esprit.  Elle  se  montre  constamment  accompagnée  et 
soutenue  par  un  certain  nombre  do  perceptions  externes.  Los 
malades,  au  moment  môme  où  ils  sont  assaillis  par  une  ballu- 
cination,  jugent,  k  l’aide  des  mêmes  sens,  les  objets  réels  avec 
autant  de  rectitude  qu’une  personne  raisonnable.  Il  en  résulte 
que  l’objet  fictif,  créé  par  l’hallucination,  est  naturellement 
placé  au  milieu  des  objets  extérieurs  et  se  confond  avec  eux.  Le 
fait  de  la  localisation  se  réduit  k  une  simple  relation  entre  lui  et 
les  objets  réels. 

Los  conditions  qui  favorisent  la  production  des  ballucinations 
no  sont  pas  toujours  identiques  k  elles-mêmes. 

Baillar^er  admettait  trois  conditions  de  l’hallucination  : 
1°  l’exercice  involontaire  de  la  mémoire  et  do  l’imagination  ; 
2°  la  suppression  dos  impressions  externes  ;  3°  l’excitation  intense 
des  appareils  sensoriels. 

Cotte  dernière  proposition  est  déjk  examinée  dans  ce  qui 
précède. 

Il  semble  bien  exclusif  d’admettre  que  l’exercice  involontaire 
des  facultés  intellectuelles  est  toujours  la  condition  la  plus  propre 
k  la  production  des  hallucinations,  qu’elles  no  sont  qu’un  pro¬ 
duit  do  l’automatisme  psychologique.  Il  n’en  est  ainsi  que  dans 
certaines  circonstances,  par  exemple  dans  l’état  hypnagogiquo, 
dans  le  rêve,  dans  les  intoxications,  la  confusion  mentale,  etc. 

Aujourd’hui  on  no  peut  se  refuser  k  admettre  que  l’halluci¬ 
nation  puisse  être  comme  le  plus  haut  degré  do  la  méditation  et 
pour  ainsi  dire  le  couronnement  do  l’idée  fixe.  C’est  ainsi  que 
l’hallucination  se  présente  chez  certains  aliénés,  par  exemple 
chez  les  délirants  systématiques  chroniques,  persécutés  et  mys¬ 
tiques  (Chaslin). 

En  résumé,  il  est  encore  impossible  de  formuler  une  théorie 
générale,  exacte  et  durable  do  l’hallucination,  surtout  do  l’hal¬ 
lucination  de  l’ouïe.  La  seule  notion  définitivement  acquise, 
c’est  l’intervention  nécessaire  dos  centres  corticaux  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’hallucination. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Acide  cyanhydrique. 

SoLUBiLiTé.  —  L’acide  cyanhydrique  employé  en  thérapeu¬ 
tique  est  dilué  au  centième  :  c’est  le  titre  do  la  solution  offici¬ 
nale  (Codex).  L’acide  cyanhydrique  est  le  principe  actif  do  l’eau 
de  laurier-cerise.  En  Franco,  elle  est  au  titre  do  o,5o  p.  1000 
(Duhiidin-Beauuetz).  En  Allemagne,  elle  contient  i  p.  1000 
d’acide  cyanhydrique  (Bouhneville  et  Baicox). 

IxoojiPATiBiLiTÉ.  —  Chlorates  et  la  plupart  dos  sels  métalli¬ 
ques.  Celte  incompatibilité  est  importante  k  connaître  en  pra¬ 
tique,  afin  d’éviter  dans  une  même  formule  la  combinaison 
d’eau  do  laurier-cerise  avec  des  sels  minéraux. 

PnopiuéTÉs  tiiéhapeutiques.  —  L’acide  cyanhydrique  est  un 
sédatif.  Il  a  été  préconisé  comme  calmant  contre  la  manie  aiguë, 
la  mélancolie,  l’éclampsie,  la  folio  puerpérale  (Mac  Leod,  Bah- 
THOLOw).  Nous  possédons  aujourd’hui  des  sédatifs  autrement 
puissants. 

Néanmoins,  l’eau  do  laurier-cerise  peut  être  employée  comme 
succédané  da  la  morphine,  ou  pour  en  renforcer  l’action.  Grâce 
k  la  présence  d’eau  do  laurier-cerise  dans  la  solution  do  mor¬ 
phine,  on  peut  supprimer  assez  rapidement  l’alcaloïde.  On  évite 
ainsi  dans  certains  cas  l’accoutumance. 

Les  solutions  d’alcaloïdes  préparées  avec  l’eau  do  laurier-cerise, 
se  conservent  plus  limpides  que  colles  pour  lesquelles  l’eau  bouil¬ 
lie  a  été  utilisée.  Le  praticien  aurait  cependant  tort  do  conclure 
do  celte  limpidité  k  l’asepsie  do  sa  solution  ot  k  la  persistance 
do  l’activité  de  l’alcaloïde  :  la  morphine,  par  exemple,  s’y  trans¬ 
forme  très  bien  en  apomorphino.  Il  vaut  donc  mieux,  sauf 
peut-être  dans  le  cas  indiqué  plus  haut,  se  servir  d’eau  récem- 
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ment  bouiUio,  qui  en  deliors  de  scs  qualités  aseptiques,  est 
moins  irritante  pour  les  tissus  que  l’eau  do  laurior-coriso. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  et  ehez  V enfant  au-dessus  de 
iO  ans,  il  no  faut  pas  dépasser  la  dose  de  5  centigrammes  de  la 
solution  officinale  à  i  p.  ïoo  par  injection.  Il  vaut  mieux  em¬ 
ployer  l’eau  do  laurier-cerise  à  la  dose  do  i  à  5  cent,  cubes. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  Localement  on  éprouve  un  vif  sentiment  do 
brûlure  qui  s’atténue  généralement  on  quelques  minutes  pour 
disparaître  au  bout  d’un  quart  d’heure. 

b)  Eloignés.  Sentiment  d’amertume  dans  la  bouche,  engour¬ 
dissement  léger  de  la  langue,  ralentissement  du  pouls,  légère 
transpiration.  Ces  phénomènes  s’accentuent  avec  la  dose. 

FORMULES 

Acide  cyanhydrique  h  i  p.  loo  ....  5  gr. 

Eau  distillée . 3o  gr. 

i/a  contim.  cube. 

(Di'jaiidis-Bsiiimktz.) 

Acide  cyanhydrique .  o  gr.  lo 

Eau  distillée .  i  ooo  gr. 

(Eau  de  laurier-cerise). 

i  à  5  centim.  cubes. 

G.  Maueanbe. 


Traitement  de  la  phtbiriase  cheü  les  enfants. 

Voici  quelques  ronsoignemonts  pratiques  sur  ce  sujet  que 
donne  lo  Journal  de  clinigue  et  de  thérapeutique  infantiles  ; 

Ce  n’est  que  des  poux  do  télé  qu’il  est  question  j  c’est  prati¬ 
quement  les  seuls  qu’on  rencontre  chez  l’enfant.  S’il  s’agit  d’un 
petit  garçon  ou  d’une  petite  fille,  il  suffira  do  couper  les  che¬ 
veux  pour  faire  disparaître  les  poux  et  les  lentes.  On  savonnera 
ensuite  la  tête  ou  bien  on  fera  des  lotions  avec  la  liqueur  do 
Van  Svvioton.  S’il  s’agit  d’une  fille  déjà  grande  dont  on  no  peut 
pas  sacrifier  la  chevelure,  lo  traitement  est  un  peu  plus  difficile. 
On  fora  saupoudrer  les  choicux  avec  des  poudres  pai'asiticidcs  : 
jioudro  do  pyrèlhro,  poudre  do  staphysaigro,  soufre  pulvérisé. 
On  ordonnera  des  lavages  do  la  tête  avec  do  l’alcool  camphré 
ou  avec  du  vinaigre  chaud  qui  est  un  très  bon  remède.  Los 
cheveux  seront  peignés  soigneusement  pour  les  débarrasser  dos 
poux  et  des  lentes.  Los  médecins  danois  ont  préconisé  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Sublimé .  I  gr. 

Vinaigre.  .  . . 3oo  gr. 

Cette  lotion  est  très  efficace.  On  détache  ensuite  les  lentes 
avec  un  poigne  fin  humecté  de  vinaigre  chaud.  Dcscroisilles 
conseille  la  lotion  suivante  ; 

Teinture  de  pyrèthro .  3o  gr. 

Teinture  do  romarin . î  \â  i5  r 

Teinture  do  quinquina . j 

Alcool .  4°  gr. 

Vidal  fait  lo  premier  jour  une  friction  sur  tout  lo  cuir  che¬ 
velu  avec  l’onguent  napolitain  ;  lo  lendemain  un  lavage  à  l’eau 
savonneuse  ;  lo  surlendemain  appliquer  : 

Extrait  fluide  do  Panama .  fi  gr. 

Huile  do  cado . aS  gr. 

Glycérolé  d’amidon . aS  gr. 

Les  onctions  mercurielles  tuent  infailliblement  les  poux, 

mais  elles  ont  des  inconvénients;  elles  produisent  des  accidents 
d’absorption  morcuriollo  ou  au  moins  des  accidents  d’irritation 
cutanée.  On  a  encore  conseillé  les  lotions  avec  un  mélange 
d’huile  d’amande  douce  et  do  pétrole  ou  avec  une  solution  alcoo¬ 
lique  do  naphtol.  Quand  les  poux  ont  disparu,  il  faut  traiter  les 
lésions  cutanées,  impétigo  ou  eczéma  artificiel,  ^ui  compliquent 
souvent  la  pédiculoso,  suivant  l’intensité  do  l’irritation  cutanée, 
l’épaisseur  des  croûtes;  les  différents  moyens  usités  dans  lo 
traitement  do  l’eczéma  trouveront  leur  indication  :  onvoloppo- 
mont  do  caoutchouc,  application  do  cataplasmes,  pommade  à 
l’oxyde  do  zinc,  glycérolé  cadique. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  médecins  étrangers  dans  les  communes 
frontières.  —  Nécrologie  :  Pajot,  Desprès, 

Nicalse. 

Trop  Bouvent  nous  avons  signalé  les  embarras  que 
créent  îi  nos  confrères  les  incursions,  sur  les  frontières  du 
Nord  et  de  l’Est,  des  médecins  étrangers;  trop  souvent 
nous  avons  protesté  contre  les  facilités  qu’accordent  à 
ceux-ci  les  conventions  diplomatiques,  qu’invoquait 
récemment  encore  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  pour  qu’il  nous  paraisse  nécessaire  de  recommander 
la  lecture  (lu  rapport  dont  nous  allons  reproduire  les  pas¬ 
sages  essentiels. 

Ce  rapport,  dû  à  notre  savant  confrère  M.  leD'  Ballet, 
a  été  lu  au  Comité  consultatif  d’hygiène  qui  en  a  adopté 
les  conclusions.  Il  importe  donc  de  discuter  celles-ci. 

Voici  d'abord  l’iiistorique  de  la  question  : 

Lo  3o  sojjtombre  1879  ot  lo  13  janvier  1881  ont  été  conclues 
des  conventions,  à  la  première  date  avec  lo  grand-duché  du 
Luxembourg,  à  la  seconde  avec  la  Belgique,  à  l’effet  do  régler 
l’admission  réciproque  à  Téxercico  do  leur  art  dos  médecins, 
chirurgiens,  accoucheurs,  sages-femmes  et  vétérinaires  établis 
dans  les  communes  frontières  do  la  Franco  et  dos  Etats  ci-dessus 
mentionnés. 

Les  textes  des  doux  conventions  no  diffèrent  pas  sensiblement. 
Toutefois,  on  CO  qui  concerne  colle  do  1879  avec  lo  Luxembourg, 
il  y  est  dit  que  les  personnes  autorisées  à  exercer  leur  art  dans 
les  communes  frontières  do  l’Etat  voisin  n’auront  pas  lo  droit 
do  délivrer  elles-mêmes  dos  remèdes  aux  malades  ;  au  contraire 
la  convention  avec  la  Belgique  stipule  que  les  médecins,  chirur¬ 
giens  et  accoucheurs  qui,  au  lieu  do  leur  domicile,  sont  auto¬ 
risés  à  fournir  dos  médicaments,  auront  lo  droit  d’on  délivrer 
également  dans  les  communes  limitrophes  do  l’autre  pays,  s’il 
n’y  réside  aucun  pharmacien. 

Il  eût  semblé  que  ces  conventions,  en  assurant  aux  praticiens 
do  Franco  ot  dos  pays  limitrophes,  dos  droits  réciproques  on 
apparence  identiques  eussent  dû  être  bien  accueillies  par  les 
intéressés. 

Il  n’en  a  point  été  ainsi  cependant,  on  ce  qui  concerne  les 
médecins  ot  les  pharmaciens  français.  A  diverses  reprises  ils  ont 
fait  entendre  des  protestations  dont  lo  Comité  a  ou  à  apprécier 
la  légitimité.  C’est  ainsi  que,  le  5  mai  l884,  M.  Chatin  lisait 
ici  un  rapport  provoqué  par  une  réclamation  do  la  Société  do 
pharmacie  do  Lorraine.  —  Et  en  1889  M.  Gavarrot,  à  l’occa¬ 
sion  do  plaintes  adressées  au  Ministre  do  l’intérieur  par  des 
médecins  do  la  frontière,  proposait  au  Comité,  qui  se  rangeait 
à  son  avis,  de  demander  le  maintien  pur  et  simple  des  con¬ 
ventions 


Déboutés  une  première  fois,  les  médecins  do  la  vallée 
do  la  Meuse  ne  se  sont  pas  considérés  comme  battus  et, 
le  i5  février  T  89a,  ils  adressaient  au  Ministère  une  nou¬ 
velle  protestation.  Celle-ci  devait  être  mieux  accueillie. 
Le  conseil  général  du  Nord  l’a  approuvée  et,  le  ab  avril 
1 895,  elle  a  été  résumée  dans  les  vœux  suivants. 

Vceu  des  médecins  de  la  vallée  de  la  Meuse  et  de  l'arrondissement 
de  Sedan  en  vue  de  la  révision  de  la  convention  franco-belge  du 
20  janvier  1881,  relative  d  l'exercice  de  la  médecine  aux 
frontières. 

Les  médecins  étrangers  pourront,  comme  par  le  passé,  ré¬ 
pondre  à  l’appel  des  malades,  mais  il  leur  sera  interdit  : 
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I»  Do  contracler  des  engagomonts  avec  dos  collectivités,  telles 
que  municipalités,  bureaux  do  bienfaisance,  sociétés  do  secours 
mutuels,  industriels,  compagnies  d’assurances,  etc.;  et  do  faire 
des  abonnements  avec  les  particuliers  ; 

a"  De  délivrer  dos  certificats  valables  devant  une  juridiction 
française  ; 

3°  De  se  rendre  ii  jours  fixes  ou  plusieurs  fois  par  semaine 
dans  un  local  déterminé  ; 

4°  Do  fournir  des  médicaments  d’aucune  sorte. 

Voici  niaiiitenant  dans  quels  lermcs  M.  le  D‘  Ballet 
apprécie  ces  vœux  : 

En  CO  qui  concerne  le  quatrième  et  dernier  do  leurs  voeux, 
que  nous  croyons  devoir  apprécier  tout  d’abord,  les  médecins 
français  demandent  qu’il  soit  interdit  aux  médecins  belges  do 
fournir  sur  notre  territoire  dos  médicaments  d’aucune  sorte.  Ils 
font  observer  qu’un  médecin  français  ayant  un  pharmacien  dans 
sa  résidence  ne  peut  fournir  de  médicaments  à  scs  clients  dans 
une  localité  voisine  où  il  n’y  a  pas  d’officine,  alors  que  le  mé¬ 
decin  belge  est  autorisé  à  le  faire.  L’article  3  de  la  convention 
franco-belge  dit,  on  effet,  que  les  médecins  auront  le  droit  do 
délivrer  dos  médicaments  dans  les  communes  limitrophes  de 
l’autre  pays  quand  ils  sont  autorisés  à  le  faire  au  lieu  de  leur 
domicile.  11  résulte  do  la  latitude  laissée  par  cet  article  un  réel 
dommage  pour  les  médecins  français,  qui  ne  nous  parait  aucu¬ 
nement  compensé  par  les  avantages  que  les  populations  de  la 
frontière  retirent  de  la  tolérance  accordée  aux  médecins  belles. 
L’article  3  de  la  convention  est  tout  à  l’avantage  do  ces  dormors 
sans  réciprocité  pour  nos  compatriotes. 

Avant  de  se  prononcer  au  sujet  dos  voeux  1,  3  et  3  des  mé¬ 
decins  do  la  vallée  do  la  Meuse,  vœux  qui  visent,  on  l’a  vu, 
l’autorisation  accordée  aux  praticiens  belges  de  contracter  des 
engagements  avec  les  collectivités,  do  délivrer  des  certificats  va¬ 
lables  devant  une  juridiction  française,  do  se  rendre  à  jour  fixe 
dans  un  local  déterminé,  la  commission  a  pensé  qu’il  était  néces¬ 
saire  de  connaître  l’avis  dos  préfets  des  départements  limitro¬ 
phes  sur  les  conditions  dans  lesquelles  les. conventions  fonction¬ 
nent  et  sur  l’utilité  qu’elles  peuvent  avoir  pour  les  populations. 
Or,  voici  à  cet  égard  ce  qui  résulte  do  l’onquéto  poursuivie  par 
le  ministre.  Nous  ne  retracerons  que  les  avis  émis  par  les  pré¬ 
fets  dos  départements  limitrophes  do  la  Belgique  et  du  Luxem¬ 
bourg  :  ceux  qui  ont  été  émis  par  les  préfets  des  départements 
voisins  do  la  frontière  suisse  n’ont  pas  pour  nous  le  même  inté¬ 
rêt,  la  convention  franco-suisse  n’ayant  pas  été  le  sujet  do  pro¬ 
testations  analogues  à  celles  qu’ont  suscitées  les  conventions 
avec  le  Luxembourg  et  la  Belgique. 

_  Nous  avons  reçu  communication  des  réponses  des  préfets  des 
cinq  départements  intéressés.  Nord,  Aisne,  Ardennes,  Meuse, 
Meurthe-et-Moselle.  Le  préfet  de  l’Aisne  écrit  que  les  conven¬ 
tions  ne  sont  pas  appliquées  dans  son  département;  celui  de  la 
Meuse  que  les  rapports  des  médecins  belges  avec  les  populations 
françaises  sont  peu  fréquents  et  qu’il  n’a  été  saisi  d’aucune  ré¬ 
clamation  contre  la  convention  on  vigueur.  Quant  aux  préfets 
du  Nord,  des  Ardennes  et  de  Mourlho-et-Müsello,  c’ost-è-diro 
des  trois  départements  que  les  conventions  intéressent  principa¬ 
lement,  ils  s’accordent  à  reconnaître  qu’à  certains  égards  lesdites 
conventions  sont  défectueuses  et  ont  donné  lieu  à  des  abus, 
«  J’estime,  dit  le  préfet  du  Nord,  qu’il  y  a  lieu  do  limiter  l’ap¬ 
plication  aux  seules  communes  françaises  ou  belges  dépourvues 
de  médecins.  »  «  Je  crois,  dit  le  préfet  do  Meurthe-et-Moselle 
que  la  zone  de  30  kilomètres  (en  fait  il  n’est  pas  question  do 
zone  do  3o  kilomètres  dans  les  conventions)  fixée  par  les  con¬ 
ventions  est  trop  vaste.  Elle  pourrait  par  exemple  être  réduite 
aux  communes  immédiatement  limitrophes,  ou  tout  au  moins  à 
une  distance  do  5  kilomètres  do  chaque  côté  do  la  frontière.  » 
Enfin,  le  préfet  des  Ardennes  estime  qu’il  y  a  lieu  de  maintenir 
les  conventions,  mais  il  est  d’avis  de  les  modifier  dons  le  sens 
indiqué  par  les  médecins  de  la  vallée  do  la  Meuse  dont  il  consi¬ 
dère  les  vœux  comme  légitimes. 

Cos  vœux  que  nous  avons  énumérés  plus  haut  et  sur  lesquels 
nous  allons  revenir  ont  semblé  à  la  commission  devoir  être  pris 
en  sérieuse  considération. 

Toutefois  après  entente  avec  le  représentant  au  comité  du 


Ministère  des  affaires  étrangères,  il  a  paru  que  ce  serait  recourir 
à  une  procédure  dont  la  complication  dépasserait  l’importance 
des  réclamations,  d’ailleurs  fort  bien  fondées,  que  do  dénoncer 
les  conventions.  Nous  nous  sommes  demandés  si,  sans  toucher  à 
ces  dernières,  il  no  serait  pas  possible  de  donner  satisfaction,  au 
moins  sur  les  points  principaux,  aux  médecins  français,  et  il 
nous  a  paru  qu’il  suffirait  pour  cela  d’exiger  l’application  rigou¬ 
reuse  dos  conventions  dans  leur  esprit  et  dans  leur  texte.  On 
arriverait  ainsi  à  éviter  dos  abus  dont  cos  conventions  ont  été  le 
prétexte,  et  les  médecins  do  la  frontières  paraissent  avoir  à  se 
plaindre  surtout  do  ces  abus. 

Au  reste  reprenons  un  à  un  les  vœux  dos  médecins  do  la 
vallée  do  la  Meuse  et  voyons  dans  quelle  mesure  ils  sont  légi¬ 
times  et  peuvent  être  satisfaits. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  du  quatrième,  relatif  à  la  déli¬ 
vrance  des  médicaments. 

En  ce  qui  concerne  le  troisième  :  défense  aux  médecins  bel¬ 
ges  do  se  rendre  à  jours  fixes  ou  plusieurs  fois  par  semaine  dans 
un  local  déterminé,  l’interdiction  réclamée  nous  semble  l’être  h 
juste  titre.  Los  conventions  autorisent  les  médecins  étrangers  à 
se  rendre  à  l’appel  des  malades  dans  les  communes  limitrophes  ; 
mais  c’est  à  notre  sons  on  fausser  l’esprit  que  do  laisser  ces  mé¬ 
decins  prendre  eu  Franco  un  domicile  do  fait  et  c’est  bien,  pro¬ 
fessionnellement  parlant,  élire  domicile  que  do  se  retrouver,  à 
jour  fixe,  dans  un  local  désigné  d’avance  et  toujours  le  même  ; 
le  médecin,  dans  ce  cas,  no  répond  plus  à  l’appel  du  malade, 
c’est  plutôt  le  malade  qui  répond  à  l’appel  du  médecin. 

Quant  au  premier  vœu  :  défense  aux  médecins  étrangers  de 
contracter  dos  engagements  avec  les  collectivités,  bureaux  do 
bienfaisance,  sociétés  do  secours  mutuels,  industriels,  compa¬ 
gnies  d’assurance,  il  no  parait  pas  possible  du  moment  où  la 
convention  autorise  un  malade  à  recourir  aux  soins  du  médecin 
belge  ou  luxembourgeois,  d’enlever  cotte  latitude  à  un  groupe 
do  malades  ou  à  une  collectivité.  Mais  nous  dirons  tout  à  l’heure 
dans  quelle  limite  on  la  peut  restreindre. 

D’autre  part  (deuxième  vœu)  on  ne  peut  interdire  à  un  ma¬ 
lade  français  soigné  par  un  médecin  étranger,  de  faire  constater 
son  état  par  ce  médecin,  et  aux  tribunaux  de  tenir  compte  dans 
la  mesure  qu’ils  jugent  convenable  dus  attestations  produites. 
Aussi  parait-il  difficile  do  défendre  aux  médecins  étrangers, 
comme  le  demandent  ceux  de  la  vallée  do  la  Meuse,  «  do  déli¬ 
vrer  dos  certificats  valables  devant  une  juridiction  française  ». 

En  résumé,  par  voie  administrative  et  sans  toucher  au  texte 
des  conventions,  on  no  peut  donner  satisfaction  aux  médecins 
français  de  la  frontière  qu’en  ce  qui  concerne  le  droit  laissé  en 
pratique  aux  médecins  belges  de  se  rendre  sur  notre  territoire, 
à  jours  fixes  ou  plusieurs  fois  par  semaine,  dans  un  local  déter¬ 
miné.  En  supprimant  cette  latitude  illégale  on  ferait  disparaître 
l’un  des  abus  dont  se  plaignent  le  plus  nos  compatriotes. 

Les  divers  ministères  pourraient  aussi  donner  des  ordres  pour 
qu’il  ne  soit,  dans  les  habitudes  courantes,  fait  appel  qu’aux 
médecins  français  quand  il  s’agit  d’un  service  public. 

Reste  la  question  do  la  fourniture  des  médicaments,  do  la 
délivrance  des  certificats  valables  devant  la  juridiction  française, 
enfin  des  engagements  avec  les  collectivités.  Nous  avons  dit  plus 
haut  qu’il  était  impossible  légalement  do  donner  sur  ces  points 
pleine  satisfoction  aux  médecins  français.  Toutefois  on  peutlour 
donner  une  satisfaction  partielle,  qui  nous  parait  devoir  atté¬ 
nuer  dans  une  très  large  mesure  les  abus  contre  lesquels  ils 
protestent. 

Il  suffirait  pour  cela  d’exiger  que  les  conventions  fussent  ap¬ 
pliquées  dans  leur  rigueur.  Or  le  texte  de  cos  conventions  déter¬ 
mine,  on  CO  qui  concerne  la  frontière  luxembourgeoise,  les 
communes  où  les  médecins  luxembourgeois  peuvent  se  rendre  ; 
en  ce  qui  concerne  la  frontière  belge,  il  est  dit,  ciue  seuls  peu¬ 
vent  exercer  en  l''ranco  les  médecins  établis  dans  les  communes 
belges  limiti'ophes  et  [qu’ils  no  peuvent  exercer  qUu  dans  les 
communes  françaises  également  Umitroplies.  A  la  faveur  do  culte 
épithète  les  médecins  étrangers  ont  pénétré  plus  ou  moins  sur 
notre  territoire.  11  ne  serait  que  juste  de  les  obliger  à  rétro¬ 
grader  audolà  dos  limites  qu’ils  n’auraient  pas  dù  franchir. 

Los  intérêts  dos  populations,  hàtons-nous  do  le  dire,  no  se¬ 
raient  on  aucune  façon  lésés  par  ce  retour  au  texte  striot  des 
conventions.  Les  préfets  dos  départements  que  cos  conventions 
visent  ont  été  consultés  à  ce  sujet.  Nous  avons  les  réponses  do 
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ceux  (lu  Nord,  de  l’Aisne,  des  Ardennes,  do  la  Meuse,  do 
Meurthe-et-Moselle.  Elles  sont  unanimes  à  reconnaître  qu’il  n’y 
aurait  aucun  inconvénient  pour  les  populations  h  n’admottro 
les  praticiens  belges  à  n’exercer  leur  art  que  dans  les  communes 
limitrophes,  c’est-à-dire  qui  touchent  par  un  point  la  frontière, 
sans  autre  extension  ni  tolérance,  dit  le  préfet  du  Nord. 

En  résumé,  le  Comité  estime  :  i°  que  les  vumx  formulés 
par  les  médecins  de  lu  vallée  do  la  Meuse  et  de  l’arrondissement 
do  Sedan  sont,  dans  leur  ensemble,  légitimes  et  fondés  ; 

a°  Qu’on  peut  leur  donner  en  grande  partie  satisfaction  sans 
aller  jusqu’à  la  dénonciation  des  conventions; 

3“  Qu’il  y  a  lieu  do  faire  disparaître  la  tolérance  abusive  on 
vertu  de  laquelle,  contrairement  au  texte  et  à  l’esprit  dos  con¬ 
ventions,  certains  médecins  étrangers  se  rendent  on  Franco,  à 
jours  fixes  ou  plusieurs  fois  par  semaine,  dans  un  local  déter¬ 
miné  pour  y  donner  des  consultations  ; 

4°  Qu’on  doit  interdire  aux  médecins  belges  d’exercer  au 
delà  des  communes  rigoureusement  limitrophes. 

On  comprendra  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  repro¬ 
duire  presque  textuellement  cet  important  document. 

Ne  <lémontre-t-il  pas,  en  eflet,  comnien  il  paraît  diffi¬ 
cile  de  régler  dans  des  conditions  équitables  les  questions 
professionnelles  ?  Peut-on  comprendre,  en  effet,  qu’il  ne 
soit  pas  possible  à  un  ministre  d’interdire  aux  munici¬ 
palités,  aux  bureaux  de  bienfaisance  et  aux  sociétés  de 
secours  mutuels  de  choisir,  pour  leur  médecin  officiel, 
un  étranger  non  diplômé,  non  astreint  au  service  mili¬ 
taire,  non  soumis  à  nos  lois  et  à  nos  impôts,  alors  qu’il 
existe  dans  la  localité  môme  ou  dans  les  localités  voisines 
des  médecins  français  capables  et  autorisés?  Peut-on 
admettre  que  les  administrations,  et  en  particulier  les 
tribunaux  reconnaissent  comme  valables  les  certificats 
délivres  par  les  étrangers  ? 

Puisqu’il  s’agit  de  communes  limitrophes  c’est-à-dire 
très  voisines  les  unes  des  autres,  pourquoi  no  pas  exiger 
un  certificat  rédigé  par  un  médecin  français  ? 

Nous  sommes  partisan  de  la  liberté  individuelle,  et 
nous  reconnaissons  aux  industriels  et  aux  commerçants 
le  droit  de  choisir  leur  médecin  à  l’étranger  s’ils  le  dési¬ 
rent;  mais  nous  refusons  ce  droit  aux  administrations  qui 
dépendent  directement  ou  indirectement  de  l’Etat. 

Et  c’est  pourquoi  nous  aurions  aimé  voir  le  Comité 
consultatif  d’hjgiène  se  montrer  plus  protectionniste 
dans  une  question  qui  intéresse  à  un  si  haut  degré  la  sécu¬ 
rité  et  la  dignité  de  nos  confrères  du  Nord  et  de  l’Est. 

Trois  deuils  cette  semaine,  et  trois  morts  qui  méritent 
plus  qu’une  mention  banale  et  l’expression  de  regrets 
officiels!  Pajot,  Desprès,  Nicaise!  Tous  trois,  à  des  titres 
divers,  ont  sollicité  à  maintes  reprises,  l’attention  du 
monde  médical. 

Pajot  fut  un  professeur  remarquable,  orateur  éloquent, 
esprit  plein  de  ressources,  sachant  séduire  son  auditoire, 
rendre  intéressantes  les  parties  les  plus  ardues  de  la 
gynécologie  et  de  l’obstétrique,  graver  à  jamais  dans 
l’esprit  de  ses  élèves  par  un  mot,  par  une  anecdote,  par 
une  comparaison,  les  préceptes  qu’il  considérait  comme 
les  plus  essentiels.  11  était  aimé  des  élèves  qui  se  pres¬ 
saient  à  ses  cours  depuis  que,  professeur  libre,  il  com¬ 
mença  l’enseignement  de  l’obstétrique,  jusqu’au  jour  où, 

Ear  une  démarche  eollective,  aussi  flatteuse  par  le  nom- 
re  des  signataires  que  par  les  motifs  qu’ils  invoquaient, 
ils  le  forcèrent  à  attendre  l’àge  de  la  retraite  pour  des¬ 
cendre  de  sa  chaire  officielle.  Agrégé  en  i838  et  profes¬ 
seur  en  i8C3,  auteur  d’un  grand  nombre  de  mémoires 
spéciaux,  fondateur  de  la  Sociefé  de  gynécologie,  Pajot 
s  était  peu  à  peu  isolé  de  ses  collègues,  que  son  esprit 
mordant  et  sarcastique  avait  parfois  mécontentés.  Les 


dernières  années  de  sa  vie  ont  été  attristées  par  le  cha¬ 
grin  que  lui  avaient  causé  bien  des  déceptions. 

Armand  Desprès  avait  eu  les  plus  brillants  débuts 
que  puisse  ambitionner  un  chirurgien.  Interne  à  23  ans 
et  interne  de  Velpeau,  Jobert  et  Nélaton;  chirurgien  des 
hôpitaux  à  3o  ans  et  agrégé  de  la  Faculté  à  32  ans,  il 
devait  ces  succès  non  seulement  aux  amitiés  qu’avait  su 
inspirer  son  père,  mais  encore  et  surtout  à  une  érudition 
déjà  très  sûre  et  à  un  talent  do  parole  très  remarquable. 
Fidèle  à  l’enseignement  des  maîtres  qui  l’avaient  formé, 
il  débuta  par  une  série  de  travaux  dignes  d’estime  et 
resta  longtemps  un  opérateur  ingénieux  et  habile.  Le 
jour  où  une  révolution  vint  transformer  les  méthodes 
chirurgicales  et  imposer  à  tous  le  devoir  d’accepter  et  de 
rendre  de  plus  en  plus  rigoureux  les  préceptes  do  l’a¬ 
sepsie  et  de  l’antisepsie,  A.  Desprès  se  refusa  à  admettre 
le  progrès  et,  malgré  l’évidence,  persista,  en  les  aggra¬ 
vant  par  esprit  de  parti,  dans  les  anciens  errements.  On 
vit  alors,  non  sans  regrets,  ce  chirurgien  si  bien  doué  se 
complaire  au  paradoxe,  lutter  par  la  parole  et  par  la 
plume  contre  toutes  les  idées  nouvelles  et,  ce  qui  est 
plus  grave,  entreprendre  et  poursuivre,  malgré  d’una¬ 
nimes  protestations,  dos  opérations  dont  l’insuccès  ne 
)ouvait  être  imputé  qu’à  son  aveuglement.  Homme  po- 
itique,  A.  Desprès  a  été  non  moins  paradoxal.  Et  cet 
indépendant,  ce  lutteur,  cet  ennemi  irréconciable  de 
toutes  les  découvertes  contemporaines,  fut  cependant  un 
homme  excellent,  bon  pour  les  siens,  bon  pour  ses  élèves, 
bon  et  charitable  pour  les  malheureux.  Comme  Pajot,  il 
avait,  après  plusieurs  candidatures,  renoncé  à  appartenir 
à  l’Académie  de  médecine:  comme  lui,  il  s’était  peu  à 
peu  isolé,  mécontent  des  autres,  peut-être,  au  fond  du 
cœur,  mécontent  de  lui-même. 

Nicaise  était,  à  l’opposite  de  ses  deux  confrères,  le 
type  de  la  correction,  de  la  dignité  professionnelles.  Ses 
fonctions  officielles  —  il  avait  longtemps  représenté  au 
Conseil  de  surveillance  les  chirurgiens  des  hôpitaux  — 
et  l’estime  que  lui  avaient  value  ses  travaux  scientifiques 
et  son  honnêteté  incontestée  l’avaient  appelé  à  l’une  des 
plus  hautes  situations  que  puisse  ambitionner  un  chi¬ 
rurgien. 

Plusieurs  fois  appelé  à  la  présidence  des  Sociétés  sa¬ 
vantes  ou  des  Congrès  scientifiques,  membre  de  la  So¬ 
ciété  de  ebirurgie  et  de  l’Académie  de  médecine,  il  fut 
arrêté  brusquement  par  une  maladie  inexorable  qui  vint 
interrompre  sinon  son  activité  intellectuelle,  du  moins 
l’exercice  de  sa  profession. 

Nicaise,  dont  la  sérénité  d’ànie  et  le  courage  ont  fait 
l’admiration  de  ses  amis,  profita  de  ces  loisirs  forcés  que 
lui  imposait  la  maladie  pour  écrire  une  série  d’ouvrages 
où  l’érudition  la  plus  sûre  s’alliait  à  un  sens  critique 
des  plus  élevés.  Il  faut  regretter  qu’il  n’ait  pu  terminer 
Y Histoire  de  la  chirurgie  qu’il  espérait  mener  à  bien,  car 
scs  travaux  sur  la  Grande  Chirurgie  de  Guy  de  Chauliac, 
sur  la  Chirurgie  de  maître  Henri  de  Mondeville  et  sur  la 
Chirurgie  de  Pierre  Franco,  permettent  d’affirmer  qu’il 
eût  laissé  après  lui  une  œuvre  magistrale  digne  de  per¬ 
pétuer  sa  mémoire. 

11  meurt  trop  tôt  pour  avoir-  pu  terminer  la  tâche 
qu’il  s’était  tracée  ;  mais  il  laisse  le  souvenir  d’un  hon¬ 
nête  homme  et  d’un  chirurgien  savant,  consciencieux  et 
désintéressé. 

L.  Lebeboullet. 
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—  Aéaction  agglutinante  du  sang  et  du  sérum  desséchés  dos  lypbi- 
(luçs^ct  ,  do .  la  sérosité  des  vésicatoires.  —  Hémiatrophio  linguale 
(p.  78oj.  .... 
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Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval;  décoUement  de  la  vésicule  biliaire 
et  hémorrhagie  du  foie  ;  laparotomie  ; 
guérison, 

Par  le  D''  J.-L.  Fauiie, 

.  .  .  .  .Chirurgien,  dos  hôpljauï. 

Le  i3  janvier  dernier,  h  7  heures  du  .soir,  je  fus  appelé 
il  l’hépital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Reclus,  pour 
voir  un  malade  qu’on  venait  d’y  transporter. 

Il  avait'  reçu,  à  '4  lieüres  de  ràprès-rhidi,  3  heures  à 
peine  auparavant,  un  violent  coup  de  pied  de  chévaï  dans 
le  ventre.  , 

Le  coup  avait  porté  sur  l’hypochondrc  droit.  Le  ma¬ 
lade,  renversé  par  la  violence  du  choc,  s’était  d’ailleurs 
relevé  presque  immédiatement. 

Transporté  à  rhôpital,  il  pousse  des  gémissements 
continus  ;  chaque  mouvement  lui  arrache  des  cris.  11  a 
eu  quelques  nausées,  sans  vomissements,  sans  selles,  sans 
miction. 

Au  moment  où  j’arrivai  près  de  lui,  il  avait  Pair  an¬ 
xieux,  les  yeux  cernés,  la  langue  sèche,  la  respiration 
courte  et  haletante.  Lé  pouls,  à  56,  étaitplpin.  Là  lenipé- 
ralure  axillaire  prise  quelques  minutes  auparavant  n’était 
que  de  34°5.  • 

Le  ventre  est  d’aspect  à  peu  près  normal,  plutôt  ré¬ 
tracté.  Il  ne  présente  d’ailleurs  ni  ecchymose,  hi  éràflure, 
rien  qui  vienne  révéler  le  point  où.le  coup  a  porté. 

Les  muklcs  droits  contracturés  font  une  saillie  des 

Elus  nettes  sur  la  paroi  abdominale;  les  cuisses  sont 
jgèremient  fléchies. 

La  percussion  est  normale.  ,  ■ 

La  palpation  donne  seule  des  indications  un  peu  nettes. 

On  ne  sent  rien  de  particulier  dans  Tabdomén.  Mais  on 
réveille  aù-dessous  du  rebord  costal  droit,  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit,  une  douleur  très 
vive,  si  vive  que  la  moindre  pression  arraphe  des  cris  au 
malade'.  ’  . 

Celte  localisation  de  la  douleur  me  fit  supposer  qu’il 
pouvait  y  avoir  quelque  lésion  profonde.  Je  craignais 
avant  tout  une  rupture  intestinale  et  je  ne  redoutais 
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guère  une  hémorrhagie  qui  me  semblait  mal  cadrer  avec 
la  lenteur  et  la  plénitude  du  pouls. 

Je  crus  devoir  intervenir  et,  dans  l’ignorance  des  lé¬ 
sions  que  j’allais  trouver,  je  me  décidai  pour  l’incision 
médiane,  bien  que  le  maximum  de  la  douleur  siégeât  sur 
le  bord  externe  dù  grand  droit.  Je  pensais  pouvoir  ainsi 
explorer  plus  facilement  la  cavité  abdominale. 

.  Le  malade  étant  endormi  à  l’éther,  j’incisai  la  paroi,  de 
l’appendice  xypho'ide  à  l’ombilic. 

Dès  l’ouverture  du  péritoine.je  constatai  dans  son  inlé-î 
rieur  un  épanchement  sanguin  assez  abondant. 

No  pouvant  voir  d’où  venait  le  sang,  je  prolonge  l’inci¬ 
sion  jusqu’à  4  centimètres,  au-dessous  de  l’ombilic.  Le 
jour  me  paraissant  encore  insuffisant,  je  fais  tomber  sur  la 
première  une  deuxième  incision  transversale  de  7  ou 
8  centimètres,  qui  divise  le  muscle  grand  droit  sur  toute 
sa  largeur. 

_  L’exploration  de  toute  la  région  gastro-hépatique  de¬ 
vient  ainsi  très  facile.  .1 

L’épiploon  et  lé  côlon  transversc.  sont  couverts  de 
taches  ecchymoliques.  Quelques  caillots  enlevés  laissent 
voir  l’épiploon  gastro-hépatique  distendu  par  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  qui  a  liltré  derrière  le  duodénum 
et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal. 

La  vésicule  biliaire  présente  des  lésions  intéressantes. 
Elle  est  distendue,  sans  qu’il  soit  possible  de  se  rendre 
compte  si  c’est  par  de  la  bile  ou  par  du  sang.  Elle  est 
presque  complètement  décollée  du  foie,  presque  flottante, 
à  peine  retenue  par  ’tin  lambeau  pérjtopéàl  qui,  de  soft- 
bord  droit,  près  de  l’origine  du  canal  cystique,  se  porte 
sur  la  face  inférieure  du'  foie.  Celle-ci,  au  niveau  delà 
zone  décollée,  'est  saignante,  ainsi  que  la  partie  corres¬ 
pondante  de. la  vésicule  sur  une  longueur  de  6  ou  S.ccntir 
mètres  environ  et  une  largeur  dé  a  ou  3  i  : 

Au  même  niveau,  le  bord  anlériciir  dù  foie  est  déchiré, 
et  un  vaisseau  assez  important  à  été  rompu.  Le  diamètre 
de  ce  vaisseau  est  d'environ  I  millim.  i/a.  11  coule  à 
plein  jet  dans  la  cavité  péritonéale  et  il 'me  parait  évident 
qu’il  a  fourni  la  plus  grande  partie  du  sang  qui  s’y  est 
accumulé. 

La  ligature,  dans  le  tissu  friable  du  bord  antérieur  du 
foie  me  paraissant  devoir  êtréfort  dilficilè,.ét,  en  tous  les 
cas,  fort  longue,  je  place  sur  le  vaisseau  une  pincc.hémo- 
sla'liqiic  qui'  .'sgisit  en  niômc  temps,  sur  une  certaine 
épaisseur,  leéb'or'd  tranchant  du  foie  tout  entier. 

Une  mèche  de  gaze  stérilisée,  que  je  laisse  à  demeure 
avec  la  pince,  tamponne  les  surfaces  saignantes  du  foie  et 
do  la  vésicule  et  vient  sortir  de  l’abdomen  au  même  point 
que  les  b'rancheside' la  pince.' 

•  Le  péritoine  est  debarrassé  de  tous  les  caillots  qui  l’em 
combreni,  puis  réuni  par  un  surjet  au  catgut  en  môme 
leriips  que  les  deux  tronçons  du  muscle  grand  droit. 

Suture  de  la  peau  aii  crin  de  Florence.  Deux  heures 
après  l’opération,  le  pouls  est  à  60,  la  température  à  87°. 
ün’a  lait  au  malade,  au- niveau  de  la  Cuisse,  une  injec¬ 
tion  de  3oo  gi^ammcs  do  sérum . 

Au  bout  de  48  heures  (1 5  janvier),  la  .pince  et  la  mèche 
de  gaze  sont  enlevées  sans  incidents. 

Les  suites  do  l’opération  sont  absolument  normales. 
La  température  ne  dépasse  pas  37”5. 

■  Le  9"  jour  (aa  janvier),  j’enlève  les  crins,  mais,  au  mo¬ 
ment  du  pansement,  le  malade  fait  un  effort  de  toux.  La 
plaie  abdominale  se  rouvre  et  une  anse  d’intestin,  rccou- 
verté  d’épiploon  fait  irruption  sous  le  pansement. 
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Le  malade  est  immédiatement  transporté  dans  la  salle 
d’opération.  Les  lèvres  de  la  plaie,  au  contact  desquelles 
se  trouve  l’épiploon,  étant  un  peu  rouges  et  par  consé¬ 
quent  infectées,  je  résèque  toute  la  masse  épiploïque  qui 
a  fait  issue  au  deliors,  et  la  paroi  est  de  nouveau  suturée 
au  crin  de  Florence. 

La  guérison  survient  sans  nouveaux  incidents,  et  le 
malade,  complètement  guéri,  est  envoyé  à  Vincennes  le 
28  février. 

Voilà  donc  une  observation  do  plus  qui  plaide  en  fa¬ 
veur  de  l’intervention,  et  do  l’intervention  immédiate, 
dans  les  traumatismes  abdominaux. 

Il  me  paraît  certain  que  ce  malade  était  condamné  à 
succomber  assez  rapidement  aux  progrès  de'  son  hémor¬ 
rhagie  qui  se  faisait  librement  dans  le  péritoine  et  que 
seule  pouvait  arrêter  une  intervention  directe.  Il  a  dû  la 
vie  àla  précocité  de  l’intervention,  qui  s’est  produite  dans 
des  conditions  de  rapidité  exceptionnelle,  puisque  la  lapa¬ 
rotomie  a  suivi  l’accident  de  3  heures  à  peine.  Cette  évi¬ 
dente  vérité  qu’une  intervention  a  d’autant  plus  de  chance 
d’être  suivie  de  succès  qu’elle  est  plus  rapprochée  de 
l’accident  qui  la  motive,  trouve  donc  dans  cette  observa¬ 
tion  une  démonstration  des  plus  nettes.  En  cas  de  trau¬ 
matisme  de  l’abdomen,  on  no  saurait  jamais  opérer  trop 
tôt. 

Cotte  observation  vient  aussi  corrober  cette  doctrine 
que  le  phénomène  douleur  est  d’une  extrême  importance 
au  point  de  vue  du  siège  et  de  la  gravité  dos  lésions.  Le 
point  douloureux  est  presque  toujours  exactement  à  hau¬ 
teur  du  point  où  a  porté  le  traumatisme.  Cela  est  très 
connu  pour  l’intestin,  cela  est  vrai  aussi  pour  le  foie  et  la 
vésicule.  J’aurais  peut-être  pu,  d’après  ce  principe,  me¬ 
ner  à  bien  l’opération  par  une  incision  latérale  au  niveau 
du  pbint  douloureux.  Mais  mon  exploration  a  été  certai¬ 
nement  plus  facile  et  plus  complète  par  la  laparotomie 
médiane,  que  je  referais  encore  si  j  avais  à  la  refaire. 
J’estime  qu’en  l’espèce  la  nécessité  do  brancher  sur  l’in¬ 
cision  médiane  une  incision  transversale,  n’a  pas  grande 
importance.  11  faut  avant  tout  y  voir,  et  y  bien  voir. 
Qnon  sauve  d’abord  le  malade,  peu  importe  qu’il  oit 
ensuite  un  peu  d’éventration  ! 

Le  décollement  de  la  vésicule,  bien  qu’ayant  été  vu, 
en  particulier  par  Ogston  et  par  Kilgour,  a  été  fort  rare¬ 
ment  observé.  Son  mécanisme  est  assez  obscur.  Je  ne 
m’explique  guère  la  possibilité  de  ce  décollement  que  par 
un  choc  direct  sur  la  vésicule  distendue  et  débordant  sans 
doute  le  bord  antérieur  du  foie.  Le  fer  du  cheval  est  venu 
la  heurter  directement  à  travers  la  paroi.  Dans  ce  cas 
particulier,  le  coup  dirigé  sans  aucun  doute  de  gauche  à 
droite  a  emporté  ta  vésicule  vers  la  droite  en  arrachant 
ses  insertions  hépatiques  et  en  particulier  les  insertions 
<jui  unissaient  son  bord  gauche  à  la  face  inférieure  du 
ioie. 

Si  cette  observation  montre  clairement  quelle  est  l’im¬ 
portance  de  la  douleur  vivo  et  localisée,  qui  permet  de 
soupçonner  et  souvent  même  d’affirmer  des  lésions  pro¬ 
fondes,  elle  montre,  en  revanche,  combien  certains  au¬ 
tres  symptômes  sont  paradoxaux,  et  combien  est  difficile 
leur  interprétation. 

Voilà,  par  exemple,  un  malade  qui,  avec  son  pouls  lent 
et  plein,  se  présentait  avec  dos  signes  de  haute  tension 
vasculaire,  et  n’accusait  par  conséquent  aucun  symptôme 
net  d’hémorrhagie  sérieuse.  Or  l’hémorrhagie  était  préci¬ 
sément  dans  son  cas,  la  lésion  dominante,  celle  qui,  à 
défaut  d’intervention,  eût  certainement  entraîné  la  mort. 

C’est  donc  un  cas  de  plus  qui  montre  combien  il  est 
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difficile  de  porter  dans  les  traumatismes  de  l’abdomen  un 
diagnostic  précis,  et  (jui  montre  en  môme  temps  les  ad¬ 
mirables  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
laparotomie  précoce. 

Celle-ci  a  été  encore  faite  fort  rarement  pour  les  conr 
tusions  et  les  hémonhagios  du  foie  non  accompagnées  de 
plaies.  C’est,  je  crois,  la  quatrième  ou  la  cinquième. 
C’est  peut-être  la  première  en  France.  On  ne  saurait  nier 
qu’elle  soit  encourageante. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
3“  Session  tenue  à  Nancy,  du  6  au  11  août  1896. 

Applications  des  sérums  sanguins  au 
traitement  des  maladies. 

Racport  i>e  M.  G.-H.  Rouer. 

1.  Historique.  —  G’ost  h  MM.  Héricourt  ol  Richet  que 
revient  le  mérite  de  la  découverte  do  la  sérothérapie  ou  plutôt  do 
l’hémothérapio  (1888).  En  1890,  M.  Bouchard  faisait  Ea.voir 
que  le  sérum  peut  remplacer  le  sang  dans  le  traitement  des 
infections  ;  il  avait,  par  conséquent,  le  mérite  d’indiquer  le  pro¬ 
cédé  qui  est  presque  exclusivement  employé  aujourd’hui. 

Gopondanl,  les  découvertes  précédentes  avaient  été  préparées 
par  les  travaux  qui  établissaient  le  pouvoir  bactéricide  du  sang 
et  du  sérum.  Après  quelques  tentatives  peu  concluantes  do 
MetebnikofT,  Gamaleïa,  Nattai,  nous  avons  montré  que,  d’une 
façon  générale,  la  vaccination  augmente  ou  fait  apparaître  le 

Eouvoir  bactéricide  du  sérum.  Mais,  ce  n’est  pas  seulement  sur 
)s  agents  figurés  que  le  sérum  exerce  son  action;  il  peut  aussi 
annihiler  le  pouvoir  pathogène  dos  toxines  ;  c’est  là  la  grande 
découverte  do  Behring  et  do  Kilasato,  qui  a  fait  entrer  la  séro¬ 
thérapie  dans  une  voie  toute  nouvelle. 

Gopondant,  tous  cos  travaux  n’avaient  guère  eu  d’applications 
pratiques  lorsque  parut  le  célèbre  travail  do  Roux  et  Martin. 
Ges  auteurs  avaient  repris  les  recherches  do  Behring,  et  les 
avaient  appuyées  sur  dos  expériences  si  nombreuses  et  si  bien 
conduites,  que  le  doute  no  semblait  guère  possible  ;  on  mémo 
temps  qu’ils  poursuivaient  dos  rbch'erchrs  do  laboratoire,  ils 
avaient,  avec  Ghailloux,  opéré  sur  l’homme,  et  apportaient  une 
statistique  fort  encourageante,  basée  sur  3oo  observations. 

Au  scepticisme  du  début  succéda,  dès  lors,  un  enthousiasme 
extrême.  Bientôt,  cependant,  quelques  notes  discordantes  se 
firent  entendre.  Parmi  toutes  les  critiques  et  les  réserves  for¬ 
mulées,  il  on  est  plusieurs  qui  ont  une  valeur  incontestable  ol, 
si  tout  le  monde  n’osl  pas  encore  convaincu,  beaucoup  trouvent 

3U0  la  sérothérapie  n’est  pas  la  méthode  exclusive  appelée  à 
étrôner  les  anciens  moyens  thérapeutiques. 

II.  Principes  généraux  de  la  sérothérapie.  —  L’idée  do  la 
sérothérapie  et  sa  justification  semblent  avoir  leur  origine  dans 
les  travaux  sur  le  pouvoir  bactéricide  des  humeurs.  Mais,  dès 
le  début  des  tentatives  expérimentales,  on  no  tarda  pas  à  s’aper¬ 
cevoir  que  le  sang  ou  le  sérum  dos  animaux  naturellement 
réfractaires  est  presque  complètement  dépourvu  do  propriétés 
thérapeutiques  :  pour  avoir  dos  résultats  nets  et  constants,  il 
fallut  s’adresser  à  des  animaux  ayant  subi  dos  vaccinations 
préalablc.s.  La  sérothérapie  emploie  les  matières  fabriquées  par 
l’organisme  lui-môme  dans  sa  défense  contre  l’infection,  elle  est 
à  la  fois  thérapeutique  et  vaccinante;  mais  elle  no  donne  qu’une 
immunité  passive.  Elle  diflero  donc  radicalement  do  la  haetério- 
thérapie,  qui  est,  au  contraire,  préventive  et  non  curative,  et 
détermine  une  immunité  active. 

Go  qui  doit  guider  dons  le  choix  do  l’animal  qui  fournira  le 
sérum,  c’est,  plus  encore  que  son  degré  do  sensibilité  ou  do 
résistance  naturelle,  la  possibilité  d’obtenir  facilement  do  grandes 
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quantités  do  sang  ot  d’avoir  un  sérum  dénué  de  propriétés 
toxiques.  Pour  augmenter  la  résistance  do  l’animal  choisi,  on 
peut  cmplo^ror  trois  méthodes  :  inoculation  de  microbes  vivants  ; 
injection  do  toxines  produites  dans  les  cultures  artificielles; 
injection  do  toxines  provenant  do  l’organisme  malade. 

Il  est  très  facile  sur  les  équidés  do  recueillir,  par  la  jugulaire, 
deux  ou  trois  litres  do  sang;  le  caillot  qui  se  forme  est  très 
solide,  ot  le  sérum  est  d’une  belle  couleur  jaune  ambré  ;  on  le 
débite  dans  do  petits  flacons  bien  stérilisés,  no  contenant  que 
quelques  gouttes  d’une  essence  antiseptique  ou  un  pou  do 
camphre  sublimé.  Le  liquide  curateur  est  généralement  intro¬ 
duit  sous  la  peau  ;  la  dose  è  injecter  varie  évidemment  suivant 
la  gravité  dos  cas  ot  suivant  l’activité  du  sérum.  Dans  la  déter¬ 
mination  de  cette  dernière,  la  nomenclature  do  Behring  est  géné¬ 
ralement  employée,  sauf  h  l’Institut  Pasteur,  où  l’on  détermine 
non  plus  l’action  antitoxique,  mais  l’action  préventive  contre 
le  microbe  vivant;  l’unité  est  le  nombre  do  grammes  qu’un 
cent,  cube  do  sérum  est  capable  do  protéger. 

111.  Des  diverses  applications  de  la  sérothérapie.  —  On 
peut  diviser  en  4  groupes  les  maladies  justiciables  do  la  séro- 
thérapio  :  1°  celles  dont  l’agent  pathogène  est  connu  et  peut  être 
cultivé  ;  celles  dont  l’agent  pathogène  n’est  pas  connu  ot  dont 
on  ne  peut  par  conséquent  obtenir  des  cultures  en  dehors  de 
l’organisme  ;  3“  colles  qui  sont  spéciales  aux  animaux  ;  4°  enfin 
les  intoxications  dans  lesquelles  la  sérothérapie  est  applicable. 

A.  Mai,4.dies  infectieuses  dont  d’agent  pathogène  est  connu. 
—  Charbon.  Behring  a  montré  que  le  sang  du  rat  exerce  sur  la 
bactéridie  une  action  destructive  oxtrêmont  énergique.  Repre- 
.  nant  ses  recherches,  Metchnikolf  ot  Roux  ont  constaté  que  le 
sérum  du  rat,  mélangé  au  virus  non  sporulé,  annihile  ses  eflcls. 
Marchoux,  en  vaccinant  le  mouton,  est  arrivé  ainsi  à  obtenir  un 
sérum  d’une  force  do  2  000  qui  prémunit  contre  une  inoculation 
faite  au  niveau  du  flanc. 

Pour  avoir  un  effet  thérapeutique,  il  faut  employer  un  sérum 
do  2  000  unités.  On  constate  alors  qu’on  peut  sauver  l'animal 
quand  on  injecte,  le  lendemain  do  l’inoculation,  do  10  il  12  cent, 
cubes.  La  rareté  des  pustules  malignes  chez  l’homme  a  empêché 
do  faire  jusqu’ici  une  application  de  la  méthode,  mais  le  succès 
semble  d’autant  plus  'probable  que  le  charbon  cutané  guérit 
fréquemment. 

Choléra.  —  En  1892,  Lazarus  montrait  que  le  sérum  dos 
individus  guéris  du  choléra  était  capable,  h  la  dose  d’un  déci- 
grammo,  do  protéger  le  cobaye  contre  une  inoculation  intrapé¬ 
ritonéale  do  vibrions  cholériques.  Pfeiffer,  on  injectant  aux 
animaux  des  cultures  stérilisées,  est  arrivé  h  obtenir  un  sérum 
d’une  efficacité  extraordinaire,  mais  qui  n’agit  que  contre  la 
péritonite  vibronionne.  11  a  reconnu,  on  outre,  qu’une  quan¬ 
tité,  môme  considérable,  do  sérum  ne  préserve  pas  contre  l’in¬ 
jection  intrapéritonéale,  si  la  dose  do  cultures  est  supérieure  au 
contenu  d’une  anse  do  platine  par  100  grammes  du  poids  do 
l’animal. 

Mais  chez  l’homme,  dans  la  maladie  spontanée,  il  s’agit 
plutèt  d’une  intoxication  que  d’une  infection;  le  microbe  pul¬ 
lule  dans  l’intestin,  mais  ce  qui  agit  ce  sont  les  toxines  absor¬ 
bées  ù  ce  niveau  :  or  le  sérum  est  sans  influence  sur  ces  toxines. 
Le  choléra  est  donc  tout  è  fait  comparable  &  la  diphthérie  et  au 
tétanos  ;  aussi  Bansom  a-t-il  appliqué  au  choléra  les  principes 
fondamentaux  qui  ont  dirigé  Behring  dans  l’étude  de  la  diph¬ 
thérie.  Bansom  a  extrait  dos  cultures  cholériques  un  poison 
soluble  fort  actif  ot  Metchnikolf,  Roux  et  Taurelli-Salimboni 
sont  arrivés  h  augmenter  la  production  des  toxines.  Le  sérum 
de  Bansom  se  montre  efficace  contre  le  choléra  expérimental 
qu’on  provoque  chez  les  jeunes  lapins  en  leur  faisant  avaler  des 
cultures  cholériques. 

L’étude  expérimentale  est  donc  presque  achevée;  c’est  aux 
recherches  cliniques  à  prononcer  maintenant.  Sans  doute  les 
phénomènes  sont  toujours  plus  complexes  chez  l’homme,  où  il 
faut  tenir  compte  des  associations  microbiennes  qui  semblent 
jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  du  choléra.  On  devra 
établir  aussi  que  le  sérum  obtenu  en  vaccinant  un  animal  contre 
un  vibrion  agit  sur  toutes  les  variétés  de  bacille  virgule. 

Colibacillose.  —  Le  sérum  d’individus  normaux  peut  avoir 
une  action  telle  que  dos  doses  de  B.  coli  dix  fois  supérieures  à 


celles  qui  sont  habituellement  mortelles  restent  sans  effet.  On 
saisit  ainsi  un  premier  effort  spontané  vers  la  vaccination;  il 
était  donc  tout  indiqué  d’augmenter,  par  les  procédés  habituels, 
la  résistance  do  l’organisme.  Salvati  ot  Gaotano,  en  employant 
un  colibacille  typique,  ont  reconnu  que  le  sérum  des  animaux 
immunisés  par  les  toxines  do  ce  microbe  est  préventif  et  cura¬ 
teur.  Tout  récemment,  MM.  Albarran  ot  Mosny,  dans  le  but  do 
rendre  l’immunité  plus  forte,  ont  injecté  alternativement  des 
filtrats  d’organes  d’animaux  morts  do  colibacillose  et  des  cul¬ 
tures  vivantes. 

Tous  ces  résultats  sont  suffisamment  encourageants  pour  per¬ 
mettre  des  applications  pratiques,  notamment  dans  les  infections 
urinaires  qui  ont  été  surtout  visées  par  M.  Albarran  ot  Mosny. 

Diphthérie.  —  L’usage  du  sérum  antidiphthérique  a  complè¬ 
tement  transformé  le  pronostic  do  la  diphthérie.  C’est  à  Behring 
que  la  science  est  redevable  des  deux  découvertes  qui  ont  con¬ 
duit  à  la  préparation  du  sérum  ;  c’est  lui  qui  a  donné  dos 
moyens  certains  do  vacciner  les  animaux  contre  la  diphthérie  et 
qui  a  reconnu  ensuite  que  leur  sérum  devenait  antitoxique. 
Boux  ot  Martin  ont  facilement  immunisé  le  cheval  en  lui  injec¬ 
tant  des  toxines  additionnées  d’eau  iodée. 

Les  premières  tentatives  do  l’application  k  l’homme  do  la 
sérothérapie  antidiphthériques  publiées  par  Ilonoch  on  1892 
n’étaient  guère  encourageantes.  Mais,  deux  ans  plus  tard,  parut 
une  série  de  travaux  qui  devaient  établir  définitivement  la  va¬ 
leur  du  sérum,  ot  surtout  Boux,  Martin  et  Chailloux  apportè¬ 
rent  au  congrès  do  Buda-Posth  une  statistique  portant  sur 
448  cas,  avec  une  mortalité  réduite  k  24,5  p.  100. 

Pour  bien  juger  de  la  méthode,  il  faut  tenir  compte  d’une 
série  do  facteurs  dépendant  du  malade.  La  diphthérie  est  tou¬ 
jours  plus  grave  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  mais  c’est  ce¬ 
pendant  chez  Tonfant  que  la  sérothérapie  rend  les  plus  grands 
services. 

L’intervention  hktive  est  indispensable  ;  elle  a  le  double  avan¬ 
tage  do  combattre  la  maladie  alors  que  l’intoxication  n’est  pas 
prononcée  et  que  les  infections  secondaires  n’ont  pas  pris  un 
développement  dangereux.  La  plupart  des  bactériologues  re¬ 
commandent  do  pratiquer  une  injection  dès  qu’on  a  le  moindre 
doute  sur  la  nature  d’une  angine,  ou  môme,  dès  qu’on  aperçoit 
un  exsudât  quelconque.  Nous  no  saurions  trop  nous  élever  con¬ 
tre  cette  abdication  do  la  clinique  devant  le  flot  montant  de  la 
bactériologie.  Chez  un  enfant  ayant  les  signes  cliniques  do  l’an¬ 
gine  diphthérique,  et,  k  plus  forte  raison,  du  croup,  il  faut  ap¬ 
pliquer  la  sérothérapie  immédiatement;  mais  dans  le  cas  d’angine 
pseudo-membraneuse,  ayant  les  caractères  do  l’angine  herpé¬ 
tique,  no  ressemblant  pas  cliniquement  k  la  diphthérie,  on 
pourra  le  plus  souvent  attendre  le  résultat  des  cultures. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  divers  pays  sont  trop  concor¬ 
dants  pour  qu’on  puisse  invoquer  do  simples  co'incidonccs  ;  il 
faut  considérer  la  sérothérapie  antidiphthérique  comme  une  des 
plus  grandes  conquêtes  de  la  thérapeutique  moderne. 

Le  sérum  antidiphthérique  a  été  encore  employé  dans  le 
traitement  do  l’ozène,  mais  sans  avantages  évidents. 

Lèpre.  —  Carrasquilla  prétend  avoir  amélioré  notablement 
i5  malades  au  moyen  d’un  sérum  dont  la  préparation  n’est  pas 
indiquée. 

Morve.  —  Chovrot  ot  Picq,  sur  10  animaux  inoculés,  on  ont 
guéri  7  on  leur  injectant  du  sérum  do  bovidés,  naturellement 
réfractaires  k  la  maladie. 

Pneumococcie.  —  On  se  sort  généralement  de  cultures  stéri¬ 
lisées,  par  filtration  ou  par  l’adjonction  d’un  peu  do  chloro¬ 
forme,  mais  il  faut  avoir  soin  do  les  chauffer  k  60°  ou  65°;  sans 
cotte  précaution,  le  liquide  est  très  toxique  et  rarement  vacci¬ 
nant,  L’action  curative  du  sérum  dos  animaux  vaccinés,  décou¬ 
verte  par  Foa  et  Bonomo,  a  été  étudiée  sur  les  animaux  par 
un  grand  nombre  d’autours.  G.  et  F.  Klemperer  firent  les  pre¬ 
mières  tentatives  pratiques  sur  Thommo.  Chez  6  pneumoniques, 
avec  4  k  6  cent,  cubes  do  sérum,  ils  obtinrent  rabaissement  do 
la  température.  En  réunissant  les  résultats  obtenus  par  les  di¬ 
vers  autours,  on  trouve  que,  sur  89  pneumoniques,  3o  obtin¬ 
rent  une  amélioration  très  marquée  et,  2 1  fois,  la  crise  se  pro¬ 
duisit  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  sérum  du  lapin  qui  peut  être  thé¬ 
rapeutique,  c’est  également  celui  de  l’homme,  ainsi  que  nous 
l’avons  reconnu,  avec  M.  Gharrin. 
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Mais  il  faut  bien  sa  gaider,  dans  les  tentatives  de  ce  genre, 
d’avoir  recours  h  du  sérum  do  chien,  car  ce  sérum,  loin  d’en¬ 
traver  l’infection  du  lapin,  la  favorise. 

Dans  un  cas  do  méningite  avec  pneumocoques  dans  le  sang, 
Righi  a  eu  une  terminaison  favorable  le  8°  jour  après  l’injec¬ 
tion  d’un  c.  c.  d’un  sérum  provenant  d’un  convalescent. 

ProtéobacUlose.  —  M.  de  Nittis,  dans  un  travail  récent,  a 
fait  connaître  un  modo  do  vaccination  par  les  cultures  vivantes 
do  Proteus  vulgaris  et  a  réussi  h  obtenir  un  sérum  actif. 

Pyocyanobacillose.  —  La  pyocyanoso  a  servi  à  d’importantes 
rechorcnos  de  sérothérapie.  Au  lendemain  dos  travaux  do 
Richet,  Héricourt,  Behring,  dos  expériences  furent  entreprises 
par  M.  Bouchard.  Après  avoir  établi  que,  pour  avoir  un  sérum 
ofRcaco,  on  doit  employer  le  sang  dos  animaux  vaccinés,  il 
montra  que  le  sérum  est  aussi  actif  et  mémo  plus  actif  que  le 
sang  défibriné.  Comparant  les  matières  vaccinantes  des  cultures 
et  colles  du  sérum,  il  conclut  que  la  sérothérapie  n’est  pas  une 
thérapeutique  nouvelle  :  ce  n’est  qu’un  nouveau  modo  do  la 
thérapeutique  antiseptique. 

Staphylococcie.  —  C’est  contre  une  variété  do  staphylocoque 
blanc,  le  Staphylococcus  pyosepticus,  qu’a  été  dirigée,  par 
MM.  Héricourt  et  Richet,  la  première  tentative  expérimentale 
de  sérothérapie.  MM.  Rodet  et  Courraont  ont  extrait  par  l’al¬ 
cool,  des  produits  solubles  des  staphylocoques,  une  substance 
capable  de  conférer  aux  animaux  une  immunité  assez  marquée. 
M.  Courmont  a  reconnu  ensuite  que  le  sérum  des  animaux 
ainsi  préparés  n’est  guère  bactéricide  ;  il  possède  simplement 
le  pouvoir  do  provoquer  l’agglomération,  sous  forme  de  flocons, 
des  microbes  qu’on  y  sème.  Viquorat  a  pu  vacciner  des  ani¬ 
maux  par  un  procédé  emprunté  h  Behring;  enfin,  dans  un 
travail  récent,  K050  annonce  qü’il  est  arrivé  au  môme  résultat, 
on  injectant  d’abord  des  cultures  atténuées  par  la  chaleur,  puis 
des  liquides  de  plus  en  plus  virulents. 

'  Streptococcie.  —  L’historique  do  la  sérothérapie  antistrepto¬ 
coccique  a  été  présenté  d’une  façon  exacte,  par  M.  Bonnot 
(Ga:.  hebd.,  i8g5,  p.  aag).  Ligelshcim,  avec  des  cultures 
atténuies  au  moyen  du  trichloruro  d’iode,  no  parvint  à  vacciner 
que  2  souris  sur  12;  Paolis,  on  opérant  sur 'des  lapins,  a  rendu 
les  animaux  réfractaires  en  leur  injoetant  dans  les  veines  des 
cultures  non  virulentes.  Dans  l’emploi  des  cultures  stérilisées, 
on  se  heurte  è  une  petite  difficulté,  c’est  que  les  dernières  ren¬ 
ferment  3  groupes  do  substances  à  action  antagoniste  ;  les  unes, 
on  effet,  diminuent  la  résistance;  les  autres  l’augmentent. 
Enfin,  Mironoff  a  obtenu  do  bons  résultats  en  combinant  les 
procédés  signalés  jusqu’ici. 

Quel  que  soit  le  procédé  appliqué,  nous  avons  reconnu  que 
le  sérum  des  vaccinés  no  s’oppose  guère  au  développement  dos 
streptocoques,  mais  qu’il  fait  perdre  aux  microbes  qui  s’y 
développent  leurs  propriétés  pathogènes.  Nos  recherches  et  colles 
do  Mironoff  ont  établi  que  ce  sérum  a  acquis  des  propriétés 
thérapeutiques.  Marmorek  est  arrivé  à  préparer  un  sérum  au 
moyen  do  cultures  d’une  virulence  incroyable;  pour  tuer  un 
lapin,  il  suffisait  d’une  dose  de  un  cent  milliardième  do  centi¬ 
mètre  cube.  Enfin,  M.  Parascandolo  a  pu  cultiver  plusieurs 
pyogènes  sur  un  môme  terrain  et  obtenir  ainsi  un  sérum  ofi- 
caco  contre  dos  espèces  qui  sont  souvent  réunies. 

Il  était  tout  naturel,  dès  lors,  d’essayer,  dans  les  maladies  do 
l’homme,  le  sérum  antistreptococcique.  La  première  tentative 
fut  faite,  sans  grand  résultat,  par  Gramakowsky.  Le  28  fé¬ 
vrier  1896,  nous  rapportions  h  la  Société  do  biologie  2  succès 
obtenus  dans  le  service  do  M .  Charrin  ;  il  s’agissait  'de  femmes 
atteintes  do  fièvre  puerpérale,  dont  l’une  profondément  infec¬ 
tée;  elles  survécurent  toutes  doux.  Le  mois  suivant,  nous  si¬ 
gnalions  2  autres  cas,  et  le  jour  môme  do  notre  2”  Communi¬ 
cation,  M.  Marmorek  annonçait  qu’il  avait  traité  avec  succès 
46  malades  atteints  d’érysipèle. 

Nous  avons  immunisé  les  animaux  au  moyen  do  cultures 
streptococciques  stérilisées  par  la  chaleur  :  pour  avoir  un  sérum 
efficace,  il  faut  employer  des  doses  élevées;  aussi,  avons-nous 
ou  le  soin  do  réduire  nos  cultures  au  6°  do  leur  volume  pri¬ 
mitif.  M.  Vinay  a  conféré  l’immunité  au  moyen  do  toxines 
obtenus  par  filtration  des  cultures  sur  une  bougie  do  porcelaine. 
Enfin,  Marmorek  injecte  dans  les  veines  dos  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  do  cultures  vivantes  do  son  streptocoque  si 
virulent, 


Pour  mettre  on  évidence  l’action  du  sérum,  on  a  pensé  qu’il 
fallait  traiter  surtout  les  cas  d’érysipèle.  C’est  ce  qu’a  fait 
M.  Ghantemesso  qui  a  essayé  le  sérum  de  Marmorek  sur  5oi 
malades,  et  la  mortalité  a  été  de  2,69  p.  100.  On  a  pu  faire 
quelques  objections  è  ces  résultats.  M.  Bologncsi  a  fait  remar¬ 
quer  que,  par  les  traitements  les  plus  simples,  on  arrive  à  dos 
résultats  aussi  favorables,  et  l’analyse  do  nos  observations, 
recueillies  à  l’IIôtel-Dieu  annexe,  établit  qu’avant  35  ans,  un 
adulte  bien  constitué  ne  meurt  jamais  de  streptococcémie. 

Le  sérum  doit  donc  être  réservé  pour  des  cas  graves,  où  il 
pourra  rendre  des  services,  pour  les  cas  è  rechute  ou  les  formes 
prolongées,  enfin  pour  l’érysipèle  des  nouveau-nés,  bien  que, 
dans  ce  dernier  cas,  il  ne  paraisse  pas  fort  efficace. 

C’est  surtout  dans  les  septicémies  chirurgicales  et  puerpé¬ 
rales  que  l’action  du  sérum  mérite  d’ètro  étudiée.  Les  résultats, 
obtenus  dans  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale,  ont  été  fort 
disparates.  A  la  Société  obstétricale  do  Franco  (avril  1896),  la 
plupart  des  accoucheurs  ont  relaté  des  observations  assez  déce¬ 
vantes.  Notre  statistique,  qui  a  incontestablement  le  défaut 
d’ôtre  trop  restreinte,  comprend  12  cas  de  fièvre  puerpérale; 
si  l’on  excepte  2  cas  où  le  traitement  a  été  insuffisant,  les 

10  autres  cas  ont  donné  g  guérisons  et  une  seule  mort. 

Les  effets  du  sérum  se  font  sentir  sur  les  lésions  locales  et 
sur  l’état  général  des  malades. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure,  do  nos  observations  person¬ 
nelles,  que  le  sérum  antistreptococcique  est  un  adjuvant  utile 
dans  le  traitement  do  la  fièvre  puerpérale.  Seulement,  nous  no 
croyons  pas  qu’il  faille  s’en  servir  à  l’exclusion  do  tout  autre 
moyen  thérapeutique.  Mais,  pour  obtenir  les  effets  du  sérum, 

11  no  faut  pas  attendre -le  dernier  moment.  11  va  sans  dire  que, 
môme  dans  ces  conditions,  on  ne  sauvera  pas  toutes  les  malades, 
et  cela  pour  plusieurs  raisons  ;  l’une  dos  principales,  c’est  que 
la  fièvre  puerpérale  relève  souvent  d’une  association  bacté¬ 
rienne.  Cependant,  le  sérum  semble  efficace  au  moins  contre 
le  pneumobacille  :  nous  avons  observé  3  faits  do  ce  genre. 

I.es  règles  de  l’emploi  du  sérum  dans  les  septicémies  chi¬ 
rurgicales  sont,  d’ailleurs,  les  mômes  que  pour  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  Los  résultats  qué  nous  avons  obtenus  ont  été  fort  bons  ; 
le  sérum  a  été  essayé  dans  3  cas,  et  les  3  malades  ont  guéri. 
M.  Marmorek  a  obtenu  également  dos  succès  dans  les  mômes 
conditions. 

Tétanos.  —  Le  sérum  tétanique  est  encore  l’œuvre  de 
Behring  et  do  Kitasato.  Il  est  antitoxique  ;  injecté  avant  l’ino¬ 
culation,  il  préserve  les  animaux  (Roux  et  Vaillard).  En  raison 
do  son  innocuité,  il  a  été  préconisé  non  pour  combattre  la 
maladie,  mais  pour  la  prévenir.  M.  Nocard  a  insisté  sur  .  les 
résultats  qu’on  pouvait  obtenir  ainsi  en  médecine  vétérinaire. 

Tuberculose.  —  MM.  Richet  et  Héricourt  ont  fait  les  pre¬ 
miers  essais  de  sérothérapie  antituberculeuse  en  injectant  du 
sérum  do  chien  h  dos  lapins  inoculés  do  tuberculose. 

Si  l’on  n’est  pas  encore  parvenu  h  préparer  un  sérum  anti¬ 
tuberculeux  vraiment  actif,  c’est  parce  qu’on  n’a  pas  trouvé  le 
moyen  do  vacciner  sûrement  les  animaux.  Koch  prétendit 
conférer  l’immunité  avec  la  tuberculine,  mais  cotte  assertion  a 
été  ruinée  par  do  nombreux  travaux.  Pour  obtenir  du  sérum 
d’animaux  traités  avec  dos  cultures  vivantes,  MM.  Héricourt 
et  Richet  eurent  d’abord  recours  è  la  tuhorculoso  aviaire,  puis 
&  la  tubcrculoso  humaine.  Si  on  veut  dos  produits  provenant 
vraiment  d’animaux  réfractaires,  c’est  aux  gallinacés  qu’il  faut 
s’adresser.  Comme  ils  fournissent  trop  pou  do  sérum  pour  ôtro 
utilisés,  nous  avons  pensé  h  utiliser  les  œufs  do  poules  ayant 
reçu,  à  plusieurs  reprises,  des  cultures  do  bacilles  humains  ou 
des  émulsions  faites  avec  des  organes  do  cobayes  tuberculeux. 

Mais  ces  recherches  sont  trop  pou  avancées  pour  que  nous 
puissions  on  donner  les  résultats. 

Une  autre  méthode  consiste  dans  l’emploi  des  cultures  stéri¬ 
lisées.  Behring  et  Niemann  mirent  en  évidence  la  présence 
d’une  antituborculino  dans  le  sang  dos  animaux  traités  par  la 
tuberculine.  Bernheim  sp  sert  de  cultures  filtrées  et  non  chauf¬ 
fées. 

Enfin,  dès  1892,  la  méthode  mixte  était  appliquée  par  Babes 
et  Proca  ;  ils  avaient  ou  l’idée  do  préparer  dos  animaux  par 
injection  do  tuberculine  aviaire  et  humaine,  puis  do  leur  ino¬ 
culer  do  la  tuberculose  aviaire,  enfin  delà  tuberculose  humaine. 

L’application  do  la  sérothérapie  antituberculeuse  k  l'homme 
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a  été  faite  par  nombre  d’auteurs,  notamment  par  Maragliano. 
Une  statistique  de  ce  dernier,  portant  sur  442  cas,  donnerait 
16  guérisons  et  48  améliorations  sur  100  cas  traités  ;  son  sérum 
réussirait  surtout  dans  les  formes  apyréticjues.  Il  faut  recon¬ 
naître  que  ce  médicament,  aux  doses  indiquées  par  l’auteur, 
ne  semble  pas  dangereux  et  est  parfois  effleaee. 

Fiivre  typhoïde.  —  On  vaccine  les  animaux  au  moyen  de 
microbes  vivants  ou  morts.  Leur  sérum  a  la  double  propriété 
préventive  et  curative.  M.  Chantemesse,  se  servant  d’un  mi¬ 
crobe  extrêmement  virulent,  a  vacciné  des  chevaux  et  a  obtenu 
un  sérum  très  actif.  La  vaccination  contre  le  bacille  coli  rend  le 
sérum  actif  contre  le  bacille  typhique,  mais  cette  action  du 
sérum  anti-colibacillaire  est  peu  considérable. 

Les  premières  tentatives  de  sérothérapie  antityphique  chez 
l’homme  sont  dues  à  MM.  Chantemesse  et  Widal  ;  elles  ne  don¬ 
nèrent  que  des  résultats  négatifs.  Klempercr  et  Lévy  conclurent 
de  leurs  expériences  que  le  sérum  des  chiens  vaccinés  n’arrète 
pas  l’évolution  morbide,  mais  semble  l’abréger.  Enfin,  dans  une 
note  toute  récente,  M.  Chantemesse  annonce  qu'il  a  obtenu  un 
amendement  rapide  dans  3  cas  de  lièvre  typhoïde,  et  que, 
7  jours  après  le  début  du  traitement,  les  individus  étaient  re¬ 
venus  à  rétat  normal. 

Typhus  récurrent.  —  Gabritcliewsky  a  montré  récemment 
que  le  sang  des  sujets  convalescents  du  typhus  récurrent  pos¬ 
sède  un  pouvoir  bactéricide  très  net  vis-à-vis  des  spirilles 
d’Obermeier. 

B.  Maladies  infectieuses  dont  l’agent  pathogène  est  in¬ 
connu.  —  Rage.  —  Au  lendemain  de  la  découverte  de  Richet 
et  Héricourt,  Babès  entreprit  une  série  de  recherches  sur  la  séro¬ 
thérapie  antirabique.  On  peut  arriver  h  préparer  un  sérum  d’une 
activité  très  grande,  comme  celui  do  'Lizzoni  et  Centanni.  Il  y 
aurait  donc  avantage  à  substituer  la  méthode  sérothérapiquo  h 
la  méthode  pastorienne  dans  les  cas  où  il  faut  agir  rapidement. 
Babès,  dès  1891,  a  employé  cette  thérapeutique  avec  succès 
chez  dos  hommes  qui  avaient  été  mordus  par  des  loups  enragés. 

Vaccine  et  variole.  —  Après  les  résultats  disparates  obtenus 
par  M.  Raynaud,  Sternberg  a  montré  les  propriétés  acquises 
par  le  sérum  des  vaccinés.  MM.  Béclère,  Ghambon  et  Ménard 
ont  établi  que  le  sérum  de  génisse  vaccinée,  recueilli  do  10  à 
5o  jours  après  la  vaccination,  possède,  vis-à-vis  do  la  vaccine 
inoculée,  des  propriétés  immunisantes,  mais  c’est  à  la  condition 
d’introduire  sous  la  peau  des  quantités  do  sérum  très  considé¬ 
rables.  11  est  bien  évident  que  la  sérothérapie  n’est  pas  appelée 
à  détrôner  la  vaccine  jennérienne,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
la  quantité  de  sérum  à  injecter  est  trop  considérable  ;  l’immu¬ 
nité  produite  est  trop  incomplète  et  surtout  trop  peu  durable. 

En  étudiant  le  sérum  vaccinal,  M.  Béclère  a  cherché  un  re¬ 
mède  contre  la  variole  :  avec  une  réserve  scientifique  parfaite, 
il  ne  veut  rien  conclure  de  sa  méthode  sérothérapiquo,  les  faits 
étant  encore  trop  peu  nombreux  ;  mais  ce  qu’on  peut  affirmer 
d’ores  et  déjà,  c’est  que  la  méthode  est  inofiensivo. 

Los  maladies  infectieuses,  à  agent  pathogène  inconnu  et  non 
transmissibles  aux  animaux,  comprennent  :  la  coqueluche,  les 
fièvres  éruptives,  le  typhus  exanthématique  et  le  rhumatisme. 

Kélaïditès  prétend  avoir  obtenu  du  sérum  contre  la  coque¬ 
luche  et  les  fièvres  éruptives.  Weisbeckor  a  vu  le  sérum  d’in¬ 
dividus  guéris  do  la  rougeole  arrêter  rapidement  des  broncho¬ 
pneumonies  morbilleuses.  Nous  avons  fait  une  tentative  ana- 
lo^o,  dans  un  cas  de  scarlatine  grave  :  le  sang,  non  défibriné, 
pris  sur  un  malade  convalescent  de  la  même  maladie,  a  donné 
un  résultat  excellent;  la  maladie  a  été  véritablement  jugulée. 

Dans  le  typhus  exanthématique,  le  sang  des  convalescents 
parait  donner  de  bons  résultats  (Legrain). 

C’est  encore  au  sérum  humain  qu’a  eu  recours  Weiss  pour 
traiter  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  il  ne  semble  pas 
que  la  sérothérapie  puisse,  chez  les  rhumatisants,  remplacer 
avec  le  moindre  avantage  les  procédés  classiques,  et  notamment 
la  médication  salicyléo,  plus  simple  et  plus  efficace. 

Syphilis.  —  De  nombreuses  tentatives  de  sérothérapie  anti¬ 
syphilitique  ont  été  faites,  notamment  par  MM.  Richet  et  Héri¬ 
court,  Gilbert  et  Fournier;  mais  si  le  sérum  provenant  des 
animaux,  des  normaux  aussi  bien  que  des  préparés,  peut  modi¬ 
fier  favorablement  l’état  général  des  sujets,  la  sérothérapie  n’en 
est  pas  moins  bien  inférieure  au  traitement  classique. 


Cancer  et  néoplasmes.  — -  En  se  servant  d’animaux  ayant  reçu, 
au  préalable,  du  suc  cancéreux,  MM.  Richet  et  Héricourt  ont 
cherché  à  obtenir  un  sérum  efficace,  mais  les  améliorations 
n’ont  été  que  passagères. 

Emmerich  et  Scholl  ont  traité  les  tumeurs  malignes  par  des 
cultures  stérilisées  de  streptocoques  ;  mais  leur  méthode  a  le 
désavantage  d’être  compliquée  et,  ce  qui  est  plus  grave,  d'être 
dangereuse.  Enfin,  Delbet  a  pu  vacciner  des  chions  contre  un 
microbe  qu,’il  a  isolé  dans  un  cas  do  lymphadénome  et  il  a 
entrepris,  avec  le  sang  do  cos  animaux,  quelques  recherches 
thérapeutiques. 

G.  Maladies  pnopnES  aux  animaux.  —  Charbon  symptoma. 
tique.  —  Il  est  facile  do  vacciner  les  animaux  contre  le  bacille 
du  charbon  symptomatii^ue.  Le  sérum  du  lapin  vacciné  est  éga¬ 
lement  efficace  contre  l’intoxication  relevant  des  produits  solu¬ 
bles.  Ce  sérum  (Duenschmann)  agirait  également  sur  l’agent 
de  la  gangrène  gazeuse. 

Maladies  des  porcs.  —  On  connaît  le  vaccin  do  trois  maladies 
du  porc,  connues  sous  les  noms  do  swine-plaguo,  de  hog-cho- 
léra  et  de  pneumo-ontérite,  qui  ont  le  niiêmo  agent  pathogène. 

Le  rouget  est  une  maladie  qui  n’a  rien  à  voir  avec  lés  précé¬ 
dentes  et  contre  laquelle  il  est  facile  de  vacciner  les  animaux. 

Septicémie  aviaire.  —  Los  cobayes  vaccinés  contre  le  vibrion 
avicido  fournissent  un  sérum  préventif  et  curateur  (Behring  et 
Nisson). 

Parmi  les  maladies  des  animaux  dont  les  agents  pathogènes 
sont  inconnus,  il  faut  citer  la  clavelée,  dont  M.  Duclort  a  tenté 
la  sérothérapie,  la  maladie  des  chiens  que  nous  avons  étudiée  à 
CO  point  de  vue  avec  M.  Cadiot. 

D.  La  sénoTHÈRAPiE  DANS  LES  INTOXICATIONS.  —  Lcs  remarqua¬ 
bles  expériences  d’Ehrlich  sur  l’abrino  et  la  ricino  permirent 
d’étendre  aux  toxalbuminos  végétales  ce  qui  était  démontré  pour 
les  toxines  bactériennes.  Los  résultats  sont  beaucoup  moins  nets 
quand  on  passe  à  l’étude  dos  alcaloïdes  végétaux  ;  car  il  est  très 
difficile  do  conférer  une  immunité,  même  légère,  contre  ces 
substances.  ,  , 

Il  n’en  est  plus  do  même  pour  les  venins,  contre  lesquels  on 
a  préparé  des  sérums  très  efficaces.  En  1894,  Phisalix  et  Bertrand, 
d’une  part,  Galmetto,  d’autre  part,  arrivèrent  simultanément 
à  conférer  aux  animaux  une  immunité  solide  et  à  préparer  un 
sérum  antivenimoux,  Lépinay  a  déjà  rapporté  un  premier  succès 
obtenu  chez  l’homme  avec  le  sérum. 

Si  l’on  envisage  l’ensemble  des  résultats  rapportés  dans  ce 
chapitre,  on  voit  que  la  prophylaxie,  ou,  si  l’on  veut,  la  vaccina¬ 
tion  par  les  sérums  a  une  supériorité  sur  la  vaccination  par  les 
microbes  atténués  ou  par  les  produits  solubles  :  c’est  qu’elle 
exerce  une  action  immédiate  et  qu’elle  ne  fait  pas  passer  l’orga¬ 
nisme  par  une  phase  préparatoire  où  la  résistance  est  diminuée. 
En  revanche,  elle  a  une  infériorité  :  l’immunité  qu’elle  confère 
est  peu  durable. 

On  a  essayé  do  pratiquer  des  injections  prophylactiques  de 
sérum  dans  plusieurs  maladies.  Les  observations  recueillies  dans 
la  diphthério,  sont  les  seules  qui  soient  assez  nombreuses  pour 
permettre  une  conclusion.  Roux  s’est  nettement  prononcé  on 
faveur  des' injections  préventives  ;  cependant  la  méthode  pro¬ 
phylactique  no  tend  nullement  à  se  généraliser,  car  les  injections 
préventives,  outre  qu’elles  ne  sont  pas  toujours  très  efficaces, 
sont  loin  d’être  absolument  inoffonsives. 

IV.  Accidents  imputables  à  la  sérothérapie.  —  Voir  la 
Gazette  du  9  août,  p.  767. 

V.  Mode  d’action  des  sérums  thérapeutiques.  —  Ghoz 
tous  les  êtres,  le  sang  ou  le  sérum  représente,  pour  les  micro¬ 
bes,  un  milieu  assez  inhospitalier,  ce  qui  a  conduit  tout  naturel¬ 
lement  à  la  théorie  chimique  ou  humorale  do  l’immunité,  à  la 
théorie  bactéricide.  Mais  on  no  tarda  pas  à  s’apercevoir  qu’il  n’y 
a  souvent  aucun  rapport  apparent  entre  l’action  du  sang  et  la 
résistance  innée. 

Le  problème  do  l’immunité  naturelle  est,  on  oITot,  des  plus 
complexes.  Mais  il  est  plus  simple  pour  l’immunité  artificielle, 
telle  qu’elle  se  développe  après  la  vaccination. 

MotchnikolT,  Gamaléia,  Nuttal,  ont  étudié  l’action  bactéricide 
du  sérum  chez  les  animaux  immunisés,  Nous  avons  montré  quo 
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le  Bilrum  des  animaux  vaccinés  contre  le  Lacillo  pyocyanique  ro- 
(irésbnto  un  mauvais  milieu  do  culture  pour  cet  agent  et  qu’il 
en  est  do  même  pour  le  charbon  symptomatique.  EnQn, 
Behring  et  Nissen,  Zasslein,  ont  complété  l’étude  du  rôle  du  sé¬ 
rum  dans  le  mécanisme  do  l’immunité  artilicielle. 

Des  Modifications  morphologiques  des  microbes  se  produisent 
déjà  dans  le  sang  normal.  Nous  les  avons  étudiées  dans  le  sérum 
des  ailimaux  vaccinées,  notamment  pour  le  bacille  pyocyanique 
et  le  charbon  symptomatique  ;  les  altérations  profondes  des  mi¬ 
crobes  s'accompagnaient  d’une  certaine  tendance  bu  groupement, 
propriété  que  Gruber  a  mise  à  profit  pour  distinguer  le  sérum 
des  animaux  vaccinés  ou  non.  Les  recherches  que  nous  poursui¬ 
vons  actuellement  sur  le  muguet  nous  ont  permis  d’étudier,  pliis 
facileinent  que  lorsqu’on  emploie  des  microbes,  ce  phénomène  de 
l’agglutinement. 

Pfeiffer,  eh  constatant  les  déformations  du  bacille  virgule  in¬ 
troduit  avec  du  sérum  dans  le  péritoine  du  cobaye,  conclut  ii 
une  destruction  extra-cellulaire  des  vibrions,  et  rattache  ce  phé¬ 
nomène  &  l’action  bactéricide  dos  Uquides  sécrétés  par  les  cellules 
du  péritoine  et  par  les  leucocytes  (p/iénomèfle  de  PJeiffer)i 

Los  sérums  exercent  une  action  sur  certaines  Jonctions  micro¬ 
biennes.  Nous  avons  établi  que  le  sérum  de  l’animal  vacciné 
contre  le  streptocoque  dépouille  ce  microbe,  et  cela  instantané¬ 
ment,  d’une  partie  do  sa  virulence.  Courmont  pour  le  staphy¬ 
locoque  doré,  Nicolas  pour  la  bacille  de  la  diphthério,  Denys  et 
Leclef  pour  lé  streptocoque  ont  donné  dos  démonstrations  analo¬ 
gues.  Que  l’animal  suit  ou  non  vacciné,  les  leucocytes  accourent 
avec  la  même  facilité  ;  mais  l’afflux  des  cellules  n’est  pas  forcé¬ 
ment  suivi  do  phagocytose  ;  les  microbes  no  sont  englobés 
qu’autant  qu’ils  sont  mis  h  mal  par  les  humeurs,  c’est-à-dire  par 
les  substances  chimiques  dissoutes  dans  le  sérum  et  le  sang. 
Qhes  l’animal  normal,  il  n’existe,  semble-t-il,  qu’une  substance 
bactéricide  banale,  nullement  spécifique,  douée  d’une  action 
indéniable,  mais  insuffisante.  Chez  l’animal  vacciné,  on  trouve 
uhe  substance  spécifique,  de  nature  albumino'ido  comme  la  pré¬ 
cédente,  que  la  vaccination  a  fait  appàraitre  et  qui  no  représente 
peut-être  qu’un  groupement  nouveau  des  atomes  do  la  molécule 
d’albumine. 

Pour  expliquer  le  mode  d’action  des  sérums,  deux  théories 
principales  sont  on  présence  ;  l’une  tâche  de  concilier  les  résul¬ 
tats  de  la  sérothérapie  avec  la  doctrine  exclusivemout 'phagocy¬ 
taire  ;  l’autre  cherche  une  explication  purement  humorale.  La 
sérothérapie  n’est  qu’une  variété  de  la  médication  antiseptique 
ou  do  la  tnédiention  antidotiquo.  Si  la  théorie  dos  stimulincs 
peut  se  comprendre  quand  on  envisage  la  lutte  contre  les  bac¬ 
téries  vivantes,  elle  ne  parait  plus  rendre  compte  des  faits,  quand 
on  considère  le  rêle  antitoxiquo  des  sérums. 

Conclusions.  — Malgré  les  nombreuses  recherches  auxquelles 
elle  a  donné  lieu,  la  sérothérapie,  il  faut  le  reconnaître,  n’a  produit 
de  résultats  pratiques  indéniables  que  dans  la  diphthério.  Encore 
est-elle  moins  efficace  chez  l’homme  que  no  semolcrait  l’indiquer 
l’étude  sur  les  animaux  1  chez  les  animaux,  on  effet,  la  maladie  est 
artificielle,  il  n’y  a  pas  comme  chez  l’homme  une  prédisposition 
morbide,  une  déchéance  préalable  do  l’organisme.  Voilà  pour¬ 
quoi,  mêine  si  l’infection  est  mono-microbienne,  il  est  impossi¬ 
ble  do  conclure  do  l’animal  à  l’homme  ;  voilà  pourquoi  les  sé¬ 
rums  réussissent  mieux  au  laboratoire  qu’à  la  clinique  ;  voilà 
pourquoi  aussi  les  anciennes  méthodes  thérapeutiques  ne  doivent 
pas  être  abandonnées. 

Pour  nous,  la  sérothérapie  n’est  pas  appelée  à  supplanter  les 
autres  méthodes  ;  elle  doit  simplement  être  considérée  comme 
une  nouvelle  arme,  qu’il  faut  employer  concurremment  avec  les 
autres  ;  même  en  matière  de  diphtliérie,  cette  règle  nous  semble 
indéniable  ;  elle  l’est  encore  plus  dans  les  autres  maladies. 

Bien  qu’il  soit  toujours  dangereux  de  préjuger  l’avenir,  nous 
no  croyons  pas  que  la  sérothérapie  doive  bouleverser  l’art  do 
guérir.  Il  faut  en  fixer  les  indications,  l’associer  à  d’autres  pro¬ 
cédés  :  voilà  la  voie  où  doivent  s’engager  les  cliniciens.  Pendant 
ce  temps,  les  expérimentateurs  porlbctionneront  les  méthodes  ; 
ils  arriveront  à  purifier  les  antitoxines,  à  les  débarrasser  des 
substances  inutiles  ou  nuisibles  qui  les  accompagnent.  C’est  la 
découverte  imminente  ;  quand  elle  sera  parachevée,  un  nouveau 
progrès  aura  été  accompli  en  thérapoutiquo,  un  nouveau  résultat 
aura  élé  acquis  au  soulagement  de  l’humanité, 


DISCUSSION 

i''”Qucstion  :  Applications  des  sérums  sanguins  au  traitement 
.  des  maladies. 

Rapporteurs  :  MM.  G. -H.  Roger  (i),  Hausualter (a). 

Mode  d’action  du  sérum  antidiphthérlque. 

M.  E.  Maurel  (de  Toulouse).  —  Le  sérum  antidiphthé- 
rique,  au  titre  où  il  est  employé  dans  la  pratique,  est  presque 
sans  action  sur  les  éléments  figurés  du  sang.  Mais,  s’il  n’est  pas 
étendu  do  a  fois  au  moins  son  volume  do  sang,  il  peut  tuer  les 
leucocytes.  Il  agit  aussi  sur  le  bacille  diphthérique  dont  il 
diminue  la  reproductivité  et  dont  il  atténue  surtout  la  virulence. 

Accidents  et  indications  de  la  sérothérapie 
antidiphthérlque . 

M.  Ausset  (de  Lille)  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille 
atteinte  d’une  angine  bénigne  à  bacille  de  Lüffler  qui,  la  jours 
après  une  injection  de  sérum  do  Roux,  fut  prise  d’érythème 
généralisé,  d’hyperthermie,  d’albuminurie,  de  prostration  et 
mourut.  Il  attribue  la  mort  à  une  infection  pulmonaire  secon¬ 
daire,  développée  à  l’occasion  du  trouble  profond  subi  par  l’or¬ 
ganisme  du  fait  de  l’injection.  11  conclut  qu’il  faut  se  guider 
pour  injecter  le  sérum  plutêt  sur  l’ensemble  des  symptômes  que 
sur  la  présence  du  bacille  do  Lüffler  dans  la  gorge,  et  qu’il 
faut  s’abstenir  des  injections  préventives. 

'V'aleur  des  phénomènes  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphthérlque. 

M.  Bosç  (do  Montpellier).  —  La  fièvre,  les  troubles  circu¬ 
latoires,  l’albuminurie  qu’on  observe  après  les  injections  do 
sérum  antidiphthéritiquo  sont-ils  des  signes  graves  ou  n’ont-iis 
pas  do  valeur  pronostique? 

Le  sérum  normal,  les  substances  coagulantes  et  anticoagu¬ 
lantes  (extrait  de  sangsues),  les  solutions  do  chlorure  do  sodium 
produisent  une  élévation  do  température  (do  1°  à  i°5),  une 
accélération  du  cœur;  mais  ce  n’est  là  qu’une  réaction  passagère. 

A  la  suite  de  l’injection  do  sérum  antidiphthérique,  les 
mêmes  phénomènes  se  produisent.  Ils  peuvent  avoir  une  bonne 
signification  pronostique,  si  la  réaction  est  régulière,  si  la  fièvre 
est  passagère  (4-C  heures),  si  l’accélération  cardiaque  s’accom¬ 
pagne  d’un  relèvement  do  la  pression  sanguine.  Mais  si  la  fièvre 
est  persistante,  si  le  cœur  s’accélère  sans  que  la  pression  se 
relève,  le  pronostic  est  mauvais. 

Quant  à  l’albuminurie,  on  no  peut  encore  se  prononcer  net¬ 
tement  sur  sa  valeur  pronostique. 

Éruptions  et  arthropathles 
post-sérothérapiques. 

MM.  Béclère,  Chambon  et  Saint-'S'ves  Ménard. 
—  Le  sérum  do  cheval  introduit  en  grande  quantité  sous  la 
peau  d’une  génisse  provoque  do  la  fièvre,  des  éruptions  poly¬ 
morphes  simulant  l’urticaire  et  la  rougeole,  et  même  dos  arthro- 
pathics,  c’est-à-dire  dos  accidents  analogues  à  ceux  qui,  dans 
l’espèce  humaine,  succèdent  souvent  à  l’injection  sous-cutanéo 
dos  sérums  thérapeutiques.  Trois  génisses  ont  reçu  sous  la  peau 
une  quantité  do  sérum  do  cheval  équivalente  pour  chacune 
d’elles  à  la  100'  partie  do  son  poids.  Chaque  génisse  a  reçu  un 
sérum  do  provenance  différente.  Des  trois  chevaux  qui  l’ont 
fourni,  un  seul  avait  été  immunisé  contre  la  diphthério  ;  encore 
n’avait-il  pas  reçu  do  toxine  depuis  10  mois.  Quatre  jours  après 
l’injection,  les  génisses  ont  toutes  trois  été  atteintes  d’un  exan¬ 
thème  généralisé  avec  élévation  de  la  température;  l’une  d’elles 
a  présenté  dos  troubles  fonctionnels  do  l’appareil  locomoteur, 
qmil  a  semblé  légitime  de  rattacher  à  des  arthropathies. 

Avec  le  sérum  d’âne -ou  do  génisse,  nous  n’avons  pas' observé 
les  mêmes  accidents. 

1.  Voir  Gazelle,  p.  767  ël  770. 

a.  Voir  Gazette,  p.  701  et  le  prochain  numéro.) 
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L’absence  de  tout  microbe  et  dans  le  sérum  et  dans  les  lésions 
cutanées  ou  articulaires  nous  permet  d’admettre  que  l’action 
nocive  pour  l’espèce  bovine  du  sérum  do  cheval  est  une  action 
toxique. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  sont  on  rapport  avec  ceux 

ui  ont  été  constatés  chez  des  enfants  injectés  avec  du  sérum 

0  cheval  non  immunisé  contre  la  diphthôrie. 

Le  sérum  de  cheval  peut  donc  contenir  dos  substances  toxicjuos 
h  la  fois  pour  l’espèce  humaine  et  pour  l’espèce  bovine,  on  1  ab¬ 
sence  do  toute  introduction  arlificiolie  do  toxines. 

Sérum  de  Roux  dans  la  fièvre  quarte. 

M.  A.  Treille  (d’Alger)  signale  les  bons  effets  du  sérum 
de  Roux  dans  a  cas  de  fièvre  quarte. 

Pouvoir  immunisant  du  sérum  normal  du 
cheval  entre  la  diphthérie. 

M.  Ferré  (do  Bordeaux)  (note  lue  par  M.  Arnozan).  —  Le 
séi-um  normal  du  cheval  injecté  au  cobaye  infecté  de  diphthérie 
donne  dos  résultats  très  divers  :  dans  un  cas,  son  pouvoir  immu¬ 
nisant  a  été  d’au  moins  ao  000  ;  dans  d’autres  cas  il  est  nul. 

Quelques  cas  de  streptococcie  traités 
par  le  sérum  de  Marmorek. 

M.  Rondot.  —  Dans  l’érysipèle,  le  sérum  a  rapidement 
arhélioré  l’état  général  on  diminuant  la  fièvre,  le  volume  do  la 
rate,  les  phénomènes  cardiaques  et  on  faisant  rétrocéder  les 
lésions  cutanées.  Un  malade  eut  néanmoins  une  rechute,  mais 
très  légère. 

Deux  cas  de  suppuration  d’origine  érysipélateuse  ont  été 
également  améliorés. 

Il  on  a  été  do  même  d’une  péritonite  aiguë. 

Sérum  antipneumococcique. 

M.  Denys  (de  Louvain)  expose  les  rocherciies  faites  dans 
son  laboratoire,  par  M.  Monesso,  sur  l’immunité  contre  le 
pneumocoque.  Ces  expériences  ont  été  faites  avec  un  virus 
renforcé  par  des  passages  successifs  et  dont  un  cent-millionième 
,  de  centim.  cube  tuait  toujours  le  lapin. 

Le  pneumocoque  pullule  rapidement  dans  le  sérum  du  lapin 
neuf,  que  ce  sérum  contienne  ou  non  des  ieucocytcs.  Dans  le 
sérum  du  iapin  immunisé,  il  pullule  de  même,  mais  s’il  y  a 
des  leucocytes,  la  pullulation  est  retardée  tant  que  ces  leuco¬ 
cytes  sont  vivants  (la  &  34  heures).  Si  le  sérum  do  l’animal 
immunisé  est  mélangé  do  leucocytes  d’animal  neuf,  le  déve¬ 
loppement  est  entravé  et  la  phagocytose  est  active,  tandis  que  le 
mélange  de  leucocytes  d’animal  immunisé  au  sérum  d’animal 
neuf  n’apporte  aucun  obstacle  au  développement  dos  microbes. 
L’immunité  consiste  donc,  dans  cos  expériences,  on  une  modi¬ 
fication  du  sérum  qui  met  en  jeu  l’activité  phagocytaire  dos 
globules  blancs  :  ces  résultats  sont  conformes  à  ceux  qui  ont 
été  obtenus  avec  le  streptocoque  (Denys  et  Leclof)  et  le  coli¬ 
bacille  (Denys  et  Van  don  Bergh). 

Le  sérum  du  cheval  immunisé  a,  chez  le  lapin,  une  action 
présorvativo  et  curative  et  possède  aussi  une  action  antitoxique. 
Il  n’a  pas  été  essayé  chez  l’homme. 

Sérothérapie  de  rinfection  urinaire. 

MM.  Albarran  et  Mosny  (de  Paris)  exposent  la  suite  do 
leurs  recherches  sur  l’infection  urinaire  et  son  traitement  par 
le  sérum  (voir  Gazette  du  i4  mai,  p.  464). 

Los  toxines  les  plus  actives  du  colibacille  s’obtiennent  én  le 
cultivant  on  bouillon  dans  un  ballon  h  fond  plat  à  35"  pendant 
3  jours.  Lorsqu’elles  tuent  le  lapin  en  quelques  heures,  on 
observe  d’emblée  l’hypotherniie,  mais  si  la  mort  ne  survient 
qu’après  plusieurs  jours,  rhypotliormio  est  précédée  d’hypor- 
thormio;  on  observe  aussi  cette  élévation  thermique  avec  les 
cultures  vivantes.  Ces  '  résultats  expliquent  les  accès  do  fièvre 
des  urinaires  qui  surviennent  aussitôt  après  l’absorption  de  l’urine 
infectée  nu  niveau  d’une  solution  do  continuité  do  l’urèthre. 


Les  cultures  faites  &  4^°  pendant  10  jours  no  sont  plus 
toxiques,  mais  vaccinantes  pour  le  lapin  et  le  cobaye,  tandis 
que  tes  cultures  &  35°,  toxiques  pour  le  lapin,  sont  vaccinantes 
pour  le  cobaye  seul. 

Suivant  la  métliodo  vaccinale  employée,  on  obtient  dos 
sérums  doués  do  propriétés  différentes.  Il  faut  distinguer  dans 
cos  sérums  les  propriétés  antiinfoctiouses  et  antitoxiquos. 

Chez  le  lapin,  le  meilleur  sérum  anti-infectieux  a  été  obtenu 
par  la  méthode  des  vaccinations  alternantes  (filtrats  de  macé- 
ration  dos  organes  d’animaux  infectés  alternant  avec  des  cul¬ 
tures  vivantes).  Chez  le  chien,  par  l’inoculation  successive  do 
cultures  vivantes,  nous  avons  obtenu  un  sérum  qui,  à  la  dose 
d’une  goutte  inoculée  préventivement  ou  mélangée  il  la  dose 
mortelle  do  culture,  empêche  le  cobaye  do  succomber.  Le  sérum 
dos  chiens  inoculés  par  la  méthode  alternante  s’est  montré 
encore  plus  actif,  puisque  le  mélange  à  la  dose  mortelle  do 
culture  do  i/aoo  do  centim.  cube  suffit  pour  empêcher  la 
mort  du  cobaye. 

Nous  n’avons  obtenu  do  sérum  doué  do  propriétés  nette¬ 
ment  antitoxiques  pour  le  lapin  que  chez  dos  animaux  vaccinés 
par  inoculations  successives  do  filtrat;,  ce  même  sérum  n'esl, 
au  contraire,  doué  que  do  propriétés  anti-infectieuses  fort  pou 
prononcées.  Ces  propriétés  différentes  dos  sérums  suivant  le 
modo  do  vaccination  coïncident  avec  la  variabilité  d’action  des 
toxines  sur  les  animaux  vaccinés  :  les  lapins  vaccinés  par  la 
méthode  alternante  supportent  l'iiitoxication  ii  laquelle  succom¬ 
bent  les  lapins  uniquement  vaccinés  par  les  cultures  vivantes. 

Le  bacille  coli  se  développe  dans  le  sérum  des  animaux  vac¬ 
cinés,  mais  sa  culture  est  modifiée  ;  lorsque  l’animal  est  vac¬ 
ciné  contre  l’infection,  son  sérum  détermine  l’agglutination 
des  bacilles,  et  le  liquide  do  culture  est  limpide,  ou  à  peine 
trouble;  lorsque  l’animal  est  vacciné  par  les  toxines  seules,  les 
cultures  sont  à  peine  modifiées.  Gos  modifications  no  s’obser¬ 
vent  pas  pour  les  cultures  du  bacille  typhique. 

Depuis  3  mois,  nous  employons  dans  le  service  do  M.  Guyon, 
à  l’hupital  Nockor,  la  sérothérapie  do  l’infection  urinaire  coli- 
bacillaire  chez  l’homme.  Nous  avons  pratiqué  des  inoculations 
sous-cutanées  do  sérum,  et,  d’un  autre  cô'té,  nous  avons  pensé 
qu’il  serait  utile  d’injecter  dans  la  vessie  do  nos  malades  une 
certaine  quantité  do  sérum.  Nous  avons,  en  effet,  expérimen- 
lemont  observé  qu’une  très  faible  quantité  do  sérum  mélangé 
à  la  culture  en  détruit  les  effets.  G’ost  Ih  un  procédé  nouveau 
dans  l’application  de  la  sérothérapie  à  l’homme  ;  nous  tenions  à 
le  signaler  dès  aujourd’hui. 

Nos  recherches  sur  la  sérothérapie  do  l’infection  urinaire 
chez  l’homme  nous  ont  donné  de  bons  résultats,  que  M.  Guyon 
fora  prochainement  connattre. 

Mode  d’action  des  sérums  et  des  vaccins. 

M.  Onimus.  —  Si  l’on  sépare  par  du  papier  è  dialyse  une 
solution  de  sucre  do  canne  d’une  infusion  do  levure,  on  con¬ 
state  que  le  sucre  do  canne  ost  transformé  instantanément  en 
glucose.  Cotte  simple  expérience  montre  le  rôle  des  substances 
liquides  qui  modifient  l’état  dynamique  d’un  milieu,  son 
orientation  moléculaire  et  scs  propriétés  polarisantes.  On  a 
trop  négligé  on  physiologie  et  en  pathologie  ce  rôle  dos  liquides 
et  l’on  a  fait  une  part  trop  grande  aux  éléments  figurés,  cellules 
et  microbes. 

Sérodiagnostic  de  la  fièvre  typho’ïde. 

M.  F.  Widal  expose  et  complète  sa  méthode  do  diagnostic 
do  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  (voir  Gazette,  p.  fiai),  fi5fi, 
737).  Il  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  ii  étudier  in  vitro  l’action 
du  sérum  humain  sur  le  bacille  d’Eberth  et  les  propriétés 
agglutinantes  du  sérum  dos  malades  pendant  la  période  fébrile 
do  la  fièvre  typhoïde.  Ses  recherohes  ont  porté  actuellement  sur 
près  do  100  sujets  et  ont  confirmé  les  premiers  résultats. 

Seul  le  sérum  des  typhoïdiques  possède  la  propriété  d’agglu¬ 
tiner  in  vitro  le  bacille  d’Eberlh.  Do  plus  il  no  parait  pas  avoir 
sur  le  colibacille  d’autre  action  que  colle  du  sérum  dos  autres 

Avec  M.  Sicard  il  a  recherché  si  le  sérum  d’individus  atteints 
d’infections  colibacillaircs  avait  une  action  plus  marquée  sur  le 
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coli  que  le  sérum  d’autres  sujets,  lia  étudié,  à  ce  point  de  vue, 
le  sérum  de  10  malades  atteints  d’infection  urinaire  et  de 
10  autres  atteints  soit  do  péritonite,  dont  l’une  appendiculaire, 
soit  d’afToctions  hépatiques  fébriles,  ou  do  tuberculose  avec  diar¬ 
rhée.  Dans  3  cas  seulement  où  il  s’agissait  d’infection  urinaire 
durant,  chez  des  vieillards,  depuis  plusieurs  années,  les  amas 
nous  ont  semblé  plus  nombreux  et  plus  volumineux  que  d’ha¬ 
bitude.  Le  sérum  no  réagit  pas  davantage,  si  on  le  met  en  pré¬ 
sence  d’un  colibacille  isolé  du  malade  en  observation.  Aucun  de 
ces  sérums  n’a  jamais  eu  d’action  agglutinativo  sur  le  bacille 
d’Eberth. 

Voici  la  marche  qu'il  suit  actuellement  dans  la  pratique  du 
sérodiagnostic.  11  commence  toujours  par  l’examen  extemporané 
au  microscope,  après  mélange  du  sérum  &  une  culture  en  acti¬ 
vité,  dans  la  proportion  de  1  p.  10.  On  a  intérêt  &  laisser  repo¬ 
ser  la  préparation  1/4  d’hounLOU  1/3  heure,  pour  bien  saisir 
la  formation  des  amas.  On  doit  toujours  examiner,  par  compa¬ 
raison  une  préparation  do  la  culture  faite  avant  l’addition  du 
sérum.  L’usage  d’une  culture  jeune  est  préférable  (do  i  ou 
3  jours).  Une  culture  on  bouillon  bien  neutre,  vieille  do  plu¬ 
sieurs  jours  et  môme,  è  la  rigueur,  do  3  ou  3  semaines,  peut 
permettre  le  diagnostic,  pourvu  qu’on  se  conforme  aux  indica¬ 
tions  fournies  plus  loin. 

En  pratique,  dans  un  laboratoire  d’hôpital,  on  peut  toujours 
avoir  dos  cultures  datant  do  quelques  jours,  suffisantes  pour 
permettre  l’examen  immédiat. 

Si  l’examen  extemporané  montre  les  amas  nombreux  et  con¬ 
fluents,  franebomont  bactériens  et  parsemant  tous  les  points  de 
la  préparation,  ù  la  façon  dos  îlots  d’un  archipel,  le  (liagnostic 
est  fait.  Si  les  amas,  tout  en  étant  caractéristiques,  no  sont  pas 
très  confluents,  ou  si  l’on  no  trouve  que  des  bacilles  mobiles  et 
isolés,  il  faut  examiner  de  nouveau  le  mélange,  après  plusieurs 
heures,  à  l’œil  nu  et  au  microscope.  Après  ce  temps,  le  phéno¬ 
mène,  lorsqu’il  existe,  est  souvent  plus  apparent.  En  cas  do 
résultat  négatif,  on  réitère  plusieurs  jours  do  suite  l’examen, 
tant  que  les  symptômes  suspects  persistent.  . 

Si  l’on  no  possède  qu’une  culture  très  ancienne,  ou  môme 
une  qulture  datant  soulomont  de  Quelques  jours,  mais  donnant 
sous  le  microscope,  avant  l’addition  du  sérum,  des  précipités 
ou  do  faux  amas  réunis  autour  do  grains  do  matière  organique, 
il  no  faut  pas  hésiter  il  rajeunir  la  culture  et  è  remettre  la  ré¬ 
ponse  au  lendemain.  On  peut  mélanger  le  sérum  au  bouillon, 
ensemencer  et  mettre  ii  l’étuve,  si  l’on  est  sûr  de  l’asepsie  du 
sérum  ;  quelques  heures  après  ce  mélange,  les  grumeaux  peu¬ 
vent  être  visibles  &  l’œil  nu. 

Le  procédé  extemporané,  le  plus  expéditif  et  le  plus  simple 
et  qui,  jusqu’ici,  a  eu,  on  général,  la  préférence  do  ceux  qui 
ont  essayé  la  méthode,  n’exclut  pas  les  autres.  Quand  on  dispose 
d’une  étuve,  on  doit  les  employer  concurremment;  ils  donnent 
la  contre-épreuve  do  la  première  opération. 

La  méthode  do  sérodiagnostic,  dit  M.  Widal,  m’a  déjà  permis 
do  retrouver  la  propriété  agglutinativo  dans  le  sérum  do  33  ty¬ 
phiques  soumis  à  mon  observation.  Dans  tous  les  où  j’ai  obtenu 
00s  résultats  positifs,  le  diagnostic  avait  été  fait  par  le  procédé 
extemporané,  et  lorsque  les  autres  méthodes  ont  été  employées, 
elles  n'ont  fait  que  confirmer  l’exactitude  do  la  première. 

J’ai,  d’autre  part,  examiné  le  sérum  do  douze  personnes  gué¬ 
ries  de  la  fièvre  typhoïde,  depuis  un  temps  variant  de  i  h 
19  ans.  Chez  doux  d'entre  elles  seulement,  j’ai  constaté,  mais 
d’une  façon  très  nette,  l’action  agglutinante  du  sérum.  L’une 
était  guérie  depuis  3  ans,  l’autre  depuis  7  ans,  d’une  dothié- 
nonthério  grave.  Le  phénomène  semble  donc  no  durer  que  ra¬ 
rement  après  la  première  année  qui  suit  la  convalescence  et  sa 
persistance  varie  suivant  les  sujets. 

Depuis  ma  première  communication  do  nombreuses  observa¬ 
tions  ont  déjà  été  publiées.  Mon  maître,  M.  le  professeur  Dieu- 
lafoy,  a  été  le  premier  à  rapporter  des  faits  positifs.  MM.  Rendu, 
Nicolle  et  lialipré,  Achard  et  Bonsaude,  Lemoine,  Sirodey, 
Ménétrier,  Courmont,  Ghantemesse,  Josué  et  Clerc,  Thiercelin 
et  Lonoble,  'ont  rapporté  do  leur  côté  dos  observations  de  con¬ 
trôle  ;  toutes  ont  été  confirmatives. 

Chez  6  malades,  j’ai  trouvé  la  réaction  on  8°  jour,  chez  3  au 
7"  jour,  chez  i  au  5*.  M.  Diculafoy  l’a  trouvé  au  7“  jour  et 
M.  Lemoine  au  6'  ;  j’ai  assisté  une  fois  à  l’apparition  de  la  réac¬ 
tion  entre  le  7'  et  le  8'  jour.  Une  autre  fois,  la  réaction  est 


apparue  entre  le  10°  et  le  33°  jour  à  une  époque  que  je  ne  puis 
préciser  exactement.  La  date  d’apparition  varie  donc  suivant  les 
malades,  mais  n’est  pas  on  rapport  avec  la  gravité  du  mal. 

Cotte  réaction  peut  se  constater  môme  dans  les  formes  légères. 
M.  Lemoine  l’a  vue  dans  4  cas  de  typhoïdettos,  M.  Courmont 
dans  un  cas.  J’ai  observé  3  nouveaux  faits  semblables. 

Les  observations,  quoique  déjà  multipliées,  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreuses  pour  que  l'on  puisse  formuler  d’une  façon  défi¬ 
nitive  toutes  les  règles  du  sérodiagnostic,  mais  elles  autorisent 
déjà  quelques  conclusions. 

Un  résultat  négatif,  obtenu  avec  le  sérum  d’un  malade  suspect , 
fournit  une  probabilité  contre  le  diagnostic  do  fièvre  typhoïde, 
mais  ce  n’est  qu’une  probabilité,  surtout  si  la  recherche  a  été 
faite  dans  les  premiers  jours  do  la  maladie  ;  l’examen  doit  être 
alors  répété  les  jours  suivants.  La  probabilité  est  d’autant  plus 
grande  que  l’examen  est  pratiqué  à  une  époque  plus  avancée 
do  la  maladie. 

L’agglutination  obtenue  avec  le  sérum  d’un  malade  n’ayant 
jamais  ou  la  dothiénentério  doit  ôtro  considérée  comme  un 
signe  de  certitude  do  la  fièvre  typhoïde, 

M.  Vedel  (do  Montpellier).  —  Avec  M.  Bosc,  j’ai  appliqué 
doux  fois  la  méthode  du  sérodiagnostic.  Chez  un  premier  ma¬ 
lade,  au  38°  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  nous  avons  ou  l’agglu¬ 
tination  typique  avec  le  bacille  d’Ebortb;  une  agglutination 
moins  nette  fut  obtenue  avec  le  bacterium  coli. 

Le  sérum  d’un  second  malade,  atteint  en  apparence  do  fièvre 
typhoïde,  no  détermina  pas  d’agglutination  avec  le  bacille 
typhique,  mais  la  provoqua  avec  le  colibacille.  Dans  cos  3  cas, 
la  confirmation  du  sérodiagnostic  a  été  fournie  par  l’évolution 
clinique,  car  dès  le  lo'  jour,  chez  le  dernier  malade,  la  défer¬ 
vescence  eut  lieu 

En  somme,  lo  sérodiagnostic  de  M.  Widal  reste  entier.  La 
réaction  agglutinativo  avec  lo  colibacille  no  peut  être  considérée 
comme  typique,  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Toutefois,  en 
se  servant  de  cultures  do  colibacille  très  jeunes  et  sans  gru¬ 
meaux,  il  semble  que  lo  sérum,  dans  les  infections  colibacil- 
lairos,  détermine  une  agglutination  plus  forte,  plus  spéciale. 
Dans  tous  les  cas,  ce  n’est  là  qu’un  adjuvant  au  diagnostic  dos 
complications  do  la  fièvre  typhoïde,  dont  lo  grand  caractèra  est 
la  réaction  avec  lo  bacille  d’Eborth  :  les  autres  sérums  no  don¬ 
nant  pas  de  réaction  précise  avec  ce  dernier. 

M.  Haushalter.  —  J’ai  mis  45  fois  on  pratique,  chez  dos 
enfants,  le  sérodiagnostic  suivant  la  méthode  do  M.  Widal. 
Dans  6  cas,  il  s’agissait  do  fièvres  éruptives  de  nature  diffé¬ 
rente,  le ,  sérodiagnostic  a  été  constamment  négatif.  Dans  les 
39  autres  cas,  lo  diagnostic  au  début  pouvait  ôtro  hésitant  entre 
une  fièvre  typhoïde  et  une  autre  affection  fébrile.  Grèce  au 
sérodiagnostic,  j’ai  pu  établir  37  fois  au  cours  d’une  épidémie 
do  fièvre  typhoïde  la  nature  éberthienne  do  la  maladie  ;  dans 
un  cas,  la  réaction  a  été  positive  au  3°  jour  do  l’aflectioii  ;  chez 
les  13  malades,  dont  le  sérum  n’a  pas.  aggloméré  les  bacilles 
typhiques,  l’évolution  clinique  ultérieure  do  l’affection  est  venue 
confirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  de  fièvre  typhoïde.  On  sait 
combien  lo  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  l’enfant,  est 
souvent  difficile,  surtout  au  début,  et. l’on  voit  les  services  que 
la  méthode  do  M.  Widal  pourra  rendre  on  clinique  infantile. 

M.  Étienne  a  constaté  la  réaction  avec  lo  sérum  d’une  femme 
enceinte,  atteinte  do  fièvre  typhoïde,  mais  lo  sérum  do  l’enfant 
no  possédait  pas  de  propriétés  agglutinantes. 

M.  'Widal.  —  Le  sérum  dos  typhiques,  sujets  à  contracter, 
r  leurs  plaies  intestinales,  dos  infections  secondaires  à  coli- 
cilles,  possède  peut-être  parfois  des  réactions  agglutinatives 
un.  pou  plus  énergiques,  vis-à-vis  do  ce  microbe,  mais  ce  fait 
est  encore  hypothétique  et  n’intéresse  on  rien  le  diagnostic  de 
la  fiôvTe  typhoïde.  J’ajoute  que,  pour  ôtro  utilisable  en  clinique, 
le  sérodiagnostic  d’une  maladie  doit  fournir  une  indication  tout 
à  fait  catégorique  ;  il  no  doit  pas  être  une  question  do  degrés, 
il  doit  répondre  oui  ou  non,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde. 
Avec  MM.  Besançon,  Griffon  et  Bensaudo  j’ai  cherché  l’action 
que  le  sérum  des  individus  atteints  de  maladies  à  pneumo-, 
coques,  à  streptocoques  ou  à  bacilles  do  Lœffler,  pouvait  avoir 
sur  ces  microbes.  Jusqu’ici,  les  résultats  ne  nous  ont  pas  paru 
assez  catégoriques  pour  être  utilisables  en  clinique. 
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CONGUÈS  FUANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 

7“  Session  tenue  à  Nancy  du  1"  au  G  août  1896. 

DISCUSSION 

Séméiologie  des  tremblements. 

Rapporteur  :  M.  Lamacq  (1). 

M.  Crocq  (de  Bruxelles).  —  M.  Lamacq  part  de  ce  fait 
que  le  tremblement  existe  chez  4o  p.  100  dos  personnes  nor¬ 
males  ;  il  vaudrait  mieux  dire  en  apparence  normales.  Je  suis 
porsuadÊ  que  parmi  ces  4o  tromblours,  on  pourrait  trouver 
bien  dos  alcooliques  et  bien  dos  neuraslhdniquos  ;  et  si  l'on 
examinait  les  populations  du  Nord,  au  lieu  do  s’adresser  h  colles 
du  Midi,  on  trouverait  bien  des  dilTéroncos. 

En  Belgique,  les  tromblours  no  sont  pas  rares,  mais  les  hom¬ 
mes  le  sont  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  femmes,  ce 
qui  est  dû  h  l’extension  de  l’alcoolisme  dans  ce  pays.  Si  on 
examinait  séparément  les  campagnards  et  les  citadins,  on  trou¬ 
verait  encore  dos  différences.  Je  suis  persuadé,  pour  ma  part, 
que  le  tremblement  est  toujours  un  phénomène  anormal  et 
souvent  anodin. 

M.  Lamacq  cite,  pour  prouver  la  variabilité  dos  tremblements, 
dos  observations  dans  losquolles  le  tremblement  s’est  montré 
atypique. 

J’ai  observé  une  malade  chez  laquelle  le  tremblement  do  la 
paralysie  agitante  se  trouvait  associé  au  tremblement  do  la  sclé¬ 
rose  on  plaques  ;  la  suggestion  fît  disparaître  complètement  le 
tremblement  dans  les  mouvements  volontaires  ;  le  tremblement 
au  repos  persiste  seul  et  tout  entier.  La  suggestion  avait  fait 
disparaître  les  phénomènes  hystériques,  la  maladie  do  Parkinson 
persistait  seule. 

Lés  cas  do  tromblomonts  atypiques  publiés  par  les  auteurs 
no  sont-ils  pas  tout  simplement  dos  cas  complexes? 

iVIM.  Sàlirazés'ot  CabanUès  sont  parvenus  k  déterminer, 
chez  des  hystériques,  un  nystagmus  vibratoire  par  suggestion 
dans  l’hypnose  ;  ce  nystagmus,  qui  diffère  un  peu  du  nystagmus 
ordinaire,  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  par  exemple,  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  série  d’oscillations  horizontales,  associées, 
extrêmement  rapides.  11  disparaît  par  la  suggestion,  aussi  rapi¬ 
dement  qu’il  apparaît.  MM.  Sabrazès  et  Cabannos  ont  constaté 
chez  une  hystérique,  un  nystagmus  vibratoire,  spontané,  absolu¬ 
ment  identique. 

Il  se  dégage  do  cos  faits,  les  conclusions  suivantes  ; 

I.  Le  nystagmus  s’observe  parfois  spontanément  dans  l’hys- 

II.  Ce  nystagmus  vibratoire  no  ressemble  nullement  aux  os¬ 
cillations  inégales  et  assez  lentes,  se  produisant  surtout  dans  les 
positions  extrêmes  du  regard,  qu’on  observe  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

III.  Le  strabisme  interne  qui  l’accompagne  est  très  remar¬ 
quable,  parce  qu’il  persiste  dans  la  vision  éloignée,  cor  s’il  est 
possible  normalement  do  loucher  on  fixant  un  objet  rapproché, 
le  fait  est  tout  k  fait  extraordinaire,  quand  l’un  dos  yeux  re¬ 
garde  au  loin. 

lY.  Ce  nystagmus  est  accessible  k  la  suggestion  comme  les 
autres  manifestations  de  la  névrose. 

V.  On  peut  le  provoquer  oxpérimontalomont  chez  dos  hysté¬ 
riques,  alors  que,  normalement,  il  est  d’une  simulation  impos- 

M.  Delmas  communique  une  observation  do  tremblement 
dans  un  cas  d’hystérie  d’origine  traumatique.  Il  y  avait  surtout 
trombloniont  do  l’écriture,  analogue  k  celle  dos  vieillards. 

M.  Parizot  a  pu  réaliser  avec  M.  Mazot,  la  construction 
d’un  appareil  d’une  grande  sensibilité,  et  lorsque,  armé  de  la 
sorte,  il  a  voulu  étudier  les  tremblements,  il  s’est  aperçu  que  tous 
nous  tremblions,  que  ce  phénomène  était  physiologique  etquoi 
seules,  les  amplitudes  dos  vibrations  variaient  d’un  sujet  k  un 

M.  Bernheim.  —  Il  me  semble  que  l'on  no  s’occupe  pas 

I.  Voir  Gazelle,  p.  746, 


assez  de  la  valeur  pronostique  dos  tremblements.  Je  crois  qu’il 
faut  les  diviser  on  a  classes,  les  curables  cl  les  incurables.  Les 
premiers  seuls  sont  justiciables  de  la  suggestion  et  constituent 
les  variétés  suivantes  ! 

1°  Le  tremblement  hystérique,  d’origine  récente  tout  au 
moins,  car,  celui  qui  a  une  durée  très  longue,  dégénère  en 
véritable  tic  permanent  et  devient  incurable. 

2°  Le  tremblement  do  la  chorée  hystériau.o.  Et,  k  ce  sujet, 
je  dois  dire  que  la  chorée  hystérique  se  distinguo  manifeste¬ 
ment  do  la  chorée  vraie.  Cette  dernière  a  une  origine  infec¬ 
tieuse  très  nette  et  une  évolution  déterminée.  La  chorée  hysté¬ 
rique  n’est  qu’une  chorée  par  auto-suggestion,  son  évolution  est 
ossontiellomont  variable,  il  est  vrai  que  cos  deux  fot-mes  peuvent 
s’allier,  une  chorée  vraie  peut  se  prolonger,  s’élornisor  pour 
ainsi  dire  on  une  véritable  chorée  hystérique;  dans  cos  cas,  la 
suggestion  réussit.  La  suggestion  reste  impuissante  pour  couper 
les  chorées  vraies  ;  mais  elle  peut  diminuer  les  mouvements,  en 
enlevant  k  la  véritable  chorée  l’élément  nerveux  qui  l’exagère  ; 
mais  le  fond  choréique  subsiste  toujours.  Quoi  qu’il  on  sbi,t, 
on  peut  affirmer  que  la  chorée  hystérique  est  justiciable  do  la 
suggestion,  .  . 

3°  Certaines  formes  do  paramyoclonus  multiplex  sont  égale¬ 
ment  curables,  mais,  Ik  encore,  il  faut  que  cos  tremblements 
soient  de  date  récente.  Ce  ne  sont  souvent,  d’ailleurs,  que  des 
actes  dus  k  une  auto-suggestion. 

4°  Les  tremblements  qui  relèvent  d’une  cause  organique  sont 
même,  dans  certains  cas,  rares  il  est  vrai,  justiciables  également 
do  la  suggestion.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  guérir  quelques  trem¬ 
blements,  soit  chez  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques, 
soit  chez  des  hémiplégiques. 

Quant  aux  tremblements  réfractaires  k  toute  suggestion,  ils 
sont  assez  nombreux,  et  constituent  ainsi  un  groupe  k  part.  Ce 
sont  les  tremblements  saturnins  et  alcooliques,  les  Irembloments 
do  la  paralysie  agitante  et  do  la  maladie  do  Basodow. 

On  voit  ainsi  l’importance  qu’acquiert  la  suggestion  dans 
cette  question  des  Iromblemonls,  elle  est  un  élément  do  pro¬ 
nostic,  do  diagnostic,  et  quelquefois,  enfin,  do  traitement. 

M.  Purant.  Je  Tiens  k  appeler  l’attention  sur  le  trem¬ 
blement  dans  les  maladies  mentales  et  particulièrement  sur  un 
tremblement  de’ la  Ta 'langue  tout  particulier,  qui  a  un  rythme 
spécial,  et  que  l’on  peut  comparer  au  trombloltement  que  subit 
ufto  masse  gélatineuse  quelconque,  lorsqu’on  roffiouro  légère¬ 
ment.  Celle  variété  spéciale  du  tremblement  do  la  langue, 
existe  chez  dos  mélancoliques,  mais  il  faut  faire  ici  une  distinc¬ 
tion.  Los  déments  atteins  d’une  mélancolie  accidentelle,  d’ori¬ 
gine  souvent  infectieuse,  sont  seuls  k  présenter  ce  phénomène. 
Chez  les  mélancoliques  héréditaires,  on  ne  l’observe  pas.  Il  est 
aisé  do  comprendre  ainsi  la  valeur  pronostique  do  ce  tremble¬ 
ment  :  les  malades  chez  lesquels  on  le  trouvera  peuvent  guérir. 

M.  Garnier  (Paris).  —  On  sait  que  le  tremblement  dos 
alcooliques  est  vibratoire,  vertical,  régulièrement  rythmé. 
Ceponclant  chez  quelques-uns  d’entre  eux  il  y  a  des  décharges 
ataxiques  ronipant  la  monotomio  du  tracé.  Ainsi  que  nous 
l’avons  montré  avec  M.  Le  Filiâtro  ces  derniers  malades  sont 
dos  absinthiques  invétérés,  des  intoxiqués  par  les  liqueurs 
convulsivantos. 

M.  Vallon.  —  Avec  M.  Le  Filiètro,  j’ai  étudié  le  tremble¬ 
ment  dos  paralytiques  généraux,  et  nous  avons  constaté  que  ces 
malades  présentent  des  décharges  analogues  k  colles  des  absin- 
thiquos,  mais  encore  plus  fortes. 

M.  Régis.  —  Je  viens  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Vallon;  ces  décharges  no  sont  pas  pathognomoniques  do 
l’absinthisme. 

M.  Garnier.  —  Je  n’ai  pas  dit  que  ces  modifications  du 
tremblement  no  se  voyaient  que  dans  l’absinthisme,  mais  ^uo 
lorsqu’il  s’agissait  d’alcooliques  c’était  la  prouve  do  l’intoxication 
par  les  poisons  convulslvanls. 

M.  Doutrebante  (Blois).  — M.  Garnier  no  s’est  préoccupé 
ni  do  la  nature  do  l’absinthe,  ni  de  savoir  si  vraiment  l’on  boit 
de  l’absinthe.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’essences  d’anis  et  de 
badiane,  que  l’on  consomme  sous  le  nom  d’absinthe,  et  qui 
sont  encore  plus  dangereuses. 

M.  Charpentier  (do  Paris).  —  Le  tremblement  de  la 
langue,  lorsqu’il  se  montre  chez  dos  mélancoliques,  est  accom¬ 
pagné  d’un  état  saburral.  Dans  ce  cas,  l’état  gastrique  joue 
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tin  rûlo  dans  la  genèse  et  l’affection  nerveuse  et  explique  sa 
curabilité. 

M.  Hégis.  —  Ce  n’est  pas  seulement  chez  les  mélanco¬ 
liques  qu’on  rencontre  un  tromblomont  do  la  langue  ;  ce  symp¬ 
tôme  s'observe  d’une  faÿon  générale  chez  tous  les  malades 
atteints  de  délires  infectieux  et  d’états  adynamiques.  En  raison 
do  cette  considération,  je  crois  que  le  tromblomont  do  la  langue 
chez  les  vésaniquos  est  plutôt  un  signe  pronostique  défavorable. 

M.  A.  Voisin.  —  J’ai  observé  une  variété  particulière  de 
tremblement  qui  s’accompagne  do  bruits  do  craquements  assez 
forts  pour  être  perçus  it  distance.  Cos  craquements,  qui  se 
produisent  manifoslomont  au  niveau  dos  muscles,  me  paraissent 
assez  difficiles  ii  expliquer. 

M.  Pitres.  —  Ces  craquements  peuvent  être  attribués,  dans 
cmclquos  cas  du  moins,  il  une  sorte  do  luxation  dos  muscles 
dont  les  tendons  sont  situés  dans  dos  gouttières  osseuses. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Paraplégie  spasmodique  familiale. 

MAI.  F.  Baymond  et  A.  Souques  (do  Paris).  —  Doux 
sœurs,  âgées  l’une  do  ig  ans  et  l’autre  do  i5  ans,  présentent 
une  paraplégie  spasmodique  progressive,  ayant  débuté  chez 
toutes  doux  d’uno  manière  insidieuse  et  sans  cause  connue. 

Chez  l’aînéo,  le  début  s’est  fait  vers  l’Age  do  9  ans,  par  lo 
membro  inférieur  droit,  puis  lo  membre  inférieur  gaucho  est 
devenu  raide  à  son  tour.  Progressivement,  la  rigidité  s’est  ac¬ 
cusée  et,  vers  iS'ans,  la  marche  a  été  tout  A  fait  impossible. 
Plus  tard  et  pou  h  pou,  la  rigidité  a  envahi  lo  tronc  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  Actuolloment,  la  contracture  est  extrême  aux 
membres  inférieurs,  k  tel  point  que  la  cuisse  droite  chevauche 
sur  la  gaucho.  Lo  tronc  et  les  membres  supérieurs  sont  un  pou 
raides,  mais  tous  les  mouvements  y  sont  possibles  et  assez 
faciles. 

Chez  la  cadette,  lo  début  remonte  k  l’Age  do  la  ans.  La  rigi¬ 
dité  a  commencé  par  lo  membre  inférieur  gauche  et  a  envahi 
ensuite  lo  membre  opposé.  Aujourd’hui,  tout  se  borne  k  une 
paraplégie  qui  permet  encore  la  marche.  Lo  tronc  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  normaux. 

Chez  les  a  malades,  los  rélloxos  rotuliens  sont  exagérés,  mais 
la  trépidation  épileptoïde  no  peut  être  provoquée  ;  tout  se  borne, 
du  reste,  à  cette  contracture  des  muscles  volontaires.  Lo  sensi¬ 
bilité  objective  et  subjective  a  toujours  été  et  est  encore  intacte. 
Il  n’y  a  pas  do  troubles  trophiques,  pas  do  troubles  dos  réactions 
électriques.  Los  sphincters  fonctionnent  régulièrement.  L’intel¬ 
ligence  est  absolument  normale. 

Il  no  s’agit  ni  d’une  lésion  spinale  on  foyer,  ni  do  sclérose  en 
plaques,  ni  do  mal  do  Pott,  ni  d’hystérie.  Il  no  s’agit  pas  davan¬ 
tage  do  la  maladie  do  Littlo  proprement  dite,  car  les  a  malades 
sont  nées  à  terme  et  sans  dystocie. 

On  est  on  présence  d’uno  maladie  familiale  héréditaire.  Il 
n’y  a  cependant  dans  la  famille  aucune  affection  du  mémo  ordre, 
mais  on  y  trouve  l’alcoolisme  invétéré  chez  lo  frère  et  chez  le 
rand’pèro  paternel.  Il  semble,  d’autre  part,  que  la  conception 
os  doux  malades  s’est  faite  on  état  d’ivresse  paternelle. 

Cotte  observation  est  à  rapprocher  dos  cas  analogues  rapportés 
par  Strürapoll,  Erb,  etc. 

Lo  substratum  anatomique  do  cotte  paraplégie  spasmodique 
familiale  est  mal  connu.  11  n’existe  qu’uno  seule  autopsie,  duo 
à  Strümpoll,  dans  laquelle  on  trouva  une  sclérose  combinée  des 
faisceaux  pyramidaux,  des  cordons  do  Goll  et  des  faisceaux  cé¬ 
rébelleux  directs.  Cotte  sclérose  restait  localisée  A  la  moollo. 
Certains  autours  ont  pensé  qu’il  s’agissait  lA  d’uno  sclérose  pri¬ 
mitive  et  isolée  dos  faisceaux  pyramidaux,  mais  il  est  nécessaire 
do  faire  dos  réserves  A  cet  égard.  En  attendant  do  nouvelles  au¬ 
topsies,  on  peut  placer  la  paraplégie  spasmodique  familiale  pro¬ 
gressive  A  côté  do  la  maladie  do  Friodroich,  dans  lo  cadre  dos 
affections  héréditaires.  Elle  semble  l’expression  d’uno  débilité 
héréditaire  do  certains  systèmes  des  centres  nerveux,  duo  peut- 
être  A  la  syphilis,  A  l’alcoolisme  dos  parents,  et  entraînant  leur 
régression  évolutive  prématurée. 


Monoplégie  faciale  d’origine  capsulaire. 

M.  Etienne.  —  J’ai  fait  récemment  l’autopsie  d’un  malade 
qui  était  atteint  d’uno  monoplégie  faciale  avec  déviation  conju¬ 
guée  do  la  face  et  dos  yeux.  Je  ne  trouvai  A  l’autopsie,  pour 
expliquer  ce  phénomène,  qu’uno  destruction  profonde  do  toute 
la  partie  antérieure  do  la  capsule  interne,  duo  A  une  hémor¬ 
rhagie.  En  rapprochant  cotte  observation  do  colles  qui  ont  été 
publiées  par  quelques  autres  auteurs,  on  est  amené  A  conclure 
que  lo  passage  du  faisceau  facial  dans  la  capsule  interne  n’est 
pas  identique  chez  tous  les  individus. 

M.  Seligmann  dit  avoir  également  observé  dans  lo  service 
do  M.  Bernheim  (do  Nancy)  un  malade  dont  la  paralysie  faciale 
reconnaissait  pour  cause  une  lésion  do  la  capsule  interne. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  il  Août  1896. 

Sur  une  observation  de  spina-bifida,  commu¬ 
niquée  par  M.  Kirmisson. 

M.  Berger,  —  Lo  cas  communiqué  par  M.  Kirmisson  est 

10  suivant  :  un  enfant  do  3  mois  porto  A  la  région  lombaire  un 
spina-bifida  do  3  centimètres  do  hauteur  sur  5  do  largeur,  pé- 
diculé,  non  réductible,  sans  aucune  atteinte  do  la  motilité  dos 
membres  inférieurs. 

Diagnostic  :  méningocèle  spinale.  M.  Kirmisson  pratique 
l’ablation,  traverse  los  enveloppes  do  la  tumeur  qui  présentent 
l’aspect  du  tissu  myxomatoux,  arrive  dans  une  cavité  kystique, 
indépendante  du  canal  rachidien,  et  pratique  la  ligature  et 
l’excision  du  pédicule.  L’enfant  guérit  sans  avoir  présenté  au¬ 
cune  atteinte  du  côté  dos  morabros  inférieurs. 

Go  qui  est  bien  plus  important,  c’est  qu’on  pratiquant  l’exa¬ 
men  anatomique  détaillé  do  la  tumeur,  M.  Küss  a  trouvé  que 
la  section,  au  niveau  du  pédicule,  avait  emporté  une  calotte 
sphérique  do  tissu  médullaire  adhérent  aux  enveloppes  de  la 
tumeur  par  une  couche  vasculaire  dans  laquelle  il  était  facile 
do  reconnaître  la  pie-mère. 

Cette  protubérance  do  tissu  médullaire  appartenait  mani¬ 
festement  aux  cordons  postérieurs,  ainsi  que  lo  démontrait 
l’absence  do  paralysies  causées  par  la  section  et  la  présence, 
dans  la  portion  excisée,  d’uno  racine  rachidienne  postérieure 
munie  do  son  ganglion.  Lo  contre  de  ce  tissu  médullaire  pré¬ 
sentait  un  prolongement  du  canal  do  l’épondymo  qui  se  conti¬ 
nuait  avec  le  kyste  contenu  dans  la  tumeur  par  un  cordon 
formé  do  cellules  épendymairos  facilement  reconnaissables.  Lo 
kyste  lui-même  présentait  un  revêtement  do  cellules  cylindri¬ 
ques  indiquant  par  leur  forme  et  leur  disposition  que  cotte 
cavité  n’était  qu’un  diverticule  aberrant  du  canal  central. 

Discutant  la  nature  anatomique  de  ce  fait,  M.  Berger  refuse 
d’y  voir  un  exemple  do  rayélocèlo  proprement  dit,  et,  malgré 
SOS  caractères  insolites,  il  lo  classe  parmi  los  myélocystocèles. 

11  s’agirait,  suivant  lui,  d’uno  dilatation  kystique  du  canal  do 
l’épondymo  qui  se  serait  en  quelque  sorte  énucléé  au  travers 
dos  cordons  postérieurs  et  qui  se  serait  séparé  do  la  cavité  cen¬ 
trale  do  la  moollo  par  oblitération  do  son  pédicule.  M.  Berger 
fait  remarquer  néanmoins  que  ce  cas  diffère  ossonticlloment 
dos  caractères  ordinaires  dos  myélocystocèles,  tels  que  les  ont 
décrits  Rocklinghausen  et  llildobrand,  par  la  bénignité  du  cas, 
l’absence  do  fonte  latérale  intéressant  los  corps  vertébraux,  de 
déformation  grave  du  rachis,  d’autres  malformations  concomi¬ 
tantes  telles  que  l’exstrophio  vésicale  qui  coexiste  presque  tou¬ 
jours  avec  cotte  anomalie. 

Au  point  do  vue  clinique,  si  cotte  observation  montre  que 
l’extirpation  du  spina-bifida  peut  s’opérer  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  do  succès  et  que  l’excision  d’un  petit  segment  dos  cor¬ 
dons  postérieurs  do  la  moelle  n’entraîne  pas  toujours  dos  consé¬ 
quences  graves,  elle  prouve  que  lo  diagnostic  dos  diverses  varié¬ 
tés  do  spina-bifida  est  souvent  impossible  et  qu’on  no  saurait 
affirmer  avec  certitude,  dans  bien  des  cas,  qu’il  s’agit  d’uno 
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ydritablo  méningocclo.  D’aillours  les  suites  éloignées  de  ces 
opérations  sont-elles  aussi  favorables  que  les  résultats  immé¬ 
diats?  On  peut  on  douter  et  M.  Berger  cite  plusieurs  statisti¬ 
ques,  dont  la  sienne  propre  qui  fait  voir  que  les  petits  opérés 
restent  souvent  paraplégiques  ou  deviennent  hydrocéphales,  ou 
succombent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  par  défaut 
do  résistance  vitale.  Une  autre  observation  d’oncéphalocôlo  com¬ 
muniquée  par  M.  Kirmisson,  ramène  le  rapporteur  à  la  ques¬ 
tion  des  spina-bifida  crèniens.  M.  Kirmisson  a  vu  une  ménin¬ 
gocèle  crânienne  pure,  sans  communication  avec  les  cavités 
méningées,  coexister  avec  un  lobe  cérébral  surnuméraire  situé  au 
voisinage  du  pédicule  de  la  tumeur  dans  l’intérieur  du  crâne. 

M.  Berger  rappelle  h  cotte  occasion  la  théorie  pathogéniquo 
admise  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  qu’il  a  lui-même  appuyée 
sur  dos  faits  nouveaux. 

Il  semble  qu’une  hypertrophie  circonscrite  des  vésicules  céré¬ 
brales  primitives,  qu’une  protubérance  exencéphaliquo  soit 
primitivement  l’origine  do  la  non-réunion  des  lames  crâniennes 
et  do  la  lacune  qui  persiste  dans  leur  ossification.  Ainsi  l’ano¬ 
malie  cérébrale  est  la  cause  et  non  la  conséquence  du  défaut 
d’occlusion  do  la  cavité  crânienne, 

Los  doux  faits  do  M.  Kirmisson  semblent  en  effet  indiquer 
que  les  non-réunions  dos  lames  vertébrales  ou  crâniennes  sont 
souvent  sous  la  dépendance  do  malformations  plus  profondes, 
parfois  latentes  et  portant  sur  l’axe  cérébro-spinal  lui-même. 

Note  sur  les  diverses  leucocytoses  post- 
phlébotomîgues  et  post-révulsives. 

M.  Morel,  après  avoir  expérimenté  sur  le  lapin  et  la  gre¬ 
nouille,  a  constaté  qu’après  la  saignée,  ce  qui  se  reconstitue  le 
plus  vite  c’est  le  plasma,  tandis  que  le  nombre  dos  globules 
rouges  diminue.  Dès  le  lendemain  de  la  saignée  les  globules 
blancs  deviennent  a  et  3  fois  plus  nombreux  que  iiormalcmcnt. 
Cotte  hyperleucocytose  a  une  importance  au  point  do  vue  do  la 
défense  do  l’organisme  après  la  saignée. 

Après  les  révulsions  diverses,  on  a  aussi  une  hyperleucocy¬ 
tose;  mais  elle  est  seulement  constituée  par  des  leucocytes 
adultes,  i  évolution  avancée  ;  c’est  une  hyperleucocytose  appa¬ 
rente.  Le  3”  jour  so  fait  une  seconde  hyperleucocytose,  mais 
cotte  fois  de  leucocytes  jeunes,  qui  portent  au  moins  au  triple 
le  nombre  dos  globules  blancs. 

L’auteur  on  conclut  que  la  saignée  et  les  cautérisations 
diverses  comme  les  révulsifs  donnent  naissance  à  une  hyperleu¬ 
cocytose  assez  durable,  qui  est  surtout  bien  nette  vos  les  4“  et 
5'  jours  et  que  cotte  augmentation  du  nombre  dos  globules 
blancs  est  un  précieux  moyen  do  défense  do  rorganismo  dans 
lus  infections. 

Sérothérapie  contre  la  peste. 

M.  Monod  lit  une  lettre  adressée  au  Ministre  do  l’intérieur 
et  uno  note  do  M.  Yersin  sur  un  cas  do  poste  guéri  è  Canton 
(Chine)  par  les  injections  du  sérum  antipesteux  découvert  par 
M.  Yersin  ;  3  injections  ont  suffi  pour  guérir  un  enfant  do  la 
mission  catholique. 

L’autour  continue  actuellement  scs  expérimentations  eu  Chine, 
il  aurait  déjà  obtenu  aS  guérisons  sur  37  malades  traités  par 
son  sérum.  Or  on  sait  que  la  mortalité  do  la  poste  était  jus¬ 
qu’aujourd’hui  do  (j5  p.  100.  Mais  il  faut  attendre  oncoro  dos 
résultats  plus  nombreux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  Juillet  1896. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Ghantemesse.  —  La  formule  qui  veut  que  la  fièvre 
typhoïde  soit  toujours  ongondréo  par  dos  déjections  do  typhiques 
est  aussi  étroite  que  celle  qui  veut  que  le  choléra  soit  toujours 
importé  do  l’Inde. 

A  côté  dos  races  microbiennes  très  virulentes  et  très  toxiques, 
il  on  est  d’autres  auxquelles  dos  adjuvants  sont  indispensables 


pour  créer  la  maladie  :  ce  sont,  d’une  part,  l’idiosyncrasie,  la 
race,  l’âge,  la  misère  jihysiologiquo,  l’oncombromcht,  les  intoxi¬ 
cations,  etc.,  et,  d’autre  part,  la  présence  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale  de  germes  qui  aident  à  la  pullulation  du  microbe  spé- 

La  nocuité  d’une  mauvaise  eau  no  dépend  pas  seulement  du 
microbe  spécifique  qu’elle  charrie  ;  elle  peut  on  contenir  d’autres 
qui  entravent  ou  accroissent  le  développement  du  microorga¬ 
nisme  on  question. 

Les  constatations  faites  au  cours  do  ces  derniers  mois  per¬ 
mettent  une  fois  do  plus  de  restituer  au  coli-hacille  son  véritable 
rôle  d’agent  d’association  secondaire  ou  de  complication  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  do  le  dépouiller  du  travostissomont  spécifique 
qu’on  avait  voulu  lui  imposer. 

La  réaction,  sur  la  culture  du  bacille  d’Eberth,  du  sérum  des 
convalescents  et  dos  malades  atteints  do  fièvre  typhoïde  est  un 
moyen  do  contrôle  précieux  pour  assurer  le  diagnostic  et  légi¬ 
timer  le  caractère  spécifique  de  la  maladie.  J’ai  recherché  cette 
réaction  chez  des  sujets  fébricitants  atteints  d’érysipèle,  de  péri¬ 
tonite  consécutive  à  l’appendicite,  do  pneumonie  caséeuse,  do 
grippe,  d’orchite,  do  thyroïdite  suppuréo,  etc.  :  elle  a  toujours 
fait  défaut.  Elle  s’est  montrée,  au  contraire,  tout  à  fait  nette 
dans  II  cas  do  fièvre  typhoïde,  examinés  du  9'  jour  à  la  conva¬ 
lescence  confirmée.  La  culture  du  bacille  d’Èberth  était  agglu¬ 
tinée  par  le  sérum  de  ces  derniers  malades  ;  la  culture  du  coli¬ 
bacille  restait  absulumont  inaltérée. 

Action  agglutinante  du  lait  d’une  femme  at¬ 
teinte  de  fièvre  typhoïde  sur  le  bacille 
d’Eberth. 

M.  Achard  a  observé  avec  M.  Bensaudo  dans  le  lait  d’une 
nourrice  atteinte  do  fièvre  typhoïde  l’action  agglutinante  sur  le 
bacille  d’Eherth.  Chez  celte  malade,  le  diagnostic  clinique  n’est 
pas  douteux  et  le  sérum  a  donné  la  réaction  caractéristique.  11  en 
a  été  do  mémo  du  lait.  Le  lait  do  femmes  saines  ou  atteintes 
d’autres  maladies  no  possédait  pas  do  propriétés  analogues, 
comme  cela  a  résulté  do  l’examen  do  6  autres  nourrices. 

11  est  à  noter  que  a  des  femmes  dont  on  a  examiné  le  lait 
dans  un  but  de  contrôle  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  i5  et 
16  ans  auparavant;  leur  sérum,  d’aillours,  no  produisait  pas 
d’agglutination. 

lie  môme  que  le  sérum  sanguin,  le  lait  do  la  typhique, 
recueilli  purement  et  mélangé  dans  la  proportion  do  i  p.  10 
do  bouillon  ensemencé  avec  le  bacille  d’Eborth,  donnait  à  l’étuve, 
en  quelques  heures,  dos  grumeaux  visibles  à  l’œil  nu  que  l’on 
n’obtenait  pas  avec  les  autres  laits. 

Cos  phénomènes  d’agglutination  du  bacille  d’Eborth  no  so 
produisaient  pas  avec  le  colibacille. 

Le  lait  s’est  donc  ici  comporté  comme  le  sérum  sanguin; 
mais  nous  nous  garderions  bien  do  conseiller  pour  le  diagnostic 
l’examen  du  lait  on  place  du  sérum,  chez  les  nourrices.  Rien 
no  dit,  en  ofl'ot,  que  la  propriété  agglutinante  soit  constante 
dans  le  lait  dos  typhiques;  on  outre,  le  lait  so  conserve  plus 
difficilement  que  le  sérum  et  il  Importe,  dans  ce  genre  de 
recherches,  que  le  lait  soit  pur  et  recueilli  fraîchement,  sinon 
l’on  observe  des  modifications  dans  le  pouvoir  agglutinant. 

Ces  modifications  ne  tiennent  pas  seulement  aux  changements 
do  réaction  du  liquide,  car  l’acidification  ou  l’alcalinisation 
légère  du  lait  n’altère  pas  son  pouvoir  agglutinant. 

La  propriété  que  possède  le  lait  d’agglutiner  le  bacille  d’Eborth 
a  permis  d’étudier  l’influence  de  In  chaleur  sur  ce  phénomène  ; 
avec  le  lait,  on  effet,  on  n’est  pas  arrêté,  comme  avec  le  sérum, 
par  la  coagulation  de  l’alhumino.  On  a  pu  alors  constater  qu’un 
séjour  prolongé  à  60"  no  modifie  pas  cette  propriété.  A  100“, 
elle  est  considérablement  diminuée;  un  chaufl'ago  à  lao"  pendant 
i5  minutes  la  fait  disparaître. 

Comme  M.  Widal  l’a  signalé  pour  l’urine,  la  filtration  à  la 
bougie  do  |iorcolaino  fait  perdre  au  lait  cette  propriété. 

Enfin,  [autour  a  cherché  si  cette  propriété  du  lait  s’était 
transmise  au  sérum  do  l’enfant  qui  s’on  nourrissait  et  qui 
demeurait,  d’aillours,  on  parfaite  santé;  l’oxamen  do  ce  sérum 
a  été  négatif. 

En  terminant,  M.  Achard  ajoute  que  le  lait  do  so  malade  ne 
contenait  pas  do  bacilles  d’Eberth. 
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Présence  du  bacille  d’Bberth  dans  les  déjec¬ 
tions  d’un  sujet  atteint  de  granulie;  séro¬ 
diagnostic  négatif,  , 

M.  Lemoine  a  eu  l’occasion  d’observor  un  homme  atteint 
do  tuberculose  aiguë  et  dans  les  selles  duquel  on  constata  la 
présence  du  bacille  d’Eborth  alors  qu’on  hésitait  encore  pour 
formuler  le  diagnostic.  L’épreuve  du  sérum,  exécutée  dans  les 
conditions  établies  par  M.  Widal,  n’a  pas  donné  lieu  au  phéno¬ 
mène  de  glabrification. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  foyers  caséeux  pulmonaires^  et  des 
lésions  do  granulio,  aiguë.  Les  plaques  do  Peyer  n’étaient  Ip 
siège  d’aucune"  altération.  On  sait,  que  pareilles,  constatations 
ont  été  faites  récemment  par  MM,  Rémlinger  ot  .Schqeider  dans 
les  matières  fécales  de  sujets  non  atteints  de  dothiénontério. 

M.  Acbard.  —  Je  puis  apporter  au  fait  clinique  do 
M.  Lemoine  uho  confirmation  expérimentale.  J’ai  fait  ingérer  à 
un  cobaye,  dans  l’espace  de  .5  jours,  9  cultures  do  bacille  d’Eborlh 
sur  gélose  et  j’ai  examiné  son  sérum  qui  est  resté  dépourvu  do 
touto  propriété  agglutinante.  Comme  la  plupart  dos  animaux 
auxquels  on  fait  ingérer  le  bacille  d’Ebcrt|i,  ce .  cobaye  ne 
paraissait  éprouver  aucun  trouble.  Les  animaux  do  laboratoire 
se  montrent  d’ailleurs  réfractaires  à  l’infection  typhoïdique  par 
ingestion  et  je  puis  citer,  à  ce  propos,  quelques  expériences 
que  j’ai  faites,  il  y  a  a  ans,  en  vue  de  développer,  chez  des 
lapins  nouveau-nés,  l’infection  typhoïdique  par  t’ingoslion  do 
bacille  d’Eberth  associé  à  divers  microbes,  suivant  la  méthode 
qui  a  permis  h  M.  MetchnikolT do  provoquer  oxpérimontalement 
le  choléra  par  la  voie  intestinale.  Or,  j’ai  toujours  échoué  dans 
ces  tentatives. 

Quant  è  la  propriété  agglutinante  du  sérum,  on  peut  la  pro¬ 
duire  expérimentalement  sans  provoquer  chez  les  animaux  aucun 
trouble  apparent  de  ,  la  santé.  Au  .cours  d’expéciencps  ,qu,o  je 
poursuis  sur  ce  sujet  avec  M.  Bensaudo,  nous’ avons  vu  que 
cotte  propriété  peut  apparaître  dans  le  sérunadu  cobaye  quelques 
jours  après  une  inoculation  péritonéale,  de  cultures  peu  viru¬ 
lentes  do,  bççillos  d’Eberth.  Inversompnt  un  animal  peut  suc^- 
comber  rapidement  è  l’inoculation  intra- veineuse  ou  sous- 
cutanée  do  bacilles  d’Eberth,  vivants  ou  morts,  sans  que  son 
sérum  possède  la  propriété  agglutinante. 

M.  Widal  peut  rapporter  une  expérjopqe  cppfirmatiyp  dp 
co'quo  vient  de  dire  M.  Achard.  Il  a  inoculé  un  cobaye  dans  le 
péritoine  avec  une  culture  virulente  do  bacilles  d’Eborth,  ame¬ 
nant  la  mort  on  i4  heures.  Il  a  pendant  les  premières  heures, 
recherché  dans  le  sang  de  l’animal  la  réaction  agglutinante  sans 
la  trouver. 

Réaction  agglutinante  du  sang  et  du  sérum 
desséchés  des  typhiques  et  de  la  sérosité 
des  vésicatoires. 

MM.  Widal  et  Siçard.  —  Le  sang  ou  le  sérum  dos 
malades  atteints  do  fièvre  tprphoïde  consoryont-ils,  après  dessi¬ 
cation,  la  propriété  d’aggjuliner  in  vitro  les  bacilles  d’Eberth  en 
culture  dans  le  bouillon?  ïol  est; le  point  que  nous  avons  cher¬ 
ché  è  élucider  au  moyen  des  expériences  suivantes  :  . 

Nous  avons  fajl  ,4esséchor  le  sang  ou  le  sérum  sur  des  matières 
diverses,  et  il  nous  a  semblé  que  do  petits  fragments  stérilisés 
d’une  éponge  fine  représentaient  la  matière  qui  se  prête  le  mieux 
à  ce  genre  do  recherches. 

D’une  part,  nous  laissions,  après  piqûre  du  doigt,  tomber 
4  ou  5  gouttes  do  sang  sur  un  petit  fragment  d’éponge,  et, 
d’autrp  .part,  quelques  gouttes  do  sérum  du  même  sang  sur  un 
autre  petit  fragment.  Au  bout  de  48  heures  do;  dessication,  on 
versait,  dans  le  tube  stérilisé  contenant  chaque  petit  fragment, 
10  è  i5  gouttes  de  bouillon.  Après  imbibition  d’une  demi-heure, 
on  prenait  une  goutte  do  ce  mélange  qu’on  laissait  tomber  dans 
10  gouttes  d’une  culture  pure  do  bacilles  d’Eberth,  vieille  d’un 
à  doux  jours. 

On  laissait  s’écouler  un  laps  do  temps  variant  do  quelques 
minutes  à  2  heures,  et  l’on  prenait  une  goutte  du  nouveau 
mélange  pour  l’oxaminer  au  microscope. 

Sur  les  préparations  faites  avec  les  cultures  ayant  reçu  une 
goutte  du  bouillon  qui  avait  imprégné  les  éponges  imbibées  do 
sérum,  on  voyait  se  produire  immédiatement  quelques  amas 


caractéristiques;  par  contre,  les  préparations  obtenues  avec  les 
cultures  mélangées  à  du  bouillon  qui  avait  imprégné  les  éponges 
imbibées  do  sang  no  donnaient  pas  do  réaction  nettement  appa¬ 
rente.  Pour  apercevoir  quelques  amas  typhiques,  il  fallait  ajouter 
le  bouillon  imprégné  do  sang  è  une  culture  de  bacilles  d’Eborth, 
dans  la  proportion  do  i  p.  5.  Nous  nous  sommes  servis  pour 
ces  recherches  du  sang  ou  du  sérum  do  trois  typhiques,  l’un  on 
leino  période  d’état,  les  deux  autres  au  déclin  do  la  maladie,  et 
’iino  personne  guérie  depuis  7  ans  d’une  fièvre  typho'ide  grave, 
mais  dont  le  sérum  avait  toujours  donné  lieu,  lors  do  chaque 
examen,  à  la  réaction  agglutinative. 

Nous  avons  pratiqué  dos  recherches  de  contrôle  sur  le  sang 
ou  le  sérum  desséché  d’un  tuberculeux  fébrile,  d’un  rhumati¬ 
sant  et  d’une  personne  bien  portante  n’ayant  jamais  ou  la  fièvre 
typhoïde.  Elles  sont  restées  constamment  négatives.  Les  prépa¬ 
rations  faites  dans  le  but  do  rechercher  les  qualités  du  sang 
desséché  du  rhumatisant  présentaient  parfois  de  petits  groupes 
do  6  à  8  bacilles  réunis,  mais  pas  d’amas  caractéristiques. 

Il  résulte  déjà  do  ces  quelques  expériences  que  le  sérum 
desséché  dos  typhiques  conserve,  au  moins  pendant  quoique 
temps,  dos  propriétés  agglutinatives;  le  sang  desséché  les  con¬ 
serve  également,  mais  à  un  degré  moindre.  Le  phénomène 
d’agglutination  n’est,  en  tous  cas,  jamais  aussi  net  avec  le  sang 
ou  le  sérum  desséché  qu’avec  le  sang  ou  le  sérum  frais. 

Enfin,  nous  nous  sommes  attachés  à  provoquer  la  réaction 
agglutinante  avec  la  sérosité  do  vésicatoires  appliqués  chez  doux 
typhiques  à  la  période  d’état.  Le  phénomène  semble  aussi  net, 
dans  ces  cas,  qu’avec  le  sérum  sanguin  de  ces  malades.  Par 
contre,  la  sérosité  do  vésicatoires  appliqués  à  un  pneumonique 
et  à  doux  pleurétiques  n’a  pas  donné  la  moindre  réaction  sur  des 
cultures  de  bacille  d’Eberlh. 

M.  Achard.  —  A  propos  do  ce  qu’a  dit  M.  Widal  sur 
l’intluenco  de  la  dessication,  j’ajouterai  les  observations  que  j’ai 
faites  sur  l’action  de  la  lumière  solaire.  La  lumière  diffuse,  pon¬ 
dant  dos  jours  et  dos  semaines,  n’nltèro  on  rien  la  propriété 
agglomérante  du  sérum.  J’ai  aussi  exposé  directement  nu  grand 
soléll  un. tube  contenant  du  sérum  do  typhique,  en  prenant  des 
précautions  pour  que  la  température  no  s’élevât  pas  au-dessus 
do  40°,  et  j’ai  constaté  que  ce  sérum  n’avait  rien  perdu  de  sqij 
pouvoir  agglutinant. 

Hémiatrophie  linguale. 

M.  Babinski  présente  une  malade  qui  est  atteinte  do  para¬ 
lysie  do  la  langue  du  côté  gauche,  consécutive  à  une  ancienne 
lésion  do  l’hypoglosse  d’origine  traumatique.  Quoique  l’hémia- 
trophie  soit  très  marquée,  l’articulation  et  la  déglutition  sont 
normales.  Cette  difformité  a  été  constatée  pour  la  première 
fois  à  l’hôpital  sans  que  la  malade,  qui  avait  sollicité  son  admis¬ 
sion  pour  une  affection  utérine,  ait  attiré  l’attention  do  ce  côté. 

Les  troubles  fonctionnels  portent  sur  les  mouvements  élémen¬ 
taires  do  la  langue  :  la  propulsion,  les  mouvements  do  la  pointe 
en  haut,  en  bas,  à  gaucho,  à  droite  sont  plus  limités  qu’à  l’état 
normal.  Le  côté  gaucho  do  la  langue  a  un  volume  à  pou  près 
moitié  moindre  que  le  côte  droit;  il  est  irrégulier,  présente  à  sa 
surface  des  saillies  séparées  par  des  dépressions;  la  contractilité 
faradique  et  la  contractilité  voltaïque  sont  notablement  affaiblies 
du  côté  gauche.  Quand  la  pointe  do  la  langue  est  portée  hors  do 
la  cavité  buccale,  elle  dévie  à  gaucho,  c’est-à-dire  du  côté  do  la 
paralysie,  conformément  à  ce  qui  a  été  bien  souvent  observé  en 
pareil  cas;  lorsque  la  pointe  do  la  langue  se  trouve  dans  la 
cavité  buccale  derrière  les  arcades  dentaires,  la  langue  occupe 
une  position  approximativement  médiane,  si  la  bouche  n’est 
que  très  légèrement  entr’ouverte  ;  mais  dès  que  la  malade  ouvre 
fortement  la  bouche,  la  pointe  dévie  du  côté  "droit,  c’est-à-dire 
du  côté  sain,  et  cotte  déviation  devient  très  prononcée  si  la 
malade  cherche  à  porter  sa  langue  on  arrière. 

M.  Babinski  a  observé  le  môme  phénomène  sur  un  lapin 
auquel  il  a  sectionné  l’hypoglosse.  Gomme  on  peut  s’en  rendre 
compte,  quand  l’animal  tire  la.  langue,  la  pointe  do  l’organe  se 
porto  du  côté  paralysé;  au  contraire,  la  pointe  dévie  du  côté 
sain  quand  elle  se  trouve  dans  la  cavité  buccale,  derrière  les 
arcades  dentaires. 


6.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Des  indications  de  la  sérothérapie  anti- 
diphthériqiie, 


.  SlîllOÏUÉtlAl’IE  DANS  LES  .\NG1NKS  KO.N  MEMIUIANEUSES  A 
DAciLLES  DE  LÔFFI.EH.  —  Tfousscau  aulrcfois  déjà  admcl- 
lait,  à  côté  de  la  diphlhéric  iranclic,  des  cas  irustes  sans 
fausse  ineinbrane;  Texislencc  de  ces  cas  a  clé  plusieurs 
ibis  depuis  démontrée,  soit  par  des  faits  de  contagion, 
soit  par  les  méthodes  plus  récentes  de.  la  bactériologie 
(Jacobi,  (julbrie,  Kopbek,  Feer,  Kscberiscb,  Martin  et 
Gbaillou,  etc.).  La  bactériologie,  en  particulier,  surtout 
depuis  l’application  du  sérum,  a  montré  chez  l’enfant 
fjue,  dans  nombre  de  tonsilliles  lacunaires,  d’amygda¬ 
lites  pultacécs,  de  pharyngites  catarrhales,  d’angines 
herpétiques,  la  culture  fournit  le  bacille  de  l^olller  (Va- 
riot).  Koplick  en  Amérique,  sur  87  cas  d’angines  simples, 
folliculaires,  catarrhales  ou  pultacécs,  observées  au  cours 
d’une  épidémie  de  diphlhéric,  a  observé  le  bacille  de 
Loffler.  Dans  une  thèse  récente,  Roché,  sur  187  cas  de 
diphthéric  de  l’adulte  étudiés  à  la  clinique  de  Gouguen- 
heim,  en  comptait  78  sans  fausses  membranes,  sous  l'orme 
d’amygdalites  folliculaires,  d’angines  hérpéliques  ne  dif¬ 
férant  pas  cliniquement  de  l’angine  herpétique  vulgaire, 
d’angines  pullacées,  d’angines  aiguës  existant  (juelquefois 
sans  lièvre  et  sans  adénopathie,  et  même  d’angmes  phleg- 
moneuses;  il  conclut  que  le  tableau  de  l’angine  diphlhé- 
rique  s’appuie  tout  entier  sur  la  présence  du  bacille  de 
Loffler. 

Ici  se  pose  une  question  capitale  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  comme  au  point  de  vue  thérapeutique  :  ces 
angines  catarrhales,  folliculaires,  pultacécs,  herpétitjues, 
à  bacilles  de  Loffler,  ne  différant  pas,  au  point  de  vue 
clinique,  des  angines  catarrhales,  folliculaires,  pultacées, 

I.  Extrait  du  rapport  sur  Vapplication  des  sérums  au  traitement  île  la 
diphthérie  cl  du  tétanos  (Congrès  do  mèdccino  do  Nancy,  iSglij. 
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herpétiques  sans  bacille  de  Lôfllcr,  sont-elles,  dans  ces 
cas,  bien  réellement  des  formes  de  la  diphthérie,  et  le 
diagnostic  de  la  diphthérie  n’exislc-t-il  plus  désormais 
que  sur  une  base  exclusivement  bactériologique?  Ou  bien 
le  bacille  diphlhérique,  ne  jouant  aucun  rôle  palhogé- 
nique,  est-il  dans  ces  angines  un  simple  témoin,  existant 
en  parasite  à  la  surface  d’un  pharynx  atteint  d’angine 
simple,  comme  il  peut  exister  dans  une  gorge  saine,  chez 
des  individus  n’ayant  jamais  eu  la  diphthérie,  ou  chez  des 
convalescents  de  diphthérie  le  recélant  virulent  ou  non 
virulent?  Le  problème  est  difficile  à  résoudre;  lorstuie  le 
bacille  se  trouve  sous  la  forme  de  bacille  court,  ordinai¬ 
rement  dénué  de  pouvoir  pathogène,  il  est  permis  de  le 
considérer  comme  une  co'incidcnce  sans  relation  avec  le 
développement  de  l’inflammation  pharyngée;  lorsqu’il 
existe  sous  forme  de  bacille  long,  la  rccherclie  de  la  viru¬ 
lence,  pratiquement  difficile  cl  longue,  seule  pourrait 
permettre  de  croire  à  son  rôle  pathogène;  et  encore  faut- 
il,  à  ce  point  de  vue,  se  souvenir  que,  sur  83o  personnes 
bien  portantes,  Ilallpck  Park  et  lieehe  ont  trouvé  3/1  fois 
le  bacille  de  Loffler  avec  tous  scs  caractères,  y  compris  la 
virulence. 

Dans  le  diagnostic  de  la  diphlhérij,  la  prédominance 
accordée  au  critérium  baclériologicjue  peut  paraître  exces¬ 
sive;  la  diphlhéric  haclériologitjuc  se  contente  facilement 
du  bacille  de  Lülflcr;  la  diphthérie  clinique,  outre  le 
bacille  de  Loffler,  doit  exiger  la  fausse  membrane  de 
Bretonneau,  qui  semble  jusqu’à  nouvel  ordre  devoir 
demeurer  dans  l’immense  majorité  des  cas,  avec  le  bacille, 
•  le  signe  de  la  diphthéric.  L’examen  clinique  ne  jicut  céder 
le  pas  devant  la  voix  de  la  bactériologie,  qui  tendrait  à 
ne  plus  admettre  que  deux  classes  d’angines,  les  angines 
à  streptocoques  cl  les  angines  à  bacilles  de  Loffler.  De 
même  que  les  angines  aiguës  non  diphlhériques,  malgré 
leurs  communautés  bactériologiques,  doivent  actuelle¬ 
ment  continuer  à  être  classées  d’après  leur  aspect  local  cl 
leur  évolution  générale  (Widal  et  Besançon),  de  même 
les  caractères  cliniques  de  la  diphthéric  doivent,  s’ajou¬ 
tant  à  la  démonstration  du  bacille,  rester  la  hase  du  dia¬ 
gnostic  de  l’angine  cl  de  la  laryngite  diphthériques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  angines  aiguës  non  membra¬ 
neuses,  même  lorsque  la  bactériologie  y  démontre  le 
bacille  de  Loffler,  évoluant  presque  toujours  suivant  le 
mode  des  angines  non  diphthériques  et  non  suivant  les 
habitudes  de  la  diphthérie,  il  parait  inutile  et  prématuré, 
sinon  imprudent,  d’user  à  leur  égard  du  sérum.  L’injec¬ 
tion  retrouvera  scs  droits  si  la  diphlhéric  bactériologique 
devient  diphlhéric  clinique,  si  apparaissent  des  mem¬ 
branes  pharyngées  ou  des  symptômes  laryngés. 

Peut-être  l’hésihttion  serait-elle  permise,  et  l’indication 
de  l’injection  pourrait-elle  se  poser  si,  en  même  lemjis 
qu’un  étal  général  grave,  existaient  dans  l’angine  aiguë 
non  membraneuse  des  bacilles  longs  et  virulents  ;  mais 
de  pareils  cas  ne  peuvent  guère,  scmhlc-l-il,  se  rencontrer 
que  dans  un  foyer  d’épidémie  diphlhérique  ;  ou  plutôt 
c’est  dans  ces  conditions  surtout  que  l’examen  bactériolo¬ 
gique  d’angines  simples  non  membraneuses,  mais  sus¬ 
pectes,  aurait  pratiquement  raison  d’êire,  et  aurait  l’oc¬ 
casion  de  soulever  le  problème  de  la  sérothérapie. 

Il  semble  même  qu’il  puisse  exister  des  lésions  de  la 
gorge  simulant  la  fausse  membrane,  et  recélant  le  bacille 
de  Loffler,  sans  qu’il  soit  permis  pour  cela  de  les  consi- 
rçr  comme  diplitliéri^ues  :  l’escharrc  qui  se  développe 
sur  l’amygdale  à  la  suite  de  l’amygdalotomie  peut  parfois 


Par  M.  P.  IIausiialteb  (i) 

îiir  agrégé  à  la  Faculté  de  méciecino  de  Nancy. 
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en  imposer  pour  une  fausse  membrane  :  sur  37  cas  de  ce 
genre  pris  au  hasard,  1 1  fois  Liclitwitz  de  Bordeaux 
trouva  par  la  culture  le  bacille  de  Lôfller,  a  fois  pur, 
9  fois  associé  ;  l’état  des  malades  chez  qui  avait  été  décelé 
le  bacille  ne  différait  en  rien  de  celui  des  autres,  tant  au 

Point  de  vue  local  qu’au  point  de  vue  général  :  jamais 
indication  de  la  sérothérapie  ne  se  posa. 

Sérothérapie  dans  les  angines  diphthériques  membra¬ 
neuses.  —  Lorsque  dans  une  angine  blanche,  Texamen 
bactériologique  ne  révèle,  uni  au  streptocoque  ou  à  d’autres 
microbes,  que  le  bacille  court,  dont  le  rôle  pathogène  est 
fort  douteux,  l’hésitation  au  point  de  vue  de  l’apjuication 
du  sérum  est  permise  (Sevestre)  :  l’injection  ne  serait 
formellement  indiqué  qu’en  cas  de  phénomènes  laryngés. 

En  face  d’une  angine  membraneuse  légère  à  foyers  cir¬ 
conscrits,  sans  phénomènes  généraux  ou  avec  phénomènes 
généraux  très  atténués,  tout  en  se  tenant  prêt  à  faire  l’in¬ 
jection,  on  doit  en  tout  cas  la  différer  jusqu’à  connaissance 
de  Texamen  bactériologique,  cj^ui  décidera  s’il  s’agit  d’une 
angine  diphtbérique  ou  exceptionnellement  d’une  angine 
membraneuse  h  streptocoques  (Sevestre,  Variot,  etc.);  si 
Texamen  bactériologique  affirme  l’existence  du  bacille  de 
Lôffler,  l’injection  peut  encore  être  différée,  quand  le 
processus  diphtbérique  est  circonscrit,  non  extensif  ;  la 
guérison  de  ces  formes  est  la  règle  ;  une  seule  injection 
pratiquée  dans  ces  cas  se  bornera  à  hâter  le  décollement 
ou  l’émiettement  de  la  fausse  membrane.  Si,  dans  l’in¬ 
tervalle  de  Texamen  bactériologique,  le  processus  est 
devenu  extensif,  il  sera  fait  sans  hésitation  une  injection 
de  lo-ao  cent,  cubes  suivant  Tàge  du  malade  et  le  degré 
del’cxtcnsion.  Ordinairement,  après  la  première  injection 
il  ne  se  développe  plus  de  nouvelles  membranes  :  quel¬ 
quefois,  au  3’  jour,  si  le  détachement  de  la  fausse  mem¬ 
brane  n’est  pas  effectué,  on  peut,  pour  le  provoquer, 
pratiquer  une  nouvelle  injection  de  5-io  cent,  cubes 
(Perregaux). 

Si  les  exsudats  pharyngés  s’annoncent  d’emblée  mul¬ 
tiples  ou  très  extensifs,  sans  attendre  Texamen  bactériolo¬ 
gique,  l’injection  sera  pratiquée  immédiatement;  elle 
sera  faite  sans  répit  aussi,  quand,  avec  les  membranes 
oharyngées  étendues  ou  même  circonscrites,  il  existe  des 
troubles  laryngés,  même  légers,  ou  quand,  en  l’absence  de 
lésions  pharyngées  ou  nasales  il  existe  des  phénomènes  de 
suffocation,  le  croup  d’emblée  étant  plus  fréquent  que  la 
laryngite  simple  suffocante  (Variot).  Dans  l’indication  de 
la  sérothérapie  antidiplitliérique,  les  signes  cliniques 
doivent  donc  presque  toujours  primer  les  données  de 
Texamen  bactériologique. 

Si,  dans  une  angine  membraneuse,  la  recliercbe  bac¬ 
tériologique  révèle  au  moyen  des  cultures  l’association  du 
bacille  de  Lôffler  et  du  streptocoque,  les  colonies  de  strep¬ 
tocoques  se  montrant  en  lins  pointillés  entre  les  colonies 
de  bacilles  diphthériques,  le  sérum  sera  injecté  à  doses 
plus  fortes  et  plus  répétées  (Perregaux)  ;  bien  que,  d’après 
aevestre,  dans  la  diphtliérie  associée  au  streptocoque,  le 
sérum  puisse  quelquefois  provoquer  des  symptômes 
effrayants,  ces  accidents  ne  suffisent  pas,  étant  donné 
leur  peu  de  gravité,  à  empêcher  Tinjection  dont  les  effets 
bienfaisants  l’emportent  de  beaucoup. 

Cependant  Ilutinel,  ayant  vu  après  une  injection  de 
sérum  la  mort  se  produire  au  milieu  de  symptômes  rap- 

Selant  l’infection  streptococcique,  dans  un  cas  d’angine 
iplithéroïde  chez  un  enfant  porteur  de  grosses  amyg¬ 
dales,  et  dans  un  cas  d’angine  scarlatineuse  à  bacille  de 
Lôffler,  conseille  de  ne  pas  trop  se  hâter,  dans  lès  faits  de 
èc  genre,  à  user  de  la  sérothérapie,  et  d’attendre  que 


Texamen  bactériologique  ait  démontré  la  présence  de 
bacilles  longs  et  nombreux,  les  amygdales  hypertrophiées 
recèlent  habituellement  le  streptocoque  dans  leurs  cryptes, 
et  l’angine  scarlatineuse  étant  presque  toujours  à  strep¬ 
tocoques  purs  ou  associés. 

D’après  Martin,  tout  enfant  qui,  en  même  temps  que 
la  diphtliérie,  présente  des  signes  de  broncho-pneumonie, 
doit  recevoir  ao  cent,  cubes  de  sérum  antidiplitliérique, 
et,  sans  attendre  Texamen  bactériologique,  10  cent,  cubes 
de  sérum  antistreptococcique,  la  bronebo-pneumonie 
dans  la  diphtliérie  étant  presque  toujours  de  nature 
streptococcique;  Martin  attribue  la  guérison,  dans  un 
cas  de  broncho-pneumonie  diphthérique,  au  sérum  anti¬ 
streptococcique.  On  a  tenté  récemment  de  conférer  à  un 
même  sérum  des  pouvoirs  antidiphthériques  et  antistrep¬ 
tococciques  :  Marmorek  a  immunisé  contre  le  strepto¬ 
coque  (les  chevaux  vaccinés  contre  la  diphtliérie.  L’heure 
n’est  pas  venue  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur,  dans 
la  diphtliérie  associée,  du  sérum  antidiplitliérique  et 
antistreptococci(nie  :  actuellement,  dans  la  pratique,  on 
doit,  dans  la  diplithérie,  se  borner  à  user  du  sérum  anti- 
diplithérique. 

Plusieurs  médecins  combinent  à  la  sérothérapie  des 
irrigations  de  la  gorge  faites  deux  fois  par  jour  a  Teau 
boriquée  ou  à  Teau  additionnée  de  5  p.  100  do  liqueur 
de  Labarraque;  en  cas  de  membranes  épaisses,  chaque 
lavage  pourra  être  suivi  d’un  attouchement  à  la  glycérine 
sublimée  au  i/ao.  Winternitz  (1896)  conseille  de  com¬ 
biner  la  balnéation  au  traitement  de  la  diphtliérie  par 
le  sérum;  elle  favoriserait  l’élimination  des  toxines  et 
les  échanges  organiques  :  Ileubner  l’emploierait  avec 


Sérothérapie  dans  la  diphtliérie  avec  croup,  —  En  cas  de 
croup,  quelques  indications  spéciales  s'imposent.  En  pré¬ 
sence  d  un  cas  de  diphtliérie  avec  tirage  et  même  simple¬ 
ment  avec  toux  rauque,  Chaillou  recommande  d’injecter 
immédiatement  20  cent,  cubes  de  sérum,  puis,  i  a  heures 
après,  20  autres  centimètres  euhes  ;  si  36  lieures  après  la 
première  injection  le  tirage  a  disparu,  si  la  température 
tend  à  descendre,  il  est  inutile  de  pratiquer  une  nouvelle 
injection;  si  12  heures  après  la  deuxième  injection,  le 
tirage  persiste,  on  injecte  de  nouveau  10  ceiit.  cubes. 
Perregaux,  dans  sa  thèse,  donne  la  préférence  aux  inocu¬ 
lations  de  doses  fractionnées  et  répétées,  5-io  cent,  cubes 
matin  et  soir. 

Sevestre  et  Méry  conseillent  de  retarder  toute  inter¬ 
vention  opératoire,  même  en  cas  de  tirage  sus  ■  et  sous- 
sternal  accentué,  tant  que  le  cœur  se  contracte  bien,  tant 
que  le  pouls  est  bon,  tant  que  les  lèvres  ne  blanchissent 
pas  :  les  accès  de  dyspnée  contre-indiquent  l’expectation. 
En  surveillant  attentivement  l’enfant  après  Tinjection, 
on  peut  très  souvent  lui  faire  traverser  les  premières 
heures  sans  opération  :  passé  ce  moment,  dans  les  cas 
habituels,  les  membranes  sont  en  voie  de  décollement  et 
ne  se  reforment  plus  ;  le  danger  est  en  partie  conjuré. 

Quand  au  moment  de  Tinjection,  ou  après  Tinjection, 
existent  des  signes  appelant  une  intervention  opératoire 
urgente,  le  choix  s’oltre  entre  la  trachéotomie  et  le  tubage  : 
tubés  ou  trachéotomisés,  les  enfants  doivent  recevoir  en 
moyenne  4o  cent,  cubes  de  sérum  dans  les  deux  premiers 
jours;  pour  les  poupons  âgés  do  moins  de  18  mois,  on 
inocule  en  une  seule  fois  autant  de  grammes  de  sérum 
que  l’enfant  a  de  mois  (Chaillou).  Les  injections  peuvent 
être  faites  en  une  seule  fois  chaque  jour  ou  à  dose  frac¬ 
tionnées  matin  et  soir. 

Quand,  chez  les  tubés  ou  les  trachéotomisés  Texamen 
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bactériologique  démontre  avec  le  bacille  de  Loffler  d’abon¬ 
dantes  colonies  de  streptocoques,  Martin  recommande, 
pour  éviter  la  broncho-pneumonie  secondaire,  d’injecter 
10  cent,  cubes  de  sérum  antistreptococcique;  la  mort, 
après  l’opération,  est  effectivement  due,  dans  la  plupart 
des  cas,  soit  à  la  bronchite  membraneuse,  soit  surtout  à 
la  broncho-pneumonie  :  mais,  actuellement,  une  stricte 
prophylaxie  de  la  broncho-pneumonie  par  l’isolement  des 
malades  atteints  d’infections  secondaires,  reste  encore  le 
moyen  le  plus  sûr  d’éviter  les  complications  broncho¬ 
pulmonaires. 

Avec  l’usage  du  sérum,  l’intubation  du  larynx  dans  le 
croup  a  trouvé  de  nombreux  et  chauds  partisans  :  d’après 
Roux,  le  tubage  doit  être,  depuis  la  sérothérapie,  la  mé¬ 
thode  de  choix;  d’ailleurs,  pour  les  cas  traités  par  le 
sérum,  les  indications  du  tubage,  d’après  nombre  de 
cliniciens,  se  confondent  avec  celles  de  la  trachéotomie 
(Sevestre  et  Méry,  Chaillou,  etc.)  :  il  n’est  pas  dans  les 
limites  de  ce  rapport  do  discuter  les  mérites  respectifs  de 
l’intubation  ou  de  la  trachéotomie. 

Pratiquement,  d’après  Chaillou,  il  n’existe  pas  de 
signes  qui  puissent  faire  prévoir  qu’un  croup  guérira  par 
la  trachéotomie,  alors  que  le  tubage  aurait  été  insuffi¬ 
sant.  En  tout  cas,  pour  Sevestre  et  Méry,  le  tubage  doit 
être  réservé  aux  croups  traités  par  le  sérum  :  il  est,  dans 
ces  cas,  un  palliatif  qui  permet  d’attendre  la  chute  de  la 
membrane,  et  depuis  la  sérothérapie  il  peut  être  pratiqué 
à  la  dernière  extrémité,  lorsque  l’attente  est  impossible; 
l’état  de  mort  apparente  même,  qui  pour  Variot  est  une 
indication  de  la  trachéotomie,  ne  serait  pas,  d’après 
Chaillou,  une  contrc-indication  au  tubage.  Avant  de  se 
décider  à  la  trachéotomie,  le  tubage,  d’après  Sevestre, 
doit  généralement  être  tenté.  Pour  Chaillou,  dans  la 
majorité  des  cas  où  le  tubage  a  échoué,  la  trachéotomie  a 
été  insuffisante  :  cette  opinion  serait  trop  absolue,  si  l’on 
s’en  rapporte  à  la  statistique  de  Variot,  où,  sur  /|8  tra- 
chéotomisés  secondairement  au  tubage,  il  y  eut  8  gué¬ 
risons. 

Lorsque  le  tubage  est  pratiqué  dans  les  3/1  heures  qui 
suivent  l’injection  de  sérum,  le  tube  peut  souvent  être 
enlevé  au  bout  d’un  jour  ou  deux;  sur  281  tubés  du  ser¬ 
vice  de  Variot,  le  tube  fut  laissé  3  jours  en  moyenne;  il 
doit  être  ôté  dès  que  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male  et  que  l’expectoration  a  diminué;  il  doit  être  sup¬ 
primé  aussi  quand  la  courbe  thermique  indique  une 
infection  secondaire  (Chaillou). 

Les  complications  pulmonaires  ne  seraient  pas  plus 
fréquentes  après  le  tubage  qu’après  la  trachéotomie  (Per- 
r  égaux). 

Dans  les  cas  de  croup  traités  par  le  sérum  et  la  tra¬ 
chéotomie,  le  détachement  des  fausses  membranes  permet 
ordinairement  d’enlever  la  canule  au  bout  de  4  h  S  jours, 
exceptionnellement  au  bout  de  5  à  6  jours  ;  3  ou  3  jours 
suffisent  ordinairement  pour  la  guérison  de  la  plaie  tra¬ 
chéale  (Sevestre  et  Méry). 

Bien  que,  pour  beaucoup  de  médecins  d’hôpitaux  d’en¬ 
fants,  la  trachéotomie  depuis  l’application  du  sérum  soit 
considérée  comme  une  opération  d’exception,  il  est  des 
cas  cependant  bien  déterminés  où  elle  s’impose  ;  tandis 
que  1  intubation  peut  rester  ou  peut  devenir  en  ville  ou 
dans  les  hôpitaux  le  procédé  de  choix,  elle  est  impossible 
à  appliquer  à  la  campagne  ou  dans  les  milieux  où  l’enfant 
ne  peut  être  soumis  à  une  surveillance  continue  et  exercée. 
La  trachéotomie  est  indiquée  lorsqu’on  ne  peut  placer  ni 
un  tube  long,  ni  un  tube  court,  ni  un  tube  de  l’ôge  au- 
dessous  ;  elle  est  indiquée  lorsque  l’intubation  n’amène 
pas  de  soulagement,  lorsque  les  essais  de  -tubage  s’accom¬ 


pagnent  d’expulsion  réitérée  du  tube,  ou  d’asphyxie  à 
chaque  tentative;  elle  est  indiquée  enfin  lorsque  le  croup 
s’accompagne  de  spasmes  du  larynx  à  répétition  ou 
d’œdème  delà  glotte  (Variot,  Bensaude  et  Rist,  etc.); 
elle  est  préférable  chez  les  enfants  affaiblis  par  la  dyspnée 
ou  par  un  long  tirage,  parce  qu’elle  permet  aux  quintes 
de  toux  d’expulser  plus  facilement  les  membranes  par  la 
canule  (Perregaux)  ;  elle  est  formellement  indiquéechaque 
fois  que  le  croup  a  dépassé  le  larynx,  et  qu’il  y  a  rejet  de 
fausses  membranes  ramifiées  (Martin,  Variot);  elle  est 
indiquée  aussi  lorsque  le  croup  s’accompagne  de  l’expul¬ 
sion  de  muco-pus  à  flots,  indiquant  une  trachéite  ou  une 
bronchite  associée  (Variot). 

De  son  côté,  l’intubation  est  contre-indiquée  dans  la 
diphthérie  toxique  où  la  mort  survient  bien  plus  par 
empoisonnement  que  par  dyspnée,  dans  la  bronclio- 
pneumonie  étendue  et  dans  la  bronchite  membraneuse 
(Chaillou). 

Des  injections  préventives  du  sérum  antidiphthérique.  — 
Le  sérum  antidiphthérique  possède  incontestablement 
des  propriétés  curatives  supérieures  à  celles  d’aucun  autre 
mode  de  traitement;  peut-il  être  aussi  et  doit-il  devenir 
un  agent  do  préservation  vis-à-vis  la  diphthérie? 

Pratiquement,  le  problème  n’est  pas  actuellement  de 
savoir  si  le  sérum  antidiphthérique  est  un  vaccin  à  em¬ 
ployer  contre  la  diphtliérie,  comme  le  vaccin  de  génisse 
contre  la  variole,  mais  seulement  si,  dans  un  milieu 
infecté  par  la  diphthérie,  le  sérum  doit  êti'c  adjoint  aux 
mesures  prophylactiques  en  usage  pour  prémunir  les 
personnes  indemnes. 

Il  est  évident  que,  dans  la  préservation  de  la  diph- 
Ihérie,  le  rôle  primordial  demeure  toujours  à  l’isolement 
hâtif  dos  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  clinique, 
éclairé  par  le  diagnostic  bactériologique,  découvre  la 
diphthérie  :  ainsi,  tandis  que  chez  les  personnes  en  con¬ 
tact  avec  des  diphthériques  non  isolés,  Hallock  Parle  et 
Beebe  trouvaient  5o  fois  p.  100  le  bacille  diphthérique 
dans  la  gorge,  ils  no  le  décelaient  que  10  fois  sur  100 
chez  les  personnes  de  la  famille,  lorsque  les  enfants  ma¬ 
lades  avaient  été  éloignés.  L’isolement  des  diphthériques 
et  la  désinfection  de  la  gorge  doivent  être  continués  même 
durant  la  convalescence  :  sur  Co5  convalescents,  Hallock 
Park  et  Beebe  décelaient  le  bacille  de  Lôffler  au  bout 
de  4  jours  dans  la  moitié  des  cas,  au  bout  de  7  jours  dans 
176  cas,  au  bout  de  87  jours  dans  4  cas;  Sevestre  et 
Mérv,  Tobiesen,  Koplik,  l’ont  trouvé  au  bout  d’un  mois, 
Abel  au  bout  de  60  jours. 

Il  est  bien  avéré  d’autre  part  que  les  personnes  en 
contact  avec  les  diphthériques  ou  les  convalescents,  même 
lorsqu’elles  recèlent  le  bacille  de  Lôffler  dans  leur  pha¬ 
rynx,  sont  bien  loin  d’être  toutes  exposées  à  contracter 
la  diphthérie,  bien  qu’elles  soient  susceptibles  peut-être 
de  la  disséminer;  il  existe  un  état  réfractaire  incontes¬ 
table  chez  nombre  d’individus  vis-à-vis  la  diphthérie. 
Wassermann  pense  que  cet  état  réfractaire  naturel  tient 
à  une  action  antitoxique  du  sérum,  qui,  d’après  ses 
recherches  peut  dans  ces  cas,  à  la  dose  de  i  cent,  cube, 
neutraliser  la  quantité  de  poison  diphthérique  30  fois 
mortelle  pour  le  cobaye  ;  il  a  trouvé  cet  état  antitoxique 
7  fois  sur  8  chez  des  personnes  âgées  do  plus  de  4o  ans, 
10  fois  sur  i4  chez  des  personnes  de  30  à  4o  ans,  et  5  fois 
sur  10  chez  les  enfants.  D’autre  part,  Fisclil  (1896)  a 
constate  que  le  sang  des  nouveau-nés  possèdent  fréquem¬ 
ment  un  pouvoir  antitoxique,  sans  pour  cola  être  bacté¬ 
ricide  vis-a-vis  le  bacille  de  Lôffler  ;  injecté  dans  le  péri¬ 
toine,  môme  après  chauffage  à  65°,  il  est  curatif  contre 
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la  diphlhéric  inoculée  au  lapin  :  sur  83  nouveau-nés, 
68  possédaient  un  sang  anliloxique,  soit  83  p.  loo. 

Pour  apprécier  exactement  la  part  de  l’action  préser¬ 
vatrice  du  sérum,  il  serait  utile  de  posséder  de  nombreux 
relevés  indiquant  dans  quelles  proportions,  en  dehors  de 
l’usage  du  sérum,  la  diphthérie  frappe  les  individus 
vivant  en  milieu  contaminé  :  on  peut  d  ailleurs  supposer 
h  juste  litre  que  le  nombre  des  contagionnés  varie  avec 
les  milieux,  la  gravité  de  l’épidémie,  la  quantité  et  la 
densité  des  malades,  les  mesures  prophylactiques  em¬ 
ployées,  etc.  Il  est  utile  aussi  de  se  souvenir  que,  d’une 
façon  générale,  l’immunisation  expérimentale  produite 
par  le  sérum,  remarquable  par  la  rapidité  de  son  appari¬ 
tion,  est  essentiellement  passagère,  tout  en  étant.propor- 
tionnelle  à  la  quantité  de  sérum  introduite  et  îi  la  puis¬ 
sance  de  son  pouvoir  actif  :  expérimentalement  aussi,  le 
pouvoir  préventif  du  sérum  antidiphlhérique  est  inférieur 
a  son  pouvoir  curatif.  D’ailleurs,  chez  les  diphtbériques 
guéris  après  sérothérapie,  la  récidive  est  possible  dans  des 
délais  assez  proches  de  l’application  du  sérum,  au  bout 
de  a5  jours  (Perregaux),  de  a8  et  de  4o  jours  (Gœhel), 
ce  qui  permet  de  prévoir  que  l’action  prophylactique  du 
sérum  n’est  que  relative  et  passagère. 

Le  pouvoir  préservatif  du  sérum  dépendrait,  d’après 
certains  auteui’s,  de  la  dose  employée  ;  au  début,  Behring 
et  Ehrlich  recommandaient,  pour  les  injections  prému- 
nisatriccs,  de  s’en  tenir  à  i  /lo  de  la  dose  thérapeutique, 
Behring  conseille  actuellement  le  i/4  de  la  dose  théra¬ 
peutique  ;  l’effetpréservatif  plussùr  pourraitse  prolonger 
ainsi  i8  semaines;  petit  à  petit,  d’ailleurs,  l’antitoxine 
finit  par  s’éliminer  par  les  sécrétions. 

Ann  de  mieux  juger  par  les  chiflres  de  la  valeur  préser¬ 
vatrice  du  sérum  antidiphlliérique,  il  faudrait  pouvoir 
placer  parallèlement  lo  nombre  des  contagionnés  après 
sérum,  et  des  contagionnés  sans  sérum,  dans  un  môme 
milieu  et  dans  une  même  épidémie  :  jusqu’à  présent,  ce 
larallèle  ne  peut  guère  être  fait,  et  l’on  doit  se  borner  à 
’exainen  des  statistiques  isolées. 

Sur  128  personnes  en  contact  avec  des  diph Ibériques 
et  inoculées  préventivement.  Roux  n’observa  pas  un  cas 
de  diphthérie  ;  Peck,  durant  une  épidémie  de  diphthérie 
dans  un  asile  d’enfants  à  New-York,  injecta  prophylacti- 
(luement  5oo  enfants,  chez  lesquels  pas  un  cas  de  diph- 
tliérie  no  se  produisit;  Boumer,  sur  i4  injections  préser¬ 
vatrices,  n’eut  pas  de  dlphlhérics;  Aronson  en  constata 
a  sur  i3o  cas  d’injections;  Schuler  i  sur  53;  llager, 
3  sur  35;  Hilbert,  7  sur  64;  Baginsky,  8  sur  72,  etc.; 
d’après  ces  auteurs,  les  diphthéries  observées  dans  cos 
conditions  étaient  bénignes.  Mais  en  présence  de  toutes 
ces  statistiques  très  diverses,  il  est  fort  difficile  de  décider 
quelle  part  il  faut  faire  à  l’action  préservatrice  du  sérum, 
aux  mesures  générales  de  prophylaxie,  qu’il  n’est  pas 
permis  de  reléguer,  et  qui,  d’ailleurs,  entrent  de  plus  en 
plus  dans  les  mœurs. 

Gillet,  qui  a  recherché  la  date  de  l’apparition  de  la 
maladie  lorsqu’elle  se  produisait  après  l’injection  préser¬ 
vatrice,  trouve  que  1 1  fois  elle  se  déclara  le  jour  môme 
do  l’inoculation,  qui  ne  pouvait,  dans  ces  conditions, 
empêcher  la  diphthérie  ;  ï  2  fois  elle  se  montra  du  2"  au 
3"  jour  après  l’injection,  8  fois  du  4"  au  6",  2  fois  du 
7"  au  10",  7  fois  du  1 1'  au  30",  3  fois  après  le  3o".  Aussi 
les  partisans  de  l’inoculation  prémunisatrice,  en  face  de 
l’éveil  plus  ou  moins  tardif  do  la  diphthérie  ou  d’une 
contagion  possible  chez  les  personnes  injectées  prophy- 
lacliqueinent,  conseillent-ils  de  renouveler  la  dose  pré¬ 
servatrice  au  bout  de  cjuelqucs  semaines. 

Bien  que  quelques  cnjlfres  soient  en  faveur  de  l’action 


pi-éservatrice  du  sérum,  l’opinion,  manquant  de  termes 
précis  de  comparaison,  demeure  en  suspens  en  face  des 
statistiques  moins  favorables.  La  question  des  injections 
préventives  ne  doit  pas  être  considérée  comme  résolue  : 
récemment  encore,  Krasnobaeff  rapportait  qu’après 
344  injections  préventives  faites  dans  les  hôpitaux  d'en¬ 
fants  on  Russie,  on  observa  7  cas  de  diphthérie  avec  3  cas 
de  mort,  soit  une  mortalité  de  2,o3  p.  100;  la  mortalité 
par  diphthérie  dans  les  mômes  hôpitaux  fut  à  peu  près  la 
môme,  2,71  p.  100  chez  les  enfants  non  injectés  préven¬ 
tivement. 

L’action  préventive  du  sérum,  bien  que  très  probable, 
n’étant  pas  formellement  démontrée  chez  l’homme,  cette 
action  étant  en  tout  Cas  passagère,  il  demeure  actuelle¬ 
ment  parfaitement  légitime  de  s’abstenir,  le  cas  échéant, 
de  l’emploi  des  injections  préservatrices.  Alors  qu’en 
face  d’une  diphthérie  authentique  il  est  une  faute,  en 
certaines  conditions,  de  ne  pas  solliciter  les  effets  curatifs 
spécifiques  du  sérum,  il  est  téméraire,  en  vue  d’une  diph- 
Ihérie  éventuelle,  de  soumettre  dans  le  but  d’une  pré¬ 
servation  hypothétique,  un  organisme  sain  aux  effets  a’un 
sérum  étranger  chargé  de  principes  dont  la  formule  chi¬ 
mique,  comme  l’action  intime  sur  les  cellules,  demeurent 
entourées  d’obscurités,  de  l’exposer  aux  accidents  pos¬ 
sibles  de  la  sérothérapie,  si  rares,  si  minimes  fussent-ils  : 
le  cas  de  mort  subite  survenu  récemment  chez  l’enfant 
d’un  médecin  de  Berlin  à  la  suite  d’une  injection  prophy¬ 
lactique,  impose  d’ailleurs  la  prudence.  Tout  au  plus, 
en  présence  de  l’inefficacité  ou  do  l’insuffisance  des 
mesures  hygiéniques  cl  prophylactiques  habituelles  rigou¬ 
reusement  appliquées,  la  sérothérapie  préventive  trou¬ 
verait-elle  son  indication  dans  une  épidémie  de  diph¬ 
lhéric  tenace,  rebelle,  meurtrière. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
3°  Session  tenue  à  Naney,  du  6  au  11  août  1896. 

De  l’application  des  sérums  au  traitement  de 
la  diphthérie  et  du  tétanos. 

Par  M.  P.  IIausiialter, 

Professeur  .igrégé  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  y  a  moins  d'un  sièclo,  commençait  l’hisloire  réelle  do  la 
diphthérie  ;  l’inflammation  locale  spécifique,  la  diphthérite  do 
Bretonneau,  devenait,  avec  Trousseau,  la  diphthérie,  une  mala¬ 
die  générale  et  infectieuse.  Puis  s’ouvre  la  phase  fertile  du  règne 
de  l’anatomie  pathologique.  Enfin  Klehs,  en  i883,  découvre 
l’agent  soupçonné  do  l’infection  diphlhériquo,  et  Loeffler  (1884) 
isole,  cultive  ce  bacille  et  annonce  que  lo  sérum  solidifié  est  lo 
milieu  d’élection  pour  cotte  culture  :  à  l’aide  des  cultures,  il  re¬ 
produit  la  maladie  chez  l’animal. 

Bien  des  doutes  persistaient  encore  sur  la  spécificité  du  bacille 
do  IClohs-Lôffler,  lorsqu’on  1888  Roux  et  Yersin  commencè¬ 
rent,  sur  l’agent  infectieux  do  la  diphthérie  et  sur  ses  poisons,  la 
série  do  leurs  mémorables  recherenes.  De  patientes  investiga¬ 
tions  sur  la  bactériologie  des  angines  membraneuses  complètent 
la  bactériologie  de  la  diphthérie  (Wurtz  et  Bourges,  Barbier, 
Martin  et  Chailloux,  Widal  et  Bezançon,  Voillon,  Lemoine,  etc.). 

Un  fait  primordial  mérite  d’être  mis  on  relief  dans  l’histoire 
bactériologique  de  la  diphthérie  :  le  bacille  ne  se  retrouve  jamais 
en  dehors  de  la  fausse  membrane;  la  plupart  dos  symptômes  gé¬ 
néraux  sont  d’ordre  toxique,  et  Roux  et  Yersin  donnent  la 
preuve  expérimentale  de  l’existence  de  la  toxine.  La  plupart  des 
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auteurs  tondent  actuellement  ù  ranger  celte  toxine  parmi  les 
diastasos. 

T.  Vaccination  expérimentale  antidiphthérique.  —  Après 
les  essais  do  Hoffmann  (1887)  et  de  Frœnkel,  Behring  et  Kita- 
sato  (1890)  annoncent  avoir  non  seulement  vacciné  des  animaux 
contre  la  diphthérie,  mais  mémo  guéri  dos  animaux  infectés. 
Parmi  les  div.ors  procédés  d’immunisation  rais  en  œuvre,  l’ino¬ 
culation  do  cultures  additionnées  do  trichloruro  d’iode  inérilo 
seule  d’être  conservée. 

Behring,  dès  "1893,  songe  à  appliquer  au  traitement  de  la 
diphthérie  humaine  les  données  doroxpériraentation,  et  Go  enfants 
diphthériques  inoculés  avec  le  sérum  d’animaux  immunisés  lui 
donnent  uk  guérisons. 

Roux  qui,  depuis  1891,  poursuivait  la  solution  du  problème 
do  l’immunisation  dos  animaux  contre  la  diphthérie,  faisait 
entrer  définitivement  l’usage  du  sérum  antidiphthérique  dans  la 
pratique.  Son  procédé  est  l’application,  avecune  heureuse  modifi¬ 
cation,  do  la  méthode  utilisée  par  Behring,  on  1890.  Dès  février 
1894,  Roux  fait  appliquer  au  traitement  do  la  diphthérie  le 
sérum  des  immunisés,  sous  la  direction  do  MM.  Martin  et 
Chailloux;au  congrès  do  Budapeslh  (seplomhro  iSg/t),  il  fait  sa 
célèbre  communication  et  donne  les  résultats  obtenus  dans 
3oo  cas;  par  cette  méthode,  la  mortalité  de  Go  pour  100  était 
abaissée  à  xG  pour  100. 

II.  Immunisation  du  cheval.  Préparation  du  sérum  anti- 
diphthériquo.  —  Le  cheval  est  actuellement  l’animal  do  choix 
pour  la  production  du  sérum  thérapeutique,  parce  qu’il  peut 
en  fournir  do  grandes  quantités,  qu’il  présente  une  tolérance  re¬ 
lative  pour  la  toxine,  enfin  que  son  sérum  normal  est  pou  toxi¬ 
que  pour  l’homme.  La  méthode  actuelle  d’immunisation  du 
cheval  est  celle  des  injections  sous-cutanées  de  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  de  toxine  diphlhérique. 

On  commence  par  l’injection  do  i/4  de  cent,  cube  do  la 
toxine  additionnée  do  i/3  d’une  solution  iodée  è  i  p.  100. 
L’injection  est  renouvelée  au  bout  do  quelques  jours,  et,  après 
plusieurs  semaines,  par  l’emploi  do  doses  progressivement  crois¬ 
santes,  on  arrive  à  injecter  260  cent,  cubes  do  poison  actif,  no 
déterminant  qu’une  réaction  modérée.  Le  cheval  est  apte  alors 
è  fournir  un  sérum  antltoxiquo  de  Soooo  à  100000. 

III.  Le  sérum  et  le  lait  antidiphthériques.  Calcul  de  la 
valeur  antitoxique  du  sérum.  —  La  filtration  sur  filtre  Cham- 
herland,  faisant  tomber  le  pouvoir  immunisant  do  100  è  3o, 
ne  peut  être  employée  pour  la  stérilisation  du  sérum  ;  il  doit 
donc  être  recueilli  et  gardé  asoptiquemont. 

D’après  plusieurs  expérimentateurs,  le  lait,  chez  les  animaux 
femelles  immunisées,  peut  devenir  source  d’antitoxine,  et  ce 
lait,  d’après  Ehrlich,  serait  à  peu  près  le  seul  agent  do  l’immu¬ 
nité  chez  les  petits,  mais  l’antitoxine  du  lait  no  semble  guère, 
jusqu’è  présent,  être  entrée  dans  la  pratique. 

Au  point  de  vue  dos  applications  à  la  clinique,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  do  pouvoir  calculer  la  valeur  antitoxique 
d’un  sérum  thérapeutique.  Plusieurs  procédés  pormettont  do 
réaliser  ce  oalcul;  Roux  considère  comme  suffisamment  anll- 
toxlquo  le  sérum  qui,  è  la  dose  do  i/ioo  do  cent,  cube,  pro 
lègo  un  cobaye  de  5oo  grammes  contre  les  effets  d’une  inocu¬ 
lation  do  1/2  cent,  cube  de  oulluro  virulente  pratiquée  24  heures 
après.  Aeluellcraent  en  Allemagne,  Behring  et  Ehrlich  n’em¬ 
ploient  plus  que  la  méthode  d’essai,  dite  des  mélanges, 

IV.  Action  du  sérum  antidiphthérique  dans  la  diphthéri 
expérimentale.  —  Le  sérum  normal  est  toxique.  La  dos 
toxique  mortelle  do  sérum  antidiphthérique  injectée  dans  le 
veines  parait  être  do  i  c.c.  5  par  kilogramme  d’animal. 

L’inoculation  d’un  mélange  do  sérum  et  do  poison  diphlhé¬ 
rique  au  cobaye  ne  produit  ni  symptômes  locaux,  ni  symptômes 
généraux,  si  la  neutralisation  est  exacte.  Le  sérum  so  montre 
bien  plus  puissant  si  on  inocule,  non  la  toxine,  mais  le  bacille. 
Chez  l’animal  atteint  de  diphthérie  trachéale  ou  vulvaire,  l’in¬ 
jection  do  sérum  arrête  l’extension  des  membranes,  amène  leur 
chute,  atténue  ou  supprime  les  symptômes  généraux,  môme  en 
intervenant  24  heures  après  l’inoculation  virulente.  Les  résultats 
no  sont  plus  les  mêmes  s'il  s’agit  d’une  diphthérie  associée  è 

’infection  stroplococcique, 


Y.  Mode  d'action  du  sérum  antidiphthérique  dans  la  diph¬ 
thérie.  —  Pour  expliquer  l’action  spéciale  du  sérum,  Behring 
et  Kilasato  admirent  que  le  poison  est  neutralisé  dans  le  corps 
do  l’animal  par  l’antitoxine,  comme  il  l’est  in  vitro.  Los  objec¬ 
tions  do  Buchner,  les  expériences  do  Roux  et  Martin  tondent  è 
contredire  cette  hypothèse  de  la  neutralisation.  Le  sérum, 
d’après  Roux,  agit,  non  sur  le  poison  diphthériquo,  mais  sur 
l’organisme,  facteur  variable;  ce  sont  les  effets  physiologiques 
qui  so  neutralisent,  plutôt  que  les  actions  chimiques.  A  côté  du 
pouvoir  stimulant  exercé  sur  les  cellules  de  l’organisme,  le 
sérum  antidiphthérique  possède  un  pouvoir  bactéricide  ou  atté¬ 
nuateur;  il  so  comporte  donc  comme  un  véritable  antiseptique 
chimique. 

VI.  Sérum  antidiphthérique  dans  la  diphthérie  humaine. 

—  Dans  l’application  du  sérum  antitoxique  au  traitement  do  la 
diphthérie  humaine,  la  question  de  la  dose  injectée  a  une  im¬ 
portance  primordiale;  cette  dose  doit  varier  suivant  la  puissance 
du  sérum,  l’àge  du  sujet,  la  gravité  et  la  période  de  la  maladie. 
Avec  le  sérum  do  Roux,  dans  les  cas  d’apparence  bénigne,  chez 
l’enfant,  on  commence  par  une  injection  de  lo  cent,  cubes. 
Dans  les  cas  graves  ou  associés,  il  y  a  avantage  k  débuter  par 
une  forte  dose,  20  cent,  cubes.  Chez  l’adulte,  la  dose  initiale  no 
doit  pas  être  inférieure  è  3o  cent,  cubes.  L’intervalle  entre  la 
première  et  la  deuxième  injection  doit  être  en  moyenne  de 
24  heures. 

L’injection  de  sérum  est  pratiquée  avec  des  instruments  asep¬ 
tiques  appropriés,  dans  lo  tissu  cellulaire  du  dos.  Chantemesso 
(189G)  cependant,  on  raison  do  la  sensibilité  spéciale  do  certains 
sujets  a  essayé  dans  trois  cas,  d’introduire  le  sérum  par  la  voie 
rectale  ;  l’efficacité  do  la  méthode  lui  a  paru  la  même  que  dans 
l’injection  sous-cutanée. 

Sous  l’influonco  do  l’injection,  la  fausse  membrane  disparaît 
eu  2  ou  3  jours,  pour  les  formes  légères,  3  ou  4  jours  pour  les 
formes  intenses.  En  même  temps  que  disparaissent  les  mem¬ 
branes,  l’engorgement  ganglionnaire  s’éteint.  Parallèlement, 
l’état  général  so  relève;  souvent,  une  véritable  transfiguration 
s’effectue. 

A  la  suite  do  la  première  injection,  Variot  admet  comme 
assez  fréquente  l’élévation  passagère  do  la  température.  En  tout 
cas,  lo  sérum  no  semble  pas  produire  une  défervescence  ana¬ 
logue  à  la  crise  des  maladies. 

Lo  sérum  no  paraît  pas  prévenir  les  paralysies  do  la  diphthérie. 

L’albuminurie,  d’après  Roux,  Moizard,  Baginsky,  est  moins 
fréquente  chez  les  enfants  traités  par  le  sérum.  D’après  d’autres 
clinieiens,  lo  sérum  n’empêche  pas  l’albuminurie  (Lo  Gendre). 
Les  injections  de  sérum  antidiphthériques  sont  chez  fbommo  la 
cause  de  modifications  urinaires  passagères,  qui  paraissent  bien 
être  lo  résultat  do  l’action  du  sérum  sur  la  nutrition  ;  (augmen¬ 
tation  de  la  diurèse,  augmentation  de  la  densité  do  l’urine,  hype- 
razoturio,  augmentation  des  phosphates,  diminution  des  chlo- 

Du  côté  do  la  peau,  on  observe  quelquefois  des  réaotions 
diverses  :  érythème  localisé  ou  généralisé,  purpura.  L’arthropa- 
thie,  si  rare  dans  la  diphthérie,  est  devenue  moins  cxcoption- 
nello  depuis  l’emploi  du  sérum. 

Dans  quelques  cas,  plusieurs  jours  après  l’injection,  d’habi¬ 
tude  assez  tardivement,  on  a  vu  so  développer  un  cortège  de 
symptômes  alarmants,  que  Sovestro  et  Hutinel  attribuent  à  des 
infeotions  secondaires  et  non  au  au  sérum.  En  tout  cas,  il  parait 
fort  difficile,  jusqu’il  nouvel  ordre,  do  décider  ce  qui,  dans  les 
acoidents  graves  post-sérothérapiques,  revient  d'une  part  k 
l’infection  secondaire,  cl  d’autre  part  au  sérum  normaloment 
véhicule  do  ferments. 

VIL  Résultats  généraux  de  la  sérothérapie  antidiphthé¬ 
rique.  —  Voir  la  Gazette  du  G  août,  p.  671. 

VIII.  Des  indications  de  la  sérothérapie  antidiphthérique' 
—  Voir  p.  781. 

De  l’application  du  sérum  antitétanique  au  traitement 
du  tétanos.  —  La  nature  infectieuse  du  tétanos  était  soup- 
c  onnée  depuis  longtemps,  un  bacille  spécial  fut  rencontré  cxclu- 
s  ivement  dans  lo  tétanos  par  Nicolaïcr.  Mais  c’est  à  Kilasato 
s  urlout  (i883)  que  revient  lo  mérite  d’avoir  établi  la  spécificité 
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du  bacillo  do  Nicolaler.  Enfin,  Vaillard  établit  sur  des  bases 
expérimentales  irréfutables  le  rôle  dos  associations  microbiennes 
dans  le  tétanos. 

Le  poison  tétanique,  un  des  plus  puissants  qui  soient  connus, 
a  été  particulièrement  étudié  par  Vaillard  et  Vincent  (1891). 
Il  parait  devoir  être  regardé  comme  do  nature  diastasique. 
D’après  Courmont  et  Doyon,  le  poison  agit  sur  les  extrémités 
périphériques  dos  nerfs  sensibles,  dont  il  augmente  l’excitabilité. 

1“  Vaccination  et  immunisation  expérimentale  antitétanique; 
sérum  antitétanique.  —  Behring  et  Kitasato  procuraient  au 
lapin  l’immunité  contre  le  tétanos  par  l’injection  de  bouillon  de 
culture  filtré  do  bacilles  tétaniques,  suivie  d’une  injection  do 
trichloruro  d’iode.  Vaillard  utilisa  les  propriétés  vaccinantes  des 
cultures  filtrées  et  chauffées.  Roux(i89i)  indiquait  une  méthode 
expéditive,  dérivée  do  la  méthode  primitive  do  Behring,  basée 
sur  l’atténuation  du  poison  tétanique  par  l’iode.  En  1890, 
Behring  et  Kitasato  découvriront  la  propriété  antitoxique  des 
animaux  immunisés,  et  aussitôt  commencent  les  premiers  essais 
de  sérothérapie  antitétanique  chez  l’homme. 

La  méthode  d’immunisation  du  cheval,  employée  par  Roux 
et  Vaillard  est  celle  dos  injections  progressives  de  toxine  et  d’eau 
iodée.  La  mensuration  de  l’activité  du  sérum  ainsi  obtenu  se 
fait  on  France  suivant  la  notation  primitive  de  Behring.  Dans 
sa  protection  contre  le  bacillo  tétanique,  c’est  non  pas  sur  le  bacille, 
mais  bien  sur  l’organisme  et  ses  cellules  qu’agit  le  sérum  im- 
munisateur. 

a“  Du  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos  expérimental.  — 
Roux  et  Vaillard  concluent  de  leurs  expériences,  qu’il  est  très 
difficile  d’obtenir  la  guérison  du  tétanos  chez  l’animal,  lorsque 
le  traitement  sérothérapique  est  institué  après  le  début  des 
accidents  tétaniques.  L’impuissance  du  sérum  antitoxiquo  h 
guérir  ou  h  enrayer  le  tétanos  déclaré  se  comprend,  si  l’on 
songe  que  l’apparition  dos  premiers  symptômes  indique  une 
intoxication  déjà  complète  et  surtout  une  action  élective  du 
poison  sur  certaines  parties  du  système  nerveux.  Roux  et 
Vaillard  ont  étudié  l’influenco  du  sérum  injecté  avant  l’appari¬ 
tion  dos  symptômes  tétaniques,  chez  des  animaux  inoculés  sous 
la  peau  et  concluent  que,  dans  cos  conditions,  le  sérum  peut 
prévenir  l'apparition  dos  accidents. 

3°  Du  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos  humain.  —  Le  sérum 
destiné  au  traitement  du  tétanos  chez  l’homme  existe  sous 
forme  sèche,  sous  forme  liquide  ou  sous  la  forme  connue  sous 
le  nom  d’antitoxine  do  Tizzoni.  44  observations  recueillies  ont 
donné  une  mortalité  do  4o  p.  100,  alors  que  la  mortalité,  au¬ 
paravant,  était,  aux  armées,  de  84,5  p.  100. 

L’impression  générale  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  toutes 
les  observations  de  tétanos  soumis  à  la  sérothérapie,  c’est  que 
le  sérum  ne  paraît  pas  avoir  influencé  la  marche  ou  l’issue  des 
formes  graves  et  rapides,  et  que,  dans  les  cas  où  la  terminaison 
a  été  heureuse,  la  guérison  semble  s’être  produite  indépendam¬ 
ment  do  l’action  du  sérum. 

Si  le  sérum  demeure  impuissant  vis-à-vis  du  tétanos  déclaré, 
il  reste  expérimentalement  prouvé  qu’en  immunisant  l’orga¬ 
nisme  au  .début  do  la  période  d’incubation,  il  peut  enrayer  la 
maladie  dans  sa  phase  prététanique.  Cotte  immunisation,  réa¬ 
lisée  on  médecine  vétérinaire,  n’est  pas  sans  rencontrer  do 
grandes  difficultés  pratiques  dans  la  médecine  humaine.  Son 
indication  se  posera  plus  souvent  dans  certaines  régions  où  le 
tétanos  est  relativement  fréquent.  La  sérothérapie  antitétanique 
peut  devenir  une  ressource  prophylactique  précieuse  dans  la 
chirurgie  do  guerre. 


Pathogénie  des  coagulations  sanguines 
intra-vasculaires. 

Résumé  du  rappout  lu  par  M.  Matet, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

1.  Conditions  expérimentales  de  la  coagulation  ou  du 
maintien  à  l’état  fluide  du  sang  dans  l'organisme  ou  en 
dehors  de  l’organisme.  —  La  cause  principale,  de  beaucoup 
la  plus  importante,  du  maintien  à  l’état  fluide  du  sang  est 


l’action  de  la  paroi  vasculaire  normale,  action  non  encore  expli¬ 
quée,  ne  pouvant  être  assimilée  à  aucun  phénomène  chimico- 
physique.  La  nécessité  do  l’intégrité  absolue  do  la  membrane 
interne  des  vaisseaux  a  été  affirmée  par  la  presque  totalité  des 
autours,  et  les  histologistes  ont  déterminé  d’une  façon  plus 
précise  cette  condition,  en  constatant  que  l’endothélium  devait 
Mro  absolument  normal  pour  que  cette  action  anticoagulante 
fût  absolue.  Cependant,  toute  lésion  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire  no  détermine  pas  la  coagulation  :  car  la  rapidité  de  la 
circulation  soustrait  le  sang  au  contact  du  point  altéré,  et  ce 
dernier  garde  sa  fluidité  normale. 

Chez  le  vivant,  les  éléments  figurés  prennent  une  part  active 
à  la  coagulation  quand  la  paroi  est  lésée.  Hayom  donne  aux 
hématoblastes  le  principal  rme  comme  fournissant  les  éléments 
de  la  fibrine  et  produisant  la  coagulation  par  leur  altération  ; 
mais  il  est  certain  que  cotte  influence  est  exagérée.  Renaut,  au 
contraire,  a  dénié  aux  éléments  figurés  toute  action  sur  la  coa¬ 
gulation  ;  mais  la  persistance  do  la  coagulation  dans  le  sang  de 
grenouille  osmiqué  prouve  simplement  que  le  fibrinogène  et  le 
ferment  ne  proviennent  pas  en  totalité  des  éléments  figurés 
existants  et  no  prouve  pas  qu’ils  n’en  produisent  pas. 

Le  fibrinogène,  principe  albuminoïde  qui,  par  sa  transfor¬ 
mation  moléculaire,  fournit  la  fibrine,  existe  en  permanence 
dans  le  plasma.  Il  provient  de  la  désintégration  incessante  des 
leucocytes  vieillis  et  des  hématoblastes.  D’ailleurs,  le  ferment 
de  la  fibrine  ou  des  corps  qui  peuvent  agir  comme  lui,  existe 
dans  une  multitude  d’organes  et  de  tissus.  Le  pouvoir  anti¬ 
coagulant  de  la  paroi  s’exerce  en  empêchant,  par  une  action 
inoxplicjuée,  le  fibrine-ferment  do  déterminer  le  dédoublement 
du  fibrinogène  avec  combinaison  d’un  des  corps  produits  avec 
la  chaux  contenue  dans  le  plasma. 

Au  cours  d’expériences  d’injection  do  produits  solubles  du 
cancer,  j’ai  souvent  été  arrêté  par  la  coagulation  du  sang  dans 
le  vaisseau.  On  peut  on  conclure  que  le  suc  cancéreux  a  une 
action  excitante  de  la  coagulation  comme  le  fibrino-formont 
existant  dans  divers  liquides  organiques. 

Vaquez  a,  le  premier,  fait  des  observations  relatives  à  l’in- 
lluonco  exercée  par  les  toxines  sur  la  coagulation  en  dehors  dos 
vaisseaux,  au  moyen  do  cultures  filtrées  du  staphylococeus  aureus. 
Mes  expériences  consécutives  m’ont  fait  admettre,  comme 
prouvé,  que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  doré,  par  leurs 
produits  solubles,  hâtent  beaucoup  la  coagulation,  et  c’est  une 
présomption  pour  croire  qu’ils  peuvent  la  mettre  en  train,  alors 
que  le  sang  ne  se  coagulerait  pas  sans  l’influence  do  cette  cause. 

L’introduction  des  microbes  soit  dans  le  sang  circulant,  soit 
dans  le  sang  ralenti  dans  son  cours  chez  l’animal  vivant,  a  été 
réalisée  par  Vaquez.  Le  caillot  s’est  seulement  formé  du  côté  do 
la  paroi  lésée,  et  des  streptocoques  ont  été  retrouvés  en  ce  point. 

IL  Pathogénie  des  coagulations  intra-vasculaires,  d'après 
les  données  expérimentales  cliniques  et  nécroscopiques. 
Données  générales  et  classification.  —  Les  caillots  formés 
dans  les  vaisseaux  ont  été  divisés  par  Hayom  et  Zahn  on  di¬ 
verses  classes.  Les  caillots  de  battage,  on  général  blancs,  se 
formant  dans  un  vaisseau  dont  la  paroi  est  lésée  localement, 
mais  où  la  circulation  n’est  pas  interrompue.  Les  caillots  da 
stase,  produits  dans  un  vaisseau  complètement  oblitéré,  anté¬ 
rieurement  à  la  coagulation,  sont  rouges  ou  d’un  rouge  noi¬ 
râtre.  Los  caillots  mixtes  se  produisent  dans  des  cas  où  le  dépôt 
successif  des  couches  diverses  aboutit  à  l’oblitération  complète, 
mais  tardivement.  L’élément  adjuvant  do  stase  a  une  influence 
accessoire,  mais  rendue  probable  par  ce  fait  ^uo  les  coagula¬ 
tions  j)athologiquos  se  produisent  là  où  la  rapidité  du  sang  est 

Los  thromboses  vasculaires  peuvent,  d’après  le  rôle  variable 
des  conditions  productrices,  être  réparties  on  plusieurs  catégories  ; 

I”  Los  coagulations  causées  exclusivement  par  des  altérations 
vasculaires  do  cause  extérieure  aux  veines  et  aux  artères  ; 

a°  Les  coagulations  causées  exclusivement  et  primitivement 
par  des  altérations  vasculaires  nées  d’un  processus  pathologique 
interne  local,  sans  altération  notable  du  sang; 

3“  Los  coagulations  liées  à  l’hypoglobulio  et  aux  altérations 
du  sang  qui  l’accompagnent,  lesquelles  n’agissent  qu’avec  inter¬ 
vention,  comme  cause  immédiate  et  nécessaire,  d’une  altération 
do  la  paroi  ; 
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4°  Les  coagulalions  où  l’altération  primitive  du  sang  joue  le 
rôle  principal  prédisposant  et  efficient  ; 

5»  Los  coagulations  infectieuses  où  les  microbes,  par  leurs 
produits  solubles,  jouent  de  beaucoup  le  principal  rôle. 

III.  —  Étude  des  diverses  classes  de  thrombose,  en  par¬ 
ticulier  au  peint  de  vue  pathogéniqne.  —  a)  Les  coagulations 
causées  exclusivement  et  primitivement  par  des  altérations  vas¬ 
culaires  do  cause  extérieure  fournissent  un  moyen  d’apprécier 
le  rôle  de  la  paroi  lésée  dans  toute  sa  pureté.  Le  rétrécis¬ 
sement  seul  du  vaisseau  no  suffît  pas  &  amener  la  coagulation  ; 
une  altération  do  l’endothélium  doit  s’y  joindre,  altération  due 
aux  troubles  do  la  circulation  propre  de  la  paroi  vasculaire.  Ce 
processus  se  réalise  dans  la  compression  digitale  prolongée  des 
artères,  dans  les  cals  vicieux  ou  le  déplacement  dos  fragments 
osseux  après  les  fractures.  Malgré  le  rWe  adjuvant  que  peuvent 
jouer  les  hématoblastos,  les  observations  do  Zahn  et  do  Pitres 
sont  trop  précises  et  trop  concordantes  pour  no  pas  admettre  le 
rôle  prépondérant  des  leucocytes  dans  ta  formation  des  throm¬ 
boses  blanches. 

b)  Les  coagulations  causées  exclusivement  et  primitivement 
par  dos  altérations  vasculaires,  nées  d’un  processus  pathologique 
local  interne,  sans  altération  du  sang,  jouant  un  rôle  officient 
dans  la  thrombose,  reconnaissent  dos  causes  variées. 

Ce  sont  d’abord  les  varices  où  le  ralentissement  circulatoire 
devient  extrême  et  où  l’endothélium,  gêné  par  dos  lésions  exa¬ 
gérées,  no  peut  plus  proliférer  régulièrement  et  se  crevasse  en 
devenant  le  point  de  départ  de  la  coagulation. 

Ce  sont  les  anévrysmes  de  l’aorte,  mms  lesquels  la  rapidité  et 
l’énergie  du  courant  compensent,  au  moins  un  certain  temps, 
la  destruction  do  la  membrane  interne  et  empêchent  momenta¬ 
nément  la  coagulation.  Même  résultat  dans  l’athéromo  de  l’aorte. 

Dans  les  artères  périphériques,  surtout  dans  les  artères  céré¬ 
brales,  les  sylvionnes  on  première  ligne,  l’altération  de  la  paroi 
est  évidemment  l’unique  cause  de  la  thrombose. 

L’artérito  subaiguë  préside  aussi  aux  oblitérations  de  la  fin 
do  l’aorte  qui  déterminent  chez  les  chevaux  la  boiterie  inter¬ 
mittente. 

Enfin,  la  phlébite  primitive,  sans  intervention  microbienne, 
parait  réalisée  par  le  rhumatisme. 

c)  Parmi  les  thromboses,  dans  lesquelles  la  lésion  primitive 
du  sang  joue  le  principal  rôle  comme  préparant  la  coagulation, 
où  la  cause  occasionnelle  immédiate  fréquente  est  un  trouble  de 
la  paroi  vasculaire,  parfois  peut-être  une  cause  d’altération  sura¬ 
joutée  du  sang,  il  faut  citer  la  thrombose  chlorotique.  Los  con¬ 
ditions  favorables  k  la  coagulation  sont  réalisées  chez  les  chloro¬ 
tiques  grâce  k  l’augmentation  de  fibrine,  k  la  présence  d’une 

rende  quantité  d’hématoblastes  et  k  l’abaissement  de  densité 

U  plasma.  Malgré  les  assertions  de  Vaquez,  une  observation  do 
Rendu,  avec  constatation  nécroscopique,  permet  d’affirmer  que, 
dans  certains  cas  de  thrombose,  il  n’y  a  aucune  altération  des 
parois. 

d'j  Dans  les  thromboses  dues  exclusivement  k  une  lésion  pri¬ 
mitive  du  sang,  il  faut  ranger  la  thrombose  scorbutique  :  il 
semble  démontré,  en  oflbt,  que  cette  maladie  peut  produire  dos 
thromboses  sans  altérations  des  parois. 

e)  En  étudiant  les  thromboses  marastiques  proprement  dites, 
on  voit  que  les  coagulations  non  liées  k  l’infection  surajoutée 
sont  rares,  et  il  faudrait  une  nouvelle  étude  approfondie  pour 
affirmer  qu’elles  présentent  réellement  cette  nature. 

/)  L’infection  est  la  cause  évidente  de  la  grande  majorité  dos 
cas  de  phlegmatia  alba  dolens.  Il  est  impossible  de  le  démontrer 
d’une  façon  plus  péremptoire  que  ne  l’ont  fait  Doléris,  Widal 
et  surtout  Vaquez.  Deux  modes  d’action  peuvent  se  réaliser  : 
1°  les  microbes  n’agissent  qu’après  une  lésion  do  la  paroi,  c’est 
le  mode  certain  et  le  moins  contestable  ;  toutes  les  observations 
do  Vaquez,  suivies  d’autopsie,  l’établissent  ;  a”  le  second  modo 
d’action  qu’on  peut  supposer  est  l’action  directe  coagulante  du 
microbe  sur  le  sang,  sans  lésion  do  la  paroi  ou  avec  une  lésion 
seulement  consécutive  k  la  coagulation. 

Les  thromboses  infectieuses  se  réalisent  dans  do  nombreux 

1“  Le  rôle  dos  microorganismes  dans  la  phlegmatia  puerpé¬ 
rale  a  été  trop  bien  exposé  par  Doléris  pour  qu’il  soit  nécessaire 
de  s’y  appesantir. 


a“  Les  suppurations  pleurales,  justiciables  d’un  des  microbes 
pyogènes,  plus  souvent  du  streptocoque,  sont  assez  souvent  com¬ 
pliquées  do  thromboses.  Haushalter  en  a  cité  un  cas  du  plus 
grand  intérêt,  où  les  thromboses  se  sont  produites  dans  des  ar¬ 
tères,  la  sylvienne  et  la  cérébrale  antérieure  chez  un  enfant. 

3°  Le  pneumocoque  peut  être  l’origine  de  thromboses,  plu¬ 
sieurs  cas  l’ont  démontré. 

4°  Les  thromboses  observées  au  cours  du  rhumatisme  blen- 
norrhaglque  rentrent  absolument  dans  le  cadre  des  coagulations 
infectieuses. 

5°  Los  thromboses  consécutives  k  la  tuberculose  paraissent 
plus  rares  qu’on  no  pourrait  le  croire,  on  raison  des  conditions 
très  favorables  k  la  culture  des  microbes  secondaires  que  réali¬ 
sent  les  phthisiques. 

6°  La  thrombose  consécutive  k  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  duo 
au  bacille  d’Eborth,  mais  au  streptocoque. 

7°  Enfin,  il  est  absolument  certain  que  les  thromboses  des 
cancéreux  sont  babituellomont  consécutives  k  une  infection  sura¬ 
joutée.  M.  Vaquez  a  trop  bien  développé  les  motifs  qui  doivent 
le  faire  admettre  on  les  appuyant,  pour  qu’on  puisse  le  con- 
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M.  Follet  (Léon).  De  la  présence,  notamment  dans  le  sang  et 
dans  le  suc  des  tumeurs,  de  plaques  bactérigenes. 
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M.  Feet  (Georges).  De  l'utilité  du  curettage  précoce  comme 
moyen  thérapeutique  et  prophylactique  dans  les  rétentions  intra- 
utérines  de  débris  placentaires  et  membraneux.  N“  Sfia.  (il.  Jouve.) 

M.  Mend.ulles  (Georges).  Des  mastites  puerpérales  et  de  leur 
traitement.  N"  417-  (Stoinhoil.) 

M.  Lapon  (A).  Contribution  à  l'étude  de  l'hémiplégie  puerpérale. 
N”  43o.  (H.  Jouve.) 

M"“  Dumiteescu  (Mario).  Contribution  d  l'étude  des  absences 
congénitales  du  vagin  considérées  au  point  de  vue  chirurgical. 
N"  36i.  (Stoinhoil.) 

D’après  M.  Léon  Follet,  il  existe  dans  l’économie  des  sujets 
atteints  dos  maladies  infectieuses,  et  notamment  dans  le  sang, 
le  sperme,  le' mucus  utérin,  le  suc  des  tumeurs,  dos  plaques, 
qu’il  propose  d’appeler  plaques  bactérighnes,  qui  se  colorent  par 
le  violet  du  dahlia  et  qui  se  présentent  soit  sous  forme  d’utri- 
culos,  soit  sous  forme  de  gouttelettes.  Ces  plaques  auraient  pour 
fonction  de  produire  des  microbes  qui  no  seraient  autre  chose 
que  les  formes  destinées  k  propager  l’espèce  au  dehors,  la  plante 
elle-même  étant  constituée  par  une  matière  gélatineuse  dont  les 
plaques  bactérigènes  représenteraient  les  organes  reproducteurs. 

L’auteur  estime  que,  dans  dos  conditions  spéciales,  le  bacille 
do  Koch  peut  subir  des  transformations  évolutives  et  donner 
naissance  k  un  organisme  polymorphe.  Il  décrit  aussi  un  microbe 
polymorphe  provenant  de  produits  épithéliomatoux. 

Parmi  les  autres  opinions  émises  dans  ce  travail  nous  citerons 
celle  qui  considère  les  métritos  comme  fréquemment  dues  k  une 
infection  descendante  d’origine  interne. 

On  voit  par  ce  résumé  succinct  qu’il  y  a  dans  la  thèse  do 
M.  Follet  bien  des  assertions  qui  dilfèrent  beaucoup  dos  opi¬ 
nions  admises.  Aussi  l’autour  souhaito-t-il  lui-uiêmo  que  ses 
recherches  soient  reprises  et  vérifiées. 

Nous  savons  depuis  les  recherches  de  Sabouraud  que  l’on  a 
confondu  dernièrement  sous  le  nom  do  trichophytio  doux  my. 
coses  bien  distinctes  :  la  tondante  rebelle  duo  au  mierosp  'orum 
Audouini,  et  la  trichophytio  vraie  qui  n’est  pas  une  entité  mor¬ 
bide  univoque. 
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M.  Bodin  dans  sa  thèso  démontre  qu’il  faut,  au  sujet  des 
teignes  tondantes  du  cheval,  opérer  la  même  division. 

Certaines  de  ces  tondantes  équines  sont  dues  !i  un  raicro- 
sporum,  que  l’autour  décrit  dans  la  première  partie  do  son 
travail. 

C’est  CO  champignon  qui  cause  l’horpcs  contagieux  dos  pou¬ 
lains.  Pour  la  jireraièrc  fois  M.  Bodin  a  observé  l’inoculation 
do  l’herpès  contagieux  dos  poulains  Ma  peau  glabre  do  l’iioramo 
adulte  sous  la  forme  d’une  lésion  circinée  érythémateuse,  su¬ 
perficielle  et  d’évolution  lente. 

Il  étudie  les  cultures  et  les  caractères  botaniques  do  ce  para¬ 
site,  et  considère  le  microsporum  du  cheval  comme  distinct, 
mais  voisin  du  microsporum  Audouini  do  l’enfant. 

La  deuxième  partie  du  travail  do  M.  Bodin  est  consacrée 
aux  trichophytios  vraies  du  cheval  qui  sont  do  4  espèces;  doux 
avaient  déjà  été  signalées  par  Sabouraud  :  les  doux  espèces  nou¬ 
velles  ont  été  trouvées  par  M.  Bodin  au  cours  d’épidémies 
équines  s’accompagnant  d’inoculations  humaines. 

Au  cours  do  cette  longue  étude  certains  points  sont  mis  en 
relief  d’une  façon  toute  spéciale,  nous  on  signalerons  quolques- 

G’est  d’abord  la  réfutation  définitive  do  l’opinion  do  \iral 
qui  soutenait  l’unité  trichophytiquo  et  pensait  que  les  espèces 
trichophytiquos.  n’étaient  duos  qu’au  pléomorpîiismo  d’un  tri- 
cliopliytoii. 

Puis  c’est  la  démonstration  définitive  par  les  inoculations 
expérimentales  du  rôle  pyogène  dos  trichophytons  d’origine 
équine,  pouvoir  pyogène  déjà  signalé  par  MM.  Duclaux  et 
Sabouraud. 

C’est  encore  l’origine  saprophytique  des  teignes,  hypothèse 
extrêmement  séduisante  que  MM.  Sabouraud  et  Bodin  soutien¬ 
nent  depuis  plusieurs  années.  Enfin  M.  Bodin  fait  l’étude  myco- 
logique  dos  parasites  et  divise  les  trichophytons  du  cheval  en 
deux  classes  botaniques  bien  distinctes  :  1“  les  trichophytons 
ordinaires,  caractérisés  parla  fructification  conldienne  on  grappe, 
et  a°  les  tricliophytons  qui  no  donnent  jamais  de  fructification 
en  grappe  et  se  rapprochent  nu  point  do  vue  botanique  des 
favms;  l’auteur  les  appelle  trichophytons  faviformes.  Il  insiste  sur 
l’importance  do  ce  groupe  mycologiquo  nouveau  qui  nous  dé¬ 
montre  l’cxlstonco  de  termes  mycologlques  do  passage  entre  les 
trichophytons  et  les  favus  et  qui  fait  pressentir  qu’au  point  do 
vue  clinique  il  existe  également  dos  formes  de  transition  entre 
cos  doux  mycoses  :  trlchophyties  et  favus. 

Dans  sa  thèso,  M.  Fbeï  rappelle  que  la  rétention  à  l’intérieur 
do  la  cavité  utérine  do  débris  placentaires  ou  membraneux  est 
susceptible  do  provoquer  des  accidents  immédiats  et  tardifs,  qui 
no  sont  pas  seulement  d’origine  septique.  Ils  peuvent  être  éga¬ 
lement  dus  au  défaut  d’involution  utérine  (hémorrhagies, 
fausses  métrites,  troubles  do  statique,  prolapsus)  ou  à  la  proli¬ 
fération  dos  débris  retenus  qui  sont  le  point  do  départ  do  for¬ 
mations  néoplasiques,  tantôt  bénignes,  tantôt  malignes.  Les 
accidents  infectieux  ou  hémorrhagiques  aigus  ou  suraigus,  qui 
menacent  d’une  façon  immédiate  la  vio  do  la  mère  doivent  être 
traités  au  plus  vite  par  le  curettage  et  les  irrigations  antisepti¬ 
ques.  Telle  est  l’opinion  do  l’autour  toutes  les  fois  qu’il  y  a  ré¬ 
tention  simple  ;  le  mémo  traitement  doit  être  appliqué  h  titre 
prophylactique.  Le  curettage  doit  être  précoce  (aprhs  les  hS 
premières  heures)  avec  les  réserves  do  M.  le  profossiiur  Pinard  ; 
mais  le  fait  d’éviter  la  fièvre  par  les  irrigations  antiseptiques 
no  suffit  pas  pour  garantir  les  femmes  do  tous  les  accidents  dos 
suites  do  couches. 

Los  causes  vraiment  efficientes  des  abcès  du  soin  sont  les 
agents  microbiens  et,  le  plus  souvent,  la  stase  laiteuse,  comme 
le  dit  dans  su  thèso  M.  G.  Mend.iilles.  La  diminution  rapide 
et  sans  cause  connue  du  poids  do  l’enfant  est  un  signe  précieux 
)our  dépister  la  galactophorito  commençante.  Le  diagnostic  do 
a  galactophoro-mastito  et  du  phlegmon  du  soin  dans  les  «  cas 
limites  »  no  peut  pas  se  faire  d’une  façon  certaine.  L’abcès 
classique  est  d’origine  canaliculairc.  Les  lésions  sont  d’abord 
systématiques,  portant  en  premier  lieu  sur  les  épithéliums, 
principalement  sur  l’éjuthélium  sécréteur.  Les  lésions  sont  plus 
tard  diffuses  ;  intéressant  le  tissu  conjonctif  interlobaire  et  pou¬ 
vant  envahir  un  ou  plusieurs  lobes. 


Le  traitement  prophylactique  et  le  traitement  do  Ghassaignac- 
Budin  font  diminuer  considérablement  le  nombre  des  phlegmons 
du  sein.  Le  flambage  permet  d’obtenir  une  guérison  sûre  et 
relativement  rapide  dos  abcès  du  sein. 

La  ligne  d’incision  dans  le  pli  sous-mammaire  rond  la  cica¬ 
trice  peu  visible.  La  question  d’esthétique  est  ainsi  résolue,  et 
la  glande  mammaire,  après  ce  traitement,  fonctionne  fort  bien 
dans  les  allaitements  postérieurs. 

Sous  le  nom  d’hémiplégies  puerpérales  M.  Lafox  n’entend 
que  les. hémiplégies  survenant  après  l’accouchement  et  provo- 
uéos  par  l’état  puerpéral.  L’hémiplégie  puerpérale  est  un  acci- 
ont  rare  qui  reconnaît  dos  causes  diverses  :  hémorrhagie 
cérébrale,  congestion,  anémie,  thrombose,  embolie,  œdèmes, 
abcès  métastatiques  du  cerveau.  Les  symptômes  variables  avec 
la  cause  qui  a  produit  la  paralysie  no  présentent  pas  de  carac¬ 
tères  propres  à  l'hémiplégie  puerpérale.  Le .  trop  petit  nombre 
d’observations  connues  ne  permet  pas  d’établir  dos  conclusions 
rigoureuses  au  point  de  vue  de  la  fréquence  do  ces  hémiplégies 
suivant  l’àge,  le  nombre  dos  grossesses,  etc.  Mais  le  pronostic 
on  est  sévère,  et  on  doit  instituer  un  traitement  on  rapport 
avec  la  cause  do  la  paralysie. 

Los  absences  congénitales  du  vagin  sont  totales  ou  partielles 
coïncidant  avec  un  défaut  dans  l’évolution  do  l’utérus,  ou  un 
appareil  génital  profond  bien  développé.  Au  point  de  vuo  symp- 
tomalique,  il  faut  distinguer,  d’après  M“"  Dumithescu,  trois  caté¬ 
gories  de  faits  :  ceux  dans  lesquels  l’absence  du  vagin  se  com¬ 
plique  d’accidents  do  rétention  menstruelle  et  do  l’apparition 
d’une  poche  sanguine,  hématocolpos,  hématomètro,  hémato- 
salpingite;  ceux  dans  lesquels  le  vice  do  conformation  no  s’ac¬ 
compagne  que  do  phénomènts  do  molimon  menstruel,  sans 
coexistence  d’une  poche  sanguine  ;  enfin  ceux  dans  lesquels 
l’anomalie  vaginale  no  constitue  qu’une  difformité  et  une  infir¬ 
mité  sexuelle  et  no  donne  pas  lieu  à  dos  troubles  fonctionnels 
sérieux, 

La  création  d’un  vagin  artificiel  constitue,  tantôt  une  inter¬ 
vention  do  nécessité,. tantôt  une  op^ratioi^  ,dq  çQmplaj?gnc.e.  Los 
procédés  d’opération  autoplàsliquo,  sont  actuolloniont  c.oux  aux¬ 
quels  on  doit,  dans  la  mesure  du  possible,  donner  la  préférence  ; 
car  ils  mettent  le  mieux  à  l’abri  des  rétractions  cicatricielles. 
Néanmoins,  les  résultats  définitifs  sont  souvent  très  précaires. 

Lorsqii’il  existe  un  soupçon  d’utérus,  on  devra  conduire  le 
travail  d’approche  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à  son  contact  ; 
si  l’on  échoue,  on  peut,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Gérard-Marchant, 
rechercher  la  matrice  par  la  voie  hypogastrique  et  essayer  de  la 
fixer  à  demeure  au  fond  du  néo-vagin. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

M.  Delw.alle  (François).  Du  choix  du  procédé  opératoire  dans 
la  cataracte  congénitale. 

Dans  la  cataracte  congénitale,  l’opération  par  l’extraction  est, 
pour  M.  Delavalle,  préférable  à  tout  autre  mode  opératoire. 

La  discision  produit  souvent,  si  l’ouverture  do  la  cristalloïde 
est  assez  grande,  un  gonflement  considérable  dos  masses  cris- 
talliniennes  qui  peut  donner  lieu  à  des  accidents  glaucomateux 
ou  iridocyclitiquos.  Si  l’ouverture  n’est  pas  assez  grande,  il 
faut  refaire  plusieurs  discisions  pour  faire  résorber  la  presque 
totalité  dos  couches  restées.  En  tout  cas,  la  capsule,  doublée 
d’une  certaine  quantité  de  fibres  opacifiées,  constitue  trop  sou¬ 
vent  Mes  cataractes  secondaires.  La  discision  no  prévient  pas 
complètement  contre  les  accidents  suppuratifs. 

L’aspiration  donne  do  meilleurs  résultats,  mais  no  s’applique 
qu’à  un  certain  nombre  do  cas  bien  déterminés.  Sachant  que 
la  cataracte  congénitale  peut  contenir  un  noyau  dur,  il  vaut 
mieux  faire  d’emblée  l’extraction,  soit  l’extraction  simple  do 
Travers,  soit  l’opération  à  grand  lambeau  avec  ou  sans  iridec¬ 
tomie.  Ghez  les  jeunes  sujets,  on  devra  le  plus  souvent  donner 
du  chloroforme.  Los  résultats  parus  sont  excellents. 
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MÉDECINE 

Leucocytose  et  alcalescence  du  sang  (Ueber  Lcuko- 
cjlose  uncl  Blu'talkalcscenz),  par  Gaho  (Zeitschr.  f.  kl'm.  Medic.. 
1896,  vol.  XXX,  p.  SSg).  —  L’autour  a  fait  scs  recherches  sur 
une  vingtaine  do  malades,  chez  lesquels  il  provoquait  une  lou- 
cocytoso  par  l’injection  sous-cutanée  do  sporminc  ou  do  pilo- 
carpino,  ou  do  tuberculine,  et  dont  il  examinait  ensuite  l’alca- 
losccncc  du  sang  par  le  procédé  do  Lœwy. 

Ces  recherches  lui  ont  montré  :  1°  que  l’injection  do  sper- 
mine,  do  pilocarpino  ou  do  tuberculine  provoquait  ordinaire¬ 
ment  une  augmentation  très  passagère,  suivie  d’une  diminution 
do  l’alcalescence  du  sang  ;  2»  que  cotte  augmentation  et  cette 
diminution  étaient  d’une  si  courte  durée  qu’elles  no  pouvaient 
avoir  aucun  elTot  thérapeutique  ;  3°  que,  chez  l’homme  du  moins, 
il  n’existait  aucun  rapport  fixe  entre  l’alcalescence  du  sang  et  le 
nombre  do  leucocytes. 

Diabète  conjugal  (Ueber  das  Vorkommen  von  Diabolos 
mcllitus  boi  Eliogatton),  parOpiu.iîn  et  Kulz  (Berlin.  Min.  IVo- 
chenscltr.,  n“  aG  et  27).  —  Los  auteurs  ont  réuni  dans  leur 
travail  67  cas  de  diabète  conjugal  dont  10  personnels;  dans  leur 
10  cas  ils  ont  établi  très  soigneusement  les  antécédents  do  cha¬ 
cun  des  époux  diabétiques  afin  do  montrer  que  l’apparition  du 
diabète  chez  le  conjoint  s’oxpliciue  parfaitement  parce  que  nous 
savons  sur  l’étiologie  générale  du  diabète  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  do  recourir  &  l’hypothèse  do  la  contagion  mutuelle. 

D’un  autre  câté,  on  comparant  le  nombre  do  cas  do  diabète 
conjugal  à  celui  dos  diabétiques  observés  par  certains  autours 
qui  ont  donné  des  statistiques,  ils  ont  établi  que  le  diabète  con¬ 
jugal  no  s’observe  que  dans  1,08  p,  100  dos  cas  do  diabète.  Si 
l’on  considère  le  nombre  d’observations  de  diabète  simple 
qui  no  sont  pas  publiées,  on  arrive  h  conclure  que  le  diabète  con¬ 
jugal  est  exceptionnel  et  qu’il  peut  fort  bien  s’agir  dans  ces  cas 
d’une  simple  coïncidence. 

Acidité  de  l'urine  à  l'état  normal  (Ueber  die  Sauro- 
ausfuhr  in  monschlichen  Harn  unlor  physiologiscbon  Bodin- 
gungon),  par  H.vussjiasx  (Zeitschr.  f.  Min.  Medic.,  i8()0, 
vol.  XXX,  p.  35o).  —  Les  recherches  faites  sur  3  indiviilus 
bien  portants  qui  se  trouvaient  dans  les  mémos  conditions  phy¬ 
siologiques  et  hygiéniques,  ont  montré  que,  pondant  le  jour, 
l’acidité  absolue  do  l’urine  est  la  plus  élevée  au  matin,  baisse 
dans  l’après-midi  et  se  maintient  è  une  bautour  moyenne  pon¬ 
dant  la  nuit. 

Le  repas  du  midi  diminue  l’acidité  do  l’urine,  pondant  les 
4  è  6  heures  qui  le  suivent.  Sous  ce  rapport,  il  n’existe  aucune 
<lilTéronce  entre  un  repas  composé  do  viande  ou  do  légumes  ou 
de  viande  et  de  légumes  h  la  fois. 

Une  diurèse  abondante  diminue  la  valeur  relative  do  l’acidité 
do  l’urine,  mais  augmente  indirectement  la  quantité  dos  acides 
éliminés.  Une  diurèse  pou  élevée  a,  au  contraire,  pour  résultat, 
la  rétention  dos  acides  dans  l’organisme. 

Los  bains  chauds  à  la  température  do  3o  h  32°  paraissent 
diminuer  l'élimination  des  acides,  contrairement  au  travail 
musculaire  qui  augmente  la  diurèse  et  la  quantité  dos  acides  do 
l’urine.  L’administration  do  jus  do  citron  n’exerce  aucune  in- 
iluonco  appréciable  sur  l’acidité  do  l’urine. 

Le  pneumocoque  de  Frânkel  (Studion  übor  den 
Diplococcus  Pneumoniao),  par  Lévï  et  Steixmetz  (Arch.  f.  ex- 
périment.  Pathol,  u.  Pharmakol.,  189G,  vol.  XXXVII,  p.  89). 
—  Los  autours  ont  constaté  qu’il  existe  dos  variétés  nombreuses 
du  diplocoquo  lanpéolé,  mais  que  les  difTéronces  no  sont  pas 
assez  tranchées  pour  permettre  la  création  d’autant  d’espèces. 

Pour  CO  qui  est  du  développement  du  pneumocoque  sur  cul¬ 
ture,  ils  ont  constaté  que  ce  développement  se  fait  le  mieux  sur 
dos  milieux  riches  on  substances  albuminoïdes,  qui  conservent, 
malgré  l’addition  do  cos  substances,  le  degré  d'alcalescence  né¬ 
cessaire.  Mais,  même  on  l’absence  do  substances  albumino'idos, 
le  pneumocoque  se  développe,  &  la  condition  do  le  mettre  à 
l’abri  do  l’air.  On  peut  on  conclure  que  c'est  sous  l’influence  do 
l’air  que  le  pneumocoque  périt  si  vite  dans  les  cultures  aérobies. 
Los  milieux  liquides  sur  lesquels  le  pneumocoque  s’est  déve¬ 


loppé  seulement  pendant  24  heures  deviennent  impropres  à  une 
nouvelle  culture. 

Parmi  les  variétés  du  pneumocoque,  les  auteurs  attirent  l’at¬ 
tention  sur  une  espèce  qu’ils  ont  autrefois  trouvée  dans  un  cas 
d’otite  et  qu’ils  ont  retrouvée  dans  les  crachats  do  5  pneumoni¬ 
ques  entrés  à  l’hùpital  de  Strasbourg  pondant  l’bivor  de  1893- 
1894.  Go  pneumocoque  poussait  sur  gélatine,  à  une  tempéra¬ 
ture  do  ifl-i8  degrés,  le  long  do  la  piqèro,  plus  abondamment 
on  profondeur  qu’à  la  surface  ;  il  était  relativement  très  viru¬ 
lent  pour  le  lapin,  et  ne  poptonisait  pas  la  gélatine.  D’un  autre 
côté,  la  pneumonie  n’avait  pas  chez  cos  malades  les  caractères 
typiques  ;  les  crachats  étaient  fluides,  jaunes;  l’affection  durait 
2,  3  et  4  semaines,  la  chute  de  la  température  ne  s’était  pas 
faite  brusquement.  Malgré  tout  cela,  les  auteurs  no  pensent  pas 
qu’il  s’agisse  là  d’une  nouvelle  espèce  invariable  du  pneumo¬ 
coque.  Los  deux  grandes  espèces  établies  récemment  par  Foa, 
l’espèce  toxique  et  l’espèce  infectieuse  leur  paraissent  fort  pro¬ 
blématiques,  d’autant  plus,  qu’avec  le  mémo  pneumocoque,  ils 
ont  obtenu,  sur  la  mémo  espèce  animale,  tantôt  des  phénomènes 
d’intoxication,  tantôt  dos  phénomènes  d’infection. 

La  virulence  du  pneumocoque  do  Fraonkol  varie  avec  sa  )>ro- 
venance,  et  ceci  explique  pourquoi  les  résultats  des  recherches 
expérimentales  varient  tellement  suivant  les  autours. 

Mais  les  recherches  expérimentales  sur  la  formation  dos 
toxines  dans  les  milieux  do  culture  ont  constamment  donné 
aux  auteurs  dos  résultats  négatifs.  Los  essais  do  vaccination 
contre  le  pneumocoque  ont  également  échoué. 

CHIRURGIE 

Gtingrène  diabétique  (Ueber  diabctischon  Brand),  ])ar 
K»;xk:  (Berlin.  Min.  Wochenschr.,  189C,  n°  a5,  p.  5;53).  — 
L’autour  est  d’avis  do  se  borner  au  traitement  anti-diabétique 
et  à  l’antisepsie  sèche  chez  les  diabétiques  qui  présentent  dos 
complications  gangréneuses.  Le  plus  souvent  on  arrive  à  limiter 
la  gangrène  par  cos  deux  procédés.  Mais  il  existe  aussi  dos  cas 
où  malgré  le  régime  rigoureux  et  le  traitement  local  par  l’anti¬ 
sepsie  sèche,  la  gangrène  fait  des  progrès,  la  fièvre  persiste  et 
le  malade  tombe  dans  le  coma.  Dans  2  cas  de  ce  genre  oi'i  il 
s’agissait  d’une  gangrène  envabissante  du  pied,  l’autour  n’a  pas 
hésité  à  faire  l’amputation  aseptique  do  la  cuisse,  bien  que  les 
2  malades  présentassent  do  la  lièvre  et  montrassent  les  signes 
prodromiques  du  coma.  Los  accidents  se  dissipèrent  très  rapide¬ 
ment  et  les  2  malades  ont  guéri  dans  d’excollontos  conditions. 

L’auteur  considère  donc  l’amputation  comme  le  seul  moyen 
do  salut,  ou  malgré  le  régime  de  l’antisepsie  sèche,  la  gangrène 
progresse  et  les  malades  présentent  une  tendance  au  coma. 

Strumlte  à  diplocoques  de  Frdnkel-Weichsel- 
baum  avec  pneumonie  métastatique  secondaire 
(Ein  Fall  von  acutor  Strumitis  durch  Diplococcus.  u.s.  w.),par  Hed- 
B.^Eva  (München,  med.  Wochenschr.,  189G,  n°  21,  p.  492).  —  Il 
s’agit  dans  l’observation  que  publie  l’autour  d’un  homme  chez 
lequel  il  s’était  développé  depuis  2  ans  un  goitre  typique.  La 
tumeur  commença  à  augmenter  de  volume  depuis  3  mois  et 
devint  on  même  temps  douloureuse.  Le  médecin  fit  d’abord 
des  applications  do  pommade  puis  dernièrement  ponctionna  la 
tumeur.  La  ponction,  au  lieu  do  soulager  le  malade,  provoqua 
une  augmentation  dos  phénomènes  inflammatoires. 

A  l’examen  du  malade  on  trouva  un  goitre  kystique  à  droite 
et  un  goitre  parenchymateux  à  gaucho,  tous  les  doux  présentant 
dos  phénomènes  d’inflammation.  Il  existait  on  outre  une  tem¬ 
pérature  do  39°,  mais  l’exploration  do  tous  les  organes  resta 
négative.  Le  lendemain  on  pratiqua  sous  la  cocaïne  l’énucléa¬ 
tion  du  goitre  kystique,  et  24  heures  après  le  malaile  présentait 
tous  les  signes  d’une  pneumonie  franche  do  la  base  droite. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  bémorrhagique  contenu 
dans  le  goitre  kystique  montra  la  présence  dos  diplocoques  do 
Frilnkel-Woichsolbaum.  Los  mémos  diplocoques  se  trouvaient 
aussi  dans  les  craciiats. 

D’après  l’auteur  il  s’agissait  là  d’une  pneumonie  métasta¬ 
tique  consécutive  à  une  strumito  à  diplocoques.  Le  modo  d’in¬ 
vasion  du  goitre  par  les  diplocoques  reste  indéterminé. 

Traitement  du  pied  bot  congénital  fZur  lloilung  des 
angeboreqçn  Klumpfusses),  parVuirius  (München,  med  Wochen- 
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_ _ _ J. _ _ ,  Jo  pieds  bots  traités  avec  succès  par 

le  redressement  modelé  d’après  le  procédé  do  Lorenz.  Après  le 
redressement  on  mot  un  appareil  plâtré  qui  prend  le  pied  et  la 
jambe  jusqu’au  genou  et  qui  est  renforcé  sous  la  plante  du  pied 
par  des  copeaux  do  bois.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
peut  marcher  avec  son  appareil  et  un  soulier  en  cuir  approprié, 
Pondant  la  période  post-opératoire  on  aura  i  fortifier  les 
muscles  do  la  jambe  par  le  massage  et  l’électricité.  L’appareil, 
qu’on  change  do  temps  on  temps,  peut  être  enlevé  au  bout  do 


GYNÉCOLOGIE 

Injections  intra-cepvicales  de  glycérine  comme 
moyen  de  provoquer  l’accouchement  (Glycérine  zur 
Einloitung  dor  Geburtsthiitigkoit),  par  Kossmann  (Therapeut. 
Monatsheft,  1896,  n‘’6,  p.  3ia). —  Les  injections  intra-utérines 
de  glycérine,  préconisées,  il  y  a  deux  ans,  par  Pelzor  comme 
moyen  sûr  et  rapide  do  provoquer  l’accouchement,  ont  été 
abandonnées  très  rapidement  après  qu’on  a  publié  dos  cas  où 
cos  injections  avaient  provoqué  des  phénomènes  d’intoxication 
grave,  qui  plusieurs  fois  se  sont  terminés  par  la  mort.  D’après 
l’autour,  les  résultats  funestes,  qui  ont  fait  abandonner  la  mé¬ 
thode,  tenaient  è  la  quantité  par  trop  grande  (60  è  80  gr.)_  do 
glycérine  qu’on  injectait,  et,  en  second  lieu,  à  ce  que  les  injec¬ 
tions  étaient  faites  trop  haut,  o’est-è-diro  entre  les  membranes 
et  le  corps  môme  do  l’utérus.  Aussi,  dans  a  cas  où  il  existait 
l’indication  do  provoquer  l’accouchomont  è  huit  mois,  l’autour 
n’a  pas  hésité  i  injecter  dans  le  col  6  grammes  de  glycérine  et 
do  mettre  un  oolpouryntor  dans  le  vagin.  Dans  les  deux  cas 
l’effet  dos  injections  fut  d’amener  rapidement  l’ accouchement 
sans  la  moindre  complication. 

L’auteur  conclut  donc  que  : 

1“  L’injection  do  5  centimètres  cubes  do  glycérine  dans  la  ca¬ 
vité  con'ioale  suffit  pour  provoquer  des  contractions  vigoureuses. 

a“  Cette  quantité  do  glycérine  no  comporte  aucun  danger  de 
néphrite  ou  d’autres  lésions. 

3°  Los  injections  intra-corvicalcs  de  glycérine  exposent  moins 
è  l’infection  que  les  injections  entre  les  membranes  et  le  corps 
do  l’utérus  et  cos  injections  intra- cervicales  doivent,  pour  la 
mémo  raison,  être  préférées  à  la  ponction  dos  membranes,  è 
l’introduction  d’une  sonde  ou  dos  tiges  do  laminaire,  au  place¬ 
ment  d’un  colpeuryntor  dans  le  vagin. 

4“  Le  placement  d’un  colpourynter  après  l’injection  do  glycé- 

S"  Dans  tous  les  cas,  sauf  peut-être  l’éclampsie,  où  il  existe 
l’indication  de  provoquer  l’accouchement,  on  aura  recours,  on 
premier  lieu,  h  l’injection  intra-corvicalo  do  5  grammes  do  gly¬ 
cérine,  suivie  du  placement  d’un  colpourynter. 

Sucre  dans  l’urine  et  le  liquide  amniotique  (Trau- 
bonzuoker  im  Harn  und  Fruchtwassor),  par  Rassa  (Centralb. 
/.  Gyn&kol.,  i8qC,  n»  a5,  p.  667).  —  Chez  une  primipare  do 
a8  ans,  à  hassin  rétréci,  l’autour  constata  la  présence  dans 
l’urine  d’une  petite  quantité  de  sucre  (o,46  p.  100).  Ayant  i 
faire  l’accouchomont  avant  terme  nécessité  par  la  conformation, 
l’autour  eut  recours  à  la  ponction  do  l’œuf  :  l’examen  du  liquide 
amniotique  ainsi  obtenu  montra  qu’il  renfermait  également  du 
sucre  (0,345). 

L’enfant  vint  au  monde  mais  succomba  au  bout  do  3a  heures 
h  la  faiblesse.  La  glycosurie  do  la  mère,  après  avoir  progressive¬ 
ment  diminué,  disparut  au  6"  jour. 

Paralysie  faciale  chez  un  nouveau-né  après  un 
accouchement  spontané  (Fall  von  Faoialisparesio  boi  ei- 
nom  Nougoborenen  naoh  spontanor  Goburt),  par  Knapp  {Cen¬ 
tralb.  f.  GynakoL,  1896,  n»  37,  p.  706).  -— La  paralysie  faciale 
du  nouveau-né  est  fréquente  après  les  applications  do  forceps. 
Dans  le  cas  observé  par  l’autour,  l’accouchomont,  bien  qu’il  ait 
duré  assez  longtemps  (aO  heures)  par  le  fait  d’un  léger  rétrécis¬ 
sement  du  bassin,  se  termina  spontanément.  L’enfant  vint  pour¬ 
tant  au  monde  avec  une  paralysie  faciale  gauche^  totale  se  mani¬ 
festant  par  du  ptosis,  l’aplatissement  do  la  moitié  gaucho  do  la 
face,  l’effacement  du  pli  naso-labial,  rabaissement  do  la  com¬ 


missure  dos  lèvres,  etc.  Tous  cos  phénomènes  disparurent  au 
bout  do  48  heures. 

Gomme  cause  de  la  paralysie  on  pouvait  incriminer  une  véri¬ 
table  usure  de  la  peau,  un  sillon  qui  allait  jusqu’à  l’os  et  se 
trouvait  sur  le  frontal  gaucho  à  3  millimètres  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  sourcilière.  Le  sillon  produit  par  compression  exercée  par 
le  promontoire  au  moment  du  passage  de  la  tète  était  entouré 
d’un  œdème  très  accusé.  La  pression  et  l’œdème  ont  donc  pu 
comprimer  les  branches  du  facial  et  créer  ainsi  une  paralysie 
faciale  périphérique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Daturiue. 

Définition.  —  Alcaloïde  extrait  du  Datura  stramonium. 

Solubilité.  —  La  daturino  est  presque  insoluble  dans  l’eau, 
soluble  dans  l’alcool  et  le  chloroforme.  On  n’a,  à  notre  connais¬ 
sance,  préparé  aucun  sel  do  cet  alcaloïde.  Aussi,  en  raison  do  sa 
faible  solubilité,  s’adresse-t-on  de  préférence  à  l’extrait  aqueux  de 
stramoine,  qui  est  soluble  dans  l’eau  et  contient  environ  10  p.  100 
do  daturino. 

Antidote.  —  Esérino  (Amagat). 

PnopniÉTÉs  TiiÉBAPEUTiQUEs.  —  La  daturino  est  antispasmodi¬ 
que,  mydriatiquo,  antisudoralo.  Elle  est  moins  toxique  que 
l’atropine,  et  pourrait,  dans  les  cas  do  sueurs  profusos,  lui  être 
heureusement  substituée.  Elle  est,  en  outre,  légèrement  hypno¬ 
tique. 

A  cos  différents  titres,  elle  a  été  employée  avec  des  succès  variés 
contre  les  névralgies,  le  tétanos  céphalique,  les  tremblements 
divers,  l’hyporidroso,  l’emphysème  pulmonaire  (Lorent).  Dans 
ce  dernier  cas,  il  vaut  mieux  utiliser  la  voie  gastrique  et  s’adresser 
exclusivement  à  l’extrait  do  stramoine. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  ;  do  i  à  3  centigrammes  d’ex¬ 
trait  aqueux  do  stramoine,  do  a  à  5  milligrammes  do  daturino, 
par  injection  et  par  a4  heures. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  L’extrait  do  stramoine  on  solution  aqueuse, 
est  pou  douloureux  localement.  La  daturino  amène  au  contraire 
une  très  vive  sensation  do  brûlure,  on  raison  du  véhicule  employé. 

b)  Eloignés.  —  Environ  ao  minutes  après  l’injection,  séche¬ 
resse  dans  la  gorge,  légère  accélération  du  pouls,  dilatation  de 
la  pupille,  tendance  au  sommeil.  S’arrêter  s’il  y  a  des  halluci¬ 
nations  ou  du  vertige. 

L’élimination  se  fait  très  rapidement  par  les  reins  (Oulmont 
et  Laurent). 


FORMULES 


Extrait  aqueux  de  stramoine  ...  i  gr. 

Eau  distillée . Oo  gr. 

1/4  à  I  centimètre  cube. 

(Laurent  et  OutuosT,  Lorent.) 

Extrait  aqueux  de  stramoine  ...  o  gr.  10 

Eau  distillée . ïo  gr, 

I  à  3  centimètres  cubes. 

(Maeacrida.) 

Daturine .  o  g’’- 

Chloroforme .  3  gr. 

Vaseline  liquide .  7  K’’- 

i/a  à  I  centimètre  cube. 


(Lorenz.) 

G.  Maurange. 
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Traitement  des  sueurs  nocturnes  des 
phthisiques. 

D’après  M.  Joguet. 

La  liste  dos  moyens  employés  pour  tarir  les  sueurs  dos  phthi¬ 
siques  est  longue.  Parmi  les  nombreux  médicaments  qui  ont  été 
conseillés,  on  peut  citer  l’acétate  do  plomb,  l’atropine,  l’agaric 
blanc,  l’acide  camphoriquo. 

L’acétate  de  plomb  a  été  proscrit  contre  les  sueur  profuses  dos 
phthisiques,  h  la  dose  de  trois,  trente  et  même  soixante  centi¬ 
grammes.  Cependant  Trousseau  et  Pidoux  ont  vainement 
cherché  à  constater  son  efficacité.  Do  plus,  ce  médicament  a 
l’inconvéïiiont  do  provoquer  l’intoxication  saturnine,  pour  peu 
que  l’usage  on  soit  prolongé.  Gublor  a  vu  le  liseré  saturnin  se  ma¬ 
nifester  au  bord  libre  dos  gencives,  une  dizaine  do  jours  seule¬ 
ment  apres  le  début  du  traitement  interne  par  l’acétate  de 
plomb.  Hérard  a  rapporté  un  cas  d’intoxication  saturnine  grave, 
survenue  chez  une  femme  qui  n’avait  pas  pris  au  delà  d’une 
dizaine  do  jours  la  dose  quotidienne  de  5  à  10  centigrammes  de 
sel  plombique.  Legougoux  a  cité  trois  cas  où  dos  accidents 
graves,  la  mort  mémo  une  fols  ont  suivi  l’emploi  thérapeutique 
do  ce  médicament. 

L’atropine  est  d’un  usage  beaucoup  plus  général.  Ce  médi¬ 
cament  est  considéré  par  la  plupart  des  autours  comme  le 
plus  efficace.  Il  a  été  employé  pour  la  première  fols  on 
Franco  par  Vulpian,  contre  les  sueurs  profuses  de  la  phthisie, 
du  rhumatisme,  do  la  lièvre  typhoïde.  Certains  individus  pré¬ 
sentent  à  l’action  do  l’atropine  une  sensibilité  très  grande  et  on 
particulier,  les  tuberculeux.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir, 
chez  eux,  une  dose  do  un  milligramme  provoquer  des  phéno¬ 
mènes  délirants.  Do  plus,  si  l’atropine  suspend  l’activité  des 
glandes  sudoriparos,  elle  entraîne  aussi  celle  dos  glandes  salivaires 
et  bucco-pharyngionnes,  d’où  sécheresse  et  rougeur  de  la  gorge. 
Pour  qu’on  peu  veuille  en  prolonger  l’emploi,  les  phénomènes 
s’accentuent,  le  goût  s’altère,  les  aliments  donnent  dans  la 
bouche  une  sensation  do  grattement,  d’âoroté,  et  les  malades 
perdent  ainsi  le  pou  d’appétit  qui  leur  restait. 

Un  des  agents  les  meilleurs,  et  les  plus  communément  em¬ 
ployés  aussi,  est  l’agaric  blanc.  En  effet,  l’agaric,  aux  doses  do 
25  centigrammes  à  i  gramme,  fait  souvent  diminuer  les  sueurs 
des  phthisiques,  mais  son  action  est  inconstante  et  temporaire. 

C’est  aussi  le  reproche  que  nous  forons  àl’acido  camphoriquo. 
L’étude  comparative,  entre  ce  médicament  et  le  tollurato  do 
soude  a  été  faite  par  Combemalc  (do  Lille)  qui  a  conclu  à  la 
supériorité  du  tollurate  de  soude. 

C’est  Neusser,  à  Vienne,  qui,  le  premier,  en  1890,  a  expéri¬ 
menté  l’action  thérapeutique  du  tellurato.  Cet  auteur,  après 
avoir  constaté  l’action  bactéricide  do  ce  médicament,  a  eu  l’idée 
do  rechercher  quelle  serait  l’action  du  tollurate  sur  le  bacille  de 
Koch.  C’est  ainsi  qu’il  fit  administrer  à  cinquante  et  un  tuber¬ 
culeux  dos  dpsos  de  deux  centigrammes  do  tellurate  do  potasse 
on  pilules. 

Il  n’a  constaté  aucune  influence  sur  l’évolution  do  la  maladie, 
mais  il  put  observer  chez  tous  les  malades  soumis  à  ce  traite¬ 
ment  la  suppression  complète  dos  sueurs  nocturnes.  Il  suffit, 
d’après  lui,  d’une  pilule  de  doux  centigrammes  en  vingt-quatre 
heures  ;  ce  n’est  que  rarement  et  dans  dos  cas  rebelles  qu’on  est 
obligé  de  doubler  la  dose.  11  n’est  survenu,  ajoute-t-il,  de  phé¬ 
nomènes  secondaires]  fàcheu,  que  lorsque  le  tellurate  avait  été 
administré  pondant  plusieurs  jour  à  la  dose  de  six  centigrammes 
par  jour.  Un  inconvénient  de  la  médication  par  le  tollurato  do 
potasse,  c’est  qu’après  son  administration  la  respiration  du 
malade  répand  Todour  do  l’ail. 

M.  Joguet,  qui  a  essayé  le  tellurate  do  soude  chez  une 
vingtaine  de  phthisiques,  conseille  d’administrer  ce  médica¬ 
ment  do  la  façon  suivante  : 

On  commence  toujours  par  administrer  deux  centigrammes 
de  tollurate  pro  die.  Cette  dose  a  toujours  été  suffisante  pour  les 
cas  de  tuberculose  au  premier  degré,  ou  dans  tous  les  cas  on 
obtient  un  résultat  durable  et  complot,  avec  un  traitement  con¬ 
tinué  pondant  trois  jours. 


Dans  le  cas  de  tuberculose  au  deuxième  et  au  troisième  degré, 
on  a  h  combattre  des  sueurs  tenaces  et  généralisées,  et  il  est  né¬ 
cessaire  d’augmenter  les  doses. 

On  essaye  les  prises  do  deux  centigrammes,  mais  le  résultat 
n’est  que  très  médiocre,  et  forcément  on  est  amené  à  porter  la 
dose  jusqu’à  cinq  centigrammes  et  dans  la  plupart  des  cas  on 
obtient  des  succès  durables  et  complots. 

Cotte  dose  do  cinq  centigrammes  est  très  bien  supportée  par 
le  malade  et  ne  provoque  aucun  accident. 

Chez  un  des  malades,  M.  Joguet,  voyant  les  sueurs  revenir 
avec  une  ténacité  désespérante,  a  porté  la  dose  jusqu’à  sept  centi¬ 
grammes.  Cotte  dose  a  causé  dos  troubles  digestifs  assez  intenses, 
tels  que  diarrhée  et  coliques. 

On  no  doit  donc  pas  dépasser  la  dose  do  cinq  centigrammes  ; 
et,  pour  obtenir  un  résultat  persistant,  il  est  nécessaire  do  conti¬ 
nuer  cette  dose  pondant  trois  jours,  en  moyenne. 

Dans  quatre  cas  le  résultat  a  été  médiocre  ;  cos  quatre  cas  ce 
sont  terminés  par.  la  mort.  L’inefficacité  du  médicament  est 
donc  d’un  pronostic  grave. 

Comment  proscrire  le  tollurato  do  soude  ? 

M.  Barié  le  donnait  sous  forme  do  pilules.  On  peut  aussi 
l’administrer  en  potion,  ce  qui  est  facile  à  cause  de  la  solubilité 
do  ce  sol  dans  Teau  et  dans  l’alcool.  C’est  sous  cette  forme,  que 
M.  Barth,  médecin  de  Thèpital  Broussais,  l’administre  à  ses 
malades.  On  peut  formuler  ainsi  : 

Tellurate  do  soude . 10  ou  20  centigr. 

Alcool  à  90°  bon  goût  ....  5o  gr. 

Une  cuillerée  à  café,  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  sucrée. 

Le  tellurato  do  soude,  par  son  action  certaine  et  prolongée 
contre  les  sueurs  des  phthisiques  (iG  succès  sur  20  cas),  doit 
être  placé  au  premier  rang  des  médicaments  antisudorifiquos. 

Mais  il  présente  un  inconvénient,  c’est  l’odeur  alliacée  qu’il 
donne  à  Thaleino. 

Cet  inconvénient  est  du  reste  passager  puisqu’il  cosse  dès  que 
l’on  supprime  le  médicament  ;  et  nous  avons  vu  qu’un  traite¬ 
ment  do  trois  jours  a  suffi  dans  la  majorité  des  cas.  En  vérité, 
cet  inconvénient  est  bien  léger  si  on  le  mot  en  parallèle  avec 
l’immense  bienfait  qu’il  produit  aux  malades,  avec  le  repos  et  le 
sommeil  qu’il  leur  procure.  Cette  odeur  peut,  il  est  vrai,  être 
,  désagréable  pour  l’entourage,  mais  ce  n’est  pas  une  considéra¬ 
tion  do  ce  genre  qui  doit  faire  rejeter  l'emploi  du  tellurato  do 
soude  (i). 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  variole  à,  Marseille. 

INCURIE  DE  l’administration.  -  NÉCESSITÉ  DE  RÉFORMER 

d’urgence  le  service  sanitaire. 

Le  très  rcmarqpablc  rapport  que  M.  Hervieux  adresse 
chaque  année  à  M.  le  Ministre  do  l’intérieur  sur  les  vac¬ 
cinations  et  revaccinations  pratiquées  en  France  présente 
cette  année  un  intérêt  tout  spécial  et  mérite  d  être  si¬ 
gnalé  à  l’attention  publique. 

Il  serait  très  regrettable  en  elîet  que  les  faits  qu’il  relève 
et  les  mesures  qu  il  propose  restassent  ignorés  jusqu’à  la 
publication  officielle  du  document  qui  les  résume.  Et 
puisque  les  habitudes,  sinon  le  règlement  de  l’Académie 
ne  permettent  malheureusement  pas  de  le  faire  paraître 
dans  le  Bulletin,  il  importe  tout  au  moins  que  la  presse 
médicale  en  fasse  ressortir  l’importance. 

11  s’agit  en  effet  de  l’incurie  coupable  avec  laquelle,  au 
mépris  des  lois  et  des  règlements  relatifs  à  l’hygiène  pu- 

1.  Joguet,  De  l’action  du  tellurato  do  soude  contre  les  sueurs  des 
pliihisi(j[uo>  (thèse  do  Paris,  189O). 
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bliquc,  radiTiihislralion  municipale  de  Marseille  laisse  sc 
développer  dans  ccUc  ville  des  cpidcmies  de  variole  de 
plus  en  plus  meurtrières  alors  que,  dans  toutes  les  villes 
civilisées  cl  particulièrement  en  Allemagne,  où  la  vacci¬ 
nation  est  obligatoire,  la  variole  a  été  pour  ainsi  dire 
supprimée. 

voici  en  eflet  quelques  chilTrcs  relevés  dans  l’un  des 
tableaux  annexés  au  rapportde  M.  Ilcrvieux.  Avant  1874, 
la  mortalité  par  variole  sur  100000  habitants  était  à  Ber¬ 
lin  de  03a, .^)  (en  1871)  ;  de  i38,6  (en  187a).  Elle  est  tom¬ 
bée  en  1874  à  a, 4  et  depuis  i885  elle  varie  entre  0,07 
chiffre  minimum  et  o,4  chiffre  maximum.  A  Breslau 
clic  tombe  do  350,7  1871)01  a8a,5  (en  187a),  ào 

pendant  un  grand  nombre  d’années  et  o,G  en  1887,  o,3 
en  iSga.  Mêmes  résultats  approximatifs  à  Hambourg, 
Munich,  Dresde.  Donc,  en  Allemagne,  l’application  delà 
loi  sur  la  vaccination  et  la  revaccmation  obligatoires  a 
supprimé  la  variole. 

En  France  où,  depuis  3o  ans,  tous  les  médecins  qu’in¬ 
téresse  la  question  de  la  mortalité  variolique  ont  vaine¬ 
ment  réclamé  une  loi  analogue,  avec  une  constance  et 
une  énergie  qui  ne  sc  sont  jamais  démenties,  la  mortalité 
variolique  a  pu  cependant  être  diminuée  notablement 
partout  où  les  administrations  municipales  sc  sont  mon¬ 
trées  soucieuses  des  intérêts  qui  leur  sont  confiés. 

Dès  l’année  dernière,  dans  un  rapport  dont  les  con¬ 
clusions  n’ont  pu,  malgré  leur  évidence,  provoquer  l’in¬ 
tervention  de  M.  le.  Ministre  de  l’intérieur.  M.  llervieux 
avait  montré  qu’une  épidémie,  née  à  Paris  à  la  fin  de 
189a,  avait étéjuguléc  parles  mesures  prises,  tandis  que 
la  même  épidémie,  loin  de  s’éteindre,  n’avait  fait  que 
progresser  à  Marseille.  Dans  le  premier  semestre  de  1894 
on  y  comptait  5a  victimes  ;  on  en  enregistra  1 15  dans  le 
second.  A  Paris  on  prit  les  mesures  les  plus  énergiques. 
—  il  n’est  que  juste  de  rappeler  à  ce  propos  ce  que  put 
réaliser  à  cet  égard  notre  ami  le  D"^  A. -J.  Martin — elle 
nombre  des  décès,  qui  avait  été  de  1 55  dans  le  premier 
semestre  1894,  ne  fut  plus  que  do  1 1  dans  le  second,  de 
lO  dans  toute  l’année  i8()5ct  de  a  ou  3  dans  le  premier 
semestre  189G.  A  Marseille  on  ne  fit  rien  et  l’on  compte 
dès  lors  788  décès,  au  lieu  de  iC  à  Paris,  dans  l’année 
1895  et  358  dans  le  premier  irimestre  de  1890. 

Gomment  se  fait-il,  dit  à  ce  propos  M.  llervieux,  que  depuis 
deux  ans  Paris  jouisse  d’une  immunité  presque  complète  à  l’en¬ 
droit  do  la  variole,  tandis  que  Marseille  reste  toujours  en  proie 
h  toutes  les  rigueurs  du  fléau  C’est  qu’ii  Paris,  dès  les  premières 
atteintes  do  l’épidémie,  les  vaccinations  gratuites  organisées  sur 
une  vaste  écliolfo  dans  les  mairies,  les  hôpitaux,  &  l’Académie,  è 
domicile,  ont  opposé  une  résistance  énergique  aux  envahisse¬ 
ments  du  mal,  tandis  qu’à  Marseille  cotte  précieuse  ressource  a 
été  quelque  pou  négligée. 

En  vain  soutiendra-t-on  qu’à  Marseille  existe  une 
population  ouvrière  composée  en  grande  partie  d’émi- 
grants  italiens  qui  vivent  entassés  dans  des  taudis  infects 
et  qui  opposent  une  grande  résistance  à  se  soumettre  aux 
lois  de  1  hygiène.  Ces  conditions  défavorables  se  rencon¬ 
trent  à  Paris  et  dans  toutes  les  grandes  villes.  Ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  des  villes  allemandes  démontre 
cependant  qu’on  y  arrive  à  juguler  la  variole. 

Go  que  Paris  a  fait,  ajoute  M.  llervieux,  Marseille  peut  le 
faire  et  Marseille  le  lera  en  vertu  dos  pouvoirs  qui  lui  sont  con¬ 
férés  par  les  lois  existantes.  Exceptionnellement  armée  du 
droit  do  se  défendre  contre  une  épidémie  violente,  elle  imposera 
à  sa  population  le  bénéfice  d'une  obligation  vaccipale  tempo¬ 
raire. Elle  multipliera,  s’il  y  a  Hou,  les  services  do  vaccination 
gratuites  Elle  confiera  aux  médecins  inspecteurs  le  soin  do 


pénétrer  dans  les  écoles  tant  privées  que  publiques  et  d’y  prati¬ 
quer  les  opérations  vaccinales  nécessaires.  Elle  exigera  la  revao- 
cination  dos  élèves  des  lycées,  des  beaux-arts,  dès  conserva¬ 
toires,  etc.,  du  personnel  des  administrations,  des  ouvriers  ap¬ 
partenant  aux  manufactures  de  l’Etat  et  aux  compagnies  de 
navigation,  on  un  mot  do  toutes  les  collectivités.  Elle  imposera 
aux  médecins  la  déclaration  dos  cas  do  variole  qu’ils  sont  appelés 
à  soigner  et  aux  habitants  la  désinfection  des  locaux  occupés  par 
les  varioleux,  ainsi  que  des  objets  mobiliers  et  dos  vêtements 
qu(  ont  servi  à  oes  derniers.  Elle  devra  enfin,  pour  obtenir  cette 
désinfection,  organiser  un  service  municipal  d’assainissement  et 
installer  des  étuves  on  nombre  proportionné  au  chilTro  do  la 
population.  L’obligation  appliquée  dans  ces  conditions  est  sou¬ 
veraine.  L’expérience  l’a  montré. 

Voici  ce  qu’il  eût  fallu  faire  depuis  longtemps.  Si  l’on 
songe  que  depuis  1873,  c’est-à-dire  en  33  ans,  Marseille  a 
perdu  8  4_3o  de  scs  habitants  par  suite  de  variole,  on  no 
saurait  stigmatiser  trop  sévèremeut  l’incurie  de  ses  admi¬ 
nistrateurs. 

En  présence  d’un  obituairo  aussi  effrayant,  dit  encore  M.  Her- 
vieux,  n’est-il  pas  permis  do  se  demander  où  s’arrêtera  cette 
lugubre  liste  des  victimes  do  la  variole,  si  les  pouvoirs  publics 
n’interviennent  pas  pour  faire  cesser  un  état  do  choses  aussi 
navrant.  Remarquez,  Monsieur  le  Ministre,  qu’il  ne  s’agit  pas 
ici  d’une  épidémie  imprévue,  éclatant  sous  l’empire  d’une  cause 
fortuite,  au  milieu  d’un  étal  sanitaire  excellent.  Il  s’agit  d’une 
endémie  dos  plus  graves  régnant  depuis  un  temps  indéterminé 
dans  une  ville  maintes  fois  éprouvée  par  les  fléaux  les  plus 
redoutables  tels  que  la  poste  et  le  choléra. 

A  l’époque  où  l’on  no  connaissait  ni  la  vaccine  animale,  ni  la 
puissance  des  revaccinations,  ni  les  moyens  d’assainissement,  ni 
les  procédés  de  désinfection,  l’édilité  marseillaise  pouvait  se 
croire  désarmée  on  présence  des  épidémies  varioliques  qui  se 
succédaient  dans  son  oncoinlo  avec  une  si  lamentable  persistance, 
mais  elle  sait  aujourd’hui  qu’elle  peut  compter  absolument  sur 
l’efficacité  do  cos  mesures  préventives  et  nous  no  voulons  pas 
douter  que  dores  et  déjà  elle  s’empresse  d’y  recourir. 

Dans  le  cas  inadmissible  où  cos  mesures  seraient  négligées, 
la  permanence  du  fléau  variolique  à  Marseille  deviendrait  une 
menace  pour  le  reste  du  pays.  L’importance  commerciale  do 
cotte  ville,  ses  relations  avec  les  autres  parties  de  la  Franco,  la 
facilité  des  communications  constituent  autant  de  causes  favora¬ 
bles  à  la  transmission  du  principe  infectieux.  L’Etat  ne  peut 
donc  se  désintéresser  d’une  situation  qui  tendrait  à  s’éterniser 
si  le  remède  par  excellence  n’y  était  pas  appliqué.  Mais  alors  ce 
n’est  plus  do  l’obligation  temporaire  qu’il  s’agirait,  mais  bien 
de  l’obligation  légale,  pormanonlo,  telle  qu’elle  se  pratique 
depuis  1874  dans  l’Empire  allemand. 

Nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu’a  produit  en  Allemagne 
la  loi  sur  les  vaccinations  et  revaccinations  obligatoires  et 
nous  souhaitons  vivement  que  l’exemple  de  Marseille 
motive  de  nouvelles  instances  devant  le  Parlement  fran¬ 
çais.  Mais,  en  attendant  qu’une  loi  nouvelle  soit  promul¬ 
guée,  il  irnporte  que  l’opinion  publique,  à  Marseille  sur¬ 
tout,  réveille  de  sa  coupable  apathie  une  administration 
à  la  tête  de  laquelle  se  trouve  placé  un  médecin.  Si  les 
inlérêls  de  la  sanlé  et  de  la  moralité  publiques  ne  peuvent 
la  toucher,  qu’on  fasse  valoir  près  d’elles  les  intérêts  com¬ 
merciaux  de  la  ville  de  Marseille.  Le  jour  où  l’on  con¬ 
naîtra  son  état  sanitaire,  on  fermera  les  portes  do  l’étranger 
à  scs  vaisseaux  suspects  de  variole. 

11  n’est  donc  que  temps  d’aviser.  Que  M.  le  D’’  Flais- 
sières,  maire  de  Marseille,  se  fasse  envoyer  une  copie  du 
rapport  officiel  de  l’Académie  de  médecine,  et  qu’il  agisse 
au  plus  tôt  ! 

L.  Leiieboullet. 


G.  Mxssox,  Propriétaire-Gérant, 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Paralysie  temporaire  des  membres  supé-; 
-Ai-i^urs  et  inférieurs  au  cours  d’un  embarras 
gastrique  fébrile, 

Par  M.  Roux, 

Médecin  aide-major  au  7*  Ilatalllon  do  chasseurs. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  vers  la  lin  du 
mois  de  mars,  un  homme  du  7"  Bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  qui  présenta,  au  cours  d’un  embarras  gastrique  qui 
paraissait  sans  gravité,  des  phénomènes  paralytiques 
remarquables  par  la  brusquerie  et  la  soudaineté  de  leur 
début,  leur  mode  de  distribution,  tout  autant  que  par  la 
disparition  rapide  de  ces  mêmes  accidents.  La  rareté  de 
cas  analogues. et  les  considérations  pathogéniques  inté¬ 
ressantes  que  pouvait  soulever  cette  observation  nous 
ont  engagé  à  la  relater.  En  voici  le  résumé  : 

S...,  aa  ans;  Aucune  tare  héréditaire.  Pas  d’alcoolisme 
pas  de  syphilis,  ni  de  stigmates  hystériques.  Aucune 
maladie  antérieure.  Dès  le  ao  mars  1896,  symptômes 
d’embarras  gastrique  :  cet  homme  exécute  cependant  son 
service  jusqu’au  37  mars  :  à  cette  date,  il  se  présente  à 
l’examen  du  médecin  :  il  se  plaint  de  lassitude  générale, 
avec  insomnie,  céphalée,  anorexie  :  la  langue  est  sabuiv 
raie  :  pas  de  diarrhée.  Rien  aux  autres  appareils.  La 
température  est  de  37°  7.  On  porte  le  diagnostic  d’em¬ 
barras  gastrique  et  on  exempte  le  malade  de  tout  service, 
en  lui  disant  de  revenir  à  la  visite. 

Le  lendemain  S...  ne  se  présente  pas  au  médecin  et 
reprend  son  service  :  mais,  dans  la  soirée  du  39  mars, 
il  éprouve  une  telle  lassitude  qu’il  est  contraint  de  garder 
le  lit  céphalée,  insomnie,  douleurs  au  niveau  des 
reins,  s’irradiant  en  ceinture  jusqu’à  l’abdomen.  Dans  la 
huit,  vers  4  heures  du  matin  (3o  mars),  brusquement, 
sensation  de  froid  dans  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  avec  crampes  et  fourmillements.  Bientôt  il  hè  sent 


plus  ses  bras  et  ses  jambes',  qui  sont  comme  «  morts 
pour  eniployer  sa  propre  expression.  11  constate  en  môme, 
temps  qu’il  ne  peut  plus  les  mouvoir. 

A  la  visite  du  matin,  M.  le  médecin  major  Cardot  le 
trouve  dans  l’état  suivant  :  décubitus  horizontal  ;  faciès 
vultiieux  :  T.  39°.  L’abattement  est  très  accusé  :  il  existe 
de  la'somnolence,  plutôt  que  de  Tobnubilàtion  intéllec- 
tuelle,  car  le  malade  répond  bien  aux  questions  qui  lui 
sont  posées  à  haute  voix  :  mais  il  a  de  la  dysarthrie,  h  un 
degré  assez  accusé.  En  dehors  de  ce  symptôme,  on  né 
constate,  à  la  face,  qu’un  léger  tremblement  de  la  langue, 
sans  déviation. 

Paralysie  complète  de  4  membres  :  les  Inférieurs  à 
peine. contracturés,  les  supérieurs  en  flaccidité  complète. 
Réflexes  rotuliens  diminués.  Intégrité  des  sphincters. 
Diminution  générale  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  ' 

Symptômes  d’embarras  gastriquej  du  côté  de  l’apipa- 
reil  digestif.  Rien  aux  autres  appareils. 

Le  3i  mars,  nous  procédons  à  un  nouvel  examen. 

L’état  général  s’est  un  peu  amélioré  ;  sueurs  abon 
dantes  à  la  face  et  sur  le  tronc, 

T.  38°  hier  soir;  38"4  ce  malin. 

Système  NunvF.ux.  —  Le  malade  est  moins  abattu  : 
légère  céphalée  :  insomnie. 

Système  moteur.  A  la  face,  rien  de  spécial  ;  les  mots 
sont  articulés  ncllcment,  sans  hésitation  ;  pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  bouche,  ni  de  la  langue  :  rien  aux  paupières  et 
à  l’iris.  Les  muscles  du  coii  ne  sont  nullement  paralysés, 
pas  plus  que  les  muscles  respiratoires  et  ceux  de  Tabdp- 
men.  Intégrité  des  sphincters.  Les  membres  supérieurs 
exécutent  de  faibles  mouvements  d’abduction  :  mais  le 
malade  ne  peut  les  relever  au-dessus  du  plan  du  lit  :  si 
on  relève  un  bras  pendant  un  instant,  pour  l’abandonner 
ensuite  à  lui-même,  il  tombe  en  état  de  flaccidité  com¬ 
plète.  Dans  les  membres  inférieurs,  légers  mouvements 
de  flexion;  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  ;  sos  jam- 
bes  lui  refusent  tout  service.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
légèrement  diminués. 

Sensibilité.  Rien  du  côté  des  organes  des  sons.  Légère 
anesthésie  sans  analgésie,  au  niveau  des  membres  para¬ 
lysés.  Pas  d’autres  troubles  sensitifs. 

Troubles  trophiiiues.  Le  tégument  des  membres  para¬ 
lysés  est  pâle  :  il  n’est  le  siège  d’aucune  sécrétion  sudo- 
ralc  et  donne  à  la  main  une  sensation  de  froid  marquée. 

Ai’i’.Liuîii,  DIGESTIF.  —  Anorcxie',  constipation.  Langue 
saburrale.  Rien  au  foie  et  à  la  rate.  Les  autres  appareils 
n’oITrent  rien  de  particulier  ;  l’urine  ne  contient  m  sucre 
ni  albumine. 

"Sans  relater  le  reste  de  l’observation,  nous  dirons  que 
l’état  de  noU’e  malade  alla  s’améliorant  chaque  jour 
davantage.  Le  a  mars,  apyrexie  complète  ;  le  8  mars,  les 
mouvements  des  membres  étaient  complètement  récu¬ 
pérés;  des  mensurations,  pratiquées  Sur  les  membres 
atteints,  au  début  et  à  la  fin  de  la  maladie,  ne  révélaient 
aucune  atrophie  appréciable. 

Nous  voila  donc  en  présence  d’une  paralysie  flasque 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  sans  troubles  sen¬ 
sitifs  bien  marqués  :  ce  qui  nous  permet  de  rapporter  à 
une  lésion  des  cornes  antérieures  les  troubles  paralytiques. 
Ce  diagnostic  anatomique  une  fois  établi,  reste  à  savoir 
si  le  cas  que  nous  avons  observé  peut  s’accommoder  d’une 
forme  déjà  décrite  en  pathologie  nerveuse  et  quelle  en  a 
été  la- cause  déterminante. .  ..  . . 

Sans;  vouloir  établir  un  diagnostic  àbsôlù,  lious  soiih- 
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mes  frappé  des  nombreuses  analogies  que  présente  cette 
observation  avec  la  maladie  décrite  par  Duclienne  sous 
le  nom  de  «  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte.  »  Début 
brusque,  avec  fièvre  élevée;  céphalalgie,  somnolence, 
douleurs  dans  les  lombes,  paralysie  flasque  et  massive, 
portant  surtout  sur  les  membres  et  survenant  rapidement  ; 
intégrité  des  sphincters  :  tels  sont  les  spnptômes  que 
l’on  observe  dans  l’affection  décrite  par  Duchenne  :  ils 
sont  absolument  identiques  à  ceux  que  nous  avons  obser¬ 
vés.  H  est  vrai  que,  dans  la  paralysie  spinale,  ces  trou¬ 
bles  moteurs  du  début,  après  une  période  de  régression, 
finissent  par  se  localiser  dans  un  membre  ou  un  segment 
de  membre  voué  à  l’atrophie  et  à  l’impotence  ;  notre 
malade  n’aurait  donc  parcouru  jjue  la  première  étape  de 
la  maladie,  fait  qui  n’a  rien  d’extraordinaire,  dans  la 
paralysie  infantile,  en  effet,  dont  les  observations  sont 
plus  nombreuses  et  plus  variées  que  celles  de  la  paralysie 
spinale,  on  a  observé  des  formes  abortives,  désignées  du 
nom  de  «  paralysies  transitoires  n  (Kennedy)  disparais¬ 
sant  rapidement  et  laissant  après  elles  une  guérison 
complète. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  paralysie,  il  nous  parait 
qu’on  peut  en  trouver  la  raison  dans  l’embarras  gastri¬ 
que)  au  cours  duquel  elle  est  survenue  :  la  production 
de  cet  épisode  aigu  a  été  favorisée  par  les  fatigues  que 
s'est  imposées  le  malade  :  cet  homme,  en  effet,  qui, 
pour  des  raisons  particulières,  ne  tenait  pas  être  hospi¬ 
talisé,  ne  s’est  présenté  au  médecin  que  10  jours  après 
le  début  de  sa  maladie^  ’ 

Telles  sont  les  considérations  que  la  clinique  nous 
permet  d’établir.  Pour  ce  qui  est  de  savoir  quels  sont  les 
agents  infectieux  producteurs  de  l’embarras  gastrique  et  sa 
cau.se  immédiate,  par  conséquent,  des  accidents  observés, 
nous  ne  pouvons  que  soupçonner  leur  identité  :  ce  serait 
le  bacille  d’Eberth,  pour  ceux  qui  considèrent  l’embarras 
gastrique  comme  une  l'orme  atténuée  de  la  lièvre 
tjpho'ide.  D’autres  mettent  en  cause  divers  agents  infec¬ 
tieux  et,  en  particulier,  le  coli-bacillle,  hôte  habituel  de 
notrc  tube  digestif. 

Quoiqu’il  en  soit  et  quel  qu’ait  été  l’agent  infectieux, 
ne  retenant  que  le  fait  d’une  infection  d’origine  gastro- 
intestinale,  nous  pouvons  expliquer  notre  observation, 
à  la  lumière  des  données  expérimentales.  Depuis  les 
expériences  de  Gharrin,  sur  le  bacille  pyocyanique,  bientôt 
suivies  de  celles  de  Roux  et  Yersin  sur  la  diphthérie, 
nous  savons  que  les  agents  infectieux  produisent  volon¬ 
tiers  des  paralysies  :  le  bacille  d’Eberth  et  le  coli-bacille 
(Gilbert)  ont  pour  le  névraxe  une  attraction  particulière. 
D’autre  part,  comme  le  disait  M.  le  professeur  Vaillard 
(Congrès  de  médecine),  l’expérimentation  montre  que  les 
lésions  produites  par  les  agents  infectieux  se  concentrent 
d’une  manière  prépondérante  et  toute  particulière  sur  les 
grandes  cellules  des  cornes  antérieures  ;  à  l’autopsie,  les 
lésions  sont  surtout  marquées  au  niveau  des  renflements 
cervicaux  et  lombaires.  Ges  constatations  cadrent  bien  avec 
notre  observation,  où  les  troubles  moteurs  étaient  pré¬ 
pondérants  et  localisés  exclusivement  aux  membres. 

Atteintes  par  les  toxines,  il  semble  bien  que  les  cellules 
motrices  aient  été  paralysées,  si  l’on  peut  dire,  intoxi¬ 
quées  :  d’où  suspension  de  leurs  fonctions.  Mais  cette 
action  toxique,  comparable  à  celle  qui  produit  les  para¬ 
lysies  diphlliéritiques,  a  été  tout  éphémère  et  n’a  pas 
abouti  à  des  lésions  irrémédiables. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observa¬ 
tion,  maintenant  que  la  question  des  infections  médul¬ 
laires  est  à  l’ordre  du  jour  :  d’autant  que  nous  avons  pu 
rattacher  les  troubles  paralytiques  à  une  infection  prééta¬ 


blie,  alors  qu’une  observation  insuflisante  aurait  pu  nous 
faire  croire  à  la  genèse  de  localisations  médullaires  ayant 
débuté  avec  toutes  les  apparences  de  la  spontanéité. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
3"  Session  tenue  d  Nancy,  du  6  au  il  août  1896. 

DISCUSSION 

1  "Question  :  Applicalions  des  sérums  sanguins  au  iraiteménl 
des  maladies. 

Rapporteurs  :  MM.  G.-H. Roger  (i),  Hausiialter (a). 

Sérothérapie  antistaphylococcique. 

M.  Capman  (do  Montpellier)  a  immunisé  des  chions  par 
injections  sous-cùtanées  de  doses  progressivement  croissantes 
de  cultures  filtrées  de  staphylocoques.  Il  a  constate  que  le  sérum 
do  ces  chiens  possède  des  propriétés  antimicrohiennes  et  anti- 
toxiques;  mais  il  importe  d’attendre,  pour  recueillir  le  sérum, 
i5  jours  à  3  semaines  après  le  retour  do  la  température  &  la 
normale,  sinon  l’on  s’expose  à  recueillir  un  sérum  toxique. 

Il  faut,  pour  prévenir  l’infection,  une  dose  bien  moindre  que 
pour  la  guérir.  Là  toxine  est  plus  facilement  annihilée  que  les 
virus  vivants.  L’infection  sanguine  d’emblée  nécessite  dos  doses 
plus  massives  que  les  lésions  locales.  Enfin  la  dose  varie  avec  la 
virulence  du  microbe  employé,  et  avec  la  race,  l’Age  et  l’état  do 
santé  antérieure  des  animaux. 

M.  Denys  (do  Louvain).  —  Le  staphylocoque  sécrète  un 
poison  pour  les  leucocytes  (leucocidino);  on  effet  le  séi-um  des 
animaux  inoculés,  dilué  dans  600  fois  son  poids  de  sérum  normal 
du  lapin,  tue  rapidement  les  leucocytes'  sous  le  microscope.  Le 
sérum  des  lapins  vaccinés  renferme  une  substance  contraire 
(antiloucocidine)  qui,  on  quantité  minime,  neutralise  la  précé- 


Sérothérapie  autidiphthérique  à  Marseille. 


M.  d'Astros  (do  Marseille)  communique  les  résultats  do 
SOS  recherches  sur  la  diphthérie  du  i“'  janvier  1896  nu  i"  juil¬ 
let  1896.  Il  a  pratiqué  io64  examens  bactériologiques,  et 
observé  668  cas  do  diphthérie,  savoir  : 


Diphthérie  pure . 

—  associée  au  streptocoque 

—  —  au  staphylocoque 

—  —  àuncoccus.  . 

—  —  à  divers  bacilles 
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La  mortalité  globale  dos  cas  do  diphthérie  traités  par  le  sérum 
est  do  17,7  p.  100. 

En  1896,  la  mortalité  brute  avait  été  dans  les  angines  sans 
croup  do  i3,8  p.  100  et  dans  les  croups  de  36,8  p.  100.  Elimi¬ 
nation  faite  dos  cas  do  mort  avant  a4  heures,  elle  avait  été  do 
11,4  p.  ïoo  et  28,7  p.  ïoo. 


Sérothérapie  du  cancer. 


M.  11.  Dubois,  en  inoculant  aux  animaux  dos  fragments 
broyés  do  cancer  humain,  a  obtenu  plusieurs  fois  la  production 
de  tumeurs.  Avec  le  sérum  dos  animaux,  il  a  fait  quelques 
tentatives  de  sérothérapie  chez  l’homme.  Dans  2  cas,  l’injection 
quotidienne  do  2  k  3  contim.  cubes  au  voisinage  de  la  tumeur 
a  été  suivie  do  la  transformation  fibrouse  d’un  cancer  du  sein 
non  ulcéré  et  d’un  épithélioma  du  front.  Dans  un  3"  cas,  il  n’y 

1.  Voir  Gacelte,  p,  767  et  770, 

2.  Voir  Gazette,  p.  701.  781  et  784. 
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eut  qu’un  simple  arrêt  dans  la  marcha  du  néoplasme  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  êpithêlioma  de  récidive,  très  ulcéré  et  fongueux,  sié¬ 
geant  à  la  lèvre. 

Sérothérapie  de  la  variole. 

M.  Béclëre  résume  les  ig  observations  qu’il  a  recueillies 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Marseille  sur  la  sérothérapie  do 
la  variole.  La  quantité  totale  de  sérum  do  génisse  vaccinée  qu’il 
a  injectée  sous  la  peau  a  été  ordinairement  d’un  litre  à  un 
litre  lia  chez  l’adulte  (et  jusqu’à  i  600  centim.  cubes),  de  1/8 
à  1/3  litre  chez  l’enfant.  Aux  adultes,  il  est  difficile  d’injecter 
plus  du  5o°  de  leur  poids,  mais  un  enflant  do  3  mois  1/3  a  reçu 
le  35"  de  son  poids,  et  doux  autres,  do  3i  mois  et  do  36  jours, 
ont  reçu  le  3o"  do  leur  poids  de  sérum. 

Le  sérum  de  génisse  semble  mieux  supporté  par  l’organisme 
humain  que  le  sérum  de  cheval,  car  ces  injections  considérables 
n’ont  provoqué  d’autres  accidents  que  des  exanthèmes  morbilli¬ 
formes,  survenant  sans  fièvre,  6  à  10  jours  après  l’injection  et 
accompagnés  parfois  do  quelques  élovurcs  d’urticaire. 

M.  Béclère  attend  pour  se  prononcer  sur  l’action  do  ce  sérum 
sur  l’évolution  do  la  variole  un  plus  grand  nombre  d’obser¬ 
vations. 

Sérothérapie  dans  les  maladies  mentales 

MM.  Mairet  et  Vires  (de  Montpellier)  ont  fait  des  ten¬ 
tatives  do  sérothérapie  chez  deux  aliénés;  le  résultat  a  été 
négatif  dans  un  cas  et  positif  dans  un  autre.  Ils  concluent  : 
I"  que  le  sérum  sanguin  d’un  maniaque  injecté  à  un  maniaque 
en  pleine  excitation  est  inoifensif  soit  localement,  soit  au  point 
de  vue  do  la  nutrition  générale  ;  3"  que  les  effets  hypnogènes  de 
CO  sérum  sont  très  nets  et  très  profonds. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Virulence  du  bacille  tuberculeux. 

M.  Xi.  Dubois  distingue  doux  sortes  do  virulence  :  i"  une 
virulence  expérimentale,  artificielle,  à  forme  toxique,  où  les 
sécrétions  bactériennes  possèdent  une  toxicité  intense  ;  l’animal 
inoculé  meurt  alors  sans  lésions  ;  3"  une  virulence  clinique,  à 
forme  proliférative,  où  le  pouvoir  do  reproduction  du  bacille 
atteint  son  maximum  :  l’animal  meurt  alors  avec  dos  lésions 
généralisées,  11  a  vu  mourir  des  cobayes  11  et  7  jours  après 
l’inoculation,  avec  dos  granulations  tuberculeuses  généralisées. 
Cette  virulence  est  duo  à  une  modification  do  l’organisme  qui 
en  fait  un  lorrain  favorable  à  la  pullulation  du  bacille. 

Vaccine  et  lèpre. 

MM.  Auché  et  Carrière  (de  Bordeaux).  —  La  contagion 
de  la  lèpre  par  la  vaccination  est  niée  par  certains  autours 
(llake),  admise  par  d’autres  (Swift,  Tabb,  Baum).  Nous  avons 
revacciné  un  sujet  lépreux  au  niveau  d’une  région  saine  et  au 
niveau  d’un  lépromo  anesthésique,  et  nous  avons  constaté  que 
la  vaccine  no  modifie  pas  l’évolution  do  la  lèpre,  ni  la  lèpre 
colle  do  la  vaccine.  Sur  la  région  malade,  la  vésico-pustulo 
vaccinale  renfermait  des  bacilles  lépreux.  On  on  trouvait  égale¬ 
ment  dans  la  vésico-pustule  de  la  région  saine.  Ces  constatations 
démontrent  qu’il  serait  dangereux  do  prendre  du  vaccin  chez  un 
lépreux,  même  sur  une  région  saine  en  apparence. 

Microbes  du  vaccin. 

MM.  Boureau  et  Chaumier.  —  On  a  dit  que  le  vaccin 
perd  pou  à  pou  les  microbes  cultivables  qu’il  contient,  lorsqu’on 
le  conserve  pendant  3  ou  3  mois.  Mais  cos  microbes  no  dispa¬ 
raissent  que  lorsque  le  vaccin  a  perdu  sa  virulence. 

Ils  ont  obtenu  par  l’onsemencemont  du  vaccin  do  nombreux 
microbes  (B.  subtilis,  B.  luteus,  B.  termo,  Micrococcus  Jlavus, 
Proteus  vnlgaris,  Cladothriœ,  bacille  fluorescent,  divers  bacilles 
indéterminés)  et  des  staphylocoques  (aléas,  aureus,  cereus).  Ces 
staphylocoques  paraissent  constituer  une  partie  utile  du  vaccin. 


et  notamment  le  cereus  albus.  Si  l’on  ràcle  la  surface  d’une 
culture  do  ce  dernier  microbe  sur  gélose,  ou  constate  que  la 
gélose  n’est  plus  apte  au  développement  d’une  nouvelle  culture, 
mais  qu’elle  permet  le  développement  des  autres  microbes  du 
vaccin. 

En  expérimentant  sur  dos  génisses,  ces  auteurs  ont  vu  que  le 
staphylococcus  cereus  albus  no  donne  pas,  lorsqu’il  est  inoculé 
seul,  do  pustules  vaccinales.  Mais  si  du  vaccin  a  été  inoculé 
parallèlement  sur  une  autre  partie  du  corps  do  l’animal,  dos 
pustules  efficaces  se  développent  au  point  d’inoculation  du 
staphylocoque.  Ce  dernier  microbe,  s’il  n’est  pas  le  microbe 
spécifique  du  vaccin,  serait  donc  un  microbe  d’appel,  favorisant 
le  développement  de  pustules  surnuméraires. 

M.  Saint-Yves  Ménard  rappelle  qu’il  a  indiqué  avec 
M.  Chambon  que  la  pulpe  vaccinale  glycérinéo,  conservée  on 
tubes  scellés,  perd  pou  à  peu  ses  microbes  cultivables,  tout  en 
gardant  sa  virulence  vaccinale.  Au  bout  do  6  semaines  ou 
3  mois,  cotte  pulpe  n’est  pas  complètement  aseptique,  mais 
donne  de  bonnes  éruptions  vaccinales.  Pour  qu’elle  soit  tout  à 
fait  aseptique,  il  faut  quelquefois  plus  d’une  année,  mais  les 
propriétés  vaccinales  n’en  persistent  pas  moins.  Il  ne  croit 
donc  pas  que  les  parasites  associés  du  vaccin  interviennent  dans 
sa  virulence  thérapeutique. 

Infection  et  symétrie. 

M.  Charrin.  —  On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  les 
lésions  infectieuses  se  distribuaient  souvent  d’une  façon  symé¬ 
trique.  11  m’a  paru  intéressant,  à  une  époque  où  les  questions 
do  pathogénio  sont  à  l’ordre  du  jour,  do  chercher  à  élucider, 
dans  la  mesure  du  possible,  le  mécanisme  de  ces  lésions  bila¬ 
térales. 

Los  mécanismes  sont  multiples  suivant  les  cas. 

Les  néphrites  infectieuses  sont  symétriques  parce  que  la  fonc¬ 
tion  d’élimination  appelle  dans  le  rein  et  les  microbes  et  surtout 
les  toxines,  éléments  générateurs  do  ces  néphrites.  Or,  cette 
fonction  existe  aussi  bien  à  droite  qu’à  gaucho,  c’est  la  symé¬ 
trie  de  la  fonction  qui  fait  la  symétrie  do  la  lésion;  il  en  est  do 
mémo  pour  les  capsules  surrénales. 

Le  mécanisme  est  parfois  plus  complexe,  moins  banal. 

Certains  virus  no  produisent  pas  d’infarctus  microbiens  a 
droite,  dans  un  rein,  sans  en  produire  dans  l’autre  rein.  CoU 
tient  à  ce  que,  pour  oblitérer  les  capillaires,  le  microbe,  l’agén 
obstructeur  variant  pou  do  volume,  il  faut  que  la  lumière  à 
oblitérer  se  rétrécisse. 

C’est  précisément  ce  que  font  là  certaines  toxines,  d’après 
M.  Bouchard.  Or,  elles  agissent  on  impressionnant  les  contres, 
comme  je  l’ai  vu  avec  Gley;  elles  paralysent  ces  contres  dilata¬ 
teurs;  partant,  cotte  influence  se  produit  nécessairement  des 
deux  côtés. 

Cotte  action  sur  les  centres  peut  modifier  doux  régions  homo¬ 
logues,  doux  bras,  doux  cuisses  ;  elle  peut  provoquer  le  greffe 
homologue  do  l’infection  sur  doux  zones  modifiées  de  la  même 

On  retrouve  encore  ce  mécanisme  dans  les  faits  suivants.  Un 
œil,  un  rein  malade  agissent  sur  l’autre,  grâce  aux  contres  ;  ils 
modifient  son  état,  sa  circulation,  comme  la  main  droite  baignée 
dans  l’eau  modifie  la  gauche.  Un  germe  on  circulation  ira  se 
fixer  sur  ces  tissus  modifiés  ;  la  symétrie  se  réalisera  secondaire¬ 
ment.  L’expérience  prouve  ces  données. 

Il  est  aisé  de  démontrer  cotte  action  par  des  preuves  en 
quoique  sorte  inverses.  Chez  les  hémiplégiques,  le  vaccin  évolue 
inégalement.  Je  coupole  sciatique  et  l’infection  est  asymétrique  ; 
si  le  névraxe  est  dépourvu  do  symétrie,  l’infection  cesse  d’être 
symétrique. 

Ainsi  l’infection  engendre  la  symétrie,  mais,  grâce  au  système 
nerveux,  l’axiome  clinique  ancien,  qui  voit  dans  cette  symétrie 
la  prouve  de  l’action  do  ce  système  nerveux,  reste  debout. 

Désinfection  par  le  formol. 

MM.  Bosc  et  Bataillé  ont  étudié  l’action  désinfectante 
du  formol  et  de  sa  toxicité.  Ils  concluent  que  : 

1°  Les  vapeurs  do  formol,  même  à  saturation,  doivent  être 
considérées  comme  un  agent  très  sérieux  de  désinfection. 
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3°  Lq  formol  introduit  dans  les  veines  a  une  toxicité  très 
considérable  et  entraîne  des  lésions  graves,  surtout  du  côté  du 
sang  et  do  l’appareil  respiratoire. 

3”  Los  vapeurs  de  formol,  môme  il  saturation,  ne  spnt  réelle¬ 
ment  nuisibles  que  lorsque  leur  action  a  été  prolongée  pendant 
un  temps  très  long;  dans  la  pratique  do  la  désinfection,  elles 
sont  dépourvues  de  tout  danger. 

4°  Los  applications  directes  do  formol,  on  solution  même 
étendue,  sur  les  tissus  avivés  sont  dangereuses;  elles  produisent 
une  inflammation  et  une  nécrose  rapide  et  étendue. 

M.  A.  Brochet  expose  le  principe  d'nn  appareil  destiné  ii 

Sroduiro  la  formaldéhyde  gazeuse,  en  dissociant,  sous  rinflucnco 
’un  courant  d’air  chaud,  soit  les  polymères  solides  do  l’aldéhyde 
formique,  soit  la  solution  commerciale,  et  passe  en  revue  les 
difliéronts  facteurs  influant  sur  la  désinfection  :  quantité,  temps, 
humidité,  température. 

Lésions  et  bactériologie  de  l’étranglement 
intestinal. 

MM.  Bosc  et  Blanc  (do  Montpellier).  —  Nous  avons 
étudié  les  lésions  de  l’intestin  étranglé  ou  engoué  sur  dos  pièces 
fraîches  prélevées  chez  l’homme,  au  moment  do  l’opération,  et 
chez  dos  animaux  auxquels  on  avait  fait  dos  étranglements  ou 
des  volvulus. 

Lésions  macroàcopiques.  —  La  coloration  varié  du  rouge  vineux 
au  brun  noirâtre  ;  sur  ce  fond  apparaissent  dos  ecchymoses  sous- 
péritonéales  sous  forme  d’un  pointillé  inégal,  do  sugillations,  ou 
do  taches  do  grandeur  variables;  elles  siègent  surtout  sur  le 
bord  do  l’intestin  opposé  au  hile  mésentérique,  et  sont  plus 
prononcées  au  sommet  do  l’anse.  La  muqueuse  est  rouge,  au 
début,  avec  un  fin  pointillé  qui  peut  aller' jusqu’à  l’ecchymose 
volumineuse  ;  plus  tard  apparaissent  dos  taches  hémorrhagiques, 
noirâtres,  sur  un  fond  desquamé  ou  ulcéré. 

Sur  une  coupe  transversale,  les  ecchymoses  sont  surtout  pro¬ 
noncées  dans  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  la  couche  sous- 
péritonéalo  :  l’iiémorrhagio  peut  infiltrer  toute  la  paroi,  do  la 
muqueuse  à  la  séreuse.  '  ■ 

La  consistance  et  le  volume  suivent  une  marche  parallèle  à  la 
coloration  :  distendue,  au  début,  par  les  gaz,  l’anse  devient 
ensuite  plate,  molle,  friable  lorsque  la  coloration  des  taches 
passe  au  rouge  noir  ;  la  perforation  survient  bientôt  si  l’obstacle 
persiste.  Le  contenu  est  du  gaz  et  un  liquide  grisâtre,  avec  pou 
pu  pas  do  matières  alvines;  plus  tard,  c’est  une  sorte  do  purée 
sanguinolente  ou  franchement  hémorrhagique. 

Los  lésions  histologiques  ont  été  déjà  étudiées  on  partie  par 
MM.  Gornil  et  'rchistoivitoh  (1889).  Nous  voudrions  mettre  en 
relief  l’importance  pronostique  et  physiologique  dos  ecchymoses 
sous-péritonéales  et  montrer  le  rapport  étroit  (jui  unit  le  pro¬ 
cessus  hémorrhagique  et  le  processus  dégénératif. 

Les  lésions  vasculaires  se  produisent  dès  le  début.  C’est 
d’abord  une  période  do  stase  avec  ruptures  capillaires  précoces 
dans  la  muqueuse  et  la  région  sous-péritonéale;  puis  les  vais¬ 
seaux  so  dilatent  à  l’extrême,  triplent  do  volume,  et  il  se  fait 
des  thromboses,  surtout  dans  la  sous-muqueuse.  Sous  l’influence 
do  la  poussée  dos  globules  rouges  et  do  la  dégénération  des 
parois  vasculaires,  il  so  fait  des  inondations  sanguines  dans  les 
tissus  nécrosés,  en  particulier  dans  la  muqueuse,  la  sous- 
muquciiso  et  les  foyers  do  dégénérescence  hyaline  do  la  muscu¬ 
leuse.  Dans  les  points  les  plus  atteints,  l’hémorrhagie  détermine 
ainsi  une  largo  voie  do  communication  entre  la  muqueuse  ulcérée 
et  le  péritoine. 

On  voit  les  relations  étroites  qui  unissent  le  processus  de 
nécrose  et  l’hémorrhagie;  do  là,  l’importance  clinique  do  ces 
ecchymoses  sous-péritonéales. 

Los  fibres  musculaires  transversales  représentent  la  partie  la 
.plus  résistante  do  la  paroi  intestinale;  nous  verrons  tout  à 
l’iiouro  l’importance  do  ce  fait. 

La  marche  rapide  do  la  nécrose  et  des  hémorrhagies  est  expli¬ 
quée,  on  partie,  par  l’action  du  colibacille  et  do  ses  toxines  ; 
nous  connaissons  leur  action  vaso-dilatatrice,  hémorrhagipare. 
dégénérative. 

Recherche  des-  microbes  dans  la  paroi.  —  Lorsque  les  lésions 
sont  légères,  sans  desquamation  épithéliale,  on  no  trouve  aucun 
microprganisme,  ni  dans  les  tuniques,  ni  à  la  surface  du  péritoine. 


•  S’il  y  a  desquamation  épithéliale  et  nécrose  légère  do  la 
muqueuse,  avec  petits  foyers  hémorrhagiques  disséminés,  on 
trouve  dos  bactéries  dans  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  à 
la  surface  du  péritoine  ;  on  n’arrive  pas  à  on  découvrir  dans  la 
musculeuse,  sauf,  parfois,  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  dilatés. 
Si  la  nécrosé  do  la  muqueuse  est  plus  intense,  et  s’il  existe  des 
hémorrhagies  diffuses,  surtout  dans  la  musculeuse  avec  disso¬ 
ciation  des  tissus,  on  trouve  do  nombreux  microbes  dans  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse,  on  on  voit  dos  traînées  dans 
les  hémorrhagies  de  la  musculeuse  et  de  la  sous-séreuse  et  à  la 
surface  du  péritoine  ;  on  en  trouve'  également,  mais  en  petit 
nombre,  dans  les  vaisseaux. 

Mécanisme  de  la  pénétration  microbienne.  —  Tant  que  l’épithé¬ 
lium' est  intact,  il  joue  le  rôle  do  barrière  infranchissable.  Lors; 
que  la  nécrose  l’a  détruit  partiellement  et  qu’il  existe  une  dila¬ 
tation  vasculaire  marquée,  avec  foyers  hémorrhagiques  dissé¬ 
minés,  la  pénétration  microbienne  so  fait  facilement  à  travers 
la  muqueuse,  le  long  des  vaisseaux  do  la  villosité  convergeant 
vers  le  chylifère  central,  ou  par  insinuation  entre  les  cellules 
désagrégées;  ou  par  la  voie  vasculaire;  à  travers  la  sous- 
muqueuse,  elle  so  fait  dans  les  lacunes  dilatées,  dans  les  foyers 
do  diapédèse  rouge  et  blanche  et  par  les  vaisseaux;  mais  la 
musculaire  oppose  une  énergique  barrière  à  la  pénétration 
directe,  et  les  microbes  no  franchissent  la  tunique  transversale 

nr  la  voie  vasculaire  sanguine  et  abordent  le  péritoine  par 
^ers  do  nécrose  hémorrhagique  sous-péritonéaux  de  la 
couche' musculaire  longitudinale. 

Lorsque  le  nécrose  et  Thémorrhagio  combinées  ont  fait  do  la 
muqueuse  et  do  la  sous-muqueuse  un  vrai  bouillon  de  culture 
pour  les  microbes,  et  dissocié  complètement  les  autres  tuniques, 
les  microbes  trouvent  un  chemin  direct  largement  ouvert,  qui 
les  conduit  on  traînées  à  travers  les  foyers  hémorrhagiques,  do 
la  muqueuse  au  péritoine. 

On  trouve  surtout  le  colibacille  dans  le  sac  herniaire  et  les 
parois  intestinales.  Ce  bacille  a  acquis  dans  l’intestin  une  viru¬ 
lence  très  considérable,  ainsi  que  Roger  l’avait  déjà  démontré  ; 
la  virulence  du  coli  passé  dans  le  sac  serait,  au  contraire,  bien 

plus' faible'.' . . '  ‘  '  ■  ' 

Les  hémorrhagies  et  la  nécrose  doivent  être  considérées 
comme  les  doux  facteurs  essentiels  et  simultanés  de  la  péné¬ 
tration  microbienne  dans  le  péritoine.  Les  ecchymoses  sous- 
péritonéales  dos  anses  étranglées  ou  engouées  devront  toujours 
attirer  Taltontion  du  chirurgien,  et  lui  fournir  dos  indications 
utiles  pour  l’intervention. 

Hémiplégie  et  mutisme  hystériques. 

M.  Ferrier  communique  un  cas  d’hystérie  observé  chez  un 
soldai  qui  perdit  brusquement  connaissance  et  resta  dans  le 
coma  pondant  3  jours  avec  une  température  normale.  Lorsqu’il 
revint  à  lui  il  présentait  du  mutisme  et  une  hémiplégie  droite 
avec  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle. 

Troubles  trophiques  des  dents 
dans  l’hystérie. 

M.  P.  Sollier  (do  Paris)  rapporte  a  cas  do  troubles  trojihi- 
quos  dos  dents  survenus  chez  dos  sujets  atteints  d’anorexie  hys¬ 
térique.  Ces  troubles  consistent  en  une  atrophie  do  la  dont  débu¬ 
tant  par  une  érosion  do  Témail,  suivie  de  désagrégation  de  la 
dent  devenue  très  friable  et  qui  s’accomplit  sans  carie  sèche  ni 
humide.  Los  nerfs  mis  à  nu  deviennent  très  douloureux.  C’est 
seulement  à  la  longue  que  le  collet  et  la  racine  présentent  dos 
altérations. 

L’évolution  a  été  très  rapide  et  on  a  mois  toutes  les  dents 
furent  réduites  à  l’état  do  chicots  qu’il  fallut  extraire. 

Paralysie  labio-glosso-laryngée  d’origine 
cérébrale. 

MM.  Picot  et  J.  Hobbs  (Bordeaux)  communiquent  l’his¬ 
toire  clinique  et  anatomo-pathologique  complète  d’un  malade 
qui  a  succombé  à  une  paralysie  labio-glosso-laryngée  d’origine 
cérébrale  diagnostiquée  pendant  la  vie.  Il  s’agissait  d’un  homme 
do  66  ans  ayant  ou  auparavant  plusieurs  ictus  apoplectiques 
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suivis  (l'iiémiplcgio  droite  ou  gaucho  cl  qui,  3  mois  avant  son 
entrée  à  l’hépital,  a  été  pris  subitement  d'une  paral}'3ic  frappant 
d'emblée  les  lèvres,  la  langue,  le  pharynx  et  le  larynx.  Le  voile 
du  palais  et  les  muscles  masticateurs  étaient  respectés. 

L’articulation  des  mots  et  la  phonation  étaient  supprimées. 
Le  premier  temps  do  la  déglutition  no  pouvait  être  effectué  par 
suite  de  la  paralysie  do  la  langue ,  qui  n’était  pas  atrophiée  et 
dont  les  fonctions  sonsorioUos  et  sensitives  avaient  persisté.  Pas 
d’hypersécrétion  salivaire.  Le  réflexe  pharyngien  avait  disparu  ; 
par  contre,  le  réflexe  massétérin  était  exagéré. 

Pas  d’anomalies  dans  les  réactions  électriques,  pas  de  para¬ 
lysie  des  membres. 

La  soudaineté  et  la  simultanéité  dos  accidents  paralytiques 
fait  porter  le  diagnostic  do  paralysie  lahio-glosso-laryngéo  d’ori¬ 
gine  cérébrale  étant  donné  les  ictus  apoplectiques  antérieurs. 
Du  reste,  la  marche  do  la  maladie  vint  confirmer  le  diçignostic  : 
le  malade  mourut  5  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital;  par 
conséquent  8  mois  après  le  début  de  son  affection  sans  que 
celle-ci  ait  varié  un  seul  instant  et  sans  avoir  progressé.  Los 
ptérygoïdions  n’ont  jamais  été  atteints.  A  peine,  peut-on  dire 
que  le  sujet  a  présenté  des  signes  de  paralysie  diaphragmatique 
quelques  heures  avant  sa  mort. 

A  l’autopsie;  on  trouva  dans  l’épaisseur  dos  méninges  des 
petites  tumeurs  kystiques,  (qui  no  sont  pas  dues  à  des  cyslicer- 
ques)  du  volume  variable  d’un  pois  à  une  noisette  comprimant 
l’écorce  cérébrale  ;  i°  è  droite,  sur  la  frontale  au  niveau  du 
pli  do  passage  qui  relie  celte  circonvolution  h  la  frontale  ascen¬ 
dante  et  au  niveau  do  la  i"  temporale  à  3  centimètres  en  avant 
du  fond  do  la  scissure  sylvionne  ;  3°  k  gaucho,  sur  la  moitié  do 
la  hauteur  dos  frontale  et  pariétale  ascendantes. 

Les  artères  sont  légèrement  athéromateuses. 

Sur  des  coupes  pratiquées  sur  l’hémisphère  droit  parallèle¬ 
ment  à  la  scissure  de  Rolando,  on  trouve  au  niveau  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  dans  le  noyau  caudé  on  avant  de  la  couche  opti¬ 
que  une  petite  porte  do  substance  du  volume  d’un  pois,  do 
couleur  ocreuse,  limitée  en  bas  par  une  mince  couche  do  subs¬ 
tance  grise  qui  la  sépare  du  ventricule  latéral,  on  arrière  par  la 
couche  optique,  en  haut  et  en  dehors  par  la  capsule  interne,  et 
en  avant  par  un  vestige  du  noyau  caudé  non  complèiomcnt 
détruit. 

Sur  la  coupe  passant  è  i  centimètre  en  avant  do  la  frontale 
ascendante,  on  trouve  une  perte  do  substance  située  on  dehors 
du  noyau  lenticulaire  è  la  partie  la  plus  inférieure  do  l’insula, 
ayant  détruit  le  tiers  externe  de  la  capsule  externe  et  do  l’avant- 

Sur  l’hémisphère  gauche,  qn  trouve  dans  le  tiers  antérieur  du 
lobe  frontal,  au  milieu  du  contre  ovale,  un  petit  foyer  gros 
comme  une  lentille  do  couleur  ocreuse. 

Rien  à  l'œil  nu  sur  des  coupes  du  bulbe  et  do  la  protubérance. 

Los  pièces  sont  fixées  par  le  liquide  de  Muller  et  y  restent 
plongées  S-mois.  Après  déshydratation,  onrobomont  àla  celloïdino, 
coloration  1“  par  la  méthode  do  Pal,  a°  par  le  picro-carmin  de 
Ranvier,  3°  par  l’éosine  hématoxylique,  nous  concluons  à  l’exis¬ 
tence  de  foyers  hémorrhagiques  anciens  siégeant  dans  le  cer¬ 
veau,  à  l’intégrité  do  tous  les  noyaux  bulbaires  des  nerfs  crânions, 
à  l’intégrité  des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  et  du 
faisceau  pyramidal  dans  la  moelle  cervicale.  La  langue  et  les 
nerfs  périphériques  n’ont  pas  été  examinés. 

Les  examens  nécropsique  et  microscopique  sont  donc  venus 
confirmer  le  diagnostic  porté  on  clinique  do  paralysie  lahio- 
glosso-laryngéo  d’origine  cérébrale,  duo  selon  toute  probabilité 
è  doux  foyers  d’hémorrhagie  ancienne  ayant  détruit  è  droite  une 
partie  du  noyau  caudé  et  do  l’avant-mur  ut  accessoirement  h 
un  petit  foyer  siégeant  dans  le  milieu  do  la  portion  antérieure 
du  centre  ovale  gauche. 


GONGUÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 

7'  Session,  tenue  à  Nancy  du  1"  au  6  août  1896. 

DISCUSSION 

Les  hallucinations  de  l’ouïe. 

Rapporteur  :  M.  Sêglas  (1). 

M.  Vallon.  —  La  pathogénie  dos  hallucinations  a  été  inter¬ 
prétée  do  deux  façons  différentes  :  les  uns  on  font  un  phéno¬ 
mène  purement  cérébral  :  les  autres,  au  contraire,  incriminent 
uniquement  les  lésions  du  sens  correspondant.  M.  Séglas  a  peut- 
être  été  trop  impartial;  il  semble  n’avoir  pas  voulu  prendre  un 
parti.  Quant  à  moi,  qui  n’ai  pas  besoin  de  l’impartialité  d’un 
rapporteur,  je  dis  hautement  qu’il  n’y  a  pas  d’hallucination 
d’origine  périphérique  :  toutes  sont  cérébrales.  Nombreuses  sont 
évidemment  les  représentations  mentales  objectives  ;  mais  ce  ne 
sont  pas  des  liallucinations.  Pour  qu’il  y  ait  hallucination,  il 
faut  que  cette  représentation  mentale  se  détache  du  sujet;  il 
faut  que  ce  sujet  ne  se  sache  pas  autour  do  celte  perception,  que 
cotte  perception  lui  vienne  du  dehors. 

L’origine  cérébrale  dos  hallucinations  est  encore  prouvée  par 
quelques  faits  cliniques  :  dans  le  délire  des  persécutions,  ce 
n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que  les  hallucinations  appa¬ 
raissent  ;  dans  ces  cas,  quel  est  le  rôle  des  sons?  Nul,  évidem- 

Quel  est  véritablement  l’action  des  sens  dans  la  production  des 
hallucinations  ?  Lorsqu’il  y  a  lésion  d’un  sens,  il  y  a  impression  : 
ce  n’est  plus  une  liallucination,  mais  bien  une  illusion. 

Ën  résumé,  il  me  semble  que  l’on  peut  classer  ainsi  les  trou¬ 
bles  sensoriels  siégeant  dans  la  sphère  do  l’ouïe  : 

I”  Troubles  cérébraux  produisant  les  hallucinations  vraies  ; 

3°  Troubles  ayant  un  point  do  départ  â  la  périphérie,  se  sub¬ 
divisant  eux-mêmes  : 

a)  Point  do  départ  dans  l’appareil  sensoriel,  produisant  ainsi 
soit  la  sensation  subjective  vraie,  soit  la  sensation  subjective 
mal  interprétée. 

b)  Point  do  départ  en  dehors  produisant  l’illusion,  c’osl-à-diro 
une  sensation  réelle  mal  interprétée. 

On  no  désigne  .pas  ainsi  du  même  nom  des  phénomènes  diffé¬ 
rents  dans  leur  origine  et  dans  leur  évolution:  les  uns  sont  dos 
hallucinations  vraies,  les  autres  sont  dos  pseudo-hallucinations. 

M.  Ballet.  —  La  discussion  doit  porter  sur  ce  point  de 
savoir  s’il  faut  adopter  la  théorie  do  Tamburini  ou  la  modifier. 
Il  faut  revenir  h  la  théorie  intellectuelle  adaptée  aux  exigences 
actuelles.  L’hallucination  est  une  perception  sans  objet.  Sa 
physiologie  pathologique  se  rapproche  do  colle  de  la  perception 
normale.  Un  phénomène  de  perception  est  un  phénomène  com¬ 
plexe  exigeant  une  impression  extérieure  auditive  transmise  à 
un  contre  cérébral  auditif.  Ce  centre,  dans  la  perception  nor¬ 
male,  a  un  rôle  particulier. 

Il  y  a  3  sortes  do  perception  :  1“  une  perception  brute  du 
son,  se  passant  au  niveau  du  contre  auditif  ;  3°  une  perception 
différenciée,  par  exemple  la  perception  du  son  d’une  cloche.  Ce 
n’est  plus  alors  le  contre  précédent  qui  agit:  il  y  a  association, 
à  l’impression  auditive,  d’autres  iniagos.  Le  centre  auditif  agit 
on  commun  avec  les  contres  visuel  et  tactile. 

Le  centre  auditif  ne  permet  do  percevoir  que  les  sensations 
brutes  do  son.  Dès  que  le  son  est  différencié,  ce  centre  ne  suffit 
plus;  on  peut  se  demander  où  se  fait  la  synthèse  de  cet  ensemble 
d’images  qui  constitue  la  perception.  Y  a-t-il  un  point  du  cer¬ 
veau  où  se  fait  la  perception?  M.  Bernheim  le  croit.  Je  pense 
que  l’on  peut  supposer  que  l'impression  do  ce  centre  réveille 
les  autres  imagos  sans  qu’il  y  ait  de  centre  distinct  nécessaire. 
L’hallucination  no  peut  être  expliquée  par  la  théorie  ’sonso- 

Dans  une  autre  théorie,  celle  de  Tamburini,  l’hallucination 
est  une  illusion  extériorisée  ;  c’est  une  sorte  d’épilepsie  du  cen¬ 
tre  sensoriel.  Colle  comparaison  est  fausse.  Il  y  a  théoriquement 
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entre,  cos  deux  phénomènes  une  grande  diflorenee.  L’épilepsie 
partielle  résulte  do  l’excitation  d’un  contre  moteur  qui  donne 
tout  CO  qu’il  peut  donner.  Au  contraire,  l’excitation  du  contre 
auditif  ne  lui  fait  pas  donner  tout  ce  qu’il  renferme  d’impres¬ 
sions,  mais  une  très  petite  partie  seulement. 

Les  maladies  qui  donnent  fréquemment  dos  hallucinations  ne 
s’accompagnent  pas,  d’ailleurs,  d’épilepsie  partielle.  Aussi  j’es¬ 
time  que,  pour  qu’une  hallucination  vraie  ait  lieu,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  les  centres  d’images  et  les  voies  d’asso¬ 
ciations.  On  peut  invoquer,  on  faveur  delà  théorie  intellectuelle, 
une  série  d’arguments  cliniques.  Ainsi,  chez  les  persécutés,  dans 
les  hallucinations  visuelles  do  l’hystérie,  il  existe  un  état  men¬ 
tal  particulier,  temporaire,  passager,  créé  do  toutes  pièces.  Dans 
d’autres  cas  où  rhallucination  parait  isolée,  il  y  a  la  même  pré¬ 
existence  d’un  état  mental  particulier,  comme  cela  s’observe 
dans  les  cas  d’apparitions  se  manifestant  à  un  grand  nombre  de 
personnes.  Il  y  a  donc  préexistence,  dans  les  cas  d’hallucination, 
d’un  état  mental  antérieur  qui  y  piràdispose.  C’est  ce  qu’on  ob¬ 
serve  chez  les  alcooliques  hallucinés. 

En  résumé,  le  rôle  du  centre  sensitif  doit  être  limité  à  la 
création,  dans  l’hallucination,  do  la  perception  du  'son  brut,  le 
reste  étant  créé  par  les  contres  corticaux  associés,  visuels,  tac¬ 
tiles.  Los  impressions  sensorielles  objectives  ou  subjectives  peu¬ 
vent  intervenir  dans  la  production  des  hallucinations.  Elles  ne 
les  produiront  pas  chez  tout  le  monde,  mais  seulement  chez  ceux 
qui  sont  soit  alcooliques,  soit  chargés  d’un  passé  mental  grave. 
Comme  l’a  ditM  .  Séglas,  l’hallucination  n’est  pas  seulement  un 
délire  des  sensations,  sauf  dons  ses  formes  élémentaires;  dans 
ses  formes  élevées,  <dle  constitue  un  phénomène  complexe. 
L’hallucination  est  donc  plus  qu’une  excitation  du  contre  auditif. 
Il  y  faut  ajouter  l’intervention  des  centres  corticaux  sensoriels. 

M.  Régis  (de  -Bordeaux).  —  Une  grande  partie  du  rapport 
de  M.  Séglas  a  été  partagé  entre  la  part  corticale  et  la  senso¬ 
rielle.  Pourtant  l’idée  générale  de  son  rapport  est  que  l’halluci¬ 
nation  implique  l’intervention  dos  centres  corticaux.  Mais  celte 
intervention  n’est  pas  condition  suffisante  et  nécessaire  de  l’hal¬ 
lucination,  et  les  sons  sont  la  cause  efficiente,  sinon  provoca¬ 
trice  de  l’hallucination, 

,  Tout  le  monde,  sauf  M.  Fowry,  admettes  hallucinations  uni¬ 
latérales.  M.  Fowry  dit  que  les  malades  ne  savent  pas  s’observer. 
C’est  aller  loin  que  do  rejeter  les  propres  observations  des  ma¬ 
lades,  En  réalité  les  hallucinations  unilatérales  existent.  Beau¬ 
coup  do  faits  et  do  travaux  le  confirment.  Leur  cause  première 
réside  dans  une  lésion  do  l’organe  des  sens  qui  les  réalise.  Le 
centre  cortical  est  l’épanouissement  de  l’organe  en  quelque 
sorte.  Les  troubles  peuvent  être  purement  fonctionnels.  Les 
diverses  positions  do  l’organe,  la  fermeture  d’une  ou  do  l’autre 
oreille,  le  traitement  mis  on  vigueur,  viennent  à  l’appui  de  ce 
que  j’avance.  J’observe  on  ce  moment  à  Bordeaux  une  jeune 
femme,  mélancolique  &  idée  fixe  qui,  ayant  perdu  son  enfant, 
voyait  toujours  &  3o  centimètres  do  son  pied  un  trou  béant.  En 
fermant  fœil  droit,  elle  voyait  le  trou,  en  fermant  l’œil  gauche, 
elle  ne  le  voyait  pas.  Elle  présentait  do  l’hémianesthésie  droite, 
et  du  rétrécissement  visuel. 

M.  Séglas  dit  que  l’unilatéralité  n’est  qu’apparente.  Je  crois 
que  le  fait  que  j’apporte  doit  recevoir  une  autre  interprétation  ; 
chez  les  malades  sujets  k  dos  bruits  subjectifs  dans  une  oreille, 
la  fermeture  de  l’autre  renforce  le  bruit  subjectif  do  la  première. 

Quelles  sont  les  lésions  des  organes  du  sens  dans  les  cas 
d’hallucinations  unilatérales  i*  Les  observations  complètes  man¬ 
quent.  Je  fais,  quant  è  moi,  toujours  examiner  mes  malades 
par  des  spécialistes  dos  yeux  ou  do  l’oreille  dans  les  cas  d’hallu¬ 
cinations  sensorielles.  11  y  a  toujours  soit  ankylosé  do  la  chaîne, 
soit  otite  catarrhale  ou  scléreuse.  Plus  la  lésion  est  périphérique, 
plus  l’hallucination  est  psycho-motrice.  Dans  les  cas  —  celui  do 
Mabille  par  exemple  —  do  guérison  do  lésions  périphériques, 
les  hallucinations  disparaissent  ;  elles  étaient  psycho-sensorielles. 

Un  point  sur  lequel  je  veux  appeler  l’attention,  c’est  la  coïn¬ 
cidence  de  l’hallucination  unilatérale  avec  un  délire  lucide, 
avec  la  conscience  du  terro-h-terre  de  l’hallucination.  Ceci  pour 
répondre  è  _M.  Ballet.  Do  4  cas  que  j’ai  publiés,  je  veux  rap¬ 
peler  le  suivant.  Il  s’agit  d'un  jeune  homme  qui  s’entendait 
interpeller  dans  la  rue,  se  retournait  et  disait  :  «  C’est  mon 
oreille  qui  a  fait  cela  ».  11  semble  donc  qu’il  n’y  avait  pas  là 
d’état  mental  préexistant  ni  spécial. 


Au  sujet  do  la  pathogénio  des  hallucinations  de  l’ouïe,  et  pour 
l’éclairer,  je  vous  citerai  cotte  observation.  C’est  une  femme 
qui,  il  y  a  j8  ans,  eut  un  choc  moral,  avec  bourdonnements 
dans  l’oreille  gaucho.  Rien  à  droite.  11  y  a  6  mois,  elle  eut  l’in- 
fluenza,  avec  dos  accès  do  fièvre  intermittente.  Son  bourdonne¬ 
ment  d’oreille  s’accrut,  devint  une  vraie  hallucination,  bruit  do 
tempête  en  avril  pendant  lO  jours,  puis  son  do  cor  de  chasse 
lointain  jouant  le  mémo  air  8  jours  de  suite,  puis  une  voix  do 
jeune  femme  chantant  la  Marseillaise.  Quand  elle  avait  entendu 
la  musique  militaire,  il  lui  restait  toute  la  journée  des  bruitsde 
fanfare  dans  l’ouïe.  Elle  dort  par  dos  moyens  artificiels.  Le 
bourdonnement,  indépendamment  do  cola,  est  continuel,  par¬ 
fois  coupé  de  bruits  distsncts,  de  voix  isolées  disant  des  paroles 
articulées.  Jamais  elle  n’entendit  d’injures,  ni  n’a  présenté  do 
troubles  mentaux.  Sil’on  bouche  l’oreille  gaucho,  le  bruit  croît; 
l’oreille  droite,  il  diminue.  La  malade  n’a  jamais  ofiert  do 
signes  d'hallucination  psycho-motrice.  La  malade  aurait  pour¬ 
tant  une  sorte  do  direction  centrifuge  do  ses  hallucinations,  do 
ses  bruits  qu’elle  dit  <(  naître  dans  sa  tête  ».  Elle  ajoute  qu’ils 
sont  dus  à  son  imagination  ;  parfois  mémo  elle  se  raisonne,  dit 
que  CO  n’est  pas  possible  qu’elle  ait  «  des  chanteurs  dans  sa 
tète  ».  Elle  a  donc  conscience,  même  à  un  tel  point  qu’elle 
évite  d’aller  à  l’église,  do  rencontrer  les  musiques  militaires 
pour  ne  pas  provoquer  ses  hallucinations  auditives  plus  tard.  La 
malade  considère  ses  hallucinations  comme  son  propre  écho. 

A  droite  elle  n’a  jamais  présenté  d’hallucinations,  non  plus 
que  do  parésie  et  de  troubles  do  la  sensibilité  générale.  Le  ré¬ 
sumé  do  l’examen  do  son  oreille,  fait  par  un  confrère  spécia¬ 
liste,  donne  une  otite  eatarrbalo  avec  ankylosé  do  la  chaîne; 
traitement  vain  jusqu’ici.  Ainsi  voilà  une  hallucination  latérale 
correspondant  à  une  lésion  do  l’organe  du  sons  du  même  côté, 
et  devenue  hallucination  par  le  fait  d’une  infection  influenzique, 
mais  jusque-là  simple  sènsation,  bruits  subjectifs.  Cotte  hallu¬ 
cination  est  du  type  sonsorio-motour,  non  du  type  psycho-sen¬ 
soriel  pur.  Enfin  il  est  à  noter,  chez  ma  malade,  une  conscience 
absolue  de  l’hallucination  qui  est  en  somme  corrigée  par  la 

Quant  à  l’écho-hallucinatiori,  c’est,  il  me  semble,  une  exci¬ 
tation  avec  choc  on  retour.  L’excitation  do  la  périphérie  stimule 
le  centre  cortical  do  perception,  et  l’image  se  réfléchit  dans 
Torgano  où  siège  la  lésion.  Il  y  a  doux  courants,  l'un  centri¬ 
pète,  l’autre  centrifuge,  de  sensations;  d’où  deux  types  d’hallu¬ 
cinations. 

La  condition  do  l’hallucination  est  l’excitation  du  contre  cor¬ 
tical,  mais  il  faut  faire  une  part  à  l’excitation  ou  à  la  lésion  du 
sens,  point  do  départ  ou  d’arrivée,  seul  ou  à  la  fois.  L’halluci¬ 
nation  est  donc,  à  mon  avis,  un  phénomène  cortico-sensoriel. 

M.  Marie  rapporte  quelques  observations  d’hallucinations 
unilatérales.  Un  malade,  mort  hémiplégique,  avait  présenté  dos 
idées  de  persécution  avec  latéralisation  des  images  visuelles  et 
auditives  à  gauche.  Le  malade  mourut  d’hémiplégie  gaucho. 
On  pourrait  y  voir  une  corrélation  directe  ;  quelques  cas  analo¬ 
gues  ont  été  cités.  D’autre  part,  des  lésions  unilatérales  de 
l’ouïe  ont  pu  améliorer  des  hallucinations  unilatérales. 

Une  autre  observation  a  trait  à-un  malade  qui  a  ou  des  hal¬ 
lucinations  do  l’ouïe  à  la  suite  d’une  tentative  de  suicide,  la 
balle  du  revolver  ayant  touché  le  conduit  auditif.  Il  no  semble 
pas  y  avoir  eu  do  lésions  périphériques  appréciables.  Le  malade 
a  eu  des  idées  délirantes  pondant  7  ans,  puis  a  eu  des  halluci¬ 
nations  visuelles  religieuses.  Los  hallucinations  auditives  qui 
ont  duré  7  ans  no  s’accompagnaient  pas  d’hallucinations  visuelles. 
Le  malade  n’a  jamais  vu  ses  interlocuteurs  fictifs. 

M.  P.  Parisot  (do  Nancy)  montre  un  cerveau  portant  une 
tumeur  située  dans  la  région  orbitaire  du  lobe  frontal  droit, 
sans  lésion  du  pli  courbe.  Le  malade  n’avait  aucun  symptôme 
vésanique,  n’était  pas  alcoolique.  D’abord  il  eut  dos  accès  d’épi¬ 
lepsie  locale  de  la  face  gaucho,  puis  généralisée  des  deux  côtés, 
avec  parésie  du  côté  gaucho  subsistant  quelques  heures  après 
l’accès.  Il  avait,  en  outre,  des  hallucinations  do  l’ouïe  et  de  la 
vue  après  chaque  crise  pendant  4  4  5  jours.  L’intelligence  était 
nette  dans  l’intervalle.  L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  do 
tumeur  cérébrale  qui  avait  été  porté. 

Il  semble  qu’on  soit  là  on  présence  d’une  hallucination  par 
excitation  du  contre  auditif. 

M,  W,  Ser]h$li;i  (Russie)  veut  insister  sur  la  théorie  des 
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hallucinations  duo  à  un  auteur  nisso,  Kanvinski  ;  les  aliénistes 
oublient  toujours  dans  l’onoéphalo  les  contres  sous-corticaux.  Or 
Meynert  pense  que  la  perception  réelle  est  toujours  fondée  sur 
la  participation  do  cos  contres  ;  leur  défaut  de  participation 
aboutirait  non  plus  à  une  porclption  réelle  mais  h  une  représen¬ 
tation  sans  objet.  Dans  les  hallucinations,  ce  no  sont  pas  seule¬ 
ment  les  centres  corticaux  mais  aussi  les  sous-corticaux  qui  sont 
troublés.  M.  Kanvinski  a  développé  la  théorie  do  Meynert;  dans 
les  hallucinations  psychiques  (pseudo-hallucinations  ou  halluci¬ 
nations  motrices)  le  malade  ne  voit  pas  et  n’entend  pas  comme 
un  homme  normal.  Il  voit  seulement  mentalement  ;  il  n’entend 
pas  le  son  extérieur,  il  entend  seulement  dans  sa  tête  comme 
un  langage  intérieur.  Dans  cos  cas  les  centres  sous-corticaux  ne 
prennent  aucune  part  dans  la  production  des  hallucinations  psy¬ 
chiques;  c’est  l’écorce  seule  qui  les  produit.  Ainsi  les  halluci¬ 
nations  vraies  nécessitent  l’intervention  do  l’écorce  et  dos  centres 
sous-corticaux,  les  hallucinations  psychiques  celle  de  l’écorcc 

MM.  Garnier  et  Vallon  objectent  à  M.  Régis  que  les 
faits  qu’il  vient  do  signaler  sont  des  illusions  plutôt  que  des 
hallucinations. 

M;  Régis  répond  qu’on  no  doit  plus  admettre  entre  ces 
deux  termes  une  ligne  de  démarcation  tranchée. 

M.  Pitres.  —  J’ai  fait  sur  les  hallucinations  et  les  illusions 
dos  amputés  dos  observations  cliniques  et  des  expériences  qui 
pourraient  peut-être  servir  à  la  physiologie  dos  hallucinations 
en  général.  Certains  malades  n’ont  plus  la  sensation  de  leur 
membre  amputé  ;  la  vue  d’un  chien,  le  passage  dans  une  foule 
la  fait  réapparaître.  D’autres  sentent  leur  pied-fantôme  quand 
ils  n’ont  pas  le  pilon  appliqué.  Woir  Mitchel  a  montré  que 
l’électrisation  des  muscles  d’un  moignon,  chez  un  amputé  dé¬ 
pourvu  de  sensations  relatives  au  membre  absent,  suscite  la 
reviviscence  du  membre-fantôme.  J’ai  vérifié  plusieurs  fois 
l’exactitude  de  ce  fait.  En  revanche,  par  la  cocaïnisation  du 
moignon,  en  des  points  où  existaient  des  sensations  do  pied- 
fantôme,  on  fait  disparaître  l’illusion  do  l’existence  de  ce  pied. 

Dans  les  théories  générales  do  l’hallucination,  cos  faits  doivent 
être  pris  èn  considération;  l’excitation  périphérique  joue  un 
rôle  ici  comme  ,  peut-être  dans  l’oreille  pour  ce  qui  est  dos 
hallucinations  de  l’ouïe. 

M.  Sëglas,  pour  clore  la  discussion,  montre  l’importance 
dans  l’hallucination  do  l’ouïe  do  l’association  dos  centres  corti¬ 
caux  ;  quant  aux  lésions  de  l’appareil  de  transmission,  elles  ne 
laraissont  jouer  de  rôle  que  dans  la  localisation  extérieure  do 
’liallucination. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Des  psychopathies  gastriques. 

M.  Sollier  (de  Paris).  —  La  nouvelle  variété  de  psycho¬ 
pathie  gastrique  sur  laquelle  je  désire  appeler  aujourd’hui  l’at¬ 
tention  consiste  essentiellement  dans  une  appréhension  de  la 
digestion,  une  sorte  de  phobie,  qui  pousse  les  malades  à  redou¬ 
ter  les  effets  que  l’ingestion  des  aliments  ou  leur  digestion  gas¬ 
trique  sont  capables  do  produire  (étouffements,  palpitations, 
vertiges,  congestion  cérébrale),  pouvant  même  entraîner  la 

Le  début  a  lieu  d’une  manière  insidieuse,  sous  un  prétexte 
quelconque.  L’appétit  peut  être  conservé,  mais  présente  tou¬ 
jours  des  irrégularités  (inappétence  complète,  alternant  avec  des 
accès  de  boulimie).  Los  sujets,  par  suite  do  leur  appréhension 
do  mal  digérer,  restreignent  leur  alimentation  sous  tous  les  rap¬ 
ports  (choix  dos  aliments  et  quantité),  et  perdent  vite  l’habitude 
de  manger.  Ils  en  arrivent  même  &  no  plus  savoir  les  mouve¬ 
ments  nécessaires  à  la  mastication  et  è  la  déglutition,  ils  essaient 
de  tous  les  régimes,  do  tous  les  médicaments,  et  chaque  tenta¬ 
tive,  après  avoir  été  suivie  d’une  amélioration  au  début,  no 
tarde  pas  à  laisser  reparaître  les  mêmes  troubles.  Les  malades 
no  songent  plus  absolument  qu’à  leur  alimentation  et  è  leur 
digestion,  prenant  toutes  les  précautions  imaginables  pour  pré¬ 
parer  et  faciliter  cotte  digestion,  et  arrivent  ainsi  à  se  faire  une 
existence  à  part  plus  ou  moins  compliquée.  Ils  restreignent  non 
seulement  leurs  fonctions  digestives,  mais  tout  le  champ  do  leur 


activité  physique,  intellectuelle  et  morale.  Le  plus  souvent, 
d’ailleurs,  lour*<entourago  contribue  à  entretenir  cet  état  men¬ 
tal;  cotte  appréhension. 

La  relation  qui  existe  entre  le  système  nerveux  central  et 
l’appareil  digestif  est  mise  en  évidence,  outre  l’état  mental,  par 
des  troubles  do  sensibilité  do  la  zone  gastrique,  et  par  le  reten¬ 
tissement  do  toutes  les  impressions  digestives  dans  le  cerveau, 
que  signalent  eux-mêmes  les  malades.  Cet  état  peut  s’accompa¬ 
gner  de  rumination  et  parfois  même  do  vomissements.  L’état 

néral  n’est  pas  altéré  ;  le  sommeil  est  ordinairement  assez 

on  conservé,  il  y  a  parfois  une  dilatation  passagère  de  l’esto¬ 
mac,  et  souvent  de  la  constipation. 

Le  pronostic  n’est  pas  très  grave  au  point  do  vue  do  la  vio, 
mais  il  est  sérieux  en  raison  du  trouble  apporté  dans  l’exercice 
de  toutes  les  fonctions  do  l’existence.  La  durée  do  cette  affection 
peut  être  extrêmement  longue. 

Le  diagnostic  doit  êtro  fait  avec  l’anorexie  hystérique,  l’ano¬ 
rexie  mentale,  la  dilatation  do  l’estomac,  les  diverses  dys¬ 
pepsies. 

Le  seul  traitement  consiste  è  soustraire  le  sujet  à  l’inlluoncc 
de  son  entourage  qui  est  le  plus  souvent  fêchoux,  puis  à  lui 
redonner  l’habitude  de  s’alimenter  normalement  en  le  forçant 
d’emblée  à  ingérer  la  quantité  nécessaire  d’aliments,  et  en  le 
rassurant  sur  les  suites  que  doit  avoir  l’alimentation  qu’il  est 
habitué  è  redouter. 

A  propos  d’un  cas  d’hyperostose  ordnienne 
chez  une  femme  épileptique. 

M.  Pichenot  (do  Montdovorgnes).  —  J’ai  fait  récemment 
l’autopsie  d’une  épileptique,  qui  présentait  au  niveau  de  la 
région  frontale  plusieurs  ronflements  osseux  extrêmement  durs 
et  volumineux.  Cotte  femme,  chez  laquelle  on  ne  constatait 
aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  avait  toujours  été 
pou  intelligente.  A  l’Age  de  g  ans,  elle  reçut  au  niveau  du  front 
un  coup  à  la  suite  duquel  se  développa  une  petite  tumeur  qui 
augmenta  progressivement  do  volume,  mais  ce  n’est  qu’à  l’Age 
do  i5  ans  que  se  montrèrent  les  première  accès' d’épilepsie. 
Ceux-ci  étaient  accompagnés  de  crises  d’agitation  avec  impul¬ 
sions.  A  ig  ans,  cotte  malade  entra  à  l’asile  de  Montdevorgnes 
et  y  resta  jusqu’à  sa  mort,  qui  eut  lieu  à  4o  ans,  à  la  suite 
d’accidents  méningés  consécutifs  à  dos  crises  d’épilepsie  répétées. 

L’examen  du  crâne,  qui  était  remarquable  par  ses  propor¬ 
tions  exagérées,  démontra  l’oxistonco  d’une  énorme  hyperostose 
externe  intéressant  le  frontal  et  les  pariétaux  avec  épaississement 
considérable  do  ces  os  et  du  cuir  chevelu.  Les  sutures  fronto- 
pariétale  et  intorpariétalo  avaient  disparu.  Sur  la  face  externe 
et  antérieure  do  la  calotte  crânienne  ü  existait  dos  villosités  et 
des  aiguilles  osseuses  enchevêtrées  qui  lui  donnaient  l’aspect 
d’une  éponge. 

A  elle  seule  la  calotte  du  crAno  posait  i  885  grammes.  Le 
poids  total  du  squelette  osseux  de  la  tête  était  do  a  64g  gram- 
mes.  En  y  ajoutant  celui  do  l’encéphale  et  des  parties  molles, 
le  poids  do  la  tête  dépassait  4  kilogrammes;  sur  les  autres  par¬ 
ties  du  squelette,  on  no  trouva  aucune  trace  d’exostose  ou 
d’hyperostoso  pouvant  faire  présumer  la  syphilis. 

Du  délire  de  persécution  A  double  forme. 

M. Vallon.  —  On  sait  qu’il  existe  deux  grandes  classes  de 
persécutés  :  les  persécutés  hallucinés  (type  Lasègue)  et  les  per¬ 
sécutés  raisonnants  (type  Ealrot).  En  général,  les  persécutés 
raisonnants  ne  sont  dangereux  que  pour  une  ou  deux  personnes, 
colles  dont  ils  croient  avoir  à  se  plaindre  et  qu’ils  ont  choi¬ 
sies  pour  se  venger  do  leurs  prétendues  persécutions.  Au  con¬ 
traire,  les  persécutés  hallucinés  —  cl  c’est  un  point  qui  n’a  pas 
été  mis  suffisamment  on  relief  —  sont  dangereux  pour  tout  le 
monde.  Obsédés  par  leurs  hallucinations  qui  no  les  quittent  ni 
jour,  ni  nuit,  irrités  do  s'entendre  dire  dos  injures,  ces  malades 
rendent  responsables  do  leurs  tourments  le  premier  passant  venu. 
«  Celui-ci,  disent-ils,  payera  pour  les  autres  ». 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  un  délire  do  persécution  avec 
hallucinations  peut  coexiàtor  avec  un  délire  do  persécution  à 
forme  raisonnante;  j’en  ai  observé  récemment  un  exemple. 
Chez  CO  malade,  homme  très  intelligent,  sortant  d’une  grande 
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Écolo  de  l’Etat,  les  idées  de  persécution  ont  pris  naissance  à  la 
suite  du  refus  d’une  concession  do  chemin  do  fer  ■qu’il  avait 
sollicitée.  A  partir  do  ce  moment,  il  a  accablé  les  ministres  de 
réclamations,  et  n’a  pas  lardé  à  se  faire  arrêter.  En  l’examinant 
je  n’ai  pas  été  pou  surpris  do  constater  que  cet  homme  avait 
des  hallucinations  de  l’ouïe  &  la  façon  dos  persécutés  ordinaires, 
mais  celles-ci  no  se  seraient  manifestées  que  7  ou  8  ans  après 
l’apparition  dos  idées: de  porséeution.  On  se  trouve  donc  ici  en 
présence  d’une  association  assez  curieuse,  un  délire  de  persécu¬ 
tion  classique  et  un  délire  do  persécution  è  forme  raisonnante. 
Cotte  constatation  a  une  certaine  importance  car,  comme  je  le 
disais  en  commençant,  cet  homme  n’est  pas  seulement  dange¬ 
reux  pour  le  ministre  qui  lui  a  refusé  sa  concession  de  chemin 
do  fer,  mais  encore  pour  toutes  les  personnes  qu’il  serait  appelé 
k  rencontrer  s’il  n’était  pas  interné,  et  cola  parce  qu’en  dehors 
do  scs  idées  do  persécution  anciennes,  il  a  des  hallucinations 
ui,  è  un  moment  donné,  peuvent  être  le  point  de  départ 
’actos  très  graves. 

Démence  sénile  et  toxicité  urinaire. 

MM.  Parlsot  et  Lévy  (do  Nancy).  —  Dans  les  cas  de 
démence  sénile  simple  sans  délire  que  nous  avons  observés,  la 
toxicité  urinaire  a  varié  dans  de  notables  proportions  sans  que 
le  fond  démentiel  ait  été  intluencé. 

Au  contraire,  dans  les  cas  do  démence  avec  délire  vésanique 
(maniaque  pu  hypocondriaque),  nous  avons  remarqué  que  l’ap¬ 
parition  du  délire  était  toujours  précédée  d’un  abaissement 
notable  do  la  toxicité  urinaire,  abaissement  qui  nous  a  permis 
do  prévoir  h  plusieurs  reprises  la  réapparition  des  accès  déli¬ 
rants. 

La  phobie  de  la  rougeur  ou  éreuthophobie. 

MM.  Pitres  et  Régis.  —  La  pour  do  la  rougeur  ou 
éreuthophobie,  qu’il  no  faut  pas  confondre  avec  Y érythrophobie 
(pour  do  la  couleur  rouge),  est  une  manifestation  assez  fré¬ 
quente  do  la  dégénérescence  mentale,  do  la  neurasthénie  et 
même  do  l’hystérie.  On  peut  l’observer,  quoique  à  un  moindre 
degré,  chez  dos  sujets  absolument  normaux. 

Los  faits. que  nous  avons  observés  nous  permettent  do  distin¬ 
guer  trois  degrés  d’érouthose  ;  1°  une  éreuthose  simple  passa¬ 
gère,  fugace;  a°  une  éreuthose  émotive  plus  prolongée,  plus 
accentuée;  3°  enfin,  une  éreuthose  obsédante  :  celle-ci  seule 
constitue  une  véritable  phobie;  elle  se  manifeste  d’une  façon 
incessante  et  se  montre  extrêmement  tenace;  on  outre,  elle 
résiste  à  tous  les  moyens  do  traitement,  do  sorte  que  les  malheu¬ 
reux  qui  en  sont  atteints  semblent  voués  à  perpétuité  &  une  véri¬ 
table  torture  morale.  Nous  n’avons  obtenu  une  amélioration 
notable  que  dans  un  seul  cas  où  la  pour  do  la  rougeur  était  liée 
è  l’hystérie. 

De  la  transformation  de  la  personnalité 
au  cours  de  la  démence  sénile. 

M.  Parisot.  —  On  peut  observer  chez  certains  déments 
séniles  un  délire  spécial  qui  naît  et  se  développe  sous  l’influenco 
d’une  véritable  suggestion  spontanée  ou  provoquée  on  dehors, 
bien  entendu,  do  tout  état  hypnotique.  Un  exemple  fora  mieux 
comprendre  le  phénomène  auquel  je  fais  allusion. 

J’ai  dans  mon  service  un  vieillard  do  76  ans,  atteint  do 
démence  simple,  sénile.  Do  temps  à  autre  cet  homme  qui,  habi¬ 
tuellement  no  iléliro  pas,  tient  des  propos  ou  se  compose  une 
attitude  tout  ii  fait  on  désaccord  avec  ses  propos  ou  son  alti¬ 
tude  habituels.  Un  jour,  par  exemple,  il  se  eroit  soldat,  l’asile 
est  une  caserne,  la  salle  où  il  couche  est  l’inlirmerio,  etc.  Un 
autre  jour,  il  se  promène  majestueusement,  armé  d’un  grand 
manche  k  balai  avec  lequel  il  frappe  le  sol  il  intervalles  rythmés. 
Lorsqu’on  lui  demande  ce  qu’il  fait,  il  répond  qu’  «  il  conduit 
la  mariée  à  la  sacristie  »,  et  à  toutes  les  questions  qu’on  lui 
pose  sur  les  nouvelles  fonctions  dont  il  se  pare,  il  fait  des 
réponses  appropriées.  Ces  étals  délirants  sont  très  fugaces,  ils 
durent  à  peine  quelques  instants.  J’ai  cru  d’abord  qu’ils  se 
manifestaient  spontanément  et  étaient  le  produit  de  l’automa¬ 
tisme  cérébral,  je  n’ai  pas  tardé  cependant  à  ine  convaincre 


u’ils  étaient  le  résultat  d’une  suggestion.  Il  suffit,  on  ofTot, 

O  donner  à  ce  malade  l’altitudo  du .  soldat  au  port  d’arme, 
pour  lui  suggérer  l’idée  qu’if  est  militaire  ou  do  lui  mettre 
entre  les  mains  des  attributs  plus  ou  pioins  grossiers  d’un  suisse 
d’église,  pour  qu’il  se  persuada  qu’il  remplit  encore  colle  pro¬ 
fession  comme  autrefois.  Il  est  à  remarquer,  on  ofTet,  que  les 
éléments  du  délire  qui  surviennent  au  cours  do  la  démence 
sénile  sont  toujours  empruntés  à  dos  périodes  de  la  vie  anté¬ 
rieure,  des  malades.  Il  est  probable  que  le  sens  musculaire  inter¬ 
vient  dans  l’élucubration  de  ce  délire. 

Certaines  -  sensations  musculaires  réveillant  chez  le  dément 
d’anciennes  impressions  qui  avaient  laissé  par  leur  répétition  ou 
leur  intensité  une  trace  profonde  dans  la  cellule  nerveuse,  et, 
gréco  à  des  associations  dynamiques  fortement  cohérentes, 
remettent  en  pleine  lumière  un  état  de  conscience  antérieur  : 
ainsi  se  trouve  transformé  l’individu  psychique  actuel  on  un 
autre  plus  jeune  ;  oublieux  du  présent,  tout  entier  dans  le  passé, 
il  sent,  il  pense,  il  agit  avec  un  cerveau  vieux,  mais  qui  no 
contient  plus  qu’un  reliquat  do  souvenirs  contemporains  de  la 
jeunesse. 

Le  dément  sénile  est  suggestible,  mais  son  champ  do  sugges¬ 
tibilité  est  limité  puisque  son  cerveau  lui  interdit  toute  acquisi¬ 
tion  nouvelle.  Je  n’ai  jamais,  pu  suggérer  à  un  dément  que  des 
actes  accomplis  autrefois  ni  le  transformer  en  des  personnages 
autres  que  ceux  dont  il  avait  tenu  jadis  le  rôle. 

Paralysie  générale  consécutive  à.  une  intoxi¬ 
cation  suraiguë  par  les  vapeurs  d’huile 
d’aniline. 

M.  Etienne  (do  Nancy)  communique,  au  nom  de  M.  Spill- 
mann  et  au  sien,  l’observation  d’un  malade,  employé  dans  une 
droguerie,  qui,  à  la  suite  d’une  intoxication  suraiguë  par  des 
vapeurs  d’huile  d’aniline,  fut  atteint  d’un  ictus  apoplectique 
avec  cyanose,  ralentissement  du  pouls,  dilatation  des  pupil¬ 
les,  etc.  Pou  à  pou  ces  accidents  se  dissipèrent,  mais  au  lieu  de 
revenir  h  la  santé,  cet  homme  présente,  aujourd’hui,  tous  les 
signes  .de.  la  paralysie  générale  progressive.  On_  copstalo  .chez 
lui  des  trouMos  do  l’intelligence,  une  diminution  do  la  mé¬ 
moire  et  une  perversion  complète  des  sentiments  affectifs  et 
moraux.  Il  présente,  en  outre,  un  embarras  très  marqué  de  la 
parole  et  do  temps  il  autre  il  est  atteint  d’attaques  apoplecti- 
formes  passagères  tout  à  fait  analogues  à  colles  qui  s’observent 
au  cours  do  la  paralysie  générale. 

Sur  un  cas  de  délire  chronique  religieux 
à  hallucinations  auditives  et  visuelles. 

MM.  Vallon  et  Marie  communiquent  l’observation  d’un 
délirant  systématique  mystique,  halluciné  do  l’ouïe,  à  la  suite  d’un 
coup  do  revolver  è  la  tempe,  tentative  do  suicide  commise  dans 
la  période  d’inquiétude. 

Le  malade  entend  un  ennemi  différent,  logé  dans  chacune 
de  ses  oreilles,  mais  il  perçoit  alternativement  chacun  d’eux  dos 
doux  oreilles  à  la  fois. 

Parvenu  à  la  a"  phase  do  son  évolution,  il  contemple  des 
visions  consolantes  divines.  Elles  sont  pou  nombreuses  et  tou¬ 
jours  les  mémos  —  Dieu,  la  Vierge  radieuses,  immobiles 
et  muettes,  en  un  mot,  totalement  différentes  des  visions  do 
l’alcoolique,  et,  en  quelque  sorte,  exclusives  dos  hallucinations 
auditives,  avec  lesquelles  elles  alternent. 

Jamais  les  visions  no  parlent,  et  on  ne  voit  pas  les  ennemis 
qui  parlent. 

Il  semble  y  avoir  irradiation  et  alternance  do  l’éréthisme 
auditif  à  son  summum,  par  rapport  K  la  sphère  visuelle. 

On  on  pourrait  tirer  dos  déductions  au  point  do  vue  do  la 
séméiologie  spéciale  des  délires  chroniques  mystiques,  et  mémo 
au  point  do  vue  do  leur  mécanisme  cortico-psychique  différent 
dans  les  délires  chroniques  ordinaires. 

Faits  cliniques  pour  servir  à.  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  des  hallucinations. 

MM.  Marie  et  Bonnet.  —  Les  autours,  s’appuyant  sur 
une  autopsie  de  délirant  chronique,  mort  dans  la  démence 
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finale  avec  foyer  organique  (hémiplégie  gauçhe),  développent 
rhypollièsô  d’une  corrélation  possible  entre  certains  phénomènes 
et  des  lésions  corticales  consécutives.  L’hallucination  serait  alors 
comparable  &  certaines  déviations  conjuguées  de  la  tête  et  dos 
yeux  comme  valeur  séméiologique  do  lésions  centrales. 

La  lésion  terminale  dos  contres  sensoriels  serait  l’aboutissant 
d’un  processus  antérieur,  d’éréthisme  se  traduisant, -tout  d’a¬ 
bord,  par  une  hallucination  déterminée  et  persistante,  latéra¬ 
lisée  dans  le  cas  sur  lequel  ils  s’appuient,  c’est-à-dire  vue,  en¬ 
tendue,  objectivée  dans  le  plan  latéral  gauche,  bien  que  bino¬ 
culaire  ou  biauriculaire  (hémiplégie  finale  correspondante).  Les 
cas  sont  fréquents  do  vieux  persécutés  accusant  constamment  à 
leurs  hallucinations  une  origine  oxlériouro  orientée  do'  façon 
précise  et  stéréotypée.  _  ' 

.  Le  pointage  minutieux  de  ces  cas  avec  l’observation  continuée 
jusqu'à  la  phase  des  lésions  organiques  finales  (phase  démen¬ 
tielle),  pourrait  peruiottro  d’éclairer  la  question  d’une  façon 
anatomo-clinique. 

■  A  défaut  de  cas  nombreux  qui  nécessitent  une  observation 
de  longue  lialoino,  les  auteurs  rapportent  dos  cas  analogues  déjà 
publiés  (cas  do  P.  Garnier,  Locolf,  Ferré,  etc.). 

L’hérédité  croisée,  d’après  l’expérimentation. 

M.  Crocqt  fils  (de  Bruxelles).  —  L’hérédité  croisée  a  été 
contestée  dans  ces  derniers  temps,  principalement  par  André 
Sanson,  qui  la  qualifie  do  pure  chimère.  Je  crois  cependant 
que,  bien  qu’elle  ne  se  manifeste  pas  d’ùije  manière  tout  à  fait 
constante,  son  existence  est  bien  réelle.  Expérimentalement, 
avec  des  sujets  vierges  de  tout  croisement,  j’ai  pu  observer  très 
fréquemment  l’existence  de  l’hérédité  croisée  chez  les  poules  et 
les  pigeons;  a  animaux  do  races  différentes,  vierges  do  tout 
contact,  ont  procuré' 12  rejetons  parmi  lesquels  8  avaient  les 
caractères  maternels,  c'étaient  des  mâles,  !\  avaient  les  carac¬ 
tères  du  père,  et  c’étaient  dos  femelles.  Cotte  expérience,  refaite 
à  difl'érontos  reprises,  a  donné  presque  toujours  dos  résultats 
concluants;  lorsque  au  lieu  d’isoler  un  mâle  avec  une  femelle, 
je  plaçais  le  mâle  avec  pliisioùrs  fomeUoè,  l’hérédité  croiséo  était 
moins  manifeste.  Il  ressort  do  tout  cola  qüo,  à  mon  avis,  on  a 
été  trop  loin  on  niant  l’existence  do  l’hérédité  croisée  et  on  la 
considérant  conimo  une  pure  chimère;  l’hérédité  croisée  est 
réelle  ;  mais  elle  peut  être  troublée  dans  ses  manifestations  par 
do  nombreuses  circonstances  qu’il  serait  intéressant  do  déter- 

M.  Sabrazâs  (do  Bordeaux).  —  Pour  que  les  expérièneos 
do  M.  Grooq  fussent  tout  à  fait  démonstratives,  il  faudrait, 
selon  moi,  que  les  sujets  auxquels  il  s’ost  adressé  fussent  vier¬ 
ges  :  on  sait,  en  effet,  que  les  germes  de  plusieurs  espèces 
animales  peuvent  recevoir  d’un  'premier  accouplement  une 
imprégnation  suffisante  pour  imprimer  des  modifications  aiix 
portées  ultérieures  do  cos  animaux.  ' 

L’acrocyanose. 

M.  Grocq  fils  (do  Bruxelles).  —  Le  syndrome  auquel  je 
donne  le  nom  d’acrocyanoso  n’est  ni  la  maladie  de  Raynaud, 
ni  l’oedème  bleu  de  Charcot,  quoiqu’il  se  rapproche,  par  cer¬ 
taines  particularités,  do  ces  deux  affections.  J’en  ai  observé 
2  cas  typiques  chez  a  jeunes  femmes  hystériques. 

Tandis  que  la  cyanose  do  Raynaud  se  manifeste  par  accès 
suivis  d’une  période  de  réaction,  qu’elle  s’accompagne  do  dou¬ 
leurs  souvent  très  vives,  qu’elle  favorise  la  production  do 
phlyctènes  et  do  gangrènes,  qu’elle  produit  rabolitioii  do  la 
sensibilité  cutanée  des  parties  atteintes,  l’acrocyanoso  est  per¬ 
manente,  elle  donne  lieu  à  dos  douleurs  pou  intenses,  elle  no 
s’accompagne  pas  de  syncope  locale,  elle  no  provoque  pas  l’ap¬ 
parition  do  gangrènes  ni  do  phlyctènes  et  no  produit  auèuno 
abolition  de  la  sensibilité. 

Tandis  que  l’œdème  bleu-  do  Charcot  se  caractérise  par  une 
cyanose  avec  œdème  accompagnant  une  paralysie,  une  parésie 
ou  uhe  contracture  et  donne  lieu  à  des  douleurs  très  intenses  ; 
l’aorocyanoso,  au  contraire,  se  montre  sans  œdème,  sans  para¬ 
lysie,  sans  parésie,  sans  douleurs  bien  intenses.  La  maladie  do 
Raynaud,' Tœdèmo  bleu  do  Charcot  et  l’acrocyanoso  '  recon¬ 
naissent  toutes  trois  pour  cause  des  perturbations  des  contres 


nerveux;  mais  cotte  dernière  me  semble  être  plus  spécialement 
un  phénomène  hystérique  vaso-moteur. 

Lésions  médullaires  par  toxines  microbiennes 

M.  H.  Claude.  —  J’ai  étudié  les  lésions  médullaires  pro( 
voqüées  par  les  intoxications  microbiennes  dans  4  cas  qui  se 
répartissent  ainsi  :  i°  Un  cobaye  intoxiqué  lentement  (7  se¬ 
maines)  par  les  toxines  do  bactorium  coli  est  atteint  do  para¬ 
lysie  d’une,  puis  de  deux  pattes.  2“  Un  chien  intoxiqué  parla 
toxine  tétanique  (2  mois),  présente  une  monoplégie  postérieure, 
puis  une,  paraplégie,  enfin  une  quadriplégie.  3“  Un  lapin  in¬ 
toxiqué  par  la  toxine  pyocyanique  meurt  sans  paralysie.  4°  Un 
chien  intoxiqué  par  la  toxine  diphthériquo  (i  mois)  offre  une 
parésie  des  pattes  postérieures. 

Eh  dehors  des  grosses  lésions  vasculaires,  des  hémorrhagies 
diffuses  ou  dans  les  gaines  des  foyers  do  ramollissement,  de  la 
prolifération  leucocytaire,  nous  avons  observé  des  altérations 
cellulaires,  variables  avec  le  degré  d’intensité  de  l’intoxication, 
et  la  localisation  des  toxiques  sur  les  différentes  régions  delà 
moellé.  La  lésion  brutale  de  la  cellule  comme  dans  les  intoxica¬ 
tions  aiguës  détermine  la  nécrosé  do  la  cellule;  la  substance 
chromatique  réridiie  homogène  se  colore  uniformément,,  ainsi 
que  la  substaneb  achromatique  ;  le  protoplasma  se  fissure,  pré¬ 
sente  des  vacuoles;  les  prolongements  protoplasmiques  brisés  se 
distinguent  mal;  finalement  la  cellule,  attaquée  par  les  leuco¬ 
cytes  et  les  cellules  névrogliques,  disparait  peu  à  peu.  Dans  les 
inloxicàtions  lentes,  on  observe  tous  lés  degrés  des  altérations 
cellulaires  et,  à  côté  d’éléments  intacts,  on  on  rencontre  qui 
sont  entièrement  dégénérés.  Le  plus  souvent,  la  substance  chro¬ 
matique  se  résout  pou  à  pou  on  granulations  plus  ou  moins 
fines  et  irrégulières  et  se  groupe  autour  du  noyau  qui  se  colore 
d’une  façon  plus  intense.  Les  prolongements  protoplasmiques 
se  distinguent  moins  bien  ;  leurs  éléments  chromatiques  s’amin¬ 
cissent  et  prennent  moins  la  matière  colorante.  Enfin,  d’aiitres 
cellules  plus  malades  peuvent  présenter  l’aspect  homogène 
uniformément  coloré  que'  nous  indiquions  plus  haut,  pu  bien 
'shbîr' üiib  àlÿophie  avéc  disposition  jirogr'es'sivé  do'la''sul>sfahco 
chromatique,  le  noyau  vésiculeux  et  hypertropliié  se  distinguant 
encorp,  entouré  d’une  petite  zone  do  protoplasma  dégénéré, 

Mais  les  altérations  cellulaires  n’existent  pas  seulement  chez 
les  animaux  présentant  dos  troubles  nerveux.  En  l’absence  de 
tout  phénomène  apparent  et  de  toute  lésion  des  nerfs,  on  peut 
constater,  chez  l’animal  intoxiqué,  des  altérations  cellulaires 
primitives  bien  décelées  par  la  méthode  do  Nissl  et  qui  démon¬ 
trent  nettement  la  vulnérabilité  des  centres  nerveux  dans  les 
intoxications,  ainsi  que  la  possibilité  d’altérations  labiles, 
sinon  do  lésions  lentes  et  à  évolutions  progressives. 

Pachyméningite  kystique  guérie  par 
la  craniectomie. 

M.  A.  Voisin  (do  Paris)  relate  l’observation  d’une  malade 
âgée  de  .21  ans  qui  était  atteinte  depuis  3  ans  d’une  céphalée 
excessivement  intense  siégeant  dans  la  région  temporo-facialo 
gaucho.  Cotte  céphalée  avait  entraîné  un  état  mélancolique  avec 
idées  do  suicide.  En  outre,  des  attaques  convulsives,  des  vomis¬ 
sements  incoercibles,  do  l’hémiparésio  droite  et  une  hémiplégie 
faciale  compliquaient  cet  état  qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens 
ordinaires  de  traitement 

.  Une  craniectomie  pratiquée  au  niveau  do  la  région  temporale 
gaucho  mit  à  découvert  un  lac  séreux  enkysté,  qui  s’était  creusé 
une  logo  au  niveau  dos  circonvolutions  cérébrales.  La  guérison 
a  été  obtenue. 

Épilepsie  partielle  dans  l’acromégalie. 

MM.  F.  Baymond  et  A.  Souques. -— Il  s’agit  d’un 
homme  do  54  ans,  atteint,  depuis  3  ans,  do  crises  d’épilepsie 
partielle,  qui  se  répètent  tous  les  i5  jours  environ.  Les  se¬ 
cousses  convulsives  se  limitent  au  membre  supérieur  droit  et 
au  côté  droit  de  la  face. 

Un  examen  méthodique,  et  plusieurs  fois  répété  pendant 
un  an,  n’a  pas  permis  do  retrouver  les  conditions  étiologiques 
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habituelles  do  rëçilopsio  jacksonionno.  D’autre  part,  cet  homme 
est  un  acromégaliquo  depuis  plusieurs  années. 

Ses  crises  convulsives  doivent  être  mises  sur  le  compte  do 
l’acromégalie.  Dans  l’acromégalie,  en  eflet,  la  glande  pituitaire 
est  augmentée  de  volume,  au  point  do  constituer  une  véritable 
tumeur  cérébrale,  qui  comprime  les  parties  voisines.  Cotte  hyper¬ 
trophie  do  la  glande  pituitaire-ontraine  la  céplialéo  et  les  troubles 
oculaires  qu’on  rencontre  si  souvent  dans  la  maladie  de  Marie, 
C’est  elle  qui  est  également  cause  de  l’épilepsie  partielle,  pré¬ 
sentée  par  le  malade.  Comme  toute  tumeur  cérébrale,  située 
en  dehors  do  la  zone  motrice,  elle  actionne  à  distance,  par  voie 
réflexe,  les  contres  moteurs. 

L’épilepsie  partielle  doit  donc  prendre  place  parmi  les  signes 
accessoires  do  l’acromégalie. 

Des  lésions  médullaires  consécutives  à,  des 
sections  nerveuses  et  A  l’anémie  de  la 
moelle. 

M.  G.  Ballet.  —  Je  désire  vous  soumettre  quelques  con¬ 
sidérations  au  sujet  dos  lésions  médullaires  que  l’on  observe  soit 
à  la  suite  de  la  section  d’un  nerf  périphérique,  soit  consécutive¬ 
ment  à  l’anémie  artiflciollo  do  la  moelle.  Je  me  bornerai  à  la 
description  dos  altérations  qui,  dans  l’un  et  l’autre  do  cos  cas,  se 
localisent  sur  la  cellule  nerveuse.  ' 

Lorsqu’on  examine,  au  moyen  de  la  méthode  do  Nissl,  la 
moelle  d’un  cobaye  chez  lequel  on  a  pratiqué  préalablement  une 
section  du  nerf  sciatique,  on  constate  que  les  cellules  nerveuses 
sont  déformées  et  ^ue  les  granulations  chromatophilos  ont  subi 
dos  altérations  variables  pouvant  aller  jusqu’à  leur  complète 
disparition.  En  outre,  sur  plusieurs  points  les  prolongements  do 
ces  cellules  ont  disparu .  Ces  lésions  expérimentales  reproduisent 
exactement  colles  que  l’on  rencontre  dans  les  polynévrites,  ce 
qui  prouve  bien,  pour  le  dire  on  passant,  que  les  lésions  de  la 
moelle  dans  les  polynévrites  sont  secondaires  et  non  primitives, 
comme  quelques  autours  l’avaient  prétendu. 

Los  mêmes  altérations  cellulaires  se  rencontrent  à  la  suite  do 
l’anémie  artificielle  do  la  moelle,  que  l’on  réalise  on  liant  ou  en  ' 
comprimant  transitoirement  l’aorte  sur  la  colonne  vertébrale; 
mais  ce  qu’il  y  a  do  plus  remarquable,  c’est  que  les  paralysies 
consécutives  à  ces  ligatures  ou  à  cotte  compression  de  l’aorte 
peuvent  disparaître,  alors  que  les  altérations  dos  granulations 
chromatophilos  subsistent.  Mes  expériences  no  me  permettent 
pas  encore  do  dire  quelle  est  la  durée  de  la  persistance  dos  alté¬ 
rations  cellulaires,  mais  le  fait  do  leur  survivance  aux  troubles 
fonctionnels  qu’elles  engendrent  no  méritait  pas  moins  d’ètro 

Je  forai  remarquer,  en  terminant,  que  le  jour  où  l’on  étu¬ 
diera  la  cellule  cérébrale  on  ayant  recours  à  la  technique  qui 
nous  sert  aujourd’hui  pour  l’examen  do  la  cellule  spinale,  on  y 
découvrira  dos  lésions  qui  nous  donneront  la  clef  d’un  certain 
nombre  de  psychoses  ou  do  vésanies  considérées  actuellement 
comme  dos  aflections  sine  materia. 

Un  cas  de  paralysie  générale  progressive 
de  longue  durée. 

M.  Lapointe  (d’Auxerre)  communique  l’observation  d’un 
malade  présentant  tous  les  signes  cliniques  d’une  paralysie  gé¬ 
nérale  progressive,  et  qui  n’est  mort  qu’au  bout  do  26  ans  en 
état  do  démence.  L’autour  conclut  de  ce  fait,  dans  lequel  l’au¬ 
topsie  a  confirmé  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie,  que  la 
paralysie  générale  peut  avoir  une  évolution  beaucoup  plus  lon¬ 
gue  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

M.  Arnaud  (de  Paris)  fait  remarquer  que  l’examen  ma¬ 
croscopique  du  cerveau  et  dos  méninges  est  insuffisant  pour 
affirmer  l’existence  d’une  paralysie  générale  progressive  et  qu’il 
est  absolument  nécessaire,  surtout  lorsqu’on  se  trouve  on  pré¬ 
sence  d'uii  cas  à  évolution  anormale,  d’avoir  recours  à  un  exa¬ 
men  microscopique  pour  fournir  la  preuve  de  l’exactitude  du 
diagnostic  porté  pendant  la  vio. 
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Séance  du  11  Août  1896. 

(Sttile.) 

Toxicité  du  genièvre. 

MM.  Surmont  et  Delval.  —  Le  genièvre  consommé  dans 
la  région  du  Nord  est  une  liqueur  dont  le  titre  alcoométriquo,  de 
47°  à  49"  environ  dans  les  trois  quarts  dea  cas,  peut  être  encore 
notablement  abaissé  par  la  manipulation  qu’il  subit  chez  les 
marchands  en  détail. 

Le  genièvre  contient  do  l’alcool  vinique  et  très  peu  d’impu¬ 
retés.  La  nécessité  où  se  trouve  le  marchand  do  l’offrir  limpide 
et  incolore  au  client  le  protège  contre  les  falsifications.  Aussi, 
dans  81,95  p.  100  dos  cas,  contient-il  moins  de  l  p.  tooo  do 
fusolol.  La  proportion  maxima  trouvée  par  les  autours  n’a  jamais 
dépassé  1,049  P-  looo.  L’acidité  du  genièvre  n’est  jamais  très 
forte  (3o  centigr.  par  litre  au  maximum). 

Le  coefficient  toxique  du  genièvre  pris  dans  les  débits  de 
boissons,  mesuré  par  le  procédé  do  MM.  Joffroy  et  Servoaux 
(coefficient  toxique  expérimental  de  ces  auteurs),  est  variable 
d’un  échantillon  à  l’autre,  parce  que  la  composition  de  cette  li¬ 
queur  artificielle  est  ello-mômo  modifiée,  surtout  par  les  cou¬ 
pages  qu’elle  subit. 

Los  genièvres  les  plus  dangereux  sont  ceux  que  l’on  trouve 
dans  les  cafés  do  premier  ordre.  Leur  coefficient  toxique  moyen 
est  17  gr.  3i.  Los  genièvios  les  moins  dangereux  se  rencontrent 
dans  les  cabarets  do  bas  étage  ;  leur  coefficient  toxique  moyen  est 
28,70.  Le  coefficient  moyen  do  groupe  intermédiaire  est  a3  gr.17. 
Le  premier  groupe  comprend  environ  43  p.  100  des  échantil¬ 
lons;  le  deuxième  36  p.  lOo;' le  troisième  91  p,  loO. 

Le  genièvre,  liqueur  industrielle  type,  est  une  boisson  relati¬ 
vement  peu  toxique.  Même  céùx  de  notre  pCemior  groupe  le  sont 
bien  moins  que  la  plupart  dos  liqueurs  dites  natÙToIIes. 

Los  accidents  incontestables  et  très  fréquents  dons  le  Nord, 
constatés  à  la  suite  de  l’emploi  du  genièvre,'  doivent  donc  être 
attribués  à  la  quantité  do  liquide  absorbé  ët  non  pas  à  sa  mau¬ 
vaise  qualité. 

L’analyse  chimique  d’un  échantillon  de  genièvre  (richesse  al¬ 
coométriquo,  dosage  du  fusol  et  dos  acides)  ne  suffit  pas-  dons 
tous  les  cas  à  donner  une  idée  complète  èt  exacte  do  sa  nocivité. 
11  convient  d’y  joindre  l’analyse  expérimentale. 

La  toxicité  du  genièvre  tient  essentiellement  à  la  quantité 
d’alcool  éthylique  qu’il  contient  ;  les  impuretés,  formées  d’en¬ 
viron  994  parties  sur  i  000  d’alqools  supérieurs,  ont  un  rêlo 
toujours  moins  important  et  presque  nul  dans  les  cas  où  la 
toxicité  du  liquide  est  peu  marquée. 

Dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme  par  le  genièvre,  le  but  que 
doivent  poursuivre  le  législateur,  l’hygiéniste  et  le  médecin  est 
donc  de  restreindre  l’usage  do  cotte  liqueur  et  non  pas  d’on 
améliorer  la  qualité. 

Séance  du  18  Aoiît  1896. 

Lèpre  aïnoïde;  étude  de  ses  lésions,  princi¬ 
palement  sur  le  squelette,  par  les  rayons 
Rôntgen. 

Note  de  M.  de  D'  Labdy 

Chirurgien  on  chef  de  l’hêpital  français  de  Constantinople 
PnOTOGRAPiiiE  HADioenAPiiiqrE  PAR  M,  IsoAnn 

Présentées  à  l'Académie  de  médecine  par  M,  Berger. 

Le  malade  dont  la  main  est  radiographiée  est  un  Arménien 
d’Erzeroum,  où  la  lèpre  est  fréquente.  Il  est  âgé  de  39  ans  et 
son  afiection  a  débuté  dès  l’enfance. 

Il  présente  à  la  main  gauche  tous  les  types  de  la  lèpre  ner¬ 
veuse,  soit  :  une  atrophie  très  marquée  de  tous  les  muscles 
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innervés  par  ilo  nerf  cubital  et  la  déformation  on  griflb  cubi¬ 
tale.  Le  groupe  du  médian  est  touché  mais,  comme  do  coutume, 
b  un  degré  beaucoup  moindre.  On  sent  le  nerf  cubital,  dans  la 
région  du  coude,  induré  comme  un  cordon  de  la  grosseur  d’un 
crayon,  ce  qui  est  un  des  signes  do  la  lèpre. 

La  main  gaucho  présente  également  les  déformations  do 
raïnhum.  Le  petit  doigt  a  sa  2“  phalange  étranglée  à  sa  base 
par  un  sillon  profond  qui  le  sépare  presque  entièrement  du 
reste  du  doigt  :  les  rayons  X  ont  fait  disparaitro  complètement 
CO  lambeau  cutané,  l’os  correspondant  ayant  été  détruit.  L’an¬ 
nulaire  présente  au  milieu  do  la  phalange  médiane  un  autre 
sillon  oblique  de  forme  peu  accusée.  L’index  a,  vers  sa  base, 
un  sillon  caractéristique  d’aïnhùm  se  dessinant  très  nettement 
sur  la  radiopaphie;  les  parties  molles  seules  ont  été  intéres¬ 
sées.  On  voit  que  la  dégénéroscence|]aïuoïdo  a  produit  un  appel 
de  la  peau  dos  parties  voisines  et  a  déterminé  de  la  sorte  la 


jalmuro  de  l’espace  intordigital  do  l’index  et  du  médius  b  la 
lautour  du  sillon  on  question.  La  3'  phalange  do  cet  index  a 
déjb  disparu  par  un  processus  analogue,  et  il  no  reste  plus  do 
la  phalangette  qu’un  débris  d’os  insignifiant  ;  celte  lésion  est 
très  nettement  indiquée  par  la  radiographie.  Enfin,  la  2°  pha¬ 
lange  du  pouce  a  presque  complètement  disparu  quoique  le 
doigt  no  porto  pas  do  sillon  d’aïnhum. 

«  Nous  avons  déjb  observé  avec  le  D’’  Zambaco-Pacha,  dit 
M.  Lardy,  plusieurs  lépreux  do  Clonstantinoplc,  cl  nous  no 
conservons  pas  do  doute  sur  la  nature  do  cotte  affection  pure¬ 
ment  lépreuse,  (liiez  une  malade  atteinte  d’aïnhum  b  la  main 
depuis  de  longues  années,  nous  avons  dè  faire,  pour  cause  do 
gangrène,  l’amputation  des  doux  jambes.  Le  D'  Nicolle,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  impérial  do  bactériologie,  a  trouvé  le  bacille 
lépreux  dans  les  nerfs  dos  doux  pièces  soumises  b  son  examen.  » 
(juant  au  malade  auquel  se  rapporte  la  photographie,  il 
souffre  uniquement  de  la  gène  apportée  aux  mouvements  do  la 
main  par  la  griffe  cubitale.  Le  sillon  se  prononce  de  plus  en 
plus  au  niveau  des  doigts  atteints;  toute  la  partie  situ^  b  la 
périphérie  s’atrophie  peu  b  peu  et  diminue  do  volume,  jus- 
qu’b  CO  qu’il  ne  reste  plus  qu’un  moignon  gros  comme  une 
forte  verrue,  se  détachant  finalement  par  accident. 


La  sensibilité  do  la  main,  intacte  pour  les  régions  innervées 
par  le  radial,  est  diminuée  dans  la  région  du  médian  et  pres¬ 
que  abolie  dans  la  zone  du  cubital. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  afjS07C4r.ES  DE  LYON 

Séances  du  i'"'  semestre  1896. 

Pleurotomie  avec  résection  costale  limitéè. 
Guérison . 

M.  Perrier  présente  un  malade  qui,  pendant  la  convales¬ 
cence  d’une  diphthério,  fut  atteint,  fin  do  mai,  de  pleurésie 
purulente  du  côté  gauche  ;  cette  pleurésie  fut  traitée  par  trois 
ponctions  successives  qui  furent  pratiquées  en  moins  de  deux 
semaines.  L’état  général  et  local  parut  s’améliorer,  et  le  malade 
fut  envoyé  on  convalescence  b  la  fin  do  juillet.  Chez  lui  il  no 
tarda  pas  b  tomber  malade  ;  il  se  mit  b  tousser  et  présenta  de 
la  fièvre;  on  lui  fit  appliquer  des  couches  réitérées  do  teinture 
d’iode  sur  le  côté.  Dans  le  courant  d’octobre,  il  vit  s’ouvrir,  au 
niveau  do  la  partie  supérieure  du  thorax  (2"  espace  intercostal 
gaucho),  un  abcès  qui  donna  issue  b  une  forte  quantité  do  pus  ; 
huit  jours  après  apparaissait  une  nouvelle  ouverture  b  la  partie 
iufériouro  (7'  espace  intercostal)  au-devant  de  la  ligne  axillaire. 
Ges  doux  ouvertures  devinrent  l’origine  de  fistules  qui  laissèrent 
écouler  du  pus  en  abondance.  Le  malade  tomba  dans  un  état  do 
cachexie  profonde  ;  il  eut  de  l’œdèmo  dos  malléoles. 

Le  5  février,  il  entre  b  l’hôpital  Dosgoneltes  ;  l’examen  du 
pus  sur  lamelles,  et  après  culture,  révéla  des  streptocoques 
nombreux.  Le  i5  février,  largo  incision  au  niveau  du  foyer 
fistuleux  inférieur  avec  résection  de  doux  côtes  (y"  et  8')  sur  une 
longueur  do  trois  centimètres  b  partir  du  cartilage  costal  ;  après 
un  abondant  lavage  b  l’eau  boriquéo,  doux  gros  drains  furent 
placés  dans  la  cavité.  Ceux-ci  furent  enlevés  le  i5  mars  ;  en  date 
du  i5  avril  le  malade  est  actuellement  totalement  guéri  depuis 
deux  semaines. 

Celle  observation  montre  l’insuccès  des  ponctions  dans  le 
traitement  dos  pleurésies  purulentes. 

On  sait,  depuis  les  recherches  do  Netter,  que,  seules,  les 
pleurésies  purulentes  b  pneumocoques  sont  susceptibles  de  gué¬ 
rir  parfois  par  la  simple  ponction  ;  dans  tous  les  milieux  où 
l’analyse  bactériologique  ne  peut  être  faite  d’une  façon  cora- 

Slèlo,  il  y  a  tout  avantage,  pour  éviter  dos  mécomptes  ultérieurs, 
'avoir  recours  d'emblée  b  l’incision  anlisjioliquo. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  on  outre  que  la  résection  do  deux 
fragments  do  côtes  pou  étendus  a  permis  d’obtenir  une  guéri¬ 
son  rapide,  et  cependant  il  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente 
déjb  ancienne  dans  laquelle  le  poumon  avait  dù  probablement 
contracter  dos  adhérences  multiples  et  résistantes.  Donc,  avant 
d’en  venir  b  reirondromeiit  do  la  paroi  thoracique,  il  y  aurait, 
lieu,  dans  le  cas  do  pleurésie  purulente  moyennement  ancienne, 
do  voir  ce  que  peuvent  donner  dos  résections  costales  plus  limi¬ 
tées.  Une  résection  partielle  do  côte  permettrait  une  issue  facile 
aux  sécrétions  pleurales,  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas, 
suffire  pour  modifier  d’une  façon  favorable  l’état  dos  parois  do 
la  cavité  purulente  et  obtenir  la  cicatrisation. 

M.  Rioblanc.  —  J’ai  observé  b  la  fin  d’octobre  iSqô  iin 
soldat  opéré  b  Tarbes  au  mois  do  juin  précédent,  dans  l’aisselle 
gauche,  pour  une  pleurésie  purulente.  Il  était  porteur,  outre 
la  cicatrice  do  celle  intervention,  complètement  fermée,  d’une 
tuméfaction  froide  et  réductible  qui  siégeait  on  avant  do  la  poi¬ 
trine,  on  dehors  des  cartilages  costaux,  au  niveau  do  la  sixième 
côte  et  des  cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux.  L’en- 
I  semble  dos  caractères  do  cette  tuméfaction  et  la  constatation  b 
la  base  du  thorax,  dans  l’aisselle  et  en  arrière,  d’une  zone  do 
[  matité  avec  souffle  montraient  qu’il  s’agissait  d’une  collection 
enkystée  de  la  plèvre,  reliquat  de  l’ancienne  alToction  ou  réci¬ 
dive,  tondant  b  s’ouvrir  spontanément  b  l’extérieur.  L’état  géné¬ 
ral  périclitait;  une  fièvre  do  résorption,  caractérisée  par  un 
I  tracé  b  grandes  oscillations,  prouvait  qu’il  était  urgent  de  don- 

Dans  la  nuit  qui  précéda  l’intorvontion  —  24  octobre  —  sous 
le  pansement  humide  appliqué  pour  antiseptisor  la  région,  la 
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cicatrice  axillaire  se  rompit;  du  pus  s’écoula,  la  tumérecliou 
antérieure  disparut.  Je  fis  une. incision  aurr*ncienno  cicatrice, 
et  trouvant  l’espace  intercostal  tris  rélrécU  je  réséquai'  environ 
quatre  oontimùtros  dos  côtes  sus  et  sous-jacentes.  Contre-ouver¬ 
ture  en  avant  au  point  où  s'était  amorcé  le  travail  de  fistulisa¬ 
tion;  double  drainage.  Dés  le  soir  la  température  tombait  à  37“, 
pour  ne  plus  ao  relever,  et  un  mois  et  demi  après  la  cicatrisa¬ 
tion  était  complète. 

Le  point  sur  lequel  je  désire  insister  surtout  est  celui-ci  ; 
L’examen  du  pus,  dont  voulut  bien  se  charger  mon  collègue 
M.  Fêrriér,  a  révélé  roxistoiico  exclusive  de  staphylocoques.  Or 
il  est  admis  aujourd’hui,  depuis  les  recherches  do  Netter, 
«  qu’un  épanchement  ploiii'étiquo  où  l’on  ne  trouve  que  dos 
staphylocoques  est  toujours,  du  tout  nu  moins  le  plus  souvent, 
do  nature  tuberculeuse.  »  .  . 

En  rapprochant  celte  notion  do  ce  fait  que  le  malade  était 
sujet  h  sWrhumer  et  que,  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
on  retrouvait  la  même  prédisposition  aux  affections  des  brou-, 
ches,  il  était  logique  d’àdraottre,  chez  ce  malade,  la  nature 
bacillaire  de  la  pleurésie  et  do  porter  un  pronostic  défavorable. 
Rien  n’eùt  été  moins  exact  :  ce  malade  a  guéri  très  simplement 
et  très  complètement  ;  il  a  quitté  riiùpital  et  l’armée  ,  avec  un- 
état  général  excollont,  no  toussant  pas  et  no  présentant  !i  l’oxa- 
mon  le  plus  minutieux  do  la  poitrine  aucun  signe  suspect  ;  do  plus, 
deux  cobayes  inoculés  le  jour  do  l’opération  n’ont  été  nulle¬ 
ment  incommodés  par  cotte  Inoculation  et,  sacrifiés,  le  premier 
è  la  fin  do  décembre  et  le  socond.à  la  fin  do  janvier,  ils  n’ont 
présenté  aucune  lésion  tuberculeuse,  ù  l’autcipsio. 

Go  fait  m’a  paru  pouvoir  être  rapproché  do  celui  que  vient 
do  vous  présenter  M.  Forricr.  De  tous  les  deux  découle,  il  , me 
semble,  cotte  conclusion  ;  que  les  données  .bactériologiques 
actuelles  sur  la  pleuré'sic  purulente  sont  incertaines  et  sujottescà. 
révision,  et  que  baser  sur  elles  le  pronostic  et  le  traitement  do 
cette  afi'ection  serait  s’exposer  è  do  sérieux  mécomptes. 

M.  Gahglophe.  —  Malgré  rimportanco  des  travaux,  do 
Netter,  tout  le  monde  est  d’avis  qu’il  faut  inciser  la  plèvre 
dès  qu’il  y  a  du  pus,  peu  importe  qu’il  soit  dù  à  des  pnoumo- 
coques'ou  à  d’autres  micro-organismes.  Toutes  les  pleurésies 
purulentes  non  tuberculeuses  guérissent  par  la  pleurotomie 
simple  ;  dans  le  cas  contraire,  la  pleurotomie,  aussi  bien  que  la 
résection  costale  ne  donnent  que  dos  résultats  médiocres,  des 
fistules  persistent  et  l’état  général  ne  se  relève  pas. 
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Septicémie  et  sclérème  du  nouveau-né. 

M.  Comba  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  né  k 
8  mois  l/a;  et  chez  lequel  quelques  jours  après  la  naissance 
apparurent  un  ictère  et  une  induration  do  la  peau  des  membres 
inférieurs,  du  dos  et  do  la  face,  A  l’hupilal,  où  l’enfant  fut  aç- 
porté  le  7°  jour,  on  trouva  k  l’examen  do  l’aphonie,  une  respi¬ 
ration  suporflciello  et  irrégulière,  un  pouls  imperceptible,  une 
température  rectale  do  3ü°,  do  l’ictère,  do  la  rigidité  dos  mus¬ 
cles  do  la  face  et  dos  membres  inférieurs,  une  induration  sclé¬ 
reuse  généralisée  type,  do  la  matité  aux  doux  bases.  L’enfant 
mourut  (J  heures  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  infiltration  séreuse  do  la  couche 
cellulaire  sous-cutanée  et  des  muscles  dos  membres,  une  bron¬ 
chite  diifuso  et  do  la  broncho-pneumonie  pseudo-lobairo  aux 
doux  bases,  un  foie  do  couleur  jaunâtre,  une  rate  rougeâtre  de 
volume  normal,  les  reins  pèles.  L’examen  histologique  montra, 
k  l'intérieur  des  bronches,  la  présence  de  nombreux  bacilles 
encapsulés,  une  dégénérescence  graisseuse  des  reiris  avec  nécrose 


do  l’épithélium  dos  tubuli  et  exsudât  séreux  dans  les  capsules' 
glomérulaires,  une  hypérémie  de  la  couche  corticale, 

L’eXameri  bactériologique  du  sang  pris  dans  le  cœur  et  dans 
les  poumons,  8  heures  après  la  mort,  montra  la  présence  d’uri- 
bacille  qui,  par  ses  caractères  morphologiques,  son  mode  de  cul¬ 
ture  et  èon  action  pathogène  suC  les  animaux,  a  pu  être  iden¬ 
tifié  avec  le  bacille' do  Friodlandor.  La  rate,  les  reins,  le.  foie,  là 
peau  et  les  muscles  no  renfermaient  pas  do  microorganismes. 

D’après  M;  Gomb'a  l’infection,  qui  a  ou  lieu  ;  par  l’appareil 
respiratoire,  a  Ou'.  2  conséquences  :  1°  l’exagération  de  la  des¬ 
truction  dos  globules;  a*  une  néphrite  grave  par  son  étendue  et 
ar  son  intensité,  ayant,  déterminé  une  insuffisance  rénale.  C’est 

cetto  insuffisance  rénale  qu’il  faudrait,  d’après  M.  Comba, 
attribuer  le  rôle  priricipal  dans  la  pathogénic  dù  sclérème  chez 
l’enfant. 

Leucocytose  dans  les  maladies  infectieuses. 

M.  Trambusti  a  étudié  les  modifications  suivies  par  les 
leucocytes  au  cours  de  maladies  infectieuses,  notamment  dans 
la  diphlhérie.  Ses  recherches  ont  été  faites  sur  des  lapins  aux¬ 
quels  il  injectait  soit  dos  cultures  virulentes  du  bacille  do  Lôf- 
ller,  soit  des  quantités  variables  do  toxines  diphlhériqucs,et  dont 
il  examinait  ensuite  la  moelle  osseuse.  Los  résultats  ont  été  les 
suivants  : 

1°  La  moelle  osseuse,  au  cours  du  processus  infectieux  diph- 
thériquo  réagit  ;  l’activité  fonclionnolle  des  éléments  cellulaires 
qui  entrent  dans  sa  constitution  s’accroît. 

2”i  Cetto  exagération  do  l’activité  fonctionnelle  des  éléments 
cellulaires  se  rapporte  k  la  fonction  sécrétoire  plus  active,  qui 
se  m'anifoslc  microscopiquement  par  une  plus  grande  quantité 
de  granulations,  aussi  bien  do  colles  qui  se  trouvent  dans  l’in¬ 
térieur  du  cytoplasme  que  dC  celles  qui  sont  libres. 

3°  Cette  activité  fonctionnelle  plus  énergique  des  éléments 
cellulaires  diminue  do  plus  en  plus,  au  fur  et  k  mesnro  que  le 
processus  infectieux  fait  dos  progrès  ot  que  les  matières  toxiques 
s’accumulent  dans  l’organisme.  Los  toxines  agissent  k  petites 
doses,  comme  ides  stimulants  do  'd’éuergie' cellulaire iik:  haute 
dose,  au  contraire,  ils  agissent  comme  dos  paralysants. 

Empoisonnement  par  l’acide  nitrique. 

M.  Vital!  a  eu  l’occasion  do  faire  l’autopsie  d’un  individu 
ayant  succombé  le  4°  jour  k  un  empoisonnement  par  l’acide 
nitriquo.  Il  constata,  dans  la  cavité  pleurale  ot  le  péricarde,  une 
grande  quantité  d’un  liquide  couleur  do  poix  ;  le  cœur  était  at¬ 
teint  de  dégénérescence  graisseuse,  le  foie  présentait  les  mêmes 
lésions,  les  reins  étaient  congestionnés.  Le  sang,  pris  dans  les 
veines  fémorales  ot  dans  le  cœur,  contenait  do  nombreuses 
gouttes  graisseuses  et  avait  une  réaction  acide  très  prononcée  ; 
la  bile,  également  acide,  donnait  la  réaction  de  l’acide  nitriquo. 
Après  avoir  fait  dos  rechorchos  sur  dos  animaux  ot  examiné  un 
certain  nombre  do  malades  atteints  d’atrophie  du  foie  jaune 
aiguë,  M.  -Vitali  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Le  sang  peut  subir  la  réaction  acide  pondant  l’agonie 
aussi  bien  que  pendant  la  vie. 

2“  La  pénétration  do  la  graisse  libre  dans  le  système  circula¬ 
toire  peut  résulter  do  la  dégénérosconco  du  foie  ot  do  l’absorp¬ 
tion  consécutive  dos  produits  dégénérés. 

3°  L’acide  nitriquo  peut  aussi  passer  dans  le  système  circula¬ 
toire  sous  forme  d’albuminates  acides. 

4°  Dans  l’atyophio  jaune  aiguë  du  foie,  il  s’agit  probablement 
d’une  intoxication  générale  d’origine  primitivement  infectieuse  ; 
les  altérations  dos  organes  résultent,  dans  cetto  afi’ection,  d’un 
processus  dégénératif,  do  sorte  qu’il  y  a  une  grande  analogie 
entre  cetto  afi’ection  ot  les  intoxications  aiguës  exogènes. 

5°  Los  altérations  rénales,  dans  les  cas  d’intoxication  exogène 
ou  endogène,  portent  presque  entièrement  sur  les  éléments 
épithéliaux  des  tubuli  contorti  ;  les  lésions  du  glomérule  et  de 
la  capsule  sont  presque  insignifiantes. 

6°  La  quantité  d’albumine  dans  les  urines  no  peut  pas  tou-, 
jours  être  considérée  comme  un  symptôme  de  la  gravité  des  al¬ 
térations  rénales.  :  ' 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


L’albuminurie  cyclique  et  l’albuminurie 
minima. 

Rapport  de  M.  X.  Arnozak  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  do  Bordeaux. 

I 

Albuminurie  cvcLiguE.  —  S’il  est  une  variété  d’albu¬ 
minurie  qui  ait  excité  dans  ces  dernières  années  la  curio¬ 
sité  des  médecins,  c’est  à  coup  sûr  celle  que  l’on  a  nommée 
bien  à  tort  albuminurie  transitoire,  albuminurie  des 
adolescents,  albuminurie  intermittente,  dont  Pavy  a 
caractérisé  l’évolution  en  l’appelant  albuminurie  cyclique 
et  dont  Teissier  a  consacré  l’existence  en  la  baptisant  : 
maladie  de  Pavy. 

Le  hasard  d’abord,  les  recherches  minutieuses  et  métho¬ 
diques  ensuite  ont  montré  que  chez  certains  sujets,  l’al- 
liuminurie  ne  se  rencontrait  qu’à  des  heures  déterminées, 
en  dehors  desquelles  l’urine  en  était  complètement 
dépourvue.  On  n’a  vu  là  d’ahord  qu’une  hizarrerio,  un 
fait  singulier,  une  rareté  clinique  :  puis,  les  observations 
se  multipliant,  on  a  pu  les  grouper  de  manière  à  décrire 
à  part  ce  type  morbide  et  on  en  a  fait  une  maladie  spé¬ 
ciale.  11  semhle  aujourd’hui  que  l’on  réagisse  contre  cette 
tendance  et  qu’on  ne  doive  voir  dans  ces  cas  que  dos 
Ibrmes  atténuées  de  l’albuminurie  chronique.  Les  per¬ 
sonnes  que  cette  question  intéresse  au  point  de  vue  histo¬ 
rique  trouveront  tous  les  renseignements  possibles  en 
1887  dans  la  thèse  de  M.  Mcrley  (a),  inspirée  par  M.  Teis¬ 
sier,  et  dans  la  Revue  do  M.  W.  Dubrcuilh  (3);  en  i8g6, 
dans  une  leçon  clinique  de  M.  Marie  (4). 

Le  cycle  diurne.  ■ —  11  est  incontestable  que  le  type  cli¬ 
nique  est  très  net,  et  que  le  cycle  diurne  dos  phénomènes 
est  absolument  remarquable.  Le  malade,  en  général  un 
jeune  sujet,  rend  au  réveil  une  urine  limpide  et  totale¬ 
ment  dépourvue  d’albumine.  Puis,  dès  qu’il  est  levé, 
l’albumine  apparaît,  augmente  jusque  vers  /),  5  ou  ()  heu¬ 
res  du  soir,  et  diminue  ensuite,  de  telle  façon  qu’entre 
8  et  10  heures,  au  moment  du  coucher,  elle  a  presque  ou 
même  absolument  disparu.  Cette  évolution  que  ramène 
chaque  journée,  montre  bien  que  la  digestion  du  premier 

I.  Extrait  du  rapport  sur  lo  Pronostic  des  albuminuries  (Congrès  do 
nicdocino  do  Nancy,  i8q6). 

3.  MtatEY,  thèse  de  Lyon,  1887. 

3,  W.  Dumsuaii,  lieime  de  médecine,  1887 
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repas  est  le  signal  de  l’apparition  de  l’albumine;  mais 
celle-ci  disparait  pendant  la  digestion  du  dîner,  preuve 
irréfutable  que  cette  albuminurie  n’est  pas  uniquement 
d’origine  alimentaire.  Fait  curieux,  et  sur  lequel  presque 
tous  les  observateurs  insistent  avec  complaisance  :  le 
séjour  au  lit  empêche  l’apparition  de  l’albumine,  pendant 
le  jour,  et  la  station  debout  la  fait  reparaître  pendant  la 
nuit  (i).  Ce  n’est  pas  le  mouvement  qu’il  faut  ici  mettre 
en  cause,  quoi  qu  en  aient  pensé  d’abord  MM.  Bouchard 
et  Charrin  :  le  mouvement  ne  modifie  rien  si  le  sujet  est 
maintenu  au  lit;  c’est  la  position  debout.  Les  auteurs 
sont  presque  unanimes  sur  ce  point,  et  les  expériences 
de  M.  Marie  sont  sur  ce  point  très  concluantes. 

Le  cycle  uroloijiijue . —  M.  Teissier  (a),  poursuivant  les 
éludes  urologiques  de  ce  type  morbide  plus  loin  aue  la 
simple  recherche  de  l’albumine,  constate  d’abord  que 
celle-ci  n’est  jamais  très  abondante  cl  ne  dépasse  pas 
I  gramme  par  litre,  que  son  arrivée  dans  l’urine  est  pré¬ 
cédée  d’une  abondante  émission  de  matières  colorantes, 
et  suivie  d’une  forte  excrétion  d’urates,  puis  d’urée  ; 
matières  colorantes,  albuminurie,  uraturie,  azoturie, 
telles  sont  les  quatre  phases  que  présente  le  cycle  habi¬ 
tuel  de  la  maladie  de  Pavy.  Ajoutons  que  le  sujet  conserve 
les  attributs  extérieurs  de  la  santé,  que  c’est  tout  au  plus 
si  le  teint  est  un  peu  pâle,  l’haleine  un  peu  courte.  11  n’y 
a  ni  œdème,  ni  hypertrophie  du  cœur,  ni  hypertension 
artérielle.  Mais  on  constate  fréquemment  dp  la  neuras¬ 
thénie. 

Est-ce  une  entité  morbide  spéciale?  ■ —  Jusqu’ici,  tout  le 
monde  est  d’accord  ;  mais  si  nous  poursuivons  cet  examen 
sommaire,  les  divergences  ne  vont  pas  tarder  à  se  mani¬ 
fester.  Les  uns,  avec  Pavy,  Teissier,  Merley,  W.  Dubrcuilh, 
font  de  ce  type  morbide  une  maladie  à  part;  les  autres 
avec  Osxvald,  Bcckmaim,  Landi,  et  avant  tous  Lecorché 
et  Talamon  le  considèrent  comme  une  variété  d’albumi¬ 
nurie  SC  rattachant  au  mal  de  Bright.  La  question  de 
doctrine  entraîne  avec  elle  une  question  de  pronostic  des 
plus  graves:  les  premiers  aflirmeiit  que  1  albuminurie 
cyclique  est  chronique,  les  seconds  la  regardent  comme 
appartenant  le  plus  souvent  à  la  phase  latente  des  néphrites 
chroniques.  On  ne  peut  laisser  en  suspens  une  question 
de  celte  importance. 

Etiologie.  —  Les  points  sur  lesquels  porte  le  conilit, 
les  arguments  que  s’opposent  les  champions  des  deux 
camps  sont  relatifs  à  1  eliologie,  à  certains  caractères  de 
l’urine,  au  cycle  lui-même,  à  la  marche  de  l’affection, 
r  Ce  n’est  pas  une  étiologie  banale,  que  celle  de  la  mala¬ 
die  de  Pavy;  d’après  Teissier,  elle  appartient  surtout  aux 
jeunes  sujets  de  la  classe  aisée,  à  ceux  dont  les  parents 
arthritiques,  adonnés  aux  carrières  libérales,  mais  avant 
toujours  plus  ou  inoins  cette  neurasthénie  qu’entraînent 
les  soucis  de  ces  professions,  donnent  à  leurs  enfants  des 
tempéraments  à  iiiitrilion  retardée.  Les  adversaires  ne 
contestent  pas  le  fait,  mais  ils  notent  aussi  que  bien  sou¬ 
vent  l’albuminurie  cyclique  succède  à  une  maladie  infec¬ 
tieuse.  rougeole,  grippe,  diphthérie,  scarlatine,  etc.,  cir¬ 
constance  qui  la  rapproche  bien  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  des  néphrites  vulgaires. 

Absence  d’éléments  figurés.  —  a"  On  a  prétendu  que 
l’urine  des  cycliques  ne  coutenait  pas  d’éléments  ligurés, 
et  c’est  même  là  un  des  arguments  les  plus  importants 

I.  Bouuuxnu  ot  Ciixanix,  Société  de  biologie,  mai  }8g3. 

a.  ïtissitR,  Congrès' do  TA.  F.  A.  S.,  Grenoble,  i885,  et  Lyon 
médical,  1887. 
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qu’on  a  mis  en  avant  pour  faire  du  type  qui  nous  occupe 
une  allnuninuric  sans  néphrite.  Or,  c’est  un  argument 
auquel  il  faut  renoncer  depuis  que  la  centrifugation  per¬ 
met  de  déceler  les  moindres  débris  épithéliaux,  les  plus 
petites  colonies  microbiennes.  Kraus,  Oswald,  handi  y 
(léeouvrcnt  des  cylindres.  Dans  un  cas  que  j’observe  en 
ce  moment,  l’iirine  du  matin,  pauvre  en  streptocoques, 
en  contient  le  soir  une  quantité  considérable,  et  présente 
matin  cl  soir  d’abondants  stapby  locoques  ;  c’est  une  petite 
uépbrilc  infectieuse  consécutive  à  une  rougeole. 

liapporls  du  cycle  nlbuminurifpie  avec  le  cycle  de  la  toxi¬ 
cité  urinaire.  ■ — ■  3"  L’évolution  diurne  de  celle  albumi¬ 
nurie  serait,  au  dire  de  ses  promoteurs,  un  caractère 
tellement  important  tpi’il  sullirait  à  légitimer  la  place 
spéciale  qu’on  lui  a  réservée  dans  le  cadre  nosologique. 
A  cela,  Lecorclié  et  'ralamon  font  observer  que  chez  la 
plupart  des  brightiques,  l’albumine  subit  des  variations 
tout  à  fait  semblables  l'i  celles  de  la  maladie  de  Pavy  ;  elle 
est  en  plus  petite  miantilc  le  matin,  augmente  dans  la 
'ournée  et  diminue  le  .soir.  Si  elle  est  très  peu  abondante, 
a  diminution  matinale  et  vespérale  ira  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition,  il  ne  restera  que  l’albumine  du  jour.  Un  mal  de 
Bright  allcnué  est  donc  identique  à  la  maladie  de  Pavy, 
que  dès  lors  il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer  comme  une 
espèce  morbide  distincte.  Celle  assimilation  est  parfaite¬ 
ment  juste,  au  moins  à  ce  point  de  vue  ;  mais  cos  auteurs 
vont  trop  loin  en  écrivant  :  «  L’intermittence  n’est  pas 
un  phénomène  .spécial,  que  l’on  puisse  attribuer  à  un 
rrétendu  cycle  physiologique  :  c’est  un  fait  connexe  à  la 
àible  teneur  de  rurine  en  albumine  (i).  » 

11  me  semble  au  contraire  que  le  cycle  est  en  général 
parfaitement  net,  et  ce  qui  explique  à  mou  sens  com¬ 
ment  les  oscillations  diurnes  de  ralbiiminurie  se  retrou¬ 
vent  aussi  liien  dans  le  mal  do  Brigbt  confirmé  que  dans 
la  maladie  de  Pavy,  c’est  qu’elles  sont  calquées  sur  les 
variations  normales  de  la  toxicité  urinaire.  Un  trouve  en 
effet  dans  une  note  de  Bouchard  les  détails  suivants  : 
«  A  la  fin  de  la  période  de  veille,  à  l’instant  précis  où 
l’homme  s’endort,  la  toxicité  urinaire  est  au  minimum, 
à  partir  de  ce  moment,  elle  augmente  incessamment  et 
régulièrement  pendant  ifi  heures,  d’abord  pendant  le 
sommeil,  puis  pendant  la  première  moitié  do  la  période 
de  veille.  Au  moment  du  réveil,  l’inlensilé  toxique  est 
cinq  fois  plus  considéralile  qu’au  début  du  sommeil, 
8  heures  après  le  réveil,  elle  est  neuf  fois  plus  grande, 
elle  est  alors  au  maximum.  A  partir  de  ce  moment,  la 
décroissance  commence,  elle  se  fait  deux  fois  plus  vile 
que  la  croissance,  et  en  8  heures,  elle  est  revenue  au 
minimum  au  début  d’une  nouvelle  période  de  som¬ 
meil  (a^.  « 

Ainsi  c’est  8  heures  après  le  réveil,  c’est-à-dire  entre 
2  et  4  heures  de  l’après-midi,  que  la  toxicité  normale  de 
l’urine  est  au  maximum.  N’esl-il  pas  intéressant  de  voir 
que  c’est  juste  à  ce  moment  que  1  albuminurie  est  à  son 
maximum.  Le  rein  malade  exsude  d’autant  plus  d’albu¬ 
mine  que  l’iirine  qu’il  excrète  est  plus  toxique,  fait  très 
curieux  et  qui  nous  aidera  à  comprendre  comment  l’albu¬ 
minurie  peut  se  lier  aux  auto-intoxications.  Néphrite 
chronique  et  maladie  de  Pavy  suivent  dans  leurs  varia¬ 
tions  diverses  les  variations  de  la  toxicité  urinaire  nor¬ 
male  :  le  cycle  n’appartient  ni  à  lu  première,  ni  à  la 
seconde,  il  relève  de  la  physiologie.  Le  rein  sain  laisse 
passer  sans  en  souffrir  les  urines  faiblement  toxiques  de 

I.  Lecoiiuuk  ot  Talamos,  Ctt8  d’albuminurie  iniermitlcnto  consécu¬ 
tive  à  une  néphrite  grippale  (il/édfcine  moderne,  iSna,  p.  B4t)). 

■J  Cii.  BorcuAan,  ’roxiclté  urinaire  (Gazette  hebdomadaire,  188C, 
p.  3o5). 


la  nuit,  et  les  urines  fortement  toxiques  du  jour.  S’il  est 
atteint  d’inllammation,  l’albuinine  transsudera  constam¬ 
ment  avec  l’urîue  ;  mais  il  y  en  aura  moins  avec  l’urine 
l'aiblement  toxique  do  la  nuit  qu’avec  l’urine  fortement 
toxique  du  jour.  Entre  les  cas  absolument  physiologiques 
et  les  cas  franchement  morbides,  trouveront  place  les 
albuminuries  cycliques,  dans  lesquelles  le  rein  très  légère¬ 
ment  malade  suffira  à  donner  sans  mélange  l’urine  faible¬ 
ment  toxique  do  la  nuit,  mais  manifestera  sa  souffrance 
en  exsudant  de  l’albumine  avec  l’urine  fortement  toxique 
du  jour. 

Influence  de  la  position  verticale.  —  Quelques  auteurs, 
surtout  M.  Marie,  qui  ne  peut  s’empêcher  de  considérer 
la  maladie  de  Pavy  comme  une  entité  morbide,  insistent 
beaucoup  sur  l’iiiflucncc  do  In  station  verticale,  et  avec 
Stirling  en  font  plulùl  une  albuminurie  de  posture  qu’une 
albuminurie  vraiment  cyclique.  Les  effets  de  la  position 
verticale  sont  à  coup  sûr  des  plus  curieux  ;  ralbumine 
n’apparaît  pas  si  le  sujet  reste  étendu.  J’ai  même  vu  une 
’eunc  fille  atteinte  de  cette  affection  qui,  étant  restée  au 
il  4  jours  à  l’occasion  d’une  varicelle,  n’eut  pas  du  tout 
d’albumine  pendant  ce  laps  de  temps.  Mais  la  preuve 
que  la  station  verticale  no  doit  venir  cependant  qu’en 
seconde  ligne,  c’est  que  dans  l’après-midi,  alors  mémo 
que  le  malade  continue  à  marcher,  l’albuminurie  dimi¬ 
nue  et  peut  mémo  disparaître  avant  que  le  malade  se 
recouche.  L’action  cyclique  est  ici  manifeste. 

Evolution  clinique.  —  4"  Toutes  ces  considérations  doi¬ 
vent  d’ailleurs  céder  le  pas  au  jugement  de  la  clinique, 
(jue  deviennent  les  albuminuries  cycliques ‘P  Les  parti¬ 
sans  de  l’entité  morbide  font  observer  que,  l’urologie 
mise  à  part,  les  sujets  sont  bien  portants,  tout  au  plus 
accordent-ils  un  pou  de  neurasthénie.  Ce  serait  déjà  bien 
quelque  chose,  la  neurasthénie  n’étant  pas  de  ces  symp- 
tùmes  avec  lesquels  on  a  le  droit  de  ne  pas  compter. 
Mais  il  y  a  souvent  bien  autre  chose  :  l’un  présente  Un 
peu  d’œdème  de  la  face,  l’autre  des  céphalées,  de  l’es- 
soufllement,  de  l’inaptitude  au  travail;  celui-ci  est  pâle, 
anémique,  languissant.  Les  hémorrhagies  sont  souvent 
signalées,  parl'ois  même  l’hémoptysie.  D’autre  fois  on 
signale  le  gonllement  des  pieds,  les  crampes,  la  gastralgie, 
d’autres  fois  encore  les  trouilles  vaso-moteurs  les  plus 
singuliers,  de  telle  façon  qu’il  faut  être  singulièrement 
optimiste  pour  définir  ratbuminurie  cyclique  comme 
survenant  chez  des  individus  en  apparence  bien  portants. 

Sans  s’attarder  à  ces  quelques  troubles,  qui  pourtant 
empoisonnent  la  vie  de  ceux  qui  les  subissent,  on  insiste 
beaucoup  sur  la  bénignité  de  l’aircclion.  Tel  malade  est 
resté  en  observation  8  ans,  et  il  n’est  pas  mort  ;  tel  autre 
a  fini  par  voir  son  albumine  disparaître  ;  plus  nombreux 
encore  sont  ceux  dont  l’étal  persiste  sans  se  modifier. 
Ce  n’est  donc  pas  la  mémo  affection  que  le  mal  de  Bright. 
A  cela  Lecorclié  et  'l’alamon  répondent  avec  infiniment 
de  justesse  :  tout  le  monde  admet  que  le  mal  de  Bright 
se  prépare  par  de  longs  prodromes,  on  lui  reconnaît  de 
longues  étapes  préuréimques,  quelquefois  même  des 
étapes  préalbuminuriques.  Mais  ces  phases  prémonitoires 
on  les  reconstitue  le  plus  souvent  pour  chaque  malade 
])ar  les  commémoratifs.  Avant  d’être  définitivement 
étiqueté  brightique  l’un  a  eu  pendant  de  longues  années 
des  épistaxis,  des  troubles  dyspeptiques,  l’autre  a  été 
toute  sa  vie  incapable  de  tout  travail.  Qui  sait  si  à  ce 
moment  l’un  et  l’autre  n’avaient  pas  déjà  de  l’albumi¬ 
nurie  cyclique?  et  inversement^  quand  nous  rencontrons 
une  maladie  de  Pavy,  qui  peut  affirmer  qu’elle  ne  pré¬ 
pare  pas  peu  à  peu  une  néphrite  chronique?  Ce  n’est 
malheureusement  pas  une  hypothèse  pure;  celte  trans- 
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formation  a  été  vue  (Lecorché  et  Talamon),  Landi  a  soigné 
une  jeune  fille,  chez  qui  à  chaque  époque  menstruelle 
revenait  un  peu  d’œdème,  au  front  et  aux  joues,  et  chez 
qui  l’albuminurie  cyclique  finit  par  devenir  permanente. 

Pour  ma  part,  malgré  l’autorité  et  la  sympathie  des 
noms  des  partisans  de  l’entité  morbide,  je  n’hésite  pas  îi 
considérer  l’albuminurie  cyclique  comme  la  manifestation 
d’une  néphrite  légère,  pouvant  peu  à  peu  aboutir  au  mal 
de  Bright. 

Le  pvonoslia.  —  Est-ce  îi  dire  que  son  pronostic  soit  fatal , 
que  la  chronicité  et  l’urémie  soient  le  lot  inévitable  des 
cycliques?  Telle  n’est  point  notre  pensée.  Le  syndrome 
do  Teissier-Pavy  est  l’indice  d’une  néphrite  légère  :  cotte 
néphrite  peut  mal  tourner.  Mais  elle  peut  aussi  évoluer 
d’une  façon  favorable.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’on  en 
meure  .pour  affirmer  le  diagnostic.  Je  crois  au  contraire 
que  l’alhuminurie  cyclique  peut  guérir;  les  cas  de  Teis- 
sier  et  Merley  en  font  foi,  et  Landi  a  même  cité  un  cas 
très  intéressant  où  une  albuminurie  permanente  a  fini 
par  guérir  après  avoir  passé  par  une  période  d’albuminurie 
cyclique.  La  lésion  rénale  dont  ce  syndrome  est  la  carac¬ 
téristique  est  une  lésion  curable;  sa  guérison  n’est  jias 
certaine,  mais  elle  est  possible,  elle  est  peut-être  môme 
assez  fréquente,  ce  qui  n’est  pas  une  raison  pour  en  faire 
une  maladie  séparée  des  néphrites  qui  ne  guérissent  pas. 

D’après  quels  signes  pourra-t-on  préjuger  la  marche 
ultérieure  d’une  albuminurie  cyclique?  Le  peu  d’ancien¬ 
neté  de  la  maladie,  le  peu  d’abondance  de  l’albumine, 
le  peu  de  durée  de  la  phase  albuminurique  de  chaque 
jour  seront  des  signes  favorables.  Si  je  Posais,  je  dirais 
que  la  nucléo-albumine  est  d’un  meilleur  augure  que  la 
sérine  ;  car  elle  semble  provenir  de  la  désintégration  d’épi¬ 
théliums  presque  normaux,  se  rencontre  au  début  et  à  la 
fin  do  plusieurs  albuminuries  et  paraît  se  rattacher  à  des 
lésions  encore  superficielles  ou  en  voie  de  réparation,  la 
sérine  provenant  de  lésions  plus  constituées.  Mais  ce  n’est 
encore  lîi  qu’une  donnée  trop  vague.  Enfin  l’état  général 
de  la  santé  a  une  importance  considérable.  Si  le  sujet  est 
réellement  bien  portant,  le  pronostic  reste  bon;  si  les 
troubles  neurasthéniques  ou  vaso-moteurs  s’accentuent, 
c’est  que  la  maladie  s’aggrave;  .si  l’albuminurie  devient 
permanente,  la  chronicité  est  établie;  si  le  cœur  s’byper- 
Iropbie,  c’est  le  mal  de  Bright  constitué.  Mais  même 
dans  les  cas  où  cette  terminaison  redoutable  a  eu  lieu,  la 
maladie  a  lentement  évolué,  de  telle  façon  que,  soit  comme 
jironostic  immédiat,  soit  comme  pronostic  éloigné,  le  syn¬ 
drome  de  Pavy-Teissier  laisse  généralement  au  malade 
et  au  médecin  de  longues  et  réconfortantes  espérances. 

Albuminuries  intermitlenles  non  cycliques.  —  Toutes  les 
albuminuries  intermittentes  ne  sont  pas  des  albuminuries 
cycliques.  Dans  quelques  cas  l’albuminurie  est  plus  abon¬ 
dante  le  matin  que  le  soir  ;  chez  certains  malades,  elle  se 
montre  sous  l’influence  d’accès  d’asthme  ou  d’accès  con¬ 
vulsifs;  quelquefois  elle  survient  comme  manifestation 
de  fièvre  paludéenne,  et  se  rattache  alors  le  plus  souvent 
h  l’hémiglobinurie  paroxystique.  Ces  diverses  formes  ne 
pourraient  être  bien  étudiées  (ju’avec  des  documents 
nouveaux. 

11 

Les  ALBUMiNuniEs  mimma.  —  A  ralbuminurio  cyclique, 
il  faut  rattacher  un  certain  groupe  d’albuminuries,  un 
peu  confus  peut-être  au  point  de  vue  pathogénique, 
mais  assez  reconnaissable  au  point  do  vue  clinique  par  la 
petite  quantité  d’albumine  que  contient  l’urine  et  par  la 
bénignité  au  moins  apparente  des  symptômes  concomi¬ 


tants  :  pour  ne  rien  préjuger,  nous  l’appellerons  avec 
Lecorché  et  Talamon,  groupe  di  ail  i  i  i  1  minimn. 

Les  malades  de  cette  catégorie  no  procèdent  pas  tous  de 
la  même  origine.  Les  uns  sont  dos  sujets  qui  ont  eu  anté¬ 
rieurement  une  néphrite  infectieuse  et  qui  n’en  ont  jamais 
complètement  guéri.  Les  autres  sont  des  jeunes  gens  à 
hérédité  plus  ou  moins  arthritique,  chez  lesquels  des 
migraines  précoces  ou  quelques  aidres  signes  font  épier 
]3ar  le  médecin  les  jiremiers  symptômes  caraclérisli((ues 
de  la  diathèse  goutleiise.  D’autres  enfin  sont  des  gens 
riches,  bien  nourris,  mangeant  chaque  jour  un  peu  plus 
(pi’il  ne  faudrait  et  ne  consommant  pas  par  un  exercice 
nécessaire  le  surplus  do  leur  alimentation.  Quelques-uns, 
comme  A.  Roliin  l’a  si  bien  observé,  sont  en  même  temps 
phosphaturiques  et  neurastliéniques  (i). 

Le  trait  commun  qui  réunit  ces  malades,  c’est  la  con¬ 
tinuité  et  la  faible  quantité  do  leur  albuminurie.  A 
quoique  moment  qu’on  l’examine,  on  trouve  toujours  de 
ralbumine  mais  on  en  trouve  toujours  très  peu  :  o  gr.  aô, 
O  gr.  3o,  O  gr.  fio,  rarement  davantage. 

Le  chiffre  peut  cependant  s’élever  jusqu'à  1  gramme 
sans  qu’on  ait  encore  le  droit  de  supprimer  l’épithète  do 
minima.  Suivant  Teissier,  il  faudrait  distinguer  deux 
ordres  do  cas  :  dans  le  premier,  le  malade  a  une  dose 
quasi-invariable  d’albumine,  que  n’iniluoncent  ni  le  ré¬ 
gime,  ni  l’exercice,  ni  le  travail  musculaire,  ni  aucune 
circonstance  physiologique.  Dans  le  second,  le  chiffre  do 
l’albumine  reste  habituellement  le  môme,  mais  est  net¬ 
tement  influencé  par  certaines  conditions.  Un  malade 
est  sensible  au  refroidissement,  un  autre  à  la  fatigue,  un 
autre  .au  régime,  et  Teissier  cite  le  cas  d’un  ancien  scarla¬ 
tineux  qui  ne  pouvait  prendre  du  bouillon  de  bœuf  sans 
voir  son  albuminurie  augmentée  dans  de  très  notables 
proportions. 

.Albuminurie  de  V adolescence.  —  La  palhogénie  de  cos 
états  a  plus  préoccupé  les  médecins  que  leur  évolution 
clinique.  Comme  ils  .sont  fréquents  chez  les  jeunes  su¬ 
jets,  on  a  voulu  en  faire  un  incident  de  la  croissance, 
incident  moitié  ifiiysiologiquc,  moitié  pathologique,  et  on 
les  a  appelées  albuminurie  de  Vadolescencc.  Sans  mettre  on 
doute  que  cette  période  de  la  vie  no  soit  favorable  à  l’ap¬ 
parition  de  CCS  pliénomènes,  nous  ne  pouvons  considérer 
cette  cause  comme  suffisante,  et  nous  pensons  qu’une 
circonstance  pathologique  doit  toujours  ajouter  son  in¬ 
fluence  à  celle  de  l’àge.  Le  nom  proposé  est  donc  insuf- 
lisant. 

yUbuminurie  résiduale.  —  Le  nom  d'albuminurie  rési- 
diiale  a  été  proposé  pour  viser  les  cas  où  il  s'agissait  de 
néphrites  aiguës  incomplètement  gnéries,  ou  de  périodes 
de  rémissions  dans  le  cours  d’une  néphrite  chronique.  La 
résolution  do  l’infiammation  rénale  a  été  incomplète  ; 
quelques  points  malades  laissent  encore  passer  de  1  albu¬ 
mine,  et  il  semble  que  dé.sormais  la  chronicité  soit  ac¬ 
quise  et  que  rien  ne  puisse  faire  disparaître  ces  reliques 
etc  néphrite  (a).  Cuffer  et  Brault  (3)  (l’une  part,  Bard  (4), 
de  l’autre,  précisent  de  façons  un  pou  différentes  la  signi¬ 
fication  de  CCS  albuminuries  résiduales. 

Albuminuries  parcellaires.  —  Lespremiers  les  appellent 
mrceUuires,  indicjuanl  ainsi  que  (fans  le  rein  (luclques 
ohules,  (juclques  glomérules  sont  seuls  restés  malades,  le 

I.  A.  Uoiii\,  Les  albuminiicios  iihosplwliiruiuos  (Bull.  Aaitl.  mci/e- 

otne.  1893). 

a.  Tiîissiek,  Tmilé  de  lliérapeatique  (ippliqude,  d’A.  lloliin,  fasc.  a, 

p.  86. 

3.  Kb\uit,  loc.  cil. 

It .  Uakd,  Persistance  de  l’albumine  dans  les  urines  aprt!s  la  guérison 
des  néphrites  épithéliales  aiguës  {Lyon  médical,  iSgii,  p.  355). 
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reste  de  l’organe  ayant  récupéré  son  état  normal.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  donne  souvent  raison  à  cette  opinion, 
en  montrant  que  dans  le  rein,  comme  d’ailleurs  dans 
tous  les  organes,  les  lésions  procèdent  par  îlots  séparés. 
Si  le  nombre  des  Ilots  compromis  est  peu  considérable, 
la  survie  pourra  être  très  longue,  mais  vienne  un  refroi¬ 
dissement,  une  maladie  infectieuse,  un  nouveau  lot  de 
glomérules  et  de  tubes  va  être  compromis  et  perdu  pour 
la  dépuration  urinaire.  Peu  à  peu,  sous  l’influence  de  ces 
soustractions  successives,  un  moment  arrivera  où  lecliamp 
de  la  sécrétion  urinaire  sera  trop  restreint  et  où  l’anémie 
éclatera,  comme  l’aspbyxie  lorsque  le  poumon  a  été  pou  à 
peu  diminué  par  une  série  de  broncbo-pneumonios.  Si 
ces  atteintes  successives  ne  se  produisent  pas,  aucune  évo¬ 
lution  fâcheuse  ne  menace  le  malade  ;  mais  il  garde  indé¬ 
finiment  son  albuminurie. 

Albuminurie  eicatricielle.  —  Cellc-ci,  dans  l’hypotbèse 
de  Bard,  mériterait  le  nom  de  cicatricielle.  D’après  le  pro¬ 
fesseur  lyonnais,  certaines  néphrites  se  termineraient 
par  une  régénération  imparfaite  des  épitliéliums  qui, 
dans  ce  nouvel  état,  seraient  impropres  à  retenir  l’albu¬ 
mine  du  sang.  De  là  ces  albuminuries  à  petite  dose,  mais 
indéfinies,  qui  ne  menacent  pas  plus  l’existence  qu’une 
cicatrice  cutanée.  L’hypothèse  est  ingénieuse  :  elle  s’ap¬ 
puie  sur  quelques  faits  où  le  microscope  a  montré  des 
altérations  épithéliales  spéciales,  mais  elle  a  besoin  de 
confirmation.  Il  est  certainement  plus  sage  de  laissera 
ces  états  le  nom  d’albuminurie  minima.  Il  ne  préjuge  ni 
la  nature,  ni  la  cause  et  indique  seulement  le  seul  fait 
l'acilement  constatable  :  la  faible  dose  de  l’albumine. 

Ces  albuminuries  ne  sont  d’ailleurs  pas  bien  dilférentes 
lar  leurs  caractères  et  par  leurs  symplùmcs  généraux  do 
’albuminurie  cyclique,  et  nous  nous  permettons  de  sup¬ 
poser  que  dans  bien  des  cas  elles  sont  réellement  cycli¬ 
ques.  L’usage  est  établi  maintenant  défaire  analyser  par 
les  chimistes  un  échantillon  du  mélange  de  l’urine  des 
34  heures.  Or,  que  l’urine  d’un  cyclique  soit  examinée 
ainsi  et  le  malade  sera  immédiatement  classé  parmi  les 
albuminuriques  minima.  Au  contraire,  qu’on  prenne 
séparément  l’urine  du  matin  et  celle  du  soir  de  plusieurs 
albuminuriques  minima  et  on  en  verra  quelques-uns 
passer  dans  la  catégorie  des  cycliques. 

Albuminurie  phosphaturique.  ■ —  L’albuminurie  pbos- 
phaturique  de  M.  A.  Robin,  du  moins  à  son  degré  lopins 
simple,  rentre  dans  cette  catégorie.  Il  montre  lui-même 
qu’elle  a  été  confondue  maintes  fois  avec  l’albuminurie 
intermittente  ou  cyclique,  mais  il  la  distingue  par  la 
pbospbaturie  qui  raccompagne,  par  la  diminution  des 
oxydations  azotées,  et  comme  ces  phénomènes  urologi¬ 
ques  démontrent  à  son  avis  une  dénutrition  exagérée  des 
organes  riches  on  phosphore,  il  établit  que  le  trouble  pri¬ 
mitif  est  un  trouble  de  nutrition,  que  la  petite  albumi¬ 
nurie  qui  en  résulte  est  d’origine  dyscrasique,  il  montre 
en  même  temps  que  dans  ses  deux  premiers  degrés  elle 
doit  comprendre  une  partie  des  cas  que  les  neurologistes 
englobent  sous  le  nom  collectif  de  neurasthénie.  A  des 
degrés  plus  avancés  elle  se  rapprocherait  du  mal  de  Brigbt 
et  finirait  même  par  se  confondre  avec  lui. 

Marche  et  pronostic.  —  Sans  nous  arrêter  à  ces  consi¬ 
dérations  pourtant  assez  importantes,  et  en  prenant  les 
faits  tels  qu’ils  nous  sont  livrés,  cherchons  quelle  est  la 
marche  de  ces  albuminuries.  Quelquefois  elles  guérissent. 
GetW^terminaison  est  possible,  quand  il  n’y  a  pas  d’héré¬ 
dité  fâcheuse,  quand  il  s’agit  d’un  reste  de  néphrite  in¬ 
fectieuse  légère. 

Albuminurie  prégoiilleuse.  — Quelquefois  elle  est  le  pré¬ 
lude  d’un  accès  de  goutte  franche  :  c’est  alors  l’albumi¬ 


nurie  prégoutteuse  sur  laquelle  Lecorebé  et  Talamon  et 
Teissier  ont  si  justement  insisté.  Quelquefois  enfin  elle 
est  le  prélude  ou  plutôt  le  premier  acte  d’un  mal  de 
Brigbt  qui  se  déroule  peu  à  peu  ou  rapidement  avec  ses 
phénomènes  classiques. 

Influence  de  l’hérédité.  —  Certaines  circonstances  per¬ 
mettent  de  prévoir  l’évolution  qui  va  suivre,  quand  on 
connaît  leur  influence  dans  l’albuminurie.  La  première, 
c'est  l’hérédité.  Lecorclié  et  Talamon  ont  signalé  l’héré¬ 
dité  directe  du  mal  de  Brigbt,  et.  ils  ont  parfaitement 
raison.  Je  ne  sais  quel  auteur  a  signalé  une  famille  où 
l’albuminurie  se  transmet  de  génération  en  génération 
et  chez  laquelle  d’anciens  portraits,  aux  faces  bouffies, 
laissent  soupçonner  que  l’albuminurie  remonte  fort  loin 
dans  les  siècles  passés.  Je  connais  pour  ma  part  une  fa¬ 
mille  où  une  brigbtique,  sœur  d’un  brightique,  a  une 
petite  fille  atteinte  d’albuminurie  cyclique  et  dont  un  fils 
a  eu  une  néphrite  infectieuse  grave.  Les  affections  du 
cœur,  celles  du  poumon,  celles  de  l’encéphale,  celles  de 
l’estomac  sont  héréditaires.  Pourquoi  celles  du  rein 
échapperaient-elles  à  cette  loi  ?  Est-il  interdit  de  croire 
qu’on  peut  transmettre  à  ses  enfants  de  mauvais  reins, 
comme  on  leur  transmet  mauvais  d’autres  organes,  c’est- 
à-dire  des  reins  dont  l’épithélium  est  fragile,  mal  défendu 
contre  les  causes  morbides.  La  ressemblance  aux  ascen¬ 
dants  qui  s’accuse  dans  des  détails  insignifiants,  tels  que 
la  couleur  des  cheveux,  la  nuance  de  la  peau,  etc.,  ne 
pourrait-elle  s’affirmer  dans  la  structure  intime  des  or¬ 
ganes  essentiels  de  la  vie  ?  Aussi  doit-on  redouter  l’albu¬ 
minurie  même  minima,  quand  elle  atteint  un  sujet  dont 
l’hérédité  rénale  est  fâcheuse. 

L’hérédité  goutteuse  ou  arthritique  doit  inspirer  des 
préoccupations  analogues,  à  l’égard  de  la  goutte  ;  c’est 
dans  ces  conditions  que  l’albuminurie  minima  a  justifié 
souvent  son  nom  de  prégoutteuse  ;  car  elle  précède  ou  la 
goutte  articulaire  ou  la  gravelle. 

Influence  du  régime.  —  Enfin,  dernière  condition  à 
bien  établir,  il  faut  tenir  compte  du  régime.  Mon  dis¬ 
tingué  collègue  et  ami,  le  D'  Caries,  qui  fait  annuelle¬ 
ment  un  grand  nombre  d’analyses  urinaires,  est  arrivé  à 
fee  convaincre  que  la  généralité  des  habitants  du  quartier 
riche  où  il  habite  est  nantie  d’une  albuminurie  minima. 
Au  contraire,  ayant  eu  occasion  d’examiner,  il  y  a  qucl- 
cmes  années,  l’urine  de  20  religieuses  pauvres  et  sobres 
(Petites  Sœurs  des  pauvres),  il  ne  la  constata  que  chez 
une  seule  déjà  âgée.  Ces  classifications  sociales  des  albu¬ 
minuries  ont  bien  leur  importance  ;  elles  font  saisir  sur 
le  vif  l’importance  du  régime  etde  l’hygiène  individuelle. 
«  D’ailleurs,  ajoute  M.  Caries,  ce  qui  m’a  frappé  en  de¬ 
hors  de  sa  fréquence,  c’est  que  cette  maladie  est  merveil¬ 
leusement  supportée...  et  qu 'après  des  années,  elle  finit 
pai-  disparaître,  quand  la  dose  d’albumine  ne  dépasse  pas 
O  gr.  5o  par  litre  au  maximum  (i).  » 

L’hérédité  et  le  régime  sont  les  deux  conditions  maî¬ 
tresses  du  pronostic  de  l’albuminurie  minima.  Sont-elles 
bonnes,  elle  guérira  ou  tout  au  plus  persistera  indéfini¬ 
ment  sans  complications.  Sont-elles  mauvaises,  le  sujet 
devra  s’attendre,  suivant  les  circonstances,  à  la  goutte,  à 
la  gravelle  ou  au  mal  de  Brigbt.  Ces  considérations  s’ap¬ 
pliquent  tout  aussi  exactement  à  l’albuminurie  cyclique. 

I.  Garles,  Note  inc^dite. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
3‘  Session  tenue  d  Nancy,  du  G  au  11  août  1890. 

Le  pronostic  des  albuminuries. 

Rapport  de  M.  X.  Arnozan 

Profossour  à  la  Faculté  do  médecine  du  Bordeaux. 

I.  Les  albumines  urinaires.  —  Ce  qui  manque  pour  établir 
avec  précision  le  pronostic  et  même  le  diagnostic  des  albumi¬ 
nuries,  c’est  une  base  chimique  indiscutable.  Nombre  d’auteurs 
ont  conclu  k  la  multiplicité  des  albumines  urinaires  en  se  fon¬ 
dant  sur  les  différences  dressées  dans  la  température  de  la  coagu¬ 
lation,  dans  la  coagulation  en  présence  des  mômes  réactifs,  dans 
la  déviation  du  rayon  polarisé,  la  rétractilité  on  non-rétractilité 
du  coagulum  et  la  composition  élémentaire.  On  peut  admettre, 
comme  réellement  distinctes,  les  trois  espèces  que  l’analyse 
élémentaire  sépare  nettement  :  la  nucléo-albumine,  la  sérine  et 
la  globuline. 

II.  Valeur  séméiologique  de  l’albuminurie.  —  a)  De  l'albu¬ 
minurie  physiologique.  On  peut  rapporter  à  trois  les  doctrines 
proposées  à  ce  sujet  :  1°  l’albumine  est  un  élément  de  l’urine 
normale;  2“  l’albumine  peut  apparaître  accidentellement  dans 
l’urine,  en  dehors  de  tout  état  morbide;  3°  l’albuminurie  est 
toujours  pathologique. 

La  plupart  des  médecins  et  des  chimistes  repoussent  la  pre¬ 
mière  théorie,  soutenue  par  Klengden  et  Senator. 

Pour  d’autres  autours,  l’albumine  n’est  pas  un  élément  normal 
de  l’urine,  mais  elle  peut  s’y  rencontrer  sans  qu’on  soit  malade. 
Les  conditions  qu’ils  invoquent  comme  favorables  à  la  produc¬ 
tion  do  cotte  albuminurie  transitoire  sont  justement  les  mômes 
qui  aggravent  les  albuminuries  vraiment  pathologiques.  D’ail¬ 
leurs,  on  pressant  un  pou  les  partisans  do  cette  théorie,  ils 
finissent  par  avouer  que  cette  albuminurie  est  souvent  le  pre¬ 
mier  stade,  un  mode  do  début  de  la  néphrite. 

Par  élimination,  on  se  trouve  ainsi  réduit  à  adopter  la  troi¬ 
sième  hypothèse  brillamment  défendue  par  Lecorché  et  Talamon 
qui  considère  toute  albuminurie  comme  un  phénomène  patho¬ 
logique. 

b)  Peu  d'importance  de  la  quantité  d’albumine  urinaire.  —  La 
porto  en  albumine  dans  les  néphrites  est  le  plus  souvent  trop 
peu  considérable  pour  assombrir  è  elle  seule  le  pronostic.  Mais 
elle  s’ajoute  aux  autres  inlluenccs  cachectisantcs. 

c)  Théories  pathogéniques  de  l’albuminurie.  —  On  est  loin 
d’ôtro  d’accord  sur  le  trouble  fonctionnel  ou  la  lésion  matérielle 
que  l’albuminurie  indique  : 

1°  D’après  Gubler,  Semmola  et  Robin,  l’albuminurie,  au 
moins  dans  ses  formes  chroniques,  et  avant  tout  le  résultat  d’une 
altération  sanguine. 

2°  Pendant  longtemps,  on  avait  pensé  que  l’excès  do  pression 
dans  le  système  vasculaire  favorisait  la  filtration  do  l’albumine  ; 
mais  on  n’a  pas  tardé  à  démontrer  qu’un  excès  do  tension  arté¬ 
rielle,  avec  grande  vitesse  du  courant  sanguin,  était  une  des 
meilleures  conditions  pour  faire  cesser  l’albuminurie.  A  la 
théorie  do  l’excès  de  pression  a  été  ainsi  substituée  colle  du 
ralentissement  du  cours  du  sang, 

3°  Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  sans  doute,  ce  sont  les  lésions 
do  l’épithélium  rénal  qui  paraissent  être  la  condition  immédiate 
de  l’albuminurie.  Tous  les  épithéliums  enOammes  exsudent  des 
quantités  plus  ou  moins  grandes  d’albumine.  Go  qui  caractérise 
le  rein  enflammé  au  point  de  vue  physiologique,  c’est  l’imper¬ 
méabilité,  ço  n’ost  pas  une  facilité  plus  grande  à  se  laisser  tra¬ 
verser  par  les  éléments  du  sans  ;  et,  dans  ces  circonstances,  il  est 
assez  rationnel  de  croire  que  l’albumine  ne  vient  pas  directement 
du  sang,  mais  qu’elle  est  exsudée  à  la  surface  des  tubes  ou  des 
glomérules  malades. 

d)  Signification  pathologique  de  l’albuminurie.  —  La  significa¬ 
tion  séméiologique  de  l’albuminurie  ainsi  comprise  sera  celle 
de  l’exsudât  dans  toute  inflammation  catarrhale,  c’est-h-diro  une 


signification  d’importance  très  relative  au  point  do  vue  du  pro¬ 
nostic;  ce  n’est  que  rapprochée  des  symptômes  qui  l’accom¬ 
pagnent,  qu’elle  peut  prendre  une  importance  pronostique  de 
premier  ordre.  La  recherche  des  éléments  figurés  (cylindres, 
globules  rouges,  leucocytes,  microbes)  nous  renseignera,  dans 
une  certaine  mesure,  sur  l’état  du  rein  et  la  nature  des  lésions. 
L’analyse  qualitative  et  quantitative  de  l’urine,  la  détermination 
de  la  toxicité  nous  apprendront  l’état  do  la  fonction  rénale. 

III.  Pronostic  des  néphrites  infectieuses  et  des  néphrites 
toxiques.  —  Nous  retrancherons  de  notre  sujet  ce  qui  concerne 
le  mal  de  Bright  bien  constitué.  En  pareil  cas,  en  effet  la  marche 
presque  fatale,  presque  incurable  de  l’albuminurie  ne  fait  do 
doute  pour  personne,  et  il  serait  superflu  d’y  insister,  il  n’y  a 
pas  de  discussion  possible. 

1°  Néphrites  infectieuses.  Le  pronostic  des  albuminuries 
infectieuses  est  jugé  d’une  façon  singulièrement  différente  par 
les  autours,  suivant  qu’ils  s’occupent  des  néphrites  aiguës  ou  du 
mal  do  Bright.  Il  est  évident  que  toute  albuminurie,  constatée 
au  cours  d’une  infection,  no  grève  pas  d’une  façon  fatale  la  vio 
ultérieure  du  sujet;  mais  chez  nombre  de  fébricitants,  l’albu¬ 
minurie  prend  souvent,  soit  immédiatement,  soit  pour  plus 
tard,  un  caractère  fâcheux,  surtout  dans  les  formes  rénales  des 
maladies  infectieuses.  Dans  les  néphrites  infectieuses,  l’altération 
rénale  est  le  résultat  non  seulement  du  premier  microbe  patho¬ 
gène,  mais  très  souvent  aussi  de  microbes  associés.  Goncurem- 
mont  avec  cotte  néphrite,  et  grâce  à  elle,  la  maladie  première 
s’aggrave.  Gcpendant,  malgré  l’albuminurie,  elle  arrive  géné¬ 
ralement  à  la  convalescence;  la  néphrite  alors  pourra  guérir, 
plus  ou  moins  tardivement,  ou  passer  à  l’état  chronique.  Il  esta 
remarquer  que,  dans  les  cas  de  guérison  parfaite,  albumine  et 
microbes  ont  simultanément  disparu  de  l’urine,  tandis  que  la 
persistance  do  l’albumine,  après  la  disparition  des  bactéries, 
semble  indiquer  que  l’on  est' sur  le  chemin  do  la  chronicité. 

Quelquefois,  cos  néphrites  peuvent  être  la  seule  et  unique 
manifestation  d’une  infection. 

Les  néphrites  duos  aux  seuls  germes  pathogènes  ou  pyogènes 
vulgaires  méritent  une  mention  spéciale.  Les  néphrites  à  staphy¬ 
locoques  se  rencontrent  presque  toujours  au  cours  d’une  pyo- 
septicémie  chirurgicale.  Rien  do  spécial  non  plus  n’a  été  noté  à 
l’égard  de  l’albuminurie  que  détermine  le  streptocoque.  Quant 
aux  néphrites  coli-bacillaires,  elles  peuvent  être  non  seulement 
d’origine  ascendante,  mais  aussi  d’origine  sanguine. 

2°  Néphrites  toxi-injeetieuscs.  Il  parait  démontré  que  les 
germes  pathogènes  de  certaines  infections  agissent  sur  les  reins, 
non  par  eux-mômes,  mais  par  leurs  toxines  :  tel  est  le  cas  dans 
la  diphthérie  et  le  choléra.  Go  que  les  toxines  produisent  quel¬ 
quefois,  les  antitoxines  no  peuvent-elles  jamais  le  réaliser?  11 
serait  téméraire  do  rien  affirmer  à  ce  sujet,  mais  on  ne  saurait 
à  cet  égard  user  do  trop  de  prudence  :  il  no  me  parait  pas  dou¬ 
teux  qu’elles  no  provoquent  souvent  de  l’albuminurie. 

IV.  Les  albuminuries  toxiques.  —  Pas  un  médicament, 
pour  ainsi  dire,  n’ost  incapable  do  provoquer,  è  certains  moments, 
do  l’albuminurie.  Un  des  plus  incriminés  a  été  le  chloroforme  : 
MM.  Binaud  et  Rullior  ont  d’ailleurs  constaté  l’aggravation  do 
l’albuminurie  préexistante  dans  plus  de  10  p.  100  des  cas  d'anes¬ 
thésie  chloroformique. 

La  néj)hrlte  cantharldionno  est  trop  connue  pour  que  ce  soit 
utile  d’y  insister.  Le  vésicatoire  est  sûrement  dangereux  dans 
beaucoup  de  cas,  surtout  le  grand  vésicatoire  à  application  pro¬ 
longée];  mais,  dans  l’état  apyrétique,  le  vésicatoire  a  encore  do 
nombreuses  indications  è  remplir,  sans  préjudice  pour  le 
malade. 

Y.  L’albuminurie  cyclique  et  l'albuminurie  minima.  — 
(Voir  p.  8o5.) 

VI.  Albuminurie  dans  les  maladies  chroniques.  —  1°  Albu- 
minurie  cardiaque.  L’albuminurie  est  une  complication  fréquente 
des  maladies  de  cœur.  Elimination  complète  et  rapide  des  ma¬ 
tériaux  azotés,  malgré  le  pou  d’abondance  de  l’urine,  conserva¬ 
tion  de  la  fonction  rénale,  malgré  l’albuminurie  :  voilà  ses  traits 
essentiels.  D’ailleurs,  le  pronostic  en  est  favorable;  il  en  est 
autrement  dans  les  albuminuries  survenant  au  cours  d’alfections 
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pulmonaires  à  rolentissemont  cardiaque  :  elles  indiquent  une 
capitulation  prochaine. 

a°  Albuminurie  dans  les  aulo-intoxications.  Los  circonstances 
où  l’albumine  est  le  résultat  d’auto-intoxications  sont  très  nom¬ 
breuses.  Une  dos  premières  à  mentionner,  c’est  le  surmenage.  On 
peut  on  rapprocher  les  albuminuries  a  frigqre,  Los  albuminuries 
par  brûlures  ont  un  pronostic  bénin,  puisqu’elles  sont  tout  à  fait 
passagères.  Quant  è  colles  qui  dépendent  dos  dermatoses,  on  est 
frappé  do  leur  rareté.  Le  mauvais  fonctionnement  do  l’appareil 
digestif  peut  déterminer  l’albuminurie,  qui  est  fréquente,  en 
effet,  soit  dans  la  dilatation  do  l’estomac,  soit  dans  les  entérites. 
Ce  qui  caractérise  cette  albuminurie,  c’est  l’absence  d’éléments 
figurés  dans  l’urine,  c’est  la  toxicité  du  contenu  gastrique,  ce 
sont  les  variations  du  chiffre  de  l’albumine  avec  les  repas,  c’est 
sa  curabilité.  Enfin  l’albuminurie  apparaît  encore  dans  les 
intoxications  d’origine  hépatique. 

3°  Albuminurie  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  L’expé¬ 
rience  do  Claude  Bernard,  qui  provoquait  l’albuminurie  on 
piquant  le  bulbe  on  un  point  déterminé,  semblait  faire  prévoir 
que  l’albuminurie  deviendrait  un  symptôme  do  certaines  maladies 
nerveuses,  peut-être  mémo  un  signe  do  localisation  encépha¬ 
lique,  mais  il  n’en  a  rien  été.  On  n’a  pu  réunir  assez  do  cas, 
pour  constituer  un  groupe  net  et  bien  défini  d’albuminurie 
dépendant  du  système  nerveux. 

4°  Albuminurie  des  diabétiques.  L’albuminurie  est  une  com¬ 
plication  fréquente  du  diabète  sucré;  il  on  existe  une  forme 
grave  et  une  forme  bénigne.  Mais  mémo  bénigne,  elle  grève 
singulièrement  le  pronostic  du  diabète,  surtout  quand  son  aug¬ 
mentation  coïncide  avec  la  diminution  du  sucre. 

5“  Albuminurie  des  tuberculeux.  Dans  la  tuberculose  l’albumi¬ 
nurie  peut  revêtir  diverses  formes.  La  tuberculose  rénale  se 
caractérise  par  les  troubles  de  la  miction,  les  hématuries,  le 
mélange  do  pus  à  l’urine,  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans 
ce  liquide.  Une  seconde  catégorie  comprend  les  cas  nombreux 
do  phthisie  vulgaire,  dans  lesquels  on  constate  do  l’albuminurie 
d’une  manière  intermittente,  véritable  albuminurie  par  auto¬ 
intoxication.  Enfin,  une  dernière  classe  comprend  les  albumi¬ 
nuries  d'origine  tuberculeuse,  survenant  chez  les  sujets  dont  la 
tuberculose  est  encore  latente,  invisible,  insaisissable,  colles  que 
M.  Tessier  a  si  justement  appelées  pretuherculouses. 

YH.  Albuminurie  héréditaire  des  nom;eau-nés.  —  Il  est  inté¬ 
ressant  d’étudier  la  transmission  de  Talbiiminurio  do  la  mère  à 
l’enfant.  Des  autopsies  ont  montré  qu’on  cas  de  mort  do  la 
mère  et  de  l’enfant,  les  altérations  rénales  étaient  identiques 
dans  les  2  cas.  Tl  est  légitime  de  conclure  que  l’albuminurie  de 
la  mère  peut  se  transmettre  è  l’enfant,  que  cotte  transmission 
semble  plus  facile  quand  la  mère  a  eu  des  attaques  d’éclampsie  ; 
que  Talljuminurio  do  l’enfant  peut  se  prolonger  au  delà  dos 
premiers  jours  do  la  vio;  qu’elle  prépare,  pour  plus  tard,  le 
terrain  à  des  néphrites  infectieuses  graves,  quand  l’enfant  sera 
atteint  dos  maladies  pyrétiquos  auxquelles  peu  do  personnes 
peuvent  échapper  (scarlatine,  oreillons,  etc.). 

R.xpport  i)e  M.  Gu.  Tai.amok, 

Médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

On  a  voulu  faire  do  Talbuminurio  un  phénomène  physiolo¬ 
gique.  C’est,  h  notre  avis,  pousser  trop  loin  les  conséquences 
d’un  fait  qui,  pour  si  fréquent  qu’il  soit,  n’est  cependant  pas  la 
règle.  Quand  au  groupe  des  albuminuries  dites  fonctionnelles 
sa  création  no  se  justifierait  que  si  Ton  pouvait  assigner  h  ces 
albuminuries  dos  caractères  nettement  distinctifs  dos  albuminu¬ 
ries  par  lésion  rénale. 

I.  Éléments  du  pronostic  de  l’albuminurie.  —  C’est  seu¬ 
lement  de  l’association  et  de  la  comparaison  des  données  mul¬ 
tiples  exposées  ci-dessous  qu’on  peut  espérer  déduire  une 
appréciation  aussi  rapprochée  que  possible  des  conséquences 
réelles  de  la  lésion  rénale. 

A.  CAHAcrènEs  de  l’auiumikuhie.  — La  quantité  d’albumine  osl 
le  fait  le  plus  facile  à  constater,  niais  aussi  le  plus  trompeur,  si 


on  le  considère  isolément,  La  seule  règle  pronostique  précise  est 
celle-ci  :  une  proportion  élevée  d’albumine  coexistant  d’une 
manière  permanente  avec  une  polyurie  de  2  ii  4  litres  osl  tou- 
jours  d’un  pronostic  grave.  L’albuminurie  ne  nous  révèle  que 
l'élal  d’une  partie  du  rein  lésé,  la  partie  qu’on  pourrait  appeler 
la  zone  mobile  des  lésions;  la  zone  fixe,  la  zone  dos  régions 
mortes  et  cicatrisées,  échappé,  par  sa  destruction  meme,  ii  ce 
moyen  d’appréciation. 

Il  no  faut  rien  exagérer  cependant;  la  quantité  d'albumine 
peut,  dans  des  conditions  déterminées,  .servir  à  fixer,  dans  une 
certaine  mesure,  le  pronostic  immédiat.  La  diminution  do 
l’albuminurie  accompagnant  la  polyurie  indique  l’arrêt  du 
processus  inflammatoire  ou,  du  moins,  sa  tendance  è  se  limiter. 

Pour  ce  qui  est  de  la  qualité  de  Talhumine,  la  non-rétractilifé 
du  coagulum  sous  l'influence  do  la  chaleur  lient  simplement,  le 
plus  souvent,  h  la  cjuanlilé  de  l’albumine.  Los  qualités  chimiques 
do  l’albumine  urinaire  offrent  plus  d’intérêt.  D’une  manière 
générale,  il  nous  a  semblé  que  l’abaissement  du  quotient  albu¬ 
mineux,  c’est-à-dire  du  rapport  de  la  globuline  à  la  sérine,  est 
toujours  un  signe  d’aggravation. 

Je  no  crois  pas  que  l'intermittence  de  l'albuminurie  ait  la  valeur 
pronostique  qu’on  a  voulu  lui  attribuer.  Los  variations  quoti¬ 
diennes  n’ont  aucune  signification  pfrécise  au  point  do  vue  do 
l’évolution  do  la  maladie. 

B.  Composition  nu  sin.iEU  uiusaibe.  —  Une  forte  proportion 
d’albumine  dans  une  urine  pâle,  abondante,  de  faible  densité, 
pauvre  en  urée,  en  acide  urique  et  en  éléments  minéraux, 
indique  toujours  une  néphrite  chronique  avancée  et  comporte 
un  pronostic  absolument  grave. 

Une  faible  proportion  d’albumine  dans  une  urine  colorée, 
peu  ou  moyennement  abondante,  d’une  densité  normale  ou 
élevée,  riche  on  urée  et  en  acide  urique,  est  toujours  d’un  pro¬ 
nostic  immédiat  bénin.  Ces  deux  propositions  peuvent  être 
admises  comme  règles  fixes  sans  exception,  ou  moins,  pour  la 
première.  Mais,  en  dehors  do  cos  termos  extrêmes,  on  peut 
demander  aux  variations  des  principes  constituants  do  Turino 
quelques  éléments  de  pronostic.  Les  variations  do  l’eau  urinaire 
tiennent  le  premier  rang.  Elles  sont,  en  effet,  la  meilleure 
mesure  do  la  tension  artérielle. 

Les  variations  de  Tarée  peuvent  nous  renseigner  sur  deux 
points  principaux  :  le  moefo  de  fonctionnement  des  échanges 
nutritifs  dans  l’ensemble  do  l’organisme,  et,  le  degré  d’altération 
dos  cellules  tubulaires.  Le  difficile  est  do  faire  la  part  do  cos 
doux  facteurs  :  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  qu’une  proportion 
d’uréo  normale  ou  au-dessus  do  la  normale  ne  peut  qu’être  d’un 
bon  pronostic. 

Quant  aux  éléments  figurés,  le  fait  d’on  retrouver  par  la  cen¬ 
trifugation  dans  les  urines  les  plus  normales,  no  présentant  pas 
trace  d’albumine,  a  enlevé  toute  valeur  à  tout  ce  qu’on  a  dit  do 
008  cylindres  comme  moyen  do  diagnostic  entre  les  albuminuries 
liées  à  une  lésion  rénale  et  les  albuminuries  prétendues  fonction¬ 
nelles.  Cependant,  l’abondance  et  l’aspect  de  certains  cylindres 
peuvent  renseigner,  jusqu’à  un  corlain  point,  sur  l’étendue  dos 
lésions  tubulaires  et  sur  la  nature  des  lésions  rénales. 

G.  ConniTIOfiS  lÎTlOLOGIQUES  ET  PATHOGÉXIQUES.  -  DailS  UH 

premier  groupe  des  faits,  la  notion  étiologique  impose  un  pro¬ 
nostic  bénin  :  ce  sont  les  albuminuries  qui  tiennent  à  un  trouble 
do  la  circulation,  le  plus  grand  nombre  des  albuminuries  fébriles, 
et  enfin  les  albuminuries  épisodiques  qui  so  produisent  nu  cours 
dos  affections  aiguës  ou  chroniques. 

Dans  un  second  groupe,  il  faut  ranger  les  faits  où  les  condi¬ 
tions  étiologiques  précises  impriment,  d’emblée  et  par  elles- 
mêmes,  à  Talbuminurio  un  caractère  de  gravité  constant  ;  co 
sont  les  faits  où  Tamylose  est  fréquente. 

Dans  un  troisième  groupe  do  cas,  la  notion  étiologique  no 
nous  fournit  que  dos  données  insuffisantes  ;  il  on  est  ainsi  poul¬ 
ies  albuminuries  toxiques,  les  albuminuries  du  diabète  et  do  la 
grossesse, 

D.  Conditions  individuelles  du  sujet  atteint.  —  L’üge  est 
im  facteur  pronostique  d’une  grande  valeur.  D’une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  chez  un  adulte  ou  un  jeune  homme 
le  pronostic  osl  beaucoup  moins  grave  qu’à  un  nuire  Age  : 

i»  Parce  que  les  autopsies  nous  montrent  que  le  symptôme 
est  d’ordinaire,  dans  la  vieillesse,  on  rapport  avec  une  atrophie 
avancée  do  l’organe  ; 
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a°  Parce  ^ue  noua  savons  que,  passé  5o  ans,  une  lésion  chro¬ 
nique  du  rein  n’a  aucune  tendance  à  la  rétrocession  ; 

0°  Parce  que,  chez  un  homme  âgé,  atteint  d’une  lésion  orga¬ 
nique  quelconque,  la  rupture  de  l’équilibre  fonctionnel  entré 
un  organe  lésé  et  l’organisme  est  pins  facile  que  dans  le  jeune 
âge. 

Quant  au  rôle  de  l’hérédité  dans  l’évolution  do  l’albuminurie, 
il  est  mal  connu.  L’hérédité  entre  cependant  en  ligne  do  compte 
dans  le  pronostic  dos  albuminuries  juvéniles' intermittentes;  dans 
CCS  cas,  il  faut  sérieusement  réserver  l’avenir,  et  craindre  la 
formation  du'potit  rein  granuleux. 

E.  Phénomènes  associés  ou  connexes  en  HAPronT  avec  i/aleu- 
MiNURiE.  —  1°  Phénomines  d’ordre  circulatoire.  ■ —  L’hypertrophie 
du  cœur,  l’induration  dos  artères  indiquent  une  atrophie  rénale 
avancée,  et  le  pronostic  découle  du  diagnostic. 

a°  Phénomènes  d’ordre  nerveux.  —  Parmi  ceux-ci,  il  faut 
distinguer  les  symptômes  graves,  coma,  convulsions,  déliro,‘etc., 
qui  relèvent  de  l’urémie,  des  simples  troubles  nerveux,  senso¬ 
riels  et  sensitifs.  Ges  derniers  n’acquièrent  de  valeur  pronos¬ 
tique  que  lorsqu’ils  se  constatent  chez  un  sujet  atteint  d’une 
albuminurie  chronique;  ils  constituent  alors  les  signes  d’une 
urémie  atténuée.  Mais  ils  ne  sont  le  plus  souvent,  que  les  mani¬ 
festations  variées  d’un  état  nerveux,  associé  parfois  lui-mème  à 
la  goutte,  au  rhumatisme,  à  l’alcoolisme,  à  l’artério-scléroso,  etc. 

3°  Plat  général.  —  L’anémie  et  l’asthénie  circulatoire  et  ner¬ 
veuse,  par  leur  association  avec  l’albuminurie,  sont  susceptibles 
d’en  modiher,  dans  un  sens  plus  ou  moins  fâcheux,  la  valeur 
pronostique,  mais  ne  sont  pas  directement  proportionnelles  è  la 
gravité  de  l’albuminurie. 

IL  Pronostic  des  diverses  variétés  d’albuminurie.  —  Ce 
qui  domino  le  pronostic  do  toute  albuminurie,  c’est  la  crainte 
du  mal  do  Bright.  Il  faut  savoir  d’abord  que  le  pronostic  immé¬ 
diat  n’entraino  pas  nécessairement  le  pronostic  éloigné.  L’albu¬ 
minurie  scarlatineuse  aiguë  par  exemple  peut  guérir  absolument, 
en  dépit  do  sa  gravité  immédiate,  sans  conséquences  pour 
l’avenir.  Au  contraire,  l’albuminurie  goutteuse  ou  saturnine, 
ossoiitiellement  bénigne,  laissera  dos  craintes  persistantes  au 
point  do  vmo  do  son  évolution  ultérieure  vers  l’atrophie  rénale. 

Pour  poser  d’une  manière  absolue  les  règles  du  pronostic,  il 
faudrait  d’abord  résoudre  les  doux  questions  suivantes  ; 

1°  Pendant  combien  dojtemps  l’albuminurie  peut-elle  coexister, 
chez  un  sujet,  avec  les  apparences  de  la  bonne  santé,  sans  déter¬ 
miner  de  troubles  morbides  sérieux  ? 

a°  Sur  100  albuminuriques,  combien  finissent  par  aboutir  è 
un  mal  do  Bright  confirmé  f 

11  n’est  pas  probable  qu’on  puisse  do  longtemps  encore  répondre 
è  ces  deux  questions;  et  il  faut  nous  borner,  pour  le  moment, 
à  enregistrer,  pour  chaque  catégorie  d’albuminuries,  les  proba¬ 
bilités  qui  atténuent  ou  aggravent  le  pronostic  suivant  le  cas. 

1°  Albuminuries  fébriles.  — -  L’albuminurie,  constante  dans  les 
maladies  fébriles,  traduit  simplement  la  perturbation  apportée  à 
l’innervation  vaso-motrice  du  rein  par  la  toxine  que  secrète 
l’apnt  pathogène. 

D’une  manière  générale,  la  quantité  d’albumine  est  plus  forte 
dans  les  cas  graves  ;  mais  il  faut  savoir  que  cotte  albuminurie 
n’est  pas  la  cause  de  la  gravité  de  la  maladie. 

On  peut  dire  qu’une  albuminurie  abondante  ou  une  albumi¬ 
nurie  hémorrhagique  indique  une  altération  plus  étendue  ou 
plus  sérieuse  du  rein  que  des  traces  minimes  ou  intermittentes 
d’albumine. 

La  règle  est  que  l’albuminurie  fébrile  précoce  disparaisse 
complètement  avec  la  fièvre.  Mais  elle  peut  aussi  :  i”  persister 
sans  s’aggraver,  sous  une  forme  continue  ou  intermittente; 
2“  persister  on  s’aggravant  ;  3°  ou  reparaître  sous  la  forme  d’un 
mal  de  Bright  aigu  avec  toutes  ses  conséquences.  Celte  persis¬ 
tance  ou  ces  aggravations  peuvent,  d’ailleurs,  être  secondaires  à 
l’intervention  d’une  oause  nouvelle,  vice  do  régime,  refroidis¬ 
sement,  infection  surajoutée,  existence  antérieure  d’une  lésion 
rénale  latente. 

Le  pronostic  do  l’albuminurie  secondaire  dos  maladies  aiguës 
est  nécessairement  plus  grave  que  celui  do  l’albuminurie  initiale, 
simple  épiphénomène  fébrile. 

Le  fait  intéressant  serait  do  préciser  dans  quelle  mesure  le 
mal  de  Bright  est  l’aboutissant  de  cos  différentes  variétés  d’albu¬ 


minuries  secondaires.  Mais  c’est  là  un  problème  dont  la  solution 
exacte  no  me  parait  guère  possible.  Cependant,  on  peut  dire 
que,  dans  l’étiologie  du  mal  do  Bright,  la  scarlatine  doit  occuper 
le  mémo  rôle  prépondérant  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  l’étiologie  des  affections  cardiaques. 

2“  Albuminurie  eardiaque.  —  L’albuminurie  cardiaque  est  le 
type  des  albuminuries  par  stase  veineuse,  par  ralentissement  du 
courant  sanguin  et  abaissement  de  la  pression  glomérulaire.  Sans 
aucune  valeur  pronostique  propre,  elle  indique  simplement  un 
état  que  les  phénomènes  concomitants,  la  dyspnée,  la  congestion 
pulmonaire,  l’œdème  '  des  jambes,  permettent  suffisamment 
d’apprécier. 

Le  rein  cardiaque  proprement  dit,  le  gros  rein  violet  do  la 
stase  veineuse,  peut-il  aboutir  directement  à  un  polit  rein  con- 
tracté?  Je  ne  le  crois  pas;  il  n’en  aurait  pas  le  temps. 

Mais,  la  permanence  do  l’albuminurie  chez  un  cardiaque,  en 
dehors  dos  crises  d’asystolie,  ne  peut  avoir  qu’un  pronostic 
sérieux.  Elle  suppose,  on  effet,  le  développement  d’une  lésion 
rénale  à  marche  chronique. 

En  opposition  aux  maladies  mitrales,  la  coexistence  de  l’albu¬ 
minurie  avec  une  affection  aortique  et,  on  particulier,  avec, 
l’insuffisance  aortique  est  toujours  de  mauvais  augure,  surtout 
s’il  s’agit  d’un  sujet  encore  jeune.  Elle  est,  en  effet,  dans  ce  cas, 
soit  l’indice  d’une  asystolie  menaçante  par  affaiblissement  du 
myocarde,  soit  la  prouve  d’une  néphrite  concomitante. 

L’insuffisance  aortique  peut  encore  jouer  le  rôle  do  cause 
déterminante  (embolie)  ou  favorisante  (infection  secondaire). 

3°  Albuminurie  saturnine.  —  L’intoxication  plombique  profes¬ 
sionnelle  réalise  une  véritable  expérience  clinique  au  point  do 
vue  des  lésions  rénales. 

Le  plus  souvent,  l’albuminurie  est  transitoire  ou  intermit- 
tento,  au  début.  Puis  l’albuminurie  devient,  en  général,  continue 
et  plus  abondante  au  moment  d’une  crise  do  colique  de  plomb 
ou  à  l’occasion  d’une  maladie  aiguë  quelconque.  Ce  n’est,  d’or¬ 
dinaire,  qu’après  t\o  ans  que  les  symptômes  propres  do  l’atro- 
pbio  rénale  commencent  à  se  manifester  et,  en  particulier,  la 
polyurie  nocturne. 

Mais,  comme  pour  toutes  les  néphrites  chroniques,  l’action 
do  la  cause  principale  et  initiale  n’est  pas  seule  en  jeu  dans  le 
processus  anatomique. 

Quoiqu’il  on  soit,  on  peut  dire  qu’une  albuminurie  constatée 
dans  les  premières  années  do  l’intoxication  a,  par  cela  meme, 
un  pronostic  immédiat  tout  autre  que  ralbuminuric  d’un 
saturnin  âgé  de  .'|0  à  5o  ans. 

l\°  Albuminurie  goutteuse.  —  Dans  le  saturnisme,  le  poison 
pathogène  vient  du  dehors;  dans  la  goutte,  il  est  autochtone, 
fabriqué  par  les  cellules  do  l’organisme.  Mais  dans  les  doux  cas, 
il  agit  avec  la  même  lenteur  progressive  et  ses  effets  sont  les 
mômes  sur  le  rein  comme  sur  les  autres  organes. 

Au  point  do  vue  du  pronostic,  il  faut,  tout  d’abord,  distin¬ 
guer  deux  grandes  catégories  de  cas  :  ceux  dans  lesquels  l’urine 
conserve  les  caractères  que  M.  Lecorebé  a  assignés  à  l’urine  du 
goutteux  azolurique,  à  nutrition  trop  active  (urine  d’abondance 
moyonno,^acido,  rouge,  riche  en  urée,  acide  phospborique  et  en 
principes  minéraux)  ;  ceux  dans  lesquels  l’urine  offre  les  carac¬ 
tères  inverses,  est  pâle,  décolorée,  abondante,  de  densité  faible, 
très  appauvrie  en  principes  constituants. 

La  première  catégorie  est  constituée  par  l'albuminurie  pré¬ 
coce  ou  pré-goutteuse.  Elle  peut  guérir  et  disparaître,  surtout 
si  l’on  arrive  à  modifier  l’état  dystrophique  dont  la  surcharge 
urique  du  sang  est  l’indice  ;  c’est  dire  que  la  guérison  est  excep¬ 
tionnelle. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que,  tant  que  les  urines 
conserveront  ces  caractères  de  richesse  en  urée  et  en  acide  urique 
avec  une  densité  et  une  coloration  normales  ou  au-dessus  de  la 
normale,  on  doit  admettre  que  la  lésion  est  pou  étendue  ou 
fonclionnellemenl  compensée  et  que,  dès  lors,  il  n’y  a  pas  d’ac¬ 
cidents  immédiats  ou  prochains  à  redouter  du  fait  mémo  do 
l’albuminurie. 

Pour  la  deuxième  catégorie  do  cas,  la  situation  est  nette;  le 
pronostic  do  l’albuminurie,  immédiat  ou  prochain,  est  toujours 
mauvais.  L’albuminurie  est  transitoire,  intermittente,  tant  que 
l’hypertrophie  du  cœur,  l’exagération  de  la  tension  artérielle  no 
sont  pas  apparues.  Le  pronostic  se  règle  sur  les  variations  do  la 
quantité  d’urine,  et  l’œdème  et  les  phénomènes  urémiques  no 
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tardent  pas  à  venir  attester  l'existence  des  lésions  profondes  du 
rein  goutteux  de  Todd. 

Enfîn,  lorsque  l’urine  albumineuse  est  en  môme  temps  chargée 
do  mucus  et  do  pus,  lorsque  l'on  peut  conclure  à  l’association 
dos  lésions  pyélitiques  et  rénales,  1  ammonniémie  ctrurémie  se 
combinent  pour  hâter  la  terminaison  fatale. 

5°  Albuminurie  diabétique.  —  M.  Locorché  pense  que  cette 
albuminurie,  qui  n’est  pas  on  rapport  avec  l’intensité  do  la 
glycosurie,  relève  non  du  diabète  mémo,  mais  bien  d’une 
uricémie  goutteuse  coexistante.  Les  autres  cas  d’albuminurie 
se  rattachent  à  des  lésions  cardiaques  ou  à  une  tuberculose 
pulmonaire  compliquant  le  diabète. 

Déduction  faite  do  ce  cas,  l’association  do  l’albuminurie  à 
la  glycosurie  serait  donc,  par  elle-même,  d’une  valeur  pro¬ 
nostique  plutôt  favorable,  on  ce  sens,  qu’elle  autorise  à  dia¬ 
gnostiquer  un  diabète  goutteux,  c'est-à-dire  la  forme  la  moins 
rave  et  la  plus  maniable  du  diabète.  D’autre  part,  le  pronostic 
e  l’albuminurie  môme  est  relativement  bon,  on  raison  do  la 
lenteur  du  processus  lésionnel  et  de  la  longue  tolérance  de 
l’organisme  pour  les  albuminuries  de  ce  genre. 

Mais,  à  côté  do  ces  albuminuries  légères,  existent  des  albu¬ 
minuries  abondantes,  d’autant  plus  graves  que  le  régime  qui 
convient  h  l’albuminurie  est  précisément  celui  qui  est  le  plus 
contraire  à  la  glycosurie. 

()°  Albuminurie  de  la  grossesse.  —  Sur  100  femmes  enceintes 
albuminuriques,  1,7  seulement  devient  éclamptique,  ce  qui 
constitue  une  proportion  assez  rassurante. 

Ce  n’est  pas,  l’albuminurie  qui  crée  le  danger;  elle  n’est 
qu’un  signal  d’alarme. 

Go  qui  donne  une  physionomie  spéciale  à  l’albuminurie  gra¬ 
vidique,  c’est  l’existence  des  doux  phénomènes  :  compression  et 
dilatation  dos  uretères,  surcharge  graisseuse  dos  épithéliums 
canaliculaires,  qui  seuls,  à  notre  avis,  sont  en  raison  directe 
avec  la  gestation. 

Quant  à  l’évolution  do  l'albuminurie  môme,  il  faut  distin¬ 
guer.  L’albuminurie  post-  ou  co-éclamptiquo  est  une  albuminu¬ 
rie  toxique  ou  nerveuse,  dont  le  pronostic  se  confond  avec  celui 
do  l’éclampsie  :  si  l’éclampsie  guérit,  l’albumine  disparait  avec 
elle,  en  quelques  jours. 

L’albuminurie  du  travail  est  un  phénomène  épisodique,  qui 
n’a  pas  grande  importance. 

L’albuminurie  post-partum,  l’albuminurie  puerpérale  est  une 
albuminurie  infectieuse,  fébrile,  et  son  pronostic  est  celui  de 
toutes  les  albuminuries  fébriles. 

Reste  l’albuminurie  constatée  au  cours  même  de  la  grossesse, 
qui,  pour  nous,  se  rattache  toujours  ou  à  une  néphrite  évidente 
ou  latente,  antérieure  à  la  conception,  ou  à  quoique  affection  ac¬ 
cidentelle  et  intercurrente,  qui  aurait  aussi  bien  déterminé  do 
l’albuminurie  en  dehors  do  toute  grossesse. 

Ici,  nous  avons  trois  pronostics  à  faire  :  le  pronostic  immé¬ 
diat,  le  pronostic  j)rocbnin  et  le  pronostic  éloigné. 

Tant  que  l’albuminurie  reste  minima,  c’est-à-dire  no  dépasse 
pas  1  gramme  p.  1000,  on  n’a  pas  à  redouter  d’accidents  du 
fait  do  l’albuminurie  môme.  Quand  l’albuminurie  est  abon¬ 
dante,  dépassant  a  p.  1000,  le  pronostic  revêt  immédiatement 
une  gravité,  immédiatement  une  sévérité  extrême,  aussi  bien 
our  la  mère  que  pour  l’enfant.  Mais  la  fréquence  de  cette  al- 
uminurie  grave  est  très  faible  ;  car  le  rapport  dos  albuminuries 
graves  à  toutes  les  albuminuries  gravidiques  est  i,4  p.  100. 

Cependant,  le  pronostic  prochain  des  albuminuries  gravidi¬ 
ques,  prises  en  bloc,  doit  être  réservé,  parce  que  nous  ne  pou¬ 
vons  affirmer  que  les  accidents  graves  no  se  produisent  pas,  et 
parce  que  nous  on  connaissons  tout  le  danger  quand  ils  se  pro¬ 
duisent. 

Quant  au  pronostic  éloigné,  il  est  basé  sur  cette  observation 
qu’il  semble  se  faire  une  sorte  d’adaptation  do  l’organisme  aux 
altérations  rénales  do  la  grossesse,  car  les  accidents  des  poussées 
aiguës  sont  [beaucoup  plus  fréquents  et  beaucoup  plus  graves 
chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 

7“  Albuminuries  tuberculeuses.  —  Sur  100  tuberculeux  pris  au 
hasard,  la  moitié  au  moins  présente  do  l’albumine  dans  l’urine. 
Toutes  les  causes  do  l’albummurio  se  trouvent,  en  effet,  réunies 
chez  les  tuberculeux  ;  infection  primitive  ou  secondaire,  fièvre, 
poussées  d'inflammation  aiguë,  troubles  vasculaires,  gône  de 
l’hématose,  troubles  digestifs,  diarrhée. 


Il  existe  une  variété  spéciale,  décrite  par  Toissior,  variété 
d’albuminurie  qu’il  faut,  je  crois,  considérer  comme  l’analogue 
do  cos  psoudo-cldoroscs  ou  de  cos  anémies  qualifiées  aussi  do 
pré-tuberculeuses,  et  qui  no  sont,  on  réalité,  que  la  première 
manifestation  do  l’imprégnation  do  l’organisme  par  la  tubercu¬ 
line.  Cotte  albuminurie  peut  guérir  complètement,  mais  elle 
peut  aussi  persister  et  présenter  la  première  étape  d’une  néphrite 
ultérieure  plus  grave. 

En  dehors  do  cotte  variété  spéciale  d’albuminurie  prodromi¬ 
que,  les  albuminuries  tuberculeuses  sont  au  nombre  do  trois 
principales,  et  toutes  trois  ont  une  signification  des  plus  graves  : 
l'albuminurie  purulente,  l’albuminurie  hémorrhagique  continue 
et  l’albuminurie  polyurique.  La  première  résulte  d’une  pyélo¬ 
néphrite  tuberculeuse,  la  seconde  est  quelque  fois  la  conséquence 
d’une  tuberculose  rénale,  mais,  le  plus  souvent,  résulte  d’une 
imprégnation  do  la  substance  rénale  par  la  tuberculine  ;  la  troi¬ 
sième  est  l’indice  do  la  dégénérescence  amyloïde  des  artérioles 

8“  Albuminuries  syphilitiques.  —  Outre  la  production  dos 
gommes  rénales,  de  la  générescence  amyloïde,  il  existe  des  né¬ 
phrites  légères  ou  graves,  déterminées,  dès  la  période  secondaire, 
par  la  toxine  syphilitique.  La  syphilis  héréditaire  peut  môme 
produire  l’albuminurie. 

Toutes  ces  albuminuries  syphilitiques  peuvent  guérir,  et 
guérir  radicalement,  par  le  traitement  mercuriel  ;  comme  pour 
toutes  les  lésions  syphilitiques,  le  traitement  est  d’autant  plus 
efficace  qu’il  est  plus  précoce  et  la  lésion  elle-même  plus  récente. 
Aussi  ce  pronostic  s’applique-t  il  surtout  aux  néphrites  do  la 
période  secondaire. 

9°  Albuminuries  minima.  —  Nous  avons  appelé  albuminuries 
minima,  les  albuminuries  de  médiocre  abondance,  dont  le  taux 
oscille  autour  de  o,  5o  p.  1000,  et  qui  évoluent  pendant  des 
années  d’une  manière  absolument  latente,  ou  du  moins  sans 
apporter  grand  trouble  au  fonctionnement  normal  do  l’orga¬ 
nisme. 

Nous  avons  essayé,  M.  Locorché  et  moi,  d’établir  quelques 
catégories  au  point  de  vue  pronostique,  parmi  cos  albuminuries 

Il  en  est  une  qui  s’impose,  c’est  colle  qui  est  fondée  sur  l’Age 
du  sujet.  La  présence  de  quelques  traces  d’albumine  dans  l’urine 
ne  saurait  avoir  la  môme  importance  dans  la  jeunesse  que  dans 
l’Age  mûr  ou  la  vieillesse.  Chez  les  jeunes  gens,  l'albuminurie 
minima  comporte  donc  un  pronostic  immédiat  toujours  bénin. 
Elle  n’implique  dos  réserves  que  pour  l’avenir.  Un  certain 
nombre  de  ces  cas  sont  purement  transitoires  ;  d’autres,  tout  on 
persistant  des  années,  peuvent  cependant  guérir,  mais  le  reste, 
et  le  chiffre  on  est  considérable,  constitue  la  première  étape  du 
mal  de  Bright. 

C’est  pour  vous  préciser  ces  évolutions  différontes,  que  nous 
avons  proposé  les  catégories  suivantes  d’albuminurie  minima 
chez  les  jeunes  gens  : 

a)  Albuminuries  minima  post-infectieuses,  qui  sont  une  «  sé¬ 
quelle  »,  une  suite  des  maladies  microbiennes.  Ces  albuminuries 
sont  celles  dont  le  pronostic  éloigné  aussi  bien  qu’immédiat  est 
le  moins  grave. 

b)  Albuminurie  minima  des  uricémiques,  pré-goutteuse.  Elle  peut 
guérir,  mais  elle  aboutit  le  plus  souvent  au  petit  rein  goutteux. 

c)  Albuminuries  minima  héréditaires  ou  familiales.  L'aibmninu- 
rie  ninima  héréditaire  est  celle  dont  le  pronostic  éloigné  com¬ 
porte  le  plus  de  réserves;  elle  aboutit  au  mal  do  Bright 
confirmé. 

L’albuminurie  minima  sénile  est  passible  do  réserves  plus 
grandes  encore.  Elle  n’est  pas  la  môme  dans  tous  les  cas. 

Elle  n’est  pas,  en  effet,  liée  nécessairement  à  une  atrophie 
granuleuse  des  reins.  L’atrophie  lisse,  sans  hypertrophie  du 
cœur  gauche,  avec  athérome  plus  ou  moins  marqué  dos  artères, 
est  au  moins  aussi  fréquente.  D’autre  part,  il  y  a  des  cas  où 
l’artério-scléroso  est  seule  en  cause  ;  le  malade  est,  à  proprement 
parler,  un  cardiaque,  et  l’albuminurie,  habituellement  inter¬ 
mittente,  n’a  d’autre  valeur  que  colle  d’une  albuminurie  car¬ 
diaque  ordinaire.^ 

10'’  Albuminuries  brightiques.  —  .le  nomme  ainsi  les  albumi¬ 
nuries  liées  à  des  lésions  profondes  et  diffuses  du  rein,  et  asso¬ 
ciées  à  l’oedème,  à  la  dilatation,  avec  ou  sans  hypertrophie  du 
cœur,  et  à  l’urémie. 
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Un  albuminurique  ayant  présenté  des  accidents  brightiques 
peut- il  guérir? 

Pour  qu’une  albuminurie  brightique  soit  considérée  comme 
définitivement  guérie,  il  faut  : 

1“  Que  l’albuminurie  disparaisse  complètement; 

a"  Que  la  polyurie  critique  ne  persiste  pas  et  que  l’excrétion 
de  l’eau  redevienne  normale  ; 

3'  Que  la  proportion  des  principes  constituants,  urée,  sols  et 
matériaux  organiques,  remonte  et  reste  au  taux  physiologique  ; 

4°  Que  le  cœur  no  s’hyportrophio  pas  ; 

5°  Que  ces  conditions  persistent  pendant  plusieurs  années. 

Une  guérison  ainsi  caractérisée  est  possible  pour  les  albumi¬ 
nuries  brightiques  aiguës  ;  mais  la  guérison  absolue  doit  être 
tenue  pour  extrêmement  rare.  La  règle  est  que  la  guérison  soit 
seulement  relative  ou  fonctionnelle. 

Pouvons-nous  préciser  la  durée  do  cette  guérison  fonction¬ 
nelle,  de  cette  période  de  compensation  ou  de  tolérance  ?  Ceci 
dépend  do  l’exactitude  do  notre  diagnostic.  Lorsque  l’on  est  au¬ 
torisé  à  croire  h  l’existence  d’un  petit  rein  rouge  granuleux,  on 
doit  prévoir  que  la  survie  ne  dépassera  guère  trois  ou  quatre 
ans.  Si  on  diagnostique  un  gros  rein  blanc  graisseux  et  amy¬ 
loïde,  la  terminaison  fatale  ne  saurait  guère  être  retardée  au 
delà  de  cinq  à  six  mois. 
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M.  Cii.iMDiuN  (Jean-Marie).  Sur  un  cas  de  tératologie.  Malfor¬ 
mations  des  extrémités  thoraciques  et  abdominales  d’origine  congé¬ 
nitale.  I\'°  432.  (Steinheil.) 

M.  BAniscH  (Albert).  Influence  dystrophique,  de  l'hérédité  syphi¬ 
litique.  N°  5 12.  (Soc.  d’édit,  scient.) 

M.  Thomas  de  la  Plesse  (Joseph).  Etude  sur  quelques  cas 
d’adénopathie  trachéo-bronchique  hérédo-syphilitique.  1N°  482. 
(H.  Jouve.) 

M.  Rosemdlat.  De  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  dans  les 
suppurations  et  les  hématocèles  pelviennes.  N“  254. 

M.  Thévenard  (Paul).  Contribution  à  l’étude  de  l'hématoeele 
rétro-utérine.  1N“  2O1.  (H.  Jouve.) 

M.  Bertrand  (Maurice).  Contribution  à  l'étude  de  quelques 
fausses  tumeurs  abdominales.  N"  3iG.  (H.  Jouve.) 

M.  Duvrao  (Ernest).  Contribution  à  l'étude  du  traitement  pal¬ 
liatif  du  cancer  utérin  par  le  chlorate  de  soude.  N“  4iq. 
(H.  .louve.) 

M.  Chamrrin  décrit  l’histoire  d’un  sujet  atteint  do  nombreux 
vices  do  conformation  dos  extrémités  thoraciques  et  abdominales 
qui  sont  pour  lui  d’origine  congénitale.  La  cause  première  pa¬ 
rait  être  une  compression  de  l’embryon  par  l’amnios  qui  a  subi 
un  arrêt  do  développement.  Do  cotte  cpmpression  il  est  résulté 
une  union  dos  extrémités  palmaires  et  plantaires  ayant  entraîné 
par  là  même  toutes  les  diflbrmités  constatées.  Les  anomalies  que 
présente  ce  sujet  no  sont  pas  assez  graves  pour  qu’on  en  puisse 
faire  un  monstre  ;  il  doit  rentrer  dans  la  division  dos  hémitérics 
ou  demi-monstres. 

Dans  sa  thèse,  M.  Barasch  rappelle  que  la  syphilis  héréditaire 
ne  se  traduit  pas  par  des  lésions  purement  syphilitiques;  au 
contraire,  le  plus  souvent  elle  consiste  on  une  série  do  manifes¬ 
tations  causées  par  une  perturbation  profonde  de  la  nutrition, 
par  une  influence  dystrophique.  Tantôt  elle  arrête  le  développe¬ 
ment  du  produit  do  la  conception  dans  l’utérus  et  devient  cause 
des  accouchements  prématurés  et  de  la  mort  du  fœtus  à  divers 
âges  ;  quelquefois  elle  tue  le  fœtus  sans  lésions  ;  elle  le  tue  seu¬ 
lement  en  vertu  d’une  débilité  native  qui  no  lui  laisse  pas  assez 
de  force  pour  vivre;  tantôt  elle  arrête  le  développement  do  cer¬ 
tains  organes;  des  testicules,  de  l’ovaire,  même  du  cerveau  en 


créant  des  sujets  qui  manquent  d’intelligence,  dos  imbéciles  et 
dos  idiots.  Mais  quelquefois  son  influence  reste  limitée  ;  elle  crée 
des  malformations  diverses  :  malformations  dentaires,  nasales, 
oculaires  ;  bec-de-lièvre,  hydrocéphalie,  pied  bot,  etc.  Quelque¬ 
fois  enfin,  son  influence  néfaste  porte  sur  tout  l’être  qu’elle  frappe 
d’une  déchéance  organique  tellement  profonde  qu’elle  abaisse 
l’individu  jusqu’à  l’infantilisme  et  même  le  nanisme.  Ces  ma¬ 
nifestations  dystrophiques  poun-aient  être  comparées,  suivant 
l’auteur,  aux  manifestations  dystrophiques  analogues  provoquées 
expérimentalement  sur  les  animaux  par  l’injection  do  diverses 
toxines. 

Do  son  travail  M.  'Phomas  de  la  Plesse  conclut  que  la  syphilis 
héréditaire  peut  se  compliquer,  comme  la  syphilis  actjuise,  d’adé¬ 
nopathies  trachée-bronchiques.  Comme  dans  la  syphilis  acquise, 
et  plus  souvent  peut-être,  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
hérédo-syphilitique,  souvent  liée  à  des  lésions  pulmonaires  de 
même  nature,  peut  exister  sans  qu’aucune  syphilose  pulmonaire 
ait  été  constatée.  La  nature  syphilitique  de  ces  adénopathies  est 
démontrée  par  les  commémoratifs,  l’existence  do  la  triade  d’Hut- 
chinson  plus  ou  moins  complète,  et  par  les  guérisons  rapides 
qu’a  données  le  traitement  mixte. 

Le  pronostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  hérédo-sy¬ 
philitique  bien  traitée  est  bénin  ;  la  guérison  est  survenue  dans 
tous  les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

M.  Bosemrlat  conclut  do  son  étude  que  l’incision  du  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  est  une  opération  très  bénigne  et  émi¬ 
nemment  conservatrice,  qui  peut  être  faite  dans  les  états  aigus 
et  subaigus.  Le  procédé  opératoire  soit  avec  l'instrument  deLa- 
royonne,  soit  avec  le  bistouri  est  très  simple.  L’antisepsie  vagi¬ 
nale  peut  être  suffisante  et  on  peut  éviter  facilement  la  plupart 
des  accidents,  comme  la  blessure  de  l’artère  et  des  organes  voi¬ 
sins.  Les  fistules  sont  rares  ;  elles  peuvent  souvent  être  évitées 
par  un  drainage  bien  fait  et  suffisamment  prolongé  ;  elles  gué¬ 
rissent  souvent  spontanément;  si  elles  persistent,  une  autre  in¬ 
tervention  serait  indiquée.  L’incision  vaginale  donne  une  gué¬ 
rison  définitive  dans  les  cas  de  pelvipéritonito  puerpérale  ou 
annexielle,  de  phlegmons  des  ligaments  larges,  do  collections 
tuhaires  unilatérales,  à  poche  unique  ;  dans  les  hématocèles 
rétro-utérines  proprement  dites  et  les  hématocèles  suppurées. 
Elle  peut  donner  une  guérison  définitive  dans  les  collections 
multiloculaires,  collections  haut  situées,  à  condition  que  toutes 
les  poches  puissent  être  atteintes  par  le  vagin.  Elle  peut  donner 
une  guérison  définitive  dans  les  cas  do  collections  tubaires  bila¬ 
térales,  à  poches  uniques  ou  multiples,  mais  souvent  ces  collec¬ 
tions  no  sont  justiciables  que  d’une  laparotomie  ou  d’une  hysté¬ 
rectomie. 

L’incision  vaginale  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas  do  sup¬ 
purations  pelviennes,  quand  l’état  général  do  la  malade  ne  per¬ 
met  pas  (l’intervenir  par  une  opération  grave,  ou  quand  le 
diagnostic  do  bilatéralité  n’est  pas  certain,  ou  lorsque  la  malade 
est  jeune  et  vigoureuse. 

D’ailleurs  cette  méthode  n’empêche  pas  une  intervention  ulté¬ 
rieure  si  elle  est  nécessaire. 

L’hématocèle  rétro-utérine  est  un  hématome  intrapéritonéal 
situé  dans  le  cul-de-sac  do  Douglas,  et  résultant  d’une  hémor¬ 
rhagie  annexielle;  gfi  fois  p.  100,  cotte  hémorrhagie  a  pour 
cause  la  rupture  ou  l’avortement  intrapéritonéal  d’une  grossesse 
ectopique.  Mais  il  no  faut  cependant  pas  confondre,  surtout  au 
point  (io  vue  des  indications  opératoires,  grossesse  ectopique  et 
hématocèle.  Telle  est  l’opinion  que  défend  dans  sa  thèse  M.  Thé¬ 
venard.  Le  traitement  qui  s’imposç,  au  moment  do  l’hémor¬ 
rhagie,  do  l’inondation  péritonéale,  est  la  laparotomie.  L’inci¬ 
sion  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  suivie  d’un  drainage  est, 
au  contraire,  l’opération  do  choix  pour  l’hématocèle  rétro-uté¬ 
rine  proprement  dite.  Cotte  intervention  est  simple,  bénigne, 
efficace. 

Il  est  toujours  possible  d’enlever  par  cotte  incision  l'annexe 
malade,  ce  qui  souvent  est  inutile,  les  lésions  dues  à  la  gros¬ 
sesse  semblant  le  plus  souvent  guérir  spontanément. 

Dans  le  cas  où  Pon  trouverait  do  doubles  et  graves  lésions  des 
annexes,  on  peut  terminer  par  l’hystérectomie. 

Même  on  admettant  qu’il  y  ait  toujours  dos  lésions  graves. 
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nécessitant  l’ablation  au  moins  de  l’annexe  gravide,  et  qu’il  no 
soit  possible  de  l’enlever  que  par  la  laparotomie,  la  prudence 
voudrait  que  cette  intervention  ne  fût  jamais  alors  que  secon¬ 
daire;  lorsque  le  contenu  presque  toujours  septique  de  l’iiéma- 
tocèle  est  évacué,  que  le  cul-de-sac  do  Douglas  est  désinfecté,  on 
no  court  plus  le  risque  des  accidents  graves  dus  à  l’issue  dans  le 
péritoine  de  quelques  éléments  septiques.  Il  faudrait  donc  agir 
comme  dans  l’appendicite  où  dans  un  premier  temps,  on  évacue 
le  phlegmon  et  plus  tard  on  enlève  l’appendice  à  froid. 

Les  fausses  tumeurs  abdominales  peuvent  exposer  h  do  très 
graves  erreurs;  les  exemples  on  sont  nombreux,  aussi  doit-on, 
d’après  M.  Bertrand,  chercher  une  règle  do  conduite  qui  per¬ 
mette  do  les  éviter.  Chaque  fois  qu’a  l’abdomen  on  rencontrera 
une  tumeur  mobile,  fugace,  tympaniquo,  brusquement  sur¬ 
venue,  on  songera  à  la  possibilité  d’une  fausse  tumeur  d’origine 
nerveuse.  Si  après  un  examen  complot  il  reste  quoique  doute 
dans  l’esprit,  on  aura  recours  aux  anesthésiques,  la  tumeur 
fantôme  no  résiste  pas  à  l’éther  ou  au  chloroforme.  S’il  s’agit 
d’un  organe,  déplacé,  et  qu’une  disposition  particulière  do  la 
paroi  empêche  d’en  percevoir  les  contours,  on  ira  le  chercher  h 
la  place  qu’il  devrait  normalement  occuper,  suivant  les  pro¬ 
cédés  antérieurement  indiqués.  On  n’oubliera  pas  enfin  ijuo 
l’accumulation  de  solides,  de  liquides  et  de  gaz  dans  des  cavités 
naturelles  peuvent  produire  dos  tumeurs  durant  do  quelques 
heures  è  quelques  semaines  qui  se  terminent  spontanément  pour 
peu  qu’on  pense  à  leur  origine  et  h  l’obstacle  qui  peut  les  pro¬ 
be  traitement  dvi  cancer  inopérable  do  l’utérus  ne  semble  pas 
encore  trouvé.  Pour  les  cas  où  l’opération  n’est  pas  possible, 
M.  Duvrao  pense  avoir  rencontré  dans  le  chlorate  do  soude  un 
palliatif  véritable  du  cancer  de  l’utérus,  puisque  dans  un  cas  il 
a  vu  une  survie  de  3  ans.  Ce  traitement  n’aura  do  valeur  qu’au- 
tant  qu’il  sera  poursuivi  longtemps  et  accompagné  d’une 
hygiène  irréprochable.  Pour  cette  raison  il  no  le  croit  possible 
il  employer  qu’à  l’hôpital,  dans  les  hospices  ou  dans  la  clien¬ 
tèle  assez  aisée  pour  appeler  le  médecin  d’une  fai.'on  suivie. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  BniNDEt,  (Edouard-Victorion-Aimé).  De  la  thyrotomie  au 
point  (le  vue  de  ses  indications,  de  son  manuel  opératoire  et  de  ses 

M.  RicAun  (.Tosoph-Raymond).  Essai  sur  la  thérapeuthjue 
immunisante.  IN"  10. 

D’après  M.  Biundei.  la  thyrotomie  est  indiquée  toutes  les  fois 
qu’un  corps  étranger  ou  une  tumeur  bénigne  siégeant  dans  le 
larynx  no  peuvent  être  extraits  par  les  voies  naturelles,  avec  ou 
sans  trachéotomie  ;  dans  les  cas  do  fracture  du  larynx  avec  dépla¬ 
cement  dos  fragments;  quand  il  y  a  sténose  cicatricielle  non 
dilatable  ;  dans  les  cas  do  tumeur  maligne  intrinsèque,  bien 
limitée,  non  encore  infiltrée  dans  le  squelette  cartilagineux. 

Los  contre-indications  sont  rares.  Le  jeune  êgo  rend  l’inter¬ 
vention  plus  difficile,  mais  n’ompècho  pas  d’y  avoir  recours.  La 
faiblesse  du  sujet  à  cause  du  choc  opératoire  peut  seule  arrêter 
le  chirurgien. 

La  thyrotomie  verticale  est  seule  rationnelle.  On  y  joindra  le 
l)lus  souvent  la  trachéotomie  dans  la  même  séance  à  moins  que 
des  accidents  graves  no  l’aient  déjà  rendue  indispensable. 

L’hémostase  la  plus  parfaite  est  nécessaire  avant  l’ouverture 
do  la  trachée.  On  se  servira  avec  avantage  de  la  canule  do  Tron- 
delcnburg  à  platine  modifiée.  On  n'enlèvera  la  canule  trachéale 
qu’après  guérison  complète  de  la  plaie  laryngée  ou  après  délai 
suffisant  pour  constater  la  non-récidivo  sur  place  do  la  tumeur. 

Aux  complications  opératoires,  on  doit  ajouter  un  état  syn¬ 
copal,  probablement  réllexo,  qu’on  attribuait  jusqu’ici  à  la 
chloroformisation. 

La  thyrotomie  n’entrave  pas  le  dévolopporaont  du  larynx.  Les 
doux  ailes  du  thyroïde  se  soudent  par  un  tissu  fibreux  très 
dense,  auquel  se  substitue  probablement  à  la  longue  du  tissu 
cartilagineux. 


Les  troubles  do  la  respiration  et  do  la  phonation  après  thy¬ 
rotomie  verticale  médiane  no  sont  pas  imputables  à  l’opération. 

Pour  M.  Ricaud  l’immunité  est  une  modification  dynamique 
dans  la  vio  des  cellules  duo  à  un  rhythmo  nouveau  dans  les  mou¬ 
vements  vitaux.  Ce  rhythmo  est  canalisé  dans  les  premiers  ramus- 
cules  nerveux,  qui  le  transmettent  à  toute  l’économie.  Il  en 
résulte  que  les  cellules  créent  les  ferments,  produits  qui  per¬ 
mettent  do  résister  aux  poisons. 

Ces  phénomènes  obéissent  à  des  causes  nombreuses  :  épuise¬ 
ment  du  milieu,  substance  surajoutée  (expérience  do  Raulin 
sur  le  développement  do  l’asporgillus),  rôle  de  l’accoutumance 
(oxpérionco  do  Stahl  sur  l’assuétude  dos  végétaux),  pouvoir  pro¬ 
tecteur  dos  humours  et  surtout  phagocytose. 

Usant  de  l’enseignement  que  donne  l’étude  des  maladies  in- 
foctiousos,  l’autour  pense  qu’il  faut  tenter  d’atteindre  les  varia¬ 
tions  nutritives,  c’est-à-dire  viser  la  fonction  nerveuse  qui  vibre 
suivant  la  rbythmique  nutrition  cellulaire.  On  choisira  d’abord 
les  agents  qui  ont  sur  elle  une  merveilleuse  puissance  ;  produits 
microbiens  et  sérum  contre  les  maladies  infectieuses,  venins 
chauffés  ou  non  avec  les  sérums  contre  le  venin  des  serpents  et 
tes  poisons  végétaux  ;  l'histothérapie  contre  les  maladies  trophi¬ 
ques.  A  certains  poisons  on  pourra  en  opposer  d’autres,  le 
curare  à  la  digitaline,  par  exemple,  ou  le  butyl-ehloral  à  la  strych¬ 
nine  (expérience  de  Grigoroscu).  On  se  souviendra  aussi  que  si 
certains  poisons  en  neutralisent  d’autres,  la  réciproque  peut  ne 
pas  être  vraie.  Exemple  :  le  sérum  antirabique  est  très  bon 
contre  le  venin,  mais  l’inverse  n’a  pas  lieu. 

On  devra  joindre  à  tout  cela  les  influences  psychiques,  calmes 
et  lénifiantes  dans  quelques  cas,  excitantes  dans  d’autres,  ainsi 
que  los-agents  physiques,  chaleur,  lumière,  électricité,  hydro¬ 
thérapie,  altitude,  etc.  Employer  tous  ces  modes  à  la  fols,  c’est 
faire  un  traitement  total,  c’est-à-dire  bénéficier  de  leur  efficacité 
maximum  ;  mais  ils  doivent  être  employés  dans  un  même  sens, 
sinon,  on  n’obtient  qu’un  résultat  différentiel. 

L’immunisation  est  la  thérapeutique  de  l’avenir,  car  elle  cor¬ 
respond  à  une  augmentation  do  la  vitalité.  Cotte  stimulation 
qu’elle  donne  à  toutes  les  cellules  produit,  par  une  surélévation, 
la  nouvelle  qualité  d’être  inaccessible  à  certaines  attaques,  sans 
que  rien  do  ce  qui  était  acquis  soit  diminué.  L’hérédité  de  cos 
qualités  nouvelles  est  un  phénomène  d’induction  vitale,  les  cel¬ 
lules  somatiques  engendrent  des  courants  moléculaires  qui 
dotent  les  cellules  générativos  d’un  attribut  do  plus,  do  même 
que  l’accouplement  temporaire  des  infusoires  est  nécessaire, 
après  ai. 5  à  33o  générations  asexuées,  pour  rajeunir  les  doux 
individus  et  leur  permettre  encore  la  génération  asexuée  (expé¬ 
rience  do  Maupas). 


REVUE  DES  JOURNAUX 

MÉDECINE 

Le  pouvoir  désinfectant  de  la  formaline  (Zur  Be- 
doutung  dos  Formalins  als  Desinfoctionsmittel),  par  Walter 
(Zeitschr.  f.  Ilyg.  u.  Infectionskrankh.,  1896,  vol.  XXI, 
p.  /jai). —  Conclusions  :  i°  La  formaline,  en  solution  à  i  pour 
1000,  arrête  le  développement  do  la  bactéridie  charbonneuse, 
du  vibrion  cholérique,  du  bacille  typhique,  du  staphylocoque 
doré,  du  baoillo  de  la  diphthérie.  Les  vapeurs  très  diluées  de 
formaline  agissent  de  la  même  façon. 

a°La  solution  do  formaline  à  i  pour  100  tue  les  cultures  pures 
dos  microorganismes  pathogènes  en  l’espace  d’une  heure.  Cette 
action  bactéricide  est  encore  plus  appréciable  dans  les  solutions 
alcooliques  diluées  do  formaline. 

3“  La  solution  do  formaline  à  3  pour  100,  additionnée  au 
besoin  d’alcool,  aseptise  complètement  les  mains.  Dos  reoborchos 
ultérieures  montreront  si,  dans  ces  conditions,  la  peau  est  atta- 

4“  Los  pulvérisations  do  formaline  désinfectent  complètement 
les  étoffes  artificiellement  infectées  avec  dos  cultures  virulentes. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  vêtements  et  les  effets  do 
cuir  se  trouvent  complètement  désinfectés  sans  être  endom¬ 
magés. 
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5°  Üne  solution  de  formalino  à  l  pour  100  désodorise  instan¬ 
tanément  les  matières  fécales;  une  solution  à  10  pour  100  les 
rend  stériles  dans  l’espace  de  dix  minutes. 

Méningite  typhique  (Zur  Kenntniss  dor  Moningitis  ly- 
phosa),  par  Kimx.xu  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896,  n°  25, 
p.  558).  — Le  cas  que  publie  l’auteur  se  rapporte  h  un  homme 
do  trente-doux  ans,  entré  h  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde 
grave,  avec  hémorrhagies  intestinales,  et  qui  succomba  au  début 
de  la  troisième  semaine,  dans  le  coma,  au  milieu  d’une  série 
do  symptômes  méningitiques.  A  l’autopsie,  à  côté  dos  lésions 
classiques  do  l’intestin,  on  trouva  une  méningite  purulente  do 
la  convexité  et  do  la  base. 

L’examen  bactériologique  complot  du  pus  dos  méninges,  do 
mémo  que  celui  do  la  rate  et  dos  ganglions  mésentériques, 
montra  l’existence  des  bacilles  typhiques,  Les  mémos  bacilles 
furent  trouvés  dans  le  sang  pris  par  piqûre,  pondant  la  vio,  dans 
la  veine  médiane  du  bras,  et  onsomonoé  sur  dllfércnts  milieux. 

La  méningite  était  donc,  dans  ce  cas,  produite  par  une  infec¬ 
tion,  par  voie  sanguine,  des  méninges,  par  le  bacille  d’Ebortb. 

Influence  de  l’atropine  sur  la  respiration  (Uober 
don  schâdlichon  Einlluss  dor  Atropins  auf  die  Athmung),  par 
Unverricht  (Berlin,  klin.  Woehensehr.,  i8()(),  n“'  2.'i  et  25).  — 
11  résulte  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  do  l’auteur 
que  l’atropine  au  lieu  d’agir  comme  excitant  de  la  respiration, 
exerce  sur  elle  une  action  plutôt  dépressive,  et  que  par  consé¬ 
quent  l’atropine  est  contre-indiquée  dans  le  traitement  do  l’in¬ 
toxication  grave  par  la  morphine. 

Pneumonie  croupale  avec  bacille  formant  de 
l’hydrogène  sulfuré  (Sclniefeluasserstoffbildender  Bacil- 
lus  als  orroger  von  Pnoumonia  crouposa),  par  Muller  (Cen- 
tralb.  f.  inn.  Medh.,  189G,  n“  28,  p.  005).  —  Le  cas  que  décrit 
l’autour  se  rapporte  è  un  homme  do  50  ans  qui,  après  3  se¬ 
maines  do  malaise  général,  est  entré  à  rhôpital  avec  tous  les 
symptômes  d’une  pneumonie  do  la  base,  bien  que  la  fièvre,  le 
'our  de  l’entrée  du  malade,  no  fût  que  do  SS^G.  Le  lendemain, 
a  fièvre  toujours  oscillant  entre  38°-3q“,  la  pneumonie  envahit 
le  lobe  moyen.  La  défervescence  se  fait  pourtant  au  9”  jour.  Mais 
le  lendemain  la  température  monte  à  Sp»  et  ou  mémo  temps  on 
constate  tous  les  signes  d’une  pneumonie  au  début  de  la  base 
gaucho.  Doux  jours  après  la  fièvre  tombe,  et  l’on  constate  que 
Turino,  dont  l’examen  chimique  n’avait  jusqu’à  présent  révélé 
rien  de  particulier,  exhale  une  forte  odeur  d’hydrogène.  Le  ma¬ 
lade  succomba  48  heures  plus  tard  avec  dos  phénomènes  d’as¬ 
thénie  générale. 

L’examen  bactériologique  do  l’urine,  fait  le  jour  où  l’on  a 
constaté  l’odeur  d’bydrogèno  sulfuré,  a  montré  la  présence  d’un 
bacille  qui  sur  tous  les  milieux  formait  de  l’hydrogène. 
D’après  ces  caractères  morphologiques  et  biologiques  on  pou¬ 
vait  le  placer  dans  le  groupe  du  colibacille.  (Je  bacille  fut  re¬ 
trouvé  dans  les  crachats  du  malade,  dans  le  sang  do  la  veine 
crurale,  pris  une  heure  après  la  mort.  L’autopsie  montra  les 
lésions  classiques  de  la  pneumonie  franche. 

L’auteur  ne  parle  pas  de  l’examen  bactériologique  des  pou¬ 
mons,  et  malgré  cotte  lacune  il  n’hésite  pas  à  considérer  le 
bacille  trouvé  dans  l’urino  comme  l’agent  efl'ectif  do  la  pneu¬ 
monie.  A  l’appui,  il  fait  remarquer  que  la  pneumonie  a  eu 
dans  CO  cas  une  marche  un  pou  particulière,  à  savoir  une  lon¬ 
gue  période  d’incubation  (3  semaines)  et  une  température  moins 
élevée  que  celle  qu’on  voit  ordinairement. 

Alcalescence  du  sang  (Uober  das  Vorhalten  dor  lîlulal- 
kalesconz  dos  Monsohpn),  par  Str.vuss  (Zeilsch.  f.  klin.  Medu., 
189G,  vol.  XXX,  p.  317).  —  Les  recherches  de  l’autour  faites 
à  l’aide  du  procédé  dosimétrique  do  Lœwy,  ont  porté  :  1“  sur 
le  sang  dos  individus  bien  portants  ou  des  malades  dont  l’afiec- 
lion  no  provoque  pas  de  modifications  du  liquide  sanguin  ; 
2“  sur  le  sang  dos  malades  fébricitants  ou  atteints  d’alfeclions 
dyscrasiques,  donnant  lieu  à  une  modification  du  sang  (canceri 
diabète,  goutte,  leucémie,  etc.). 

Les  recherches  relatives  au  premier  groupe,  et  se  rapportant, 
par  conséquent,  à  un  état  physiologique,  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 


La  valeur  moyenne  do  l’alcalosconco  du  sang  chez  l’individu 
bien  portant,  adulte,  est  de  3oo  à  35ü  milligrammes  XaOH  par 
loo  cent,  cubes  do  sang  (procédé  do  Lœwy).  Cette  valeur 
moyenne  est  tout  à  fait  générale,  en  ce  sons  qu’on  peut  rencon¬ 
trer  des  valeurs  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  chiffre,  sans  qu’il 
soit  question  d’état  pathologique.  Chez  le  même  individu,  l’al¬ 
calescence  du  sang  no  change  pas,  dans  la  journée,  d’une  façon 
appréciable  ;  mais,  si  l’on  compare  les  valeurs  do  l’alcalescence, 
chez  le  même  individu,  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  on  peut 
rencontrer  dos  modifications  assez  notables,  ne  dépassant  pas  les 
limites  physiologiques.  Parmi  toutes  les  causes,  la  digestion 
semble  pouvoir  augmenter  l’alcalesconce  du  sang. 

Chez  les  fébricitants,  contrairement  à  l’opinion  générale, 
l’auteur  n’a  pu  constater  l’existence  régulière  d’une  diminution 
do  l’alcalescence  :  dans  certains  cas,  l’alcalescence  était  restée  dans 
les  limites  normales,  dans  quelques  cas,  elle  était  mémo  mani¬ 
festement  augmentée  ;  dans  aucun  cas,  enfin,  on  no  trouva  do 
valeurs  qu’on  aurait  pu  considérer  comme  particulièromont 
basses.  Il  en  a  été  do  mémo  des  malades  atteints  d’affections 
cancéreuses  et  pour  lesquels  on  admettait  aussi  une  diminution 
constante  do  l’alcalescence  du  sang.  Enfin,  la  mémo  inconstance 
a  été  constatée  chez  les  malades  atteints  do  dyscrasies,  anémie, 
leucémie,  anémie  pernicieuse,  diabète,  goutte,  etc. 

L’alcalescence  du  sang,  chez  l’homme,  paraît  à  l’autour  un 
phénomène  constant,  stable  au  mémo  titre  que  la  température, 
la  glycémie,  etc.,  qu’il  est  très  difficile  do  modifier.  Si  l’on  veut 
augmenter  artificiellement  l’alcalescence  du  sang  par  l’adminis¬ 
tration  dos  alcalins,  on  trouve  que  les  alcalins  sont  éliminés 
avec  l’urine,  qui  devient  alcaline,  tandis  que  l’alcalescence  du 
sang  no  change  pas.  Si  l’on  essaie  do  diminuer  l’alcalescence 
du  sang  par  l’administration  d’acides,  on  trouve,  dans  l’iirine, 
l’excès  d’acides  combinés  à  l’ammoniaque,  c’est-à-dire  que  l’or¬ 
ganisme  y  répond  par  uno  surproduction  d’ammoniaque,  on 
gardant  r'alcalesconco  normale  du  sang.  D’après  l’autour,  il  se 
pourrait  que  le  foie  intervint  encore  dans  ce  phénomène,  on 
emmagasinant  l’excès  d’alcalis  ou  d’acides,  et  en  no  laissant 
passer,  dans  la  circulation,  que  la  quantité  qui  peut  être  éli¬ 
minée  par  le  rein. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Chlorose.  —  Chloro-anémies. 

La  chlorose  vraie,  non  symptomatique  d’une  tubercu¬ 
lose  au  début  ou  d’une  lésion  viscérale,  devient  de  plus 
en  plus  rare.  Elle  a  l'ait  place  à  la  neurasthénie  ou  à  des 
formes  mixtes  dans  lesquelles  les  symptômes  d’hypoplasie 
hématique,  c’est-à-dire  la  diminution  du  nombre  et  des 
jiropriétés  vitales  des  hématies,  persistent  alors  que 
cependant  l’aspect  général  des  malades  ne  rappelle  plus 
le  type  si  bien  décrit  par  Hayeni. 

Mais,  dans  ces  formes  mixtes,  aussi  bien  que  dans  les 
chloro-anémies  liées  à  des  troubles  menstruels,  digestifs 
ou  nerveux  primitifs,  la  médication  ferrugineuse  donne 
toujours  de  lions  résultats,  lorsqu’elle  est  associée  à  une 
hygiène  convenable. 

Voici  à  ce  point  de  vue  les  indications  et  les  formules 
les  plus  essentielles. 

1"  Eviter  toute  cause  de  fatigue  physique  et  toute  émo¬ 
tion  morale.  Vivre  au  grand  air,  sans  marches  prolongées. 
Garder  le  repos  au  lit  pendant  8  à  10  heures  sur  24. 

2°  Faire  tous  les  matins  une  lotion  d’eau  alcoolisée 
froide  sur  toute  la  surface  du  corps  et  faire  suivre  cette 
lotion  d’une  friction  sèche  très  rapide  avec  un  peignoir 
de  molleton.  Se  recoucher  ensuite  pendant  une  demi- 
heure. 
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S’il  est  possible,  remplacer  la  lotion  par  une  douche 
froide. 

3“  Alimentation  aussi  reconstituante  que  possible, 
riche  en  viandes  noires.  Vin  de  Bordeaux  blanc  ou  rouge 
aux  repas. 

Pour  exciter  l’appétit,  prendre  ayant  chacun  des  deux 
principaux  repas  dans  un  verre  à  bordeaux  de  bière  de 
malt  ou  de  maltinc  X  à  XV  des  gouttes  suivantes  : 

Teinture  de  Baumd . J 

Teinture  de  rhubarbe . >  àà  5  gr. 

Teinture  do  badiane . ) 

ou  encore  une  cuillerée  à  calé  de  l’élixir  suivant  : 

Teinture  de  noix  vomique .  2  gr. 

Elixir  stomachique  de  Stougliton.  .  .  i5o  gr. 

4°  Au  milieu  de  chacun  des  deux  principaux  repas, 
pendant  1 5  jours  par  mois,  prendre  une  ou  deux  des 
pilules  suivantes  : 

Pyrophosphaledofercitro-ammoniacal.  o  gr.  i5 

Pouclro  de  réglisse . o  gr.  02 

Sirop  do  gomme . Q.  s. 

pour  une  pilule. 

ou  bien  une  ou  deux  des  pilules  suivantes  : 

Laotato  de  fer  et  de  manganèse  ...  o  gr.  i5 

Carbonate  de  soude . o  gr.  o5 

Conserve  de-roses.  . . Q.  s. 

pour  une  pilule 

OU  enfin  une  pincée  (environ  o'‘''3o)  de  protoxalate  de  fer 
que  l’on  avalera  avec  un  verre  à  liqueur  de  limonade 
clilorhydrique. 


Acide  chlorhydrique  pur .  2  gr. 

Sirop  do  limons .  5o  gr. 

Eau  distillée . 200  gr. 


5"  Les  i5  jours  suivants  on  remplacera  le  fer  par  les 
préparations  à  base  de  phosphates,  l’arsenic  suivant  les 
formules  ci-dessous  : 

Phosphate  neutre  do  potasse  ...  ib  gr. 

.Arséniato  do  soude .  o  gr.  o5 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  .  5o  gr. 

Vin  do  quinquina . /|5o  gr. 

Acide  phosphoriquo . L  gouttes. 

Phosphate  neutre  do  potasse  ...  i5  gr. 

Glycérophosphate  do  chaux.  ...  lo  gr. 

Arséniato  do  soude . .  o  gr.  o5 

Sirop  do  quinquina .  So  gr. 

Vin  do  Gi'onacho . 45o  gr. 

L.  LEnEUOULLET. 


FOUMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Digitale  (Infusion  de  feuilles  de). 

Botaxiqce.  —  La  digitale  est  une  plante  do  la  famille  des 
Scrofulariéos,  dont  les  feuilles  contiennent  un  principe  actif,  la 
digitaline  qui  sera  étudiée  è  part  dans  un  prochain  article. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  digitale  est  un  médica¬ 
ment  régulateur  et  sédatif  du  cœur  et  en  outre  un  puissant 
diurétique.  Elle  est  spécialement  indiquée  dans  les  altoctions 
mitrales  non  cocnpcnsées,  avec  œdème  plus  ou  moins  marqué 
dos  membres  inférieurs  et  phénomènes  congestifs  du  côté  du 
poumon.  Depuis  longtemps  employée  par  la:  voie-  gastrique 
sous  forme  d’infusion  do  feuilles,  do  poudre  de  fouilles,  do 
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teinture,  d’extrait  aqueux,  elle  est  quelquefois  mal  tolérée  par 
,  les  malades,  qui  présentent  dos  congestions  viscérales  passives. 
D’autre  part  cos  préparations  et  on  particulier  l’extrait  do  digi¬ 
tale.  —  trop  peu  employé,  à  notre  avis,  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  courante  —  paraissent  souvent  mieux  agir  que  le  principe 
actif  isolé  (digitaline).  On  a  donc  eu  la  pensée  do  so  servir  do 
la  voie  sous-cutanée  pour  utiliser  cette  action  plus  complète, 
fournie  par  la  totalité  des  principes  do  la  feuille  de  digitale. 
Cos  essais  ont  été  couronnés  do  succès  entre  les  mains  do  ZiE- 
NETz,  Stocnixofe,  Passerini.  Daus  les  alToctions  mitrales  avec 
l’œdème,  la  pneumonie  avec  collapsus,  la  fièvre  typhoïde  à 
forme  adynamiquo,  l’endocardite  d’origine  stroptococciquo,  les 
injections  sous-cutanées  do  digitale  ont  donné  dos  résultats  re¬ 
marquables.  L’action  sur  les  reins  est  surtout  rapide  et  encore 
les  doses  employées  jusqu’ici  pourraient-elles  être  doublées  sans 
inconvénient. 

Une  autre  application  delà  digitale  qui  mérite  d’ètre  signalée 
a  été  faite  par  Sciiillixg  (do  Nuremberg)  chez  les  malades  por¬ 
teurs  d’alTections  valvulaires,  qu’il  faut  opérer  d’urgence.  Il 
pratique  avant  l’intervention  une  injection  hypodermique, 
représentant  10  centigrammes  do  fouilles  do  digitale,  pour  pré¬ 
venir  le  collapsus  cardiaque  pendant  la  chloroformisation.  C’est 
une  pratique  recommandable  :  car,  dans  l’anesthésie,  le  danger 
est  au  cœur  et  non  à  la  respiration.  Go  sont  des  considérations 
do  cet  ordre  qui  nous  ont  conduit  nous-mèmo  à  préconiser  avec 
P.  Langlois,  l’injection  do  spartéino  avant  la  narcose  chloro¬ 
formique. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'adulte  ;  a  à  ao  centigrammes  par 
injection  et  par  a4  heures.  Dans  les  cas  graves  d’asystolio  ou 
do  collapsus  cardiaque  imminent  nous  estimons  que  ces  doses 
|)euvent  être  aisément  doublées  surtout  si  l’on  peut  mettre 
entre  chaque  injection  un  intervalle  suffisant. 

La  digitale  no  doit  pas  être,  on  règle  générale,  administrée 
plus  do  5  jours  do  suite,  de  crainte  do  l’accumulation  possible. 
Néanmoins,  ce  phénomène  est  plus  exceptionnel  que  l’on  ne  le 
pense  généralement,  et,  surtout  lorsque  l’on  emploie  la  voie  hy¬ 
podermique,  l’usage  dos  préparations  do  digitale,  principale¬ 
ment  de  celles  qui  agissent,  peut-il  être  poursuivi  sans  danger , 
pondant  10  et  môme  i5  jours  consécutifs. 

Effets  de  l’lxjectio.x  : 

a)  Immédiats.  —  L’injection  est  peu  douloureuse  si  elle  a  été 
soigneusement  filtrée  et  récemment  préparée  ;  elle  s’accompagne 
d’un  léger  sentiment  do  cuisson  qui  no  persiste  pas  au-delà 
d’un  quart  d’heure. 

b)  Eloignés.  — La  pression  artérielle  s’élès-o,  le  cceurso  régu¬ 
larise,  la  diurèse  s’établit,  souvent  mémo  dès  la  première 
injection  do  ao  centigrammes. 


FORMULES 

Fouilles  de  digitale .  o  gr.  3o 

à  infuser  dans 

Eau  bouillante . 10  gr. 

3  à  5  et  mémo  10  c.  c.  par  jour. 

(Z.SSETZ.) 

Teinture  de  feuilles  do  digitale.  .  3  gr. 

Vaseline  liquide  médicinale  ...  lo  gr. 
3  c.  c.  par  jour. 

(Préparation  pou  recommandée.) 

Feuilles  de  digitale .  i  gr. 

■  à  infuser  dans 

Eau  bouillante .  ........  .10  gr. 


I  c.  c.  1/4  d’beure  avant  la  chloroformisation. 

(ScilIlLISO.) 

G.  Mauilakge. 

G.  Masson;  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Trois  cas  de  thrombose  de  la  veine  cave 
inférieure  (i), 

Par  MM.  P.  IIausualteu  et  G.  Etienne, 

Agrégés  a  la  Faculté  do  Nancy. 

La  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure  est  un  phé¬ 
nomène  rare,  puisque  Lombardini  (a),  dans  une  thèse 
toute  récente,  n’en  a  réuni  que  i3  cas;  encore  bon  nom¬ 
bre  d’entre  eux  ne  sont-ils  pas  suivis  d’autopsie,  et  le 
diagnostic  ne  paraît  pas  évident  dans  tous  les  faits  rap¬ 
portés. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  de 
3  malades  atteints  de  cette  lésion  ;  voici  leurs  observa¬ 
tions  résumées  : 

La  première  concerne  une  petite  phthisique  âgée  de 
1 1  ans,  entrée  au  commencement  de  l’année  courante  à 
la  clinique  des  enfants  ;  au  bout  de  quelques  jours,  elle 
présenta  un  léger  œdème  douloureux  de  la  jambe  gauche 
avec  accentuation  de  la  circulation  veineuse  périphérique. 
On  diagnostiqua  un  début  de  phlegmatia  alba  dolens. 
Œdème  dur,  douleur  et  circulation  collatérale  disparu¬ 
rent  après  10  à  i5  jours  ;  l’enfant  se  cachectisa  de  plus 
en  plus  et  succomba  au  bout  de  6  semaines. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  vulgaires  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ulcéreuse  et  de  l’entérite  tubercu¬ 
leuse;  mais,  dans  les  deux  veines  fémorales  existait  un 
thrombus  blanc,  fibrineux,  descendant  jusqu’au-dessus 
du  creux  poplité,  pénétrant  l’origine  de  la  saphène  in¬ 
terne,  remontantdansles  veines  iliaques  externes  obstruées 
complètement  par  un  caillot  fibrineux  qui  se  terminait  en 
pointe  dans  la  veine  cave  inférieure  au  niveau  de  l’abou- 
chement  des  deux  veines  rénales.  Dans  toutes  scs  parties, 
le  caillot  se  continuait  sans  interruption,  sauf  sur  un 
court  espace  de  la  veine  fémorale  gauche,  où  un  caillot 
cruorique  se  trouvait  compris  entre  deux  coagulations 
fibrineuses.  Le  caillot  fibrineux  était  assez  intimement 
adhérent  à  la  paroi  veineuse  ;  des  coupes  microscopiques, 

I.  Gommunication  fuiteau  Congrès  demédecinedeNanegAnr; aoùl  iSqë. 

3.  Luudahuiiii,  Gontribation  ù  'I’étùdo  cliniquo  de  l’oblitération  do. le 
voino  cave  inférieure  (lAése  Faris,  i6g6). 
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comprenant  la  paroi  veineuse  et  le  caillot,  montrent  le 
caillot  composé  de  fibrine,  entrecoupé  de  tractus  et 
d’amas  Icucocytiques  en  continuité  intime  avec  la  paroi 
interne  de  la  veine  ;  ‘cette  paroi  interne  présente  par  place 
les  lésions  d’une  endophlébite  végétante,  de  date  déjà  an¬ 
cienne,  les  bourgeons  endophlébi tiques  étant  traversés 
de  vaisseaux  néoformés  largement  développés  (1). 

Une  seconde  observation  (a)  se  rapporte  à  un  jeune 
homme  âgé  de  18  ans,  qui  succomba  à  une  tuberculose 
pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bernheim. 

.  On  ne  constata  qu’un  œdème  très  léger  des  membres 
inférieurs,  sans  le  syndrome  phlegmatia  alba  dolens.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  étendue  de  la  veine 
crurale  jusqu’à  la  veine  cave,  avec  caillot  mou  dans  la 
veine  fémorale. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  jeune  homme, 
également  tuberculeux,  qui  présenta  un  œdème  des 
membres  inférieurs  sans  phlegmatia.  Des  deux  côtés, 
l’autopsie  décela  l’existence  d’une  thrombose  des  veines 
fémorales  étendue  jusqu’à  la  veine  cave,  avec  formation 
du  caillot  dur  classique. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  la  recherche  des 
microbes  sur  les  coupes  fut  négative  ;  de  même  l’ense¬ 
mencement  pratiqué  avec  des  fragments  de  caillot  demeura 
stérile,  ce  qui  s’explique  par  1  ancienneté  relative  de  la 
lésion;  celle-ci  fut  cependant  fort  probablement  le  fait 
d’une  infection  localisée  à  la  paroi  de  la  veine  ;  d’ailleurs 
depuis  l’époque  où  apparurent  chez  la  petite  malade  les 
signes  éphémères  d’une  phlegmatia  alba  dolens  au  début, 
jusqu’à  la  mort,  c’est-à-dire  pendant  plus  d’un  mois,  le 
tracé  thermiijue  présenta  les  hautes  oscillations  habituelles 
dans  les  septicémies  secondaires. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  méthode  des  cultures 
démontra  dans  le  caillot  l’existence  d’un  streptocoque 
qui  troubla  le  bouillon  en  masse,  sans  tendance  à  la  sédi¬ 
mentation,  qui  donna  des  cultures  apparentes  sur  pomme 
de  terre  ;  ce  streptocoque,  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l’oreille  d’un  lapin  produisit  un  érysipèle  expérimental 
et  entraîna  la  mort  au  7°  jour. 

Dans  ces  trois  cas,  la  thrombose  de  la  veine  cave  fut 
latente,  et  la  lésion  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  Gom¬ 
ment  peut-on  expliquer  que  la  thrombose  d’un  semblable 
vaisseau  puisse  passer  inaperçue,  alors  que  la  thrombose 
d’une  veine  fémorale  peut  donner  naissance  au  syndrome 
si  frappant  de  la  phlegmatia  alba  dolens  ?  Gomment  cette 
thrombose  de  la  veine  fémorale,  qui  peut  donner  lieu 
à  la  phlegmatia  alba  dolens,  peut-elle  aussi,  dans  d’au¬ 
tres  cas,  rester  prescjuc  latente?  Lorsque  les  gros  troncs 
profonds  sont  seuls  .  intéressés,  quand  les  veines  de  la 
jambe,  du  pied,  et  les  veines  superficielles  sont  in¬ 
demnes,  les  anastomoses  entre  le  domaine  de  la  veine 
cave  inférieure  et  celui  de  la  veine  cave  supérieure  suffi¬ 
sent  à  amener  une  circulation  collatérale  qui  assure  la 
suppléance  et  permet  de  comprendre  l’absence  d’œdème. 
Or,  dans  notre  première  observation,  les  veines  de  la 
jambe  étaient  libres  un  peu  au-dessous  de  l’origine  de  la 
saphène  interne  ;  dans  les  deux  autres,  les  veines  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  et  du  pied  étaient  mânifes- 
tement  indemnes. 

Au  contraire,  si  l’obstruction  veineuse  occupe  non  seu¬ 
lement  les  gros  troncs,  mais  est  aussi  généralisée  aux 

1 .  Hausu.ilteu,  Tliromboso  do  la  voino  cavo  inferieure  {Soc.  de  méd. 
de  Aancy,  36  février  1896). 

3.  G.  ETIE3.VE,  Los  pyosopticcmics  médicales,  1898,  p.  344, 
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origines  veineuses  de  l’extiéinité  et  de  la  surface  du 
membre,  le  retour  du  'sang  est  tari  à  son  origine  et 
l’oedème  apparaît;  la  douleur  peut  alors  résulter  des  alté¬ 
rations  nerveuses  amenées  parla  phlébite  et  la  thrombose 
des  ramuscules  veineuses  mtra-nerveuses  (Vaquez)  ;  la 
pblegmatia  alba  dolens  est  constituée.  Nous  avons  eu,  en 
1898,  l’occasion  d'observer  un  fait  fort  net  de  ce  genre, 
rapporté  par  l’un  de  nous  (i). 

Dans  tous  ces  cas,  la  thrombose  est  sun’enue  à  la  phase 
ultime  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  les  maladies  dans  les¬ 
quelles  la  phlegmatia  alba  dolens  est  la  plus  fréquente, 
sont  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  c’est-à-dire  en  somme,  les  maladies  dans  lesquelles 
on  observe  d’une  façon  à  peu  près  constante  l’e-xtension 
de  la  lésion  aux  ganglions  lymphaticiues  ou  leur  infection. 

Peut-être,  dans  ces  cas,  comme  l’a  déjà  supposé  l’un 
de  nous  (a),  l’infection  de  la  paroi  veineuse  se  fait-elle 
par  la  paroi  externe  au  contact  direct  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  voisins  de  la  veine  iliaque,  ou  du  ganglion  pro¬ 
fond  Mpliqué  dans  le  canal  crural  contre  la  veine  fémo¬ 
rale.  Ce  processus  suppose  évidemment  la  contamination 
préalable  des  ganglions  périveineux,  pelviens  et  cruraux, 
cette  contamination  s’eîfectuant  suivant  le  mode  rétro¬ 
grade  à  la  suite  de  l’infection  constante  des  ijanglions 
abdominaux.  Les  faits  de  circulation  et  d’infection  rétro¬ 
grade  dans  les  lymphatiques  sont  d’ailleurs  bien  connus 
des  anatomistes  et  des  cliniciens  ;  ils  sont  possibles  chaque 
fois  que  les  lymphatiques  sont  distendus,  dilatés,  pour 
une  raison  quelconque,  par  la  stase  lymphatique  ou  l’in¬ 
flammation  (3). 

Donc,  contamination  des  ganglions  iliaques  ou  cru¬ 
raux,  inoculation  du  tissu  cellulaire  périveineux  par  les 
ganglions,  périphlébite,  endophlébile  secondaire,  préci¬ 
pitation  de  la  fibrine,  tel  nous  paraît  être  dans  certains 
cas,  rcnchaîncmcnt  des  phénomènes. 

Lors  do  nos  premières  recherches,  il  nous  manquait, 
pour  asseoir  cette  hypothèse,  la  recherche  des  éléments 
microhiens  dans  les  ganglions  jjériveineux  ;  depuis  lors, 
à  plusieurs  reprises,  nous  y  avons  rencontré  le  bacille 
d’Èberth  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
5”  Session  tenue  à  Nancy,  du  G  au  11  août  1896. 


DISCUSSION 

3"  Question  :  Coagulations  sanguines  intra-vasculaires. 
Rapporteurs  ;  MM.  Mavet  (4)  et  Vaquez  (5). 


Pathogénie  des  thromboses. 


M.  Maurel  (do  Toulouse)  conclut  de  ses  observations  ; 

1“  Qu’au  moins  dans  la  plupart  dos  cas,  les  thromboses,  à 
leur  début,  sont  leucocytiques  ; 

2“  Que  les  thromboses  peuvent  commencer  dans  les  artères 


I .  llACsuAtrta  et  De  LASoEsmoES,  Complications  multiples  dans  ui 
cas  do  phlhisio  (Gaz.  helid.  de  méd.  et  chir.,  1896). 

a.  HACsiiALTEa,  Phlegmatia  allia  dolens  et  bacille  typhique  dans  I 
fièvre  typhoïde  (ilceue  médicale  deVEsl,  iSiyS,  p.  5i8). 

3.  P.  PoittiEii,  Lymphatiques  des  organes  génitaux  do  la  femme 
îSgo. 

/i.  V’oir  Gazette,  p.  y8ü. 

5.  Voir  Gazette,  p.  763. 


ou  dans  les  veines,  quand  leur  endothélium  est  altéré,  mais 
que  le  plus  souvent,  elles  commencent  dans  les  capillaires  ; 

3“  Que  cos  thromboses  peuvent  être  fibrineuses  ou  non 
fibrineuses  ; 

4°  Que  tout  on  admettant  qu’il  doit  y  avoir  des  exceptions, 
jusqu’à  présent,  il  semble  que  le  plus  souvent  les  thromboses 
fibrineuses  sont  d’origine  microbienne. 

Thrombose  des  veines  coronaires  du  cœur. 

M.  G.  Etienne  rapporte  l’observation  d’un  garçon  do 
18  ans,  entré  à  l’hôpital,  pour  xme  fièvre  typhoïde  do  moyenne 
intensité.  L’évolution  se  fit  normalement,  lorsqu’au  5i"  jour 
do  la  maladie,  le  malade  tomba  dans  le  collapsus  et  mourut 

3  jours  plus  lard. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  do  la  grande  veine 
ooronairo  oardiaque,  se  manifestant  par  la  présence  d’un  cordon 
dur,  saillant,  au  milieu  du  muscle  cardiaque  flasque.  L’examen 
histologique  no  laisse  pas  do  doute  sur  la  nature  do  la  lésion. 

Thrombose  de  la  veine  cave  inférieure. 

MM.  Haushalter  et  Etienne  (voir  p.  817). 

M.  Widal  communique  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  se  sont  développés,  à  la  suite  d’une  blessure  par  éclat  d’e- 
bus,  on  1870,  les  signes  d’une  phlébite  fémorale,  qui  s’est 
étendue  ensuite  à  la  veine  iliaque  et  qui  semble  atteindre  main¬ 
tenant  la  veine  cave  inférieure. 

Ce  fait  montre,  qu’à  côté  des  phlébites  aiguës  ou  subaigucs, 
il  est  dos  pldébites  à  marche  chronique  et  lento,  mettant  do 
longues  années  à  s’étendre  aux  segments  voisins  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  le  sang  se  coagule,  oblitère  le  vaisseau,  et  la  thrombose 
suit  pas  à  pas  la  phlébite.  C’est  alors  que  la  circulation  colla¬ 
térale  se  développe,  avec  une  intensité  remarquable.  Dans  ce 
cas,  la  phlébite,  parlant  du  haut  de  la  fémorale,  semble  avoir 
mis  plus  do  20  ans  à  oblitérer  l’iliaque  primitive  et  le  processus 
semble  maintenant  commencer  à  s’étendre  à  la  veine  cave.  Par 
contre,  on  peut  observer,  comme  M.  Widal  l’a  vu  récemment, 
l’oblitération  complète  de  la  veine  cave  inférieure  et  des  ilia¬ 
ques  sans  développement  do  circulation  collatérale  et  môme 
sans  uidèmo  marqué.  Peut-être,  dans  ce  cas,  le  processus  d’o¬ 
blitération  a-t-il  une  marche  plus  aiguë. 

M.  Sabrazès.  —  Le  long  des  veines  atteintes  do  throm¬ 
bose  dans  la  phlegmatia  alba  dolens  des  tuberculeux  et  des  can¬ 
céreux,  on  trouve,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté,  M.  Mongour 
et  moi,  des  chapelets  ganglionnaires  qui  témoignent  do  la  na¬ 
ture  infectieuse  du  processus  phlébitiquo.  Chez  les  tuberculeux, 
ces  ganglions  peuvent  présenter  des  lésions  spécifiques  et  des 
bacilles;  mais  dans  d’autres  cas,  ils  sont  simplement  hypertro¬ 
phiés,  atteints  d’adénite,  sans  tubercules,  ni  bacilles.  Dans 
2  cas,  nous  avons  pu  déceler  dos  bacilles  tuberculeux  dans  le 
caillot  et  la  paroi  externe  de  lu  voie  iliaque  externe  oblitérée. 
Dans  plusieurs  autres  cas,  la  recherche  dos  microbes  est  restée 
négative. 

Môme  chez  les  cancéreux,  on  observe,  le  long  des  veines 
atteintes  do  phlegmatia  alba  dolens,  des  ganglions  purement 
inflammatoires  et  non  néoplasiques. 

Ces  constatations  plaident  on  faveur  d’une  infection  veineuse, 
dans  tous  les  cas.  Mais  l’examen  intervient  trop  tard,  trop 
longtemps  après  le  début  du  processus  phlébitiquo  pour  per¬ 
mettre  de  juger  du  point  d’attaque  du  vaisseau. 

Phlébite  rhumatismale. 

MM.  Widal  et  Sicai'd.  —  Les  cas  authentiques  do 
phlébite  rhumatismale  sont  rares.  Dans  sa  thèse  récente, 
M.  Gatay  n’en  a  rassemblé  que  16  dont  i  seul  avec  examen 
histologique  et  microbiologiquo  (voir  Gaieltc,  189O,  p.  i33). 

Nous  en  avons  observé  un  exemple  chez  une  jeune  femme  de 
28  ans,  qui,  après  une  première  attaque  rhumatismale  survenue 

4  ans  auparavant,  entrait  à  l’bôpilal  poUr  une  seconde  attaque 
compliquée  d'endo-péricardilo.  Au  jour,  apparaît  un  oadèmo 
du  membre  supérieur  droit  qui  débute  par  la  main,  püis  re¬ 
monte  jusqu’à  l’épaule;  on  sentait  un  cordon  induré,  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  sur  le  trajet  do  la  veine  humérale  et  un 
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lacis  veineux  se  dessinait  b  la  partie  supérieure  du  bras  et  dans 
In  région  sous-claviculaire.  La  malade  étant  morte  par  asphyxie 
JO  jours  après  le  début  do  l’oidémo,  on  trouve  k  l’autopsie  une 
thrombose  do  toutes  les  veines  du  membre  avec  un  maximum 
do  lésions  au  niveau  do  l’axillaire,  à  un  centimètre  environ  de 
rabouchemont  dos  doux  humérales.  La  lésion  histologique 
consistait  on  une  endophlébito  sans  périphlébite;  le  caillot  était 
on  quelques  endroits  pénétré  par  les  végétations  oonjonctivo- 
vasculaires  do  la  tunique  interne. 

Aucun  microbe  n’a  pu  être  décelé  soit  par  les  préparations 
colorées,  soit  par  la  culture  du  contenu  des  veines  malades 
recueilli  à  l’autopsie.  Le  sang  de  la  malade,  puisé  dans  une 
veine  du  membre  opposé,  la  veille  do  la  mort,  n’a  donné  non 
plus  aucune  culture. 

M.  Achard  (note  communiquée  par  M.  Widal).  —  J’ai 
observé  3  cas  de  phlébite  rhumatismale  légère.  L’un  concerne 
une  jeune  femme  do  ai  ans,  chez  qui,  on  pleine  poussée  do 
rhumatisme  aigu,  survint  un  léger  oedème  do  la  cuisse  et  une 
douleur  localisée  sur  le  trajet  do  ta  veine  fémorale.  Il  s’agissait 
Ih  d’une  forme  vraisemblablement  arrêtée  au  stade  préoblité- 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  do  27  ans  qui,  è 
la  fin  d’une  attaque  do  rhumatisme,  fut  prise  de  symptômes, 
légers  aussi,  do  phlébite  fémorale,  avec  douleur  sur  le  trajet 
veineux,  cordon  induré  et  noueux,  léger  œdème,  11  est  encore 
vraisemblable  qu’il  n’y  avait  pas  d’oblitération  et  que  le  cordon 
induré  était  dû  seulement  à  do  la  périphlébite, 

Endartérite  oblitérante, 

M.  A.  Heydenreich  communique  l'observation  d’un 
homme  qui  fut  pris,  à  3i  ans,  do  douleurs  localisées  aux  deux 
mains  et  au  mollet  droit,  paraissant  et  disparaissant  tour  è  tour. 
Au  bout  do  3  mois,  k  la  suite  d’une  piqûre  insignifiante  sous 
l’ongle  do  l’index  droit,  il  se  forma  on  ce  point  une  crevasse 
entourée  d’une  induration  et  accompagnée  do  vives  douleurs; 
une  escbarre  ne  larda  pas  h  paraître,  l’ongle  tomba  et  la  pha¬ 
lange  se  montra  à  nu.  La  gangrène  progressa  ensuite,  et,  au 
bout  do  8  mois,  le  malade  se  fit  amputer  les  2  dernières  pha¬ 
langes. 

Pou  de  temps  après,  les  orteils  du  côté  droit  devenaient 
brusquement  bleus  et  insensibles,  et  les  3  derniers  doigts  de  la 
main  droite  no  tardaient  pas  à  être  envahis  do  la  môme  façon. 
A  la  main,  la  gangrène  affecta  la  forme  sèoho  et  aboutit  au 
bout  do  2  ans  è  l’élimination  dos  a  dernières  phalanges  do 
chaque  doigt.  Au  pied,  la  gangrène,  après  avoir  débuté  sous 
la  forme  sèche,  attaque  lentement  l’avant-picd  sous  la  forme 
humide. 

Los  pulsations  artérielles  étaient  h  peine  perceptibles  ou 
mémo  manquaient  totalement  au-dessus  dos  parties  mortifiées. 
La  sensibilité  était  intacte  on  dehors  des  points  gangrenés.  Il 
existait  dos  douleurs  violentes,  mais  localisées  au  niveau  des 
foyers  du  sphacèlo;  elles  affectaient  le  caractère  do  causalgie. 
En  raison  cio  cos  souffrances  4  ans  après  le  début  do  la  maladie, 
l’amputation  sus-malléolairo  fut  pratiquée.  Cependant,  l’affec¬ 
tion  continua  sa  marche  progressive.  Do  petites  escarres,  suivies 
d’ulcérations,  se  montrèrent  sur  ce  qui  restait  do  l’index  droit, 
uis  sur  la  main  gauche  jusque-là  indorano.  Puis  survinrent 
os  crises  d’angine  do  poitrine.  Enfin,  5  ans  i /a  après  le  début 
de  l’affection,  le  malade  succomba  au  cours  d’un  de  ces  accès. 
A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  les  plus  importantes  dans  le 
système  vasculaire.  Déjà,  sur  ce  membre  amputé,  M.  Baraban 
avait  constaté  dans  les  artères  les  lésions  do  l’endartérito  obli¬ 
térante;  les  veines  présentaient  dos  lésions  semblables.  A  la 
mort  du  malade,  on  put  constater  que  les  lésions  artérielles 
s’étendaient  à  un  grand  nombre  d’artères,  la  fémorale,  la  ra¬ 
diale,  la  sylvionno,  les  artères  coronaires,  etc.  ;  les  artères  les 
plus  volumineuses,  quoique  rétrécies,  restaient  toutefois  per¬ 
méables. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  intéres¬ 
santes.  La  durée  do  l’affection  a  été  relativement  longue  ;  elle  a 
atteints  ans  i/a.  Pondant  toute  cette  durée,  le  mal  n’a  cessé 
do  progresser,  frappant  successivement  les  membres  supérieurs, 
les  membres  inférieurs,  puis  les  viscères,  enfin  se  terminant 
par  une  crise  d’angine  do  poitrine  duo  à  l’oblitération  des 


artères  coronaires.  Le  phénomène  de  la  claudication  intermit¬ 
tente,  assez  habituel  dans  l’endartérilo  oblitérante,  a  manqué. 
Los  symptômes  caractéristiques  ont  été  :  les  ilouleurs  qui  ont 
précédé  les  autres  manifestations  et  ont  toujours  persisté;  la 
gangrène  à  forme  sèche  ou  humide  apparaissant  sur  les  extré¬ 
mités;  l’affaiblissement  ou  disparition  des  pulsations  artérielles; 
enfin  la  tendance  envahissante  de  la  maladie. 


3”  Question  :  Variétés  et  pronostic  des  aibwnimwies. 
Rapporteurs  ;  MM,  Arnozan  (i),  Talamon  (.a) 

Variétés  et  pronostic  des  albuminuries. 

M.  Teissier  (do  Lyon).  —  Nous  sommes  aujourd’hui  à  pou 
près  fixés  sur  le  pronostic  dos  néphrites  chroniques  vulgaires. 
Quelle  que  soit  leur  forme  anatomique,  nous  savons  que  ce 
pronostic  est  subordonné  nu  degré  do  la  perméabilité  rénale, 
que  la  recherche  do  la  toxicité  urinaire  nous  permet  d’appré¬ 
cier,  et  au  degré  do  la  résistance  du  cœur,  dont  l’auscultation 
et  les  caractères  du  rythme  cardiaque,  du  bruit  do  galop  prin¬ 
cipalement,  nous  donnent  approximativement  la  mesure  ;  le 
coefficient  d’oxydation  nous  renseigne  aussi  sur  le  degré  d’acti¬ 
vité  dos  échanges  organiques  ;  l’hérédité  du  malade,  enfin,  tient 
sous  sa  dépondaneo  la  nature  dos  déterminations  viscérales  capa¬ 
bles  do  les  compliquer  ou  d’on  marquer  la  fin. 

Je  ne  m’occuperai  ici  que  dos  albuminuries  d’une  interpréta¬ 
tion  plus  difficile,  celles  qu’on  a  appelées  surtout  intermittentes, 
cycliques,  fonctionnelles  ou  ininiina,  et  dont  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  est  encore  sujette  à  discussion.  J’étudierai  aussi  l’albumi¬ 
nurie  d’origine  complexe  des  diabétiques,  et  je  tirerai  quelques 
conclusions  générales  do  l’examen  comparatif  dos  faits  nombreux 
que  j’ai  recueillis  depuis  20  ans,  au  point  do  vue  do  la  question 
si  délicate  do  l’assurance  sur  la  vio,  do  l’admission  aux  Ecoles 
do  l’Etat  ou  du  mariage,  points  que  les  rapporteurs  ont  passés 
sous  silence  dans  leur  travail  pourtant  si  complet. 

II  me  paraît  indispensable  do  conserver  on  clinique  cotte  divi¬ 
sion  si  pratique  dos  albuminuries  en  albuminuries  fonctionnelles, 
c’est-à-dire  sans  lésion  rénale  sérieuse,  et  en  albuminuries  orga¬ 
niques  ou  brigbtiques.  Le  terme  d’aîèumniur/'c  physiologique  (quelle 
que  soit  l’idée  qu’on  s’on  fasse)  doit  être  abandonné  :  toutes  les 
albuminuries,  mémo  les  albuminuries  brightiquos,  sont  des  al¬ 
buminuries  physiologiques.  La  seule  notion  nécessaire  et  qu’il 
suffit  do  conserver  dans  la  pratique,  c’est  qu’à  côté  dos  albumi¬ 
nuries  qui  trahissent  un  état  dégénératif  do  l’organe,  il  y  on  a 
un  certain  nombre  qui  n’évoluent  jamais  vers  la  désorganisation 
brlghtique.  Beaucoup  d’albuminuries  intermittentes  font  partie  do 
ces  dernières  ;  mais  parmi  elles  il  est  indispensable  d’établir  des 
catégories  ;  c’est  faute  do  l’avoir  fait  qu’une  certaine  confusion 
persiste  encore  dans  les  esprits. 

Il  importe  do  distinguer  les  albuminuries  minima  de  Talamon, 
les  albuminuries  intermittentes  qui  survivent  comme  une  épave 
des  néphrites  infectieuses  aiguc's  et  que  j’ai  appelées  des  albu- 
ipinurics  résiduales,  l’albuminurie  à  cycle  matutinal  si  fréquente 
chez  les  jeunes  sujets  atteints  do  rétrécissement  mitral  et  dont 
je  poursuis  encore  l’étude,  mais  surtout  cos  2  types  si  nettement 
dilléronciés  :  l’albuminurie  intermittente  cyclique  à  cycle  diurne 
des  jeunes  sujets  issus  do  souche  arthritique,  que  j’ai  décrite 
avec  Morloy  sous  le  nom  do  maladie  do  Pavy,  et  qu’au  Longrès 
do  Lyon  j’ai  proposé  d’appeler  prégoutteuse,  par  opposition  à  ce 
second  type  à  cycle  matutinal  q^ui  a  fait  Tohjct  d’études  toutes 
récentes,  et  que  j'ai  nommé  aihuminurio  prétuberculeuse.  Ces 
deux  formes  d’albuminurie  sont  particulièrement  intéressantes 
au  point  do  vue  du  pronostic. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  caractères  cliniques  spéciaux  do 
l’albuminurie  prétuborculouso  telle  que  je  la  conçois  avec  son 
cycle  matutinal,  les  troubles  généraux  do  la  santé  qui  l’accom¬ 
pagnent,  et  sa  disparition  au  moment  dos  déterminations  viscé¬ 
rales  do  la  tuberculose  ;  les  faits  nouveaux  que  j’ai  observés  no 
font  que  confirmer  ceux  qui  figurent  dans  mes  communications 

I.  Voir  Gazelles  p-  8o5  et  809. 

a.  Voir  Gazetley  p.  810. 
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aritérioures  otdans  la  thèse  do  Bory.  Je  tiens  h  faire  remarquer 
toutefois  qu’én  me  les  faisant  considérer,  avec  M.  Talamon, 
comme  étant  do  pronostic  bénin,  ou  ne  traduirait  pas  exacte¬ 
ment  ma  pensée.  Sans  doute,  en  pareil  cas,  la  lésion  rénale  est 
pou  do  chose,  mais  la  signilication  do  l'albuminurie  n’en  est 
pas  moins  sévère,  puisqu’elle  trahit  l’imprégnation  do  l’orga¬ 
nisme  par  la  tuberculine.  Assurément,  le  sujet  pourra  plus  tard 
refaire  do  ralbuminurio,  ce  qui  est  rare  cependant,  dans  le  cours 
do  l’évolution  bacillaire,  mais  ce  sera  au  môme  titre  que  tous 
les  tuberculeux  :  l’albuminurie  du  début  no  peut,  en  semblable 
o.'icurronco,  être  considérée  comme  ayant  préparé  le  néphrite 
ultérieure. 

Mais  è  côté  do  cos  faits,  il  on  est  d’autrés  moins  sombres  as¬ 
surément,  où  l’albuminurie  disparaît  sans  que  la  tuberculose 
viscérale  se  soit  manifestée  :  ces  cas  sont  rares  et  encore  à  l’étude, 
'l'outefois,  les  expériences  do  Granebor  et  Martin  nous  permet¬ 
tent  déjà  d’espérer  que  l’interprétation  que  j’en  donnais  il  y  a 
a  ans,  à  savoir  l’immunisation  duo  en  ce  cas  à  l’imprégnation 
par  la  tuberculine,  et  dont  l'albuminurie  du  début  était  la  con¬ 
séquence,  n’était  pas  une  simple  hypothèse. 

Quant  à  l'albuminurie  cyclique  à  type  diurne  des  jeunes  sujets, 
colle  dont  la  signification  a  été  le  plus  discutée,  depuis  10  ans 
que  je  suis  attentivement  l’observation  d’individus  dont  l’bistoiro 
a  été  rapportée  dans  la  thèse  do  Mcrloy  et  que  j’accumule  dés 
observations  nouvelles,  je  suis  en  mesure  d'affirmer  formelle¬ 
ment  sa  béniqnité  intrinsèque  ;  «  Un  malade  affecté  d’albumi¬ 
nurie  à  type  Pavy  n’est  pas  plus  exposé  à  faire  à  Tùge  mûr  do 
la  néphrite  goutteuse  que  tout  autre  sujet  issu  de  famille  arthri¬ 
tique.  »  Sur  les  a8  patients  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer, 
pas  un  n’est  mort;  34  sont  absolument  débarrassés  de  leur  albu¬ 
minurie  depuis  plusieurs  années,  4  seulement  on  ont  eu  un  re¬ 
tour  passager  ;  4  jeunes  filles  sont  aujourd’hui  mariées  et  mères 
do  plusieurs  enfants  ;  une  seule  a  vu  reparaître  l’albuminurie 
pendant  la  grossesse  ;  aucune  n’a  ou  do  crise  éclamptique.  Je 
crois  donc  être  bien  fondé  à  dire  que  le  syndrome  que  j’ai  décrit 
avec  Pavy  est  bien  quelque  chose  de  spécial  :  ce  n’est  ni  l’albumi¬ 
nurie  minima  do  M.  'Talamon,  ni  Talbuminurio  résidualo  (les 
infections  no  sauraient  être  invoquées  dans  nos  observations 
comme  cause  do  Talbuminurio  intermittente)  ;  ce  n’est  pas  non 

lus  l’albuminurie  des  gens  bien  portants,  dont  nous  avons  fait 

histoire  avec  le  D'  Finot  :  nos  sujets  sont  dos  malades,  on  Ta 
fait  remarquer  avec  raison,  puisque  ce  sont  dos  nricémiques  ;  il 
s’agit  bien  là  d’une  forme  particulière  d’albuminurie,  et  il  n’est 
pas  tout  à  fait  exact  d’affirmer  qu’un  albuminurique  à  type 
Pavy  ressemble  absolument  à  un  brigbtiquo  atténué,  ou  inver¬ 
sement.  Le  cyclique  à  type  Pavy  se  différoncio  nettement  par  le 
cycle  urinaire  qui  nous  paraît  constant  :  excrétion  considérable 
do  matières  colorantes,  uraturio,  albuminurie,  azoturio,  puis 
au  môme  moment,  et  souvent  exclusivement  à  ce  moment,  V hy¬ 
potension  artérielle,  enfin  l’augmentation  constante  do  la  toxicité 
urinaire.  Je  ne  crois  donc  pas  que  les  objections  qui  nous  ont 
été  faites  reposent  sur  un  nombre  de  cas  cliniques  suffisants  et 
sur  des  recherches  assez  précises  non  pour  détruire  le  type  cli¬ 
nique  —  personne  ne  le  conteste  —  mais  pour  en  modifier  la 
signification.  L’albuminurie  cyclique  à  type  Pavy  se  trouve,  au 
point  do  vue  do  l’évolution  ultérieure  vers  la  néphrite  goutteuse, 
dans  les  mêmes  conditions  do  jiroportionnalité  que  le  goutteux 
qui  aura  évité  cotte  phase  prémonitoire  do  l’imprégnation  dia- 
tbésiquo. 

L'albuminurie  des  diabétiques  a  été  bien  étudiée  jjar  les  rap¬ 
porteurs  et,  s’ils  nous  considèrent  comme  l’envisageant  d’une 
façon  un  pou  trop  optimiste,  ils  nous  paraissent,  de  leur  côté, 
en  avoir  un  pou  accentué  la  gravité,  cos  divergences  do  vue  ré¬ 
sultant  du  défaut  de  catégorisation.  Je  crois  qu’au  point  do  vue 
clinique,  il  est  bon  do  conserver  la  division  que  j’ai  proposée. 
Dans  le  diabète,  Talbuminurio  figure,  d’après  nos  observations, 
dans  64  p.  100  dos  cas,  mais  elle  est  loin  do  se  présenter  avec 
les  mêmes  caractères  : 

1“  Dans  30  p.  100  des  cas  elle  alterne  avec  la  glycosurie 
(albuminurie  alternante)  ; 

a°  Chez  4o  p.  100  dos  malades,  elle  coexiste  avec  le  diabète 
(albuminurie  concomitante)-, 

3°  Enfin,  dans  4o  p.  100  dos  cas,  elle  remplace  la  glycosurie 
(albuminurie  substitutive). 

Mais  CO  dernier  pourcentage  est  trop  faible,  une  partie  des 


albuminuries  du  second  type,  soit  5o  p.  100,  évoluant  naturel¬ 
lement  vers  le  troisième.  Chacun  do  cos  types  appelle  un  pro¬ 
nostic  difTérent.  L’albuminurie  alternante,  colle  dos  diabétiques 
goutteux  ou  obèses,  est  toujours  do  moyenne  intensité,  souvent 
à  maximum  diurne  et  dépend,  la  plupart  du  temps,  du  régime 
imposé  au  diabétique  ;  elle  n’a  aucune  gravité  et  comporte  seu¬ 
lement  des  proscriptions  diététiques  spéciales;  elle  ne  prédispose 
ni  à  la  néphrite,  ni  à  la  cataracte,  ni  à  la  tuberculose,  comme 
cela  se  voit,  au  contraire,  pour  la  seconde  forme,  l’albuminurie 
concomitante.  Parmi  les  malades  do  cotte  catégorie,  la  moitié 
deviendront  brightiques  ou  présenteront  des  altérations  spéciales 
du  rein  (lésion  d’Armani).  La  distinction  ne  pourra  se  faire  que 
d’après  l’étude  minutieuse  de  Tinlluence  du  régime,  de  l’état  du 
cœur,  des  caractères  de  Turine  et  des  troubles  généraux  rele¬ 
vant  de  Tauto-intoxication  d’origine  rénale.  Peut-être,  dans  les 
cas  destinés  à  passer  à  la  néphrite  chronique,  l’abolition  du  ré¬ 
flexe  patellaire  est-elle  un  peu  plus  fréquente. 

Restent  les  conséquences  pratiques  à  tirer  de  cos  considéra¬ 
tions  au  point  do  vue  des  questions  si  délicates  que  nous  avons 
indiquées.  Pour  les  néphrites  avérées,  il  ne  saurait  y  avoir  d’hé¬ 
sitation  ;  mais  pour  les  albuminuries  intermittentes,  il  faut 
choisir.  Les  albuminuries  minima  ou  résidualos  doivent  être 
considérées  avec  réserve.  Il  y  a  eu  néphrite,  il  reste  une  épine, 
un  état  morbide  susceptible  de  se  réveiller  sous  l’influence  d’une 
fatigue  exagérée,  d’une  infection  intercurrente  ou  d’une  gros- 

L’exception  ne  me  parait  devoir  être  faite  que  pour  ces 
cas,  où  Talbuminurio  persistante  n’est  influencée  ni  par  le  ré¬ 
gime,  ni  par  l’exercice,  chez  les  sujets  dont  le  cœur  est  normal, 
où  Thyportension  artérielle  est  absente  et  la  toxicité  urinaire 
physiologique. 

Los  albuminuries  cycliques  à  type  matùtinal  trahissent  lopins 
souvent  Toxislenco  d’un  rétrécissement  mitral  larvé  ou  d’une 
tuberculose  menaçante  ;  dans  les  3  cas,  l’abstention  devient  la 
règle,  sauf  toutefois  pour  les  faits  exceptionnels  d’albuminurie 
prétuborculeuse  suivie  peut-être  d’immunisation. 

Mais  je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  les  albuminuriques  à  type 
Pavy  peuvent  être  admis  à  l’assurance  sur  la  vio,  comme  dans 
les  grandes  Ecoles,  surtout  s’il  est  bien  démontré  que  leur 
cœur  est  absolument  normal,  qu’ils  no  présentent  pas  d’hypo- 
toxicité  urinaire  et  surtout  qu’ils  n’ont  pas  do  briglitiques  dans 
leurs  ascendants.  Dans  ces  circonstances,  cette  considération  me 
parait  prépondérante. 

J’ai  démontré  tout  à  l’heure  que  les  jeunes  filles  atteintes  do 
CO  genre  d’albuminurie  cyclique  avaient  bien  supporté  la  gros¬ 
sesse  une  fois  mariées  et  qu’aucune  d’elles  n’avait  présenté  do 
crise  éclamptique  pendant  la  gestation  ni  pendant  le  travail. 
Los  faits  cliniques,  souverains  juges  en  pareils  cas,  me  parais¬ 
sent  ainsi  trancher  la  question  du  mariage. 

M.  Bard  croit  que  les  albuminuries  intermittentes  sont 
surtout  d’origine  nerveuse,  il  se  fonde  sur  la  fréquence  des  émo¬ 
tions  dans  la  détermination  do  cos  albuminuries. 

Les  albuminuries  du  mal  do  Bright  ont  été  sacrifiées  dans 
les  doux  rapports.  Quels  sont  les  éléments  du  pronostic? 

On  a  dit  que  c’était  la  détermination  fonctionnelle  du  rein  ; 
mais  les  états  fonctionnels  sont  mobiles  ;  le  rein  peut  être  com¬ 
plètement  formé  pour  un  temps  très  court  sans  que  la  mort 
s’ensuive. 

Quelles  sont  les  conditions  à  envisager.^ 

La  recherche  dos  cylindres  imjiorte  énormément  dans  les  né¬ 
phrites  épitheliales  (leur  présence,  leurs  caractères,  leurs  dimen¬ 
sions  en  largeur).  Si  les  dimensions  des  cylindres  sont  celles 
d’un  tube  contourné  cola  témoigne  d’une  altération  do  début. 
La  quantité  descylindres  (amorphes,  épithéliaux,  granuleux,  etc.) 
est  à  considérer.  Dans  cos  poussées  aiguës,  les  cylindres  épi¬ 
théliaux  "granuleux  abondent.  C’est  donc  une  enquête  sur  la 
modalité  do  la  lésion  et  son  pronostic  ultérieur. 

Dans  un  mémoire  intitulé  De  la  persistance  de  l’albumine  après 
la  guérison  des  néphrites  épithéliales  aiguës,  je  disais  que  peut- 
être  souvent  c’étaient  là  des  albuminuries  minima.  Je  pense 
que  beaucoup  d’albuminuries  minima  cependant  peuvent  être 
purement  fonctionnelles  et  sans  gravité. 

M.  Talamon  m’a  fait  dire  que  la  cicatrice  dans  mes  cas  té¬ 
moignait  do  la  guérison;  une  cicatrice  entraino  toujours  des 
troubles  fonctionnels.  J’ai  dit  simplement  que  les  albuminuries 
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consécutives  aux  infections  aiguës  du  rein  ne  comportaient  pas 
un  pronostic  grave. 

Dans  le  mal  de  Briglit  les  éléments  de  pronostic  sont  consti¬ 
tués  par  l’appréciation  dos  poussées  inflammatoires,  la  recherche 
des  cylindres,  la  notion  do  longue  survie  possible  après  dos  né¬ 
phrites  aiguës  quand  il  no  reste  qu’une  cicatrice  et  aussi  ta 
notion  dos  poussées  actives  surajoutées. 

M.  Cassaët  rappelle  que  le  rein  n’est  pas  un  simple  fdtre, 
mais  qu’il  a  des  propriétés  de  sélection  sur  les  divers  élé¬ 
ments  du  sérum  (urée,  etc.)  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’ap¬ 
préciation  des  phénomènes  d’albuminurie.  Il  insiste  sur  l’intérêt 
qui  s’attache  h  ses  recherches  relatives  aux  lésions  des  reins  et 
du  foie  chez  les  fœtus  de  femmes  éclamptiques  et  sur  leurs  con¬ 
séquences  relatives  à  l’hérédité  et  à  la  congénitalité. 

M.  Barthélemy  (de  Paris).  — ^  Dans  l’albiiminurie  des 
syphilitiques,  il  convient  do  distinguer  nettement  l’albuminurie 
mercurielle  do  colle  qui  est  due  à  l’existence  d’une  néphrite 
chronique  tardive,  leur  pronostic  étant  essentiellement  difliérent. 

L’albuminurie  est,  on  second  lieu,  très  grave  dans  l’hérédo- 
syphilis,  et  la  plupart  dos  enfants  qui  succombent  à  cette  albu¬ 
minurie  présentent  déjh  des  lésions  de  néphrite  interstitielle 
commençante. 

M.  Grocq  père  (do  Bruxelles)  droit  que  l’albuminurie  re- 
connait  dans  tous  les  cas  un  point  de  départ  identique  :  la  des¬ 
quamation  de  l’épithélium.  Il  n’y  à  donc  pas  d’albuminurie  phy¬ 
siologique,  elle  est  impossible;  mais  l’albuminurie  peut  être 
passagère,  transitoire  si  la  lésion  l’est  elle- môme,  si  l’épithélium 
desquamé  se  régénère  complètement. 

M.  Dubois  (de  Chdtol-sur-Mosello).  —  L’albuminurie  pré- 
tuberculouso  peut  être  due,  à  mon  avis,  non  seulement  à  la 
tuberculine,  mais  aussi  au  bacille  tuberculeux  ;  l’expérimenta¬ 
tion  est  là  pour  le  démontrer. 

Sur  l’asphyxie  locale  des  extrémités 
dans  l’albuminurie. 

M.  Magnol  (de  Montpellier)  communique  une  observation 
d’albumiiiurie,  dans  laquelle  le  phénomène  primordial  seiiihle 
avoir  été  l’asphyxie  dos  extrémités.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
à  antécédents  artério-scléroux  héréditaires,  chez  lequel  se  mon¬ 
tra  do  la  cyanose  des  extrémités,  sans  lésiofi  cardiaque.  2  ans 
après  apparut,  à  la  suite  de  marches  militaires,  un  œdème  no¬ 
table  des  jambes  et  do  la  face,  qui  le  fit  admettre  à  l’hôpilal. 
On  trouva,  dans  ses  urines,  une  notable  quantité  d’albumine 
(o  gr.  5o  à  I  gr.  on  2/*  beures).  Le  régime  lacté,  appliqué  de 
suite,  fut  impusisant  à  faire  ditparaitre  l’albumine. 

M.  Magnol  pense  que  ce  signe,  analogue  au  phénomène  du 
doigt  mort  (Dioulafoy),  et  d’origine  vaso-motrice  comme  lui, 
doit  être  retenu  et  signalé  comme  première  manifestation  du 
trouble  circulatoire  dont  l'albuminurie  peut  devenir  le  résultat. 

Il  croit  aussi  que  cet  état  particulier  des  vaisseaux  périphé¬ 
riques  peut  renseigner  utilement  sur  l’état  des  vaisseaux  du 
rein,  et,  par  conséquent,  servir  à  poser  le  pronostic  des  né¬ 
phrites; 

Variétés  chimiques  de  l’albuminurie. 

M.  Schmitt.  —  Sur  65  enfants  appartenant  à  la  classe 
aisée,  placés  dans  les  mêmes  conditions,  avec  tous  les  caractères 
d’une  santé  parfaite,  j’en  ai  trouvé  7  dont  les  urines  contiennent 
de  l’albumine,  2  d’entre  eux  ont  ou,  l’un  il  y  a  18  mois,  l’au¬ 
tre  il  y  a  2  ans  1/2,  une  maladie,  légère  d’ailleurs.  La  quan¬ 
tité  d’albumine  est  do  5o  centigrammes  au  plus.  C’est  de  la 
sérine.  Los  5  autres  (10  à  i3  ans)  n’ont  eu  aucune  maladie 
infectieuse,  n’ont  aucun  antécédent  néphrétique  personnel  ou 
héréditaire.  Leurs  urines  sont  un  peu  pâles  (n”  3  do  Vogol),  de 
quantité  et  densité  normales,  1020  à  1022,  de  toxicité  normale, 
parfois  cependant  avec  exagération  des  urates  et  phosphates  et 
quelques  cylindroïdes.  Chez  tous  les  5,  l’albuminurie  légère 
(5o  centigrammes  par  litre)  est  intermittente  (le  soir)  et  no 
s’exagère  pas  par  les  exercices  physiques,  l’alimentation,  etc, 
Chez  l’un  il  y  a  phosphaturie  assez  abondante. 

Dans  leurs  urines,  les  réactifs  donnent  tantôt  une  simple 
opalescence,  tantôt  un  dépôt  floconneux;  le  sulfate  de  magnésie 
y  donne  un  précipité,  la  chaleur  seule,  suivant  la  teneur  on 


albumine,  peut  ne  donner  qu’un  faible  trouble  à  l’ébullition, 
mais  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide  acétique  ou  nitrique, 
le  trouble  s’accuse  et,  au  refroidissement,  des  flocons  plus  ou 
moins  abondants  se  déposent. 

Si  l’on  commence  par  additionner  à  froid  l’urine  d’acide  acé¬ 
tique,  l’urine  devient  plus  ou  moins  fortement  opalescente  et  si 
l’on  élimine  ce  précipité  au  besoin  par  une  filtration  sous  pres¬ 
sion  à  travers  un  filtre  de  porcelaine,  aucun  des  réactifs,  même 
les  plus  sensibles,  n’indique  aucune  trace  de  matière  albumi¬ 
neuse.  Ces  diverses  réactions,  que  corroborent  l’existence  dans 
le  résidu  insoluble  d’une  digestion  artificielle  d’un  élément 
phosphoré,  indiquent  qu’il  s’agit  là  d’une  nucléo-albumine, 
sans  trace  de  sérine  ou  de  globuline,  et  depuis  6  mois  je  n’ai 
jamais  trouvé  dans  ces  urines  que  de  la  nucléo-albumine.  Chez 

2  jeunes  épileptiques  de  mon  service,  chaque  accès  est  suivi  de 
nucléo-albuminurie  pendant  3  jours.  Cette  albuminurie  spéciale 
ne  paraît  pas  dépendre  d’une  altération  rénale,  mais  d’une  modi¬ 
fication  dans  la  crase  sanguine  à  déterminer  (destructions  globu¬ 
laires,  modifications  do  l’hématopoièsoi'). 

M.  Garnier  (de  Nancy)  insiste  sur  l’étude  chimique.  Il  peut 
exister  dans  l’urine  !\  variétés  connues  de  matières  albumi¬ 
noïdes  : 

1“  Une  matière  qui  peut  s’identifier  à  la  sérine  du  sérum 
sanguin. 

2°  Une  matière  qui  peut  s’identifier  à  la  globuline  du  sérum 
sanguin. 

3°  Des  propeptones  dont  il  n’existe  aucune  trace  dans  le  sang 
à  l’état  normal  et  qui  proviennent  vraisemblablement  do  là 
résorption  do  propeptones  accumulées  dans  certains  foyers  sup¬ 
puratifs.  On  avait  pensé  qu’il  s’agissait  de  peptonos,  mais  Senator 
a  montré  qu’il  n’en  était  rien. 

4°  Les  nucléo-albumines,  dont  on  ne  parle  que  depuis  2  du 

3  ans  et  qui  sont  on  réalité  l’ancienne  mucine  urinaire. 

Je  m’occuperai  surtout  de  la  nucléo-albumine  ;  ses  caractères 
analytiques  sont  des  plus  nets  ;  c’est  un  corps  qui  est  coagulé 
à  froid  par  l’acide  acétique,  le  coagulum  no  se  rodissoul  pas 
dans  un  excès  d’acide. 

Une  trace  d’acide  minéral  précipite  la  nucléo-albumine  qui 
se  rodissou(  dans  un  excès  d’acide.  Que  se  passe-t-il  dans  une 

Vous  savez  que  cotte  acidité  est  surtout  duo  nu  phosphate 
acide  do  sodium;  chez  l'homme  comme  chez  la  femme  l’urine 
un  pou  opalescente  après  l’émission  no  tarde  pas  à  s’éclaircir  et 
donne  un  précipité  qui  est  la  mucine  d’autrefois,  la  nucléo- 
albumine  d’aujourd’hui.  Ce  précipité  forme  uii  nuage  flocon¬ 
neux  au  fond  du  vase.  L’élimination  de  nucléo-alhuminè  est 
constante  dans  l’urino,  mais  elle  no  s’y  trouve  qu’on  quantité 
extrêmement  minime,  aussi  les  réactifs  usuels  no  suffisent  plus 
à  la  déceler.  Si  elle  augmente,  on  obtient  la  réaction  do  l’albu¬ 
minurie  dite  physiologique. 

Quelles  sont  les  réactions  do  la  nucléo-albumine  applicables 
on  clinique?  L’isolement  chimique  de  cotte  substance  est  une 
opération  délicate  do  laboratoire.  Pour  les  besoins  do  la  clinique, 
on  utilisera  la  réaction  par  l’acide  acétique.  La  présence  des 
sols  dans  l’urine  retarde  la  réaction;  aussi  faut-il  diluer  cette 
urine,  l’aciduler  et  laisser  un  dépôt  se  faire.  Si  un  louche  se 
produit,  il  ne  se  dissout  pas  dans  un  excès  d’acide  acétique,  ce 
qui  permet  de  distinguer  la  nucléo-albumine  de  la  globuline. 
Quant  à  la  sérine,  elle  n’est  pas  coagulée  par  l’acide  acétique. 

Le  précipité  produit  par  l’acide  acétique  doit  se  dissoudre 
dans  l’acide  chlorhydrique  et  dans  la  potasse. 

Il  est  inutile  et  dangereux  de  saturer  l’urine  avec  le  sulfate 
do  magnésie  qui  est  le  plus  souvent  impur. 

Si  l’on  a  constaté  dans  une  urine  la  présence  do  nucléo-albu- 
mino,  pour  affirmer  scientifiquement  la  pré.sence  do  ce  corps, 
il  sera  bon  do  soumettre  la  totalité  do  l’urino  d’une  journée  à 
l’analyse,  en  vue  de  l’extraction  de  la  nucléo-albumine,  pour 
caractériser  cette  dernière,  en  recherchant  l’acide  phosphoriquo 
qui  entre  dans  sa  molécule  (coagulation  à  chaud,  digestion  dans 
le  suc  gastrique,  calcination,  etc.). 

La  nucléo-albumine  existe  dans  le  lait  (la  caséine  est  une 
nucléo-albumine).  Le  régime  lacté  est-il  la  cause  du  passage 
de  la  nucléo-albumine  dans  certaines  urines?  Je  me  suis  soumis 
moi-même  à  un  régime  de  4  litres  do  lait  par  jour  et  j’ai  pro¬ 
cédé  à  un  examen  quotidien  dos  urines  ;  la  présence  do  la  nucléo- 


4l3 


8aa  —  N»  69.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a 7  Août  189O. 


albumino  n’a  pu  être  caractérisée  dans  Turino.  Chez  l’homme 
sain,  par  conséquent  (s’il  m’est  permis  de  généraliser  le  fait), 
bien  que  le  régime  lacté  introduise  dans  le  tube  digestif  une 
nucléo-albuminc  (la  caséine),  on  n’observe  pas  dans  ces  condi¬ 
tions  do  nuoléo-albuminurio.  Par  contre,  chez  le  chien  soumis 
au  régime  lacté,  la  nucléo-albumino  apparait  dans  les  urines 
et  disparaît  sous  l’inlluonoo  du  régime  mixte. 

Obormoior  ailmet  que  la  nucléo-albuminurio  peut  être  d’ori¬ 
gine  vésicale,  rénale  ou  hématogèno.  Suivant  lui,  dans  certains 
cas,  la  nucléo-albumino  proviendrait  du  sang',  ce  qui  concorde¬ 
rait  avec  les  conclusions  de  M.  Schmitt,  mais  rien  no  démontre 
CCS  conclusions. 

L’expérience  prouve  que  la  nucléine  et  la  nucléo-albumino 
font  toujours  partie  intégrante  des  éléments  cellulaires.  Liober- 
mann  a  montré  que  dans  le  parenchyme  rénal  on  trouve  : 

a)  Do  la  lécithino-alhumino  ; 

b)  Do  la  nuoléo-albumine. 

La  coexistence  do  00s  deux  corps  se  retrouve  dans  le  jaune 
d’œuf  dont  la  vitelline  est  une  nucléo-albumine.  Cette  coexis¬ 
tence  s’ohsorvo  dans  d’autres  tissus. 

Je  considère  la  nucléo-albumino  comme  ayant  une  origine 
néphrétique  et  non  hématique.  Je  suis  donc  on  désaccord  avec 
M.  Schmitt. 

M.  G.  Liinossier.  —  La  séparation  des  albumines  urinaires 
(j’entends  les  albumines  précipitables  par  la  chaleur  et  par 
l’acide  azotique,  è  l’exclusion  dos  autres  matières  albuminoïdes) 
en  espèces  chimiques  définies  et  leur  distinction  par  des  réac¬ 
tions  chimiques  sûres  sont,  dans  l’état  actuel  do  nos  connais¬ 
sances  sur  la  constitution  do  ces  corps  complexes,  absolument 
irréalisables. 

Ao  peut-on  toutefois,  en  recherchant  l’albumine  par  les  pro¬ 
cédés  usuels,  tirer  de  l’observation  des  conditions  de  la  précipi¬ 
tation  quelques  renseignements  utiles  à  la  clinique?  Je  crois 

L’albumine  d’origine  néphrétique  présente,  quand  on  la 
précipite  dans  une  urine,  une  physionomie  spéciale  qui,  pour 
un  observateur  attentif  et  rompu  aux  manipulations  do  la  chimie 
pathologique,  permet  jusqu’à  un  certain  point  do  la  distinguer 
des  albumines  do  physionomie  difTérento  à  pronostic  générale¬ 
ment  moins  sévère. 

Cotte  note  a  pour  but  do  dégager  quelques  traits  principaux 
de  cette  physionomie  spéciale.  Los  observations  qui  suivent  se 
rapportent  à  l’albumine  précipitée  do  l’urine  par  la  méthode  do 
Hollor,  c’est-à-dire  on  laissant  couler,  le  long  dos  parois  d’un 
verre  à  expériences  contenant  l’urine,  quelques  o.c.  d’acide 
azotique. 

J’emploie  toujours  dans  cette  rochorcho  l’acide  azotique  pur 
à  4o°  Baumé  qui,  plus  dense  que  l’acide  azotique  du  commerce, 
se  mélange  moins  à  l’urine. 

1“  Vitesse  de  production  de  Vanneau.  —  Moindre  est  la  quan¬ 
tité  d’albumine,  plus  l’anneau  se  forme  lentement  (entre  3  et 
5  minutes  si  la  proportion  est  de  o,oo3  p.  loo  d’après  Brand-, 
borg  qui  a  fondé  sur  ce  fait  un  procédé  de  dosage).  Mais,  dans 
certains  cas,  le  retard  dans  la  production  do  l’anneau  est  plus 
grand  que  no  le  comporte  la  proportion  do  l’albumine.  11  est 
arrivé  à  tous  les  médecins  do  conclure  après  essai  à  l’absence 
d’albumine  dans  une  urine,  et,  un  instant  après,  on  jetant  un 
coup  d’œil  sur  le  verre  à  réactions  abandonné  à  lui-même,  d’y 
constater  la  présence  d’un  anneau  albumineux  très  net. 

a°  Aspect  de  Vanneau.  —  L’anneau  qui  se  forme  dans  une 
urine  de  brightique  est  opaque,  très  nettement  limité  sur  ses 
deux  faces.  Dans  d’autres  urines,  l’anneau  est  plus  épais,  pour 
la  môme  quantité  d’albumine,  moins  opaque,  bien  moins  nette¬ 
ment  limité. 

3“  Situation  de  Vanneau.  —  L’anneau  dans  l’urine  de  brightique 
se  produit  presque  exactement  au  point  do  contact  do  l’acide 
azotique  et  de  l'urine.  Dans  d’autres  urines  il  se  forme  plus 
haut,  et,  à  cette  occasion,  je  fais  observer  que  tris  souvent  on 
considère  comme  anneaux  d’acide  urique,  à  cause  de  leur  posi¬ 
tion  dans  le  verre  à  expériences,  dos  anneaux  constitués  en 
réalité  par  de  l’albumine. 

Le  retard  dans  la  formation  do  l’anneau,  son  opacité  moin¬ 
dre,  sa  diffusion  plus  grande,  sa  formation  dans  la  partie  élevée 
du  verre  à  expériences,  sont  des  signes  do  pronostic  favorables. 

Tous  ces  caractères  réunis  constituent  ce  que  j’ai  appelé  plus 


haut  la  physionomie  do  l’albumine.  Ils  sont  beaucoup  plus  cli¬ 
niques  que  chimiques.  Ils  ne  prouvent  on  rien  une  différence 
dans  la  constitution  dos  albumines  précipitées;  ils  peuvent  être 
seulement  la  conséquence  des  différences  dans  la  constitution 
do  l’urine  où  se  fait  la  précipitation,  mais  pou  importe  si  les 
conclusions  auxquelles  ils  conduisent  sont  exactes. 

A  ce  point  de  vue,  ils  no  sont  pas  infaillibles  plus  que  la  plu¬ 
part  dos  symptômes  cliniques;  isolément  ils  n’ont  qu’une  valeur 
médiocre;  groupés  ils  en  acquièrent  assez  pour  qu’on  puisse 
tirer  do  leur  observation  un  bénéfice  sérieux. 

De  l’action  des  bains  d’air  chaud  dans  l’al¬ 
buminurie. 

M.  Carrieu  (de  Montpellier).  —  L’emploi  des  bains  d’air 
chaud  dans  le  traitement  des  albuminuries  est  très  ancien,  mais 
il  est  délaissé  do  nos  jours.  Nous  les  préférons  aux  bains  do  vapeur, 
qui  ont  do  nombreux  inconvénients  (congestions,  sudations  irré- 
gulières)  et  aux  bains  chauds  qui  ne  produisent  pas  do  suda¬ 
tions.  La  peau  est,  on  effet,  un  émonctoiro  important  par  lequel 
s’éliminent  bien  des  matériaux  solides  et  beaucoup  do  toxines. 
La  sudation  produite  par  le  bain  d’air  soulage  donc  le  rein  on 
dirigeant  vers  une  autre  voie  une  partie  des  principes  qu’il  doit 
éliminer  et  qui  viendraient  l’encombrer. 

De  plus,  l’application  do  la  chaleur  au  tégument  externe  a 
pour  effet  de  régulariser  les  échanges  tout  comme  les  autres 
excitations  (frictions  à  la  brosse,  au  gant  de  crin,  etc.),  et  les 
albuminuriques  sont  souvent  des  malades  chez  lesquels  les  com¬ 
bustions  se  font  mal,  sont  déviées  du  type  normal. 

Le  bain  d’air  chaud  remplira  donc  doux  indications  princi¬ 
pales  :  il  allégera  le  rein  par  la  sudation  abondante  qu’il  pro¬ 
duit,  et  régularisera  les  échanges  organiques. 

La  façon  do  le  donner  est  dos  plus  simples  :  un  lit  ordinaire 
d’hôpital  avec  cerceau  pour  maintenir  les  couvertures  élevées 
autour  du  malade,  un  fourneau  à  alcool  avec  tuyau  se  rendant 
sous  les  couvertures  font  les  frais  do  l’installation.  Le  malade, 
couché  dans  ce  lit,  la  tête  hors  dos  couvertures,  pouvant  ainsi 
respirer  à  l’air  libre,  reste  dans  l’air  chauffé  à  environ  4os  du¬ 
rant  ao  minutes.  Cotte  opération  est  répétée  tous  les  3  ou 

Los  effets  physiologiques  immédiats  se  traduisent  par  une 
sensation  do  chaleur  nullement  désagréable,  une  sudation  abon¬ 
dante,  accompagnées  d’accélération  du  pouls  (à  peu  près  vingt 
pulsations  do  plus  qu’à  l’état  normal)  et  d’élévation  thermique 
du  corps  (i“  à  a°).  La  respiration  n’est  nullement  embarrassée. 
Il  no  se  produit  aucun  accident,  sauf  quelques  palpitations  et 
do  la  céphalée  pondant  les  premiers  bains.  Ces  symptômes  durent 
encore  i  heure  après  le  bain,  puis  ils  vont  on  s’atténuant;  la 
sueur  est  le  phénomène  qui  persiste  le  plus  longtemps. 

Les  effets  thérapeutiques  se  manifestent  par  les  modifications 
des  urines,  dont  la  quantité  diminue  le  lendemain  du  bain  ; 
puis  une  polyurie  assez  intense  mais  passagère  survient,  le  jour 
suivant,  comme  si  le  rein  reposé  éliminait  avec  plus  do  facilité. 
La  densité  de  l’urino  suit  une  marche  inverse  do  colle  de  la 
quantité,  fait  à  prévoir.  L’urée  ne  subit  guère  de  modifications. 
Le  taux  do  l’albumine  diminue  fortement  le  lendemain  du  bain 
pour  augmenter  les  jours  suivants,  mais  sans  revenir  au  chiffre 
antérieur  ;  pou  à  pou  cotte  diminution  devient  persistante  et  fait 
mémo  place  à  la  disparition  complète  de  l’albuminurie. 

Les  bains  d’air  chaud  sont  indiqués  dans  les  cas  do  néphrite 
subaiguB  et  chronique  à  forme  épithéliale;  ils  sont  proscrits, 
au  contraire,  dans  les  formes  vasculo-conjonctives.  Enfin,  ils 
sont  contre-indiqués  lorsqu’il  y  a  coexistence  do  l’artériosclé- 
rose,  de  dermatoses  ou  d’un  état  nerveux. 

De  l’utilité  des  purgatifs  dans  l’albuminurie. 

M.  Magnol  et  Carrieu  (do  Montpellier)  pensent  que  chez 
un  grand  nombre  de  malades  ils  ont  pu  observer  dos  effets 
excellents  de  l’emploi  dos  purgatifs  drastiques  répétés.  Les  pro¬ 
portions  d’albumine  diminuaient  notablement  après  la  médica¬ 
tion  ;  jamais  ils  n’ont  observé  aucun  accident  ;  il  n’y  a  ou  notam¬ 
ment  ni  entérite,  ni  dépérissement. 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Traitement  de  la  chlorose  par  l’ovarine. 

MM.  Spillmann  et  &.  Etienne  ont  traité  6  chlorotiques 
par  la  substance  ovarienne  sous  forme  d’ovaires  de  brebis  à 
l'état  frais,  de  substance  ovarienne  desséchée  et  de  suc  ovarien 
pr^aré  par  la  méthode  de  Brown-Séquard-d’Arsonval. 

Toutes  les  malades  ont  éprouvé,  dès  la  première  prise,  des 
douleurs  très  vives,  localisées  surtout  dans  la  région  du  bas- 
ventre,  avec  céphalée  et  douleurs  musculaires  vagues;  chez 

2  malades,  on  a  vu  la  température  s’élever  do  quelques  dixiè¬ 
mes,  s'élevant  &  37“8  et  38°,  le  pouls  montant  de  76  à  loo. 

Chez  3  malades,  les  résultats  éloignés  ont  été  nettement  favo¬ 
rables  ;  rapidement,  Télat  général  s’est  remonté,  la  pâleur  a 
diminué,  le  nombre  des  globules  blancs  a  augmenté  et  les 
forces  sont  revenues. 

Los  règles  supprimées  depuis  3  mois  i/a,  ont  reparu  i5  jours 
après  le  début  du  traitement,  chez  une  malade,  au  bout  do 

3  mois  chez  une  autre. 

En  résumé,  dans  le  traitement  de  la  chlorose,  Tovarine,  on 
favorisant  l'élimination  dos  toxines  et  en  introduisant  dan? 
l’organisme  un  principe  antitoxiquo,  semble  avoir  une  action 
favorable  sur  l’état  général,  sur  l’augmentation  du  nombre  des 
globules,  sur  la  réapparition  de  la  menstruation. 

Myxœdéme  congénital. 

M.  Simon  présente  un  enfant  de  5  ans,  atteint  de  myxco- 
dème  congénital,  traité  parla  médication  thyroïdienne  et  sen¬ 
siblement  amélioré.  Cette  médication  eut  pour  inconvénient  do 
déterminer  une  élévation  de  température  persistante  et  un 
amaigrissement  assez  accentués  pour  nécessiter  le  cessation  du 
traitement. 

Médication  thyroïdienne. 

M.  Bournevllle  expose  les  résultats  dus  à  la  médication 
thyroïdienne  sur  des  idiots  ou  imbéciles  atteints  de  myxœdèmo 
infantile,  d’obésité,  d’arrêt  de  développement  physique  (nanisme). 

Cette  médication  chez  les  myxœdématoux  facilite  le  traite¬ 
ment  médico-pédagogique  d’une  façon  indubitable.  Elle  a  une 
action  très  remarquable  sur  la  croissance,  en  particulier  sur  la 
taille. 

Maladie  d’Addison  avec  absence  de  capsules 
sùrrénales. 

M.  A.  Rispal  (de  Toulouse).  —  Los  observations  do  ma¬ 
ladie  d’Addison,  avec  absence  do  capsules  surrénales  constatée 
à  l’autopsie,  sont  tout  è  fait  exceptionnelles  ;  nous  n’avons  pu 
rassembler  que  2  cas  de  ce  genre,  appartenant  Tun  à  Fletcher, 
l’autre  à  Kent  Sponder. 

Nous  en  avons  observé  un  3“  cas,  dont  nous  rapportons 
l’observation  clinique  et  anatomique  complète.  Il  s’agît  d’une 
jeune  homme  de  24  ans  qui,  en  Tabsence  de  tout  antécédent 
pathologique,  et  sans  cause  connue,  a  été  atteint  de  maladie 
d’Addison  (mélanodermie  cutanée  ot  muqueuse,  douleurs, 
amaigrissement,  cachexie  et  asthénie  progressives,  troubles 
gastro-intestinaux)  terminés  par  la  mort  au  bout  do  10  mois 
environ. 

Contrairement  à  notre  attente,  Tautopsie  a  révélé  non  seule¬ 
ment  Tabsence  de  toute  lésion  tuberculeuse  viscérale,  mais 
surtout  l’absence  des  2  capsules  surrénales,  et  l’intégrité  par¬ 
faite  des  branches  ot  des  ganglions  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique  abdominal. 

Traitement,  chez  les  enfants,  de  la  fièvre  in¬ 
termittente  parfaite  à  quinine,  A  transfor¬ 
mation  et  à  dégradations  successives  des 
types. 

M.  Treille.  —  La  fièvre  intermittente  parfaite  à  quinine 
est  très  rare  chez  les  enfants,  chez  qui  elle  comporte  un  pro¬ 


nostic  aussi  favorable  que  colle  des  adultes.  Gomme  celle-ci, 
elle  no  se  transforme  pas  on  fièvre  dite  pernicieuse  ou  continue, 
ou  réraittonlo,  ot  elle  no  crée  pas  plus  la  cachexie  paludéenne 
que  la  mégalosplénie  durable.  On  Tonrayo  quand  on  veut,  ot 
pour  5  jours  au  moins,  avec  une  dose  convenable  d’un  sol  do 
quinine  donnée  au  début  do  l’accès. 

Traitement  de  la  scarlatine  maligne  par  le 
sérum  antidlphthérique.  Application  de  la 
méthode  à  d’autres  cas. 

M.  Fourrier  (do  Briey).  —  J’ai  ou  l’occasion  do  faire 
usage  du  sérum  antidiphthériquo  chez  un  jeune  enfant  pré¬ 
sentant  une  angine  au  cours  dvmo  fièvre  scarlatine  grave.  La 
situation  était  désespérée  au  moment  où  le  traitement  fut  mis 
on  vigueur,  mais  dès  la  première  injection,  le  coma  dans  lequel 
était  plongé  l’enfant  disparut  ot  les  injections  consécutives 
amenèrent  une  guérison  rapide. 

Depuis  j’ai  appliqué,  dans  5  cas  semblables,  le  sérum  anti. 
diphthérique,  ot  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  do  celte  manière  do 
faire,  que  je  recommande  dans  tous  les  cas  graves  de  scarlatine 
maligne. 

Traitement  du  rhumatisme  par  les  applica- 
cations  locales  de  salicylate  de  méthyle. 

MM.  Lannois  et  Linossier  (de  Lyon).  —  Depuis  notre 
dernière  communication  sur  Tusago  des  applications  locales  do 
salicylate  do  méthyle  (voir  Gazette,  p.  298),  nous  avons  ou 
l’occasion  d’employer  avec  avantage  ce  médicament  dans  dif¬ 
férents  cas  do  rhumatisme,  soit  qu’il  y  eût  Heu  d’obtenir  une 
action  locale,  soit  que  les  médicaments  dirigés  habituellement 
contre  cette  affection  fussent  mal  tolérés  par  l’estomac. 

D’après  nos  obsorvatipns,  le  salicylate  do  méthyle  agit  bien 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  il  no  doit  être  em¬ 
ployé  dans  ce  cas  que  si  l’ingestion  dos  médicaments  salicylés  a 
échoué,  en  raison  dos  difficultés  do  son  application  sur  dos 
articulations  très  douloureuses. 

Au  contraire,  dans  les  formes  subaiguo  ot  chronique,  dans 
les  poussées  douloureuses  qui  se  produisent  de  temps  à  autre 
dans  les  diverses  variétés  do  rhumatisme  déformant,  l’absorp¬ 
tion  sur  place  du  salicylate  de  méthyle  agit  aussi  bien  que 
l’absorption  buccale  des  médicaments  salicylés  ot  lui  est  souvent 
supérieure. 

Traitement  du  diabète  arthritique  par 
le  dosage  de  l’alimentation. 

M.  E.  Maurel.  —  L’observation  clinique  ot  des  roohor- 
chos  expérimentales  ayant  conduit  M.  Maurel  à  considérer  la 
suralimentation  comme  la  cause  la  plus  importante  du  diabète 
arthritique,  il  a  voulu  soumettre  cotte  opinion  à  une  éprouve 
clinique.  Si,  on  effet,  cette  hypothèse  était  exacte,  il  devait 
pouvoir  enrayer  ot  peut-être  améliorer  le  diabète  on  ramonant 
l’alimentation  à  la  nature  normale,  ot  cola,  sans  être  obligé  do 
s’astreindre  à  un  régime  exclusif.  Or,  les  résultats  ont  dépassé 
ses  espérances,  ot  M.  Maurel  cite  16  cas  de  diabète  traités  d’a¬ 
près  00s  idées,  sur  lesquels  10  ont  été  suivis  do  guérison  ot  6 
sont  on  voie  d’amélioration  marquée  :  sur  cos  cas,  i4  lui  ap¬ 
partiennent  ot  2  lui  ont  été  communiqués  par  M.  Baylac,  chef 
de  clinique  médicale  à  Toulouse.  Il  fait  remarquer,  do  plus, 
que,  par  amélioration,  il  n’entend  pas  seulement  la  diminution 
ou  la  disparition  du  sucre  seul,  mais  aussi  do  tous  los  autres 
symptômes  du  diabète. 

En  outre,  M.  Maurel  a  fait  l’application  do  cos  idées  à  d’au¬ 
tres  formes  do  l’arthritisme  ot  avec  le  mémo  résultat.  Depuis 
6  ans,  il  a  pu  réunir  160  cas  d’arthritiques  ainsi  traités  et  tous 
guéris  ou  notablement  améliorés.  Toutefois,  il  établit,  à  ce 
point  do  vue,  une  différence  entre  l’arthritisme  acquis  ou 
arrivé  à  la  seconde  guérison,  et  Thérédo-arthritisme  ;  seul,  le 
premier  relevait  d’une  manière  sùro  ot  rapide  do  ce  traitement. 
Quoique  utile  dans  los  formes  scléro-arthritiquos,  qui  toutes 
s’accompagont  do  lésions  de  tissus  ou  d’organes,  son  action 
serait  moins  marquée.  Los  formes  qu’on  relevait  le  plus  souvent 
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sont  :  la  gravollo,  l’obésité,  lo  diabète,  l’albuminurie  arthritique, 
la  séborrhée,  les  hypersécrétions  muqueuses  et  la  goutte. 
M.  Maurel  se  base,  pour  régler  l’alimentation,  sur  les  données 
u’il  a  fait  connaître  au  Congrès  pour  l’avancement  dos  sciences 
e  Bordeaux,  en  i8g5,  et  qu’il  rappelle  rapidement.  Toutefois, 
au  début  du  traitement,  il  reste  au-dessous  de  ces  rations.  11 
termine  en  faisant  ressortir  que  ces  idées  no  tirent  pas  leur 
importance  seulement  de  leurs  applications  au  traitement  du 
diabète,  mais  aussi  do  leurs  applications  au  traitement  de  nom¬ 
breuses  autres  formes  arthritiques,  et  surtout  du  jour  qu’elles 
pourraient  jeter  sur  la  pathogénie  si  obscure  do  ce  groupe 
d’affections.  . 

Observations  sur  le  traitement  du  diabète. 

M.  Mossé  (do  Toulouse).  — Dans  le  traitement  du  diabète, 
les  idées  sont  encore  assez  différentes  pour  qu'on  ait  pu  pro¬ 
poser  doux  modifications  opposées,  selon  que  l’on  admet  qu’il 
y  ait  excès  ou  ralentissement  de  la  nutrition.  J’ai  donné  à  une 
malade  do  l’antipyrine  qui  a  diminué  le  sucre,  l’acide  urique, 
l’urée  :  mais  cette  diminution  n’a  été  que  passagère.  La  levure 
de  bière  no  m’a  donné  aucun  résultat. 

J’ai  adminisiré  le  pancréas  frais  è  la  dose  quotidienne  de 
3o  grammes,  mais  je  n’ai  guère  été  plus  heureux. 

La  pierre  angulaire  de  la  méthode  thérapeutique  dans  le 
diabète  reste  encore  le  régime.  L’action  médicamenteuse  doit 
être  très  surveillée,  car  ses  effets  peuvent  parfois  être  nuisibles, 
comme  peut  l’indiquer  l’étude  complète  du  syndrome  urolo¬ 
gique. 

Traitement  des  affections  des  voies 
respiratoires  par  les  bains  chauds. 

M.  Lemoine  (de  Lille).  —  Los  faits  sur  lesquels  je  vais 
attirer  l’attention  ont  été  observés  depuis  i8g5,  par  conséquent 
en  même  temps  que  les  faits  semblables  que  M.  Renaut  (do 
Lyon)  a  communiqués  en  mars  i8gü  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Ils  témoignent  la  confiance  ainsi  d’une  façon  d’autant 
plus  certaine,  que  je  viens  non  pas  pour  soulever  une  question 
do  priorité,  mais  proclamer  rexcollonco  de  la  méthode  do 
M.  Renaut.  Ayant  eu*  è  traiter,  on  1888,  une  petite  fille  do 
1 1  ans,  atteinte  de  bronclio-pneumonio,  suite  do  rougeole,  je 
me  rappelai  une  phrase  de  Rilliot  et  Barthot,  qui  conseillait  les 
bains  chauds  dans  ce  cas  :  je  les  employai,  et  ayant  réussi  è 
faire  disparaître  en  24  heures  tous  les  symptômes  graves,  je  les 
employai  toujours  dans  les  cas  do  ce  genre. 

J’emploie  les  hains  chauds  d’une  façon  systématique  :  si  les 
cas  sont  graves  et  si  la  température  reste  élevée,  je  les  donne 
do  3  en  3  heures.  Dans  les  autres  cas,  je  les  répète,  dès  que  la 
température  arrive  à  3g“.  Par  conséquent,  moins  le  cas  est 
sérieux,  moins  il  y  ado  bains  par  24  heures.  Cependant,  je 
n’en  donne  jamais  moins  do  2  le  matin  et  i  le  soir. 

Cos  bains  durent,  selon  les  maladies,  de  5  h  10  minutes.  Leur 
température  varie  entre  30°  et  38°.  Pendant  toute  la  durée  du 
bain,  une  compresse  imbibée  d’eau  froide  est  maintenue  sur  la 
tête  pour  l’ompêclior  do  se  congestionner.  Après  chaque  bain, 
l’enfant  est  roulé  dans  une  couverture,  et  on  lui  fait  boire  une 
cuillerée  ii  café  do  grog.  Los  indications  des  bains  chauds 
dans  les  maladies  des  voies  respiratoires  sont  très  nombreuses. 
Il  faut  tout  d’abord  considérer  leur  action  préventive.  Dès  que 
l’enfant  tousse,  alors  même  que  l’auscultation  no  révèle  que 
quelques  rôles,  on  peut  le  mettre  au  bain,  et  il  est  rare  qu’a- 
près  le  2°  ou  le  3°  bain,  il  n’y  ait  pas  retour  absolu  à  la  santé. 
Pour  leur  action  curative,  il  faut  les  employer  dans  tous  les 
cas  do  bronchites  simples,  capillaires,  broncho-pneumonies  pri¬ 
mitives  et  secondaires  et  pneumonies,  è  quelque  période  do  la 
maladie  que  l’on  soit  appelé  auprès  du  malade.  Toujours  on 
donnera  les  bains  systématiquement,  le  thermomètre  è  la  main. 
Quand  le  cas  est  grave,  il  faut  commencer  par  donner  un  bain 
sinapisé  d’une  durée  variable,  colle  qui  est  nécessaire  pour 
avoir  la  rubéfaction  do  la  peau.  Ce  bain  n’est  renouvelé  qu’une 
fois  par  24  heures  s’il  y  a  lieu.  Le  reste  du  temps,  on  donnera 
dos  bains  simples.  Les  effets  do  cotte  méthode  sont  fort  rapides 
h  se  produire.  Il  est  très  rare  qu’on  soit  forcé  de  donner  des 
bains  pendant  plus  do  3  jours. 


Dès  le  premier,  il  se  fait  une  détente.  La  température  baisse 
un  pou.  L’enfant  respire  mieux,  devient  plus  calme  et  s’endort. 
Los  bains  suivants  accentuent  ce  mieux  et  commencent  à  faire 
disparaître  les  signes  d’auscultations;  le  plus  souvent,  on  voit 
la  température  tomber,  par  exemple,  en  un  jour,  do  39°8  à 
38°2,  pour  ne  plus  remonter.  Los  bains  paraissent  exercer  une 
action  sur  le  système  nerveux,  sur  les  fonctions  do  la  peau  et 
des  reins,  et  sur  la  température. 

MM.  Bard.  et  Cassaët  protestent  contre  les  allégations 
do  M.  Lemoine,  et  insistent  sur  l’importance  do  là  balnéation 
froide  dans  les  broncho-pneumonies  infantiles. 

Injections  intraveineuses  massives  de  la 
solution  salée  simple  dans  les  infections. 

MM.  "Vedel  et  Bosc  (do  Montpellier).  —  Voici  les  effets 
des  injections  intraveineuses  sur  3  types  différents  do  maladies 
infectieuses  :  choléra,  pneumonie,  septicémie.  Dans  tous  cos 
cas,  l’injection  a  été  réellement  massive.  Nous  avons  injecté,  en 
moyenne,  i  5oo  centim.  cubes  do  la  solution  salée  simple  en 
i5  à  26  minutes.  Noiis  sommes  ici,  par  rapport  au  poids  du 
corps  do  l’homme,  dans  les  conditions  optiina  de  quantité  et  de 
vitesse  que  nous  avons  déterminées  chez  l’animal  infecté. 

Dans  le  choléra,  maladie  qui  se  rapproche  do  l’infection 
colibacillaire,  l’injection  intraveineuse  à  pu  produire  une  jugu- 
lation  do  la  maladie. 

Pendant  l’injection,  l’état  général  se  modifie  rapidement;  le 
pouls  devient  énergique,  les  intermittences  disparaissent,  la 
pression  sanguine  se  relèvd,  la  respiration  se  fait  plus  ample  et 
plus  facile,  là  température  s’élève  progressivement.  Après  l’in- 
jéctioii,  ces  effets  continuent,  mais  au  bout  do  3ô  à  4o  minutes, 
survient  une  période  de  réaction  critique,  ressemblant  à  Un 
accès  paludéen  avec  stade  de  froid  et  stade  de  chaleur.  Le  stade 
do  froid  débute  par  un  frisson  violent,  un  pouls  fréquent,  iné¬ 
gal,  une  respiration  accélérée,  des  spasmes,  et  une  élévation 
rapide  de  la  température  centrale  et  périphérique,  pouvant 
atteindre  4o°5  dans  l’aissollo,  4i°5  dans  le  rectum.  Dans  le 
stade  do  chaleur  qui  suit,  la  face  devient  vultueuso,  les  con¬ 
jonctives  injectées,  la  respiration  haletante,  le  pouls  très  accé¬ 
léré,  les  réflexes  tendineux  exagérés  et  la  température  reste 
élevée;  puis  tous  ces  phénomènes  diminuent  progressivement 
après  une  durée  d’environ  4  heures,  dans  laquelle  il  se  produit 
des  mictions,  de  la  diarrhée,  dos  sueurs.  A  la  suite  do  cette 
réaction,  la  température  peut  se  fixer  à  la  normale  et  la  guérison 
survenir,  mais  celle-ci  peut  être  précédée  de  nouvelles  réactions 
passagères  et  do  rechutes. 

Nous  avons  traité  aussi  2  cas  de  pneumonie.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’une  pneumonie  migratrice  du  sommet  avec  adyna¬ 
mie,  chez  un  alcoolique,  pneumonie  évoluant  avec  une  tempé¬ 
rature  élevée  depuis  10  jours.  Sous  l’influence  do  l’injection 
intraveineuse,  nous  avons  vu  se  développer  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  qxie  ceux  que  nous  venons  de  décrire  dans  une  maladie 
hypothormisanle,  comme  le  choléra.  En  quelques  heures,  la 
température,  après  être  montée  à  4o°2,  est  tombée  à  36'’5  et 
s’est  fixée  à  la  normale  après  quelques  légères  oscillations.  On 
ne  peut  pas  dire  que  l’injection  ait  provoqué  la  production 
d’une  crise  naturelle,  car  il  s’agissait  d’une  infection  à  marche 
envahissante,  sans  tendance  à  la  résolution. 

Dans  le  second  cas,  il  a  fallu  pratiquer  2  injections  intra¬ 
veineuses.  A  la  suite  de  chacune  d’elles,  nous  avons  vu  se  ma¬ 
nifester  encore  des  phénomènes  réactionnels  identiques,  et 
quoique  la  pneumonie  évoluât  depuis  ii  jours  et  qu’on  eût 
fait  la  première  injection  en  pleine  poussée  aiguë,  on  peut  dire 
que  la  maladie  a  été  arrêtée.  Si  la  fixation  à  la  normale  n’a  pas 
suivi  la  première  injection,  c’est  qu’il  existait  une  complication 
pleurétique  qui  a  rendu  moins  rapide  la  guérison. 

Dans  2  cas  do  septicémie  h  staphylocoques,  avec  foyers  puru¬ 
lents  disséminés  et  fièvre  à  grandes  oscillations,  les  injections 
intraveineuses  ont  provoqué  encore  les  effets  généraux  que  nous 
connaissons.  Ici,  dans  aucun  cas,  l’injection  n’a  été  suivie 
immédiatement  de  guérison  par  fixation  à  la  normale;  mais 
l’état  général  s’est  amélioré,  le  pouls  a  repris  do  l’énergie,  la 
tension  sanguine  s’est  relevée  d’une  façon  durable,  les  oscilla¬ 
tions  thermiques  sont  devenues  moins  fortes  et  les  foyers  puru¬ 
lents  ont  montré  do  la  tendance  à  se  circonscrire  et  à  dispa- 
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railro.  Les  malades  sont  ainsi  arrivas  insensiblement,  mais 
toujours  progressivement,  ii  la  gudrison  sous  l’influonco  do  plu¬ 
sieurs  injections,  alors  que,  cependant,  la  première  avait  été 
faite  dans  un  état  désespéré. 

L’ensemble  dos  phénomènes  réactionnels  que  nous  avons 
produits  a  la  valeur  d’un  véritable  mouvement  critique,  capable 
dans  les  cas  d’infection  aigue  do  faire  triompher  immédiate¬ 
ment  l’organisme,  et,  dans  les  cas  d’infection  h  évolution  lento 
entretenue  par  des  foyers  purulents,  do  remonter  les  forces  do 
l’organisme,  de  façon  è  permettre  la  continuation  do  la  lutte 
et  la  guérison. 

Il  y  a  toujours  indication  dans  le  cas  do  maladies  infectieuses 
pour  les  injections  intraveineuses  salées  telles  que  nous  les 
préconisons.  Ici,  comme  pour  les  infections  expérimentales,  il 
convient  de  faire  l’injection  le  plus  près  possible  du  début  de 
la  maladie,  et  les  indications  d’urgence  seront  données  surtout 
ar  l’état  du  pouls,  de  la  pression  sanguine,  do  la  diurèse  et 
O  l’état  général. 

AppUcation  des  rayons  Rœntgen  à.  l’étude 
d’un  cas  de  pseudo-ostéo-arthropathie 
hypertrophiante. 


Calcul  stomacal  volumineux. 

M.  Garnier  montre  un  calcuL'slomacal.  C’est  une  concré¬ 
tion  phosphatiquo,  do  môme  nature  qu’un  calcul  vésical. 

Gomment  en  expliquer  la  production?  C’est  peut-être  une 
rétrogression  d’un  calcul  intestinal;  mais,  vu  le  diamètre  du 
calcul,  celui-ci  n’aurait  jamais  pu  franchir  le  pylore. 

Il  a  pris  naissance  dans  l’estomac.  Les  phosphates  terreux  no 
peuvent  provenir  que  do  l’alimentation.  Pondant  la  digestion, 
il  y  a  des  liquides  acides  dans  l’estomac  et  dissolvant  les  phos¬ 
phates  terreux  des  éléments  végétaux,  par  exemple.  Dans  l’in¬ 
tervalle  do  la  digestion,  la  réaction  muqueuse  doit  avoir  ropré- 
cipité  ces  concrétions.  Si  la  période  d'acidité  eût  été  prédominante, 
cette  reprécipitation  n’aurait  pas  ou  lieu.  Le  mucus  a  servi 
d’agglomérant. 

L’ammoniaque  du  phosphate  amoniaco-magnésien  provient 
des  fermentations  intestinales  ayant  franchi  le  pylore  ;  du  reste, 
il  y  avait  gastrite  chronique  et  les  phénomènes  do  putréfaction 
ont  pu  se  produire  dans  l’estomac. 

Des  lieux  de  formation  de  l’acide  urique 
dans  l’organisme  humain. 


M.  Vedel  (do  Montpellier).  —  Je  présente  les  p 
phiés  comparatives  par  les  rayons  ordinaires  et  par  les  rayons 
X  d’une  main  qui,  au  point  de  vue  symptomatique,  reproduit 
exactement  les  déformations  indiquées  par  M.  Marie,  comme 
propres  à  l’ostéo-atliropathie  hypertrophiante  pneumiquo. 

Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  maladie  bleue,  en  relation 
avec  une  malformation  congénitale  du  cœur,  une  communica¬ 
tion  interventriculaire,  qui  présente  on  outre  une  inversion 
complète  des  viscères  et  une  artériosclérose  généralisée. 

De  plus,  et  c’est  le  seul  point  qui  nous  intéresse  actuellement, 
ce  malade  présente  des  déformations  dos  doigts  et  des  orteils 
dignes  d’intérêt. 

Je  ne  m’occuperai  que  de  l’état  des  mains,  parce  que  c’est 
Ih  que  les  altérations  sont  le  plus  marquées. 

Comme  le  montrent  les  photographies  que  je  dois  à  l’obli¬ 
geance  do  M.  Imbert,  on  trouve,  au  niveau  dos  dernières  pha¬ 
langes,  '  l’aspect  caractéristique  de  l’ostéo-artropathie  hyper- 
trophianto.  Les  phalangettes,  on  hyperextension,  sont  très 
augmentées  de  volume,  et  on  discordance  avec  celui  des  autres 
phalanges.  Los  '  ongles  sont  élargis,  courbés  en  «  verro  de 
montre  »  allongés  et  recourbés  en  «  bec  do  perroquet  ». 

On  croyait  à  l’ilyportrophie  osseuse. 

Or,  la  photographie  Rœntgen  montre  jusqu’à  l’évidence  qu’il 


L’hypertrophie  porte  tout  entière  sur  les  téguments. 
Gomment  expliquer  ce  résultat,  si  difleront  de  ce  que  l’on 
observe  dans  la  maladie  do  Mario? 

D’abord,  dans  le  cas  présent,  l’origine  pneumique  ne  peut 
être  invoquée,  et  les  déformations  digitales  remontent  à  la  nais- 


En  second  lieu,  il  n’y  a  pas  d’ostéo-artropathie. 

Nous  ferons  remarquer  que  notre  malade  est  atteint  de  ma¬ 
ladie  bleue  ;  le  moindre  effort  provoque  un  véritable  état 
asphyxique.  On  ne  peut  s’empêcher  d’établir  un  rapport  entre 
les  troubles  circulatoires  et  les  déformations. 

Nous  pensons  que  les  troubles  si  intenses  do  la  circulation 
cardiaque  en  particulier,  l’artério-sclérose  et  l’hyperglohulie, 
que  présente  notre  malade,  peuvent  expliquer  les  déformations. 


M.  Laval  (do  Sainto-Menohould).  —  L’acide  urique  résulte 
de  la  désintégration  des  globules  blancs,  des  nucléo-alhumines  ; 
sa  formation  peut  donc  avoir  lieu  dans  tous  les  départements 
leucocytiques,  c’est-à-dire  dans  presque  tout  l'organisme,  mais 
surtout  clans  le  système  sanguin  et  lymphatique  (uricémie 
goutteuse  desloucocytoses),  le  foie,  la  rate,  les  glandes  salivaires, 
südoripares,  etc.,  le  rein  principalement. 

On  sait  que  l’excrétion  d’acide  urique  diminue  à  la  suite  des 
hémorrhagies. 

Nous  avons  pu  remarquer  que  lors  do  la  menstruation,  dès 
le  deuxième  jour,  le  taux  do  l’acide  urique  s’abaisse  ;  puis  cette 
excrétion  se  relève  très  rapidement,  mais  passagèrement.  Ce 
relèvement  est  dù  à  l’augmentation  du  nombre  dos  globules 
blancs  qui  accompagne  les  grandes  hémorrhagies. 

Élimination  de  l’urée  avant  et  après 
l’accouchement. 

M.  Butte  (Paris).  —  De  nombreuses  analyses  d’urines  pro¬ 
venant  dos  femmes  enceintes  et  do  parturiantos  m’ont  montré 
que  l’urée  diminue  dans  les  derniers  jours  do  la  grossesse  ;  par 
contre,  durant  les  premiers  jours  de  l’accouchement,  la  propor¬ 
tion  de  l’urée  augmente. 

Cotte  exagération  n’est  guère  attribuable  à  une  augmentation 
do  régime;  elle  peut  s’expliquer  par  les  modiFications  de  l’uté¬ 
rus  qui  revient  rapidement  à  son  état  normal. 

Action  de  l’ozone  sur  la  nutrition. 

MM.  Butte  et  Peyron  (de  Paris)  font  sur  ce  sujet  une 
communication,  do  laquelle  il  résulte  que  les  inhalations  d’air 
ozonisé  déterminent  chez  les  animaux  une  augmentation  dans 
les  proportions  do  l’élimination  de  l’azote  total,  do  l’urée  et  de 
l’acide  phosphoriquo.  Les  combustions  intimes,  diminuant  en 
pareil  cas,  déterminent  cotte  élimination  exagérée. 

Étude  sur  la  pathogénie  et  les  variétés 
cliniques  de  l’ascite  paludéenne. 


Sur  un  tremblement  combiné  au  rythme 
respiratoire  de  Cheyne-Stokes. 

M.  Pic  (do  Lyon),  a  observé  un  urémique  qui  lui  a  permis 
d’étudier  la  pathogénie  do  la  respiration  périodique,  et  il  conclut 
que  l’existence  do  phénomènes  coordonnés  moteurs,  do  même 
que  colle  dos  oscillations  coordonnées  dans  le  domaine  sensitif, 
sensoriel,  intellectuel  ou  circulatoire  ;  la  comparaison  do  l’action 
do  certains  poisons  sur  l’écorce  cérébrale  avec  les  troubles  res¬ 
piratoires  dans  les  maladies  mentales  plaident  on  faveur  de  la 
participation  do  l’écorce  à  la  production  du  phénomène  de 
Ghoyno-Stokes.  Ces  faits  conlirment  les  données  établies  par 
M.  Pachon,  do  Bordeaux,  dans  sa  thèse. 


M.  H.  de  Brun  (do  Beyrouth).  —  L’ascite  paludéenne  peut 
être  observée  dans  doux  conditions  bien  différentes  :  tantôt  elle 
coexiste  avec  d’autres  épanchements  et  avec  l’anasarquo,  et  con¬ 
stitue  alors  une  dos  localisations  do  la  cachexie  palustre  hydroé- 
miquo  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  existe  isolément  chez  dos  ma¬ 
lades  absolument  dépourvus  d’œdème.  La  première  espèce  est 
relativement  fréquente.  La  seconde  est  beaucoup  plus  rare  ;  elle 
est  pou  connue  ;  c’est  sur  elle  que  je  veux  attirer  l’attention. 

Les  ascites  paludéennes  non  hydroémiques  no  reconnaissent 
pas  toujours  la  même  cause,  et  l’on  peut  les  diviser  au  point 
de  vue  pathogéiiique  on  trois  variétés  bien  distinctes  : 

Dans  la  première,  je  rangerai  celles  qui  résultent  de  l’atrophie 
paludéenne  du  foie,  macroscopiquement  et  microscopiquement 
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idontiquo  &  ]a  cirrhose  alcoolique  de  Laënnec,  Cependant  comme 
la  question  dtiologique  a  pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
donner  matière  il  discussion,  je  mentionnerai  deux  observations 
personnelles  qui  suffiraient  ii  lever  les  derniers  doutes.  Il  s’agit 
do  deux  femmes  paludéennes  avérées,  qui  entrèrent  dans  mon 
service  pour  une  ascite  que  je  rattachai  à  une  cirrhose  atro¬ 
phique.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic  dans  les  doux  cas.  Or, 
cos  doux  malades  appartiennent  à  des  sectes  qui  ne  boivent 
jamais  de  vin  ni  do  liqueurs  alcooliques.  Ce  qui  caractérise  cette 
variété  d’ascite  paludéenne,  c’est  sa  ténacité,  la  rapidité  avec 
laquelle  se  reproduit  l’épanchement  [après  chaque  ponction,  et 
sa  terminaison  presque  fatale. 

La  seconde  variété,  beaucoup  plus  rare,  résulte  do  la  péri- 
splénito  survenant  au  cours  do  la  splénomégalie  palustre.  Elle 
est  caractérisée  par  do  longues  et  violentes  douleurs  spléniques 
survenant  au  cours  d’un  impaludismo  incontestable  avec  hyper¬ 
trophie,  induration  et  adhérences  do  la  rate.  L’épanchement, 
lent  h  se  produire,  progresse  sans  cosse,  sans  provoquer,  pour 
son  propre  compte,  do  douleurs  abdominales,  et  sans  s’accom¬ 
pagner  au  moins  pondant  les  premiers  mois,  d’autres  phéno¬ 
mènes  généraux  que  ceux  de  l’impaludisme. 

La  troisième  variété  me  paraît  devoir  être  attribuée  à  une 
congestion  péritonéale  analogue  aux  congestions  pulmonaires, 
rénales  et  spléniques  qui  précèdent  les  scléroses  palustres.  Elle 
n’a  été,  &  ma  connaissance,  signalée  nulle  part,  et  est  caracté¬ 
risée  par  son  début  insidieux,  son  indolence  absolue,  l’absence 
do  tout  phénomène  réactionnel  et  do  toute  manifestation  subjec¬ 
tive.  Elle  se  distingue  do  la  forme  ascitique  de  la  péritonite 
tuberculeuse  par  le  défaut  de  douleurs  abdominales,  do  frotte¬ 
ments  pleuraux,  d’oedème  dos  parois  du  ventre,  par  l’absence  do 
virulence  tuberculeuse  do  l’épanchement,  et  par  la  rapidité  avec 
laquelle,  sous  l’influence  do  la  quinine,  on  voit  le  liquide  se 
résorber,  en  mémo  temps  que  disparaissent  les  autres  manifes¬ 
tations  de  l’impaludismo. 

Onychomycose  trichophy tique. 

MM.  Bosc  et  Galavielle.  —  L’étude  d’un  cas  do  tricbo- 
phytie  cutanée  généralisée  nous  a  permis  d’étudier  le  champi¬ 
gnon  dans  l’ongle  et  dans  les  poils  du  dos  des  phalanges. 

Examen  direct  de  l'ongle.  —  On  trouve  dos  filaments  mycé¬ 
liens  dichotomiés,  composés  do  cellules  carrées  ou  légèrement 
arrondies  è  masse  protoplasmique  épaisse  entourée  d’une  mem¬ 
brane  &  double  contour  :  leur  division  se  fait  par  étirement  axial 
du  protoplasma  ou  par  étirement  latéral  qui  donne  naissance  à 
une  ramification  latérale.  Le  rameau  se  termine  par  une  cel¬ 
lule  allongée  ou  par  une  masse  formée  do  8  à  10  cellules  volu¬ 
mineuses  (spores).  Il  existe  encore  dos  spores  latérales  et  des 
spores  portées  par  des  sortes  de  digitations  on  disque.  Certaines 
tiges  mycéliennes  présentent  des  éléments  renflés  h  membrane 
cellulosique  que  IW  peut  assimiler  ii  dos  cellules  kystiques 
(formes  do  résistance).  Dans  certains  points  do  l’ongle  on  trouve 
dos  formes  irrégulières,  flagellées  et  terminées  on  massue  (forme 
do  souffrance). 

Cultures.  —  M.  Sabrazès  a  été  le  premier  à  obtenir  des  cul¬ 
tures  d’onycbomycoso. 

Nous  avons  réussi  à  cultiver  le  champignon.  (Los  autours  ne 
disent  pas  s’ils  ont  inoculé  et  étudié  la  valeur  pathogène  do  ce 
trichophy  ton.) 

M.  Sabrazès.  —  J’ai  été  on  oflbt  un  dos  premiers  h  mon¬ 
trer,  dans  ma  thèse  et  dans  une  note  communiquée  k  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences,  iju’on  pouvait,  par  la  culture  et  l’inoculation, 
établir  le  diagnostic  causal  d’une  onychomycose.  J’ai  pu,  dans 
a  cas  do  favus  dos  ongles,  retirer  du  foyer  unguéal  malade  dos 
champignons  dont  la  culture  inoculée  k  la  souris  leur  donne  le 
favus  mortel. 

J’ai  étudié  la  topographie  du  champignon  dans  les  ongles, 
sur  des  coupes  :  le  mycélium  s’onchovètro  dans  l’épiderme  et 
envoie  dos  rameaux  droits  jusqu’k  la  limite  supérieure  du 
dorme  ;  la  bordure  parasitaire,  ainsi  que  le  démontrent  dos  pho¬ 
tographies  microscopiques,  s’étend  jusqu’au  bord  postérieur  do 
la  racine  de  l’ongle. 

M.  Arnozan.  —  M.  Bosc  pense  que  la  trichophy tio 
un^éalo  débutait  par  le  bord  libre.  C’est  on  effet  la  théorie 
ancienne,  colle  qui  régnait  quand  on  croyait  que  la  lésion  se 


transmettait  aux  ongles  par  le  grattage.  Mais  les  observations 
do  Golso  Pollizari,  colles  do  M.  Duhrouilh  et  les  miennes  (Ar¬ 
chives  cliniques  de  Bordeaux)  ont  démontré  que  la  lésion  se 
propage  le  plus  souvent  au  bord  adhérent  do  l’ongle,  k  la  suite 
d’une  trichophytio  cutanée  do  la  main  ou  des  doigts, 

De  quelques  particularités  des  verrues, 
molluscums  et  végétations. 

M.  Barthélemy.  —  Cos  productions  sont  contagieuses, 
auto-inoculables,  peuvent  disparaître  spontanément  ou  subitement. 
On  les  observe  parfois  associées,  dans  la  sphère  génitale,  où  elles 
constituent  des  hybrides  pathologiques  très  intéressantes.  On  peut 
dissocier  do  cotte  association  morbide  l’élément  syphilis  on  fai¬ 
sant  une  injection  d’huile  grise  (3  gouttes  1/2  correspondant  k 
7  contigr.  do  mercure)  k  l’aide  d’une  seringue  spéciale  exacte¬ 
ment  calibrée 

Symphyse  cardiaque  et  anévrysmes  du  cœur. 

M.  J.  Hobbs  (do  Bordeaux).  —  L’existence  simultanée 
d’une  symphyse  cardiaque  avec  un  anévrysme  du  cœur  plusieurs 
fois  constatée  a  été  attribuée,  selon  les  différents  autours,  tantèt  k 
l’endocarde,  tantôt  au  péricarde,  tantôt  au  myocarde. 

L’examen  d’un  cas  récent  nous  fait  adopter  la  théorie  myo¬ 
cardique.  Il  s’agissait  d’un  vieillard  de  8a  ans  qui  succomba  en 
février  1896  k  une  broncho-pneumonie  sans  avoir  jamais  pré¬ 
senté  un  signe  quelconque  du  côté  du  cœur. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  un  cœur  considérable  posant 
Goo  grammes  et  présentant  une  symphyse  complète  sur  toute 
la  portion  antéro-extorno  du  ventricule  gaucho.  On  notait  en 
outre  au-dessus  do  la  pointe  une  petite  saillie  dépressihlo  largo 
comme  une  pièce  do  a  francs.  En  arrière  quelques  adhérences 
péricardiques  lâches. 

A  la  coupe  un  caillot  rougeâtre,  déchiqueté,  se  détachait  mal 
do  la  paroi  d’une  cavité  pou  profonde,  largo  comme  une  pièce 
do  5  francs  on  argent,  correspondant  k  la  saillie  extérieure.  La 
paroi  do  cette  cavité  composée  des  feuillets  fibreux  stratifiés 
mesurait  6  k  7  millimètres  environ. 

Les  coronaires  ont  leur  paroi  infiltrée  do  sels  calcaires;  la 
coronaire  gaucho  k  a  centimètres  do  son  origine  est  oblitérée 
par  un  long  caillot  mou. 

Il  s’agit  donc  d’un  infarctus  cardiaque  produit  par  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  nourricière.  Le  myocarde  mal  nourri  a  disparu, 
d’où  amincissement  et  anévrysme  do  la  paroi,  mais,  par  irrita¬ 
tion  du  voisinage,  il  s’est  produit  une  symphyse  cardiaque. 

Sur  des  coupes  microscopiques  pratiquées  au  niveau  do  la 
paroi  amincie  do  la  formation  anévrysmale,  on  trouve  cotte 
paroi  presque  uniquement  composée  de  tissu  fibreux,  résistant 
avec  des  fibres  élastiques,  quelques  néo-vaisseaux  et  une  zone 
do  tissu  cellulaire  lâche  démarquant  les  a  feuillets  péricardiques. 
A  peine  trouve-t-on  une  bande  do  5  k  G  millimètres  d’épais¬ 
seur,  discontinue,  do  fibres  musculaires  atrophiées,  ayant  perdu 
leur  radiation,  mais  non  infiltrées  do  graisse. 

En  somme,  il  y  a  une  symphyse  cardiaque  complète  k  ce 
niveau  ;  le  tissu  noble  ayant  été  remplacé  par  une  paroi  fibreuse 
qui  a  joué  ici  un  véritable  rôle  de  protection  et  de  soutien,  a  per¬ 
mis  les  modifications  do  volume  du  cœur,  et  a  écarté  sinon 
éloigné  la  terminaison  do  l’anévrysme  par  rupture  du  cœur. 

Méningisme  et  confusion  mentale. 

MM.  J.  Sèglas  et  B.  Duprè.  —  Certaines  infections  et 
intoxications  présentent,  dans  leur  cours  ou  leur  décours  non 
seulement  des  accidents  pseudo-méningitiquos  (méningisme),  mais 
encore  dos  troubles  intellectuels  plus  ou  moins  prolongés,  cura¬ 
bles  ou  mortels,  et  indépendants  aussi  do  toute  lésion  cortico- 
méningée  saisissahlo,  et  qui  doivent  être  actuellement  rattachés 
k  la  confusion  mentale.  L’apparition  simultanée,  chez  le  môme 
malade,  dos  accidents  do  méningisme  et  de  confusion  mentale 
permet  do  distinguer  une  variété  typhoïde  ou  pseudo-ménin- 
gitique  do  confusion  mentale  :  syndrome  mixte,  remarquable 
par  la  prédominance  dos  signes  somatiques  sur  les  symptômes 
délirants,  par  les  phénomènes  do  méningisme  qui  le  spécifient, 
par  la  brusquerie  du  début,  la  fréquence  do  la  fièvre  et  do 
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l’ainaigrissoment,  la  gravité  du  pronostic  et  la  difficulté  du 
diagnostic  avec  les  düTérontcs  formes  de  méningite. 

Le  syndrome  peut  survenir  on  cours  ou  en  déoours  dos 
grandes  infections,  ou  dos  intoxications,  d’origine  extérieure  ou 
intérieure,  ou  à  la  suite  do  traumatismes,  psychiques  ou  corpo¬ 
rels,  émotions,  chutes,  accouchements,  opérations  sur  la  sphère 
génitale  do  la  femme,  etc.  Outre  ces  cas  deutéropathiques,  on 
peut  observer  l’apparition  protopathiquo,  en  dehors  do  toute 
étiologie  saisissahlo,  du  syndrome  do  méningisme  et  de  confu¬ 
sion  mentale,  sous  la  forme  d’un  processus  fébrile,  do  cause 
indéterminée,  h  terminaison  variable  et  indépendant,  ainsi  que 
le  démontre  l’autopsie,  do  toute  lésion  méningo-corticale  con¬ 
stante. 

Do  grandes  analogies  étiologiques  rapprochent  cos  faits  dos 
cas  de  polynévrite  aiguë  primitive  ;  et  la  clinique  réunit  parfois 
sur  les  mémos  sujets,  dans  une  évolution  contemporaine,  les 
syndromes  do  la  ^)olynévrito  et  do  la  confusion  mentale  :  la 
mémo  cause  morbide  attaque  alors  le  système  nerveux  è  la  péri¬ 
phérie  et  dans  les  contres. 

Dans  cos  cas,  l’enquôto  étiologique  retrouve  souvent  les  prou¬ 
ves  d’un  fonctionnement  vicieux  do  l’appareil  gastro-intestinal 
et  hépatique.  On  peut  constater  alors,  isolés  ou  associés,  do  la 
dilatation  gastrique,  do  l’entéro-colito  muco-mombraneuse,  de 
la  fétidité  do  l’haloino,  dos  phénomènes  dyspeptiques  invétérés, 
très  variables  dans  leur  intensité  et  leur  expression  ;  les  urines 
peuvent  renfermer  do  la  glycose,  de  l’urobiline,  do  l’indican, 
dos  uratos  on  excès,  etc.  Dans  cos  conditions,  la  moindre  cause 
occasionnelle  trouble  l’équilibre  instable  du  système  nerveux 
chroniquement  intoxiqué,  et  provoque  l’éclosion  des  accidents. 
Cos  faits  mettent  dans  toute  son  évidence  l’importance  dol’auto- 
intoxication  dans  la  pathogénie  do  l’aliénation  mentale.  Contre 
cos  accidents,  l’hydrothérapie  tiède  ou  froide,  la  médication  éva¬ 
cuante  et  diurétique,  l’antisepsie  intestinale,  les  émissions  san¬ 
guines,  légères  et  répétées,  constituent  les  grandes  lignes  d’une 
thérapeutique  que  sanctionne  la  pratique,  et  dont  les  indications 
découlent  diroctomont  do  la  pathogénie. 

Crises  épileptiformes  et  fibromes  utérins. 

M.  Frœlich  (do  Nancy).  — -  Chez  une  malade  atteinte  do 
fibromes  utérins,  j’ai  pu  observer  des  crises  d’épilepsie  dont  le 
nombre  semblait  augmenter  parallèlement  è  l’accroissement  de 
Volume  dos  néoplasmes  et  è  l’intensité  des  hémorrhagies.  Une 
hystérectomie  abdominale  fut  faite,  après  laquelle  les  crises  de¬ 
vinrent  tout  d’abord  plus  fréquentes,  puis  diminuèrent  pro¬ 
gressivement. 

H  est  vraisemblable  d’attribuer  ces  crises  d’épilepsie  vraie  au 
développement  do  la  tumeur  et  à  la  profonde  anémie  qui  on  a 
été  la  conséquence,  à  l’irritation  stomacale  déterminée  par  l’in¬ 
gestion  do  quantités  exagérées  de  bromure,  au  nervosisme  pro¬ 
voqué  parles  doux  causes  précédentes. 

M.  Bernheim.  —  J’ai  observé  dos  faits  analogues  :  il 
s’agissait  do  crises  épileptiformes  associées  à  une  inflammation 
des  organes  génitaux,  it  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  albumi¬ 
nurie  pour  que  cos  crises  se  produisent. 

M.  Vautrin  (do  Nancy).  —  La  dégénérescence  scléro-kys- 
tiquo  dos  ovaires  amène  des  crises  d’épilepsie,  que  l’ablation  do 
cos  organes  ne  supprime  pas  toujours  ;  on  outre,  après  l’opéra¬ 
tion  on  voit  souvent  survenir  do  la  manie  ou  do  la  folie. 

M.  Grocq  père.  —  Ces  faits  rentrent  dans  la  catégorie  des 
accidents  réflexes  ;  il  s’agit  d’une  impression  périphérique  pro¬ 
duisant  des  réactions  d’origine  centrale. 

Moelle  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Voinot  (do  Nancy),  dans  la  moelle  de  lo  sujets  morts 
de  fièvre  typhoïde,  a  toujours  trouvé  dos  lésions  portant  :  1"  sur 
la  myéline,  qui  tantôt  a  disparu  du  tube  nerveux,  tantôt  est 
réduite  à  un  anneau,  à  un  croissant,  à  dos  granulations  situées 
contre  la  névroglio  ou  la  gaine  do  Schwann;  2“  sur  le  cylin- 
draxe,  qui  est  souvent  déplacé  et  déformé.  Fréquemment,  il  est 
gonflé,  étoilé,  dissocié  meme.  3°  Sur  les  cellules  nerveuses,  qui 
sont  intéressées  dans  leur  protoplasma,  leurs  noyaux  et  leurs 
prolongement».  La  névroglio,  lo  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux 
u’oflrent  aucune  lésion. 


Exostose  syphilitique  du  cr&ne. 

MM.  Spillmann  et  Btleune.  —  Lo  fait  que  nous  dési¬ 
rons  vous  communiquer  concerne  un  malade  âgé  de  87  ans,  qui 
a  été  atteint  de  syphilis  il  y  a  r5  ans.  Il  s’est  marié  a  ans  après. 
Sa  femme  est  accouchée  une  première  fois  d’un  enfant  mort-né, 
puis  d’un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire. 

Il  y  a  3  ans,  survient  une  céphalée  très  vivo  localisée  à  la  ré¬ 
gion  fronto-pariétale  gauolie.  Cette  céphalée  persista  pendant 
1 5  mois,  avec  douleur  intense  provoquée  par  la  moindre  pres¬ 
sion,  puis  il  se  produisit  une  attaque  épileptiforme  avec  convul¬ 
sions  localisées  au  côté  droit.  Ces  crises  reviennent  d’abord  men- 
suelloment,  puis  tous  les  i5  jours  ;  finalement,  il  y  a  3  mois,  h 
la  suite  d’une  crise  violente  on  constate  une  hémiplégie  droite 
avec  déviation  do  la  langue  à  droite,  trouble  profond  de  la  mé¬ 
moire  et  aphasie.  Il  existait,  en  outre,  une  périostoso  considé¬ 
rable  du  cubitus  gaucho. 

Lo  malade  n’avait  jamais  suivi  do  traitement. 

Sous  l’influonco  d’injections  do  thymol-acétate  do  mercure  et 
d’ioduro  à  haute  dose,  exostose,  céphalée,  hémiplégie  disparu¬ 
rent,  mais  une  nouvelle  attaque  épileptiforme  assez  forte  ayant 
eu  lieu,  le  professeur  Gross  appliqua  une  couronne  de  trépan 
un  pou  en  arrière  des  circonvolutions  rolandiques  r  on  ne  trouva 
aucune  lésion  ;  toutefois,  et  vraisemblablement  sous  l’influence 
do  la  décompression,  les  symptômes  cérébraux  se  sont  dissipés 
et  lo  malade  n’a  plus  eu  do  crises. 

Auscultation  des  pleurétiques. 

M.  Hervouët.  —  On  enseigne  généralement  que  le  bruit 
do  souffle  pleurétique  et  l’égophonie  sont  engendrés  purement 
et  simplement  par  la  présence  d’un  épanchement  dans  la  plèvre. 
On  l’explique  par  lo  changement  do  consistance  du  tissu  pul¬ 
monaire  comprimé.  S’il  on  était  vraiment  ainsi,  lo  souffle  serait 
constant  dans  la  pleurésie.  Or,  il  no  l’est  pas.  Beaucoup  do  cas 
évoluent  complètement  sans  s’accompagner  do  ce  phénomène 
stéthoscopique,  quelle  que  soit  la  quantité  do  liquide  épanché, 
et  d’ailleurs  la  présence  de  liquide,  on  refoulant  lo  poumon,  est 
incapable  d’en  modifier  vraiment  la  consistance.  Il  faut  donc 
admettre  que,  quand  il  y  a  bruit  do  souffle,  il  est  produit  par 
une  altération  pulmonaire  sous-jacente  et  indépendante  (tuber¬ 
culose,  pneumonie,  broncho-pneumonies  diverses,  etc.),  réali¬ 
sant  lo  souffle  tubaire,  lequel  prend  un  timbre  particulier, 
parce  qu’il  est  transmis  à  l’oreille  par  une  couche  liquide.  Lo 
même  raisonnement  s’applique  à  l’égophonie  qui  est  aussi  in¬ 
constante  que  le  souffle.  Conclusion  :  le  souffle  pleurétique  et 
l’égophonie  nous  renseignent  non  sur  l’état  do  la  plèvre,  mais 
sur  l’état  du  poumon. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  Août  1896. 

(Saite.) 

Sur  le  raccourcissement  musculaire  post¬ 
tétanique  et  sur  quelques  symptômes  peu 
connus  du  tétanos. 

M.  H.  de  Brun  (do  Beyrouth).  On  sait  peu  de  choses 
sur  la  nature  dos  altérations  musculaires  consécutives  au  téta¬ 
nos  chronique.  Je  vioils  relater  une  observation  qui  démontre 
l’existence  d’un  véritable  raccourcissomcut  de  certains  muscles. 
Il  s’agit  d’un  portefaix  chez  lequel  lo  tétanos,  consécutif  à  l’ap¬ 
plication  d’un  cautère,  laissa,  après  sa  guérison  qui  fut  tardive, 
dos  troubles  singuliers  de  la  marche  et  do  la  station.  Lo  sujet 
marchait  sur  la  pointe  du  pied,  ou ,  pour  parler  plus  exacte- 
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mont,  sur  l’avant-piod,  lo  talon  no  touchant  jamais  lo  sol;  au 
repos,  dans  la  station  dohout,  lo  talon  gaucho  restait  h  six  cen¬ 
timètres  du  sol,  le  droit  è  quatre  et  demi. 

Si  lo  malade  voulait  appliquer  par  terre  la  totalité  do  la 
plante  du  pied,  il  no  pouvait  lo  fairo  qu’on  écartant  lentement 
les  jambes  par  un  mouvement  de  glissement  latéral,  la  pointe 
dos  pieds  fortement  tournée  on  dehors.  Cette  démarche  spéciale 
était  duo  è  un  vrai  raccourcissement  du  triceps  crural,  raccour¬ 
cissement  qui  immobilisait  lo  pied  en  extension  sur  la  jambe, 
les  deux  segments  formant  un  angle  qui  no  pouvait  être  réduit 
au-dessous  do  i3o”.  Les  muscles  atteints  présentaient  un  dur¬ 
cissement  ligneux.  L’altération  musculaire  avait  également 
frappé  lo  biceps  du  bras  gaucho,  se  localisant  exclusivement 
aux  couches  profondes  du  muscle,  et  maintenant  l’avanl-bras 
dans  une  demi-flexion  sur  lo  bras.  On  sentait,  dans  la  profon¬ 
deur  do  la  masse  musculaire  bicipitale,  au  niveau  do  sa  face 
postérieure,  comme  une  lanière  résistante  et  inextensible  se 
continuant  inférieurement  avec  lo  tendon  d’insertion  du  muscle, 
et  contrastant,  par  sa  rigidité,  avec  la  souplesse  molle  do  la 
partie  superficielle. 

Ce  raccourcissement  musculaire,  qui  avait  également  inté¬ 
ressé  le  masséter  gaucho,  s’était  développé  pou  à  pou  pendant  la 
maladie,  au  milieu  do  douleurs  tantôt  sourdes,  tantôt  assez 
violentes  pour  empêcher  le  sujet  de  dormir,  douleurs  localisées 
dans  les  masses  des  muscles  et  que  la  pression  à  leur  niveau,  et 
surtout  les  mouvements  articulaires  forcés  exagéraient  au  point 
do  faire  crier  lo  malade.  Au  moment  où  celui-ci  quitta  l’hôpi¬ 
tal,  trois  mois  et  demi  après  son  entrée,  il  ne  souffrait  plus  et 
présentait  une  grande  amélioration  dans  la  marche. 

Après  avoir  encore  cité  deux  autres  observations  personnelles 
présentant  la  plus'grande  analogie  avec  la  précédente,  je  signa¬ 
lerai  un  certain  nombre  do  symptômes  peu  connus  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’étudier  on  Syrie  où  lo  tétanos  est  assez  fréquent. 
J’insisterai  sur  la  constipation  qui  résiste  aux  purgatifs  et  aux 
lavements,  et  se  reproduit  avec  une  opiniâtreté  extraordinaire 
après  chaque  évacuation  laborieusement  provoquée. 

Pendant  tout  lo  cours  do  la  maladie,  l’appétit  est  souvent 
conservé  et  prend,  pendant  la  convalescence,  les  proportions 
d’une  véritable  fringale.  La  soif  est  ardente  et  torture  les  ma¬ 
lades  du  commencement  à  la  lin  de  l’aflbetion. 

La  transpiration,  variable  suivant  les  sujets  et  variable  égale¬ 
ment  d’une  heure  h  l’autre  chez  lo  mémo  individu,  survit  h  la 
maladie,  et  devient  parfois,  soit  au  cours  de  l’afloction,  soit 
icndant  la  convalescence,  d’une  abondance  excessive,  inondant 
0  lit,  sans  jamais  s’accompagner  dos  améliorations  qui  succè¬ 
dent  aux  transpirations  critiques. 

A  signaler  également  lo  besoin  de  se  déplacer.  On  voit  sou¬ 
vent,  au  moment  où  les  phénomènes  de  contracture  commen¬ 
cent  à  s’atténuer,  lo  malheureux  patient,  encore  incapable  d’un 
mouvement  spontané,  supplier  qu’on  modifie  la  position  do  scs 
membres  et  do  son  corps.  On  n’a  pas  depuis  cinq  minutes 
accédé  à  sa  demande,  qu’il  la  renouvelle  encore,  et,  do  nou¬ 
veau,  il  faut  le  remettre  sur  le  côté  ou  le  placer  en  supination, 
uand  lo  décubitus  dorsal  a  cessé  d’ôtre  pour  lui  une  position 

Séance  du  25  Août  1896. 

Sur  la  dépopulation. 

M.  Javal  pense  que,  parmi  les  diverses  solutions  proposées, 
la  meilleure  est  d’établir  un  impôt  sur  les  familles  n’ayant  pas 
d’enfants,  et  que  l’intervention  du  corps  médical  s’impose  dans 
cette  question. 

Rôle  de  la  graisse  dans  les  hernies. 

M.  Lucas-Championniére.  (Voir  lo  numéro  do  diman¬ 
che  prochain.) 

Alnhum  et  lèpre. 

M.  H.  de  Brun  (de  Beyrouth)  no  partage  pas  l’opinion 
d 'fendue  par  lo  D'  Zambaco,  et  admet,  avec  la  grande  majo¬ 


rité  des  autours  qui  ont  pu  étudier  les  doux  aflections,  que  la 
lèpre  et  l’aïnhum  constituent  deux  maladies  bien  distinctes  l’une 
do  l’autre.  Quelques  cas  do  mutilation  a'inho'ide  dans  la  lèpre, 
quelques  rares  cas  d’a'inhum  avec  troubles  trophiques  concomi¬ 
tants  sont  les  principaux  arguments  que  font  valoir  les  unicistos. 

Ces  arguments  n’ont  qu’une  valeur  médiocre.  En  olfot,  d’une 
part  les  cas  do  constriction  circulaire  dans  la  lèpre  sont  excessi¬ 
vement  rares,  et  d’autre  part  ils  siègent  toujours  aux  doigts  et 
s’accompagnent  constamment  d’autres  manifestations  morbides 
indiquant  :  les  unes,  une  infections  plus  ou  moins  profonde  du 
sang  par  lo  virus  lépreux  (frissons,  frissonnements,  sensibilité 
du  malade  au  froid,  douleurs  multiples,  cachexie,  etc.)  ;  les 
autres,  une  localisation  do  la  maladie  soit  au  niveau  dos  nerfs 
(anesthésie  dans  ses  différents  modes,  paralysies,  atrophies  mus¬ 
culaires,  griffe,  épaississement  uniforme  ou  noueux  dos  nerfs 
périphériques,  troubles  trophiques  divers,  panaris  analgésiques, 
maux  perforants,  etc.),  soit  au  niveau  do  la  peau  (éruptions, 
nodosités)  ou  dos  muqueuses  (tubercules  lépreux,  ulcérations, 
altération  do  la  cloison,  etc.). 

On  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  do  lèpre  localisée  pondant  plu¬ 
sieurs  années  à  un  pied  ou  à  une  main,  mais  ces  cas  sont  loin 
d’être  concluants:  et,  outre  que  la  lésion  n’y  a  pas  revêtu  la 
forme  a'inho'ide,  la  maladie,  même  dans  ces  cas,  a  toujours  con¬ 
servé  son  caractère  infectieux,  se  traduisant  d’une  façon  discrète, 
il  est  vrai,  mais  cependant  appréciable. 

Dans  l’aïnhum,  au  contraire,  la  constriction  siège  presque 
toujours  sur  le  5"  orteil,  plus  rarement  sur  lo  4“,  plus  rarement 
encore  sur  deux  ou  trois  à  la  fois  ;  jamais  au  niveau  des  doigts. 
Les  cas  dans  lesquels  les  doigts  ont  été  atteints,  décrits  sous  le 
nom  d’a'fnhum  indigène,  aïnhum  congénital,  n’appartiennent 
pas  à  l’ainhum,  mais  font  partie  du  groupe  des  amputations 
congénitales. 

Reste  lo  dernier  argument  des  unicistos,  tiré  do  l’existence 
chez  quelques  rares  malades  atteints  d’ainhum,  do  troubles 
trophiques  ayant  une  certaine  analogie  avec  ceux  do  la  lèpre. 
Ces  faits  prouvent  simplement  que  l’agent  pathogène  doTainhum 
peut  provoquer,  lui  aussi,  tout  comme  lo  bacille  de  Hansen, 
tout  comme  d’autres  agents  infectieux,  soit  par  sa  présence 
même  dans  la  trame  nerveuse,  soit  par  les  toxines  qu’il  sécrète 
une  altération  matérielle  et  fonctionnelle  dos  nerfs  périphéri- 

Sans  doute,  nons  no  savons  rien  encore  do  l’agent  spécifique 
do  l’aïnhum,  et  il  est  impossible  do  dire  si  la  névrite  cause 
probable  do  la  stricturo  annulaire  dépend  — ■  comme  la  névrite 
pellagreuse,  comme  la  névrite  alcoolique,  comme  celle  do  l’or- 
gotismo  —  d’une  intoxication  alimentaire,  ou  s’il  faut  y  voir 
l’oxprossion  d’une  infection  bactérienne,  'l'out  ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  l’examen  bactériologique  fait  par  lo  D' 
Le  Dantoc  a  été  négatif.  Il  parait  donc  logique  d’admettre  que. 
puisqu’on  ne  l’a  pas  trouvé  dans  raïntium,  l’a'inhum  no  doit 
pas  être  considéré  comme  une  lèpre  mutilante. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Dans  un  article  intitulé  :  Médecins,  prenez  garde  à 
vous,  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  36  juillet  der¬ 
nier,  nous  avons  signalé  à  nos  confrères  toute  une  série  d’ap¬ 
pels  plus  ou  moins  légitimes  qui  pouvaient  être  faits  è  leur 
bourse,  et  contre  lesquels  nous  les  mettions  en  garde. 

Il  nous  revient  que  quelques,  personnes  ont  cru  voir  dans  cos 
lignes  une  allusion  h  une  publication  en  cours  d’impression 
et  qui  a  recueilli  déjh  do  nombreuses  adhésions,  dont  quelques- 
unes  parmi  les  maîtres  les  plus  considérables. 

INous  tenons  h  dire  que  notre  article  n’avait  et  no  pouvait 
avoir  qu’un  caractère  général  ;  qu’il  no  visait  aucune  entreprise 
en  particulier  et  no  s’appliquait  par  conséquent  pas  à  celle  que 
nous  signalons  plus  haut. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Du  traitement  des  hémorrhagies  par  le  sérum 
salé, 

Par  Joseph  Fane  y. 

En  présence  d’une  hémorrhagie  grave,  il  faut  se  pro¬ 
poser  deux  huis  :  d’un  côté,  l'eriner  l’issue  au  liquide  qui 
s’écoule  ;  de  l’autre,  remplacer  le  liquide  perdu,  pour 
maintenir  toujours,  dans  le  réservoir  que  représente  l’ap¬ 
pareil  vasculaire,  un  niveau  constant. 

Dans  la  pratique,  tantôt  l’hémorrhagie  persiste,  et  les 
deux  indications  précédentes  sont  à  remplir  ;  tantôt  elle 
s’est  arrêtée  d’elle-même,  ou  a  été  combattue  eflicace- 
ment  ;  il  ne  reste  alors  qu’à  remplacer  le  liquide  perdu, 
sans  s’occuper  de  faire  de  l’hémostase. 

Pour  atteindre  ce  dernier  but,  ce  n’est  pas  un  liquide 
qui  agisse  par  sa  qualité,  mais  un  liquide  qui  agisse  par 
sa  qmntilé  qu’il  faut  introduire  dans  les  vaisseaux.  La 
propriété  qu’il  doit  jiosséder,  c’est  d’être  inoffensif  pour  l’or¬ 
ganisme.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  solutions  salines  complexes 
et  concentrées.  Le  sérum  artificiel  indiqué,  c’est  la  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium  à  7  grammes 
p.  1000.  Il  faut  bien  le  séparer  des  solutions  concen¬ 
trées  à  action  existante  et  médicamenteuse,  ainsi  que  des 
autres  solutions  salines  étendues,  qui  contiennent  en  dis¬ 
solution  plusieurs  sels,  dont  la  présence,  en  dehors  de 
celle  du  cldorurc  de  sodium,  parait  être  superflue.  Ajou¬ 
tons  que  si  nous  accordons  à  la  solution  physiologique  le 
nom  de  sérum  artificiel,  c’est  pour  satislàire  à  l’usage  et 
pour  la  simplicité  du  langage. 

Celte  solution  physiologiciue  n’appartient,  du  reste, 
pas  en  propre  à  la  méthode  aes  injections  sous-cutanées, 
elle  est  adoptée  par  la  majoiûté  des  cliniciens  qui  prati¬ 
quent  des  injections  intra-veineuses  dans  le  traitement  du 
collapsus  post-hémorrhagique . 

Mais  ce  que  nous  désirons  surtout,  c’est  démontrer  cjue 
ce  liquide,  injecté  sous  la  peau,  parvient  dans  le  milieu 
circulatoire  aussi  rapidement  que  si  on  le  réintégrait  par 
voie  vasculaire.  Ce  serait  substituer  définitivement  à  la 
transfusion  du  sang  et  aux  injections  intra-veineuses. 


c’est-à-dire  à  des  opérations  difficiles  ou  impossibles  à 
pratiquer,  un  moyen  facile  et  commode,  à  la  portée  de 

11  importe  néanmoins  que  nous  passions  en  revue  les 
liquides  qui  furent  employés  juscju’ici  dans  les  cas  de 
transfusion  vasculaire  et  nous  examinerons  séparément  le 
sang  complet,  le  sang  défibriné,  le  sérum  animal,  enfin  la 
solution  physiologique. 

Le  sérum  sanguin  de  chaque  espèce  animale  possède, 
suivant  Hayem,  des  caractères  physico-chimiques  parti¬ 
culiers.  Cet  auteur  a  vu  se  produire  d’une  façon  constante 
des  accidents  d’intensité  variable,  mais  de  nature  identi- 
lique,  chez  les  sujets  qui  reçoivent  dans  leurs  vaisseaux  le 
sérum  extrait  du  sang  d’animaux  d’espèce  dilTérenle.  Ces 
accidents  paraissent  tous  se  rattacher  à  la  dissolution  des 
globules  du  sang  par  le  sérum  injecté.  Les  globules  per¬ 
dent  leur  hémoglobine  ;  leurs  stromas  seuls  persistent  et, 
s’accolant  entre  eux,  produisent  de  petites  embolies  qui 
vont  devenir,  dans  tous  les  organes,  soit  l’origine  de  suf¬ 
fusion  sanguines,  soit  des  foyers  d’infarctus.  D’où  les 
lésions  variées  que  l’on  observe  chez  les  animaux  en  expé¬ 
rience,  et  qui  consistent  en  ecchymoses,  infiltration  san¬ 
guine  des  muqueuses  et  principalement  de  la  muqueuse 
intestinale,  des  séreuses  péritonéale,  péricardique,  endo- 
caidicjue  ;  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  infarctus  pul¬ 
monaires,  purpura,  etc. 

Nous  appliquerons  d’abord  au  sang  complet  les  reprocbcs 
que  nous  venons  d’adresser  au  sérum  animal,  àlais,  au 
sang  complet,  vieïinent  s’appliquer  des  considérations 
spéciales  qui  ajoutent  à  sa  nocuité  :  dans  la  dilférence  de 
dimensions  des  globules  rouges  chez  les  diverses  espèces 
animales,  réside  une  nouvelle  cause  de  nocuité.  Les  hé¬ 
maties  produiraient,  de  cette  iàçon,  une  obstruction,  puis 
un  arrêt  de  la  circulation  capillaire. 

En  outre,  s’il  est  vrai  que,  quand  on  a  injecté  à  un  ani¬ 
mal  le  sang  .d’un  autre  animal  d’esjièce  difiérente,  il  s’o¬ 
père  une  dissolution  des  hématies  du  premier,  le  sang 
injecté  ne  subit-il  pas,  delà  part  du  sang  de  l’animal  qui 
le  reçoit,  les  mêmes  modifications  ?  en  un  mot  les  deux 
sangs  mélangés  n’excrcenl-ils  pas  l’im  sur  l’autre  une 
action  mutuelle  qui  dissout  leurs  hématies  d’une  façon 
réciproque  ?  Les  expériences  de  Landois,  rapportées  dans 
la  thèse  de  Viault  (1875)  sont  affirmatives  à  cet  égard. 

Enfin,  qu’il  provienne  d’animaux  de  même  espèce  ou 
d’espèce  dilférente,  l’expérience  de  tous  les  jours  nous 
montre  avec  quelle  facilité  le  sang  issu  des  vaisseaux  se 
coagule  ;  aux  accidents  précédemment  énumérés  viennent 
s’en  ajouter  d’autres,  de  nature  purement  mécanique, 
auxquels  expose  la  production  possible  des  embolies  dues 
à  la  formation  des  caillots  fibrineux.  Si  011  échappe  à  ces 
dangers,  il  arrivera  très  souvent  qu’une  coagulation  sur 
place  empêchera  le  sang  transfusé  de  pénétrer  dans  les 
veines  du  malade,  et  l’opération  de  s’effectuer  dans  des 
conditions  clficaces. 

C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  DilTenbach 
avait  proposé,  dès  1828,  de  déjibriner  le  sang  destiné  à  être 
introduit  dans  les  veines. 

Mais,  en  même  temps  qu’elle  supprime  un  certain 
nombre  des  difficultés  et  des  périls  que  comporte  la  trans¬ 
fusion  du  sang  complet,  la  défibrination  apporte  avec  elle 
une  nouvelle  complication,  doublée  d’un  nouveau  dan¬ 
ger.  D’abord,  celle  opération  n’exige  pas  moins  d’un 

2uart  d’heure,  et  n’est  pas  compatible  avec  la  rapidité 
'exécution  que  commande  un  cas  d’hémorrhagie  sulfi- 
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sainment  grave  pour  indiquer  la  Iransfusion.  Peul-être,  à 
ce  point  de  vue  seulement,  la  défibrination  pourrait-elle 
être  pratiquée  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  de  gravité  moy  enne, 
pcrmellfinl  quebjuc  temporisation.  Mais,  complication 
plus  sérieuse,  d  après  l’opinion  de  divers  auteurs,  les 
globules  du  sang  seraient  tués  par  l’action  toute  mécani¬ 
que  du  battage  qu’exige  la  défibrination  ;  ils  devien¬ 
draient  donc  ainsi  le  point  de  départ  d’embolies.  Nous 
n’accorderons  à  celle  vue  un  peu  théorique  qu’une  valeur 
toute  relative  ;  mais  ce  qui  est  certain  c’est  que  le  battage 
provoque  la  formation  de  petits  caillots  ribniieux  micros¬ 
copiques,  capables  d’occasionner  des  embolies  capillaires  ; 
de  plus,  sous  la  même  influence  du  battage,  les  hématies 
sont  susceptibles  de  s’agglomérer  entre  elles,  eide  devenir 
le  point  de  départ  d’embolies  et  d’infarctus  pulmonaires. 
N’oublions  pas  non  plus  que  le  sang  défibriné  possède,  nu 
même  titre  que  le  sang  complet  et  le  sérum  animal,  des 
propriétés  dissolvantes  à  l’égard  des  hématies. 

bi  l’on  veut  éviter  cette  complication  commune  aux 
trois  agents  que  nous  venons  d’énumérer  en  employant 
du  sang  ou  du  sérum  humain,  c’est  jinr  l’impossibilité  de 
s’en  procurer  qu’on  est  souvent  arrêté.  Bien  qu’on  ait 
observé  nombre  d’exemples  de  dévouement,  dans  les  cas 
où  il  s’est  agi  de  fournir  du  sang  pour  réparer  les  forces 
d’un  blessé,  ce  n’est  pas  là  une  source  sur  laquelle  on 

1  misse  compter  la  plupart  du  temps,  moins  encore  dans 
es  services  hospitaliers  (jue  dans  les  familles. 

Les  considérations  précédentes  font  de  la  Iranslùsion, 
iratiquée  avec  un  liquide  naturel  (sang  complet,  défi- 
3rlné,  ou  sérum  animal),  une  opération  ou  inutile  ou 
nuisible. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  pouvons  obtenir  des 
sérums  arlijiciels,  et  en  particulier  de  la  solution  physio- 
logicpic,  le  plus  simple  de  ces  sérums. 

Pour  pousser  à  l’extrême  l’evSprit  de  simplification,  et 
puisqu’il  ne  s’agissait  que  de  remplacer  dans  les  vaisseaux 
une  certaine  quantité  do  liquide,  on  aurait  pu  tenter  de 
n’y  injecter  que  de  Veanj^nire.  Mais  les  examens  nombreux 
pratiqués  jiar  les  histologistes  nous  montrent  l’eau  exervanl 
sur  les  hématies  une  action  non  moins  deslruclrive  que 
les  autres  liquides  d’origine  animale. 

Par  contre,  l’adoption  de  la  solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  7  /).  1000  ]iar  tous  les  expérimentateurs,  histo¬ 
logistes  et  jihysiologisles  qui  cherchent  un  milieu  conve¬ 
nable  pour  conserver,  en  dehors  do  l’organisme  et  le  plus 
longtemps  possible  sans  altération,  les  éléments  des  tissus, 
milite  en  faveur  du  sérum  artificiel.  Jamais,  dans  des 
examens  pathologiques  pratiqués  sur  un  mélange  de  sang 
humain  et  dé  sérum  artificiel,  on  n’a  vu  cette  dissolution 
s’opérer  d’une  façon  notable,  et  les  observations  cliniques 
et  physiologiques  ne  mentionnent  pas  qu’après  injection, 
aux  animaux  ou  à  riioinme,  de  sérum  artificiel,  on  ait 
noté  de  l’hémoglobinurie  ou  de  l’albuminurie,  pourvu 
toutefois  qu’il  s’agisse  d’injections  pratiquées  dans  les  cas 
d’anémie  aiguë. 

Donc  le  sérum  artificiel,  outre  qu’il  n’exerce  pas  sur 
les  hématies  une  action  dissolvante,  outre  qu’il  ne  con¬ 
tient  lui-même  aucun  élément  figuré  caiiable  d’être 
dissous  à  son  tour  jiar  le  sang  auquel  on  le  mélangera,  ne 
renferme  pas  non  plus  de  substance  qui,  comme  la 
fibrine,  fournit  si  souvent  des  coagulations.  On  ne  saurait 
insister  sur  ces  points,  qui  sont  de  toute  évidence,  non  plus 
que  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut,  ou  se  procurer 
ou  préparer  soi-même  celte  solution  (i). 

1 .  M.  Mttlussez  vient  do  faire  roiiiarquer  que,  d'après  de  nombreux 
examens  microscopiques  pratiqués  récemment  pat  lui,  il  y  avait 


Reste  à  démontrer  maintenant  que  le  sérum  artificiel 
suffit  à  réparer  les  pertes  dues  à  une  hémorrhagie  consi¬ 
dérable. 

La  base  de  la  démonstration  de  ce  fait  réside  tout 
entière  dans  cette  loi  physiologique  que  l’élément  capital 
dans  le  maintien  des  fonctions  circulatoires  est  le  main¬ 
tien  dans  les  vaisseaux  d’une  quantité  fixe  de  liquide. 
Que  le  liquide  sanguin  soit  plus  ou  moins  riche  en  élé¬ 
ments  figurés,  Taclivltc  circulatoire  ne  se  conserve  pas 
moins  intacte  si  la  masse  liquide  reste  dans  des  limites 
suffisantes,  et  les  battements  cardiaques  s’exécutent 
d’autant  plus  normalement  que  la  quantité  le  liquide 
eontenu  dans  les  voies  circulatoires  se  rapproche  elle- 
même  de  la  normale. 

Il  semble  bien  démontré  en  effet  que,  quand  chez  un 
sujet  une  hémorrhagie  a  été  assez  considérable  pour  en¬ 
traîner  la  mort  si  on  n’inlervicnt  pas,  à  ce  moment  le 
malade  possède  encore  un  nombre  de  globules  suffisant 
pour  entretenir  ses  échanges  vitaux.  Pourquoi  ces  échan¬ 
ges  n’ont-ils  pas  lieu,  puisque  les  globules  rouges,  regardés 
comme  les  éléments  chargés  de  les  opérer,  sont  encore  en 
assez  grand  nombre  pour  les  maintenir  I*  C’est  que  ces  élé¬ 
ments  ne  sont  plus  cliarriésau  contact  intime  des  tissus  par 
la  masse  liquide  devenue  insuffisante.  El  nous  sommes  ra¬ 
menés  tout  naturellement  aux  indications  que  nous  avions 
simplement  énoncées  dans  l’exposé  de  notre  sujet,  dire  que 
le  sérum  artificiel  suffit  à  remplir  ce  rôle,  puisque,  ne 
possédant  d’autre  qualité  qued’étreinolTensif  pour  les  élc- 
nicnts  du  sang  et  des  tissus,  il  n’agit  que  par  la  présence 
de  sa  masse  liquide. 

Maintenant  que  nous  avons  réuni  les  motifs,  epi,  pour 
toute  transfusion  nous,  font  adopter  le  sérum  artificiel  ou 
ou  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  100, 
à  l’exclusion  de  tout  autre  liquide,  nous  devons  chercher 
à  cjuclle  voie  nous  nous  adresserons  de  préférence  jiour 
faire  pénétrer  ce  liquide  dans  le  milieu  circulatoire. 

Kartz,  en  1878,  a  conçu  l’idée  de  confier  le  sang  com¬ 
plet  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  abandonnant  ensuite 
à  celui-ci  le  soin  de  le  faire  pénétrer  à  son  tour  jusque 
dans  la  circulation.  Pourquoi  cet  exemple  ne  fut-il  pas 
imité  ? 

C’est  que  l’avantage  capital  qu’on  attribue  à  la  trans¬ 
fusion  vasculaire,  réside  dans  la  rapidité  de  pénétration 
du  liquide  transfusé,  avantage  digne,  à  la  vérité,  d’être 
pris  en  grande  considération,  dans  des  cas  où,  sous  peine 
de  voir  le  malade  mourir  entre  ses  mains,  le  médecin 
n’a  pas  une  minute  à  perdre. 

On  ne  saurait  soutenir,  sans  risquer  d’être  taxé  d’exa¬ 
gération,  qu’un  liquide,  directement  introduit  dans  les 
vaisseaux,  ne  se  mélange  au  sang  plus  rapidement  que 
s’il  est  injecté  sous  la  peau.  Mais  quel  temps  précieux  font 
perdre  les  préparatifs  indispensables  d’une  injection  in¬ 
tra-veineuse  relativement  à  ceux  d’une  injection  sous- 
cutanée  !  D’autre  part,  pour  parer  aux  dangers  immé¬ 
diats,  est-il  nécessaire  de  relever  d’un  seul  coup  la  pres¬ 
sion  artérielle  jusqu’à  la  normale,  par  l’injection  rapide 

lieu  tlo  {lonscr  que  lu  Bolution  pli)'siolügiquo  ù  7  u.  1000,  cuu- 
ramiueut  employée,  était  peut-être  un  peu  trop  faible  ;  cet  autour 
U  on  ollot  constaté  que  ce  liquide  exerçait  sur  les  globules  rouges  une 
action  déformante,  pou  accentuée,  il  est  vrai,  mais  sensible  ;  action 
qu’il  n’aurait  pas  retrouvée  on  employant  une  solution  légèrement  plus 
riche  en  chlorure  do  sodium  ;  il  donnerait  la  préférence  ù  colle  qui 
contiendrait  tu  grammes  de  sel  p.  1  000  d'eau. 

De  plus,  M.  Dastré  a  récemment  aussi  indiqué  l'utilité  qu’il  y  aurait 
è  choisir  une  solution  qui,  tout  en  rospOCtaut  les  hématies,  ménagerait 
les  globules  blancs,  mieux  que  ne  fait  la  solution  i>hysiolo^ique.  Une 
solution  è  8  p.  100,  répondrait,  selon  Cet  auteur,  asscs  bien  ù  cotto 
indication. 
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les  premières  gouttes  du  li(|uide  injecte,  qui  commençant, 
dès  qu’elles  pénètrent,  à  relever  peu  à  peu  la  pression, 
d’une  quantité  considérable  de  liquide,  ou  bien  sont-ce 
jouent  à  elles  seules  le  rèle  curatif  imméxliat  et  véritable¬ 
ment  capital,  quitte  ensuite,  une  fois  qu’on  est  redevenu 
maître  de  la  situation,  h  entretenir  la  durée  de  l’injection 
pendant  un  temps  suffisant  pour  arriver  à  compléter  la 
quantité  de  liquide  qui  manque  à  l’organisme?  Les  adep¬ 
tes  de  la  méthode  intra-vasculaire  n'attachent  pas,  ce 
nous  semble,  l’importance  qui  nous  paraît  logiquement 
attribuable  au  temps  consacré  aux  préparatifs  indispen¬ 
sables  que  nécessite  l’exécution  d’une  transfusion  vei¬ 
neuse  ,  non  plus  qu’à  l’action  curative  prédominante  des 
portions  du  liquide  transfusé  qui  arrivent  les  premières 
dans  la  cireulation. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  valeur  relative  des  deux  méthodes 
reste  actuellement  très  controversée.  L’injection  intra¬ 
veineuse  agit  sûrement  dans  tous  les  cas;  l’injection  sous-cu¬ 
tanée  ne  peut  être  employée  que  dans  les  cas  de  gravité 
moyenne,  ne  comportant  pas  d’urgence  immédiate,  soutien¬ 
nent  les  partisans  de  la  première  méthode.  La  transfusion 
sous-cutanée  peut-elle  agir  sûrement,  même  dans  les  cas  ex¬ 
trêmes  ?  C’est  ce  que  nous  nous  proposons  do  montrer  par 
une  étude  comparée  des  deux  méthodes,  basée  sur  les 
données  que  nous  fourniront  et  la  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation  physiologique. 

Dans  ce  parallèle,  il  ne  sera  pour  ainsi  dire  pas  question 
de  la  transfusion  du  sang,  qui,  elle,  rentre  dans  la  trans¬ 
fusion  intra-vasculaire  en  général,  et  que  nous  avons 
jugée  au  chapitre  précédent.  Adoptant  sans  contredit  le 
sérum  artificiel,  comme  seul  liquide  propre  à  la  trans¬ 
fusion,  nous  ferons  une  étude  comparée  et  critique  de  la 
transfusion  de  sérum  artificiel  par  la  voie  veineuse  et  par 
la  voie  sous-cutanée. 

Le  point  dominant  de  la  question  porte  tout  naturelle¬ 
ment  sur  la  rapidité  do  pénétration  du  liquide  introduit 
par  l’une  et  l’autre  vole.  Dans  les  expériences  que  nous 
avons  faites  à  ce  sujet,  nous  avons  choisi  le  chien,  et 
nous  avons  eu  soin  do  nous  procurer  toujours  des  animaux 
de  poids  moyen  et  sensiblement  égal. 

Nous  prendrons  pour  point  do  départ  deux  donnés 
nettement  établies  par  Ilayem  et  qui  échappent  à  toute 
critique:  1°  quand  un  chien  a  perdu  une  quantité  de  sang 
égale  au  IjlÔ  du  poids  de  son  corps,  il  meurt  fatalement  si 
on  l’abandonne  à  lui-même. 

2°  Ce  chien  ne  revient  définitivement  à  lui  que  si  on  pra¬ 
tique  chez  lui  la  transfusion  intra-vasculaire  de  sang  complet 
ou  de  sérum  naturel. 

En  conséquence,  démontrer  expérimentalement  qu’un 
chien,  saigné  dans  ces  limites  ultimes,  et  traité  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  échappe  aux 
accidents  immédiats,  puis  se  rétablit  d’une  façon  défini¬ 
tive,  ce  serait  donner  à  la  transfusion  sous-cutanée  une 
valeur  thérapeutique  égale  à  celle  de  la  transfusion  intra¬ 
vasculaire.  Or,  nos  expériences  entreprises  au  laboratoire 
de  M.  Dastre  nous  semblent  suffisamment  établir  la  va¬ 
leur  curative  de  l’injection  sous-cutanée,  et  la  mettre  sur 
le  même  pied  que  l’injection  intra-veineuse.  Les  deux  mé¬ 
thodes  nous  paraissent  être  équivalentes  au  points  de  vue 
de  leurs  résultats.  Voyons  donc  si,  en  ajoutant  à  la  sûreté 
d’action  de  l’injection  sous-cutanée  ses  autres  avantages, 
et  en  particulier  la  simplicité  d’exécution,  nous  n’arrivc- 
rons  pas  à  la  faire  préférer  à  l’injection  intra-veineuse. 

Quels  reproches  avons-nous  donc  à  adresser  à  cette  der¬ 
nière  ?  On  a  discuté  d’une  façon  presque  interminable 
sur  les  risques  ciue  faisaient  courir  au  malade  subissant 
la  transfusion  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines.  Les 


expériences  si  complètes  d’Oré  ont  montré  définitive¬ 
ment  que  c’était  là  un  point  négligeable. 

Bien  autrement  importante  nous  paraît  être  la  compli¬ 
cation  de  la  technique  des  injections  intra-veineuses  dans 
les  cas  d'anémie  post-hémorrhagique.  Certains  partisans  do 
la  transfusion  vasculaire  soutiennent  que  cotte  opération 
est  d’une  facilité  et  d'une  rapidité  extrêmes,  que  l’instru¬ 
mentation  qu’elle  comporte  est  d’une  égale  simplicité, 
qu’il  suffit,  après  avoir  étreint  par  un  lion  quelconque  le 
membre  où  1  on  veut  pratiquer  l'injection,  de  laisser  les 
veines  se  gonfler  au-dessous  de  la  striction,  et  se  dessiner 
nettement  sous  la  peau,  comme  on  le  fait  avant  do  pra¬ 
tiquer  une  saignée,  de  ponctionner  ensuite  directement  à 
travers  la  peau  une  veine  bien  apparente,  à  l’aide  d’une 
aiguille  en  communication,  par  un  tube  de  caoutchouc, 
avec  un  réservoir  quelconque,  et  de  laisser  l’injection  se 
faire  d’elle-même,  sous  une  pression  relativement  faible 
Gela  est  exact,  principalement  dans  les  cas  d’infections, 
où  l’on  avait  pour  but  d’opérer  un  véritable  lavage  du 
sang  cheü  un  malade  (lui  n’a  subi  aucune  hémorrhagie. 
Mais  quand  il  s’agit  d  un  malade  profondément  anémié 
par  une  perte  de  sang  subite,  quand  le  cœur  se  contracte 
à  peine  sur  quelques  gouttes  de  liquide,  on  risquerait 
peut-être  d’attendre  longtemps  le  gonflement  de  veines 
dans  lesquelles  la  circulation  est  tellement  ralentie.  11 
faut  donc  do  toute  nécessité  dénuder  la  veine,  y  introduire 
une  canule,  la  lier  et  pratiquer  l’injection.  C’est  là  une 
petite  opération  qui  domanclera  un  temps  plus  ou  moins 
long  selon  l’habileté  et  la,  science  du  praticien,  mais  qui, 
en  tous  cas  n’est  pas  négligeable,  et  dont  la  réussite  sera 
subordonnée  à  la  présence  et  à  l’intervention  d’un  aide 
intelligent. 

Lorsqu’on  se  propose  d’introduire  un  liquide  directe¬ 
ment  dans  les  voies  circulaires,  il  faut  do  toute  nécessité 
que  ce  liquide  soit  maintenu  constamment  à  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  hO".  Cette  loi  devient  plus  impérieuse 
encore  s’il  s’agit  d’un  sujet  anémié. 

Enfin,  dans  un  cas  d’urgence  immédiate,  si  le  médecin 
veut  gagner  du  temps,  il  se  heurte  à  l’impossibilité  :  1“  de 
stériliser  SOS  intruments,  — et  expose  le  sujet  à  la  phlébite 
avec  toutes  scs  suites  immédiates  et  éloignées  ;  a°  de  stéri¬ 
liser  et  de  filtrer  le  liquide  —  et  l’cxposcalorsà  la  septicé¬ 
mie,  aux  petites  embolies  et  aux  infarctus  pulmonaires. 

L’injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel  comporte 
donc  des  complications  de  technique,  qui,  si  elles  sont  né¬ 
gligées,  sont  capables  de  faire  encourir  au  malade  les  plus 
grands  dangers;  qui  si  elles  sont  observées,  apportent  à 
l’opération  un  retard  qui  ne  cadre  pas  avec  la  rapidité  d’in¬ 
tervention  que  commande  1  état  morbide  post-hémorrhagi- 
que.  Bien  plus,  il  n’est  pas  impossible  qu 'après  avoir  pris 
parti  mmédiatement  pour  l’injection  intra-veineuse,  le 
médecin  se  voie  dans  l’obligation  de  lâcher  prise,  soit 
■parce  qu’ayant  all'aire  à  un  sujet  gras,  il  s’évertuera  à 
découvrir  dans  le  tissu  adipeux  un  cordon  veineux  déjà 
exsangue  et  peu  apparent  par  lui-même,  soit  parce  que 
d’autres  auxiliaires  tels  qu’un  éclairage  suffisant  ou  le 
secours  d’un  aide  lui  feront  défaut.  Dans  ces  cas,  sa 
seule  chance  de  salut  sera  dans  l’injection  sous-cutanée, 
à  laquelle  il  aurait  dù  s’adresser  dès  le  début,  eu  toute 
confiance. 

S’il  s’agit  de  tranfusion  du  sang,  ces  mêmes  désavan¬ 
tages  subsistent  ;  mais  en  plus,  c’est  la  difficulté  de  trouver 
un  donneur  de  sang,  c’est  le  danger  qu’on  lui  fait  courir 
à  lui-même,  en  lui  retirant  une  quantité  de  sang  suffi¬ 
sante  pour  relever  les  forces  du  mourant  ;  les  exemples 
de  mort  rencontrés  dans  ces  cas  de  dévouement  ne  sont 
malheureusement  pas  rares.  Si  on  échappe  à  toutes  ces 
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complications,  de  nouveau  on  se  heurte  aux  entraves 
apportées  à  la  pénétration  du  sang,  par  la  coagulation, 
ou  à  la  perte  cm  temps  consacré  à  la  défibrination. 

Après  avoir  exposé  les  inconvénients  et  les  dangers  de 
l’injection  intra-veineuse,  voyons  ce  que  nous  avons  à 
dire  de  l’injection  sous-cutanée  : 

Cette  méthode  comporte  précisément  la  négation  com¬ 
plète  des  reproches  qu’on  peut  adresser  à  la  méthode  vas¬ 
culaire  ;  l’injection  sous  la  peau  n’exige  qu’une  simple 
ponction  qu’on  exécute  sans  risquer  de  blesser  aucun  or¬ 
gane  important  ;  il  est  inutile  d’élever  le  liquide,  à  une 
température  constante  et  de  l’y  maintenir.  En  cas  d’ur¬ 
gence  immédiate,  négliger  la  stérilisation  et  des  instru¬ 
ments  et  du  liquide  est  une  faute,  il  est  vrai,  mais  elle 
n’expose  le  malade  qu’à  un  abcès  superficiel,  dont  le  peu 
d’importance  ne  peut  être  logiquement  mis  en  parallèle 
avec  la  gravité  des  accidents  infectieux  phlébitiques  et 
septicémiques,  des  tromboses  et  des  embolies. 

Plus  de  temps  perdu  à  dénuder  une  veine,  à  stériliser 
et  à  filtrer  le  sérum;  plus  d’accidents  immédiats  ou  éloi¬ 
gnés,  dus  à  une  faute  opératoire. 

Mais,  avant  de  conclure  nettement  en  faveur  de  la  mé¬ 
thode  hypodermique,  ne  devons-nous  pas  nous  demander 
si  on  doit  lui  accorder  une  valeur  thérapeutique  abso¬ 
lue,  et  si,  dans  des  cas  d’une  exceptionnelle  gravité, 
nous  pourrons  compter  absolument  sur  son  efficacité? 
Nos  observations. cliniques  et  nos  expérimentations  nous 
la  montrent  agissant  avec  sûreté  dans  des  cas  où  la  trans¬ 
fusion  du  sang  était  regardée  comme  le  seul  moyen  de 
salut.  Mais  ne  peut-il  s’en  présenter  d’autres,  échappant 
à  son  action  curative?  La  gravité  même  de  ceux  dont  nous 
avons  rapporté  les  ohser\ations  nous  semble  déjà  com¬ 
mander  cette  conclusion  que,  dans  la  pratique,  ces  cas 
doivent  être  la  plus  rare  exception. 

Cependant  l’observation  récemment  publiée  d’un  cas 
d’hémorrhagie  obstétricale  (i),  à  la  suite  de  laquelle  les 
injections  intra-veineuses  seules  parurent  rétablir  la 
malade,  semble  infirmer  la  valeur  de  la  méthode  hy¬ 
podermique.  Si  l’on  prend  soin  de  lire  attentivement 
cette  observation,  on  y  voit  qu’avant  de  pratiquer  l’in¬ 
jection  intra-veineuse,  on  fit,  sans  grand  succès,  dit-on, 
une  injection  sous-cutanée  de  320  grammes  de  sérum, 
après  laquelle  on  pratiqua  la  manœuvre  de  Braxton- 
Ilicks,  et  on  laissa  1  accouchement  se  terminer  spontané¬ 
ment.  Or  il  nous  semble  surprenant  que  si  l’injection 
sous-cutanée  n’avait  pas  eu  ici  quelque  action,  on  ait  pu 
attendre  le  temps  nécessaire  à  l’exécution  de  cette  ma¬ 
nœuvre  et  à  la  terminaison  spontanée  de  l’accouchemcnt, 
avant  de  recourir  à  la  méthode  intra-vasculaire  ;  et,  do 
cette  obsei-vation  nous  tirerions  volontiers  cette  conclu¬ 
sion  que  l’injection  hypodermique  a  dû  au  contraire 
avoir  une  singulière  influence,  si  une  femme  anémiée  à 
un  tel  point  qu’elle  était  sans  connaissance  et  sans  pouls 
a  pu  supporter  une  manœuvre  et  l'aire  les  frais  d’un 
accouchement  spontané. 

Nous  ne  voulons  néanmoins  pas  être  trop  absolu,  et,  au 
Heu  de  conclure  en  faisant  de  l’hypodermoclyse  une  pa¬ 
nacée  contre  les  accidents  dus  à  toute  hémorrhagie,  si 
gi’ave  qu’elle  soit,  nous  regarderons  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  et  l’injection  sous-cutanée  non  comme  deux  mé¬ 
thodes  antagonistes,  mais  comme  les  deux  parties  d’une 
môme  méthode,  ayant  chacune  leurs  indications  particu¬ 
lières;  tout  en  réservant  que,  toujours  dans  les  cas  d’ané¬ 
mie  aiguë  post-hémorrhagique,  les  indications  de  l’injec¬ 
tions  intra-veineuse  sont  d’une  rareté  exceptionnelle, 
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tandis  que  celles  de  l’injection  sous-cutanée  se  rapportent 
à  la  presque  totalité  des  cas  que  rencontrera  le  praticien 
dans  sa  carrière. 

Mais,  à  supposer  que  la  gravité  de  l’état  d’un  malade 
fasse  prendre  d’emblée,  au  médecin,  parti  pour  l’injection 
intra-veineuse,  il  ne  devra  y  avoir  recours  qu’après  avoir 
au  préalable  pris  la  précaution  première  de  faire  une  in¬ 
jection  hypodermique  d’une  quantité  moyenne  de  sérum  ; 
il  arrivera  souvent,  en  effet,  que  celle-ci  permettra  au 
malade  de  se  soutenir  pendant  le  temps  nécessaire  aux 
préparatifs  de  l’injection  intra-veineuse,  et  qu’une  fois 
cette  dernière  prête  à  être  exécutée,  elle  sera  devenue 
inutile. 

Une  méthode  thérapeutique  dont  l’ambition  est  de 
prévaloir  par  sa  simplicité,  doit  nécessairement  comporter 
aussi  une  technique  simple.  Or  ici,  en  cas  d’urgence,  tous 
les  procédés  sont  bons.  Pourvu  qu’en  fin  de  compte  une 
certaine  quantité  de  sérum  ait  pénétré  sous  la  peau,  peu 
importe  par  quel  nouveau  procédé  il  aura  été  introduit, 
et,  dans  l’exécution  de  ces  injections,  une  grande  part  est 
laissée  à  l’initiative  du  praticien,  qui  devra  s’ingénier  à 
utiliser  rapidement  les  objets  les  plus  simples  qui  pour¬ 
ront  se  rencontrer. 

Cependant,  on  peut  poser,  à  propos  de  cette  technique, 
quelques  règles  pratiques  qui,  si  elles  ne  sont  pas  indis¬ 
pensables,  faciliteront  toujours  l’opération. 

Trois  points  sont  à  étudier  dans  ce  chapitre  de  manuel 
opératoire  ;  le  liquide,  les  appareils  injecteurs,  l’injection 
elle-même. 

A.  Liquide.  —  Nous  avons  dit  qu’en  cas  de  nécessité 
immédiate,  il  ne  paraissait  pas  indispensable  de  stériliser 
le  liquide,  et  ciu’il  valait  mieux  faire  courir  au  malade  le 
risque  d’un  abcès  que  de  tarder  plus  longtemps  à  faire 
l’injection.  C’est  ce  Cjui  se  présente  souvent  quand  le 
praticien  est  pris  à  l’improviste  et  qu’il  ne  dispose  pas 
d’une  solution  préparée  et  stérilisée  à  l’avance. 

Cependant,  dans  d’autres  circonstances,  dans  un  ser¬ 
vice  d’accouchements,  par  exemple,  il  serait  maintenant 
impardonnable  de  n’avoir  pas  constamment  en  réserve 
une  certaine  quantité  de  sérum,  de  façon  à  pouvoir  com¬ 
battre  sur-le-champ  les  accidents  immédiats  dus  aux 
hémorrhagies  les  plus  abondantes.  11  ne  sera  pas  plus 
difficile,  pour  un  praticien  de  ville,  d’avoir  aussi  sa 
réserve  de  sérum  stérilisé,  mise  à  l’abri  des  germes  infec¬ 
tieux  dans  des  flacons  stérilisés  eux-mêmes  et  bien  fermés. 
Deux  litres  de  la  solution  salée  semblent  être  la  quantité 
minima  dont  on  doit  toujours  pouvoir  disposer.  Cette 
quantité  sera  de  préférence  répartie  en  plusieurs  flacons, 
de  façon  que,  si  l’on  ne  doit  en  utiliser  qu’une  faible 
partie,  le  reste  du  liquide  ne  soit  pas  contaminé,  comme 
il  arriverait  si  tout  était  contenu  dans  le  même  récipient. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  le  praticien  peut  être  pris  à  l’im- 
proviste.  Â  la  campagne,  il  ne  pourra  pas  toujours  trans¬ 
porter  avec  lui  sa  solution  préparée  d’avance.  Il  faut  qu’il 
la  prépare  au  lit  du  malade  et  dans  les  proportions  con¬ 
venables.  S’il  n’a  pas  la  précaution  de  posséder,  confec¬ 
tionnés  à  l’avance,  un  certain  nombre  de  paquets  conte¬ 
nant  7  grammes  de  chlorure  de  sodium,  il  faut  au  moins 
que,  dans  tous  les  cas,  il  possède  un  critérium  pratique 
qui  lui  permette  d’apprécier  ce  poids  d’une  façon  exacte 
et  rapide.  Aura-t-il  toujours  une  balance  sous  la  main  ? 
—  Non,  évidemment.  Èt  cependant,  il  serait  très  fâcheux 
de  commettre  une  erreur  de  dosage  ;  lechifl’re  de  7  grammes 
est  généralement  prescrit  et  adopté  ;  une  erreur  en  moins 
serait  surtout  préjudiciable,  car  nous  avons  vu,  au  début 
de  ce  travail  que,  récemment,  M.  Malassez  avait  indiqué 
comme  préférable  à  cette  dose  de  7  p.  1000,  une  dose  un 
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peu  supérieure,  pouvant  aller  jusqu’à  10  p.  1000.  Nous 
avons  voulu  établir  un  procédé  simple  et  compatible  avec 
toutes  les  circonstances,  qui  permette  d’apprécier  la  dose 
exacte  de  sel  marin  nécessaire  pour  préparer  la  solution 
physiologique  : 

1°  Une  cuillerée  à  café  remplie  exactement  de  sel  fine¬ 
ment  pulvérisé  et  fortement  tassé  et  comprime,  en  contient 
exactement  7  grammes; 

2°  Si  on  verse  simplement  le  sel  dans  la  cuillère,  sans 
le  tasser  ni  le  comprimer,  deux  cuillères  à  café,  exacte¬ 
ment  remplies,  en  contiendront  9  grammes. 

Voilà  un  moyen  pratique  qui  permettra  d’éviter  toute 
erreur. 

B.  Appareils  injecteurs.  —  Bien  qu’un  grand  nombre 
d’appareils  puissent  servir  à  pratiquer  la  transfusion  sous- 
cutanée,  certains  d’entre  eux  réunissent  des  avantages 
qui  doivent  en  faire  préférer  l’emploi. 

Celui  qui  paraît  le  mieux  répondre  aux  indications 
multiples  de  simplicité,  d’asepsie,  de  facilité  de  transport 
et  de  mise  en  œuvre  est  l’aspirateur  de  Potain  ;  c  est, 
d’ailleurs,  cet  appareil  qu’on  emploie  en  pareil  cas  à  la 
clinique  Baudelocque  depuis  qu’on  y  pratique  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  massives  de  sérum  salin.  Actuelle¬ 
ment,  cet  instrument,  utilisable  dans  des  circonstances  si 
diverses,  est  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens  des 
villes  et  des  campagnes.  En  introduisant  la  solution  salée 
dans  le  flacon  qui  sert  de  réservoir  à  l’appareil,  et  en 
faisant  fonctionner  le  système  en  pompe  foulante,  on 
obtient,  avec  peu  d’efforts,  une  pression  largement  suffi¬ 
sante  pour  faire  pénétrer  une  quantité  considérable  de 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  faut  se  servir  de  l’aiguille 
II"  2,  qui,  grâce  à  son  calibre  moyen,  fournit  un  débit 
suffisant,  tout  en  ne  produisant  qu’une  piqûre  insigni¬ 
fiante.  Varnier.  a  montré  qu’on  peut  de  la  sorte  l'aire 
pénétrer  100  grammes  de  liquide  en  deux  minutes,  sous 
l’influence  de  trois  coups  de  piston. 

A  défaut  de  cet  instrument  perfectionné,  le  praticien 
ne  saurait  se  trouver  au  dépourvu.  Tous  les  modèles  de 
seringues  peuvent  servir  à  la  transfusion  séreuse  sous- 
cutanée  (seringue  de  Roux,  seringue  du  ballon  Gbampe- 
tier,  etc.).  Une  seule  complication  s’impose  ;  c’est  ciue, 
dans  le  cas  où  on  dispose  d  une  seringue  non  munie  d’un 
pas  de  vis  sur  lequel  peut  s’adapter  l’aiguille,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  servir,  pour  relier  l’aiguille  à  la  seringue,  d’un 
tube  intermédiaire  en  caoutchouc. 

Enfin,  si  on  ne  dispo.se  d’aucun  de  ces  appareils,  l’in¬ 
jection  peut  se  faire  à  l’aide  d’un  réservoir  quelconque 
placé  à  une  hauteur  suffisante  au-dessus  du  plan  du  lit, 
réservoir  muni  d’un  tube  d’écoulement,  armé  lui-même 
d’une  aiguille.  Tous  les  instruments  destinés  à  pratiquer 
des  irrigations  vaginales  ou  intra-utérines,  peuvent  être 
utilisés  dans  ce  but;  il  suffit  de  remplacer  la  canule  par 
une  aiguille.  Les  injecteurs  de  toutes  sortes  et  de  tous 
modèles,  d’autres  appareils  tels  que  le  vase  de  Mariette, 
qui  permet  d’obtenir  une  pression  constante,  le  vide-bou¬ 
teille  de  Galante,  etc.,  peuvent  être  employés  avec  succès. 
Enfin,  un  simple  appareil  improvisé,  de  la  plus  grande 
simplicité,  tel  qu’un  entonnoir  terminé  par  un  tube  de 
caoutchouc,  ou  une  simple  bouteille  dans  laquelle  plonge 
un  tube  faisant  siphon,  peuvent  rendre  les  mêmes 
services. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  d’élever  le  réser¬ 
voir  à  une  hauteur  suffisante  pour  obtenir  la  pression 
nécessaire  à  la  pénétration  du  liquide.  Un  mètre  est  la 
hauteur  minima. 

Il  vaut  mieux,  pour  agir  vite,  faire  plusieurs  boules 
d’œdème  de  volume  moyen,  et  même,  un  réservoir  qui 


serait  muni  de  plusieurs  tubes  d’écoulement,  armés  cha¬ 
cun  d’une  aiguille,  permettrait  de  faire  simultanément, 
dans  plusieurs  régions  du  corps,  plusieurs  boules  d’œdème. 

C.  Injection.  —  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
peuvent  être  pratiquées  en  un  point  quelconque  du  corps. 
En  raison  de  la  richesse  du  tissu  cellulaire  et  de  sa  laxité 
en  cet  endroit,  la  région  fessière  et  la  partie  supéro- 
externe  de  la  cuisse  sont  clioisiesde  préférence.  L’injection 
totale  est  répartie  en  un  certain  nombre  de  boules 
d’œdème  qui,  en  raison  do  la  douleur  causée  par  la  dis¬ 
tension  du  tissu  cellulaire,  no  peuvent  guère  contenir 
chacune  plus  de  200  cent,  cubes  de  liquide.  Selon 
MM.  Pinard  et  Wallich,  ces  boules  d’œdème  seraient 
totalement  résorbées  en  une  demi-heure.  Un  massage 
doux  et  léger  en  facilite  la  résorption  d’une  façon  remar¬ 
quable. 

La  douleur  que  produit  la  pénétration  du  liquide,  qui 
distend  et  déchire  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  est,  sans 
contredit,  le  plus  grand  désavantage,  le  seul  peut-être 
qu’on  puisse  reprocher  à  la  méthode.  Cet  inconvénient 
ne  peut  avoir  de  l’importance  que  si  l’on  pratique  des 
injections  sous-cutanées  chez  un  sujet  qui  n’a  subi  qu’une 
perte  de  sang  peu  considérable.  Mais,  dans  les  cas  où  il  y 
a  indication  à  injecter  de  grandes  quantités  de  liquide,  le 
sujet  a  subi  une  perte  de  de  sang  considérable  ;  il  est  en 
résolution  ;  la  sensibilité  est  abolie,  la  douleur  n’est  plus 
perçue.  D’ailleurs,  le  serait-elle,  elle  pourrait  être 
regardée  comme  un  adjuvant,  agissant  là  au  même  titre 
que  certaines  méthodes  thérapeutiques,  toiles  que  le 
marteau  de  Mayor  qui  ont  pour  but  de  faire  sortir  le 
malade  du  collapsus  ou  du  coma,  en  provoquant  chez  lui 
une  vivo  réaction  douloureuse. 

Ce  qui  prouve  l’excellence  de  la  méthode,  c’est  rexamen 
de  17  cas  d’hémorrhagie  traités  à  la  clinique  Baudelocque 
depuis  4  années,  par  riiypodermoclyse,  sous  la  direction 
de  notre  maître  le  professeur  Pinard  (i). 

Ces  1 7  cas,  qui  ne  comportent  aucun  décès,  se  divisent, 
au  point  de  vue  étiologique,  en  deux  catégories  qui  cor¬ 
respondent  aux  deux  l'acteurs  ordinaires  des  grandes 
hémorrhagies  obstétricales  :  1"  l’insertion  du  placenta  sur 
le  segment  inférieur;  2"  la  délivrance.  De  ces  deux  causes, 
la  première  produit  en  général  une  anémie  subaiguë, 
résultant  do  déperditions  sanguines  répétées  dans  le  cours 
de  la  grossesse,  ([uelquefois  une  perte  brusque  et  abon¬ 
dante  au  cours  du  travail;  à  la  seconde  se  rattachent  les 
pertes  de  sang  considérables  et  subites  dues  au  défaut  de 
contraction  utérine,  ou  à  l’adhérence  de  cotylédons  pla¬ 
centaires.  Ce  sont  ces  hémorrhagies  de  la  délivrance  que 
nous  avons  eu  surtout  en  vue  dans  nos  expérimentations  ; 
car  il  est  de  toute  évidence  que  si,  dans  leur  traitement, 
la  méthode  que  nous  proposons  est  efficace,  elle  l’est 
a  fortiori  dans  le  traitement  dos  premières.  Une  de  nos 
observations,  relative  à  l’insertion  du  placenta  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur,  présente  un  intérêt  tout  spécial,  en  ce 
sens  qu’elle  se  complique  d’hémophilie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  un  point  que  nous  avons  signalé 
à  plusieurs  reprises,  mais  sur  lequel  nous  n’avons  jamais 
Insisté  à  dessein  ;  nous  voulons  parler  de  la  nécessité  de 
traiter  la  cause  locale  de  l’hémorrhagie  en  même  temps 
que  les  accidents  généraux.  Celte  question  sort  de  notre 
sujet,  et  malgré  toute  son  importance,  nous  ne  devons 
faire  que  la  mentionner  et  signaler,  pour  mémoire,  les 
moyens  qui  favorisent  l’hémostase  dans  les  différentes 
sortes  d’hémorrhagies  utérines  :  injections  vaginales  et 

I .  Ces  obsorvatlons  sont  publics  in  extenso  dans  la  thèse  récente  do 
M.  Fanky. 
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intra-utérines  très  chaudes  ;  délivrance  artificielle,  dans 
les  cas  d’inertie  utérine  ou  d’adhérence  anormale  du 

Inecnla;  déchirure  large  des  niemhranes;  compression 

e  la  partie  du  placenta  décollée  par  le  ballon  Champetier 
ou  par  le  membre  inférieur  abaissé,  dans  les  cas  d’insertion 
vicieuse;  enfin,  et  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagies,  tous 
les  moyens  propres  à  épargner  le  sang  qui  reste  encore 
dans  les  vaisseaux  (compression  de  l’aorte,  ligature  des 
membres),  à  prévenir  la  syncope  (position  déclive  de  la 
tôle),  à  faciliter  la  circulation  en  retour  (élévation  des 
membres  inférieurs). 

Nous  devons  aussi  signaler  les  moyens  complémentaires 
dont  l’heureuse  influence  devra  s’ajouter  t\  celle  de  Tin- 
j'ection  de  sérum  artificiel,  aider  son  action  et  concourir 
avec  elle  au  rétablissement  définitif  de  la  malade.  Les 
observations,  mieux  que  tout  commentaire,  rendent 
compte  de  l’importance  de  cette  thérapeutique  accessoire 
dans  l’efficacité  de  la  méthode  sous-cutanée. 

Ces  moyens  adjuvants  sont  : 

Les  inhalations  d’oxygène,  qui  suppléent  à  l’insuffi¬ 
sance  de  riiémalose qu’opèrent  incomplètement  les  héma¬ 
ties  raréfiées. 

La  médication  tonique  et  stimulante,  représentée  par¬ 
les  injections  hypodermiques  d’éther,  dont  certains  au¬ 
teurs  contestent  la  valeur,  mais  que  nos  observations 
montrent  toujours  suivies  d’excellents  résultats;  par  les 
boissons  alcooliques,  champagne,  grogs,  et  par  les  frictions. 

Aucune  de  ces  observations  ne  comporte  d’élévation 
thermique  pouvant  être  mise  sur  le  compte  des  injections 
sous-cutanées.  En  effet,  si  dans  quelciues-unes  d’entre 
elles  les  suites  de  couches  n’ont  pas  été  apyrétiques,  on 
constate  toujours,  dans  ces  cas,  la  relation  d’accidents 
infectieux  dont  la  cause  a  été  reconnue,  et  ayant  nécessité 
une  intervention  (irrigation  continue,  curettage).  Dans 
toutes  les  observations  vierges  de  complications  infec¬ 
tieuses,  et  qui  relatent  néanmoins  des  injections  sous- 
cutanées,  il  n’y  a  pas  eu  d’élévation  de  température  ;  la 
courbe  s’est  maintenue  dans  les  limites  normales.  Si 
nous  faisons  cette  remarque,  c’est  cjue  M.  le  professeur 
Dehove  a  signalé  l’an  dernier  la  possibililité  d’élévations 
thermiques  consécutives  aux  injections  hypodermiques 
de  sérum  artificiel,  pratiquées  môme  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  désirables.  Dans  un  cas,  cette 
ascension  de  la  température  aurait  atteint  43”. 
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chirurgicale  des  gros  fibromes  utérins  (Hystérectomie  abdominale  : 
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lette  sus-hyo'idienne.  N°  3ai.  (P.  Delmar.) 
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démie  d'héméralopie  avec  xérosis  épithélial  (étude  séméiotique). 
N“  498.  (H.  Jouve.) 

Dans  son  travail,  M.  Pigeonnât  montre  que  l’extirpation  d’un 
corps  fibreux  ayant  ôte  reconnue  nécessaire  peut  se  faire  :  par 
la  voie  vaginale  pour  les  fibromes  do  petit  volume  ;  par  la  lapa¬ 
rotomie  pour  les  fibromes  volumineux. 

Deux  méthodes  se  présentent  ii  l’opérateur  pour  enlever  le 
fibrome  par  laparotomie  :  l’hystéroctomie  supra-vaginale  ;  l’hys- 
térectomie  totale.  Los  hystérectomies  supra-vaginales  se  font 
par  :  la  méthode  extra-péritonéale;  la  méthode  intra-périto¬ 
néale  ;  la  méthode  rétro-péritonéale  ;  la  méthode  mixte. 

Jja  méthode  extra-péritonéale  présente  des  inconvénients, 
néanmoins  elle  est  plus  prudente  aux  yeux  do  beaucoup  do  chi¬ 
rurgiens.  Elle  sera  employée  lorsqu’on  no  sera  pas  sûr  do  son 
hémostase  et  do  son  asepsie  et  lorsque  les  pédicules  seront  volu¬ 
mineux  et  longs. 

La  méthode  intra-péritonéale  no  mot  pas  suffisamment  le 
péritoine  è  l’abri  do  1  infection.  Elle  no  convient  qu’aux  pédi¬ 
cules  petits  et  courts. 

^  La  méthode  rétro-péritonéale  peut  s’appliquer  è  tous  les  cas. 
L’exécution  on  est  simple.  Elle  offre  toute  garantie  contre  l’in, 
fection,  nous  dit  l’auteur. 

La  méthode  mixte  a  tous  les  inconvénients  des  précédentes 
sans  en  avoir  les  avantages. 

—  Los  hystérectomies  totales  se  divisent  en  :  vaglno-abdomi- 
nale  ;  abdomino-vaginalo  ;  abdominale  totale. 

Les  doux  premières  sont  d’une  exécution  difficile.  L’hystéroo- 
tomie  totale  doit  être  un  procédé  do  nécessité  :  myomos  péné¬ 
trant  dans  le  col  avec  hypertrophie  des  tissus,  la  confection  du 
moignon  étant  impossible  ;  fibromes  développés  dans  les  liga¬ 
ments  largos;  fibromes  avec  lésion  oancérouso  du  col. 

L’inclusion  des  kystes  dans  les  ligaments  larges,  nous  dit 
M.  LAnociiE,  peut-être  vraie  ou  fausse;  l’inclusion  vraie  est  pri¬ 
mitive  ou  secondaire.  Les  kystes  primitivement  inclus  sont  les 
kystes  parovnriens.  Ils  no  proviennent  pas  seulement  du  corps  do 
Hosenmüller  et  du  parovarium,  mais  peuvent  encore  avoir  leur 
point  do  départ  dans  dos  cordons  do  IPilügor  aberrants  dans  le 
ligainont  largo,  ce  qui  explique  leurs  différences  d’aspect.  Ces 
restes  do  la  période  embryonnaire  sont  compris  dans  l’épaisseur 
du  ligament  largo,  car  le  tissu  mésenchymateux  qui,  pendant  la 
vio  fœtale,  est  sous-jacent  à  l’épithélium  germinatif  et  on  rap¬ 
port  avec  le  corps  et  le  canal  de  Wolff,  concourt  è  la  formation 
du  ligament  largo. 

Los  kystes  secondairement  inclus  sont  dans  la  presque  totalité 
des  cas  des  kystes  ovariquos.  —  Los  causes  qui  produisent  l’in¬ 
clusion  d’un  kyste  do  l’ovaire  sont  encore  mal  connues  et  pro- 
bablomont  multiples  :  ovarite  et  périovarlto,  anomalies  do 
situation  et  déjjlacements  do  l’ovaire,  congestions  utéro-ova- 
riennes,  ovaires  surnuméraires.  La  fausse  inclusion  se  produit 
à  la  faveur  du  déplacement  de  la  trompe  et  d’exsudats  inflam¬ 
matoires  qui  donnent  à  la  tumeur,  pourtant  extra-  et  rétro- 
ligamentaire,  l’apparence  d’une  tumeur  intra-ligamentairo. 

Le  typhus  exanthématique,  dont  l’endémicité  est  bien  démon¬ 
trée  en  Bretagne,  a  paru  pendant  plus  do  deux  ans  devoir  s’accli¬ 
mater  à  Paris.  D’après  M.  Biffé,  l’épidémie  do  1894  no  fut 
vraisomblabloment  qu’un  réveil  do  celle  de  1898.  Doux  foyers 
do  contagion  située  dons  le  6”  arrondissement,  au  voisinage  de 
la  place  Maubort  fourniront  la  majorité  des  cas.  Dans  plusieurs 
observations,  la  période  d’incubation  présenta  des  symptômes 
appréciables.  La  diarrhée  s’ost  montrée  aussi  fréquente  que  la 
constipation  et  cola  pendant  toute  la  durée  do  l’évolution 
typhique.  La  courbe  thermique,  toujours  régulière,  a  souvent 
présenté  avant  la  crise  une  encoche  on  V  caractéristique.  La 
gravité  des  cas  fut  surtout  on  raison  directe  do  l’âge  et  dos  anté¬ 
cédents  pathologiques  du  malade.  L’alcoolisme  paraît  jouer  un 
rôle  spécialement  néfaste.  Le  traitement  par  les  bains  froids, 
bien  supporté  dos  typhiques,  agit  surtout  comme  calmant  do 
l’excitation  nerveuse.  Il  est  du  reste  sans  effet  sur  la  durée  dos 
diverses  périodes  de  la  maladie. 

Dans  sa  thèse  M.  G.  Ghauviuiat  étudie  la  pathogénio  do  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne  qui  no  semble  pas  aussi  complexe 
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qu’on  l’a  dit  :  dans  la  grande  majorité  dos  cas  elle  est  consécu¬ 
tive  h  une  gronouillollo  vulgaire,  elle  apparaît  comme  un  pro¬ 
longement  de  cette  dernière,  laquelle  semble  toujours  due  à  une 
altération  du  canal  do  Wharton,  altération  qui,  suivant  la 
théorie  du  professeur  Tillaux,  amène  sa  communication  avec  la 
bourse  séreuse  do  Flcichmann.  —  Aujourd’hui,  on  admet  que 
la  glande  sous-maxillaire  accessoire  n’est  qu’un  amas  do  glandes 
sublinguales,  et  il  n’y  a  plus  à  tenir  compte  do  la  théorie  qui 
faisait  de  la  grenouillctte  sus-hyoïdienne  une  ectasie  delà  glande 
sous-maxillaire  accessoire. 

Il  faut  éliminer  du  groupe  dos  grenouillettes  sus-hyoïdiennes 
les  lipomes,  kystes  dermoïdes,  kystes  thyro-hyoïdiens  de  Boyer, 
liés  à  la  dilatation  des  glandules  glosso-épiglottiquos. 

Le  traitement  de  choix  est  l’extirpation  suivie  d’un  attoucho- 
mept  des  parois  do  la  poche  au  chlorure  do  zinc.  Les  récidives 
semblent  tenir  à  00  manque  do  précaution,  le  caustique  n’ayant 
pas  détruit  les  petits  kystes  et  les  nombreuses  couches  épithé¬ 
liales  qui  les  recouvrent. 

S’il  y  a  communication  entre  les  deux  poches  sublinguale  et 
sus-hyoïdienne,  la  règle  sera  de  traiter  d’abord  la  poche  sublin¬ 
guale  par  la  ponction  et  les  injections  irritantes  :  l’injection 
pénétrant  souvent  dans  la  poche  sus-hyoïdienne,  suffira  pour 
amener  la  guérison.  Dans  les  cas  d’indépendance  des  deux 
kystes,  on  traitera  on  premier  lieu  la  grenouilletlo  sublinguale. 

Il  existe  dans  les  racines  antérieures  sacrées  do  l’homme  des 
cellules  nerveuses.  Ce  fait,  qui  n’avait  jamais  été  signalé  chez 
l’homme  jusqu’à  présent,  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne 
pourrait  le  croire  au  premier  abord,  comme  le  montre  dans  sa 
thèse  M.  ZACuAniADÈs. 

La  plupart  do  cos  cellules  dont  la  nature,  dans  quelques  cas 
où  on  les  avait  observées  chez  dos  animaux,  n’avait  pu  être 
encore  éclairée,  sont  de  véritables  cellules  ganglionnaires.  Elles 
ont  la  mémo  valeur  morphologique  que  les  cellules  du  ganglion 
spinal.  Leur  existence  pourrait  expliquer  la  sensibilité  récur¬ 
rente.  Il  existerait  ainsi,  chez  l’homme,  dos  fibres  sensitives,  qui 
no  font  que  traverser  le  ganglion  sans  avoir  do  rapports  avec  les 
cellules  do  ce  ganglion  spinal. 

La  présence  do  ces  cellules  pourrait  peut-être  contribuer  à 
expliquer  quelques]  faits  do  «  dégénérescence  rétrograde  ».  En 
tout  cas,  il  serait  bon,  à  l’avenir,  d’examiner  les  racines  anté¬ 
rieures  à  ce  point  do  vue,  dans  les  expériences  ou  dans  les  faits 
cliniques,  qui  semblent  contredire  la  loi  do  Waller, 

L’héméralopio,  considérée  comme  une  amblyopio  à  caractères 
spéciaux,  s’observe  assez  souvent  à  l’état  épidémique  dans  cer¬ 
taines  conditions  spéciales  ;  mauvaise  hygiène,  mauvais  état 
général  et  diverses  conditions  climatériques,  etc.  ;  elle  sévit 
principalement  chez  les  soldats,  les  marins,  les  enfants  des 
hospices  et  dos  établissements  pénitenciers  ;  les  signes  physiques 
étant  souvent  nuis,  ou  mal  définis,  la  question  de  pathogénio  a 
donné  lieu  aux  théories  les  plus  diverses.  —  M.  LECunuvnE 
ayant  observé,  ainsi  que  certains  auteurs,  une  coïncidoncB  évi¬ 
dente  et  frappante  entre  V héméralopie  et  les  taches  caractéristiques 
de  xérosis  épithélial,  pense  qu’il  existe  entre  ces  deux  phéno¬ 
mènes  un  rapport  très  intime,  sans  toutefois  affirmer  la  relation 
de  cause  à  olTol.  L’hypothèse  d’une  lésion  histologique  minime 
de  la  cornée,  mais  de  même  nature  que  colle  do  la  conjonctive, 
nous  rendrait  compte  des  signes  fonctionnels  observés  dans  ces 
cas  particuliers.  Quant  à  affirmer  la  nature  microbienne  de  la 
lésion  locale,  les  données  bactériologique  no  le  permettent  pas 
encore. 
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M.  nE  LA  BAiiniÈnE  (Mario-Jean-François-Joseph-Oclavo). 
Sur  un  cas  de  lymphadénome  des  fosses  nasales.  ]N°  4q. 

M.  Thomas  (Piorro-Marie-Dieudonné).  Contribution  à  l’étude 
de  lafihre  bilieuse  hématurique  et  de  son  traitement.  N'  bq. 

Le  procédé  décrit  par  M.  Don  est  celui  do  M.  Lagrange.  Il 
ermot  d’obtenir  une  pupille  très  étroite,  améliorant  fortement 
1  vision  et  n’expose  pas  à  la  blessure  du  cristallin,  accident 
toujours  grave. 

Le  manuel  opératoire  comprend  quatre  temps  : 

1“  Incision  périphérique  do  la  cornée,  au  niveau  du  limbe, 
assez  étendue  pour  permettre  le  passage  d’un  largo  lambeau 

2“  Avec  la  pince  courbe  à  iridectomie,  on  va  chercher  l’iris 
et  on  l’attire  doucement  hors  do  la  plaie  ; 

3“  Incision  du  sphincter  avec  la  pince-ciseaux,  dans  une  éten¬ 
due  do  2  à  4  millimètres; 

4°  Avec  une  spatule,  on  fait  rentrer  l’iris  dans  la  chambre 
antérieure. 

Ce  procédé  est  donc  supérieur  h  celui  do  Bowmann  qui  ex¬ 
pose  à  la  blessure  do  la  membrane  do  Descemet  (d’où  opacité 
cornéenno  au  niveau  môme  do  la  pupille  artificielle)  et  à  celui 
do  Do  Wockor  dans  lequel  on  peut  blesser  le  cristallin. 

M.  GuiTAnn  pense  que  les  polypes  ou  tumeurs  bénignes  pédi- 
culéos  de  la  cavité  buccale  sont  dos  affections  très  rares. 

Dans  la  bouche  proprement  dite,  on  peut  les  observer  à  la 
face  interne  do  la  joue  ou  implantés  sur  la  voûte  palatine. 

Ils  poüvent  appartenir  aux  quatre  variétés  anatomo-patholo¬ 
giques  suivantes  :  polypes  muqueux,  polypes  fibreux,  lipomes 
pédiculés,  polypes  myxo-fibro-lipomateux. 

Certaines  do  ces  tumeurs  dans  la  première  enfance  peuvent 
s’expliquer  par  un  arrêt  do  développement  du  bulbe  dentaire  ou 
par  la  persistance  dos  caractères  fœtaux  delà  muquouso  génicnno 

Le  traumatisme  causé  par  un  chicot  peut  jouer  un  rèlo  pré¬ 
disposant. 

Ces  tumeurs  donnent  la  sensation  d’un  corps  étranger  s’inter¬ 
posant  parfois  entre  les  dents. 

Elles  peuvent  mémo  être  mâchées  avec  les  aliments.  Los 
hémorrhagies  sont  fréquentes. 

L’haloino  est  fétide,  ce  qui  est  dé  à  dos  points  do  sphacèlo  sur 
la  tumeur  et  à  dos  infections  microbiennes  à  ce  niveau. 

L’examen  direct  et  la  marche  permettront  de  différencier  ces 
polypes  dos  autres  tumeurs  bénignes  ou  malignes  et  des  nlcéra- 
tions  végétantes. 

Le  meilleur  modo  do  traitement  est  l’ablation  suivie  de  l’anti¬ 
sepsie  do  la  houcho. 

Ce  travail,  sorti  du  laboratoire  d’anatomie  do  la  Faculté  do 
Bordeaux,  est  divisé  on  quatre  chapitres,  que  M.  Chemin  déve¬ 
loppe  dans  sa  théorie. 

Le  premier  rappelle  l’évolution  du  corps  thyroïde  on  don¬ 
nant,  aussi  complètement  que  possible,  et  dans  l’ordre  chrono¬ 
logique,  le  nom  des  autours  qui  ont  contribué  à  sa  connaissance. 
Il  contient  aussi  l’exposé  do  la  théorie  du  professeur  llis,  do 
Leipzig,  sur  la  formation  du  tractus  thyro-lingual. 

D’après  His,  entre  les  ébauches  antérieure  et  postérieure  de 
la  langue,  une  évagination  se  creuse,  qui  s’enfonce  peu  à  peu 
et  se  divise  à  angle  droit.  C’est  le  canal  thyréoglosso  do  His  qui 
donnera  par  bourgeonnement  la  majeure  partie  do  la  glande 
thyroïde.  Ce  canal  traverse  donc  toute  l’épaisseur  do  la  langue, 
il  est  en  rapport  avec  l’os  hyoïde  au  moment  do  sa  formation  et 
persiste  jusqu’au  deuxième  mois  do  la  vio  intra-utérine.  A  par¬ 
tir  do  ce  moment,  il  s’oblitère  et  se  résorbe  normalement.  Mais 
CO  canal  peut  se  fragmenter,  rester  perméable  par  endroits  ;  cos 
fragments  s’isolent  et,  d’après  His,  donnent  naissance  aux  glan¬ 
des  thyroïdes  accessoires.  L’orifice  supérieur  du  canal  peut  res¬ 
ter  ouvert  et  se  trouve  représenté  par  le  foramen  cæcum  do  la 
langue.  Enfin,  la  pyramide  do  Lalouettc  serait  la  partie  sous- 
hyoïdienne  du  même  canal  non  résorbé. 

D’autre  part,  quelques  chirurgiens  avaient  publié  dos  obsor- 
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vations  do  kystes  et  do  fistules  de  la  ligne  médiane  du  cou,  aux¬ 
quels  ils  avaient  attribué  comme  origine  la  persistance  du  canal 
thyréoglosso  de  llis  ou  <i  canal  lingual  », 

Il  était  donc  intéressant  de  rechercher  si  l’on  trouve  chez  des 
sujets,  normaux  on  apparence,  quelques  traces  do  l’existence 
embryonnaire  do  ce  canal  thyréo-glosso.  Ces  recherches  devaient 
être  laites  sur  dos  fœtus  ;  mais  l’auteur,  n’en  ayant  eu  îi  sa  dis¬ 
position  qu’un  nombre  trop  restreint,  a  dû  s’occuper  exclusi¬ 
vement  de  l’adulte. 

Le  deuxième  chapitre  est  une  étude  bibliographique  do  ce 
qui  a  été  écrit  sur  les  thyroïdes  accessoires,  la  pyramide  de 
Lalouetto  et  le  foramen  cæcum,  toutes  formations  considérées 
aujourd’hui  comme  dos  restes  du  canal  thyro-lingual  disparu. 
Il  contient  aussi  l’iiistoiro  du  «  ductus  oxcretorius  linguo)  »  do 
Bochdalok  que  l’autour  a  vu  signalé  par  Morgagni  en  17/11 
et  qu’il  propose  do  nommer  :  canal  do  Morgagni-Bochdalok. 

Ij’oxposé  des  recherches  personnelles  fait  l’ohjet  du  troisième 
chapitre.  Sur  /|0  sujets,  les  régions  sus  et  sous-hyoïdienne  ont 
été  disséquées,  le  raphé  des  mylo-hyoïdiens  sectionné  et  l’inter¬ 
stice  qui  sépare  les  génio-glossos  examiné  à  l’œil  nu  d’ahord,  ii 
la  loupe  ensuite.  Los  tumeurs  accidentellement  rencontrées 
(thyroïdes  accessoires,  glandulos  sus-hyoïdiennes),  la  pyramide 
do  Lalouetto  et  un  cube  do  substance  linguale  ayant  pour  centre 
le  foramen  cu-cum  et  le  septum  lingual  ont  été  mis  dans  l’alcool 
et  examinés  histologiquement.  Un  tableau  synoptique  établit  la 
fréquence  relative  des  particularités  présentées  par  chaque  sujet. 

Sur  3  langues,  un  conduit  a  été  trouvé  dans  la  langue  occu¬ 
pant  l’épaisseur  du  septum  lingual,  entouré  d’une  épaisse  couche 
fibreuse,  et  présentant  une  direction  h  peu  près  verticale  avec 
une  légère  concavité  on  avant.  Go  conduit  kystique  contenait  du 
liquide  colloïde,  indépendant  du  foramen  cæcum,  et  par  consé¬ 
quent  fermé  h  ses  deux  extrémités,  il  s’arrêtait  dans  2  cas  au 
niveau  de  la  membrane  hyoglossiennc.  Le  troisième,  au  con¬ 
traire,  semblait  communiquer  avec  le  foramen  cæcum  jjrolongé 
par^une  dépression  profonde  car  une  légère  pression  exercée  sur 
la  membrane  byoglossienno  faisait  sourdre  du  liquide  colloïde 
par  cet  orifice.  La  communication  n’a  pas  été  démontrée  par 
l’examen  histologique,  il  est  permis  de  croire  cependant  qu’elle 
se  faisait  à  travers  un  tissu  lacunaire,  analogue  à  du  tissu  thy¬ 
roïdien,  qui  entourait  la  dépression  sous-foraminale  et  s’inter- 
j)osait  entre  elle  et  la  partie  supérieure  du  conduit.  En  has,  le 
conduit  ne  s’arrêtait  pas  à  la  membrane  hyoglossiennc,  mais  sc 
continuait  directement  avec  un  tractus  fibreux  appliqué  der¬ 
rière  la  concavité  do  l’os  hyoïde,  et  aboutissant  au  sommet 
d’une  pyramide  do  Lalouetto  bien  développée,  née  du  lobe  droit 
do  la  glande  thyroïde. 

Indépendamment  do  ces  canaux  verticaux  trouvés  dans  la 
langue,  le  septum  lingual  présentait  dans  quelques  cas  un  vo¬ 
lume  et  une  consistance  plus' considérables  qu’à  l’état  normal. 
On  trouvait  alors  dans  .son  épaisseur  des  formations  particu¬ 
lières  :  une  série  do  kystes  verticalement  superposés  s’y  mon¬ 
trait,  écartant  les  fibres  en  Z  du  raphé.  Ces  kystes  coexistaient 
parfois  avec  dos  glandulos  sus-hyoïdiennes. 

Suit  la  statistique  comparée  do  la  fréquence  du  foramen 
ca-cum,  des  thyroïdes  accessoires  et  do  la  pyramide  do  Lalouetto, 
do  quelques  variations  intéressantes  dans  la  forme  du  corps  thy¬ 
roïde.  Le  point  do  départ  do  la  pyramide  était  variable  :  2  fois 
elle  était  bifurquée  à  son  extrémité  inférieure,  2  fois  elle  était 
double.  Dans  le  premier  do  ces  2  cas,  il  était  permis  d’admettre 
une  résorption  du  point  de  division  du  tractus  thyréo-glosso  ; 
l’explication  était  plus  difficile  dans  le  2“  cas,  car  les  doux  py¬ 
ramides  étaient  complètes.  Cependant  l’auteur  admet  dans  ce 
cas  une  division  précoce  du  tractus. 

Quant  k  la  structure  de  la  pyramide  et  des  glandes  thyroïdes 
accessoires  (glandes  de  Zuckerkandl-Kadyi  et  tumeurs  sous-hyoï¬ 
diennes),  elle  est  constituée  par  un  tissu  assez  semblable  à  du 
tissu  glandulaire  embryonnaire. 

Enfin  un  dernier  chapitre  est  consacré  a  la  réfutation  d’un 
autour  anglais,  M.  Kanthack,  qui  nie  toute  relation  entre  le 
développement  do  la  langue  et  celui  do  la  glande  thyroïde. 

M.  Chemin  conclut  :  aucune  objection  sérieuse  n’enipêche 

Du’ici  de  rattacher  il  l’évolution  de  l’ébauche  thyroïdienne 
iane  la  pyramide  de  Lalouette,  les  thyroïdes  accessoires  et 
certaines  formations  anormales  observées  dans  l’épaisseur  do  la 
langue  chez  un  assez  grand  nombre  do  sujets.  Ces  formations 


sont  capables,  pour  la  plupart,  de  donner  naissance  à  des  kystes, 
il  dos  fistules  ou  h  des  tumeurs  pathologiques,  et  M.  Chemin 
jiropose  do  leur  attribuer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  signification 
que  leur  donne  le  professeur  His.  Dans  l’état  actuel  do  nos  con¬ 
naissances,  sa  théorie  ombryogéniquo  est  colle  qui  s’accorde  le 
mieux  avec  les  faits  constatés. 

D’après  M.  Bersal  le  cartilage  quadrilatère  de  la  cloison 
s’articule  véritablement  avec  le  vomor  et  l’épine  nasale  antô- 

Los  luxations  de  cotte  dernière  articulation  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  Ces  lésions  s’accompagnent  d’éperons  dus  à  l’accident 
articulaire.  On  no  doit  pas  les  confondre  avec  ceux  qui  sont 
causés  [lar  une  dystrophie  osseuse  ou  cartilagineuse  ou  à  un 
travail  inflammatoire. 

Do  nombreux  facteurs  entrent  dans  l’étiologie  do  ces  luxa¬ 
tions.  Parmi  eux  on  doit  placer  d’abord  le  modo  d’union  des 
surfaces  de  contact.  Le  traumatisme  est  la  principale  cause  effi¬ 
ciente,  lorsqu’il  est  porté  perpendiculairement  à  la  cloison. 

Souvent  nuis,  les  symptûmes  peuvent  quelquefois  amener  des 
troubles  du  côté  des  voies  respiratoires  et  dos  parties  voisines. 
Le  développement  du  crûno  entier  peut  souffrir  do  ces  déforma¬ 
tions  ;  la  voûte  palatine  devient  ogivale,  les  dents  se  dévelop¬ 
pent  mal,  l’ouïe  s’affaiblit,  le  thorax  se  déprime  chez  les  malades 
dont  les  fosses  nasales  sont  devenues  imperméabcos  à  la  suite  do 

Une  thérapeutique  sage  triomphera  do  l’alfection.  Toutefois 
on  n’interviendra  qu’après  19  ans  pour  éviter  une  récidive. 
L’intervention  sera  presque  toujours  chirurgicale. 

Ici  3  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  cartilage  luxé  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  un 
excès  de  développement  peut  être  réduit.  Pas  d’intervention 
sanglante,  mais  emploi  d’un  appareil  prothétique  à  demeure 
pendant  quelques  mois,  puis  replacé  de  temps  en  temps  sur  la 
cloison. 

2°  Luxation  par  excès  do  volume  de  la  cloison  sans  épaississe¬ 
ment.  On  réséquera  une  partie  de  la  cloison  en  conservant  la 
muqueuse  intacte  du  côté  opposé  de  la  cloison. 

3“  Luxation  avec  saillie,  éperons,  épaississements  cartilagi¬ 
neux.  Si  le  néoplasme  est  peu  volumineux,  enlevez-le  au  cou¬ 
teau  galvanique  ou  avec  le  couteau  de  Moure. 

Est-il  très  gro5.“  Vous  pourrez  avoir  recours  à  l’électrolyso 
bipolaire. 

M.  DE  LA  B.vniuÈnE  [lonse  cjuo  cette  affection,  qui  no  parait 
pas  signalée  jusqu’ici  dans  les  classiques,  serait  peut-être  plus 
souvent  observée  si  le  diagnostic  histologique  était  fait  pour 
toutes  les  tumeurs  de  cotte  région. 

L’étiologie  en  est  aussi  obscure  que  pour  les  lymphadénomes 
des  autres  organes. 

Les  symptômes  sont  à  peu  près  ceux  des  autres  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales. 

Cette  tumeur  semble  plutôt  do  nature  néoplasique  que  d’ori¬ 
gine  infectieuse. 

Son  pronostic  est  grave,  à  moins  d’intervention  précoce. 

Le  microscope  permet  seul  d’établir  le  diagnostic. 

Quant  nu  traitement,  si  la  tumeur  est  assez  limitée,  l’ablation 
en  sera  pratiquée  par  la  voie  endonasale,  do  préférence  avec 

Si  celte  voie  n’est  pas  suffisante,  on  aura  recours  aux  autres 
procédés. 

D’après  M.  Thomas  la  fièvre  bilieuse  hématurique  est  une 
maladie  infectieuse,  caractérisée  par  un  bacille  décrit  par  Yersin. 

Le  paludisme  et  toutes  les  causes  qui  mettent  l’organisme  en 
état  d  infériorité  ne  sont  que  dos  causes  prédisposantes,  l’infec¬ 
tion  par  le  microbe  est  la  seule  cause  occasionnelle. 

Aussi  dans  le  traitement  devra-t-on  renoncer  à  employer  la 
uinino,  souvent  inutile  dans  bien  dos  affections  réputées  palu- 
éonnes,  ici  plutôt  nuisible. 

La  thérapeutique  rationnelle  de  cotte  affection  doit  reposer  en 
iromier  lieu  sur  l’emploi  du  chloroforme,  du  kinkelibah,  dans 
es  contrées  où  on  peut  avoir  ce  médicament  à  sa  disposition, 
du  calomel,  do  l’extrdit  de  quinquina,  etc.,  et  comme  adjuvant 
sur  la  balnéation  froide. 
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MÉDECINE 

Tuberculose  pulmonaire  et  poussière  (Studien  zur 
Lungentuborculose),  par  Kirciineii  (Zeitsclir.  f.  Hyg.  u.  In fections- 
krank.,  1896,  vol.  X\I,  p.  493).  —  Dans  un  r^iment  prus¬ 
sien,  trois  sergents,  occupés  successivement  dans  une  pièce  d’un 
magasin  de  vêtements  et  elTets  militaires,  ont  contracté  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  à  laquelle  ils  ont  Uni  par  succomber.  L’au¬ 
torité  chargea  l’autour  d’examiner  la  pièce  suspecte  au  point  de 
vue  do  la  présence  des  bacilles  tuberculeux.  A.  cet  effet,  l’auteur 
prit,  avec  toutes  les  précautions  d’usage,  six  échantillons  do 
poussière  qui  se  trouvaient  sur  ou  dans  les  effets  (pantalons, 
tuniques,  caleçons,  bottes,  sabretaches)  gardés  dans  cette  pièce. 
La  poussière  a  été  ensuite  on  partie  ensemencée,  en  partie  ino¬ 
culée  dans  le  péritoine  do  six  cobayes.  Sur  les  cultures  il  poussa 
des  saprophytes  et  dos  colibacilles.  Sur  les  six  animaux  inoculés, 
un  succomba  è  une  staphylococcie  généralisée;  les  autres  sur¬ 
vécurent  et  aucun  d’eux  no  deânt  tuberculeux. 

L’autorité,  pou  satisfaite  de  ce  résultat  négatif,  ordonna  des 
nouvelles  recberebos.  L’auteur  les  refit  comme  précédemment 
et  prit  six  échantillons  do  poussière  qui  furent  inoculés  à  huit 
cobayes.  Un  des  cobayes  succomba  au  bout  do  huit  jours  à  une 
staphylococcie  généralisée,  un  autre  vers  la  môme  époque  h  une 
affection  coccidienne;  trois  succombèrent  à  une  tuberculose  péri¬ 
tonéale  compliquée,  dans  un  cas,  do  tuberculose  pulmonaire,  an 
bout  do  84,  loi  et  loa  jours  après  l’inoculation  ;  le  sixième,  tué 
sous  le  chloroforme,  fut  trouvé  indemne  de  toute  lésion  tuber¬ 
culeuse. 

Go  fait  montre  donc  un  fois  do  plus  que  la  poussière  peut 
renfermer  des  bacilles  tuberculeux,  et  doit  faire  admettre  que 
les  trois  sergents,  qui  sont  devenus  phthisiques  dans  la  mémo 
pièce,  ont  contracté  la  tuberculose  par  inhalation  dos  poussières 
bacillifères  qui  sortaient  .dos  vêtements  et  effets  qu’ils  avaient  à 
manipuler. 

Bacille  pathogène  dans  un  cas  d’empoisonnement 
par  la  viande  gâtée  (/.ur  Kenntniss  dor  Krankbeitserreger 
boi  Fleischvorgiftungen),  par  Kaenscue  (Zeitschr.  f.  Hyg.  u. 
Infcctionskr.,  189C,  vol.  XXII,  p.  62),  — Le  travail  de  l’auteur 
a  été  fait  à  l’occasion  d’une  épidémie  d’intoxication  par  la  viande 
gâtée  qui  a  frappé,  è  Breslau,  80  personnes.  L’enquête  a  montré 
que  la  chair  à  saucisse  achetée  par  ces  malades  a  été  faite  en 
partie  avec  la  viande  d’une  vache  prise  subitement  de  diarrhée 
grave  et  tuée  on  liAto  12  heures  après  le  début  des  symptômes 
morbides  ;  la  viande  fut  volée  et  vendue  on  ville. 

Les  recherches  faites  avec  la  viande  incriminée  qui,  comme 
aspect,  couleur,  odeur  et  consistance  ne  présentait  rien  d’anor¬ 
mal,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Des  chiens  et  dos  chats  ayant  ingéré  une  certaine  quantité  de 
cotte  viande  n’ont  présenté  rien  d’anormal.  Par  contre,  12  souris 
ont  eu,  3  è  4  heures  après  l’ingestion  de  la  viande,  de  la  diar¬ 
rhée,  do  la  dyspnée,  une  paralysie  du  train  postérieur,  et  ont 
succombé,  7  dans  l’espace  do  i4  à  20  heures,  5  dans  l’espace  de 
24  è  32  heures.  L’autopsie  montra,  chez  ces  animaux,  l’existence 
d’une  entérite  intense  ;  l’intestin  était  rempli  d’un  liquide  jau- 
nAtro,  la  séreuse  intestinale  injectée  et  couverte  d’ecchymoses. 
L’examen  bactériologique  du  sang,  du  foie,  do  la  rate,  montra 
l’existence  d’un  bacille  court,  on  nombre  considérable  et  à  l’état 
do  culture  pure.  Go  bacille  était  le  môme  que  celui  qu’on  trouva, 
également  à  l’état  do  culture  pure,  dans  la  viande  incriminée. 

Los  expériences  sur  dos  animaux  avec  les  cultures  pures  du 
bacille  isolé  ont  donné  les  mêmes  résultats  que  ceux  qui  ont  été 
obtenus  par  l’ingestion  do  la  viande  suspecte.  Le  bacille  était 
éminemment  pathogène,  A  dose  minime,  pour  les  souris,  les 
rats,  les  lapins  et  les  pigeons,  chez  lesquels  il  amenait  la  mort 
avec  des  phénomènes  do  diarrhée  infectieuse,  et  ceci  indépen¬ 
damment  do  la  voie  d’inoculation  (ingestion,  injections  sous- 
cutanée  ou  intra-péritonéalô).  Ghez  tous  les  animaux,  le  bacille 
se  retrouvait  dans  le  sang  et  les  viscères. 

L’ingestion  do  la  chair  et  des  organes  dos  animaux  infectés 
provoquait,  chez  les  autres  animaux,  les  mômes  phénomènes 


d’intoxication  que  dans  les  expériences  avec  la  viande  suspecte  ; 
les  phénomènes  ont  été  les  mômes  quand  la  viande  ou  les 
organes  des  animaux  Infectés  ont  été  préalablement  soumis  &  la 
cuisson. 

Tous  cos  faits  montrent  donc  suffisamment  que  c’était  le 
bacille  on  question  qui  avait  occasionné  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication  chez  les  80  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande 
suspecte. 

Le  diabète  pancréatique  des  oiseaux  (Ueber  Diabètes 
mellitus  der  Vôgel  nach  Pankreas-Exstirpation),  par  Kacsch 
{Arch.  f.  experim.  Pathol,  u.  Pharmakol.,  1896,  vol.  XXXVII, 
p.  274).  —  Les  rochorclios  de  l’autour  ont  porté  sur  une  centaine 
de  canards  et  d’oies  chez  lesquels  il  avait,  après  l’extirpation  du 
pancréas  avec  le  duodénum,  étudié  le  sang  et  l’urine  au  point 
de  vue  de  la  présence  du  sucre. 

Les  canards  supportaient  généralement  bien  l’extirpation  du 
pancréas  avec  le  duodénum  ;  24  heures  après  l’opération,  il  sur¬ 
venait  une  augmentation  notable  du  sucre  du  sang  qui  ne  jMjr- 
sistait  pas  longtemps  et  diminuait  progressivement.  Gette  aug¬ 
mentation  a  fait  défaut  dans  quelques  cas  ;  sa  valeur  n’était  pas 
non  plus  constante,  et  était  tantôt  très  accusée,  tantôt  à  peine 
appréciable.  La  glycosurie  n’a  été  observée  que  chez  7  p.  100 
des  canards  dépancréatisés  ;  elle  était  passagère  et  peu  accusée. 

Les  canards  dépancréatisés  assimilaient  mat  la  nourriture, 
maigrissaient,  perdaient  toute  leur  graisse,  se  cacbectisaiont  et 
finissaient  tous  par  succomber,  quelquefois  avec  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  du  coma  diabétique,  notamment  dans  les  cas 
oi'i  il  existait  une  glycémie  intense. 

L’alimentation  par  la  viande  semblait  diminuer  quelquefois 
la  glycémie.  Par  contre,  l’administration  de  sucre  provoquait 
do  la  glycosurie  ;  si  la  quantité  de  sucre  administré  était  consi¬ 
dérable,  il  survenait  une  glycémie  considérable  et  les  animaux 
succombaient  dans  le  coma. 

La  faculté  du  foie  do  fabriquer  du  glycogène  avec  du  sucre 
était,  chez  lès  canards  dépancréatisés,  très  amoindrie  ou  même 
tout  A  fait  annihilée. 

Los  mêmes  phénomènes,  avec  quelques  différences  pou  impor¬ 
tantes,  étaient  également  notés  chez  les  oies  dépancrealiséos. 

D’après  l’autour,  malgré  l’inconstance  do  la  glycosurie  et  les 
caractères  particuliers  do  la  glycémie,  les  phénomènes  qu’on 
observe  chez  les  canards  et  les  oies,  après  l’extirpation  du  pan¬ 
créas,  sont  bien  ceux  du  diabète  sucré. 

Action  des  purgatifs  en  l’absence  de  la  bile  dans 
l’intestin  (Experlment.  Untersuebungon  übor  die  Wirkung 
von  Abführmittoln  bei  Galleabwcsonhoit  im  Darme),  par 
Stadelmasn  (Arch.  f.  experiment.  Pathol,  u.  Pharmakol.,  1886, 
vol.  XXXVII,  p.  332).  —  Les  recherches  ont  été  faites  sur  des 
chiens  auxquels  on  avait  pratiqué  une  fistule  biliaire,  après  la 
ligature  et  la  résection  du  cholédoque.  Do  cette  façon,  la  bile 
s’écoulait  presque  en  totalité  au  dehors,  abstraction  faite  de  la 
quantité  que  les  chiens  pouvaient  ingérer  on  léchant  la  fistule. 

Les  expériences,  conduites  do  celte  façon,  ont  montré  qu’en 
cas  d’absence  complète  (ou  presque  complète)  do  bile  dans  l’in¬ 
testin,  le  podophyllin,  la  podopbyloloxlne,  la  résine  do  scam- 
monée,  l’extrait  de  rhubarbe,  le  savon  de  convolvuline,  le  savon 
de  scammonéc  et  le  savon  cathartique  avaient  une  action  pur¬ 
gative  nulle  ou  A  peine  appréciable. 

Par  contre,  le  calomel,  l’aloôs,  l’aloïne,  la  gomme-gutte,  le 
séné,  le  convolvulinato  do  soude,  le  savon  de  jalap  conservaient 
intégralement,  malgré  l’absence  de  bile  dans  l’intestin,  leur  ac¬ 
tion  purgative. 

CHIRURGIE 

Thrombose  du  sinus  transverse  d’origine  otique 
(Drei  mil  Erfolg  operirto  Fiille  von  Thrombose  im  Sinus  trans- 
versus  nach  Otitis  media),  par  Daulgben  (Arch.  f.  klin.  Chir., 
1896,  vol.  LU,  p.  C08).  —  Les  3  observations  que  publie 
l’auteur  semblent  calquées  les  unes  sur  les  autres.  Il  s’agit  do 
jeunes  gens  qui  au  cours,  d’une  otite  moyenne,  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  ont  fait  des  complications  cérébrales  avec  thrombose  du 
sinus  Iransverse,  avec  ou  sans  abcès  cérébral.  Dans  les  3  cas, 
l’auteur  trépana  la  mastoïde,  lia  la  jugulaire  interne  et  curotta 
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lo  sinus  thrombosé.  Tous  les  3  opérés  ont  guéri  bien  qu’ils 
aient  présenté  dos  phénomènes  de  pyohémie  au  moment  do 
l’intervention. 

Abcès  sous-diaphragmatlques  (Beitrng  zur  Litloratur 
der  suh-phronischen  Abscesse),  par  Beck  (Arch.  f.  Min.  Cliir., 
i8g6,  vol.  LU,  p.  5i6).  —  A  propos  do  4  cas  d’abcès  sous- 
diaphragmatiques  dont  3  ont  été  opérés  et  se  sont  terminés  par 
la  guérison,  l’auteur  refait  l’histoire  clinique  do  cos  abcès,  sans 
fournir  toutefois  do  faits  nouveaux.  Dans  ses  cas  personnels,  dont 
un  était  d’origine  intestinale,  un  autre  d’origine  rénale  et  doux 
d’origine  hépatique,  l’autour  a  eu  recours  à  la  ponction  explo¬ 
ratrice  pour  asseoir  lo  diagnostic.  Pour  lui  cette  ponction  est 
indispensable,  et  anodine  si  elle  est  faite  aseptiquomont.  Si  l’on 
no  retire  pas  de  pus,  on  doit  aspirer  avec  la  seringue  de  l’eau 
stérilisée  et  examiner  ensuite  le  liquide  sous  lo  microscope  :  on 
trouvera  alors  du  pus  retenu  dans  l'aiguille.  Au  besoin  lo  liquide 
peut  être  ensemencé. 

Lo  pronostic  dépend  principalement  du  moment  auquel  on 
intervient,  c’ost-h-diro  que  plus  l’intervention  sera  précoce,  plus 
les  résultats  seront  bons.  En  second  lieu  il  faut  savoir  quo  les 
abcès  sous-diaphragmatiques  consécutifs  au  cancer  du  pylore 
comportent  un  pronostic  particulièrement  fâcheux. 

Lo  traitement  est  naturellement  opératoire  ;  il  faut  h  tout 
prix  vider  la  collection.  La  meilleure  voie  semble  il  l’autour  être 
la  voie  transplouralo  ;  toutefois  la  voie  lombaire  peut  être  avan¬ 
tageuse  dans  les  abcès  sous-diapbragmatiqucs  d’origine  rénale. 

Gueule-de-loup  (Die  Entstebung  der  Lippon-Kiefer-Gau- 
menspalte  in  Folge  amniotiscbor  Adbiisionen),  par  FnoNHon;n 
(Arch  /.  Min.  Chir.,  iSgG,  vol.  XLII,  p.  883).  —  L’autour 
publie  en  détail  4  cas  do  guoulo-de-loup  chez  dos  enfants  qui 
présentaient  on  même  temps  d’autres  malformations  du  côté  de 
la  face,  des  oreilles,  dos  membres  inférieurs  et  dos  pieds.  D’après 
lui  toutes  cos  malformations  doivent  être  attribuées  à  la  pression 
exercée  par  dos  brides  amniotiques  grâce  â  la  petite  quantité  do 
liquide  amniotique  qui  se  trouvait  dans  l’utérus.  Comme  l’in¬ 
suffisance  du  liquide  amniotique  est  en  partie  héréditaire,  ce 
fait  expliquerait  aussi  l’origine  héréditaire  des  malformations. 

Chirurgie  du  rein  (Ein  Boilragzur  Chirurgie  der  Nierenl, 
par  Lotheissen  (Arch.  f.  Min.  Chir.,  i8g(),  vol.  LU,  p.  731). 
—  Lo  travail  do  l’auteur  s’appuie  sur  Véludo  de  55  cas  do 
chirurgie  des  reins  et  des  uretères  observés  do  1867  h  i8g5  â 
la  clinique  do  Billrotb  et  de  son  successeur  Gussenbauer, 
48  do  ces  cas  ont  été  opérés  do  1881  à  i8g5.  La  plupart  do  ces 
observations  sont  rapportées  dans  lo  texte. 

1°  Tumeurs  du  rein,  n  cas  do  cancer  traités  tous  par  la 
néphrectomie  ont  donné  une  mortalité  opératoire  do  g,og  p.  100, 
si  on  exclut  deux  cas  do  mort  non  imputables  U  l’opération.  Sur 
les  1 1  népbrectomisés,  3  sont  encore  vivants  :  chez  l’un  (adéno¬ 
carcinome)  l’opération  a  été  faite  il  y  a  a  ans  et  8  mois,  chez 
lo  second  (adénome)  il  y  a  2  ans  et  C  mois,  chez  le  troisième 
(adéno-carcinomo)  il  y  a  i3  mois.  Les  autres  opérés  ont  suc¬ 
combé  à  la  récidive  ou  â  la  généralisation  survenue  2  â  7  mois 
après  l’intervention. 

2°  Tumeurs  péri-rénales.  L’auteur  en  a  observé  un  cas  chez 
une  femme  do  52  ans  qui  est  arrivée  avec  une  tumeur  do  la 
région  rénale  gaucho  et  un  œdème  des  membres  inférieurs. 
La  laparotomie  fit  voir  une  myxome  situé  entre  le  rein  et  lo 
capsule  surrénale.  La  tumeur  n  été  extirpée  avec  une  partie  du 
rem.  A  l’autopsie  do  la  malade,  qui  a  succombé  à  la  péritonite, 
on  trouve  des  métastases  dans  lo  foie  et  les  organes  du  petit  bassin. 

3°  Plaies  des  ureiires.  3  cas,  tous  les  3  consécutifs  à  dos  inter¬ 
ventions  sur  l’utérus.  Dans  un  cas,  pour  fermer  la  fistule  uro- 
téro-abdominale  on  a  fait  la  néphrectomie,  la  malade  succomba 
â  l’intoxication  iodoformée.  Dans  un  autre  cas  do  fistule  urotéro- 
abdominale,  l’extirpation  du  rein  ayant  été  jugée  impossible, 
on  fondit  lo  rein  plein  do  pus  et  on  tamponna  la  cavité  :  la 
malade  guérit.  Dans  un  troisième  cas,  la  néphrectomie  a  été 
faite  séance  tenante,  après  la  section  de  l’uretère  faite  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  lithopédlon.  La  malade  guérit. 

4°  Pyonéphroses.  Sur  27  cas  do  pyonéphrosos,  hydronéphrosos 
et  abcès  des  reins,  on  a  eu  une  mortalité  do  5g, a5  p.  100. 
La  néphrectomie  a  donné  dans  les  pyonéphrosos  une  mortalité 


do  66  a/3  p.  100,  dans  les  bydronépbrofsos  une  mortalité  do 
80  p.  100;  la  néphrotomie  a  fourni  pour  les  pyo  et  bydroné- 
pbroses  une  mortalité  do  71,4»  p.  100. 

La  plupart  dos  pyonéphrosos  (8  fois  sur  12)  étaient  d’origine 
calculeuso  et  se  rapportaient  â  des  femmes  (g  cas).  L’étiologie 
n’a  pu  être  établie  d'une  façon  précise  dans  aucun  cas  ;  sur  les 
4  cas  do  pyonéphroso  non-calculouse,  3  ont  débuté  d’une  façon 
aigue. 

Sur  les  II  cas  do  pyonéphroso,  lo  second  rein  n’était  atteint 
que  dans  doux  cas.  Dans  un  cas  la  pyonéphroso  était  compli¬ 
quée  d’actinomycose. 

5°  Tuberculose  rénale.  Deux  cas  chez  dos  femmes  de  82  et  do 
27  ans,  traitées  par  la  néphrotomie.  La  première  succomba 

1  mois,  la  seconde  pou  do  jours  après  l’intervention, 

6"  Ilydronéphroses.  ii  cas  :  7  femmes,  a  hommes  et  a  gar¬ 
çons  ;  chez  ces  derniers  l’hydronéphroso  était  congénitale,  6  fois 
la  tumeur  siégeait  à  droite,  4  fois  â  gaucho,  i  fois  dans  la  moitié 
gaucho  d’un  rein  en  for  à  cheval.  On  a  fait  une  fois,  avec  suc¬ 
cès,  la  ponction  simple  ;  deux  fols  la  marsupialisation  de  la  poche  ! 
une  opérée  succomba  â  l’urémie  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  oboz  une  autre  on  a  été  obligé  do  faire  l’extirpation  secon¬ 
daire  du  sac.  Dans  les  autres  cas  on  a  fait  la  néphrectomie. 

7“  Rein  mobile,  g  cas,  tous  chez  des  femmes  et  toujours  du 
côté  droit.  Dans  un  cas  lo  rein  mobile  était  en  même  temps 
atteint  d’bydronéphroso.  Dans  un  cas  on  a  fait  la  néphrectomie  : 
la  malade  succomba  â  la  péritonite.  Dans  les  autres  cas  on  a 
fait  la  népbropoxio  :  un  des  opérés  succomba. 

Chirurgie  du  rein  (Uebor  oinigo  noue  Erfabrungon  auf 
dom  Gebiete  der  Nieronchirurgio),  par  Israël  (Deut.  med. 
Wochenschr.,  i8g6,  n“  22).  —  Depuis  ï8g3,  l’autour  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’intervenir  dans  45  cas  d’affections  rénales;  avec  ses  cas 
antérieurs,  il  possède  actuellement  une  statistique  portant  sur 
12G  interventions  sur  lo  rein.  Dans  son  travail,  il  donne  aujour¬ 
d’hui  lo  résumé  do  quelques  cas  particulièrement  intéressants. 

Le  cancer  du  rein  a  été  opéré  par  lui  dans  17  cas,  avec 

2  morts  opératoires;  un  dos  opérés  a  succombé  au  bout  d’un  an 
â  une  complication,  doux  autres  sont  encore  on  traitement. 
Sur  les  II  qui  restent,  G  n’ont  pas  encore  de  récidive  depuis 
18  mois  h  g  ans  qui  se  sont  écoulés  depuis  l’opération.  Ces 
résultats  très  remarquables,  l’auteur  les  attribue  â  ce  quo  plu¬ 
sieurs  fois  il  a  jm,  par  la  palpation,  faire  lo  diagnostic  tout  h 
fait  au  début.  Dans  un  cas  notamment,  le  cancer  avait  les 
dimensions  d’une  cerise,  et  lo  dessin  do  la  tumeur  fait  par  l’au¬ 
teur  avant  l’opération,  fut  confirmé  par  l’examen  de  la  pièce 
après  l’intervention.  Dans  un  autre  cas,  les  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  tels  quo  fièvre,  vomissements,  sueurs,  etc.,  ont 
disparu  après  l’extirpation  du  rein  dont  lo  cancer  était  très 
avancé  ;  ce  fait  semble  devoir  faire  attribuer  les  phénomènes 
généraux  â  la  résorption  de  toxines  cancéreuses. 

La  tuberculose  rénale  a  été  rencontrée  par  l’autour  la  fois. 
Dans  II  cas  il  a  fait  la  néphrectomie,  dans  lo  12",  une  résec¬ 
tion  dos  portions  tuberculeuses  du  rein,  une  sorte  d’hémi¬ 
néphrectomie.  Dans  un  cas  où  la  tuberculeuse  avait  tous  les 
caractères  do  la  népbrolithiaso,  lo  diagnostic  n’a  été  fait  quo  par 
la  cystoscopio  et  l’examen  bactériologique  do  l’urine. 

Sur  les  12  cas,  la  tuberculose  rénale  était  primitive  dans  ii. 
Trois  fois  elle  était  strictement  limitée  au  rein,  a  fois  elle  avait 
envahi  lo  rein  et  l’uretère,  trois  fois  le  rein,  l’uretère  et  la 
moitié  correspondante  do  la  vessie,  une  fois  lo  rein  et  la  vessie. 
Sur  les  12  opérés,  un  a  succombé  au  choc  opératoire,  un  autre 
â  l’urémie  6  semaines  après  l’intervention,  une  troisième  k  la 
méningite  tuberculeuse  3  mois  après  l’intervention.  Sur  les 
8  survivants,  3  sont  radicalement  guéris  depuis  3  k  5  ans,  le 
cas  d’bémi-néplirectomlo  n’a  plus  d’accidents  depuis  18  mois. 
Los  autres  ont  été  améliorés. 

Dans  doux  cas  d’hydronépbrose  par  couduro  do  l’uretère  et 
dilatation  d’une  des  parois  du  bassinet,  l’autour  eut  recours  k 
l’autoplastie,  qui  a  consisté  k  redresser  l’uretère  par  une  sorte , 
do  plissement  du  sac.  Los  doux  opérés  ont  guéri,  par  cette  sorte 
do  H  pyéloplication  ».  Dans  un  cas,  lo  second  quo  l’autour  a 
l’occasion  d’observer,  la  pyonéphroso  s’ost  développée  d’une 
façon  suraiguë  k  la  suite  d’une  gonorrhée. 
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NEUROPATHOLOGIE 

Abcès  cërebelleux  consécutif  &  une  otite,  par  D. 
Aclaud  ot  A.  Balla^ige  (Extrait  du  volume  XXIII  de  Sainl- 
Thomas’s  Hôpital  Reports,  1896).  —  Il  s’agit  d’un  garçon  do 
i5  ans  qui  a  eu,  il  y  a  déjà  9  ans,  une  rougeole  compliquée 
d’une  otite  moyenne  suppurée  du  côté  droit  et  qui  a  persisté 
après  la  maladie  causale.  Gin^  semaines  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  il  a  commencé  à  souffrir  do  céphalalgie  ot  do  titubation  ; 
quand  il  marchait,  il  produisait  sur  sa  mèro^l’improssion  d’une 
personne  ivre.  A  ces  phénomènes  vint  s’ajouter  le  vertige,  qui 
empêchait  la  station  verticale.  A  son  entrée  à  l’hôpilal  le  malade 
se  plaint  do  douleurs  violentes  dans  la  région  occipitale  avec 
vertige  ot  diplopie.  11  est  tout  à  fait  apathique  ot  son  corps  tond 
à  déviordu  côté  gaucho.  Déviation  des  globes  oculaires  &  gaucho. 
Nystagmus  horizontal  ot  diplopie  homonyme.  Los  pupilles  réa¬ 
gissent  &  la  lumière  ot  h  l’accommodation.  L’examen  ophthalmos¬ 
copique  révèle  une  névrite  optique.  Pas  do  paralysie  dos  muscles 
do  la  face.  L’ouïe  du  côté  gaucho  est  normale  tandis  que  du  côté 
droit  le  tic-tac  d’une  montre  s’entend  à  peine.  Le  tympan  du 
côté  droit  est  complètement  détruit.  Le  pus  do  l’oreille  moyenne 
s'écoule  par  l’ouverture  du  tympan  clans  le  conduit  auditif 
externe.  La  région  mastoïdienne  do  ce  côté  no  présente  ni 
œdème,  ni  hypérosthésio  è  la  pression.  La  sensibilité  tactile  est 
normale  pourtant.  Diminution  do  la  force  musculaire  dans 
tous  les  muscles  du  membre  supérieur  gaucho,  phénomène  plus 
marqué  du  côté  droit. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit,  il  y  a  un  léger  degré  de 
parésie.  Le  rélloxo  patellaire  du  côté  droit  est  plus  brusque  que 
celui  du  côté  gaucho.  Pas  do  clonus  du  pied.  On  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’abcès  du  lobe  droit  du  cervelet  ot  on  décide  une  interven¬ 
tion.  Après  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïdo,  on  trouva  du 
pus  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  latéral  droit  du  cervelet. 
Il  se  produit  une  grande  amélioration  des  phénomènes  dus  à 
l’hypertension  crènienne.  La  céphalalgie,  les  vomissements  et  la 
déviation  des  yeux  ont  disparu.  Mais,  huit  jours  après,  l’état  du 
malade  s’aggrava  ot  on  décida  une  2“  opération.  Cette  fois  on 
a  trouvé  une  collection  sanguine  à  la  partie  postérieure  du 
lobe  latéral  droit.  Après  cotte  opération,  l’amélioration  s’est 
maintenue  ot  le  malade  a  guéri.  Los  autours  étudiont]co  cas  avec 
tous  les  détials  que  comportent  la  physiologie  et  la  pathologioMu 
cervelet.  Ils  montrent  le  lieu  do  prédilection  des  abcès  d’origine 
otiquo,  les  symptômes  que  déterminent  les  abcès  cérebolleux  et 
leur  mécanisme.  D’accord  avec  les  recherches  récentes  de  pliy- 
siologie,  ils  montrent  que  la  parésie  du  membre  supérieur  est 
du  même  côté  que  la  lésion  cérebelleuso.  A  celte  parésie  peut 
s’associer  une  faiblesse  des  extrémités  inférieures.  Le  réflexe  ro- 
tulien  est  exagéré  du  même  côté  que  la  lésion,  tandis  que  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  se  fait  du  côté  opposé  à  la  lésion. 
Il  étudie  ensuite  le  diagnostic  difluronticl  oiilro  les  abcès  cére- 
helloux  ot  entre  les  abcès  lemporo-sphénoïdaux.  La  parésie  dans 
cos  derniers  siège  du  côté  opposé  à  la  lésion,  elle  peut  s’accom- 
gnor  d’anesthésie,  d’hémianopsie  et  d’aphasie.  Enfin  ils  s’occu¬ 
pent  ensuite  du  traitement  do  ces  abcès. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Digitaline. 

D^WiMTtox. —  La  digitaline  est  l’un  des  principes  actifs  retirés 
do  la  digitale.  Le  codex  français  ne  reconnaît  ce  nom  qu’aux 
digitalines  chloroformiques,  c’est-à-dire  à  celles  qui  sont  solubles 
dans  le  chloroforme  et  insolubles  dans  l’eau.  Ces  digitalines, 
qu’elles  soient  amorphe  ou  cristallisée  (Nativelle)  sont  d’acti¬ 
vités  sensiblement  égales  ot  sont  connues  en  Allemagne  sous  le 
nom  de  digitoxihe. 

La  digilaline  allemande  est  au  contraire  soluble  dans  l’eau  ; 
c’est  Un  produit  analogue  à  celui  que  nous  connaissons  on 
Franco  sous  le  nom  de  digitaléine  ot  qui  représente  probabloinont 


le  principe  actif  des  macérations  do  digitale  (Baudet).  Elle  ne 
doit  dans  aucun  cas,  ni  par  le  praticien  qui  la  prescrit,  ni  par 
le  pharmacien  qui  la  prépare,  être  confondue  avec  la  digitaline 
chloroformique  du  codex  qui  est  20  fois  plus  active. 

En  d’autres  termes  :  seule  doit  être  qualifiée  digitaline,  colle 
qui  est  soluble  dans  le  chloroforme  et  insoluble  dans  l’eau  ; 
toute  digitaline  au  contraire  soluble  dans  l’eau  est  de  la  digita¬ 
léine,  c’est-à-dire  un  produit  20  fois  moins  actif  que  la  digi- 

Bioii  que  digitaline  amorphe  ot  cristallisée  soient  d’une  acti¬ 
vité  sensiblement  égale,  nous  conseillons  dans  la  pratique  do 
formuler  toujours  ;  digitaline  cristallisée. 

SoLCDiLiTis.  —  Elle  résulte  do  co  qui  précède  :  insoluble  dans 
l’eau,  pou  soluble  dans  l’alcool  (i  p.  20),  très  soluble  dans  le 
chloroforme.  La  solution  chloroformique  do  digitaline  est  soluble 
dans  l’eau  au  môme  litre  que  le  chloroforme  lui-mèmo,  c’est-à- 
dire  1,20  à  2  p.  100. 

Pnoi’BiÉTÉs  TiiÉRAi'EUTiQUBS.  —  Nous  pouvons  ici  répéter  pour 
la  digitaline  co  que  nous  avons  dit  pour  la  digitale  :  c’est  un 
médicament  régulateur  et  sédatif  du  cœur  en  môme  temps 
u’un  puissant  diurétique.  Elle  est  indiquée  par  la  voie  hypo- 
ermiquo  dans  tous  les  cas  où  il  faut  agir  vite  (collapsus,  asys- 
tolic,  période  cyanotiquo  du  choléra,  des  ompoisonnemonls)  ot 
lorsquhl  est  impossible  de  s’adresser  à  la  voie  gastrique.  On  no 
doit  qu’oxceptioniielloment  employer  la  digitaline  en  injection 
sous-cutanée,  car  elle  agit  très  bien,  peut-être  même  avec  plus 
de  sûreté,  administrée  par  l’estomac  qui  la  tolère  généralement 
ot  l’absorbe  facilement.  Pour  co  médicament  donc,  la  voie  hypo¬ 
dermique  paraît  jusqu’ici  inférieure  à  la  voie  gastrique. 

11  faut  se  rappeler  en  tous  cas  que  c’est  une  substance  très 
toxique,  qui,  comme  la  plupart  des  poisons  cardiaques,  ne 
lue  pas  d’une  façon  foudroyante,  mais  peut  amener  la  mort  dans 
un  délai  plus  ou  moins  considérable  (quelques  heures  à  quel¬ 
ques  jours),  par  accumulation  des  actions  toxiques.  Le  praticien 
doit  connaître  co  fait  pour  ne  pas  être  tenté  d’élever  les  doses 
dans  les  cas  où  l’effet  thérapouliquo  se  fait  attendre. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  Inusitée.  Chez  l'adulte  ! 
i/io  do  milligramme  par  injection.  No  pas  dépasser  5/io  do 
milligramme  par  2^  heures  et  ne  pas  continuer  l’administration 
do  la  digitaline  plus  do  5  jours  consécutifs. 

Ei'-fets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  Très  douloureuse  par  elle-même  et  en  raison 
des  véhicules  employés.  L’absorption  se  fait  très  lentement,  sauî 
en  injection  intra-veineuse.  Dans  co  cas  la  digitaline  doit  être 
employée  très  diluée,  environ  au  10/1000  ou  mémo  au  20/1000. 
Elle  est  ainsi  pou  douloureuse  et  les  effets  sont  presque  immé¬ 
diats.  Il  y  a  donc  intérêt  dans  les  cas  pressants  à  s’adresser  à  la 
voie  intraveineuse  de  préférence  à  la  voie  sous-cutanée. 

h)  Eloignés.  —  La  diurèse  no  s’établit  que  vers  la  lin  du 
2“  jour.  L’action  régulatrice  sur  le  cœur,  par  la  voie  sous-cuta- 
néo,  ii’apparalt  que  vers  le  3“  jour.  Gomme  nous  l’avons  dit,  les 
effets  du  médicament  s’accumulent  :  il  faut  donc  tâter  avec  soin 
la  susceptibilité  de  son  malade  et  commencer  par  des  séries  do 
doses  faibles. 


FORMULES 

Digitaline  cristallisée . 

0  gr.  001 

Alcool  à  45" . 

10  c.  c. 

1  à  5  conlim.  cubes. 

Digitaline  cristallisée . 

0  gr.  10 

Glycérine  ('densité  i2bo) . 

33  c.c.  3 

Eau  distillée . 

i4  c.  c.  c 

Alcool  à  45“ . 

q.  s.  p.  100  C.C. 

i/io  à  1/2  cent.  cube. 

(Petit, 

IIUKUVRU.) 

Huile  lourde  de  pétrole . 

Solution  chloroformique  do  digita- 

9  C.  C. 

lino  à  l/iooo. . 

1  gr. 

(Inusitée.)  II  à  IV  gouttes. 

(B.vbdet.) 
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Digilaliiio  crislalliséo .  o  gr.  oo3 

Cliloroformo  .  . .  6  c.  0. 

Alcool  il  ()2° .  7  c.  O. 

Solution  physiologique  do  sodium  h 
7  gr.  5o  p.  1000 . 398  c.  c. 


28  ù  3o  c.  c.  on  injection  iritra-veinouse  ou  sous-cutanco. 

(Vas  Aussi.) 

G.  MAljn.VNGE. 


Du  rôle  de  la  graisse  dans  le  développement 
des  hernies  abdominales. 

CONSÉQUENCES  POUR  LE  TRAITEMENT  ET  LA  PROPHYLAXIE 
HES  HERNIES. 

Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine 
Par  le  D'  Luc.vs-CnAMPiossiÈnB, 

On  admet,  d’une  manière  générale,  que  l’amaigrissement,  en 
vidant  les  orifices  fibreux  do  la  graisse  qui  les  comble,  peut 
favoriser  la  formation  dos  hernies.  Bien  que  le  fait  soit  exact, 
M.  Championnière  estime  et  a  démontré  que  l’accumulation  do 
la  graisse  est  une  cause  bien  autrement  puissante  do  formation 
des  hernies  de  toutes  sortees. 

La  graisse  qui  s’accumule  au  niveau  des  anneaux  et  ù  leur 
voisinage  sous  le  péritoine  est,  sur  le  vivant,  à  l’état  liquide. 
Elle  est  toute  prête  h  forcer  ces  anneaux,  en  transmettant  inté¬ 
gralement  la  pression  qu’elle  reçoit.  En  outre,  elle  est  rattachée 
au  péritoine  par  des  faisceaux  fibro-collulaires  qui  tiraillent  ce 
péritoine  et  tondent  à  l’entraîner.  Enfin,  la  graisse  sous-périto- 
néalo  accumulée  remplit  réellement  l’abdomen  qui  devient  trop 
étroit  pour  l’expansion  dos  viscères  qu’il  contient  et  les  chasse 
en  masse,  en  quoique  sorte,  vers  les  orifices  affaiblis  par  la 
graisse. 

Quelle  que  soit  du  reste  l’interprétation  théorique,  on  con¬ 
state  le  développement  dos  hernies  chez  les  jeunes  sujets  on  voie 
d’engraissement  pour  toutes  les  variétés  do  la  hernie.  Pour  la 
hernie  épigastrique,  déjà  bien  des  autours  avaient  admis  que  la 
graisse  jouait  un  rèlo  capital  dans  sa  genèse.  En  outre  chez  les 
opérés  de  la  chirurgie  abdominale  la  production  des  éventrations 
est  on  coïncidence  manifeste  avec  l’engraissement  si  commun 

M.  Championnière  a  donné  de  tous  cos  faits  des  preuves 
qu’il  serait  facile  do  multiplier  et  dont  il  a  pu  constater  la 
réalité  dans  ses  nombreuses  opérations  de  cure  radicale  do 
hernie.  11  estime  que,  même  en  dehors  do  la  cure  radicale,  les 
faits  sont  si  communs  et  si  importants  pour  la  thérapeutique 
qu’il  est  singulier  qu’on  n’y  ait  pas  jusqu’ici  prêté  plus  d’at¬ 
tention. 

En  olfot,  d’abord  chez  les  jeunes  sujets  on  doit  s’attacher  à  la 
prophylaxie  do  l’engraissement  pour  des  raisons  multiples  mais 
aussi  pour  éviter  les  hernies. 

Los  exercices  gymnastiques,  surtout  les  exercices  d’équilibre 
doivent  être  favorisés.  On  devra  seulement  éviter  pour  eux 
ceux  des  exercices  athlétiques  qui  exigent  les  ollbrts  les  plus 
violents  ou  les  longues  suspensions  du  corps. 

Le  régime  do  ces  sujets  est  très  important.  Il  est  inutile  do  le 
surcharger  do  viande,  ainsi  qu’on  le  fait  habituellement.  La 
viande  associée  h  une  nourriture  végétale  favorise  évidemment 
l’engraissement  et  il  y  a  plus  d’avantage  à  rationner  le  sujet 
qu’à  l’encourager  à  consommer  d’une  façon  exagérée  les  ma¬ 
tières  azotées. 

La  réduction  do  la  boisson,  au  cours  du  repas,  joue  un  rôle 
trop  connu  pour  qu’on  y  insiste  ;  mais  l’alcool  dont  on  no  s’oc¬ 
cupe  pas  assez  on  général,  prend  une  part  considérable  à  cet 
ongraissonient;  et  sa  suppression  est  absolument  indiquée  quelle 
quo^  soit  sa  forme  du  reste.  Beaucoup  do  sujets  cessent  d’en¬ 
graisser  aussitôt  qu’on  leur  a  supprimé  le  vin  et  les  liqueurs. 

Au  régime  alimentaire  il  faut  joindre  les  soins  qui  concernent 
j’ évacuation  des  matières.  Le  sujet  doit  aller  régulièrement  à  la 


selle.  Dos  purgatifs  légers  fréquents  doivent  assurer  l’évacuation 
complète  de  l’intestin.  Los  évacuations  incomplètes  et  une  sorte 
d’auto-intoxioation  sur  les  résidus  favorisent  l’engraissement. 

Les  fonctions  do  la  peau  doivent  être  assurées  par  les  bains 
d’air  sec  ou  do  vapeur.  La  régularité  des  fonctions  du  rein  est 
do  toute  nécessité,  c’est  ce  qui  explique  le  bénéfice  tiré  do  l’em¬ 
ploi  dos  eaux  indifférentes  (Nittol,  Evian,  Gontroxévillo,  etc.) 
ou  des  eaux  qui  peuvent  aider  à  l’évacuation  des  sables  et  dos 

Ce  qui  est  vrai  des  sujets  jeunes  menacés  par  l’engraissement 
du  développement  d’une  hernie  quelconque,  est  plus  vrai  encore 
dos  opérés  do  chirurgie  abdominale  dont  l’engraissement  doit 
amener  des  éventrations.  S’ils  no  peuvent  pas  adopter  une  gym¬ 
nastique  aussi  violente  que  celle  dos  jeunes  sujets,  au  moins 
doivent-ils  rechercher  le  mouvement  et  les  exercices  nécessaires. 
Aucun  exercice  no  peut  jouer  dans  le  développement  des  éven¬ 
trations  un  rôle  comparable  à  celui  des  efforts  do  défécation  ou 
dos  convulsions  do  la  toux  ;  on  doit  s’appliquer  à  éviter  ceux-ci 
bien  plus  qu’à  immobiliser  le  sujet. 

Chez  ces  opérés  les  soins  dos  évacuations  sont  bien  plus  néces¬ 
saires  encore,  le  régime  est  particulièrement  difficile  à  établir. 
Le  séjour  au  lit  et  le  sommeil  prolongé  sous  prétexte  do  forces 
à  reprendre  doivent  être  déconseillés. 

Enfin,  la  tendance  à  l’engraissement  peut  être  telle  qu’il  puisse 
y  avoir  dos  avantages  sérieux  à  employer  des  médicaments 
déterminés. 

Chez  le  sujet  jeune  et  obèse  on  doit  toujours  examiner  les 
anneaux  pour  vérifier  même  en  l’absence  do  tout  symptôme  s’il 
n’existe  pas  de  hernie. 

La  hernie  découverte,  il  faut  savoir  que  cos  sujets  sont  plus 
susceptibles  do  récidive  que  les  sujets  maigres;  M.  Champion¬ 
nière  estime  même  qu’il  faut  bien  se  garder  d  opérer  à  la  légère 
tout  sujet  en  charge  de  [graisse.  Faute  do  préparation  ou  do 
précaution  on  peut  lui  faire  une  opération  absolument  inutile. 

Au  cours  do  l’opération  il  faut  supprimer  toute  la  graisse  qui 
occupe  la  région  ou  son  voisinage. 

Après  l’opération  il  faut  suivre  l’opéré  do  très  près  pour  pré¬ 
venir  le  retour  do  l’engraissement. 

Pour  le  sujet  jeune,  comme  et  surtout  pour  les  sujets  atteints 
d’éventration,  il  peut  être  absolument  nécessaire  de  faire  suivre 
un  traitement  préalable  pour  l’amaigrissomont. 

On  peut  le  mettre  ainsi  dans  do  bonnes  conditions  au  lieu  do 
mauvaises  ;  on  peut  même  arriver  à  rendre  opérables  dos  sujets 
chez  lesquels  toute  opération  aurait  été  dangereuse  et  inutile. 
Par  SOS  soins  multiples,  M.  Championnière  a  obtenu  d’excellents 
résultats. 

Enfin  chez  les  hernioux  obèses  pour  lesquels  il  n’y  a  pas 
d’opérations  raisonnables  à  proposer,  le  traitement  palliatif  peut 
tirer  du  traitement  do  l’obésité  dos  ressources  considérables. 
M.  Championnière  a  observé  des  sujets  dont  la  situation  était 
véritablement  intolérable  avec  dos  hernies  irréductibles,  dans 
l’impossibilité  d’appliquer  même  un  appareil  de  soutien  et  voyant 
leur  hernie  grandir  sans  cesse  et  sans  cosse  plus  pénible.  En  leur 
faisant  suivre  un  régime  sévère  d’après  les  principes  énumérés 
ci-dessus,  on  leur  proscrivant  dos  purgations  répétées,  on  éva¬ 
cuant  l’intestin  régulièrement  et  méthodiquement,  M.  Cham- 
pionnièro  a  pu  leur  rendre  une  vio  très  tolérable.  Il  y  a  plus, 
certaines  hernies  tout  à  fait  irréductibles  et  douloureuses  sont 
devenues  pou  sensibles,  une  portion  considérable  do  la  hernie  a 
pu  devenir  réductible  et  certains  do  ces  sujets  ont  fini  par 
tolérer  des  bandages  qui  leur  ont  apporté  un  véritable  soula- 
gomonl. 

Ces  notions  relatives  au  rôle  do  la  graisse  dans  la  physiologie 
dos  hernies  ont,  selon  M.  Championnière,  une  importance  capi¬ 
tale;  il  est  impossible  do  la  méconnaître  dans  le  traitement 
radical  ou  palliatif  des  hernies  à  tous  les  âges  et  dans  toutes 
leurs  formes.  Il  faut  même  au  cours  de  l’opération  radicale  no 
pas  oublier  les  conditions  anatomiques  spéciales  do  la  graisse 
exubérante  chargée  de  vaisseaux  relativement  importants.  Sou¬ 
vent  les  résultats  do  l’opération  et  certaines  complications  tiennent 
à  la  méconnaissance  de  ces  conditions  anatomiques. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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(p.  845).  —  Kystes  graisseux  sudoriparos.  —  Eczéma.  —  Séborrhée. 

—  Onychorrhoxis.  —  Epithélioma  cutané.  —  Ilhinoaclérome  (p.  840). 

—  Teignes  et  trichophytons  (p.  847).  —  Congrès  français  de  méde¬ 
cine  :  CoMuuNicxTioas  divebses.  Pleurésie  double  latente.  —  Pleurésie 
diaphragmatique.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Tuberculose  et  lèpre 
(p.  848^  —  lléinfection  syphilitique.  —  Aphthes.  —  Thyroïdite. 

—  üiathèso  oalculouse.  —  Typhus.  —  Etat  fenétré  des  valvules 
.  aortiques  (p;  84(j).  —  Hystéro-paludisme.  —  Sténose  du  duodénum. 

—  Ponction  lombaire.  —  Syncope  hystérique.  —  llématémèscs 
neurasthéniques  (p.  85o).  —  Paralysie  agitante.  —  Polynévrite  — 
Hérédité  psychopathique.  —  Infections  bronchiques  aiguës.  Epan¬ 
chements  hémorrhagique  de  la  plèvre  (p.  85i).  — Obstruction  rer 
taie.  —  Angine  de  poitrine.  —  Paralysies  post-anesthésiques.  - 
Rate  paludéenne.  —  Déséquilibres  du  ventre  (p.  SBa). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  La  variole  4  Mar¬ 
seille  (p.  853). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


dans  la  position  de  Trendclenburg  sur  un  plan  incliné. 
Pas  de  ballon  de  Petersen.  Injection  de  a5o  gr.  d’eau 
boriquée.  Pas  de  distension  vésicale.  Opération  lacile  et 
sans  incidents.  Incision  vésicale  longitudinale  de  o,o3. 

L’exploration  montre  simplement  une  bande  de 
contraction  musculaire  transversalement  étendue  du 
bas-lbnd  au  côté  gauche  de  l’organe.  Muqueuse  un  peu 
congestionnée.  Vessie  très  agrandie. 

Une  sonde  de  Pezzer  est  introduite  par  cathétérisme 
rétrograde.  Suture  de  la  vessie  (comme  la  suture  de 
Czerny  pour  l’intestin)  : 

1°  I  plan  pénétrant  à  un  centimètre  de  la  section, 
ressortant  dans  l’épaisseur  de  cette  dernière  :  3  points 
au  catgut. 

3°  I  plan  comme  dans  le  Lembert  (3  points)  ;  suture 
de  la  paroi  : 

3  plans  de  suture  entrecoupée  au  catgut,  un  pour  les 
couches  postérieures,  l’autre  pour  les  faisceaux  anté¬ 
rieurs  et  l’aponévrose  antérieure  des  droits  ; 

1  plan  çour  la  ligne  blanche  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ; 


Cystotomie  sus-pubienne.  Suture  totale. 

.Guérison  rapide. 

Par  le  D'’  Cn.  Aunnv  (de  Toulouse). 

Les  observations  de  suture  de  la  vessie  sont  innom¬ 
brables,  et  tous  les  chirurgiens  l’ont  exécutée  :  les  succès 
partiels,  sont  fréquents-;  mais  les  échecs  et  les  fistules  le 
sont  encore  bien  davantage.  Le  cas  qui  suit  est  le  pre^- 
mier  où,  pour  ma  part,  j’aie  obtenu  une  réussite  com¬ 
plète.  C’est  à  ce  titre  que  je  le  fais  connaître  en  indi¬ 
quant  la  technique  que  j  ai  suivie  et  qui  n’a  rien  de 
particulièrement  original. 

H...,  âgé  de  36  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  a 
eu  la  rougeole  et  la  variole.  A  1 7  ans,  première  blennor¬ 
rhagie  avec  épididymite.  Deuxième  blennorrhagie  à 
a3  gns,  semblahlement  compliquée.  11  y  a  un  an  (|ue  le 
malade  a  commencé  à  éprouver  de  l’incontinence  d  urine 
diurne  et  nocturne,  sans  douleur  ni  hématuries.  11  y  a 
3  mois,  douleur  pendant  les  mictions  qui  deviennent 
fréquentes.  Le  malade  avait  subi  uii  cathétérisme,  . 

Le  35  juin,  il  nous  arrive  pâle,  amaigri.  Urines  extrê¬ 
mement  troubles,  en  totalité,  sans  traces  de  sang,  micr 
tiens  diurnes  et  nocturnes  très  fréquentes.  Econlement 
uréthral  sans  gonocoques.  Prostate  un  peu  dure.  Calibre 
uréthral  normal.  Le  palper  bimanuel,  l’exploration  de 
la  vessie  avec  la  sonde  de  Thompsbn-Guyon,  l’explora¬ 
tion  des  reins  et  des  uretères,  donnent  des  résultats 
négatifs. 

'Diagnostic  :  cystite  infectieuse  d’origine  indéterminée, 
peut-être  tuberculeuse. 

Traitement  :  lavages  au  nitrate  d’argent  à  1/800.  Les 
jours  suivants,  amélioration  rapide.  Après  10  jours  de 
lavage,  les  urines  sont  claires  et  le  malade  n’urme  plus 
la  nuit. 

Le  10  juillet,  nouvelle  exploration  vésicale  avec  nn 
petit  lithotriteur  :  011  sent  distinctement  au  fond,  à 
gauche,  une  saillie  résistante  qn’on  ne  peut  saisir,  qui 
ne  donne  pas  la  sensation  d’une  pierre,  mais  qui  peut 
être  due  à  une  colonne,  à  une  cellule,  à  une  tumeur. 

Le  II  juillet,  cystotomie  sus-pubienne  exploratrice 


I  surjet  métallique  pour  la  peau  ; 

I  drain  debout  dans  la  cavité  de  Retzius. 
lodoforme.  Petits  lavages  répétés  de  la  vessie. 

Suites  opératoires  :  apyrexie ,  indolence ,  repos  ;  le 
5”  jour,  on  enlève  le  drain.  Plaie  aseptique.  Le  8''  jour, 
on  enlève  le  surjet  métallique  etla  sonde  de  Pezzer.  Tout 
est  réuni.  Aucune  fistule.  Le  10"  jour,  le  malade  urine 
seul,  et  la  guérison  est  complète  sauf  une  fistule  au  point 
où  était  le  drain.  Le  13°  jour,  tout  était  achevé. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE 
4“  session  tenue  à  Londres  du  4  au  8  août  1896. 

Nosologie  et  patbogéuie  du  prurigo. 

M.  E.  Besnier.  —  C’est  au  moment  où  Willian  a  créé 
l’ordre  des  papules  que  prend  vraiment  naissance  la  question 
moderne  du  prurigo.  Les  pruriginosqs  que  Willan  avait  réunies 
dans  cèt  ordre  (slrophulus,  lichen,  prurigo)  constituent  un 
groupe  dermatologique  naturel  et  normal,  auquel  convient 
parfaitoment  la  dénomination  de  groupe  des  prurigos.  Ilebra 
démembra  cet  ordre,  mais  aujourd’hui  on  tend  h  revenir  à 
l’esprit  du  système  de  Willan. 

Dans  le  système  de  Willan,  3  espèces  typiques  dans  le  pru¬ 
rigo  :  le  prurigo  mitis,  le  prurigo  formicans  et  le  prurigo 
senilis,  plus  «  quelques  affections  prurigineuses  locales  ». 

C’est  donc,  en  réalité,  sur  le  seul  prurigo  sénile  que  porta 
le  débat  soulevé  par  Hobra.  Mais  les  études  modernes  ont  mon¬ 
tré  qu’il  ne  s’agissait  pas  dans  le  prurigo  sénile  d’un  prurit 
simple,  névrosique  pur,  mais  d’un  prurigo  symptomatiquement 
très  semblable  h  tous  les  autres  et  do  causes  seulement  diffé¬ 
rentes.  En  ce  qui  concerne  le  stropliulus  et  le  lichen,  le  mouve¬ 
ment  do  rattaeboment  au  prurigo  s’exécute  aujourd’hui  nette¬ 
ment  malgré  les  oppositions  les  plus  considérables. 

Le  prurigo,  de  par  la  variabilité  des  causes  et  des  modes 
patbogeniques,  no  peut  être  qu’un  syndrome.  Plusieurs  espèces 
morbides  —  vrais  prurigos  quant  à  leur  forme  générale  — 
sont  multiformes.  Elles  se  recouvrent  de  lésions  secondaires 
multiples  et  banales  dont  les  types  les  plus  fréquents  sont  l’cc- 
zématisation  et  la  lichénisation.  Mais  on  beaucoup  do  cos  cas, 
quand  le  processus  abandonne  momentanément  ou  décidément 
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la  peau,  on  voit  so  produire  des  localisations  viscérales  qui 
deviendront  la  maladie  prédominante  et  qui  représentent  soit 
des  alternances,  soit  dos  successions  phénoménales.  Ce  sont  là 
les  prurigos  diathésiques.  Et  par  prurigo  diathési^uo,  il  faut 
entendre  prurigo  d’origine  interne,  lié  à  des  conditions  indivi¬ 
duelles  de  tissus  et  d’organes,  provoquées  ou  entretenues  par 
un  modo  do  nutrition  anormal. 

Quel  que  soit  le  modo  pathogénique  immédiat  qui  préside  à 
la  production  du  prurit  et  des  lésions  primaires  ou  secondaires 
do  la  peau  dans  les  prurigos,  l’idée  d’une  toxidermie  est  colle 
qui  a  fait  le  plus  do  progrès,  qui  semble  aujourd’hui  presque 
consacrée. 

Los  prurigos  sont  dos  toxidermies  ou  dos  auto  toxidermies 
temporaires,  intermittentes,  rémittentes,  permanentes. 

Quel  que  soit  le  poison,  sa  nature,  son  modo  do  formation 
et  son  origine,  son  lieu  do  naissance,  il  actionne  les  foyers  sen¬ 
sitifs  do  l’axe  cérébro-spinal  ou  les  extrémités  nerveuses  péri¬ 
phériques,  et  c’est  ainsi  que  naît  le  prurit.  Le  prurit  précède 
donc  les  lésions  et  les  causes  par  rintormédiaire  du  grattage. 
Dans  ces  conditions,  une  formule  seule  est  possible  pour  résu¬ 
mer  la  pathogénèse  du  prurigo.  Le  prurit  y  est  antérieur  et 
supérieur  aux  lésions  visibles.  La  papule  no  peut  plus  être  dans 
le  prurigo  que  la  lésion  contingente.  Aucune  lésion  d’ailleurs 
dans  cotte  singulière  maladie  cutanée  ne  peut  être  que  secondaire 
et  superposée.  Et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  le  prurit  survit 
aux  papules,  tandis  que  les  papules  no  survivent  jamais  au 

Prurit,  grattage,  lésions,  tel  est  l’ordre  symptomatique  qui 
fait  que,  dans  le  prurigo,  toute  lésion  est  artificielle.  Le  prurit 
seul  est  le  symptôme  direct  do  l’affection. 

Cette  théorie  n’est  pas  une  vue  do  l’esprit,  elle  rentre  dans  le 
domaine  de  la  médecine  expérimentale. 

En  effet,  d’une  série  d’expériences  physiologiques  et  cliniques 
du  plus  haut  intérêt,  faites  par  M.  L.  Jacquet,  so  dégage  cette 
formule  très  claire,  qu’entre  l’irritation  première  des  centres 
ou  do  la  périphérie,  l’état  do  perturbation  vitale  intra-tégumon- 
taire  qui  on  résulte  sous  dos  formes  et  à  dos  degrés  très  variés,' 
et  la  production  dos  lésions,  il  intervient  un  facteur  sine  qua 
non,  lequel  est  le  traumatisme.  Ainsi,  M.  Jacquet,  après  avoir 
injecté  dans  les  doux  nerfs  sciatiques  d’un  chien  lO  gouttes 
d’une  solution  do  croton  au  dixième,  fait  l’onvoloppemoiit 
ouaté  occlusif  complet  do  l’un  des  membres  postérieurs  et  laisse 
l’autre  à  découvert.  L’animal  reste  en  observation  pendant 
3  mois  ;  du  côté  non  protégé,  lésions  tégumontairos  excessives  ; 
du  côté  soumis  à  l’occlusion,  rien  qu’une  atrophie  notable.  A 
l’autopsie  do  l’animal,  l’examen  dos  nerfs  sciatiques  les  montre 
également  altérés. 

Si  chez  un  lapin  dont  les  oreilles  ont  été  protégées  par  un 
appareil  plâtré,  on  sectionne  le  sympathique  d’un  côté,  on 
trouve  en  enlevant  l’appareil  même  après  plusieurs  heures,  que 
le  degré  do  congestion  des  3  oreilles  est  sensiblement  égal.  11 
faut  les  frictionner  toutes  deux  également  pour  voir  apparaître 
le  phénomène  de  Claude  Bernard  :  l’hyperémie,  à  peine  visible 
du  côté  sain,  se  montre  énorme  du  côté  qu’on  a  opéré. 

Les  expériences  cliniques  de  M.  Jacquot  ont  confirmé  ces 
données  expérimentales.  Sur  un  vieillard  atteint  d’une  érythro¬ 
dermie  prurigineuse  restée  sans  diagnostic,  M.  Jacquet,  après 
avoir  excisé  un  fragment  de  peau  au  niveau  du  bras  droit  qui 
était  le  siège  d’un  prurit  inextinguible,  fit  immédiatement 
l’occlusion  ouatée  et  compressive  qui  fut  facile  h  exécuter,  le 
membre  se  composant  souloment  d’un  moignon  d’amputation. 
Le  prurit  cessa  immédiatement  et  complètement  sur  la  région 
onvolojipée.  8  ou  lo  jours  plus  tard,  Jacquot  enleva  l’apjiaroil. 
Le  moignon  était  devenu  flasque,  et  les  téguments  avaient  h 
peu  près  recouvré  leur  épaisseur  et  leur  coloration  normale. 
Une  nouvelle  biopsie  fut  alors  pratiquée.  Dr,  sur  le  fragment 
excisé  avant  l’cnvcloppcmont,  on  trouva  une  énorme  suffusion 
do  cellules  lymphoïdes  on  amas  et  on  traînées  périvasculaires, 
épiderme  sus  papillaire  et  intorpapillairo  considérablement 
élargi.  Sur  lo  fragment  do  la  même  région  excisé  lO  jours 
après  l’occlusion,  l’état  normal  do  la  peau  était  presque  com¬ 
plètement  rétabli. 

Dans  une  autre  expérience  clinique,  chez  une  jeune  fille 
atteinte  depuis  a  années  environ  do  prurigo  classique,  à  lésions 
jiuros,  sans  complications,  présentant  quotidiennement,  sur  lo 


tronc  et  sur  les  membres,  une  éruption  discrète  do  papules 
typiques  dq  prurigo,  M.  Jacquet  enveloppe  hermétiquement  à 
l’ouate  hydrophile  fixée  par  des  bandes  de  tarlatane  mouillée 
lo  membre  supérieur  droit  do  la  malade.  Chaque  matin,  lo 
bandage  est  enlevé,  puis  réappliqué.  Jamais  une  seule  papule 
sur  lo  bras  droit,  malgré  la  persistance  d’un  prurit  très  vivace  ; 
au  contraire  et  à  chaque  fois,  do  3  à  6  pimulos  nouvelles  avalent 
surgi  sur  le  bras  gaucho;  cola  pendant  8  jours  do  durée.  Puis 
lo  bras  gaucho  est  enveloppé  à  son  tour  et  pendant  8  autres 
jours,  l’éclosion  do  nouvelles  papules  y  est  suspendue,  malgré 
la  persistance  du  prurit,  tandis  qu’elles  reparaissent  quotidienne¬ 
ment  sur  le  bras  droit. 

Il  résulte  donc  do  ces  faits  : 

1“  Lo  trouble  nerveux  originel,  cause  supérieure  de  la  né¬ 
vrose  cutanée,  prurigo,  producteur  do  déséquilibrations  vaso¬ 
motrices  plus  ou  moins  persistantes  on  certains  territoires  cu- 

a°  L’excitation  locale  de  ces  territoires  forçant  la  déséquili¬ 
bration  vaso-motrice  à  se  traduire  par  la  lésion. 

Toutes  cos  notions  ont  une  importance  thérapeutique  consi¬ 
dérable.  On  peut  notamment  poser  en  principe  que  dans  la 
plupart  dos  cas  do  prurigo  quel  qu’il  soit,  l’occlusion,  bien  faite 
et  ollèctlve,  supprime  lo  prurit  et  les  lésions.  Si  le  prurit  per¬ 
siste,  la  plus  grande  surveillance  doit  être  apportée,  parce  que 
le  malade  mot  tout  en  œuvre  pour  exécuter  lo  grattage.  Mais 
si  l’enveloppement  est  hermétique,  si  une  épaisse  couche  d’ouate 
empêche  absolument  tout  traumatisme  effectif,  il  no  so  produit 
pas  de  lésion.  Si  on  enlève  l’appareil  et  qu’on  laisse  les  choses 
on  l’état  antérieur,  tout  reparaît  et  so  reproduit.  La  contre- 
épreuve  est  faite. 

Dans  cos  conditions  et  en  conséquences  dos  oxpérioheos  pré¬ 
cédentes,  on  peut  conclure  sur  la  pathogénie  du  prurigo  (juo, 
dans  son  processus  do  genèse,  l’action  directe  dos  conditions 
pathogènes  so  borne  à  produire  dans  la  peau  un  état  physio¬ 
pathologique,  une  perturbation  sensitive  et  nutritive  et,  pour 
les  formes  aiguës,  une  tension  névro-vasculaire  plus  ou  moins 
élevées;  mais  elle  ne  réalise  pas  communément  d  elle  seule  ni 
d’emblée  de  lésions  de  surface.  Ces  lésions  do  surface  aiguës, 
lentes,  chroniques,  primaires  ou  secondaires,  immédiates  ou 
éloignées,  comptent  parmi  leurs  facteurs  essentiels,  presque 
toujours  nécessaires,  les  actes  traumatiques  du  grattage,  cto. 

Convenablement  et  absolument  protégée  contre  les  traumatismes 
de  toutes  sortes,  la  peau  reste  indemne  de  lésions  de  surface, 

M.  White  (de  Boston)  fait  observer  qu’on  rencontre  lo  plus 
souvent  lo  prurigo  dans  les  pays  oi'i  Ton  trouve  les  races  les 
plus  diverses,  comme  en  Autriche.  Nourriture  insuffisante, 
milieux  non  hygiéniques  et  manque  do  soins  do  propreté  do 
la  peau  ont  été  reconnus  comme  ayant  un  grand  rôle  dans 
Tétiologio  do  la  maladie.  Quant  h  la  pathogénio  du  prurigo, 
elle  est  inconnue. 

M.  Payne  (do  Londres)  croit  aussi  que  lo  prurigo  est 
ossontiolloment  un  état  morbide  chronique  du  système  nerveux 
sensoriel,  qui  peut  être  secondaire  au  prurit  et  au  grattage,  ou 
bien  dans  quelques  cas  pourrait  être  regardé  comme  troublp 
nerveux  primitif.  L’éruption  de  papules  est  plutôt  le  résultat 
que  la  cause  do  ce  trouble  nerveux.  Il  n’est  pas  démontré  do 
quelle  manière  le  trouble  nerveux  donne  naissance  à  une  érup¬ 
tion  papuleuse,  mais  il  est  probable  que  ce  n’est  qu’un  effet  de 
grattage.  Dans  lo  prurigo  grave,  on  est  amené  à  admettre  une 
prédisposition  spéciale  du  système  nerveux. 

L’étiologie  et  les  variétés  des  kératoses. 

M.  Unna  (Hambourg),  rapporteur.  —  Dans  les  cellules 
kératoïdos,  la  kératose  so  confine  k  la  membrane  cellulaire 
extérieure.  Les  noyaux,  lo  kératohyalin  et  Téléidine  no  sont 
d’aucune  manière  impliqués  dans  la  kératose. 

Considérées  au  point  do  vue  pathologique,  on  pourrait  ad¬ 
mettre  3  types  distincts  do  kératoses,  c’est-à-dire  la  kératose 
celluleuse,  la  kératose  psoriasique,  la  kératose  ichthyosiquo. 
La  kératose  pathologique  est  une  kératose  marginale  ou  super¬ 
ficielle. 

L’amoncellement  d’amas  cornés,  qui  caractérise  toutes  les 
formes  dos  hyporkérasoses,  n’est  pas  le  résultat  d’une  propor¬ 
tion  augmentée  do  kératose  dans  chaque  cellule  individuelle, 
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mais  do  la  quantité  totale  do  kératine  qu’elles  contiennent  en¬ 
semble,  et  qui  se  manifeste  par  l’aplanissement  du  relief  super¬ 
ficiel  des  cellules  cornées. 

L’étude  du  relief  do  cos  cellules  cornées  est  do  la  plus  haute 
importance  pour  la  pathogénèse  dos  h)-porkératosos. 

Les  hyperkératoses  circonscrites. 

M.  W.  Dubreuilh  (Bordeaux).  —  Le  groupe  encore  fort 
étendu  des  hyperkératoses  circonscrites  présente  à  considérer  : 
1°  dos  afTections  localisées  à  certaines  régions  anatomiques 
comme  les  kératodormitos  palmaires  et  plantaires  ;  a°  dos  kéra¬ 
toses  localisées  au  niveau  do  certains  organes  différenciés,  tels 
uo  les  follicules  pileux,  les  orifices  sudoriparos  ou  les  ongles; 

°  des  hyperkératoses  circonscrites  dont  la  distribution  n’est 
régie  par  aucune  des  conditions  précédentes,  et  qui  constituent 
des  lésions  limitées  ou  dos  tumeurs,  sans  localisation  précise, 
bien  qu’affectant  souvent  do  préférence  telle  ou  telle  partie  du 

(jOS  dernières  peuvent  être  encore  différenciées  suivant  que 
les  lésions  sont  cantonnées  dans  l’épiderme  ou  intéressent  en 
môme  temps  la  couche  papillaire,  suivant  que  le  processus 
débute  dans  l’épiderme  ou  dans  le  dorme. 

HYPERKéaATOSES  CIBCO.VSCIUTES  d’oIUGINE  ÏEACMATIQeE.  -  Go 

premier  groupe  comprend  le  durillon  et  le  cor.  Le  durillon  est 
constitué  par  une  production  exagérée  do  tissu  corné,  do  struc¬ 
ture  normale  qui  comprime  les  parties  sous-jacentes.  Los  cou¬ 
ches  vivantes  de  l’épiderme  no  sont  guère  modifiées,  et  le 
derme  no  présente  aucune  altération  notable.  Le  cor  est  un 
durillon  compliqué  par  l’exagération  localisée  du  processus  au 
centre  de  la  lésion. 

Dans  tout  ce  groupe,  la  kératinisation  est  plus  rapide,  mais 
ce  fait  normalement;  la  lésion  reste  purement  épidermique  et 
les  altérations  dermiques  sont  très  légères  et  tout  à  fait  pas- 

Hïperkéeatoses  ciaaoxsGuiTES  d’oiuoine  coNnÉxiTALE  (næms 
kéralosiqae).  —  Le  nævu,^  est  une  altération  limitée  do  la  peau 
d’origine  congénitale  et  do  nature  hyporplasique.  , 

Le  nævus  kéralosique  est  un  cas  particulier  do  ce  thème 
général.  11  est  constitué  par  une  hypertrophie  de  toutes  les 
couches  de  l’épiderme  et  surtout  de  la  couche  cornée  qui  forme 
des  saillies  plus  ou  moins  considérables;  souvent,  les  papilles 
sont  aussi  extrêmement  développées. 

Los  naîvi  kératosiques  systématisés  et  unilatéraux  ou  bilaté¬ 
raux  et  symétriques  comprennent  la  plupart  des  faits  décrits 
sous  le  nom  d’ichthyose  hystrix,  et  l’on  peut  rattacher  aux 
nœvi  kératosiques  à  distribution  disséminée  un  certain  nombre 
d’observations  publiées  sous  le  nom  do  cornes  cutanées. 

Le  groupe  des  hyperkératoses  papillaires  comprend  la  verrue 
plane  juvénile,  la  verrue  vulgaire  et  offre  une  parenté  très 
étroite  avec  les  condylomes  acuminés  ou  végétations  dos  mu¬ 
queuses, 

La  verrue  plane  juvénile  a  une  individualité  cliniqne  bien 
marquée;  elle  siège  h  la  face,  d’où  elle  peut  s’étendre  sur  le 
cuir  chevelu,  sur  le  dos  ou  la  paume  do  la  main  et  dans  toutes 
cos  régions,  elle  offre  un  aspect  très  différent  do  la  verrue 
vulgaire. 

La  verrue  vulgaire  présente  dos  diversités  d’aspect  considéra¬ 
bles  suivant  les  régions,  et  la  verrue  du  dos  et  do  la  main  peut 
être  considérée  comme  étant  le  type  moyen. 

Elle  débute  par  un  bourgeonnement  de  l’épiderme  vers  le 
derme.  Par  leur  accroissement  en  diamètre,  cos  bourgeons  re¬ 
foulent  les  parties  voisines  dont  les  papilles  et  les  saillies  épi¬ 
dermiques  interpapillaires  sont  effilées  et  obliques;  par  leur 
accroissement  en  longueur,  elles  déterminent  l’allongement 
passif  des  papilles. 

Kératoses  précancéreuses.  - —  11  est  tout  un  groupe  do  lé¬ 
sions  byporkératosiques  qui  se  rapprochent  do  l’épithélioma  par 
leurs  caractères  histologiques  et  qui  ont  une  tendance  naturelle 
à  aboutir  au  cancer  épithélial.  Cotte  terminaison  n’est  pas  fa¬ 
tale,  elle  est  même  rare  pour  quelques-unes;  mais  elle  est,  dans 
l’ensemble,  assez  fréquente  pour  que  l’on  puisse  considérer  ces 
lésions  comme  de  la  graine  de  cancer. 

Elles  sont  constituées,  comme  la  verrue  vulgaire,  par  la  végé¬ 
tation  do  l’épiderme  vers  la  profondeur  avec  allongement  passif 


dos  papilles,  qui,  arrivées  ii  une  certaine  longueur,  se  throm- 
bosent  par  segments;  mais  elles  on  diffèrent  par  bien  dos  ca¬ 
ractères  anatomiques,  étiologiques  et  cliniques. 

Los  bourgeons  épidermiques  offrent  une  extrême  irrégularité 
et  une  métatypie  des  cellules  épineuses  qui,  ajoutées  à  l’infil¬ 
tration  cellulaire  du  dorme  sous-jacent,  donne,  à  la  base  d’une 
corne,  une  ressemblance  frappante  avec  l’épithélioma.  La  corne 
est  une  lésion  do  l’àgo  mùr,  qui  est  habituellement  consécutive 
à  quelque  autre  lésion,  comme  une  cicatrice,  une  loupe  du 
cuir  chevelu,  une  plaque  de  kératose  sénile,  etc.  On  voit  par¬ 
fois  une  corne  prendre  une  allure  maligne  et  se  transformer  en 
cancer  épithélial. 

Kératome  sénile.  —  Cotte  lésion,  très  banale,  est  le  meilleur 
type  do  la  kératose  précancéreuse.  Elle  constitue  les  croûtes 
épidermiques  grasses  qu’on  voit  sur  la  face  dos  vieillards  (crasse 
des  vieillards,  acné  sébacée  partielle)  et  forme  aussi  sur  le  dos 
des  moins,  dos  amas  cornés  durs  et  noirâtres  ressemblant  il 
une  écorce  d’arbre. 

La  plaque  de  kératome  sénile  est,  au  début,  constituée  par  un 
simple  épaississement  do  la  couche  cornée,  qui  forme  des  saillies 
irrégulières,  do  consistance  friable  et  dont  la  kératinisation  est 
anormale.  A  un  stade  plus  avancé,  le  derme  s’infiltre  do  lym¬ 
phocytes  et  de  cellules  plasmatiques.  L’épiderme  envoie  vers  la 
profondeur  des  bourgeons  gros  et  courts  dont  les  cellules  ter¬ 
minales  se  laissent  dissocier  par  les  cellules  migratrices  venues 
du  derme  et  deviennent  vitreuses  ou  présentent  toutes  les  alté¬ 
rations  décrites  comme  coccidies,  dans  la  psorospermose  folli¬ 
culaire  ou  l’épithélioma  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des  boyaux 
épithéliaux  minces  qui  s’anastomosent  on  réseau.  La  couche 
épineuse  présente  do  largos  décollements  dus  i  un  clivage,  entre 
les  couches  épineuse  et  génératrice.  Ces  végétations  filiformes 
de  l’épiderme  et  ces  fissures  do  la  couche  épineuse  sont  tout  k 
fait  analogues  ii  ce  qui  se  voit  dans  la  dermatose  de  Darior.  Le 
3“  stade  est  l’épithélioma,  qui  est  constitué  histologiquement 
bien  avant  d’être  caractérisé  cliniquement. 

La  kératose  verruqueuse  d'origine  arsénieale,  qui  doit  être 
distinguée  do  la  kératodermie  diffuse  des  paumes  et  des  plantes 
duo  i  la  même  cause,  est  le  modo  do  début  habituel  du  cancer 
arsenical. 

Le  cancer  des  ramoneurs  et  le  cancer  des  ouvriers  rafjineurs  de 
pétrole  débutent  également  par  des  productions  vorruquouses 
hyporkératosiquos  qui  tiennent  au  contact  prolongé  do  substances 
irritantes  spéciales.  Chacune  do  ces  formes  morbides  a  son  indi¬ 
vidualité  clinique  ;  mais  toutes  doux  méritent  de  rentrer  dans 
le  cadre  dos  kératoses  précancéreuses. 

Un  dernier  groupe  est  formé  par  les  leucokératoses .  Bien 
qu’elles  affectent  uniquement  les  muqueuses,  elles  constituent 
de  véritables  kératoses,  puisque  l’on  y  constate  la  production 
anormale  d’un  tissu  corné  normal  reposant  sur  une  couche 
granuleuse  semblable  k  colle  do  l’épiderme.  Leur  transformation 
maligne,  assez  fréquente,  les  fait  entrer  de  plein  droit  dans  les 
kératoses  précancéreuses . 

Htperkératose  n’oRiciNE  DERMIQUE.  —  11  cst  des  cas  où  une 
lésion  limitée  du  derme  détermine  secondairement  une  hyper- 
kératose  également  limitée.  Dans  l’angiokératome,  la  maladie 
débute  par  un  angiome  très  superficiel  qui  peut  constituer 
toute  la  lésion,  mais  qui  peut  aussi  provoquer  la  formation 
d’une  petite  plaque  cornée  très  résistante.  Le  même  phénomène 
se  produit  souvent  k  la  surface  d’une  plaque  do  lymphangiome. 
Une  injlammation  chronique  du  dorme  peut  avoir  les  mêmes 
résultats,  et  c’est  ainsi  qu’on  observe  un  bord  calleux  formé  do 
tissu  corné,  autour  d’un  ulcère  ancien,  d’une  fistule  ou  d’un 
mal  perforant  plantaire. 

Durée  de  la  période  contagieuse 
de  la  sypliilîs. 

M.  J.  Hutchlnson.  —  On  reconnaît  généralement  que 
durant  toute  la  période  primaire  et  secondaire  de  la  syphilis,  le 
sang  et  toutes  les  sécrétions  peuvent  contenir  le  virus  spécifique 
et  le  transmettre.  11  s’agit  de  savoir  k  quelle  période  ils  cessent. 

Dans  un  certain  nombre  do  cas  il  parait  certain  que  cette 
possibilité  do  contagion  de  la  syphilis  se  prolonge  extraordinai¬ 
rement  soit  en  ce  qui  concerne  la  transmission  directe  de  la 
syphilis  par  do  vieilles  lésions  syphilitiques,  soit  par  te  sang  du 
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fœtus.  Mais  on  thèse  générale,  colle  contagion  no  dépasse  guère 
une  année,  et  bien  plus  rarement  encore  on  la  voit  se  pro¬ 
longer  nu  delà  do  a  ans.  Il  semble  aussi  que  plus  la  date  d’ino¬ 
culation  do  la  maladie  s’éloigne,  plus  la  contagion  devient  incer¬ 
taine.  Il  faut  attribuer  ce  fait  au  nombre  progressivement 
décroissant  des  germes  morbides  ou  bien  au  défaut  do  leur 
virulence. 

Il  peut  exister  un  certain  nombre  de  cas  rares  dans  lesquels 
le  médecin  hésite  à  déclarer  la  contagion  impossible  à  l’avenir, 
ou  la  transmission  héréditaire,  lorsque  la  seconde  année  do  la 
syphilis  est  écoulée,  c’est-à-dire  quand  est  survenue  la  période 
tertiaire.  Cependant  on  peut  voir  :  i)  dos  cas  où  la  persistance 
dos  propriétés  contagieuses  du  virus  s’est  montrée  oxcoptionncl- 
lomont  longue;  a)  dos  cas  où  la  transmission  héréditaire  s’est 
produite  après  un  laps  do  temps  oxcossivomont  éloigné  ;  3)  des 
cas  où  l’excessive  virulence  do  la  maladie  s’est  démontrée  par 
l’évolution  mémo  do  la  maladie  (syphilis  vaccinale). 

M.  Campana  (do  Rome)  pense  que  s’il  est  impossible  de 
déterminer  avec  corlitudo  la  durée  do  la  période  contagieuse 
do  la  syphilis,  il  est  hors  do  doute  que  la  contagion  est  possible 
et  facile  tant  que  dure  la  période  dite  secondaire  caractérisée 
par  dos  lésions  ulcéreuses.  Celte  contagiosité  subsiste  donc  tant 
que  durent  les  manifestations  inflammatoires  spécifiques  sans 
localisation  subséquente. 

Pour  lui  In  période  d’infection  do  la  syphilis  persiste 
moi,  tant  que  la  maladie  peut  se  transmettre  héréditairement. 
Cotte  période  dépend  surtout  du  traitement  anlisyphilitiqur, 
qui,  s’il  est  judicieusement  poursuivi  pondant  le  temps  néces¬ 
saire,  permet  d’espérer  qu’après  trois  ans  la  maladie  mémo  et 
son  infection  disparaîtront  totalement. 

M.  Lassar  (do  Berlin)  admet  que  le  pouvoir  infectant  de 
la  syphilis  diminue  avec  la  durée  de  la  maladie,  mais  qu’il  peut 
persister  aussi  longtemps  que  les  manifestations  syphilitiques 
elles-mêmes,  quelles  qu’elles  soient. 

Si  on  voit  si  rarement  la  contagion  suivre  les  accidents 
tardifs,  c’est  à  cause  do  la  localisation  ordinaire  de  leur 
éruption.  Dans  la  syphilis  comme  dans  la  lèpre  ou  la  luborcu- 
lose,  il  y  a  dos  circonstances  particulières  qui  empêchent  ou 
oacasionnent  la  contagion. 

On  a  longtemps  mis  en  doute  la  contagion  possible  des 
syphilidos  condylomatousos.  Aujourd’hui  leur  contagiosité  est 
certaine,  et  il  on  sera  probablement  do  mémo  pour  la  contagio¬ 
sité  possible  de  syphilides  tertiaires. 

Pratiquement,  cette  question  est  moins  importante  que  théori- 
ejuemont.  Dans  la  pratique  on  a  le  plus  souvent  dos  présomp¬ 
tions  suffisantes  pour  trancher  la  question.  Mais  en  théorie,  la 
question  restera  suspendue  do  savoir  si  dans  la  syphilis  il  n’y  a 
qu’un  processus  unique  d’infection  ou  au  contraire  une  méta¬ 
plasie  do  la  cause  morbide. 

M.  Feulard.  (do  Paris)  pense  que  la  durée  do  la  période 
contagieuse  do  la  syphilis  est  variable  suivant  les  sujets  et  qu’on 
peut  fixer  entre  3  et  4  années  le  temps  pondant  lequel  apparais¬ 
sent  et  récidivent  les  accidents  contagieux  typiques.  Pendant  ce 
temps  il  doit  être  interdit  aux  syphilitiques  de  se  marier. 

Un  certain  nombre  de  faits,  heureusement  rares,  prouvent 
pourtant  que  la  transmission  de  la  syphilis  peut  se  faire  mémo 

Los  accidents  d’où  cos  transmissions  naissent  sont  le  plus  sou¬ 
vent  des  érosions  d’apparence  très  simple.  Parmi  les  causes  qui 
provoquent  ces  poussées  syphilitiques,  il  y  en  a  une  dont  l’im¬ 
portance  a  besoin  d’être  affirmée,  c’est  le  tabac. 

De  la  réinfection  syphilitique. 

M.  Cooper.  —  Il  est  certain  qu’une  première  syphilis  con¬ 
fère  en  général  l’immunité,  mais  cotte  immunité  n’est  pas  vrai¬ 
ment  invariable  et  constante  contre  do  nouvelles  infections  dans 
le  reste  do  l’existence.  La  réinfoction  syphilitique  est  rare, 
mais  elle  est  possible.  Il  faut  à  coup  sùr  beaucoup  de  prudence 
dans  le  choix  des  observations  à  ce  sujet,  mais  les  observations 
probantes  no  manquent  pas. 

La  réinfoction  syphilitique  chez  des  syphilitiques  ancienne¬ 
ment  traités  prouve  l’action  curative  totale  par  le  mercure. 

On  voit  d’ordinaire  la  syphilis  héréditaire  conférer  l’immunité 
à  l’individu  ;  U  y  a  des  exceptions  rares  à  cette  règle. 


M.  Fitzgibbon  considère  la  syphilis  comme  une  fièvre 
spécifique  do  même  nature  que  les  autres  exanthèmes  majeurs. 
Si  elle  n’est  pas  accompagnée  do  cachexie  constitutionnelle 
préexistante  ou  d’inDucnccs  septiques  coexistantes,  cotte  maladie 
suit  un  cours  déterminé,  qui  épuise  dans  le  système  du  malade 
les  éléments  dont  son  virus  se  nourrit.  La  syphilis  ressemble 
ainsi  à  la  variole,  à  la  vaccine  et  à  d’autres  exanthèmes.  La  pre¬ 
mière  attaque  est  suivie  d’une  période  pondant  laquelle  l’indi¬ 
vidu  est  protégé  contre  la  réinfoction.  Mais  les  effets  d’une 
infection  syphilitique,  pas  plus  que  ceux  des  autres  fièvres 
zymotiquos  éruptives,  no  sont  pas  nécessairement  persistants 
pondant  toute  la  durée  do  la  vie  ;  le  procédé  par  lequel  le  poison 
s’élimine  est  plus  lent  et  sujet  à  des  interruptions  et  à  dos  com¬ 
plications  qui  no  se  rencontrent  pas  dans  les  autres  exanthèmes. 
On  peut  fournir  dos  preuves  abondantes  du  fait  que  la  plupart 
des  personnes  qui  contractent  la  syphilis  guérissent  complète¬ 
ment;  et  il  existe  des  prouves  incontestables  qu’après  une 
période  de  5  ans,  la  maladie  a  non  seulement  disparu  du  sys¬ 
tème,  mais  que  son  influence  protectrice  peut  être  anéantie,  et 
que  les  éléments  épuisés  ont  renouvelé  leur  vitalité. 

De  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  dans 
certains  accidents  de  la  syphilis  secon¬ 
daire. 

M.  Barbe  (do  Paris).  —  Le  traitement  par  l’iodure  de 
potassium  a  fait  ses  prouves  dans  la  fièvre  et  la  céphalalgie 
syphilitiques,  dans  les  névralgies  do  même  nature,  dans  les 
douleurs  symptomatiques  des  exostoses,  dans  les  myalgies,  les 
arthralgios  précoces,  dans  toutes  ces  manifestations  secondaires 
qui  ne  sont  pas  localisées  à  la  peau  et  aux  muqueuses.  Pour¬ 
tant  je  crois,  contrairement  à  l’opinion  de  quelques  syphiligra- 
phos,  que  ce  domaine  do  l’ioduro  peut  être  étendu  au  traite¬ 
ment  des  plaques  muqueuses,  du  moins  dans  certains  cas,  chez 
les  syphilitiques  âgés,  cachectiques,  qui  ne  peuvent  supporter 
une  médication  mercurielle  prolongée. 

De  la  syphilis  maligne. 

M.  Haslund  (do  Copenhague).  —  La  syphilis  maligne  est 
une  forme  de  syphilis  secondaire  et  n’a  aucune  relation  proche 
ou  lointaine  avec  le  tertiarisme.  Ce  sont  doux  choses  rigoureu¬ 
sement  différentes  et  qu’il  faut  distinguer  clairement.  L’appel¬ 
lation  do  syphilis  maligne  n’est  d’ailleurs  point  recommandable, 
car  on  peut  désigner  sous  ce  nom  des  formes  morbides  très 
diverses  et  même  des  complications  extra-syphilitiques,  n’ayant 
qu’un  rapport  accidentel  avec  une  syphilis  préalable. 

Le  pronostic  do  la  syphilis  maligne  est  le  plus  souvent  favo¬ 
rable.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  il  n’y  a  pas  à  donner 
do  règles  définies,  car  il  peut  différer  beaucoup,  il  dépend  do  la 
condition  générale  du  patient,  de  la  gravité  des  symptômes,  des 
traitements  antérieurement  suivis  enfin  dos  commémoratifs  eux- 
mêmes. 

M.  Neisser  (do  Breslau)  croit  qu’il  faut  distinguer  la 
syphilis  maligne  des  syphilis  normales  mais  graves  et  des  syphilis 
anormales  graves. 

La  syphilis  maligne  s’accompagne  de  symptômes  généraux 
aigus,  d’une  période  secondaire  hâtive  et  intense,  à  rechutes 
fréquentes,  et  dont  les  éléments  ont  une  tendance  ulcéreuse. 

La  diffusion  extrême  des  éléments  et  leur  multiplicité  sont 

Sarmi  les  grands  caractères  do  la  syphilis  maligne.  Il  faut  en 
istinguor  soigneusement  le  tertiarisme  dont  l’évolution  est 
gommeuse.  Dans  la  syphilis  maligne,  les  ulcérations  sont  mul¬ 
tiples  et  disséminées,  mais  elles ,  ne  sont  pas  sorpigineuses 
comme  dans  le  tertiarisme.  L’action  sur  elles  des  indurés  est 
incertaine.  La  malignité  do  la  syphilis  résulte  bien  plus  d’une 
susceptibilité  propre  du  malade  que  d’une  virulence  particulière 
du  contage. 

La  présence  dans  les  ulcérations  dos  staphylocoques  pyogènes 
est  une  infection  surajoutée.  Le  siège  anatomique,  l’aspect  et 
la  marche  du  chancre  initial  n’ont  pas  d’influence  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  syphilis  maligne. 

La  syphilis  maligne  présente  des  réactions  spéciales  au  traite¬ 
ment.  Souvent 'le  traitement  spécifique  reste  sans  succès  alors: 
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que  les  toniques  et  les  applications  extérieures  de  soufre  sont 

Le  pronostic  reste  favorable. 

M.  Tarnowsky  (do  Saint-Pétersbourg)  pense  que  la  syphi¬ 
lis  prend  un  cours  grave  et  spécial  par  le  fait  d’une  infection 
mixte  pyosyphilitique.  La  somme  de  l’effet  toxique  d’une  infec¬ 
tion  mixte,  pyosyphilitiquo,  influe  sur  le  cours  do  la  maladie 
et  lui  communique,  surtout  dans  les  périodes  initiales  et  secon¬ 
daires,  une  plus  grande  acuité,  ainsi  qu’une  tendance  aux 
récidives  sous  forme  do  nodules  pyo-syphilitiques. 

La  complication  do  la  syphilis  par  une  infection  de  cocci 
pyogènes,  peut  avoir  lieu  au  cours  do  toute  la  période  secon¬ 
daire,  et  se  manifester  par  l’apparition,  dans  l’épaisseur  do  la 
peau,  do  nodules  pyo-syphilitiques,  contenant  dos  cocci  pyogènes 
accompagnés  parfois  par  les  bacilles  spéciaux,  dont  l’atiteur  a 
fait  mention.  Ces  nodules  peuvent  se  résorber  sous  l’inlluenoo 
d’un  traitement  approprié  ;  ils  peuvent  au  contraii-o  s’ouvrir  en 
laissant  des  ulcères  consécutifs  do  la  période  secondaire,  et  ils 
sont  aptes  à  transmettre  la  syphilis  aux  personnes  bien  portantes. 
Cette  faculté  de  communiquer  la  contagion  distinguo  les  nodules 
pyo-syphilitiques,  des  tumeurs  et  ulcères  gommeux,  qui,  à  cette 
période,  cessent  d’ètro  infectants. 

La  complication  de  la  syphilis  è  la  période  tertiaire  par  les 
cocci  pyogènes  no  s’observe  que  rarement,  quoiqu’elle  puisse 
avoir  lieu,  comme  semblent  le  prouver  les  gommes  compliquées 
do  phagédénisme. 

Toutes  les  conditions  qui  épuisent  promptement  l’organisme 
d’un  syphilitique  contribuent  à  son  infection  par  les  cocci  pyo¬ 
gènes.  Parmi  ces  conditions,  on  peut  citer  l’alcoolisme,  le  dia¬ 
bète,  les  maladies  aiguës,  l’excès  de  fatigue  physique,  l’abatte¬ 
ment  moral,  le  surmenago,  etc. 

En  dehors  des  infections  mixtes  pyo-syphilitiques,  la  syphilis 
par  elle-meino  peut  devenir  maligne.  Ce  genre  de  syphilis  grave 
so  traduit  par  des  lésions  vascidaires  notables  au  point  do  la 
sclérose  initiale.  Ces  lésions  gagnant  du  terrain  et  progressant 
dans  leur  marche  occasionnent  do  la  nécrose  (ulcère  syphili¬ 
tique  gangréneux).  Un  autre  signe  distinctif  est  le  passage  pré¬ 
maturé  à  la  période  gommeuse;  celte  dernière  so  manifeste 
parfois  sans  que  la  maladie  ait  marqué  une  période  secondaire 
nette.  D’autres  fois  la  période  tertiaire  survient  au  cours  dos 
accidents  secondaires  et  so  mêle  h  eux  pendant  la  première  ou  la 
seconde  année  de  la  maladie. 

Do  plus,  la  localisation  môme  des  lésions  peut  faire  étrange¬ 
ment  varier  la  gravité  d’une  syphilis. 

Les  trois  types  précédents  do  syphilis  grave  :  1°  l’infection 
mixte  pyo-syphilitique  ;  2°  la  syphilis  à  accidents  gommeux 
prématurés;  3”  la  syphilis  à  localisations  défavorables  peuvent 
se  combiner  réciproquement.  Ils  peuvent  également  revêtir  des 
formes  intermédiaires  en  déviant  des  types  énoncés  et  présenter 
des  tableaux  cliniques  multiples  et  variés  do  la  syphilis  grave  ou 
maligne. 

Le  traitement  mercuriel  proscrit  dès  les  premiers  jours  do  la 
maladie,  et  systématiquement  répété  pondant  2  à  3  ans,  offre 
un  puissant  auxiliaire  pour  combattre  la  syphilis  grave.  En 
outre  d’une  médication  spécifique,  un  climat  tempéré  et  stable 
est  nécessaire  pour  assurer  le  rétablissement  d’un  malade  atteint 
d’une  syphilis  grave,  surtout  h  la  période  gommeuse  précoce. 
Les  injections  intra-musculalres  sont  colles  qui  amènent  l’effet 
le  plus  prompt,  efficace  et  durable  ;  les  préparations  morcurlolles 
à  Tétai  do  suspension  réussissent  le  mieux  et  peuvent  varier 
entre  le  calomel,  le  bichloruro  do  raoroure,  Toxydo  jaune  do 
mercure  et  le  salicylato  do  mercure. 

Rapports  de  la  tuberculose  de  la  peau  avec 
les  dermatoses  autres  que  le  lupus. 

M.  Hydé.  —  Le  fait  do  l’infection  primaire  et  secondaire 
de  la  peau  par  les  bacilles  do  la  tuberculose  est  maintenant 
accepté  universellement.  L’auto-infection  do  la  peau  peut  éga¬ 
lement  se  produire.  Les  tuberculoses  viscérales  sont  quelquefois 
l’origine  d*une  dermatose  dont  les  lésions  no  contiennent  pas  do 
bacilles  tuberculeux. 

La  diversité  des  différentes  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
cutanée  peut  s’expliquer  par  la  multiplicité  des  micro-orga¬ 
nismes  qui  so  rencontrent  dans  un  cas  quelconque  ;  par  les  diffé¬ 


rences  histologiques  des  tissus  dans  lesquels  les  germes  sont 
implantés,  enfin  par  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  étant 
donnée  la  localisation  do  l’infection. 

On  peut  classifier  les  symptômes  cutanés  de  la  tuberculose,  — 
non  compris  le  lupus  vulgaire  —  on  3  catégories  :  I,  lésions 
duos  à  l'infection  tuberculeuse  primaire  et  secondaire  ;  II, 
lésions  où  la  présence  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  idiaquo 
cas  n’a  pas  été  démontrée,  mais  où  il  est  possible  qu’elles  soient 
démontrées  dans  l’avenir;  III,  dermatoses  dans  lesquelles  une 
tuberculose  d’autres  organes  que  la  peau  peut  être  indirecte¬ 
ment  responsable. 

Dans  la  première  catégorie,  il  faut  placer  : 

1“  La  verruca  nocrogenica  (tubercule  anatomique).  2°  La 
tuberculose  vorruquouso  do  la  peau  do  Riehl  et  Paltauf.  3“  La 
tuberculose  papillomateuso  de  la  peau  (type  Morrow).  4°  La 
fibromatose  tuhoroulouso  do  la  peau  do  Riehl.  5°  L’éléphanliasis 
tuberculeux.  6"  L’ulcère  tuberculeux  do  Chiari.  7°  La  gomme 
Inborculouse  h  processus  idcéralif.  8°  La  lymphangite  tubercu¬ 
leuse  sous-culanéo  (Besnier).  9°  La  tuberculose  serpigineuse 
ulcérativo  de  la  peau.  10“  La  tuberculose  fongueuse  do  la  peau. 
1 1°  La  tuberculose  noueuse  atrophique  (forme  lupoïde). 

A  la  seconde  catégorie,  il  faut  reporter  : 

1°  Le  lupus  érythémateux  avec  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Il  110  provient  pas  d’une  infection  luberculouso  directe  et 
il  ne  peut  être  la  source  d’une  autre  infection  tuberculeuse. 
B.  Il  peut  survenir  chez  des  sujets  non  tuberculeux  avérés  ou 
chez  des  individus  suspects  do  tuberculose. 

2“  Erythème  induré  des  scrofuleux  (Bazin).  3°  Lichen  scrofu- 
losorum.  4°  Tuberculose  suppurative  h  poussées  huileuses  aiguës 
(Hallopeau).  5°  Un  groupe  do  troubles  acnéiformes,  sycosiformes 
et  folliculiliques  dans  lesquels  il  est  possible  que  la  tuberculose 
soit  le  facteur  causal.  G°  Kéloïde.  7“  Ulcère  mou,  compliqué  do 
tuberculose. 

Enfin  dans  le  dernier  groupeil  faut  inscrire  : 

1°  Certaines  lésions  oczémaloïdes.  2“  L’érythème  pernio. 
3"  Des  formes  exceptionnelles  d’érythème  polymorphe.  Ii°  Cer¬ 
taines  mélanodermies.  3°  Certains  purpuras  cachectiques. 
6”  Quelques  dermatoses  dites  médicamenteuses. 

M.  Hallopeau  (de  Paris).  —  La  lidjerculoso  peut  engen¬ 
drer  des  maladies  do  la  peau  directement  par  l’action  de  son 
contage  ou  de  ses  toxines;  elle  peut  aussi  en  favoriser  le  déve¬ 
loppement  on  faisant  do  l’organisme  un  lorrain  favorable  à  leur 
production. 

Il  importe  en  premier  lieu  d’établir  h  quels  critériums  on 
peut  reconnaître  que  la  nature  tuberculeuse  d’une  altération  est 
certaine  ou  seulement  vraisemblable.  On  peut  considérer  comme 
ayant  une 'valeur  décisive  :  1“  la  possibilité  de  Iransmottro  la 
tuberculose  par  Tlnoculation  en  séries  des  produits  morbides. 
2°  La  présence  do  bacilles  caractéristiques  dans  les  tissus  atteints. 
3°  La  genèse  des  altérations  par  auto-inoculation  de  produits 
luberculeux  et  la  réciproque.  4°  La  production  d’éruptions 
différenciées,  telles  que  le  lichen  scrofulosorum,  sous  Tinnuoiico 
do  la  tuberculine.  î’ar  contre,  la  disposition  on  nodules  dos 
éléments  morbides,  la  présence  do  cellules  géantes,  la  coexis¬ 
tence  d’affections  tuberculeuses,  les  réactions  banales  sous  Tin- 
fluence  des  injections  do  tuberculine  et  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  ne  constituent  que  des  présomptions.  Aucune  des  condi¬ 
tions  énumérées  no  peut  être  considérée  comme  sine  quu  non. 
Los  types  qui,  en  dehors  du  lupus  vulgaire,  ont  été  jusqu’ici 
rattachés  à  la  tuberculose  doivent  être  étudiés  isolément. 

Tuberculose  scléreuse  et  verruqueuse.  Elle  doit  ses  caractères  h 
son  siège  dans  le  corps  papillaire;  elle  peut  être  provoquée  par 
une  inoculation  venue  du  dehors,  ou  par  une  auto-inoculation 
aux  dépens  d’un  foyer  profond  ;  elle  s’accompagne  fréquemment 
de  suppurations  que  Ton  peut  rapporter  è  l’action,  soit  do 
microbes  associés,  soit  plutôt  do  toxines.  On  doit  en  rapprocher 
le  tubercule  anatomique. 

Gommes  tuberculeuses.  —  Elles  peuvent  être  consécutives  à 
l’ouverture  do  dilatations  lymphatiques. 

Tuberculose  en  tumeurs.  — ■  Leur  aspect  rappelle  celui  de  sar¬ 
comes  et  de  néoplasies  mycosiques. 

Tuberculoses  ulcéreuses.  —  On  distinguo  les  tuberculoses 
primitivement  ulcéreuses,  les  tuberculoses  miliaires  aigiiës  des 
phthisiques  autour  des  orifices,  les  ulcérations  tuberculeuses 
végétantes  qui  viennent  secondairement  compliquer  d’autres 
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rprmos;  ces  ulcères  peuvent  simuler  des  chancres  simples  ou 
phagédéniquos  bl  aussi  des  ulcères  variqueux. 

Quant  au  lupus  érythémateux,  sa  nature  tuberculeuse  toujours 
contoslée  ressort  des  faits  suivants  :  il  détermine  des  adénopa¬ 
thies  de  voisinage  dont  on  peut  démontrer  la  nature  tubercu¬ 
leuse;  il  peut  coïncider  avec  le  lupus  vulgaire  :  il  peut  réagir 
sous  rinfluence  do  la  tid)erçulino  ;  l’histologio  y  dénote  parfois 
l’oxislence  do  lésions  semblables  à  celles  de  la  tuberculose  ;  il  est 
probable  que  le  contage  s’y  trouve  sous  une  forme  différente 
du  bacille  et  y  engendre  dos  lôxinos  distinctes  do  Colles  de  la 
tuberculose  vulgaire. 

Tuberculoses  superficielles.  —  Leur  nature  tuberculeuse  a  été 
généralement  méconnue  jusqu’à  cos  derniers  temps;  elles  revê¬ 
tent  dos  formes  très  diverses  qui  sont  ; 

.  1“  lichen,  scfofulàsdrum  est  tuberculeux,  car  il  peut  naître 
do  lésions  évidemment  tuberculeuses  et,  d’autre  part,  ou  a  vu 
son  érpption  si  nettement  dilférenciéo  se  développer  sous  l’in- 
lluonce  do  la  tuberculine. 

2°  hes  foUiculites  suppuratives,  la  tuberculose  des  appareils 
pilo-sébacés  peut  revêtir  cette  forme,  car  l’on  voit  ces  folliculites 
se  développer  autour  do  lésions  tuberculeuses;  d’autre  part, 
elles  peuvent  devenir  le  point  do  départ  d’une  tuberculose  lupi¬ 
que  ou  gommeuse.  Elles  se  présentent  sous  des  aspects  divers  : 
tantêt  elles  sont  discrètes,  et  prennent  alors  la  forme  de  l’acné 
cachectique  ;  tantôt  elles  sont  agminées  on  placards  à  progression 
excentrique  ;  on  a  vu  ces  placards  envahir  presque  tout  un  seg¬ 
ment  d’un  membre,  s’entourer  d’un  bourrelet  végétant  et  d’un 
soulèvement  pomphlgoïde. 

3”  La  tuberculose  pustulo-ulcéreuse.  —  Très  analogue  aux 
précédentes,  elle  en  diffère  par  les  croûtes  impétiginouses  dont 
s’y  recouvrent  les  éléments,  par  leur  caractère  plus  profondé¬ 
ment  destructif  et  par  le  fait  qu’elle  est  inoculable;  cette  der¬ 
nière  particularité  montre  qu’elle  est  do  nature  bacillaire,  tandis 
que  la  forme  précédente  se  rattache  plus  vraisemblablement  h 
l’action  do  toxines. 

4“  Les  érythèmes  tuberculeux.  —  Qn  les  observe  diversement 
localisés  dans  la  tuberculose  miliaire  ainsi  que  dans  certains  c;is 
do  plithisie  aiguë. 

M.  Radciiffe  Crocker  (do  Londres)  s’associe  pleinement 
aux  précédentes  conclusions. 

M.  Wickham  (do  Paris)  pense  que  certaines  formes  super¬ 
ficielles  et  très  étendues  d’érythèmes  fixes  rj|ue  l’on  range  dans  le 
lupus  érylbématcux  paraissent  dans  certaines  observations  être 
très  nettement  en  relation  avec  la  tuberculose. 

Kystes  graisseux  sudoripares. 

MM.  Dubreuilh  et  B.  Auché  (do  Bordeaux)  rapportent 
une  observation  qui  viendrait  h  l’appui  do  l’opinion  d’Unna  qui 
a  montré  que  le  glomérulo  sécrète  de  la  graisse  et  que  peut-être 
il  ne  sécrète  pas  autre  chose  que  do  la  graisse. 

Il  s’agit  d’homme  do  77  ans  bien  portant  cl  bien  conservé 
pour  son  âge,  qui  deiiuis  son  enfance  est  atteint  d’anbydroae 
presque  absolue;  depuis  2  ans,  il  a  des  démangeaisons  diffuses 
qui  ont  disparu  par  l’usage  de  la  pilocarpino  à  l’intérieur,  aidée 
do  lotions  vinaigrées  ou  goudronnées.  On  trouve  do  la  sébor¬ 
rhée  du  cuir  chevelu,  dos  verrues  séborrhéiques  sur  le  tronc. 

Los  tumeurs  dont  le  malade  ne  saurait  fixer  le  début  sont 
répandues  un  peu  partout,  mais  elles  sont  moins  abondantes 
sur  les  membres  ;  en  revanche,  les  doux  aisselles  en  sont  criblées. 
Ces  tumeurs  varient  du  volume  d’un  grain  do  chènovis  à  un 
pois,  sont  arrondies,  bien  limitées,  modérément  dures,  logées 
sous  la  peau  cl  alors  plus  ou  moins  adhérentes  ii  sa  face  pro¬ 
fonde,  ou  bien  dans  le  derme  en  faisant  une  très  légère  saillie. 
Quelques-unes  plus  superficielles  sont  nettement  saillantes,  ont 
une  teinte  grisâtre  ou  jaunAtro,  une  consistance  molle,  somi- 
flucluante  ou  pâteuse. 

Leur  indolonoo  est  complète  ;  par  la  ponction  on  donne  issue 
è  une  masse  butjreuso,  molle  et  blancliAtre  ou  quelquefois 
presque  liquide,  jaune  et  ressemblant  à  de  Tliuito.  L’analyse  y 
a  montré  19,50  p.  100  d’eau,  8  p.  100  do  résidus  divers  et 
72,5  p.  100  do  graisse.  L’examen  microscopique  no  fait  guère 
tiouver  que  de  la  graisse  solide  ou  liquide  et  quelques  rares 
cellules  mullinucléées.  ' 

L’examen  microscopique  des  tumeurs  excisées  dans  les  nis- 


selles,  le  dos  et  le  cuir  chevelu,  a  montré  qu’il  s’agit  do  kystes 
è  parois  minces,  avec  un  revêtement  épithélial  formé  do  2  ou 
3  rangées  do  cellules  aplaties  mais  nullement  kératiniséos  et 
très  différentes  do  colles  qui  tapissent  les  kystes  folliculaires.  On 
trouve  en  outre  dos  glomérulos  sudoripares  dilatés  à  divers  de¬ 
grés  et  représentant  tous  les  stades  intermédiaires,  depuis  les 
glomérules  normaux  jusqu’aux  kystes  complets,  qui  sont  formés 
par  la  fusion  de  toutes  les  anses  dilatées  d’un  glomérule. 

Eczéma  chronique  végétant  de  la  face. 

MM.  Gaucher  et  Barbé  (do  Paris).  —  L’eczéma  chro¬ 
nique  des  jambes  subit  parfois  chez  les  vieillards  qui  sont  atteints 
do  varices  et  dont  la  profession  exige  la  station  debout  long¬ 
temps  prolongée,  surtout  chez  ceux  qui  négligent  do  se  soigner, 
une  transformation  papillomatcuso  remarquable  appelée  par 
Bazin  eczéma  dégénéré  et  par  Hardy  lichen  hypertrophique.  Nous 
avons  vu  cotte  transformation  se  faire  presque  sous  nos  yeux 
dans  un  eczéma  du  contre  do  la  face  (nez,  lèvres).  Nous  n’en 
savons  nullement  la  raison,  peut-être  y  aurait-il  lieu  d’incri¬ 
miner  l’Age  (72  ans)  et  la  négligence  de  lu  malade. 

Les  microbes  de  la  séborrhée. 

M.  van  Hoorn  (d’Amsterdam)  qui  a  fait  l’examen  micros¬ 
copique  des  pellicules  du  cuir  chevelu  dans  la  séborrhée  a 
trouvé  que  les  pellicules  do  la  séborrhée  contiennent  constam¬ 
ment  au  moins  3  différents  microbes,  c’est-à-dire  une  levure, 
cultivée  pour  la  première  fois  par  Pekolharing,  un  grand  bacille, 
qui  montre  des  formes  gonflées  des  plus  bizarres,  et  un  antre 
bacille,  très  petit  et  très  court. 

Onychorrhexis. 

M.  W.  Dubreuilh  et  D.  Frèche  (de  Bordeaux)  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  d’onychorrboxis,  c’est-à-dire  do  fragilité  des 
ongles,  une  aifoction  caractérisée  spécialement  par  de  fines  can¬ 
nelures  longitudinales,  accompagnées  d’amincissement  et  de 
fragilité  extrême  dans  les  cas  prononcés. 

L’affection  semble  être  duo  à  un  simple  trouble  trophique 
analogue  à  la  fragilité  des  cheveux  que  l’on  observe  dans  la 
pelade  et  dans  d’autres  circonstances  ;  elle  parait  être  liée  à  des 
troubles  nerveux  congénitaux  et  persistants,  ou  accidentels  et 
temporaires  et  coïncide  avec  dos  troubles  nerveux  généraux, 
des  anomalies  dans  le  développement  dos  ebovoux  ou  autres  trou¬ 
bles  nerveux  tels  que  névrodermites  circonscrites.  Cos  caractères 
cliniques  très  nets  la  différencient  facilement  de  l’eczéma,  du 
psoriasis,  do  la  trichojdiytie,  etc.  dos  ongles. 

Traitement  de  l’épithélioma  cutané. 

M.  E.  Gaucher  (de  Paris).  —  La  seule  méthode  opéra¬ 
toire  exemple  do  dangers  est  la  cautérisation.  Los  cautères 
potentiels  ou  caustiques  chimiques  sont  souvent  insuffisants  et 
irritent  la  lésion  sans  la  détruire;  quand  ils  sont  assez  énergi¬ 
ques,  ils  produisent  des  perles  de  substance  et  des  délabrements 
considérables.  La  méthode  de  choix  est  la  cautérisation  ignée, 
h  l’aide  du  thermo-cautèro  ou  du  galvano-cautêro,  qui  opère 
une  destruction  intelligente,  aussi  profonde,  aussi  étendue  ou 
aussi  limitée  qu’on  veut. 

Dans  l’intervalle  des  cautérisations,  il  faut  employer  les  appli¬ 
cations  permanentes  do  chlorate  do  potasse,  dont  l’action  parti¬ 
culièrement  efficace  dans  le  cancroïdo  est  connue  do  longue 
date.  Do-  préférence  à  la  poudre  de  chlorate  do  potasse  et  aux 
solutions,  l’autour  préconise  une  pommade  au  chlorate  de  potasse 
à  i7c  ou  1/3. 

Ce  traitement  est  curatif  dans  les  épithéliomas  oxclusivoinent 
cutanés  et  superficiels.  Dans  les  épithéliomas  des  muqueuses, 
il  est  pou  efficace.  Dans  les  épithéliomas  propagés  aux  parties 
profondes,  il  n’est  le  plus  souvent  que  palliatif. 

ITn  cas  de  rhinosclérome. 

M.  Wickham  (do  Paris)  a  eu  à  soigner,  un  cas  do  rhino- 
scléromo  très  étendu  et  très  grave,  qui  défigurait  une  jeune 
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femme  do  Gosla-Rica,  âgée  do  3o  ans,  et  qui  remplissait  toutes 
les  cavités  nasales,  arrière-cavités  et  dépendances.  Les  cellules 
etlimoïdales  présentaient  un  commencement  do  destraction 
manifeste.  Après  avoir  essayé  sans  succès  les  médications  habi¬ 
tuelles,  M.  Wiokham  s’arrêta  â  l’ablation  du  nez,  puis  le 
râclago  de  toutes  les  parties  malades,  et  la  cautérisation  â  la 
pâte  de  Canquoin.  Depuis  18  mois,  il  ne  s’est  pas  produit  de 
récidive.  La  défiguration  est  avantageusement  modifiée  par  un 
appareil.  Il  s’agissait  d’un  cas  typique  de  rhinosclérome.  Los 
caractères  cliniques  étaient  dos  plus  nets.  Los  caractères  histo¬ 
logiques,  ont  montré  les  plasmazellcn ,  les  cellules  hyalines  et 
les  microbes  encapsulés,  toutes  altérations  qui  spécifient  le  rhi¬ 
nosclérome. 

Teignes  et  trichophytons. 

M.  Sabouraud  se  borne  â  étudier  les  points  essentiels  do 
la  question  :  à  l’étude  succincte  du  microsporon  Audouiiii  et 
à  la  pluralité  dos  trichophytons. 

On  peut  énoncer  ainsi  la  question  du  microsporon  Audouini  : 
est-il  vrai  qu’il  existe  en  dehors  dos  tondantes  trichophytiques 
une  tondante  distincte,  spécifique,  et  dont  le  parasite  causal  est 
le  microsporon  Audouini  décrit  par  Gruby  on  i843  ? 

Cette  tondante  nbn  trichophytiquo  existe,  et  son  parasite 
n'est  pas  un  trichopbyton.  Pour  prouver  pleinement  que  cotte 
teigne  spéciale  n’est  pas  trichophytique,  il  faut  prouver  que  son 
parasite  n’est  pas  un  trichopbyton.  Or,  on  culture  artificielle, 
le  microsporon  Audouini  ensemencé  produit  d’abord  un  mycé¬ 
lium.  Go  mycélium  est  particulier,  il  est  moniliforme,  ou  plutôt 
ses  cellules  sont  renflées  en  massue  à  leur  extrémité  périphé¬ 
rique.  Quand  la  culture  est  adulte  et  toclmiquoment  bien  faite, 
on  voit  bientôt  dos  filaments  sporifères  se  développer  sur  les 
mycéliums  primitifs,  se  recourber  en  crosse  et  sur  le  bord  con¬ 
vexe  do  cotte  crosse  pousser  une  série  do  dentelures  qui  chacune 
supportent  une  spore. 

Or,  ensemencés  comparativement,  les  trichophytons  fournis- 
tont  un  mycélium  rectiligne  et  régulier  et  leurs  appareils  coni- 
dlophores  supportent  les  spores  externes  sur  des  grappes  iden¬ 
tiques  aux  grappes  de  raisin. 

Geci  est  une  différence  considérable  et  tout  à  fait  démonstra¬ 
tive,  car  on  classe  les  mucédinées,  comme  toutes  les  plantes, 
d’après  leurs  organes  do  reproduction.  Le  microsporon  Audouini 
n’est  donc  pas  un  trichophyton. 

Une  autre  preuve  â  l’appui  de  ce  fait  pouf  être  tirée  do  la 
structure  du  microsporon  Audouini  dans  le  cheveu  de  l’enfant. 

Si  l’on  prend  un  cheveu  atteint  do  teigne  tondante  h  petites 
spores  et  qu’on  l’immerge  â  froid  dans  une  goutte  de  solution 
potassique  pour  l’examiner  aussitôt  microscopiquement,  on  con¬ 
statera  que  le  cheveu  est  revêtu  d’une  cuirasse  do  spores  conti¬ 
guës  qui  se  touchent  toutes.  Si  ensuite  l’on  frotte  le  cheveu 
entre  les  deux  lames  de  verre  do  façon  à  le  décortiquer  do  cotte 
enveloppe,  on  verra  que  sous  cotte  écorce  extérieure  do  spores 
existent  de  fins  rameaux  mycéliens  sinueux  collés  extérieure¬ 
ment  h  la  cuticule  du  poil.  Si  après  ce  double  examen  extérieur 
du  poil  on  le  chaulle  dans  la  solution  potassique  et  qu’on 
l’écrase,  on  s’apercevra  que  le  cheveu  est  lui-même  rempli  do 
fines  tiges  mycéliennes  ramifiées  et  qu’â  son  contre,  autour  du 
canal  médullaire,  existent  une  dizaine  de  gros  troncs  mycéliens 
parallèles  qui  sont  les  tiges  primitives  du  parasite. 

Après  des  examens  très  fins  et  multipliés,  on  se  rendra  compte 
dos  rapports  réciproques  de  cos  différents  organes  et  l’on  verra  : 
1“  que  les  tiges  mycéliennes  centrales  sont  l’origine  des  fins 
mycéliums  contenus  dans  le  cheveu  ;  2“  que  les  extrémités  de 
cos  rameaux  vont  perforer  la  cuticule,  et,  demeurant  collés 
contre  elle,  vont  supporter  les  spores  externes  qui  sont  attachées 
sur  eux  par  un  pédicule,  et  d’un  seul  côté  du  fin  rameau  tor- 

Ges  constatations  prouvent  guo  l’appareil  sporulairo  pectiné 
du  microsporon  Audouini  est  identique  dans  le  cheveu  et  dans 
la  culture  ;  elles  prouvent  également  que  le  microsporon  Au¬ 
douini,  contrairement  â  tous  les  trichophytons  connus,  arrive  â 
émettre  ses  scores-graines  dans  la  vie  parasitaire. 

Au  contraire,  dans  toutes  leurs  lésions,  les  trichophytons  no 
se  montrent  jamais  que  sous  la  forme  do  filaments  mycéliens 
plus  ou  moins  soptés.  Leurs  spores  en  chaîne  ne  sont  que  dos 


articles  mycéliens,  c’est-h-dire  dos  organes  do  végétation,  tandis 
que  le  spore  du  microsporon  Audouini,  pédicule  sur  une  ter¬ 
minaison  mycélienne,  a  tous  les  caractères  dos  spores  externes, 
des  vraies  graines  do  mucédinées.  11  y  a  là,  au  point  do  vue 
mycologique  pur,  une  différence  absolue  et  considérable  entre 
le  microsporon  Audouini  et  les  trichophytons  :  l’un  donne  sa 
graine  dans  la  vie  parasitaire  et  l'autre  ne  la  donne  jamais. 

A  do  telles  différences  morphologiques  correspondent  d’énor¬ 
mes  différences  culturales. 

Il  existe  donc,  on  dehors  des  teignes  tondantes  trichophy- 
tiquos,  une  teigne  tondante  non  trichophytiquo  spéciale,  dis¬ 
tincte  nu  point  ds  vue  objectif,  au  point  do  vue  microscopique, 
au  point  de  vue  mycologique  et  cultural,  do  toutes  les  tondantes 
trichophytiques  connues.  On  no  la  trouve  que  dans  les  cheveux 
do  l’enfant  et  seulement  jusqu’à  la  puberté  ;  elle  guérit  sponta¬ 
nément  à  cet  âge  ;  on  ne  retrouve  jamais  son  parasite  dans  les 
dermatomycoses  do  l’adulte,  etc.  Elle  est  limitée  aux  pays  d’ex¬ 
trême  Occident,  et  les  réglons  méditerranéennes  no  la  connais¬ 
sent  pas.  Elle  existe  encore  à  Hambourg,  mais  on  ne  la  ren¬ 
contre  plus  à  Brcslau.  Nul  doute  que  la  plupart  des  négations 
que  cette  nouvelle  entité  morbide  a  rencontrée  à  ses  débuts  ne 
soient  duos  à  cette  répartition  géographique  spéciale  qui  ne  per¬ 
mettait  pas  à  tous  les  chercheurs  de  la  constater. 

Pour  prouver  la  pluralité  des  trichophytons,  M.  Sabouraud  a 
exposé  les  recherches  qu’il  avait  faites  trois  mois  avant  le  Gon- 
grès.  Il  avait  réuni  facilement  à  l’hôpital  Saint-Louis  54  malades 
porteurs  do  trichophyties  do  diverses  formes  et  mis  leurs  para¬ 
sites  en  culture,  ce  qui  lui  fournit  une  collection  de  3oo  cul¬ 
tures,  comprenant  ib  espèces  mycosiques  distinctes,  qu’il  fait 
passer  sous  les  yeux  de  ses  auditeurs. 

Pour  prouver  la  différenciation  do  cos  espèces,  M.  Sabouraud 
les  avait  ensemencées  chacune  sur  deux  milieux  différents  :  une 
gélose  à  la  mannite,  une  gélose  au  moôt  do  bière,  et  chaque 
espèce  5  fois  sur  le  même  milieu.  Chaque  espèce  se  trouvait 
donc  représentée  par  lo  cultures,  5  sur  moût  do  bière,  5  sur 
gélose  mannite.  (les  cultures  montrent  combien  un  même  cham¬ 
pignon  dillèro  d’aspect  suivant  lo  milieu  do  culture  qu’on  lui 
offre,  et  combien  sa  forme  et  sa  physionomie  personnelles  sont 
invariables  sur  le  même  milieu. 

11  a  cité  ensuite  comme  exemple  une  espèce  à  culture  rose 
dont  M.  Mégnin  et  lui-même  ont  prouvé  l’origine  aviaire  on  la 
retrouvant  sur  lo  cou  d’une  poule  trichophytiquo  ;  cotte  espèce 
existe  on  Hollande,  en  Franco  et  en  Italie.  11  en  cite  aussi  une 
autre  commune  à  la  France  et  à  l’Angleterre  (c’est  une  espèce 
d’origine  féline),  et  enfin,  une  troisième  d’une  superbe  couleur 

Gotto  espèce,  dont  l’origine  animale  est  inconnue,  mais  pro¬ 
bable,  est  très  rare  à  Paris,  où  M.  Sabouraud  ne  l’a  retrouvée 
que  5  ou  6  fois  on  4  ans  et  sur  plusieurs  milliers  do  malades. 
Au  contraire,  elle  fait  à  elle  seule  presque  la  moitié  des  tricho- 
phytios  do  l’Italie,  comme  M.  Mibelii  l’a  dit  le  premier,  et 
comme  M.  Ducrey  l’a  reconnu  aussi.  Tous  ces  faits  confirment 
donc  les  trichophytons  multiples  on  tous  pays  qui  sont  différents 
suivant  les  pays. 

M.  Rosenbach  (do  Geettingcn),  a  étudié  principalement  les 
formes  à  lésions  profondes.- La  culture  du  parasite  sur  un  terrain 
convenable  a  été  la  méthode  suivie  dans  les  recherches. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  des  cultures  pures 
de  trichophyton  a  démontré  certains  caractéristiques,  invaria¬ 
bles  pour  toutes  les  générations  successives  du  même  parasite, 
et  a  établi  la  pluralité  du  parasite  Trichophyton. 

L’inoculation  d’un  trichophyton,  en  lo  frottant  dans  la  peau 
humaine  soigneusement  rasée,  produit  un  sycosis  do  longue 
durée,  et,  chez  les  animaux,  un  herpos  circinnatus  temporaire. 
L’aspect  clinique  dos  lésions  locales  causées  par  lo  même  tricho¬ 
phyton  n’est  pas  toujours  identique.  Lo  même  parasite  produit 
quelquefois  un  sycosis  profond,  et,  d’autres  fois,  un  horpes  cir¬ 
cinnatus.  Mais  il  est  probable  que,  sous  d’autres  rapports,  tels 
uo  la  durée  de  la  maladie,  l’insuccès  du  traitement,  etc.,  les 
ifférences  typiques  correspondent  aux  formes  différentes  du 
parasite.  La  coopération  d’autres  organismes  pyogènes  n’est  pas 
nécessaire  pour  produire  l’aspect  clinique  dos  trichophytons 
profonds.  Le  trichophyton  est  en  soi-même  pyogénique. 

M.  Morris  (do  Londres),  qui  a  examiné  126  cas  de  tricho- 
phytio,  a  trouvé  que  dans  iiG  décos  cas,  lo  parasite  appartenait 
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à  l’espèoe  do  teignes  à  petites  spores(microsporum  Audouini)  ;  le 
parasite  des  autres  lo  cas  était  une  teigne  à  grandes  spores. 

M.  Morris  insiste  sur  la  prépondérance  excessive  des  teignes 
il  petites  spores.  Tout  en  acceptant  la  pluralité  dos  parasites  de 
la  teigne  comme  un  fait  établi,  il  no  peut  admettre  que  chaque 
variété  clinique  do  la  maladie  soit  causée  par  une  espèce  dis¬ 
tincte  du  parasite,  avant  que  l’évidence  fournie  soit  plus  con¬ 
cluante. 

MM.  Colcott,  Fox  et  Blaxall,  on  s’appuyant  sur  Texa- 
mon  clinique  microscopique  et  les  cultures  do  plus  do  4oo  cas 
consecutifs  de  teigne  du  cuir  chevelu,  do  la  barbe  et  do  la  peau 
glabre,  formulent  des  conclusions  généralement  semblables  h 
colles  do  M.  Sabouraud. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
3°  Session  tenue  à  Nancy,  du  6  au  11  août  1896. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Pleurésie  double  latente  avec  mort  subite. 

M.  Ducamp  insiste  sur  Tintérôt  médico-légal  do  ces  cas  à 
propos  do  l’observation  d’un  enfant  de  i5  ans,  mort  subitement; 
une  information  criminelle  est  ordonnée,  l’autopsio  médico- 
légale  montre  un  double  épanchement  pleural  tuberculeux. 

Un  signe  particulier  de  la  pleurésie  sèche 
diaphragmatique. 

M.  de  Langenhagen  attire  l’attention  sur  un  phénomène 
assez  particulier  qu’il  a  observé  chez  un  tuberculeux  arthritique, 
au  milieu  des  symptèmes  d’une  pleurésie  sèche  diaphragma- 

Go  malade  avait  do  fréquentes  éructations,  et  chacun  do  ces 
renvois,  gazeux  s’accompagnait  d’une  douleur  très  vivo,  siégeant 
profondément  sur  la  ligne  médiane,  le  long  do  l’oesophago  et 
latéralement  vers  les  attaches  du  diapliragmo  du  côté  droit. 

L’autour  attribue  cette  sensation  douloureuse  au  passage  des 
gaz  il  travers  la  boutonnière  œsophagienne  du  diaphragme,  et 
aux  tiraillements  que  leur  brusque  expansion  exerçait  sur  les 
libres  do  cos  muscles. 

Cette  douleur  au  moment  do  la  régurgitation  peut  être  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  rapprochée  do  la  douleur  au  moment  de 
la  déglutition  qui  accompagne  quelquefois  les  grands  épanche¬ 
ments  pleurétiques.  En  olfet,  toutes  les  deux  ont  une  origine 
mécanique  et  sont  dues  h  une  compression  soit  liquide,  soit 
gazeuse,  exercé  sur  rœsophago,  compression  liquide  dans  la 
pleurésie  avec  épanchement  ;  dans  la  plourito  sèche,  compression 
gazeuse,  provoquant  une  sorte  do  dysphagie  à  rebours. 

De  révolution  thermométrique  générale  de  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  Bernheim  (do  Nancy),  conclut  ses  observations  : 

1“  Lo  type  normal  do  la  fièvre  typhoïde,  tel  qu’il  est  décrit 
par  Wunderlich,  évolution  on  3  septénaires,  n’est  pas  le  plus 
fréquent  :  période  d’augmentation  :  3  à  4  jours,  période  d’état 
jusqu’au  ta  ou  lé'jour,  période  do  déclin  ;  5  à  C  jours. 

a°  A  cûté  do  CO  type  qu’on  peut  conserver  comme  schéma,  il 
faut  mentionner  : 

La  fièvre  typhoïde  avec  raccourcissement  do  la  période  d’état 
ou  fièvre  typhoïde  abortive  ; 

La  fièvre  typhoïde  avec  prolongation  do  la  période  d’état  ou 
fièvre  typhoïde  prolongée. 

Dans  le  premier  cas,  l’évolution  microbienne  avorte  ;  les  lé¬ 
sions  dos  plaques  do  Peyor  se  résolvent  sans  s’ulcérer. 

Dans  lo  second,  l’évolution  microbienne  no  se  fait  pas  d’une 

{lièco,  mais  par  poussées  successives  ;  comme  Tanatomie  patho- 
ogique  lo  démontre,  les  diverses  lésions  no  sont  pas  contempo¬ 
raines  :  les  unes  sont  ulcérées  ou  cicatrisées  quand  les  autres 
sont  h  la  période  d’hypoplasie.  La  période  d’état  peut  ainsi  se 
prolonger  pondant  plusieurs  semaines  :  la  fièvre  typhoïde  peut, 
comme  Térysipèle,  procéder  par  poussées  successives. 
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3»  Quand  une  nouvelle  évolution  microbienne  se  continue, 
alors  que  la  première  est  on  voie  do  régression,  que  la  tempéra¬ 
ture  se  relève  et  fait  un  nouveau  plateau  alors  que  la  déferves¬ 
cence  était  déjà  on  train,  il  s’agit  d’une  recrudescence. 

4°  Quand  la  première  évolution  est  tout  à  fait  terminée,  et 
qu’une  seconde  a  lieu,  quand  la  température  se  relève  et  fait  un 
nouveau  cycle  alors  que  lo  premier  était  achevé,  que  l’apyrexio 
et  les  symptômes  do  la  convalescence  étaient  marqués  depuis  un 
;  ou  plusieurs  jours,  et  même  depuis  quelques  semaines,  il  s’agit 
,  d’une  rechute. 

5“  Prolongation  d’étal,  recrudescence,  rechute,  correspondent 
à  un  môme  phénomène  :  évolutions  subintrantes,  successives, 
dos  germes  typhiques.  Le  nombre  dos  rechutes  daijs  la  fièvre 
typhoïde  est  très  fréquent;  je  les  trouve  dans  un  quart  des  cas. 
Ges  rechutes  peuvent  être  abortives,  d’autres  fois,  elles  sont 
longues  et  graves.  Les  formes  abortives  peuvent  être  suivies  do 
rechutes  prolongées  et  même  mortelles. 

La  bactériologie,  en  montrant  la  persistance  du  bacille  typhi¬ 
que  dans  l’économie  pendant  plusieurs  mois  après  la  convales¬ 
cence,  dans  une  vésicule  biliaire  (Dupré),  dans  une  lésion  ostéo- 
périostiquo  (Orloff),  dans  lo  pus  d’abcès,  etc. ,  confirme  les 
vues  cliniques  sur  la  fièvre  typhoïde  que  je  professe  depuis 
une  vingtaine  d’années.  Los  bacilles  typhiques  évoluent  suc¬ 
cessivement,  ne  se  détruisent  que  lentement  ;  certains  survivent, 
propres  à  créer  do  nouvelles  poussées. 

On  voit  souvent  deux  ou  trois  rechutes,  môme  quatre,  sur¬ 
venir  successivement,  après  des  périodes  d’apyrexio  do  quelques 
jours  à  quelques  semaines. 

6°  Los  rechutes  typhiques  peuvent  être  purement  thermiques 
sans  autres  symptômes,  comme  si,  les  organes  étant  vaccinés,  les 
germes  n’agissaient  plus  sur  eux  que  comme  prétoxines;  les 
rechutes  thermiqües  pures  peuvent  se  prolonger  pendant  dos 
semaines,  ou  bien  elles  ne  durent  que  très  pou  do  jours,  figu¬ 
rant  des  poussées  abortives  do  microbes  retardataires. 

7”  L’évolution  thormométriquo  typhique  peut  aussi  se  pro¬ 
longer  ou  être  suivie,  après  une  période  d’apyroxie,  par  une 
fièvre  irrégulièrov  quelquefois  seulement  vespérale,  sans  Ipcali- 
sation  constatable  ;  cotte  fièvre  peut  être  duo  à  une  infection  se¬ 
condaire,  staphylococcie  ou  streptococcie  atténuée,  qui  peut  durer 
dos  semaines  et  finir  par  s’étolndro.  Les  infections  secondaires  se 
rencontrent  après  la  fièvre  typhoïde  comme  après  rinfluenza. 

8"  La  période,  dite  amphibole,  de  Wunderlich,  n’est  pas,  à 
proprement  parler,  une  période.  Toutes  les  complications  peu¬ 
vent  altérer  la  courbe  régulière  de  la  lièvre  typhoïde.  Elles  sont 
fréquentes  surtout  dans  lo  troisième  septénaire  (hémorrhagie, 
pneumonie,  eschares,  myocardite,  paralysie  du  cœur,  etc.)  ; 
elles  se  montrent  cependant  pendant  le  premier  septénaire 
(épistaxis,  pnounotyphus,  etc.),  ou  pendant  la  convalosconco  (es¬ 
chares,  furoncles,  infection  secondaire). 

M.  Treille.  —  Dans  les  pays  chauds  et,  on  particulier,  en 
Algérie,  on  observe  toutes  les  formes  dont  M.  Bernheim  vient 
de  parler,  fièvre  typhoïde  prolongée,  rechutes,  poussées  suc¬ 
cessives;  au  bout  d’un  certain  temps,  le  germe  no  produit  plus 
que  de  la  fièvre.  .l’ai  observé  aussi  doux  formes  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  la  pathologie  exotique  :  la  forme  intermittente  parfaite 
du  début  do  la  fièvre  typhoïde,  et  la  forme  intermittente  parfaite 
do  la  convalescence.  Dans  un  cas,  cette  dernière  a  duré  une 
dizaine  do  jours.  Ges  deux  formes  guérissent  sans  administration 
de  la  quinine. 

Tuberculose  et  lèpre. 

MM.  Auché  et  Carrière.  —  La  question  des  rapports  do 
la  lèpre  et  de  la  tuberculose,  après  avoir  été  tranchée  dans  lo 
sens  d’un  antagonisme  plus  ou  moins  absolu  entre  les  deux 
affections,  est,  à  l’heure  actuelle,  encore  on  litige. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  malade  atteint  de 
lèpre  systématisée  tégumentaire,  une  fistule  à  Tanus,  nous  avons 
essayé  de  savoir  quelle  en  était  la  nature. 

Les  résultats  do  nos  investigations  ont  été  les  suivants  : 

1“  Disposition  des  lésions  qui  revêtent  l’aspect  des  follicules 
tuberculeux  typiques,  cellule  géante  centrale,  zones  de  cellules 
épithélioïdes,  zone  do  cellules  lymphoïdes.  Dans  quelques  points, 
il  y  a  même  au  centre  des  follicules  de  petits  foyers  de  ca¬ 
séification. 
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a°  Présonco  do  très  nombreuses  cellules  géantes,  volumineu¬ 
ses,  irrégulières,  pourvues  do  prolongements  et  remplies  d’un 
très  grand  nombre  de  noyaux.  La  lèpre  peut,  il  est  vrai,  déter¬ 
miner  la  production  do  cellules  géantes,  mais  elles  sont  généra¬ 
lement  moins  volumineuses,  moins  typiques,  moins  nombreuses 
et  moins  nettement  disposées  en  follicules  avec  couronne  do  cel¬ 
lules  épithélioïdes. 

3°  Rareté  dos  bacilles  dans  les  cellules  géantes,  dont  beaucoup 
n’en  contiennent  pas  et  dont  les  autres  n’en  renferment  qu’un 
ou  doux,  dans  les  cellules  épithélioïdes  et  dans  les  tissus  environ¬ 
nants.  On  connaît,  au  contraire,  l’abondance  dos  bacilles  de 
Hanson  dans  les  lésions  lépreuses. 

4“  Enfin  et  surtout,  résultats  positifs  do  l’inoculation  aux 
cobayes,  chez  lesquels  nous  avons  trouvé,  dans  le  chancro  d’ino¬ 
culation,  les  ganglions  et  la  rate,  un  nombre  infiniment  plus 
considérable  do  bacilles  que  dans  le  tissu  inoculé. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  la  fistule  anale  do 
notre  malade  est  d’origine  tuberculeuse  et  non  une  manifestation 
viscérale  do  la  lèpre.  Quant  h  la  question  do  savoir  si  le  bacille 
lépreux  a  des  liens  de  parenté  plus  ou  moins  lointains  avec  le 
bacille  de  Koch,  nous  avouons  qu’elle  ne  nous  sourit  guère,  et 
nous  aimons  mieux  voir,  dans  la  lèpre  et  la  tuberculose,  doux 
affections  nottementot  absolument  séparées,  mais  susceptibles  do 
se  développer  chez  le  même  malade. 

Réinfection  syphilitique. 

M.  Fourrier  (de  Briey).  —  J’ai  ou  occasion  de  constater 
3  fois  l’évolution  do  la  syphilis,  &  i5  ans  d’intervalle,  chez  un 
malade  qui  a  eu  chaque  fois  un  chancre  induré  suivi  de  roséole 
et  do  plaques  muqueuses  do  la  gorge.  Dans  l’intervalle,  le 
malade,  après  avoir  contracté  mariage,  a  ou  trois  enfants  bien 
portants  et  sa  santé  générale  a  toujours  été  satisfaisante.  La 
deuxième  syphilis  date  aujourd’hui  do  3  ans  et  se  trouve,  elle 
aussi,  en  bonne  voie  de  guérison.  Dans  ces  2  cas,  j’ai  eu 
recours  au  traitement  discontinu  do  M.  Fournier,  la  première 
fois  pendant  5  ans.  Ges  .diverses  constatations  m’ont  permis 
d’arriver  aux  doux  conclusions  suivantes  : 

i"  La  syphilis,  chez  certains  sujets  et  dans  certaines  condi¬ 
tions,  est  complètement  curable  dans  un  laps  do  temps  déter¬ 
miné.  Mon  malade  le  prouve,  car  il  n’aurait  jamais  pu  guérir 
le  2”  chancre  induré  si  l’organisme  n’avait  pas  été  entiè¬ 
rement  débarrassé  du  premier  virus  syphilitique. 

2°  La  méthode  do  M.  Fournier,  par  le  traitement  discontinu 
pondant  5  ans,  a  pour  résultat,  chez  cos  mêmes  sujets,  d’a¬ 
mener  la  guérison  radicale  do  la  syphilis. 

M.  Barthélemy.  —  La  réinoculation  do  la  syphilis  n’est  pas 
admise  actuellement  en  France.  Les  autours  allemands  ont  rap¬ 
porté  70  cas  do  réinfoction  et  i5  cas  d’une  troisième  réinocula¬ 
tion  ;  mais  l’analyse  do  cos  observations  révèle  toujours  soit  une 
erreur  de  diagnostic,  soit  une  confusion  do  lésions  spécifiques. 

A  propos  de  l’observation  rapportée  par  M.  Fourrier,  je  re¬ 
grette  que  l’auteur  n’ait  pas  pratiqué  la  réinoculation  dos  chan¬ 
cres  primitifs,  c’est-à-dire  n’ait  mis  on  couvre  le  seul  moyen 
certain  de  distinguer  le  chancro  induré  du  chancro  mou.  D’autre 
part,  beaucoup  de  lésions  des  muqueuses  sont  syphiloïdes.  Quin- 
quaud  a  décrit  notamment  l’hydroa  des  muqueuses  qui  coïncide 
souvent  avec  des  érythèmes  infectieux  simples  et  prête  ainsi 
davantage  à  une  erreur  do  diagnostic.  Enfin,  fréquemment,  dos 
gommes  de  la  peau,  syphilides  ulcéreuses,  chancriformos,  simu¬ 
lent  parfaitement  le  chancre  initial  et  sont  ainsi  la  source  d’er¬ 
reur  difficiles  à  éviter. 

'  Étiologie  des  aphthes. 

M.  Ghaumier.  — En  1886  j’ai  déjà  prouvé  la  nature  conta¬ 
gieuse  et  épidémique  des  aphthes.  Depuis  lors,  j’ai  observé  107 
cas  qui  60  sont  montrés  par  groupes. 

Dans  21  familles,  j’ai  vu  plusieurs  personnes  malades  à  la  fois, 
ou  à  la  suite  les  unes  des  autres.  Sur  ces  21  familles,  i3  ont  ou 
2  malades,  7  on  ont  ou  3,  i  on  a  eu  4-  La  contagion  et  l’épidé¬ 
micité  résultent  do  ces  faits. 

Los  aphthes  sont  inoculables  :  un  enfant,  inoculé  au  bras,  a  ou 
des  vésicules  au  point  d’inoculation,  des  aphthes  dans  la  bouche 
et  de  petites  vésicules  sur  la  peau  des  lèvres. 


Ges  lésions  sont  une  diminution  do  l’éruption  cutanée  dos 
animaux  atteints  do  fièvre  aphthouse.  Elles  tendent  à  prouver 
l’identité  des  2  maladies,  identité  prouvée  également  par  la 
récidive  dans  les  2  cas,  la  longue  conservation  des  germes,  dans 
les  écuries  comme  dans  les  habitations,  le  peu  de  durée  de  l’im¬ 
munité  produite  par  une  première  atteinte. 

Los  aphthes  ne  sont  pas  une  maladie  purement  locale.  La  fièvre 
aphthouse  est  contagieuse  de  la  vache  à  l’homme,  mais  les  aphthes 
humains  no  proviennent  pas  do  l’usage  du  lait  do  vaches  atteintes 
do  fièvre  aphthouse. 

Thyroïdite  aiguë. 

M.  Bar  (de  Nice).  —  La  thyroïdite  est  une  affection  rare  d’al¬ 
lure  plutêt  bénigne.  L’intérêt  do  son  étude  découle  du  siège  do 
l’affection  à  cause  dos  complications  do  voisinage  auxquelles 
elle  expose  (laryngosténoses,  laryngospasmos,  abcès  du  médiastin, 
fistule  trachéale  ou  laryngienne)  ;  mais  aussi  de  son  étiologie. 
Quoique  pouvant  être  do  cause  externe,  la  thyroïdite  aiguë 
est  bien  plus  fréquemment  l’expression  locale  d’états  infectieux, 
(typhoïdiques,  puerpéraux,  diphthériquos,  etc). 

Nous  apportons  3  cas  à  la  contribution  do  l’étude  de  la  thy¬ 
roïdite.  Un  d’entre  eux  appartient  à  la  typhoïde  et  n’est  intéres¬ 
sant  que  comme  tableau  symptomatique  de  l’afloction.  Le 
a”  est  une  complication  do  la  diphthério  et  le  3“  est  survenu 
au  déclin  d’une  influenza  à  forme  broncho-pulmonaire. 

Diathèse  calculeuse. 

M.  Garnier  (de  Nancy)  présente  3  calculs  provenant  d’un 
même  individu.  L’un,  du  poids  de  58  grammes  et  extrait  do  la 
vessie  par  la  taille,  a  un  noyau  ellipsoïdal  volumineux  do 
xanthinc,  coloré  en  rose  ;  ce  noyau  est  entouré  d’une  zone 
blanche  de  phosphates  terreux  résultant  de  la  modification  do  la 
réaction  do  l’urine  rendue  alcaline  par  la  cystite  qu’a  provoquée 
la  concrétion  xanthinique. 

Le  2“  est  exolusivent  phosphatique,  cylindrique,  du  poids 
do  fi  gr.  2,  et  a  été  trouvé  dans  la  vo.ssie  du  même  indi¬ 
vidu,  à  sa  mort,  survenue  8  ans  après  l’extraction  du  !"■  calcul. 

Enfin,  le  3°  très  volumineux,  pesant  61.  gr.  5,  do  forme 
très  irrégulière,  est  un  calcul  stomacal  constitué  par  dos 
phosidiatc  terreux  en  petits  nodules,  agglomérés  par  3fi  p.  100 
do  mucine.  Sa  formation  dans  l’ostomoc  ne  peut  s’expliquer  que 
par  la  précipitation  dos  phosphates  terreux  extraits  des  aliments 
par  les  liquides  acides  pendant  la  digestion,  et  précipités  par  les 
alcalis  d’une  sécrétion  muqueuse  surabondante  et,  en  définitive, 
prédominante. 

Urologie  du  typhus  exanthématique. 

M.  Spillmann  (de  Nancy)  conclut  que  : 

1“  La  ptomaïno  typhique,  bien  que  pyrétogèno  même  à 
petite  dose,  n’est  pas  toxique  pour  le  lapin. 

2“  La  toxalbumine  typhique,  même  à  dose  considérable,  ne 
tue  pas  le  lapin.  Elle  occasionne  simplement  des  phénomènes 
toxiques  (diarrhées,  accélération  de  la  respiration). 

L’urine  elle-même  est  peu  toxique  ;  elle  présente  pour  le 
lapin,  un  minimum  do  toxicité  ;  le  fait  s’explique  par  les  symp¬ 
tômes  urémiques  observés  et  par  les  lésions  rénales  trouvées  à 
l’autopsie. 

État  fenêtré  des  valvules  aortiques. 

M.  Ch.  Thiry  présente  deux  cœurs,  dont  les  valvules 
aortiques  et  pulmonaires  offrent  des  lésions  décrites  sous  le  nom 
d’état  criblé,  réticulé,  perforé  ou  fenêtré  dos  valvules  sigmoïdes 
(petites  fontes  linéaires,  observées  surtout  sur  les  parties  latérales 
dos  valvules,  dans  le  voisinage  do  leurs  angles  d’insertion  et  près 
du  bord  de  la  valvule. 

Gette  lésion  est  considérée  comme  d’origine  atrophique;  on 
admet  qu’elle  est  produite  par  une  résorption  moléculaire,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  aboutit  à  la  production  des  petits  trous  que 
l’on  observe  dans  le  péritoine  et  dans  toutes  les  valvules  do  l’or¬ 
ganisme  :  valvule  mitrale,  triscupide,  do  Tébésius,  valvule  dos 
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Cet  état  criblé  avait  été  décrit  par  Gorrigaii  comme  l’une  des 
causes  de  l’insuffisance  aortique.  Mais  cette  opinion  a  [été  fort 
contestée  ;  en  effet,  les  petits  pertuis  siègent  en  un  point  où  les 
valvules  s’accolent  aux  voisines. 

Parmi  les  cœurs  présentés,  l’un  d’entre  eux  offre  ces  lésions. 
Pondant  la  vio,  il  n’avait  aucun  symptôme  cardiaque  morbide. 

L’autre,  au  contraire,  est  celui  d’un  malade  qui  présentait  les 
symptômes  classiques  de  la  maladie  do  Gorrigan  ;  pouls  bondis¬ 
sant,  souffle  diastolique  è  la  base.  Et  cette  maladie  a  cnirainé  sa 
mort.  Sur  la  pièce,  on  voit  par  quel  processus  l’état  fenètré  a  pu 
arriver  à  produire  l’insuffisance  :  doux  valvules  voisines,  par 
suite  du  processus  atrophique,  très  intense  au  niveau  do  leur 
insertion,  ont  été  détachées,  ont  basculé  sous  l’influence  do  la 
pression  artérielle. 

M.  Dorlon,  on  1867,  a  présenté  h  la  Société  anatomique  do 
Paris  un  cas  analogue. 

Hystéro-paludisme. 

M.  Ducamp  rapporte  un  cas  d’hystéro-paludismo  dans 
lequel  le  paludisme  a  modifié,  pour  un  temps  relativement 
court,  l’hystérie  qu’il  a  provoquée.  Les  symptômes  rappelaient 
avec  une  exagération  extrême  le  tremblement  de  la  période  do 
frisson  de  l’accès  palustre.  Los  convulsions  accompagnaient 
d’abord  la  fièvre,  mais  persistèrent  après  la  disparition  do  la 
fièvre  par  la  médication  quinique.  Enfin  l’attaque  perdit  son 
caractère  spécial  et  prit  celui  do  l’hystérie  vulgaire. 

Sténose  du  duodénum  adhérent  à  une  vésicule 
cancéreuse. 

M.  Pic  a  observé  un  fait  montrant  combien  la  sténose  de  la 
I”  portion  du  duodénum  peut  revêtir,  à  s’y  méprendre,  l’en¬ 
semble  symptomatique  de  la  sténose  pyloriquo  vraie. 

Ghez  une  femme  do  58  ans,  ayant  des  antécédents  lithiasiques 
et  présentant  au-dessus  do  l’hypochondro  droit,  au  siège  do  la 
vésicule,  une  petite  tumeur  dure  mobile,  suivant  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  en  présence  do  la  conservation  d’un  bon 
état  général,  M.  Pic  porta  le  diagnostic  do  sténose  du  pylore 
adhérent  à  une  vésicule  calculeuso.  La  malade  succomba  peu  do 
temps  après  une  laparotomie  suivie  d’entéro-anastomoso.  L’au¬ 
topsie  montra  qu’il  s’agit  non  d’une  vésicule  calculeuso  mais 
d’un  cancer  du  col  do  la  vésicule,  et  non  d’une  sténose  pylori¬ 
quo,  mais  d’une  sténose  do  la  i'"’  portion  du  duodénum, 
adhérent  h  la  vésicule  dégénérée. 

Getlo  observation  est  intéressante  à  doux  points  do  vue  ; 

1°  Elle  contribue  h  montrer,  ainsi  qu’il  résultait  déjà  des 
travaux  do  Boas,  do  Kosenheim,  do  Wittios  et  do  M.  Pic,  que 
les  symptômes  do  la  sténose  de  la  1'°  portion  du  duodénum  sont 
presque  identiques  ii  ceux  do  la  sténose  pyloriquo. 

a°  Il  on  résulte  encore  qu’à  côté  du  comploxus  symptomati¬ 
que  magistralement  décrit  par  M.  Bouvorotcl  son  élève  M.  Alex, 
il  en  existe  un  autre,  comparable  de  tous  points,  et  dans  lequel 
la  vésicule,  au  lieu  d’être  calculeuso,  est  cancéreuse. 

Ponction  lombaire. 

MM.  G,  Denigès  et  J.  Sabrazès  (do  Bordeaux).  < —  Sur 
l/j  cas,  la  ponction  a  été  blanche  6  fois,  positive  8  fois.  Los  cas 
positifs  comprennent  6  méningites  tuberculeuses  aiguës,  un  cas 
d’épilepsie  procursive,  un  cas  de  rage,  fi  fois  sur  7,  dans  la 
méningite  tuborculouso  aiguë,  on  a  retiré  du  liquide;  il  ne  s’en 
est  pas  écoulé  dans  3  cas  do  méningite  en  plaques  chronique, 
l’un  vérifié  à  l’autopsie,  l’autre  parla  réaction  à  la  tuberculine. 
Immédiatement  après  la  ponction,  dans  un  cas  do  méningite 
tuberculeuse  où  le  liijuido  soustrait  était  do  /|0  c.c.  on  a  noté  : 
une  ascension  thermique  d’un  degré  (89°  au  lieu  de  Sfi"),  une 
augmentation  du  nomliro  des  mouvements  respiratoires  (7C  au 
lieu  do  (34  par  minute),  du  Ghoyne-Stokes,  une  légère  accélé¬ 
ration  du  pouls. 

L’examen  bactérioscopique  du  déjpôt  a  toujours  été  fait  sur- 
le-champ,  après  centrifugation,  'l'rois  fois  les  bacilles  do  Koch 
étaient  extrêmement  nombreux,  intra  et  extra-cellulaires;  dans 
le  dépôt  on  trouvait,  en  outre,  quelques  hématies,  des  leuco¬ 
cytes  mono-et  polynucléaires  et  même  dos  cellules  géantes.  Dans 


un  cas  la  recherche  bacillaire  et  l’inoculation  furent  négatives, 
bien  que  les  coupes  des  méninges  cérébrales  tuberculeuses  aient 
montré  des  bacilles  tuberculeux. 

L’injection  sous-duro-mérienno  au  chien  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retiré  par  ponction  lombaire  pondant  la  vio  dans  un 
cas  de  rage  humaine,  a  été  suivie  do  rage  furieuse  3  mois  après 
l’inoculation. 

Il  était  intéressant  de  soumettre  à  dos  analyses  chimiques 
comparatives  et  complètes  le  liquide  céphalo-rachidien  centri¬ 
fugé  ;  5  cas  do  méningite  tuberculeuse  et  un  cas  de  rage  humaine 
ponctionnés  ont  servi  à  cet  examen. 

Dans  les  cas  do  méningite  tuberculeuse  aiguë,  la  teneur  du 
liquide  céphalo-rachidien  centrifugé  on  principes  organiques  est 
très  élevée  et  atteint  par  litre  38^33  à  a*''55  ;  dans  un  cas  ces 
principes  se  décomposaient  on  sérine  (ae^io),  poptoncs  (oe''io), 
urée  (os'dS),  corps  réducteurs  (traces).  Il  n’a  pas  été  décelé  do 
corps  réducteurs  dans  les  cas  III  et  V  do  méningite  tubercu¬ 
leuse;  il  n’en  existait  que  des  traces  dons  le  cas  X.  L’analyse 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  rage  diffère  très 
notablement  do  ce  que  l’on  observe  dans  la  méningite  tuborcu¬ 
louso.  Sa  densité  est  moindre;  il  n’y  a  plus  que  os'ao  do  sérine 
par  litre.  Par  contre  les  substances  réductrices  correspondent 
à  oe'73  do  glucose  par  litre  ;  les  chlorures  sont  plus  abondants 
(fis'QO  au  Hou  do  5  gr.)  ainsi  que  les  carbonStes,  les  phosphates 
et  les  sulfates. 

En  poursuivant  ces  roeborebos  on  trouverait  peut-être  une 
formule  analytique  de  liquide  céphalo-rachidien  correspondant 
à  chaque  type  d’infection  méningo-cérébro-spinale. 

Syncope  et  narcolepsie  hystériques. 

M.  Lafforgue  (do  Longwy).  —  J’ai  pu  observer  un 
malade  chez  lequel  se  trouvaient  associés  les  doux  phénomènes 
syncope  et  narcolepsie  décrits  comme  isolés  dans  le  syndrome 
hystérique.  Gos  phénomènes  se  sont  produits  sous  l’influence  do 
l’anémie  duo  à  des  fatigues  et  à  une  affection  aiguë.  Ils  ont 
disparu  grâce  à  un  traitement  tonique.  Getto  anémie  générale 
a  localisé  son  influence  sur  les  contres  nerveux,  et,  sous  l’action 
do  l’ischémie  cérébrale,  la  syncope  s’est  produite.  La  narcolepsie 
était  accompagnée,  au  contraire,  do  phénomènes  d’hyperémie 
cérébrale.  Get  état  congestif,  la  sensation  do  courbature  cépha¬ 
lique  consécutive  à  la  crise  permettent  de  séparer  la  narcolepsie 
du  sommeil  normal,  ainsi  que  l’état  particulièrement  obtus  do 
la  sensibilité  générale  et  spéciale,  anesthésie  telle  que  les  excita¬ 
tions  n’amenaient  aucune  réaction. 

L’association  des  deux  accidents  s’explique  par  le  rôle  physio¬ 
logique  des  vasomoteurs.  Le  cas  que  je  viens  de  relater  peut  se 
rapporter,  on  réalité,  à  un  trouble  fonctionnel  du  sympathique, 
do  nature  hystérique. 

Hématémëses  chez  un  neurasthénique. 

M.  Ausset.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  homme  do 
37  ans,  qui  eut  une  première  hématémèso  h  l’âge  do  35  ans, 
à  la  suite  d’un  travail  intellectuel  exagéré  on  vue  d’un  concours. 
Puis  tout  rentra  dans  l’ordre,  et  ce  n’est  qu’au  mois  do  mars 
dernier  qu’eut  lieu  le  second  vomissement  do  sang,  à  l’occasion 
d’une  violente  contrariété.  La  veille  do  cette  hématémèso,  le 
sujet  était  encore  on  pleine  santé.  Le  sang  vomi  était  très  rouge, 
mélangé  d’eau  et  do  mucosités.  Au  bout  do  3  heures,  il  n’était 
pas  encore  coagulé  ;  do  consistance  sirupeuse.  Il  adhérait  légè¬ 
rement  au  fond  du  vase  ;  la  quantité  totale  du  liquide  rendu 
était  d’environ  300  grammes. 

L’examen  do  tous  les  organes  no  donnait  rien  d’anormal,  sauf 
un  pou  de  dilatation  do  l’estomac;  pas  do  troubles  do  la  sensi¬ 
bilité  générale  ni  spéciale;  réflexes  normaux.  Par  contre,  on 
notait  une  céphalée  très  violente  en  casque,  du  reste  assez  fré¬ 
quente  chez  ce  malade.  Le  cuir  chevelu  est  très  sensible  habi- 
tuollomonf,  l’insomnie  fréquente;  aussi  son  caractère  s’en  res¬ 
sent-il  ;  la  moindre  contrariété  l’abat.  La  mémoire  est  intacte. 

Un  examen  clinique  minutieux  permettant  d’éliminer  la 
tuberculose  pulmonaire,  l’ulcère  rond  et  le  cancer  de  l’estomac, 
il  ne  peut  s’agir  ici  que  d’une  hématémèse  nerveuse,  non  pas 
hystérique,  puisqu’il  n’y  à  chez  mon  malade  aucun  signe  de  la 
grande  névrose,  mais  bien  neurasthénique,  attendu  que  l’on 
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rencontre  au  contraire  chez  lui  la  plupart  des  signes  classiques 
de  la  maladie  do  Board. 

Paralysie  agitante. 

M.  Magnol  (de  Montpellier^.  —  Dans  la  paralysie  agitante, 
la  courbe  do  tremblement  enregistrée  est  régulière  et  ressemble 
h  colle  des  vibrations  d’un  diapason,  avec  renflements  réguliers 
et  caractéristiques.  Dans  la  pseudo-paralysie  agitante,  la  courbe 
est  irrégulière  et  il  n’y  a  pas  do  renflements. 

Polynévrite  grefifée  sur  une  diathèse  nerveuse. 

M.  Bernheim  (do  Nancy)  rapporte  3  observations  do  poly¬ 
névrites  développées  chez  des  femmes,  è  la  suite  d’une  émotion 
morale  vivo.  Il  admet  qu’un  état  général,  probablement  infec¬ 
tieux,  a  précédé  la  localisation  sur  les  nerfs  périphériques  et 
conclut  que  la  diatlièse  nerveuse  a  créé  un  terrain  favorable  à 
l’évolution  do  l’infection.  On  peut  donc  dire  que  la  diathèse 
nerveuse  ne  fait  pas  seulement  do  la  neurasthénie  et  do  l’hys¬ 
térie,  mais  aussi  dos  maladies  organiques  du  système  nerveux. 

Hérédité  psychopathique. 

M.  Mairet  conclut  do  ses  observations,  faites  sur  la  descen¬ 
dance  des  sujets  atteints  do  maladies  par  ralentissement  do  la 
nutrition,  que  l’hérédité  dissemblable  n’existe  pas  on  aliénation 
mentale,  mais  que  la  diathèse  transmise  par  l’hérédité  est  sus¬ 
ceptible  d’agir  plus  particulièrement  sur  le  système  nerveux 
prédisposé.  Los  manifestations  mentales  peuvent  relever  des 
troubles  physico-chimiques  qui  caractérisent  la  diathèse.  Le 
traitement  do  l’aliénation  mentale  est  alors  celui  do  la  diathèse. 

De  la  simulation  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  certaines  infections  bronchiques 
aiguës. 

M.  B.  Çassaët  (do  Bordeaux).  —  On  connaît  de  longue 
date  les  difficultés  souvent  considérables  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  certaines  variétés  do  lésions  pulmonaires  subaigucs  ou  ’ 
chroniques,  comme  la  dilatation  bronchique,  avec  la  tuberculose 
fibro-ulcéreuso.  Bien  plus  simple  semble  celui  des  affections 
bronchitiques  aiguës,  dont  la  rapidité  d’évolution,  la  soudaineté 
du  début,  la  terminaison  ordinairement  favorable  sont  consi¬ 
dérés  comme  une  prouve  certaine  que  la  maladie  est  transitoire, 
accidentelle  on  quelque  sorte.  A  voir  les  choses  d’une  manière 
moins  suporficiollo,  on  se  rond  vite  compte  qu’il  est  loin  d’en 
être  ainsi  et  qu’il  est  impossible  d’avoir  une  opinion  assise,  on 
l’absence  du  contriMo  bactériologique. 

Ayant  on  effet  procédé  è  l’osamen  systématique  et  sérié  dos 
crachats  d’un  nombre  assez  considéraUo  do  malades  qui  affec¬ 
taient  tantôt  le  type  clinique  do  la  phthisie  galopante  avec  son 
amaigrissement,  sa  fièvre,  son  expectoration  verdâtre  et  san¬ 
guinolente,  SOS  râles  cavernuloux  et  tous  les  signes  de  l’hocti- 
cité;  tantôt  celui  do  la  tuberculose  fibro-ulcérouso  subaiguc; 
tantôt  celui  do  la  granulio  avec  les  poussées  arthralgiquos,  les 
hémoptysies,  la  cyanose,  l’ontérorrhagie,  la  méningite  fruste  et 
même  la  paralysie  faciale;  tantôt  celui  do  l’infiltration  sous- 
claviculaire  et  unilatérale,  j’ai  pu  me  rendre  compte  que,  bien 
loin  do  retrouver  dans  ces  cas  le  bacille  de  Koch,  on  pouvait 
no  rencontrer  que  dos  espèces  banales  comme  le  streptocoque 
ou  plus  spécifiques  comme  le  pneumocoque. 

Il  faut  donc  être  do  plus  en  plus  affirmatif  sur  l’insuffisance 
do  la  clinique,  livrée  à  elle  seule,  quand  il  s’agit  de  cos  infec¬ 
tions  broncliiquos  diverses  et  sur  la  nécessité  du  contrôle  bacté¬ 
riologique  que  j’invoquais  plus  haut.  Le  fait  est  d’autant  plus 
patent  qu’au  regard  do  cos  formes  bronchitiques,  d’abord  aiguës 
et  plus  stables  ensuite,,  on  pourrait  facilement  placer  l’histoire 
d’autres  bronchites,  véritablement  tuberculeuses  celles-là,  et 
qui  n’en  évoluent  pas  moins  avec  une  très  grande  bénignité, 
pour  s’éteindre  ensuite  d’une  manière  définitive. 

De  la  conductibilité  des  sons  dans  les 
différents  stéthoscopes. 

MM.  Cassaët  et  Sigalas  (de  Bordeaux)  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 


1°  Comme  l’avait  observé  Laënnec,  la  matière  qui  doit  servir 
à  la  construction  d’un  stéthoscope  doit  être  choisie  de  peu  de 
densité;  à  l’opposé  des  autres  métaux,  l’aluminium,  pour  cette 
raison,  conduit  les  sons  avec  une  grande  intensité.  Cette  im¬ 
portance  de  la  densité  relève  de  la  formule  générale  de  vitesse 
de  propagation  des  sons  dans  les  divers  milieux  et  le  calcul 
prouve  que  dans  l’aluminium,  elle  est  égale  à  celui  des  bois  les 
meilleurs  conducteurs,  ce  que  vient  confirmer  l’expérience. 

a“  A  l’encontre  de  l’opinion  do  Laboulbèno,  la  diminution 
do  la  masse  d’un  stéthoscope  n’entraîne  pas  une  diminution 
roportionnelle  de  la  transmission  du  son  ;  elle  paraît  mémo 
améliorer  légèrement. 

3°  Los  stéthoscopes  pleins,  quelles  que  soient  leurs  formes, 
sont  de  mauvais  instruments. 

4"  Dans  les  stéthoscopes  rigides,  la  transmission  s’opère  par 
l’air  inclus  et  non  par  la  paroi.  La  perforation  do  l’instrument, 
quand  elle  est  accompagnée  d’une  diminution  sensible  do  sa 
masse,  double  ou  triple  son  pouvoir  do  conductibilité. 

5»  Ce  dernier  ne  relève  pas  de  la  longueur  do  la  paroi. 
Comme  les  résonateurs,  les  stéthoscopes  conduisent  diversement 
les  sons,  suivant  les  différences  de  volume  d’air  qu’ils  contien¬ 
nent,  parce  qu’ils  peuvent  alors  se  mettre  à  l’unisson  do  sons 
de  tonalité  différente.  Il  on  résulte  la  nécessité  de  l’adaptation 
du  volume  d’air  aux  divers  bruits  à  percevoir. 

Étude  histologique  des  épanchements 
hémorrhagiques  de  la  plèvre. 

MM.  Auché  et  Carrière.  —  L’analyse  do  3  cas  d’hé- 
morrbagio  pleurale  d’origine  tuberculeuse  nous  permet  do  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  composition  histologique  dos  épanchements  hémor¬ 
rhagiques  do  la  plèvre  est  des  plus  variables,  tant  au  point  de 
vue  de  la  quantité  du  sang  épanché  qu’au  point  do  vue  do  la 
proportion  dos  différents  éléments  cellulaires  qu’ils  renferment. 

3°  Le  rapport  des  globules  blancs  à  celui  dos  globules  rouges 
est  très  différent  do  celui  qui  existe  dans  le  sang  normal. 
Tantôt  le  nombre  dos  globules  blancs  est  à  peine  augmenté, 
tantôt  il  peut  atteindre  le  chiffre  des  hématies. 

3“  Le  rapport  qui  existe  entre  les  différentes  variétés  do  glo¬ 
bules  blancs  est  aussi  très  variable,  'fantôt  il  est  normal  ;  tantôt 
la  proportion  est  renversée  et  le  nombre  des  cellules  éosino- 
iliiles  l’emporte  sur  celui  des  globules  blancs;  tantôt  enfin,  les 
ymphocytes  grands  et  petits  sont  plus  nombreux  que  les  leu¬ 
cocytes  polynucléés  ou  mononucléés. 

4°  Le  nombre  dos  cellules  éosinophiles  est  très  variable  : 
elles  peuvent  n’ètre  pas  plus  nombreuses  que  dans  le  sang 
normal.  Leur  chiffre  peut,  dans  d’autres  cas,  s’élever  au-dessus 
du  chiffre  total  des  autres  variétés  de  globules  blancs  ou  rester 
dans  des  limites  intermédiaires. 

5“  Les  caractères  microscopiques  des  cellules  éosinophiles  sont 
aussi  très  variables.  Quelquefois,  elles  ont  leur  aspect  normal  : 
elles  sont  volumineuses,  ont  les  dimensions  d’un  leucocyte 
ordinaire  et  présentent  un  noyau  contourné  ou  plusieurs  noyaux. 
D’autres  fois,  ce  sont  do  gros  lymphocytes  dont  un  segment 
seulement  do  l’atmosphère  protoplasmique  serait  farci  de  gra¬ 
nulations  éosinophiles.  D’autres  fois  enfin,  elles  ont  l’aspect  do 
petits  lymphocytes;  elles  renferment  un  seul  noyau  arrondi,  très 
fortement  coloré,  entouré  d’une  mince  couche  do  protoplasma. 
Une  certaine  étendue  do  cette  enveloppe  protoplasmique  est 
remplie  do  grains  éosinophiles  disposés  sous  forme  d’une  calotte 
appliquée  sur  le  noyau.  A  ce  niveau,  la  couche  protoplasmique 
est  un  pou  épaissie  ;  aussi  la  cellule  est-elle  déformée  et  bombée 
on  ce  point.  Los  grains  éosinophiles  sont,  d’ailleurs,  on  nombre 
très  variable  :  tantôt  ils  sont  pou  abondants,  conglomérés  dans 
une  étendue  limitée  do  la  cellule  ;  tantôt  la  moitié  de  la  cellule 
en  est  remplie.  Les  différents  aspects  dos  cellules  éosinophiles 
uvonl  se  rencontrer  chez  le  môme  malade  et  se  présenter  avec 
s  degrés  do  fréquence  variables  ;  chez  tel  sujet,  on  no  trouve 
que  do  gros  éléments  éosinophiles  ;  chez  tel  autre,  ce  sont  les 
petits  qui  sont  en  majorité. 

6°  L  augmentation  du  nombre  des  cellules  éosinophiles  dans 
Tépanchomont  coïncide  avec  une  augmentation  do  ces  mêmes 
éléments  dans  les  crachats  et  dans  le  sang  do  la  circulation 
générale. 
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Obstruction  rectale  déterminée  par  des 
fragments  d’os  de  grenouille. 

M.  Simon  (de  Nancy)  relaie  le  cas  d’un  malade  entré  dans 
le  service  do  M.  Spillmann  avec  un  état  général  assez  grave 
(fièvre  élevée).  Il  présentait  en  outre  une  douleur  très  vivo  dans 
la  région  rectale  ;  l’anus  était  le  siège  d’un  écoulement  sanieux 
et  fétide.  Le  toucher  rectal  permettait  de  sentir  uu  corps  dur, 
mais  friable,  situé  au  niveau  do  l’anipoulo.  Une  série  d’explo¬ 
rations  permirent  do  retirer  un  certain  nourbro  de  corçs  étran¬ 
gers,  dont  le  poids  dépassait  45  grammes  :  il  s’agissait  do 
fragments  d’os  de  grenouilles  que  le  malade  avait  ingérés  en 
une  seule  fois,  se  trouvant  on  état  d’inanition.  Des  lavages 
antiseptiques  et  l’extraction  complète  dos  corps  étrangers  firent 
disparaître  tous  les  symptômes.- 

Angine  de  poitrine  brightique. 

M.  Roadot  (de  Bordeaux).  —  Au  cours  des  néphrites  sub¬ 
aiguës  ou  chroniques,  on  observe  assez  fréquemment  do  grands 
accès  d’angor  pectoris  liés  à  l’insuffisance  urinaire.  Le  syndrome 
angine  do  poitrine  comporte  souvent  comme  élément  surajouté 
une  tachycardie  arhytbmiquo  indépendante  do  toute  altération 
cardio-vasculaire  appréciable.  Ces  accès  s’amendent  et  dispa¬ 
raissent  sous  l’influence  du  traitement  do  l’insuffisance  urinaire. 

Les  paralysies  post-auesttiésîques. 

M.  Vautrin.  —  On  observe  après  l’anesthésie  dos  para¬ 
lysies  qui  atteignent  certains  groupes  musculaires  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  m.oiiis  complète.  Quelques  autours  allemands 
les  désignent  sous  le  nom  do  paralysies  chloroformiques,  mais 
il  n’est  pas  prouvé  qu’elles  soient  duos  au  chloroforme.  Je 
connais  3  faits  do  ce  genre. 

Dans  un  cas,  après  chloroformisation  pour  l’ablation  d'un 

S  élit  papillomo  lingual,  le  malade  se  réveilla  avec  une  paralysie 
U  delto'idc,  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  du  bras  droit. 
Cette  paralysie  a  persisté  en  diminuant  progressivement  depuis 
l’opération,  qui  eut  lieu  en  iSpo.  11  y  a  donc  6  ans  que,  malgré 
l’électrisation,  les  douches  et  le  massage,  la  paralysie  existe  en 
s’atténuant. 

Dans  un  2°  cas,  après  une  cure  radicale  d’hydrocèle  opérée 
sous  le  chloroforme,  le  patient.  Agé  do  3i  ans,  présenta  à  son 
réveil  une  paralysie  du  deltoïde  et  du  long  supinateur  du  bras 
droit.  Ces  troubles  no  durèrent  que  quelques  jours. 

Enfin,  dans  un  3”  fait,  j’ai  observé  une  paralysie  faciale 
complète,  qui  ne  dura  qu’une  quinzaine  do  jours,  survint  dans 
les  premières  heures  qui  suivirent  l’opération  et  se  dissipa  in¬ 
sensiblement  sans  laisser  do  traces. 

En  lisant  les  observations  publiées  sur  ce  sujet,  on  est  frappé 
do  CO  fait  h  pou  près  constant,  à  savoir  que  les  paralysies  posl- 
anoslhésiquos  ont  pour  siège  le  plexus  brachial,  surtout  du 
côté  droit,  qu’elles  peuvent  intéresser  les  muscles  do  la  face  et 
do  la  langue  et  qu’elles  s’accompagnent  fréquemment  do  trou¬ 
bles  oculaires  (dilatation  de  la  pupille,  amaurose,  etc.).  Cos 
paralysies  sont  constatées  dès  le  réveil  do  l’opéré,  parfois  plu¬ 
sieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  le  réveil.  La  paralysie  la 
plus  eonstante  est  colle  qui  intéresse  le  groupe  musculaire  sui¬ 
vant  :  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  supinateurs. 
Toutefois,  la  paralysie  peut  s’étendre  à  d’autres  muscles.  11 
existe  quelc^uefois  une  porto  plus  ou  moins  complète  do  la  sen¬ 
sibilité,  mais  elle  no  tarde  pas  à  disparaître. 

La  durée  do  cos  paralysie  est  variable  :  il  on  est  qui  gué¬ 
rissent  on  quelques  jours,  d’autres  qui  persistent  pendant  des 
années. 

La  pathogénio  do  cos  accidents  est  très  discutée.  Il  faut  dis¬ 
tinguer  les  paralysies  d’origine  périphérique  et  les  oaralysies 
d’origine  centrale. 

Los  premières  sont  les  plus  nombreuses;  elles  intéressent  les 
muscles  du  bras.  Leur  production  s’explique,  d’après  Büdinger, 
par  la  position  donnée  au  bras  droit  pondant  1  anesthésie.  Le 
membre  supérieur  est  relevé  pour  faciliter  les  opérations  sur  le 
thorax  et  l’abdomen.  Dans  cotte  position,  le  plexus  brachial  est 
comprimé  entre  la  clavicule  et  la  première  côte;  de  là  des 
troubles  do  paralysie.  Les  tractions  sur  le  bras  ou  l’épaule  peu¬ 


vent  avoir  le  môme  résultat.  Cotte  explication  no  peut  s’appli¬ 
quer  aux  cas  où  le  bras  est  resté  inerte  sur  le  lit  et  où  la  para¬ 
lysie  s’est  développée  quand  mémo.  No  vaudrait-il  pas  mieux 
penser  à  une  paralysie  d’origine  toxique,  provoquée  par  le 
chloroforme? 

_  Los  paralysies  d’origine  centrale  sont  duos  à  dos  hémorrha¬ 
gies  cérébrales  produites  à  la  faveur  des  elTorts  que  font  les 
malades  au  moment  do  la  période  d’excitation  do .  l’anesthésie. 
Une  autopsie  de  Kolisko  prouve  leur  existence  d’une  manière 
indubitable. 

De  la  rate  paludéenne. 

M.  Ferrier  a  examiné  un  certain  nombre  do,  rates  palu¬ 
déennes.  Chez  a  sujets  morts  à  la  suite  d’accès,  pérnicieux 
(accès  comateux  et  lièvre  bilieuse  hémoglobinuriquo),  on,  con¬ 
statait  une  accumulation  do  cellules  jeunes  et  une  congestion 
intense  do  :1a  rate,  expliquant  la  fonte  rapide  do  l’organé.  Le 
pigment,  mélànémique  existait,  mais  on  proportions  très  va¬ 
riables  :  .il  était  augmenté  chez  le  malade  qui  avait  succombé 
à  un  accès  comateux  ;  il  se  trouvait  on  faible  quantité,  par 
contre,  dans  la  rate  du  sujet  mort  de  fièvre  bilieuse  hémoglo¬ 
binuriquo. 

Dans  le  paludisme  chronique,  les  cellules  rondos  réduites  au 
iioyau  sont  beaucoup  moins  abondantes  ;  sur  les  travées  prédo¬ 
minent  dos  cellules  pliis  volumineuses,  possédant  un  corps 
protoplasmique  ..très  net.  Oh,  note,  en  plus,  l’hypertrophie  dos 
cordons  pulpaires,  la  dilatation  des  sinus  veineux,  l’augmenta¬ 
tion  des  corpuscules  malpighiens.  Coite  hypertrophie  semble 
compensatrice. 

Chez  un  sujet  Ayant  succombé  dans  la  cachexie,  il  y  avait 
une  sclérose  partielle  des  cordons  pulpaires  avec  une  dilatation 
considérable  des  sinus  veineux.  Chez  des  individus  morts  pou 
do  temps  après’  ùh  accès  dé  fièvre,  le  pigment  noir  existait  non 
dans  les  vaisseaux,  mais  dans  l’épaisseur  du  parenchyme. 

Les  déséquilibrés  du  ventre  au  point  de  vue 
t  anatomo-mécanique. 

M.  Zabë  (do  Paris)  pense  que,  d’après  l’étude  anatomo¬ 
clinique  do  l’abdomen,  le  contre  statique  do  la  cavité  abdomi¬ 
nale  a  pour  siège  l’ombilic.  Il  découle  de  ce  fait  que  la  désé¬ 
quilibration  du.  ventre  attribuée  à  des,  ptoses  viscérales  résulte 
plutôt  d’une  lésion  matérielle  de  rbmbilic. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  Septembre  1896. 

M.  Flaissières,  maire  do  Marseille,  ayant  adressé  une 
lettre  pour  rectifier  une  erreur  dans  la  communication  de 
M.  Hervioux  relative  à  la  variole  à  Marseille,  et  pour  démon¬ 
trer  :  1°  qu’à  Marseille,  il  n’y  a  pas  d’épidémie  variolique; 
2°  que  le  service  des  vaccinations  fonctionne  bien  dans  cette 

M,  Herviëux  revient,  chiiTros  on  main,  sur  son  rapport  et 
il  montre  :  i°  que  la  mortalité  par  variole  pour  le  premier  se¬ 
mestre  i8g6  a  été  do  358  à  Marseille,  tandis  qu’à  Paris  elle  est 
depuis  longtemps  de  a  par  mois  ;  2“  que  le  service  do  vaccina¬ 
tion  animale  et  gratuite  n’a  été  ouvert,  do  l’aveu  mémo  do 
M.  Flaissières,  que  le  5  novembre  .1896  ;  et  encore  depuis  quel¬ 
que  temps  M.  Flaissières  reconnait-il  qu’on  y  a  «  ralenti  »  les 
vaccinations.  M.  Hervioux  maintient  donc  qu’il  n’a  commis  au¬ 
cune  erreur  on  signalant  la  ville  do  Marseille  comme  un  foyer, 
do  variole  devant  attirer  l’attention  dos  pouvoirs  publics. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

Par  Hemui  Hartmann, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  Hèpitaux  de  Paris. 

Bien  quç^Ia  question  à  l’ordre  du  jour  soit  «  Ip  traite-, 
ment  des  suppurations  pelviennes  »  je  limiterai  ma  com¬ 
munication  au  traitement  des  injlammations  annexielles  ou 
périannexielles,  occupant  le  péritoine  pelvien. 

C’est  vous  dire  que  je  laisserai  de  côté  les  péritonites 
généralisées  à  point  de  départ  génital  et  les  inflammations 
du  tissu  cellulaire  pelvien.  Ces  lésions  sont  rares  et  leur 
traitement  ne  nous  semble  pas  prêter  à  discussion. 

Toute  péritonite  généralisée  doit  être  abordée  par  l’in¬ 
cision  médiane  de  l’abdomen,  toute  inflammation  sup- 
urée  du  tissu  cellulaire  doit  être  incisée  largement  et 
rainée,  dans  le  bassin  comme  dans  toute  autre  région. 

La  discussion  pendante  depuis  quelques  années  ne 
porte,  du  reste,  que  sur  le  traitement  des  lésions  à  point 
de  départ  annexiel,  salpingites,  ovarites,  pelvipéritonite, 
liématocèlc,  etc.,  c’est  la  thérapeutique  de  ces  lésions 
que  nous  allons  immédiatement  aborder. 

D’après  nos  observations,  confirmatives  de  celles  de 
beaucoup  d’autres  gynécologues,  il  nous  semble  bien 
établi  qu’un  certain  nombre  de  malades  guérissent  par 
le  simple  traitement  médical. 

Gela  se  voit  en  particulier  chez  des  blennoi'rbagiqucs, 
môme  après  des  accidents  pelvipéritoni  tiques  qui,  bruyants 
au  début,  pouvaient  faire  craindre  des  lésions  graves  pour 
l’avenir.  Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire  que  le  fait  se  produit 
dans  tous  les  cas,  ni  que,  dans  les  guérisons  apparentes, 
il  y  a  restitutio  ad  integrum  de  l’organe.  Mais  comme  la 
femrrïe  ne  souffre  plus,  il  n’y  a  pas  plus  lieu  d’intervenir 
sur  l’ovaire  qu’il  n’y  a  lieu  d’intervenir  chez  riiommc 
sur  un  noyau  secondaire  à  une  épididymite  blcnnorrba- 
gique.  De  ces  considérations  découle  une  première  indir 
cation  thérapeutique  :  sauf  le  cas  de  foyer  manifestement 
suppuré,  il  faut,  avant  toute  intervention  opératoire,  attendre 
les  effets  du  repos  au  lit  combiné  à  l’antisepsie  vaginale. 

43“  ANNÉE,  1896. 


Un  deuxième  point,  plus  discuté,  est  celui  de  la  ques¬ 
tion  des  interventions  intra-utérines,  en  particulier,  de  la 
dilatation  et  du  curettage,  co.rnme  traitement  des  inflam¬ 
mations  périmétritiques.  Si  nous  nous  en  rapportons  h  ce 
que  nous  avons  constaté,  nous  arrivons  à  cette  conclusion 
qu’il  Y  a  lieu  de  commencer  par  la  dilatation  et  la  désinfec¬ 
tion  de  l’utérus  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs 
mal  limitées,  probaolement  dues  en  grande  partie  à  des 
exsudais  périlonitiqucs.  Cette  pratique,  essentiellement 
conservatrice,  ne  présente  aucun  danger  si  l’on  agit  anli- 
septiqueinent  et  sans  tiraillements  brutaux  sur  la  matrice. 
Elle  ne  risque  que  d’être  inutile  et  donne  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  réels  succès. 

Lorsqu’au  contraire  il  s’agit  de  grosses  lésions  locali¬ 
sées  ou  de  tumeurs  annexielles  petites  mais  bien  circon¬ 
scrites,  jamais,  entre  nos  mains,  le  traitement  intra-utérin 
n’a  amené  la  moindre  amélioration  dans  l’état  des 
malades. 

Ces  données  préliminaires  établies,  j’arrive  aux  résul¬ 
tats  de  l’intervention  opératoire  directement  dirigée 
eontre  les  lésions  périmétritiques.  Je  m’appuierai  pour 
eela  sur  une  série  de  167  opérations  consécutives,  repré¬ 
sentant  ma  pratique  intégrale  depuis  le  i"  janvier  logS, 
mes  opérations  antérieures  se  trouvant  déjà  relatées  dans 
un  mémoire  publié  en  collaboration  avec  mon  maître  le 
professeur  Terrier  en  1898  (i). 

Ces  167  interventions  (3)  ont  donné  8  morts,  soit  une 
mortalité  de  4,79  p-  100;  encore  devrions-nous  retran¬ 
cher  une  mort  par  syncope  chloroformique  survenue  au 
début  d’une  opération  pour  grossesse  tubaire  rompue 
avec  hémorrhagie  interne,  ce  qui  nous  donne  7  morts 
sur  1C6  eas,  soit  4,22  de  mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  en  : 

104  cœliotomies,  4  morts  soit  3,8  p.  loo  de  mortalité. 

47  annexites  suppurées,  3  morts,  soit  0,38  p.  100 
de  mortalité  (i3  cas  non  drainés  avec  i  mort, 
7,(19  p.  100;  34  cas  drainés,  2  morts, 
5,88  p.  100). 

1 1  grossesses  ou  avortements  tubaires,  1  mort, 
9  p.  100. 

10  bydrosalpingites,  dont  2  avec  pédicule  tordu, 
O  mort. 

î  27  annexites,  o  mort. 

g  ovaires  scléro-kystiques,  o  mort. 

Dans  46  des  4?  annexites  suppurées,  l’ablation  des 
annexes  a  été  bilatérale,  dans  i  les  annexes  du  côté  opposé 
saines  ont  été  conservées.  Nous  avons  de  même  pu  con- 
.server  un  côté  sain  dans  7  opérations  pour  grossesse 
tubaire,  [dans  a  pour  bydrosalpingite,  et  dans  9  pour 
annexites.  Sur  9  opérations  pratiquées  pour  ovaires  scléro- 
kystiques,  nous  avons  '2  fois  fait  l’ablation  bilatérale, 
2  fois  nous  avons  limité  l’ablation  à  un  seul  ovaire,  une 
fois  parce  qu’il  était  seul  pris,  i  fois  parce  qu’il  était  seul 
prolabé  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  4  foÎE'  nous  nous 
sommes  limités  à  l’ignipuncture,  qui  2  fois  a  été  suivie 
d’bystéropexie,  l’utérus  étant  en  rétro-déviation.  Cette 
bystéropexie  a  été  pour  la  même  raison,  faite  dans  4  des 

1.  TKaaiea  et  HxaTUxsN,  Remarques  anatomiques,  cliniques  et  opé¬ 
ratoires  à  propos  do  hg  cas  consécutifs  do  laparotomies  pour  lésions 
suppurées  péri-utérines.  Suites  immédiates  et  éloignées  do  l’opération 
(.Annales  de  gynécologie,  i8g3,  t.  1,  p.  4>7). 

3.  Les  observations  paraîtront  prochainement  in  extenso  dans  la  thèse 
de  mon  élève  et  ami  Audiau,  qui  étudie  en  ce  moment  les  suites  immé¬ 
diates  et  éloignées  dos  opérations  pratiquées  sur  les  annexes. 
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37  opérations  pour  annexilc.  Ajoutons  enfin  que  3  fois 
dans  ces  derniers  temps,  nous  avons,  après  les  annexes, 
enlevé  par  l’abdomen  Tutérus  gros  et  friable  dans  un 
cas,  fibromateux  dans  l’autre.  Les  succès  obtenus  nous 
engagent  à  généraliser  quelque  peu  cette  pratique  dans 
l’avenir. 

Les  4  morts  de  cette  série  ont. été  déterminées  3' fois 
par  une  septicémie  péritonéale,  i  fois  par  une  jplaie  du 
sommet  de  la  vessie,  i  fois  par  des  accfdcnts  urémiques. 
39  hystérectomies  vaginales,  3  morts,  7,68  p.  100. 

19  cas  suppurés,  3  morts,  10  p.  100. 

30  non  suppurés,  i  mort,  5  p.  100. 

39  fois  riiysterectomie  a  été  accompagnée  d’ablation 
complète  des  annexes  ;  7  fois  l’ablation  des  annexes  a  été 
incomplète,  3  fois  nous  nous  sommes  bornés  à  enlever 
l’utérus  sans  chercher  à  exliipcr  les  annexes. 

Les  3  morts  ont  été  déterminées,  3  fois  par  une  péri¬ 
tonite  plastique  qui,  les  3  fois,  a  débuté  à  la  suite  de 
l’ablation  des  mèches  de  gaze  qui  bourraient  le  vagin,  et 
a  causé  la  mort  des  malades,  une  fois  le  1 1  '  jour,  une 
fois  le  6°  jour  avec  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 
La  dernière  mort  a  été  la  conséquence  d’une  hémorrhagie 
survenue  i  heure  après  l’ablation  des  pinces. 

22  colpotomies  postérieures,  o  mort. 

i4  pour  lésions  suppurées. 

6  pour  hématocèles. 

3  pour  collections  séro-fibrineuses  du  cul-de-sac 
postérieur. 

A  côté  de  ces  33  colpotomies  nous  rangerons  une  inci¬ 
sion  abdominale  de  péritonite  enkystée  péri-annexielle, 
constituant  une  poche  recouverte  par  l’épiploon,  poche 
que  nous  avons  simplement  ouverte  par  une  incision  faite 
en  dehors  du  muscle  droit  de  l’abdomen. 

Ceci  dit,  sur  les  suites  immédiates  des  opérations  faites, 
voyons  les  suites  éloignées. 

Si  nous  nous  plaçons  exclusivement  au  point  de  vue 
de  la  disparition  des  symptômes  morbides,  l’avantage 
est,  d’après  nos  observations,  pour  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  lorsque  à  l’ablation  de  l’utérus  a  été  adjointe  celle 
des  annexes. 

Convalescence  rapide,  disparition  des  symptômes  dou¬ 
loureux,  cessation  de  tout  écoulement  vaginal,  absence 
de  cicatrice  abdominale  avec  scs  petits  inconvénients, 
tout  est  ici  réuni  en  faveur  de  la  voie  vaginale.  La  seule 
critique  que  nous  ayons  entendu  émettre,  théorique¬ 
ment,  disons-le  immédiatement,  c’est  le  trouble  apporté 
aux  rapports  conjugaux.  Il  n’en  est  rien,  croyons-nous, 
pour  l'immense  majorité  des  cas,  et,  à  ce  point  de  vue, 
la  distinction  faite  entre  celles  qu’on  a  appelées  les  clito- 
ridiennes  et  celles  pour  lesquelles  le  col  serait  tout  ne 
nous  a  pas  frappé. 

Disons  cependant  qu’au  point  de  vue  spécial  où  nous 
nous  plaçons,  certaines  femmes,  dans  des  cas  rares  il  est 
vrai,  ont,  à  la  suite  d’eschares  vulvaires,  de  petites  cica¬ 
trices  s’écorchant  facilement  et  devenant  douloureuses. 
A  part  ce  petit  inconvénient,  très  rare  du  reste,  l’hysté- 
rcctomic  vaginale  avec  ablation  bilatérale  des  annexes 
reste  au  point  de  vue  curatif  l’opération  idéale.  Aussi 
comprend-on  l’entliousiasme  qu’a  soulevé  cette  opération 
auprès  de  quelques-uns,  d’autant  que  certaines  malades 
sont  rassurées  par  ce  fait  qu’on  ne  leur  «  ouvre  pas  le 
ventre  »  et  qu’on  a  là  un  subterfuge  pour  les  tranquilliser 
et  leur  faire  accepter  plus  facilement  une  intervention. 

La  castration  n  est  de  plus  pas  toujours  sans  présenter 
le  moindre  ennui .  La  cicatrice  peut  quelquefois  suppurer  ; 
dans  certains  cas,  il  n’y  a  pas  immédiatement  une  dispa¬ 
rition  absolue  des  douleurs;  de  plus  la  castration  bilaté¬ 


rale  a  l’inconvénient  de  laisser  un  utérus  inutile,  sinon 
déjà  suppurant  et  saignant,  tout  au  moins  susceptible  de 
s’infecter  ultérieurement,  l’involution  secondaire  à  la  cas¬ 
tration  pouvant  être  incomplète,  longue  à  se  faire  ou 
même  manquer  totalement  (1), 

Quant  à  la  simple  incision  des  collections  suppurées, 
outre  que,  dans  quelques  cas,  elle  ne  met  pas  la  malade 
à  l’abri  d’une  deuxième  intervention  radiede  (a  fois  sur 
a3),  elle  est  loin  de  donner  une  guérison  aussi  rapide¬ 
ment  complète  que  l’iiy stéréotomie. 

Il  semble  donc,  au  pi’emier  abord,  que  l’hystérectomie 
vaginale  avec  ablation  bilatérale  des  annexes  l’emporte 
sur  tous  les  autres  modes  de  traitement. 

Nous  ne  pouvons  cependant  admettre  que  ce  soit  le 
procédé  de  choix.  L’ablation  totale  des  annexes  n’est  pas 
toujours  possible  par  le  vagin.  Le  résultat  n’est  plus  alors 
constamment  parlait  et  quelques  malades  accusent  encore 
de  petites  douleurs  tout  comme  certaines  opérées  par  la 
voie  abdominale.  De  plus,  l’opération,  dès  qu’elle  n’est 
pas  absolument  simple,  présente  quelques  difficultés, 
notablement  plus,  en  tout  cas,  que  l’opération  par  la 
voie  abdominale.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’histoire  de  deux  malades  chez  lesquelles,  au  cours  d’une 
hystérectomie  difficile,  l’écoulement  sanguin  nous  amena 
à  ouvrir  le  ventre,  séance  tenante,  pour  assurer  l’hémos¬ 
tase.  En  un  instant,  ce  qui  restait  des  annexes  fut  enlevé, 
les  vaisseaux  liés  et  les  deux  malades  guérirent. 

L’aléa  dans  l’hystérectomie  vaginale  est  peut-être  plus 
grand  que  dans  la  cœliotomie,  devenue  bien  réglée,  depuis 
qu'on  opère  en  voyant  tout  ce  qu’on  fait  (3),  opérant  sur 
)lan  incliné,  avec  des  compresses  stérilisées  recouvrant 
es  intestins  et  limitant  le  champ  opératoire.  Aussi  l’opé¬ 
ration  est-elle  plus  grave  par  la  voie  vaginale. 

Je  ne  comparerai  évidemment  pas  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  par  la  voie  vaginale  à  ceux  que  m’a  donnés  la 
voie  abdominale.  Les  hystérectomistes  pourraient  me 
reprocher  de  ne  pas  bien  posséder  leur  méthode.  Je  com¬ 
parerai  les  deux  statistiques  intégrales  de  cœliotomies 
jubliées  à  Paris,  celle  de  mon  ami  Pierre  Delbet  (3)  et 
a  mienne,  aux  deux  statistiques  intégrales  d’hystérecto¬ 
mies  publiées  à  Paris,  celle  de  Richelotet  celle  de  Segond. 
En  réunissant  les  cas  publiés  dans  son  traité  (4)  aux 
chiffres  qu’il  a  donnés  dans  un  travail  plus  récent  (5)  nous 
voyons  M.  Richelot  arriver  avec  307  hystérectomies  et 
i5  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  4,87  p.  100. 

Encore  devons-nous  faire  observer  que  sa  statistique 
comprend  un  nombre  que  nous  ne  pouvons  préciser 
d’hystérectomies  pour  métrites. 
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■  M.  Segond  (i)  sur  200  hystérectomies  a  i4  morts,  soit  ' 
7  p.  100. 

Au  contraire,  1 35  laparotomies  faites  par  Pierre  Delbet 
n’ont  donné  que  5  morts,  soit  8,7  p.  100;  io4  faites  par 
nous,  4  morts,  soit  3,8  p.  100. 

Lm  voie  abdominale  reste  donc  comme  nous  le  disions 
en  1892  avec  notre  maître  le  professeur  Terrier  (2)  moins 
grave  que  V hystérectomie  vaginale,  nous  ajouterons  aujour¬ 
d’hui  surtout  lorsqu’on  compare  des  statistiques  intégrales. 

Un  deuxième  élément  intervient  encore  pour  nous 
faire  rejeter  l’hystérectomie  vaginale  comme  méthode 
générale  de  traitement.  C’est  que  l’opération  est  toujours 
totale. 

Je  sais  bien  qu’on  a  dit  pouvoir  explorer  les  annexes 
par  le  cul-de-sac  postérieur  et  ne  faire  l’hystérectomie 
qu’après  constatation  de  la  bilatéralité  des  lésions.  C’est 
là  de  la  théorie  elles  hyslérectomistes  ne  pratiquent  guère 
cette  exploration.  Elle  ne  donnerait  du  reste  aucun  ren¬ 
seignement  quand  les  annexes  malades  occupent  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  que  les  saines  sont  haut  placées. 

Or,  après  la  conservation  de  la  femme,  déjà  mal  assurée 
par  l’hystérectomie,  le  deuxième  but  à  atteindre  est  la 
conservation  de  la  fonction  qui  ne  l’est  pas  du  tout  dans  la 
castration  vaginale,  qui  Test  au  contraire  un  certain 
nombre  de  fois  lorsqu'on  opère  par  l’abdomen. 

La  même  tendance  conservatrice  qui  fait  que  nous 
préférons  la  voie  abdominale,  pour  conserver  si  possible 
un  côté,  fait  que  nous  recourons  beaucoup  plus  volontiers 
qu’autrefois  à  la  simple  incision  vaginale. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  imbu  des  idées  de  Tait, 
nous  ne  nous  hasardions  que  timidement,  et  tout  à  fait 
exceptionnellement  à  faire  une  incision  vaginale.  La 
crainte  de  voir  réapparaître  les  accidents  nous  faisait 
recourir  d’une  manière  presque  absolue  à  l’ablation  bila¬ 
térale  des  annexes. 

L’observation  suivie  des  malades,  en  nous  montrant  la 
persistance  de  la  guérison  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
a  peu  à  peu  modifié  nos  idées  ;  nous  avons  de  moins  en 
moins  eu  recours  au  moyen  radical  de  l’exérèse  totale  (3). 

2 1  femmes  sont  restées  complètement  guéries  après  la 
simple  incisiondu  foyer  inflammatoire.  Si  à  ces  21  femmes 
nous  ajoutons  26  autres  opérées  chez  lesquelles  après 
incision  abdominale,  nous  avons  conservé  un  côté,  nous 
voyons  que  sur  127  malades,  47>  soit  plus  de  i  sur  3,'  ont 
conservé  les  attributs  de  leur  sexe.  L’une  d’elles  a  déjà 
mené  une  grossesse  à  terme  et  est  heureusement  accou¬ 
chée  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Pinard 
le  26  juin  dernier.  Aucune  de  ces  femmes,  n’a  eu  à 
souffrir  de  ces  troubles  constants  après  les  castrations 
bilatérales  ou  les  hystérectomies,  boullées  de  chaleur, 
phénomènes  congestifs  divers,  etc.,  ce  qui  n’est  pas  encore 
sans  mériter  attention. 

Aussi  continuons-nous  à  regarder  la  voie  abdominale 
comme  celle  qui  convient  au  plus  grand  nombre  de  cas. 

La  simple  incision  vaginale  nous  semble  applicable 
aux  collections  saillant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et 
aux  foyers  suppurés  manifestement  unilatéraux  et  pas 
trop  haut  situés. 

L' hystérectomie  vaginale  est  formellement  indiquée  dans 
les  cas  rares  de  suppuration  pelvienne  avec  foyers  mul¬ 


tiples  et  gangue  immobilisant  complètement  l’utérus. 
L  opération  n’est  pas  idéale,  mais  est  moins  grave  qu’une 
autre.  C’est  en  somme  une  ouverture  large  de  foyers  sans 
ablation  des  poches  qu’on  cherche  simplement  à  crever  si 
elles  ne  l’ont  pas  été  au  cours  même  de  l’hystérectomie 
qui  est  alors  faite  par  morcellement. 

L’bystérectomie  vaginale  nous  semble  admissible  dans 
les  lésions  bilatérales  évidentes  de  moyen  volume. 

Pour  toutes  les  grosses  tumeurs,  pour  les  lésions  haut 
situées,  comme  pour  tous  les  cas  où  il  n’y  a  pas  certitude 
absolue  de  lésion  bilatérale  incurable,  nous  lui  préférons 
la  voie  abdominale  quitte  à  faire  suivre,  le  cas  éçbéant,  la 
castration  bilatérale  de  l’ablation  de  l’utérus  par  l’abdo¬ 
men  lors  que  cet  organe  est  gros,  suppurant  et  friable. 

Nous  n  avons  jamais  eu  recours  à  la  colpotomie  anté¬ 
rieure  des  Allemands  qui  n’a  rien  pour  nous  tenter. 
Quant  à  l’ignipuncture  des  ovaires  scléro-kystiqucs  elle 
ne  nous  a  pas  donné  ce  que  nous  en  attendions.  Le  plus 
souvent  du  reste,  il  s’agit  en  pareil  cas  de  nerveuses  qui 
ont  des  douleurs  multiples  et  nous  paraissent  justiciables 
d’un  traitement  général  plus  que  d’une  intervention 
opératoire. 
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L’otite  moyenne  tuberculeuse. 

Par  M.  le  D"  II.  Monscourt. 

Depuis  la  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par 
R.  Koch,  on  distingue  à  côté  des  otites  moyennes  à  strep¬ 
tocoques,  à  pneumocoque  et  à  staphylocoques,  une  autre 
otite  spécifique,  l’otite  moyenne  à  bacilles  de  Koch  (Escble 
(i).  Nathan  (2),  Habermann  (3),  Lavrand  (4),  Prautois 
(5),  Milligan  (G),  etc.). 

Elle  est  quelquefois  primitive  [Scbwartze  (7),  Knapp  (8), 
Zaufal  (9)],  plus  souvent,  elle  est  secondaire  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ou  à  toute  autre  tuberculose  viscérale. 
D’autres  fois,  c’est  une  inflammation  chronique,  de  la 
caisse,  consécutive  à  une  maladie  infectieuse,  qui  favorise 
le  développement  des  bacilles  de  Koch  et  amène  la  tuber¬ 
culisation  de  l’organe  de  l'ouïe. 

D’après  nos  cas  personnels  (10),  l’otite  moyenne  tuber¬ 
culeuse  se  montre  de  préférence  chez  les  enfants  et  à  l’àge 
adulte,  car  nous  l’avons  rencontrée  chez  des  sujets  âgés 
do  i5  mois  à  ii  ans,  et  de  22  à  89  ans;  dans  4  de  nos 
observations  elle  était  bilatérale,  3  fois  elle  siégeait  à 
gauche,  et  2  fois  à  droite. 

Nous  avons  fait  aussi  une  remarque  qui  nous  semble 
fondée  :  certains  malades  qui  ont  ou  jadis,  dans  leur 
enfance,  plusieurs  broncliites,  une  pleurésie,  qui  toussent 
quelquefois,  se  plaignent  de  sueurs  nocturnes,  de  dou¬ 
leurs  thoraciques,  paraissent  maigres  et  chétifs,  souffrent 
au  moindre  froid,  a  la  moindre  cause,  de  la  gorge  et  de 
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l’oroille.  La  gorge  est  douloureuse;  quand  ils  avalent  la 
salive,  ([uand  l'air  frais  fraj)pe  le  pharynx,  quand  ils 
parlent,  ils  portent  la  main  à  l’oreille  où  répond  une  vive 
douleur.  Ils  ont  quelquefois  des  bruits  subjectifs,  mais  ils 
sont  passagers  ;  d’ailleurs,  l’examen  oloscopique  ne  révèle 
rien  d’anormal.  Ces  malades,  dont  l’appareil  auditifsemble 
plus  disposé  à  se  prendre  que  chez  certains  autres,  sont, 
selon  nous,  des  candidats  à  la  tuberculose  de  l’oi'eille. 

L’infection  tuberculeuse  de  l’oreille  moyenne  se  fait  de 
plusieurs  façons  :  nous  venons  de  parler  de  la  tuberculi¬ 
sation  de  la  caisse  à  la  suite  d’une  otite  chronique,  comme 
celles  si  souvent  observées  après  la  grippe,  la  scarlatine, 
ou  la  rougeole  ;  elle  peut  encore  survenir  h  la  suite  d’une 
tuberculose  primitive  du  rocher  qui  se  propage  à  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse  et  l’envahit  secondairement,  ainsi  que 
cela  se  passe  dans  les  tumeurs  blanches,  où  la  tuberculose 
est  d’abord  osseuse  et  gagne,  plus  tard,  la  synoviale  par 
elfraction  brusque,  ulcération,  ou  voie  lymphatique. 

Mais,  comme  pour  les  autres  microbes  pathogènes,  la 
trompe  d’Eustache  est  la  voie  le  plus  communément 
suivie  par  les  bacilles  de  Koeb  pour  pénétrer  dans  l’oreille 
moyenne.  La  raison  en  est  d’autant  plus  facile  à  compren¬ 
dre  que  la  trompe  d’Eustache,  si  souvent  dilatée  chez  les 
tuberculeux,  est  en  contact  par  son  extrémité  pharyn¬ 
gienne  avec  les  mucosités  venues  des  bronches,  et  que  le 
pharynx,  qui  contient  do  nombreux  bacilles,  renferme 
aussi  ceux  de  la.  tuberculose.  Ils  ont  été,  en  effet,  rencon¬ 
trés  par  Habermann  dans  les  a  cas  où  il  les  a  cherchés,  et 
Frankel  les  a  trouvés  10  fois  sur  5o  tuberculeux.  Les 
expériences  du  professeur  Straus  (i)  sont  aussi  suffisam¬ 
ment  probantes,  puisqu’il  a  trouvé  «  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  virulents  à  l’intérieur  de  la  cavité  nasale  d’indi¬ 
vidus  sains  fréquentant  des  locaux  habités  par  des  phthi¬ 
siques.  » 

Formes.  —  L’otite  moyenne  tuberculeuse  revêt  3  formes 
cliniques  : 

1“  La  forme  siibaiguc,  catarrhale,  exsudative  ou  inflam¬ 
matoire  qui  peut  passer  inaperçue  ou  présente,  au  con¬ 
traire,  l’aspect  d’une  otite  moyenne  catarrhale  banale 
jusqu’au  jour  où  apparait  sa  nature  tuberculeuse.  Elle 
précède  la  forme  chronique,  et  en  constitue  la  première 
période. 

2°  La  forme  chronique  qui  a  un  début  si  Insidieux  qu’elle 
paraît  chronique  d’emblée.  C’est  une  otite  moyenne  pu¬ 
rulente,  à  bacilles  de  Koch,  un  véritable  abcès  froid  de 
l’oreille  moyenne  ; 

3°  La  forme  aigue,  assez  rare,  qui  frappe  l’organe  de 
l’ouïe  en  son  entier.  ■ 

Forme  subaigue.  —  Dans  cette  forme  le  malade  ne  se 
plaint  pas  de  douleurs,  car  elles  sont  si  légères  qu’elles 
peuvent  passer  inaperçues  ;  il  ressent  plutôt  une  certaine 
gêne,  une  sensation  de  plénitude  et  de  tension  du  côté  de 
l’oreille.  Par  contre,  les  bruits  subjectifs  sont  assez  in¬ 
tenses;  les  bourdonnements,  les  sifflements,  les  bruisse¬ 
ments  apparaissent,  tantôt,  par  intervalles  au  cours  delà 
journée,  tantôt,  jour  et  nuit,  sans  discontinuer.  L’audi¬ 
tion  est  quelqueiois  diminuée  au  point  de  gêner  la  con¬ 
versation,  mais  la  surdité  n’est  jamais  complète. 

A  l’examen  otoscopique,  on  voit  le  tympan  conserver  sa 
coloration  normale  ou  présenter  un  reflet  rougeâtre, 
causé  par  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  et 
riiyperémie  du  promontoire  due  probablement  à  quelque 
obstacle  au  cours  du  sang  allant  de  la  caisse  au  labyrinthe  ; 

I.  Steau»,  La  tuberculose  et  son  bacille,  1895. 


d’autres  fois,  il  est  rouge,  vascularisé  surtout  dans  son  seg¬ 
ment  sus-ombilical  et  au  niveau  du  marteau  ;  plus  sou¬ 
vent,  il  paraît  épaissi,  trouble,  opaque  et  blanc  jaunâtre. 
Il  semble  garder  sa  forme  normale,  mais  dans  certains 
cas,  au  contraire,  il  est  déprimé,  les  osselets  font  saillie 
au  dehors  et  si  le  manche  du  marteau  et  la  branche  de 
l’enclume  sont  inclinés  en  dedans  vers  la  paroi  labyrin¬ 
thique,  il  peut  se  porter  aussi  vers  cette  paroi  et  s’accoler 
à  elle;  mais  jamais,  dans  cette  forme  exsudative  et  inflam¬ 
matoire,  le  tympan  ne  présente  de  perforation. 

On  entend!  à  l’auscultation  quelques  râles  humides  dus 
au  passage  de  l’air  à  travers  les  mucosités  de  la  trompe 
et  efe  la  caisse.  A  mesure  que  l’exsudât  se  résorbe  et  que 
la  trompe  et  l’oreille  moyenne  deviennent  libres  de  toute 
inflammation,  les  râles  humides  font  place  à  un  bruit  de 
souffle  de  plus  en  plus  doux.  Si  le  tympan  est  seulement 
déprimé,  sans  adhérer  au  fond  de  la  caisse,  par  le  Valsalva 
ou  le  Politzer  il  reprend  facilement  sa  position  normale; 
mais  si  l’exsudât,  au  contraire,  a  laissé  dans  la  caisse  des 
traces  de  son  passage  sous  forme  de  brides  fibreuses  unis¬ 
sant  la  membrane  tympanique  à  la  paroi  labyrinthique, 
on  entend,  alors,  à  l’auscultation,  clés  craquements  secs 
dus  au  déplissement  subit  des  brides  fibreuses  et  même  à 
leur  rupture.  L’auscultation  est  négative  s’il  y  a  adhé¬ 
rence  complète  du  tympan  au  promontoire  et  ankylosé 
des  osselets. 

L’otite  moyenne  tuberculeuse  subaiguë  dure  i  à  2  mois 
sans  amener  jamais  d’otorrhée  ;  elle  donne  lieu  à  des  réci¬ 
dives  et  à  des  rémissions  plus  ou  moins  longues  jusqu’à 
l’apparition  de  la  forme  cnronique. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  loin  d’être  toujours 
facile,  cependant,  dans  l’otite  moyenne  catarrhale  à 
staphylocoques  ou  à  streptocoques,  il  y  aurait  de  la  dou¬ 
leur,  de  la  fièvre,  et  quelquefois  de  l’inflammation  du 
conduit  auditif.  Dans  1  otite  scléreuse,  les  bruits  subjec¬ 
tifs  seraient  intenses,  mais  le  tympan  serait  épaissi,  gri¬ 
sâtre,  d’aspect  floconneux,  avcîc  parfois  des  dépôts  calcaires. 
L’otite  moyenne  syphilitique  s’accompagnerait  d’une 
légère  douleur,  les  bruits  subjectifs  seraient  assez  pro¬ 
noncés,  mais  le  tympan  présenterait  une  coloration  carac¬ 
téristique  qui  la  ferait  découvrir  aussitôt  :  il  est  en  effet 
gris  bleuté,  ardoisé;  enfin,  sous  l’influence  du  traitement 
l’affection  céderait  en  peu  de  temps  et  le  tympan  repren¬ 
drait  sa  coloration  habituelle. 

Si  on  procède  à  Vexamen  anatomo-pathologique  de 
l’oreille  moyenne  frappée  d’une  pareille  tuberculose,  on 
y  trouve  un  exsudât  plus  ou  moins  abondant,  séro-fibri¬ 
neux  ou  purulent,  de  couleur  jaune  verdâtre,  quelquefois 
brunâtre.  Des  brides  fibreuses  divisent  la  caisse  en  plu¬ 
sieurs  cellules  secondaires  ;  très  solides,  surtout  au  niveau 
de  leurs  points  de  soudure,  elles  entourent  le  marteau, 
l’enclume,  les  attirent  en  dedans  sur  un  plan  presque 
horizontal,  ce  qui  les  fait  voir  en  raccourci,  et  unissent 
la  membrane  du  tympan  à  la  paroi  labyrinthique.  La 
membrane,  dans  certains  cas,  est  simplement  déprimée, 
dans  d’autres,  au  contraire,  elle  est  si  bien  accolée  à  la 
paroi  interne  de  la  caisse  qu’elle  se  confond  avec  elle.  La 
muqueuse  est  recouverte  dans  presque  toute  son  étendue 
de  fausses  membranes  grisâtres,  couenneuses,  plus  ou 
moins  épaisses;  elle  est  surtout  le  siège  d’une  infiltration 
cellulaire  diffuse  renfermant  en  son  milieu  des  tubercules 
miliaires  avec  cellules  géantes  et  bacilles. 

Ces  adhérences  qui  entourent  la  chaîne  des  osselets, 
accolent  le  tympan  à  la  paroi  labyrinthique  et  unissent 
les  différentes  parois  entre  elles,  l’épanchement  séro- 
fibreux,  quelquefois  purulent,  contenu  dans  la  caisse  ou 
mieux  dans  les  cavités  secondaires  limitées  par  les  adhé- 
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rences,  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  muqueuse, 
toutes  ces  lésions  sont  exactement  celles  observées  dans  la 
pleurésie  tuberculeuse.  D’ailleurs,  la  cavité  de  l’oreille 
moyenne  ne  rappellc-t-elle  pas  la  cavité  pleurale  ? 

La  muqueuse  des  parois  de  l’oreille  moyenne  peut,  en 
effet,  être  comparée  à  la  plèvre  pariétale,  et  la  muqueuse 
qui  entoure  la  chaîne  des  osselets,  à  la  plèvre  viscérale. 
Entre  les  deux  muqueuses  pariétale  et  viscérale,  épaissies 
et  tapissées  de  fausses  membranes,  se  trouvent  les  adhé¬ 
rences  et  l’exsudât,  comme  entre  les  deux  séreuses 
pleurales. 

La  chaîne  des  osselets,  dont  les  fonctions  d’audition 
sont  troublées,  quand  elle  est  refoulée  vers  la  fenêtre 
ovale,  ankylosée,  comprimée  par  les  adhérences,  peut 
être,  aussi,  aisément  comparée  au  poumon,  dont  les 
fonctions  de  respiration  sont  troublées,  quand  il  est  re¬ 
foulé  vers  la  gouttière  vertébrale,  comprimée  par  l’épan¬ 
chement,  bridé  par  les  adhérences. 

Forme  chronique.  —  Si  l’otite  moyenne  tuberculeuse 
subaiguë  rappelle  la  pleurésie  sèche,  l’otite  moyenne 
tuberculeuse  chronique  rappelle  la  pleurésie  purulente  à 
bacilles  de  Koch,  et  comme  on  a  appelé  cette  dernière, 
abcès  froid  de  la  plèvre,  nous  donnons  à  l’otite  moyenne, 
tuberculeuse  chronique  le  nom  d’abcès  froid  de  l’oreille 
moyenne. 

h’otorrhée  est  la  première  manifestation  clinique  de 
l’otite  tuberculeuse  chronique.  Elle  dure  10  à  ao  ans, 
mais  elle  est  d’abondance  variable,  car  si  parfois,  elle 
revêt  le  caractère  d’un  véritable  flot  de  pus,  elle  peut  se 
irésenter,  aussi,  sous  l’aspect  d’un  léger  suintement  qui 
ubrific  les  parois  de  la  caisse.  Le  pus  est  jaunâtre,  ou  blanc 
grisâtre  comme  du  fromage  blanc,  séreux,  grumeleux, 
quelquefois,  ,^pais  et  crémeux  ;  il  exhale  une  odeur  fade 
et  nauséeuse,  et  renferme  des  débris  de  toutes  sortes, 
|)rincipalement  de  la  matière  caséeuse  et  des  bacilles  de 

Le  caractère  pathognomonique  de  cette  forme  chro¬ 
nique,  c’est  d’être  exempte  de  toute  douleur.  S’il  en  sur¬ 
vient,  on  peut  être  sûr  qu’un  séquestre  par  sa  présence 
dans  la  caisse  détermine  l’inflammation  des  parties  voi¬ 
sines,  ou  plutôt  qu’il  vient  de  se  produire  des  infections 
secondaires;  et  c’est  à  ces  infections  surajoutées,  aux 
streptocoi^ues,  aux  staphylocoques  et  autres  agents  patho¬ 
gènes,  qu  il  faut  presque  toujours  les  attribuer. 

L’intensité  des  bruits  subjectifs  dépend  de  l’étendue  et 
du  siège  des  lésions  observées,  car,  s’ils  existent  a  peine 
dans  certains  cas,  malgré  une  tuberculose  avancée  de  la 
caisse,  ils  sont,  d’autres  fois,  assez  intenses,  même  quand 
il  paraît  y  avoir  peu  de  lésions  du  côté  de  la  paroi  laby¬ 
rinthique. 

Les  vertiges  s’observent  s’il  y  a  ankylosé  des  osselets, 
enfoncement  de  l’étrier  dans  la  fosse  ovale  et  surtout  s’il 
y  a  carie  de  la  paroi  labyrinthique  et  extension  de  la 
tuberculose  à  l’oreille  interne.  L’audition  est  généra¬ 
lement  diminuée,  elle  est  abolie  toutes  les  fois  que  la 
carie  envahit  le  labyrinthe. 

Chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  auriculaire  on 
peut,  en  outre,  apercevoir  autour  du  pavillon  quelques 
volumineux  ganglions,  qui  siègent  au-devant  du  tragus, 
au  niveau  de  la  région  mastoïdienne,  ou  dans  la  région 
cervicale  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  paralysie 
faciale  qui  est  un  signe  précoce  de  tuberculose  de  la  caisse 
peut  aussi  s’observer  :  la  compression  du  nerf  par 
l’hypertrophie  des  parois  du  canal  de  Fallope,  la  carie  do 
ce  canal,  le  contact  du  nerf  avec  le  pus  et  son  inllamma 
tion  en  expliquent  facilement  la  fréquence. 


A  l’examen  otoscopique,  le  tympan  est  épaissi,  macéré, 
pâle  ou  grisâtre,  il  présente  toujours,  et  c’est  là  un  carac¬ 
tère  important,  plusieurs  petites  perforations,  grosses 
chacune  comme  une  tête  d* épingle.  Elles  siègent  n’im¬ 
porte  où,  là  où  étaient  les  tubercules  qui  se  sont  ramollis 
et  ulcérés,  car  des  tubercules  miliaires  seulement  dépen¬ 
dent  la  petitesse,  la  multiplicité,  le  siège  des  perforations  ; 
mais  il  îàut  cependant  remarquer  que  dans  l’otite  tuber¬ 
culeuse  ces  perforations  multiples  existent  de  préférence 
dans  le  segment  antéro-inférieur  du  tympan,  et  surtout 
qu’elles  sont  toujours  indolentes  :  aussi  dans  la  plupart 
des  cas,  le  médecin  fait  comme  une  découverte,  le  m'alade 
n’ayant  rien  ressenti  jusqu’alors. 

Comme  elles  s’étendent  en  surface,  elles  finissent  par 
se  réunir  et  à  n’en  plus  former  qu’une  seule  plus  ou  moins 
largo  ;  on  voit  alors  autour  de  1  anneaux  osseux  et  le  long 
du  manche  du  marteau  les  débris  de  la  membrane  flotter 
librement  dans  l’oreille  moyenne,  ou  au  contraire,  s’ac¬ 
coler  à  la  paroi  labyrinthique  et  se  confondre  pour  ainsi 
dire  avec  la  paroi  osseuse  de  la  caisse  dont  on  a  peine  à  les 
distinguer. 

La  muqueuse  de  la  caisse  hyperémiée,  gonflée,  couverte 
de  granulations  tuberculeuses  et  tapissée  de  matière 
caséeuse  est  épaissie  et  infiltrée.  L’inliltralion  est  géné¬ 
ralisée  par  toute  la  caisse  dont  la  muqueuse  épaissie 
comble  la  cavité  et  semble  faire  hernie  au  dehors  ;  d’autres 
fois  elle  est  localisée  à  la  paroi  labyrinthique  dont  les 
différents  reliefs  disparaissent  à  la  vue,  ou  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  qui,  vue  de  profil,  semble  bombée  et  déjetée  en 
avant.  Mais  il  nous  a  été  donné  d’observer  un  fait  parti¬ 
culièrement  intéressant,  c’est  la  localisation del’infiltration 
au  niveau  du  marteau,  où  la  muqueuse  acquiert  alors  un 
volume  considérable  au  point  de  former  une  masse,  de 
la  gi'osseur  d’un  pois  et  même  davantage,  qui  renferme 
les  osselets  et  masque  à  la  vue  le  manche  du  marteau, 
et  son  apophyse  externe.  Cette  masse,  ferme,  lisse,  rouge 
foncé,  peu  dépressible,  se  continue  en  dedans  avec  celle 
qui  entoure  la  chaîne  des  osselets  et  recouvre  la  paroi 
labyrinthique;  c’est  à  cette  localisation  de  l’infiltration 
que  nous  avons  donné  le  nom  de  malléite  tuberculeuse. 

La  muqueuse  se  couvre  encore  de  granulations  et  de 
fongosités  qui  lui  donnent  un  aspect  bourgeonnant  et 
mûriforme,  et  peut  en  outre  présenter  certaines  produc¬ 
tions  particulières,  dues  au  processus  tuberculeux,  qui 
sont  facilement  prises  pour  des  polypes  :  ce  sont  les  végé¬ 
tations  tuberculeuses  polypoïdes  qu  on  rencontre  sur  les 
différentes  parois  de  la  caisse  et  sur  les  osselets. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  en  certains  points  des 
ulcérations  et  aussi  quelques  parties  nécrosées  ;  chez 
certains  malades,  la  carie  fait  disparaître  en  très  peu  de 
temps  le  manche  du  marteau,  la  branche  descendante 
de  1  enclume,  voire  même  la  chaîne  des  osselets. 

Otorrhée  gutturale.  ■ —  Généralement  le  pus  de  l’abcès 
froid  auriculaire  s’écoule  au  dehors  par  le  conduit 
auditif  externe,  il  arrive  aussi  qu’il  passe  de  la  caisse  dans 
le  naso-pharynx  par  la  trompe,  si  souvent  dilatée  chez  les 
tuberculeux,  qui  joue  ici  le  rôle  d’une  véritable  fistule. 
Le  malade  rend  alors  par  vomique  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  du  pus  qui  encombrait  son  pharynx,  mais 
il  présente,  le  plus  souvent,  ce  que  nous  appelons  les 
signes  de  l’otorrhée  gutturale. 

Il  se  plaint  de  sécheresse  de  la  gorge,  de  chatouillement, 
d’une  sensation  de  corps  étranger  et  de  constriction  qui 
lui  est  très  pénible.  Les  mucosités  qui  tapissent  le  pharynx 
lui  font  éprouver  un  besoin  fréquent  d’avaler  ;  la  déglu¬ 
tition  est  douloureuse,  la  toux  sèche,  continuelle  et  fati¬ 
gante  ;  le  goût  et  l’odorat  sont  altérés,  l’haleine  fétide,  la 
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respiration  gênée.  Le.  malade  se  plaint  encore  de  rhinite 
catarrhale  caractérisée  par  une  secrétion  nasale  abon¬ 
dante,  ou  au  contraire  d’une  sensation  pénible  de  séche¬ 
resse  avec  gêne  de  la  respiration,  céphalalgie  et  nason- 
nement. 

A  la  rhinoscopie,  la  muqueuse  du  pharynx  paraît  con¬ 
gestionnée,  injectée  par  places,  surtout  sur  les  parois 
latérales  (pharyngite  liypertrophique  latérale)  ;  elle  pré¬ 
sente,  à  sa  surface,  quelques  petits  capillaires  veineux  et 

Ërfois  quelques  glandules  saillantes  rouges  ou  jaunâtres. 

le  est  en  partie  recouverte  par  des  mucosités  qui  adhè¬ 
rent  plus  ou  moins  fortement  aux  parois  du  pharynx  ou 
aux  clioanes,  où  elles  se  dessèchent,  et  il  se  produit  aussi 
des  concrétions  grisâtres  qui  peuvent  présenter  parfois 
la  forme  des  dépressions  du  pharynx,  sur  lesquelles  elles 
étaient  moulées,  et  offrir  le  moule  de  l’orifice  des  trom¬ 
pes  et  des  fossettes  de  Rosenmuller.  An  niveau  de  l’ori- 
lice  tubaire,  la  muqueuse  forme  un  véritable  bourrelet 
volumineux,  turgescent,  avec,  au  centre,  une  goutte  de 
pus;  s’il  n’y  en  a  pas,  jiar  le  Polilzer  rétrograde,  c’est-à- 
dire  l’insufflation  d’air  par  l’orilice  tympanal  de  la 
trompe,  on  peut  en  faire  paraître  une  ,â  l’orifice  pha¬ 
ryngien. 

Quant  à  la  rhinite,  elle  est  tantôt  généralisée  à  toute 
l’étendue  de  la  fosse  nasale,  tantôt  localisée  au  méat 
moyen  où  elle  peut  faire  songer  à  l’existence  d’une  sinu¬ 
site' maxillaire,  ou,  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité 
nasale,  au  niveau  des  clioanes. 

Le  diagnostic  se  fait  assez  facilement  d’après  l’ensemble 
des  symptômes  observés  au  cours  de  l’affection  et  l’examen 
otoscopique  toutes  les  fois  que  paraît  une  otorrhée, 
dont  le  début  a  été  torpide  ou  même  ignoré,  mais  qui 
est  rebelle  â  tout  traitement,  quand,  à  Pexamen  otosco¬ 
pique,  on  trouve  une  vaste  ulcération  du  tympan  à  bords 
déchiquetés,  pâles  et  comme  macérés,  quand  la  muqueuse 
de  la  caisse  est  infiltrée,  fongueuse  ou  ulcérée,  quand  les 
osselets  sont  cariés,  qii'en  un  mot,  la  caisse  et  les  osselets 
présentent  de  vastes  V-sions,  sans  qu’il  y  ait  eu  en  môme 
temps  de  vives  douleurs  ou  une  fièvre  élevée;  mais 
quand,  au  contraire,  cette  otite  a  été  insidieuse,  sans 
réaction  inflammatoire,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  la 
tuberculose  et  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  le  pus 
et  les  débris  qui  sortent  de  la  caisse,  on  le  trouvera 
presque  toujours. 

L’otite  moyenne  tuberculeuse  chronique  pourrait  être 
cependant  confondue  avec  l’otite  chronique  staphylococ¬ 
cique,  si  fréquente  en  clinique.  Mais  celle-ci  a  toujours 
dénuté,  à  une  certaine  époque,  par  des  symptômes  aigus 
qu’il  est  facile  de  l'etrouver  dans  les  antécédents  auricu¬ 
laires  du  malade. 

D’ailleurs,  s’il  y  a  quelque  hésitation  sur  la  nature  de 
l’affection,  l’examen  bactériologique  et  les  cultures  lève¬ 
ront  tous  les  doutes. 

Cette  forme  d’otite  tuberculeuse,  qui  a  une  marche 
essentiellement  chronique,  peut  durer  10,  i5,  20  ans  : 
elle  est  interrompue  seulement  par  des  rémissions  plus 
ou  moins  longues  quand,  par  exemple,  le  processus 
fibreux  l’emporte  sur  le  processus  caséeux.  La  guérison 
peut  s’obtenir  après  l’ablation  d’un  osselet  carié,  ou  de 
quelque  partie  osseuse  nécrosée,  mais  surtout  quand 
1  état  général  du  malade  reste  satisfaisant. 

Toutefois  la  mort  survient  le  plus  souvent  par  suite  de 
tuberculose  pulmonaire  ou  d’autre  complications.  Parmi 
les  plus  fréquentes  observées  au  cours  de  l’otite  moyenne 
tuberculeuse,  nous  citerons  la  tuberculose  miliaire  géné¬ 
ralisée,  et  les  infections  secondaires  dues  aux  microbes 
pathogènes  multiples  qui  viennent  se  surajouter  à  ceux  de 
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la  tuberculose,  créer  des  processus  mixtes,  et  déterminer 
des  poussées  aiguës  caractérisées  par  la  douleur,  la  fièvre, 
la  suppuration,  etc. 

On  en  voit  encore  qui  sont  dûs  à  l’extension  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  caisse  aux  parties  voisines  :  l’oreille  interne,  les 
méninges,  l’apophyse  mastoïde,  la  carotide  interne,  etc. 
Au  point  de  vue  anatomo-palhohgigue,  nous  dirons  seule¬ 
ment  que  la  muqueuse  de  la  caisse  est  le  siège  d’une 
infiltration  cellulaire  diffuse  renfermant  en  son  milieu 
des  tubercules  miliaires  avec  cellules  géantes  et  bacilles, 
qu’on  retrouve  encore  dans  les  fongosités  et  les  végétations 
polypoïdes  tuberculeuses.  De  la  caséification  des  tuber¬ 
cules  miliaires  résultent ,  en  outre,  les  ulcérations,  la 
carie  des  osselets  et  celle  des  parois  osseuses  de  la  caisse 
qui  peut  se  propager  â  l’apophyse  mastoïde,  à  l’oreille 
interne,  à  la  carotide,  etc.  Les  lésions  observées  dans 
l’oreille  moyenne  ne  sont,  en  somme,  que  «  les  lésions 
inflammatoires,  dégénératives  et  réactionnelles,  qui 
seront  précisément  la  caractéristique  des  évolutions 
tuberculeuses.  Végétations  conjonctives ,  sclérogénèse 
intensive,  circonvallations  fibroïdes  péri-tuberculeuses 
bypertropbiantes,  caséifications  progressives,  calcifications 
terminales,  toute  la  série  des  processus  inflammatoires 
chroniques  et  subaiçus  entre  en  scène.  Elle  durera  tant 
que  les  cultures  bacillaires  ne  seront  pas  éteintes  (i).  « 

Forme  aigue.  —  La  forme  aiguë,  beaucoup  plus  rare 
que  les  précédentes,  est  dans  certains  cas  primitive,  d’au¬ 
tres  fois,  elle  survient  au  cours  de  la  forme  chronique, 
ou  chez  un  individu  qui  a  déjà  eu  des  antécédents  auri¬ 
culaires. 

Le  début  est  toujours  brusque,  coïncide  avec  une  vive 
douleur  dans  l’oreille  et  dans  tout  le  côté  de  la  tête  cor¬ 
respondant  â  l’oreille  malade  ;  exaspérée  paf.la  pression 
et  par  les  moindres  mouvements  de  la  tête,  elle  devient 
rapidement  intolérable.  L’otorrbée  survient  presque  en 
même  temps  que  la  douleur,  mais  n’apporte  pas  toujours 
un  soulagement  immédiat,  comme  cela  se  produit  dans 
les  otites  aiguës  â  streptocoques  ou  même  â  staphyloco¬ 
ques.  La  suppuration,  plus  ou  moins  abondante,  ren- 
lerme  des  débris  épithéliaux,  des  parcelles  osseuses  nécro¬ 
sées,  do  la  matière  caséeuse  et  surtout  les  bacilles  de 
Koch  qui  y  sont  bien  plus  nombreux  que  dans  la  forme 
chronique. 

Les  bruits  subjectifs  sont  presque  continuels  et  l’audi¬ 
tion  est  en  partie  abolie,  car  l’oreille  interne  est  généra¬ 
lement  atteinte  en  même  temps  que  la  caisse.  La  paralysie 
faciale  est  la  règle  ;  elle  survient  rapidement  dès  le  début 
de  l’affection  sans  jamais  disparaître,  la  carie  amenant 
la  destruction  du  nerf  lui-même. 

Par  suite  de  la  participation  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  aux  altérations  des  parois  de  l’oreille  moyenne, 
la  déglutition  devient  de  plus  en  plus  douloureuse  et 
l’alimentation  chaque  jour  plus  difficile.  L’état  général 
lui-même  s'aggrave  ;  il  y  a  presque  toujours  de  la  cépha¬ 
lalgie,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire  ;  la  fièvre 
atteint  38”  à  89°,  quelquefois  4o”,  les  urines  contiennent 
de  l’albumine  et,  en  moins  de  3  mois,  le  malade  peut 
succomber. 

A  l’examen  otoscopique,  le  tympan  perforé  laisse  voir 
les  granulations  tuberculeuses  disséminées  sur  toutes  les 
parois  de  la  caisse  et,  en  plusieurs  points  différents,  la 
surface  osseuse  dénudée.  Les  osselets  n’existent  plus, 
tant  les  lésions  ont  été  rapides,  mais  ce  qui  caractérise 
principalement  cette  forme  de  tuberculose  c'est  que  toutes 
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les  parties  voisines  de  la  caisse  sont  atteintes  :  oreille 
interne,  apophyse  mastoïde,  plancher,  etc. 

Dans  les  otites  aiguës  à  streptocoques  ou  à  pneumo¬ 
coques,  il  y  a  une  vive  inflammation  de  la  muqueuse,  il 
se  produit  le  plus  souvent  un  ahcès  intramastoïdicn  ou 
quelque  accident  méningé,  et  le  reste  de  l’oreille  moyenne 
est  exempt  de  toute  altération.  On  ne  voit  jamais  1  afiec- 
tion  aboutir,  en  si  peu  de  temps,  à  la  carie  des  osselets  et 
des  surfaces  osseuses,  et  amener  à  la  fois  les  complications 
particulières  à  chacune  des  parois  (lésions  de  l’oreille 
interne,  de  la  mastoïde,  des  méninges,  etc.). 

Au  contraire,  dans  la  forme  qui  nous  occupe  :  mu¬ 
queuse,  muscles,  nerfs,  osselets,  parois,  tout  est  frappé 
et  détruit  en  môme  temps;  c’est  une  otite  moyenne 
tuberculeuse  aiguë,  totale,  une  panotite  tuberculeuse. 

Tuberculose  miliaire  aigue  du  tympan.  —  Après  l’otite 
moyenne  tuberculeuse,  nous  croyons  devoir  décrire  en 
quelques  mots  une  myringite  primitive,  particulière, 
caractérisée  par  la  présence  sur  la  membrane  tympanique 
de  granulations  tuberculeuses  :  c’est  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  du  tympan. 

Triijuet  l’a  décrite  dans  ses  «  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  de  l’oreille  n  (1866)  sous  le  nom  de  «  maladie 
scrofuleuse  de  la  membrane  du  tympan  »,  et  Rrepuska 
en  a  récemment  rapporté  un  exemple. 

Cette  affection  paraît  surtout  frapper  les  enfants.  Le 
début  est  brusque,  la  douleur  très  vive,  les  bourdonne¬ 
ments  intenses.  L’audition  est  conservée,  car  l’enfant 
répond  facilement  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  mais  il 
n’y  pas  de  suppuration. 

Le  tympan  est  très  rouge  et  très  vasculaire,  les  vais¬ 
seaux  qui  descendent  le  long  du  manche  du  marteau  se 
détachent  nettement  et,  tout  autour,  d’autres  vaisseaux 

g’us  petits  rayonnent  vers  la  périphérie  de  la  membrane. 

’autres  fois,  ils  sont  si  fins,  si  nombreux  que  celle-ci 
semble  couverte  de  vaisseaux  tortueux  et  que  Triquet  a 
pu  dire  que  c’était  un  véritable  «  pannus  du  tympan  ». 
«  A  mesure  que  l’état  morbide,  dit-il  encore,  fait  des 

Ïirogrès,  la  rougeur  augmente  avec  le  nombre  et  le  vo- 
ume  des  vaisseaux,  et  le  cercle  cutané  qui  encadre  le 
tympan,  en  même  temps  que  le  manche  du  marteau 
paraît  complètement  vasculaire  et  semblable  à  une  pièce 
de  drap  rouge.  » 

On  voit,  en  outre,  les  tubercules  miliaires  qui  font 
saillie  sur  la  surface  du  tympan  ;  ce  sont  des  granula¬ 
tions  jaunâtres,  disséminées  un  peu  partout,  et  entourées 
à  leur  base  d’une  aréole  rouge  vasculaire.  Chacune  d’elles 
se  caséifie  et  s’ulcère,  laissant  à  sa  place’une  petite  perfo¬ 
ration  ;  si  elles  sont  groupées,  elles  donnent  lieu  à  une 
perforation  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  irré¬ 
gulière.  Dans  la  masse  caséeuse  qui  résulte  de  la  dégé¬ 
nérescence  des  tubercules  se  trouvent  les  bacilles  de 
Koch. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarcjuable,  c’est  que  la  caisse 
est  intacte  ;  elle  ne  présente  rien  d’anormal,  ni  inflam¬ 
mation,  ni  granulation  tuberculeuse.  C’est  donc  bien 
une  myringite  primitive  tuberculeuse,  ou  plutôt  une 
tuberculose  miliaire  aiguë  du  tympan. 

La  présence  des  tubercules  miliaires  sur  la  membrane 
tympanique  rend  le  diagnostic  facile  :  ils  n’ont  rien  de 
comparable  ni  avec  les  petits  abcès,  les  vésicules  à  con¬ 
tenu  séro-purulent,  ni  avec  les  bulles  séro-sanguines 
formées  dans  la  couche  superficielle  du  tympan.  Toutes 
ces  vésicules,  bulles  ou  autres  productions  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  se  forment,  en  effet,  aux  dépens  des 
couches  superficielles,  et,  quand  elles  se  rompent,  elles 


vident  leur  contenu  sans  amener  de  perforation,  et  la 
guérison  se  produit. 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  tuberculeuse,  en 
général,  dépend  des  lésions  observées  :  nous  indiqiuerons 
seulement  les  injections  .que  le  praticien  doit  faire  lui- 
môme  et  suspendre,  dès  qu’il  n’y  aura  plus,  dans  la 
caisse,  de  pus,  ni  de  débris  d’aucune  sorte  a  évacuer,  les 
insufflations  de  poudres,  acide  borique,  iodoforme,  par 
exemple,  les  pansements  à  la  glycérine  phéniquée  ou 
iodée,  au  menthol,  â  la  résorcine,  etc.  Dans  cértains  cas, 
il  faut  intervenir  plus  énergiquement,  en  enlevant  les 
végétations  polypoïdes,  un  osselet  carié,  ou  encore  quel¬ 
quefois  par  le  curettage  de  la  caisse  et  les  opérations  déjà 
connues  de  Stacke,  de  Scbwartze,  ou  de  Zaufal. 

Le  traitement  médical  sera  celui  de  la  tuberculose. 
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M.  Amelin  pense  que  tous  les  noms  proposés  pour  la  maladie 
qui  a  fait  le  sujet  de  son  travail  sont  insuffisants  ;  ils  no  dési¬ 
gnent  qu’une  partie  des  symptômes  ou  préjugent  de  la  nature 
de  l’affection,  point  encore  très  discuté.  Il  propose  do  la  dési¬ 
gner  provisoirement  sous  le  nom  de  maladie  de  Landré  Beau¬ 
vais,  du  nom  do  celui  qui  le  premier  l’a  bien  décrite. 

Au  point  do  vue  étiologique,  les  notions  de  rhumatisme  n’ont 
pas  la  valeur  qu’on  leur  a  attribuée  ;  il  no  faut  on  tenir  compte 
qu’on  se  souvenant  que  toutes  ces  malades  font  partie  de  la  famille 
des  neuro-arthritiques.  La  pathogénie  de  l’affection  est  encore 
discutée,  il  semble  toutefois  que  la  théorie  des  névrites  périphé¬ 
riques  est  la  plus  probable.  Cette  affection  est  fréquente  chez  les 
enfants,  et  son  pronostic  chez  eux  est  relativement  bénin. 
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Les  femmes  enceintes  forcées  do  se  livrer  à  des  travaux  fati¬ 
gants  étant  plus  que  les  autres  exposées  aux  déplacements  uté¬ 
rins  dos  premiers  mois,  on  ne  saurait  trop  encourager  le  déve¬ 
loppement  des  institutions  qui  ont  pour  but  de  leur  assurer  le 
repos  pendant  la  grossesse.  Nombreux  sont  les  cas  de  rétroversion 
méconnue,  comme  le  fait  remarquer  M.  Haudouin  dans  sa  thèse, 
or,  les  déviations  utérines  au  début  de  la  grossesse  nécossitentle 
repos  même  en  dehors  do  tout  accident. 

La  gravité  do  l’alToction  dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle 
le  diagnostic  on  est  porté  ;  promptement  reconnue  et  convena¬ 
blement  traitée,  elle  est  presque  toujours  sans  gravité  pour  la 
mère,  et  l’enfant  bénéricie  dans  une  largo  proportion  d’un  trai¬ 
tement  bien  conduit;  méconnue,  elle  a  souvent  causé  la  mort 
dos  deux.  On  n’oubliera  pas  qu’une  première  déviation  dans  le 
cours  d’une  grossesse  expose  au  mémo  accident  pondant  les 
grossesses  suivantes. 

Le  traitement  do  choix  de  la  rétroversion  do  l’ütérus  gravide 
nous,  parait  être  le  repos  absolu  et  le  cathétérisme  fréquent, 
lorsque  la  rétention  d’urine  entretient  et  aggrave  la  déviation. 
Si  au  bout  de  quelques  jours,  la  matrice  n’est  pas  revenue  on 
placo,  on  pourra  tenter  les  manœuvres  indiquées  pour  chaque 
cas  en  particulier.  L’autour  préfère,  si  elle  est  possible,  la  réduc¬ 
tion  par  le  vagin,  faite  avec  la  main,  sous  le  chloroforme.  La 
cystite  est  une  indication  d’intervenir  avec  rapidité  et  prudence. 

Que  l’on  intervienne  ou  non,  on  devra  prévenir  l’entourage 
do  la  malade  de  la  possibilité  d’un  avortement,  pour  n’être  pas 
accusé  dans  la  suite  de  l’avoir  provoqué  ou  laissé  se  produire. 

Les  déchirures  do  la  partie  inférieure  do  la  cloison  recto-va¬ 
ginale,  avec  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin  sont 
justiciables  d’un  traitement  immédiat.  C’est  ce  que  démontre 
dans  sa  thèse  M.  B-Areau.  Ce  traitement  aura  le  double  avantage 
do  donner  ordinairement  une  guérison  définitive  et  d’empêcher 
les  matières  fécales  do  passer  dans  le  vagin,  ce  qui  pourrait 
être  une  cause  d’infection  pour  la  mère. 

Une  méthode  simple  et  facile  do  traitement  de  ces  perfora¬ 
tions  consiste  à  affronter  tes  bords  antérieurs  par  quelques  points 
très  superficiels  placés  sur  la  muqueuse  vaginale  et  è  amener  la 
coaptation  dans  la  profondeur  par  l’application  do  quelques  fils 
jjlacés  par  le  périnée,  passant  dans  la  cloison  recto-vaginale  et 
fixés  sur  le  périnée  suivant  la  méthode  de  la  suture  enchevilléc. 

M.  Guili-ermix  termine  sa  thèse  on  concluant  que  le  travail 
consiste  en  un  ensemble  do  contractions  utérines  capables  de 
produire  l’ouvortiiro  du  col.  Ce  n’est  que  dans  des  circonstances 
oxceptionnollos,  quand  l’orifice  do  l’utérus  no  se  dilate  pas  (ri¬ 
gidité,  obstruction),  que  les  contractions  utérines  peuvent  per¬ 
mettre  à  elles  seules  d’affirmer  le  travail  :  encore  faut-il  qu’elles 
soient  persistantes  et  de  plus  en  plus  rapprochées.  Les  modifica¬ 
tions  du  col  utérin  ont  une  importance  capitale  au  point  do  vue 
du  diagnostic  du  travail.  Mais,  dans  leur  appréciation,  il  faut 
se  mettre  on  garde  contre  do  nombreuses  causes  d’erreurs  pro¬ 
venant  des  dispositions  anormales  que  peuvent  présenter  cet  or¬ 
gane  et  les  organes  voisins.  Dans  certains  cas  d’inertie  utérine 
produisant  un  arrêt  ou  une  rétrocession  de  la  dilatation  du  col, 
les  erreurs  de  diagnostic  sont  parfois  inévitables. 

Dans  sa  thèse,  M .  O.  Siou,  réunit  une  série  d’observations 
dont  la  plupart  viennent  du  service  do  M.  Pinard.  C’est  sur  ces 
données  qu’il  s’appuie  pour  conclure  qu’il  y  a  lieu  de  recon- 
naitro  h  l’hydramnios  deux  formes  bien  nettement  distinctes  : 
l’une  qui  débute  dès  les  premiers  mois,  évolue  rapidement  et 
empêche  la  grossesse  d’aller  à  terme  ;  l’autre  qui  débute  plus 
tardivement,  évolue  silencieusement  et  permet  è  la  grossesse 
d’évoluer  jusqu’à  terme. 

Dans  ces  cas  on  doit  tout  d’abord  instituer  un  traitement 
spécifique.  Puis,  si  des  symptômes  graves  exigent  une  interven¬ 
tion  immédiate,  il  faut  évacuer  l’utérus. 

Se  basant  sur  une  série  d’observations  recueillies  dans  le 
service  do  M.  Pinard,  M.  Clavaud-Ribourgeox,  montre  dans 
son  travail  que  le  pronostic  est  très  assombri  par  la  présence  de 
l’hydramnios  compliquant  une  grossesse  gémellaire,  soit  au 
point  de  vue  de  la  terminaison  favorable  de  l’accouchomont,  soit 
au  point  do  vue  de  la  mère,  soit  au  point  de  vue  des  enfants. 


Deux  cas  se  présentent  :  si  la  femme  n’est  pas  h  terme,  il 
faut  faire  tout  pour  prolonger  la  grossesse.  La  ponction  de  l’uté¬ 
rus  par  la  voie  abdominale  répond  à  cotte  indication.  Si  la 
femme  est  à  terme,  ou  s’il  y  a  début  du  travail  ; 

Il  faut  provoquer  l’accouchement,  dans  le  premier  cas,  on 
introduisant  un  ballon  ; 

Il  faut  hâter  le  travail,  dans  le  deuxième  cas,  en  rompant 
artificiellement  les  membranes. 

Il  existe  chez  les  animaux  des  affections  pseudo-membraneuses 
auxquelles  on  donne  le  nom  de  diphthério  et  qui  se  rapprochent 
de  la  diphthério  humaine  par  certains  signes  cliniques.  Ces 
affections,  toutes  contagieuses,  n’ont  pas  été  également  étudiées 
au  point  do  vue  de  l’agent  de  la  contagion,  et  font  l’objet  du 
travail  do  M.  Souvestre.  Pour  la  diphthério  aviaire,  on  a  décrit 
une  forme  grégorienne,  n’ayant  aucun  rapport  avec  la  diphthério 
humaine,  et  une  forme  bacillaire  étudiée  par  Lôfflor  chez  le 
pigeon,  par  Loir  et  Duclaux  chez  les  poules.  Les  bâtonnets  dé¬ 
crits  dans  la  diphthério  aviaire  se  généralisent  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  ;  leurs  caractères  de  cultures  diffèrent  absolument  do 
ceux  du  bacille  de  la  diphthério  humaine.  Par  conséquent  la 
diphthério  humaine  et  la  diphthério  aviaire  sont  différentes. 

La  diphthério  des  mammifères  ri’a  pas  été  étudiée  au  point 
de  vue  bactériologique,  sauf  celle  du  veau.  Les  microbes  observés 
dans  ce  dernier  cas  n’ont  aucune  ressemblance  avec  le  bacille 
de  la  diphthério  humaine. 

Les  faits  tendant  à  démontrer  la  transmission  possible  de  la 
diphthério  des  animaux  à  l’homme  sont  nombreux  mais  la  plu¬ 
part  manquent  de  la  sanction  bactériologique.  Seul  jusqu’à  pré¬ 
sent,  le  fait  de  MM.  Loir  et  Duclaux  semble  bien  montrer  que 
le  bacille  de  la  diphthério  dos  poules  peut  donner  lieu  à  une 
angine  pseudo-membraneuse  chez  l’homme. 

Quelques  observations  tondent  â  démontrer  que  la  diphthério 
humaine  peut  être  transmise  aux  poules,  aux  chats,  aux  pigeons 
et  peut-être  à  d’autres  animaux,  (les  animaux  contractent  ainsi 
une  affection  pseudo-membraneuse  qui  â  nouveau  peut  être 
transmise  à  l’homme.  Mais  dans  cos  cas  il  no  s’agit  pas  do  diph- 
thérle  animale  â  proprement  parler,  mais  bien  do  diphthério. 
humaine  ayant  été  accidontcllomont  transmise  par  l’intermédiaire 
d’un  animai. 

En  résumé,  la  transmission  do  la  diphlhérie  animale  semble 
possible,  mais  oxcoptionnollo. 

De  son  étude  M.  Sabatier  (Philippe),  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

On  trouve  dans  la  gorge  de  certaines  personnes  des  bacilles, 
absolument  identiques  au  bacille  de  la  diphthério,  doués  des 
mêmes  propriétés  morphologiques,  poussant  do  la  même  façon 
sur  sérum  gélatiné  et  qui  semblent  être  des  bacilles  do  Lôffler 
dépourvus  de  virulence.  L’examen  bactériologique  clinique  est 
insuffisant  pour  donner  un  diagnostic  et  pronostic  exacts. 

Il  n’y  a  pas  toujours  corrélation  entre  l’examen  qualitatif  et 
quantitatif  des  cultures  sur  sérum  et  l’examen  clinique  tant  au 
point  de  vue  du  bacille  lui-même  qu’au  point  do  vue  des  asso¬ 
ciations.  On  ne  peut  pas  prendre  l’examen:  bactériologique  cli¬ 
nique  comme  unique  guide,  ni  pour  pratiquer  l’injection  do 
sérum  antidiphthérique,  ni  pour  indiquer  la  dose  à  injecter.  La 
ligne  de  conduite  â  suivre  doit  être  tracée  par  l’examen  elinique. 

Comme  conclusion,  M.  Dunosx  dit  que  s’il  a  pu  entrevoir  la 
genèse  des  accidents  fébriles  et  viscéraux  des  amygdalites  dites 
simples,  on  ne  peut  cependant  établir  aucune  règle  â  ce  sujet. 
Un  des  éléments  du  problème  échappe,  c’est  le  rôle  qu’il  faut 
attribuer  aux  toxines,  que  le  streptocoque  élabore  au  niveau  do 
son  premier  foyer  tonsillaire.  Malgré  les  études  de  MM.  Chan- 
lemesso  et  Roger,  il  est  impossible  do  déterminer  la  part  qui 
revient  à  cos  produits  très  actifs  dans  la  pathogénie  générale  des 
angines,  dans  les  complications  non  septiques  de  celles-ci  et 
dans  celles  dont  il  parle  en  particulier. 

Seules,  dos  études  complètes  sur  ce  sujet  feront  la  lumière, 
et  donneront  le  moyen  de  lutter  contre  ces  accidents  redoii- 

L’angine  variolique  est  l’ensemble  des  manifestations  bucco- 
pharyngées  de  la  variole. 
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D’après  les  recherches  do  M.  Chassy  elle  se  manifeste  toujours 
&  la  mémo  date  que  l’éruption  cutanée.  Elle  est  souvent  évi¬ 
dente  avant  l’éruption  cutanée.  Gomme  dans  celle-ci,^  scs  élé¬ 
ments  passent  par  les  phases  maculouso,  papuleuse,  vésiculouse, 
pustuleuse.  L’œdème  péri-amygdalien  et  sous-maxillaire  s’ob¬ 
serve  fréquemment  dans  les  formes  confluentes.  C’est  un  œdème 
bénin  qui  peut  être  confondu  avec  la  parotidite.  Sauf  complica¬ 
tions,  l’angine  variolique  a  peu  do  gravité  par  elle-même  ;  elle 
ne  laisse  pas  de  cicatrice  après  la  guérison-  Par  sa  coïncidence 
d’apparition  avpc  l’éruption  cutanée,  c’est  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  do  la  plus  haute  importance.  Par  les  petites 
hémorrhagies  précoces  dans  les  papules  et  vésicules  de  la  voûte 
palatine,  elle  annonce  la  forme  hémorrhagique  primitive  mor¬ 
telle.  L’ensomencomont  dos  mucosités  bucco-pharyngéos  peut 
donner  d’heureuses  indications,  surtout  dans  les  formes  con¬ 
fluentes.  La  présence  du  streptocoque  pyogène  parait  être  un 
élément  aggravant  le  pronostic.  Le  traitement  doit  être  antisep¬ 
tique  :  gargarismes  et  lavages  naso-pharyngions  è  l’eau  boriquée 
tiède. 

D’après  le  travail  de  M.  Ehostin,  la  varioloïdo  est  une  variole 
modifiée  soit  par  une  vaccination,  soit  par  une  variole  anté¬ 
rieure,  soit  par  une  disposition  congénitale  ;  elle  peut  affecter 
diverses  formes  et  être  tantôt  discrète,  tantôt  cohérente,  tantôt 
confluente  et  parfois  même  hémorrhagique.  Dans  cette  maladie, 
en  général,  il  y  a  absence  de  fièvre  de  suppuration,  ou  atté¬ 
nuation  considérable  de  cette  fièvre  lorsqu’elle  existe  ;  le  dia¬ 
gnostic  de  la  varioloïde  est  facile  ;  la  varicelle  à  formes  bâtardes 
expose  pourtant  à  l’erreur.  La  durée  de  la  maladie  varie  entre 
5  et  3o  jours,  suivant  la  forme.  Le  pronostic  est  en  général 
bénin.  Cependant  des  cas  de  mort  ont  été  cités.  Le  traitement 
consiste  en  simples  soins  hygiéniques  pour  la  varioloïdo  à  forme 
discrète.  Pour  les  autres  formes  on  emploiera  suivant  les  cas  la 
méthode  Ducastol  ou  l’hydrothérapie.  La  sérothérapie  a  déjà 
donné  dos  succès  et  n’a  pas  dit  son  dernier  mot. 

Du  travail  do  M.  IIobet  il  ressort  qu’il  existe  dos  rash  pré¬ 
éruptifs  dans  la  rougeole  comme, dans  la  variole,  la  varicelle,  la 
vaccine.  Ces  rash  sont  probablement  dus  à  une  infection  secon¬ 
daire,  peut-être  stroptococcique.  Ils  sont  importants  à  recher¬ 
cher,  car  ils  peuvent  faciliter  le  diagnostic  do  la  rougeole,  leur 
constatation  rendra  la  prophylaxie  de  la  rougeole  plus  rigou¬ 
reuse,  le  traitement  dos  complications  plus  efficace.  Ils  sont 
généralement  bénins. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Samduc  (Gustavo-Alphonse-Augusto).  Etude  de  la  consan¬ 
guinité  dans  ses  rapports  avec  la  surdi-mutité  congénitale  et  la 
rétinite  pigmentaire.  N“  58. 

M.  .Iacqües  (Albert-Ludovic-Prospor-Edouard).  Contribution 
à  l’étude  de  la  thérapeutique  des  abcès  de  fixation  dans  les  infec¬ 
tions  pyogènes  généralisées.  N“  04. 

M.  GuÉniN(Augusto-Antoino-Adolphe-Mario-Josoph).  Du  lavage 
de  l’estomac  dans  l’occlusion  intestinale.  N“  06. 

M.  Veegely  (Cbarlos-Jean-Baptiste-Joseph).  De  l’hématome 
néoplasique  de  la  plèvre.  N°  70. 

Do  ce  travail  très  documenté,  M.  Samuuc  croit  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

.  La  consanguinité  n’est  pas  responsable  do  toutes  les  calamités 
dont  elle  a  été  accusée. 

Derrière  elle  marche  l’hérédité,  qu’il  faut  savoir  dépister. 

De  même  qu’il  y  a  deux  hérédités  (saine  et  pathologique^,  il 
y  a  aussi  deux  consanguinités  ;  l’une  saine,  l’autre  morbide. 
Le  milieu  est  ici  un  facteur  important  et,  à  un  milieu  sain, 
correspond  une  consanguinité  saine  et  à  un  milieu  morbide, 
une  consanguinité  morbide. 

En  ce  qui  concerne  la  surdi-mutité  congénitale  et  la  rétinite 
pigmentaire,  la  consanguinité  saine  est  absolument  étrangère  à 
leur  production. 

Cos  considérations  amènent  l’autour  à  une  autre  conclusion 
pratique.  C’est  que  si  l’hérédité  et  la  consanguinité  sont  une 


soûle  et  même  chose,  le  danger  n’en  est  pas  moins  réel.  Aussi 
le  médecin  consulté  sur  l’opportunité  d’une  union  consanguine 
devra-t-il  être  d’une  sévérité  extrême  dans  l’appréciation  du 
coefficient  héréditaire  de  chaque  conjoint,  l’aphorisme  d’Hip¬ 
pocrate  restant  vrai  à  travers  les  siècles  : 

A  morbosis,  morbosa. 

M.  Jacques  pense  que  la  provocation  do  phlegmons  artificiels 
semble  avoir  rendu  des  services  dans  les  infections  graves,  sur¬ 
tout  dans  l’infection  puerpérale  et  la  pneumonie  suppuréo. 

Cette  thérapeutique  peut  donner  do  précieuses  indications  au 
point  do  vue  pronostique. 

L’essence  de  hirébenthine  est  jusqu’ici  la  meilleure  substance 
à  employer  pour  produire  ces  abcès,  qui,  ainsi  provoqués,  pa¬ 
raissent  amicrobiens. 

Ils  n’agiraient  donc  pas  en  fixant  les  germes  microbiens  et  par 
suite  ne  seraient  pas  comparables  aux  abcès  dits  critiques  et  no 
mériteraient  pas  le  nom  d’abcès  do  fixation  que  leur  donne 
M.  Fochier.  Ils  ne  paraissent  pas  non  plus  augmenter  la  leu- 
cocytoso  et  par  suite  la  phagocytose. 

Leur  action,  si  elle  est  réelle,  doit  être  rapportée  à  la  révul- 

Ils  doivent  donc  recevoir  le  nom  d’abcès  do  dérivation,  que 
leur  donne  M.  Dieulafoy. 

Le  lavage  do  l’estomac  dans  l’occlusion  intestinale  est  le  sujet 
delà  thèse  do  M.  Guérin. 

Il  résume  les  travaux  parus  sur  la  question  depuis  la  thèse  de 
Wignolle  en  1890  et  y  ajoute  quelques  observations  inédites. 
Il  faut  constater  qu’après  avoir  été  très  en  vogue,  ce  modo  do 
traitement  a  été  très  négligé.  La  cause  do  cotte  déconsidération 
semble  être  l’exagération  qui  a  été  faite  au  début.  A  la  suite  do 
quelques  réussites,  on  s’est  cru  on  possession  d’un  traitement 
curatif  excellent  de  l’occlusion  intestinale. 

En  réalité,  les  lavements  électriques,  suivant  le  procédé  do 
Uoudet  et  l’entéroclysmo  sont  des  moyens  do  guérison  bien  plus 
certains  dans  quelques  cas. 

Le  lavage  do  l’estomac  n’est  qu’un  traitement  palliatif,  mais 
pour  cola  il  ne  doit  pas  être  négligé. 

On  peut  l’employer  lorsque  l’on  ii’a  pas  d’autres  moyens  do 
traitement  à  sa  disposition,  ou  bien  pour  venir  on  aide  à  un 
autre  traitement. 

Il  fait  disparaître  d’une  façon  merveilleuse  les  vomissements 
fécaloïdes  ;  quelques  chirurgiens  l’utilisent  avant  la  chlorofor¬ 
misation  pour  empêcher  les  vomissements,  d’autres  immédia¬ 
tement  après  l’intervention  lorsque  le  malade  est  encore  endormi. 
C’est  la  pratique  employée  heureusement  par  M.  Chavannaz, 
chef  de  clinique  de  M.  Démons  à  Bordeaux. 

Dans  des  cas  de  péritonite  mortelle,  le  lavage  do  l’estomac,  en 
faisant  disparaître  les  vomissements  fécaloïdes,  soulage  le  malade 
au  point  do  lui  faire  croire  à  sa  guérison. 

L’amélioration  qui  suit  la  disparition  do  cos  pénibles  symp¬ 
tômes  est  telle  qu’il  n’est  pas  prudent  do  faire  le  lavage  lors- 

u’uno  opération  absolument  nécessaire  est  décidée  ;  le  malade 

prouve  un  bien  être  tel  qu’il  veut  renvoyer  l’opération  à  trop 
tard. 

Chez  ces  malades  qui  présentent  ces  vomissements  abondants, 
on  retire  par  le  siphonnage  do  doux  à  trois  litres  de  liquide,  il 
parait  que  ce  n’est  pas  seulement  le  contenu  do  l’estomac,  mais 
encore  celui  do  la  première  partie  de  l’intestin.  Ce  sont  des 
matières  dangereuses  pour  l’économie  que  l’on  enlève  ainsi,  et 
on  lutte,  partiellement  au  moins,  contre  l’auto-intoxication  qui 
joue  un  si  grand  rôle  dans  l’occlusion  intestinale. 

Conclusion  :  le  lavage  do  l’estomac  no  doit  pas  être  considéré 
comme  un  traitement  curatif  de  l’occlusion  elle-même,  mais 
comme  un  traitement  de  ses  accidents  :  les  vomissements  léca- 
loïdes  et  l’auto-intoxication. 

M.  Guiehon  (Raoul-Josoph-Antoine).  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  propriétés  coagulantes  et  sur  les  propriétés  toxiques 
de  quelques  urines  physiologiques  et  puthologiques.  N“  67. 

Ayant  ou  la  bonne  fortune  de  se  trouver  en  face  d’un  de  cos 
cas  dans  lesquels  l’épanchomont  qui  accompagne  le  cancer  pleuro¬ 
pulmonaire  est  exclusivement  constitué  de  sang,  tant  macrosco- 
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piquemont  que  microscopiquement,  M.  VEnOEtY  s’est  attaché 
à  on  faire  une  élude  aussi  approfondie  que  possible. 

Après  avoir  fouillé  toute  la  littérature  française  et  étrangère, 
ainsi  qu’en  témoigne  un  index  bibliographique  très  complet, 
il  n’a  pu  réunir  que  treize  observations  dont  onze  seulement 
suivies  d’autopsie.  On  voit  que  par  conséquent  cet  accident  est 
bien  rare.  L’auteur  l’évalue  è  a  ou  3  p.  loo  sur  la  totalité  dos 
cancers  pleuro-pulmonaires. 

Après  avoir  établi  que  le  sang  provenait  toujours  dos  vais¬ 
seaux  du  néoplasme  dans  les  cas  où  il  y  a  un  épancbement  abon¬ 
dant  variant  entre  un  et  quatre  litres,  l’auteur  nous  fait  voir 
qu’il  existe  une  autre  forme  de  cos  épanchements  dans  laquelle 
le  sang  est  collecté  en  de  petites  poches  fournies  par  des  néomom- 
branes.  Pour  ces  cas-là  nous  en  revenons  à  la  théorie  soutenue 
par  Moutard-Martin  :  c’est  aux  fausses  membranes  qu’est  due 
l’hémorrhagie. 

La  question  do  savoir  pourquoi  le  sang  reste  à  l’état  liquide 
dans  la  plèvre  et  se  coagule  aussitôt  retiré  par  la  ponction  était 
ardue,  et  malheureusement  l’auteur  no  peut  nous  en  donner  la 
solution  malgré  le  soin  extrême  qu’il  a  apporté  à  résoudre  ce 
point  particulier. 

Comme  on  nous  le  fait  justement  remarquer,  la  symptoma¬ 
tologie  do  cette  complication  des  néoplasmes  est  fort  obscure  : 
aussi  le  diagnostic  on  est-il  fort  difficile.  M.  Vergoly  nous  rap¬ 
porte  quelques  exemples  do  cette  difficulté.  Le  pronostic  est 
chose  toujours  fatale  à  bien  brève  échéance  dans  la  forme  do 
l’hématome  do  la  grande  cavité  pleurale,  à  échéance  du  double 
plus  longue  au  moins  (i,  a,  3  mois)  dans  la  forme  circonscrite. 

Le  traitement  se  réduit  encore  à  bien  peu  de  chose  et  le  mé¬ 
decin  n’a  qu’à  s’incliner  devant  la  maladie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUnOPATHOLOOIE 

Tétanie  (Die  Tétanie,  eine  atiologisch-pathologische  Studie), 
par  A.  S\BBo  (Deut.  Zeistch.jür  Nervenheilk.,  t.  VII,  fasc.  3  et  4, 
1894).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  tétanie  dont  deux  se 
rapportent  à  une  mère  et  à  son  enfant.  Chez  la  mère,  âgée  do 
3o  ans,  la  maladie  a  débuté  sans  cause  apparente  par  des  con¬ 
tractures  douloureuses  dans  les  mains.  On  observe  le  phénomène 
do  Chvosteck.  L’enfant,  âgé  dedans,  a  les  pieds  dans  l’attitude 
du  pied  varus  équin.  Après  l’administration  de  bromure  de 

Ctassium  et  l’emploi  de  bains  chauds  tous  les  doux  ont  guéri. 

3’  malade,  âgé  do  17  ans,  est  un  cas  classique  de  tétanie.  Les 
convulsions  cloniques  débutent  par  les  mains,  l’excitabilité  mé¬ 
canique  des  muscles  est  exagérée,  on  n’observe  pas  le  signe  de 
Trousseau.  La  tétanie  peut  se  développer  à  la  suite  dos  infections 
les  plus  diverses;  c’est  pour  cotte  raison  qu’on  ne  doit  pas 
admettre  un  agent  spécifique  do  la  maladie.  Dos  divers  poisons 
comme  la  peptotoxine,  les  toxines  intestinales,  les  toxines  qui 
ui  s’accumulent  dans  l’organisme  après  l'ablation  d’un  goitre, 
étorminont  des  troubles  do  la  nutrition  qui  provoquent  la  tétanie. 
D’autres  fois  c’est  la  gravidité,  l’allaitement  qui  réveillent  ce 
syndrome.  Le  siège  dos  lésions  doit  se  trouver  dans  le  système 
nerveux  central.  La  bilatéralité  des  phénomènes,  le  fait  constaté 
par  Hochwarth,  c’est-à-dire  la  contracture  du  membre  opposé 
au  tronc  nerveux  que  l’on  comprime,  le  clonus  du  pied,  les  hal¬ 
lucinations  no  peuvent  s’expliquer  que  par  des  troubles  du 
système  nerveux  central.  On  .sait  on  outre  que  dans  quelque 
cas  il  y  a  association  d’une  maladie  centrale,  comme  l’épilepsie, 
avec  la  tétanie.  Los  troubles  moteurs  do  la  tétanie  dépen¬ 
draient,  d’après  l’auteur,  do  troubles  des  cellules  motrices  de  la 
corne  antérieure,  mais,  comme  d’autre  part,  il  existe  dans  cette 
maladie  dos  troubles  sensitfs  et  des  troubles  trophiques,  on  doit 
admettre  que  la  tétanie  est  une  maladie  do  tout  le  système  ner¬ 
veux  central  avec  prédominance  des  symptômes  tantôt  médul¬ 
laires,  tantôt  cérébraux. 

Ponction  lombaire  d’un  hématome  (Lumbar  pune- 
ture  ofan  intradural  haematoma  of  the  spinal  cord)  (the  New 
York  medical  Journal,  i4  mars  1896,  p.  333).  —  Ouvrier  âgé 


do  45  ans  qui  l’année  dernière,  au  mois  do  juillet,  est  tombé, 
sur  le  dos,  d’une  hauteur  de  38  pieds.  Il  a  été  amené  à  l’hôpital 
dans  l’après-midi  et  sans  connaissance.  A  l’examen  le  malade, 
qui  est  toujours  sous  l’influonco  du  choc,  présente  les  symptô¬ 
mes  d’une  alfection  de  la  moelle  lombaire,  et  de  la  queue  do 
cheval.  Paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  dos  sphincters 
anal  et  vésical.  Anesthésie  complète  occupant  la  même  région 
et  dont  le  niveau  supérieur  est  sur  une  ligne  qui  passerait  par 
la  3”  vertèbre  lombaire  ;  il  on  avait  à  doux  centimètres  au-dessous 
do  l’ombilic.  L’anosthesio  alTectc  également  le  périnée,  le  scrotum 
et  les  faces  supérieures  et  inférieures  du  pénis.  Au  niveau  de 
la  3°  vertèbre  lombaire  on  trouve  une  plaque  d’hypéresthésie 
sans  dilTormité  et  sans  crépitation.  Les  réflexes  abdominaux 
existent,  mais  les  réflexes  patellaires  et  crémastériens  sont  abolis. 
On  pose  le  diagnostic  do  lésion  traumatique  avec  hémorrhagie 
probable  au  niveau  du  cône  terminal  et  de  la  queue  do  cheval. 
Les  jours  suivants  le  malade  a  une  diarrhée  profuse.  L’état  du 
malade  restant  stationnaire,  on  se  décide  à  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  d’après  la  méthode  classique  et  sans  narcose.  On  enfonce 
une  forte  aiguille  entre  la  3”  et  la  4'  lombaire  à  un  centimètre 
et  demi  on  dehors  do  la  ligne  médiane.  Par  l’aspiration  on  re¬ 
tire  8  centimètres  cubes  do  sang  épais  et  noirâtre  comme  celui 
do  l’hémartroso  à  la  a°  semaine.  Une  heure  après  l’opération 
le  malade  est  dans  l’état  suivant  :  diminution  do  la  zone  d’anes¬ 
thésie,  la  région  hypogastrique  a  recouvré  la  sensibilité  à  la  pi¬ 
qûre.  Le  pénis  à  la  face  dorsale  est  sensible  tandis  que  le  scro¬ 
tum  et  la  face  inférieure  du  pénis  conservent  leur  anesthésie  ;  à  la 
face  interne  de  la  jambe  et  do  la  cuisse,  il  y  a  une  zone  de 
sensibilité  normale.  Les  orteils  ont  également  recouvré  leur 
sensibilité.  La  plaque  d’hypéresthésie  au  niveau  de  la  3“  vertèbre 
lombaire  n’a  plus  la  même  insensibilité.  La  sensibilité  est  re¬ 
venue  on  partie  à  la  région  sacrée  et  à  la  région  fessièro, 
on  note  aussi  une  amélioration  dans  les  troubles  moteurs.  Les 
extenseurs  de  la  cuisse  gauche  peuvent  exécuter  quelques  con¬ 
tractions  volontaires.  Cependant  la  paralysie  do  la  vessie  et  du 
rectum  persiste  et  l’on  est  obligé  de  cathétériser  le  malade  toutes 
les  quatre  heures.  Le  malade  est  mort  subitement  dix  jours  après 
son  entrée  h  l’hôpital  avec  dos  phénomènes  d’asphyxie.  On  n’a 
pu  faire  l’aulopslo  complète,  mais  une  incision  dans  la  région 
lombaire  et  la  dissection  des  muscles  des  gouttières  vertébrales 
montre  qu’il  n’y  a  ni  fracture  ni  luxation.  Après  l’incision  do 
la  dure-mère,  la  queue  de  cheval  no  présente  pas  de  signes  do 
contusions. 

Contracture  et  paralysies  oculaires  dans  l’hys¬ 
térie  (Uoher  Contractur  und  Lâhmungszustiinde  dor  exterio- 
ron  und  intorioren  Augenmuskeln  boi  Hystérie),  par  Nonne  et 
Beseline  (Vereins  Hospital  ru  Hamburg,  1896).  —  Autant  les 
troubles  moteurs  dos  extrémités  sont  communs  dans  l’hystérie, 
autant  ils  sont  rares  dans  le  domaine  des  muscles  des  globes 
oculaires  ;  c’est  Charcot  et  son  écolo  qui  ont  étudié  de  près  et 
d’une  façon  systématique  cotte  question .  Les  troubles  des  mus¬ 
cles  des  globes  oculaires  constituent  un  chapitre  excessivement 
difficile  dans  l’histoire  de  l’hystérie.  Car  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  paralysie  et  la  contracture  do  ces  muscles  devient 
un  problème  presque  insoluble.  Ainsi  les  élèves  do  Charcot  en 
France  et  Môbius  en  Allemagne  ont  nié  l’existence  de  semblable 
paralysie.  L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  do  contracture  des 
muscles  externes  do  l’œil,  et  d’autres  cas  do  paralysie  soit  dos 
muscles  externes  soit  des  muscles  internes.  Dans  le  1°''  cas  il 
s’agit  d’une  femme  atteinte  d’une  grande  hystérie  qui  avait 
même  do  la  diplopie  et  qui  ne  pouvait  porter  le  globe  oculaire 
gauche  dans  l’angle  externe  de  l’œil.  Il  s’agissait  cependant  ici 
de  la  contracture  du  droit  interne  gauche.  La  maladie  a  guéri. 
L’évolution  de  la  maladie,  l’existence  d’une  contracture  de  l’or- 
biculaire  gaucho,  qui  avait  déterminé  un  ptosis  spasmodique 
avec  abaissement  du  sourcil  du  même  côté,  prouvent  qu’il  s’agit, 
dans  le  cas  actuel,  d’une  paralysie  apparente  produite  par  la 
contracture  du  musolo  droit  interne  de  l’orbiculaire.  Le  a"  cas 
se  rapporte  à  une  femme  atteinte  de  contracture  des  deux  orbi- 
culaires  et  qui  a  été  guérie  par  la  suggestion.  Le  3“  cas  con¬ 
cerne  une  jeune  fille  atteinte  d’hystérie  grave  et  présentant  une 
paralysie  du  petit  oblique  gaucho.  Ce  serait  là  une  paralysie  très 
rare  car  Mauthner  ne  l’a  jamais  rencontré.  La  malade,  qui  s’est 
améliorée  par  la  suggestion,  a  guéri  ensuite.  Le  4“  cas  se  rap- 
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porto  à  un  homme  présentant  des  phénomènes  d’hystérie  et  do 
neurasthénie.  Le  malade  a  été  suivi  pendant  cinq  ans,  et  k  aucun 
moment  on  n’a  observé  do  symptômes  do  lésions  organiques. 
Depuis  4  ans  il  souffre  d’une  paralysie  du  droit  inférieur  gauche, 
paralysie  qui  avait  affecté  quelque  temps  après  le  droit  supérieur. 
Enfin  suivent  deux  cas  do  paralysie  do  l’accommodation  chez  des 
enfants  présentant  dos  stigmates  hystériques.  La  paralysie  de  la 
convergence  dans  l’hystérie  a  été  observée  très  rarement  :  aussi 
a-t-elle  été  niée  par  Gilles  de  la  Tourotto.  En  admettant  que  dans 
les  derniers  cas  dos  autours  il  s’agisse  de  paralysie  des  muscles 
internes,  on  no  peut  pas  avoir  pour  expliquer  cette  paralysie  un 
autre  siège  que  l’écorce  cérébrale.  Les  expériences  de  physiolo¬ 
gistes  tels  ^ue  Ferrior  et  F.  Franck  ont  prouvé  l’existence  d’un 
contre  cortical  pour  l’iris. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


A  propos  de  la  digitoxine. 

Nous  avons  dit  dans  notre  précédent  article  (i)  que  les  digi¬ 
talines  cristallisées  chloroformiques  préparées  en  France  sont  con¬ 
nues  on  Allemagne  sous  le  nom  de  digitoxine;  que  la  digitaline 
allemande  correspond  au  produit  désigné  on  Franco  sous  le  nom 
dedigitaléine  (Houdas),  produit  qui  est  20  fois  moins  actif  que 
la  digitalinè  cristallisée  chloroformique.  Il  ne  faut  cependant 
pas  croire  qu’il  y  ait  une  identification  absolue  entre  la  digi¬ 
taline  cristallisée  chloroformique  et  la  digitoxine  allemande. 
Masius  (2)  avait  conclu  de  ses  observations  cliniques  à  l’activité 
plus  grande  do  la  digitoxine.  Le  fait  a  été  reconnu  exact  par 
FnARçois- Franck  (3)  qui  lui  attribue  une  action  3  fois  plus 
énormquo  qu'à  la  digitaline.  La  digitoxine  serait,  d’après  Bar- 
DET  (4),  un  mélange  de  digitaline  amorphe,  de  digitaline  cris¬ 
tallisée  et  de  digitaléine,  et  renfermerait  on  outre,  on  propor¬ 
tions  variables,  un  glucosido  non  encore  isolé  et  extrêmement 
actif.  La  digitoxine  n’est  donc  pas  un  produit  chimiquement  dé¬ 
fini  et  d'action  physiologique  constante  et,  pour  cotte  raison,  ne 
peut  figurer  dans  notre  formulaire. 

Duboisine. 

Définitio.n.  —  La  duboisine  est  un  alcaloïde  retiré  par  Du- 
QUESNEL  do  la  Duboisia  mypporioides. 

SoLUDiLiTé.  —  L’alcaloïde  est  insoluble  dans  l’eau  ;  aussi 
emploio-t-on  exclusivement  le  chlorhydrate  et  le  sulfate  de  du- 
boisino  qui  sont  l’un  et  l’autre  solubles  dans  l’eau. 

PnopmÉTÉs  TUÉnAPEUTiQUEs.  —  La  duboisine  a  des  propriétés 
analogues  à  celles  de  l’atropine  :  aussi  a-t-on  pu  l’indic[uor 
comme  succédané  de  l’alcaloïde  de  la  belladone.  Gomme  lui,  la 
duboisine  est  un  médicament  très  toxique,  mydriatique,  ac¬ 
célérateur  du  pouls  et  modérateur  des  sécrétions.  Toutefois  la 
duboisine  serait  plutôt  un  excitant  dos  contres  vasomoteurs  et 
élèverait  la  pression  artérielle,  sans  augmenter  le  nombre  dos 
systoles  (Gibson)  ;  et  d’autre  part  Mabakdon  de  Montyel,  qui  a 
eu  l’occasion  d’observer  chez  12  malades  dos  phénomènes  toxi¬ 
ques  dus  à  la  duboisine,  a  noté  qu’en  dehors  de  la  sécheresse 
très  marquée  de  la  bouche,  les  autres  sécrétions  étaient  aug¬ 
mentées,  notamment  celtes  de  la  sueur,  dos  larmes,  do  l’urine 
et  des  mucosités  intestinales.  La  duboisine  a  donc,  à  côté  de 
l’atropine  et  do  l’hyosciamino,  des  indications  thérapeutiques 
qui  lui  sont  propres. 

C’est  d’abord  un  sédatif  et  un  hypnotique  puissants  dont  l’ac¬ 
tion  est  très  rapide  (Ostebmayeb).  Aussi  trouve- t-il  son  appli- 

I.  Voir  Formulaire  hypodermique.  Digitaline  (Gaz.  heba.,  n“  78, 
p.  889). 

a  Masius,  Acad.  Je  méd.  de  Belgitjue,  3o  juin  1894. 

3.  Fbasçois-Fiunok,  Acad,  de  méd.,  3  juillet  1896. 

4.  Rabdet,  Soe.  de  thérap.,  g  janvier  1896. 


cation  chez  les  maniaques  dont  il  calme  l’excitation,  les  paraly¬ 
tiques  généraux  chez  lesquels  il  fait  disparaître  la  sitiophobie 
(Fbancotte),  chez  les  hystériques,  les  hystéro-épileptiques  (Sa- 
muely),  les  épileptiques  vrais  (CivmALLi  et  Gi-anelli,  Marando.n 
DE  Montyel),  dont  il  espace  les  attaques.  U  a  donné  un  suc¬ 
cès  remarquable  dans  un  cas  de  morphinomanie  entre  les  mains 
de  G.  Bernabei.  Par  extension,  il  a  été  employé  dans  la  neuras¬ 
thénie,  le  tabès  et  contre  les  tremblements  (Mendel).  Son  action 
sur  les  vasomoteurs  en  fait,  dans  quelques  cas,  un  médicament 
utile  dans  la  maladie  de  Basedow  (Gibson,  Dujakdin-Beaumetz). 
Enfin  ses  effets  sur  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydric[ue,  qu’elle 
modère,  et  sur  la  motilité  do  l’estomac  qu’elle  excite,  ont  fait 
préconiser  la  duboisine  dans  le  traitement  do  l’hyperchlorydrio 
(Gahtü). 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant,  inusitée.  —  Chez  l’adulte  : 
i/io  à  i/4de  milligramme  par  injection  :  1/2  à  i  milligramme 
par  24  heures.  Ges  doses  peuvent  être  plus  élevées  pour  les  épi¬ 
leptiques  et  les  maniaques.  On  peut  leur  donner  d’emblée  1/2 
milligramme  et  dans  quelques  cas  même  i  milligramme.  D’autre 
part  on  peut,  dans  le  traitement  do  l’épilepsie  par  exemple,  at¬ 
teindre  progressivement  par  des  augmentations  de  1/ 10  do  mil¬ 
ligramme,  la  dose  do  i  milligramme  1/2,  généralement  consi¬ 
dérée  comme  dose  toxique.  Néanmoins,  même  ce  traitement 
progressif  doit  être  interrompu  de  temps  en  temps  car  les  effets 
s’accumulent. 

En  tous  cas  le  praticien  maniora-t-il  avec  une  grande  pru¬ 
dence  ce  médicament  dont  la  toxicité  est  au  moins  égale  à  celle 
de  l’atropine  et  ne  devra-t-il  jamais,  dans  une  première  applica¬ 
tion,  dépasser  la  dose  extrtoe  de  5/io  de  milligramme.  En 
outre  il  s’adressera  exclusivement  aux  sels  cristallisés  de  duboi¬ 
sine  et  n’emploiera  dans  aucun  cas  les  extraits  do  duboisine, 
qui  sont  dos  produits  de  composition  variable  (i). 

Antagonistes,  Antidotes.  —  Pilocarpino,  strychnine,  mor¬ 
phine. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  Localement,  assez  douloureuse. 

b)  Eloignés  ;  En  moins  de  5  à  10  minutes,  sécheresse  do  la 
gorge,  tendance  au  vertige,  puis  au  sommeil  ;  dilatation  do  la 

upillo,  pâleur  de  la  face,  renforcement  du  pouls  ;  augmentation 
O  la  température  périphérique. 

FORMULES 

Ghlorhydrato  neutre  do  duboisine  .  o  gr.  001 
Eau  stérilisée . 10  c.  c. 

I  à  5  cent,  cubes. 

(Cantc.) 

Sulfate  neutre  do  duboisine.  ...  o  gr.  01 
Eau  stérilisée . 20  0.  0. 

1/2  à  1  cent.  cube. 

(Dujabdis-Beaumetz,  Cividall.  ot  Gianelli, 

Gibson,  Mendei.) 

G.  Maubange. 


Traitement  de  la  cystite  blennorrhagique 
aiguë  chez  l’homme. 

D’après  M.  Guabalambieff  et  son  maître  M.  Balzeb,  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  cystite  peut  être  divisée  on  traitement  interne 
et  traitement  local.  On  no  doit  recourir  au  traitement  local,  que 
lorsque  le  traitement  interne  no  donne  pas  do  résultats,  ou  no 
donne  que  des  résultats  médiocres. 

I.  Los  cas  d’intoxication  auxquels  nous  faisions  allusion  tout  à 
l’heure  ont  été  précisément  observés  à  la  suite  do  la  substitution  d  ex¬ 
trait  do  duboisine  au  sulfate  do  duboisine  cristallisée.  Il  s’agissait  de 
12  épileptiques  qui  ont  du  reste  parfaitement  guéri  do  leur  empoison¬ 
nement,  après  avoir  présenté  les  phénomènes  les  plus  graves,  et  qui, 
malgré  cet  accident,  ont  unanimement  réclamé  la  continuation  du  trai¬ 
tement  par  la  duboisine,  dont  ils  reconnaissaient  l’eRicacité.  (Mabandon 
DE  Montyel.) 
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Donc,  en  présence  d’un  blennorrhagique  présentant  les  phé^ 
nomènes  de  cystite  —  ce  qui  arrive  ordinairement,  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  semaine  de  la  blennor¬ 
rhagie  —  il  faut  instituer  un  traitement  interne  qui,  souvent, 
amène  la  guérison  et,  en  tous  cas,  constitue  toujours  un  adju¬ 
vant  utile  du  traitement  local  ultérieur.  ' 

Le  traitement  interne  comprend  avant  tout  et  on  premier 
lieu  le  repos  absolu,  le  repos  au  lit.  Sous  son  influence  seule, 
on  voit  fréquemment  l’hématurie  .  disparaitro  et  les  mictions 
devenir  moins  fréquentes;  souvent  mémo,  c’est  le  seul  moyen  do 
faire  disparaitro  ces  deux  phénomènes. 

Après  le  repos,  le  régime  alimentaire.  Il  doit  être  aussi  sévère 
que  possible,  et  la  proscription  do  boissons  alcooliques,  de  thé, 
do  café,  d’aliments  épicés,  etc.,  est  tout  &  fait  classique.  Comme 
boisson,  on  donne  dos  tisanes,  tisanes  d’uva-ursi,  de  pariétaire, 
d’orge,  de  chiendent,  de  queues  do  cerises,  etc.  On  peut  aussi 
donner  la  tisane  recommandée  par  Fingor  : 


Décoction  de  graines  do  lin  .  .  5oo  gr. 

Teinture  d’opium .  XV  gouttes. 

Eau  do  laurier-cerise .  10  gr. 


par  cuillerées  è  soupe  toutes  les  heures. 

Mais  aucune  tisane  ne  vaut  encore  le  lait.  C’est  la  boisson 
qui  convient  le  mieux  aux  malades  atteints  de  cystite  aiguë  : 
il  remplace  non  seulement  les  boissons  proprement  dites,  mais 
aussi  la  nourriture  et,  dans  certains  cas,  le  régime  lacté  absolu 
constitue  la  meilleure  médication  do  la  cystite.  M.  Charalam- 
bioIT  rapporte  trois  cas  guéris  par  le  repos  et  le  régime  lacté  et 
cite  à  ce  propos  l’opinion  de  Jaccoud,  d’après  lequel,  toutes  les 
fois  que  l’on  peut  obtenir  des  malades  qu’ils  se  soumettent 
pondant  quelques  jours  au  régime  lacté  exclusif,  on  constaterait 
une  chute  rapide  et  complète  dos  accidents  initiaux.  11  cite 
encore  Johnston,  Rondot  (de  Bordeaux),  Soulier  (do  Lyon),  qui 
tous  ont  constaté  l’action  remarquable  du  régime  lacté  dans  les 
cystites. 

Avec  les  tisanes,  avec  le  lait,  on  proscrit  encore  des  alcalins. 
M.  Baker  emploie  fréquemment  le  biborato  do  soude,  associé 
au  bicarbonate  do  soude,  h  la  dose  do  G  grammes  par  jour  : 


Biborato  de  soude .  do  gr. 

Bicarbonate  do  soude .  10  gr. 


Doux  cuillerées  à  café  dans  un  litre  do  limonade  au  citron, 
è  prendre  dans  la  journée. 

Le  salicylate  do  soude,  préconisé  par  Fürbringcr,  est  employé 
par  M.  Baker  dans  la  cystite  compliquée  do  rhumatisme  bien- 
norrhagique.  Il  l’associe  au  bicarbonate  de  soude. 


Bicarbonate  do  soude .  do  gr. 

Salicylate  do  soude .  S*". 


Deux  cuillerées  à  café  dans  un  litre  do  limonade  au  citron, 
à  prendre  dans  la  journée. 

Si  le  salicylate  do  soude  est  proscrit  seul,  on  le  donne  de 
préférence  en  solution  : 


Salicylate  do  soude . 4  è  G  gr. 

Une  cuillerée  è  bouche  toutes  les  heures. 


Les  antisepligues  internes,  et,  par  ordre  d’importance,  le 
salol,  l’acide  salicyliquo,  l’acide  borique,  l’acide  oxalique 
lique  (Marsh  et  Renaud),  l’acide  benzoïque  et  le  benzoate  de 
soude,  le  chlorate  do  potasse  (Eschorich),  le  chlorate  do  soude 
(Baker),  la  pipérazino  (Schemeryot  Diosonthal),  peuvent  rendre 
des  services  appréciables. 

Quant  aux  balsamiques,  ils  doivent  être  réservés  aux  cystites 
qui  éclatent  au  cours  de  vieilles  blennorrhées,  la  où  ils  no  peu¬ 
vent  porter  leur  action  que  sur  la  muqueuse  vésicale  enflammée. 

A  côté  du  repos  joint  au  régime  lacté,  aux  alcalins  et  aux 
antiscptic^ues  internes,  viennent  se  ranger  une  série  do  médi¬ 
cations  dirigées  principalement  contre  quelques-uns  dos  symp¬ 
tômes  do  la  cystite,  la  douleur  on  particulier. 

Dans  coi  ordre  d’idées,  on  peut  indiquer  les  cataplasmes  do 
farine  de  graine  de  lin  arrosés  de  laudanum  ou  d’huile  do  jus- 
quiame  et  appliqués  sur  l’hypogastre.  Viennent  ensuite  les  nar-r 
coliques,  sous  forme  do  su|)positoiros  h  l’extrait  de  jusquiamo  ou 


do  belladone  associé  à  l’extrait  thébaïque,  à  la  morphine,  à  la 
cocaïne,  è  l’ichtyol,  etc.  Les  quarts  de  lavements  laudanisés 
(Ricord)  rendent  également  dos  services.  Los  applications  froides 
sont  aussi  utiles  ;  les  lotions  à  grande  eau  sur  l’abdomen,  le  pé¬ 
rinée  et  les  bourses,  la  douche  anale  produisent  parfois  un  sou¬ 
lagement  immédiat,  mais  souvent  pou  durable.  La  place  ,  peut 
rendre  do  réels  services  dans  les  cas  suraigus  :  on  peut  on  faire 
des  applications  sur  la  périnée,  l’hypogastre  ou  bien  en  intro¬ 
duire  un  morceau  dans  le  rectum,  après  l’avoir  laissé  fondre 
un  instant  dans  la  main  pouf  on  faire  disparaitro  les  aspérités. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  cystites  blennorrha- 
giqùes,  môme  colles  ^ui  éclatent  brusquement  avec  hématurie 
abondante,  douleurs  vives,  etc.,  cèdent  au  traitement  interne, 
tel  qu’il  vient  d’ôtro  exposé.  Il  ne  faut  donc  jamais  se  presser 
de  recourir  à  la  médication  intra-vésicale  ;  il  est,  au  contraire, 

Sréférable  de  toujours  attendre  pendant  quelques  jours  les  cifets 
U  traitement  interne. 

D’une  façon  générale,  le  traitement  intra-vésical  est  surtout 
indiqué  dans  les  cystites  qui  traînent  on  longueur,  qui  ont  une 
tendance  à  passer  à  l’état  chronique.  .Ce  traitement  se  compose 
de  lavages  de  la  vessie  ou  d’instiUations  do  solutions  antisepti¬ 
ques  ou  caustiques. 

Les  lavages  do  la  vessie  sont  faits  soit  pour  aider  mécanique¬ 
ment  l’expulsion  des  sécrétions  morbides  qui  se  font  sur  les 
parois  vésicales,  soit  pouf  modilior  les  muqueuses.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ou  emploie  les  lavages  d’eau  bouillie,  tout  h  fait  suf¬ 
fisants  pour  le  but  qu’on  se  propose  d’atteindre.  Dans  le  second 
cas,  quand  on  désire  obtenir  une  modification  favorable  do  la 
mu(^ueuse,  on  emploie  les  antiseptiques.  Parmi  cos  derniers, 
celui  qui  est  le  plus  souvent  employé  est  l’acide  borique.  Les 
lavages  sont  faits  avec  une  solution  boriquée  saturée  à  4  pouf 
100.  On  assure  la  concentration  du  liquide  en  ajoutant  un  peu 
de  biborate  do  soude. 

Acide  borique .  5o  gr. 

Biborato  do  soude .  5  gr- 

Eau  distillée  bouillante  ....  945  gr. 

M.  Lavaux  a  obtenu  des  solutions  encore  plus  saturées  (à  i5 
pour  loo)  en  ajoutant  do  la  magnésie  calcinée  à  la  dose  do 
icSo  pour  100.  M.  Baker  ajoute  fréquemment  de  l’acide  sali- 
cylique,  à  ta  dose  de  i  pour  aooo. 

Les  lavages  do  la  vessie  sont  encore  faits  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  au  i/5oo  ou  1/200,  avec  l’ichtyol  do  o,5  k  1  pour  100, 
avec  l’antipyrine  à  4  pour  100  qui,  k  côté  do  ses  propriétés  anti¬ 
septiques,  agit  encore  comme  analgésique  et  hémostatique  ; 
avec  la  créoline  (10  k  i5  gouttes  pour  260  grammes  d’eau  tiède)  ; 
avec  la  microcidine,  le  chlorate  de  potasse,  etc.,  etc. 

Les  lavages  do  la  vessie  peuvent  être  avantageusement  rom 
placés  par  les  instillations  préconisées  par  M.  Guyon. 

Les  instillations  sont  faites  soit  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  do  1  k  5  pour  100,  soit  avec  une  solution  do  sublimé 
k  1  pour  S  000  sans  alcool. 

Les  effets  des  instillations  de  nitrate  d’argent  sont  parfois 
merveilleux  et  très  souvent  doux  ou  trois  instillations  suffisent 
pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes.  D’autres  fois  le  trai¬ 
tement  doit  être  continué  assez  longtemps,  mais  M.  Baker  a 
toujours  vu  les  cystites  les  plus  intenses  céder  k  l’emploi  do  cos 
trois  proscriptions  :  régime  lacté,  lavages  boriqués  ou  boro- 
salicylés  et  instillations  de  nitrate  d’argent.  Dans  certaines  cys¬ 
tites  blennorrhagiques  qui  résistent  au  nitrate  d’argent,  quel¬ 
ques  instillations  au  sublimé  amènent  rapidement  la  guérison. 

Los  instillations  no  sont  faites  que  doux  ou  trois  fois  par 
semaine.  Ordinairement,  elles  no  doivent  ôtre  pratiquées  que 
lorsque  les  symptômes  les  plus  aigus  do  la  cystite  ont  diminué 
et  que  la  cystite  traîne  en  longueur  ou  présente  une  certaine 
tendance  k  passer  k  la  chronicité.  Néanmoins,  on  peut  y  recou¬ 
rir  quelquefois  dans  les  cas  très  aigus  accompagnés  d’hémalurio 
abondante  :  ce  sont  alors  les  instillations  d’urgence,  comme  les 
appelle  M.  Baker  que  l’on  fait  suivre  do  suite  du  traitement 
interne  (i). 

I.  Makco  CiunAiAUBiEi'i-,  Étude  sur  le  traitement  do  la  cystite 
hlonnorrhagiquo  aiguë  de  l’homme  thèse  Paris,  iGqS. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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MÉDECINE  LÉGALE 


La  rupture  du  cordon  ombilical  et  les  fractu¬ 
res  du  crâne  chez  le  nouveau>né  au  point  de 
vue  judiciaire, 

Par  le  D''  E.  Pascal. 

Les  questions  qui  se  rattachent  à  la  rupture  du  cordon 
et  aux  fractures  du  crâne  chez  le  nouveau-né  sont  des 
plus  discutées  et  leur  étude  montre  dans  quelle  réserve 
doit  se  tenir  le  médecin  légiste  quand  il  est  appelé  à  don¬ 
ner  son  avis  sur  des  cas  de  ce  genre.  Les  faits  de  cet  or¬ 
dre  étant  relativement  fréquents,  nous  donnerons  dans 
son  entier  un  excellent  résumé  de  cotte  question  publié 
tout  récemment  par  M.  le  D'' E.  Pascal  (1).  L’auteur  y 
montre  bien  les  contradictions  qui  régnent  encore  entre 
les  médecins  légistes  et  les  difficultés  souvent  insurmon¬ 
tables  devant  lesquelles  l’expert  bien  souvent  ne  peut  se 
prononcer. 

I.  —  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  la 
possibilité  de  l’accouebement  spontané  dans  les  cas  d’idio¬ 
tie,  d’apoplexie,  d’absorption  de  narcotiques,  d’éclampsie, 
de  lésions  .  profondes  de  l’abdomen  (éventration  par 
exemple). 

A  part  ces  cas,  cette  possibilité  est  très  discutée. 
Certains,  Tardieu  entre  autres,  pensent  que,  pour  que 
l’accoucbement  spontané  debout  soit  possible,  il  faut  que 
le  placenta  soit  expulsé  en  môme  temps  que  le  fœtus  ;  si 
le  cordon  n’est  pas  rompu,  il  a  fallu  que  la  femme  s’ac¬ 
croupisse,  le  cordon  ayant  au  plus',  en.  général,  55  centi¬ 
mètres;  si  le  cordon  est  rompu,  ce  n’est  pas  le  poids  de 
l’enfant  qui  a  amené  la  rupture,  le  cordon  ne  pouvant 
SC  rompre,  d’après  Négrier,  que  sous  l’influence  d’un 
poids  de  5  kilos,  poids  qui  n’est  que  rarement  celui  d’un 
fœtus.  On  ne  peut  pas  faire  intervenir  dans  la  chute  la 
force  expulsive  de  l’utérus,  laquelle  est  tout  entière  dé¬ 
pensée  à  faire  progresser  le  fœtus  dans  la  filière  pelvo- 
énitale.  'fardicu  nie  la  possibilité  de  la  rupture  du  cor¬ 
on.  Ilobl  prétend  que  «  la  femme  a  toujours  le  temps 
de  s’étendre  à  terre,  et  que  la  distance  des  parties  géni¬ 
tales  au  sol  est  trop  peu  considérable  pour  qu’il  pùisscsc 
produire  chez  l’enfant  des  fractures  du  crâne  n  . 

D’autres,  avec  Devergie,  admettent  la  possibilité  de 
l’accoucbcment  spontané  debout.  Devergie  cite  dès  obser¬ 
vations  de  ce  fait,  et  Casper  conclut,  à  la  suite  d’observa¬ 
tions  diverses,  «  qu’une  femme  peut  accoucher  subitc- 
niént,  quelle  que  soit  la  position  dans  laquelle  .elle  se 
trouve,  ,ot  que  l’enfant  peut  tomber  des  parties  génitales 
sur  le  sol  et  se  faire  des  blessures  plus  bu  moins  graves  à 

1.  Thèse  de  doctoral  (Montpellior,.  iSgS-ge).' 
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la  tête  ».  Lecieux,  donnant  le  résultat  de  .ses  expériences; 
constate  que  sur  i5  enfants  morts  qu’il  laissait  tomber  îi 
terre  d’une  hauteur  de  5o  centimètres-,'  i  a  avaient  des 
fractures  des  pariétaux.  Quant  au  poids  nécessaire  pour 
amener  la  rupture  du  cordon,  il  est,  à  l’encontre  du 
chifl're  donné  par  Négrier,  de  i  000  grammes  pour  Pfann- 
kueb,  et  entre  1000  et  3  000  grammes  pour  Spœtb, 
Sebatz,  Hoffmann  etMory  .  ' 

Quant  à  la  statistique,  celle  de  Winckel,  qui  porte  sur 
13470  accouchements,  donne  .31  a  accouchements  préci¬ 
pités,  dont  4a  avec  rupture  du  cordon. 

En  résumé,  l’accouchement  précipité  est  rare,  mais  on 
l’observe  de  temps  à  autre,  et  nous  pensons  qu’il  faut  ad¬ 
mettre  sa  possibilité.  11  peut  se  faire  que,  dans  quelques 
rares  cas,  le  cordon  soit  rompu  et  que  l’enfant,  dans  sa 
chute,  se  fracture  le  crâne.  Nombreux  sont  les  cas  d’in- 
fanticidé  où  l’accusée  dira  avoir  accouché  spontanément, 
debout,  expliquant  ainsi  les  désordres  relevés  par  l’expert 
sur  le  crâne  fœtal  et  le  cordon.  L’examen  du  cordon  et 
des  fractures  aidera  l’expert  à  se  former  un  jugement  sur 
le  cas  particulier  qu’il  aura  à  examiner. 

H.  —  L’état  du  cordon  fournira  des  indications  sur 
l’âge  du  fœtus  et  sur  les  manœuvres  criminelles  dont 
aura  été  accompagné  l’accobcbement.  Pour  l’âge,  la  con¬ 
stitution  anatomique  du  cordon,  son  poids,  sa  longueur, 
son  épaisseur,  la  dessication,  la  diminution,  donneront 
des  renseignements  assez  précis;  M.  Lacassagne  adressé 
un  tableau  de  chaque  longueur  correspondant  à  chaque 
mois  lunaire,  quant  au  poids  du  cordon,  il  est  très  va¬ 
riable  ;  de  même,  l’épaisseur  est  variable  non  seulement 
pour  plusieurs  cordons,  mais  aussi  pour  les  divers  points 
d’un  meme  cordon.  La  dessication  du  cordon  commence 
à  l’extrémité  et  gagne  de  proche  en  proche  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’ombilic.  L’élimination  du’eordon  a  lied  de  4  à 
6  jours  après  la  naissance  elle  est  retardée  chez  les  en¬ 
fants  faibles,  avancée  chezlcFcnfants  vigoureux. 

L’expert  devra  noter  encore  les  coups  d’ongles,  les 
éraillâges  de  la  gaine  amniotique  du  cordon  et  les  enve¬ 
loppes  du  placenta,  la  rupture,  dire  si  elle  est  unique  ou 
accompagnée  de  déchirures  plus  ou  moins  accentuées  ;  la 
multiplicité  des  déchirures  intéressant  au  moins  toute  la 
paroi  de  l’enveloppe  plaide  en  faveur,  d’uue  cause  acci¬ 
dentelle.  Certains  ont  pensé  que  la  rupture  siégeant  près 
de  l’abdomen  ferait  supposer  un  accouchement  précipité, 
tandis  que  siégeant  près  de  l’extrémité  placentaire,  elle 
ferait  songer  à  un  accouchement  long  :  mais  cela  ne 
prouve  rien.  On  ne  peut  pas  distinguer  une  surface  de 
rupture  provenant  d’un  tiraillement  de  celle  qui  résulte 
d’une  rupture  spontanée,  de  la  chute  du  fœtus.  Les  coups 
d’ongles  et  les  dépressions  marquant  l’empreinte  des 
doigts  aideront  l’expert  dans  ce  cas  (il  faut  noter  la  lon¬ 
gueur  dü  bout  fœtal  et  celle  du  bout  placentaire.)  —  Ln 
surface  de  rupture,  quel  que  soit  le  mécanisme  qui  a 
amené  la  rupture —  car  ce  mécanisme  se  ramène  tou¬ 
jours  ii:  un  tiraillement  —  est  irrégulière,  le  contour  en 
ést  sinueux,  une  partie  de  la  circonférence  est  en  ligne 
droite,  l’extrémité  est  en  bec  de  llêite,  avec  parfois  plu¬ 
sieurs'  languettes  ;  le  plan  de  rupture  présente  des  bosse¬ 
lures  et  des  excavations,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  rompus 
au  même  niveau.  —  La  surface  de  section  est  placée  per¬ 
pendiculairement  ou  oblique  à  Taxé  du  cordon,  l’exlré- 
-mité  des  vaisseaux  est  contenue  dans  ce  plan,  le  contour 
est  régulier  et  sans  franges.- Une  section  faite  à  plus  de 
■:I0  centimètres  et  â  moins  de  3  centimètres  de  la  paroi 
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abdominale,  indique  que  l’accouchement  s’est  opété  sans 
accoucheuse  ni  médecin. 

Dans  le  décubitus  normal,  que  l’expulsion  soit  lente 
ou  rapide,  que  le  cordon  soit  long  ou  court,  la  rupture 
du  cordon  est  possible  ;  bette  rupture  s’observe  surtout  à 
la  fitl  du  travail,  et  un  poids  de  a  à  3  kilos  suffit  pour 
la  produire.  Quel  que  soit  le  niilieu  dans  lequel  se  trouve 
le  cordon  (air,  ierresèche,  bumidcj  mouillée,  eau,  liquide 
des  fosses  d’aisances),  si  cet  obgane  n’est  pas  accOmpàgné 
d’ùnç  partie  ou  de  la  totalité  du  cadavre,  il  sera  toujours 
difficile  d’arriver  à  fixer  la  date  de  la  mort.  II  sera  iihpOr- 
tant  pour  l’expert  d’àVoir  soüs  la  main  un  procédé  rapide, 
pehnettant  de  donner  au  coi-doh  son  aspect  primitif  ;  ce 
procédé  sera  celui  de  M.  Saint-Gyr,  immvu  siôn  du  cordon 
dans  l’ammoniaque  pendant  3  oü  4  heures,  suivi  d’une 
immersion  dans  Veau  pendant  la  heures. 

lll.  —  Quant  aux  fractures,  elles  se  produisent  facile¬ 
ment  sur  un  crAne  de  nouveau-né  atteint  de  vices  d’ossi- 
ficaliori  ;  il  ne  faut  pas  confondre  les  anomalies  d’ossifi¬ 
cation  avec  les  fractures.  Les  fêlures  et  les  fissures  se 
distinguent  des  fractubes  eh  ce  que  leurs  bords  sont  lisses, 
rectilignes,  légèrement  onduleux,  mais  toüjours  paral¬ 
lèles  aux  rayons  d’ossification  ',  en  ce  qu’il  existe  presque 
tomours  une  mince  tranche  de  cartilage  eptre  les  bords  ; 
enfin,  eh  cè  qu’elles  ont  un  siège  spécial  et  soht  en  géné¬ 
ral  disposées  symétriquement  lorsqu’elles  soht  mültiples. 

Dans  le  cas  de  fractures,  si  le  crâne  a  été  fracturé  peu 
de  temps  après  la  mort,  les  bords  de  la  fracture  seront 
fortement  imbibés  de  sang,  il  y  aura  même  un  épanche¬ 
ment  abondant  de  liqiiide  soulevant  le  périoste.  Quand  la 
fracture  aurâ  été  faite  pendant  la  vie,  011  trouvera  du 
sang  coàgulé,  un  épanchement  demi-liquide  abondant 
dans  les  cas  récents,  occupant  les  bords  et  le  voisinage  de 
îa  fracture. 

Les  fractures  peuvent  avoir  pour  cause  des  exostoses  et 
des  viciations  dh  bassin;  mais,  dans  le  cas  d’infanticide, 
la  remiration  et  la  vie  extra-utérine  attestent  qùb  le  crâne 
a  été  brisé  non  pendant  le  travail  et  par  le  lait  de  l’ac- 
coucliement,  mais  bien  après  la  naissance  et  toujours  par 
des  manœuvres  criminelles.  Ces  blessures  auront  entraîné 
la  mort  de  l’enfant,  â  l’encontre  de  ce  qui  se  produit  or¬ 
dinairement  quand  les  blessures  reçues  par  l’enfant  pro¬ 
viennent  seulement  de  la  chute  sur  le  parquet  dans  l’ac- 
couchement  précipité  debout.  Quand  les  fractures  oht  eu 
lieu  pendant  un  accouchement  dans  les  lieux  d’aisances, 
la  peau  dù  petit  cadavre  a  un  aspect  blafard,  il  y  a  de 
vastes  épanchements  de  sang  dans  le  cuir  chevelu  et  à  la 
surface  du  cerveaü  ;  si  l’enfant  était  vivant  quand  On  l’a 
forcé  â  passer  à  travers  la  lunette,  on  retrouvera  des  ma¬ 
tières  fécales  dans  la  bouche,  Tœ.sophagc  et  l’estomac. 

Quand  l’adcusée  prétendra  avoir  accouché  dans  les 
lieux  d’aisances,  fl  y  aura  de  fortes  présomptions  poùr 
qu’elle  soit  coupable  d’infanticide;  car,  dans  ce  cas,  l’ex¬ 
pert  relèvera  sur  le  crâne  fœtal  dès  détachements  caracté¬ 
ristiques  aussi  grands  que  ceux  produits  par  les  coups 
portés  directement  sur  la  tête. 

Quant  aux  fractures  consécutives  à  une  chute  d’une 
certaine  hauteur,  elles  n’oht  aucun  caractère  particulier  ; 
elles  peuvent  surgir  n’importe  où,  et  le  plus  souvent  la 
tête  a  subi  un  véritable  broiement. 

Les  fractures  consécutives  aux  coups  portés  directement 
sur  la  tête  s’accompagnent  de  plaies  du  cuir  chevelu  ;  de 
plus,  il  y  a  dans  ces  cas  une  double  fracture  siégeant  exac¬ 
tement  de  chaque  côté  du  crâne  avec  un  aplatissement  de 
la  tête  dans  le  sens  de  la  pression  et  enfoncement  fré¬ 
quent  des  os  brisés.  Les  fragments  sont  très  nombreux. 
’On  ne  peut  pas  admettre  qüe  l’accusée  ait  écrasé  la  tête 


entre  les  deux  cuisses  au  moment  où  elle  apparaît  à  la 
vulve. 

IV.  — En  résumé,  lorsque  l’expert  a  sous  les  yeux  le 
corps  du  délit,  le  cadavre  d’un  nouveau-né  que  la  mère 
déclare  avoir  été  projeté  â  terre  pendant  un  accouche¬ 
ment  debout,  l’autopsie  suffit  pour  juger  ce  qu’il  y  a  de 
vrai  dans  les  affirmations  de  l’inculpée,  à  condition  tou¬ 
tefois  que  la  putréfaction  ne  Soit  pas  trop  avancée. 

Mais  si  le  cadavre  a  disparu,  si  dans  l’élat  de  là  mère 
on  ne  découvre  rieh  qüi  soit  èh  bonlrâdiclioh  formelle 
àvCc  l’hypothèSe  d’ün  à'ccOüch'ément  précipité,  nous  ne 
voyons  pas  quels  arguments  l’expert  opposera  aux  allé¬ 
gations  d’une  femme  qui  soutiendra  que  son  enfant  s’est 
tué  en  tombant  à  terre.  Il  peut  voir  quel  est  l’état  des 
organes  génitaux  de  la  mère  et  essayer^  par  un  interro¬ 
gatoire  habile,  de  connaître  la  façon  dont  s’est  passé  l’ac¬ 
couchement.  Souvent,  les  efforts  de  l’expert  n’aboutiront 
pas,  mais  c’est  là  surtout  qu’il  est  sage  parfois  de  rester 
dans  le  domaine  des  présomptions  (i). 


REVÜË  DES  CONGRÈS 


II*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DÉ  GYNÉCOLOGIE 
Et  D’OBSTÉthlQUE 

Tenu  a  Genève  du  31  août  au  5  septembre  1896, 

Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

Hh,  âoüillÿ  (do  Paris),  donne  les  coriclUsions  suivantes  : 

Le  traitenaont  dos  suppurations  pelviennes  ne  saurait  être 
utilement  institué  sans  la  connaissance  préalable,  aussi  exacte 
que  possible,  du  siègo.de  la  suppuration.  IXe  la  connaissance  de 
CO  siège  dépend  le  choix  de  la  méthode  de  traitement. 

Los  abcès  pelviens,  considérés  au  point  do  vue  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  peuvent  être  classés  do  la  façon  suivante  ; 

1°  Abcès  du  tissu  cellulaire,  paramétrito,  phlegmon  péri- 

a°  Abcès  dos  trompes  où  des  ovaires,  pyo-salpingitos  et  ova- 
rites  suppurées. 

3°  Abcès  péritonéaux  primitifs,  pelvi -péritonites,  héma'toeèles 
suppurées. 

4°  Suppurations  complexes  dans  lesquelles  cos  divers  organes 
peuvent  prèndre  simultanément  part  à  la  constitution  des  col¬ 
lections  purulentes,  ou  compliquées  do  fistules  s’ouvrant  soit  à 
la  peau,  soit  dans  les  organes  creux  du  voisinage  ou  dans  plu¬ 
sieurs  points  à  la  fois. 

Ces  divers  types  répondent  à  là  généralité  des  cas. 

La  ponction  ne  peut  plus  être  considérée  aujourd’hui  que 
comme  un  moyen  de  diagnostic. 

Los  tCoîs  grandes  méthodes  do  traitement  dos  suppurations 
pelviennes  sont  ; 

a)  L’incision  simple  suivie  do  drainage,  ))ratiquée  par  la  paroi 
abdominale,  ou  par  la  paroi  vaginale  ; 

b)  L’ouverture  ou  l’ablation  dos  poches  suppurées  par  la 
laparotomie  ; 

c)  L’ouvorturo  ou  l’ablation  dos  poches  suppurées  parle  vagin, 
par  V hystérectomie  préalable  avec  ou  sans  morcellement  de 
l’utérus. 

On  peut  considérer  comme  dérivées  do  ces  trois  grandes  mé- 

1“  L’ablation,  par  la  voie  vaginale,  do  ipotites  collections  unila¬ 
térales,  avec  conservation  do  l’utérus  et  des  annexes  du  côté 
opposé. 

2“  L’ablation  simultanée  des  annexes  et  de  l’utérus  par  la  voie 
abdominale. 

L’incision  simple  suivie  do  drainage  représente  la  méthode 
do  choix  : 

i,  Journ,  de  méd,  et  chir. 
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Pour  l’ouvertuTO  des  abcès  pelviens  aigus,  d’origine  cellu¬ 
laire.  Le  siège  do  l’incision  est  imposé  par  le  point  où  se  pro¬ 
duit  le  relief  do  la  collection,  soit  à  la  paroi  de  l’abdomen,  soit 
dans  le  vagin. 

2“  Pour  l’ouverture  des  collections  péritonéales  primitives, 
d’origine  puerpérale,  abortive  ou  gonorrkéique  aiguüs  ou  sub- 
aiguüs,  ou  consécutives  à  une  infection  péritonéale  post-opéra- 

3“  Pour  l’ouverture  des  hématoc'eles  suppurées. 

Grâce  à  une  meilleure  technique  et  surtout  à  de  meilleurs 
modes  do  drainage,  l’incision  simple  a  gagné  du  terrrain  dans 
le  traitement  des  abcès  pelviens  enkystés  siégeant  dans  les  an¬ 
nexes.  Dans  cos  cas,  elle  no  peut  être,  appliquée  avec  efficacité 
et  sécurité  que  si  la  poche  est  unilatérale,  â  parois  peu  épaisses, 
facilement  fluctuante,  bas  située  ou  pouvant  être  amenée  par  la 
pression  hypogastrique  au  contact  do  la  paroi  vaginale. 

Dlle  trouve  sa  meilleure  indication  dans  les  suppurations  ai¬ 
guës  do  l’ovaire  ou  de  la  trompe,  s’accompagnant  d’un  état 
général  grave  et  dans  lesquelles  la  virulence  exaltée  du  pus 
contre-indique  une  laparotomie  ou  une  hystérectomie  d’emblée. 

Cette  opération  d'attente  donne  les  meilleurs  résultats  immé¬ 
diats  et  assure  la  guérison  définitive  dans  un  nombre  do  cas  plus 
considérable  qu’on  no  le  croirait  a  priori. 

L’insuccès  do  l’incision  vaginale,  démontré  par  la  persistance 
d’une  fistule  purulente  oq  le  retour  do  la  suppuration,  no  com¬ 
promet  pas  une  opération  ultérieure  par  l’hystéroctomie  vaginale. 

La  laparotomie  et  l’hystérectomio  vaginale  appliquées  au 
traitement  des  suppurations  pelviennes  ne  sont  pas  dos  méthodes 
rivales  :  elles  ont  î’iuxo  et  l’autre  leurs  indications  et  leurs  avan¬ 
tages. 

Los  indications  do  la  laparotomie  sont  dominées  par  la  con¬ 
sidération  du  siège  unilatéral  des  lésions.  Quand  il  s’agit  d’une 
femme  jeune,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  doute  sur  la  bilatéralité 
des  lésions,  la  laparotomie  qui  permet,  par  la  vue,  le  conlrèle 
du  côté  opposé  s’impose  comme  l’opération  de  choix.  Cette 
considération,  surtout  très  importante  quand  il  s’agit  d’affec¬ 
tions  annexielles  non  suppurées,  perd  une  partie  do  sa  valeur, 
quand  il  s’agit  do  lésions  suppurées  ;  lorsqu’un  des  côtés  est 
purulent,  il  est  rare  ^uo  le  côté  opposé  no  soit  pas  lui-mèmo 
atteint  do  lésions  inquiétantes  pour  l’avenir. 

Tous  les  efforts  du  diagnostic  doivent  tendre  à  déterminer, 
d’une  manière  aussi  précise  que  possible,  le  siège  uni  ou  bila¬ 
téral  dos  lésions. 

Le  doute  sur  la  nature  des  lésions  —  possibilité  do  la  pré¬ 
sence  d’un  kyste  simple  ou  dornaoïdo  do  l’ovaire,  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  etc. ,  —  fora  préférer  la  laparotomie  ;  la 
question  se  trouve  du  reste  en  pareil  cas  généralement  déjh 
tranchée  par  la  considération  du  siège  unilatéral  do  la  collection. 

Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  où  les  doux  opérations  peu¬ 
vent  être  discutées,  la  situation  des  poches  purulentes,  par  rapport 
à  l’utérus  et  aux  culs-de-sac  vaginaux,  est  une  source  impor¬ 
tante  d’indications.  La  laparotomie  peut  revendiquer  les  poches 
haut  situées,  adjacentes  au  fond  et  aux  cornes  de  Tutérus,  assez 
éloignées  de  cet  organe  et  des  culs-de-sac  vaginaux,  pour  que 
la  matrice  jouisse  d’une  certaine  indépendance  et  do  quelque 
metbilité;  poches  plus  abdominales  que  pelviennes,  non  entou¬ 
rées  de  tissus  épaissis  et  indurés,  n’ayarit  pas  été  la  cause  de 
poussées  polvi-pôritonéales  â  répétition.  Dans  ces  conditions,  les 
poches  purulentes  peuvent  être  plus  facilement  décortiquées  et 
pédiculiséos  par  la  laparotomie.  Leur  ouverture  aveugle  et  pré¬ 
coce  au  cours  d’une  hystérectomie  vaginale  peut  donner  lieu  à 
une  infection  péritonéale  aigue  par  souillure  des  anses  intesti¬ 
nales,  au  milieu  desquelles  elles  sont  situées  et  qui  no  sont  pas 
défendues  par  une  ancienne  barrière  d’adhérouces  organisées. 

En  dehors  do  ces  restrictions  basées  sur  le  siège  unilatéral  do 
la  lésion,  sur  l’incertitude  de  la  nature  do  la  lésion,  sur  la  situa¬ 
tion  élevée  de  la  poche  purulente,  Thysléroctomie  vaginale  ap¬ 
pliquée  au  traitement  dos  suppurations  pelviennes,  peut  faire 
tout  ce  que  forait  la  laparotomie  ;  elle  permet  d’enlever  facile¬ 
ment  les  salpingites  suppurées,  les  petits  pyo-salpinx,  losovarites 
suppurées  ;  elle  permet  d’atteindre  et  do  guérir  les  lésjons  contre 
lesquelles  la  laparotomie  est  impuissante  ou  trop  dangereuse. 

'  Seule,  elle  pernaet  d’ouvrir  et  do  drainer  les  collections  pu¬ 
rulentes  multiples,  incluses  â  la  fois  dans  les  anneves  et  dans 
des  adhérences  péritonéales,  séparées  do  la  grande  cavité  du 


péritoine  par  dos  tractus  solides  et  organisés,  vçfitablo  processus 
fibreux,  dans  lequel,  par  la  laparotomie,  la  vue  est  impuissante 
et  toute  tentative  d’énucléation  dangereuse. 

Elle  représente  la  méthode  do  choix  dans  le  traitement  des 
grosses  poches  adhérentes,  non  épucléables,  compliquées  ou  non 
do  fistules;  seule,  elle  peut  guérir  les  suppurations  chroniques 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin  abandonnées  à  leur  ouverture 
spontanée  et,  le  plus  souvent,  accompagnées  de  communication 
avec  les  organes  du  voisinage. 

Dans  ces  cas,  l’opération  doit  rester  presque  toujours  pure¬ 
ment  évacuatrico  ;  l’ablation  do  l’utérus  représente  qn  drainage 
idéal  grâce  auquel  les  collections  se  vident,  peuvent  être  détor¬ 
ées  et  taries.  Vouloir,  on  pareil  cas,  pratiquer  l’extirpation 
e  la  poche,  c’est  faire  perdre  à  l’opération  tous  les  avantages 
do  sa  simplicité  et  do  sa  bénignité  et  méconnaître  un  des  rôles 
principaux  do  l’hystérectomio  vaginale  appliquée  au  traitement 
des  suppurations  pelviennes. 

Les  résultats  opératoires  immédiats  fournis  par  ta  laparo¬ 
tomie  no  sauraient  constituer  aujourd’hui  un  argument  en 
faveur  do  cette  méthode  ;  la  proportion  des  succès  par  l’opéra¬ 
tion  vaginale  s’pst  notablement  accrue  dans  ces  dernières  années. 
L’avantage  reste  â  l’hystéroctpmic  vaginale,  qui  s'adresse  h  des 
lésions  contre  lesquelles  la  laparotomie  serait  impuissante  ou 
dangereuse.  Appliquée  â  la  cure  dos  cas  simples,  l’hystérec- 
tomio  donne  la  mémo  proportion  de  succès  que  la  laparotomie  ; 
appliquée  au  traitement  des  cas  graves,  elle  donne  une  propor¬ 
tion  plus  considérable  et  représente  une  intervention  relative¬ 
ment  bénigne. 

M.  S&nger  (do  Leipzig),  co-rapporteur.  —  La  plupart  dos 
chirurgiens  allemands  rejettent  aujourd’hui  l’hystércctomie 
vaginale  et  l’hystéro-salpingo-oophorectomio  comme  procédé 
opératoire  unique  ou  do  choix  lorsqu’il  s’agit  dos  formes  do 
suppurations  pclvionnes  les  plus  fréquentes  et  les  moins  graves, 
c’est-ii-diro  dos  suppurations  qui  prennent  naissance  dans  les 
annexes,  et  l’on  préfère  généralement  à  ces  deux  opérations  des 
dos  procédés  plus  conservateurs  et  la  voie  abdominale. 

Los  indications  do  la  ponction  se  réduisent  aux  cas  invétérés 
d’abcès  encapsulés  ou  do  collections  purulentes  uniques  dans 
des  organes  clos.  On  ne  peut  espérer  le  suceps  que  lorsque  le 
pus  est  stérile,  et,  d’autyo  part,  il  no  faut  traiter  do  cotte 
manière  que  les  cas  où  le  foyer  purulent  est  susceptible  d’être 
atteint  sans  que  l’on  risque  d’ouvrir  la  cavité  polvilpéritonéalo. 

L’incision  peut  être  indiquée  dans  les  cas  de  foyers  purulents 
extrapéritonéaux  uniques,  où  elle  constitue  ce  qu’il  est  permis 
d’appeler  la  colpo-cœliotomie  simple,  qui,  le  plus  souvent,  sera 
postérieure. 

Ce  modo  d’intervention  constitue  le  procédé  do  choix  dans 
certains  cas  aigus,  tels  que  les  hématocèles  suppurées  du  cul- 
de-sac  do  Douglas,  mais,  dans  cette  dernière  circonstance, 
l’incision  n’est  indiquée  que  lorsqu'il  y  a  on  même  temps  des 
symptômes  de  péritonite  généralisée,  et,  si  ces  signes  font  com¬ 
plètement  défaut,  il  faut  lui  préférer  l’extirpation  do  l’hémafo- 
cèlo  par  la  cœliotomie. 

La  cœliotomie  est  toujours  indiquée  dans  les  cas  do  collections 
purulontcs'constituant  par  leurs  dimensionsdo  véritables  tumeurs, 
ainsi  que  dans  les  tumeurs  suppurées. 

La  cœliotomie  toute  simple  et  le  drainage  suffisent  dans  les 
cas  do  foyers  enkystés,  résidus  de  péritonite  purulente,  si  toute¬ 
fois  on  ne  se  voit  pas  obligé  d’enlever  les  annexes  et  d’autrea 
organes  en  état  de  suppuration. 

Il  faut  extirper  entièrement  Ips  organes  suppurés,  tels  qqo  do 
grosses  poches  purulentes  provenant  des  trompes  et  des  ovaires, 
dos  grossesses  tubaires  ou  tubo-abdominalos  suppurées,  dos 
kystes  do  l’ovaire  suppurés,  etc.  Qn  no  s’on  tiendra  â  l’incision 
simple  du  foyer  on  un  ou  doux  temps  que  dans  les  cas  d’absolue 
nécessité. 

Un  moyen  mixte  consiste  â  ouvrir  d’abord  le  foyer,  puis  â  le 
suturer  dans  la  cavité  abdominale  après  l*avoir  vidé  complète¬ 
ment  et  à  drainer  par  le  vagin. 

Il  y  a  au  total  deux  groupes  principaux  do  procédés,  abdomi¬ 
naux  et  vaginaux,  formant  deux  séries  parallèles  s’étendant  cha¬ 
cune  des  opérations  conservatrices  aux  opérations  radicales. 

L'origine  dos  procédés  opératoires  conservateurs  réside  dans 
le  fait  que  l’on  a  reconnu  l'influence  nuisible  d'une  extirpation 
prématurée  des  ovaires  ou  bien  encore  d'une  extirpation  com- 
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plèto  (lo  tout  l’appareil  génital  interne,  surtout  lorsqu’on  a  affaire 
il  des  femmes  jeunes. 

Je  crois  qu’il  faut  rejeter  d’une  manière  absolue  l’extirpation 
vaginale  d’un  utérus  normal  lorsque  cette  opération  ne  consti¬ 
tue  qu’un  temps  préparatoire  qui  doit  permettre  d’atteindre  les 
annexes.  L’inutilité  de  l’utérus,  ou  l’utérus  considéré  comme 
U  une  quantité  négligeable  »  sont  dos  dogmes  très  graves. 

Mais,  l’opération  radicale  est  entièrement  justifiée  dans  les 
suppurations  graves  dos  annexes,  du  péritoine  pelvien,  dui  tissu 
conjonctif  du  petit  bassin,  lorsque  cos  (iffoctions  coïncident  avec 
des  lésions  graves  de  l’utérus  qui  exigeraient  è  elles  seules  l’ex¬ 
tirpation  do  cet  organe  (myomes,  carcinomes,  sarcomes,  affec¬ 
tions  bénignes  de  l’endométrium  donnant  lieu  h  dos  hémorrha¬ 
gies  profusos),  ou  bien  dans  les  cas  de  propagation  è  l’utérus 
d’une  affection  purulente  des  annexes,  comme  aussi  dans  les  cas 
do  tuberculose. 

Il  y  a  dos  raisons  d’autant  plus  fortes  d’opérer  radicalement 
que  la  malade  approche  davantage  do  la  ménopause. 

En  Allemagne,  la  majorité  des  opérateurs  est  restée  fidèle  è 
la  salpingo-oophorootomio  par  voie  abdominale  ainsi  qu’h  l’em- 
pl()i  limité  de  l’hystérectomio  et  de  l’hystéro-salpingo-oophorec- 
tomio  par  voie  vaginale  et  par  lo  procédé  des  ligatures. 

Los  principaux  reproches  qu’on  peut  faire  à  l’hystérectomio 
vaginale  et  à  l’hystéro-salpingo-oophoroctomio  consistent  dans 
le  début  de  l’opération  par  l’utérus  et  non  par  les  annexes  ma¬ 
lades,  d’où  l’impossibilité  do  limiter  l’intervention  dons  un  sens 
conservateur  ;  puis  dans  les  difficultés  d’investigation  du  champ 
opératoire,  d’autres  foyers  purulents  (appendicites)  pouvant 
plisser  inaperçus  ;  enfin  dans  l’impossibilité  absolue  où  l’on  se 
trouve  quelquefois  d’opérer  d’une  façon  radicale,  dans  lé  danger 
do  blesser  les  organes  voisins,  l’intestin  on  particulier,  et  dans 
la  crainte  d’une  hémorrhagie  grave,  si  lo  pincement  présente 
quelque  défectuosité. 

Dans  les  cas  d’affections  légères  suppuréos  des  annexes,  lors¬ 
que  au  cours  do  l’opération  les  poches  purulentes  no  sont  pas 
ouvertes,  on  peut  sans  danger  fermer  la  cavité  péritonéale. 
Depuis  que  Kaltonbach  et  Olshauson  ont  introduit  cette  ferme¬ 
ture  dans  la  pratique,  nous  y  attachdns  une  grande  importance 
et  c’est  la  principale  raison  pour  laquelle  les  gynécologistos 
allemands  donnent  la  préférence  aux  procédés  par  les  ligatures. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  l’opération  radicale  par  la 
voie  vaginale  est  pratiquée  pour  les  suppurations  graves  et  bila¬ 
térales  des  annexes,  ou  pour  les  abcès  pelviens  compliqués,  car 
dans  cos  cas  lo  procédé  dos  pinces  est  beaucoup  plus  facile  et 
il  devient  nécessaire  do  laisser  ouverte  la  cavité  pelvienne. 

L’asepsie,  la  narcose  è  l’éther,  la  position  élevée  do  Trondo- 
lonburg,  le  drainage  è  la  gaze  et  la  fermeture  de  l’abdomen 
ont  singulièrement  amélioré  la  technique  dos  opérations  abdo¬ 
minales  et  ont,  par  conséquent,  facilité  la  pratique  d’une  inter¬ 
vention  encore  plus  radicale  que  l’extirpation  vaginale,  c’est-à- 
dire  do  Vopération  radicale  par  la  voie  abdominale;  celle-ci 
représente,  on  oflet,  le  summum  do  l’intervention  radicale. 

La  salpingo-oophorectomie  bilatérale  peut  être  combinée  avec 
une  autre  opération  abdominale  radicale,  V hystérectomie  sus- 
vaffinale  ou  amputation  transversale  du  corps  utérin  (H.  Kelly). 

Le  drainage  est  indispensable  :  1°  toutes  les  fois  que  du  pus 
virulent  a  contaminé  la  main  do  l’opérateur  bu  une  région 
intacte  du  ventre;  a°  dans  toutes  les  fois  où  l’hémostase  n’est 
pas  parfaite  ou  lorsqu’il  y  a  eu  écoulement  de  pus  virulent  ; 
3°  quand  il  existe  une  fistule  avant  l’opération  et  aussi  quand 
une  perforation  do  l’intestin  se  produit  au  cours  de  l’opération 
ou  est  à  craindre  dans  la  suite. 

On  donnera  la  préférence  au  drainage  par  tamponnement 
d’après  la  méthode  do  Mikulicz.  L’obstruction  intestinale  n’a 
jamais  été  observée,  pas  plus  Ici  que  dans  d’autres  cas  de  drai¬ 
nage  par  la  méthode  de  Mikulicz. 

Le  drainage  abdomino-vaginal  à  la  gaze,  recommandé  par 
Düderloin,  no  garantit  lo  plus  souvent  ni  l’écoulement  parfait 
dos  sécrétions,  ni  l’isolement  du  reste  do  la  cavité  abdominale. 

M.  Howard  Këlly  (de  Baltimore).  —  On  doit  essayer  la 
ponction  vaginale  avant  do  recourir  à  la  laparotomie,  lorsqu’il 
existe  dos  masses  inflammatoires  compactes,  se  trouvant  on 
contact  immédiat  avec  lo  vagin  et  séparées  par  dos  adhérences  do 
la  cavité  péritonéale.  Dé  même,  dans  les  cas  anciens  où  il  existe 
un  trajet  fistuleux  s’ouvrant  dans  lo  rectum,  là  vessie  ou  au  niveau 


do  la  paroi  abdominale  antérieure,  dans  la  polvi-péritonite  en¬ 
kystée,  et  enfin  dans  les  cas  d’hydrosalpinx  volumineux  où  la 
tromi^o  peut  facilement  être  atteinte  par  la  voie  vaginale. 

Elle  donne  alors  une  mortalité  inférieure  à  a  p.  100,  et  est 
suivie  de  guérison  en  huità  dix  jours.  Les  fonctions  de  la  niens- 
truation  et  do  la  conception  restent  intactes  et  on  n’observe 
jamais  do  troubles  nerveux  consécutifs. 

L’opération  présente,  toutefois,  quelques  dangers  qui  sont  : 
l’hémorrbagie,  la  perforation  du  rectum  ou  do  l’intestin  (a  cas), 
et  la  péritonite  par  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  sans  que  je  connaisse,  d’ailleurs,  un  seul  cas  de  cette  der¬ 
nière  complication. 

La  ponction  vaginale  no  donnera  pas  de  guérison  complète 
lorsque,  en  plus  do  l’abcès,  il  existe  de  la  cellulite  s’étendant 
aux  parois  pelviennes  et  comprimant  les  troncs  nerveux  et  vas¬ 
culaires.  Do  même,  si  la  malade  est  atteinte  d’un  rétrécissement 
notable  du  rectum  dû  à  la  présence  du  tissu  inflammatoire 
périrectal,  ce  rétrécissement  persistera  après  guérison  de  l’abcès 
et  donnera  lieu  à  des  troubles  post-opératoires. 

Dans  quelques  cas,  il  sera  nécessaire  do  faire  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l’état 
des  lésions  et  examiner  si  une  opération  radicale  n’est  pas  né¬ 
cessaire,  ou  bien  pour  éviter  de  ponctionner  l’intestin  qui  se 
trouve  parfois  interposé  entre  l’abcès  et  la  paroi  vaginale,  ou, 
enfin,  pour  faciliter  l’évacuation  complète  du  pus,  en  guidant 
l’instrument  dons  les  cavités  d’anciens  abcès  ou  dans  les  poches 
de  pyosalpinx  doubles. 

Ma  statistique,  qui  comprend  Sg  cas,  m’a  donné  i  mort, 
1 5  guérisons  complètes  et  g  guérisons  partielles  ;  4  malades 
sont  encore  en  traitement;  5  autres  sont  revenues  pour  subir 
une  deuxième  ou  une  troisième  ponction  vaginale,  et  chez 
3  autres  il  a  fallu  faire  ultérieurement  une  opération  radicale; 
enfin,  j’ai  dû  inciser  l’une  de  mes  opérées  pour  une  appendicite 
suppurée,  et  la  dernière  n’a  pas  été  revue. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  traitement  opératoire  conservateur  par 
libération  des  adhérences  et  ponction  vaginale  des  trompes  ou 
l’ablation  unilatérale  de  la  trompe  ou  do  l’ovaire. 

Je  mentibnnerai'  seulement  la  salpingo-oophorectomie  simple, 
et  j’arrive  à  Yhystéro-salpingo-oophorectomie  abdominale,  qui 
trouve  ses  indications,  soit  dans  les  cas  de  pyosalpinx  double, 
inaccessible  par  la  ponction  vaginale,  ou  adhérent  et  acconi- 
gné  de  métrite  et  d’endométrite  purulentes,  soit  dans  les  cas 
d’abcès  pelviens  compliqués  d’appendicite,  ou  d’adhérences 
comprimant  l’intestin  grêle,  ou  encore  do  trajets  fistuleux 
aboutissant  à  la  courbure  sigmoïde  ou  à  l’intestin  grêle,  soit 
enfin  dans  les  cas  d’abcès  pelviens  accompagnés  do  myomes. 

Cotte  opération  présente  de  grands  avantages  au  point  do 
vue  do  l’absenco  do  difficultés,  do  l’examen  facile  dos  lésions, 
de  la  commodité  avec  laquelle  on  peut  pincer  et  lier  les  vais¬ 
seaux,  et  du  défaut  do  résidus  post-opératoires  et  d’adhérences 
pouvant  entraîner  ultérieurement  do  l’obstruction  intestinale. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’établir  un  drainage  par  l’abdomen  et 
il  suffit  do  faire  passer  do  la  gaze  de  l’abdomen  dans  lo  vagin, 
à  travers  le  col  dilaté  ;  on  suture  ensuite  lo  péritoine  on  surjet 
par-dessus  lo  pédicule  utérin. 

On  n’observe  pas  do  shock  h  la  suite  do  l’intervention  ;  la 
convalescence  est  rapide  et  la  guérison  est  complète  du  16"  an 
21'  jour.  Dans  un  seul  cas,  j’ai  constaté  un  prolapsus  du  pédi¬ 
cule  cervical. 

’M.  Richelot  (do  Paris).  —  Tout  l’intérêt  se  concentre,  en 
somme^  sur  les  3  opérations  désormais  classiques  :  incision 
vaginale  directe,  laparotomie,  hystérectomie  vaginale.  Chacune 
do  cos  3  méthodes  no  s’adapte  pas  invariablement  à  chacune 
des  localisations  do  la  lymphangite  pelvienne.  Au  contraire,  les 
diverses  formes  do  suppuration  peuvent  être  attaquées  et 
guéries  dos  3  manières. 

L’incision  vaginale  directe  est  surtout  indiquée  dans  les  cas 
de  suppuration  aiguë  et  récente,  et  cola  parce  qu’elle  ouvre  un 
foyer  do  cellulite  pelvienne  faisant  une  saillie  bien  nette  au 
niveau  d’un  cul-de-sac  vaginal,  foyer  simple  et  de  ^lérison 
facile,  ou  parce  qu’elle  nous  dispense  d’ouvrir  lo  péritoine  dans 
les  suppurations  tubaires  très  virulentes  qui  suivent  de  près 
l’accouchement,  ou  enfin  parce  que,  dans  la  période  puerpérale, 
la  friabilité  des  tissus  rend  très  graves  toutes  les  manœuvres 
d’extirpation. 
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La  laparotomie  présente  une  gravité  variable  suivant  la  qua¬ 
lité  du  pus,  et,  quand  le  pus  est  extrêmement  virulent,  il  y  a 
des  cas  où  le  chirurgien,  quoi  qu’il  fasse,  est  désarmé.  L’in¬ 
testin  grêle,  en  cas  d’adhérences,  constitue  une  autre  source  do 
dangers.  Ajoutons  que  les  opérations  incomplètes  peuvent 
laisser  dos  fistules  incurables.  Enfin,  même  après  les  opérations 
menées  h  bien,  la  castration  ovarienne  bilatérale  laisse  un  utérus 
infecté,  congestionné,  douloureux,  et  l’on  est  souvent  conduit 
ê  faire  secondairement  l’hystérectomie  vaginale.  Mais  la  lapa¬ 
rotomie  triomphe  toutes  les  fois  qu’il  y  a  dos  organes  à  respecter. 

L’intervention  par  la  voie  vaginale  a  fait  ses  preuves  de  béni¬ 
gnité  relative.  La  statistique  de  mes  669  hystérectomies  vagi¬ 
nales  fournit  actuellement  une  mortalité  do  4,5o  p.  100.  Le 
relevé  partiel  donne  .  G, 5o  p.  100.  Sur  mes  3oo  derniers  cas, 
les  morts  mises  à  part,  je  n  ai  pas  vu  survenir  un  seul  accident 
opératoire  ayant  eu  quelque  suite  et  méritent  d’être  noté. 

Après  la  castration  utérine,  les  poches  purulentes  reviennent 
promptement  sur  elles-mêmes  et  no  restent  pas  fîstulouses. 
Sur  i5o  cas  do  suppurations  pelviennes,  je  n’ai  fait  que  63  fois 
l’ablation  bilatérale  intégrale  dos  annexes  et  3  malades  seule¬ 
ment,  sur  CO  nombre,  ont  gardé  pondant  quelques  mois  une 
fistulotto  insigniGanto. 

Sauf  certains  cas  réservés  à  l’incision  directe  et  à  la  voie 
abdominale,  l’hystéroctomio  vaginale  est,  par  sa  bénignité  re¬ 
lative  et  par  la  sûreté  de  ses  guérisons,  la  méthode  do  choix 
contre  les  suppurations  pelviennes. 

M.  H.  Hartmann  (do  Paris).  —  ^’oir  Gazelle,  n°  72, 

p.  853. 

M.  Péan  (do  Paris).  —  Applicable  à  toutes  les  suppura¬ 
tions  pelviennes  d’origine  génitale,  la  castration  vaginale  totale 
donne  des  résultats  inoillours  que  toutes  les  autres  méthodes 
do  traitement,  sans  doute  parce  qu’elle  assure  plus  facilement 
le  drainage. 

Cette  méthode  est  la  plus  ralionnollo  lorsque  la  suppuration 
est  bilatérale,  lorsqu’elle  est  circonscrite  par  des  adhérences 
anciennes  vasculaires,  résistantes,  et  lorsqu’elle  est  compliquée 
do  fistules  rectales,  vésicales,  utérines,  hypogastriques. 

L’hystérectomie  vaginale  constitue  une  précieuse  ressource 
lorsque  la  castration  tubo-ovarienno  faite  par  la  laparotomie  a 
échoué  ;  et  l’on  peut  dire  qu’elle  donne  des  résultats  durables, 
presque  inespérés,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  et  même 
lorsque  l’opérateur  croit  devoir  laisser  une  portion  des  annexes, 
celles-ci  s’atrophiant  complètement  dans  la  suite. 

La  mortalité  do  l’hystéroctomie  vaginale,  entre  les  mains  de 
chirurgiens  exercés,  no  dépasse  pas  do  i  à  4  p-  100, 

Parmi  les  accidents  morbides  signalés  dans  nos  tableaux 
statistiques,  tels  que  l’incontinence  dVrine,  les  fistules  uri¬ 
naires,  les  fistules  pyostercorales,  la  cystalgie,  la  plupart  exi¬ 
staient  avant  l’opération  elle-même  et  aucun  d'eux  n’avait  une 
réelle  importance,  puisqu’ils  ont  rapidement  disparu  par  un 
traitement  approprié. 

En  CO  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  nous  forons  remar¬ 
quer  que  l’opération  a  ou  les  résultats  les  plus  heureux  sur  un 
certain  nombre  d’afl'ections  intercurrentes.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  intervalle  qui  a  varié  de  2  mois  h  3  ans,  nous  avons  vu 
disparaître  :  l’hystérie  chez  6  malades,  le  nervosisme  chez  2, 
la  folio  chez  6,  la  mélancolie  chez  i,  la  morphinomanie  chez  2, 
les  névralgies  iléo-lombaires  chez  4,  les  névralgies  mammaires 
et  intercostales  chez  3,  les  nausées  et  les  gastralgies  rebelles 
chez  2,  l’anémie  par  inanition  chez  2,  les  céphalées,  les  boufTées 
do  chaleur  et  do  sueur  chez  4,  l’impossibilité  do  la  marche 
chez  I,  la  gravello  et  les  coliques  néphrétiques  chez  2,  les  coli¬ 
ques  hépatiques  chez  1 ,  l’endocardite  rhumatismale  chez  1 ,  la 
maladie  bronzée  chez  l,  l’albuminurie  chez  2. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  Il  est  des  cas  do  sup- 

Êurations  polvionnos  pour  lesquels  les  interventions  classiques, 
1  colpotomie,  l’hystérectomie  vaginale,  la  laparotomie  suivie 
de  l’ablation  des  poches  sont  notoirement  insuffisantes.  J’ai 
alors  recours  li  la  castration  abdominale  totale.  Je  considère 
donc  cette  opération  comme  une  opération  d’exception,  une 
méthode  complémentaire  des  3  autres. 

Je  la  pratique  parfois  do  propos  délibéré,  quand,  4  l’indication 
formelle  de  supprimer  la  matrice,  se  joint  une  contre-indication 
do  la  méthode  vaginale. 

La  plupart  du  temps,  elle  n’est  que  le  complément  do  la 


laparotomie.  Lorsque  le  ventre  est  ouvert  dans  les  conditions 
sus-énoncéos,  on  peut,  on  oflet,  se  trouver  en  présence  d’un 
utérus  qui  doit  être  enlevé,  si,  par  exemple,  après  la  décorti¬ 
cation  des  poches,  il  est  saignant,  dépouillé  do  son  péritoine,  s’il 
est  en  rétroversion  adhérente,  si  les  ligaments  larges  sont  infiltrés, 
si  enfin  la  matrice  elle-même  est  le  siège  d’un  néoplasme. 

Je  ne  peux  pas  me  prononcer  sur  la  gravité  de  rintervontion, 
n’î^ant  fait  cette  opération  que  10  fois  seulement. 

Cotte  série  de  10  cas  m’a  donné  2  morts,  ce  qui  serait  ex¬ 
cessif  s’il  s’agissait  do  cas  simples  et  bénins.  Mais  l’opération  ne 
relève  que  des  cas  particulièrement  graves,  cas  pour  lesquels 
les  autres  méthodes  sont  aussi  meurtrières. 

.Quant  4  la  question  des  résultats  définitifs,  la  castration 
abdominale  totale  donne  des  résultats  incomparables,  tels  que 
je  n’en  ai  jamais  observé  avec  les  autres  méthodes  :  la  guérison 
a  été  rapide  et  radicale;  chez  les  8  malades  qui  ont  guéri. 
Jamais  ces  opérées  n’ont  présenté  ni  douleurs  abdominales,  ni 
constipation  opiniâtre,  ni  ballonnement  du  ventre,  etc. 

M.  Doyen  (do  lloims)  considère  l’hystércctomie  vaginale 
avec  ablation  des  annexes  comme  l’opération  le  plus  souvent 
indiquée  dans  les  cas  de  suppuration  péri-utérine,  mais  pense 
que,  dans  certains  cas  déterminés,  il  faut  lui  préférer  soit  l’extir¬ 
pation  dos  annexes  suivie  ou  non  do  l’extirpation  de  l’utérus 
par  la  laparotomie,  soit  l’incision  simple  des  poches. 

M.  Henrotin  (do  Chicago).  —  Je  no  partage  pas  toutes 
les  opinions  émises  dans  le  rapport  do  M.  Kelly.  L’infection 
énitale  procède  toujours  par  la  voie  muqueuse,  et,  suivant  le 
egré  de  pénétration,  aboutit  4  dos  lésions  très  dilTérentcs  dont 
on  peut  trouver  des  types  réunis  même  chez  la  même  femme. 
Los  chirurgiens  divisent  habituellement  leurs  malades  en  deux 
catégories  :  colles  dont  l’état  commando  une  opération  radicale 
et  celles  au  sujet  desquelles  on  peut  avoir  le  choix  entre  plu¬ 
sieurs  modes  de  traitement.  En  réalité,  ceux-ci  se  ramènent  4 
trois  :  l’incision  vaginale,  la  laparotomie  et  l’hystérectomie. 

La  ponction  n’est  pas  un  procédé  chirurgical  :  il  importe 
que  le  chirurgien  voie  ou  touche  du  doigt  les  lésions  aux¬ 
quelles  il  s’attaque.  Tout  au  moins,  s’il  introduit  un  instru¬ 
ment  4  l’aveuglette,  il  faut  que  cet  instrument  ne  soit  ni  cou¬ 
pant  ni  piquant. 

Le  point  essentiel  sur  lequel  je  veux  attirer  l’attention  du 
Congrès,  c’est  l’importance  de  l’incision  précoce  du  cul-de-sac 
postérieur  4  la  première  menace  d’infection  génitale,  qu’il 
y  ait  du  pus  ou  non.  Souvent  on  n’obtiendra  au  début  qu’un 
eu  de  sérosité  et  le  pus  n’apparaîtra  qu’après  quelques  jours, 
'agis  ainsi,  même  alors  que  l’état  général  est  encore  excellent. 
Au  moy-3n  du  doigt  introduit  par  l’incision,  je  recherche  les 
exsudais  et  les  détruis  si  j’en  trouve  au-dessus.  Lorsque  ceux-ci 
sont  très  étendus,  je  pratique  en  outre  l’ouverture  du  cul-de- 
sac  antérieur  et  je  les  détruis  par  cette  voie. 

Je  préfère  do  beaucoup  ce  procédé  4  tout  autre,  même  au 
curettage  précoce  que  j’ai  vu  maintes  fois  favoriser  l’extension 
do  l’infection  et  la  faire  aboutir  4  la  suppuration  de  l’ovaire. 
S’il  existe  des  poches,  on  les  ouvre  après  les  avoir  amenées 
sous  la  vue  de  l’opérateur  par  la  pression  sur  l’hypogastro. 

J’insiste  sur  la  nécessité  do  la  précocité  de  cette  intervention. 
Sur  78  cas  traités  ainsi  du  5"  jour  au  3"  mois,  j’ai  eu  2  in¬ 
succès,  c’csl-4-diro  la  continuation  du  processus  septique,  3  ou 
4  malades  continuèrent  de  souffrir,  1  a  guéri  en  con.sorvant 
une  fistule,  toutes  les  autres  ont  guéri  sans  incidents.  Los  ré¬ 
sultats  les  plus  brillants  ont  été  obtenus  avec  les  malades  qui 
ont  été  opérées  dans  les  3  premières  semaines  de  leur  infection. 
Avec  les  suppurations  chroniques,  les  résultats  de  cette  inter¬ 
vention  sont  aussi  bons  qu’avec  n’importe  quel  autre  procédé. 

M.  Léopold  (Dresde).  —  Je  veux  simplement  dire  un  mot 
sur  la  forme  même  do  la  question.  Je  regrette  que  l’on  ait 
employé  le  terme  do  suppurations  pelviennes,  qui  force  d’éli¬ 
miner  do  cotte  discussion,  si  Ton  veut  être  exact,  les  lésions 
dos  annexes  dans  lesquels  l’inflammation  a  abouti  4  des  processus 
do  sclérose  dont  on  no  lient  ainsi  aucun  compte,  tandis  que, 
d’autre  part,  il  faudrait  embrasser  dans  l’étude  des  suppurations 
polvionnos  légitimes  les  cas  où  le  pus  s’est  collecté  hors  des 
annexes,  fusant  dans  les  directions  les  plus  variables.  La  ques¬ 
tion  n’osl  pas  non  plus,  comme  paraissent  l’avoir  cru  certains 
auteurs,  de  savoir  s’il  faut  employer  telle  ou  telle  voie  do  pré¬ 
férence.  Il  faut  attaquer  les  lésions  où  elles  se  trouvent,  par  la 
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voie  la  plus  courte  et  surtout  la  moins  mutilante.  La  laparo¬ 
tomie,  qui  permet  do  préciser  un  diagnostic  si  souvent  incertain 
et  de  limiter  à  temps  les  sacrifices  nécessaires,  m’a  toujours 
paru  la  méthode  de  choix.  La  ponction  et  l’incision  vaginales 
seront  indiquées  au  moins  h  titre  d’exploration,  quand  les  col¬ 
lections  seront  nettement  accessibles  par  le  vagin  :  il  sera  tou¬ 
jours  temps  de  compléter  cotte  première  intervention  si  elle  est 
insuffisante,  soit  immédiatement,  soit  plus  tard.  Je  regrette 
aussi  que  l’on  n’ait  point  parlé  d’une  opération  qui  présente 
toute  la  valeur  de  la  laparotomie,  on  tant  que  méthode  d’in¬ 
vestigation,  avec  tous  les  avantages  do  la  voie  vaginale  quant 
à  la  facilité  du  drainage  et  de  l’évaeuation  inoffensive  du  pus  : 
je  veux  parler  de  la  colpocœliotomie,  à  laquelle  Martin  et 
Mackonrodt  ont  dû  de  si  beaux  succès  et  qui  permet  do  se 
rendre  de  l’état  des  lésions,  d’enlever  ce  qui  est  facilement 
énucléablo,  mais  toujours  do  s’arrêter  è  temps  si  le  diagnostic 
a  été  mauvais  ;  on  tout  cas,  si  les  lésions  sont  trop  graves  pour 
permettre  l’extirpation  par  cette  voie,  le  chemin  est  tout  tracé 
pour  compléter  l’intorvontion  par  l’hystéroctomie  qui  se  trouve 
ü  ce  moment  h  moitié  faite. 

M.  Liaroyenne  (do  Lyon).  —  Les  collections  pelviennes 
uni  ou  bilatérales  sont  souvent  constituées  par  dos  logos  mul¬ 
tiples  juxtaposées  ou  superposées.  La  trompe  et  l’ovaire  peuvent 
notamment  former  une  collection  è  contenu  muco-purulont, 
inclus  dans  un  foyer  do  polvi-péritonito  ii  contenu  ordinaire¬ 
ment  séreux.  Gos  dispositions  no  contre-indiquent  pas  l’incision 
vaginale.  La  ponction  et  le  débridemont  do  la  collection  la  plus 
accessible  permettent  do  reconnaître  et  d’atteindre  les  autres 
cavités. 

Contre  les  hématocèlos,  l’incision  vaginale,  le  nettoyage  du 
foyer  et  la  résection,  si  possible,  do  la  trompe  malade  sont  le 
traitement  do  choix.  Contre  les  collections  haut  situées,  notre 
trocart  spécial  est  particulièrement  utile.  Grèce  h  sa  courbure 
d’hystéromètre  et  on  combinant  la  pression  hypogastrique  pen¬ 
dant  toute  l’opération,  on  pourra  ponctionner  la  collection  au 
lieu  d'élection,  c’est-è-dii’o  h  la  partie  postéro-inférieure  du 
cul-do-saç,  près  do  la  ligne  médiane. 

Par  l’incision,  on  introduit  une  éponge  recouverte  do  gaze 
iodoforméo,  que  l’on  retire  et  remplace,  au  bout  do  48  heures 
par  dos  mèches  do  gaze  iodoforméo.  Si  l’incision  se  resserre, 
on  dilate  è  nouveau.  Les  recommandations  faites  par  certains 
autours,  do  fixer  les  lèvres  do  l’incision  de  la  poche  à  celles  do 
l’incision  vaginale,  ainsi  que  l’ont  dit  Landan  et  quelques 
autres,  sont  inutiles.  11  n’y  a,  on  effet,  aucun  besoin  do  placer 
on  CO  point  ni  pinces,  ni  sutures,  et  jamais  le  pus  ne  se  répand 
dans  les  régions  supérieures  do  la  cavité  abdominale. 

M.  Duret  (do  Lille)  limite  sa  communication  il  l’étude  des 
suppurations  pelviennes  complupiées  et  conclut  ainsi  : 

1“  Parmi  les  suppurations  pelviennes  d’origine  annexielle,  il 
existe  des  cas  compliqués  et  graves  do  diverse  nature,  parmi 
lesquels  deux  affections  d’un  caractère  particulier  :  les  suppu¬ 
rations  multiples  et  les  processus  fibreux. 

a“  Elles  ont  pour  origine  commune  dos  infections  intenses, 
causées  ordinairement  par  les  streptocoques,  qui  se  diffusent  è 
la  fois  par  la  voie  muqueuse,  lymphatique,  séreuse  et  intersti¬ 
tielle  :  elles  envahissent  souvent  d’emblée  tout  l’appareil  génital. 

3“  Los  doux  formes  pathologiques  qu’elles  allbctont  ressem¬ 
blent  è  colles  des  phlegmons  diffus,  qui  tantôt  évoluent  vers  dos 
suppurations  multiples,  tantôt  vers  l’induration  et  la  sclérose. 

4°  Dans  les  cas  de  suppurations  multiples,  le  pus  tantôt 
distend  les  trompes  et  forme  dos  tumeurs  parfois  considérables 
très  adhérentes,  tantôt  il  se  collecte  en  des  cavités  péritonéales 
comprises  entre  les  anses  intestinales  au-dessus  de  l’utérus; 
tantôt,  enfin,  il  se  forme  des  foyers  diffus  ou  collectés  dans  le 
tissu  cellulaire  du  plancher  pelvien  ou  dans  la  partie  moyenne 
du  ligament  largo,  sur  le  trajet  dos  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques  utérorovariens.  11  existe  encore  des  collections  plus 
lointaines,  lombaires,  péri-rénales,  sus-iliaques,  sciatiques  ou 
fossières. 

4°  Les  processus  scléreux  tantôt  se  limitent  à  un  côté  de 
l’appareil  génital,  tantôt  gagnent  les  deux  côtés  et  englobent  les 
organes  génitaux  dans  une  gangue  qui  acquiert  bientôt  une 
grande  dureté,  se  propagent  au  parenchyme  des  organes  eux- 
mèmos  et  les  soude  postérieurement  ensemble  et  aux  parois 
pelviennes. 


6°  Los  deux  complications  pathologiques  que  nous  signalons, 
offrent  une  gravité  particulière  et  créent  dos  difficultés  opéra¬ 
toires  diverses. 

M.  Paul  Reynier  (do  Paris).  —  Dana  un  très  grand  nombre' 
do  cas,  je  reste  partisan  do  la  laparotomie  :  je  dis  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  et  non  pas  dans  tous.  On  no  saurait,  on 
effet,  dans  les  cas  do  suppurations  pelviennes,  no  pas  être  un 
peu  éclectique.  Or,  il  est  bien  loin  d’on  être  ainsi. 

Eliminant  un  cas  do  péritonite  puerpérale  pour  laquelle  je 
suis  toujours  intervenu  sans  succès,  je  relève  pendant  les  cinq 
dernières  années  :  aia  interventions  pour  suppurations  pel¬ 
viennes.  Ces  212  interventions  se  décomposent  ainsi  : 

4  fois  j’ai  fait  l’ouverture  de  la  poche  purulente  par  la  voie 
inguinale  et  par  la  voie  sous-péritonéale.  Dans  cos  4  cas,  il 
s’agissait  do  phlegmons  du  ligament  largo  consécutifs  è  l’ac¬ 
couchement.  J’ai  ou  4  guérisons. 

iio  fois,  je  suis  intervenu  par  la  voie  abdominale  ;  j’ai  eu 
g  morts,  7  do  péritonite,  une  par  choc  et  une  par  hémorrhahio. 

5a  fois,  j’ai  fait  l’hystérectomio  vaginale  et  j’ai  eu  6  morts  ; 
I  d’hémorrhagie,  i  de  choc,  2  par  occlusion  intestinale,  2  par 
péritonite. 

46  fois,  j’ai  fait  l’ouverture  et  le  drainage  do  la  collection 
purulente  par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Je  n’ai  eu  aucune  mort,  mais  j’ai  été  obligé  do  faire  9  fois 
l’hystérectomio  consécutive  et  4  fois  la  laparotomie. 

J’ai  ouvert  par  la  voie  abdominale  presque  toutes  les  variétés 
do  suppurations.  Je  n’ai  jamais  fait  une  intervention  incom¬ 
plète,  et  cependant,  je  me  suis  trouvé  on  présence  de  cas  par¬ 
ticulièrement  graves. 

Dans  6  observations,  je  vois  noté  que  je  suis  tombé  sur  des 
collections  contenant  1/2  à  i  litre  do  pus,  véritable  abcès  péri- 
utérin.  Dans  l’observation  la  plus  remarquable,  j’ai  trouvé 
il  côté  d’un  utérus  gravide  do  6  mois,  un  abcès  contenant 
I  /2  litre  do  pus  que  je  drainai  par  un  drain  passant  par  l’in¬ 
cision  abdominale  et  le  cul-de-sac  postérieur.  Ne  voulant  pas 
laisser  cette  femme  accoucher  dans  un  milieu  aussi  infecté,  je 
complétai  ma  laparotomie  par  un  Porro,  enlevant  le  corps  do 
l’utérus  gravide,  la  malade  guérit  ;  je  guéris  ainsi  2  malades. 

5  fois,  je  me  trouvai  en  face  d’ovarites  suppuréos  ouvertes 
dans  l’intestin,  4  malades  guériront  grâce  au  drainage  et  au 
tamponnement  vaginal  fait  par  l’ouverture  vaginale  laissée 
béante  par  l’ablation  do  l’utérus  enlevé  par  la  voie  vaginale. 

35  fois,  j’ai  ou  dos  salpingo-ovariles  très  adhérentes,  se  com¬ 
pliquant,  dans  10  cas,  de  pelvi-péritonito.  2  fois  seulement  je 
perdis  mes  malades  pour  avoir  seulement  drainé  è  la  méthode 
do  Mikulicz. 

J’en  ai,  d’autre  part,  guéri  2  on  complétant,  comme  dans 
les  cas  précédents,  la  laparotomie  par  l’hystérectomio  vaginale 
permettant  le  drainage  pour  celte  voie.  Dans  les  autres  cas,  les 
uérisons  sont  survenues  avec  le  simple  drainage  par  le  cul- 

Je  suis  arrivé  à  me  convaincre  que  presque  toutes  les  sup¬ 
purations  pelviennes  peuvent  être  abordées  par  la  laparotomie 
et  que  nous  avons  dos  procédés  do  drainage  pour  lutter  contre 
la  contamination  du  péritoine  qui  nous  la  rendent  bien  moins 
ù  craindre  que  no  veulent  le  dire  les  hyslérectomistos  è  outrance. 

Toutefois,  j’ai  reconnu  que,  dans  certaines  formes  do  para- 
métrito,  dans  lesquelles  l’utérus  est  immobilisé,  perdu,  la  lapa¬ 
rotomie  est  plus  périlleuse,  surtout  h  cause  du  choc  opératoire  ; 
j’ai  ou  des  malades  chez  lesquelles  la  chloroformisation  a  duré 
plus  do  3  heures. 

Quand  j’ai  eu  recours  è  l’hystérectomie,  c’est  qu’il  s’agissait 
do  lésions  graves,  dans  lesquelles,  d’après  mon  expérience,  la 
laparotomie  me  paraissait  devoir  ôtro  dangereuse. 

Gela  explique  que  ma  statistique  paraisse  moins  bonne. 
Cependant,  l’hystéroctomio  me  parait  moins  dangereuse  dans 
les  cas  de  grosses  lésions.  Si  toutefois  on  la  conduit  prudem¬ 
ment,  en  prenant  le  temps  nécessaire  pour  abaisser  un  utérus, 
je  n’ai  jamais  eu  de  blessures  do  l’uretère  ni  de  la  vessie.  Mais, 
dans  plus  do  la  moitié  des  cas,  j’ai  laissé  une  ou  deux  annexes. 
Dans  5  cas,  il  lui  a  fallu  laisser  une  portion  do  l’utérus  qu’il 
m’était  impossible  d’abaisser.  Mes  malades  ont  guéri,  mais  elles 
ont  continué  k  souffrir. 

Opération  incomplète  pour  opération  incomplète,  je  suis 
arrivé  k  pratiquer  plus  souvent  l’ouverture  des  collections  pu- 
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rulentos  par  le  oul-de-sao  postérieur.  Bien  souvent,  les  malades 
ont  continué  à  soutl'rir  :  dans  8  cas,  j’ai  été  obligé  de  faire  une 
hystérectomie  consécutive,  dans  3  cas  une  laparotomie.  Mais 
cette  opération  a  l’avantage  énorme  de  donner  une  clianco  do 
conservation  d’organes  aptes  &  la  fécondation. 

Je  no  conserve  l’hystérootomio  d’emblée  que  pour  les  utérus 
enclavés  dans  dos  masses  purulentes  impossibles  à  déterminer 
et  pour  les  utérus  fibromateux  compliqués  do  suppurations 
pelviennes. 

M.  Henrotay  (d’Anvers).  —  La  blennorrhagie  est  le 
facteur  étiologique  principal  des  affections  suppuréos  dos  an¬ 
nexes.  Le  plus  grand  nombre  des  affections  annexielles  dites 
puerpérales,  ne  sont,  on  réalité,  que  dos  infections  blonnorrha- 
giquos  envahissant  les  trompes  et  le  péritoine  pelvien  après 
raccouchemont  ou  la  fausse-couche.  Le  traitement  prophy¬ 
lactique  devrait  s’inspirer  :  a)  do  la  gravité  do  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  ;  b)  do  l’obligation  pour  tout  médecin  d’éclairer 
à  CO  sujet  tout  homme  atteint  d'uréthrito  aiguë  ou  chronique. 
Le  traitement  médical  dos  annexitos  doit  être  essayé  chaque 
fois  que  la  chose  est  possible.  L’intervention  vaginale  est  la 
méthode  do  choix  dans  le  traitement  des  suppurations  pel¬ 
viennes,  quand  une  opération  se  trouve  nécessitée,  la  castration 
totale  est  suffisamment  indiquée  par  la  nature  blennorrhagique 
reconnue  de  l’affection.  La  fermeture  do  la  voûte  vaginale  et 
du  péritoine  pelvien  après  l’hystéroctomie  est  un  progrès  sen¬ 
sible  dans  la  technique  et  doit  être  exécutée  chaque  fois  qu’il 
n’y  a  pas  do  contre-indication  formelle. 

M.  Mangin  (de  Marseille).  —  Les  colleetions  supparées  à 
grande  virulence  demandent  à  Être  ouvertes  au  plus  tôt.  Pour 
ce  faire  nous  avons  abandonné  la  laparotomie  qui  nous  donnait 
30  p.  100  do  mortalité  pour  no  plus  employer  que  l’incision 
vaginale  au  bistouri,  largo  incision  on  T  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur,  assurant  le  drainage,  curettage  do  la  poche,  injections 
journalières  jusqu’à  guérison. 

Pour  les  collections  proéminant  vers  le  ventre,  laparotomie 
sans  énucléation  do  la  poche  lorsque  celle-ci  est  trop  adhérente. 

3"  Pour  les  infections  atténuées,  toujours  temporiser  si  l’état 
général  le  permet  et  user  largement  et  longtemps  dos  traite¬ 
ments  médicaux  ou  chirurgicaux  conservateurs.  N’intervenir 
radicalement  qu’après  échec  do  ces  différents  moyens.  Grâce  à 
cotte  méthode  prudente  nous  n’avons  plus  observé  de  mortalité 
depuis  quelques  années  sur  un  grand  nombre  do  malades  traitées. 

Sur  7  000  malades  observées  nous  avons  trouvé  780  infections 
péri-utérines  ou  annexielles  do  différente  gravité;  3  36  fois  seule¬ 
ment  une  intervention  nous  a  paru  indiquée.  Si  on  fait  le 
départ  des  cas  suraigus  pour  lesquels  la  temporisation  n’était  pas 
permise,  soit  48,  il  reste  38  interventions  radicales  proposées, 
hystérectomies  ou  laparotomies,  soit  seulement  5  p.  100  des  cas 
observés,  et  i4q  opérations  conservatrices.  Quelques  malades 
nous  ayant  quitté  ou  ayant  refusé  l’intervention,  notre  statistique 
se  réduit  à  198  opérations  ; 

1.  —  Infegtioks  onAVEs.  9  laparotomies  avec  enlèvement  de 
la  poche,  3  morts.  4  laparotomies  sans  enlèvement  de  la  poche 
4  guérisons.  35  incisions  vaginales,  33  guérisons,  i  mort  chez 
une  malade  à  infection  généralisée  au  moment  de  l’intervention. 
I  récidive  chez  une  tuberculeuse.  3  fistules  chez  des  malades 
indociles  mais  état  général  redevenu  bon. 

IL  —  Infections  atténuées.  iG  laparotomies,  16  guérisons, 
3  hystérectomies  vaginales,  3  guérisons.  4  enlèvements  d’an¬ 
nexes  suppurés  par  le  vagin,  4  guérisons.  133  opérations  conser¬ 
vatrices,  91  guérisons,  35  améliorations  sérieuses,  6  échecs; 
I  malade  réopérée  par  hystérectomie,  guérison  ;  3  par  laparotomie 
3  guérisons.  38  grossesses. 

M.  Adenot  (de  Lyon).  —  Le  débridemont  vaginal  des  col¬ 
lections  pelviennes  d’après  la  méthode  de  M.  Laroyonne  est  défi¬ 
nitivement  accepté  comme  traitement  do  choix  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas. 

Les  observations  do  grossesse  chez  dos  malades  opérées  dans 
ces  conditions  se  multiplient  et  donnent  un  singulier  appui  à 
cotte  méthode  conservatrice  en  général. 

Dans  une  trentaine  do  cas  personnels  nous  avons  appliqué  le 
procédé  du  débridemont  vaginal.  Plusieurs  fois  nous  nous 
sommes  félicité  d’avoir  donner  la  préférence  au  large  débrido- 
ment  vaginal  sur  la  laparotomie  ou  l’hystérectomio. 

Nos  observations  comprennent  des  cas  de  gravité  très  diverse. 


La  plupart  concernent  ces  abcès  à  consistance  ligneuse,  à  évolu- 
tion  subaigüo  ou  chronique  avec  poussées  intermittentes,  pour 
lesquels  un  certain  nombre  d’opérateurs  conseillent  des  opéra¬ 
tions  radicales. 

Dans  la  moitié  do  nos  observations  il  s’agissait  d’abcès  multi¬ 
ples,  à  poches  superposées  ou  juxtaposées  ce  qui  constitue 
encore  une  dos  plus  heureuses  applications  du  débridement 
vaginal.  La  ponction  et  le  débridement  donnent  issue  souvent 
alors  à  des  liquides  de  nature  différente  (sérosité  et  pus)  succes¬ 
sivement. 

Nous  n’avons  perdu  aucune  do  nos  malades  du  fait  do  l’inter¬ 
vention.  Nous  n’avons  jamais  ou  d’accident  important.  Trois 
fois  une  hémorrhagie  assez  abondante  par  section  do  l’utérino 
ou  d’une  de  ses  branches  fut  rapidement  arrêtée  au  moyen  de 
la  compression  par  une  éponge  aseptique  introduite  dans  la 
cavité  do  l’abcès. 

Nous  n’avons  jamais  observé  do  section  intestinale  ou  urétérale. 

L’exploration  soigneuse  des  limites  de  l’abcès  permet  do  le 
ponctionner  sans  crainte. 

Nous  avons  encore  ouvert  ot  drainé  do  cotte  manière  un  kyste 
dermoïde  suppuré  qui  contenait  des  obeveux  blancs  ot  une 
poche  remplie  do  caillots  sanguins  que  nous  avons  cru  être  une 
grossesse  extra-utérine. 

Bien  que  le  débridemont  vaginal  nous  semble  suffisant  et  très 
efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  peut  être  parfois 
nécessaire  do  recourir  à  dos  opérations  plus  radicales.  Doux 
fois  dans  dos  salpingo-ovaritos  suppuréos  bilatérales  compliquées 
do  fibrome  du  volume  d’une  mandarine  ot  plus,  nous  avons 
pratiqué  l’opération  de  Péan-Segond.  Les  3  malades  ont  guéri. 

M.  Segond  (do  Paris).  —  Los  conclusions  auxquelles  je  me 
rallie  sont  tellement  voisines  do  colles  do  M.  Bouilly  que  je  n’ai 
qu’à  souscrire  à  cos  dernières  ot  aussi  à  me  limiter  dans  la  com¬ 
munication  que  j’avais  prévue  tout  d’abord. 

Los  points  sur  lesquels  je  veux  seulement  attirer  l’attention 
sont  les  suivants  : 

i)  La  méthode  de  Péan  me  parait  généralement  ignorée.  Elle 
no  comprend  pas  un  seul  procédé  mais  un  ensemble  do  procédés 
opératoires  :  morcollomont,  hémisection  totale  ou  partielle,  etc., 
dont  le  but  final  est  l’extirpation  de  l'utérus. 

a)  La  nécessité  qu’il  y  a  do  varier  le  procédé  opératoire  avec 
les  cas.  11  n’y  a  pas  un  procédé  unique  d’hystérectomie  vaginale 
toujours  le  mémo,  s’appliquant  à  tous  les  cas.  Il  y  on  a  plusieurs, 
ot  l’on  ne  saurait  dire  toujours,  dans  tous  les  cas,  à  l’avance, 
que  l’on  procédera  do  telle  ou  telle  façon. 

3)  11  faut  commencer  toute  hystérectomie  par  la  libération  du 
col  ot  l’hémostase  do  la  base  dos  ligaments  larges,  qu’on  enlève 
le  col  ou  non.  C’est  le  meilleur  moyen  do  ne  pas  blesser  l’ure¬ 
tère  qui  se  trouve  ainsi,  dès  le  début  do  l’opération,  roioté  sur 
le  côté. 

M.  Sabino  Goelbo  (do  Lisbonne).  —  Dans  les  suppurations 
pelviennes  unilatérales,  je  pratique  la  colpotomie  antérieure. 

Cotte  opération  a  été  faite  par  Martin  dans  3oo  cas  avec  une 
seule  mort.  La  colpotomie  a  sur  l’hystérootomio  vaginale  plu¬ 
sieurs  avantages.  Elle  laisse  Tespoir  do  la  maternité.  Elle  no 
donne  lieu  à  aucune  cicatrice. 

Elle  est  toujours  innocente,  permet  une  exploration  complète 
du  petit  bassin  otpout  être  suivie  s’il  y  a  lieu  d’une  opération 
plus  radicale. 

M.  Acoonoi  (do  Gênes).  —  J'ai  déjà  fait  loo  hystérecto¬ 
mies  vaginales  pour  indications  variées  avec  résultats  favorabh  s, 
communiqués  au  congrès  do  Rome  :  auxquelles  je  dois  ajouter 
aujourd’hui  45  opérations  nouvelles.  J’ai  adopté  la  voie  vagi¬ 
nale  pour  les  raisons  mêmes  que  M.  Bouilly  a  si  bien  exposées 
dans  son  rapport.  D’une  façon  générale  il  no  faut  pas  être  exclusif 
ot  se  guider  à  chaque  fois  sur  les  indications  particulières  è 
chaque  cas.  Cependant  quand  on  peut  hésiter  entre  les  deux 
voies,  j’avoue  que  j’ai  une  préférence  pour  la  voie  vaginale  en 
présence  des  résultats  excellents  qu’elle  m’a  donnés. 

M-  Coromllas  (de  Galata).  —  Je  suis  convaincu  que  les 
microorganismos  paludéens,  comme  maintes  autres  afloctions 
infectieuses,  peuvent  déterminer  une  annexito,  même  purulente. 

1“  Qu’en  pareil  cas  l’emploi  dos  médicaments  spécifiques,  en 
particulier  dos  sols  do  quinine  à  l’intérieur  et  sous  la  forme  d’in¬ 
jections  sous-cutanées,  suffit  quelques  fois  pour  obtenir  la 
guérison. 


87a  —  N“  78. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


Septembre  1896. 


2“  Qu’il  ne  faut  pas  trop  tôt  désespérer,  lors  môme  que  la  l’utérus  redressé  par  un  point  limité  de  sa  surface,  ne  peut  avoir 

salpingite  est  suppurée,  compliquée  d’adénite  inguinale  et  de  que  des  résultats  temporaires.  La  traction  constante  sur  le  point 

cachexie  paludéenne.  d’attache  artificiel  produit  do  nouveau  le  relâchement,  'felle  est 

3°  Qu’il  faut  prescrire  la  quinine  alors  môme  qu’une  opéra-  la  cause  dos  insuccès  presque  constants,  h  échéance  plus  ou 

tion  chirurgicale  serait  jugée  indispensable,  4  ou  8  jours  avant  moins  longue,  de  l’opération  d’Âloxander  et  d’autres  opérations 

l’opération.  C’est  une  règle  à  suivre  non  seulement  quand  il  analogues.  L’hystéropexie  abdominale,  la  vagino-ot  la  vésico- 

s’agît  d’un  traitement  ou  de  faire  une  opération  sur  les  organes  fixation  no  paraissent  donner  également  qu’une  stabilité  tem- 

génitaux  dos  sujets  paludéens,  mais  toujours,  pour  nous  qui  poraire.  Du  reste,  beaucoup  de  ces  opérations  doivent  être  rejo- 

oxerçons  la  chirurgie  et  la  gynécologie  dons  les  pays  maréca-  tées  parce  qu’elles  créent  un  danger  pour  un  accouchement 

geux,  nous  devons  instituer  un  traitement  énergique  antipalu-  ultérieur. 

déen,  même  si  nous  n’avons  pas  des  phénomènes  de  cachexie  V.  Le  traitement  rationnel  delà  rétrodéaiation  niofcile  ou,  pour 

palustre.  En  plus  je  conseille  do  saupoudrer  la  plaie,  après  une  mieux  dire,  do  la  mobilité  (excessive)  de  l’utérus,  est  complexe 

opération,  soit  avec  de  sulfate  do  quinine  seul,  soit  associé,  on  et  doit  se  proposer  do  répondre  à  diverses  indications  : 

parties  égales,  avec  l’iodoformo.  a)  Guérir  la  métrite,  très  fréquente  on  pareil  cas,  par  les 

M.  Doderlein  (Munich).  —  Le  terme  do  suppurations  pel-  moyens  appropriés  (curettage,  amputation  du  col,  etc.). 

viennes  est  un  mot  è  abandonner,  par  ce  qu’il  confond  dos  b)  Restaurer  le  périnée  souvent  déchiré  ou  relâché,  par  une 

maladies  très  différentes,  ce  qui,  au  point  do  vue  du  traitement,  opération  plastique  largement  pratiquée. 

peut  causer  do  graves  erreurs.  Or  la  nature  extra-péritonéale  ou  c)  Faire  porter  à  la  malade  un  possairo  qui  fixe  le  col  eh  dis¬ 
intra-péritonéale  do  cos  diverses  infections  comporte  des  indica-  tendant  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  une  ceinture  hypo- 

tiens  tellement  différentes  que  cotte  première  distinction  est  gastrique  qui  régularise  la  pression  intra-abdominale, 

capitale  â  établir.  Je  choisirai  comme  type  do  traitement  celui  V.  Le  traitement  do  la  rétrodéviation  fixe  de  l’utérus  se  réduit 

des  trompes  et  des  ovaires  suppurés  d’origine  blennorrhagiquo.  â  celui  dos  lésions  qui  l’ont  amenée,  et  qui  la  maintiennent. 

S’il  existe  du  pus  dans  les  trompes  et  dans  les  ovaires,  il  n’y  Elle  est  toujours  duo  à  des  adhérences  plus  ou  moins  fortes, 

a  qu’une  chance  de  guérison  définitive,  c’est  l’extirpation  com-  siégeant  soit  au  niveau  de  l’utérus,  soit  au  niveau  dos  annexes, 

plète  des  tissus  malades.  Il  faut  rejeter  d’emblée,  en  pareil  cas.  Il  on  est  qui  peuvent  être  rompues  par  dos  manoeuvres  do  mas- 

tous  les  traitomouts  incomplets,  tels  que  la  ponction  et  l’inci-  sage  combinées  ou  non  avec  le  cathétérisme;  mais  cette  pratique 

sion  vaginale  ;  jamais  elles  n’ont  donné  do  résultats  véritablement  oilro  toujours  dos  dangers.  Elle  est,  du  reste,  rationnelle, 

définitifs.  Dans  beaucoup  do  cas,  il  est  possible  do  s’on  tenir  b  En  effet,  la  rétrodéviation  n'est  ici,  en  réalité,  qu’un  épiphé- 

l’extirpation  des  trompes  et  au  besoin  dos  ovaires,  en  laissant  nomène.  L’élément  morbide  principal  n’est  pas  la  déviation,  ni 

l’utérus  on  place. -Quand  l’enlèvement  total  de  tout  l’appareil  môme  les  adhérences,  mais  bien  l’état  maladif  do  l’utérus,  de  la 

génital  s’impose,  c’est  le  procédé  do  Péan  qu’il  faut  préférer  b  trompe  et  de  l’ovaire  ;  la  question  chirurgicale  doit  donc  se 

tous  les  autres.  transporter  sur  ce  terrain  nouveau  et  le  traitement  est  surtout 

Pour  les  lésions  annexielles  dont  le  pus  a  disparu,  la  colpo-  basé  sur  le  degré  plus  ou  moins  grand  do  lésion  des  annexes  ou 

cœliotomie  antérieure  et  postérieure  doivent  devenir  le  procédé  do  l’utérus. 

do  choix  ;  cette  opération  permet,  dans  beaucoup  do  cas,  do  réa-  VL  Beaucoup  do  rétrodéviations  fixes  sont  indolentes,  con- 

liser  une  extirpation  réollomont  radicale.  stituont  dos  lésions  de  guérison  acquises  et  tolérées,  puis  les 

Si  l’enlèvement  dos  annexes  a  amené  la  contamination  de  la  symptômes  morbides  surviennent  si  cos  utérus  déplacés  otadhé- 
cavité  abdominale,  j’emploie,  au  lieu  du  tamponnement  classique  rents  sont  de  nouveau  atteints  do  métrite.  La  guérison  opéra- 

do  Mikulicz,  le  drainage  à  la  gaze  iodoforméo  parla  voie  vaginale.  toire  de  l’utérus  par  des  moyens  appropriés  suffit  alors  pour 

faire  disparaître  les  accidents,  si  les  annexes  sont  peu  ou  point 
Traitement  des  rétrodéviations  de  l’utérus.  atteintes. 

VII.  Dans  d’autres  cas  1  examen  clinique  permet  de  recon- 

M.  Pozzi  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  naitre  que  les  lésions  sont  prédominantes  du  côté  dos  annexes, 

I.  Les  syndromes  cliniques  désignés  sous  les  noms  do  rétro-  et  que  s’il  existe  do  la  métrite  concomitante  elle  est  deutéropa- 

rersion  et  do  rétroyïeœioa  de  r«(éru.s  no  constituent  pas  des  entités  thiquo.  La  laparotomie  est  alors  indiquée.  Trouve-t-on  des 

morbides  distinctes.  Ils  no  sont  considérés  comme  dos  affections  lésions  légères  des  annexes,  une  ovarite  scléro-kystique  sans 

spéciales  que  par  suite  d’une  tradition  ancienne  qui  doit  être  oblitération  dos  trompes,  servant  de  point  do  départ  aux  adhé- 

aujourd’hui  réformée.  ronces  ?  On  devra  faire  une  opération  conservatrice  et  se  borner, 

II.  La  déviation  en  arrière  do  l’utérus,  simple  ou  avec  flexion,  après  avoir  détruit  celles-ci,  à  pratiquer  Tignipuncturo  ou  la 

s’observe  dans  deux  conditions  radicalement  différentes  :  résection  partielle  de  l’ovaire,  selon  les  cas.  L’utérus  se  redresse 

a)  Relâchement  des  ligaments,  sans  adhérences  dues  à  une  do  lui-môme  après  la  destruction  des  adhérences.  Pour  plus  do 

péri-métro-salpinglto  antérieure.  G’ost  la  rétrodéviation  mobile.  sfireté,  j’ai  pondant  longtemps  complété  l’opération  par Thysté- 

b)  Adhérences  postérieures,  surtout  autour  des  annexes  après  ropoxie  abdominale.  Je  no  le  fais  plus  maintenant  par  crainte 

une  péri-métrito  ou  une  péri-oophoro-salpingito.  G’ost  la  rétro-  des  accidents  ultérieurs  de  dystocie.  J’ai,  du  reste,  obtenu  ainsi 

déviation  fixe.  Gotto  dernière  est  do  beaucoup  la  plus  fréquente.  d’aussi  bons  résultats. 

Il  n’y  a  aucune  assimilation  b  établir  entre  ces  doux  ordres  S’agit-il  do  lésions  plus  ou  moins  profonde  do  l’ovaire  et  dos 

do  lésions,  confondues  sous  un  môme  nom  b  une  époque  où  trompes,  avec  oblitération  do  cos  dernières?  On  fera  la  castra- 

l’analyso  des  signes  fournis  par  le  toucher  était  encore  rudimen-  tion,  car  la  fécondité  est  définitivement  aholie.  L’utérus  se 

taire  et  où  Ton  ignorait  presque  complètement  les  lésions  tubo-  redresse  par  suite  du  raccourcissement  des  ligaments  que  produit 

ovariennes.  On  confondait  donc  ordinairement  les  rétrodéviations  la  ligature  dos  pédicules. 

avec  les  tumeurs  inflammatoires  tuho-ovariennes  prolabées  dans  Ges  opérations  sur  les  annexes  amènent  la  guérison  de  tous 

le  cul-de-sac  de  Douglas.  les  symptômes  morbides  faussement  attribués  b  la  seule  rétro- 

III.  Pour  les  rétrodéviations  mobiles,  on  devrait  substituer  déviation  do  l’utérus. 

aux  noms  do  rétroversion  et  do  rétrofiexion  celui  do  mobilité  VIII.  Il  est  des  cas  où  le  meilleur  traitement  d’une  rétro- 

(excessivo)  de  l’utérus.  En  effet,  l’orientation  on  arrière  est  sim-  déviation  est  Thystérectomio  vaginale.  Go  sont  ceux  où  il  s’agit 

ploment  ici  l’attitude  la  plus  naturelle  de  l’utérus  qui  a  perdu  do  lésions  anciennes  et  bilatérales  des  annexes,  compliquées  do 

sa  fixitéj  et,  par  suite,  son  antécourburo  normale  ;  mais  cotte  métrite  chronique  avec  hypertrophie  do  Tutérus.  En  effet,  on 

orientation  vicieuse  no  cause  par  ollo-mômo  que  dos  accidents  pareil  cas,  l’extirpation  des  annexes  par  l’abdomen  après  dos- 

très  accessoires  de  compression.  Los  phénomènes  principaux  truction  dos  adhérences  laissent  Tutérus,  lourd  et  volumineux, 

d’ordre  nerveux  et  réflexe,  sont  indépendants  de  la  direction  do  se  renverser  de  nouveau  dans  le  cul-de-sac  do  Douglas.  Assu- 

la  déviation  et  sont  dus  b  la  mobilité.  Ils  persistent  quand  on  rément,  on  pourrait  alors,  après  la ,  castration,  faire  Thystéro- 

ramèno  momentanément  Tutérus  on  avant  sans  assurer  sa  fixité,  poxie  abdominale  complémentaire  dans  la  môme  séance,  puis 

Ils  paraissent  dus  b  une  rupture  d’équilibre  dans  la  statique  ab-  plus  tard,  amener  la  guérison  et  Tinvolution  de  Tutérus  par  le 

dominale,  b  une  véritable  entéroptoso  pelvienne.  curettage  et  l’amputation  du  col,  enfin  refaire  un  périnée  s’il 

IV.  Tout  traitement  chirurgical  <pii  se  propose,  ici,  de  fixer  était  insuffisant  et  placer  un  pessaire.  Mais  cotte  pratique  est 


44o 


Septembuf.  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  73. 


beaucoup  plus  compliquée,  plus  longue,  et  sensiblement  aussi 
grave  que  l’hystérectomio  vaginale.  On  est  donc  autorisé  h  y 
avoir  recours  dans  cos  cas  exceptionnels. 

M.  Polk  (do  ISevv-York)  (co-rapporteur),  termine  par  les 
conclusions  suivantes  ; 

1°  Les  rétrodéviations  et  tout  spécialement  celles  intéressant 
l’utérus  apte  h  l’état  de  gestation  ne  doivent  pas  être  soumises 
il  un  traitement  opératoire,  qui  fixe  le  fond  ou  le  corps  do  l’or¬ 
gane  à  la  paroi  abdominale,  ou  à  un  des  organes  voisins,  la 
vessie  ou  le  vagin. 

a°  Los  rétroversions  sans  complications  et  chez  des  malades 
encore  aptes  k  concevoir  doivent  être  traitées  par  le  raccourcis¬ 
sement  externe,  c’est-à-dire  inguinal  des  ligaments  ronds  (opé¬ 
ration  d’Alexander).  On  peut  aussi  pratiquer  dans  ces  cas  le 
raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  ou  des 
ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale. 

3°  Chez  les  malades  encore  en  état  de  concevoir,  les  rétro- 
flexions  compliquées  devront  être  traitées  par  le  raccourcisse¬ 
ment  intrapéritonéal  dos  ligaments  ronds  et  si  c’est  nécessaire 
des  ligaments  utéro-sacrés,  les  doux  opérations  faites  par  voie 

4°  Les  rétrodéviations  adhérentes  doivent  être  opérées,  chez 
les  femmes,  avant  la  ménopause,  par  le  raccourcissement  intra¬ 
péritonéal  dos  ligaments  ronds  et  si  c’est  nécessaire  des  ligaments 
utéro-sacrés,  par  la  voie  vaginale,  si  possible.  L’opération 
d’Alexander  peut  être  appliquée  à  cos  déviations,  après  rupture 
dos  adhérences  par  colpotomie,  dans  le  cas  où  les  ligaments 
ronds  ne  sont  pas  intéressés  dans  les  adhérences,  comme  cela 
est  souvent  le  cas  après  dos  poussées  inflammatoires  de  périmé- 
trite  antérieure. 

5“  La  rétrodéviation  d’un  utérus,  dépourvu  de  ces  annexes 
(après. salpingo-oophorectomie)  doit  être  traité  par  le  raccour¬ 
cissement  intrapéritonéal  dos  ligaments  ronds  et  des  ligaments 
utéro-sacrés,  si  c’est  nécessaire. 

0"  Après  la  ménopause  les  rétrodéviations  doivent  être  trai¬ 
tées  par  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds 
et  des  ligaments  utéro-sacrés,  ces  opérations  devant  être  exécu¬ 
tées,  si  possible,  par  la  voie  vaginale.  L’opération  d’Alexander 
suffira  s’il  n’existe  pas  d’adhérences  et  que  l’utérus  n’est  pas 
atrophié. 

7“  Lorsque  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  allongés  et  (jue  de 
cotte  manière  ils  sont  un  facteur  important  delà  rétrodéviation, 
leur  raccourcissement  devra  être  compris  dans  l’opération  ;  la 
voie  vaginale  est  préférable  dans  ce  but. 

Le  manuel  opératoire  do  cotte  dernière  opération  est  le  sui- 

1°  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  comme  dans  la 
colpotomie  antérieure,  l’utérus  et  les  annexes  sont  libérés  do 
leurs  adhérences,  s’il  en  existe,  l’utérus  est  amené  on  antéver¬ 
sion  et  le  fond  de  l’organe  attiré  dans  le  vagin.  Le  ligament 
rond,  y  compris  son  revêtement  péritonéal,  est  entouré  d’une 
suture  à  la  soie  assez  éloignée  do  l’utérus  pour  permettre  son 
attache  facile  à  l’utérus,  au  niveau  du  point  d’origine  du  liga¬ 
ment  rond.  De  cette  façon  celui-ci  est  replié  sur  lui-même  et 
présente  naturellement  doux  boucles,  dont  l’une  est  suturée  à 
l'utérus  tandis  que  l’autre  le  sera  au  ligament  rond  lui-même 
on  dehors  de  la  partie  repliée.  Une  troisième  suture  est  placée 
sur  la  boucle  elle-même.  On  doit  prendre  soin  de  ne  pas  blesser 
la  trompe  en  passant  cette  dernière  suture.  Après  avoir  répété 
la  même  manœuvre  du  cêté  opposé  l’utérus  est  rentré  dans  la 
cavité  péritonéale  et  l’ouverture  vaginale  est  formée  au  catgut 
en  suturant  d’abord  le  péritoine  seul  et  puis  la  paroi  du  vagin. 

2°  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  par  une  incision  trans¬ 
versale  au  niveau  de  l’insertion  utéro-vaginale,  s’étendant  des 
doux  côtés  jusqu’aux  culs-de-sac  latéraux.  On  entre  dans  le 
Douglas  et  on  jette  une  forte  suture  de  soie  sur  le  ligament 
utéro-sacré,  environ  à  son  point  médian.  On  pratique  cela  des 
deux  côtés  en  tondant  les  ligaments  afin  de  faciliter  cette  ma¬ 
nœuvre.  L’extrémité  do  chaque  suture  est  passée  à  travers  la 
paroi  vaginale,  chacune  do  son  propre  côté  et  à  l’angle  extrême 
do  l’incision,  les  fils  sont  serrés  solidement.  Do  cotte  manière  le 
col  est  attiré  on  arrière  et  on  haut  et  arrive  ainsi  à  environ  mi- 
hauteur  des  ligaments  utéro-sacrés.  Le  cul-de-sac  est  fermé  au 
catgut  et  les  sutures  intéressant  les  ligaments  utéro-sacrés  sont 
laissées  longues  ;  le  drain  est  enlevé  après  la  quinzaine.  La 


malade  doit  garder  le  lit  3  semaines,  on  n’appliquera  pas  de 
possaire.  Il  faut  surveiller  l’évacuation  régulière  do  l’intestin  et 
de  la  vessie  ;  les  malades  affligés  d’un  abdomen  proéminent 
devront  porter  une  éemturo  ventrale. 

M.  Otto  Küstner  (de  Broslau)  (co-rapportour),  termine 
par  les  conclusions  suivantes  : 

I"  Bien  qu’aucun  des  procédés  opératoires  appliqués  actuel¬ 
lement  au  traitement  dos  rétroversions  et  dos  rétroflexions  uté¬ 
rine  ne  rende  à  l’utérus  et  aux  annexes  leur  position  absolument 
normale,  on  doit  cependant  préférer  la  nouvelle  position  utérine 
obtenue  ainsi  artificiellement  à  la  rétroversion  ou  à  la  rétro- 
flexion  primitive.  En  eflbt,  do  cette  manière  l’utérus  retrouve 
jusqu’à  un  certain  point  sa  mobilité  normale.  La  formation 
d’adhérences  avec  les  organes  voisins  se  trouve  ainsi  prévenue, 
ainsi  que  celle  d’un  prolapsus  ultérieur  ;  on  un  mot  ta  statique  dos 
organes  pelviens  est  rétablie  d’une  manière  relative. 

2“  Dans  le  traitement  opératoire  do  ces  déviations  utérines  il 
faut  soigneusement  distinguer  les  rétroversions  et  les  rétro- 
flexions  réductibles  de  colles  qui  sont  maintenues  par  des  adhé¬ 
rences  :  ces  dernières  devant  tout  d’abord  être  mobilisées.  Pour 
maintenir  l’utérus  en  antéversion  ou  en  antéflexion  on  se  servira 
ensuite  pour  ces  dernières  des  mômes  procédés  que  pour  les 
rétroversions  et  les  rétroflexions  réductibles  d’emblée. 

3“  Quant  à  ce  qui  concerne  les  interventions  ayant  pour  but 
do  mobiliser  les  rétroversions  ou  les  rétroflexions  adhérentes 
(opérations  mobilisantes),  on  ne  doit  pas  ouvrir  la  cavité  abdo¬ 
minale  lorsque  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  solides  et  trop 
étendues.  Dans  ce  cas-là  on  pourra  atteindre  le  but  par  le  mas¬ 
sage  ou  les  manœuvres  do  Schultze. 

Si  les  adhérences  étaient  par  trop  nombreuses  et  solides  il  y 
aurait  Hou  do  recourir  à  l’ouverture  do  la  cavité  abdominale 
pour  libérer  l’organe  aussi  bien  que  possible. 

4“  L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  peut  se  faire  par  les 
culs-de-sac  antérieur  ou  postérieur  ainsi  que  par  la  paroi  abdo¬ 
minale.  11  est  hors  de  doute  que  c’est  la  laparotomie  qui  permet 
le  mieux  do  se  rendre  un  compte  exact  do  l’état  et  do  l’étendue 
des  adhérences.  Il  en  résulte  qu’elle  présente  des  avantages  ma¬ 
nifestes  pour  le  traitement  minutieux  do  ces  dernières  ainsi  que 
pour  celui  des  annexes  qui  sont  toujours  plus  ou  rnoins  affectées. 

Les  colpotomies  antérieures  et  postérieures  sont  des  opérations 
beaucoup  moins  exactes  et  risquent  de  donner  lieu  à  des  inter¬ 
ventions  moins  complètes.  En  outre  la  première  no  permet  pas 
toujours  d’éviter  tes  lésions  d’organes  voisins. 

5"  La  valeur  dos  différents  procédés  qui  ont  pour  but  do  fixer 
l’utérus  dans  une  nouvelle  position  se  juge  d’après  les  doux 
propositions  suivantes  : 

a)  Ils  doivent  être  capables  do  maintenir  l’utérus  dans  une 
bonne  position. 

b)  Les  fonctions  normales  de  l’utérus  ne  doivent  être  modifiées 
d’aucune  manière. 

6“  Los  résultats  obtenus  par  la  vontro-fixation,  la  vagino¬ 
fixation,  la  fixation  abdomino-vésicale  et  par  l’opération  d’Aloxan- 
der  prouvent  que  ces  différentes  opérations  sont  suffisamment 
capables  do  maintenir  l’utérus  dans  une  bonne  position  ;  il  n’en 
est  pas  de  même  do  ceux  obtenus  par  les  modifications  récentes 
de  ces  divers  procédés,  ainsi  que  par  la  rétrofixation  do  Silngor. 

7"  Los  fonctions  normales  do  l’utérus  no  sont  pas,  ou  tout  au 
moins  relativement  peu,  altérées  par  la  ventro-fixation,  l'opéra¬ 
tion  d' Alexander  et  par  la  fixation  vésicale. 

8°  Elles  sont  au  contraire  profondément  atteintes  par  la  fixa¬ 
tion  vaginale,  dès  que  celle-ci  s’étend  à  la  plus  grande  partie 
do  la  paroi  antérieure  de  l’utérus. 

9“  Il  y  a  lieu  par  conséquent  do  no  pas  soumettre  à  la  vagino¬ 
fixation  les  femmes  aptes  à  concevoir.  Chez  les  femmes  qui  no 
le  sont  plus,  cette  opération  donne  par  contre  do  très  bons  résul¬ 
tats.  Chez  ces  dernières,  lorsqu’il  y  a  on  même  temps  que  la  dé¬ 
viation  utérine  une  descente  de  l’utérus  ou  un  léger  degré  do 
prolapsus,  on  combinera  avantageusement  la  vagino-fixation 
avec  les  colporraphies. 

10°  S’agit-il  d’adhérences  étendues,  la  meilleure  opération 
consiste  dans  la  laparotomie,  suivie  do  la  rupture  des  adhérences 
avec  le  Paquelin,  avec  les  ciseaux  ou  avec  les  doigts  et  dans  la 
ventro-fixation  d’après  le  principe  d’Olshauscn. 

Si  les  annexes  sont  malades,  il  faut  suivre  le  principe  conser¬ 
vateur  jusque  dans  ses  plus  extrêmes  conséquences.  Il  no  faut 
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dans  aucun  enlever,  ji  moins  qu’ils  no  spiont  gravement 

atteints  ;  mais  il  faut  seulement  les  libérer  dp  leurs  adhérences. 
Dans  tous  les  cas  il  faudm  ehpz  dp  jeunes  personnes  laisser  au¬ 
tant  que  possible  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarien. 

C’est  de  celte  mnuière  qu’il  faut  en  principe  traiter  toute 
rétroversion  ou  toute  rétroflexion  utérine.  Les  curettages,  les 
bains  et  autres  traitements  sympiomatiques  nP  dovront  être 
employés  qu’excoptipnnelloment. 

Il”  Le  meilleur  procédé  opératoire  conire  la  rétroversion  pu 
la  rétroflexion  réductible  d’emLléc  est  l’opération  d’Aloxandpr, 
exécutée  d’après  les  premiers  préceptes  do  Werth-Kocher,  parce 
c|ue  cotte  opération  garantit  dans  tons  les  cas  pno  position  dp 
1  utérus  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  normalo  pu  qui  est  en 
somme  la  position  normale. 

ia°  Los  indications  pour  le  traitement  opératoire  dos  rétro¬ 
versions  et  dos  rétroflexions  utérines  réductibles  sont  essantiel- 
lomcnt  données  par  la  longueur  de  l’afTpction,  l’inutilité  du 
traitement  par  les  pessairos,  l’aversion  des  malades  pour  ce  genre 
do  traitement,  etc.  L’indication  objective  consiste  dans  une 
déformation  du  vagin,  ne  permettant  pas  le  [traitement  par  les 
passai  res. 

i3°  Considérant  que  Ip  prolapsus  utérin  n’est  en  général 
qu’une  conséquence  dp  la  rétroversion  ou  do  la  rétroflexion  do 
l’utérus  le  premier  souci  do  l’opérateur  dans  le  traitement  du 
prolapsus  doit  être  d’assurer  le  redressement  de  l’utérus.  U  en 
résulte  que  le  meilleur  traitement  du  prolapsus  utérin  consiste 
dans  la  ventro-fixation  do  l’utérus  il  laquelle  il  faut  adjoindre 
dans  la  même  séance  les  dilférentes  opérations  plastiques  qui 
ont  pour  but  d’obtenir  un  rétrécissement  du  vagin. 

M.  fleynier  (f^aris).  —  il  importe  do  distinguer  les  rétro¬ 
versions  dos  rétroflexions,  car  ce  sont  doux  aifoctions  do  nature 
très  différente,  d’origipo  distincte,  et  commandant  chacune 
un  traitement  spécial.  L’qno  pt  l’autre  sont  symptomatiques, 
plutôt  qu’elles  no  sont  des  maladies  véritables.  Mais  la  rétrover¬ 
sion  est  une  affection  bénigne,  une  résultante  do  la  flaccidité 
générale  do  l’appareil  susponsour  do  l’utérus,  consécutive  ordi¬ 
nairement  à  raccouchomonl.  J’emploie  do  préférence  ici  l’opé¬ 
ration  d’Alexander,  combinée  avec  la  réfection  du  plancher 
périnéal,  s’il  on  est  besoin  On  fait  ainsi  disparaitro  la  sen¬ 
sation  si  pénible  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  mais  on  no 
supprime  pas  toutes  les  douleurs  car  la  métrito  est  responsable 
d’une  bonne  part  do  celles-ci  et  il  importe  do  |a  traiter  ù  part 
si  l’on  veut  une  guérison  complète. 

La  rétroflexion  au  contraire  est  symptomatique  do  lésions 
inflammatoires  dos  annexes,  et  do  paramétritos  ayant  créé  des 
adhérences,  souvent  anciennes,  qui  fixent  l’utérus  en  place  : 
la  métrite  joue  donc  encore  ici  un  rélo  considérable.  SurSi  cas 
do  rétroflexions  que  j’ai  opérés,  4  fois  par  l’hystérectomio  vir¬ 
ginale,  ay  fois  par  la  laparotomie  et  l’hystéropoxio,  j’ai  toujours 
trouvé  ces  lésions  annexielles.  Aussi  l’Alexander  me  parait  ici 
absolument  contre-indiqué,  car  il  ramène  en  avant  le  fond 
de  l’organe,  qui  n’en  reste  pas  moins  plié  on  arrière;  aussi 
n’obtiont-on  pas  ce  moyen  aucun  soulagement  des  douleurs. 
.J’ai  dû  ainsi  employer  la  laparotomie  chez  dos  malades  traitées 
par  l’Alexander  et  continuant  do  souffrir.  C’est  l’opération  que 
j’ai  toujours  pratiquée  en  pareil  cas,  car  elle  seule  permet  do 
se  rendre  compte  de  l’état  dos  adhérences  et  oUo  les  détruira 
efficacement;  je  termine  par  l’hystéropexie  :  j’ai  commencé, 
bien  entendu  par  pratiquer  le  curettage.  Sur  37  cas,  je  n’ai  pas 
perdu  une  seule  malade.  Quant  h  l’hystéropexie,  jo  l’exécutais 
d’abord  en  passant  les  fils  do  soie  on  plein  tissu  utérin  :  j’ai  ou 
dos  suppurations  et  des  fistules  dues  à  l’infection  dos  fils  par 
les  organismes  répandus  dans  les  couches  musculaires  de  l’utérus 
atteint  do  mètrito.  Depuis,  j’ai  passé  les  fils  h  travers  le  liga¬ 
ment  largo,  au-dessous  do  l’insortion  du  ligament  rond,  et  jo 
n’ai  plus,  depuis  cotte  époque,  ou  aucun  insuccès. 

If.  Schwarts  (Paris).  —  J’ai  eu  h  soigner  ces  6  dernières 
années  environ  i6q  rétrodéviations  utérines.  Parmi  celles-ci 
l’hystéropexio  nous  a  paru  indiquée  46  fois. 

L’indication  opératoire  nous  a  été  fournie  tantôt  par  l’échec 
des  méthodes  plus  simples,  telles  que  l’opération  d’Alexander, 
la  réduction,  etc.,  tantôt  d’emblée  par  l’existence  concomitante 
d’annexites  uni-ou  bilatérales  ou  par  la  présence  d’adhérences 
suites'  do  polvipéritqnites  irréductibles  et  que  n’avaiont  pu 
vaincre  ni  les  tentatives  de  redressement  ni  les  massages,  etc. 


hjotro  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  après  avoir  préparé 
la  malade  comme  pour  toute  laparotomie  et  introduit  dans  la 
cavité  utérine  préalablement  une  bougie  d’IIogar  numéro  6  ou 
7  que  nous  maintenons  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate,  nous  pra¬ 
tiquons,  si  l’opération  nous  paraît  devoir  être  simple,  une  inci¬ 
sion  de  4  h  5  centimètres  au  plus  ;  dès  que  le  péritoine  est  ou¬ 
vert,  les  a  doigts  introduits,  cherchant  le  fond,  expièrent  en 
même  temps  les  annexes,  tandis  qu’un  aide  redresse  douce¬ 
ment  l’utéras  è  l’aide  de  Iq  bougie  intra-utérine;  s’il  y  a  des 
adhérences,  elles  sont  rapidement  décollées  et  déchirées. 

L’utérus  redressé  est  traversé  au  niveau  de  son  fond  d’un  fil 
do  soie  n°’  a-3  qui  passe  au-dessous  do  l’insertion  des  doux 
trompes;  l’anse  ainsi  formée  nous  sert  à  attirer  l’utéruB  en  haut 
et  à  passer  sans  difficulté  a  ou  3  autres  soies  au-dessous,  évitant 
le  cul-de-sac  vésical,  on  restant  même  le  plus  éloigné  que  l’on 
pourra.  Si  les  annexes  sont  malades,  elles  sont  ignipuqcturées 
ou  réséquées  ou  enlevées  avant  le  serrage  dos  fils  que  l’on  pas¬ 
sera  de  chaque  côté  dans  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  excepté 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Los  fils  séparés  forment 
le  péritoine  puis  les  téguments  et  les  plans  musculo-aponévro- 

Nous  avons  fait  a4  fois  une  hystéropoxie'simple ;  aa  fois  elle 
a  été  combinée  avec  une  intervention  sur  les  annexes  (ignipunc- 
turos  6  fois,  castration  unilatérale  i4  fois,  bilatérale  a  fois, 
résection  de  l’ovaire  a  fois). 

Une  fois  nous  avons  enlevé  un  fibrome  péritonéal  qui  avait 
paru  produire  une  vraie  luxation  traumatique  de  la  matrice, 
une  autre  fois,  nous  sommes  tombés  sur  une  rupture  tubaire 
avec  grossesse  extra-utérine  qui  a  été  extirpée. 

Nous  avons  revu  34  opérées  do  3  mois  à  5  ans  i  /a  après  l’opé¬ 
ration,  et  nous  n’avons  ou  que  a  récidives  et  encore  l’une  d’elles 
(une  après  un  accouchement)  n’est  pas  douloureuse  ;  a  opérées 
souffrent  encore  après  a  ans  malgré  le  redressement  et  la  fixation. 

3o  sont  guéries  et  le  restent  depuis  :  5  ans  i /a  i  ;  4  ans  1  ; 
3  ans  4  ;  18  mois  à  a  ans  i3  ;  1  an  5  ;  3  à  6  mois  6  ; 

Nous  n’avons  observé  que  deux  éventrations  dont  l’une  con¬ 
sécutive  à  un  abcès  dû  à  un  fil.  3  de  mes  opérées  ont  accouché 
à  terme,  a  autres  ont  été  enceintes,  chez  l’une  la  grossesse  n’a 
pu  être  amenée  à  terme  ;  chez  l’autre  la  grossesse  a  continué, 
mais  jo  n’ai  pu  revoir  l’opérée  depuis. 

M.  Péan  (Paris).  — Les  conclusions  auxquelles  m’a  conduit 
ma  pratique  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  traitement  chirurgical  des  rétrodéviations  diffère  suivant 
que  celles-ci  sont  mobiles,  peu  adhérentes,  extrêmement  adhé- 

3°  Lorsque  les  rétrodéviations  sont  mobiles,  le  chirurgien  a 
rarement  besoin  d’intervenir  autrement  que  par  les  pessaires. 

3°  Quelques  praticiens  ont  eu  le  tort  do  prétendre  que  les 
pessairos  sont  malpropres  et  incommodes  :  cette  objection  tomba 
lorsqu’on  a  le  soin  de  se  servir  d'instruments  métalliques,  tels 
que  ceux  en  aluminium  qu’il  est  facile  de  rendre  aseptiques. 

4°  Pour  favoriser  l’application  do  cos  instruments,  il  no  faut 
pas  craindre  do  recourir  à  la  périnéorraphio  ou  à  l’élytrorrhaphio, 
en  cas  do  déchirure  concomitante  du  périnée,  do  cystocèle,  do 
rectocèlo  ou  do  prolapsus  utérin. 

5“  Lorsque  les  rétrodéviations  sont  maintenues  par  dos  adhé¬ 
rences  récentes,  molles,  faciles  h  détacher,  qui  rendent  l’exis- 
lonco  intplérablo,  le  chirurgien  doit  s’efforcer  do  rendre  l’utérus 
mobile  on  les  faisant  céder  le  plus  vite  possible  par  les  moyens 
médicaux.  S’il  n’y  parvient  pas,  il  doit  recourir  au  redresseur 
articulé  de  Sims,  ou  au  massage  vaginal  suivant  la  méthode  do 
Thuro-Brandt,  qui  donne  d’excellents  résultats. 

6“  Si  le  détachement  dos  adhérences  no  peut  être  obtenu  par 
ce  moyen,  et  si  les  souffrances  persistent,  il  no  faut  pas  craindre 
d’introduire  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  do  Douglas  par  la  voie 
vaginale  pour  explorer  l’état  de  l’utérus  et  des  annexes,  pour 
enlever  les  petites  tumeurs  des  trompes  et  dos  ovaires  et  pour 
rompre  les  adhérences,  de  façon  à  rendre  è  cos  organes  leur 
mobilité. 

7°  Si  malgré  ces  soins,  les  douleurs  persistent,  il  faut  lâcher 
do  prévenir  Ta  récidive  :  pour  cola  il  faut  alors  donner  la  préfé¬ 
rence  aux  méthodes  qui  fixent  le  mieux  la  paroi  du  corps  de 
l’ulérns  en  avant- 

S’ Colle  que  nous  avons  imaginée  dans  ce  but,  consiste  è  fixer 
la  face  antérieure  do  l’utérus  h  la  face  postérieure  de  la  vessie. 
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apres  avoir  dénudé  ces  organes  do  leur  feuillet  péritonéal  sur  la 
ligne  médiane. 

g°  Pour  faciliter  ce  résultat,  nous  faisons  au  préalable  la 
résection  supravaginalo  du  col,  en  conservant  la  muqueuse,  puis^ 
quelques  semaines  après,  nous  faisons  la  seconde  opération,  qui 
peut  se  résumer  ainsi  : 

Section  bilatérale  do  la  muqueuse  vaginale,  ouverture  du 
cul-de-sac  vagino-péritonéal,  détachement  des  adhérences  avec 
les  doigts,  ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  bascule 
du  fond  de  l’utérus  à  l’aide  dos  doigts  et  dos  pinces,  avivement 
du  péritoine  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  corps  do  l’utérus 
et  de  celui  do  la  face  postérieure  do  la  vessie  au  niveau  de  la 
ligne  médiane,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres;  suture  dos 
surfaces  avivées  avec  des  crins  de  Florence  superficiels  et 
profonds. 

10°  Si  l’utérus  est  maintenu  on  rétrciilcxion  par  des  adhérences 
nombreuses  et  extrêmement  résistantes,  on  trouve  dans  son 
tissu,  dans  celui  dos  trompes,  du  péritoine  et  même  dos  organes 
voisins,  des  modifications  profondes  qui  rendent  la  chirurgie 
conservatrice  impuissante  et  dangereuse.  En  pareil  cas,  la  cas¬ 
tration  vaginale  totale  est  indiquée,  et  permet,  comme  lo  prouvent 
nos  statistiques,  de  remédier  à  ces  désordres  et  même  do  sauver 
dos  malades  dont  l’existence  était  compromise. 

M.  Jacobs  (do  Bruxelles).  Je  tiens  à  m’élever  contre  l’abus 
des  opérations  pratiquées  dans  les  cas  de  déviations  utérines, 
qu’il  s’agisse  d’opérations  abdominales  ou  vaginales.  L’iy'stéro- 
poxio  aÙominale  est  une  opération  bénigne  en  tant  qu'aclo 
opératoire.  Los  suites  tardives  peuvent  être  très  dangereuses. 
Dans  4  cas,  l’examen  des  pièces  anatomiques  m’a  démontré 
l’existence  d’un  pédicule  plus  ou  moins  long,  formé  entre  la 
paroi  abdominale  do  l’utérus.  Dans  un  5"  cas,  la  mort  fut  le 
résultat  d’un  iléus  dû  à  un  pédicule  abdomino-utérin. 

L’hystéropoxio  vaginale  est  dangereuse,  au  point  de  vue  de  la 
grossesse  consécutive,  parce  que  l’on  a  eu  tort  do  rattacher  lo 
corps  utérin  à  la  muqueuse  vaginale,  ce  qui  rond  k'mobilité 
impossible. 

_  Je  pratique  l’opération  on  rattachant  la  paroi  utérine  anté¬ 
rieure  et  sa  partie  supérieure  au  péritoine  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur.  Sur  ai  cas,  j’ai  eu  à  constater  dans  la  suite  4  gros¬ 
sesses  h  terme,  pas  un  seul  avortement. 

J’insiste  sur  l’importance  dos  accidents  tardifs  dans  cos 
opérations,  dont  la  bénignité  est  prouvée  par  toutes  les  statistiques. 

M.  Mangin  (de  Marseille)  est  intervenu  chirurgicalement 
dans  83  cas  do  rétrodéviation  utérine.  En  résumé,  il  conclut  en 
faveur  do  possaire  dans  les  rétrodéviations  mobiles  ;  s’il  n’est 
pas  supporté  :  oolpo-hystéropoxie  vaginale  avec  plastiques  du 
vagin,  conserver  l’Alexander  ou  l’hystéropoxie  abdominale  pour 
les  malades  è  tissus  pou  résistants. 

Dans  les  déviations  compliquées,  chercher  à  les  ramoner  au 
type  précédent  par  les  traitements  médicaux  et  application  dos 
opérations  plastiques;  si  l’état  des  annexes  no  permet  pas  ces 
interventions,  recourir  è  la  laparotomie  avec  hystéropoxio  pour 
les  lésions  simples,  à  l’hystéroctomio  pour  les  lésions  doubles. 

M.  Byford  (do  Chicago).  —  Ma  méthode  consiste  dans  une 
incision  do  la  paroi  ant&ioure  du  vagin  en  forme  do  T;  on 
sépare  les  adhérences  péritonéales  ;  lo  corps  do  l’utérus  est  suturé 
avec  lo  péritoine  vésical.  Puis,  par  la  voie  vaginale,  on  exécute 
lo  raccourcissement  des  ligaments  courts  au  moyen  d’un  fil  de 
soie.  Fermeture  de  l’incision  par  dos  sutures  transversales  qui 
transforment  l’incision  on  ’T  on  incision  longitudinale.  Cette 
cysto-hystérorrhaphio,  qui  se  rapproche  du  procédé  de  Dürrhsen, 
m’a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 

M.  Otto  Engstrbm  (lîolsingfors).  —  Une  rétrodéviation  do 
la  matrice  est  rarement  par  elle-même  suivie  do  conséquences 
graves.  Je  fais  la  ventrofixation  lorsque  je  suis  forcé  do  pro¬ 
céder  chirurgicalement.  Pondant  les  19  derniers  mois,  j’ai  traité 
soit  moi-même,  soit  mes  assistants,  3  5oo  malades  atteintes 
d’affections  gynécologiques.  Nous  avons  fait  266  laparotomies, 
5oo  ventrofixations  pour  rétrodéviations  mobiles  et  34  pour 
rétrodéviations  adhérentes,  avec  ou  sans  opérations  addition¬ 
nelles.  Toutes’  ont  réussi  sans  aucune  récidive.  Je  fais  passer 
une  seule  suture  par  ta  paroi  abdominale,  comprenant  le  péri¬ 
toine  et  le  fond  do  l’utérus.  Cette  suture  est  enlevée  lo  lé”  jour. 
La  fixation  devient  péritonéale  et  élastique,  rendant  à  l’utérus 
presque  sa  mobilité  normale. 


M.  Lindfors  (d’Upsal).  —  Je  me  suis  servi  presque  toujours 
du  procédé  d’Alexander  quand  l’utérus  était  mobile.  S’il  y  a 
dos  adhérences,  il  est  utile  do  pratiquer  le  massage  do  l’utérus. 
Si  la  rétrodéviation  n’est  pas  mobile,  je  préfère  la  ventrofixation 
selon  la  méthode  do  Léopold,  en  faisant  toutefois  la  suture  un 
pou  plus  bas  que  lui  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus, 

M.  Kumner  (de  Genève).  —  J’ai  opéré  22  malades  atteintes 
do  rétrodéviation  utérine  compliquée  ou  non  de  prolapsus  plus 
ou  moins  complet.  J’ai  toujours  employé  lo  procédé  d’Alexander 
combiné  avec  une  réparation  plastique  vaginale.  Nous  n’avons 
ou  c[u’uno  récidive  par  lo  fait  d’une  annoxito  compliquant  la 
déviation.  Dans  les  casoii  nous  traitons  en  même  temps  le  pro¬ 
lapsus,  nous  agissons  également  sur  les  ligaments  ronds  on 
suturant  leur  insertion  supérieure  à  l’aponévrose  du  muscle 
oblique  externe. 

M.  Sabino  Gœlfao  (Lisbonne).  —  J’ai  fait  4  opérations 
d’hystéropexio  abdominale.  Elles  ont  toutes  réussi.  J’ai  opéré 
16  malades  par  la  voie  vaginale,  en  employant  le  procédé  do 
Martin  do  Berlin,  et  mon  expérience  à  l’heure  actuelle  me 
conduit  à  préférer  la  vagino-fixation  à  l’hystéropexio  abdominale 

1°  Parce  qu’elle  est  plus  facile  et  plus  inolfensive  ; 

2°  Parce  qu’elle  ne  laisse  pas  do  cicatrice  abdominale  et 
qu’elle  donne  à  l’utérus  une  position  beaucoup  plus  physiolo- 

Jo  n’emploie  la  vagino-fixation  que  contre  les  rétrodéviations 
douloureuses  et  je  no  l’admets  qu’après  l’échec  do  tous  les  autres 
moyens  et  l’insuccès  du  port  dos  pessaires. 

M.  Bouilly  (de  Paris).  —  Je  no  puis  que  répéter  la  décla¬ 
ration  que  j’ai  formulée  au  Congrès  do  Bordeaux  l’année  der¬ 
nière.  Je  suis  partisan  résolu,  dans  les  rétrodéviations  mobiles 
simples,  du  traitement  mécanique,  et  pour  cola  j’emploie  lo 
possaire  de  Ilodge,  modifié  par  l’adjonction  d’une  encoche  sur 
sa  branche  supérieure.  Mais  pour  que  celte  méthode  soit  réelle¬ 
ment  efficace,  il  faut  que  le  périnée  soit  suffisant  :  si  celui-ci 
est  relâché,  par  suite  de  déchirure  ou  pour  toute  autre  cause, 
il  est  nécessaire  do  pratiquer  avant  tout  la  colpopérinéorraphie. 

M.  Stëph.  Bonnet  (Paris).  —  Il  faut  diviser  les  rétrover¬ 
sions  on  simples  et  compliquées,  en  tenant  compte  aussi  do  leur 

A.  —  Simples,  c’est-à-dire  monorganiques  et  réductibles, 
d’origine  traumatique  ou  congénitales,  elles  sont  justiciables 
d’un  possaire  ou  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

B.  —  Gompliquées,  elles  sont  mobiles  ou  adhérentes  et  les 
complications  portent  soit  sur  l’utérus  lui-même,  soit  sur  lo 
plan  inférieur  do  soutien,  soit  sur  les  organes  voisins,  annexes 
et  péritoine.  Quelques-unes,  enfin,  sont  associées  à  dos  tumeurs 
utérines  ou  péri-utérines. 

a)  La  métrile,  primitive  ou  secondaire,  complique  si  commu¬ 
nément  la  rétrodéviation,  qu’il  est  à  peine  besoin  d’indiquer  la 
nécessité  do  son  traitement  préalable,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  méthode  opératoire  adoptée  pour  le  redressement. 

b)  Do  même,  on  cas  do  prolapsus  utéro-vaginal,  association 
presque  constante  chez  les  multipares,  la  restauration  du  périnée 
et  du  vagin  sont,  dans  les  premiers  degrés  do  la  déviation,  des 
moyens  suffisants,  à^ais  si  la  bascule  do  l’organe  est  complète, 
ce  n’est  plus  assez,  et  il  faut  assurer  le  maintien  du  redressement, 
la  laparo-hystéropexio  doit  être  réservée,  à  titre  d’opération 
complémentaire,  pour  les  cas  complexes,  nécessitant  l’ouverture 
du  ventre  pour  d’autres  lésions  polvionnos;  la  colpo-hystéro- 
pexie  no  doit  pas  être  pratiquée  sur  des  femmes  susoeptiblos  do 
grossesse  ultérieure.  Le  raccourcissement  dos  ligaments  ronds, 
est,  au  contraire,  la  méthode  do  choix  à  opposer  à  toute 
rétrodéviation  mobile,  ou  rendue  telle,  à  la  condition,  toutefois, 
qu’elle  soit  considérée  elle-même  comme  opération  complémen¬ 
taire  et  étayée  d’une  solide  réfection  du  plan  périnéo-vaglnal. 

c)  Compliquées  do  lésions  pelviennes  légères,  les  rétrodévia¬ 
tions  relèvent  encore  do  l’Alexander,  pourvu  que,  par  l’hydro¬ 
thérapie  locale,  lo  massage,  la  dilatation,  etc.,  on  ait  d’abord 
amendé  les  lésions  connexes. 

(i)  En  cas  do  suppuration  pelvienne,  d'annexites  anciennes  et 
graves,  on  devra  recourir,  suivant  les  indications,  à  l’hystéreo- 
tomio  vaginale  ou  à  la  laparotomie,  celle-ci  suivie,  si  on  lo  juge 
•opportun,  do  la  ventrofixation. 

a)  Do  même  dans  les  cas  associés  à  une  tumeur  utérine  ou 
péri-utérine. 
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f)  Enfin,  au  delà  do  la  ménopause,  surtout  chez  les  femmes 
âgées,  une  vieille  rétrodéviation  irréductible  légitime  l’hysté- 
rcctomie  vaginale. 

M.  Chaleix-Vivie  (do  Bordeaux).  — L’examen  d’un  grand 
nombre  do  femmes  aérant  subi  des  traitements  opératoires  divers 
pour  la  rétroversion  montre  que  le  succès  définitif  est  réservé 
seulement  ii  ceux  qui  combattent,  sans  en  excepter  un  seul, 
tous  les  facteurs  de  production  des  phénomènes  douloureux  et 
des  troubles  fonctionnels  ^ui  accompagnent  la  rétroversion.  Il 
faut  faire  la  part  de  ce  qui  revient  chez  les  malades  aux  altéra¬ 
tions  de  l’endomètre,  du  col  et  des  annexes  et  à  l’insuffisance 
dos  parois  vaginales.  Le  redressement  do  l’utérus  restera  le  plus 
souvent  sans  donner  aucun  soulagement  aux  opérées,  si  Von 
néglige  d’abraser,  après  dilatation,  un  endomètre  malade, 
d’amputer  un  c<d  ectropié  et  pesant,  et  do  rendre  è  l’utérus, 
par  la  réfection  dos  parois  vaginales,  sa  statique  normale. 

Je  rapporte  ici  4  observations  do  femmes  dont  la  rétroversion 
avait  été  traitée  uniquement  soit  par  le  raccourcissement  dos 
ligaments  ronds,  soit  par  l’hystéropexie.  Aucun  soulagement 
notable  n’avait  n’avait  été  obtenu.  Ultériouroment  leur  guérison 
totale  fut  atteinte  par  dos  interventions  complexes  portant  sur 
l’endomètre,  sur  le  col  et  les  parois  vaginales. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  ces  opérations,  en  appa¬ 
rences  accessoires,  constituent  dans  le  traitement  de  la  rétrover¬ 
sion,  un  temps  tout  au  moins  aussi  essentiel  à  la  guérison  que 
le  redressement  de  l’utérus. 

M.  Paul  Petit.  — Los  rétrodéviations  simples,  quand  elles 
sont  récentes,  doivent  être  combattues  systématiquement  par  le 
pessairo.  Quand  elles  sont  anciennes  et  èicn  supportées,  rien  à  faire, 
à  moins  qu’on  ne  leur  attribue  la  stérilité;  en  ce  cas,  et,  do 
même,  pour  les  rétroversions  anciennes  et  mal  tolérées  du  mênio 
groupe,  on  peut  opter  entre  le  pessaire  qui  offre  ici  moins  de 
sèreté  et  l’intervention  chirurgicale. 

Des  lésions  annexées  aux  rétrodéviations,  les  unes  influent 
pour  une  part  égale  ou  inférieure  sur  les  symptômes  et  le  trai¬ 
tement  (ainsi  on  est-il  do  la  métrito);  les  autres,  et  ce  sont  les 
plus  nombreuses,  prédominent  à  tout  point  do  vue  :  on  y  peut 
ranger  les  tumeurs,  le  prolapsus,  les  adhérences  péritonéales; 
la  rétraction  du  tissu  cellulaire  pelvien,  la  sclérose  localisée  à 
l’angle  do  flexion. 

En  tout  cas,  si  une  intervention  directe  est  nécessaire,  elle 
doit  répondre  aux  exigences  do  la  chirurgie  conservatrice.  A  ce 
])oint  do  vue  tous  les  modes  d’antéjixation  anormale  sont  à  reje¬ 
ter.  Parmi  les  opérations  qui  s’attaquent  aux  agents  de  l’anlé- 
Jixation  phpiologii/ue  il  faut  distinguer  celles  qui  fixent  les  liya- 
inents  en  situation  anormale  do  celles  qui  les  raccourcissent  dans 
leur  direction  normale.  Les  premières  sont  logiquement  infé¬ 
rieures  aux  secondes  qui  comptent  les  différents  procédés  do 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  dos  ligaments  uléro- 
sacrés.  Seule,  parmi  celles-ci,  l’opération  d’Alquié-Alcxandor, 
que  l’auteur  a  pratiquée  une  vingtaine  de  fois,  et  dont  il  est  très 
satisfait,  a  subi,  avec  avantage,  l’éprouve  du  temps. 

M.  Pîohevin  (Paris)  ajoute  une  importance  plus  grande 
que  M.  Pozzi  à  la  déviation  ollo-raêmo. 

Le  traitement  do  la  rétro-déviation  est  conapliqué  et  variable,  et 
aucune  des  méthodes  préconisées  n’a  donné  do  résultats  toujours 
parfaits.  L’opération  d’Alexander  combinée  aux  interventions 
portant  sur  l'utérus,  le  vagin  et  le  j)érinéo  est  très  bonne  quand 
il  n’y  a  pas  do  lésions  annexielles.  M.  Pichevin  est  séduit  par 
la  colpo-bystéropexio,  combinée  bien  entendu  au  curage,  à  dos 
interventions  sur  le  col,  le  vagin  et  le  périnée.  L’opération  do 
Diibrssen  est  plus  bénigne  otjilus  facile.  L’opération  do  Macken- 
rodt  avec  largo  décollement  vaginal  et  ouverture  du  cul-de-sac 
péritonéal  menace  la  vessie  mais  ouvre  une  voie  plus  large  pour 
roxploration.  Dans  un  cas,  MM.  Le  Denlu  et  Pichevin  ont 
constaté  par  la  suite  que  l’utérus  tenait  bien  depuis  longtemps. 
-Los  accidents  qui  ont  été  . signalés  en.  Allemagne  pendant  l’ac- 
couohoment  les  ont  arrêtés,  et,  depuis  un  an,  ils  n  ont  pas  pra¬ 
tiqué  la  vagino-fixation  sauf  dans  un  cas  spécial.  Une  do  nos 
malades  qui  avait  subi  le  colpo-bystéropexio  avec  ablation  des 
annexes  d’un  côté,  est  devonno  enceinte.  La  grossesse  a  été 
normale,  mais  l’accouchement  a  été  difficile  et  l’enfant  est  mort 
pendant  le  travail.  Aussi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  M.  Piche¬ 
vin  Ile  pratiquera  plus  la  vagino-fixation  que  chez  dos  malades 
qui  ne  sont  guère  susceptibles  d’avoir  une  grossesse. 


M.  Pichevin  termine  par  dés  études  histologiques  et  expéri¬ 
mentales  d’où  il  conclut  que  chez  les  femmes  jeunes  la  dévia¬ 
tion,  par  elle-même,  peut  entraîner  les  lésions  utérines  et  qu’il 
est  nécessaire  de  mettre  l’organe  on  bonne  position,  no  sofait-ce 
qu’à  l’aide  d’un  pessaire,  sans  parler  do  l’obligation  do  traiter 
la  métrito,  le  reldchemenl  du  plancher  pelvien  et,  àu  besoinj 
l’inflammation  péri-utérine. 

M.  H.  Stapfer  (do  Paris)  apporte  au  Congrès  le  résultat 
de  35  cas  de  rétrodéviation  utéro-annexiello  traitée  par  là  ki¬ 
nésithérapie  (massage  et  gymnastique). 

Il  considère  do  par  les  faits  —  et  il  en  cite  do  très  probants 
—  ce  traitement  comme  supérieur  aux  autres  par  son  inno¬ 
cuité  quand  il  est  bien  conduit,  et  par  ses  résultats  tantôt  cura¬ 
tifs,  tmilôt  palliatifs. 

Il  pense  que  les  opérations  chirurgicales  constituent  ou  de¬ 
vraient  constituer  des  méthodes  do  nécessité  et  non  de  choix, 
nécessité  rare.  Los  pessairos  eux-mêmes  ont  à  son  avis  plus 
d’inconvénients  que  d’avantages. 

M.  Stapfer  cite  a  observations,  toutes  a  curieuses,  l’une 
plus  que  l'autre,  parce  que  la  malade  fut  traitée  on  plein  étal 
fébrile.  La  fièvre  tomba  rapidement,  l’utérus  se  redressa,  une 
péri-salpingite  concomitante  disparut  et  ce  succès  épargna  à  la 
femme  l’hystérectomio  que  les  chirurgiens  voulaient  pratiquer. 

M.  Stapfer-  insiste  à  ce  propos  sur  la  valeur  diagnostique  du 
massage,  aussi  grande  à  ses  yeux  que  sa  valeur  curative  ou 
palliative. 

M.  Boyer  (Paris).  —  La  rétrodéviation  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  par  elle-même.  Si  les  malades  accusent  do  la  douleur,  ce 
sont  alors  dés  lésions  do  voisinage  qui  en  sont  la  cause  (métrito, 
aimexitos,  périophorites,  adhérences,  tiraillements  dos  ligaments) . 
Dans  3o  observations,  où  j’ai  pratiqué  le  massage,  j’ai  obtenu 
la  complète  cessation  des  phénomènes  douloureux,  même  quand 
l’utérus  est  laissé  dans  sa  position  anormale.  Je  pense  donc  qu’il 
est  indispensable,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  défaire 
le  traitement  par  le  massage.  Je  complète  la  massothérapie  par 
le  tamponnement  glycériné  des  culs-de-sac . 

M.  Woskressensky  (Kiow).  —  Le  massage  guérit  les 
maladies  inflammatoires  des  ovaires,  et  les  troubles  nerveux 
qui  en  dépendent.  Il  agit  favorablement  sur  les  règles  irrégu¬ 
lières  qui  dépendent  des  maladies  des  ovaires  et  d’une  façon  gé¬ 
nérale  sur  lé  fonctionnement  do  l’ovulation.  Avant  d’entre¬ 
prendre  une  opération  chirurgicale,  mutilahlo  ou  non,  pour 
lésions  ovariennes;  il  importe  do  commencer  par  l’emploi  mé¬ 
thodique  du  massage  qui  bien  souvent  permettra  d’éviter 
l’opération. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  Septembre  1896. 

Âlcoolisme. 

M.  Riche  fait  une  communication  relative  à  la  toxicité  des 
alcools.  Il  constate  que  la  vente  d’alcool  éthylique  absolument 
pur  est  impossible,  le  public  refusant  ce  produit  sans  goôt  ; 
mais  on  peut  limiter  les  impuretés  à  3  gr.  par  litre,  chiffre 
atteint  par  les  eaux-do-vio  naturelles  bien  fabriquées.  M.  Biche 
insiste  surtout  sur  ce  fait  que  le  danger  vient  avant  tout  do  la 
(quantité  d’alcool  ingérée,  car,  quoiqu’on  on  dise,  l’alcool  éthy¬ 
lique  pur  est  toxique. 

M.  Ferrand  lit  un  travail  sur  l’oeuvre  médicale  de  Quesnay. 

M.  Hervieux  donne  des  chifl'res  pour  prouver  qu’à  Mar¬ 
seille,  quoique  en  dise  M.  le  maire  de  cette  ville,  l’épidémie 
variolique,  en  décroissance  il  est  vrai,  persiste  réellement. 


G.  Massom,  Propriétaire-Gérant. 
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déjà  expliqué  sur  ce  point  dans  une  communication  faite 
au  Congres  de  Lyon  sur  les  lésions  du  myocarde  (i).  Je 
sais  bien  que  l’opinion  que  je  combats  est  des  plus  an¬ 
ciennes  et  cju’il  y  a  quelque  témérité  à  la  mettre  en  doute, 
mais  si  l’ancienneté  témoigne  de  la  solidité  d’une 
croyance  elle  ne  peut  suffire  à  en  garantir  la  certitude 
scientifique. 

L’étude  attentive  des  faits  me  paraît  démontrer  que, 
même  dans  les  cardiopathies  les  plus  incontestablement 
primitives,  comme  celles  qui  relèvent  des  endocardites 
rhumatismales,  les  scléroses  accusées,  que  l’on  rencontre 
dans  les  divers  organes,  ne  sont  pas  le  fait  de  troubles 
mécanicjues  purs  et  simples,  mais  qu’elles  sont  au  con¬ 
traire  liees  à  des  poussées  inflammatoires  locales,  paral¬ 
lèles  à  la  lésion  cardiaque,  relevant  de  la  même  cause 
pathogène,  à  titre  de  localisation  plus  ou  moins  auto¬ 
nome. 

On  peut  invoquer  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir 
l’indépendance  très  marquée  que  montrent  dans  leur 
évolution  ces  prétendues  scléroses  secondaires;  il  n’est 
pas  rare,  par  exemple,  d’observer  des  «  foies  cardiaques  », 
cjui  se  comportent  comme  des  cirrhoses  primitives  et  dont 
1  évolution  progressive  arrive  à  dominer  la  scène  clinique, 
précisément  au  moment  où  se  calment  et  rétrocèdent  les 
troubles  cardiaques  jirécurseurs. 

Le  rôle  des  poussées  inflammatoires  locales  peut  être 
saisi  plus  nettement  encore  du  côté  de  la  peau,  sur  les 
membres  inférieurs  presque  toujours  intéressés  par 
Tœdème  asystolique. 

Tantôt  cet  œdème  est  pur  et  simple,  sans  épaississement 
de  la  peau,  qui  reprend  son  aspect  normal  après  sa  dis¬ 
parition  ;  tantôt  il  s’accompagne  d’un  épaississement  très 
marqué  de  la  peau  :  après  la  guérison  de  l’œdème,  celle- 
ci  reste  indurée,  rigide,  écailleuse,  étroitement  appliquée 
sur  les  tissus  sous-jacents  qu’elle  paraît  brider. 

Quand  on  suit  attentivement  l’évolution  de  ces  acci¬ 
dents  chez  les  divers  malades,  il  est  facile  de  voir  que  ces 
différences  ne  sont  le  fait  ni  de  la  durée,  ni  de  la  fré¬ 
quence  des  œdèmes  mécaniques;  elles  résultent  de  l’exis¬ 
tence  ou  de  l’absence  de  poussées  d’inflammations  inter¬ 
stitielles  du  derme.  Chez  les  premiers  Tœdème  est  pur, 
blanc,  mou,  indolent;  chez  les  seconds  la  peau  est,  dès 
l’origine  de  Tœdème,  rosée,  rugueuse,  ferme,  plus  ou 
moins  douloureuse  ;  chez  certains  malades  môme  on  ob¬ 
serve,  avant  l’apparition  des  œdèmes,  des  poussées  éry¬ 
thémateuses  accompagnées  de  cuissons  ou  de  douleurs,  de 
quelques  jours  de  durée,  souvent  unilatérales,  véritables 
poussées  de  dermites  interstitielles. 

Celles-ci  sont  relativement  rares  dans  le  cours  des  en¬ 
docardites  rhumatismales,  tandis  qu’elles  sont  d’une 
extrême  fréquence  dans  le  cours  des  m^'ocardites,  des 
néphrites  interstitielles,  et  môme  des  aortites. 

Aussi  dès  les  premières  apparitions  de  ces  poussées,  et 
parfois  avant  Tœdème,  peut-on  généralement  prévoir  ce 
qui  se  passera  du  côté  de  la  peau. 

11  n’est  pas  aussi  facile,  on  le  conçoit,  de  saisir  cette 
même  succession  d’accidents  dans  les  organes  profonds, 
mais  tous  les  détails  de  l’évolution  clinique  de  la  maladie, 
quand  ils  sont  rigoureusement  observés,  montrent  que 
les  choses  se  passent  de  la  môme  manière  que  du  côté  de 
la  peau,  celle-ci  étant  simplement  plus  accessible  à  l’ob¬ 
servation  directe. 

Le  rein  est  invoqué  plus  rarement  que  le  cœur  pour 
l’explication  des  inflammations  interstitielles  polyviscé- 

1.  Do  la  sigoilication  anatomiquo  ol  clinique  dos  diverses  lésions  du 
myocarde  (Congrus  do  niudecinc  do  Lyon,  1896)  p>  806^. 


raies  ;  quelques  auteurs  cependant  lui  attribuent  le  rôle 
principal  dans  tous  les  cas  où  il  participe,  si  peu  que  ce 
soit,  au  processus  pathologique  général.  Pour  eux,  la 
néphrite  interstitielle  est  à  l’origine  de  la  maladie,  et 
engendre  par  ses  répercussions  tout  l’ensemble  des  trou¬ 
bles  observés. 

Ils  invoquent,  comme  mécanisme  de  cette  répercus¬ 
sion,  tantôt  le  retentissement  de  la  néphrite  sur  le  cœur, 
par  le  fait  de  l’hypertension,  et  les  œdèmes  asystoliques 
secondaires  qui  en  résultent,  tantôt  les  spasmes  vascu¬ 
laires,  les  scléroses  toxiques,  dus  les  uns  et  les  autres  à 
la  rétention  des  toxines  physiologiques. 

Cette  interprétation  est  passible  des  mêmes  objections 
ue  la  précédente  ;  elle  cadre  moins  encore  avec  les  faits 
’observation.  Je  ne  méconnais  ni  l’existence  de  néphrites 
interstitielles  primitives,  ni  les  troubles  de  l’épuration 
organique  qui  les  accompagnent,  ni  l’hypertrophie  car¬ 
diaque  qu’elles  engendrent  directement,  ni  1  asystolie 
qui  peut  en  être  la  conséquence;  mais  aucune  de  ces 
causes  ne  suffit  à  engendrer  de  scléroses  à  distance,  sans 
le  secours  de  poussées  inflammatoires  interstitielles  locales. 

La  connaissance  des  lésions  du  cœur,  ou  du  moins  des 
lésions  endocardiques,  celles  des  lésions  du  rein,  sont  de 
date  relativement  éloignée;  les  lésions  des  vaisseaux,  ont 
fait  'plus  récemment  leur  entrée  dans  la  pathologie. 
L’artériosclérose  est  aujourd’hui,  pour  la  grande  majo¬ 
rité  des  observateurs,  la  cause  essentielle  et  presque  uni¬ 
que  des  scléroses  viscérales.  Je  suis  le  premier  à  recon¬ 
naître  les  grands  progrès  que  l’étude  des  lésions  artérielles 
a  permis  de  réaliser  en  pathologie  ;  elles  ont  définitive¬ 
ment  conquis  une  place  dans  le  cadre  nosologique, 
mais  leur  rôle  est  loin  d’être  aussi  étendu  qu’on  Tadmet 
aujourd’hui. 

Les  lésions  vasculaires,  nous  dit-on,  déterminent  de 
la  sclérose  par  deux  mécanismes  difl’érents;  d’une  part 
la  diminution  de  la  circulation,  qui  résulte  du  rétrécisse¬ 
ment  de  Tarière,  provoque  l’atrophie  dégénérative  des 
éléments  nobles  et  consécutivement  l’hypertrophie  du 
tissu  conjonctif;  d’autre  part  l’inflammation  des  parois 
artérielles  peut  atteindre  la  périartère,  et  s’étendre  de  là, 
par  continuité,  au  tissu  conjonctif  ambiant.  Huchard, 

Î[ui  a  spécialement  étudié,  par  lui-même  et  par  ses  élèves, 
es  scléroses  d’origine  vasculaire,  distingue  ainsi,  en  prin¬ 
cipe,  la  sclérose  dystrophique  de  la  sclérose  inflammatoire; 
pour  lui  toutes  les  deux  coexistent  d’ordinaire  dans  les 
mômes  organes,  leurs  proportions  seules  varient.  Leur 
signification  est  peu  diflérente,  et  la  sclérose  dystrophique 
est  celle  qui  joue  le  rôle  prépondérant  (i). 

A  l’encontre  de  cette  manière  de  voir,  mes  observa¬ 
tions  m’ont  convaincu  qu’il  faut  faire  une  séparation 
radicale  et  tranchée  entre  la  sclérose  dystrophique  et  les 
scléroses  inflammatoires  d’origine  artérielle.  La  sclérose 
dystrophique  se  produit  seule  quand  il  n’existe  que  des 
lésions  athéromateuses  absolument  torpides;  ce  sont  ces 
cas  qui  permettent  d’en  éclairer  la  signification  anato¬ 
mique  et  clinique. 

Les  lésions  athéromateuses  chroniques  et  torpides 
créent  en  effet  des  méiopragies  des  organes  atteints,  et 
môme  des  atrophies  partielles  de  ces  organes,  par  la  sup¬ 
pression  de  champs  circulatoires  limités;  du  tissu  con¬ 
jonctif  scléreux  survit  à  peu  près  seul  dans  le  domaine 
des  artérioles  oblitérées. 

1.  Voir  à  CO  point  de  vue  los  nombreux  travaux  do  l’école  de 
Ilucbard,  ol  spécialement  la  thèse  do  Wobor,  ol  la  communication  do 
CO  dornior  au  ^Congrès  do  Lyon  :  Remarques  sur  Vanalomie  pathologique 
et  la  pathogénie  de  la  sclérose  du  cwur  (Travaux  du  Congrès  do  Lyon, 
1894,  p.797). 
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Toutefois  les  lésions  scléreuses  de  celte  origine  consti¬ 
tuent  un  type  anatomique  bien  spécial  ;  le  tissu  conjonctif 
ne  jjrend  qu’incomplètement  la  place  des  autres  tissus 
moins  résistants,  et  l’organe  dans  son  ensemble  diminue 
de  poids  et  de  volume. 

Dès  1889,  dans  mon  précis  d’anatomie  pathologique, 
j’ai  séparé  nettement  ces  scléroses  spéciales  des  inllam- 
ma lions  interstitielles,  et,  pour  marquer  plus  nettement 
-leur  autonomie,  je  les  ai  désignées  sous  un  nom  spécial, 
celui  d’atrophies  ischémiques  qui  rappelle  tout  à  la  fois 
leurs  caractères  essentiels  et  leur  patnogénie. 

Les  lésions  artérielles  inflammatoires,  celles  qui  méri¬ 
tent  le  nom  d’artérites,  se  comportent  tout  autrement. 
Elles  déterminent  autour  d’elles  une  zone  d’inflammation 
interstitielle  plus  ou  moins  étendue,  quelquefois  peu 
marquée;  elles  peuvent  s’accompagner  accessoirement 
de  quelques  zones  d’alropbie  iscliémique,  quand  l’en- 
dartérite  va  jusqu ’è  l’obstruction;  mais,  surtout,  elles 
provoquent  par  leur  présence  des  troubles  de  nutrition 
et  de  fonctionnement  des  plus  marqués,  qui  se  révèlent 
par  des  augmentations  de  volume,  liées  à  la  congestion 
et  à  l’hypertrophie  de  tous  les  éléments  de  l’organe. 
Dans  les  parois  artérielles,  de  même  que  dans  les  plaques 
scléreuses  ambiantes,  on  ne  rencontre  plus  dès  lors  les 
îlots  de  dégénérescence  graisseuse,  les  fibres  denses  et 
misérables,  pauvres  en  cellules,  des  zones  d’atrophie  isché¬ 
mique,  mais  bien  des  infiltrations  embryonnaires  plus 
ou  moins  étendues,  ou  tout  au  moins  des  fibres  néofor¬ 
mées,  jeunes,  relativement  molles,  gorgées  de  sucs. 

Il  importe  du  reste  de  ne  pas  oublier  qu’il  y  a  tous  les 
degrés  entre  l’arlérile  la  plus  aiguC  et  la  dégénérescence 
athéromateuse  la  plus  torpide.  Souvent  aussi  on  rencontre, 
chez  les  mômes  sujets,  des  placiues  d’athéromc  calcifié  à 
côté  de  plaques  molles  d’endartérile  aigüe,  de  môme 
qu’on  rencontre  sur  les  mômes  poumons  des  tubercules 
fibreux  et  calcifiés  à  côté  de  granulations  tuberculeuses 
aigües  et  récentes.  Les  diverses  lésions  révèlent  simple¬ 
ment  les  poussées  successives,  et  les  évolutions  dilférenles 
de  ces  diverses  poussées  ;  le  jugement  à  porter  sur  le  carac¬ 
tère  d’ensemble  des  lésions  doit  reposer  sur  une  juste 
appréciation  des  degrés  et  des  proportions  des  divers 
stades  observés. 

Il  résulte  des  détails  qui  précèdent,  que  je  ne  mécon¬ 
nais  nullement  l’existence  de  scléroses  d’origine  arté¬ 
rielle  ;  la  séparation  Irancbée  à  établir,  entre  la  sclérose 
dystrophique  des  atrophies  ischémiques  et  les  scléroses 
inflammatoires  des  arlérites,  est  elle-môme  de  nature  a 
augmenter  la  valeur  et  l’importance  de  ces  dernières. 

Par  contre  je  n’admets  pas  que  des  lésions  artérielles 
soient  è  l’origine  de  toutes  les  scléroses,  et  il  importe 
d’affirmer  l’existence,  côté  des  scléroses  artérielles  et 
en  dehors  d’elles,  d’une  grande  classe  d’inflammations 
interstitielles  primitives,  c’est-à-dire  trouvant  leur  loca¬ 
lisation  première,  et  prenant  leur  développement  originel , 
dans  le  tissu  conjonctif  des  cloisons  intra-viscéralcs  et 
des  espaces  organiques.  L’artériosclérose  doit  reculer  de 
tout  le  domaine  qu’elle  a  usurpé  sur  ces  inflammations 
interstitielles  primitives. 

Je  ne  puis  pas  insister  ici  aussi  longuement  que  le 
comporterait  une  étude  anatomopathologique  générale 
des  diverses  inflammations  interstitielles.  Ces  inflamma¬ 
tions  relèvent  de  causes  pathogènes  multiples;  elles 
constituent  un  groupe  provisoire,  destiné  h  siihir  des 
subdivisions  assez  nombreuses.  Celles-ci  ne  pourront  être 
précisées  que  lorsqu’on  connaîtra  suffisamment,  non 
seulement  toutes  les  influences  pathogènes  qui  peuvent 
porter  leur  action  sur  lé  tissu  conjonctif,  mais  encore 


les  modalités  spéciales  que  chacune  d’elles  est  capable 
d’imprimer  aux  inflammations  qu’elle  engendre. 

La  manière  de  concevoir  et  de;  comprendre  les  jiro- 
cessus  inflammatoires  conjonctifs  dépend  nalurellenieiil 
dans  une  large  mesure  des  doctrines  d’anatomie  patho¬ 
logique  générale  auxquelles  on  se  rattache. 

Pour  ma  part,  j’ai  émis,  depuis  longtemps  déjà,  une 
manière  de  voir  qui  diffère  très  notablement  des  doctrines 
classiques  ;  je  ne  saurais  y  revenir,  et  je  me  contenterai 
de  renvoyer  ceux  que  la  question  intéresse  à  mes  multi¬ 
ples  publications  sur  ces  questions,  et  notamment  à  mon 
précis  d’anatomie  pathologique. 

Je  dois  me  contenter,  aujourd’hui,  d’indiquer  les  con¬ 
clusions  auxquelles  mes  observations  m’ont  conduit  sur 
le  point  spécial  qui  fait  l’objet  de  cette  communication. 

D’une  manière  très  générale,  l’inflammation  du  tissu 
conjonctif  SC  traduit,  soit  par  la  surproduction  de  sa  sub¬ 
stance  intercelhilairc,  soit  par  la  prolifération  de  ses  cel¬ 
lules  fixes.  Suivant  les  causes  et  suivant  les  cas,  on  peut 
observer  tous  les  degrés  dans  ces  deux  éléments  du  pro¬ 
cessus  anatomique,  éléments  qui  sont  d’ailleurs  généra¬ 
lement  en  raison  inverse  Puii  de  l’autre,  du  moins  au 
môme  stade  de  la  lésion. 

A  un  point  de  vue  très  général  on  peut  diviser  en  deux 
groupes  les  inflammations  conjonctives.  Dans  l’un  de  ces 
groupes,  les  proliférations  cellulaires  sont  actives,  prédo¬ 
minantes,  elles  déterminent  la  disparition  des  substances 
inlercellulaires;  le  tissu  inflammatoire  est  alors  exclusi¬ 
vement  composé  de  cellules  jeunes  ;  celles-ci  présentent 
à  leur  tour  des  altérations  destructives  spéciales  qui 
varient  suivant  la  cause  pathogène. 

Ce  premier  groupe  mérite  le  nom  de  fermentations  ;  la 
prolifération  cellulaire  en  est  le  caractère  essentiel  com¬ 
mun,  et  le  mode  spécial  de  destruction  des  cellules  proli¬ 
férées  caractérise  à  son  tour  les  diverses  fermentations. 

Ces  modes  de  destruction  peuvent  eux-mômes  ôtre 
ramenés  à  deux  types  essentiels,  la  suppuration  et  la  caséi¬ 
fication.  Le  premier  type  est  engendré  par  les  virus 
pyogènes,  qui  attendent  encore  des  subdivisions  plus 
solides  et  plus  instructives  que  celles  qui  sont  basées  sur 
les  trop  universels  microorganismes  dos  suppurations. 
La  caséification  est  mieux  délimitée,  représentée  qu’elle 
est  par  la  tuberculose  et  la  syphilis  tertiaire. 

A  l’état  aigu,  actif,  les  fermentations  suppuratives  ou 
caséeuses  sont  trop  nettes  pour  avoir  été  méconnues,  et 
je  ne  les  rappelle  ici  que  pour  mémoire.  Leur  détermi¬ 
nation  devient  plus  laborieuse,  d’une  part,  quand  le  pro¬ 
cessus  aigu  s’apaisant,  guérissant  ou  passant  à  l’état  cliro- 
iiique,  engendre  des  scléroses;  d'autre  part,  quand  ce 
processus  aigu  est  lui-môme  très  atténué,  et  devient  par 
là  môme  plus  ou  moins  méconnaissable. 

La  sclérose  qui  succède  aux  phases  aiguës  des  fermen¬ 
tations  est  facile  à  interpréter  :  les  cellules  proliférées  qui 
ont  échappé  à  la  destruction  fermenlalive  reprennent 
leurs  fonctions  physiologiques;  après  avoir  consommé 
leurs  substances  dérivées  pour  suuvenir  à  leurs  besoins 
prolifératifs,  elles  en  fabriquent  à  nouveau  et  en  excès, 
quand  rinflammation  s’éteint  graduellement,  parce 
qu’elles  sont  à  la  fois  plus  nombreuses  et  plus  irritées. 

L’intensité  de  celle  sclérose  est  ellc-niôrne  en  rapport 
inverse  avec  la  puissance  destructive  de  la  fermentation, 

au’elle  est  fonction  du  nombre  et  de  l’activité  des 
es  qui  survivent;  c’est  pourquoi,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  elle  est  plus  marquée  du  fait  de  la  tubercu¬ 
lose  que  du  fait  des  suppurations.  Dans  chaque  cas  parti¬ 
culier,  la  proportion  respective  des  îlots  fermentés,  des 
cellules  embryonnaires  encore,  vivantes,  et  des  fibres 
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néoformées  et  a  dultes,  permet  de  faire  la  part  de  ce  qui 
reste  de  processus  actif,  et  de  ce  qui  est  arrivé  à  l’état 
cicatriciel,  tous  les  intermédiaires  pouvant  se  rencontrer 
entre  les  deux  termes  extrêmes. 

La  détermination  des  formes  atténuées  est  beaucoup 
plus  délicate,  et  n’est  pas  toujours  susceptible  de  conclu¬ 
sions  catégoriques.  Les  observations  anatomiques  établis¬ 
sent  sans  conteste  qu’il  existe  des  tuberculoses  sans  tuber¬ 
cules  et  des  suppurations  sans  pus;  je  n’ai  pas  une 
confiance  suffisante  sur  la  himicre  que  les  constatations 
microbiologiques  péuvent  jeter  sur  celte  catégorie  de  faits, 
pour  leur  demander  de  résoudre  à  elles  seules  le  pro¬ 
blème.  L’atténuation  des  virus-ferments  se  révèle  d’abord 
par  la  faiblesse,  la  torpeur  relative  des  proliférations  cel¬ 
lulaires,  ensuite  par  1  absence  des  lésions  destructives  de 
ces  cellules  proliférées,  enfin  corrélativement  par  la  sur¬ 
production  des  fibres  au  lieu  de  leur  raréfaction.  Le  dia¬ 
gnostic  anatomique  reste  possible,  dans  la  mesure  où 
l’on  peut  retrouver,  sur  certains  points  de  la  lésion, 
quelques  vestiges  plus  au  moins  nets  du  processus  fer- 
mentatif  complet;  quand  ceux-ci  font  complètement 
défaut,  les  inilannnations  interstitielles  du  groupe  fer- 
mentatif  se  confondent  avec  celles  du  second  groupe  qu’il 
me  reste  à  décrire. 

Le  second  gi’oupe  d’inflammations  interstitielles  est 
caractérisé,  à  l’encontre  du  précédent,  par  la  rareté  rela¬ 
tive  ou  môme  l’absence  des  proliférations  cellulaires, 
par  la  survivance  des  cellules  proliférées,  par  la  prédo¬ 
minance  des  modifications  des  substances  intercellulaires, 
variant,  suivant  les  cas,  d’une  simple  tuméfaction  à  une 
surproduction  plus  ou  moins  considérable;  par  là  ce 
second  groupe  mérite  le  nom  d’inflammations  plastiques. 

Les  inflammations  de  ce  groupe  sont  elles-mêmes  mul¬ 
tiples.  Les  unes  sont  fluxionnaires  et  résolutives,  le’ plus 
souvent  transitoires  et  curables,  en  dehors  des  cas  où 
elles  peuvent  déterminer  la  mort  par  une  intensité  et 
une  généralisation  exceptionnelles.  Les  autres,  plus  fixes, 
plus  stables,  parce  qu’elles  sont  plus  prolifératives  et  plus 
productives,  sont  très  voisines  des  formes  atténuées  des 
fermentations;  elles  ne  peuvent  en  être  séparées  que  par 
l’étude  attentive  des  lésions.  Cette  étude  doit  tenir 
compte  des  caractères  du  processus,  tout  à  la  fois  dans 
l’organe  considéré  et  dans  les  divers  organes  du  môme 
sujet,  quand  plusieurs  sont  intéressés  parallèlement  par 
la  maladie. 

Les  inflammations  plastiques  relèvent  certainement  de 
causes  pathogènes  très  .multiples,  que  la  clinique  est 
capable  de  discerner,  et  qu’elle  nous  apprendra  un  jour, 
de  concert  avec  l’anatomie  pathologique,  à  individualiser 
plus  complètement. 

De  ces  causes,  les  unes  sont  simplement  toxiques, 
l’alcoolisme  et  le  saturnisme  par  exemple;  les  autres 
sont  virulentes,  mais  relèvent  de  virus  encore  plus  soup¬ 
çonnés  (jue  bien  connus,  comme  Test  celui  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  comme  doit  l’être  celui  ou  ceux  qui 
sont  à  la  base  du  groupe  insuffisamment  dissocié  du  vieil 
arthritisme. 

La  grande  multiplicité  des  causes  pathogènes  rentrant 
dans  les  divers  groupes  qui  précèdent  explique  l’extrême 
fréquence,  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie,  des  inflam¬ 
mations  interstitielles.  La  variété  de  leurs  causes  explique 
à  son  tour  la  grande  complexité  de  l’étude  de  ces 
inflammations.  L  une  et  l’autre  de  ces  données  montrent 
tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  une  étude  approfondie  de  ce 
vaste  chapitre  de  pathologie,  qui  est  devenu  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  des  objets  de  prédilection  de  mes  obser¬ 
vations  et  de  mes  études. 


Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  générale, 
les  inflammations  interstitielles  sont  des  lésions  locales, 
en  ce  sens  que  la  cause  qui  les  engendre  frappe  à  l’origine 
une  espèce  déterminée  d’éléments  anatomiques;  par 
contre  le  tissu,  qui  est  vulnérable  à  leurs  atteintes,  étant 
lui-même  répandu  et  diflùsé  dans  tout  l’organisme, 
leurs  localisations  simultanées  ou  successives  peuvent 
être  très  multiples.  Sans  perdre  leur  caractère  local,  au 

fidint  de  vue  de  l’anatomie  générale,  elles  prennent  faci- 
ement,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique, 
un^  caractère  général  ;  aussi  sont-elles  rapportées  bien 

Ce  n’est  pas  que  le  tissu  conjonctif  soit  d’ordinaire  inté¬ 
ressé  dans  son  ensemble,  il  est  au  contraire  fort  rare 
q^u’il  en  soit  ainsi  ;  mais  il  arrive  très  souvent  que  plu¬ 
sieurs  localisations  éloignées  apparaissent  simultanément 
ou  à  intervalles  rapprochés,  et  évoluent  dès  lors  plus  ou 
moins  parallèlement  ;  des  localisations  nouvelles  peuvent 
apparaître  encore  par  la  suite  de  la  maladie,  et  rendre  de 
plus  en  plus  difficile  de  faire  la  part  de  chaque  localisa¬ 
tion.  L’agent  pathogène  peut  être  disséminé  partout  par 
la  circulation  et  le  tissu  récepteur  est  présent  sur  tous  les 
points  de  l’organisme;  des  causes  secondes  interviennent 
alors  pour  fixer  l’action  pathologique  et  commander  les 
localisations.  Ces  causes  secondes  sont  à  coup  sùr  extrê¬ 
mement  complexes  :  l’hérédité  des  vulnérabilités  locales, 
les  lares  laissées  par  les  maladies  antérieures,  les  surme¬ 
nages  fonctionnels,  les  traumatismes  au  sens  le  plus  large 
du  mot,  créent  les  lieux  de  moindre  résistance.  Les  soli¬ 
darités  fonctionnelles,  les  connexions  circulatoires  inter¬ 
viennent  souvent  pour  associer  des  localisations,  et  le 
fait  explique  la  fréquence  de  certaines  de  leurs  associà- 

Cependant  ces  causes  secondes  ou  occa'sidnriéllès'sôht 
si  multiples,  et  leur  effet  est  si  variable  suivant  les  divers 
individus,  que  les  associations  d’organes  les  plus  acciden¬ 
telles  et  les  plus  imprévues  se  rencontrent  presque  aussi 
souvent  que  les  associations  qu’on  pourrait  qualifier  de 
rationnelles.  La  grande  variabilité  de  ces  associations  est 
elle-même  une  preuve  capitale  de  l’autonomie  de  cha¬ 
cune  des  localisations  observées.  Dans  un  même  viscère, 
les  diverses  parties  constituantes,  par  exemple  pour  le 
coeur,  le  myocarde,  les  séreuses,  les  appareils  nerveux, 
peuvent  se  prendre  simultanément  ou  isolément,  sans 
qu’on  puisse  discerner  les  motifs  de  cette  variabilité. 

L’exemple  du  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  fait 
bien  comprendre  ce  qui  se  passe  pour  Taffeclion  qui  nous 
occupe  :  le  nombre  des  articulations  atteintes  y  est  pres¬ 
que  toujours  assez  limité;  quelques-unes  le  sont  plus 
légèrenient  que  d’autres  ;  quelques-unes  peuvent  être 
solidaires,  le  plus  souvent  chacune  garde  son  autonomie  ; 
souvent  les  localisations  se  balancent;  quelc^uefois  lé  choix 
des  articulations  atteintes  trouve  une  explication  ration¬ 
nelle,  souvent  elle  paraît  n’obéir  à  aucune  règle.  Il  en 
est  absolument  de  même  pour  les  inflammations  inters¬ 
titielles  polyviscérales. 

Depuis  (jue  mon  attention  est  attirée  sur  ce  point,  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer,  de  reconnaître  à  l’autopsie' et 
même  de  diagnostiquer,  avec  de  grandes  variations  de 
fréquence  bien  entendu,  des  inflammations  interstitielles 
de  tous  les  organes,  de  tous  ceux  au  moins  dont  les 
symptômes  pathologiques  sont  assez  connus  ou  assez 
reconnaissables  pour  traduire  leurs  souffrances  aux  yeux 
du  clinicien. 

Sans  parler  des  néphrites,  des  myocardites,  des  hépa¬ 
tites  interstitielles,  qui  sont  les  cas  d’observation  les 
plus  courants,  j’ai  rencontré,  à  l’état  isolé,  ou  à  l’état 
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d’associations  polyviscérales,  des  pneumonies  intersti¬ 
tielles,  des  gastrites,  des  célites,  des  jéjunites;  des  surré- 
nalites,  des  pancréatites,  etc.,  révélant  chacune  leur 
existence  pendant  la  vie  par  quelques  symptémes  parti¬ 
culiers.  Pour  le  dire  en  passant,  bien  que  ]c  n’aie  pas  le 
temps  d’insister  sur  ce  point,  les  pneumonies  intersti¬ 
tielles,  dont  je  veux  parler  ici,  n’ont  pas  encore  été 
signalées  dans  le  cadre  nosologiqjie  ;  les  cas  auxquels  je 
fais  allusion  sont  ordinairement  méconnus,  pris,  suivant 
lés  cas  pour  des  congestions  fixes  des  bases,  des  poumons 
cardiaques  ou  des  bronchites  albuminuriques. 

Le  système  nerveux  central  et  périphérique  n’échappe 
pas  lui-même  aux  inflammations  interstitielles  polyvis¬ 
cérales;  mais  ici  les  constatations  anatomiques  sont  plus 
délicates  ou  plus  discutables  ;  elles  ne  manquent  pas  pour 
les  nerfs  périphériques;  j’en  possède  de  très  nettes  pour 
les  gros  troncs  de  quelques  plexus  sympathiques  viscé¬ 
raux;  la  preuve  est  plus  diflicile  pour  l’axe  encéphalo- 
médullaire.  J’ai  la  conviction  que  nombre  de  délires  dits 
cardiaques  ne sontautrechosequedesencéphalites  intersti¬ 
tielles,  parallèles  à  des  scléroses  myocardiques  ou  rénales  ; 
niais,  sur  ce  terrain,  ma  conviction  procède  plutôt  de 
l’interprétation  des  cas  cliniques  que  de  constatations 
anatomiques  positives. 

Les  lésions  artérielles  elles-mêmes  ressortissent  à  la 
jathologie  conjonctive  :  bn  sait  bien  que  les  fibres  muscu- 
aires  de  la  tunique  moyenne  ne  sont  intéressées  que 
secondairement,  les  artérites  comme  l’artériosclérose  ne 
sont  autre  chose  que  des  inflammations  interstitielles 
vasculaires. 

Cette  donnée  explique  que  des  lésions  artérielles  puis¬ 
sent  s’associer,  sans  les  engendrer,  avec  des  inflaihma- 
tiohs  interstitielles  viscérales.  Elle  explique  également 
que.  des  ;  inflammations  interstitielles  primitives  puissent 
déterminer  la  production  secondaire  de  lésions  artérielles 
locales,  par  l’extension  de  l’inflammation  aux  parois  arté¬ 
rielles.  il  s’en  faut  de  beaucoup  en  effet  que  la  constata¬ 
tion  d’endartérites,  au  milieu  d  une  sclérose  diffuse,  suffise 
à  établir  l’origine  artérielle  do  l’ensemble  du  processùs  ; 
c’est  là  une  erreur  trop  généralement  commise  et  qui 
suffit  à  expliquer  la  trop  grande  extension  que  l’on  a 
accordée  à  l’artériosclérose.  Les  lésions  conjonctives,  les 
moins  suspectes  d’origine  dystrophique,  s’accompagnent 
d’endartérites  des  vaisseaux  compris  dans  la  lésion,  tel  est 
le  cas  par  exemple  des  tubercules  et  même  des  vulgaires 
furoncles,  et  nul  n’oserait  soutenir  que  ce  ne  sont  là  que 
des  produits  de  l’artériosclérose.  Pour  que  les  lésions 
inflammatoires  des  vaisseaux  méritent  confiance,  c’est-à- 
dire  pour  que  leur  caractère  primitif  puisse  être  affirmé, 
il  faut  qu’elles  se  rencontrent  sur  les  gros  vaisseaux,  ou 
au  moins  sur  les  vaisseaux  de  calibre  moyen,  éloignés 
des  espaces  interstitiels  viscéraux  ;  dans  tous  les  cas  la 
signification  réelle  de  la  lésion  doit  être  établie  d’après 
l’ensemble  de  ses  caractères,  et  non  pas  uniquement 
d’après  l’intégrité  ou  la  participation  des  vaisseaux  qu’elle 
englobe. 

En  tenant  compte  des  réserves  qui  précèdent,  dans 
l’appréciation  des  divers  faits  d’observation,  il  est  facile 
de  constater  que  l’association  de  lésions  artérielles  vraies 
avec  des  lésions  interstitielles  viscérales  autonomes  s’ob¬ 
serve  dans  quelques  cas;  mais  que  cette  association  est 
somme  toute  plus  rare  qu’on  ne  le  croit. 

Les  causes  secondes,  qui  déterminent  la  localisation 
sur  le  système  vasculaire  des  influences  pathogènes  con- 
'onctives,  sont  du  même  ordre  que  colles  qui  déterminent 
eurs  localisations  sur  les  autres  systèmes.  Sans  admettre, 
avec  Huchard,  que  toutes  les  influences,  alimentaires  ou 


autres,  qui  créent  l’hypertension  suffisent  à  produire  des 
lésions  artérielles,  il  est  certain  qu’elles  favorisent  les 
déterminations  vasculaires  de  l’inflammation  intersti¬ 
tielle  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre;  de  plus 
cerUins  virus  ou  certains  toxiques  choisissent  de  préfé¬ 
rence  cette  localisation. 

Les  détails  qui  précédent  montrent  que  la  conception 
actuelle  de  l’arlério-sclérose  est  beaucoup  trop  com¬ 
préhensive  à  mon  avis  ;  par  contre  ils  montrent  aussi  que 
je  no  refuse  nullement  aux  inflammations  artérielles  la 
place  légitime  qui  leur  revient,  lime  semble  même  qu’en 
précisant  leur  domaine,  en  les  séparant  et  les  distinguant 
des  processus  simplement  similaires,  on  établit  plus  soli¬ 
dement  leur  réalité  et  leur  autonomie  qu’en  leur  attri¬ 
buant  la  presque  totalité  de  la  pathologie  des  maladies 
chroniques.  N’est-ce  pas  le  cas  de  rappeler  ici  que  les  ex¬ 
trêmes  se  touchent  ?  Y  a-t-il  une  bien  grande  difl'érenco 
entre  le  refus  de  tout  rôle  pathologique  important  aux 
lésions  artérielles,  et  l’affirmation  de  leur  présence  cons¬ 
tante  et  de  leur  prépondérance  générale  !'  Si  l’artério¬ 
sclérose  était  partout,  ne  serait-ce  pas  à  peu  près  la  même 
chose  que  si  elle  n’était  nulle  jiart  ? 

II 

La  grande  fréquence  des  inflammations  interstitielles 
polyviscérales  montre  de  quelle  importance  est  pour  la 
clinique  la  connaissance  de  leur  signification  exacte.  No 
pouvant  entrer  ici  dans  de  longs  développements  sur  leur 
symptomatologie  et  leur  diagnostic,  je  me  contenterai  de 
quelques  indications  générales  que  compléteront  par  la 
suite  des  publications  ultérieures. 

L’existence  d’une  inflammation  interstitielle  univiscé- 
rale  ésl  d’une  constatation  ordinairement  facile;  la  diffi¬ 
culté  n’apparaît  que  pour  les  inflammations  polyviscé¬ 
rales,  parce  que  le  problème  se  complique  des  eflels 
réciproques  des  divers  organes  les  uns  sur  les  autres.  On 
a  alors  à  se  demander  si  l’on  est  en  présence  de  lésions 
multiples,  parallèles  et  autonomes,  ou  au  contraire  d'une 
lésion  primitive  avec  des  lésions  secondaires  et  subor¬ 
données,  et  dans  ce  cas  quel  est  l’organe  dont  la  lésion 
est  primitive. 

Cette  première  étape  du  diagnostic  franchie,  il  reste 
encore  à  résoudre  la  question  essentielle  de  la  nature  du 
processus  et  de  sa  modalité  ;  ce  sont  même  ces  dernières 
données  qui  ont  l’importance  clinique  prépondérante, 
parce  que  c’est  d’elles,  tout  autant  que  do  la  localisation 
elle-même,  que  dépend  la  thérapeutique  et  que  d'elles 
seules  dépend  le  pronostic. 

De  ces  deux  étapes  du  problème  clinique,  la  première 
est  plus  facile  à  résoudre  qu’elle  ne  le  paraît  au  premier 
abord.  Il  suffit  do  savoir  poser  en  règle  qu’on  doit  consi¬ 
dérer  comme  locale  et  autonome,  indépendamment  de 
son  rang  d’apparilion,  toute  inflammation  interstitielle 
viscérale  qui  se  révèle  à  l’observation  par  l’ensemble  des 
symptômes  propres  à  l’organe  intérésse,  tels  qu’il  se  ren¬ 
contrent  dans  les  inflammations  interstitielles  primitives 
et  isolées  de  cet  organe.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
l’arythmie  accusée,  en  salves,  révélera  la  myocardite  in¬ 
terstitielle  ;  de  même  la  rétraction  du  foie,  la  tuméfaction 
de  la  rate,  l’ascite  indépendante  de  l’asystolie,  et  la  circu¬ 
lation  complémentaire,  révéleront  l’hépatite  interstitielle, 
sans  qu’on  ait  à  tenir  compte  de  1  existence  ou  non 
d’autres  lésions  viscérales  s’accusant  par  leurs  caractères 
propres. 

L’organe  dont  la  symptomatologie  domine  le  tableau 
clinique  est  celui  dont  l’inflammation  doit  être  consi- 
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dérée  comme  acluellement  prédominante  ;  cet  organe 
n’est  pas  toujours  celui  qui  a  ouvert  la  scène  patholo- 
j;ic|ue  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  localisations,  secon¬ 
daires  au  sens  chronologique,  passer  au  premier  rang  et 
le  conserver  plus  ou  moins  longtemps,  tantôt  jusqu’à  la 
mort,  tantôt  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  localisation 
vienne  encore  changer  le  tableau  clinique. 

Dans  certains  cas  une  localisation  est  prédominante  et 
domine  toute  la  maladie  pondant  toute  la  durée  de  son  évo¬ 
lution  ;  dans  d’autres,  deux  ou  plusieurs  localisations 
sont  à  peu  près  parallèles,  ou  ne  présentent  que  dos 
balancements  peu  marqués,  qui  n’enlèvent  pas  à  la  ma- 
die  son  caractère  mixte  et  composite. 

Quand  on  est  bien  convaincu,  par  l’étude  éclairée  de 
cette  catégorie  de  faits,  de  l’existence  d’inflammations 
interstitielles  multiples  mais  autonomes,  et  quand  on  est 
familiarisé  avec  les  caractères  propres  de  chacune  d’elles, 
on  arrive  à  se  reconnaître  assez  facilement,  en  général,  au 
milieu  de  leurs  associations,  alors  môme  qu’elles  concer¬ 
nent,  ce  qui  est  très  fréquent,  des  organes  reliés  d’autre 
j)art  par  d  étroites  solidarités  fonctionnelles. 

Tel  est  le  cas,  par  exemple,  du  coeur,  des  poumons  et 
des  reins  ;  les  influences  réciproques  de  leurs  lésions  sont 
connues  depuis  longtemps  ;  comment  distinguer  dès  lors 
leurs  inflammations  parallèles  de  leurs  lésions  subordon¬ 
nées  ?  Je  n’hésite  pas  à  répondre,  en  s’en  rapportant 
étroitement  à  la  règle  indiquée  plus  haut.  En  pareil  cas 
c’est  au  cœur  qu’il  faut  chercher  la  solution  du  problème  ; 
l’interprétation  [exacte  des  symptômes  qu’il  présente,  la 
détermination  précise  de  son  état,  fournissent  les  bases  du 
diagnostic.  Des  lésions  valvulaires  organiques  ou  de 
l’arythmie  allirment  sa  participation  indépendante  aux 
complexus  général  ;  une  liypertrophie  localisée  au  cœur 
gauene,  sans  irrégularités,  sans  lésions  valvulaires  et  sans 
aortite,  révèle  la  néphrite;  l’hypertrophie  localisée  au 
cœur  droit  révèle  la  pneumonie  interstitielle  ;  la  double 
hypertrophie,  sansarylhniie,  traduit  l’association  d’inflam¬ 
mations  intertitielles  rénales  et  pulmonaires,  constituant 
par  leur  réunion  un  type  clinique  spécial,  que  l’observa¬ 
tion  des  malades  montre  assez  fréquent. 

La  palpation  large  du  cœur,  telle  (}ue  je  la  pratique 
depuis  assez  longtemps  et  que  je  l’ai  décrite  dans  un 
travail  récent  (i),  fournit  des  renseignements  très  pré¬ 
cieux  sur  les  caractères  et  la  localisation  de  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque,  renseignements  spécialement  nécessaires 
pour  le  diagnostic  éclairé  des  cas  de  celte  nature. 

La  localisation  de  l’inflammation  sur  le  système  vas¬ 
culaire,  en  opposition  avec  les  localisations  primitive¬ 
ment  inlerslilielles,  se  reconnaît  à  l’aide  de  considéra¬ 
tions  analogues.  L’hypertension  artérielle  en  est  le  ca¬ 
ractère  essentiel,  mais  une  hypertension  de  caractères 
particuliers,  cjui  trahit  une  sorte  d’éréthisme  circula¬ 
toire;  la  tension  maxima  est  élevée,  mais  elle  est  de 
courte  durée;  le  pouls  est  ample,  les  battements  arté¬ 
riels  exagérés,  apparents.  On  constate,  en  somme,  même 
en  l’absence  de  lésions  sigmoïdiennes,  les  caractères  atté¬ 
nués  du  pouls  de  (iorrigan  ;  alors  que  dans  l’hyperten¬ 
sion  d’origine  rénale,  la  tension  est  forte,  mais  durable, 
et  le  pouls  sans  amplitude.  En  môme  temps,  on  constate 
le  plus  souvent,  dos  signes  d’induration  des  radiales  et 
do  la  dilatation  de  l’aorte  thoracique. 

L’induration  des  radiales,  à  son  début,  se  révèle  par 
l’effacement  incomplet  de  l’artère  sous  une  pression  suf¬ 
fisante  pour  l’écraser;  l’artère  roule  encore  sous  le  doigt 

I .  Do  rimportnneo  do  la  palpation  du  cœur  ;  données  cliniques  et 
signes  nouveaux  qu’elle  fournit  {Lyon  médical,  iSgC,  11,  p.  iSq). 


au  lieu  de  se  perdre  comme  à  l’état  normal  dans  les  tissus 
ambiants  de  môme  consistance. 

Les  signes  de  l’aortite,  bien  que  le  diagnostic  de  cette 
afi'ection  n’ait  pas  encore  suffisamment  pénétré  dans  la 
pratique  générale,  sont  assez  connus,  surtout  depuis  que 
les  travaux  de  Iluchard  les  ont  mis  en  lumière,  pour  que 
je  n’aie  pas  besoin  de  les  rappeler  ici.  Je  crois  utile  cepen¬ 
dant  d’ajouter  que  la  palpation  large  du  cœur  contribue 
aussi  dans  une  large  mesure  à  faciliter  ce  diagnostic.  De 
bonne  heure  les  valvules  sigmoïdes  participent  à  la 
lésion,  soit  qu’elles  soient  atteintes  par  l’inflammation, 
soit  qu’elles  se  laissent  dilater  ou  forcer,  et  on  voit  alors 
apparaître,  avant  les  autres  signes  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique,  le  phénomène  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  choc 
en  dôme  de  la  pointe. 

Tous  ces  caractères  font  défaut  dans  les  inflammations 
interstitielles  primitives  du  myocarde,  des  reins  ou  des 
poumons;  leur  présence  doit  faire  affirmer  l’existence 
de  lésions  artérielles,  tantôt  isolées,  tantôt  associées  à 
des  lésions  interstitielles  viscérales,  mais  en  somme  pré¬ 
dominantes. 

Quelque  importance  que  j’attache  an  diagnostic  de  la 
localisation  artérielle  ou  interstitielle  viscérale  de  l’in¬ 
flammation,  j’en  attache  une  supérieure  encore  à  la  dé¬ 
termination  des  caractères  et  de  la  nature  du  processus 
inflammatoire.  Celte  détermination  ne  pourra  être  en¬ 
tièrement  précisée  que  lorsqu’on  sera  à  môme  de  faire  la 
part  exacte  des  diverses  causes  pathogènes.  Le  fait  est 
possible  dans  quelques  cas,  surtout  quand  une  étiologie 
bien  manifeste  révèle  la  palhogénie  de  la  maladie;  mais 
trop  souvent  celte  pathogériie  reste  vague  ou  douteuse. 
Aussi  non  seulement  il  n’est  guère  possible  de  classer 
dès  à  présent  avec  une  netteté  suffisante  les  diverses  in¬ 
flammations  plastiques,  mais  encore  il  faut  se  contenter 
de  réunir  provisoirement  ces  dernières,  dans  un  groupe 
commun,  avec  les  formes  atténuées  des  fermentations, 
dont  j’ai  signalé  déjà  les  similitudes  anatomiques. 

La  détermination  de  la  pathogénie,  quelque  utile 
qu’elle  puisse  être,  est  d’ailleurs  à  tout  prendre  moins 
importante  pour  la  clinique  que  la  simple  détermination 
de  la  modalité  progressive  ou  stationnaire,  c’est-à-dire 
inflammatoire,  torpide  ou  cicatricielle  du  processus  in¬ 
flammatoire  dans  le  cas  considéré. 

J’ai  consacré  antérieurement  deux  mémoires  (i)  à 
démontrer  le  rôle  capital  de  l’inflammation  dans  la  ge¬ 
nèse  de  l’asystolie  liée  aux  maladies  primitives  du  cœur  ; 
la  môme  influence  domine  les  accidents  de  toutes  sortes 
qu’engendrent  les  inflammations  interstitielles  viscérales. 
Les  lésions  torpides  et  cicatricielles  sont  tolérées  et  ne 
déterminent  que  peu  ou  pas  de  troubles  pathologiques  ; 
ce  sont  des  lésions  statiques,  qui  se  révèlent  par  leurs 
signes  physiques  propres,  sans  exercer  de  grandes  per¬ 
turbations  sur  le  ionctionnement  physiologique  des  or¬ 
ganes  qui  les  supportent.  Les  lésions  inflammatoires 
actives  sont,  au  contraire,  des  lésions  dynamiques,  qui 
exercent  autour  et  loin  d’elles  leur  influence  nocive. 

La  différence  des  deux  ordres  de  lésion  apparaît  très 
nettement  pour  les  lésions  artérielles  elles-mômes,  sui¬ 
vant  leurs  diverses  modalités. 

Quand  la  lésion  artérielle  est  absolument  torpide, 
graisseuse  ou  calcaire,  sans  phénomènes  inflammatoires, 
elle  trouble  les  circulations  locales,  par  le  rétrécissement 
du  calibre  des  artérioles;  elle  détermine  de  l’ischémie 

I.  Contribution  h  l’étudo  do  IVisystolio  (Lyon  médical,  1893,  II. 
I).  ihi).  —  Du  rôlo  dos  poussées  inllammatoiros  daus  ia  genéso  do 
l’asystolio  liée  aux  maladies  oi-ganiqucs  du  cœur  et  dos  indications 
thérapeutiques  qui  on  résultont  (Lyon  médical,  1898,  I,  p.  agi). 
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qui  peut  être .  poussée  par  places,  en  cas  d’oblitération 
complète  de  ces  artérioles,  jusqu’à  l’atropliie  partielle 
des  viscères.  Très  intéressantes  à  connaître  pour  l’ana¬ 
tomie  pathologique  générale,  et  pour  la  saine  interpré¬ 
tation  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie,  les  atrophies 
ischémiques  n’ont  qu’une  signification  clinique  négative. 

J’ai  pu  dire  au  Gongi-ès  de  Lyon,  à  propos  de  l’atro¬ 
phie  ischémique  du  coeur,  qu’elle  n’avait  pas  «  à  propi-e- 
ment  parler  d’histoire  clinique.  Elle  se  révèle  à  peine  par 
un  peu  d’arythmie,  par  une  certaine  mollesse  des  con¬ 
tractions  cardiaques  ;  mais  elle  n’ahoutit  ni  à  l’hypertro¬ 
phie  notable,  ni  à  l’asystolie  «.  Je  voulais  dire  par  là 
qu’elle  ne  prend  jamais  le  tableau  clinique  d’une  cardio¬ 
pathie  progressive. 

Très  exceptionnellement  un  foyer  do  ramollissement 
trop  étendu  peut  entraîner  un  amincissement  de  la  paroi, 
voire  môme  sa  rupture  ;  mais  cette  conséquence  passive, 
extraordinairement  rare,  n’affaiblit  en  rien  la  netteté  de 
la  latence  habituelle  de  la  lésion.  On  peut  en  dire  autant 
de  toutes  les  atrophies  ischémiques,  quel  que  soit  l’or¬ 
gane  intéressé,  à  la  seule  exception  du  système  nerveux 
central,  de  l’encéphale  notamment,  où  des  lésions  de  cet 
ordre  peuvent  entraîner  dos  foyers  de  ramollissement 
cérébral  avec  leur  cortège  symptomatique  habituel. 

La  latence,  l’absence  de  phénomènes  réactionnels 
actifs,  l’absence  en  un  mot  de  symptômes  autres  que  ceux 
d’un  simple  affaiblissement  fonctionnel,  se  trouvent  dans 
tous  les  organes.  La  suppression  de  quelques  champs  cir¬ 
culatoires  reste  sans  histoire  clinique  dans  les  organes 
glandulaires,  tel  que  le  rein,  ou  dans  les  muscles  comme 
le  cœur,  parce  qu  elle  n’a  d’autre  effet  t[ue  de  supprimer 
l’action  d^une  portion  toujours  limitée  du  parenchyme  de 
l’organe,  presque  toujours  inférieure  en  étendue  ou  en 
volume  à  la  quotité  disponible,  je  veux  dire  à  l’excès 
physiologique  de  la  masse  de  l’organe.  Dans  le  système 
nerveux  central  au  contraire,  les  divers  territoires  ont  un 
rôle  physiologique  indépendant,  les  suppléances  sont 
rares  ou  lentes  à  se  créer,  la  méiopragie  ne  se  mesure 

Îilus  au  pourcentage  de  la  zone  détruite,  mais  à  sa  loca- 
isation;  aussi  des  symptômes  pathologiques  peuvent 
apparaître  môme  pour  des  nécrobioses  passives  et  limi¬ 
tées. 

En  un  mot,  la  latence  clinique  des  atrophies  isché¬ 
miques,  et  par  conséquent  de  la  sclérose  dystrophique, 
tient  à  ce  qu’elle  n’engendre  de  troubles  que  dans  la 
mesure  du  rôle  physiologique  des  espaces  supprimés, 
sans  exercer  d’influence  perturbatrice  dans  le  voisinage, 
sans  déterminer  les  actions  inhibiloires  ou  autres  qui  mul¬ 
tiplient  les  effets  des  processus  inflammatoires  bien 
au  delà  de  leur  étendue  ou  de  leur  volume. 

Les  choses  se  passent  exactement  de  môme  pour  les 
inflammations  interstitielles  primitives  :  les  cicatrices 
sont  latentes  et  tolérées,  les  processus  actifs  engendrent 
des  accidents. 

De  telle  sorte  que,  cette  donnée  une  fois  bien  établie 
par  la  comparaison  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie  et  des  constatations  anatomo-pathologiques,  on  a  le 
droit  de  conclure  à  l’existence  de  poussées  inflammatoires 
toutes  les  fols  que  des  troubles  pathologiques  marqués  se 
présentent  à  l’observation. 

Le  pronostic  est  étroitement  subordonné  à  cette  pre¬ 
mière  détermination  ;  mais  si  toutes  les  inflammations 
provoquent  des  troubles  pathologiques,  ils  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’elles  présentent  toutes  la  môme  gravité  et 
la  môme  évolution  ultérieure.  A  côté  des  lésions  indéfini¬ 
ment  progressives,  il  en  est  d’autres  susceptibles  de  pré¬ 
senter  de  longues  rémissions,  séparantdespousséosplusôu 


moins  fréquentes  et  plus  ou  moins  graves;  d’autres  encore 
susceptibles  de  cicatrisation  stable  ;  d’autres  enfin  capables 
de  se  résorber  complètement  et  de  ne  laisser  que  peu  ou 
point  de  traces  de  leur  existence  transitoire.  C’est  ainsi, 
pour  me  contenter  d’un  seul  exemple,  qu’on  observe  des 
myocardites  interstitielles  de  toutes  ces  variétés,  y  com¬ 
pris  de  la  dernière.  Je  profite  de  celle  communication 
loür  signaler  en  passant,  ce  que  je  n’avais  pas  encore  eu 
’occasion  de  faire,  les  cas  de  myocardite  de  ce  dernier 
type,  dont  j’ai  pu  constater  plusieurs  exemples,  notam¬ 
ment  chez  deux  de  nos  conlrères,  postérieurement  à  la 
publication  de  mon  mémoire  avec  Philippe. 

En  pareil  cas,  l’arythmie,  la  dyspnée,  des  menaces 
d’asystolie,  révèlent  l’affection,  mais  celle-ci  disparaît  en 
quelques  semaines  par  un  repos  suffisant  et  un  traite¬ 
ment  approprié;  on  était  en  présence  d’une  inflammation 
conjonctive  superficielle,  mobile,  plus  fluxionnaire  que 
plastique,  et  qui  ne  saurait  ôlre  mieux  comparée  qu  au 
lombago  ou  au  torticolis  de  même  évolution. 

Le  traitement,  tout  en  tenant  compte  des  indications 
spéciales  propres  à  la  localisation  viscérale  observée,  doit 
être  dominé  par  la  double  déterniination  de  la  nature 
pathogène  de  la  maladie  et  de  la  modalité  anatomique 
des  lésions  ;  les  notions  générales  qui  précèdent  permet¬ 
tent  d’en  concevoir  les  lignes  directrices. 

Je  dois  borner  ici  cette  coinnmnicalion  déjà  trop 
longue,  heureux  si  j’ai  pu  réussir  à  inspirer  aux  mem¬ 
bres  du  Congrès  le  désir  de  soumettre  au  contrôle  de 
leurs  réflexions,  et  de  vérifier  par  leurs  observations  per¬ 
sonnelles,  les  multiples  affirmations  et  les  nombreux 
points  de  vue  que  j’ai  dû  me  contenter  de  condenser  dans 
cet  aperçu  d’ensemble. 
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M.  Lai'ont  nous  dit  dans  son  travail  que  l’emploi  du  siphon 
pour  l’évacuation  des  épanchements  liquides  a  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  conseillé  par  lui  en  i864.  Ce  procédé  simple  et  peu 
coiUeux  se  recommande  par  la  certitude  do  pouvoir  l’employer 
partout  et  à  volonté,  sans  avoir  à  redouter  l’arrêt  du  fonction¬ 
nement,  et  par  la  sécurité  absolue  qu’il  donne.  Le  siphon  éva- 
cuateur  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’on  recourrait  soit  h  la 
ponction  simple  avec  le  trocart,  soit  à  la  ponction  avec  un  appa¬ 
reil  aspirateur.  11  peut  également  servir  comme  appareil  do 
lavage. 

D’après  M.  Cai-his,  il  existe  une  phlébite  précoce  dos  tuber¬ 
culeux  dilférontc  de  la  phlegmatia  aloa  dolens  des  cachectiques. 
Il  est  probable  que  c’est  une  infection  directe  de  la  veine  par  le 
bacille  do  Koch.  Au  point  do  vue  clinique,  elle  revêt  une  phy¬ 
sionomie  un  peu  spéciale.  Phlébite  limitée,  superficielle,  loca¬ 
lisée  presque  exclusivement  aux  membres  inférieurs  ;  réaction 
générale  faible  ou  nulle,  guérison  rapide  au  bout  do  i5  à 
20  jours,  sans  laisser  do  traces. 

Le  pronostic  on  est  bénin;  il  n’y  a  pas  ou  d’embolies  dans  les 
cas  que  signale  l’auteur.  Au  point  do  vue  diagnostic,  il  est  im¬ 
possible  do  distinguer  cotte  forme  de  certaines  phlébites  qui  se 
montrent  chez  dos  chlorotiques  fébriles  ;  ceux-ci  sont  parfois 
des  tuberculeux  au  début  et  ils  ont  une  phlébite  précoce.  Son 
étude  anatomique  est  encore  h  faire.  Cependant,  de  par  sa  marche, 
clic  parait  être  une  phlébite  non  oblitérante,  une  périphlébite. 
Son  traitement  ne  comporte  sans  doute  aucune  indication  par- 

Lo  pyopneumothorax  sous-phrénique  est  une  affection  rare. 
Los  gaz  qui  entrent  dans  sa  composition  proviennent  générale¬ 
ment  d’un  organe  du  voisinage  contenant  do  l’air.  La  guérison 
est  possible  par  le  traitement.  Le  pneumothorax  sous-phrénique, 
vraie  pnoumo-péritonite,  peut  être  double.  Il  peut  être  consécutif 
i  une  péritonite  tuberculeuse  chronique  sans  ulcération  ni  per¬ 
foration  intestinale;  les  gaz  so  formeraient  alors,  selon  M.  'fiiou- 
VEsiN,  soit  secondairement  par  suite  de  rupture  de  la  poche  dans 
l’intestin,  ou  encore  par  suite  do  fissure  dans  la  paroi  intestinale, 
soit  primitivement,  î  la  suite  de  fermentations  microbiennes. 

La  marche  est  celle  d’un  néoplasme  abdominal  n’entraînant 
aucun  signe  fonctionnel  grave  et  ne  portant  pas  directement 
atteinte  à  la  vio  du  malade. 

M.  Jeannopoclos  lire  de  son  étude  les  conclusions  suivantes  : 
Le  prétendu  antagonisme  entre  l’impaludisme  et  la  tuberculose 
émis  par  M.  Boudin  et  soutenu  par  la  plupart  des  auteurs 
n’existe  pas  ;  l’intoxication  paludéenne  détériorant  l’organisme 
favorise  même  l’entrée  du  bacille  do  Koch,  constituant  ainsi  un 
cas  particulier  do  la  loi  générale  sur  le  développement  do  la  tu¬ 
berculose.  Si  on  a  observé  la  rareté  do  la  phthisie  dans  les  lieux 
marécageux,  on  doit  chercher  d’autres  causes  pour  l’expliquer 
et  no  pas  invoquer  l’antagonisme  entre  les  doux  maladies. 

Parmi  les  formes  d’emphysème  lié  h  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  la  plus  importante  au  point  do  vue  clinique  est  colle  do 
l’emphysème  généralisé  è  marche  chronique  lié  è  une  tubercu¬ 
lose  chronique.  Il  peut,  comme  le  montre  M.  Sciiweisgutu 
dans  sa  thèse,  par  son  développement,  voiler  les  signes  do  la 
tuberculose  et  faire  considérer  comme  un  simple  emphyséma¬ 
teux  un  malade  atteint,  on  réalité,  de  tuberculose  latente.  L’êgo 
avancé  contribue  souvent  à  no  faire  penser  qu’i  l’emphysème. 
D’après  ces  observations  l’autour  tond  à  voir  entre  l’hémoptysie, 
l’emphysème  et  les  symptômes  nets  do  la  tuberculose,  les  diverses 
étapes  d’uuo  maladie  à  évolution  très  lente  dont  l’hémoptysie 
est  souvent  le  phénomène  initial,  et  la  dyspnée  asthmatique  le 
symptôme  prédominant.  Le  pronostic  do  cet  emphysème  chro¬ 
nique  est  celui  même  do  la  forme  do  phthisie  qui  lui  a  donné 


naissance  ;  son  évolution  est  très  lento,  mais  il  peut  compliquer 
la  phthisie  do  symptômes  aigus,  d’asystolie. 

Parmi  les  complications  pulmonaires  consécutives  à  la  grippe, 
la  plus  grave  sans  contredit  est  la  gangrène  pulmonaire,  dit 
avec  raison  M.  de  Gaze.  Elle  peut  apparaître  dès  les  premiers 
jours  do  la  grippe,  ou  très  tardivement  (un  mois  après  le  début). 
Ses  symptômes  et  son  évolution  clinique,  le  traitement  qu’elle 
comporte,  n’ont  rien  do  particulier. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  au  début,  car  les  symptômes 
sont  souvent  obscurs.  On  l’observe  surtout  chez  les  alTaiblis.ct 
chez  les  individus  antérieurement  atteints  d’affections  bronchi¬ 
ques  ou  pulmonaires.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions  do 
gangrène  circonscrite  ou  diffuse  avec  ou  sans  pyopneumothorax  ; 
dans  cos  derniers  cas,  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  est  éga¬ 
lement  putride.  Ces  gangrènes  consécutives  à  la. grippe  ne  sont 
pas  dues,  comme  M.  Bouchard  l’a  bien  montré,  à  l’agent  pa¬ 
thogène  do  l’influonza.  Le  bacille  do  Pfeiffer  ne  fait  que  pré¬ 
parer  le  terrain  aux  infections  secondaires. 

On  trouve  fréquemment,  en  percutant  le  thorax  des  pneu¬ 
moniques  des  zones  de  tympanisme,  sur  lesquelles  M.  DEMONcqv 
attire  l’attention.  Ces  zones  do  tympanisme  se  rencontrent  au 
début  do  la  pneumonie,  ou  pondant  la  période  d’état.  Le  tym¬ 
panisme  du  début,  tympanisme  précurseur,  se  montre  avant 
l’éclosion  do  tout  autre  signe  stéthoscopique.  Il  est  presque 
constant  mais  passe  souvent  inaperçu  è  cause  du  pou  do  durée 
do  son  existence.  En  24  ou  en  48  heures,  il  fait  place  à  la 
matité. 

Le  tympanisme  do  la  période  d’état  peut  s’appeler  tympanisme 
compensateur,  car  il  est  analogue  à  celui  qu’on  rencontre  sous 
la  clavicule  dans  la  pleurésie.  On  le  rencontre  :  dos  doux  côtés 
aux  sommets  (rare)  ;  des  deux  côtés  aux  bases  (rare)  ;  d’un  seul 
côté  en  haut  (fréquent),  en  bas  (fréquent). 

Dans  cette  dernière  catégorie  do  faits,  on  peut  le  trouver  è  la 
même  hauteur  que  le  foyer  d’hépatisation,  mais  sur  la  face  op¬ 
posée  du  thorax  (on  avant  si  la  matité  est  en  arrière,  par  exemple)  ; 
ou  bien  on  peut  le  trouver  à  une  hauteur  différente  du  foyer  i 
do  pneumonie.  Dans  cos  deux  cas,  il  a  la  même  signification 
physiologique.  Mais  il  est  différent  du  tympanisme  précurseur, 
qui  est  comme  le  stade  initial  obligatoire  de  la  maladie  alors  . 
que  celui-ci  n’est  que  contingent. 

Go  tympanisme  peut  s’expliquer  par  le  relâchement  du  pou¬ 
mon.  Le  relâchement  do  l’organe  est  causé  :  dans  le  tympanisme 
récurseur,  par  la  raréfaction  de  l’air,  due  à  la  présence  de 
exsudât  ;  dans  le  tympanisme  compensateur,  par  la  mise  en 
détente  dos  lobes  non  malades  que  le  bloc  hépatisé  soulève  en 
augmentant  de  volume. 

Un  certain  nombre  d’observateurs,  Rilliet,  Barthez,  Arnaud 
et  Lop,  Ad.  d’Espine  ont  vu  dans  la  pneumonie  dos  éruptions 
rouges,  étendues  à  la  plus  grande  partie  dos  téguments.  Gadot 
do  Gassicourt  leur  a  donné  le  nom  de  rash  pneumoniques.  Peut- 
être  pourrait-on  aujourd’hui,  avec  plus  de  raison,  les  appeler 
érythèmes  pneumococciques  ou  pneumoniques.  Telle  est  l’opi¬ 
nion  do  M.  Macô. 

Gob  érythèmes  ont  été  scarlatiniformes  dans  tous  les  cas,  sauf 
dans  doux  où  l’éruption  fut  rubéoliformo.  L’absence,  dans  les 
observations  publiées,  do  toute  autre  cause  que  la  pneumonie 
pouvant  expliquer  le  développement  de  cette  éruption  rend  à 
peu  près  indubitable  leur  nature  pnoumococciennc. 

Ges  éruptions  peuvent  apparaître  dès  le  début  do  la  pneu¬ 
monie,  ou  un  pou  plus  tardivement.  Ges  érythèmes  sont  fugaces, 
disparaissent  sans  être  suivis  do  desquamation,  sans  laisser  au¬ 
cune  trace  de  leur  passage.  Ils  n’impliquent  aucune  modalité 
spéciale  do  la  pneumonie  et  n’en  aggravent  nullement  le  pro- 

D’après  M.  Paumelle  dans  les  fausses  défervescences  do  la 
pneumonie  franche  chez  les  enfants,  le  pouls  suit  rarement  la 
température,  ce  qui  est  intéressant  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Il  existe  aussi  le  plus  souvent  des  troubles  de  la  circulation 
pendant  la  convalescence  :  le  pouls  est  faible,  il  est  ralenti  et 
irrégulier. 

La  médication  n’y  est  on  général  pour  rien. 
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Cgs  troubles  no  comportent  aucun  pronostic  f&choux  et  no 
rdclamont  aucun  traitement,  étant  sans  influence  sur  la  santé 
générale. 

Si  les  crachats  sanglants  sont  assez  fréquents  dans  la  pneu¬ 
monie,  l’hémoptysie  proprement  dite  y  est  assez  rare.  C’est  ce 
qui  résulte  dos  observations  de  M.  Sauxé.  L’hémpptysio  des 
pneumoniques  se  voit  surtout  au  début  do  la  maladie  ;  sa  cause 
la  plus  importante  est  la  vaso  dilatation  du  [xiumon  dans  la 
pneumonie. 

Agissent  comme  causes  adjuvantes  dans  la  période  initiale, 
l’excitation  du  coeur,  semblant  compenser  en  partie  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  consécutive  à  la  vaso-dilatation  ;  la  tuber¬ 
culose,  en  ajoutant  sa  part  à  l’action  congestive,  en  apportant 
do  la  gêne  S  la  circulation  et  enfin  en  diminuant  la  résistance 
des  parois  des  vaisseaux  dans  cette  affection. 

Dans  la  période  d’état,  l’hémoptysie,  bien  plus  rare  qu’à  la 
période  initiale,  a  surtout  pour  cause  les  infarctus,  la  diminution 
do  résistance  vasculaire  et  surtout  l’augmentation  do  la  tension 
dans  l’artéro  pulmonaire  consécutive  à  la  gène  apportée  à  la 
circulation  par  l’exsudât  fibrineux. 

Dans  l’une  ou  dans  l’autre  période,  l’hémoptysie  des  pneu¬ 
moniques  est  favorisée  par  les  affections  cardiaques,  la  pleurésie, 
les  infections  antérieures,  l’alcoolisme  et  toutes  les  intoxications 
capables  d’amoindrir  la  vitalité  des  parois  vasculaires. 

A  côté  do  la  pleurésie,  qui  survient  dans  la  convalescence  de 
la  pneumonie,  couramment  désignée  sous  le  nom  do  pleurésie 
métapneumonique,  il  y  a  place  pour  une  forme  d’inflammation 
pleurale,  se  manifestant  par  un  épanchement  concomitant  ou 
immédiatement  consécutif  à  l’hépatisation  pulmonaire. 

Avec  M.  Lemoine,  M.  Mauvais  appelle  cette  variété  pleurésie 
parapneumoniquo.  L’épanchement  est  séro-fibrineux,  jamais 
purulent.  Il  est  on  général  peu  abondant.  On  n’y  trouve  do 
pneumocoques,  ni  par  l’examen  direct  des  lamelles,  ni  par  les 
culliiros.  Il  a  tendance  à  se  résorber  spontanément,  mais  la 
ponction,  hôte  la  guérison.  Le  diagnostic  se  fait  aisément  par 
la'  cô'ristalàtidn  de's  signes  d’épanchement  pleural  se  superposant 
à  ceux  do  l’Iiépatisation  pulmonaire,  ou  leur  faisant  suite  lors 
de  la  défervescence  critique.  Il  sera  souvent  utile  do  recourir  h 
la  ponction  exploratrice  pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
pneumonie  massive. 

M .  ZunEH  admet  que  l’infection  pnoumococcique  chez  l’homme 
est  en  général  une  infection  localisée  et  localisée  le  plus  sou¬ 
vent,  au  poumon  ;  cependant  les  pneumocoques  tendent  conti¬ 
nuellement  à  envahir  tout  l’organisme  et  à  passer  dans  le  sang; 
CO  dernier  processus  est  on  rapport  avec  la  gravité  do  la  maladie 
dont  l’expression  la  plus  intense  est  la  septicémie,  c’est-à-dire 
l’infection  générale. 

Dans  l’infection  localisée,  qui  est  la  forme  hahituollo,  le 
noumocoque  ne  passe  dans  la  circulation  générale  qu’à  l’étal 
’unités,  il  n’y  pullule  pas,  et  pour  démontrer  sa  présence  dans 
le  sang  il  faut  faire  porter  l’examen  (culture  et  inoculations) 
sur  une  quantité  notable  do  liquide,  plusieurs  centimètres 
cubes,  par  exemple. 

Go  passage  de  quelques  pneumocoques  dans  la  circulation 
générale  explique  les  métastases  do  cotte  infection  ;  en  effet,  les 
pneumocoques  transportés  peuvent  s’arrêter  et  se  fixer  dans  diffé¬ 
rents  organes  où,  on  se  multipliant,  ils  causent  un  foyer  infec¬ 
tieux  (arthrites,  méningites,  abcès,  etc.). 

Les  localisations  secondaires  de  l’agent  infectieux  sont  vrai¬ 
semblablement  sous  la  dépendance  do  l’étal  pathologique  des 
régions  ou  des  organes  où  ces  nouveaux  foyers  se  font. 

Celte  hypothèse  est  difficile  à  prouver  dans  beaucoup  do  cas 
où  on  n'a  pas  pu  mettre  oh  évidence  la  cause  do  la  localisation 
secondaire. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  les  conditions  cliniques  ont 
réalisé  ce  desideratum  et  on  a  vu  le  pneumocoque  venir  pul¬ 
luler  dans  un  organe  ou  une  région  déjà  malade  (ostéite  à 
pneumocoque  consécutive  à  une  fracture,  ostéite  à  pneumocoque 
dans  un  ancien  foyer  d’ostéomyélite,  suppuration  d’une  articu¬ 
lation  contenant  dos  dépôts  uraliques). 

L’expérimentation  a  montré  que  ces  cas  n’étaient  pas  de  sim¬ 
ples  coïncidences  et  on  a  pu,  chez  dos  animaux  infectés  par  le 


pneumocoque,  provoquer  des  localisations  secondaires  par  l’em¬ 
ploi  de  traumatismes  physiques  ou  chimiques. 

Chez  l’homme  malade,  infecté  par  le  pneumocoque,  l’emploi 
do  certains  médicaments,  en  injections  sous-cutanées,  a  réalisé 
cliniquement  le  processus  expérimental  provoqué  chez  les  ani- 


La  péricardite  à  pneumocoques  est  une  complication  rare  de 
la  pneumonie,  à  l’élude  do  laquelle  M.  Oski  Caracotchiav  con¬ 
sacre  son  travail.  Elle  peut  être  primitive,  ce  qui  est  rare;  ce 
n’est  alors  qu’une  manifestation  locale  d’une  infection  pneumo- 
cocciquo  généralisée.  Elle  peut  être  secondaire,  ce  qui  est  la 
règle,  la  contagion  se  fait  alors  du  poumon  au  péricarde  par  les 
lymphatiques.  Los  hommes,  surtout  les  adullos,  sont  atteints. 
Elle  se  rencontre  plutôt  dans  la  pneumonie  droite.  On  la  voit 
de  préférence  à  la  période  d’hépatisation  grise  qu’aux  autres 
stades  do  cette  phlegmasio.  Elle  passe  souvent  inaperçue  par 
suite  des  difficultés  que  la  maladie  primitive  peut  amener  dans 
les  signes  slhétoscopiques  et  dans  les  phénomènes  généraux. 

Son  apparition  peut  être  soupçonnée  lorsqu’on  se  trouve  on 
présence  d’un  abaissement  brusque  de  la  courbe  thermique 
s’accompagnant  d’algidilé  et  de  cyanose  des  extrémités  ou  d’une 
ascension  do  la  courbe  thermique  succédant  à  un  abaissement 
plus  ou  moins  marqué.  Le  pronostic  est  des  plus  graves  surtout 
dans  les  formes  purulentes  et  hémorrhagiques.  Le  véritable 
traitement,  celui  qui  peut  donner  aux  malades  quelque’ chance 
do  guérison,  c’est  la  paracentèse. 

Il  existe  une  affection  de  la  gorge  produite  par  le  pneumo¬ 
coque  do  Talamon-E rànkol  que  l’on  peut  décrire  sous  le  nom  do 
pneumococcie pharyngée,  avec  M.  Gaultieii.  Cette  pnoumococcie 
présente  cinq  types  déjà  signalés  par  Netter  en  1891  cl  aujour¬ 
d’hui  bactériologiquemenl  démontrés  :  une  forme  suppuréo, 
une  forme  érythémateuse,  une  forme  folliculaire,  une  forme 
pseudo-membraneuse,  une  forme  herpétique. 

Les  deux  derniers  types  pourraient  bien  n’en  former  qu’un 
seul.  La  pneumococcie  pharyngée  présente,  au  point  de  vue 
clinique,  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappellent  tout  à  fait 
la  symptomatologie  de  la  pneumonie.  Celle  affection  peut  exister 
à  l’état  de  pureté,  précéder,  accompagner  ou  suivre  d’autres 
manifestations  pneumococciques,  d’où  il  résulte  que  toute  ma¬ 
nifestation  pneumococciqiic  quelle  qu’elle  soit,  implique  la 
nécessité  do  tenir  autant  que  possible  dans  un  étal  d’asepsie  la 
cavité  bucco-pharyngée. 

Bien  que  le  microbe  do  la  coqueluche  no  soit  pas  encore 
connu,  la  coqueluche  est  bien  certainement  une  maladie  conta¬ 
gieuse  dont  le  principal  caractère  est  la  quinte  do  toux  spas- 

Auoun  des  médicaments  préconisés  n’a  jusqu’ici  réussi  à 
raccourcir  la  durée  moyenne  de  la  maladie. 

M.  MieiiAiLOviTcii,  se  basant  sur  les  affirmations  do  plusieurs 
médecins,  sur  leurs  observations  et  celles  qu’il  a  pu  recueillir, 
nous  dit  que  le  bromoforme,  administré  avec  prudence  et  selon 
la  formule  et  les  doses  de  M.  Marfan,  donne  des  effets  satisfai¬ 
sants.  (Voir  Gazette,  1896,  n°  36,  p.  iaS.) 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Guiliion  (Raoul-Joseph-Antoino).  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  propriétés  coagulantes  et  sur  les  propriétés  toxiques 
de  quelques  urines  physiologiques  et  pathologiques.  N"  67. 

M.  Faguet  (Honri-Marc-Edoiiard).  Recherches  sur  la  diphthérie 
aviaire  et  ses  rapports  avec  la  diphthérie  de  l’homme.  N°  74. 

M.  Moonon  (Jean-Pierre).  Recherches  sur  le  fonctionnement 
du  foie  dans  la  grippe-injluenza.  N°  76. 

M.  Guiliion,  dans  sa  thèse,  démontre  que  l’urine  humaine, 
injectée  dans  les  veines  d’un  lapin,  provoque  presque  toujours, 
à  certaine  dose,  des  coagulations  du  sang,  qui  précèdent  la  mort 
dont  elles  sont  une  dos  causes. 

L’autopsie  de  l’animal  montre  qu’il  succombe  le  plus  souvent 
à  dos  causes  mécaniques  (thromboses,  embolies)  entravant  la 
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circulation,  quoique  soin  qu’on  ait  pris  do  filtrer  los  urines. 
L’eau  distillée  produit  ses  tlésordros  analogues. 

L’action  comparée  do  la  mémo  urine  sur  dos  lapins  do  mémo 
poids,  mis  dans  les  mémos  conditions  d’oxpériences,  mais  dif¬ 
férant  ontro  eux  par  l’absonco  ou  la  présence  dans  leur  sang 
do  ferment  anticoagulant,  montre  qu’avec  l’urino  de  certaines 
personnes,  il  faut  injecter  une  dose  double  peur  amener  la  mort 
dos  lapins  à  sang  rendu  incoagulablo. 

Il  faut  donc,  dans  toute  étude  de  toxicité  dos  urines,  tenir 
compte  do  leurs  propriétés  coagulantes  et  de  leurs  propriétés 
toxiques  et  déterminer  leur  coefficient  uro-coagulant,  comme 
leur  cooffîoiont  uro-toxiguo. 

Ces  doux  propriétés  biologiques  do  l’urine  sont  indépendantes 
l’une  do  l’autre.  Leurs  coefficients  peuvent  être  égaux  (phlébites), 
comme  ils  peuvent  différer  beaucoup  (cancers).  L’eau  distillée, 
dans  les  expériences  do  l’auteur,  a  tué  les  lapins  à  la  dose 
moyenne  do  iSg  c.c.  par  4  kilogrammes  d’animal.  Additionnée 
d’extrait  do  tête  do  sangsue  et  do  cbloruro  do  sodium  îi  diffé¬ 
rents  titres,  elle  présente  son  minimum  do  toxicité,  58o  c.c. 
(solution  do  g  gr.  i  do  NaCl  pour  i  ooo  grammes  do  liquide, 
solution  dont  la  concentration  moléculaire  se  rapproche  le  plus 
do  colle  du  sérum). 

Les  urines  physiologiques,  injectées  a  des  lapins  h  sang  nor¬ 
mal  et  b  des  lapins  à  sang  incoagulable’,  ont  tué  les  premiers  à 
la  dose  moyenne  de  i  loc.o.  6,  et  los  seconds  b  colle  do  i33  c.c.  6. 
Los  coefficients  uro-toxiquos  vrais  de  cos  urines  (o,ig3)  sont 
les  82  centièmes  des  coefficients  urocoagulants  (o,234). 

Les  urines  des  malades  atteints  de  néoplasmes  malins,  étu¬ 
diées  do  la  même  façon,  ont  tué,  dans  le  premier  cas,  h  la  dose 
moyenne  do  85  c.c.  7,  et,  dans  le  second,  b  celle  do  i35  c.c. 
Los  coefficients  urotoxiquos  vrais  de  ces  urines  (0,21 1)  sont  los 
62  centièmes  des  coefficients  urocoagulants  (0,338). 

Chez  deux  malades  atteints  do  phlébite,  los  coefficients  uro- 
toxiques  et  urocoagulants  sont  restés  b  peu  près  les  mêmes 
(o,iig  et  0,118).  malgré  la  précaution  prise  de  rendre  le  sang 
des  lapins  incoagulablo. 

Le  mémo  procédé,  appliqué  par  l’auteur  b  l’étude  do  la  toxi¬ 
cité  du  chlorure  do  potassium,  sol  do  potasse  le  plus  ahondant 
et  le  plus  toxique  do  l’urine,  a  montré  que  ce  sol,  réollomont 
toxique,  doit  voir  sa  toxicité  abaissée  de  4o  pour  100. 

L’autour  pense  que  l’énorme  écart  entre  les  coefficients  uro- 
coagulant  et  urotoxiquo  (celui-ci  étant  los  62  centièmes  du 

Çromior)  dans  los  cas  de  néoplasmes  et  dans  los  urines  normales 
I2  centièmes)  pourrait  être  utilisé  pour  le  diagnostic  dos  can¬ 
cers  peu  accessibles. 

S’il  est  vrai  que  la  toxicité  du  sérum  est  on  raison  inverse 
do  colle  do  l’urine,  on  pourrait  peut-être  tenter  do  hâter  la  gué¬ 
rison  dos  malades  atteints  do  phlébite  par  l’injection  ou  l’inges¬ 
tion  du  forment  contenu  dans  l’extrait  de  tête  do  sangsue. 

D’après  M.  Faouet  la  diphthérie  aviaire  peut  se  présenter 
sous  des  formes  bien  différentes.  Deux  d’entre  elles  méritent 
surtout  do  fixer  l’attention.  Dans  l’une  on  trouve  le  bacterium 
coli  commune  ;  dans  l’autre  le  bacille  do  Lœfllor. 

Cette  seconde  forme  est  la  plus  intéressante,  car  elle  démontre 
que  la  contagion  do  la  diphthérie  peut  se  produire  do  la  volaille 
b  l’homme. 

Dos  mesures  prophylactiques  sévères  devront  être  prises  au 
sujet  dos  volailles  atteintes  do  diphthérie,  qu’il  s’agisse  do  l’une 
ou  l’autre  forme,  puisqu’on  dehors  do  la  diphthérie  on  trouve, 
chez  l’homme,  dos  angines  b  fausses  membranes  produites  par 
le  bacterium  coli. 

Voici  les  mesures  prophylactiques  proposées  par  l’autour  : 
à)  Los  enfants  no  devront  pas  avoir  près  d’eux,  se  mêlant  à 
leur  jeux,  des  pigeons,  dos  petites  poules,  etc. 

b)  On  devra  examiner  les  animaux  nouvellement  achetés  et, 
avant  do  los  mêler  aux  autres,  leur  faire  subir  une  quarantaine 
do  plusieurs  jours. 

c)  On  devra  surveiller  los  volailles,  pour  découvrir  chez  elles 
los  premiers  symptômes  du  mal  :  larmoiement,  écoulement 
nasal,  etc. 

d)  Dès  qu’une  poule  sera  malade,  atteinte  do  la  pépie,  d’une 
angine  quelconque,  on  devra  l’isoler, 

c)  Dès  qu’elle  sera  guérie  ou  morte,  on  désinfectera  la  volière 
contaminée.  Pour  cola  los  désinfectants  los  plus  actifs  sont  : 


l’acide  phénique,  le  sulfate  do  fer,  le  sublimé,  le  crésyl,  la  solu¬ 
tion  do  potasse,  le  chlorure  do  chaux,  etc. 

D’après  M.  Mounon  la  grippe  altère  assez  profondément  le 
fonctionnement  do  la  cellule  hépatique,  surtout  dans  les  formes 
gastro-intestinales.  Frappée  dès  le  début,  la  cellule  hépatique 
semble  no  recouvrer  ses  fonctions  que  progressivement. 

Toute  complication  qui  survient  dans  le  cours  do  la  grippe 
augmente  la  perturbation  hépatique.  Se  produit-il  une  rechute, 
la  cellule  hépatique  est  de  nouveau  et  plus  profondément 
altérée. 

Si  la  grippe  survient  chez  un  sujet  dont  le  foie  est  déjà  altéré, 
il  semble  qu’elle  revête  des  allures  plus  graves.  Elle  aggrave 
encore  la  perturbation  hépatique  préexistante. 

La  déduction  thérapeutique  est  do  réduire  autant  que  pos¬ 
sible  le  surmenage  hépatique  dans  la  grippe  par  le  régime  lacté 
et  l’antisepsie  intestinale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Critique  du  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate  par  la  castration  (Kritischo  Bermorkungen 
zur  Bchandlung  der  Prostatahyportrophio  mittotst  dor  Castra¬ 
tion),  par  Goldsohmidt  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  i8g6,  n»  i5). 
—  L’auteur  voudrait  qu’on  envisagoAt  le  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  par  la  castration  avec  un  peu  plus  de 
sang-froid.  Si  los  guérisons  sont  nombreuses,  les  échecs  no 
manquent  pas. 

Il  faudrait  avant  tout  s’assurer,  par  la  cystoscopio  ou  autre¬ 
ment,  qu’il  n’y  a  rien  dans  la  vessie,  ni  calcul  ni  tumeur;  que 
la  prostate  elle-même  ne  présente  pas  autre  chose  qu’une  simple 
hypertrophie.  En  second  lieu  l’autour  proscrit  d’une  façon  abso¬ 
lue  la  castration  au  début  do  l’hypertrophie,  on  vertu  do  ce  fait 
qu’on  no  sait  jamais  comment  cette  hypertrophie  se  conduira. 

Bactériurie  comme  complication  de  la  gonorrhée 
(Die  Bactériurie  als  Complication  dor  gonorrheischen  Erkran- 
kung),  parSoHLiFKA  (IVien.  med.  Presse,  i8gG,  n“  i3).  —  L’au¬ 
tour  a  constaté  chez  certains  gonorrhéiquos,  récents  ou  anciens, 
l’existence  d’un  état  particulier  dos  urines,  qu’il  désigne  sous 
le  nom  do  bactériurie.  Les  urines  sont  troubles,  et  sous  le 
microscope  on  trouve  dans  le  liquide  une  foule  de  germes. 

Chez  los  gonorrhéiquos,  la  bactériurie  se  manifeste  locale¬ 
ment  par  l’apparition  quelquefois  brusque  d’un  écoulement 
purulent  qui  no  renferme  pas  do  gonocoques,  mais  souvent  des 
colibacilles.  Quelquefois  los  malades  présentent  dos  phénomènes 
généraux  :  de  rabattement,  do  la  fièvre,  etc.,  que  l’auteur  attri¬ 
bue  b  la  résorption  des  toxines. 

D’après  l’auteur  l’infection  de  la  vessie  et  do  l'urine  peut  se 
faire  sous  ces  conditions  par  deux  voies  :  par  la  voie  uréthrale 
dont  l’épithélium  modifié  par  los  gonocoques  ne  résiste  plus  b 
l’invasion  dos  bactéries;  par  la  prostate  qui,  modifiée  par  l’in¬ 
flammation,  se  laisse  envahir  par  los  colibacilles  do  l’Intestin. 

Pouvoir  d’absorption  de  la  vessie  saine  (Zur  Frage 
der  Absorptionsfahigkoit  der  gosundon  Harnblaso),  par  Hat- 
tingeh  (Centralb.  f.  Krankh.  d.  Harn  md  Sexualorg.,  i8g6, 
vol.  VII,  p.  24g).  —  L’autour  a  repris  les  oxpérioncos  do  Bazy, 
et  on  injectant  dos  solutions  do  cocaïne  ou  do  strychnine  dans 
la  vessie  de  lapins  auxquels  on  avait  lié  ou  non  l’urèthro  et  los 
uretères,  il  a  provoqué  chez  ces  animaux  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication  et  la  mort,  quand  la  dose  injectée  était  considérable. 
Il  milligrammes  do  strychnine  par  exemple. 

L’autour  no  pense  pourtant  pas  qu’il  s’agisse  Ib  do  phéno¬ 
mènes  d’intoxication.  Il  adopte  plutôt  l’opinion  do  Guyon,  qui 
explique  cos  résultats  par  ce  fait  que  cos  expériences  s’éloignent 
trop  des  conditions  physiologiques  et  qu’il  faut  compter  avec 
l’action  des  solutions  concentrées  sur  l’épithélium  do  la  vessie. 

Abcès  latents  des  os  (Uobor  latente  Eitorhordo  im  Kno- 
chon),  par  Ennicn  (Miinehcn.  med.  Wochenschr.,  1896,  n“*  3o 
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et  3i).  —  L’auteur,  après  avoir  signalé  les  formes  anormales  de 
l’ostéomyélite  (l’ostéomyélite  d’emblée  chronique  ou  subaiguë, 
la  périostite  albumineuse,  l’ostéomyélite  scléreuse  non  sup- 
purée,  etc.),  attire  l’attention  sur  une  terminaison  particulière 
do  l’ostéomyélite,  l’abcès  osseux.  D’après  les  observations  re¬ 
cueillies  par  l’autour,  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  a  eu  une  ostéomyélite  qui  s’est  terminée  par  la 
guérison  soit  spontanément,  soit  après  une  intervention.  Au 
bout  do  quelques  années,  quelquefois  au  bout  de  10  à  20  ans, 
il  est  repris  de  douleurs  dans  l’ancien  foyer  et  le  membre  se 
tuméfie  ;  le  plus  souvent  ces  phénomènes  disparaissent  au  bout 
do  quoique  temps,  mais  reviennent  ensuite,  etc.  Si  l’on  opère, 
on  trouve  soit  un  foyer  d’ostéomyélite,  soit  un  abcès  intra-os- 
soux,  et  dans  les  doux  cas  le  pus  renferme  des  staphylocoques 
virulents  ;  s’il  y  a  abcès,  sa  cavité  no  communique  pas  avec  la 
cavité  médullaire  do  l’os. 

Il  peut  encore  arriver  que  l’abcès,  avi  lieu  de  siéger  dans  la 
diaphyso,  occupe  l’épiphyso  do  l’os.  Dans  ces  cas  les  poussées  ai¬ 
guës  se  compliquent  do  phénomènes  articulaires  avec  formation 
d’oxsudat  articulaire.  Les  phénomènes  articulaires  disparaissent 
ordinairement  avec  la  poussée  aiguë  et  reviennent  quand  l’abcès 
epiphysairo  subit  une  nouvelle  poussée.  Le  plus  souvent  on  no 
se  doute  pas  do  l’existence  de  l’abcès  intraépiphysaire  et  les  ma¬ 
lades  sont  traités  pour  un  rhumatisme  imaginaire  ou  pour  une 
hydropisio  articulaire  récidivante.  Mais  il  suffit  do  vider  la  col¬ 
lection  intraosseuse,  comme  l’autour  l’a  fait  dans  3  cas,  pour 
voir  les  accidents  articulaires  disparaître  définitivement. 

Dans  les  3  cas  opérés  par  l’auteur,  l’abcès  intraépiphysairo  no 
communiquait  ni  avec  la  cavité  articulaire  ni  avec  le  canal 
médullaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Eau. 

PiiinMACOLOGiE.  —  L’eau  est  le  véhicule  par  excellence  des 
médicaments  utilisés'  on  hypodermie  :  en  sorte  que  l’on  peut 
dire  que  la  fortune  hypodermique  d’une  substance  active  est 
liée  à  sa  solubilité  dans  l’eau,  tous  les  autres  dissolvants  pou¬ 
vant  avoir  leurs  contre-indications  (douleurs,  irritations  locales), 
ou  leurs  dangers  (embolies  graisseuses). 

L’eau  dissout  presque  tous  les  sels  minéraux  :  quant  aux 
alcalo'ides,  généralement  peu  solubles,  ils  forment  pour  la  plu¬ 
part  avec  les  acides  minéraux  ou  organiques  des  composés  qui 
s’y  dissolvent  très  bien. 

Néanmoins,  ces  composés  ont  fréquemment  une  stabilité 
médiocre,  et,  quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs, 
sont  susceptibles  de  se  transformer  chimiquement  ou  physiolo¬ 
giquement  en  un  temps  variable  sous  l’action  du  réactif  eau  : 
exemple  ;  la  morphine  se  transformant  en  apomorphiqe.  D’où 
le  précepte,  souvent  répété  au  cours  de  ce  formulaire,  de  ne  se 
servir  que  de  solutions  récemment,  ou  mieux,  extemporané- 
ment  préparées. 

Pour  préparer  les  solutions  destinées  à  l’usage  hypodermique, 
on  doit  employer  de  l’eau  distillée,  filtrée  et  parfaitement  stéri¬ 
lisée.  Le  pharmacien  a  tout  avantage  à  la  préparer  lui-même, 
ses  manipulations  on  seront  singulièrement  facilitées.  Un  grand 
nombre  d’appareils  ont  été  imaginés  pour  cola  :  la  plupart 
tiennent  beaucoup  do  place  et  sont  d’un  prix  élevé.  En  voici 
un  que  nous  avons  vu  fonctionner  au  service  do  la  consultation 
do  l’hêpital  Gochin  et  qui  parait  répondre  à  tous  les  desiderata. 

Il  se  compose  (fig.  i)  d’une  petite  chaudière  chauflée  par  un 
brûleur  è  gaz.  L’eau,  prise  sur  la  conduite  du  service  d’eau  do 
la  ville,  arrive,  par  le  branchement  A,  remplir  un  réservoir 
contenant  un  serpentin  dont  l’usage  sera  indiqué  tout  à  l’heure. 
Go  réservoir  étant  plein  envoie  l’eau  dans  un  tube  conduisant 
à  la  chaudière  où  elle  entre  on  ébullition  :  puis  elle  gagne  sous 
pression,  mélangée  de  vapeur,  à  une  température  voisine  do 
io5"-io8°,  le  serpentin  dans  lequel  elle  se  condense  et  se  re¬ 
froidit,  pour  traverser  un  filtre  Ghamberland  où  elle  se  débar¬ 


rasse  des  particules  solides  qu’elle  tient  on  suspension  et  après 
avoir  redissous  ses  gaz  de  constitution. 

L’ensemble  de  l’appareil  mis  en  place  occupe  une  superficie 
murale  totale  do  moins  d’un  1/2  mètre  carré. 

En  tous  cas,  le  médecin  qui  formule  une  solution  hypoder¬ 
mique  doit-il,  suivant  le  conseil  de  M.  le  professeur  Lax- 
DouzT  (i),  toujours  prescrire  :  eau  stérilisée  ou  eau  bouillie  et 
non  eau  distillée.  «  G’est,  en  effet,  mettre  le  pharmacien  dans 
l’obligation  légale  de  faire  extemporanémont  bouillir  l’eau  qui 
va  dissoudre  le  sel  alcaloïdiquo  ;  c’est  empêcher  le  pharmacien 
de  faire  sa  solution  avec  l’eau  distillée  qu’il  a  on  réserve  dans 
des  récipients  plus  ou  moins  vastes,  fréquemment  exposés  aux 
souillures  que  leur  apportent  et  le  contact  de  l’air  et  le  contact 
dès  mains  des  préparateurs.  »  Le  praticien  ne  peut  «  se  porter 
garant  que  dos  formules  à  eau  stérilisée,  à  eau  bouillie  ». 


Stérilisafmu'-fillro,  systèiiio  Por- 
tliui»  (Bongol  ot  Mégret) 

A.  Arrivée  do  l’oau  do  la  ville. 

B.  Arrivée  du  gaz. 

C.  Partie  haute  ou  col  de  cygne 

du  serpentin  dans  lequel  vient 
l’air  qui  se  rodissout  dans  l’eau 
à  son  rofroidissoiuenl. 

D.  Serpentin  pour  lo  refroidisso- 

E.  Filtre  à  bougie  porcelaine. 

F.  Tonneau  rocovaiit  l’eau  stéri- 

G.  Ampoule  do  prise  d’air  conte¬ 

nant  du  coton  stérilisateur. 

II.  Robinet  pour  régler  le  débit  do 
l’appareil. 


Usages  thérapeutiques.  —  L’eau  a  été  employée  pure  on 
injection  sous-cutanée  è  la  dose  de  i  à  5  contim.  cubes  : 

а)  Gontro  les  vomissements  des  phthisiques  (’rniPiER). 

б)  Gomme  succédané  de  la  morphine  dans  les  névralgies 
(PoTAIN,  DieULAFOy). 

c)  Gontre  les  quintes  de  toux  des  phthisiques  ot  les  névralgies 
costales  (Landouzv). 

d)  Gontre  la  sciatique  (Pollak). 

e)  Gomme  succédané  du  liquide  de  Brown- Séquard  chez  les 
neurasthéniques. 

Ges  effets  des  injections  d’eau  pure  no  sont  pas  seulement  dus 
à  la  suggestion  :  il  est  vraisemblable  que  l’eau  a  une  action 
Inhibitrice  sur  les  filets  sensitifs  cutanés,  peut-être  même  une 
action  toxique  sur  les  terminaisons  nerveuses.  En  tous  cas, 
cotte  action  toxique  do  l’eau  pure  est-elle  évidente  sur  lo  glo¬ 
bule  sanguin  (Bosc  ot  Vedel).  Aussi  doit-on  toujours  l’em¬ 
ployer  en  petite  quantité  et  en  injection  sous-cutanée  :  car  elle 
ne  se  résorbe  pas  facilement;  et  doit-on  la  proscrire  rigoureu¬ 
sement  on  Injection  intraveineuse. 

Effets  de  l’injection  : 

L’injection  d’eau  pure  stérilisée  produit  localement  une  assez 
vivo  cuisson  qui  disparait  rapidement  pour  faire  place  è  une 


i.  VoirPormulairepraliiiuederhypodernue,  par  lo  D'Caiiriei.  Macuasoc  , 
préface  par  M.  le  professeur  Lanuouzv,  p.  .\vi  et  -vvn.  Paris,  Ruolî, 
éditeur,  1896. 
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diminution  marquée  do  la  sensibilité  dans  une  zone  plus  ou 
moins  étendue.  11  n’y  a  aucune  autre  réaction  locale  do  i  ii 
5  cenlini.  cubes  ;  au-dessus  do  colle  quanlilé,  il  se  forme  une 
zone  d’induralion  qui  poul  persislor  assez  loiiglemps. 

G.  MlUnANGE. 


Traitement  de  la  sciatique  par  les  injections 
de  glycérophosphate, 

Par  M.  UiLLA.nD. 


M.  Billard  se  sert,  pour  les  injections  hypodermiques  de  gly- 
céro-pliosphalos,  do  3  liquides  :  le  premier  est  une  solution  au 
quart  do  glycéro-phospbato  do  soude  qu’on  peut  formuler  do  la 


façon  suivante  ; 

Glycéro-phosphato  do  soude .  5  gr. 

Eau  distillée . 20  gr. 

Le  douzième  est  une  solution  dont  cliaquo  contiinèlro  cube 
contient  : 

Glycéro-phosplialo  do  chaux . o,o4 

—  —  magnésie . o,o4 

—  —  potasse . o,o4 

—  —  soude . .  0,1 3 

Soit  au  total . 0,25 

Le  troisième  opfin  est  une  solution  dont  chaque  centimètre 
cube  contient  26-  centigrammes  do  glycéro-phosphales  ainsi 
répartis  : 

Glycéro-phppphato  do  for . o,o5 

—  —  chaux . o,o4 

—  1—  magnésie . o,o4 

—  — -  potasse . o,o4 

—  —  soude . 0,08 

Soit  au  total . 0,26 


L’avantage  do  cos  scrutions  concentrées,  c’est  que  le  sol  se 
conserve  indélinimont  oi\  solution  stérile  et  saturée,  tandis  qu’il 
se  décompose,  au  contraire,  facilornent  dans  les  solutions  éten¬ 
dues  :  l’acide  glycéro-phoaphoriquo  reprend  une  molécule  d’eau 
pour  régénérer  l’acide  phoaphonquo. 

On  peut  commencer  par  injecter  i  cenlirn.  cube  qu’on  peut 
élever  h  2  et  même  à  4  contim.  cubes;  mais  les  doses  de  2  cent, 
cubes  sont  largement  suffisantes,  on  général,  et  moins  pénibles 
pour  un  malade. 

Les  solutions  doivent  être  préparées  d’une  manière  tout  à  fait 
aseptique,  par  très  petites  quanplés  à  la  fois,  et  conservées  soit 
dans  dos  ampoules  de  2  contim.  çubes,  soit  dans  de  petits  flacons 
stérilisés  dont  le  contenu  no  servira  que  pour  une  seule  injection. 

Los  injections  seront  faites  avçc  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques  d’usage,  et  profondément,  le  plus  loin  possible  du 
dorme,  lè  où  le  tissu  cellulaire  est  plus  lAclio,  dans  les  masses 
musculaires  mémo  et  à  une  distaqce  assez  rapprochée  du  nerf; 
elles  doivent  do  plus  être  poussées  lentement. 

Avec  les  doux  premiers  liquides,  on  no  constate  jamais  après 
la  piqûre  ni  la  moindre  douleur  ni  aucune  trace  do  phénomène 
inflammatoire.  Le  patient  perçoit  quelquefois  une  sensation 
passagère  de  vibration  ou  d’engourdissement  dans  la  région 
piquée  et  tout  se  borne  là.  Mais  il  n’en  est  pas  do  mémo  avec 
la  solution  qui  contient  du  glycéro-phosphato  de  for.  Une  dou¬ 
leur  assez  vivo  suit  immédiatement  la  piqûre,  douleur  qui  per¬ 
siste  environ  10  minutes  à  un  quart  d’heure  pour  disparaître 
ensuite  complètement.  Mais  au  bout  de  5  heures  environ  une 
douleur  sourde  commence  d’abord  à  se  faire  sentir  au  niveau 
du  point  injecté;  biontût  do  la  chaleur,  do  la  rougeur,  do  la 
tuméfaction  se  manifestent  sur  une  assez  largo  surface.  Ces 
phénomènes  persistent  on  moyenne  48  heures. 

Il  faut  par  conséquent  rojolor  l’emploi  ou  l’association  du  fer 
dans  les  glycéro-phosphales  on  injections  à  cause  des  douleurs 
intenses  et  prolongées  qu’il  occasionne,  et  on  raison  surtout  dos 
phénomènes  inflammatoires  auxquels  il  donne  naissance  dans 
la  presque  totalité  des  cas. 


.  Avec  les  autres  solutions,  au  cpnlrairp,  l’injection^n’est  jan^ais 
douloureuse,  tout  au  plus  peut-on  constater  une  légère  sensibi¬ 
lité  do  la  peau  qui  persiste  quelques  instants. 

L’oflbt  est,  en  général,  rapide  et  surprenant  ;  do  nombreux 
malades  ont  vu  disparaître  presque  instantanément  toute  dou¬ 
leur  au  niveau  du  point  injecté.  Dans  des  cas  plus  heureux 
encore,  certains  malades  ont  vu  disparailro  cos  douleurs  com¬ 
plètement  ou  s’atténuer  notablement  sur  un  segment  entier  du 
membre  inférieur.  Tel  malade  injecté  au  point  douloureux  le 
plus  élevé,  comme  le  point  iliaque  par  exemple,  voit,  après  une 
seule  injection,  disparaître  la  douleur  à  ce  niveau,  ainsi  qu’au 
niveau  des  points  fessier,  Irochanlérion,  fémoraux,  échelonnés 
au-dessous  de  lui,  pour  éprouver  seulement  do  la  douleur  aux 
points  poplité  ou  péronier.  Tel  autre  n’éprouve  d’amélioration 
sensible  qu’au  point  directement  injecté  ou  dans  son  voisinage. 

Mais  dans  un  certain  nombre  do  cas  aussi,  environ  i  heure 
après  l’injection,  une  sensation  de  tiraillement  se  fait  sourde¬ 
ment  sentir  au  niveau  du  point  injecté  ;  cotte  sensation  qui  n’a 
jamais  le  caractère  d’une  véritable  douleur,  va  en  s’atténuant 
pour  disparaître  au  bout  do  4  ou  5  heures.  Parfois  cependant 
il  faut  allendro  assez  longtemps,  même  24  heures,  pour  voir  ces 
phénomènes  do  sensibilité  disparaître  et  l’injection  produire  son 
oflet  habituel  d’amélioration.  Il  existe  sur  ce  point  une  gamme 
dos  plus  variées  qu’expliquent  facilement  la  susceptibilité  Ihé- 
rapouliquo  do  chaque  malade,  l'ancienneté  do  la  maladie,  la 
nature  do  la  névralgie  et  l’état  des  lésions  anatomiques. 

Souvent  la  douleur  no  cède  pas  après  une  première  injection, 
ni  mémo  quelquefois  après  une  seconde.  Ce  mest  parfois  qu’après 
une  série  d’injections  pratiquées  chaque  jour  au  niveau  ou  dans 
le  voisinage  du  mémo  point  que  l’amélioration  se  fait  sentir. 

Dans  les  névralgies  récentes,  aiguës,  le  résultat  est  toujours 
favorable,  la  douleur  disparait  presque  immédiatement  au  niveau 
do  chaque  point  qu’on  injecte,  eten  quelques  jours,  en  général, 
le  malade  a  vu  disparaître  tous  ses  points  douloureux  et  se  trouve 
complètement  guéri. 

Mais  dans  les  cas  do  scialiijucs  anciennes,  invétérées,  les 
résultats  sont  généralement  moins  favorables.  Il  y  a  dos  cas  où 
la  guérison  est  complète,  mais  il  en  est  d’autres  oùde'trattBïttiHl?’ 
peut  complètomeut  échouer.  Il  est  rare  on  tout  cas  que  le  trai¬ 
tement  n’ait  au  moins  une  action  sédative  très  grande  sur  les 
douleurs. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’y  a  rien  à  noter  au  niveau  do 
la  piqûre  ;  quelquefois  il  se  produit  en  ce  point  un  peu  d’engour¬ 
dissement  et  la  peau  peut  rester  sensible  quelques  instants. 
Dans  dos  cas  assez  rares,  il  se  forme  au  bout  do  quelques  jours, 
un  nodus  inflammatoire  qui  peut  durer  plusieurs  semaines, 
mais  il  faut  savoir  que  ces  nodus  no  se  produisent  jamais  qu’avec 
dos  glycéro-phosphales  non  purs,  contenant  du  carbonate  de 
soude  libre. 

En  résumé,  les  glycéro-phosphales  en  injections  ont  donné, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  guérison  complète;  presque 
toujours  une  amélioration  des  plus  nettes;  dans  des  cas  assez 
rares,  ils  ont  atténué  seulement  la  douleur,  dans  un  cas  enfin 
do  sciatique  invétérée  ils  ont  échoué  complètement.  Go  sont  des 
liquides  d’une  innocuité  absolue  dont  l’action  n’est  pas  seule- 
lomonl  locale,  mais  qui  agissant  en  même  temps  sur  le  système 
nerveux,  peuvent  améliorer  l’état  adynamique  ou  organique  dos 
parties  malades. 

Inutijo  d’ajouter  que,  quand  la  sciatique  est  symptomatique, 
la  médication  causale  est  do  toute  rigueur.  En  mémo  temps 
qu’on  s’attaque  à  Télémont  douleur  par  les  injections  de  glycéro¬ 
phosphates,  il  faut  s’adresser  à  la  maladie  primitive  :  instituer 
un  traitement  général  approprié,  si  le  diabète,  la  blennorrhagie, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  Timpaludismo  sont  en  cause  ;  recom¬ 
mander  le  port  d’un  bas  spécial  dans  la  sciatique  variqueuse  ; 
recourir  à  la  suggestion  sous  toutes  ses  formes  contre  la  scia¬ 
tique  hystérique,  à  l’ablation  d’esquilles  ou  do  tumeurs  dans  les 
cas  de  sciatiques  par  compression,  à  la  cure  méthodique  d’une 
affection  pelvienne  (i). 

I.  Thèse  de  Paris,  iSgO, 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Les  frictions  salicylées  dans  le  rhumatisme. 

La  voie  gastrique  présente  tant  d’avantages  pour  l’ab¬ 
sorption  des  médicaments  qu’elle  est  généralement  adoptée 
dans  la  grande  majorité  des  cas  en  thérapeutique.  Mais 
il  est  des  malades  dont  les  voies  digestives  sont  en  mau¬ 
vais  état  ou  doivent  être  ménagées  avec  le  plus  grand 
soin  ;  il  est  aussi  des  médicaments  qui  produisent  sur 
l’estomac  des  effets  nuisibles,  et  bon  nombre  d’observa¬ 
tions  ont  montré  dans  ces  derniers  temps  la  fréquence 
des  gastrites  médicamenteuses  et  des  troubles  gastriques 
d’origine  tbérapeutique. 

De  là  l’emploi  d’autres  procédés  d’introduction  des 
substances  médicamenteuses  :  voie  rectale  (lavements, 
suppositoires),  voie  cutanée  (frictions),  voie  sous-cutanée 
(injections  hypodermiques),  etc. 

Parmi  les  médicaments  susceptibles  de  provoquer  l’in¬ 
tolérance  gastrique  et  des  accidents  d’intoxication,  le 
salicylate  de  soude  est  un  de  ceux  dont  il  importe  le  plus 
de  rendre  l’emploi  possible,  en  raison  de  ses  propriétés 
pour  ainsi  dire  spécifiques  à  l’égard  du  rhumatisme  aigu. 
Plusieurs  auteurs  dans  ces  dernières  Années  ont  préconisé 
l’absorption  par  la  peau,  et  cette  méthode  a  fait  l’objet 
d’un  travail  récent  de  M.  L.  Husson  (de  Nancy)  où  nous 
puisons  les  éléments  de  cette  revue  (1). 

Déjà,  depuis  longtemps,  on  employait  l’acide  salicy- 
lique  comme  topique  dans  diverses  affections  de  la  peau, 

Iiour  utiliser  ses  propriétés  antiseptiques.  Puis  on  a  eu 
’idée  de  mettre  à  profit  son  action  antirbumatismale,  en 
le  mettant  au  contact  des  articulations  afi'ectées  de  rhu¬ 
matisme  aigu,  pour  produire  un  effet  local  sur  l’arthro- 
pathie.  —  Au  dimut,  on  avait  appliqué  sur  les  articulations 
douloureuses  des  compresses  imbibées  d’une  solution 
aqueuse  de  salicylate  de  soude  à  5  p.  loo.  Pour  éviter 
l’acidité,  on  neutralisait  la  liqueur  avec  a  à  3  gouttes 
d’ammoniaque.  Le  salicylate  de  soude  était  absorbé  assez 
rapidement,  puisqu’on  pouvait  constater  sa  présence  dans 
l’urine  au  bout  de  la  à  i5  heures  (a). 

I.  L.  Muasa.v,  De  l'absorption  de  t'aciae  salieylique  par  la  peau,  et  des 
frictions ,  salicylees  dans  les  affections  rhumatismales  (thèse  de  Nancy, 

'  3.  BouciiuT  et  DEsi’BÊa,  Dictionnaire  de  thérapeutique  médicale  et  chi¬ 
rurgicale.  Supplément,  4’  édition. 

43“  AMHÉE,  1896. 


En  i88a,  Orton  (i)  entoure  les  articulations  avec  du 
lint  imbibé  d’une  solution  de  salicylate  de  soude,  et 
recouvert  d’une  soie  huilée  :  les  douleurs  sont  rapidement 
et  notablement  adoucies. 

Mais  ces  moyens  sont  tombés  en  désuétude,  probable¬ 
ment  parce  qu'ils  ont  donné  des  résultats'peu  marqués  et 
très  Inconstants.  L’absorption  du  salicylate  de  soude  en 
solution  aqueuse  était  d’ailleurs  trop  minime,  d’aucuns 
même  l’ont  niée  absolument,  et  l’on  ne  pouvait  tabler  sur 
elle  pour  obtenir  des  effets  suffisamment  démonstratifs. 
Aussi  de  nouvelles  recherches  étaient  nécessaires. 

En  juin  1898,  le  professeur  Bourget  (de  Lausanne),  à 
la  séance  annuelle  de  la  Société  vaudoise  de  médecine,  a 
donné  le  compte  rendu  des  résultats  qu’il  avait  obtenus 
par  l’emploi  externe  de  l’acide  salieylique  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (2).  Pendant  a  ans 
il  a  traité  tous  ses  rhumatisants  par  une  pommade  sali- 
cylée  à  10  p.  100,  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  effets  qu’il 
a  constatés.  La  douleur  est  supprimée  dès  les  premières 
heures  qui  suivent  l’application  de  la  jiommade;  le  gon¬ 
flement  diminue  en  général  dès  le  deuxième  jour  ;  la  fièvre 
tombe  complètement  entre  le  troisième  et  le  cinquième 
jour.  Chez  aucun  de  ses  19  malades,  il  n’a  observé  les 
fâcheux  accidents  qui  arrivent  dans  l’administration  des 
préparations  salicylées  à  l’intérieur  (bourdonnements 
d’oreilles,  délire,  troubles  gastro-intestinaux). 

Depuis  les  premiers  essais  de  Bourget,  la  méthode  s’est 
rapidement  vulgarisée,  et  bientôt  les  journaux  de  méde¬ 
cine  français  et  étrangers  ont  relaté  de  bons  résultats  dûs 
à  cette  médication.  Récemment,  MM.  LinossieretLannois 
(do'LyOn)'  ont  étudié  Tabfîorption  de  l’acide  salieylique 
par  la  peau  (3).  Leurs  recherches  ont  démontré  indiscu- 
tablement  que  cette  absorption  est  possible  et  se  l'ait 
même  très  facilement.  Elles  ont  établi  que  l’acide  salicy- 
lique  émet  des  vapeurs  à  partir  de  a  5”,'  vapeurs  lourdes 
et  peu  diffusibles,  mais  susceptibles  de  traverser  la  peau, 
peut-être  à  la  faveur  d’une  action  solubilisante  de  1  Vtdp-, 
salieylique  sur  la  couche  cornée  de  l’épiderme'  (ac^tion 
kératoly  tique). 

M.  Ilusson  a  confirmé  ces  recherches  et  rejeté  l’hypo¬ 
thèse  d’une  pénétration  de  vapeurs  salicylées  par  la  voie 

Sulmonaire.  Ses  observations  recueillies  dans  le  service 
c  M.  Bernheim  (de  Nancy)  ont  montré  les  bons  effets 
qu’on  pei^rctirer  de  ces  frictions  salicylées. 

La  pénmÀtion  de  l’acide  salieylique  à  travers  la  peau 
est  grandement  favorisée  lorsqu’il  est  incorporé  à  Un 
coi-ps  gras  et  surtout  à  un  corps  gras  se  rapprochant  de  la 
matière  grasse  contenue  dans  le  sébum.  Pratiquement, 
il  faut  surtout  employer,  selon  M.  Husson,  une  pommade 
salicylée  ayant  pour  excipient  principal  la  lanoline,  addi¬ 
tionnée  si  l’on  veut  d’un  peu  d’essence  de  térébenthine. 
L’onguent  sera  ainsi  peu  fluide  et  remplira  les  conditions 
requises  pour  le  maximum  d’efficacité  des  friclions. 

M.  Husson  emploie  la  formule  suivante  : 


Acide  salieylique  finoment  pulvérisé.  .  lo  gr. 

Essence  de  térébenthine . lu  gr. 

Lanoline . 8ü  gr. 


Quant  au  mode  d’emploi  de  la  pommade,  voici  quelques 
précautions  à  prendre.  Nettoyer  par  un  savonnage  la 

1.  The  British  medicalJournal.n''  loaq,  1883. 

2.  Semaine  médicale.  5  juillet  1893. 

3.  Lyon  médical,  u3  juin  1898. 
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Crlie  à  recouvrir  pour  enlever  l’cnduil  sébacé  superficiel. 

.  friction  doit  durer  au  moins  5  minutes.  Il  est  contre- 
indiçjué  de  raser  les  poils  au  préalable,  puisqu’on  se  pri¬ 
verait  ainsi  d’un  élément  important  de  traction  et  de 
tiraillement  de  la  peau.  Puis  on  enveloppera  de  coton  la 
partie  frictionnée  afin  d’y  maintenir  une  température 
assez  élevée.  Les  frictions  seront  renouvelées  tous  les 
jours. 

Un  inconvénient,  léger  à  vrai  dire,  de  la  méthode, 
consiste  dans  la  descjuamation  de  l’épiderme  en  consé¬ 
quence  de  l’action  dissolvante  exercée  par  l’acide  salicy- 
liquc  sur  la  couche  cornée.  Mais  cette  desquamation 
n’arrive  guère  qu’aprcs  5  ou  6  jours,  alors  que  l’effet 
thérapeutique  est  déjà  produit.  En  tout  cas  elle  n’est 
point  douloureuse  et  ne  doit  point  nécessiter  la  suspension 
du  traitement. 

L’absorption  de  l’acide  salicyliquc  jiar  la  peau  présente 
des  différences  suivant  les  divers  individus.  D’après 
Bourget  et  M.  Husson,  la  peau  des  jeunes  absorbe  mieux, 
et  celle  des  blonds  mieux  que  celle  des  bruns  et  des  sujets 
à  peau  basanée.  La  finesse  des  téguments  est  donc  une 
condition  favorable  à  la  pénétration.  Gela  explique  aussi 
])ourquoi  il  y  a  des  différences  marquées  dans  la  rapidité 
de  l’ansorption  suivant  qu’on  applique  la  pommade  sur 
telle  ou  telle  partie  du  corps  d’un  môme  individu. 

Les  indications  des  frictions  salicylées  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu  résultent  en  grande  partie  des  contre-indica¬ 
tions  de  l’absorption  du  salicylate  par  la  voie  buccale. 

Le  plus  ordinairement,  dans  les  cas  où  ce  médicament 
est  mal  toléré,  il  donne  des  troubles  gaslriçiues  :  dégoût 
des  aliments,  douleur  de  pression,  malaise  stomacal, 
nausées  et  même  vomissements.  Robin  a  vu  des  ulcéra¬ 
tions  pharyngées  et  stomacales  chez  des  sujets  soumis  au 
traitement  salicylé.  Van  Ackeren  (i),  en  introduisant 
avec  une  sonde  de  l’acide  salicyliquc  dans  l’estomac  de 
lapins,  a  vu  se  produire  de  nombreuses  hémorrhagies  de 
la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  la  partie  supérieure  de 
l’intestin.  Chez  un  animal  il  y  eut  des  ulcères  stomacaux, 
chez  un  autre  une  ulcération  de  la  vessie. 

Comme  autres  manifestations  du  salicylisme,  ü  faut 
noter  les  bourdonnements  d’oreilles,  qui  peuvent  incom¬ 
moder  beaucoup  les  malades;  des  bouffées  de  chaleur, 
une  sorte  d’ébriété  salicyliquc.  Quelquefois,  sous  l’in- 
Ilucncc  de  doses  fortes,  on  a  vu  se  procluiro  des  épistaxis, 
du  collapsus  cardiaque,  des  troubles  cérébraux  (céphalée, 
délire,  etc.).  La  physiologie  nous  apprend  qu’à  doses 
toxique  c’est  un  poison  des  centres  nerveux,  qui  agirait 
exclusivement  sur  la  substance  grise. 

L’action  nocive  du  salicylate  peut  également  retentir 
sur  le  rein.  V.  Ackeren  a  constaté  chez  l’animal  de 
l’albuminurie  avec  des  cylindres  et  de  l’hématurie  :  l’au¬ 
topsie  décelait  les  lésions  de  la  néphrite  aiguë.  La  ten¬ 
dance  du  médicament  à  produire  des  congestions  rénales 
doit  donc  le  faire  rejeter  si  le  filtre  rénal  est  altéré  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre  ;  les  néphrites  sont  une 
contre-indication  formelle  à  son  emploi.  Si  le  pouls  est 
ctil  et  le  cœur  affaibli,  il  faut  craindre  le  collapsus  car- 
iaque  qui  pourrait  survenir. 

Certains  auteurs  ont  attribué  les  accidents  de  salicy¬ 
lisme  aux  impuretés  du  salicylate  de  soude.  11  est  reconnu 
aussi  que  le  salicylate  obtenu  par  le  procédé  de  Kolbaest 
beaucoup  plus  toxique  que  celui  qu’on  retire  de  l’essence 
de  Wintergreen.  Quoiqu’il  en  soit,  le  fait  existe;  mais 
il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  outre  mesure  ces 
inconvénients.  Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de  cas  le 

1.  Baiidut,  Nouveau^:  remèchs,  i8<j5. 


salicylate  est  facilement  toléré,  surtout  si  l’on  a  soin  de 
le  donner  par  petites  doses  (jamais  plus  d’un  gramme  à 
la  fois),  et  en  solutions  suffisamment  diluées  ;  si  l’on  a 
soin  aussi  de  masquer  son  goût  désagréable  par  un  cor¬ 
rectif  approprié.  Mais,  au  moindre  signe  d’intolérance,  il 
faut  le  suspendre  absolument  :  or,  c’est  là  un  inconvé¬ 
nient  sérieux,  puisqu’il  est  démontré  que  la  guérison  du 
rhumatisme  nécessite  un  emploi  suffisamment  prolongé 
du  médicament  après  la  disparition  des  symptômes  aigus. 

Avec  les  frictions,  au  contraire,  pas  de  salicylisme  à 
redouter;  de  plus,  elles  peuvent  être  continuées  sans 
inconvénient  pendant  toute  la  durée  delà  maladie.  Est-ce 
à  dire,  cependant,  qu’il  l'aille  faire  des  frictions  une 
méthode  absolument  exclusive  dans  le  rhumatisme  ? 
M.  Husson  ne  le  pense  pas;  il  estime  qu’il  faut  leur 
donner  plutôt  le  caractère  d’une  méthode  adjuvante,  et 
qu’il  neiaut  pas  faire  table  rase  de  l’autre  genre  de  médi¬ 
cation. 

En  dehors  des  cas  où  une  lésion  gastrique  ou  rénale 
impose  une  contre-indication  formelle  dès  le  début,  il  est 
d’avis  d’employer  le  salicylate  suivant  le  mode  d’admi¬ 
nistration  ordinaire.  Car  il  serait  illogique  de  ne  pas 
vouloir  bénéficier  de  cette  médication,  qui  a  fait  ses 
preuves  et  qui  est,  en  somme,  un  moyen  de  saturer 
l’organisme  d’un  agent  qui  combat  efficacement  l’infec¬ 
tion  rhumatismale.  Aux  premiers  signes  d’intolérance,  il 
sera  toujours  temps  de  supprimer  le  médicament. 

En  même  temps,  dès  le  début  du  traitement,  on  fera 
des  frictions  salicyliques  sur  les  articulations  malades  et 
cela  dans  tous  les  cas.  Elles  ajouteront  ainsi  leur  action 
propre  à  celle  du  salicylate  et  le  malade  ne  pourra  qu’y 
gagner.  Si  les  douleurs  étaient  par  trop  intenses,  on 
pourra  employer  concurremment  Tantipyrine  ou  la  phé- 
nacétine  ou,  au  besoin,  l’opium  et  la  morphine. 

En  dehors  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  frictions 
salicylées  rendront  encore  des  services  dans  toutes  les 
formes  douloureuses  de  rhumatismes  (rhumniisme  subaigu, 
rhumatisme  chronique,  douleurs  rhumato'ides,  lurnba- 
gos).  Certes,  elles  ne  feront  pas  disparaître  les  lésions 
chroniques  du  rhumatisme,  les  nodosités  articulaires, 
les  raideurs  ;  mais  elles  diminueront  la  douleur,  ce  qui 
est  tomours  le  résultat  le  plus  ardemment  attendu  par 
les  malades. 

Les  névralgies,  surtout  celles  d’origine  rhumatismale, 
seront  également  susceptibles  de  ce  traitement  ;  névral¬ 
gies  intercostales,  sciatiques,  etc.,  enfin  les  douleurs  de 
la  goutte  pourront  être  atténuées  aussi  par  ces  frictions. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


If  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

Tenu  é  Genève  du  31  aoât  au  5  septembre  1896. 

Fréquence  et  forme  des  rétrécissements 
du  bassin. 

M.  E.  Kufferath  (do  Bruxelles)  s’est  adressé  à  toutes  les 
cliniques  obstétricales  do  la  Belgique  (Bruxelles,  Gand,  Liège, 
Louvain),  et  à  toutes  les  Maternités  établies  dans  les  principales 
villes  des  neuf  provinces.  L’ensemble  des  statistiques  donne, 
pour  la  Belgique,  sur  aS  ogi  accouchements,  éig  cas  de  rétré¬ 
cissements  du  bassin,  soit  i,8l  p.  loo.  Sur  ce  nombre  il  n’y  a 
que  deux  bassins  ostéomalaciques  (Bruxelles),  soit  o,oog  p.  lOO 
et  six  bassins  obliques  soit  o,o3  p.  100. 
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Pour  les  bassins  rétrécis  rachitiques  et  non  rachitiques,  les  sta¬ 
tistiques  d’Anvers,  Liège  et  Bruxelles  donnent  les  chilTrcs  sui- 

Sur  1 1  8G9  accouchements,  il  y  a  1 4 1  bassins  aplatis  non  ra¬ 
chitiques,  soit  1,10  p.  100. 

Total,  sur  1 1  80q  accouchements,  il  y  a  99  bassins  aplatis  non 
rachitiques,  soit  o,à3  p.  100. 

Sur  ce  môme  nombre,  ii  869  accouchements,  on  trouve  encore 
0  bassins  généralement  et  réguliireinent  aplatis,  soit  o,o5  p.  100. 

M.  Kufferath  divise  les  bassins  aplatis  on  4  catégories  :  dans 
lesquelles  il  préconise  la  conduite  suivante  : 

Bxssuis  APLATIS  DE  II  A  g  CESTiMÈTREs.  —  Grossessc  avant 
terme  :  pas  d’intervention,  à  moins  que  les  accouchements  anté¬ 
rieurs  n’aient  donné  naissance  à  des  enfants  plus  volumineux 
que  la  moyenne.  D’après  le  volume  do  la  tète  do  ces  enfants, 
fixation  do  l’accouchement  prématuré  au  commencement  ou  è 
la  moitié  du  dernier  mois  de  la  grossesse. 

Grossesse  d  terme.  —  1°  Enfant  vivant.  Accouchement  spon¬ 
tané;  application  du  forceps,  si  la  tète  est  engagée  dans  le  ré¬ 
trécissement  ou  si  la  manœuvre  do  Müller  indique  une  capacité 
suffisante  du  bassin  ;  version,  dans  le  cas  où  la  tète  reste  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  malgré  un  travail  prolongé.  Tout 
à  fait  exceptionnellement,  symphyséotomie  (volume  exagéré  de 
l’enfant,  présentation  oblique  do  Nœgolé,  présentation  du 
front,  etc.). 

2“  Enfant  mort.  Forceps  ;  si  l’application  du  forceps  est  diffi¬ 
cile,  embryotomie  (hasiotripsie), 

Basslns  aplatis  de  9  a  7  CENTIMÈTRES.  —  Grosscsse  avant 
terme  :  accouchement  prématuré  artificiel  à  partir  do  7  mois  1/2 
do  la  grossesse. 

Grossesse  d  terme.  —  1°  Enfant  vivant  :  l’accouchement  peut 
encore  parfois  se  faire  spontanément  si  l’enfant  est  petit  ;  le  plus 
souvent  forceps  ou  version  :  forceps,  quand  la  tète  est  engagée 
dans  le  rétrécissement;  version,  quand  la  tète  est  mobile  et  que 
le  rétrécissement  n’est  pas  trop  prononcé,  do  8  1/2  è  9  centi¬ 
mètres. 

Au-dessous  de  ces  limites,  le  forceps  ou  la  version  sont  géné¬ 
ralement  dangereux  pour  l’enfant  do  volume  ordinaire  ;  il  faut 
donner  la  préférence  à  la  symphyséotomie. 

L’embryotomie  n’est  pratiquée  sur  l’enfant  vivant,  qu’en  cas 
do  refus  de  la  mère  ou  do  la  famille  pour  l’opération  do  la  sym¬ 
physéotomie  ou  si  les  conditions  do  santé  do  la  mère  sont  telles 
que  cette  intervention  est  absolument  dangereuse. 

2"  Enjant  mort  :  embryotomie. 

Bassins  aplatis  de  7  a  5  centimètres.  —  Grossesse  avant 
terme  :  accouchement  prématuré  artificiel  combiné  avec  la  sym¬ 
physéotomie.  La  limite  inférieure  do  cotte  intervention  est  de 
5  cent.  1/2.  Il  pratique,  dans  ces  cas,  l’accouchement  prématuré 
artificiel  et  la  symphyséotomie  à  7  mois  1/2  de  grossesse. 

M.  Kuflerath  no  pratique  plus  l  aecouchemcm  orematuré  arti¬ 
ficiel  simple  au-dessous  de  7  centimètres. 

Grossesse  à  terme.  —  Enfant  vivant  ;  do  C  1/2  è  7  centimè¬ 
tres,  la  symphyséotomie  peut  encore  être  pratiquée  ;  elle  devient 
cependant  dangereuse  h  cause  de  l’écartement  considérable  des 

Défi  1/2  È  5  centimètres,  opération  césarienne  ou  opération 
do  Porro.  Celle-ci  est  indiquée  s’il  y  a  atrésie  du-  vagin.  L’om- 
hryotomie  n’est  pratiquée,  sur  l’enfant  vivant,  qu’on  cas  de 
refus  do  l’opération  césarienne,  ou  bien  si  les  conditions  de  la 
mère  sont  absolument  défavorables. 

2“  Enfant  mort  :  embryotomie. 

Bassins  aplatis  au-dessous  de  5  centimètres.  —  Que  l’enfant 
soit  vivant  ou  mort  :  opération  césarienne,  exceptionnellement 
opération  do  Porro,  au  terme  do  la  grossesse.  L’avortement  no 
doit  être  pratiqué  que  si  la  mère  ou  la  famille  refusait  absolu¬ 
ment  l’opération  césarienne. 

En  terminant  M.  Kuflbrath  émet  un  desideratum  au  sujet 
d’une  statistique  sérieuse  dos  bassins  rétrécis. 

Toutes  les  femmes  qui  se  présentent  dans  tes  Maternités  de¬ 
vraient  être  admises  avant  te  travail  pour  pouvoir  être  mon- 
surées.  , 

La  mensuration  devrait  être  faite  suivant  des  principes  à  éta¬ 
blir,  uniformes  pour  tous  les  pays. 

A  cet  égard,  la  mensuration  digitale  ne  peut  donner  que  des 
résultats  approximatifs,  incomplets,  La  pelvimétrie  instrumen¬ 


tale  devrait  être  appliquée,  non  seulement  au  diamètre  conjugué 
vrai,  mais  aux  autres  diamètres  du  bassin,  tant  du  détroit  su¬ 
périeur  que  do  l’excavation  pelvienne  et  du  détroit  inférieur. 

Los  polvimètres  qui  méritent  surtout  d’ôtro  employés  sont 
ceux  qui  répondopt  à  ces  exigences.  Le  pelvimètro  do  Van 
Huevol  (dernier  modèle)  ou  le  pelvimètro  do  Skutsch,  qui  n’en 
est  qu’une  modification,  sont,  sous  ce  rapport,  les  instruments 
les  plus  pratiques  et  les  plus  recommandables. 

A  côté  do  ces  recherches  cliniques,  devraient  être  instituées 
des  rochorchos  anatomiques  directes. 

Toute  autopsie  du  cadavre  d’une  femme  devrait  comprendre 
un  examen  au  moins  sommaire  du  bassin.  Cet  examen  révèle-t- 
il  quoique  anomalie,  le  bassin  serait  étudié  complètement,  et, 
do  cotte  façon,  l’on  pourrait  arriver  à  établir  non  seulement  les 
différentes  variétés  des  bassins  rétrécis,  mais  encore  leur  fré¬ 
quence  relative  dans  une  région  donnée, 

M.  Fochier(do  Lyon)  en  se  basant  sur  l’étude  do  120  bas¬ 
sins  de  femmes,  pris  à  l’amphithéâtre  et  sur  celle  des  bassins 
do  io5  femmes  accouchées  à  la  clinique  de  Lyon  pendant  l’an¬ 
née  1895,  conclut  que  dans  la  région  lyonnaise,  il  y  a  21,66  p.  100 
de  bassins  rétrécis  (chiffre  anatomique)  et  21,11  p.  100  (chiffre 
clinique)  ;  que  la  très  grande  majorité  des  bassins  simplement 
aplatis,  et  un  bon  nombre  de  bassins  généralement  rétrécis,  ne 
présentent  aucune  trace  do  rachitisme  ;  que  si  l’on  tient  compte 
de  CO  fait  que  l’on  trouve  dos  transitions  insensibles  entre  les 
types  différents  de  bassins  suffisants  et  les  types  correspondants 
do  bassins  rétrécis,  la  majorité  des  bassins  rétrécis  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  le  résultat  do  phénomènes  pathologiques 
â  proprement  parler,  mais  comme  dos  variétés  do  dévelop¬ 
pement. 

Cotte  assertion  est  de  toute  évidence  pour  les  bassins  aplatis, 
moins  frappante  pour  les  bassins  généralement  rétrécis. 

M.  Fancourt  Barnes  (do  Londres)  a  trouvé  dans  la  Ma¬ 
ternité  royale  do  Londres,  pondant  10  ans,  sur  un  total  de 
38o65  femmes  enceintes  :  100  bassins  aplatis  avec  un  conjugué 
vrai  de  moins  de  9,5  centimètres;  46  ba.ssins  généralement  et 
régulièrement  rétrécis  avec  un  conjugué  vrai  do  moins  do 
10  centimètres;  pas  un  bassin  ostéomalaciquo. 

Pondant  ces  10  dernières  années,  on  a  pratiqué  à  la  clinique 
4  versions,  196  forceps,  i5  craniotomies,  pas  une  fois  l’opéra¬ 
tion  césarienne. 

Ces  chiffres  montrent  que  les  rétrécissements  dans  la  Mater¬ 
nité  do  Londres  sont  on  général  insignifiants. 

M.  Lusk  (de  New-York).  —  Los  déformations  pelviennes 
sont  extrêmement  rares  dans  notre  population  indigène. 

Ce  no  sont  guère  que  : 

Dos  bassins  légèrement  aplatis  ; 

Des  bassins  justo-minor  ; 

Dos  variétés  de  la  cyphose  et  de  la  scoliose. 

Le  bassin  rachitique  est  presque  inconnu. 

L’ostéomalacie  n’y  existe  pas. 

M.  G.  Rein  (do  Kiow).  —  Dans  les  1 2  cliniques  et  maisons 
d’accouchements  dos  différentes  régions  do  la  Russie,  sur 
55  000  femmes  enceintes,  il  s’est  trouvé  2  2o5  bassins  où  le 
conjugué  vrai  a  été  jusqu’à  g, 5  pour  les  bassins  aplatis,  et  do 
10  pour  les  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis,  ce 
qui  fait  4  p.  100  de  bassins  rétrécis  dudit  degré. 

Le  nombre  total  dos  bassins  rétrécis,  on  y  comprenant  les 
bassins  avec  un  degré  moindre  de  rétrécissement,  est  presque  le 
mémo  on  Russie  que  dans  les  autres  pays. 

Mais  en  général  il  se  trouve,  on  Russie,  relativement  très  peu 
de  bassins  avec  un  degré  considérable  do  rétrécissement  et  le 
Caucase,  où  le  rachitisme  se  rencontre  rarement,  donne  le  plus 
faible  taux  do  bassins  rétrécis,  i,o4  p.  100.  Le  plus  élevé  a  été 
donné  par  la  clinique  de  Varsovie,  48  p.  100  do  bassins  rétrécis 
avec  le  conjugué  vrai  9,  et  c’est  à  Varsovie  que  presque  tous 
les  bassins  rétrécis  sont  rachitiques.  La  différence  des  chiffres, 
dans  les  différents  établissements,  tient  à  la  différence  ethno¬ 
graphique,  au  rachitisme  plus  ou  moins  répandu,  aux  mensu¬ 
rations  du  bassin  plus  ou  moins  exactes  et,  enfin,  à  l’évaluation 
des  données  obtenues  par  les  mensurations. 

La  forme  prédominante  est  le  bassin  aplati  non  rachitique, 
vient  ensuite  le  bassin  généralement  et  régulièrement  rétréci. 

L’ostéomalacie  est  très  rare,  et  la  proportion  dos  bassins  ostéo- 
malaciquos  n’est  que  do  0,007  ?■ 
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M.  Pestalozza  (do  Florence)  a  trouvé  sur  en  chiffre  total 
de  7  96a  femmes  enceintes  accueillies  dans  la  clinique  obsté¬ 
tricale  do  Florence  depuis  i883  jusqu’à  i8g5,  a  437  femmes 
dont  le  conjugué  de  üaudelocquo  était  au-dessous  do  la  moyenne. 

En  ôtant  de  ce  nombre  les  998  femmes  qui,  tout  en  ayant  un 
diamètre  do  Baudelocque  do  19  centimètres,  no  justifièrent 
d’aucune  autre  façon,  ni  par  les  mensurations  internes  ni  par 
la  marche  du  travail,  le  diagnostic  do  conformation  vicieuse,  il 
reste  un  total  de  i  444  bassins  dont  on  a  pris  les  dimensions 
d’une  façon  régulière  ou  dans  lesquels  la  marche  du  travail  jus¬ 
tifia  le  diagnostic  do  conformation  vicieuse. 

Parmi  ces  i  444  bassins  rétrécis,  on  a  pu  préciser  la  forme 
du  rétrécissement  et,  dans  la  pluralité  des  cas  aussi,  la  cause, 

Dans  cos  770  bassins  rétrécis,  on  a  pu  reconnaître  l’iniluoncc 
du  rachitisme  dans  889  cas,  dont  i45  étaient  dos  bassins  aplatis 
non  rachitiques,  536  dos  bassins  généralement  et  régulièrement 
rétrécis;  5o  enfin  reconnaissaient  des  causes  diverses  (cyphose, 
cypbo-scolioso,  luxation  uni  ou  bilatérale,  paralysie  atrophique 
dos  membres  inférieurs)  à  l’exclusion  absolue  do  l’ostéomalacie 
qui  fut  rencontrée  une  seule  fois  dans  la  Maternité  do  Florence 
et  môme,  dans  ce  cas,  sans  aucune  influence  sur  la  marche  du 

Dos  I  444  femmes  atteintes  de  rétrécissement  du  bassin, 
I  891  accouchèrent  à  la  clinique  ;  les  opérations  réclamées  par 
l’étroitesse  du  bassin  ont  été  au  nombre  de  36 1 ,  c’est-à-dire  on 
a  fait  159  forceps,  38  versions,  4a  extractions,  62  accouche¬ 
ments  prématurés  provoqués,  46  embryotomies,  5  symphyséo¬ 
tomies,  i4  sections  césariennes. 

La  mortalité  a  été  de  8  femmes  sur  les  i  891  accouchées.  Sur 
les  I  891  accouchements  il  y  a  ou  95  enfants  morts  pendant  le 
travail  et  par  la  suite  dos  opérations. 

M.  Treub  (do  Leyden)  a  pu  dépouiller  les  observations  do 
22  955  accouchements  dos  cliniques  d’Utrecht,  d’Amsterdam  et 
do  Leyden,  depuis  1860  jusqu’à  1896.  Sur  cos  22985  accou¬ 
chements,  il  s’est  trouvé  816  bassins  rétrécis  soit  3,  5  p.  100. 

Parmi  cos  bassins  il  y  avait  : 

687  soit  2,  8  p.  100  de  bassins  aplatis  avoé  un  conjugué  vrai 
de  moins  do  9,8  centimètres. 

189  soit  0,7  p.  100  de  bassins  généralement  et  régulièrement 
rétrécis  avec  un  conjugé  vrai  do  moins  de  10  centimètres. 

Pas  un  bassin  ostéomalacique. 

Pour  ce  qui  est  dos  modes  d’intervention  les  plus  usités  pen¬ 
dant  les  dix  dernières  années,  il  règne,  en  Hollande,  une  grande 
uniformité  d’idées  ne  différant  que  dans  les  détails. 

Le  forceps  n’est  appliqué  que  dans  le  cas  où  la  tète  a  déjà 
passé  au  moins  pour  la  moitié  le  détroit  supérieur.  Tant  que 
tel  n’est  pas  le  cas,  on  fait  la  version  podaliquo. 

Jusqu’ici,  on  ne  fait  pas  la  symphyséotomie. 

Pour  les  bassins  modérément  rétrécis,  on  provoque  l’accou¬ 
chement  prématuré.  C’est  là  qu’il  y  a  des  différences  do  détail 
pour  la  limite  du  degré  do  rétrécissement,  nécessitant  déjà  ou 
permettant  encore  l’accouchement  provoqué.  La  limite  supé¬ 
rieure  varie,  pour  les  bassins  aplatis,  de  81/2  à  8  centimètres 
et  pour  les  bassins  généralement  rétrécis,  de  9  3/4  à  8  3/4  cen¬ 
timètres,  la  limite  inférieure  de  7,8  à  7  centimètres,  rospocti- 
vomont  do  9  i/4à8  1/2  centimètres.  Cette  différence  provient 
do  l’emploi  do  la  position  supinéo  (dite  do  Walcher)  qui  a  fait 
reculer  les  limites  de  l’accouchement  provoqué  pour  ceux  qui 
se  servent  do  eetto  position.  Entre  les  bassins  qui  sont  justicia¬ 
bles  do  l’accouchement  prématuré  et  ceux  qui  donnent  une 
indication  absolue  de  l’opération  césarienne  (conjugué  vrai  do 
6,5  centimètres  pour  les  bassins  aplatis,  7,8  pour  les  bassins 
généralement  rétrécis)  se  trouvent  les  cas  dans  lesquels  on  con¬ 
seille  l’opération  césarienne.  Si  cette  indication  relative  n’est 
pas  acceptée,  on  fait  lu  perforation  soit  de  la  tète  première,  soit 
après  version  faite,  quand  l’extraction  manuelle  de  la  tête  se 
trouve  être  impossible. 

M.  IÆorisani(de  Naples)  a  trouvé  sur  2  769  accouchements, 
47  p.  100  de  rétrécissements  du  bassin. 

Il  s’agissait  2  fois  do  bassins  généralement  et  régulièrement 
rétrécis,  5o  fois  de  bassins  plats  rachitiques,  i  fois  de  bassin 
plat  non  rachitique,  21  fois  do  bassins  simplement  aplatis,  tous 
symptômes  de  rachitisme,  10  fois  de  bassins  ostéomalaciques,  etc. 

D'une  façon  générale  M.  Morisani  trouve  que  les  chiffres 


recueillis  ne  peuvent  être  exacts  ni  comparables.  Dans  les 
matérnités,  on  effet,  il  ne  se  présente  que  les  femmes  qui  ont 
besoin  d’assistance.  En  outre,  les  statistiques  no  peuvent  être 
d’une  utilité  réelle,  car  tous  les  accoucheurs  no  sont  pas  d’ac¬ 
cord  sur  la  classification  dos  bassins  et  l’on  ne  pourra  tirer  dos 
statistiques  des  conclusions  formes  qu’après  avoir  adopté  une 
classification  qui  sera  la  même  dans  tous  les  pays. 

M™"  Krajewska  (do  Dolnja-Tuzla)  a  trouvé  sur  i  245  fem¬ 
mes  qu’elle  a  examinées  au  point  de  vue  obstétrical  11  cas 
d’ostéomalacie,  'foutes  les  malades  appartenaient  à  la  population 
mahométane  du  pays;  aucune  n’était  enceinte.  Elle  croit  que 
l’on  peut  faire  entrer,  dans  les  causes  de  l’ostéomalaeio,  une 
mauvaise  hygiène  et  aussi  la  précocité  du  mariage. 

M.  Audebert  (de  Bordeaux).  —  Du  i"  juin  1898  au  3i 
juillet  1896,  773  femmes  sont  venues  accoucher  à  la  clinique  ; 
82  d’elles  étaient  atteintes  de  rétrécissement  du  bassin,  soit  6,72 

89  fois  l’accouchement  s’est  produit  spontanément.  Les  opé- 
tions  pratiquées  dans  les  autres  cas  ont  été  : 

9  forceps  dont  doux  après  symphyséotomie,  4  versions  dont 
une  après  symphyséotomie  i  accouchement  prématuré  combiné 
avec  la  symphyséotomie  ;  4  symphyséotomies  ;  i  fois  combinée 
avec  un  accouchement  prématuré  artificiel  et  suivie  d’une  ver¬ 
sion,  2  fois  suivie  de  forceps,  i  fois  avec  extraction  du  siège. 
Les  4  enfants  sont  vivants.  Toutes  les  mères  ont  guéri  ;  7  ont 
présenté  dos  accidents  infectieux  légers,  mais  sont  parties  gué- 

En  défalquant  un  enfant  mort  au  début  du  travail,  à  la  suite 
d’hémorrhagie  due  à  une  insertion  basse  du  placenta,  il  y  a  eu 
deux  morts  : 

D’après  les  résultats,  il  semble  à  M.  Audebert  qu’on  peut 
conclure  que,  dans  les  bassins  do  8  centimètres  à  9  cent.  1/2, 
on  devra  attendre  le  terme  do  la  grossesse;  le  plus  souvent, 
78  fois  p.  100,  l’accouchomont  se  fora  seul;  donc  la  symphy¬ 
séotomie  offre  une  ressource  précieuse  qui  permettra,  sans  faire 
courir  dos  risques  sérieux  à  la  mère,  de  sauver  presque  à  coup 
sûr  la  vio  de  l'enfant. 

Traitement  de  l’éclampsie. 

M.  Charpentier  (do  Paris)  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1°  Toute  femme  enceinte  albuminurique  étant  exposée  à  être 
prise  d’éclampsie,  et  le  régime  lacté  donnant  des  résultats  mer¬ 
veilleux  contre  l’albuminurie,  et  l’albuminurie  gravidique  on 
particulier,  on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  urines 
dos  femmes  enceintes,  et,  si  l’on  y  constate  la  présence  de  l’albu¬ 
mine,  si  minime  que  soit  la  quantité  do  cotte  albumine,  il  faut 
instituer  d’emblée  le  régime  lacté  absolu  et  exclusif.  C’est  le 
traitement  préventif  par  excellence  de  l’éclampsie. 

Dans  les  cas  où  les  femmes  présenteront  do  l’œdème  sans’ 
albuminurie,  il  y  a  avantage,  sinon  nécessité  absolue,  à  pros¬ 
crire  le  régime  lacté. 

2°  Toutes  les  fois  que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’une 
éclamptique,  débuter,  si  la  malade  est  forte,  vigoureuse  et  très 
cyanosée,  par  une  saignée  do  3oo  à  5oo  grammes,  puis,  admi¬ 
nistrer  la  médication  chloraliquo  et  faire  prendre  du  lait  par  la 
voie  stomacale,  au  besoin  à  l’aide  do  la  sonde  œsophagienne. 

3“  Combattre  les  accès  eux-mêmes  par  des  inhalations  de 
chloroforme,  et  favoriser  la  diurèse  par  des  injections  sous-cuta- 
néos  do  sérum  artificiel. 

4°  Si  la  femme  est  plus  délicate,  les  phénomènes  de  cyanose 
peu  marqués,  les  accès  pou  fréquents,  se  borner  à  la  médication 
chloralique. 

5“  Attendre  que  le  travail  se  déclare  spontanément  et  laisser 
l’accouchement  se  terminer  seul,  toutes  les  fois  que  cela  sera 
possible. 

6“  Si,  le  travail  s’étant  déclaré  spontanément,  l’accouchement 
ne  se  termine  pas,  parce  que  les  contractions  utérines  sont  trop 
faibles  ou  trop  lentes,  terminer  l’accouchement  par  une  appli¬ 
cation  do  forceps,  ou  une  version  suivie  do  l’extraction  si  l’en^nt 
est  vivant  ;  par  une  céphalotomie,  une  basiotripsie,  une  crânio- 
clasie  si  l’enfant  est  mort. 

7°  Attendre,  pour  intervenir  ainsi,  que  l’état  des  parties 
maternelles  soit  tel  (dilatation  complète  ou  tout  au  moins  dila- 
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tabilité  du  col)  que  cotte  intervention  puisse  se  faire  impuné¬ 
ment,  c’est-à-dire  sans  violence  et,  par  suite,  sans  danger  pour 
la  mère. 

8°  Réserver  l’accouchement  provoqué  pour  quelques  cas  excep¬ 
tionnels. 

9°  Rejeter  absolument  l’opération  césarienne,  l’accouchomcnt 
forcé,  comme  méthodes  courantes  du  traitement  do  l’éclampsie. 

N’avoir  recours  à  ce  dernier  modo  do  traitement  qu’en  cas 
d’insuccès  do  toute  espèce  do  traitement  médical,  et  lorsque  la 
mère  semble  vouée  à  une  mort  certaine,  on  un  mot,  comme 
une  ressource  ultime  on  un  cas  désespéré. 

M.  F.  Halbertsma  (d’Utrecht)  envisage  seulement  la 
question  de  savoir  si  à  la  fin  de  la  grossesse  ou  au  commen¬ 
cement  du  travail  il  faut  atttendro  ou  provoquer  l’accouchement. 
Il  pense  qu’on  doit  intprvenir  activement  : 

I»  Lorsque  le  pronostic  parait  extrêmement  grave,  à  cause 
d’une  anurie  complète,  do  la  fréquence  et  de  l’intensité  dos  accès 
convulsifs. 

a”  Lorsque  rien  no  fait  prévoir  que  le  travail  va  commencer. 

3°  Lorsqu’il  y  a  lieu  do  croire  que  le  travail  commencé  sera 
long  et  difficile,  comme,  par  exemple,  lorsqu’il  s’agit  de  primi¬ 
pares  :  soit  qu’on  ait  affaire  à  une  personce  âgée,  à  une  gros¬ 
sesse  multiple,  à  un  rétrécissement  du  bassin. 

Il  faut  déconseiller  do  différer  l’intervention  active,  jusqu’à 
ce  que  le  pouls  soit  devenu  fréquent  et  faible,  mais  il  est  à 
remarquer  que,  môme  dans  ces  conditions,  on  peut  obtenir  un 
résultat  favorable. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  l’accoucheur  aura  de  préférence  re¬ 
cours  à  l’opération  césarienne.  Au  commencement  du  travail,  il 
débridera  profondément  le  col  et  appliquera  la  méthode  de 
Dührssen, 

M.  h.  Mangiagalli  attribue  une  grande  importance  au 
traitement  préventif  qui  s’adresse  avant  tout,  à  l’albuminurie, 
mais  qui  on  mémo  temps  combat  efficacement  les  troubles  gas¬ 
triques  et  nerveux.  Le  lait,  associé  aux  antiseptiques  intestinaux, 
augmente  la  diurèse,  améliore  les  fonctions  de  la  peau,  stimule 
l’action  du  cœur  et  constitue  le  remède  prophylactique  souve¬ 
rain  de  l’éclampsie. 

Le  traitement  médical,  qu’il  soit  représenté  par  la  saignée, 
par  les  drastiques,  par  la  morphine,  par  le  chloral,  par  le 
chloroforme,  par  les  diaphorétiques,  est  un  traitement  essen¬ 
tiellement  symptomatique.  11  constitue,  on  tous  cas,  l’uni¬ 
que  traitement  possible  dans  l’éclampsie  post-partum,  et  il  est 
un  moyen  précieux  dans  l’attente  des  conditions  permettant 
l’intervention  obstétricale. 

La  saignée,  suivie  d’injections  sous-cutanées  ou  intravei¬ 
neuses  de  solution  physiologique  do  chlorure  do  sodium,  est 
une  méthode  thérapeutique  qui  s’appuie  sur  des  considérations 
rationnelles  et  possède  des  faits  cliniques  on  sa  faveur. 

L’évacuation  rapide  de  l’utérus  constitue  le  point  le  plus 
important  du  traitement  de  l’éclampsie,  mais  il  faut  tenir 
compte,  d'un  cûté,  de  la  gravité  du  cas,  de  l’autre,  dos  dangers 
do  l’intervention. 

Dans  l’éclampsie  intra-partum,  il  faut  terminer  l’accouche¬ 
ment  quand  les  conditions  le  permettent  et  préparer  les  voies 
au  moyen  d’incisions  multiples  du  col,  quand  celui-ci  est  effacé 
et  quand  la  dilatation  n’est  pas  suffisante. 

Les  moyens  suivants  sont  indiqués  dans  l’éclampsie  de  la 
rossesse  ;  provocation  de  l’accouchement  moyennant  la  rupture 
es  membranes,  usage  de  la  morphine,  du  chloral  ou  du  vera- 
tram  viride  à  fortes  doses,  qui  seront  d’autant  plus  efficaces 
qu’ils  seront  administrés  plus  près  du  début  de  l’éclampsie.  Si 
le  cas  est  grave,  le  danger  menaçant  et  que,  malgré  la  rupture 
des  membranes  associée  aux  moyens  indiqués,  on  no  pense 
pouvoir  temporiser  jusqu’à  l’effacement  du  col,  la  dilatation  do 
quelques  centimètres,  si  le  col  est  raccourci  et  ramolli,  trouvera 
une  application  plus  étendue  et  plus  facile  que  les  incisions  pro¬ 
fondes  selon  Dührssen.  Dans  les  cas  de  la  même  catégorie,  mais 
dans  lesi^uels  le  col  n’est  pas  ramolli,  ou  s’il  existe  des  condi¬ 
tions  qui  rendent  particulièrement  difficile  ou  contre-indiquée 
l’intervention  mentionnée,  l’opération  césarienne  peut  avoir  sa 
justification,  plus  spécialement  quand  le  fœtus  est  à  terme  et 

Toute  intervention  doit  être  faite  sous  le  chloroforme. 

M.  Velt  (de  Leyde)  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  par  le 


traitement  mixte  :  accélération  prudente  du  travail,  rupture 
dus  membranes,  accouchement  après  dilatation  complète  des 
parties  molles,  administration  do  fortes  doses  do  morphine  qui 
diminuent  le  nombre  dos  accès,  diaphorèso  par  des  moyens 
extérieurs,  etc.,  tels  sont  les  moyens  auxquels  il  a  recours. 

11  n’y  a  pas  de  raison  pour  considérer  l’éclampsie  comme 
tellement  dangereuse  par  elle-même  qu’il  faille  recommander, 
d’une  manière  absolue,  dos  opérations  exigeant  une  main  excep- 
tionnollomont  habile.  Dans  des  cas  exceptionnels  seulement,  il 
faut  avoir  recours  à  une  opération  do  grande  chirurgie. 

M.  N.  Charles  considère  que  le  traitement  médical  n’a 
qu’une  importance  secondaire  dans  l’éclampsie  grave  toxémique 
pondant  la  grossesse  et  l’accouchomont.  La  soustraction  dos 
liquides  plus  ou  moins  toxiques,  à  l’aide  do  purgatifs,  do  la 
diaphorèse,  de  la  saignée,  suivie  ou  accompagnée  do  leur  rem¬ 
placement  par  diverses  voies  (stomacale,  rectale,  sous-cutanée, 
intra-veineuse),  dans  le  but  d’opérer  un  lavage  ou  une  désintoxica¬ 
tion  du  sang  et  des  tissus,  n’a  qu’une  action  douteuse. 

Les  calmants  du  système  nerveux  les  plus  employés  (chloro¬ 
forme,  morphine,  chloral)  ont  une  action  réelle,  mais  pas  essen¬ 
tiellement  curative. 

La  terminaison  de  l’accouchement  est  désirable  dans  tous  les 
cas  et  s’impose  à  bref  délai  dans  les  cas  graves.  11  faut  donc, 
dès  le  début  des  accès,  agir  en  conséquence  pour  stimuler  au 
besoin  et  accélérer  toujours  le  travail.  Dans  des  conditions  spé¬ 
cialement  urgentes,  on  no  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  dilata¬ 
tion  artificielle  du  col  (à  l’aide  dos  doigts,  dos  incisions,  des 
dilatateurs  hydrostatiques  ou  métallii[ues)  pour  extraire  l’enfant 
sans  retard  ;  si  ces  manœuvres  d’accouchement  forcé  paraissent 
difficiles,  trop  lentes  ou  impossibles  sans  d’énormes  délabre¬ 
ments,  on  se  résoudra  à  l’opération  césarienne. 

L’éclampsie  post-partum  est  légère  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  et  ne  réclame  que  des  calmants  à  doses  modérées. 

La  prophylaxie  doit  primer  toute  la  question  dos  convulsions 
puerpérales  :  elle  comprend  d’abord  l'hygiène  habituelle  de  la 
grossesse,  spécialement  le  bon  fonctionnement  des  émoncloires 
(intestins,  peau,  reins)  ;  ensuite,  et  surtout,  l'examen  des  urines 
au  point  do  vue  de  l'albuminurie. 

Toute  femme  enceinte  albuminurique  doit  suivre  un  traite¬ 
ment  régulier  et  plus  ou  moins  actif  dont  le  régime  lacté  est  la 

En  cas  d’insuccès  ou  do  danger  pressant,  l’accouchement 
prématuré  artificiel  est  indiqué  et  donne  d’excellents  résultats 
(toutes  les  mères  guéries  et  yS  p.  100  des  enfants  sauvés  dans 
la  statistique  personnelle  de  M.  Charles). 

M.  John  W.  Byers  (de  Relfast)  fait  tout  d’abord  remar¬ 
quer  que  pour  ce  qui  est  do  l’étiologie  et  de  la  pathogénio  do 
l'éclampsie,  un  changement  d’opinion  s’est  opéré  chez  les  méde¬ 
cins  anglais,  sur  deux  points  en  particulier.  Ils  ne  croient  plus 
maintenant  que  les  convulsions  soient  toujours  dues  à  une 
maladie  dos  reins,  et  ils  attachent  actuellement  beaucoup  plus 
d’importance  à  l’inlluence  du  fœtus  comme  cause  des  convul- 

L’hypothèse  la  plus  probable  est  que  les  convulsions  sont 
causées  par  un  poison  élaboré  par  l’organisme  do  la  mère  et 
par  celui  du  fœtus,  et  qui,  dans  l’état  normal  des  organes  excré¬ 
teurs,  est,  s’il  n’est  pas  trop  abondant,  éliminé  sans  produire 
d’accidents.  Lorsque  ces  organes  sont  surchargés,  et  que,  par 
suite  des  efforts  du  travail,  le  rein  est  surchargé,  le  poison 
n’est  pas  éliminé  et  son  accumulation  agit  sur  les  contres  ner¬ 
veux;  le  même  accident  peut  se  produire,  si  les  fonctions  des 
organes  éliminateurs  sont  gênées,  comme  dans  la  constipation, 
ou  lorsque  le  rein  se  trouve  dans  l’état  que  Leyden  a  décrit 
comme  étant  spécial  à  la  grossesse,  ou  encore  lorsque  le  rein  et 
le  foie  présentent  une  dégénérescence  parenchymateuse,  causée 
peut-être  par  la  circulation  du  poison  dans  leurs  tissus. 

Quant  au  traitement  de  l’accès,  M.  Byers  préconise  la  mor- 
phise  en  injections  hypodermiques.  Il  faut  faire  coucher  la 
malade  sur  le  cêté,  pour  empêcher  l’introduction  des  liquides 
dans  le  larynx  et  dans  les  poumons.  11  faut  prendre  garde  que 
la  malade  ne  se  blesse,  qu’elle  soit  tenue  chaudement,  purgée 
abondamment,  qu’elle  ne  prenne  aucun  liquide,  et,  suivant 
qu’elle  a  sa  connaissance  ou  non  entre  les  accès,  lui  faire  prendre 
un  bain  chaud  ou  de  vapeur. 

Pour  débarrasser  la  malade  du  poison  qui  cause  les  convul- 
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sions,  on  pont  avoir  recours  aux  purgations,  aux  bains  chauds, 
il  la  chaleur  autour  de  la  malade,  et  abstinence  do  liquide. 

Le  traitement  obstétrical  doit  être  conduit  de  la  façon  sui- 

Si  le  travail  n’est  pas  commence,  il  faut  traiter  les  convul¬ 
sions,  tout  en  ayant  soin  do  no  pas  exciter  l’utérus.  Lorsque  le 
travail  est  commencé,  et  que  la  malade  on  est  h  la  période  d’ex¬ 
pulsion,  il  faut  lui  administrer  du  chloroforme  et  terminer 
rapidement  l’aocouchomont.  Dans  la  période  do  dilatation,  si  le 
col  est  dilatable,  on  peut  accélérer  l’accouchement  au  moyen  do 
douches  ohaudos  et  do  l’application  dos  dilatateurs  do  Barnos  ou 
do  Ghampotior  do  Ribos  ;  au  cas  où  lo  col  serait  rigide,  il  fau¬ 
drait  s’abstenir. 

Lo  traitement  prophylactique  comprend  lo  repos,  la  diète 
lactée,  les  purgations  otlos  bains  chauds. 

M.  Parkin  (do  Philadelphie)  a  obtenu  avec  lo  voratrum 
virido  los  moillours  résqltats  dans  lo  traitement  de  l’éclampsie. 
Lo  voratrum  s’attaque,  on  effet,  à  la  cause  mémo  do  l’éclampsie 
qui  est  l’empoisonnement  du  sang.  Il  affaiblit  notablement  la 
fréquence  du  pouls,  et  on  sait  que  los  convulsions  sont  rares  si 
le  pouls  est  maintenu  à  Go  ou  au-dessous.  Ses  principales  actions 
thérapeutiques  sont  d’augmenter  l’activité  de  la  fonction  cuta¬ 
née,  d’abaisser  la  température,  d’augmenter  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  La  prouve  do  son  ofGcacité  est  que  ga  p.  loo  des  malades 
do  M.  Parkin  ont  pu  être  sauvées. 

M.  Tarnier  (de  Paris)  envisage  l’éclampsie  avant  l’attaque, 
l’éclampsie  après  l’attaque. 

Gomme  traitement  préventif,  il  administre  lo  régime  lacté, 
non  seulement  à  toute  femme  albuminurique,  mais  à  toute 
femme  enceinte  présentant  dos  accidents  nerveux  quelconques 
qu’on  peut  rattacher  cliniquement  à  la  toxicité  du  sang.  Au 
régime  lacté  absolu  qui  est  indispensable,  il  faut  ajouter  l’admi¬ 
nistration  du  chloral  b  la  dose  do  3  ù  é  grammes  par  jour.  Dans 

10  traitement  curatif,  il  faut  combiner  h  l’alimentation  lactée  la 
saignée  générale  et  l’emploi  des  purgatifs  drastiques.  Si  los  ma¬ 
lades  ne  peuvent  avaler  lo  lait,  M.  Tarnier  se  sert  do  la  sonde 
œsophagienne.  Gomme  purgatif  drastique,  il  donne  une  goutte 
d’huile  do  oroton  dans  une  oullloréo  h  soupe  d’huile  ido  ricin. 

11  attache  une  grande  importance  h  cotte  saignée  séreuse.  Depuis 
([uelquo  temps,  il  essaie  los  injections  sous-cutanées  do  sérum 
artificiel;  il  n’a  pas  employé  los  injections  intraveineuses. 

La  marche  du  traitement  do  l’attaque  d’éclampsie  est  pour 
lui  la  suivante  :  i°  largo  saignée  du  bras  ;  a"  purgatifs  drasti¬ 
ques;  3“  chloroforme,  chloral  ;  4°  régime  lacté. 

Getto  méthode  est  colle  qu’il  emploie  depuis  lo  commencement 
do  l’année  iSga.  Ses  résultats  sont  bien  meilleurs  qu’avant  et 
il  no  peut  voir  là  qu’une  simple  coïncidence. 

M.  Pamard.  (d’Avignon)  a  recours  à  la  pratique  suivante  ; 
comme  moyen  curatif,  il  commence  toujours  par  une  saignée 
copieuse  de  8oo,  goo,  i  ooo  grammes,  puis  il  a  recours  au 
chloroforme.  Gomme  traitement  obstétrical,  il  est  d’avis  de 
débarrasser  Tutérus  de  tout  ce  qu’il  contient.  Si  lo  travail  n’est 
)as  commencé,  il  le  provoque;  s’il  l’est,  il  dilate  lo  col  et  extrait 
O  fœtus  dès  qu’il  peut  passer.  Dans  les  cas  d’éclampsie  post- 
partum,  il  a  recours  au  curettage,  pour  débarrasser  la  cavité 
utérine  dés  débris  placentaires  qu’elle  pourrait  contenir. 

M.  Lindfords  (d’Upsala)  emploie,  comme  tout  le  monde, 
lo  traitement  par  lo  régime  lacté  et  le  chloral,  mais  il  croit  qu’on 
n’aura  lo  traitement  spécifique  et  rationnel  do  l’éclampsie  que 
que  lorsqu’on  sera  fixé  sur  Tétiologio  do  cotte  affection. 

M.  Audebert  (do  Bordeaux)  pense  qu’il  est  utile  do  com¬ 
biner,  dans  lo  traitement  do  Téclampsio,  la  saignée  avec  los 
copieuses  injections  do  sérum  stérilisé,  méthode  qui  a  l’avantage 
do  substituer  è  une  certaine  quantité  de  sang  toxique  une  masse 
plus  ou  moins  considérable  do  liquide  non  toxique. 

M.  Chaleix-Vivie  (do  Bordeaux)  croit  qu’on  peut  limiter 
la  thérapeutique  do  l’éclampsie  aux  agents  suivants  :  le  chloro¬ 
forme,  base  du  traitement;  le  chloral  à  doses  abondantes  et 
répétées  par  les  voies  stomacale  et  rectale  ;  la  saignée  qu’il  faut 
pratiquer  non  seulement  sur  les  femmes  vigoureuses  et  plétho¬ 
riques,  mais  aussi  chez  les  chétives  et  débiles;  los  injections 
sous-culanéos  d’eau  salée  stérilisée.  II  faut  aussi  donner  aux 
malades,  par  n’importe  quelle  voie,  du  lait  pour  los  nourrir  et 
los  soutenir. 

M.  Bossi  (do  Gênes)  considère  que  l’indication  principale. 


on  cas  d’éclampsie,  est  de  vider  l’utérus  par  la  dilatation  forcée 
do  préférence  aux  incisions  du  col  et  k  l’opération  césarienne. 
Pour  pratiquer  la  dilatation  forcée,  après  do  nombreuses  recher¬ 
ches,  il  a  fait  construire  lo  dilatateur  qui  présente  los  avantages  : 
1°  do  pouvoir  être  appliqué  avec  un  succès  certain,  môme  dans 
un  col  non  raccourci  et  formé,  comme  cela  peut  se  rencontrer 
chez  une  primipare  ;  2"  do  donner  k  l’accoucheur  l’assurance  do 
pouvoir  toujours  obtenir  une  dilatation  suffisante  pour  l’extrac¬ 
tion  du  fœtus,  on  un  laps  do  temps  plus  ou  moins  court,  selon 
les  indications  ;  dans  les  cas  très  graves,  la  dilatation  complète 
peut  être  obtenue  en  l’espace  do  quinze  k  vingt  minutes  ;  3° 
enfin  do  provoquer  dos  contractions  même  dans  un  utérus  tout 
k  fait  inerte. 

Sur  38  cas  d’éclampsie  traités  par  cotte  méthode,  il  n’a  ou 
que  2  décès  et  il  n’a  jamais  observé  de  déchirures  du  col  avec 
l’emploi  do  son  dilatateur. 

M.  Pasquali  (do  Rome)  a  observé  25  cas  d’éclampsie  sur 
lesquels  il  y  a  ou  5  cas  do  mort.  Sa  pratique  est  k  peu  près  la 
même  que  colle  qui  est  indiquée  dans  los  rapports.  Contre  l’ac¬ 
cès,  il  a  recours  aux  Injections  de  morphine,  et,  dans  les  cas  où 
il  craint  la  congestion  pulmonaire,  il  emploie  l’extrait  fluide  de 
voratrum  virido. 

M.  Cortejanera  (do  Madrid)  l’emploie  le  traitement  clas¬ 
sique  :  régime  lacté,  petites  saignées  que  l’on  répète  s’il  y  a 
lieu,  chloral.  Dans  sa  pratique  personnelle,  il  rejette  toute  in¬ 
tervention  active  avant  lo  début  de  l’attaque  d’éclampsie,  car  les 
manipulations  sur  le  col  peuvent  déterminer  los  attaques  chez  los 
femmes  albuminuriques, 

M.  Morisani  (do  Naples)  n’est  pas  partisan  de  l’avortement 
quand  l’éclampsie  se  déclare  aux  premiers  temps  do  la  grossesse. 
Dans  los  derniers  mois,  s’il  y  a  un  début  de  travail,  il  faut  ter¬ 
miner  l’accouchement  ;  s’il  n’y  a  pas  commencement  de  travail, 
il  faut  avoir  recours  k  Taccouchomont  forcé.  Lo  meilleur  ins¬ 
trument  pour  faire  la  dilatation  du  col,  c’est  la  main.  Au  besoin, 
on  peut  employer  de  petites  incisions  midtiples  du  col,  mais  il 
proscrit  absolument  los  longues  incisions  qui  peuvent  déterminer 
la  rupture  do  Tutérus.  Il  préférerait  au  besoin,  l’opération 
césarienne  aux  longues  Incisions. 

M.  Queirel  (de  Marseille)  a  observé  2g  cas  d’éclamp¬ 
sie  :  6  femmes  succombèrent,  23  guérirent.  Sur  les  29  enfants, 
17  moururent  après  l’accouchement,  2  no  furent  pas  expulsés, 
10  survécurent.  Toutes  ses  malades  ont  été  traitées  par  lo  chloro- 
roformo,  lo  chloral,  lo  régime  lacté,  2  ont  été  saignées,  G  ont 
guéri,  2  sont  mortes.  Sur  .4  traitées  avec  des  injections  do 
sérum  artificiel,  2  ont  guéri,  2  sont  mortes. 

L’aocouchomont  se  termina  i5  fois  spontanément,  8  fois  par 
une  application  do  forceps,  i  fois  par  l’emploi  du  ballon  do 
Ghampotier  ;  3  femmes  succombèrent  sans  que  lo  travail  se  soit 
déclaré;  3  fois  los  accès  survinrent  aux  4°.  7°,  7"  mois  i/4  et 
déterminèrent  la  mort  do  la  femme  avant  toute  intervention. 

Doux  fois,  los  accès  ont  apparu  seulement  au  moment  du 
travail  ;  4  fois  Téclampsio  n’est  apparue  qu’après  lo  travail. 

M.  Fochier  (do  Lyon)  considère  lo  chloral  comme  lo  mé¬ 
dicament  spécifique  de  Téclampsio,  qui  s’attaque  k  la  cause  do 
l’affection.  La  saignée  et  lo  chloroforme  ne  sont  que  dos  médi¬ 
caments  d’attente.  Il  emploie  naturellement  le  régime  lacté. 
Quand  la  femme  no  peut  lo  supporter,  il  a  recours  aux  lavages 
do  l’estomac,  et,  quand  la  cavité  stomacale  a  été  lavée,  il  y  in¬ 
troduit  du  lait  et  du  chloral  qui  sont  alors  bien  tolérés.  R  s’est 
toujours  bien  trouvé  do  cos  lavages  stomacaux  chez  les  éclamp¬ 
tiques. 

Hémorrhagies  vestibulo-clitoridlennes 
pendant  l’accouchement. 

M.  Audebert  (do  Bordeaux)  distinguo  deux  variétés  do  ces 
déchirures  : 

i”  Déchirures  primitives  dans  lesquelles  Torifico  vaginal  est 
intact,  et  qui  se  produisent  au  niveau  d’un  pli  do  la  région  vesti- 
bulairo  appliqué  fortement  contre  l’arcade  pubienne  par  la  pres¬ 
sion  do  la  tête  fœtale  ;  si  cotte  pression  est  très  considérable,  la 
muqueuse  et  lo  tissu  caverneux  sous-muqueux  céderont  au  point 
lo  plus  tendu,  d’où  hémorrhagie. 

2“  Déchirures  secondaires,  consécutives  aux  ruptures  do  l’an¬ 
neau  vaginal,  qui  leur  servent  d’amorce,  et  grâce  auxquelles 
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elles  s’étendent  de  proche  en  proche  jusqu’au  clitoris  (coup  de 
ciseaux  do  Pajot). 

Il  faut  reconnaître  de  suite  d’où  vient  l’hémorrhagie  ;  on  a 
toujours  tendance  à  incriminer,  dans  co  cas,  l’inertie  utérine  ; 
dans  l’une  des  observations  do  M.  Audobert  on  avait  pratiqué  lo 
taraponnoment  utéro-vaginal  pour  arrêter  une  hémorrhagie  vul- 

L’hémostaso  no  sera  assurée  d’une  façon  définitive  ni  par  la 
compression  (ù  l’aide  des  doigts,  dos  pinces  à  forcipressuro,  dos 
serres-fines,  etc.),  ni  par  les  ligatures.  On  devra  affronter  les 
bords  de  la  déchirure  par  a  ou  3  points  do  suture  au  catgut  fin, 
et  compléter  lo  pansement  par  un  bandage  on  T  convenable¬ 
ment  serré. 

Hystérie  et  éclampsie. 

M.  Buscarlet  (do  Genève)  a  observé  un  cas  où  lo  diagnostic 
d’éclampsie  était  bien  embarrassant.  Il  s’agissait  d’une  femme 
âgée  do  33  ans,  primipare,  et  qui  avait  présenté  4  mois  aupara¬ 
vant  des  signes  d’hystérie  nu  début.  Il  se  déclara  chez  elle  une 
grossesse  avec  rétro-flexion  utérine  dont  la  phase  douloureuse 
donna  lieu  à  des  attaques  convulsives.  L’utérus  put  être  réduit,  tout 
allait  bien,  lorsqu’au  7'  mois  la  malade  fut  prise  do  violents  maux 
do  tête,  do  maux  do  cœur,  la  face  devint  bouffie,  et  les  urines  qui, 
examinées  jusque-là,  n’avaient  jamais  rien  présenté  d’anormal, 
devinrent  tellement  chargées  d’albumine  que  le  dosimètre  donna 
i4  grammes  par  litre.  Quelques  jours  auparavant,  la  malade 
avait  eu  une  cause  do  refroidissement  et  depuis  lors  avait  senti 
do  vives  douleurs  dans  les  reins.  Le  régime  lacté  fut  difficile  à 
faire  suivre  vu  lo  dégoût  de  la  malade  pour  lo  lait,  mais  fut 
enfin  très  bien  supporté.  Le  lendemain  déjà,  l’albumine  avait 
diminué  do  moitié,  mais  dans  la  nuit  de  violentes  douleurs  épi¬ 
gastriques  survinrent,  des  nausées,  puis  une  crise  convulsive 
qui  dura  3  heures  et  céda  enfin  aux  inlialationsdo  chloroforme 
et  au  chloral  on  lavement. 

Lo  3"  jour,  1/3  gramme  d’albumine,  une  crise  identique  à 
la  i"  dans  la  nuit,  môme  traitement.  L’albumine  continue  à 
diminuer,  mais  les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  longues  et 
prennent  lo  caractère  franchement  hystérique.  Dans  la  journée 
la  malade  a  toute  sa  connaissance  et  ne  souffre  plus,  elle  no  se 
souvient  pas  dos  crises  de  la  nuit.  Vers  le  5“  jour  les  bruits  du 
cœur  fœtal  cessent  et  l’albumine  disparaît  bientôt  entièrement. 
Elle  accouche  au  7°  mois  d’un  enfant  mort,  et  pendant  3  jours 
depuis  lors  tout  va  bien,  les  crises  ont  cessé,  mais,  à  partir  du 
4“  jour,  elles  reprennent  chaque  soir  et  sont  suivies  d’un  som¬ 
meil  cataleptique  qui  dure  toute  la  journée  suivante.  Cet  état 
ne  cosse  qu’à  la  suite  do  bains  froids  donnés  régulièrement  et  là 
santé  se  rétablit  progressivement.  Jamais  il  n’est  revenu  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines  et  l’état  hystérique  s’est  bien  amélioré 
depuis  lors. 

En  résumé,  il  s’agit  là  d’un  cas  do  néphrite  a  frigore  ayant 
amené  la  mort  do  l’enfant,  et  dans  le  cours  de  celte  néphrite  des 
crises  convulsives  hystériques  sont  survenues,  pouvant  faire 
croire  à  l’éclampsie,  les  crises  se  distinguaient  do  cotte  dernière 
par  l’absence  do  vomissements,  de  troubles  do  la  vue,  de  convul¬ 
sions  do  la  face  et  do  phase  comateuse,  do  plus  leur  répétiton 
toutes  les  nuits  et  à  la  même  heure. 

Du  meilleur  mode  de  fermeture  de  l’abdomen. 

M.  Granville  Bantock.  —  Les  bactéries  no  sont  pour 
rien  dans  la  genèse  do  la  suppuration,  car  elles  sont  l’effet 
et  non  la  cause  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  on  les 
rencontre.  Les  abcès  survenant  dans  les  plaies  ou  sur  le  trajet 
dos  sutures  no  sont  pas  dus  à  la  pénétration  do  «  germes  »  ou 
do  bacilles  adultes,  mais  proviennent  dans  lo  premier  cas  do  la 
présence  do  matière  morte  agissant  comme  corps  étranger,  et 
dans  lo  second  do  la  compression  dos  tissus  produite  par  dos 
sutures  trop  serrées. 

A  l’ordinaire,  la  simple  suture  à  points  séparés  suffira  à 
toutes  les  exigences  do  la  pratique. 

Chez  les  sujets  très  maigres  ou  très  gras  on  devra  fermer 
le  péritoine  séparément  par  la  suture  on  surjet,  tandis  que  le 
reste  do  la  plaie  abdominale  sera  réuni  par  un  ou  deux  étages 
do  sutures. 


Lo  crin  do  Florence  constitue  le  meilleur  matériel  do  suture 
pour  celle  à  points  séparés,  tandis  qu’il  sera  préférable  d’em¬ 
ployer  le  catgut,  non  préparé  à  l’acide  chromique,  pour  les 
sutures  perdues. 

M.  La  Torre(do  Rome).  — La  fermeture  de  l’abdomen  est 
encore  aujourd’hui  une  question  si  particulièrement  intéres¬ 
sante  qu’il  vaut  la  peine  de  s’en  occuper. 

Los  auteurs,  pas  môme  les  écrivains  spéciaux  no  sont  encore 
d’accord  sur  la  définition  dos  hernies  post-opératoires.  On  doit 
entendre  par  hernie  post-opératoire  la  sortie  des  viscères  à  tra¬ 
vers  une  solution  do  continuité  des  plans  do  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Lo  plan  qui  se  trouve  lo  plus  ordinairement  ouvert  est  lo 
plan  musculo-aponévrotiquo. 

Les  hernies  post-opératoires  étaient  très  fréquentes  autrefois, 
lorsqu’on  formait  l’abdomen  d’après  la  méthode  extra-périto¬ 
néale  :  on  pratiquait  la  suture  en  masse  dos  tissus  et  on  avait 
fréquemment  do  la  suppuration.  Elles  lo  sont  moins  aujourd’hui 
depuis  que  l’on  suture  l’abdomen  d’après  la  méthode  intra¬ 
péritonéale  ou  d’après  la  méthode  extra-péritonéale  avec  les 
modifications  recommandées  par  Durante. 

Los  causes  des  éventrations  peuvent  se  réunir  sous  3  chefs  : 
1°  lo  défaut  de  réunion  du  plan  musculo-aponévrotiquo;  3°  les 
circonstances  qui  déterminent  la  réunion  par  première  intention 
do  CO  plan;  3“  les  circonstances  qui  déchirent  la  cicatrice. 

Une  bonne  fermeture  do  l’abdomen  résulte  do  3  facteurs 
principaux  :  l’incision,  les  fils  employés,  et  lo  modo  de  suture. 

Los  éléments  les  plus  importants  sont  l’incision  et  la  suture 
du  plan  musculo-aponévrotiquo;  c’est-à-dire  l’endroit  où  l’on 
doit  inciser  et  comment  l’on  doit  suturer  les  tissus. 

La  suture  faite  sur  les  tissus  aponévrotiquos  do  la  ligne 
blanche  est  souvent  la  cause  dos  hernies  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  de  colle  pratiquée  on  plein  muscle. 

La  cause  dos  hernies  étant  l’ouverture  du  plan  musculo- 
aponévrotiquo,  faire  porter  l’incision  sur  la  ligne  blanche  et 
puis,  avant  de  la  suturer,  enlever  les  tissus  aponévrotiquos  do 
la  ligne  blanche  jusqu’aux  bords  internes  des  muscles  droits  et 
suturer  on  réunissant  les  gaines  et  la  substance  musculaire. 

'M.  Alban  Doran  (Edimbourg).  —  J’ai  examiné  un  grand 
nombre  de  malades  laparotomiséos  d^opuis  10  années  et  davan¬ 
tage.  Solon  moi,  il  faut  attendre  plus  de  3  ans  avant  d’être 
certain  que  la  malade  est  à  l'abri  do  toute  éventration.  Cepen¬ 
dant,  j’ai  vu  une  hernie  se  produire  au  bout  do  5  ans  au  point 
où  l’on  avait  établi  un  drainage,  après  une  opération  pour 
grossesse  extra-utérine.  Une  des  causes  do  la  hernie  réside  dans 
le  fait  que  l’opérateur  comprend  souvent  un  fragment  do 
péritoine  dans  la  suture,  co  qui  constitue  le  point  do  départ 
d’un  sac  herniaire,  en  môme  temps  que  ce  fragment  interposé 
empêche  la  réunion  des  tissus  sous-jacents.  Je  pratique,  pour 
ma  part,  la  suture  on  masse  par  points  séparés,  au  crin  do 
Florence  ;  cependant,  chez  les  sujets  très  gras,  il  vaut  mieux 
y  joindre  la  suture  de  l’aponévrose  au  moyen  d’un  surjet  au 
catgut.  Quand  l’éventration  est  chose  faite  et  que  l’on  en  en¬ 
treprend  la  cure  radicale,  c’est  an  contraire  la  suture  à  3  étages 
qu’il  faut  pratiquer  et  il  faut  unir  au  moyen  d’un  solide  surjet 
do  catgut  chaque  couche  prise  à  part. 

J’ai  revu  dernièrement  un  certain  nombre  do  malades  chez 
lesquelles  on  avait  pratiqué  lo  drainage  abdominal  :  la  majorité 
n’avait  pas  do  hernies,  j’ai  la  conviction  que  celles-ci  sont  en 
raison  inverse  do  l’expérience  du  chirurgien. 

Cependant,  quelle  que  soit  la  méthode  et  malgré  l’habileté 
de  l’opération,  l’éventration  se  produira  quelquefois  malgré 
tout  :  le  tympanisme  est  une  des  causes  qui  agiront  dans  ce 
sons,  aussi  devra-t-il  être  combattu  spécialement.  Il  faut  ajouter 
les  imprudences  de  beaucoup  do  malades  après  leur  opération 
et  leur  négligence  à  garder  leur  ceinture. 

M.  Jayle  (Paris).  —  Je  viens  rappeler  que,  depuis  1887, 
mon  maître  M.  Pozzi  pratique  la  suture  continue  au  catgut 
par  plans  séparés  en  étages  réunissant  séparément  la  plaie 
péritonéale,  la  plaie  musculaire  et  la  plaie  aponévrotique  :  la 
peau  est  suturée  à  part  ;  autrefois,  M.  Pozzi  employait  les  points 
séparés  au  crin  do  Florence  :  aujourd’hui,  il  emploie  la  suture 
continue  intra-dermique  qui  donne  do  magnifiques  cicatrices. 
Ses  incisions  abdominales  sont,  comme  on  le  sait,  très  petites, 
et  jamais,  dans  cette  période  do  près  do  10  ans,  une  seule 
malade  n’est  revenue  avec  une  éventration  si  pou  prononcée 
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qu’elle  soit.  En  présence  de  pareils  résultats,  on  comprend  qu’il 
paraisse  superflu  de  modifier  colle  méthode. 

M.  Doléris  (Paris).  —  Je  suis  d’accord  avec  M.  La  Torro 
et  M.  Granville  Uantock  quant  à  leurs  conclusions.  Je  veux 
parler  seulement  de  quelques  expériences  entreprises  sur  le 
choix  do  la  ligne  d’incision  et  sur  les  résultats  fournis  h  l’un 
des  rapporteurs  par  dos  expériences  entreprises  sur  les  chiens. 

Déjà,  MM.  Cazin  et  Noac  avaient,  en  1894  et  1896,  entrepris 
dos  expériences  analogues. 

J’ai  pratiqué  une  dizaine  do  fois  la  section  abdominale  en 
plein  muscle  droit  tout  à  côté  do  la  ligne  blanche  et  j’ai  réuni 
la  plaie  par  dos  sutures  perdues  on  étages  :  il  s’agissait  toujours 
d’incisions  courtes  ;  le  résultat  a  été  excellent.  Je  n’oserais  pas 
espérer  d’aussi  bons  résultats  avec  les  grandes  incisions  et  les 
parois  distendues  par  des  grossesses  répétées  ou  une  tumeur 
volumineuse. 

Il  y  a  intérêt  au  contraire,  dans  ce  cas,  à  réséquer  autant  que 
possible  la  ligne  blanche,  très  élargie  dans  ces  cas  ;  c’est  ce  que 
je  fais  habituellement,  mais  je  n’ai  jamais,  de  propos  délibéré, 
pratiqué  la  résection  totale  do  la  bande  fibreuse,  telle  que  se 
conseille  M.  La  Torro. 

On  doit  se  demander  ce  que  sera,  après  une  telle  perte  de 
substance,  suivie  du  rapprochement  par  suture  des  bords  des 
muscles  droits,  la  cicatrice  tégumentaire.  Il  y  aura  une  telle 
exubérance  de  peau,  qu’un  bourrelet  déformant  s’y  produira 
sans  doute.  En  outre,  si  la  section  est  restée  sous-ombilicale, 
la  continuité  de  la  ligne  blanche  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’ombilic  sera  poussée  et  interrompue  par  une  résection  de  la 
lame  filireuso  qui  ne  porterait  que  sur  la  région  inférieure  do 

^ITôme  romarq  uo  pour  le  cas  où  l’on  serait  tenté  de  supprimer 
une  partie  du  tégument  lui-même  sur  les  lèvres  do  l’incision. 
On  ne  saurait  s’appuyer  sur  ce  qui  se  pratique  en  cas  d’éven¬ 
tration  réelle,  ou  plutôt  do  hernie  post-opératoire,  car  dans  ces 
cas,  on  ne  fait  que  réséquer  la  poche  cutanée  de  la  hernie, 
après  quoi  l’afirontemont  exact  dos  téguments  reste  très  aisé. 

Ce  sont  là  dos  objections  a  priori,  mais  qui  m’ont  toujours 
conduit  à  la  résection  partielle  do  la  ligne  blanche  sans  '  aller 
jusqu’à  l’alfrontoment  immédiat  dos  muscles  droits. 

Quant  à  la  suture  musculaire  elle-même,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  do  conclure  d’après  les  sections  chez  les  animaux.  Leur 
statique  est,  on  effet,  différente  de  la  nôtre. 

M.  La  Torre  a  sectionné  et  suturé  sur  la  région  sous-ombi¬ 
licale.  Or,  cette  région  de  la  paroi  ne  rapporte  aucun  effort  : 
sa  disposition  avalée  l’indique. 

La  région  sus-ombilicale,  au  contraire,  constitue  la  région 
déclive  où  aboutissent  les  efforts  et  les  ell'ots  habituels  do  la 
pression  abdominale. 

C’est  donc  dans  la  région  sus-ombilicale  qu’il  faut  sectionner 
et  suturer  les  droits  pour  juger  ensuite  utilement  des  résultats 
obtenus,  notamment  do  la  résistance  d’une  pareille  suture. 

Ces  expériences  do  M.  Cazin  prouvent,  par  les  coupes  mi¬ 
croscopiques  do  M.  La  Torro,  que  la  réunion  musculaire  immé¬ 
diate  se  fait  dans  des  conditions  parfaites. 

M,  Laroyenne  (Lyon).  —  J’ai  essayé  do  faire  des  inci¬ 
sions  s’arrêtant  à  4  ou  5  centimètres  du  pubis  pour  éviter  le 
point  faible  existant  à  ce  niveau.  Quand  le  drainage  devra  être 
pratiqué  précisément  à  la  partie  inférieure  de  l’incision,  on 
peut  placer  dos  fils  d’attente  au  niveau  du  drain,  que  l’on  peut 
nouer  plus  tard  :  ces  fils  comprennent  le  péritoine,  l’aponé¬ 
vrose  et  le  muscle,  non  la  peau.  Des  expériences  sur  le  cadavre 
prouvent  que  la  peau  empêche  le  parfait  affrontement  des  par¬ 
ties  inférieures.  On  n’a  que  rarement  des  éventrations  par  cette 
pratique,  Quant  à  la  marsupialisation,  loin  do  créer  une  cause 
d’éventration,  elle  constitue  ultérieurement  des  tractus  solides 
qui  réconfortent  la  paroi  abdominales. 

M.  Sabino  Cœlho.  —  La  suture  à  étages  m’a  donné  des 
déceptions  ;  j’ai  eu  non  seulement  dos  suppurations  qui  m’ont 
forcé  à  désunir  la  plaie,  mais  même  des  éventrations.  Je  pré¬ 
fère  la  suture  à  points  séparés  comprenant  tous  les  plans  et 
faite  au  moyen  du  crin  ou  du  fil  d’argent. 

M.  Queiel  (Marseille).  —  J’ai  pratiqué  la  suture  par 
étages,  un  surjet  de  catgut  ferme  le  péritoine,  les  muscles  et 
l’aponévrose  sont  réunis  à  la  soie  plate,  la  peau  est  fermée 
avec  des  points  séparés  de  soie  plate  alternant  avec  des  points 


do  crin  do  Florence.  Pour  les  grosses  hernies,  je  fais  comme 
Thiriar  (do  Bruxelles)  et  j’insère  une  lamelle  d’os  décalcifié 
entre  l’aponévrose  et  le  muscle.  J’ai  pratiqué  cette  petite  mo¬ 
dification  3  fois  et  j’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats  :  elle 
conviendra,  je  pense,  aux  cas  où  l’on  doit  obtenir  avec  une 
paroi  très  relâchée  une  cicatrice  très  solide. 

M.  Condamin  (Lyon).  —  Je  pratique  la  suture  on  lacet  de 
corset  pour  les  largos  éventrations  dos  hernies  ombilicales  ou 
dos  fibromes.  Je  place  un  surjet  de  soie  assez  lâche  que  je  res¬ 
serre  ensuite  point  par  point,  on  y  revenant  à  plusieurs  fois 
comme  font  les  femmes  qui  veulent  obtenir  avec  leur  corset 
une  très  fine  taille.  Un  second  surjet  ferme  l’aponévrose  :  le 
procédé  a  entre  autres  avantages  celui  d’éviter  la  blessure  de 
l’intestin,  comme  cela  peut  arriver  quand  le  resserrement  im¬ 
médiat  de  chaque  fil  refoule  l’intestin  dans  la  partie  de  la  plaie 
encore  ouverte. 

M.  Byford  (Chicago).  —  Les  a  conditions  d’où  dépendent 
l’éventration  et  les  hernies  post-opératoires  sont  la  coaptation 
imparfaite  et  l’infection. 

Los  moyens  do  les  prévenir  sont  : 

1°  Une  incision  bien  nette. 

a°  Le  moins  de  contusions  possible  des  tissus  pendant  le 
cours  de  l’opération. 

3°  L’accollement  et  la  réunion  exacte  des  tissus,  les  rappro¬ 
chant  le  plus  possible  do  ce  qu’ils  étaient  avant  l’opération. 

Je  préfère  l’incision  médiane  comme  réunissant  plus  que 
toute  autre  ces  diverses  conditions.  Le  tissu  cellulaire  est  moins 
capable  do  rétraction  que  les  cicatrices  des  tissus  musculaire  et 
aponévrotique  :  c’est  donc  une  erreur  de  rechercher  une  cica¬ 
trice  par  trop  résistante.  La  cicatrice  doit  être  réduite  au 
minimum.  Dans  ma  pratique,  j’emploie  un  certain  nombre  de 
sutures  perdues,  placées  par  étages,  à  3  centimètres  de  distance, 
comprenant  le  tissu  musculaire,  les  aponévroses  et  le  péritoine. 
Avant  de  serrer  ces  fils,  je  place  des  sutures  séparées  au  crin 
de  Florence,  à  travers  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
à  I  centimètre  de  distance.  Les  sutures  perdues  ont  été  conser¬ 
vées  pendant  des  années  sans  produire  aucun  trouble  et  sans 
que  la  malade  s’en  soit  jamais  aperçue.  Il  faut  éviter  soigneu¬ 
sement  l’infection,  car  elle  peut  empêcher  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Les  quelques  hernies  que  j’ai  observées  ne  se 
sont  produites  qu’après  de  longues  années  et  toujours  dans  les 
cas  où  j’avais  pratiqué  le  drainage. 

M.  Rapin.  —  Je  voudrais  dire  quelques  mots  sur  les 
moyens  d’obtenir  une  cicatrice  de  bonne  apparence,  point  qui 
n’est  pas  sans  importance  chez  les  jeunes  femmes,  chez  les 
jeunes  filles.  Je  fais  une  incision  transversale  au  ras  du  pubis, 
incision  concave  remontant  jusqu’aux  épines  du  pubis  :  les 
vaisseaux  rencontrés  peuvent  être  pincés,  entre  autres  les  vais¬ 
seaux  superficiels  de  l’épigastrique  :  on  relève  le  lambeau  vers 
l’ombilic  au  moyen  d’un  fil,  puis  la  ligne  blanche  est  incisée 
sur  la  ligne  médiane  comme  à  l’ordinaire.  On  ferme  par  dos 
points  séparés  au  crin  do  Florence.  J’ai  employé  ce  procédé 
8  fois  et  j’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats  esthétiques  avec 
une  consolidation  parfaite. 

M.  Rein  (Kiovv).  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  simple 
suture  à  points  séparés  suffit.  Il  faut  des  sutures  très  aseptiques, 
ce  qui  est  toujours  facile  chez  les  femmes  à  ventre  distendu,  on 
peut  même  dire  chez  toutes  les  multipares,  car  elles  ont  toutes 
un  certain  degré  de  hernie  abdominale,  il  faut  faire  la  suture 
en  surjet. 

M.  La  Torre.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  procédé  de  Pozzi 
qui  consiste  à  détacher  les  gaines  musculaires  sans  couper  les 
muscles,  puisse  donner  do  bons  résultats  en  raison  du  tissu 
fibreux  qui  vient  s’interposer  entre  eux.  Sans  la  section  dos 
muscles,  on  n’obtient  que  des  réunions  provisoires,  formées  par 
le  tissu  aponévrotique  qui,  tôt  ou  tard,  finit  par  laisser  se  faire 
l’éventration. 

Danger  de  la  grossesse  trop  rapprochée 
de  rovariotomie. 

M.  Laroyenne  (Lyon).  —  Observation  d’une  malade  ova- 
riotomisée  par  l’auteur  et  qui,  3  mois  après  entra  à  l’hôpital 
avec  des  symptômes  très  graves  d’hémorrhagie  interne,  durant 
déjà  depuis  5  jours.  Elle  mourut  le  soir  même.  A  l’autopsie  on 
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trouva  une  grossesse  de  3  mois  :  le  ligament  large  était  déchiré 
au  niveau  du  pédicule,  la  ligature  était  absolument  largo  et 
deux  petites  artères  se  montraient  absolument  béantes  à  ce  ni¬ 
veau.  L’autour  conclut  en  conseillant  do  recommander  aux  opé¬ 
rées  d’éviter  pondant  plusieurs  mois  après  l’opération  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse. 

Occlusion  intestinale  post-opératoire. 

M.  Guttierez  (Madrid)  relate  plusieurs  observations  d’oc¬ 
clusion  intestinale  après  l’h^stéroctomie. 

M.  Jacobs.  —  Aux  causes  ordinaires  d’occlusion  intestinale, 
il  faut  ajouter  la  septicémie,  cause  do  ta  parésie  intestinale.  La 
gaze  que  l’on  place  dans  le  vagin  entre  les  pinces  cause  do  ra¬ 
pides  adhérences.  C’est  pourquoi  je  préfère  clore  le  fond  du 
vagin  comme  je  l’ai  déjà  dit  plusieurs  fois. 

M.  Reynier.  —  Je  demande  qu’on  no  supprime  pas  com¬ 
plètement  le  mot  do  choc  opératoire  :  je  sais  que  dans  la  grande 
majorité  dos  cas,  il  s’agit  d’infection,  mais  il  est  incontestable 
que,  chez  certaines  femmes,  il  existe  une  véritable  dépression 
nerveuse,  qui  favorise  tout  spécialement  cotte  dépression.  Ces 
accidents  se  produisent  toujours  chez  les  mêmes  malades,  ce 
sont  des  nerveuses  qui  donnent  souvent  peu  après  la  preuve  de 
leurs  tares  diathésiques. 

M.  Pichevin.  —  Je  connais  également  des  cas  do  choc 
opératoire  véritable,  se  produisant  après  la  laparotomie,  en 
dehors  de  toute  septicémie  :  quant  au  rôle  du  traumatisme,  il 
est  également  indéniable  et  peut  suffire  à  produire  secondaire¬ 
ment  la  parésie  intestinale. 

M.  Jayle.  —  Sur  une  série  do  5oo  laparotomies  que  j’ai 
étudiées,  j’ai  trouvé  60  cas  de  choc  opératoire  que  j’ai  minu¬ 
tieusement  examinés,  et  toujours  j’ai  pu  retrouver  l’infection. 

M.  Pichevin  (Paris).  —  Le  choc  opératoire,  pour  être  ex¬ 
ceptionnel,  n’en  existe  pas  moins,  comme  on  l’a  démontré 
expérimentalement.  11  apparaît  immédiatement  après  l’opéra- 
ration.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  des  tiraillements  prolon¬ 
gés  sur  l’épiploon  ont  amené  un  état  de  choc  tel  qu’il  m’a  fallu 
lutter  plusieurs  heures  pour  arracher  la  malade  à  la  mort.  Cette 
femme,  qui  avait  subi  l’hystérectomie,  n’avait  pas  perdu  du  sang. 
La  perte  de  la  séreuse  par  un  traumatisme  aseptique  peut  ame¬ 
ner  la  parésie  sous-jacente  du  muscle  intestinal,  ^’ai  constaté  ce 
fait  une  fois.  L’examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  dé¬ 
montré  que  le  liquide  péritonéal  n’était  pas  infecté.  Des  purga¬ 
tifs  ont  suffi  pour  guérir  cotte  malade  qui  avait  des  phénomènes 
graves  de  pseudo-septicémie.  Enfin  la  compression  seule  amène 
des  phénomènes  d’obstruction  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la  sep¬ 
ticémie  péritonéale  primitive. 

M.  Th.  Rein  (do  Kiov^.  —  Je  crois  que  le  choc  opératoire 
n’est  pas  une  pure  fiction.  Enlevez  à  un  animal  successivement 
les  quatre  membres,  et  la  mort  se  produira.  Si  vous  enlevez  une 
tumeur  quelconque  ayant  contracté  dos  adhérences  solides  an¬ 
ciennes  avec  les  intestins,  l’épiploon,  le  foie,  etc.,  vous  aurez  des 
cas  de  mort  par  ébranlement  général,  sans  que  la  septicémie  y 
soit  pour  rien.  Nous  no  pouvons  donner  une  définition  scienti¬ 
fique  du  choc,  mais  l’expérience  physiologique  et  la  clinique 
sont  d’accord  pour  montrer  que  celui-ci  est  toujours  possible 
après  les  grandes  mutilations  on  dehors  de  toute  infection. 

Inversion  utérine. 

M.  Duret  (Lillol.  —  Dans  les  inversions  irréductibles  avec 
symptômes  d’hecticité  et  leucorrhée  fétide,  M.  Duret  préfère 
l’hystéroctomie  vaginale  à  la  méthode  de  Périor  ;  après  échec  do 
tous  les  autres  procédés,  y  compris  celui  d’Otto  Kuestner. 
La  présence  de  la  vessie  dans  la  tumeur  est  chose  beaucoup 
plus  rare  qu’on  no  le  croit. 

Leueoplasie  vaginale. 

MM.  R.  Pichevin  et  A.  Petit  (de  Paris)  concluent  do 
deux  examens  histologiques  que  les  lésions  do  la  leueoplasie  sont 
distinctes  do  la  vaginite  et  du  kraurosis  de  la  vulve  qui  est  ca¬ 
ractérisé  par  l’infiltration  de  leucocytes  et  de  boules  hyalines 
dans  le  stratum  cornoum  par  l’atrophie  des  cellules  du  réseau 


malpighien  par  le  pou  do  développement  du  stratum  granulosum 
et  par  l’inflammation  dos  couches  les  plus  inférieures  du  derme. 

La  leueoplasie  est  donc  une  entité  pathologique  distincte.  La 
dégénérescence  épithéliomateuso  des  plaques  n’est  pas  un  acci¬ 
dent  do  la  leueoplasie,  mais  doit  être  plutôt  considérée  comme 
un  stade  évolutif  ultime  do  cotte  afi'oction. 

Mobilité  du  coccyx  et  rétrodéviation. 

M.  Blondel  (Paris)  insiste  sur  le  rôle  méconnu  do  l’appen¬ 
dice  coccygicn  comme  élément  de  la  statique  utérine.  La  mobi¬ 
lité  anormale  de  l’os,  par  luxation  devenue  permanente  à  la 
suite  de  traumatisme,  ou  beaucoup  plus  souvent  comme  consé¬ 
quence  do  l’accouchement  déplace  en  avant  de  2  à  3  centimètres 
l’attache  du  rolovour  de  l’anus;  celui-ci  se  trouve  raccourci 
d’autant  et  précisément  dans  l’axe  do  sa  plus  grande  longueur 
où  se  rencontrent  on  môme  temps  ses  éléments  les  moins  con¬ 
tractiles.  Il  en  résulte  un  glissement  du  vagin  en  avant,  une 
colpocèle  postérieure  dont  les  conséquences  dans  l’étiologie  de 
la  rétrodéviation  sont  bien  connues.  Après  l’accouchement,  ce 
glissement  est  encore  facilité  par  la  laxité  des  parois  du  canal 
vaginal  et  la  moindre  tonicité  do  l’anneau  vulvaire.  Mais 
M.  Blondel  a  observé  cotte  colpocèle  postérieure  chez  des  mul¬ 
tipares,  môme  chez  des  vierges,  et  a  pu  presque  toujours  con¬ 
stater  la  mobilité  extrême  du  coccyx,  consécutive  à  une  chute 
sur  cet  os  ;  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  de  déviation  de  l’utérus  on  arrière  et  dans  un  cas  rétro¬ 
version  absolument  complète. 

.Au  point  de  vue  de  ce  traitement,  il  faut  bien  reconnaître 
que  nous  sommes  jusqu’ici  très  désarmés.  Cependant  M.  Blondel 
croit  que  les  pessaires  très  allongés,  du  type  do  celui  do  Hodgo 
peuvent  rendre  do  grands  services,  on  fournissant  un  point 
d’appui  à  la  masse  musculaire  du  reloveur,  et  lui  permettent  do 
no  pas  se  déplacer  en  avant  avec  le  coccyx,  et  peut-être  même 
limitent-ils  le  déplacement  do  celui-ci  en  avant. 

En  tout  cas  les  malades  ont  obtenu  par  ce  moyen  un  réel 
soulagement  ;  mais  il  faut  souvent  tâtonner  longtemps  avant  do 
trouver  la  taille  appropriée  à  chaque  cas  particulier.  La  colpor- 
raphie  postérieure  rond  également  des  services  en  corrigeant  le 
déplacement  du  vagin. 

Dans  certains  cas  cependant,  rien  no  peut  calmer  la  douleur, 
soit  que  la  femme  souffre  depuis  très  longtemps,  et  qu’une  né¬ 
vralgie  rebelle,  qui  seule  mérite  le  nom  do  coccygodinie  se  soit 
installée  à  ce  niveau,  survivant  à  la  réparation  de  la  lésion,  soit 
qu’il  existe  un  ovaire  douloureux  et  prolabé,  dont  les  mouve¬ 
ments  du  coccyx  réveillent  chaque  fois  la  souffrance.  Ces  fem¬ 
mes  sont  les  mêmes  d’ailleurs  qui  souffrent  pendant  le  coït  et 
pondant  la  défécation.  L’extirpation  do  l’ovaire  s’il  est  malade, 
ou  plutôt  celle  du  coccyx  peuvent  alors  devenir  le  seul  remède. 

M.  Blondel  a  été  obligé  do  faire  celle  extirpation,  dans  un 
cas  où  le  coccyx  très  long  et  très  mobile,  par  suite  d’une  chute 
survenue  pou  après  un  accouchement,  venait  heurter  un  ovaire 
prolabé,  chaque  fois  que  la  malade  s’asseyait  ou  exécutait  cer¬ 
tains  mouvements.  11  donne  le  manuel  opératoire  do  cette  abla¬ 
tion,  pour  laquelle  il  préfère  à  l’incision  linéaire  médiane  do 
Nolt  et  de  Montgomery,  doux  incisions,  l’une  transversale, 
l’autre  oblique,  formant  lambeau  et  découvrant,  après  rabatte¬ 
ment,  une  largo  brèche  triangulaire.  Il  insiste  sur  la  nécessité, 
après  le  détachement  des  fibres  du  reloveur  et  des  ischio-coccy- 
gions,  do  no  pas  abandonner  les  fibres  à  elles-mêmes,  ce  qui 
accroîtrait  encore  le  relâchement  du  diaphragme  pelvien  et  son 
déplacement  on  avant.  Au  moyen  do  fortes  ligatures  do  soie,  il 
reprend  cos  fibres  et  les  rattache  aux  ligaments  latéraux  du 
sacrum,  fronçant  les  bords  do  la  brèche  laissée  par  l’ablation  du 
coccyx  Repos  absolu  au  lit,  dans  le  décubitus  latéral  et  consti¬ 
pation  pendant  1 5  jours,  corrigée  par  l’emploi  des  antiseptiques 
intestinaux. 

Chez  une  malade  traitée  ainsi,  la  rétrodéviation,  d’ailleurs 
non  compliquée  do  rétroflexion  et  n’attaquant  pas  le  fond  du 
Douglas,  a  été  guérie  ipso  facto  et  sans  autre  traitement.  Actuel¬ 
lement  le  col  est  très  remonté  en  arrière  et  les  douleurs  ont 
entièrement  disparu.  Pondant  l’opération,  une  fois  les  fils  passés, 
mais  non  fixés,  il  était  aisé  do  constater  qu’en  tirant  sur  eux, 
le  périnée  tout  entier  se  déplaçait  en  arrière  et  que  le  col  do 
l’utérus  remontait  de  plusieurs  centimètres. 
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Prolapsus  de  l’utérus. 

M.  Mangin  (de  Marseille)  donne  la  statistique  suivante  : 

I.  Prolapsus  complet,  5a  interventions  ;  i°  par  le  cloisonnement 
du  vagin,  17  cas,  17  guérisons  durables.  Les  premières  opéra¬ 
tions  ont  donné  des  résultats  moins  parfaits,  a”  Par  élytrorrlia- 
ptiie  et  périnéorraphie  avec  amputation  du  col,  seules  ou  combi¬ 
nées  à  l’opération  d’Alexander,  7  fols,  à  l’hystéropexio  abdo¬ 
minale,  a  fois,  35  cas,  aC  guérisons  durables,  5  améliorations, 

4  insuccès.  Les  lU  derniers  cas  ont  donné  lu  guérisons,  G  gros¬ 
sesses,  accouchements  simples. 

II.  Prolapsus  moyen  (utérus  à  la  vulve),  traitement  par  ély- 
trorrhapliie,  amputation  du  col,  périnéorrhaphio,  105  cas, 
gi  guérisons  durables,  i4  résultats  incomplets  dus  presque  tous 
à  CO  que  le  col  sain  n’avait  pas  été  amputé.  Dans  les  30  derniers 
cas,  29  guérisons  durables,  un  seul  retour  sérieux  d’abaissement 
chez  une  malade  h  tissus  pou  résistants,  i  G  grossesses. 

III.  Prolapsus  au  1"  degré  par  élytrorrliapliie,  amputation  du 
col,  périnéorrliaphie,  35  cas,  35  guérisons  de  l’abaissement  ; 

5  malades  souffrent  encore,  mais  de  lésions  dos  annexes. 
Il  grossesses. 

Pas  do  mortalité  opératoire,  une  seule  malade  a  succombé 
a7jours  après  son  opération  au  réveil  d’une  ancienne  affection 
rénale  ;  localement  elle  était  guérie,  et  n’avait  jamais  présenté 
le  moindre  symptème  d’infection. 

En  résumé  le  cloisonnement  du  vagin  ou  les  opérations  plas¬ 
tiques  très  serrées  suffisent  à  presque  tous  les  cas  et  leurs  résul¬ 
tats  heureux  sont  pour  ainsi  dire  constants. 

Prolapsus  utérin;  hystérectomie  et  double 
colporrhaphie. 

M.  Schmeltz  (do  Nice).  — -  Le  meilleur  procédé  do  cure 
radicale  est  de  combiner  l’hystéroctomie  vaginale  à  la  colpor- 
rbapliio  et  h  la  colpo-périnéorraphio.  J’ai  modlGé  ces  procédés 
en  faisant  la  colporrapbie  antérieure  par  simple  incision  do  la 
muqueuse  et  en  décollant  cette  dernière  avec  le  doigt.  L’hysté- 
rectomio  se  fait  avec  des  ligatures  pour  permettre  de  faire  les 
colporraphies.  Enfin  la  colpopérinéorraphio  est  réalisée  par  un 
procédé  modifié  do  celui  de  Lawson-'Pait,  moins  rapide  et  plus 
simple. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Henry  Delagénière  (du  Mans).  —  Cotte  troisième 
série  de  10  nouveaux  cas  d’hystérectomies  abdominales  totales 
pour  fibro-myomos  do  l’utérus  me  parait  intéressante,  surtout 
au  point  do  vue  des  modifications  que  j’ai  apportées  à  la  tech¬ 
nique  opératoire.  Ces  modifications  ont  porté  sur  trois  points 
principaux  : 

1“  Préparation  de  la  malade.  Elle  se  réduit  à  la  désinfection 
aussi  complète  que  possible  du  vagin  et  du  col  de  l’utérus.  Dans 
CO  but  la  malade  suivra,  chaque  fois  que  cola  sera  possible,  un 
traitement  préparatoire  (injections  antiseptiques,  pansements 
antiseptiques,  etc.)  pendant  un  certain  temps  avant  l’opération. 
Au  moment  de  l’opération,  le  vagin  et  le  col  utérin  devront 
être  traités  comme  le  champ  opératoire  lui-mèmo  (écouvillon¬ 
nage  du  col  avec  des  mèches  do  gaze  iodoforméo,  nettoyage  du 
col  et  du  vagin  avec  do  l’alcool  sublimé  au  centième,  puis  avec 
solution  do  sublimé  au  centième,  enfin  tamponnement  l&cho 
avec  gaz  iodoforméo. 

a°  Hémostase.  L’hémostase  provisoire  no  présente  rien  do  par¬ 
ticulier.  La  masse  est  enlevée  comme  une  tumeur  et  des  pinces 
sont  placées  sur  tout  ce  qui  saigne. 

L’hémostase  définitive  est  plus  compliquée.  Je  fais  4  pédi¬ 
cules  pour  les  4  sources  artérielles  principales.  Pour  l’artère 
utérine,  je  passe  dans  la  paroi  latérale  du  vagin,  parallèlement 
h  la  section  circulaire,  une  anse  do  grosse  soie.  Toutes  les  pinces 

5 lacées  sur  Tutérino  et  ses  branches  sont  renversées  vers  Taxe 
u  bassin,  afin  do  permettre  do  nouer  les  chefs  du  fil  en  dehors 
des  pinces.  Le  nœud  est  fait,  puis  vigoureusement  serré.  Il  en 
résulte  un  pédicule  latéral  accolé  au  vagin.  Pour  Tutéro-ova- 
rienno,  un  fil  à  boucle  passée  est  placé  sous  la  pince  clamp  et 
le  pédicule  est  fait  horizontalement  à  la  hauteur  du  rohord  do 
la  collerette,  absolument  comme  pour  une  ablation  d’ovaires. 


L’hémostase  de  la  tranche  vaginale  est  obtenue  au  moyen  de 
trois  anses  de  fil  placées  en  avant  et  on  arrière  et  destinée  à 
relier  la  tranche  vaginale  au  bord  do  la  collerette.  Enfin,  comme 
dernière  précaution,  la  collerette  est  suturée  séreuse  contre 
séreuse,  au  moyen  d’un  surjet  isolant  complètement  le  champ 
opératoire  de  la  cavité  péritonéale.  Cette  suture  de  la  collerette 
présente  encore  cet  avantage  considérable  do  constituer  une 
barrière  efficace  à  l’infection  pouvant  venir  du  vagin. 

Le  drainage  est  une  précaution  utile  et  sans  inconvénient  ;  je 
préfère  l’emploi  des  tubes  de  caoutchouc. 

3°  Soins  consécutifs.  Ne  jamais  laisser  on  place  le  drain  plus 
do  48  heures  ;  surveiller  le  drainage  do  la  plaie  sous-péritonéale 
par  le  vagin  (tamponnement  vaginal  renouvelé  fréquemment, 
puis  injections  antiseptiques). 

Au  point  do  vue  dos  résultats,  cotte  troisième  série  porto  à  3o 
le  nombre  do  mes  opérations  avec  a8  guérisons  et  3  morts. 

Rétroflexion  de  l’utérus  gravide. 

M.  Hartmann.  —  Au  congrès  de  Bordeaux,  Tan  dernier, 
M.  Jacobs  a  communiqué  10  cas  de  rétroflexion  do  l’utérus 
gravide  traités  par  la  laparotomie  suivie  d’hystéropexie  ;  ce  chiffre 
d’opérations  m’a  un  pou  étonné,  étant  donné  ce  que  j’avais 
observé. 

Dans  les  premiers  mois  la  rétroflexion  no  détermine  aucun 
accident  et  le  plus  souvent  Tœuf,  on  se  développant,  amène  le 
redressement  do  la  déviation. 

Du  3'  au  4°  mois,  l’utérus  est  h  l’étroit;  dans  l’excavation, 
il  y  a  dos  accidents  (menaces  d’avortement,  accidents  vésicaux, 
on  particulier  rétention  d’urine,  etc.).  Dans  4  cas,  accompagnés 
de  rétention  d’urine,  j’ai  réduit  sans  anesthésie  l’utérus  on 
insinuant  l’extrémité  de  deux  doigts  entre  son  fond  et  l’exca¬ 
vation,  commençant  la  réduction  par  le  fond  même  de  Torgane. 
Dans  les  4  cas  Torgane  redressé  est  resté  redressé  et  la  grossesse 
a  continué  normalement. 

La  laparotomie  no  serait  indiquée  que  dans  les  cas  m'i  il  existe 
un  véritable  couvercle  h  l’excavation,  couvercle  formé  par  dos 
adhérences  do  la  vessie  à  Tépiploon  et  au  rectum.  Mais  ces  cas 
sont  d’une  rareté  extrême,  la  réduction  simple  sans  anesthésie 
est  presque  toujours  possible,  M.  le  prof.  Morisanl  (do Naples)  et 
M.  de  Gortejavena  (do  Madrid)  viennent  de  me  dire  que  jamais 
l’intervention  opératoire  no  leur  avait  paru  nécessaire. 

Kystes  du  vagin. 

M.  H.  Brodier  (do  Paris).  —  Je  rapporte  ici  a  cas  inté¬ 
ressants  en  raison  d’abord  de  la  nature  do  l’affection,  ensuite  de 
l’identité  d’évolution  des  lésions  : 

I"''  cas.  Femme  do  29  ans.  Grand  kyste  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  avec  petit  kyste  inclus  dane  le  précédent.  Il  est  apparu 
après  Taccouchement.  Incision  du  grand  kyste,  contenu  presque 
exclusivement  muqueux,  extirpation  du  petit  kyste,  guérison. 

3“  cas.  Femme  do  65  ans.  Grand  kyste  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  chez  une  malade  soignée  à  tort  pour  une  cystocèlo  et 
une  uréthrito,  ce  kyste  est  survenu  après  Taccouchement,  il  y  a 
18  ans. 

Do  cos  2  faits,  je  tirerai  les  remarques  suivantes. 

I.  —  Ces  3  variétés  do  kystes  appartiennent  aux  kystes  con¬ 
génitaux  on  raison  do  leurs  rapports  intimes  avec  Turèthro,  do 
leur  contenu  et  do  leurs  grandes  dimensions  longitudinales  puis¬ 
qu’ils  remontaient  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur. 

II.  —  Un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à  une  cysto¬ 
cèlo  surtout  quand  la  paroi  du  kyste  est  épaisse  et  flasque  comme 
dans  le  3°  cas. 

III.  —  Gos  kystes  ne  se  sont  révélés  qu’après  Taccouchement 
et  par  des  douleurs  vaginales  antérieures  qui  ont  pu  faire  croire 
à  une  uréthrite. 

Bien  que  la  i”  malade  ait  guéri  sans  intervention  radicale, 
puisque  je  n’ai  enlevé  que  le  petit  kyste  inclus  dans  le  grand, 
je  crois  que  l’extirpation  est  le  procédé  do  choix. 

Tumeur  végétante  de  l’ovaire. 

M.  Dumont-Leloir  (do  Tourcoing)  communique  Tob- 
sorvation  d’une  volumineuse  tumeur  kystique  proliférante  de 
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l’ovairo,  du  poids  do  7  kilos,  avec  généralisation  pariétale,  épi¬ 
ploïque  et  péritonéale  chez  une  femme  do  60  ans.  L’examen 
histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  néoplasie  épithé¬ 
liale.  Or,  la  femme  a  été  opérée  au  mois  do  mai  1896  et 
actuellement  elle  est  dans  un  excellent  état  de  santé  et  aucune 
récidive  ne  s’ost  produite. 

Raccourcissement  des  ligaments  ronds 
par  la  voie  vaginale. 

M.  H.  Byford.  —  La  méthode  que  j’emploie  consiste  dans 
une  incision  do  la  paroi  antérieure  du  vagin  on  forme  de  T, 
dans  la  destruction  des  adhérences  péritonéales,  avec  suture  du 
corps  do  l’utérus  au  péritoine  vésical,  raccourcissement  des  li¬ 
gaments  ronds  par  la  voie  vaginale,  et  fermeture  par  sutures 
transversales  qui  attirent  le  bout  do  l’incision  transvorse  du  T 
dans  la  ligne  médiane.  Je  crois  que  cette  cysto-liystérorrhaphie 
donnera  dos  résultats  durables. 

Traitement  consécutif  au  curettage  pour 
endométrite. 

M.  Planelias  (do  Valence).  —  Nous  avons  tous  été  frappés 
do  la  fréquence  des  récidives  des  endométrites  à  la  suite  du 
curettage,  et  je  suis  convaincu  que  la  plupart  de  ces  récidives 
sont  duos  à  l’absence  de  traitement  consécutif.  Aussi  me  suis-je 
appliqué  il  compléter  l’action  do  la  curette  par  colle  d’agents 
médicamenteux,  en  employant  particulièrement  les  astringents 
pour  les  métrites  catarrhales,  les  hémostatiques  pour  la  variété 
hémorrhagique,  et  les  antiseptiques  pour  les  variétés  infec¬ 
tieuses. 

Altérations  épithéliales  du  col  utérin. 

MM.  d’Hotman  de  Villiers  et  Thérèse  (de  Paris).  — 
Nous  avons  observé  chez  une  femme  do  4i  ans,  do  santé  parfaite, 
sur  un  col  utérin  augmenté  do  volume  et  exulcéré  nu  niveau 
dos  lèvres,  une  petite  plaque  blanche  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  5o  centimes.  Cette  plaque,  d’un  blanc  nacré,  brillant, 
était  recouverte  d’une  sécrétion  épaisse,  blanc  jaunâtre,  se 
détachant  difficilement  de  la  surface  sécrétante.  Elle  semblait 
comme  appliquée  sur  la  surface  du  col,  on  faisant  un  léger  relief 
sur  le  tissu  sain  environnant.  Primitivement  située  sur  le  mu¬ 
seau  de  tanche,  elle  avait  envahi  au  bout  de  3  mois  la  partie 
supérieure  droite  du  col. 

L’état  général  était  resté  excellent,  et  rien  ne  pouvait  faire 
songer  à  un  début  do  cancer  épithélial  ;  nous  pensâmes  à  rappro 
cher  cette  lésion  d’une  altération  do  la  vulve  similaire  d’aspect 
et  récemment  décrite  par  Broisky,  Ohmann-Dumosnil  et  H.  W. 
Longyear  sous  le  nom  de  «  kraurosis  vulvœ  »  (voir  Semaine 
Médicale,  1896,  pl.  i36). 

Ayant  fait  l’amputation  du  col,  nous  avons  pu  pratiquer 
l’examen  histologique  do  la  plaque,  ce  qui  nous  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’une  véritable  ooucho  cornée  reposant  sur  une  couche  do 
Malpighi  épaissie,  dont  les  éléments  sont,  do  place  en  place, 
g  roupés  on  une  sorte  d’évolution  inodulairc,  suivant  une  dispo¬ 
sition  qui  donnait  assez  bien  l’impression  des  premières  phases 
d’un  épithélioma  perlé  ou  d’un  cancroïde,  sans  que  toutefois  on 
pût  distinguer  le  moindre  envahissement  dos  tissus  sous-jacents 
par  les  éléments  épithéliaux. 

Emphysème  sous-muqueux  vaginal. 

M.  Dupraz  (de  Genève).  —  Los  recherches  que  j’ai  faites 
sur  l’emphysème  sous-muqueux  vaginal  ou  colpophyerplasie 
kystique  m’ont  permis  do  démontrer  que  cotte  affection  est  une 
lymphangite  proliférante  avec  développement  de  kystes  à  con¬ 
tenu  gazeux. 

Les  gaz  que  l’on  retrouve  ici  sont  l’ammoniaque,  l’hydrogène 
sulfuré  et  1  acide  carbonique. 

Quant  à  la  cause  do  rafloclion,  elle  est  duo  à  un  microbe, 
probablement  un  saprophyte  do  l’eau,  dont  l’injection  chez  la 
chienne  a  reproduit  la  maladie  avec  ses  détails  caractéristiques, 
y  compris  les  cellules  géantes  do  revêtement  do  la  paroi  des  kystes. 

Cotte  même  affection  se  retrouvant  dans  la  vessie  et  l’intestin. 


il  serait  préférable  d’adopter  le  terme  générique  d’emphysème 
sous-muqueux,  proposé  par  Eisenlohr  pour  la  désigner.  Dans  le 
cas  où  elle  a  le  vagin  pour  siège,  ce  serait  de  V emphysème  sous- 
muqueux  vaginal. 

La  même  maladie  est  fréquente  dans  l’intestin  du  porc  :  j’ai 
pu  en  étudier  quelques  spécimens. 

Pansement  des  plaies  abdominales. 

M.  Rendu  (de  Lyon).  —  Il  n’est  pas  un  gynécologue  se 
livrant  à  la  chirurgie  de  l’abdomen  qui  n’ait  été  frappé  par  le 
nombre  relativement  élevé  dos  plaies  do  cette  région  qui,  pansées 
par  le  procédé  de  Mikulicz,  s’infectent  secondairement,  bien  que 
traitées  suivant  toutes  les  règles  do  la  méthode  antiseptique.  Une 
malade  est  opérée  depuis  4,  8,  10  jours;  son  état  à  été  satisfai- 
sent  jusqu’ici,  lorsqu’on  trouve  le  pansement  trompé  do  sang  ou 
de  sérosité;  ou  bien,  la  température,  qui  jusque-là  oscillait  entre 
87°  et  38",  monte  à  89"  ou  4o°.  On  défait  le  pansement,  on  en¬ 
lève  toutes  les  pièces  souillées,  on  lave,  on  nettoie  et  on  refait  le 
pansement.  Les  jours  suivants  une  amélioration  survient  gra¬ 
duellement,  mais  quelquefois  la  situation  s’aggrave. 

C’est  après  avoir  observé  ce  fait  bien  des  fois  que  j’en  suis 
arrivé  à  redouter  très  sérieusement  ces  changements  do  panse¬ 
ment  tant  qu’on  n’a  pas  franchi  la  zone  ou  la  période  dange¬ 
reuse  et  qui  est  d’assez  longue  durée. 

Dans  a  cas  j’ai  retardé  le  pansement  jusqu’au  27°  et  au 
3i°  jour.  Il  s’agissait  dans  le  i""  fait  d’un  énorme  kyste  sé¬ 
reux  du  rein  droit,  do  10  kilogr.  1/2,  que  j’ai  traité  parla 
néphrectomie  transpéritonéalo  ;  le  2"  cas  se  rapporte  à  un  volu¬ 
mineux  kyste  dermoïde  du  ligament  largo. 

Tuberculose  du  pubis  et  salpingite  double 
tuberculeuse. 

M.  Coromilas.  —  J’emploie  depuis  plusieurs  années,  dans 
ta  plupart  dos  cas  de  tuberculose  chirurgicale  inopérable  pour 
une  cause  quelconque,  un  modo  do  traitement  qui  consiste  à 
injecter  tous  les  3  ou  4  jours  dans  les  foyers  morbides  un  mé¬ 
lange  composé  de  5  parties  do  camphre,  4  parties  de  résorcine, 
20  parties  d’huile  d’olive  et  12  parties  do  sulfure  do  carbone. 
C’est  ainsi  que  j’ai  procédé  chez  une  malade  atteinte  d’ostéite 
tuberculeuse  du  pubis,  avec  double  salpingite  suppuréo  do 
môme  nature  et  tuberculose  pulmonaire  au  début,  et  j’ai  ou 
la  satisfaction  do  voir  survenir  la  guérison  au  bout  do  peu  do 
temps. 

De  l’incontinence  d’urine  dans  les  prolapsus 
utérins  au  début;  son  traitement  opéra¬ 
toire. 

M.  Boursier  (do  Bordeaux).  —  Parmi  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  que  l’on  observe  dans  les  premières  périodes  du  début 
du  prolapsus,  il  faut  faire  une  largo  part  aux  troubles  urinaires, 
et  parmi  ceux-ci  l’incontinence  d’urine  mérite  une  place  spé- 

EUo  revêt,  on  effet,  des  caractères  cliniques  particuliers  :  il 
y  a  dos  incontinences  vraies  ou  fausses,  avec  ou  sans  douleurs, 
mais  toujours  l’incontinence  se  manifeste  dans  la  station  debout, 
s’exagère  dans  les  efforts  ou  à  la  suite  de  la  fatigue  et  disparait 
d’ordinaire  dans  la  position  couchée.  Elle  a  donc  lieu  surtout 
pondant  que  le  prolapsus  produit  son  maximum  d’effet  méca¬ 
nique  et  elle  n’est  nullement  on  rapport  exact  avec  l’intensité 
des  lésions. 

Cet  accident  parait  toujours  être  do  cause  uréthrale,  et  on 
l’observe  dans  les  cas  où  l’urèthro  a  subi  dos  tiraillements  et  dos 
lésions  qui  ont  été  susceptibles  de  détruire  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  sa  tonicité. 

La  lésion  urétlirale  constatée,  il  est  naturel  do  chercher  à  la 
combattre  par  une  dos  nombreuses  opérations  do  correction 
uréthrale. 

Chez  une  femme  de  3i  ans,  mariée  l’année  précédente  et  qui, 
dans  un  premier  accouchement,  subit  10  applications  do  forceps 
avec  déchirure  totale  du  col  et  du  vagin  et  partielle  du  périnée, 
je  constatai  les  phénomènes  do  prolapsus  au  début,  avec  dou¬ 
leurs  urinaires  et  incontinence  douloureuse  dans  la  station  do- 
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bout  et  au  moindre  eiTort.  Je  lui  fis  on  une  seule  séance  un 
curettage  avec  amputation  du  col,  une  large  colpopérinéorrlia- 
phio  et,  en  outre,  une  incision  uréthrale  avec  élévation  do 
Turètliro  par  le  procédé  do  Pousson.  La  malade  sortit  do  l’hô¬ 
pital  complètement  guérie  do  son  prolapsus  et  do  son  inconti¬ 
nence,  et  elle  est  restée  telle  depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  , 
8  mois. 

La  correction  uréthrale  n’est  pas  admise  on  Franco  dans  les  ' 
cas  analogues,  et  divers  autours  affirment  l’efficacité  constante  i 
do  la  colporrhaphio  antérieure  dans  ces  circonstances  (Pozzi, 
Comar).  Aussi,  chez  une  seconde  malade,  âgée  do  3t)  ans,  ayant 
fait  6  accouchements  à  terme  et  7  fausses  couches,  qui  présen¬ 
tait  des  phénomènes  d’entéroptoso  et  de  prolapsus  génital  au 
début,  avec  une  incontinence  d’urine  vraie  sans  douleur,  mais 
constante  dans  la  station  debout,  je  me  suis  borné  à  pratiquer 
un  curettage  avec  amputation  du  col,  une  colpopérinéorrhaphie 
et  une  très  largo  colporrhaphio  antérieure.  A  la  suite  de  ces 
opérations,  la  guérison  du  prolapsus  était  complète,  mais  l’in¬ 
continence  d’urine  persista  avec  les  mômes  caractères  qu’avant 
l’opération. 

Il  résulte  do  ces  doux  faits  que  l’opinion  actuelle  est  trop 
absolue  et  que  dans  les  cas  do  prolapsus  au  début,  accompagné 
d’incontinence  d’urine,  les  opérations  do  correction  uréthrale 
sont  indiquées  toutes  les  fois  que  les  lésions  uréthrales  sont 
manifestes  et  accentuées. 

Sur  la  technique  de  l’hystérectomie . 

M.  Bossi  (do  Gènes).  —  Dans  l’hystéroctomio  vaginale,  je 
ne  suis  ni  partisan,  absolu  do  la  forcipressuro  ni  partisan  absolu 
dos  ligatures. 

Entre  les  doux  méthodes,  il  existe  un  procédé  mixte  qui 
consiste  dans  l’association  do  l’emploi  dos  ligatures  avec  l’usage 
do  la  forcipressuro,  on  usant  plus  ou  moins  do  l’un  ou  do  l’autre, 
selon  les  complications  do  chaque  cas. 

D’habitude,  je  commence  toujours  par  une  ligature  do  chaque 
côté,  qui  renferme  l’artère  utérine  et  labso  libre  tout  l’espace 
du  canal  vaginal.  Puis  j’ouvre  le  péritoine  et;  selon  qu’il  y"  a 
plus  ou  moins  d’adhérences  et  des  tumeurs  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuses,  je  continue  soit  par  les  ligatures,  soit  par  la  foroi- 
prossuro,  réservant  ce  dernier  moyen  pour  les  cas  compliqués. 

Jo  no  fais  aucun  usage  dos  écarteurs,  ayant  plus  do  confiance 
dans  le  tact  du  doigt  que  dans  le  sens  do  la  vue,  et  croyant  que 
l’on  arrive  ainsi  bien  plus  facilement  et  librement  à  explorer  ce 
qu’on  doit  lier  et  couper. 

Hystérectomie  totale  dans  les  cas  de  myomes. 

M.  Fargas  (do  Barcelone).  —  Après  avoir  employé  64  fois 
différents  procédés,  j’ai  choisi  définitivement  l’hystéroctomie 
abdominale  totale  do  Doyen  sans  hémostase  préventive  en 
m’aidant  pour  saisir  le  col  d’une  griffe  spéciale  qui  peut  être 
utile  dans  beaucoup  d’autres  cas  chirurgicaux  et  que  j  ai  l’hon¬ 
neur  do  présenter. 

i"  temps.  Position  do  Treudelenburg,  laparotomie  et  bascule 
do  la  tumeur  contre  le  pubis. 

a"  temps.  Perforation  du  cul-de-sac  do  Douglas. 

3”  temps.  Désinsortion  du  col  de  la  vessie  et  des  uretères. 

4°  temps.  Section  dos  ligaments  larges  et  l’opération  est  presque 
terminée. 

■  5'  temps.  Hémostase  avec  ligatures  et  suture  du  plancher 
pelvien. 

6"  temps.  Suture  abdominale. 

L’opération  dure  aS  minutes  pour  les  cas  simples  et  i  heure 
pour  les  cas  difficiles. 

Tous  les  cas  peuvent  être  abordés  par  ce  procédé,  parce  qu’il 
donne  du  jour  pour  isoler  le  col  do  la  vessie  et  les  uretères.  Il 
n’exige  pas  l’hémostase  préventive  et  ne  laisse  pa  s  do  tissus  qui 
peuvent  favoriser  l’infection  secondaire. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  J5  Septembre  1896. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  do  M.  le  D'  Rochard, 
ancien  président  do  la  Compagnie,  et  lève  la  séance  en  signe 
do  deuil. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Thèses  soutenues  en  juillet  1896. 

M.  Gkossaud  (Albert-Toussaint).  Contribution  d  l'étude  de  la 
dilatation  de  la  trompe  d’Eustache  par  les  bougies  (le  bougirage). 
N- 46 1.  (H.  Jouve.) 

M.  Ferii.viid  (Constant).  Troubles  vasculaires  du  labyrinthe. 
N”  458.  (Ollier-Henry.) 

M.  Sassieu  (Roné-Guillaume-Mario-Josoph).  Des  bruits  ■  sub¬ 
jectifs  de  l’ouïe.  N“  476.  (P.  Lemaire.) 

La  dilatation  de  la  trompe  d’Eustacho  au  moyen  do  bougies 
graduées  est  une  méthode  essentiellement  française,  perfec¬ 
tionnée  on  ces  temps  derniers  par  les  auteurs  allemands  et  on 
particulier  par  Urbantschitsch.  Le  bougirage  est  indiqué  toutes 
les  fois  guo  la  douche  d’air  est  insuffisante  à  aérer  la  cavité 
tympanique.  On  doit  aussi  l’employer  dans  tous  les  cas  d’affec¬ 
tion  chronique  de  l’oreille  moyenne,  dans  lesquels,  avec  des 
symptômes  do  surdité  et  do  bruits  subjectifs,  l’isthme  do  la 
trompe  possède  moins  do  i  millimètre  à  i  millimètre  i/3  do 
calibre.  L’élargissement  dé  la  trompe  doit  être  considéré  alors 
comme  d’autant  plus  nécessaire,  que  la  lumière  do  celle-ci 
s’écarte  davantage  de  la  normale  qui  est  d’environ  i  millimè- 
tre*r/a;  et  qu'avec  cola,  les  symptômes  de  bourdonnements  et 
do  surdité  sont  plus  marqués.  Il  no  faut  pas  faire  suivre  le 
cathétérisme  d’une  douche  d’air.  En  effet,  si  la  méthode  em¬ 
ployée  autrefois  est  pou  à  peu  tombée  dans  l’oubli,  c’est  parce 
qu’elle  avait  donné  lieu  à  dos  accidents  souvent  graves,  parmi 
lesquels  on  doit  citer  l’emphysème. 

Des  faits  rapportés  par  M.  Febuand,  nous  concluerons  avec 
lui  que,  dans  toute  alfoction  labyrinthique,  on  doit  s’attacher 
à  préciser  la  cause  dos  phénomènes  morbides.  Que  dès  qu’on  a, 
acquis  la  certitude  qu’on  se  trouve  on  présence  de .  troubles , 
vasculaires,  on  doit  ici,  comme  dans  les  autres  organes,  pouvoir 
leur  attribuer  la  production  do  3  états  morbides  :  anémie,  con¬ 
gestion,  apoplexie,  se  manifestant  par  des  symptômes  parfois 
difficiles  à  différencier.  Une  fois, qu’on  est  parvenu  à  les  diffé¬ 
rencier,  il  faut  avoir  recours  à  une .  thérapeutique  raisonnée, 
seule  capable  de  conduire,  à  travers  les  affections  du  labyrinthe, 
au  but  cherché. 

Les  bruits  subjectifs  de  l’ou'io  no  constituent  pas  une  entité 
pathologique,  mais  simplement  un  symptôme.  Gomme  le  mon¬ 
tre  bien  M.  Sassieu,  ils  sont  nettement  distincts  dos  bruits 
ontotiques  ou  internes  perceptibles  objectivement  par  le  médecin 
et  par  le  malade.  Ils  sont  toujours  produits  par  une  irritation 
quelconque  du  nerf  auditif  ou  do  ses  terminaisons.  Cotte  irri¬ 
tation  peut  être  :  réflexe  à  point  do  départ  dans  l’oreille  ;  à 
point  do  départ  dans  la  bouche,  le  nez,  la  gorge  ;  à  point  do 
départ  dans  les  autres  organes  :  ou  directe  produite  par  toute 
cause  capable  d’ébranler  la  chaîne  des  osselets  ;  par  dos  varia¬ 
tions  do  pression  sanguine,  par  des  inflammations  do  l’oreille 
interne,  par  certaines  intoxications.  Il  y  a  lieu  do  les  distinguer 
des  hallucinations  et  dos  illusions  do  l’ouïe.  Souvent  un  bruit 
subjectif  peut  être  le  point  do  départ  d’une  illusion  ou  d’une 
hallucination.  Les  bruits  subjectifs  ne  sont  pas  incompatibles 
avec  les  hallucinations.  Le  traitement  dos  bruits  subjectifs  varie 
avec  celui  do  l’affection  qui  en  est  la  cause. 

G.  Massom,  Prqpriéfaire-Géranf, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Thérapeutique  chirurgicale  des  angio-cholé- 
cystites  non  calculeuses, 

Par  M.  Raymond  Petit, 

Interne  dos  hôpitaux. 

La  chirurgie  des  voies  biliaires  a  concentre  tous  ses 
efibrts  dans  ces  dernières  années  contre  la  lithiase,  et 
cette  affection  est  encore  considérée  par  quelcjues-uns 
comme  la  seule  justiciable  d’un  traitement  chirurgical. 

Aujourd’hui,  le  chirurgien  doit  trouver  un  champ  plus 
vaste  dans  les  affections  biliaires,  grâce  à  la  connaissance 
plus  approfondie  de  l’infection  des  canaux  de  la  bile, 
infection  dont  le  rôle  devient  prépondérant  ;  grèce  aussi 
aux  progrès  successifs  apportés  à  la  techniq^ue  opératoire. 
Les  cas  d’intervention  chirurgicale  en  dehors  de  la  li¬ 
thiase  se  sont  multipliés;  ils  ont  jicrmis  d’apprécier  à 
la  fois  les  bons  ell'ets  de  cette  méthode  nouvelle  et  les 
procédés  opératoires  qui  conviennent  le  mieux  aux 
différentes  affections  justiciables  de  ce  traitement. 

Ce  qui  domine  actuellement  toute  la  chirurgie  des 
voies  biliaires  c’est  l’élément  infectieux  ;  son  rôle  est 
capital,  même  en  matière  de  lithiase,  car  la  différence 
est  grande  entre  un  calculeux  aseptique  qui  pour  le 
chirurgien,  est  surtout  un  traumatisé  et  un  calculeux 
infecté,  chez  lequel  l’élément  septique  tient  la  place  pré¬ 
pondérante.  Du  reste  pour  quelques  auteurs  qui  se 
placent  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  la  formation 
calculeuse  ne  serait  en  somme  qu’une  façon  de  réagir 
assez  commune  des  voies  biliaires  vis-à-vis  d’un  élément 
étranger,  et  cet  élément  étranger  est  le  plus  souvent  mi¬ 
crobien.  '^«1 

Les  malformations  des  voies  biliaires  sont  encore  bien 
peu  connues  et  elles  n’ont  donné  lieu  jusqu’ici  à  aucune 
intervention  |  cependant  elles  existent  d’une  façon  cer¬ 
taine  :  témoin  l’observation  de  Freund  qui  trouva  à 
l’autopsie  d’un  enfant  de  quelcjues  mois  une  anomalie 
congénitale  de  la  vésicule  biliaire  remplie  d’un  liquide 
clair  et  visqueux;  témoins  aussi  les  cas  étudiés  par 
Dartigues  (i). 

Les  traumatismes  des  voies  biliaires  sont  évidemment 
justiciables  de  l’Intervention  du  chirurgien,  et  ici  l’iiidi- 

1.  D.uiTiuuiis.  Presse  médicale,  30  juin  i8g0. 
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cation  est  simple  à  formuler.  La  vésicule  ouverte  déverse 
dans  le  péritoine  une  liquide  aseptique,  comme  l’ont 
démontré  les  recherches  tic  Duclos  et  de  Netter,  mais  la 
grande  séreuse  ne  se  montre  pas  toujours  très  tolérante 
vis-à-vis  du  liquide  biliaire,  même  dépourvu  de  germes  ; 
il  faut  donc  agir  directement  en  fermant  la  solution  de 
continuité  du  réservoir  de  la  liile  par  la  cholécystotomie 
idéale,  et  on  aura  d’autant  plus  de  chances  de  succès  que 
l’on  interviendra  plutôt  après  l’accident  ;  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  les  belles  observations  de  Kchr 
et  de  Routier. 

Le  chirurgien  peut  encore  être  appelé  à  agir  dans 
certains  cas  de  tumeurs  des  voies  biliaires,  ou  lorstju’une 
tumeur  du  voisinage  comprime  ces  canaux.  —  Mais  il  est 
rare  (jue  l’acte  chirurgical  fasse  découvrir  un  cancer 
rimitif  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule  à  son  début  ot 
ien  limité.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un  néoplasme 
déjà  étendu  ou  d’une  obstruction  biliaire  par  une  tumeur 
de  la  tète  du  pancréas  et  la  cholécystostomie,  la  cholé- 
cystentérostomie  ne  sont  dès  lors  que  palliatives  en 
pareil  cas. 

Les  opérations  pour  lithiase  ne  sont  jilus  à  discuter;  ce 
sont  elles  surtout  qui  ont  été  bien  étudiées  et  dont  les  in¬ 
dications  et  la  technique  sont  actuellement  bien  établies  ; 
nous  n’y  insisterons  pas.  Rappelons  cependant  que  les 
lithiasiques  se  présentent,  comme  nous  le  disions  à  l’ins¬ 
tant,  avec  deux  types  bien  différents  :  les  uns  encore 
aseptiques,  qui  ont  subi  un  traumatisme  par  leur  calcul, 
les  autres,  plus  importants  peut-être,  qui  ne  sont  qu’acces- 
soirement  calculeux  et  qui  sont  surtout  infectés. 

Ainsi  donc  c’est  l’élément  infectieux  qui  d’une  façon 
générale,  doit  tenir  la  place  prépondérante  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  biliaires.  Nous  avons  rappelé  en  quelques 
mots  son  action  sur  la  production  des  calculs,  il  nous 
reste  à  étudier  maintenant  les  infections  non  calculeuses 
de  l’arbre  biliaire,  ([ui  ont  été  l’objet  de  la  récente  thèse 
si  documentée  de  Longuet  (i)  à  laquelle  nous  ferons 
plus  d’un  emprunt. 

L’agent  infectieux  peut  venir  contaminer  les  canaux 
biliaires  par  4  voies  :  artérielle,  veineuse,  lyniphalique, 
cholédoecienne,  celte  dernière  étant  la  plus  commune. 

Les  microbes  qui  ont  été  rencontrés  dans  les  conduits 
de  la  bile  sont  variables  ;  le  plus  communément,  on  a 
affaire  au  bacterium  coli  d’Eseberieb,  hôte  habituel  de 
l’intestin  :  mais  on  a  pu  y  déceler  dans  certains  cas  la 
résence  du  bacille  lypbitjuc  et  plus  rarement  du  bacille 
e  Koch,  du  bacille  virgule,  des  vibrions  divers,  des  sta- 
pbylocot[ues,  des  slreploco([ues  cl  môme  des  pneumoco¬ 
ques.  —  D’ailleurs  l’infection  n’est  pas  toujours  imputable 
à  une  seule  espèce  microbienne  et  à  côté  des  infections 
pures  il  faut  en  ranger  d’autres,  plus  fré(|uenles  peut 
être,  où  les  espèces  sont  associées. 

Enfin  dans  certains  empyènies  de  laNésiculo  biliaire  le 
pus  est  absolument  stérile  :  de  même,  certaines  bydro- 
ou  bématocbolécyslilcs  sont  à  contenu  parfaitement 
aseptique  (Longuet.)  —  Gela  ne  modifie  en  rien  du  reste 
les  indications  opératoires,  car  les  tissus  sont  là  en  état 
de  microbisme  latent  ou  en  imminence  de  réveil  d’infec¬ 
tion  comme  le  prouvent  les  perpétuelles  poussées  de 
péritonite  localisée  autour  du  cholécysle  cnllammé. 

Toutes  les  infections  des  voies  biliaires  ne  ressortissent 
pas,  en  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  à  rinlervenlion 

I.  Lo.xqi’UT,  thèse  do  Paris,  iSgfl. 
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chirurgicale;  ainsi,  nous  restons  désarmés  en  face  de 
certains  ictères  infectieux  qui  rentrent  dans  la  famille  des 
ictères  graves  ;  c’est  qu’ici  l’infection  frappe  presque  d’em¬ 
blée  les  régions  nobles  du  foie,  les  cellules  hépatiques 
elles  mêmes.  11  ne  faut  donc  pas  s’étonner  de  ne  trouver 
mention  d’aucune  intervention  dirigée  de  propos  délibéré 
contre  cette  maladie  fatale.  —  Mais  heureusement  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  et  l’infection  reste 
souvent  localisée  à  l’arbre  biliaire. 

Avec  Longuet  nous  diviserons  ces  infections  en  deux 
groupes  :  i”  infection  de  l’arbre  biliaire  principal  com¬ 
prenant)  :  a)  les  infections  radiculaires  (héjjatites  infec¬ 
tieuses,  cirrhoses  hypertrophiques),  b)  les  infections  ra- 
niusculaires  (angiocliolites),  c)  les  Infections  tronculaircs 
(cholédocites)  ;  2°  les  infections  de  l’arhre  biliaire  acces¬ 
soire  comprenant  :  a)  les  septicémies  biliaires,  b)  les  pyo¬ 
hémies  biliaires  ;  c)  les  abcès  froids  biliaires. 

i"  Infections  de  l’auuhe  mi,i.\iiiE  fuincipal. 

A.  Infections  radiculaires.  —  Bon  nombre  d’auteurs 
considèrent  aujourd’hui  que  les  cirrhoses  du  foie,  au 
moins  à  leur  origine,  relèvent  d’une  inicetion  plus  irri¬ 
tante  que  pyogène  dont  le  résultat  le  plus  fréquent  est  la 
cirrhose  hypertophiquo  de  Hanot.  Si  l’élément  micro¬ 
bien  n’a  pas  été  démontré  d’une  façon  péremptoire  dans 
CCS  états  du  foie,  il  faut  se  rappeler  cependant  que 
Sabourin  et  Le  Dentu  ont  trouvé  du  pus  dans  le  foie  de 
sujets  atteints  de  cirrhose  hypertrophique.  Deux  théories 
pathogéiiiqucs  ont  été  édiliécs  sur  ces  bases  :  les  uns 
avec  Dupré  (i)  admettent  le  rôle  vraiment  pathogène 
des  bactéries  (|ui  suffiraient  à  elles  seules  pour  engendrer 
la  sclérose  infectieuse. 

Les  autres  avec  Chaulfard  (2)  soulèvent  l’hypothèse  de 
la  cirrhose  hypertrophique  s’accompagnant  d  infections 
secondaires. 

Quelle  que  soit  colle  de  ces  explications  qu’on  admette, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  infection  à  un  moment 
donné  et  infection  pyogène.  — ■  Lorscjuc  les  abcès  biliaires 
existent  faut-il  les  laisser  sommeiller  ? 

Déjà  plusieurs  chirurgiens  :  Segond,  'l'errier,  Quénu, 
Routier,  Le  Dentu,  Pierre  Dclbet  ont  opéré  des  cas 
d’hépatomégalie  ;  tous  n’étaient  jias  des  cirrhoses  de 
llanot  ;  il  s’agissait  ici  de  cirrhose  hypertrophique. sans 
ictère,  là  de  congestion  du  foie  avec  hypertrophie. 

Dans  la  cirrhose  hyporlrophique  de  llanot,  l’interven¬ 
tion  s’impose  sans  discussion  s’il  existe  des  abcès  biliaires 
manifestes  ;  mais  lorsque  les  complications  infectieuses 
sont  au  second  plan,  ce  qui  est  la  règle,  faut-il  s’abstenir  ? 
Ici,  il  faut  sans  doute  avoir  recours  au  traitement  médical  ; 
mais  le  plus  souvent,  et  de  l’aveu  même  des  médecins  les 

S  lus  éclairés,  il  donne  peu  de  résultat!...  Si  l’on  consi- 
ère  donc  que  la  maladie  conduit,  d’une  part,  à  une 
issue  fatale  sans  intervention,  que  d’un  autre  côté,  la 
laparotomie  conduite  avec  prudence  est  d’une  innocuité 
parfaite,  on  est  tenté  de  se  rallier  à  la  cure  sanglante.  . — 
Mais  il  faut  l’avouer,  les  cas  opérés  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  qu’on  puisse  se  prononcer.  Dans  les 
cirrhoses  hypertrophiques  sans  ictère,  M.  Quénu  a  obtenu 
un  résultat  encourageant  par  l’opération.  Enfin  les  inter¬ 
ventions  dirigées  contre  la  congestion  du  foie  avec  hy¬ 
pertrophie  ont  donné  les  succès  les  plus  brillants. 

11  est  bien  évident  qu’en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  on  ne  peut  décrire  une  technique  opératoire  ;  les 
uns  on  fait  une  simple  exploration,  les  autres  se  sont 
bornés  à  détruire  des  adhérences  ;  d’autres  enfin  ont 

I.  Dupré,  thèse  do  Paris,  i8nt. 
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fistulisé  la  vésicule,  soit  à  l’extérieur,  soit  dans  l’intestin 
et  de  préférence  dans  le  colon.  —  L’avenir  nous  appren¬ 
dra  quelle  est  la  meilleure  intervention  en  pareil  cas. 

B.  Infections  ramusculaires.  —  Un  seul  exemple  d’o¬ 
pération  pour  angiocholite  suppurée  non  calculeuse  est 
actuellement  connue,  c’est  celui  de  Soudler  (i).  Mais 
l’angiocholite  n’est  pas  toujours  suppurée.  Lorsque  la 
collection  purulente  existe,  l’opportunité  d’un  traitement 
chirurgical  n’est  évidemment  pas  discutable  ;  si  l’angio- 
cholite  infectieuse  n’est  pas  suppurée,  la  laparotomie 
n’en  est  cependant  pas  moins  indiquée  car  il  n  est  qu’un 
moyen  d’éviter  la  suppuration  à  cette  phase,  c’est  d’en- 
l’ayer  l'infection  par  un  drainage  précoce  ;  cependant  il  ne 
faudrait  pas  se  prononcer  d’une  làçon  trop  ausolue  ;  bien 
des  cas  d’angiocholite  infectieuse  ont  pu  guérir  par  le 
traitement  médical  :  c’est  donc  au  clinicien  de  savoir 
discerner  les  formes  justiciables  ou  non  du  traitement 
chirurgical.  Mais  comme  l’infection  a  une  marche  exten¬ 
sive,  lorsque  le  traitement  médical  sera  resté  sans  effet, 
l’opération  semble  parfaitement  jutifiée. 

Après  la  laparotomie  il  faudra  s’attaquer  à  la  poche 
distendue,  ce  qui  nécessite  le  plus  souvent  un  temps 
opératoire  préalable,  l’hépatotomie  au  thermo-cautère. 
L’angiocholécyste  mis  à  découvert,  on  l’ouvrira  en  sutu¬ 
rant  ses  parois  à  la  place  ;  et  si  la  tumeur  ne  peut  être 
amenée  jusqu’à  ce  niveau,  on  fermei’a  la  cavité  abdomi¬ 
nale  en  suturant  ses  feuillets  pariétaux  et  viscéraux, 
tandis  qu’une  mèche  passant-.par  la  brèche  hépatique  sera 
laissée  dans  la  cavité  largement  ouverte. 

G.  Infections  tronculaires.  —  L’existence  des  suppura¬ 
tions  cholédocciennes  non  calculeuses,  avec  ectasie  du 
cholédoque,  ne  saurait  plus  être  mise  en  doute  aujour¬ 
d’hui  ;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  encore  peu  nombreux 
et  ce  qu’il  y  a  de  curieux  dans  les  interventions  dirigées 
contre  cette  infection,  c’est  que  la  cholédocostomie  a  été 
réalisée  à  l’insu  môme  do  l’opérateur.  —  Difficile  à  re¬ 
connaître  au  lit  du  malade,  voire  même  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  les  cholédocites  réclament  néanmoins  la  ciire 
sanglante  d’une  façon  précoce  et  c’est  sans  doute  parce  que 
les  rares  opérations  pratiquées  dans  ces  cas  ont  été 
tardives  que  l’issue  ne  s’est  pas  montrée  favorable. 

Ici  encore  aucune  règle  ojiératoire  ne  saurait  être 
formulée  actuellement.  Toutefois,  nous  répéterons,  après 
Longuet, cette  remarque  de  Quénu  (2)  :  «  La  situation  du 
cholédoque  permet  d’affirmer  que  l’incision  médiane  aura 
tout  autant  d’avantages  et  souvent  plus  de  chances  de  nous 
rapprocher  du  conduit  commun  que  l’incision  latérale.  » 

2”  Infections  de  1,’AiinaE  biliaiiie  acgessoibb.  —  Les 
cholécystites,  selon  le  degré  de  virulence  de  l’élément 
pathogène,  selon  le  degré  de  réaction  locale  et  de  réaction 
générale,  forment  trois  grandes  classes,  les  septicémies  bi¬ 
liaires,  les  pyohémies  biliaires  et  les  abcès  froids  biliaires. 

A.  Septicémies  biliaires.  —  Les  cholécystites  qui  ren¬ 
trent  dans  cette  catégorie  ont  pour  caractéristique  bacté¬ 
riologique  la  présence  de  microbes  tels  que  le  bacille 
d’Eberth,  le  vibrion  cholérique  ou  le  bacterium  coli, 
mais  portés  au  maximum  de  leur  virulence.  Il  ne  faut 
donc  pas  s’étonner  de  l’absence  ordinaire  do  collection 
purulente  dans  ces  cas,  puisque  les  éléments  anatomi¬ 
ques  intoxiqués  succombent  sur  place  sans  esquisser  la 
moindre  réaction, .  la  phagocytose  étant  insuffisante  ou 
nulle. 

L’infection  pendant  un  temps  très  court  est  localisée 
sur  un  point  du  cholécyste  où  se  produit  l’ulcération 
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qui  est  uniquement  fonction  du  microbe.  A  partir  de 
ce  moment,  l’agent  infectieux  se  diffuse,  il  envahit  la 
grande  séreuse  et  devient  te  point  de  départ  de  péritonites 
septiques  ou  putrides.  Dans  cette  dernière  circonstance, 
le  chirurgien  ne  peut  que  tenter,  sans  grande  chance  de 
succès,  il  faut  l’avouer,  la  laparotomie  avec  drainage  et 
lavages  de  la  séreuse.  Mais  avant  la  dissémination  des 
germes,  avant  môme  l’ulcération  ou  lorsque  celle-ci  n’a 
pas  encore  laissé  diffuser  l’élément  infectieux,  l’interven¬ 
tion  est  indiquée  et  elle  a  donné  des  résultats  remar- 
uablcs.  Les  angiocholites  môme  non  suppurées,  de  la 
èvre  typhoïde,  du  choléra,  etc.,  sont  justiciables  de  la 
laparotomie,  suivie  d’une  cholécystostomie  ;  la  seule  contre- 
indication  serait  l’état  trop  avancé  de  la  péritonite,  le 
collapsus,  le  défaut  de  résistance  du  malade  qui  parfois 
est  incapable  de  supporter  le  traumatisme  opératoire. 

Les  indications  peuvent  donc  se  résumer  ainsi  :  Au 
début  on  aura  pour  but  d’établir  un  drainage  de  l’arbre 
biliaire  par  une  cholécystostomie,  opération  locale,  diri¬ 
gée  contre  une  affection  encore  localisée  ;  si  la  perforation 
est  déjà  en  train  de  se  produire,  on  aura  à  choisir  entre 
une  cholécystectomie  ou  une  cholécystotomie  idéale  d’une 
part,  et  la  cholécystostomied’autre  part.  Ici,  le  chirurgien 
sera  guidé  par  l’étendue  des  lésions,  l’état  des  parois  du 
cholécyste.  Si  môme  les  bords  de  la  perforation  ne  peu¬ 
vent  ôtre  suturés  à  la  plaie  cutanée,  on  peut  établir  une 
loge  en  fermant  de  toute  part  la  grande  séreuse  et  faire 
un  drainage  de  toutes  les  régions  périvésiculaircs  ainsi 
isolées.  Enfin  si  la  péritonite  est  établie,  la  ressource 
ultime  réside  dans  la  laparotomie  avec  lavages  et  drainage. 

B.  Pyohémies  biliaires.  —  Les  pyohémies  biliaires  ne 
sont  pas  imputables  à  une  espèce  microbienne  détermi¬ 
née,  fl  n’y  a  pas  là  de  microbe  spécifique  à  proprement 
jiarler.  Sans  doute  c’est  le  bacterium  coli  que  Ion  ren¬ 
contre  le  plus  souvent;  mais  il  n’est  pas  toujours  isolé  : 
souvent  divers  cocci  l’accompagnent,  venant  associer 
le\ir  action  à  la  sienne  :  quelquefois  môme  les  cocci  sont 
seuls  l’agent  de  l’infection. 

Ici  la  virulence  est  moindre  et  la  réaction  des  tissus 
plus  accentuée,  aussi  l’existence  du  pus  est-elle  la  règle 
et  ce  pus  est  enkysté  parce  que  les  tissus  ont  eu  le  temps 
de  se  défendre. 

11  s’agit  donc  de  rétention  purulente  et  les  symptômes 
de  résorption  seront  la  note  dominante  dans  le  taifleau 
clinique.  11  y  a  des  frissons,  do  la  lièvre  à  type  intermit¬ 
tent,  fièvre  hépatique  de  Charcot  :  localement  la  région 
cystiquo  est  le  siège  de  douleurs  et  l’on  y  sent  la  vésicule 
tuméfiée. 

Selon  le  siège  principal  des  lésions,  le  degré  de  viru¬ 
lence  des  microbes  et  la  réaction  de  l’organisme,  on  peut 
établir  avec  Longuet  4  variétés  de  pyohémies  biliaires  : 
1°  parncholécystites  suppurées  et  fibreuses;  2°  péricholé- 
cystites  suppurées  et  fiurcuscs;  3“  cholécystites  suppu¬ 
rées;  4°  cholécystites  fibreuses. 

La  parachoïéoyslile ,  qui  peut,  suivant  son  mode 
d’extension,  ôtre  divisée  en  types  anléro-snpéricur,  postéro¬ 
supérieur,  antéro-inférieur,  postéro-inférieur,  comprend 
les  cas  dans  lesquels  l’infection  a  largement  dépassé  les 
limites  du  cholécyste. 

La  péricholécystite  diffère  de  la  forme  précédente  en  ce 
qii’elle  désigne  une  infection  plus  confinée,  s’éloignant 
peu,  en  somme,  de  la  zone  vésiculaire.  Gomme  la  para- 
cholécystite,  elle  peut  ôtre  suppurée  ou  fibreuse,  suivant 
le  moue  de  réaction  que  l’organisme  oppose  à  l’infection; 
naturellement,  la  forme  fibreuse  est  plus  favorable  crue 
la  forme  suppurée  car  elle  traduit  un  degré  moindre 
dans  la  virulence  et  une  réaction  locale  plus  efficace. 


La  cholécystite  proprement  dite  peut  elle  aussi  se  pré¬ 
senter  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  suppurée  ou 
fibreuse.  Le  contenu  de  la  première  n’est  pas  toujours 
franchement  purulent;  à  côté  de  la  pyocholécyslite  vien¬ 
nent  se  placer  riiématocholécystiteelTliydrocliolécystite; 
dans  ces  trois  variétés  que  l’on  pourrait  réunir  sous  la 
dénomination  de  cholécystites  non  calculcuscs  avec  épan¬ 
chement,  l’élément  infectieux  ne  fait  point  défaut  mais 
il  se  présente  avec  des  degrés  différents  de  virulence. 

La  cholécystite  fibreuse,  enfin,  est  celle  dans  laqiielle 
l’infection  atteint  son  degré  minimum  ;  il  s’agit  là  d’une 
véritable  lésion  parenchymateuse  ou  interstitielle,  dans 
laquelle  l’infection  a  disparu  ou,  plutôt,  no  se  manifeste 
rjiie  par  poussées  successives  ;  c’est  la  cholécystite  à  répé¬ 
tition,  susceptible  de  réveil,  entre  lesquels  les  tissus  sont 
en  état  de  microbisme  latent. 

A  ces  diverses  formes  de  pyohémies  biliaires  répondent 
des  indications  variables. 

Dans  la  paracholécystite,  l’indication  thérapeutique  est 
à  peine  sujette  à  discussion  ;  l’àge  des  caustiques  n’est 
plus,  et,  comme  dans  toutes  les  grandes  collections  sujipu- 
rées,  il  faut  ouvrir  sans  hésitation  :  pourtant  quelques 
auteurs  auraient  obtenu  de  bons  résultats  avec  la  ponc¬ 
tion  aspiratrice.  Disons  de  suite  que  cette  thérapeutique 
ne  saurait  évidemment  convenir  qu’à  un  très  petit  nom¬ 
bre  de  cas  où  les  abcès  sont  peu  étendus  :  tels  étaient 
sans  doute  les  faits  heureux  dont  nous  parlions  à  l’ins¬ 
tant. 

L’intervention  chirurgicale  n’a  évidemment  ici  qii’un 
but  palliatif;  on  ouvre  la  cavité  ahcédée  comme  on  ouvre 
les  collections  de  la  fosse  iliaque  d’origine  appendiculaire; 
mais  ici  la  voie  à  suivre  varie  suivant  les  cas  ;  dans  le 
type  antéro-inférieur,  on  évacuera  par  une  incision  dans 
le  flanc;  le  type  antéro-supérieur  ne  peut  ôtre  attaqué 
utilement  qu  avec  une  large  thoracotomie  selon  l'indica¬ 
tion  de  Lannclongue.  Au  type  postéro-supérieur  convient 
la  voie  transplcuro-péritonéale  (Israël  et  Segond).  Enfih 
le  type  postéro-inférieur  appelle  une  incision  lombaire. 

Lorsque  l’abcès  est  ouvert  et  évacué  faut-il  s’en  tenir 
là  et  laisser  en  place  le  foyer  principal  de  l’infection,  sa 
source  môme,  la  vésicule  malade,  ou  bien  doit-oil  de 
propos  délibéré  la  cbercher  et  l’ouvrir  ou  môme  l’cnlc- 
ver  i'  Ces  considérations  prêtent  à  la  môme  discussion  que 
dans  l’appendicite.  Sans  doute  à  l’heure  actuelle  quelques 
chirurgiens  recherchent  l’appendice  et  le  résèquent  dès  la 
première  iiitervcnlion  et  systématiquement;  mais  ils  sont 
en  petit  nombre.  Nous  croyons  plus  prudent  et  plus  rai¬ 
sonnable  de  ne  pas  aller  d’emblée  à  la  recherche  du  cholé- 
cyste,  en  principe;  mais  lorsque  la  vésicule  se  présente 
d’clle-mômc,  cnnammée  ou  perforée,  nageant  dans  le 
lus  il  nous  semble  tout  à  fait  logique  de  l’inciser  et  de 
a  mettre  au  net  avec  (piclqucs  irrigations  antiseptiques. 
Agir  autrcmciiL  n’est-ce  pas  s'exposer  à  rompre  do  pré¬ 
cieuses  adhérences  et  à  ensemencer  de  ce  fait  toute  la 
grande  cavité  séreuse?  Plus  lard,  quand  la  période  aiguë 
est  passée,  on  pourra  rechercher  la  vésicule  et  pratiquer 
une  cholécystectomio  secondaire,  s’il  subsiste  des  symp¬ 
tômes  locaux  avec  poussées  successives;  cl  encore  on  choi¬ 
sira  une  période  d’accalmie  pour  intervenir  à  froid  comme 
dans  l’appendicilo. 

Frankel  a  nellerncnl  posé  la  conduite  à  tenir  darts  la 
péricholécystite  :  «...  Après  avoir  épuisé  les  ressources 
médicales,  il  faut  faire  la  laparotomie  et  détruire  les 
adhérences,  n  Celle  thérapeutique  est  tout  à  fait  ration¬ 
nelle.  Ici  encore,  à  moins  d’avoir  la  main  forcée,  il  faut 
attendre  la  période  d’accalmie. 

La  laparotomie  qui  convient  le  mieux  est  la  laparo- 
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tomie  latérale,  sur  le  bord  du  muscle  droit  :  cette  voie 
conduit  sûrement  et  avec  le  moins  de  dégûts  possible  au 
centre  des  lésions. 

Le  ventre  ouvert,  il  faut  chei-clier  à  libérer  les  adhé¬ 
rences  sans  ouvrir  les  voies  biliaires  :  on  n’agira  donc 
que  sur  la  péricholécystite.  Mais  cette  destruction  des 
adhérences  est  souvent  longue,  diflicile,  minutieuse,  c’est 
une  véritable  dissection  dans  un  magma  de  néo-mem¬ 
branes. 

L’intestin  sera  souvent  adhérent  sur  une  assez  grande 
longueur  ;  dans  ce  cas  il  faut  faire  une  soigneuse  suture 
séro-sércuse  pour  fermer  toute  voie  d’infection. 

Les  adhérences  levées,  l’hémostase  faite  avec  le  plus 
grand  soin,  on  refermera  l’abdomen  sans  drainage  :  le 
drain  ne  trouverait  son  indication  que  si  l’on  était  inter¬ 
venu  en  pleine  poussée  douloureuse,  car  on  sait  que  ces 
exacerbations  sont  le  résultat  d’un  réveil  de  l’infection  ou 
d’une  infection  nouvelle. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  la  dissection  des  adhérences 
peut  présenter  des  difficultés  insurmontables  ;  Bœckcl, 
keen  et  Alusser,  ont  dû  dans  deux  cas  de  ce  genre  battre 
en  retraite  après  une  laparotomie  purement  exploratrice  ; 
néanmoins  cette  intervention,  bénigne  aujourd’hui, 
semble  recommandable  bien  que  scs  bons  ell'ets  soient 
difficiles  à  expliquer.  La  malacle  de  Keen  et  Musser  gué¬ 
rit  merveilleusement  après  cette  simple  exploration. 

La  cholécystite  non  calculeusc  avec  épanchement, 
lorsqu’elle  s’accompagne  de  symptômes  graves  d’infection 
et  qu’elle  menace  le  reste  des  voies  biliaires,  ressortit  elle 
aiisi  au  traitement  chirurgical.  Le  traitement  médical  est 
ici  absolument  impuissant,  ou  tout  au  moins  il  ne  peut 
jour  qu’un  rôle  adjuvant  et  à  ce  litre  il  doit  être  conservé. 
Mais  avant  de  s’armer  de  l’instrument  tranchant  ne  pour¬ 
rait-on  pas  tenter  une  ponction  aspiratrice?  Celte  méthode 
a  été  tentée  par  Keen  et  Musser,  Koeber,  'fcrrillon, 
Alexander,  Vincent,  etc.,  etc.  'fous  les  faits  sont  venus 
démontrer  d’une  laçon  indubitable  que  cette  thérapeu¬ 
tique  est  nulle  ;  les  malades  ii’cn  ont  jamais  tiré  aucun 
bénéfice,  ni  guérison,  ni  amélioration.  11  ne  faut  même 
pas  admettre  il  notre  sens  la  ponction  exploratrice  pour 
conlirmer  le  diagnostic  :  si  le  chirurgien  peut  en  tirer  des 
enseignements,  le  malade  n’y  trouve  que  de  graves  ris- 

Î[uesà  courir;  c’est  ainsi  qu’un  malade  de  Sendler  s’étant 
ait  faire  une  ponction  exploratrice  contre  l’avis  formel 
de  ce  chirurgien,  faillit  mourir  d’une  péritonite. 

'foutes  les  distensions  biliaires  permanentes  doivent 
donc  être  traitées  chirurgicalement  et  cela  d’une  façon 
précoce,  non  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  à  craindre  la  perfo¬ 
ration  suivie  de  péritonite,  mais  surtout  parce  que  les 
malades  sont  menacés  de  succomber  à  la  phlébite,  îi  l’in- 
léclion  purulente  et,  s’ils  sont  ictériques,  à  l’insuffisance 
hépatique.  L’indication  est  donc  formelle  dans  les  disten¬ 
sions  vésiculaires  non  calculeuses  et  définitives,  il  faut 
avoir  recours  dans  le  plus  bref  délai  aux  soins  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Quelle  est  l’opération  qui  convient  à  ces  cas? 

Personne  ne  songera  à  imiter  Landerer  qui,  après  avoir 
fait  une  hépalopexie,  creusa  quelques  jours  après  au 
trocart  et  au  fer  rouge  un  tunnel  transliépatique  pour 
arriver  jusqu’à  la  vésicule. 

•  Quelques  auteurs,  avec  Riedel  et  Sendler,  ont  décollé 
le  péritoine  pariétal  pour  l’amener  jusqu’à  la  vésicule 
puisque  celle-ci  ne  pouvait  être  amenée  jusqu’au  péri¬ 
toine. 

D’autres  se  sont  servi  d’un  bouton-canal  de  Murph;y', 
mais  la  meilleure  méthode  est  certainement  celle  qu’a 
recommandée  'ferrier  et  qui  consiste  à  utiliser  tous  les 


tissus  aptes  à  former  cloison  hermétique  pour  constituer 
une  loge  péritonéo-épiploïque  isolée  de  la  grande  séreuse, 
et  par  laquelle  on  fait  le  drainage. 

Il  faut  donc  commencer  par  faire  une  laparotomie 
latérale  si  la  vésicule  est  faiblement  distendue;  sur  le 
point  culminant  de  la  tumeur  si  la  vésicule  est  très  dis¬ 
tendue  ;  médiane  enfin  si  la  vésicule  est  énorme,  colos¬ 
sale. 

Le  ventre  ouvert,  la  distension  vésiculaire  éloigne  de 
suite  du  chirurgien  l’idée  d’une  cholécystite  calculeuse  ; 
la  cholécystite  simple  ou  les  tumeurs  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  donnent  seules  de  telles  dilations  en  règle  générale. 
Mais  le  volume  considérable  de  la  tumeur  est  gênant,  il 
faut  le  réduire,  et  pour  cela  la  ponction  est  un  moyen 
précieux.  Toutefois  il  est  des  cas  où  le  contenu,  trop  épais 
pour  passer  à  travers  un  trocart  môme  large,  nécessite 
l’incision  évacuatrice  :  il  va  sans  dire  que  celle-ci  ne  sera 
de  mise  qu’après  qu’on  aura  hermétiquement  fermé  la 
grande  séreuse,  et  dans  ce  cas  l’opérateur  devra  nécessai¬ 
rement  s’arrêter  là,  la  cholécystectomie  devient  impos¬ 
sible.  En  principe,  il  faut  retarder  le  plus  longtemps 
possible  l’ouverture  de  la  poche  vésiculaire,  et  tendre  vers 
l’idéal  qui  consiste  à  enlever  la  vésicule  d’une  seule  pièce, 
sans  l’avoir  ouverte,  en  s’assurant  que  le  dncius  com- 
miinis  est  libre.  Mais  jusqu’ici  ce  n’est  là  qu’une  vue 
théoriciue  qui  n’a  jamais  été  réalisée  pour  ces  cas  spé¬ 
ciaux.  La  libération  des  adhérences  peut  aussi  présenter 
dans  cette  maladies  des  difficultés  insurmontables,  la 
cholécystectomie  idéale  ne  peut  être  réalisée  et  il  reste  à 
choisir  entre  deux  méthodes,  la  cliolécystentéroslomie  et 
la  cholécystostomie.  Du  reste  la  cholécystectomie  est  par¬ 
fois  contre-indiquée,  par  exemple  lorsque  le  cholédoque 
n’est  plus  perméable,  ou  lorsque  l’état  général  du  malade 
ne  permet  pas  une  intervention  d’aussi  longue  durée. 

La  cliolécystentérostomie,  comme  la  cholécystostomie, 
sont  des  opérations  palliatives  établissant  ici  un  drainage 
extérieur,  là  un  drainage  interne. 

Le  drainage  interne  a  ses  avantage^  ;  pas  de  difformité 
extérieure  pas  de  trajets  listuleux  suppurants  avec  les 
pansements  quotidiens  qu’ils  nécessitent  ;  mais  ses  incon¬ 
vénients  sont  ^'aves  :  ouvrir  une  poche  suppurée  dans 
un  milieu  septique  comme  l’intestin  c’est  la  certitude 
d’entretenir  une  suppuration  profonde  qui  s’éternisera. 
Néanmoins,  la  cliolécystentérostomie  trouve  son  indica¬ 
tion  dans  l’obstruction  définitive  du  cholédoque,  car  la 
fistulisation  extérieure  aurait  pour  résultat  de  soustraire 
à  l’intestin  la  totalité  de  l’humeur  biliaire  qu’il  réclame 
pour  son  bon  fonctionnement. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  à  la  cholécystostomie 
qu’il  faut  recourir;  sous  toutes  ses  formes,  elle  reste  et 
restera  l’opération  d’urgence  et  de  pratique  courante 
pour  les  cholécystites  non  calculeuses  avec  distension. 

Restent  les  cholécystites  fibreuses  sans  épanchement, 
'foutes  ne  relèvent  pas  du  traitement  sanglant,  mais  les 
formes  douloureuses  ne  sont  curables  que  par  l’extirpa¬ 
tion  du  cliolécyste  ;  c’est  là  ce  que  les  faits  ont  démontré. 
La  cholécystectomie  est  ici  l’opération  de  choix,  tandis 
ue  la  cholécystostomie  devient  l’opération  d’urgence, 
e  nécessité,  réservée  aux  cas  où  la  cholémie  est  intense 
et  l’état  général  profondément  délabré. 

G.  Abcès  froids  biliaires.  —  Nos  connaissances  sur  la 
tuberculose  des  voies  biliaires  ne  remontent  pas  très  loin  ; 
le  premier,  Lancereaux  a  bien  mis  en  lumière  ces  infec¬ 
tions  à  bacille  de  Koch,  qui  ont  suscité  depuis  de  nom¬ 
breuses  et  intéressantes  recherches.  Pourtant,  nous  ne 
savons  pas  encore  exactement  si  le  bacille  pénètre  par 
vole  sanguine,  par  voie  lymphatique  ou  par  voie  canali- 
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culaire  ascendante.  D’autre  part,  il  est  probable,  mais 
non  prouvé,  que  la  fonte  caséeuse  des  parenchymes 
biliaires  peut  être  due  à  d’autres  agent  que  le  bacille  de 
la  tuberculose,  par  exemple  ii  l’actynomycète  ou  à  l’as- 
pergillus. 

Lorsqu’une  tumeur  biliaire  se  développe  h  froid,  lente¬ 
ment  et  sans  grande  réaction,  chez  un  sujet  tuberculeux 
ou  suspect  de  tuberculose,  sans  relation  apparente  avec 
la  lithiase,  on  doit  penser  à  la  tuberculose  de  la  vésicule 
biliaire. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  deux  cas  peuvent  se 
présenter;  ou  bien  la  tuberculose  biliaire  est  une  des 
manifestations  bacillaires  chez  un  tuberculeux  avancé, 
ou  bien  c’est  une  lésion  locale.  Dans  le  premier  cas, 
l’abstention  do  tout  acte  chirurgical  s’impose  sans  dis¬ 
cussion  ;  mais  dans  le  second  à  quelle  intervention  se  rat¬ 
tacher? 

A  priori  la  cholécystectomie  répond  a  tous  les  deside¬ 
rata,  en  supprimant  le  foyer  infecté;  mais  lorsriue  les 
lésions  sont  plus  avancées,  lorsqu’elles  ont  atteint  par 
exemple  le  péritoine,  et  que  l’extirpation  du  cholécyste 
est  devenue  impossible  ou  dangereuse,  il  faut  attendre 
l’adhérence  du  sac  vésiculaire  à  la  paroi,  puis  faire  une 
cholécystostomie.  Sans  doute  il  persistera  une  fistule, 
mais  entre  deux  maux  il  faut  choisir  le  moindre. 
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ou  multiples,  leur  volume  est  variable.  Non  traitées,  elles  se 
terminent  par  ulcération  et  sous  l’influence  du  traitement  sj)é- 
ciflque  par  résolution,  habituellemont. 

Elles  siègent  le  plus  souvent  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
parfois  aussi  sur  la  conjonctive  palpébrale.  Les  premières  sont 
ordinairement  uniques  ou  en  nombre  restreint,  les  secondes 
sont  parfois  assez  nombreuses. 

Elles  coïncident,  quelquefois,  avec  des  lésions  syphilitiques 
do  l’œil  interne,  auxquelles  il  faut  attribuer  les  troubles  do  la 
vue  qui  peuvent  persister.  Près  du  limbe  scléro-cornéen;  elles 
peuvent  déterminer  des  opacités  partielles  de  la  cornée.  Le 
diagnostic  est  parfois  difficile,  et  ne  devient  certain  qu’aprés 
l’action  curative  du  traitement  do  la  syphilis.  La  plupart  des 
autours  pensent  que  les  gommes  do  la  conjonctive  palpébrale 
ont  leur  origine  dans  le  tarse.  Colles  do  la  conjonctive  bulbaire 
auraient  leur  origine  dans  la  sclérotique  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  ou  dans  la  conjonctive  elle-même. 

L’hémostase  provisoire  dans  le  cas  d’hémorrhagie  nasale  peut 
être  obtenue  au  moyen  d’un  nettoyage  do  la  cavité  nasale  par 
un  tampon  imbibé  d’une  solution  d’antipyrine  au  i /5  ou  au 

Elle  prépare,  dit  M.  Leblond,  à  l’hémostase  définitive  par  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  ou  si  cotte  cautérisation 
doit  être  plus  profonde  avec  le  galvano-cautère  porté  au  rouge 
sombre.  Enfin,  dans  le  cas  d’épistaxis  rebelle  où  le  tamponne¬ 
ment  est  nécessaire,  c’est  au  tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
forméo,  que  l’autour  nomme  tamponnement  par  étages,  qu’on 
donnera  la  préférence.  Il  est,  on  effet,  h  l’abri  dos  critiques 
formulées  contre  les  autres  modes  de  tamponnement,  car  il 
n’est  ni  trop  douloureux  ni  difficile  è  pratiquer,  et  d’un  autre 
côté,  il  est  efficace  et  antiseptique  et  par  conséquent  incapable 
de  donner  naissance  aux  infections  secondaires  do  l’oreille 
moyenne  si  souvent  reprochées  au  tamponnement  postérieur 
des  fosses  nasales. 

L’hypertrophie  do  l’amygdale  linguale  est  une  aflbction  assez 
commune,  encore  méconnue  il  y  a  quelques  années  et  confon¬ 
due  avec  les  pharyngites. 

Elle  s’observe  principalement  chez  l’adulte  et  est  liée  fré¬ 
quemment  à  des  aflections  nasales,  comme  le  prouve  M.  Aymé. 
(Jaractériséo  par  une  sensation  do  corps  étranger,  quelquefois 
d’étranglement,  au  niveau  do  la  gorge,  des  troubles  de  la  parole 
et  du  chant,  des  douleurs  localisées  et  irradiées  dans  diverses 
régions  du  cou.  une  toux  spasmodique  ou  quinteuse,  et  quel¬ 
quefois  par  des  accès  do  dyspnée,  cette  affection  a  une  marche 
essentiellement  lento  et  continue,  parfois  entrecoupée  do  pous¬ 
sées  suhaiguës,  mais  offrant  pou  de  gravité.  Le  diagnostic  se 
basera  surtout  sur  l’examen  laryngoscopiquo.  Pour  détruire  et 
enlever  les  tissus  hypertrophiés,  il  faut  recourir  h  un  traitement 
purement  chirurgical;  on  emploiera  l’anse  froide  ou  incan¬ 
descente. 

Le  travail  do  M.  Dant.an  so  termine  par  les  conclusions  que 
voici  :  toutes  les  fois  que  les  mouvements  des  organes  de  trans¬ 
mission  sont  diminués  ou  diminuent  progressivement  par  suite 
do  modifications  do  la  muqueuse  do  la  caisse,  le  massage  est 
indiqué.  Do  même  dans  le  cas  de  diminution  do  mobilité  do 
l’appareil  de  transmission  produite  par  des  synéchies.  Le  mas¬ 
sage  indirect  par  jincumothérapio,  utile  quand  la  chaîne  n’a 
perdue  qu’une  partie  do  son  élasticité  et  de  sa  mobilité  est 
contre-indiqué  le  plus  souvent  lorsque  le  processus  de  sclérose 
est  avancé.  Les  méthodes  do  massage  indirect  lent  sont  encore 
l’appareil  do  Dolstanche  avec  un  manomètre  et  plus  simplement 
la  iioire  h  pressions  on  caoutchouc.  Los  méthodes  do  massage 
indirect  vibratoire  so  réduisent  è  l’emploi  do  vibrations  méca¬ 
niques;  sans  nier  les  résultats  parfois  heureux  do  la  phono- 
thérapie,  il  faut  en  attribuer  le  plus  souvent  les  résultats  à 
l’action  vibratoire  mécanique  seule  et  les  qualités  sonores 
sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  quand  l’oreille  y  est  longtemps 
soumise.  D’autre  part,  on  reproche  au  massage  indirect  de 
limiter,  on  grande  partie,  son  action  au  tympan.  Le  massage 
direct  a  l’énorme  avantage  d’agir  sur  la  chaîne  des  osselets.  Ce 
massage  vibratoire  manuel  paraît  le  modo  le  plus  rationnel  et 
l’emploi  do  la  sonde  h  ressort  do  Lucœ  est  actuellement  le  pro- 
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cédé  qui  on  permet  l’application  la  plus  efiicaco.  Le  massage 
vibratoire  direct  de  la  trompe  et  do  son  orifice  pharyngien 
apportent  le  plus  souvent  une  part  sensible  à  la  réussite  du 
traitement.  Le  massage  peut  maintenir  l’audition  satisfaisante 
pondant  un  temps  très  variable,  parfois  fort  lon^.  Le  massage 
sera  totalement  inutile  dans  tous  les  cas  d’immobilisation  com¬ 
plète  do  la  chaîne,  par  suite  do  soudures  et  do  productions 
calcaires  ou  osseuses.  C’est  dans  ce  cas  au  traitement  chirur¬ 
gical  qu’il  parait  rationnel  de  s’adresser.  Suivant  les  indications, 
la  mobilisation  opératoire  remplacera  le  massage  direct;  l’ex¬ 
traction  des  osselets  et  dans  cortaÿis  cas  do  l’étrier  lui-mème, 
pourra  peut-être  on  constituer  le  dernier  terme. 

Il  existe  au  cours  ou  dans  la  convalescence  do  certaines  ma¬ 
ladies  dos  irido-choroïdites  à  caractère  infectieux.  Toutes  les 
fois  que  l’organisme  est  envahi  et  que  Tinfcction  devient  géné¬ 
rale,  l’œil  est  exposé  à  cos  accidents  d’irido-choroïditos  que 
M.  CiLDEnoN  étudie  sous  le  nom  d’irido-clioroïditos  infectieuses. 
Quand  l’infection  a  eu  lieu  par  le  streptocoque,  elle  prend  un 
caractère  spécial  et  souvent  la  manifestation  oculaire  se  /ait  en 
même  temps  que  des  poussées  do  pseudo-rhumatisme  articu¬ 
laire  infectieux.  Ces  formes  diffèrent  do  l’irido-choroïdito  rhu¬ 
matismale  :  par  la  suppuration  qui  souvent  existe;  par  la 
marche  ;  par  la  présence  do  microorganismes  dans  le  pus  ;  par 
l’absence  de  douleurs. 

Les  lésions  infectieuses  du  càté  de  l’utérus  ont  une  place 
dans  l’étiologie  dos  irido-choroïdites.  M.  Espinat,  dans  son 
travail  montrent  qu’elles  donnent  lieu  è  des  irido-choroïdites 
séreuses,  plastiques,  ou  à  hypopion,  souvent  frustes  au  début,  è 
marche  lente,  h  poussées  successives,  qui  peuvent  provoquer  la 
porto  do  la  vue.  Elles  reconnaissent  comme  pathogénie  l’infec¬ 
tion  par  des  germes,  mais  une  infection  atténuée.  Le  traitement 
ophthalmologiquo  est  insuffisant.  On  devra  traiter  aussi  la  lé¬ 
sion  utérine  et  supprimer  do  la  sorte  la  cause  de  l’infection. 

La  fréquence  du  chancre  des  paupières,  suivant  M.  Poitout, 
devient  do  plus  on  plus  grande  à  mesure  qu’on  sait  mieux  le 
reconnaître  au  milieu  dos  affections  similaires.  L’inoculation 
peut  se  faire  au  cours  d’un  acte  vénérien,  ou  accidentellement, 
et  dans  ce  dernier  cas  le  chancre  est  presque  toujours  profes¬ 
sionnel.  Gomme  symptômes,  le  chancre  palpébral  présente  l’as¬ 
pect  d’un  chancre  induré,  modifié  un  peu  cependant  par  la 
structure  des  paupières  :  au  lieu  de  montrer  une  induration  vé¬ 
ritable,  il  se  présente  avec  un  léger  épaississement  parcheminé. 
L'ulcération,  qui  est  une  érosion  simple,  a  plus  do  tendance  à  se 
surélever  qu’à  se  creuser.  L’adénopathie  est  intéressante  par  son 
siège.  Quand  le  chancre  siège  au  grand  angle  de  l’œil,  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  sont  surtout  atteints  ;  quand  il  siège  au 
petit  angle,  c’est  surtout  le  ganglion  préauriculairo  qui  est  pris. 
L’induration  peut  persister  do  longs  mois,  après  guérison  du 
chancre. 

Contrairement  aux  idées  généralement  admises,  les  chancres 
palpébraux  no  donnent  point  naissance  à  des  syphilis  spéciale¬ 
ment  malignes.  Comme  traitement,  on  fait  une  bonne  anti¬ 
sepsie  locale,  et  on  rejette  toute  méthode  caustique;  car  elle 
donne  différentes  complications  cicatricielles  du  côté  des  pau¬ 
pières,  ou  des  points  lacrymaux. 

Le  scotome  scintillant  est  un  phénomène  essentiellement 
transitoire.  M.  Meyer  dans  son  travail  nous  dit  que,  progressif 
dans  son  évolution,  il  est  constitué  par  deux  phénomènes  fon¬ 
damentaux  :  le  scotome  et  le  scintillement  qui  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dissociés.  Quand  ils  sont  réunis,  le  scintillement  succède 
toujours  au  scotome.  Fréquemment  héréditaire,  il  se  rencontre 
à  tout  âge,  et  chez  les  deux  sexes.  Il  est  plus  fréquent  chez  les 
arthritiques.  Il  reconnaît  le  plus  souvent  comme  cause  immé¬ 
diate  une  grande  sujétion  physique  ou  morale  chez  des  individus 
mal  disposés  à  la  supporter  ;  c’est  donc  un  symptôme  neurasthé¬ 
nique.  Le  scotome  scintillant  ne  présage  rien  sur  l’état  ou  l’avenir 
do  la  vision;  il  peut  se  produire  concurremment  ou  on  dehors 
de  tout  état  pathologique  do  la  vision.  La  rareté  dos  cas  où  on 
le  rencontre  précédant  de  grandes  névropathies,  comparée  h  sa 
fréquence  permet  de  le  considérer  comme  indépendant  do  ces 
affections.  Cependant  lorsqu’il  accompagne  dos  troubles  céré¬ 


braux  passagers,  on  peut  toujours  craindre  do  voir  cos  troubles 
s’établir  à  l’état  permanent.  On  ne  peut  l’expliquer  que  par  un 
spasme  ou  une  paralysie  passagère  dos  vaisseaux  on  un  point 
quelconque  de  l’appareil  nerveux  visuel.  11  paraît  inexact  do 
vouloir  attribuer  au  scotome  scintillant  un  siège  précis  et  uni¬ 
forme  pour  tous  les  cas.  Le  trouble  circulatoire  qui  on  est  la 
cause  doit  pouvoir  se  produire  on  dos  points  très  divers  le  long 
do  l’appareil  nerveux  visuel.  Les  crises  paraissent  abrégées  par 
tout  ce  qui  est  susceptible  de  modifier  la  circulation.  L’hygiène 
a  la  meilleure  influence  sur  le  retour  dos  accès. 

Après  les  observations  rapportées  par  M.  Livet  on  peut  con¬ 
clure  que  l’application  du  carbure  do  calcium  arrête  immé- 
diatômont  les  hémorrhagies.  —  Ces  hémorrhagies,  qui  parfois 
ont  reparu  après  une  première  application  no  reparaissent  pas 
après  la  seconde.  Le  carbure  de  calcium  fait  disparaître  l’odeur 
nauséabonde  du  cancer  utérin.  —  Il  calme  presque  toujours  et 
atténue  toujours  les  douleurs  d’une  façon  rapide.  L’emploi  du 
carbure  de  calcium,  sans  retirer  au  curettage  suivi  do  la  cauté¬ 
risation  au  for  rouge  sa  valeur  thérapeutiquo,  lui  est  do  beau¬ 
coup  préférable,  car  son  application  ne  nécessite  ni  anesthésie 
ni  un  certain  nombre  d’aides.  —  Enfin,  l’emploi  du  carbure  do 
calcium  ne  demande  pas  d’outillage  spécial. 

Après  Thystérectomie  vaginale,  les  annexes  laissées  on  place, 
sainosouattointesdelésions,  no  subissent  pas  fatalomontTatrophio. 

Il  on  résulte,  dit  M.  Gl.aret,  dans  sa  thèse  que  les  annexes 
laissées  on  place  peuvent  devenir  le  point  do  départ  do  tumeurs 
inflammatoires  ou  kystiques  dont  le  développement  s’accompa¬ 
gnera  parfois  de  phénomènes  fonctionnels  graves.  Outre  cos 
tumeurs  pelviennes  dues  à  la  persistance  de  débris  annexiels,  on 
peut  observer,  après  Thystérectomie  vaginale,  des  tumeurs  kys¬ 
tiques  développées  dans  l’épaisseur  des  ligaments  largos  restants, 
aux  dépens  des  vestiges  du  corps  do  Wolf.  Ces  tumeurs,  tout 
on  restant  rares,  no  sont  pourtant  pas  oxcoptionnollos.  Pour  on 
prévenir  l’apparition,  il  faut  s’efforcer  d’enlever  les  annexes  en 
choisisssant  le  procédé  opératoire  qui  permet  le  mieux  leur 
extirpation  ;  ce  procédé  paraît  être  l’énucléation  annexielle  après 
la  section  médiane  do  l’utérus  et  avant  le  placement  des  pinces 
sur  les  ligaments  largos.  Quand  ces  tumeurs  kystiques  se  sont 
développées,  il  faut  les  extirper,  soit  exceptionnellement  par  la 
voie  vaginale,  soit  do  préférence  par  la  laparotomie. 

Ce  qui  ressort  do  toute  Tétudo  de  M.  Frappier,  c’est  la  nécessité 
d’une  hémostase  parfaite.  C’est  là  le  point  essentiel  qui  doit 
préoccuper  le  chirurgien  qui  fait  une  hystérectomie.  Quand 
cotte  condition  n’est  pas  remplie,  il  faut,  quelques  heures  après 
l’opération,  enlever  le  pansement,  étaler  largement  le  champ 
opératoire,  introduire  dos  instruments  bien  désinfectés  dans  une 
région  encombrée  do  caillots  sanguins,  et  assurer  l’hémostase. 
L’opérateur  no  doit  pas  non  plus,  par  un  entêtement  incompré¬ 
hensible,  se  servir  exclusivement  do  tel  ou  tel  procédé  d’hémos¬ 
tase,  mais  s’inspirer  des  circonstances  et  employer  tantôt  les  liga¬ 
tures,  tantôt  les  pinces,  tantôt  les  doux  simultanément.  Que  Ton 
emploie  les  pinces  ou  les  ligatures,  il  faudra  toujours  les  placer 
soigneusement,  do  façon  à  rendre  leur  glissement  impossible. 

Si  Tovariotomie  a  pu,  dans  certains  cas,  atténuer  dos  acci¬ 
dents  nerveux,  elle  peut,  ainsi  que  Thystérectomie,  être  suivie 
do  phénomènes  névropathiques.  L’ablation  dos  organes  génitaux 
do  la  femme  peut,  selon  M.  Praud,  exagérer  les  troubles  actuels, 
réveiller  dos  accidents  anciens  calmés  ;  faire  éclore  cos  accidents 
chez  dos  malades  non  nerveuses  d’apparence  et  créer  un  état 
névropathique.  Los  phénomènes  névropathiijues  ainsi  détermi¬ 
nés  sont  très  variables.  Ils  peuvent  ressortir  à  l’hystérie,  à  la 
neurasthénie,  au  goîtro  exoplithalmiquo  et  à  l’aliénation  men¬ 
tale;  parfois  ils  no  se  rapprochent  d’aucune  névrose  classée. 
L’intervention  chirurgicale  agit  par  choc  matériel,  trouble  vaso¬ 
moteur  ou  réflexe  :  les  accidents  éclatent  immédiatement  après 
l’opération  ;  par  action  psychique  :  les  accidents  se  développent 
lentement,  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération. 

Le  sérum  de  M.  Marmorok  est  efficace  dans  le  cas  d’infection 
puerpérale  causée  par  le  streptocoque.  Son  action  se  fait  sentir 
non  seulement  contre  les  infections  généralisées,  mais  encore 
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contre  les  infections  -localisées.  Le  traitement  agit  d’autant 
mieux  qu’il  se  rapproche  plus  du  début  de  l’infection.  Si  l’in¬ 
fection  est  un  pou  vieille,  il  vaut  mieux  commencer  par  des 
doses  de  20  cent,  cubes  répétées  toutes  les  12  heures  et  dimi¬ 
nuer  ensuite  à  mesure  que  la  température  baissera.  Une  fois 
que  la  température  est  tombée,  il  faut  encore  faire  à  la  malade 
dos  injections  do  sérum  do  10  cent,  cubes  pendant  deux  ou  trois 
jours,  sans  quoi  on  s’expose  à  voir  remonter  la  température.  Le 
sérum  ne  parait  pas  présenter  d’inconvénients  sérieux.  Les  trai¬ 
tements  antiseptique  et  chirurgical  doivent  lui  être  associés 
toutes  les  fois  qu’on  suppose  qu'il  reste  des  débris  do  placenta 
et  de  membranes  dans  la  cavité  utérine,  où  qu’on  n’est  pas  sûr 
que  l’infection  soit  causée  par  le  streptocoque  seul. 

Le  défaut  d’examen  bactériologique  no  doit  pas  empêcher  le 
traitement  par  le  sérum  ù  la  condition  do  faire  on  môme  temps 
le  traitement  antiseptique  et  chirurgical.  On  doit  encore  faire 
le  traitement  par  le  sérum  même  quand  l’examen  du  sang  ne 
décèle  pas  la  présence  du  streptocoque,  car  l’infection  peut  être 
causée  par  lui  sans  qu’on  le  trouve  dans  le  sang  au  moment  do 


Los  sérums  antistreptococciques  que  M.  Pâté  a  employés  n’ont 
donné  que  do  médiocres  résultats  lorsqu’il  en  a  fait  usage  dans 
les  formes  très  virulentes.  Ils  ont  paru  exercer  une  induonco 
favorable  dans  les  cas  do  faible  et  moyenne  intensité.  A  cet 
égard  il  est  rationnel  d’y  recourir  mais  avec  prudence. 

Los  injections  intra-veineuses  d’eau  salée  sont  par  contre  un 
moyen  puissant  do  combattre  les  accidents  graves  de  la  septi¬ 
cémie  puerpérale,  et  l’auteur  croit  que  dans  les  cas  graves,  et 
surtout  dans  les  cas  désespérés  nous  devons  y  avoir  recours, 
mais  sans  oublier  que  les  bons  résultats  dépendent  du  bon  fonc¬ 
tionnement  du  cœur  et  surtout  des  reins. 

Cependant,  cos  écliecs  no  doivent  pas  faire  renoncer  à  la  séro- 
tbérapie,  cette  méthode  nous  fournira  le  moyen  do  lutter  contre 
certaines  stroptococcies  très  virulentes  qui,  pour  le  moment,  ré¬ 
sistent  encore  à  nos  moyens  d’action. 


écart  permis  par  l’inoxtensibilité  des  parties  molles  do  ces  jeunes 

La  version  avec  dilatation  préalable  du  bassin  mou  doit  être 
l’intervention  do  choix,  car,  dans  l’extraction  tète  dernière,  la 
flexion  exagérée  indispensable  abaisse  le  front,  au  lieu  do  le 
relever  au-devant  du  promontoire. 

L’urticaire  dos  voies  respiratoires  est  un  sujet  controversé  et 
pou  connu,  admis  par  les  uns,  rejeté  par  les  autres.  Cependant 
il  on  existe  dos  observations  indiscutables  que  l’auteur  a  réunies 
à  doux  cas  personnels. 

Pour  prouver  l’existence  do  cette  forme  d’urticaire,  M.  Del- 
DREi.  s’appuie  sur  les  faits  suivants  ; 

a)  L’urticaire  est  une  aflcction  ambulante,  passant  d’une 
région  à  l’autre,  et,  dans  le  cas  présent,  dos  voies  respiratoires  à 
la  peau  ou  réciproquement. 

b)  Los  accès  de  suffocation  de  l’urticaire  se  produisent  sous 
l’influence  des  mémos  causes. 

c)  L’éruption  débute  souvent  par  la  bouche,  les  lèvres  et  la 
face  comme  si  elle  s’étendait  do  proche  en  proche. 

Une  irritation  banale  dos  voies  respiratoires  (bronchite) 
crée  une  prédisposition  à  la  localisation  du  mal.  Il  y  a  balance¬ 
ment  entre  les  phénomènes  respiratoires  et  cutanés. 

La  lésion  semble  pouvoir  se  faire  soit  dans  le  larynx,  soit 
dans  les  bronches  et  affecte  dans  ces  deux  cas  des  signes  spéciaux. 
Tantôt,  en  effet,  l’œdème  do  la  glotte  paraît  être  le  symptôme 
dominant;  tantôt  c’est  l’irritation  des  terminaisons  nerveuses 
dans  les  bronches. 

La  fréquence  do  l’urticaire  des  voies  respiratoires  est  plus 
grande  gu’on  ne  l’a  dit. 

Il  existe  dos  formes  graves  d’un  diagnostic  difficile  avant 
l'éruption  cutanée. 
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M.  Fieux  (Joan-Marie-Josopb-Gcorgos).  Du  passage  de  la 
tâte  fœtale  dans  les  bassins  aplatis  et  dans  les  bassins  à  type 
infantile.  N°  76. 

M.  Delbuel  (Jean-Piorre-Emile).  Contribution  à  l’étude  de 
l’urticaire  des  voies  respiratoires.  N°  83. 

Lorsqu’on  envisage,  dans  une  tête  fœtale,  les  reliefs  osseux 
ui  peuvent  faire  obstacle  à  l’engagement,  en  outre  du  front, 
O  l’occiput  et  des  bosses  pariétales,  on  doit  tenir  compte  do  la 
saillie  désignée  par  M.  Fieux  sous  le  nom  do  pilier  pariéto- 
zygomatiqae. 

Dans  les  bassins  aplatis,  la  tète,  pour  triompher  do  l’angustio 
pelvienne,  s’incline  sur  le  pariétal  postérieur,  la  flexion  et  la 
diagonalisation  mettant  les  bosses  pariétales  dans  le  diamètre 
latéro-Sttcro-pubien,  puis  enfin  s’incline  sur  le  pariétal  antérieur. 

Dans  les  bassins  aplatis,  appelés  par  l’auteur  les  bassins 
justes,  l’accouchomont  naturel  est  souvent  possible.  Le  forceps 
est  dangereux  et  la  symphyséotomie  serait  autorisée,  si  la  ver¬ 
sion  no  donnait  d’excellents  résultats.  Si  l’on  redoute  l’extraction 
tête  dernière,  on  pourra  recourir  b  l’extraction  tête  première 
avec  dos  lacs  inofl’onsifs  permettant  de  faire  suivre  h  la  tête  le 
mécanisme  le  plus  favorable,  quitte  à  faire  ensuite  la  symphy¬ 
séotomie,  seule  do  mise  dans  les  rétrécissements  plus  accentués. 

Le  bassin  infantile,  ou  bassin  rond,  no  doit  pas  être  confondu 
avec  le  bassin  généralement  rétréci  ;  l’insuffisance  des  diamètres 
transvorses  est  ici  la  vraie  cause  do  dystocie. 

L’application  do  forceps  dans  un  bassin  infantile,  sans  être 
meurtrière,  détermine  !i  peu  près  fatalement  une  dépression 
frontale  chez  le  fœtus,  compression  de  l’ünglo  sacro-vertébral, 
au-devant  et  au-dessus  duquel  le  front  a  dû  se  relever. 

L’bypcrllexion  est  obligatoire  du  fait  du  rétrécissement  dans 
les  diamètres  transversos. 

La  symphyséotomie  est  ici  pou  avantageuse,  vu  le  léger  béné¬ 
fice  que  gagneraient  les  diamètres  transverses  avec  le  faible 
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Cystostomie  sus-pubienne  (Das  besto  Verfabren  liol 
Gystotomia  suprapubica  die  Blase  zur  ülTnen),  par  Dandolo 
(Centralb.  f.  Chir.,  189G,  n°  33,  p.  788).  —  Le  procédé  d’ou¬ 
verture  de  la  vessie,  en  cas  do  cystostomie  siis-pubiennc  que 
l’auteur  désigne  sous  le  nom  de  meilleur,  consiste  è  mettre  la 
vessie  à  nu  par  une  incision  transversale,  h  la  fixer  et  ii  inciser 
longitudinalement  seulement  la  couclio  musculaire  ;  arrivé  sur 
la  muqueuse,  on  écarte  les  lèvres  de  la  boutonnière  musculaire 
(do  la  vessie)  b  l’aide  do  doux  fils  de  soie,  et  on  incise  la 
muqueuse. 

Traitement  des  hernies  gangrénées  (Ucbor  die  Be- 
handlung  gangrânôser  Hornien),  par  Bogdamx  (Centralb.  J. 
Chir.,  i8g(i,  n°  33,  p.  786).  —  Pour  éviter  la  péritonite  con¬ 
sécutivement  aux  interventions  sur  les  bornios  étranglées  et 
gangrénéos,  l’auteur  n’ouvre  la  cavité  abdominale qu’après  avoir 
transformé  le  cliamp  opératoire  on  une  plaie  aseptique.  Dans 
un  cas  do  hernie  inguinale  étranglée,  il  procéda  donc  do  la 
façon  suivante  ; 

Il  fit  une  incision  qui  l’amena  jusqu’au  sac,  mais  avant  d’ou¬ 
vrir  CO  dernier  il  excisa  toutes  les  parties  infiltrées,  gangrénées 
ou  simplement  suspectes,  et  désinfecta  le  cliamp  avec  do  l’eau 
phéniquée.  Dans  le  sac  ouvert,  il  trouva  do  l’épiploon  gangréné 
et  derrière,  une  anse  de  l’intestin  grêle  également  gangrénéo.  Il 
plaça  alors  doux  pinces,  une  sur  l’épiploon,  l’autre  sur  l'anse, 
et  enleva  le  sac  au  ras  do  l’anneau,  puis  il  attira  au  dehors  une 
certaine  quantité  d’épiploon  et  le  coupa  au  ras  do  l’anneau.  Il 
ne  restait  plus  dans  la  plaie,  de  nouveau  désinfectée,  que  l’anse 
gangrénéo.  On  fit  alors  une  toute  petite  incision  b  l'anneau,  de 
façon  b  pouvoir  amener  au  dehors  une  certaine  partie  de  l’anse. 
Doux  pinces  furent  alors  placées  aux  limites  dos  parties  sus¬ 
pectes,  et  ces  dernières  enlevées.  Après  suture  dos  deux  bouts 
de  l’intestin,  l’anneau  fut  franchement  incisé  et  l’opération  ter¬ 
minée  comme  une  cure  radicale.  Le  malade  guérit  sans  com¬ 
plications. 
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Opération  de  Porro  (Ein  Kaiscrschnitt  nach  Porro  mit 
glüklichem  Erfolgo  für  Mutler  und  Kind),  par  Pobebixsky 
(Centralb.  f.  Chir.,  i8gG,  n"  3i,  p.  801).  —  L’observation 
d’opération  do  Porro  ayant  ou  pour  résultat  de  sauver  la  vio  do 
l’onfant  ot  do  la  mèro,  que  publie  l’autour,  présente  les  parti¬ 
cularités  suivantes  : 

1“  Le  bassin  présentait  les  déformations  à  la  fois  rachitiques, 
cyphotiques  et  scoliotiquos, 

a”  On  a  préféré  l’opération  do  Porro  à  l’opération  césarienne 
on  vertu  de  ce  fait  que  la  malade  a  déclaré  qu'elle  ne  consentirait 
jamais  h  une  autre  laparotomie  en  cas  do  nouvelle  grossesse. 

3“  La  constriction  du  segment  inférieur  de  l’utérus  a  été  faite 
avec  les  mains  d’un  aide,  ot  non  pas  au  moyen  d’un  lion  élas¬ 
tique,  de  crainte  d’amener  l'asphyxie  do  l’onfant  par  arrêt  do  la 
circulation. 

MÉDECINE 

Traitement  de  l’angine  phlegmoneuse  (Zur  Bo- 
handlung  dor  Angina  plilcgmonosa),  par  Kii.lian  (München, 
med.  Wochenschr.,  189G,  n"  3o,  p.  CgG).  —  Pour  ouvrir  facile¬ 
ment  les  abcès  périamygdaliens  consécutifs  à  l’angine  phlog- 
moneuse,  l’autour  cocaïniso  la  muqueuse  et  pousse  une  sonde 
rigide  dans  la  fossette  sus-amygdalionno  ;  les  tissus  très  friables 
cèdent  et  la  sonde  parvient  très  facilement  jusqu’à  la  collection 
purulente.  Il  retire  ensuite  la  sonde  ot  après  avoir  placé  dans 
l’orifice  une  pince  formée,  il  on  écarte  les  branches  do  façon  h 
créer  un  largo  orifice  d’écoulement  pour  le  pus.  La  pince  est 
réintroduite  encore  doux  fois,  les  doux  jours  suivants. 

Diagnostic  clinique  du  bacille  typhique  (Uobordon 
klinischon  Naclnvoiss  dor  Typliusbacillus),  par  Pollak  (Centralb. 
f.  inn.  Mediz.,  i8gG,  n“  3i,p.  yiS).  —  L’autour  a  pu  confirmer 
dans  ses  recherches  avec  les  selles  typhiques  qu’on  ensemençant 
ces  dernières  sur  le  milieu  d’Elsner,  on  obtient  doux,  quelque¬ 
fois  trois  cultures  :  colle  du  bacille  typhique,  colle  du  coli- 
hacillo  et  colle  du  baciUus  faicalis  alcalogenes.  Le  diagnostic 
différentiel  entre  les  cultures  typhiques  ot  les  cultures  colibacil- 
laires  est  facile  à  l’œil  nu,  surtout  pour  un  bactériologiste 
exercé  ;  toutefois,  pour  plus  de  sûreté  il  faut  encore  soumettre 
les  doux  bacilles  à  une  étude  complète  ce  qui  exige  beaucoup  do 
temps  ot  enlève  au  milieu  d’Elsnor  une  grande  partie  do  sa  va¬ 
leur  pratique. 

Traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  par  l’orexine  (Zur  Bohandlung  der  Erbrechons 
wiihrond  der  Schwangerschaft),  par  Reçu  (Centralb.  j.  Gynalcül., 
i8gG,  n»  33,  p.  SGi).  —  Observation  d’un  cas  do  vomissements 
incoercibles  do  la  grossesse,  guéris  par  l’administration  de 
l’oroxino,  on  cachots  do  3o  centigrammes,  3  cachots  par  jour. 
Los  vomissements  ont  cessé  après  le  troisième  cachet  ot  no  se 
produisirent  plus.  La  malade  avait  pris  on  tout  g  cachots. 

Raccourcissement  artificiel  des  ligaments  larges 
par  la  voie  vaginale  en  cas  de  prolapsus  et  de  ré¬ 
troversion  de  l’utérus  (Uobor  die  künstliche  Verkürzung 
dor  Jjigamonta  lata,  u.  s.  v.),  par  Kocks  (Centralb.  f.  Gynültol., 
189O,  n°  32,  p.  825).  —  L’autour  rapporte  dans  son  travail 
3  observations  do  prolapsus  avec  rétroversion  do  l’utérus  ofi  les 
malades  ont  été  définitivement  guéries  par  le  procédé  suivant  : 

Après  incision  du  cul-do-sac  postérieur  du  vagin,  la  vessie  a 
été  décollée,  comme  dans  i’hystéroctomie  vaginale,  jusqu’au 
péritoine  ot  le  décollement  continué  h  droite  ot  h  gaucho  au- 
dessus  de  chaque  ligament  largo.  La  vessie  décollée  a  été  ensuite 
repoussée  en  haut,  et  une  série  do  sutures  passées,  de  dehors  on 
dedans,  à  travers  les  ligaments  largos,  et  cos  derniers  suturés 
au-devant  de  l’utérus.  Los  fils  une  fois  tirés,  les  parties  latérales 
do  chaque  ligament  largo  se  sont  trouvées  ramonées  au-devant 
do  l’utérus,  si  bien  que  lorsque  les  fils  ont  été  noués,  la  ligne 
do  suture  se  trouva  sur  la  ligne  médiane  au-devant  do  l’utérus, 
ot  les  ligaments  largos  raccourcis  do  la  longueur  dos  parties 
plisséos.  La  vessie  a  été  ensuite  fixée  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  à  l’aide  do  i5  à  20  sutures,  si  bien  que  les  deux  points  do 
suture  formaient  un  T. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Brgotine. 

DéFiNiTioN.  —  L’ergotino  est  l’extrait  aqueux  d’ergot  do  seigle 
repris  par  l’alcool  ot  évaporé  à  nouveau.  Le  type  de  cotte  pré¬ 
paration  est  le  produit  connu  sous  le  nom  d’ergotine  de 
Bonjean. 

Cotte  orgotino  paraît  renfermer  les  produits  solubles  do  l’er¬ 
got  autres  que  l’ergotinino. 

L’ergotine  Yvon  diffère  de  la  précédente  en  ce  que  chaque 
gramme  do  la  solution  qu’elle  représente  équivaut  au  même 
poids  d’ergot.  C’est  on  somme  une  solution  titrée  d’ergot. 

Il  existe  encore  un  grand  nombre  de  préparations  d’ergotino 
(WiGGERs,  Bebjot,  otc.).  Mais  celles  de  Bonjean  et  colles  d’YvoN 
doivent  être  préférées  à  toutes  les  autres,  en  pratique  hypoder¬ 
mique,  en  raison  do  la  consistance  de  leur  composition  ot  do 
leurs  effets. 

Solubilité.  —  L’orgoline  est  soluble  dans  l’eau  ot  la  glycé¬ 
rine.  L’orgotino  de  Bonjean  s’emploie  on  solution  au  quart,  au 
dixième  ou  au  vingtième.  L’ergotine  Yvon  peut  être  adminis¬ 
trée  en  nature  ou  diluée  dans  un  poids  égal  d’eau  bouillie. 

PaopniÉTÉs  TiiKKAPEUTiQUES.  —  L’orgotino  est  un  excitant  dos 
fibres  musculaires  lisses. 

En  cotte  qualité  elle  est  vaso-constrictivo,  provoque  la  con¬ 
tractilité  do  l’utérus,  ot  parait  même  avoir  une  action  tonique 
sur  le  muscle  cardiaque. 

Ses  propriétés  vaso-constrictives  énergiques  on  font  un  hémo¬ 
statique  puissant  ;  à  ce  titre  on  l’emploie  avec  succès  contre 
l’hémorrhagie  (métrorrhagies,  hémoptysies,  gastrorrhagios,  hé¬ 
morrhagies  intestinales).  Nous  devons  dire  cependant  que  les 
progrès  do  la  chirurgie  ont  singulièrement  diminué  les  indica¬ 
tions  do  l’orgotino  on  gynécologie.  Il  est  certain,  par  exemple, 
que  les  métrorrhagies  post  partum  — •  immédiates  ou  par  inertie 
utérine,  éloignées  ou  symptomatiques  d’une  rétention  partielle 
du  délivre  —  seront  heureusement  combattues  les  premières  par 
le  nettoyage  exact  de  la  cavité  utérine  et  les  injections  chaudes, 
les  secondes  par  le  curettage,  à  l'exclusion  de  l’ergotine.  Il  est 
non  moins  exact  que  les  métrorrhagies  de  certaines  formes  d’en¬ 
dométrite  et  môme  celles  qui  accompagnent  les  myomes  utérins 
sont  plus  efficacement  taries  par  la  curette  que  par  l’ergotino. 
Néanmoins  on  no  peut  nier  l’inlluenco  favorable  exercée  par  ce 
médicament  sur  les  fibromes  utérins  (Luoas-Gii.ampionnièbe, 
Moutabd-Mabtin,  Hildebbandt),  ot  sur  certaines  formes  do 
congestion  utéro-ovarionno. 

Dans  le  premier  cas  il  constitue  un  traitement  symptomatique, 
qui  sera  d’une  précieuse  ressource  pour  le  praticien,  surtout 
lorsque  l’intervention  chirurgicale  est  refusée  par  les  malades. 
Dans  le  second,  il  peut  devenir  un  véritable  agent  curatif  dont 
l’action  est  surtout  remarquable  sur  le  phénomène  douleur. 

L’ergotino,  pou  efficace  dans  les  épistaxis  rebelles  où  là  encore 
l’intervention  locale  est  la  méthode  de  choix,  a  au  contraire 
gardé  toute  sa  valeur  dans  le  traitement  de  l’hémoptysie  et  des 
hémorrhagies  intestinales  do  la  fièvre  typhoïde.  Elle  a,  on 
outre,  dans  cotte  dernière  maladie,  l’avantage  d’exercer  sur  le 
cœur  une  action  tonique  qui  l’a  fait  préconiser  comme  le  médi¬ 
cament  par  excellence  des  complications  cardiaques  dues  h  l’hé- 
hortisation  (E.  Démangé).  On  en  a  même  fait  l’application  sys¬ 
tématique  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (Duboné). 

Dans  le  mémo  ordre  d’idées,  M.  Wilcox  l’a  employée  dans 
le  traitement  dos  troubles  do  compensation  chez  les  cardiaques 
ot  M.  IIuciiAnn  contre  l’embryocardie  des  convalescents.  Gol- 
nENBAcii  l’a  expérimentée  avec  succès  contre  les  sueurs  des 
phthisiques  ot  on  l’a  même  prescrite  dans  le  diabète  (Gaiuugan). 

Dose  usuelle.  — A  partir  de  i5  ans  ot  ehez  l’adulte  :  5o  cen¬ 
tigrammes  par  injection  de  2  à  4  grammes  en  24  heures.  Pour 
l’orgotino  Y’von,  no  pas  dépasser  2  grammes  en  24  heures. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  La  douleur  locale  est  vive  et  persistante. 

b)  Eloignés  :  Au  bout  do  12  à  i5  minutes  l’hémorrhagie 
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diminue,  les  contractions  utérines  s’affirment.  Peut  être  répétée 
au  bout  do  ce  temps. 

Le  lieu  de  la  piç|ûre  demeure  sensible  pendant  quelques  jours, 
il  reste  quelquefois  même  un  petit  noyau  d’induration  qui  se 
résorbe  lentement. 


FORMULES 


Los  formules  hypodormigues  d’orgotino  sont  innombrables  ; 
on  introduit  dans  les  solutions  tantôt  de  la  glycérine,  tantôt  du 
chloroforme,  tantôt  de  l’acide  phéniquc  pour  les  mieux  con¬ 
server.  Le  praticien  a  tout  ê  gagner  à  se  servir  d’une  solution 
qu’il  préparera  extemporanément  lui-même  avec  do  l’ergotine 
Boxjeas  ou  do  l’ergotino  Yvon  et  do  l’eau  bouillante.  Ainsi  il 
réduira  au  minimum  la  réaction  locale.  Voici  les  formules 
qu’il  pourra  réaliser  facilement  : 

Ergotino  Bonjean .  2  gr.  5o 

Eau  bouillante . lo  cent,  cubes. 

2  cent,  cubes  par  injection  à  répéter  contre  l’hémoptysie. 

Ergotine  Bonjean .  i  gr. 

Eau  bouillante . 10  cent,  cubes. 

5  ccntim.  cubes  tous  les  deux  jours  pour  les  applications  gyné¬ 
cologiques. 

Ergotino  Bonjean .  o  gr.  5o 

Eau  bouillante . 10  cent,  cubes. 


2  à  5  cent  cubes  dans  l’omljryocardie,  les  affections  cardiaques. 


Nous  donnons  en  outre  ci-dessous  les  principales  formules  em¬ 
ployées  par  les  différents  auteurs. 


Glycérine .  .  . 
Eau  do  laurier-c( 


I  h  10  cent,  cubes. 

(LecAS-CiiAMPiossiÈni;,  MoiiTAnn-M  inns,  Bicqiov.) 


Ergotino . 

Glycérine . 

Eau  distillée . 

Eau  do  laurier-cerise . 

2  h  ^  cent,  cubes. 

(jAccoeo.) 


1  gr. 
j  êà  4  gr. 

2  gr. 


Ergotino . 

Eau  distdléo . 

Glycérine  pure . 

I  à  3  cent,  cubes. 


2  gr. 
j  U  10  gr. 


(IIuciiahd.) 


Eau  distillée . 

Acide  phénique  neigeux 


(Biebdet.) 


Ergotine  .  . 
Eau  distillée. 
Chloroforme. 


Ergotine . 

Glycérine . 

Alcool . 

Eau  distillée  bouillie . 

1  cent,  cube  tous  les  soirs  contre  les 


7  gf-  5o 
22  gr.  4o 
2  gr. 
(Atkissos.) 

3  gr. 
I  AA  5  gr. 


leurs  dos  phthisiques. 
(Goldesdaoii.) 


Ergotino  Yvon . i  gr.  80 

Eau . 8  gr.  20 


1  h  4  cent,  cubes. 

(Dojabdis-Beaiiuetz.) 


G.  Maurange. 


VARIÉTÉS 


Inauguration  du  monument  d’Alphonse  Guérin. 

Dimanche  dernier  a  eu  lieu  à  Ploërmel,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Guyon  et  avec  l’assistance  de  nombreuses 
notabilités  médicales,  tant  de  Paris  que  de  la  province,  l’inau¬ 
guration  du  monument  élevé  h  la  mémoire  d’Alphonse  Guérin, 
ancien  chirurgien  des  hôpitaux  do  Paris,  l’inventeur  du  panse¬ 
ment  ouaté. 

Assise  sur  lo  socle  qui  supporte  le  buste  de  notre  regretté 
confrère,  une  Gloire  inscrit  sur  ses  tablettes  : 

Pansement  ouaté,  1870. 

Un  bas-relief  représente  Alphonse  Guérin  appliquant  son  pan¬ 
sement  dans  une  salle  d’hôpital. 


Discours  de  M.  le  D'  Guyon, 

Membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  do  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Au  moment  où  je  viens  au  milieu  des  compatriotes  d’Al¬ 
phonse  Guérin  remplir  la  mission  qui  m’a  été  confiée,  je  ne 
puis  pas  no  pas  me  souvenir  d’un  autre  grand  deuil  qui  récem¬ 
ment  frappait  aussi  la  Franco  cl  la  Bretagne. 

Je  serai,  j’en  suis  sùr,  l’interprète  dos  sentiments  de  tous 
ceux  qui  se  pressent  aux  pieds  du  monument,  élevé  sur  l’ini¬ 
tiative  do  l’Association  Bretonne,  en  saluant  la  mémoire  de 
Jules  Simon,  avant  do  vous  dire  comment  un  humble  enfant 
de  Ploërmel  est  devenu  le  grand  chirurgien,  le  bienfaiteur  de 
l’humanité  dont  vous  célébrez  aujourd’hui  la  gloire. 

Vos  pensées  vont  d’olles-mêmes,  dès  l’ouverture  do  cotte  réu¬ 
nion,  vers  l’homme  illustre,  vers  le  grand  citoyen,  qui  fut  lo 
camarade  d’enfance  d’Alphonse  Guérin  et  demeura  son  ami 
fidèle  pendant  toutes  les  années  de  leur  longue  existence. 

C’est  è  lui  que  revenait  l’honneur  de  présider  cotte  cérémonie 
ainsi  que  lo  soin  do  peindre  une  physionomie  dans  laquelle 
pétillait  l'intelligonco,  souriait  la  malice,  et  se  lisaient  la  fran¬ 
chise,  la  droiture  et  la  fermeté.  Grèce  au  charme  de  son  talent, 
vous  en  auriez  ou  sous  les  yeux  la  vivante  image.  Vous  auriez 
entendu  un  orateur  hors  do  pair  dire  les  rares  qualités  qui  dis¬ 
tinguèrent  lo  héros  do  cette  fête. 

Chez  Alphonse  Guérin,  l’homme  est  aussi  intéressant  A  étu¬ 
dier  que  le  chirurgien.  Personne  no  le  connaissait  mieux  que 
Jules  Simon  et  n’était  plus  capable  d’apprécier,  avec  l’autorité 
du  savoir,  l’inlluenco  do  son  éducation  et  de  ses  origines  sur  sa 
belle  destinée.  L’analyse  pénétrante  de  l’éminent  philosophe, 
nous  eût  montré  la  force  persistante  do  la  première  direction  et 
des  premiers  exemples.  Elle  eût  bien  mis  en  relief,  la  puissance 
do  ceux  qui  ont  lo  bonheur  d’y  avoir  puisé  le  sentiment  absolu 

Les  obligations  si  étroites  qu’il  impose  furent  on  toute  cir¬ 
constance  acceptées  avec  la  plus  entière  soumission  par  un  ca¬ 
ractère  aussi  épris  d'indépendance  que  l’était  celui  do  votre 
compatriote.  Il  aurait  fallu  l’éloquence  do  Jules  Simon  pour 
dire  à  quelle  écolo  son  ami  avait  appris  à  s’y  plier. 

C’est  pour  les  mêmes  raisons  que  tous  ceux  qui  ont  connu 
Alphonse  Guérin  voyaient  succéder  aux  emportements  parfois 
violents  do  son  ardente  nature  les  retours  les  plus  spontanés 
d’une  bonté  innée,  it  laquelle  il  était  heureux  d’obéir  ;  et  comme 
lo  bouillonnement  était  facile,  fréquentes  furent  les  occasions 
do  prouver  que  son  cœur  était  celui  d’un  homme  compatissant, 
affectueux  et  dévoué.  Sa  préoccupation  d’épargner  la  souffrance 
fut  l’un  des  principaux  mobiles  do  ses  actes  de  chirurgien.  Use 
croyait  débiteur  d’une  grande  somme  d’amitié  envers  ceux  que 
SOS  vivacités  avaient  atteints  ;  ayant  eu  à  faire  son  cbemin  et 
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connaissant  les  difficultés,  de  la  route,  il  aimait  à  conseiller,  & 
encourager,  il  secourir  ceux  qui  n’étaient  encore  qu’au  point  do 

Le  devoir  comporte  aussi  bien  le.s  délicatesses  qu’il  nécessite 
les  rigueurs  ;  il  est  des  circonstances  où  l’on  distingue  diffici¬ 
lement  où  il  se  trouve,  Alphonse  Guérin  était  souvent  consulté 
dans  ces  cas  de  conscience  et  ses  avis  n’allaient  plus  seulement  à 
des  jeunes,  mais  à  des  contemporains  ou  des  aînés.  Sa  réputa¬ 
tion  do  droiture  lui  valut  ces  témoignages  d’une  absolue  con¬ 
fiance. 

Il  avait  h  un  trop  haut  point  le  sentiment  do  sa  dignité,  pour 
no  pas  avoir  celui  do  sa  valeur.  C’est  ce  qui  lui  a  permis  d’étro 
et  do  toujours  rester  modeste.  Assurément  l’idée  d’une  apo¬ 
théose  no  s’est  jamais  présentée  à  son  esprit.  S’il  en  avait  ou  la 
vision,  elle  n’aurait  pu  être  différente  do  ce  que  réalise  aujour¬ 
d’hui  la  ville  do  Ploërmel.  Une  féto  populaire,  familiale  et  sim¬ 
ple,  remplio  do  couleur  locale  comme  la  vôtre,  est  bien  celle 
dont  le  désir  pouvait  remuer  une  âme  bretonne. 

Quel  plus  beau  rôve  pour  un  habitant  do  votre  contrée  que 
la  consécration  do  sa  gloire  dans  sa  ville  natale  :  au  seuil  do  la 
maison  paternelle,  en  présence  do  ses  compatriotes,  de  ses  élèves, 
de  ses  collègues,  quelle  douce  satisfaction  que  celle  du  rayon¬ 
nement  do  sa  renommée  sur  son  pays  d’origine  1  Aussi,  Mes¬ 
sieurs,  lorsque  le  Comité  breton  a  désiré  que  notre  cher  col¬ 
lègue  reçût  ici  les  hommages  qui  lui  sont  dus,  avons-nous 
compris,  malgré  nos  regrets  do  iravoir  pas  son  imago  à  Paris, 
que  le  comité  médical  devait  acquiescer  h  ce  vœu. 

L’attachement  du  Breton  pour  son  sol  natal  est  connu  de  tous, 
chacun  sait  combien  est  complète  la  solidarité  qui  existe  entre 
les  terres  do  granit  recouvertes  do  chênes,  chantées  par  Bri- 
zoux,  et  les  populations  h  volonté  si  énergique  qui  les  habitent. 
Elle  est  telle  que  vous  no  vous  dépaysez  jamais  sans  esprit  do 
retour.  Quelle  que  soit  la  contrée  où  la  destinée  vous  emporte, 
votre  pays  est  toujours  le  plus  beau  do  la  terre,  votre  cœur 
s’émeut  au  souvenir  do  votre  clocher,  le  plus  haut  d’alentour. 

Alphonse  Guérin  qui  jamais  n’abandonna  sa  Bretagne  eut,  un 
mois  à  peine  avant  do  quitter  la  vio,  le  pressentiment  du  retour 
définitif  ;  il  écrivait  h  un  ami  de  Vannes  ; 

«  Ordinairement  on  redoute  la  mort;  mol  je  pense  avec  un 
singulier  sentiment  de  bonheur  que  mon  corps  sera  bientôt 
porté  sous  la  landedu  Cerisier,  où  jedormiraidu  bon,  doréternol 
sommeil,  en  terre  do  Bretagne.  » 

Dans  toute  sa  carrière  se  retrouvera  l’empreinte  do  son  ori¬ 
gine.  Il  sut  vouloir  et,  comme  tous  ses  compatriotes,  il  vou¬ 
lut  avec  ténacité.  Nous  le  verrons  aussi  forme  dans  ses  idées  do 
savant  chirurgien,  qu’il  nous  est  montré  fidèle  aux  sentiments 
conçus  dans  son  enfance,  par  la  phrase  touchante  que  je  viens 
do  transcrire. 

Il  lui  faudra  do  longues  années  pour  atteindre  le  but  qu’il 
s’était  proposé  :  mais  il  ne  perdra  pas  do  vue  la  pensée  qui  le 
domine  et  poursuivra,  sans  jamais  l’abandonner,  l’opinion  qu’il 
s’était  faite  do  la  nature  do  la  maladie  terrible  que  dès  la  pre¬ 
mière  heure  il  a  résolu  d’étudier  et  do  combattre. 

Il  était  encore  très  jeune,  lorsque  son  oncle  maternel,  qui 
dans  les  circonstances  graves  tenait  auprès  dos  deux  frères  la 
place  do  leur  père  mort  à  38  ans,  alors  que  Frédéric,  l’aîné, 
avait  7  ans  et  Alphonse  fi  ans  à  peine,  le  prit  un  jour  il  part. 
Il  n’avait  été  jusque-là  qu’un  enfant  turhulont  et  batailleur, 
son  instruction  restée  rudiincniairo  lui  avait  acquis  la  réputa¬ 
tion  d’un  très  médiocre  écolier.  L’oncle  lui  fit  comprendre  qu’il 
était  temps  do  se  mettre  au  travail,  sa  mère  ne  pourrait  tou¬ 
jours  coudre  et  broder  pour  augmenter  les  ressources  du  mé¬ 
nage,  il  faudrait  devenir  capable  de  la  nourrir  à  son  tour. 

M.  Paul  Reclus  qui  nous  donne  ces  détails,  dans  le  bol  éloge 
prononcé  à  la  Société  de  chirurgie  do  Paris,  ajoute  :  Les  résolu¬ 
tions  d’Alphonse  Guérin  furent  bientôt  prises.  Son  instinct  l’a¬ 
vertissait  que  dans  un  milieu  nouveau,  il  se  plierait  plus  aisé¬ 
ment  aux  exigences  d’une  vie  nouvelle. 

Il  ne  faiblit  pas  devant  celte  nécessité  et  demanda  k  quitter 
son  cher  Ploërmel,  k  s’éloigner  du  théiUro  des  jeux  do  sont 
enfance,  pour  aller  s’enfermer  au  collège  do  Vannes.  L’idée  fut 
trouvé  bonne  ;  la  mère  et  les  deux  enfants  partirent  à  pied,  suivis 
d’une  voiture  portant  les  ^malles  et  les  meubles.  Son  frère  et 
lui  devaient  ajouter  k  la  réputation  déjà  grande  do  l’institution 
qui  les  reçut.  En  i83i,  époque  où  le  poète  Brizeux  on  sortait. 


le  recteur  demandait  l’exemption  do  rétribution  pour  cinq  élè¬ 
ves  remarquables  par  leurs  succès  et  leur  conduite;  parmi  eux 
se  trouvaient  Jules  Simon  et  les  deux  Guérin.  Ils  commen¬ 
çaient  ainsi  k  venir  en  aide  k  leur  mère. 

Les  résultats  do  l’entretien  avec  son  oncle  avaient  été  décisifs 
et  s’affirmaient  de  façon  si  positive  qu’ils  devaient  être  défini¬ 
tifs.  Alphonse  Guérin  comprit,  ce  jour-lk,  que  le  travail  auquel 
il  pensait  si  peu  était  son  devoir,  et  devint  laborieux.  Il  le  fut 
toute  sa  vio,  et  devait  dans  ses  dernières  années,  en  donner  un 

Lorsque  la  limite  d’âge  qui  est  imposée  aux  chirurgiens  des 
hôpitaux  l’obligea,  en  1879  k  quitter  son  service  do  l’IIôtol- 
Diou,  il  voulut  profiler  des  loisirs  do  la  retraite  pour  se  livrer 
k  des  recherches  anatomiques  et  physiologiques. 

Et,  comme  il  le  disait  on  i8g3  devant  la  Société  de  chirurgie, 
il  demanda  à  scs  collègues  de  lui  apprendre  k  pratiquer  les  opéra¬ 
tions  nouvelles,  afin  do  compléter  son  éducation  chirurgicale. 
Le  vieux  chirurgien  allait  passer  dans  lo  services  des  jeunes  les 
matinées  qu’il  no  pouvait  plus  consacrer  nu  sien. 

Aussi  cette  période  de  la  vie,  qui  d’ordinaire  est  celle  du 
repos  fut-elle  féconde;  ses  publications  furent  nombreuses.  11 
communiquait  k  l’Académie  des  sciences,  les  résultats  do  dis¬ 
sections  particulièrement  délicates,  au  Congrès  do  l’Association 
française  pour  l’avancement  des  sciences  dans  sa  session  do  Bor¬ 
deaux,  des  recherches  physiologiques  d’un  très  haut  intérêt  sur 
la  communauté  de  la  circulation,  et  c’est  on  juillet  1893  qu’il 
lisait  devant  l’Académie  de  médecine  sa  très  importante  note 
sur  l’action  des  réflexes  nasaux,  sur  l’arrêt  du  cœur  pondant  la 
chloroformisation.  Lo  zèle  du  travailleur  no  s’était  pas  ralenti, 
l’ardeur  du  savant  no  s’est  jamais  éteinte. 

Alphonse  Guérin  était  bien  do  ceux  qui  aiment  passionné¬ 
ment  notre  profession,  qui  chaque  jour  s’y  attachent  davantage 
et  no  sauraient  s’en  dégager,  sans  éprouver  les  plus  grands 
regrets.  Cependant,  il  y  était  entré  sans  on  avoir  ou  lo  désir, 
par  pure  raison,  sans  la  moindre  vocation.  C’est  k  une  nouvelle 
intervention  do  son  oncle  que  fut  duo  la  décision  qui  lo  fit 
étudiant  on  médecine. 

Ploërmel  a  un  trop  glorieux  passé  militaire  pour  que  ceux 
qui  y  naissent  et  y  commencent  la  vio,  no  ressentent  pas  son 
influence.  Alors  que  depuis  do  si  longues  années  les  rameaux 
du  chêne  qui  abrita  les  héroïques  compagnons  do  Boaumanoir, 
sont  desséchés,  on  grandit  encore  k  son  ombre.  Los  noms  ins¬ 
crits  sur  l’obélisque  qui  lo  remplace,  do  même  que  la  vue  du 
Champ  des  Anglais,  parlent  vivement  aux  jeunes  imaginations 
et  les  péripéties  chevaleresques  du  Combat  dos  Trente,  qu’aucun 
Français  n’ignore,  sont  encore  moins  oubliées  ici. 

Alphonse  Guérin  voulait  être  soldat,  soldat  do  terre  ou,  comme 
tant  do  Bretons,  soldat  do  mer.  Il  se  préparait  k  l’école  navale 
do  Lorient  lorsque  M"*”  d’O’Neil,  une  cousine  de  sa  mère,  reli¬ 
gieuse  tenant  la  pharmacie  k  l’hospice  civil  et  militaire  de 
Bourbon-Vendée,  lui  fit  proposer  une  place  d’interno  on  méde- 

La  lutte  fut  douloureuse,  nous  dit  encore  M.  Reclus.  Accep¬ 
ter  c’était  rompre  avec  ses  goûts  les  plus  chers,  avec  dos  goûts 
qui  jamais  no  l’abandonnèrent,  briser  bien  des  rêves  d’avenir. 
Mais  cette  fois  encore  l’oncle  parla  de  la  mère  ;  il  lui  fit  com¬ 
prendre  t[uo  la  carrière  qui  s’offrait  le  mettrait  beaucoup  plus 
tôt  que  l’état  militaire  k  mémo  do  subvenir  k  ses  besoins.  En 
s’adressant  au  fils,  il  était  sûr  de  convaincre  ;  toutes  les  hésita¬ 
tions  cessèrent.  Go  fut  ainsi,  que  l’amour  filial  donna  Alphonse 
Guérin  k  la  chirurgie  française. 

Do  fait,  il  commençait  ses  études  sous  la  meilleure  égide.  W 
avait  la  religion  du  devoir,  l’amour  du  travail  ;  une  volonté 
persévérante.  Go  sont  Ik  pour  l’avenir  do  la  plupart  des  profes¬ 
sions,  et  pour  la  nôtre  on  particulier,  les  qualités  essentielles. 
Elles  tiennent  lieu  do  vocation,  elles  la  fécondent  lorsqu’elle 
existe.  Quand  on  les  possède  la  réussite  est  assurée;  on  va  plus 
ou  moins  loin,  tout  dépend  do  leur  degré.  Lo  chemin  parcouru 
par  Alphonse  Guérin  montre  qu’il  les  avait  au  plus  haut  point. 

La  chirurgie  française  était  alors  dans  une  de  ses  phases  les 
plus  brillantes  et  les  plus  troublantes. 

G’ost  dans  notre  pays  que  se  poursuivit  surtout  l’œuvre  des¬ 
tinée  k  donner  en  leur  forme  définitive  les  bases  sur  lesquelles 
s’est  édifiée  notre  science. 

La  préoccupation  principale  dos  chirurgiens  do  la  première 
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moitié  do  ce  siècle,  leur  continuel  objectif,  avait  été  le  perfec¬ 
tionnement  du  diagnostic  et  l’étude  approfondie'  de  ce  qu’ils 
appelèrent  «  la  médecine  opératoire  ».  Leur  méthode  avait  été 
anatomique,  le  moyen  de  la  mettre  en  œuvre,  la  création  et  la 
culture  d’une  science  nouvelle  :  l’anatomie  chirurgicale  ou  topo  ■ 
graphique.  Le  traité  de  Velpeau  ;  bientôt  après  celui  de  Blan¬ 
din  avaient  présenté,  pour  la  première  fois  dans  son  ensemble, 
l’étude  de  cette  partie  de  notre  science  ;  ils  en  avaient  assuré  le 
complet  développement. 

La  réglementation  précise  de  l’art  obligatoire  fut  la  naturelle 
conséquence  de  ces  travaux  et  le  diagnostic  chirurgical,  nu 
moins  pour  sa  partie  anatomique,  y  trouvera  des  règles  posi¬ 
tives  :  l’on  a  pu  dire  que  celui  do  toute  une  catégorie  do 
tumeurs  avait  été  débrouillé  par  Velpeau.  La  prédilection  do 
pour  ce  genre  do  travaux,  assurait  la  continuité  du  progrès. 
La  chirurgie  marchait  d’un  pas  sûr,  vers  l’apogée  do  son  évo¬ 
lution  anatomi(|uo.  Alphonse  Guérin  no  pouvait  manquer  d’y 
largement  contribuer. 

Son  traité  de  chirurgie  opératoire  devint  l’un  do  nos  livres 
les  plus  classiques  et  six  éditions  n’en  épuisèrent  pas  le  succès. 
Doux  volumes  importants  do  leçons  cliniqncs,  montrèrent 
qu’aussi  bien  dans  l’art  d’opérer  que  dans  l’art  do  diagnosti¬ 
quer  les  maladies,  il  était  passé  maître.  Son  oxcoptionnollo  habi¬ 
leté  et  son  savoir  ,  lui  avaient  fait  conquérir  un  des  premiers 
rangs  parmi  ses  contemporains.  L’œuvre  dont  il  nous  reste  à 
vous  entretenir  transmettra  son  nom  k  la  postérité. 

Les  belles  conquêtes  qui  grandissaient  la  science  chirurgicale 
permettaient  è  ses  adoptes  de  reconnaître  le  mal,  d’en  bien  ap¬ 
précier  le  siège  et  l’étendue,  par  suite,  do  l’attaquer  on  toute 
connaissance  do  cause,  avec  une  hardiesse  justifiée  ;  elles  ne  leur 
donnaient  cependant  qu’un  pouvoir  imparfait. 

De  terribles  catastrophes  le  démontrent.  Nul  n’était  sûr  du 
résultat  do  ses  interventions,  le  sort  des  opérés,  quels  que  fussent 
les  soins  et  la  sollicitude  dont  on  les  entourait,  était  à  la  merci 
do  l’infection  purulente.  Go  fléau  se  jouait  do  tous  les  eflbrts,  il 
défiait  la  science  et  l’habileté  des  plus  expérimentés. 

La  chirurgie,  malgré  qu’elle  devînt  chaque  jour  jdus  con¬ 
sciente  do  SOS  forces,  plus  désireuse  do  les  employer,  ne  rendait 
pas  les  services  dont  sa  marche  progressive  pouvait  déjii  faire 
prévoir  l’étendue.  Retenue  dans  son  essor,  elle  n’utilisait 
qu’une  partie  do  son  pouvoir  cl  le  découragement  étreignait 
souvent  les  plus  énergiques. 

Los  recherches  qui  se  poursuivaient,  avec  une  ardeur  et  une 
persévérance  qu’il  est  facile  do  comprendre,  pour  arriver  à 
connaître  la  nature  do  ces  accidents  meurtriers  et  les  combat¬ 
tre  utilement,  étaient  elles  aussi  u  surtout  anatomiques  ».  Il  ne 
pouvait  on  être  autrement  à  une  époque  où  ce  qu’on  appelle  le 
«  solidismo  »  avait  triomphé  do  <(  l’humorismo.  » 

Alphonse  Guérin  n’hésita  pas  cependant  à  se  poser  on  adver¬ 
saire  do  la  théorie  régnante  qui  était  colle  de  l’inflammation  des 
veines.  G’ostdanssa  thèse  inaugurale,  on  i8.j5,  qu’il  osa  s’atta¬ 
quer  à  la  doctrine  de  la  phlébite  et  lui  opposer  celle  que  depuis 
lors  il  ne  cessa  do  défendre. 

En  venant  dès  l’abord  se  mesurer  avec  un  ennemi  qui  sem¬ 
blait  invincible,  il  mettait  au  service  do  la  chirurgie,  les  qualités 
qu’il  avait  désiré  utiliser  dans  une  autre  carrière.  La  décision  do 
son  caractère,  ses  instincts  de  combativité  et  sa  ferme  volonté, 
s’affirmaient  dans  le  choix  d’un  sujet  aussi  rempli  do  difficultés. 

Gelui  du  terrain  où  il  lui  paraissait  possible  do  vaincre, 
donnait  la  prouve  de  la  sûreté  do  son  jugement,  do  la  pénétra¬ 
tion  de  son  intelligence. 

Les  fortes  études  qui  avaient  conduit  l’étudiant  h  l’internat  et 
lui  avaient  fait  obtenir  au  concours  le  titre  envié  d’aide  d’ana¬ 
tomie  de  la  Faculté  pormotlaiont  au  nouveau  docteur  d’avoir 
une  conviction  très  arrêtée. 

Pour  lui,  la  cause  do  l’infection  purulente  devait  être  cher¬ 
chée  non  dans  la  production  du  pus  dans  les  veines  sous 
l’influence  do  leur  irritation  inflammatoire,  comme  le  voulait 
Dance,  ou  dans  l’absorption  directe  du  pus  dans  la  plaie  comme 
le  professait  Velpeau,  mais  dans  une  altération  du  sang  do  mémo 
nature  que  celle  dos  fièvres  graves,  altération  déterminée  par 
des  miasmes  répandus  dans  l’atmosphère. 

Il  admettait  que  l’air  servait  de  véhicule  à  >ine  substance  qui 
n’était  «  ni  visible,  ni  tangible  »,  mais  dont  les  effets  dénonçaient 
l’existence.  Ges  effets  qui  aboutissaient  k  une  infection  so  pro¬ 


duisaient  principalement  à  la  suite  do  l’absorption  exercée  par 

<(  Des  idées  que  je  viens  do  soutenir,  disait-il  on  concluant, 
découle  un  principe  do  la  plus  haute  importance  en  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale,  c’est  que  l’on  aura  chance  d’échapper  à  l’in¬ 
fection  purulente  toutes  les  fois  qu’on  no  laissera  pas  une  plaie 
au  contact  de  l’air.  »  Et  il  terminait  par  ces  lignes  : 

«  Je  n’ajouterai  rien  h  cette  observation  prophylactique  que 
je  viens  d'énoncer  et  qui  me  semble  devoir  être  féconde  en 
bon  résultats,  pourvu  qu’elle  ait  quelque  retentissement.  » 

Ge  rotcnlissemonl  qui  a  été  si  grand  devait  longtemps  so  faire 
attendre. 

La  conception  «  d’une  fièvre  purulente  »,  l’hypothèse  «  d’une 
substance  invisible  et  non  tangible  »  capable  de  la  produire, 
étaient  trop  éloignées  do  la  direction  presque  exclusive  donnée 
aux  esprits  par  dos  méthodes  d’ailleurs  fécondes.  Elle  était  en 
complot  désaccord  avec  les  idées  doctrinales  régnantes,  avec  la 
pratique  adoptée  pour  le  traitemenl  dos  plaies.  Nous  étions, 
malheureusement  si  éloignés  do  croire  qu’il  fallait  chercher 
dans  la  réforme  dos  pansements  le  remède  dos  accidents  consé¬ 
cutifs  aux  opérations  !  Sur  ce  point,  les  doctrines  do  l’Académie 
de  chirurgie  continuaient  à  nous  régir.  Rien  no  devait  prévaloir 
contre  elles,  tant  que  l’on  no  pût  invoquer  pour  rendre  compte 
dos  actions  perturbatrices,  qui  retardaient  la  cicatrisation  de 
plaies  et  s’opposaient  à  la  guérison  des  opérés,  que  «  l’action 
do  substances  invisibles  et  non  tangibles  ». 

Il  fallut  attendre  qu’elles  prissent  corps.  Les  admirables  révé¬ 
lations  de  Pasteur  pouvaient  seules  prouver  que  ceux  qui  avaient 
dénoncé  la  cause  du  mal  sans  le  connaître  avaient  eu  une  véri- 

Alphonso  Guérin  no  pouvait,  on  le  comprend,  manquer  d’être 
fortement  impressionné  par  cos  merveilleuses  découvertes.  Il  y 
vit  de  suite  la  confirmation  de  sa  pensée,  la  possibilité  de  réaliser 
l’espoir,  toujours  conservé,  do  vaincre  l’ennemi  qui  opprimait 
la  chirurgie. 

Les  miasmes  dont  il  parlait  sans  cesse,  ces  émanations  subtiles 
absorbées  par  les  plaies  et  qui  empoisonnaient  le  sang,  devaient 
être  des  ferments;  les  ferments  devaient  engendrer  l’infection 
purulente. 

Il  importait  que  cos  déductions,  qui  so  présentaient  naturel¬ 
lement  à  un  esprit  aussi  bien  préparé  que  le  sien,  fussent  sou¬ 
mises  au  contrôle  do  la  clinique.  Son  élève  le  D'  Dibos  fut 
chargé  do  soutenir  celte  opinion  dans  sa  thèse  inauguéré  en  1 868 
et  lui-même  vint  la  défendre  devant  fAcadémio  do  médecine  et 
dans  les  notes  lues  devant  l’Académie  dos  sciences  :  Sur  le  rôle 
jinlhoycHitiue  des  ferments  dans  les  maladies  chirurgicales. 

11  pouvait  parler  alors  avec  certitude  et  généraliser  l’influence 
qu’il  attribuait  è  ces  agonis.  Nous  étions  en  iSyS  et  le  pansement 
ouaté,  après  avoir  été  expérimenté  pour  la  première  fois,  le 
!''■  décembre  1870,  5  Saint-Martin,  avait  depuis  été  largement 
et  heureusement  employé. 

Ainsi  que  l’a  écrit  et  l’on  peut  dire  proclamé  Alphonse  Guérin, 
CO  furent  les  expériences  do  Pasteur  sur  l’action  filtrante  de 
l’ouate,  qui  l’amenèrent  ù  essayer  do  renfermer  les  plaies  sous 
d’épaisses  couches  do  cette  substance.  Il  espérait  avec  juste  raison 
que  les  corpuscules  do  l’atmosphère  y  resteraient  emprisonnés 
et  seraient  arrêtés  dans  leur  marche  vers  la  plaie,  comme  ils 
étaient  empêchés  do  pénétrer  dans  les  ballons  bouchés  avec  du 

L’air  filtré  et  complètement  purifié  deviendrait  inolfensif,  les 
plaies  ne  pourraient  jdus  souffrir  do  son  contact.  L’application 
<t  de  ce  moyen  prophylactique»  devait,  ainsi  qu’il  l’avait  prévu, 
être  féconde  en  bons  résultats. 

La  genèse  du  nouveau  pansement  n’avait  pas  été  spontanée. 
Une  idée  géniale  lui  donnait  naissance,  mais  elle  n’était  venue  à 
l’esprit  de  l’auteur  de  la  découverte  qu’après  do  longues  médi¬ 
tations  et  sous  l’inilucnco  de  la  foi  inébranlable  qu’il  avait  con¬ 
servée  dans  sa  conception  des  causes  do  l’infection  pundente. 

On  comprend  donc  qu’ Alphonse  Guérin  tint  autant  qu’il  l’a 
dit  h  la  doctrine  qui  l’avait  inspiré.  Non  seulement  elle  l’avait 
conduit  à  une  découverte  do  premier  ordre,  mais  à  la  conception 
très  nette  do  l’influence  des  germes  dans  les  maladies  chirurgi¬ 
cales,  alors  que  la  doctrine  microbienne  n’était  pas  encore  con¬ 
stituée.  Sans  doute,  nous  le  savons  aujourd’hui  de  façon  positive, 
l’air,  que  tous  accusaient  au  début,  n’est  pas,  tant  s’en  faut,  le 
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véhicule  principal  des  agents  pathogènes  qui  arrivent  h  la  plaie. 
Mais  tout  ce  que  nous  avons  appris,  aussi  bien  au  point  do  vue 
scientifique  que  du  côté  pratique,  n’amoindrit  pas  la  valeur  de 
l’œuvre  dont  nous  parlons. 

Los  acquisitions  nouvelles  et  précieuses  que  nous  avons  faites, 
la  somme  plus  étendue  do  nos  connaissances,  no  font  que  mieux 
préciser  son  rôle  dans  la  révolution  maintenant  accomplie.  Elle 
y  a  contribué  dans  une  mesure  que  ceux  qui  écriront  l’œuvre 
do  la  chirurgie  moderne,  considéreront  Alphonse  Guérin  comme 
l’un  do  ses  fondateurs. 

Ainsi  que  vous  pouvez  le  lire  sur  le  socle  do  ce  monument, 
c’est  du  mois  do  mars  1871  que  date  la  généralisation  de  l’em¬ 
ploi  du  pansement  ouaté.  Alphonse  Guérin  avait  quitté  l’hôpital, 
où  il  fit  un  service  supplémentaire  pendant  toute  la  durée  du 
siège  ;  resté  à  Paris  pendant  la  commune,  il  se  consacrait  entiè¬ 
rement  h  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  c’est  là  qu’il 
appliqua  son  pansement.  Les  salles  do  ce  grand  étahlissomcnl 
avaient  mérité  une  détestable  réputation.  Malgré  ces  conditions 
néfastes,  l’on  vit  les  guérisons  se  succéder,  nu  point  do  devenir 
la  règle,  alors  que  le  résultat  des  opérations  n’avait  cessé  d’être 
désastreux  môme  avant  la  guerre. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  fut  démontrée  avec  tant 
d’éclat  la  puissance  do  méthodes  capables  do  s’opposer  aux 
redoutables  conséquences  do  la  contamination  des  plaies  ajou¬ 
taient  à  l’émotion  dant  nous  fûmes  tous  saisis  on  apprenant  les 
magnifiques  guérisons  obtenues  par  Alphonse  Guérin. 

Ainsi  qu’il  l’a  dit  éloquemment  dans  un  do  ses  discours,  les 
chirurgiens  n’avaient  pas  seulement  la  douleur  do  voir  leur  pays 
envahis,  ils  avaient  le  chagrin  do  voir  mourir  tous  les  malades 
qu’ils  opéraient.  Au  découragement  dont  je  parlais  tout  à  l’heure, 
et  dont  nous  avions  dù  nous  résigner  à  subir  les  atteintes,  suc¬ 
cédait  une  véritable  désespérance.  Il  était  temps  que  la  brillante 
victoire  qui  venait  récompenser  un  des  nôtres  nous  prouvât 
que  ce  n’était  pas  en  vain  que  tanL  d’hommes  d’élite  s’étaient 
consacrés  à  l’avancement  de  la  chirurgie.  Son  bienfaisant  pou¬ 
voir  s’exercerait  désormais  dans  toute  son  étendue,  il  nous  était 
enfin  permis  do  l’espérer. 

Les  résultats  obtenus  par  un  pansement  fondé  sur  une  théorie 
scientifique  on  apportaient  la  promesse.  Les  guérisons  que  nous 
avions  sous  les  yeux  et  qui  n’étaient  pas  sans  nous  étonner, 
avaient  été  prévues.  L’application  de  la  méthode  d’Alphonse 
Guérin,  ouvrait  en  France Tère  nouvelle  de  la  chirurgie. 

Les  premiers  résultats  do  la  pratique  du  maître  furent  bien¬ 
tôt  réunis  par  un  do  ses  internes,  son  collaborateur  dévoué, 
M.  le  D'  Raoul  Ilervey.  Le  travail  qu’il  publia  en  1871,  de 
mémo  que  sa  thèse  inaugurale  en  1874,  fournissent  des  chiOrcs 
qui  donnent  des  preuves  éclatantes  do  l’excellence  do  la  mé¬ 
thode  ;  la  pratique  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  la 
confirma  et  je  crois  qu’il  m’est  permis  do  dire,  qu’il  on  fût 
ainsi  do  la  mienne.  Beaucoup  d’autres  travaux,  do  nombreuses 
discussions  n’ont  fait  que  mieux  établir  que  le  pansement 
ouaté  permettait  de  triompher  d’une  maladie  infectieuse  au 
premier  chef. 

L’autour,  lorsqu’il  a  écrit  le  livre  où  il  étudie  sa  méthode,  a 
pu  montrer  les  remarquables  services  qu’elle  avait  rendus, 
constater  les  heureux  changements  survenus  dans  la  pratique 
do  la  chirurgie  et  l’inlluenco  exercée  sur  l’esprit  dos  chirur¬ 
giens.  Go  n’est  pas  parce  qu’ils  ont  douté  du  pouvoir  du  pan¬ 
sement  ouaté  qu’ils  ont  employé  le  pansement  de  Lister  :  l’une 
et  l’autre  méthodes  ont  leurs  indications. 

Ainsi  que  l’a  dit  M.  Lucas-Championnière,  lors  des  obsèques 
do  notre  éminent  collègue,  le  pansement  de  M.  Guérin  avait 
«  constitué  une  découverte  clinique  prodigieuse,  une  sorte  de 
chef-d’œuvre  d’expérimentation  ».  Et  le  chirurgien  qui  a  suivi 
dès  18G7  les  premiers  pas  do  la  méthode  do  Lister,  qui  nous  la 
signalait  on  18C9,  mais  qui  no  nous  l’a  fait  connaître  que  de¬ 
puis  1875,  qui  en  a  été  dès  lors  l’initiateur  parmi  nous  et  l’a 
apprise,  avec  un  zèle  que  rien  n’a  ralenti,  à  ses  nombreux 
élèves;  le  chirurgien  si  compétent  dont  chacun  reconnaît  l’au¬ 
torité  et  apprécie  la  valeur,  n’hésitait  pas  à  prévoir  «  un 
prochain  retour  à  la  méthode 'puissante  inaugurée  à  l’hôpital 
Saint-Louis  par  un  inspirateur  de  génie  )>. 

^  Cette  même  opinion  avait  été  exprimée  par  M.  le  professeur 
Félix  Terrier.  Au  moment  où  ce  chirurgien  célèbre  inaugura 
son  enseignement  do  la  médecine  opératoire  à  la  Faculté  do 


médecine  do  Paris,  il  voulut  que  la  seconde  leçon  do  son  cours 
fût  consacrée  tout  entière  à  l’histoire,  à  l’étude  et  à  l’appré¬ 
ciation  du  pansement  ouaté.  Les  qualités  qu’il  réunit  on  font  à 
son  avis  «  le  pansement  do  guerre  par  excellence  »  ;  il  déplore 
que  cette  vérité  n’ait  point  été  suffisamment  entendue,  malgré 
1  opinion  do  chirurgiens  militaires  que  le  D"'  Védrènes,  malgré 
le  vœu  d’Alphonse  Guérin. 

C’était  un  de  ses  désirs  les  plus  chers  que  de  réaliser  pon¬ 
dant  les  campagnes,  à  l’aide  do  son  pansement,  «  la  protection 
de  la  blessure  et  celle  du  blessé  ».  Le  pansement  ouaté,  il  s’est 
attaché  à  le  prouver,  supprime  la  douleur.  Les  membres  am¬ 
putés  ou  fracturés  peuvent  être  violemment  heurtés,  lorsqu’ils 
sont  sous  son  abri,  sans  que  les  malades  se  plaignent.  Le  pan¬ 
sement  ouaté,  suivant  l’expression  do  son  auteur  équivaut  à 
«  un  emballage.  »  Assurer  cos  soins  aux  mallieureux  soldats 
que  les  nécessités  du  combat  obligent  à  subir  les  rigueurs  dos  trans¬ 
ports  successifs,  dans  les  diverses  formations  sanitaires,  devait 
tenir  bien  fortement  au  cœur  do  celui  qui  regrettait  encore  de 
no  pas  s’être  tout  entier  consacré  à  Tarméo. 

Nous  le  disions  au  début  do  ce  discours,  Alphonse  Guérin 
avait  au  plus  haut  point  la  compassion  de  la  souffrance.  Sans 
doute  l’influence  maternelle  avait  dù  contribuer  à  développer 
ses  qualités  affectives,  comme  elle  avait  si  manifestement  di¬ 
rigé  l’utilisation  do  celles  qui  devaient  le  conduire  à  la  renom¬ 
mée.  Je  forais  mal  son  éloge,  si  je  le  terminais  sans  associer  à 
la  gloire  du  fils  le  souvenir  de  la  mère.  Les  mères  dont  le  rôle 
dans  l’éducation  est  toujours  si  grand,  savent,  lorsque  les  cir¬ 
constances  leur  en  donnent  toute  la  responsabilité,  trouver  on 
elles-mêmes  des  ressources  nouvelles.  M‘'‘°  Guérin,  restée  veuve 
avec  deux  garçons  on  bas  âge,  se  dévoua  à  sa  tâche,  travailla 
pour  les  élever,  et  ses  exemples  leur  montrèrent  le  chemin 
qu’il  convient  do  suivre  pour  accomplir  les  devoirs  que  la  vio 
nous  impose. 

Le  frère  aîné  parvint  lui  aussi  aux  sommets  de  sa  profession  ; 
il  avait  choisi  la  magistrature  et  devint  premier  président, 
puis  conseiller  à  la  Cour  suprême.  Il  a  survécu  et  il  entoure 
du  culte  le  plus  touchant  la  mémoire  du  jeune  frère  qu’il 
admire.  J’en  appelle  à  ceux  qui  ont  été  les  témoins  de  la  solli¬ 
citude  avec  laquelle  il  a  pris  part  à  l’organisation  do  cette  fête. 

Il  y  assiste,  et,  parmi  tous  les  souvenirs  qu’elle  évoque,  doi¬ 
vent  se  présenter,  dans  toute  leur  fraîcheur,  ceux  des  jours 
passés  à  Ploërmel,  ceux  de  l’enfance  libre,  joyeuse  et  bruyante. 
Les  batailles  entre  camarades  étaient,  paraît-il,  le  jeu  favori 
des  deux  frères.  Souvent  le  combat  était  précédé  d’un  défi; 
on  se  mesurait  sous  les  yeux  d’un  juge  de  camp;  il  m’a  raconté 
qu’un  jour,  dans  une  de  ces  rencontres,  Frédéric  faiblissait  sous 
l’étreinte  d’un  ennemi  plus  fort  ;  Alphonse  assistait  à  la  lutte 
et  s’écriait  haletant  :  <(  Courage,  mon  frère,  ou  l’honneur  des 
Guérin  est  perdu  1  » 

Cet  honneur,  dont  l’un  et  l’autre  avez  été  les  vigilants  gar¬ 
diens,  brille  maintenant  de  l’éclat  le  plus  vif  et  vous  pouvez  en 
être  fier,  monsieur  le  conseiller.  Mais  il  ne  vous  appartient  plus 
entièrement.  Il  fait  partie  do  celui  de  la  Franco,  il  est  celui  do 
la  chirurgie  de  notre  pays,  de  la  chirurgie  tout  entière,  et  la 
ville  de  Ploërmel  ouvre  aujourd’hui  son  livre  d’or  pour  y 
inscrire  le  nom  d’Alphonse  Guérin  auprès  do  ceux  qui  ont 
illustré  la  vieille  cité  bretonne. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
do  M.  Jules  Rochard.  Néo  on  1819,  Rochard  fit  sa  carrière  dans 
le  corps  do  santé  do  la  marine,  et  il  y  parvint  au  plus  haut 
grade.  Son  talent  incontestable  lui  fit  faire  une  place  impor¬ 
tante  dans  plusieurs  do  nos  corporations  médicales  civiles,  et 
c’est  ainsi  qu’il  fut  membre  do  TAcadémio  do  médecine,  do  la 
Société  do  chirurgie,  du  Conseil  d’hygiène.  Orateur  discret, 
écrivain  brillant,  il  fit  dos  études  remarquées  sur  l’hygiène,  il 
publia  un  livre  à  lecture  attachante  sur  l’état  do 'la  chirurgie 
dans  la  première  moitié  du  xix'  siècle,  il  prit  part  aux  discus¬ 
sions  do  la  Société  do  chirurgie,  en  particulier  sur  les  polypes 
nasopharyngions.  Et,  do  plus,  il  laissera  parmi  nous  le  souvenir 
d’un  homme  affable  et  bienveillant.  A.  B. 


G.  Misses,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  de  la  cystite  douloureuse  par 
le  curettage  vésical  chez  la  femme, 

Pau  le  D’'  G.  Caaieuo. 

La  cystite  chez  la  femme,  et  en  particulier  la  cystite 
douloureuse,  est  depuis  longtemps  déjà  étudiée  par  le 
professeur  Guyon  et  ses  élèves.  Dans  les  cas  graves,  la 
vraie  tliérapeuticjue,  comme  l’a  montré  M.  Hartmann 
en  1887  dans  sa  llièse,  consiste  à  pratiquer  la  cystotomie, 
vaginale  ott  sus-pubienne.  Mais  avant  d’en  arriver  là, 
après  échec  avéré  du  traitement  médical  et  des  instilla¬ 
tions  (1),  on  peut  avoir  recours  à  un  procédé  de  moindre 
gravité  cliirurgicale,  le  curettage  par  les  voies  naturelles. 

Les  lésions  de  la  cystite  sont  en  effet  le  plus  souvent 
localisées  au  pourtour  du  col  et  du  trigonc,  elles  sont 
pendant  un  temps  assez  long  assez  superlicicllcs  ;  et  ce 
n’est  que  dans  les  cas  e.vtrcmes  que  s’établissent  ces  alté¬ 
rations  de  cystite  interstitielle  qui  semblent  au-dessus 
des  ressources  théi'apoutiqucs. 

Pour  longtemps,  et  môme  avec  des  douleurs  intenses, 
on  note  ([ue  la  muqueuse  n’est  intéressée  que  dans  une 
assez  faible  profondeur  et  que  le  reste  de  la  vessie  est  peu 
malade. 

A  ces  cas  correspondent  des  améliorations  très  nettes  à 
la  suite  du  curettage  vésical. 

Chez  l’homme  le  curettage  vésical  est  pratiqué  à  tra¬ 
vers  une  boutonnière  et  une  dilatation  périnéale,  c’est 
déjà  line  opération  un  peu  complexe  bien  qu’assez  simple. 

Chez  la  femme  l’opération  est  encore  plus  simple,  nous 

I.  Voir  Gacette,  iSgli,  p.  G5,  làù,  361  et  863. 


indiquerons  tout  à  l’heure  avec  détails  la  technique  de 
M.  Guyon. 

Au  curettage  sont  associés  les  grands  lavages  (i)  à  l’aide 
de  la  sonde  à  lithotritie,  mais  sans  chercher  à  distendre 
la  vessie  qui  est  douloureuse,  musclée,  et  pourrait  se 
rompre.  On  sait,  et  M.  Guyon  insiste  beaucoup  là-dessus, 
que  ce  sont  ces  vessies  douloureuses  qui  se  rompent  le 
)lus  facilement  quand  on  les  met  en  contraction  en  vou¬ 
ant  les  distendre;  ces  lavages  nettoient  le  champ  opéra¬ 
toire  et  enlèvent  les  débris  du  curettage. 

Enlin  une  sonde  à  demeure  est  placée,  qui  restera  de 
i5  jours  à  3  semaines,  et  contribuera  à  la  cure  de  la 
cystite. 

On  a  môme  attribué  à  la  sonde  à  demeure,  au  drai¬ 
nage  permanent,  le  côté  prépondérant  dans  l’amélioration . 
'rdlc  est  l’opinion  que  détend  le  D’’  Legueu  (a)  dans  un 
article  des  Âmales  génilo-urinaires  ;  telle  n’est  pas  l’opi¬ 
nion  do  M.  Guyon  qui  garde  au  curettage  par  lui-même 
le  premier  rang. 

Nous  avons  relevé  39  observations  de  curettage  vésical 
par  l’urètlirc  chez  la  femme.  En  voici  le  résultat  en  bloc  : 

19  résultats  favorables  et  10  insuccès  complets.  C’est- 
à-dire  G5,5.p.  100  de  résultats  favorables  et  34,5  p.  100 
d’insuccès. 

Les  bons  résultats  du  curettage  méritent  donc  delixer 
notre  attention. 

Il  est  bon  aussi  d’observer  que,  de  même  que  la  cysto¬ 
tomie,  le  curettage  prépare  quelquefois  dans  la  vessie 
des  modiücations  qui  rendent  possible  les  traitements 
plus  simples  et  qu’à  ce  titre  aussi  il  est  bon. 

Est-ce  à  dire  que  dans  les  cas  extrêmes  il  soit  toujours 
suffisant  et  qu’il  faille  toujours  le  préférer  à  la  taille  ;*  il 
s’en  faut,  et  celle-ci  conserve  scs  indications.  Mais,  comme 
nous  l’avons  entendu  dire  par  M.  Gùyon  dans  une  de  scs 
leçons  cliniques  inédites,  la  cystite  peut  comporter  des 
opérations  moins  sérieuses  qiic  la  taille,  et  parmi  les 
moyens  thérapeutiques  qui  doivent  être  mis  en  usage 
quand  les  traitements  simples  ont  échoué,  lo  curettage 
est  un  des  meilleurs  ;  il  sera  toujours  temps  de  pratiquer 
la  taille,  si  le  curettage  vésical  a  abouti  à  un  échec;  mais 
actuellement  M.  Guyon  se  borne  de  plus  en  plus  à  des 
traitements  simples  pour  la  cystite  douloureuse,  le  curet¬ 
tage  vésical  à  cet  égard  en  est  un.  Voyons  donc  la  tech¬ 
nique  dû  curettage  tel  que  le  pratique  M.  Guyon  chez  la 
femme,  par  Turèthre. 

Les  résultats  sont  indiqués  par  le  tableau  suivant  (3)  : 

Cystite  et  néphrites  j  Amélioration  passagère,  i 

tuberculeuses.  (  Insuccès  .  . . 3 

I  Grande  amélioration  por- 

Gystitedoul.  tuber-  |  sistante  . . 5 

culcuse.  j  .Amélioration . fi 

(  Insuccès . I 

Gystitcdoul.  (tuber-  Insuccès . i 

culcuse?)  (3  fois) 

i.  M.  Guyon  a  essayé,  tant  chez  riioramo  que  chez  la  femme,  do 
traiter  les  cystites  par  les  grands  lavages,  analogues  aux  lavages  do  la 
litbolritio  :  cos  lavaecs  se  pratiquent  sans  autre  traitement;  it  a  fallu 
y  renoncer  car  ranielioration  était  aebetéo  au  prix  do  douleurs  très 
vives  durant  5  à  0  jours  apres  la  séance:  les  résultats  étaient  d’ailleurs 
insuffisants.  Nous  on  relevons  une  observation. 

3 .  F.  Lec.iiei',  Drainage  périnéal  de  la  vessie  dans  les  cystites  robollos 
(Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  i8g5,  p.  io65  et 

3.  Los  observations  oïit  paru  in  extenso  dans  la  thèse  do  M.  Caueiio 
(Paris,  i8g5-gfi,  n”  453). 
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Gjstltq  très  doul. 
Polj’po  uréthral 
et  néphrite. 

Cystite  doul.  et 

Cystite  doul.  avec 
salpingite  et  né- 

Cystito  pachydor- 
mique  extrême¬ 
ment  doul. 

Cystite  fongo-vas- 
culaire  chroniq. 

Cystite  douloureu.  ! 


Insuccès. 
Insuccès . 


Insuccès . 


Insuccès  . 

Grande  amélioration  per¬ 
sistante . 

Grande  amélioration.  . 

Amélioration . 

Insuccès . 


Manuel  opéuatoiue. — Le  manuel  opératoire  que  nous 
donnons  ici  est  celui  de  M.  le  professeur  Guyon,  tel  qu’il 
l’a  exposé  dans  une  leçon  clinique  inédite,  et  tel  que  nous 
l’avons  vu  pratiquer  par  lui-même. 

Il  consiste  dans  la  combinaison  du  curettage  et  du  grand 
lavage  de  la  vessie. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme  .après  une  piqûre 
de  morphine. 

On  introduit  une  sonde  de  lithotritic  et  on  fait  avec 
une  solution  d’acide  borique  additionné  pour  i/io d’une 
solution  de  sublimé  sans  alcool  au  i/iooo  (ce  qui  fait  du 
sublimé  au  i/io  000),  un  lavage  en  poussant  assez  vive¬ 
ment  I  /3  ou  I  /4  des  seringues  en  verre  modèle  Guyon  ; 
on  fait  entrer  ainsi  plusieurs  fois  de  .suite  5o  à  Co  grammes 
de  liquide.  On  pousse  vivement  et  de  la  sorte  011  fait  un 
lavage  qui  nettoie  la  vessie  sans  la  distendre. 

Plusieurs  seringues  seront  ainsi  employées  à  laver  la 
vessie  avant  de  commencer  le  curettage. 

Ensuite  on  introduit  par  l’urètbre  une  curette  de 
Volkinann  de  dimension  moyenne;  celle-ci  dans  la  vessie 
est  tenue  de  la  main  droite,  pendant  que  l’index  de  la 
gauche  est  dans  le  vagin,  la  pulpe  tournée  vers  la  cloison 
vésico-vaginale.  Sur  le  doigt  gauche  on  ràcle  h  la  curette 
la  vessie,  on  sent  parfaitement  le  travail  de  la  curette,  et 
on  doit  entendre  crier  le  tissu  vésical,  non  pas  aussi  net¬ 
tement  sans  doute  que  l’on  perçoit  le  cri  utérin  dans  le 
curettage  de  cet  organe,  mais  suffisamment. 

Primitivement  M.  Guyon  cherchait  à  curetter  toute  la 
vessie,  c’est  peu  facile  ;  mais  frappé  de  la  localisation  des 
lésions  au  trigone  et  au  pourtour  du  col.  M.  Guyon  s’est 
limité  à  ces  points. 

La  moitié  de  la  vessie  est  ainsi  curettée  avec  le  plus 
grand  soin,  on  fait  jouer  la  curette  sur  la  partie  moyenne 
puis  sur  les  parties  latérales  que  tend  à  mesurer  et  sou¬ 
tient  l'index  vaginal. 

Entre  temps  on  a  sorti  une  fois  la  curette,  et  pratiqué 
avec  la  sonde  de  litliotritie  une  nouvelle  série  des  lavages 
de  vessie  indiqués  plus  haut. 

La  curette  est  reportée  dans  la  vessie  et  le  curettage  de 
tout  le  plan  inféro-latéral  pratiqué. 

On  peut  avoir  pratiqué  tout  ce  temps  avant  de  faire  le 
second  lavage,  mais  si  on  a  fait  le  curettage  inférieur  en 
deux  temps  il  faut  de  nouveau  laver  la  vessie. 

On  laisse  ensuite  évacuer  tout  le  contenu  de  cet  organe, 
avant  de  procéder  au  curettage  du  reste  de  la  circonfé¬ 
rence  du  col,  en  particulier  de  la  région  supérieure. 

La  vessie  doit  être  vide  pour  c|u’on  puisse  faire  ce  temps 
de  l’opération;  la  curette  de  Volkmann  introduite  de 
nouveau,  le  manche  abaissé,  le  tranchant  de  la  curette 
ramené  en  avant  vers  le  pubis,  on  peut  refouler  un  peu 
la  vessie  par  la  main  gauctie  placée  sur  l’hypogastre,  mais 


le  plus  souvent  c’est  le  pubis  qui  fait  le  plan  de  soutien. 
On  gratte  alors  tout  le  pourtour  du  col  comme  il  a  été 
fait  pour  la  face  inférieure.  On  pratique  ensuite  une  série 
de  lavages  comme  plus  haut. 

Il  faut  enfin,  si  on  ne  l’a  fait  en  curettant  le  col,  curetter 
l’urèthre;  on  peut  d’ailleurs  s’éviter  un  temps  spécial  en 
ramenant  la  curette  sur  l’urèthre  quand  on  fait  le  curet¬ 
tage  inférieur  et  le  curettage  supérieur.  Si  on  a  fait  pour 
furèthre  un  temps  spécial,  on  fera  de  nouveau  une  série 
de  lavages. 

Puis  on  installe  à  demeure  une  sonde.  Le  modèle  em¬ 
ployé  est  celui  du  D'  de  Pezzer,  avec  champignon,  qui 
tient  toute  seule  dans  l’urèthre. 

On  la  laissera  1 5  ou  ao  jours  en  ne  pratiijuant  des 
lavages  qu 'après  quehjucs  jours  et  en  s’assurant  qu’elle 
donne  un  écoulement  régulier. 

Du  reste  quand  la  sonde  fonctionne  insuffisamment 
les  malades  souffrent. 

Au  cours  de  ces  interventions  on  n’a  jamais  noté  d’ac- 
•  cident;  il  ne  saurait  d’ailleurs  s’en  produire  pour  peu  que 
l’on  soit  attentif.  Une  manœuvre  brutale  pourrait  seule 
amener  la  perforation  de  la  vessie.  L’hémorrhagie  est 
peu  abondante  et  s’arrête  seule.  Les  douleurs  consécu¬ 
tives  ne  se  pro.duisent  que  si  la  sonde  fonctionne  mal. 

Tel  est  le  manuel  opératoire  du  curettage  vésical; 
rappelons  en  terminant  ce  que  disait  M.  Guyon  dans  sa 
clinique  :  après  l’intervention  on  ne  guérit  pas  complète¬ 
ment  la  cystite,  mais  on  la  rend  apte  à  guérir  par  les  autres 
traitements  topiques  qui  ne  pouvaient  être  supportés 
antérieurement.  Cette  intervention  est  simple,  facile,  à  la 
portée  de  tous,  elle  est  souvent  efficace  et  laisse  toujours 
en  cas  d’insuccès  la  possibilité  d’avoir  recours  à  un  trai¬ 
tement  opératoire  plus  complexe,  la  taille  vésicale. 

Conclusions.  — Les  conclusions  de  cette  étude  peuvent 
se  formuler  ainsi  ; 

1"  La  cystite  douloureuse  est  une  affection  parliculiè- 
reinent  fréquente  chez  la  femme; 

2"  Le  traitement  peut  consister  dans  le  traitement  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  dans  le  traitement  général  ; 

3"  Le  traitement  local  de  la  cystite,  facile  dans  les  cas 
légers,  devient  insufiisanl  dans  les  cas  un  peu  accentués; 

4"  Le  traitement  chirurgical  proprement  dit  devient 
nécessaire  dans  les  cas  où  la  douleur  s’accentue  ; 

5“  La  taille  vésicale,  en  particulier  la  colpocystolomie, 
sera  réservée  aux  très  grands  cas  ; 

6"  Très  souvent  on  obtiendra  la  guérison  ou  la  prépa¬ 
ration  h  la  guérison  au  moyen  de  topiques  locaux,  en 
faisant  le  curettage  de  la  vessie  par  furèthre. 

7"  Cette  opération  est  facile,  simple,  elle  n’exige  aucune 
opération  complémentaire,  et  donne  de  bons  résultats. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


II"  CONGUÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

Tenu  (I  Genève  du  31  août  uu  5  septembre  1896. 

Incontinence  d’urine  chez  les  accouchées. 

M.  Planellas.  —  Chez  cortainos  accouchées  l'incontinonce 
d’urine  est  telle  qu’au  premier  moment  on  est  tenté  de  croire  à 
l’existence  d’une  fistule  vésico-vaginale,  dont  il  est  facile  do 
démontrer  l’absence  par  dos  injections  intravésicales  do  liquides 
colorés. 
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L’incontinence  peut  se  produire  soit  par  traumatisme,  soit 
par  infection.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  parésie  primitive  du 
plan  musculaire  do  la  vessie  et  do  son  sphincter  ;  dans  le  second , 
elle  prend  indirectement  naissance  par  l’infection  do  la  muqueuse, 
s’accomplissant  alors  d’après  la  loi  do  Stokes. 

Le  traitement  do  l’incontinence  d’urine  des  accouchées  doit 
être  causal,  c’est-à-dire  qu’il  doit  viser  à  atténuer  les  conséquences 
du  traumatisme  ou  do  l’infection.  Dans  tous  les  cas  on  associera 
l’emploi  dos  excitants  musculaires  do  la  vessie,  comme  la  noix 
vomique,  par  exemple,  mais  il  faudra  on  surveiller  attentivement 
l’action  physiologique. 

Tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  mère;  infec¬ 
tion  tuberculeuse  intra-utérine  du  fœtus 
vérifiée  par  l’inoculation. 

MM.  Dolëris  et  Bourges  (do  Paris)  ont  observé  un  nou¬ 
veau  cas  d'infection  tuberculeuse  congénitale. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  accouche  prématurément 
après  3  jours  do  malaise  et  de  fièvre.  L’état  infectieux  do  la 
mère  s’aggrave  bientôt  et  la  mort  survient  3  semaines  après 
l’accouchement.  L’autopsie  conGrmo  le  diagnostic  do  tuberculose 
miliaire  généralisée 

L’enfant,  qui  vint  à  7  mois,  se  nourrit  mal,  maigrit,  et 
succombe  au  bout  do  1 5  jours  sans  présenter  d’autre  symptôme 
bien  marqué  qu’un  amaigrissement  extrême.  L’examen  nécros¬ 
copique  est  négatif  quant  à  la  tuberculose.  On  rocuoillo  alors 
3  centim.  cubes  do  sang  du  coeur,  qu’on  inocule  à  un  cobaye, 
le  sérum  (environ  a/3  do  centim.  cube)  dans  le  péritoine,  et  le 
caillot,  qui  est  gros  comme  une  forte  noisette  sous  la  peau  du 
‘  ventre.  Au  'point  d’inoculation  sous-cutanée  se  forme  un  abcès 
qui  se  vido(io  jours  ajirès  ;  mais  la  cavité  no  se  reforme  pas  et  il 
persiste  un  petit  chancre  d’inoculation  avec  adénite  inguinale. 

/l8  jours  après  l’inoculation,  on  sacrifie  le  cobaye,  qui  parait 
bien  portant,  quoiqu’il  conserve  son  chancre  et  ses  adénopa¬ 
thies.  Au-dessous  do  l’ouverture  cutanée  du  chancre  on  trouve 
une  masse  caséeuse  offrant  le  volume  d’une  petite  noisette. 
L’examen  do  cette  masse  caséeuse  par  la  méthode  do  Zielil 
montre  qu’elle  contient  des  bacilles  tuberculeux.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  aussi  caséeux.  La  divisions  dos  bronches  et  les 
ganglions  lymphatiques  sont  tuméfiés,  mais  no  présentent  pas  de 
foyer  caséeux.  La  rate  est  parsemée  do  granulations  tubercu¬ 
leuses  contenant  des  bacilles  dant  la  vérification  est  faite  par  la 
méthode  doZiohl. 

L’examen  histologique  dos  organes  du  du  fœtus  a  été  négatif. 

Go  fait  est  à  rapprocher  des  cas  dans  l’esquels  tous  les  organes 
du  fœtus  paraissent  indemnes  do  tuberculose  et  où  cependant 
l’inoculation  expérimentale  fut  positive. 

La  présentation  de  la  tête  et  le  mécanisme  de 
son  engagement. 

M.  R.  de  Seigneux  (do  Genève),  on  s’appuyant  sur  l’étude 
de  80  cas,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Contrairement  aux  doctrines  courantes,  la  tôle  no  s’engage 
nullement  d’après  un  mécanisme  déterminé,  toujours  le  môme  ; 
mais  les  trois  modes  do  présentation,  aussi  bien  la  présentation 
du  pariétal  antérieur  que  colle  du  pariétal  postérieur  et  que  la 
présentation  syncliniquo  se  rencontrent  également. 

Los  dimensions  du  bassin  n’ont,  par  ollos-mômos,  aucune 
influence  sur  la  genèse  du  modo  do  présentation. 

L’inclinaison  do  rutérus  sur  le  plan  du  détroit  supérieur  lui 
semble,  par  contre,  avoir  une  action  manifeste  sur  l’inclinaison 
initiale  do  la  tête.  Cotte  inclinaison  do  l’utérus,  loin  d’ètro 
constante,  varie  dans  do  très  grandes  limites  d’une  femme  à  une 
autre,  on  partie  suivant  l’état  do  tension  ou  do  rolAohoment  des 
parois  abdominales,  et  l’inclinaison  particulière  do  l’utérus  dans 
un  cas  donné  donnera  naissance  à  l’un  ou  l’autre  dos  trois  modes 
de  présentation,  c’est-à-dire  qu’à  une  inclinaison  postérieure  do 
l’axe  utérin  correspondra  une  présentation  du  pariétal  posté¬ 
rieur,  à  une  inclinaison  postérieure  l’obliquité  do  Naogolé,  et 
qu’il  y  aura  enfin  synclitisme  si  les  doux  axes  utérin  et  pelvien 
s’emboîtent  l’un  l’autre. 

La  relation  qui  existe  entre  le  mode  do  présentation  et  l’in¬ 
clinaison  de  l’utérus  sur  le  plan  du  détroit  supérieur  explique  le 


fait  que  chez  les  primipares  on  observe  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  la  présentation  du  pariétal  postérieur  que  celle  du  jiariétal 
antérieur,  tandis  que  chez  les  multipares  c’est  l’inverse.  Chez 
un  grand  nombre  de  primipares,  on  oiret,  la  tension  et  l’élasti¬ 
cité  des  parois  abdominales  maintiennent  constamment  la  matrice 
pendant  toute  la  durée  du  travail  on  inclinaison  postérieure  par 
rapport  à  l’axe  pelvien.  Chez  la  grande  majorité  des  multipares, 
au  contraire,  les  grossesses  antérieures,  en  modifiant  l’état  des 
tissus,  amènent  ainsi  la  distension  et  le  relâchement  progressif 
des  parois  abdominales,  dont  la  conséquence  est  une  antélloxion 
plus  ou  moins  prononcée  do  l’utérus  et,  par  suite,  l’obliquité 
de  Naegolé. 

La  présentation  du  pariétal  postérieur,  loin  d’ôtro  une  pré¬ 
sentation  anormale  et  pathologique  en  ello-mômo,  ainsi  qu’on 
l’enseigne  très  généralement,  est  au  contraire  infiniment  plus 
fréquente  qu’on  no  l’a  cru  jusqu’ici.  Sauf  certains  cas  excep¬ 
tionnels  et  jiatliologiquos,  l’engagement  se  fait  aussi  facilement 
do  cette  manière  et  sans  plus  de  difficultés  que  lorsque  ia  tète 
se  présente  au  détroit  supérieur  on  obliquité  do  Naogolé  ou  en 
synclitisme. 

On  sait  que  dans  les  cas  do  rétrécissement  du  bassin  où  la  tête 
s’est  engagée  suivant  le  mécanisme  do  Naogolé,  c’est  le  pariétal 
antérieur  qui  ohovaucho  sur  le  postérieur.  Go  dernier,  s’il  no 
présente  ni  marques  ni  sillons  provenant  du  promontoire,  est 
cependant  plus  ou  moins  aplati  et  déprimé,  tandis  que  le  pariétal 
antérieur  a  conservé  sa  courbure  normale.  Il  en  résulte  une 
déformation  caractéristique  do  la  tête  dans  le  plan  frontal, 
reconnaissable  nu  premier  coup  d’œil.  Dans  les  cas  où  le  pariétal 
postérieur  s’est  engagé  le  premier,  on  observe  une  asymétrie 
inverse  :  c’est  alors  le  pariétal  antérieur  que  son  passage  derrière 
la  symphyse  a  déformé,  et  le  cliovauchoment  dans  la  suture 
sagittale  est  précisément  l’opposé  do  celui  que  l’on  observe  dans 
le  cas  précédent.  Cotte  déformation  pathognomonique  se  produit 
suivant  la  même  règle  dans  les  bassins  normaux  que  dans  les 
bassins  rétrécis.  11  faut  toutefois,  pour  que  cotte  déformation  et 
CO  cliovauchoment  se  produisent  et  qu’ils  persistent  après  la 
naissance,  que  le  bassin  soit  juste,  c’est-à-dire  que  la  tête  éprouve 
do  la  part  do  ce  dernier  une  résistance  plus  ou  moins  grande 
capable  d’imprimer  une  déformajian^urablo  au  pariétal  qui 
s’engage  on  second  lieu.  Il  jHT'résulto  que  si  dans  les  cas  de 
bassins  normaux  on  constate  après  la  naissance,  sur  la  tête  do 
l’enfant  nouveau-né,  un  chovauchomonl  dos  pariétaux  dans  un 
sons  ou  dans  l’autre  et  que  l’on  connaisse  d’autre  part  la  position 
occupée  antérieurement  par  l’enfant  dans  Tutériis,  on  pourra 
faire,  avec  la  plus  grande  certitude,  do  même  que  dans  les  bas¬ 
sins  viciés,  le  diagnostic  rétrospectif  do  la  manière  dont  la 
tête  s’est  présentée  au  détroit  supérieur. 

Sur  la  dégénérescence  graisseuse  de  la 
matrice  pendant  la  grossesse. 

M.  Bossi  a  pu  constater  roxisteiico  d’une  dégénéralion 
graisseuse  sur  3  utérus  gravides  onlovéos  au  cours  d’opérations 
obstétricales.  Pour  cos  3  utérus  l’examen  histologique  a  permis 
do  constater  une  dégénérescence  graisseuse  dos  fibres  musculai¬ 
res.  Sur  dos  matricosdo  chiennes,  il  a  pu  suivre  toutes  les  phases 
do  cette  dégénérescence. 

Ces  faits  peuvent  expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  os 
cas  où  l’on  observe  une  involution  utérine  rapide  après  l’accou¬ 
chement  et  ceux  où  l’on  assiste  à  une  inertie  utérine  primitive. 
Dans  le  premier  cas,  la  dégéiiéroseenco  serait  pou  accentuée  ; 
dans  le  second,  l’inertie  serait  duo  à  une  exagération  de  l’infil¬ 
tration  graisseuse  des  éléments  musculaires  do  l’utérus. 

Traitement  de  la  rigidité  du  col  de  l’utérus, 
du  conduit  vulvo-vaginal  et  du  périnée. 

M.  Coromilas  conseille  do  procéder  do  la  façon  suivante  : 

La  malade  étant  placée  en  position  obstétricale  ou  dans  le 
décubitus  latéral  gaucho,  le  siège  relevé,  le  médecin,  après 
s’étro  enduit  la  main  d’une  pommade  composée  do  5o  grammes 
do  vaseline  pour  3  grammes  do  coeaïno  et  5  grammes  d’antipy¬ 
rine,  introduit  4  doigts  dans  la  partie  postérieure  du  vagin,  par 
dos  mouvements  réguliers  et  demi-circulaires  de  droite  à  gaucho. 
On  obtient  ainsi  très  rapidement  une  légère  dilatation  ;  on  glisse 
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onsuilo  3  doigts  do  la  main  restdo  inactivo,  ot  on  répète  la  mémo 
manœuvre;  quand  le  vagin  est  dilaté  au  maximum,  on  enfonce 
les  doigts  jusqu’à  ce  que  l’index,  le  médius  ot  l’annulaire 
touchent  le  col  do  l’utérus  et  les  culs-de-sac,  puis  on  recommence 
les  mêmes  mouvements  demi-circulaires  tout  on  repoussant  en 
arrière  le  périnée  dilaté  avec  la  paume  do  la  main. 

En  s’appuyant  sur  tes  résultats  de  son  expérience  personnelle, 
M.  Coromilas  considère  que  la  dilatation  telle  qu’elle  vient  d’être 
décrite  permet  d’éviter,  dans  les  cas  de  rigidité  du  col,  les 
déchirures  do  ce  dernier  ainsi  que  du  pénnéo. 


ASSOCIATION  AMlîllICAINE  DE  CIIIRUUGIE 

Séance  annuelle  tenue  à  Détroit  les26,  27  et  28  mai  189G. 

Tuberculose  des  organes  génitaux  de  la 
femme. 

M.  Vanderveer  (^d’Albany).  —  La  tuberculose  dos  viscères 
pelviens  chez  la  femme  s’observe  à  tous  les  iges.  L’hérédité  joue 
un  rôle  important.  La  tuberculoses  dos  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  est  rare  ;  celle  do  l’utérus  est  bien  plus  fréquente  ;  on  peut 
s’en  assurer  en  examinant  au  microscope  les  écoulement  utérins 
et  les  produits  dos  curettages.  L’infection  hlonnorrhagiquo  se 
greffo  souvent  sur  la  tuborculouso.  L’infection  tuberculeuse  peut 
se  faire  par  les  doigts,  les  instruments,  le  coït.  La  tuberculose 
débute  par  les  trompes  puis  elles  envahit  le  corps  ot  enfin  le  col 
utérin.  Un  col  déchiré,  une  pelvi-péritonite,  le  traumatisme 
favorisent  l’infection  tuborculouso.  Les  symptômes  consistent  on 
une  irritation  locale,  une  petite  tumeur  siégeant  au  voisinage 
do  l’orifice  dans  le  vagin,  un  écoulement  utérin,  etc.  La  tuber¬ 
culose  du  ool  peut  être  prise  pour  un  cancer. 

Traitement  chirurgical  de  la  névralgie 
faciale. 

M.  Mc  Lane  Tiffany  (de Baltimore)  aréuni  loocasd’oxtir- 
pation  du  ganglion  do  Gassor,  opérés  par  45  chirurgiens,  dont 
a4  n’ont  pratiqué  cotte  opération  qu’une  fois.  Chez  les  malades 
il  y  avait  une  diminution  do  la  sensibilité  et  do  la  fonction  lacry- 
matoiro.  Dans  a  cas  Park  (de  Buffalo)  a  lié  les  carotides  ot  il  a 
eu  a  succès. 

M.  Keen  (do  Philadolphine).  —  Sur  a  do  ces  opérations 
j’ai  ou  a  morts,  dont  l’une  due  à  une  infection  et  que  par  consé¬ 
quent  on  aurait  pu  éviter.  La  haute  mortalité  que  donne  l’opé¬ 
ration  pour  la  névralgie  faciale  tient,  je  crois,  à  ce  qu’elle  est 
souvent  exécutée  par  dos  opérateurs  n’ayant  pas  une  pratique 
suffisante.  Chez  3  de  mes  opérés  il  y  a  eu  des  troubles  do  la 
cornée  mais  l’œil  n’a  pas  été  perdu.  Je  traite  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  ulcères  de  la  cornée  ;  je  suture  l’une  à  l’autre  les 
3  paupières  ;  puis  je  place  au-devant  do  l’œil  un  verre  do  montre 
onchAssé  dans  un  cadre  on  caoutchoue. 

M.  Fowler  (do  Brooklyn).  —  Chez  un  do  mes  opérés  la 
névralgie  a  récidivé  et  cependant  je  suis  absolument  certain 
d’avoir  enlevé  le  ganglion  do  Gassor.  A  l’autopsie  j’ai  trouvé 
un  névrome  sur  le  tronc  nerveux  dans  le  trou  grand  rond.  Je 
suis  absolument  do  l’avis  do  M.  Keen  qui  veut  qu’on  protège 
l’œil  d’une  manière  absolue.  Chez  un  malade  opéré  par  Norton, 
le  ganglion  do  Meckol  avait  été  complètement  enlevé  et  cepen¬ 
dant  la  douleur  récidiva  aussi  vivo  au  bout  do  a  ans  ;  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  amena  une  guérison  permanente.  Dans 
plusieurs  cas,  ot  notamment  chez  un  malade  qui  avait  do  la  dé¬ 
viation  do  la  langue  du  côté  où  on  l’avait  déjà  opéré,  la  ligature 
de  la  carotide  a  donné  do  bons  résultats. 

M.  Parmentier  (do  Buffalo).  —  Une  femme  d’un  certain 
âge  qui  avait  do  la  névralgie  faciale  en  même  temps  qu’un  petit 
anévrysme  do  la  carotide  exterme,  fut  complètement  guérie  par 
la  ligature  do  la  carotide  primitive.  J’ai  également  opéré  avec 
succès  un  homme  atteint  do  névralgie  faciale  ot  chez  lequel 
3  interventions  chirurgicales  antérieures  n’avaient  pas  amené  la 
guérison. 

M.  TVeeka.  —  Je  crois  qu’avant  do  recourir  à  une  inter¬ 
vention  intra-crAnienne,  opération  toujours  très  grave,  il  faut 


tenter  une  opération  extra-crênionno.'  Pour  moi  je 'trépane  la 
branche  du  maxillaire,  je  saisis  le  nerf  dentaire  inférieur  et  je 
l’arrache,  méthode  bien  supérieur  à  la  section. 

M.  Dandridge.  —  Il  y  a  a  ans  i /a  j’ai  opéré  un  homme  pour 
une  névralgie  faciale  que  j’ai  guérie  ;  mais  il  y  a  une  atrophie 
des  muscles  do  la  face  ot  il  y  a  aussi  une  petite  fistule  conduisent 
sur  do  l’os  nécrosé.  .  . 

M.  Fenger.  —  l’appelle  votre  attention  sur  ce  fait  que  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  donne  une  mortalité  do  i  8  p.  loo. 

M.  Ransohoir.  —  La  lésion  n’est  point  localisée  dans  le 
ganglion  de  Casser,  mais  dans  les  contres  nerveux. 

M.  Keen.  —  Deux  méthodes  médicales  paraissent  avoir 
donné  do  très  bons  résultats  contre  la  névralgie  faciale  :  i)  colle 
do  Dandrigo,  qui  consiste  à  administrer  des  doses  massives  do 
strychnine  ;  a)  celle  d’Esraarch  qui  consiste  à  prescrire  dos  pur- 
purgatifs. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  Abbe  (do  New-York).  —  Pour  étudier  cotte  maladie  il 
est  mieux  do  prendre  pour  point  de  départ  le  bacille  que  les  lé¬ 
sions  macroscopiques,  lesquelles  ont  conduit  à  reconnaître  une 
forme  ascitique,  une  forme  sèche  ot  une  forme  caséeuse.  Une 
éruption  subito  do  tubercules  sur  le  péritoine  peut  amener  des 
symptômes  aussi  aigus  qu’une  péritonite  duo  à  n’importe  quelle 
autre  cause.  Itrio  apparition  plus  lente  do  ces  tubercules  peut 
donner  on  3  ou  4  semaines  une  forme  ascitique  ;  enfin  une  action 
bacillaire  moins  virulente  mettra  des  mois  à  amener  l’ascite  ot 
l’amaigrissement.  Dans  d’autres  cas,  qui  se  distingueront  peut- 
être  par  la  voie  spéciale  qu’a  suivie  l’infection  bacillaire,  on 
aura  la  forme  rècho  ou  adhésivo  avec  fièvre  hectique  ot  amai-  - 
grissoment  rapide.  Le  bacille  peut  encore  produire  un  épanche¬ 
ment  do  lymphe  épaisse  ot  do  sérum  à  ilocons  qui  rapidement 
deviendront  purulents  et  formeront  des  gâteaux  asymétriques 
d’épiplon  épaissi  encapsulant  des  collections  purulentes.  Les 
produits  bacillaires  se  caséifient  et  il  so  produit  des  ulcérations 
et  dos  fistules,  'foutes  ces  phases  do  la  maladie  no  sont  que  fhis- 
toire  de  la  vie  des  bacilles  ot  celle  do  leurs  produits.  Souvent  au 
début  la  péritonite  est  la  seule  manifestation  tuberculeuse  que 
présente  le  sujet.  Même  dans  les  cas  où  il  y  a  on  même  temps 
do  la  tuberculose  pleurale,  intestinale  ou  bronchique,  une  inter¬ 
vention  opératoire  peut  amener  la  guérion  de  la  péritonite. 
L’invasion  du  péritoine  par  les  bacilles  peut  so  faire  à  travers 
la  paroi  intestinale,  par  l'intermédiaire  d’une  typhlite  ulcéreuse, 
par  les  trompes  ou  les  ovaires,  ou  par  le  sang.  La  simple  lapa¬ 
rotomie  peut  guérir  des  péritonites  tuberculeuses  ;  il  est  bon  de 
recourir  à  un  lavage  do  la  cavité  avec  une  solution  saline 
chaude.  La  forme  ascitique  n’est  pas  favorable,  car  d’une  part 
le  liquide  agit  comme  un  bouillon  do  culture  et  d’autre  part  il 
aide  à  la  dissémination  des  bacilles.  Cependant  la  congestion 
qui  suit  l’évacuation  du  liquide  par  la  laparotomie  et  la  réaction 
inflammatoire  qui  s’établit  produisent  une  hyperplasie  cellulaire 
qui  encapsule  le  parasite  et  lui  fait  subir  une  dégénérescence. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  Septembre  1896. 

PnÉsinENCE  nE  M.  IlEaviEux. 

M.  Debove  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Glozier  (de 
Beauvais)  intitulé  :  Toxémie  clans  les  troubles  nerveux  gastro¬ 
intestinaux.  M.  Debove  constate  que  dans  cotte  pathogénie  il 
s’agit  d’une  hypothèse  que  rien  no  démontre. 

M.  Berdersky  fdo  Kiew)  fait  une  communication  sur 
l’auscultation  plessimétriquc  (voir  Gazette,  i8(j4,  p.  190), 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  i"  semestre  1896. 

Epithélioma  de  l’ovaire. 

M.  Bërard  présente  dos  pièces  provenant  du  service  do 
M.  le  professeur  Fochior. 

La  première  est  un  epithélioma  de  l’ovaire,  tumeur  solide, 
encore  encapsulée,  du  poids  do  i  5oo  grammes,  qui  a  été  en¬ 
levée  chez  une  jeune  fille  de  IG  ans,  vierge.  Développement 
apparent  très  rapide  et  sans  manifestations  inquiétantes;  depuis 
3  mois  seulement,  la  malade  avait  constaté  l’augmentation  do 
volume  de  son  ventre,  le  seul  signe  objectif  qu’elle  relate. 
Menstruation  régulière,  les  règles  pourtant  ont  fait  défaut  le 
dernier  mois. 

A  l’examen,  tumeur  dure,  solide,  mobile,  remontant  è  l’om¬ 
bilic,  indépendante  do  l’utérus.  Pas  d’ascite  cliniquement  ap¬ 
préciable.  Etat  général  bon.  Laparotomie  il  y  a  18  jours  ; 
opération  simple.  Extirpation  de  la  tumeur  développée  aux 
dépens  do  l’ovaire  gaucho  dégénéré  on  masse.  L’ovaire  droit 
résonto  des  lésions  minimes  d’inflammation  avec  do  petits 
ystos  :  à  cause  do  la  bilatéralité  presque  constante  do  telles 
tumeurs,  M.  Fochior  enlève  aussi  cet  ovaire  par  mesure  do 
précaution. 

Suites  simples  :  la  malade  est  actuellement  on  voie  de  gué- 

L’oxamen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  par  MM.  Bard  et  Paviot,  a  démontré  qu’on  était 
on  présence  d’une  tumeur  épithéliale  h  cellules  très  jeunes, 
réparties  dans  do  pseudo-alvéoles,  comme  on  le  constate  habi¬ 
tuellement  dans  le  carcinome  ;  origine  probable  dans  les  cellules 
du  cumulus  proligère. 

L’ovaire  droit  no  présente  au  microscope  que  des  lésions 
inflammaloircs  insignifiantes. 

Go  qui  fait  l’intérêt  do  cette  pièce,  c’est  surtout  l’Age  do  la 
jeune  malade,  auquel  il  est  exceptionnel  do  constater  do  telles 
tumeurs..  .  • 

Myome  utérin. 

M.  Bérard  présente  une  énorme  tumeur  myomateuse  de 
l'utérus,  intéressante  à  la  fois  par  les  caractères  cliniques  qu’elle 
offrait  et  probablement  aussi  par  les  particularités  do  sa  struc- 

Ello  a  été  également  opérée  par  M.  le  professeur  Focliier 
chez  une  femme  do  ég  ans. 

Evolution  remontant  probablement  à  4  ou  5  ans.  Jamais  do 
troubles  do  la  menstruation.  Plusieurs  couches  toutes  normales, 
la  dernière  h  l’Age  do  28  ans.  Ménopause  l’année  dernière. 

A  l’entrée  dans  le  service,  le  ventre  est  gros,  pou  étalé  ;  on 
délimite  difficilement  à  travers  la  paroi,  très  épaisse,  les  con¬ 
tours  d’une  tumeur  rénitento  par  place,  même  avec  ffuctuation 
nette,  remontant  au-dessus  do  l’ombilic.  Los  flancs  sont  sonores, 
la  tumeur  mate.  Au  toucher,  le  col  se  présente  très  élevé, 
cicatriciel;  le  corps  do  l’utérus,  non  distinct  de  la  tumeur,  a 
une  profondeur  do  0  millim.  A  l’hystéromètro,  et  une  direction 
normale.  Culs-de-sac  libres. 

Diagnostic  probable  :  kyste  do  l’ovaire  multiloculaire  avec 
réserves  pour  un  fibrome  mou,  bien  que  l’on  n’ait  nettement 
aucun  dos-  symptômes  fonctionnels  ou  objectifs  du  fibrome 

La  laparotomie,  pratiquée  le  ig  mars,  conduit  sur  une 
énorme  tumeur  étalée  dans  l’abdomen,  à  surface  rosée  réni- 
tonte,  presque  fluctuante,  sans  adhérences  aucunes  et  représen¬ 
tant  l’utérus  néoplasique.  Ligaments  larges,  étirés;  pédicule 
assez  étroit,  constitué  par  la  partie  inférieure  du  corps  utérin. 
Hystérectomie  A  pédicule  externe  avec  broches;  la  section  porte 
sur  un  point  do  l’utérus  dont  la  structure  se  rapproche  de  la 
normale.  La  tumeur  pèse  8  kilogs. 

Suites  simples  et  satisfaisantes  au  point  do  vue  opératoire. 

A  la  coupe  macroscopique  do  la  tumeur,  on  voit  la  cavité 
utérine  aplatie  d’avant  en  arrière,  profonde  de  8  centimètres 
sur  10  de  largo  et  occupant  la  paroi  antérieure  do  l’énorme 
fumeur,  En  arrière  et  on  haut  do  cette  cavité,  complètement 


enveloppée  d’une  coque  de  tissu  utérin,  d’apparence  normale, 
se  trouve  une  masse  que  l’on  dirait  myxomateuso,  A  trame 
gorgée  do  liquide  séreux  et  semée  de  noyaux  blanc-rosé,  assez 
durs,  dont  le  volume  varie  do  celui  d’un  œuf  A  celui  d’une 
nolsoÙo  et  ayant  l’aspect  de  sarcome.  C’est,  en  oflet,  ce  que 
l’on  décrit  d’habitude  comme  dégénérescence  myxo-sarcomateuse 
dos  fibromes  fth.  do  Costes).  Mais  MM.  'fripier  et  Bard,  qui 
ont  vu  la  tumur  après  son  ablation,  ont  des  tendances  A  l’in¬ 
terpréter  comme  un  type  de  myome  utérin  malin.  L’examen 
histologique  sera  fait  et,  s’il  y  a  lieu,  ce  cas  sera  rapproché  de 
doux  autres  faits  de  myome  malin  do  l’utérus  observés  récem¬ 
ment  dans  le  service  de  M.  Fochior. 

Uvéite  irienne. 

M.  Grand-Clément  présente  une  malade  atteinte  d’uvéito 
Irlonno,  maladie  qu’il  décrit  depuis  5  ans  et  qui  est  cependant 
souvent  confondue  avec  l’iritis,  dont  elle  diffère  complètement. 
Elle  est  duo  A  l’inflammation  do  l’épithélium  pigmentaire  do  la 
face  postérieure  do  l’iris,  et  est  l’analogue  de  ce  qu’on  décrit 
en  médecine  vétérinaire  sous  le  nom  do  fluxion  périodique. 

La  malade.  Agée  de  42  ans,  s’est  aperçue,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  que  sa  vue  se  brouillait;  elle  vint  consulter  un 
ophtlialmologisto,  qui  lui  fit  porter  dos  verres'  convexes,  qui 
atténuèrent  le  trouble  do  la  vision.  Mais  la  maladie  revient 
périodiquement,  sans  douleur,  sans  rougeur,  se  caaactérisant 
par  un  trouble  visuel  disparaissant  on  3  ou  4  jours.  M.  Grand- 
Clément,  le  père  do  l’uvéito  irienne,  consulté,  reconnut  rapi¬ 
dement  la  maladie.  Il  pratiqua  le  seul  traitement  indiqué  : 
une  largo  iridectomie. 

Cotte  maladie,  dont  la  nature  est  encore  inconnue,  résiste  A 
tous  les  traitements  habituels  do  firitis.  Elle  aboutit  A  la  cécité 
absolue. 

M.  H.  Dor  conteste  A  M.  Grand-Clément  le  droit  do  créer 
une  nouvelle  maladie.  Ce  qu’il  appelle  uvéito  irienne,  n’est 
qu’une  forme  d’iritis  compliquée  de  cyclito.  11  a  guéri  par 
l’atropine  cotte  oplitbalmie  périodique.  L’iridectomie  n’est  in¬ 
diquée  que  lorsqu’il  y  a  des  adhérences. 

M.  Grand-Clément  insiste  et  essaye  de  convaincre  M.  Dor 
do  foxistonce  do  l’uvéito  irienne,  qui  diffère  do  l’iritis  par  sa 
marche,  par  ses  symptômes  (absence  de  douleur  et  do  rougeur) 
par  son  pronostic  et  son  traitement. 

Tubercule  du  pédoncule  cérébral. 

M.  Gallois.  —  Le  ig  avril  entrait  A  la  crèche,  service  do 
M.  Colrat,  un  enfant  do  8  mois  présentant  do  l’oplilhalmoplégic 
externe  et  du  nyslagmus. 

Cet  enfant  était  malade  depuis  6  semaines,  poussait  fréquem¬ 
ment  des  cris  plaintifs  et  semblait  souffrir  do  la  tète  où  il  por¬ 
tait  continuellement  ses  mains.  On  n’avait  observé  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  constipation. 

En  l’examinant,  on  constatait  du  ptosls  do  la  paupière  gau¬ 
cho,  du  strabisme  externe  dos  doux  yeux  et  un  léger  nyslagmus 
transversal.  Les  juqiillos,  régulières,  non  dilatées,  réagissaient 
bien  A  la  lumière.  La  fontanelle  antérieure,  largement  ouverte, 
n’était  nullomont  tondue. 

Le  poumon,  le  cœur  n’offraient  rien  d’anormal  A  l’examen; 
le  foie  et  la  rate  étaient  volumineux.  Les  urines  no  contenaient 
pas  d’albumine.  La  température  oscillait  entre  38°  et  3g°. 

Après  quelques  journées  do  séjour  l’enfant  succombait. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  tumeur  siégeant  au  niveau  des 
pédoncules  cérébraux  et  n’ayant  intéressé  que  les  noyaux  d’ori¬ 
gine  ou  des  fibres  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  que  les  méninges  étaient  intactes, 
et  qu’aucune  tumeur  no  faisait  saillie  A  l’extérieur.  Une  coupe 
médiane,  faite  au  niveau  des  pédoncules,  a  montré  un  tubercule 
du  volume  d’une  noisette  siégeant  A  la  môme  hauteur  que  les 
tubercules  quadrijumeaux  et  occupant  A  pou  près  toute  l’épais¬ 
seur  du  pédoncule.  Les  portions  latérales  n’étaient  pas  envahies, 
’foutefois  la  lésion  s’étendait  davantage  du  côté  gaucho  que  du 
droit.  La  partie  supérieure  du  tubercule  arrix’ait  au  voisinage 
do  l’aqueduc  de  Sylvins.  D’autres  sections,  portées  on  diiréronls 
points  du  bulbe,  ou  do  la  protubérance  ont  montré  l’intégrité 
des  tissus. 
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Calculs  uréthraux. 

M.  Brlau,  présonto  dos  calculs  uréthraux  qui  ont  ddtor- 
miné  dos  accidonts  mortels  d’infiltration  d'urino. 

Lo  malado  ost  entré  avec  do  l’incontinonco  dos  matiôros  fécales 
et  de  l’urine;  la  verge  ost  tuméfiée  et  sphacéléo.  Go  sphacèlo 
fut  attribué  aux  tiraillements  habituels  que  pratiquait  lo  ma¬ 
lade  pour  uriner.  M.  Jaboulay  fit  dos  débridomonls  au  thermo¬ 
cautère. 

Une  sonde  introduite  dans  l’urèthre  fut  arrêtée  vers  ta  ré¬ 
gion  prostatique  et  révéla  la  présence  do  corps  étrangers  qui 
furent  enlevés  par  ruréthrotomio  externe.  Ces  corps,  au  nombre 
do  trois,  sont  dfe  dimensions  différentes  ;  lo  plus  gros  a  lo  volume 
d’un  œuf  do  pigeon.  A  la. coupe,  leur  constitution  est  homo¬ 
gène  et  l’analyse,  faite  par  M.  l’ortorot,  a  montré  qu’ils  étaient 
composés  do  phosphate  tricalciquo  et  ammoniaco-magnésien. 

A  l’autopsie,  aucun  autre  calcul  no  fut  trouvé  dans  tout  lo 
système  urinaire.  On  constata  do  la  pyélito  purulente.  La  poche 
où  ces  calculs  s’étaient  formés  surgissait  dans  la  région  prostato- 
membraneuso. 

M.  Gangolphe.  —  L’hypothèse  de  l’origine  uréthrale  no 
parait  pas  devoir  être  acceptée  il  cause  do  la  dimension  do  ces 
calculs,  malgré  leur  composition  homogène.  Pour  pouvoir  affir¬ 
mer  cotte  origine,  il  faudrait  avoir  des  renseignements  anté¬ 
rieurs  très  nets  sur  l’incontinence. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  du  15  Juin  au  15  Septembre  1896. 
Photographie  des  bruits  du  cœur. 

M.  A.  de  Holowinski.  —  J’ai  pu,  l’année  dernière,  pho¬ 
tographier  automatiquement  les  instants  des  bruits  du  cœur. 
Mes  expériences  reposent  sur  ce  fait  que  la  tension  périodique 
dos  valvules  ost  synchrone  aux  hruits  perçus  par  le  stéthoscope 
et  par  l’ouïe  et  aussi  aux  secousses  mécaniques  qui  accompa¬ 
gnent  cotte  tension  en  se  propageant  sur  toute  l’étendue  du 
thorax.  Go  sont  les  instants  do  ces  secousses  synchroniques  avec 
le  stéthoscope  que  j’ai  pu  photographier.  Je  me  suis  servi  poui' 
cela  d’un  appareil  qui  comprend  les  quatre  éléments  suivants  : 

flï  Un  microphone  appliqué  sur  la  surface  du  cœur; 

b)  Un  téléphone  optique  excité  par  lo  microphone  et  dont  lo 
diaphragme  produit  les  anneaux  colorés  do  Newton  ; 

c)  Un  système  optique  pour  éclairer  les  anneaux  et  on  réflé¬ 
chir  l’imago  réelle  inverse  et  agrandie  sur  une  étroite  fonte 
verticale  ; 

d)  Un  tambour,  enveloppé  par  un  papier  sensible,  qui  tourne 
derrière  la  fente  do  la  chambre  photographique. 

Dépense  énergétique  des  muscles. 

M.  A.  Chauveau,  à  l’appui  do  ce  principe  que  la  dépense 
énergétique  du  muscle  qui  soulève  un  poids  est  moindre  on 
partant  df’un  état  d’allongement  extrême  que  d’un  état  do  rac¬ 
courcissement  déjè  plus  ou  moins  prononcé,  apporte  dos  faits 
basés  sur  la  dépense  énergétique  appréciée  par  les  échanges  res¬ 
piratoires.  , 

11  a  constaté  oxpérimontalomont  : 

a)  Que  la  dépense  énergétique  ost  moins  forte  pour  un  même 
travail  extérieur  quand  un  muscle  agit  sous  un  moindre  degré 
do  raccourcissement; 

b)  Que  d’après  les  échanges  respiratoires  tout  aussi  bien  que 
d’après  ta  valeur  do  l’échauffomont  musculaire,  la  dépense  éner¬ 
gétique  dos  muscles  s’accroît  pour  un  même  travail  mécanique 
accompli  ■  avec  le  degré  de  raccourcissement  qu’affectent  ces 
organes  lorsqu’ils  entrent  en  travail. 

Influence  de  la  lécithine  sur  la  croissance 
des  animaux  à  sang  chaud. 

M.  B.  Danilewsky  montre  que  cette  substance,  injectée 
chez  les  chions  en  petites  quantités,  a  pour  oflbt  do  produire 
une  augmentation  sensible  du  poids  du  corps  dans  la  période 
de  croissance. 


Cotte  influence  stimulante  peut  être  considérée  comme  étant 
on  connexion  avec  l’amélioration  du  sang  déterminé  par  l’injec¬ 
tion  do  la  lécithine  chez  les  chiens,  augmentation  dos  érythro¬ 
cytes  et  do  l’hémoglohine.  Do  plus,  les  animaux  injectés  sont 
plus  vifs,  plus  agités  et  plus  forts  que  les  sujets  do  contrèlo.  11 
semble  même  que  la  lécithine  exerce  une  action  immédiate  sur 
le  cciveau,  car  la  précocité  du  développement  psychique  est  très 
prononcée  chez  les  chiens  en  parfaite  santé. 

Sur  la  présence,  dans  le  nerf  laryngé  supé¬ 
rieur,  de  fibres  vaso-dilatatrices  et  sécré¬ 
toires  pour  la  muqueuse  du  larynx. 

M.  Hëdon,  on  excitant  sur  un  chien  curarisé  et  soumis  à 
la  respiration  artificielle,  lo  bout  périphérique  du  laryngé  supé¬ 
rieur,  a  observé  que  la  muqueuse  du  larynx,  surtout  dans  la 
région  aryténoïdienno,  rougit  fortement;  il  a  vu  en  même 
temps  les  gouttes  do  mucus  perler  li  l’orifice  dos  glandes  et  se 
réunir  on  un  enduit  visqueux  sur  toute  la  surface  muqueuse 
du  cêté  correspondant  à  l’excitation,  tandis  que  du  cAté  opposé 
la  muqueuse  reste  sèche.  D’après  cola,  lo  laryngé  supérieur  doit 
être  considéré  comme  un  nerf  vaso-dilatateur  et  sécrétoire  pour 
la  muqueuse  du  larynx,  au  même  titre  que  la  corde  du  tympan 
pour  la  glande  sous-maxillaire. 

Sur  la  signification  physiologique  de  la 
division  cellulaire  directe. 

MM.  Balbiani  et  Henneguy  ont  étudié  la  signification 
physiologique  de  la  division  cellulaire  directe  ou  amilosc.  Si 
l’on  maintient  on  contact,  dans  l’air  humide,  doux  fragments 
de  queue  do  têtard,  ou  l’extrémité  d’une  queue  avec  la  partie 
postérieure  d’un  têtard  préalablement  anesthésié,  dont  on  a 
sectionné  une  partie  do  la  nageoire  caudale,  on  constate  que,  au 
bout  d’une  heure  è  une  heure  et  demie,  les  fragments  rappro¬ 
chés  se  sont  suffisamment  soudés  pour  no  plus  se  séparer  quand 
on  les  replace  dans  l’eau.  Gotlo  soudure  ost  toute  suporficiollo 
et  se  fait  aux  dépens  dos  cellules  épithéliales  qui  prolifèrent  très 
rapidement  par  division  directe.  On  no  peut  considérer  ici  l’ami- 
toso  comme  un  phénomène  do  dégénérescence,  puisqu’elle  con¬ 
duit,  au  contraire,  h  une  régénération,  et  a  pour  cfl’et  do  com¬ 
bler  la  lacune  qui  existe  entre  les  parties  greffées. 

Traitement  des  infections  expérimentales 
colibacillaires  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  massives  de  la  solution  salée  simple 
et  de  leur  mode  d’action. 

MM.  Bosc  et  Vedel  ont  obtenu,  par  dos  injections  intra¬ 
veineuses  do  la  solution  salée  physiologique  (NaGl  à  7  p.  1000) 
la  guérison  do  chiens  infectés  par  des  cultures  do  coli-hacillo. 
Ges  injections  agissent  on  favorisant  l’élimination  des  poisons, 
grâce  à  l’action  osmotique  du  NaGl  et  â  son  action  diurétique 
directe  et  indirecte;  en  raffermissant  les  globules  rouges  altérés, 
en  activant  lo  mouvement  nutritif,  en  diminuant  lo  pouvoir 
globulicido  du  sérum  pathologique.  Elles  déterminent,  en  outre, 
une  vaso-constriction  réflexe  immédiate,  qui  empêche  l’énorme 
et  brutale  vaso-dilatation  produite  par  rinoculation  du  coli¬ 
bacille. 

Un  parasite  accidentel  de  l’homme. 

MM.  Prêche  et  Beille.  —  Lo  parasite  on  question  appar¬ 
tient  à  l’ordre  dos  Thysanoures  et  a  été  observé  dans  les  circons 
tances  suivantes  : 

Un  habitant  do  la  Gharonto-Infériouro,  Agé  do  soixante-dix 
ans,  très  soigneux  do  sa  personne,  vivant  dans  une  maison  con¬ 
fortable,  isolée  et  située  on  rase  campagne,  fit,  on  août  1891, 
un  voyage  aux  Sablos-d’Olonne,  A  la  llochollo  et  àl’ile  d’Oléron, 
et  no  remarqua  sur  lui  rien  d’anormal.  Quinze  jours  après  son 
retour,  il  sentit  do  vives  démangeaisons  dans  lo  cuir  chevelu  et 
y  trouva  do  nombreux  parasites  qu’il  prit  pour  dos  poux.  Un 
traitement  mercuriel  parut  efficace.  A  l’entrée  do  l’iiivor,  les 
parasites  disparurent.  Mais  au  printemps  do  189a,  de  nouveaux 
parasites  se  montrèrent  et  persistèrent  jusqu’en  novembre  do  la 
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mémo  année.  En  i8g3,  nouvelle  (éclosion  do  parasites  au  prin¬ 
temps  et  disparition  à  l’ontréo  do  l’iiivor.  Los  mêmes  faits  se 
sont  renouvelés  on  1894,  1896,  189O,  et  cola  malgré  les  plus 
grands  soins  do  propreté  et  la  désinfection  minutieuse  do  tous 
les  objets  mobiliers.  Los  parasites  semblent  même  devenir  do 
plus  en  plus  abondants  ;  à  l’origine,  ils  se  cantonnaient  dans 
la  chevelure,  mais  depuis  1894  ils  circulent  sur  le  cou,  le  tronc 
et  les  membres,  qui  sont  absolument  glabres. 

Ce  parasite  no  détermine  aucune  lésion  do  la  peau  ;  le  cuir 
chevelu,  sur  lequel  il  est  si  abondant,  n’olTre  aucune  altération 
pathologique.  L’insecte  est  simplement  gênant  et  désagréable 
par  ses  mouvements.  Il  paraît  appartenir  au  genre  Seira  et  avoi¬ 
sine  la  Seira  domestica,  mais  sans  lui  être  identique;  on  no 
peut  le  rapporter  à  aucune  dos  espèces  décrites  par  Lubbock 
dans  sa  monographie  classique. 

Particularité  curieuse  :  seule  dans  son  entourage  la  personne 
dont  il  s’agit  se  trouve  atteinte  do  ce  parasite. 

Sur  le  traitement  des  maladies  par  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  au  moyen  des  cou¬ 
rants  à,  haute  fréquence. 

M.  Vigoureux,  h  l’occasion  do  faits  communiqués 
récemment  par  M.  d’Arsonval  sur  ce  sujet,  montre  que  l’élec¬ 
tricité  statique  est  employée  depuis  longtemps  avec  succès  dans 
les  maladies  par  ralentissement  do  la  nutrition,  et  son  innocuité 
est  absolue. 

On  n’a,  actuellement,  aucun  motif  pour  lui  substituer  les 
courants  à  haute  fréquence,  qui  agissent  dans  des  conditions 
physiques  et  physiologiques  mal  déiinies  et  ne  sont  pas  sans 
danger. 

Action  des  radiations  de  Rôntgen  sur  le 
bacille  diphthérltique. 

M.  F.  Berton  a  exposé  dos  cultures  on  bouillon  du  bacille 
do  la  diphthério  aux  rayons  X  pondant  seize  heures,  trente- 
deux  heures,  soixante-quatre  heures.  Après  chèque  durée  d’ex¬ 
position  les  cultures  étaient  ensemencées  dans  du  bouillon  et 
injectées  è  des  cobayes  (deux  cobayes  pour  chaque  culture). 
Une  culture  témoin  a  été  également  réonsemoncéo  et  injectée  è 
deux  cobayes.  11  n’a  obtenu  aucun  résultat.  Los  cultures  exposées 
et  réonsemencées  ont  poussé  aussi  rapidement  et  aussi  abondam¬ 
ment  que  la  culture  témoin.  Les  animaux  sont  morts  aussi 
rapidement  que  les  témoins. 

Rôle  du  circuit  électro-neuro-museuluire. 

M.  SolvAy.  —  A  propos  do  récentes  recherches  do  M.  Ch. 
Henry  apportant  un  argument  nouveau  en  faveur  d’une  hypo¬ 
thèse  que  j’ai  formulée  on  1898,  relativement  h  l’oxistonco  d’un 
circuit  élcctro-nouro-rausculaire  comparable  h  celui  d’une  pile 
dont  l’énergie  serait  fournie  par  les  oxydations  interstitielles 
siégeant  principalement  dans  les  muscles,  je  soutiens  que  si  la 
totalité  do  l’énergie  produite  par  les  oxydations  interstitielles 
passait  sous  forme  d’électricité  dans  les  nerfs,  ceux-ci  seraient 
le  siège  do  courants  décelables  par  l’exploration  téléphonique 
ou  par  d’autres  moyens  sommaires  do  démonstration,  00  qui 
n’a  pas  lieu.  Enfin,  le  passage  do  tels  courants  amènerait  une 
élévation  de  température  dans  les  conducteurs  nerveux,  ce  qui 
no  se  produit  pas  non  plus. 

Méthode  nouvelle  de  détermination  des  dis¬ 
tances  respectives  des  centres  de  localisa¬ 
tions  cérébrales. 

M.  Ch.  Henry.  — Assimilant  les  contres  et  les  conducteurs 
optique  et  acoustique  à  des  circuits  de  piles,  ramifiés  au  circuit 
de  la  'pile  psychomotrice  par  dos  fils  d’aller  et  do  retour,  dont 
les  longueurs  sont  précisément  égales  aux  distances  respectives 
du  contre  auditif  et  du  contre  visuel  psychomoteur,  je  me  suis 
posé  le  problème  suivant  :  déduire  le  rapport  do  cos  distances 
du  rapport  des  pertes  respectives  do  sensations  pour  un  même 
olTort. 

En  appliquant  les  lois  do  Kirchbofl’  sur  les  courants  dérivés. 


je  suis  arrivé  à  cotte  conséquence  que  lo  rapport  des  distances 
respectives  dos  contres  au  contre' psychomoteur  est  inversement 
proportionnel  aux  portes  de  sensations  pour  un  même  effort, 
c’est-à-dire  que  lo  contre  auditif  est  plus  rapproché  que  lo 
contre  visuel  du  centre  p.sychomoteur  dans  lo  rapport  de  i  à  3,5. 

Évaporation  cutanée  chez  le  lapin. 

M.  Lecercle  a  communiqué  doux  notes  sur  ce  sujet.  Tous 
les  physiologistes  admettent  que  lo  lapin  no  perd  pas  d’eau  par 
la  surface  cutanée.  M.  Lecercle  a  vérifié  que  très  souvent  l’éva¬ 
poration  cutanée  est  faible  ;  mais  il  lui  est  arrivé  aussi  do  con¬ 
stater  une  abondante  buée  en  recouvrant  d’une  cloche  en  verre 
lo  train  postérieur  do  l’animal.  Cotte  partie  avait  été,  au  préa¬ 
lable,  débarrassée  des  poils. 

M.  Lecercle,  on  cherchant  à  déterminer  lo  poids  do  vapeur 
émise,  a  constaté  que  cos  quantités  sont  très  variables  pour  une 
mémo  surface  et  un  même  temps.  Ce  poids  a  varié  de  a  à  a8 
milligrammes  on  opérant  sur  une  surface  do  i4o  cent,  car¬ 
rés  et  pendant  10  minutes.  Il  a  étudié  aussi  l’action  do  la 
pilocarpino,  et  il  a  observé  doux  réactions  différentes.  Chez  cer¬ 
tains  lapins,  il  y  a  abondante  salivation  et  faible  augmentation 
dans  l’évaporation  cutanée.  Chez  d’autres,  où  la  salivation  est 
presque  nulle,  il  y  a  notable  variation  dans  la  vapeur  d’eau 
émise;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut  dos  doses  d’alcaloïde 
beaucoup  plus  grandes  que  colles  qu’on  donne  thérapeutique¬ 
ment,  si  l’on  tient  compte  du  poids  de  l’animal. 

La  pilocarpino  agit  d’une  façon  plus  nette  sur  la  fomelle  qui 
ne  salive  presque  pas.  De  plus  on  observe,  quelle  que  soit  la 
dose,  un  abaissement  do  la  température  rectale  et  une  élévation 
du  thormoraètre  qui  reçoit  la  chaleur  rayonnée.  Mais,  au  bout 
d’une  heure,  sans  doute  après  l’élimination  do  la  pilocarpino, 
ce.s  phénomènes  disparaissent,  et  l’animal  revient  à  l’état  pri- 

La  galvanisation  augmente  d’une  façon  certaine  l’évapora¬ 
tion  cutanée  chez  le  lapin.  Cotte  évaporation  augmente,  en 
même  temps  que  l’intensité,  jusqu’à  un  maximum  qui  n’est  pas 
dépassé.  Après  le  passage  du  courant,  l’excitation  imprimée  aux 
organes  glandulaires  se  poursuit,  et  l’évaporation  est  même  plus 
grande  en  moyenne  que  pendant  lo  passage  du  courant. 

De  plus,  on  même  temps  que  l’évaporation  cutanée  se 
poursuit,  il  y  a  relèvement  dos  températures  soit  centrale,  soit 
cutanée. 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  l’élimi¬ 
nation  des  phosphates. 

M.  Lecercle,  d’après  dos  expériences  faites  sur  dos  lapins, 
pense  que  l’action  des  rayons  X,  poursuivie  pendant  trois 
jours,  aurait  pour  efl'et  d’augmenter  l’élimination  dos  phos¬ 
phates  par  les  urines.  Cette  augmentation  parait  se  continuer 
doux  jours  après  l’expérience,  et  l’élimination  revient  ensuite 
au  taux  normal. 

Influence  de  certains  agents  sur  les  propriétés 
bactéricides  du  sang. 

M.  E.-S.  London,  pour  faire  suite  à  ses  premières  expé¬ 
riences  (voir  Gazelle,  p.  Co4),  a  institué  les  expériences  sui¬ 
vantes  : 

1“  11  a  soumis  dos  lapins  à  une  privation  complète  d’ali¬ 
ments  pondant  10  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les  propriétés 
bactéricides  du  sang  avaient  disparu  ou  notablement  diminué. 
L’alimentation  normale  fut  rétablie  :  à  mesure  que  l’animal 
revenait  à  son  poids  normal,  son  sang  recouvrait  graduellement 
SOS  propriétés  bactéricides. 

a”  La  ligature  du  canal  cholédoque  a  paru  accroître  à  un  faible 
degré  les  propriétés  bactéricides  au  sang  ; 

3“  L’ingestion  d’acide  chlorhydrique,  déjà  tentée  par  Fodor, 
n’a  pas  donné  do  résultats  positifs  à  cet  expérimentateur.  Pour 
M.  London,  à  dose  modérée,  l’acide  muriatique  accroît  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  du  sang,  mais  seulement  un  certain  temps 
après  l’ingestion.  A  faibles  doses  fréquemment  répétées,  l’acide 
clilorhydriquo  diminue  ces  propriétés, 

4°  Quant  à  l’ingestion  do  bicarlionato  do  soude,  c’est  seulo- 
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rapnt  à  la  suite  do  potitos  doses  fréquemment  répétées  que  les 
propriétés  bactéricides  du  sang  s’élèvent  au-dessus  do  la  nor¬ 
male.  Cos  résultats  concordent  avec  ceux  de  Fodor. 

5“  Enfin  la  saignée  aiguë,  non  plus  que  l'ablation  des  testi¬ 
cules,  no  modifient  sensiblement  les  propriétés  bactéricides  du 
sang. 

De  l’emploi  d’écraus  au  sulfure  de  zinc 
phosphorescent  en  radiographie. 

M.  Ch.  Henry  substitue  aux  écrans  simplement  fluo¬ 
rescents  do  plalinocj-anuro  do  baryum,  do  tungstato  do  cal¬ 
cium,  etc.,  un  écran  do  monosulfuro  do  zinc  phosphorescent 
recouvert  d'une  feuille  de  papier  aiguille,  et  applique  sur  le 
papier  l’objet  il  radiographier.  Après  quelques  minutes  d’expo¬ 
sition  au  rayonnement  do  l’ampoule  do  Grookos,  il  transporte 
l’écran  dans  la  chambre  npire;  les  profondeurs  do  l’objet  opa¬ 
ques  aux  rayons  X  apparaissent  en  noir,  les  parties  trans¬ 
parentes  on  clair.  On  peut  étudier  h  loisir,  pondant  nu  moins 
un  quart  d’heure,  les  moindres  détails  do  l’image  ;  en  chauffant 
légèrement  l’écran  avec  une  source  do  chaleur  obscure,  on  peut 
continuer  plus  longtemps  cet  examen. 

Le  sulfure  do  zinc  phosphorescent  est  incomparablement  plus 
sensible  aux  radiations  de  llüiilgcn  que  le  sulfure  do  calcium  ; 
si  l’on  expose  pendant  cinq  minute  à  un  même  rayonnement 
de  l’ampoule  une  plaque  émaillée  do  sulfure  de  calcium  et  un 
écran  do  sulfure  de  zinc,  la  première  est  à  peine  brillante  tandis 
que  le  deuxième  est  voisin  do  la  saturation  lumineuse. 

Contribution  â  l’étude  de  la  coagulation 
du  sang. 

MM.  J.  Athanasiu  et  J.  Carvallo.  —  On  s’accorde  à 
considérer  le  phénomène  de  la  coagulation  sanguine  comme  un 
procédé  do  défense  do  l’organisme  contre  les  actions  qui  peu¬ 
vent,  à  un  moment  donné,  léser  l’intégrité  de  l’appareil  circu¬ 
latoire.  D’après  l’opinion  générale,  le  phénomène  de  la  coagu¬ 
lation  serait  toujours  dû  aux  éléments  seuls  ,du  sang,  sans 
aucune  autre  Intervention  organique. 

D’après  nos  expériences,  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

1°  Que,  à  l’état  normal,  ce  sont  les  éléments  figurés  du  sang 
et  do  la  lymphe,  do  préférence  les  leucocytes,  qui  fournissent  le 
ferment  fibrine  nécessaire  à  la  coagulation  do  ces  liquides. 

2"  Que,  lorsque  ces  éléments  sont  empêchés  par  un  moyen 
cjuelconquo  (peptono)  do  remplir  celte  fonction,  les  tissus  do 
l’organisme,  spécialement  le  foie,  se  chargent  de  les  suppléer. 

De  rimputrescibilité  du  sang  rendu  incoa¬ 
gulable  par  l’extrait  de  sangsue,  et  de 
l’immunité  conférée  par  quelques  subs¬ 
tances  anti-coagulantes. 

MM.  Bosc  et  Delezenne  (de  Montpellier).  —  Le  sang 
pris  h  un  animal  après  injection  intraveineuse  d’extrait  de 
sangsue  peut  se  consen'or  très  longtemps  sans  se  putréfier.  De 
20°  h  22°  G.,  il  peut  rester  trois  semaines,  un  mois  et  plus,  sans 
trace  do  putréfaction,  alors  que  le  sang  normal  est  putréfié  en 
trois  il  quatre  jours  au  maximum. 

Pour  élucider  les  causes  do  cette  imputrescibilité,  nous  avons 
étudié  la  résistance  à  la  putréfaction  du  sang  rendu  incoagulablo 
111  vitro,  c’osl-à-dirc  mélangé  a  de  l’extrait  do  sangsue  préparé 
par  ébullition  et  stérilisé.  Or,  ce  sang  met  un  temps  bien  plus 
long  que  le  sang  normal  il  se  putréfier,  mais  ce  retard  ne  dépasse 
pas  quatre  il  six  jours. 

Cette  résistance  à  la  putréfaction  n’est  pas  duo  à  une  action 
antisoplique  directe  do  l’extrait  do  sangsue,  cet  extrait  consti¬ 
tuant  un  milieu  do  culture  favorable  pour  de  nombreuses 
espèces  microbiennes. 

Il  faut  donc  attribuer  cette  imputrescibilité  du  sang  incoagu- 
lablc  è  des  modifications  produites  dans  le  sang  lui-mèmo  sous 
l’influence  do  l’extrait.  Dans  ce  sang,  en  effet,  les  globules 
blancs  ont  conservé  leur  vitalité  et  l’on  constate  des  mouvements 
amiboïdes  très  énergiques,  mémo  à  la  température  ordinaire. 
Ce  sang  demeurerait  «  vivant  »  on  dehors  de  l’organisme  et 
pondant  longtemps.  11  est  probable  on  outre  ^u’il  faut  invoquer 


l’augmentation  du  pouvoir  bactéricide  du  sang  due  aux  sécré¬ 
tions  leucocytaires. 

On  pouvait  donc  se  demander  si  les  substances  anticoagu¬ 
lantes  n’étaient  pas  capables  d’augmenter  les  moyens  do  défense 
do  l’organisme  et  do  conférer  l’immunité  contre  l’infootion,  au 
même  titre  que  les  toxines. 

Nos  rocherohos  nous  ont  permis  d’apporter  une  vérification 
expérimentale  do  cotte  hypothèse.  Elles  nous  ont  montré, 
notamment,  que  l’injection  intraveineuse  de  peptone  ou  d’ex¬ 
trait  de  sangsue  suffisante  pour  maintenir  le  sang  incoagulable 
pondant  quelques  heures  et  faite  quinze  à  quarante-cinq  minutes 
avant  une  injection  intraveineuse  do  doses  mortelles  de  coliba¬ 
cilles  et  de  streptocoques,  peut  conférer  aux  animaux,  chions  et 
lapins,  une  véritable  immunité.  L’action  empêchante  peut  être 
h  pou  près  absolue  et  il  se  développe,  dans  ce  cas,  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  très  prononcés  du  côté  do  la  circulation,  do 
la  respiration,  do  la  calorification,  do  la  diurèse. 
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CEltCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES. 

Séance  du  //  Septembre  1896. 

Tuberculose  locale,  généralisation. 

M.  Dervaux  rapporte  le  cas  d’un  homme  do  78  ans,  alité 
dans  le  service  de  M.  Gallet,  et  présentant,  outre  plusieurs  cica¬ 
trices  d’abcès  froids  aux  régions  ganglionnaires,  des  lésions 
osseuses  tuberculeuses  d’un  métacarpien  qui  avaient  nécessité 
l’entrée  du  sujet  à  l’hôpital.  L’enlèvement  du  doigt  correspon¬ 
dant  fut  jugé  indispensable  ;  mais  le  malade  s’y  opposant  for- 
nicilomont,  l’intervention  fut  forcément  incomplète.  Au  cours 
de  celle-ci,  on  put  juger  du  reste  do  l’état  tuberculeux  des  os 
voisins.  Les  résultats  ne  furent  pas  favorables,  et  l’amputation 
du  membre  supérieur  parut  seule  pouvoir  ôtre  opposée  h  la 
marche  du  processus  phlogmoncux  ;  mais  encore  une  fois,  le 
sujet  no  voulut  rien  entendre  et  no  permit  que  quelques  inci¬ 
sions  de  débridomont  qui  montrèrent  le  bras  comme  engainé 
dans  du  tissu  tuberculeux,  étalé  entre  la  peau  et  la  couche  apo- 
névrotique.  Au  thorax,  une  incision  fit  tomber  le  bistouri  sur 
du  tissu  analogue,  mou  comme  du  fromage,  et  reposant  égale¬ 
ment  sur  l’aponévrose  musculaire.  A  l’extérieur,  la  peau  avait 
conservé  son  aspect  normal,  sauf  la  rougeur  phlogmoneuse.  Le 
malade  succomba  au  bout  do  pou  de  jours. 

M.  Wicot  cite  le  fait  d’un  jeune  homme  porteur  d’une 
synovite  tuberculeuse  du  médius  datant  de  3  h  4  mois  et  opérée 
assez  récemment.  A  peine  la  guérison  locale  était-elle  obtenue 
u’uno  tuberculose  aiguë  d’un  sommet  se  déclarait,  exerçant 
CS  ravages  si  rapides  que  l’échéance  fatale  peut  être  maintenant 
fixée  h  quelques  semaines. 

M.  Van  Kngelen  reconnaît  la  réalité  de  faits  semblables, 
mais  il  croit  que  les  cas  où  l’intervention  est  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  tant  locale  que  générale,  et  se  trouve  par  cela  même 
justifiée,  sont  encore  en  majorité. 

Traitement  du  cancer  du  rectum. 

M.  Dervaux  a  ou  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  do 
M.  Gallet,  4  sujets  atteints  do  cancer  du  rectum  et  opérés  d’anus 
artificiel.  Los  malades  se  sont  très  bien  trouvés  de  cette  inter¬ 
vention,  palliative  sans  doute,  mais  è  coup  sôr  bienfaisante  ; 
les  parties  affectées  sont  soustraites  à  l’irritation,  les  hémorrha¬ 
gies  s’atténuent  et  disparaissent  ;  l’organe,  privé  de  sa  fonction, 
tend  h  s’atrophier,  entraînant  dans  ce  processus  une  portion 
plus  ou  moins  grande  du  néoplasme,  la  nutrition  générale  se 
relève,  on  un  mot  il  y  a  une  vraie  résurrection  physique  et 
morale,  et  les  patients  le  savent  si  bien  qu’ils  ne  veulent  plus 
entendre  parler  do  quelque  autre  opération.  La  survie  obtenue. 
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du  roslo,  n’est  pas  à  dédaigner  cl  dans  quelques  cas,  elle  peut 
être  considérable. 

M.  Crickx  appuie  aljsolument  la  manière  do  voir  do  son  con¬ 
frère  et  pense  qu’il  faut  abandonner  généralement  toute  inter¬ 
vention  directe  dans  le  cancer  du  rectum.  Même  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  la  récidive  est  souvent  rapide  et  l’issue  fa¬ 
tale  moins  éloignée  que  dans  beaucoup  do  cas  traités  par  l’anus 
artificiel.  Il  cite  le  cas  d’une  femme  souflrant  d’un  cancer  rectal 
avec  entreprise  vaginale  ;  un  anus  artificiel  amena  chez  la  pa¬ 
tiente  une  augmentation  do  poids  notable  et  la  fit  bénéficier 
d’une  survie  considérable. 

Pour  CO  qui  est  do  l’incontinence  dos  matières,  M.  Crickx  a 
vu  employer  par  M.  Lavisé  un  moyen  très  simple,  basé  sur  la 
connaissance  anatomique  do  l’ontrecroisomont  dos  fibres  mus¬ 
culaires  dos  obliques  abdominaux;  lors  do  l’opération  do  l’anus, 
après  l’incision  do  l’aponévrose,  on  abandonne  le  bistouri  et  on 
écarte  avec  les  doigts  les  fibres  musculaires  onoliovôtrées,  ache¬ 
vant  ensuite  l’opération  comme  à  l’ordinaire.  On  obtient  ainsi 
une  striction  do  l’ouverture  anale  bien  apprécialilo  quand  on  y 
introduit  le  doigt.  Il  n’a  jamais  été  constaté,  dans  ce  cas,  d’écou¬ 
lement  fécal  involontaire.  Une  méthode  supérieure  sans  doute 
consisterait  à  appliquer  ici  le  procédé  du  pont  sous-cutané  em¬ 
ployé  dans  la  gastrostomie. 

Mort  par  sidération  nerveuse. 

M.  Van  Engelen  expose  les  ccniitions  spéciales  qui  ont 
amené  la  mort  d’une  patiente  pou  do  temps  après  une  opération 
gynécologique.  Il  s’agissait  d’un  cancer  du  col,  envahissant  très 
peu  le  corps  do  l’organe,  qui  était  assez  mobile  ;  le  vagin  était 
&  peine  entrepris,  le  cas  on  somme  était  favorable  à  l’interven¬ 
tion.  L’opération  dura  3/4  d’heure  au  plus.  Durant  les  quel¬ 
ques  jours  qui  précédèrent  celle-ci,  la  malade,  on  proie  à  une 
grande  nervosité,  avait  été  très  agitée  et  très  craintive,  absorbée 
par  la  pensée  do  rinlorvention  prochaine  dont  elle  redoutait 
l’issue.  Dès  qu’après  l’opération  elle  eut  repris  connaissance, 
elle  éprouva  une  agitation  ^considérable,  voulant  enlever  à  tout 

5 rix  les  pinces  qui  remplissaient  le  vagiii  ;  la  camisole  do  force 
ut  lui  être  appliquée  34  heures.  Puis  survint  une  dépression 
profonde,  la  température  restant  h  38»;  toutefois  la  malade 
pouvait  parler  et  causer.  38  heures  après  l’opération,  les  pinces 
furent  enlevées,  sans  que  rien  do  spécial  se  manifestât,  a  jours 
après,  sans  cause  directement  appréciable,  la  malade  mourait 
subitement. 

Anémie  aiguë  et  injection  de  sérum  artificiel. 

M.  Van  Engelen  tient  à  confirmer  l’iniluence  si  remar¬ 
quable  des  injections  sous-cutanées  do  sérum  artificiel  dans  les 
cas  do  portos  sanguines  considérables.  Il  s’agit  d’une  femme  du 
service  do  M.  Dubois  ;  elle  était  atteinte  d’un  sarcome  utérin 
qui  occasionna  au  cours  do  l’opération,  grèco  h  l’état  scléreux 
des  vaisseaux,  une  hémorrhagie  assez  abondante  d’une  artère 
vaginale.  Elle  reparut  lors  du  premier  pansement  et  nécessita 
un  tamponnement  immédiat.  Néanmoins  l’état  empirait,  et 
M.  VanEngolen,  appelé  d’urgence,  trouva  la  malade  profondément 
anémiée,  toute  blanche  et  presque  mourante;  la  température 
était  do  35“6.  Il  pinça  l’artère  qui  donnait,  et  aussitôt  après  fit 
plusieurs  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  5  4  6  litres 
en  l’espace  de  deux  jours.  Une  heure  après  la  première  injec¬ 
tion,  la  température  était  remontée  d’un  degré.  Le  succès  fut 
rapide  et  complet. 
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Tubercule  caséifié  du  cerveau. 

M.  Vindevogel  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  entré  le 
3  janvier  dans  le  service  de  M.  Tordons  h  l’hôpital  Saint-Pierre. 
Les  principaux  symptômes  étalent  rabattement,  une  paralysie 
complète  du  côté  droit  ayant  débuté  au  membre  inférieur,  avec 
contracture  dans  les  parties  paralysées.  Après  quelques  jours 


survient  une  tuberculose  pulmonaire  4  marche  rapide,  qui  no 
tarde  pas  4  se  généraliser,  et  l’enfant  succombe  4  dos  accidents 
raéningitiquos. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  méninges  épaissies.  A  la  partie 
supérieure  du  sillon  do  Rolande,  4  gauche,  existe  un  noyau  de 
tuberculose,  du  volume  d’une  noisette,  détruisant  la  substance 
grise  sous-jacente  et  s’enfonçant  dans  la  substance  blanche.  Ce 
noyau  est  caséifié;  il  est  sec  et  allecto  une  coloration  jaunâtre. 
11  existe  un  second  tubercule,  moins  volumineux,  4  la  face  supé¬ 
rieure  du  lobe  gaucho  du  cervelet. 

Ramollissement  cérébral  à,  foyers  multiples. 

M.  de  Toledo  montre  le  cerveau  d’une  malade  do  M.  Dantz 
qui  a  présenté,  dans  l’espace  do  2  ans,  5  attaques  4  type  apo- 
plocliformo. 

Cotte  femme,  dont  l’intelligonco  était  demeurée  intacte,  était 
atteinte  do  paralysie  des  membres  4  droite  et  d’affaissement  de 
la  face  du  côté  gauche. 

Le  noyau  coudé  gauche  renferme  un  gros  foyer  do  ramollis¬ 
sement  ancien  et  il  existe  une  série  do  noyaux  plus  petits,  ré¬ 
partis  ç4  et  14  dans  toute  l’étendue  des  ganglions  do  la  base, 
tant  4  droite  qu’4  gaucho. 

Hernie  crurale  étranglée.  Opération. 
Mort  de  la  malade  par  éclampsie. 

M.  de  Keyser  rapporte  l’bistoiro  d’une  malade  du  service 
de  M.  le  professeur  Gallet.  11  s’agit  d’une  femme  admise  4 
l’hôpital  pour  une  obstruction  intestinale  datant  do  8  jours. 

Au  moment  do  son  entrée,  la  malade  se  trouvait  dans  un 
état  inquiétant;  il  y  avait  des  transpirations  froides,  des  vomis¬ 
sements  fécaloïdos;  le  pouls  était  filiforme.  M.  Callet  constata 
rexlslonco  d’une  petite  hernie  crurale  étranglée.  N’osant  chlo¬ 
roformer  la  malade,  il  se  contenta  d’une  injection  locale  do 
coca'ine  et  pratiqua  la  lieriiiotomie.  Malgré  la  durée  des  acci¬ 
dents,  l’anse  étranglée  n’était  pas  gangrénéo;  la  réduction  fut 
opérée  et  l’obstruction  fut  levée.  Malheureusement,  l’état  géné¬ 
ral  s’aggrava,  et  la  patiente  succomba  au  cours  d’une  crise  ner¬ 
veuse,  rossemlilant  fortement  4  un  accès  d’éclampsie. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  que  Tanso  étranglée  siégeait  dans 
le  voisinage  du  cæcum,  quelle  n’était  nullement  gangrénéo, 
mais  simplement  atteinte  do  congestion  passive. 

M.  Gallet  appelle  l’attention  sur  la  gravité  des  accidents 
nerveux  et  particulièrement  des  crises  éclamptiformes  après 
l’opération  do  la  bornio  étranglée. 

Tumeurs  utérines. 

M.  Gallet  ra])porlo  : 

1°  L’histoire  d’une  malade  âgée  do  63  ans,  venue  dans  son 
service  pour  des  métrorrhagies  abondantes.  Le  col  utérin  était 
normal  ;  le  corps,  volumineux,  portait  4  sa  face  postérieure  une 
tumeur  dure,  du  volume  d’une  noix,  qu’on  reconnut  être  un 
fibromyome.  Pour  arrêter  les  hémorrhagies,  M.  Gallet  entreprit 
l’hystérectomio  par  la  méthode  do  Doyen.  En  examinant  la 
pièce  anatomique,  l’auteur  trouva,  outre  le  fibrome  de  la  paroi 
postérieure,  une  tumeur  cancéreuse  du  corps  utérin.  M.  Gallet 
insiste  sur  la  rareté  relative  du  cancer  primitif  du  corps  et  sur 
la  malignité  toute  spéciale  do  ce  genre  de  tumeurs,  qui  réci¬ 
divent  rapidement  après  avoir  été  enlevées. 

3°  L’histoire  d’une  autre  malade  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  du  fibrome  utérin.  La  matrice  était  énorme  et  indiquait 
i4  centimètres  4  l’hystéromètre.  Il  y  avait  une  tumeur  do  la 
grosseur  d’une  tête  d’enfant  au  niveau  do  la  corne  droite  do 
i’ulérus. 

M.  Gallet  voulut  pratiquer  Tliystércctomio  vaginale,  mais  il 
on  fut  empêché  par  un  certain  degré  d’atrésie  du  vagin  et  no 
réussit,  par  cette  voie,  qu’4  enlever  une  tumeur  fibreuse  do  la 
paroi  antérieure  de  la  matrice.  Alors,  il  fit  la  laparotomie  avec 
hystérectomie  totale,  et  rencontra  un  énorme  kyste  unilocu¬ 
laire  4  contenu  limpide,  développé  sur  l’ovaire  gauche.  Il  l’en¬ 
leva  assez  facilement  et  trouva  un  second  kyste,  colle  fois  dans 
le  ligament  large  4  droite,  adhérant  fortement  au  cæcum  et  4 
l’appendice. 
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Doux  points  sont  inUirossants  dans  cotto  observation  :  il  est 
rare,  lorsque  coexistent  des  fibromes  utérins  et  dos  kystes  ova- 
riquos,  do  trouver  dans  cos  derniers  un  liquide  transparent;  le 
plus  souvent,  il  existe  dans  ces  cas  un  exsudât  bémorrkagiquo. 
Enfin,  il  convient  d’appeler  l’attention  sur  les  adhérences  des 
organes  génitaux  au  cæcum  et  à  l’appendice.  Ces  adhérences 
constituent  un  des  dangers  les  plus  graves  dans  l’hystéroctomio 
vaginale,  car  elles  deviennent  dans  cette  opération  des  causes 
do  déchirures  intestinales. 

Encéphalite  à  foyers  multiples.  Ulcère  cica¬ 
trisé  de  la  grande  courbure.  Néphrite  in¬ 
terstitielle.  Autopsie. 

M.  Mutsaerts  rapporte  l’histoire  d’un  individu,  4gé  do 
G/)  ans,  qui  a  succombé,  le  7  avril,  dans  le  service  do  M.  le 
professeur  Grocq,  h  l’hàpital  do  Molonbook.Saint-Jean. 

V...  a  été  atteint  do  méningite  en  1887,  et  a  souffert  on 
1888  et  i88g  do  troubles  gastriques  qui  ont  disparu  aujour- 

Los  accidents  actuels  remontent  à  un  mois  et  auraient  débuté, 
au  dire  du  malade,  par  un  embarras  do  parole,  biontût  suivi 
d’une  paralysie  progressivement  croissante  dos  membres  du 
côté  droit.  Ils  avaient  été  précédés  do  céphalalgie  et  de  vertiges. 

Y...  entre  4  la  clinique  do  Molonbuek  le  G  mars  i8g6.  Â 
cotto  date,  on  constate  un  affaiblissement  du  côté  droit  do  la 
face,  la  langue  est  déviée  4  droite  ;  le  malade  a  perdu  l’usage 
do  l’œil  droit.  Le  membre  supérieur  droit  est  paralysé.  La 
marche  s’effectue  d’une  façon  4  pou  près  normale;  Les  réflexes 
rotulicns  sont  conservés.  La  perception  dos  sons  est  parfaite, 
La  sensibilité  4  la  douleur  est  diminuée  ou  niveau  du  membre 
inférieur  droit. 

Lorsqu’on  ordonne  nu  malade  d’exécuter  un  mouvement 
avec  un  dos  membres,  il  se  trompe  et  élève,  par  exemple,  le 
bras  gauche  lorsqu’on  lui  dit  do  soulever  la  jambe  droite.  Il 
existe  une  confusion  absolue  entre  les  diverses  parties  du  corps. 

Los  troubles  do  parole  affectent  l’allure  do  l’ataxie  verbale  ; 
le  sujet  est  parfaitement  capable  d’articuler  les  sons,  il  sait 
répéter  les  mots  qu’on  prononce  devant  lui,  mais  il  est  inca- 
[jablc  do  former  lui-mômo  un  mot  quelconque,  sauf  toutefois 
le  «  oui  ))  et  le  «  non  ». 

Le  g  mars,  on  constate  un  léger  amendement  dos  symptômes  : 
le  malade  sait  prononcer  quelques  mots  et  lover  le  bras  droit. 

A  la  fin  de  mars,  V...  réussit  4  prononcer  encore  quelques 
mots,  mais  continue  4  confondre  les  diverses  parties  du  corps. 

Le  G  avril  surviennent  des  contractures  spasmodiques  du 
côté  paralysé.  La  déviation  do  la  face  et  de  la  langue  s’accentue. 
La  respiration  est  gênée  ;  on  perçoit  dos  ronflements  dans  la 
poitrine.  Le  pouls,  4  108,  est  irrégulier;  les  bruits  du  cœur 
sont  sourds  et  on  entend  un  souffle  systolique  4  la  pointe.  Le 
membre  inférieur  droit  est  œdématié. 

Le  malade  meurt  le  7  avril. 

A  l’autopsie  (9  avril  i8g6),  on  constate  la  présence  d’une 
sérosité  abondante  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  la 
cavité  crênionne. 

Le  cerveau  présente  de  nombreux  foyers  do  ramollissement  ; 

1°  Près  do  la  fissure  intorhémisphériquo,  des  doux  côtés,  un 
foyer  superficiel,  limité  4  la  substance  corticale,  offrant  une 
coloration  jaune  rouilléo  ; 

a"  Dans  la  substance  grise  et  la  substance  blanche  do  la 
moitié  inférieure  et  do  la  partie  supérieure  do  la  circonvolution 
frontale  ascendante  du  côté  gaucho  ; 

3°  Dans  la  substance  grise  et  la  substance  blanche  du  lobule 
para-contral,  qui  est  complètement  ramolli,  et  do  la  partie 
inférieure  do  la  circonvolulion  pariétale  ascendante;  les  parties 
moyennes  dos  circonvolutions  centrales  ascendantes  no  sont  pas 
ramollies  ; 

4“  Dans  la  substance  piso  et  la  substance  blanche  do  la 
partie  antérieure  des  première  et  seconde  circonvolutions  tem¬ 
porales  gauches  ; 

5°  Le  gyrus  supramarginal  et  l’extrémité  postérieure  do  la 
première  circonvolution  temporale  gauche  offrent  une  cavité 
kystique  du  volume  d’une  noix,  remplie  d’un  liquide  opalin 
et  séparée  par  une  mince  cloison  de  la  cavité  du  ventricule 
latéral. 


Le  pied  do  la  3”  circonvolution  frontale  (circonvolulion  do 
Broca)  est  4  l’état  normal.  Il  y  a  seulement  quelques  points 
d’adhérence  do  la  pie-mère,  épaissie  14  comme  partout,  avec  la 
substance  grise. 

Il  y  a  aussi  un  foyer  do  ramollissement  jaunâtre  4  la  partie 
moyenne  do  la  face  inférieure  do  l’hémisphère  gaucho  du  cer¬ 
velet. 

11  y  a  une  légère  plaque  atliéromatouso  au  point  d’union  des 
doux  artères  vertébrales,  et  une  autre  le  long  do  l’artère  syl- 
vionno  gaucho.  Los  artères  no  sont  nullement  oblitérées. 

Quant  aux  autres  viscères,  il  convient  do  signaler  : 

а)  L’estomac,  qui  porto  4  la  partie  moyenne  do  la  grande 
courbure  la  cicatrice  d’un  ulcère  ancien,  longue  do  4  centi¬ 
mètres.  Cette  cicatrice  est  un  contre  do  rétraction  et  détermine 
un  rétrécissement  très  appréciable  de  la  cavité  du  viscère; 

б)  Los  reins,  qui  sont  volumineux  et  bosselés  ;  leur  paren¬ 
chyme  est  très  dur;  la  substance  corticale  est  diminuée  do 
volume.  Ils  offrent  les  caractères  classiques  do  la  néphrite 
interstitielle. 

M.  Crocq  émet  quelques  remarques  4  propos  do  l’observa¬ 
tion  qui  vient  d’ètro  communiquée. 

Les  phénomènes  do  paralysie  présentent  la  même  localisation 
que  dans  l’hémorrhagie  et  l’ombolio  cérébrales  ;  mais  les  symp¬ 
tômes  ont  diminué  graduellement  et  progressivement;  il  ne 
peut  donc  être  question  do  ces  deux  maladies,  et  on  se  trouve 
on  présence  d’un  ramollissement  cérébral  par  encéphalite. 

Doux  symptômes  doivent  être  mis  on  relief  :  l’aphasie  d’a¬ 
bord,  sans  dysarthrio,  correspondant  au  type  classique  do  l’a¬ 
taxie  verbale  ;  puis  la  confusion  que  fait  le  malade  lorsqu’on 
lui  ordonne  un  mouvement  quelconque.  Le  désordre  est  absolu  : 
il  prend  un  bras  pour  une  jambe,  une  jambe  pour  l’autre. 

Enfin,  M.  Grocq  appelle  l’attention  sur  l’état  des  reins.  Il 
s’agit  bien  d’une  néphrite  interstitielle  type,  ayant  évolué  sans 
albuminurie. 

Kystes  dermoïdes  des  ovaires.  Fibrome  uté¬ 
rin.  Hystérectomie  par  voies  vaginale  et 
abdominale.  Guérison. 

M.  de  Keyser  rapporte  l’histoire  d’une  femme  do  43  ans, 
ayant  déjà  ou  3  enfants,  souffrant  depuis  quelques  mois  do 
constipation  opiniâtre  et  do  dysurio.  Elle  entre  dans  le  service 
du  D'  Rouffart,  le  37  mai  189G.  Gelui-ci  diagnostique  une 
augmentation  de  volume  de  l’utérus  avec  tumeurs  kystiques 
des  ovaires.  L’hystéroctomie  vaginale  est  décidée. 

Après  incision  par  la  voie  du  vagin,  M.  Rouffart  réussit  4 
extirper  l’utérus,  lequel  porte  4  sa  partie  anlériouro  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  d’enfant,  présentant  l’aspect  caractéris¬ 
tique  du  myomc.  Il  enlève  ensuite  l’ovairo  gauche,  lequel  porte 
un  kyste  dermoïde  volumineux.  L’ovairo  droit  porto  également 
un  kyste  do  grandes  dimensions,  mais  ce  kyste  étant  adhérent  4 
l'épiploon,  le  D"'  Rouffart  no  put  l’enlever  que  par  laparo 

Examen  de  la  pièce  anatomique  ;  L’ovairo  gauche  porto  un 
kyste  dermoïde  rempli  do  sébum  et  renfermant  une  mèche  do 
poils  ressemblant  4  do  l’étoupe,  ainsi  qu’un  nodule  de  con¬ 
sistance  très  dure,  constituant  vraisemblablement  une  dent.  Le 
kyste  dermoïde  développé  sur  l’ovaire  droit  est  beaucoup  plus 
volumineux.  Il  adhère  4  l’épiploon  par  des  membranes  très 
riches  on  vaisseaux  sanguins.  Ge  kyste  est  accolé  4  d’autres 
productions  kystiques,  mais  non  dermoïdes,  répondant  au  type 
proligère  multiloculaire.  Ges  kystes  renferment  un  liquide 
brunâtre,  visqueux,  filant,  gélatiniformo.  Quant  au  kyste  der¬ 
moïde  droit,  il  renferme  une  grande  quantité  do  sébum  et  un 
nodule  de  consistance  osseuse. 

M.  Rouffart.  —  L’intérêt  tout  spécial  do  cette  observation 
réside  dans  la  bilatéralité  des  kystes  dermoïdes.  Il  y  a  14  un 
argument  do  haute  valeur  4  l’appui  do  la  théorie  do  l’origine 
embryonnaire  do  ce  genre  do  tumeurs.  Il  importe  également 
de  faire  remarquer  la  coexistence  sur  un  même  ovaire  d’une 
tumeur  dermoïde  avec  un  kyste  proligère  multiloculaire. 

M.  Rouffart  comptait  d’abord  enlever  l’utérus  et  les  annexes 
ar  la  voie  vaginale.  Il  on  a  été  empêcbé  par  les  adhérences  du 
ysto  dermoïde  droit  avec  l’épiploon.  Ges  adhérences  épiploï¬ 
ques  n’avaient  pu  être  reconnues  4  l’examen  do  la  malade,  car 


466 


a4  Septembre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  77.  —  gaS 


elles  ne  modifiaient  pas  l’ëlat  de  mobilild  de  la  tumeur  ova- 

Métrite  fongueuse  du  corps  utérin.  Pyo- 
ovaro- salpingite  droite.  Hystérectomie  va¬ 
ginale.  Guérison. 

M.  de  Keyser  relate  le  cas  d’une  femme  do  Sg  ans  qui  a 
eu  une  fausse  couche,  il  y  a  environ  6  semaines,  et  se  plaint 
depuis  cotte  époque  de  métrorrhagies  abondantes  et  de  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  M.  lloufîart  diagnostique  une  rétro¬ 
version  utérine  avec  salpingite  droite,  et  pratique  la  laparo- 

A  l’examen  do  la  pièce  anatomique,  on  constate  l’existence 
dans  le  fond  do  l’utérus,  d’une  tumeur  dont  l’aspect  rappelle 
celui  do  r  «  adénome  malin  ».  Los  annexes  gauchos  sont  in¬ 
tactes.  L’ovaire  droit  est  transformé  on  une  poche  abcédée  qui 
s’est  ouverte  dans  la  trompe  et  le  ligament  largo,  et  a  contracté 
des  adhérences  avec  l’S  iliaque  du  côlon  et  dos  anses  do  l’in¬ 
testin  grêle. 

M.  Rouffart  ajoute  qu’il  a  touché  au  thermocautèro  tes 
anses  intestinales  adliérentos  à  l’abcès.  L’état  général  do  la 
malade  était  mauvais  au  moment  do  l’opération,  et  M.  Rouffart 
put  craindre  que  la,  malade  no  succombât  au  shock.  L’état  est 
plus  satisfaisant  aujourd’hui.  11  persiste  une  fièvre  légère  (38°). 
Mais  la  ^laie  vaginale  se  cicatrise  mal  et  M.  Rouffart  se  de¬ 
mande  s’il  ne  se  développe  pas  à  cet  endroit  dos  accidents  d’une 
nature  analogue  à  l’adénome  malin  trouvé  dans  l’utérus. 

M.  de  Keyser.  —  Femme  do  28  ans,  souffrant  do  mé- 
trorrhagios  abondantes  et  de  vives  douleurs  dans  l’hypogastro 
et  les  deux  fosses  iliaques.  Opérée  d’hystérectomie  vaginale  par 
M.  Roull’art.  Examen  do  la  pièce  anatomique  :  endométrite 
fongueuse  du  corps  utérin.  Abcès  dos  doux  trompes.  Collection 
purulente  dans  l’ovalro  droit,  renfermant  plus  do  3oo  grammes 
do  liquide. 

Septicémie  puerpérale.  Pyosalpinx  et  abcès 
de  l’ovaire  gauche.  Epiplocèle  inguinale. 

M.  de  Keyser.  —  Femme  do  t\s  ans,  portant  depuis 
plusieurs  années  une  hernie  inguinale.  S’est  accouchée  à  terme 
il  y  a  i5  jours.  Quatorze  jours  après  la  délivrance,  elle  entre 
dans  le  service  du  D'  RoulVart.  Elle  a  une  température  do  Sg»  ; 
elle  se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau  do  la  hernie,  et  do 
perles  fétides  et  abondantes.  A  l’examen  clinique,  le  D'  Rouf¬ 
fart  trouve  la  matrice  volumineuse  et  constate  l’existence  d’un 
pyosalpinx  double. 

M.  Rouffart  pratique  d’abord  un  curettage  qui  ramène  une 
assez  grande  quantité  de  pus  et  do  liquides  on  putréfaction. 
Ensuite,  il  fait  une  incision  le  long  do  l'arcade  crurale.  R 
arrive  au  sac  do  la  hernie,  qui  est  vide,  puis  à  l’épiploon  her¬ 
nié.  Celui-ci  est  creusé  d’une  large  poche  abcédée.  Le  pus  do 
cet  abcès  ne  renferme  que  dos  pnojimocoquos. 

La  malade,  dont  l’état  était  précaire,  succombe  pou  après 
l’opération.  L’autopsie,  rendue  difficile  par  l’état  do  putréfac¬ 
tion  du  cadavre,  montre  cependant  l’existence  de  pus  dans  les 
trompes.  La  matrice  est  volumineuse,  dilatée.  La  muqueuse 
est  recouverte  de  caillots  sanguins  et  de  débris  placentaires. 

M.  Rouffart  croit  devoir  considérer  l’abcès  développé  dans 
l’épiploon  hernié  comme  une  métastase  do  la  suppuration  des 
organes  génitaux. 

Deux  observations  de  thyroïdectomie. 

M.  Heupgen  montre  deux  goitres  récemment  opérés  par 
M.  Lavisé. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  i5  ans 
habitant  la  partie  flamande  du  pays,  ne  présentant  aucun  anté¬ 
cédent.  Cette  jeune  fille  se  plaignait  d’aphonie  et  de  gène  res¬ 
piratoire,  bien  que  le  goitre  fût  petit,  do  consistance  molle. 

M.  Gratia  pense  que  l’aphonie  a  pour  raison  d’être  une 
compression  exercée  par  la  tumeur  sur  le  nerf  récurrent  la¬ 
ryngé. 

M.  Heupgen.  —  Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille 
do  Gosselios,  âgée  do  28  ans,  no  soutirant  pas  do  gêne  respi¬ 


ratoire,  bien  qu’elle  portât  une  tumeur  volumineuse  et  de 
consistance  très  dure.  Cotte  jeune  fille  avait  été  antérieurement 
traitée  par  des  injections  intra-tbyroïdiennes  de  suc  thyroïdien, 
sans  aucun  succès  d’ailleurs. 

Chez  cotte  malade,  M.  Lavisé  n’a  enlevé  qu’un  lobe  du  corps 
thyroïde,  laissant  en  place  l’isthme  et  l’autre  lobe,  qui  étaient 
intacts. 

M.  Gratia  n’est  pas  partisan  des  injections  do  suc  thyroï¬ 
dien  pratiquées  dans  la  tumeur  même;  ces  injections  sont  tout 
aussi  efficaces  lorsqu’on  les  fait  en  un  point  quelconque  do 
l’économie. 

Pratiquées  dans  la  tumeur,  cos  injections  sont  irritantes 
lorsqu’elles  no  sont  pas  parfaitement  aseptiques.  Or,  pour  être 
aseptisé,  le  suc  thyroïdien  doit  être  soumis  à  des  manipulations 
qui  sont  do  nature  à  en  modifier  profondément  les  propriétés. 

S  alpingopéritonite . 

M.  de  Keyser.  — Femme  do  21  ans,  nulliparc,  atteinte 
do  pyosalpingito  gaucho.  Opérée  le  20  mai  1886  d’hystérec¬ 
tomie  vaginale. 

La  trompe  gaucho  est  fortement  dilatée  dans  son  tiers  moyen, 
et  renferme  un  caillot  volumineux.  La  dilatation  do  la  trompe 
a  provoqué  sa  rupture,  do  sorte  que  la  trompe  dilatée  et  l’in¬ 
térieur  du  ligament  largo  no  forment  qu’une  seule  poché 
laquelle  est  remplie  do  caillots.  L’épiploon  voisin  s’est  irrité, 
épaissi  et  adhère  par  dos  brides  assez  fortes  h  la  poche.  R  existe 
d’autres  adhérences  do  la  tumeur  avec  la  vessie  et  l’intestin. 

M.  Rouffart,  tenant  compte  de  la  localisation  du  caillot 
au  tiers  moyen  do  la  trompe  et  d’un  arrêt  nionstruol  do  2  mois 
avant  l’apparition  des  symptômes  graves,  se  demande  s’il  n’a 
pas  affaire  dans  l’espèce  à  un  cas  do  grossesse  tubaire. 

Abcès  du  ligament  large. 

M.  de  Keyser.  —  Femme  do  ig  ans,  ayant  déjà  subi, 
en  janvier  i8g5,  une  ovariectomie  du  côté  droit.  Depuis  cotte 
opération,  souffre  de  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  iliaque 
du  môme  côté.  Ces  douleurs  ont  résisté  à  un  traitement  élec- 
trotliérapiquo.  Le  Rouffart  constate,  en  mai  1886,  l’exi¬ 
stence  d’une  salpingite  et  d’un  petit  fibrome  utérin.  L’iiysté- 
rectomie  vaginale  est  pratiquée  et  la  malade  guérit  parfaitement. 

A  l’examen  do  la  pièce  anatomique,  on  trouve  un  abcès  du 
ligament  largo  adhérent  h  l’utérus  et  à  la  trompe  abcédée, 
ainsi  qu’a  l’épiploon  et  au  péritoine. 

Le  pus  do  l’abcès  a  été  examiné  au  microscope,  mais  il  n’y 
a  été  trouvé  aucune  espèce  microbienne. 

M.  Rouffart  fait  observer  que  la  première  opération  pra¬ 
tiquée  on  l8g5  avait  été  incomplète,  et  que,  déjà  à  celte  épo¬ 
que,  existait  une  salpingite.  Les  adhérences  contractées  par  la 
loche  abcédée  avec  les  organes  voisins  étaient  cause  des  dou- 
eurs  persistantes  de  la  fosse  iliaque. 

Tumeur  de  l’ovaire. 

M.  de  Keyser.  —  Femme  do  87  ans,  opérée  en  i8g4 
d’hystérectomie  vaginale.  Se  plaint  depuis  quelques  semaines 
d’un  écoulement  jaunâtre  et  do  douleurs  dans  la  région  lom¬ 
baire  et  les  deux  fosses  iliaques. 

A  l’examen,  le  D'  Rouffart  constate  l’existence  d’une  tumeur 
due  à  la  présence  dos  annexes.  La  tumeur  est  surtout  déve¬ 
loppée  du  côté  droit. 

La  laparotomie  est  pratiquée.  On  trouve  l’ovaire  droit  scléro- 
kysliquo.  R  existe  un  hématome  du  volume  d’un  œuf  do  poule 
développé  dans  la  trompe  du  même  côté.  Des  adhérences  se 
sont  établies  entre  cos  organes,  l’ancienne  cicatrice  et  l’épi¬ 
ploon,  formant  ainsi  une  sorte  do  pelote  qui  tiraillait  les  orga¬ 
nes  du  petit  bassin  et  déterminait  do  vives  douleurs. 

M.  Rouffart  constate  que,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
liabituellemeiit,  l’ablation  de  l’utérus  n’a  pas  eu  pour  résul¬ 
tante  l’atrophie  do  l’ovaire. 

M.  Vandervelde  fait  remarquer  qu’il  est  bien  possible 
que  cet  ovaire  augmenté  do  volume  soit,  en  réalité,  atrophié, 
et  que  l’augmentation  de  volume  soit  due  au  travail  d’inflam¬ 
mation  siégeant  dans  l’ovaire  et  la  trompe  voisine. 
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Sérothérapie  de  la  tuberculose. 

M.  Mariani,  après  avoir  rappelé  que  d’après  les  travaux 
antérieurs  tout  processus  tuberculeux  serait  dù  aux  produits 
microbiens,  fait  observer  qu’il  serait  logique  de  songer  h  la  neu¬ 
tralisation  des  toxines  microbiennes  par 'des  antitoxines.  . Le 
sérum  de  Maragliano  est  pour  lui  une  antitoxine. 

Personnellement  il  a  ou  recours  au  sérum  do  Maragliano  dans 
les  cas  où  les  lésions  pulmonaires  étaient  circonscrites  et  où  il 
n’y  avait  pas  do  destruction  du  tissu  pulmonaire.  Dans  cos  con¬ 
ditions,  il  a  constaté  une  augmentation  du  poids  et  une  amélio¬ 
ration  locale  des  tuberculeux.  11  estime  donc  que  pour  le  mo¬ 
ment  le  sérum  do  Maragliano  est  le  meilleur  moyen  de  traite¬ 
ment  do  la  tuberculose.  Pour  lui  le  sérum  do  Maragliano  agit 
sur  le  processus  et  sur  la  température  et  est  sous  ce  rapport 
supérieur  à  la  créosolo  et  au  gaiacol. 

M.  Arcangeli  se  demande  pourquoi  ceux  qui  expérimen¬ 
tent  la  méthode  de  Maragliano  no  l’appliquent  pas  dans  la  tu¬ 
berculose  chirurgicale  et  surtout  dans  la  tuberculose  cutanée. 
Dans  ces  derniers  cas  les  résultats  obtenus  seraient  bien  évidents 
et  nets,  et  l’amélioration  pourrait  être  constatée  de  visa. 

Ichtyol  dans  les  vomissements  de 
la  grossesse. 

M.  de  la  Tori’e  a  observé  3  cas  où  les  vomissements  inco¬ 
ercibles  do  la  grossesse  ont  cédé  à  l’application  d’un  tampon 
icbtyolé  sur  le  col. 

Le  i'”  cas  est  celui  d’une  femme  enceinte  pour  la  5'  fols; 
SOS  doux  premières  grossesses  furent  compliquées  do  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  La  dernière  grossesse  présentait  la  même 
complication.  Deux  tampons  d’ichtyol  appliqués  sur  le  col  do 
l’utérus  ont  suffi  çour  arrêter  les  vomissements. 

Dans  le  a"  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  enceinte  de  8  mois; 
l’ichtyol  donna  ici  le  même  résultat  favorable. 

£nlin,  dans  le  3“  cas,  il  s’agissait  d’une  primipare,  qui  dès  le 
second  mois  do  sa  grossesse  fut  prise  de  nausées  et  de  saliva¬ 
tion.  Elle  no  pouvait  pas  avaler  sa  salive,  les  mouvements  de 
déglutition  provoquant  de  violents  spasmes  do  la  glotte,  do  sorte 
cju’cllo  était  obligée  do  cracher  constamment.  Le  traitement  par 
1  ichtyol  a  fait  disparaître  les  spasmes  de  la  glotte,  do  sorte  que 
la  malade  put  désormais  avaler  la  salive  sans  en  éprouver  le 
moindre  trouble. 

Bactériologie  de  la  rage. 

M.  Memmo  a  réussi  à  obtenir  une  culture  pure  d’un  blas- 
toraycèto,  do  la  moelle  d’un  lapin  mort  do  la  rage  expérimen¬ 
tale,  par  le  virus  fixe.  M.  Memmo  a  fait  des  inoculations  à 
dilférents  animaux,  on  leur  injectant  une  émulsion  stérilisée 
dans  l'eau  distillée  d’une  culture  agar  Agée  do  48  heures.  Los 
cobayes,  injectés  dans  la  cavité  abdominale,  sont  tous  morts  en 
l’espace  do  20  jours,  avec  dos  phénomènes  do  paralysie.  L’émul¬ 
sion  do  la  moelle  d’un  do  cos  cobayes  a  été  injectée  sous  la 
dure-mère  d’un  lapin,  et  dans  la  cavité  abdominale  d’un  co¬ 
baye  :  les  deux  animaux  succombèrent,  dans  un  état  de  con¬ 
somption  très  prononcé.  Les  lapins,  inoculés  sous  la  dure-mère 
avec  la  culture  pure,  sont  morts  longtemps  après  l’inoculation, 
dans  un  état  d’amaigrissement  extrême.  Ln  chien  a  été  inoculé 
sous  la  dure-mère,  3  auti'os  dans  la  région  frontale,  3  sont 
morts  on  l’espace  do  3o  è  70  jours.  Pou  do  temps  avant  la 
mort,  ils  avaient  manifesté  l’envie  do  mordre  ceux  qui  les  en¬ 
touraient.  Ces  animaux  avaient  été  frappés  de  paralysie,  d’abord 
des  mombees  postérieurs,  puis  des  membres  antérieurs. 

Pondant  que  M.  Memmo  poursuivait  ses  recherches,  un  petit 
garçon  do  4  ans,  soigné  pour  la  rage  h  l’Institut  d’hygiène,  vint 
à  mourir.  M.  Memmo  réussit  è  isoler,  dans  le  cerveau  do  cet 
enfant,  un  blnstomycète.  La  culture  agar  do  ce  blastomycèto  fut 
inoculée  sous  la  dure-mère  d’un  lapin;  l’animal  succomba 


1 1  jours  après,'  on  présentant  une  paralysie  complète  dos  mem¬ 
bres  postérieurs.  Los  centres  nerveux  n’ofiraiont  aucune  lésion 
digne  d’ètre  signalée  ;  mais,  dans  le  cerveau,  on  put  do  nou¬ 
veau  isoler  le  blastomycèto.  En  outre,  sur  les  coupes  do  la 
moelle  do  l’enfant,  traitée  ,  par  le  Gram,  on  rencontra  dos  for¬ 
mes  de  blastomycèto  qu’on  pouvait  rapprocher  do  oelles  décrites 
dans  les  tissus  par  San  Police.  Le  blastomycèto  isolé  dans  le  cer¬ 
veau, do  l’enfant  était  identique  par  ses  caractères  do  culture  à 
celui  qu’on  avait  trouvé  chez  le  lapin. 

Action  des  rayons  X  sur  les  microorganismes. 

M.  Memmo  a  étudié  l'iniluence  dos  rayons  X  sur  le  sta¬ 
phylocoque,  le  streptocoque,  le  bacille  do  Liifllor  et  les  spores 
du  charbon,  mis  dans  des  cellules  do  Piétri  et  recouvertes  de 
carton.  Los  cultures  ont  été  laissées  pondant  24  heures  dans  une 
chambre  obscure,  sous  un  tube  do  Grookes  à  la  distance  de 
5  centimètres  environ,  dans  la  direction  dos  rayons  cathodi¬ 
ques.  Los  témoins  étaient  placés  également  dans  une  chambre 
obscure  à  15°. 

Le  résultat  obtenu  fut  absolument  négatif;  on  n’a  pas  con¬ 
staté  do  variation  dans  les  caractères  morphologiques,  ni  dimi¬ 
nution  du  nombre  do  microbes  dans  les  colonies, 

AI.  Memmo  rappelle  que  Munch  a  fait  des  expériences  sem¬ 
blables  à  l’Institut  d’hygiène  do  Monaco.  Ayant  fait  agir  des 
rayons  cathodiques  pendant  1/2  heure  seulement,  il  a  constaté 
une  certaine  diminution  du  nombre  do  microbes,  lion  a  conclu 
qu’on  faisant  agir  sur  les  microorganismes  les  rayons  cathodi¬ 
ques  pendant  5  heures  on  arriverait  à  obtenir  des  effets  appré¬ 
ciables.  Or  la  durée  de  l’action  des  rayons  cathodiques  dans  les 
expériences  do  M.  Moinmo  était  beaucoup  plus  longue,  27  heu¬ 
res,  et  pourtant  on  n’a  pu  constater  aucune  action  sur  les  mi- 
croorganismos. 

Œsophagite  phlegmoneuse. 

M.  Dionisi.  —  Il  s]a^  d’un  malade  qui  entra  à  riiojiital 
en  se  plaignant  de  douléïïredaïïs Té' pharynx’,  s’îrrâdnmt  Jüsqéfa 
l’épigastre.  L’examen  du  malade  conduisit  i  diagnostiquer  une 
pharyngite  compliquée  do  broncho-pneumonie.  Quelques  jours 
après,  le  malade  succombait  et,  à  l’autopsie,  on  constata  que 
l’œsophage  était  enflammé  dans  toute  son  étendue.  La  sous- 
muqueuse  et  la  musculeuse  étaient  complètement  infdtrées  de 
us  ;  la  muqueuse  est  restée  intacte.  11  y  avait,  en  outre,  de  la 
ronchopneumonie,  de  la  pharyngite  et  une  tuméfaction  do  la 
rate.  L’examen  bactériologique  montra  la  présence  du  streplo- 

’après  M.  Dionisi,  le  processus  morbide  a  dil  commencer 
par  le  pharynx  pour  se  propager  vers  l’œsophage  et  le  poumon. 

Suture  de  la  jugulaire  interne. 

M.  Pasca.  —  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  do  couteau  dans  le  cou,  fut  pris  d’hémorrhagie  extrême¬ 
ment  grave.  Gomme  on  n’étnit  pas  arrivé  h  l’arrêter  par  laliga- 
turo  do  la  jugulaire  externe  et  de  quelques  petites  artères,  on 
pensa  è  une  lésion  de  la  jugulaire  interne.  En  effet,  on  s’aperçut 
liientùt  que  celle-ci  présentait  une  déchirure  longue  do  2  cen¬ 
timètres.  La  ligature  latérale  partielle  ayant  échoué,  on  décida 
k  pratiquer  la  suture  de  la.  paroi  veineuse.  Après  avoir  suturé 
la  veine,  les  muscles  et  les  aponévroses,  on  sutura  la  peau,  et,  à 
l’aide  d’un  pansement,  on  immobilisa  la  tête.  La  guérison  se 
lit  on  20  jours,  sans  qu’il  survînt  do  troubles  circulatoires  soit 
du  côté  du  cerveau,  soit  du  côté  do  la  face. 

M.  Pasca  fait  remarquer  h  cette  occasion  que,  sur  32  cas  de 
sutures  veineuses  recueillis  par  Pilke,  il  no  se  trouve  qu’un  seul 
cas  de  suture  de  la  jugulaire  interne  et  dans  ce  cas  la  suture  fut 
suivie  d’une  hémorrhagie  secondaire.  M.  Pasca  insiste  encore 
sur  CO  point  particulier  que  le  fait  qu’il  vient  do  rapporter  con¬ 
firme  IJiypothèse  émise  par  Richet,  d’après  laquelle  les  mus¬ 
cles  et  les  aponévroses  do  la  région  cervicale  joueraient  un  grand 
rôle  dans  la  circulation  veineuse  du  cou. 


G.  Mivssoa,  Propriétaire-Gérant. 
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Rupture  d’un  kyste  hydatique  du  creux  axil¬ 
laire  suivie  de  la  suppuration  et  de  l’éli¬ 
mination  de  la  poche  kystique.  Troubles 
amyotrophiques  concomitants. 

Par  M.  le  D''  Golleville, 

ProfoBSOiir  à  l’ÉcoIo  do  modooino  do  Uoims 

et  M.  GuÉNAUï, 

Prosoclour  ù  l’Écolo  do môdccino do  Ilclms. 

OnsEnv.U'iON.  —  P...,  Ago  de  4o  ans.  lorrassior,  entré  le 
A  novembre  i8()5,  à  rilotel-Dieu  (salle  Saint-Tliomas,  n“  3o). 

Aucun  antécédent  héréditaire  spécial.  Père  mort  à  70  ans 
do  vioillosso  ;  mère  décédée  à  36  ans  d’une  affection  indéter¬ 
minée.  Sœur  bien  portante. 

Pondant  son  séjour  on  Afrique,  comme  soldat,  P...  eut  une 
pleurésie  et  des  accès  do  fièvre  intermillento.  Il  revint  on  Franco 
complètement  guéri. 

Travaillant  dans  les  terrains  humides,  victime  des  variations 
do  température  et  dos  fluctuations  saisonnières,  il  s’enrhume 
assez  facilement;  mais,  chaque  fois,  il  no  conserve  la  chambre 
que  2  à  3  jours  et  il  peut  reprendre  ensuite  ses  occupations. 

Le  2  novomhro  i8g5,  pondant  son  travail  do  terrassier,  è  la 
suite  d’un  grand  oflbrl  musculaire  (élévation  exagérée  du  bras 
droit  pour  attaquer  avec  la  pioche  un  bloc  do  pierre),  il  sentit 
quelque  chose  craquer  dans  l’épaule.  Gela  ne  l’empêcha  pas  de 
continuer.  La  journée  faite,  en  rentrant  chez  lui.  il  éprouva  un 
m.alaisc  général  et  une  certaine  gène  dans  les  mouvements  do 
l’épaule. 

Le  lendemain,  il  retourna  à  son  chantier;  mais  il  no  put  y 
travailler  que  pondant  une  heure.  Son  bras  manquait  de  force 
pour  manier  les  instruments  ;  l’après-midi,  il  se  coucha,  se 
trouvant  très  indisposé.  Il  fut  pris  do  petits  frissons  répétés, 
do  sueurs  froides;  il  toussait  un  pou  et  se  plaignait  d'uné 
violente  douleur  au  niveau-du  creux  axillaire  droit.  Voyant  que 
la  fièvre,  qui  s’était  montrée  forte  dès  le  début,  persistait  avec 
la  même  intensité;  il  se  décida  il  entrer  à  l’hôpital. 

Etat  a  i-’extrAe.  —  Hoinmo  de  taille  moyenne,  bien  propor¬ 
tionné  et  vigoureusement  musclé.  Son  corps  est  couvert  do 


curieux  tatouages,  vieux  souvenirs  de  son  séjour  on  Algérie. 
Aucun  stigmate  d’hystérie. 

Appareil  ditjeslif.  -  -  Langue  blanche,  étalée  et  humide. 
Anorexie  complète.  Soif  vivo  sans  nausées  ni  vomissements. 
Ventre  souple  au  palper  :  pas  do  sensibilité  épigastrique  ni 
abdominale.  Selles  régulières.  Rate  et  foie  paraissant  normaux. 

Appareil  eireulatoire .  —  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5° 
espace  intercostal  gauche,  rapidement  et  énergiquement.  Pouls 
plein  et  fréquent. 

Appareil  respiratoire.  —  Los  signes  physiques  ne  révèlent  à 
la  percussion  on  avant,  au  sommet  droit,  qu’une  certaine  suh- 
matité  pou  étendue  et  à  l’auscultation,  une  diminution  assez 
marquée  du  murmure  vésiculaire  dans  la  même  région  ;  quel¬ 
ques  froltomonts  pleuraux. 

Organes  génito-urinaires.  —  Urines  foncées,  fébriles,  sans 
albumine  ni  sucre.  Sueurs  profusos  avec  frissons  quotidiens. 
Rien  do  spécial  du  côté  des  sons. 

Appareil  nerveux. —  Céphalalgie  intense  assez  persistante. 
D’une  façon  générale,  aucun  trouble  do  la  sensibilité  subjective 
ou  objective,  si  ce  n’est  une  douleur  vive,  augmentée  çar  la 
pression  légère  du  doigt  ou  par  les  mouvements  communiqués, 
douleur  dont  le  siège  est  situé  assez  ù  fleur  de  peau  dans  le 
creux  axillaire.  Pas  ou  peu  d’irradiation  pénible  autour  do 
riiuménis  ou  du  scapulum  ;  l’articulation  scapiilo-huméralo 
paraît  intacte. 

A  la  simple  inspection  des  muscles  de  la  région  antéricuro 
do  l’épaule,  du  bras  et  do  la  poitrine,  on  constate  que  ces  masses 
sont  moins  volumineuses  que  du  côté  sain.  Au  repos,  les  mus¬ 
cles  sont  plu.s  mous  et  no  (lonncnt  pas  la  résistance  normale  tpio 
ressentent  les  doigts  qui  explorent  les  congénères  à  gauche. 
Cette  remarque  porte  surtout  sur  les  faisceaux  du  biceps  et  sur 
la  portion  claviculaire  du'grand  pectoral.  Pendant  la  contraction 
volontaire,  les  dillérenccs  signalées  sont  encore  bien  plus  nota¬ 
bles.  Le  volume  et  la  consistance  du  biceps  sont  moitié  moin¬ 
dres  ;  le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral  est  très  atrophié. 
Mômes  observations  à  un  moindre  degré  dans  le  deltoïde  (fais¬ 
ceau  postérieur),  grand  dorsal,  grand  dentelé  et  quelque  pou 
dans  le  triceps.  Pas  de  trcmblomeiits  fibrillaires.  La  sensibilité 
douloureuse  éprouvée  dans  le  creux  axillaire  limite  encore 
l’étendue  dos  mouvements  de  l’épaule. 

-'1  novembre.  —  Tem^éxaturo  :  soir,  4o'’5. 

5  novembre.  —  Tonjpératuro  :  matin,  39"8;  soir,  40".  Trai¬ 
tement  :  2  verres  eau  do  Sodlitz. 

6  novembre.  — Température  :  matin,  38"6;  soir,  3g"2.  Trai¬ 
tement  :  sulfate  do  quinine,  o  gr.  5o;  bouillon,  laitage. 

On  commence  A  percevoir  au  toucher  un  certain  crapâtement 
au  fond  du  creux  axillaire.  Rattoments  très  marqués  accusés 
par  le  malade.  Frissons  légers  et  sueurs  profusos. 

7  novembre.  — ■  'l’empératuro  :  malin,  38"2  ;  soir,  38“5.  Au 
sommet  droit  en  avant,  on  perçoit  un  souffle  tubaire;  en  ar¬ 
rière,  respiration  soufflante  et  rude.  Sueurs  pcrsislanlos.  Los 
signes  du  phlegmon  axillaire  s’accusent  de  plus  en  plus. 

S  et  9  novembre.  — Température  :  matin,  3894  et  389;  soir, 
38"4  et  38".  Amélioration  do  l’état  général.  Toux  sèche.  Au 
sommet  droit  en  arrière,  quelques  rAles  sous-crépitanls  viennent 
se  inèlor  h  la  respiration  soufflante  ;  en  avant,  le  souffle  tubaire 
s’entoure  également  do  quelques  rAles  humides.  Persistance  dos- 
frottements  pleuraux  no  variant  pas  sous  l’influence  do  la  toux, 
dans  le  creux  axillaire. 

10  novembre.  —  'l’ompératuro  :  malin,  37"5;  soir,  3y°5.  Le 
souffle  tubaire  a  presque  disparu.  Pas  d’expectoration;  rAles 
liumidos  subsistent.  Evolution  du  phlegmon. 

11  novembre.  — 'rompéraluro  :  matin,  87";  soir,  37"2.  Quel¬ 
ques  petits  rAles  au  sommet  droit  disparaissant  peu  à  pou. 

Le  13  novembre,  on  pratique  l’ouverture  do  l’abcès.  11  con¬ 
tenait  une  assez  grande  quantité  do  pus  riche  on  slaphylocoquès 
dorés;  par  l’ouverture  do  la  plaie  s’est  échappée  une  poche 
hydatique,  blanche  nacrée,  vide  do  vésicules-filles  :  quelques 
crochets.  En  2  ou  3  jours,  la  plaie  s’est  refermée.  Du  côté 
musculaire,  les  phénomènes  nerveux  s’acceuluont.  L’amyotro¬ 
phie  progresse  ;  on  commence  meme  à  constater  une  légère 
suhluxation  do  l’humérus  en  avant  et  en  dedans,  n’existant  pas 
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au  début.  La  tôto  liuméralo  est  plus  rapprochéo  do  l’apophyso 
coracoïde  et  la  cavité  glénoïdo  plus  accessible  que  du  côté  sain. 

Ce  phénomène  n’est  pas  seulement  alFaire  do  relief  osseux  plus 
marqué  par  suite  do  l’amincissement  dos  masses  musculaires; 
c’est  do  plus  une  fonction  du  travail  pathologique  s’oflbetuant 
autour  do  l’articulation  scapulo-huméralo  et  aussi  peut-être 
d’une  légère  fissure  do  la  prtio  inférieure  do  la  capsule,  con¬ 
séquence  do  l’olfort  musculaire.  Comme  corollaire  do  la  rapidité 
avec  laquelle  les  muscles  s’atrophiaient  do  jour  en  jour,  il  est 
curieux  d’opposer  le  petit  nombre  do  séances  do  faradisation  do 
10  minutes  chacune,  au  bout  desquelles  les  masses  musculaires 
tondaient  à  récupérer  leur  volume  primitif.  En  effet,  en  l'ospaco 
de  g  jours,  la  dilféronoo  entre  les  a  bras  était  bien  moins  appré¬ 
ciable.  Le  malade,  désireux  de  reprendre  son  travail,  a  quitté 
l’hôpital  se  considérant  on  cxcollonto  voie  do  guérison. 

Remarques.  —  Colle  observation  soulève  plusieurs 
questions  à  résoudre. 

Dans  quelle  partie  anatomique  du  creux  axillaire 
ouvait  s  ^planter  cette  poche  qui  s’est  rompue  sous 
influence  d  un  effort?  N  ayant  pas  eu  l’occasion  d’en 
constater  la  localisation  précise  sur  le  sujet,  nous  répé¬ 
terons,  avec  le  professeur  Berger  (Semaine  médicale,  a3 
mai  1888,  Gliniijuc  de  Lariboisière  :  Sur  les  kystes  hy¬ 
datiques  de  l’aisselle),  qu’en  raison  du  siège  de  prédilec¬ 
tion  des  cyslicerques  pour  le  tissu  conjonctif  intra-mus- 
culaire,  de  préférence  aux  autres  kystes  qui  adhèrent 
plus  souvent  aux  -vaisseaux  ou  aui  nerfs  axillaires,  les 
connexions  de  la  poche  devaient  se  faire  prohablomenl 
avec  un  des  nombreux  muscles  formant  la  ceinture  péri- 
scapulo-humérale.  Ainsi  que  nous  avons  pu  lo‘‘constater 
au  moment  de  son  élimination,  le  volume  du  kyste 
n'élait  pas  plus  gros  qu’une  petite  noix.  D’ajii-ès  les  ex¬ 
périences  de  M.  Ghaulfard  consignées  à  la  Société  muni¬ 
cipale  des  hôpitaux  (17  avril  1891),  la  membrane  intacte 
de  la  vésicule  est  un  liltre  naturellement  infranchissable 
pour  les  microbes  ;  mais,  dès  que  les  parois  sont  altérées 
ou  rompues,  elle  devient  un  excellent  milieu  de  cultuéC. 
Gbez  P...,  les  phénomènes  d’infection  (grands  frissons 
répétés  avec  le  cortège  fébrile)  ont  éclaté  dès  le  lende¬ 
main  de  l’accident  en  même  temps  qu’évoluaient  sous 
nos  yeux  un  phlegmon  superficiel  et  sous  nos  oreilles 
un  petit  foyer  de  plcurite  sèche  et  de  congestion  limitée 
au  sommet  droit,  loyer  qui  n’a  pas  laissé  de  traces  au 
moment  du  départ  du  malade  ;  l(;s  staphylocoques  ont 
été  les  seuls  microbes  constatés  au  microscope  et  à  la 
culture.  Mais  le  point  le  plus  intéressant  et  le  plus  ori¬ 
ginal  à  développer  ici,  consistait  à  savoir  si  l’amyotro- 
idiic  périarliculaire,  qui  a  continué  de  progresser  lorsque 
la  cicatrisation  de  la  plaie  était  achevée  et  que  les  phé¬ 
nomènes  fébriles  infectieux  étaient  déjà  éteints  depuis 
quelques  jours,  dépendait  d’une  intoxication  imputable 
seulement  au  liquide  hydatique. 

Au  premier  abord,  il  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi  ; 
la  prédominance  de  l’atrophie  dans  le  grand  pectoral  et 
surtout  dans  les  deux  portions  du  biceps  cadrerait  assez 
bien  avec  la  diffusion  du  liquide  nocif  selon  les  lois  de 
la  pesanteur  et  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  ; 
surtout  avec  cette  remarque  que,  plus  les  mouvements 
étaient  récupérés  par  le  malade,  plus  celle  lésion  du 
biceps  s’accentuait  par  rapport  aux  autres  muscles  inté¬ 
ressés.  La  rapidité  avec  laquelle  s’effectuait  sous  nos 
yeux  pour  ainsi  dire  la  fonte  musculaire,  étant  donnée 
la  petite  quantité  de  li([uide  répandue  dans  la  région, 
nous  montre  son  degré  de  virulence.  Heureusement, 
quelques  séances  de  faradisation  ont  pu  réparer  ces  dé¬ 
gâts.  Nous  avons  institué  une  série  d’expériences  tendant 
à  prouver  que  le  liquide  hydatique  peut  à  lui  seul,  et 
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abstraction  faite  de  toute  cause  de  suppuration,  repro¬ 
duire  les  symptômes  cliniques  consignés  plus  haut. 

EXvêlUENCES  FAITES  SUK  DES  GEENOUILLES. 

Dans  les  muscles  jumeaux  de  la  patte  droite  do  a  grenouilles  : 
l’une  A  do  grosseur  moyenne  cl  l’autre  B  plus  vigoureuse, 
nous  injectons  1/2  oontim.  cube  do  liquide  do  vésicule  prove¬ 
nant  d’un  kyste  bydatique  hépatique  traité  il  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  par  M.  le  D'  Décos.  Goniloinont  do  la  région. 

Doux  jours  plus  tard,  on  peut  constater  que  la  sensibilité 
réflexe  ost  moins  manifeste  sur  la  patte  injectée  que  sur  la 

Le  12  décembre,  c’osl-à-diro  2  jours  après  l’injection,  nous 
commençons  notre  première  série  d’expériences  sur  la  gre¬ 
nouille  A. 

Au  moyen  du  myograpbo  do  Marey  avec  régulateur  Fou¬ 
cault,  nous  obtenons  les  tracés  musculaires  suivant  les  doux 
pattes,  dont  les  secousses  sont  produites  par  dos  courants  do 
fermeture  et  d’ouverture,  à  l’aide  d’une  pile  au  bichromate  do 
potasse. 

llechorcho  du  nerf  sciatique  au  lieu  d’élection  do  la  cuisse, 
suivie  do  sa  section  et  de  l’excitation  du  bout  périphérique  par 
un  courant  descendant.' 

Los  secousses  d’ouverture  et  do  fermeture  sont  très  appa¬ 
rentes,  surtout  colles  d’ouverture  (patte  non  injectée). 


Sur  la  patte  injectée,  dans  les  mômes  conditions,  nous  obte¬ 
nons  le  tracé  suivant  dans  lequel  manque  la  secousse  do  ferme¬ 
ture  :  colle  d’ouvorturo  subsiste  seule  et  bien  moins  marquée. 


'fracé  n”  a. 


Le  i5  décembre,  c’est-à-dire  5  jours  après  l’injection,  nous 
répétons  les  mémos  expériences  sur  la  grenouille  B. 

Excitation  du  bout  périphérique  du  sciatique,  après  ligature 
du  nerf. 

1"  Patte  saine  :  secousses  d’ouverture  et  de  fermeture  très 


Tracé  n”  3 


2“  Patte  injectée  :  secousses  d’ouverture  existant  seules. 


Tracé  n"  4. 


Excitation  propre  dos  muscles  jumeaux  avec  3  piles  au  bi¬ 
chromate,  une  seule  no  donnant  pas  un  tracé  suffisamment 
démonstratif. 
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La  masse  musculaire  contracturée  est  moins  épaisse  que  celle 
du  côté  sain  dans  la  môme  position. 

15  décembre.  —  La  contracture  diminue  ;  la  souplesse  mus¬ 
culaire  revient  de  bas  on  haut. 

16  décembre.  —  Notait  induré  au  niveau  do  l’injection  : 
gonflement  et  rougeur  du  segment  inférieur  do  la  patte.  Marche 
pénible,  parce  que  les  mouvements  do  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  sont  encore  difficiles. 

19  décembre.  —  Tendance  à  la  disparition  du  noyau  d’indu¬ 
ration  :  les  muscles  continuent  à  diminuer  do  volume. 

20  décembre.  —  Mort  du  cobaye  par  cause  inconnue.  A  l’au¬ 
topsie,  les  muscles  fessiers  du  côté  injecté  sont  plus  rouges  et 
moins  volumineux  que  ceux  du  côté  sain  ;  le  nerf  sciatique  est 
aussi  plus  petit  et  moins  brillant  que  son  congénère. 

Les  fibres  musculaires  ont  sensiblement  conservé  leur  aspect 
normal  au  microscope,  et  leur  striation  transversale  :  quelques- 
unes  sont  diminuées  do  volume.  Sur  un  certain  nombre,  les 
fibres  semblent  dissociées  par  une  couche  protoplasmique  par¬ 
semée  de  noyaux  séparant  la  substance  striée  du  sarcolemme. 
Ces  altérations  musculaires  morphologiques,  déhutont  d’aussi 
bonne  heure,  rappellent  colles  qui  accompagnent .  la  section 
d’un  nerf. 

On  sait  qu’en  injectant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dé  la  cuisse  d’un  cobaye,  au  voisinage  d’un  nerf 
mixte,  certaines  substances  cliimiques,  ce  nerf  subit  des 
altérations  nutritives  et  dégénératives  considérées  comme 
de  l’inflammation.  Ici,,  les  tubes  nerveux  étaient  en  effet 
plus  volumineux  que  ceux  du  côté  sain  ;  les  noyaux  dos 
segments  interannulaires  difficilement  appréciables  ;  le 
cylindre-axe  absolument  perdu  et  noyé  dans  la  substance 
grasse  que  contient  la  gaine  do  Sclnvann;  cette  substance 
grasse  présentant  à  l’anl  un  certain  aspect  tourbillonné 
bien  net.  Le  tableau  est  donc  celui  des  altérations  citées 
plus  haut. 

Voulant  aller  plus  loin  dans  la  recherche  du  principe 
actif,  nous  avons  eu  recours  à  l’obligeance  do  M.  Cor- 
dier,  directeur  du  laboratoire  bactériologique,  poumons 
isoler  les  principes  albuminoïdes  des  produits  alcaloïdi- 
qiios  contenus  dans  le  liquide  cystique.  Voici  la  note  que 
celui-ci  a  bien  voulu  nous  remettre.  4oo  grammes  de  li¬ 
quide  sont  traités  par  un  litre  d’alcool  absolu.  Le  préci- 
)ité  de  sels  minéraux  et  organiques,  mucus,  etc.,  entraîne 
a  diastase  si  elle  existe  ;  on  le  décante  sur  un  très  petit 
liltre,  on  le  lave  et  on  le  sfccbo  à  l’étuve  à  37°  entre  deux 
feuilles  de  papier.  Ce  liltre  coupé  en  lanières  est  mis  à 
digérer  dans  ao  contim.  cubes  d’eau  distillée  stérile  ad¬ 
ditionnée  de  V  gouttes  d’acide  chlorhydrique.  Le  pro¬ 
duit  de  cette  digestion  dissous  dans  l’eau,  communiquera 
i\  cette  eau  les  propriétés  diastasiques  que  possédait  la 
liqueur  primitive.  Il  a  été  impossible  à  M.  Lajoux, 
directeur  du  laboratoire  municipal,  après  avoir  fait  éva¬ 
porer  le  liquide  dans  le  vide,  de  nous  donner  un  échan¬ 
tillon  suffisant  pour  les  expériences  physiologiques,  tel¬ 
lement  peu  importante  était  la  quantité  recueillie  de 
substances  alcaloïdiqucs.  Nous  avons  donc  opéré  avec  le 
liquide  diastasique. 

Grenouille  A  très  vigoureuse.  —  Injection  do  i  contim.  cube 
do  liquide  diastasique  dans  la  masse  musculaire  de  la  jambe 
droite.  Immédiatement  après  la  pénétration  du  liquide,  période 
d'excitation  d’une  durée  de  quelques  minutes  ;  mouvements  gé¬ 
néralisés,  désordonnés,  déglutition  répétée. 

TnouBi.ES  LOCAUX.  —  1°  Moteurs  :  Ils  se  déclarent  le  lende¬ 
main  do  l’injection  ;  pondant  3  ou  4  jours,  phénomènes  de  con¬ 
tractures  suivis  do  paralysie.  Pendant  la  première  période,  les 
muscles  droits  présentent  une  contraction  do  plus  on  plus  éner¬ 
gique  :  ce  sont  d’abord  les  muscles  do  la  jambe,  puis  ceux  do 
l’extrémité,  enfin  ceux  do  la  cuisse  :  flexion  dos  divers  segments, 
les  masses  musculaires  do  la  jambe  sont  particulièrent  dures  au 
jouchcr  et  offrorit  de  la  résistance  quand  pq  veut  les  violenter. 


La  gronouillo  se  sort  difficilement  do  la  patte.  La  période  sui¬ 
vante  se  caractérise  par  une  décontraction  progressive  qui  ne  se 
fait  sentir  dans  la  jambe  qu’on  dernier  lieu.  La  jambe  droite 
reste  étendue  et  flasque,  môme  quand  on  excite  vivement  l’ani¬ 
mal  ;  c’est  la  période  do  paralysie.  La  sensibilité  excito-réflexe, 
qui  diminue  progressivement,  devient  nulle  au  bout  do  6  jours. 
L’épiderme  finit  par  se  desquamer  et  tomber  par  lambeaux  ;  la 
coloration  des  téguments  est  bien  plus  foncée  que  dans  les  par¬ 
ties  avoisinantes. 

Après  les  phénomènes  d’excitation  du  début,  la  grenouille 
présente  un  état  do  dépression  très  considérable.  Elle  garde 
longtemps  la  position  qu’elle  prend  à  un  moment  quelconque 
dans  l’aquarium  :  il  faut  Texoiter  pour  la  faire  nager  ;  plus  tard 
elle  reste  insensible  aux  excitations  du  dehors,  et  la  paralysie 
semble  s’étendre  è  tout  l’organisme.  Mort  le  G"  jour  après  f  in¬ 
jection. 

A  l’autopsie,  les  muscles  on  question  sont  rouges  au  lieu 
d’ètro  blancs  comme  normalement.  Légèrement  atrophiés,  ils 
sont  durs  au  toucher  et  très  friables  si  Ton  exerce  sur  eux  la 
moindre  traction.  Le  nerf  est  augmenté  de  volume  d’une  façon 
sensible.  Los  vaisseaux  sont  fortement  congestionnés.  Chute  do 
Tépidermo  et  teinte  noirâtre  do  Thypoderme,  fracture  spontanée 
du  tibia. 

Grenouille  li.  —  Injection  également  de  i  centim.  cube. 
Mêmes  phénomènes  que  la  première,  mais  moins  accentués.  Do 
moindre  résistance  que  la  première,  les  expériences  physiolo¬ 
giques  n’ont  pas  donné  les  réactions  attendues. 

Grenouille  C  très  vigoureuse.  —  Injection  do  i/a  contim. 
cnbe.  A  résisté  suffisamment  on  passant  par  les  périodes  de 
contracture  et  do  paralysie  pour  fournir  des  tracés  caractéris¬ 
tiques. 


PATTE  INJECTÉE  :  NERF  SCIATIQUE. 


Grenouille  D.  —  Injection  do  i /4  cent,  cube,  comme  Ja  grç. 
nouille  B. 
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PATTE  INJECTÉE  ;  NEBP  SCIATIQUE. 


Trace  n°  19. 


La  comparaison  entre  cette  derni&re  série  de  ^tracés  et 
les  premiers  nous  paraît  démonstrative.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  le  liquide  diastasique  annule  complètement 
la  réaction  des  nerfs  et  dos  muscles  au  courant,  il  est 
vrai  que  la  grenouille  D  était  peu  vigoureuse. 

Avant  de  tirer  les  conclusions  qui  semblent  découler 
de  toutes  ces  expériences,  passons  rapidement  en  revue 
les  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  do  l’intoxication  générale  par  le  liquide  hyda¬ 
tique. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (le  g  mars  1888)  le 
professeur  Dehove  a  constaté  que  des  injections  sous-cu- 
tanées  de  liquide  hydatique  chez  l’homme  sain,  peuvent 
donner  de  Turticaire.  Celte  éruption,  lorsqu’elle  se  pro¬ 
duit  avant  la  ponction  d’un  kyste,  proviendrait  par  ré¬ 
sorption  d’un  échange  entre  le  contenu  du  kyste  et  les 
tissus  voisins.  Le  18  mai  i8gé,  à  cette  même  société, 
M.  Achard,  à  propos  de  l’autopsie  d’un  cadavre  atteint  de 
kyste  hydatique  du  canal  rachidien,  relate  que  deux  des 
opérateurs  ainsi  que  le  garçon  d’amphithéâtre  eurent  le 
soir  même  de  la  nécropsie  et,  le  lendemain,  des  déman¬ 
geaisons  généralisées,  do  l’urticaire,  de  l’insomnie  et  de 
la  fièvre,  phénomènes  dus  à  l’absorption  des  produits 
toxiques  provenant  de  maniement  des  vésicules  hydati¬ 
ques  ;  l’afléction  ne  dura  que  quelques  jours  en  tout. 

M.  Kirmisson  {Gaz.  heud.  de  méd.,  1882,  p.  8ig)  a 
institué  des  expériences  dans  le  but  de  constater  les  pro¬ 
priétés  septiques  du  liquide  hydatique  filtré  et  injecté 
3  heures  après  son  extraction.  20  centim.  cubes  sont  in¬ 
sérés  dans  la  veine  fémorale  droite  d’un  lapin,  gS  centim. 
cubes  dans  la  veine  saphène  droite  d’un  petit  bouledogue, 
10  centim.  cubes  dans  le  péritoine  d’un  grand  chien 
grillon.  Tous  ces  animaux,  tenus  en  observation  pendant 
les  8  jours  gui  suivent  les  inoculations,  ne  présentent 
aucun  malaise.  A  M.  Schlegdenhaufl'cn  qui  avait  isolé 
un  principe  «  ptomaine  »  accusé  d’ôtre  la  cause  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication  observés,  M.  Kirmisson  objecte  que 
le  chimiste  de  Nancy  avait  opéré  avec  un  liquide  ayant 
déjà  subi  une  certaine  altération.  M.  Viron  {Arch.  de 
méd.  expérim.,  t.  V,  n"  i,  1892),  reprit  la  question  et 
obtint,  à  la  suite  de  manipulations  chimiques  consacrées 
à  la  recherche  des  albuminoïdes,  une  substance  blan¬ 
châtre,  soluble  dans  l’eau  et  offrant  la  coloration  du 
biuret.  Injectée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un 
cobaye,  la  solution  stérilisée  de  cet  albuminoïde  donne 
une  réaction  inflammatoire  très  vive  suivie  de  mort  ra¬ 
pide.  Quelques  gouttes  d’une  solution  de  0,02  c.  pour 


I  centim.  cube  d’eau;  instillées  sur  la  conjonctive  d’un 
lapin,  donnent  une  irritation  profonde.  18  heures  après, 
perforation  de  la  cornée;  du  liquide  purulent  s’écoule 
du  globe  oculaire;  mort  de  l’animal  au  ijout  du  5“  jour. 
La  ptomaïne  de  Schlagdenhaulfen  ne  serait  donc  qu’une 
toxalbumine. 

Dans  un  mémoire  publié  (Marseille  médical,  1892, 
p.  8o3),  MM.  Boinet  et  Gbazoulière  sont  parvenus  à  isoler 
une  ptomaïne  très  active,  cristallisant  en  longues  aiguilles 
soyeuses,  en  forme  de  fougère.  Nous  bornant  aux  effets 
physiologiques  obtenus  sur  les  cobayes  et  sur  les  gre¬ 
nouilles  avec  le  chlorhydrate  de  ptomaïne  injecté,  ces 
auteurs  notent  : 

Grenouiu.es.  — Après  une  injection  massive  de  2  cen¬ 
tigrammes,  mort  au  bout  d’une  trentaine  de  minutes 
précédée  de  mouvements  convulsifs  généralisés,  ralentis¬ 
sement  et  diminution  progressive  dans  l’énergie  des 
systoles  cardiaques,  accélération  delà  respiration. 

Con.vvEs.  —  Un  cent,  en  injection  sous-cutanée  pro¬ 
duit  vers  la  5"  minute  la  parésie  de  l’arrière-train  suivie 
de  tremblements  généralisés  au  bout  de  a  minutes. 
Nouvelle  injection  de  4  centim.  cubes,  mouvements  con¬ 
vulsifs  très  intenses  ;  dans  la  phase  pré-agonique,  paralysie 
de  l’arrière-train  entrecoupée  de  mouvements  convulsifs. 
Ralentissement  des  battements  du  cœur  et  de  la  respira¬ 
tion,  mort  au  bout  de  5  minutes  dans  ces  conditions.  A 
la  dose  de  i  centim.  cube,  élévation  de  la  température 
de  I";  collapsus  et  abaissement  de  la  chaleur,  si  l’on  se 
sert  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide. 

Notre  coliaye  n’a  pas  présenté  de  pareils  symptômes. 
C’est  ainsi  que  nos  grenouilles  avaient  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  à  marche  rapide  ;  à  aucun  moment,  de  la  paralysie; 
On  sait  qu’en  injectant  au  voisinage  du  sciatique  cer¬ 
taines  substances  chimiques  telles  que  l’éther,  teinture 
d’iode,  alcool,  chloroforme,  etc.,  ou  bien,  à  l’exemple 
d’Abundo,  des  liquides  de  culture  du  bacille  typhique, 
du  pneumocoque  de  Friedlânder,  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose,  alors  que  les  cultures  stérilisées  ou  les  injections 
du  bouillon  avant  la  culture  sont  inolfensives,  les  nerfs 
subissent  des  altérations  nutritives  comme  celles  que  nous 
avons  signalées  à  propos  de  l’examen  microscopique  du 
sciatique  du  cobaye.  Cliniquement,  on  constate  une  con¬ 
tracture  passagère  suivie  d’une  amyotrophie  rapide  plus 
ou  moins  réparable  selon  l’intensité  et  1  ancienneté  de  la 
lésion,  depuis  la  chute  de  la  peau  jusqu’à  la  fracture 
spontanée  du  tibia  chez  la  grenouille  A.  Les  grenouilles 
B  et  D,  peu  résistantes,  ont  succombé  rapidement  à 
l’into.xication. 

Les  phénomènes  réactionnels  se  trouvant  de  même 
nature,  à  l’intensité  près,  selon  qu’il  s’agit  de  notre 
observation  ou  de  l’injection  des  substances  albuminoïdes 
extraites  du  liquide  liydatique,  nous  pouvons  conclure 
que  ce  dernier  renferme  des  toxalbumines.  Depuis  quel¬ 
ques  années  diijà,  Weir  Mitchell,  Gautier,  Roux  et  Yersin 
nous  ont  habitués,  on  expérimentant  des  toxalbumines, 
à  graduer  les  effets  obtenus,  depuis  l’urticaire  et  les  éry¬ 
thèmes  variés,  fonctions  vaso-motrices  des  sérums  et 
autres  liquides  analogues,  jusqu’aux  péritonites  rapide¬ 
ment  mortelles. 

L’amyotrophie,  chez  notre  malade,  est  la  réponse  à 
l’irritation  spéciale  des  nerfs  du  plexus  imbibés  par  le 
liquide  hydatique. 

Nous  estimons  qu’il  y  aurait  intérêt  dans  l’avenir  à 
étudier  de  plus  près  la  composition  chimique  du  liquide 
des  vésicules  dans  sef»  divprsps  transformations,  pour 
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trouver  l’explicalions  des  effets  toxiques.  Comme  M.  Boi- 
net,  nous  croyons  que  le  liquide  clair  (voir  plus  haut  les 
expériences  de  Kirmisson),  a  peu  d’action  sur  l’organisme. 
Si,  au  lieu  d’ôtre  protégé  par  la  membrane  vésiculaire, 
il  se  répand  dans  une  région  même  limitée,  le  liquide 
subit  déjà  une  légère  modification  se  traduisant  par  les 
manifestations  cliniques  sus-mentionnées,  fonctions  pre¬ 
mières  des  toxalbumlnes.  Si,  comme  dans  le  cas  relaté 
lar  le  professeur  marseillais,  on  fait  de  l’électrolysc  dans 
a  poche,  le  liquide  se  métamorphose  plus  complètement  : 
alors,  le  dédoublement  des  albuminoïdes  est  plus  éner¬ 
gique  et  l’on  obtient  de  véritables  ptomaïnes  avec  toute 
leur  virulence  agissant  sur  des  terrains  de  résistance 
variée.  Nous  avons  isolé  les  albuminoïdes  des  alcaloïdes; 
mais,  d’après  le  professeur  Gautier,  les  premières  joue¬ 
raient  le  rûlo  d’alcaloïdes  faibles  ;  ce  ne  serait  donc  qu’une 
question  de  degré  :  ainsi  serait  ramenée  à  l’unité  do  plan, 
avec  des  variations  dans  l’intensité,  la  question  de  la 
toxicité  du  liquide  hydatique  :  on  n’aurailplus  à  discuter 
le  point  de  savoir  si  l’on  est  en  présence  d’un  alcaloïde 
ou  d’une  toxalbuminc. 
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L’asystolio  hépatique  est  une  conséquence  relativement  fré¬ 
quente  do  la  symjihyse  cardiaque  d’origine  rhumatismale.  Elle 
paraît  surtout  duo  à  la  dilatation  permanente  de  l’oroillelte 
droite  entraînant  celle  de  la  veine  cave  inférieure  à  sa  termi¬ 
naison  et  des  veines  sus-hépatiques.  Cotte  asystolio  se  manifeste 
par  les  signes  habituels  du  foie  et  do  la  cirrhose  cardiaques  ; 
mais  c’est,  nous  dit  M.  Venot,  une  asystolio  permanente  comme 
la  dilatation  cardiaque  dont  elle  dépend.  Elle  est  caractérisée 
par  une  hépatomégalie  hahituello.  La  digitale  no  peut  avoir 
u’une  influence  incomplète  sur  la  stase  veineuse  pormanonlo 
U  foie.  Les  diurétiques  et  les  laxatifs  en  atténuent  les  incon¬ 
vénients.  L’hépatomégalie  est  également  commune  dans  la  sym- 
phy.so  tuberculeuse.  Anatomiquement  il  s’agit  souvent  d’un 
foie  cardio-tuberculeux.  En  clinique,  la  nature  do  l’afloclion 
hépatique  est  hahituollomont  méconnue  à  cause  des  difficultés 
que  présente  le  diagnostic  do  la  symphyse  tuberculeuse.  Le  vo¬ 
lume  du  foie,  l’abondance  do  l’ascite  et  sa  rapide  reproduction 
après  la  paracentèse,  les  commémoratifs  et  l’état  général  devront 
y  faire  penser. 

Au  cours  do  la  fièvre  typhoïde,  on  voit  survenir  des  modifi¬ 
cations  dans  l’intensité  du  premier  bruit  ;  le  simple  afTaiblisso- 
ment,  le  plus  souvent,  la  disparition  totale  bien  rarement.  Ces 
modifications  d’intensité  qu’étudie  M.  Bernaui)  doivent  être 
rattachées  tantôt  à  la  myocardite,  et  s’expliquent  par  les  altéra¬ 
tions  du  myocarde,  tantôt  è  un  sim2)le  trouble  nerveux,  dû  à 
l’action  du  poison  typhique  sur  l’appareil  d’innervation  du 
cœur.  On  doit  les  rattacher  à  la  myocardite,  si  elles  sont  accom¬ 
pagnées  d’altérations  du  pouls,  à  jdus  forte  raison  s’il  existe  en 
môme  temps  des  troubles  dans  le  rhythme  cardiaque. 

Lorsqu’elles  existent  absolument  seules  elles  sont  dues  à  un 
trouble  d’innervation  cardiaque;  elles  ont  donc  une  valeur  pro¬ 
nostique  très  différente  :  s’il  y  a  myocardite,  le  pronostic  est 
très  grave  ;  s’il  y  a  trouble  nerveux,  il  est  bénin  en  général. 

En  cas  do  myocardite,  il  n’existe  pas  do  rapport  constant 
entre  la  gravité  du  pronostic  et  l’aflaiblissement  plus  ou  moins 
marqué  du  premier  bruit.  La  gravité  du  pronostic  dépend  de 
l’état  du  pouls. 

Du  travail  do  M.  Petit  il  ressort  que  la  symptomatologie  des 
tumeurs  primitives  du  cœur  commence  à  être  mieux  connue  ; 
que  l’existence  d’une  tumeur  primitive  du  cœur  pourra  se  dia¬ 
gnostiquer  lorsque  l’ensemble  dos  symptômes  qu’il  signale  se¬ 
ront  reconnus,  surtout  lorsque  l’on  observera  dos  embolies  dont 
la  cause  semblera  échapper. 

Il  est  impossible  do  faire  cliniquement  le  diagnostic  do  la 
nature  do  la  tumeur  lors  môme  que  l’on  en  soupçonnerait  l’exis¬ 
tence,  sauf  peut-être  dans  le  cancer  et  dans  la  syphilis.  Dans  cer¬ 
tains  cas  la  tumeur  est  d’une  latence  remarquable  et  no  constitue 
qu’une  découverte  d’autopsie. 

Comme  le  montre  M.  Servin  dans  son  travail,  l’étiologie  du 
rétrécissement  mitral  est  souvent  très  obscure.  L’hérédité  dans 
le  rétrécissement  doit  être  envisagée  on  dehors  dos  autres  affec¬ 
tions  cardiaques.  C’est  plutôt  une  déviation  du  type  normal  du 
cœur  gaucho,  dans  certains  cas,  qu’une  véritable  lésion. 

Plusieurs  autours  admettent  le  rétrécissement  familial  ;  il  y 
a  dos  cas  d’hérédité  du  rétrécissement  mitral  pur.  Il  faut  ro- 
chorchor  la  lésion  avant  qu’elle  ail  créé  une  maladie.  La  présence 
d’une  sténose  mitrale,  chez  un  malade,  doit  attirer  l’attention 
sur  sa  descendance. 

La  découverte  d’un  rétrécissement  mitral  pur,  môme  très 
bien  compensé,  crée  la  nécessité  d’une  hygiène  cardiaque  sévère. 

Le  rétrécissement  mitral  jmr  est  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a 
dit  dans  le  sexe  masculin,  suivant  M.  Pekdereau.  La  sténose 
mitrale  pure,  congénitale,  est  dans  certains  cas  un  vestige  d’en¬ 
docardite  fœtale,  dans  d’autres  une  manifestation  do  l’hérédité 
tuberculeuse,  peut-être  môme  do  l’hérédité  syphilitique.  Le  ré¬ 
trécissement  mitral  pur  semble  évoluer  lentement  et  être  com- 
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patiblo  avec  une  longue  exislenco  chez  les  individus  qui  peuvent 
prendre  les  ménagements  que  réclame  leur  état. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  mitral  pur  doit  être  réservé, 
mémo  dans  les  cas  les  moins  défavorables. 

A  côté  du  rétrécissement  mitral  jiiir  et  du  rétrécissement 
ordinaire,  il  doit  y  avoir  place,  dit  M.  CiinvimEiu,  pour  le  faux 
rétrécissement  mitral.  Celui-ci  ne  présente  aucune  lésion  bisto- 
logique  do  l’endocarde  ni  du  myocarde.  Il  se  présente  avec  tous 
les  signes  physiques  du  rétrécissement  mitral  vrai. 

L’apparition  do  ces  signes  n’a  pas  la  mémo  explication  que 
dans  le  rétrécissement  classique.  En  effet,  ici,  le  rôle  principal 
est  joué  par  la  valve  mitrale  droite  qui  vient  faire  obstacle  au 
passage  du  sang,  étant  placée  au-devant  do  l’orifice  aüriculo- 
vontriculairo  par  suite  do  la  contraction  des  muscles  papillaires 
qui  viennent  s’y  insérer. 

Chose  principale  h  noter  dans  son  histoire,  le  faux  rétrécisse¬ 
ment  mitral  guérit  ;  il  disparaît  en  môme  temps  que  la  contrac¬ 
ture  dos  muscles  papillaires.  11  disparait  d’autant  plus  vite  qu’on 
aura  soigné  le  malade  non  pas  on  cardiaque  vrai  mais  plutôt 
on  nerveux. 

L’insuffisance  fonctionnelle  des  valvules  du  cœur  est  due  à  la 
dilatation  des  ventricules  ou  des  anneaux  fibreux.  Cette  dilata¬ 
tion,  ditM.  lÎAnniEn  exige  pour  se  produire  aux  orifices  aortique 
et  mitral  une  altération  du  muscle  cardiaque  ou  de  l’aorte.  L’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  dos  valvules  se  rencontre  dans  la  symphyse 
cardiaque,  dans  les  myocardites,  les  scléroses  et  dégénérescences 
du  myocarde,  dans  le  rétrécissement  mitral,  dans  l’aortite  aiguë 
ou  chronique,  dans  l’artério-scléroso,  etc. 

Les  .symptômes  principaux  sont  dos  signes  stéthoscopiques 
analogues  h  ceux  des  insuffisances  organiques.  Le  diagnostic  est 
généralement  possible  ;  il  est  parfois  difficile  avec  celui  des 
souffles  cardio-pulmonaires.  Le  pronostic  est  très  variable  et  le 
traitement  consiste  le  plus  souvent  dans  l’administration  des 
toniques  du  cœur. 

11  est  une  catégorie  do  cardiopathies  qu’il  faut  éloigner  du 
Mont-Dore;  elle  comprend,  d’après  M.  RociiEnois,  les  artério¬ 
scléroses  généralisées,  les  lésions  cardio-artérielles,  les*  dégéné¬ 
rescences.  Il  on  est  une  autre  qui  pourra  retirer  un  grand 
bénéfice  du  traitement  montdorien  ;  elle  englobe  les  lésions  re¬ 
levant  do  l’arthritisme,  les  dilatations  consécutives  aux  maladies 
dos  voies  respiratoires.  L’état  du  cœur  devient  alors  la  source 
d’indications  spéciales.  Avec  M.  Constantin  Paul  on  peut  dire  : 
«  Le  danger  n’est  pas  d’aller  aux  eaux  avec  une  maladie  du 
cœur,  mais  avec  une  maladie  du  cœur  inconnue  ». 

M.  Delage  a  remarqué  qu’on  observe  constamment  chez  les 
chions  empoisonnés  par  l’oxyde  do  carbone  des  lésions  do  la 
muqueuse  gastro-intestinale  caractérisées  par  do  la  congestion, 
dos  hémorrhagies,  dos  érosions  ou  dos  ulcérations,  lésions  qui 
se  retrouvent  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  dos  individus 
empoisonnés  par  l’oxyde  do  carbone. 

Leur  intensité,  leur  étendue,  paraissent  on  rapport  avec  la 
rapidité  do  l’intoxication  et  l’état  do  plénitude  ou  do  vacuité  du 
tube  digestif  do  l’animal  intoxiqué.  Dans  certains  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  les  substances  irritantes  telles  que  l’acide  tartrique, 
on  peut  rencontrer  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  dos  lé¬ 
sions  à  pou  près  semblables,  mais  on  différant  par  leur  siège  et 
leur  étendue.  L’examen  histologique  do  cos  lésions  dans  les  cas 
d’empoisonnement  par  l’oxyde  do  carbone  et  dans  ceux  d’om- 
poisonnomont  par  substance  irritante  n’a  fourni  aucun  caractère 
anatomique  suffisant  pour  les  diflércncier.  Chaque  fois  que  l’ox- 

ert  dans  le  cours  d’une  autopsie  rencontrera  dos  lésions  som- 

lables  il  devra  no  pas  oublier  qu’elles  peuvent  être  symptoma¬ 
tiques  d’une  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  et  procéder 
avant  tout  à  l’analyse  spectroscopique  et  chimique  dos  gaz  du 
sang.  Quant  à  la  pathogénio  do  ces  lésions,  on  no  peut  qu’émettre 
dos  hypothèses.  L’oxyde  do  carbone  n’est  peut-être  pas  seulement 
toxique  pour  le  globule  sanguin,  mais  aussi  pour  les  autres  élé¬ 
ments  anatomiques,  pour  les  cellules  épithéliales  do  la  muqueuse 
gastro-intestinale. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  constitue  un  élément  précieux 


do  diagnostic  du  cancer  do  l’estomac,  mais  no  donne  pas  do 
signe  qui  ait  une  valeur  pathognomonique,  nous  dit  M.  Bous¬ 
quet  dans  sa  thèse.  L’anachlorhydrio  et  l’abondance  d’acide 
lactique  font  quelquefois  défaut  dans  le  suc  gastrique  dos  can¬ 
céreux  do  l’estomac  et  se  rencontrent  dans  d’autres  affections 
étrangères  au  néoplasme.  La  présence  do  l’acide  chlorhydrique 
et  même  l’hyporchlorhydrie  ont  été  signalées  dans  un  certain 
nombre  de  cas  jusqu’au  dernier  moment  de  la  maladie  ;  l’au¬ 
topsie  et  l’examen  histologique  ont  montré  qu’il  s’agissait  bien 
d’un  cancer  do  l’estomac,  dette  variété  do  cancer  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  paraît  succéder  toujours  a  un  ulcère  rond  de  la 
région  pylorique,  ce  qui,  pour  des  raisons  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques,  donne  l’explication  d’un  chimisme  gastrique  aussi 
anormal  on  apparence. 

La  connaissance  du  chimisme  stomacal  a  une  grande  valeur 
pour  les  indications  thérapeutiques.  La  gastro-entérostomie  doit 
être  particulièrement  réservée  aux  cancers  do  la  région  pylo- 
riquo  avec  hyperchlorhydrie.  Pour  les  cancers  qui  no  s’accom- 
agnont  pas  do  sténose  pylorique  très  prononcée  et  appartenant 

la  classe,  do  beaucoup  la  plus  nombreuse,  des  cancers  avec  ana- 
chlorhydrie  et  fermentations  secondaires,  il  vaut  mieux  em¬ 
ployer  un  traitement  médical. 

Le  cancer  do  l’estomac  se  montre  avec  un  maximum  do  fré¬ 
quence  dans  certaines  régions  dii  département  do  l’Aisne  et  par- 
ticxilièrement  dans  le  sud  do  l’arrondissement  do  Soissons,  tel  est 
le  résultat  des  remarques  do  M.  Mamciiox.  Sans  vouloir  préjuger 
on  rien  do  l’étiologie,  do  la  nature  et  do  la  pathogénio  du  can¬ 
cer,  il  semble  ressortir  nettement  des  faits  rapportés  par  l’autour, 
qu’on  no  peut  mettre  cotte  fréquence  ni  sur  le  compte  do  la 
contagion  ou  do  la  transmission  par  l’eau  nu  par  l’air,  mais 
qu’au  contraire  l’hérédité  apparaît,  fort  manifeste.  Que  cette 
hérédité  est  particulièrement  accentuée  dans  le  sud  du  Soi.sson- 
nais  où  les  mariages  consanguins  sont  fréquents  ;  beaucoup 
moins  apparente  dans  l’arrondissement  voisin  do  Château- 
Thierry  où  ces  mêmes  mariages  se  voient  plus  rarement.  Que 
les  membres  d’une  même  famille  semblent  non  seulement  héré- 
ditor  do  la  néoplasie,  mais  môme  de  la  localisation  do  cette 
néoplasie,  qui,  do  plus,  apparaît  le  plus  souvent  h  la  même  pé¬ 
riode  do  la  vio.  Qu’enlin  cotte  hérédité  procède  quelquefois  par 
atavisme,  et  peut  sauter  une  ou  plusieurs  générations  pour  re¬ 
paraître  avec  la  même  intensité. 

De  son  travail,  M.  Baiion  pense  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  Indépendamment  dos  formes  anormales  de  la  crise 
gastrique  tabétique  admises  jusqu’ici,  cotte  crise  peut  rappeler 
par  sa  symptomatologie  un  accès  d’angine  do  poitrine.  Il  est 
utile,  pour  la  commodité  du  diagnostic  do  l’accès  tabétique,  do 
diviser  les  crises  gastriques  on  quatre  groupes  :  crises  sympto¬ 
matiques  d’une  lésion  du  système  nerveux,  crises  névropathi¬ 
ques  sans  lésions  connues,  crises  symptomatiques  d’une  affec¬ 
tion  stomacale,  crises  do  causes  paraissant  indépendantes  du 
système  nerveux  et  do  Tostomac. 

La  crise  gastrique  no  présente  pas  do  type  chimique  qui  lui 
soit  propre  ;  chaque  malade  fait  sa  crise  suivant  l’état  organo- 
pathiqu'o  do  son  estomac. 

L’état  gastrique  des  ataxiques  no  présente  que  rarement  le 
type  hyperpoptiquo.  On  rencontre  et  on  doit  rencontrer  plus 
fréquemment  l’hypopepsie.  La  crise  gastrique  tabétique  est  une 
gastronévroso,  qui  peut  survenir  tantôt  chez  des  névropathes, 
tantôt  chez  dos  malades  ayant  une  affection  stomacale  antérieure 
et  indépendante  ;  ce  dernier  cas  étant  le  plus  commun  on  raison 
do  la  fréquence  très  grande  dos  alfoctions  gastriques. 

L’onsomhlo  dos  faits  que  M.  PiAiin  a  étudiés  peut  se  résumer 
dans  les  propositions  suivantes  ; 

On  observe  dans  le  cours  de  l’appendicite  dos  abcès  è  dis¬ 
tance  qui  sont  do  sièges  variés  ;  on  les  trouve  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  iliaque,  dans  la  cavité  péritonéale,  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  dans  le  foie,  dans  la  plèvre,  dans  le  poumon, 
dans  divers  organes  plus  éloignés  :  cerveau,  parotide,  rein, 
rate.  Ces  abcès  se  caractérisent  par  ce  fait  qu’ils  n’affectent  au¬ 
cune  contiguïté  avec  l’appendice  et  se  différencient  de  celte 
façon  dos  abcès  périappondiculaires  de  siège  anormal.  Ils  sont 
l’expression  d’une  infection  appendiculaire  diffusée  soit  par  l’iii- 
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termédiaire  d’une  contamination  péritonéale,  soit  par  le  canal 
dos  organes  vasculaires  do  l’appendice,  grâce  h  leurs  connexions 
physiologiques  ou  pathologiques.  Ils  présentent  dans  leurs  va¬ 
riétés  toutes  les  transitions  entre  le  processus  inllammatoiro 
local  et  la  septicémie  généralisée.  Ils  permettent  do  concevoir  un 
nouveau  chapitre  h  ajouter  îi  la  grande  classe  des  auto-infections 
d’origine  interne.  Ces  abcès  sont  rares.  De  leur  connaissance 
résultent  pourtant  quelques  indications  opératoires. 

Le  eancer  primitif  do  l’ampoule  do  Vator  est  une  maladie 
rare,  h  l’étude  de  laquelle  M.  VixccNT-GnoBans  consacre  son 
travail.  Au  point  do  vue  macroscopique,  il  se  présente,  dans  les 
cas  types,  sous  forme  d’une  petite  masse  bien  limitée,  sans  ten¬ 
dance  h  la  généralisation:  pouvant  obstruer  secondairement  l’en¬ 
trée  dos  canaux  cholédoque  et  pancréatique,  mais  respectant 
quelquefois  le  second  et  laissant  indemne  la  tète  du  pancréas. 
Au  point  de  vue  hislalogiijue,  le  point  do  départ  do  la  tumeur  est 
plus  difficile  h  apprécier,  l’épithélium  cylindrique  qui  la  con¬ 
stitue  60  retrouvant  dans  la  partie  terminale  des  canaux,  aussi 
bien  que  dans  l’ampoule  ollo-mèmo  et  dans  l’intestin.  C’est  la 
localisation  étroite  do  la  tumeur  qui  constitue  le  principal  ar¬ 
gument  en  faveur  do  son  origine  purement  ampullaire.  D’autre 
part  il  nous  semble  évident  que  le  néoplasme  ait  eu  parfois 
pour  origine  la  portion  terminale  du  cholédoque.  De  même 
chez  un  malade  do  M.  Rendu,  la  tumeur  aurait  ou  pour  point 
do  départ  l’intestin.  Go  qui  conduit  à  dire  qu'il  semblerait  lo¬ 
gique  do  décrire  è  part  une  forme  anatomique  spéciale,  un  can¬ 
cer  type,  primitivement  ampullaire,  se  développant  aux  dépens 
dos  éléments  propres  do  l’ampoule  et  s’y  localisant.  Cliniquement, 
le  cancer  do  l’ampoule  <lo  Yater  serait  surtout  caractérisé  par 
une  marche  relativement  lente  et  peut-être  aussi  par  l’inter¬ 
mittence,  par  la  variabilité  et  la  précocité  relative  do  l’ictère, 
ui  n’ont  encore  été  signalés,  ni  dans  le  cancer  du  pancréas,  ni 
ans  le  cancer  du  duodénum. 

Au  cours  do  la  période  secondaire  do  la  syphilis,  le  plus  souvent 
en  mèmotompsquolesaccidents  cutanéo-muqueux,  dit  M.  Coujo.v, 
on  peut  voir  survenir  de  l’ictère  qui  a  sa  cause  dans  la  diathèse 
syphilitique.  Il  dilfèro  de  l’ictère  catarrhal  par  l’absonco  ou  la 
rareté  dos  prodromes,  par  l’apparition  tardive  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  l’élévation  moindre  et  la  plus  grande  régularité 
do  la  température  et  enfin  par  l’influence  héroïque  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Souvent  il  s’accompagne  d’hypertrophie  con¬ 
jonctive  du  foie  et  parfois  d’autres  altérations  viscérales  des 
reins,  pouvant  produire  do  l’albuminurie. 

Le  diagnostic  no  peut  guère  pourtant  être  affirmé  que  par 
élimination.  Le  traitement  spécifique  est  le  seul  efficace.  Tous 
les  cas  ont  été  bénins  jusqu’à  ce  jour. 

L’infection  syphilitique  héréditaire  peut  produire  nu  cours 
de  la  seconde  enfance,  do  l’adolosconco  et  do  l’Age  mûr,  dos 
manifestations  spécifiques  du  cèté  du  foie.  Ges  déterminations 
anatomiques  tardives,  qu’étudie  M'*”  Tzf.ytline,  beaucoup  moins 
fréquentes  que  les  lésions  précoces,  reproduisent,  trait  pour 
trait,  des  lésions  de  la  sypbilis  tertiaire  acquise. 

Le  diagnostic  do  cos  diverses  manifestations  repose  sur  la 
mise  en  évidence  des  signes  directement  en  rapport  avec  les 
lésions  anatomiques  (déformation  do  l’organe,  ascite),  sur  la 
coexistence  presque  constante  d’une  hypertrophie  do  la  rate,  sur 
la  coïncidence  d’une  complication  rénale,  et  principalement  sur 
la  recherche  do  tous  les  stigmates  do  la  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive.  Le  pronostic  (à  part  la  dégénérosoonco  amyloïde)  do  cos 
formes  morbides  dépend  do  l’absence  ou  do  la  mise  en  vigueur 
du  traitement  iodo-hydrargyriquo.  Abandonnées  à  olles-mûmcs, 
elles  aboutissent  à  la  destruction  do  l’organe  hépatique,  à  la 
mort  ;  soumises  à  temps  au  traitement  spécifique,  elles  peuvent 
guérir  parfois  d’une  façon  inespérée.  Le  traitement  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive  no  diffère  pas  notablement  du  traitement 
do  la  syphilis  acquise.  Los  préparations  indurées  lui  convien¬ 
nent  plus  particulièrement  ;  mais  il  importe  do  recourir  à  l’hy¬ 
giène  et  aux  agents  reconstituants,  au  moins  autant  qu’aux 
agents  spécifiques. 

L’insuffisance  hépatique  est  un  état  grave  qui  survient  chaque 
fois  que  le  foie  est  au-dcssqps  do  sa  tAcho,  Cet  état,  suivant 


M.  B1D.4.X,  dérive  toujours  de  l’altération  de  la  cellule  hépatique. 
Go  no  serait  donc  que  la  physiologie  pathologique  pour  ainsi 
dire  de  la  cellule  hépatique. 

La  cellule  étant  altérée,  il  on  résulte  une  auto-intoxication. 
Gotte  auto-intoxication  peut  être  évitée,  si  le  rein  fonctionne 
normalement,  mais  s’il  est  au-dessous  do  sa  tAcho  ou  lui-même 
altéré,  les  phénomènes  d’insuffisance  sont  promptement  mortels. 

M.  Sanguxe  conclut  do  son  travail  que  l’intégrité  do  l’appa¬ 
reil  suspensour  du  foie  trouve  une  condition  indispensable  dans 
la  pression  abdominale  entretenue  par  la  tonicité  do  la  paroi. 
L’hépatoptoso  se  rencontre,  dans  l’immense  majorité  dos  cas, 
chez  des  femmes  dont  la  paroi  abdominale  .oie  remplit  plus  son 
rôle  pliysiologique  ou  présente  une  éventration.  L’imperfection 
congénitale  dos  tissus  y  prédispose.  L’hépatoptoso  est  justiciable 
soit  du  port  d’une  ceinture  eutociquo,  soit  do  l’hépatopexio, 
soit  do  toute  intervention  ayant  pour  but  do  raffermir  la  paroi 
abdominale. 

La  cirrhose  atrophique  du  foie  est  une  affection  peu  com¬ 
mune  chez  les  jeunes  gens;  sa  rareté  est  sans  doute  une  des 
raisons  pour  lesquelles  le  diagnostic  n’est  presque  jamais  fait 
pondant  la  vio  ;  elle  est  le  plus  souvent  une  surprise  d’autopsie, 
nous  dit  M.  Bouté.  Parmi  les  données  étiologiques,  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique  et  l’infection  semblent  avoir  un  rôle  prédomi¬ 
nant  ;  eepondant  il  est  dos  cas  où  l’on  retrouve  seulement  dans 
les  antécédents  héréditaires,  l’éthylisme  ou  des  affections  hépa¬ 
tiques  mortelles.  Malgré  l’opinion  la  plus  répandue,  l’abus  de 
la  bière  doit  être  considéré  comme  le  seul  facteur  étiologique, 
dans  un  cas  do  l’autour. 

Au  milieu  do  la  variabilité  dos  symptômes,  la  constance  dos 
hémorrhagies  est  remarquable.  Il  est  exceptionnel  de  constater 
l’atrophie  du  foie,  le  plus  souvent  l’organe  est  normal  ou  aug¬ 
menté  de  volume.  L’hypertrophie  de  la  rate  est  à  ce  moment 
constante  :  elle  précéderait  donc  l’atrophie  du  foie. 

La  marche  de  la  maladie  est  plus  rapide  chez  les  jeunes  gens 
que  chez  les  adultes  ;  sa  durée  paraît  être  do  cinq  mois  environ. 

iLcs  affections  avec  lesquelles  la  cirrhose  atrophique  est  fré¬ 
quemment  confondue  à  cet  Age  sont  :  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  ascitique,  la  leucémie,  fulcère  de  l’estomac. 
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NEUBOPATIIOLOGIE 

Ëtude  clinique  et  anatomique  sur  le  lathyrisme 
(Studio  clinico  ed  anatomico  sul  latirismo),  par  Mixcazzint  et 
Buguosi  (Rivista  sprimentale  di  Freniatvia  189G,  vol.  XXII, 
fas.  II).  —  Mingazzini  a  étudié  au  point  do  vue  clinique  et 
anatomique  45  malades  atteints  do  lathyrisme  et  tous  origi¬ 
naires  d’Alatri.  Les  symptômes  cliniques  do  cette  maladie  sont 
ceux  d’une  paraparésie  spasmodique.  Habituellement  l’un  des 
membres  est  plus  atteint  que  l’autre.  Il  a  réussi  à  reproduire 
expérimentalement  la  maladie  chez  des  animaux.  Un  examen 
minutieux  du  système  nerveux  central  à  l’aide  des  méthodes  de 
Pal  et  do  Marchi  no  lui  a  pas  permis  do  trouver  do  lésions  dans 
les  fibres  ou  les  cellules  nerveuses.  Les  autours  pensent  qu’il 
s’agit  dans  cotte  affection,  d'une  intoxication  qui  exerce  sou 
action  sur  les  arborisations  terminales  des  neurones  cortico- 
médullaires  do  la  région  lombaire. 

Sur  lo  groupament  des  ûbres  endogènes  de  la 
moelle  dans  les  cordons  postérieurs,  par  II.  Dui-oun 
(Archives  de  neurologie,  189C,  n°  8).  —  A  l’occasion  d’un  cas 
de  compression  des  nerfs  do  la  queue  do  cheval  (analogue  aux 
cas  publiés  par  Souques  et  Marinosco  et  Hoche),  l’autour  se 
livre  à  une  étude  approfondie  des  fibres  endogènes  des  cordons 
postérieurs.  Los  fibres  endogènes  qui  dégénèrent  dans  lo  sens 
descendant  constituent  doux  groupes,  l’un  antérieur,  l’autre  pos¬ 
térieur.  Lo  groupe  antérieur,  constitué  par  des  fibres  nerveuses 
à  court  trajet,  occuperait,  suivant  les  étages  do  la  moelle  aux^ 
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quels  on  les  considère,  les  zones  suivantes  ;  1°  zone  sulco-oom- 
missurale  postérieure,  au  niveau  du  cône  terminal;  a°  zone 
Bulco-coriiu-commissurale  dans  la  région  sacrée  ;  3°  zone  cornu- 
cominissurale  h  la  région  lombaire  et  dorsale  inférieure  ;  4°  vir¬ 
gule  de  Schultze,  è  un  niveau  encore  plus  élevé.  Le  groupe 
postérieur  serait  formé  do  fibres  commissuralos  à  long  trajet  et 
se  comporterait  do  la  façon  suivante  :  k  la  région  cervicale  et 
dorsale  inférieure,  il  se  trouve  à  la  périphérie  du  cordon  pos¬ 
térieur;  à  la  région  moyenne,  il  se  dirige  vers  le  septum;  à  la 
région  dorsale  inférieure,  il  devient  angulaire,  ayant  une  branche 
transversale  le  long  do  la  circonférence  postérieure  do  la  moelle 
et  une  branche  postéro-intorne  le  long  du  septum,  Au  niveau 
de  l’origine  do  la  2“  paire  lombaire,  il  constitue  le  centre  ovale 
do  Flecbsig  et  dans  le  cône  médullaire,  il  se  confond  avec  le 
triangle  médian  postérieur  sur  lequel  Gombaut  et  Philippe  ont 
attiré  l’attention.  On  no  doit  pas  confondre  ces  libres  descen¬ 
dantes  endogènes  avec  la  branche  dos  racines  postérieures  qui 
dégénère  également  on  direction  descendante. 

CHIRURGIE 

Traitement  du  goitre  par  l’ingestion  de  thymus 
(Uehor  die  Erfolgo  dor  Thymusfuttorung  boi  Kropf),  par 
lliaptBiicii  (Mittlieil.  aus  d.  Grenzgebiet.  d.  Mediz.  u.  Chir.,  189C, 
vol.  I,  p.  202).  —  L’autour  rapporte  dans  son  travail  3o  cas  de 
goitres  traités  par  l’ingestion  do  thymus  do  mouton  soit  en 
nature,  soit,  dans  quelques  cas,  sous  forme  do  pastilles  do  pro 
vonance  anglaise.  Le  thymus  en  nature  était  administré  sous 
forme  do  hachis,  étendu  sur  du  pain,  à  la  dose  do  10  grammes 
chez  les  enfants,  i5  grammes  chez  les  adultes,  trois  fois  par 
semaine.  Les  doses  plus  élevées  no  semblent  pas  agir  plus  éner¬ 
giquement.  Los  oHbts  du  traitement  se  manifestaient  ordinaire¬ 
ment  déjà  au  bout  do  trois  semaines  k  un  mois,  et  les  résultats 
no  changeaient  plus  quand  le  traitement  était  continué  plus 
longtemps. 

Sur  les  3o  malades  soumis  è  ce  traitement,  il  y  a  eu  3  gué¬ 
risons  complètes,  anatomiques,  chez  des  enfants  de  1.0  et  do 
I2'0iis,  et  1 8  améliorations  considérables  avec  diminution  du 
volume  do  la  tumeur  et  des  symptômes  provoqués  par  elle.  Dans  j 
10  cas  la  médication  a  complètement  échoué. 

Dans  aucun  cas  il  n’est  survenu  de  symptômes  toxiques  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’on  observe  avec  la  médication  thyroïdienne, 
ni  do  symptômes  toxiques  d’une  autre  nature. 

L’analyse  des  cas  observés  par  l’auteur  ne  permet  pas  do  dire 
dans  quelle  variété  anatomique  la  médication  thyroïdienne  a  le 
plus  do  chances  de  réussite.  Il  semble  pourtant  que  les  effets  do 
la  médication  sont  particulièrement  appréciables  dans  le  goitre 
hyporplastiquo  diffus  simple. 

En  somme  les  résultats  thérapeutiques  que  fournit  la  médica¬ 
tion  par  le  thymus  sont  presque  identiques  à  ceux  do  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne.  La  médication  thymique  a  en  outre  l’avan¬ 
tage  considérable  de  no  pas  produire  do  phénomènes  d’intoxication. 
Elle  peut  donc  ôtro  préférée  à  la  médication  thyroïdienne  et 
doit  être  considérée  comme  la  méthode  do  choix  dans  les  cas 
oii  le  traitement  thyroïdien  n’est  pas  réussi. 

Parmi  les  cas  que  publie  l’autour  il  s’on  trouve  un  où  la 
médication  par  le  thymus  a  réussi  après  l’échec  complot  de  la 
médication  thyroïdienne. 

Traitement  conservateur  de  l’actinomycose  (Zur 
konsorvativen  Bohandlung  der  monschlichen  Aktinomycose), 
par  JunixxA  (MiUlteil.  aus  den  Grenzgebiet.  d.  Mediz.  u.  Chir., 
1896,  vol.  I,  p.  189.  —  L’autour  rapporte  trois  cas  d’actino¬ 
mycose,  deux  do  la  face  et  un  do  la  région  cœcalo,  guéris  par 
l’administration  interne  d’ioduro  de  potassium.  La  guérison 
peut  être  considérée  comme  définitive  en  ce  sens  qu’un  an 
après  l’interruption  du  traitement,  il  no  s’est  pas  encore  produit 
do  récidive. 

Los  trois  cas  étaient  graves,  et  les  lésions  tellement  étendues 
(dans  un  cas  d’actinomycose  de  la  face  la  suppuration  avait 
môme  envahi  la  base  du  crâne)  qu’on  no  pouvait  guère  songer 
à  une  intervention  radicale. 

Le  point  sur  lequel  l’autour  insiste,  c’est  qu’après  la  ferme¬ 
ture  do  toutes  les  fistules,  il  se  fait  au  bout  do  quoique  temps  de 
nouvelles  poussées  Rvep  formation  d’abcès  tout  à  fait  superficiels  : 


pour  lui  CO  serait  le  résultat  do  l’élimination  des  foyers  pro¬ 
fonds  roçoussées  pou  à  pou  par  les  granulations  vers  la  surface. 

Le  traitement  a  duré  six  semaines  dans  deux  cas,  six  mois 
dans  le  troisième. 

Quant  au  mode  d’action  de  l’iodure  de  potassium  sur  les 
actinomycos,  les  recherches  do  l’auteur  ont  montré  que  le  cham¬ 
pignon  n’était  pas  tué  et  qu’il  cultivait  fort  bien,  môme  vers  la 
fin  do  la  maladie. 

Ulcère  perforé  du  duodénum  (Uobor  operativo  Hei- 
lung  eines  Faites  von  porforirtem  Duodenalgeschwür),  par 
Lasdereu  et  GmcKSMANX  (ilittheil.  aus  d.  Grenzgebiet.  d.  Mediz. 
U.  Chir.,  i8g6,  vol.  1,  p.  i()8).  . — ■  Le  travail  des  auteurs  est 
fait  k  l’occasion  d’un  cas  d’ulcère  perforé  du  duodénum  guéri 
par  la  laparotomie  faite  h  temps.  Le  malade,  sujet  depuis  do 
longues  années  à  dos  hématémèsos,  est  entré  ù  l’hôpital  pour 
une  hémorrhagie  stomacale  qui  fut  soignée  par  le  repos,  l’opium, 
la  glace,  etc.  Le  lendemain  parurent  brusquement  les  symptô¬ 
mes  d’une  péritonite  par  perforation.  On  lit  la  laparotomie  dans 
l’idée  d’un  ulcère  perforé  do  l’estomac  ;  l’exploration  montra 
pourtant  que  l’estomac  était  intact  et  que  le  liquide  couleur 
café  qui  remplissait  la  cavité  abdominale  provenait  du  duodé¬ 
num.  Dans  l’impossibilité  d’aborder  l’ulcère,  qui  occupait  mani- 
teinent  la  paroi  postérieure  du  duodénum,  on  tourna  la  diffi¬ 
culté  on  réunissant  par  une  série  de  sutures  séro-séreuses 
l’estomac,  le  côlon  transverse,  le  duodénum  et  l’épiploon,  de 
façon  que  le  liquide  qui  s’écoulait  du  duodénum  perforé  ne 
passât  plus  dans  la  cavité  abdominale  qui  se  trouva  isolée.  Net¬ 
toyage  do  cette  dernière  avec  des  compresses  stérilisées,  drai¬ 
nage  de  la  région  duodénale  avec  do  la  gaze  iodoformée  et 
suture  do  la  paroi  abdominale  qui,  è  la  fin  de  l’opération,  s’était 
trouvée  fendue  de  l’appendice  xiphoïdo  jusqu’à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  symphyse  et  d’un  hypochondre  à  l’autre. 

Los  suites  opératoires  furent  troublées  par  plusieurs  mouve¬ 
ments  fébriles;  le  malade  finit  pourtant  par  guérir. 

Los  autours  partent  do  ce  fait  —  le  premier  cas  de  guérison 
opératoire  d’un  uicôro  perforé  du  duodénum  —  pour  étudier 
les  interventions  possibles  on  pareil  cas.  Le  procédé  le  plus 
radical  serait  l’incision  do  l’ulcère  et  du  sinus  malades,  mais  il 
peut  se  trouver  en  défaut,  soit  que  l’ulcère  occupe  une  région 
inabordable,  la  paroi  postérieure,  comme  dans  le  cas  rapporté, 
soit  que  son  étendue  soit  trop  grande.  En  cas  d’extension  trop 
grande  on  peut  fermer  l’orifice  do  perforation  en  suturant  par¬ 
dessus  la  séreuse  par  une  suture  séro-sérouso.  ou  bien  encore  en 
réséquant  toute  une  partie  do  la  circonférence  du  duodénum, 
l’ulcère  y  compris,  et  on  réunissant  ensuite  les  doux  bouts  par 
une  suture  circulaire,  au  besoin  avec  le  bouton  do  Murphy. 
Dans  les  cas  où  l’ulcère  perforé  no  peut  être  abordé  directement 
par  lo  fait  do  son  siège,  on  pourra  encore  avoir  recours  h  la 
suture  par-dessus  do  l’ulcère  non  pas  do  la  séreuse  immédiate, 
mais  de  celles  des  organes  voisins,  comme  dans  lo  cas  qui  vient 
d’ôtro  rapporté. 

Diverticule  de  l’estomac  consécutif  à  un  ulcère 
rond  (Ein  durch  ein  Magongoschwür  hervorgerufencs  Magen- 
divertikel),  par  KoLACZEK(â/i((/icii.  aus  d.  Grenzgebiet.  d.  Mediz. 
U.  Chir.,  189G,  vol.  I,  p.  ïCi).  —  11  s’agit  d’une  femme  do 
45  ans  ayant  présenté,  il  y  a  6  ans,  des  symptômes  d’ulcère 
stomacal  (hématémèso,  douleur  s’exagérant  après  les  repas)  et 
venue  consulter  pour  une  humour  do  la  région  stomacale  datant 
do  trois  ans.  La  tumeur  dure,  douloureuse  à  la  pression,  des 
dimensions  d’un  œuf  de  poule,  se  trouvait  au-dessus  des  fausses 
côtes  sur  le  prolongement  do  la  ligne  mammaire.  La  tumeur 
n’était  pas  mobile  et  restait  à  sa  place  quand,  par  l’injection  d’un 
litre  d’eau  dans  l’estomac  on  faisait  descendre  le  bord  inférieur 
do  celui-ci  jusqu’à  l’ombilic.  On  pouvait  donc  diagnostiquer 
une  tumeur  du  cardia  ou  do  la  petite  courbure  de  nature  pro¬ 
bablement  bénigne. 

La  laparotomie  montra  l’oxistenco  d’une  tumeur  étalée,  occu¬ 
pant  une  partie  de  la  face  antérieure  et  do  la  petite  courbure 
do  l’estomac  et  adhérant  en  arrière  au  pancréas.  La  résection 
de  lo  tumeur  et  de  la  paroi  stomacale  avec  laquelle  elle  parais¬ 
sait  faire  corps  fut  fort  difficile  à  cause  des  adhérences  qui 
l’entouraient.  Suture  de  l’estomac  et  drainage  à  la  gaze  iodo¬ 
formée,  Guérison  complètp  en  trois  sçmaiqos  s^ps  complications. 


934  -  N»  78. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  27  Septembre  1896. 


L’oxainon  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  diverticule  de  la  paroi  stomacale  mesurant  1 2  centimètres 
de  long  sur  6  de  large.  L’orifice  do  communication  laissait  pas¬ 
ser  l’index  et  sa  cavité  avait  les  dimensions  d’une  grosso  noix. 
La  muqueuse  stomacale  très  plisséo  s’arrêtait  nettement  aux 
limites  du  col  et  n’arrivait  pas  au  fond  du  diverticule,  lequel 
fond  était  partiellement  ulcéré,  partiellement  cicatrisé.  La  paroi 
du  diverticule  était  formée  par  la  couche  musculaire  hypertro¬ 
phiée  qui  mesurait  i  centimètre  d’épaisseur  et  par  la  séreuse  en 
grande  partie  fibreuse,  cicatricielle. 

D’après  l’autour  l’onsornhlo  do  ces  caractères  montre  que  le 
diverticule  s’était  formée  aux  dépens  d’un  ancien  ulcère. 

MÉDECINE 

Traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  par  la  suggestion  (Zur  Frago  dor  Hypero- 
mesis  Gravidaruml,  par  Ciiazax  (Centralb.  f.  Gyneikot,,  1896, 
n°  33,  p.  84g).  —  L’autour,  pour  lequel  les  vomissements  do  la 
grossesse  sont  d’origine  purement  nerveuse  et  tiennent  &  une 
altération  de  la  sphère  psychique  do  la  malade,  rapporte  une 
observation  où  les  vomissements  furent  arrêtés  après  qu’on  eût 
présenté  h  la  malade,  en  les  exagérant,  les  conséquences  graves 
qui  peuvent  suivre  l’accouchement  provoqué  avant  terme.  La 
malade  promit  de  faire  tout  son  possible  pour  no  pas  se  laisser 
aller  aux  vomissements,  suivit  la  série  do  mesures  très  simples 
indiquées  par  l’autour  (gargarisme  avec  du  vin  rouge,  dégluti¬ 
tion  de  la  salive  ou  d’un  morceau  do  pain  au  moment  des  nau¬ 
sées,  etc.)  et  guérit  dans  l’espace  do  quelques  jours. 

Production  d’antitoxine  par  le  passage  du  cou¬ 
rant  électrique  dans  les  cultures  de  diphthérie  (ïho 
j)roduction  of  antitoxino  hy  the  passage  of  oloctricity  through 
diphtheria  cultures),  par  B.  Meade  Bolton  et  If.  D.  Pease 
(Jouni.  of  experim.  medicine,  juillet  i8g6,  p.  Sdy).  —  Gomme 
d’autres  expérimentateurs,  cos  autours  ont  obtenu  do  l’anti¬ 
toxine  en  faisant  passer  un  courant  électrique  (44  à  72  milliam¬ 
pères)  dans  les  bouillons  de  cultures  du  bacille  diphthériquo. 

Antitoxine  dans  le  sang  du  cheval  normal  (Diph¬ 
theria  antitoxin  sometimes  found  in  the  hlood  of  horsos  that 
bave  not  heen  injectod  with  toxin),  par  Meade  Bolton  (Journ. 
of  experim.  medicine,  juillet  i8g6,  p.  543).  —  Certains  chevaux 
présentent  à  l’état  normal  dans  le  sang  l’antitoxine  diphthé- 
rique.  Ce  fait  offre  un  certain  intérêt,  parce  qu’on  peut,  chez 
ces  animaux,  obtenir  par  les  injections  do  toxine  une  immuni¬ 
sation  plus  rapide. 

Étude  des  infections  terminales  (A  statistical  and 
oxporimontal  study  of  terminal  infections),  par  S.  Flexmeh 
(Journ.  of  experim.  medicine,  juillet  1896,  p.  55g).  —  Go  tra¬ 
vail  démontre  la  grande  fréquence  dos  infections  secondaires 
générales  et  locales,  h  la  fin  dos  maladies  chroniques.  Ce  sont 
les  microbes  pyogènes  ordinaires  qui  tiennent  la  première  place. 
Des  expériences  faites  par  l’autour  sur  le  pouvoir  bactéricide 
du  sang  à  l’égard  du  staphylocoque  doré  montrent  que  ce  pou¬ 
voir  est  moindre  chez  les  sujets  cachectiques,  souffrant  d’affec¬ 
tions  chroniques  que  chez  les  sujets  normaux.  Le  sérum  du  sang 
jilacontairo  exerce  un  pouvoir  destructeur  très  actif  sur  le  sta¬ 
phylocoque  doré  et  le  bacille  d’Eberth. 

Passage  de  liquide  du  péritoine  dans  la  circula¬ 
tion  (Experimental  contribution  to  the  study  of  the  path  by 
which  fluids  are  carried  from  the  peritoneal  cavity  into  the 
circulation),  par  I.  Adi.er  et  S.  J.  Meltzer  (Journ.  of  experim. 
medicine,  INew-York,  juillet  189G,  p.  482).  —  Contrairement 
à  certains  cxpérimentatevirs  qui  ont  admis  la  résorption  par  les 
capillaires  sanguins  des  liquides  contenus  dans  les  cavités 
séreuses,  les  auteurs  de  ce  mémoire  concluent  de  leurs  expé¬ 
riences  que  c’est  .principalement  par  la  voie  lymphatique  que 
ces  liquides  passent  dans  la  circulation. 

Absorption  de  la  strychnine  et  de  l'acide  cyan¬ 
hydrique  par  la  muqueuse  digestive  (On  absorption 
of  strychnine  and  hydrocyanic  acid  from  the  mucous  membrane 


of  the  stomach.  Anexperimentalstudy  onrabbits),  par  J.  Meltzer 
(Journ:  of  experim.  medicine,  New-York,  juillet  1896,  p.  529). 
— ■  La  strychnine  introduite  dans  l’estomac  est  rapidement 
absorbée  si  le  pylore  est  ouvert  et  la  laisse  passer  dans  l’intestin, 
mais  si  le  pylore  est  fermé,  elle  peut  rester  dons  l’estomac  long¬ 
temps  sans  passer  dans  la  circulation.  L’œsopbago  absorbe  très 
pou  cotte  substance.  Le  pharynx,  au  contraire,  l’absorbe  très 
rapidement.  11  on  est  do  môme  du  rectum.  L’acide  prussiquo  est 
très  bien  absorbé  par  l’estomac,  môme  si  le  pylore  est  lié. 

Kystes  hémorrhagiques  de  la  glande  thyroïde 
(On  bæmorrhagic  cysts  of  the  thyroïd  gland),  par  W.  L.  Brad- 
EEY  (Journ.  of  experim.  medicine,  New-York,  juillet  i8g6, 
p.  4oi).  —  Tous  les  caractères  particuliers  dos  gros  kystes  du 
corps  thyroïde  il  contenu  liquide  semblent  indiquer  leur  origine 
bémorrhagiquo  ;  la  tbéorio  do  Wôlfler,  qui  les  fait  dériver  do 
la  rupture  spontanée  dos  vésicules,  n’est  pas  satisfaisante.  Les 
signes  fréquents  do  petites  bémorrhagies  dans  les  cas  do  goitre 
parenchymateux  sans  altérations  manifestes  dans  les  vésicules 
environnantes,  la  structure  do  l’organe  et  sa  position  exposée 
viennent  à  l’appui  do  cotte  manière  do  voir. 

Spirille  pathogène  (The  signifiance  of  pathogonic  spi- 
rilla  in  American  surface  xvators,  etc.),  par  A.  C.  Adrott 
(Journ.  of  experim.  medicine,  New-York,  juillet  1896,  p.  419). 
—  Description  d’un  spirille  pathogène  trouvée  dans  les  eaux  do 
la  rivière  Schuylkill  à  Philadolphio.  Go  Vibrio  Sclmyllcillcnsis 
ressemble  aux  vibrions  cholériques  et  se  rapproche  beaucoup 
du  Vibrio  Metchnikovi. 

Influence  de  l’alcoolisme  aigu  sur  la  résistance  à, 
l’infection  (The  iniluonco  of  acuto  alcoholism  on  the  normal 
vital  résistance  of  rabhits  to  infection),  par  A.  G.  Abbott 
(Journ.  of  experim.  medicine,  juillet  189C).  —  Expériences 
faites  sur  dos  lapins  et  démontrant  que  l’intoxication  alcoolique 
diminue  la  résistance  aux  infections  streptococciquo  et  coliba- 
cillairo. 

Pigment  des  nègres  (On  the  pigment  of  the  nogro’s  skin 
and  hair),  par  J.  Abel  et  W.  S.  Dawis  (Journ.  of  experim. 
medicine,  New- York,  juillet  189O,  p.  3()i).  —  Le  pigment  de 
l’épiderme  et  dos  poils  chez  le  nègre  est  le  môme.  Il  ne  parait 
pas  différer  quant  à  sa  nature  do  pigment  dos  poils  do  la  race 
blanche.  Los  granulations  pigmentaires  sont  formées  d’un  sub¬ 
stratum  coloré,  de  pigment  et  do  matières  inorganique  abondantes 
(calcium,  magnésium,  fer,  acide  siliciquo,  phosphori^uo  et 
sulfurique).  Lob  auteurs  no  peuvent  conclure  que  ce  pigment 
soit  un  dérivé  do  l’bémoglobine  ;  ils  croient  plutôt  qu’il  dérive 
dos  protéides  des  sucs  parenchymateux. 

La  quantité  totale  do  pigment  soluble  contenue  dans  la  peau 
d’un  nègre  do  taille  moyanno  est  d’environ  i  gramme. 

Recherches  sur  les  albuminoïdes  des  urines 
purulentes  (pyine  et  mucine),  par  E.  Leidié  (Journ.  de 
pharmacie  et  de  chimie,  i"’’  août  1896,  p.  97).  —  La  pyine  et  la 
mucine  ne  préexistent  ni  dans  le  sérum,  ni  dans  les  globules  des 
pus  ;  ce  no  sont  pas  des  variétés  naturelles  d’albumine,  mais  des 
réduits  do  transformation  d’albuminoïdes  primitifs,  résultant 
O  l’action  des  alcalis  sur  les  éléments  du  pus,  à  la  faveur  do  la 
fermentation  ammoniacale  dos  urines.  Ge  qu’on  a  appelé  pyine 
est  un  alcali-albumine  ;  ce  qu’on  a  appelé  mucine  des  urines 
purulentes  ammoniacales  est  une  nucléo-albumine  ;  ce  qu’on 
appelle  quelquefois  mucine  dos  urines  acides,  provenant  du  pré¬ 
tendu  mucus  do  la  vessie,  est  un  mélange  où  domino  une  glo¬ 
buline  précipitée  sous  l’influence  do  l’acidité  urinaire. 

lia  diphthérie  dans  le  Sud-Ouest,  par  M.  Guiraud 
(Arch.  médic.  de  Toulouse,  l5  mars  et  i"  avril  1896).  — L’exa¬ 
men  des  statistiques  de  25  années  montre  que  la  région  du 
Sud-Ouest  do  la  France  est  une  do  celles  où  la  diphthérie  sévit 
avec  le  moins  d’intensité.  Getto  maladie  y  est  en  décroissance, 
môme  si  l’on  fuit  la  part  du  traitement  parle  sérum. 
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N»  78.  —  935 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FOHMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Ergotinine,  cornutine,  sphacélotoxine, 
acide  sclérotlnique,  sclérotinate  de  soude. 

Définition.  —  L'ergolinine,  la  cornutine,  la  sphacélotoxine, 
l’acide  sclérotinique,  foat  partio  dos  principes  actifs  extraits  do 
l’ergot  de  seigle. 

Do  cos  substances  l’orgotinino,  isolée  par  Tanuet,  est  la  seule 
dont  la  composition  soit  constante  et  bien  definie  :  aussi  est- 
elle  employée  on  Franco  à  l’exclusion  à  pou  près  complète  dos 
autres  produits,  l’acide  sclérotinique  excepté. 

Solubilité.  —  L’ergotinine  est  insoluble  dans  l’eau  distillée, 
soluble  dans  l’eau  acidulée  et  l’alcool  faible. 

La  cornaline  et  la  sphacélotoxine  sont,  elles  aussi,  insolubles 
dans  l’eau,  solubles  dans  l’alcool  et  la  glycérine. 

L’acide  sclérotinique  et  le  sclérotinate  de  soude  sont  solubles 

PnopiuÉTÉs  TiiÉnAPEUTiQUES.  —  Los  propriétés  de  l’orgotinino 
et  dos  autres  principes  actifs  sont  sensiblement  los  mômes  que 
celles  dos  divers  extraits  connus  sous  le  nom  d’ergotine.  Ce  sont 
tous  des  hémostatiques  puissants.  Néanmoins  l’orgotinine  paraît 
avoir  sur  les  autres  alcaloïdes  de  l’ergot,  l’avantage  d’agir  plus 
vite  et  plus  sûrement.  Aussi  convient-il  d’on  réserver  l’emploi 
aux  accidents  redoutables  dos  métrorrliagies  ou  hémoptysies 
foudroyantes. 

L’acide  sclérotinique  jouirait  en  outre  do  la  propriété  d’éloi¬ 
gner  los  attaques  d’épilepsie,  quelquefois  mémo  do  les  faire 
disparaître  tout  à  fait. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  : 

Ergotinine  :  i/4  do  milligramme  par  injection,  4  à  0  injec¬ 
tions  par  jour. 

Cornutine  :  i/a  milligramme  par  injection,  a  à  4  injections 
par  jour. 

Sphacélotoxine  ;  4  à  10  centigrammes  par  injection  et  par 
jour. 

Acide  sclérotinique  et  sclérotinate  de  soude  :  3  centigrammes 
par  injection,  3  à  4  injections  par  jour. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  Tous  ces  produits,  injectés  sous  la  peau,  causent 
une  sensation  do  vivo  brûlure,  tant  à  cause  do  leur  causticité, 
qu’on  raison  dos  véhicules  employés. 

L’orgotinino  doit  être  plus  diluée  que  no  l’indique  Tanuet, 
pour  être  bien  tolérée  et  par  suite  plus  maniable. 

b)  Eloignés  :  L’endroit  de  la  piqûre  reste  sensible  assez  long¬ 
temps.  L’action  constrictive  sur  los  vaisseaux  est  très  rapide  : 
pour  l’orgotinino,  elle  peut  se  produire  moins  do  3  minutes 
après  l’injection.  Les  autres  substances  actives  sont  moins 


FORMULES 

Ergotinine .  o  gr.  30 

Acide  lactique .  o  gr.  10 

Alcool .  2  cent,  cubes. 

Eau  de  laurier-cerise . 20  gr. 

Em  stérilisée . Q.  s.  p.  100  cent,  cubes. 

1/4  à  i/a  cent.  cube. 

(Tasret.) 

Formule  do  Tanrot . )  , . 

Eau  bouillie . 

I  /3  à  2  cent,  cubes. 

(G.  Macranoe.) 


Ergotinine .  o  gr.  01 

Acide  lactique .  o  gr.  02 

Eau  do  laurier-cerise . lo  gr. 

I  à  3  cent,  cubes. 

(Hcciiarb.) 

Cornutine .  o  gr.  o5 

Acide  chlorhydriquo  médicinal  .  .  IV  gouttes. 

Eau  stérilisée .  10  gr. 

I  à  2  cent,  cubes. 

(Tiiomsos.) 


Sphacélotoxine . 
Alcool  à  45°.  . 
Glycérine .  .  . 

I  à 


.  o  gr.  4o 

. I  ââ  5  gr. 

1/2  cent,  cubes. 

(Freusü.) 


Acide  sclérotinique . o  gr.  3o 

Glycérine  pure . 4  gr. 

Eau  distillée . 6  gr. 


(Prévost.) 


Acide  sclérotinique .  o  gr.  3o 

Acide  phénique .  o  gr.  o5  à  o  gr.  i  o 

Eau  stérilisée . lo  gr. 

I  à  10  cent,  cubes  contre  l’épilepsie. 

(Rocrnevtlle  et  Bricos.) 


Sclérotinate  de  soude . o  gr.  o5 

Eau  stérilisée . i  cent.  cube. 

Pour  faire  une  injection. 

(GANacaEOT.) 

G.  Mauiiange. 


Les  syphilis  justiciables  des  traitements 
hypodermiques . 

D’après  M.  A.  Lefaîtiie  (thèse  do  Paris  iSgS-gti)  les  injections 
mercurielles  intra-musculaires  pratiquées  avec  les  précautions 
nécessaires  ne  donnent  pas  lieu  à  des  accidents  graves. 

Leurs  plus  gros  inconvénients  sont  la  douleur  et  le  dérange¬ 
ment  qu’elles  causent  aux  malades. 

Leurs  avantages  consistent  dans  la  rapidité  et  l’énergie  do 
leur  action.  —  Il  faut  pour  qu’elles  agissent  efficacement,  les 
donner  à  doses  suflisantes,  et  leur  associer  l’ioduro  quand  il  peut 
être  utile. 

Leurs  indications  varient  avec  le  malade  et  la  maladie. 

a)  Malade. 

Les  enfants  trop  jeunes,  les  femmes  impressionnables,  los 
sujets  nerveux,  los  clients  do  la  ville  qui  no  peuvent  garder  le 
repos  ou  venir  tous  los  jours  se  faire  injecter,  ceux  qui  tiennent 
à  cacher  leur  syphilis  ne  doivent  qu’oxcoptionnellomont  être 
traités  par  ce  procédé. 

Les  hommes  vigoureux,  los  malades  qui  peuvent  rester  au 
repos,  et  surtout  les  malades  hospitalisés,  doivent  au  contraire 
être  soumis  aux  cures  hypodermiques  le  plus  souvent  possible. 

Los  maladies  concomitantes  constituent  uno  indication  de 
la  méthode,  quand  elles  atteignent  les  organes  do  la  digestion, 
ou  nécessitent  un  traitement  simultané  par  la  voie  stomacale. 

Les  sujets  atteints  do  néphrite,  do  diabète,  de  maladies  cacliec- 
tisantes  seront  traités  si  besoin  est  par  les  injections,  mais  cola 
avec  précaution,  et  do  préférence  avec  les  injections  solubles. 

b)  Maladie. 

La  méthode  hypodermique,  no  parait  pas  encore  être  systé¬ 
matiquement  applicable  à  toutes  les  syphilis.  Elle  peut  être  utile 
dès  le  début  pour  porter  un  premier  assaut  ii  la  maladie  et  plus 
tard  dans  los  dilTéronts  cas  étudiés  ci-dessous  :  ■ 
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Los  syphilis  intenses  (étendue,  profondeur,  rapidité  d’évolu¬ 
tion  ;  multiplicité,  permanence  ou  récidive  des  lésions,  altéra¬ 
tion  rapide  do  l’état  général),  les  syphilis  incertaines,  les  syphilis 
scléreuses,  particulièrement  celle  de  la  langue,  les  syphilis  du 
système  nerveux,  les  syphilis  oculaires,  la  syphilis  laryngée,  les 
gommes  du  voile  du  palais,  h  syphilis  rénale,  sont  justiciables 
do  la  méthode  hypodermique. 

La  méthode  n’a  pas  encore  fait  ses  prouves  dans  les  surdités, 
les  adénites  syphilitiques,  elle  no  parait  pas  nécessaire  dans  les 
syphilides  érosivos,  les  syphilidos  cutanées  secondaires,  elle 
parait  inutile  dans  les  syphilis  osseuses  surtout  quand  celles-ci 
ont  déjà  été  traitées  par  les  autres  méthodes  do  mercurialisation. 


Do  CO  travail  nous  rapprocherons  celui  do  M.  F.  Coxst.vst 
(thèse  de  doct.,  Nancy,  i8g5-.(j6,  n”  71)  sur  le  traitement  do  la 
syphilis  par  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure. 
Avec  ses  maîtres  Spillmann  et  Février,  l’autour  conseille 
d’injecter  tous  les  a  jours  3  c.e.  do  la  solution  suivante  : 


Fau  distillée. 


centigr.  de  principe  actif. 


M.  Constant  conclut  que  les  injections  intra-veineuses  do 
cyanure  do  11g  présentent  les  avantages  suivants  :  i°  commo¬ 
dité  pour  le  malade  et  le  médecin  ;  3“  dosage  exact  de  la  subs¬ 
tance  injectée  ;  3"  effets  thérapoulhiques  plus  rapides  qu’avec  les 
autres  modes  d’administration  du  11g  (le  plus  soluble  des  sols 
do  mercure)  ;  4°  absence  d’accidents  d’accumulation  à  cause  do 
la  diffusion  plus  rapide  et  absence  d’accidents  locaux  (douleur, 
inflammation,  suppuration),  si  l’on  observe  bien  la  technique- 
opératoire.  5”  Enfin  cotte  méthode  est  surtout  recommandable 
dans  les  syphilis  graves  è  forme  cérébrale,  où  il  faut  agir  rapi¬ 
dement  à  cause  do  l’état  do  dénutrition  du  malade;  elle  paraît 
inutile  dans  les  syphilis  bénignes  où  les  autres  modes  peuvent  être 
employés  avec  avantage,  le  médecin  hésitant  toujours  à  employer 
un  manuel  opératoire  auquel  il  n’est  pas  habitué. 


Traitement  de  la  migraine  par  le 
bromure  de  potassium, 

Par  M.  Fucus  (i). 

Le  traitement  systématique  do  la  migraine  par  le  bromure  de 
potassium  a  été  inauguré  par  Charcot.  M.  Fucus,  qui  adopte 
dans  son  travail  les  trois  formes  do  migraine  établies  par  Char¬ 
cot,  croit  que  le  traitement  bromuré  doit  s’appliquer  rarement 
à  la  migraine  simple  non  douloureuse,  sauf  certains  cas  où  cette 
migraine  vulgaire  revêt  des  formes  particulièrement  graves,  et 
dans  lesquelles  le  bromure  do  potassium  agit  alors  d’une  façon 
efficace  là  où  les  autres  médicaments  avaient  échoué. 

Par  contre,  dans  la  migraine  ophthalmique  et  la  migraine 
ophthalmoplégique,  le  bromure  do  potassium  ou  la  médication 
bromurée  constitue  le  traitement  do  choix. 

La  médication  est  dans  ces  cas  la  même  que  colle  qu’on  op¬ 
pose  à  l’épilepsie  :  c’est  le  bromure  do  potassium  ou  même  les 
trois  bromures  associés  qu’on  administre  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  et  décroissantes.  Le  traitement  est  conduit  de 
la  façon  suivante  ; 

La  dose  varie  suivant  l’Age  du  sujet,  la  fréquence  et  l’intensité 
dos  accès,  leur  caractère.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des  idiosyn¬ 
crasies  ;  tels  malades  sont  intoxiqués  avec  3  grammes  do  bro¬ 
mure,  tels  autres,  du  même  Age,  no  sont  pas  incommodés  par 
les  doses  assez  fortes  do  6  à  8  grammes.  Il  faut  donc  procéder 
par  tAtonnenicnts  ;  demander,  par  exemple,  si  le  malade  a  déjà 
pris  du  bromure  et  quelles  en  ont  été  les  conséquences.  Dans 
cos  conditions,  prescrire  dos  doses  progressivement  croissantes 
et  décroissantes,  soit  par  jour  :  5  grammes  la  première  semaine, 
6  grammes  la  seconde,  7  grammes  la  troisième.  Ace  chiflre,  si, 
dans  les  derniers  jours  do  la  prise  du  médicament,  le  malade 
présente  un  peu  d’obnubilation  do  l’intelligence,  de  la  tendance 
au  sommeil,  sans  toutefois  pour  cela'  cesser  do  vaquer  à  ses  oc¬ 
cupations,  on  est  en  possession  do  la  dose  efficace.  Il  faut  rester 


à  5  grammes,  puis  à  C,  puis  h  7,  quitte  à  aller  jusqu’à  8  gram¬ 
mes  si  la  tolérance,  s’établit  trop  facilement.  Au  bout  de  6  se¬ 
maines  de  traitement  on  doit  être  en  mesure  do  juger  do  la 
situation  et  des  modifications  à  apporter  à  la  médication.  On 
continue  alors  par  5,  6,  7,  8  grammes,  etc.,  et  on  recherche 
comment  sont  inlluoncés  les  accès. 

Le  bromure  doit  donc  être  administré  à  une  dose  telle  que, 
lorsque  le  sujet  en  est  à  la  semaine  où  celle-ci  est  le  plus  éle¬ 
vée,  il  ressent  do  légers  effets  d’intoxication  sans  toutefois  en 
être  sérieusement  incommodé  :  c’est  la  dose  suffisante. 

Il  est  bien  rare  qu’en  possession  do  cette  dose  suffisante,  le 
malade,  ou  bout  d’un  ou  deux  mois  do  traitement,  n’éprouve 
une  amélioration  marquée  de  son  état.  Los  accès  do  migraine 
diminuent  do  fréquence  et  d’intensité.  11  faut  alors  redoubler 
d’attention,  rechercher  si  les  malades  no  vous  trompent  pas,  in¬ 
consciemment,  pour  ainsi  dire.  Afin  do  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  marche  de  l’affection,  Charcot  usait  d’un  moyen  très 
pratique  d’appréciation  :  il  faisait,  dès  le  début  du  traitement, 
tenir  au  malade  une  comptabilité  de  sa  cure,  doses  absorbées  du 
médicament,  accès.  En  usant  do  ce  moyen,  on  peut  constater 
que  l’affection  rétrocède  et  savoir  aussi  d’une  façon  sûre  quand 
il  faut  d’abord  diminuer  puis  supprimer  le  médicament. 

Une  lois  la  cessation  dos  accidents  obtenue,  il  faut  maintenir 
le  malade  au  moins  un  an  à  la  dose  suffisante.  Puis  alors  on 
est  autorisé  à  diminuer  et  non  pas  cesser,  car  jamais  il  no  faut 
supprimer  brusquement  l’administration  du  bromure’,  à  moins 
d’intoxication  manifeste.  Si  le  sujet  prend  par  semaine  et  par 
jour  4,  5,  6  grammes  do  bromure,  on  baisse  à  3,  4,  5  gram¬ 
mes  pondant  3  mois;  puis  2,  3,  4  pondant  3  autres  mois,  et 
ainsi  de  suite  de  façon  que  la  diminution  progressive  porte  sur 
un  laps  do  temps  d’une  année.  Aux  doses  terminales  do  i  à 
2  grammes  par  jour  le  bromure  n’a  aucun  inconvénient  ;  les 
malades  y  sont  habitués  et  en  ont  reconnu  les  bons  oU'ets. 

La  cessation  complète  dos  accidents  migraineux  n’est  pas  tou¬ 
jours  obtenue  et,  dans  beaucoup  do  cas,  il  survient  encore  do 
temps  à  autre  un  accès.  Pour  éviter  ce  retour,  il  faut  continuer 
indéfiniment  l’emploi  du  bromure  .  do  potassium.  11 ,  devient 
alors  pour  ainsi  dire  un  aliment. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qn’on  s’efforcera  d’établir  la  ra¬ 
tion  minima,  au-dessous  do  laquelle  on  no  peut  descendre  sans 
s’exposer  à  voir  les  accès  revenir  plus  fréquents.  On  cherchera  à 
favoriser  l’élimination  on  veillant  à  l’hygiène  de  l’estomac  et  au 
bon  fonctionnement  do  l’appareil  rénal  :  le  lait,  do  i  litre  h 
I  litre  1/3  par  jour;  de  légers  purgatifs,  8  à  10  grammes  do 
sulfate  de  magnésie;  des  bains  savonneux. 

Ce  traitement  adjuvant  est  également  suivi,  au  moment  do 
l’administration  do  la  dose  suffisante,  pour  prévenir  les  phéno¬ 
mènes  initiaux  do  l’intoxication  bromurée.  M.  Gilles  de  la  ’Fou- 
rotte,  contre  les  troubles  intestinaux,  prescrit  le  salol  par  prises 
O  gr.  10  pour  I  gramme  des  trois  bromures,  soit  on  cachots, 
soit  on  paquets  dans  une  substance  demi-solide,  le  potage  par 
exemple.  Il  ordonne,  pour  les  éruptions  acnéiques,  des  pulvéri¬ 
sations  boriquéos  loco  dolenti  prolongées  malin  et  soir  pondant 
1/2  heure.  Pondant  toute  la  durée  du  traitement,  il  défend  à  ses 
malades  toutes  les  boissons  fermentées,  il  n’autorise  qu’aux  repas 
de  l’eau  très  légèrement  rougie. 

Le  moment  d’administration  du  bromure  doit  être  basé  sur 
l’heure  habituelle  d’apparition  des  accès.  On  donne  les  deux 
tiers  do  la  dose  2  ou  3  heures  avant  le  moment  présumé  do 

Le  bromure  doit  être  administré  loujonrs  en  solution  dans 
l’eau  ou  dans  un  élixir  bien  dosé  à  1  gramme  do  bromure  do 
potassium  par  cuillerée  à  soupe  ou  par  cuillerée  h  café,  do  façon 
à  être  certain  do  la  dose.  On  mélange  la  solution  bromurée,  au 
moment  d’être  prise,  à  un  verre  d’eau  sucrée  ou  do  préférence 
à  du  lait.  Le  lait  est  diurétique  et  aide  l’élimination  du  médi¬ 
cament,  surtout  s’il  est  pris  à  là  quantité  do  i  à  2  litres  par 
jour.  L’estomac  tolère  bien  mieux  le  bromure  très  dilué  que 
sous  forme  do  poudre,  do  pilules  ou  do  dragées. 

Enfin,  une  condition  essentielle  c’est  que  le  médicament  soit 
pris  pondant  toute  la  durée  du  traitement,  sans  interruption  d'un 
seul  jour. 


I.  ïhèso  do  Paris,  1896. 


G.  M\sso!i,  Propriétaire-Gérant 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 

Des  déformations  thoraciques  et  des  dévia¬ 
tions  rachidiennes  dans  leurs  rapports  avec 
les  obstructions  chroniques  des  voies  res¬ 
pirations  supérieures, 

Par  le  D’’  Giiapaud. 

Les  causes  d’obslruclion  chronique  des  voies,  respira¬ 
toires  supérieures  sont  nombreuses  :  les  plus  ancienne¬ 
ment  signalées  sont  rhjpcrtrophle  des  amygdales  et  les 
tumeurs  adénoïdes.  Ces  deux  lésions  sont  encore  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  puissantes;  le  plus  souvent  elles 
sont  réunies  chez  le  même  sujet. 

Ces  obstructions  occasionnent  des  troubles  locaux  et 
généraux  qui  peuvent  avoir  une  influence  considérable 
sur  l’ossification  du  squelette  et  sur  le  développement 
physique  et  moral  des  enfants.  Leur  influence  s’exerce 
on  particulier  sur  l’appareil  respiratoire  :  les  conduits 
aériens,  les  poumons  s  atrophient  par  diminution  de  fonc¬ 
tion;  la  cage  thoracique,  liée  à  l’action  physiologique 
des  organes  de  la  respiration,  les  suit  dans  cette  voie,  elle 
cesse  de  s’accroître  et  même  se  déforme. 

La  déformation  variera  avec  le  degré  do  l’obstruction  et 
son  ancienneté,  avec  l’âge  du  sujet,  c’est-à-dire  la  malléa¬ 
bilité  du  squelette.  Pour  cette  raison,  les  rachitiques 
seront  plus  facilement  atteints,  mais  ici  il  faut  prendre 
garde  que  l’obstruction  peut  produire  un  état  général 
très  ressemblant  et  ne  pas  prendre  l’effet  pour  la  cause. 

11  n’y  a  pas  de  déformation  spéciale  à  l’obstruction, 
qui  peut  produire  depuis  la  simple  atrésie  thoracique 
jusqu’aux  enfoncements,  goultièrcs,- creux,  sillons  les 
plus  marqués,  selon  le  degré  de  la  sténose,  hàgé,  l’état 
du  malade.  Toutes  les  formes  que  l’on  a  décrites  comme 
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caractéristiques  se  rencontrent,  il  est  vrai,  mais  pas  à 
l’exclusion  des  autres.  Ce  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que 
des  variétés  d’une  même  espèce,  différentes  d’aspect  mais 
non  de  nature. 

Presque  toujours  le  sténosé,  le  déformé  thoracique 
présente,  vu  de  dos,  un  aspect  spécial  :  une  de. ses  épau¬ 
les  est  plus  haute  que  l’autre,  la  pointe  de  l’omoplate 
ressort  en  arrière;  son  dos  est  rond,  voûté. 

Souvent  une  cyphose  dorsale  suivie  d’une  lordose  lom¬ 
baire  compensatrice  accompagne  ces  déformations. 

Quelquefois,  assez  souvent  même,  lorsqu’on  veut  bien 
recbercher  et  prêter  attention  aux  cas  légers,  on  observe 
de  la  scoliose. 

On  reconnaîtra  une  déformation  thoracique  par  ob¬ 
struction  en  établissant  un  diagnostic  différentiel  mais 
surtout  en  récapitulant  la  marche  suivie.  L’observation 
montrera  souvent  au  début  un  mal  de  gorge,  une  scar¬ 
latine,  une  bronchite  suivis  d’amygdalites  répétées,  de 
catarrhe  nasal,  etc.  Une  cause  stéiiosante  est  établie  et  il 
est  facile  de  la  reconnaître  si  l’enfant  est  jeune.  Le  dia¬ 
gnostic  sera  plus  difficile  lorsqu’àvec  l’âge  souvent  la 
cause  aura  disparu  et  qu’il  ne  restera  plus  que  les  effets 
produits  qui  seront  :  un  thorax  non  développé  avec  ou 
sans  enfoncements;  une  lordose,  avec  cyphose  compensa¬ 
trice,  une  scoliose. 

Le  traitement  de  la  cause  s’impose  et  prime  tout;  le 
rachitisme  est  plutôt  une  indication  qu’une  contre-indi¬ 
cation.  Si  on  l’exécute  avant  toute  déformation,  il  est 
prophylactique  et,  par  conséquent,  excellent.  . 

Lu  cas  de  simple  arrêt  de  développement  du  thorax, 
tous  les  moyens  employés  tendront  a  augmenter  le  vo¬ 
lume  d’air  inspiré,  de  façon  à  faire  reprendre  aux  voies 
aériennes  leur  calibre  régulier,  aux  poumons  leur  capa¬ 
cité  normalerfe-’appareit  respiratoire  s  accroît  et  les  parois 
thoraciques  s’élargissent.  Si  le  sujet  est  véritablement 
déformé,  des  exercices  spéciaux  devront  être  acconmlis  eu 
présence  et  sous  l’impulsion  d’un  chirurgien.  Celui-ci 
adoptera  des  mouvements  particuliers  et  correspondants 
à  chaque  lésion  du  rachis  ou  des  parois  du  thorax. 

Inversement,  une  scoliose,  une  déformation  thoracique 
dont  l’origine  est  douteuse  pourra  mettre  sur  la  voie 
d’une  sténose  pharyngo-nasale  jusqu’alors  ignorée  ou 
négligée.  Ainsi,  l’effet  fera  remonter  à  la  cause. 

•  S’il  ne  faut  pas  conclure  que  toutes  les  déformations 
de  la  poitrine,  les  déviations  rachidiennes  sont  dues  à 
une  sténose  respiratoire,  du  moins,  en  présence  d’une 
de  ces  lésions  on  devra  toujours  e/\aininer  le  naso-pha- 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  la  présence  de  la  propriété  agglutinante 
dans  le  plasma  sanguin  et  divers  liquides 
de  l’organisme. 

Conimunication  faite  le  iS  Septembre  1896  à  l’Académie  des  sciences 
Par  MM.  Gu.  AciixaD  ot.  II.  Be.vsaude. 

D’après  dos  travaux  récents,  la  propriété  d’agglutiner  les 
microbes,  que  le  sérum  acquiert  dans  certaines  infections,  lui 
viendrait  oxclusivoinont  dos  leucocytes.  Ceux-ci  la  lui  commu- 
niquoraiont  on  exsudant  leur.conlcnu  au  moment  do  la  coagu- 

t.  Les  documents  sur  lesquels  s’appuie  cette  courte  noie  ont  paru 
dans  la  thèse  do  M.  Ciiafar»,  Paris,  1895-96,  n"  679. 
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latioii  du  sang.  Cetto  théorie  repose  sur  l’étude  expérimentale  de 
diverses  humeurs.  Il  nous  a  paru  préférable  d’opérer  sur  le  sang 
lui-méine  et  chez  l’homme,  dont  le  sérum,  au  cours  do  la  fièvre 
typhoïde,  agglutine  le  bacille  d’Eberth. 

La  principale  difliculté^résulto  de  la  coagulation.  Nous  l’avons 
évitée  on  utilisant  l’oxlrslt  de  sangsues,  préparé  avec  l’eau  salée 
h  7  p.  1000  ou  le  sérufti  humain  comme  véhicule.  Mélangé  au 
sang  in  vitro,  co  liquide  anticoagulant  no  modifie  point  ses  élé¬ 
ments  figurés  et  ne  met  aucun  d’obstacle  au  phénomène  d’ag¬ 
glutination. 

Nous  nous  sommes  assurés  de  la  sorte  que  le  plasma  privé  de 
tout  élément  figuré,  par  dépôt  des  globules  |ou  par  centrifuga¬ 
tion,  possède  le  pouvoir  agglutinant  au  mémo  degré,  ou  peut 
s’on  faut,  que  le  plasma  très  riche  en  leucocytes  qu’on  peut 
rocuodlir  on  laissant  déposer  les  globules  ou  plus  facilement  en 
filtrant  le  sang  sur  un  tampon  d’ouate  qui  retient  un  grand 
nombre  do  leucocytes. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  que,  malgré  la  survie  do  la 
plupart  dos  leucocytes,  quelques-uns  ont  pu  mourir  pendant 
l’oxpérionco  et,  on  exsudant  leur  contenu,  communiquer  au 
plasma  la  propriété  on  question.  Il  faut  donc,  après  avoir  éli¬ 
miné  complètement  le  plasma  qui  la  possède,  chercher  si  elle 
Subsiste  dans  les  leucocytes  restés  vivants. 

Ün  réalise  cotte  expérience  on  filtrant  le  sang  sur  un  tampon 
d’ouate,  comme  précédemment,  puis  en  lavant  co  tampon  avec 
du  sérum  normal  additionné  d’extrait  do  sangsues.  Lorsque  le 
liquide  do  lavage  a  cessé  do  provoquer  l’agglutination,  on  relire 
le  tampon,  on  l’exprime  et  l’on  recueille  un  liquide  renfermant 
une  proportion  considérable  dos  globules  blancs  (3  000  pour 
6000  globules  çougos  par  millimètre  cube,  après  filtration 
d’un  demi-millimètre  cube  du  sang  pur). 

Or  ce  liquide  si  riche  en  leucocytes  no  donne  ças  plus  que 
les  dernières  gouttes  du  liquide  do  lavage  la  réaction  aggluti¬ 
nante.  Pourtant,  les  leucocytes  sont  bien  vivants,  co  dont  on 
s’assure  en  leur  faisant  absorber  des  grains  do  carmin  ;  d’ailleurs 
l’oxpérienco  demande  pou  do  temps  (h  peine  i/a  houro)i  et  une 
faible  quantité  do  liquide  suffit  au  lavage  (3  ou  3  centimètres 
cubes).  On  peut  donc  conclure  que  les  leucocytes  vivants,  sépa¬ 
rés  du  plasma  primitif,  n’ont  pas  retenu  on  eux  le  pouvoir 
aggliilimuit. 

Celle  porto  est  d’ailleurs  définitive,  car  la  propriété  disparue 
n’est  pas  récupérée  par  les  globules  lilancs,  lorsqu’on  les  laisse 
vivre  plusieurs  heures  h  l’étuve  dans  le  sérum,  et  elle  ne  repa¬ 
raît  pas  non  plus  dans  co  sérum  lorsque  les  globules,  tués  par 
le  chaufiiigc  è  So",  y  ont  exsudé  leur  contenu. 

La  propriété  agglutinante  existant  dans  le  plasma,  son  pas¬ 
sage  dans  les  dillérenlos  humours  ne  saurait  être  exclusivement 
subordonné  k  la  présence  des  leucocytes  dans  ces  humeurs, 
mais  doit  être  rattaché  intimement  aux  phénomènes  do  la  dif¬ 
fusion  à  travers  les  membranes  vivantes.  Ceux-ci  peuvent  môme 
rendre  compte  des  faits  mis  on  avant  par  les  partisans  do  l’o¬ 
rigine  leucocytaire.  Ainsi  les  résultats  négatifs,  notés  par 
M.  llordot  avec  la  sérosité  de  Tœdèmo  et  l’iiumeur  aqueuse, 
peuvent  être  imputés  moins  à  l’absence  do  leucocytes  qu’aux 
phénomènes  de  diffusion  qui  [irésidenl  k  la  formation  do  ces 
liquides,  oii  les  matières  albuminoïdes  du  plasma  sanguin  ne 
dilfusenl  qu’on  faible  proportion  (i). 

On  sait  déjk  que  les  substances  qui  déterminent  l’agglutina¬ 
tion  des  microbes  offrent  une  certaine  résistance  k  la  diffusion 
in  vitro  ;  le  filtre  de  porcelaine  les  retient  dans  l’urine  (Widal), 
le  lait  (Achard  et  llonsaude).  Mais  nous  avons  vu  colles  que 
contient  le  sérum  traverser  le  papier-parchemin  d’un  dialysour. 

Dans  l’organisme  vivant,  il  est  cortoin  que  les  phénomènes 
de  diffusion  sont  plus  complexes  et  que  lo  passage  des  divers 
éléments  du  plasma  dans  les  humours  et  les  sécrétions  ne  s’ex¬ 
plique  pas  uniquement  par  une  simple  dialyse.  Mais  on  re¬ 
trouve  celte  complexité  et  dos  variations  vraiment  imprévues 

I.  Nous  avons  trouvé  la  réaction  agglutinante  dans  l’huniour 
aqueuse  chez  l’homme  :  il  est  vrai  que  c’était  sur  le  cadavre  (y  heures 
après  la  mort)  et  que  celte  humeur  renlonnait  quelques  rares  leu¬ 
cocytes.  Nous  mettrons  hors  do  discussion  les  liquides  organiques  dans 
lesquels  la  réaction,  que  nous  avons  constatée,  peut  être  duo  à  la 
présence  d’éléments  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  abondance  ; 
pus,  sérosité  pleurale,  selles  diarrhéiques  provenant  de  l’intestin 


lorsqu’on  étudie  la  propriété  agglutinaiilo.  La  barrière  si  fra¬ 
gile  du  placenta  peut  suffire  k  l’arrêter,  comme  M.  Etienne  l’a 
observé  chez  le  fœtus  humain  et  comme  nous  l’avons  vu  chez 
le  lapin.  Dans  les  différentes  humeurs,  elle  peut  varier  même 
d’un  jour  k  l’autre  chez  lo  même  sujet,  comme  M.  Widal  l’a 
montré  pour  l’urine.  Lo  mécanisme  do  cos  variations  n’est  pas 
déterminé  ;  mais,  en  tout  cas,  co  n’est  pas  la  présence  ou  l’ab- 
soncé  des  leucocytes  qui  suffirait  k  expliquer  pourquoi  nous 
n’avons  pas  trouvé  cette  propriété  dans  la  salive,  le  suc  gas¬ 
trique,  la  bile  non  mélangés  do  sang,  alors  qu’elle  a  été  ren¬ 
contrée  dans  le  lait  (Achard  et  Bensaudo,  Lenoble  et  Thier¬ 
celin),  les  larmes  (Widal  et  Sicard),  le  liquide  clair  comme 
l’eau  do  roche  des  kystes  hydatiques  du  lapin  (observations 
personnelles).  Cos  derniers  faits  se  conçoivent  mieux  si  Ton  fkit 
intervenir  la  transsudation  dos  substances  qui  déterminent 
l’agglutination  dos  microbes  et  dont  nous  croyons  avoir,  dans 
celle  note,  démontré  la  présence  dans  le  plasma  du  sang 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  Septembre  1896. 

Sphacèle  intra-abdominal  dans  une  hernie 
épiploïque  étraugléë. 

M.  Peyrot  a  observé  un  charron  qui  depuis  plusieurs  jours 
souffrait  do  douleurs  dans  une  vioilio  hernie  épiploïque,  avec 
douleurs  abdominales,  mais  sans  symptômes  d’étranglement. 
Après  kélotomie,  il  trouva  que  Tépiploon,  adhérent  à  l’appen¬ 
dice  épiploïque,  descendait  on  anse  dans  le  sac,  et  était  spha- 
colé  au-dessus,  dans  la  partie  intra-abdominale.  L’épiploon 
contenu  dans  le  sac  était  sphacélé,  et  la  pointe  do  Tépiploon, 
adhérente  et  contenue  dans  lo  ventre.  Tétait  également. 

M.  Peyrot  termine  on  résumant  une  observation  analogue  do 
M.  Guinard  présentée  k  la  Société  do  chirurgie. 

Sérodiagnostic  de  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Dieulafoy  présente  de  la  part  do  MM.  Widal  et  Sicard 
une  note  où  ces  auteurs  étudient  les  propriétés  agglutinantes 
de  diverses  humeurs  k  l’égard  du  bacille  typhique,  ils  ont  déjk 
montré  que  la  réaction  apparaissait  par  exception  dans  Turlno, 
d’une  façon  constante  dans  la  sérosité  des  vésicatoires  ;  ils  Tont 
trouvée  dans  les  sérosités  du  péricarde,  du  péritoine,  delà  plèvre, 
du  pus,  do  Tœdèmo,  dans  le  lait  et  le  colostrum,  dans  la  bile; 
résultats  négatifs  avec  lo  liquide  céphalorachidien,  celui  dos  vési¬ 
cules  séminales,  la  salive  ;  le  résultat  est  positif  dans  la  moitié 
des  cas  avec  l’humour  aqueuse,  liquide  cependant  dépourvu  do 
leucocytosi 

Lo  pouvoir  agglutinatif  do  ces  humours  s’exerce  aussi  bien 
sur  le  bacille  mort  que  sur  lo  bacille  vivant.  Il  est  atténué  par 
leur  filtration  sur  porcelaine,  et  dès  lors  cola  devait  conduire 
k  étudier  lo  rôle  des  substances  albuminoïdes,  qu’arrête  lo 
filtre.  Or,  après  les  manipulations  chimiques  appropriées,  les 
auteurs  ont  constaté  que  les  substances  albuminoïdes  telles  que 
lo  fibrinogène,  la  globuline  ou  la  caséine,  isolées  des  humours 
d’un  typhique,  enlèvent  k  cos  humours  ainsi  modifiées  la  faculté 
agglutinante  et  la  retiennent  k  leur  profit. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dû.  là  Septembre  1896. 

Nouvelle  adaptation  des  muscles  de  la 
jambe  après  la  guérison  du  pied  bot. 

M.  Joachimsthal,  chez  un  malade  qui  avait  recoüvrd 
les  fohetions  dp  la  marche  k  la  suite  do  la  guérison  d’un  pied 
bol,  a  étudié  la  forme  et  la  longueur  dos  gastroenémions. 
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Il  a  reconnu,  rffl  visu,  que  cos  muscles  du  cité  malade  pré¬ 
sentaient  une  diminution  de  l’étendue  des  mouvements  et  une 
diminution  de  la  longueur  du  mollet. 

M.  Joachimstlial  a  photographié,  à  l’aide  des  rayons  de  Rœnt¬ 
gen,  le  squelette  des  deux  pieds  du  malade  dans  le  but  do  se 
rendre  compte  si  la  modification  dos  muscles  no  tenait  pas  h  un 
changement  de  longueur  au  calcanéum.  Il  a  vu,  ainsi,  que,  du 
côté  malade,  le  calcanéum  présentait  une  atrophie  très  nette 
mais  sans  modification  dans  la  longueur  do  l’os.  Il  a  vu  aussi 
que,  du  côté  anormal,  l’étendue  dos  mouvements  était  extrême  - 
ment  limitée. 

Conclusion  :  c’est  à  cause  de  la  diminution  de  la  fonction  du 
pied  que  les  gaslrocnémicns  ont  subi  l’atrophie.  Et  ce  qui  per¬ 
siste  des  muscles  du  mollet  n’appartient  qu’aux  jumeaux  qui 
ont  conservé  leur  fonction  do  fléchisseurs  du  genou,  tandis  que 
le  soléaire,  qui  n’a  d’action  que  sur  le  pied,  a  complètement 
disparu. 


SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BOHDEAUX 

Séanoe  du  7  Septembre  1896. 

Une  hernie  traumatique  de  l’estomac  dans  la 
cavité  thoracique.  Déchirure  du  foie  et  de 
la  rate. 

M.  Capdepon.  —  Il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hèpital 
Saint- André  le  la  août  i8qG,  pour  plaie  do  la  cuisse  gauche 
au  niveau  du  triangle  do  Scarpa.  Conduisant  un  camion,  il 
était  tombé  do  son  siège,  et  le  véhicule  lui  avait  passé  oblique¬ 
ment  sur  le  corps,  des  pieds  vers  la  tète,  et  do  gaucho  h  droite. 
Vu  l’état  do  choc  du  blessé,  il  est  impossible  d’obtenir  lo  moin¬ 
dre  renseignement  sur  la  manière  exacte  dont  lo  traumatisme 
s’est  produit.  A  l’examen,  on  constate  une  vaste  ecchymose  sur 
la  cuisse  gaucho  et  la  région  du  triangle  do  Scarpa.  En  mémo 
temps,  il  existe  un  pou  au-dessus  du  point  d’abouchement  de  la 
saphèno  dans  la  veine  fémorale  une  plaie  punctiforme  d’où 
coule  un  sang  noirâtre,  dont  le  déhit  est  augmenté  par  la  pres¬ 
sion  à  CO  niveau.  Rien  du  côté  do  l’urèthre,  rien  du  côté  dos 
os  du  bassin.  Le  cathétérisme  ramène  une  urine  limpide.  La 
palpation  no  détermine  pas  do  douleurs  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Pas  do  vomissements. 

Du  côté  du  thorax,  on  note  un  aplatissement  considérable  do 
la  moitié  droite,  aplatissement  dù  ù  la  fracture  des  3°,  â”,  5”, 
6“,  7“  et  8"  côtes  â  leur  partie  moyenne.  Pas  d’iiémoptysio. 

Pansement  compressif.  Boissons  chaudes  alcoolisées.  Piqûres 
d'éther  et  de  caféine.  Lo  lendemain,  mort  du  malade  ù  3  heures 
du  matin. 

A  l’autopsie,  la  racine  de  la  cuisse  gaucho  est  transformée 
au-dessous  dos  téguments  on  une  véritable  bouillie  au  moins 
dans  la  partie  interne.  La  gaine  dos  vaisseaux  ayant  été  refoulée 
en  dehors  par  l’agent  du  traumatisme,  ceux-ci  sont  intacts.  Pas 
de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Rien  du  côté  do 
l’intestin. 

Le  foie  présente  les  lésions  suivantes  :  lo  lobe  carré  et  la 
moitié  postérieure  du  lobe  gaucho  sont  écrasés  et  la  substance 
hépatique  forme  un  magma  dans  lequel  on  ne  distinguo  plus 
rien.  La  rate  est  également  déchirée  ù  sa  face  profonde  près  do 
son  extrémité  supérieure. 

Los  Insertions  antérieures  et  lalérales  gauchos  du  diaphragme 
sont  dissociées,  et  l’estomac  passant  h  travers  l’orifice  ainsi 
constitué  fait  saillie  dans  la  cavité  thoracique,  refoulant  on  haut 
et  en  dedans  lo  poumon  gaucho  qui  est  intact.  Lo  poumon 
droit  présente  upo  petite  déchirure  de  sou  lobe  moyen. 

Il  est  important  do  signaler  l’absence  absolue  do  symptômes 
permettant  do  faire  sur  lo  vivant  lo  diagnostic  do  hernie  do 
l’estomac.  La  dyspnée  était  très  faible.  La  sonorité  du  thorax 
du  côté  gauche  n'était  pas  légèrement  augmentée.  L’autopsie 
seule  a  permis  de  constater  la  lésion  que  nous  croyons  intéres¬ 
sant  do  signaler. 


SOClflTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  1°’  semestre  1896. 

Maladie  bleue. 

M.  Gallois  présente  lo  cœur  d’un  enfant  mort  a5  jours 
après  sa  naissance.  Cet  enfant  était  atteint  de  maladie  bleue. 
Dès  sa  naissance  ses  téguments  avaient  présenté  une  teinte  bleutée 
qui  devenait  cyanotique  sous  l’influonoo  de  l’allaitement  ou  d’un 
mouvement  brusque;  cotte  coloration  était  accusée  au  visage, 
aux  mains  et  aux  pieds.  La  température  est  toujours  resté  au- 
dessus  do  37".  La  respiration,  régulière  mais  courte,  se  percevait 
mal  â  l’auscultation.  Lo  cœur  battait  régulièrement  avec  force. 
Lo  premier  bruit  sourd,  lo  deuxième  bien  frappé. 

Lo  23  avril  il  mourait  brusquement  dans  un  accès  do  dyspnée. 

L’autopsie  a  révélé  des  lésions  particulièrement  curieuses  : 

La  portion  ventriculaire,  largo,  aplatie,  présentait  un  léger 
sillon  intorventriculairo,  toutefois  la  pointe  bifide  montrait  bien 
un  commencement  de  segmentation. 

Do  la  partie  supérieure  et  médiane  do  la  région  ventriculaire 
se  détache  un  gros  vaisseau  ayant  la  direction  de  l’aorte  nor¬ 
male,  et  donnant  successivement  les  branches  que  donne  habi¬ 
tuellement  CO  vaisseau  :  tronc  brachio-céphaliquo  droit,  carotide 
et  sous-clavière  gauche. 

En  plus  do  CCS  vaisseaux  normaux,  l’aorte  donne,  à  différents 
niveaux,  des  artères  se  portant  vers  lo  poumon.  Une  première, 
volumineuse,  se  détache  a  la  face  postérieure  do  l’aorte  au  niveau 
du  tronc  hrachio-^céphàliquo  et  se  porto  vers  lo  poumon  droit 
qu’elle  aborde  on  avant  do  la  bronche  comme  lo  forait  l’artère 
pulmonaire. 

Au  niveau  do  la  crosse  de  l’aorte  se  détache  de  sa  face  infé¬ 
rieure  une  nouvelle  artère  volumineuse  se  portant  au  poumon 
gauche  où  elle  se  ramifie,  gardant  la  situation  et  la  position  que 
prendrait  l’artère  pulmonaire  elle-même.  Do  la  partie  supérieure 
do  cette  branche  se  détache  une  petite  artériole  se  rendant  égale¬ 
ment  au  poumon. 

Do  la  concavité  do  la  crosse  so  détache  encore  un  vaisseau  so 
dirigeant  obliquement  vers  lo  poumon  droit,  passant  on  arrière 
do  la  trachée  et  do  l’œsophage  et  so  plaçant  on  arrière  do  la 
bronche  comme  l’artère  bronchique. 

Les  veines  présentent  des  anomalies  nombreuses.  Los  veines 
pulmonaires  et  les  veines  caves  se  rendent  è  un  vaste  sinus 
occupant  la  partie  postérieure  do  l’aorte,  ot  so  continuant  do 
chaque  côté  par  doux  auriculos.  Au  niveau  do  la  partie  gauche 
du  sinus  se  jette  un  tronc  veineux  qui  n’est  autre  que  lo  tronc 
brachio-céphaliquo  gauche,  'fout  fait  supposer  un  cœur  ii  deux 
cavités. 

Epithélioma  de  glande  de  Meibonius. 

M.  Dor  relate  l’observation  d’un  homme  do  75  ans  atteint 
do  trichiasis  avec  blépharite  ciliaire  d’un  mil.  Il  était  impossible 
de  retourner  la  paupière,  même  sous  lo  sommeil  anesthésique. 

La  palpation  entre  deux  doigts  faisait  reconnaître  que  lo  car¬ 
tilage  tarse  était  très  développé,  et  formait  comme  un  plastron. 
Il  enleva  le  cartilage,  croyant  h  une  larsilo;  lo  malade,  qui  n’avait 
pas  do  ganglions,  guérit  très  bien. 

Les  préparations  histologiques  ont  montré  qu’on  était  on  pré¬ 
sence  d’un  éiiithélioma  différent  dos  épithéliomas  sébacés  par 
l’absence  do  pointes  do  Schultze. 

Corps  étrangers  du  rachis. 

^  M.  X.  Delore  présente  une  pointe  do  couteau  retirée  do 
riiitorstico  situé  entre  la  base  dos  doux  opophyses  épineuses  des 
8“  ot  9"  vertèbres  dorsales  environ  et  restée  comme  corps  étranger 
pendant  i4  ans. 

Le  sujet  qui  fait  l’objet  do  cotte  observation  ot  qui  est  entré, 
lo  3o  avril  dernier,  dans  lo  service  do  M.  le  professeur  Maurice 
Pollosson,  suppléé  par  M.  Durand,  avaitVeçu,  i4  ans  auparavant, 
au  cours  d’une  rixe  nocturne,  un  coup  do  couteau  dans  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  rachidienne  dorsale.  La  victime  de 
l’agression  bornait  lèses  renseignements  sur  les  circonstances  de 
l’attaquo.  A  l’audience  judiciaire  où  il  fut  mandé,  on  lui  pré- 
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senla  un  couteau  dont  la  pointe  était  très  effilée,  comme  ayant 
servi  au  meurtrier  pour  accomplir  son  forfait.  Il  crut,  comme 
les  magistrats,  avoir  affaire  au  corps  du  délit,  et  lorsque,  plus 
tard,  les  médecins  lui  demandaient  dos  renseignements  sur 
l’instrument  tranchant,  il  raconta  l’histoire  du  couteau  intact  et 
égara  le  diagnostic.  La  plaie  dorsale  guérit  on  8  jours,  a  mois 
après  apparut  un  abcès  qui  se  cicatrisa  rapidement  après  l’ou¬ 
verture.  6  mois  après,  nouvel  abcès,  situé  toujours  au  point 
traumatisé  et  dont  l’évolution  fut  très  rapide. 

Pendant  plus  do  1 1  ans,  il  no  ressentit  aucun  phénomène 
nouveau  du  côté  du  rachis;  il  se  rapjpollc  cependant  qu’après 
les  journées  plus  fatigantes,  il  ressentait  un  léger  point  doulou¬ 
reux  dans  la  région  dorsale  inférieure  de  la  colonne. 

Dix  mois  avant  son  entrée  apparut,  toujours  au  mémo  siège 
un  nouvel  abcès,  qui  se  termina  par  une  fistule.  C’est  pour  cotte 
fistule  qu’il  entra  à  l’Ilôtol-Dieu  le  3o  avril, 

A  ce  moment,  on  constate  une  ouverture  située  en  dehors  et 
è  droite  dos  apophyses  épineuses  des  8“  et  q'  vertèbres  dorsales  ; 
le  stylet  suit  doux  trajets  dont  l’un  remonte  on  haut  sur  une 
longueur  do  5  k  6  centimètres  et  l’autre  descend  sur  une  lon¬ 
gueur  do  a  à  3  centimètres. 

Le  I"  mai,  M.  Durand  incise,  sous  anesthésie,  les  doux  tra¬ 
jets  iistuleux  très  superficiels.  Avec  le  stylet,  on  trouve  un  troi¬ 
sième  trajet  dirigé  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  on  sont  très 
nettement  un  corps  rugueux  dans  la  profondeur.  Un  débrido- 
mont  permet  d’introduire  le  doigt  qui  éprouve  l’impression  d’un 
os  dénudé  ou  d’un  séquestre  mousse;  mais  on  voit  immédiate¬ 
ment  que  CO  prétendu  séquestre  n’est  autre  qu’un  morceau  de 
for  rouillé  implanté  solidement  entre  la  base  des  doux  apophyses 
épineuses.  On  l’extirpe  facilement  avec  une  pince. 

Los  suites  opératoires  furent  fort  simples. 

Go  fait  est  intéressant  parce  qu’il  montre,  une  fois  do  plus, 
combien  les  corps  étrangers  peuvent  être  tolérés  facilement  par 
les  tissus  pondant  do  nombreuses  années.  Cette  tolérance  n’om- 
péche  pas  cependant  les  phénomènes  inflammatoires  de  repa¬ 
raître  longtemps  après.  Ces  cas  sont  bien  connus,  quoique  assez 
rares;  dans  notre  observation,  le  diagnostic  a  été  particulière¬ 
ment  difficile,  on  raison  do  l’erreur  des  renseignements  sur 
riustrumont  vulnérant,  qui  avaient  cependant  été  fournis  par 
la  justice.  Ici  la  justice  a  contribué  k  égarer  le  diagnostic. 

Pseudarthrose  de  l’humérus. 

M.  Gangolphe  présente  un  jeune  homme  atteint  do  pseu¬ 
darthrose  par  interposition  musculaire  et  guéri  par  la  suture 

M.  Delore  croit  que  les  psoudarthroses  sont  ducs  non  pas 
k  une  interposition  musculaire,  mais  k  un  vice  dans  l’application 
du  bandage  plètré.  Dans  un  fait  qu’il  a  publié  k  la  bociété  do 
chirurgie,  il  s’agissait  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
do  l’humérus,  dont  les  fragments  étaient  mal  coaptés  :  il  fit  un 
avivement  sous-cutané  avec  le  ténotomc  et  plaça  un  bandage 
convenable.  Un  mois  après  la  réunion  était  complète.  Il  préfère 
cet  avivement  sous-cutané  k  une  résection  osseuse  qui  est  tou¬ 
jours  une  opération  grave. 

M.  Vallas  no  croit  pas,  comme  M.  Delore,  que  le  manque 
d’immobilisation  doive  être  incriminé  comme  cause  de  la  pseu¬ 
darthrose.  La  prouve  on  est  dans  les  succès  que  l’on  obtient 
aujourd’hui  par  le  massage  dans  le  traitement  des  fractures.  Il 
est  bien  démontré  que  les  mouvements  qui  so  passent  dans  un 
foyer  de  fracture  sont  plutôt  favorables  k  la  production  du  cal. 

Quant  k  la  thérapeutique  employée,  la  conduite  suivie  par 
M.  Gangolphe,  malgré  ses  apparences  do  grande  opération,  est 
certainement  moins  dangereuse  que  l’avivement  sous-cutané  au 
ténotome  préconisé  par  M.  Delore.  Cotte  dernière  est  une  inter¬ 
vention  aveugle  au  cours  do  laquelle  on  peut  blesser  très  facile¬ 
ment  un  organe  important,  nerf  ou  artère,  au  lieu  do  section¬ 
ner  les  faisceaux  musculaires  interposés. 

M.  Gangolphe  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  qu’il  pré¬ 
sente,  l’immobilisation  avait  été  bien  faite.  L’avivement  no 
pouvait  être  fait  avec  un  ténotome,  k  cause  du  danger  de  sec¬ 
tionner  le  nerf  radial,  qui  côtoyait  le  foyer  do  la  fracture.  Il 
croit  k  l’utilité  de  placer  des  sutures  osseuses  qu’on  devra  laisser 
longtemps  —  a  k  3  mois.  Dans  les  fractures  obliques,  il 
serait  préférable  de  placer  immédiatement  dos  sutures  métalliques. 


Relativement  aux  massages  dans  les  fractures,  il  se  méfie  dos 
mauvaises  consolidations.  11  ne  faut  pas  abuser  do  l’immobilisa- 

M.  Delore  veut  une  immobilisation  absolue  qui  comprenne 
l’articulation  au-dessus  du  foyer  do  la  fracture.  Lors  même  qu’il 
y  a  un  muscle  interposé,  si  l’immobilisation  est  parfaite,  on  voit 
la  transformation  osseuse  se  produire  et  la  consolidation  devenir 
parfaite.  11  cite  un  fait  k  l’appui  de  sa  thèse. 

Tumeur  du  rein  droit. 

M.  Martin  présente  une  tumeur  du  rein  droit,  du  poids  de 
2  200  grammes,  dont  était  porteur  un  enfant  de  5  mois.  Cet 
enfant  était  entré  le  ii  mai  dans  le  service  do  M.  le  D'  Colrat, 
k  la  Charité.  Les  parents  sont  bien  portants.  La  grossesse  et 
l’accouchement  n’ont  rien  présenté  do  particulier.  L’enfant  est 
venu  k  terme.  Il  a  été  nourri  au  lait.  Deux  mois  après  la  mère 
s’apercevait  que  son  fils  avait  le  ventre  ballonné,  et  une  hernie 
ombilicale  se  déclara  qui  fut  traitée  k  l’aide  d’un  bandage  au 
diachylon.  L’abdomen  continua  à  augmenter  de  volume.  L’en¬ 
fant  se  cachectisa.  On  le  mit  k  la  crèche  de  la  Charité.  A  ce 
moment,  la  maladie  remontait  k  3  mois.  L’état  général  était  des 
plus  inquiétants.  L’abdomen  est  énormément  distendu.  La  per¬ 
cussion  permet  do  reconnaître  une  zone  de  matité  très  nette, 
occupant  tout  l’hypochondre  droit  et  se  continuant  sans  inter¬ 
ruption  avec  la  matité  hépatique.  Aucun  point  n’est  fluctuant. 
L’hypochondro  gaucho  est  le  siège  d’une  sonorité  gazeuse.  C’est 
Ik  que  sont  massés  les  intestins.  Aucun  trouble  dans  les  fonctions 
urinaires.  L’enfant  mouille  normalement  ses  Itmgos. 

Il  meurt  au  bout  do  3  jours. 

A  l’autopsie,  une  énorme  tumeur  adhérente  k  la  paroi  abdo- 
minald  en  avant,  au  foie  k  la  partie  supérieure,  au  mésentère 
et  au  côlon  on  avant,  occupe  toute  la  région  rénale  droite  et  a 
envahi  la  fosse  iliaque.  Son  poids  est  de  2  200  grammes. 

L’uretère  gaucho  a  été  comprimé  par  la  tumeur  au  niveau 
de  son  passage  au  détroit  supérieur.  Il  s’est  formé  une  hydroné¬ 
phrose,  car  le  rein  gauche  est  augmenté  do  volume  et  la  subs¬ 
tance  rénale  coiffe  comme  une  coque  la  poche  urineuse. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur  n’a  pas  encore  été  fait 
et  sera  publié  ultérieurement. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


RUSSIE 

f"  Semestre  1896. 


SOIÊTÉ  DE  NEVROLOGIE  DE  SAlNT-PÉTEnSUOUHG 

Trépidation  de  la  rotule. 

M.  Bechtereff.  —  La  trépidation  do  la  rotule  indique 
l’augmentation  de  l’excitabilité  réflexe.  On  rencontre  ce  symp¬ 
tôme  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  dans  la  sclérose  en 
plaques,  dans  la  paralysie  cérébro-spinale  agitante  et  dans  les 
affections  cérébro-spinales,  déterminées  par  la  dégénérescence 
descendante  des  faisceaux  postérieurs.  On  peut  également  le 
rencontrer  dans  les  affections  fonctionnelles  du  système  nerveux, 
comme  l’hystérie,  la  névrose  traumatique,  le  paramyoclonus 
multiplex,  etc.  C'est  la  trépidation  unilatérale  qui  a  de  l’impor¬ 
tance,  en  tant  que  symptôme  d’une  affection  organique, 

M.  Golzniger  demande  si  cotte  trépidation  résulte  tou- 
joujours  d’une  dégénérescence  secondaire  ? 

M.  Bechtereff  répond  que  la  dégénérescence  secondaire 
n’est  nullement  nécessaire  pour  déterminer  la  trépidation  de  la 
rotule.  A  part  les  affections  purement  fonctionnelles  qu’il  vient 
d’indiquer,  Bechtereff  a  pu  obtenir  la  trépidation  chez  les  épi¬ 
leptiques,  quelques  heures  après  l’accès,  lorsque,  bien  entendu, 
il  ne  pouvait  pas  y  avoir  trace  do  dégénérescence  secondaire. 

M.  Ostankoff  estime  que,  d’une  façon  générale,  on  peut 
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considérer  la  trépidation  de  la  rotule  comme  un  symptôme  des 
alToctions  cérébro-spinales  organiques  ;  c’est  du  moins,  dans  ces 
cas,  qu’on  la  rencontre  le  plus  souvent. 

Kyste  hydatique  du  sinus  rhomboïdal. 

M.  Antonowski.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans  en¬ 
trée  à  l’hôpital  avec  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  du  :  côté 
droit  et  une  inégalité  des  pupilles.  La  pupille  droite,  plus 
large,  présentait  des  troubles  d’accommodation  et  réagissait  moins 
bien  h  la  lumière.  Du  côté  droit  la  sensibilité  générale  était 
diminuée,  la  force  musculaire  amoindrie,  les  réflexes  cutanés, 
exagérés.  En  se  basant  sur  les  données  de  l’examen  clinique  des 
muscles  on  est  arrivé  h  diagnostiquer  chez  elle  une  tumeur  céré¬ 
brale  siégeant  près  du  bulbe.  A  l’autopsie,  on  trouva,  dans  la 
artie  supérieure  de  la  fosse  rhomboïdale,  un  kyste  du  volume 
’un  œuf  de  poule.  L’examen  microscopique  a  montré  que  la 
tumeur  était  un  kyste  hydatique. 

Influence  de  la  volonté  sur  les 
battements  du  cœur. 

M. .  Bechtereff  a  rapporté  l’observation  d’un  individu  qui 
prétend  pouvoir  arrêter  à  volonté  les  hatlements  do  son  cœur. 
En  l’examinant  avec  soin  M.  Bechterell'a  constaté  que  l’individu 
on  question  procède  de  la  manière  suivante.  Après  quelques 
inspirations  profondes,  il  cesse  do  respirer  et  contracte  forte¬ 
ment  les  muscles  du  thorax,  de  l’abdomen  et  des  extrémités.  Les 
bruits  du  cœur  sont  ainsi  assourdis  par  les  bruits  musculaires. 
L’expérience  dure  i5  secondes  environ,  après  quoi  les  batte¬ 
ments  du  cœur  deviennent  plus  fréquents,  ce  qui  s’explique  par 
l’arrêt  de  la  respiration  et  un  effort  musculaire  considérable. 

M.  Bechterolf  a  répété  cette  expérience  sur  lui-même  et  sur 
d’autres  personnes,  et  il  a  pu  se  convaincre  qu’on  pouvait  obte¬ 
nir  les  mêmes  résultats.  A  propos  do  ces  cas,  il  relate  deux  ob¬ 
servations  où  l’action  do  la  volonté  sur  la  fonction  cardiaque 
était  incontestable.  Dans  un  do  ces  cas,  le  sujet  pouvait  accé¬ 
lérer  à  volonté  les  battements  cardiaques,  dans  l’autre,  il  pouvait 
les  ralentir. 

Maladie  de  Thomsen. 

M.  Néaronoff  a  relaté  l'observation  d’un  matelot  chez 
lequel  on  trouve  les  symptômes  principaux  do  la  maladie  de 
Thomson  et  qui  ont  débuté  pondant  son  enfance. 

Les  muscles,  malgré  leur  volume  considérable,  possèdent  une 
force  inférieure  à  la  moyenne.  Los  contractions  musculaires  dans 
les  mouvements  volontaires,  s’observent  non  seulement  dans  les 
muscles  des  extrémités  et  du  tronc,  mais  aussi  dans  ceux  do  la 
face,  dans  les  muscles  masticateurs,  orhiculaires  et  on  partie 
dans  la  langue.  Les  mouvements  do  l’œil  sont  seuls  exempts  do 
ces  contractions.  Il  est  à  remarquer  que  les  mouvements  réflexes, 
le  clignement  par  exemple,  se  font  facilement  et  normalement  ; 
les  réflexes  tendineux  sont  également  normaux.  L’excitabilité 
mécanique  et  électrique  des  muscles  est  exagérée  et  présente 
toutes  les  particularités  caractéristique  do  cet  état  continu.  Los 
mêmes  symptômes  ont  été  observés  chez  le  malade  pondant  le 
sommeil  chloroformique. 

M.  Betchereff  fait  remarquer  que  les  mouvements  réflexes 
chez  ce  malade  ne  s’accomplissent  librement  que  lors(|ue  les 
excitations  sont  faibles;  il  suffit  do  rendre  ces  dernières  plus 
intenses,  pour  observer  immédiatement  un  certain  degré  do 
convulsions.  En  outre,  dans  les  mouvements  volontaires,  le 
degré  de  l’effort  a  une  influence  évidente  sur  l’apparition  des 
convulsions. 

M.  Merjzewsky  pense  que,  dans  les  fortes  excitations 
douloureuses,  les  mouvements  cessent  d’être  purement  réflexes 
et  deviennent,  à  un  certain  degré,  volontaires. 
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Tuberculose  chez  les  enfants. 

M.  Oustinoff,  après  avoir  résumé  les  travaux  publiés,  ré¬ 


cemment  sur  cotte  question,  arrive  aux  conclusions  suivantes: 

1“  Los  tuberculeux  résistent  très  mal  aux  mauvaises  condi¬ 
tions  hygiéniques  et  succombent  très  vite  ; 

2“  On  peut  prévenir  la  tuberculose,  et  il  est  d’autant  plus 
nécessaire  do  le  faire  que  la  tuberculose  héréditaire  est  rare  ; 

3°  L’efficacité  des  mesures  prophylactique  est  certaine,  si  on 
les  applique  dès  la  naissance  de  l’enfant  ;  elle  est  au  contraire 
douteuse  si  l’on  a  recours  à  ces  mesures  que  dans  un  êge  plus 
avancé,  lorsque  les  enfants  auront  ou  le  temps  d’être  infectés 
par  des  enfants  ou  des  adultes  de  leur  entourage  ; 

4°  Le  principe  do  la  séparation  des  malades  et  des  individus 
sains  doit  être  appliqué  d’autant  plus  sévèrement  que  l’enfant 
est  plus  jeune; 

5”  Il  est  indispensable  do  bien  traiter  les  personnes  (jui  en¬ 
tourent  l’enfant  et  les  bien  convaincre  de  l’importance  considé¬ 
rable  que  présentent,  pour  la  vio  de  l’enfant,  les  mesures  con¬ 
seillées. 

M.  Kissel  fait  remarquer  que  les  médecins  n’adopteront 
complètement  telle  ou  telle  mesure  préconisée  que  lorsque  le 
mode  de  contagion  de  la  tuberculose  sera  nettement  et  complè¬ 
tement  élucidé. 

Hématomyélié. 

M.  MouratoIT  a  observé  un  enfant  do  8  ans,  dont  le  déve- 
loppomentaété  régulier  jusqu’à  troisans.  A  cotte  époque,  il  fit  une 
chute  suivie  immédiatement  d’une  paraplégie  avec  anesthésie.  Ac¬ 
tuellement,  on  trouve  une  paralysie  des  membres  inférieurs  avec 
mobilité  très  limitée  dos  articulations  du  genou  et  tibio-tar- 
sionnes,  les  genoux  et  les  pieds  sont  contracturés,  do  sorte  que 
s’il  n’est  pas  soutenu  l’enfant  no  peut  faire  que  quelques  pas.  Il 
existe  on  outre  un  amaigrissement  notable  do  muscles  fémo¬ 
raux,  une  atrophie  considérable  des  muscles  des  jambes  avec 
diminution  de  l’excitabilité  faradique,  une  cyanose  dos  mains  et 
dos  pieds.  La  sensibilité  tactile  est  normale,  la  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  chaleur  diminuée;  les  réflexes  rotuliensettihio- 
tarsions  sont  exagérés. 

Etant ‘donnée  l’apparition  brusque  de  la  maladie,  ou  doit, 
d’après  M.  Mouratolf,  admettre  une  apoplexie  do  la  moelle  au 
niveau  de  sa  portion  lombaire.  Los  phénomènes  cliniques  présentés 
par  ce  malade  correspondent  à  la  description  telle  qu’ollo  a  été 
donnée  par  Minor  et  Kraft-Ebing  do  l’hématomyélio  centrale. 

M.  Minor  fait  remarquer  que  ce  cas  est  très  typique  ;  il  a 
eu  à  observer  un  certain  nombre  do  cas  semblables  où  l’examen 
anatomique  a  été  fait. 

Bains  chauds  dans  la  méningite 
cérébro-spinale. 

M.  Evnine  relate  l’iiistoiro  do  cinq  malades  guéris  par  ce 
traitement.  Il  s’agissait  d’enfants  do  0  à  10  ans  présentant  tous 
les  caractères  d’une  atteinte  grave  dos  méninges  cérébro-spi¬ 
nales  :  vomissements,  constipation,  céphalée,  contractures  des 
muscles  du  cou  et  dos  lombes,  haute  température,  petitesse  du 
pouls,  etc.  Tous  furent  guéris  par  des  bains  journaliers  d’une 
température  variant  entre  36“  et  4i“.  L’effet  dos  bains  se  faisait 
immédiatement  sentir  :  une  accalmie  dans  les  redoutables  symp¬ 
tômes  méningitiques  survenait,  l’enfant  s’endormait  pendant 
quelques  heures  ;  son  mal  le  reprenait,  il  est  vrai,  au  réveil, 
mais  do  jour  en  jour  il  allait  décroissant  jusqu’à  la  complète 
guérison. 

Comme  exemple,  M.  Evnine  a  cité  l’observation  d’une  Allé  do 
10  ans,  entrée  à  l’hôpital  au  troisième  jour  de  sa  maladie  qui 
avait  débuté  brusquement  par  des  xomisseménts,  une  constipa¬ 
tion  rebelle  ;  le  moindre  mouvement  qu’on  imprimait  à  la  tête 
faisait  crier  la  malade;  do  même  la  pression  au  niveau  dos  apo- 

Èses  épineuses.  La  tête  était  rejetée  on  arrière,  les  muscles 
cou  contracturés.  La  température  était  élevée,  le  pouls  rapide 
et  faible.  On  fit  une  ponction  lombaire  et  l’on  relira  3o  cent,  cubes 
d’un  liquide  purulent.  Bains  à  36“  d’abord  puis  à  38“  tous  les 
jours  ;  ils  calment  la  malade,  mais  la  céphalée,  les  contractures 
et  la  fièvre  persistent  encore  pondant  trois  semaines  ;  passé  cotte 
époque  elles  s’amendent  et,  six  semaines  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  la  fillette  sort  guérie. 
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Il  ressort  do  ces  quelques  essais  qu’il  faut  toujours,  dans  la 
rnéningito,  essayer  des  liains  cliauds  qui  calment  les  malades  et 
sont  on  tous  cas  absolument  inoflbnsils. 


SOCIÉTÉ  DE  CUmURGIE  DE  MOSCOU 

Angiome  du  droit  de  l’abdomen. 

M.  Varnek  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  do  a8  ans, 
qui,  il  y  a  9  ans,  s’était  aperçue  pour  la  première  fois  del’oxis- 
fonce  d’une  tumeur  do  l’abdomen.  La  tumeur  a  augmenté  pro¬ 
gressivement  do  volume,  et  pondant  les  5  dernières  années  pro¬ 
voquait  dos  douleurs  assez  intenses.  Depuis  a  ans,  du  pus 
s’écoulait  par  l’ombilio. 

A  l’examen,  on  trouva  dans  le  voisinage  de  la  région  ombili¬ 
cale  une  tumeur  aplatie,  résistante,  uniforme,  d’une  étendue  do 
la  paume  de  la  main,  La  peau  qui  la  recouvrait  était  normale; 
on  pouvait  passer  la  main  sous  la  tumeur  et  se  convaincre  ainsi 
qu’il  n’y  avait  pas  d’adhérence  entre  elle  et  les  organes  abdo- 

L’opération  montra  que  la  tumeur  était  située  dans  l’épais¬ 
seur  du  grand  droit  abdominal  du  côté  gauche.  Une  hémorrhagie 
s’étant  produite  pondant  l’opération,  on  divisa  les  muscles  en 
plusieurs  faisceaux  qu'on  lia,  et  on  réséqua  la  tumeur.  La  plaie 
s’est  réunie  par  première  intention.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  hypertrophié. 

Ankylosé  de  la  mAchoire  inférieure. 

M.  Sarytescheff  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  à 
laquelle  on  a  fait,  il  ya  a  ans,  pour  une  ankylosé  de  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillairo,  une  néarthroso  au  niveau  delà  branche 
montante  du  maxillaire,  avec  un  bon  résultat  qui  s’est  maintenu  : 
la  malade  ouvre  très  bien  la  bouche,  peut  mâcher  et  est  môme 
en  état  de  faire  quelques  mouvements  latéraux.  Dans  un  autre 
cas  où  il  s’agissait  do  l’immobilité  du  maxillaire  inférieur  par 
cicatrice  vicieuse,  les  cicatrices  furent  réséquées  et  une  greffe 
fut  faite.  Le  résultat  obtenu  est  satisfaisant. 

M.  Bobroff  a  ou  à  intervenir  dans  3  cas  semblables  :  les 
résultats  furent  toujours  bons. 

Résection  de  l’intestin  pour  anùs 
contre  nature. 

M.  Spassakoukotski.  —  Il  s’agit  d’un  malado  auquel  on 
avait  pratiqué  une  cure  radicale  do  hernie  étranglée,  et  fait  un 
anus  artificiel  destiné  è  parer  aux  accidents  d’obstruction.  La 
cicatrisation  avait  duré  plus  do  a  mois  et  le  malade  était  très 
épuisée.  Doux  mois  après  l’anus  fut  fermé  par  la  résection  des 
doux  bouts  do  l’intestin,  suivie  do  suture  à  trois  étages.  La 
cicatrisation  très  lento  a  duré  plus  d’un  mois,  mais  le  malade 
quitta  l’hôpital  on  parfait  état. 

Go  qu’il  y  eut  do  particulier  dans  ce  cas,  ce  fut  la  présence 
dans  la  plaie  du  pus  bleu,  accompagnée  d’une  éruption  cutanée 
spéciale  ayant  l’aspect  do  la  roséole. 

M.  Bobroff  no  croit  pas  qu’il  soit  possible  do  mettre  en 
rapport  l’éruption  cutanée  avec  le  pus  bleu,  étant  donné  qu’on 
peut  observer  ces  éruptions  dans  d^autros  suppurations. 

Nécrose  du  cartilage  cricoïde. 

M.  Diakonoff  a  rapporté  l’observation  d'une  jeune"  femme 
do  18  ans  qui,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  fut  prise  do  dou¬ 
leurs  dans  la  région  du  cartilage  thyroïde  ;  la  déglutition  était 
difficile,  la  voix  rauque,  la  rospiration'no  tarda  pas  h  être  gênée, 
do  sorte  qu’on  fut  obligé  do  pratiquer  la  trachéotomie.  L’exa¬ 
men  laryngoscopiquo  révéla  l’existence  d’une  tuméfaction  con¬ 
sidérable,  occupant  toute  la  moitié  gaucho  du  larynx,  et  qui 
persista  pondant  6  semaines  ;  au  bout  do  ce  temps,  on  vit  se 
produire  un  abcès  au  niveau  do  la  cercle  vocale  gaucho  ;  cet 
abcès  s’ouvrit  spontanément,  mais  la  tuméfaction  no  disparut 
pas.  Pensant  alors  è  une  nécrose  dos  cartilages  du  larynx, 
M.  Diakonoff  ouvrit  largement  le  larynx,  enleva  les  parties  né¬ 


crosées  et  forma  la  plaie,  après  avoir  placé  une  canule  it 
demeure.  La  voix  s’améliora  progressivement,  et  a  mois  après 
on  pouvait  enlever  la  canule  pour  un  certain  temps,  en  la  rem¬ 
plaçant  par  le  dilatateur  do  Schrütter.  La  malade,  actuellement, 
en  est  là, 

M.  Diakonoff  attribue  la  nécrose  du  cartilage  cricoïde  à  la 
fièvre  typhoïde  et  non  à  la  syphilis  (la  malade  est  syphilitique), 
en  se  basant  d’abord  sur  l’évolution  dos  accidents,  ensuite  sur 
l’échec  du  traitement  spécifique. 

Tumeur  par  induration  des  tissus. 

M.  Prianischnikoff  a  présenté  un  garçon  do  16  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  une  hernie  inguinale.  On  fit  la  cure  radicale, 
d’après  le  procédé  de  Dassini,  et  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion  il  se  forma,  à  la  place  où  se  trouvait  autrefois  la  hernie, 
une  infiltration  assez  dure  qui,  sous  l’influence  do  la  compres¬ 
sion.  disparut  d’abord,  pour  reparaître  de  nouveau  et,  cette 
fois,  persister  indéfiniment.  Actuollomonton  trouve  on  ce  point 
une  masse  do  l’étendue  do  la  paume  do  la  main,  s’étendant  on 
dedans  jusqu’à  la  ligne  blanche,  on  haut  jusqu’à  l’ombilic  et 
on  dehors  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Il  est  impossible  do  la  délimiter  dans  la  profondeur  :  elle  a 
une  consistance  dure,  mais  elle  est  pou  douloureuse.  M.  Priani- 
schnikolf  pense  qu’il  s’agit  d’une  induration  consécutive  à  l’irri¬ 
tation  dos  tissus,  provoquée  par  la  présence  dos  sutures. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  irOBSTÉTRIQUE 
DE  KIEF 

Rupture  de  l’utérus  pendant  l’accouchement. 

M.  Rein.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  do  ai  ans  qui 
accouclmit  pour  la  troisième  fois.  Ses  antécédents  no  présen¬ 
taient  rien  d’anormal  :  ses  deux  premiers  accouchements 
s’étaient  bien  passés.  L’accouchement  actuel  a  commencé  à 
10  heures  du  matin.  Vers  3  heures  do  l’après-midi,  la  poche 
dos  eaux  se  rompit  et  il  y  eut  procidence  du  cordon  et  du  bras 
droit  du  fœtus.  Deux  heures  après,  la  sage-femme  qui  assistait 
la  parturiente  se  mit  à  tirer  sur  le  hras  et  la  malade  sentit  une 
intense  douleur  et  une  faiblesse  générale.  Los  médecins,  appelés 
à  7  heures  du  soir,  la  trouvèrent  dans  un  état  demi-syncopal  et 
diagnostiquèrent  une  rupture  do  l’utérus; le  pouls  était  do  ia8, 
la  température  do  37“5.  On  la  transporta  immédiatement  à 
l’hôpital  et,  environ  i  heure  i/a  après,  o’ost-à-diro  3  henrosi/a 
après  la  rupture,  on  fit  la  laparotoinio  qui  montra  la  présence 
dans  la  cavité  abdominale  du  fœtus  avec  le  placenta.  La  rupture 
par  laquelle  avait  passé  lo  fœtus  était  située  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  do  l’utérus  et  se  propageait  vers  l’insertion  du  ligament 
largo  gaucho.  On  arrêta  l’hémorrhagie  par  des  tampons,  la 
ligature  dos  vaisseaux,  etc,,  et,  après  avoir  appliqué  une  largo 
ligature  sur  la  partie  inférieure  de  l’utérus,  on  enleva  celui-ci. 
Los  suites  opératoires  furent  fébriles,  mais  la  malade  finit  par 

Après  avoir  rappelé  que  c’est  lo  vingt-cinquième  cas  do  lapa¬ 
rotomie  dans  les  ruptures  do  l’utérus,  et  lo  quinzième  qui  sest 
terminé  par  la  guérison.  M.  Rein  dit,  que,  dans  ces  cas,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  doit  avoir  lieu  pendant  les  la  heures 
qui  suivent  la  rupture  ;  lo  succès  sera  d’autant  plus  certain  qu’on 
interviendra  do  meilleure  heure. 

M.  Woskressensky  croitquo  parmi  les  camses  qui  déter¬ 
minent  la  rupture  do  l’utérus,  l’imprudence  et  la  violence  des 
tractions  no  sont  pas  toujours  les  principales.  Lo  segment  infé¬ 
rieur  do  l’utérus  qui,  d’après  les  recherches  do  Hofmoicr,  con¬ 
stitue  un  tiers  do  cet  organe,  se  distingue  du  col  et  du  corps 
iropromont  dit,  par  une  disposition  spéciale  des  fibres  muscu- 

Dans  les  accouchements  qui  durent  un  certain  temps,  la 
limite  du  segment  inférieur  est  nettement  délimitée  par  l’anneau 
do  Bandl.  L’extensibilité  do  ce  segment  augmente  dans  les  cas 
d’accouchements  répétés,  et  si  les  conditions  sont  défavorables, 
dans  les  bassins  rétrécis,  par  exemple,  la  rupture  peut  se  pro¬ 
duire  facilement.  C’est  cotte  extensibilité  qui  constitue  la  cause 
prédisposante  essentielle  de  rupture  pondant  l’accou chôment.  La 
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laparotomie  est  un  moyen  de  guérison  presque  sûr,  et  c’est 
pour  cola  qu’il  faut  y  recourir. 

M.  Rein  répond  que  dans  le  cas  qu’il  vient  do  relater,  c’est 
justement  la  violence  qui  fut  la  cause  do  la  rupture,  celle-ci 
s’étant  produite  doux  heures  à  peine  après  l’écoulomont  du  li¬ 
quide  amniotique. 

Lipome  rétro-péritonéal. 

M.  Presnitski  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  do 
GG  ans,  qui  présentait  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  do 
poule,  dans  la  région  inguinale  externe.  Les  limites  do  la  tu-' 
mour  étaient  nettement  définies  j  elle  n’augmentait  pas  sous 
l’influence  do  la  contraction  dos  muscles  abdominaux  et  était 
mate  h  la  percussion.  Etant  donnés  la  région  et  les  caractères 
do  cotte  tumeur,  on  pouvait  supposer  soit  une  hernie,  soit  un 
néoçlasmo.  Un  examen  gynécologique  attentif  démontra  qu’il 
s’agissait  d’un  lipome  sous-séreux. 

L’opération  a  confirmé  le  diagnostic  :  c’était  un  lipome  'qui 
avait  traversé  l’orifice  inguinal  interne.  La  tumeur  fut  réséquée 
après  ligature  et  la  malade  guérit. 

Après  avoir  indiqué  que  le  cas  qu’il  venait  de  relater  confir¬ 
mait  la  théorie  de  Rosor  et  Linhart  sur  la  participation  des 
lipomes  sous-séreux  dans  la  formation  des  hernies,  M.  Prosnitsky 
a  conclu  en  disant  que  dans  ces  cas  l’intervention  chirurgicale 
est  absolument  indispensable,  étant  donné  qu’il  peut  exister  une 
véritable  hernie  derrière  le  lipome. 

Opération  césarienne. 

M.  Rein  a  eu  l’occasion  d’intervenir  par  l’opération  césa¬ 
rienne  chez  une  femme  qui,  18  mois  auparavant,  avait  subi  la 
môme  opération  pour  un  rétrécissement  du  bassin.  Elle  devint 
enceinte  4  mois  après  la  première  opération  ;  la  grossesse  évolua 
normalement,  et  les  douleurs  commencèrent  è  terme. 

L’enfant  se  présentait  par  le  siège.  Le  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  étant  do  5  centimètres,  il  n’y  avait  pas  h  faire  autre 
chose  qu’une  opération  césarienne.  Elle  fut  faite  13  heures  en¬ 
viron  après  l’apparition  dos  premières  douleurs.  La  paroi  abdo¬ 
minale  et  l’utérus  incisés,  on  enleva  l’enfant  par  les  pieds  ;  le 
placenta  fut  extrait  sans  aucune  difficulté.  L’hémorrhagie  fut 
insignifiante  ;  l’opération  dura  87  minutes.  L'enfant,  normale¬ 
ment  développé,  pesait  3  810  grammes,  il  avait  une  longueur 
do  5o  centimètres.  Dans  les  suites  opératoires  on  n’a  noté 
u’uno  élévation  do  température,  déterminée  par  la  rétention 
os  sécrétions.  La  plaie  se  cicatrisa  par  première  intention,  et 
la  malade  quitta  l’hôpital  on  très  bon  état. 

D’après  Michaïlou,  sur  a38  137  accouchements  en  Russie, 
on  a  fait  4*  opérations  césariennes,  dont  8  avant'  1881.  Tous 
ces  8  cas  se  sont  terminés  par  la  mort;  les  autres  cas  ont  donné 
une  mortalité  de  33  p.  100.  Quant  è  l’opération  césarienne 
répétée,  il  faut  citer  le  cas  extrêmement  curieux  do  Birnhauni, 
où  l’opération  a  été  faite,  sur  la  même  malade,  5  fois. 

En  terminant,  M.  Rein  demande  s’il  faut,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  recourir  h  l’opération  césarienne  conservatrice  ou  bien 
à  une  opération  radicale,  comme  l’hystérectomio,  la  ligature 
des  trompes,  l’ovariotomie,  etc. 

MM.  Noëloff  et  Belinefif  estiment  que  la  réponse  k  cette 
question  no  peut  être  donnée  que  par  la  mère  ;  il  s’agit  de 
savoir  si  elle  désire  ou  non  avoir  dos  enfants. 

M.  Voskressensky  pense  que  dans  le  cas  où  l’indication 
de  l’opération  césarienne  n’est  que  relative,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  ù  cotte  dernière  opération  ;  au  contraire,  iorsque  cotte 
indication  est  absolue,  on  doit  faire  l’hystéroctomie  ou  la  liga¬ 
ture  des  trompes, 

M.  Aboulaâzë  dit  qu’il  faut  toujours  préférer  l’opération 
césarienne  conservatrice  comme  étant  moins  dangereuse  que 
l’hystérectomio  totale. 

Inversion  de  Tutérus. 

M.  Abouladzé.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  primipare  do 
38  ans,  accouchée  il  y  a  3  mois.  Elle  avait  été  délivrée  par  une 
sage-femme  qui  a  exercé  dos  tractions  sur  le  cordon  et  dos 
pressions  sur  le  fond  de  l’utérus,  ce  qui  provoqua  une  hémor¬ 


rhagie  assez  grave.  Trois  semaines  après,  la  malade  s’aperçut  de 
la  présence  d’une  tumeur  è  la  vulve,  du  volume  d’un  poing. 
L’utérus  prolabé  fut  réduit,  mais  la  malade  no  se  rétablit  pas, 
ses  règles  continuaient  à  être  très  abondantes  et  prolongées. 

Lorsque  M.  Abouladzé  vit  la  malade  pour  la  première  fois, 
3  mois  environ  après  son  accouchement,  il  trouva  une  inversion 
do  l’utérus  qui  n’était  pas  prolabé,  compliquée  d’une  anémie 
très  prononcée.  Le  traitement  par  l’ergot  do  seigle,  l’électricité, 
le  tamponnement,  réussit  pleinement. 

En  analysant  ce  cas,  M.  Abouladzé  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

i”  Parmi  les  causes  qui  déterminent  l’inversion  do  l’utérus, 
il  faut  tenir  grand  compte  dos  ruptures  profondes  du  col. 

3°  Pour  arriver  ù  redresser  définitivement  l’utérus,  il  est  in¬ 
dispensable  d’avoir  recours  aux  moyens  capables  do  provoquer 
dos  contractions  utérines. 

M.  Gourine  fait  remarquer  que  dans  les  cas  d’inversion 
utérine,  on  constate  souvent  l’augmentation  do  volume  do  l’or- 
ane,  ainsi  qu’une  sécrétion  abondante  de  la  muqueuse  ;  il  est 
onc  indispensable  d’employer  préalablement  des  substances  an¬ 
tiseptiques  et  astringentes  qui  rendront  le  redressement  plus 
facile. 

Choléra  chez  les  femmes  enceintes. 

M.  Soukhovetski  a  observé  i4  cas  do  choléra  chez  dos 
femmes  enceintes. 

Dans  un  cas,  la  grossesse,  qui  était  de  G  mois,  ne  fut  pas 
interrompue  ;  la  femme  guérit  et  accoucha  d’un  enfant  vivant. 
Dans  un  autre  cas,  la  malade,  enceinte  do  8  mois,  succomba 
sans  accoucher.  Dans  4  cas  où  il  s’agissait  do  femmes  enceintes 
de  3,  3,  4  et  5  mois,  la  grossesse  fut  interrompue  et  les  ma¬ 
lades  succombèrent.  Enfin,  dans  les  autres  8  cas  où  la  grossesse 
datait  do  3  à  9  mois,  le  choléra  détermina  dos  avortements  et 
des  accouchements  prématurés. 

Ces  observations  confirment  donc  le  fait  constaté  depuis 
longtemps,  k  savoir  que  le  choléra,  dans  la  grande  majorité  dos 
cas,  interrompt  la  grossesse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHinUnGIE  DE  SAINT-PÉTERSBOUIIG 

Anévrysme  de  la  carotide  interne. 

M.  Betchereff  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  pré¬ 
sentait  les  phénomènes  suivants  :  paralysie  périphérique  com¬ 
plète  de  la  moitié  gaucho  de  la  face,  avec  réaction  do  dégéné¬ 
rescence  ;  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  des 
branches  sensitive  et  motrice  du  trijumeau  ;  surdité  du  côté 
gauche,  perte  du  goût  dans  la  région  do  la  moitié  gaucho  do  la 
langue,  y  compris  son  tiers  postérieur;  atrophie  do  cet  organe 
du  môme  côté,  paralysie  du  nerf  laryngé  supérieur,  atrophie 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  paralysie  du  nerf  acces¬ 
soire  do  Willis  du  côté  gaucho,  certain  rétrécissement  do  la 
pupille  par  suite  do  la  parésie  dos  fibres  du  sympathique  cer¬ 
vical.  Tous  les  nerfs  crânions  du  côté  gauche,  k  part  les  trois 
premières  paires,  étaient  donc  atteints.  Cependant  on  n’a  noté 
aucun  trouble  du  côté  du  tronc  ni  des  extrémités.  Quant  aux 
phénomènes  subjectifs,  la  malade  accusait  une  céphaiée  iocaliséo 
dans  la  région  occipitale  puche.  A  l’auscultation  do  la  région 
mastoïdienne,  on  percevait  très  nettement  un  bruit  systolique 
gaucho. 

C’est  on  se  basant  sur  tous  ces  phénomènes  que  M.  Botcherolî 
fit  le  diagnostic  d’anévrysme  do  la  carotide,  en  dehors  de  la 
cavité  crânienne,  probablement  dans  le  canal  jusqu’k  la  selle 
turciquo.  Sur  la  proposition  do  M.  Betchereff,  M.  Paulolf  fit  la 
ligature  do  la  carotide  gaucho,  le  bruit  systolique  disparut  k  la 
suite  do  l’opération,  pour  revenir  6  semaines  après,  mais  moins 
intense. 

Quoique  temps  après,  la  malade  entra  pour  la  deuxième  fois 
k  l’hôpital  et,  k  ce  moment,  on  nota  les  phénomènes  suivants  : 
pouls  très  lent,  vertiges,  faiblesse  générale,  tuméfaction  des 
tissus  autour  do  l’oroillo  gauche,  écoulement  ichoroux.  Il  était 
évident  que  les  accidents  primitifs  s’étaient  compliqués, 

A  l’autopsie  de  la  malade,  qui  a  succombé  au  bout  do  peu  do 
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toinps,  on  trouva  un  abcès  dans  le  lobe  temporal  gauche  ;  il 
existait  en  outre  un  anévrysme  do  la  carotide  du  volume  d’une 
grosse  noix,  dans  l’inlériour  du  rocher.  Le  diagnostic  clinique 
fut  donc  ainsi  coniirmé. 

Fracture  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Rostovtseff.  —  Il  s’agit  d’une  fille  do  la  ans  qui  était 
tombée  par  la  fenêtre  d’un  troisième  étage  et  qui  fut  apportée 
à  riiôpital  avec  tous  les  signes  d’une  fracture  do  doux  apophyses 
articulaires  du  maxillaire  inférieur.  Le  traitement  consista  à 
repousser  on  avant  le  maxillaire  inférieur  à  l’aide  d’un  appareil 
spécial;  l’application  do  cet  appareil  avait  lieu  tous  les  jours. 
Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  fut  nourrie  à  l’aide 
d’une  sonde  œsophagienne  ;  à  partir  du  9”  jour,  elle  a  com¬ 
mencé  à  parler,  quoique  encore  d’une  façon  peu  intelligible. 
L’amélioration  fit  des  progrès  et  6  semaines  après  l’enfant  était 
guérie. 

M.  Ilostovtseff  fait  remarquer  que  les  cas  do  fracture  double 
des  apophyses  articulaires  sont  assez  rares.  Il  n’en  a  pu  réunir 
que  5  cas  dans  la  littérature  et  encore  faut-il  noter  que,  dans 
ces  5  cas,  la  fracture  des  apophyses  articulaires  était  compliquée 
do  fractures  du  crâne  et  d’autres  os,  fractures  tellement  graves 
que  la  majorité  dos  blessés  a  fini  par  succomber.  Un  seul  a 
guéri,  mais  la  mobilité  du  maxillaire  inférieur  resta  chez  ce 
malade  fort  compromise.  Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  encore 
formulé  d’indications  précises  pour  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures. 

Prolapsus  du  rectum  traité  par  la  torsion. 

M.  Vreden  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de  aa  ans, 
atteint  d’un  prolapsus  considérable  du  rectum,  et  guéri  par  la 
torsion  d’après  le  procédé  do  Gersuny. 

D’après  M.  Vroden,  le  succès  do  l'intervention  tient  à  deux 
causes  :  1°  la  torsion  provoque  une  tension  do  toutes  les  couches 
do  la  paroi  intestinale,  d’oCi  il  résulte  une  augmentation  des 
tours  du  rectum  ;  a“  la  torsion  détermine,  on  outre,  un  rétré¬ 
cissement  uniforme  du  calibre,  do  la  partie  inférieure  du  rec¬ 
tum  jusqu’au  reloveur  de  l’anus. 

M.  Sidifossowsky  estime  que  ce  procédé  n’est  indiqué 
que  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’un  prolapsus  do  toutes  les  cou¬ 
ches  du  rectum,  mais  lorsqu’il  s’agit  du  prolapsus  do  la  mu¬ 
queuse  seule,  ce  procédé  serait  rarement  utile. 

Rétrécissement  annulaire  du  vagin. 

M.  Orloif  a  cité  l’observation  d’une  femme  do  a5  ans,  pri¬ 
mipare,  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  sans  l’as¬ 
sistance  d’un  médecin,  fut  prise  de  lièvre  avec  métrorrhagics 
prolongées.  Après  la  cessation  des  pertes,  la  malade  s’aperçut 
que  son  vagin  se  rétrécissait. 

A  l’examen,  on  constata  que  la  muqueuse  vaginale  formait, 
à  3  centimètres  environ  do  la  vulve,  un  bourrelet  annulaire, 
qui  rétrécissait  la  lumière  du  vagin,  laissant  passer  à  peine  l’ex¬ 
trémité  du  polit  doigt.  Il  était  impossible  d’arriver  jusqu’au 
col  de  l’utérus. 

M.ÿQi'lolf  fil  dos  incisions  latérales  profondes,  excisa  le  tissu 
cicatriciel  et  réunit  la  plaie.  Los  suites  opératoires  furent  sim¬ 
ples,  et  I  mois  après  l’opération,  la  malade  quitta  l’iièpital, 
parfaitement  guérie.  Son  vagin  avait  le  calibre  normal,  mais 
était  un  peu  diminué  on  longueur,  par  suite  do  l’excision  du 
bourrolel  cicatriciel. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  Meingardt.  —  Il  s’agit  d’une  fille  do  16  ans,  entrée 
à  l’bôpital  pour  des  douleurs  dans  le  ventre.  Le  ventre  était 
considérablement  augmenté  do  volume,  et  renfermait  du  liquide 
dans  la  région  sous-ombilicale.  A  la  palpation  on  trouvait  une 
tuméfaction  générale  de  toute  la  cavité  abdominale,  très  pro¬ 
noncée  dans  la  partie  inférieure. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  On  trouva  une  tumeur  adhérente 
au  péritoine  et  aux  anses  intestinales  et  contenant  une  grande 
quantité  de  liquide  jaunâtre.  En  outre,  la  surface  interne  du 


péritoine  était  très  épaissie  et  toute  recouverte  de  noyaux  blan¬ 
châtres.  La  toilette  du  péritoine  faite,  on  sutura  la  plaie  dans 
l’angle  inférieur  de  laquelle  on  introduisit  un  tampon,  qu’on 
laissa  pondant  un  mois  environ.  La  malade  a  quitté  l’hèpital 
en  très  bon  état. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  réséquée  démontra 
qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  tuberculeuse  enkystée,  carac¬ 
térisée  par  la  présence  do  cellules  géantes  ;  on  n’a  pas  trouvé  do 
bacilles  do  Kocli. 

Actuellement,  10  mois  après  l’opération,  la  malade  se  plaint 
do  nouveau  do  douleurs  dans  le  ventre.  En  outre,  on  constate 
la  présence  de  deux  fistules  sur  la  cicatrice.  11  est  difficile  de 
dire  s’il  s’agit  d’une  cicatrisation  incomplète  ou  d’une  récidive. 

Hystérectomie  vaginale  d’après  le  procédé 
de  Doyen. 

M.  Sadowsky,  qui  a  fait  4  hystérectomies  vaginales  d’après 
le  procédé  de  Doyen  estime  que  ce  procédé  est  applicable  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Le  volume  do  l’utérus  no  pouvant 
pas  constituer  une  contre-indication.  Go  procédé  est  surtout 
précieux  dans  les  cas  où  l’on  a  affaire  à  des  affections  malignes 
du  corps  et  du  col  do  l’utérus,  étant  donné  qu’il  évite  la  conta¬ 
mination  do  la  cavité  péritonéale.  Si  le  procédé  do  Doyen  est 
peu  employé  par  les  gynécologues  russes,  cela  tient  d'après 
M.  Sadowsky  à  ce  qu’ils  ne  le  connaissent  pas  suffisamment. 

M.  Zamehine  pense  que  la  rapidité  avec  laquelle  on  opère 
d’après  le  procédé  de  Doyen  exerce  un  attrait  particulier  sur 
les  opérateurs.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  procédé  com¬ 
porte  l’inconvénient  des  hémorrhagies  post-opératoires  et  de  la 
formation  d’eschares  dans  le  vagin. 

M.  Sadowsky  soutient  que  les  hémorrhagies  post-opéra¬ 
toires  sont  très  rares.  Quant  aux  eschares,  elles  ne  se  sontpro. 
duitos  que  dans  les  cas  où  les  pinces  ont  été  laissées  en  place 
pendant  7a  heures,  ce  qui  est  absolument  inutile.  Il  est  par¬ 
faitement  suffisant  de  laisser  les  pinces  pendant  48  heures;  or, 
dans  cos  cas,  on  n’a  pas  observé  d’eschares. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  KIEF 

Céphalée  et  affections  génitales  chez  la 
femme. 

M.  Bykhovski.  On  sait  que,  chez  la  femme,  toute  une 
série  do  troubles  nerveux  se  trouvent  en  rapport  plus  ou  moins 
direct  avec  une  affection  quelconque  des  organes  génitaux.  Il  en 
est  do  même  de  la  céphalée,  et  bon  nombre  des  femmes  atteintes 
do  céphalée  passent  d’un  médecin  à  l’autre,  absorbent  quantité 
do  médicaments  sans  être  soulagées.  Mais  il  suffît  de  diriger  le 
traitement  contre  l’affection  génitale  pour  obtenir  la  guérison 
complète  de  cette  céphalée  jusque-là  rebelle. 

A  l’appui  do  cotte  assertion,  M.  Bykhovsky  cite  trois  cas  person¬ 
nels.  Dans  tous  les  trois  cas,  la  céphalée  avait  duré  plus  de  a  ans 
et  résisté  à  tous  les  traitements.  Chez  toutes  ces  malades,  il  a 
constaté  des  affections  des  ovaires  et  des  trompes.  Le  traitement 
par  l’électricité  a  débarrassé  les  malades  en  quelques  séances 
do  leur  céphalée,  bien  que  l’affection  génitale  ne  fût  pas  complè¬ 
tement  guérie. 

M.  Kostetzky  fait  remarquer  que  chez  les  femmes  atteintes 
d’une  affection  génitale,  la  céphalée  peut  être  d’origine  très 
diverse  et  qu’elle  est  très  rarement  réflexe. 

M.  Pebrofsky  dit  qu’on  ne  peut  pas,  dans  les  cas  cités  par 
M.  Bykhovsky,  mettre  en  rapport  la  céphalée  avec  l’affection 
génitale. 

M.  Woskressenky  fait  observer  que,  d’après  ses  observa¬ 
tions  personnelles,  la  céphalée  est  surtout  intense  et  rebelle  chez 
les  femmes  atteinlos  de  salpingite. 

Syphilis  extra-génitale. 

M.  Basilevskl.  —  Un  officier  de  45  ans,  en  se  faisant  la 
barbe,  se- fait  une  coupure  au  menton;  quelques  jours  après, 
assistant  à  un  diner  do  camarades,  il  embrasse  un  syphilitique 
avéré.  Quelque  temps  après,  il  se  fait  faire  la  barbe  chez  un  coif- 
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feur  plutôt  malpropre.  La  coupure  ne  se  cicatrise  pas,  elle  prend 
de  çlus  en  plus  l’aspect  d’un  chancre  induré. 

Six  semaines  plus  tard  la  plaie  finit  par  se  cicatriser,  mais  il 
apparaît  sur  le  corps  une  éruption  accompagnée  do  fièvre 
intense,  et  de  maux  de  tête.  Au  moment  où  M.  Basilevski 
voit  le  malade  pour  la  première  fois,  il  trouve  une  roséole  pa- 

fulo-pustulouso,  du  psoriasis  syphiliti({ue,  dos  plaques  muqueuses 
arrière-gorge,  une  adénite  généralisée  non  douloureuse,  un 
épaississement  du  périoste  du  tibia.  Il  était  donc  certain  que  le 
malade  était  atteint  do  syphilis  déjù  ancienne, 

M.  Basilevski  pense  que  le  malade  a  été  infecté  chez  le 
coilleur,  mais  que  d’autre  part,  la  contagion  a  pu  résulter  de 
l’embrassade  avec  le  camarade  syphilitique. 

Entérite  chronique  par  le  megastoma 
entericum. 

M.  Trjetzky  a  présenté  doux  malades  atteints  d’entérite 
chronique  due  au  megastoma  entericum. 

Le  premier  malade,  ègé  de  aS  ans,  souflre  depuis  a  ans  de 
diarrhée  rebelle  à  tout  traitement  et  accompagnée  de  phénomènes 
dyspeptiques  graves.  Rien  d’anormal  dans  le  chimisme  stomacal; 
les  fonctions  motrices  et  absorbantes  do  cet  organe  s’efiectuent 
bien.  On  ne  peut  retirer  de  l’estomac  à  jeun  que  10  ou  i5 
cent,  cubes  d’un  liquide  légèrement  alcalin,  coloré  par  la  hile. 
L’examen  microscopique  y  démontre  la  présence  do  cellules  ron¬ 
des,  légèrement  colorées  par  la  bile,  à  noyau  assez  volumineux. 
Ce  sont  des  leucocytes  présentant  le  mémo  aspect  que  dans  les 
selles  chez  les  malades  atteints  de  prootite.  On  y  trouve  encore 
des  oolli^les  caliciformes,  volumineuses,  ayant  subi  la  dégénéres¬ 
cence  mucoïde. 

Le  malade  avait  trois  ou  quatres  selles  par  jour,  en  géné¬ 
ral  le  matin  do  3  heures  à  9  heures.  Les  matières  étaient  plus 
ou  moins  liquides  et  contenaient  toujours  du  mucus,  soit  en 
îlots  volumineux,  soit  en  petits  flocons. 

La  réaction  de  Gmelin  dans  les  selles  faisait  en  général  défaut, 
sauf  quand  la  diarrhée  devenait  plus  intense.  A  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  selles  on  y  trouvait,  outre  des  fibres  musculaires 
on  plus  ou  moins  grand  nombre  et  des  cellules  épthéliales,  une 
quantité  considérable  do  parasites  qui  n’étaient  autres  que  les 
megastoma  entericum. 

Pendant  trois  mois  tous  les  médicaments  internes  n’ont  pro¬ 
duit  aucun  effet  sur  la  diarrhée.  Seuls  les  lavements  au  tannin 
ont  amené  une  amélioration  notable.  Les  selles  sont , devenues 
plus  épaisses,  les  parasites  ont  presque  complètement  disparu, 
l’état  général  du  malade  s’est  considérablement  amélioré. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  malade  de  33  ans,  qui  a 
une  diarrhée  rebelle  déjà  depuis  3  ans.  Les  garde-robes,  au 
nombre  de  trois  ou  quatre  par  jour,  sont  le  plus  souvent  ma¬ 
tinales  et  s’acompagnent  de  douleurs  abdominales  et  de  bor- 
borygmes.  Depuis  quatres  mois  les  matières  sont  mélangées  à 
du  mucus  sanguinolent.  Les  selles  sont  liquides,  colorées  par  la 
bile,  mais  ne  donnent  pas  la  réaction  do  Gmelin.  Au  micros¬ 
cope  on  y  trouve  des  particules  d’aliments  non  digérés  et  un 
nombre  colossal  de  megastoma.  Cos  parasites  s’y  retrouvent  sous 
les  doux  formes  décrites  par  Grassi  :  une  piriformo,  à  extrémité 
postérieure  effilée  ;  à  son  extrémité  antérieure  élargie  se  trouve 
une  échancrure  en  ventouse  réniforme  contenant  deux  petites 
vacuoles  claires  réunies  par  un  pont.  Les  dimensions  do  ce 
parasite  sont  quatre  fois  plus  grandes  que  celles  d’une  hématie. 
Il  présente  quatre  paires  de  flagella  qui  sont  continuellement  on 
mouvement.  A  côté  des  parasites  libres  on  en  trouve  d’oncap- 
sulés,  oviformos  à  reflet  gris  bleuâtre. 

Outre  ces  doux  formes  on  trouvait  dans  les  selles  dos  malades 
on  question  des  micro-organismes,  les  uns  plus  petits  qu’un 
globule  rouge  de  sang,  les  autres  plus  volumineux,  allongés, 
iriformes,  avec  des  vacuoles  bien  nettes  et  une  espèce  d’orifice 
uccal  à  l’extrémité  élargie  où  l’on  apercevait  une  sorte  d’ondu¬ 
lation  permanente.  Chez  quelques-uns  de  cos  corpuscules,  qui 
avaient  tous  la  réfringence  caractéristique  des  globules  blancs, 
on  pouvait  aussi  voir  des  flagella. 

Ces  formations  présentaient  des  mouvement  en  spirale  très 
rapides  autour  do  leur  axe.  Les  corpuscules  très  volumineux 
avaient  leur  office  buccal  on  forme  de  l’échancrure  do  mogas- 
toma.  Ils  prédominaient  surtout  dans  les  selles  épaisses,  tandis 


que  dans  les  selles  liquides  les  megastoma  adultes  et  encapsulés 
étaient  plus  nombreux.  Il  s’agissait  là  probablement  de  megas¬ 
toma  incomplètement  développés. 

Pour  l’autour,  les  parasites  étaient  la  cause  dos  troubles  intes¬ 
tinaux  chez  les  deux  malades,  car,  d’une  part,  on  n’a  pu  invo¬ 
quer  aucune  autre  cause;  d’autre  part,  les  parasites  étaient  si 
nombreux  qu’ils  formaient  le  quart  ou  le  tiers  dos  matières 
fécales. 

Trépanation  du  crAne. 

M.  Kozlovski  a  rapporté  trois  cas. 

Dans  le  premier  il  s’agit  d’un  garçon  de  seize  ans  qui  est 
entré  à  l’hâpital  avec  une  fracture  do  l’orbite  et  du  frontal  et 
présentant  un  état  comateux,  le  pouls  et  la  respiration  faibles. 
La  trépanation  suivie  du  nettoyage  du  foyer  et  du  pansement 
antiseptique  a  amené  une  amélioration.  Le  lendemain,  le 
malade  avait  repris  connaissance  et  dix-huit  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  le  blessé  quitta  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

Les  mômes  bons  effets  do  la  trépanation  ont  été  constatés  dans 
les  doux  autres  cas  où  il. s’agissait  également  do  fractures  com¬ 
pliquées  du  crâne.  Toutefois  dans  le  troisième  cas,  où  la  tré- 
panatini  a  été  faite  un  mois  environ  après  l’accident,  pour  parer 
aux  accès  do  vertiges  et  do  syncope  qui  ont  apparu  après  la 
cicatrisation  spontanée  de  la  fracture,  la  guérison  a  éfé  plus 
longue  à  se  produire, 

M.  Fleicher  fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus  par 
Koslowsi  sont  vraiment  très  heureux.  Lui-même  a  été  moins 
moins  heureux.  Dans  un  cas  de  suicide,  il  avait  enlevé  des 
fragments  osseux,  et  cependant,  le  malade  resta  paralysé  d’une 
jambe  et  fut  pris,  plus  tard,  de  troubles  psychiques  assez  graves. 

Rupture  du  cœur. 

M.  Karovilski.  —  Il  s’agit  d’une  femme  do  5C  ans,  entrée 
à  l’hôpital  pour  une  affection  pulmonaire.  Elle  ne  tarda  pas  à  se 
rétablir,  mais,  quelques  jours  après,  elle  fut  prise  d’hémoplysio, 
de  faiWosse  générale  et  succomba  avec  des  phénomènes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  A  l’autopsie,  on  trouve  le  péricarde  rempli 
de  caillots,  le  cœur  augmenté  do  volume  ;  sur  le  bord  externe 
du  ventricule  droit  existait  une  orifice  de  un  centimètre  do 
profondeur.  Got  orifice  conduisait  dans  la  cavité  du  ventricule, 
immédiatement  au-dessous  la  valvule  antérieure  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  L’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  étaient  athéroma¬ 
teuse  les  doux  ventricules  hypertrophiés. 

M.  Korovitsky  pense  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  endo¬ 
cardite  ulcéreuse,  avec  anévrysme  du  cœur,  cause  directe  de  la 

M.  RyndOTOsky  a  observé  un  cas  de  rupture  du  cœur,  chez 
un  vieillard  do  79  ans,  chez  lequel  on  avait  trouvé,  à  Tautopsio, 
un  amincissement  cicatriciel  do  la  paroi  du  ventricule  droit  ;  la 
rupture  avait  i  centimètre  environ  do  longueur.  On  n’avait 
trouvé  que  fort  peu  de  sang  dans  le  péricarde,  ce  qui  s’expliquait 
par  ce  fait  que  la  mort  était  survenue  trop  vite  pour  qu’un 
épanchement  sanguin  plus  ou  moins  considérable  ait  ou  le  temps 
do  se  produire. 

Ataxie  cérébro-spinale. 

M.  Sikorski.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  récemment 
guéri  d’une  fièvre  typhoïde  très  grave  et  qui  pondant  la 
convalescence  fut  pris  d’une  série  de  symptômes  assez  sin¬ 
guliers.  Il  ne  pouvait  ni  faire  un  mouvement,  ni  parler,  ni 
avaler,  de  sorte  que,  pondant  les  premiers  jours,  on  fut  obligé  de 
l’alimenter  à  l’aide  de  lavements  nutritifs.  On  doutait  d’abord 
do  son  état  psychique,  mais  aux  questions  posées,  il  répondait 
raisonnablement  par  dos  mouvements  do  tête,  lorsque  cos  mou¬ 
vements  furent  devenus  possibles.  Actuellement,  on  constate  chez 
lui  des  troubles  spéciaux  de  la  marche  et  do  la  parole  ;  il  marche 
en  se  dandinant  et  éprouve  dos  difficultés  toutes  les  fois  qu’il 
doit  tourner.  La  parole  a  ceci  do  particulier  que  le  malade  pro¬ 
nonce  les  mots  sur  un  ton  extrêmement  strident  et  criard.  Il 
voit  très  bien  les  objets,  mais  il  no  peut  pas  suivre  les  mouve¬ 
ments  qu’on  leur  imprime.  Tous  les  modes  de  la  sensibilité  cu¬ 
tanée  sont  normaux.  Le  sens  musculaire,  au  contraire,  est  mo- 
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difié,  cequi  explique  les  troubles  des  mouvements  de  tous  les 
muscles  volontaires  et  surtout  do  ceux  du  larynx. 

D'après  M.  Sikorski  il  faut  chercher  la  cause  de  celle  alTcCf 
tion  dans  raltdralion  parenchymateuse  des  cellules  de  l'ècorce 
cérébrale  et  de  la  moelle.  Homme  cotte  aflbction  porto  un  carac¬ 
tère  systématique  elle  pourrait  s’appeler  ataxie  cérébro-spinale. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DUSSES  DE  VADSOVIE 

Influence  du  jeûne  sur  l’action  de  la  digitaline 
sur  le  cœur  et  la  circulation. 

M.  Yordan  a  entrepris  une  série  dos  reohorchos  sur  l'action 
de  la  digitaline  sur  le  cœur  et  la  circulation  chez  dos  animaux 
soumis  au  jeiino.  Il  a  commencé  ses  recherches  par  la  digitaline 
plutôt  que  par  une  autre  substance  pour  la  raison  que  la  digi¬ 
taline  est  très  bien  étudiée  au  point  do  vue  clinique,  physiolo¬ 
gique  et  toxicologique,  de  sorte  que  la  moindre  déviation  do  son 
action  normale  peut  facilement  être  constatée. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  les  grenouilles,  les  chats  et 
les  chions.  Pour  avoir  des  grenouilles  en  inanition,  l’autour  a 
choisi  colles  qui,  apportées  au  laboratoire  on  octobre,  y  sont  res¬ 
tées  sans  aliments  tout  l’hiver.  Quoiqu’un  joAno  paroi!  soit  phy¬ 
siologique  pour  dos  grenouilles,  l’autour  considère  néanmoins 
leur  état  au  moment  des  expériences  presque  comme  pathologi¬ 
que,  car  il  a  pu  se  convaincre  par  l’examen  microscopique  dos 
muscles  volontaires  et  du  cœur  que  les  modifications  qu’on  y 
trouve  au  printemps  ressemblent  beaucoup  &  colles  des  muscles 
des  animaux  à  sang  chaud  on  inanition. 

Dans  les  deux  cas  on  trouve  une  atrophie  simple,  un  gonfle¬ 
ment  trouble  des  éléments,  une  dégénérescence  graisseuse. 
Ensuite  on  sait  quq  la  cjuantité  do  sang  dos  grenouilles  recueil¬ 
lies  au  laboratoire  diminue  à  tel  degré,  au  bout  do  quelques 
mois,  que  l’amputation  de  la  patte  no  s’accompagne  môme  pas 
d’hémorrhagie. 

Si  l’on  nourrit  cos  grenouilles  avec  des  insectes,  l’incision  do 
la  patte  au  bout  do  quoique  temps  s’accompagne  d’un  écoulement 
de  sang.  En  plus,  chez  les  grenouilles  en  inanition  physiologique, 
on  observe  une  diminution  du  poids  du  corps  comme  pondant 
l’inanition  pathologique.  Enfin  fauteur  a  pu  conserver  quelques 
grenouilles  pondant  tout  l’été  jusqu’au  mois  d’octobre,  c’ost-k- 
dire  toute  une  année  sans  leur  donner  des  aliments. 

Los  résultats  de  cos  expériences  sont  les  suivants  : 

1°  Le  premier  degré  do  l’effet  de  la  digitaline  k  dose  de 
O  milligr.  3,  qui  se  traduit  on  général  par  la  diminution  du 
nombre  dos  contractions  cardiaques  avec  augmentation  do  leur 
force,  a  une  durée  plus  courte  chez  les  grenouilles  on  inanition 
que  chez  les  grenouilles  normales. 

a°  Ce  degré  peut  môme  faire  complètement  défaut  ou  no  se 
traduit  que  par  une  légère  augmentation  du  nombre  do  con¬ 
tractions  du  cœur,  do  sorte  que. faction  du  médicament  se  ma¬ 
nifeste  d’emblée  par  le  second  degré,  c’est-k-dire  par  farhythmio, 
phénomène  qu’on  n’observe  pas  chez  les  grenouilles  normales. 

3“  11  arrive  parfois  d’observer  l’arrêt  brusque  du  cœur  déjk 
par  faction  de  i  milligramme  do  digitaline. 

4“  Los  effets  toxiques  du  médicament  sont  provoqués  par  des 
doses  moindres  chez  les  grenouilles  en  inanition.  L’intoxication 
est  beaucoup  moins  prononcée  chez  les  grenouilles  fixées  que 
chez  les  libres,  et  cela  qu’il  s’agisse  des  grenouilles  normales  ou 
on  inanition. 

5“  Le  cœur  extrait  du  thorax  se  contracte  moins,  sa  force 
contractile  est  moindre. 

Les  chiens  et  les  chats  on  expérience  étaient  privés  d’aliments 
pondant  trois  k  douze  jours  :  ils  ne  recevaient  que  do  l’eau.  En 
moyenne  l’inanition  durait  cinq  jours.  Les  résultats  sont  les 
suivants  : 

1“  Après  un  joAne  qui  ne  dépasse  pas  trois  jours  on  n’observe 
pas  de  différence  notable  dans  faction  de  la  digitaline.  Chez  les 
animaux  k  jeun  comme  chez  les  animaux  témoins  on  observe  au 
premier  degré  un  ralentissement  très  notable  du  pouls  avec  aug¬ 
mentation  nette  de  la  tension  sanguine  ;  au  second  degré  on 
notait  une  accélération  brusque  du  pouls  avec  d’abord  une  aug¬ 
mentation  puis  une  diminution  do  la  pression  sanguine.  Enfin 
au  troisième  degré  il  y  avait  une  chute  brusque  do  la  tension 


avec  ralentissement  progressif  mais  très  irrégulier  des  battements 
cardiaques  et  une  paralysie  complète  du  cœur  avec  arrêt  on 
diastole. 

3°  Chez  les  animaux  k  jeun  depuis  cinq  jours  et  plus,  le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  au  premier  degré  n’est  pas  aussi  net  ou 
fait  complètement  défaut.  L’accélération  du  pouls  au  second 
degré  est  beaucoup  moins  prononcée  que  chez  les  animaux 
témoins. 

3°  La  tension  sanguine  no  s’élève  que  très  légèrement  au 
premier  degré  ;  il  on  est  do  même  au  second  degré,  où  l’on 
observe  le  maximum  do  tension  aussi  bien  chez  les  animaux  k 
jeun  que  chez  les  animaux  témoins,  ce  maximum  est  moindre 
chez  les  animaux  k  jeun.  Au  troisième  degré  la  chute  do  la 
tension  s’effectue  non  pas  brusquement  mais  d’une  façon  lento 
et  graduelle. 

4°  Dans  l’inanition  poussée  très  loin  la  tension  sanguine  est 
au-dessous  do  la  normale  déjk  au  premier  degré  avec  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  malgré  cola. 

5°  Chez  les  animaux  en  inanition,  l’effet  do  la  digitaline  s’ob¬ 
tient  avec  des  doses  si  petites  qu’elles  n’ont  aucune  action  sur 
les  animaux  témoins.  L’action  toxique  se  manifeste  aussi  plus 
facilement  chez  les  animaux  k  jeun  et  l’animal  succombe  par  dos 
doses  do  digitaline  moindres  qu’k  l’état  normal. 

6°  Chez  les  animaux  kjoun  l’excitabilité  du  pneumogastrique 
est  diminuée,  ce  qui  explique  l’absence  de  ralentissement  pro¬ 
noncé  des  battements  cardiaques  au  premier  degré.  L’absence 
d’une  très  grande  élévation  de  la  tension  sanguine  est  peut-être 
duo  k  la  diminution  de  fexcitablité  du  centre  vaso-moteur,  k 
l’affaiblissement  du  système  vaso-moteur  périphérique  et  k  la  di¬ 
minution  de  l’activité  du  muscle  cardiaque  tous  phénomènes  qui 
s’observent  k  un  certain  degré  dans  l’inanition.  ■ 

Bouton  de  Murphy. 

M.  Maximoff  a  fait  des  expériences  sur  dos  chions.  Après 
avoir  coupé  f  intestin  otréuni  les  surface  do  section  au  moyen  du 
bouton  do  Murphy  il  tuait  les  animaux  après  la  guérison 
plèto  afin  de  pouvoir  ainsi  juger  dos  résultats  obtenus.  Sur  les 
dix  animaux,  sept  ont  guéri  et  l’on  a  constaté  chez  eux  une  ci¬ 
catrisation  parfaite  ;  les  trois  autres  succombèrent.  La  mort 
devait  dans  ces  cas  être  attribuée  k  différentes  erreurs  techniques 
commises  pondant  l’opération,  mais  nullement  k  l’appareil  lui- 
même. 

Do  ces  reohorchos  M.  Maximoff  tire  les  conclusions  suivantes. 

1”  L’application  du  bouton  do  Murphy  permet  la  réunion  dos 
bouts  de  fintestin  on  un  espace  do  temps  très  court  —  do  cinq 
k  dix  minutes  —  tandis  que  la  suture  intestinale  dure  beaucoup 
plus  longtemps,  jusqu’k  a  heures  parfois,  d’oi’i  épuisement  du 
malade  et  choc  opératoire  ; 

3“  La  technique  est  extrêmement  simple  et  peut  être  exécutée 
par  tous  les  médecins  ; 

3”  Il  n’y  a  pas  do  rétrécissement  k  l’endroit  où  les  boutons 
sont  appliqués  ; 

4°  La  nécrose  du  tissu  intestinal  est  limitée  ;  elle  no  se  produit 
qu’au  point  même  où  le  bouton  comprime  l’intestin  ; 

6°  La  perforation  consécutive  n’est  possible  que  dans  les  cas 
où  le  diamètre  do  la  section  est  supérieur  k  celui  du  bouton. 

6°  Plus  le  bouton  est  tiré  plus  la  nécrose  se  produit  vite. 

7°  L’épiploon  joue  un  grand  rôle  dans  la  cicatrisation  on 
adhérant  k  la  partie  do  fintestin  où  se  trouve  le  bouton  ; 

8°  Chez  les  chiens,  on  n’a  besoin,  après  l’opération,  de  re¬ 
courir  ni  k  la  diète  ni  k  l’emploi  exclusif  d’aliments  liquides. 

4°  La  suture  complémentaire  dans  l’emploi  du  bouton  de 
Murphy  est  inutile,  si  toutefois  il  n’existe  pas  d’indication 
spéciales. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  KAZAN 

Tumeur  du  pont  de  Varole. 

M.  Vorotinsky.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  do  quinze  ans, 
entré  k  l’hôpital  pour  des  vertiges,  do  la  céphalée,  des  troubles 
visuels  et  do  faibîesso  dos  membres  du  côté  droit.  La  marche 
était  chancelante,  la  voix  nasillarde,  les  mouvements,  en  dehors 


475 


OcTOBUK  189&.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  79  •  —  947 


de  l'œil  gBüchti  insuflîsanls.  Il  existait  en  outre  une  paralysie 
faciale  du  cèlé  gauche,  do  la  faiblesse  dos  membres  du  oôt<5 
droit,  une  forte  exagération  des  réflexes  tendineux  ;  la  sensibilité 
éâit  mlactè.  Au  cours  de  la  maladie,  il  survint  des  vomisse¬ 
ments,  dos  nausées  fréquentes  avec  une  céphalée  intense,  une 
paralysie  très  prononcée  dos  extrémités  du  côté  droit,  do  la  fai¬ 
blesse  des  membres  du  côté  gauche,  des  troulfles  do  la  dégluti¬ 
tion  et  do  la  parole. 

A  l’autopsie  du  malade,  qui  succomba  au  bout  do  quoique 
temps,  on  trouva  une  tumeur  du  pont  do  Yarole  qui,  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  fut  reconnue  pour  un  angiosarcome. 

Sérum  antldlphthérique. 

M.  Rojansky  a  fait  cent  douze  inoculations  préventives  à 
dos  enfants  égés  de  dix  mois  et  douze  ans.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  excellents  en  ce  sens  que  pas  un  des  enfants  vaccinés  n’a 
été  atteint  do  diphthério. 

Ces  inoculations  préventives  ont  été  faites,  presque  toujours, 
dans  dos  familles  où  il  y  avait  ou  précédemment  des  cas  dodipb- 
thério;  Comme  complications,  on  n’a  noté  que  la  douleur  au 
point  d’injection,  qui  durait  de  douze  è  vingt-quatre  heures. 
M.  Hojansky  regrette  que  les  inoculations  préventives  soient 
encore  relativement  peu  répandues.  On  trouve  dos  adversaires 
do  ces  inoculations  mémo  parmi  les  adoptes  les  plus  ardents  du 
traitement  do  la  diphthério  par  le  sérum.  Il  estime  que,  si  le 
prix  élevé  du  sérum  est  une  des  causes  do  cet  état  do  choses,  on 
no  saurait  méconnaitro  qu’une  sorte  de  sérophobio  n’est  point 
étrangère  è  cotte  hostilité  contre  la  vaccination  diphthéritiquo , 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  SAINT-PÉTERSBOUHG 

Action  de  la  graisse  sur  les  sécrétions 
gastrique  et  pancréatique. 

MM.  Lobassoff  et  Damaskine  ont  rapporté  les  résultats 
doe  expériences  qu’ils  ont  faites,  le  premier  sur  l’action  de  la 
graisse  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  le  second  sur  l’action 
do  la  mémo  substance  sur  la  sécrétion  pancréatique. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  M.  Lobassolf  avait 
déjà  remarqué  que  la  graisse  entrave  la  sécrétion  des  glandes  de 
l’estomac.  Depuis,  do  nouvelles  expériences  sont  venues  s’ajouter 
aux  premières  et  ohl  établi  définitivement  l’influonco  de  la  graisse 
sur  cottô  sécrétion.  Chez  le  chien  sur  lequel  portaient  les  expé¬ 
riences  on  avait  fait  une  sorte  do  diverticule  stomacal.  Pour 
pouvoir  juger  de  l’action  que  peut  avoir  la  graisse  sur  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  :  1°  on  donnait  à  ce  chien  do  la  viande 
additionnée  de  corps  gras  (lait  et  crème);  a“  on  introduisait  par 
une  fistule  spéciale  les  corps  gras  dans  l’estomac  do  l’animal  une 
heure  après  qu’il  eut  pris  la  viande  ;  3°  on  faisait  d’abord  pren¬ 
dre  au  chien  do  la  graisse  et  on  no  lui  donnait  sa  ration  do  viande 
que  quelques  minutes  à  i  heure  et  demie  apres;  enfin  i  heure 
ou  I  heure  et  demie  après  lui  avoir  administré  dos  corps  gras, 
on  montrait  à  l’animal  pondant  5  minutes  sa  ration  do  viande 
salis  la  lui  donner  h  manger;  cos  expériences  avec  le  lait  ont 
démontré  que  pendant  la  première  heure  la  sécrétion  gastrique 
est  faible,  puis  devient  assez  considérable  pendant  les  deux 
heures  suivantes  pour  diminuer  ensuite  do  nouveau.  Pour  savoir 
si  celte  abondante  sécrétion  est  provoquée  par  le  lait  ou  par  la 
graisse  qu’il  contient,  on  fil  les  mémos  expériences  avec  do  la 
crème  très  riche  en  corps  gras.  On  constata  alors  gue,  tandis 
que  600  cubes  centimètres  do  lait  amènent  la  sécrétion  do  3o  à 
lo  cubes  centimètres  do  suc  gastrique  ayant  une  force  digestive 
de  3  millimètres,  la  mémo  quantité  de  crème  grasse  n’amène  la 
sécrétion  que  de  ig  cubes  centimètres  do  suc  d’une  force  do 
3  millimètres  et  demi.  L’influonco  défavorable  dos  corps  géas  sur 
la  sécrétion  gastrique  paraît  donc  évidente.  Quant  au  mécanisme 
par  lequel  s’exerce  cette  action  d’arrêt,  le  rapporteur  émet 
3  hypothèses  :  1°  la  graisse  peut  empêcher  la  sécrétion  d’une 
façon  purement  mécanique  en  enduisant  la  muqueuse  do  l’es¬ 
tomac;  mais  cotte  hypollièsc  tombe  devant  ce  fait  que  la  sécré¬ 
tion  se  fait  aussi  dans  lo  diverticule  stomacal  où  le  corps  gras 
ne  pouvait  arriver;  2°  on  peut  supposer  que  la  graisse  enveloppe 
les  aliments  et  ompècho  ainsi  l’excitation  directe  do  la  muqueuse  ; 


cependant  la  graisse  exerce  son  action  mémo  quand  on  no  fait 
que  montrer  les  aliments  h  l’animal,  quand  par  conséquent  la 
sécrétion  est  duo  ù  une  excitation  d’origine  centrale  ;  3“  la  troi¬ 
sième  hypothèse  est  plus  probable  :  la  graisse  introduite  dans 
l’estomac  agit  en  déprimant  les  centres  excito-sécrétoiros  du 
suc  gastrique. 

Celle  influence  de  la  graisse  peut  avoir  son  apjilication  pra¬ 
tique,  quand  par  exemple  il  faut  diminuer  la  sécrétion  gastrique 
trop  énergique,  sans  agir  directement  sur  la  digestion. 

'i’oute  contraire  est  faction  des  corps  gras  sur  la  sécrétion  pan- 
créatique,  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  de  M.  Damas- 
kino.  Chez  lo  chien  en  expérience  on  fit  d’une  part  une  fistule 
gastrique  qui  permettait  do  surveiller  la  sécrétion  gastrique  et 
d’introduire  la  graisse  directement  dans  l’estomac  sans  que  l’ani¬ 
mal  lo  sût.  Ces  expériences  ont  démontré  que  go  h  100  gram¬ 
mes  d’huile  d’olive  introduite  dans  l’estomac  activent  d’une 
façon  remarquable  lo  sécrétion  pancréatique  qui  atteint  dès  la 
première  heure  lo  chillre  18-20  centimètres  cubes  ;  pendant  cette 
sécrétion  la  réaction  du  contenu  gastrique  n’est  pas  acide. 
D’autre  part  toute  un  série  d’expériences  a  démontré  que  la 
graisse  est  un  stimulant  autonome  do  la  sécrétion  pancréatique 
au  même  titre,  quoique  moins  énergique  que  les  acides. 

Digestion  sans  bactéries. 

M.  Neltzki.  —  On  sait  que  Pasteur  avait  émis  cette  opi¬ 
nion,  que  l’action  des  microorganismes  est  nécessaire  à  la  diges¬ 
tion,  de  sorte  que  la  vie  deviendrait  impossible  sans  la  colla¬ 
boration  de  cos  infiniment  petits:  Les  recherches  do  M.  Ncïtzky 
et  do  scs  collaborateurs  l’ont  conduit  h  la  conclusion  contraire, 
h  savoir  que  l’existence  serait  plus  facile  et  plus  agréable,  si 
l’homme  pouvait  digérer  les  aliments  sans  l’aide  dos  microbes. 

On  sait  que  l’acidité  du  suc  gastrique  est  nuisible  aux  micro¬ 
bes  et  qu’elle  on  tue  un  très  grand  nombre.  Dans  l’intestin  grêle, 
une  partie  d’aliment  est  décomposée  par  dos  microbes,  notam¬ 
ment  par  ceux  qui  décomposent  les  hydrates  do  carbone  ;  il  se 
forme  alors  des  acides  lactiques,  actif  et  neutre,  de  l’alcool  et 
d’autres  produits  du  sucre.  La  décomposition  dos  substances 
albuminoïdes  en  ammoniaque,  acide  éthylique,  hydrogène 
sulfuré,  etc.,  no  sc  produit  que  dans  lo  gros  intestin.  Do 
sorte  que  la  part  prise  par  les  microbes  dans  la  digestion  sto: 
macalo  est  presque  nulle;  d’autre  part,  ils  se  développent  mal, 
étant  donnée  la  réaction  acide  du  milieu.  C’est  donc  dans  lo 
gros  intestin  seulement,  où  la  réaction  des  parois  et  dû  contenu 
est  alcaline,  que  les  microbes  prennent  part  è  la  décomposition 
des  substances  albuminoïdes.  Un  peut  cependant  supposer,  avec 
quelque  raison,  que  la  fonction  digestive  du  gros  intestin  n’est 
pas  indispensable  à  la  vio. 

M.  Neïtzky  a  ou  l’occasion  d’observer  une  malade  atteinte 
d’un  anus  contre  nature,  situé  près  la  valvule  do  Bauhin,  et 
qui  avait  vécu  six  mois,  sans  que  son  gros  intestin  fonction¬ 
nât.  Dans  un  autre  cas,  relaté  par  Janowsky,  la  fistule  avait 
duré  Ironie-cinq  ans;  cotte  femme  avait  pu  se  marier  et  avoir 
des  enfants,  et,  à  l’opération,  on  avait  trouvé  lo  gros  intestin 
presque  complètement  atrophié.  Ces  deux  faits  démontrent  que 
la  vie  est  est  possible  sans  la  participation  des  microbes.  Les 
recherches  expérimentales,  d’un  autre  côté,  ont  confirmé  les 
observations  cliniques  :  on  a  porté,  sous  une  cloche  remplie 
d’air  stérilisé,  un  cobaye  nouveau-né,  et  pendant  toute  une 
I  semaine,  on  l’a  nourri  avec  du  lait  stérilisé  ;  pondant  ces  huit 
jours,  lo  poids  du  petit  cobaye  a  augmenté  de  10  grammes.  En 
outre,  son  autopsie  a  montré  que  tous  ses  organes  se  trouvaient 
dans  un  étal  absolument  normal. 

Rupture  du  cœur. 

M.  Krouskof.  —  Il  s’agit  d’un  professeur  de  l’Université 
do  Kioff  qui,  au  cours  d’une  attaque  do  grippe,  fut  pris  brus¬ 
quement  d’un  malaise,  et  mourut  nu  bout  de  quelques  minutes 

A  l’autopsie,  faite  quatorze  heures  après  la  mort,  on  trouva 
lofoie  hypertrophié,  les  reins  légèrement  mobiles,  un  litre  envi¬ 
ron  d’un  liquide  séro-sanguinolcnt  dans  la  plèvre  droite,  autant 
dans  la  plèvre  gaucho.  Le  cœur  était  augmenté  do  volume;  là 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit  notablement  bombée  ;  lo 
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ventricule  gauche  contenait  quelques  grammes  de  sang  liquide. 
Une  rupture  longue  de  4  centimètres,  se  trouvait  sur  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche;  les  bords  étaient  d'une  épais¬ 
seur  de  ti  à  7  millimètres,  de  sorte  que,  h  cet  endroit,  la  paroi 
cardiaque  était  certainement  amincie.  Le  muscle  cardiaque, 
dans  la  région  voisine  de  la  rupture,  était  mou,  évidemment 
nécrosé.  Dans  la  branche  perpendiculaire  do  la  coronaire  gauche, 
on  trouva  un  caillot  long  de  3  centimètres. 

M.  Krouskoifa  expliqué  le  rupture  par  ce  fait  qu’étant  donnée 
l’artério-scléroso,  il  se  formait  dos  caillots  qui  pouvaient  être 
emportés  par  le  courant  sanguin.  Un  de  ces  caillots  a  bouché 
l’artère  coronaire,  ce  qui  a  déterminé  la  nécrose  do  la  paroi  du 
ventricule.  C’est  cotte  nécrose  qui,  sous  l’inlluonco  d’une  cer¬ 
taine  excitation  et  d’une  contraction  plus  énergique  du  coeur, 
aura  été  la  cause  do  la  rupture. 

Névralgie  du  trijumeau  par  dents  cariées. 

M.  Fedorofif  fait  remarquer  que  les  dents  du  maxillaire 
supérieur  sont  on  rapport  immédiat  avec  les  organes  de  la  vision 
et  do  l’odorat,  celles  du  maxillaire  inférieur  avec  les  organes  du 
goût  et  de  l’ouïe.  Los  observations  cliniques  de  propagation  des 
douleurs  de  dents  confirment  du  reste  l’existence  do  ces  rapports. 

Dans  la  plupart  dos  cas,  la  douleur  localisée  à  une  dent  du 
maxillaire  supérieur  se  propage  d’abord  sur  les  dents  du  mémo 
côté,  ensuite  sur  la  cavité  nasale,  l’œil,  la  tempe  et  la  moitié  de 
la  tète  du  môme  côté.  Si  au  contraire  c’est  une  dont  du  maxil¬ 
laire  inférieur  qui  est  malade,  la  douleur  se  propage  vers  la 
langue,  les  oreilles,  la  partie  inférieure  de  la  tempe  du  môme 
côté,  le  cou,  le  bras  et  le  thorax  et  détermine  des  troubles  du 
oût.  Mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle  générale.  Une 
ont  malade,  môme  si  elle  ne  provoque  pas  do  douleurs,  peut 
déterminer  toute  une  série  de  phénomènes  :  dilatation  des  pu¬ 
pilles,  photophobie,  diminution  de  l’accommodation,  strabisme 
passager  et  môme  aU'aiblisscment  de  la  vue  pouvant  aller  parfois 
jusqu’à  l’amaurose.  M.  Fedoroffeito  notamment  le  cas  rapporté 
par  Van  Konen  où  il  s’agit  d’un  garçon  de  onze  ans  qui  se  ré¬ 
veilla  un  matin  absolument  aveugle,  dans  l’impossibilité  de  dis¬ 
tinguer  l’obscurité  do  la  lumière  ;  l’extraction  do  deux  molaires 
gâtées  permit  au  petit  malade  do  distinguer  dès  le  soir  mémo  la 
lumière  et  amena  la  guérison  complète  en  onze  jours, 

Los  observations  cliniques  d’un  côté,  les  faits  constatés  anato¬ 
miquement  do  l’autre,  montrent  la  nécessité  qu’il  y  a  de  placer 
les  alfoctions  dentaires  dans  l’étiologie  des  troubles  fonctionnels 
ou  névralgiques  de  la  face. 

Polypes  multiples  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

M.  Pebrof.  —  Il  s’agit  d’une  fille  do  vingt  ans,  entrée 
à  l’hôpital  pour  une  diarrhée  accompagnée  do  fortes  douleurs 
dans  le  ventre  et  suivie  plus  tard  do  vomissements  et  do  crampes 
dans  les  jambes.  Â  l’examen,  on  trouva  l’abdomen  modérément 
ballonné  et  sensible,  mais  sans  œdème  ni  ascite. 

Gomme  malgré  le  traitement  ces  phénomènes  présentés  par  la 
malade  persistaient,  on  fit  une  laparotomie,  et  l’on  trouva 
une  invagination  du  caicum,  dont  on  réséqua  une  partie.  La 
malade  mourut  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  polype  siégeant  à  l’entrée  du  car¬ 
dia  ;  on  outre  la  muqueuse  do  la  paroi  antérieure  de  l’estomac 
résentait  des  élévations  et  des  papules  :  dans  le  duodénum  et 
intestin  grêle,  on  trouva  également  un  grand  nombre  do  poly¬ 
pes  disposés  soit  on  groupes,  soit  isolément. 

Influence  de  l’alimentation  thyroïdienne  sur 
la  glande  thyroïde. 

M.  Goukorguievski  n’a  jamais  constaté  chez  des  chiens 
intoxiqués  avec  l’extrait  thyroïdien  ou  des  glandes  thyroïdes  on 
nature  une  augmentation  do  volume  do  la  glande  thyroïde  aussi 
considérable  que  celle  qui  a  été  décrite  par  Ballot  et  Honriquez. 
L’augmentation  du  volume  existait  dant  quelques  cas,  mais  elle 
était  peu  considérable. 

Chez  tous  les  chiens,  la  glande  thyroïde  présentait  le  tableau 
inicroscopiquo  suivant  :  les  culs-do  sac  glandulaires,  étaient  très 
dilatés  et  remplis  d’une  substance  gélatineuse;  l’épithélium, 
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fortement  modiQé,  semblait  comme  étranglé,  de  sorte  que  les 
cellules  avaient  perdu  complètement  leur  forme  cylindrique  ou 
cubique;  le  protoplasma  manquait  complètement,  les. noyaux 
étaient  allongés  dans  le  sons  dos  parois  des  culs.de.5a0,  les  vais¬ 
seaux  comprimés  ;  l’espace  compris  entre  les  culs-de-sac  voisins 
était  diminué.  Cos  modifications  ont  existé  dans  toute  la 
glande.  Nulle  part  il  n’y  avait  de  modifications  inflammatoires, 
ni  do  développement  do  tissu  granuleux. 

M.  Janowsk  insiste  sur  l’importance  des  recherches  expé¬ 
rimentales  et  microscopiques  portant  surtout  sur  les  substances 
qui,  comme  le  suc  thyroïdien,  sont  administrées  en  clinique 
dans  les  afl'octions  souvent  absolument  opposées,  comme  le 
myxœdème  et  la  maladie  do  Grave,  et  qui  donnent,  dans  les 
deux  cas,  d’excellents  résultats. 

Tuberculose  de  l’intestin. 

M.  Volkof  a  observé  un  cas  de  tuberculose  do  l’intestin 
chez  une  jeune  fille  souffrante  depuis  un  an  de  douleurs  à  la 
région  sus-ombilicale,  et  ayant  do  la  fièvre  et  dos  sueurs.  A  l’en¬ 
trée  do  la  malade  à  l’hôpital,  on  trouva  à  la  palpation,  dans 
l’hypochondro  gaucho,  do  petites  tumeurs  fermes,  pou  mobiles, 
indolores,  ayant  le  volume  d’une  noix.  La  rate  était  augmentée 
do  volume  et  perceptible  au  palper.  La  présence  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  selles,  qui  étaient  rares,  permit  do  poser  le 
diagnostic  do  tuberculose  de  l’intestin  et  dos  ganglions  rétro¬ 
péritonéaux  et  mésentériques,  probablement  compliquée  do 
péritonite  tuberculeuse.  La  laparotomie  démontra  ç|ue  cette  der¬ 
nière  faisait  défaut,  mais  que  les  ganglions  abdominaux  étaient 
atteints.  Après  une  courte  période  d’amélioration,  l’état  de  la 
malade  s’aggrava  et  elle  succomba  bientôt  dans  la  cachexie.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  tuberculose  du  jéjunum  et  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  La  rate  renfermait  dos  tubercules.  Los 
autres  organes  en  étaient  indemnes. 

Gc  fait  est  donc  un  exemple  do  plus  de  la  possibilité  d’infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  les  aliments. 

Rupture  traumatique  du  cœur. 

M.  Ouskoff.  —  Il  s’agit  d’un  mécanicien  do  chemin  do  for, 
tué  à  la  suite  d’une  explosion  de  la  locomotive  près  do  laquelle 
il  travaillait. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  do  la  troisième  côte  et 
des  cartilages  do  la  cinquième  ;  la  paroi  gauche  du  péricarde 
était  déchirée,  les  oreillettes  intactes,  les  ventricules  déchirés 
dans  plusieurs  endroits  ;  la  cloison  interventriculaire  également 
déchirée.  Pas  d’ecchymoses  sur  les  parois  cardiaques  ;  l’endo¬ 
carde  était  intact,  les  muscles  papillaires  et  les  cordes  tendi¬ 
neuses  arrachées  à  leur  racine,  dans  le  ventricule  gauche  ;  les 
valvules  ne  présentaient  aucune  modification  appréciable  à  l’œil 

D’après  M.  Ouskolf,  la  rupture  du  cœur,  dans  ce  cas,  peut 
être  comparée  h  celle  d’un  ballon  rempli  d’eau  sur  lequel  on 
aurait  porté  un  coup  violent. 

Laparotomie  pour  hernie  ombilicale  chez 
un  nouveau-né. 

M.  Mariantchik  a  pratiqué  la  cure  radicale  d’une  hernie 
du  cordon  chez  un  enfant  nouveau-né  dont  la  hernie  mesurait 
à  la  base  8  centimètres.  La  laparotomie  fut  pratiquée  trente 
et  une  heures  après  la  naissance  et  dura  cinquante-cinq  minutes, 
et  l’enfant  succomba  au  cinquième  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  localisée  et  une  inflam¬ 
mation  aiguë  do  la  muqueuse  gastrique  et  intestinale  qqe 
M.  Mariantchik  attribue  à  la  potion  alcoolisée  que  l’enfant  reçut 
après  l’opération. 

En  analysant  cette  observation,  M.  Mariantchik  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  1°  chez  tout  enfant  viable,  la  cure  radi. 
cale  doit  être  pratiquée  et  de  meilleure  heure  possible  ;  3°  la 
laparotomie  est  le  procédé  opératoire  le  plus  sûr;  3°  l’alcool  est 
absolument  interdit,  môme  aux  petites  doses. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Clinique  ciiinunuicALE  de  M.  le  i'hoeesseuh  Poncei 

De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire, 

L.  DOK  I  L.  BÉRAUD 

Chef  du  laboratoire  de  la  clinique.  |  Prosoctour  à  la  Kacullé. 

La  dégénérescence  maligne  de  certaines  tumeurs  kys-_ 
tiques  de  l’ovaire  est  aujourd’hui  un  phénomène  do"V. 
connaissance  banale  ;  enregistré  depuis  longtemps  par 
les  cliniciens,  il  a  été  étudié  nombre  de  lois  dans  son 
processus  histologique  ;  et  nous  rappellerons  seulement 
ici  que  Poupinel,  soit  dans  sa  thèse,  soit  dans  divers  arti¬ 
cles  publiés  depuis,  a  réuni  plus  de  i5o  cas  de  kystes 
ovariques  devenus  cancéreux  avant  ou  après  une  inter 
vention  dirigée  contre  eux  (i). 

Mais  cet  auteur,  de  même  que  la  plupart  des  classi¬ 
ques  d’ailleurs,  a  eu  surtout  en  vue  les  kystes  multilo¬ 
culaires  mucoïdes.  C’est  à  peine  si,  incidemment,  on 
trouve  signalée  la  possibilité  de  la  dégénérescence  des 
kystes  dermoïdes,  il  semblerait  que  la  question  en  soit 
restée  à  la  communication  de  Gornil  et  Babinski  (Société 
anatomique,  i883),  à  en  juger  par  le  laconisme  à  ce  sujet 
des  ouvrages  même  récents  (a).  Pourtant,  dans  la  thèse 
de  Trévoux  déjà  (Lyon,  1888),  M.  le  professeur  Bard 
a  discuté  longuement  cette  question:  et  d’autre  part,  à 
l’étranger,  on  s’est  beaucoup  occupé  depuis  10  ans  du 

1.  Poiu'isfi,,  Généralisation  dos  kystes  et  des  tumeurs  do  l’ovaire, 
th:  do  Paris,  188O,  in  Pev.  de  Chirurgie,  i88(i,  et  Annales  de  Gynè 
eologie.  1890. 

2.  V.  th.  de  Dérien,  Kystes  dermoïdes  do  l'ovairo,  Paris,  1893; 
woiT  Traité  de  chirurgie,  eic. 
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degré  de  fréquence  et  de  la  nature  de  cette  dégénéres¬ 
cence  des  kystes  dermoïdes.  Les  travaux  allemands  sont 
les  plus  importants  :  ils  sont  dus  à  Krukenbcrg  (Arch. 
für  Gynakoloqie,  Bd  XXX,  1887)  et  à  Taulfer  (Virchoiu’s 
Archiu,  Bd.  GXLII,  1890). 

D’après  leurs  conclusions,  d’ailleurs,  on  s’explique 
que  ce  jioint  ait  été  laissé  généralement  dans  l’ombre  : 
d’abord  le  kyste  dermoïde  est  rare  relativement  aux  au¬ 
tres  tumeurs  de  l’ovaire,  et  les  statistiques  en  relèvent 
une  proportion  de  a  à  5  p.  100  seulement  avec  ces  der¬ 
nières  (Billrotb,  Sp.  Wells,  Martin,  Terrier).  Mais,  en 
outre,  la  complexité,  la  variété  de  structure  des  der¬ 
moïdes,  sont  bien  faites  pour  dérouter  l’inslologisle  ; 
comme  le  fait  observer  M.  Bard,  il  faut  se  garder  de 
confondre  avec  des  dégénérescences  malignes  vraies, 
aboutissant  à  la  généralisation  du  néoplasme  ou  à  la 
mort  par  cachexie  cancéreuse,  des  productions  dermoïdes 
hénitjnes,  multiples,  évoluant  simultanément,  ou  plutôt 
des  fragments  morcelés  ayant  la  même  origine  que  le 
kyste  principal  et  séparés  les  uns  des  autres  ultérieure¬ 
ment,  par  le  fait  môme  du  développement  des  organes 
qui  en  sont  porteurs. 

En  soumettant  à  cette  critique  les  observations  pu¬ 
bliées,  Taulfer  n’a  plus  trouvé  que  8  faits  authentiques 
de  transformation  cancéreuse  vraie  des  éléments  d’un 
ky  ste  dermoïde  :  ce  ebilfre  est  certainement  insuflisant, 
car  il  ne  comprend  nas  plusieurs  observations  françaises, 
entre  autres  celles  déjà  signalées  de  Gornil  et  Babinski 
(i883),  pas  plus  qu'une  observation  de  Koeber  de  Berne, 
en  1877.  M.  Bard,  au  moment  de  la  publication  de  la 
thèse  de  Trévoux,  évaluait  à  i5  ou  i(i  le  total  de  ces 
cas;  depuis,  il  nous  a  dit  en  avoir  observé  encore  3, 
dont  un  provenait  de  la  clinique  de  M.  le  professeur 
É’ocbicr.  Gclui  que  nous  rapportons'  ici,  et  qui  a  été 
observé  dans  la  clinique  de  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Poucet,  doit  être  ajouté  à  ce  nombre. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  ce  dernier  fait,  nous 
devons  établir  ce  qu’il  faut  entendre  par  dégénérescence 
maligne  d’un  kyste  dermoïde,  et  pour  cela  dire  un  mot 
do  la  nature  des  tumeurs  dermoides  elles-mêmes. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  reprendre  l’énumération  des 
trop  nombreuses  théories  embryogéniques  relatives  à  ces 
dernières  formations.  Rappelons  seulement  que  tout  le 
monde  s’entend  pour  les  considérer  comme  d’origine 
congénitale:  et  que,  des  opinions  jiroposées  relativement 
à  leur  développement,  les  plus  généralement  admises, 
c’est-à-dire  la  partbénogénèse  et  l’enclavoment,  ne  peu¬ 
vent  expliquer  la  constilution  de  tous  les  kystes  der¬ 
moïdes.  Ge  qu’il  y  a  de  plus  vraisemblable,  c’est  d’ad- 
mellre  avec  M.  Bard  que  ces  tumeurs  à  tissus  multiples, 
constituées  par  des  éléments  cellulaires  appaiTcnant  à 
des  variétés  ou  à  des  espèces  différentes  se  développant 
côte  à  côte,  proviennent  d’une  celbde  nodale  unique, 
c’esl-à-dire  d’une  cellule  encore  peu  diH'érenciée  de  l’em¬ 
bryon,  susceptible  par  conséquent  de  donner  par  géné¬ 
rations  successives  des  tissus  d’autant  plus  distincts  les 
uns  des  autres  qu’elle  se  trouvait  elle-même  à  un  stade 
plus  voisin  de  l’état  ovulaire,  sans  d’ailleurs  que  l’on 
misse  invoquer  à  l’origine  une  influence  quelconrae  de 
’un  de  ces  tissus  sur  le  développement  des  autres  (l.). 

I.  Cotlc  Ihèorio  est  ôleiitluo  par  M.  Bard  au  développonion ï  dos 
kystes  mucoïdes  dont  les  éléments  épithéliaux  présentent  des  dilTé- 
rences  do  structure  parfois  si  complexes  sur  la  même  pièce  (v.  th.  do 
Trévoux). 
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Or,  parmi  les  cas  publiés  de  dermoïdes  avec  noyaux 
distincts  dits  de  généralisation,  il  y  a  deux  catégories 
bien  tranchées  :  ou  bien  les  noyaux  présentent  la  mèinc 
complexité  que  la  tumeur  primitive  (revêtement  épider¬ 
moïde,  poils,  acini  glandulaires,  etc.),  ou  bien  ds  ne 
paraissent  plus  constitués  que  par  un  seul  tissu.  Ce  sont 
CCS  derniers  noyaux  seuls  qui  doivent  être  considérés 
comme  secondaires  à  une  évolution  maligne;  les  autres 
n’étant  que  des  l'ragments  multiples,  contemporains  de 
la  tumeur  initiale,  et  provenant  du  morcellement  d’un 
foyer  primitivement  unique  :  conséquence  naturelle  de 
ce  fait  que  la  tumeur  il  tissus  multiples  est  d’origine 
embryonnaire. 

«  La  cellule  initiale,  dit  M.  Bard,  provient  d’une 
cellule  nodale  unique,  qui  se  multiplie  sur  place  avant 
de  SC  dédoubler  ;  il  peut  arriver  ensuite  que  les  cellules 
provenant  de  cette  multijilication  soient  entraînées,  sépa¬ 
rées  en  amas  plus  ou  moins  nombreux,  parle  dévelop¬ 
pement  naturel  des  îlots  dans  lesquels  ils  sont  contenus. 
Presc[uc  toujours,  les  organes  symétriques  de  l’adulle 
proviennent  de  la  division  d’un  foyer  primitif  unique  : 
tels  les  ox'aircs,  développés  chacun  au  niveau  d’une 
éminence  sexuelle,  tandis  que  les  éminences  sexuelles 
proviennent  toutes  deux  de  l’éminence  génitale,  unique 
et  médiane.  »  Donc,  lorsqu’on  constatera  un  kyste  der- 
inoïde  sur  cliat[uc  ovaire,  ce  qui  n'est  pas  exceptionnel. 
Du  un  kyste  derinoïde  et  un  kyste  mucoïde,  avec  des 
hoyaux  greffés  sur  le  péritoine  ou  sur  les  organes  voisins 
aussi  complexes  de  structure  que  la  tumeur  dermoïde 
principale,  il  faudra  considérer  l’ensoinble  do  toutes  les 
tumeurs  comme  des  colonies  secondairement  distinctes, 
provenant  toutes  d’une  même  cellule  embryonnaire, 
dont  les  générations  successives  se  sont  peu  à  peu  ti'ou- 
vées  séparées  par  la  dillérenciation  même  des  tissus  sur 
lesc^uels  elles  étaient  implantées. 

Cette  manière  de  voir  est  en  accord  avec  la  situation 
babiluolle  de  ces  greffes  dans  un  rayon  relativement 
resireint  (zone  génitale  du  péritoine,  épiploon  et  S  ilia¬ 
que),  avec  leur  qllurc  en  général  bénigne,  et  entin  avec 
lîl  possibilité  dc’lcur  présence,  alors  que  le  kyste  der¬ 
moïde  principal  a  des  contours  absolument  lisses  (cas  de 
Frankel)  sans  végétation  externe  ou  ancienne  fissure 
capaible  de  fournir  par  ensemencement  de  contact  ou  par 
éclàtelnent  (processus  invoqués  habituellement)  les  élé¬ 
ments  de  cbs  noyaux. 

Dans  ccït'e  catégorie  rentrent  plusieurs  cas  de  Pou- 
pinel,  uh,'dë  Moore  (i),  uu  autre  de  Kolaczeck,  et 
2  de  Frankel  (2)  où,  à  cùté  d’un  kyste  dermoïde,  s’ob¬ 
servaient  sur  le  péritoine,  sur  l’autre  ovaire  et  sur  l’in¬ 
testin,  des  .noyaux  ou  do  petites  plaques  jaunètres,  les 
uns  avec  cheveu  central,  d’autres  avec  des  glandes  séba¬ 
cées,  quelques-uns  même  avec  des  dents  effilées. 

,'V.u  contraire,  le  noyau  de  généralisation  fourni  par 
un  dermoïde  devenu  cancéreux,  aussi  bien  que  la  por¬ 
tion  dégénérée  maligne  du  dermoïde  lui-mênn?  a  la  ca- 
ractérisiiq.ue  suivanti!  :  le  tissu  cancéreux  n’est  constitué 
ici  que  par  une  seule  espèce  de  cellules,  et  représente  ainsi 
des  tumeurs  identiques  11  celles  que  l’on  peut  observer 
communément  chez  l’adulte  sur  des  organes  à  tissus 
similaires.  Le  kyste  dermoïde  primitif  joue  simplement 
le  rôle  d’un  organe  anormal  ;  et  le  a'  néoplasme  ii’est 
pas,  à  proprement  parler,  la  conséquence  de  l’évolution 
ues  tumeurs,  mais,  en  quelque  sorte,  «  la  tumeur  de 
cette  tumeur  ». 

I.  Mouiie,  transactions'of  pullwlog.  Soc.  0/  London,  i8(i6. 
a.  FK  V.M.EL,  Wiener  med.  W ochensehrip ,  i883. 


Il  est  bien  évident  que  n’importe  quel  élément,  épi¬ 
thélial  ou  conjonctif,  pourrait  être  l’origine  de  la  dégé¬ 
nérescence;  mais,  dans  la  plujpart  des  faits  relatés  jus¬ 
qu’aujourd’hui,  sauf  doux  d^entre  eux  étiquetés  sar¬ 
comes  (Virchow  et  Biermann,  cités  par  Taulfer)  et  sur 
lesquels  nous  n’avons  pu  retrouver  de  description  his¬ 
tologique  détaillée,  l’élément  qui  a  donné  lieu  à  la 
tumeur  maligne  est  la  cellule  épithéliale  du  revêtement 
épidermoïde  du  kyste. 

Quant  au  processus,  il  varie  peu  ;  c’est  presque  tou- 
'ours  en  un  point  assez  longtemps  limité  du  kyste  que 
’on  constate  un  épaississement  intéressant  surtout  le 
revêtement  muqueux  interne  et  formant  un  bourgeon 
dont  les  prolongements  restent  d’abord  inclus  dans  la 
cavité,  pour  ne  perforer  la  paroi  que  plus  tardivement, 
si  bien  que  la  dégénérescence  peut  passer  inaperçue 
jusqu’au  moment  où  l’on  pratique  une  section  de  la 
tumeur.  A  la  coupe  histologique,  ce  bourgeon  a  les  ca¬ 
ractères  d’un  cancroïde,  avec  quelques  variantes  de 
détail  néanmoins  :  tantôt,  en  effet,  les  amas  épithéliaux 
se  présentent  encore  bordés  à  la  périphérie  par  une  cou¬ 
che  fondamentale  de  Malpighi  (i  cas  de  Biermann,  1  cas 
de  Kerukonborg),  tantôt  et  plus  habituellement  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  sont  toutes  du  môme  type  épîdermiq^ue 
jeune,  et  non  différenciées.  On  peut  de  même  noter  des 
globes  épidermiques  typiques,  ou  seulement  des  frag¬ 
ments  de  substance  cornée  épars  entre  des  cellules  plus 
ou  moins  globuleuses  et  dégénérées. 

C’est  ce  que  l’on  avait  dans  notre  cas.  Nous  en  don¬ 
nons  ici  la  relation  détaillée,  qui  pourra  suffire  à  elle 
seule  à  l’iiistoire  clinique  de  tous  les  faits  analogues, 
dont  l’évolution  a  été  presque  toujours  la  môme  : 

UiisERVAïioN.  — G...  Marie,  53  ans,  entre  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  do  M.  le  professeur  Poucet,  le  i"  juin  iStjf),  pour  y 
être  opérée  d’une  tumeur  abdominale.  Quoique  d’aspect  un  peu 
sénile,  elle  est  pourtant  encore  vigoureuse  et  n’accuso  dans  ses 
antécédents  aucune  allectiou  sérieuse  avant  celle  qui  l’amène  il 
l’hôpital. 

Mariée,  elle  a  ou  une  seule  grossesse  normale,  terminée  par 
un  accouchemont  des  plus  simples  :  fils  vivant  et  en  honno 
santé.  Il  y  a  3  ans  la  ménopause  s’est  produite  sans  incident,  et 
sans  que  l’écoulement  sanguin  ait  présenté  des  caractères  spé¬ 
ciaux  d’abondance  ou  d’altération  pondant  les  mois  qui  précé¬ 
dèrent  la  suppression  des  règles. 

Il  y  a  4  ans,  la  malade  commença  à  ressentir  de  la  pesanteur 
dans  la  fosse  iliaque  gaucho,  sans  tumeur  appréciable  et  sans 
aucun  trouble  du  côté  do  l’intestin  ou  dos  organes  génito-uri¬ 
naires.  .Tusqu’en  décembre  dernier,  cos  phénomènes  persistèrent 
sans  modification  notable,  avec  dos  intervalles  d’accalmie  abso¬ 
lument  irrégulières  :  c’est  à  cette  époque  que  la  malade  s’aper¬ 
çut  de  la  présence  d’une  grosseur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ; 
progressivement  dcjmis  les  dimensions  do  l’abdomen  allèrent  on 
s’accroissant,  en  môme  temps  que  le  ventre  devenait  plus  lourd, 
plus  douloureux  spontanément  h  la  palpation .  Depuis  un  mois, 
constipation  opiniâtre. 

A  l’oxanicn,  l’abdomen  se  [irésonte  saillant,  comme  dans  une 
grossesse  à  ü  mois;  une  tumeur  à  contours  arrondis  remontant 
jusqu’à  l’ombilic  occupe  la  région  médiane  sous-ombilicale  : 
elle  est  pou  étalée  dans  les  lianes.  La  surface  en  est  assez  lisse. 
Pourtant  on  perçoit  à  travers  les  téguments  une  ou  doux  nodo¬ 
sités  on  saillie  sur  la  face  antérieure.  De  consistance  rénitonte, 
elle  no  donne  néanmoins  pas  la  sensation  de  Iluctuation  vraie. 
Matité  à  la  percussion  do  la  tumeur  ;  tout  le  reste  de  l’abdomen 
est  sonore. 

Au  toucher,  l’utérus  est  trouvé  à  la  hauteur  normale,  col 
sain,  peu  scléreux,  cul-de-sac  postérieur  occupé  par  une  masse 
pou  en  saillie,  peu  résistante,  mobilisée  avec  la  tumeur  dont  les 
déplacements  sont  oux-mèmes  transmis  à  l’utérus. 

Rien  do  particulier  au  toucher  rectal.  L’bystéromètre  no  peut 
être  introduit  jusqu’au  fond  do  la  cavité  utérine  à  cause  d'une 
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antélloxion  tirs  prononcée  qui  no  détermine  pourtant  aucun 
trouble  vésical. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  tumeur  kystique  de  rovaire; 
)robnblomont  kyste  dermoïde  à  cause  dos  douleurs  accusées  par 
a  malade. 

Le  4  juin,  laparotomie  dans  la  position  do  Trondelonburg. 

Opération  par  M.  le  professeur  Poucet. 

On  arrive  sur  une  tumeur  intrapéritonéale,  adhérente  par 
une  surface  de  i  îi  2  centim.  carrés  avec  le  ])éritoino  pariétal 
antérieur.  Pas  do  fluctuation  nette  par  le  palper  do  la  masse 
mise  b.  nu.  Aussi  M.  le  professeur  Poncot  préfère  traiter  cotte 
tumeur  comme  un  néoplasme  solide,  sans  ponction  avant  la 
luxation  au  dehors.  L’incision  ayant  été  un  peu  agrandie,  la 
tumeur  est  luxée  partiellement  et  se  présente  alors  avec  un  pé¬ 
dicule  étroit  dépendant  du  ligament  largo  gaucho,  tout  contre 
la  corne  utérine  gaucho. 

Pince  sur  le  pédicule.  Section. 

La  tumeur  tient  encore  par  sa  face  postérieure  à  l’S  iliaque  ; 
heurousomont  ce  sont  des  adhérences  lèches,  en  connexion  avec 
les  appendices  graisseux  du  gros  intestin  ;  le  dégagement  on  est 

Dans  le  pédicule  ont  été  prises  d’autres  adhérences  intesti¬ 
nales;  on  no  fait  donc  pas  do  ligature  on  masse,  mais  après 
fixation  du  pédicule  libéré,  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  sont 
liés  isolément.  Hémostase  facile.  Toilette  du  péritoine  pelvien  à 
la  gaze  iodoformée  :  pas  d’autre  noyau  visible. 

Suture  do  la  paroi  à  un  seul  plan. 

Los  suites  de  l’opération  ont  été  dos  plus  simples  ;  un  seul 
pansement  au  1 2”  jour  pour  retirer  les  fils. 

La  malade  se  lève  le  20“  jour  et  quitte  l’hôpital  le  27  juin. 

Examen  maouoscopique  nE  i.\  tumeur.  —  La  masse  est 
développée  aux  dépens  do  l’ovaire  gauche,  dont  on  no  voit 
pas  d’autre  vestige,  tandis  qu’on  trouve  accolée  è  elle  l’extré¬ 
mité  évasée  du  pavillon  do  la  trompe  et  une  partie  du  ligament 

Dimensions  d’une  tète  d’enfant  ;  contours  arrondis,  consis¬ 
tance  telle  qu’on  no  peut  affirmer  la  fluctuation.  Parois  de  cou¬ 
leur  gris  rosé,  avec  peu  do  vaisseaux.  On  trouve  à  la  face  exté¬ 
rieure  quelques  bosselures  et  do  petites  végétations  do  nature 
prohahlomont  épithéliale. 

A  l’incision  jaillit  brusquement  une  grande  quantité  do  liquide 
qui  devait  être  sous  forte  tension,  car  immédiatement  après  son 
issue  les  parois  do  la  poche  se  rétractent  assez  fortement.  Go  li¬ 
quide  a  une  couleur  café  au  lait,  contient  en  suspension  un 
grand  nombre  do  grumeaux  blancs  ou  bruns  ;  sa  consistance 
est  crémeuse,  mais  il  ne  se  coagule  pas  dans  le  vase  laissé  à  la 
température  ambiante. 

Quantité  i  200  centim.  cubes.  Densité  i  025. 

La  ])Ocho  est  uniloculaire  ;  et  après  l’issue  du  liquide  on  a 
entre  les  mains  une  paroi  épaisse  do  2  à  ,S  millim.,  sauf  un 
point  notablement  plus  épais  et  sur  la  description  duquel  nous 
reviendrons.  Presque  partout  la  paroi  est  lisse  et  ressemble  îi 
colle  d’une  séreuse  épaissie  :  elle  est  recouverte  on  plusieurs  en¬ 
droits  par  des  dépôts  plus  ou  moins  adhérents,  mais  qui  s’enlè¬ 
vent  par  le  grattage,  véritables  écailles,  les  unes  nacrées,  les 
autres  brun  -mat. 

Dans  le  point  épaissi,  la  structure  est  tout  autre  :  si  l’on 
enlève  les  dépôts  qui  se  trouvent  h  ce  niveau,  on  tombe  sur  une 
surface  tomenteuse,  dure,  do  5  è  ()  centimètres  de  diamètres  et 
ui  a  une  consistance  fibreuse.  C’est  dans  la  région  corrospon- 
ant  h  cotte  altération  do  la  paroi  interne  que  l’on  trouve  aussi 
sur  la  paroi  externe  des  productions  exubérantes  d’aspect  néo¬ 
plasique. 

En  pratiquant  dans  tout  ce  tissu  dos  coupes  au  bistouri,  011 
reconnaît  qu’il  s’agit  bien  certainement  d’une  dégénérescence 
épithéliomatouse. 

Donc  on  doit  être  on  présence  d’une  vieille  poche  de  kyste 
dermoïde,  ayant  subi  une  évolution  épithéliomatouse  partielle 
et  récente,  peut-être  aussi  une  inflammation  d’origine  micro¬ 
bienne.  La  nature  dermoïde  do  la  tumeur  est  affirmée  par  la 
découverte  dans  le  liquide  d’une  dizaine  do  poils  blonds  do  5  à 
C  centimètres  do  longueur.  Quant  à  l’inflammation  microbienne, 
elle  sera  vérifiée  par  les  cultures,  l’examen  microscopique  direct 
au  Gram  n’ayant  pas  permis  de  déceler  do  microorganismes. 


Examen  histoeorique.  ■ —  Les  coupes  ont  porté  sur  doux  séries 
do  fragments  :  série  A  ;  fragments  do  la  paroi  les  plus  minces, 
sans  bourgeons  apparents  ;  aéria  H  :  fragments  pris  dans  la  [lor- 
lion  é])aisso,  bourgeonnante  et  d’apparence  épithéliomatouse  do 
la  paroi, 

üérie  A  :  Los  coupes  ont  toutes  un  aspect  à  pou  près  identique, 
avec  des  détails  do  structure  simples.  Sur  presque  toutes  pour¬ 
tant  le  revêtement  épidermoïde  interne  a  disparu  complètement, 
soit  par  suite  d’une  faute  do  technique  soit  par  inflammation 
ancienne.  Do  sorte  que  la  paroi  kystique  est  alors  réduite  à  des 
stratifications  conjonctives  TboRui;ûup  plus  denses  et  moins  vas¬ 
culaires  du  côté  du  bord  intortie,  plus  lèches  et  sillonnées  do 
nombreux  vaisseaux  au  voisinage'  do;  la  limite  externe  :  lit  on 
outre  les  faisceaux  conjonctifs  sont  infiltrés  et  dissociés  par  une 
quantité  do  cellules  jeunes,  à  gros  noyau  fortomoiit  coloré,  dont 
les  dimensions  se  rajiprochonl' davantage  do  colles  des  leucocytes 
que  des  cellules  épithéliales  nfopJasiqucs  que  nous  décrirons 
tout  à  riiouro.  Pourtant,  comme  los’  vaisseaux  h  ce  niveau  no 


UciciiiaiT.  —  Oonl.  ï;  Ohjccl.  III 

Aspect  général  d’un  point  do  la  paroi  du  kyste  devenu  épitliéliomatoux. 


Iirésontent  jias  d’altérations  inflammatoires,  on  est  on  droit  do 
se  demander  s’il  s’agit  la  do  simples  globules  blancs  on  diapé¬ 
dèse,  ou  au  contraire  d’un  début  d’oiivabissoinent  cancéreux. 

Série  II  :  Ici  les  coupes  dill'èront  jilus  entre  elles  ;  pourtant 
011  jieut  les  ramoner  toutes  au  type  suivant  domi-schématiquo  : 

.1  un  j'uihle  grossissement,  la  paroi  dégénérée  se  présente 
(object.  1  otobjecl.  111  Ueichert)  avec  un  stroma  conjonctif  lèche, 
coloré  on  rose  par  le  picrocarmin,  constitué  par  dos  faisceaux 
grêles  et  très  ondulés  piqués  d’une  grande  quantité  do  cellules 
il’aspocls  divers,  les  unes  en  amas  autour  do  vaisseaux  embryon¬ 
naires,  les  autres  coulées  entre  les  faisceaux  et  suivant  leur 
direction.  De  cos  cellules  les  unes  plus  petites  sont  évidemment 
des  globules  blancs;  les  autres  au  contraire  ont  les  caractères 
généraux  dos  éléments  épithéliaux  constituant  les  amas  dissé¬ 
minés  dans  CO  stroma  (voir  fig.  I). 

Ces  amas  épithéliaux  revêtent  les  formes  les  plus  diverses  ; 
par  places  ils  ont  la  disposition  pseudo-acineuse  du  carcinome 
alvéolaire  typique;  ailleurs  ils  se  prolongent  on  traînées  effilo¬ 
chées  qui  se  perdent  pou  è  peu  sans  apparence  do  limitation 
dans  le  stroma.  Tout  è  fait  denses,  ou  au  contraire  uni-  et  pluri- 
stratifiés  avec  des  lacunes  entre  leurs  éléments,  ils  demandent 
pour  l’étude  do  leurs  détails  intimes  h  être  examinés  h  un  plus 
fort  grossissement.  A  la  périphérie,  ils  se  terminent  par  cou¬ 
pure  brusque,  sans  donner  do  rovetomont  epithohal  continu- 

.i  un  Jort  grossissement  (object.  VI  Iloichort)  on  constate  dans 
la  structure  des  cellules  dos  amas  dos  dififéronoes  sensibles  ;  pour¬ 
tant  elles  ont  toutes  entre  elles  ce  point  commun  qu’oUcs  no 


471 


gSa  —  N°  8o. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


4  Octobre  1896. 


présentent  pas  de  pointes  do  Scltultze,  et  qu’elles  n’arrivent  pas 
à  constituer  de  globes  cornés  à  écailles  bulbeuses  absolument 
typiques. 

Dans  les  amas  denses,  pseudo-acineux,  les  cellules  jeunes,  à 
très  gros  noyau  rouge  vif,  ont  un  ju-otoplusina  granuleux  et 
plus  rosé  et  sont  accolées  les  unes  aux  autres- sans  ordonnance 
spéciale,  prenant  par  pression  réciproque  des  contours  polygo¬ 
naux,  ça  et  là  au  centre  d’un  amas  ap{)arait  un  élément  beau¬ 
coup  plus  volumineux,  à  noyau  granuleux  en  x'oie  de  fragmen¬ 
tation  et  à  protaplasma  j)lus  clair  (fig.  II). 

Ailleurs  les  cellules  épitliélialo^'sont  disposées  en  une  ou 
plusieurs  rangées,  comme  au  liasàrd,  mais  ax'ec  une  quantité 
plus  considérable  do  gros  éléments  à  noyau  fragmenté,  h  proto¬ 
plasma  plus  réfringent  semé  de  ces  corpuscules  rouge  vif  bril¬ 
lants  que  Rüssel  avait  appelés  corpuscules  à  fuchsine  et  qu’il 
considérait  à  tort  comme  un  stade  do  développement  des  spo- 
rozoaires  parasites  du  cancer.  Entre  çes  cellules  ap|)araît  déjà 
une  substance  amorphe,  jaune  orangé' ou  jaune  franc,  avec  les 
réactions  de  la  substance  cornée  vis-à-vis  du  picrocarmin. 


ItsiciicnT.  —  Ocul.  I:  Objccl.  VI. 

Amas  iq)itliclial  culottant  des  Ilots  d  inliltration  dans  le  stroma 
conjonctivo-miisciilairo. 


.Ailleurs  enfin  substance  cornée  et  gros  éléments  plus  ou 
moins  altérés  constituent  exclusivement  la  masse  qui  se  prolonge 
plus  ou  moins  loin  dans  le  stroma. 

(le  stroma,  peu  vasculaire,  présente  de  nombreux  éléments 
cellulaires  :  les  uns  rouge  vif,  petits,  surtout  autour  des  vais¬ 
seaux,  et  qui  sont  des  leucocytes;  d’autres,  colorés  en  rouge 
brun,  allongés  avec  un  noyau  étiré  lui-même  suivant  leur  grand 
axe,  doivent  représenter  les  éléments  musculaires  normaux  du 
tissu  ovarien:  mais  la  plupart  sont  dos  cellules  épithéliales  sem¬ 
blables  à  celles  dos  amas,  et  témoignant  do  l’infection  à  distance. 

D’après  cos  détails  il  est  évident  que  l’on  est  on  présence  d’un 
épitbélioma  ])nvimcnteux  stratifié,  développé  sur  une  paroi  de 
kyste  dermoïde  ;  l’absence  des  pointes  do  Schultzo  (que  l’on 
peut  constater  d’ailleurs  dans  d’autres  cancers  d’origine  octoder- 
mique  tels  que  le  carcinome  des  glandes  do  Moibomius)  est 
duo  probablement  à  ce  que  les  cellules  du  type  épidermique  ont 
commencé  à  édifier  la  tumeur  alors  qu’elles  se  trouvaient  à  un 
stade  fort  pou  avancé  do  leur  développement.  Enfin  s’il  n’y  a 
pas  de  globes  cornés  bulbeux,  du  moins  les  productions  cornées 
d’aspects  divers  telles  qu’on  les  rencontre  si  soux’ont  dans  les 
cancroïdes  témoignent  assez  ici  de  l’origine  des  cellules. 

Dans  ce  cas,  les  résullats  opéralolrcs  ont  été  excellents, 
et  l’on  jieut  escompter  une  guérison  définitive  malgré 
la  présence  de  queltptes  bourgeons  néoplasiques  à  la  face 
externe  de  la  tumeur  :  non  seulement,  en  effet,  on  no 
constatait  aucun  noyau  de  généralisation  dans  le  voisi¬ 
nage,  ce  qui  est,  d’ailleurs,  liabituel,  mais  le  péritoine 


lui-même  n’avait  présenté  aucune  réaction  au  niveau  de 
ces  excroissances,  ni  adhérences  avec  elles,  ni  épanche¬ 
ment  ascitique. 

C’est  là  un  fait  à  évolution  relativement  bénigne,  mais 
(|ui  doit  uniquement  cette  bénignité  à  la  précocité  de 
rintervenlion.  Dans  la  plupart  des  autres  cas  connus, 
au  contraire,  l’issue  a  été  mortelle.  Pour  les  9  faits  de 
Krukcriberg  et  Tauffer,  on  trouve  : 

a  morts  par  ouverture  dans  la  vessie  (Himmclfarb)  (i) 
et  dans  le  rectum  (Tauffer)  ; 

3  morts  opératoires,  mais  avant  la  période  antiseptique 
ou  à  son  début,  a  fois  par  péritonite  après  ponction  du 
kyste  (Pommier  Ilescbl,  18O0),  i  fois  par  blessure  de 
la  vessie  au  cours  de  l’intervention  (Koclier,  1877)  ; 

I  mort  par  cachexie  avec  hydrothorax  et  ascite  et  seu¬ 
lement  a  guérisons  opératoires  :  encore,  une  des  mala¬ 
des  présenta-t-elle  plus  tard  des  phénomènes  de  récidive, 
et  l’autre  fut-elle  perdue  de  vue  après  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital. 

II  est  à  remarquer,  en  outre,  à  propos  de  ces  faits  qui, 
nous  l’avons  dit,  se  rattachaient  tous  histologiquement 
à  l’épithélioma  pavimenteux,  que,  comme  pour  les  can¬ 
croïdes  développés  sur  l’épiderme  normal,  l’envahisse¬ 
ment  se  fait  par  continuité,  déterminant,  avec  la  ca¬ 
chexie,  des  accidents  surtout  locaux  :  dans  un  seul  des 
a  cas  de  Cornil  et  Babinski,  on  trouve  des  noyaux  se¬ 
condaires  d’épitbélioma  pavimenteux  sans  globes  cornés 
dans  l’épiploon,  l’ovaire  sain,  le  duodénum,  le  foie,  la 
rate  et  le  jioumon  droit. 

Le  salut  de  telles  malades  dépendrait  donc  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  ;  malheureusement,  il  ne  semble  pas 
jusqu’à  présent  que  nous  en  ayons  les  éléments.  Dans 
deux  thèses  récentes,  l’une  de  Paris  (Lesourd,  1898)  et 
l’autre  de  Lyon  (Julhiet,  189.0),  on  a  cherché  à  établir 
les  signes  caractéristiques  du  kyste  dermoïde  de  l’ovaire; 
leur  seule  énumération  montre  combien  le  clinicien  peut 
rester  encore  hésitant,  même  après  les  avoir  constatés 
réunis.  Ce  sont  :  la  lenteur  d’évolution  et  le  petit  volume 
de  la  tumeur  ovarique,  les  douleurs  à  caractère  très  su- 
ïcrficicl  qu’elle  détermine  à  son  niveau,  sans  irradiations 
ointaines,  enfin  la  sensation  spéciale,  tenant  plus  de  la 
rénitence  que  de  la  fluctuation  avec  points  de  consistance 
variable,  qu’elle  fournit  à  la  palpation. 

Du  jour,  au  contraire,  où  le  kyste  dermoïde  subit  une 
transformation  maligne,  on  trouve  notées  dans  les  obser¬ 
vations  :  l’augmentation  rapide  de  son  volume,  l’appa¬ 
rition  de  douleurs  par  compression  avec  irradiations, 
enfin  la  cachexie.  Malgré  la  fréquence  des  adhérences 
péritonéales,  l’ascite  n’est  pas  un  symptôme  sur  lequel 
on  attire  spécialement  l’attention.  L’àge  peut  fournir 
une  indication,  mais  qui  est  commune  au  môme  titre 
(pie  les  précédentes,  à  toute  tumeur  maligne  :  sur  10  cas, 
8  fois  les  malades  étaient  âgées  de  plus  de  4o  ans.  Pour¬ 
tant,  dans  a  observations  de  AA^alil  et  de  Biermann, 
elles  avaient  afi  et  ai  ans  quand  leur  tumeur  commença 
à  dégénérer. 

]j('  seul  élément  d’un  diagnostic  sérieux  se  trouverait 
donc  dans  le  contraste  entre  les  a  phases  si  différentes 
de  l’évolution  du  néoplasme  :  la  première  calme  et  très 
longue,  la  seconde  précipitée  avec  accroissement  subit 
du  volume.  Mais  il  arrive  alors  ejue  les  malades  elles- 
mêmes  ne  s’aperçoivent  de  la  jirésencc  de  leur  tumeur 
que  lorsqu’elle  a  déjà  dégénéré. 

Si  bien  que,  pour  longtemps  sans  doute,  ces  faits  res¬ 
teront  parmi  les  troux'ailles  d’opération  ou  d’autopsie. 

I.  CenlraUdati  fùr  Gyn'àkoîog.,  1886. 
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La  conclusion  pratique  qui  s’en  dégage  Jusqu’à  présent 
est  la  nécessité  d’examiner  toujours  soigneusement  la 
paroi  des  kystes  dermoïdes  dès  qu’on  y  trouve  un  point 
bourgeonnant  ou  épaissi  :  on  sera  ainsi  à  môme  de  faire 
des  réserves  sur  un  pronostic  qui  paraissait  rassurant. 
Et  peut-être  aussi  reconnaîtra-t-on  par  là  que  la  dégé¬ 
nérescence  maligne  des  tumeurs  dermoïdes  de  l’ovaire 
est  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  l’avait  supposé. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


L’arthrite  blennorrhagique  aiguë  et  son 
traitement  par  l’arthrotomie  précoce, 

Par  le  D'  Parizeau. 

L’ordinaire  thérapeutique  de  l’arthrite  blennorrha¬ 
gique  comprend,  d’habitude,  l’immobilisation  aussi  com¬ 
plète  que  possible  de  la  jointure,  la  compression  ouatée 
et,  plus  tard,  la  révulsion.  Immobilisation,  massages, 
électricité,  bains  sulfureux  et  frictions  excitantes  viennent 
compléter  ces  trois  éléments  principaux. 

L  immobilisation,  disait  \  erneuil,  est  le  meilleur  des 
antiphlogistiques  à  appliquer  dans  ces  cas.  Quel  que  soit 
le  moyen  adopté,  il  sera  toujours  bon  pourvu  que  l’article 
malade  soit  aussi  peu  mobile  cjue  possible. 

La  compression  sera  aussi  régulière  que  possible  et 
l’on  y  apportera  les  soins  habituels  en  pareil  cas. 

Pour  la  révulsion,  on  a  recours  aux  pointes  de  feu  ou 
à  la  teinture  d’iode.  Mais  nous  n’insisterons  pas,  notre 
objectif  n’étant  pas  de  décrire  ici  le  traitement  médical 
de  l’arthrite  aiguë  blennorrhagique. 

Disons  cependant  un  mot  du  traitement  général  et  de 
celui  de  l’uréthrite,  quand  celle-ci  n’a  pas  encore  abdiqué. 
Il  est  admis  à  l'heure  actuelle  que  l’infection  blennor- 
rliagique  existe  et  forme  à  elle  seule  une  entité  morbide 
indéniable.  Il  est  donc  naturel  de  penser  à  la  combattre 
par  un  traitement  interne  approprié,  et  l’on  administre 
à  cet  effet  différents  antiseptiques  généraux,  par  exemple, 
le  salol  à  la  dose  de  a  à  4  grammes  par  jour,  le  naplitol 
I  à  a  grammes,  le  benzo-naplitol  a  à  4  grammes.  Voilà 
pour  la  médication  antiseptique  générale  dont  l’efficacité 
peut  bien  avoir  été  reconnue  dans  certains  cas  peu  graves, 
mais  dont  les  effets  sur  l’arthrite  aiguë  nous  ont  toujours 
paru  assez  problématiques. 

Quant  aux  antiphlogistiques  généraux,  sulfate  de  qui¬ 
nine,  salicylate  de  soude,  antipyrine,  si  utiles  dans  les 
phlegmasies  rhumatismales  simples,  nous  savons  qu’ils 
ont  une  action  bien  modérée  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

Le  traitement  de  l’uréthrite  nous  paraît  nécessaire. 
Nombre  d’auteurs  appuient  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
l’oublier.  Dans  les  cas  d’écoulement  aigu  à  gonocoques 
encore  présents,  les  malades  se  trouveront  bien  des 
lavages  a  plein  canal  avec  le  permanganate  de  potasse, 
à  I  p.  4000,  puis  1  p.  2000,  etc.  En  cas  d’écoulement 
chronique  et  en  l’absence  du  microbe  de  Neisser,  nous 
croyons  qu’il  faudrait  s’en  tenir  à  la  méthode  suivie  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  c’est-à-dire  aux 
injections  de  sublimé  pour  les  écoulements  qui  contien¬ 
nent  les  microbes  d’infection  secondaire,  aux  instillations 
au  nitrate  d’argent  pour  les  cas  où  l’examen  microsco¬ 
pique  ne  révèle  rien. 

A  côté  des  méthodes  de  traitement  local  non  sanglant, 


sont  venues  se  placer  les  méthodes  sanglantes,  la  ponc¬ 
tion  et  le  lavage  de  l’article  par  le  procédé  de  Scliede,  la 
ponction  par  la  méthode  de  M.  Rendu,  et  enfin  l’arthro- 

Quel  est  le  but  de  ces  différentes  interventions  ?  Evi¬ 
demment  d’interrompre  le  processus  inflammatoire  en 

3 rimant  le  contact  prolongé  de  l’épanchement  et  en 
iliant  l’état  des  surfaces  articulaires  par  des  lavages. 
La  ponction  simple  paraîtrait  à  peine  suffisante  dans 
les  cas  d’hydartlirose  à  tendance  vers  la  chronicité.  Du 
reste,  on  a  remarqué  même  dans  ces  cas  son  insuffisance 
contre  le  retour  de  l’épanchement. 

Le  procédé  de  Scliede  serait  peut-être  plus  recomman¬ 
dable  en  raison  du  lavage  antiseptique  qu’il  comporte. 

Enfin,  après  avoir  retiré  le  liquide,  M.  Rendu  introduit 
une  certaine  quantité  de  sublimé  (5  à  6  c.  c.)  en  solution 
à  I  p.  4000,  qu’il  laisse  dans  l’articulation.  Il  a  publié 
un  cas  de  guérison  complète  dù  à  ce  procédé. 

Le  reproche  que  l’on  peut  faire  à  ces  différents  pro¬ 
cédés  c’est  de  travailler  un  peu  à  l’aveuglette.  La  ponc¬ 
tion  ne  permet  pas  de  constater  en  quel  état  se  trouve 
l’articulation. 

Par  V arlhrotomie  nu  contraire,  le  chirurgien  se  rendra 
parfaitement  compte  de  l’état  plus  ou  moins  prononcé 
des  lésions.  La  vue  et  le  toucher  ne  lui  permettront  pas 
d’ignorer  msqu’à  quel  point  la  synoviale,  les  cartilages, 
l’appareil  ligamenteux  et  les  tissus  périarticulaires  sont 
envahis. 

Le  nettoyage,  si  nécessaire,  de  la  cavité  pourra  se  faire 
d’une  façon  aussi  parfaite  que  possible.  L’évacuation  des 
fausses  membranes,  des  flocons  fibrineux,  des  végétations 
synoviales  en  voie  de  dégénérescence,  impossible  à  réaliser 
par  l’intermédiaire  d’un  trocart  même  un  peu  fort,  devien¬ 
dra  des  plus  faciles.'  Les  adhérences,  si  elles  existent  déjà, 
pourront  être  rompues.  L’antisepsie  des  moindres  recoins 
devient  possible  après  l’incision. 

Et,  du  reste,  la  principale  objection  que  l’on  pourrait 
soulever  contre  l’intervention  du  bistouri,  a  perdu  main¬ 
tenant  sa  valeur.  Nous  sommes  loin  de  l’époque  où  l’on 
craignait  à  si  juste  titre  de  porter  le  couteau  sur  une 
jointure.  L’antisepsie  et  l'asepsie  ont  ici  comme  par¬ 
tout  fait  leur  œuvre.  Les  observations  déjà  publiées,  la 
pratique  courante  de  l’ouverture  de  l’articulation  pour 
suturer  la  rotule,  l’arthrotomie  pour  corps  étrangers  du 
genou  dont  nous  avons  pu  constater  à  plusieurs  reprises 
la  parfaite  innocuité,  voilà  autant  de  faits  rassurants  pour 
l’intervention. 

En  tant  que  procédé  opératoire  l’arthrotomie  est  par¬ 
faite.  Mais  quels  vont  on  être  les  résultats  immédiats  et 
quel  bénéfice  le  malade  en  retira-t-il  ?  Il  souffrait  horri¬ 
blement  et  sans  jircsquc  aucun  répit,  il  voit  ses  douleurs 
décroître  rapidement  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération.  Souvent  môme  elles  disparaissent 
complètement  le  premier  ou  le  second  jour. 

Une  suite  constante  et  immédiate  de  l’arthrotomie, 
c’est  la  chute  de  la  température,  plus  ou  moins  brusque, 
quelquefois  graduelle,  mais  coniplètc  en  quelques  jours, 
comme  chez  quelques-uns  de  nos  malades. 

Ce  que  nous  savons  de  la  pathogénie  de  l’affection 
nous  porte  à  croire  que  supprimer  en  grande  partie, 
comme  le  fait  l’arthrotomie,  les  causes  locales  d’inflam¬ 
mation,  ce  doit  être  un  excellent  moyen  d’enrayer  d’une 
part  l’atrophie  musculaire  résultant  de  la  plilegmasie  et 
d’autre  part  de  prévenir  l’ankylose  que  nous  savons  être 
trop  souvent  le  terme  de  l’afleclion. 

Le  nombre  d’observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ne 
permet  pas  de  dire  dans  quelle  proportion  l’arthrotomie 
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supprime  l’ankylose.  Mais  on  peut  déjà  affirmer  que  dans 
la  majorité  des  cas,  le  succès  est  très  satisfaisant. 

L’arthrotomie  cst-cllc  indiquée  pour  toute  espèce  d’ar¬ 
ticulations  ?  Si  nous  consultons  la  liste  des  observations 
publiées,  nous  voyons  M.  Tillaux  ouvrir  l’articulation  du 
poignet,  puis  celle  de  l’épaule.  MM.  Thiéry  et  Walther 
incisent  l'articulation  du  coude.  On  ne  connaît  pas  encore 
d’observation  d’arthrotomie  du  cou-de-pied.  Quant  au 
genou,  il  forme  le  plus  gi'and  nombre  des  cas  où  l’inter¬ 
vention  ait  été  pratiquée. 

Le  procédé  opératoire  tout  en  étant  très  simple  mérite 
cependant  quclqu’attcntion.  Nous  en  dirons  un  mot 
pour  ce  qui  regarde  le  genou,  les  modifications  à  ap¬ 
porter  pour  les  autres  jointures  n’étant  pas  très  consi¬ 
dérables. 

Le  champ  opératoire  soigneusement  préparé,  l’opéra¬ 
teur  porte  le  bistouri  sur  la  partie  externe  du  genou,  pas 
trop  en  avant,  et  on  y  pratique  une  incision  d’au  moins 
5  ou  G  centim.  Plus  grande,  cette  incision  serait  inutile, 
plus  petite,  elle  ne  permettrait  pas  d’y  voir  suffisamment 
et  sa  grande  tendance  à  se  cicatriser  empêcherait,  les 
jours  suivants,  l’écoulement  facile  des  liquides.  Dans  un 
cas  de  Tédenat,  une  parcimonieuse  incision  de  a  ccntini. 
dut  être  agrandie  le  lendemain  de  l’opération.  Nous 
avons  dit  pas  trop  en  avant,  car  si  l’entaille  est  placée  le 
long  du  bord  externe  do  la  rotule,  comme  on  le  fait  d’ha¬ 
bitude,  le  drainage  en  est  rendu  difficile  à  cause  de  la 
position  horizontale  des  malades.  M.  Dolbet  insiste  sur  ce 
détail.  De  doux  malades,  dont  l’un  fut  incisé  tout  à  fait 
sur  le  côté  de  l’articulation  et  l’autre  à  la  façon  habituelle, 
le  genou  du  premier  se  drainait  très  facilement.  Quant 
au  second,  on  fut  obligé  plusieursjours  de  suite  d’exprimer 
en  quelque  sorte  son  genou  pour  en  faire  sortir  les  liquides 
séro-purulents  dont  la  position  trop  antérieure  de  l’inci¬ 
sion  empêchait  l’écoulement. 

Au  genou,  on  fait  d’habitude  une  contre-ouverture. 
Mais  certains  chirurgiens  s’en  tiennent  à  l’incision  simple. 

M.  Dolbet  pratique  constamment  une  seconde  incision. 
Cette  seconde  entaille  no  présente  guère  ([ue  l’inconvénient 
d’une  cicatrice  ultérieure,  et  en  revanche  elle  permet  un 
nettoyage  beaucoup  plus  complet  et  un  drainage  assuré. 

Go  nettoyage  doit  être  fait  d’une  façon  très  soignée.  Aus¬ 
sitôt  l’articulation  débarrassée  de  l’épanchement,  l’index 
introduit  dans  l’articulation  reconnaît  l’état  des  parties, 
détache  et  enlève  les  fausses  membranes  et  les  exsudats. 

La  chose  nécessite  parfois  l’intervention  de  l’ongle  tant 
l’adhérence  est  complète.  Pour  achever,  on  fera  un  lavage 
avec  une  solution  de  sublimé  à  i  p.  1000,  puis  avec  de 
l’eau  boriquée,  ce  qui  mettra  à  l’abri  d’une  intoxication 
mercurielle.  Quelques  chirurgiens  se  contentent  do  cau¬ 
tériser  les  surfaces  avec  le  chlorure  de  zinc  à  i  p.  ao 
(Thiéry)  ou  l’eau  phéniquéo  forte  (Reynier).  D’autres  ne 
pratiquent  aucune  irrigation.  Tédenat,  cité  par  Lassalle, 
aurait  obtenu  un  succès  complet  sans  faire  de  lavage. 

M.  Tillaux  est  d’avis  qu’un  bon  lavage  assure  presque 
toujours  l’intégrité  future  des  mouvements. 

Quant  à  M.  Delbet,  il  conseille  de  ne  pas  multiplier 
les  irrigations.  La  résistance  des  tissus  est  fortement 
diminuée  par  le  contact  prolongé  et  fréquent  des  antisep¬ 
tiques.  De  ce  fait,  la  phagocytose  doit  être  compromise  et 
l’action  microbicide  des  cellules  ne  saurait  être  remplacée 
complètement  par  celle  de  l’antisepsie  médicamenteuse. 
Des  expériences  fai  tes  à  ce  sujet  sur  lepéritoineparM. Delbet 
mettent  le  fait  en  complète  évidence.  Deux  de  nos  obser¬ 
vations  mettent  aussi  la  chose  en  valeur.  La  femme  fut 
traitée  par  des  lavages  fréquents  de  son  genou  et  l’on  eut 
du  mal  à  tarir  l’écoulement  séro-purulent.  Le  genou  de 
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l’homme  au  contraire  guérit  beaucoup  plus  vite  sans 
lavages. 

Le  drainage  sera  parfaitement  établi.  Car  il  est  rare, 
même  après  un  nettoyage  complet,  de  voir  l’articulation 
absolument  vide  de  liquide.  Ce  qui  a  pu  se  reproduire  de 
l’épancheinenl  est  aussi  conduit  liors  de  l’article  à  travers 
les  plaies  béantes.  On  pourrait  à  la  rigucuur  rétrécir 
celles-ci  par  quelques  points  de  suture,  mais  nous  n’en 
voyons  pas  l’utilité,  vu  la  grande  tendance  à  la  cicatrisa- 
sation  des  surfaces  cruentées. 

Le  pansement  compressif  et  l’immobilisation  aussi 
complète  que  possible  viendront  ajouter  aux  bons  effets 
de  1  arthrotomie.  On  ne  peut  guère  recourir  à  l’appareil 
plâtré  malgré  l’immobilité  complète  qu’il  procure;  les 
pansements  seront  plus  l'acilcs  avec  une  gouttière  on  fil 
métallique,  ou  encore  une  gouttière  de  Bœckel. 

Le  fait  d’ouvrir  une  articulation  et  de  l’aseptiser  autant 
que  possible  ne  constitue  pas  le  traitement  au  complet 
de  l’arthrite  aiguë.  Nous  avons  vu  l’immobilisation  agir 
concurremment  avec  l’arthrotomie.  Quand,  grâce  à  l’une 
cl  à  l’autre,  les  phénomènes  iiinammaloires  auront  dis- 
laru,  on  demandera  au  massage,  à  la  mobilisation,  à 
’éloctrisalion,  de  faire  le  reste.  L’intervention  de  celle 
thérapeutique  complémentaire  fera  disparaître  l’atrophie 
musculaire,  combattra  les  raideurs  de  l’ankylose. 

Un  point  de  cette  thérapeutique  est  assez  délicat  à 
fixer,  le  début  de  la  mobilisation.  Si  l’on  intervient  trop 
tard,  disent  les  uns,  on  trouvera  l’ankylose  déjà  solide¬ 
ment  installée.  Oui,  mais  trop  de  précipitation  amène 
souvent  un  retour  à  la  période  aiguë,  affirment  les  autres, 
et  CCS  faits  en  elTet  ne  sont  pas  rares.  L’anatomie  palho- 
logitjuc  et  ce  Cjue  nous  savons  de  la  nature  osseuse  de 
l’ankylose  expliquent  amplement  ce  réveil  des  phéno¬ 
mènes  aigus.  Il  faut  veiller  d’une  part  à  ce  que  l’ankylose 
ne  s’établisse  pas  en  paix,  et,  d’autre  part,  à  ne  pas 
réveiller  l’arthrite  en  voie  de  guérison.  On  donne  comme 
règle  à  suivre  celle-ci  :  explorer  soigneusement  la  join¬ 
ture  au  point  de  vue  douleur,  et  si  l’on  ne  constate  aucun 
point  douloureux,  commencer  les  mouvements  avec  pru¬ 
dence  et  modération  au  début.  Au  cas  où  celle  mobilisa¬ 
tion  serait  suivie  de  souffrances  persistant  longtemps  après 
chaque  séance,  on  s’arrêterait  pour  attendre  de  nouveau 
l’cxtinclion  complète  de  la  phlegmasie. 

Indications.  —  Nous  venons  de  voir  les  avantages  et  le 
manuel  opératoire  de  l’arthrotomie.  Disons  un  mol  do 
ses  indications. 

A  quelles  formes  de  l’arllirilc  aiguë  s’adressera  de  pré¬ 
férence  celte  intervention?  Nous  avons  vu  que  cotte 
aflèclion  pouvait  se  manifester  avec  une  double  physio¬ 
nomie,  présenter  parfois  peu  d’épanchement  cl  beaucoup 
de  gonflement  périarticulaire,  et  parfois  aussi,  revêtant 
un  autre  aspect,  débuter  par  un  épanchement  considé¬ 
rable  et  un  œdème  peu  jirononcé. 

Laquelle  de  ces  doux  formes  bénéficiera  davantage  de 
l’incision?  La  première  tout  d’abord  no  paraît  pas  devoir 
y  gagner  beaucoup.  En  effet,  pense-t-on,  puisque  les 
manifestations  principales  se  passent  hors  de  la  jointure, 
la  taille  de  celle-ci  no  devrait  pas  influencer  leur  marche. 
Cependant,  nous  voyons  plusieurs  de  nos  malades  pré¬ 
senter  nettement  les  symptômes  de  cette  forme  clinique 
et  retirer  tout  de  môme  un  bénéfice  absolument  avéré  do 
l’opération.  Plusieurs  des  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour  sont  exactement  du  môme  genre.  Il  ne  nous  paraît 
donc  pas  possible  de  nier  les  avantages  de  l’arthrotomie 
dans  ces  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  forme  à  grand  épanchement,  le 
raisonnement  et  l’expérience  s’entendent  pour  en  faire 
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l’objet  par  excellence  de  rinlervcntion  sanglante.  C’est 
dans  CCS  cas  surtout  qu’on  trouve  la  synoviale  le  plus  pro- 
Ibndément  envahie  ;  les  exsudats,  les  fausses  membranes 
sont  en  général  aussi  en  plus  grande  quantité  et  leur 
adhérence  est  plus  forte.  Les  elfets  d’un  nettoyage  tel 
que  le  comporte  l’opération  semblent  donc  devoir  être 
plus  directs  et  plus  complets  que  dans  la  forme  sèche. 
C’est  l’opinion  qui  ressort  pour  nous  des  cas  observés 
jusqu’ici.  C’est  aussi  du  reste  celle  que  avons  souvent 
entendu  émettre  par  M.  Delbet. 

Dans  l’une  eomme  dans  l’autre  forme,  à  quel  moment 
faudra-t-il  intervenir?  La  tendance  génén-ale  des  ebirur- 
çiens  est  que  l’on  prenne  le  bistouri  très  tôt.  C’est  un 
fait  qui  ressort  de  leur  expérience  qu’une  intervention 
précoce  aura  toujours  plus  de  chance  de  pleinement 
réussir.  Il  est  du  reste  assez  rationnel  de  vouloir  le  plus 
vite  possible  débarrasser  la  jointure  des  produits  mor¬ 
bides  septiques  qu’elle  contient. 

Ainsi  donc,  en  présence  d’une  articulation  envahie  par 
l’arthrite  aiguë  blennorrhagique,  le  diagnostic  étant  bien 
établi,  la  douleur,  le  gonllement,  la  lièvre,  les  phéno¬ 
mènes  généraux  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  nature 
aiguë  do  l’allection,  le  chirurgien  est  autorisé  îi  inter¬ 
venir  d’une  façon  sanglante  les  observations  jusqu’à  ce 
jour  publiées  démontrent  largement  l’innocuité  de  cette 
intervention  et  les  grands  bénéfices  que  le  malade  peut 
en  attendre. 

L’excellence  des  résultats  est  prouvée  par  les  observa¬ 
tions  publiées  déjà  par  Tédenat  et  Lassallo,  Tillaux, 
Hartmann,  etc. 

A  toutes  ces  observations  et  à  ces  remarquables  succès, 
viennent  s’ajouter  les  8  observations  que  nous  devons  à 
la  CTande  bienveillance  de  M.  Delbet  et  3  autres  que 
M.  Bazy  nous  a  très  aimablement  communiquées  (i). 

Nous  attirons  spécialement  l’attention  sur  l’ensemble 
des  cas  opérés  par  M.  Delbet.  Ils  constituent  la  totalité 
des  malades  traités  par  ce  chirurgien  depuis  a  ans  i  /a 
jour  arthrite  blennorrhagique.  Voilà  donc  8  cas  pris  au 
lasard  de  la  consulation  et  soignés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  Forme  sèche  et  forme  à  grand  épanchement 
sont  à  peu  près  également  représentées. 

Une  seule  malade  sort  de  l’hôpital  ankylosée  en  recti¬ 
tude,  et  encore  n’est-il  pas  certain  qu’elle  n’ait  pas 
retrouvé  depuis  quelque  mouvement.  Il  nous  a  été  im¬ 
possible  de  la  revoir.  Môme  en  ne  la  comptant  pas,  il 
reste  une  jolie  proportion  de  guérisons. 

Deux  malades,  le  numéro  I  et  le  numéro  II  de  nos 
observations,  ont  eu  un  rétablissement  complet  de  leurs 
mouvements.  Les  autres  présentaient  à  leur  sortie,  ou 
quelque  temps  après,  une  articulation  suffisamment 
souple  pour  leur  permettre  de  marcher,  monter,  des¬ 
cendre  les  escaliers.  Quant  aux  deux  derniers  opérés, 
l’état  de  leurs  jointures  et  le  degré  de  mobilisation  auquel 
on  est  arrivé  en  peu  de  temps  permet  d’espérer  qu’ils 
guériront  complètement. 
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Dos  observations  qu’il  rapporte  dans  son  ouvrage  M.  Ecart 
croit  devoir  conclure  que  :  il  n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  une 
forme  spéciale  do  paralysie  générale  pouvant  être  qualifiée  do 
forme  prolongée.  Los  cas  h  longue  durée  sont  comjjloxes;  on  ne 
trouve  pas  dans  l’Age  du  sujet,  le  sexe,  les  causes  prédisposantes 
ou  déterminantes  ordinaires  la  raison  exacte  do  la  longueur 
observée.  Los  formes  tabétiques  ont  généralement  une  évolution 
lento,  les  formes  spasmodiques  ayant  au  contraire  une  évolu¬ 
tion  brève.  Dans  le  type  cérébral  pur,  la  longue  durée  no  se 
présente  qu’à  titre  exceptionnel.  Les  formes  paralytiques  sans 
délire  évoluent  plus  lentement  que  les  formes  à  délire  très 
accusé.  Los  rémissions  sont  fréquentes  dans  les  cas  do  paralysie 
générale  à  longue  durée  et  c’est  le  plus  souvent  sous  cette  appa¬ 
rence  que  l’alloction  évolue  lentement.  Les  cas  à  évolution  lento 
et  progressive  sont  extrêmement  rares. 

M.  SAiNT-MAuniCE  conclut  que  la  paralysie  générale  s’observe 
chez  les  adolescents  et  chez  les  enfants.  Plus  son  début  est  rap- 
]jroché  do  la  naissance,  plus  elle  tendrait  à  être  confondue  avec 
avec  l’idiotie.  Il  semble  que  la  puberté  soit  un  moment  favorable 
nu  développement  do  la  paralysie  générale  juvénile.  L’hérédité 
morbide,  syphilitique,  alcoolique,  et  surtout  l’hérdité  nerveuse 
semblent  jouer  le  principal  rôle  étiologique.  Les  symptômes  no 
diffèrent  de  ceux  observés  chez  l’adulte  que  par  le  moment  du 
développement  auquel  est  arrivé  le  cerveau  frappé.  D’une  façon 
générale  les  symptômes  physiques  prédominent.  Le  traitement 
est  prophylactique  et  consiste  en  mesures  hygiéniques. 

L’oxistonco  d’une  infection  syphilitique  antérieure,  dûment 
constatée  dans  les  antécédents  d’un  malade,  no  suffit  pas  pour 
affirmer  l’origine  spécifique  d’une  myélite.  Un  dos  meilleurs 
signes  cliniques  pour  arriver  à  un  tel  diagnostic  est,  d’après 
M.  BAnnuBY,  l’association  fréquente  do  phénomènes  cérébro- 
bulbaires  aux  symptômes  médullaires  de  la  syphilis.  Cette  asso¬ 
ciation  existe  aussi  bien  dans  les  myélites  syphilitiques  que  dans 
les  myélites  parasyphilitiquos.  Toutes  les  modalités  cliniques  do 
la  syphilis  cérébrale  peuvent  s’associer  aux  symptômes  do  myé¬ 
lite.  Au  point  do  vue  de  la  fréquence,  les  phénomènes  oculaires 
sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  observés  et  il  y  a  grande 
utilité  à  pratiquer  l’examen  dos  yeux  chez  un  malade  qu’on 
soupçonne  atteint  de  myélite  spécifique 
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En  pr<5senco  dos  chiffres,  il  n’y  a  aucune  exagération  à 
dire  que  la  syphilis,  plus  que  le  rhumatisme  et  la  tuberculose, 
est  surtout  une  maladie  cérébro-spinale. 

M.  Landel  tire  de  son  étude  les  conclusions  suivantes  : 

La  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  est  une  maladie  essen- 
tielloment  variable  dans  ses  symptômes,  sa  marché,  sa  durée. 
Les  prodromes  peuvent  manquer.  Dans  ce  cas,  la  maladie  se 
déclare  par  quelque  grand  accident  :  délire,  attaque  apoplecti- 
forme,  hémiplégie.  Los  symptômes  no  présentent  pas  une  suc¬ 
cession  régulière  comme  l’onlant.  Ils  peuvent  tous  manquer. 
Le  diagnostic  peut  ôtro  basé  sur  la  constation  do  petits  signes 
tels  que  parésies,  troubles  oculaires,  raideur  de  la  nuque,  habi¬ 
tus  spécial,  raie  méningitiquo,  accompagnant  de  grands  symp¬ 
tômes  infectieux  ou  cérébraux. 

La  paralysie  Duchonne-Erb  ou  radiculaire  supérieure,  en 
dehors  du  refroidissement  et  de  la  compression  directe  par  le  for¬ 
ceps,  un  doigt,  etc.,  peut  être  produite  par  une  hémorrhagie 
dans  le  plexus  ou  par  compression  dos  racines  cinquième  et 
sixième  entre  la  clavicule  et  la  première  côte,  d’après  M.  Hel- 
FOND.  Cotte  dernière  cause  s’observe  surtout  dans  les  positions 
vicieuses  du  bras  pendant  le  sommeil,  le  bras  restant  en  arrière 
et  dessous  la  tète  ;  la  môme  cause  agit  dans  les  cas  d’abduction 
forcée  du  membre  supérieur  pendant  la  chloroformisation; 
enfin,  dans  quelques  accouchements  et  aussi  chez  des  ouvriers 
portant  do  gros  fardeaux  sur  la  nuque,  le  bras  en  haut  et  en 
arrière,  le  mécanisme  est  le  même  que  dans  les  cas  précédents. 
Pour  prévenir  cos  paralysies  qui  surviennent  pendant  la  chlor- 
formisation,  il  faut  mettre  le  bras  du  malade  sur  le  front,  veil¬ 
ler  surtout  à  ce  que  la  tète  soit  inclinée  du  côté  du  bras  élevé. 

Il  existe  des  cas  de  paralysie  du  plexus  brachial  par  tiraille¬ 
ment  des  racines  de  ce  plexus,  comme  le  montre  dans  sa  thèse 
M.  Guillemot.  Que  l’on  tire  sur  la  tète  sortie,  ou  que  l’on  tire 
sur  les  épaules  ou  les  bras,  tète  restante,  la  lésion  est  la  même, 
le  danger  le  môme  ;  rarrachomont  des  radicelles  des  nerfs  for¬ 
mant  le  plexus.  Dans  la  présentation  du  sommet,  avec  applica-’ 
tion  du  forceps,  les  paralysies  sont  dues  à  la  compression  directe 
des  racines  cervicales  intérieures. 

On  évitera  tous  les  accidents  en  employant  exclusivement  les 
manœuvres  do  Maurlcoau  et  Champetier  do  Ribes  avec  expres¬ 
sion  utérine,  le  foreops  tête  dernière.  En  aucun  cas,  le  fœtus 
vivant,  on  n’est  autorisé  à  tirer  sur  la  tète  sortie,  ni  sur  les 
épaules  ou  les  bras,  tète  dernière.  Lo  cou  est  la  res  sacra  de  l’ac- 
eouchour.  Lo  pronostic  de  la  paralysie  a  une  gravité  on  raison 
directe  do  la  force  dos  tractions  exercées  par  l’accoucheur. 

M.  KouniLSKY  conclut  de  son  travail  que  la  plupart  des  cas 
de  polyurie  simple  ou  do  diabète  insipide  doivent  rentrer  dans 
la  classe  de  la  polyurie  hystérique.  Le  diabète  insipide  est  destiné 
il  disparaître  do  la  nosologie  médicale.  La  polyurie  bystériquo 
existe  tantôt  seule,  tantôt  associée  à  dos  stigmates  d’hystérie  ou 
&  des  stigmates  psychiques  et  physiques  de  dégénérescence. 

Les  intoxications  (l’alcoolisme  surtout  et  peut-être  le  satur¬ 
nisme)  jouent  lo  rôle  d’agent  provocateur  dans  l’éclosion  do  la 
polyurie  hystérique.  La  «  chlorurie  »  paraît  être  un  signe  eons- 
tant  do  cotte  jiolyurio.  La  suggestion  tient  la  première  place  au 
point  do  vue  diagnostique  et  thérapeutique.  Mais  il  no  faut  pas 
oublier  non  plus  que  la  valériane  et  l’hydrothérapie  agissent 
également  contre  ce  syndrome  hystérique. 

Comme  l’ont  soutenu  MM.  Brissaud  et  Achard,  M.  DoxonAm 
pense  que  la  plupart  dos  cas  do  zona  dit  primitif  ou  essentiel  ont 
une  origine  spinale.  Le  désaccord  qui  existe  entre  la  topogra¬ 
phie  de  l’éruption  et  la  distribution  dos  nerfs  cutanés,  la  con¬ 
cordance  do  la  topographie  de  cotte  éruption  avec  celle  des 
troubles  sensitifs  d’origine  médullaire,  la  coexistence  possible 
d’anesthésie  spinale  avec  l’éruption,  le  caractère  des  douleurs 
qui  sont  vagues  et  diffuses,  l’absence  habituelle  do  points  né¬ 
vralgiques,  l'existence  parfois  constatée  de  douleurs  symétriques 
et  d’hypérosthésio  rachidienne,  quelques  cas  de  troubles  moteurs 
associés  au  zona  constituent  des  arguments  à  l’appui  do  la  théo¬ 
rie  médullaire.  Los  faits  anatomo-pathologiques  no  sauraient 
fournir  matière  à  dos  objections  contre  cette  théorie  centrale  du 


zona  dit  primitif.  Enfin  la  théorie  infectieuse  de  Landouzy  se 
concilie  fort  bien  avec  l’origine  spinale  do  ce  zona. 

M.  G.  Radbe  termine  son  travail  par  ces  conclusions  :  Parmi 
les  nombreuses  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  du 
zona  de  l’une  ou  l’autre  des  branches  du  trijumeau,  il  faut 
compter  la  paralysie  faciale  qui  apparaît  surtout  dans  le  zona 
do  la  branche  ophthalmique.  Elle  survient  avant  ou  après  l’érup¬ 
tion  et  est  rare;  sa  pathogénio  est  mal  connue.  Elle  a  tous  les 
caractères  de  la  paralysie  faciale  périphérique.  Sa  durée  varie 
do  quatre  jours  à  plusieurs  mois.  Elle  s’est  toujours  terminée 
par  la  guérison,  qui  peut  être  spontanée.  Le  traitement  par  les 
courants  continus  a  donné  do  bons  résultats. 

D’après  M.  Le  Dard,  lo  tétanos  céphalique  s’accompagne  pres¬ 
que  constamment,  lorsqu’il  est  consécutif  à  une  plaie  do  tête,  do 
paralysie  faciale.  La  nature  tétanique  de  cette  paralysie,  est  au¬ 
jourd’hui  suffisamment  démontrée  ;  mais  sa  pathogénio  est 
obscure.  L’anatomie  pathologique  ne  fournit  à  ce  sujet  aucun 
renseignement.  Ses  allures  sont  celles  des  paralysies  faciales 
périphériques.  Les  branches  intra-temporales  sont  exceptionnel¬ 
lement  affectées.  Exceptionnellement  aussi  lo  facial  supérieur 
reste  indemne.  Elle  peut  être  unilatérale,  passer  d’un  côté  à 
l’autre  ou  être  bilatérale.  Cette  paralysie  peut  apparaître  en 
môme  temps  que  lo  trismus,  avant  lui  ou  longtemps  après, 
même  au  moment  do  la  convalescence.  L’asymétrie  faciale 
qu’elle  produit  est  parfois  exagérée  par  l’existence  d’une  con¬ 
tracture  du  côté  opposé.  La  paralysie  siège  presque  toujours  du 
même  côté  que  la  blessure.  Lorsque  le  tétanos  guérit,  la  para¬ 
lysie  faciale  guérit.  Sa  persistance  n’est  notée  qu’une  fois. 

Dans  lo  traitement  do  la  névralgie  faciale  il  faut,  d’après 
M.  Caroli,  quand  les  traitements  médicaux  n’ont  donné  aucun 
résultat,  intervenir  chirurgicalement  par  la  névrectomie  et  la 
résection  ganglionnaire.  Il  faut  s’assurer  d’abord  qu’il  n’exlsto 
aucune  lésion  dentaire,  gingivo-périostite,  arthrite  alvéolo-den- 
tairo  ou  autre,  pouvant  être  lo  point  de  départ  d’une  névralgie 
faciale  ;  car  alors  il  faudrait  faire  disparaître  cette  lésion,  do 
préférence  par  la  résection  du  rebord  alvéolaire.  Toutes  les  fois 
qu’une  névralgie  faciale  a  débuté  par  la  sphère  du  nerf  sous- 
orbitaire,  il  faut  pratiquer  la  résection  do  ce  nerf  et  du  ganglion 
de  Meckel,  et  cela  même  si  les  autres  branches  du  trijumeau 
sont  ultérieurement  le  siège  do  phénomènes  douloureux.  On 
n’aura  recours  à  la  résection  du  ganglion  do  Gassor  que  si  une 
intervention  sur  les  branches  extra-crâniennes  du  trijumeau  n’a 
donné  aucun  résultat. 

Dans  sa  thèse,  M.  Goldspiegel  nous  montre  que  la  sperma¬ 
torrhée  est  un  symptôme  fréquent  dans  la  neurasthénie.  Lo  plus 
souvent  elle  dépend  d’un  état  particulier  d’irritabilité  hérédi¬ 
taire  de  l’axe  cérébro-spinal.  Cette  irritabilité  pathologique  peut 
apparaître  dans  tout  ce  qui  met  on  jeu  les  parties  du  système 
nerveux  qui  président  aux  fonctions  génitales  :  lésion  de 
l’urèthre,  hémorrhagie  ancienne  ou  répétée,  lésions  dos  vésicules 
séminales  ou  des  canaux  éjaculatours,  existence  d’hémorrhoïdos, 
présence  dans  l’intestin  dos  ascarides.  Quant  il  la  spermatorrhée 
neurasthénique,  sous  la  dépendance  do  la  miction,  elle  peut 
survenir  en  dehors  do  toutes  portes  séminales  pathologiques, 
ayant  pour  cause  occasionnelle  une  uréthrite  blonnorrhagiquo. 
La  spermatorrhée  do  la  défécation,  symptôme  aussi  fréquent,  a 
pour  cause  occasionnelle,  prohabloment,  la  contraction  simul¬ 
tanée  des  vésicules  séminales  et  du  rectum,  aidés  par  la  pression 
dc^  muscles  abdominaux. 

Lo  symptôme  qui  accompagne  souvent  la  spermatorrhée  neu¬ 
rasthénique  est  l’impuissance  génitale.  Comme  le  même  symp¬ 
tôme  accompagne  souvent  la  spermatorrhée  prodromique  du 
tabès,  la  première  chose  h  faire  est  de  s’assurer  qu’on  n’est  pas 
on  présence  do  troubles  matériels.  Il  est  rare  que  la  sperma¬ 
torrhée  neurasthénique  arrive  il  un  degré  très  avancé.  Ordinai¬ 
rement  les  symptômes  s’amendent  on  partie  par  lo  traitement 
approprié. 

Du  travail  do  M.  Laratt  de  Lambert  on  peut  conclure  que 
l’épilepsie  suppo.se  une  prédisposition  nerveuse  héréditaire  ou 
acquise,  on  vertu  do  laquelle  l’organisme  a  une  tendance  à 
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réagir  aux  excitations  par  des  phénomènes  convulsifs.  La  cause  ' 
déterminante  directe  de  l’épilepsie  pourrait  bien  être  une  into¬ 
xication  par  un  poison  convulsivant.  Ce  poison  pourrait  être 
produit  dans  l’organisme  (auto-intoxication)  ou  sécrété  par  dos 
éléments  microbiens  (bétéro-intoxication),  spécialement  par  les 
staphylocoques  blancs  dont  les  toxines  sont  convulsivantes  et 
dont  la  présence  a  pu  être  révélée  dans  le  sang  dos  épileptiques. 

La  théorie  de  l’intoxication  dans  l’épilepsie  serait  basée  sur 
l’observation  des  modifications  du  sang,  do  l’urine  et  des  trou¬ 
bles  digestifs.  Elle  conduit  à  une  médication  nouvelle  dont  les 
résultats  heureux  seraient  une  prouve  de  plus  à  l’appui  de  cette 
notion  pathogénique  de  l’épilepsie. 

On  peut  distinguer  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  plu¬ 
sieurs  formes  do  l’idiotie,  dit  M.  Grifpault  :  idiotie  symptomati¬ 
que  de  l’hydrocéphalie,  idiotie  symptomatique  do  microcéphalie, 
diotie  symptomatique  d’unarrêtdo  développemontdes  circonvolu¬ 
tions,  idiotie  symptomatique  d’une  malformation  congénitale  ou 
pathologique  du  cerveau,  idiotie  symptomatique  de  sclérose 
hypertrophique  ou  tubéreuse,  idiotie  symptomatique  de  sclérose 
atrophique,  idiotie  symptomatique  do  méningite  ou  de  mé- 
ningo-cncéphalite  chronique,  idiotie  pachydermique  et  myxœdé- 
matouse,  idiotie  symptomatique  de  tumeurs  de  l’encéphale. 

Cliniquement  trois  degrés  sont  à  reconnaître  :  idiotie  com¬ 
plète,  imbécillité,  arriération. 

La  très  grande  majorité  des  enfants  atteints  de  l’une  ou  l’au¬ 
tre  des  variétés  d’idiotie  sont  susceptibles  d’amélioration  à  des 
degrés  divers  mais  plus  particulièrement  les  malades  apparte¬ 
nant  aux  deux  dernières.  Ils  sont  éducablos  et  leur  état  peut 
être  d’autant  plus  heureusement  modifié  qu’ils  sont  plus  tôt 
soumis  au  traitement  médico-pédagogique. 

Le  travail  de  M.  AncuAMn.iULT  peut  se  résumer  dans  les  pro¬ 
positions  suivantes  :  l’hérédité  des  malformations  acquises  n’est 
pas  encore  démontrée  ;  elle  existe  peut-être.  Hippocrate  l’ad¬ 
mettait.  A  notre  époque,  Brown-Séquard,  Rémy  Saint-Loup,  etc., 
ont  présenté  des  observations  qui  tendent  à  la  démontrer.  Il  y 
a  un  rapport  indéniable  entre  les  malformations  —  la  polydac- 
tylie  entre  autres  —  et  l’hérédité  névropathique.  Cette  anomalie 
doit  être  opérée  dès  la  naissance  :  pour  prévenir  la  récidive,  il 
faut  avoir  soin  de  bien  enlever  tout  le  doigt  et  de  gratter  le 
cartilage  épiphysaire. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  iSgS-iSgG. 

M.  Baumelou  (H.).  De  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales. 
N“  I  i5G.  (A.  Rey.) 

M.  Allemand  (A.).  Contribution  à  l'étude  de  la  cure  radicale 
de  la  hernie  ombilicale  chez  l’adulte.  N»  I3i.5.  (Boy.  St-Etionne.) 

M.  Granre  (.1.).  Contribution  à  l’étude  de  quelques  variétés  de 
hernies  rares  au  point  de  vue  de  leur  siège.  N”  iao5.  (A.  Rey.) 

M.  Berger  (G.).  De  la  hernie  obturatrice.  N°  1 155.  (A.  Rey.) 

Los  indications  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale 
chez  le  nouveau-né  et  l’enfant  doivent  être  tirées,  d’après 
M.  Baumelou,  de  la  considération  de  leur  volume,  de  leur  irré¬ 
ductibilité  totale  ou  partielle,  de  leur  tendance  à  s’accroître  ou 
même  &  rester  stationnaire  pendant  un  temps  d’épreuve  n’ex¬ 
cédant  pas  18  mois  chez  les  enfants  de  2  à  7  ans,  et  aussi  dos 
troubles  occasionnés  par  la  présence  de  la  hernie,  dans  l’état 
général  et  le  développement  du  sujet.  Chez  l’adulte,  on  inter¬ 
viendra  toutes  les  fois  que  la  hernie  ne  sera  pas  «  constamment, 
facilement  et  complètement  maintenue  ».  L’opération  sera 
pratiquée  suivant  l’un  des  trois  procédés  do  Lucas-Champion- 
nièro,  de  Le  Dentu  ou  de  Condamin.  L’auteur  donne  néanmoins 
la  préférence  à  l’omphaloctomie  qui  devra  être  réalisée  toutes 
les  fois  que  les  dimensions  do  l’anneau  feront  espérer  un  rap¬ 
prochement  facile  des  bords  do  la  plaie  :  exception  doit  être 
faite  pour  les  hernies  ombilicales  congénitales  de  l’adolescent 
et  de  l’adulte,  è  canal  bien  conservé,  qui  seront  traitées  par  le 
procédé  de  Jaboulay  (sutura  do  la  paroi  postérieure  du  canal  h 


la  paroi  antérieure),  et  pour  les  hernies  du  nouveau-né  où  l’on 
recourra  de  préférence  è  l’annulorrhaphie  simple,  après  avive- 

M.  Allemand  fait  la  critique  des  différents  procédés  actuelle¬ 
ment  on  usage  pour  la  cure  radicale  do  la  hernie  ombilicale. 
Il  condamne  comme  insuffisants  tous  ceux  dans  lesquels  l’om¬ 
bilic  est  conservé  :  il  y  a  fatalement  persistance  d’un  infundi- 
bulum,  amorce  pour  la  récidive.  Mais  l’omphalectomio  a  l’in¬ 
convénient  do  laisser  une  plaie  ovalaire  dont  l’affrontement  dans 
le  sens  vertical  est  difficile  et  ne  se  fait  qu’au  prix  d’un  froncé 
de  la  ligne  blanche,  plus  accusé  au-dessus  de  l’ombilic  qu’au- 
dossous.  Il  en  résulte  moins  do  solidité  do  la  suture  en  cos 
points  qui,  cependant,  d’après  les  expériences  de  l’auteur,  sup¬ 
portent,  pendant  l’effort,  la  tension  maxima.  Un  grand  nombre 
do  procédés  ont  été  employés  pour  renforcer  la  paroi  abdomi¬ 
nale  :  omphaloctomie  à  lambeaux  do  Le  Dentu,  ouverture  do 
la  gaine  des  droits  et  suture  musculaire  de  même,  croisement 
dos  droits  de  Dauriac,  etc.  L’exécution  en  est  compliquée,  et, 
do  plus,  ne  peut  être  toujours  entreprise  après  kélotomie.  Seul 
le  procédé  do  M.  Duchamp  semble  répondre  à  tous  les  deside¬ 
rata.  Il  consiste  à  suturer  la  plaie  transversalement  de  haut  on 
bas  ;  l’alfrontemont  est  facilité  par  la  forme  même  de  la  perte 
de  substance,  ovale  è  petit  axe  vertical,  et  la  suture  ainsi 
orientée  supporte,  dans  l’effort,  le  minimum  de  tension. 

Malheureusement,  ce  procédé  n’est  pas  applicable  aux  hernies 
très  volumineuses,  où  on  aura  recours  à  l’omphalectomie  avec 
restauration  de  la  paroi,  après  prolongation  en  haut  et  on  bas 
de  l’incision  de  la  ligne  blanche  (Condamin). 

L’avivement  simple  et  la  suture  à  étages  est,  par  contre,  la 
méthode  de  choix  dans  les  hernies  adombilicalos,  c’est-à-dire 
dans  colles  dont  l’orifice  est  distant  d’au  moins  a  centimètres 
de  l'ombilic.  Ces  hernies,  fort  douloureuses,  longtemps  con¬ 
fondues  avec  la  hernie  ombilicale  vraie,  dont  elles  se  séparent 
par  leur  pathogénie  et  leur  symptomatologie,  entrent  dans  les 
variétés  do  hernies,  rares  quant  à  leur  siège,  étudiées  par 
M.  J.  Grange.  De  celles-ci  se  rapprochent  les  hernies  qui  se 
produisent  dans  la  gaine  dos  droiû  et  qui  sont  facilement  re¬ 
connaissables.  La  hernie  diaphragmatique  est  d’un  diagnostic 
plus  laborieux,  puisqu’il  n’a  été  fait  que  G  fois  sur  3oo  cas 
connus  et  seulement  au  cours  do  phénomènes  graves  d’étran¬ 
glement.  Seule  la  voussure  d’un  côté  du  thorax  avec  sonorité 
tympanique,  et  ventre  rétracté  pourra  mettre  le  chirurgien  sur 
la  voie  :  on  tous  cas,  est-il  bon  de  connaître  ces  faits. 

Los  mêmes  difficultés  do  diagnostic  se  retrouvent  pour  les 
hernies  lombaires  anormales  qui  peuvent  siéger  en  dehors  du 
triangle  de  Petit  ou  de  Grynfolt,  dans  tout  autre  point  do  la 
paroi  affaiblie  par  vice  congénital,  abcès,  ou  même  malforma¬ 
tion  do  la  crête  iliaque.  Ces  hernies  doivent  toujours  être  re¬ 
connues,  car  elles  sont  au  plus  haut  degré  justiciables  de  la  cure 
radicale.  11  en  est  do  même  dos  laparocèlos  qui  apparaissent  (au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  (hernies  de  la 
ligne  semi-lunaire  de  Spigel)  et  qui,  devenant  repidement 
irréductibles,  réclament  une  intervention  précoce.  Il  est  enfin 
d’autres  anomalies  abdominales,  ni  éventrations,  ni  hernies,  qui 
reconnaissent  pour  origines  une  absence  congénitale  partielle 
ou  un  arrêt  de  développement  do  la  paroi  musculo-aponévro- 
tiquo  et  qui,  bien  contenues,  sont  compatibles  avec  une  excel¬ 
lente  santé. 

Mais  parmi  les  variétés  rares,  l’une  des  plus  intéressantes  est 
assurément  la  hernie  obturatrice,  qui  fait  l’objet  du  travail  do 
M.  C.  Berger.  L’issue  dos  viscères  abdominaux  dans  le  canal 
sous-pubien  peut  se  produire  à  tout  êgo,  mais  est  plus  fréquente 
chez  la  femme  et  à  partir  de  Go  ans.  Elle  se  révèle  plutôt  par 
dos  phénomènes  abdominaux  et  la  douleur  du  genou  que  par 
la  tuméfaction,  généralement  peu  appréciable  qui  siège  vers 
l’angle  supéro-interno  du  triangle  de  Scarpa,  en  dehors  du 
scrotum  chez  l’homme  et  do  la  grande  lèvre  chez  la  femme. 
Dans  sa  forme  fruste,  seule  la  névralgie  obturatrice  ou  signe 
do  Romberg  permettra  un  diagnostic  que  peut-être  confirmera 
la  sensibilité  au  niveau  des  orifices  interne  et  externe  du  trou 
sous-pubien,  révélée  par  le  toucher  vaginal  et  rectal.  En  cas 
d’étranglement,  la  kélotomie  doit  être  pratiquée  au  moyen 
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d’uno  large  incision  verticale  de  8  à  10  centimètres,  menée  il 
travers  la  peau  et  le  grand  abducteur  jusqu’à  l’aponévrose  jiec- 
tinéale.  On  pénètre  ensuite  avec  la  sonde  cannelée  dans  l’in¬ 
terstice  qui  sépare  le  pectiné  du  premier  et  du  deuxième  ad¬ 
ducteur,  jusqu’au  sac  dont  on  doit  reconnaître  les  rapports 
avec  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs  avant  de  pratiquer  le 
débridoment.  Il  va  sans  dire  que  la  cure  radicale  doit  être 
tentée  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  aura  été  posé. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

De  la  pneumotomie  dans  la  phthisie  (Ueber  Pneu¬ 
motomie  bei  Pbtbisie),  par  Quincke  (Miltheil.  ans  d.  Grenzge- 
blet.  d.  Medlz.  u.  Chir.,  1896,  vol.  I.  p.  a34).  —  L’autour  a 
réuni  dans  son  travail  10  cas  do  tuberculose  ulcéreuse  dos  som¬ 
mets  traités  par  l’ouverture  et  le  drainage  do  la  caverne.  Sur  ce 
nombre  il  idy  a  ou  qu’une  guérison  (qui  ne  s’est  pas  démentie 
depuis  cinq  ans)  ;  dans  deux  cas  on  a  obtenu  un  arrêt  do  la 
tuberculose,  pondant  un  an  dans  un  cas,  pondant  trois  ans  dans 
l’autre  ;  i  malade  a  été  amélioré,  l’autre  n’a  retiré  aucun  béné- 
lico  de  l’intervention,  3  ont  succombé,  jdus  ou  moins  longtemps 
après  l’intervention,  à  leur  tuberculose;  a  ont  été  perdus  do 

D’après  l’autour,  l’ouverture  et  le  drainage  des  cavernes  no 
peut  passer  pour  un  traitement  rationnel  do  la  tuberculose  loca¬ 
lisée  aux  sommets.  Le  traitement  de  cos  cavernes  qui  sont  dos 
abcès  tuberculeux  doit,  d’après  lui,  s’inspirer  des  principes  do 
traitement  dos  abcès  tuberculeux  on  général.  Or,  dans  les  abcès 
on  général  ce  qui  s’oppose  à  la  cicatrisation  de  la  cavité  par 
accolomont  des  parois,  c’est  l’évacuation  incomplète  du  contenu, 
quand  l’abcès  siège  dans  les  parties  inférieures  des  poumons,  et 
la  rigidité  do  la  paroi  thoracique  quand  l’abcès  occupe  le  som¬ 
met  du  poumon.  Il  s’ensuit  que  dans  les  abcès  tuberculeux  qui 
occupent  presque  toujours  les  sommets,  l’intervention  doit  avoir 
pour  but  do  faire  disparaître  la  rigidité  de  la  paroi  thoracique, 
ce  à  quoi  on  peut  parvenir  en  l’espèce  par  la  résection  plus  ou 
moins  étendue  do  la  2“  et  do  la  3°  côtes,  on  regard  do  la  caverne. 
Les  cas  do  Hier  et  surtout  celui  do  Sponglor,  que  l’autour  rap¬ 
porte,  montrent  (juo  la  résection  en  question  peut  amener  à 
elle  seule  la  guérison  do  la  tuberculose  localisée  ;  on  comprend 
qu’elle  peut  n’ôtro  que  très  utile  dans  les  cas  oii  l’on  se  décide 
pour  l'ouverture  et  le  drainage  do  la  caverne. 

D’après  l’autour  l’intervention  chirurgicale  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  très  localisée  ne  devrait  être  faite  que  dans  la 
pbtbisie  fibreuse. 

De  la  résection  préliminaire  du  cinquième  carti¬ 
lage  costal  pour  aborder  le  péricarde  dans  les 
interventions  &  pratiquer  sur  cet  organe,  par  Duraxo 
(Revue  de  chir.,  1896,  n”  485).  —  L’autour  s’occupe  dans  son 
travail  surtout  do  l’incision  largo  du  péricarde,  mais  il  pense 
que  la  frésoction  du  cinquième  cartilage,  opération  do  gravité 
insignirianto,  doit  être  préconisée  aussi  comme  premier  temps 
do  la  ponction  simple,  afin  d’éviter  la  blessure  possible  des 
organes  voisins,  poumons  et  plèvre,  ou  mémo  la  ponction  à 

La  principale  indication  do  la  résection  du  cinquième  carti¬ 
lage  costal  se  trouve  surtout  réalisée  dans  l’incision  dos  épanebo- 
monts  purulents,  car  elle  donne  une  largo  voie  pour  l’accès  du 
péricanlc  et  secondairement  pour  son  drainage.  Cotte  résection 
crée  en  etfot  dans  le  thorax  une  ouverture  représentant  la  somme 
dos  largeurs  do  doux  espaces  intercostaux  et  d’un  cartilage;  elle 
ormot  on  outre  d’arriver  sur  le  péricarde  lui-mômo  dont  le 
ord  inféro-antérieur  atteint  on  général  le  cinquième  cartilage. 
La  résection  faite,  on  a  une  brèche  do  largeur  variable  suivant 
les  sujets,  mais  qui  permet  toujours  à  l’œil  do  voir,  au  doigt 
de  toucher  la  collection  péricardique,  do  récliner  la  plèvre 
quand  cola  est  possible,  on  tout  cas  do  la  respecter,  et  d’inciser, 
aussi  largement  qu’il  est  nécessaire,  le  sac  fibreux.  Gomme 
manuel  opératoire,  l’auteur  conseille  le  procédé  d’Ollier,  légère¬ 
ment  modifié  ; 


Incision  cutanée  sur  le  cinquième  cartilage  costal,  parallèle 
à  celui-ci  et  longue  do  6  à  8  centimètres.  Elle  doit  commencer 
sur  la  ligne  médiane. 

2°  Isolement  et  dénudation  rapide  du  cartilage  à  l’aide  du 
bistouri. 

3“  Résection  do  ce  cartilage  qu’on .  commence  en  le  séparant 
de  ses  attaches  sternales  et  on  le  soulevant  do  dedans  on  dehors. 

4°  Ligature  dos  vaisseaux  mammaires  internes  aux  doux  bords, 
supérieur  et  inférieur,  do  la  plaie. 

5“  Décollement  du  triangulaire  du  sternum  pour  aller  à  la 
recherche  du  péricarde  distendu  et  du  cul-de-sac  pleural  qu'i} 
faut  décoller.  Si  le  décollement  pleural  est  insuffisant,  si  le  péri¬ 
carde  est  dissimulé  derrière  le  sternum,  entailler  le  bord  do 
celui-ci  avec  le  davier  gouge. 

0“  Incision  du  péricarde  qui  se  présente  bien  largement  à  la 
vue  et  au  toucher. 

Du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la 
fosse  latérale  moyenne  du  cr&ne,  par  Knooius  {Revue 
de  chir.,  1896,  p.  434).  —  Dans  l’observation  que  publie 
l’autour,  il  s’agit  d’une  femme  do  34  ans,  atteinte  depuis  trois 
ans  de  douleurs  névralgiques  violentes  do  la  moitié  gaucho  do  la 
face.  En  février  1898  il  survint  un  léger  ptosis  et  du  myosis 
du  côté  gaucho,  suivis  doux  mois  après  d’une  anesthésie  de  la 
moitié  gauche  do  la  face. 

En  juillet  do  la  môme  année  on  nota  une  paralysie  complète 
du  droit  externe  do  l’œil  gaucho,  on  septembre,  un  rétrécisse¬ 
ment  do  la  trompe  d’Eustacho,  causé  par  une  tumeur  faisant 
saillie  dans  la  cavité  naso-pharyngienno.  L’intensité  do  la  névralgie 
no  fit  qu’augmenter  jusqu’au  printemps  de  1895. 

L’examen  do  la  malade  ayant  fait  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  do  la  fosse  latérale  moyenne  gaucho  du  crâne,  on  se 
décida  pour  une  intervention  radicale.  L’opération,  faite  le 
6  avril  1896,  comprit  les  temps  suivants  :  1“  résection  tempo¬ 
raire  do  l’arcade  zygomatique  et  do  l’apophyse  coronoïdo  de  la 
mâchoire  inférieure  d’après  le  procédé  de  KrOnloin  ;  2°  trépa¬ 
nation  de  la  base  du  crâne  ;  3°  extirpation  d’uno  tumeur  de  la 
fosse  latérale  moyenne. 

La  tumeur,  des  dimensions  d’un  œuf  do  pigeon,  fut  reconnue 
à  l’examen  microscopique  pour  un  ondothéliome. 

Le  sixième  jour  après  l’opération  il  survint  une  procidence 
du  cerveau;  l’étal  général  resta  pourtant  satisfaisant  jusqu’au 
douziomo  jour,  quand  se  déclarèrent  les  symptômes  do  ménin¬ 
gite.  La  malade  mourut  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  constata  que  la  tumeur  n’avait  pas  été  coin- 
plètomont  extirpée.  A  la  base  du  rocher  se  trouvait  un  prolon¬ 
gement  de  tumeur  qui  s’étendait  sous  la  dure-mère  jusqu’à  la 
fosse  postérieure  sans  pourtant  intéresser  la  gouttière  basilaire 
ni  la  pointe  du  rocher.  Dans  le  sinus  caverneux  il  est  resté 
ainsi  une  partie  de  la  tumeur.  On  trouva  enfin,  au-dessous  do 
la  base  du  crâne,  une  tumeur  difluse,  d’aspect  médullaire,  qui 
s’étendait  en  arrière  jusqu’au  voisinage  de  l’articulation  occipito- 
atlantoïdienno,  on  avant  jusqu’à  la  paroi  latérale  gauche  de  la 
cavité  naso-pharyngionne. 

Los  méninges  étaient  infiltrées. 

D’après  l’autour,  l’issue  mortelle  doit  ôtre  mise  sur  le  compte 
de  la  procidence  du  cerveau  survenue  au  sixième  jour  et  qui  a 
favorisé  ou  plutôt  rendu  inévitable  une  infection  des  méninges. 
Pour  éviter  cette  procidence,  l’auteur  pense  qu’on  pourrait  à 
l’avenir  fermer  la  cavité  crânienne  en  suturant  le  bout  du 
muscle  temporal  au  bord  interne  de  l’orifice  de  la  trépanation, 
ou  bien  encore  faire  une  opération  ostéoplastique  telle  (juo 
Krauso  l’a  indiquée  pour  la  résection  intra-crâuionno  du  triju- 

De  la  gastropexie,  par  Duhet  (Revue  de  chir.,  1896, 
n°  6,  p.  421).  —  L’observation  de  gastropoxio  pour  gastroptose 
considérable,  que  publie  l’auteur,  montre  d’après  lui  que  dans 
les  cas  invétérés  de  prolapsus  stomacal  contre  lesquels  la  théra¬ 
peutique  a  échoué,  une  opération  chirurgicale  inoffensive  peut 
être  tentée  avec  succès.  Les  malades  atteints  de  gastroptose  très 
accusée  sont  souvent  en  proie  à  des  souffrances  intolérables,  à  des 
accès  névropathiques  et  même  à  des  troubles  mentaux  :  ils  tom¬ 
bent  dans  la  neurasthénie  et  l’épuisement  par  les  douleurs  inces¬ 
santes,  et  dans  l’amaigrissement  progressif  par  l’impossibilité  de 
toute  alimentation.  En  replaçant  et  on  fixant  l’estomac  dans  la 
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position  normale,  l’opération,  comme  cela  résulte  do  l’observa¬ 
tion  que  publie  l’autour,  fait  disparaître  tous  cos  troubles. 

La  gastropexio  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Laparotomie  médiane,  découvrant  dans  l’incision  le  péri¬ 
toine  de  la  région  épigastrique  dans  une  hauteur  de  8  à  10  cen¬ 
timètres  et  descendant  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic. 

.‘1°  Recherche  de  l’estomac  dans  la  région  sous-ombilicale  do 
l’abdomen,  et  sa  reposition  dans  une  situation  normale,  au 
besoin  on  relevant  la  face  inférieure  du  foie. 

3“  Fixation  à  la  paroi  abdominale  du  pylore  et  la  petite  cour¬ 
bure  par  une  ligne  do  sutures.  Gollo  ci  peut  être  continue  ou  à 
points  séparés.  La  partie  à  souder  è  la  paroi  est  la  région  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  voisine  delà  moitié  droite  do  la  petite  cour¬ 
bure.  Il  faut,  on  effet,  que  le  contact  ait  lieu  sur  une  surface 
assez  largo  pour  que  les  adhérences  soient  ultérieurement  suf¬ 
fisamment  solides. 

!i°  Fermeture  do  la  plaie  do  la  laparotomie  à  l’aide  de  trois 
plans  de  sutures. 

NEUROPA  THOLOGIE 

Contribution  à  la  physiologie  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  par  M.Levi  {Rivisladi  palologia  nervosae  mentale,  mai 
1896,  p.  169).  —  L’autour  a  étudié  les  modifications  morpho¬ 
logiques  qui  80  passent  dans  le  cytoplasma  do  la  cellule  nerveuse, 
après  l’excitation  avec  un  courant  faradique.  Il  a  choisi  comme 
sujet  d’études,  les  ganglions  spinaux  du  lapin  dont  il  a  étudié  en 
même  temps  la  structure  fine,  confirmant  à  ce  point  de  vue 
l’opinion  do  Flemming.  En  effet  Lévi  a  vu  que  la  partie  achro¬ 
matique  est  constituée  çar  des  fibrilles  fines  qui  se  continuent 
dans  les  parties  chromatiques.  Dans  les  ganglions  excités  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  il  a  pu  constater,  en  utilisant  comme 
moyen  do  coloration  la  fuschine  acide,  l’acide  picriquo  et  le 
vert  de  méthyle,  la  présence  do  petits  éléments  d^aspoct  granu¬ 
laire  qui  se  colorent  avec  la  fuschine  acide  et  ont  pour  siège 
la  substance  achromatique  do  la  cellule  plus  particulièrement 
dans  la  partie  intorlibrillairo.  Lévi  a  vu  que  ces  granules  fuschi- 
nophilées  n’existent  pas  ou  seulement  on  petites  quantités  dans 
les  cellules  dos  ganglions  qui  se  trouvent  à  l’état  do  repos  détor, 
miné  par  la  section  du  nerf  afférent.  Il  admet  que  cos  éléments 
granulaires  représentent  des  échanges  nutritifs,  analogues  à 
ceux  qui  existent  dans  les  autres  cellules  de  l’organisme.  Leur 
coloration  par  la  fuschine  acide  n’est  pas  accidentelle,  mais 
dépend  d'une  affinité  chimique. 

Lésions  vasculaires  de  la  région  bulboprotubé- 
rantielle  (The  clinical  diagnostic  of  vascular  lésion  in  the 
])onto-bulbar  région,  with  illustrative  cases),  par  Collins  {Mé¬ 
dical  Record,  10  mai  189(1,  p.  687).  —  La  connaissance  assez 
exacte  des  diverses  parties  du  bulhe  et  do  la  protubérance  et  do 
leurs  fonctions  permet,  comme  le  prouvent  les  observations  de 
l'autour,  do  faire  un  diagnostic  exact  du  siège  de  cos  lésions. 
Dans  la  première  observation  il  s’agit  d’un  sujet  do  89  ans, 
syphilitique  depuis  l’âge  do  a3  ans.  En  juillet  189/1,  à  la  suite 
d’une  indigestion,  il  a  été  pris  do  douleurs  dans  la  tête  et  dans 
la  région  épigastrique  avec  vertiges,  nausées  et  vomissements; 
quand  il  voulait  se  lever,  ses  jambes  fléchissaient.  Le  coté  gauche 
surtout  semblait  paralysé.  11  n’y  a  ou  à  aucun  moment  do  porte 
de  connaissance.  A  l’hôpital,  on  constate  un  trouble  du  langage 
qui  présente  le  caractère  do  la  dysarthrio  ou  do  l’anarthrio  et 
non  ceux  do  l’aphasie.  Déglutition  difficile,  rejet  dos  liquides 
par  le  nez.  Diplopie  homonyme  par  parésie  du  droit  externe 
gaucho.  Parésie  du  facial  gauche,  parésie  du  droit  supérieur  et 
analgésie  do  la  cornée  d  iin  côté,  llémianalgésie  croisée,  et 
thormo -anesthésie  du  côté  droit.  Sensibilité  tactile  et  musculaire 
intacte.  Affaiblissement  des  membres  du  côté  gauche.  Le  malade 
titube,  tendant  à  tomber  du  côté  gaucho;  diminution  de  l’ouïe 
du  meme  côté.  Légère  ataxie  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  gaucho.  L’autour  conclut,  après  une  discussion  dos  syniji- 
tômos,  qu’il  s’agit  d’une  hémorrhagie  dans  le  tiers  moyen  do  la 
protubérance  et  qui  a  lésé  la  substance  réticulée,  le  ruban  de 
lloil,  les  noyaux  ou  les  racines  intraprotubérantielles  des  (5°,  7“, 
8",  et  peut-être  9°  noyaux  do  cos  nerfs. 

La  a°  observation  se  rapporte  à  un  bommo  do  33  ans  ;  la  ma¬ 
ladie  a  commencé  en  1898  par  une  paralysie,  avec  prédomi¬ 
nance  à  droite  et  trouble  do  la  parole.  11  formait  difficilement 
l'œil  droit.  Faiblesse  dos  membres  du  côté  gauche.  Ces  symp¬ 


tômes  se  sont  améliorés  succossivomont  et  le  malade  était  devenu 
nerveux  et  très  excitable  ;  quelques  mois  après  est  survenue  subi- 
bitement  une  a°  attaque  avec  exagération  de  la  dysarthrio  et 
do  la  dysphagie.  Hémiplégie  gaucho  légère  et  immohilité  do 
la  face  du  même  côté.  Pas  do  troubles  do  sensibilité.  Exagéra¬ 
tion  du  réflexe  rotulion  du  côté  gauche.  Atrophie  do  la  muscu¬ 
lature  do  la  langue.  Paralysie  partielle  dos  aryténoïdes  et  des 
crico-thyroïdions.  Hypohostesie  de  la  gorge,  des  amygdales  et 
du  pharynx.  Tachycardie.  Le  diagnostic  porté  çar  l’auteur  est 
celui  do  thrombose  dans  le  domaine  do  l’artère  spinale  antérieure 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Éserine  ou  physostigmiue. 

DériNiTiox.  —  L’ésorino  est  un  alcaloïde  extrait  do  la  fève 
do  Calabar  (Physosligma  venenosum). 

SoLUDiLiTÉ.  —  L’ésorino  est  peu  soluble  dans  l’eau,  soluble 
dans  l’alcool  faible.  Le  bromhydrate,  le  chlorhydrate,  le  salicylate 
et  le  sulfate  d’éserino,  sont  solubles  dans  l’eau.  Los  solutions 
do  sels  d’éserino  doivent  ôtro  gardées  à  l’abri  do  la  lumière. 

Antagonistes.  —  Atropine  et  strychnine.  Ce  dernier  alca¬ 
loïde  peut  être  employé  avec  succès  on  injections  sous-cutanées 
dans  l’ompoisonnoment  par  l’ésorino  et  réciproquement.  L’atro¬ 
pine  sera  administrée  do  préférence  en  instillations  conjonc¬ 
tivales. 

PnopiuÉTÉs  TiiénAPEUTiQUES.  —  L’éserino,  dont  les  applications 
on  thérapeutique  oculaire  sont  très  nombreuses,  est  fort  peu 
employée  en  hypodermio.  C’est  un  antimydriatiquo  puissant  : 
ün  on  a  fait  usage  contre  le  ptosis  (EuLENuenu,  SgmulskeI.  En 
outre  elle  agit  sur  la  moelle  dont  elle  diminue  rexcitabilité 
réflexe.  A  ce  titre  elle  a  été  préconisée  contre  la  chorée  (Bocciiut 
Cadet  de  Gassicouht,  Dujabdin-üeaumetz),  le  tétanos  (Tn.  An- 
CEU,  Monti,  Delamaiuie,  Gazdiiau),  le  trismus  des  nouveau- 
nés  (Eulbnbluig). 

Contre  la  chorée,  il  vaut  mieux  employer  l’antipyrine.  Dana 
le  tétanos,  Tésorino  pourra  trouver  une  utile  application,  comme 
adjuvant,  après  l’emploi  do  l’antitoxine.  Nous  ne  possédons 
aucun  élément  d'appréciation  sur  son  action  dans  le  trismus 
onfantilc. 

Mais  la  véritahle  indication  des  injections  sous-cutanées 
d’ésorine  est  le  cas  d’empoisonnement  par  la  strychnine  :  elles 
ont  sur  les  contractures,  si  douloureuses,  une  action  sédative 
presque  immédiate. 

Dose  usuelle.  —  Che:  l'enfant  ;  i  milligramme.  (?) 

Chez  l'adulte  :  i  à  5  milligrammes  par  injection  :  jusqu’à 
I  centigramme  par  jour  dans  les  cas  d’empoisonnement  ou  do 
tétanos. 

Eepets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  L’injection  cause  une  douleur  locale  assez  vivo, 
et  persistante. 

b)  Eloignés  :  Myosis,  pâleur,  sueurs,  ralentissement  do  la 
respiration. 

FORMULES 

Eserine .  o  gr.  10 

Alcool .  Q.  s. 

Eau  stérilisée . .  .  lo  gr. 

i//i  à  1/3  cent.  cube. 

(B0CCUC1.) 

lîromhydrato  d’ésorine .  o  gr.  o5 

ou  Chlorhydrate  — .  o  gr.  o5 

ou  Salicylate  — .  o  gr.  10 

ou  Sulfate  ■— .  o  gr.  o5 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1/3  à  i  cent.  cube. 

(G.\/.i)iiAn,  EiiLUsiiimui  niiJAiu>iN-Bi;\iiMETZ.) 

G.Mauiianue. 
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Accidents  consécutifs  aux  gynatrésies 
congénitales, 

Par  le  D'  Albin  Hehnu  (i^. 

Los  atrésies  des  voies  génitales  déterminent  la  rétention  des 
règles  qui  dilatent  les  organes  situés  au-dessus;  cos  organes 
sont,  selon  le  siège  de  l’atrésie,  le  vagin  ou  l’utérus,  quelquefois 
les  deux  ensemble.  Consécutivement  les  trompes  peuvent  par¬ 
ticiper  è  la  dilatation. 

La  rétention  produit  des  lésions  de  voisinage  dans  les  organes 
abdominaux  ;  plus  elle  se  prolonge,  plus  cos  lésions  s’accentuent, 
et  plus  aussi  les  trompes  sont  susceptibles  d’ôtro  envahies. 

La  gravité  du  cas  dépend  moins  do  l’acte  opératoire  que  dès 
cirçonstancos;  elle  est  d’autant  plus  grande  que  : 

1°  L’organe  envahi  est  plus  élevé  ; 

3“  Que  la  dilatation  est  plus  grande  et  la  rétention  plus 
ancieqno  ; 

3“  Que  les  lésions  secondaires  ou  do  voisinage  sont  plus 
accentuto  ; 

4“  Que  les  trompes  participent  ü  la  dilatation. 

Los  complications  les  plus  à  redouter  sont  les  phénomènes 
infectieux  et  les  ruptures  tubaires. 

Los  accidents  infectieux  peuvent  se  produire  on  toutes  cir¬ 
constances;  les  ruptures  ne  sont  à  craindre  que  lorsque  les 
trompes  sont  dilatées;  cos  doux  ordres  d’accidents  se  rencon¬ 
trent  quelquefois  simultanément,  car  l’infection  facilite  les 
ruptures  on  rendant  les  parois  des  trompes  plus  friables. 

Règles  générales.  —  1»  Opérer  le  plus  tôt  possible  et  de 
préférence  dans  l’intervallo  des  règles  pour  éviter  la  congestion 
cataméniale  ; 

3°  Observer  partout  et  en  toutes  circonstances  l’antisepsie  la 
pliis  rigoureuse,  quelle  qqe  soit  la  méthode  d’évacuation  em¬ 
ployée,  lente  ou  rapide  ; 

3°  Faire  coucher  la  malade  et  lui  faire  observer  un  repos 
absolu  jusqu’après  les  premières  règles;  lui  tenir  les  jambes 
serrées  l’une  contre  l’autre,  faire  sur  la  vulve  un  pansement 
ouaté  antiseptique,  faire  un  lavage  antiseptique  et  renouveler 
le  pansement  chaque  fois  qu’il  sera  souillé  ou  que  la  malade 
aura  uriné  ou  été  à  la  selle  ; 

4°  Mettre  un  bandage  do  corps  modérément  serré  autour  do 
l’abdomen  ; 

5°  N’employer  le  chloroforme,  pour  éviter  les  efforts  do  vo¬ 
missements  qu’il  peut  produire,  que  lorsqu’on  y  sera  forcé  par 
une  grande  dissection  en  cas  d’atrésie  étendue  ; 

6°  Se  servir  du  thermocautère  plutôt  que  du  bistouri  chaque 
fois  que  la  chose  sera  possible  ; 

7“  Evacuer  moins  rapidement  quand  la  distension  a  été 
énorme,  afin  d’éviter  les  syncopes,  les  congestions  a  vacuo  et 
les  phlegmasies  consécutives  ; 

8»  Quand  on  emploiera  des  injootions,  les  faire  avec  un  li¬ 
quide  antiseptique  peu  concentré  et  le  moins  toxique  possible  ; 
les  pousser  modérément  et  lentement  en  laissant  au  liquide 
une  voie  de  retour; 

9“  Surveiller  pendant  assez  longtemps  les  époques  de  règles 
suivantes. 

Règles  ivarticulières.  —  En  cas  d’iiématocolpos,  faire  une 
ponction,  laisser  évacuer  le  liquide  naturellement;  aussitôt  qu’il 
s’arrête,  débrider  crucialement,  faire  un  lavage  antiseptique 
poussé  modérément  et  bourrer  de  gaze  iodoformée  ;  pansement 
externe. 

En  cas  d’hématoinétrie,  ponctionner,  évacuer,  faire  un  lavage 
intra-utérin  avec  la  sonde  h  double  courant,  laisser  dans  le  col 
un  tube  pour  maintenir  l’ouverture,  bourrer  le  vagin  de  gaze 
iodoformée,  pansement  externe.  En  cas  de  métrite  ou  de 
symptômes  inlectioux,  faire  un  curettage. 

En  cas  d’hématosalpinx,  évacuer  lentement  pour  éviter  une 
déplétion  brusque  dos  organes.  Eviter  tout  ce  qui  peut  réveiller 
les  contractions  utérines  (pressions  sur  le  ventre,  seigle  ergoté, 
sondes  à  demeure,  etc.),  et  tout  ce  qui  peut  amonôr  un  dépla¬ 
cement  dans  les  organes  abdominaux  (mouvements  brusques, 

i.  Thèse  do  doctorat,  Lille,  i8g5-iSgC. 


eflorts,  vomissements,  poussées  pour  obtenir  des  selles,  etc.), 
employer  môme  l’opium  et  la  morphine. 

Si  les  trompes  no  se  vident  pas  avec  les  autres  collections 
sanguines,  attaquer  l’hématosalpinx,  soit  par  ponction  vaginale, 
soit  par  ponction  abdominale,  lorsqu’on  peut  obtenir  la  certi¬ 
tude  d’adhérences  avec,  les  parois  du  ventre,  et  mieux  par  la 
laparotomie  'et  la  salpingotomie. 

Faire  la  laparotomie  immédiate  et  la  toilette  complète  du 
péritoine  on  cas  do  rupture  tubaire. 

En  cas  de  cornes  rudimentaires  pou  accessibles  par  les  voies 
vaginales,  faire  la  laparotomie,  riiystérocteraio  et,  en  certains 
cas,  la  castration. 


Insertion  vicieuse  du  placenta, 

Par  M.  Monsiorski  (i). 

Après  un  historique  sur  la  question,  M.  Monsiorski  rappelle 
l’opinion  do  M.  Pinard  qui  n’admet  pas  l’insertion  centrale  du 
placenta;  l’insertion  sur  le  segment  inférieur  do  l’utérus  est 
toujours  marginale.  Hofmeier  et  Kaltenbach  admettent  avec 
tous  les  auteurs,  comme  causes  du  placenta  prævia,  l’endo¬ 
métrite  et  la  multiparité.  Los  symptômes  principaux  sont  l’hé¬ 
morrhagie  et  l’accouchement  prématuré,  auxquels  M.  Pinard  a 
ajouté,  en  iSSO,  la  rupture  prématurée  des  membranes.  Cette 
rupture  prématurée  est  duo  h  ce  fait  que,  pendant  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  le  mouvement  expansif  du  segment  infé¬ 
rieur  do  l’utérus  tire  sur  le  chorion  qui,  adhérant  fortement 
au  placenta,  se  rompt  si  ce  dernier  no  cède  pas.  Si  les  mem¬ 
branes  no  se  rompent  pas  prématurément,  le  placenta  se  décolle. 
Enfin,  dans  certains  cas  do  résistance  particulière  du  placenta 
et  dos  membranes,  on  n’observe  ni  rupture  prématurée  dos 
membranes,  ni  décollement  du  placenta.  Dans  tous  les  cas  où 
il  y  a  rupture  prématurée  des  membranes,  il  n’y  a  pas  de  pro¬ 
duction  ultérieure  d’hémorrhagie  ;  quand  l’hémorrhagie  se 
montre  la  première,  la  rupture  spontanée  ou  artificiolTo  dos 
membranes  la  fait  cesser,  excepté  quand  le  fœtus  se  présente 
par  le  tronc.  Cos  hémorrhagies  dues  à  une  insertion  vicieuse 
du  placenta  peuvent  très  bien  se  produire  avant  le  6“  mois.  Au 
moment  de  1  accouchement.  1  hémorrhagie  est  à  peu  près  con¬ 
tinue  dans  l’intervalle  dos  contractions,  celles-ci  sont  peu  dou¬ 
loureuses,  souvent  il  y  a  procidence  des  membres  ou  du  cor¬ 
don  .  L’hémorrhagie  et  la  mort  subite  constituent  la  pathologie 
do  la  délivrance  dans  le  placenta  prævia.  Dans  beaucoup  do 
cas,  on  pourra  faire  le  diagnostic  avant  l’apparition  des  acci¬ 
dents,  quand  on  verra  chez  une  primipare  la  tète  ne  pas  s’en¬ 
gager  à  une  époque  où  elle  devrait  l’être,  et  cela  sans  qu’il 
existe  aucune  des  causes  habituelles  do  non-accommodation 
pelvienne.  Mais  dans  la  présentation  du  siège,  le  non-engago- 
mont  est  la  règle.  D’autre  part,  le  non-engagement  de  la  tète 
chez  les  multipares  est  constant  jusqu’aux  derniers  temps  de  la 
grossesse  ;  on  devra  alors  recourir  au  toucher  :  on  verra  que 
le  segment  inférieur  n’a  pas  sa  minceur  habituelle  ;  à  côté  d’une 
surface  souvent  minime,  qui  a  gardé  cotte  minceur,  en  on 
trouve  une  autre  très  épaisse  empêchant  do  percevoir  le  carac¬ 
tère  do  la  région  fœtale. 

Le  traitement  déconle  des  considérations  précédentes;  pon¬ 
dant  la  grossesse,  la  femme  perdant  et  le  diagnostic  d’insertion 
vicieuse  étant  lait,  s’il  y  a  une  présentation  transversale,  on 
devra  lui  substituer  une  présentation  longitudinale  par  ma¬ 
nœuvres  externes  ;  si  l’insertion  est  marginale,  on  ramènera  la 
tête  on  bas;  si  un  certain  nombre  do  cotylédons  recouvrent 
l’orifice  utérin,  on  ramènera  on  bas  le  siège.  Si  l’hémorrhagie 
dure  depuis  quelque  temps  et  que  l’état  général  ne  soit  pas 
très  bon,  on  devra  rompre  largement  les  membranes.  Dans  le 
travail,  on  agira  do  môme.  Si  la  rupture  ne  suffît  pas,  on  fera 
la  version  pelvienne.  Enfin,  après  l’accouchement,  s’il  y  a  des 
hémorrhagies,  on  les  traitera  par  les  injections  d’eau  il  48°. 

I.  Thèse  do  doctorat,  Paris,  i8g5-i8g6, -n”  471. 


G.  Mxsson,  Propriélaire-Gérânt, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  déviations  angulaires  consécutives  à  la 

résection  et  à  l’arthrectomie  du  genou  chez 
l’enfant, 

Par  M.  P.4UL  André, 

Chef  do  oliniqno  cliirnrgicalo  ù  la  Faculté  do  médecine  do  Nancy. 

On  peut  observer,  après  la  résection  du  genou,  des 
déformations  angulaires  consécutives  du  membre  opéré  ; 
elles  sont  assez  fréquentes  dans  le  jeune  Age,  rtires  au 
contraire  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  elles  ont  pour  caractère  d’augmenter 
progressivement  jusqu’à  un  degré  parfois  considérable  et 
pendant  plusieurs  années,  tant  que  la  croissance  n’est  pas 
terminée. 

Chez  l’adulte,  ces  déformations  sont  non  seulement 
moins  fréquentes  que  chez  l’enfant,  mais  n’arrivent 
jamais  à  un  degré  aussi  prononcé  que  chez  lui  ot  ne  pré¬ 
sentent  pas  le  mémo  caractère  d’aggravation  progressive. 

Ces  déviations  angulaires  se  font  dans  le  sons  habituel 
des  déviations  du  genou. 

La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  flexion,  soit  simple, 
soit  combinée  à  un  certain  degré  de  valgus  ou  de  varus. 
On  peut  observer  aussi  le  genu  valgum  ou  le  genu  varum 
purs,  sans  flexion. 

Ces  déviations  apparaissent  soit  dans  les  premières 
semaines  ou  les  premiers  mois  qui  suivent  la  résection 
lorsque  l’ankylose  n’est  pas  encore  solide,  surtout  si  le 
malade  quitte  trop  tôt  l’appareil  qui  immobilise  son 
membre  et  s’il  marche  d’une  façon  prématurée.  On  les 
voit  encore  se  produire,  quoique  plus  rarenient,  à  une 
époque  tardive,  alors  que  la  consolidation  parait  complète, 
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osseuse,  et  que  le  malade  avait  repris  tout  à  fait  l’usage 
de  son  membre,  redevenu  solide.  Élles  augmentent  alors 
malgré  tous  les  appareils  qu’on  peut  leur  opposer. 

Lorsque  la  flexion  est  peu  prononcée,  elle  est  compati¬ 
ble  avec  un  bon,  usage  du  membre.  Si  au  contraire  elle 
est  forte,  elle  rend  la  marche  des  plus  difliciles  ou  même 
impossible.  La  déviation  en  valgus  est  encore  plus  fâ¬ 
cheuse  que  la  flexion  à  ce  point  de  vue.  Lorsque  cette 
dernière  est  considérable,  elle  amène  au  bout  d’un  certain 
temps  des  déformations  secondaires  du  bassin  et  de  la 
colonne  vertébrale  (lordose,  scoliose). 

Los  causes  de  cos  flexions  sont  multiples. 

Lorsqu’elles  sc  produisent  d’une  façon  précoce  après 
la  résection,  on  doit  les  attribuer  à  une  immobilisation 
incomplète  ou  trop  peu  prolongée,  à  ce  qu’on  a  laissé  le 
membre  se  fixer  en  légère  flexion,  à  ce  que  le  malade  a 
marché  trop  tôt  sans  appareil  et  surtout  à  la  prédomi¬ 
nance  d’action  des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs  qui  sont 
toujours  plus  ou  moins  fortement  atrophiés  avant  l’opé¬ 
ration,  du  fait  môme  de  la  maladie.  L  action  des  fléchis¬ 
seurs  est  encore  favorisée  par  la  section  du  tendon 
du  triceps  et  par  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  parfois 
la  consolidation  osseuse  après  la  résection  intra-épiphy- 
saire.  On  tiendra  compte  aussi  de  la  rétraction  de  toutes 
les  parties  molles  postérieures,  c’est  parfois  la  cause 
principale  de  la  flexion. 

Quand  l’ankylosc  est  osseuse,  la  flexion,  si  elle  survient 
ou  augmente  encore  à  ce  moment,  doit  être  attribuée  à 
une  anomalie  de  croissance,  à  une  production  irrégulière 
de  l’os  au  niveau  des  diverses  parties  du  cartilage  épi- 
physaire,  soit  qu’il  ait  été  enlevé  d’un  côté  pendant  l’opé¬ 
ration  ou  détruit  par  l’afl’ection  tuberculeuse  ou  au 
contraire  qu’une  irritation  localisée  l’ait  fait  proliférer 
plus  activement  en  un  point. 

La  prophylaxie  de  ces  flexions  consistera  à  rechercher 
l’ankylose  aussi  rapide  que  possible  dans  la  position 
rectiligne.  On  devra  donc  extirper  soigneusement  les 
parties  malades,  tout  en  ménageant  le  plus  possible 
les  os,  s’efforcer  de  ne  pas  blesser  les  cartilages  épiphy- 
saires  et  fixer  le  membre  dans  la  rectitude  complète. 

La  suture  osseuse  peut  être  utile.  L’immobilisation 
devra  être  exacte  et  suffisamment  prolongée.  On  ne  per¬ 
mettra  la  marche  qu’après  constatation  d’une  ankylosé 
complète  et  on  fera  porter  à  l’enfant  un  appareil  à  tuteurs 
jusque  vers  la  fin  de  la  croissance. 

Ces  diverses  précautions  réduiront  dans  la  mesure  du 
possible  les  flexions  consécutives,  mais  no  parviendront 
cependant  pas  toujours  à  éviter  celles  qui  sont  dues  à  une 
croissance  inégale  des  os. 

Après  l’arthrectomie,  on  observe,  aussi  bien  et  môme 
plus  fréquemment  qu’après  la  résection,  des  flexions  con-^ 
sécutives.  Elles  sont  dues  principalement  à  ce  que  l’aiiky- 
lose  osseuse  est  ici  plus  difficile  et  plus  longue  à  obtenir 
qu’après  la  résection.  On  doit  ccpenda.nt  toujours  em¬ 
ployer  chez  l’enfant,  quand  les  lésions  le  ji^Jmeltent,  les 
opérations  les  plus  conservatrices,  synovectomies,  ostéo- 
arthrectômies,  résections  partielles  et  superficielles.  Dans 
les  cas  légers  où  les  lésions  sont  limitées,  ou  à  peu  près,  à 
la  synoviale,  on  pourra  rechercher  la  mobilité,  en  s’ef¬ 
forçant  de  rendre  aux  muscles  et  surtout  aux  extenseurs, 
leur  puissance  d’action,  ce  qui  sera  une  garantie  sérieuse 
contre  la  flexion.  Lorsque  l’étendue  des  lésions  forcera  à 
rechercher  l’ankylose,  on  devra,  pour  l’obtenir  plus  sûre- 
menfet  plus  rapidement,  aviver  toute  l’étendue  des  sur- 
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faces  osseuses  en  contact,  et  suturer  le  cartilage  articulaire 
du  tendon  rotulien. 

Quand  la  déformation  est  constituée,  soit  après  la  ré¬ 
section,  soit  après  1  arthrcctoniic,  on  emploiera  pour  la 
combattre  les  divers  moyens  de  traitement  de  l’aiikylose 
vicieuse  du  genou.  Si  celle-ci  est  incomplète,  on  s’adres¬ 
sera  soit  au  redressement  lent  par  l’extension  continue, 
soit  au  redressement  manuel  en  une  ou  plusieurs  séances 
sous  le  chloroforme  en  y  joignant,  s*il  est  néccssaiic,  la 
section  des  tendons  poplités.  Dans  les  cas  d’ankylose 
complète  osseuse,  on  peut  employer,  si  l’angle  de  flexion 
est  obtus,  l’ostéoclasie  ou  l’ostéotomie  fémorale  sus-con- 
dyliennc.  Mais  l’opération  qui  sera  dans  bien  des  cas  la 
meilleure  est  l’ostéotomie  cunéiforme  ou  une  a"  ré¬ 
section.  On  devra  y  recourir  dès  que  l’angle  de  flexion 
approche  de  l’angle  droit.  On  aura  souvent  avantage, 
)our  raccourcir  le  moins  possible  le  membre  et  ménager 
es  cartilages  épipbysaires,  à  pratiquer  dans  ces  cas  la 
section  ou  la  résection  arciforme. 

Il  sera  toujours  bon  de  retarder  l’intervention  jusque 
dans  les  dernières  années  de  la  période  de  croissance. 

Après  la  correction  de  la  délormation,  on  devra  s’op¬ 
poser  à  son  retour  par.  un  traitement  consécutif  bien 
suivi,  et  surtout  par  le  port  longtemps  prolongé  d’appa¬ 
reils  de  soutien  (i). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


GC-  niîUMON  DES  NATUllALlSTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Francfort-sur-le-Meinda21  au  26  Septembre  1896. 

Percussion  de  la  rate. 

M.  Baumler  (do  Fribourg)  fait  observer  qu’il  est  très  diffi- 
cilo  di3  déterminer  par  la  percussion  l’existence  d’une  hypertro¬ 
phie  do  la  rate.  Le  fait  tient  principalement  à  la  situation  de 
la  rate,  organe  relativement  pou  volumineux,  parmi  d’autres 
organes  remplis  d’air  etdont  la  position,  ii  chaque  hiomontdonué, 
n’est  nullement  fixe.  D’une  façon  générale,  M.  Biiumlor  admet 
pourtant  que  si,  par  la  percussion,  on  arrive  à  limiter  une  zone 
.mate,  do  forme  ovalaire,  mesurant  7  à  8  con.  do  hauteur  sur 
lo  do  longueur.  011  peut  admottro  1  existence  d’une  hyper¬ 
trophie  do  la  rate. 

(loulrairomont  il  Woil,  M.  lîaunilor  pense  qu’on  peut  par  la 
percussion  déterminer  la  situation  do  la  partie  jiostéro-supé- 
riouro  do  la  rate,  attenante  aux  poumons.  La  jiosition  la  plus  fa¬ 
vorable  pour  la  percussion  do  la  rate  est  la  position  dans  lo 
déeuhitus  latéral  avec  le  tronc  penché  en  avant  et  lo  bassin  di¬ 
rigé  on  arrière.  Si  l’hypertrophie  n’est  pas  très  grande,  il  est 
indiqué  do  pratiquer  la  percussion  dans  plusieurs  positions  ; 
chez  les  fébricitants  qui  ne  peuvent  so  tenir  debout,  on  utilisera 
alors  la  position  assise.  Dans  cos  cas  la  zone  do  matité  so  trouve 
souvent  repoussée  on  haut  et  en  arrière,  mais  si  cette  zone 
correspond,  comme  grandeur,  è  colle  obtenue  par  la  percussion 
dans  ta  position  couchée,  on  conclura  à  l’existence  d’une  hyper- 
lro])bio  do  la  rate. 

Traitement  des  anévrysmes  d’après  le 
procédé  de  Maeewen. 

M.  Bâumier  a  ou  l’occasion  do  traiter  un  anévrysme  par 
l’acupuncture  suivant  le  procédé  do  Macouon,  lequel  procédé 

I .  On  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  eetto  question  dans  une  très 
importante  inonograpliie  do  M.  Asuiu:  (tlièso  de  doctorat.  Nancy, 
1895-9G,  n"  ao.) 


est  basé  sur  la  formation  do  thrombus  blancs  dans  les  vaisseaux 
consécutivement  à  la  rupture  do  la  tunique  interne.  Dans  lo 
procédé  do  Maeewen,  l’aiguille  introduite  dans  lo  sac  est  lais¬ 
sée  en  place  pondant  34  heures;  on  la  dirige  de  tous  les  côtés, 
on  choroho  on  môme  temps  è  éraillor  la  tunique  de  la  paroi  op- 

Daiis  lo  cas  do  M.  Baumler,  il  a  fallu  fairé  plusieurs  séantes 
d’acupuncture.  Le  résultat  a  été  satisfaisant,  la  tumeur  a  dimi¬ 
nué  do  volume,  et  lo  malade  vit  encore. 

M.  Ewald  (do  Berlin),  fait  remarquer  que  lo  procédé  qui 
consiste  h  obtenir  l’oblitération  du  sac  par  coagulation  des 
caillots  à  l’aide  d’un  courant  galvanique  est  déjà  ancien.  Or  on 
a  constaté  que,  grAce  à  la  présoiioo  des  caillots,  il  devient  très 
difficile  do  mouvoir  l’aiguille  et  d’atteindre  la  paroi  opposée 
du  sac. 

M.  von  Ziemsseu  attire  l’attention  sur  les  résultats  excel¬ 
lents  que  donne  l’ioduro  do  potassium  dans  le  traitement  des 
anévrysmes. 

Insuffisance  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

M.  Herz  (de  Vienne)  fait  lo  diagnostic  de  rihsilflîsan'co  par 
atrophie  de  la  valvule  iléo-ciecalo,  qu’on  observe  priiicipalemont 
chez  les  alcooliipies,  on  procédant  do  la  façon  suivante  : 

Avec  lo  bord  cubital  do  la  main  gaucho,  il  comprime  forte¬ 
ment  lo  colon  ascendant,  et  avec  la  main  droite  il  chasse  dans 
l’iléon  les  gaz  qui  so  trouvent  dans  le  cæcum.  S’il  y  a  insuffi¬ 
sance  do  la  valvule,  les  gaz  passent  dans  l’iléon  en  produisant 
un  bruit  do  gargouillement  très  caractéristique.  Si  avant  cotte 
manœuvre,  on  avait  percuté  l’intestin,  on  trouve  encore  une 
modification  dans  la  sonorité  du  cæcum  et  de  la  portion 
inférlouro  do  l’iléon. 

Les  symptômes  cliniipios  do  l’insuffisance  do  la  valvule  iléo- 
cæoalo  sont  constitués  par  dos  douleurs  au  niveau  du  caicum 
et  dos  angles  du  côlon,  par  les  pliénoniènos  classiipies  du  ca- 
larrhodu  gros  intestin  avec  flatulence.  Le  traitement  comprend 
les  purgatifs,  lo  massage  et  l’électricité. 

Principes  généraux  du  traitement  des  plaies 
de  l’abdomen. 

M.  Madelung  (do  Strasbourg)  pense  que,  quand  on  so 
trouve  on  face  d’une  plaie  do  la  région  abdominale  no  dalaiit 
que  do  (]uolquos  heures,  la  première  indication  est  do  voir  si 
elle  est  pénétrante  ou  non.  Dans  certains  cas,  il  suffit  pour  cola 
d’agrandir  la  plaie  par  une  incision;  souvent  la  laparotomie 
sera  nécessaire.  Si  la  plaie  est  pénétrante,  il  faut  encore  savoir 
SI  elle  est  compliquée  de  lésion  d’iin  viscère  ou  d’un  gros 
vaisseau.  Lo  devoir  du  médecin  qui  donne  les  premiers  soins 
est  donc  do  placer  lo  blessé  dans  dos  conditions  telles  que  cet 
examen  puisse  être  fait,  c’est-à-dire  do  faire  transporter  le 
malade  à  l’hôpital. 

Seule  la  constatation  d’une  hémorrhagie  interne  grave  peut 
justifier  une  intervention  immédiate  sur  place,  môme  dans  dos 
conditions  défavorables.  Mais  si  l’on  doit,  sans  aide,  arrêter 
une  hémorrhagie  abdominale  et  si  l’on  n’en  trouve  pas  rapi¬ 
dement  la  source,  il  est  préférable  d’introduire  par  l’incision 
un  gros  paquet  d’épong(os  dans  la  direction  do  rhémorrhagio 
et,  sans  suturer,  do  faire  par-dessus  un  pansement  compressif. 

Pour  les  plaies  do  l’intestin  pou  étendues  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’une  forte  hémorrhagie,  on  peut  fixer  à  34  heures 
lo  temps  dans  lequel  on  peut  opérer  avec  espoir  do  succès  ;  ce 
délai  est  notablement  plus  grand  pour  les  plaies  de  la  vessie. 
Le  début  do  la  péritonite  et  lo  choc  no  contro-indiquont  pas 
l’intervention. 

Une  largo  laparotomie  d’emblée  n’est  indiquée  que  dans  le 
cas  d’hémorrhagie  profuso  ;  elle  est  nécessaire  quand  il  y  a  ou 
issue  de  matières  fécales  et  qu’on  n’a  pas  trouvé  la  plaie  de 
l’intestin.  En  général,  l’abdomen  doit  être  exploré  petit  à  petit, 
et  souvent  011  peut  éviter  cette  exploration  quand  on  peut 
d’avance  so  faire  une  idée  exacte  du  trajet  do  l’instrument 
vulnérant. 

Pour  faciliter  l’hémostase,  011  jiout  avoir  recours  à  la  com¬ 
pression  digitale  do  l’aorte  avec  la  main  introduite  sous  le 
diaphragme  (8on'il);  la  transplantation  îhtoslinalo  (Ghapiil) 
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peut. éviter  la  résection  do  l’intestin.  Les  abcès  circonscrits  du 
péritoine  contro.indiquent  la  rechorclio  du  point  de  la  perfo¬ 
ration  intestinale  ;  ils  réclament  le  tainponuenient  et  le  drainage 
et  doivent  être  traités  à  la  façon  de  l’appendicite. 

Lorsque  la  plaie  abdominale  date  de  plus  do  a4  heures,  que 
l’état  général  est  satisfaisant,  qu’il  n’y  a  pas  de  signes  d’inllain- 
mation,  on  peut  s’abstenir,  h  la  condition  qu’il  no  s’agisse  pas 
de  blessures  par  corps  contondants.  D’une  manière  générale, 
il  est  difficile  d’établir  des  règles  générales  pour  les  cas  do 
cette  dernière  catégorie.  Il  faut  attendre  et  surveiller  la  inarebo 
dos  accidents. 

Los  principes  généraux  qui  viennent  d’ôtro  indiques  s’ap¬ 
pliquent  aussi  aux  blessures  par  armes  à  feu  sur  les  champs  de 
bataille.  Il  est  évident  qu’ils  no  pourront  être  mis  on  pratique 
que  dans  une  mesure  restreinte,  ot  que  les  résultats  seront 
moins  bons. 

Résection  du  foie  pour  kyste  hydatique 
multiloculaire. 

M.  Bruns  (de  Tubingon)  a  ou  l’occasion  d’intervenir  dans 
un  cas  ou  la  tumeur  était  formée  do  vésicules  fort  petites,  jux¬ 
taposées,  logées  directement  dans  le  foie.  Dans  les  cas  do  ce 
genre,  non  entourés  d’un  sac  unique,  mais  où  il  n’existe  pas 
do  capsule  ot  où  les  limites  do  la  tumeur  sont  d’ordinaire  très 
irrégulières  par  suite  de  la  saillie  do  certaines  vésicules,  on  est 
obligé  d’enlever  la  tumeur  on  taillant  dans  le  parenchyme  hé¬ 
patique  sain  qui  entoure  la  tumeur.  Dans  un  cas  analogue, 
Tcrrillon  entoura  la  tumeur  d’un  lion  élastique,  la  fixa  dans 
la  plaie  abdominale  ot  no  l’enleva  que  quand  elle  fut  gan¬ 
grenée. 

Dans  son  cas  personnel,  M.  Bruns  a  fait  l’ablation  do  la 
tumeur  nu  bistouri.  Il  a  fallu  préalablement  enlever  la  vési¬ 
cule  biliaire  distendue  qui  adhérait  à  la  face  inférieure  do  la 
tumeur.  La  plaie  qui  resta  après  l’ablation  do  la  tumeur  fut 
suturée.  L’hémorrhagie  du  foie  fut  modérée  et  a  été  arrêtée 
tant  par  la  ligature  do  quelques  artères  que  par  quelques  fils 
profonds.  Le  foie  fut  rentré  dans  l'abdomen  ot  la  guérison  eut 
lieu  sans  incidents. 

Rétrécissements  multiples  de  l’intestin 
d’origine  tuberculeuse. 

M.  Hofmeistei'  (do  Tubingen)  a  rapporté  l’observation 
d’un  homme  do  Sa  ans  atteint  depuis  (i  ans  do  fréquentes 
coliques,  laparotomisé  pour  des  accidents  d’iléus  datant  do 
(i  jours.  L’iléus,  comme  l’a  montré  l’opération,  était  dù  à  une 
série  do  lo  rétrécissements  do  l’intestin  grêle  répartis  sur  une 
longueur  do  a.’iS  contiraèlrcs.  Toute  celle  portion  a  été  par¬ 
tiellement  séquestrée  h  Taido  d’une  entéro-anasloniose  intesti¬ 
nale.  Mais  pour  rentrer  l’intestin,  il  a  fallu  évacuer  par  la  ponc¬ 
tion  lo  contenu  do  l’anse  séquestrée.  Malgré  la  ponction,  les 
gaz  s’accumulèrent  dans  l’anse  séquestrée  ot,  no  trouvant  pas 
d’issue,  firent  céder  les  sutures  qui  formaient  l’orifico  do  la 
ponction.  Le  malade  mourut  au  bout  do  3ü  heures  d’une  péri- 
lonito  par  perforation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  encore  a  rétrécissements  do  la  région 
iléo-ciecalc  qui  n’avaient  donné  lieu  il  aucun  symptôme.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  que  les  rétrécissements  étaient  dus  à 
la  cicatrisation  d'ulcérations  tuberculeuses. 

Les  rétrécissements  multiples  do  l’intestin  sont  rares,  si  bien 
que  M.  Hofraoister  n’a  trouvé  que  i8  exemples  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Dans  aucun  do  ces  cas.  la  mulliphcile  des  rétré¬ 
cissements  n’avait  été  diagnostiquée  avant  l’opération. 

En  terminant,  M.  llofmeisler  insiste  sur  ce  fait  que  quand 
une  anse  que  Ton  a  dù  séquestrer  est  rétrécie  dans  les  doux 
sens,  il  faut  éviter  do  la  ponctionner.  Si  la  ponction  est  néces¬ 
saire,  il  faut  fixer  dans  la  plaie  abdominale  lo  point  ponctionné 
quand  même  il  aurait  été  fermé  par  uno  suture. 

Sérothérapie  dans  la  tuberculose. 

M.  Doerrenberg  a  fait  une  série  d’essais  do  sérothérapie 
chez  des  tuberculeux  avec  du  sérum  d’ilne  immunisé.  L’immu¬ 
nisation  était  obtenue  par  les  injections  intra-péritonéales  de 


cultures  luliorculeusos,  faites  toutes  les  3  semaines;  les  animaux 
ainsi  immunisés  qui  se  sont  montrés  réfraciaircs  aux  toxines 
tuberculeuses,  ont  fini  pourtant  par  succomber  à  la  luberculose. 

Los  injections  do  ce  sérum  provoquaient  eboz  les  tuberculeux 
uno  réaction  assez  caractéristique  mais  qui  était  moins  violente 
que  celle  qui  suit  les  injections  de  tuberculine  :  1 1  malades  sou¬ 
mis  aux  injections  ont  été  améliorés.  Les  injections  n’ont  donné 
aucun  résultat  dans  la  tuberculose  avancée. 

L’analyse  des  urines  comme  moyen  de  déter¬ 
mination  de  l’état  d’immunité. 

M.  Poelh  (Saint-Pétersbourg).  —  Les  injections  préventi¬ 
ves  n’étant  souvent  pas  sans  inconi  énicnls,  il  n’est  pas  sans  inté¬ 
rêt  do  pouvoir  juger  do  leur  opportunité.  L’étude  des  oxydations 
intra-organiques  et  de  l’alcalescence  du  sang,  qui  leur  est  liée, 
nous  en  fournit  lo  moyen.  Leurdiminution,  qui  est  duo  U  l’accu-  . 
mulation  do  produits  de  métamorphoses  régressives  (auto-intoxi¬ 
cations),  diminue  l’immunité  naturelle  ot  prédispose  à  la  plupart 
dos  malades  inleclicuses  ;  elle  peut  être  constatée  par  Tanalyso 

Los  aulo-inloxications  qui  prédisposent  à  l’infection  recon¬ 
naissent  pour  causes  : 

1"  [.a  diminution  do  Talcalesconco  du  sang  duo  i  l’acidité  des 
tissus  résultant  soit  do  leur  irritation,  soit  d’autres  causes; 

a”  Une  insuffisance  dans  l’apport  d’oxygène  ; 

3“  Les  formontalions  anormales  dans  lo  tube  intestinal  ; 

4“  Une  intoxication  baclériennc  exogène  ou  toute  autre  intoxi¬ 
cation  ; 

5“  La  rétention  des  produits  de  nutrition  élémentaire. 

L’analyse  des  urines  renseigne  non  seulement  sur  Toxistenco 
d’aulo-inloxicalions,  mais  encore  sur  leurs  causes. 

11  y  a  longtemps  que  Ton  connaît  Timporlanco  do  Talcales- 
cencc  du  sang  au  point  de  vue  de  l’immunité,  car  ce  n’est  que 
lorsqu’elle  est  normale  que  la  phagocytose  peut  jouer  son  rùlo 
coniro  les  infections.  La  destruction  îles  globules  blancs  donne 
alors  naissance  à  la  spermine,  ferment  do  la  respiration  élémen¬ 
taire.  L’action  do  la  spermine  sur  les  oxydations  protège  l’orga¬ 
nisme  contre  les  infections  et  cette  substance  est  lo  remède  contre 
les  auto-intoxications. 

S’il  n’exislo  pas  d’aulo-intoxicalion  décelable  par  Tanalyso  des 
urines,  les  injections  protectrices  sont  inutiles,  puisque  l’individu 
jouit  do  Timmunité.  Les  injections,  d’ailleurs,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  no  sont  pas  toujours  indispensables,  car  la  thérapculiquo 
permet  parfois  de  faire  disparaître  la  cause  do  Tauto-intoxicalion, 

Des  opérations  pour  prolapsus  utérin. 

M.  P.  Müller  (Borne)  propose,  on  cas  de  prolapsiis  utérin 
chez  uno  femme  qui  a  ])assé  la  ménopause  et  qui  a  renoncé  à 
toute  vio  sexuelle,  do  faire  Toxlirpalion  du  vagin  ot  do  repous¬ 
ser  simplement  l’utérus  nu  fond  do  la  plaie  ot  do  former  la  plaie 
vaginale.  11  se  fait  ainsi  uno  cloison  cicatriciollo  solide  qui  sou¬ 
tient  très  bien  Tulérus. 

On  n’a  pas  à  craindre  la  formation  d’un  hydromètro,  affection 
d’ailleurs  très  rare.  Du  reste,  après  la  [lériodo  do  In  ménopause, 
on  constate  très  souvent  des  alrésios  do  Torifico  utérin,  surtout 
dans  les  cas  do  prolapsus,  sans  que  pour  cela  on  voie  la  dilatation 
de  la  cavité  utérine  se  produire.  A  celte  époque  do  la  vio, 
Tulérus  est  presque  toujours  en  voie  d’atrophie;  il  est  donc 
léger  ot  pèse  peu  sur  la  cloison.  Si  d’ailleurs  le  col  était  très 
hypertrophié,  on  pourrait  l’enlever. 

(lello  opération  a  pour  avantages  d’être  courte,  simple,  do  no 
pas  ouvrir  lo  péritoine,  do  no  pas  nécessiter  la  formation  do 
péilicules,  ot  d’éviter  lo  décolloracnl  do  l’utérus  do  la  vessie,  qui 
est  souvent  un  peu  difficile  chez  les  femmes  Agées. 

Si  la  femme,  tout  onétant  réglée,  a  renoncé  auxrapporls sexuels, 
après  Texlirpalion  du  vagin  Tulérus  no  sera  pas  repoussé  au 
fond,  mais  suturé  dons  la  plaie  vaginale;  il  sera  placé  en  pleine 
cicatrice  au  lieu  d’être  au-dessus  d’elle.  Dans  les  cas  où,  la  méno¬ 
pause  étant  établie,  la  femme  n’a  pas  renoncé  aux  rapports 
sexuels,  on  peut,  on  outre  do  la  colporraphio  antérieure,  se 
borner  il  enlever  un  lambeau  quadrilatère  assez  étendu  du  va¬ 
gin,  laissant  un  conduit  vaginal  suffisant. 

M.  Frank  (Cologne)  a  déjà  préconisé  Tablation  oxtra-péri- 
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tonéalo  do  l’utérus  on  cas  do  prolapsus.  On  pout  aussi  so  borner 
à  'atlirer  on  bas  l’utérus  ot  h  placer  au-dessus  do  lui  un  lien 
élastique. 

M.  Ijœhlein  no  pense  pas  quo  les  pyomélros  consécutifs  à 
l’atrésie  atrophique  do  l’utérus  soient  aussi  rares  que  le  dit 
M.  Müller. 

M.  Asch  (Broslau)  recommande  l’extirpation  totale  classi¬ 
que  du  vagin  et  do  l’ulérns  dans  le  prolapsus  grave  ;  ce  n’est 
qu’ainsl  quo  l’on  pout  guérir  la  rétrolloxion.  Lu  cicatrisation  dos 
ligaments  pelviens  dans  le  vagin  garantit  wntro  les  récidives  ot 
les  rapports  sexuels  restent  possibles. 

M.  Freund  pratique  on  cas  do  prolapsus  utérin  chez  des 
femmes  âgées  le  rétrécissement  du  vagin  en  forme  do  blague  à 
tabac  au  moyen  do  fds  résistants  passés  profondément  sous  la 
muqueuse  vaginale.  Sur  sept  cas  il  n’a  ou  qu’un  insuccès. 

M.  von  Herff  dit  que  les  récidives  apres  l’extirpation  totale 
ne  sont  pas  rares  et  qu’alors  l’état  devient  pis  qu’auparavant, 
L’expérience  montre  quo  le  procédé  do  M.  Müller  est  avanta¬ 
geux. 

La  mort  après  la  laparotomie. 

M.  Fritsch  (de  Bonn)  a  été  frappé  do  ce  fait  quo  lorsqu’on 
fait  la  laparotomie  chez  dos  individus  ayant  la  mémo  alfoction, 
h  pou  près  le  môme  degré  do  résistance  et  cboz  lesquels  on  pra¬ 
tique  lu  môme  intervention,  les  uns  guérissent,  d’autres  succom¬ 
bent.  Gomment  s’expliquer  alors  la  mort Il  est  certain  quo  l’on 
n’intervient  jamais  sur  dos  tissus  stériles  avec  des  mains  ot  dos 
instruments  siériles  dans  le  sons  bactériologique  du  mot.  Il  y  a 
donc  toujours  infection  dos  tissus,  mais  si  l’on  va  au  fond  des 
cboses,  on  voit  que  les  tissus  infectés  no  so  comportent  pas  do 
la  môme  façon  envers  l’infection.  C’est  ainsi  qu’après  la  laparo¬ 
tomie  on  voit  souvent  la  peau  ot  le  péritoine  so  cicatriser  sans 
accidents,  on  mémo  temps  qu’une  suppuration  sc  déclare  à  l’in¬ 
térieur  do  la  cavité  abdominale.  Dans  d’autres  la  plaie  intra- 
abdominale  ot  le  péritoine  so  cicatrisent  bien  mais  c’est  l’inci¬ 
sion  cutanée  qui  suppure.  Gela  est  donc  le  fait  do  la  réaction 
variable  du  virus  ;  un  autre  facteur  est  la  réaction  générale  do 
l’organisme,  ot  la  résistance  de  l’organisme  envers  l’infection. 
C’est  un  fait  connu  depuis  longtemps  quo  cotte  réaction,  cotte 
résistance  varie  avec  chaque  individu  :  une  épidémie  de  choléra, 
de  peste  ne  frappe  pas  tout  lo  monde  ;  des  individus  peuvent 
garder  dos  bacilles  diphthériquos  dans  la  bouche  ot  des  vibrions 
cholériques  virulents  dans  l’intestin  sans  avoir  pour  cola  la 
diphthérle  ou  lo  choléra. 

Dans  la  mort  qui  survient  quelquefois  après  la  laparotomie, 
il  est  un  organe  qui  joue  lo  rôle  principal  ot  qu’il  est  nécessaire 
d’envisager  on  premier  lieu,  c’est  le  péritoine.  Los  processus 
physiologiques  et  pathologiques  qui  s’y  passent  sont  remar¬ 
quables  par  leur  rapidité  d’évolution.  L’accolemont  des  parties 
sectionnées  s’y  offoctuo  non  pas  au  bout  do  quelques  heures, 
mais  au  bout  do  quelques  minutes.  Les  micro-organismes  qui  y 
pénètrent  sont  rapidement  absorbés,  éliminés  et  détruits  dans  lo 
sang  où  ils  sont  versés.  Go  mécanisme  assure  la  neutralisation 
dos  bactéries  qui  pénètrent  dans  lo  péritoine. 

Mais  pour  quo  cotte  neutralisation  puisse  se  faire,  pour  que 
les  bactéries  qui  ont  pénétré  dans  lo  péritoine  soient  rendues 
inolfensivos,  il  est  nécessaire  quo  trois  conditions  soient  présen¬ 
tées. 

'fout  d’abord,  il  est  nécessaire  quo  les  bactéries  qui  pénètrent 
no  soient  pas  en  trop  grande  ejuantité,  afin  que  le  péritoine  no 
soit  pas  submergé  par  l’infection,  ait  lo  temps  do  s’ on  débarras¬ 
ser.  Un  abcès  périappendiculaire,  un  pyosalpinx  à  contenu 
septique,  un  utérus  infecté  ouvert  dans  lo  péritoine  donneront 
lieu  à  une  invasion  bactérienne  dont  le  péritoine  ne  pourra  se 
débarrasser. 

Il  faut  on  second  lieu  quo  le  cœur  ot  la  circulation  so  trouvent 
on  bon  état.  Si  lo  cœur  est  faible  ou  devenu  faible,  s’il  no  récu¬ 
père  pas  rapidement  après  l’opération,  après  l’injection,  sa 
force  normale,  ot  lo  sang  dans  lequel,  par  l’intermédiaire  do  la 
lymphe,  ont  pénétré  les  microcoques,  il  éprouvera  des  difficultés 
mécaniques  pour  s’ on  débarrasser.  Or,  nous  savons  quo  le  chlo¬ 
roforme,  l’hémorrhagio  inévitable  dans  chaque  opération,  lo 
refroidissement  auquel  est  exposé  le  malade,  la  longue  durée  do 
l’opération  sont  autant  do  causes  qui  affaiblissent  lo  ca-ur. 


En  troisième  lieu  lo  péritoine  doit  ôtro  normal,  fonctionner 
normalement,  ot  son  rôle  dans  la  mort  après  la  laparotomie  reste 
toujours  prépondérant. 

Gomme  prouve  on  peut  citer  quo,  mémo  avant  la  période 
aseptique  ot  môme  antiseptique,  l’hystérectomio  vaginale  donnait 
toujours  do  meilleurs  résultats  quo  l’ablation  do  l’utérus  par  la 
voie  abdominale.  La  raison  do  ce  fait  réside  entièrement  on  ce 
quo  dans  l’hystérectomie  vaginale,  lo  péritoine  reste  dans  des 
conditions  physiologiques  :  pendant  l’opération  il  n’est  pas  sou¬ 
mis  au  refroidissement,  au  contact  do  l’air,  aux  modifications 
do  pressions  intra-abdominale  qui  suivent  l’ouverture  do  l’abdo¬ 
men.  Par  contre  tous  ces  facteurs  agissent  sur  lo  péritoine  mis  à 
nu,  et  ils  agissent  non  seulement  sur  lo  péritoine,  mais  encore 
sur  les  couches  musculaire  ot  muqueuse  do  l’intestin  sous- 
jacent  :  les  mouvements  péristaltiques  s’affaiblissent  ot  s’arrêtent  ; 
la  muqueuse  no  fonctionne  pas  et  no  résorbe  pas,  les  gaz  qui  s’y 
forment  no  sont  pas  chassés,  ot  l’intestin  s’arrête  ;  il  y  a  stase 
inteslinale,(ot  les  leucocytes,  puislos  bactéries  font  leur  apparition. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  quo  lo  péritoine  soullro  encore 
davantage  dos  manipulations  nécessitées  par  l’opération  ot  qui 
créent  un  ensemble  do  traumatismes  qui  retentissent  sur  le 
fonctionnement  du  péritoine.  Sous  ce  rapport  rien  n’égale  l’an¬ 
cienne  «  toilette  du  péritoine  ». 

N’oublions  pas  non  plus  qu’on  dehors  do  ces  conditions 
qui  affaiblissent  lo  pouvoir  do  résorption  et  d’élimination  du 
péritoine,  les  bactéries  qui  pénètrent  trouvent  dans  la  cavité 
abdominale  des  conditions  oxcoptionncllomcnt  favorables  à  leur 
prolifération,  milieu  do  culture  excellent,  espaces  morts,  tissus 
dont  la  résistance  vitale  et  diminuée.  La  conséquence  ultime  do 
ces  processus,  d’ordre  purement  mécanique  ot  nullement  infec¬ 
tieux,  du  moins  au  début,  est  l’iléus  et  la  paralysie  do  l’intestin. 
Tous  les  deux,  ils  apparaissent  en  dehors  do  toute  infection  ; 
mais  par  le  fait  d’une  diminution  locale  et  générale  des  tissus, 
par  lo  fait  des  troubles  fonctionnels  du  péritoine,  par  lo  fait 
do  l’affaiblissomont  du  cœur,  résultat  d’une  opération  do  longue 
durée.  Qui  sait  si  les  fonctions  de  résorption  et  do  diminution 
no  sont  possibles  qu’à  la  condition  quo  la  cavité  abdominale  soit 
fermée. 

Ordinairement  les  intestins  affaiblis  par  lo  fait  do  la  laparo¬ 
tomie  récupèrent  leur  intégrité  après  la  fermeture  de  la  cavité 
abdominale,  c’est-à-dire  après  lo  rétablissement  des  conditions 
physiologiques.  Mais  l’apparition  des  symptômes  d’iléus  léger 
après  les  laparotomies  graves  indique  bien  une  functio  lœsa  du 
péritoine.  Go  n’est  qu’au  bout  de  a/i  heures  que  les  fonctions 
do  l’intestin  so  rétablissent  complètement.  Si  l’on  trouve  au 
bout  de  CO  temps  un  cœur  vigoureux  et  un  pouls  normal,  tout 
danger  est  écarté  ;  mais  si  lo  cœur  reste  faible  ot  lo  pouls,  tout 
doit  faire  craindre  quo  le  rétablissement  du  fonctionnement  do 
l’intestin  n’aura  pas  lieu. 

Nous  jmuvonsdonc  dire  qu’on  dehors  de  l’infection,  il  existe 
doux  causes  qui  peuvent  devenir  fatales  ;  ce  sont  la  faiblesse  du 
cœur  ot  les  troubles  fonctionnels  du  péritoine  et  de  l’intestin, 
le  danger  n’est  donc  pas  extérieur,  mais  so  trouve  bien  dans 
l’organisme  lui-même.  Ge  qui  importe  donc  c’est  non  seulement 
d'éviter  l’infection,  comme  on  l’a  dit  souvent,  mais  aussi  de  con¬ 
server  la  résistance  locale  et  générale  dos  tissus.  Les  laparotomisés 
succombent  donc  non  pas  parce  qu’ils  deviennent  septiques,  mais 
ils  deviennent  septiques  parce  qu'ils  meurent  ou  pendant  qu'ils 
meurent. 

Quelques  exemples  suffiront  pour  appuyer  cette  proposition. 

Lavvson-'falt,  Kœborlé  et  autres  n’ont  jamais  eu  recours  à 
l’antisepsie,  et  tous  pourtant,  surtout  Lavvson-'rait,  ont  ou  des 
résultats  qui  no  cèdent  en  rien  b  ceux  des  chirurgiens  antisep¬ 
tiques.  Pourquoi?  Parce  qu’ils  possèdent  une  technique  par¬ 
faite,  c’est-à-dire  qu’ils  opèrent  vite  ot  bien  ot  quo  dans  cos 
conditions  les  causes  nocives  sont  si  minimes  qu’elles  n’atteignent 
pas  la  vitalité  locale  ot  générale  dos  tissus. 

Gbaquo  chirurgien  a  pu  constater  dans  sa  pratique  jporsonnolie 
des  faits  analogues,  Scbrœdor  a  ou  une  mortalité  de  4  P-  100 
pour  les  ovariotomies, ot  de  33,3  p.  100  par  les  myomectomies. 
Dans  les  deux  cas  l’antisepsie  était  la  môme,  mais  ce  qui  a  varié, 
c’était  la  durée  do  l’opération,  ot  avec  la  durée  les  dangers  cen¬ 
traux  et  périphériques.  Un  autre  fait  bien  connu,  c’est  que  les 
résultats  s’améliorent  à  mesure  que  lo  chirurgien  so  familiarise 
davantage  avec  l’opération,  on  possède  mieux  la  technique. 
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L’évolution  clinique  do  cos  cas  est  également  on  faveur  dos 
idées  qui  viennent  d’être  soutenues.  Voici  comment  les  choses 
se  passent  on  oifet  dans  les  cas  qu’on  peut  qualifier  do  mauvais. 

Le  malade  se  réveille  avec  un  sentiment  d’angoisse.  La  res¬ 
piration  est  déjà  à  ce  moment  difficile,  ce  qu’on  attribue  sou¬ 
vent  au  pansement  trop  serré,  lequel  pansement  trop  serré  est 
ordinairement  bien  supporté  dans  d’autres  cas.  Puis  apparaissent 
les  deux  symptômes  caractéristiques  :  la  faiblesse  du  cœur  et  le 
pouls  petit,  rapide,  faible,  le  pouls  abdominal,  le  pouls  patho¬ 
gnomonique.  Le  ventre  se  ballonne,  la  figure  est  pâle  ;  il  existe 
do  la  soif,  souvent  dos  vomissements.  La  température  reste  nor¬ 
male.  Le  tympanisme  augmente.  Le  pouls  devient  do  plus  en 
plus  mauvais. 

Tout  cola  c’est  do  l’iléus,  mais  sans  iléus,  du  moins  sans  iléus 
par  obstruction.  Ce  sont  des  symptômes  de  péritonite,  mais  il 
n’y  a  pas  encore  de  péritonite  purulente,  car  la  fièvre  et  la  sen¬ 
sibilité  de  l’abdomen  font  défaut.  Ce  n’est  ças  non  plus  de  la 
septicémie,  puisque  la  connaissance,  le  sensorium  est  conservé. 
Que  la  septicémie  puisse  évoluer  sans  fièvre,  personne  ne  le  nie. 
Mais  les  cas  dont  il  est  question  guérissent  souvent.  Avec  ou 
sans  traitement,  les  symptômes  menaçants  s'atténuent,  le  tym- 
jpanisme  diminue,  le  pouls  redevient  bon  :  tout  danger  est 

Dans  le  cas  contraire,  une  légère  élévation  de  la  température 
apparaît  vers  le  second  ou  le  troisième  soir  et  la  fièvre  s’allume; 
l’infection  apparaît  avant  la  mort. 

Quelques  indications  pratiques  peuvent  être  tirées  de  ces 
faits.  Quand  on  trouve  un  cœur  faible  ou  affaibli,  en  cas  de 
thrombose  après  pneumonie,  après  influenza,  etc.,  il  ne  faut  pas 
opérer,  mais  attendre.  Avant  l’opération  il  faut  éviter  tout  ce 
qui  peut  affaiblir  le  malade,  bains  froids,  diète,  purgatifs  dras¬ 
tiques,  etc.  La  technique  opératoire  doit  être  bonne,  le  traite¬ 
ment  post-opératoire  surveillé  de  près.  Les  lavages  de  l’estomac, 
les  lavements  tièdes,  les  injections  sous-cutanées,  des  toniques, 
la  quinine,  etc.,  rendront  des  services  pour  combattre  la  fai- 

II  y  a  3o  ans,  il  y  avait  des  chirurgiens  qui  étaient  dos  opé¬ 
rateurs  incomparables  et  des  anatomistes  consommés  qui  opé¬ 
raient  en  véritables  artistes,  et  malgré  cela  tous  leurs  opérés 
succombaient.  Puis  vint  un  moment m'i  la  technique  opératoire, 
l’expérience,  Tbabileté,  voire  même  les  connaissances  anatomi- 
quas  furent  dépréciées,  méprisées,  on  tous  cas  considérées 
comme  choses  accessoires,  tout  â  fait  secondaires.  Avec  une 
bonne  antisepsie,  rien  ne  paraissait  impossible,  rien  n’arrètalt 
un  chirurgien  optimiste.  Qu’on  opère  vite  ou  lentement,  avec 
soin  ou  brutalement,  qu’on  ait  do  l’expérience  ou  non,  qu’on 
sache  son  anatomie  ou  non,  tout  cela  était  parfaitement  égal  ; 
il  suffisait  d’être  antiseptique. 

Il  est  temps  de  réagir  contre  cette  façon  de  voir.  Il  faut  qu’on 
sache  qu’une  bonne  technique  jointe  à  Thahileté  opératoire  et  à 
l’expérience  clinique  est  un  facteur  essentiel  du  succès. 

Nouveau  traitement  du  lupus  érythémateux. 

M.  Schutz  (de  Francfort-sur-Moin)  a  obtenu  do  très  bons 
résultats  par  les  applications  locales,  deux  fois  par  jour,  de  li¬ 
queur  de  Fowlor,  coupées  avec  4  ou  (3  parties  d’eau.  Au  bout 
de  C  jours  survient  une  réaction  locale  sous  forme  do  tuméfac¬ 
tion  qui  disparaît  ensuite  progressivement.  Lorsqu’apparaît  la 
tuméfaction,  il  faut  alterner  les  applications  arsenicales  avec 
celles  de  pommades  indifférentes.  Dans  9  cas  traités  de  cette 
façon,  la  guérison  est  survenue  dans  l’espace  de  1 1  semaines. 

Maladie  de  Basedow  et  alopécie  totale. 

M.  Berliner  (d’Aix-la-Ghapelle)  rapporte  l’observation  d’un 
cas  de  maladie  de  Basedow  avec  alopécie  totale.  Malgré  la  gué¬ 
rison  du  goitre  exophthalmique,  la  calvitie  totale  a  persisté. 

M.  Rille  (do  Vienne)  a  observé  un  cas  do  sclérodermie  avec 
alopécie  généralisée.  Il  croit  qu’on  peut  admettre  avec  Kaposi 
que  les  deux  affections  ont  été  le  résultat  des  troubles  trophi¬ 
ques  d’origine  centrale. 

M.  Caspary  (do  KOnigsberg)  a  cru  que  la  nervosité,  les 
troubles  nerveux  et  l’anémie  sont  plutôt  le  résultat  que  la  cause 
do  l’alopécie  généralisée. 


M.  Galewsky  (de  Dresde)  a  obtenu  un  très  bon  résultat 
par  les  applications  do  chrysarobino.  Les  cheveux  qui  avaient 
repoussé  sont  pourtant  tombés  un  an  plus  tard.  L’action  do  la 
chrysarobino  indique  peut-être  la  nature  parasitaire  de  l’alopécie 
généralisée. 

M.  Kobner  (do  Berlin)  croit  que  si  certains  cas  sont  d’ori¬ 
gine  nerveuse,  d’autres  sont  sûrement  de  nature  parasitaire. 

M.  Kohn  a  observé  également  un  cas  do  maladie  do  Base¬ 
dow  avec  alopécie  généralisée. 

Spasme  de  la  glotte. 

M.  XiOOS  (d’Innsbruck)  a  observé,  à  la  clinique  de  Graz, 
dans  le  courant  do  ces  5  dernières  années,  if)4  cas  do  laryngo- 
spasmo.  A  part  quelques  exceptions,  la  plupart  do  ces  enfants 
présentaient  en  même  temps  les  symptômes  do  tétanie,  à  savoir 
le  phénomène  du  facial,  le  signe  de  Trousseau,  l’exagération  de 
l’excitabilité  mécanique  des  muscles  et  des  nerfs.  [Les  enfants, 
ui  étaient  tous  âgés  de  moins  de  2  ans,  étaient  pour  la  plupart 
es  rachitiques,  souvent  avec  craniotabès. 

Malgré  cette  fréquence,  M.  Loos  ne  pense  pas  que  le  rachi¬ 
tisme  soit  la  cause  do  la  tétanie  ou  du  laryngospasme.  Il  admet 
plutôt  que  le  laryngospasme  doit  être  considéré  comme  faisant 
partie  du  tableau  clinique  do  la  tétanie  chez  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  deux  ans  et  comme  indiquant  l’existence  d’une  télanie 
sans  contractures  spontanées. 

Sur  les  if)4  cas  do  laryngospasme,  i4  se  sont  terminés  par  la 
mort,  survenue  plusieurs  fois  au  cours  d’un  accès. 

M,  R.  Fischl  ne  pense  pas  que  le  laryngospasme  fasse  par¬ 
tie  de  la  télanie  et  justifie  le  diagnostic  de  tétanie  larvée.  Per¬ 
sonnellement  il  a  observé  bon  nombre  do  cas  oii,  à  côté  du  laryn¬ 
gospasme,  il  n’existait  aucun  symptôme  de  télanie.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’il  n’exislo  aucun  rapport  entre  la  tétanie,  le 
laryngospasme  et  le  rachitisme. 

Le  laryngospasme  est  probablement  une  convulsion  partielle 
dans  le  sens  do  Cbeadle,  et  la  tétanie  un  laryngospasme  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  convulsifs. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  incriminer  les  troubles 
digestifs,  mais  la  fréquence  de  ces  troubles  chez  les  nourrissons, 
doit  faire  envisager  avec  réserve  leur  rôle  étiologique. 


Câ-  RIÎUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE 

Tenue  à  Carlisle  les  28,  29,  30  el  31  Juillet  1890. 

SECTION  DE  PÉDI.VTIUE 

Trachéotomie  chez  les  enfants. 

M.  Cameron.  — ■  C’est  dans  la  période  asphyxique  de  la 
dipbtbério  qu’on  fait  la  grande  majorité  des  trachéotomies  chez 
l’enfant.  On  doit  faire  la  Irachéolomie  do  bonne  heure,  si  on 
veut  qu’elle  réussisse,  cette  expression  de  bonne  heure  s’appli¬ 
quant  non  pas  à  la  diphthérie  elle-même,  mais  â  celle  dp  scs 
périodes  où  la  respiration  s’embarrasse.  Aussi  n’est-ce  qu’au 
10'  ou  au  i5"  jour  de  la  maladie  qu’on  doit  faire  la  trachéo¬ 
tomie  ;  celte  opération  faite  plus  tôt  donne  un  résultat  beaucoup 
coup  moins  favorable  et  peut  même  augmenter  la  gravité  do  la 
maladie.  C’est,  en  effet,  quand  un  sujet  a  pu  résister  k  son 
alfoction,  qu’il  approche  de  la  convalescence  el  qu’il  n’est  en 
quelque  sorte  menacé  que  par  des  accidents  asphyxiques,  qu’on 
pourra  opérer  beaucoup  do  trachéotomies,  même  si  le  sujet  est 
affaibli.  Un  peut  donc  dire  que  si  l’opération  faite  aussitôt  que 
possible  après  l’apparition  des  troubles  respiratoires  est  un  élé¬ 
ment  do  succès,  il  faut  encore  que  ces  troubles  se  produisent 
à  une  période  relativement  avancée  do  la  maladie.  On  devra 
aussi  on  opérant  éviter  un  certain  nombre  d’accidents  :  on  évi¬ 
tera  l’hémorrhagie  on  incisant  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
en  ouvrant  la  trachée  qu’après  l’avoir  mise  à  nu  et  on  no  cou¬ 
pant  pas  trop  loin  vers  le  sternum.  Si  on  a  à  couper  do  grosses 
veines  on  les  saisira  avec  une  pince  et  on  pourra  enlever  les 
pinces,  dès  que  la  respiration  sera  rétablie.  On  a  vu  quelquefois 
se  produire  une  hémorrhagie  secondaire  par  ulcération  du  tronc 
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veineux  ou  artériel  immunisé  au  point  où  le  bout  do  la  canule 
appuyait  sur  la  paroi  do  la  trachée.  .Te  pense  que,  comme  le 
disait  déjà  Giraldès,  la  pression  do  la  canule  est  une  cause  tout 
h  fait  secondaire  et  que  ce  qu’on  doit  incriminer  dans  ce  cas 
c’est  le  mauvais  état  do  tous  les  tissus  par  suite  do  l’imprégnation 
du  poison  diphthériquo.  L’ompliysème  est  un  accident  générale¬ 
ment  dù  à  une  faute  opératoire.  Cotte  complication  peut  sans 
doute  être  insignifiante  ;  mais  quelquefois  elle  peut  avoir  des 
conséquences  graves.  Le  pneumothorax  est  plus  redoutable,  mais 
il  est  heureusement  rare.  J’ai  fait  la  trachéotomie  chez  un  enfant 
chez  lequel  un  noyau  do  cerise  avait  pénétré  dans  les  voies  res¬ 
piratoires;  tout,  y  compris  la  suspension  do  l’enfant  par  les 
pieds,  échoua  et  je  no  pus  retirer  le  noyau  ;  il  y  eut  d’abord  un 
énorme  emphysème  du  cou,  qui  disparut  en  quelques  jours.  Les 
signes  stéthoscopiques  avaient  montré  que  le  noyau  était  dans  la 
bronche  droite,  mais  biontAt  on  vit  se  développer,  on  mémo 
temps  qu’un  nouvel  emphysème  à  la  base  du  cou,  des  signes 
d’un  pneumothorax  gaucho  avec  collapsus  du  poumon  du  mémo 
côté.  Cinq  semaines  après  le  début  des  accidents,  l’enfant  rendit 
le  noyau  dans  un  violent  effort  do  toux,  puis  il  guérit  complète¬ 
ment.  Mais  les  mouvement  du  côté  gaucho  de  la  poitrine  étaient 
moins  marqués  que  ceux  du  côté  droit,  et  le  tour  do  poitrine 
était  plus  grand  à  gaucho  qu’à  droite.  Wilks  et  Hoxon  ont  attiré 
l’attention  sur  cette  pénétration  possible  de  l’air  dans  le  niédiastin 
avec  production  ultérieure  do  pneumothorax  comme  complica¬ 
tion  de  la  trachéotomie. 

Pour  Ghampneys,  le  pneumothorax  est  souvent  associé  à 
l’emphysème  du  médiastin,  mais  no  se  produit  jamais  sans  qu’il 
y  ait  emphysème  ;  au  contraire,  l’emphysème  peut  exister  sans 
Mre  accompagné  do  pneumothorax  ;  aussi  cet  autour  regarde  le 

Pneumothorax  comme  étant  probablement  une  conséquence  do 
emphysème.  On  s’aj)orçoit  quelquefois  qu’aprês  avoir  pratiqué 
la  trachéotomie  l’introduction  do  la  canule  obstrue  complète¬ 
ment  le  passage  de  l’air  et  arrête  la  respiration  qui,  bien  que 
difficile,  était  possible  encore  jus(iue-là ;  cependant  lalumièro  de 
la  canule  est  parfaitement  libre.  Dans  cos  cas  il  peut  arriver  ou 
bien  que  l’incision  do  la  trachée  a  été  incomplète  et  que  la  canule 
est  introduite  non  dans  sa  cavité,  mais  entre  ses  plans  superfi¬ 
ciels  et  SOS  plans  profonds,  ou  bien  que  la  canule  en  pénétrant 
dans  l'intérieur  do  la  trachée  a  décollé  la  muqueuse,  l’a  refoulée 
devant  elle  et  en  a  fait  un  tampon  qui  s’oppose  au  passage  de 
l’air.  On  pourra  aisément  saisir  ce  tampon  do  muqueuse  plissée 
à  l’aide  d’une  pince  et  l’extirper.  Il  peut  encore  arriver  qu’au 
moment  où  on  incise  le  tissu  cellulaire  du  cou,  le  thymus  fasse 
irruption  dans  la  plaie;  la  pression  du  doigt  suffit  à  le  réduire. 
Quelquefois,  après  la  trachéotomie,  les  liquides  avalés  passent 
dans  le  larynx  et  sont  rendus  par  la  canule.  Cela  n’arrive  que 
quelques  jours  après  l’opération.  Cela  n’est  pas  dù,  comme  on 
l’a  cru,  à  une  ulcération  de  l’œsophage.  Cela  tient  probablement 
à  ce  que  lorsque  depuis  quelque  temps  la  respiration  se  fait  par¬ 
la  canule,  le  larynx  a  perdu  son  oxc(uise  sensibilité,  et  à  la 
disparition  du  spasme  musculaire  qui  d’ordinaire  se  produit, 
dès  qu’un  corps  étranger  va  pénétrer  dans  les  voies  aériennes. 
Des  complications  bien  autrement  graves  sont  celles  qui  con¬ 
sistent  dans  l’extension  de  la  maladie  à  la  trachée,  aux  bronches, 
ou  quelquefois  à  la  plaie,  avec  proiluction  de  cellulite  cervicale, 
d’œdème  et  d’accidents  septicémiques.  Ces  complications  sont 
généralement  la  conséquence  de  la  gravité  do  l’affection  primi¬ 
tive;  mais  elles  peuvent  quelquefois  être  ducs  à  des  fautes  de 
l’opérateur.  Quand,  quelque.s  jours  après  l’opération,  la  canule 
devient  sèche,  le  cou  se  tuméfie  un  pou  et  rougit  au  niveau  do 
la  plaie,  la  fièvre  s’allume,  le  pronostic  devient  très  sombre.  La 
dyspnée  devient  croissante,  malgré  des  nettoyages  fréquents  de 
la  canule  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

M.jTubby.  —  Les  doux  éléments,  les  plus  importants  à  consi¬ 
dérer  sont  l’âge  du  malade  et  l’extension  clos  faussesjmombranes  par 
on  bas.  Les  enfants  do  moins  d’un  an  guérissent  très  rarement; 
ceux  do  moins  do  a  ans  guérissent  rarement;  le  pronostic  s’amé¬ 
liore  avec  l’âge,  toutes  choses  égales  d’ailleurs.  Quand  la  partie 
supérieure  des  conduits  aériens  est  peu  envahie,  la  région  infé¬ 
rieure  étant  au  contraire  déjà  bien  prise,  la  trachéotomie  ne 
rond  presque  aucun  service.  Je  proscris  l’emploi  du  tenaculum 
qui  no  peut  que  dévier  la  trachée  et  empêcher  l’incision  d’être 
médiane.  Je  maintiens  la  trachée  entre  le  pouce  et  le  médius, 
l’index  restant  libre  pour  explorer  la  plaie. 


M.  Sympson.  —  Dans  tous  les  cas  avérés  do  croup  avec 
dyspnée,  il  faut  pratiquer  la  trachéotomie.  Un  dos  meilleurs 
moyens  d’assurer  la  réussite  de  cotte  opération  consiste  à  changer, 
au  bout  do  2/1  heures,  la  canule  métallique  pour  la  canule  on 
caoutchouc  do  Morrant-Bakor;  au  bout  do  3  ou  l\  jours,  il 
faut  supprimer  complètement  la  canule. 

M.  Bronner.  —  On  doit  toujours  essayer  d’abord  le  tubage, 
et  ce  n’est  que  si  cette  intervention  échoue  qu’on  doit  recourir 
à  la  trachéotomie.  Le  sérum  antidiphthérique  est  fort  utile. 

M.  Crawford  Renton.  —  Je  considère  le  tubage  comme 
étant  une  excellente  opération  préliminaire  ;  souvent  il  suffit  ;  il 
diminue  la  congestion  pulmonaire. 

Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants. 

M.  Hunter  Mackenzie.  —  Les  papillomes  constituent  la 
variété  de  néoplasme  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  larynx 
dos  enfants.  Ils  peuvent  être  congénitaux,  apparaître  à  la  suite 
d’exanthèmes,  ou  peuvent  se  former  sans  autre  cause  appréciable 
que  du  catarrhe. 

Lennox  Browne  tend  à  croire  que  les  végétations  adénoïdes 
et  autres  affections  similaires  du  naso-pbarynx  peuvent  intervenir 
dans  leur  production,  probablement  par  l’intermédiaire  du 
catarrhe  qu’elles  provoquent.  On  peut  trouver  un  papillome 
isolé  ;  plus  souvent  ils  sont  multiples  et  dans  les  cas  extrêmes  le 
larynx  peut  en  être  rempli.  Kanlhack  a  rapporté  un  cas  d’hyper¬ 
trophie  papillomatcuso  diffuse  do  la  muqueuse  laryngée  chez  un 
enfant  et  Schallor  a  vu,  chez  un  enfant  de  8  ans,  la  dégénéres¬ 
cence  papillomatouso  envahir  non  seulement  toute  la  muqueuse 
du  larynx,  mais  encore  celle  do  toute  la  trachée. 

Doit-on  faire  une  opération  radicale  et  totale,  ou  seulement 
une  opération  qui  assure  la  respiration?  Les  opérations  radicales 
consistent  en  une  thyrotomie,  avec  ou  sans  trachéotomie  préli¬ 
minaire,  ou  une  ablation  endolaryngéo  dos  tumeurs,  l’enfant 
étant  ou  non  endormi.  11  faut  songer  à  la  récidive  très  fréquente 
et  rapide  do  ces  tumeurs.  La  récidive  à  répétition  paraît  être  la 
règle.  Clubbe  rapporte  que  chez  un  enfant  de  4  ans  on  a  dù, 
pour  cotte  affection,  pratiquer  17  fois  la  thyrotomie  en  3  ans; 
CO  n’est  qu’au  bout  do  ce  temps  qu’on  a  obtenu  une  guérison 
permanente.  Cet  excès  d’opérations  no  paraît  guère  justifié.  Do 
plus,  ces  thyrotomies  répétées  peuvent  être  ultérieurement 
suivies  de  sténose  laryngée.  Los  résultats  do  l’opération  ondo- 
laryngéo  ne  sont  guère  plus  favorables. 

Los  opérations  palliatives  sont  le  tubageet  la  trachéotomie.  Or, 
le  tubage,  indiqué  dans  des  affections  aiguës,  comme  le  croup, 
où  il  no  doit  durer  que  quelques  jours,  est  contre-indiqué  dans 
les  affections  chroniques,  où  le  tube  devrait  être  laissé  en  place 
pendant  dos  mois  ou  même  dos  années.  Cependant  on  a  rap¬ 
porté  des  cas  do  guérison  par  le  tubage.  La  trachéotomie  est 
parfaitement  indiquée,  d’autant  plus  qu’à  la  suite  de  cette  opé¬ 
ration  les  papillomes  ont  une  remarquable  tendance  à  entrer  on 
régression,  comme  j’ai  été  un  des  premiers  à  le  démontrer.  J’ai 
laissé  la  canule  pendant  un  an  dans  un  cas,  pendant  G  mois  dans 
un  autre,  pendant  7  mois  dans  un  3'.  Los  périodes  extrêmes 
rapportées  par  les  auteurs  ont  été  i  mois  et  i3  mois.  On  admet 
généralement  que  l’arsenic  à  haute  dose  favorise  la  régression 
dos  papillomes  ;  je  no  puis  me  prononcer  à  ce  point  do  vue. 

Traitement  des  ganglions  tuberculeux 
du  cou. 

M.  Renton.  —  Do  1878  à  1892  j’avais  l’habitude  délaisser 
cos  ganglions  se  ramollir;  puis  avant  cjuo  l’ulcération  do  la  peau 
fût  produite,  je  faisais  une  petite  incision  et  je  vidais  par  pres¬ 
sion  autant  que  je  le  pouvais  ;  puis  jo  grattais  à  la  curette.  Le 
tout  étant  bien  nettoyé,  jo  remplissais  la  cavité  do  lint  qui  avait 
bouilli  et  qu’on  avait  ensuite  trempé  dans  une  solution  de  cblo- 
rure  do  zinc;  plus  lard  jo  me  servis  de  gaze  trompée  dans  une 
solution  d’iodoformo  dans  la  glycérine.  Quand  le  ganglion  est 
long  à  se  ramollir,  il  faut  y  injecter  quelques  gouttes  do  tein¬ 
ture  d’iode  ou  y  appliquer  un  vésicatoire.  Quand  le  ganglion 
est  assez  petit,  on  peut  l’enlever  en  totalité,  à  travers  une  petite 
incision,  ou  à  travers  une  incision  plus  grande,  s’il  est  adhé¬ 
rent.  Ces  méthodes  m’ont  donné  dos  résultats  très  satisfaisants. 
Dans  les  cas  où  il  y  avait  dos  fistules,  il  fallait  faire  des  dissoc- 
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lions  pour  onlovor  les  lambeaux  de  peau  malades;  je  suturais,  je 
pansais  b  l’iodoforme  et  je  drainais  avec  un  os  do  poulet  décal¬ 
cifié.  Je  laissais  le  pansement  pondant  une  semaine  sans  le 
eliangfor.  Dans  beaucoup  do  cas,  au  bout  do  a  ou  3  pansements 
la  guérison  était  obtenue.  En  iSpa,  j’ai  modifié  ma  méthode  et 
j’ai  franchement  excisé  les  ganglions  hypertrophiés  et  toutes  les 
glandes  suspootos,  jusqu’au  niveau  do  la  jugulaire  interne.  Les 
plaies  se  réunissaient  bien  et  dans  certaines  régions,  notamment 
l’aine  et  l’aisselle,  il  n’y  a  pas  de  récidive.  Mais  au  niveau  du 
oou,  j’ai  souvent  vu  dos  récidives.  A  cause  do  ces  récidives,  j’ai 
repris  mon  ancienne  méthode  et  je  n’extirpe  les  ganglions  que 
lorsqu’ils  sont  ramollis. 

M.  Stiles.  —  La  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  revêt  dos 
aspects  si  différents,  que  chaque  cas  est  on  quolquosorto  justiciable 
d’une  méthode  particulière  on  tiendra  compte  de  l’extension  ou  de 
la  maladie,  de  sa  durée,  do  sa  marche,  dos  Irailomcnts  antérieurs  ; 
on  cherchera  s’il  s’agit  d’une  alToction  locale  ou  d’une  manifes¬ 
tation  d’une  tuberculose  générale.  Los  dents,  les  amygdales 
surtout  sont  fréquemment  des  portos  d’entrée  pour  les  bacilles 
qui  gagnent  do  là  les  ganglions  du  cou.  On  devra  toujours,  on 
même  temps  t^u’on  soigne  les  ganglions,  s’attaquer  aux  sources 
primitives  de  l’affoclion  ;  sans  cela  on  aura  des  récidives.  Sou¬ 
vent  il  y  a  un  état  do  purulence  complète  des  ganglions,  sans 
qu’on  trouve  de  Iluctuation.  Quand  on  opérera  on  fora  les  inci¬ 
sions  parallèles  aux  plis,  c’est-à-dire  perpendiculaires  à  l’axe  du 
oou  ;  puis  on  fera  le  grattage,  sans  s’exagérer  les  dangers  do 
l’hémorrhagie  ;  puis  j’applique  do  l’acide  phénique  liquide  pur 
non  seulement  dans  les  sinus  et  anfractuosités,  mais  sur  les 
parois  do  tous  les  ganglions  caséeux  et  purulents  ;  puis  j’applique 
un  pansement  iodoformé.  L’application  do  l’acidc  phénique 
n’entraîne  aucune  espèce  do  gangrène.  Bientèt  la  plaie  se  rem¬ 
plit  de  granulations  et  il  reste  une  petite  cicatrice  linéraire  ou 
déprimée.  Les  ganglions  adhèrent  souvent  à  l’aponévrose,  l’ulcè¬ 
rent  et  donnent  des  ahcès  sous-cutanés.  Il  faut  les  ouvrir  par  une 
petite  incision  et  chercher  l’ouvorturo  qui  existe  toujours  dans 
le  fascia  profond  et  arriver  ainsi  sur  les  ganglions  caséeux  qui 
ont  donné  cos  ahcès.  Les  adénites  rétropharyngionnos  tuborcu- 
leusess  sont  fréquentes  chez  les  enfants  :  on  peut  les  aborder  par 
la  bouche,  par  une  incision  faite  ou  niveau  du  hord  postérieur 
du  sterno-mastoïdion,  ou  par  le  triangle  antérieur.  La  seconde 
méthode  est  la  meilleure.  L’adénite  tuberculeuse  do  la  région 
pré-auriculaire  est,  comme  la  précédente,  souvent  difficile  à 
guérir;  elle  est  sous  le  prolongement  facial  du  fascia  cervical  et 
on  relation  intime  avec  la  parotide  et  le  nerf  facial  ;  elle  adhère 
rapidement  à  la  parotide  et  à  la  peau  et  si  on  l’extirpe  il  y  a 
souvent  une  fistule  salivaire.  Je  me  contente  do  la  gratter  avec 
précaution  à  travers  une  petite  incision.  Si  elle  est  mobile,  on 
peut  l’exciser;  on  peut  alors  l’énucler  à  travers  une  petite  inci¬ 
sion.  Mais  le  plus  souvent,  bien  qu’apparemmont  mobile,  la 
tumeur  adhère  aux  veines  et  aux  nerfs.  Aussi  no  doit  on  faire 
la  dissection  dos  ganglions  tuberculeux  qu’en  s’assurant  bien  do 
la  nature  do  chaque  organe  avant  do  le  couper.  On  se  servira 
d’un  instrument  mousse  pour  séparer  les  ganglions  des  veines. 
Dans  le  cou  on  songera  à  éviter  le  spinal  qui  est  sous  le  muscle 
sterno-mastoïdien.  Pour  la  suture  do  la  plaie,  on  se  servira  de 
crins  ou  do  soie  fine  et  on  affrontera  bien  les  bords.  Il  peut 
être  utile  do  placer  une  3'  suture  continue,  superficielle,  et 
située  très  près  dos  bords,  pour  les  empêcher  de  se  retourner  on 
dedans.  On  mettra  un  pansement  absorbant.  Chez  les  jeunes 
enfants  il  arrive  souvent  que  l’excision  ne  soit  pas  indiquée,  tandis 
Cju’ollo  doit  être  la  règle  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  Enfin 
l'excision  est  encore  contre-indiquée  dans  les  cas  ofi  les  adénites 
sont  très  étendues  dans  le  cou.  Quand  un  paquet  de  ganglions 
remplit  le  triangle  antérieur  et  la  plus  grande  partie  du  triangle 
postérieur  du  cou,  l’opération  sera  facilitée,  si  on  résèque  on 
même  temps  la  veine.  Celte  méthode  a  été  préconisée  par 
M.  Ghoyno  ;  do  plus  on  doit  libérer  suffisamment  le  muscle 
sterno-mastoïdion  pour  permettre  l’ablation  facile  des  ganglions 
do  ce  triangle  postérieur.  Le  seul  organe  qui  gêne  encore  est  le 
spinal.  Celte  méthode  de  M.  Cheyno  offre  do  nombreux  avan¬ 
tages  ;  elle  est  rapide  ;  car  on  va  bien  plus  vite  on  réséquant  la 
’ugulairo  interne  avec  les  ganglions  qui  y  adhèrent;  de  plus 
'opération  est  plus  sûre,  car  autrement  on  est  presque  certain 
do  blesser  la  veine  et  on  peut  avoir  dos  hémorrhagies  graves. 


Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  Tubby.  —  Il  y  a  3  méthodes  do  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  do  la  hanche  :  i°  il  y  a  la  méthode  d'extension, 
soit  complète,  soit  mixte,  le  malade  marchant  le  jour  à  l’aide 
d’un  appareil  et  ayant,  la  nuit,  une  extension  obtenue  à  l’aide 
du  poids.  J’ai  vu  cotte  méthode  réussir  très  bien  dans  a  cas. 
2°  La  méthode  do  Paci  consiste  à  faire  la  réduction  par  la  force 
et  à  la  maintenir  ;  le  malade  est  couché  sur  la  dos,  le  chirurgien 
(léchil  la  jambe  complètement  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le 
bassin,  entraînant  ainsi  la  tète  fémorale  on  bas.  Puis  la  cuisse 
est  portée  dans  l’abduolion  légère  (l’abduction  trop  prononcée 
peut  amener  un  déplacement  en  avant)  cl  le  membre  est  forte¬ 
ment  amené  dans  la  rotation  on  dehors,  puis  on  l'étend  complè¬ 
tement.  Ce  dernier  mouvement  amène  la  tête  aussi  près  que 
possible  do  l'acotabulum.  Il  faut  endormir  le  malade.  On  place 
ensuite  le  membre  dans  un  appareil  silicalé  ou  plâtré  et  on  l’y 
laisse  pondant  un  mois,  puis  on  fait  l’extension  continue  pon¬ 
dant  3  mois.  Puis  le  malade  peut  commencer  à  marcher  à  l’aide 
do  béquilles.  3“  Le  traitomont  opératoire  en  est  encore  à  sa 
période  d’essai  ;  il  consiste  soit  à  diminuer  le  volume  do  la  tête, 
soit  à  augmenter  la  capacité  do  la  cavité  oolyloïdo.  Los  a  mé¬ 
thodes  sont  celles  do  Hoffa  et  do  Lorenz.  Dans  la  première, 
l’articulation  est  ouverte  par  l’incision  do  Langenheck  ou  l’in 
cision  postérieure  et  la  capsule  est  sectionnée  au  niveau  do  son 
insertion  sur  le  col  du  fémur.  Puis  on  sépare  les  insertions  mus¬ 
culaires  du  grand  trochanter  par  ablation  du  périoste.  Hofl'a 
dit  que  chez  les  enfants  do  moins  do  5  ans  il  est  presque  tou¬ 
jours  possible,  par  flexion  do  la  cuisse  et  pression  directe  sur 
la  tête,  d’amener  cette  dernière  dans  l’acotabulum,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’agrandir  ce  dernier.  Mais  chez  les  enfants  do 
plus  de  /|  ans  Hofl'a  fait  une  opération  plus  complète,  divisant 
tous  les  muscles  qui  entourent  la  hanche  et  approfondissant 
l’acetabulum  avec  une  curette  do  Volkmaim  coudée.  Lorenz  a 
modifié  le  procédé  do  Iloffa;  il  rejette  l'opinion  do  Hoffa  d’après 
laquelle  les  muscles  insérés  sur  les  trochanters  seraient  raccour¬ 
cis,  aussi  il  no  les  sectionne  pas.  Cette  seconde  méthode  est 
sêrement  préférable  à  la  première. 

Crétinisme  sporadique. 

M.  Parker.  —  Le  traitomont  thyro'idion  du  crétinisme 
amène  presque  aussitêt  une  diminution  do  volume,  duc  à  la 
résorption  des  dépôts  myxœdémateux,  surtout  au  niveau  do 
l’abdomen;  il  se  produit  une  réduction  spontanée  des  hernies 
ombilicales;  la  langue  s’amincit;  les  tuméfactions  du  menton, 
du  cou,  des  mamelons,  des  seins  disparaissent;  l’empAtement  du 
visage  disparaît,  ainsi  que  celui  des  membres  et  des  autres 
parties  du  corps.  Il  se  produit  une  accélération  très  rapide  et 
très  marquée  du  développement  physique;  la  taille  s’accroît, 
même  chez  les  crétins  de  ao  et  .3o  ans,  qui  depuis  bien  des 
années  avaient  cessé  do  grandir  ;  les  cheveux  raides  et  rares 
sont  remplacés  par  des  cheveux  plus  fins  et  plus  abondants; 
l’éruption  des  dents  s’accélère,  mémo  dans  les  cas  oi'i  les  dents 
do  lait  ont  persisté  jusqu’à  l’Age  de  ao  ans;  le  poids  du  corps 
augmente,  à  partir  du  moment  oîi  a  eu  lieu  la  disparition 
des  dépôts  myxoedémaloux.  D’horribles  difformités  disparais¬ 
sent,  telles  que  la  lordose  lombaire,  l’étal  massif  do  la  tête,  la 
dépression  do  la  racine  du  nez,  et  quelquefois  les  courbures 
des  membres.  Souvent  cependant  il  n’y  a  que  pou  ou  point 
d’amélioration  dans  les  difformités  dos  membres,  on  raison  du 
ramollissement  osseux  produit  par  l’extrait  thyroïdien  et  do 
l’absence  d’immobilité  imposée  au  crétin  pondant  le  traite¬ 
ment.  On  voit  se  produire  une  augmentation  do  l’inlolligenoe 
rapide  et  très  marquée  et  l’expression  d’idiotie  fait  place  à. un 
air  éveillé.  Il  semble  qu’il  y  ait  au  moins  3  variétés  pathologi¬ 
ques  de  crétinisme  :  la  i  variété  est  embryologique  ;  elle  est  duo 
à  l’absence  do  développement  ou  au  développement  incomplet 
du  corps  thyroïde  ;  elle  est  analogue  à  toute  autre  malformation 
par  absence  d’un  organe.  Une  a'  variété  consiste  dans  l’atrophie 
du  parenchyme  thyroïdien,  pouvant  se  produire  à  la  suite 
d’une  affection  grave,  pondant  l’enfance,  et  analogue,  par 
exemple,  h  l’atrophie  des  testicules  à  la  suite  des  oreillons.  Une 
3°  variété  est  duo  à  une  dégénérescence  goîtreuso  du  corps 
thyroïde.  Bien  que  l’étiologie  et  la  pathologie  de  ces  3  variétés 
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soiont  tout  il  fait  distinctos,  les  symptômes  paraissent  identiques, 
et  sont  simplement  en  rapport  avec  le  degré  d’abolition  de  la 
fonction  thyroïdienne,  et  l’Age  auquel  se  produit  cotte  abolition. 

M.  Telforâ  Smith.  -—On  peut  se  demander  si  un  trouble 
dans  la  fonction  thyroïdienne  n’intervient  pas  comme  facteur 
dans  la  production  de  l’idiotie.  Bourneville  a  montré  qu’il  y  a 
chez  les  idiots  do  grandes  variations  dans  le  poids  du  corps 
thyroïde.  Los  idiots  appartenant  au  type  dit  mongole  sont  ceux 
dont  l’aspect  se  rapproche  le  plus  de  celui  des  crétins,  au  point 
de  vue  physique  et  mental.  L’étiologie  de  ce'.te  afTection  est  pro¬ 
bablement  complexe.  Ces  idiots  sont  généralement  les  derniers 
de  nombreuse  famille  ;  ou  encore  leur  mère  était  dans  un  état 
de  dépression  ;  or  ce  sont  là  des  causes  que  l’on  retrouve  pour 
le  crétinisme.  Il  y  a  souvent  des  antécédents  de  phthisie  et  presque 
toujours  les  idiots  du  type  mongole  meurent  tuberculeux, 
comme  cola  arrive  aussi  pour  les  crétins  et  les  myxœdémateux.  Il 
est  probable  que  chez  les  idiots  du  type  mongole,  il  y  a  un  vice 
do  développement  d’ordre  plus  général  que  chez  les  crétins. 
Cependant,  en  raison  de  leur  ressemblance  avec  les  crétins,  il  est 

robablo  qu’il  y  a  une  malformation  du  corps  thyroïde  chez  eux. 

e  traitement  thyroïdien  amène,  en  effet,  chez  eux,  une  légère 
amélioration  de  l’état  physique  et  montai  ;  cotte  amélioration  est 
(n  raison  inverse  do  l’Age  du  malade.  J’ai  aussi  obtenu  une 
amélioration  assez  faible  chez  d’autres  idiots  par  le  même  trai¬ 
tement. 

M.  Thomson.  —  Le  traitement  thyroïdien  chez  les  crétins 
réagit  différemment  suivant  les  Ages  ;  il  agit  plus  activement 
chez  les  enfants,  moins  chez  les  adolescents,  moins  encore  chez 
les  adultes.  Dans  certains  cas  j’ai  vu  le  traitement  amener  quel¬ 
ques  complications,  exagérer  une  courbure  latérale  du  rachis, 
augmenter  une  conrburo  des  membres.  Les  améliorations  pro¬ 
duites  du  côté  du  système  pileux  et  dans  l’état  mental  sont 
aussi  plus  marquées  chez  les  sujets  jeunes  que  chez  les  sujets 
ûgôs. 

M.  Beach.  — -  Bien  des  éléments  interviennent  dans  l’élio- 
loglo  du  crétinisme  sporadique  ;  il  y  a  quelques  années,  sur 
I  lO  cas  que  j’ai  réunis,  j’ai  trouvé  fi  fois  la  cou  augmenté, 
mais  dans  4  de  ces  cas  il  y  avait  d’autres  causes  tendant  à  pro¬ 
duire  le  crétinisme,  comme  la  phthisie  de  la  mère,  la  folio  du 

ère,  une  frayeur  de  la  mère  pendant  la  grossesse,  des  antécé- 

onts  alcooliques.  L’intempérance  no  parait  pas  avoir  une  grande 
action.  La  phthisie  a  moins  d’importance  qu’on  no  pourrait  le 
croire  en  raisonnant  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
l’idiotie.  J’ai  noté  dos  antécédents  nerveux.  Dans  i3  cas  il  y 
avait  une  frayeur  de  la  mère  pondant  la  grossesse.  J’ai  encore 
trouvé  des  accouchements  difficiles,  des  traumatismes  subis  par 
la  mère  pendant  la  grossesse,  au  nombre  dos  causes  à  invoquer. 
Dans  3  cas  les  enfants  étaient  nés  dans  une  vallée  humide  et 
remplie  de  brouillards.  Le  plus  souvent  les  symptômes  appa¬ 
raissent  entre  l8  et  19  mois.  Ceci  concorde  avec  l’opinion  do 
Bourneville,  qui  dit  que  le  crétinisme  sporadique  apparaît  géné¬ 
ralement  avant  18  mois.  Sur  ces  iiü  cas  du  crétinisme,  le  corps 
thyroïde  n’était  pas  perceptible  dans  78  cas;  il  était  perceptible 
dans  II  cas  ;  il  était  hypertrophié  dans  7  cas. 

Lait  stérilisé. 

M.  Campbell.  —  On  peut  obtenir  le  lait  stérilisé  par  des 
agents  chimiques,  par  filtration,  par  réfrigération,  par  la  cha¬ 
leur  (pasteurisation  70”5  et  la  stérilisation  11 5°).  Le  lait  cru 
peut  propager  la  lièvre  thyphoïde,  le  choléra,  la  diphthérie,  la 
scarlatine.  La  principale  objection  qu’on  peut  faire  au  lait  sté¬ 
rilisé,  c’est  que  sa  caséine  est  moins  digestive  que  celle  du  lait 
ordinaire  ;  de  plus  la  stérilisation  du  lait  altère  son  goût  et  son 
odeur;  enfin  la  plus  grande  partie  du  gaz  carbonique  est  en¬ 
levée,  d’où  altération  dans  la  composition  des  phosphates  et  pré¬ 
cipitation  dos  carbonates  do  calcium  et  do  magnésium  ;  l’émulsion 
des  globules  de  graisse  est  moins  parfaite  que  dans  le  lait  cru  ; 
la  lactalbumine  est  coagulée;  les  leucocytes  que  peut  contenir 
le  lait  sont  tués  par  la  stérilisation.  Mais  jusqu’ici  nous  savons 
si  peu  do  chose  sur  le  rôle  des  leucocytes  dans  le  lait  qu’on  ne 
peut  dire  si  c’est  là  un  avantage  ou  un  désavantage.  Le  lait  pas¬ 
teurisé  doit  être  préféré  au  lait  stérilisé  parce  que  la  digestibilité 
do  sa  caséine  n’est  que  légèrement  diminuée,  son  goût  et  son 
odeur  no  sont  pas  altérés  d’une  manière  permanente  ;  il  a  perdu 


moins  d’acide  carbonique,  l’état  do  la  graisse  n’a  pratiquement 
pas  été  changé,  enfin  sa  lactalhumino  n’est  pas  coagulée.  Le 
point  important  est  do  savoir  si  la  pasteurisation  suffit  à  rendre 
le  lait  aseptique;  or  Flüggo  a  vu  que  dans  ce  lait  les  bacilles  do 
la  tuberculose,  de  la  diphthérie,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra 
sont  tués  ;  mais  d’autres  germes,  et  on  particulier  une  bactérie, 
qui  pour  Flüggo  est  la  cause  du  choléra  infantile,  résistent. 

M.  Stewart.  —  La  stérilisation  absolue  peut  être  obtenue 
par  la  méthode  discontinue  ou  par  une  seule  stérilisation  d’une 
heure  à  n5°.  Mais  le  plus  souvent  le  lait  no  contient  que  des 
bactéries  sans  spores  fju’on  peut  aisément  tuer  à  100".  La  pas¬ 
teurisation  suffit  pratiquement  dans  bien  des  cas,  et  on  l’obtient 
on  portant  le  lait  seulement  à  70°. 

Obstruction  nasale  chez  les  enfants. 

M.  Browner.  —  L’obstruction  nasale  est  fréquente  dans  le 
nord  do  l’Angleterre  ;  un  pou  de  catharre  suffit  à  provoquer 
cette  obstruction  ;  il  en  résulte  un  arrêt  do  développement  dos 
poumons  et  do  la  poitrine  ;  la  partie  supérieure  do  la  poitrine 
est  plus  large  que  sa  partie  inférieure,  qui  est  comprimée  laté¬ 
ralement  ;  les  enfants  respirent  la  bouche  ouverte  ;  ils  sont  irri  • 
tables,  dorment  lourdement  et  souvent  se  réveillent  en  criant. 
Cos  enfants  sont  plus  sujets  aux  infections  de  toutes  sortes.  Dans 
tous  les  cas  d’hypertrophie  des  ganglions  cervicaux  il  faut  soi¬ 
gneusement  examiner  le  naso-pharynx  et  le  pharynx  et  enlever 
toute  trace  de  tissu  adénoïde.  L’enfant  respirant  la  bouche  ou¬ 
verte,  les  gencives  sont  sèches,  enflammées,  ce  qui  peut  amener 
des  malformations  dentaires  :  le  palais  est  profond  ;  les  dents  de 
devant  sont  déplacées.  Beaucoup  do  cos  enfants  deviennent  sourds, 
ont  des  otites,  du  catarrhe  pharyngé;  les  amygdales  sont  presque 
toujours  malades.  L’asthme  est  souvent  dû  à  une  obstruction 

SECTION  U’OPIITIIALMOLOGIE 

Kératite  purulente  septique. 

MM.  Uhthroff  et  Axenfeld.  —  On  peut  distinguer  les 
formes  suivantes  de  kératite  1°  :  l’ulcus  corneœ  serpons  (SU- 
misch),  qui  s’étend  superficiellement,  sous  forme  d’une  lame 
courbe,  no  s’étendant  en  général  que  dans  une  direction,  tandis 
que  les  parties  primitivement  atteintes  guérissent  de  proche  on 
proche,  se  couvrent  d’épithélium  et  présentent  une  facette  bril¬ 
lante.  La  perforation  spontanée  no  se  produit  qu’à  la  suite  d’une 
extension  considérable  do  l’ulcération  superficielle.  a°  11  y  a  aussi 
l’infiltration  purulente  profonde,  avec  ulcération,  amenant  do 
bonne  heure  une  perforation  avant  une  grande  extension  on  su¬ 
perficie.  3“  Enfin  il  y  a  la  kératomycosis  aspergillina,  qui  se 
présente  sous  la  forme  d’un  disque  sec,  opaque,  proéminent, 
séparé  des  tissus  environnants  par  un  profond  sillon  ;  cette  forme 
guérit  en  général  spontanément  par  exfoliation  du  disque. 
L’ulous  corneæ  serpons  est  dû  au  pneumocoque  do  Frânkol- 
Weichselbaum  ;  la  forme  de  kératite  non  serpiginouso  est  géné¬ 
ralement  due  aux  autres  organismes  pyogènes  (streptocoques, 
staphylocoques  et  différents  bacilles,  très  rarement  les  pneumo- 
nocoques).  Le  kérato-mycosis  est  une  infection  duo  à  un  schi- 

Centre  visuel  occipital. 

MM.  Shaw  et  Thompson.  —  Des  expériences  faites  sur 
le  singe  nous  ont  montré  qu’une  lésion  do  récorco  du  lobe  oc¬ 
cipital  donne  lieu  à  dos  dégénérescences  descendantes.  Ces 
fibres  dégénérées  passent  par  la  couronne  rayonnante  de  Beil; 
au  niveau  du  corps  calleux  elles  se  divisent  en  doux  groupes 
principaux  ;  l’un  traverse  cotte  commissure  et  se  rend  du  côté 
opposé  ;  l’autre  groupe  continue  son  trajet  et  gagne  la  capsule 
interne  du  même  côté.  La  plupart  do  ces  dernières  fibres  dé¬ 
générées  occupent  la  partie  la  plus  reculée  do  la  capsule  interne 
et  se  terminent  dans  la  substance  grise  du  pulvinar,  dans  le 
corps  génioulé  externe  et  le  corps  quadrijumeau  antérieur. 

Un  trouve  d’autres  fibres  dégénérées  disséminées  dans  les  doux 
tiers  postérieurs  de  la  capsule  interne,  et  gagnant  la  calotte  du 
pédoncule  cérébral.  Parmi  les  fibres  dégénérées  qui  passent 
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dans  l’autre  hémisphère,  la  plupart  arrivent  dans  la  substance 
blanclio  de  cet  hémisphère,  au  niveau  du  lobe  occipital  et  sans 
doute  so  terminent  dans  les  cellules  de  la  substance  grise  de 
cette  région.  Mais  d’autres  se  portent  en  avant,  arrivent  dans  la 
capsule  interne,  dans  scs  deux  tiers  postérieurs  et  finalement 
gagnent  la  calotte  du  pédoncule  cérébral.  Quelques-unes  des 
fibres  qui  occupent  les  calottes  des  deux  pédoncules  se  terminent 
probablement  dans  la  substance  grise  du  locus  niger,  tandis 
que  les  autres  arrivent  dans  la  protubérance.  Il  y  a  aussi  des 
fibres  dégénérées  qui  traversent  la  commissure  postérieure  ; 
quelques-unes  de  cos  fibres  gagnent  le  c6té  opposé  et  so  di¬ 
rigent  vers  le  bas  ;  d’autres  restent  sans  s’ontro-oroisor.  Ces  deux 
trousseaux  do  fibres  paraissent  so  terminer  dans  la  substance 
grise  qui  entoure  l’aqueduc  do  Sylvius.  Ges  fibres  assurent  une 
communication  entre  l’écorce  d’un  côté  et  les  noyaux  dos  nerfs 
dos  muscles  de  l’œil  dos  deux  côtés.  Nous  avons  aussi  trouvé 
quelques  fibres  dégénérées  dans  les  bandelettes  longitudinales 
postérieures  dos  doux  côtés  ;  nous  en  avons  trouvé  d’autres, 
inconstantes  dans  leur  nombre  et  leur  situation,  dans  la  plu¬ 
part  dos  cordons  do  la  moelle. 

Traitement  opératoire  de  la  myopie  pro¬ 
noncée. 

M.  Lawford.  —  L’opération  qui  consiste  à  enlever  le 
cristallin  chez  les  sujets  atteints  de  myopie  no  doit  so  faire  que 
quand  le  degré  de  cotte  myopie  est  très  élevé  et  atteint,  suivant 
les  autours,  11,  la,  ou  i5  dioptries;  on  devra  so  rappeler  que 
la  modification  amenée  dans  la  réfraction  sera  d'autant  plus 
prononcée  que  le  sujet  est  plus  myope.  Ainsi  une  myopie  do 
7  D  sera,  par  cette  opération,  convertie  on  une  hypermétropie 
do  0,6  D  (diiférenco  =  i3,0  D),  tandis  qu’une  myopie  do 
II)  D,  sera  transformée  on  une  byporraétrophio  do  10, a  D.  Dans 
un  cas  extrême  où  la  myopie  était  de  ,S3  D,  elle  fut  transformée 
par  l’opération  en  une  hypermétropie  de  i3  D  (diiférenco  = 
ao  D).  Les  chirurgiens  n’ont  tout  d’abord  pratiqué  cotte  opé¬ 
ration  que  chez  les  jeunes  sujets,  chez  lesquels  on  pouvait  trai¬ 
ter  le  cristallin  par  discision  et  évacuation  ultérieure.  Actuel¬ 
lement  on  traite  do  même  les  adultes  et  mémo  ceux  qui  ont  5o 
ou  65  ans.  Pour  la  technique  opératoire  on  donne  la  préférence 
à  la  discission  du  cristallin  avec  évacuation  ultérieure  des  frag¬ 
ments.  On  obtient  ainsi  de  très  bons  résultats. 

SECTION  DU  MKDKCIMÎ 

Traitement  de  l’insuffisance  cardiaque. 

M.  Stewart.  —  Ce  terme  d’insuffisance  cardiaque  com¬ 
prend  tous  les  cas  dans  lesquels  le  cœur  devient  au-dessous  do 
sa  tâche,  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  du  muscle  lui -môme,  do 
son  appareil  nerveux,  de  son  appareil  valvulaire  ou  do  son  appa¬ 
reil  vasculaire.  Cette  insuffisance  cardiaque  entraîne  aussitôt 
une  augmentation  do  la  pression  dans  les  veines  et  une  diminu¬ 
tion  do  pression  dans  les  artères;  il  a  congestion,  œdème  et 
ruptures  vasculaires  dans  les  poumons,  d’où  la  dyspnée,  la  toux, 
l’inflammation  et  l’induration  pulmonaires  ;  puis  le  cœur  droit 
so  prend  h  son  tour  et  finalement  il  y  a  un  retentissement  sur 
tous  les  organes.  Un  des  premiers  éléments  du  traitement  est  le 
repos,  qu’on  doit  proscrire  même  lorsque  le  malade  ne  so  livre 
qu’ù  des  travaux  intellectuels.  Il  est  important  aussi  que  le 
malade  n’ait  pas  d’inquiétude  sur  son  état.  Le  régime  à  une 
grosso  importance  ;  certains  cardiaques  se  trouvent  bien  d’une 
augmentation  de  nourriture,  d’autres  d’une  diminution,  d’au¬ 
tres  enfin  d’une  modification  dans  la  qualité  des  aliments.  Sou¬ 
vent  on  doit  prescrire  un  régime  azoté  qui  trop  souvent  man- 

riit  aux  malades  que  nous  voyons  à  l’hôpital.  Beaucoup 
orbent  trop  de  liquide.  On  défendra  tous  les  excès.  On  pourra 
proscrire  un  peu  d’alcool,  qu’on  fera  toujours  prendre  au 
moment  dos  repas.  Il  y  a  dos  variations  individuelles  considé¬ 
rables  pour  le  thé,  le  café,  la  coca.  En  Suède,  Ling  et  ses  élèves 
ont  vanté  la  méthode  de  traitement  par  les  exercices  passifs  et 
le  massage.  Wido  en  est  partisan.  On  fait  faire  des  mouvements 
dos  bras,  qui  dilatent  la  poitrine  ;  ces  mouvements  sont  lents  et 
le  malade  reste  complètement  passif;  puis  on  fait  des  massages 
des  pieds  et  dos  jambes  et  on  leur  imprime  des  mouvements 


passifs;  on  fait  de  même  pour  les  mains  et  les  bras;  puis  on 
masse  l’abdomen  ;  enfin  on  arrive  ii  la  région  précordialo,  qu’on 
frappe,  qu’on  traite  par  les  vibrations  et  on  dernier  lieu  on 
masse  la  région  rachidienne.  On  recommence  alors  les  mouve¬ 
ments  des  bras  ayant  pour  but  la  dilatation  du  thorax.  Cela 
termine  la  séance.  J’ai  pu  me  convaincre  que  le  plus  souvent 
l’aire  de  matité  cardiaque  diminue  notablement  pondant  chaque 
massage.  Les  caractères  et  le  rhythme  du  cœur  et  du  pouls  s’amé¬ 
liorent.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  bien-être.  Une  ou 
doux  fois  j’ai  vu  les  manipulations  produire  les  effets  inverses, 
parce  que  le  malade  était  fatigué  et  avait  un  cœur  affaibli  au 
moment  où  a  été  faite  la  manipulation.  En  général  les  bons  effets 
disparaissent  en  quelques  heures,  mais  laissent  quelque  profit 
après  eux.  Les  manipulations  répétées  amènent  une  diminution 
permanente  de  faire  de  matité  avec  amélioration  du  pouls. 
Dans  un  cas  j’ai  vu  les  mouvements  de  Schott  avoir  un  mauvais 
effet  et  rendre  le  cœur  irrégulier  et  intermittent.  Ensuite,  le 
traitement  par  la  méthode  des  mouvements  passifs  a  donné  des 
résultats  excellents.  Cette  méthode  active  la  circulation  de  la 
lymphe  dans  les  tissus  et  amène  dans  les  muscles  un  plus  gros 
volume  de  sang,  ce  qui  décharge  d’autant  le  cœur.  La  méthode 
do  Schott  consiste  en  des  mouvement  réglés,  avec  résistance  exer¬ 
cée  par  le  malade.  Cette  méthode  est  due  aux  frères  Schott  (do 
Nauheim).  Chaque  mouvement  doit  être  fait  lentement  et  unifor¬ 
mément;  on  ne  doit  jamais  répéter  un  mouvement  deux  fois  do 
suite  dans  le  même  membre  ou  dans  le  même  groupe  muscu¬ 
laire.  Chaque  mouvement  simple  ou  combiné  doit  être  suivi 
d’un  repos.  Il  ne  faut  pas  que  ces  mouvements  accélèrent  la 
respiration.  On  doit  s’arrêter  si  on  remarque  chez  le  malade  le 
moindre  signe  do  fatigue.  Le  patient  doit  respirer  régulière¬ 
ment  et  sans  interruption.  Aucune  partie  du  corps  no  doit  être 
serrée.  J’ai  vu  ce  traitement  amener  le  plus  souvent  une  amé¬ 
lioration  dans  l’état  du  cœur  et  diminuer  la  dilatation  cardiaque. 
Mais  cotte  méthode  n’est  applicable  que  chez  les  sujets  dont  le 
cœur  a  encore  gardé  une  certaine  force  ;  tandis  que  le  massage 
et  les  exercices  passifs  sont  applicables  dans  des  cas  où  le  muscle 
cardiaque  est  plus  afi’aibli.  La  3°  méthode,  celle  d’Gîrtol,  con¬ 
siste  à  faire  faire  dos  mouvements  actifs,  tels  que  ceux  qu’on 
exécute  en  gravissant  une  montagne.  Chez  certains  malades, 
et  è  une  certaine  période  do  la  maladie  ce  traitement  donne  de 
bons  résultats.  A  Nauheim  les  bains  constituent  une  partie 
importante  du  traitement.  Les  eaux  do  Nauheim  sont  riches  en 
chlorure  do  sodium  et  do  calcium  et  quelques-unes  contiennent 
une  forte  proportion  d’acide  carbonique  libre.  On  augmente 
graduellement  la  durée  d’immersion  dans  l’eau  jusqu’à  20  mi¬ 
nutes,  puis  on  concentre  la  solution  saline. 

Parmi  les  toniques  du  cœur,  le  meilleur  est  la  digitale,  elle 
raffermit  le  cœur,  régularise  son  rhythme,  fait  disparaître  la 
dyspnée,  les  bydropisios,  la  dilatation  cardiaque.  La  digitale 
agit  directement  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même  ;  elle  agit 
aussi,  mais  moins,  sur  les  libres  musculaires  des  artérioles  et 
sur  celles  du  tube  digestif,  moins  encore  sur  les  muscles  du 
squelette.  La  digitale  entraîne  quelquefois  des  troubles  diges¬ 
tifs,  dos  nausées,  des  vomissements.  Après  la  digitale  vient  le 
stropbantus,  qui  agit  aussi  directement  sur  le  muscle  cardiaque, 
mais  n’agit  guère  sur  les  fibres  des  artérioles.  Ce  remède  ne 
vaut  pas  la  digitale,  mais  il  peut  dans  certains  cas  rendre  des 
services;  la  caféine,  la  strychnine  sont  utiles  quelquefois. 
L’iodure  do  sodium  ou  de  potassium,  le  nitrite  do  sodium  la 
nitroglycérine  remplissent  d’autres  indications.  Les  bydropisios 
doivent  être  traitées  par  les  diurétiques  et  la  ponction. 

M.  Herringham.  —  J’ai  expérimenté  sur  le  cadavre  et  le 
vivant  la  méthode  do  Borly  Thorno,  dite  percussion  ausculta- 
trice.  Cotte  méthode  donne  sans  doute  de  bons  résultats,  quand 
on  écarte  soigneusement  les  causes  d’erreur  qu’elle  présente, 
mais  elle  est  entourée  do  telles  difficultés  que  je  préfère  l’an¬ 
cienne  méthode,  qui  donne  aussi  d’excellents  résultats. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


4CADÉmE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  Octobre  1896. 

Sur  les  infections  provoquées  par  les  bacilles 
du  groupe  Proteus  et  sur  las  propriétés 
agglutinantes  du  sérum  dans  ces  infections. 

MM.  Lannelongue  et  Achard.  —  On  tend  de  plus  en 
plus  h  attribuer  un  rôle  pathogène  aux  microbes  du  groupe 
Proteus.  Nous  avons  rencontré  4  fois  des  bacilles  offrant  tous  les 
caractères  du  P.  rulgaris  dans  a  méningites  putrides  provoquées 
par  dos  eschares  au  cours  du  mal  do  Pott,  et  dans  doux  abcès 
mastoïdiens.  Cos  microbes  étaient  assez  virulents  et  nous  avons 
pu  tuer  dos  lapins  avec  la  dose  do  4  gouttes  do  bouillon  do  cul¬ 
ture  injectées  dans  la  veine  do  l’oreille. 

Par  l’inoculation  locale  nous  avons  provoqué  toute  une  série 
do  lésions  variées  (phlegmons  gangréneux,  péritonite,  pleurésie, 
arthrite  suppuréo,  ostéomyélite,  broncho-pneumonie,  infection 
urinaire,  suppuration  cérébro-méningée,  otite  purulente). 

Contrairement  è  ce  qui  arrive  avec  la  plupart  des  autres 
microbes  pathogènes  habitant  normalement  l’organisme,  ces 
bacilles,  introduits  dans  le  sang,  ne  déterminent  que  des  lésions 
diffuses,  imputables  è  l’action  des  ])roduits  toxiques,  et  point 
des  lésions  localisées,  sous  forme  do  foyers  métastatiques,  impu¬ 
tables  il  l’intervention  dos  microbes  eux-mêmes.  Si  l’on  associe 
au  Proteus  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque,  on  injection 
dans  les  veines,  on  voit  se  produire  des  lésions  localisées  è  la 
périphérie  (arthrites  suppuréos,  abcès  des  reins),  mais  le  Proteus 
y  fait  défaut  et  le  microbe  associé  s’y  rencontre  seul.  Inverse¬ 
ment,  si  l’on  pratique  une  inoculation  locale  à  la  périphérie, 
avec  le  Proteus  associé  au  streptocoque  ou  au  pneumocoque,  il 
arrive  que  cos  derniers  passent  seuls  dans  le  sang,  mais  le  Pro¬ 
teus  n’y  pénètre  pas  et  reste  dans  la  lésion  locale,  où  il  ne  tarde 
pas  è  subsister  seul.  Pourtant  le  sang  est  pour  le  Proteus  un 
bon  milieu  do  culture  :  ce  bacilb?  s’y  développe  bien  in  vitro 
on  liquéfiant  le  caillot  et  en  dégageant  do  l’hydrogène  sulfuré, 
sans  modifier  la  réaction  spectroscopique  de  l’oxyhémoglobino. 
Mais  il  est  probable  que  c’est  parce  que  la  phagocytose  s’exerce 
mieux  sur  le  Proteus  que  sur  les  autres  microbes,  par  exemple 
le  streptocoque,  comme  l’a  fait  voir  M.  Bordet,  que  ce  Proteus, 
disséminé  par  le  courant  sanguin,  est  rapidement  détruit. 

Ces  résultats  expérimentaux  s’accordent  bien  avec  les  ensei¬ 
gnements  tirés  do  l’observation  chez  l’homme.  En  effet,  bien 
uo  le  Proteus  fasse  partie  intégrante  do  la  flore  bactérienne 
u  tube  digestif,  son  passage  dans  les  tissus  vivants  n’est  que 
rarement  constaté.  Après  la  mort  même,  il  se  laisse  générale¬ 
ment  devancer  par  les  staphylocoques,  dans  l’invasion  des  or¬ 
ganes  par  les  microbes  intestinaux.  Chez  l’homme  vivant, 
lorsqu’on  le  trouve  dans  un  foyer  morbide,  c’est  surtout  dans 
dos  tissus  infectés  déjà  par  d’autres  espèces  pathogènes,  dans 
dos  eschares  par  exemple,  ou  bien  dans  une  cavité  séreuse 
ou  muqueuse  (plèvre,  péritoine,  cavités  de  l’oreille,  voies  uri¬ 
naires,  utérus),  formant  une  sorte  d’abri  où  il  échappe,  plus 
aisément  que  dans  l’intimité  même  dos  tissus,  à  l’action  des 
moyens  do  défense  do  l’organisme,  et  où  il  peut,  on  se  multi¬ 
pliant,  donner  naissance  aux  produits  toxiques  qui  font  le  prin¬ 
cipal  danger  do  cotte  infection. 

Gomme  beaucoup  d’autres  microbes,  ceux  du  groupe  Proteus 
subissent  le  phénomène  do  l’agglutination  lorsqu’on  les  mot  en 
contact  avec  le  sérum  d’animaux  immunisés,  ou  du  moins 
ayant  résisté  quelque  temps  à  l’infection.  Cotte  réaction  est 
plus  marquée  pour  l’échantillon  qui  a  servi  à  l’inoculation  ; 
mais  on  renforçant  par  des  inoculations  successives  la  propriété 
agglutinante  du  sérum,  on  voit  se  produire  aussi  l’agglutination 
des  échantillons  d’autre  provenance. 

Nous  avons  cherché  à  appliquer  cotte  réaction  agglutinante 
à  la  distinction  do  divers  types  do  bacilles  offrant  l’ensemble 
dos  caractères  du  Proteus  vulguris  et  notamment  la  propriété 
fondamentale  do  faire  do  l’hydrogène  sulfuré  aux  dépens  dos 
matières  albuminoïdes.  Nous  avons  vu  doux  échantillons,  qui 


se  distinguent  par  quelques  caractères  de  culture,  se  différencier 
aussi  par  le  sérum.  Par  contre,  le  Proteus  mirabilis,  qui  no 
se  distingue  du  Proteus  vulgaris  que  par  une  lenteur  plus  grande 
à  liquéfier  la  gélatine,  se  laisse  agglutiner  par  le  sérum  qui 
possède  un  pouvoir  agglutinant  assez  marqué  pour  les  divers 
échantillons  du  Proteus  vulgaris. 

Ajoutons  aussi  qu’on  peut,  on  injectant  à  un  même  animal 
des  types  bacillaires  distincts,  développer  dans  le  sérum  la  pro¬ 
priété  d’agglutiner  à  la  fois  cos  divers  types. 

Cette  propriété  persiste  après  la  mort  et  mémo  pondant  la  putré¬ 
faction  .  Jl’autro  part  elle  ne  se|produit  pas  dans  le  sang  normal  onso- 
mencé  avec  le  Proteus.  On  peut  donc,  lorsqu’on  Irquve  le  Pro¬ 
teus  à  l’autopsie  d’un  animal,  s’assurer  au  moyen  do  la  recherche 
do  la  réaction  agglutinante  dans  le  sérum,  que  cet  animal  était 
atteint  pondant  la  vio  d’une  infection  protéobacillaire  et  qu’il 
no  s’agit  pas  seulement  d’un  envahissement  cadavérique.  Mais 
il  faut  toutefois,  en  cas  do  résultat  négatif,  faire  celte  restriction 
uo  le  Proteus  rencontré  dans  les  tissus  aurait  pu  s’y  introduire 
ans  les  doux  derniers  jours  de  la  vio,  car  la  propriété  aggluti¬ 
nante  n’apparaît  dans  le  sérum  que  le  .3°  ou  le  4"  jour  après 
son  inoculation. 

Peut-être  aura-t-on  l’occasion  d’appliquer  celte  donnée  à  la 
pathologie  humaine.  Peut-être  aussi  pourra-t-on,  chez  l’homme 
vivant,  utiliser  le  sérum  pour  reconnaître  une  infection  protéo- 
baciliaire,  comme  on  le  fait  pour  la  fièvre  typhoïde.  Mais  il  est 
vraisemblable  que  bien  dos  infections  do  ce  genre  échapperont 
néanmoins,  soit  parce  qu’elles  auront  entraîné  la  mort  avant 
l’apparition  du  phénomène,  soit  parce  qu’elles  n’auront  provo¬ 
qué  leurs  effets  pathogènes  que  par  l’intermédiaire  dos  produits 
sécrétés.  Les  recherches  préliminaires  que  nous  avons  entre¬ 
prises  à  ce  point  de  vue  ne  nous  ont  pas  donné  jusqu’à  présent 
de  résultats  concluants. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 


DÉUNION  lABItE  DES  CWIWDGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  13  Juillet  1896. 

Extirpation  d’une  capsule  surrénale  tuber¬ 
culeuse  dans  un  cas  de  maladie  d’Addison. 

M.  Hadra  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  femme  de 
33  ans  envoyée  avec  le  diagnostic  do  tumeur  do  l’estomac.  Les 
premiers  troubles  sérieux  remontaient  à  cinq  ans,  et  depuis 
quelques  mois  la  situation  s’était  aggravée  considérablement, 
la  malade  no  pesant  plus  que  70  livres. 

L’examen  do  la  malade  montra  la  présence  dans  la  région  épi¬ 
gastrique  d’une  tumeur  irrégulière,  douloureuse  à  la  pression, 
disparaissant  quand  on  insufflait  l’estomac.  Los  fonctions  stoma¬ 
cales  étaient  normales  et  le  suc  gastrique  no  présentait  aucune  des 
modifications  qu’on  trouve  ordinairement  dans  le  cancer  do 
l’estomac.  Le  diagnostic  a  donc  été  celui  d’une  tumeur  rétro-pé¬ 
ritonéale. 

La  laparotomie  montra  l’existence,  tout  près  de  l’aorte,  d’une 
tumeur  ayant  tous  les  caractères  d’un  anévrysme.  Plusieurs 
ponctions  exploratrices  n’ayant  donné  aucun  résultat,  la  tumeur 
fut  isolée  et  enlovéo  avec  la  plus  grande  facilité  après  section 
d’une  sorte  de  pédicule  qui  semblait  se  diriger  vers  l’aorte. 

La  malade  guérit  sans  complications  et  se  rétablit  très  rapi¬ 
dement  après  avoir  gagné  on  pou  do  temps  17  livres. 

L’examen  histologique  do  la  tumeur  fait  par  M.  Oesterreich, 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  capsule  surrénale  caséifiée,  avec 
ranulalions  et  masses  caséeuses  contenant  dos  bacilles  tuborcu- 

Bion  que  la  malade  n’ait  pas  présenté  de  coloration  bronzée, 
M.  Hadra  croit  qu’il  s’agirait  là  d’un  cas  do  maladie  d'Addison. 
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Par  des  expériences  sur  le  cadavre  il  a  pu  constater  que  l’inci¬ 
sion  lombaire  extra-péritonéale  permet  d’arriver  très  laoilomenl 
sur  les  capsules  surrénales. 

Uh  cas  analogue  a  été  opéré  par  ’rhiem.  Dans  ce  cas  on  avait 
opéré  avec  le  diagnostic  de  cholécystite  calculouso.  On  avait 
trouvé  un  cancer  de  la  capsule  surrénale  qui  a  été  enlevée.  Le 
malade  succomba  pou  de  temps  après  è  la  carcinose  géné¬ 
ralisée. 

Les  arthrites  gonorrhéiques 

M.  Kdnig  croit  que  lorsqu’on  ne  trouve  aucune  cause  pou  • 
vant  expliquer  une  arthrite  aiguë,  il  faut  chercher  du  côté  do 
l’urèthre  :  dans  90  p.  100  dos  cas  on  trouve  alors  une  go¬ 
norrhée. 

L’arthrite  gonorrhéiquo  n’épargne  aucune  articulation,  et  il 
faut  renoncer  à  l’idée  do  l’arthrite  gonorrhéiquo  frappant  seule¬ 
ment  les  grandes  articulations.  Dans  ces  cas  il  est  rare  do  trouver 
dans  l’exsudât  des  gonocoques  —  M.  Kœnig  n’en  a  jamais 
trouvé  dans  les  cas  qu’il  a  ocsorvés  —  par  contre  on  trouve  dos 
staphylocoques,  des  streptocoques,  voiro  môme  des  pneumo- 
00^; 

e  qu’il  y  a  do  tout  à  fait  particulier  dans  cos  arthrites,  c’est 
la  rapidité  avec  laquelle  s’étahlissont  les  raideurs  articulaires  ot 
l’ankylose  ;  souvent  cos  dernières  sont  déjà  complètes  10  à  12 
jours  après  l’apparition  des  premiers  symptômes.  D’après  M. 
Kœnig,  il  faut  peul-èlro  incriminer  dans  ce  fait  l’ahondanco 
do  fihrine  dans  l’oxsudat.  L’ankylose  n’est  pas  toujours  librouso  : 
souvent  elle  est  osseuse,  ot  la  rapidité  avec  laquelle  elle  survient, 
souvent  au  bout  do  3  à  4  quatre  semaines,  rappelle  celle  qu’on 
observe  dans  la  pyohémie  puerpérale. 

Le  traitement  comprend  le  repos  do  l’articulation  ot  les  ré¬ 
vulsifs.  (lontre  la  tendance  à  l’ankylose  il  faut  lutter  par  la  mo¬ 
bilisation,  par  le  massage  forcé. 

M.  Masse  a  observé  dans  le  courant  do  l’année  47  cas  d’ar¬ 
thrites  ou  do  synovites  gonorrhéiques.  Sur  les  27  cas  ofi  l’oxa- 
mon  bactériologique  a  été  fait,  on  trouva  \t\  fois  des  gonocoques, 
3  fois  une  infection  mixte. 

En  cas  d’épanchement,  le  repos  et  la  compression  pondant 
plusieurs  jours  suffisent  souvent.  Dans  la  tuméfaction  para- 
articulaire,  M.  Nasse  croit  avoir  obtenu  do  bons  résultats  parla 
ponction  suivie  d’injection  d’émulsions  iodoformées.  En  cas 
d’ankylose,  le  massage  forcé  donne  souvent  de  bons  résultats. 

M.  KSrte  fait  là  ponction  do  l’articulation  quand  l’épanche¬ 
ment  ne  disparaît  pas  sous  l’iniluonco  du  repos.  Dans  plusieurs 
cas  où  il  a  été  obligé  do  faire  une  résection  articulaire,  la  cap¬ 
sule  et  les  extrémités  articulaires  furent  trouvées  couvertes  do 
granulations. 

M.  Lewin,  qui  a  bien  observé  cinquante  mille  gonorrhéiques, 
n’a  trouvé  d’arthrites  que  dans  2  p.  100  des  cas  chez  les  hommes 
ot  plus  rarement  encore  chez  les  femmes.  Au  point  do  vue  du 
traitement,  il  a  souvent  réussi  avec  le  salicylate  do  soude  et 
l’ioduro  do  potassium. 

M.  Schûllèra  vu  l’iodure  de  potassium àladosedo  3  grammes 
par  jour  amener  rapidement  la  disparition  ou  dü  moins  là  di¬ 
minution  considérable  de  la  douleur. 

Il  n’est  pas  partisan  do  l’immobilisation  qui  a  pour  résultat 
do  favoriser  l’ankyloso.  En  cas  d’épanchement,  il  ponctionne 
l’articulation,  la  lave  au  sublimé  otau  besoin  fait  une  injection 
d’iodoformo. 


BELGIQUE 


SOeJÉTÉ  BELGE  DE  CBIRURGIE 

Séance  du  '28  Septembre  1896. 

Hystérectomie  vaginale. 

M.  Verneuil.  —  Dans  leurs  communications,  MM.  Roùll'art 
ot  .Tacobs  conseillent  la  fermeture  du  péritoine  dans  l’hystéroc- 
tomio  vaginale.  La  fermeture  do  la  voûte  vaginale,  d’après 
MM.  RoülTarl  ot  Jacobs,  présenterait  plusieurs  avantages  ot  sup¬ 


primerait  notamment  les  adhérences  intestinales.  M.  Yerneuil 
estime  que  ces  adhérences  se  forment  toujours;  il  suffit  de 
manipulations  très  légères  pour  faire  adhérer  les  intestins  entre 
eux,  et  la  suture  du  péritoine  n’évite  certainement  pas  cet 
inconvénient.  M.  Verneuil  no  voit  dans  la  méthode  préconisée 
par  ses  collègues  aucun  des  avantages  que  ceux-ci  lui  attribuent. 

M.  Jacobs,  dans  sa  communication,  recommande  on  outre, 
une  fois  l’hystérectomio  prati(iuée,  de  remplacer  les  pinces  à 
forcipressuro  par  dos  ligatures.  M.  Verneuil  n’est  pas  de  cet 
avis.  D’après  lui,  tous  les  avantages  de  l’hystéreclomie  vaginale 
se  trouvent  dans  la  forcipressuro,  et  c’est  grâce  à  elle  que  l’opé¬ 
ration  est  devenue  si  simple  et  de  pratique  courante.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  la  fermeture  vaginale  n’expose  plus  l’opérateur  à 
entraîner  Pépiploon  ou  l’intestin  dans  le  vagin  lors  du  panse¬ 
ment,  ce  qui  est  un  avantage  sérieux. 

En  CO  qui  concerne  le  procédé  préconisé  par  M.  Jacobs,  do 
substituer  dos  ligatures  aux  pinces  à  forcipressuro,  M.  Verneuil 
pense  que  l’hystérectomio  terminée  do  la  sorte  constitue  une 
opération  incontestablement  très  supérieure  à  celle  que  l’on  pra¬ 
tique  actuellement,  mais  les  ligatures  sont  quelquefois  fort  diffi¬ 
ciles  à  appliquer,  encore  plus  à  serrer  convenablement,  et  que 
l’on  supprime  ainsi  plusieurs  dos  grands  avantages  du  procédé 
actuel,  notamment  la  rapidité  et  la  grande  .sécurité  vis-à-vis  do 
l’hémorrhagie  que  nous  procurent  les  pinces  laissées  à  demeure. 

M.  Depage  ne  partage  pas  l’oi)inion  de  M.  Verneuil  quant 
au  dernier  point.  Il  préfère,  dans  riiysléroctomie  vaginale,  placer 
dos  ligatures  que  do  laisser  des  pinces  à  demeure,  parce  que  la 
présence  de  cos  dernières  donne  généralement  lieu  à  des  douleurs 
extrômomont  fortes  ot  qu’elles  peuvent  produire  des  eschares 
d’où  résultent  parfois  dos  fistules  vésico-vaginales  ot  autres. 

M.  Depage  estime  que  c’est  surtout  dans  l'iiyslérectomie  abdo- 
mino-vaginale  pour  gros  fibromes  qu’il  est  bon  do  remplacer  les 
pinces  par  dos  ligatures,  et  voici  comment  il  pratique  actuelle¬ 
ment  cotte  opération  : 

Position  do  'rrondolenburg  ;  après  l’ouverture  du  ventre,  on 
sectionne  entre  deux  pinces  les  sommets  dos  ligaments  larges  et 
l’on  attire  la  tumeur  au  dehors,  autant  que  possible.  On  ouvre 
le  cul-de-sac  postérieur  on  taillant  un  lambeau  péritonéal  sur  la 
face  postérieure  do  la  tumeur  et  en  la  détachant  avec  le  doigt 
jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  vagin.  On  introduit  l’index  do  la 
main  droite  dans  l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et  on  le 
fait  saillir  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  On  ouvre  le  cul-de-sac 
antérieur  on  taillant  comme  en  arrière  un  lambeau  aux  dépens 
de  la  face  antérieure  do  la  tumeur,  on  se  guidant  sur  l’index 
introduit  dans  ce  cul-de-sac  pour  éviter  la  vessie.  Les  doux  culs- 
de-sac  ouverts,  on  place  de  chaque  côté  une  pince  sur  les  liga¬ 
ments  larges  et  l’on  résèque  la  tumeur.  On  remplace  les  pinces 
par  dos  ligatures  en  chaîne  dont  on  fait  sortir  les  chefs  par  le 
vagin  et  l’on  rabat  sur  celui-ci  les  lambeaux  péritonéaux  qui 
ferment  la  cavité  péritonéale. 

Ce  procédé  d’hystérectomie  dérive  de  la  méthode  abdomino- 
vaginalc  de  Iticholot,  mais  il  présente  sur  celle-ci  l’avantage  de 

M.  Debaisieux  estime  que  la  forcipressurc  vaut  générale¬ 
ment  mieux  dans  i’iiystéroctomio  vaginale  que  la  ligature.  Elle 
permet,  qn  effet,  do  terminer  l’opération  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment.  D’ailleurs  il  existe  nombre  do  cas  où,  la  matrice  étant 
immobilisée  et  no  pouvant  être  abaissée,  le  placement  dos  liga¬ 
tures  est  impossible. 

M.  Depage  n’emploie  la  ligature  que  pour  les  cas  où  là 
matrice  est  abaissable.  Il  est  évident  que  s’il  est  impossible  de 
placer  une  ligature,  il  faut  laisser  dos  pinces  à  demeure.  C’est 
ainsi  que  l’on  agit  dans  n’importe  quelle  opération. 

M.  Bloudez  se  demande  si  la  facilité  avec  laquelle  on  pra¬ 
tique  actuellement  l’hystérectomio  vaginale  est  un  bien.  On 
recourt  facilement  à  cette  opération  parce  que  la  technique  en 
est  facile,  mais  ce  n’est  pas  seulement  cela  qu’il  faut  considérer 
dans  une  opération.  Le  point  important,  c’est  de  guérir  le  ma¬ 
lade.  Or,  il  a  vu  nombre  de  cas  où  l’hystérectomie  vaginale  avait 
été  pratiquée  et  où  les  malades  souffraient  autant  après  qu’avant 
l’opération. 

Quant  à  la  fermeture  do  la  voûte  vaginale,  il  croit  qu’elle  ne 
sort  à  rien,  parce  quo  la  .suture  ne  tient  pas  ;  il  a  pu  observer 
le  fait  sUr  plusieurs  malades  qui  avaient  été  opérés  par  dos  chi¬ 
rurgiens  dos  hôpitaux  do  Bruxelles. 
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Gastro-entérostomie. 

M.  Albin  Lambotte  s’éjèvo  contre  l’emploi  abusif  du 
bouton  do  Murphy  :  il  croit  qu’il  faut  le  réserver  aux  opérations 
d’urgence  il  pratiquer  sur  l’intestin  grêle.  Los  arguments  que 
l’on  fait  valoir  on  faveur  du  bouton  do  Murphy  sont  surtout  la 
facilité  do  la  technique  et  la  rapidité  d’exécution.  L’importance 
do  cos  doux  facteurs,  d’après  M.  Lambotte,  est  très  discutable, 
tandis  quo  les  inconvénients  du  bouton  do  Murphy  sont  dessins 
sérieux  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’expulsion  de  1  ins¬ 
trument  no  se.  fait  pas.  Souvent  il  tombe  dons  l’estomac  et  y 
persiste  indéfiniment. 

M.  Lambotte,  h  l’appui  de  sa  manière  do  voir,  cite  2  cas  do 
gastro-entérostomie  opérés  avec  succès  par  la  suture,  l’un  pour 
carcinome,  l’autre  pour  ulcère  invétéré. 

Chirurgie  vésicale. 

M.  Van  Imschoot  cite  3  cas  intéressants  de  chirurgie 
vésicale. 

Dans  le  i”'  cas,  il  s’agit  d’une  femme  qui  a  porté  un  pes- 
sairo  pendant  plus  do  20  ans  sans  le  retirer  une  seule  fois  et 
sans  prendre  le  moindre  soin  do  propreté.  La  présence  do  cet 
appareil  avait  produit  une  fistule  vésico-vaginalo,  une  fistule 
recto-vaginale,  et,  è  l’oxaraon  do  la  malade,  on  constata  dans  la 
vessie  la  présence  d’un  calcul  gros  comme  un  petit  œuf  do  poule 
dont  lo  contre  était  constitué  par  un  tampon  d’ouate.  A  la  suite 
do  plusieurs  opérations,  M.  Van  Imschoot  parvint  à  guérir  la 
malade  d’une  façon  radicale. 

Dans  le  2"  cas,  il  s’agit  d’un  malade  chez  qui  la  présence  d'un 
calcul  dans  lo  bas-fond  do  la  vessie  avait  produit  plusieurs 
fistules  allant  vers  lo  périnée  et  la  cuisse.  Cystotomie  sus-pol- 
vienno  et  écrasement  du  calcul.  L’état  du  malade  était  très  pré¬ 
caire.  Mort  au  bout  d’une  quinzaine  do  jours. 

Enfin  lo  3'  cas  se  rapporte  h  une  cystite  chronique  rebelle, 
pour  laquelle  M.  Van  Imschoot  établit  une  fistule  vésico-vaginalo 
qui  amena  la  guérison  en  peu  de  temps. 


RUSSIE 
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SOCIÉTÉ  DE  NEVHOLOGIE  DE  MOSCOU 

Chirurgie  du  rachis. 

MIVI.  Alexandrof  et  Minor  ont  rapporté  l’observation 
d’une  fille  de  12  ans,  chez  laquelle  il  s’était  développé  très  ra¬ 
pidement  une  paraplégie  complète  avec  rigidité  des  membres 
et  une  eschare  au  sacrum.  La  marche  rapide  do  la  maladie  et 
l’état  fébrile  parlaient  on  faveur  d’une  allection  aiguë  do  la 
moelle.  Etant  donné,  d’un  côté,  l’état  très  grave  do  la  petite 
malade  et,  do  l’autre,  l’échec  do  tous  les  moyens  thérapeutiques 
employés,  on  décida  do  recourir  è  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

On  fit  une  incision  le  long  dos  apophyses  épineuses,  è  partir 
de  la  troisième  vertèbre  cervicale  jusqu’à  la  cinquième  vertèbre 
thoracique,  et  on  réséqua  les  arcs  vertébraux.  La  dure-mère  fut 
trouvée  épaissie  et  ressemblant  à  une  dure-mère  atteinte  de  dé¬ 
générescence  tuberculeuse  ;  pas  d’abcès.  La  plaie  no  fut  pas 
lavée,  mais  simplement  saupoudrée  d’iodoformo  ;  drainage  et 
suture.  La  réunion  se  fit  par  première  intention.  Les  douleurs 
et  les  crampes  ont  d’abord  quelque  pou  diminué,  mais  reprirent 
bientôt  leur  intensité  première  ;  en  mémo  temps  il  se  déclara 
une  pneumonie  du  côté  droit,  et  la  malade  succomba  22  jours 
après  l’opération  dans  un  accès  do  suffocation. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  long  do  chacun  des  corps  des  cinq 
dernières  vertèbres  cervicales,  de  chaque  côté,  deux  noyaux 
assez  denses,  fusiformes,  pénétrant  dans  l’épaisseur  do  quelques 
corps  vertébraux  et  ayant  par  places  envahi  la  dure-mère.  La 
portion  cervicale  do  la  moelle  était  œdématiée,  mais  son  volume, 
ainsi  quo  l’aspect  des  coupes  dans  les  régions  supérieure  et  in¬ 
férieure  étaient  normaux  ;  lo  tiers  moyen,  au  contraire,  était 
visiblement  aminei  et  mou  au  toucher.  Dans  les  régions  thora¬ 


cique  et  lombaire,  on  trouva  une  grande  quantité  de  liquide 
séreux  entre  la  surface  de  la  moelle  et  la  dure-mère.  En  outre, 
dans  lo  tiers  supérieur  do  la  région  thoracique,  lo  canal  central 
était  dilaté  dans  une  certaine  longueur.  Congestion  pulmonaire 
et  bronchite  ;  suppuration  dos  bassinets. 

L’examen  microscopique  dos  noyaux  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  endothélioma  qui  s’était  localisé  primitivement  à  la  colonne 
vertébrale  et  propagé  ensuite  à  la  dure-mère  on  déterminant 
une  myélite.  La  maladie  avait  duré,  on  tout,  107  jours,  mais 
l’on  peut  supposer  que  la  tumeur  s’était  formée  plus  tôt,  sans 
so  manifester  par  des  phénomènes  morbides  appréciables. 

Lo  deuxième  cas  concerne  une  petite  fille  d’un  an  chez  la¬ 
quelle,  à  la  suite  d’une  oblitération  spontanée  d’un  spina-bifida, 
il  s’était  développé  do  l’hydrocéphalie.  La  circonférence  do 
la  tète  mesurait  G2  cent.  5.  Par  une  ponction  dans  la  région  oc¬ 
cipitale  droite,  on  retira  i4o  grammes  d’un  liquide  clair  trans¬ 
parent  et  on  injecta  alors  i3  grammes  do  teinture  d’iode  diluée. 

La  circonférence  do  la  tête  mesurait,  après  l’opération, 
60  cent.  5.  Deux  jours  après,  malgré  l’élévation  considé¬ 
rable  do  la  température,  l’état  général  était  satisfaisant,  mais 
bientôt  commencèrent  des  convulsions  généralisées,  et  l’enfant 
succomba.  A  l’autopsie  011  trouva  les  os  du  crâne  amincis 
et  fortement  écartés  ;  les  hémisphères  cérébraux  étaient  trans¬ 
formés  en  vessies  remplies  d’un  liquide  jaunâtre  transparent. 
La  substance  cérébrale  formait  à  leur  surface  une  lamelle  do 
5o  centimètres  d’épaisseur  au  plus.  Sur  une  coupe  transversale, 
on  distinguait  très  bien  les  couches  grise  et  blanche.  Les  ven¬ 
tricules  étaient  excessivement  dilatés,  la  pie-mère  do  la  moelle 
épaissie,  trouble,  adhérente,  par  places,  à  la  dure-mère  ;  la 
moelle  dans  sa  région  inférieure  était  impossible  à  reconnaître, 
elle  était  épaissie,  demi-transparente,  uniformément  grise  ;  le 
canal  central  était  dilaté. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  MOSCOU 

Médication  thyroïdienne  dans  le  liohen. 

M.Kissel. — Il  s’agit  d’une  fille  do  10  ans,  amenée  à  l’hôpital 
pour  un  lichen.  Los  plaques,  d’une  forme  régulièrement  sphé¬ 
rique,  recouvertes  do  squasmes  blanches  argentées  étaient  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  corps,  mois  siégeaient  surtout  sur  la  face 
dorsale  dos  pieds  et  des  mains  et  sur  la  face  antérieure  des  bras, 
des  avant-bras  et  des  jambes.  On  proscrivit  à  cette  enfant  des 
tablettes  thyroïdiennes  à  la  dose  de  doux  par  jour.  Lo  prurit 
augmenta  aussitôt  ainsi  que  la  desquamation  dos  plaques,  mais 
celles-ci  devinrent  plus  pâles  ;  plus  tard,  lorsqu’on  porta  la  dose 
à  tablettes  par  jour,  on  nota  des  céphalées  et  dos  vomisse¬ 
ments,  mais  pas  d’élévation  do  la  tompératiiro.  On  continua  lo 
traitement  eu  portant  la  dose  à  6  tablettes  et,  petit  à  petit,  l’é¬ 
ruption  s’atténua,  puis  disparut  complètement.  L’enfant  a  pris 
durant  lo  traitement  225  tablettes,  ce  qui  représente  l5  centi¬ 
grammes  do  glande  thyroïde  sèche.  A  part  les  quelques  cépha¬ 
lées,  la  petite  malade  so  sentait  très  bien  pondant  toute  la  durée 
du  traitement  et  son  appétit  était  bon.  Lo  poids  n’a  pas  été 
augmenté;  l’iirino  était  trouble  et  renfermait  une  quantité  con¬ 
sidérable  do  sucre,  mais  pas  d’albumine. 

M.  OustinolT  pense  que  les  phénomènes  notés  chez  cotte 
enfant  doivent  être  attribués  peut-être  à  la  préparation  om- 

M.  Wladimiroff  demande  s’il  no  vaut  pas  mieux  employer 
la  glande  thyroïde  crue. 

M.  Kissel  répond  quo  l’emploi  do  la  glande  thyroïde  crue 
présente  beaucoup  plus  do  difficultés,  tandis  qu’on  peut  toujours 
trouver  dos  tablettes  ;  en  outre,  la  glande  thyroïde,  sous  cotte 
dernière  forme,  est  beaucoup  plus  facile  à  administrer  aux  en- 

M.  Minor  pense  que  toutes  les  préparations  do  glande  thy¬ 
roïde  présentent  les  mômes  inconvénients,  et  que  par  conséquent 
on  ne  peut  pa.s  incriminer  le  modo  do  préparation  des  tablettes 
dans  les  accidents  observés.  Quant  à  la  glande  thyroïde  crue,  il 
semble  quo  son  emploi  présente  des  inconvénients  plus  graves. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  des  prolapsus  génitaux, 

tiésumé  du  rapport  qui  sera  lu  au  Congres  français  de  chirurgie, 
Par  M.  le  D'  G.  Bouii.lt  (de  Paris). 


I 

11  n’esl-pas  possible  de  s'occuper  avec  fruit  du  traite¬ 
ment  des  prolapsus  génitaux  sans  rappeler  en  quelques 
mots  les  conditions  qui  président  au  développement  de 
ces  prolapsus  et  les  lésions  qui  les  constituent. 

Si  l’on  met  de  côté  les  cas  exceptionnels  de  prolapsus 
aigu  r[ui  se  produisent  comme  des  hernies  de  force  chez 
des  vierges  ou  chez  des  nullipares,  les  prolapsus  génitaux 
reconnaissent  comme  condition  indispensable  de  leur 
production  un  état  particulier  des  tissus  du  périnée,  du 
vagin,  de  l’utérus  et  de  ses  ligaments,  consécutif,  à 
échéance  plus  ou  moins  longue,  à  la  grossesse  et  à  l’ac¬ 
couchement.  Cet  état  particulier  des  tissus  représente 
dans  rcnsemble  une  diminution  de  résistance  des  parties 
qui  doivent  maintenir  en  situation  normale  les  parois  du 
vagin  et  l’utérus  sus-jacent.  11  est  créé  au  début  par  des 
lésions  de  violence  qui  déchirent,  distendent,  afi'aiblissent 
les  moyens  d’union  et  constituent  la  cause  initiale  ;  mais 
il  est  entretenu  et  aggravé  par  des  troubles  de  la  vitalité 
des  parties  s’ajoutant  aux  lésions  mécaniqncs  et  leur  per¬ 
mettant  de  remplir  leur  rôle  néfaste.  On  doit  donc  recon¬ 
naître  que  les  phénomènes  mécaniques  ne  sont  pas  tout 
dans  la  pathogénie  du  prolapsus  et  que  le  plus  souvent 
ils  doivent  se  compliquer  d’un  état  spécial  de  nutrition 
des  tissus  les  prédisposant  au  relâchement  et  à  la  des¬ 
cente. 

Le  plus  souvent  on  se  trouve  en  présence  de  femmes 
présentant  un  orifice  vulvo- vaginal  agrandi,  un  corps 
périnéal  détruit  ou  atonique,  des  parois  vaginales  trop 
amples,  un  utérus  trop  long  et  souvent  atteint  de  métrite 
cervicale  parenchymateuse,  un  tissu  cellulaire  pelvien  lâche 
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et  atrophié,  des  ligaments  utérins  mous  et  allongés,  et  une 
nutrition  générale  défectueuse  avec  dystrophie  musculaire 
plus  ou  moins  généralisée.  Tels  sont  les  éléments  du 
problème  qu’il  s’agit  de  i-ésoudre,  telles  sont  les  lésions, 
tes  unes  mécaniques,  les  autres  vitales,  en  présence  des¬ 
quelles  SC  trouve  le  chirurgien. 

Dans  la  pratique,  dans  rimmense  majorité  des  cas, 
c’est  par  le  manque  de  soutien  inférieur,  grâce  à  l’insuf¬ 
fisance  du  plancher  vagino-périnéal,  que  débute  le  pro¬ 
lapsus.  Plus  exceptionnellement  se  produit  la  descente 
primitive  de  l’utérus  avec  intégrité  du  vagin  et  du  périnée. 
L’insuffisance  des  allaches  liiiameniaires  el  périloncales  de 
l’utérus  permet  à  l’organe  de  se  mettre  en  rétroversion 
et  de  descendre  de  plus  en  plus  en  forçant  et  en  retour¬ 
nant  peu  à  peu  les  parois  vaginales.  Aussi,  à  une  période 
avancée  du  prolapsus,  les  lésions  ne  diffèrent  guère  les 
unes  des  autres,  quelle  qu’ait  été  la  cause  initiale  du  pro¬ 
lapsus,  de  sorte  qu’au  point  de  vue.  pratique,  les  éléments 
du  problème  restent  les  mêmes  à  résoudre. 

Que  l’on  se  place  au  point  de  vue  de  l’évolution  des 
lésions  ou  de  l’cnchainemcnt  des  indications  et  des  actes 
opératoires  que  nous  avons  le  plus  souvent  à  reconnaître 
et  à  exécuter,  on  peut  ranger  les  degrés  du  prolapsus 
génital  de  la  façon  suivante  : 

i”  La  colpocèle  antérieure  ou  chute  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  suivie,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par 
la  vessie,  cystocèle; 

a"  La  colpocèle  postérieure,  composée  souvent  de  la  seule 
paroi  vaginale  postérieure  et  quelquefois  compliquée  du 
prolapsus  de  la  paroi  rectale  antérieure  ; 

3”  La  chute  du  vagin  avec  abaissement  de  l’utérus  et  allon¬ 
gement  hypertrophique  sus-vaginal  du  col,  primitif  ou  con¬ 
sécutif;  c’est  le  cas  type  le  plus  ordinaire  du  prolapsus 
avancé  et  anciennement  constitué  ; 

4"  Le  prolapsus  du  vagin  et  de  l  utérus  sans  allongement 
hypertrophùpie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 

Au  point  de  vue  des  indications  et  des  actes  opératoires, 
il  est  peut-être  préférable  de  distinguer  seulement  deux 
grandes  variétés  de  prolapsus  : 

r  Le  prolapsus  des  parois  vaginales,  sans  abaissement 
de  l’utérus  ou  avec  un  faible  abaissement  de  cet  organe  ; 

3"  Les  prolapsus  totaux,  comprenant  la  chute  des  parois 
vaginales  avec  utérus  plus  ou  moins  saillant  à  la  vulve, 
ou  hors  de  la  vulve  et  en  général  hypertrophié  on  lon¬ 
gueur. 

Enfin,  on  peut  ranger  dans  une  classe  spéciale  Vallon- 
gement  hypertropliique  sous-vaginal  du  col,  lésion  à  part 
dans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  jirolapsus  à  proprement 
parler,  l’élongation  du  col  constituant  toute  la  maladie. 

II 

Le  traitement  des  prolapsus  génitaux  se  divise  en  mé¬ 
thodes  de  douceur  non  sanglantes,  et  on  méthodes  san¬ 
glantes  ou  traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Les  méthodes  de  douceur  comprennent  un  traitement 
dit  médical,  l’application  do  pessaires,  la  gymnastique 
spéciale  et  le  massage. 

Le  traitement  médical  ne  peut  être  réservé,  qu’aux  cas 
récents  et  légers,  et  ne  trouve  guère  son  indication  que 
pour  combattre,  après  l’accouchement,  un  état  de  subin- 
volution  utérine  caracUh’isé  par  l’hypcrtropliie  temporaire 
de  l’utérus  et  le  relâchement  de  scs  ligaments. 

Le  repos  prolongé  au  lit,  la  suppression  des  vêtements 
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serrés,  l’abslenlion  de  tout  effort,  de  la  station  debout, 
en  constituent  l’hygiène  spéciale.  Les  gynécologistes  amé¬ 
ricains  recommandent  la  position  génu-pectorale  sur  une 
chaise  longue  à  inclinaison,  a  ou  3  fois  par  jour  pendant 
5  h  10  minutes;  puis  la  malade  garde  le  repos,  étendue 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  la  tête  basse.  Les  injections 
astringentes,  les  piqûres  d’ergotitte,  les  tampons  métho¬ 
diquement  appliqués  peuvent  être  associés  a  ces  divers 
modes  de  traitement  qui  donneraient  des  résultats  beau¬ 
coup  plus  durables  que  ceux  obtenus  par  les  pessaires. 

Contre  le  prolapsus  ancien  et  constitué,  le  pessaire  ne 
peut  être  considéré  que  comme  Un  pis-aller,  il  s’adresse 
de  préférence  au  prolapsus  utérin  plus  qu’au  prolapsus 
vaginal.  Chez  des  femmes  âgées,  en  cas  de  contre-indica¬ 
tion  opéi’atoire  avérée,  il  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  On  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître,  par 
l’observation  des  faits,  que  nombre  de  femmes  ayant 
refusé  l’opération  radicale  se  contentent  du  soulagement 
apporté  par  Un  pessaire  et  ne  sauraient  se  passer  de  cet 
instrument  pour  vaquer  â  leurs  occupations. 

En  tout  cas,  il  est  indispensable  de  se  servir  des  pes¬ 
saires  les  plus  simples,  pouvant  être  facilement  retirés  et 
remis  en  place  par  la  malade  pour  les  soins  de  propreté, 
cl  de  n’employer  que  les  numéros  safjisanis,  les  plus 
petits  possible,  pour  ne  pas  exagérer  la  distension  déjà 
trop  grande  des  parois  vaginales.  L’application  simultanée 
d’une  ceinture  abdominale  du  type  des  ceintures  appli¬ 
quées  contre  l’entéroptosc  peut  être  un  adjuvant  utile. 

Le  traitement  kinésitbérapique  mis  en  honneur  par 
Thure  Rrandt  dans  les  affections  gynécologiques  consiste, 
pour  le  prolapsus,  en  massage,  on  élévation  de  l’utérus 
en  en  mouvements  gymnastiques  sj)éciaux.  Entre  les 
mains  de  Rrandt  lui-même,  l’utérus  aurait  pu  se  main¬ 
tenir  en  place  après  la  première  séance  d’application  de 
la  méthode.  Des  prolapsus  complets  ont  pu  être  guéris 
après  3o  séances  de  massage,  en  a  mois  à  a  mois  1/2 
(l’reuschen).  En  revanche,  d’autres  auteurs  (Fcllner, 
Winberg,  de  New- York)  n’ont  pas  obtenu  de  résultats 
dans  les  prolapsus  'complets,  mais  ont  amélioré  des  pro¬ 
lapsus  du  premier  degré.  Les  tentatives  de  ce  genre  ont 
encore  été  peu  nombreuses  en  France. 

Les  méthodes  sdiKjlantes.  ou  traitement  chirurgical  des 
nolapsus  génitaux,  comprenncntdcsopéialionsnombreu- 
ireuses  et  variées  dont  les  unes  représentent  les  actes  fonda¬ 
mentaux  du  Iraitemcnl,  les  autres  les  actes  complémentaires. 
Suivant  le  degré  dés  lésions,  leur  nature  et  aussi  les  habi- 
lûdes  des  opérateurs,  les  propositions  peuvent  se  trouver 
renversées,  les  uns  considérant  comme  fondamental  ce  que 
les  autres  regarderont  comme  complémentaire.  Aussi, 
paraît-il  nécessaire,  pour  établir  un  certain  ordre  dans  les 
indications  et  la  discussion  du  traitement,  de  s’en  rap¬ 
porter  à  la  pathogénie  générale  des  prolapsus  et  de  se 
rappeler  que  :  1"  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
prolapsus  vaginal  est  la  lésion  initiale;  2"  ijue  l’utérus  le 
plus  souvent  suit  et  complique  ce  prolapsus;  3”  tjuc  beau¬ 
coup  plus  rarement  rniérus  descend  le  premier  et  que 
même,  avec  celte  descente  primitive  de  l’organe,  il  se 
produit  un  prolapsus  vaginal  créant  les  mêmes  indications 
que  s’il  est  primitif. 

Aussi  hsaclcs  fondamentaux  du  traitement  doivent-ils  : 
i"  viser  d’abord  et  dans  tous  les  cas  le  plancher  yagino- 
périnéal,  point  affaibli  du  diaphragme  pelvien;  2"  se 
compliquer  d’actes  complémenlaires  du  côté  de  l’utérus, 
augmciilanl  d’importance  avec  ses  lésions  secondaires  et 
son  degré  de  descente.  Dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  les  opérations  vagino-périnalcs  fondamentales  seront 
sullisuntes  et  efficaces  dans  la  presffne  totalité  des  cas. 


Malgré  l’importance  et  la  gravité  plus  grande  des  opéra¬ 
tions  complémentaires  (hysteropexie,  hystérectomie,  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds),  elles  restent  indis¬ 
pensables,  et  le  succès  définitif  ne  peut  guère  être  obtenu 
sans  leur  association.  11  est  donc  nécessaire,  en  allant  du 
simple  au  composé,  de  passer  en  revue  :  1“  l’indication 
opératoire;  2°  l’opération  capable  de  la  réaliser;  3°  les 
divers  procédés  opératoires. 

Restaurer  et  relever  le  périnée  et  du  môme  coup  rétrécir 
l’orifice  vulvo-vaginal,  rétrécir  et  consolider  les  parois 
vaginales,  soutenir  l’utérus  en  bonne  place  et  l’empêcher 
de  descendre,  telles  sont  les  données  du  problème  à 
résoudre.  Contre  la  cystocèle  et  le  prolapsus  du  tiers  anté¬ 
rieur  de  la  paroi  vaginale  supérieure,  premier  terme  ordi¬ 
naire  des  lésions,  la  restauration  du  corps  périnéal 
s’impose  et  souvent  elle  suffit,  soit  seule,  soit  associée  à 
une  colporrhaphie  postérieure  peu  étendue.  L’opération 
d’Einmet,  de  Lawson  Tait,  de  Doléris,  représente  les 
procédés  opératoires  do  choix.  Toute  opération  qui  refera 
et  relèvera  le  corps  périnéal,  qui  rétrécira  l’entrée  du 
vagin  et  rétablira  le  contact  entre  les  parois  vaginales 
antérieure  et  postérieure  remplira  utilement  l’indication. 

On  ne  peut  guère  comprendre  l’utilité  d’une  colpor¬ 
rhaphie  antérieure  isolée,  le  prolapsus  vaginal  antérieur 
ne  SC  produisant  pour  ainsi  dire  jamais  sans  la  défectuo¬ 
sité  du  périnée  et  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

A  un  degré  plus  avancé,  dans  lequel  la  paroi  vaginale 
antérieure  fait  hernie  hors  de  la  vulve,  soit  d’une  fa^'on 
constante  soit  au  moindre  cil'ort,  et  où  l’utérus  a  subi 
une  certaine  descente  qui  amène  le  col  à  4  ou  5  centi¬ 
mètres  de  l’orilice  vulvaire,  sans  agrandissement  notable 
de  ses  cavités  et  dans  l’attitude  plus  ou  moins  accentuée 
de  la  rétrodéviation,  l’opération  type,  fondamentale, 
trouve  sa  meilleure  indication .  La  colpopérinéorrhaphie  est 
l’opération  de  choix,  souvent  précédée  de  la  colporrhaphie 
antérieure.  Le  meilleur  procédé  opératoire  est  celui  qui 
diminue  le  mieux  l’amplitude  vaginale  et  reconstitue  le 
plus  solidement  le  corps  périnéal.  A  ce  litre,  l’opération 
d’Hegar  reste  l’opération  princeps,  l’opération  de  fond. 
Quelles  que  soient  les  modifications  légères  données  à  la 
forme  de  l’avivement,  au  mode  et  à  la  nature  des  sutures, 
elle  reste  toujours  la  même  opération.  L’opération  de 
Martin  n’est  qu’un  dérivé  de  l’opération  d’ilegar;  elle 
n’en  diffère  que  par  la  conservation  de  la  colonne  posté¬ 
rieure  du  vagin  et  la  possibilité  d’empiéter,  dans  l’avive¬ 
ment,  sur  les  parties  latérales  du  vagin.  Qu’on  ajoute  à 
l’une  quelconque  do  ces  opérations  la  colporrhaphie  anté¬ 
rieure  et,  en  cas  de  déchirure  ancienne  et  d’hypertrophie 
du  col,  l’amputation  partielle  de  cet  organe  suivie  de  sa 
restauration  immédiate,  on  sera  bien  près  de  l’opération 
idéale  répondant  â  chacun  des  éléments  de  l’indication. 

Le  secret  du  succès  est  dans  la  bonne  exécution  de 
l’opération. 

Avant  tout,  il  faut  rétrécir  et  fermer,  faire  de  grands 
avivements  :  il  faut  avoir  l’air  d’avoir  trop  fait  pour  avoir 
fait  assez. 

La  colporrbaphic  antérieure,  en  particulier,  rejirésonte 
un  des  temps  les  plus  délicats  des  manœuvres.  11  est 
préférable  d  employer  le  procédé  de  Fehling  et  de  faire 
sur  la  paroi  vaginale  antérieure  une  double  colporrhaphie 
latérale  en  laissant  entre  les  parties  avivées  une  bande  de 
tissu  sain,  âla  place  occupée  par  la  colonne  antérieure  du 
vagin.  De  cette  façon,  les  lignés  de  réunion  ne  sont  pas 
trop  tendues  et  l’avivenient  bilatéral  peut  représonter 
une  somme  d’avivement  et  de  froncement  des  tissus  plus 
considérable  cjuc  celle  obtenue  par  l’unique  aviveilient 
ovalaire.  Fehling  conseille  en  outre  de  faire  l’opération 
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en  deux  temps  et  de  ne  pratiquer  la  colporrhaphic  posté¬ 
rieure  et  la  périnéorrbaphieque  i5  à  ao  jours  plus  lard; 
do  cette  façon,  les  sutures  ne  sont  pas  tiraillées  et  les 
résultats  définitifs  sont  meilleurs. 

Dans  le  même  but,  Fritscb,  Liubardt,  VVinckel  ont 
chercbé  à  obtenir  une  plus  grande  solidité  dans  la  cica¬ 
trice  en  n’ayant  pas  seulement  une  cicatrice  médiane  et 
ils  ont  imaginé  divers  procédés  de  tran.splantation  do 
lambeaux  vaginaux.  Péan  place  de  cbaciuocùté  de  l’utérus, 
à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  latéral,  deux  rangées  de 
sutures;  ces  sutures  sont  laissées  en  place  3  semaines; 
elles  coupent  les  tissus  et  provoquent  ainsi  un  tissu  cica¬ 
triciel  qui  est  un  nouveau  moyen  de  soutien  pour  le 
vagin.  Cette  opération  est  complétée  par  une  colpopéri- 
néorrbapbie.  lerrillon  conseille  de  pratiquer  sur  la  paroi 
vaginale  l’ablation  d’une  série  de  lambeaux  verticalement 
disposés,  comprenant  tout  l’espace  compris  entre  l’ouver¬ 
ture  vulvaire  et  le  corps  de  l’utérus,  et  lormine  l’opération 
par  une  périnéorrbapbie.  M.  Dubourg  (de  Bordeaux)  a 
imaginé  do  soutenir  l’utérus  à  l’aide  do  doux  lambeaux 

Fris  sur  la  face  antérieure  du  prolapsus,  au  niveau  de 
utérus,  et  rabattus  au-dessous  du  col  sur  leciuel  l’organe 
vient  reposer.  L’opération  est  complétée  par  une  colpo- 
périnéorrbapbie. 

A  c6té  de  ces  procédés  sanglants  destinés  à  obtenir  le 
rétrécissement  et  la  fermeture  du  vagin,  il  est  intéressant 
de  citer  des  procédés  non  sanglants  dont  la  valeur  est 
douteuse  et  dont  l’expérience  est  encore  insuffisante. 

Micbael  a  pratiqué,  dans  des  plis  de  la  muqueuse 
vaginale,  des  injections  d’alcool  absolu,  à  la  manière  de 
Scbwalbo  dans  le  traitement  des  hernies,  et,  après  1 5  in¬ 
jections  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  a  jours  et  facile¬ 
ment  tolérées,  auraient  obtenu  une  guérison.  Freund(de 
Strasbourg),  rajeunissant  un  procédé  déjà  employé  en  i835 
par  Bolliiii  (do  Florence)  sous  le  nom  de  colpodesmorrha- 
pltie,  a  rétréci  le  vagin  par  une  série  de  sutures  au  fil 
d’argent  parcourant  circulairement  les  parois  vaginales. 
Jacobs  (do  Bruxelles),  sous  le  nom  do  colpostriclurc,  pes- 
saires  multiples,  a  repris  la  môme  opération  avec  dos  crins 
de  Florence  conduits  sous  la  muqueuse  et  la  fronçant 
absolument  comme  un  lacet  on  coulisse  vient  fermer  une 
blague  à  tabac.  Employée  seule,  l’opération  de  Freund- 
Jacobs  peut  trouver  son  indicadion  chez  des  femmes 
âgées,  débiles,  cacboctiquos,  où  une  opération  sanglante 
plus  importante  se  trouve  contre-indiquée.  Mais,  en 
général,  les  fils  sont  éliminés  au  bout  de  quelques  mois, 
et  tout  le  résultat  est  perdu. 

Plus  récemment,  GubarolT  a  publié  3  opérations  dans 
lcsc|uellcs,  à  l’aide  d’une  aiguille  cl  d’un  crm  de  Florence, 
il  circonscrit  un  quadrilatère  de  tissus  sur  la  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure  et  fait  un  grand  pli  transversal  à  la  mu¬ 
queuse  de  manière  h  reconstituer  une  colonne  vaginale 
antérieure  très  résistante.  La  môme  manœuvre  est  répétée 
sur  la  paroi  vaginale  postérieure.  Ces  deux  temps  vagi¬ 
naux  sont  associés  à  une  amputation  préalable  du  col, 
s’il  en  est. besoin.  Celle  opération  aurait  sur  celles  de 
Freund  et  de  Jacobs  l’avantage  de  laisser  libres  les  parois 
latérales  du  vagin  et  de  permettre  l’accoucbement. 

Ces  divers  procédés  ne  peuvent  être  considérés  que 
comme  exceptionnels  et,  à  notre  avis,  dans  les  cas  de 
prolapsus  au  i"'  et  au  a'’  degré,  —  prolapsus  vaginal  ef 

Erolapsus  vagino-utérin,  sans  élongation  de  l’utérus  — 
I  colpopérinéorrbapbio,  genre  Ilégar,  avec  modification 
plus  ou  moins  personnelle  dans  le  mode  d’avivement  et 
de  suture,  reste  l’opération  fondamentale,  l’opération  de 
choix,  l’opération  répondant  à  la  plus  réelle  dos  indica¬ 
tions.  Toute  opération  s’éloignant  de  ce  type,  dans  laquelle 


l’intervontlon  ne  vise  que  la  paroi  muciueuso  vaginale, 
ne  tend  pas  à  ramasser  et  à  relever  les  éléments  niuscu- 
laircs  dissociés  du  vagin  et  du  périnée,  est  à  l’avance 
frappée  de  stérilité  dans  ses  résultats.  Elle  ne  s’ailresso 
qu  à  la  doublure  du  vagin  sans  reconstituer  toute  l’épais¬ 
seur  des  tissus  ;  elle  néglige  les  éléments  utiles  doues  de 
tonicité  et  de  contractilité  pour  ne  prendre  que  le  revête¬ 
ment  muqueux  flasque,  atonique  et  extensible. 

Tout  est  dans  la  bonne  exécution  du  procédé,  et  de 
cotte  bonne  exécution  nous  plaçons  au  premier  rang  ; 
I"  l’étendue  antéro-postérieure  et  transversale  de  l’avive¬ 
ment,  commençant  en  haut  à  i  centimètre  ou  i  cent,  i  /a 
au-dessous  du  col  utérin,  s’étendant  en  travers  presqu’à 
l’union  do  la  paroi  vaginale  postérieure  avec  les  parois 
latérales;  a"  l’application  de  sutures  entrant  très  près  do 
la  ligne  d’avivement  et  ressortant  au  point  opposé  symé¬ 
trique  après  avoir  parcouru  et  chargé  toute  l’épaisseur  des 
tissus  compris  dans  l'anse,  jusqu’au  voisinage  de  la  mu¬ 
queuse  rectale  ;  3”  la  soigneuse  coaptation  des  bords  avivés 
par-dessus  les  ti.ssus  déprimés  profondément  pendant  la 
conslriclion  du  fil  ;  4"  la  nécessité  de  la  réunion  immé¬ 
diate  assurée  par  une  bonne  antisepsie  avant  et  après 
l’opération. 

si  l’on  nous  reproche  d’insister  aussi  longuement  sur 
la  colpopérinéorrbapbio  et  les  grandes  lignes  do  son  exécu¬ 
tion,  nous  répondrons  que,  malgré  sa  banalité  apparente, 
l’opération  est  mal  connue  et  mal  exécutée  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  qu’on  fait  peser  sur  son  compte  des 
fautes,  des  échecs  qui  ne  doivent  être  imputés  qu’à  l’opé- 

III 

Les  opérations  complexes  et  combinées  dans  lesquelles 
CO  traitement  ne  visent  plus  seulement  le  soutien  inférieur 
do  l’utérus,  mais  s’adressent  isolément  ou  on  association 
avec  d’autres  interventions  aux  moyens  de  fixité  supérieure 
do  l’utérus  ou  à  cet  utérus  lui-même  pour  le  modifier 
dans  sa  forme,  dans  son  poids,  ou  pour  le  supprimer  d’uiic 
façon  radicale. 

A.  Fixation  de  l’utérus  et  de  la  vessie.  —  Peu  de  chirur¬ 
giens  ont  ou  l’idée  de  suspendre  l’utérus  prolabé  à  l’aide 
des  seuls  liiinments  ronds.  L’opération  d’Alexander  se 
trouve  tout  naturellement  frappée  do  stérilité  quand  elle 
a  la  prélcnlion  de  soutenir  un  utérus  auquel  lait  défaut 
tout  Tapparcil  de  soutien  inl'éricur,  comme  dans  le  pro¬ 
lapsus  génital.  Cependant  Polk  aurait  obtenu  i5  succès 
par  le  seul  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

La  colpopexie  indirecte  dans  laquelle,  à  l’aide  d’une 
laparotomie  latérale,  3  fils  sont  passés  dans  la  corne  uté¬ 
rine  cl  fixés  aux  piliers  inguinaux,  rentre  dans  la  même 
catégorie  d’intervention  et  comporte  la  même  apprécia, 
tion. 

En  résumé,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
appliqué  à  la  cure  du  prolapsus  utérin  nous  parait  devoir 
être  considéré  comme  une  opération  complémentaire  des 
interventions  plastiques  pratiquées  sur  le  vagin  et  le 
périnée  et  particulièrement  recommandable  quant  l’abaisr 
sèment  coïncide  avec  une  rétrodéviation  de  Futérus. 

On  doit  porter  le  mêmè  jugement  sur  ïhysiéropexie, 
Appliquée  seule,  elle  paraît  avoir  trahi  les  espérances 
qu’elle  avait  données. 

Laroyenne  combine  l’hystéropexie  abdominale  anté¬ 
rieure  avec  les  opérations  auloplastiques  indiquées  par 
chaque  cas  ;  pour  lui,  celte  comîbinaison  réduit  parfaite¬ 
ment  le  prolapsus  et  représente  l’opération  de  choix  dans 
la  grande  généralité  des  ras. 
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A  côte  de  ces  opérations  portant  soit  sur  l’utérus  seul, 
soit  sur  l’utérus  et  le  vagin,  on  peut  signaler  des  tenta¬ 
tives  plus  complexes  dans  lesquelles  on  s’est  proposé 
d’agir  en  même  temps  sur  la  vessie  prolabée  (Bylbrd,  Ki- 
rini),  ces  tentatives  doivent  être  considérées  comme  tout 
à  lait  exceptionnelles  et  ne  présentent  guère  qu’un  inté¬ 
rêt  de  curiosité. 

C’est  encore  dans  le  büt  de  fixer  l’utérus  que  From- 
mel  a  cherché,  sans  succès,  à  l'aire  le  raccourcissement 
des  ligaments  utéro-sacrés  par  la  laparotomie,  et  que 
Siinger  a  proposé  la  rélrojixalion  du  col  par  le  cul-de-sac 
postérieur.  Son  jnocédé  consiste  à  placer  des  sutures  à 
travers  le  col  utérin,  les  ligaments  utéro-sacrés  et  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur,  et  à  oblitérer  la  'partie  inté¬ 
rieure  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  lui  a  reproché  avec 
raison  le  danger  que  présente  la  traversée  des  fils  dans 
une  région  où  le  cul-de-sac  de  Douglas  peut  contenir  de 
l’intestin  et  où  le  rectum  peut  être  intéressé.  Dans  ces 
derniers  temps,  Fchling  a  essayé  d’ap])li([uer  à  la  cure  du 
orolapsus  vaginal  l’hystéropexic  vaginale  par  le  procédé 
)ûhrsscn-Mackcnrodt. 

B.  Ampulalwn  partielle  de  l’ulérus  et  opérations  plasti¬ 
ques.  —  L’augmentation  de  longueur  de  l’utérus  par 
élongation  sus-vaginale  du  col,  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente,  constitue,  dans  la  cure  des  jirolapsus  génitaux, 
une  indication  opératoire  de  premier  ordre  ;  en  outre, 
l’hypertrophie  ordinaire  des  lèvres  anciennement  déchi¬ 
rées,  à  muqueuse  éversée  et  souvent  ulcérée,  atteintes  de 
dégénérescence  scléro-kystique,  chroniquement  enflam¬ 
mées,  entraîne  par  elle-même  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  directe. 

La  combinaison  d’une  amputation  partielle  élevée  du 
col  avec  les  opérations  plasticjues  vaginales  représente  la 
meilleure  exécution  des  indications  opératoires  fournies 
lar  le  prolapsus  vagino-utérin  avancé.  C’est  la  praticpie  à 
aquellc  nous  nous  sommes  presque  uniquement  toujours 
arrêté,  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  mauvais,  et 
nos  résultats  sont  égaux,  smon  supérieurs,  à  tous  ceux 
qu'on  obtient  par  les  procédés  plus  compliqués  et  infini¬ 
ment  plus  graves  de  l’iiystéropexie  ou  de  l’hystérectomic. 

Westermarck  ajoute  à  l’amputation  du  col  deux  col- 
porrhaphies  latérales  partant  du  haut  du  vagin,  circon¬ 
scrivant  a  centimètres  de  tissu  en  haut,  finissant  à  angle 
aigu  en  bas.  Il  termine  par  la  périnéorrhaphio  do  Lawson- 
'l'ait.  L’auteur  a  opéré  a  a  cas  par  ce  procédé,  et  aurait 
obtenu  délions  résultats  dans  tous  les  cas  constatés  même 
après  des  années. 

A  l’amputation  élevée  du  col,  précédée  de  la  ligature 
de  la  hase  des  ligaments  larges,  Folet  (de  Lille),  ajoute 
la  dissection  des  deux  tiers  supérieurs  des  parois  vaginales 
non  suivie  do  réunion  et  abandonnées  à  la  cicati-isation  par 
seconde  intention,  et  termine  par  une  colpopérinéorrha- 
pliic  d’après  le  procédé  de  Doléris.  M.  Cliaput  conseille 
de  se  contenter  de  l’extirpation  supra-vaginale  élevée  du 
col  utérin,  avec  résection  large  du  vagin  et  colporrhaphie 
antérieure  et  postérieure.  11  considère  cette  opération 
comme  plus  bénigne  et  tout  aussi  efficace  que  l’bystércc- 
tomie  totale. 

G.  L’ hystérectomie  pratiquée  de  parti  pris  dans  la  cure 
du  prolapsus  n’avait  guère  été  exécutée  en  France  jusqu’à 
ces  dernières  années;  Riclielot,  Terrillon,  Goullioud, 
Pozzi,  Quénu,  Segond,  Lejars,  sont  les  premiers  opéra¬ 
teurs  qui  aient  fait  cette  variété  d’hystérectomie.  Mais  la 
question  n’a  vraiment  été  mise  au  point  que  depuis  l’im¬ 
portante  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  provoquée 
par  la  très  intéressante  communication  de  Quénu.  Un 
autre  travail  de  la  plus  haute  valeur,  publié  par  K.  Ash, 


assistant  de  Fristsch  (de  Breslau),  nous  avait  initiés  à  la 
pratique  étrangère. 

11  est  résulté  de  toutes  les  discussions  qu’en  dehors  de 
lésion  avérée  de  l’utérus  ou  des  annexes,  l’iiystérectomie 
ne  devait  être  proposée  que  chez  la  femme  ayant  dépassé 
la  ménopause  ou  en  étant  assez  rapprochée  pour  que  la 
conception  soit  peu  vraisemblable.  Un  fait  a  aussi  été 
acquis  dès  le  début,  à  savoir,  que  seule,  c’est-à-dire  non 
associée  aux  opérations  plastiques  exécutées  sur  le  vagin, 
l’iiystérectomie  n’est  pas  suivie  d’un  résultat  thérapeu¬ 
tique  utile.  Il  a  donc  été  admis  qu’il  était  absolument 
nécessaire  de  faire  suivre  l’hystérectomic  des  opérations 
plastiques  vaginales. 

Les  indications  de  l’hystérectomie  ont  été  très  nette¬ 
ment  posées  par  les  divers  opérateurs.  Pour  Quénu,  c’est 
une  bonne  opération  «  contre  le  prolapsus  total,  chez  une 
femme  ayant  atteint  la  ménopause,  principalement  quand 
il  s’agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale  nécessite  une 
vie  active,  spécialement  lorsque  l’état  du  périnée  et  du  vagin 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  restaurer  utilement 
l’appareil  de  soutènement  » .  Pozzi  pense  qu’il  ne  peut 
s’agir  d’hystérectomie  que  si  les  parties  à  réduire,  c’est- 
à-dire  l’utérus  et  les  parois  vaginales,  ont  acquis  un  tel 
volume  que,  comme  dans  les  anciennes  hernies,  elles  ont 
perdu  droit  de  domicile.  De  môme,  à  la  clinique  de  Léo¬ 
pold  (de  Dresde),  l’iiystérectomie  est  pratiquée  :  1“  quand 
les  souffrances  provoquées  par  le  prolapsus  sont  très  con¬ 
sidérables  et  que  les  autres  modes  de  traitement  ont 
échoué;  2°  dans  l’atrophie  sénile  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  ou,  au  contraire  dans  l’hypertrophie  excessive,  cas 
où  les  opérations  plastiques  échouent;  3"  dans  le  relâ¬ 
chement  excessif  de  l’appareil  ligamenteux  do  l’utérus  ; 
quand  la  réduction  de  l’organe  est  suivie  immédiatement 
d’un  nouveau  prolapsus  sous  l’action  de  la  pression  ab¬ 
dominale;  4°  dans  les  prolapsus  irréductibles  par  suite 
de  l’hypertrophie  utérine  ou  d’adhérences  pelviennes  ; 
5”  quand  il  y  a  une  complication  de  fibromes,  de  cancer. 

J’ajoute  aussi  comme  indication  le  cas  où  l’utérus, 
petit,  atrophié,  est  complètement  sorti  de  la  vulve,  en¬ 
touré  de  tous  côtés  par  un  prolapsus  vaginal  total. 

Les  contrc-indications  sont  tirées  du  jeune  âge  relatif 
des  malades,  éloignées  de  la  ménopause,  et  surtout  do  la 
débilité  sénile,  de  la  déchéance  vitale  résultant  d’une 
lésion  organique  du  cœur,  des  poumons,  des  reins  ou  de 
toute  autre  cause  (Pozzi). 

Les  dil'ficultés  et  la  gravité  opératoires  sont  en  effet 
assez  considérables  :  la  dissection  de  la  vessie  peut  être 
pénible  ;  les  hémorrhagies  peuvent  être  abonaantes  et 
dangereuses  ;  sur  55  cas,  Hartmann  et  du  Bouchet  relè¬ 
vent  5  cas  de  mort,  2  par  péritonite,  1  par  pyélo-né- 
phrite,  i  par  choc,  i  par  paralysie  cardiaque.  Le  nombre 
aujourd’hui  des  décès  est  certainement  plus  considérable. 

La  technique  opératoire  diffère  en  plusieurs  points  de 
la  technic[ue  de  Phystérectomie  vaginale  appliquée  aux 
autres  lésions  de  l’utérus  ou  aux  affections  des  annexes. 
La  manœuvre  la  plus  importante  consiste  à  combiner 
l’hyslérectomie  avec  une  large  résection  vaginale  ;  cette 
combinaison  est  réalisée  par  le  procédé  de  Fritsch,  décrit 
par  R.  Ash. 

Tout  récemment,  M.  Jacobs,  de  Bruxelles,  découragé 
par  les  mauvais  résultats  fournis  par  les  opérations  plas¬ 
tiques  et  l’bystérectomie  vaginale,  suivie  de  la  colpo- 
stricture,  a  Imaginé  une  nouvelle  opération  pour  la  cure 
du  prolapsus  génital  total,  à  laquelle  il  donne  le  nom  do 
trachélopexie  ligamentaire.  Cette  opération  comprend  : 
une  cœliotomie;  2°  l’ablation  de  Futérus  ;  3°  la  traché¬ 
lopexie  proprement  dite. 
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La  première  opération  de  M.  Jacobs  date  du  i4  jan¬ 
vier  1896;  la  dernière  citée  est  du  ii  avril  dernier;  les 
résultats  immédiats  observés  ont  été  très  bons  ;  mais  il 
est  impossible  de  juger  encore  des  résultats  définitifs. 
L’importance  de  cette  opération,  sa  gravité  possible  entre 
des  mains  moins  habiles  que  celles  de  son  auteur,  l'in¬ 
certitude  actuelle  des  résultats  éloignés,  obligent  encore 
aujourd’hui  à  une  grande  réserve  dans  l’appréciation  de 
cette  nouvelle  opération. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  donner  une  statistique 
des  résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  et  pro¬ 
cédés  opératoires.  Malheureusement,  il  est  impossible 
d’établir  cette  statistique  d’une  façon  rigoureuse.  Quel- 
ues  chiffres  peuvent  pourtant  donner  une  idée  générale 
es  résultats  obtenus. 

1°  Opérations  plastiques.  —  Martin  (Traité  de  gynéco¬ 
logie, accuse  d’excellents  résultats  obtenus  soit  par 
son  procédé  soit  par  le  procédé  d’IIégar  dans  85  p.  100 
des  cas.  Landfncd,  sur  Co  cas  porte  47  guérisons  et 
1 3  récidives  survenues  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  une  statistique  importante  d’opérations  plastiques 
sur  le  vagin  pratiquées  à  la  clinique  de  Dresde,  Munch- 
mcyer,  sur  ï8o  femmes  représentant  182  opérations,  a 
pu  observer  les  résultats  éloignés  sur  78  sujets  et  avoir 
des  nouvelles  de  C6  autres.  Sur  i4  opérations  portant  sur 
la  paroi  vaginale  antérieure  seule,  il  compte  10  succès  ; 
sur  55  portant  sur  la  paroi  postérieure  seule,  4C  guéri¬ 
sons;  dans  les  opérations  ayant  porté  à  la  fois  sur  les 
parois  antérieure  et  postérieure,  sur  5o  cas  opérés  en  un 
seul  temps,  il  compte  4o  guérisons  ;  sur  20  cas  opérés  en 
deux  temps,  17  guérisons.  Les  malades  sont  tenus  au  lit 
le  plus  longtemps  possible,  24  jours  en  moyenne  pour  la 
colporrhaphie  antérieure,  25  jours  pour  lajpostérieure  ; 
48  jours  quand  l’opération  est  faite  en  deux  temps. 

Niebcrgall,  étudiant  les  opérations  pratiquées  à  la  cli¬ 
nique  gynécologique  de  BAle  pour  prolapsus  de  l’utérus, 
a  rassemblé  5o  cas  de  prolapsus  traités  par  la  colporra- 
phic  antérieure  double,  60  cas  par  la  colporrhaphie  anté¬ 
rieure  simple;  dans  presque  tous  les  cas,  la  colporrhaphie 
a  été  précédée  d’une  amputation  du  col.  De  toutes  ces 
opérées,  70  p.  100  à  peu  près  ont  été  revues.  La  colpor¬ 
rhaphie  double  antérieure  a  donné  29  guérisons  sur  34  opé¬ 
rées,  soit  85,29  p.  100  ;  la  colporraphie  antérieure  simple 
n’a  donné  que  28  guérisons  sur  36  opérées,  soit  77,77 
p.  100;  la  moyenne  des  guérisons  pour  les  deux  procédés 
ensemble  est  donc  de  81 ,5  p.  100  pour  les  cas  revus. 

J’ai  moi-même,  jusqu’au  i"  janvier  1896,  exécuté 
281  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée.  Sans 
pouvoir  donner  les  chiffres  exacts  des  résultats,  je  puis, 
d’après  ce  nombre  d’opérations  personnelles,  fournir 
quelques  considérations  thérapeutiques  intéressantes. 

Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par  la  réparation 
des  déchirures  complètes  du  périnée,  alors  môme  qu’elles 
s’accompagnent  de  rectocèle  et  de  cystocèle  accentuées. 
L’apparente  contradiction  de  ces  faits  trouve  son  explica¬ 
tion  dans  ces  circonstances  que  :  1°  les  femmes  atteintes 
de  déchirure  complète,  et  tourmentées  par  les  graves  in¬ 
convénients  qui  on  résultent,  se  font  on  général  opérer 
avant  que  le  prolapsus  vaginal  et  utérin  ait  eu  le  temps 
de  se  produire  ou  de  se  prononcer  ;  2°  que  beaucoup  de 
femmes  à  déchirures  complètes  ont  des  tissus  solides  et 
résistants  qui  permettent  aux  organes  de  rester  en  place, 
malgré  la  nrèchc  périnéale. 

Les  meilleurs  résultats  sont  ensuite  fournis  par  les 
opérations  plastiques  combinées  avec  les  amputations 
élevées  du  col,  bien  qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  de  prolapsus 
très  avancés  ou  complets. 


Pour  la  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure  et  les 
colpopérinéorrliaphies,  les  succès  éloignés,  suffisants  au 
point  de  vue  fonctionnel,  peuvent  être  estimés  à  90p.  100. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  antérieure,  c’est-à-dire  de 
la  reconstitution  de  la  hauteur  totale  du  périnée,  de  la 
fourchette,  de  l’ahsence  complète  d’une  légère  saillie  de 
la  paroi  antérieure  au  moment  de  l’effort,  on  peut  éva¬ 
luer  les  résultats  définitifs  à  78  à  80  p.  100.  Mais  il  est 
important  do  l'aire  remarquer  que  malgré  ces  imperfec¬ 
tions  de  la  forme,  le  résultat  utile  est  atteint  lorsque  les 
parois  vaginales  sont  en  contact  derrière  le  périnée.  Ces 
imperfections  tiennent  soit  à  un  mauvais  détail  de  tech¬ 
nique,  au  défaut  de  hauteur  dans  l’avivement  latéral, 
soit  à  une  mauvaise  réunion  do  la  suture,  soit  à  sa  désu¬ 
nion  dans  les  quelques  jours  qui  succèdent  à  l’ablation 
des  fils. 

2°  Hystérupexie  ;  vagino- fixation.  —  Raühüt,  sur 
55  hystéropexies  pratiquées  par  dilïérents  opérateurs  con¬ 
tre  des  prolapsus  utéro-vaginaux,  relève  3  morts,  c’est-à- 
dire  5,4  p.  100.  Sur  5o  cas  revus,  on  a  observé  19p.  100 
de  récidives,  i5  p.  100  d’améliorations,  60  p.  100  de 
guérisons. 

11  n’est  guère  possible  de  juger  encore  des  résultats 
fournis  par  la  vagino-jixation  de  Dührssen-Mackenrodt, 
appliquée  au  traitement  du  prolapsus.  Fehling  l’a  prati¬ 
quée  1 1  fois  dans  des  cas  graves  ;  il  a  pu  se  convaincre 
ue  l’opération  était  longue  et  laborieuse,  s’accompagnait 
'une  perte  de  sang  abondante  et  ne  pouvait  être  termi¬ 
née  que  par  une  colporrhaphie  antérieure  simple  et  une 
périnéorrhapliie,  la  colporrhaphie  antérieure  double  étant 
rendue  impossible  par  les  mantcuvres  préalables. 

3°  Hystérectomie.  —  Dans  ce  môme  travail,  Raüln'it  a 
rassemblé  187  cas  d’extirpation  totale  de  l’utérus  contre 
le. prolapsus,  avec  i4  morts,  soit  10  p.  100  de  mortalité, 
et  les  résultats  suivants  :8,8p.  100 de  récidive,  i5,8p.  100 
d’amélioration  notable,  i4,4  p-  100  de  guérison  complète. 


PATHOLOGIE  OBSTÉTRICALE 


L’allaitement  chez  les  albuminuriques, 

Par  M.  le  1)''  Gamulin. 

Une  femme  qui  a  présenté  de  l’albumine  dans  les 
urines  pendant  sa  grossesse  et  surtout  si  la  présence  de 
l’albumine  après  l’accouchement  exige  que  le  régime 
lacté  soit  continué,  peut-elle  allaiter  son  enfant';* 

Johnson  a  insisté  sur  les  inconvénients  qui  pouvaient 
résulter  pour  l’enfant,  quand  il  était  nourri  par  une  albu¬ 
minurique;  et  Gassin,  d’autre  part,  se  basant  sur  3  obser¬ 
vations,  avait  formulé,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris, 
1880),  que  toute  femme  dont  les  urines  demeureront 
albuminuriques  audelà  des  3  premiers  jours  des  couches, 
devra  cesser  l’allaitement. 

La  plupart  des  médecins  ne  permettent  pas  aux  femmes 
albuminuriques  d’allaiter,  et  surtout  à  celles  qui  sont 
astreintes  au  régime  lacté  absolu.  Ils  se  laissent  en  partie 
influencer  par  cette  opinion  si  répandue  dans  le  monde, 
que  le  lait  ne  saurait  constituer  une  nourriture  suffisante 
et  en  particulier  quand  il  doit  pourvoir  à  l’existence  de 
deux  êtres  à  la  fois.  La  sécrétion  lactée  serait  entravée; 
l’enfant,  ne  recevant  pas  autant  de  nourriture  qu’il  lui 
est  nécessaire,  ne.  pourrait  se  développer  d’une  manière 
satisfaisante.  La  mère  serait  exposée  à  voir  son  albumi- 
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nurio  empirer,  et  cette  double  cause  d’cpuisemenl  poui'- 
rait  produire  des  désordres  graves  du  c6té  de  l’organisme 
maternel. 

Pendant  plusieurs  mois  nous  avons  observé  attentive¬ 
ment,  presque  tous  les  jours,  toutes  les  femmes  albumi¬ 
nuriques  accouchées  h  la  clinique  Baudelocquo,  où  elles 
sont  tenues  à  nourrir  leurs  enfants  ;  nous  n’avons  jamais 
pu  constater  rien  d’alarmant.  Au  contraire,  l’état  général 
de  ces  femmes  s’améliorait,  la  quantité  de  l’albumine 
des  urines  diminuait,  si  bien  que,  très  souvent,  ces  fem¬ 
mes  SC  croyant  tout  à  fait  guéries,  ne  voulaient  pas 
attendre  la  disparition  complète  de  l’albumine  et  quit¬ 
taient  le  service  malgré  les  observations  qu’on  leur  faisait. 
Nous  pensons  qu’elles  partaient  surtout  pour  se  soustraire 
au  régime  lacté,  auquel  elles  était  soumises,  et  qu’elles 
croyaient  nuisible  au  développement  de  leurs  enfants. 

En  cfl'et  si  nous  leur  demandions  des  nouvelles  de 
leurs  enfants,  elles  ne  manquaient  pas  de  nous  répondre 
presque  invariablement  :  il  se  porte  bien,  mais  il  n’aug¬ 
mente  pas  assez,  je  ne  prends  que  du  lait. 

C’est  en  se  basant  sur  un  grand  nombre  de  cas  .seule¬ 
ment  qu'on  pouvait  émettre  une  opinion  à  laquelle  on 
serait  l'orcé  de  reconnaître  une  certaine  valeur.  Nous 
avons  cru  faire  œuvre  utile  en  publiant  un  résumé  de 
toutes  les  observations  des  femmes  albuminuriques  ayant 
nourri  leurs  enfants  à  la  clinique  Baudelocque  depuis 
sa  création,  et  en  en  faisant  l’étude. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  îi  reconnaître  que  le 
réactif  infaillible  de  la  valeur  d’une  nourrice,  c’est  l’en¬ 
fant  qu’elle  allaite. 

On  reconnaît  que  l’enfant  profite  d’après  l’état  do  ses 
sutures  et  de  ses  fontanelles,  d’après  la  nature  et  la  fré¬ 
quence  des  garde-robes,  mais  surtout  d’après  l’augmen¬ 
tation  de  poids,  qui  doit  être  régulière  et  suffisante. 

C’est  de  celte  dernière  donnée  seulement,  les  autres 
nous  manquant,  que  nous  nous  servirons  pour  apprécier 
la  valeur  comme  nourrice  des  i58  femmes  qui  font  l’ob¬ 
jet  de  notre  étude  (i). 

De  combien  un  enfant  doit-il  augmenter  par  jour  dans 
le  premier  mois  do  son  existence  extra-utérine,  pour 
qu’on  puisse  se  considérer  satisfait  de  son  développement? 

On  a  donné  des  cliilîres,  des  moyennes.  Ces  moyennes 
dilTèrent  un  peu  suivant  les  auteurs,  et,  tandis  que  Bou- 
cbaud  ne  donne  que  a.5  grammes  comme  augmentation 
journalière,  Biedcrt  donne  28  et  Winckel  35.  MM.  Tar- 
nier  et  Chantreuil,  en  tenant  compte  des  moyennes  de 
plusieurs  auteurs,  adoptent  les  chiffres  do  3o,  6  grammes 
comme  augmentation  moyenne  journalière  pendant  le 
premier  mois. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  des  causes  qui 
exercent  une  action  défavorable  sur  l’accroissement  de 
l’enfant,  et  qui  peuvent,  si  elles  se  trouvent  réunies, 
faire  baisser  d’une  manièi’e  appréciable  les  moyennes 
habituelles.  Ces  causes  tiennent  aussi  bien  à  la  mère  qu’à 
l’enfant. 

Du  cùté  do  la  mère,  il  est  une  donnée  étiologique  à 
laquelle  tous  les  auteurs  reconnaissent  une  eertaine 
importance  :  les  primipares  sont  en  général  de  moins 
bonnes  nourrices  que  les  imdtipares,  et  parmi  ces  dei’- 
nières  celles  qui  ont  déjà  allaité  sont  considérées  comme 
des  nourrices  meilleures  que  celles  qui  ne  l’ont  pas  fait. 

On  sait,  d’autre  part,  (^ue  les  enfants  nés  avant  terme, 
petits,  et  surtout  ceux  qui  ne  savent  pas  teter,  qu’on  doit 
gaver,  augmentent  moins  que  les  enfants  venus  à  terme 

I.  Los  tableaux  sont  publiés  in  extenso  dans  la  thèso  do  M.  Gauu- 
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et  normalement  développés.  La  durée  de  la  perte  de  poids 
est  aussi  plus  longue  chez  les  premiers  et  ils  atteignent 
plus  tard  que  les  autres  le  poids  de  la  naissance.  On  admet 
aussi  que  les  filles  augmentent  un  peu  moins  que  les 
garçons. 

Toutes  ces  causes  défavorables  se  trouvent  réunies 
dans  notre  statisticiuc.  En  effet,  sur  i58  femmes,  nous 
trouvons  100  primipares  et  58  multipares.  Très  nombreux 
sont  les  enfants  venus  avant  terme.  Sur  les  i5i  femmes 
qui  ont  pu  donner  des  renseignements  sur  la  date  de 
leurs  dernières  règles,  nous  en  trouvons  C5  qui  ont 
accouché  avant  terme. 

Les  enfants  devaient  naturellement  présenter  un  poids 
inférieur  au  poids  habituel  d’un  enfant  à  terme  cl  bien 
développé. 

Nous  ne  trouvons  cpe  46  enfants  sur  iC3  qui,  à  la 
naissance,  avaient  atteint  le  poids  de  3  000  grammes, 
et  par  contre  il  y  en  avait  O2  cjui  pesaient  moins  do 
2  5oo  grammes,  et  24  parmi  ces  derniers  n’atteignaient 
pas  2  000  grammes.  Il  avait  fallu  nourrir  par  le  gavage 
un  bon  nombre  de  ces  derniers. 

Le  hasard  a  fait  aussi  que,  contrairement  à  la  règle, 
notre  statistique  comprend  plus  de  filles  que  do  garçons 
(89  filles  et  74  garçons). 

Il  serait  légitime  de  penser  que,  en  considération  de 
toutes  ces  causes  défavorables,  nous  ne  pourrions  pas 
donner  un  chiffre  moyen  des  augmentations  bien  brillant. 

Notre  statistique  comprend,  nous  l’avons  dit,  i63  en¬ 
fants.  10  d’entre  eux  n'avaient  pas  augmenté  jusqu’au 
moment  de  la  sortie  ou  avaient  augmenté  do  moins  do 
10  grammes  par  jour,  c’est-à-dire  d’une  qiuîmlité  absolu¬ 
ment  insuffisante.  Ces  lo  enfants  entrent  dans  notre  sta- 
tistiquo  pour  la  valeur  de  zéro  et  nous  pouvons,  quand 
môme  donner  une  moyenne,  comprenant  tous  les  enfants 
sans  exception,  qui  s’approche  de  35  grammes  par  jour. 

11  n’est  pas  sans  intérêt,  aussi,  de  faire  connaître  éga¬ 
lement  combien  d’enfanLs  n’ont  pas  augmenté  do 
30  grammes  par  jour,  poids  que  beaucoup  d’auteurs, 
parmi  lesquels  M.  lo  prolesscur  farnicr,  donnent  comme 
un  minimum  au-dessous  duquel  on  ne.  doit  pas  être  satis¬ 
fait  du  développement  de  l’enfant  et  considérer  la  femme 
comme  bonne  nourrice.  De  ces  enfants  qui  n’ont  pas 
augmenté  de  20  grammes  par  jour,  nous  en  trouvons  33, 
ce  qui  revient  à  1  sur  5  enfants.  Nous  n’avons  pas  fait  de 
statistique  comparative,  mais  nous  pensons  qu’en  raison 
des  causes  multiples  qui  peuvent  survenir  et  même  sou¬ 
vent  sans  raison  aucune,  on  doit  observer,  à  peu  près 
dans  les  mômes  proportions,  des  cas  où  l’enfant  n’aug¬ 
mente  pas  comme  il  devrait  le  faire.  Cette  proportion 
d’une  mauvaise  augmentation  pour  quatre  bonnes  est 
loin,  nous  croyons,  d’être  défavorable. 

Pour  ceux  qui  voudraient  nous  objecter  que  les  enfants 
sont  restés  trop  peu  à  la  clinique  pour  qu’on  puisse 
porter  un  jugement  valable,  nous  avons  fait  une  autre 
petite  statistique.  Cette  statistique  ne  comprend  que  les 
enfants  des  femmes  qui  ont  été  soumises,  pendant 
1 5  jours  au  minimum  après  raccouchcment,  au  régime 
lacté  absolu.  Ce  sont  certainement  les  cas  les  plus  défa¬ 
vorables,  où  l’albuminurie  a  résisté  le  plus,  et  dans  les¬ 
quels  entrent  la  plupart  des  femmes  avec  lésions  rénales 
cléfinitivcs. 

Les  enfants  sont  au  nombre  do  4o.  Deux  seulement 
n’avaient  pas  augmenté  ou  avaient  augmenté  de  moins 
de  10  grammes  par  jour  jusqu’au  moment  delà  sortie; 
tous  les  autres  avaient  augmenté  et,  en  moyenne,  y  com¬ 
pris  les  2  cas  précédents  pour  la  valeur  de  zéro,  do 
27  grammes  par  jour. 
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Cette  moyenne,  bien  qu’inférieure  a  la  moyenne  qui 
porte  sur  la  totalité  des  cas,  reste  encore  une  moyenne 
satisfaisante. 

Quant  aux  enfants  des  femmes  qui  ont  présenté  des 
accès  éclamptiques,  l’augmentation  a  été.  moins  pronon¬ 
cée.  Ils  étaient  au  nombre  de  16  et  ils  n’ont  augmenté 
que  de  aS  grammes  par  jour. 

Il  est  une  autre  donnée  qui  peut  servir,  jusqu’à  un 
certain  point,  à  juger  do  la  valeur  d’une  nourrice.  C’est 
l’épogueàlaquellel  enfantaatteintlepoidsde  la  naissance. 

VVinckel  a  observé  que  plus  de  la  moitié  des  enfants 
classés  dans  sa  statistique  avaient  atteint  le  poids  de  la 
naissance  le  10*  jour. 

Nous  trouvons  que  les  deux  tiers  de  nos  enfants  avaient 
atteint  le  poids  de  la  naissance  avant  le  10”  jour  (106  sur 
iC3);  et  en  moyenne  tous  les  enfants  l’avaient  atteint  le 
7°  jour. 

Ces  chiffres  sont  éloquents,  nous  pensons  que  des 
commentaires  seraient  superflus. 

Il  reste  à  examiner  le  second  point  de  la  question,  à 
savoir,  comment  les  mères  nourrices,  dont  la  plupart 
étaient  au  régime  lacté  absolu,  ont  supporté  cet  acte 
physiologique,  l’allaitement,  que  certains  médecins  esti¬ 
ment,  chez  les  albuminuriques,  nuisible  à  leur  santé  et 
portant  entrave  à  la  guérison  naturelle  de  l’albuminurie. 

En  consultant  le  tableau,  dans  lequel  nous  donnons 
un  résumé  des  observations  prises,  on  peut  s’assurer  faci¬ 
lement  que  la  grande  majorité  des  femmes  n’avaient  plus 
à  la  sortie  de  la  Clinique  d’albumine  dans  les  urines  ou 
en  avaient  encore  des  traces  seulement. 

Si  on  rencontre  encore  un  nombre  (3i),  qu’on  pour¬ 
rait  trouver  assez  élevé,  de  femmes,  qui  avaient  encore 
à  la  sortie  a5  centigrammes  ou  davantage  d’albumine, 
il  faut  savoir  que  chez  la  plupart  d’entre  elles  l’albumine 
était  en  décroissance  et  qu’elles  ont  voulu  partir  malgré 
les  observations  qu’on  leur  faisait. 

Il  est  probable  que  l’albumine  aurait,  chez  la  plupart, 
disparu  tout  à  fait  des  urines,  si  elles  étaient  restées  quel¬ 
ques  jours  de  plus  à  la  clinique. 

Il  est  impossible  de  juger  d’après  la  durée  de  l’albu¬ 
minurie  si  Inllaitement  a  été  une  entrave  à  la  guérison 
ou  non,  et  de  vouloir  faire  des  statistiques  comparatives. 
On  sait  en  effet  que  rien  n’est  plus  variable  que  la  durée 
de  l’albuminurie  après  l’accouchement. 

Tantôt  3  ou  3  jours  après  l’expulsion  du  produit  de 
conception  il  est  impossible  de  déceler  des  traces  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  tantôt  au  contraire  l’albuminurie 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours,  ou  plusieurs 
semaines,  ou  même  quelquefois  jusqu’à  la  grossesse  sui¬ 
vante,  au  cours  de  laquelle  elle  redouble  alors  d’inten¬ 
sité,  et  cela  en  dehors  de  l’allaitement  et  malgré  le  trai¬ 
tement  le  mieux  suivi. 

Mais  si  l’allaitement  était  aussi  nuisible  aux  albumi¬ 
nuriques  que  certains  l’estiment,  nous  devrions  avoir  un 
nombre  assez  considérable  de  cas  dans  lesquels  l’albu¬ 
mine  serait  en  augmentation  ou  resterait  au  moins 
stationnaire. 

Eh  bien  !  chez  7  femmes  en  tout,  l’albumine  augmen¬ 
tait  (a  femmes)  ou  restait  stationnaire  (5  femmes). 

Quand  on  considère  que  dans  notre  statistique  les 
brightiques  ne  sont  pas  exclues,  on  ne  peut  pas  certaine¬ 
ment  incriminer  l’allaitement,  qui  aurait  dû  faire  sentir 
bien  plus  souvent  ses  méfaits.  Et  même  en  dehors  du 
brightisme,  il  n’est  pas  rare  do  voir  une  albuminurie  gra¬ 
vidique  évoluer  avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Bright,  sans  que  l’allaitement  soit  en  cause. 

Il  nous  était  impossible  de  faire  une  statistique  compa¬ 


rative  portant  sur  un  nombre  égal  de  femmes  n’ayant 
pas  allaité  ;  nous  ne  croyons  pas  d’ailleurs  qu’elle  aurait 
eu  une  valeur  démonstrative.  Si  on  n’avait  même  trouvé 
sur  i58  femmes  albuminuriques  n’ayant  pas  nourri,  que 
4  ou  5  seulement  dont  raluiiininuriè  ne  se  serait  pas 
améliorée,  serait-on  en  droit  d’incriminer  pour  cela  1  al¬ 
laitement?  Personne  n’y  songerait. 

Mais  il  est  un  point,  dont  nous  avons  déjà  fait  mention 
en  parlant  du  pronostic  de  ralbuminurie  gravidique,  et 
sur  lequel  il  est  utile  de  revenir. 

Parmi  les  7  femmes  dont  l’albuminurie  ne  s’amélio¬ 
rait  pas  il  n’y  avait  qu’une  seule  primipare. 

Ainsi,  sur  100  primipares-nourrices,  une  seule;  une 
sur  100,  on  ne  peut  vraiment  incriminer  l’allaitement 
qui  aurait  dù  agir  défavorablement  aussi  bien  chez  les 
primipares  que  chez  les  multipares. 

Quant  aux  i  (5  femmes  qui  ont  présenté  des  accès  éclamp¬ 
tiques,  10  d’entre  elles  n’avaient  plus  d’albumine  à  la 
sortie,  3  en  avaient  des  traces  et  3  autres  avaient  encore 
de  a5  à  5o  centigi'ammes  d’albumine  qui  était,  d’ailleurs, 
en  diminution. 

Chez  aucune  des  1.58  femmes  on  n’a  trouvé  nécessaire, 
pendant  le  temps  qu’elles  sont  restées  à  la  clinique,  d’in¬ 
terrompre  l’allaitement. 

Ces  femmes,  tout  en  accomplissant  leur  devoir  strict, 
à  défaut  duquel  une  femme  n’esl  mère  qu’à  moitié,  ont 
lu  retirer  les  profits  que  procure  l’allaitement.  L’invo- 
utioh  utérine  a  dù  être  plus  rapide  et  plus  complète  ;  les 
organes  génitaux  se  sont  trouvés  dans  un  repos  relatif 
par  suite  de  la  cessation  de  la  fonction  menstruelle,  qui 
sommeille  habituellement  pendant  la  lactation. 

Nous  pensons  môme,  qu’un  bon  nombre  de  ces  fem¬ 
mes,  sont  redevables  à  l’allaitement  du  prompt  rétablis¬ 
sement  de  la  santé.  Pour  fournir  les  matériaux  nécessaires 
à  la  nutrition  de  son  enfant  la  mère  a  mangé  davantage, 
les  fonctions  digestives  se  sont  exercées  avec  plus  d’acti¬ 
vité,  l’assimilation  a  été  meilleure,  cl  beaucoup  d’entre 
elles  ont  dù  ainsi  améliorer  leur  nutrition  interne,  qui 
est  si  souvent  ralentie,  comme  M.  le  jirofcsscur  Bouchard 
nous  l’a  appris. 

Aurait-on  pu  donner  aux  enfants  une  meilleure  nour¬ 
riture?  Si  on  avait  défendu  aux  mères  de  nourrir  leurs 
enfants,  comment  auraient-elles  pu  remplacer  l’aliment 
naturel  ? 

Elles  auraient  pu  élever  l’enfant  au  biberon.  Les  sta¬ 
tistiques  donnent,  pour  ces  enfants,  une  mortalité  de 

50  p.  100  environ  dans  la  première  année. 

Elles  auraient  pu  les  envoyer  chez  une  nourrice,  à  la 
campagne,  pour  qu’ils  soient  élevés  au  sein.  Les  statisti¬ 
ques  donnent  une  mortalité  qui  varie  entre  Go  et  80  p.  100. 

51  l’enfant  est  élevé  au  biberon  chez  des  étrangers  .à  la 
famille,  la  mortalité  est  encore  plus  grande.  Tandis  que 
la  mortalité  des  enfants  nourris  par  lour  mère  n’atleint 
paSj  dans  les  statistiques  les  plus  défavorables,  qui 
varient,  suivant  les  pays,  plus  de  .ao  p.  100  dans  la  pre¬ 
mière  année. 

Villemin  donne  pour  Paris  : 

Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  soin.  ...  k)  p.  100 

Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  biberon.  .  .  4^  p.  100 

Bertillon  donne  pour  les  enfants  élevés  au  biberon 
une  totalité  de  : 

87  p.  100  dans  la  Seine-Inférieure. 

90  p.  100  dans  la  Loire-Inférieure. 

Franck  donne  pour  Munich  : 

Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  sein .  .  .  .  10, C  p.  100 

Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  biberon.  .  .  89  p.  100 
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Stolz  pour  Strasbourg  : 

Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  sein.  ...  19  P-  100 
Mortalité  pour  les  enfants  élevés  au  biberon.  .  .  87  p.  100 

Les  femmes  qui  viennent  accoucher  à  l’hôpital  n’ap- 
nartiennent  pas,  généralement,  à  la  classe  privilégiée  de 
la  société,  gui  peut  se  payer  le  luxe  d’avoir  une  nour¬ 
rice  à  la  maison.  Elles  n  auraient  donc  certainement  pu, 
comme  cela  arrive  trop  souvent,  san»  raison  aucune, 
contribuer  à  la  séparation  d’une  autre  mère  de  son  enfant, 
gui  avait  le  droit  à  tous  les  soins  maternels,  et  qui  tombe 
SI  souvent  victime  de  cette  injustice  sociale. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
conclure  que  les  enfants  de  albuminuriques,  nourris  par 
leur  mère,  se  développent  et  augmentent  de  poids  dans 
les  mêmes  proportions  que  les  autres  enfants  ;  que,  d’autre 
part,  les  femmes  albuminuriques  qui  allaitent  leurs 
enfants,  même  en  étant  au  régime  lacté  absolu,  retirent 
les  bénéfices  que  procure  à  toute  femme  cet  acte  phy¬ 
siologique,  et  n’éprouvent  pas  de  retentissements  fAclieux 
ni  du  côté  de  l’albuminurie  ni  du  côté  de  leur  état 
général. 

11  s’ensuit  donc  que  toute  femme  albuminurique  peut 
et  doit  allaiter  son  enfant.  11  n’y  a  que  dans  les  cas  tout 
à  fait  rares,  dans  lesquels  l’albumine  des  urines  augmente 
ou  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines,  qu’on 
devrait  suspendre  l’allaitement.  De  même,  si  l’enfant 
dépérissait,  on  pourrait  essayer  une  autre  nourrice. 
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M.  Biunoy  (Henri).  Des  hydronéphroses  congénitales  et  des 
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tement  de  la  lithiase  rénale,  en  particulier  dans  les  petits  calculs  du 
rein.  N"  678.  (H.  Jouve.) 

M.  Bess.v  (P.).  De  l’extirpation  totale  de  la  vessie  pour  cancer. 
N"  507.  (H.  Jouve.) 

M.  IjEnnAVD  (Alfred).  De  la  cystoc'ele  crurale.  N"  3g3.  (II. 
Jouve.) 

M.  Espagx.ao  (Paul).  litude  sur  la  phlébite  blennorrhagigue . 
N"  545.  (II.  Jouve.) 

M.  Millet  ((leorges).  Du  pied  plat  valgus  douloureux  d’origine 
blennorrhagigue.  IN"  436.  (II.  Jouve.) 

pf  M.  Serre  (Guillaume).  Séméiologie  médicale  des  déformations 
digitales.  N"  556. 

De  l’étude  de  M.  Virelï,  il  paraît  résulter  que  le  cancer  de  la 
verge  est  une  affection  de  l’àge  mur  et  de  la  vieillesse;  que 
l’existence  d’un  phimosis  joue  un  rôle  non  douteux  dans  son 
développement.  L’affection  débute  le  plus  souvent  par  le  gland, 
le  prépuce,  ou  l’extrémité  antérieure  do  l’urèthre.  L’extension 
dos  lésions  se  fait  presque  toujours  uniquement  on  surface. 
L’envahissement  secondaire  do  rurèthro  est  exceptionnel.  Cepen¬ 
dant  on  peut  observer  des  troubles  urinaires  assez  importants, 
comme  conséquence  do  l’obstacle  mécanique  apporté  par  le 
néoplasme.  Le  pronostic  présente  une  gravité  moindre  que  pour 
les  autres  cancers.  Le  traitement  doit  consister  dans  l’amputation 
do  l’organe  malade  avec  extirpation  des  ganglions  inguinaux 


dégénérés  ou  môme  simplement  douteux.  Cotte  amputation  sera 
partielle  ou  totale.  Parmi  les  procédés  d’amputation  partielle,  la 
méthode  en  raquette  do  M.  le  professeur  Guyon  avec  suture  do 
l’enveloppe  des  corps  caverneux  mérite  la  préférence. 

L’hydronéphrose  congénitale  peut  siéger  sur  le  bassinet  d’un 
uretère  normal  ou  sur  le  bassinet  d’un  uretère  surnuméraire. 
Les  reins  gratifiés  d’un  uretère  surnuméraire  sont,  suivant 
M .  Brinon,  divisés  on  2  segments  distincts  correspondant  à  chacun 
des  uretères.  Or  c’est  toujours  le  segment  supérieur  qui  corres¬ 
pond  à  Turotèro  anormal.  Dans  certains  cas  d’abouchements 
anormaux  libres  ou  dans  les  cas  d’abouchements  on  cul-de-sac 
do  l’urotèro,  il  peut  se  faire  dans  le  segment  inférieur  du  con¬ 
duit  une  dilatation  circonscrite  qui  évolue  comino  une  tumeur 
pelvienne.  Ces  tumeurs  siègent  souvent  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  vésicale  et  évoluent  alors  comme  do  véritables  tumeurs 
vésicales.  L’iiydronéphrose  congénitale  peut  présenter  toutes  les 
gradations  symptomatiques  comprises  entre  la  forme  obstétri¬ 
cale,  qui  est  absolument  incompatible  avec  la  vie,  et  la  forme 
latente  qui  est  une  trouvaille  d’autopsie.  Dans  les  cas  d’hydro¬ 
néphrose  secondaire  è  une  dilatation  générale  des  voies  urinaires, 
c’est  la  distension  vésicale  qui  est  la  cause  de  la  dystocie.  Les 
dilatations  do  l’uretère  terminé  on  cul-de-sac  dans  la  paroi  vési¬ 
cale,  on  refoulant  la  muqueuse  de  cet  organe,  peuvent  déterminer 
do  la  rétention  et  mémo  une  hydronéphrose  du  côté  opposé.  Le 
prolapsus  do  la  muqueuse  vésicale  dans  l’uretèrb  do  la  femme 
peut  aussi  être  la  conséquence  de  00s  dilatations.  Il  est  fréquent 
dans  les  cas  d’abouchement  libre  d’un  uretère  à  la  vulve,  b 
l’urèthre  ou  au  vagin  do  trouver  une  hydronéphroso  ou  une 
dilatation  circonscrite  do  l’uretère  accompagnant  l’incontinence 
symptomatique.  Le  pronostic  de  l’hydronéphroso  congénitale 
dépend  dos  voies  qui  restent  libres  pour  assurer  le  fonctionne¬ 
ment  du  rein.  Et  Thydronéphroso  d’un  uretère  normal  qui  laisse 
do  l’autre  côté  un  appareil  rénal  intact,  peut  être  plus  grave 
qu’une  hydronéphroso  bilatérale  siégeant  sur  des  uretères  surnu¬ 
méraires  et  qui  no  détruit  fonctionnellement  qu'une  moitié  do 

La  néphrolithotomie  est  une  opération  typique,  dont  tous  les 
temps  sont  réglés  :  incision  do  la  paroi  lombaire,  incision  du 
bord  convexe  du  rein  après  hémostase  préventive  par  compres¬ 
sion  du  pédicule  (procédé  do  Tuffior),  recherche  et  extraction 
du  calcul,  suture  du  parenchyme  rénal,  sans  drainage.  D’après 
M.  PiEDVAOHE  elle  est  le  traitement  rationnel  de  la  lithiase 
biliaire,  quand  le  traitement  médical  a  échoué  et  qu’il  existe 
dos  douleurs  habituelles  avec  hématuries.  Elle  soustrait  le  malade 
aux  complications  :  distension  du  rein,  infection.  La  néphroli¬ 
thotomie,  telle  que  nous  venons  do  la  décrire,  s’adresse  en  parti¬ 
culier  à  la  recherche  dos  petits  calculs,  qui  ne  donnent  aucune 
sensation,  ni  par  le  palper  rénal,  ni  par  l’acupuncture.  Les 
suites  opératoires  sont  des  plus  bénignes,  le  fonctionnement 
ultérieur  do  Torgano  est  rétabli  au  maximum. 

L’extirpation  do  la  vessie  est  pour  M.  Bensa  une  opération 
physiologiquement  permise.  Los  nombreuses  expériences  prati- 
uées  sur  les  animaux,  les  cas  de  Sonnenburg,  dans  le  traitement 
e  Texstrophio  vésicale,  le  prouvent  surabondamment.  La  gra¬ 
vité  du  cancer  do  la  vessie  commando  une  prompte  intervention. 
L’extirpation  sera  large  pour  les  tumeurs  limitées  aux  parois 
supérieure  et  latérales  do  cet  organe.  Pour  les  néoplasmes  ayant 
gagné  la  paroi  postérieure,  le  trigono  ou  l’embouchure  des 
uretères,  on  a  longtemps  hésité  devant  la  nécessité  d’une  plus 
large  ablation.  Aujourd'lmi  se  pose  l’indication  de  l’extirpation 
totale  avec  déplacement  dos  uretères.  Cette  opération  est  indiquée 
dans  :  les  tumeurs  même  bénignes  lorsqu’elles  sont  multiples, 
les  tumeurs  infiltrées  dans  la  plus  grande  partie  des  parois  vési¬ 
cales  ;  les  tumeurs  volumineuses  largement  implantées  dans  le 
segment  inférieur  do  la  vessie.  Le  procédé  do  choix  est  la  taille 
hypogastrique  avec  symphyséotomie,  extirpation  totale,  par 
hémisoction,  greffe  dos  uretères  et  cathétérisme  permanent  do 
ces  conduits.  On  préférera  la  suture  osseuse  du  pubis  il  l’appareil 
h  mobilisation  dos  accouebeurs.  L’extirpation  totale  do  la  vessie 
est  une  opération  grave,  mais  elle  est  légitimée  ;  d’autre  part,  les 
succès  obtenus  et  l’espoir  d’une  guérison  radicale,  doivent  engager 
dans  cotte  nouvelle  voie. 
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M.  Legrand  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
Considérer  la  cystocèlo  crurale  comme  une  affection  fort  rare  est 
une  erreur.  La  cystocèle  crurale  est  plutôt  une  maladie  do  la 
femme  ;  elle  affecte  tout  spécialement  le  côté  droit.  L’influence 
des  tumeurs  du  petit  bassin  sur  son  apparition  est  certaine  : 
colle  de  la  grossesse,  quoique  infiniment  probable,  reste  à 
démontrer.  La  déformation  de  la  vessie  et  ses  déviations  patho¬ 
logiques  tiennent  la  première  place  dans  la  pathogénie  de  la 
cystocèlo  crurale.  Los  seules  variétés  observées  sont  la  cystocèle 
parapéritonéalo  et  la  cystocèlo  axtrapéritonéale.  Los  symptômes 
sont  le  plus  souvent  nuis  :  des  présomptions  ne  seront  éveillées 
qu’autant  que  l’on  s’habituera  à  rechercher  dans  une  hernie  la 
présence  do  la  vessie.  Los  présomptions  seront  portées  à  leur 
maximum  quand  on  aura  affaire  à  une  femme  présentant  une 
hernie  crurale  droite  on  même  temps  qu’une  tumeur  du  petit 
bassin.  En  cas  de  hernie  étranglée  le  moindre  épaississement  do 
la  face  interne  d’un  sac  do  hernie  crurale  doit  mettre  l’opéra¬ 
teur  en  éveil  ;  celui-ci  pratiquera  sans  hésiter  la  hornio-laparo- 
tomie;  ce  modo  d’exploration  est  de  tous  le  plus  inoffonsif  et 
le  plus  certain.  La  découverte  de  tout  prétendu  sac  herniaire 
déshabité  est  justifiable  des  mômes  moyens  d’investigation.  On 
se  rappellera  qu’on  ne  saurait,  dans  la  plupart  des  cas  réduire 
isolément  dans  l’abdomen  le  sac  et  la  cystocèle. 

Au  cours  do  la  blennorrhagie,  et  le  plus  souvent  dans  les  cas 
où  elle  se  complique  d’arthropathics,  on  peut  voir  survenir 
une  complication  exceptionnelle  :  la  phlébite  blennorrhagique, 
dont  M.  Espagnag  a  observé  i  cas.  L’existence  de  cette  phlébite 
est  démontrée  par  16  faits  cliniques,  dont  a  avec  examen  bac¬ 
tériologique  Crédenat)  probant.  Les  signes  de  cette  phlébite 
n’ont  rien  do  spécial.  Sa  durée  est  de  a  à  5  semaines.  Sa  ter¬ 
minaison  presque  constante  est  la  guérison.  L’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  pathogénio  do  celte  complication  do  la  blennor¬ 
rhagie  sont  mal  connues.  Son  traitement  est  celui  do  la  phlébite 
en  général  avec, "en  outre,  le  traitement  spécial  do  la  blennor¬ 
rhagie,  affection  causale. 

Il  existe  une  affection  désignée  sous  le  nom  de  pied  platvalgus 
douloureux  dont  l’étiologie  jusqu’à  présent  paraissait  à  peu  près 
complètement  ignorée.  Avec  son  maître,  M.  Gilles  do  la  Tourelle, 
M.  Millet,  so  fondant  sur  un  certain  nombre  d’observations, 
pense  que  c’est  à  la  blennorrhagie  qu’il  faut  attribuer  la  très 
grande  majorité  des  cas  de  cette  affection. 

La  blennorrhagie  est  pout-ôlro  susceptible  de  produire  en 
bloc  et  les  déformations  et  la  douleur  qui  constituent  le  pied 
plat  valgus  douloureux,  'foutefois  les  observations  démontrent 
que  l’aplatissement  du  pied  était  congénital  et  non  doulou- 
roux,  jusqu’au  jour  où  la  blennorrhagie  a  apporté  l’élément 
douleur.  Certaines  causes  devaient  agir  pour  localiser  sur  le 
pied  l’affootion  blennorrhagique.  Go  sont  les  gens  gens  obligés 
do  so  tenir  debout  (eoifl'ours,  garçons  do  café,  sergents  de 
ville,  etc.)  qui  localisent  la  blennorrhagie  sur  leur  pied  anté¬ 
rieurement  plat.  C’est  pourquoi  l’affection  est  toujours  symé¬ 
trique.  Le  pied  valgus  rendu  douloureux  par  la  blennorrhagie 
est  une  affection  tenace  qui  récidive  avec  chaque  reprise  de  la 
blennorrhagie.  A  un  premier  degré  le  pied  est  simplement 
douloureux,  la  marche  entravée.  A  un  deuxième  degré  les 
réflexes  rotuliens  s’exagèrent,  il  survient  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  et  il  paraît  se  faire  des  lésions  médullaires.  Dans  tous  les 
cas,  l’altération  blennorrhagique  porte  comme  toujours  beaucoup 
plus  sur  les  tissus  fibreux  et  les  bourses  séreuses  péri-articulaires 
que  sur  l’articulation  elle-même.  Le  traitement  consiste  à  guérir 
la  blennorrhagie.  Le  repos  absolu  au  lit  est  le  seul  traitement 
à  employer  contre  le  pied  plat  valgus  douloureux  constitué. 

Les  déformations  digitales,  dit  M.  Serre,  constituent  une 
maladie  locale  qui  est  le  plus  souvent  fonction  do  maladie  géné¬ 
rale.  La  plupart  do  ces  déformations  ont  une  individualité  mor¬ 
bide  caractéristique  ;  c’est  ainsi  qu’elles  diffèrent  suivant  qu’on 
les  constate  dans  les  affections  pulmonaires,  les  maladies  du 
cœur,  l’acromégalie,  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutri¬ 
tion,  les  nialadies  nerveuses.  C’est  le  système  nerveux  qui 
parait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  leur  pathogénio. 
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M.  Rudler  (Fernand).  De  la  hmphadénie  (maladie  infectieuse). 
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M.  Mahaet  (Félix).  De  l'état  des  fonctions  gastriques  après  la 
gastro-entéro-anastomose  pour  sténose  cancéreuse  du  pylore.  N"  1126. 

M.  Geïsen  (Hector).  De  la  mort  inopinée  ou  rapide  chez  les 
épileptiques.  N°  Iii4. 

M.  Delahaïe  (IL).  De  l'épididymite  syphilitique  tertiaire, 
N“  iio4. 

M.  Velten  (Paul).  Des  phlegmons  sous-ombilicaux  d'origine  ap¬ 
pendiculaire.  N“  1102. 

M.  Oberlé  (Marcel).  Essai  clinique  sur  l'empyème  gangréneux. 

N»  iii3. 

Los  affections  que  l’on  groupe  sous  le  terme  générique  de 
lymphadénie  ressortissent  probablement  à  des  processus  patho¬ 
logiques  différents,  et  sont  différentes  de  nature  telle  est  l’opi¬ 
nion  que  soutient  M.  Rudler  dans  sa  thèse. 

La  nature  infectieuse  de  la  lymphadénie  est  très  probable, 
mais  encore  insuffisamment  démontrée.  Quant  aux  recherches 
bactériologiques,  elles  ont  amené  la  découverte,  dans  le  sang, 
dans  la  rate,  dans  les  ganglions  malades,  do  microbes  déjà  connus 
(streptocoque,  staphylocoque,  bacille  de  Koch),  et  de  microor¬ 
ganismes  nouveaux  :  microbes  de  Kelsch,  Pawlowsky,  Delbet, 
qui  no  sont  pas  pathogènes. 

Parmi  les  lymphadénies,  ce  sont  les  types  ganglionnaires  qu’il 
faut  rapprocher  surtout  dos  maladies  infectieuses  mais  la  lympha- 
dénio,  si  elle  est  infectieuse,  n’est  pas  due  à  un  microbe  spécifi¬ 
que.  Le  seul  traitement  que  l’on  puisse  conseiller  dans  certains 
cas  est  le  traitement  préventif  qui  parait,  suivant  l’opinion  de 
M.  Poncet,  absolument  justifié  dans  la  forme . ganglionnaire  de 
la  lymphadénie.  C’est  souvent,  en  offol,  aux  dépens  de  vieilles 
adénites  et  tout  particulièrement  de  la  région  cervico-faciale  que 
se  développent  les  adénites  malignes  ;  toute  lésion  ganglionnaire 
qui  a  résisté  à  un  traitement  méthodique  pendant  un  certain 
temps  doit  être  traitée  par  l’extirpation  du  ou  dos  ganglions 
malades. 

Les  résultats  du  traitement  palliatif  du  cancer  du  pylore,  ou¬ 
tre  ceux  déjà  connus,  sont  dos  modifications  plus  ou  moins 
profondes  portant  sur  la  motilité  do  l’estomac  :  M.  Maiiant  dans 
sa  thèse  nous  montre  que  tantôt  la  rétention  est  complètement 
supprimée  et  alors  on  no  trouve  plus  d’acide  lactique  dans  les 
liquides  gastriques  ;  tantôt  elle  n’est  que  diminuée  et  il  y  a  do 
l’acide  lactique. 

La  stagnation  est  en  rapport  avec  l’état  de  la  contractilité 
stomaçalo.  Si  l’estomac  est  atone,  il  reste  dilaté  comme  avant 
l’inlorvontion  et  il  y  a  de  la  stagnation  parce  que  la  bouche  ar¬ 
tificielle  est  à  un  niveau  supérieur  à  celui  du  fond  de  l’estomac. 
Pour  éviter  la  stagnation  il  serait  nécessaire  dans  ces  cas  de  créer 
la  bouche  stomacale,  le  plus  près  possible  du  fond  do  l’estomac. 

Il  n’y  a  pas  do  véritable  incontinence  gastrique,  car  il  y  a 
souvent  une  fermeture  fonctionnelle  do  la  bouche  artificieUe. 
Au  contraire,  l’évacuation  est  toujours  plus  lento  qu’à  l’état 
normal  ;  mais  on  peut  observer  un  reflux  des  liquides  biliaire 
et  pancréatique  dans  l’estomac.  Ce  reflux  parait  m’amener  au¬ 
cun  trouble  quand  il  n’est  pas  trop  abondant. 

La  sécrétion  chlorhydro-peptique  n’est  pas  améliorée.  Elle 
disparaît  môme  malgré  l’opération  et  non  à  cause  d’elle,  du  fait 
de  renvahisscmenl  progressif  du  néoplasme  et  de  la  gastrite 
est  à  pou  près  supprimée  en  fait.  Les  fonctions  de  l’intestin  et 
de  ses  glandes  annexes  suffisent  à  entretenir  la  nutrition,  pen¬ 
dant  un  certain  temps  au  moins. 

Ces  résultats  sont  suffisamment  encourageants  pour  qu’on 
uisso  recommander  l’emploi  do  la  gastro-ontéro-anostomose 
ans  tous  les  cas  do  sténose  cancéreuse  du  pylore.  Ils  sont  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  l’opération  est  faite  plus  tôt. 

La  mort  par  épilepsie  est  relativement  rare. 

D’après  M.  Geïsen,  qui  a  étudié  les  conditions  dans  lesquelles 
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elle  survient,  il  est  presque  impossible  qu’une  seule  crise  épilep¬ 
tique  amène  une  issue  mortelle,  hors  le  cas  d’accident  ou  de 
lésions  antérieures  do  l’organisme.  Le  plus  ordinairoinont  la 
mort  est  produite  soit  par  exagération  dos  phénomènes  physio- 
logi(j|uos  de  la  crise  (rupture  on  un  point  du  système  cartlio-vas- 
culairo  pouvant  produire  une  hémorrhagie  mortelle  ;  arrêt  ou 
tétanisation  du  cœur),  soit  par  une  succession  rapide  do  crises 
subintrantes  ou  état  de  mal,  soit  encore  par  accident. 

C’est  la  mort  par  état  de  mal  qui  s’observe  le  plus  souvent.  La 
mort  par  accident  n’est  pas  rare  (chute  d’un  lieu  élevé,  sulToca- 
tion,  submersion,  hriMuro^. 

La  mort  subito  ou  rapide  par  épilepsie  peut  donner  lieu  è 
une  enquête  médico-légale. 

Los  signes  qui  peuvent  contribuer  h  établir  on  pareil  cas  le 
diagnostic  do  l’épitopsio  sont  nombreux,  mais  inconstants.  Ce 
sont  :  1“  les  déformations  et  cicatrices  anciennes  et  récentes 
qu’on  rencontre  souvent  sur  le  visage  do  l’épileptique  et  qui  sont 
produites  par  les  chutes  répétées  ;  a°  les  morsures  do  la  langue 
et  dos  lèvres;  3"  les  traces  d’une  porto  d’urino  ou  de  matières 
fécales,  portos  involontaires  qui  se  produisent  souvent  au  cours 
do  la  crise  ;  4“  la  présence  do  petites  taches  eoohymotiquos  sur 
le  cou  et  la  partie  supérieure  du  thorax  :  le  piqueté  dos  con¬ 
jonctives  et  do  la  bouche;  5“  la  position  du  pouce,  qui  est 
fréquemment  convulsé  h  l’intérieur  do  la  main  ;  ü°  la  tempéra¬ 
ture  qui  peut  atteindre  3()  ou  4o°,  i  liouro  après  la  mort  ;  ü“  enfin 
l’autopsie  complète  révèle  une  congestion  généralisée  do  tous  les 
viscères,  congestion  qui  peut  aller  jusqu’à  l’homorrhagie. 

M.  Delaiuye  résume  ainsi  son  travail  :  l’épididymite  syphi- 
tiquo  tertiaire  est  une  lésion  rare,  mais  elle  constitue  une  entité 
clinique  au  môme  titre  que  l’épididymite  secondaire.  Cette  épi¬ 
didymite  généralement  subaigué  peut  aussi  évaluer  à  froid. 
Unilatérale  et  envahissant  le  plus  souvent  la  totalité  do  l’épidi- 
dymo,  elle  se  localise  parfois  aussi  dans  la  tête  et  très  rarement 
dans  la  queue  Elle  se  présente  sous  forme  d’une  ou  plusieurs  in¬ 
durations  do  consistance  et  do  volume  variables,  susceptibles  do 
se  ramollir  et  do  donner  issue  au  bourbillon  gommeux  après 
ulcération  des  tissus  qui  les  recouvrent.  Le  diagnostic  on  est 
parfois  très  délicat.  Mais  sa  date  d’apparition,  sa  forme  souvent 
diffuse,  son  évolution  subaiguë,  le  ramollissement  et  la  suppu¬ 
ration  possibles  do  la  tumeur,  la  coexistence  d’accidents  tertiai¬ 
res,  enfin  la  facilité  avec  la(|uello  elle  cède  à  l’ioduro  la  distin¬ 
guent  do  l’épididymite  secondaire  et  assurent  son  individualité 
cliniciuo  do  lésion  tertiaire.  D’autre  part,  l’absence  d’adliéroncos 
avee  le  testieulo,  l’examen  méthodique  des  organes  voisins,  la 
rccliorche  consciencieuse  des  antéeédents  et  surtout  l’éprouve  do 
l’ioduro  pormottont  do  la  différencier  dos  épididymites  tuber¬ 
culeuse,  blonnorhagiquo  et  néoplasique,  etc.  Anatomiquement, 
nous  sommes  réduits  à  supposer  qu'il  s’agit  d’une  infiltration 
scléro-gommeuso  intertubulairo  et  surtout  périépididymairo. 
Elle  est  d’un  pronostic  bénin  et  la  restitutitio  ad  integrum  sera 
complète  si  l’on  intervient  assez  tôt.  Simon,  il  peut  persister  un 
nodule  scléreux.  L’agent  tbérapoutiquo  par  excellence  est  l’io- 
dure  ;  cependant  il  faudra  toujours  lui  associer  le  mercure  et  do 
préférence  sous  forme  do  frictions. 

Par  son  inllammation,  l’appendice  donne  quelquefois  nais¬ 
sance  à  dos  phlegmons  sous-ombilicaux.  Ceux-ci  sont,  nous  dit 
M.  Veeten,  intra-périlonéaux,'péritonito  enkystée  sous-ombilicale 
ou  extra-péritonéaux  et  ocoupont  alors  l’espace  prévésical  do 
llotzius,  ou  à  la  fois  intra  et  extra-péritonéaux.  Cotte  variété 
particulière  do  phlegmons  est  duo  le  plus  souvent  à  une  position 
anormale  do  l’appendice,  qui,  flottant  dans  le  bassin,  s’est  fixé 
par  dos  adhérences  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  d’autres 
fois  elle  semble  due  à  l’extension  d’un  abcès  ilio-inguinal. 
Beaucoup  do  phlegmons  dits  idiopathiques  do  la  paroi  antérieure 
do  l’abdomen,  dans  l’étiologie  desquels  sont  signalés  dos  troubles 
digestifs  variables,  rentrent  dans  cotte  catégorie  ;  aussi  les  péri¬ 
tonites  idiopathiques  aiguës  dos  enfants,  dans  la  plupart  des 
observations  desquelles  on  trouve  les  symptômes  de  l’appendicite, 
doivent  elles  y  rentrer.  Cos  phlegmons  tondent  à  s’ouvrir  parti¬ 
culièrement  à  l’ombilic.  Le  traitement  chirurgical  s’iniposo.  Il 
consiste  dans  l’incision  bêtivo  du  phlegmon  sous-ombilical  avec 
drainage.  On  no  doit  pas  se  préocupor  do  l’appondico. 


Du  travail  do  M.  OaEiUié,  il  résulte  que  la  grangrèno  pleuro¬ 
pulmonaire  à  forme  pleurétique,  ou  ompyèmo  gangreneux, 
constitue  une  entité  clinique  absolument  définie.  Los  signes  do 
la  pleurésie  peuvent  précéder,  accompagner  ou  suivre  ceux  do 
la  gangrène.  L’évolution  do  celle  affection  se  fait  en  deux  pé¬ 
riodes  caractérisées,  la  première  par  une  pleurésie  d’une  gravité 
exceptionnelle,  la  seconde  par  un  pneumothorax  gangréneux. 
Les  caractères  particuliers  du  point  do  côté,  do  la  toux,  de  la 
fièvre  et  du  pouls,  la  gravité  de  l’état  général,  la  fétidité  de 
l’épanchement,  sont  les  éléments  essentiels  du  diagnostic.  Le 
pronostic  est  excessivement  grave.  Un  seul  traitement  permet 
d’obtenir  quelques  guérisons,  c’est  la  pleurotomie  antiseptique 
suivie  de  lavages. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPA THOLOGIE 

Sur  la  signifloation  des  substances  chromatique 
et  achromatique  du  cytoplasme  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  par  M.  Lugaeo  {Rivista  di  patologia  nervosa  e  mentale, 
janvier  1896,  p.  i).  —  L’autour,  dans  des  expériences  intéres¬ 
santes,  a  abordé  l’élude  de  la  substance  chromatique  dos  cellules 
nerveuses.  Après  avoir  établi  avec  la  plupart  des  observateurs, 
que  cette  substance  est  très  abondante  dans  le  corps  de  la  cellule 
nerveuse,  moins  abondante  dans  les  prolongements  protoplasma- 
liques  et  absente  dans  le  cylindre-axe  et  ses  ramifications,  il  se 
demande  quel  est  son  rôle.  Tout  d’abord  il  admet  avec  Lonhos- 
sok  que  la  substance  chromatique  est  douée  do  propriétés  plas¬ 
tiques  et  il  pense  en  conséquence  qu’elle  sert  à  arrondir  et  à 
modeler  le  contour  do  la  substance  achromalique  comme  la 
chose  est  facile  à  constater,  à  son  avis,  au  point  do  bifurcation 
des  prolongements  protoplasmatiques  où  l'on  trouve  toujours 
un  cône  chromatique.  La  substance  chromatique  remplit  les 
interstices  do  la  substance  achromatique  et  doit  être  considérée 
comme  une  masse  intorfilaire  qui  joue  le  rôle  de  substance  iso¬ 
lante.  Il  est  porté  à  conclure  de  ces  constallaions  que  la  conducti¬ 
bilité  du  courant  nerveux  est  réservée  à  la  substance  achroma¬ 
tique.  Lugaro,  qui  est  partisan  do  la  structure  fibrillairo  do  la 
cellule  nerveuse  et  do  ses  prolongements,  devant  être  admise 
aujourd’hui  comme  un  fait  acquis,  estporlé  à  admettre  que  chaque 
iihrille  constitue  une  voie  do  continuité  indépendante  et  isolée. 
Ainsi  la  cellule  nerveuse  pourrait  fonctionner  partiellement  et 
son  activité  à  un  moment  donné  est  la  somme  des  actions  élé¬ 
mentaires  dos  fibrilles. 

Lésions  de  la  moelle  dans  les  polynévrites;  leur 
pathogénie,  par  G.  Ballet  (le  Progrès  médical,  37  juin  1896, 
n°  26,  p.  4oi).  —  L’autour  à  propos  d’un  cas  do  polynévrite 
avec  autopsie,  où  il  a  trouvé,  on  outre  des  lésions  jiropres 
aux  névrites,  dos  lésions  do  la  moelle  épinière,  arrive,  en 
somme,  à  des  conclusions  qui  ont  été  formulées  avant  lui  par 
Marinosco,  à  propos  do  la  nature  do  ces  lésions.  En  effet,  il  est 
disposé  à  admettre  aussi  que  les  lésions  centrales  constatées  dans 
son  cas  sont  comparables  à  colles  que  la  section  d’un  nerf  réalise 
dans  son  contre  d’origine.  En  ce  qui  concerne  la  question  do 
savoir  si  l’on  peut  distinguer  les  lésions  secondaires  dos  poly¬ 
névrites  ou  colles  consécutives  à  la  section  d’un  nerf  des  lésions 
primitives  dos  cellules  nerveuses,  il  est  moins  affirmatif  que 
Marinosco,  11  se  demande  si  les  infections  passagères  ou  les 
intoxications  chroniques  no  sont  pas  susceptibles  do  déterminer 
dans  la  cellule  une  lésion  identique  ou  très  analogue  à  celle 
qu’engendre  la  section  ou  la  dégénérescence  périphérique  dos 
nerfs.  Peut-être  pourrait-on  trouver  un  élément  d’appréciation 
important  dans  l’existence  des  lésions  vasculaires  et  interstitielles 
do  la  substance  grise,  lorsqu’il  s’agit  do  décider  si  les  lésions 
cellulaires  sont  primitives  ou  secondaires  à  l’altération  des  nerfs. 
Quoiqu’il  on  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  toute  lésion  destruc¬ 
tive  d’un  nerf  retentit  nécessairement  sur  le  contre  d’où  il  émane, 
Aussi,  est-il  vraisemblable  que  bon  nombre  dos  altérations  mé¬ 
dullaires  rencontrées  dans  les  polynévrites  doivent  être  considérées 
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comino  conséculives  aux  lésions  dos  troncs  nerveux.  Dans  celte 
question  si  tourmentée  dos  polynévrites,  dit  en  terminant, 
M.  Ballot,  les  opinions  radicales  ont  fait  leur  temps;  on  no 
saurait  plus  être  aujourd’hui  ni  centralise  intransigeant  ni  péri- 
phéristo  oxelusif. 

La  chorée  variable  des  dégénérés,  par  BmssAun 
{lîevae  neurologique, 3o  juillet  1896,  n“  i4  p.  4i7).  —  Sous  ce 
nom,  l’auteur  publie  l’iiistoiro  compote  do  4  malades  présentant 
une  grande  analogie  clinique.  Los  symptômes  dilfèront  do  ceux 
do  la  chorée  de  Sydenham  par  ce  fait  que  la  chorée  n’a  ni  uni¬ 
formité  dans  ses  manifestations  actuelles,  ni  régularité  dans  son 
évolution,  ni  constance  dans  sa  durée.  Elle  va  et  vient,  augmente 
et  diminue  alternativement,  cesse  tout  d’un  coup,  réapparaît  un 
jour,  disparait  de  nouveau,  avec  des  mouvements  tantôt  brus¬ 
ques,  tantôt  lents  sans  localisation  prépondérante.  C’est  une 
névrose  qui  manque,  comme  le  dit  très  bien  l’autour,  do  tonus 
symptomatique.  Los  mouvements  des  malades  no  sont  ni  des 
convulsions  toniques  ni  des  spasmes  classiques,  mais  dos  con¬ 
tractions  complexes  qui  surviennent,  on  général,  sans  violence. 
Los  mouvements  présentent  on  outre  do  grandes  analogies  avec 
les  actes  automatiques  les  plus  simples,  par  exemple  un  pas  on 
avant,  un  haussement  d’épaules,  un  froncement  dos  sourcils,  un 
soupir,  un  gémissement,  et  le  plus  souvent  un  geste  d’impa¬ 
tience.  Mais  tout  cola  est  si  varié,  si  fugitif  qu’on  no  saurait  y 
voir  ùn  phénomène  convulsif  déterminé.  Gos  contractions  ont 
on  outre  ceci  do  spécial  que,  malgré  leur  complexité,  elles  sont 
ignorées  du  malade.  Gos  mouvements  nerveux  no  font  partie 
ni  des  myoclonus,  ni  des  tics.  Leur  multiplicité,  leur  inconstance 
ont  qüelque  chosode  très  spécial.  Enfin  ils  no  surviennent  jamais 
on  dehors  d’un  certain  état  névropathique  ofi  les  troubles  men¬ 
taux  dominent,  comme  dans  la  chorée.  G’esl  donc  bien  do  la 
chorée.  Mais  les  dilTérencos  qui  existent  entre  la  chorée  variable 
et  la  chorée  do  Sydenham  l’emportent  sur  les  ressemblances.  11 
y  a  surtout  deux  caractères  qui  font  défaut  dans  la  chorée  do 
Sydenham  ;  le  premier  consiste  dans  la  multiplicité  des  formes 
do  mouvement  et  le  second  dans  le  fait  que  le  malade  peut  faire 
cesser  momontanémontsos  mouvements  involontaires  parunoffort 
do  volonté.  La  chorée  variable  se  distingue  très  bien  également  de 
la  chorée  d’Hulington  et  do  la  chorée  chronique.  La  longue 
durée  habituelle  do  la  chorée  variable  pourrait  foire  penser  à 
une  chorée  chronique  ;  mais  00  qui  les  distinguo  particulièrc- 
remcnt,  c’est  la  variabilité  dos  symptômes  qui  n’existent  pas 
dans  la  chorée  d’Hutington,  laquelle  a  une  marche  ossontiolle- 
ment  progressive.  Dans  la  chorée  variable,  les  rémissions  ou  les 
accalmies  font  de  cotte  névrose  une  maladie  essentiellement 
mobile  et  changoanlo.  Gepondant,  dans  la  chorée  chronique,  il 
existe  parfois  aussi  dos  rémissions  et  dos  alternances  de  localisa¬ 
tion;  mais  dans  la  chorée  variable,  cos  rémissions  ont  une 
courte  durée,  tandis  que  celles  de  la  chorée  chronique  sont  do 
'plusieurs  jours,  de  plusieurs  semaines  et  môme  do  plusieurs 
mois.  Enfin  la  chorée  variable  possède  on  propre  la  faculté  do 
changer  à  l’infini  la  qualité  do  ses  secousses  musculaires. 

Des  lésions  du  cerveau  dans  l’épilepsie  et  chez 
les  criminels  (La  fine  morphologie  del  corvollo  dogli  epilot- 
tici  et  dei  dolinquonti),  par  Ronuoroxi  (Archivio  Ht  psychiatria, 
science penali  ed  untropoiogia  eriminale,  vol.  XVII,  fasc.  i-ii). 
—  lloncoroni,  élève  de  Lombroso,  étudie  les  lésions  fines  du 
cerveau  dans  l’épilepsie  et  sa  palhogénio.  Après  avoir  passé 
en  revue  les  travaux  antérieurs  il  rapporte  a5  cas  d’épilepsie, 
Il  cas  do  criminols-nés  et  8  cas  do  criminels  d’occasion. 
Il  admet  dans  le  cerveau  6  couches  de  cellules:  1°  la  couche 
moléculaire,  a"  la  couche  superficielle  de  petites  cellules  ou 
couche  granuleuse  superficielle,  3“  la  couche  do  petites  cellules 
pyramidales,  4°  la  couche  de  grandes  cellules  pyramidales,  5"  la 
couche  profonde  do  petites  cellules  nerveuses  ou  couche  granu¬ 
leuse  profonde,  6"  la  couche  de  cellules  polymorphes.  Ghoz  la 
plupart  des  épileptiques  examinés,  il  a  trouvé  une  diminution 
ou  une  disparition  do  cellules  do  la  5“  couche,  lésion  qu’il  a 
trouvée  plus  ou  moins  atténuée  dans  le  cerveau  des  criminels. 
En  outre  il  a  vu  que  les  cellules  pyramidales  chez  les  épilep¬ 
tiques  sont  plus  nombreuses  ou  plus  volumineuses.  L’auteur  ne 
croit  pas  que  les  lésions  qu’il  a  ou  l’occasion  do  constater,  con¬ 
stituent  le  substratum  anatomique  des  attaques  épileptiques. 


En  effet,  dans  l’épilepsie  on  doit  admettre  1°  une  prédispo¬ 
sition  héréditaire,  3°  une  cause  lointaine  constituant  la  pré¬ 
disposition  acquise  (alcoolisme,  intoxications  diverses),  3"  une 
altération  du  chimisme  des  éléments  nerveux  du  cerveau  qui 
résulte  do  la  mise  on  jeu  des  doux  facteurs  précédents  et  qui 
constitue  le  substratum  indispensable  pour  la  production 
dos  accès  épileptiques.  Ür  la  disposition  morphologique  que 
l’auteur  a  trouvée  dans  le  cerveau  des  épileptiques  constitue  pour 
lui  l’expression  anatomique  d’un  trouble  héréditaire.  Dans 
l’épilepsie  congénitale  et  chez  les  criminols-nés,  il  existe  une 
disposition  atavique  qui  fait  que  certaine  partie  du  cerveau 
s’est  arrêtée  dans  son  développement  et  correspond  à  celui  du 
foetus  arrivé  à  un  certain  degré  do  développement.  En  ce  qui 
concerne  la  modification  chimiques  du  système  nerveux  capa¬ 
bles  de  mettre  on  branle  la  fonction  éçileplogèno  de  la  cellule 
nerveuse,  l’autour  se  rattache  on  principe  à  la  théorie  soutenue 
par  Marinesco  et  Sérieux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Unification  des  formules, 

Par  le  D’  Gabriel  Maurange. 

Aujourd’lmi  que  la  thérapeutique  est  entrée  dans  une 
voie  scientifique;  que  l’étude  pharmacodynainiijue  des 
médicaments  en  permet  un  emploi  plus  judicieux  et 
plus  sûr,  il  y  aurait  avantage  à  réformer  les  méthodes  de 
ibrinulcs. 

Nous  ne  voulons  viser  ici  inic  les  prescriptions  relatives 
aux  solutions  ou  potions  à  l’usage  interne  (voies  hypo¬ 
dermique,  gastriipie  ou  rectale).  Pour  les  pilules,  gra¬ 
nules  ou  cachets  —  dont  il  serait  à  souhaiter  de  voir  se 
restreindre  les  applications  —  il  est  toujours  lacile  a  un 
praticien  connaissant  sa  matière  médicale,  de  l'aire  une 
formule  exaete.  Nous  lui  donnerons  cependant  le  conseil 
de  rédiger  son  ordonnance  en  vue  d’une  pilule  ou  d’un 
cachet-unité,  et  d’en  prescrire  un  multiple  simple,  i_o, 
30,  etc.  11  se  rendra  ainsi  mieux  compte  de  la  dose  utile 
à  son  malade.  Exemples  : 


Extrait  thébaïquo.  . 

Pour  une  pilule.  —  E.  S.  A.  10 
Prendre  deux  à  cinq  de  ces  pilules  le 


,  .  .  O  gr.  01 
pilules  semblables, 
soir  en  se  couchant. 


C.ACIIET  AVEC  : 

Salol . .  gr.  10 

Benzonaphtol . .  gr.  aS 

Pour  un  cachet.  —  E.  S.  A.  ao  cachets  semblables. 

Prendre  quatre  de  cos  cachots  par  jour  à  raison  do  deux  au 
cours  de  chaque  repas. 

Les  solutions  pour  l’usage  hypodermique  ont  une  unité 
naturelle,  le  centimètre  culie,  volume  de  la  seringue  de 
Pravaz.  Celte  mesure  est  du  reste  adoptée  pour  tous  les 
instruments  actuellement  en  usage,  servant  aux  injections 
sous-culanécs. 

Les  véhicules  employés  en  hypodermic,  eau,  huiles 
fixes  et  grasses,  alcool,  ether,  etc.,  ayant  des  poids  spé¬ 
cifiques  très  dilférenls,  le  médecin  a  tout  intérêt,  pour 
éviter  toute  cause  d’erreur,  à  les  rapporter  à  une  mesure 
unique.  11  continuera  donc  à  formuler  l’alcaloïde  ou  la 
substance  active  en  poids,  mais  le  véhicule  sera  inscrit  en 
volumes,  c’est-à-dire  en  centimètres  cubes.  En  outre  il 
sera  commode  de  n’employer  que  des  multiples  de  10 
pour  titrer  ses  solutions.  Exemples  : 
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SOLUTION  AVEC  : 

Sulfate  neutre  d’atropine .  o  gr.  oi 

Chlorhydrate  do  morphine  ....  o  gr.  lo 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  lo  cent,  cubes. 

M.  S.  A.  Dans  un  flacon  stérilisé. 

I  cent,  cube  pour  une  seule  injection. 


Gaïacol  cristallisé .  8  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée  .  Q.  s.  p.  ]00  cent,  cubes. 

M.  S.  A.  Dans  un  flacon  stérilisé. 

5  à  10  cent,  cubes  par  jour. 

Pour  les  potions  et  solutions  à  l’usage  interne  il  y  a 
actuellement  en  pratique  courante  trois  unités  : 

La  cuillerée  à  soupe, 

La  cuillerée  à  dessert, 

La  cuillerée  à  café. 

Une  cuillerée  à  soupe  représente  en  poids  des  quantités 
qui  varient  entre  1 1  et  21  grammes  suivant  la  nature  du 
médicament  (solution  saline,  potion  commune,  juleps, 
sirops,  teintures,  huiles). 

La  cuillerée  à  dessert  oscille  entre  8  grammes  et 
16  gr.  5o. 

La  cuillerée  à  café  entre  3  et  5  grammes. 

Le  praticien  ejui  doit  répartir  par  cuillerées  une  dose 
voulue  de  principe  actif,  est  obligé  de  se  livrer  à  un  calcul 
fort  complexe,  dont  les  données  varient  avec  le  véhicule. 
Il  en  résulte  de  fréquentes  erreurs  dans  la  constitution 
des  formules,  erreurs  de  la  fréquence  desquelles  il  est 
facile  de  se  convaincre  en  consultant  les  répertoires  des 
pharmaciens. 

D’autre  part,  même  lorsque  le  calcul  est  exact,  que 
huit  ou  dix  cuillerées  par  exemple,  représentent  la  dose 
totale  de  substance  active  à  donner  au  malade  dans  la 
journée,  il  arrive  que  par  négligence,  inattention,  ou  du 
fait  d’une  circonstance  fortuite,  sommeil,  repas,  etc.,  la 

Kotion  n’est  presque  jamais  administrée  conformément  à 
i  prescription  du  médecin.  Puis  il  y  a  la  question  des 
cuillers  :  dans  telle  famille,  i3o  grammes  de  potion  font 
10  à  12  cuillerées;  dans  telle  autre,  6  cuillerées  suffisent 
à  l'épuiser. 

11  n’y  a  qu’un  seul  moyen  de  faire  de  la  thérapeutique 
pratique,  c  est  d’abandonner  la  cuiller-unité. 

A  la  mesure  vague  qu’elle  représente,  il  faut  substi¬ 
tuer  une  mesure  précise,  d’une  évaluation  commode,  qui 
facilite  au  médecin  la  rédaction  de  son  ordonnance  et  en 
assure  l’exécution  régulière  par  le  client.  Voici  comment 
on  peut  arriver  5  ce  double  résultat. 

Toute  jiotion  se  compose  d’un  ou  plusieurs  principes 
actifs  et  d  un  véhicule. 

Le  ou  les  principes  actifs  sont  en  général  destinés  ii 
obtenir  un  effet  déterminé  on  rapport  avec  la  totalité,  la 
moitié,  le  tiers  ou  le  quart  de  la  dose.  Il  est  exceptionnel 
que  l’on  compte,  en  pratique,  sur  une  division  plus 
grande  de  l’énergie  active  d’un  médicament. 

Dès  lors  les  formules  deviennent  d’une  création  aisée. 
Le  médecin  détermine  la  dose  de  principe  actif  utile  dans 
les  24  heures.  Il  l’incorpore  h  une  quantité  de  véhicule 
(sirops,  décoctés,  infusions,  glycérine,  alcool,  eau,  etc.), 
variant,  dans  la  pratique,  entre  i3o  et  i5o  grammes,  et, 
sans  s’inquiéter  de  la  proportion  en  cuiller&s,  prescrit  : 

Prendre  cotte  potion  on  me  ou  deux  fois  à  lant  d'heures  d’in- 
tervallo  et  à  telle  distance  dos  repas. 

Ou  bien  : 

Prendre  la  potion  par  tiers  ou  par  quart,  h  toiles  heures 
déterminées. 


Ces  termes  sont  d’une  compréhension  facile  et  générale 
et  ne  laissent  place  h  aucune  ambiguïté  pour  le  client. 
Au  reste  le  pharmacien  pourrait  avoir  des  flacons  ainsi 
gradués,  ce  qui  serait  plus  net  que  les  divisions  en  cuille¬ 
rées  actuellement  en  usage  et  qui  sont  le  plus  souvent 
d’une  capacité  inexacte. 

Quant  au  médecin,  il  n’a  plus  qu’à  diviser  par  2,  3 
ou  4  la  dose  totale  de  ou  des  principes  actifs,  pour  se 
rendre  compte  de  l’effet  produit  ou  a  produire  par  sa 
potion.  Exemple  ; 

POTION  AVEC  : 


Benzoate  de  soude . j  ’  ^  S'"' 

Sirop  simple .  3o  gr. 

Potion  do  Todd .  loo  gr. 

F.  S.  A.  —  A  prendre  on  totalité  par  tiers,  à  4,  5,  et  6  heu¬ 
res  do  l’après-midi. 

Cette  simple  modification  dans  ses  habitudes  de  for¬ 
muler  rendra  sa  thérapeutique  plus  claire,  par  consé- 
([uentplus  sûre  à  la  fois  et  plus  active.  La  surveillance  et 
les  soins  du  malade  seront  facilités  pour  l’entourage.  Et 
tout  le  monde  gagnera  à  voir  se  généraliser  cette  petite 
réforme. 


Les  insufflations  d’air  dans  le  traitement  de 
péritonite  tuberculeuse, 

Par  M.  lo  D'  Lenoie. 

M.  Lenoie  reprend  dans  sa  thèse  (Lille,  iSoà-gO),  les  idées 
émises  par  M.  Folet  (voir  Mercredi  médical,  i8g4,  p.  687)  h 
propos  do  la  guérison  d’un  cas  do  péritonite  tuberculeuse  par 
une  insufflation  d’air  dans  le  péritoine. 

On  sait  que  M.  Folot  a  pris  commo  point  do  départ  les  cas  où 
la  laparotomie,  faite  parfois  après  une  erreur  do  diagnostic,  a 
suffi  h  amener  la  guérison. 

Dans  les  cas  do  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite,  M.  Lenoir 
indique  la  technique  suivante  :  après  avoir  pris  les  précautions 
antiseptiques  ordinaires,  on  enfonce  au  niveau  do  la  ligne  qui 
joint  l’épine  iliaque  à  l’ombilic,  dans  la  fosse  iliaque  gaucho, 
soit  un  trocart  de  petit  calibre,  soit  une  aiguille,  et  lo  liquide 
sera  évacué  doucement  par  lo  fait  seul  de  la  pression  abdomi¬ 
nale  ou  mieux  à  l’aide  do  l’appareil  aspirateur  de  Potain.  On 
retirera  à  pou  près  tout  lo  liquide  ascitique,  et  on  procédera 
alors  à  l’insufflation  d’air,  laquelle  peut  se  faire  soit  avec  l’ap¬ 
pareil  do  Potain,  soit  avec  tout  autre  système,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  do  filtrer  l’air  refoulé. 

Le  ventre  se  gonfle  alors  et  revient  h  son  volume  primitif. 
Lo  malade  no  ressent  aucune  gêne  sérieuse  et  l’opération  se 
fait  sans  aucun  incident.  —  Quand  on  a  terminé,  on  relire  lo 
trocart  ou  l’aiguille  et  la  petite  plaie  est  occluse  au  collodion. 
Lo  météorisme  artificiel  disparaît  pou  h  pou,  l’air  étant  ab¬ 
sorbé  lentement  par  la  séreuse,  et  jusqu’ici  les  suites  de  cette 
minime  intorvonlion  ont  été  dos  plus  simples.  Lo  malade  gar¬ 
dera  le  lit  quelques  semaines  et  sera  soumis  au  traitement  mé¬ 
dical  ordinaire.  'On  peut  assister,  dans  les  premier  jours  qui 
suivent  l’opération,  à  une  légère  réaction  se  traduisant  par  de 
l’élévation  tbormiquç  et  dont  il  n’y  a  point  à  s’inquiéter.  En 
général,  dès  le  premier  mois,  l’évolution  vers  la  guérison  est 
manifeste,  et  dans  toutes  les  observations  les  malades  ont  pu 
être  considérés  commo  guéris  trois  ou  quatre  mois  après  l’in¬ 
tervention. 

Cette  pratique  no  présente  aucun  danger  ;  il  y  a  donc  lieu 
de  l’employer,  h  la  condition  que  l’épanchement  ne  soit  pas  pu¬ 
rulent,  dans  tous  les  cas  où  la  laparotomie  est  contre-indiquée, 
et  spécialement  dans  ces  cas  si  nombreux  où  lo  malade  se  refuse 
à  toute  intervention  chirurgicale. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérunf. 


i5  Octobre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  83.  —  985 


ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE.  —  Abcès  et  phlegmons  posl-typhoïdiques. 
(p.  gSÔ). 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE.  —  Balnéation  chaude  (p.  g86). 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  S8'  Bêanion  des  mluralisles  et  médecins 
allemands  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Suture  tendineuse. 
Spasme  de  la  glotte  (p.  gSy).  —  Catalepsie  chez  les  raehitiquos.  — 
6i'  Jiéunion  annuelle  de  l'Association  médicale  de  Grande-Bretagne  : 
Anémie  (p.  g88).  —  Goitre  exophthalinique  (p.  g8g).  —  Venin  des 
serpents.  —  Ostéo-arthropathio  hypertrophique pneumique  (p.  gg«). 

—  Association  américaine  de  neurologie  :  Fonctions  du  neurone.  — 
Encéphalite  hémorrhagique  non  suppuréo.  —  Tumeur  du  thalamus. 

—  Syphilis  du  système  nerveux  (p.  gga).  —  Atrophie  musculaire 
progressive  (p.  gg3). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Puériculture  et 

Sroteotion.  —  Alcoolisme  do  l’enfant.  —  Société  anaiomigue  ;  Rupture 
U  foie.  —  Stroptocooie  généralisée.  ; —  Abcès  du  cerveau  (p.  gg3). 
—  Société  de  chirurgie,  —  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  Sérum  des 
convalescents  do  fièvre  typhoïde  (p.  ggé). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Russie.  Société  de  pédiatrie  de  Moscou  : 

Erythèmes.  —  Alcoolisme  chez  les  enfants  (p.  ggé). 

INDEX  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  ;  Tuberculoses  chi¬ 
rurgicales. —  Kystes  synoviaux.  —  Hémorrhagie  du  cordon  ombi¬ 
lical.  —  Situation  do  la  rate.  —  Dyspnée  toxique.  —  Infection  et 
^métrie.  —  Hygromas  du  genou.  —  Actinomycose  (p.  gg5).  — 
Gangrène  par  artério-scléroso.  —  Délires  septiques.  —  Tétanos  et 
sérumthérapie.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon  :  Ataxie  loeomotrico. 
—  Valeur  comparative  de  quelques  agents  do  désinfection  (p.  ggfi). 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Abcès  et  phlegmons  post-typhoïdiques. 

(Imporkince  de  l’examen  miniilieux  des  téqumenls  des 
typhoïdiques  pendant  le  déclin  ou  la  convalescence  de  la 
maladie. J 

Par  M.  le  D'  Gatrin, 

Médecin-major  do  1"  classe,  professeur  agrégé  du  Val-do-Grâco. 

La  fièvre  typhoïde  prédispose  d’une  façon  manifeste 
aux  suppurations  et,  comme  le  disait  Trousseau,  nulle 
part  le  caractère  de  la  putridité  des  lièvres  graves  n’est 
plus  marquée  que  dans  cette  infection. 

Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  un  point  de  l’organisme, 
pas  un  système  de  l’économie,  qui  ne  puisse  offrir  d’exem¬ 
ple  de  ces  suppurations.  Actuellement  ces  accidents  sont 
plus  rares  qu’autrefois,  grâce  au  traitement  par  les  bains 
froids,  lesquels  non  seulement  tonifient  le.  système 
cutané  mais  encore  entretiennent  la  peaij  dans  un  état 
de  propreté  qu’on  ne  saurait  obtenir  par  les  lavages  fré¬ 
quents,  les  enveloppements  avec  la  peau  de  chamois,  le 
caoutchouc,  etc. 

Longtemps,  on  a  cru  que  le  bacille  d’Eherth  était 
inapte  à  produire  du  pus,  mais  il  a  fallu  revenir  sur  cette 
opinion  et  les  observations  do  suppuration  due  au  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  comptent  plus  ;  en  particu¬ 
lier,  on  connaît  la  fréquence  des  périostites  ébertbiennes 
et  j’ai  rapporté  l’an  dernier  un  cas  de  périostites  multi¬ 
ples  où  le  .bacille  d’Eberth  était  trouvé  à  l’état  de  culture 
pure  ^Société  médicale  des  hôpitaux,  26  mars  9691). 

Mais  d’autres  germes  pyogènes  peuvent  encore  causer 
des  suppurations  sous-cutanées,  sous-aponévrotiques  ou 
même  musculaires,  et  le  plus  souvent,  au  déclin  ou  dans 
le  cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  on 
voit  des  abcès  quelquefois  très  nombreux,  des  phlegmons 
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se  développer  sans  que  néanmoins  la  moindre  solution 
de  continuité  de  la  peau  puisse  être  constatée,  bien  que 
l’opinion  contraire  ait  été  soutenue. 

Le  lieu  d’élection  de  ces  abcès  ou  phlegmons,  dont 
Louis,  Forget,  .Peakok,  Murchison,  Ugle,  Fraentxel, 
Lereboullet,  etc.,  ont  rapporté  des  observations,  ;  siège 
d’ordinaire  dans  les  points  où  il  y  a  pression  où-irritation, 
mais  on  peut  les  trouver  en  dbutres  parties  du  corps, 
comme  je  le  montrerai  dans  une  de  mes  observations. 

En  outre,  depuis  quelques  années,  l’usage  des  injections 
hypodei’miques  s’étant  généralisé,  il  faudra  toujours 
songer  à  la  possibilité  d’abcès,  de  phlegmons,  d’eschares 
provoqués  par  ces  piqûres  faites  parfois  au  milieu  de  la 
nuit  ou  dans  des  circonstances  telles  que  la  hâte  avec 
laquelle  on  pratique  les  injections  empêche  parfois  de 
prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur. 

La  plupart  du  temps,  le  développement  de  ces  suppu¬ 
rations  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  est  insidieux  et 
tout  à  la  fois  rapide.  Cette  insidiosité  ne  pourrait-elle 
s’expliquer  par  la  stupeur  non  encore  complètement  dis¬ 
sipée  chez  le  débutant  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  stupeur  analgésiante  qui  laisse  passer  inaperçue 
la  douleur  de  l’inflammation,  même  quand  elle  siège 
dans  des  parties  d’ordinaire  très  sensibles,  comme  le 
périoste,  les  os? 

Parfois  aussi,  comme  dans  une  de  mes  observations, 
le  malade  craint  que,  signalant  cette  complication,  il  ne 
soit  mis  de  nouveau  à  la  diète  et  la  voracité  extrême  de 
la  plupart  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde  est  assez 
connue  pour  que  je  n’insiste  pas. 

L’insidiosité  de  ces  abcès  est  telle  que  l’on  a  cherché 
des  signes  permettant  le  diagnostic,  c’est  ainsi  que  Cufl'er 
signale  l’œdème  des  pieds  comme  un  indice  de  ces  sup- 
urations,  mais  selon  le  siège  on  comprend  l’inconstance 
e  ce  symptôme  qui  ne  sera  révélateur  que  dans  un 
nombre  de  cas  restreints. 

11  arrive  souvent  néanmoins  que  ces  complications 
s’accompagnent  de  fièvre,  et  ce  peut  être  là  une  cause 
d’erreur  faisant  croire  à  une  rechute,  d’où  arrêt  de  l’ali¬ 
mentation,  reprise  des  bains  ou  do  la  médication  anté¬ 
rieure,  inquiétudes  de  la  famille,  du  médecin,  etc. 

Si  l’examen  de  la  peau  n’est  pas  complet,  quand  le 
siège  de  l’abcès  est  insolite,  on  comprend  facilement  que 
l’erreur  puisse  se  continuer  et  que  les  délabrements 
s’étendent  et  aggravent  la  situation. 

A  l’appui  de  ces  brèves  remarques,  je  citerai  les  deux 
observations  suivantes  : 

Odservation  I.  —  Lo  nommé  B...  entre  dans  mon  service 
le  I  r  août  1896,  salle  26,  litn"  8,  au  3“  jour  d’une  fièvre  typhoïde 
dont  lo  décours  fut  grave,  s’accompagnant  d’adynamie  profonde, 
do  délire,  de  faiblesse  cardiaque,  qui  nécessita  h  diverses 
reprises  l’emploi  d’injections  hypodermiques  do  caféine,  ’fraité 
par  les  bains  froids  à  partir  du  i4,  date  à  laquelle  le  séro-dia- 
gnostic  donna  la  réaction  do  Gruber,  ce  malade  prit  du  i4.au 
aS  août  49  bains.  A  la  date  du  a5,  la  température,  qui  s’était 
jusqu’au  a3,  toujours  maintenue  entre  38°  et  4q°8,  s’abaissa  U 
37°8  (a4  au  soir  et  a5  au  matin);  on  même  temps,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliorait,  la  langue  se  nettoyait,  l’intelligence  revenait 
et  avec  die  l’wpétit,  tout  faisait  donc  croire  un  début  do  la 
convalesceoce;  les  bains  sont  diminués  do  nombre  (3  seulement 
le  24),  mais  le  a5  au  soir  le  thermomètre  monte'  de  nouveau 
h  et  no  redescend  le  lendemain  qu’à  38°8  pour  atteindre 
progressivement  lo  29  août  4o°3.  La  question  de  rechute  est 
agitée,  néanmoins  les  phénomènes  typhiques  s’accentuent  peu, 
la  diarrhée  ne  revient  pas,  etc.  Je  pense  à  une  complication, 
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j’examine  le  sacrum,  les  trochanters,  la  nuque,  en  aucuq  point 
je  ne  ^rouyo^d] eschare  ou  d^abcès. 

Le  3o  dans  l’après-midi  (/40“a)  voulant  ausculter  le  malade, 
je  le  saisis  par  le  bras  gaucho  pour  l’aider  à  s’asseoir;  aussitôt 
B...  retire  son  bras  en  arrière,  manifestant  une  vivo  appréhen¬ 
sion  pour  ce  contact. 

,  Je  ibis  déshabiller  le  malade  et  constate  au  niveau  delà  partie 
iüiténburbldu  bras  drôif,.un  plilegmon  assez  étendu,  résultant, 
nous  dit  alors  le  malade,  qui  avait  tu  l’Incident  pour  manger 
plus' tôt,  d’une 'injection  de  caféine  pratiquée  vers  le  20  ou  le 
21  par  le  médecin  do  garde.  Le  phlegmon  est  ouvert  et  dès  le 
lendemain,  la  température  descend  pour  arriver  on  quelques 
jours; à  la  normale  (4  septembre).  En  même  temps,  j’avais  fait 
cesser  les  bains  repris  depuis  le  26,  bains  dont  j’avais  fait  élever 
le  nombre  jusqu’è  8  par  24  heures  dans  les  journées  du  28  et 
21)  août  (3(j“5,  3(j,  4o'’,  4o''3)  tout  en  remarquant  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  avait  eu  lieu  antérieurement,  les  bains  sem¬ 
blaient  pou  inlluoncor  la  marche  de  la  température. 

Le  pus  do  CO  phlegmon  a  donné  des  cultures  pures  de  staphy- 
lococcus  pyogenos  aurons  et,  fait  remarquable,  non  encore 
signalé,  je  crois,  le  sérum  do  ce  pus  glabriliait  les  cultures  do  ba¬ 
cille  typhique.  ' 

OiisKKVATiON  IJ., —  Le  nommé  M...  entre  à  l’hôpital  le  7  août, 
aalle  2(),  lit  19,  nu  4°  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  qui,  traitée 
par  les  bains  froids,  s’amende  peu  à  peu  à  partir  du  26.  Le 
2  septembre,  la  température  descend  à  la  normale,  on  môme 
temps  que  l’état  général  s’aihélioro,  etc.  Cette  fièvre  typhoïde, 
qui  avait  été  grave  laissait  le  malade  dans  un  état  do  maigreur 
squelettique.  Aussi  dès  quo'jo  le  crois  prudent,  je  commence 
à  alimenter  M...  qui,  d’ailleurs,  pendant  toute  sa  maladie 
avait  pris  chaque  jour  i  litre  et  1  litre  et  demi  do  lait. 

Le  3  sojitembro,  le  thormomètro  indique  une  recrudescence 
do  la  température,  sans  que  pourtant  les  symptômes  s’aggra¬ 
vent  notaldenient,  .l’oxamûie  la  région  sacrée,  qui  avait  été  un 
pou  excoriée  et  avait  nécessité  l’emploi  d’un  siège  on  caout¬ 
chouc,  j’explore  les  trochanters,  on  aucun  point  la  pression  n’est 
douloureuse,  mais  instruit  par  T’oxpérienco  do  mon  précédent 
malade,  je  fais  mettre  M...  complètement  nu  et  je  trouve  à  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  au  voisinage  do  l’aine  un  point 
iluctuant  que  j’incise,  et  qui  donne  issue  à  une  certaine  quan¬ 
tité  do  pus.  Il  a  fallu  ultérieurement  drainer  cet  abcès  phlogmo- 
neui  qui  n’a  guéri  que  très  lentement;  mais  la  température 
c|ui,  le  4  septembre  s’était  élevée  h  Sp'G,  redescend  le  (i,  jour 
de  l’incision,  à  38'’2  et  le  lendemain  matin  h  37''8.  En  môme 
temps  que  disparait  la  fièvre,  M...  reprend  appétit  et  malgré 
ses  ascensions  thermiques  vespérales,  je  puis  le  nourrir  sans 
crainte  d’accidents  intestinaux. 

Le  pus  donne  des  cultures  pures  do  staphylococcus  pyogènes 
aurous  et  glabriflo  le  bouillon  ensemencé  avec  do  l’Eberth. 

Dans  un  3°  cas,  chez  le  nommé  13...  entré  le  lü  août  au 
3”  jour  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  la  chute  de  la  température 
et  l’amélioration  de  1  <5tat  général  se  manifestaient  au  24”  jonr 
de  la  maladie  après  une  cliute  par  lysis  ayant  débuté  le  20. 
Mais  le  26  aoôt  la.  température  rémonte,  je  ne  trouve  aucune 
trace  d'àbcès  ou  de,  phlegmon  et*  en  effet  8  jours  plus  lard  une  | 
nouvelle  éruption  clc  taches  rosées  démontre- l’existonco  d’une 
feelmte,  qui  devait  se  terminer  d’une  fa<;on  funeste  le  ii  sep-  j 
timbre,  après  que  le  malade  cut  niangé  pn.  cachette  dos  biscuits 
qui  déterminèrent  une  péritonite  .avec  perforation' qui  ompertA  ‘ 
le  malade  en  48  heures.  ;  1 

(loNiil.t'sioxs.  -■  (;)umid,  mi' dccliii  d’uirc  lièvre  typlioïde  ; 
ou, ntl  dèliiil  de  la  cotivalescetice,  la  tempe lu re  s’élève 
ou'  l’éliil  général  ne  s’aiiiélibre  |!)as,  il  laut  sôpgèf  à  la 
possibilité  d’iiii  abcès  on  d’iiii  plilegnjon  et  dèii  lorà  ne 
pas  exaiuiaer  seulement  les  lieij.V|  d’électidii  de  ces, abcès 
mais  inetlre- le  malade  cotnplètement  nu  et  cxpjore/' 
ininulieusemeut  toutes  le»  régions  du  corps.  ,  ,  :  ,  ‘ 

On  peut  par  ce  simple  ü.xunien  Uiouvor  la  pathôgéiiie 
de  la  rwîrudescence  nTorbidequ’onconibndraitl'noileiuent  1 
avec  une  recbute  sniis  rette  précalitîdtri  \  '  >  i  ',.-'  '•  j 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  affections  aiguës  du  poumon 
par  la  balnéation  chaude, 

Par  M.  le  D'  VEnnï. 

Dans  une  communication  récente  à  l’Académie  dq  méde¬ 
cine  (voir  Gabelle,  1891»,  p.  298),  M.  llenaut  (do  Lyon)  a 
opposé  à  la  balnéation  froide  la  balnéation  chaude.  Son  élève 
M.  Lemoine  (do  Lille)  a  insisté  sur  celte  Ihérapoutiquo  devant 
le  Congrès  de  Nancy  (voir  Gazette,  p.  824)  et  il  a  inspiré  sur  ce 
sujet  la  thèse  do  M.  Verdï  (Lille,  1895-96). 

La  température  des  bains  doit  osciller  entre  36  ot;38°.  La 
baignoire  doit  être  assez  pleine,  pour  quo  l’enfant  y  soit  plongé 
jusqu’au  cou,  do  façon  à  intéresser  toute  la  surface  du  tégu¬ 
ment.  Pour  éviter  la  congestion  de  la  face  ol  du  crûne,  qui  se 
-produit  faciioment  pendant  un  bain  chaud,  surtout  chez  les 
fébricitants,  il  faut  placer  sur  la  tête, une  serviette  pliée,  trom¬ 
pée  dans  do  l’eau  froide  ol  refroidie  è  nouveau  aussitôt  qu’elle 
s’écliaufl'o.  C’est  à  l’oubli  do  cetto  précaution  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  symptômes  encéphaliques  que  l’ôn  observe  quelquefois. 

La  durée  du  bain  doit  être  environ  lo  minutes,  rarement 
plus.  Si  l’enfant  est  très  faible,  il  faut  attentivement  surveiller 
son  pouls  ol  éviter  une  syncope.  Dans  ce  but,  on  peut  aussi  lui 
faire  prendre  une  cuillerée  d’une  boisson  stimulante  ou  d’une 
potion  do  caféine,  quelques  instants  avant  do  l’immerger.  Quand 
le  bain  est  terminé,  on  enveloppe  l’enfant  dans  une  couverture 
de  laine,  on  lo  frotte  rapidoraont  et  on  le  laisse  reposer,  ainsi 
enveloppé,  dans  son  lit,  pondant  environ  une  demi-heure, 
après  quoi  on  lui  passe  une  chemise  do  flanelle  jusqu’au  moment 
du  bain  suivant. 

Jiains  sinapUés.  —  Ils  sont  un  adjuvant  précieux  lorsque  l’état 
du  malade  inspire  do  vives  inquiétudes;  on  donno  alors  un  bain 
sinapisé  le  matin,  quelquefois  un  second  dans  le  courant  do  la 
journée,  et  les  autres  simplement  chauds  à  36  ou  38';. 

Pour  lo  préparer,  on  délaye  260  grammes  dé  farine  de  mou¬ 
tarde  dans  do  l’eau  froide,  au  fond  do  la  baignoire,  et  on  ajoute 
ensuite  l’eau  chaude  du  bain. 

On  reproche  h  cos  bains  l’irritation  pénible  qu’ils  provoquent 
sur  les  muqueuses  •  nasale  et  oculaires  du  malade  et  dos  assis¬ 
tants;  pour  éviter  col  inconvénient;  il  h’y  a 'qu’à  recouvrir  la  bai¬ 
gnoire  avec  un  drap  qui  ho  lix'ro  passage  qu’à  la  tôto  du  malade. 

Les  bains  chauds  sont  indiqués  chaque  fois  quo  l’on  constate, 
à  l’auscultation,  des  lésions  congestives  au  voisinage  des  bron¬ 
ches  où  dans  le  paronchymo  pulmonaire,  mais  il  convient 
d’adaptor  la  méthode  h  chaque  cas  particulier. 

En  voici  le  rnodus  j'aciendi  pour  les  bronchites,  les  broncho¬ 
pneumonies  et  les  pneumonies.  Règle  générale,  il  faut  mettre 
le  malade  aii  bain  dès  que  sa  maladie  est  constatée,  car  plus  on 
est  près  do  son  début,  plus  on  est  sôr  do  l’enrayer  vile. 

lironchites  vulgaires.  —  Pour  les  cas  simples,  on  peut  so  con¬ 
tenter  dp.  donner  un  bain  le  matin  et  un  autre  lo  soir,  de 
ùo  minulos'  do  durée. 

Si  la  brblijchito  est  plus  grave,  on  augmerilo  le  nombre  des 
Bains  ol  bn  eh  donne  un  troisième  dans  lo  milieu  do  la  journée, 
■on  reculant  celui  du  soir  aussi  lard  quo  possible,  pour  que  son 
actjoii  sédative  profile  au  petit  malade  et  lui  procure  du  som^ 
mcil  pondant  la  nuit. 

;■  BçoWchiles  capillaires,  broncho-pneamonics,  —  A  la  période  do 
début,  trois 'bains  suffisontgénérajpgiontppur  amener  la  guérison. 
,  '  f\  la  période  d’état  ol  en  présence  d'un  état  général  grave, 
U  ne  faut  pas,  hésiter  à  prescrire  six  bains  en  24  heures,  dont 
deux  sina^isés,  do  lu  à  16  minutes  do  durée.', 

’  Si  la  médication  procure  un  sotnmoil  prolongé  à  l'énfaiil,  on 
cesse  lès  bains  niomcntahémcnt  Jusqu’au  réveil.  SE  âvi  contraire, 
da. rémission  obtenue  est  très  légère,  on  appliqué  là  méthode 
rigourousémont.  ...  .  .  ^ 

•  llmiiclio-pneumpnies  très  graves,  1  Pneumonitfs. —  Dam  ee  cas, 

, il, faut  donner  les  bains  Ipulos  les'3  heures,  .le  jpuç  pt  la  nuit; 
c’pst  çn  somme  (a  méihotip  do  Brandt,  à  l’eau  chatylp,  pppli' 
'jùéé  aux  .airectjonS'pulmpnairps  aiguës.  Do  plus,  il  esl  indujué 
ici  de  donner,  dans  le  courant  do'.la  journée,  2  pu  3  bains  sina- 
'pisésj  .qui  ont  H  propriété  'd’agir  rapidobionl  et  éneégiquomenti 
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,Go  rôgimq,  suivi  pondant  plusieurs  jours,  occasionnera  une 
grande  fatigue  au  médecin  et  surtout  à  l’entourage,  mais  il  sera 
toujours  couronné  de  succès. 

Jijfets  du  bain.  —  L’efficacité  do  la  balnéation  chaude  est 
facile  à  constater. 

Presque  aussitôt  le  malade  s’éveille,  non  pour  pleurer  et  se 
débattre,  mais  pour  reprendre  contact  avec  rextériour  ;  il  recon¬ 
naît  alors  les  personnes  de  son  entourage,  réclame  des  jouets  et 
demande  môme  à  manger. 

Après  la  sortie  du  bain,  il  ne  tarde  pas  è  s’endormir  d’un 
sommeil  tranquille.  Pendant  ce  temps,  la  respiration  est  moins 
fréquente  et  moins  saccadée;  le  pouls  est  plus  lent  et  plus  régu¬ 
lier;  l’auscultation  révèle  la  présence  do  gros  râles. 

Chez  les  adultes,  la  détente  du  système  nerveux  est  la  môme, 
et  l’expectoration  est  plus  facile. 

Par  cette  méthode,  do  1888  è  1896,  M.  Lemoine  a  soigné 
56  cas,  dont  la  majeure  partie  (33)  était  constituée  par  des 
broncho-pneumonies,  et  n’a  pas  perdu  un  seul  malade. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


as-  UfSUNlON  DES  NAÏÜUALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Francfort-aur-le-Mein  du  2 1  au  26  Septembre  1896. 

Traitement  non  sanglant  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M.  Schede  (do  Bonn)  a  constaté  que  la  réduction  forcée 
réussit  non  seulement  chez  de  jeunes  enfants  qui  n’ont  pas 
marché,  mâis  encore  chez  les  enfants  au-dessous  do  i5  ans.  Par 
dos  tractions  forcées  exercées  sur  le  membre  raccourci,  on  distend 
pou  è  peu  les  parties  molles  .  rétractées  et  on  parvient,  ainsi 
à  abaisser  la  tète  du  fémur  môme  dans  les  cas  011  le  raccourcis¬ 
sement  mesure  4,  lo  et  ii  centimètres.  L’extension  forcée  est 
faite  par  M.  Schede  è  l’aide  d’un  appareil  spécial  pourvu  d’un 
dynamomètre.  Quelquefois  une  soûle  .séance  d’extension  sufdt, 
comme  chez  une  fille  do  i4  ans,  très  vigoureuso,.quo  M.  Schede 
présente  et  chez  laquelle  la  luxation  ne  s’était  pas  reproduite 
depuis  4  mois.  Chez  elle  le  raccourcissement  était  do  7  centi¬ 
mètres. 

Dans  d’autres  cas  le  déplacement  du  trochanter  s’obtient  plus 
difficilement.  Dans  cos  cas,  M.  Schede  pratique  l’extension  con¬ 
tinue,  avec  des  poids,  pondant  8  è  i5  jours  et  fait  Une  tentative 
d’abaissement  â.  l’aide  do  son  appareil,  sous  le  chloroforme.  Gos 
alternatives  d’extension  continue  et  d’extension  sous  lo  chloro¬ 
forme  sont  répétées  à  plusieurs  reprises.  Le  résultat  est  ordinai¬ 
rement  obtenu  assez  rapidement,  on  7  semaines  avec  5  tractions 
sous  le  chloroforme  dans  les  cas  les  plus  résistants.  Lorsque 
l’abaissement  réussit,  lo  trochanter  descend,  et  on  favorise  la 
la  pénétration  do  la  tète  par  une  pression  latérale  vigoureuse. 
La  tôto  disparaît  alors  et.l^ensollure  est  corrigée. 

Depuis  18  mois,  M,  ;  Schede  a  traité  par  cette  méthode 
5i  luxations  unilatérales  et  a4  luxations  bilatérales,  soit  en  tout 
99  luxations  congénitales  do  la  hanche.  La  méthode  a  complète¬ 
ment  réussi  dans  98  cas.  Doux  fois  seulement  il  a  fallu  opérer. 

33  luxations  ont  été  réduites  chez  dos  enfants  do  7  à  iti  ans. 
Ghez  36  lo  raccourcissement  était  de  plus  de  5  centimètres,  chez 
i6  do  plus  do  7  centimètres,  chez  4  il  était  do  8  centimètres, 
chez  I  de  9  centimètres,  chez  a  do  10  centimètres,  chez  i  de 
Il  centimètres. 

Après  la  réduction  il  est  indispensable,  du  moins  au  début, 
d’emprisonner  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  on  abduction 
forcée.  En  cas  do  luxation  unilatérale,  les  enfants  no  gardent  lo 
lit  avec  cet  appareil  que  si  üabduction  est  très  forte.  Autrement, 
ils  peuvent  se  mettre  è  marclibr  au  bout  do  quelques  jours. 

En  oas'do  luxation  bilatérale,  qui  doit  toujours  être  réduite 
dos  doux  côtés  en  môme  temps,  les  enfants  no  peuvent  naturel¬ 
lement  pas  marcher  avec  leurs  membres  on  abduction.  Mais  au 
bout  do  0  à  13  semaimes,  les  articulations  deviennent  '  assez 


solides  pour  que  la  marche,  avec  les  membres  mis  parallèlement, 
no  présentent  plus  aucun  danger. 

Les  dangers  do  l’extension  forcée  sont  les  contusions  do  la 
vulve,  les  déchirures  do  la  peau  fiu  niveau  dos  leudons  doS 
abducteurs,  les  déchirures  musculaires,  les  paralysies  du  scia¬ 
tique  par  hyportorsion.  En  graduant  la  force  employée,  qui  au 
dynamomètre  no  doit  pas  dépasser  60  à  70  kilogr.,  cos  dangers 
peuvent  être  évités. 

M.  Ijorenz  (do  Vienne)  a  jusqu’à  présent  obtenu  la  réduc¬ 
tion  non  sanglante  do  la  luxation  dans  83  cas,  avec  des  résultats 
on  ne  peut  plus  satisfaisants. 

La  méthode  qu’il  emploie  consiste  à  obtenir,  par  n’importe 
quel  procédé  dextension,  rabaissement  do  la  tôto  jusqu’au 
niveau  do  la  cavité  cotyloïde  rudimentaire.  Geci  étant  obtenu, 
on  mobilise  l’articulation  dans  lo  sons  de  l’abduction,  jusqu’à  ce 
que  par  une  surextension  dos  adducteurs  on  arrive  à  une  abduc¬ 
tion  do  90°  au  moins.  Après  cotte  période  préparatoire  on  pro¬ 
cède  à  la  réduction  proprement  dite,  on  fléchissant  la  cuisse  à 
angle  droit  et  en  tirant  on  mémo  temps  sur  son  axe  longitudinal  ; 
en  mettant  ensuite  la  cuisse  on  adduction  forcée  on  perçoit  la 
sensation  que  donne  l’entrée  de  la  tôto  dans  la  cavité  articulaire. 
Au  môme  moment  la  cuisse  s’allonge  et  la  tôto  apparaît  dans 
l’aine  entre  la  symphyse  et  l’épine  iliaque  autéro-supériouro. 
La  méthode  réussit  môme  chez  les  enfants  do  iü  à  I3  ans.  Le 
traitement  post-opératoire  est  do  la  plus  haute  importance. 

M.  Hoffa  (de  Wurzhourg)  pense  que  le  traitement  doit 
toujours  commencer  par  la  réduction  non  sanglante  qui,  si  elle 
réussit,  donne  dos  résultats  excellents.  Mais  tel  n’est  pas  toujours 
lo  cas,  môme  chez  les  petits  enfants,  et  on  cas  d’échec,  l’inter¬ 
vention  sanglante  reste  la  seule  ressources.  Il  présente  à  cotte 
occasion  3o  enfants  qu’il  a  opérés  d’une  luxation  uni  ou  bila¬ 
térale,  et  chez  lesquels  les  résultats  sont  dos  plus  satisfaisants. 

Suture  tendineuse. 

M.  Kümmel  (do  Hambourg).  —  Il  s’agit  d’un  homme  do 
36  ans  qui  s’était  coupé  avec  un  morceau  do  verre  lo  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  droit.  La  suture  primitive  du  lon^ 
don  ayant  échoué,  on  réunit,  quelques  semaines  [dus  tard,  les 
<leux  bouts  du  tendon  coupé  à  l’aide  do  deux  gros  fils  de  soie. 

L’opération  eut  un  plein  succès  et  les  mouvements  rovinronl 
au  bout  do  i5  jours.  Le  malade  ayant  succombé  quelques 
semaines  après  à  la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte,  l’examen 
histologique  du  tendon  suturé  montra  que  les  doux  bouts  étaient 
réunis  par  une  bride  fibreuse  très  solide  qui  entourait  les  fils  do 


Spasme  de  la  glotte  (i). 

M.  Xiange  (de  Leipzig)  a  observé  sS  fois  lo  spasme  do  la 
glotte  chez  137  rachitiques  dont  86  avaient  du  crâniotabès.  Sur 
ces  86  rachitiques  avec  crâniotabès,  68,  soit  78,98  p.  100, 
n’avaiont  pas  do  spasme  de  la  glotte.  Il  n’existait  aucun  rapport 
entre  la  gravité  du  crâniotabès  et  l’apparition  du  spasme  do  la 

Quant  à  la  tétanie,  M.  Lange  no  l’a  observée  que  3  fois  : 
une  fois  chez  un  enfant,  i5  jours  avant  l’apparition  do  premiers 
symptômes  de  méningite  tuberculeuse;  l’autre  cas  était  un  cas 
de  tétanie  spontanée. 

M.  Rosenberg  (do  Vienne)  a  observé  dos  phénomènes 
tétaniques  (signe  do  Trousseau,  phénomène  du  facial)  chez  des 
enfants  non  rachitiques,  do  6  à  i3  ans,  au  début  des  maladies 
infectieuses,  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier.  Gos  phéno¬ 
mènes  no  persistaient  que  pondant  34  à  43  heures. 

M.  Abraham  (de  Erancfort  s/M)  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que  la  tétanie  est  très  rare  pondant  Tété,  quand  les  troubles 
digestifs,  qu’on  considère  comme  un  facteur  étiologique  de 
premier  ordre,  sont  particulièrement  fréquents. 

M.  Biedert  (do  llagonau)  pense  que  la  contradiction 
signalée  par  M.  Abraham  s’explique  facilement  lorsqu’on  admet 
que  ce  sont  les  toxines  formées  on  cas  do  troubles  digestifs 
chroniques,  qui  déterminent  par  leur  absorption  l’apparition  de 
la  tétanie. 

I.  Discussion  (voir  Gazelle  bebdom.,  n"  81,  p.  gG5). 
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M.  von  Ranke  (de  Munich)  a  observé  comme  M.  Fischl 
du  laryngospasme  chez  des  enfants  qui  ne  présentaient  aucun 
pliénomcno  do  tétanie. 

M.  Cohn  (de  Berlin)  admet  l’existence  d’un  rapport  entre 
le  rachitisme  et  la  tétanie  en  ce  sons  que  les  modifications  du 
système  osseux  et  les  manifestations  nerveuses  de  la  tétanie  sont 
produites  par  une  cause  qui  est  la  môme. 

M.  Escherich  (do  Graz)  considère  la  tétanie  comme  un 
complexus  symptomatique  qui  peut  survenir  dans  dos  conditions 
très  différentes.  Elle  est  particulièromeïlt  fréquente  et  survient 
sans  cause  connue  chez  des  nourrissons  de  i  à  a  ans  ;  si  la  tétanie 
se  présente  sous  une  forme  aiguë,  elle  s’accompagne  do  laryn- 
gospaaqio.  Cette  forme  est  cliniquement  et  probablement  étio¬ 
logiquement  différente  de  la  tétanie  à  marche  chronique  ou 
subaiguë.  Da'nsjçetto  dernière  les  symptômes  d’intoxication  sont 
moins  constants;'  et  on  trouve  toutes  les  formes  do  transition 
vers  les  autres  névroses  fonctionnelles. 

Quant  aux  rapports  entre  le  rachitisme  et  la  tétanie,  M.  Es- 
cherich  pense  qu’il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  cotte 
question  tant  qu’on  no  sera  fixé  sur  la  nature  du  rachitisme.  La 
valeur  étiologique  des  troubles  digestifs  est  aussi  encore  difficile 
h  établir.  On  peut  encore  penser  è  l’hypertrophie  du  thymus, 
en  tant  que  facteur  de  la  tétanie  si  l’on  envisage  les  phénomènes 
qui  sont  survenus  dans  un  cas  d’hyperthymisation  publié  par 
Svohla. 

M.  Hauchfuss  (de  Saint-Pétersbourg)  a  fréquemment 
observé  la  mort  subite,  le  laryngospasme  et  la  sténose  trachéale 
en  rapport  avec  l’hypertrophie  du  thymus. 

M.  Epstein  (de  Prague)  pense  que  s’il  est  difficile  d’élucider 
l’étiologie  du  laryngospasme,  cola  tient  en  grande  partie  è  ce 
que  le  diagnostic  do  laryngospasme  est  porté  dans  dos  cas  clini¬ 
quement  et  étiologiquement  fort  différents.  Personnellement  il 
est  d’avis  qu’à  côté  du  rachitisme  les  troubles  intestinaux  jouent 
un  grand  rôle.  En  ville,  on  trouve  souvent  chez  les  petits  ma¬ 
lades  une  prédisposition  nerveuse. 

Un  symptôme  clinique  sur  lequel  M.  Ehstein  attire  l’attention, 
c’est  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  a  ans  on  observe  des 
contractions  isolées  des  muscles  de  la  cuisse. 

M.  Neumann  (do  Berlin)  croit  qu’il  existe  dos  rapports 
intimes  entre  le  crûniotabès  et  la  tétanie.  D’un  autre  côté  il  a 
observé  des  cas  où  la  tétanie  relevait  des  troubles  digestifs. 

M.  Lange  rapporte  un  cas  do  mort  subito  chez  un  nourris¬ 
son  do  3  mois  chez  lequel  on  trouva  une  hypertrophie  du  thymus 
avec  trachée  en  sablier. 

M.  Biedert  (do  Hagenau)  pense  que  le  thymus  hypertro¬ 
phié  peut  amener  la  mort  par  compression  de  la  trachée.  . 

M.  Escherich  cito  le  cas. publié  récemment  par  Marfan  qui 
trouva  la  trachée  comprimée  par  un  thymus  hypertrophié. 

Phénomènes  de  catalepsie  chez  les 
rachitiques. 

M.  Epstein  (do  Prague)  a  observé  chez  8  enfants  rachitiques 
do  18  mois,  à  3  ans  i/a  des  phénomènes  do  catalepsie,  qui  se 
manifestaient  par  la  persistance  do  la  position  qu’on  donnait  au 
membre  :  si  par  exemple  on  soulevait  le  membre  inférieur,  ce 
dernier  restait  dans  la  position  élevée  pendant  assez  longtemps, 
souvent  pendant  i5  à  ao  minutes,  dans  un  cas  mémo  pendant 
4o  minutes,  pour  retomber  ensuite  très  lentement  sur  le  lit.  Si 
on  modifiait  la  position  du  membre  ou  do  scs  segments,  on  les 
plaçant  dans  des  positions  très  gênantes,  l’immobilité  était  gardée 
pondant  le  temps  indiqué  plus  haut. 

Go  phénomène  se  produit  d’une  façon  plus  constante  et  plus 
accusée  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur.  Il  ne  se 
manifeste  pas  de  raideur  clonique  dans  le  membre  en  état  cata¬ 
leptique.  L’excitabilité  sensitive  rétloxe  parait  diminuée.  Les 
modifications  do  position  obtenues  par  la  faradisation  des 
muscles  persistent  également  pondant  un  temps  assez  long. 

Tous  cos  enfants  étaient  au  plus  haut  degré  rachitiques  et  on 
puissance  d’un  rachitisme  floride.  On  peut  donc  se  demander  ai 
tes  phénomènes  de  catalepsie  no  font  pas  partie  du  groupe  do 
troubles  nerveux  (laryngospasme,  tétanie,  convulsions)  qu’on 
observe  dans  le  rachitisme  et  que  certains  attribuent  au  rachi¬ 
tisme  crânien.  Avec  le  petit  nombre  de  cas  qu’on  possède,  cette 
question  no  peut  encore  être  résolue. 


A  côté  du  rachitisme  et  d’une  grande  faiblesse,  tous  ces 
enfants  présentaient  une  sorte  d’arrôt  du  développement  intel¬ 
lectuel  et  sans  dépression  psychique.  Ils  ne  savaient  pas  parler 
ou  parlaient  trop  mal  pour  leur  âge.  Ils  étaient  tranquilles,  apa¬ 
thiques,  psychiquement  paresseux. 

Chez  les  enfants  de  cet  âge,  il  est  indiqué  d’éliminer  les  causes 
ordinaires  de  la  catalepsie,  à  savoir  les  psychoses,  l’hystérie, 
l’hypnose  et  les  influences  suggestives.  La  faiblesse  générale,  le 
développement  intellectuel  défectueux  qu’ont  présentés  tous  ces 
malades  et  l’existence  antérieure,  chez  quelques-uns  d’entre  eux. 
d’une  maladie  aiguë  (pneumonie)  font  penser  aux  états  catalep¬ 
tiformes  qu’on  observe  chez  les  adultes  après  les  affections  graves, 
après  la  fièvre  typhoïde  (Bernheim).  En  tout  cas,  il  s’agit  là  d’un 
trouble  de  l’activité  psychomotrice.  L’âge  jeune  semble  jouer 
un  certain  rôle  dans  l’étiologie  de  ces  troubles  comme  dans  colle 
dos  troubles  moteurs  d’une  autre  nature.- 


04-  RÉU.N’ION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE 
Tenue  à  Carliste  les  28,  29,  30  et  31  Juillet  1896. 

SECTION  DF,  MÉDECINE 

Anémie. 

M.  Taylor.  —  On  doit  entendre  par  anémie  la  diminution 
de  la  quantité  totale  d’hémoglobine,  soit  parce  que  la  masse  du 
sang  a  diminué,  la  proportion  d’hémoglobine  et  d'hématies  étant 
du  reste  normale  dans  ce  sang,  soit  parce  que  le  nombre  des 
hématies  a  diminué,  bien  que  chacune  renferme  la  proportion 
normale  d’hémoglobine,  soit  enfin  parce  que  le  nombre  des 
hématies  et  la  quantité  de  sang  étant  normales,  la  proportion 
d’hémoglobine  est  insuffisante  dans  chaque  hématie.  Les  for¬ 
mes  les  plus  connues  d’anémie  primitive  sont  la  chlorose  et 
l’anémie  progressive  pernicieuse,  la  première  très  fréquente,  la 
seconde  très  grave.  Ces  2  formes  présentent  bien  des  différences  : 
la  chlorose  attaque  le  sexe  féminin  à  l’âge  de  la  puberté  et  dans 
la  1™  période  de  l’âge  adulte;  l’anémie  pernicieuse  apparaît  à 
tous  les  âges,  mais  surtout  dans  Tâge  moyen  et  l’âge  avancé. 

La  chlorose  donne  un  teint  verdâtre  ;  l’anémie  donne  un  teint 
jaune  citron.  L’anémie  pernicieuse  s’accompagne  d’hémorrhagie 
plus  souvent  que  la  chlorose  et  la  première  peut  présenter  des 
entravasations  sanguines  de  la  rétine  qu’on  a  considérées  comme 
caractéristiques.  Los  chlorotiques  ont  généralement  une  consti- 
lation  opinâtre;  c’est  plutôt  la  dia.rhée  qu’on  observe  dans 
'anémie  pernicieuse.  Dans  la  chlorose  on  peut  constater  une 
très  légère  diminution  du  nombre  des  hématies,  ou  au  contraire 
on  peut  voir  tomber  ce  nombre  de  70  à  60  p.  100  du  chiffre 
normal  ;  mais  la  proportion  d’hémoglobine  est  toujours  grande¬ 
ment  diminuée.  Dans  l’anémie  pernicieuse  le  nombre  des  héma¬ 
ties  est  plus  diminué,  mais  chaque  hématie  contient  une  plus 
grande  quantité  d’hémoglobine.  De  plus  les  globules  sont  altérés 
dans  leur  forme  et  on  outre  ils  subissent  dans  leur  substance  des 
changements  qu’on  regarde  comme  étant  le  résultat  d’une  nécro¬ 
biose.  Enfin,  on  trouve  des  microcytes,  des  mégalocytes,  héma¬ 
ties  nucléées,  des  normoblastes,  des  mégaloblastes  ;  ces  3  der- 
nires  formes  sont  des  formes  embryonnaires  et  indiquent  dos 
tentatives  de  régénération.  11  y  a  une  destruction  rapide  des 
globules  ainsi  que  l’indiquent  les  formes  altérées  des  hématies 
(poikilocytose),  le  dépôt  abondant  de  fer  qu’on  trouve  dans  le 
foie  et  les  reins  et  la  coloration  foncée  des  urines.  Il  y  a  donc 
un  état  exagéré  d’hémolyse.  Au  contraire  dans  la  chlorose  il 
parait  y  avoir  une  diminution  do  l’activité  formative  des  glo¬ 
bules;  il  y  a  une  diminution  dans  l’hémogénèse.  Dans  l’anémie 
pernicieuse,  la  principale  lésion,  en  dehors  do  l’anémie  générale 
des  tissus  et  de  l’augmentation  des  dépôts  do  for  dans  les  viscè¬ 
res,  consiste  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  une 
altération  do  la  moelle  dos  os  longs,  qui  de  jaune  qu’elle  était 
devient  rouge  et  revient  à  un  état  embryonnaire. 

On  a  fait  bien  des  hypothèses  sur  l’origine  do  la  chlorose;  on 
a  invoejué  les  troubles  do  menstruation,  l’aménorrhée,  l’atrésie 
congénitale  do  l’aorte,  dos  désordres  du  côté  de  l’estomac  (hyper¬ 
chlorhydrie,  gastroptose,  ulcère  stomacal  et  hémorrhagies),  des 


i5  Octobre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N«  83.  -  989 


désordres  do  l'intestin  (constipation  habituelle  conduisant  à 
l’absorption  de  ptomaïnes  ou  autres  substances  toxiques),  l’éta¬ 
blissement  de  la  puberté.  Le  trait  saillant  do  la  chlorose  est  son 
apparition  chez  la  femme  vers  l’âge  de  la  puberté  et  l’immunité 
à  peu  près  complète  des  hommes.  Cependant  on  en  a  signalé 
dos  cas  chez  quelques  jeunes  gens.  11  en  existe  aussi  quelques 
observations  chez  des  femmes  d’âge  moyen  (36,  4o  et  42  ans). 
Pour  Lloyd  Jones,  au  moment  de  la  puberté  le  poids  spécifique 
du  sang  augmente  dans  le  sexe  masculin  et  diminue  dans  le  sexe 
féminin  ;  mais  d’autre  part,  à  ce  moment,  chez  la  femme  le  poids 
spécifique  du  sérum  augmente  un  peu,  donc  la  diminution  du 
poids  sjjécifique  total  du  sang  est  due  à  une  diminution  d’hé¬ 
moglobine.  La  chlorose  no  serait  ainsi  que  l’exagération  d’un 
phénomène  naturel.  Encore  est-il  qu’il  resterait  â  savoir  pour¬ 
quoi  80  produit  cette  exagération.  Stockman  admet  que  la  quan¬ 
tité  do  fer  ingérée  par  les  chlorotiques  est  insuffisante  unique¬ 
ment  parce  que  ces  malades  absorbent  pou  do  nourriture  on 
raison  do  la  dyspepsie  qu’entraîne  leur  constipation.  A  ce 
manque  do  fer  dans  l’alimentation  s’ajoute  la  profonde  pertur- 
tation  qu’apportent  l’établissement  de  la  puberté  et  dans  certains 
cas  les  hémorrhagies  utérines.  On  peut  faire  observer  cependant 
que  les  gens  pauvres,  qui  présentent  dos  phénomènes  d’inani¬ 
tion,  sont  atteints  d’anémie,  mais  non  pas  de  chlorose,  malgré 
l’insuffisance  de  nourriture.  Si  la  chlorose  no  tenait  qu’à  un 
manque  d’ingestion  do  fer,  on  pourrait  admettre  que  l’ingestion 
médicamenteuse  du  for  suffit  à  faire  disparaître  ce  trouble  ;  or 
on  sait  que  beaucoup  admettent  que  le  for  ainsi  prescrit  n’agit 
qu’en  stimulant  l’activité  des  organes  hématopoiétiques. 

L’anémie  pernicieuse  s’observe  quelquefois  à  la  suite  do  la 
grossesse,  do  la  lactation,  d’une  hémorrhagie.  La  caractéristique 
do  cette  afiection  consiste  dans  la  présence  des  poïkilocytes,  la 
grande  diminution  du  nombre  dos  hématies  avec  une  forte  pro¬ 
portion  d’hémoglobine  relativement  forte  dans  ces  globules.  Ce 
qui,  pourLimbeck,  domino  la  situation,  c’est  la  grande  destruc¬ 
tion  des  éléments  sanguins.  Pour  Hunter,  l’anémie  pernicieuse 
est  une  maladie  bien  définie,  dans  laquelle  le  sang  est  détruit 
dans  le  système  porte,  d’où  résulte  l’excès  de  fer  qu’on  trouve 
dans  le,  foie  ;  les  agents  do  cette  destruction  seraient  des  plo- 
niaïnos  produites  par  dos  mickobes  do  l’intestin.  Pour  Stockman 
l’anémie  pernicieuse  n’est  pas  une  maladie  spécifique  ;  elle  résulte 
d’innombrables  petites  hémorrhagies  se  produisant  dans  les  divers 
tissus,  par  suite  d’une  dégénérescence  graisseuse  dos  vaisseaux. 
Haie  White  a  montré  que  dans  beaucoup  do  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  il  y  a  des  troubles  intestinaux. 

L'anémie  splénique  est  moins  connue;  j’en  ai  observé  un  cas 
il  y  a  4  ens,  chez  une  fille  de  i3  ans,  qui  était  malade  depuis 
4  ans  ;  elle  se  plaignit  d’abord  d’une  douleur  paroxystique  dans 
le  côté  gauche,  douleur  qui  revenait  de  temps  en  temps;  à  la 
mémo  époque  on  trouva  une  tumeur  dans  le  côté  gauche  de 
l’abdomen.  Un  an  après  cette  fille  devint  pâle;  elle  n’eut  ni 
hématémèse,  ni  hémoptysie,  ni  épistaxis.  Quand  je  In  vis,  la  rate 
descendait  jusqu’à  3  centimètres  do  la  crête  iliaque  et  elle  arri¬ 
vait  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic.  La  malade  était  très  maigre 
et  très  anémique. 

Le  nombre  dos  hématies  était  do  2  700000,  mais  il  n’y  avait 
ni  augmentation  do  leucocytes,  ni  plasmodies  de  la  maladie; 
pas  d’hémorrhagies  rétiniennes,  pas  de  névrite  optique.  Plusieurs 
examens  m’ont  montré  que  constamment  le  pourcentage  de 
l’hémoglobine  était  diminué  par  rapport  à  celui  des  hématies, 
CO  qui  réalise  le  type  do  la  chlorose.  J’ai  observé  cette  malade 
pendant  2  mois,  pendant  lesquels  elle  a  encore  maigri  et  elle 
s’est  affaiblie.  A  un  certain  moment  elle  présenta  les  signes  d’un 
infarctus  de  ]  la  rate,  do  la  douleur  dans  la  région  de  l’hypo- 
chondro  gaucho,  un  frottement  perceptible  à  la  palpation  et 
l’auscultation.  Cette  malade  retourna  chez  elle  où  elle  mourut 
au  bout  de  3  mois  environ.  Cotte  maladie,  que  certains  auteurs 
français  ont  appelée  splénomégalie  primitive,  commence  insi¬ 
dieusement  ou  s’annonce  quelquefois  par  dos  douleurs  duos  à  la 
périsplénite  ;  l’anémie  no  tarde  pas  à  apparaître  ;  elle  appartient 
au  type  chlorotique,  la  proportion  dos  globules  rouges  étant 
moins  diminuée  que  colle  de  l’hémoglobine.  Il  n’y  a  pas  de 
leucocytose,  d’après  Brühl,  il  y  a  des  microcytes,  mais  pas  do 
poïkilocytes  ;  cependant  Banti  dit  que  quelquefois  les  globules 
rouges  sont  déformés,  ovalaires  ou  fusiformes.  La  rate  est  volu¬ 
mineuse,  elle  peut  s’étendre  jusqu’à  l’ombilic  et  à  la  crête  ilia¬ 


que.  Le  foie  est  normal  ou  peu  hypertrophié.  Les  hémorrhagies 
à  la  surface  des  muqueuses  sont  moins  fréquentes  que  dans  la 
leucémie  ;  l’épistaxis  est  la  plus  commune  do  ces  hémorrhagies. 
Il  y  a  quelquefois  do  la  fièvre,  mais  légère,  et  elle  n’est  j)as  con¬ 
tinue.  Les  troubles  des  systèmes  circulatoire  et  respiratoire  sont 
les  mêmes  que  dans  toutes  les  autres  anémies  graves.  Au  début 
les  troubles  du  système  digestif  peuvent  être  pou  marqués  ;  plus 
tard  surviennent  des  nausées,  dos  vomissements,  de  la  constipa¬ 
tion  ou  quelquefois  une  diarrhée  profuse.  L’albuminurie  est 
exceptionnelle.  La  marche  est  uniforme;  l’amaigrissement  et 
l’anémie  augmentent  et  les  malades  meurent  à  la  longue,  la 
maladie  ayant  duré  quelquefois  G  mois,  plus  souvent  un  ou  doux 
ans  et  quelquefois  3  ou  même  4  ans.  La  rate  peut  peser  5  ou 
6  livres;  elle  présente  une  sorte  do  sclérose  ayant  amené  une 
atrophie  des  corpuscules  de  Malpighi  et  un  épaississement  con¬ 
sidérables  do  trabécules  fibreuses.  Williamson  a  en  outre  observé 
dans  la  pulpe  splénique  un  grand  nombre  de  cellules  nucléées, 
dont  chacune  contenait  de  6  à  10  globules  rouges.  Pour  Banti, 
c’est  une  affection  primitive  do  la  rate. 

Los  modifications  observées  dans  le  sang  ne  sont  pas  dues  à 
une  abolition  do  la  fonction  de  la  rate,  car  l’ablation  do  cet 
organe  chez  l’homme  aussi  bien  que  chez  les  animaux  n’agit  pas 
notablement  sur  la  santé  ;  do  plus  il  est  douteux  que  cliez  l’adulte, 
la  rate  ait  un  rôle  hématopoiétique,  rôle  qu’elle  possède  chez  le 
fœtus  et  l’enfant.  Il  n’est  pas  prouvé  que  la  rate  soit  un  lieu  do 
destruction  dos  globules  rouges,  car  il  n’y  a  pas  d’augmentation 
do  pigment.  Pout-êlre  y  a-t-il  une  action  chimique  do  la  rate 
sur  le  sang:  il  y  a  en  effet  dos  différences  entre  le  sang  do  l’artère 
splénique  et  celui  do  la  veine.  Banti  incline  à  penser  que  cotte 
anémie  splénique  est  due  à  un  agent  toxique  produit  par  la  rate 
hypertrophiée.  Mais  qu’ost-ce  qui  provoque  cotte  hypertrophie 
de  la  rate?  Banti  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  splénique  do 
la  pseudo-leucémie  ou  maladie  do  Hodgkin. 

On  a  noté  dans  des  anémies  et  notamment  dans  des  anémies 
pernicieuses  des  lésions  médullaires  ;  mais  on  no  saurait  dire  si 
cos  lésions  sont  la  conséquence  de  l’anémie,  ou  si  elles  sont  pro¬ 
duites  par  la  même  cause  que  l’anémie. 

Le  for  est  incontestablement  le  meilleur  médicament  à  pros¬ 
crire  dans  la  chlorose.  Les  exercices  peuvent  quelquefois  être 
utiles  pour  activer  la  digestion  ;  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
nuisibles,  et  j’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  depuis  des  années  on 
employait  presque  sans  succès  le  fer  et  les  exercices  arriver  à  une 
guérison  permanente  par  le  repos  au  lit  pendant  un,  doux  ou 
trois  mois,  suivant  la  gravité  de  la  chlorose. 

.  Le  repos  est  également  fort  utile  dans  l’anémie  pernicieuse  ; 
le  fer  n’agit  à  peu  près  pas  ;  l’arsenic  est  au  contraire  utile.  Une 
.méthode  récente  consiste  à  donner  aux  malades  de  l’extrait  do 
moelle  osseuse.  En  iSqé.Hixon  Mann  a  sommairement  rapporté 
des  cas  d’anémie  qu’il  a  traités  par  cotte  méthode  :  ses  malades 
étaient  un  hémophiliquos,  2  filles  anémiques  et  un  anémique  à  la 
suite  d’une  hématémèse  abondante.  En  même  temps.  Fraser 
essayait  la  moelle  des  os  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse. 
M.  Barrs  a  aussi  eu  de  bons  résultats  avec  cette  méthode;  mais 
elle  a  aussi  donné  des  insuccès.  Actuellement  on  peut  dire 
qu’on  on  est  encore  à  la  période  des  essais.  Tous  les  remèdes 
précédents  et  surtout  l’arsenic  doivent  être  employés  dans  l’ané¬ 
mie  splénique;  j’ai  obtenu  une  légère  amélioration  dans  un  cas 
en  employant  les  inhalations  d’oxygène.  La  splénectomie  peut 
amener  une  amélioration  notable. 

Pathologie  du  goitre  exophthalmique. 

M.  Murray.  —  Los  signes  cardinaux  do  cette  affection 
étant  le  goitre,  l’oxophthalmie,  la  tachycardie,  les  troubles  ner¬ 
veux  et  les  lésions  cutanées,  on  a  incriminé  tantôt  le  système 
nerveux,  tantôt  la  glande  thyroïde,  tantôt  le  cœur.  Aujourd’hui 
on  s’accorde  généralement  à  reconnaître  que  les  symptômes  car¬ 
diaques  sont  purement  secondaires.  Quant  aux  symptômes  ner¬ 
veux,  rien  no  prouve  qu’ils  résultent  d’une  lésion  primitive  du 
système  nerveux  ;  ils  peuvent  être  la  conséquence  d’une  action 
toxique  s’exerçant  sur  ce  système  ou  d’un  trouble  do  nutrition. 
Dans  beaucoup  de  cas  du  reste,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des 
organes  nerveux.  Certains  autours  ont  incliminé  le  grand  sym¬ 
pathique,  en  raison  des  caractères  des  troubles  nerveux  et  aussi 
parce  qu’en  excitant  le  sympathique  on  peut  provoquer  une 
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légère  exophthalmie.  Mais  on  n’a  pas  pu  trouver  de  lésion  carac- 
léristique  do  oe  nerf.  Il  paraîtrait  plus  rationnel  d’admettre  que 
le  goitre  oxophthalmiquo  est  dû  à  une  lésion  primitive  do  la 
moelle.  Filclmo  a  vu  que  la  section  du  quart  antérieur  do  la 
substance  grise  dos  corps  roctiformos  est  suivie  d’exophtlialmie. 
Pans  certaines  do  ses  expériences  il  se  produisit,  outre  l’oxoph- 
thalmio,  de  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  dans  un  cas  do  la 
tachycardie.  Bienfait  a  fait  une  section  transversale  do  la 
substance  grise  des  3  corps  rostiformos  chez  le  lapin  :  il  constata 
une  altération  du  rhytlimo  cardiaque  et  un  tromhlomont  tin  et 
régulier;  il  y  eut  do  l’exophthalmio  dans  plus  d’un  tiers  dos 
cas  et  dans  plus  d’un  quart  il  y  eut  une  hyperhémie  do  la 
glande  thyroïde.  Mannheim  a  vu  un  goitre  oxophthalmique 
apparaître  pou  de  jours  après  une  hémorrhagie  bulbaire,  puis 
diminuer  à  mesure  que  le  caillot  était  résorbé.  Dans  certains 
cas  do  maladie  de  firavos  on  a  trouvé  des  lésions  médullaires  : 
on  a  vu  dos  hémorrhagies  h  la  surface  du  plancher  du  4“  ventri¬ 
cule  (Brühl,  Lasvènos).  On  a  signalé  aussi  do  nombreuses  petites 
hémorrhagies  do  la  moelle  ;  mais  il  n’est  pas  sür  qu’elles  aient 
nno  signification  pathologique,  car  il  n’est  pas  rare  do  les  ren¬ 
contrer  dans  des  cas  oii  il  n’y  a  ou  aucun  symptôme  do  goitre 
oxophthalmiquo.  Mendel  a  trouvé  une  atrophié  du  corps  ropti- 
formo  gaucho  et  du  faisceau  solitaire  droit.  Millier,  Mühius 
n’ont,  au  contraire,  rencontré  aucune  lésion  do  la  moelle.  Au 
contraire  le  corps  thyroïde  présente  toujours  des  lésions  :  la 
glande  normale  se  compose  do  follicules  clos  do  dillorenls  volu¬ 
mes,  tapissés  par  dos  cellules  épithéliales  cubiques  et  entourées 
par  un  tissu  connectif  qui  contient  dos  espaces  lymphatiques  et 
dos  vaisseaux  sanguins.  La  partie  centrale  do  chaque  alvéole  est 
remplie  d’une  substando  colloïde  sécrétée  par  les  cellules  épithé¬ 
liales.  Cotte  sécrétion  passe  dans  les  espaces  lymphatiques  soit 
par  suite  d’une  rupture  do  la  paroi  do  l’alvéole,  soit  par  do 
minuscules  canaux  qui  passent  entre  les  cellules  épithéliales. 
Do  là  00  produit  gagne  les  vaisseaux  lymphatiques  et  enfin  les 
vaisseaux  sanguins.  Dans  le  myxœdèmo  il  y  a  une  sclérose 
marquée  do  la  glande  ;  on  no  trouve  plus  que  quelques  alvéoles 
et  encore  leurs  cellules  épithéliales  ont  subi  une  dégénérescence 
avancée  ou  môme  ont  disparu,  'fout  le  reste  est  occupé  par  un 
tissu  fibreux  dense  et  par  dos  masses  do  cellules  rondos  ;  on  un 
mot  c’est  une  glande  à  pou  près  privée  do  ses  fonctions.  D’autre 
part  on  a  cherché  quels  changements  se  produisent  dans  le  corps 
thyroïde  quand  il  s’y  produit  une  augmentation  do  l’activité  do 
sécrétion  :  pour  cela  on  pratiqua  chez  un  singe  une  thyroïdec 
tomie  partielle,  i/j  mois  après  ce  singe  mourut  do  tuberculose  : 
on  trouva  un  petit  reste  do  la  glande  thyroïde,  qui  s’était  hyper¬ 
trophié  ;  on  constata  la  formation  do  nouveaux  alvéoles,  don 
quelques-uns  remplis  do  cellules  épithéliales;  la  paroi  do  cer¬ 
tains  alvéoles  s’était  pli.sséo  do  façon  h  augmenter  la  surface 
épithéliale.  Enfin  l’épithélium  cubique  s’était  transformé  on  un 
épithélium  cylindrique,  .l’ai  examiné  au  microscope  un  lobe  de 
glande  thyroïde  provenant  d’un  do  mes  malades,  opéré  par 
M.  Pages.  .T’y  ai  trouvé  une  grande  augmentation  du  tissu 
sécréteur;  le  nombre  dos  alvéoles  était  augmenté  et  par  places 
ces  alvéoles  étaient  remplis  de  cellules  épithéliales  sans  qu’il  y 
eût  d’espace  central  rempli  do  matière  colloïde  ;  do  plus  les  cel¬ 
lules  épithéliales  n’étalent  plus  cubiques,  niais  était  devenues 
cylindriques.  Il  y  a  moins  do  substance  colloïde  que  dans  l’état 
normal.  On  voit  donc  que  ce  corps  thyroïde  ressemble  beaucoup 
à  la  portion  glandulaire  examinée  chez  le  singe,  où  elle  avait 
subi  une  hypertrophie  compensatrice.  On  peut  donc  dire  que 
dans  le  goitre  oxophthalmique  le  corps  thyroïde  est  dans  un  état 
do  suractivité  qui  joint  à  son  hypertrophie,  fait  que  la  quantité 
do  sa  sécrétion  qui  est  absorbée  est  bien  supérieure  à  ce  . qu'elle 
est  à  l’état  normal.  Il  est  probable  aussi  que  celte  sécrétion  est 
altérée  dans  sa  qualité.  Los  lésions  du  corps  thyroïde  sont 
inverses  do  celles  qu’on  constate  dans  le  myxœdèmo,  et  il  en 
est  do  mémo  dos  symptômes  do  cos  doux  maladies.  Le  fait  est 
encore  prouvé  par  les  myxœdématoux  qui  prennent  par  erreur 
de  trop  fortes  doses  d’extrait  thyroïdien  ;  dans  ces  cas  on  voit 
survenir  do  la  tachycardie,  do  l’accélération  do  la  respiration, 
de  l’oxophthalmio,  un  état  brillant  des  yeux,  du  tremblement, 
de  l’hyperthormie,  do  l’Insomnie,  do  la  polyurie,  do  la  glyco¬ 
surie,  de  l’albuminurie  et  une  paraplégie  partielle.  D’autre 
part  on  sait  que  dans  le  goitre  oxophthalmiquo  dos  améliorations 
se  produisent  à  la  suite  d’opérations  qui  diminuent  l’activité  de 


la  glande,  soit  en  la  privant  d’un  lobe,  soit  par  ligature  de 
quelques-unes  do  ses  artères  nourricières.  J’ai  vu  survenir  la 
guérison  dans  un  cas  à  la  suite  d’injections  iodées  qui  ont 
amené  une  sclérose  progressive  amenant  la  disparition  des 
fonctions  de  la  glande,  les  symptômes  du  myxoïdèmo  ont 
succédé  à  ceux  du  goitre  oxophthalmiquo.  Dans  ces  cas  les 
symptômes  de  la  maladie  de  Graves  disparaissent  d’abord  com¬ 
plètement  et  00  n’est  que  plus  tard  que  se  montre  le  niyxœ- 
dômo,  do  façon  qu’à  un  moment  donné  la  sclérose  progressive 
a  atteint  un  degré  qui  était  véritablement  curateur  do  l’affec¬ 
tion;  puis  la  sclérose  progressant  encore,  le  myxœdèmo  en  est 
résulté.  En  somme  je  dirai  que  dans  le  goitre  oxophthalmiquo 
il  y  a  formation  et  absorption  excessives  do  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne,  cotte  sécrétion  étant  du  reste  normale  ou  anormale  au 
point  do  vue  do  sa  composition;  ces  symptômes  do  la  maladie 
sont  dus  à  la  présence  d'un  excès  do  celte  sécrétion  dans  le  sang 
et  à  son  action  sur  les  tissus  et  principalement  sur  les  contres 
nerveux  médullaires.  Do  cotte  conception  découle  le  traitement  : 
l’intervention  opératoire  a  rendu  dos  services;  mais  elle  peut 
être  dangereuse;  poul-ètro  que  des  injections  iodées  ou  l’élec- 
trolyso  pourront  provoquer  une  sclérose  limitée  susceptible 
d’amener  la  guérison. 

M.  Horsley  admet  que  dans  le  goitre  oxophthalmiquo  il  y 
a  une  perversion  de  la  sécrétion  thyroïdienne. 

M.  Edmnnds.  — -  Dans  un  corps  thyroïde  provenant  d’un 
sujet  atteint  de  maladie  do  Graves,  on  constate  une  augmen¬ 
tation  do  volume  dos  vésicules  ;  cos  vésicules,  plus  volumineuses, 
sont  allongées,  ramifiées  et  non  globulaires,  la  membrane  qui 
les  tapisse  so  plisse  ;  les  cellules,  de  cubiques  qu’elles  étaient, 
sont  devenues  cylindriques.  La  sécrétion  est  moins  colloïde  et 
plus  mucilaginouso  ;  elle  no  so  colore  pas  d’une  façon  aussi 
intense  qu’à  l’état  normal.  Ce  sont  les  mêmes  lésions  que  colles 
qu’on  observe  chez  les  animaux  dans  les  cas  d’hypertrophie 
compensatrice  ;  c’est  que  dans  la  maladie  do  Graves  il  s’agit 
aussi  d’une  hypertrophie  compensatrice,  les  changements  sur¬ 
venus  dans  la  glande  thyroïde  n’étant  point  primitifs.  C’est  là 
un  argument  contre  la  théorie  d’après  laquelle  cotte  affection 
est  due  à  une  hypersécrétion  du  suc  normal  do  la  glande  thy¬ 
roïde,  car  s’il  en  était  ainsi  on  no  voit  pas  pourquoi  il  se  pro¬ 
duirait  une  hypertrophie  compensatrice.  Il  est  sans  doute  bien 
naturel  do  penser  que,  do  mémo  q;io  le  myxœdèmo  est  dû  à  une 
diminution  d’activité  du  corps  thyroïde,  do  même  la  maladie  do 
Graves  est  due  à  un  excès  d’activité.  Mais  on  peut  faire  des 
objections  à  cotte  théorie. 

Tout  d’abord  s’il  est  vrai  qu’il  y  a  un  contraste  net  entre  les 
symptômes  do  la  maladie  do  Graves  et  ceux  du  myxœdème 
dans  leurs  formes  chroniques,  il  n’en  est  plus  do  même  dans  les 
formes  aiguës  (comme  on  peut  le  constater  chez  les  chions)  et 
dans  ce  cas  les  3  affections  so  ressemblent.  Dans  les  doux  il  y  a  du 
tremblement  et  dos  attaques  do  dyspnée.  Do  plus  la  théorie  qui 
admet  l’hypersécrétion  n’explique  pas  rexophtalmio  ;  l’injection 
sous-cutanée  do  fortes  doses  d’extrait  thyroïdien  chez  des  singes 
n’amène  pas  rexophthalmio  et  cependant  on  peut  facilement 
produire  ce  symptôme  chez  eux  par  les  injections  do  cocaïne. 
En  outre,  la  lliéorio  n’explique  pas  comment  il  so  fait  que  dans 
beaucoup  do  cas  il  y  a  do  l’oxophthalmio  d’un  côté  ou  surtout 
d’un  côté  et  que  précisément  l’hypertrophie  Ihyroïdionno  est  plus 
marquée  do  ce  côté.  Le  myxœdèmo  survenant  à  la  suite  do  la 
maladie  do  Graves  parait  confirmer  la  théorie  do  l’hypersécré- 
lion  ;  mais  il  faudrait  pour  cela  qu’il  y  eût  entre  les  a  affections 
un  intervalle  do  santé  parfaite,  tandis  que  les  a  maladies  parais¬ 
sent  coïncider.  On  a  souvent  essayé  do  traiter  la  maladie  do 
Graves  par  l’extrait  thyroïdien  ;  or  si  on  n’en  obtient  guère  do 
bénéfice,  on  revanche  on  no  voit  pas  ce  traitement  aggraver  les 
désordres  aussi  nettement  qu’on  serait  en  droit  do  s’y  attendre 
si  la  maladie  était  duo  à  un  excès  do  sécrétion.  11  est  probable 
que  dans  la  maladie  do  Graves  la  sécrétion  du  corps  thyroïde  est 
altérée  dans  sa  qualité.  Outre  le  corps  thyroïde,  le  tliyraus  est 
aussi  hypertrophié  et  il  contient  un  grand  nombre  de  leucocytes; 
les  corps  concentriques  do  Ilassol  paraissent  augmenter  do 
volume  et  en  état  d’activité;  enfin  çà  et  là  oh  trouve  do  nom¬ 
breux  corpuscules  éosinophiles.  La  pathogénio  do  l’affection 
peut  être  on  partie  nerveuse  et  on  partie  humorale.  11  est  pos¬ 
sible  que  la  lésion  primitive  réside  dans  un  trouble  do  la  nulri- 
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M.  Hutobinson.  —  La  substance  colloïde  du  corps  thy¬ 
roïde  est  son  seul  élément  actif  :  la  thyroïdine  de  Baumann 
est  un  produit  artificiel  tiré  de  cotte  substance  colloïde  et  n’en 
représente  qu’une  partie  de  la  substance  active.  Je  n’ai  jamais 
pu  trouver  dans  le  corps  tliyroïde  la  substance  alcaloïde  dont  a 
parlé  Fraenkel.  Si  la  maladie  do  Graves  était  duo  à  une  hyper¬ 
sécrétion,  il  devrait  y  avoir  une  augmentation  de  la  substance 
colloïde  ;  or  jamais  cette  augmentation  n’a  été  signalée,  et  d’autre 
part  rien  no  prouve  que  chez  ces  malades  la  résorption  de  cotte 
substance  soit  plus  active  qu’k  l’état  normal.  Quant  aux  altéra¬ 
tions  dans  la  c^ualité  de  la  sécrétion,  il  est  actuellement  impos¬ 
sible  do  dire  si  elles  existent,  d’après  les  rocliorches  chimiques 
seules.  La  seule  méthode  consiste  ii  étudier  les  oll’ots  physiolo¬ 
giques  des  difléronts  produits  de  glandes  provenant  de  sujets 
atteints  do  goitre  oxoplitbalmiquo  :  c’est  ce  que  j’ai  fait.  Je  me 
suis  procuré  un  volumineux  corps  thyroïde,  posant  85  grammes 
et  enlevé  par  un  chirurgien  chez  un  sujet  atteint  de  goitre 
exophthalmique.  Par  des  manipulations  spéciales,  j’ai  pu  en 
retirer  les  divers  produits.  Je  les  ai  injectés  k  a  femmes  do 
moins  do  a5  ans,  qui  subissaient  un  traitement  thyroïdien,  l’une 
pour  une  aiTection  do  la  peau,  l’autre  pour  obésité.  L’extrait 
protéique  (contenant  les  matières  extractives  et  tous  les  alca¬ 
loïdes  qui  pourraient  y  être  renfermés)  fut  absolument  inactif, 
mémo  h  des  doses  qui  correspondaient  à  l’administration  de 
i/t  grammes  de  glarido  fraîche  par  jour.  J’ai  ensuite  agi  avec  la 
substance  colloïde  :  à  dos  doses  de  3  gr.  i/a  à  4  gr.  1/2  chaque 
jour,  elle  produisit  une  diminution  du  poids  avec  une  légère 
élévation  de  température  et  do  l’accélération  du  pouls.  Ges 
symptômes  n’étaient  pas  plus  marqués  que  ceux  qu’avaient  pro¬ 
duits,  chez  les  mômes  malades,  des  doses  équivalents  do  corps 
thyroïde  de  mouton.  Il  n’y  eut  pas  de  palpitation,  pas  d’exoph- 
thalmio,  pas  de  changements  du  côté  du  corps  thyroïde.  Chez 
un  chien,  auquel  on  avait  préalablement  enlevé  le  corps  thyroïile, 
on  injecta  de  plus  fortes  doses  do  substance  colloïde.  Il  y  eut 
une  légère  accélération  du  pouls  ;  mais  ce  fut  tout.  Ces  expé¬ 
riences  sont  contraires  à  la  théorie  d’ajirès  laquelle,  dans  la 
maladie  do  Graves,  il  y  aurait  une  modification  dans  la  quantité 
do  la  sécrétion.  On  a  tort  d’opposer,  comme  on  le  fait,  les  symp¬ 
tômes  du  myxœdèmo  à  ceux  du  goitre  exophthalmique  ;  on 
trouvera  le  môme  contraste  entre  une  affection  quelconque 
caractérisée  par  une  accélération  de  la  nutrition,  comme  la  ma¬ 
ladie  do  Graves,  et  une  affection  quelconque  caractérisée  par  un 
ralentissement  do  la  nutrition,  comme  le  myxœdèmo.  Je  suis 
enclin  b  considérer  le  goitre  exophthalmique  comme  consis¬ 
tant  essentiellement  on  un  trouble  spécifique  survenu  dans  la 
nutrition  des  tissus  et  dô  probablement  h  une  altération  fonc¬ 
tionnelle  du  système  nerveux  central;  quant  h  la  relation  qui 
existe  entre  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  cos  troubles  elle  est 
encore  indéterminée,  mais  elle  ne  doit  pas  être  regardée  comme 
une  relation  de  cause  h  effet. 

Venin  des  serpents. 

M.  Fraser.  —  L’administration,  par  injections  sous- 
cutanées,  de  doses  graduellement  croissantes  do  venin  do  ser¬ 
pent,  peut  amener  une  protection  telle  que  l’animal  ainsi 
immunisé  pourra  supporter  une  dose  do  venin  de  cobra  suffi¬ 
sante  pour  tuer  5o  animaux  do  la  môme  espèce  et  du  môme 
poids  immunisés.  Le  sérum  sanguin  des  animaux  ainsi  immu¬ 
nisés  possède  do  puissantes  qualités  préservatrices;  le  sang  do 
do  serpent  possède  aussi  cos  qualités,  mais  il  un  moindre  degré. 
Do  plus,  le  sérum  dos  animaux  immunisés  possède  aussi  dos 
qualités  préservatrices,  mais  beaucoup  plus  faibles,  contre  le 
venin  d’autres  serpents  que  celui  contre  lequel  les  animaux  ont 
été  immunisés.  Ce  sérum  peut  protéger  omcacoment  non  seu¬ 
lement  quand  on  l’administre  on  injections  sous-cutanées,  mais 
encore  quand  il  est  pris  par  le  tube  digestif.  Enfin,  le  venin 
lui-mèmo,  pris  par  le  tube  digestif,  peut  vacciner  contre  dos 
doses  do  venin  injectées  sous  la  peau  et  qui,  sans  cotte  précau¬ 
tion  préalable,  eussent  été  mortelles.  Pour  mesurer  la  valeur 
de  cette  méthode  thérapeutique,  on  se  base  d’ordinaire  sur  la 
dose  d’antitoxine  nécessaire  pour  empêcher  la  mort  qu’aurait 
produite  la  dose  mortelle  minima  de  toxine,  ces  2  substances 
étant  mélangées  avant  leur  introduction  dans  l’organisme.  Mais 
on  arrive  ainsi  b  exagérer  la  valeur  do  l’antitoxine.  Quand  on 


mélange  in  vitro  du  venin  et  de  l’antitoxine  et  qu’on  injecte 
ensuite  ce  mélange  sous  la  peau  d’un  lapin,  un  peu  plus  do  la 
la  dose  mortelle  minima  do  venin  peut  être  neutralisée  par 
0,000/)  centim.  cube  d’antitoxine  par  kilogramme  d’animal, 

I  fois  1/2  la  dose  mortelle  minima  de  venin  par  o,s5  centim. 
cube  d’antitoxine  par  kilogramme  d’animal,  2  fois  la  dose 
mortelle  minima  de  venin  par  0,35  centim.  cube  d’antitoxine 
par  kilogramme,  S  fois  la  dose  mortelle  minima  par  o,65  con- 
tim.  cube  d’antitoxine  par  kilogramme,  /|  fois  la  dose  mor¬ 
telle  minima  par  1,2  centim.  cube  d’ailtitoxiiio  par  kilogramme, 
5  fois  la  dose  mortelle  minima  par  i,5  centim.  cube  d’anti¬ 
toxine  par  kilogramme,  8  fois  la  dose  mortelle  minime  par 
2,5  centim,  cubes  d’antitoxine  par  kilogramme,  10  fois  la  dose 
mortelle  minima  par  3,/)  centim.  cubes  d’antitoxine  par  kilo¬ 
gramme.  Mais  ces  chiffres  donnent  peu  d’indications  au  point 
de  vue  dos  doses  d'antitoxine  k  injecter  pour  empêcher  la  mort 
quand  les  conditions  no  sont  pas  les  mêmes  que  celles  de  l’ex¬ 
périence.  Si,  par  exemple,  tout  on  injectant  encore  les  2  sub¬ 
stances  on  même  temps,  on  les  fait  pénétrer,  sans  les  avoir 
préalablement  mélangées,  par  2  points  différents  do  l’organisme, 
on  voit  qu’il  faut  3,5  centim.  cubes  d’antitoxine  par  kilo¬ 
gramme  pour  empêcher  i  fois  1  /a  la  dose  mortelle  minima  de 
venin  de  produire  son  effet.  Si  on  injecte  l’antitoxine  1/2  heure 
après  l’injection  do  la  dose  mortelle  minima  do  venin,  on  trouve 
que,  pour  agir,  la  dose  d'antitoxine  doit  être  do  o,05  centim. 
cube  par  kilogramme  d’animal,  c’est-k-diro  une  dose  (loo 
fois  supérieure  k  colle  qui  est  nécessaire,  quand  les  2  substances 
sont  mélangées  avant  l’injection,  Ges  différences  permettent 
de  croire  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  cette  neutralisation  d’une 
action  physiologique,  mais  bien  d’une  réaction  chimique  entre 
les  2  substances.  11  me  semble  que  l'administration  do  doses 
croissantes  do  venin  amène  l’accumulation  dans  le  sang  d’une 
antitoxine  qui  finit  par  y  être  en  quantité  suffisante  pour  pré¬ 
venir  la  mort  ou  même  pour  empêcher  l’apparition  do  tout 
symptôme  d’empoisonnement.  Getto  substance  peut  être  extraite 
du  sang.  Getto  substance  provient  au  moins  en  partie  du  venin 
lui-mômo  et  elle  est  un  dos  éléments  constituants  normaux  du 
sang. 

Ostéo-  arthropathle  hypertrophique 
pneumique. 

M.  Westmacott.  —  J’ai  vu  un  jeune  homme  qui  pré¬ 
sentait  cette  affection  et  qui  mourut  on  septembre  1895,  avec 
dos  phénomènes  d’asthénie  et  do  dégénérescence  amyloïde  gé¬ 
néralisée.  11  y  avait  d’anciennes  lésions  tUborculousos  dans  le 
rachis,  les  poumons,  la  capsule  surrénale  droite  ;  il  y  avait  un 
vieux  foyer  tuborciiloux  guéri  dans  le  tibia  droit.  Le  crâne 
était  sclérosé,  dépourvu  do  diploé,  rugueux  k  l’intérieur.  Les 
os  dos  membres  étaient  recouverts  d’une  couche  osseuse  sous- 
périostiquo  rugueuse  et  poreuse  ;  le  tissu  compact  était  sclé¬ 
rosé  et  les  cavités  médullaires  étaient  envahies  par  dos  néofor¬ 
mations  osseuses.  Les  os  du  carpe,  du  métacarpe  et  des  phalanges 
présentaient  dos  dépôts  sous-périostiques  et  dos  érosions  carti¬ 
lagineuses.  Los  articulations  do  l’épaule  et  do  la  hanche  ren¬ 
fermaient  un  excès  de  synovie,  les  synoviales  no  présentaient 
pas  de  lésions  nettes.  Los  cartilages  étaient  érodés  surtout  sur 
leurs  bords.  Los  érosions  dos  têtes  humérales  et  fémorales  étaient 
symétriques.  En  somme,  il  y  avait  une  ostéo  périostite  symé¬ 
trique  et  presque  générale  dos  os  dos  membres,  avec  des  éro¬ 
sions  trophiques  dos  cartilages  articulaires.  Le  foie,  la  rate, 
avaient  subi  là  dégénérescence  amyloïde  ;  la  capsule  surrénale 
droite  était  plus  grosso  que  la  gaucho,  dure  et  elle'  était  le  siège 
do  lésions  tuberculeuses.  La  lésion  primitive  et  essentielle  do 
l’ostéo-arthropalhie  hypertrophique  pulmonaire  est  évidemment 
une  ostéo-périostito  chronique  très  étendue,  portant  finalement 
sur  tous  ou  presque  tous  les  os,  mais  débutant  par  ceux  des  extré¬ 
mités  et  toujours  plus  marquée  vers  la  partie  distale  dos  mem¬ 
bres.  Los  diaphysos  sont  plus  malades  que  les  épiphyses.  Les 
lésions  articulaires  sont  secondaires.  La  cause  do  cette  inflam¬ 
mation  osseuse  est  obscure.  Marie  l’attribue  k  une  décomposi¬ 
tion  dos  sécrétions  dans  les  bronches  dilatées  ou  du  pus  dans 
les  collections  pleurales,  d’où  résulterait  une'  absorption  do 
toxines  qui  auraient  unô  action  élective  sur  les  ■  os  et  les  arti¬ 
culations.  Il  compare  cette  affection  au  pseudo-rhumatisme  de 
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Bouchard  et  à  l’intoxication  goutteuse.  En  i8g3,  j’ai  suggéré 
qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  à  forme  atténuée. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  NEUROLOGIE 
22'  Réunion  annuelle  tenue  à  Philadelphie  les  3,  ü  et  6  juin  1896. 

Fonctions  du  neurone. 

M.  Dercum.  . —  Je  me  suis  demandé  si  le  neurone  n’était 
pas  un  élément  morphologique  absolument  fixe  et  s’il  ne  possé¬ 
dait  pas,  peut-être  d’une  manière  très  limitée,  une  certaine  faculté 
de  mouvement.  Cependant  Ramon  Cajal  est  opposé  h  cotte 
théorie  ;  mais  il  affirme  que  les  cellules  de  la  névroglie  possèdent 
une  grande  motilité.  11  dit,  par  exemple,  que  les  cellules  de  la 
névroglie  do  l’écorce  sont  tantôt  étoilées  el  tantôt  allongées.  Leurs 
prolongements  ont  de  nombreuses  ramifications  courtes,  arbo¬ 
rescentes.  On  peut  y  observer  deux  phases  :  un  état  do  con¬ 
traction  dans  lequel  le  corps  cellulaire  augmente  pendant  que 
les  prolongements  se  raccourcissent  et  que  leurs  branches  secon¬ 
daires  disparaissent,  et  un  état  de  relâchement  pendant  lequel  les 
prolongements  des  cellules  do  la  névroglie  s’allongent  de  nou¬ 
veau.  Four  Ramon  Cajal  les  prolongements  dos  cellules  de  la 
névroglie  no  sont  pas  conducteurs  et  forment  des  isolants;  pon¬ 
dant  les  périodes  do  relâchement,  ces  prolongements  pénètrent 
entre  les  arborisations  des  cellules  nerveuses  et  leurs  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques  et  rendent  ainsi  difficile  ou  impossible 
le  passage  dos  courants  nerveux.  Dans  la  période  de  rétraction, 
les  prolongements  des  cellules  nerveuses  peuvent  arriver  au  con¬ 
tact.  La  théorie  du  neurone  permet  d’expliquer  une  paralysie 
hystérique.  Los  neurones  d’une  certaine  région  de  l'écorce 
rétractent  les  branches  terminales  du  névraxo  à  un  tel  point  que 
ces  branches  ne  sont  plus  suffisamment  en  contact  avec  les  neu¬ 
rones  do  la  moelle  qui  innervent  les  muscles  paralysés.  Si  le 
mouvement  revient  brusquement  dans  le  membre  paralysé,  cela 
tient  uniquement  à  ce  que  les  branches  terminales  du  névraxo 
cortical ‘se  distendent  de  nouveau  de  façon  h  entrer  do  nouveau 
on  relation  avec  les  neurones  de  la  moelle.  Cette  théorie  du  neu¬ 
rone  peut  expliquer  de  mémo  l’hypnotisme. 

Encéphalite  hémorrhagique  non  suppurée. 

M.  Putuam.  —  C’est  Opponheim  (do  Berlin)  qui  a  surtout 
étudié  cotte  affection.  Les  principaux  groupes  de  symptômes 
sont  les  suivants  :  i°  ceux  qu’a  décrits  Wernicko  comme  dus 
au  famollissoraont  hémorrhagique  principalement  confiné  au 
voisinage  du  3'  ventricule  ;  2°  ceux  qu’ont  décrits  Strümpell  et 
d’autres  commeaccompagnant  des  lésions  plus  diffuses  dos  hémi¬ 
sphères;  3°  il  est  possible  que  l’hémiplégie  des  enfants  soit  duo 
à  une,  lésion  semblable  envahissant  l’écorce,  comme  Strümpell 
l’a  soutenu  précédemment  ;  certaines  lésions  spinales  aiguës  peu¬ 
vent  appartenir  à  la  môme  catégorie.  Oppenhoim  a  publié  do 
nombreuses  observations  qui  prouvent  que,  quelque  grave  que 
soient  les  symptômes  de  cette  maladie,  l’issue  peut  on  être  heu¬ 
reuse.  J’ai  observé  un  jeune  garçon  qui,  doux  mois  après  avoir 
eu  les  oreillons,  a  subitement  été  pris  de  paralysie  dos  mouve¬ 
ments  des  2  yeux  et  des  paupières,  do  surdité,  do  coma,  do  dys¬ 
phagie,  d’hémiparésie  droite  et  de  double  névrite  optique.  Au 
bout  de  3  mois  il  était  guéri,  h  l’exception  d’un  peu  de  diplopie 
et  d’un  peu  de  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  auditive  qui 
persistaient  encore.  De  plus,  depuis  cette  attaque  l’enfant  resta 
sujet  â  de  courtes  crises  épileptiformes,  qui  deviennent  do 
plus  en  plus  rare.  En  i8ga,  j’ai  observé  un  autre  cas  do  cette 
affection,  dans  lequel  outre  dos  symptômes  cérébraux  graves  et 
de  ta  névrite  optique,  il  y  eut  pondant  un  certain  temps  de  la 
surdité.  Les  cas  rapportés  par  Oppenhoim  se  rapportent,  comme 
les  miens,  surtout  à  des  enfants. 

M.  Gray.  —  Tous  les  cas  que  j’ai  observés  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  mort  ;  le  diagnostic  est  toujours  difficile  et  on  est 
souvent  tenté  do  prendre  cotte  affection  pour  une  méningite. 

M.  Collins.  —  J’ai  observé  un  cas  d’encéphalite  hémor¬ 
rhagique,  avec  autopsie,  qui  correspondait  à  la  description 
d’Oppenhoim.  A  l’autopsie  on  trouva  une  ancieno  leptoménin- 
gite,  une  encéphalite  hémorrhagique  et  une  pachyméningite 


hémorrhagique  ;  c’est  le  seul  cas  dans  lequel  on  avait  trouvé  ces 
3  lésions  réunies,  ' 

M.  Sachs.  —  J’ai  observé  4  cas  do  cette  maladie.  Dans  un 
cas  on  pouvait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  ménin¬ 
gite,  car  il  y  avait  un  peu  de  raideur  du  cou  ;  le  coma  n’était 
pas  complet. 

Tumeur  du  thalamus. 

M.  Channing.  —  Une  femme  ayant  ou  jusqu’au  printemps 
de  i8gS  de  l’asthme  et  do  la  fièvre  des  foins,  évita  cette  année 
l’attaque  ordinaire  grâce  à  un  traitement  que  lui  indiqua  un 
■spécialiste.  Pendant  le  mois  d’octobre  elle  devint  un  peu  extra¬ 
vagante  et  le  2g  novembre  i8g5  elle  entrait  à  l’hôpital  se  plai¬ 
gnant  do  céphalée  et  d’insomnie.  On  diagnostiqua  une  manie 
aiguë  do  forme  bénigne.  Depuis  sa  mort  ses  amis  ont  dit  qu’elle 
avait  un  peu  de  faiblesse  du  bras  gauche.  La  malade  était  très 
gaie  ;  elle  avait  des  hallucinations  du  goût  et  de  l’odorat.  Elle 
ne  pouvait  se  tenir  debout  on  raison  d’une  faiblesse  de  la  jambe 
gauche  ;  le  bras  gaucho  était  aussi  le  siège  de  parésie.  La  cépha¬ 
lée  était  peu  intense,  il  y  avait  quelques  nausées.  Les  pupilles 
étaient  égales  et  réagissaient  à  la  lumière  ;  les  yeux  no  suivaient 
pas  le  doigt.  Pas  d’examen  à  l’ophthalmoscopo  ;  réflexes  patel¬ 
laires  un  peu  exagérés  dos  2  côtés.  La  malade  se  remuait 
continuellement  dans  son  lit,  lançant  son  bras  droit  sur  sa  tête. 

Au  bout  d’une  semaine,  elle  tomba  dans  un  état  de  stupeur 
dont  on  la  tirait  difficilement.  Le  bras  gauche,  la  jambe  gauche 
et  plus  tard  la  jambe  droite  se  paralysèrent  complètement  ;  les 
2  jambes  se  placèrent  dans  l’extension  extrême  ;  la  mâchoire,  la 
langue  se  paralysèrent:  la  respiration  devint  irrégulière  et  la 
malade  mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  dépassant  en 
arrière  le  bord  postérieur  du  thalamus  et  arrivant  en  avant  au 
niveau  do  la  jonction  du  noyau  caudé  et  du  thalamus  ;  cotte 
tumeur  paraissait  avoir  envahi  tout  le  thalamus.  C’était  un 
gliome  vasculaire. 

Le  traitement  antisyphilitique  peut-il  empê- 
chér  l’apparition  des  maladies  du  système 
nerveux  qu’on  considère  comme  d’origine 
syphilitique. 

M. Collins.  —  Certaines  maladies  nerveuses  sont  si  fréquem¬ 
ment  consécutives  à  la  syphilis  qu’on  les  regarde  à  bon  droit 
comme  étant  d’origine  syphilitique.  Ce  sont  le  tabès,  la  paralysie 
générale,  la  paralysie  spinale  syphilitique,  certains  exsudais  tels 
que  la  thrombose  cérébrale.  Les  exsudais  et  les  dégénérescences 
dues  à  la  syphilis  apparaissent  surtout  à  la  fin  de  la  3'  et  au  com¬ 
mencement  de  la  4'  décade  de  la  vie.  L’administration  prolon¬ 
gée  des  remèdes  antiseptiques  à  haute  dose  pendant  la  période 
d’activité  du  virus  ne  paraît  pas  avancer  cette  époque  d’appari¬ 
tion.  Ce  traitement  suffisamment  prolongé  et  assez  actif  parait 
empêcher  le  développement  de  l’ataxie  locomotrice  et  de  la 
paralysie  générale.  Cela  est  vrai  des  lésions  de  dégénérescence, 
bien  que  le  traitement  puisse  avoir  quelque  effet  pour  empêcher 
l’apparition  dos  exsudais  tels  que  la  syphilis  do  la  moelle,  les 
affections  des  vaisseaux  sanguins,  etc.  Les  cas  do  tabès  et  do 
paralysie  générale  avec  antécédents  do  syphilis  et  dans  lesquels 
le  traitement  a  été  incomplet  et  insuffisant  ne  sont  pas  plus 
sujets  aux  apparitions  précoces  ou  aux  manifestations  graves  de 
ces  doux  maladies  que  chez  ceux  qui  ont  eu  un  traitement  com¬ 
plot.  Enfin  il  faut  savoir  que  le  traitement  antisyphilitique 
manque  souvent  son  but  et  que  fréquemment  la  syphilis  est  une 
maladie  incurable. 

M.  Sachs.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  traitement 
de  la  syphilis  n’empêche  pas  le  développement  du  tabès  ou  de  la 
paralysie  générale.  Les  cas  de  syphilis  nerveuse  do  la  grande 
gravité  sont  ceux  qui  n’ont  pas  été  traités..  J’ai  vu  un  malade 
qui  devint  paralytique  général  un  an  après  l’infection  initiale. 

M.  Knapp.  —  En  général  il  y  a  d’autant  moins  de  troubles 
nerveux  que  les  symptômes  cutanés  sont  plus  marqués. 

M.  Osler.  —  Mon  expérience  est  on  désaccord  avec  colle  do 
M.  Collins.  A  mon  avis,, le  plus  grand  nombre  nombre  do  cas  do 
maladies  nerveuses  graves  surviennent  chez  des  syphilitiques 
qui  ont  été  mal  soignés  ou  ne  l’ont  pas  été.  Un  traitement  apti- 
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syphilitique  établi  de  bonne  heure,  poussé  à  fond  et  systémati¬ 
quement  fait  empêche  l’apparition  des  dégénérescences  du  sys- 


Atrophle  musculaire  progressive. 

M.  Diller.  —  11  y  a  3  ans,  j’ai  soigné  un  malade  chez  lequel 
l’apparition  subito  d’une  paralysie  suivie  d’atroçhio  et  d’absence 
de  phénomènes  sensitifs  m’a  conduit  à  diagnostiquer  une  polio¬ 
myélite  des  adultes.  Ce  fut  une  ophthalmoplégie  qui  débuta; 
au  bout  de  deux  ans  le  malade  vint  me  voir;  l’atrophie  et  la 
paralysie  musculaire  avaient  beaucoup  augmenté.  Le  biceps,  le 
triceps,  les  groupes  dos  muscles  scapulaires  et  cubitaux  étaient 
envahis  et  les  petits  mouvements  des  doigts  étaient  compromis  ; 
le  mouvement  de  supination  avait  disparu.  Le  malade  ne  pou¬ 
vait  plus  s’habiller  ou  se  déshabiller  seul.  L’excitabilité  galva¬ 
nique  et  faradique  des  muscles  paralysés  étaient  notablement 
diminuée.  Il  me  semble  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  car  pendant  2  ans  la  progression  des  phé¬ 
nomènes  a  été  le  facteur  le  plus  marqué  de  l’affection.  L’ophthal- 
moplégie  est  un  symptôme  rare  de  l’atrophie  musculaire 
progressive.  La  strychnine  a  arrêté  bien  nettement  les  progrès  de 
l’affection. 

M.  Browning.  —  Depuis  7  ou  8  ans  j’observe  une  lésion 
que  je  n’ai  rencontrée  que  dans  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  d’origine  spinale,  ou  dans  les  cas  compliqués  d’une  atrophie 
évidemment  due  à  une  lésion  chronique  des  cornes  antérieures. 
Je  ne  l’ai  pas  rencontrée  dans  les  autres  atrophies  comme  celles 
de  la  paralysie  infantile,  des  névrites,  de  la  pseudo-hypertrophie. 
Cette  lésion  peut  être  utile  pour  distinguer  les  formes  d’atrophie 
progressive  duos  à  une  lésion  périphéritique  do  celles  qui  sont 
dues  à  une  lésion  centrale.  La  lésion  en  question  consiste  en 
une  légère  dépression  aréolaire,  souvent  ovale,  quelquefois  irré¬ 
gulièrement  ^circulaire,  et  siégeant  au  niveau  do  la  base  des 

En  général  la  dépression  est  un  peu  plus  pâle  que  la  peau 
environnante  et  ressemble  am  pou  à  une  petite  cicatrice.  On 
n’observe  pas  cette  lésion  au  niveau  des  cheveux,  mais  seulement 
sur  les  régions  ofi  porte  l’atrophie  musculaire  notamment  au 
niveau  do  la  jambe  et  do  la  cuisse  et  moins  fréquemment  au 
niveau  des  membres  supérieurs.  Tous  les  malades  porteurs  de 
cette  lésion  que  j’ai  observés  avaient  dépassé  la  période  moyenne 
de  la  vie. 
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Séances  des  6  et  iS  Octobre  d896. 


Puériculture  et  protection. 

M.  liédé. —  Pour  assurer  la  protection  de  l’enfant  et  do  la 
nourrice,  il  y  a  lieu  de  limiter  à  5  mois  l’âge  du  lait  de  la  femme 
qui  veut  élever  chez  elle. 

Ces  nourrices  devront  être  surveillées  soigneusement  et  on  no 
devra  tolérer  que  les  placements  effectués  après  délivrance  de 
certificats  médicaux. 

Les  enfants  devront  ne  recevoir  que  du  lait  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  des  incisives. 

Après  l’apparition  do  ces  dents  on  pourra  tolérer  l’adjonction 
d’une  petite  quantité  de  lait  stérilisé.  On  pourra  y  ajouter  une 
bouillie  de  farine  lors  do  la  deuxième  période  dentaire. 

Ce  n’est  qu’après  l’éruption  des  dents  canines  qu’on  pourra 
tenter  le  sevrage  et  commencer  à  nourrir  les  enfants  avec  des 
œufs  et  du  potage. 


Alcoolisme  de  l’enfant. 

M.  LaRCereaux  a  recueilli  2  observations  d’alcoolisme 
chez  l’enfant.  C’est  d’abord  celle  d’une  fille  do  i4  ans  qui  com¬ 
mença  dès  l’âge  de  3  ans  à  boire  du  vin  avec  excès.  A  l’âge  de 
12  ans,  son  ventre  se  mit  à  augmenter  et  quand  elle  entra  à 
l’hôpital  elle  avait  manifestement  une  cirrhose  alcoolique.  En 
outre,  sa  croissance  était  très  défectueuse. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’une  fille,  de  i4  ans  également, 
dont  la  cirrhose  alcoolique  avait  pour  origine  des  excès  do  vin 
depuis  l’âge  de  2  ans.  Elle  eut  en  outre  une  paralysie  des  exten¬ 
seurs  des  membres  inférieurs,  due  à  une  intoxication  par  les 
essences,  sa  mère  lui  ayant  fait  prendre  depuis  l’âge  de  6  ans 
do  l’essence  do  menthe,  pour  faire  mieux  digérer  le  vin,  devenu 
indigeste.  Ici  encore,  la  croissance  est  telle  que  l’enfant,  haute 
de  o'“,Q7  aqmble  avoir  5  ou  6  ans. 

M.  Lancereaux,  avant  de  conclure  on  faveur  du  lait  comme 
boisson  exclusive  chez  l’enfant,  insiste  sur  l’arrêt  de  croissance 
subi  par  les  enfants.  Il  l’attribue  aux  lésions  viscérales  duos  à 
l’alcool,  en  particulier  à  colle  du  foie  et  de  la  rate,  capables 
d’aboutir,  dans  le  paludisme,  à  un  arrêt  de  développement  ana¬ 
logue.  En  tout  cas,  et  quel  que  soit  le  mécanisme  intime,  son 
interne,  M.  Paulesco  a  montré,  par  des  expériences  sur  le  jeune 
lapin,  que  les  essences  do  menthe  et  d’absinthe  ont  sur  le  déve¬ 
loppement  des  animaux  une  action  néfaste. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  2  et  9  Octobre  d896. 

Rupture  du  foie. 

M.  Vanverts  rapporte  2  cas  de  rupture  du  foie. 

Dans  le  premier,  où  la  mort  par  hémorrhagie  survint  i  h.  1/2 
après  l’accident,  l’autopsie  montra  que  le  lobe  gaucho  était 
presque  complètement  détaché  du  lobe  droit  du  foie.  Dans  le 
second  cas,  où  les  lésions  étaient  moins  profondes,  la  mort  sur¬ 
vint  par  hémorrhagie,  24  heures  après  l’accident. 

Streptocoooie  généralisée. 

M.  Ch.  Iiëvi  communique  l’observation  d’un  enfant  do 
3  semaines,  chez  lequel  à  la  suite  dos  injections  de  sérum  de 
Marmorck,  faites  pour  un  érysipèle  dos  fosses,  il  se  développa 
au  niveau  dos  piqûres  des  abcès  contenant  dos  streptocoques. 
Il  y  eut  ensuite  une  nouvelle  poussée  érysipélateuse  à  laquelle 
l’enfant  succomba  après  avoir  reçu  de  nouvelles  injections. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  streptocoques  dans  tous  les  vis¬ 
cères,  foie,  rate,  reins,  etc.  Les  exsudais  sous-arachnoïdiens  très 
épais  contenant  également  de  nombreux  streptocoques. 

Abcès  du  cerveau. 

MM.  Keim  et  Dartigues  communiquent  l’observation 
d’un  malade  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  gauche.  La  balle  a  traversé  le  plancher  buccal 
et  déterminé  un  autre  orifice  sous  le  piUer  gaucho  du  voile  du 
palais.  Comme  troubles,  le  malade  ne  présentait  à  ce  moment 
que  do  la  difficulté  dans  la  mastication  et  la  déglutition,  suivie 
au  bout  de  3  jours  de  signes  do  méningo-oncéposlite  qui  dispa¬ 
rurent  assez  rapidement  si  bien  que  le  malade  sortit  paraissant 
guéri.  Il  revint  quelque  temps  après,  avec  des  vomissernents, 
tomba  dans  le  coma  presque  aussitôt  et  mourut. 

L’autopsie  montre  un  abcès  du  cerveau  du  volume  du  poing, 
comprenant  tout  le  lobe  tomporo-sphénoïdal  gauche,  à  contenu 
verdâtre,  et  présentant  doux  orifices  sous-jacents  aux  méninges. 
En  soulevant  le  cerveau,  on  constata  une  vaste  nappe  purulente 
englobant  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la 
moelle.  A  la  base  du  crâne  se  trouvait  le  siège  de  l’orifice  d’en¬ 
trée  de  la  balle,  do  la  largeur  d’une  pièce  de  5o  centimes,  au 
niveau  do  la  grande  aile  gauche  du  sphénoïde,  en  dehors  de  la 
selle  turciquo  et  du  sinus  caverneux,  an  avant  des  trous  ovale 
et  grand  rond.  Le  cathétérisme  du  trajet  permit  de  retrouver  la 
balle  presque  immédiatement  au-dessous  do  la  base  du  crâne. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRVROIE 
Séance  du  7  Octobre  1896. 

M.  le  président  annonce  la  mort  , do  MM.  Dosprès,  Dos- 
grangos(do  Lyon)  et  INicaiso,  et,  M.  Nicaiso  ayant  été,  président 
de  la  Société,  la  séance  est  lovée  on  signe  do  deuil. 


SOCIÉTÉ  MfmCAVE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  Octobre  1896. 

Recherches  sur  les  propriétés  agglütinative 
et  bactéricide  du  sérum  des  convalescents 
de  fièvre  typhoïde. 

HM.  Widal  ot  Sicard  ont  étudié  la  réaction  agglutinante 
clioz  les  convalescents  do  fièvre  typhoïde.  Ils  ont  pu  examiner 
le  sérum  de  lû  malades  apyrétiques  :  a,  depuis  19  jours;  3, 
depuis  ai  jours;  3,  depuis  a/i  jours,  a,  depuis  a8  jours;  a,  de¬ 
puis  34  jours;  I,  depuis  37  jours;  i,  depuis  Sg  jours;  i, 
depuis  4a  jours,  ot  i ,  enfin,  depuis  6  mois.  Le  sang  do  la  plu¬ 
part  de  cos  malades  a  été  examiné  à  plusieurs  reprises  au  cours 
de  la  convalescence. 

Chez  a  do  ces  malades  seulement,  ils  ont  pu  assister  è  la 
disparition  complète  du  phénomène;  l’un  était  au  18',  l’autre 
au  a4'  jour  de  m  défervescence.  Dans  ces  a  cas,  il  s’agissait  de 
formes  légères,  ayant  évolué  l’une  en  ai  jours,  l’autre  on  moins 
de  3  septénaires. 

Chez  beaucoup  de  convalescents,  i5  è  3o  jours  après  le  début 
do  lu  déforvoscence,  le  phénomène  commence  è  s’atténuer. 
Parfois,  cependant,  il  soinhlo  pouvoir  persister  longtemps  avec 
toute  son  intensité.  . 

Chez  certains  convalescents,  lorsque  la  propriété  agglutinativc 
s’atténue,  il  faut,  pour  déceler  le  phénomène,  ajouter  a  et 
mémo  3  gouttes  do  sérum  è  10  gouttes  do  culture.  La  propor¬ 
tion  do  2  p.  10  peut  être  employée  on  toute  sécurité  dans  la 
pratique  du  sérodiagnostic. 

Si  l’on  ensemence  le  bacille  d’Ehorth  sur  un  mélange  conte¬ 
nant  des  parties  égales  do  bouillon  ot  do  sérum  de  convalescents 
do  fièvre  typhoïde,  la  culture  se  développe  avec  la  plus  grande 
peine  ou  mémo  parfois  le  milieu  reste  stérile.  Le  sérum. semble, 
on  ce  cas,  doué  d’une  propriété  bactéricide.  Cotte  propriété  no 
parait  pourtant  pas  propre  au  sérum  des  convalescents  ni  môme 
è  celui  des  typhiques.  En  effet  dans  4  cas  sur  ,10,  les  sérums 
d’individus  n’ayant  jamais  été  sous  l’influence  do  l’infection 
typhique,  se  sont  montrés  bactéricides;  dans  les  fi  autres  cas, 
ils  ont  laissé  végéter  le  bacille  laissé  à  leur  contact  pondant 
a4  bourcs. 

Los  tubes  ensemencés  avec  les  sérums  de  12  convalescents 
restèrent  stériles  5  fois  sur  12;  7  fois  les  tubes  do  bouillon, 
après  24  heures  d’étuve,  furent  troublés  par  une  culture  do 
bacille  d’Eborth.  Dos  résultats  tout  aussi  disparates  ont  été 
obtenus  lorsque  l’on  onsoraonçait  les  sérums  plusieurs  jours  et 
même  plusieurs  semaines  après  les  avoir  mélangés  avec  le 
bacille  d’Eborth. 

Ces  faits  montrent  que,  si  on  laisse  le  sérum  agir  sur  les 
bacilles  pondant  2.4  heures,  on  volt  une  action  bactéricide 
s’exercer  indifféremment  tantôt  avec  le  sérum  des  typhiques, 
tantôt  avec  le  sérum  d’individus  indemnes.  On  no  peut,  dans 
les  conditions  indiquées,  tirer  aucune  loi.  de  celte  action  bacté¬ 
ricide  ot  aucun  renseignement  au  point  do  vue  pratique  qui 
nous  occupe. 

En  résumé,  l’étude  du  sérum  des  convalescents  do  fièvre 
typhoïde  prouve  une  fois  do  plus  que  le  phénomène  d’aggluti¬ 
nation  n’est  pas  une  réaction  d’immunité,  mais  bien  une  réac¬ 
tion  d’infection.  11  apparaît  au  cours  de  l’infection,  et  s’atténue 
souvent  au  cours  do  la  convalescence,  c’osl-è-diro  è  l’époque  où 
l’immunité  est  le  plus  solide.  Sous  l’influence  do  l’infection, 
nos  humours  ot  nos  tissus  subissent  dos  modifications  multiples. 
L’analyse  expérimentale  a  déjà  permis  d’en  saisir,  quqlquos-unes 


qui  semblent  marcher  do  pair,  parce  qu’elles  dérivent  do  la 
môme  cause;  mais,  plus  on  poursuit  l’étude- dos  propriétés  soit 
immunisantes,  soit  bactéricides,  soit  agglulinatives,  plus  il 
semble  que,  dans  un  même  sérum,  elles  jouissent  entre  elles 
d’une  indépendance  relative. 

M.  Achard  a  constaté  dans  un  cas  que  le  sérum  qui  avait 
perdu  le  pouvoir  agglutinant  au  lo"  jour  do  la  défervescence, 
no  présentait  pas  do  différence,  sous  le  rapport  du  pouvoir 
immunisant,  avec  lo  sérum  dos  typhiques  à  la  période  d’état. 

M.  Catrin  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  le  séro-diagnostic 
chez  4o  typhiques,  ot  toujours  il  a  obtenu  par  cotte  méthode 
dos  résultats  positifs. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


RUSSIE 

f"  Semestre  1896, 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  MOSCOU 

Erythèmes. 

M.  Filatoff  pense  que  les  érythèmes  se  produisent  chez  les 
enfants,  sous  l’influence  des  causes  les  plus  diverses,  pouvant 
être  divisées  en  deux  grandes  catégories  :  i"  causes  externes 
(sudation,  irritation  do  la  peau  par  dos  pommades)  ;  2°  causes 
internes  (médicaments,  idiosyncrasie  par  rapport  à  do  certaines 
substances  digestives,  différents  troubles  du  canal  Intestinal)^ 

Dans  un  certain  nombre  do  cas  l’érythème  est  produit  par  la 
pénétration,  dans  l’économie,  d’un  virus  spécial,  encore  inconnu  ; 
on  a  alors  à  faire  à  ce  qu’on  appelle  lo  rash.  Lo  diagnostic  dé 
cotte  éruption  no  présente  pas  de  difficultés,  dans  la  grande  ma- 
jorilé  dos  cas.  Il  est,  au  contraire,  très  difficile,  môme  impos¬ 
sible,  do  distinguer  lo  rash  scarlatiniforme  simple  do  l’éniplion 
scarlatineuse  vraie. 

Alcoolisme  chez  les  enfants. 

Tvr.  Gariatchkine  a  cité  plusieurs  cas  comme  exemples  do 
l’abus  do  l’alcool  chez  les  enfants. 

Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une  fille  do  cinq  ans  à  laquelle  ses  pa¬ 
rents  donnaient  do  l’alcool  (cognac,  malaga,  etc.)  quand  elle  n’a¬ 
vait  pas  encore  un  an.  Actuellement,  elle  prend  tous  les  jours 
doux  petits  verres  à  liqueur  do  vin  très  fort  ot  une  cuillerée  à 
café  do  cognac.  Elle  boit  du  vin  avec  plaisir  et  devient  très  ani¬ 
mée  après,  fait  d’autant  plus  à  noter  que  d’habitude  l’enfant  est 
apathique.  L’appétit  est  toujours  mauvais  ot  n’est  excité  que  par 
dos  boissons  alcooliques.  L’enfant  est  pâle,  dort  mal,  a  dos  sueurs 
nocturnes  ;  lo  foie  et  la  rate  sont  augmentés  do  volume. 

Le  second  cas  n’est  pas  moins  caractéristique.  11  s’agit  d'un 
garçon  do  1 2  ans  entré  à  l’hôpital  pour  des  nausées,  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  du  tromblemonl  dans  les  bras  et  les 
jambes.  L’enfant  est  apprenti  et,  pour  faire  plaisir  aux  ouvriers 
avec  lesquels  il  travaille  il  est  obligé  do  boire  du  vin  ot  do  la 
bière  avec  les  ouvriers  do  l’atelier.  Lo  malade  a  déclaré  qu’il  lui 
était  impossible  de  no  pas  boire,  ot  que  lo  refus  lui  attirait  dos 

Pour  se  rendre  compte  do  l’extension  do  l’alcoolisme  M.  Go- 
riaschkino  a  interrogé  à  ce  sujet  les  parents  qui  lui  amenaient 
leurs  enfants  malades.  Sur  i  O71  enfants  atteints  d’affections 
différentes,  5ofi  prenaient  dos  alcools.  Dans  2^3  cas,  l’alcool 
était  donné  pondant  un  laps  do  temps  assez  considérable. 

Quant  à  la  proscription'  des  alcools  on  clinique,  M.  Go- 
riatschkino  ne  l’admet  que  dans  les  affections  aigüos,  et  ici  en¬ 
core  il  no  faut  recourir  à  l’alcool  que  dans  les  cas  de  nécessité 
absolue  ot  lo  suspendre  dès  que  les  phénomènes  do  faiblesse  car¬ 
diaque  auront  disparu. 
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H  résulte  des  recherches  de  M.  Eisberg  que  les  tuberculoses 
chirurgicales  sc  développent  dans  les  mémos  conditions  que  les 
tuberculoses  viscérales  et  parliculièreinenl  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  elles  ne  sont  ni  plus  localisées  et  ni  jdus  bénignes 
que  cette  dernière.  Le  bacille  de  Koch  trouve  le  mémo  terrain, 
aussi  bien  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  que  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  La  curabilité  des  tuberculosas  chirur¬ 
gicales  n’ost  pas  une  propriété  innée,  elle  est  due  h  la  facilité 
et  à  la  possibilité  d’une  intervention  directe  sur  les  foyers  ; 
c’est  une  distinction  basée  sur  la  physiologie  et  les  fonctions 
do  chaque  organe.  La  nature  du  processus  tuberculeux  et  de 
ses  tendances  et  le  mécanisme  de  la  guérison  nous  échappe  et 
toute  explication  à  cet  égard  actuellement  est  impossible. 

De  l’étude  de  M.  Bf;s  et  do  l’exposé  des  observations  qu’il  y 
joint,  on  peut  conclure  à  l’origine  articulaire  des  kystes  syno¬ 
viaux  de  la  face  dorsale  des  doigts.  D’autres  causes  sans  doute 
peuvent  en  provoquer  la  formation,  mais,  dans  certains  cas, 
c’est  à  la  diathèse  rhumatismale  qu’il  faut  attribuer  la  plus 
plus  grande  part  d’influence  sur  leur  développement. 

L’hémorrhagie  ombilicale  est  uno  affection  à  laquelle  on  peut 
avec  M.  LÉMÈné  décrire  uno  forme  bénigne  (obstacle  mécanique 
à  la  respiration)  et  uno  forme  grave  (état  dyscrasiquo).  Dans 
certains  cas,  l’hémorrhagie  se  reproduit  chez  les  divers  enfants 
d’une  mémo  famille,  l’alfoction  prend  parfois  le  type  familial. 
Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  cas  résultant  de  troubles 
mécaniques  do  la  circulation  peuvent  être  graves  si  l’obstacle 
est  constitué  par  uno  anomalie  congénitale.  Ils  sont  souvent 
mortels. 

Il  faut  s’attendre  à  rencontrer  la  rate,  chez  l’adulte,  entre  le 
bord  inférieur  do  la  1 1"  c6te,  quelquefois  meme  plus  bas,  et 
le  bord  supérieur  de  la  8',  comme  l’avait  vu  llewson.  Ces 
limites,  très  étendues  en  apparence,  le  sont  beaucoup  moins  en 
réalité  si  l’on  lient  compte  do  l’obliquité  des  organes  (côtes  et 
rate).  L’axe  do  la  rate  ordinairement  confondu  avec  le  hile  est 
la  partie  la  plus  fixe;  On  le  ItouVo  généralement  dans  le  9”  es. 
pace,  d’après  les  recherches  do  M.  Picou.  L’axe  do  la  raté  est 
généralement  beaucoup  moins  oblique  que  celui  do  la  9“  côte, 
et  ainsi  so  trouve  confirmée  l’opinion  des  vieux  cliniciens  qui 
ont  regardé  col  organe  comme  "ayant  une  direction  presque 


horizontale.  Sous  l’influence  do  la  distension  dos  organes  voi¬ 
sins,  la  direction  do,  la  rate  peut  so  modifier.  Pondant  la  réplé- 
tion  do  l’estomac,  elle  so  porto  en  bas  et  on  avant  comme 
l’avait  vu  Richet,  mais  on  devenant  plus  oblique,  comme  l’avait 
vu  Leichtenstorn.  Pondent  la  réplétion  du  côlon,  elle  remonte 
vers  le  contre  phrénique,  presque  parallèlement  à  olle-mômo. 
Pendant  la  distension  seule  des  poumons,  elle  tond  à  devenir 
horizontale  par  abaissement  do  son  extrémité  postérieure  et 
élévation  moindre  do  l’extrémité  antérieure.  Go  dernier  cas  est 
le  seul  où  l’extrémité  postérieure  présente  des  mouvements 
plus  étendus  que  l’antérieure.  Généralement  les  doux  extré¬ 
mités  so  meuvent  en  sons  inverse,  et  l’extrémité  postérieure  so 
déplace  moins  que  l’extrémité  opposée. 

A  M.  le  D'  Huchard  revient  l’bonnour  d’avoir  le  premier 
décrit  la  dyspnée  toxique  ou  ptomaïnicjuc,  et  d’avoir  institué 
)our  ce  symptôme  clinique  uno  vraie  médication  rationnelle. 
1  existe  réellement  dos  variétés  dans  cotte  classe  dos  dyspnées 
toxiques,  variétés  que  M.  Masson  résume  ainsi  ; 

a)  dyspnées  mécaniques  cardio-digestives,  cardio-rénales;  b) 
dyspnées  nerveuses,  dues  à  l’altération,  due  au  spasme  des 
vaisseaux. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  distraire  la  dyspnée  urémique  dos  dyspnées 
toxiques,  et  il  faut  reconnaître  comme  origine  no  ces  dyspnées, 
d’une  part  l’urine,  d’autre  part  les  ptomaînes.  Le  régime 
lacté  exclusif  est  la  seul  traitement  avec  lequel  on  puisse  com¬ 
battre  d’une  manière  efficace  la  dyspnée  toxique  ou  ploniaï- 

En  terminant  son  travail,  M"“  Przedniewicz  arrive  aux  con¬ 
clusions  que  voici  ;  Dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses, 
on  peut  rencontrer  dos  lésions  symétriques.  Cotte  symétrie  peut 
dépendre  ot  de  la  bilatéralité  et  du  rôle  des  organes  pairs,  qui 
appellent  le  processus  infectieux  de  par  leurs  fonctions  (l’éli¬ 
mination  dans  les  néphrites  infectieuses).  Cette  symétrie  peut 
dépendre  de  l’olTet  des  agents  pathogènes  sur  le  système  ner¬ 
veux,  plus  spécialement  sur  les  vaso-moteurs,  sur  los  centres. 
On  sait  l’action  du  névraxo  dans  la  production  dos  éruptions 
cutanées  symétriques,  et  le  défaut  do  .cotlc  symélrio  lorsque 
l’aflection  n’intéresse  qu’une  moitié  do  cet  appareil  (l’infection 
chez  les  hémiplégiques).  Toutefois,  ôn  le  voit,  si  ces  processus 
microbiens  réalisent  celto  symétrie,  c’est,  comme  l’a  toujours 
proclamé  la  clinique,  il  l’aide  do  cet  appareil  nerveux. 

En  terminant  son  travail,  M.  Peuuciiou  les  résume  dans  les 
remarques  suivantes  qui  sont  ses  conclusions.  A.  Il  existe 
5  bourses  séreuses  dans  la  région  antérieure  du  genou  ;  a  sont 
profondes,  3  superficielles,  i”  Profondes  ;  bourses  sous-quadri- 
ci2)ilalos,  bourses  sous-rolulionnes.  a°  SmiorficioIIos  :  bourse 
jirétibiale,  bourse  prérotulienno,  bourse  do  Padiou  (angle  su¬ 
péro-externe  do  la  rotule). 

B.  Les  hygromas  peuvent  alleindro  ces  diverses  bourses 
séreuses  et  doivent  être  divisés  :  a.  Quant  à  leur  évolution,  on 
aigus  et  chroniques.  Aigus  ;  hématiques,  séreux,  purulents; 
chroniques  :  simples,  tuberculeux,  b.  Quant  h  leur  siège,  on 
superficiel  et  profonds,  les  premiers  étant  plus  fréquents  que 
les  seconds.  Les  hygromas  dfo  la  bourse  prétibiale  semblent  plus 
fréquents  que  ceux  de  la  bourse  prérotulienno;  ot  l’influence 
professionnelle  joue  un  rôle  important  dans,  leur  production. 
Les  formes  aiguës  non  suppurées  sont  justiciables  du  traitement 
par  la  compression.  Les  formes  chroniques  peuvent  être  trai¬ 
tées  dans  tortains  cas  par  la  ponction  suivie  d’injections  modi¬ 
ficatrices  ou  j)ar  l’qxlirpalion.  L’incision  largo  convient  aux 
formes  suppurées.  L’hygroma  tuberculeux  demande  l’exlirpa- 
lipn  totale  des  {)Brties  atlcinlos. 

D’après' Uno  obscr>ation  personnollo  longuement  rapportée, 
M.  Raingeard  décrit  à  l’aOlinomycose  cutanée  3  formes  prin- 

1.  —  La  forme  non  ulcérée,  qui  comprend  ;  l"  Los  formes 
cutanées  proprement  dites,  vésietilouses  et  érythémateuses,  ces 
dernières  divisées  elles-mêmes  en  'érythémateuses  proprement 
dites  ot  en  maculcuses.  a"  Les  formes  soüs-cutanéos  lipoma- 
leuses  ot  indurées.  3“  La  forme  ocllulo-cutanée. 

H.  —  Los  formes  ulcérées,  qui  sont  superficielles  ou  pro¬ 
fondes;  les  ulcérations  profondes  peuvent  l’être  primitivement 
ou  secondairement. 
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_III.  —  Les  formes  associées,  variables  à  l’iniini  et  dont -les 
principales  sont  :  la  forme  Derville-Monestié,  la  forme  anthra- 
coïde  et  la  forme  gommeuse.  1 

Les  formes  non  ulcérées  sont  primitives  :  elles  se  présentent 
sous  l’aspect  de  lésions  qui,  lorsqu’elles  -altèrent  la  surface 
cutanée,  ont  dos  caractères-  qui  les  feront  reconnaître.  Ces 
formes  guérissent  rapidement  avec  l’iodure  de  sodium  ou  do 
potassium. 

Les  formes  ulcérées  sont  reconnaissables,  parce  qu’elles  con¬ 
tiennent  des  grains  d’actinomycose  :  le  microscope  est  le  plus 
souvent  indispensable  pour  les  déceler.  Ces  formes  sont  secon¬ 
daires  ;  elles  no  sont  pas  simples,  car  au  champignon,  s’ajou¬ 
tent  des  germes  nombreux,  et  ces  infections  secondaires  don¬ 
nent  aux  lésions  une  marche  spéciale.  Elles  résistent  assez 
longtemps  à  l’ioduro,  et  présentent  parfois  une  période  d’ag¬ 
gravation  apparente. 

Les  formes  associées  tiennent  dos  doux  premières  :  la  pré¬ 
sence  do  fistules,  et  partant,  de  milieux  microbiens  rond  pré; 
Caire  l’existence  des  formes  non  ulcérées.  Ces  formes  associées 
sont  les  plus  fréquentes. 

L’actinomycose  progresse  de  3  façons  ;  par  envahissement 
progressif  dos  tissus,  par  embolies  vasculaires  sanguines  et 
lymphatiques.  L’envahissement  progressif  des  tissus  et  l’om: 
bolie  lymphatique  sont  les  voies  que  semble  préférer  l’actino¬ 
mycose  cutanée. 

L’actinomycose  cutanée  est  une  affection  essentiellement 
curable  :  les  iodures  en  sont  les  médicaments  do  choix.  Les 
ioduros  non  seulement  servent  de  moyens  curateurs,  mais  ils 
euvent  aussi  aider  à  établir  le  diagnostic.  Ils  paraissent  devcûr 
tre  employés  seuls  dans  les  formes  non  ulcérées  et  dans  les 
formes .  ulcérées,  il  semble  qu’en  y  ajoutant  l’effet  d’un  grat¬ 
tage  sérieux,  on  réduirait  de  beaucoup  la  durée  do  la  maladie. 

La  gangrène,  complication  de  l’artério-scléroso  est,  pour 
M.  FonesTiEn,  une  affection  nettement  caractérisée  ayant  une 
anatomie  pathologique  et  des  symptômes  qui  lui  sont  propres. 
La  gangrène  par  endartérite  oblitérante  ou  par  rétrécissement 
généralisé  dos  artères  est  une  variété  très  -voisine  do  la  forme 
précédente. 

Le  traitement  de  choix  dans  les  a  cas  est  l’amputation  secon¬ 
daire  faite  dans  les  tissus  sains  au-dessus  de  la  zone  suspecte. 
Dans  les  cas  où  pour  une  raison  quelconque,  l’intervention 
chirurgicale  no  sera  pas  pratiquée,  on  cherchera  à  obtenir  la 
momification  du  membre,  par  des  pansements  secs  et  occlusifs. 
Si  l’élément  douloureux  domine,  la  névrotomie  sera  d’un  pré¬ 
cieux  secours. 

Le  délire,  dit  délire  nerveux,  par  Dupuytren,  traumatique 
par  d’autres  auteurs,  et  que  M.  Ricobjbbau  décrit  sous  le  nom 
de  délire  septique,  est  bien  un  délire  spécial  et  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  le  delirium  tremons.  Le  diagnostic  entre  cos 
doux  affections  pour  être  délicat  n’en  est  pas  moins  possible. 
11  peut  revêtir  doux  formes  tout  à  fait  distinctes  au  point  do 
vue  clinique  ;  1°  délire  bruyant  avec  excitation  furieuse; 
a°  délire  calme  et  tranquille  avec  dépression.  Ces  deux  formes 
peuvent  d’ailleurs  se  succéder  chez  le  même  individu.  Les  traits 
caractéristiques  de  ces  délires  quelle  qu’on  soit  la  forme  sont  : 
1“  les  erreurs  do  nom,  de  lieux  et  do  choses;  a"  les  hallucina¬ 
tions  do  la  vue  ;  3°  les  idées  professionnelles  ;  4“  les  idées  do 
persécution.  Il  ressemble  beaucoup  dans  sa  forme  dépressive  et 
calme  au  délire  sénile. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  bien  que  la  terminaison  ha¬ 
bituelle  soit  la  guérison. 

Plusieurs  influoncos  pathogéniquos  sont  possibles.  Il  faut 
d’abord,  dans  tous  les  cas,  penser  à  la  prédisposition  nerveuse 
aux  réactions  délirantes,  due  soit  à  une  prédisposition  ancienne, 
héréditaire  ou  acquise  (alcoolisme,  etc.),  soit  à  l’état  d’excita¬ 
tion  ou  de  dépression  du  système  nerveux  par  influence  morale 
momentanée.  On  .  peut  incriminer  l’athérome  du  cerveau  : 
l’ébranlement  nerveux  ;  l’infection,  ou  plutôt  l’intoxication  par 
les  produits  do  sécrétion  des  agents  infectieux,  ou  la  résorption 
des  produits  de  décomposition  des  éléments  anatomiques; 
l’alcoolisme  ;  les  maladies  des  reins,  du  foie  et  du  cœur. 

Chacune  de  ces  causes  peut  être  mise  en  avant,  mais  aucune 
n’est  démontrée  &  l’exclusion  des  autres  et  il  faut  sans  doute 


accorder  une  certaine  part,  plus  ou  moins  large  suivant  les 
cas,  à  plusieurs  d’entre  elles. 

Avec  son  maître  Bazy,  M.  Boudaut  pense  que  les  sujets 
porteurs  de  plaies  susceptibles  d’engendrer  le  wanos  devront 
toujours  être  soumis  à  des  injections  do  sérum  antitoxique. 
C’est  un  sérum  très  innocent;  aussi,  né  faudra-t-il  pas  craindre 
d’en  user.  Son  emploi  sera  particulièrement  adopté  dans  les 
zones  tétanifères.  On  pourrait  peut-être,  s’autorisant  du  fait 
que  le  tétanos  ne  s’est  jamais  montré  lorsque  le  sérum  a  été 
appliqué  préventivement,  le  considérer  comme  le  spécifique 
préventif  de  la  maladie.  Comme  curateur,  le  sérum .  a  toujours 
été  sans  effet.  Les  particularités  signalées  parfois  dans  l’évolu¬ 
tion  du  mal  no  sauraient  lui  être  attribuées  exclusivement, 
puisque  dans  cos  cas  il  était  toujours  associé  au  chloral. 
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M.  Gauthieb  (Jean).  Du  traitement  de  Vataxie  locomotrice  par 
la  suspension.  N“  laoi. 

M.  Foley  (Henri).  Recherches  sur  la  valeur  comparative  de 
quelques  agents  de  désinfection  (sublimé,  aldéhyde  formique,  acide 
chlorhydrique).  N»  iiôa. 

Le  traitement  do  l’ataxie  par  la  suspension  n’est  pas  do  date 
très  ancienne.  La  technique  on  est  simple;  mais,  pour  éviter 
certains  accidents,  la  suspension  doit  être  faite  par  les  médecins 
eux-mêmes  ou  en  leur  présence,  ou  bien  encore  par  des  personnes 
compétentes, 

La  suspension,  pratiquée  par  séances  quotidiennes  d’une 
minute  ou  deux,  a  donné  à  M.  Gauthier  d’excellents  résultats 
dans  les  diverses  formes  de  l’ataxie  locomotrice. 

La  suspension  agit  sur  la  plupart  dos  symptômes  ;  seuls  les 
réflexes  rotulions  et  signes  pupillaires  n’ont  pas  été  améliorés. 

Si  l’on  n’a  pas  obtenu  do  résultats,  après  ap  ou  3o  . séances,  U 
no  faut  pas  cesser  le  traitement,  mais,  au  contraire,  persé¬ 
vérer,  car  on  peut  voir  les  améliorations  et  la  guérsson  no  se 
manifester  qu’après  un  traitement  prolongé.  Los  accidents  sont 
rares  et  de  pou  d’importance  ;  ils  peuvent  être  évités  si  l’on  tient 
compte  dos  contre-indications. 

Le  mode  d’action  n’est  pas  entièrement  élucidé.  Ce  traite¬ 
ment  cepondent  agirait,  soit  en  apportant  dos  modifications  dans 
la  circulation  de  la  moelle,  soit  aussi  en  diminuant  la  compres¬ 
sion  des  tubes  nerveux,  par  la  rupture  de  brides  méningitiques 
qui  le  comprimaient,  ou  en  favorisant  la  résorption  d’exsudats. 
Les  causes  psychiques  sont  accessoires  et  ne  peuvent  expliquer  la 
guérison  de  certains  symptômes. 

Il  résulte  dos  recherches  do  M.  Folby  que  l’antiseptique 
presque  universellement  adopté  aujourd’hui  dans  la  désinfection 
des  appartements,  le  sublimé  sous  forme  de  pulvérisations  li¬ 
quides,  est  loin  do  remplir  toujours  ces  conditions  rigoureuses. 
11  a  constaté  que  le  spray  do  sublimé  ne  détruit  k  totalité  des 
germes  dos  poussières  que  sur  les  surfaces  lisses,  peintes  ou  ver¬ 
nies,  et  encore  avec  dos  précautions  toutes  spéciales.  Sur  les 
parois  inégales  ou  absorbantes  (papiers,  murs  nus,  etc.),  il  no 
détruit  que  les  a/3  environ  des  germes;  sur  les  planchers  enfin, 
où  SOS  effets  sont  le  plus  incomplets,  les  3/4  è  pou  près  des 
bactéries  échappent  à  son  action.  On  no  saurait  donc  considérer 
son  emploi  que  comme  une  pratique  d’attente,  qu’on  abandon¬ 
nera  le  jour  où  l’on  se  trouvera  en  possession  d’un  agent  ca¬ 
pable  d’anéantir  partout  et  toujours  tous  les  germes  qui  coexis¬ 
tent  dans  un  appartement  infecté. 

Les  antiseptiques  gazeux  paraissent  être  plus  aptes  è  réaliser 
cette  désinfection  idéale. 

L’aldéhyde  formique,  à  l’état  de  vapeurs  dégagées  par  des 
appareils  spéciaux,  permettra  sans  doute  d’obtenir  ces  résultats 
absolus,  dès  qu’on  pourra  produire  ce  gaz  en  quantité  très  abon¬ 
dante,  en  un  temps  limité,  à  l’aide  d’appareils  puissants. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Thérapeutique  chirurgicale  des  pieds  bots. 

Resumd  du  rapport  qui  sera  lu  au  Congres  français  de  chirurgie, 

Par  le  D’’  E.  Fougue  (de  Montpellier). 

Le  chapitre  thérapeutique  des  pieds  bots  est  un  de 
ceux  où  se  sont  montrées,  avec  le  plus  de  netteté,  les  ten¬ 
dances  de  la  chirurgie  moderne,  basant  ses' plus  sûres 
indications  sur  une  anatomie  et  une  pathogénie  exactes, 
sachant  utiliser  méthodiquement  et  porter  à  leur  plus 
complet  effet  les  moyens  conservateurs,  mais  d’autre 
part,  grâce  à  l’asepsie,  à  la  précision  des  règles  opéra¬ 
toires  et  à  la  connaissance  des  résultats  éloignés,  n  nési- 
tant.pas  à  supprimer  à  ciel  ouvert  toutes  les  résistances 
fibreuses  et  à  tailler  larçjement,  jusqu’il  correction  totale, 
dans  le  squelette  du  pied  atteint  de  déformations  irré¬ 
ductibles. 

Toute  l’évolution  actuelle  do  la  question  tient  en  ce 
triple  progrès.  L’étude  anatomique  qui  lui  sert  de  fonde¬ 
ment  indispensable  a  montré  que  les  déplacements  os¬ 
seux  se  produisent  d’abord,  les  déformations  ensuite. 
C’est  un  ensemble  de  subluxations,  auxquelles  il  était 
logique  d’appliquer  les  principes  de  la  réduction,  soit  par 
le  redressement  manuel,  soit  avec  le  secours  des  machines. 

Dès  1860,  Delorc  a  établi,  par  son  exemple,  scs  publica-  ■ 
tiens  et  celles  de  scs  élèves;  l’innocuité  et  l’efficacité  du 
massage  forcé  en  France.’  Dçlorc  a  fait  école,  et  chez  les 
Allemands  un  mouvement  intéressant  s’est  récemment 
accusé  en;  faveur  de  cette  thérapeutique  ^conservatrice. 

Par  contre,  dans  les  cas  graves  et  invétérés,  dans  les 
formes  irréductibles,  la  médecine  opératoire  a  pris  ici, 
grâce  à  l’antisepsie,  un  champ  d’action  large  et  sûr.  Elle 
a; abandonné  à  peu  près  les  procédés  sous-cutanés.:  seul 
le  tendon  d’Achille  se  sectionne  encore  souvent  sous  la 
.  peau,  mais  pour  les  autres  tendons,  et  pour  les  résis¬ 
tances , musculaires  pu  fibreuses  de  la  plante,  leur  incision 
aseptique  est  devenue  la  règles  L’ablation  de  la  presque 
totalité' des ps  du  tarse  peut  se  faire  avec  des  suites  d’une 
absolue  simplicité,'  donner  un  redressement  parfait  et 
rapide,  garder  au  pied  ses  qualités  de  résistance,  lui  con  - 
Server, une  forme  satisfaisante  et,  grâce  à  la  promptitude 
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de  la  réparation,  permettre  des  mouvements  hâtifs  ne¬ 
cessaires  au  bon  rétablissemetit  de  la  fonction.  ’ 

Une  règle  est  dominante,  et  la  majorité  des  chirur¬ 
giens  paraît  s’y  être  ralliée,  :  c’est  la  précocité  du  traite¬ 
ment,  3  semaines,  i  mois  après  la  naissance.  . 

L’enfant  ne  subit  ainsi  aucun  retard  dans  ses  premiers 
essais  de  marche  :  la  plante  aura  repris  à  ce  moment  ses 
appuis  normaux  et  la  longue  période  de  convalescence  se 
sera  achevée  avant  que  l’enfant  ne  mette  pied  à  terre. 

A  ce  point  fondamental  de  thérapeutique  se  rattache 
une  çiuestion  de  patbogénie  et  d’anatomie.  Le  squelette 
du  pied  bot  est-il  frappé,  dès  la  vie  intra-utérine,  d’une 
malformation  initiale,  causale,  ou  simplement  placé  en 
une  position  vicieuse,  source  de  déformations  secondaires? 
Dans  la  première  hypothèse,  la  réduction  manuelle  est 
exposée  à  rencontrer,  môme  chez  le  nouveau-né,  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables,  d’où  l’indication  de  tarsectomies 
précoces.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  devient 
possible  de  rectifier  des  os  qui  ne  sont  point  d’emblée 
altérés  en  leur  forme. 

C’est  sur  le  tarse  postérieur,  sur  l’astragale  surtout, 
ue  se  concentre  l’intérôt  de  cette  question.  Or,  il  est 
émontré  aujourd’hui  que  les  déformations  squelettiques 
sont  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la  déviation.  Il 
est  cependant  un  trait  caractéristique  des  déformations 
de  l’astragale  dans  le  varus  équin  qui  mérite  discussion  : 
c’est  l’obliquité  exagérée  de  la  tête  et  du  col,  par  rap¬ 
port  au  corps  de  l’os. 

Mais  s’agit-il  là  vraiment  d’une  modification  anato¬ 
mique  congénitale  assez  constante,  assez  accentuée  pour 
créer  de  bonne  heure  des  obstacles  à  la  réduction  ?  Chez 
le  fœtus  à  terme,  comme  l’a  montré  Parker,  l’astragale 
présente  à  l’état  normal  un  col  oblique  sur  le  corps  et 
cette  fameuse  torsion  du  col  astragalien  ne  dépasse  point, 
en  général,  le  type  normal  d’une  quantité  considérable, 
excepté  dans  quelques  cas  où  elle  s’accentue  manifeste¬ 
ment  et  qui  vraisemblablement  répondent  à  ceux,  bien 
connus  des  cliniciens,  chez  lesquels,  à  égalité  d’âge,  par¬ 
fois  même  à  égalité  de  déviation  apparente,  la  réduction 
se  heurte  à  des  résistances  très  aifficiles  à  surmonter  ; 
cette  mauvaise  configuration  originelle  du  massif  tarsien, 
de  l’astragale  surtout,  est  l’exception.  Et  toujours  il  faut 
faire  des  réserves  sur  les  erreurs  possibles  de  sa  mesure. 

Donc  chez  le  nouveau-né,  chez  le  jeune  enfant,  les  dé¬ 
formations  squelettiques  sont  généralement  corrigibles. 
Elles  ne  sont  pas  primitives,  mais  la  loi  de  toutes  les  dé- 
forinations  ostéo-articulaires  est  ici  applicable  ;  aux  points 
de  pression,  les  cartilages  s’aplatissent,  se  défigurent  par 
appui  mutuel  et  cessent  de  croître  ;  aux  points  décorn- 

Erimés,  ils  poussent  librementou  môme  avec  exubérance. 

•evancer  ces  déformations,  c’est  évidemment  la  première 
conclusion  thérapeutique  qui  s’en  déduit  ;  la  rupture  des 
résistances  siégeant  dans  les  parties  molles  sera  d’autailt 
plus  aisée  qu’elle  sera  plus  précoce. 

Une  deuxième  indication  s’en  dégage  :  réduire  est  bieii, 
maintenir  est  plus  important  encore.  Il  faut,  après  la  pé¬ 
riode  de  correction,  le  traitement  de  convalescence.  Sans 
doute,  si  l’on  considère  les  délais  de  l’ossification  du  pied, 
il  semble. qu’on  ait  du  temps  devant' soi  pour  obtenir  ce 
résultat.  Tborens  nous  dit  que  l’ossification  du  pied  n’est 
complète  qu’à  l’âge  de  8  ans;  mais  c’est  bien  avant  ces 
délais  qu’il  subit  des  déformations' irréductibles.  Dès  l’âge 
de  3  ans,  on  peut  trouver  des  noyaux  osseux  déjà  dé¬ 
formés.  Le  pied  s’accroît  très  rapidement  dès  les  premiers 
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mois  de  la  vie,  et  c’est  à  ce  moment  surtout  que  s’exerce 
avec  le  meilleur  résultat  la  rectification  par  les  moyens 
orthopédiques.  L’indication  est  d’autant  plus  formelle 
qu’au  delà  de  la  première  année  l’enfant  va  commencer 
à  marcher  et  que  les  déformations  vont  s’en  trouver  très 
accrues,  et  la  malléabilité  du  squelette  de  la  première 
enfance,  qui  constitue  notre  plus  propice  condition  de 
correction  et  de  guérison,  devient  au  contraire  le  plus 
redoutable  facteur  d’aggravation  du  mal. 

Pour  être  efficaces,  les  manœuvres  de  réduction  doivent 
être  rationnelles.  Nous  pensons  qu’elles  doivent  se  fonder 
sur  les  trois  considérations  suivantes  :  i“  l’analyse  des 
éléments  dont  se  compose  la  difformité  totale  clu  pied 
bot  ;  2°  la  détermination  du  siège  et  du  mode  de  ces  dé¬ 
viations  élémentaires,  ce  qui  suppose  la  localisation  ana¬ 
tomique  et  l’étude  physiologique  des  mouvements  nor¬ 
maux  du  pied  ;  3°  1  exacte  notion  des  résistances  multi¬ 
ples  —  ligamenteuses,  tendineuses  et  osseuses  —  qui, 
d’une  part,  fixent  ces  positions  vicieuses  et,  d’autre  part, 
font  obstacle  au  maintien  de  la  correction. 

Le  premier  élément  de  la  déformation  du  varus  équin, 
est  /’eguinisme  produit  par  l’extension  forcée  dans  l’article 
tibio-tarsien,  et  auquel  s’ajoute,  comme  déviation  homo¬ 
logue,  l’incurvation  des  faces,  qui  tend  à  creuser  la  plante. 
En  second  lieu,  le  varus.  C’est  une  déviation  complexe 
où  se  combinent  :  i°  l’adduction  du  pied  portant  la 
pointe  en  dedans  ;  2°  l’incurvation  des  bords  ;  5°  la  supi¬ 
nation  de  Rupprecht,  la  volutation  de  Delpech,  c’est-à- 
dire  la  torsion  du  pied  autour  de  son  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  relevant  le  bord  interne  et  abaissant  le  bord 
externe. 

L’équin  est  le  fait  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  le 
varus,  des  médiotarsiennes.  La  formule  est  brève  et  nette, 
mais  demande  des  commentaires. 

D’abord,  à  l’extension  tibio-tarsienne,  qui  porte  l’ar¬ 
rière-pied  presque  dans  le  prolongement  de  la  jambe,  se 
combine  la  flexion  de  la  plante,  au  niveau  de  la  médio- 
tarsienne  comme  charnière,  qui,  ployant  l’avant-tarse  sur 
le  tarse  postérieur,  cambre  le  dos  du  pied  et  entre  pour 
une  part  plus  considérable  qu’on  ne  suppose  dans  1  atti¬ 
tude  équine. 

L’adduction  du  varus  est  complexe,  avons-nous  dit. 
Mais  le  mouvement  et  les  déviations  secondaires  qui  en 
résultent  sont  maintenant  intelligibles,  depuis  1  étude 
laborieuse  et  lucide  que  nous  en  devons  à  Farabeuf.  Au 
total,  l’adduction  physiologique  —  et,  partant,  le  varus 
qui  en  est  l’expression  pathologique  —  se  passe,  par  trois 
parts  inégales,  dans  trois  jointures  :  i”  rotation  interne, 
autour  dun  axe  longitudinal,  dans  l’article  tibio-tarsien; 
2”  flexion-adduction  dans  l’interligne  médio-tarsien  ;  3°  en¬ 
fin,  dans  l’articulation  sous-astragalienne,  bascule  du  cal¬ 
canéum  qui  vire  en  portant  sa  tête  en  avant  et  en  dedans 
et  verse  sur  sa  face  externe.  Donc  les  manœuvres  de  ré¬ 
duction  doivent  se  conformer  à  ce  triple  déplacement  : 
I  °  redresser  et  refouler  le  calcanéum  en  portant  en  dehors 
son  apophyse  cuboïdienne,  en  le  remettant  d’aplomb,  et 
en  le  faisant  reculer  sous  le  plan  incliné  astragalicn  ; 
2'  défléchir  l’article  médiotarsien,  c’est-à-dire  repousser 
en  dehors  le  scaphoïde  glissant  sur  la  surface  condylicime 
de  l’astragale  et  le  cuboïde  sur  la  trochléc  oblique  de 
la  tête  calcanécnnc,  enfin  faire  tourner  l’astragale  dans  la 
mortaise  tibio-astragalicime  de  façon  à  le  reculer  vers  la 
malléole  péronière  et  à  le  faire  avancer  au-devant  de  la 
malléole  tibiale.  Ces  manœuvres,  et  surtout  le  redresse¬ 
ment  du  calcanéum  sous  l’astragale,  ont  pour  résultat  de 
supprimer  la  supination  du  pied,  cette  torsion  qui,  pous¬ 
sant  le  bord  externe  sous  le  bord  interne,  enroule  la 


Slante  et  la  creuse  d’un  sillon  longitudinal,  bien  connu 
es  chirurgiens. 

Quelles  résistances  s’opposent  à  la  réduction  ou  empêchent 
son  maintien  ?  Elles  sont  de  deux  ordres  :  elles  viennent 
des  parties  molles,  ligaments  ou  tendons  ;  elles  résultent 
de  deformations  squelettiques.  Celles-ci  ont  d’autant  plus 
d’importance  que  l’intervention  est  plus  tardive  ;  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  elles  sont  remédiables. 

Le  pied  est  maintenu  en  équinisme  par  le  tendon  d’Achille 
rétracté.  De  plus,  de  fortes  adhérences  unissent  en  ar¬ 
rière  le  calcanéum  aux  os  de  la  jambe,  qui  prennent  con¬ 
tact  avec  lui  par  deux  lacettes  articulaires  :  le  faisceau 
fibreux  le  plus  résistant  est  constitué  par  le  ligament  pé- 
ronéo-calcanéen  de  Besselhagen  allant  du  ligament  inter¬ 
osseux  péronéo-tibial  aux  crêtes  de  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  La  flexion  oblique  de  l’avant-tarse  sur  le 
tarse  postérieur  est  Rxée  par  les  ligaments  de  la  plante. 

Chez  le  nouveau-né  et  dans  la  prime  enfance,  les  seuls 
obstacles  à  la  réduction  de  l’équinisme  viennent  de  ces 
résistances  fibreuses.  Après  quelques  années  de  marche  et 
de  station  debout,  la  partie  antérieure  de  la  poulie  astra- 
galienne  ayant  perdu  droit  de  domicile  s’est  élargie,  mon¬ 
trant  sur  sa  face  externe,  devant  le  péroné  rejeté  en 
arrière,  la  tubérosité  signalée  par  Nélaton.  En  même 
temps,  elle  s’est  exhaussée,  formant  un  véritable  gradin 
qui  fait  cran  d’arrêt,  tandis  que  la  partie  postérieure, 
lassée  et  couverte  par  le  plateau  tibial,  s’est  amincie  en  un 
coin  plat  à  tranchant  postéro-ûiterne. 

Pour  corriger  le  varus,  quels  seront  les  obstacles  à 
supprimer?  D’abord  les  résistances  fibreuses,  ligaments 
et  tendons  ;  chez  le  jeune  enfant,  c’est  avec  elles  surtout 
qu’il  faut  compter. 

Une  première  et  solide  entrave  vient  du  ligament  del- 
toïdien  du  ligament  latéral  interne,  qui  se  prolonge  en 
avant  (^tibio-calcanéen-glénoïdien-scaphoïdien)  et,  dans 
les  cas  invétérés,  s’interpose  entre  le  scaphoïde  et  la  mal¬ 
léole  à  la  façon  d’un  ménisque  inter-articulaire,  comme 
l’a  bien  figuré  Farabeuf. 

Autre  résistance  :  les  deux  tendons  jambiers,  le  posté¬ 
rieur  surtout.  Ils  ont  entraîné  à  la  remorque  et  fixent 
tout  l’assemblage  osseux  de  l’avanl-tarse. 

Sous  la  plante,  d’autres  liens  résistent  ;  d’abord  l’apo¬ 
névrose  plantaire  rétractée,  avec  les  deux  cloisons  inter- 
musculaires,  surtout  la  cloison  interne  qui  sous-tend  en 
corde  rigide  le  bord  osseux  du  pied.  Puis,  le  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur  ou  glénoïdien  dont  le  rôle 
nous  paraît  considérable.  11  faut  s’attendre  à  des  résis¬ 
tances  fermes  opposées  par  le  grand  ligament  calcanéo- 
cuboïdien  inférieur.  Son  importance  en  anatomie  nor¬ 
male  permet  de  les  préjuger;  on  les  mesure  bien  au 
cours  d’un  redressement  forcé. 

Aux  degrés  de  déformation  osseuse  se  subordonnent 
les  conditions  de  réductibilité.  Si  les  surfaces  astragalienne 
et  calcanéenne  ne  sont  déshabitées  que  partiellement  et 
depuis  quelques  mois  seulement,  il  sera  possible,  après 
rupture  des  résistances  fibreuses,  de  replacer  le  scaphoïde 
elle  cuboïde  en  regard  de  leurs  anciennes  facettes.  Une 
fois  replacés,  il  faudra  —  et  c’est  la  partie  longue  et  dé¬ 
licate  du  traitement  —  les  y  maintenir  jusqu’à  ce  que 
l’empreinte  normale  soit  rétablie  à  nouveau,  l’ossification 
réparée  sur  la  face  interne,  les  ligaments  plantaires  ren¬ 
dus  à  leur  élasticité  et  à  leur  longueur,  l’équilibre  mus¬ 
culaire  restauré.  Au  contraire,  à  un  moment  donné,  les 
surfaces  articulaires  cessent  d’être  conformes  entre  elles  ; 
et,  pùl-on  réduire,  on  ne  maintiendrait  point  un  équi¬ 
libre  aussi  instable. 

D’où  il  résulte  que  le  temps  surtout  fixe  la  limite  de 
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réductibilité  des  pieds  bots  et,  partant,  les  indications  du 
redressement  forcé  ;  mais  sans  qu’on  puisse  ici  formuler 
avec  exactitude  une  limite  d’àge.  Jusqu’à  3  ans  nous 
avons  réduit  à  la  main,  avec  adjonction  fréquente  de  la 
ténotomie  du  tendon  d’Acliille,  trente  et  un  pieds  bots  ; 
mais  nous  en  avons  trouvé  deux,  dont  un  chez  un  enfant 
de  3  mois,  qui  ont  résisté  au  redressement  forcé  et  né¬ 
cessité  le  Pbelps.  Au  delà  de  3  à  4  ans,  les  résistances 
internes  et  plantaires  s’accentuent  ;  leur  rupture  de  force 
par  les  instruments  ou  leur  section  à  ciel  ouvert  trouvent 
plus  souvent  indication  ;  les  déformations  de  l’astragale 
motivent  maintes  fois  l’ablation  de  cet  os  et  l’excision 
complémentaire  de  la  tête  calcanéenne.  Après  ip  ou 
12  ans,  les  déformations  secondaires  de  la  marche  et  leur 
fixation  par  l’ossification  tarsienne  imposent  de  plus  lar¬ 
ges  tarsectomies.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  formules  ap¬ 
proximatives,  sujettes  à  variantes  individuelles,  et,  comme 
l’a  dit  Farabouf,  «  le  pied  bot  récent  se  juge  à  la  main 
plutôt  qu’à  l’œil  ». 

Le  redressement  forcé  doit  viser  chacun  des  éléments  de 
la  difformité,  c’est-à-dire  qu’il  faut  produire  :  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  ;  la  déflexion  de  l’avant-tarsc  sur  le 
tarse  postérieur  et  partant  l’abduction  de  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied  ;  la  pronation  plantaire  par  redressement 
du  calcanéum. 

Pour  faire  se  succéder  ces  manœuvres  méthodiquement, 
suivant  l’ordre  anatomique  des  jointures,  il  faudra  d’abord 
corriger  la  déviation  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  et 
redresser  la  courbe  du  bord  interne,  puis  c’est  la  voluta- 
tion  de  la  plante  qu’il  faudra  rectifier;  c’est  enfin  à  l’ex¬ 
tension  tibio-tarsiennc  qu’on  s’adressera  (i). 

Maintenir  est  aussi  important  que  rectifier.  Et  pour  cela, 
il  nous  semble  cju’il  n’y  a  qu’un  appareil  ;  le  plâtré.  Mais 
il  est  d’une  application  délicate.  Nous  le  plaçons  sans  in¬ 
terposition  d  ouate  :  nous  nous  contentons  de  recouvrir 
de  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  étalées  sans  pli,  les 
petites  plaies  de  la  ténotomie  ou  les  menus  éclatements 
cutanés  qui  parfois  se  produisent  au  niveau  du  coude  du 
bord  interne.  Chez  les  tout  jeunes,  nous  plaçons  autour 
du  membre  un  bandage  roulé  de  flanelle,  soigneusement 
ajusté,  qui  protège  la  peau  et  fixe  le  plâtré. 

Nous  employons  quelquefois  une  double  attelle  à  la 
façon  de  Maisonneuve  :  1  une  allant  de  la  racine  des  or¬ 
teils  au  milieu  de  la  cuisse  en  embrassant  le  talon,  l’autre 
sanglant  la  plante  en  étrier.  Plus  souvent  maintenant, 
nous  faisons,  depuis  le  bout  des  orteils  jusciu’au  milieu 
de  la  cuisse,  un  bandage  roulé  avec  une  bande  de  mous¬ 
seline  plâtrée  ;  il  faut  du  soin  et  de  l’babitude  pour  dis¬ 
poser  les  pièces  à  plat,  sans  pli,  sans  irrégularité  d’épais¬ 
seur. 

Il  y  a  toujours  un  léger  œdème  du  dos  du  pied  :  on  le 
diminue  en  relâchant  un  peu  la  pression  de  la  plante 
avant  que  l’appareil  ne  sèche  et  en  laissant  ainsi  un  cer¬ 
tain  jeu  à  la  semelle.  Nous  imperméabilisons  le  plâtre 
avec  du  vernis  à  tableaux  :  sans  cette  précaution,  les  tout 
jeunes  qui  sont  encore  langés  ont  vite  fait  de  ramollir 
leur  appareil.  Il  faut  aussi  fermer  le  haut  delà  botte  par 
une  jarretière  de  Mackintosch  :  sinon,  l’urine  fuse  sous 
l’appareil,  irrite  la  peau  et  peut  amorcer  des  ulcérations. 
On  est  surpris  parfois  de  voir  l’enfant  arriver  à  se  débot¬ 
ter  par  une  série  de  petits  mouvements  ;  c’est  à  surveiller, 
pour  qu’il  ne  prenne  pas  dans  la  botte  à  demie  sortie  une 
mauvaise  position. 

Ténotomies.  —  La  section  du  tendon  d’Achille  et  de 

I.  Pour  la  technique  du  redressement  forcé  avec  anesthésie,  nous 
renvoyons  au  récent  article  do  M.  Boquel  (voir  Gazette,  p.  66 1). 


l’aponévrose  plantaire  est  l’auxiliaire,  le  plus  souvent  né¬ 
cessaire,  du  massage  forcé.  Si  l’équinisinc  est  prononcé, 
si  l’on  ne  peut,  après  correction  de  l’adduction,  obtenir 
une  flexion  dorsale  suffisante,  on  fait  la  ténotomie  sous- 
cutanée  du  tendon  d’Achille.  Si  le  doigt  sent  à  la  partie 
interne  de  la  plante,  portée  en  abduction,  une  corde  dure 
formée  par  l’aponévrose,  on  peut  aussi  en  faire  la  section 
sous-cutanée.  Mais,  pour  les  tendons  jambiers  et  pour 
les  ligaments  plantaires,  si  la  résistance  vient  d’eux,  nous 
les  coupons  à  ciel  ouvert,  à  l’instardePhelps.  D’ailleurs, 
plusieurs  fois  nous  en  avons  agi,  de  même  pour  l’aponé¬ 
vrose  plantaire  et  pour  le  tendon  d’Achille  ;  les  résultats 
nous  en  ont  paru  plus  complets  :  en  ce  qui  concerne  le 
tendon  du  triceps  sural,  c’est  le  moyen  d^en  faire  la  sec¬ 
tion  totale  et  de  supprimer  ces  courtes  adhérences  tibio- 
et  péronéo-calcanéennes  qui  fixent  le  calcanéum  et  main¬ 
tiennent  sa  position  de  supination,  dont  le  rôle  est  si  in¬ 
fluent  dans  la  permanence  du  varus. 

Redressement  instrumental.  — Les  tarsoclastes  sont  con¬ 
struits  suivant  deux  .types  :  les  uns,  à  l’exemple  du  pre¬ 
mier  appareil  de  Bradfort,  exercent  une  tçiple  pression 
sur  les  os  saillants  et  déplacés  ;  les  autres  n’ont  qu’un 
double  point  d’appui  sur  la  jambe  et  l’arrièrc-tarse,  qu’ils 
fixent,  et  sur  l’avant-pied,  qufils  mobilisent  au  moyen 
d’un  levier.  A  la  première  catégorie  appartiennent  les 
instruments  de  Redard  et  de  Delore;  à  la  seconde  le  tar- 
soclaste  de  Vincent,  qui  n’est  que  l’ostéoclaste  Robin  do 
plus  petit  modèle  et  légèrement  modifié. 

Nous  ne  nions  point  que  l’action  cori’ectrice  reçoive  des 
instruments  un  puissant  renfort.  Mais  nous  estimons  que 
chez  les  jeunes  et  jusqu’à  l’âge  do  3  à  4  ans,  la  vigueur  de 
la  main  est  suffisante  si  elle  est  bien  dirigée. 

Après  4  ans,  et  dans  les  lormes  graves,  le  pied  résiste  à 
la  main  :  l’obstacle  vient  surtout  de  l’astragale,  qui  ne 
veut  point  rentrer  dans  sa  mortaise.  Sans  doute,  sous 
l’énergique  poussée  du  levier  on  peut  l’y  contraindre  ;  et 
Vincent,  Delore  ont  obtenu,  sur  des  pieds  bots  invétérés,  de 
belles  réductions.  Nous  ne  recommandons  point  la  force 
poussée  à  ces  limites.  Nous  ne  tii-ons  point  notre  objec¬ 
tion  des  délabrements  osseux  qu’entraîne  la  tarsoclasie. 
Il  aurait  pourtant  des  réserves  à  faire  sur  ce  point  :  quoi 
qu’on  puisse  dire  et  qu’on  pense  démontrer  par  des  expé¬ 
riences,  un  astragale  élargi,  exhaussé,  calé  par  la  saillie 
prémalléolaire  de  Nélaton,  à  col. tordu,  ne  rentrera  point 
dans  sa  chape  sans  en  faire  éclater  les  deux  montants, 
sans  subir  des  tassements  osseux  ;  l’avant-pied  ne  se  met¬ 
tra  pas  à  l’alignement  et  la  voûte  plantaire  no  se  redres¬ 
sera  point,  si  l’ossification  est  avancée,  sans  décoller  les 
cartilages  et  écraser  les  saillants  osseux  opposés.  Le  dan¬ 
ger  de  localisations  tuberculeuses,  chez  des  enfants  scro¬ 
fuleux  et  prédisposés,  n’est  pas  Une  objection  de  pure 
théorie.  Il  faut,  de  plus,  un  outillage  spécial  :  c’est,  par¬ 
tant,  une  complication,  et  dans  la  pratique  courante,  une 
•contre-indication.  Enfin  et  surtout,  il  nous  paraît  plus 
conforme  aux  habitudes  de  la  chirurgie  aseptique  de  pré¬ 
férer,  dans  les  cas  graves  des  adolescents  et  des  adultes, 
la  section  à  ciel  ouvert  des  résistances  fibreuses  delà  por¬ 
tion  interne  de  la  plante  et  là  résection  des  obstacles 
osseux.  . 

Les  bottines  orthopédiques  de  redressement  sont  d’une 
variété  infinie  ;  mais,  en  somme,  leur  type  do  construc¬ 
tion  est  constant.  Deux  pièces  les  composent  :  une  pièce 
podale  et  une  pièce  jambière,  '  articulées  entre  elles  do 
façon  à  jouer  dans  le  sens  contraire  de  la  déviation.  Or, 
comme  celle-ci  est  complexe  et  décomposable  en  plusieurs 
déviations  élémentaires,  il  faut  aussi  multiplier  les  arti¬ 
culations  et  les  mouvements  correcteurs.  D’une  façon 
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géndrale,  ces  articulations  des  appareils  doivent  corres¬ 
pondre  à  la  situation  des  articles  du  pied  sur  lesquels  on 
veut  agir.  C’est  ainsi  que,  comme  l’observe  Dubrueil, 
l’articulation  destinée  à  produire  la  rotation  du  pied  au¬ 
tour  de  l’axe  antéro-postérieur,  c’est-à-dire  l’abaissement 
d’un  bord  et  l’élévation  de  l’autre,  doit  se  trouver  au- 
dessous  de  celle  qui  correspond  à  la  flexion  et  à  l’exten¬ 
sion,  car  la  rotation  se  passe  en  grande  partie  dans 
l’articulation  médio-tarsienne. 

En  dehors  de  quelques  varus,  aisément  réductibles, 
traités  précocément  et  avec  opiniâtreté,  nous  pensons, 
comme  Delore,  que  T  «  inefficacité  des  appareils  redres¬ 
seurs  et  des  tractions  les  mieux  faites  est  vraiment  déce¬ 
vante  ».  Ce  qu’ilfaut  poursuivre,  c’est  le  redressement  du 
pied  bot  en  un  ou  plusieurs  temps,  en  immobilisant, 
après  chaque  séance,  le  membre  dans  son  attitude  de 
rectification  maxima. 

Une  leçon  nous  est  venue  de  l’observation  de  ces  ma¬ 
lades  qui,  en  dépit  des  ténotomies  et  des  bottines,  arri¬ 
vaient  à  l’âge  adulte  avec  des  pieds  bots  invétérés  ;  et  cela 
parce  que  l’orthopédie  post-opératoire  et  le  maintien  du 
résultat  acquis  n’avaient  pas  été  contrôlés.  11  y  a  une 
double  étape  dans  la  cure  :  après  la  période  de  «  correc¬ 
tion  active  »,  où  le  chirurgien  rétablit,  soit  par  des  ma¬ 
nœuvres,  soit  par  des  opérations,  la  conformation  et  la 

Ïiosition  normales  du  pied,  vient  la  période  de  «  conva- 
escence  »,  période  de  surveillance  et  de  contention 
patiente,  pouvant  s’étendre  dans  les  cas  rebelles  au  delà 
d’une  et  deux  années,  où  il  s’agit,  par  des  appareils,  de 
développer  le  résultat  acquis,  d’en  assurer  la  stabilité. 
A  ce  moment,  si  l’enfant  a  déjà  marché,  il  importe  de 
le  mettre  à  terre  pour  utiliser  l’action  modelante  de  la 
marche  qui,  lorsque  le  malade  est  redevenu  «  planti¬ 
grade  »,  contribue  à  étaler  la  plante,  sous  la  pesée  du 
corps,  à  assouplir  les  ligaments,  à  rétablir  réquilibrc  des 
muscles  antagonistes,  à  façonner  par  leur  jeu  réciproque 
les  surfaces  articulaires  replacées  en  relation  normales. 
La  marche,  facteur  redoutable  de  déformation  sur  un 
pied  de  statique  défectueuse,  devient  ainsi  un  agent  de 
correction.  —  Le  meilleur  appareil  à  cette  phase  est  une 
guêtre  lacée  de  cuir  moulé,  renforcé  par  des  tiges  métal¬ 
liques  latérales,  qui  chausse  le  pied  en  dessous  de  la  bot¬ 
tine.  Mais  le  soin  de  la  confection  de  cette  guêtre  décide 
de  sa  valeur  contentive.  Un  artifice,  déjà  conseillé  par 
A.  Paré,  nous  a  donné  d’excellents  résultats  pour  empê¬ 
cher  l’enfant  de  reporter  son  pied  en  varus,  durant  la 
marche.  Il  consiste  à  interposer,  entre  les  lames  de  la 
semelle  de  la  bottine,  une  semelle  métallique  qui  se  pro¬ 
longe  en  ailette  sur  le  bord  externe. 

Quand  cette  tendance  au  diqettement  latéral  n’existe 
point  seulement  au  niveau  du  pied,  quand  le  membre 
lui-même  se  trouve  dévié  et  atteint  de  ces  difformités 
combinés  du  genou  et  de  la  hanche  sur  lesquelles  ont 
insisté  Adams  et  Dubreuil,  la  bottine  ne  suffît  plus.  11 
devient  alors  nécessaire  de  prolonger  les  tuteurs  de  la 
bottine  :  et,  en  prenant  appui  sur  le  bassin,  on  a  imaginé 
des  appareils  spéciaux  pour  lutter  contre  la  rotation  du 
genou  et  contre  la  torsion  de  la  jambe,  et  plus  sou¬ 
vent  encore  contre  la  déviation  du  membre  tout  entier 
tourné  en  dedans,  par  un  mouvement  de  rotation  coxo- 
fémorale  qui  exagère  l’adduction  du  pied  et  son  enrou¬ 
lement. 

Les  indications  de  l’opération  de  Phelps  répondent  aux 
conditions  cliniques  suivantes.  On  a  affaire  à  un  équin 
varus,  irréductinle  sous  le  chloroforme;  il  s’agit  d’un 
sujet  jeune,  ayant  déjà  marché  :  la  majorité  des  observa¬ 
tions  se  compose  d’enfants  de  3  à  8  ans;  mais  cette 


moyenne  comporte  des  exceptions.  La  section  de  Phelps 
a  parfois  été  nécessaire  chez  des  petits  de  2  ans  dans  des 
cas  d’une  gravité  précoce,  et,  par  eontre,  il  est  arrivé 
qu’elle  a  pu  suffire  à  un  redressement  parfait  chez  des 
adolescents  ayant  dépassé  la  quinzième  année  ;  il  est  vrai 
qu’en  pareil  cas  il  était  question,  le  plus  souvent,  de 
pieds  bots  paralytiques,  moins  exposés  aux  promptes  dé¬ 
formations  osseuses,  car  cette  condition  fixe  les  limites 
du  pouvoir  du  Phelps  :  il  faut  que  les  modifications  de 
forme  du  squelette  soient  assez  peu  intenses  pour  per¬ 
mettre  la  rectification  d’attitude,  pour  assurer  l’équilibre 
de  cette  position  rectifiée,  pour  laisser  la  nature  modeler 
à  nouveau  les  surfaces  et  rétablir  les  relations  anatomi¬ 
ques  normales. 

L’incision  de  Phelps  entaille,  0  plein  tranchant,  le 
bord  interne  du  pied,  suivant  le  pli  qu’y  marque  l’ad¬ 
duction  du  varus,  entre  la  malléole  tibiale  et  la  tubéro¬ 
sité  du  scaphoïde  rapprochées  anormalement.  Elle  s’avance 
assez  sur  la  face  dorsale  du  pied  pour  permettre  la  section 
du  tendon  du  jambier  antérieur.  Elle  descend,  entamant 
plus  ou  moins  loin  et  plus  ou  moins  profondément,  sui¬ 
vant  indications,  l’ourlet  interne  de  la  plante.  Le  grand 
avantage  du  Phelps,  c’est  en  effet  de  mesurer  les  sections 
aux  obstacles  :  l’aponévrose  plantaire,  l’adducteur  dii  gros 
orteil,  le  tendon  du  jambier  postérieur  sont  sectionnés  ; 
on  essaye  alors  le  redressement;  si  l’on  réussit,  l’opéra¬ 
tion  n’est  pas  poussée  plus  loin.  Sinon,  il  faut  d’abord, 
d’un  coup  de  bistouri  contournant  la  malléole,  trancher 
le  ligament  deltoïde  interne  de  l’article  tibio-tarsien  ; 
sans  hésiter,  il  faut  encore  entrer  à  plein  tranchant  immé¬ 
diatement  en  arrière  du  tubercule  scaphoïdicn,  dans  l’ar¬ 
ticle  médio-tarsien. 

Kirmisson  a  introduit  une  modification  que  nous 
adoptons  et  qui  est  de  ne  point  donner  à  l’inçision  plan¬ 
taire  cette  étendue  que  Phelps  lui  accordait  :  les  obstacles 
sont,  dans  le  médio-tarse,  plus  abordable  sur  le  dos  qu’à 
la  plante  où  Phelps  a  sectionné  les  fléchisseurs  et  n’a 
point  toujours  évité  l’artère  et  le  nerf  plantaires  internes. 
On  a,  d’ailleurs,  la  ressource  de  compléter  les  déhridc- 
ments  en  faisant  au  ténotoine,  et  de  dedans  en  deliors,  à 
l’exemple  de  Philipson,  la  section  sous-cutanée  de  toute 
l’aponévrose  plantaire  et  du  court  fléchisseur. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  pied  est  mis  en  position 
rectifiée  :  les  lèvres  de  l’incision  bâillent  et  s’écartent  de 
2  à  3  centimètres.  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  iodo- 
formée  doucement  chilfonnée  :  un  appareil  ouaté  recouvre 
le  pied  et  un  plâtré  l’immobilise  d^omblée.  Ce  premier 
appareil  peut  l’ester  en  place  pendant  trois  semaines  :  la 
plaie  bourgeonne  et  se  comble  peu  à  peu  ;  les  plâtrés  sont 
renouvelés  jusqu’à  cicatrisation;  cette  dernière  s’est 
accomplie  en  moins  de  huit  semaines  dans  la  plupart  des 
observations.  Le  traitement  post-opératoire  comporte  les 
règles  habituelles  ;  manipulations  d’assouplissement  et 
usage  prolongé  d’une  guêtre  à  tuteurs. 

Bénigne,  ihpération  de  Phelps  l’est  toujours,  à  la  con¬ 
dition  d’être  aseptique.  Efficace,  elle  l’est  en  des  cas  où 
des  interventions  plus  graves  ont  échoué.  Mais  il  ne  faut 
pas  exagérer  sa  valeur,  et  nous  connaissons  des  cas  de 
récidive. 

Intervention  sur  le  squelette.  —  11  est  un  âge  du 
malade,  il  est  surtout  un  degré  de  la  difformité,  où  le 
pied  bot  cesse  d’être  curable  par  les  moyens  orthopédiques 
même  aidés  du  Phelps.  D’abord,  quand  les  résistances 
viennent  du  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur,  il 
n’est  point  facile  d’entamer  avec  précision  ses  fibres  pro¬ 
fondes.  Mais  ce  sont  surtout  les  déformations  osseuses 
irréductibles  qui  marquent  les  bornes  à'  sa  valeur  correc- 
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Irice.  Et  Phelns  lui-méme  rencontre  ces  impossibilités, 
contre  lesquelles  il  lutte  par  l’ostéotomie  linéaire  du  col 
astragalien  et  la  résection  d’un  coin  osseux  du  calcanéum. 
Nulle  limite  d’àge  ne  saurait  fixer  avec  exactitude  ce 

Ïtroblèmc  thérapeutique.  Sans  doute  il  parait  logique  de 
ixer  celle  période  d’après  la  date  de  l’ossification  défini¬ 
tive  du  tarse,  comprise  entre  8  et  10  ans.  C’est  une 
moyenne  cliniquement  acceptable;  mais  que  d’excep¬ 
tions  !  Le  degré  de  difformité  apparente  n’est  point  un 
renseignement  plus  décisif  :  tel  varus  équin  congénital, 
ne  dépassant  guère  l’angle  droit,  offrira,  chez  un  enfant 
de  3  à  4  tms,  une  résistance  invincible  à  la  main,  alors 
que  chez  un  adolescent,  un  varus  paralytique,  coudant  le 
pied  à  angle  aigu,  obéira  promptement  au  redressement 
et  aux  sections  du  bord  interne.  Cela  ne  peut  se  formuler  ; 
c’est  affaire  d’exploration  manuelle  alttentive,  sous  le 
chloroforme,  d’appréciation  des  déformations  dont  le  tarse 
est  le  sièçe  :  trouve-t-on  une  tôle  astragalienne  saillante 
et  amincie,  un  calcanéum  basculé  en  supination  forte, 
une  tubérosité  du  scaphoïde  très  proche  de  la  malléole 
tibiale,  une  immobilité  complète  de  la  poulie  astraga¬ 
lienne,  élargie  et  surélevée,  calée  d’ailleurs  par  une  saillie 
prémalléolaire  externe,  énuclééc  de  la  chape  libio-péro- 
nière,  il  n’y  a  point  de  cure  complète  et  stalile  à  attendre 
de  la  seule  section  des  parties  molles. 

Deux  tendances  inverses  se  sont  récemment  accusées, 
parmi  les  chirurgiens,  au  sujet  des  tarsectomies  :  les  uns 
cherchent  h  limiter  au  minimum  utile  le  sacrifice  du 
squelette  ;  les  autres,  visant  la  rectification  totale  et 
immédiate  de  la  difformité,  ne  s’arrêtent  dans  leurs  exci¬ 
sions  que  lorsque  le  pied,  flasque  et  malléable,  peut  être 
porté  sans  aucune  résistance  dans  la  position  de  correc¬ 
tion  et  môme  de  légère  hypercorrection. 

Les  interventions  économiques  s’eflbreent  de  préciser 
lesobstàclés  et  de  localiser  sur  eux  l’action  thérapeutique; 
elles  veulent  être  aussi  radicales,  mais  à  moins  de  frais. 
11  est  actuellement  établi  que  certaines  tarsectomies  par¬ 
tielles  ne  sauraient  suffire  au  redressement;  et  sur  ce 
point,  la  question  est  bien  déblayée. 

C’est  sur  le  tarse  postérieur  que  siègent  les  lésions 
fondamentales.  Dans  une  vue  d’ensemble,  l’avanl- 
tarse  —  scaphoïde  et  cuboïde  —  s’est  luxé  en  dedans  de 
la  tôle  astragalienne  et  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum.  Il  faut  supprimer  ce  pan  pour  que  le  scaphoïde  cl 
le  Cuboïde  puissent  reprendre  leur  position  d’équilibre. 
Il  sera  donc  nécessaire  d’abattre  la  tôle  de  l'astragale  et 
de  faire  sur  le  calcanéum  une  résection  suffisante,  com¬ 
plétée  si  besoin  par  un  raccourcissement  portant  sur  le 
cuboïde.  Ce  coin  est  à  base  externe,  pour  corriger  l’adduc¬ 
tion  ;  il  faut  aussi,  qu’il  soit  à  base  dorsale  pour  corriger 
la  flexion  de  la  plante  vers  le  sol,  élément  complémen¬ 
taire  de  l’équimsme. 

Ceci  corrige  le  varus.  Reste  l’équin  :  pour  le  rectifier, 
il  est  nécessaire  de  rendre  à  l’astragale  une  configuration 
ui  lui  permette  de  réintégrer  la  mortaise.  L’astragale 
oit  être  décapité  pour  laisser  passer  à  sa  face  antérieure 
le  scaphoïde,  aminci  sur  son  flanc  externe  pour  abattre  la 
saillie  prépéronière  de  Nélalon,  abaissé  pour  supprimer 
la  barre  transversale  qui  exhausse  la  partie  antérieure  de 
salrochlée  :  triple  retouche  à  laquelle  on  préférera,  comme 
c’est  notre  sentiment  et  notre  pratique,  l’extirpation  pure 
et  simple  d’un  os  dont  le  pied  supporte  aisément  la  pri¬ 
vation. 

A  elle  seule  l’astragalectomie,  s’adresse  presque  exclu¬ 
sivement  à  l’équinisme.  Grâce  au  vide  qu’elle  laisse  et  au 
relâchement  qui  en  résulte  pour  les  fibres  dé  Besselhagen, 
le  calcanéum  se  relève  sur  le  bord  postérieur  de  la  mor¬ 


taise.  Mais  sa  supination  persiste  ;  mais  le  scaphoïde  de¬ 
meure  fixé  par  1  épais  ligament  calcanéo-scaphoïdien.  de 
môme  que  le  cuboïde  est  enchaîné  en  dedans  de  la  grande 
apophyse  formant  obstacle,  par  les  fibres  calcanéo-cuboï- 
diennes. 

Pour  remettre  d’aplomb  le  calcanéum  versé  sur  son 
flanc  externe,  l’opération  de  Gross  nous  semble  la  solu¬ 
tion  logique  du  problème.  Combinez  à  l’astragalectomie 
l’excision  d’un  coin  osseux  à  base  externe  sur  la  partie 
antérieure  du  calcanéum  ;  plus  exactement,  réséquez,  en 
pleine  épaisseur  et  à  convenable  distance  de  l’interligne, 
en  tenant  le  ciseau  perpendiculaire  â  l’axe  de  l’os,  la 
grande  apophyse  calcanécnne  :  du  môme  coup,  vous  en¬ 
levez  le  biseau  oblique,  obstacle  à  la  réduction  du  cuboïde 
et  vous  supprimez,  avec  la  saillante  tubérosité  plantaire 
antérieure  et  le  suslcnlaculum,  le  point  d’attache  des 
fibres  calcanéo-cuboïdienncs  et  scaplioïdiennes,  la  clef  du 
médiotarsc.  L’excision  de  l’obstacle  osseux  se  complète, 
ainsi,  par  la  destruction  des  résistances  fibreuses. 

«  L  œuvre  de  redressement  du  pied,  nous  dit  Gham- 
pionnière,  doit  être  achevée  par  1  opération.  »  C’est  une 
formule  à  laquelle  nous  nous  rallions  sans  discussion. 
Quand  on  a  pris  un  bistouri,  pour  un  pied  bol  invétéré 
et  osseux,  on  ne  doit  s’arrêter  qu’après  la  suppression  de 
toutes  les  résistances,  après  qu’on  a  pu  atteindre  et  qu’on 
peut  maintenir  sans  effort  une  position  en  hypercorrec¬ 
tion  légère.  Et  d’os  en  os,  supprimant  tous  les  oblaclcs 
l’un  après  l’autre,  Ghampionnière  pratique  des  tarsecto¬ 
mies  énormes. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  faire  ces  largos  tar¬ 
sectomies  pour  pied  bot  ;  mois  nous  les  avons  plusieurs 
fois  pratiquées  pour  des  tuberculoses  de  l’organe.  Môme 
dans  ces  cas,  évidemment  moins  favorables,  les  résultats 
éloignés  que  nous  en  avons  obtenus  au  point  do  vue  do 
la  forme  et  de  la  fonction  du  pied,  nous  conduisent  â 
admettre  pleinement  la  doctrine  et  la  pratique  de  Chani- 
pionnière.  Rapidité  de  la  réparation  anatomique  ;  restitu- 
lion  fonctionnelle  parfaite;  suppression  de  tout  traitement 
ultérieur  et  de  tout  appareil  redresseur  :  voilà  des  avan¬ 
tages  assez  nets  pour  nous  décider  à  réséquer  sans 
parcimonie  le  squelette  des  pieds  bots  à  grandes  défor¬ 
mations  osseuses. 

Mais,  nous  n’allons  pas  jusqu’à  penser,  comme  Cham- 
pionnière,  que  ces  larges  interventions  doivent  changer 
toute  la  thérapeutique  du  pied  bot,  etqu’il  convienne  de  ne 
pas  tourmenter  les  jeunes  enfants,  d’attendre  l’âge  de  7  à 
8  ans  pour  opérer  et  de  recourir  alors  à  la  tarsectomie.  Nous 
estimons,  au  contraire,  que  le  plus  parfait  traitement  des 
formes  graves  de  l’adolescent  c  est  leur  prophylaxie  chez 
le  jeune  enfant,  c’est  leur  correction  précoce  empêchant 
l'aggravation  et  la  fixation  des  difformités,  et  que,  s’il  est 
efficace  et  simple  de  faire  une  tarsectomie,  il  est  meilleur 
d’en  supprimer  l’indication.  Nous  pouvons  espérer  que 
tous  ceux  qui  ont  vu  combien  le  massage  forcé  est  de 
technique  aisée  et  d’effet  excellent,  le  mettront  en  pra¬ 
tique  et,  par  là,  raréfieront  les  cas  invétérés,  à  déforma¬ 
tions  osseuses  irréductibles.  Mais  les  préceptes,  l’exemple 
de  Ghampionnière  garderont  leur  haute  valeur  :  ne  faut- 
il  pas  continuer  à  compter  avec  les  cas  graves  d’emblée 
—  hypothèse  rare,  mais  possible  —  et  surtout  avec  l’in¬ 
curie  et  les  préjugés  des  parents  ? 

Il  est  une  déformation  qui  accompagne  les  pieds  bots 
graves  ;  c’est  la  torsion,  congénitale  ou  acquise,  des  os 
de  la  jambe  sur  leur  axe  longitudinal,  lésion  connue  des 
classiques  et  bien  signalée  par  Scarpa,  Adams.  Dubrueil, 
Volkmann,  Wolff;  la  malléole  interne  est  devenue  anté¬ 
rieure  et  l’externe  a  tourné  en  arrière.  Vincent  fait  jouer 
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un  rôle  important,  dans  la  récidive  et  la  rotation 
de  la  pointe  en  dedans,  à  cet  élément  de  la  diffor¬ 
mité;  et,  dès  1884,  il  [a  appliqué  l’ostéoclasie  sus- 
malléolaire,  combinée  il  La  tarsoplasie,  aux  varus  équins 
fortement  enroulés.  Voici,  au  contraire,  Delore  qui  dé¬ 
clare  (I  qu’il  ne  faut  attaclier  qu’une  importance  secon¬ 
daire  à  cette  torsion  du  membre  :  c’est  l’attitude  vicieuse 
du  pied  qui  la  commande  ».  Sans  doute,  chez  le  jeune 
enfant,  ce  déplacement  est  accessoire  ;  il  est  d’ailleurs  ré¬ 
ductible  après  rupture  ou  section  du  ligament  deltoïdien 
qui  fixe  la  tubérosité  du  scaphoïde  .à  la  malléole  interne, 
et  nous  paraît  constituer  une  indication  opératoire  excep¬ 
tionnelle,  que  nous  n’avons  rencontrée  qu’une  fois.  Mais, 
dans  le  pied  bot  invétéré  de  l’adolescent  et  de  l’adulte, 
cette  part  de  difformité,  qui  nécessite  parfois  l’usage  de 
grands  appareils  à  tuteurs,  peut  exercer  sur  la  statique 
du  pied,  en  déplaçant  la  ligne  de  gravité,  une  influence 
propice  à  la  récidive  ;  et  il  devient  utile,  en  pareille  dé- 
iormalion,  de  replacer  la  mortaise  en  bonne  direction 
par  l’ostéotomie  sus-malléolaire,  de  môme  qu’il  est  indi¬ 
qué,  s’il  existe  un  genu  valgum  ou  varum  concomitant, 
de  compléter  l’œuvre  de  redressement  par  la  correction 
de  ces  déformations  squelettiques. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Autopsie  d’un  double  pied  bot  varus  équin 
d’un  fœtus  de  8  mois, 

Par  MM.  Fernand  Monod  et  J.  Vanverts, 

Internes  dos  hôpitaux, 

L’anatomie  pathologique  du  pied  bot  varus  équin 
congénital  a  surtout  été  fixée  par  la  dissection  de  pieds 
bots  invétérés  d’adultes  ou  d’enfants  ayant  marché.  C’est 
en  s’appuyant  sur  de  semblables  dissections  que  le  pro¬ 
fesseur  Farabeuf  en  a  récemment  donné  une  description 
magistrale. 

Rares  sont  les  autopsies  de  pieds  bots  d’enfants  n’ayant 
pas  marché  et  surtout  de  fœtus.  Les  seules  qui  existent,  à 
notre  connaissance,  sont  celles  do  Rudolphi  (i).  Bou¬ 
vier  (2),  Adam,  Littlc,  Cross  (3).  Il  nous  a  donc  paru 
intéressant  de  relater  l’autopsie  suivante  : 

Fœtus  do  7  h  8  mois.  La  grossesse  do  la  mère  a  été  normale. 
Pas  do  syphilis  connue  chez  le  père  ni  la  mère. 

1»  Pied  droit.  —  Le  varus  est  très  prononcé  :  la  partie  an¬ 
térieure  du  bord  interne  du  pied  forme  avec  la  postérieure  un 
angle  aigu  dont  le  sommet  est  représenté  par  un  sillon  séparant 
CO  bord  on  doux  portions  inégales.  La  voûte  plantaire  présente 
une  dépression  très  marquée  duo  à  ronroulomont  et  à  la  dévia¬ 
tion  du  bord  externe  qui  présente  les  caractères  communs  h  tout 
varus.  L’équinisme  est  moins  prononcé.  La  portion  do  la  tète 
astragalionno  décoiffée  par  la  scaphoïde  fait  une  saillie  visible  et 
tangible  sous  la  peau  du  dos  du  pied. 

En  manipulant  ce  pied  on  exagère  facilement  le  varus  jusqu’à 
mettre  le  gros  orteil  en  contact  avec  la  jambe.  Si  d’autre  part 
on  veut  mettre  le  pied  on  position,  normale  on  obtient  une  cer¬ 
taine  réduction  de  l’équinisme,  car  la  tète  astragalionno  s’est 
laissée  refouler  on  partie  dans  la  mortaise  tibio-péronièro.  La 
réduction  du  varus  est  par  contre  très  limitée,  car  durant  cos 

I.  UiiDOLPiii,  Grundriss  der  Physiologie.  Berlin, i8s3. 

a.  Bocvieb,  Bull.  Acad,  méd.,  1887,  p.  783. 

3.  In  thèse  d’AoAu,  Nancy,  1890. 


manœuvres  le  bord  externe  du  pied  conserve  malgré  tout  sa 
déviation  et  la  tête  de  l'astragale  demeure  décoiffée  du  scaphoïde 
subluxé  en  dedans. 

Muscles.  —  Le  jambier  antérieur  présente  une  insertion  su¬ 
périeure  normale  ;  mais  son  tendon  do  terminaison  croise  à 
angle  aigu  la  crête  du  tibia  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  do  la  jambe,  passe  sur  le  bord  antérieur  do  la  mal¬ 
léole  interne  pour  gagner  dirootomont  son  point  do  terminaison 
ui  est  normal.  Dans  la  dernière  partie  do  ce  trajet  il  décrit 
onc  exactement  la  corde  do  l’arc  formé  par  le  bord  interne  du 
ied.  Ce  muscle  se  trouve  par  conséquent  subluxé  en  dedans, 
’il  no  l’est  davantage,  c’est  qu’il  est  manifestement  bridé  par 
les  fibres  tibiales  et  scaphoïdionnes  du  ligament  on  fronde  déjà 
très  net  chez  ce  fœtus. 

Le  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil  suit  un  trajet  pa¬ 
rallèle  à  celui  du  jambier  antérieur  dont  il  demeure  séparé  par 
les  fibres  inter-tondinousos  du  ligament  on  fronde  bridant  et 
appliquant  son  tendon  au-devant  de  la  malléole  interne.  Cos 
deux  tondons  passent  sur  le  versant  interne  de  la  saillie  formée 
par  la  tète  astragalionne. 

Le  muscle  extenseur  commun  des  orteils,  né  normalement,  se 
sépare  à  angle  aigu  des  précédents,  car  il  descend  verticalement 
pour  s’engager  entre  les  deux  faisceaux  du  ligament  on  fronde 
que  nous  avons  pu  soupçonner.  Il  est  situé  on  dehors  de  la  saillie 
astragalionno.  Il  se  divise  et  se  termine  normalement. 

Le  jambier  postérieur  se  présente  intimement  appliqué  contre 
le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne.  Son  tendon  do  termi¬ 
naison  glisse  dans  une  véritable  rainure  que  la  malléole  lui  pré¬ 
sente.  Le  ligament  latéral  interne  est  nettement  dédoublé  pour 
le  recevoir  entre  ses  faisceaux.  Il  se  termine  normalement  au 
scaphoïde. 

Les  autres  muscles  no  présentent  rien  d’intéressant. 

Si  cos  muscles  étant  disséqués,  on  essaie  do  réduire  la  dévia¬ 
tion,  on  constate  que  quatre  d’entre  eux  se  tondent,  limitant 
ainsi  la  réduction  ;  ce  sont  le  tendon  d’Achille,  les  doux  jam- 
biors  et  le  court  adducteur  du  gros  orteil. 

La  section  du  tendon  d’Achille  permet  do  diminuer  l’équi¬ 
nisme  sans  obtenir  sa  correction  complète.  Le  principal  avan¬ 
tage  do  cotte  section  est  do  rendre  do  la  mobilité  au  calcanéum 
et  par  conséquent  à  l’astragale  ;  il  est  ainsi  plus  facile  do  re¬ 
fouler  ce  dernier  os  entre  les  montants  de  la  mortaise  tibio- 
péronière  dont  l’élasticité  est  sur  ce  fœtus  d’un  précieux  secours- 

La  section  du  jambier  antérieur  donne  do  la  mobilité  à 
l’avant-pied  ;  mais  la  réduction  du  varus  au  delà  do  ce  qui  a 
déjà  été  obtenu  sans  sections  musculaires  ou  tendineuses  est  à 
peine  appréciable.  La  section  du  jambier  postérieur  permet  do 
mobiliser  le  scaphoïde,  mais  non  de  le  réduire  on  sa  place  nor¬ 
male;  il  faudrait  pour  obtenir  cotte  réduction,  vaincre  d’au¬ 
tres  forces  qui  maintiennent  encore  l’attitude  vicieuse. 

Le  muscle  court  adducteur  du  gros  orteil  en  parait  une.  Sa 
section  donne  on  effet  do  la  mobilité  à  l’avant-piod,  ce  qui  per¬ 
met  do  redresser  légèrement  la  courbure  du  bord  interne  du 
pied  ;  mais  le  scaphoïde  reste  toujours  luxé  on  dedans,  comme 
le  prouve  une  épingle  fichée  dans  cet  os. 

L'aponévrose  plantaire  nous  apparaît  rétractée  surtout  on  de¬ 
dans,  son  action  se  surajoute  à  celle  du  muscle  précédent. 

Los  divers  ligaments  sont  normaux. 

Os.  —  La  malléole  tibiale  existe,  mais  no  présente  qu’une 
surface  articulaire  insignifiante  pour  l’a-dragale.  A  son  sommet 
existe  une  surface  d’articulation  scaphoïdionne  très  nette.  Son 
bord  postérieur  épais  présente  une  gouttière  bien  marquée  pour 
le  glissement  du  jambier  postérieur. 

La  malléole  péroniire  est  normale,  mais  située  sur  un  plan 
nettement  postérieur  à  la  précédente. 

Les  épiphyses  tibiale  et  péronière  n’étant  pas  encore  soudées 
sont  mobiles  grâce  à  l’élasticité  dos  cartilages  do  conjugaison 
correspondants. 

Suivant  le  mouvement  imprimé  au  calcanéum  par  le  tendon 
d’Achille,  l'astragale  a  basculé  on  avant,  faisant  ainsi  sortir  de 
la  mortaise  tibio-péronière  la  partie  antérieure  do  sa  surface 
articulaire.  L’axe  antéro-postérieur  do  l’os  est  nettement  dirigé 
d’arrière  on  avant  et  do  dedans  on  dehors.  Le  bord  externe  est 
plus  élevé  que  le  bord  interne  ;  il  semble  qu’il  existe  déjà  un 
rudiment  do  cale  prépéroniire.  On  no  trouve  pas  sur  la  surface 
trochléenne  l’ébauche  do  la  barre  transversale  décrite  sur  la 
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plupart  dos  pièces.  La  surface  articulaire  péronière  est  normale  ; 
la  surface  articulaire  tibiale  est  è  peine  marquée.  La  jpartio  pos¬ 
térieure  du  corps  est  atrophiée  et  notablement  aplatie,  ne  pré¬ 
sentant  pas  do  gouttière  pour  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil. 

Le  col  parait  décrire  une  courbe  è  concavité  interne,  et  son 
bord  externe  semble  convexe  et  allongé.  La  tète  est  pointue 
dans  son  ensemble  et  présente  deux  versants,  l’un  et  l’autre 
couverts  do  cartilage.  Ces  deux  surfaces  sont  séparées  par  une 
crête  verticale  aussi  encroûtée  de  cartilage.  L’externe  regarde 
directement  en  avant;  elle  est  située  à  la  place  do  la  surface 
scaphoïdienno  d’un  astragale  normal  :  mais  sur  ce  pied  bot  elle 
no  s’articule  pas  avec  le  scaphoïde  et  est  libre.  Cotte  surface  ar¬ 
ticulaire  se  trouve  entourée  par  la  capsule  astragalo-scapboï- 
dienno  allongée. 

La  surface  interne  répond  au  scaphoïde.  Plus  largo  que  la  pré¬ 
cédente  et  surtout  plus  étcndüo  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
elle  occupe  presque  toute  l’étendue  du  bord  interne  du  col  astra- 
galion  qui  do  ce  fait  semble  notablement  raccourci.  Cette 
surface  regarde  par  conséquent  directement  en  dedans. 

Le  calcanéum,  poussé  en  avant  par  la  contraction  du  tendon 
d’Achille,  occupe  la  situation  normale  d’un  calcanéum  au  ma¬ 
ximum  do  varus  physiologique.  M.  Farabeuf  a  bien  montré 
comment  dans  cette  marche  on  avant  il  abaissait  sa  grande  apo¬ 
physe  en  s’inclinant  sur  son  bord  interne.  Sur  ce  pied  il  était, 
en  outre,  légèrement  aplati  transversalement,  et  son  bord  ex¬ 
terne  était  nettement  allongé  et  plus  convexe  que  normalement. 

Le  scaphoïde  ne  présente  d’anormal  que  sa  situation  subluxée 
en  dedans.  Il  s’est  mis  en  contact  avec  la  malléole  interne  et 
présente  do  ce  fait  une  surface  articulaire  è  ce  niveau. 

Le  cuboïde  a  suivi  le  mouvement  du  scaphoïde  et  est,  comme 
le  calcanéum,  au  maximum  do  déviation  physiologique  en 

Los  autres  os  du  tarse  no  présentent  rien  d’anormal. 

a“  Pied  gauche.  —  Los  lésions  sont  les  mêmes  que  sur  le 
pied  droit. 

Ce  qui  frappe  dans  les  lésions  .constatées  à  la  dissection 
de  ces  pieds  bots  c’est  l’importance  des  déformations  et 
des  déviations  do  certains  os  du  tarse.  Les  déformations 
sont  surtout  marquées  sur  l’astragale  dont  l’axe  du  col 
jDaraît  dévié  en  dedans  et  dont  la  surface  d’articulation 
avec  le  scaphoïde  est  dirigée  en  dedans  au  lieu  de  l’étre 
directement  en  avant.  Cette  incurvation  du  col  a  été 
constatée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question.  Récemment  encore  M.  Kirmisson  (i) 
y  insistait. 

Cette  déviation  du  col  astragalien  n’est  cependant 
qu’apparente;  son  axe  demeure  rectiligne.  En  effet,  la 
surface  scaphoïdienne  normale  d’un  astragale  sain  existe 
sur  nos  deux  pièces  ;  elle  a  été  abandonnée  par  le  scaphoïde 
qui  s’est  subluxé  en  dedans  et  a  déterminé  au  niveau  du 
bord  interne  du  col  astragalien  la  formation  d’une  nou¬ 
velle  surface  articulaire.  Et  aindi  le  col  paraît  raccourci 
en  dedans  et  par  conséquent  incurvé. 

Ce  sont  là  les  déformations  et  déviations  osseuses  im¬ 
portantes  qu’a  décrites  le  professeur^arabeuf  (a). 

Celui-ci  a  eu  recours,  ^pour  aonner  la  preuve  de  la  rec¬ 
titude  du  col  astragalien  .dans  le  pied-bot  varus  équin 
congénital,  à  la  recherebefie  la  forme  du  point  osseux  de 
l’astragale  qu’il.a  toujour^rouvé  rectiligne.  Malheureu¬ 
sement  nous  n’avons  pu  fwre  la  même  constatation  sur 
nos  astragales  qui  étaient  encore  complètement  cartila¬ 
gineux. 

Notre  cas  prouve,  avec  les  deux  cas  de  Gross  (3),  celui 
de  Roebard  [autopsie  d’un  enfant  mort  8  jours  après  sa 

I.  KinuissoN,  Reme  d’orthopédie^  ô|gî  i8qG,  p,  aan  ot  aSi, 

a.  Faradruf,  Précis  de  médecine  opératoire,  h*  dditîon,  p.  834-  — 
Lapeyre>  thèso  do  Paris,  t8g5,  p,  lo  ot  suivanlos. 

3;  In  thèso  d*ÂDAu,  loe.  cil. 


naissance]  (i)  et  quelques  autres,  que  les  lésions  décrites 
sur  le  pied  bot  congénital  de  l’adulte  et  de  l’enfant  ayant 
marché  se  retrouvent  chez  le  fœtus.  Ainsi  donc  dès  la  vio 
intra-utérine  les  lésions  squeletli(jues  existent  et  s’oppo¬ 
sent  à  la  réduction.  Les  muscles  jouent  un  rèle  dans  le 
maintien  de  la  déformation  ;  mais  ce  rôle  n’est  que  secon¬ 
daire,  car  après  leur  section  nous  n’avons  pu  obtenir 
qu’une  réduction  peu  considérable  et  surtout  due  à  l’élas¬ 
ticité  des  ligaments,  des  os  encore  cartilagineux  et  même 
des  cartilages  do  conjugaison.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  une  conclusion  s’impose,  c’est  que  dès  la  naissance, 
sur  un  pied  bot  semblable  toute  ténotomie  aurait  été  in¬ 
suffisante  tant  qu’on  no  se  serait  pas  attaqué  au  squelette 
ou  aux  ligaments. 

Sans  avoir  la  prétention  de  trancher  la  patbogénie  du 
pied  bot,  il  nous  est  permis  de  faire  remarquer  que  cette 
déviation,  qui  n’est  autre  que  celle  du  varus  physiologi¬ 
que  ayant  dépassé  les  limites  normales  et  devenu  perma¬ 
nent  avec  addition  d’équinisme,  s’explique  facilement  en 
admettant  que  les  jambiers,  soit  par  leur  contracture, 
soit  par  la  paralysie  de  leurs  antagonistes,  ont  pu  exercer 
leur  action  d’une  façon  énergique  et  permanente  sur  le 
scaphoïde  qu’ils  ont  ainsi  progressivement  luxé  d’une 
façon  définitive.  C’est  là  la  vieille  théorie  de  Jules  Guérin, 
d’autant  plus  plausible  dans  notre  cas  que  la  moelle  pré¬ 
sentait  des  altérations  importantes  (a).  L’examen  histo¬ 
logique  des  muscles  n’a  malheureusement  pas  été  fait. 

Ce  qui  vient,  en  outre,  à  l’appui  de  celte  palhogénie 
dans  notre  cas,  c’est  la  conformation  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  l’astragale. 

Dans  le  pied  bot  invétéré  la  surface  scaphoïdienne 
déshabitée  est  petite,  parfois  rugueuse,  et  nettement  sé¬ 
parée  de  la  surface  nouvelle  par  une  crête  bien  marquée 
et  plus  ou  moins  rugueuse.  Ici,  au  contraire,  les  deux 
surfaces  n’en  forment  en  quelque  sorte  qu’une,  séparée  en 
deux  versants  par  une  crête  lisse.  Ceci  prouve  bien  qu’il 
n’y  a  pas  là  déformation  osseuse  primitive,  mais  mode¬ 
lage  du  col  par  le  scaphoïde  entraîné  par  les  muscles. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Rechute  de  la  rougeole. 

Par  le  D*^  Feltz, 

Médecin  do  l’hapital  do  Saint-Denis. 

La  question  de  la  rechute  ou  de  la  récidive  de  la  rou¬ 
geole  a  été,  il  y  a  quelques  mois,  à  l’ordre  du  jour  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  La  rougeole  peut-elle 
récidiver  ou  bien  l’exanthème  qui  apparaît  quelque  temps 
après  la  disparition  d’une  première  éruption  de  rougeole, 
est-il  toujours  sans  exception  dû  à  une  autre  cause  pa¬ 
thologique  ?  Des  arguments  assez  nombreux  pour  et 
contre  la  récidive  de  la  rougeole  ont  été  produits,  en 
laissant  néanmoins  la  question  assez  indécise.  Il  n’est 
donc  pas  inutile  de  publier  des  faits  précis  qui  peuvent 
aider  à  donner  une  conviction. 

Jusqu’à  présent  j’étais  convaincu  que  la  rougeole  peut 
atteindre  deux  fois  la  même  personne  car  j’ai  vu  un  assez 
grand  nombre  d’enfants  qui  ont  eu  deux  fois  la  rougeole 

I.  Roceard,  Bevue  d'orlhapédie,  1891,  p.  868. 

3.  Los  résultats  do  l’oxamon  do  cotte  moollo  seront  publiés  ultéricu- 
lomont  par  notre  collcguo  M.  Gasnb. 
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à  une  ou  plusieurs  années  d’intervalle.  Je  n’ai  pas  noté 
ces  cas  (jui  me  semblaient  généralement  admis.  Ce  qui 
est  certain,  c’est  qd’il  est  très  rare  que  la  rougeole  rechute, 
c’est-à-dire  survienne  deux  fois  à  un  intervalle  très  rap¬ 
proché,  du  moins  en  dehors  des  hôpitaux.  Je  n’ai  observé 
cette  rechute  cjue  deux  fois  dans  le  nombre  infini  de  rou¬ 
geoles  que  j’ai  soignées  ;  mais  je  considère  ces  deux  cas 
comme  typiques  et  hors  de  conteste.  Je  les  résume  en 
quelques  mots.  —  Jeune  fille  de  7  ans  n’ayant  jamais  eu 
larougeolCvJc  la  vois  pour  la  première  fois  le  a4  mai  il 
y  a  plusieurs  années,  au  moment  où  régnait  une  épidé¬ 
mie  de  rougeole  très  étendue.  Elle  présentait  tous  les 
symptômes  prémonitoires  de  la  rougeole  très  accentués, 
avec  fièvre  09"  5,  rougeur  de  toute  la  gorge,  yeux  lar¬ 
moyants,  bouffis,  catarrhe  nasal,  éternuements,  toux 
rauque,  et  deux  épistaxis  d’uneextréme  abondance.  Le  len¬ 
demain  soir  apparaît  l’éruption  qui  est  généralisée  le  jour 
suivant  ;  cette  éruption  très  intense  offre  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  rougeole.  Il  n’y  avait  donc  pas  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  l’allèction,  et  pas  de  confusion  pos¬ 
sible  avec  une  autre  fièvre  éruptive. 

Le3i  mai  l’enfant  est  convalescente,  mais  elle  ne  quitte 
pas  la  chambre. 

Le  7  juin,  juste  quinze  jours  après  le  commencement 
de  la  rougeole,  apparaissent  des  symptômes  absolument 
identiques  à  ceux  du  début  comme  nature  et  comme  in¬ 
tensité,  y  compris  les  épistaxis  et  l’énanthème,  et  le  len¬ 
demain  survient  une  éruption  de  rougeole  aussi  violente, 
aussi  caractéristic[ue  et  de  môme  durée  que  la  première. 

Cette  malade  habitait  un  pavillon  entouré  de  jardins 
n’avait  pas  eu  de  contact  avec  d’autres  enfants  pendant 
toute  la  durée  de  sa  maladie,  était  enfant  unique. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  enfant  de  2  ansqui 
avait  été  atteint  de  rougeole  au  mois  de  juin  1898,  époque 
où  une  petite  épidémie  régnait  à  Saint-Denis.  Cet  cnfaùt 
fut  atteint  d’une  rougeole  de  moyenne  intensité  dont  le 
diagnostic  ne  laissait  aucun  doute.  Dix-huit  jours  après  le 
début  de  la  maladie  survint  une  nouvelle  rougeole  pré¬ 
sentant  identiquement  les  mômes  caractères  que  la  pre¬ 
mière. 

Dans  les  deux  observations  ci-dessus,  la  première 
éruption  était  une  rougeole  si  nette  qu’il  n’y  avait  pas  à 
bésiter  pour  le  diagnostic  ;  la  seconde  éruption  était  telle¬ 
ment  calquée  sur  la  première,  lui  était  tellement  sembla¬ 
ble  que  le  môme  diagnostic  s’imposait.  Aucun  des  doux 
enfants  n’avait  pris  de  médicaments  pouvant  donner  lieu 
à  une  éruption,  et  du  reste  toute  médication  était  suspen¬ 
due  depuis  au  moins  huit  jours  avant  la  récidive.  Dans 
le  premier  cas  aucun  doute  n’était  possible  sur  la  simili¬ 
tude  des  deux  éruptions.  Dans  la  deuxième  observation, 
les  deux  éruptions  quoique  plus  bénignes  que  dans  la 
première,  n’en  étalent  pas  moins  caractéristiques.  On 
peut  objecter,  il  est  vrai,  que  la  deuxième  éruption  était 
probablement  une  rubéole,  mais  dans  ce  cas  la  première 
éruption,  absolument  semblable  à  la  seconde,  aurait  été 
également  la  rubéole  ce  qui  démontrerait  la  possibilité 
de  la  récidive  d’une  fièvre  éruptive. 

D’un  autre  côté  je  n’ai  pas  vu  à  cette  époque  un  seul 
cas  do  rubéole. 

11  est  certain  que  le  diagnostic  entre  la  rougeole  et  la 
rubéole  n’est  souvent  qu’une  question  de  nuances,  d’ap¬ 
préciation,  et  que  dans  bien  des  cas  un  diagnostic  absolu 
est  impossible.  Mais  dans  ma  première  observation  du 
moins,  tous  les  symptômes  de  la  rougeole  étaient  si  vio¬ 
lents  qu’une  erreur  de  diagnostic  était  impossible. 

J’ai  souvent  observé  des  éruptions  précédant  ou  sui¬ 
vant  la  rougeole,  mais  toujours  dans  des  familles  où  il  y 


avait  plusieurs  enfants  ce  qui  n’est  peut-être  qu’une  simple 
coïncidence 

Ces  éruptions,  qui  n’avaient  pas  toujours  un  caractère 
bien  défini,  différaient  pourtant  de  la  rougeole,  et  n’of¬ 
fraient  nullement  les  caractères  de  la  deuxième  éruption 
des  deux  observations  que  je  rapporte  plus  haut.  Ainsi 
récemment  j’ai  vu,  dans  un  ménage  où  il  y  avait  4  en¬ 
fants,  survenir  chez  l’un  de  ces  enfants  une  éruption  scar¬ 
latiniforme  10  jours  avant  l’éclosion  de  la  rougeole,  sans 
fièvre  ni  aucun  symptôme  général.  Chez  l’autre  une  érup¬ 
tion  scarlatiniforme  avec  89°,  1 5  jours  après  la  rougeole  ; 
l’éruption  et  la  fièvre  ont  clisparu  au  bout  de  18  heures. 

Cette  enfant  avait  eu  antérieurement  la  scarlatine  il  y 
a  2  ans.  La  mère  de  ces  enfants,  qui  avait  eu  la  rougeole 
à  l’ùge  de  5  ans,  est  atteinte  à  son  tour  de  la  rougeole. 
Douze  jours  après  cette  éruption,  elle  est  prise  de  fièvre 
38°  5,  de  courbature,  céphalalgie  violente,  vomissements. 
Le  lendemain  rougeur  presque  érysipélateuse  de  la  gorge. 

Le  surlendemain  convalescence  complète. 

Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares,  et 
le  diagnostic  différentiel  n’offre  généralement  aucune 
difficulté. 

J’ai  soigné  un  très  grand  de  scarlatines  mais  je  n’ai  pas 
observé  un  seul  cas  à  rechute. 

Je  conclus  que  la  rougeole  peut  récidiver,  mais  que  la 
rechute  est  extrêmement  rare. 
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Do  la  thèse  de  M.  Monis,  il  ressort  que  le  sarcome  primitif 
intra-musculaire  no  semble  pas  absolument  démontré.  Les 
aponévroses  du  muscle  pourraient  bien  ne  pas  être  étrangères 
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h  la  formation  du  néoplasme.  Lo  tissu  musculaire  est  le  siège 
d’une  transformation,  qui  est  commune  à  beaucoup  d’autres 
alTections  ;  quant  aux  cellules  qui  se  forment  dans  l’intérieur 
du  saroolemmo,  elles  viennent  se  mêler  aux  cellules  embryon¬ 
naires,  et  il  est  impossible  de  savoir  ce  qu’elles  deviennent 
ultérieurement.  Los  symptômes  do  cette  affection  sont  pou  nets, 
et  le  diagnostic  peut  rester  longtemps  en  suspens,  à  moins  que 
l’on  ne  se  décide  è  enlever  un  petit  fragment  de  la  tumeur  pour 
l’étudier  histologiquement.  Enfin  lo  seul  traitement  rationnel 
consistera  dans  l’ablation  largement  faite.  On  sera  ainsi  amohé 
à  pratiquer  assez  souvent  l’amputation  ou  mémo  la  désarticu¬ 
lation  do  tout  un  membre.  Malgré  cos  grands  sacrifices,  la 
guérison  n’est  pas  assurée,  le  sarcome  ayant  tendance  è  réci¬ 
diver,  ou  môme  à  se  généraliser, 

M.  Joseph  Ortiz,  dans  son  travail  basé  sur  3  observations 
du  service  de  M.  Terrier,  formule  ainsi  lo  traitement  dos 
fractures  du  tibia  :  fractures  sans  déplacement  ou  avec  dépla¬ 
cement  facilement  réductibles  :  appareil  plâtré;  fractures  avec 
déplacement  et  raccourcissement  do  plus  do  a  centimètres,  appa¬ 
reil  de  Hennoquin. 

En  effet,  cet  appareil  remplit  toutes  les  indications  désira¬ 
bles.  11  est  contentif  par  sa  gouttière  plâtrée,  il  permet  d’exer¬ 
cer  avec  un  tampon  une  compression  si  cola  est  utile.  Il  mot  lo 
membre  dans  une  position  telle  que  l’action  musculaire  a  lo 
minimum  d’influence  sur  le  déplacement.  11  permet  d’exercer 
sur  lo  membre  la  traction  voulue  pour  corriger  tout  déplace¬ 
ment.  Il  est  facile  à  surveiller  ;  les  pansements  s’il  y  a  lieu  d’en 
faire,  se  feront  très  commodément. 

La  docimasio  pulmonaire  hydrostatique  est  actuellement  la 
méthode  de  choix  pour  déterminer  si  des  poumons  ont  ou  n’ont 
pas  respiré.  Sa  simplicité,  sa  grande  facilité  d’exécution  l’ont 
fait  préférer,  avec  juste  raison,  aux  méthodes  proposées  par 
Ploucquet,  Daniel,  Bernt,  Bouchut,  Mocquard. 

La  putréfaction  gazeuse  doit  cesser  d’ètre  envisagée  comme 
une  cause  d’erreur.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Favue  que 
les  poumons  de  fœtus  n’ayant  pas  respiré  ne  se  putréfient  pas, 
au  sens  propre  du  mot,  mais  qu’ils  tombent  en  déliquium.  Ces 
poumons  no  surnagent  donc  pas,  quel  que  soit  l’état  do  décom¬ 
position  du  cadavre.  Los  poumons  do  fœtus  ayant  complètement 
ou  incomplètement  respiré  se  putréfient  toujours  dans  un  temps 
variable  avec  la  température  et  lo  milieu.  Cet  état,  caractérisé 
par  le  développement  do  bulles  gazeuses  sous- pleurales,  doit  être 
considéré  comme  la  conséquence  de  la  pénétration,  dans  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  do  l’air  et  des  germes  qu’il  contient. 

M.  Michel  a  vu  que  dans  des  digestions  par  la  pepsine  seule 
en  milieu  chlorhydrique,  le  lait  cru  se  digère  un  peu  plus  rapi¬ 
dement  que  lo  lait  stérilisé;  dans  des  digestions  par  la  pancréa¬ 
tine  seule  en  milieu  neutre,  la  digestion  du  lait  stérilisé  est 
plus  rapide  que  colle  du  lait  cru  ;  dans  dos  digestions  chlorhydro- 
popsiijuos  du  caséum  produites  pour  le  lab-fermcnt,  lo  caséum 
du  lait  cru  se  digère  plus  rapidement  que  celui  du  lait  stérilisé  ; 
le  caséum  du  lait  stérilisé  est  beaucoup  plus  rapidement  digéré 
par  la  pancréatine  que  celui  du  lait  cru;  les  digestions  com¬ 
plexes  ;  dans  lesquelles  interviennent  les  ferments  digestifs  : 
lab-popsino,  pancréatine,  suivant  leur  ordre  physiologique,  sont 
plus  rapides  avec  le  lait  stérilisé  qu’avec  lo  lait  cru  ;  quant  aux 
lactalbumines,  elle  se  digèrent  toujours  difficilement  ou  incom¬ 
plètement. 

On  peut  obtenir  au  moyen  du,  lait  un  bouillon  do  culture 
sur  lequel  les  microbes  pathogènes  les  plus  habituels  se  culti¬ 
vent  très  bien. 

M.  Derome  a  vu  (juo  dans  toute  urine  humaine  normale  il 
existe  des  enzymes  qui  sont  la  pepsine,  la  trypsine  et  la  ptyaline. 
L’élimination  do  cos  ferments  par  l’urine  ne  se  fait  pas  d’une 
manière  continue.  Sauf  pour  la  ptyaline,  l’étude  de  ces  fer¬ 
ments  no  peut  se  faire  convenablement  dans  le  milieu  où  ils  se 
trouvent;  l’action  dos  ferments  digestifs  est  en  effet  entravée 
par  les  sels  et  surtout  par  lo  chlorure  do  sodium.  Los  variations 
dans  la  richesse  de  Turino  en  ferments,  sont  liées  à  l’alimen¬ 
tation;  chez  un  individu  faisant  3  repas,  l’élimination  de  la 
pepsine  présente  3  maxima,  i  lo  matin,  i  autre  avant  le  déjeu¬ 


ner,  un  3°  avant  lo  dinor.  La  marche  de  l’élimination  do  la 
trypsine  semble  être  parallèle  à  colle  de  la  pepsine.  Pour  la 
ptyaline,  la  richesse  en  ferments  s’observe  aussitôt  après  lo  repas. 
Chez  les  sujets  atteints  d’hypersthénie  aiguë,  l’élimination  de 
la  pepsine,  au  lieu  de  se  ralentir  à  la  suite  de  repas,  augmente, 
chez  certains  do  ces  malades  l’administration  do  pepsine  est  utile  ; 
Chez  d’autres  elle  est  inutile  sinon  nuisible.  Il  y  a  aussi  une 
apepsio  ou  tout  au  moins  un  retard  dans  la  formation  do  la 
pepsine  chez  certains  hypersthéniques  gastriques. 

C’est  Kronecker  qui  lo  premier  a  étudié  les  lois  de  la  fatigue 
du  muscle  :  il  a  vu  que  la  courbe  de  la  fatigue  est  une  ligne 
droite  et  do  plus  que  la  différence  do  soulèvement  de  a  contrac¬ 
tions  successives  est  une  constante.  M“°  Joteyko  a  vérifié  ces 
lois  de  Kronecker  non  seulement  pour  les  courants  forts,  mais 
aussi  pour  les  courants  ù  intensité  faible.  Do  plus  il  a  vu  que 
la  réparation  do  la  fatigue  musculaire  se  fait  môme  en  l’absence 
de  circulation,  que  la  réparation  do  la  fatigue  d’un  muscle  ané¬ 
mié  n’a  pas  lieu  dans  un  milieu  privé  d’oxygène,  que  cotte 
réparation  no  s’effectuant  pas  dans  l’hydrogène  a  lieu  lorsqu’on 
introduit  de  l’oxygène  sous  la  cloche.  En  outre  lo  pouvoir 
glycolytique  du  muscle  privé  de  sang  s’est  constamment  montré 
nul.  Etudiant  ensuite  l’action  do  quelques  substances  do  la 
désassimilation  sur  la  fatigue  du  muscle,  l’auteur  a  vu  que 
pour  une  grenouille  les  doses  d’urée  très  fortes  exercent  une 
action  déprimante,  tandis  que  les  doses  moyennes  ne  produisent 
pas  d’effet;  le  carbonate  d’ammoniaque  n’agit  d’une  manière 

Îiaralysante  qu’à  dos  doses  énormes,  la  neurine  n’agit  que  très 
àiblcment  sur  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire. 

M.  ÂLARDO  conclut  do  l’étude  des  formes  atypiques  du  favus 
à  la  .  pluralité  clinique  do  cette  mycose.  Dans  certains  cas  en 
effet  il  no  se  forme  pas  do  godets  dans  cotte  affection  qui  simule 
alors  les  alopécies  consécutives  aux  folliculites  du  cuir  chevelu, 
les  formes  atypiques  sont  fréquentes  et  leur  diagnostic  est  diffi¬ 
cile.  Leur  traitement  ne  diffère  pas  do  celui  du  favus  ordinaire. 
La  pluralité  clinique  du  favus  no  peut  être  expliquée  ni  par 
l’existence  d’infections  secondaires,  ni  par  l’influence  du  terrain. 
On  no  peut  l’expliquer  que  par  la  pluralité  des  espèces  parasi¬ 
taires  qui  déterminent  cotte  mycose. 

La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  ou  acanthosis  nigri- 
cans,  étudiée  par  M.  Gouill.vud,  est  une  affection  régionale  et 
progressive  caractérisée  par  une  hypertrophie  papillaire  végé¬ 
tante,  de  la  pigmentation,  do  la  dystrophie  pilaire  et  unguéale 
et  l’absence  do  desquamation.  Elle  est  toujours  liée  à  une  carci¬ 
nose  abdominale.  Les  lésions  et  la  pigmentation  frappent  aussi 
bien  lo  corps  papillaire  du  derme  que  l’épiderme.  On  no  sait 
actuellement  si  ces  lésions  cutanées  sont  ducs  à  une  auto-intoxi¬ 
cation  cancéreuse  ou  à  une  action  directe  do  la  carcinose  sur  lo 
sympathique  abdominal.  Cependant  cette  deuxième  hypothèse 
paraît  plus  probable.  La  dermatose  est  très  fréquemment  pré¬ 
coce  au  cours  du  cancer  et  elle  peut  servir  de  signe  révélateur. 
Lo  traitement  se  réduit  à  des  soins  do  propreté,  à  l’excision  des 
lésions  cutanées  qui  causent  une  gôno  fonctionnelle. 

M.  Vermies  montre  que  le  scorbut  infantile  survient  sous 
l’influonoo  d’une  alimentation  insuffisante  ou  do  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  dus  à  la  suralimentation  et  qui  sont  fréquem¬ 
ment  les  sources  d’infections  secondaires.  Los  manifestations 
hémorrhagiques  rapprochent  cette  maladie  du  scorbut;  elle  est 
souvent  compliquée  do  rachitisme.  La  maladie,  qui  consiste  on 
un  trouble  do  nutrition,  survient  quelquefois  au  cours  d’une 
dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  qui  peut  être  la  source 
d'infections  secondaires,  toiles  que  la  broncho-pneumonie. 
D’autres  fois  cotte  affection  se  développe  au  déclin  do  maladies 
infectieuses.  Il  s’agit  probablement  là  d’une  maladie  d’origine 
infectieuse  ou  toxique,  qui  se  développe  sur  un  terrain  spécial, 
dont  nous  ignorons  la  nature. 

C’est  la  théorie  nerveuse,  c’est  l’influence  do  l’acte  réflexe 
qui  explique  le  mieux  actuellement  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  Cotte  théorie  s’applique  au  cas  que  rapporte  M.  Gageï 
dans  sa  thèse  :  il  s’agit  d’un  enfant  do  i4  ans  qui  à  l’àge  de 
3  ans  eut  une  éruption  pcmpliigoïde  sur  la  figure  et  losmains; 
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il  y  avait  do  grosses  bulles  remplies  d’une  sdrositd  claire  ;  elles 
crevaient,  puis  laissaient  dos  croûtes,  do  la  rougeur  et  une  pig¬ 
mentation  jaune  brunâtre  ;  l’éruption  ayant  reparu  bien  dos  fois, 
on  volt  actuellement  sur  la  face  une  pigmentation  brunâtre 
qui  forme  do  larges  placards  ;  la  peau  est  atrophiée  et  a  perdu 
son  élasticité  :  les  mains  sont  atrophiées,  déformées;  il  y  a  un 
arrêt  do  développement  dos  doigts  et  une  demi-ankyloso  au 
niveau  des  articulations.  Peut-être  dans  ce  cas  la  cellule  rénale 
a-t-ollo  subi  une  altération  ayant  quelque  analogie  avec  les  alté¬ 
rations  des  cellules  épidermiques;  car  ce  sujet  a  constamment 
présenté  de  l’hémoglobinurie.  C’est  le  plus  long  cas  d’hémoglo¬ 
binurie  continue  qu’on  connaisse;  c’est  le  i"  cas  d’hémoglobi¬ 
nurie  au  cours  d’un  xerodorma  pigmentosum. 

Après  l’historique  do  l’hidrocystomo,  M.  B.vssaget  rapporte 
cette  affection  &  un  trouble  fonctionnel  do  l’excrétion  sudorale, 
trouble  accentué  par  des  conditions  calorifiques  et  climatériques 
particulières;  l’origine  de  ce  trouble  parait  résider  dans  une 
perturbation,  encore  inconnue,  du  système  nerveux.  Les  kystes 
aqueux  sont  on  connexion  intime  avec  l’appareil  sudoral  et  en 
relation  avec  l’exagération  do  son  fonctionnement;  mais  la 
pathogénio  on  est  obscure.  L’éruption  siège  exclusivement  à  la 
face;  les  lésions  sont  discrètes  ou  confluentes,  l’afloction  est 
caractérisée  par  la  présence  do  petites  tumeurs,  dures  au  tou¬ 
cher,  ayant  l’aspect  d’une  vésicule  claire,  do  forme  ovoïde, 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  pois.  Traitement 
général  contre  le  rhumatisme,  l’anémie,  la  dyspepsie,  suivant 
les  cas  ;  on  proscrit  l’hydrothérapie  et  surtout  la  douche  écos¬ 
saise  ;  comme  traitement  local,  on  pourra  faire  la  cautérisation 
ignée  dos  kystes,  proposée  par  M.  Thibierge. 

Pour  M.  SoiiMin,  il  n’y  a  pas  do  métrorrhagies  essentielles  : 
colles  qu’on  observe  è  la  ménopause  ou  à  la  puberté  sont  souvent 
associées  h  une  constitution  faible  ou  épuisée.  Los  métrorrha- 
gics  sont  communes  dans  les  tumeurs  de  l’utérus  ou  dans  les 
lésions  annexielles.  Elles  sont  expliquables  par  dos  réflexes  con¬ 
gestifs  et  non  par  dos  altérations  do  la  muqueuse  utérine.  Il  y  a 
des  hémorrhagies  assez  fréquentes  dans  la  première  phase  dos 
métritos  aiguës;  dans  les  métritos  chroniques  on  observe  plutôt 
des  ménorrhagios.  Il  existe  une  métrito  hémorrhagique  au  sens 
anatomique  du  mot,  c’est  la  dégénérescence  angiomateuse  de 
M.  Quénu.  _ 
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Du  travail  do  M.  Damas  il  résulte  que  dans  tous  les  cas, 
connus  les  recherches  bactériologiques  sur  les  fibromes  y  ont 
décelé  dos  microbes.  Gos  microbes  do  formes  variées  sont  dos 
staphylocoques,  dos  streptocoques,  un  streptobacille.  La  seule 
forme  constante  a  été  le  streptocoque.  La  virulence  do  cos  mi¬ 
crobes  est  faible.  Les  animaux  meurent  do  septicémie  è  assez 
longue  évolution,  ou  guérissent  après  quelques  jours.  Etant 
donné,  d’une  part,  l’oxistenoo  do  complications  infectieuses  dans 
l’évolution  des  fibromes,  à  la  suite  dos  traitements  opératoires  et 
dans  le  cas  do  grossesses  compliquant  dos  corps  fibreux,  et  d’autre 
part  l’existence  des  microbes,  il  est  permis  do  voir  un  rapport 
entre  ces  doux  ordres  do  faits.  Le  fibrome  doit  être  considéré 
comme  infecté  par  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs.  Los  mi¬ 
crobes  des  fibromes  paraissent  être  do  simples  parasites  pouvant 
reprendre  une  virulence  plus  grande  ;  ils  viennent  sans  doute 
pour  une  faible  part  de  la  circulation  et  pour  la  plus  grande 
part  de  la  cavité  cervicale  et  du  vagin. 


I  Différents  moyens  sont  h  la  disposition  du  chirurgien  pour 
assurer  à  la  suite  do  la  résection  du  coude  l’extension  active  do 
l’avant-bras.  Pour  M.  Gange  la  conservation  de  l’olécrane  et  do 
l’insertion  osseuse  du  triceps  assure  un  excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel  et  une  guérison  rapide  ;  il  faut  alors  recourir  au  procédé 
do  la  double  incision  latérale.  La  conservation  totale  ou  partielle 
do  l’olécrane  est  possible  dans  un  certain  nombre  d’ostéo-arthri- 
tos  tuberculeuses.  Elle  fournit  dos  conditions  avantageuses  k  la 
reconstitution  d’une  néarthose  solide  et  mobile,  on  particulier 
dans  les  cas  où  l’on  peut  redouter  une  régénération  insuffisante. 
Dans  les  interventions  pour  ankylosés,  il  faut  craindre  la  réci¬ 
dive  et  pratiquer  la  résection  totale  ;  la  conservation  de  l’insertion 
osseuse  du  triceps  autorise  une  résection  étendue,  tout  en  met¬ 
tant  à  l’abri  d’une  «  pseudarthrose  ballottante  ».  Dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes,  l’étendue  do  la  résection  dépend  du  degré 
d’altération  des  extrémités  articulaires  et  do  l’abondances  dos 
ossifications  phériphériquos  :  il  faut  toujours  s’efforcer  do  res¬ 
pecter  l’olécrane  ;  la  libération  en  sera  facile  si  l’on  a  recours  ù  la 
double  incision  latéro-olécranionne. 

M.  Blanchard,  après  avoir  étudié  le  phimosis  congénital  et 
accidentel,  conclut  que  l’opération  s’impose  dans  les  2  cas.  Les 
indications  opératoires  principales  dans  le  phimosis  congénital  sont  : 
l’imporforation  ou  l’étroitesse  trop  accentuée  do  l’orifice  prépuce  ; 
l’irritation  ou  inflammation  do  nature  variable  :  balano-pos- 
thito  ;  eczéma  ;  gerçures  du  prépuce  ;  la  prédisposition  des  in¬ 
dividus  atteints  do  cette  affection  ù  contracter  les  maladies 
nériennos,  la  tranformation  possible  du  phimosis  on  paraphi- 
mosis  le  phimosis  suivi  d’incontinence  d’urine;  le  phimosis 
cause  d’hyperesthésie  génitale  et  d’inversion  sexuelle.  Los  indica 
lions  opératoires  principales  dans  le  phimosis  accidentel  sont  : 
le  chancre  mou  pour  éviter  les  lymphangites  et  les  adénites  sup- 
puréos.  Dans  le  chancre  induré,  l’indication  est  moins  formelle, 
car  les  cas  dans  lesquels  on  a  pu  enrayer  les  progrès  de  la  syphi¬ 
lis  par  l’excision  largo  et  complète  du  chancre  au  moyen  do  la 
circoncision,  sont  à  l’heure  actuelle  très  pou  nombreux. 

M.  Beaulies  termine  son  étude  parles  conclusions  suivantes  ; 
11  importe  pour  le  médecin  légiste  do  savoir  poser,  le  cas  échéant, 
le  diagnostic  de  lésion  crânienne  ;  ce  diagnostic  est  parfois  en¬ 
touré  de  réelles  difficultés.  Les  blessures  du  crâne  par  instru¬ 
ments  piquants,  tranchants  ou  contondants  sont  d’ordinaire  le 
résultat  do  crimes  :  ces  instruments  laissent  souvent  sur  l’os  dos 
empreintes  caractéristiques.  Il  est  toujours  difficile,  parfois  im¬ 
possible,  do  différencier  une  fracture  par  chute  d’une  fracture 
duo  â  un  coup  porté.  Les  lésions  par  précipitation  se  diagnos¬ 
tiquent  dans  la  majorité  dos  cas  sans  peine  ;  mais  la  difficulté 
commence  lorsqu’il  s’agit  de  dire  s’il  y  a  eu  crime,  suicide  ou 
accident.  Dans  les  lésions  par  armes  ù  fou,  on  peut  tirer  de 
bonnes  indications  du  siège  do  la  blessure  :  par  suite,  il  importe 
de  savoir  distinguer  l'orifice  d’entrée  do  celui  do  sortie.  Il  est  do 
nombreuses  circonstances  où  la  fracture  du  crâne  n’intorviont 
que  secondairement  dans  la  production  de  la  mort.  Il  est  alors 
du  devoir  do  l’expert  do  signaler  le  rôle  simplement  déterminant 
do  la  lésion  céphalique.  Des  blessures  graves  donnent  quelquefois 
une  survie  inattendue  et  permettent  l’accomplissement  de  cer¬ 
tains  actes.  En  présence  d’un  traumatisme  crânien,  le  médecin 
légiste  réservera  toujours  son  pronostic,  quoique  légère  que  soit 
la  blessure. 

Les  leueomes  adhérents  sont  d’une  extrême  gravité,  dit 
M.  Gorse,  aussi  bien  par  les  conséquences  qu’ils  entraînent 
pour  la  vision  que  par  les  complications  qui  peuvent  survenir. 
Lo  çlus  généralement  employé  dos  traitements  est  l’iridectomie. 
L’iridectomie  optique  donne  dos  résultats  médiocres  ;  souvent 
nuis,  lorsque  lo  loucomo  est  étendu  ;  lorsque  Tœil  n’est  pas  ha¬ 
bituellement  enflammé,  douloureux,  on  peut  toujours  l’essayer  ; 
dans  lo  cas  contraire,  il  vaut  mieux  no  pas  la  faire  do  crainte  do 
réveiller  l’inflammation.  Si  l’œil  est  enflammé  et  les  douleurs 
continuelles,  une  iridectomie  aussi  largo  que  possible,  ou  l’opé¬ 
ration  nouvelle  proposée  par  M.  Gayot  pour  rompre  les  adhé¬ 
rences  do  l’iris  ù  la  cornée  pourront  donner  do  bons  résultats, 
mais  sans  améliorer  on  rien  la  vision.  Enfin,  si  malgré  ce  trai¬ 
tement  l’inflammation  persiste  et  si  la  vision  est  nulle,  il  no  reste 
qu’un  traitement  :  l’énucléation. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPATHOLOGIE 

Hémiplégie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (Homi- 
plogia  in  lyplioïd  fovor),  par  W.  Osler  (the  Journal  of  nervoas 
and  mental  diseuse,  mai  1896,  n”  4i  p-  agS).  —  L’auteur  a 
étudié  plusieurs  cas  de  paralysies  survenues  au  décours  de  la 
fièvre  typhoïde.  Le  premier  se  rapporte  a  une  fille  de  7  ans, 
atteinte  en  avril  1896  d’une  lièvre  typhoïde,  qui  a  duré  plus  de 
10  semaines.  Le  3  juin,  surviennent  dos  convulsions  limitées  è 
la  face,  au  bras,  et  à  la  jambe  droite,  et  accompagnées  de  porto 
do  connaissance.  Los  attaques  se  répètent  le  matin,  dans  l’après 
midi,  mais  le  lendemain  elles  sont  limitées  seulement  aux  bras. 
On  remarque  alors  une  hémiplégie  droite  intéressant  la  face 
et  s’accompagnant  d’aphasie.  Ensuite  il  se  produit  une  amélio¬ 
ration  légère  mais  progressive;  les  mouvements  sont  revenus 
dans  la  jambe  droite,  et  à  son  entrée  à  l’hèpital  elle  présente 
l’attitude  caractéristique  de  la  marche  do  l’hémiplégie;  il  reste 
encore  un  affaiblissement  notable  du  membre  supérieur.  La 
3“  observation  concerne  un  jeune  homme  do  aS  ans,  qui  au 
mois  do  mars  1896  a  ou  la  fièvre  typhoïde  avec  un  délire  très 
intense.  A  la  fin  du  mois  il  est  survenu  subitement  une  hémi¬ 
plégie  gaucho  sans  convulsions.  A  son  entrée  à  l’hôpital  on 
constate  les  signes  d’une  hémiplégie  gaucho  avec  exagération 
dos  réflexes  superficiels  et  profonds  do  ce  côté.  Pas  do  troubles 
de  la  sensibilité.  Il  présente  on  outre  dos  mouvements  irrégu¬ 
liers,  choréiformes  dans  le  bras  gaucho  et  qui  apparaissent  au 
moment  d’une  action  volontaire.  L’état  mental  est  intact. 

L’hémiplégie  dans  la  fièvre  typhoïde  est  excessivement  rare 
tandis  que  les  fièvres  éruptives  se  compliquent  assez  fréquem¬ 
ment  d  hémiplégie.  Sur  180  cas  do  paralysies  cérébrales  chez 
les  enfants  roouoillis  par  l’auteur,  il  n’a  trouvé  qu’un  cas  d’hé¬ 
miplégie  dû  è  la  fièvre  typhoïde.  La  lésion  qui  détermine  l’iié- 
miplégio  au  cours  do  la  lièvre  typhoïde  dépend  probablement 
d’une  thrombose  et  non  d’une  embolie,  étant  donnée  la  rareté 
de  l’endocardite  au  cours  do  la  fièvre  typhoïde.  A  l’appui  do  sa 
thèse  l’auteur  rapporte  un  cas  do  thrombose  cérébrale  située 
dans  les  branches  ascendante  et  pariéto-tomporale  de  la  cérébrale 
moyenne.  Le  malade,  un  jeune  homme  do  33  ans,  avait  ou 
pendant  sa  fièvre  typhoïde  dos  attaques  généralisées,  dos  convul¬ 
sions  avec  pertes  do  connaissance.  Mais,  d’après  l’autour,  la 
paralysie  dans  la  fièvre  typhoïde  peut  reconnaître  une  autre 
cause,  c’est  la  névrite  périphérique,  et  à  ce  propos  il  résume 
l’observation  d’un  professeur  do  36  ans,  qui  au  5”  soptennairo 
d’une  fièvre  typhoïde,  fut  pris  do  douleur  et  de  paralysie  à 
marche  progressive  dans  le  bras,  et  dans  la  main,  symptômes 
qui  se  sont  améliorés.  L’amélioration  est  survenue  si  rapide¬ 
ment  qu’elle  fait  penser  à  une  guérison  prochaine. 

Tuberculose  centrale  de  la  moelle  épinière  (Uobor 
centrale  Tuberculose  dos  Rüokonmarkos),  par  H.  Sciilesikger 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  vol.  VIII,  livraisons 
5  et  6,  1896).  —  L’autour  rapporte  une  observation  concernant 
un  cordonnier  do  43  ans  chez  lequel  la  maladie  a  débuté  par 
des  vertiges  très  intenses  avec  rejet  dos  liquides  par  le  nez  et  par 
dos  douleurs  violentes  dans  la  moitié  droite  do  la  face.  Los  pre¬ 
miers  symptômes  _so  sont  amendés  pou  à  peu,  par  contre  les 
douleurs  ont  persisté  et  ont  gagné  successivement  le  membre 
supérieur  droit  et  le  membre  supérieur  gaucho.  Depuis  quelque 
temps  diminution  do  la  force  musculaire  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  particulièrement  à  droite.  On  constate  dos  signes  do 
tuberculose  au  sommet  des  doux  poumons.  Pas  do  troubles 
psychiques.  La  branche  frontale  du  trijumeau  est  sensible  à  la 
pression.  La  sensibilité  de  la  face  est  intacte.  Les  extrémités 
supérieures  sont  atrophiées  d’une  façon  uniforme,  l’atrophie 
étant  plus  marquée  à  droite  ;  l’opposition  du  pouce  est  possible, 
les  mouvements  actifs  dos  autres  articulations  sont  possibles 
mais  ataxiques.  Scoliose  légère.  Los  extrémités  inférieures  jiré- 
sentent  une  légère  diminution  de  la  force  musculaire,  mais  ne 
sont  pas  atropliiées.  Go  sont  les  troubles  do  la  sensibilité  qui 
présentent  le  plus  d’intérôt.  La  sensibilité  au  contact  est  partout 
normale,  excepté  h  la  région  cubitale  do  la  main  droite  où  elle 
est  amoindrie.  Tandis  que  la  sensibilité  douloureuse  est  presque  j 


;  intacte,  la  sensibilité  thermique  présente  diverses  anomalies,  ainsi 
au  milieu  du  cou  il  existe  une  région  circulaire  do  tliermo- 
hypérosthésio.  Immédiatement  au-dessous  do  celle-ci  commence 
une  zone  très  étendue  do  thermo-paresthésie  qui  intéresse  la 
peau,  le  tronc  et  les  extrémités  supérieures.  Le  malade  perçoit 
dans  cos  régions  le  froid  comme  une  sensation  de  chaleur  et 
yice-vorsa.  A  la  jambe  droite,  la  sensibilité  thermique  est 
intacte  tandis  qu’à  la  jambe  gauche  elle  a  à  pou  près  disparu. 
Les  mouvements  passifs  et  la  notion  do  la  position  du  membre 
dans  l’espace  sont  a  peu  près  perdus  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Ataxie  très  prononcée  do  ces  membres,  signe  do  Ilom- 
borg  manifeste.  Los  troncs  nerveux  no  sont  pas  sensibles  à  la 
pression.  Tous  ces  symptômes  se  sont  aggravés  dans  la  suite, 
la  jparalysio  motrice  ayant  envahi  les  quatre  membres,  et  l’atro¬ 
phie  musculaire  s’est  accentuée  do  même  que  les  troubles  do  la 
sensibilité.  Le  malade  étant  mort,  on  a  trouvé,  dans  la  moelle, 
un  tubercule  isolé  dont  le  maximum  do  développement  se  pro¬ 
duisait  h  la  3*  cervicale  sur  la  coupe  transversale,  il  occupait 
presque  toute  la  surface  do  la  moelle  ;  il  no  restait  qu’une  mince 
couche  do  substance  blanche  à  la  périphérie  ;  en  arrière  la  des¬ 
truction  s’étendait  jusqu’à  la  surface.  La  substance  grise  a  tota¬ 
lement  disparu.  Le  tubercule  a  un  contour  bien  déterminé. 
Au  microscope  on  constate  la  structure  caractéristique  du  tuber¬ 
cule  solitaire,  c’est-à-dire  qu’il  est  constitué  dans  sa  partie  cen¬ 
trale  par  une  masse  homogène  dans  laquelle  sont  disséminés 
quelques  noyaux.  Tandis  que  la  partie  centrale  est  privée  de 
vaisseaux,  on  on  trouve  quelques-uns  à  la  périphérie.  Leur  paroi 
est  infiltrée,  et  à  leur  pourtour  on  trouve  des  cellules  géantes. 
Le  volume  du  tubercule  diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  première  paire  cervicale  où  la  lésion  est  limitée  surtout  à 
la  substance  grise.  Cependant  on  trouve  encore  au  niveau  do 
l’entrecroisement  dos  pyramides  quelques  follicules  isolées.  Les 
noyaux  des  nerfs  bulbaires  sont  intacts.  Le  bulbe  frappe  sur¬ 
tout  par  SOS  dimensions  qui  sont  considérables. 

L’autour  a  trouvé,  à  l’aide  de  la  méthode  do  Marchi,  au-des¬ 
sous  de_  la  partie  inférieure  du  tubercule,  une  dégénérescence 
caractéristique  dans  le  faisceau  fondamental  antéro-latéral,  la 
lésion  étant  plus  prononcée  à  droite  qu’à  gaucho.  Au  point  de 
vue  clinique,  on  doit  remarquer  que  la  maladie  a  débuté  par 
des  phénomènes  do  parésie  bulbaire,  mais  les  noyaux  du  bulbe 
ont  été  trouvés  intacts.  Cependant  il  y  avait  une  hyperhémie 
intense  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle  allongée,  au  voisi¬ 
nage  du  canal  central.  Los  lésions  de  la  moëllo  épinière  expli¬ 
quent  bien  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  qui  avaient  été 
observés  dans  ce  cas. 

CHIRURGIE 

Méningite  otique  (Casuistischor  Beitrage  zur  Pathogonese 
dor  Loptomeningitis  olica),  par  Breitung  (München,  med.  Wo- 
chenschr.,  1896,  n"  34,  p.  793.  —  Chez  un  enfant  pris  brus¬ 
quement  de  symptômes  do  méningite  et  présentant  un  écoule¬ 
ment  fétide  et  purulent  d’une  oreille,  fauteur  trouva  dans  le 
conduit  auditif,  tout  près  do  la  membrane  du  tympan,  un 
morceau  do  bois.  L’extraction  du  corps  étranger  et  la  désinfection 
du  conduit  auditif  amenèrent  la  cessation  de  tous  les  symptômes, 
et  dès  le  lendemain  l’enfant  pouvait  être  considéré  comme  guéri. 
La  membrane  du  tympan,  très  atrophiée,  n’était  pas  perforée. 

D’après  l’autour  les  cas  analogues  se  terminent  fréquemment 
par  une  loptoméningito  mortelle  si  Ton  n’a  pas  la  précaution  do 
regarder  dans  le  conduit  auditif  avant  do  trépaner. 

Le  nitrate  d’argent  dans  le  traitement  de  la  gonor¬ 
rhée  (Das  Gitrononsaurosilber  (Itrol)  als  antigonorrhoicum), 
par  Werler  (Berlin.  Min.  Wochenschr,,  1896,  n“  87,  p.  83a). 
—  L’autour  a  obtenu  dos  résultats  excellents  dans  une  cinquan¬ 
taine  do  cas  de  blennorrhagie  aiguë,  par  les  injections  simples 
ou  suivant  la  méthode  do  Janet,  d’une  solution  au  8000”  de 
citrate  d’argent  connu  sous  le  nom  d’itrol.  Plus  tard  le  titre  de 
la  solution  doit  être  augmenté. 

D’après  l’auteur  Titrol  est  un  bactéricide  de  premier  ordre 
pour  le  gonocoque,  n’est  nullement  irritant  pour  la  muqueuse 
uréthrale  et  no  limite  pas  son  action  aux  couches  superficielles 
do  la  muqueuse. 
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AÉDECINE  PRATIQUE 


sç  développer  de  véritables  névrites  a 
et  marche  ascendante  (Aiinozan). 


c  troubles  trophiques 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Éther  acétique,  éther  nitrique, 
éther  sulfurique. 

SoLuniuTÉ.  —  L'élhor  acétique  est  soluble  dans  i4  parties 
d’eau;  l’éther  sulfurique  dans  9  parties  seulement.  Quant  à 
l’éther  nitrique  il  est  &  peine  soluble  dans  l’eau.  L’éther  nitrique 
et  l’éther  acétique  se  dissolvent  on  toutes  proportions,  dans  l’é- 
Ihor  sulfurique  :  l’alcool  dissout  tous  les  éthers. 

PnopiuÉTÉs  TuÉBAPEUTiQUEs.  —  Les  éthers  acétique,  nitrique 
et  sulfurique  sont  dos  excitants  supérieurs  de  la  respiration  et 
du  cœur.  L’éther  nitrique,  préconisé  par  Eugène  Beckel  no  pré¬ 
sente  aucun  avantage  sur  l’éther  sulfurique  habituellement 
employé.  Quant  à  l’éther  acétique,  il  aurait  une  action  plus 
énergique  que  l’éther  sulfurique  (Kbautwig).  Il  est  néanmoins 
pou  usité  on  pratique,  car  celui  qui  est  livré  dans  le  commerce 
ost  généralement  insuffisamment  rectifié  et  peut  être  dangereux. 
Citons,  pour  être  complot,  l’éther  valérianique,  qui  serait  un 
antispasmodique  de  premier  ordre  à  la  dose  do  II  à  IV^outtos  ; 
nous  pensons  que  celte  action  antispasmodique  serait  mieux 
obtenue  par  la  vole  gastrique.  Pour  cos  motifs,  le  praticien  doit 
donc  avoir  recours  exclusivement  h  l’éllior  sulfurique  pour 
l’usage  hypodermique. 

L’éther  sulfurique  a  été  employé  par  un  très  grand  nombre 
d’autours  et  dans  un  très  grand  nombre  do  maladies.  Les 
piqûres  d’éther  sont  le  traitement  habituel  de  l’agonie  :  géné¬ 
ralement  elles  la  terminent  avec  promptitude.  On  peut  dire  en 
effet  que  l’élhor  agit  surtout  comme  excitant  do  la  respiration, 
mais  c’est  une  action  très  éphémère  qui  no  devient  durable,  par 
suite  utile,  que  si  le  cœur  ost  on  état  do  bénéficier  de  cotte 
stimulation.  Sinon  le  coup  do  fouet  est  aisément  coup  de 
massue.  ,  , 

L’injection  d’éther  doit  donc  être  réservée  au  traitement, 
do  la  syncope  respiratoire.  Elle  convient  notamment  dans  le 
collapsus  post-hémorrhagique,  dans  l’asphyxie  dos  noyés,  dans 
la  syncope  chloroformique.  Elle  ost  indiquée  au  début  do  la 
pneumonie,  au  moment  du  frisson  initial  et  du  point  do  côté, 
et  dans  les  empoisonnements,  en  particulier  l’empoisonnement 
par  la  morphine.  Mais  dans  tous  les  cas  où  le  myocarde  ost 
touché  (maladies  infectieuses,  maladies  chroniques  et  anciennes 
du  cœur),  il  faut  se  garder  de  l’injection  d’éther.  On  n’est 
autorisé  à  l’employer  que  comme  véhicule,  dans  le  but  de 
renforcer  ou  seulement  do  pormotlro  l’action  d’un  médicament 
tonicardiaque,  ou  névroslhénique,  tel  que  le  camphre,  la 
caféine  ou  la  quinine. 

On  a  encore  utilisé  la  piqûre  d’éther  comme  analgésique 
local  :  souvent  en  effet,  après  la  période  douloureuse,  .survient 
localement  une  anesthésie  quelquefois  assez  durable.  On  com¬ 
prend  l’application  au  traitement  des  points  névralgiques 
rebelles. 

Dose  usueeiæ.  —  Chez  l’enfant  et  chez  l'adulte  :  par  injection 
I  centimètre  cube.  Par  a4  heures  jusqu’il  10  et  i5  centimètres 
cubes.  Ces  doses  se  rapportent  ù  l’éther  sulfurique  :  l’éther 
acétique  ou  nitrique,  on  raison  des  impuretés  possibles,  no  s’em¬ 
ploient  guère  au  delà  de  4  centimètres  cubes. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  Douleur  très  vive  lorsqu’elle  est  perçue.  Loca¬ 
lement  il  se  produit  une  zone  d’emphysème  sous-cutané  dû  à  la 
transformation  do  l’éther  on  vapeur  au  contact  dos  tissus.  L’élhor 
entre  on  effet  on  ébullition  à  34°. 

b)  Eloignés  :  L’éther  s’élimine  très  rapidement  par  la  surface 
pulmonaire.  Le  malade  sent  l’éther  moins  de  3  à  4  minutes 
après  la  piqûre.  La  respiration  devient  plus  ample  :  la  pression 
artérielle  s’élève  presque  au  mémo  moment. 

Localement  il  peut  se  produire  après  un  temps  variable  soit 
une  hyperesthésie  douloureuse,  pouvant  persister  plusieurs 

iours,  soit  au  contraire  une  analgésie  do  coürto  durée. 

1  arrive  que  ces  quelques  troubles  do  la  sensibilité,  au  voisi- 


FORMULES 

L’éther  s’injecte  le  plus  souvent  pur.  Il  est  bon,  pour  obtenir 
un  produit  irréprochable,  do  toujours  formuler  pour  l’usage 
hypodermique  : 

Ether  sulfurique  anesthésique . 20  gr. 

L’élhor  préparé  pour  l’anesthésie  offre  on  effet  le  maximum 
do  sécurité  au  point  de  vue  de  la  rectification. 

Associations.  —  Mélangé  à  l’alcool  en  parties  égale_s,  l’éther 
ost  un  excellent  analeptique  :  ce  produit  est  connu  sous  le  nom 
do  Liqueur  d’Hoffmann. 

Ether  sulfurique.  .  .  )  . . 

Alcool . .  P® 

1  à  10  centimètres  cubes. 

(Kiius,  Zueizeu.) 

A.vec  l’eau  bouillie  et  la  glycérine  à  la  température  do  0° 
serait  un  excellent  analgésique  local,  dont  l’emploi  n’offrirait 
aucun  danger. 

Ether  sulfurique  à  10°. 

Glycérine  pure.  ... 

Eau  distillée  bouillie. 

Jusqu’à  10  injections  do  10  centimètres  cubes. 

(LéiANa  ) 

Enfin  nous  avons  vu  quo  l’élhor  augmentait  les  propriétéé 
stimulantes  du  camphre  et  do  la  caféine  :  nous  aurons  plus 
tard,  à  l’occasion'  des  sels  do  quinine,  do  l’acide  salicyliquo,  à 
revenir  sur  le  rûlo  qu’il  peut  jouer  comme  véhicule  àans  cer¬ 
taines  de  leurs  formules. 

G.  Maubange. 


Traitement  du  rhumatisme  aigu  parle  sali- 
cylate  de  méthyle  (essence  de  Wintergreen), 

Par  M.  le  D''  Ringot. 

Dans  sa  thèse,  M.  Ringot  (Ih.  do  Lille  iSpS-gfi)  expose  les 
idées  do  son  maître  M.  Gombomalo.  Il  nous  montre  quo  le 
salicylalo  do  méthyle,  ou  essence  do  Wintergreen,  comme 
l’acide  salicyliquo,  jouit  d’une  action  très  efficace  sur  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Dès  une  première  application,  les 
douleurs  cessent  pour  un  temps  variant  entre  six  et  douze  heures, 
le  deuxième  et  le  quatrième  jour  la  sédation  dure  dix-huit 
à  vingt-quatre  heures,  le  septième  oü  huitième  jour  la  fièvre 
tombe,  le  gonilomont  disparaît.  Il  faut  continuer  la  médication 
pendant  dix  à  quinze  jours,  si  l’on  veut  éviter  la  récidive. 

Oh  emploie  le  liquide  on  badigeonnages  au  pinceau,  à  la 
dose  do  quatre  à  six  grammes.  En  général,  ce  badigeonnage  se 
fora  au  niveau  des  articulations  malades  mais  il  peut  très  bien  se 
faire  au  niveau  de  parties  non  douloureuses,  la  ciii'sso  par 
exemple.  Puis  l’on  recouvre  le  tout  d’une  couche  de  ouate  im¬ 
perméable. 

Cette  application  ost  bientôt  suivie  d’une  sensation  de  vivo 
chaleur  et,  environ  six  heures  après,  d’un  engourdissement  de 
la  jointure  avec  diminution  dos  douleurs.  . 

Le  médicament  est  absorbé  par  les  téguments,  et  l’on  con¬ 
state  sa  présence  dans  les  urines  à  l’état  d’acide  salicyliquo  : 
quelques  gouttes  do  perchloruro  de  for  mises  on  préréneo  do 
cet  acide  donnent  une  solution  d’un  beau  noir  violacé. 

L’indication  do  cotte  médication,  abstraction  faite  de  la  béni¬ 
gnité  dos  accidents,  parait  exister  chez  les  névropalhés  qui  no 
peuvent  prendre  do  salicylalo  par  la  voie  gastrique  sans  éprouver 
aussitôt  dos  nausées,  dos  vomissements,  de  la  diarrhée.  Elle  a 
d’ailleurs  toujours  l’avantage  précieux  do  no  pas  fatiguer  les 
voies  digestives  et  permet  d’employer  à  doses  massives  le  sa- 
licylato  qu’on  ne  saurait  administrer  par  l’estomac  sans  risquer 
de  compromellro  les  fonctions  gàstro-inleslinalcs. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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Traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipyrine, 

Par  le  D"^  Le  Gofk. 


I 

Le  traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipyrine  a  été 
inauguré  en  1888  par  Dubousquet-Lahorderie.  Là  médi¬ 
cation,  expérimentée  sur  3oo  malades,  lui  a  donné 
196  guérisons  ou  améliorations.  La  durée  moyenne  du 
traitement  a  été  de  35  jours.  Les  doses  prescrites  ont 
varié  de  o5‘'3o  à  i  gramme  pour  les  enfants  jusqu’à  3  ans, 
èt  de  a  à  4  grammes  pour  les  enfants  plus  âgés  et  les 
adultes.  Les  mômes  résultats  ont  été  signalés  par  Gef- 
frier,  De  la  Jarrige,  Jasiewicz  et  autres. 

Richardière  a  aussi  employé  l’antipyrine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  coqueluche.  Les  doses  on£  été  de  i  gramme 
(^de  6  mois  à  i  an^,  de  a  grammes  jusqu’à  3  ans,  et  de 
O  grammes  à  partir  de  3  ans.  Les  résultats  ont  paru 
satisfaisants  ;  l’antipyrine  a  diminué  le  nombre  des 
quintes  d’un  tiers  dans  la  plupart  des  cas.  Jamais,  elle  ne 
les  a  supprimées  complètement’.  Dans  a  cas  de  coque¬ 
luche  grave,  avec  vomissements  abondants,  son  effet  a 
été  nul  sur  les  vomissements.  Richardière  conclut  des 
i5  cas  ainsi  traités  que  l’action  de  l’antipyrine  était  réelle, 
mais  qu’elle  n’était  pas  supérieure  à  celle  de  la  belladone'. 

Toutes  les  fois  que  lés  reins  du  mal.adé  fonctionnent 
bien,  M.  Lemoine  préfère  la  médication  àntipyrinée  aux 
autres  médications,  trouvant  son  action  plus  rapide  et 
plus  sûre.  Chez  les  petits  enfants  il  donne  l’antijjyrino 
en  lavement  à  la  dose  de  à  o*'5o  par  a  4  heures  en 
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deux  doses  ;  pour  ceux  de  3  à  6  ans  et  au-dessus  de  cet 
âge,  il  la  donne  en  cachets  et  va  jusqu’à  t8'5o  en  six 
doses  espacées. 

A  l’étranger.  Von  Genscr,  dans  une  communication  à 
la  Société  des  médecins  de  Vienne  (1889),  à  énuméré 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’antipyrine  chez 
aoo  coquelucheux. 

Il  avait  soumis  ses  malades  à  deux  modes  de  traite^ 
ment  :  insufflations  de  poudres  médicamenteuses  dans 
les  fosses  nasales  ;  administration  de  l’antipyrine  par  voie 
stomacale.  Dans  le  premier  mode,  les  résultats  furent 
médiocres,  et  la  durée  du  traitement  de  43  jours  en 

ans  le  second  mode  de  traitement  (administration 
d’antipyrine  par  voie  stomacale),  les  résultats  furent 
plus  concluants.  Administrée  à  la  dose  de  o'^io  par  jour, 
pour  chaque  année  d’âge,  l’antipyrine  a  toujours  eu  pour 
effet  de  diminuer  le  nombre  des  quintes  de  toux  et  d’eii 
amoindrir  la  violence.  La  guérison  s’obtient  en  a4  jours; 
d’où  la  conclusion  de  l’auteur  que  l’antipyrine  abrège  là 
durée  de  la. maladie. 

Sonnenberger  a  étudié  ce  sujet  à  différentes  reprises. 
Il  est  tellement  enthousiasmé  des  résultats  fournis  par  la 
médication,  qu’il  ne  doute  pas  d’avoir  enfin  mis  la  main 
sur  le  traitement  spécifique.  Son  expérience  repose  sur 
80  observations  ou  il  a  administre  autant  de  centi¬ 
grammes  que  l’enfant  a  de  mois,  autant  de  décigrammes 
u’il  a  d’années.  11  donne  l’antipyrine  3  fois  par  jour, 
c  préférence  après  les  repas,  dans  de  l’eau  ou  du  sirop 
de  framboises.  La  duiMie  moyenne  du  traitement  serait 
de  3  semaines  et  donnée,  dès  le  début  do  la  coqueluche, 
l’antipyrine  jugulerait  la  maladie. 

Guaita  expose  qu’il  a  traité  par  l’antipyrine  10  cas  de 
coqueluche  survenue  chez  des  enfants  de  2  mois  à  8  ans. 
Les  doses  quotidiennes  ont  varié  de  o®''5o  à  i®‘'5o,  admi¬ 
nistrées  en  3  fois.  6  malades  ont  guéri  à  la  première 
ériode  et  chez  les  4  autres  la  guérison  est  survenue  à  la 
euxième  période.  Plus  tard,  cet  auteur  signale  22  nou¬ 
velles  guérisons  par  cette  médication  et  conclut  que  la 
guérison  de  la  coqueluche  est  certaine  si  le  traitement 
est  régulier,  scrupuleux,  ininterrompu  et  si  on  n’enfreint 
pas  les  règles  de  l’hygiène. 

AVindclschmidt  a  traité  par  l’antipyrine  3oo  coquelu¬ 
cheux  à  l’hùpital  et  5o  en  clientèle.  Le  résultat  a  été 
favorable  dans  la  moitié  des  cas,  la  durée  de  la  malüdic 
ayant  été  réduite  à  1 4  jours  ou  3  semaines.  Dans  20  p.  100 
des  cas,  l’effet  fut  sédatif;  dans  les  autres,  l’effet  fut  nul. 
Pour  lui  c’est  le  traitement  de  la  coqueluche  le  plus  sûr, 
le  plus  énergique,  le  plus  agréable.  11  conseille  de  don¬ 
ner  le  médicament  le  plus  tût  possible  et  de  l’administrer 
à  d’assez  fortes  doses  (3  ou  4  fois  par  jour,  autant  de 
décigrammes  que  l’enfant  compte  d’années.) 

Feer  relate  que  l’antipyrine  a  été  le  médicament  le 

Plus  employé  contre  la  coqueluche  à  la  consultation  de 
hôpital  d’enfants  de  Bûle,  et  le  professeur  Hagcnbach- 
Burckhardt  se  loue  des  résultats  obtenus.  Environ  80  en¬ 
fants  ont  été  récemment  traités  ainsi.  La  dose  était  de 
1  décigramme  par  année  d’âge  du  malade,  donné  matin 
et  soir.  57  de  ces  cas  ont  été  vus  a  fois  au  moins,  ce  qui 
a  permis  de  suivre  l’effet  du  remède.  Dans  ces  cas,  l’amé¬ 
liora  lipn  était  très  sensible  dès  la  seconde  visite,  soit  3  à 
7/jours  après  la  première;  dans  quelques  autres,  elle 
était  aussi  très  marquée.  Dans  5  cas,  le  soulagement  ne 
fut  constaté  qu’.à  la  3'  ou  4'  visite.  L’amélioration  ne  fut 
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que  passagère  chez  5  malades,  dont  3  avaient  des  frères 
ou  des  sœurs  atteints  de  coqueluche. 

Rehn  a  employé  récemment  contre  la  coqueluche  le 
cyanàtc  d’antipyrine,  corps  bien  cristallisé,  soluble  dans 
leau,  facilement  décomposable  par  le  lait  et  les  liquides 
alcalins.  L’acide  cyanhydrique  est  ainsi  mis  en  liberté. 
Ce  médicament  fait  diminuer  le  nombre  ou  la  violence 
des  quintes  en  a  ou  3  jours.  Les  vomissements,  l’inappé¬ 
tence  sont  influencés  non  seulement  d’une  façon  indirecte, 
mais  aussi  directement  par  une  action  sédative  sur  les 
nerfs  de  l’estomac  et  par  une  excitation  de  l’activité  des 
sécrétions  de  l’appareil  glandulaire.  La  maladie  durerait 
3  semaines  si  elle  est  d’intensité  moyenne,  et  3  à  5  se¬ 
maines,  si  elle  grave, 

Sonnenberger  prétend  que  les  bons  résultats  obtenus 
par  Rehn  sont  probahlemcnt  dus  à  l’antipyrine  que  con¬ 
tient  son  médicament.  Théoriquement,  dit-il,  on  ne  peut 
admettre  qu’un  acide  très  faible,  presque  sans  action  à 
otites  doses,  puisse  influencer  notablement  les  propriétés 
e  l’antipyrine  qui  lui  est  associée.  D’après  Rehn,  le 
evanate  d’antipynne  est  narcotique  ;  mais  l’antipyrine  a 
elle-même  une  action  sédative  semblable,  si  bien  que 
Sonnenberger  conclut  que  les  observations  de  Rehn  n’au¬ 
torisent  pas  à  remplacer  l’antipyrine  par  le  cyanate  d’an¬ 
tipyrine. 

II 

Comment  agit  l’antipyrine  dans  cette  affection  ? 

Médicament  essentiellement  nervin,  l’antipyrine  agit  à 
la  fois  comme  analgésique  et  comme  antispasmodique. 

En  diminuant  l’irritabilité  du  nerf  laryngé  supérieur 
qui,  par  réflexe,  produit  la  toux,  l’antipyrine  fait  cesser 
les  quintes  et  permet  ainsi  aux  enfants  d’éviter  des  acci¬ 
dents  sérieux  dont  l’intensité  de  l’accès  est  la  cause. 

Cette  action  sur  l’élément  nerveux  de  la  toux,, est  l’ac¬ 
tion  la  moins  discutable  de  l’antipyrine  dans  la  coque¬ 
luche.  C’est  celle  qui  ressort  des  observations  person¬ 
nelles  de  M.  Le  Gofl(i),  où,  sur  i8  coquelucheux  traités, 
1 7  ont  vu  diminuer  par  cette  médication  le  nombre  ou 
l’intensité  de  leurs  quintes.  Sur  9  d’entre  eux,  la  guéri¬ 
son  est  survenue  en  moins  de  a5  jours,  abrégeant  ainsi 
notablement  la  durée  de  l’affection. 

En  second  lieu  l’antipyrine  est  antiseptique  :  Brouardcl 
et  Loye  ont  démontré  qu’elle  est  antifermentescible, 
antigerminative,'  antiputride.  A  5  p.  loo,  elle  empêche 
le  développement  des  microbes  et  atténue  leur  virulence, 
et  son  action  antiseptique  se  manifeste  aussi  bien  dans 
les  expériences  de  laboratoire  (A.  Robin). 

Mais,  malgré  ces  données,  il  est  encore  téméraire  de 
lancer  une  semblable  assertion  avant  que  la  science  n’ait 

Îirouvé  la  véracité  du  fait  pour  le  microbe  de  la  coque- 
uche  ou  que  l'expérimentation  ne  donne  plus  prise  à  la 
critique  par  des  insuccès,  trop  nombreux. 

Le  médicament  a-t-il  prise  sur  le  troisième  élément  de 
la  coqueluche,  l’élément  catarrhal? 

Mouvet  a  prétendu  que  donnée  dès  la  première  période 
de  la  coqueluche,  l’antipyrine  coupe  court  l’affection,  et 
M.  Soula,  qui  a  expérimité  l’antipyrine  associée  àla  résor- 
cine,  a  observé  un  fait  analogue.  M.  Le  Golf  lui-même, 
a  administré  I5^5o  d’antipyrine  a  une  malade  dès  la  pre¬ 
mière  période  de  la  coqueluche  et  non  seulement  les 
quintes  ne  se  sont,  pas  montrées,  mais  même  le  catandie 
a  disparu  en  7  jours. 

La  critique  de  cette  dernière  observation  est  chose 
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facile,  puisque  l’élément  spasmodique  qui  permet  d’as¬ 
seoir  le  diagnostic  de  coqueluche  fait  défaut.  Mais  M.  Le 
Goff  a  pensé  à  cette  aflection  parce  que  la  toux  était 
sèche,  très  fréquente,  surtout  nocturne,  opiniâtre  et  qu’il 
se  trouvait  dans  un  milieu  épidémique,  l’enfant  ayant  ses 
deux  sœurs  atteintes  de  coqueluche. 

Chez  ses  autres  malades,  à  part  un  échec  complet,  il  a 
remarqué  que  le  catarrhe  disparaissait  sous  l’influence 
du  traitement  plus  rapidement  que  d’ordinaire  après  la 
cessation  des  quintes  et  sur  ce  point  il  se  trouve  ainsi 
d’accord  avec  les  précédents  observateurs. 

Laissant  maintenant  de  côté  les  hypothèses  pour  nous 
en  tenir  à  la  constatation  brutale  des  faits,  quoiqu’il  en  soit 
dans  les  cas  personnels  qu’il  a  étudiés,  M.  Le  Goff  a  con- 
taté  que  l’antipyrine  modérait  Télément  spasmodique  de 
la  coqueluche  et  que  sous  son  influence.  Télément  catar¬ 
rhal  s’atténuait  rapidement.  La  durée  de  la  maladie  était 
diminuée  (a5  jours  en  moyenne)  et  dans  les  cas  les  plus 
rebelles,  la  médication  maintenait  la  coqueluche  à  un 
de^ré  d’intensité  moyenne.  Les  enfants  s  alimentaient, 
étaient  gais.  Ils  ressemblaient  à  de  petits  convalescents 
ui  ont  récupéré  une  grande  partie  de  leurs  forces  per- 
ues. 

Chez  les  1 8  malades  qu’il  a  observés,  il  n’est  survenu 
aucune  complication.  Le  traitement,  en  enrayant  les 
quintes,  y  a  sans  doute  contribué  pour  une  très  large 
part. 

Les  bénéfices  que  scs  malades  ont  retiré  de  la  médica¬ 
tion  ont  été  les  suivants  ;  tous  ont  été  au  moins  soulagés 
sauf  une  petite  fille  de  6  ans,  chez  laquelle  les  quintes 
n’ont  pas  diminué  même  après  Tingestion  de  3  grammes 
d’antipyrine.  C’est  le  seul  insuccès  qu’il  ait  eu. 

111 

L’antipyrine  n’a  pourtant  pas  donné  toujours  des  suc¬ 
cès.  Le  Gendre,  qui  a  toujours  eu  des  résultats  négatifs 
avec  l’antipyrine,  écrit  dans  le  'Traité  de  médecine  sur  ce 
sujet:  «  Irantipyrine  a  fourni  aux  uns  des  succès  que 
d’autres  lui  ont  vainement  demandés.  » 

A  l’hôpital,  l’antipyrine  a  échoué  entre  les  mains  de 
Comby.  Bartli  préfère  la  quinine  à  l’antipyrine,  ce  der¬ 
nier  médicament  lui  ayant  toujours  paru  inférieur  au 
premier.  Baginski  :  l’antipyrine  n’a  donné  que  des  échecs. 
Elle  fut  administrée  à  7  malades  sans  résultat.  Devvolf 
Smith,  qui  a  expérimenté  la  médication  sur  10  enfants 
dont  Tâge  variait  de  i  à  10  ans,  rapporte  que  ses  effets 
furent  nuis,  bicin  qu’elle  n’ait  produit  aucun  mal. 

Ces  faits  doivent-ils  faire  rejeter  l’usage  de  l’antipyrine 
dans  cette  affection?  M.  Le  Goff  ne  le  pense  pas,  parce 
que  les  doses  ordonnées  ont  peut-être  été  insuffisantes  ; 
elles  n’ont  peut-être  pas  été  prises  régulièrement.  De 

filus,  on  tombe  souvent  sur  cies  séries  si  bizarres  dans 
a  pratique  médicale  qu’on  ne  peut  tirer  de  ces  cas  parli- 
culièremant  malheureux  des  conclusions  relatives  à  la 
généralité  des  malades.  Du  reste  il  n’existe  pas  de  traite 
ment  ayant  des  effets  infaillibles. 

Pour  sa  part,  il  n’a  à  signaler  comme  accident  que  la 
résenco  d’albuminurie  survenue  à  la  suite  d’ingestion 
’anlipyrine  chez  deux  de  ses  malades  :  l’albumine  a  du 
reste  disparu  rapidement  par  la  cessation  du  médicament 
et  le  régime  lacté. 

On  a  reproché  à  l’antipyrine  de  diminuer  parfois  la 
sécrétion  des  urines,  et  la  désintégration  organique,  et 
d’abaisser  les  oxydations  organiques,  d’où  la  production 
d’un  excès  relatif  d’acide  urique  et  de  matériaux  extrac¬ 
tifs  azotés.  Mais  l’étude  de  l’influence  de  l’antipyrine 
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sur  la  nutrition  n’est  pas  encore  tranchée.  Quant  à  l’éli- 
mination  de  l’antipyrine,  beaucoup  d’expériences  pliysio- 
logiaues  et  la  plupart  des  observations  cliniques  montrent 
que  l’antipyrine  est  bien  éliminée  par  les  animaux  et  les 
gens  dont  le  rein  est  sain.  Les  enlants  en  particulier  éli¬ 
minent  facilement  l’antipyrine  ingérée,  pour  cette  raison 
que  leurs  reins  sont  plus  perméables  que  ceux  de  l’adulte. 

On  a  aussi  accusé  l’antipyrine  de  produire  des  érup¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues,  des  rasb  scalartiniformes, 
du  purpura,  de  l’urticaire,  des  œdèmes  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Ces  divers  accidents  ont  été  signalés  par 
Jaccoud,  Bail,  Peter,  Hardy,  J.  Simon,  Comby,  Dubous- 
quet-Laborderie.  Ces  éruptions  ont  toujours  été  sans 
suites  fâcheuses  et  ont  disparu  aussitôt  la  cessation  du 
médicament.  Coj’dès,  'faylor,  Pusinalli,  Dubousquet- 
Laborderie  citent  des  faits  où  il  y  eut  des  nausées,  des 
•vomissements  avec  des  douleurs  épigastriques,  de  l’ano¬ 
rexie.  On  ne  sait  si  ces  accidents  sont  imputables  à  l’im- 
ureté  du  médicament,  à  une  accumulation  d’action  ou 
des  susceptibilités  individuelles  spéciales.  M.  Dubous- 
quet-Laborderie  pense  que  la  pureté  plus  ou  moins 
grande  du  médicament  doit  avoir  un  certain  rùle  dans 
l’apparition  des  accidents  signalés. 

Quoiqu’il  en  soit;  la  bénignité  de  ces  accidents  est  assez 
assurée  pour  qu’on  ne  doive  pas  craindre  d’administrer 
l’antipyrine  même  à  haute  dose. 

Il  est  bon  toutefois  d’en  surveiller  attentivement  l’éli¬ 
mination  et,  avant  de  l’administrer,  il  est  nécessaire  de 
s’assurer  de  l’état  du  filtre  rénal. 

Pour  parer  à  toute  action  malfaisante  de  l’antipyrine 
sur  le  tube  digestif,  on  donne  le  médicament  dans  de 
l’eau  de  Vichy,  formulant  ainsi  : 


Antipyrine .  i  gr. 

Sirop  de  groseilles . . . ao  gr. 

Eau  de  Vicliy . 80  gr. 


A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  après  les  quintes,  en 
a4  heures. 

On  recommiande  en  outre  de  faire  suivre  chaque  cuil¬ 
lerée  de  l’ingestion  de  lait  ou  de  bouillon.  L’antipyrine 
est  ainsi  très  bien  tolérée.  Les  doses  employées  chez  les 
malades  de  M.  Le  Golf  ont  été  de  à  i  gramme  poul¬ 
ies  enfants  âgés  de  2  ans,  et  de  i  â  3  grammes  pour  les 
enfants  plus  âgés. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Suture  du  sinus  latéral  déchiré  par  l’extrac¬ 
tion  d’un  fragment  osseux  enfoncé  et  nécrosé 
en  partie  par  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
la  région  temporo -pariétale.  Guérison. 

Communication  au  Congrès/raiifais  de  c/iirui'ÿic,  leai  octob.  189O. 

Par  le  D''  En.  Schwartz, 

Chirurgien  do  l’hôpital  Coohin. 

,  La  suture  des  grosses  veines  Wossées  ou  déchirées  latéralement 
n’a  fait  son  entrée  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  que  dans 
ces  dernières  années.  De  meme  que  celle  de  la  ligature  et  de  la 
forcipressure  latérale,  l’idée  en  a  été  suggérée  aux  chirurgiens 
•par  les  accidents  qu’ils  redoutaient  à  le  suite  des  oblitérations 
des  gros  troncs  -veineux.  Dans  l’espoir  do  maintenir  la  perméa¬ 
bilité  des  grosses  veines  tout  en  obturant  la  plaie  vasculaire, 


fon  a  expérimenté  d’abord  chez  les  animaux  puis  tenté  chez 
l’homme  la  suture  des  grosses  veines.  C’est  aux  travaux' d’Horocli 
do  Vienne  (Boitrago  zur  Lehre  von  der  directon  Ligalur  der 
Vonen  m  AUgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung,  t.  XXXIII, 
1888),  puis  surtout  de  Tikhow  (Chirurgteheskaga]  ieatopice, 
Saint-Pétersbourg,  i8gé;  Cenlralblatt  jür  Chirurgie,  p.  iii, 
i8()5)  au  point  do  vue  expérimental,  de  Mayr  (Uebor  die  Venen- 
nath.  Inaugural  Dissertation,  lürlangen,  1890),  do  Kay  (Ueberdio 
Venennaht,  Inaugural  Dissertation,  Kiol,  1894),  do  Brachet 
(Traitement  des  plaies  latérales  des  grosses  veines  ;  ligature  et 
sutures  latérales,  th.  Bordeaux,  iSgS),  do  Ricard  (Communica¬ 
tion  au  Congrès  de  chirurgie,  iSqS),  au  point  de  vue  clinique, 
u’il  faudra  recourir  pour  juger  de  l’évolution  et  do  l’état  actuel 
O  la  question. 

Un  dos  principaux  promoteurs  do  la  suture  a  été  Schedo.  Il 
porta  le  premier  une  suture  sur  la  veine  cave  inférieure,  blessée 
au  cours  d’une  néphrectomie;  les  fils  tinrent  hon  et  le  vaisseau 
resta  perméable,  comme  le  démontra  l’autopsie  do  l’opéré  qui 
succomba  quelque  temps  après  (UeberdieNahtvon  Venenwuhdon 
nebst  Mitthoilung  einos  Faites  von  géheilter  Naht  der  Venà  cava 
inferior  in  Archiv.  f.  klinische  Chirurgie,  p.  338-345,  189a). 

Nous  avons  pu  recueillir  depuis  la  thèse  de  Brachet  qui  con¬ 
tient  déjà  20  cas  portant  sur  les  veines  axillaire,  saphène  interne, 
saphène  externe,  fémorale,  jugulaire  interne,  poplitée,  tronc  bra¬ 
chiocéphalique,  veine-  cave  inférieure  ;  trois  nouveaux  faits, 
doux  de  Marin,  un  do  Jordan,  doux  fois  il  s’agissait  do  la  veine 
fémorale,  une  fois  du  tronc  hrachiocéphaliquo  (Marin,  Suturing 
of  the  brachiocephalic  voin  in  New  York  med.  Journal,  t.  LYIII, 
p.  4ii,  i8g3;  Jordan,  Cenlralblatt  filr  Chirurgie,  p.  745, 1895). 

Dans  le  cours  de  cette  année  nous  avons  nous-mèmes  utilisé  l.-i 
suture  dans  un  cas  d’hémorrhagie  très  grave  du  sinus  latéral 
pendant  une  trépanation.  C’est  l’observation  de  ce  fait  que  nous 
vous  rapportons. 

II  s’agit  d’un  homme  do  26  ans,  cocher,  qui  fut  admis  dans 
notre  service  à  l’hôpital  Cochin  le  aC  octobre  1895  pour  des 
accidents  cérébraux  graves  consécutifs  à  un  coup  do  pied  do 
cheval  reçu  il  y  a  3  mois. 

On  constate  localement,  immédiatement  on  arrière  et  au-des¬ 
sus  de  l’oreille  gauche,  l’existence  d’une  fistule  qui  conduit  sur 
un  os  dénùdé;  il  semble  que  l’os  soit  déprimé  on  cet  endroit 
quoique  l’épaisseur  des  parties  molles  soit  considérable.  Le  blessé 
a  absolument  perdu  la  mémoire  ;  il  a  des  étourdissements,  des 
vertiges  avec  des  tendances  à  tomber  à  gauche;  il  est  pris  subi¬ 
tement  d’une  perte  d’équilibre  qui  menace  do  le  faire  choir. 
Dans  tout  le  côté  droit  la  sensibilité  à  la  douleur  et  au  contact 
est  amoindrie.  II  y  a  surdité  complète  du  côté  gaucho,  aucun 
autre  trouble  sensoriel. 

Je  proposai  à  ce  blessé  la  trépanation  et  pour  lui  enlever  scs 
fragments  d’os  nécrosé  et  pour  décomprimer  le  cerveau. 

Le  34  novembre,  l’opération  fut  pratiquée  sous  le  chloro¬ 
forme.  Une  fois  le  crâne  mis  à  nu  par  une  incision  courbe  des¬ 
sinant  un  lambeau  à  convexité  inférieure,  nous  pâmes  nous 
rendre  compte  qu’il  y  avait  un  enfoncement  do  près  do  i  centi¬ 
mètre  d’un  fragment  osseux  grand  comme  une  pièce  de  5  francs  ; 
une  fistule  conduisait  au-dessous  do  lui  sur  un  point  rugueux 
et  sonore.  Des  couronnes  de  trépan  furent  placées  aux  3  points 
cardinaux  autour  du  fragment  enfoncé;  puis  avec  la  pince 
gouge  de  Matthieu,  le  ciseau  et  le  maillot,  l’on  fit  sauter  tout  ce 
qui  retenait  encore  la  rondelle  enfoncée.  Au  moment  do  l’enlever 
nous  constatâmes  en  la  soulevant  do  haut  on  bas  qu’elle  était 
adhérente  à  la  dure-mère  juste  au  niveau  du  sinus  latéral  gaucho, 
et,  malgré  toutes  les  précautions  pour  le  décoller,  le  sinus  fut 
déchiré  sur  une  étendue  de  i  centimètre  environ.  Immédiate¬ 
ment  un  largo  jet  de  sang  noir  inonda  le  champ  opératoire  ;  le 
doigt  placé  sur  la  solution  do  continuité  arrêta  tant  bien  que 
mal  l’hémorrhagie,  pondant  que  do  l’autre  main  armée  d’une 
fine  aiguille  de  Reverdin  nous  plaçâmes  successivement  deux 

rints  do  suture  à  la  soie  sur  la  brèche  veineuse.  Les  fils  serrés, 
sang  no  coula  plus  que  par  deux  des  petites  piqûres  et  fut 
facilement  arrêté  par  la  compression  faite  à  l’aide  d’un  petit 
tampon  iodoformé  dont  l’extrémité-  fut  amenée  au  dehors  une 
fois  la  suture  do  la  peau  terminée.  Pansement  compressif  ouaté. 
Guérison. 

L’examen  de  la  rondelle  osseuse  montra  que  sa  partie  interne 
adhérente  au  sinus  éiait  atteinte  d’ostéite  avec  nécrose. 
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:  Le  blessé. fut  gardé  dans  njotre,  service  pendant  plus  de  6  mois 
.et.  nous  pûmes  constater  à. sa  sortie,  3  juin  jSgfa,  que  les  phé- 
.nômènos  cérébraux  intellBcluels  ot  moteurs  avaient  complètement 
dispCru ;  la  surdité  avait  considérablement  diminué;  il  no  per- 
.sktait  que  quelijucs  troubles  do  la  mémoire.  Cette  observation, 
en  .dehors  oe  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue  de  la 
décompression  amenant  la  disparition  de  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  morbides,  nous  suggère  les  réflexions  suivantes  :  La 
suture  dos  sinus  ,ost  possible,  malgré  la  rigidité,  malgré  la 
tension  des i  tuniques  iibrousos;  elle  doit  être  employée  lorsque 
les  autres:  moyens  d’hémostase  applicables  aux  sinus  no  sont  pas 
,de  taise,  et-  o’bst  taêino  le  moyen  do  choix  quand  il  s’agit  de 
larges  sinusj'  comme  le  sinus  latéral,  la  partie  postérieure  du 
sinus  longitudinal  supérieur  dont  la  perméabilité  a  une  grande 
importance;  tandis  que  le  tamponnement,  le  bourrage  au  catgut 
peuvent  suffire  quand.il  s’agit  d’une  plaie  du  sinus  latéral  pon¬ 
dant  une  trépanation  de  la  mastoïde,  dans  un  cas  comme  le 
nôtre  où 'il  n’y  a  point  de  point  d’appui  pour  le  tampon,  quel 
qu’il  soit,  la  Suture  est  absolument  indiquée,  efficace  et  a  le  grand 
-avantage'de  ne  pas  oblitérer  nécessairement  le  canal  veineux  sur 
.lequel  elle  est  placée, 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X"  CONGllÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRUIIGIE 
Tcuu  à.P.w'is  du  19  au  24  octobre  1896. 

Séance  du  19  Octobre  1896. 


Hernies  vaginales  et  vagino-labiales. 

M.  P.  Berger.  —  I.  Une  femme  do  34  ans'porlc  h  la  vulve 
une  tumeur  qui  sort  dès  qu’elle  se  lève,  qui  est  recouverte  par 
la  muqueuse  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  qui  présente  de 
l’expansion  dans  la  toux,  qui  est  réductible  avec  gargouillement. 
Cotte  tumeur  s’accompagne  d’un  prolapsus  réductible  de  la 
matrice..  Ce  n’est  ni  une  rectocèlo  (car  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  no  pénètre  pas  dans  la  tumeur),  ni  un  prolapsus  simple 
du  cul-de-sac  de  Douglas  entraîné  par  la  matrice,  car  quand 
l’utérus  est  remis  en  place  on  sont  l’intestin  qui  descend  encore 
entre  le  vagin  et  le  rectum  jusqu’au  périnée.  C’est  bien  une 
hernie  vaginale.  Considérant  que  les  inconvénients  qu’elle 
détermine  sont  tous  dus  au  prolapsus  génital  qui  l’accompagne, 
M.  Berger,  se  borne  à  traiter  celui-ci  par  l’hystéropoxie  abdd- 
minale  et  la  colporrhaphie.  La  malade  est  ainsi  débarrassée  des 
troubles  fonctionnels  dont  elle  se  plaignait. 

Au  cours  de  l’opération,  M.  Berger  a  pu  constater  que  le 
cul-de-sac  inter-vagino-rectal  présentait  dos  dimensions  énormes, 
une  très  grande  laxité,  mais  qu’aucun  resserrement  no  séparait 
la  cavité  qu’occupait  la  hernie  du  cul-de-sac  de  Douglas,  C’est 
la  première  variété,  non  pédiculéo,'  do  la  hernie  vaginale  à 
laquelle  se  rattachent  les  observations  de  Hoin,  Astloy  Cbopor, 
Bcid,  Zuckorkandl.  Il  est  une  seconde  sorte  do  hernie  vaginale, 
pédiCulée,  qui  a  pu  être  prise  pour  un  polype  do  la  matrice  ot 
du  vagin  ;  tels  sont  les  cas  de  Sandifort,  do  Michelson  et  Lutrin, 
do  Gaillard-Thomas.  Cotte  forme,  qui  dérive  do  la  première, 
tient  à  ce  que  la  paroi  vaginale  s’est  laissée  forcer  on  un  point. 

La  hernie  vaginale  peut  prêter  k  dos  complications  au  cours 
de  l’accouchement;  Smollio,  Fordyco  Baker,  Peter  Young  on 
ont  cité  dos  exemples,  mais  elle  no  paraît  guère  pouvoir 
s’étrangler  et  ho  détermine  une  gêne  que  par  l’accroissement  de 
son  volume  et  le  prolapsus  utérin  qu’elle  finit  par  entraîner. 


Nouvelles  considérations  sur  laleucokératose. 

M.  Le  Dentu,  après  avoir  rapporté  plusieurs  nouvelles 
observations  d’épithéliomas  leucoplasiquos,  conclut 

1“  Qu’il  faut  les  considérer  non  comme  un  accident  dans  le 
cours^de  la  leucoplasie,  mais  comme  une  phase  ultime  do  la  ma- 

a*  Que  si  cotte  terminaison  n’est  pas  fatale,  elle  est  fréquente, 
mais  dans  une  proportion  qui  n’a  pas  encore  été  démontrée  ; 

3°,Qu’ils  ont  moins  de  tendance  k  s’infiltrer  dans  les  couches 
sous-jacentes  k  la  muqueuse  et  k  gagner  les  ganglions  lympha- 
liquos  ; 

4“  Qu’ils  se  produisent  plutôt  par  une  extension  graduelle  k 
dos  points  non  encore  transformés  que  par  une  véritable  récidive 
surplace; 

5°  Que  leur  évolution  semble  plus  lente,  et  qu’ils  sont  peut- 
être  réellement,  d’une  façon  générale,  doués  d’une  moindre  béni- 

6°  Qu’il  faut  néanmoins  s’on  méfier  comme  s’ils  devaient 
toujours  60  comporter  comme  des  néoplasmes  do  la  pire  espèce  ; 

7“  Que  l’ablation  précoce  est  prudente  pour  toute  plaque 
simple,  isolée  ou  associée  k  d’autres,  qui  se  montre  réfractaire 
k  l’action  des  émollients,  dos  alcalins,  dos  topiques  modificateurs 
do  diverses  sortes,  dos  caustiques  faibles  ot  du  fou  employé  super¬ 
ficiellement  ; 

8“  Que  l’ablation  radicale  s’impose  pour  toute  plaque  isolée 
ou  associée  qui  s’écarte  du  type  le  plus  simple  par  sa  fissuration, 
son  ulcération  et  son  développement  papillomateux. 

Le  sulfate  de  soude  comme  hémostatique. 

M.  J.  Reverdin  (do  Genève)  pense  que  le  sulfate  de  soude 
administré  k  faibles  doses,  suivant  la  méthode  de  Kussmaul 
(o  gr.  lo  toutes  les  heures),  agit  comme  hémostatique. 

Il  a  obtenu  par  ce  moyen  l’arrêt  d’hémorrhagies  capillaires 
ou  parenchymateuses  graves. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  (lapins,  cobayes)  lui  a 
montré  que  l’administration  du  sulfate  de  soude  h  faible  dose  . 
rend  la  coagulation  do  leur  sang  beaucoup  plus  rapiçle. 


k  fermer;  la  hernie  pédiculée  seule  peut  être  traitée  par  l’extir¬ 
pation  du  sac.  Celle-ci  n’a  jamais  été  pratiquée  Gaillard- 
Thomas  a  invaginé  la  sac,  l’a  retourné  dans  le  ventre  et  a  fixé  son 
fond  k  la  face  profonde  do  la  paroi  abdominale  antérieure. 
L’opération  pratiquée  par  M.  Berger  est  toute  palliative,  mais 
elle  a  donné  un  bon  résultat  fonctionnel. 

II.  —  Hernie  occupant  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre 
chez  une  jeune  fille;  mais  l’orifice  inguinal  est  libre;  la  hernie 
n’est  ni  une  hernie  obturatrice,  ni  une  hernie  périnéale  :  do 
plus  ori  sent  qu’un  orifice,  situé  k  la  face  interne  do  l’ischion, 
lui  donne  passage,  et  lo  doigt  introduit  dans  le  rectum  et  ap¬ 
puyé  sur  ce  point  empêche  la  hernie  do  descendre. 

C’est  bien  une  hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  hernie 
vagino-labiale,  pudendal  hernia  d’Astloy  Cooper.  Malgré  l’as¬ 
sertion  contraire  de  Zweifel,  celle-ci  est  très  rare  ;  les  seuls  cas 
connus  sont  ceux  de  Hegar,  de  Scarpa.  On  n’en  connaît  pas 
d’observation  anatomique. 

Cette  hernie  paraît  être  un  degré  plus  avancé  de  la  hernie 
vaginale,  qui,  arrivée  au  périnée,  franchit  un  interstice  du 
reloveur  de  l’anus  et  forme  ainsi  la  hernie  postérieure  do  la 
grande  lèvre  ou  la  hernie  périnéale.  Comme  la  hernie  vaginale 
d’où  elle  procède,  elle  est  probablement  d’origine  congénitale 
(Ebnor,  Breisky,  Zuckerkandl);  une  observation  do  M.  Massé 
semble  indiquer  néanmoins  que  ces  hernies  peuvent  être  dues  k 
la  traction  d’un  lipome  sous-péritonéal. 

Gette  hernie  est  facile  k  distinguer  des  hernies  antérieures 
do  la  grande  lèvre  (inguinales),  des  hernies  crurales  et  obtura- 

Elle  doit  être  traitée  par  l’ouverture,  la  dissection,  l’excision 
du  sac  et  la  suture  de  l’orifice.  Dans  le  cas  présent,  l’opération 
proposée  par  M.  Berger  no  fut  pas  acceptée. 

Du  «  stercorome  »  infantile. 

M.  Démons  (do  Bordeaux)  propose  lo  nom  de  stercorome 
pour  désigner  dos  accumulations  considérables  do  -  matières 
fécales  formant,  dos  tumeurs  dont  il  importe  de  reconnaître  la 
nature  et  do  no  pas  confondre  avec  do  véritables  néoplasmes. 
Pour  ces  raisons,  cotte  question  appartient  ;  k  la  chirurgie,  ot 
aussi  k  cause  des  interventions  que  ces  tuméfactions  peuvent 
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nécossitor.  Chez  les  enfants,  cotte  maladie  revêt  une  physiono¬ 
mie  spéciale.  Elle  marche  lentomÀit,  et  peut  durer  longtemps 
sans  déterminer  do  troubles  graves  de  la  santé  et  sans  attirer 
l’attention,  pouvant  amener  cependant  l’étiolement  des  petits 
sujets,  l’incontinence  dos  matières  iécalcs,  la  rétention  incom¬ 
plète  d’urine  et  beaucoup  plus  rarement  l’obstruction  intesti¬ 
nale.  L’autour  insiste  surtout  sur  l’importance  du  diagnostic  et 
indique  la  thérapeutique  suivie.  Cette  affection  lui  paraît 
constituer  un  type  clinique  bien  défini  qui  n’a  pas  do  chapitre 
spécial  dans  les  traités  do  pathologie  chirurgicale. 

De  l’emploi  du  bouton  de  Murphy. 

M.  Heydenreich  (de  Nancy),  après  avoir  rapporté  quatre 
observations  personnelles,  dans  lesquelles  il  a  employé  le  bou¬ 
ton  do  Murphy,  examine,  d’après  les  cas  publiés,  les  accidents 
qu’a  provoqués  cet  instrument. 

Dans  une  première  série  do  faits,  le  bouton  n’a  pas  réalisé 
l’affrontement  exact  des  surfaces  mises  en  contact,  soit  que  le 
bouton  n’ait  pas  ôté  suffisamment  serré,  soit  qu’étant  trop_  petit 
il  ait  laissé  glisser  au  dehors  la  paroi  stomacale.  Ces  accidenls 

Souvent  être  évités  grâce  à  une  bonne  technique  et  à  l’emploi 
’un  bouton  de  dimensions  appropriées.  Au  besoin,  on  a  la  res¬ 
source  d’appliquer  sur  toutlo  pourtour  delà  zone  d’affrontement 
une  série  de  points  do  suture  do  Lombert. 

Un  second  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  présence 
du  bouton  a  empêché  le  cours  dos  matières,  intestinales.  En 
l’absence  de  faute  commise,  cet  accident  ne  s’observe  que  lors¬ 
qu’on  opère  sur  le  gros  intestin,  oi'i  les  matières  fécales  sont 
solides.  Il  est  indiqué  alors  do  se  servir  d’un  bouton  â  lumière 
très  largo  et  d’administrer  â  l’opéré  do  légers  laxatifs.  Il  serait 
même  prudent  do  n’avoir  pas  recours  au  bouton  dans  les  opé¬ 
rations  portant  sur  le  gros  intestin. 

Dans  une  troisième  série  d’accidents  on  a  observé  une  perfo¬ 
ration  viscérale,  soit  par  éeboe  do  la  réunion,  soit  par  gangrène 
duo  à  la  compression  exercée  latéralement  par  un  bouton  trop 
gros.  ^L’échec  do  la  révmion  spmble  avoir  eu  le  plus  souvent 
pour  cause  une  défectusoi  té  dans  la  construction  do  l’instrument. 
Ainsi  les  tuniques  do  l’estomac  ou  do  l’intestin  doivent  être  com- 
riméos  entre  doux  surfaces  connexes  et  non  pas  entre  deux 
ords  minces  qui  coupent  les  tissus.  Il  faut  éviter  que  les  trous 
latéraux,  dont  est  percé  l’instrument,  aient  un  bord  coupant,  ou 

3110  la  pièce  mâle,  après  avoir  été  emboîtée  dans  la  pièce  femelle, 
épasso  par  son  bord  tranchant  la  lumière  de  cotte  pièce. 

Un  dernier  reproche  a  été  adressé  au  bouton  de  Murphy  :  c’est 
que  parfois  il  n’est  pas  expulsé.  En  effet,  è  la  suite  d’une  gastro- 
entérostomie,  il  n’est  pas  rare  que  le  bouton  de  Murphy  tombe 
dans  l’estomac  et  y  reste.  Il  peut  alors  {produire  quelques  acci¬ 
dents.  Le  remède  à  cet  inconvénient  serait  l’invention  d’un  bou¬ 
ton  résorbable. 

En  dépit  des  reproches  qui  peuvent  lui  être  adressés,  le  bou¬ 
ton  do  Murphy  no  saurait  être  rejeté.  Il  a  l’inappréciable  avan¬ 
tage  de  porraottre  une  opération  rapide  chez  des  malades  le  plus 
souvent  très  affaiblis,  incapables  de  supporter  une  intervention 
d’une  certaine  durée.  Les  efforts  des  chirurgiens  doivent  tendre 
â  perfectionner  la  construction  du  bouton,  &  le  rendre  plus  léger, 
moins  volumineux,  résorbable. 

De  l’actinomycose  et  des  mycoses  cervico¬ 
faciales  (pseudo-actinomycoses). 

M.  A.  Poncet  (de  Lyon)  fait  une  communication  sur  une 
■nouvelle  forme  d’infection  parasitaire  qu’il  appelle,  en  raison  do 
SOS  rapports  avec  l’actinomycose,  pseudo-actinomycose,  ou 
encore  nouvelle  mycose  à  gros  grains  jaunes,  ainsi  que  l’a  dé¬ 
nommée  son  chef  do  laboratoire,  le  D''  Dor,  dans  un  récent 
article  do  la  Gaz.  hebd.,  lâ  juin  1896. 

Ce  champignôn,  découvert  par  M.  Dor  dans  le  pus  do 
3  malades  opérés  dans  le  service  do  M.  Poncet,  forme  de  gros 
grains  jaunes  des  dimensions  d’un  grain  do  mil,  et  sous  le 
champ  du  microscope  il  se  présente  avec  dos  caractères  particu¬ 
liers,  différents  do  l’actinomycès,  comme  on  peut  on  juger  par 
le  tableau  comparatif  suivant,  où  sont  mis  on  parallèle  les 
.signes  anatomo-pathologiques  dos  deux  maladies. 


Actinomycose,  Streptothrix  |  Pseudo-actinomycose,  Nou- 
Oospora,  ou  Nocardia  aoti-  velle  mycose  à  grains  jau- 
nomycosis.  I  nés. 

ASPECT 

Dans  le  pus. 

Grains  atteignant  au  maxi-  Grains  dépassant  souvent  les 
mum  les  dimensions  d’un  grain  dimensions  d’un  grain  de  mil 
do  mil,  mais  dans  ce  cas  il  s’agit  et  de  structure  homogène.  — 
toujours  de  l’agglomération  do  Haros  dans  le  pus,  3  ou  /|  par 
plusieurs  actinomyces.  —  Très  cent.  cube, 
nombreux. 

CONSISTANCE 

Le  poids  d’une  lamelle  do  |  Le  poids  d’une  lamelle  der 
verre  couvro-objets  n’écrase  les  verre  couvre-objels  écrase  les 
grains  que  partiellement.  |  grains  complètement.  , 

A  l’examen  microscopique.  Mycélium  plus  ouchovêlré  et 
mycélium  central  enchevêtré  et  moins  rayonné,  filaments  plus 
rayonné,  filaments  dichotomisés  longs,  plus  gros.  Dichotomies 
très  nombreux  è  la  périphérie  ;  beaucoup  plus  rares,  spores 
spores  terminales,  contenues  non  contenues  dans  des  masr 
dansdesmassucs. — Bisporos  se  sues  et  paraissant  mélangées 
colorant  aussi  bien  que  le  mycé-  au  hasard  avec  les  filaments, 
lium,  mais  les  massues  se  co-  lorsque  les  grains  ont  été  écra- 
lorent  avec  des  réactifs  spé-  sés.  Les  spores  se  colorent  aussi 
ciaux.  bien  que  les  massues,  de  sorte 

qu’il  semble  que  Ton  a  affaire 
à  un  enchevêtrement  do  fila¬ 
ments  de  leptothrix  avec  dos 
staphylocoques.  On  croit  vo¬ 
lontiers  au  leptothrix  parce 
que  les  dichotomies  sont  très 


Les  premières  cultures  pous-  D’emblée  les  cultures  en  bouil- 

sont  mal  en  présence  do  Tair  et  Ion  sont  fertiles  et  le  bouillon 
assez  bien  dans  dos  œufs  où  sn  trouble, 
dans  le  vide.  Plus  tard  on  ob-  En  a  4  heures  il  se  développe 
tient  dos  cultures  aérobies  sur  sur  sérum  une  culture  assez 
Tagar  et  sur  le  sérum.  abondante.  L’aspect  microsco- 

Dans  le  bouillon  on  voit  dos  pique  est  celui  des  bacilles  ros- 
grains  et  le  bouillon  n’est  semblant  à  celui  do  la  diph- 
jamais  troublé.  tbérie  et  on  no  voit  plus  ni 

grains  ni  longs  filaments. 

M.  Poncet  relate  les  observations  do  ses  3  malades  atteints 
de  phlegmon  suppuré  de  la  région  cervico-faciale  chez  lesquels 
le  nouveau  champignon  a  été  rencontré.  Los  phénomènes  locaux 
ressemblaient,  â  s’y  méprendre,  à  ceux  do  l’actinomycose  : 
trismus  précoce  et  persistant,  douleurs  vives  avec  exacerbations, 
induration  ligneuse  avec  foyers  do  ramollissement,  etc. 

Le  microscope  seul  peut  permettre  le  diagnostic  de  cotte 
pseudo-actinomycose . 

Los  3  malades  opérés  (Poncet-Villard)  ont  guéri  et  ont 
été  soumis  ultérieurement  à  la  médication  ioduréo,  mais  il  no 
semble  pas  que  Tioduro  do  potassium  soit  un  spécifique  de  cette 
nouvelle  mycose,  pas  plus  qu’il  ne  Test,  du  reste,  do  l’actino¬ 
mycose  classique. 

Le  nouveau  parasite,  a  été  rencontré  par  d’autres  observa¬ 
teurs  qui  Tont  décrit  sous  des  noms  différents. 

G’est  ainsi  qu’Israël,  Chiari,  .Jacobson,  Mosetig-Moorhof, 
Sabrazès  et  Rivière,  Rugo,  Savtchonko  ont  publié  des  faits  plus 
ou  moins  comparables  aux  nôtres. 

A  Thouro  actuelle,  d’après  nos  recherches  bibliographiques, 
le  nombre  des  observations  connues,  on  y  joignant  nos  trois 
observations  personnelles,  serait  de  i5. 
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Séance  du  20  Octobre  1896. 

DISCUSSION 

Thérapeutique  chirurgicale  des  pieds  bots. 

M.  Forgue  (de  Montpellier),  rapporteur.  —  Voir  Gazette, 
n°84.  p.  997. 

M.  Êarmisson.  — Doux  conditions  très  différentes  peuvent 
se  présenter  dans  le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  :  ou  bien  on  est  en  présence  d’un  enfant  nouveau-né,  ou, 
au  moins,  n’ayant  jamais  marché,  ou  en  présence  d’une  défor¬ 
mation  déjà  plus  ancienne,  cliez  un  enfant  ayant  déjà  marché. 

Dans  le  premier  cas,  nous  sommes  d’avis  qu’il  faut  commen¬ 
cer  le  traitement  le  plus  tôt  possible,  dans  les  jours  qui  suivent 
la  naissance.  Nous  avons  l’habitude  de  nous  adresser  d’abord  au 
varus  et  de  ne  traiter  l’équinisme  que  consécutivement.  Nous 
faisons  des  massages  journaliers,  redressant  progressivement 
l’adduction  de  l’avant-pied,  et  nous  maintenons  les  résultats  ac¬ 
quis  à  l’aide  do  petites  bottes  on  gutta-porcha,  très  bien  suppor¬ 
tées  par  la  peau  si  tendre  des  jeunes  enfants.  Le  second  acte 
consiste  à  détruire  l’équinisme,  nous  avons  .recours,  pour  cela, 
si  le  massage  ne  nous  parait  pas  suffisant,  à  la  ténotomie  sous- 
cutanée  du  tendon  d’Achille. 

Lorsque  l’enfant  a  marché,  lorsqu’on  se  trouve  on  présence 
d’un  pied  bot  invétéré,  que  cet  état  tienne  à  la  production  de 
récidives  ou  à  l’absence  complète  do  traitement,  les  conditions 
changent  du  tout  au  tout.  On  peut  omjiloyer  alors  soit  le  ro- 
drossomont  forcé  sous  le  chloroforme,  soit  l’une  des  opérations 
qui  ont  été  proposées  pour  la  cure  du  pied  bot  invétérÂ 

Nous  employons  très  volontiers  le  redressement  forcé  sous  le 
chloroforme,  dans  les  cas  moyens,  lorsque  le  pied  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  trop  dur.  Ce  redressement,  suivi  do  l’application  d’un 
appareil  plâtré,  nous  donne  de  très  bons,  résultats.  On  doit  com¬ 
pléter  le  redressement  ainsi  obtenu  par  un  massage  continué 
pendant  do  longs  mois. 

A  côté  du  re<iressoment  manuel  pratiqU|é  sous  le  chloroforme, 
on  peut  placer  la  tarsoclasio  instrumentale,  vantée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  nos  collègues.  Nous  dirons  do  cette  méthode  ce 
que  nous  avons  souvent  dit  do  l’ostéoclasie  du  fémur  pour  le 
gonu  valgum,  que  nous  n’aimons  pas  ces  opérations  aveugles, 
dont  les  résultats  sont  difficiles  à  calculer,  et  dont  l’effet  dé¬ 
passe  souvent  le  hut. 

Nous  préférons  donc  avoir  recours  aux  opérations  sanglantes, 
mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  utile  do  faire  porter  l’inter¬ 
vention  d’emblée  sur  le  squelette;  sans  vouloir  discuter  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  tarsotomies  ou  de  résections  osseuses,'  nous 
pensons  que  ces  différentes  opérations  ont  la  tort  grave  do  com¬ 
promettre  souvent  à  ta  fois  et  la  forme  et  la  fonction,  inconvé¬ 
nient  grave  que  nous  devons  éviter  par-dessus  tout  on  ortho¬ 
pédie.  ■  . 

Je  préfère  do  beaucoup  suivre  la  voie  dans  laquelle  est  entré 
Pholps,  et  je  revendique  pour  moi  le  mérite  d’avoir  introduit 
en  France,  on  1889,  cette  opération  dite  de  Pholps,  que  nous 
avons  'pratiquée  depuis  cotte  époque  un  grand  nombre  de  fois, 
en  la  modifiant  d’une  façon  très  importante.  En  effet  l’ouver¬ 
ture  do  l’articulation  médio-taraionno,  faite  exceptionnellement 
par  Phelps,  est  devenue  pour  moi  le  pointfondamental  do  l’opé¬ 
ration.  J’ai  du  reste  donné  récemment  le  manuel  opératoire 
très  complet  dans  la  Revue  d'orthopédie  (mai  et  juillet  1896), 
je  n’y  reviendrai  pas. 

Le  total  do  mes  opérations  de  Phelps  s’élève  à  l'heure  actuelle 
à  76,  ayant  porté  sur  5i  malades.  L’enfant  le  plus  jeune  que 
j’ai  opéré  avait  16  mois;  le  plus  âgé  avait  19  ans.  Le  plusgrand 
nombre  étaient  compris  entre  3  et  10.  ans. 

a3  malades' avaient  subi  antérieurement  la  ténotomie  du  ten¬ 
don  d’Achille,  a  avaient  été  soumis  à  la  tarsoclasie  instrumen¬ 
tale.  3  enfin,  avaient  subi  antérieurement  l’ablation  do  l’astra¬ 
gale.  .  ^ 

Nous  n’avons  observé  de  complications  graves  que  ohea  un  do 
nos  opérés  qui  a  eu  une  eschare  profonde  causée  par  l’appareil 
plâtré. 

Los  résultab!  définitifs  ont  été  on  général  très  satisfaisants. 
Dans  a  Éas,  pour  arriver  au  redressement  complet,  nous  avons 


dû  faire  une  excision  cunéiforme  sur  le  bord  externe  du  pied 
Dans  quelques  cas  nous  avons  vu  persister  un  léger  degré 
d’équinisme, 

11  est  bien  certain  que,  môme  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
les  malades  ont  besoin  d’âtro  encore  surveillés.  11  est  utile  de 
faire  pendant  longtemps  du  massage,  de  l’électrisation  des  mus¬ 
cles  pour  maintenir  le  résultat  obtenu.  En  tous  cas,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  émise  par  M.  Farabouf,  nous  no  faisons  ja¬ 
mais  porter  d’appareils  orthopédiques  à  la  suite  de  l’opération 
do  Phelps. 

En  terminant,  je  dirai  sous  forme  do  conclusion  :  Dans  le  pied 
bot  invétéré,  l’opération  do  Phelps,  telle  que  je  l’ai  décrite  (sec¬ 
tion  des  parties  molles  sur  le  bord  interne  du  pied  avec  largo 
arthrotomie  médio-tarsienno)  me  paraît  ôtro  l’opération  de 
choix.  Que  beaucoup  do  mes  collègues  aient  obtenu  des  résul¬ 
tats  avantageux  à  l’aide  de  la  tarsoclasie  instrumentale,  je  no 
cherche  nullement  à  le  nier,  mais  ce  que  je  tiens  avant  tout  à 
bien  préciser,  c’est  que  les  opérations  sur  le, squelette,  les  diffé¬ 
rentes  tarsotomies,  no  devront  jamais  être  mises  en  parallèle 
avec  les  méthodes  précédentes  dans  la  cure. du  pied  bot  varus 
équin  congénital  ;  elles  no  devront  jamais  constituer  des  opéra¬ 
tions  de  clioix  ;  mais  seulement  dos  méthodes  d’exception  pt  do 
nécessité  applicables  seulement  quand  toutes  les  autres  mé¬ 
thodes  conservatrices  se  seront  montrées  insuffisantes. 

M.  Paul  Berger  adopte  la  plupart  des  conclusions  du 
rapport.  Les  varus  équins  peuvent  être  traités,  dans  les  premiers 
mois  par  les  manipulations  (déroulement  du  pied)  et  l’ortho¬ 
pédie  seulement,  mais,  le  plus  souvent,  dès  la  première  enfance, 
il  faut  faire  précéder  ce  traitement  do  la  ténotomie.  M.  Berger 
fait  par  la  ténotomie  sous-cutanée  la  section  du  tendon  d’Achille 
et  do  l’aponévrose  plantaire, .pour  éviter  les  cicatrices,  mais  il 
sectionne  àdécouvert  le  tendon  du  jambior  postérieur.  M.  Berger 
a  revu  do  ses  opérés  au  bout  d’un  temps  très  long  et  môme  plus 
do  ao  ans;  les  résultats  physiques  . étaient  bons,  mais  pas  absolu¬ 
ment  complets;  il  persistait  encore  un  peu  d’adduction  de 
l’avant-pied,  le  bord  interno  do  celui-ci  était  élevé  qt!cqhcavo, 
les  orteils  s’écartaient  en  éventail;  le  ventre  des  juipoaux  était 
court,  la  jambe  cylindrique.  Quant  aif  résultat  , fonctionnel  il 
était  parfait,  la  démarche  po  différait  on  rien  do  celle  d’une 
personne  normale.  .  ,  . 

Dans  le  pied  ;bot:  invétéré  M.  Berger  donne  la  préférence  à 
l’opération  do  M.  Gross  (astragalectomie  avec  tarsectomie  cunéi¬ 
forme)  :  l’astragalectomie  .seule  no  rémédio  pas  assez  à  l’enrou¬ 
lement  du  pied.  M.  Berger  reproche  à  l’incision  de  Pholps  do 
ne  pas  permettre  la  résection  cunéiforme  externe,  quand  celle-ci 
est  nécossairo.  La  résection  n’est  pas  plus  grave,  .elle  ne  donne 
pas  do  raccourcissement  appréciable,  elle  corrige  merveilleuse¬ 
ment  la  difformité.  Les  résultats  que  M.  Berger  a  pu  revoir  au 
bout  do  quelques  années  étaient  .très  satisfaisants. 

M.  Deschamps  (do  Liège)  donne  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Nos  connaissances  actuelles  no  nous  permettant  pas  encore 
do  porter  un  jugement  définitif  sur  la  pathogénie  du  pied  bot, 
on  peut  cependant  admettre  que  le  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  est  le  résultat  d’une  paralysie,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
dos  muscles  abducteurs  du  pied  (théorie  do  Soyn),  les  lésions 
osseuses  en  sont  la  conséquence. 

a°  Le  traitement  chirurgical  se  varie,  dépend  autant  do  la 
lésion  ello-mômo  que  des  aptitudes  et  de  l’expérience  person¬ 
nelles  du  chirurgien  opérateur. 

3"  L’opération  de  Pholps  ou  do  Roeves  a  donn^  d’oxcollonts 
résultats;  elle  est  applicable  dans  bien  des  cas.  La  tarsectomie 
est  parfois  préférable. 

4°  Dans  tous  les  cas,  la  valeur  du  traitement  cliirurgical. peut 
être  nulle,  si  on  néglige  les  soins  consécutifs  de  massage, 
redressement  et  autres  manœuvres  orlho|iédiquos.  ,  , 

5°  On  peut  parfaitement  guérir  un  pied  bot  par  le  massage 
patient  et  le  redressement  forcé  si  le  traitement  a  commencé 
dès  le  jeune  âge. 

M.  Martin  (de  Genève)  expose  les  bons  résultats  qu’on  ob¬ 
tient  par  la  méthode  de  Venol,  consistant  principalement  en 
diverses  manipulations  aidées  de  massage,  do  gymnastique,  d’é¬ 
lectricité,  do  port  d’appareils,  etc. 

Sur  i3o  pieds  bots  çongénitaux  traités  par  cette  méthode, 
on  a  pu  s’assurer,. dans  plus  de  60  cas  revus  de  6  à  la  ans  après 
leur  sortie  de  l’établissement,  que  le  redressement  avait  persisté; 
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Slusieurs  ont  fait  leur  service  militaire  et  supporté  facilement 
e  longues  marches. 

Presque  jamais  avant  l’Âge  de  iQ  ans,  la  résistance  soit  mus¬ 
culaire,  soit  osseuse  n’est  assez  considérable  pour  qu’avec  de  la 
persévérance  on  ne  puisse  en  venir  &  bout. 

M.  Jalaguier  emploie  la  tarsectomie  économique  do 
Ch.  Nélaton  dans  le  pied  bot  varus  équin  invétéré  grave  des 
enfants  do  5  à  6  ans.  Depuis  3  ans,  il  a  opéré  3i  cas,  qui  ont 
tous  guéri  avec  des  résultats  excellents, 

M.  Pëan  admet  l’intervention  sanglante  pour  les  cas 
irréductibles.  Incision  de  la  face  externe,  intéressant  la  peau, 
pour  remettre  l’aponévrose  à  nu,  et,  celle-ci  sectionnée,  on  trouve 
les  saillies  osseuses  qui  s’opposent.  C’est  celles-ci  qu’il  faut  enle¬ 
ver,  sans  faire  de  résection  trop  grande,  si  cela  est  possible. 

M.  Championnière  fait  tout  d’abord  observer  que  le 
massage  forcé  est  un  traumatisme  violent,  mais  aveugle.  Il  est 
partisan  convaincu  do  l’intervention  sur  le  squelette,  interven¬ 
tion  aussi  large  que  possible.  C’est  la  chirurgie  osseuse  opposée 
à  la  chirurgie  tendineuse,  celle  dernière  étant  aussi  grave  et 
aussi  dangereuse  que  la  première,  sans  en  avoir  les  avantages. 
Puis  l’inconvénient  principal  de  la  chirurgie  tendineuse,  l’ap¬ 
pareil  pour  un  temps  très  long,  se  trouve  supprimé  dans  la 
chirurgie  osseuse.  En  second  lieu  la  chirurgie  osseuse  supprime 
l’hospitalisation  qui  expose  l’enfant  è  des  complications,  &  dos 
infections  médicales  mortelles,  et  en  dernier  -lieu  elle  donne 
une  mortalité  moins  grande  que  la  chirurgie  tendineuse. 

M.  Lucas-Championnière  a  commencé  par  des  opérations 
économiques,  il  est  arrivé  è  enlever  la  totalité  dos  os  du  tarse 
en  laissant  une  partie  du  calcanéum.  Comme  résultats  :  pied  fonc¬ 
tionnant  admirablement  et  possédant  une  hauteur  convena¬ 
ble  Comme  appareil  :  un  pou  d’ouate  et  une  bande  qu’on 
enlève  au  bout  de  8  jours  et  qu’on  mobilise  après.  Sur  a3  opé¬ 
rations  il  n’y  a  ou  qu’une  suppuration. 

M.  J.  Boeckel  (do  Strasbourg).  —  Dans  l’àgo  tendre  les 
manipulations  seules  réussissent  fort  souvent. 

Passé  4  ou  5  mois  il  faut  faire  dos  sections  tendineuses  ou 
aponévrotiques  et  maintenir  le  pied  redressé  dans  des  appareils 
plâtrés  et  cela  pondabt  id  mois.  ' 

Puis  faire  porter  une  semelle  en  cuir  bouilli,  munie  do 
tuteurs  pendant  au  moins  i  an. 

Vers  4  ans  ces  moyens  échouent  généralement,  surtout  dans 
les  pieds  bots  osseux.  Dans  cos  cas  on  peut  recourir  avec  succès 
au  redressement  manuel  ou  instrumental,  le  combiner  au  besoin 
b  l’opération  de  Pholps. 

Colle-  ci  pratiquée  même  très  largement  se  montre  fort  sou¬ 
vent  inefficace.  C’est  alors  que  la  tarsectomie  devra  être  exé¬ 
cutée.  On  aura  le  choix  entre  l’astragalectomie  et  la  tarsectomie 

La  première  de  ces  opérations  réussit  fort  souvent.  Lors¬ 
qu’elle  ne  suffit  pas,  il  faudra  faire  d’emblée  dos  résections 
étendues  do  tout  le  tarse  postérieur  ét  empiéter  au  besoin  sur 
le  tarse  antérieur. 

Bref  enlever  tout  ce  qui  résiste,  faire  le  désossement  du  pied 
et  no  s’arrêter  que  lorsque  le  pied  pourra  être  facilement 
redressé  et  maintenu. 

Résultats. —  6  tarsectomies,  dont  3  totales,  3  partielles,  m’ont 
fourni  6  guérisons.  Le  résultat  fonctionnel  a  été  satisfaisant 
chez  tous  ces  opérés.  Il  s’est  maintenu  après  13  ans  (a  cas) 
10  ans,  3  ans  i/a  (a  cas),  19  mois.  Le  résultat  esthétique  a  été 
irréprochable  dans  a  cas.  Dans  les  4  autres  il  y  a  persistance 
d’une  légère  adductioii  de  l’avant-pied. 

Pieds  bots  acquis,  —  Le  ténotomie  et  le  redressement  suivis 
du  port  d’un  boti  appareil  réussissent  également  souvent  dans 
les  pieds  bots  paralvtiques  do  l’enfance.  Mais  il  faut  agir  do 
bonne  heure  et  employer  les  moyens  adjuvants  tels  que  massage, 
douches,  électricité;  il  faut  de  plus  exercer  une  surveillance 
active,  sinon  tous  ces  moyens  échouent. 

A  une  période  plus  avancée  surgit  l’indication  opératoire. 
Elle  a  pour  but  de  créer  une  ankylosé  du  çou-de-pied. 

Deux  moyens  sont  à  notre  disposition  l’arthrodèse,  qui  con¬ 
vient  aux  cas  réductibles,  la  tarsectomie,  qui  s’adresse  aux  pieds 
bots  irréductibles. 

De  même  que  dans  les  pieds  bots  paralytiques  d’origine 
traumatique,  et  dans  ceux  qui  sont  consécutifs  à  une  maladie, 
inflammation  (phlegmon,  arthrite).  L’arthrodèse  ne  sera  que 


rarement  indiquée  car  les  lésions  sont  généralement  anciennes 
et  nécessitent  alors  une  intervention  plus  large. 

Résultats.  —  J’ai  pratiqué  la  opérations  :  ii  tarsectomies  et 
I  arthrodèse,  dont  9  pour  des  pieds  bots  paralytiques  propre¬ 
ment  dits  ;  3  pour  des  pieds  bots  consécutifs  à  des  traumatismes 
ou  h  des  arthrites. 

Ces  la  opérations  ont  été  suivies  do  guérison  constatée  après 
8,  10,  i5  mois,  3  ans,  5  ans  (3  cas),  près  do  4  ans  (4  cas), 
9  ans. 

Sur  mes  g  opérés  de  varus  équin  0  ont  été  absolument  redres¬ 
sés;  3  ont  un  pou  d’adduction  du  pied. 

6  opérés  sur  la  ont  guéri  par  ankylosé  totale. 

4  par  demi-ankylose. 

I  avec  mobilité. 

a  avec  mouvements  actifs  d’une  certaine  ampleur. 

7  marchent  sans  canne  ;  ils  portent  tous,  sauf  un,  une  chaus¬ 
sure  à  semelle  haute  et  è  tiges  ;  bien  que  guéri  par  ankylosé 
complète,  un  seul  se  sort  encore  de  sa  canne.  Les  a  malades 
opérées  do  pieds  bols  doubles,  marchent  encore  très  péniblement 
è  cause  do  l’atrophie  considérable  dos  muscles,  qui  persiste 
depuis  3  ans. 

M.  Gross. —  Dans  deux  communications  présentées  aux 
Congrès  do  i885  et  do  i88(),  j’ai  proposé  pour  remédier  aux 
déformations  squelettiques  dans  les  varus  équins  congénitaux 
invétérés,  l’astragalectomie  avec  résection  do  la  grande  apo¬ 
physe  du  calcanéum.  Mon  jugement  était  basé  sur  les  données 
de  l’anatomie  pathologique,  aujourd’hui  classiques,  et  qui  dé¬ 
montrent  que  dans  les  vieux  pieds  bots,  l’équinisme  est  déter¬ 
miné  par  la  déformation  do  l’astragale  et  son  état  de  subluxa¬ 
tion  irréductible  par  disproportion  des  parties  è  mettre  en  rap¬ 
port,  le  varus,  par  une  subluxalion  du  scaphoïde  et  du  cuboïde, 
ui  ne  sauraient  être  mis  en  position  normale,  en  raison  du 
éplacoment  dos  surfaces  articulaires  antérieures  do  l’astragale 
et  du  calcanéum  et  des  saillies  de  la  partie  frontale  abandonnée 
do  la  tête  astragalienne  et  de  la  partie  externe  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum.  Dans  ces  conditions,  l’équinisme  et  le 
varus  sont  irréductibles  par  les  moyens  orthopédiques  ordi¬ 
naires  et  l’intervention  quo'jo  propose  remédie  à  la-  fois  à  l’un 
et  è  l’autre.  La  question  est  do  savoir  si  les  mêmes  difficultés 
existent  déjà  chez  l’enfant,  et,  sinon,  à  quelle  époque  elles  appa- 
raifsent.  Les  recherches  do  Lannelonguc  et  do  'flioners  ont 
appris  que  les  altérations  squelettiques  peuvent  déjà  être  indi¬ 
quées  sur  le  pied  bot  du  nouveau-né;  elles  s’accentuent  surtout 
à  partir  du  moment  où  l’enfant  pose  le  pied  à  terre  et  com¬ 
mence  à  marcher.  L’ossification  les  consolide. 

Le  problème  thérapeutique  serait  facile  si  les  lésions  ossoue.cs 
répondaient  toujours  au  degré  de  la  diflbrmité.  Or,  il  est  des 
pieds  très  déformés  dans  lesquels  la  rétraction  fibreuse  est  pour 
ainsi  dire  absente  et  où  tout  l’obstacle  vient  des  os  et  des  liga¬ 
ments  ;  il  en  est  d’autres  également  très  prononcés  avec  des  os 
à  peine  déformés.  Dans  ces  derniers,  l’orthopédie  peut  tout. 
Existe-t-il  des  déformations  squelettiques,  chez  le  jeune  enfant 
elles  sont  remédiablcs.  Il  me  semble  ne  devoir  y  avoir  quelque 
difficulté  qu’à  partir  du  moment  où  la  déformation  atteint  le 
noyau  d’ossification  do  l’astragale,  ce  qui,  d’après  Farahouf,  a 
lieu  à  partir  de  3  ans.  Les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes, 
une  fois  que  les  lésions  tarsiennes  s’établissent,  Nous  n’avons 
aucune  donnée  précise  sur  le  moment  où  l’irréductibilité  de  l’as¬ 
tragale  se  prononce,  mais  celle  do  la  subluxation  médiotar- 
sienuo..est  nettement  indiquée  par  les  saillies  que  la  tête  aban¬ 
donnée  do  l’astragale  et  le  bord  externe  do  la  grande  apophyse 
du  calcanéum  font  sur  la  face  dorsale  externe  du  pieu  bot.  A 
partir  de  ce  moment,  l’intoryention  sur  le  squelette  est  indi¬ 
quée  pour  remédier  au  varus.  L’importance  capitale  d’une 
correction  absolue  de  l’équinisme  commande  l’astragalectomie 
quand  après  section  du  tendon  d’Achille  et  sous  le  chloroforme, 
on  ne  réussit  pas  à  faire  descendre  le  talon  et  à  placer  le  pied 
dans  une  position  se  rapprochant  pour  le  moins  de  la  perpen¬ 
diculaire  à  l’àxe  de  la  jambe.  La  combinaison  des  deux  opéra¬ 
tions  constitue  ce  que  j’appelle  la  tarsectomie  postérieurê  cu¬ 
néiforme  (Congrès  de  chirurgie,  i885). 

La  gravité  de  l’opération  est  nulle.  Je  l’ai  pratiquée  sur 
18  sujets,  de  3  à  16  ans.  La  correction  immédiate  do  la  dif¬ 
formité  a  toujours'été  complète.  Quant  aux  résultats  définitifs 
observés  chez  10  opérés  qui  ont  pu  être  suivis,  je  les  ai  fait 
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connaitre  l’anndo  dernière  au  Congrès  do  Bordeaux  :  ils  sont 
très  satisfaisants.  La  correction  s’est  maintenue  cliez  7  opérés 
(5  pieds  bots  simples,  a  doubles).  Los  insuccès  notés  chez 
3  opérés  ont  été  dus  ii  des  circonstances  oxccptionneUes,  com¬ 
plications  musculo-nervouses  d’ordre  central,  traitement  consé¬ 
cutif  insuffisant.  Chez  7  opérés,  l’équinisme  et  le  varus  sont 
restés  corrigés  ;  les  conditions  do  la  station  et  do  la  marebe 
sont  bonnes  et  l’opération  n’a  eu  comme  conséquence  qu’un 
retard  minime  sur  l’aocroissement  ultérieur  du  pied.  Dans  les 
varus  équins  rebelles,  lorsque  les  différents  modes  do  redresse¬ 
ment  no  sont  pas  applicables  ou  échouent,  c’est  à  l’extirpation 
do  l’astragale  avec  résection  do  l’extrémité  antérieure  du  cal¬ 
canéum  qu’il  faut  avoir  recours. 

M.  Doyen.  —  .le  viens  ici  plaider  on  faveur  dos  méthodes 
rapides,  c’est-à-dire  do  la  guérison  chirurgicale  dos  pieds  bots 
on  quelques  semaines  et  sans  l’aide  d’aucun  appareil  orthopé¬ 
dique.  M.  Ghampionnière  on  particnllor  vient  do  vous  signaler 
les  résultats  orthopédiques  remarquables  obtenus  par  l’ablation 
largo  dos  os  du  tarse,  et  la  supériorité  do  la  résection  osseuse 
sur  les  sections  tendineuses. 

Je  suis  absolument  partisan  dos  idées  do  M.  Ghampionnière 
et  j’ai  l’honneur  do  présenter  au  Gongrès  des  photographies  dé¬ 
montrant  que  la  résection  osseuse  donne  à  tout  âge,  dans  les 
cas  do  pieds  bots  gravement  invétérés,  des  résultats  assez  satisfai¬ 
sants,  supérieurs  peut-être  à  ceux  du  traitement  orthopédique 
exclusif. 

Pour  le  varus  équin  chez  l’enfant  tout  jeune,  do  8  à  10  ou 
la  mois,  la  section  inloriio  do  Pholps,  la  section  du  tendon 
d’Achille  suffisent  le  plus  souvent. 

Nous  repoussons  toutefois  le  manuel  opératoire  de  Phelps, 
c’est-à-dire  la  section  des  parties  molles  à  ciel  ouvert,  chez  l’en¬ 
fant  tout  jeune,  nous  pratiquons  la  section  profonde  do  Phelps 
par  la  méthode  sons-cutanée. 

Plus  tard  nous  incisons  la  peau  longitudinalement,  nous  pra¬ 
tiquons  la  suture  profonde  transversale  et  nous  suturons  la 

Le  pied  varus  est-il  très  marqué  ou  invétéré,  nous  pratiquons 
l’ablation  do  l’astragale,  et,  suivant  les  cas,  du  scaphoïde,  du 
cuboïde  ou  do  l’apophyse  calcanéenno.  Les  résultats  sont  excel¬ 
lents.  Au  bout  do  quelques  semaines,  les  enfants  marchent  avec 
une  allure  ordinaire,  mais  les  résultats  do  la  résection  osseuse 
sont  surtout  remarquables  dans  le  pied  plat  ou  valgus,  et  la 
seule  ablation  du  scaphoïde  permet  la  réfection  parfaite  de  la 
voi'ite  plantaire. 

M.  Lejars  donne  les  résultats  éloignés  do  la  tarsectomie 
cunéiforme  interne,  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux  invé¬ 
téré.  Quatre  malades  étaient  Agés  do  19,  ao,  a3  et  ai  ans  : 
chez  tous  les  quatre  l’affection  remontait  à  plusieurs  années  et 
avait  été  l’objet  do  divers  traitements;  le  squelette  du  pied 
était  notablemnt  déformé  et,  on  particulier,  le  scaphoïde  subluxé, 
sur  la  tète  du  calcanéum.  Ghez  tous  les  quatre,  l’excision  osseuse 
fut  très  largo,  et  la  guéri.son  opératoire  eut  lieu  sans  incident. 

Il  y  a  lieu  do  distinguer  les  résultats  plastiques,  orthomorphi- 
ques,  autrement  dit  le  rétablissement  et  le  maintien  de  la  cam¬ 
brure  du  pied,  et  les  résultats  fonctionnels  ;  bien  qu’ils  soient 
connexes  le  plus  souvent,  il  arrive  que  l’affaissement  secondaire 
do  la  plante,  au  bout  do  quelques  mois  do  marche,  no  réveille 
pas  do  nouveaux  accidents.  Dans  un  organe  tel  que  le  pied,  on 
ne  saurait,  on  oflet,  juger  d’une  opération  d’après  ses  olTots 
mécaniques  par  exemple,  surtout  dans  le  jeune  Age  :  par  le  fait 
du  développement  et  dos  mouvements,  il  se  produit  un  travail 
d’accommodation  qui  entre  pour  une  grande  part  dans  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  définitif. 

M.  Broca  a  opéré  83  pieds  bots  sur  Sg  sujets  et  ses 
opérations  sont  :  35  sections  du  tendon  d’Achille  sur  23  sujets, 
dont  1  a  dù  subir  plus  tard  des  deux  côtés  le  massage  forcé,  dont 
I  a  diA  subir  une  double  incision  de  Phelps;  q  incisions  do 
Phelps  sur  6  sujets  dont  2  (i  unilatéral,  1  bilatéral)  ont  dù  subir 
dus  tard  la  tarsectomie;  i5  massages  forcés  avec  ténotomie  sous 
0  chloroforme  sur  1 1  sujets,  dont  1  a  subi  plus  tard  la  tarsectomie  ; 
34  tarsectomies  sur  22  sujets;  D’une  manière  générale,  M.  Broca 
confirme,  avec  cette  expérience  personnelle,  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Forgue.  On  doit  entreprendre  le  traitement  aus¬ 
sitôt  que  possible,  mémo  dès  la  naissance  et  dans  ces  conditions, 
sur  ronfant  n’ayant  pas  encore  marché,  on  réussira  presque 


toujours  par  le  massage  et  la  ténotomie  ;  comme  tous  les  auteurs, 
depuis  Adams  surtout,  M.  Broca  insiste  sur  la  nécessité  dq 
corriger  le  varus  avant  de  couper  le  tendon  d’Achille.  Gotto 
correction  peut  s’obtenir  on  quelques  semaines,  par  dos  séances 
quotidiennes  de  massage  ;  mais  on  peut  la  réaliser  on  une  seule 
séance  de  redressement  brusque,  modelant,  pratiqué  sous  le 
chloroforme.  Gette  méthode,  dont  le  principe  est  incontestable¬ 
ment  déjà  assez  ancien,  du  à  Dolore  en  particulier,  a  été  récom, 
ment  réglée  par  Lorenz  (do  Vienne),  dont  le  manuel  opératoire 
pour  attaquer  successivement  chaeun  des  éléments  do  la  diffor¬ 
mité  a  été  adopté  par  M.  Broca. 

Sur  les  sujets  un  peu  Agés,  ayant  déjà  marché,  la  force  ma¬ 
nuelle  parait  d’ordinaire  insuffisante,  et,  pour  redresser  brusque¬ 
ment  le  pied,  on  a  inventé  divers  tarsoclastes.  M.  Broca  n’estpar 
partisan  do  cos  violences  instrumentales,  aisément  aveugles  et 
trop  brutales  et  quand  le  redressement  manuel  éehouo  il  préfère 
l’intervention  sanglante.  Il  croit  qu’alors  la  tarsectomie  doit  être 
préférée  à  l’incision  do  Pholps,  car  elle  n’est  pas  plus  grave 
(mortalité  o),  déforme  très  pou  le  pied  et  donne  un  résultat  à  la 
fois  plus  rapide  et  plus  sùr.  La  tarsectomie  ne  doit  pas  être 
bornée  à  l’astragalectomie,  remède  contre  l’équinisme  seulement, 
mais  elle  doit  porter  aussi  sur  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
et,  selon  les  besoins,  sur  les  divers  os  du  tarse  jusqu’à  ce  que  la 
correction  soit  parfaite,  selon  les  préceptes  énoncés  par  Lucas- 
Ghampionnière. 

M.  P.  Redard  insiste  sur  l’abus  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  dans  le  traitement  dos  pieds  bots  et  sur  l’importance  du 
redressement  forcé  et  do  la  tarsoclasie  instrumentale  dans  le  trai: 
tomont  do  certaines  formes.  S’appuyant  sur  les  résultats  do  sa 
pratique,  il  démontre  qu’un  grand  nombre  do  cas  do  pieds  bots 
peuvent  être  guéris  sans  opération  chirurgicale  importante,  par 
dos  moyens  simples.  Il  insiste  sur  la  valeur  du  redressement 
forcé  manuel  et  instrumental.  Il  décrit  la  tarsoclasie  instrumon: 
talio  qu’il  a  adoptée  depuis  longtemps  et  donne  les  indications 
et  les  résultats  do  cette  méthode  de  traitement  des  pieds  bots.  , 

Gomparant  la  tarsoclasie  aux  interventions  chirurgicales  recom¬ 
mandées  dans  la  cure  des  pieds  bots  (opération  de  Phelps,  tarso^ 
tomios,  tarsectomies)  il  signale  l’abus  fait'  par  certains  chirur¬ 
giens  do  ces  opérations. 

M.  Phocas  (de  Lille).  —  Je  ne  reconnais  qu’une  règle  dans 
le  redressement  du  pied  bot  congénital  ou  acquis,  justiciable 
d’une  opération  :  c’est  la  restitution  intégrale  et  définitive  dois 
formes  à  la  suite  do  l’opération.  G’est  le  résultat  immédiat,  irré.- 
prochablo  jusqu’à  l’hypercorrection,  résultat  qui  prélude  à  up 
succès  définitif  sans  menace  do  récidive.  Pour  cela,  je  pratique 
sur  les  enfants  jeunes  le  redressement  brusque,  suivi  de  téno¬ 
tomie;  sur  les  enfants  plus  Agés  et  sur  les  pieds  bots  invétérés, 
l’astragalectomie  suivie  d’une  opération  de  Pholps  plus  ou  moins 
large  et  je  finis  par  l’ablation  d’un  ou  plusieurs  os  du  tarse  si 
cela  me  paraît  nécessaire. 

Voici  ma  statistique  :  opération  do  Phlops  pure,  9  opéra- 

Opérations  complexes  :  pieds  bots  congénitaux,  10 opérations; 
paralytique,  i  opération. 

Astragalectomies,  3.  —  Au  total  23  opérations  avec  do  bons 
résultats. 

J’indiquerai  quelques  nouveaux  procédée  opératoires  :  dans 
un  cas  do  pied  bot  valgus,  j’ai  pratiqué  le  raccourcissement  de 
la  peau  du  côté  interne.  Dans  les  pieds  bots  talus  j’ai  fait  le  rac¬ 
courcissement  du  tendon  d’Acbillo  selon  un  procédé  personnel. 

Fidèle  au  principe  do  l’hypercorrcction  immédiate,  je  pra¬ 
tique  le  redressement  complet  à  la  suite  de  la  ténotomie  pour 
pieds  bots  tendineux,  l’arthrodèse  dans  certains  pieds  bots  para¬ 
lytiques,  qui  à  la  suite  de  la  correction  opératoire  ne  peuvent 
conserver  leur  attitude. 

M.  Bilhaut.  —  Le  pied  bot  congénital,  quelle  qu’on  soit 
la  direction,  doit  être  soumis  au  redressement,  dès  la  naissance, 
et  l’on  obtient  ainsi  une  guérison  totale. 

Dans  le  pied  bot  non  traité  dès  la  naissance,  les  ténotomies, 
variant  suivant  la  direction  de  la  déviation,  doivent  être  prati- 
uées  au  plus  tôt.  Elles  devront  être  suivies  do  l’application 
’un  appareil  do  maintien  parfaitement  exact.  Les  soins  consé¬ 
cutifs  seront  do  longue  durée  :1e  massage  sera  pratiqué  avec 
méthode,  dès  que  la  solidité  des  tendons  réparés  permettra  d’y 
recourir. 
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.  Dans  lès  cas  gravés,  on  donnera  le  choix,  lorsque  les  sujets 
no  seront  pas  trop  avancés  en  âge,  au  procédé  do  Phelps.  L'in¬ 
cision  portera  au  maximum  .sur  le  ligamant  en  Y.  Il  est  néces¬ 
saire  ^uo  la  correction  soit  d’emblée  complète. 

Dans  les  cas  do  pied  bot  éxtréme,  '  et  plus  particulièrement 
chez  les  adultes,  quand  il  est  impossible  d’atteindre  une  correc¬ 
tion  sans  faire  une  brèche  osseuse,  on  recourra,  autant  que 
possible,  à  la  tarsectomie  antérieure. 

.  L’astragale  réintègre  sufiisamment  la  mortaise  tibiortar- 
sienne,  dans  la  pluralité  des  cas,  aussi  le  résultat  fonctionnel 
est-il  excellent,  par  suite  du  retour  normal  do  la  flexion.  Si  les 
dimensions  de  rastragalo  s’opposent  h  la  rentrée  do  cet  os  dans 
la  mortaise  articulaire,  il  faut  modifier  la  poulie,  détruire  les 
exubérances  osseuses  ou  cartilagineuses  faisant  obstacle.  Go  pro¬ 
cédé  donne  de  meilleurs  résultats  définitifs  que  l’astragalectomie. 

Dans  la  pied  bot  acquis  et  consécutif  â  la  paralysie  spinale  infan¬ 
tile,  à  laparal^sio  diphthéritique,  etc. ,  si  la  déformation  do  l’astra¬ 
gale  est  considérable,  l’aslragaloctomio  est  l’opération  de  choix. 

Quand  la  correction  est  ainsi  obtenue,  s’il  existe  un  relAcbe- 
ment  de  l’appareil  ligamenteux  de  l’avant-pied,  le  traitement 
devra  comprendre,  on  outre,  l’arthrodèse  do  l’articulation  médio- 
larsienne.  Le  pied  bot  ballant  est  justiciable  de  l’arthrodèse  de 
la  tibio-tarsionno  et  do  la  médio-tarsienno. 

M.  Calot  (Borck.-sur-Mor).  —  Ici  comme  ailleurs  l’orthopé¬ 
diste  doit  être  aussi  sobre  que  possible  d’interventions  osseuses. 

Pour  les  pieds-bots  du  premier  degré,  chez  les  enfants  jeunes, 
les  manoeuvres  manuelles  do  rodressemont  suffisent. 

Pour  les  pieds  bots  du  deuxième  degré,  les  sections  des 
parties  molles  faites  à  la  manière  do  Phelps  amènent  la  correction . 

Mais  les  résections  osseuses  sont  nécessaires,  ou  plutôt,  sans 
être  précisément  indispensables,  doivent  être  préférées  s’il  s’agit 
do  pieds  bots  â  difformité  très  avancée  ou  existant  chez  dos  sujets 
d’un  certain  âge. 

M.  MétaxaS'Zani  (Marseille)  établit  ses  conclusions  sur 
28  opérations  suivies  do  guérison  chez  dos  enfants  do  3  h  11  ans 
sauf  un  cas  de  18  mois. 

Pied  bol  congénital,  —  Après  avoir  essayé  doux  fois  le  Phelps, 
avec  résultats  peu  satisfaisants  âl  emploie  de  préféronco.  l’ablation 
do  Tastràgalo  totale  ou  partielle  et  la  tarsectomie  cunéiforme 
lus  ou  moins  large,  mais  toujours  suffisante  pour  obtenir  un 
on  rodressemont  primitif.  Il  fait  toujours  la  ténotomie  du  ten¬ 
don  d’Achille  et  souvent  celle  do  l’aponévrose  plantaire.  Quel¬ 
quefois  le  résultat  s’est  perfectionné  avec  la  marche. 

Chez  les  nouveau-nés  il  a  recours  h  la  méthode  classique, 
des  massages,  dos  petits  appareils  plâtrés;  chez  l’enfant  de 
3  mois  environ,  il  pratique  dos  ténotomies  et  le  redressement 
manuel  avec  continuation  dos  appareils.  Si  on  n’arrive  pas 
rapidement  i  un  redressement  parfait  ou  à  peu  près,  on  no  doit 
pas  craindre  de  faire  la  tarsectomie,  môme  à  a  ans. 

Dans  4  observations  do  pieds  bots  paralytiqaes  graves,  il  a 
obtenu  de  très  bons  résultats  analogues  avec  abrasion  dos  carti¬ 
lages  (arthrodèse). 

M.  Reboul  (do  Nlnuos)  a  opéré  un  enfant  do  3  ans  atteint 
do  déformation  du  pied  observée  h  la  naissance  qui  s’est  accen¬ 
tuée,  depuis  la  marcha,  on  un  pied  bot  valgus  type,  sans  équi¬ 
nisme,  ni  talus.  Le  pied  repose  sur  tout  le  bord  interne.  Los 
tendons  dos  péroniers  qui,  dans  la  position  normale  du  pied, 
sont  situés  sur  la  face  externe  do  la  malléole  externe,  se  réduisent 
ainsi,  dans  leur  gouttière,  en  produisant  un  claquement,  lors- 
u’on  cherche  à  redresser  le  pied,  mouvement  qui  tend  le  tendon 
’Achillo.  Le  valgus  se  réduit  assez  facilement  mais  il  se  produit 
alors  un  léger  équinisme. 

Pondant  une  quinzaine  do  jours,  M.  Reboul  immobilisa  le 
pied  en  bonne  position,  dans  un  appareil  plâtré,  puis  il  fit  la 
ténotomie  du  tendon  d’Achille,  ce  qui  donna  une  réduction 
complète  do  la  déformation.  Il  insiste  sur  la  rareté  de <  ce  cas,  et 
sur  les  bons  résultats  obtenus  et  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille. 

M.  Adenot  (de  Lyon)  donne  le  résultat  éloigné  d’une  tar¬ 
sectomie  pour  pied  bot  invétéré.  La  marche  prolongée  est  actuel¬ 
lement  facile.  Il  s’agit  d’un  homme  do  5o  ans  auquel,  il  y  a  3  ans 
passés,  M.  Adeiiot  a  enlevé  l’astragale,  le  cuboïde,  une  partie  du 
calcanéum,  et  la  tâte  postérieure  du  5“'métatarsion.  Actuollemen  t 
et  depuis  plus  de  deux  ans  la  marche  est  facile,  non  douloureuse. 
Le  malade  fait  plus  do  10  kilomètres  à  pied,  facilement,  en 
s’aidant  d’une  simple  canne  qui  ne  lui  est  pas  indispensable. 


Pathogénie  du  pied  plat. 

M.  Paul  Reynier  (Paris)  croit  que  dans  la  tarsalgio  la 
déformation  en  valgus  est  non  point  primitive  mais  consécutive 
à  la  contracture  dos  muscles  du  pied,  car  la  contraction  cédant 
la  déformation  disparait;  oh  comprend  ainsi  qu’avec  le  Valgus 
le  pied  puisse  être,  suivant  le  muscle  atteint,  plat  ou  creux. 
Mais  quelle  est  la  cause  do  cotte  contraction  ?  Pour  M.  Reynier, 
on  peut  admettre  qu’elle  peut  être  primitive  (Duchenno)  aussi 
bien  que  secondaire  (Gosselin)  ;  il  y  a  donc  des  tarsalgies  et  non 
pas  une  tarsalgie.  Il  pense  que  jiour  les  tarsalgies  do  cause 
légère  il  faut  faire  intervenir  d’une  façon  importante  l’élément 
nerveux.  Il  montre  par  scs  observations  qu’on  retrouve  colle 
cause  dans  les  antécédents  du  malade  et  dans  les  symptômes  ;  il 
cite,  par  exemple,  un  cas  qu’il  intorprèto  comme  tarsalgio  hys- 

II  termine  on  disant  que,  «  les  douleurs  du  tarse  les  tar¬ 
salgies  qui  produisent  les  déviations  du  pied  en  valgus,  pondant 
l’adolescence,  tantôt  avec  affaissement  de  la  voûte,  tantôt  avec 
conservation  de  celle-ci  sont  duos  à  des  causes  multiples. 

Il  y  a  donc  lieu  do  distinguer  plusieurs  variétés  do  tarsalgies  : 
1°  Colles  où  des  lésions  osseuses  bien  iiollomont  déterminées 
sont  la  cause  de  la  maladie,  par  exemple  les  tarsalgies  tubercu¬ 
leuses  des  articulations,  a“  Colles  où  un  léger  degré  d’inilamma- 
;lion,  ou  mieux  do  simples  phénomènes  congestifs  des  os  amenés 
par  les  troubles  de  la  croissance,  une  entorse,  une  attaque  do 
rhumatisme,  amènent  une  contracture  dos  muscles.  Dans  cos  cas 
il  faut  tenir  compte,  pour  expliquer  cotte  contracture,  si  facile, 
si  rebelle,  do  troubles  du  système  nerveux,  qui  dans  quelques  cas 
peuvent  être  netlomont  rattachés  à  l’hystérie.  Ces  troubles  du 
système  nerveux  peuvent  faire  penser,  enfin,  que  les  altérations 
osseuses  mal  définies  qu’ont  signalées  presque  tous  les  auteurs, 
les  lésions  du  cartilages  sont  duos  â  do  véritables  troubles  tro¬ 
phiques  osseux,  que  confirmeraient  les  troubles  do  mémo  na¬ 
ture  dont  la  peau  est  le  siège  dans  les  tarsalgies.  On  voit  d’ici 
l’importance  de  ces  notions  pour  le  traitement,  dont  le  manque 
do  lemjis  l’ompéche  ici  de  parler.  » 


INDEX  THÈSES 


M.  Villeneuve  (Joseph-Théodore).  Des  conjonctivites  àstrepto- 
cogues.  (G.  Steinheil.) 

Le  streptocoque  peut  produire  plusieurs  variétés  do  conjonc¬ 
tivites.  Celles  qui  sont  connues  sont  au  nombre  de  trois,  dont 
M.  Villeneuve  nous  donne  la  description  :  i“  Une  conjonctivite 
simple,  sans  exsudai  membraneux,  survènant  chez  dos  sujets 
atteints  de  rétrécissement  des  voies  lacrymales.  2°  Une  conjonc- 
livilo  simple,  psoudo-niemhranouso,  présentant,  dans  quelques 
cas,  une  marche  suraiguë.  3"  Une  conjonctivite  compliquée, 
avec  bubons  ;  elle  atteint  surtout  les  ganglions  préauriculaire  et 
sous-maxillaires. 

Le  diagnostic  bactériologique  s’impose  dès  le  début,  surtout 
en  présence  d’une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  ;  il  devra 
cire  complet  ;  c’est  do  lui  que  dépend  le  Iraitomonl.  Le  slroplocoquo 
peut  être  associé  à  d’autres  agents  pathogènes,  tel  que  le  bacille 
do  Loffler  ;  cotte  association  paraît  aggraver  le  pronostic  do  la 
maladie. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  20  Octobre  1896. 

La  variole  A  Marseille. 

M.  Queirel  (do  Marseille)  fait  une  communication  sur  la 
variole  à  Marseille  et  dans  le  département  des  Bouches-du-Rhône. 

L’autour,  tout  on  admettant  que  la  vaccination  récente  est  le 
plus  important  dos  moyens  prophylactiques,  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’isolement  et  surtout  do  la  désinfection. 

Si  malgré  les  précautions  prises,  la  variole  sévit  encore  à 
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Marseille,  cela  est  attribuable  au  grand  nombre  d’étrangers  qui 
y  passent. 

De  l’actinomycose  dans  le  Gard. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  avait  communiqué  au  Congrès 
de  chirurgie,  en  1890,  un  cas  d’actinomycose  thoracique.  C’était 
le  premier  cas  d’actinomycose  observé  ou  du  moins  publié  dans 
le  sud-est  de  la  France.  Depuis  lors,  le  D'  Reboul,  ayant  eu 
l’occasion  d’opérer  un  cas  d’actinomycose  cervico-faciale,  a  cher¬ 
ché  à  savoir  s’il  n’existait  pas  d’autres  cas  d’actinomycose  dons 
le  Gard.  Il  a  pu,  on  s’adressant  à  tous  les  docteurs  en  médecine, 
chirurgiens,  dentistes  et  médecins,  vétérinaires  de  ce  départe¬ 
ment,  en  réunir  10  cas,  dont  5  chez  l’homme  et  5  chez  les  ani¬ 
maux.  Los  5  cas  observés  chez  l’homme  se  décomposent  ainsi 
par  ordre  de  date  :  i  cas  d'actinomycose  pulmonaire  (Dr  Auphan); 
I  cas  d’actinomycose  cervicale  et  généralisée  (D'  Mazel  père)  j 
I  cas  d’actinomycose  thoracique  (D'  Brousson);  i  cas  d’actino¬ 
mycose  thoracique  (D"  Reboul  et  Lafon,  Congrès  do  chirurgie, 
1895);  I  cas  d’actinomycose  cervico-faciale  (cas  inédit  dont  le 
Dr  Reboul  rapporte  l’observation  dans  son  mémoire).  Dans  les 
5  cas  d’actinomycose  observés  chez  les  animaux,  la  maladie  sié- 
gait  aux  maxillaires;  elle  a  été  constatée  4  fois  chez  le  bœuf  et 
1  fois  chez  le  cheval. 

Los  cas  4  ot  5  sont  intéressants  au  point  de  vue  étiologique  : 
les  deux  malades  habitaient  dos  régions  humides;  le  premier 
avait  l’habitude  do  mâchonner  des  brins  d’herbe,  dos  pailles;  le 
second  allait  s’amuser  dans  une  forme  où  doux  bœufs  paraissent 
être  morts  d’actinomycose.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Mont- 
fajou  sur  un  bœuf,  on  a  trouvé  dans  l’alvéole  d  une  molaire  des 
épillets  d’Iiordeum  .mui'inum,  qui  peuvent  avoir  inoculé  l’animal 
ou  tout  au  moins  créé  une  porto  d’entrée  à  l’actinomycès. 

De  l’hydronéphrose  et  de  son  traitement  par 
l’(t  uretéropyélonéostomie  ». 

M.  Bazy.  —  H  y  a  trois  ans,  j’ai  eu  l’honneur  do  vous 
présenter,  sous  le  nom  d’uretéro-cysto-néostomie,  une  opération 
destinée  dans  le  cas  do  fistule  urotéro-vaginale,  à  aboucher  à 
nouveau  l’urotèro  dans  la  vessie  et  par  conséquent  à  conserver  le 
rein  qui  était  invariablement  sacrifié  autrefois. 

L’opération  a  tenu  les  promesses  qu’on  en  attendait,  car  les 
doux  malades  auxquelles  je  l’ai  faite  sont  actuellement  bien 
portantes,  ot  il  y  a  plus  do  trois  ans  pour  l'une  et  près  do  trois 
ans  pour  l’autre  que  je  l’ai  faite. 

Chez  l’une,  l’opération  a  fait  disparaître  un  gonflement  du 
rein  qu’on  pouvait  attribuer  à  do  l’hydronéphroso. 

C’est  pour  guérir  une  hydronéplirose  volumineuse  que  j’ai  pra- 
qué  l’opération  dont  je  viens  vous  entretenir  aujourd’hui  sous 
le  nom  i’ureléropyélonéoslomie  ou  nouvel  abouchement  de  l’uretere 
dans  le  bassinet,  par  une  opération  qui  paraissait  irréalisable  è 
MM.  Terrier  et  Baudouin  quand  ils  ont  écrit  leur  remarquable 
mémoire  sur  V hydronéphrose  intermittente  (Rev.  de  chir.,  1891, 
p.  180). 

Le  sujet  qui  on  était  porteur  est  un  homme  do  4o  ans  que 
j’ai  opéré  avec  l’aide  de  mon  ami  Ch.  Nélaton  et  de  deux  do 
mes  internes  le  ay  juillet  dernier. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  détails  de  l’observation;  je  la  résume¬ 
rai  on  disant  qu’il  s’agissait  d’une  hydronéphrose  contenant  un 
litre  do  liquide  hématique,  proéminent  du  côté  do  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure. 

Elle  fut  abordée  par  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  sur 
la  ligne  médiane  au  moyen  d’une  incision  de  10  cent,  de  long 
environ. 

L’épiploon  et  le  mésentère  furent  traversés,  l’hydronéphroso 
ponctionnée,  évacuée  et  largement  ouverte. 

L’uretère  fut  cherché,  son  orifice  fut  trouvé  siégeant  à  la 
partie  moyenne  do  la  poche,  sur  la  paroi  interne  de  cette  poche. 

Cet  oriQco  n’était  pas  plus  large  que  l’urotèro  lui-mèmo,  qui 
venait  ainsi  s’insérer  sur  le  bassinet  à  la  façon  d’un  tube  qu’on 
avrait  soudé  à  un  ballon. 

.  Parti  de  là,  l’urotèro,  d’un  volume  égal  dans  toute  l’étendue 
où  nous  pouvions  le  voir,  et  de  volume  normal,  se  dirigeait  en 
bas,  accolé  contre  la  paroi  du  bassinet,  qui  devait  l’aplatir  ot 
empêchait  l’écoulement  de  l’urine. 


Nous  avons  cherché  la  cause  do  cotte  disposition  et  nous  no 
l’avons  pas  trouvée  ;  nous  n’avons  trouvé  aucune  bride  mainte¬ 
nant  l'uretère,  le  tenant  suspendu,  l’oblitérant,  pendant  que  le 
rein  descendait. 

J’ai  alors  cherché  le  rein,  décidé  à  me  comporter  d’après  l’état 
dans  lequel  je  le  trouverais. 

Or,  nous  l’avons  trouvé  un  pou  allongée  mais  de  volume, 
d’épaisseur  et  do  consistance  tels  qu’il  nous  a  paru  sain  et  de¬ 
voir  fonctionner  normalement.  J’ai  alors  décidé  do  le  conserver. 

Pour  cola,  après  avoir  sectionné  l’urotèro  do  façon  à  le  rac¬ 
courcir  ot  à  lui  laisser  une  longueur  juste  suffisante,  j’ai  incisé 
la  paroi  postéro-inférieure  du  bassinet  jusqu’au  point  oi'i  je 
voulais  insérer  cet  uretère.  J’ai  fendu  d’extrémité  de  ce  dernier 
longitudinalement  sur  une  étendue  d’un  bon  centimètre,  et  j’ai 
suturé  cotte  extrémité  au  bassinet. 

J’introduis  une  sonde  on  caoutchouc  rouge,  n"  la,  dans  l’u- 
rotôre  à  une  profondeur  do  10  centimètres  environ.  Je  résèque 
une  partie  du  bassinet;  je  rétrécis  considérablement  l’ouverture 
faite  à  ce  bassinet,  je  le  suture  à  la  paroi  de  façon  à  laisser  juste 
le  passage  do  la  sonde  urotéralo,  et  je  ferme  la  paroi  par  trois 
plans  do  suture. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  suites  qui  furent  simples.  Le  nouvel 
abouchement  de  l’uretère,  qui  n’avait  pas  fonctionné  tant  que  la 
sonde  est  restée  dans  l’uretère,  fonctionna  à  partir  du  moment 
où  elle  fut  enlevée,  ce  qui  m’engagerait  à  no  plus- mettre  do 
sonde  si  j’avais  une  opération  semblable  à  pratiquer. 

A  partir  du  moment  où  Turotèro  a  fonctionné,  il  l’a  fait  d’une 
manière  ininterrompue,  ot  jamais  je  n’ai  pu  saisir  la  moindre 
tuméfaction  dans  la  région  occupée  par  le  rein. 

J’ai  revu  mon  opéré  il  y  a  la  jours;  il  n’existe  pas  la  plus 
petite  tuméfaction  de  la  région;  il  n’a  jamais  souffert  dans  ce 
point;  il  n’éprouve  plus  les  sensations  de  poids  qu’il  éprouvait 
avant  l’opération.  La  palpation  bimanuelle  permet  de  soupçon¬ 
ner  plutôt  que  d’affirmer  l’existence  du  rein  dans  l’hypochondro 
gauche.  Dans  tous  les  cas  son  extrémité  inférieure  ne  dépasse 
pas  une  ligne  horizontale  passant  par  le  rebord  costal  alors  qu’au 
moment  do  l’opération  ce  bord  inférieur  descendait  dans  la  fosse 
iliaque.  I  .i  . . 

Le  résultat  parait  devoir  se  maintenir  pour  trois  raisons  : 

1°  Parce  que  l’uretère  a  toujours  fonctionné  d’une  manière 
régulière  depuis  le  jour  ou  il  a  commencé  ; 

2»  Parce  que,  s’il  n’eùt  pas  bien  fonctionné^  le  bassinet  se 
forait  rapidement  dilaté  comme  il  l’a  fait  sous  nos  yeux  dans  les 
jouré  qui  ont  précédé  l’opération,  et  nous  aurions  perçu  une 
tumeur; 

3°  Parce  que  la  fixation  du  bassinet  à  la  paroi  assure  la  fixité 
du  rein,  de  même  que  le  point  où  se  fait  l’abouchement  de 
l’uretère,  empêche  ot  empêchera,  je  l’espère,  toute  nouvelle 
coudure  do  l’urotèro  et  toute  oblitération. 

Je  viens  do  faire  à  nouveau  cette  opération  dans  un  cas 
d’anurie  chez  un  calculoux  hématuriqùe. 

Psittacose. 

M.  Debove  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  li.  Fournier  intitulé  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
psittacose.  Il  s’agit  là,  comme  on  le  sait,  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  d’un  type  spécial  transmise  à  l’homme  par  des  perruches 
ou  des  perroquets  atteints  de  cette  même  affection.  MM.  Gilbert 
et  Fournier  ont  donné,  avec  la  relation  d’une  épidémie  fami¬ 
liale  de  psittacose  qui  éclata  à  Paris  au  mois  do  février  dernier, 
les  résultats  des  recherches  bactériologiques  qu’ils  ont  entreprises 
dès  cetto  époque  sur  ce  sujet. 

Voici,  en  résumé,  l’histoire  de  cette  épidémie. 

Le  3o  décembre  1896,  M.  X...  achète  trois  perroquets;  il  en 
envoie  un  chez  une  parente,  M*""  Z...;  quelques  jours  après  le 
perroquet  meurt  et  M"*”  Z...  tombe  malade  ainsi  que  sa  bonne. 
Ges  deux  personnes  guérissent  en  3  semaines. 

Les  deux  perroquets  gardés  par  M.  X...  meurent,  l’un  le  3, 
l’autre  le  10  janvier. 

M.  X...  est  pris,  le  i5  janvier,  de  fièvre  ot  do  courbature. 
Son  état  s’aggrave  rapidement  et  l’on  note  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  frissons,  soif  vive,  vomissements  incessants,  constipation, 
céphalalgie  intense,  agitation,  insomnie;  la  température  oscille 
entre  4o°5  et  41°.  le  pouls  est  à  100;  le  délire  apparaît,  le 
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malade  perd  ses  matières,  les  urines  sont  rares,  foncées  et  un 
peu  albumineuses.  Le  an  janvier  on  constate  l’existence  d'un 
foyer  de  pneumonie  à  la  base  droite.  Les  phénomènes  nerveux 
prennent  une  très  grande  intensité  :  agitation,  trémulation, 
carphologie,  délire  continu  ;  puis  le  malade  tombe  dans  le  coma 
et  meurt  le  a6  janvier. 

MV^°  X...  est  [atteinte  quelques  jours  après  son  mari,  le 
aa  janvier.  Début  brusque  :  frissons,  fièvre  vive,  vomissements 
répétés  pendant  les  deux  premiers  jours,  soif  intense,  pas  de 
diarrhée,  urines  rares  et  albumineuses.  La  température  oscille 
entre  3g°5  et  4o°.  Les  complications  pulmonaires  se  montrent 
bientôt  :  foyers  do  broncho-pneumonie  aux  deux  bases  ;  les  phé¬ 
nomènes  nerveux  deviennent  très  intenses,  l’état  général  s’ag¬ 
grave  rapidement,  la  malade  meurt  dans  le  coma  le  i"  février. 

Le  fils  do  M.  et  M”"  X...  a  été  atteint  lui  aussi,  mais  d’une 
façon  très  légère  et  a  guéri  rapidement. 

En  résumé,  celte  épidémie  de  psittacose  a  frappé  5  personnes  ; 
3  furent  atteintes  légèrement;  a  moururent  ou  8  et  9  jours.  Cos 
doux  dernières  avaient  plus  que  les  autres  touché  â  soigné  les 
perroquels  ;  elles  les  nourrissaient  do  bouche  h  bec  alors  qu’ils 
étaient  déjè  malades. 

Pendant  toute  sa  durée  l’airoclion  a  présenté  chez  cos  deux 
personnes  le  tableau  d’une  fièvre  typhoïde  è  forme  ataxo-adyna- 
mique,  sans  phénomènes  abdominaux  et  avec  grande  prédomi¬ 
nance  des  troubles  nerveux. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  mémoire,  MM.  Gilbert  et 
Fournier  rapportent  les  résultats  de  leurs  recherches  bactério¬ 
logiques  sur  la  psittacose.  On  sait  que  M.  fiocard  a  décrit  en 
i8g3  un  bacille  qu’il  avait  trouvé  dans  la  moelle  osseuse  d’ailes 
de  uorruchos  rapportées  en  Franco  par  Marion  et  Dubois. 

Chez  M.  et  M‘““  X...,  l’examen  des  produits  d’expectoration 
et  du  sang  recueilli  par  piqûre  do  la  pulpe  du  doigt  no  donna 
aucun  résultat.  MM.  Gilbert  et  Fournier,  par  contre,  retrou¬ 
vèrent  le  bacille  décrit  par  M.  Nocard  dans  les  viscères  et  la 
moelle  d’un  perroquet  qui  était  mort  en  quelques  jours  chez  le 
marcliand.  d’où  provenaient  les  perroquets  do  M.  X...  llspurent 
enfin,  grâce  â  Fobligeance  do  M.  Mathieu,  retrouver  le  môme 
micro-organisme  dans  le  sang  du  cœur  d’une  femme  morte  de 
psittacose  dans  le  service  do  ce  dernier  à  l’hupital  Andral. 

Voici  les  principaux  caractères  do  ce  microbe  :  bacille  court, 
îi  extrémités  arrondies,  aérobie  et  anaérobie,  extrêmement  mo¬ 
bile,  se  développant  rapidement  sur  tous  les  milieux,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne  faisant  pas  fer¬ 
menter  la  lactose,  ni  virer  le  tournesol,  ni  coaguler  le  lait,  ne 
donnant  pas  d’indol.  Sur  pomme  de  terre  il  présente  l’aspect  du 
bacille  d’Eschcrieh  ;  sur  le  milieu  d’Elsner  il  pousse  lentement 
et  donne  do  très  petites  colonies.  11  possède  10  à  la  cils  vibra- 
tiles,  comme  le  bacille  d’Eberth,  mais  plus  fragiles  et  se  déta¬ 
chant  plus  facilement.  En  ajoutant  à  X  gouttes  d’une  culture 
on  bouillon  do  a^  heures  I  goutte  do  sérum  do  typhique,  on 
voit  se  produire  une  agglutination  des  bacilles;  mais  entre  les 
agglomérats,  —  bien  moins  nets  que  ceux  donnés  dans  les 
mêmes  conditions  par  un  bacille  typhique,  —  les  microbes  con¬ 
servent  intacte  leur  mobilité.  Le  sérum  d’un  individu  sain  no 
semble  avoir  aucune  action  semblable  sur  cos  microbes. 

'  Le  bacille  de  la  psittacose  est  d’une  virulence  extrême  non 
seulement  pour  les  perruches,  mais  aussi  pour  différents  autres 
animaux  :  souris,  cobayes,  lapins,  pigeons.  L’inoculation  sous- 
cutanée,  intra-veineuse  ou  intra-péritonéale  tue  ces  animaux 
entre  la  et  48  heures;  on  peut  les  injecter  en  leur  faisant 
absorber  dos  cultures,  mais  les  résultats  sont  moins  constants. 

Ce  bacille  se  rapproche  par  certains  de  ses  caractères  du  bacille 
d’Eberth;  mais  il  s’on  distingue  par  l’apparence  do  ses  cultures 
sur  gélatine  et  sur  pomme  de  terre,  et  surtout  par  son  extrême 
virulence  ù  l’égard  des  animaux  de  laboratoire.  D’autre  part, 
au  point  do  vue  clinique,  la  psittacose  pourrait  être  considérée 
comme  une  septicémie  typhique  ;  on  sait  que  le  bacille  d’Eberth 
peut  envahir  ainsi  l’organisme  et  produire  dos  septicémies  dont 
l’évolution  et  la  symptomatologie  s’éloignent  singulièrement  de 
colles  do  la  fièvre  typhoïde  normale.  Mais  il  s’agit  ici  bien  vrai¬ 
semblablement  d’une  maladie  microbienne  nettement  dilfércn- 
ciée,  qui  parait  fréquente  chez  les  psittacés  et  qui  peut  se  trans¬ 
mettre  à  l’homme  avec  une  redoutable  facilité. 

La  psittacose  est  certainement  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a 
cru  jusqu’ici;  elle  est  souvent  confondue  avec  d’autres  maladies 


infectieuses;  MM.  Gilbert  et  Fournier  pensent  que  c’est. à  la 
psittacose  qu’il  faut,  par  exemple,  rapporter  un  certain  nombre 
de  ces  épidémies  pneumoniques  do  famille  ou  do  maison. 

Aussi  quelques  mesures  prophylactiques  semblent-elles  néces¬ 
saires  :  surveillance  des  arrivages  do  perruches,  instructions 
pour  les  oiseliers  et  pour  les  personnes  qui  possèdent  dos  perro¬ 
quets  ou  dos  perruches  au  sujet  do  ces  animaux  lorsqu’ils 
semblent  malades. 

M.  Debove  termine  par  les  considérations  suivantes  : 

«  En  tous  cas,  il  est  bon  que  le  public  soit  prévenu  qu’une 
maladie  souvent  mortelle  peut  être  transmise  de  la  perruche  à 
l’homme.  Cette  transmission  se  fait  d’autant  plus  facilement  guo 
certaines  personnes  éprouvent  pour  ces  animaux  une  sorte  d  af¬ 
fection  passionnée,  exaltée  encore  par  les  craintes  que  donne 
leur  maladie.  Ce  sentiment  affectif  se  traduit  par  des  baisers,  dos 
caresses  inlerlingualos  do  bouche  à  bec.  Si  cos  caresses  no  sont 
pas  répréhensibles  au  point  de  vue  do  la  morale,  elles  le  sont 
singulièrement  au  point  de  vue  de  l’hygiène.  » 

M.  A.  Poucet  fait  une  communication  sur  l'énucléation 
massive  du  goitre,  qui  sera  publiée. 
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Traitement  du  rétrécissement  du  rectum. 

M.  Berger  revient  sur  la  communication  do  M.  Reclus, 
dans  la  dernière  séance  de  la  Société  au  mois  do  juillet,  pour 
signaler  à  son  tour  les  bons  résultats  que  lui  a  donnés  le  trai¬ 
tement  du  rétrécissement  du  rectum  par  la  dilatation.  M.  Ber¬ 
ger  n’hésite  pas  è  considérer  ces  dilatations  comme  la  méthode 
fondamentale  dans  le  traitement  du  rétrécissement  dit  syphili¬ 
tique  du  rectum. 

Pour  lui,  si  l’on  veut  obtenir  do  bons  résultats,  il  faut  pro- 
«éder  avec  une  grande  prudence  et  boaucoupido  lenteur. 

Il  no  faut  jamais  tenter  des  séances  de  dilatation  journalières, 
mais  laisser  toujours  un  intervalle  do  24  ù  48  heures  entre  deux 
séances  successives.  11  ne  faut  pas  non  plus  chercher  à  passer  ù 
tout  prix  à  chaque  séance  un  numéro  plus  gros  que  celui  de  la 
veille.  Do  plus,  il  faut  bien  introduire  la  bougie  dans  l’axe  du 
rectum  malade  et  se  rappeler  que  cet  axe  diffère  de  celui  du 
rectum  sain.  Quand  on  engage  un  dilatateur  nouveau,  il  faut 
le  {louEsor  jusi^u’au  point  où  on  sont  une  résistance  ;  puis  on 
maintient  un  instant  la  bougie  en  place,  do  la  sorte  on  voit  au 
bout  do  quelques  minutes  la  bougie  s’engager  dans  le  rétrécis¬ 
sement,  ou  plutôt  le  rétrécissement  descendre  sur  la  bougie.  Il 
semble  donc  que,  dans  tout  rétrécissement  syphilitique  du  rec¬ 
tum,  il  y  ait  un  élément  spasmodique.  Cela  explique  les  alter¬ 
natives  journalières  dans  la  facilité  plus  ou  moins  grande  qu’il 
y  a  à  introduire  la  bougie. 

La  dilatation  n’agit  que  sur  la  sténose  ;  elle  n’influe  en  rien 
la  redite  concomitante,  qui  est  quelquefois  lu  cause  de  la  sté¬ 
nose.  Il  faut  donc  toujours  associer  à  la  dilatation  les  lavages 
antiseptiques  chauds  intra-rcctaux. 

Mais  la  dilatation  n’est  nas  applicable  h  tous  les  cas  do  rétré¬ 
cissement  et,  d’après  M.  Berger,  les  conditions  dans  iesquollos 
elle  échoue  sont  autant  do  contre-indications  do  ce  traitement. 
Parmi  ces  conditions,  on  peut  citer  les  grands  accès  infectieux 
avec  fièvre,  collapsus,  péritonisme  ;  l’état  précaire  des  malades  ; 
l’abondance  de  la  suppuration  et  le  ténesme  rectal,  le  siège  très 
élevé  du  rétrécissement  à  10,  12,  i5  centimètres  et  plus  au- 
dessus  de  l’orifice  anal. 

Dans  cos  cas  où  la  dilatation  est  contre-indiquée,  M.  Berger 
préfère  la  rectotomie  postérieure  â  l’extirpation  du  rectum.  La 
rectotomie  on  elfol  donne  une  amélioration  immédiate  et  est  une 
opération  moins  grave  que  l’extirpation,  qui,  elle,  n’est  pas 
d’ailleurs  plus  curative  que  la  rectotomie.  En  effet  l’extirpation 
ne  fait  pas  disparaitre  la  rcctilo,  et  est  suivie  do  récidive  ;  elle 
n’obvie  pas  à  l’incontinence  dos  matières  consécutives.  Après  la 
rectotomie,  de  plus,  le  rectum  peut  se  sphinctériser. 

.  En  résumé,  M.  Berger  pense  qu’il  faut  traiter  par  la  méthode 
sanglante  les  seuls  rétrécissements  haut  placés  et  complexes,  et 
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il  faut  les  traiter  par  Ir  roototomlo.  Dans  les  autres  tas,  la  dila¬ 
tation  donne  d’escollonts  résultats. 

M.  Quénu  est  arrivé  depuis  longtemps  h  la  conclusion  cjue 
la  dilatation,  la  rectotomie  et  l’extirpation  sont  simplement  des 
traitements  palliatifs  et  nullement  curatifs  :  en  obtient  des  sou¬ 
lagements  et  non  des  guérisons,  quelle  que  soit  la  méthode  de 
traitement  employée. 

Pourtant,  d’une  façon  générale,  le  suintement,  l’écoulement 
sont  améliorés  davantage  par  l’extirpation  que  par  la  rectotomie. 
'  En  terminant,  M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  qui  ne  fut  soulagée  que  par  l’établissement  d’un  anus  iliaque. 
Cotte  malade  a  été  siiivio  depuis  le  début,  l’évolution  du  rétré¬ 
cissement  du  rectum,  et  le  traitement  médical  antisyphilitique 
immédiatement  appliqué  n’a  pas  empêché  l’évolution  do  la  lé¬ 
sion.  Les  lésions  se  sont  succédées  dans  l’ordre  suivant  :  ulcé¬ 
ration  syphilitique  du  rectum;  roctito  consécutive,  puis  rétré¬ 
cissement  du  rectum.  L’extirpation  du  rétrécissement  n’ayant 
amené  aucun  soulagement  il  a  fallu  établir  un  anus  iliaque. 

M.  Reynier  fait  remarquer  que  l’observation  rapportée  çar 
M.  Quénu  est  absolument  identique  à  celle  do  Gosselin  qui  a 
pu  suivre  sa  malade  pendant  3o  ans,  et  constater,  comme 
M.  Quénu,  l’échec  du  traitement  antisyphilitique  institué. 

M.  Schwartz  a  retrouvé  une  femme  qu’il  a  opérée  il  y  a 
13  ans  pour  un  rétrécissement  du  rectum  par  la  rectotomie 
linéaire  et  chez  laquelle  le  résultat  fonctionnel  est  resté  très 
satisfaisant. 

La  dilatation  lui  semble  indiquée  dans  les  cas  simples.  Dans 
les,  cas  plus  complexes  on  peut  s’adresser  h  la  roctototomie. 
Quand  le  cas  est  pressant,  l’anus  iliaque  est  do  mise. 

M.  Reclus,  on  rapportant  ses  3  cas,  a  voulu  simplement 
montrer  qu’à  l’aide  do  la  cocaïne  on  pouvait  rendre  pou  dou¬ 
loureuse  et  rapidement  progressive  la  dilatation  qui  d’ordinaire 
est  assez  mal  supportée  par  les  malades. 


SOCIÉTÉ  MÉDlCALIi  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  Octobre  1896. 

Séro-pronostie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Catrin  a  pratiqué  du  séro-diagnostic  chez  48  hommes 
entrés  dans  le  service,  du  38  juillet  au  38  septembre,  avec  un 
diagnostic  permettant  do  soupçonner  la  nature  typhoïdique  do 
leur  affection.  Sur  ces  48  malades,  36  ont  ou  la  fièvre  typhoïde, 
qui  a  été  grave  17  fois,  moyonno  i4  fois,  très  légère  (typhoï- 
detto)  5  fois. 

D’autre  part,  dans  1 1  cas  d’embarras  gastrique,  presque  tous 
fébriles,  et  dans  un  cas  do  fièvre  continue,  il  n’a  pas  obtenu  la 
réaction  caractéristique,  et  la  courte  durée  du  cycle  fébrile,  la 
symptomatologie,  la  brièveté  do  l’affection  et  do  ta  convales¬ 
cence  ont  démontré  l’exactitude  du  séro-diagnostic. 

Dans  un  cas,  chez  un  paludéen  chronique,  M.  Catrin  a  ob¬ 
tenu  la  réaction  agglutinative,  mais  la  clarification  a  été  lente 
et  pou  hotte  ;  or  le  malade  avait  eu  la  fièvre  typhoïde  5  ans 
auparavant.  Enfin,  chez  q  malades  atteints  d’affections  diverses, 
il  a  expérimenté  le  séro-diagnostic.  Dans  tous  cos  cas  il  a  ou  un 
résultat  négatif.  Au  point  do  vue  pratique,  le  séro-diagnostic 
semble  donc  avoir  fait  prouve  de  son  incoiilcslablo  utilité. 

Quant  nu  séro-pronostic  do  la  lièvre  typhoïde,  il  a  semblé  à 
M,  Catrin  que,  plus  tardive  et  moins  intense  était  la  réaction, 
et  plus  le  pronostic  semblait  bénin  ;  mais  les  cas  sur  lesquels 
repose  cotte  impression  sont  trop  pou  nombreux  pour  ne  pas 
motiver  d’expresses  réserves.  Il  n’y  a  là  que  dos  données  préli¬ 
minaires. 

M.  Wldal  pense  que  la  question  du  séro-pronostic  doit 
rester  encore  très  réservée,  d’autant  que  le  pronostic  do  la 
fièvre  typhoïde  dépend  souvent  do  causes  multiples,  indépen¬ 
dantes  do  l’action  du  bacille  d’Eberlh. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse  causée 
par  l’antipyrine. 

M.  Dalchë  rapporte  une  observation  do  stomatite  ulcéro- 
mombrancuso  survenue  après  l’injection  d'un  gramme  d’anti¬ 


pyrine.  La  stomatite  était  manifostemont  produite  par  l’anti¬ 
pyrine,  car  elle  se  produisit  à  plusieurs  reprises  4  à  8  heures 
après  l’absorption  d’antipyrine.  Elle  céda  assez  rapidement  à  dos 
lavages  boriqués  et  à  unë  potion  de  chlorate  do  potasse  à  l’in¬ 
térieur. 

Dans  quelques  cas  analogues  qui  ont  été  publiés,  les  accidents 
se  sont  montrés  après  l’absorption  do  faibles  doses  d’antipyrine, 
chez  dos  personnes  qui,  à  d’autres  moments,  avaient,  sansaucun 
jneonvénient,  pris  des  doses  égales  ou  supérieures  d’antipyrine. 

Intoxication  saturnine. 

M.  Rendu  rapporte  a  cas  d’intoxication  salurnino  survenus 
chez  le  frère'  et  la  sœur,  et  dont  le  diagnostic  était  fort  difficile 
à  établir. 

Les  symptômes  présentés  par  ces  malades  étaient  au  début  une 
lassitude  extrême,  avec  courbature,  douleurs  do  jambes,  consti¬ 
pation  intense.  Los  jours  suivants,  il  y  eut  dos  coliques  sèches, 
des  vomissements,  du  sub-ictèro  et  une  sorte  de  délire.  Le  foie 
était  plutôt  petit  ;  les  urines  no  renfermaient  pas  do  pigthent 
biliaire.  Les  gencives  étaient  fongueuses,  pas  de  liséré  saturnin, 
tout  aü  plus  un  enduit  brunâtre  autour  d’une  canine. 

L’apparition  do  ces  symptômes  chez  le  frère  et  la  sœur  in¬ 
voqua  dans  l’esprit  de  M.  Rendu  l’idée  d’une  intoxication  et 
une  enquête  conduite  dans  cette  direction,  fit  connaître  les  faits 
suivants  : 

Les  doux  malades  no  buvaient  que  du  cidre,  ot,  fait  particu¬ 
lier,  ils  étaient  les  seuls  à  en  boire  dans  la  famille.  Le  cidre 
était  d’excellente  provenance  mais  on  le  tirait  le  soir  du  ton¬ 
neau  pour  le  laisser  reposer  la  nuit  dans  un  do  ces  pichets 
d’étain  très  en  usage  on  Normandie.  On  le  buvait  à  déjeuner  et 
à  dîner,  mais  sans  épuiser  le  pichet.  Il  y  restait  donc  un  résidu 
do  cidre  en  contact  permanent  avec  le  fond  du  vase.  Il  y  avait 
sur  le  fond  un  dépôt  dans  lequel  l’analyse  démontra  do  nom¬ 
breux  sols  de  plomb.  Elle  prouva  aussi  que  le  récipient  réputé 
étain  était  formé  d’un  alliage  contenant  une  forte  proportion  do 
plomb  (67  gr.  d’étain  etag  gr.  do  plomb  pour  100  gr.  d’alliage). 

Il  s’agissait  donc  d’une  intoxication  saturnine,  plus  prononcée 
chez  le  jeune  homme  que  chez  la  jeune  femme,  sa  sœur,  parce 
qu’il  consommait  une  bien  plus  grande  quantité  do  cidre. 

Périphlébite  en  plaques,  simulant 
la  sclérodermie. 

M.  G.  Thibierge  présente  un  malade  âgé  do4i  ans,  atteint 
d’une  lésion  dermo-hypodermiquo  on  plaque,  de  la  partie  in¬ 
terne  de  la  jambe  gaucho  ;  la  peau  est  lisse,  brillante,  piquetée 
do  taches  rouges,  ne  disparaissant  pas  par  la  pression  et  de 
consistance  forme.  Cette  plaque  pourrait  simuler  la  sclérodermie 
s’il  no  manquait  un  signe  important  do  cotte  affection  ;  le  liséré 
violacé  qui  borde  ordinairement  les  plaques  de  morphéo,  ot  s’il 
n’existait,  au  pourtour  do  la  plaque,  une  infiltration  étendue 
do  l’hypodermo  par  des  nodosités  arrondies,  du  volume  d’un 
gros  pois,  nodosités  qui,  sur  une  partie  do  la  plaque,  sont  dis¬ 
posées  en  chapelet,  dessinant  nettement  le  trajet  d’un  vaisseau. 

Cet  homme  a  ou,  à  l’âge  do  30  ans,  une  fièvre  typhoïde,  sui¬ 
vie  do  phlogmatia  alba  dolons  du  membre  inférieur  gauche.  Los 
lésions  cutanées  qu’il  porto  remontent  à  3  mois  ot  se  sont  déve¬ 
loppées  à  la  suite  do  fatigues  ot  do  stations  debout  prolongées, 
sans  être  précédées  d’ulcérations  ou  do  dermite  eczémateuse. 

J’ai  déjà  ou  l’occasion  d’observer  trois  fois  dos  lésions  sem¬ 
blables,  3  fois  sur  des  membres  antérieurement  atteints  do 
phlogmatia  alha  dolens  et  i  fois  chez  un  variqueux. 

Il  s’agit  corlainoment  do  noyaux  do  phlébite  ou  mieux  do 
périphlébite  portant  sur  plusieurs  petites  veines  voisines  et  con¬ 
stituant  par  leur  réunion  une  plaque  plus  ou  moins  étendue. 
Cotte  variété,  non  décrite  à  ma  connaissance,  de  phlébite  dos 
membres  variqueux  ou  thrombosés  est  très  différente  dos  pla¬ 
nes  sclérosées  iymphangitiques  occupant  toute  la  circonférence 
U  membre,  que  l’on  observe  souvent  chez  les  variqueux,  à  la 
suite  de  lésions  ulcéreuses  ou  eczémateuses  qui  offrent  d’étroites 
relations  avec  l’éléphanliasis  des  variqueux. 


G.  Mxsson,  Propriétaire-Gérant, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  traitemônt  des  moignons  douloureux  par 
la  névrectomie  à  distance. 

Les  moignons  d’amputation  peuvent  devenir  le  siège 
d’une  affection  extrêmement  douloureuse  ;  distincte  de  la 
simple  hypéresthésie,  distincte  aussi  de  la  névralgie  pro¬ 
prement  dite,  cette  affection  des  moignons,  qui  peut  appa¬ 
raître  plus  ou  moins  longtemps  après  1  operation,  a 
toujours  assombri  le  pronostic  éloigne  des  grandes  ampu¬ 
tations  et  est  restée  comme  un  ennemi  perpétuel  qui 
menace  la  vie  et  le  repos  dÿs  opérés. 

C’est  qu’en  effet,  ces  douleurs  sont  atroces  et  mettent 
les  malheureux  qu’elles  atteignent  dans  un  état  physique 
et  moral  absolument  intolérable,  dont  les  maîtres  de  la 
science  nous  ont  laissé  des  tableaux  bien  nets  :  c’est  à 
cette  complication  que  M.  H.  Beausse  vient  de  consacrer 
sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1895-96,  n”  296). 

Longue  est  la  liste  des  auteurs  jjui  ont  traité  des  moi¬ 
gnons  douloureux  et  nous  risquerions  d’en  oublier  beau¬ 
coup  en  voulant  les  citer  tous.  Nous  devons  craendant 
insister  d’une  façon  spéciale  sur  les  travaux  de  Verneuil 
et  de  Weir  Mitchell. 

Tous  ou  presque  tous  n’avaient  vu  que  de  la  névralgie 
proprement  dite  dans  les  douleurs  qui  viennent  affliger 
les  amputés;  dès  1 85 1,  Verneuil,  disséquant  un  moignon 
d’amputation  tibio-tarsienne,  trouva  que  le  nerf  plantaire 
interne  adhérait  au  périoste  et  que  le  saphène  péronier, 
décuplé  de  volume  près  de  la  cicatrice,  était  large,  aplati 
et  épaissi  sur  une  longueur  de  4  centimètres  au  moins  : 
c’était  la  première  observation  anatomique  de  névrite  des 
moignons. 

En  1862,  Verneuil  disséquant  un  autre  moignon 
de  tibio-tarsienne,  trouve  les  nerfs  renflés,  épaissis, 
rouges,  injectés,  présentant  des  signes  non  équivoques 
de  névrite  traumatique.  Sur  un  moignon  de  Chopart 
il  remarque  l’atrophie  du  nerf  tibial  réduit  à  un  figa- 
ment  fibreux. 


Weir  Mitchell  établit  à  son  tour,  en  résumant  les  nom¬ 
breux  cas  qu’il  put  observer  de  1862  à  1872  à  l’hôpital 
dOs  maladies  nerveuses  de  Philadelphie,  pendant  et  après 
la  guerre  de  Sécession,  que  les  nerfs  des  moignons  sont 
le  siège  de  lésions  particulières. 

Ainsi  ces  deux  auteurs  montrent  que  la  névralgie  des 
moignons  n’est  pas  une  névralgie  dans  la  vraie  acception 
du  mot,  une  névralgie  sine  materia,  comme  dit  Verneuil, 
mais  qu’au  contraire  il  y  a  bien  une  lésion  véritable. 

(I  Dans  certains  moignons  très  sensibles,  on  trouve  les 
nerfs  augmentés  de  volume,  plus  consistants,  plus  durs, 
plus  sensibles.  »  (Weir  Mitchell.) 

Il  croit  «  pouvoir  affirmer  que  les  névralgies  persis¬ 
tantes  du  moignon  n’existent  jamais  sans  une  sclérose 
de  nerfs,  ayant  son  point  de  départ  dans  une  névrite  et 
tendant  à  se  propager  vers  les  centres.  » 

Beaucoup  après  eux  s’engagèrent  dans  la  voie  qu’ils 
avaient  tracée,  et  guidés  par  l’anatomie  pathologique 
montrèrent  qu’il  s’agit  souvent  de  toute  autre  chose  que 
de  névralgie,  et  de  l’ensemble  de  tous  leurs  travaux  se 
dégage  cette  conclusion  en  tous  points  conforme  à  ce 
qu  avait  établi  W.  Mitchell  dès  1872  : 

I 

Les  sensations  pénibles,  étranges,  souvent  fort  doulou¬ 
reuses,  souvent  aussi  accompagnées  de  contracture  de 
l’extrémité  du  moignon,  qu  éprouvent  les  amputés  et 
qu’on  a  longtemps  attribuées  à  de  la  névralgie,  relèvent 
donc  certainement  d’une  autre  cause  ;  ces  douleurs  si  in¬ 
tenses,  d’une  persistance- si  désespérante,  qui  ne  cèdent 
pour  ainsi  dire  à  aucun  remède,  à  aucun  moyen  thérapeu¬ 
tique,  sont  la  caractéristique  de  l’altération  névritique 
des  nerfs  du  moignon. 

Si  maintenant,  pénétrant  plus  avant  dans  la  question, 
nous  recherchons  la  cause  de  cette  névrite,  nous  voyons 
que  l’examen  des  malades  qui  ont  souffert  de  leurs  moi¬ 
gnons  peut  permettre  d’établir  tout  d’abord  deux  caté¬ 
gories  nettement  délimitées  : 

I.  —  Chez  les  premiers  le  foyer  opératoire  a  suppuré 
plus  ou  moins  longtemps  ; 

II.  —  Chez  les  autres  la  guérison  est  survenue  sans  la 
moindre  suppuration. 

Névrite  après  suppuration.  —  A  l’époque  où  tout  foyer 
opératoire  était  voué  par  avance  à  la  suppuration,  il  était 
assez  naturel  de  rapporter  à  cette  suppuration  la  cause 
des  douleurs  des  moignons. 

On  sait,  en  effet,  que  la  présence  du  pus,  que  les  vieux 
foyers  de  suppuration  au  voisinage  d’un  nerf  occasionnent 
souvent  des  douleurs  atroces  sur  le  trajet  de  Ce  nerf;  on 
connaît  les  douleurs  souvent  si  intenses  sur  le  trajet  du 
sciatique,  ou  du  crural,  dans  les  tumeurs  et  les  suppu¬ 
rations  de  la  hanche  ou  de  l’os  iliaque,  l’altération  névri¬ 
tique  des  racines  médullaires  dans  le  mal  de  Pott,  celle 
du  facial  dans  la  carie  du  rocher,  etc. 

Et  de  fait,  les  cas  de  moignons,  douloureux  sont  fifé- 
quents  dans  les  ouvrages  dos  anciens  chirurgiens,  au 
temps  où  la  suppuration  était  chose  ordinaire  et  inévi¬ 
table  ;  il  est  certain  que  les  douleurs  des  moignons  pré¬ 
sentent  bien  les  allures  des  inflammations  nerveuses; 
elles  n’apparaissent  le  plus  souvent  que  plusieurs  jours, 
plusieurs  mois  même  après  (jue  la  suppuration,  a  cessé, 
alors  que,  le  moignon  bien  cicatrisé,  rien  ne  faisait  plus 
penser  à  l’inflammation  antérieure. 
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Mais  à  côté  de  ce  travail  de  sclérose  que  nous  signalons 
seulement,  il  peut  s’en  produire  un  autre  qiii,  tendant  à 
hypertrophier  les  divers  tissus  d’enveloppe  des  fibres  ner¬ 
veuses,  donne  naissance  à  de  fausses  tumeurs  que  l’on  a 
décorées  à  tort  du  nom  de  névromes. 

A  CCS  névromes  on  a  attribué  les  douleurs  des  moi¬ 
gnons  ;  voyons  donc  maintenant  jusqu’à  quel  point  il  faut 
admettre  cette  théorie  ;  et  tout  d’abord  que  sont  ces  fausses 
tumeurs  ? 

Depuis  que  Odier  de  Genève,  en  i8o3,  employa  le 
premier  le  mot  de  névromc,  on  a  appliqué  ce  terme  à 
toute  espèce  de  tumeurs  trouvées  sur  le  trajet  d’un  nerf, 
et  c’est  ainsi  qu’on  a  nommé  névromes  d’amputation  les 
renflements  cicatriciels  que  l’on  rencontre  à  l’extrémité 
des  filets  nerveux. 

En  effet,  quand  on  examine  un  moignon  d’amputation, 
on  arrive  par  une  exploration  attentive  à  trouver,  à 
l’extrémité  d’un  trajet  nerveux,  un  renflement,  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée;  il  en  existe  sou¬ 
vent  plusieurs,  une  à  chaque  extrémité  nerveuse;  et,  soit 
spontanément,  soit  à  la  pression,  ces  tumeurs  sont  sou¬ 
vent  très  douloureuses. 

Doit-on  pour  cela  admettre  le  nom  de  névrome  attri¬ 
bué  à  CCS  tuméfactions? 

En  nous  en  rapportant  à  la  définition  môme  du  mot  et 
suivant  les  règles  de  la  nomenclature,  un  névrome  est 
une  tumeur  constituée  par  un  tissu  nerveux  de  nouvelle 
Ibrmation,  tout  comme  un  librome  est  formé  de  fibres 
nouvellement  formées,  un  ostéome  de  tissu  osseux,  etc. 

Or,  telle  n’est  pas  la  constitution  anatomique  des 
tumeurs  qui  nous  occupent;  on  n’y  rencontre  pas  de 
tissu  nerveux  nouvellement  formé,  il  n’y  a  pas  néoplasie 
nerveuse  et,  d’après  les  données  actuelles  de  l'anatomie 
pathologique,  il  n’est  plus  possible  actuellement  de  ranger 
dans  la  classe  des  névromes,  les  renflements  situés  à 
l’extrémité  des  nerfs  sectionnés. 

Examinons  maintenant  l’autre  question  que  soulève 
cette  théorie  des  névromes.  Faut-il  imputer  aux  renfle¬ 
ments  de  l’extrémité  des  nerfs  les  douleurs  extrêmes  des 
moignons,  ou  bien  devons-nous  croire  que  l’hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  enserrant  les  tubes  nerveux  et  que  la 
névrite  qui  en  résulte  parfois  est  la  cause  de  ces  dou¬ 
leurs  ? 

11  est  indéniable  que  certaines  de  ces  fausses  tumeurs 
sont  fort  douloureuses.  On  ne  peut  cependant  pas  ad¬ 
mettre  que  le  névrome  soit  la  cause  véritable  de  la  dou¬ 
leur  des  moignons.  Nous  voyons  en  faveur  de  cette  idée 
une  raison  qui  nous  semble  irréfutable,  et  que  déjà 
A.  Guérin  met  en  évidence  :  si  le  renflement  nerveux, 
névrome,  est  bien  la  cause  de  toutes  ces  douleurs,  pour¬ 
quoi  donc  tous  les  moignons  ne  sont-ils  pas  douloureux? 
Car  tous  les  moignons  présentent  de  ces  ronflements,  et 
cependant  quelques-uns  restent  indolores,  ou  du  moins 
ne  présentent  que  des  douleurs  beaucoup  moins  intenses 
et  moins  persistantes. 

Suppuration  atténuée.  —  La  suppuration  produisant 
l’inflammation  et  l’altération  du  tissu  nerveux,  névrite 
et  faux  névromes,  explique  aisément  l’apparition  de  la 
douleur  dans  certains  moignons. 

Mais  comment  expliquer  ces  mômes  douleurs,  quand 
le  moignon  n’a  pas  suppuré,  quand  la  cicatrisation  a  été 
facile  et  rapide  ? 

Dans  ces  cas,  il  a  pu  se  produire  une  infection  atténuée 
et  légère,  n’ayant  pas  empêché  la  réunion  par  première 
intention,  ni  provoqué  de  suppuration,  mais  ayant  pu 
déterminer  cependant  de  là  névrite  interstitielle.  Les  cas 
ne  sont  pas  absolument  rares  où  à  la  suite  d’une  inter¬ 


vention  chirurgicale  quelconque  le  malade  ait  pendant 
un  ou  deux  jours  une  légère  poussée  fébrile;  le  thermo¬ 
mètre  monte  à  3'j°o  ou  38°,  puis  la  courbe  redevient 
normale,  et  rien,  du  côté  du  foyer  opératoire  ,  n’a  paru 
suspect;  pas  de  rougeur  de  la  peau,  pas  d’élimination  de 
fils,  pas  la  moindre  gouttelette  de  pus  aux  point,  de 
suture. 

11  est  évident  que  dans  le  cas  dont  nous  parlons  ici 
quelques  microbes  pathogènes  ont  cultivé  ;  microbes  pou 
virulents,  ou  dont  les  phagocytes  ont  facilement  triom- 

Ïihé,  microhes  dont  la  présence  peut  s’expliquer  par  une 
égère  faute  contre  l’asepsie  pendant  l’opération  ou  pen¬ 
dant  un  pansement,  par  un  drain  trop  longtemps  main¬ 
tenu  ou  insuffisamment  aseptisé.  L’infection,  si  légère 
qu’elle  puisse  être  alors,  a  pu  suffire  cependant  à  déter¬ 
miner  une  névrite  interstitielle  et  toutes  les  conséquences 
qu’elle  entraîne  à  sa  suite. 

11  est  connu  de  tous  que  la  névrite  ascendante  a  suc¬ 
cédé  à  des  piqûres,  à  des  contusions,  à  des  blessures 
superficielles  des  doigts  qui  avaient  guéri  sans  difficulté, 
qui  n’avaient  laissé  aucune  trace  pût  faire  penser  à  la 
complication  future. 

Moignons  doucourhox  malgré  une  asepsie  complète. 
—  Donc,  par  une  asepsie  rigoureuse,  par  la  suppression 
de  toute  infection  même  atténuée  on  devrait  faire  dispa¬ 
raître  complètement  les  douleurs  névralgiques  des  moi- 
nons  ;  il  est  certain  que  le  nombre  en  a  considérablement 
iminué  et  qu’il  est  assez  rare  maintenant  d’en  rencon¬ 
trer  dans  les  hôpitaux.  Cependant  il  en  existe  encore,  et 
parmi  ceux-ci,  les  uns  rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux 
qui  ont  suppuré,  d’autres,  comme  une  malade  que 
M.  Beausse  a  pu  observer,  ont  vu  leur  moignon  se  cica¬ 
triser  dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie. 

L’étiologie  de  la  névrite  peut  dans  ces  cas  paraître  bien 
dilïïcile  à  établir,  mais  il  semble  qu’on  puisse  incriminer, 
soit  une  inflammation  par  action  chimique,  soit  une 
cicatrice  vicieuse. 

A.  Inflammation  par  action  chimique.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Ilayeiii  a  pu  produire  une  névrite  ascendante  chez 
le  lapin  en  irritant  le  bout  central  du  sciatique  par  des 
cristaux  de  bromure  de  potassium  ou  des  gouttelettes  de 
nicotine  ;  nous  ne  voulons  pas  rechercher  ici,  comment 
agissent  ces  produits  chimiques,  mais  il  nous  semble  tout 
à  fait  logique  de  croire  que  l’action  des  pansements  anti¬ 
septiques  peut  fort  bien  être  la  môme  et  qu’il  y  a  une 
similitude  absolue  entre  les  faits  expérimentaux  du  pro¬ 
fesseur  Hayem  et  les  observations  cliniques  de  névrite 
ascendante  dans  les  moignons;  l’inflammation  par  les 
antiseptiques  employés,  si  souvent,  d’une  façon  exagérée 
réalise  une  véritable  expérience  in  anima  vili.  Ne  savons- 
nous  pas  d’ailleurs  que  les  neuro-pathologistes  admettent 
arfaitement  l’action  toxique  de  certains  agents  chimiques 
ans  la  production  des  polynévrites  périphériques  ? 

Ne  sommes-nous  pas  dès  lors  autorisé  légitimement  à 
en  déduire  que  cette  môme  affinité  mystérieuse  s’exerce 
sous  faction  des  antiseptiques,  et  que  certains  moignons 
douloureux  peuvent  bien  trouver  là  une  explication  restée 
méconnue  jusqu’ici . 

Cette  hypothèse  semble  confirmée  par  l’observation 
journalière  de  la  pratique  chirurgicale  ;  chacun  connaît, 
)our  l’avoir  ressentie,  la  sensation  désagréable,  pénible, 
'espèce  d’engourdissement  et  de  fourmillement  qu’éprou¬ 
vent  le  chirurgien  et  ses  aides  quand  au  cours  d  une  opé¬ 
ration  le  contact  de  l’eau  phéniquée  est  un  peu  prolongé  ; 
il  y  a  là  certainement  une  action  de  cette  eau  j^éniquée 
sur  les  plus  fines  terminaisons  nerveuses  dans  la  peau  ; 
combien  faction  doit  être  forte,  quand,  l’extrémité  ner- 
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vcuse  étant  mise  à  nu  comme  dans  une  plaie,  le  contact  ' 
irritant  est  beaucoup  plus  intense. 

B.  Cicatrice  vicieuse.  Adhérence  du  nerf  à  la  cicatrice.  — 
L’inflammation  du  tissu  nerveux,  qu’elle  soit  d’origine 
septique  (suppuration)  ou  chimique  (antiseptiques  divers) 
explique  la  production  de  la  névrite  et  par  cela  môme  la 
cause  la  plus  fréquente  des  douleurs  des  moignons.  Mais 
ces  faits  sont-ils  les  seuls?  A  côté  d’eux,  il  en  est  d’autres 
dont  l’interprétation  est  plus  difficile  : 

«  Très  fréquemment,  dit  Panas,  sous  des  influences 
variables,  le  plus  souvent  atmosphériques,  les  amputés 
éprouvent  dans  leur  moignon  des  douleurs  périodiques, 
avec  des  exacerbations,  en  tout  point  comparables  à  celles 
que  l’on  trouve  dans  les  cicatrices  des  blessures  gi’aves.  » 

Pour  expliquer  ces  phénomènes  on  admet  que  des  filets 
ou  des  terminaisons  nerveuses,  compris  dans  le  tissu  de 
cicatrice,  qui  serait  hygrométrique,  sont  comprimés  par 
suite  du  gonflement  de  ces  tissus.  D’autres  actions  méca¬ 
niques  encore  peuvent  être  invoquées. 

La  pression  constante,  exercée  sur  la  peau,  par  les 
appareils  prothétiques,  produit  son  inflammation  et  celle 
des  tissus  sous-jacents;  le  tissu  cicatriciel  englobant  dans 
ses  productions  nouvelles  les  filets  nerveux  voisins,  les 
comprime  entre  ses  travées  ;  enfin  la  rétraction  des 
muscles,  après  leur  section,  entraîne  un  changement  de 
position  respective  des  nerfs  et  des  parties  voisines,  et 
permet  aux  extrémités  nerveuses  soit  do  se  mettre  en 
rapport  avec  le  bout  de  l’os  amputé,  soit  de  contracter  ; 
des  adhérences  par  leur  surface  de  section  avec  la  face 
profonde  de  la  peau  ou  avec  les  autres  tissus. 

Dans  tous  ces  cas  le  contact  de  la  tranche  du  nerf  avec 
ces  tissus  sclérosés,  avec  ces  corps  durs  et  rugueux  amène  , 
une  irritation  chronique  et  progressive  qui  aboutit  fina¬ 
lement  îi  la  production  de  la  névrite;  d’où  l’apparition 
de  la  douleur.  ' 

La  névrite  de  cause  traumatique  ou  mécanique  qui  se 
produirait  dans  ces  cas  de  compression  des  filets  nerveux 
semble  donc  donner  une  interprétation  satisfaisante  des 
douleurs  des  moignons,  dans  certains  cas  où  l’on  ne 
retrouve  aucune  inflammation  ou  intoxication  capable  de  : 
les  expliquer. 

II 

De  toutes  ces  données  anatomiques  et  pathogéiiiques 
vont  découler  les  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  —  A.  Traitement  prophylactique.  On  peut 
comprendre  sous  ce  nom  les  soins  à  prendre  lors  de 
l’amputation  primitive  et  de  la  confection  du  moignon. 

a)  Ce  sont  :  l’antisepsie  et  l’asepsie  rigoureuses,  mais 
judicieusement  pratiquées.  Il  ne  faudra  pas,  comme  on 
le  pratiquait  au  début  de  l’antisepsie,  inonder  le  champ 
opératoire  de  solutions  fortes,  si  concentrées  qu’elles  en 
étaient  caustiques,  tamponner,  frotter  avec  des  tampons 
imprégnés  de  ces  mômes  solutions.  On  s’en  tiendra  à  une 
pratique  plus  sage  et  plus  raisonnée,  à  un  usage  plus 
pondéré  de  ces  antiseptiques,  dans  les  cas  principalement 
où  l’on  opère  un  terrain  non  septique.. 

L’antisepsie  doit  être  pré-opératoire;  au  cours  même 
de  l’opération  il  faut  être  seulement  aseptique.  Et  c’est 
ainsi  que  nombre  de  chirurgiens  ont  abandonné  presque  , 
complètement  les  antiseptiques  pour  n’employer  pendant  , 
l’operation  que  de  l’eau  bouillie,  que  de  la  gaze  et  de 
l’ouate  stérilisées. 

b)  On  suivra  pendant  la  confection  des  moignons  les 
recommandations  qu’a  faites  M.  Verneuil.  Après  la 
constatation  anatomique  des  faits  que  nous  avons  relatés 
plus  haut,  après  avoir  remarqué  combien  ces  tuméfactions  ; 


nerveuses  sont  souvent  douloureuses.  M.  Verneuil  fut 
amené  à  pratiquer  et  à  recommander  la  résection  de 
l’extrémité  des  nerfs  dans  les  moignons. 

c)  Enfin  on  évitera  de  laisser  dans  la  plaie  aucune 
pointe  osseuse,  aucune  esquille  qui  puisse  irriter  ou 
comprimer  le  nerf. 

B.  Traitement  curatif.  ~~  Les  procédés  les  plus  divers 
ont  été  employés. 

On  peut  les  grouper  on  deux  classes  nettement  défi¬ 
nies  :  les  méthodes  non  sanglantes;  les  méthodes  san¬ 
glantes. 

Méthodes  non  sanglantes.  —  Nous  trouvons  ici  toute 
une  série  de  traitements  qui  ne  peuvent  avoir  d’autre 
prétention  que  d’être  palliatifs;  il  faudra  craindre  tou¬ 
jours  de  perdre  un  temps  précieux  en  retardant  l’appli¬ 
cation  d’un  procédé  vraiment  curatif. 

Les  fomentations  chaudes,  la  glace,  les  ventouses  sca¬ 
rifiées,  les  saignées,  les  sangsues,  le  massage,  les  révulsifs 
de  toutes  espèces  ont  été  tour  à  tour  appliqués,  seuls  ou 
associés  à  l’usage  des  médicaments. 

La  morphine  procure  un  soulagement  relatif  et  passa¬ 
ger  ;  malheureusement,  lii  comme  toujours,  la  morphino¬ 
manie  devient  à  peu  près  fatale,  car  il  est  bien  difficile 
d’empêcher  un  malade  dont  les  douleurs  sont  souvent 
atroces,  de  faire  un  usage  répété  d’un  médicament  qui 
lui  procure  un  bien-être  momentané. 

L’hyoscyamine  a  été  employée  par  Verneuil  qui  la 
recommande  chaudement  et  dit  en  avoir  obtenu  les  résul¬ 
tats  les  plus  satisfaisants.  Nous  ne  connaissons  pas  d’autres 
cas  de  guérison  par  l’emploi  de  l’hyoscyaminc  et  nous 
devons  nous  demander  si  dans  les  quelques  cas  heureux 
que  rapporte  Verneuil,  il  ne  s’agissait  pas  simplement  de 
névralgies  vraies. 

Bournhonet,  s’appuyant  sur  un  cas  observé  dans  le 
service  de  M.  Campenon,  conseille  l’emploi  rapide  des 
pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  ;  les  résultats  furent 
très  satisfaisants.  Mais  il  s’agissait  là  d’un  cas  tout  parti¬ 
culier;  la  malade  était  opérée  depuis  peu  de  temps;  la 
névrite  n’avait  donc  pu  s’installer  encore,  il  s’agissait 
d’un  filet  erratique  adhérent  à  l’extrémité  de  l’os,  et 
Bournhonet  ajoute  que  M.  Campenon,  se  tenait  prêt  à 
pratiquer  la  résection  si  les  douleurs  ne  cessaient  pas 
rapidement.  Nous  avons  donc  le  droit  d’être  très  scep¬ 
tique  sur  la  valeur  d’un  agent  thérapeutique  qui  n’a  pas 
fait  ses  preuves. 

L’électricité  mérite  un  peu  plus  d’attention;  à  l’étranger 
surtout  elle  est  largement  employée,  et  nombre  d’auteurs 
disent  avoir  obtenu  des  succès  par  son  emploi  raisonné. 

Bérard  proclame  les  bons  résultats  de  ce  mode  de  trai¬ 
tement.  0.  Berger  donne  une  statistique  de  86  cas  où 
73  malades,  dont  les  douleurs  n’avaient  cédé  à  aucun 
traitement,  furent  guéris  par  une  faradisation  énergique 
de  la  peau  dans  le  domaine  du  nerf  malade.  Bannister 
vante  l’action  curative  dos  courants  continus.  Les  résul¬ 
tats,  toutefois,  sont  infidèles,  et  parfois  seulement  passa¬ 
gers.  Trélat,  dans  une  clinique,  s’étonnequ’on  nel’emploie 
pas  plus  souvent;  c’est  le  traitement  qu’il  appliqua  au 
malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  leçon.  Cet  homme,  qui  avait 
subi  tous  les  traitements  :  deux  réamputations,  excision 
dans  la  cicatrice,  injections  de  morphine  etc.,  éprouva 
une  amélioration  très  nette  par  l’emploi  combiné  et  suc¬ 
cessif  des  courants  interrompus  et  continus.  La  guérison 
semble  se  maintenir.  Cepenaant  Trélat  n’ose  pas  compter 
sur  une  guérison  certaine,  et  il  avoue  que  bien  souvent 
les  résultats  sont  fort  douteux.  Bien  lui  en  prit,  ajoute 
Cartaz  qui  recueillit  et  publia  la  leçon  de  son  maître  ;  car 
quelques  semaines  après,  la  récidive  se  produisit.  . 
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Le  traitement  par  1  électricité  pourra  donc  être  essayé  ; 
il  pourra  rendre  des  services  auprès  de  certains  malades 
pusillanimes,  qu’eflVaie  une  nouvelle  opération,  mais  en 
ne  lui  accordant  qu’une  très  médiocre  confiance,  et  à  la 
condition  absolue,  si  le  résultat  n’est  pas  très  rapidement 
satisfaisant,  de  l’abandonner  pour  recourir  en  temps 
opportun  à  un  traitement  sanglant,  désagréable  sans 
doute  pour  le  patient,  mais  qui  seul  présente  des  chances 
sérieuses  d’amener  un  soulagement  durable,  une  guéri¬ 
son  certaine. 

Ecrasement.  — Une  nouvelle  opération  a  été  préconisée 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Delorme.  C’est  l’écrase¬ 
ment.  Frappé  des  grands  dégâts  qu’occasionnent  les  opé¬ 
rations  diverses  que  l’on  pratique  ordinairement  pour 
lutter  contre  les  douleurs  de  la  névrite,  et  particulière¬ 
ment  des  paralysies  sensitivo-motrices  persistantes  et 
plus  ou  moins  étendues  qui  sont  la  suite  de  la  névrec- 
tomie,  l’auteur  a  cherché  un  traitement  plus  simple  et 
qui  occasionnât  moins  de  dégât.  C’est  ainsi  qu’il  a  été 
amené  à  pratiquer  l’écrasement. 

Voici  le  mode  opératoire  indiqué  par  l’auteur  lui-même  : 

«  Après  avoir  netternent  déterminé  l’étendue  de  la  zone 
douldùreuse,  saisir  le  doigt  entre  les  pouces  et  les  index 
superposes,,  et  de,  toutes  scs  forces  et  d’emblée,  presser 
succèssi veinent  sur  tons  les  points  en  commençant  par  les 
zônes  les  plus  douloureuses,  auxquelles  on  réserve  le 
maximum  de  force  de  pression. 

«  Cette  pression  est  exercée  pendant  quelques  instants, 
quelques  secondes,  à  cause  de  l’effort,  de  la  dépense 
a’énergic,  tant  du  cêté  dé  l’opérateur  que  du  côté  du 
malade. 

«  Parfois  il  faut  renoüveler  l’opération  à  quelques  jours 
d’intervalle. 

«  Le  résultat  est  la  disparition  rapide  de  l’hyperes¬ 
thésie.  » 

Le  point  qu’on  ne  pouvait  frôler  peut  être  touché, 
pressé  sans  impression  pénible,  et  cependant  il  a  con¬ 
servé,  émoussée  ou  non,  la  sensation  de  la  pression  qu’on 
exerce  sur  lui;  et  à  l’appui  de  sa  théorie  M.  Delorme  cite 
8  observations  où  les  résultats  ont  été  en  tous  points 
favorables.  Disparition  complète  et  rapide  des  douleurs, 
exécution  facile,  même  sans  anesthésie  générale. 

Ce  sont  là  certainement  des  faits  fort  satisfaisant  et 
susceptibles  d’entraîner  la  confiance  des  chirurgiens. 

Mais  en  examinant  les  observations  contenues  dans  le 
mémoire  de  M.  Delorme,  nous  voyons  que  dans  tous  les 
cas,  il  s’est  agi  de  nerfs  tout  à  fait  superficiels,  que  dans 
tous  les  cas,  sauf  le  premier,  où  il  s’agit  d’une  chéloïde 
du  cou  (d’ailleurs  facilement  saisissahle  entre  les  doigts), 
les  autres  avaient  rapport  â  de  petites  extrémités,  à  des 
doigts  presque  toujours  ;  et  qu’alors  les  extrémités  ner¬ 
veuses  étaient  facilement  saisies  entre  un  plan  résistant 
formé  par  le  squelette  et  les  doigts  de  l’opérateur.  M.  le 
professeur  Delorme  dit  lui-même  :  «  Les  blessures  des 
extrémités,  et  surtout  des  doigts,  riches  en  filets  nerveux 
sensitifs,  sont  tout  particulièrement  exposées  â  ces  dou¬ 
leurs  névritiques,  mais  aussi  elles  sont  particulièrement 
accessibles  à  ce  genre  de  traitement.  » 

La  compression,  en  effet,  peut  être  facile  alors,  l’écra¬ 
sement  rapidement  et  sûrement  exécuté. 

Enserait-il  de  même  pour  un  gros  moignon,  après  une 
amputation  de  cuisse,  par  exemple,  là  où  les  nerfs  pro¬ 
fondément  situés  sont  cachés  à  la  main  de  l’opérateur  par 
la  matelassure  que  forment  les  parties  molles,  là  où  le 
nerf  malade  ne  peut  pas  être  comprimé  directement  sur 
un  plan  osseux? 

M.  Delorme  «  a  tenté  cette  compression  sur  un  amputé 


d’avant-bras  qui  souffrait  d’un  névrome  et  en  une  seule 
séance  a  grandement  atténué  ses  douleurs;  forcé  de 
quitter  l’hôpital,  il  n’a  pu  être  suivi  et  traité  jusqu’à 
guérison;  mais  ce  cas  était  des  plus  encourageants.  » 

Cette  observation  est  trop  incomplète,  puisque  le  ma¬ 
lade  n’a  pas  été  revu,  pour  que  nous  puissions  y  attacher 
une  grande  valeur. 

Un  second  point  qui  a  déterminé  l’auteur  de  ce  procédé 
c’est  qu’il  faut  attribuer  une  importance  majeure  à  l’irri¬ 
tation  terminale,  au  siège  du  traumatisme,  ou  du  foyer 
inflammatoire  dans  la  genèse  des  accidents  ;  il  faut  res¬ 
treindre  le  rôle  de  la  propagation  inflammatoire  ou  sep¬ 
tique  à  distance,  c’est-à-dire  des  désordres  matériels  mas¬ 
sifs,  il  fapt  donc  agir  uniquement  sur  l’extrémité  nerveuse 
chaque  fois  qu’on  le  pourra. 

Nous  nous  rangeons  absolument  à  cet  avis,  quand  on 
trouve  une  zone  de  douleur  bien  limitée,  quand  la  névrite 
est  véritablement  périphérique  sans  irridations  vers  les 
centres;  malheureusement  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi 
favorables  ;  les  douleurs  irradiant  en  divers  sens,  la  névrite 
gagne  du  terrain,  remontant  lentement  vers  le  tronc  ner¬ 
veux,  la  clinique  est  là  pour  le  montrer  et  les  examens 
histologiques  des  nerfs  sectionnés  ont  aussi  apporté  leurs 
preuves. 

Dans  ces  cas  pouvons-nous  logiquement  espérer  un  bon 
résultat  de  l’emploi  de  l’écrasement? 

Enfin  la  paralysie  sensitivo-motrice  n’est  plus  à  craindre 
dans  les  cas  de  moignon,  puisque,  ainsi  que  nous  le 
montrerons  plus  loin,  le  territoire  innervé  par  le  tronc 
nerveux  que  Ton  sectionne  est  déjà  tombé  lors  de  l’am¬ 
putation. 

Nous  croyons  donc  le  procédé  du  traitement  par  l’écra¬ 
sement  applicable  à  certains  cas,  mais  cependant  nous 
pensons  que  les  indications  en  sont  assez  restreintes. 

L’exécution  du  procédé  faite,  comme  le  recommande 
M.  Delorme,  sans  anesthésie  locale  ou  générale,  nous 
semble  plus  difficile  que  l’auteur  ne  le  prétend  ;  quand 
on  a  vu  les  soubresauts,  les  mouvements  convulsifs,  les 
douleurs  atroces  que  réveillent  le  moindi-e  frôlement,  le 
plus  léger  attouchement  du  moignon  malade,  il  semble 
assez  difficile  d’admettre  que  le  malade  puisse  supporter 
pendant  3  ou  3  minutes  une  compression  énergique 
exercée  par  un  chirurgien  qui  déploie  toutes  scs  forces. 

Méthodes  sanglantes.  — Le  traitement  par  les  méthodes 
sanglantes  auxquelles  le  chirurgien  devra  recourir  le  plus 
souvent,  comprend  trois  procédés  principaux  : 

a)  L’excision  dans  la  cicatrice  de  l’extrémité  nerveuse  ; 

b)  La  réamputation  ; 

c)  La  névreclomic  à  distance. 

Le  chirurgien  sera  guidé  par  les  commémoratifs  et  par 
l’ensemble  des  signes  cliniques;  si  dans  quelques  cas 
relativement  simples  et  bénins,  il  peut  se  contenter  de  la 
névrectomie  dans  la  cicatrice,  dans  d’autres,  et  ceux-là 
seront  les  plus  fréquents,  la  névrectomie  devra  porter 
beaucoup  plus  haut,  pour  permettre  d’arriver  à  une 
portion  saine  du  nerf  et  donner  toutes  les  chances  d’une 
guérison  certaine. 

Excision  dans  la  cicatrice  de  la  portion  malade  du  nerf. 
—  Cette  opération  a  été  pratiquée  dans  nombre  de  cas 
avec  des  résultats  parfois  favorables;  aussi  quelques 
auteurs  s’en  montrent-ils  partisans.  A  l’endroit  même  où 
une  palpation  attentive  permet  de  sentir  bien  nettement 
une  tuméfaction,  faire  une  incision,  découvrir  l’extrémité 
renflée,  et  l’extirper;  l’opération  est  simple  et  il  semble 
bien  naturel  qu’elle  vienne  la  première  à  l’idée  du  chi¬ 
rurgien. 

Malheureusement  les  résultats  n’ont  pas  répondu  aux 
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espérances  que  l’on  fondait  sur  ce  mode  opératoire,  car 
à  côté  de  quelques  cas  heureux,  combien  d’autres  fois 
n’a-t-on  pas  dû  recourir  à  une  nouvelle  opération  souvent 
plus  grave. 

On  ne  s’étonnera  pas  de  ce  résultat,  si  l’on  considère 
que  la  cause  de  toutes  ces  douleurs  n’est  pas  dans  une 
lésion  bien  localisée  et  terminale  mais  dans  la  névrite 
ascendante,  non  localisée,  qui  gagne  rapidement  une 
partie  du  nerf  bien  plus  haut  située. 

C’est  l’explication  facile  des  récidives,  il  ne  nous  semble 
plus  étonnant  dès  lors  qu’elles  soient  si  fréquentes  et 
qu’une  intervention  nouvelle  devienne  nécessaire  ;  inter¬ 
vention  bien  plus  grave  celle-là,  et  parfois  terrible  parce 
que  la  maladie  a  continué  son  œuvre  de  destruction,  la 
névrite  a  gagné  du  terrain,  empiétant  peu  à  peu,  sourde¬ 
ment  mais  sûrement,  remontant  vers  la  moelle,  tandis 
que  l’on  perdait  un  temps  précieux  à  user  de  moyens 
insuffisants,  palliatifs,  mais  non  curatifs. 

lUamputation.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  l’excision 
dans  la  cicatrice  peut  s’appliquer  également,  à  la  réam¬ 
putation. 

Les  chances  d’opérer  en  tissu  malade  sont  absolument 
les  mômes,  les  résultats  par  suite  seront  identiques,  et 
l’examen  des  nombreux  cas  que  possède  la  littérature  chi¬ 
rurgicale  nous  donne  largement  raison. 

Nott,  après  des  réamputations  successives,  dut  recourir 
à  la  névrcctomie.  Mayor  de  Lausanne,  Ilerb.  Mayo  furent 
amenés  à  pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche,  des 
amputations  répétées  n’ayant  pu  amener  la  guérison. 
Nous  y  ajouterons  l’observation  de  Blackmann,  3  réam- 
utatlons  successives  sans  résultat;  celles  de  M.  Trélat  et 
e  Nepvcu  qui,  après  toute  une  série  d’opérations  durent 
pratiquer  la  résection  du  sciatique  presque  à  son  émer¬ 
gence  du  bassin. 

En  ])lus  de  cette  tendance  à  la  récidive,  désavantage 
énorme  qu’elle  partage  avec  l’excision  dans  la  cicatrice, 
la  réamputation  présente  un  autre  inconvénient  :  le  rac¬ 
courcissement  du  moignon. 

Pour  avoir  quelque  chance  sérieuse  d’opérer  en  tissu 
sain,  seule  façon  d’avoir  un  résultat  satisfaisant,  le  chi¬ 
rurgien  devra  porter  son  couteau  très  haut,  enlever  un 
tronçon  de  8,  de  10  centimètres;  c’est  pour  avoir  opéré 
tro])  bas  que  Nott,  Frikmann,  Blackmann,  ont  vu  sur¬ 
venir  si  rapidement  des  récidives  et  dû  réamputer  3  et 
3  fois.  Mais  alors  que  devient  le  moignon?  D’utilisable 
qu’il  était  encore,  il  devient  inapte  à  aucun  service. 

La  réamputation  est  un  mauvais  procédé  dont  les  indi¬ 
cations  nous  semblent  bien  réduites  àdes  cas  extrômement 
limités.  C’est  également  la  conclusion  de  la  thèse  de 
Zunbiehl  faite  sous  l’inspiration  de  Ileydenreicb  : 

«  Elle  ne  serait  justifiée  que  si  les  douleurs  étant  telle¬ 
ment  atroces,  le  malade  courait  le  risque  de  mourir  ;  elle 
ne  sera  jamais  une  opération  curative,  mais  un  soulage¬ 
ment  aux  douleurs  qu’éprouve  le  patient  et  ne  sera  pra¬ 
tiquée  qu’en  dernier  recours  seulement.  « 

Nous  souscrivons  entièrement  à  cette  conclusion  ;  peut- 
ôtro  môme  irons-nous  plus  loin  ;  et  dirons-nous  que 
jamais  la  réampuüition  ne  trouve  d'indication  formelle  ; 
môme  lorsque  la  douleur  serait  limitée  nettement  à 
l’extrémité  d’un  cordon  nerveux,  ou  quand  elle  occupe¬ 
rait  tout  le  réseau  terminal  des  nerfs  (ce  qui  nous  semble 
les  deux  seules  indications  plausibles  d’une  réamputation)  ; 
môme  dans  ces  deux  hypothèses  nous  croyons  que  l’in¬ 
certitude  où  se  trouve  le  chirurgien  d’opérer  en  tissu 
sain,  l’engagera  à  recourir  à  la  résection  nerveuse  portée 
très  haut. 

Névreclomie.  —  Nous  en  arrivons  donc  à  la  névrectomie 


à  distance  ou  résection  d’une  partie  du  nerf  malade  (i). 

L’idée  n’est  pas  nouvelle  sans  doute,  car,  pratiquée  vers 
le  milieu  du  xviii'  siècle  par  Maréchal,  elle  fut  remise 
en  honneur  en  1837  par  Ilerb.  Mayo;  en  i8C/)  Azam  en 
cite  plusieurs  cas.  En  1873  Weir-Mitchell  l’employait 
couramment  et  la  conseillait.  Nombre  d’opérateurs  ont 
marché  sur  les  traces  du  grand  chirurgien  américain  et 
l’ont  pratiquée  bien  des  fois  depuis. 

Mais  cette  opération,  dont  les  résultats  sont  pourtant 
excellents,  n’a  été  considérée  en  général  que  comme  un 
pis-aller;  après  tous  les  autres  traitements,  après  s’ôtre 
épuisé  en  vains  cUbrts,  après  avoir  essayé  l’électricité,  le 
massage,  l’excision  dans  la  cicatrice,  parfois  une  réampu¬ 
tation,  on  pratiquait  en  désespoir  de  cause  une  névrec¬ 
tomie,  malheureusement  trop  tard,  alors  que  la  récidive 
était  fatale.  Nous  voudrions  au  contraire  voir  cette  résec¬ 
tion  pratiquée  rapidement,  dès  que  quelques  essais  d’un 
autre  traitement  sont  restés  infructueux;  nous  la  vou¬ 
drions  aussi  portant  sur  un  segment  du  nerf  haut  placé. 

En  un  mot,  opérer  le  plus  tôt  et  le  plus  haut  possible. 
C’est  à  ces  seules  conditions  que  l’opération  sera  vraiment 
curative  et  rendra  aux  malades  le  bien-ôtre  qu’ils  sont  en 
droit  d’en  attendre. 

Opérer  de  bonne  heure,  c’est  à  quoi  nous  amènent  les 
considérations  anatomo-pathologiques  et  l’examen  des 
cas  que  possède  la  science,  c’est  la  conclusion  de  tous 
ceux  qui  ont  étudié  la  question,  et  Nepveu,  par  exemple, 
résume  ainsi  son  opinion  :  partout  où  il  y  a  retard  dans 
l’exécution  opératoire,  partout  on  note  une  récidive  plus 
ou  moins  éloignée. 

Pourquoi  dès  lors  perdre  son  temps  et  toutes  chances 
de  guérison  à  des  traitements  dont  le  résultat  est  tout  au 
moins  incertain. 

Une  autre  condition  de  réussite,  c’est  de  faire  porter 
la  section  sur  une  partie  du  nerf  très  haut  située,  au- 
dessus  de  toute  altération  névritique.  «  11  ne  faut  ]ias 
bé.siter  (Weir-Mitchell), à  sectionner  les  nerfs  ainsi  atteints 
chez  les  amputés  et  au  besoin  à  reporter  la  section  beau¬ 
coup  plus  haut,  n  Car  l’opération  avorte  et  ne  donne  pas 
de  résultats  durables  quand  la  résection  porte  sur  une 
portion  du  nerf  en  voie  de  dégénérescence  scléreuse  ;  pour 
u’elle  réussisse,  il  faut  qu’elle  attaque  le  nerf  au-dessus 
e  toute  altération  névritique. 

Enfin  la  résection  portera  souvent  sur  plusieurs  nerfs  : 
quand  la  douleur  sera  rebelle,  étendue,  irradiée,  le  chi¬ 
rurgien  devra  penser  que  les  divers  tronc  nerveux  sont 
atteints  par  le  processus  névritique  et  fera  porter  son 
intervention  sur  eux  tous. 

C’est  là  un  fait  sur  lequel  nous  ne  voulons  pas  insister 
et  qui  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet  ;  nous  devions 
cependant  le  signaler  et  nous  admettrons  l’ojnnion  de 
Cartaz  expliquant  la  nécessité  de  cette  résection  multiple  ; 

(i  La  névrite  occuperait  tout  le  réseau  terminal  des 
nerfs  ;  partie  d'un  point  quelconque,  l’inflammation  se 
propagerait  dans  tous  les  sens  par  l’intermédiaire  des 
libres  récurrentes,  envahirait  tout  le  moignon,  et  ainsi 
s’expliquerait  pourquoi  la  douleur  est  si  généralisée, 
pourquoi  la  névrotomie  d’un  seul  tronc  ne  suffit  pas  à 
éteindre  cette  douleur.  » 

Il  peut  paraître  excessif  de  recourir  d’emblée  à  une 
opération  sanglante  pour  traiter  une  aflection  dont  la 
cause  véritable  échappe  bien  souvent  ;  mais  nous  avons 
vu  ce  qu’il  faut  penser  des  traitements  palliatifs  dont  le 
résultat  le  plus  appréciable  est  de  tromper  la  sécurité  des 

I.  M.  Beausso  rapporte  deux  olisorvations  de  M.  Quénii.  l.’une 
d’elles  ne  donne  pas  de  renseignements  dloignés,  mais  dans  l’autre  la 
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malades,  en  reculant  une  opération  bien  réellement 
bénigne;  pas  un  malade  n’aura  la  moindre  hésitation  s’il 
a  la  certitude  à  peu  près  absolue  d’obtenir  la  fin  de  ses 
misères  ;  témoin  le  malade  de  M.  Trélat,  qui  après  avoir 
été  traité  déjà  dans  plusieurs  villes,  revient  enlin  à  Paris 
réclamer  au  maître  un  soulagement  à  ses  douleurs  et  se 
soumettre  au  traitement  quel  qu’il  soit. 

Une  autre  objection,  qui  tout  d’abord  semble  bien  plus 
sérieuse,  est  la  production  de  certaines  paralysies,  scnsi- 
tivo-motriccs,  conséquence  forcée  de  la  section  nerveuse  ; 
c’est  la  principale  cause  qui  a  poussé  M.  Delorme  à  re¬ 
chercher  un  autre  mode  de  traitement. 

La  réponse  semble  assez  facile  :  tout  d’abord  les  incon¬ 
vénients  qui  peuvent  résulter  de  la  paralysie  de  quelques 
musculaires  ne  sont  en  rien  comparables  aux  douleurs 
atroces  qu’il  s’agit  de  combattre. 

Mais',  en  outre,  si  l’objection  a  une  très  grande  valeur 
dans  ces  cas  de  névrite  traumatique  des  extrémitésj  s’il 
çst  pénible  de  causer,  de  propos  délibéré,  la  paralysie  de 
tout  un  membre  avec  tous  les  inconvénients  qu’elle  en¬ 
traîne,  il  n’en  est  plus  do  même  quand  il  s  agit  de  la 
névrite  des  moignons  ;  là  en  olTet  cette  paralysie  n’est  plus 
à  craindre  puisque  la  portion  du  membre  où  se  rendent 
les  nerfs  sectionnés'  est  déjà  tombée  lors  dé  la  première 
opération,  et  que  les  nerfs  sur  lesquels  porte  la  section 
sont  des  nerfs  de  passage,  s’il  est  permis  d’employer  cotte 
expression. 

Examinons  en  effet  un  membre,  l’inférieur  par  exemple, 
au  point  de  vue  de  l’innervation. 

Le  nerf  grand  sciatitjue  dès  son  émergence  du  bassin 
par  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  s’incurve  pour  prendre  un  chemin  directement 
vertical  jusqu’au  sommet  du  creux  poplité  où  il  se  par¬ 
tage  èn  ses  deux  branchef  terminales  ;  celles-ci  continuant 
leur  trajet  vont  porter  à  la  jambe  et  au  pied  la  sensibilité 
et  la  motilité. 

Revenons  au  grand  sciatique  ;  dans  ce  long  trajet  de 
l’échancrure  sciatique  au  creux  poplité,  nions  lui  trouvons 
quelques  petites  collatérales,  destinées  aux  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  :  nerf  de  la  longue  portion 
du  biceps  ;  nerf  de  la  courte  portion  du  biceps  ;  nerf  du 
demi-tendineux  ;  nerf  du  dénii-mcnibraneux  ;  nerf  du 
grand  adducteur  ;  rameaux  articulaires. 

Mais  combien  insignifiantes  ces  collatérales,  combien 
effacé  leur  rôle  en  comparaison  de  celui  des  branches  ter¬ 
minales  ! 

Le  grand  sciatique  n’est  pas  le  nerf  de  la  cuisse  (celle- 
ci  reçoit  son  innervation  du  nerf  crural  et  de  l’obtura¬ 
teur),  mais  de  la  jambe  et  du  pied  ;  il  n’est  là  que  de  pas- 

onc  si  le  malade  est  un  amputé  de  cuisse,  l’amputa¬ 
tion  ayant  emporté  la  totalité  du  terrain  qu’innerve  le 
sciatique,  qu’aurons-nous  à  craindre  de  la  résection  du 
tronc  nerveux  lui-même  ? 

Le  raisonnement  serait  le  même  pour  la  jambe.  L’am- 
lutation  est-elle  pratiquée  au  tiers  inférieur,  le  pied  et 
a  partie  inférieure  de  la  jambe,  qui  reçoivent  les  derniè¬ 
res  ramifications  nerveuses,  sont  supprimés,  les  deux 
branches  principales  ;  sciatique  poplité  interne,  sciatique 
poplité  externe,  ne  fournissent  à  la  jambe  que  quelques 
collatérales. 

Leur  résection  à  leur  partie  supérieure  n’entraînera 
la  paralysie  ou  l’atrophie  que  de  groupes  niusculaires 
insignifiants. 

Donc  la  résection  nous  apparaît  comme  l’opération  de 
choix  à  pratiquer  en  cas  de  moignon  douloureux. 

Aussi  bénigne  certainement  que  toutes  celles  qui  ont 


été  proposées  à  sa  place,  elle  est  la  seule  qui  puisse  four¬ 
nir  une  guérison  certaine. 


Do  ce  travail  nous  rapprocherons  celui  dans  lequel  M. ,  A. 
Beixg  (thèse  de  doctorat,  Paris,  iSgS-gG,  n°  5aa)  a,  étudié 
tout  récemment  les  nerfs  et  la  moelle  chez  les  amputés. 

Il  résulte  do  cos  recherches  qu’il  existe  constamment  chez  les 
amputés  des  lésions  dos  nerfs  du  moignon,  c’est-à-dire  du  bout 
central  resté  on  rapport  avec  son  contre  trophique.  Ces  lésions 
peuvent  atteindre  la  moelle,  en  faisant  quelques  restrictions  au 
sujet  do  l’àgo  do  l’amputé  et  du  temps  écoulé  entre  l’amputation 
et  la  mort.  Cos  altérations  no  sont  pas  toujours  les  mémos,  elles 
intéressent  aussi  bien  la  substance  grise  que  la  substance  blanche. 
Dans  la  substance  grise,  la  lésion  presque  constante  consiste  on 
une  atrophie  de  la  corne  antérieure  du  côté  correspondant  à 
l’amputatation,  avec  une  atrophie  et  une  diminution  du  nombre 
des  cellules  do  cette  corne.  Cette  diminution  no  semble  pas  se 
localiser  à  certains  groupes  cellulaires  ainsi  que  l’admettent  plu¬ 
sieurs  auteurs.  Dans  la  corne  postérieure  l’atrophie  a  porté,  dans 
micas  doM.  Berg,  sur  la  colonne  de  Clarke  du  côté  opposé.  Dans 
la  substance  blanche,  la  lésion  parait  le  plus  souvent  se  localiser 
aux  faisceaux  postérieurs  dans  les  faisceaux  de  60II  et  de  Bur- 
dacli.  La  loi  do  Waller  n’est  complètement  exacte  que  dans  sa 
première  proposition  «  le  bout  d’un  nerf  périphérique  dégé¬ 
nère  »,  mais  il  faut  considérer  la  seconde  propositipn  :  «  le  bout 
central  resté  en  rapport  avec  son  contré  trophique  reste  intact  », 
comme  comportant  certaines  restrictions.  Histologiquement,  on 
constate  une  atrophie  dés  éléments  nerveux  du  moignon  ainsi 
qu’une  dégénérescence  de  certains  tubes  ;  elle  semble  atteindre 
particulièrement  l’enveloppe  myéliniquo  qui  se  désagrège  en 
particules  très  fines..  Le  cylindre-axe  presque  intact  persiste 
longtemps.  Celte  forme  do  dégénérescence  no  ressemble  on  rien 
à  colle  do  Waller;  elle  rappelle  do  point  on  point  celle  décrite 
par  les  auteurs  sous  le  nom  do  «  dégénérosconoo  rétrograde  ». 
Elle  pourrait  :égaiemont  so  propager  à  travers  lè.  /contre  trophi¬ 
que  des  cornes  antérieures,  du  neurone  moteur j  périphérique, 
au  neurone  motèfir  '0^frîll,( faisceau  pyramidal) /on  l’intéressant 
sur  une  plus  ou  mpins  gitede-hauteur.  Le  processus  dégénéra¬ 
tif  parait  évoluer;  d’autant  ^us  rapidement,  et  se  propager 
d’autant  plus  loin  que  le  sujet  est  plus  jeune.  L’expérimentation 
sur  les  animaux  est  on  concordance  sur  ce  point  avec  les  consta¬ 
tations  faites  chez  l’homme. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Torsion  de  l’appendice  vermiculaire. 
Péritonite  aiguë  mortelle. 

Par  A.  Broca, 

Chirurgien  dos  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté. 

On  sait  que  dans  l’abdomen  divers  viscères,  diverses 
tumeurs  peuvent  subir  des  torsions  sur  leur  pédicule,  et 
de  là  des  lésions  et  des  symptômes  toujours  fort  compa¬ 
rables  entre  eux.  Dans  le  kyste  de  l’ovaire  .aussi  bien 
que  dans  la  rate  à  pédicule  tor4u  se  produisent  des  stases 
veineuses,  des  hémorrhagies  interstitielles,  ou  intrakys¬ 
tiques;  autour  .de  l’organe  le  péritoine  subit  une  irrita¬ 
tion  aseptique,  bientôt  suivie  d’adhérences  plus  ou  moins 
intimes.  Et  de  cette  brusque  péritonite  résultent  les 
symptômes  observés. 

Lorsque  l’organe  à  pédicule  tordu  contient  dans  son 
intérieur  des  produits  septiques,  on  conçoit, que  la  trans¬ 
sudation  dont  sont  le  siégé  les  parois  —  où  la  stase  vei¬ 
neuse  peut  aller  jusqu’à  la  nécrobiose —  aboutisse  à  une 
infection  péritonéale.  Les  choses  se  passent  peut-être 
parfois  de  la  sorte  pour  l’appendice  vermiculairei  Si  cet 
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appendice  est  long  et  garni  d’un  calcul  à  son  extrémité, 
on  conçoit  qu’il  puisse  subir  une  torsion  avec  striction 
telle  au  niveau  de  cette  torsion  qu’il  se  sphacèle  au  des¬ 
sous  d’elle  et  qu’il  provoque  une  péritonite  septique, 
suppurée,  locale  ou  générale.  Cette  patliogénie  n’est 
certainement  pas  la  seule  que  l’on  doive  invoquer  pour 
explicjuer  les  appendicites  aiguës  ;  d’après  la  forme  et  la 
situation  des  appendices  que  i’ai  réséqués  à  froid,  je  crois 
mémo  qu’elle  est  exceptionnelle,  mais  dans  le  cas  suivant 
je  pense  qu’on  doit  l’invoquer. 

Bav.  Georges,  âgé  do  9  ans,  a  été  admis  le  30  août  à  l’hû- 
pital  Trousseau,  salle  Lugol  (service  do  M.  Gomby  suppléé  par 
M.  Quoyrat). 

Cet  enfant,  dans  les  antécédents  héréditaires  duquel  on  relève 
do  la  tuberculose  (père  mort  phthisique,  3  frères  morts  do 
méningite  sur  6  enfants)  et  qui  semble  avoir  ou  il  y  a  4  ans 
une  atteinte  personnelle  assez  aiguë  dont  on  l’a  soigné  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau,  est  resté  souflrotoux  depuis  une  rougeole  qu’il 
a  contractée  à  l’ègo  de  3  ans,  Il  se  portait  néanmoins  assez  bien 


lorsque,  le  17  août  1896,  il  a  ressenti  une  douleur  brusque 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  le  I9  août  il  a  commencé  à  vomir, 
a  eu  une  lièvre  intense,  de  la  faiblesse  générale,  des  douleurs 
abdominales,  et  il  a  été  admis  le  30  août  &  l’hèpital. 

La  constipation  était  opiniâtre;  les  symptômes  précédents 
persistaient.  On  donna  sans  succès  le  ao  et  le  3 1  des  lavements 
glycérinés;  mais  par  l’opium  et  la  glace  sur  le  ventre  on  obtint 
une  amélioration  notable.  Le  faciès  était  bon,  le  malade  calme 
et  tranquille  ;  la  douleur  iliaque,  ayant  son  maximum  à  la  pres¬ 
sion  au  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicalo,  était  toujours  vive 
T.  m.  =  37“8,  s.  =  3804  ;  pouls  lao. 

Le  22  mût  le  faciès  est  bon,  mais  la  douleur  iliaque  a  aug¬ 
menté;  la  température  est  le  matin  à  37°4,  mais  en  même 
temps'le  pouls  est  devenu  petit,  bat  â  136;  peu  après  il  bat  â 
i3(i;  le  soir,  la  température  est  â  37°, 

Le  23  août,  matin,  je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois. 
Dans  la  fosse  iliaque  droite  existe,  contre  l’arcade  de  Fallope, 
un  empâtement  très  pet,  douloureux  â  la  pression.  Le  ventre 
est  modérément  ballonné,  mais  il  est  sensible  à  la  pression  dans 
toute  son  étendue.  Pouls  à  i4o,  régulier,  mais  petit  et  dépres- 
sible;  faciès  bon;  température  =  37°4. 

Immédiatement,  je  pratique  l’incision  iliaque  classique  et  je 
donne  issue  â  une  assez  petite  quantité  de  pus  fétide.  Puis  je 
vois  dans  l’incision  l’appendice  sphacélé,  situé  juste  contre  la 


paroi.  Je  l’attire,  ce  qui  se  fait  sans  rompre  les  adhérences  pro¬ 
fondes,  et  je  vois  que,  sa  pointe  regardant  on  bas,  il  a  subi,  â 
peu  près  â  moitié  de  sa  longueur,  une  torsion  complète  d’un 
tour,  do  bas  en  haut  et  de  droite  â  gauche.  On  se  rend  bien 
compte  de  cet  état  sur  le  dessin  ci-joint,  que  je  dois  â  l’obli¬ 
geance  do  mon  interne  M.  Gourtillior.  Les  parois  à  ce  niveau 
sont  souples,  saines,  non  adhérentes;  au-dessous  du  second 
croisement,  l’appendice  est  perforé  et  sphacélé  ;  on  son  cul-de-sac 
est  un  calcul  olivaire. 

Cet  appendice  est  réséqué  au-dessous  d’une  ligature,  lé  moi¬ 
gnon  est  fixé  dans  l’angle  supérieur  do  la  plaie  ;  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir  (T.  =  38°)  et  le  lendemain  (T.  m.  =37"4,  s.  ir=  37“6) 
l’enfant  semble  aller  bien.  Le  pouls  devint  moins  fréquent,  le 
faciès  était  bon,  la  constipation  cessa.  Mais  dans  la  nuit  du  34 
au  a5  les  vomissements  reprirent;  le  a5  matin  T.  =39“3,  faciès 
grippé,  ventre  douloureux  etla  mort  survint  dans  l’après-midi. 

Autopsie  (pratiquée  par  M .  Gourtillior).  — Le  foyer  iliaque  est 
bien  drainé  et  limité  par  des  adhérences.  Mais  dans  tout  l’ab¬ 
domen,  entre  les  anses  do  l’intestin  grêle  et  l’épiploon,  existent 
de  petits  foyers  purulents,  nombreux,  gros  au  plus  comme  une 
noix,  limités  par  dos  adhérences. 
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La  paralysie  faciale  a  frigore  est  peut-être  plus  rare  qu’on  no 
l’admettait  autrefois  ;  son  existence  cependant  nous  semble  bien 
démontrée.  Le  port  de  la  barbe  parait,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  préserver  de  ce  genre  do. paralysie  faciale.  M.  Yalot  nous 
montre  que,  en  dehors  des  traumatismes  et  des  compressions 
directes  du  nerf  facial,  les  autres  causes  les  plus  fréquentes  sont 
les  affections  de  l’oroillo,  la  syphilis  h  sa  période  secondaire.  Elle 
peut  être  aussi  la  conséquence  de  maladies  infectieuses  diverses. 
-  L’exploration  électrique  permet  do  distinguer  la  paralysie 


ioa8  —  N»  86.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  26  Octobre  1896. 


faciale  périphérique  do  la  centrale.  Elle  permet  encore  de  re¬ 
connaître  si  une  paralysie  faciale  périphérique  sera  légère  ou 
grave,  ou  d’intensité  moyenne.  Dans  la  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique,  la  réaction  de  dégénérescrnce  se  fait  remarquer  de 
tonne  heure  par  une  augmentation  do  l'excitabilité  galvanique 
des  muscles  bien  plus  prononcée  qu’elle  ne  l’est  généralement 
dans  la  réaction  de  dégénérescence  d’autres  nerfs  ;  de  plus,  cotte 
augmentation  do  l’excitabilité  galvanique  dos  muscles  se  pro¬ 
longe  assez  longtemps  dans  la  paralysie  faciale  ;  elle  peut  môme 
parfois  se  prolonger  très  longtemps. 

L’emploi  de  l’électrisation  peut  rendre  dos  services  dans  le 
traitement,  mais  il  convient  d’éviter  des  excitations  trop  in¬ 
tenses,  trop  répétées  ou  trop  prolongées,  qui  faciliteraient  l’ap¬ 
parition  de  la  contracture  secondaire.  La  contracture  secondaire, 
d’ailleurs,  est  parfois,  dans  les  formes  moyennes  et  graves  prin¬ 
cipalement,  un  mode  do  terminaison  spontané  on  dehors  do 
toute  intors'ontion  thérapeutique.  Elle  est  assez  fréquente,  le 
lus  souvent  légère  et  fugace,  mais  parfois  très  accentuée  et 
'une  grande  ténacité. 

Le  mutisme  hystérique,  dont  M.  Ramner  nous  donne  la  des¬ 
cription,  est  rare.  D’ordinaire. il  s’observe  sous  forme  d’aphasie 
motrice  pure. 

Le  muet  hystérique  est  complètement  aphone,  mais  son 
intelligence  reste  absolument  intacte,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  du 
mutisme  vésanilpio  auquel  il  faudra  songer  quand  il  s’agira  do 
faire  le  diagnostic  différentiel,  difficile  surtout  lorsque  le  mu¬ 
tisme  se  présente  comme  la  seule  manifestation  do  l’hystérie 
(Pitres). 

Le  pronostic  on  est  le  plus  souvent  bénin,  mais  la  durée  est 
extrêmement  variable.  Le  mutisme  disparaît  :  1»  aussi  brus¬ 
quement  qu’il  est  venu  et  souvent  sous  l’inlluonco  do  la  même 
cause  morale  qui  lui  avait  donné  naissance,  ou  bien  a»  graduelle¬ 
ment,  on  donnant  lieu  au  bégaiement. 

On  constate  généralement  ce  dernier  symptôme  à  la  suite 
d’une  attaque  d’aphasie  do  courte  durée,  d’un  traumatisme, 
d’une  émotion  morale  vive.  Quelquefois  il  s’établit  d’emblée. 
Il  persiste  pendant  un  temps  variable  avec' des  alternatives  d’ag¬ 
gravation  et  d’amélioration.  Tout  médecin  ayant  affaire  à  un 
bégaiement  se  présentant  dans  ces  circonstances  et  avec  ces  ca¬ 
ractères,  doit  rechercher  chez  son  malade  les  stigmates  perma¬ 
nents  de  l’hystérie. 

Il  existe,  sans  que  l’infection  entre  on  jeu,  un  délire  consé¬ 
cutif  aux  accès  d’éclampsie  puerpérale;  il  est  également  le  résul¬ 
tat  d’une  auto-intoxication,  encore  inconnue  en  ses  agents, 
révélée  seulement  par  les  faits,  mais  ne  laissant  aucune  lésion 
anatomo-pathologique  pouvant  expliquer  l’évolution  du  délire. 
L’hérédité,  sans  action  sur  la  forme  do  la  psychose,  joue  un 
rôle  indéniable  dans  son  apparition. 

Le  délire  décrit  par  M .  Senlecq  présente  la  forme  habituelle 
des  délires  d’intoxication  ;  il  n’est  autre  que  la  confusion  men¬ 
tale  hallucinatoire.  Il  présente  divers  degrés  d’intensité  :  on  a 
pu  le  comparer  parfois  h  un  rêve  ;  il  peut  aboutir  è  la  démence 
surtout  dans  les  cas  do  prédisposition,  héréditaire.  Mais  le  pro¬ 
nostic,  à  part  ce  dernier  cas,  est  habituellement  favoralilo. 

On  ne  saurait  dire  exactement  dans  quelle  proportion  ren¬ 
trent  les  délires  post-éclamptiques  dans  les  folios  puerpérales,  ni 
dans  quelle  proportion  survient  cette  psychose  dans  les  éclamp¬ 
tiques.  En  effet,  on  a  confondu  souvent  les  délires  épileptiques 
et  hystériques,  dos  délires  d’infection,  des  délires  alcooliques, 
avec  ce  délire  post-éclamptique,  d’où,  il  résulte  que  la  plupart 
dos  statistiques  publiées  jusqu’à  ce  jour  sont  entachées  d’er¬ 
reur.  Le  traitement  préventif  consiste  dans  la  diète  lactée.  Le 
traitement  de  la  psychose  est  celui  des  délires  d’intoxication  et 
de  la  confusion  mentale  en  général  :  faciliter  l’élimination  des 
agents  d’intoxication,  soutenir  le  physique  et  refaire  patiem¬ 
ment  l’éducation  do  l’intelligence. 

.  Dans  le  tabès,  les  troubles  mentaux  sont  relativement  rares  et 
il  no  parait  pas  démontré  qu’il  y  ait  à  proprement  parler  do 
psychose  tabétique  et  que  la  forme  mentale  décrite  parM.  Pier¬ 
rot  (lypémanie  anxieuse  et  délire  do  persécution  tabétique)  existe 
réellement,  selon  M.  Naggar. 

On  peut  observer  :  a)  tabétiques  évoluant  vers  la  paralysie  gé¬ 


nérale  (délire  spécial).  Oette  variété  est  do  beaucoup  la  plus 
fréquente  ;  b)  délirants  devenant  tabétiques  chez  lesquels  la  psy¬ 
chose  et  le  tabès  évoluent  parallèlement,  sans  qu’il  y  ait  aucun 
rapport  do  cause  à  effet  entre  la  manifestation  cérébrale  et 
l’aflcction  médullaire,  mais  où  les  symptômes  douloureux  du 
tabès  fournissent  un  aliment  au  délire;  c)  héréditaires  dégé¬ 
nérés,  à  hérédité  vésaniquo,  devenant  tabétiques  et  chez  lesquels 
le  tabès  peut  éveiller  une  psychose  latente. 

La  paralysie  générale,  quand  elle  intervient,  occupe  presque 
toujours  le  premier  plan,  encombrant  à  elle  seule  la  scène  mor¬ 
bide,  modifiant  les  troubles  mentaux,  les  créant  parfois  de  toutes 
pièces  quand  ils  n’existent  pas. 

Lesly  considère  la  narcolepsie  comme  une  somnolence 
morbide  do  type  nettement  distinct. 

Elle  est  tout  particulièrement  reliée  aux  névroses  convulsives, 
constituant  l’équivalent  des  attaques  convulsives.  Elle  se  rattache 
aussi  à  d’autres  neuropathies  fonctionnelles  ou  organiques  hé¬ 
réditaires  et  acquises.  Elle  apparaît  encore  au  cours  de  beaucoup 
de  maladies  générales  et  viscérales. 

A  côté  de  cos  narcolepsios  secondaires,  il  existe  une  narco¬ 
lepsie  primitive  ou  essentielle,  c’est-à-dire  do  cause  inconnue,  se 
rapprochant  sous  ce  rapport  do  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  chorée, 
des  tics  et  pouvant  être  classée  jusqu’à  nouvel- ordre  dans  le 
môme  cadre  nosographique. 

C’est  alors  une  affection  chronique  qui  se  montre  jusqu’à 
présent  rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Elle  ne  menace 
pas  directement  l’existenco,  mais  compromet  la  vie  sociale  on 
raison  de  l’incapacité  de  travail  qui  on  résulte.  Exposant  le 
malade  à  toutes  sortes  do  mésaventures  et  môme  do  dangers,  elle 
devient  souvent  le  point  de  départ  do  la  neurasthénie  et  des 
troubles  psychiques  divers. 

Le  système  vasculaire  de  l’appareil  génital  de  la  femme  pré¬ 
sente  un  développement  tel,  que  l’on  n’en  rencontre  un  pareil 
qu’en  pou  de  régions  do  l’organisme.  L’élément .  veineux  y  do¬ 
mino  particulièrement.  Lorsque  ces  organes  sont  le  siège  d’une 
inflammation  microbienne  récente,  leurs  tissus  et  leurs' vaisseaux 
sont  le  siège  d’altérations,  qui  los  rondent  friables,  ce  qui  explique 
les  hémorrhagies. 

Lorsque  cette  inflammation  s’est  éteinte,  les  vaisseaux  res¬ 
tent  malades  et  présentent  les  uns  les  lésions  do  la  phlébite 
chronique  (varices),  les  autres  colles  do  l’artérite  chronique 
(artério-scléroso),  lésions  presque  toujours  associées.  Telle  est, 
selon  M .  Dupouï,  Torigitm  la  plus  fréquente  du  varicocèle  pelvien. 

Les  grossesses  multiples  ou  rapprochées,  les  avortements,  les 
excès  vénérions,  les  tumeurs  du  bassin,  on  un  mot  toutes  les 
causes  qui  entravent  la  circulation  pelvienne  ont  une  action 

Ainsi  altérés,  les  vaisseaux  do  l’appareil  génital  peuvent  se 
rompre,  indépendamment  dos  tissus  qui  les  environnent,  et 
donner  naissance  à  dos  hémorrhagies,  souvent  mortelles. 

Dans  certaines  circonstances,  les  lésions  ainsi  produites  per¬ 
mettent  à  l’ovnlo  fécondé  do  s’arrêter  et  do  se  développer  on 
d’autres  endroits  qu’au  siège  normal.  Lorsque  le  fœtus  atteint 
un  volume  excessif  pour  Torgano  qui  le  contient  accidontollo- 
mont,  celui-ci  se  rompt  et  cotte  rupture  est  encore  l’origine 
d’épanchements  sanguins.  Cos  foits  constituent  les  gp  p.  100 

Quant  à  la  localisation  de  l’épanchement  on  dehors  de  la  sé¬ 
reuse,  elle  est  due  à  dos  raisons  anatomique?,  au  siège  do  la 
rupture,  qui  on  a  été  la  source. 

On  peut,  par  conséquent,  résumer  tout  ce  travail  en  disant 
que  les  hémorrhagies  pelviennes  surviennent  chez  les  femmes 
«  qui  ont,  comme  le  dit  M.  Terrier,  un  passé  pathologique  du 
côté  do  leurs  organes  génitaux.  » 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  la  thèse  intéressante  do 
M.  PouRTiER,  car  son  résumé  ferait  double  emploi  avec  la  des- 
crijption  que  M.  Broca  a  donnée  ici  même  il  y  a  quelques  mois 
(voir  Gazette,  p.  3i3),  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 
M.  Pourtier  relate  une  observation  inédite  do  M.  Ch.  Monod. 

Doux  grandes  causes  dominent  l’étiologie  des  infections  uté¬ 
rines,  péri-utérinos,  annexielles  et  péri-annexiolles  chez,  la 
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femme  :  la  puerpéralité,  la  blennorrhagie.  Et  M.  Vézin.w  mon¬ 
tre  que  '  chacune  do  ces  causes  peut  servir  de  point  d’appel  i 
l’autre,  d’où,  avec  Pozzi,  3  grandes  variétés  do  lésions  :  puerpé¬ 
rales,  gonorrhéiquoB  et  puerpéro-gonorrhéiques. 

Le  caractère  do  ces  manifestations  est  plus  bruyant  que  dan¬ 
gereux  lorsque  le  gonocoque  est  pur.  On  doit  suspecter  leur  ori¬ 
gine  chez  une  femme  déflorée  et  on  dehors  do  toute  fausse 
couche  ou  couche.  On  doit,  si  on  le  peut,  en  faire  la  preuve 
bactériologiquement. 

Le  gonocoque  a  une  tendance  à  gagner  rapidement  l’utérus  ; 
il  étend  ses  ravages  du  côté  des  trompes,  chaque  période  men¬ 
struelle  étant  comme  une  étape  do  l’infection  ;  là  il  détermine 
des  lésions  qui  s’accompagnent  toujours  do  péri-salpingite,  c’est- 
à-dire  do  pelvi-péritbnito  et  tondent  h  faire  des  adhérences,  à 
limiter  les  collections. 

Le  traitement  indirect  suffit  le  plus  souvent.  Il  faut  se  sou¬ 
venir  que  dans  la  blennorrhagie  pure,  les  grandes  suppurations 

Folviennos  font  défaut,  et  qu’avant  do  pratiquer  la  castration  ou 
hystérectomie,  on,  doit  savoir  attendre, 

L’importahco  du  diagnostic  précis  des  tumeurs  do  la  vésicule 
biliaire  devient  actuellement  de  plus  on  plus  considérable,  à 
mesure  que  se  multiplient  sur  elles  les  indications  chirurgicales 
et  les  intorvontioas  utiles.  Or  M.  Le  Lionnxib  nous  rappelle  que, 
outre  les  tumeurs  qui  ont  leur  siège  habituel  dans  l’hypocondre 
droit,  on  est  exposé  à  observer  dans  cette  région  beaucoup  d’au¬ 
tres  tumeurs  d’origine  très  variée.  Le  diagnostic  do  ces  tumeurs 
hypocondriaques  est  difficile,  car  les  signes  fonctionnels  patho¬ 
gnomoniques  manquent  assez  fréquemment  et  les  moyens  d’ex¬ 
ploration  physique  usuels  sont  souvent  impuissants  à  résoudre, 
à  eux  seuls,  les  problèmes  posés.  Et  si  on  reconnaît  qu’il  s’agit 
do  la  vésicule,  le  diagnostic  dos  variétés  do  tumeurs  oholéoysti- 
quos  est  difficile.  En  dernier  ressort,  il  faut  assez  souvent  re¬ 
courir,  pour  faire  un  diagnostic  précis,  aux  procédés  exception¬ 
nels  d’exploration  physique,  c’est-à-dire  à  la  ponction  et  surtout 
à  la  laparotomie  exploratrices. 

'  ' 'D’expérîohcos  faites  sür  le  cobaye,  M.  K.  Mionot  donclut  que 
la  suppression  de  la  perméabilité  du  canal  cystique  produit,  la 
vésicule  restant  aseptique,  une  atrophie  rapide  et  complète  do 
ce  réservoir,  môme  s’il  contient  des  corps  étrangers-.  La  pré¬ 
sence  do  corps  étrangers  aseptiques  dans  la  vésicule,  le  canal 
cystique  restant  perméable,  no  cause  ni  cholécystite,  ni  trouble 
apparent  dans  le  fonctionnement  dos  voies  biliaires,  et  môme 
dans  oè  cas,  la  vésicule  no  semble  pas  devoir  s’infecter  plus 
facilement  par  la  voie  sanguine.  Enfin  la  bile  stagnante  dans 
une  vésicule  aseptique  ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  la 
cristallisation. 

Los  cholécystites  provoquées  par  le  hactorium  coli,  le  staphy¬ 
locoque  ou  le  streptocoque,  no  présentent  pas  anatomiquement 
do  dilTéroncos  très  sensibles.  Go  sont  la  perméabilité  plus  ou 
moins  grande  du  canal  cystique  et  la  virulence  du  microbe,  qui 
régissent  les  formes  anatomiques  dos  cholécystites  ;  quand  le 
canal  cystique  est  perméable  et  la  vésicule  infectée  il  y  a  tou¬ 
jours  angiocholite,  plus  ou  moins  grave  suivant  la  virulence  du 
microbe  ;  les  formes  intenses  de  la  cholécystite  tiennent,  en 
dehors  do  la  virulence  du  microbe,  à  la  non-perméabilité  du 
canal  cystique. 

C’est  surtout  dans  les  infections  atténuées  que  la  bile  a  ten¬ 
dance  à  la  cristallisation. 

Quand  on  lie  le' cholédoque  chez  un  animal  atteint  do  cholé¬ 
cystite  ancienne,  la  vésicule  ne  subit  pas  d’augmentation  de 
volume  appréciable.  Il  n’en  est  pas  de  môme  dans  le  cas  où  le 
cholédoque  est  lié  chez  un  animal  à  vésicide  saine. 

Los  recherches  sur  l’homme  prouvent  que  les  formes  anato¬ 
miques  des  cholécystites  doivent  être  classées  suivant  leurs  cau¬ 
ses  :  l’état  du  canal  cystique  et  la  virulence  du  microbe. 

Dans  la  cholécystite  aigué  l’épithélium  de  revêtement  dispa¬ 
raît  rapidement,  celui  des  culs-dc-sacs  glandulaires  persiste 
longtemps.  La  prolifération  du  tissu  conjonctif  do  la  tunique 
externe  est  énorme.  Dans  la  cholécystite  scléro-atrophique,  les 
rétractions  partielles,  les  cloisonnements  incomplets,  les  diver¬ 
ticules  et  l’enchatonnement  des  calculs  sont  choses  fréquentes, 
Quand  le  canal  cystique  obstrué  empêche  la  pénétration  do  la 
bile  dans  la  vésicule  calculeuse,  les  calculs  peuvent  cependant 


continuer  à  croître  par  adjonction  de  couches  successives  de 
phosphate  et  do  carbonate  do  chaux. 

Il  est  assez  fréquent  do  no  trouver  aucun  microho  vivant  dans 
les  cholécystites  calculeuses.  La  virulence  du  bacterium  coli 
biliaire  est  difficile  à  déterminer  exactement.  La  mort  de  l'ani¬ 
mal  inoculé  avec  dos  bacilles  vivants  ne  prouve  cette  virulence 
que  si  l'on  tient  compte  dû  temps  dans  lequel  elle  s’est  produite 
et  do  la  façon  dont  elle  est  survenue. 

La  théorie  microbienne  de  la  lithiase,  née  il  y  a  dix  ans,  doit 
être  considérée  aujourd’hui,  ditM.  FounNiER,  comme  répondant 
à  la  réalité  dos  faits  :  la  litliiase  est  une  conséquence  de  l’infection 
l’appareil  do  biliaire  tout  entier  ou  simplement  de  la  vésicule. 

Il  est  possible  que  le  développement  de  micro-organismes  dans 
la  bile  amène  la  précipitation  de  certains  do  ses  éléments.  Mais 
le  plus  ordinairement  les  microbes  déterminent  une  angiocholite 
et  une  cholécystite  légère,  qui  peuvent  passer  cliniquement  . ina¬ 
perçues.  Les  cellules  desquamées,  l’épithélium  malade,  dégénè¬ 
rent  et  fournissent  do  la  cholestérine  et  de  la  chaux  qui  s’unit 
à  la  bilirubine  pour  former  du  bilirubinato  de  chaux  insoluble. 
Ce  sont  là  les  éléments  principaux  de  la  formation  des  calculs. 

Au  contre  do  ceux-ci,  recueillis  au  hasard  des  autopsies,  on 
trouve  38  fois  sur  100  environ  dos  microorganismes  vivants  ou 
morts.  Le  microbisme  dos  calculs  est  le  même  ç[uo  celui  de  la 
bile  dans  les  lithiases  jeunes.  Plus  tard  le  microbisme  peut  être 
complètement  différent. 

On  peut  actuellement,  au  point  de  vue  pathogénique,  diviser 
la  lithiase  en  deux  grands  groupes  :  lithiase  coli-bacillaire  et 
lithiase  typhique,  d’après  les  microbes  qu’on  rencontre  au  cen¬ 
tre  dos  calculs. 

11  est  possible  que  l’on  décrive  ultérieurement  d’autres  es¬ 
pèces  de  lithiases,  car  les  lésions  do  l’appareil  hiliairo  peuvent 
être  déterminées  par  des  microbes  divers.  La  lithiase  peut  aussi 
être  consécutive  à  dos  cholécystites  par  poisons  chimiques  ou 
par  toxines  microbiennes.  Ces  faits  sont  rares  et  encore  pou 
connus. 

La  lithiase  coli-hacillaire  est  la  plus  fréquente,  car  le  coli¬ 
bacille  est  «  le  grand  envahisseur  dos  voies  biliaires  ».  C'est  lui 
que  l’on  trouve  le  plus  fréquemment  au  contre  des  calculs  avec 
les  débris  de  l’épithélium  dont  il  a  déterminé  la  chute. 

La  lithiase  typhique  est  peut-être  la  plus  démonstrative  au 
point  de  vue  do  l’origine  microbienne  de  cotte  affection,  La 
fréquence  de  la  lithiase,  après  la  fièvre  typhoïde,  la  fréquence 
dos  lésions  vésiculaires  au  cours  do  cette  affection,  la  présence 
enfin  du  bacille  d’Eberth  dans  la  bile  et  au  centre  des  calculs 
jeunes  peuvent  être  considérées  comme  autant  do  preuves  de 
la  nature  microbienne  do  la  lithiase  biliaire. 

La  possibilité  de  grossesses  ultérieures  nécessite,  selon  M.  Piras, 
une  technique  appropriée  dans  toute  hystéropoxie  conservatrice. 
Los  adhérences  créées  par  la  ventrofixation  devront  réaliser 
doux  conditions  essentielles  :  a)  être  d’une  fixité  absolue;  b)  ne 
pas  entraver  le  développement  de  l’utérus  pendant  la  grossesse. 
Les  seuls  procédés  d’hystéropoxie  qui  permettent  d’obtenir  ces 
résultats  sont  ceux  dans  lesquels  la  fixation  est  directe,  et  obtenue 
par  dos  sutures  horizontales  perdues,  comprenant,  dans  une 
même  cicatrice,  une  certaine  épaisseur  do  la  paroi  antérieure 
do  l’utérus  au  niveau  de  sa  partie  supérieure,  mais  au-dessus 
do  ta  ligne  dos  trompes,  puis,  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie 
abdominale,  le  plan  musculo-aponévrotiquo  et  le  péritoine. 

Si  le  périnée  est  insuffisant,  la  vulve  agrandie,  et  les  parois 
du  vagin  relâchées,  il  faudra  adjoindre  à  la  vontro-fixation  la 
périnéorrliaphio,  et  les  colporrhaphies.  Les  femmes  no  devront 
pas  se  lever  trop  tôt  après  l’opération.  Elles  porteront  les  pre¬ 
miers  temps  une  ceinture  abdominale  modérément  serrée, 
qu’elles  quitteront  la  nuit. -L’usage  de  cette  ceinture  est  égale¬ 
ment  indiqué  pendant  la  grossesse.  On  engagera  les  opérées  à 
éviter  une  grossesse  hâtive. 

Quand  la  paralysie  générale  ne  peut  être  incriminée,  les  trou¬ 
bles  mentaux  qui  apparaissent  sont  l’expression  symptomatique 
do  l’alcoolisme  et  de  la  dégénérescence  mentale  ;  Us  peuvent 
parfois  relever  de  l’hystérie  ou  de  l’épilepsie.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  «  parmi  les  tabétiques  n’est  pas  délirant  qui  veut  ». 

Chez -les  mammifères  et  chez  l’homme,  la  chambre  antérieure 
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apparaît  de  bonne  heure  et  se  forme  par  clivage  du  mésodérmo 
inter-crislallo-corndon,  comme  une  cavité  séreuse  dont  les  parois 
sont  tapissées  par  un  endothélium,  M.  Jeasnulatos  que  les  con¬ 
séquences  do  CO  clivage  sont  la  formation  du  tissu  propre  (pa¬ 
renchyme)  do  la  cornée  aux  dépens  do  la  plus  grande  partie  du 
mésodermo  inter-cristallo-cornéen,  et  l'apparition  do  la  lame 
irido-papillairo  qui  constitue  la  paroi  postérieure  de  la  chambro 
antérieure. 

Dans  le  traitement  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses 
à  bacille  do  Lœfllor  pur,  les  injections  do  sérum  antidiphtérique 
do  Houx  et  do  Behring  ont  donné  dos  succès  rapides  et  com¬ 
plets.  Aussi  M.:Nimieb  conclut  que  le  traitement  local,  autrefois 
seul  employé,  doit  passer  au  second  plan  et  être  simplifié.  Mais 
dans  les  conjonctivites  psoudo-momhranouses  baoillo-stroptocci- 
ques,  lesérumantidiphthérique  est  encore  utile;  son  action  parait 
limitée  à  l’élément  loefflérien,  et  dès  lors  le  traitement  local 
pourra  être  conservé  dans  cos  cas,  mais  simplifié, 

L’iritis  accompagnée  d’hyphœma  no  constitue  pas,  pour 
M.  PioiiAT  et  son  maître  Teillais  une  maladie  spéciale.  Pour  eux 
l’épanchement  de  sang  est  une  simple  complication  de  l’iritis. 
Lfliémorrhagie  se  produit  à  tous  les  Âges  et  dans  toutes  les 
formes  d’iritis,  dans  lés  constitutions  pathologiques  les  plus 
différentes.  Elle  ne  saurait  donc  être  le  symptôme  pathognomo¬ 
nique  d’une  influence  diathésique  ni  la  caractéristique  d’une 
forme  particulière.  Son  étiologie  n’a  rien  do  spécial  et  les  causes 
générales  susceptibles  de  lui  donner  naissance  no  sont  autres 
que  les  facteurs  étiologiques  des  hémorrhagies  en  général. 
L’inflammation  do  l’iris  entre  dans  l’étiologie  de  l’hémorrhagie, 
mais  seulement  à.  titre  de  cause  occasionnelle. 

L’hémorrhagie  n’est  pas  un  symptôme  de  début  :  après  une 
aggravation  momentanée  dos  symptômes  inflammatoires,  elle 
apparait  brusquement.  La  résorption  est  ordinairement  assez 
rapide,  mais  l’affection  est  sujette  &  récidive,  le  pronostic  est 
bénin  et  dans  la  plupart  dos  cas  mémo  la  durée  de  la  maladie 
n’en  pérait  pas  accrue.  Aussi  est-il  inutile  dans  la  plupart  des 
cas  d^oh  arriver  la  paracentèse.  , 

Gomme  toutes  les  cavités  naturelles  communiquant  large¬ 
ment  avec  l’extérieur,  le  nez  renferme  dos  microbes.  Mais  on 
les  rencontre  surtout  dans  les  points  où  vient  se  briser  le  courant 
d’air  inspiré,  c’est-à-dire,  dans  le  vestibule,  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  do  la  cloison,  sur  le  cornet  inférieur  et  la  tôle  du  cornet 
moyen.  Si  l’examen  bactériologique  dos  fosses  nasales  décèle  la 
présence  do  ces  microbes  dans  le  vestibule  et  le  quart  antérieur 
du  nez,  par  contre,  jamais,  on  se  servant  du  spéculum  do  Zaufal, 
M.  PuGET  n’en  a  rencontré  dans  la  partie  profonde,  ou  du 
moins  ses  cultures  sonttoujours  restées  stériles.  L’ensemencement 
du  mucus  nasal  recueilli  sur  la  pituitaire  des  animaux  (lapins, 
cobayes,  chiens)  parait  donner  des-  résultats  identiques.  On  peut 
donc  dire  que  la  cavité  nasale  proprement  dite  est  normalement 
aseptique.  Différentes  causes  contribuent  à  cotte  asepsie  ;  la 
structure  intérieure  du  nez,  l’action  de  l’épithélium  cilié  do  la 
muqueuse  nasale,  et  surtout  le  pouvoir  bactéricide  du  mucus 

Gomme  ta  plupart  dos  phénomènes  d’ordre  biologique,  cette 
action  bactéricide  présente  dos  variations  d’intensité.  Elle  est 
absolue  pour  la  bactéridie  charbonneuse,  très  intense  pour  le 
bacille  do  Loeffler.  Elle  s’exerce  enfin,  mais  avec  une  intensité 
moindre,  sur  d’autres  microbes  (staphylocoques,  streptocoque, 
coli,  b.  pyocyanique,  Eberth).  Los  faits  expliquent  d’une  part 
l’innocuité  dos  opérations  intra-nasales,  et  d’autre  part  les 
conséquences  parfois  si  graves  de  l’obstruction  nasale. 

La  rhinite  hypertrophique  est  une  affection  sérieuse  et  qui, 
non  seulement  ne  doit  pas  être  négligée  mais  encore  doit  être 
recherchée,  parce  que  l’on  pourra  éviter  à  l’enfant  des  déforma¬ 
tions  thoraciques,  au  jeune  homme  des  accès  d’asthme  dont  il 
se  débarrassera  d’autant  plus  difficilement  dans  la  suite  qu’il  ne 
tardera  pas  à  devenir  emphysémateux,  et  à  l’homme  fait  toute 
une  longue  série  d’ennuis  moraux  et  matériels,  dont  le  moindre 
no  sera  pas  l’obligation  dans  laquelle  il  se  trouvera  peut-être 
un  jour  d’abandonner  la  carrière  de  son  choix. 

.  Malheureusement,  peu  de  traitements  ont  résisté  à  l’expérience, 


et  M.  DonisoN,  victime  lui-même  de  cette  lésion,  conclut  que 
jusqu’à  présent,  deux  méthodes  seulement  semblent  avoir  donné 
dos  résultats  appréciables  :  la  destruction  do  la  muqueuse  nasale, 
on  bloc,  par  un  curettage  énergique,  ou  moléculaire  à  l’aide  de 
félectrolyse,  d’une  part,  et,  dans  un  genre  plus  doux,  l’utilisa¬ 
tion  dos  propriétés  vaso-constrictivos  de  la  cocaïne,  d’autre  part. 

Beaucoup  traiteront  cotte  dernière  méthode  de  traitement 
palliatif,  et  dédaigneront  do  l’employer;  qu’il  nous  soit  permis 
do  le  regretter,  car  c’est  déjà  beaucoup  que  soulager  des  gens 
que  leur  affection  nasale  fera  fatalement  verser  dans  la  neu¬ 
rasthénie. 

Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  iSijfl-iSgO. 

M.  Eondeï  (Henri).  Trailement  de  Vankylose  temporo-maxil- 
laire  par  l'ostéotomie  de  la  branche  montante  suivie  d'interposition 
musculaire.  N"  n5o. 

M.  Roi, LAND  (Victor).  De  la  tuberculose  inlralinguale.  N°  Ii35. 

M.  Tiussagnac  (Paul).  Des  épitliéliomas  de  la  face  propagés 
aux  os.  N“  ii54. 

M.  Bmbux  (Eugène).  De  la  pleurésie  séreuse  droite  consécutive 
aux  abc'es  du  foie.  N”  logS. 

Les  opérations’ d’Esmarch  et  de  Rizzpli,  quoique  faciles  à  oxé- 
;  cuter  et  donnant  des  mouvements  permettant  la  mastication,  no 
fournissent  pas  do  résultats  bien  satisfaisants  contre  l’ankylose 
osseuse  temporo-maxillaire.  Elles  doivent,  pour  M.  Fondet,  être 
rejetées  dans  le  traitement  do  cette  ankylqso.  Elles  s’adressent 
surtout  à  la  constrictioh'biontflciollo.  La  résèotîori  du  condyle, 
comme  toutes  les  opérations  portant  à  ce,  niveau,  amène  sôuveni 
une  blessure  du  facial,,  et  est  parfois  difficile  à  pratiquer  dans 
les  cas  d’hyperostoso.  L  intervention  la  plus  sitnple  nous  paraît 
être  l’ostéotomie  de  la  branche  ihbntanle  mais  il  faut  là  faire 
suiyye  de  l’interposition  musculaire  suivant  le  procédé,  dç 
Mf.  Hochet,  pour  assurer  là  permanence  du  foyer  do  section 
osseuse  et  créer  ainsi  une  pseudo-arthrose. 

On  rencontre  dans  l’épaisSour  de  la  langue  des  manifestations 
tuberculeuses  que  M.  Rolland  avec  son  maître  Poncet  désignes 
sous  le  nom  de  gommes  tuberculeuses  intra-linguales.  Gette  va¬ 
riété  de  lésion  bacillaire  est  beaucoup  moins  commune  que  les 
ulcérations  superficielles  de  même  nature.  Rarement  primitive; 
elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  les  deux  premières  périodes  do 
la  phtisie.  L’infection  paraît  se  faire  par  la  voie  sanguine  ou 
lymphatique  profonde,  mais  elle  n’est  pas  due  comme  pour 
l’ulcération  à  l’inoculation  directe  do  la  muqueuse  linguale  par 
le  bacille  de  Koch  contenu  dans  les  crachats.  Le  diagnostic  n^ost 
pas  sans  présenter  des  difficultés  et,  en  dehors  d’autres  mani¬ 
festations  tuberculeuses,  il  n’est  assuré  que  parla  ponction  ou 
l’intervention.  Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical'. 
Toutes  les  fois  que  le  tuberculome  peut  être  enlevé  aisément  en 
totalité,  il  faut  se  comporter  comme  en  présence  d’un  néoplasme. 
Dans  les  cas  où  l’ablation  n’est  pas  possible,  l’abrasion,  le  cu¬ 
rettage,  les  cautérisations  constituer  t  le  traitement  de  choix  dont 
l’action  doit  être  complétée  par  un  traitement  général. 

Gertains  cancers  des  parties  molles  do  la  face  peuvent  se  pro¬ 
pager  au  squelette  de  la  face  avant  ou  après  une  première  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Gette  propagation,  comme  le  montre  le 
travail  de  M.  TnAss.AGNAG  peut  se  faire  aussi  au  niveau  des  gan¬ 
glions  dégénérés  plus  ou  moins  éloignés  do  la  tumeur  primitive. 
Gos  cas  de  propagation  du  cancer  do  la  face  au  squelette  ne  sont 
pas  tous  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale.  L’indica¬ 
tion  opératoire  sera  fournie  par  l’état  dos  parties  molles  et  des 
tissus  lymphatiques  de  la  région  et  du  voisinage,  la  propagation 
au  squelette  ne  paraissant  en  aucun  cas  être  une  contre-indica¬ 
tion.  Les  contre-indications  seront  établies  en  tenant  compte  de  : 
l’Âge  du  malade,  la;  dégénérescence  étendue  et  diffuse  des  parties 
molles,  l’envahissement  dos  ganglions  et  troncs  lymphatiques 
dos  régions  périphériques.  L’intervention  large  du  côté  du  sque¬ 
lette,  et  des  parties  molles  est  indispensable  pour  éviter  la  réci¬ 
dive,  Gette  intervention  dpvra  consister  endos  résections  et  non 
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dos  grattages  ni  des  dvideoionts.  Quelcjues  cas  heureux  con¬ 
stituent  un  encouragement  à  l’intervention. 

La' pleurésie  séreuse  droite  peut  être  consécutive  aux  abcès  du 
foie,  plus  rarement,  il  est  vrai,  que  la  pleurésie  purulente.  Elle 
apparaît  brusquement;  et  d’après  M.  Baïuiix  elle  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  marche  aiguë  do  la  suppuration  hépatique, 
mais  ce  n’est  pas  un  rapport .  nécessaire.  La  pleurésie  séreuse 
peut  exister  avec  toutes  les  formes  anatomiques  des  abcès.  Elle  est 
produite  par  le  transport  dans  la  plèvre  des  micro-organismes 
pyogènes  de  l’abcès  hépatique,  et  doit  à  la  diminution  de  leur 
virulence  la  nature  séreuse  de  son  épanchement.  La  pleurésie 
peut  ôti.e  consécutive  à  la  forme  latente  des  abcès  du  foie.  Elle 
semble  même  plus  intimement  liée  è  cette  forme  ;  cela  tient  sans 
doute  à  la  situation  élevée  des  abcès,  condition  qui  favorise  en 
môme  temps  la  production  do  la  pleurésie  et  l’obscurité  de  la 
suppuration.  Aussi  peut-on  établir  que  l’apparition  brusque 
d’un  épanchement  pleural  séreux,  au  milieu  de  symptômes  gé¬ 
néraux  graves  et  malgré  l’absence  d’antécédents  et  do  signes 
hépatiques,  doit  faire  penser  à  la  suppuration  du  foie,  et  devient 
ainsi  un  symptôme  important  do  l’abcès  latent,  si  souvent 
méconnu. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜBOPATHOLOGIE 

L’hématomyélie  et  l’hémorrhagie  bulbaire  dans 
la  dystocie  (Üeber  Befundo  voii  lliimatomyelio  und  Oblon- 
gata  Blutung  mit  Spaltbildung  bei  Dystokien),  par  Sohultze 
(Deutsche  Zeitschrift  für  S’ervenheilkundc,  vol.  Vlll,  livraisons 
I  et  a,  1896).  Il  n’pst  pas  douteux  aujourd’hui  que,  parmi 
lés  causes  de  l’idiotie  do  la  paralysie  spasmodique  cérébrale,  do 
la  chorée,  do  l’athétose  et  de  l’épilepsie  oh  no  retrouve  des  traur 
matismos  du  cerveau  survenus  au  moment  de  la  naissance  et 
dus  soit  h  la  pression  exercée  par  un  bassin  rétréci,  soit  au  for¬ 
ceps  ou  à  d’autres  manœuvres  obstétricales.  Soliultze,  après 
avoir  rapporté  iplusieurs  eas  de  ce  genre  s’arrête  un  instant  è 
l’examen  des  lésions  anatomiques.  On  sait.qu’ii  l’autopsie  on  a 
trouvé,  on  pareil  cas,,  dos  atrophies,  dos  scléroses  ou  même  do  la 
poroncéphalie,  lésions  qu’on  doit  considérer  comme  le  reliquat 
d’autres  lésions  primitives  et  qui  sont  moins  connues.  C’est 
dans  CO  but  que  Schultzo.a  examiné  le  système  nerveux  d’en¬ 
fants  qui  ont  succombé  à  f’accouohement  artificiel,  ou  qui  sont 
nés  on  état  d’asphyxie  après  accouchement  laborieux.  On  a  trouvé 
dans  de  pareils  cas  des  hémorrhagies  dos  méninges  du  cerveau  ; 
mais,  ainsi  qu’il  résulte  du  travail  de  Schultze,  ces  hémorrha¬ 
gies  peuvent  avoir  un  autre  siège.  11  rapporte  3  cas  où  les 
hémorrhagies  siégeaient  principalement  dans  le  bulbe  et  dans  la 
moelle  épinière.  La  i"  observation  concerne  un  enfant  dont  la 
mère  avait  un  bassin  plat,  rétréci  et  sur  laquelle  on  a  dû  faire 
l’application  dii  forceps.  L’enfant  est  mort  asphyxié.  A  l’autopsie 
on  trouve  dos  hémorrhagies  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère 
à  la  base  du  cerveau,  et  on  outre  un  épanchement  sanguin  coa¬ 
gulé  assez  considérable  dans  le  canal  vertébral,  pas  d’hémor¬ 
rhagie  dans  la  substance  corticale  du  cerveau  ni  dans  le  contre 
oi  alo.  Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés.  Dos  coupes  on  série, 
faites  dans  tout  le.  système  ■  nerveux  central,  ont  montré, 
dans  la  région  lombaire,  les  vaisseaux  do-  la  pie-mère  dilatés  et 
remplis  do  sang,  mais  aucune  hémorrhagie.  Dans  la  région 
dorsale,  inférieure  il  existe  dos  hémorrhagies  à  la  base  d’une 
corne  postérieure.  La  colonne  de  Clarke  est  intacte,  le  canal 
central  normal.  Dans  la  région  dorsale  moyenne  et  supérieure 
l’hémorrhagie  s’étend  -et-  détermine  •  une  espèce  do  fonte  qui 
occupe  toute  la  corne  postérieure  d’un  côté.  Dans  la  région 
cervicale  moyenne,  les  hémorrhagies  gagnent  ta  corne  anté- 
riouro^  Au  niveau  de  l’entrecroisement  des  pyramides,  la  corne 
postérieure  d’un  côté  est  envahie  par  une  forte  hémorrhagie, 
le  maximum  do  ces  hémorrhagies  se  trouve  dans  la  moelle 
allongée.  L’hémorrhagie  s’étend  du  noyau  de  l’hypoglosse 
jusqu’à  la  branche  ascendante  du  trijumeau  et  au  corps  rosti- 


forme.  Les  noyaux  de  cotte  région,  celui  do  l’hypoglosse  et  du 
pneumogastrique  sont  complètement  recouverts  par  ces  hémor¬ 
rhagies  qui  ont  déterminé  une  cavité  do  forme  irrégulière.  La 
2”  observation  se  rapporte  à  un  enfant  dont  la  mère  présentait 
un  bassin  plat  rachitique  ;  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  version 
et  l’extraction.  L’enfant  étant  mort  on  trouva  encore  à  l’autopsie 
des  hémorrhagies  dans  le  canal  vertébral,  mais  pas  d’hémor¬ 
rhagie  cérébrale.  Dans  la  région  lombaire,  il  n’y  avait  rien  de 
particulier,  sauf  une  congestion  des  vaisseaux.  A  la  région  dor¬ 
sale  inférieure  et  moyenne  existaient  des  hémorrhagies  petites 
et  compactes,  à  la  base  de  la  corne  postérieure.  Les  hémorrha¬ 
gies  envahissaient  ici  un  peu  la  corne  antérieure,  et  dans  la 
région  cervicale,  on  certains  points  elles  occupaient  les  doux 
cornes  postérieures. 

L’auteur  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  do  rapprocher  cos 
cavités  do  colles  do  la  syringomyélio.  En  effet  il  existe  une  certaine 
ressemblance  lopographiquc.entro  le  siège  des  lésions  do  l'iiéma- 
tomyélio  et  dos  cavités  qui  on  résultent  et  les  cavités  do  la 
syringomyélio.  Dans  les  doux  cas  le  ronlloment  lombaire  est 
intact  et  la  lésion  débute  dans  la  région  dorsale  où  elle  affecte 
do  préférence  la  corne  postérieure  qu'elle  traverse  suivant  son 
axe.  Do  plus  le  siège  de  ces  deux  ordres  de  lésions  est  le  même 
dans  le  bulbe.  En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  dos  formations 
(jos  cavités  do  la  syringomy  élie  on  ne  peut  pas  toujours  admettre 
qu’elles  résultent  do  la  fonte  do  la  partie  centrale  d’un  gliome, 
car  dans  certains  ,  cas  la  prolifération  de  la  névroglie  est  pou 
accusée.  Les  hémorrliagies  causées  par  l’accouchamont  dans  la . 
moelle  ne  pourraient-elles  pas  nous  donner  la  clef  de  la  forma¬ 
tion  de  ces  cavités.^  11  est  difficile  de  se  prononcer  sur  cotte 
question. 

Lésions  médullaires  dans  l’anémie  pernicieuse 
progressive  (Ein  Beitrag  zur  Konntiiiss  der  im  Verlaufe  der 
pernieioson  Anomie  beobacliteton  Spinalerkrankungen), .  par 
Vmcmiïu.i.mx  (Deutsche  Zeitschrift  jiir  Nervenheilimnde,  yo\.  Vlll, 
livraisons  5  et  fi,  189(1,  p.  385).  —  L’autour  reprend  l’étude 
do  ces  lésions  qui  ont  été  décrites  pour  la  première  fois  par 
Lichteim  et  confirmées  par  Minnicli,.  Eisenlohr,  Nonne, 
Rollimann  etc.  L’histoire  du  malade  qu’il  a  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  est  la  suivante.  En  1892,  il  oommonc.ia  à  souffrir  do  fai¬ 
blesse  et  d’œdème,  des  jambes.  La  marche  était  incertaine.  Il 
présentait  de  la  céphalalgie  avec  vertige,  des  paresthésies  des 
extrémités.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  no  présente  pas 
une  diminution  notable  dos  globules  blancs  ;  les  globules  rouges 
sont  aussi  intacts.  Ce  n’est  que  quelques  mois  après  que  l’on 
constate  une  diminution  notable  de  cos  derniers  et  une  aug¬ 
mentation  dos  premiers.  Hémoglobine  10  à  i5  p.  100.  Uéllexes 
exagérés;  le  malade  titube  quand  il  reste  debout;  incontinence 
des  matières  fécales.  Le  malade  meurt  après  être  resté  pendant 
quoique  temps  dans  un  état  do  somnolence.  L’examen  histolo¬ 
gique  do  la  moelle  révèle  les  lésions  suivantes  :  dans  la  région 
cervicale,  il  existe  une  cavité  do  forme  irrégulière  dans  la  subs¬ 
tance  grise  antérieure  et  qui  se  prolonge  sous  forme  de  fonte 
vers  la  partie  latérale  des  cornes  postérieures.  La  paroi  do  la 
cavité  est  constituée  par  du  tissu  nerveux  nécrosé.  On  y  voit 
aussi  quelques  globules  rouges.  Les  vaisseaux  sont  dilatés.  Dans 
la  substance  blanche,  on  constate  des  hémorrhagies  récentes. 
Dans  la  région  dorsale,  à  la  base  do  la  corne  postérieure  existe 
une  forte  hémorrhagie,  tandis  que  dans  la  substance  blanche, 
on  constate  une  dégénérescence  symétrique  des  cordons  posté¬ 
rieurs  et  occupant  le  tiers  moyen  de  cos  cordons.  La  coupe,  à  00 
niveau,  présente  un  aspect  poreux  ;  la  myéline,  surtout  est  tumé¬ 
fiée.  Le  cylindre-axe  est  dégénéré.  Beaucoup  de  corps  granuleux 
dans  les  parties  dégénérées.  La  névroglie  et  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  sont  hypcrplasiés.  Les  cellules  des  vaisseaux  ont 
proliféré.  Dans  les  faisceaux  latéraux  il  existe  de  petites  hémor¬ 
rhagies  récentes.  L’auteur  a  coustaté  également  dos  hémorrha¬ 
gies  dans  les  racines  antérieures.  Go  qui .  distingue  le  cas  de 
ceux  qui  ont  .  été  publiés,  ce  sont  surtout  des  . lésions  profondes 
de  la  substance  grise  qui  se  traduisent  non  seulement  par  dos 
hémorrhagies  mais  encore  par  la  formation  do  cavités.  Cotte 
dernière  lésion,  ajoute  l’auteur,  n’a  été  constatée  que  par 
BUumler.  L’autour  n’admet  pas  avec  llothmann,  que.  les  lésions 
de  la  substance  blanche  constitueraient  une  variété  do  sclérose 
systématisée  combinée.  11  est.  plutôt  disposé  à  admettre  que  la 
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dégénérescence  insulaire  ou  sous  fonue  de  plaques  de  la  subs¬ 
tance  blanche  est  sous  la  dépendance  immédiate  des  hémor¬ 
rhagies. 

MÉDECINE 

La  thyroïodine  (Zur  pharmakologischen  Kenntniss  dis 
Thyrojodins),  par  Hildebuandt  (Berlin,  klin.  Wochenschr., 
1896,  n”  87,  p.  8a6).  —  Les  expériences  faites  par  l’autour  ont 
consisté  à  extirper  la  glande  thyroïde  chez  dos  chiens  et  h  traiter 
les  animaux  par  la  thyroïodine  après  l’apparition  du  syndrome 
thyréoprivo.  Ces  expériences  ont  conduit  l’auteur  à  formuler  lés 
conclusions  suivantes  : 

1°  La  thyroïodine  est  seule  capable  do  faire  disparaître  le 
syndrome  qui  apparaît  après  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde 
et  do  maintenir  en  vie  les  animaux  thyroïdectomisés. 

2°  Elle  représente  le  principe  actif  de  la  substance  thyroïde. 

3°  La  glycosurie  et  l’albuminurie  qu’on  observe  quelquefois 
chez  les  animaux  thyroïdectomisés  pendant  les  accès  do  tétanie 
semblent  disparaître  sous  l’iniluence  de  la  thyroïodine. 

4°  Los  iodures  n’influoncont  pas  la  tétanie  consécutive  à  l’ex¬ 
tirpation  de  la  glande  thyroïde. 

6“  L’administration  do  thyroïodine  ne  fait  pas  apparaître  l’îode 
dans  l'urine.  La  thyroïodine  est  donc  retenue  par  l’organisme. 

De  la  présence  const&nte  des  ankjrlostomes  dans 
l’intestin  des  nègres  (Uebor  das  regelmüssige  Vorkommon 
vonAnchylostomumduodenalo.u.  s.w.),parZiiis  et  .Iacobv  (Berlin. 
klin.  Wochenschr.,  i8g5,  n»  36,  p.  79?).  — Le  travail  des  autours 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’intestin  dos  nègres  héberge  do  nombreux  parasites  ani¬ 
maux  parmi  lesquels  l’ankylostome  se  rencontre  d’une  façon 
constante,  surtout  chez  les  nègres  d’Afrique. 

2°  Jamais  on  no  rencontre  les  cristaux  de  Loydon-Gharcot  h 
côté  do  ces  parasites. 

3“  Les  nègres  semblent  moins  exposés  aux  dangers  do  l’anémie 
secondaire.  La  raison  de  ce  fait  doit  être  cherchée  dans  les  par¬ 
ticularités  do  la  race  et  dans  l’accoutumance  au  poison  formé 
par  les  parasites. 

Septicémie  par  bacille  typhique  (Ein  Fall  von  Sopti- 
copyoomiatyphosa), par Kuhnac (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896, 
n“  00,  p.  666).  —  Observation  d’un  cas  de  septicémie  chez  une 
femme  de  27  ans,  à  terme,  avec  phénomènes  un  peu  particuliers 
qui  se  sont  manifestés  quelques  jours  avant  l’accouchement  et  ont 
amené  la  mort  dans  l’espace  de  trois  semaines.  Les  symptômes 
que  la  malade  a  présentés  ont  été  :  une  Hèvro  avec  dos  rémissions 
et  d’une  allure  très  irrégulière;  des  métrorrhagics,  bien  que 
l’exploration  do  la  cavité  utérine  ait  montré  qu’il  n’y  avait  pas 
de  rétention  dos  membranes;  une  diarrhée  tenace,  fétide;  la 
roséole  et  des  lésions  de  décubitus  ;  une  albuminurie  avec  pus 
dans  l’urine. 

L’examen  bactériologique  du  sang  montra  la  présence  des 
bacilles  typhiques  qui  furent  retrouvés  à  l’autopsie  dans  la  plu¬ 
part  des  organes.  Les  lésions  anatomiques  relevées  à  l’autopsie 
ont  été  une  suppuration  dos  reins  et  des  ganglions  mésentériques 
et  une  thrombose  suppurée  de  la  veine  spermatique  gauche.  La 
culture  du  pus  montra  la  présence  des  bacille  typhiques.  A  no¬ 
ter  que  l’intestin  a  été  trouvé  normal. 

•  L’autour  pense  que  ce  cas  peut  s’expliquer  do  doux  façons, 
soit  par  l’hypothèse  d’une  infection  générale  à  bacilles  typhiques 
par  fa  voie  utérine;  soit  par  colle  d’une  fièvre  typhoïde  légitime, 
mais  ofi  le  bacille  typhique  a  franchi  l’intestin  sans  y  produire 
do  lésions,  autrement  dit  par  l’hypothèse  d’une  infection  géné¬ 
rale  à  bacilles  typhique  d’origine  intestinale. 

Tuberculose  des  amygdales  (Pharynx  und  Gaumen- 
tonsille  primâro  Eingangspfortcn  dor  Tuberculose),  par 
Gottstbis  (Berlin,  klin  Wochenschr.,  1896,  n“"  3i  et  82).  — 

L’auteur  publie  six  observations  où  Toxamon  des  végétations 
adénoïdes  dans  4  cas  et  des  amygdales  dans  2  autres,  a  montré 
l’existence  dos  lésions  tuberculeuses,  mais  sans  bacilles.  Dans 
tous  ces  cas  l’opération  a  été  faite  on  raison  dos  troubles  de  la 
respiration  nasale  présentés  par  cos  malades  chez  lesquels,  à 
l’exception  d’un  seul,  il  n’existait  aucune  tare  tuberculeuse. 


Sérumanti-streptoccocique(UehorAnti-Stroplokokken- 
sorum),  par  Abonsos  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896,  n°  82, 
p.  717).  —  En  inoculant  des  chevaux  avec  des  doses  progressi¬ 
vement  croissantes  de  cultures  de  streptocoques;  l’auteur  a  ob¬ 
tenu  un  sérum  qui,  à  la  dose  de  0,2  à  o,4  contim.  cubes,  rendait 
les  lapins  réfractaires  à  une  dose  dix  fois  mortelle  de  cultures 
streptococciques  à  la  condition  d’injecter  le  sérum  avec  les  cul¬ 
tures  streptocoeciquos. 

Une  étude  comparative  a  montré  alors  que  le  sérum  do  Mar- 
morek  était  absolument  inerte  on  face  de  l’infection  stropto- 
coccique  par  les  cultures  que  l’auteur  avait  à  sa  disposition. 
Par  contre,  son  sérum  à  lui  était  actif  envers  d’autres  stropto- 

I^our  l’autour  l’inefficacité  du  sérum  de  Marmorek  tiendrait 
à  ce  qu’il  est  additionné  de  o,5  p.  100  de  phénol;  il  a  notam¬ 
ment  constaté  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  avec  le  sérum 
diphtérique,  l’addition  do  phénol,  dans  le  but  do  conservation, 
détruit  les  antitoxines  du  sérum  antistreptococcique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Éthoxy  caféine. 

Déitnitios.  —  L’éthoxycaféinc  est  une  caféine  dans  laquelle 
un  atome  d’hydrogène  a  été  remplacé  par  le  groupe  ithoxyle. 

SoMBiUTÉ.  —  Insoluble  dans  Teau,  peu  soluble  dans  l’alcool, 
Téthoxycaféine  ne  se  dissout  qu’à  la  faveur  d’un  sol  alcalin, 
bonzoato  ou  salicylate  de  soude.  Le  médicament  injecté  est 
donc  en  réalité,  un  benzoate  ou  un  salicylate  double  d’éthoxyca- 
féine  et  de  soude. 

Phopwétés  TuéBAPEUTiQUES.  ■ —  L’éthoxycaféine  est,  d’après 
Dujabdik-Beaumetz,  le  spécifique  do  la  migraine.  D’après  cet 
auteur,  elle  augmente  l’activité  circulatoire  de  la  tète,  accélère 
les  battements  du  cœur,  augmente  la  pression  artérielle  et  par 
suite  la  diurèse,  et  est  en  outre  légèrement  hypnotique. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  Par  injection  26  centigram¬ 
mes,  au  moment  de  l’accès  de  migraine.  On  peut  renouveler 
cette  injection  jusqu’à  4  fois  en  24  heures.. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats  :  Peu  douloureuse  localement,  surtout  si  elle 
est  faite  à  chaud,  c’est-à-dire  autre  35“  et  38“.  Faire  chauffer  la 
serinfpie  et  l’aiguille  au  bain-marie  on  môme  temps  que  la 
solution. 

b)  Eloignés  :  En  outre  dos  phénomènes  indiqués  plus  haut, 
sur  le  rein,  le  cœur  et  la  circulation  do  la  tète,  on  note,  avons- 
nous  dit,  une  tendance  au  sommeil.  Cette  action  narcotique 
s’annonce  par  une  légère  transpiration  du  front,  dos  tempos  et 
do  la  face  et  une  légère  parésie  de  la  paupière  supérieure 
(Baudet).  Enfin  lorsqu’on  atteint  dos  doses  de  78  centigrammes 
à  I  gramme,  on  observe  quelquefois  des  nausées,  comme  lors¬ 
que  le  médicament  est  administré  par  la  voie  gastrique. 

FORMULES 

Éthoxycaféino .  o  gr.  80 

Salicylate  de  soude .  i  gr. 

Eau  stérilisée . q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

2  à  3  cent,  cubes  on  1  fois. 

(Dcjaeuin-Beaumsts.) 

Éthoxycaféino .  o  gr.  4o 

Salicylate  do  soude . o  gr.  5o 

Eau  stérilisée . q.  s.  p.  20  cent,  cubes. 

(Dujardin-Beavuctz.) 


G.  Maurange. 


G.  Masbon,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Rechute  et  récidive  de  la  rougeole. 

Par  le  D’  Eonneï  (d’Auray). 

J’observe  depuis  6  mois  une  forte  épidémie  de  rougeole 
dont  j’ai  exactement  noté  la  marche  contagieuse  sur 
i4  communes.  J’ai  pu  recueillir  des  observations  très 
nombreuses  qui  marquent  d’un  cachet  particulier  cette 
affection,  et  l’avenir  me  dira,  j’espère,  l’importance  de 
certaines  complications  difficiles  à  juger  plus  tôt. 

Pour  aujourd’iiui,  désireux  de  compléter  ce  qu’a  noté 
notre  confrère,  le  D’’  Feltz,  dans  un  article  paru  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  du  18  octobre,  je  vous  soumets  les 
quelques  observations  de  rechutes  et  le  chifl’re  suffisam¬ 
ment  élevé  de  récidives  que  j’ai  vues. 

Le  II  mai  1896,  dans  la  commune  de  Plougoumelen, 
une  petite  fille  de  4  ans  est  en  pleine  éruption  avec  tem¬ 
pérature  de  Sg-S  et  tous  les  symptômes  évidents  de  la 
rougeole.  Le  aa  mai  elle  sort,  et  le  1'"' juin  je  la  retrouve 
au  lit  avec  une  nouvelle  éruption  bien  franchement 
rubéolique,  une  température  de  fiS-g,  une  toux  croupale, 
une  légère  otoirhée  à  gauche,  tous  symptômes  qui  dis¬ 
parurent  en  G  jours,  sans  qu’il  y  ait  eu,  dans  ces  deux 
manifestations,  la  moindre  médication,  qu’un  régime 
diététique  plus  ou  moins  sagement  surveille. 

Le  i7  ;mai,  à  3  kilomètres  de  la  précédente,  dans  la 
même  commune,  sans  contact  entre  les  malades,  une 
petite  fille  de  3  ans,  très  vigoureuse,  est  en  pleine  rou¬ 
geole;  je  lui  trouve  30“  :  upe  diarrhée  intense  nécessite 
1  ®“5o  de  salicylate  de  bismuth  ;  8  jours  après  elle  sort, 

Je,  suis  >rappélé  près  d’elle  le  juin,  et  je  lui  trouve  une 
nouvelle  éruption  de  rougeole  plus  confluente  que  la 
première,  avec  Sg'd.  Le  1  ^uin  elle  sortait. 
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Le  33  juin,  au  bourg  de  Miradcc,  à  8  kilomètres  au 
nord  des  deux  précédentes,  un  petit  garçon  de  6  ans  est 
en  pleine,  éruption.  J’ai  déjà  soigné  cet  enfant,  il  y  a 

3  ans,  en  juin  i8^3,  pour  une  rougeole  ^ui  fut  très  grave 
par  ses  complications  pulmonaires.  11  a  3g"3,onle  garde 
soigneusement  au  lit  pendant  1 5  jours  ;  et,  malgré  ma 
recommandation  il  sort  le  i3  août.  Je  suis  rappelé  près 
de  lui  le  16  pour  une  nouvelle  éruption  moins  confluente 
que  la  première  mais  accompagnée  d’une  dyspnée  inquié¬ 
tante  avec  39“9  et  d’une  conjonctivite  intense.  Sans  autre 
chose  qu’une  surveillance  et  des  soins  très  grands  il  était, 
13  jours  après  disposé  à  sortir. 

Au  bourg  de  Pluvinon,  où  l’épidémie  de  rougeole  a 
été  très  grave,  j’ai  vu  un  petit  garçon  de  4  ans  1/3  en 
pleine  éruption  le  18  août,  avec  toux  croupale  qui  néces¬ 
sita  une  visite;  il  a  3g“5.  Le  3o  août  cet  enfant  jouait 
dans  la  rue.  Le  8  septembre  je  suis  rappelé  près  de  lui  : 
une  nouvelle  éruption  très  confluente  a  reparu  avec  une 
broncho-pneumonie  double  qui,  malgré  tout  ce  qu’on 
put  faire,  emporia  l’enfant  le  i3  septembre. 

Voilà  donc  4  cas  de  rechute  bien  caractérisés  dont  un 
avec  récidive.  Ces  cas  ont  été  observés  dans  des  milieux 
très  infectés,  mais  sans  que  rien  dans  la  constitution  de 
ces  enfants,  leur  santé  habituelle,  leurs  antécédents  ait 
semblé  les  disposer  à  ces  exceptions.  Entre  la  première 
éruption  et  la  rechute  jamais  1  intervalle  n’a  été  de  plus 
de  30  jours. 

Il  serait  trop  long  de  relater  ici  les  nombreux  cas  de 
récidive  que  j’ai  notés  :  en  voici  le  tableau  sommaire. 

Sur  un  ensemble  de  i5oo  jeunes -malades,  j’ai  pu  en 
observer  sérieüsemeiit  3ob,  et  sur  ce  nombre  je  compte 
133  cas  de  l'écidive  :  45  petits  garçons  de  7  à  13  ans  et 
53  petites  filles  de  G.  à  i3  ans  ont  eu  la  rougeole  il  y  a 

4  ans,  de  mai  à  septembre  1893,  20  enfants,  dont  1 1  gar¬ 
çons  et  i4  filles  de  i4  ans  à  18  ans,  ont  eu  la  rougeole 
observée  par  moi-méme  dans  leur  enfance,  dans  la  grande 
épidémie  que  nous  avons  eue  en  i883  à  Auray  et  aux 
environs. 

J’ai  vu,  le  3o  septembre  dernier,  un  fort  jeune  homme 
de  a5  ans,  tèrrassier,  habitant  un  village  où  il  y  avait 

5  enfants  malades  de  la  rougeole,  pris  d’une  éruption 
tellement  confluente,  avec  une  dyspnées!  intense  que  j’ai 
cru  qu’il  allait  mourir;  il  avait  4o"3  de  température. 
G  jours  après  il  était  bien.  Or,  ce  jeune  avait  eu  à  l’âge 
de  i5  mois  une  première  rougeole,  et  en  1881,  à  Auray 
môme,  je  l’ai  soigné  pour  une  seconde  rougeole  qui  se 
compliqua  de  bronchite  très  grave  qui  fit  craindre  des 
lésions  tuberculeuses  que  l’avenir  ïf*(t-'ph's  confirmées  car 
il  est  aujourd’hui  très  vigoureux. 

Des  confrères,  sérieux  observateurs,  aujourd’hui  dis¬ 
parus,  m’ont,  dans  les  nombreuses  épidémies  de  rougeole 
où  je  les  ai  vus,  affirmé  la  fréquence  des  récidives,  et 
mon  observation  personnelle,  déjà  respectable,  m’a  con¬ 
vaincu  de  la  réalité  de  ce  fait  clinique. 

Les  rechutes  sont,  je  crois,  très  rares,  et  l’avenir  dira 
mieux  ce  qu’on  doit  conclure  de  cette  réapparition  d’un 
exanthènic  qui  est  toujours  sans  doute  dû  a  la  môme  pre¬ 
mière  cause  n’ayant  pas  épuisé  tous  ses  effets. 

Puissent  ces  .faits  précis  aider  à  éclairer  l’étude  de  la 
rechute  et  de  là  récidive  dans  la  rougeole. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


X-  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  19  au  24  octobre  1896. 

Séance  du  21  Octobre  1896. 

COMMUNICATIONS 

M.  Schwartz  (de  Paris). — (Voir  Gazette,  n»  85,  p.  101 1). 

Phlébite  des  sinus  et  septico -pyohémie  con¬ 
sécutive  aux  anciennes  suppurations  de 
l’oreille. 

M.  Rivière  (do  Lyon^  relate  4  observations  dont  3  avec 
décès.  Un  cas  dans  lequel  l’infection  du  sinus  se  produisit,  mal¬ 
gré  les  précautions  antiseptiques,  consécutivement  à  l’ouverture 
opératoire  d’un  sinus  latéral  (dénudé  et  érodé  par  un  séquestre 
osseux)  ;  3  cas  où  la  mort  survint  pou  après  l’opération  (ouver¬ 
ture  de  l’antre  et  nettoyage  do  la  caisse)  avec  des  phénomènes 
d’infection  purulente  sans  signes  locaux  de  phlébite.  Un  4°  cas 
do  M.  Maurice  Pollosson,  où  chez  un  tuberculeux  avéré  souffrant 
d’une  vieille  otorrhée  avec  fistules  mastoïdiennes  on  fut  conduit 
au  cours  de  l’intervention  intra-mastoïdiennc  à  curottor  le  sinus 
plein  do  fongosités  tuberculeuses.  Drainage  sans  ligature  de  la 
jugulaire.  Guérison  opératoire.  Le  malade,  perdu  do  vue  au 
bout  do  quelques  mois,  a  dù  mourir  do  sa  lésion  pulmonaire. 

M.  Rivière  no  peut  qu’apporter  l’appui  de  quelques  obsorva- 
.  lions  à  la  thèse  soutenue  par  Broca  dans  dos  articles  et  traités. 
Traité  de  chirurgie  cérébrale.  Traitement  des  suppurations  do 
l’apophyse  mastoïdo,  etc. 

1°  Grande  fréquence  des  complications  cérébrales  ou  infoc- 
liouses  des  vieilles  suppurations  do  l’oreille  :  méningite  chez 
l’enfant;  et,  plus  souvent,  chez  l’adulte,  abcès,  phlébite  dos  sinus, 
pyohémie. 

A  propos  do  la  pyohémie.  Rivière  no  croit  pas  ù  la  bénignité 
des  infections  purulentes  d’origine  otiquo  (contrairement  k 
l’opinion  de  Ghauvel). 

3“  Les  ouvrages  classiques,  les  publications  do  Broca  mises  à 
part,  ne  permettent  que  difficilement  do  poser  le  diagnostic 
précis  de  ces  complications  cérébrales.  Parmi  les  cas  rapportés, 
dans  un  seul  le  diagnostic  (complications  cérébrales,  abcès  ou 
phlébite)  fut  posé,  sans  plus  do  précision,  par  Jaboulay,  avant 
l’apparition  des  phénomènes  pyohémiquos  ;  dans  un  cas  personnel 
h  l’autour,  le  diagnostic  fut  très  hésitant  ;  alors  qu’il  n’existait 
aucun  phénomène  cérébral  le  malade  fut  pris,  pondant  la  toilette 
préopératoire  do  la  région  mastoïdienne,  d'un  point  de  côté  et 
d’une  hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  (à  caractère  nettement 
artériel).  Gomme  il  n’y  avait  rien  du  côté  do  la  jugulaire,  qu’il 
y  eut  après  l’opération  un  frisson,  et  la  continuation  du  point 
do  côté,  l’auteur  pensa  h  do  la  pyohémie  sans  phlébite  ;  mais  le 
malade  mourut  trop  vite  (36  heures)  pour  qu  on  pùt  songer  à 
réintorvonir. 

A  propos  dos  difficultés  du  diagnostic,  l’auteur  rapporte  un 
cas  (non  mentionné  plus  haut)  où  il  lui  fut  impossible  de  savoir 
au  cours  d’une  dothiénentério  s’il  évoluait  une  phlébite  du 
sinus.  La  mort  sunonuo  sans  intervention  parut  justifier  cotte 
opinion. 

3”  Nécessité  do  faire  le  traitement  préventif  dos  complications 
cérébrales  par  le  traitement  énergique  et  «  chirurgical  »  au 
besoin  dos  suppurations  do  l’oreille. 

4“  Importance  do  l’ouverture  do  l’antre  et  do  la  caisse,  alors 
même  qu’elle  devrait  rester  oxplorativo.  G’ost  la  seule  voie  lo¬ 
gique  pour  aborder  toutes  les  lésions  cérébrales;  et  do  plus  le 
nettoyage  de  la  mastoïdo  et  do  la  caisse  est  le  premier  traitement 
absolument  nécessaire  et  quelquefois  suffisant  do  ces  complica¬ 
tions  (lorsqu’elles  sont  seulement  à  leur  début). 

5°  Pour  la  phlébite  du  sinus  et  la  pyohémie,  l’ouverture  et 
drainage  du  sinus  avec  ligature  do  la  jugulaire  (résection  sui¬ 
vant  les  cas)  est  le  traitement  de  choix. 


Abcès  du  cerveau  d’origine  otique. 

M.  Broca  relate  un  cas  d’abcès  du  lobe  temporal  guéri 
après  trépanation.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  do  i4  ans,  atteinte 
dvtorrhéo  depuis  plusieurs  années.  Dans  les  premiers  jours  do 
juin  i8g6,  elle  fut  prise  d’accidents  aigus,  peu  h  peu  aggravés, 
qui  permirent  à  M.  le  D''  Pérou  do  diagnostiquer  un  abcès  céré¬ 
bral.  M.  Broca  confirma  ce  diagnostic  le  i3  juin  et  fit  immé¬ 
diatement  la  trépanation  do  l’apophyse  et  de  la  caisse  puis,  selon 
le  procédé  qu’il  préconise  depuis  plusieurs  années,  il  ouvrit  la 
fosse  temporale  au-dessus  du  plafond  de  l’aditus  ad  antrum  et 
draina  delà  sorte  un  abcès  du  cerveau.  Dès  le  lendemain  matin, 
l’enfant  était  sortie  du  coma  et  elle  guérit  rapidement.  Actuel¬ 
lement,  elle  est  guérie  ù  la  fois  do  l’abcès  cérébral  et  de  l’otite 
moyenne  chronique,  et  cette  simultanéité  de  traitement  des  deux 
lésions  par  une  seule  opération  plaide  vivement  on  faveur  de  la 
trépanation  par  voie  mastoïdienne. 

Étude  sur  les  abcès  du  cou  consécütifs  aux 
inflammations  aiguës  ou  chroniques  de 
l’oreille  moyenne. 

M.  Hamon  du  Fougeray  (du  Mans).  —  De  nombreuses 
observations  cliniques  démontrent  que  certains  abcès  ou 
phlegmons  du  cou  reconnaissent  pour  origine  l’inflammation 
aiguë  ou  chronique  de  la  caisse  du  tympan.  Ges  abcès  ou 
phlegmons  se  manifestent  dans  les  diverses  régions  latérales  du 
cou.  Au  point  do  vue  pathogénique,  on  doit  les  diviser  en 
3  classes  ;  1°  abcès  directs;  3°  abcès  indirects. 

La  première  comprend  les  abcès  du  cou  qui  dérivent  du 
foyer  purulent  tympanique  sans  Intermédiaires.  Dans  ce  cas, 
l’infection  suit  la  voie  lymphatique  directe.  On  peut  on  ad¬ 
mettre  3  variétés  ;  1“  abcès  du  cou  se  manifestant  alors  que  la 
caisse  est  seule  enflammée;  3°  abcès  du  cou  se  manifestant 
alors  que  la  caisse  et  l’apophyse  sont  enflammées. 

La  seconde  classe  comprend  les  abcès  qui  sont  le  résultat  do 
la  propagation  do  l’inflammation  primitive  do  la  caisse  à  d’au¬ 
tres  organes.  Ils  peuvent  être  divisés  on  2  variétés  :  1“  abcès  du 
cou  par  pénétration  directe  du  pus  sortant  des  cavités  de  l’a¬ 
pophyse  par  une  perforation  osseuse;  3°  abcès  du  cou  consé¬ 
cutifs  à  une  thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulaire  interne. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  ces  abcès,  on  voit  qu’ils 
peuvent  se  produire  do  trois  manières  :  1°  par  irruption  du  pus  . 
sortant  do  l’apophyse  perforée  et  se  répandant  dans  les  tissus 
du  cou  sous-jacents  ;  3°  par  la  voie  veineuse  ;  3°  par  la  voie 
lymphatique. 

Il  on  résulte  que  le  siège  de  ces  abcès  varie  suivant  leur 
modo  de  formation,  et  l’on  comprend  ainsi  que,  dans  certains 
cas,  ils  puissent  à  eux  seuls  amener  la  mort. 

M.  Broca. —  .le  crois  quoM.  Hamon  du  Fougeray  exagère 
la  fréquence  de  la  mastoïdite  do  Bézold  ;  sur  environ  soo  cas  d’o¬ 
pération  par  mastoïdites  aiguës  et  chroniques,  je  n’ai  eu  à  ouvrir 
qu’un  seul  abcès  cervical  et  je  no  suis  pas  sûr  qu’il  fût  d’origine 
osseuse  et  non  point  lymphatique.  Dans  un  autre  cas,  un  abcès 
cervical,  terminé  par  ulcération  do  la  carotide  avec  hémorrhagie 
foudroyante,  venait  d’une  ostéite  du  rocher,  sans  lésion  mastoï¬ 
dienne.  Par  contre  je  crois  que  M.  Hamon  du  Fougeray  exagère 
la  rareté  des  abcès  d’origine  veineuse;  j’ai  montré  dans  une 
publication  récente qu’après  les  opérations  limites  à  l’oreille  pour 
thrombose  du  sinus  il  n’était  pas  exceptionnel  qu’on  eût  è  ouvrir 
ensuite  un  foyer  cervical  provenant  do  la  jugulaire.  Je  terminerai 
en  signalant  une  erreur  do  diagnostic  possible,  certains  abcès 
dans  les  régions  parotidienne  et  maxillo-pharyngienne  pouvant, 
chez  l’enfant,  s’ouvrir  secondairement  dans  le  conduit  auditif. 

Phlébite  faciale  et  phlébite  ophthalmique 
guéries  par  la  section  hâtive  au  thermo¬ 
cautère  de  la  veine  angulaire  et  des  tissus 
sous-orbitaires . 

M.  L.  Lancial  (d’Arras).  —  Le  traitement  chirurgical 
de  la  phlébite  ophthalmique  d’origine  périphérique  est  toujours 
à  l’étude.  Dans  une  communication  faite  au  Gongrès  de  Berlin 
do  1890,  j’ai  proposé  le  curage  complet  do  l’orbite  comme 
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traitomont  radical  de  cotte  complication  pour  obvier  à  une 
autre  complication  plus  redoutable  encore,  toujours  consécutive 
à  la  première,  je  veux  dire  la  tbrombophlébito  du  sinus  caver¬ 
neux  correspondant.  Malheureusement,  il  est  bien  difficile  de 
poser  las  indications  do  ce  curage  orbitaire  ;  de  plus,  quand  on 
peut  agir  à  temps,  il  est.  bien  jilus  logique  do  s’opposer  aux 
progrès  do  la  phlébite  ophthalmiquo,  d’enrayer  cette  maladie, 
au  lieu  do  vouloir  atteindre  le  mal  à  un  degré  plus  avancé 
lorsque  la  phlébite  des  sinus  caverneux  est  déjà  formée  ou  sur 
le  point  do  l’ètre. 

J’ai  eu  l’an  dernier  la  bonne  fortune  do  suivre  un  cas  d’an¬ 
thrax  de  la  lèvre  supérieure  chez  un  jeune  homme  de  ip  ans, 
dès  les  premiers  jours,  c’est-à-dire  avant  toute  complication  et 
j’ai  pu  a^r  à  temps  pour  m’opposer  à  l’envahissement  complot 
de  la  veine  ophthalmiquo.  Dès  les  premiers  symptômes  mor¬ 
bides  observés  du  côté  de  l’orbite,  c’est-à-dire  l’apparition  d’un 
léger  œdème  des  paupières,  d’un  peu  de  chémosis,  j’ai  de  suite 
pratiqué  un  vrai  barrage  dos  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques 
ui  vont  do  la  face  à  l’orbite,  j’ai  sectionné  au  thermocautère 
e  propos  délibéré  et  la  veine  faciale  à  l’angle  interne  do  l’œil 
et  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  la  région  osseuse  sous-orbi¬ 
taire.  J’ai  ainsi  réussi  à  arrêter  l’affection.  La  veine  ophthal- 
mique  était  envahie  il  est  vrai,  mais  l’affection  était  à  ses  pre¬ 
mières  heures,  j’ai  isolé  immédiatement  l’orbite  et  ses  vaisseaux 
de  la  source  d’infection.  La  phlébite  ophthalmiquo  a  été  ré¬ 
duite  à  son  minimum  do  virulence.  C’est  ce  qui  explique  mon 
succès. 

M.  Bouchard,  dans  ses  cours  do  1888,  a  prouvé  on  effet  <jue 
.dans  toute  infection,  le  nombre  dos  microbes  importe.  C  est 
pourquoi,  en  supprimant  do  bonne  heure  la  circulation  veineuse 
qui  servait  de  voie  au  microorganismo,  j’ai  arrêté  l’envahisse¬ 
ment  do  la  veine  ophthalmiquo  et  mis  obstacle  à  celui  du  sinus 
caverneux. 

En  présence  d’une  guérison  inespérée  dans  un  cas  d’une 
gravité  extrême,  guérison  obtenue  par  un  procédé  qui  no  me 
paraît  pas  encore  signalé,  j’ai  cru  intéressant  d’on  faire  la 
relation  et  do  compléter  mes  travaux  antérieurs  sur  le  traitement 
des  phlébites  ot  thromboses  dos  sinus  caverneux. 

Sinusites  maxillaires  compliquées  de  tic 
douloureux. 

M.  A.  Combe  (do  Paris).  —  Lorsque  le  catarrhe  du  sinus 
maxillaire  est  compliqué  d’une  violente  névralgie  qui  peut 
s’étendre  à  toute  la  région  d’innervation  du  trijumeau  et  prend 
le  caractère  du  tic  douloureux,  il  faut  pratiquer  la  trépanation. 

Cotte  trépanation  se  fora  par  la  voie  alvéolaire  au  niveau  do 
la  dent  qui  sera  extraite,  ou  à  ce  môme  niveau  à  travers  l’épais¬ 
seur  do  l’os  maxillaire  lorsque  la  dent,  qui  a  provoqué  les  acci¬ 
dents  do  sinusite,  aura  été  extraite  précédemment. 

La  trépanation  ne  suffit  pas,  il  faut  réséquer  assez  largement 
tout  le  pourtour  do  la  voie  do  pénétration  tout  on  ruginant 
dans  l’épaisseur  des  bords. 

Si  48  heures  après  celte  intervention  les  douleurs  n’ont  pas 
disparu  il  y  a  lieu  d’élargir  le  champ  opératoire  et  do  faire  une 
résection  plus  étendue. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mômes  que  dans  les  sinusites 
ordinaires  :  largos  lavages  antiseptiques,  injections  do  glycérine 
phéniquée,  et  insufflations  de  poudre  d’iodol,  pansement  obtu- 

L’opération  devra  se  faire  sous  le  chloroforme  et  non  pas 
seulement  après  une  injection  do  cocaïne  comme  pour  une 
simple  trépanation. 

La  guérison  définitive  a  toujours  suivi,  dans  les  6  observa¬ 
tions  rapportées. 

Maintien,  sans  appareil  prothétique,  de  la 
portion  restante  du  maxillaire  inférieur 
après  résection  pour  néoplasme. 

M..  Leriche  (do  Nice).  —  J’ai  essayé  do  me  passer  de  la 
prothèse  immédiate  dans  une  résection  do  la  branche  montante 
et  do  la  plus  grande  partie  do  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  pour  un  volumineux  sarcome  des  ganglions 
sous-maxillaires.  7  mois  i /a  après  l’opération,  la  déviation  do 


la  portion  restante  de  l’os  était  insignifiante.  Je  crois  donc  qu’on 
peut  renoncer  à  la  prothèse  immédiate,  à  condition  d’assurer 
par  la  suture  la  réunion  immédiate  do  la  plaie  inlrabuccalo. 

TTu  nouveau  procédé  de  cheiloplastie. 

M.  Larger  (do  Maisons-Laffitte)  a  décrit  il  y  a  a  ans  un 
procédé  de  cheiloplastie  qu’il  a  exécuté  à  deux  reprises,  et  que 
M.  Guinard  a  employé  éploment  dans  2  cas,  avec  un  plein 
succès.  Il  présente  a  malades  chez  lesquels  le  résultat  morpholo¬ 
gique  est  absolument  parfait.  Au  point  do  vue  fonctionnel,  la 
nouvelle  lèvre  jouit  d’un  degré  suffisant  de  sensibilité  et  do  con¬ 
tractilité,  au  point  de  permettre  au  malade  do  souffler  et  dé 

Documents  pour  la  chirurgie  du  nez. 

M.  Gastex  (do  Paris)  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  distinguer,  pour  le  nez,  la  chirurgie  extérieure  et 
la  chirurgie  intérieure  (dos  fosses  nasales). 

a”  La  chirurgie  extérieure  trouve  son  application  dans  les 
plaies,  fractures,  perles  de  substance,  tumeurs  diverses  (élé- 
phantiasis,  épithéliomas,  rhinoscléromes,  etc.).  M.  Gastex  mon¬ 
tre  à  00  propos  les  photographies  d’une  observation  de  rhino- 
scléromo. 

3°  La  chirurgie  intérieure  est  particulièrement  indiquée  dans 
les  malformations  do  la  cloison  (procédés  divers). 

M.  Gastex  décrit  la  rhinotomie  transversale  inférieure. 

Section  du  sympathique  cervical  dans  les 
formes  graves  de  goitre  exophthalmique. 

M.  Ch.  Abadie  (Paris).  —  Le  goitre  exophthalmique  est 
roduit  par  un  étal  permanent  d’excitation  dos  fibres  vaso- 
ilalatricos  du  sympathique  cervical.  M.  Abadie  donne  une 
démonstration  clinique  de  cette  affirmation  et  réfute  les  autres 
théories,  en  particulier  do  l’hyperlliyroïdisation.  Comme  con¬ 
séquence  do  cotte  nouvelle  théorie,  la  section  du  sympathique 
cervical  au-dessus  du  ganglion  moyen  doit  guérir  et  faire 
disparaître  tout  au  moins  l’exoplithalmie.  C’est  ce  qui  a  lieu 
on  réalité.  Pratiquée  pour  la  première  fols  par  le  D’’  Jabouluy 
(do  Lyon),  cotte  opération  a  réussi.  Elle  permettra  à  l’avenir  do 
sauver  les  yeux,  fatalement  compromis  par  une  projection  on 
avant  excessive. 

M.  Jonnesco,  à  ce  propos,  dit  avoir  traité  plusieurs  cas  par 
la  résection  bilatérale  du  grand  sympathique  cervical.  Il  donne 
le  manuel  opératoire  do  celte  opération 

M.  Kocher  (do  Borne). —  Je  désirerais  faire  remarquer  que 
malgré  l’intérètdos  opération  do  M.  Jaboulay,  Abadie  et  Jonnesco 
il  ne  faudrait  pas  attribuer  au  grand  sympathique  cervical  un 
rôle  exclusif  dans  la  genèse  du  goîtro  exophthalmique.  D’abord 
il  y  a  dos  symptômes  tels  que  la  diarrhée  et  les  vomissements  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  ce  cordon  nerveux.  En  second  lieu  il  est 
incontestable  qu’on  peut  provoquer  des  symptômes  identiques  à 
ceux  du  goitre  exophthalmique  par  l’ingestion  do  tablettes  thyroï¬ 
diennes  et  qu’il  s’agit  alors  évidemment  d’hyperthyroïdisation. 
Enfin  j’ai  des  malades  chez  lesquels  je  suis  intervenu  chirurgi¬ 
calement,  parce  qu’il  y  avait  dos  phénomènes  locaux  spéciaux 
tels  que  la  compression  do  la  trachée.  J’ai  obtenu  quelques  gué¬ 
risons  complètes  constatées  à  longue  échéance. 

Cancer  du  corps  thyroïde. 

M.  Adenot  (do  Lyon)  relate  une  observation  de  libération 
longitudinale  do  la  trachée  comme  traitomont  de  la  suffocation 
dans  le  cancer  du  corps  thyroïde. 

Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  d’un  cancer  du  corps  thyroïde 
avec  accidents  graves  do  suffocation  pour  lesquels  elle  venait 
demander  une  trachéotomie.  M.  Adenot  pratiqua  une  section 
do  la  tumeur  sur  une  hauteur  do  8  centimètres  environ  et 
disséqua  une  partie  de  la  face  antérieure  do  la  trachée.  Les 
accidents  de  suffocation  cessèrent; la  malade  mourut  environ 
8  mois  après  sans  suffocation,  après  avoir  repris  ses  occupations 
do  vendeuse  do  fleurs  à  la  campagne. 

On  peut  compléter  colle  intervention,  dans  certains  cas,  par 
la  thyroïdectomie  partielle. 
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Thyroïdite  chronique. 

M.  E.  Tailhsfer  (de  Toulouse).  —  Il  s’agit  d’une  thy¬ 
roïdite  chronique  qui  avait  6t<5  prise  pour  un  cancer  thyroïdien. 
La  thyroïdectomie  partielle  a  été  faite.  L’examen  histologique 
a  été  pratiqué.  i3  jours  après  la  thyroïdectomie  partielle,  hé¬ 
morrhagie  do  l’artère  carotide  primitive  gaucho  :  tout  le  paquet 
vasculo-norvoux  gaucho  du  cou  est  saisi  dans  un  clamp  à  dé¬ 
faut  d’autre  instrument.  20  heures  après  la  ligature  du  paquet 
vasculo-nervoux,  aphémie  et  hémiplégie  droite.  12  jours  après 
la  ligature  du  paquet  vasculo-norvoux,  panophtalmie  septique 
de  l'œil  gaucho.  4  mois  après  la  thyroïdectomie  partielle,  dis¬ 
parition  totale  do  l’hémipl^io  droite,  tendance  à  la  disparition 
do  l’aphémie.  Guérison  des  plaies  cervicale  et  oculaire  (la  plaie 
consécutive  à  la  thyroïdectomie  partielle  n’avait  pas  été  suturée 
et  l’œil  gauche  rempli  do  pus  s’était  ouvert  spontanément). 

Paralysies  laryngées  de  cause  chirurgicale. 

M.  Paul  Raugë  (Ghallcs).  —  Cotte  série  do  faits  clini¬ 
ques  réunit,  étiologiquement,  presque  toutes  les  variétés  do 
tumeurs  cervicales  capables  de  déterminer  la  compression  du 
récurrent  et  les  troubles  laryngo-motours  qui  on  sont  la  consé¬ 
quence  mécanique. 

Au  point  do  vue  pathogéniquo,  voici  comment  se  décompo¬ 
sent  les  lo  observations  personnelles  que  l'auteur  a  rassemblées 
dans  son  mémoire  :  4  cas  do  tumeurs  thyroïdiennes,  2  cas 
d’adénopathie  cervicale,  i  cas  do  cancer  do  l’œsophage,  i  cas 
do  mal  de  Pott  cervical,  1  cas  d’anévrysme  do  l’aorte,  i  cas  où 
l’origine  do  la  compression  n’a  pu  être  sûrement  établie  (ané¬ 
vrysme  ou  adénopathie). 

Dans  9  cas, -la  paralysie  du  larynx  était  nettement  unilatérale 
(6  fois  ù  gaucho,  S  fois  è  droite).  Dans  une  seule  dos  observa¬ 
tions  (cancer  de  l’œsophage),  elle  portait  sur  les  doux  cordes 
vocales. 

Dans  lo  plus  grand  nombre  des  faits  (6),  la  corde  vocale 
paralysée  était  fixée  on  position  cadavérique  (paralysie  totale)  ; 
plus  rarement  (3  fois)  en  adduction  permanente  (paralysie  dos 
abducteurs  ou  spasme  des  adducteurs)  ;  une  seule  fois  en  alj- 
duction  extrême. 

Il  existait  dans  tous  les  cas  des  troubles  vocaux  plus  ou 
moins  marqués  (bitonalité)  ;  dans  la  plupart,  des  désordres  res¬ 
piratoires  revêtant,  pour  quelques-uns,  l’aspect  do  véritables 
crises  do  suffocation ,  ' 

Kystes  hydatiques  du  poumon.  Pneumotomie. 

M.  Tuffler  (do  Paris).  —  L’intervention  dans  les  kystes 
bydatiques  du  poumon  est  maintenant  acceptée.  Los  observations 
et  lés  succès  sont  aujourd’hui  nombreux  puisque  j’ai  pu  rassem¬ 
bler  58  pneumotomies  avec  52  guérisons  et  et  71  pleurotomies 
avec  2  morts.  La  pneumotomie  parait  donc  être  la  méthode  de 

Mais  les  faits  d’intervention  pour  des  kystes  centraux  non  sup¬ 
pures  sont  relativement  rares.  J’en  relève  seulement  3  observa¬ 
tions  indiscutables  (D.  Thomas,  Austral,  m.  J.,  1889,  p.  4o8, 
obs.  XXX  ;  Way,  ibid.,  obs.  XXXVIII,  et  Israël,  Gongr.  dochi. 
rurgio,  1886,  p.  87,  Gompto  rendu  du  XV'  Gongrès  de  chirurgie 
allemande). 

Un  médecin  des  lies  Ganarios  vint  me  demander  au  mois  do 
mai  dernier  do  le  débarrasser  d’un  kyste  du  poumon  dont  les 
premiers  accidents  dataient  de  1882.  G’était  un  homme  encore 
assez  robuste  qui  avait  été  pris  do  tous  les  signes  d’une  tuber- 
euiose  au  début  avec  poussées  d’épanchement  pleural  b.  la  base 
du  poumon  droit.  Une  série  do  consultations  prises  tant  en 
Espagne  qu’à  Montpellier  et  à  Paris  concluront  dans  ce  sens, 
quand,  après  une  fatigue  le  malade  fut  pris  de  violentes  douleurs 
intrathoraciques  et  expectora  dos  crachats  sanguinolents  mélangés 
à  quelques  membranes  hydatidos.  L’expulsion  de  petits  vésicules 
entières  continua  les  jours  suivants.  Mais  les  douleurs  persistèrent 
si  bien  que  le  malade  revint  consulter  en  France,  et  c’est  après  un 
long  séjour  à  Montpellier  et  au  cours  do  nombreux  examens  à 
Paris  qu’il  vint  me  trouver.  Lo  diagnostic  de  kyste  s’imposait, 
mais  les  avis  différaient  sur  lo  siège  de  la  tumeur,  la  majorité 
(|es  consultés  voyaient  là  un  kyste  du  foie  ouvert  dans  le  pou¬ 


mon,  les  autres  localisaient  la  cavité  dans  le  lobe  inférieur  droit, 
siège  d’élection,  comme  vous  le  savez;  tous  admettaient  l’exi¬ 
stence  d'adhérences  pleurales,  consécutives  aux  poussées  pleu¬ 
rétiques  antécédentes  et  la  nécesité  do  l’intervention. 

Opération  le  27  mai  1896  avec  le  concours  de  M.  lo  professeur 
Terrier.  Chloroformisation,  l’incertitude  du  diagnostic  anatomi- 
queme  fait  choisir  lo  manuel  opératoire  suivant  :  jepratiijue  sur 
lo  bord  postérieur  de  la  ligne  axillaire  une  incision  oblique  do 
i5  centimètres  affleurant  on  haut  la  10'  cûto,  j’ouvre  la  séreuse 
péritonéale  et  j’explore  la  face  convexe  du  lobe  droit  que  je 
trouve  normal  ;  je  forme  la  séreuse  très  soigneusement.  Au  cours 
do  cette  incision  la  plèvre,  qui  débordait  largement  la  12'  côte 
comme  j’ai  pu  m’on  assurer  ultérieurement,  est  ouverte  et  une 
quantité  notable  d’air  pénètre  dans  sa  cavité,  l’orifice  pleural  est 
fermé  par  quelques  points  do  suture.  Lo  kyste  no  pouvant  être 
que  pulmonaire,  je  prolonge  mon  incision  jusqu’à  la  7“  côte, 
j  ouvre  lo  9'  espace  intercostal,  je  pratique  lo  décollement  pleuro- 
pariétal  et  je  constate  que  l’exploration  du  poumon  est  impos¬ 
sible  parce  qu’il  existe  une  couched’air  dans  la  plèvre  et  que  les 
deux  feuillets  pleuraux  sont  largement  écartés.  Je  résèque  alors 
8  centimètres  dos  9'  et  10“  eûtes,  j’ouvre  la  plèvre,  j’y  introduis 
lo  doigt  sans  rien  trouver.  Nous  fendons  alors  largement  la 
séreuse;  la  respiration  devient  anxieuse,  lo  pouls  rapide.  Ces 
accidents  passés,  nous  constatons  que  lo  poumon  est  rétracté  sur 
son  hile  ;  il  no  peut  être  exploré  avec  les  doigts,  mais  je  vois  sa 
base  blanche,  lardacéo,  je  pense  que  lo  kyste  est  à  ce  niveau  et 
je  l’amène  dans  la  plaie  au  moyen  do  doux  pinces  à  abaisser 
l’utérus  ;  lo  parenchyme  pulmonaire  est  suturé  à  la  plèvre,  puis 
incisé  au  bistouri  sans  aucune  hémorrhagie  dans  la  profondeur 
do  2  à  3  centimètres,  dos  hydatidos  de  tout  volume  sortent  de  la 
poche  qui  présente  lo  volume  d’un  œuf  d'autruche.  Nettoyage 
puis  marsupialisation  de  cette  poche  qui  est  garnie  de  gaze  asep¬ 
tique.  Drainage  do  la  cavité  pleurale,  fermeture  du  reste  do  la 
plaie.  Les  suites  opératoires  furent  assez  simples,  une  toux 
incessante  due  h  la  pénétration  d’un  *^ragment  do  gaze  dans  la 
bronche  qui  était  assez  volumineuse  pour  permettre  à  elle  seule 
la  respiration  par  la  plèvre  quand  le  larynx  était  obstrué  par  des 
mucosités  ou  des  débris  d’hydatidos.  Au -20'  jour,  malgré  un 
large  drainage,  des  phénomènes  do  rétention  s’étant  produits,  on 
dut  agrandir  l’orifice  et  extraire  trois  volumineux  fragments 
sphacélés  do  la  poche  et  du  parenchyme  pulmonaire.  Lo 
20  août  lo  malade  sortait,  ayant  une  plaie  d’environ  5  centi¬ 
mètres,  son  état  général  et  son  état  local  étaient  parfaits. 

Au  point  do  vue  clinique,  j’insiste  sur  la  difficulté  extrême 
du  diagnostic  entre  un  kyste  du  foie  ouvert  dans  les  bronches 
et  un  kyste  du  poumon.  Je  crois  qu’en  pareil  cas  c’est  vers  le 
foie  qu’il  faut  d’abord  diriger  l’opération,  et  l’incision  oblique 
thoraco-abdominale  SUT  lo  bord  postérieur  de  la  ligne  axillaire  me 
parait  remplir  l’indication.  Elle  permet,  en  la  prolongeant  on 
haut,  d’attaquer  la  base  du  thorax.  La  question  des  adhérences 
pleurales  dans  les  kytes  hydatiques  du  poumon,  si  importante 
pour  l’opérateur,  est  également  bien  difficile  à  préciser  clini¬ 
quement.  Si  elles  sont  do  règle  dans  les  suppurations  intra-kys¬ 
tiques,  elles  manquent,  contrairement  à  l’opinion  de  Maydl,  dans 
les  cas  où  lo  kyste  n’est  pas  infecté.  Il  faut  d’autant  plus  tenir 
compte  de  ce  fait  que  le  cul-de-sac  pleural  repoussé  par  le  néo¬ 
plasme  peut  dépasser  notablement  la  12'  cûte. 

La  pneumotomie  est  la  méthode  do  choix,  elle  donne  plus  do 
90  p.  100  do  guérisons,  alors  que  l’expectation  médicale  amène 
une  mortalité  de  64  p.  100  (Hearn).  La  chloroformisation  sera 
préférée  à  l’éthérisation,  lo  tamponnement  do  la  cavité  sera 
longtemps  prolongé  pour  éviter  toute  hémorrhagie.  La  toux 
persistante  et  généralisée  qui  survient  quelquefois  après  les  pan¬ 
sements  est  généralement  duo  à  la  légère  saillie  du  drain  ou 
d’une  mèche  dans  l’orifice  bronchique.  Enfin  le  maintien  d’un 
largo  orifice  est  d’autant  plus  nécessaire  que  la  désinfection  par 
les  antiseptiques  liquides  n’est  pas  possilile  et  que  la  cavité  se 
comble  lentement,  devient  facilement  anfractueuse  et  peut 
contenir  ultérieurement  dos  fragments  sphacélés  do  la  pooho  et 
du  tissu  pulmonaire  avoisinant. 

M.  Dubois  (de  Gambrai)  lit  une  observation  do  névralgie 
rebelle  du  maxillaire  inférieur  traitée  avec  succès  par  la  résection 
noryouso. 
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Séance  du  2i  Octobre  1896. 

Chirurgie  de  l’ estomac. 

M.  Péan  a  eu  l’occasion  d’intervenir  une  douzaine  de  fois 
par  la  gastrectomie,  soit  pour  cancer,  soit  pour  ulcère,  soit 
pour  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore.  Cette  série  lui  a 
donné  8  guérisons  et  4  morts. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer,  on  particulier,  M.  Péan  pense 
que  quand  c’est  possible,  il  faut  enlever  avec  le  pylore  les  autres 
parties  cancéreuses  de  l’estomac.  Dans  ces  cas,  quand  le  néo¬ 
plasme  est  très  étendu,  M.  Péan  enlève  les  parties  malades, 
ferme  les  deux  cavités  et  les  anastomoses  ensuite,  avec  le  bouton 
do  Murphy  si  c’est  possible. 

M.  Doyen  (do  Reims).  —  J’ai  l’un  des  premiers  recom¬ 
mandé  la  gastro-entérostomie  pour  la  guérison  dos  cas  invétérés 
d’ulcère  et  d’hyperchlorhydrie.  Los  résultats  éloignés,  dont 
certains  datent  do  plus  de  4  ans,  sont  excellents  et  d’autant 
plus  satisfaisants  que  l’évacuation  de  l’estomac  est  plus  parfaite. 

Los  malades  mangent  de  tout,  et  à  l’exception  de  3  ou  3  cas 
où  un  léger  changement  de  direction  post-opératoire  do  l'anse 
jéjunalo  et  la  mauvaise  situation  do  l’orifice  è  la  face  antérieure 
du  réservoir  gastrique  est  la  cause  d’une  stagnation  relative 
dos  ingosta  et  do  malaises  fréquents,  les  opérés  jouissent  d’une 
santé  parfaite  et  «  no  sentent  pas  leur  estomac  ». 

Nos  opérations  pour  les  lésions  do  l’estomac  sont  actuellement 
au  nombre  de  g4,  dont  i4  simplement  exploratrices,  aS  pour 
cancer  et  55  pour  ulcère  ou  hyporchlorhydrio,  donnant  pour 
cos  derniers,  nos  premiers  cas  compris,  une  statistique  intégrale 
de  20  p.  100  d’insuccès.  Actuellement,  nous  obtenons  aisément 
dos  séries  de  8,  10  ou  12  guérisons  consécutives. 

La  question  est  donc  jugée  au  point  de  vue  dos  résultats 
thérapeutiques  et  notre  opération  commence  à  no  plus  soutenir 
les  critiques  du  début  et  à  être  acceptée  par  les  chirurgiens  les 
plus  compétents. 

Le  manuel  opératoire  seul  est  sujet  à  discussion.  Or,  d’après 
mes  observations, ..jamais,  è. part  un  de  mes  , premiers  ces , de 
suture  on  raquette,  nos  sutures  n’ont  cédé.  Nous  ajou¬ 
terons  que,  depuis  longtemps,  nous  n’employons  que  2  plans 
do  suture  au  lieu  do  3.  A  part  le  choc,  qui  entre  en  ligne  do 
compte  chez  les  malades  très  faibles,  les  coudures  et  la  mauvaise 
direction  du  jéjunum,  après  la  rétraction  de  l’estomac,  sont 
donc  les  causes  principales  d’insuccès.  Nous  pensons  donc  qu’il 
faut  attacher  un  soin  particulier  à  disposer  l’anse  jéjunalo  des¬ 
cendante  de  manière  à  ce  que,  dans  aucune  situation,  il  no 
puisse  se  produire  do  reflux  dans  le  duodénum.  Et  dans  ce  but, 
nous  no  saurions  trop  préconiser  l’ingénieuse  suture  en  Y  do 
M.  le  D'  Roux,  do  Lausanne.  ^ 

Quant  au  bouton  do  Murphy,  nous  le  trouvons,  comme  tous 
les  boutons  analogues,  y  compris  les  plaques  do  Sem,  absolu¬ 
ment  défectueux.  Nous  portons  le  mémo  jugement  sur  l’ontéro- 
anastomoso  par  sphacèle,  qui  n’a  mémo  pas  le  mérite  d’ètro  un 
procédé  nouveau  et  a  déjà  été  préconisée,  avec  quelques  modifica¬ 
tions  do  détail,  à  l’étranger. 

L’avenir  jugera,  mais  nous  no  pouvons  que  taxer  do  puérile 
et  de  rétrograde  une  méthode  d’ontéro-anastomoso  basée  sur  la 
crainte  chimérique  d’ouvrir  au  cours  de  l’opération  le  calibre 
de  l’intestin. 

M.  Kocher  (do  Berne)  a  fait  jusqu’à  présent  24  pylorecto¬ 
mies  avec  gastro-ontéro-anastomose  suivant  son  procédé  person¬ 
nel.  Sur  ce  nombre  il  n’a  eu  que  4  morts.  Six  opérations  datent 
do  18  mois,  et  depuis  l’intervention  il  no  s’est  pas  produit  do 
récidive.  En  outre,  dans  trois  cas,  on  peut  parler  d’une  guérison 
définitive,  puis  la  récidive  se  fait  attendre  dans  ces  cas  depuis 
2  ans,  3  ans  1/2  et  8  ans. 

Dans  aucun  des  cas,  le  chimisme  stomacal  no  s’était  rétabli. 
Malgré  cela  les  malades  mangent  et  digèrent  tout.  Il  semble  donc 
que  le  rétablissement  des  fonctions  motrices  suffît  à  lui  seul 
pour  assurer  le  bon  fonctionnement  do  l’estomac. 

D’après  M.  Kocher,  les  cas  do  guérison  radicale  seraient  infi¬ 
niment  plus  nombreux  si  ces  msdados  étaient  opérés  dès  le  dé¬ 
but, 

Ijl.  Roux  (de  Lausanne)  partage  entièrement  l’opinion  do 
M.  Doyen  sur  l’opportunité  dos  interventions  chirurgicales  dans 


les  affections  non  cancéreuses  et  non  ulcéreuses  do  l’estomac. 
Gomme  lui  encore,  il  se  prononce  très  résolument  contre  le  bou¬ 
ton  de  Murphy  en  faveur  do  la  suture  qui  permet  d’alimenter 
les  malades  immédiatement  après  l’opération  et  do  les  sauver 
do  la  mort  par  inanition.  Comme  procédé  opératoire,  M.  Roux 
préconise  la  gastro-entérostomie  on  Y,  qui  demande  peut-être 
un  pou  plus  de  temps,  mais  permet  d’éviter  la  couduro  qui 
cause  tant  d’ennuis, 

M.  Monprofit  préfère  aussi  la  suture  au  bouton  do  Murphy. 
M.  Delagenière  a  eu  des  accidents  dans  les  trois  cas  où  il 
a  employé  soit  le  bouton  de  Murphy  soit  celui  do  Ciiaput. 
Aussi,  depuis  cette  époque,  a-t-il  complètement  renoncé  au  bou¬ 
ton  do  Murphy. 

Du  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  con¬ 
sécutif  aux  brûlures.  Son  traitement  par 
la  gastro-entérostomie. 

M.  Hartmann.  —  A  la  suite  do  l’ingestion  dans  l’estomac 
do  liquides  caustiques,  la  mort  rapide  est  la  terminaison  habi¬ 
tuelle  (17  fois  sur  25  cas,  d’après  Gohle).  Quelques  malades 
survivent  cependant.  On  voit  alors  so  développer  une  sténose 
cicatricielle  du  pylore  à  marebo  rapide.  C’est  ce  que  nous  avons 
observé  chez  un  malade  que  nous  avons  ou  à  soigner  en  décem¬ 
bre  1894. 

Cet  homme,  âgé  de  5o  ans,  avait  absorbé  le  2  août  1894  un 
demi-verre  d’acide  chlorhydrique.  Après  une  période  d’accidents 
bruyants  (douleurs,  vomissements,  diarrhée),  il  avait  eu  le  ra” 
jour  une  gastrorrhagio  avec  état  syncopal.  Puis  tout  avait  paru 
momentanément  s’arranger.  Mais  bientôt,  douleurs,  vomisse¬ 
ments,  amaigrissement  progressif  l’obligèrent  à  entrer  dans  le 
service  du  professeur  Hayem.  En  présence  de  la  cachexie  pro¬ 
gressive,  ce  dernier  conseilla  au  bout  do  quelque  temps  une 
opération  chirurgicale. 

Le  3  janvier  iSub  nous  pratiquons  la  gastro-entérostomie 
antérieure  avec  double  surjet  à  la  soie.  L’estomac  est  rigide  et 

piqueté  de  rouge,  .néanmoins  les  fils  ne  cpupqnt  .pas.,.^ . , 

Dès  le  lendemain  nous  donnons  à  notre  opéré  un  demi-litre  do 
lait  et  une  demi-bouteille  do  champagne;  le  7°  jour,  nous  com¬ 
mençons  les  œufs,  puis  l’alimentation  solide,  et  la  guérison  sur¬ 
vient  sans  incident.  4  mois  et  demi  après  l’opération,  le  profes¬ 
seur  Ilayem  a  étudié  la  digestion  gastrique  do  notre  opéré  et 
a  pu  constater  l’accompliscment  d’une  véritable  digestion  sto¬ 
macale.  Aujourd’hui,  22  mois  après  l’opération,  il  so  porto  et 
digère  parfaitement. 

En  pareil  cas,  d’autres  chirurgiens  ont  où  recours  à  lapyloro- 
laslio.  Tel  un  chirurgien  russe,  Kadianc,  qui  l’a  pratiquée 
fois.  Une  de  ses  malades  est  morte,  la  pyloroplastio  ayant  été 
pénible,  le  rétrécissement  n’ayant  pu  être  franchi  que  par  un 
cathétérisme  rétrograde  pratiqué  do  l’intestin  vers  l’estomac. 
Une  autre  do  ses  3  opérées  commençait,  9  mois  après,  à  avoir 
des  troubles  gastriques. 

Au  contraire,  les  malades  traités  par  la  gastro-entérostomie 
sont  restés  guéris.  Tels  les  faits  rassemblés  par  Koellner,  tel 
celui  récemment  présenté  à  l’Académie  do  médecine  par  notre 
collègue  Lejars.  La  gastro-entérostomie  nous  semble  indiquée 
dès  que  le  diagnostic  de  sténose  cicatricielle  est  posé.  Comment 
la  pratiquer?  Je  crois  que  la  gastro-entérostomie  antérieure  est 
le  procédé  le  plus  simple.  Après  avoir  employé  le  bouton  do 
Murphy,  je  suis  revenu  au  double  surjet  à  la  soie,  fait  avec  une 
aiguille  do  couturière  maniée  dircctément  à  la  main. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  tenté  de  faire  revivre  ici 
même,  on  les  modifiant  quelque  pou ,  les  vieux  procédés  do  gastro- 
entérostomie  on  doux  temps  préconisés  par  Pentsnikow,  par 
Bastinolli.  Nous  croyons  que  les  chirurgiens  qui  font  très  sim¬ 
plement  et  très  rapidement  un  surjet  imperméable,  réunissant 
par  première  intention  muqueuse  à  muqueuse,  n’iront  pas 
s’embarrasser  d’un  procédé  qui  no  permet  pas  l’alimentation 
immédiate  et  qui  donne  une  eschare,  par  conséquent  une  plaie 
suppurante,  peut-être  susceptible,  en  cas  de  guérison,  do  subir 
une  rétraction  cicatricielle  ultérieure. 

M.  Monprofit  cite  un  cas  où,  après  avoir  fait  Tablation  de 
la  virole  cicatricielle  du  pylore,  il  sutura  la  muqueuse  comme 
après  la  pyloroplastio, 
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Symphyse  de  l’estomac. 

M.  Guélliot  (de  Uoims),  après  avoir  cité  a  cas  d’adhé¬ 
rences  fixant  l’estomac  aux  organes  voisins,  conclut  que  la  sym¬ 
physe  stomacale  qui  succède  le  plus  souvent  &  un  ulcère  peut 
aussi  être  d’origine  traumatique;  l’opération  peut  devenir  néces¬ 
saire  quelques  mois  ou  plusieurs  années  après  l’accident  pri¬ 
mitif.  Le  principal  symptôme  est  une  douleur  survenant  pondant 
la  digestion  et  s’accompagnant  bientôt  de  vomissements  et  d’un 
amaigrissement  rapide.  L’estomac  se  dilate  comme  le  coeur  dans  la 
symphyse  cardiaque;  il  peut  s’abaisser  aiusi  que  le  côlon  trans¬ 
verse.  Les  adhérences  sont  on  nappe  difficiles  à  détacher;  elles 
peuvent  s’épaissir  et  simuler  un  néoplasme  malin.  Lotir  des¬ 
truction  est  toujours  suivie  d'une  amélioration  rapide;  malheu¬ 
reusement  la  récidive  est  fréquente.  On  pourra  quelquefois, 
par  une  hépatopoxie,  éloigner  les  surfaces  cruentéos,  et  on  devra 
remédier  aux  lésions  secondaires  par  dos  opérations  appropriées 
(dilatation  du  pylore,  gastropexie,  etc.). 

Entéro-anastomoses  par  cautérisation. 

M.  Souligoux  expose  son  procédé  d’ontéro-anastomoso  tel 
qu’il  l’a  décrit  il  y  a  4  mois  &  la  Société  de  chirurgie  et  qui  est 
basé,  comme  on  sait,  sur  l’écrasement,  à  l’aide  d’une  pince,  dos 
parties  à  aboucher,  (ju’on  entoure  d’un  surjet  après  les  avoir 
cautérisées  avec  do  la  potasse  caustique.  Ce  procédé  a  donné  à 
M.  Souligoux  des  résultats  excellents  dans  lo  cas  où  on  l’a 
employé  chez  l’homme. 

Il  décrit  on  mémo  temps  un  procédé  do  cliolécystontéro- 
stomie  qui  permet  do  créer  artificiellement  une  ampoule  do 
Vater. 

M.  Doyen  (de  Reims)  proteste  au  nom  des  principes  mo¬ 
dernes  de  la  chirurgie  abdominale  contre  le  procédé  de  M.  Sou- 

M.  Picqué,  qui  a  vu  M.  Souligoux  opérer  sur  des  malades 
de  son  service,  trouve  son  procédé  très  recommandable. 

M.  Chaput,  qui  a  perfectionné  le  procédé  dcM.  Souligoux, 
lui  trouve  également  do  grands  avantages. 

Sur  une  nouvelle  opération  de  gastrostomie. 

(Procédé  valvulaire.) 

M.  Fontan  (de  Toulon).  —  Il  s’agit  d’un  cas  do  gastro¬ 
stomie  nécessité  par  un  cas  do  rétrécissement  cicatriciel  do  Tœso- 
phagc,  avec  inanition. 

Afin  d’éviter  les  accidents  do  corrosion,  infiltration  dos  tégu¬ 
ments,  etc.,  dus  à  l’épanchement  du  suc  gastrique,  et  tous  les 
procédés  compliqués,  obliques,  on  deux  temps,  etc.,  par  les¬ 
quels  on  a  cherché  à  y  remédier,  l’autour  a  combiné  l’opéra¬ 
tion  suivante  qu’on  peut  appeler  le  procédé  valvulaire. 

1“  Incision  épigastrique  ordinaire. 

a”  Saisie  do  la  paroi  stomacale  avec  une  pince  è  dents  de 
souris,  et  traction  do  cotte  paroi  de  façon  h  la  faire  homier 
quelque  pou. 

3°  Fixation  on  couronne  do  cotte  paroi  exubérante. 

4°  Refoulement,  on  dedans,  d’un  pli  de  l’estomac,  sur  lequel 
la  pince  reste  fixée  ;  et  suture  séro-séreuso  dos  deux  extrémités 
de  ce  pli  valvulaire. 

5“  Ponction,  au  fond  do  la  valvule  ainsi  crée,  h  l’aide  d’un 
bistouri  étroit  glissé  à  la  place  de  la  pince  ;  mise  on  place  do  la 
canule. 

La  canule  se  trouve  ainsi  engainée  dans  une  valvule  on  mitre 
d’évèquo,  formée  par  lo  refoulement  des  tuniques  stomacales, 
et  l’adossement  do  la  séreuse  à  olle-mômo. 

Ce  procédé  a  fourni  un  succès  complot,  tant  au  point  do  vue 
de  la  réussite  immédiate,  sans  épanchement  do  suc  gastrique, 
que  des  suites  éloignées. 

Un  cas  de  pylorectomie  pour  cancer  de 
l’estomac  au  début.  Guérison. 

M.  Chaput.  —  J’ai  opéré  lo  1 8  juillet  dernier  un  malade 
envoyé  par  MM.  Mathieu  et  Toupet.  Go  malade,  âgé  de  5i  ans, 
présentait  des  signes  évidents  de  sténose  gastrique  :  vomisse¬ 
ments  abondants,  fétides,  survenant  toutes  les  nuits.  En  outre, 
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évacuation  par  la  sonde  gastrique  d’une  grande  quantité  de 
liquidé  fétide,  lo  matin  à  jeun.  L’état  général  était  bon,  pas  do 
signes  de  cancer. 

La  laparotonaie  médiane  révèle  un  anneau  néoplasique  au 
pylore  ;  après  résection  do  cotte  masse,  fermeture  en  cul-de-sac 
de  l’estomac  et  du  duodénum  par  une  suture  à  doux  étages. 

J’établis  ensuite  une  gastro-entérostomie  entre  la  première 
anse  du  jéjunum  et  la  face  antérieure  do  l’estomac. 

Je  fais  un  grand  pli  à  l’estomac  au  moyen  do  doux  grandes 
pinces  courbes;  j’incise  ce  pli,  je  borde  l’orifice  d’un  surjet  à 
la  soie;  J’introduis  mon  bouton  dans  l’incision  et  je  noue  lo 
surjet  au  fond  de  la  gouttière  du  bouton.  Môme  manœuvre  sur 
l’incision. 

A  travers  les  parois  stomacales  et  intestinales,  je  rapproche  les 
bords  do  la  gouttière  du  bouton,  ce  qui  me  dispense  d’un  second 
étage  do  sutures. 

Guérison  très  simple.  Lo  malade  va  très  bien,  il  a  complèto- 
inont  cessé  do  vomir  et  a  augmenté  de  iq  livres  depuis  l’opéra- 

L’examon  histologique  a  montré  une  hypertrophie  musculaire 
du  pylore,  avec  une  petite  ulcération  de  la  muqueuse.  Sur  un 
dos  bords  do  cette  ulcération,  on  constate  un  petit  ilôt  micros¬ 
copique  do  tubes  d’épithélium  pavimenteux,  métatypiquo,  lésion 
caractéristique  du  cancer  d’après  M.  Toupet. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  points  suivants  ;  bénignité  d’une 
opération  précoce  ;  simplicité  et  rapidité  extrêmes  do  la  gastro- 
entérostomie  avec  mon  bouton.  Probabilités  on  faveur  de  la 
non-récidive  d’un  noyau  cancéreux,  non  encore  visible  à  l’œil  nu. 

Du  traitement  des  diverticules 
de  l’œsophage. 

M.  Ch.  Girard  (do  Berne).  —  La  dysphagie  considérable 
qui  caractérise  celte  afiection  s’aggrave  d’habitude  peu  ù  peu, 
souvent  jusqu’à  un  point  tel  que  la  déglutition  devient  impos¬ 
sible  et  que  la  mort  survient  par  inanition. 

On  a  essayé  do  la  traiter  par  divers  procédés. 

A.  T raiiements  non  opératoires  :  .  ,  . 

1°  Le  sondage  régulier  n’est  guère  qu’un  simple  palliatif, 
souvent  inexécutable  dans  les  cas  avancés,  et  n’empêche  que 
rarement  l’aggravation  du  mal. 

Derkhau  a  publié  cependant  une  observation  d’après  laquelle 
le  sondage  régulier  pendant  plusieurs  mois  aurait  amené  une 
quasi  guérison  qui  se  maintenait  encore  après  plusieurs  années. 

3°  Déglutition  dans  la  position  couchée.  Neukirch  a  vu  dans 
un  cas  la  déglutition,  presque  impossible  dans  la  position  ver¬ 
ticale,  devenir  aisée  dans  le  décubitus  dorsal.  Au  bout  do  quel¬ 
ques  mois,  pendant  lesquels  les  repas  furent  toujours  pris  dans 
celte  dernière  position,  la  déglutition  redevint’  assez  facile  dans 
la  position  assise. 

15.  Traitements  opératoires  : 

1°  Gastrostomie.  Peut  être  indiquée  dans  certains  cas  (diver¬ 
ticules  siégeant  à  la  portion  thoracique  do  l’œsophage)  où  une 
opération  no  peut  être  tentée  sur  lo  diverticule  lui-même.  La 
gastrostomie  permet  l’alimentation  et  peut  donner  une  amélio¬ 
ration  du  diverticule  qui  n’est  plus  distendu  par  les  aliments. 

Whitohoad  a  vu,  a  ans  après  l’exécution  do  la  gastrostomie 
chez  un  malade,  la  déglutition  redevenir  facile.  Cependant,  il 
y  eut  récidive  peu  à  peu,  et  3  ans  plus  tard,  lo  malade  succomba 
par  inanition,  la  fistule  gastrique  non  utilisée  s’étant  refermée 
et  n’ayant  pas  été  rétablie. 

3°  Résection  du  diverticule.  Applicable  aux  cas  les  plus  fré-’ 
quonts  où  lo  diverticule  siège  à  la  portion  cervicale;  pratiquée 
par  Nicoladoni,  Bergmann,  Kochor,  Bayer,  Künig,  Randach, 
Niehans. 

Cette  méthode  a  fourni  des  résultats  remarquables,  mais  est 
loin  d’être  sans  dangers  (hémorrhagies  secondaires  par  érosion 
do  gros  vaisseaux,  phlegmons  du  cou  et  du  médiastin). 

Sur  II  observations  publiées  jusqu’ici  ou  qui  m’ont  été 
communiquées  personnellement,  il  y  a  3  cas  do  mort;  dans 

3  autres  cas,  la  guérison  n’a  été  obtenue  qu’au  bout  de  3  à 

4  mois  (suppuration,  fistules).  La  résection  du  diverticule  expose 
aux  mêmes  dangers  que  rœsophagoiomio  externe  pour  extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers  (statistique  do  G.  Fischer  sur  l’œaopha- 
gatomio  externe  :  36  p.  100  de  morts  sur  108  cas). 
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3°  Invagination  da  diverticule.  J'ai  tenté  d’éviter  les  dangers 
provenant  de  l’ouverture  do  l’œsophage  on  invaginant  simple¬ 
ment  le  diverticule  dans  l’œsophage  et  on  oblitérant  le  sac  ainsi 
retourné  par  a  ou  3  étages  do  sutures  en  bourse  au  catgut  au 
fur  et  h  mesure  de  la  réduction.  Le  diverticule  invaginé  était 
par  là  réduit  à  un  bourrelet  solide  proéminent  assez  pou  dans 
l’œsopliago  et  je  comptais  sur  l’atrophie  graduelle  de  ce  bour- 

J’ai  opéré  par  ce  procédé  a  malades. 

Le  succès  dans  les  a  cas  a  été  complet.  Après  l’invagination 
et  l’oblitération  du  sac  retourné,  suture  partielle  et  drainage 
do  la  plaie  du  cou  avec  de  la  gaze  iodoforméo.  Les  premiers 
jours,  alimentation  par  la  sonde  à  demeure  passant  par  une 
narine.  Après  l’extraction  do  la  sonde,  la  déglutition,  encore 
un  peu  laborieuse,  s’améliora  bientôt  ;  le  bourrelet  proéminent 
s’atrophia  assez  rapidement.  La  déglutition  redevint  bientôt 
tout  à  fait  normale. 

Ce  procédé,  que  j’ai  imaginé,  no  convient  évidemment  que 
pour  les  diverticules  do  calibre  et  de  longueur  modérés.  Pour 
les  diverticules  anciens,  volumineux,  en  forme  d’ampoule,  la 
résection  sera,  on  général,  préférable. 

Contusions  de  l’abdomen. 

M.  Démons,  en  s’appuyant  sur  l’étude  de  plusieurs  obser¬ 
vations  personnelles,  se  prononce  on  faveur  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  les  cas  do  contusions  violentes  de  l’abdomen  et 
de  plaies  pénétrantes  par  instruments  tranchants.  Il  cherche  à 
démontrer,  par  un  certain  nombre  d’oiomplos  tirés  de  sa  pratique 
depuis  1  an,  que  par  l’abstention  on  peut  obtenir  quelques 
succès,  mais  les  insuccès  sontbien  plus  fréquents,  tandis  que  par 
une  prompte  intervention  on  peut  espérer  sauver  un  grand 
nombre  de  blessés. 

M.  Aimé  Guinard.  —  Doux  fois  j’ai  été  appelé,  le  5  et 
le  7  mai  1896,  pour  dos  blessés  qui  avaient  reçu  l’un  un  lourd 
madrier  sur  le  ventre,  l’autre  un  violent  coup  de  pied  do  cheval 
sur  l’abdomen;  j’ai  fait  ainsi  deux  fois  la  laparotomie  et  deux 
fois  j’ai  trouvé  une  rupture  de  l’intestin  avec  issue  des  gaz  et 
des  matières  dans  la  cavité  péritonéale.  Malheureusement,  au 
moment  de  mon  intervention,  l’accident  datait  déjà  de  36  heures 
et  mes  doux  malades  ont  succombé.  Dans  un  3°  cas,  au  contraire, 
j’ai  obtenu  un  succès.  Une  jeune  fdlo  do  ao  ans  avait  reçu, 
dans  une  rixe  devant  l’hôpital  mémo,  un  coup  do  couteau  dans 
l’aine  gaucho.  J’ai  pu  intervenir  immédiatement  :  j’ai  suturé 
deux  perforations  de  l’intestin  grêle,  et  une  largo  déchirure  du 
mésentère  par  où  une  volumineuse  artère  donnait  beaucoup  de 
sang.  Mon  opérée  a  guéri  on  quelques  jours  sans  la  moindre 
complication  péritonéale,  bien  que  je  n’aie  pas  fait  do  drainage. 
Je  suis  convaincu  que  ce  succès  est  dù  à  la  précocité  do  l’opé- 

J’appelle  l’attention  sur  deux  symptômes  qui  me  paraissent 
des  plus  importants  pour  diagnostiquer  la  perforation  do  l’in¬ 
testin  on  cas  do  contusion  de  l’abdomen.  C’est  d’abord  la  sono¬ 
rité  tympaniquo  pré-héçatiquo,  et,  on  second  lieu,  une  contrac¬ 
ture  des  muscles  abdominaux  qui  empêche  complètement  toute 
exploration  manuelle  profonde.  Pour  les  cas  douteux  je  con¬ 
seille  une  boutonnière  exploratrice  précoce. 

Il  faut  pratiquer  au-dessus  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane, 
une  boutonnière  de  3  centimètres.  Si,  comme  cela  m’est 
arrivé  dans  mes  trois  observations,  on  trouve  dans  la  oavité 
péritonéale  des  gaz,  des  matières  fécales  ou  du  sang,  on  agrandit 
rapidement  l’incision  et  on  cherche  la  lésion  viscérale;  si,  au 
contraire,  la  cavité  péritonéale  est  intacte,  on  reforme  la  bou¬ 
tonnière  étroite  qu  on  avait  pratiquée  ;  et  l’on  n’a  aggravé  on 
rien  l’état  du  blessé. 

M.  Démons  pense  qu’il  y  a  deux  circonstances  qui  contre 
indiquent  formellement  l’intervention  :  c’est  d’une  part  la  légè¬ 
reté  de  la  contusion,  et  do  l’autre,  l’existence  du  choc.  Dans  ce 
dernier  cas  il  faut  attendre  que  le  malade  se  rétablisse. 

M.  Reclus  proteste  do  toute  sa  force  contre  la  boutonnière 
préconisée  par  M.  Guinard.  Si  l’on  intervient,  et  dans  la  grande 
majorité  do  cas  l’intervention  doit  ôtro  la  règle,  il  faut  faire 
une  largo  laparotomie  qui  seule  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’état  des  viscères. 

M.  Demoulin  rapporte  une  observation  do  plaie  de  l’ab¬ 


domen  avec  sortie  ’  de  l’épiploon  qui  pendait  au-devant  de  la 
hanche  droite.  Pour  plus  do  sûreté  on  lit  la  laparotomie  qui 
montra  l’existence  d’un  hématome  du  cæcum  atteint  par  l’ins¬ 
trument  vulnérant,  et  permit  de  faire  la  ligature  do  doux  vais¬ 
seaux  qui  saignaient.  Le  malade  guérit. 

M.  Reboul  (do  Nîmes).  —  Une  enfant  do  3  ans  en  tom¬ 
bant  sur  un  tesson  do  bouteille  se  fait  une  plaie  du  flanc  gauche; 
il  se  produit  par  la  plaie  (de  5  centim.  d’étendue)  une  hernie 
do  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  grêle  ;  no  pouvant  réduire 
l’intestin,  dont  les  anses  sont  rouges  et  agglutinées,  après  avoir 
recouvert  le  paquet  intestinal  d’un  pansement  aseptique,  je  fais 
transporter  l’enfant  à  l’Hôtel-Dieu,  puis  j’interviens  i  h.  i/a 
après  l’accident  :  au  moment  do  l’intervention,  outre  les  anses 
do  l’intestin  grêle  et  le  mésentère,  l’épiploon,  le  côlon,  l’esto¬ 
mac,  faisaient  hernie  à  travers  la  plaie.  La  réduction  étant 
impossible  à  cause  des  cris  de  l’enfant  et  du  volume  do  la  masse 
intestinale  herniée,  je  suis  obligé  d’anesthésier  l’enfant  et  d’aug¬ 
menter  l’étendue  do  la  plaie.  La  réduction  devient  alors  facile. 
Pas  do  lésions  profondes,  pas  de  perforation  intestinale,  après 
toilette  des  organes  herniés  qui  sont  fortement  injectés  et 
agglutinés  par  des  adhérences  filamenteuses  (péritonite),  je  les 
réduis  régulièrement  dans  la  cavité  abdominale.  Suture  do  la 
paroi  par  trois  plans  do  suture.  Glace  sur  le  ventre.  Suites 
normales.  Guérison  parfaite. 

J’insisterai  sur  la  rareté  do  ce  cas,  sa  gravité,  l’importance 
d’une  intervention  rapide  et  la  guérison  que  l’on  peut  obtenir 
dans  dos  cas  semblables,  alors  qu’il  y  a  déjà  péritonite. 

Traitement  des  hémorrhoïdes  par  le  procédé 
de  Whitehead. 

M.  Delorme.  —  Les  succès  constants  que  m’a  fournis 
l’excision  circulaire  do  la  muqueuse  rectale  bémorriioïdaire  me 
font  regarder  la  méthode  de  Whitehead  comme  une  méthode  do 
choix,  mais  je  limite  son  emploi  aux  hémorrhoïdes  internes  ou 
extéro-internes  volumineuses,  formant  un  bourrelet  circulaire 
et  non  enflammées.  L’appliquer  aux  autres  cas  plus  simples 
serait,  à  mon  sens,  abusif. 

Sur  18  opérés,  le  résultat  immédiat  comme  le  résultat  définitif 
ont  toujours  été  satisfaisants  :  réunion  par  première  intention, 
alfrontement  presque  toujours  exact  de  la  muqueuse  et  do  la 
peau,  cicatrice  linéaire  le  plus  souvent  circulaire,  souple,  dila¬ 
table,  sphincter  actif.  Je  n’ai  noté  ni  rétention,  ni  incontinence 
durable. 

L’incontinence  des  matières  qui  suit  immédiatement  l’opéra¬ 
tion  est  toute  temporaire;  et  la  gêne  légère  do  la  défécation, 
qu’entraînent  quelques  cicatrices,  disparait  également. 

La  cure  est  radicale,  et  on  no  conçoit  pas  qu’elle  no  le  soit 
pas  si  l’on  a  suivi  les  indications  do  W'^hitohead,  c’est-à-dire  si 
l’on  a  dépassé  la  zone  des  dilatations  veineuses. 

L’hémorrhagie  immédiate  est  peu  abondante,  mais  parfois 
gênante  ;  l’hémorrhagie  consécutive  n’est  pas  à  craindre. 

Quatre  conditions  sont  surtout  indispensables  pour  en  assurer 
le  succès  :  1°  dépasser  les  limites  do  la  muqueuse  malade; 
3°  faire  une  bonne  suture  ;  3°  conserver  avec  soin  les  sphincters, 
surtout  l’extorno  ;  4°  obtenir  l’inertie  absolue  des  muscles  péri- 
roctaux  jusqu’à  réunion  solide. 

Au  début  do  l’emploi  de  cette  opération,  011  hésité  à  remonter 
au-dessus  du  sphincter  interne  jusqu’aux  points  où  la  muqueuse 
change  brusquement  sa  couleur  violacée  do  muqueuse  malade 
pour  une  cou’our  rose  normale. 

Los  sutures  qui  traversent  la  muqueuse  malade  tiennent  mal  ; 
la  section  remonte  et  on  s’expose  à  obtenir  non  une  cicatrice 
linéaire,  mais  une  cicatrice  étendue,  rétractile,  douloureuse  ou 
rétrécissante. 

La  suture  à  points  passés,  disposée  sur  toute  la  circonférence 
rectale,  comme  l’a  recommandé  Whitehead,  no  m’a  pas  toujours 
paru  suffisante,  car,  soit  par  le  fait  de  l’ulcération  do  la  mu¬ 
queuse,  soit  par  suite  de  la  rétraction  rectale  spontanée  ou  due 
à  l’action  du  sphincter  ou  du  relovèur,  la  suture  peut  partielle¬ 
ment  manquer. 

Pour  plus  do  sûreté,  j’applique  la  muqueuse  contre  la  peau 
aux  4  points  cardinaux  par  dos  sutures  à  anse  assez  larges  et 
modérément  serrées. 

C’est  à  la  fois  pour  pouvoir  commodément  appliquer  ces 
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sutures  et  pour  bien  juger  de  l’étendue  des  altérations  de  la 
muqueuse  que  je  reste  attaché  à  l’incision  en  4  ailerons,  qui 
est  Tancien  procédé  du  chirurgien  do  Manchester. 

Lorsque  les  hémiorrhoïdes  sont  déjà  anciennes  ou  qu’elles  sont 
très  -volumineusos,  la  dissection  du  sphincter  externe  confondu 
en  certains  points  avec  elles  ou  masqué  par  elles,  est  délicate  ; 
on  risque  d’intéresser  ce  sphincter  si  l’on  n’apporte  pas  à  sa 
séparation  une  grande  attention.  La  recherche  du  sphincter 
interne,  déjà  éloigné  du  champ  d’action  principal,  est  plus  facile. 
Il  tranche  par  sa  coloration  rosée,  et  comme  son  dégagement 
doit  se  faire  avec  l’ongle  de  l’index,  il  ne  risque  pas  d’être  dila- 
céré  ;  mais  comme  il  forme  une  mince  bandelette,  on  s’expose, 
par  contre,  à  le  laisser  adhérent  à  l’intestin. 

L’action  du  sphincter  externe  est  annihilée  par  sa  dilatation 
et  pour  un  temps  suffisant,  mais  l’action  du  releveur  de  l’anus 
dont  on  se  préoccupe  moins  et  qui  tend  bien  plus  à  désunir  la 
plaie,  resterait  entière  si,  par  les  opiacés  à  haute  dose,  on  no 
supprimait  la  sensation  du  besoin  d’aller  à  la  garde-robe.  C’est 
pourquoi  je  constipe  mes  malades  pondant  lo  à  la  jours,  tout 
en  les  soumettant  à  un  régime  spécial.  A  ce  moment,  la  plaie 
est  bien  réunie  et  les  sutures  sont  presque  toutes  tombées 
d’elles-mèmes. 

Sur  certains  cas  d’hydrorrhée,  consécutive 
aux  opérations  pratiquées  sur  les  organes 
du  petit  bassin  chez  la  femme,  pouvant  en 
imposer  pour  une  fistule  urinaire. 

M.  Ch.  Monod  appelle  l’attention  sur  lo  fait  suivant  : 

A  la  suite  do  certaines  interventions  sur  les  organes  du  petit 
bassin  chez  la  femme  (ovariotomie,  hystérectomie  abdominale 
ou  vaginale,  voire  mémo  simple  incision  du  cul-de-sac)  il  peut 
se  produire,  par  une  ouverture  abdominale  ou  vaginale  qui  de¬ 
vient  fîstulouso,  un  écoulement  liquide  d’une  abondance  telle 
qu’il  semble  no  pouvoir  être  autrement  expliqué  que  par  une 
lésion  des  voies  d’excrétion  do  l’urine,  uretère  ou  vessie. 

Mais  ce  liquide  n’a  ni  la  couleur  ni  l’odeur  si  caractéristique 
de  l’urine,  il  on  diffère  aussi  par  sa  composition  chimique,  en 
ce  sons  qu’il  no  contient  pas  trace  d’acide  urique,  et  que  l’urée 
qu’il  renferme  est  toujours  en  faible  proportion  ;  de  plus,  les 
substances  qui  filtrent  facilement  à  travers  lo  rein  (ioduro  do 
potassium,  salicylate  de  soude,  etc.)  font  toujours  défaut  dans 
CO  liquide,  tandis  qu’elles  sont  facilement  retrouvées  dans  l’urine 
do  miction. 

Enfin  dans  >3  cas,  l’écoulement,  après  avoir  duré  pendant 
ongtomps,  a  fini  par  se  tarir,  terminaison  favorable  qui  no 
s’observe  guère  dans  les  fistules  urinaires. 

M.  Monod  rapporte  on  détail  l’observation  personnelle  qui  a 
été  lo  point  do  départ  do  ses  recherches  sur  ce  point. 

11  on  rapproche  dos  cas  analogues  qui  lui  ont  été  coinmuni- 
([ués  par  ses  collègues,  MM.  Bouilly,  Pozzi,  Segond.  Il  énumère 
les  arguments  sur  lesquels  on  peut  s’appuyer  pour  établir  qu’il 
no  s’agit  probablement  pas  on  pareil  cas  d’une  fistule  urinaire. 
Sans  se  prononcer  sur  l’origine  de  ce  singulier  écoulement, 
il  fait  remarquer  que,  du  moins,  il  ne  faut  pas  chez  cos  malades 
se  hâter  d’intervenir  par  une  opération  radicale,  puisque  la 
guérison  spontanée  peut  survenir,  bien  qu’à  très  longue  échéance. 

Guérison  des  hernies  inguinales  et  crurales 
par  l’autoplastie  tendineuse. 

M,  Poullet  (do  Lyon)  décrit  un  procédé  qui  consiste  ossen- 
tiollemont  dans  l’obturation  du  canal  inguinal  ou  du  canal  cru¬ 
ral  au  moyen  d’une  lanière  tendineuse  taillée  dans  lo  tendon  du 
droit  antérieur  qu’on  fait  passer  dans  lo  canal  inguinal  on  l’en¬ 
roulant  autour  du  pilier  interne  et  en  le  greffant  dans  lo 
pyramidal. 

Résection  du  rectum. 

M.  Depage  (do  Bruxelles)  rapporte  lo  observations  de 
résection  du  rectum,  pour  cancer,  comprenant  8  succès  et 
a  morts.  Après  avoir  essayé  l’opération  do  KrasLe,  qui  no  lui  a 
pas  semblé  présenter  les  avantages  qu’on  lui^  avait  attribués, 
M.  Dopage  en  est  revenu  au  procédé  de  Verneuil,  plus  ou  moins 


modifié,  et,-  avec  l'ablation  seule  du  coccyx,  il  a  pu  s’ouvrir  une 
voie  assez  large  pour  enlever  ao  qontimètros  d’intestin. 

Deux  observations  de  variété  rare  de  hernie. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  communique  deux 
observations  rares  do  hernie.  La  première  a  trait  à  une  femme 
do  3i  ans,  enceinte  pour  la  5'  fois  qui,  vers  lo  5”  mois  do  sa 
grossesse,  a  été  prise  do  vomissements  incoercibles  que  rien  ne 
parvenait  à  calmer.  Après  examen  sérieux,'  M.  Bousquet  pensa 
que  cos  vomissements  étaient  dus  à  une  ancienne  hernie  ombi¬ 
licale  disparue,  mais  cjui  avait  laissé  des  adhérences  épiploïques 
sur  lesquelles  tiraillait  l’utérus  développé.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  justifia  cette  manière  de  voir.  La  laparotomie  permit 
do  constater  la  présence  dos  adhérences  présumées,  et  leur  ré¬ 
section  amena  la  cure  radicale  dos  vomissements. 

La  patiente  accoucha  à  terme  d’un  enfant  fort  bien  portant. 

La  deuxième  observation  présentée  par  M.  Bousquet  a  trait 
à  un  cas  do  hernie  inguino-labialo  de  l’ovaire  droit,  devenu 
kystique  après  son  issue  hors  de  l’abdomen.  Des  phénomènes 
d’étranglement  s’étant  produits,  cette  horiiie  fut  opérée  à  la 
façon  ordinaire,  et  l’intervention  permit  do  reconnaître  l’exis¬ 
tence  du  kyste  ovariquo  dont  le  pédicule  fut  réséqué  do  la  ma¬ 
nière  ordinaire.  M.  Bousquet  a  retrouvé  dans  la  littérature, 
8  cas  semblables  qui  tous  n’ont  été  reconnus  qu’à  l’opération. 

De  la  splénectomie. 

M.  Jonnesco  (do  Bucharest)  rapporte  a  observations  de 
splénectomie  pour  rates  malariques  pesant  5  55o  grammes  dans  un 
cas  et  4  5oo  dans  l’autre.  Ces  a  malades,  qui  auparavant  ont  été 
inutilement  traités  par  la  quinine,  ont  guéri  et  jouissent  ac¬ 
tuellement  d’une  santé  excellente. 

Après  l’opération  ces  malades  ont  été  soumis  pondant  quelque 
temps  à  l’injection  de  suc  splénique  do  bœuf. 

L’urine  do  ces  malades  qui  était  très  toxique  avant  l’opéra¬ 
tion,  principalement  au  moment  dos  accès,  a  perdu  une  grande 
partie  do  sa  toxicité  après  la  splénoclomio. 

M.  Hartmann.  —  La  communication  do  M.  Jonnesco 
m’engage  à  vous  présenter  lo  résultat  do  recherches  faites  par 
mon  ami,  lo  D’’  Vaquez,  dont  vous  connaissez  la  compétence  on 
hématologie,  sur  a  de  mes  opérées  do  splénectomie.  Chez  la 
première  do  mes  malades,  porteuse  d’une  rate  paludique,  la 
rénovation  globulaire  a  commencé  dès  la  première  semaine  et, 
on  l5  jours,  lo  chiffre  des  hématies  est  passé  ce  i  4^0  ooo  à 
2  iSoooo.  Un  an  après,  il  était  redevenu  normal  à  4  200000 
avec  augmentation  parallèle  do  la  valeur  en  hémoglobine.  Après 
2  ans,  la  composition  du  sang  reste  toujours  normale.  Chez  la 
deuxième  malade  il  s’agissait  d’une  ablation  do  rate  hypertro¬ 
phique.  La  veille  do  l’opération  lo  chiffre  des  hématies  était  do 
4850  000  avec  valeur  hémoglohiniquo  normale.  Les  leucocytes 
atteignaient  le  chiffre  do  3o  000  à  35  000. 11  y  avait  donc  une  lou- 
cocytose  marquée  avant  l’opération.  Pendant  les  premiers  jours 
qui  suivirent,  le  nombre  des  hématies  diminua  dans  de  faibles 
proportions,  celui  des  leucocytes  augmenta  ;  mais  ces  modifi¬ 
cations'  furent  transitoires.  2  ans  après  l’opération,  la  malade 
présente  une  composition  identique  à  colle  antérieure  à  l’opé¬ 
ration,  soit  une  loucocytose  légère.  En  somme,  dans  les  2  cas, 
diminution  du  nombre  des  hématies  et  augmentation  des  leu¬ 
cocytes  après  l’opération,  puis  retour  à  l’état  antérieur. 

La  modification  hémathogène  observée  ôst-ello  une  conséquence 
do  la  splénoclomio?  Dos  examens  do  M.  Vaquez,  faits  après  des 
laparotomies  pour  dos  causes  diverses,  lui  ont  montré  des  mo¬ 
difications  passagères  identiques.  Il  n’y  a'donc  là  rien  do  spé¬ 
cial  à  la  splénectomie,  et  l’ablation  do  la  rate,  tout  au  moins  do 
la  rate  malade,  sclérosée,  no  semble  chez  l’homme  en  rien  modi¬ 
fier  la  composition  du  sang. 

Blennorrhagie  ano-rect'ale. 

M.  Jullien  a  observé  dans  son  service  de  Saint-Lazare 
10  cas  do  blennorrhagie  anj^rectalo.  Dans  un  certain  nombre 
do  cas  on  a  pu  incriminer  I^coûleraent  dos  sécrétions  gonor- 
rhéiques  lo  long  do  la  fourchette  et  du  périnée  vers  l’anus  ; 
dans  d’autres,  la  caiiso  de  l’infection  était  des  rapports  sexuels 
anormaux.  .  ,  . 
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Les  signes  subjectifs  sont  à  peine  accusés,  presque  nuis. 
Objectivement  on  trouve  des  condylomes  péri-anaux,  d’une 
complexion  très  caractéristique,  des  fissures  et  un  écoulement 
contenant  dos  gonocoques.  Dans  un  cas  on  a  pu  surprendre  la 
formation  d’une  colonne  d’induration  fibreuse  dans  la  muqueuse 
rectale.  On  peut  donc  se  demander  jusqu’à  quel  point  la  blen¬ 
norrhagie  ano-roctale  ne  doit  être  incriminée  dans  l’étiologie 
des  rétrécissements  du  rectum.  Cette  étiologie  expliquerait  la 
fréquence  du  rétrécissement  chez  la  femme. 

La  blennorrhagie  ano-roctale  est  extrêmement  rebelle  au 
traitement,  et  la  guérison  ne  s’obtient  pas  même  au  bout  do 
5  ou  6  mois  do  traitement. 

Modification  à  l’opération  de  la  hernie 
étranglée. 

M.  H.eydenreich  (de  Nancy).  —  Après  avoir  mis  à  nu  et 
ouvert  le  sac  herniaire,  on  fait  le  déhridement  extérieurement 
au  sac,  c’est-à-dire  que  ce  déhridement  ne  sectionne  pas  le  péri¬ 
toine.  Los  avantages  do  ce  procédé  sont  les  suivants  :  1°  on  no 
risque  pas,  au  moment  du  débridemont,  do  blesser  l’intestin  ; 
a°  si  le  débridementprovoqueune  hémorrhagie,  le  sang  no  s’écoule 
pas  dans  le  péritoine,  et  l’hémorrhagie  est  facile  à  arrêter; 
3“  quand,  après  la  réduction  do  l’intestin,  on  achève  l’opération 
par  l’extirpation  du  sac  herniaire,  on  agit  sur  un  collet  du  sac 
intact  et  non  divisé,  ce  qui  facilite  la  manoeuvre  et  écarte  le 
risque  de  déchirer  davantage  le  péritoine  et  de  laisser  la  cavité 
péritonéale  ouverte.  Le  débridemont  pratiqué  extérieurement 
au  sac  est  d’ordinaire  suffisant  pour  lever  l’étranglement  ;  s’il 
ne  suffit  pas,  il  n’y  a  qu’à  élargir  l’ouverture  à  l’aide  du  doigt 
introduit  dans  le  collet  du  sac. 


Séance  du  23  Octobre  1896. 

Néphropexie  et  hépato]pexie  simultanées. 

M.  Péan.  —  La  luxation  du  foie  est  une  affection  plus  fré¬ 
quente  qu’on  n’est  tenté  do  le  croire  et  coïncide  souvent  avec 
l’abaissement  du  rein  droit. 

L’incision  exploratrice  est  indispensable  pour  permettre  do 
donner  au  diagnostic  do  la  luxation  du  foie  la  précision  néces¬ 
saire;  elle  sera  assez  longue,  pour  que  le  chirurgien  puisse 
examiner  le  foie  dans  toute  son  étendue,  et  faire  sans  trop  de 
difficultés  l’hépatopexie. 

L’incision  transversale  nous  semble  la  meilleure,  parce  qu’elle 
est  bien  placée  pour  l’examen  du  foie,  du  rein  droit  et  pour  la 
recherche  do  ce  dernier  viscère  s’il  est  luxé  ;  de  plus,  elle  a 
l’avantage  do  laisser  on  haut,  au-dessous  du  foie,  une  surface 
de  péritoine  assez  vaste  pour  permettre  do  faire  l’hépatopoxio 
telle  que  nous  la  pratiquons. 

Au  lieu  d’immobiliser  le  foie  avec  dos  fils  qui  le  traversent, 
quand  il  a  été  réduit,  nous  avons  coutume  de  créer  immédiate¬ 
ment  au-dessous  do  cet  organe,  aux  dépens  du  péritoine  pariétal 
antérieur  et  postérieur,  un  cloisonnement  suffisant  pour  l’em¬ 
pêcher  do  retomber;  ce  cloisonnement  est  fait  à  l’aide  do  fils  do 
solo  à  anses  séparées  qui  comprennent  les  séreuses  et  le  plus 
possible  de  tissu  fibro-collulairo  ou  fibreux. 

Cette  hépatopoxia  sera  faite  toutes  les  fois  que,  à  la  suite  do 
l’incision  exploratrice,  la  glande  hépatique  aura  été  reconnue 
assez  saine  et  assez  mobile  pouvoir  être  reportée  et  maintenue 
à  sa  place. 

S’il  existe  un  déplacement  concomitant  du  rein,  on  peut  ten¬ 
ter  dons  une  seule  et  même  séance  do  faire  à  la  fois  l’hépato- 
pexio  et  la  néphropexie  chez  les  malades  qui  semblent  assez 
robustes;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  remettre  la  fixation  du 
rein  à  une  époque  ultérieure. 

Le  procédé  de  néphropexie  que  nous  avons  imaginé  diffère  de 
ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’ici,  en  ce  que,  au  lieu  de  sutu¬ 
rer  le  rein  à  la  paroi  thoraco-abj^niinale  à  l’aide  de  fils  qui  le 
traversent,  nous  créons  au-dessous  de  lui,  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  musculaire,  une  sorte  do  loge  artificielle,  en  reliant  par 
dos  surjets  dé  catgut  la  face  profonde  du  péritoine  pariétal  aux 
bords  sectionnés  de  l’aponévrose  profonde  du  muscle  transvèrse  ; 


quant  à  la  face  antérieure  de  l’organe,  elle  est  maintenue  dans 
sa  nouvelle  position  par  une  nouvelle  suture  à  étages  compre¬ 
nant  le  reste  de  la  plaie  muscUlo-cutanéo. 

Physiologie  pathologique  de  l’augmentation 
de  volume  du  rein  et  de  polyurie  dans  les 
crises  d’hydronéphrose  intermittente. 

M.  J.  Albarran  (de  Paris).  —  On  admet  généralement 
uo  dans  les  crises  d’hydronéphrose  intermittente,  la  succession 
es  phénomènes  est  la  suivante  :  obstacle  à  l’excrétion  de  l’urine  : 
accumulation  du  liquide  dans  le  bassinet  ;  rétention  rénale  avec 
distension  et  augmentation  de  volume  du  rein  ;  crise,  puis  éva¬ 
cuation  du  liquide  et  cessation  de  la  douleur.  C’est  l’urine 
retenue  qui  augmente  le  volume  du  rein  ;  c’est  la  débâcle  du 
liquide  emmagasiné  dans  le  bassinet  qui  constitue  la  polyurie. 

A  mon  avis  cette  interprétation  n’est  pas  juste,  et,  en  ce  qui 
concerne  l'augmentation  de  volume  du  rein,  il  faut,  à  côté  do  la 
distension  rénale  par  l’urine  accumulée,  faire  jouer  un  rôle  très 
important  à  l’augmentation  do  volume  due  à  la  congestion  do 
l’organe;  dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  les  phéno¬ 
mènes  congestifs  priment  la  rétention  rénale,  et,  si  on  les  mé¬ 
connaît,  on  s’expose  à  se  tromper  sur  le  degré  de  l’hydroné- 
phroso. 

Dans  des  expériences  pratiquées  avec  M.  Guyon,  nous  avons 
montré  que  la  rétention  vésicale  complète  do  l’urino  détermine 
une  congestion  rénale  qui  augmente  d’un  tiers  le  volume  du 
rein.  Cette  congestion  peut  déterminer  do  l’hématurie  rénale. 
Dans  la  ligature  complète  de  l’uretère,  j’ai  montré  que,  durant 
les  premières  heures,  le  rein  augmente  beaucoup  do  volume, 
alors  que  la  quantité  de  liquide  retenue  est  pou  considérable. 
J’ai  opéré  une  malade  qui,  depuis  quatre  ans,  avait  des  crises 
d’iiydronéphroso  intermittonto  avec  polyurie  terminant  la  crise 
(i  litre  1/2  dans  une  heure);  or,  le  rein  n’offrait  pas  trace  do 
dilatation.  11  en  fut  de  même  chez  un  autre  malade  dont  les 
crises  duraient  depuis  quatorze  mois.  J’ai  on  outre  opéré  3  ma¬ 
lades  qui,  tout  en  no  présentant  pas  des  crises  caractérisées 
d’hydronéphrosé  intermittente,  avaient  des  reins  un  peu  des¬ 
cendus  :  chez  tous  deux  le  rein  congestionné  avait  un  volume  à 
pou  près  doux  fois  plus  considérable  qu’à  l’état  normal. 

Cette  congestion  rénale  dans  les  crises  do  rein  mobile,  avec 
ou  sans  hydronéphroso,  peut  déterminer  do  l’hématurie  en  de¬ 
hors  de  toute  néphrite  coexistante.  J’en  ai  observé  3  cas  :  l’un 
chez  un  des  derniers  malades  que  je  viens  de  citer  ;  l’autre  chez 
un  malade  avec  hydronéphrose  intermittente  et  rein  dilaté; 
enfin,  dans  un  troisième  cas,  chez  une  hystérique  dont  les  crises 
douloureuses  d’un  rein  pou  mobile  s’accompagnent  d’hématurie 
et  d’augmentation  de  volume  du  rein. 

En  résumé,  l’augmentation  do  volume  du  rein  dans  les  crises 
d’hydronéphrose  intermittente  dépend,  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie,  plus  de  la  congestion  que  do  la  réten¬ 
tion  rénale  ;  dans  les  périodes  plus  avancées,  la  rétention  joue 
un  plus  grand  rôle,  mais  la  congestion  contribue  à  augmenter 
le  volume  du  rein. 

Pour  la  polyurie,  il  me  parait  facile  do  démontrer  qu’il  no 
s’agit  ças,  dans  la  polyurie  post-critique,  d’une  simple  débâcle 
do  l’urine  accumulée.  11  suffit  do  parcourir  un  certain  nombre 
d’observations  pour  voir  qu’il  n’y  a  pas  do  relation  entre  l’a¬ 
bondance  de  l’urine  émise  et  le  volume  du  rein.  Une  do  mes 
malades  offre  un  cas  très  démonstratif  à  cet  égard.  Pondant  les 
crises,  le  rein  paraissait  avoir  le  volume  du  poing;  à  la  fin  do 
j  la  crise,  la  patiente  urinait  en  moins  d’une  heure  jusqu’à 
1/2  litre.  A  l’opération,  je  constatai  que  le  rein  n’était  pas 
dilaté. 

La  polyurie  dépend  beaucoup  plus  d’un  accès  do  sécrétion 
après  la  crise  que  do  la  débâcle  du  liquide  accumulé.  En  dehors 
des  considérations  précédentes,  nous  avons  démontré  clinique¬ 
ment  et  expérimentalement,  M.  Guyon  et  mol,  l’abondante 
polyurie  qui  suit  les  crises  do  rétention  complète  d’urine. 

Hydronéphrose  par  rétrécissement 
de  l’uretère. 

M.  Legueu  (do  Paris),  -r-  J’ai  pu  suivre  pondant  5  années 
une  malade  atteinte  d’hydronéphrose  et  do  mobilité  rénale. 
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Cette  femme  ne  souiTrait  pas  ;  le  rein  était  réduit  plutôt  mal 
que  bien  sous  un  bandage,  mais  la  malade  refusait  toute  opé¬ 
ration.  L’année  domiéro  cependant,  dos  crises  douloureuses  se 
produisirent,  en  mémo  temps  que  le  rein  présentait  une  aug¬ 
mentation  de  volume  manifeste.  Je  pensai  pouvoir  tenter  la 
népbrorrhapbie  et  j’opérai  cette  femme  on  septembre  1896  par 
la  voie  lombaire. 

Le  rein  était  absolument  détruit,  son  parenchyme  réduit  à 
l’épaisseur  d’une  fouille  do  papier.  Il  était  impossible  do  le 
conserver;  je  l’enlevai,  la  guérison  se  fit  rapidement,  et  18  jours 
après,  l’opérée  retournait  dans  son  pays.  Depuis  lors,  sa  santé 
est  restée  oxcollonto. 

A  l’extrémité  supérieure  de  l’urotèro,  è  son  union  avec  le 
bassinet,  il  y  avait  un  rétrécissement  extrêmement  prononcé  : 
un  stylet  ordinaire  pouvait  à  peine  le  franchir.  Go  rétrécisse¬ 
ment  formé  par  un  tissu  do  sclérose  était  unique  et  cessait 
brusquement  du  côté  du  bassinet.  Du  côté  do  rurotèro,  il  se 
prolongeait  on  pente  douce,  et  on  voyait  au  microscope  repa¬ 
raître,  è  quelques  millimètres  au-dessous,  les  fibres  musculaires 
qui,  plus  haut,  étaient  complètement  effacées. 

Il  y  avait  ao  ans  que  chez  cette  malade  on  avait  constaté 
roxistonco  d’un  rein  mobile,  alors  que  je  l’opérai.  Je  pense 
qu’une  inflammation  légère  et  chronique,  —  car  les  urines 
étaient  claires,  —  a  déterminé  la  formation  do  ce  rétrécissement 
lè  où  la  mobilité  rénale  avait  produit  une  couduro  ou  une 
valvule.  A  une  lésion  mobile  et  temporaire  se  substitua  ainsi 
une  lésion  définitive  et  irrémédiable. 

Ce  fait  nous  permet  do  saisir  sur  le  vif  le  mécanisme,  jus¬ 
qu’alors  admis  théoriquement,  do  la  transformation  d’une 
liydronépbroso  primitivement  ouverte  on  hydronéphrose  fer¬ 
mée.  Elle  vient  .plaider  en  faveur  de  la  cause  de  l’intervention 
hâtive  dans  les  reins  mobiles  qui  sont  le  siège  d’accidents  do 
rétention. 

Rupture  traumatique  du  rein;  néphrectomie 
lombaire.  Guérison. 

M.  A.  Monproflt  (d’Angers).  —  Un  adulte  vigoureux  et 
bien  constitué  fut,  dans  une  rixe,  et  étant  en  état  d’ébriété, 
pressé  fortement  contre  le  rebord  d’une  table  do  billard.  Il  fut 
apporté  h  l’hôpital  d’Angers  dans  un  état  syncopal  faisant  son¬ 
ger  à  une  grave  hémorrhagie  interne.  On  constatait,  on  outre, 
qu’il  existait  dans  la  région  du  flanc  gaucho,  on  môme  temps 
qu’une  très  vivo  douleur,  une  tumeur  dure  et  arrondie  du  vo¬ 
lume.  d’une  tète  d’adulte.  Le  diagnostic  posé  fut  alors  celui 
d’hémorrhagie  dans  la  logo  rénale  par  suite  do  rupture  du  rein 
gaucho.  Malgré  les  moyens  médicaux  aussitôt  mis  en  œuvre, 
l’état  général  du  malade  alla  sans  cosse  en  s’aggravant  et  il  sem¬ 
bla  bientôt  que  la  mort  était  prochaine  et  inévitable.  Le  pouls 
était  insensible,  les  extrémités  froides,  le  malade  pris  do  sub- 
délire,  voulant  se  lover,  etc.,  etc. 

Dans  cos  conditions,  il  parut  que  l’indication  à  remplir  était 
de  mettre  rajiidomont  un  terme  à  l’hémorrhagio  interne  qui 
épuisait  peu  è  pou  le  patient.  L’opération  suivante  fut  alors 
pratiquée.  On  fit  une  incision  à  la  région  lombaire  sur  le  bord 
externe  do  la  masse  sacro-lombaire,  dos  côtes  à  l’os  iliaque,  et 
on  arriva  sur  une  tumeur  noirâtre,  soml-llucluanto,  faisant 
saillie  entre  les  lèvres  do  l’incision.  Cotte  tumeur  ouverte  était 
constituée  par  un  volumineux  amas  do  caillots  noirâtres,  dont 
on  évalue  la  quantité  à  environ  doux  litres  ;  pour  avoir  plus  do 
jour  une  seconde  incision  perpendiculaire  a  la  première  fut 
pratiquée  sur  le  milieu  do  la  lèvre  antérieure. 

La  poche  nettoyée  et  débarrassée  de  ses  caillots,  on  trouva, 
è  la  partie  supéro-interno  do  la  cavité,  le  rein  complètement 
éclaté  sur  son  bord  convexe  dans  toute  sa  hauteur,  deux  petits 
fragments  rénaux  étaient  totalement  détachés  et  flottaient  au  mi¬ 
lieu  dos  caillots.  Le  rein  fut  pédiculisé  et  enlevé  en  totalité. 
L’hémostase  assurée,  la  plaie  fut  tamponnée  et  partiellement 
réunie.  La  guérison  se  poursuivit  sans  incident  notable  et  fut 
complète  au  bout  d’un  mois. 

En  examinant  les  vestiges  du  rein  enlevé,  on  s’aperçut  qu’il 
existait  un  certain  degré  d’hydronéphroso  caractérisée  par  la 
dilatation  du  bassinet  et  dos  calices  de  l’amincissement  du  tissu 
rénal.  Il  s’agissait  donc  d’un  rein  hydronéphrotique,  éclaté  sous 
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De  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
péritonites  de  la  fièvre  typhoïde. 

M,  Dieulafoy.  —  Jusqu’ici,  il  a  toujours  été  d’usage  do 
décrire  doux  variétés  do  péritonite  typhoïde,  l’une  par  perfora¬ 
tion,  l’autre  par  propagation.  La  péritonite  par  perforation, 
beaucoup  plus,  grave,  babituellemont  généralisée,  est  duo  â  la 

Eorforation  dos  plaques  do  Peyer  ou  des  follicules  clos  ulcérés; 
i  péritonite  par  propagation,  beaucoup  moins  grave,  plus  limi¬ 
tée,  serait  due  à  la  propagation  du  processus  infectieux  à  tra¬ 
vers  l’intestin  ulcéré,  mais  non  perforé. 

Trop  souvent  on  se  figure  que  la  péritonite  par  perforation, 
qui  survient  dans  le  cours  do  la  fièvre  typhoïde,  est  aiguë, 
douloureuse,  â  grands  fracas.  Il  n'en  est  rien.  Le  plus  souvent, 
elle  se  déclare  insidieusement,  ou,  du  moins,  avec  dos  symptômes 
très  atténués. 

Il  y  a  un  signe  qui  me  paraît  avoir  une  réelle  importance, 
c’est  le  hoquet  ;  quand  un  malade  qui  est  arrivé  au  3“  septé¬ 
naire  do  sa  fièvre  typhoïde  se  plaint  do  quelques  douleurs 
abdominales,  quand  dos  nausées  et  des  vomissements  apparais¬ 
sent,  quand  le  ventre  se  météoriso  plus  que  d’habitude,  si  le 
hoquet  vient  se  joindre  à  ces  symptômes,  môme  un  hoquet 
furtif,  léger,  c’est  que  le  péritoine  est  en  jeu.  Cependant,  dans 
(juolquos  cas  très  exceptionnels,  le  hoquet  peut  exister  dans  la 
fièvre  typhoïde,  â  titre  d'accident  nerveux  indépendant  do  la 
péritonite  (Dauheillan,  thèse  do  Bordeaux,  i8q5). 

Mais  de  tous  cos  symptômes,  aucun  n’a  l’importance  qui 
nous  est  révélée  par  la  courbe  des  températures.  La  perforation 
intestinale,  au  cours  de  la  fièvre  typnoïdo,  se  traduit  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  par  une  chute  brusque  de  la  tem¬ 
pérature.  Chez  tel  malade,  qui  avait  quelques  heures  avant,  ou 
la  veille  au  soir,  une  température  do  Sg^S,  do  4o°,  do  4o°5,  on 
constate  une  chute  du  thermomètre  à  37°5,  à  3G°5,  â  36'’  et 
au-dessous. 

Cependant,  il  no  faudrait  pas  croire  que  les  chutes  brusques 
do  la  température,  au  cours  do  la  fièvre  typhoïde,  fussent  tou¬ 
jours  l’indice  d’une  perforation  intestinale;  il  y  a  là  un  écueil 
dont  il  faut  se  garer.  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  la 
défervescence  de  la  fièvre  typhoïde  est  aussi  brusque  que  la 
défervescence  do  la  pneumonie. 

Toutefois,  il  y  a  cette  différence  que  la  défervescence  brusque 
do  la  guérison  concorde  avec  une  amélioration  do  tous  les 
symptômes  et  no  descend  guère  au-dessous  do  la  normale, 
tandis  que  la  chute  do  la  température  qui  annonce  la  perfora¬ 
tion,  descend  généralement  avec  rapidité  jusqu’à  l’hypotliermio, 
oj  coïncide  avec  l’aggravation  do  l’état  général  ou  avec  l’appa¬ 
rition  do  symptômes  nouveaux. 

Une  chute  brusque  do  la  température,  avec  ou  sans  hypo¬ 
thermie,  peut  encore  survenir  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
à  la  suite  d’une  abondante  hémorrhagie  intestinale,  mais  en  cas 
do  perforation,  la  température  no  se  relève  que  lentement, 
tandis  que  l’hypothermie  consécutive  à  une  hémorrhagie  intes¬ 
tinale  est  suivie,  en  général,  d’une  réasconsion  rapide,  qui 
ramène  on  quelques  heures  la  température  à  un  niveau  aussi 
élevé,  ou  peu  s’on  faut,  qu’avant  la  chute. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  péritonite  par  perforation 
est  mortelle,  mais  elle  ne  l’est  pas  toujours;  dos  adhérences 
peuvent  s’établir  d  temps,  auqiAl  cas  la  péritonite  se  circonscrit, 
et  après  a,  3,  4  jours,  pendant  lesquels  se  sont  succédé  les 
symptômes  do  la  péritonite  par  perforation,  l’amélioration  sur¬ 
vient  et  le  malade  guérit. 
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Quelques  auteurs  motlont  en  doute  la  guérison  do  la  périto¬ 
nite  par  perforation  et  invoquent  les  soi-disant  péritonites  par 
pr^agation. 

En  pareil  cas  le  processus  infectieux  est  supposé  traverser 
l’intestin  ulcéré  mais  non  perforé.  Or  je  pense  que  cotte  périto- 
Aito’par  propagation  telle  qu’on  l’a  interprétée  depuis  'l’hirial 
n'existe  pas,  et  je  formule  la  conclusion  suivante  :  Quand  un 
dothiénontériquo  succombe  avec  les  symptômes  d’une  péritonite 
par  perforation,  et  (|uand  on  no  peut  arriver  à  découvrir  la 
perforation  intestinale,  il  faut  rechercher  avec  soin  s’il  n’existe 
pas  une  fissure  intestinale,  qui  suffit,  pour  si  limitée  qu’elle 
soit,  à  expliquer  la  patliogémo  de  la  péritonite  par  perforation  ; 
il  faut  rooherchor  si  la  péritonite  n^ost  pas  consécutive  h  une 
infection  ganglionnaire,  à  une  perforation  do  la  vésicule  biliaire, 
il  faut  enfin,  et  surtout,  examiner  minutieusement  l’apjiendice 
iléo-cœcal,  qui,  plus  souvent  qu’on  no  l’avait  cru  jusqu  ici,  est 
la  cause  dos  accidents  péritonéaux.  C’est  donc  le  moment  do 
nous  occuper  do  la  péritonite  typhoïde  appendiculaire. 

D’après  les  travaux  que  j’ai  compulsés  et  d’après  les  faits  que 
j’ai  observés,  l’appendice  cæcal  peut  subir,  do  deux  façons  dilfé- 
rentos,  les  atteintes  du  processus  typhoïde.  Dans  une  première 
catégorie  do  faits,  je  place  la  perforation  de  l'appendice,  consé¬ 
cutive  à  l’altération  typhoïde  du  tissu  lymphoïde,  do  tousjpoints 
comparable  à  la  perforation  do  l’intestin  au  niveau  dos  plaques 
do  Poyer  et  dos  follicules  clos  ulcérés.  Ces  perforations  appendi¬ 
culaires  typhoïdes  sont  loin  d’ètro  rares,  puisque  dans  la  statis¬ 
tique  do  Nacko,  comprenant  i33  cas  do  perforations  intesti¬ 
nales  dothiénontériques,  vérifiés  à  l’autopsie,  la  perforation  de 
l’appendice  figure  i5  fois.  Il  s’agit  alors  do  perforation  do  l’ap¬ 
pendicite,  mais  la  perforation  n’a  pas  été  précédée  d’appendicite 
proprement  dite. 

Dans  une  autre  catégorie  do  faits,  qui  no  me  paraissent  pas 
avoir  été  suffisamment  étudiés  jusqu’ici,  il  s’agit  non  pas  do 
perforation  typhoïde  appendiculaire,  comparable  aux  perfora¬ 
tions  typhoïdes  do  l’intestin,  mais  d’une  appendicite,  au  vrai 
sens  du  mot,  pouvant  évoluer  avec  ses  modalités  diverses  et 
avec  toutes  ses  conséquences  comme  une  appendicite  banale  et 

Tantôt,  en  effet,  dans  l’appendicite  typhoïde  comme  dans 
l’appendicite  vulgaire,  tout  se  borne  à  une  attaque  appendicu¬ 
laire  aiguë  sans  que  le  péritoine  soit  on  cause  ;  tantôt,  l’attaque 
appendiculaire  est  suivie  do  péritonite  limitée,  d’abcès  péri¬ 
tonéal  enkysté  ;  tantôt  enfin,  l’attaque  appendiculaire  est  le 
prélude  d’une  septicémie  péritonéale,  d’une  péritonite  plus  ou 
moins  généralisée. 

Je  pense  que  bon  nombre  d’observations  jiubliéos  sous  la  ru¬ 
brique  do  péritonites  par  propagation,  péritonites  suivies  do 
guérison  spontanée,  péritonites  survenues  pondant  la  convales¬ 
cence  do  la  fièvre  typhoïde,  ne  sont  autre  chose  que  dos  appen¬ 
dicites  para-typhoïdes.  Gos  appendicites  et  ces  péritonites 
appondioulairos  sont  bien  loin  d’avoir  la  gravité  dos  péritonites 
par  perforation,  et  elles  aboutissent,  beaucoup  plus  sûrement 
que  la  perforation,  aux  adhérences,  h  la  péritonite  circonscrite 
et  à  la  guérison. 

Le  point  capital  du  diagnostic  est  l’appendicite  qui  no  s’an¬ 
nonce  pas,  comme  la  perforation  intestinale,  par  une  chute 
brusque  do  la  température;  elle  provoque,  au  contraire,  une 
ascension  de  la  température;  et  la  fièvre  reparaît,  si  elle  avait 
jusque-là  disparu. 

Maintenant  que  nous  voilà  à  peu  près  fixés  sur  les  variétés 
des  péritonites  typhoïdes,  occupons-nous  du  traitement  qu’on 
peut  leur  opposer. 

Los  moyens  médicaux  classiques  (opium,  glace  sur  le  ventre) 
sont  le  plus  souvent  impuissants,  et  alors  se  dresse  la  question 
palpitante  de  l’intervention  chirurgicale.  Faut-il  opérer  et  à  quel 
moment  faut-il  opérer?  A  mon  avis,  il  faut  envisager  la  ques¬ 
tion  un  pou  autrement  qu’on  no  l’a  fait  jusqu’ici.  Il  faut,  à 
l’avenir,  no  pas  englober  toutes  les  péritonites  typho’idos  sous 
la  môme  rubrique;  il  faut  distinguer,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  l’appendicite  para-typhoïde  do  la  péritonite  par  perfora¬ 
tion.  Au  cas  d’appendicite  para-typhoïde,  l’opération  me  parait 
s’imposer  le  plus  souvent,  avec  toutes  les  considérations  ^uo 
j’ai  fait  valoir  en  étudiant  l’appendicite.  Ici  la  guérison  n  est 
pas  rare.  Ce  qui  simplifie  singulièrement  l’opération  dans  les 
péritonites  ‘typhoïdes  appendiculaires,  c’est  que  l’opérateur  n’a 


pas  à  suturer  un  intestin  ulcéré  et  perforé,  toute  la  lésion  se 
concentrant  sur  l’appendice. 

Mais  si  le  problème  me  paraît  facile  à  résoudre  au  cas  d’ap¬ 
pendicite  para-typhoïde,  il  on  est  tout  autrement  au  cas  do 
péritonite  typhoïde  par  perforation  intestinale.  D’abord,  est-on 
bien  certain  qu’il  y  ait  perforation?  Les  symptômes  do  la  péri¬ 
tonite  sont  parfois  tellement  flous,  tellement  vagues,  que,  n^était 
la  chute  do  la  température  en  hypothermie,  le  diagnostic,  dans 
ces  cas-là,  resterait  hésitant  et  indécis,  et  d’autre  part,  si  l’on 
attend  encore  un  jour  ou  doux  avant  do  prendre  une  décision, 
on  enlève  au  malade  les  quelques  chances  do  salut  qui  lui  ros- 

On  no  peut  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  do  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  qu’on  interrogeant  les  faits  qui  ont  été  publiés 
à  CO  sujet;  malheureusement  les  observations  jusqu’ici  connues 
sont  le  plus  souvent  incomplètes,  elles  englobent  dos  faits  dispa¬ 
rates  et  les  diagnostics  no  sont  pas  toujours  irréprochables.  Une 
première  statistique  a  été  publiée  par  M.  Louis;  une  deuxième 
statistique  a  été  publiée  par  M.  Lojars,  qui  a  réuni  a!)  cas  do 
laparotomie  avec  6  guérisons,  dont  3  au  moins  ne  semblent 
)as  prêter  à  discussion  ;  ces  résultats,  dit-il,  no  sont  pas  bril- 
ants,  mais  enfin  ils  no  sont  pas  do  nature  à  décourager  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  J’ai  relu,  une  à  une,  les  observations 
publiées,  et,  je  le  répète,  la  plupart  d’entre  elles  sont  trop  incom¬ 
plètes  trop  disparates,  pour  qu’on  puisse,  actuellement,  se  faire 
une  opinion  définitive. 

J’ai  observé  un  cas  dans  lequel,  l’opération  ayant  été  faite 
par  Routier,  le  malade  succomba  après  avoir  d’abord  paru 
sauvé.  Or  à  l’autopsie  je  constatai  que  la  perforation  suturée 
était  guérie,  la  cicatrisation  incomplète;  il  s  était  fait,  malheu¬ 
reusement,  doux  nouvelles  perforations  voisines  do  la  première, 
l’une  do  la  dimension  d’une  tète  d’épingle,  l’autre  plus  consi¬ 
dérable.  Le  reste  do  l’intestin  présentait  les  lésions  caractéristi¬ 
ques  do  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  donc  la  conviction  que  l’opéra¬ 
tion  eût  guéri  ce  malade,  si  doux  nouvelles  perforations  n’étaient 
survenues.  On  sait,  du  reste,  qu’il  n’est  pas  rare  do  trouver, 
aux  autopsies,  deux,  trois  et  un  plus  grand  nombre  de  perfora¬ 
tions  qui  se  font  simultanément  ou  successivement. 

Aussi  je  conclus  que,  au  cas  do  péritonite  ty  phoïde  par  per 
foration,  l’opération  donne  au  malade  quelques  cliancos  do  salut. 
La  difficulté  est  de  saisir  le  moment  opportun  do  l’intervention. 

Malgré  les  ulcérations  intestinales,  la  suture  do  l’intestin 
aboutit  à  la  cicatrisation  do  la  perforation  :  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  donc  motivée. 

Chimisme  respiratoire. 

M.  Albert  Robin  lit  un  mémoire  sur  le  chimisme  respi¬ 
ratoire  à  l’état  normal,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  sous  l’Influence 
dos  bains  froids.  Il  conclut  qpe  la  balnéothérapie,  favorisant  les 
échanges  respiratoires,  doit  être  conseillée.  Il  on  est  do  môme 
pour  toutes  les  infections  qui  se  compliquent  d’état  typhoïde. 

M.  Henri  Monod  informe  l’Académie  que  M.  Yersin  a 
obtenu  ao  guérisons  sur  aa  cas  do  poste  bubonique  traités  par 
dos  injections  sous-cutanées  do  sérum  do  l’Institut  Pasteur.  La 
guérison  do  la  poste  par  le  sérum  est  donc  scientifiquement 
démontrée. 

M.  Clozier  (de  Beauvais)  lit  un  mémoire  sur  le  pouvoir 
hystéroclasiquo  du  réflexe  pharyngien  et  do  certains  réflexes 
tégumontaires. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2S  Octobre  1896. 

Hémorrhagies  dans  la  vulvo-vaginite 
des  petites  filles. 

M.  Comby.  —  Parmi  les  vulvitos  et  vulvo-vaginitos  dos 
petites  filles,  les  unes  sont  dénuées  do  toute  spécificité  et  re¬ 
lèvent  d’un  microbe  banal  comme  le  streptocoque,  le  staphy¬ 
locoque  ou  le  coli-bacillo;  les  autres  sont  spécifiques  et  recon¬ 
naissent  pour  agent  pathogène  le  gonocoque.  Les  premières 
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il’ont  aucune  gravité;  los  secondes  sont  tenace^  et.  fertiles. on 
complications.  En  effet,  elles  no  restent  pas  cantonnées  à  la 
vulve,  elles  progressent  par  Turéthre  vers  la  vçssio,  et  par  le 
vagin  vers  l’utérus,  les  trompes,  le  péritoine.  Trois  fois,  cette 
année,  j’ai  été  appelé  à  soigner,  li  l’iiêpital,  des  lillettos  do 
a  ans  i/a,  6  ans,  8  ans,  qui  présentaient  des  hémorrhagies 
vulvaires  inquiétantes.  On  avait  d’abord  fait  le  diagnostic  de 
métroirhagie  ou  do  menstruation  précoce.  Mais  un  examen  atten- 
üf  permettait  do  redresser  cotte  erreur.  Et  d’abord,  l’hémor¬ 
rhagie  avait  succédé  h  une  vulvo-vaginito,  avec  pus  épais, 
empesant  la  chomiso.  Ensuite,  quand  on  écartait  les  grandes 
lèvres,  oh  vojait  que  l’hymen  était  intact,  que  le  sang  ne  ve¬ 
nait  pas  du  vagin.  On  apercevait,  au  niveau  du  méat  urinaire, 
dos  bourgeons  charnus,  très  vasculaires,  qui  saignaient  au 
moindre  frottement.  En  enfonçant  une  sonde  au  milieu  de  cos 
bourgeons,  on  pénétrait  dans  la  vessie.  Il  s’agissait  donc  d’une 
métrorrhagio  compliquant  la  vülvo-vaginito.  Des  irrigations  au 
permanganate  de  potasse  à  i  p.  1000,  dos  cautérisations  au 
nitrate  d’argent  (solution  è  i  p.  5o)  permirent  de  ^érir  rapi¬ 
dement  et  la  vulvite  et  l’hémorrhagie.  L’accident  ncùt  aucune 
suite  fâcheuse. 

Sous  le  nom  do  prolapsus  de  l’urethre  chez  les  petites  filles, 
mon  collègue  M.  Broca  avait  signalé  des  faits  analogues  et, 
dans  quelques  cas,  les  cautérisations  n’ont  pas  suffi;  il  a  fallu 
intervenir  chirurgicalement  pour  remédier  è  un  prolapsus  vo¬ 
lumineux  et  irréductible. 

Gastrite  dégénérative. 

M.  Hayem  revient  sur  les  variétés  anatomiques  de  la  gas¬ 
trite  dégénérative  et  propose  la  classification  suivante  : 

Dégénérescence  graisseuse.  —  Il  signale  do  suite  ce  mode  do 
nécrobiose  pour  1  éliminer. 

Infiltration  séreuse.  —  Le  mode  de  dégénérescence  est  carac¬ 
térisé  par  véritable  vacuolisation  de  la  cellule.  Cette  dégéné¬ 
rescence  vacuolairc  se  montre  également  dans  les  cellules  de 
bordure  et  dans  les  cellules  principales. 

Infiltration  albuminoïde.  —  Ce  processus  do  nécrobiose  peut 
aboutir  h  a  types  différents  : 

1°  Los  cellules  subissent  une  désintégration  granuleuse  sous 
l’inlluonce  do  laquelle  elles  s’effritent,  se  désagrègent  et  sem¬ 
blent  se  résorber  sur  place.  Cotte  désintégration  granuleuse 
répond  à  la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert. 

3°  Los  cellules  se  modifient  de  façon  telle  qu’elles  prennent 
un  état  particulier,  que  je  propose  d’appeler  état  épidermoïde. 
Los  éléments  s’aplatissent,  no  se  colorent  plus,  subissent,  on 
somme,  une  sorte  do  transformation  cornée.  En  mémo  temps 
que  cos  altérations  se  produisent,  les  vaisseaux  s’oblitèrent. 

A  côté  de  ces  altérations  glandulaires,  il  faut  signaler  les 
différents  états  do  nécrobiose  dus  k  dos  actions  chimiques  (gas¬ 
trite  alcoolique,  absinthiquo),  les  altérations  aboutissent  à 
a  états  :  l'état  granuleux,  l'état  translucide. 

L’état  translucide  est  particulièrement  produit  par  l’intoxi¬ 
cation  absinthiquo. 

Cos  différentes  modifications  nécrobiotiques  doivent  enfin 
être  distinguées  des  eschares  vraies.  Chez  les  grands  buveurs, 
CCS  eschares  sont  fréquentes;  elles  se  présentent  sous  forme  do 
plaques  grisâtres,  qui  no  tardent  pas  à  s’éliminer,  on  créant 
ainsi  des  érosions  plus  ou  moins  profondes. 

Epistaxis  à,  répétition. 

M.  Rendu  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  d’é¬ 
pistaxis  répétées  dont  la  cause  n’a  pu  être  déterminée,  et  chez 
lequel  on  trouvait  do  véritables  angiomes  sur  le  cou,  sur  la 
poitrine,  sur  les  muqueuses  linguale  et  palatine. 

M.  Itondu  se  demande  donc  si  son  malade  n’est  pas  compa¬ 
rable  k  la  malade  hémophiliquo  présentée  par  M.  Chauffard  k 
la  Société  médicale  et  chez  laquelle  les  hémorrhagies  apparais¬ 
saient  au  niveau  do  télanglectesies  cutanées  et  muqueuses. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 

M.  Acbard  présente  une  malade  atteinte  d’oblitération  do 
la  veine  cave  supérieure.  La  moitié  supérieure  du  corps  offre 


une  teinte  rosée,;  le  membre  supérieur  droit  est  très  œdématié. 
Les  veines  jugulaires  forment  dos  cordons  pleins,  durs,  sail¬ 
lants.  Pourtant,  l’œdème  n’est  très  marqué  qu’au  bras  droit, 
la  face  n’est  pas  cyanosée  ni  bouffie.  Mais,  au  début,  il  y  a 
6  semaines,  il  n’en  était  pas  dé  même  et  l’œdème  était  géné¬ 
ralisé  k  la  face,  au  cou;  aux  deux  membres  supérieurs.  Cette 
amélioration  rapide  est  en  rapport  avec  la  circulation  collatérale 
qui  a  fait  des  progrès  parallèles. 

Traitement  des  hémoptysies  par  l’ergotinine. 

M.  Vergniaud  rapporte  une  observation  d’hémoptysie 
foudroyante,  chez  un  tuberculeux,  arrêtée  d’une  manière  ra¬ 
pide  par  a  grammes  d’une  solution  d’ergotinine,  injectés  on 
a  fois.  Dans  ce  cas,  l'orgotinino  n’a  pas  seulement  ou  pour 
résultat  d’arrêter  l’hémorrhagie,  elle  a  rétabli,  oh  même  temps, 
la  circulation  et  ramené  le  fonctionnement  du  système  nerveux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  Ih  Octobre  1896. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  une 
méthode  dite  de  balnéation  interne. 

M.  Henry  Ducheune  (do  Sainte- Anne-d’Auray)  expose 
son  procédé  do  balnéation  interne,  qui  consiste  k  faire  boire  au 
malade,  autant  qu’il  le  désire,  dos  liquides  inertes  (tisanes, 
boissons  faiblement  acidulées,  eau  rougio,  etc.),  k  administrer 
un  lavement  tiède,  quotidien,  dont  la  quantité  varie  de  i/a  k 
I  litre,  M.  Duchonno  prescrit  encore  60  centigrammes  do  sul¬ 
fate  do  quinine,  en  a  fois,  et  des  lavements  contenant  ao  gram¬ 
mes  d’eau  phéniquéo  faible,  k  a  gr.  5o  p.  loo.  Quant  au  ré¬ 
gime  alimentaire,  il  ne  comprend  que  de  i  k  4  litres  de  lait 
par  jour. 

'  Sur  45  malades  soumis  k  ce  traitement,  l’auteur  n’a  eu  que 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  21  Octobre  1896. 

Hystérie  et  sclérose  en  plaques. 

M.  Bonne  présente  un  jeune  homme  do  afi  ans,  entré  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Bondot  avec  des  symptômes  ner¬ 
veux  très  variés  qui  ont  pu  faire  croire  aux  uns  qu’il  s’agissait 
d’une  hystérie  superposée  sur  un  cas  do  sclérose  en  plaques, 
aux  autres  que  l’on  était  en  présence  d’une  hystérie  compliquée 
do  sclérose  en  plaques.  L’existence  do  l’hystérie  chez  cet  homme 
est  indéniable.  Il  on  a  les  divers  stigmates,  les  crises  avec  aura 
et  présente  deux  zones  hystérogènes.  Un  fait  non  moins  certain, 
c’est  que  l’hystérie  a  débuté  chez  lui  longtemps  avec  l’apparition 
de  certains  symptômes  do  la  sclérose,  tels  que  le  tremnlement, 
l’irrégularité  de  l'écriture,  le  bégaiement,  le  clonus,  etc. 

Gastro-entérostomie. 

M.  Briau  présente  un  malade  chez  lequel  M.  Bouvoret 
avait  diagnostiqué  une  tumeur  maligne  de  l’estomac,  et  chez 
lequel  M.  Jaboulay  a  pratiqué,  il  y  a  lo  jours,  une  gastro- 
ontéro-anastomoso,  selon  lo  procédé  qu’il  a  exposé  on  avril  der¬ 
nier  dans  Lyon  médical.  Le  malade  va  bien  et  tout  trouble 
fonctionnel  du  côté  de  l’estomac  a  cessé.  M.  Jaboulay,  on  moins 
d’un  an,  a  pratiqué  cotte  opération  chez  5  autres  malades  (voir 
Lyon  médical,  1896,  t.  LXXXIII,  p.  a54). 

M.  Briau,  après  avoir  succinctomoiit  rappelé  cos  divers  faits, 
compare  le  procédé  do  gastro-entérostomie  de  Jaboulay  avec  la 
méthode  do  Murphy,  et  donne  la  préférence  au  premier  dans 
les  cas  do  gastro-entéro-anastomoso. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Des  enveloppements  humides  du  thorax  dans 
les  broncho-pneumonies  infantiles. 

Technique.  —  L’enveloppement  humide  du  thorax  se 
pratique  d’une  manière  simple  et  facile. 

On  déshabille  complètement  l’enfant,  ou  tout  au  moins 
on  no  lui  laisse  que  la  chemise  qu’on  relève  autour  du 
cou  et  sous  les  bras  :  il  est  préférable  d’enlever  tout  à 
fait  la  chemise,  pour  ne  pas  la  mouiller  et  pour  que  l’op- 
veloppement  soit  fait  plus  complètement. 

On  a  préparé  une  pièce  de  gaze  (tarlatane)  pliée  en  six 
ou  huit  doubles  et  taillée  de  manière  à  ce  qu’une  fois 
appliquée  elle  ait  une  hauteur  suffisante  pour  aller,  en 
avant,  de  la  poignée  du  sternum  à  l’ombilic,  en  arrière 
des  dernières  vertèbres  cervicales  au  sacrum,  et  latérale¬ 
ment  du  creux  axillaire  à  la  crête  iliaque;  suffisamment 
large,  d’autre  part,  pour  que  ses  bords  puissent  se  recou¬ 
vrir  après  avoir  fait  le  tour  complet  du  thorax  de  l’enfant. 

On  lave  cette  gaze  à  l’eau  chaude  de  manière  à  lui 
enlever  le  plus  possible  de.  son  empois,  et  après  l’avoir 
convenablement  pliée,  ainsi  qu’il  est  dit  jplus  haut,  on  la 
trempe  dans  l’eau  à  la  température  de  la  chambre,  soit 
i5  à  ao.  Après  l’avoir  exprimée  le  plus  complètement 
possible,  on  l’applique  autour  du  thorax  et  deJa  partie 
toute  supérieure  de  l’abdomen,  et  on  recouvre  d’un  mor¬ 
ceau  de  taffetas  gommé  taillé  sur  le  même  modèle  et 
recouvrant  complètement  la  tarlatane,  de  manière  à 
s’opposer  le  plus  qu’il  est  possible  à  l’évaporation. 

.  On  rhabille  l’enfant  et  on  le  recouche. 

il  est  évident  que  la  gaze  n’est  pas  nécessaire;  toute 
autre  pièce  de  linge,  de  toile  ou  de  coton  peut  parfaite 
morit'suffire  au  môme  usage  :  les  serviettes  dites  éponges 
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conviennent  tout  à  fait  dans  la  circonstance  ;  on  les  pliera 
de  façon  à  ce  qu’elles  s’appliquent  bien  au  corps  du  sujet 
et  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée. 

La  tarlatane  a  pourtant  l’avantage  de  s’imbiber  facile-  ; 
ment,  de  se  mouler  parfaitement  sur  les  saillies  et  dépres- : 
sions  du  corps  et  enfin  de  garder  assez  l’humidité,  avec 
les  précautions  d’usage  bien  observées. 

,  La  température  de  l’eau  doit  être  généralement  de  1 5” 
à  ao".  Dans  les  fortes  chaleurs  de  l’été,  on  pourra  la  re¬ 
froidir  avec  quelques  morceaux  de  glace  ou  plus  simple¬ 
ment  en  tirer  de  la  fontaine  au  moment  de  s’en  servir. 
En  hiver,  au  contraire,  il  convient  delà  laisser  s’échauffer 
un  peu  dans  la  chambre  du  malade. 

On  a  conseillé  également  d’ajouter  à  l’eau  un  peu  d’al¬ 
cool,  afin  de  rendre  la  réaction  cutanée  plus  énergique. 
Ce  mélange  ne  présente  aucun  avantage  bien  appréciable; 
en  tous  cas,  il  ne  peut  certainement  pas  être  nuisible. 

Le  choix  de  fcnveloppc  imperméable  est.indifférent.et 
le  taffetas  gommé,  la  toile  caoutchoutée  sont  tout  aussi 
convenables. 

Quelques  auteurs  conseillent,  avant  de  rhabiller  l’en¬ 
fant,  de  le  placer  dans  une  couverture  de  laine.  Gela  n’a 
aucun  avantage.  La  réaction  se  fait  vite  et  bien  sans  cou¬ 
verture  et  lés  draps  garantissent  suffisamment  l’enfant 
contre  une  évaporation  trop  rapide  et  un  refroidissement 
exagéré.  La  couverture  n’.est  donc  qu’un  surcroît  d’em¬ 
barras  pour  l’entourage  et  de  gêne  pour  le  malade. 

Combien  de  temps  convient-il  de  laisser  la  compresse 
sans  la  renouveler?  Les  praticiens  ont  à  ce  sujet  chacun 
leur  méthode,  les  uns  renouvelant  tous  les  quarts  d’heure, 
les  autres  laissant  en  place  pendant  quelques  heures.  Le 
mieux,  dans  la  plupart  des  cas  d’intensité  et  d’allure 
moyennes,  c’est  de  renouveler  la  compresse  toutes  les  demi- 
heures,  c’est  tout  à  fait  suffisant.  D’ailleurs,  les  allures 
de  la  maladie  gouvernent  la  conduite  à  tenir  ;  si  les  phé¬ 
nomènes  morbides  s’amendent,'  il  est  inutile  de  renouve¬ 
ler  aussi  fréquemment  ;  si,  au  contraire,  le  mal  semble 
s’aggraver,  il  faut  faire  bénéficier  le  malade  de  toute  la 
rigueur  du  traitement. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques.  —  Quel  est 
l’effet  immédiat  de  l’enveloppement  froid?  La  première 
impression  semble  plutôt  être  désagréable  à  1  enfant  : 
quelquefois  il  jette  un  petit  cri  ou  bien  se  met  à  pleurer, 
mais  il  s’apaise  vite,  et  souvent,  au  bout  d’un  quart 
d’heure,  l’observateur  est  surpris  du  changement  brusque 
qui  survient  dans  l’état  général,  les  phénomènes  respi¬ 
ratoires  et  circulatoires. 

L’enveloppement  froid  semble  agir  d’une  manière 
extrêmement  ■  complexe  sur  tout  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme,  soit  que  celui-ci  soit  modifié  consécutivement  à 
l’amélioration  de  l’état  local,  soit  que  ce  dernier  subisse 
le  contre-coup  de  la  détente  générale  qui  semble  se  pro¬ 
duire. 

C’est  en  premier  lieu  l’état  général  du  sujet  qui,  par 
ses  modifications  rapides,  frappe  davantage  le  plus  sou¬ 
vent." 

L’enfant  jusqu’alors  agité,  tourmenté,  se  remuant  con- 
tihuèllemènl  dans  son  lit,  jetant  des  plaintes  fréquentes 
et  témoignant  par  son  faciès  anxieux  de  la  gêne  respira¬ 
toire,. devient  peu  à  peu  plus  calme.  Scs  cris  s’apaisent 
au. bout  d’un  instant,  ses  mouvements  deviennent  plus 
lents  et  comme  plus  faciles,  ses  narines  cessent  de  battre 
aussi  rapidement,  ses  yeux  se  ferment,  son  visage  se 
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décolore,  couvert  souvent  d’une  sueur  abondante,  et  il 
s’endort  d’un  sommeil  relativement  paisible. 

D’autres  fois,  dans  les  formes  adynamiques,  le  tableau 
se  retourne,  et  le  petit  malade  jusque-là  somnolent,  pres¬ 
que  comateux,  le  visage  cireux  aux  pommettes  violacées, 
le  regard  terne,  respirant  superficiellement  et  semblant 
prés  de  la  fin,  détournant  la  tâte  à  l’approche  du  verre  ou 
du  biberon,  se  laisse  envelopper  avec  indillérence. 

Quelques  minutes  après,  son  visage  se  recolore,  ses 
yeux  deviennent  plus  vifs  et  se  tournent  vers  ceux  qui 
l’entourent;  les  inspirations  deviennent  plus  lentes  et 
plus  profondes  et  par  ses  appels  et  ses  pleurs  môme,  l’en¬ 
tant  témoigne  de  son  retour  à  la  vie. 

L’état  général  semble  donc  impressionné  tout  d’abord, 
et  cela  par  l’intérmédiaire  du  système  nerveux,  fouetté 
probablement  par  action  réflexe.  Les  phénomènes  d’ordre 
purement  nerveux  semblent  s’améliorer  également,  mais 
après  un  temps  plus  ou  moins  long;  dans  les  formes 
convulsives,  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
contractures  et  les  mouvements  cloniques  céder  après  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure,  et  ne  plus  se  reproduire 
par  la  suite. 

L’efl’ctsurla  température  n’est  pas  moins  remarquable. 
Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  autres 
traitements  hydrothérapiques  (bains,  drap  mouillé,  etc.), 
la  température  ne  semble  pas  s’abaisser  immédiatement 
après  le  traitement. 

Mais,  si  l’effet  n’est  pas  rapide,  il  n’en  est  pas  moins 
réel.  Il  se  manifeste  ordinairement  au  bout  de  12  à 
24  heures  et  est  alors  très  accusé.  La  reprise  de  la  fièvre 
s’observe,  mais  elle  dure  rarement  plus  de  48  heures. 

L’action  des  enveloppements  froids  sur  l’appareil  res¬ 
piratoire  se  manifeste  de  la  façon  suivante  ; 

'  En'  prèmier'liéü,  lésphéiioirièncs  fonctionnels  semblent 
influencés  dans  le  sens  le  plus  favorable  :  la  dyspnée 
diminue  presque  toujours  au  bout  d’une  demi-heure  ou 
d’une  heure  :  les  mouvements  respiratoires  augmentent 
d’amplitude  et  diminuent  de  fréquence.  La  toux  elle- 
même,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  s’atté¬ 
nue  :  les  quintes  sont  plus  rares;  les  expirations  sont 
moins  bruyantes  et  le  timbre  de  la  toux  se  fêle,  devient 
plus  voilée,  témoignant  ainsi  de  l’expulsion  des  mucosités 
qui  rendent  la  toux  moins  fatigante  ])our  l’enfant. 

Les  signes  physiques,  reflet  assez  fidèle  du  processus 
inflammatoire,  varient  également  dans  une  grande 
mesure  ;  et,  dès  le  lendemain  des  applications  froides, 
il  n’est  pas  rare  de  constater  que  le  souifle  a  diminué  de 
rudesse  et  que  les  râles  muqueux  ont  remplacé  les  râles 
lins;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  congestion  a  fait 
place  à  la  bronchite. 

L’appareil  circulatoire  prend  sa  part  du  bénéfice  retiré 
par  l’ensemble  de  l’organisme  (lu  traitement  hydro¬ 
thérapique  tel  que  nous  le  conseillons.  Probablement 
influencé  secondairement  et  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  c’est  surtout  dans  les  formes  hvpersthé- 
niques,  dans  les  cas  d’éréthisme  cardiaque  qu’il  est  heu¬ 
reusement  diminué.  En  général,  le  pouls  diminue  de 
fréquence  et  d’amplitude  :  de  i5o,  160,  il  tombe  à  iio 
ou  1 20  et,  par  lin  retour  nécessaire,  tout  l’appareil  pul¬ 
monaire  profite  de  cette  déplétion  générale. 

Il  convient  d’ajouter  qu’au  contraire,  dans  les  formes 
asthéniques,  adynamiques,  avec  subcoma  et  faiblesse  du 
cœur,  celui-ci  semble  moins  bien  se  relever  :  c’est  alors 
qu’il  est  urgent  de  demander  aux  toniques  du  myoc:arde, 
à  la  caféine  par  exemple,  le  coup  de  fouet  que  les  enve¬ 
loppements  mouillés  U  eux  seuls  semblent  incapables  de 
réaliser. 


Les  systèmes  nerveux  et  circulatoire  étant  profondé¬ 
ment  modifiés  par  l’application  du  froid  humide,  il  n’est 
las  étonnant  que  le  rem  prenne  une  large  part  à  l’amé. 
ioration  générale.  Et  en  effet,  après  l’application  des 
compresses  mouillées,  la  diurèse  augmente  presque  tou¬ 
jours,  et,  dans  le  cas  où  l’anurie  ajoute  sa  note  grave  à 
l’ensemble  symptomatique,  les  enveloppements  sont 
môme  le  traitement  de  choix. 

Le  système  digestif  profite  aussi  dans  une  certaine 
mesure  des  applications  froides;  les  vomissements,  si 
fréquents  dans  la  broncho-pneumonie  infantile,  sont  en 
général  supprimés  ;  il  s’agit  là  d’un  phénomène  d’ordre 
réflexe  et  comme  tel  il  participe  nécessairement  à  toute  la 
réaction  nerveuse. 

Quelquefois  la  diarrhée  se  surajoute  aux  éléments 
déjà  si  nombreux  d’affaiblissement  général;  il  ne  nous 
a  pas  semblé  voir  d’effet  bien  manileste  à  la  suite  des 
enveloppements.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  la  diarrhée  est 
en  général  d’origine  infectieuse  et  le  raisonnement  per¬ 
mettait  de  prévoir  une  ineflicacité  que  prouve  l’expérience. 

La  peau,  qui,  de  toutes  les  parties  de  l’organisme,  subit 
la  première  l’influence  du  traitement,  ne  réagit  pas 
moins  que  les  autres  organes.  Souvent  dans  les  formes 
hyperthermiques  la  peau  est  sèche  et  fonctionne  mal  : 
la  plupart  du  temps  l'application  des  compressesprovoque 
une  sueur  abondante  et  ainsi  l’augmentation  de  la  dia- 
phorèse  permet  aux  produits  toxiques,  élaborés  au  sein 
de  l’organisme,  une  élimination  plus  facile  et  plus  active. 

Mode  d’action.  —  Comment  agit  l’enveloppement 
froid  ? 

Les  enveloppements  froids  agissent  d’une  manière 
complexe  et  la  partde  chaque  système  est  dil'ficile  à  déter¬ 
miner.  Pourtant  il  semble  que  le  système  nerveux  soit  le 
iremier  impressionné.  La  sensation  de  froid  agit,,  par 
’intermédiaire  des  nerfs  sensitifs  sur  Taxe  cérébro-spinal 
qui,  à  son  tour,  réagit  par  les  nerfs  centrifuges  qui  com¬ 
mandent  aux  mouvements  respiratoires.  Ceux-ci  devien¬ 
nent  plus  amples,  plus  profonds  et  moins  fréquents  :  il 
se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  ce  qui  se  produit 
à  la  suite  de  Fimmersion  du  corps  dans  l’eau  froide  ; 
mais  ici,  l’action  est  moins  brusque  et  moins  énergique. 

A  la  suite  d’une  application  froide  sur  la  peau,  les 
petits  vaisseaux  se  resserrent  tout  d’abord,  soit  parce 
qu’ils  sont  directement  influencés,  soit  parce  que  les  vaso¬ 
moteurs  leur  transmettent  l’ordre  des  centres  bulbaires. 
Au  bout  de  peu  de  temps  ils  se  dilatent  au  contraire  et 
la  peau,  de  pâle  qu’elle  était,  présente  bientôt  une  rou¬ 
geur  plus  ou  moins  intense.  C  est  le  premier  stade  de  la 
révulsion. 

Il  est  probable  que,  dans  leur  action  bienfaisante  sur 
la  circulation  générale  et  sur  la  circulation  rénale,  les 
enveloppements  froids  se  servent  du  système  nerveux 
comme  intermédiaire.  Le  froid  en  général  active  la  cir¬ 
culation  et  facilite  la  diurèse  ;  les  enveloppements  n’agis¬ 
sent  pas  autrement. 

La  température  est-elle  influencée  directement?  C’est 
peu  probable,  et  tout  porte  à  croire  que  le  traitement 
agit,  toujours  par  action  réflexe,  sur  les  centres  pour 
favoriser  les  échanges  chimiques  de  la  nutrition  et  de  la 
respiration.  Le  froid  agirait  là  comme  une  sorte  de  régu¬ 
lateur  thermique  beaucoup  plus  que  coinme  agent  phy¬ 
sique  et  directement  mécanique  pour  ainsi  dire. 

En  somme,  les  enveloppemdnts  humides  semblent 
agir  surtout  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  en 
tonifiant  cçlui-ci  et,  par  une  action  tantôt  excitante,  tan¬ 
tôt  sédative,  lui  imprimant  le  coup  de  fouet  nécessaire 
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pour  lutter  contre  l’envahissement  continu  du  processus 
morbide.  Peut-t'tre  enfin  l’évaporation  continuelle  qui 
se  produit  autour  du  malade  favorise-t-elle  les  fonctions 
de  la  muqueuse  bronchique  et  alvéolaire. 

Quant  aux  accidents  locaux,  l'application  réitérée  de 
compresses  humides  provoque  quelquefois  l’apparition 
d’exanthèmes  divers,  disparaissant  rapidement.  La  fuga¬ 
cité  de  ces  éruptions,  leurs  caractères  effacés,  l’absence 
de  prodomes  et  de  symptènnes  généraux  ne  permettront 
pas  de  les  confondre  avec  un  exanthème  fébrile  de  nature 
infectieuse  ou  toxique  :  il  est  bon  cependant  d’y  songer. 

Une  fois  nous  avons  vu  un  enfant  qui  avait  subi  le 
traitement  pendant  quelques  jours  présenter  une  érup¬ 
tion  très  discrète  de  papules  rosées  qui,  le  lendemain, 
se  convertirent  en  vésicules  claires  ressemblant  à  des  bulles 
d’hydroa.  La  localisation  exclusive  au  dos  et  à  la  poi¬ 
trine,  l’absence  de  tout  autre  phénomène  morbide,  firent 
diagnostiquer  une  éruption  d’ordre  irritatif.  Le  dessè¬ 
chement  se  fit  d’ailleurs  rapidement  api’ès  la  cessation  du 
traitement. 

Avantages  de  i.’envei,opi>ement  humide.  —  Les  enve¬ 
loppements  humides  sont-ils  préférables  aux  autres  modes 
de  traitement  hydrothérapique,  sont-ils  supérieurs  à  la 
médication  révulsive  courante,  aux  toniques  ordinaires, 
aux  expectorants  ?  Les  bains  froids  répondent  à  des  indi¬ 
cations  bien  nettes  ;  les  formes  hypersthéni^ues  surtout 
doivent  en  bénéficier,  alors  qu’il  y  a  du  délire,  de  l’agi¬ 
tation  marquée,  de  l’hyperthermie  ;  ils  sont  surtout  avan¬ 
tageux,  comme  l’a  montré  M.  Hutinel,  dans  ces  cas  où 
à  des  signes  stéthoscopiques  peu  accusés,  sont  associés  des 

Ïihénomènes  généraux  intenses.  On  n’y  songera  pas  dans 
es  formes  adynamiques,  alors  que  le  moindre  choc  peut 
exagérer  la  faiblesse  nerveuse  et  cardiaque. 

Une  autre  considération  qui  fait  restreindre  l’emploi 
du  bain  froid  est  la  difficulté  de  l’application  du  traite¬ 
ment  par  les  bains.  A  l’hùpital,  bon  nombre  de  difficultés 
sont  résolues  dans  le  sens  de  l’intérêt  du  malade  :  il  n’en 
est  pas  de  môme  en  ville,  où  à  cùté  d’une,  opposition 
absolue  do  la  part  de  la  famille  on  peut  rencontrer  des 
impossibilités  matérielles  et  par  suite  absolues.  Et  ce  qui 
vient  d’ôtre  dit  du  bain  froid,  on  peut  le  répéter  dos  allu¬ 
sions  froides  qui  répondent  à  peu  de  chose  près  aux 
mêmes  indications. 

Le  drap  mouillé  est  d’une  application  facile,  d’une 
efficacité  non  douteuse  et  par  bien  des  points  se  rapproche 
des  enveloppements  humides.  Pourtant,  de  l’avis  même 
d’un  de  ses  plus  chauds  partisans,  M.  Rendu,  le  drap 
mouillé  ne  peut  être  £n)plit(ué  plus  d’une  ou  deux  fois  en 
vingt-quatre  heures.  L’action  en  est  vive,  mais  elle  n’est 
pas  continue,  et  c’est  justement  la  continuité  des  appli¬ 
cations  froides  qui  permet  d’agir  sur  l’élément  fluxion- 
naire  autant  que  sur  l’élément  nerveux. 

Dans  une  étude  toute  récente,  M.  leprofesseur  Renaul 
(de  Lyon),  a  préconisé,  pour  la  bronchite  diffuse  infan¬ 
tile,  les  bains  à  38”.  On  ne  peut  encore  juger  de  la  valeur 
de  ce  traitement,  mais  il  est  admis  en  général,  que  les 
bains  chauds  ou  tièdes,  loin  d’avoir  une  action  tonique, 
sont  plutôt  affaiblissants  et  sédatifs. 

En  résumé,  dans  le  cas  particulier,  les  enveloppements 
mouillés  semblent  indiqués  de  préférence  à  tout  autre 
mode  d’hydrothérapie. 

Si  on  passe  maintenant  à  l’examen  des  autres  traite¬ 
ments  ayant  cours  dans  la  broncho-pneumonie  des 
enfants,  on  voit  en  première  ligne  les  révulsifs  énergiques 
et,  parmi  eux,  le  vésicatoire,  ayant  encore  de  chauds  par¬ 
tisans  et  des  défenseurs  convaincus. 


Le  vésicatoire,  il  est  jusle  de  le  reconnaître,  a,  dans 
certains  cas  bien  définis,  dans  les  congestions  fixrs  et  loca¬ 
lisées  par  exemple,  une  efficacité  incontestable,  mais,  en 
regard  de  cet  avantage  qui  lui  est  commun  d’ailleurs  avec 
les  révulsifs  d’un  autre  ordre  (sinapismes,  ventouses,  etc.), 
il  est  tels  accidents  dont  il  est  trop  souvent  la  cause. 
C’est,  d’une  part,  la  création  d’une  plaie,  qui  peut  faci¬ 
lement  devenir  le  point  de  départ  d’infections  multiples, 
la  douleur  qui,  en  l’espèce,  n  est  pas  un  élément  négli¬ 
geable,  la  difficulté  des  examens  stéthoscopiques  com¬ 
plets,  l’impossibilité  de  recourir  de  nouveau  à  la  révul¬ 
sion  dans  les  jours  qui  suivent,  d’autre  part  son  action 
sur  les  reins,  dangereuse  toujours,  mortelle  quelquefois. 

Et,  sans  vouloir  faire  bénéficier  exclusix'ement  la  révul¬ 
sion  par  l’eau  froide  de  la  juste  répulsion  qu’inspire  le 
vésicatoire  à  bon  nombre  do  praticiens,  on  peut  estimer 
qu’il  est  auelques  révulsifs  qui  lui  sont  égaux  en  action 
et  préférables  en  pratique.  Dans  les  thérapeutiques  dan¬ 
gereuses  de  la  broncho-pneumonie  des  enfants,  on  peut 
placer  encore  la  médication  par  les  vomitifs. 

On  est  souvent  tenté,  dans  les  formes  hyperthermi- 
fjues,  d’user  des  médicaments  qui,  comme  la  quinine  ou 
l’antipyrine,  abaissent  la  tompéralurc  centrale.  Sans  être 
d’une  efficacité  incontestable,  ce  moyen  est  toujours  d’une 

Etique  dangereuse  chez  les  tout  jeunes  enfants  ;  il  met 
ganisme  tout  entier  en  état  de  moindre  résistance  et 
ajoute  aux  toxines  que  celui-ci  fabrique  des  poisons  qui 
augmentent  par  suite  de  la  difficulté  des  éliminations. 

Or,  les  enveloppements  froids  ne  sauraient,  par  leur 
bénignité  complète  et  l’efficacité  de  leur  action,  entrer  en 
comparaison  avec  ces  moyens  thérapeuticjucs.  Comme  les 
bains  froids,  ils  exercent  une  action  soit  stimulante  et 
tonique,  soit  régulatrice  et  sédative,  sur  .ronsemble  ;de 
l’organisme.  Gomme  les  vésicatoires,  ils  sont  un  moyen 
de  révulsion  efficace.  Comme  les  vomitifs,  ils  facilitent 
l’expectoration  par  une  action  différente  mais  égale  en 
stimulant  les  centres  respiratoires  par  voie  réflexe. 
Comme  les  antithermiques  ordinaires,  ils  abaissent  la 
température. 

Mais  des  bains,  ils  n’ont  pas  le  choc  brutat,  quelque¬ 
fois  dangereux  ;  des  vésicatoires,  ils  n’ont  aucun  incon¬ 
vénient  et  jamais  on  n’a  signalé  un  accident  à  leur  actif; 
des  vomitii's,  ils  n’ont  pas  l’action  dépressive  et  débili¬ 
tante;  des  médicamenta  aromatiques,  ils  n’ont  pas  l’action 
toxique.  Et  pour  toutes  ces  raisons  on  peut  les  mettre  en 
première  ligne  dans  le  traitement  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  des  enfants. 

Adjuvants  de  i.’envei.oiu>ement.  —  Si  les  enveloppe¬ 
ments  mouillés  ne  donnent  pas  tout  le  résultat  qu  on 
peut  en  attendre,  si  en  particulier  les  manifestations 
locales  semblent  se  modifier  trop  lentement,  on  no  doit 
pas  hésiter  à  prescrire  un  autre  mode  de  révulsion,  les 
cataplasmes  sinapisés  par  exemple,  qui  ont  l’avantage 
d’ôtre  peu  douloureux,  d’agir  sur  une  grande  surface  et 
de  pouvoir  être  renouvelés  plusieurs  fois  dansles  a/j  heures. 

L’alcool  est  également  un  des  meilleurs  adjuvants  du 
traitement.  La  caféine  est  le  tonique  cardiaque  par  excel¬ 
lence.  Dans  les  formes  où  l’asthénie  cardio- vasculaire  est 
dominante,  elle  relève  rapidement  et  sûrement  la  tonicité 
du  myocarde  et  des  parois  artérielles  ;  on  ne  devra  pas 
hésiter  à  l’employer  concurremment  avec  l’hydrothérapie. 

Les  bains  froids  peuvent  également  rendre  de  gi'ands 
services,  surtout  dans  les  cas  où  la  note  toxique  prédo¬ 
mine  et  où  les  lésions  locales  semblent  peu  accentuées. 

Enfin,  dans  les  cas  très  rares  où  la  maladie  revêt  les 
allures  de  la  bronchite  capillaire  type  sans  foyer  bien  net 
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de  congestion  avec  asphyxie  imminente  et  danger  de  mort 
prochaine,  chez  des  enfants  robustes  et  bien  nourris,  nous 
pensons  qu’on  peut  sans  crainte  user  de  l’ipéca,  à  condi¬ 
tion  de  prescrire  des  doses  modérées,  sans  danger  pour  le 
malade. 

Indications.  — Toute  exagération  des  symptômes  dans 
la  broncho-pneumonie  des  enfants  est  justiciable  de  l’ap¬ 
plication  des  compresses  humides.  Deux  signes  principaux 
dominent  en  général  la  scène  :  la  fièvre  et  la  dyspnée. 

Quand  on  voit  la  température  d’un  jietit  malade 
s’élever,  dépasser  38°5,  Sg",  quand  les  rémissions  mati¬ 
nales  sont  peu  accentuées,  quand  la  courbe  est  irrégu¬ 
lière,  on  n’hésitera  pas  à  appliquer  les  enveloppements 
mouillés.  De  même,  ijuand  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires,  les  narines  dilatées  de  l’enfant,  l’agitation 
témoignent  de  l’insuffisance  de  l’hématose,  alors  même 
que  la  fièvre  manque  ou  n’attire  pas  l’attention. 

Dans  les  cas  où  l’agitation  est  violente,  où  l’enfant  a 
du  délire,  quand  le  pouls  est  fréquent,  plein  et  vibrant, 
que  la  dyspnée  est  modérée  et  que  les  signes  stéthosco¬ 
piques  sont  peu  accentués  ;  dans  ces  formes  enfin  qui  se 
rencontrent  surtout  chez  les  enfants  robustes  et  sans  passé 
morbide,  on  conseillera  toujours  les  bains.  Mais  ceux-ci 
sont  d’une  application  difficile,  souvent  même  impossible, 
soit  que  l’exiguïté  du  local  s’y  oppose,  soit  que  l’on  ren¬ 
contre  de  la  part  de  l’entourage  une  opposition  trop 
manifeste.  C’est  alors  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  instituer 
dans  toute  sa  rigueur  le  traitement  par  les  compresses 
humides,  parce  que  c’est  là  surtout  qu’il  fait  merveille. 

Au  contraire,  dans  les  formes  adynamiques  où  l’enfant 
est  somnolent,  presque  comateux,  où  la  face  est  pâle, 
,«xsçi,ng)j,e,,,. le,  pouls  .petltj,  ,  filiforme,  où  l’auscullation 
témoigne  d’un  embarras  profond  des  bronches  amenant 
tôt  ou  tard  l’asphyxie,  dans  ces  cas,  le  bain  est  nuisible 
et  dangereux.  Une  syncope  rapidement  mortelle  peut 
saisir  le  petit  malade  dans  son  bain.  Or,  un  des  meilleurs 
recours  que  l’on  puisse  trouver  contre  ces  formes  asphyxi¬ 
ques  est  encore  fenveloppement  humide  ;  il  faut  avouer 
que  le  résultat  n’est  pas  toujours  favorable,  mais  encore 
le  traitement  n’est-il  pas  nuisible  et  est-il  préférable  à 
l’expectation. 

Mais  môme  dans  les  formes  simples,  ordinaires,  à 
cycle  plus  franc,  à  poussées  inflammatoires  plus  limitées 
et  moins  profondes,  sans  toxémie  véritable,  sans  phéno¬ 
mènes  généraux  intenses,  les  enveloppements  humides 
sont  utiles. 

Etant  donnée  l’innocuité  certaine  des  compresses 
humides  et  leur  facilité  d’application,  on  doit  les  con¬ 
seiller  presque  toujours,  surtout  si  l’on  ne  peut  suivre 
l’enfant  régulièrement  et  juger,  par  soi-même,  à  toute 
heure  de  la  journée,  de  l’opportunité  plus  évidente  de 
cette  thérapeutique. 

Des  considérations  d’ordre  local  peuvent  quelquefois 
gêner  l’application  des  compresses  humides.  Nous  avons 
vu  qu’à  la  suite  d’applications  réitérées  d’enveloppements 
froids  il  survenait  quelquefois  chez  les  sujets  prédisposés, 
des  éruptions  diverses  qui  prenaient  parfois  le  caractère 
vésiculcux  ou  bulleux;  dans  ces  cas,  il  est  difficile  de 
continuer  l’enveloppement.  11  peut  se  produire  au  niveau 
de  ces  bulles  de  petites  érosions  superficielles  qui  seraient 
au  tant  de  portes  d’entrée  pour  une  nouvelle  infection,  et, 
quoique  le  fait  soit  d’une  rareté  exceptionnelle,  il  est 
cependant  à  retenir. 

De  môme,  une  plaie  déjà  infectée  (plaie  de  vésicatoire, 
abcès,  etc.)  gêne  pour  l’application  des  compresses;  alors 
que  celles-ci,  appliquées  dans  des  conditions  parfaites 


d’asepsie,  sont  au  contraire  recommandables  pour  les 
exulcérations  non  contaminées  par  les  germes  extérieurs, 
au  contraire,  elles  sont  plutôt  nuisibles  sur  une  suppura¬ 
tion  qui  les  salit  continuellement;  elles  peuvent  gêner 
l’application  d’un  pansement  actif  et,  de  plus,  la  légère 
irritation  cju’elles  produisent  ne  doit  être  nullement  favo¬ 
rable  à  la  cicatrisation.  Encore,  n’est-ce  là  que  des  contre- 
indications  limitées  et  l’état  général  est  un  critérium  ferme 
auquel  il  faut  toujours  se  rattacher  et  qui  importe  avant 
tout. 

Résultats.  —  Quant  aux  résultats  que  fournissent  les 
enveloppements  humides  dans  le  traitement  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  On  peut  en  juger  par  la  statistique  sui¬ 
vante  de  M.  Le  Gendre,  qui  porte  sur  4o  cas  cliez  des 
enfants  de  4  mois  à  4  ans. 

Sur  ces  4o  cas,  il  y  a  eu  aC  guérisons  et  i4  décès,  soit 
une  mortalité  brute  de  35  p.  loo.  Si  l’on  retranche  du 
chifl're  des  décès  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  un 
cas  de  diphthérie  et  cinq  cas  de  diarrhée  verte,  la  morta¬ 
lité  tombe  à  17  p.  100. 

Dans  les  formes  simples,  la  guérison  est  presi^ue  la 
règle.  Au  contraire,  dans  les  formes  compliquées  d  infec¬ 
tion  secondaire  d’origine  intestinale  ou  même  bronchique, 
quand  la  maladie  évolue  sur  un  terrain  déjà  préparé  par 
une  rougeole  ou  une  coqueluche  antérieures,  le  pronostic 
est  beaucoup  plus  sombre. 

C’est  ainsi  que  sur  a5  cas  de  broncho-pneumonie  pure, 
primitive,  il  n’y  a  que  5  décès;  sur  i5  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  associée  ou  compliquée,  nous  trouvons  le 
chiffre  énorme  de  9  décès,  ce  qui  donne  une  mortalité 
considérable,  60  p.  100. 

La  complication  la  plus  fréc^uente  comme  la  plus  dan¬ 
gereuse  est  l’entérite  des  nourrissons';  sür  les  9  décès  qui 
précèdent,  nous  trouvons  mentionnée  5  fois  la  diarrhée 
verte. 

L’âge  des  sujets  ne  nous  a  pas  donné  d’indications  bien 
appréciables;  il  semble  cependant  que  les  très  jeunes 
sujets  bénéficient  moins  que  les  autres  du  traitement. 

L’influence  du  traitement  sur  les  rechutes  n’est  pas 
moins  intéressante.  En  compulsant  les  feuilles  de  tempé¬ 
rature  des  afi  cas  à  terminaison  heureuse,  on  ne  trouve 
^ue  6  rechutes,  soit  a3  p.  100.  Or,  ce  chiffre  est  insigni¬ 
fiant  si  on  veut  bien  se  rappeler  que  les  rechutes  succes¬ 
sives  sont  presque  la  règle  dans  les  broncho-pneumonies 
infantiles  (i). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Bicliat.  —  M.  le  professeur  Terrier 


Quelques  remarques  sur  le  traitement  des 
brûlures, 

Par  M.  Auloing, 

lîxlornB  dos  hôpitaux. 

Au  commencement  de  l’année  1896,  nous  avons  pu 
recueillir  quatre  observations  de  brûlures  des  téguments 
assez  étenclues,  brûlures  que  nous  avons  traitées  soit  avec 

I.  F.  Albert,  Valour  thérapeutiquo  dos  enveloppements  humides  du 
thorax  dans  les  broncho-pneumonies  infantiles  (thèse  dejPariS;  1896). 
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la  solution  d’acide  picrique,  soit  avec  l’iodoforme.  Les 
résultats  que  nous  avons  pu  observer,  certes  bien  limités, 
nous  paraissent  cependant  présenter  quelque  intérêt 
pratique,  comme  on  pourra  son  assurer  après  la  lecture 
des  observations  suivantes  : 

Observation  1.  —  O...  (Pierre),  âgé  de  Sa  ans,  journalier, 
entré  le  ii  avril  i8g6,  salle  Jarjavay,  lit  n°  Si. 

Le  malade,  employé  à  la  Raffinerie  parisienne  était  occupé,  le 
1 1  avril  au  matin  à  nettoyer  une  cuve  de  fer,  quand  l’eau  bouil¬ 
lante  arrive  dans  cette  cuve. 

Le  malade  qui  était  sans  vêtements  est  retiré  immédiatement 
mais  le  corps  est  déjà  couvert  de  vastes  brûlures. 

Aussitôt  pansement  avec  de  l’huile  et  de  l’ouate,  le  malade 
est  ensuite  dirigé  sur  rhôpital. 

Le  pansement  est  défait  le  surlendemain  et  on  trouve  de 
vastes  brûlures  au  a"  degré  sur  les  membres  supérieurs,  la  partie 
antérieure  droite  du  tronc,  la  hanche  droite  et  les  membres 
inférieurs,  ceux-ci  sont  particulièrement  atteints.  Les  phlyctènes 
ne  sont  séparées  que  par  de  courts  espaces  de  peau  offrant  une 
teinte  érythémateuse.  La  plupart  sont  déchirées. 

La  peau  était  très  sale.  Elle  est  nettoyée  au  savon  et  au  sublimé. 
Les  phlyctènes  sont  lavées  au  sublimé  au  i / 1000.  Les  lambeaux 
d’épiderme  sont  enlevés,  les  phlyctènes  non  déchirées  sont  lais¬ 
sées  intactes. 

Phénomènes  généraux  assez  intenses,  soif  vive,  constipation. 
Epistaxis  répétées  et  assez  intenses,  ayant  môme  nécessité  le 
tamponnement  de  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales. 

Pansement  à  l’acide  picrique.  Ce  pansement  est  douloureux, 
le  malade  accusant  dos  sensations  de  piqûre,  de  brûlure  qui  per¬ 
sistent  pondant  un  jour  è  un  jour  et  demi. 

Malgré  la  désinfection  qui  a  été  faite  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  la  plupart  des  phlyctènes  suppurent  et  la  fièvre  monte 
jusqu’à  Sg'S  le  huitième  jour. 

Après  quatre  pansements  la  température  retombe  à  la  nor¬ 
male  le  1 4' jour  et  depuis  lors  n’offre  rien  de  particulier.  Los 
pansements  sont  toujours  très  douloureux,  car  les  compresses 
collées  par  le  pus  au  niveau  des  brûlures  sont  fortement  adhé¬ 
rentes  aux  bords  do  celles-ci. 

Après  3a  jours  et  sous  8  pansements,  cicatrisation  complète 
du  bras  gauche,  c’était  du  reste  le  membre  le  moins  atteint. 

Le  pansement  du  bras  droit  et  du  thorax  est  enlevé  le  4o°  jour 
après  1 1  pansements. 

Après  06  jours  et  i4  pansements,  les  jambes  tt  la  hanche  ne 
sont  pas  encore  guéries.  Elles  ont  présenté  des  bourgeons  char¬ 
nus,  saignants,  qu’on  cautérise  au  nitrate  d’argent.  La  cicatri¬ 
sation  est  très  lente. 

La  marche  n’est  pas  encore  possible,  mais  l’état  général  est 
excellent.  Le  malade  a  bon  appétit. 

Tous  les  muscles,  et  particulièrement  ceux  des  membres  infé¬ 
rieurs  présentent  un  certain  degré  d’atrophie,  due  sans  doute  à 
leur  longue  immobilisation. 

Le  8  juin  il  se  produit  sur  le  bras  droit,  sur  les  anciennes 
brûlures,  de  nouvelles  phlyctènes,  petites,  recouvertes  d’une  très 
mince  pellicule  épidermique,  à  contenu  citrin,  et  dues  vraisem¬ 
blablement  à  des  troubles  trophiques. 

Le  a4  juin,  le  dernier  pansement  des  jambes  est  enlevé.  La 
peau  présente  sur  les  surfaces  où  étaient  les  phlyctènes  des 
croûtes  épidermiques  colorées  en  jaune,  recouvrant  un  épiderme 
de  nouvelle  formation  très  mince.  Cet  épiderme  présente  sur¬ 
tout  sur  les  jambes  une  coloration  variant  du  rose  au  voilet;  à 
certains  endroits  marbrures  ecchymotiques  provenant  de  légères 
ecchymoses  sous-épidermiques. 

Quelques  phlyctènes  secondaires  sur  les  jambes, 

La  marche  est  très  difficile,  le  malade  accusant  une  sensation 
de  lourdeur  dans  les  jambes,  causée  par  l’afflux  sanguin  dans  la 
station  verticale.  Etat  général  excellent. 

Obs.  II.  —  R...  (Joseph),  âgé  de  ao  ans,  tailleur  sur  verre, 
entré  le  11  mai  i8g6,  salle  Jarjavay,  lit  n°  3o. 

Le  II  mai,  à  midi,  le  malade  a  été  brûlé  par  la  conflagration 
de  sacs  ayant  contenu  du  salpêtre,  en  outre  brûlé  par  la  vapeur 
d’eau  résultant  do  l’eau  qu’on  jetait  sur  les  sacs. 

Le  malade  est  conduit  aussitôt  chez  un  pharmacien  qui  fait 
un  pansement  gras  et  ouaté.  Le  malade,  malgré  le  pansement. 


souffre  beaucoup  et  un  médecin  lui  conseille  d’entrer  à  l’hôpital 
où  il  arrive  à  3  h.  i/a. 

Dès  son  arrivée  on  le  panse  de  nouveau  à  la  vaseline  et  à 
l’ouàte,  et  la  douleur  se  calme. 

Le  lendemain  matin  la  mai,  le  pansement  est  défait.  La  peau 
est  partout  sale  et  noire. 

A  la  tète  on  trouve  sur  les  oreilles,  sur  la  moitié  gauche  du 
front,  sur  tout  le  nez  des  brûlures  au  second  degré  avec  phlyc- 
tènos  pour  la  plupart  arrachées,  les  autres  contenant  un  liquide 
séreux,  d’autres  encore  renfermant  une  sorte  de  gélatine. 

Les  phlyctènes  ouvertes  sont  lavées  au  sublimé,  et  la  peau 
avoisinante  est  nettoyée.  Les  phlyctènes  non  déchirées  sont  lavées 
aussi  et  comme  elles  ne  sont  pas  très  distendues,  elles  no  sont 
pas  ouvertes. 

Sur  toutes  CCS  parties  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  La 
douleur  a  presque  entièrement  disparu  après  ce  pansement,  le 
pansement  est  renouvelé  une  fois  et  enlevé  définitivement  le 
17  mai.  La  cicatrisation  s’est  faite  sans  suppuration  et  actuelle¬ 
ment  (28  mai)  on  ne  constate  aucune  différence  entre  la  peau 
restée  saine  et  les  parties  ayant  été  lésées. 

La  main  droite  présentait  des  phlyctènes  ouvertes  sur  la  face 
dorsale  dos  3  doigts  médians,  quelques-unes  sur  face  dorsale  et 
sur  l’éminence  hypothénar.  Même  désinfection  que  pour  le  visage 
mais  pansement  avec  lint  boriqué  trompé  dans  la  solution  satu¬ 
rée  d’acide  picrique  à  5  p.  100,  ouate  hydrophile,  ouate  ordinaire, 
tarlatane,  pas  do  taffetas  gommé  ni  de  mackintosh. 

Sur  la  région  scapulaire,  quelques  phlyctènes  ;  de  mémo 
sur  le  bord  postérieur  do  creux  de  l’aisselle.  Au  niveau  de  la 
ceinture  du  pantalon,  à  droite,  brûlure  longitudinale  avec  légère 
eschare  noire,  sèche,  entourée  de  zone  inflammatoire. 

Sur  les  fesses,  brûlures  au  2°  degré  très  larges,  la  peau  des 
phlyctènes  a  été  arrachée.  Brûlures  prédominantes  sur  côté. 
Ghaqiie  brûlure  est  grande  comme  paume  de  main,  2  à  gaucho 

1  à  droite. 

Sur  cos  bnilures,  application  du  pansement  à  l’acide  picrique. 

Le  pansement  do  la  main  est  renouvelé  le  18  mai.  Très 
légère  suppuration.  Les  doigts  étaient  particulièrement  sales. 
Ce  pansement  est  renouvelé  2  fois  avec  désinfection  au  sublimé 
à  chaque  pansement.  Ablation  totale  le  26  mai. 

La  peau  a  conservé  une  coloration  plus  rosée  que  celle  des 
parties  voisines,  mais  est  souple.  En  fermant  la  main,  le  malade 
accuse  une  légère  sensation  de  tiraillements  sur  face  dorsale  des 
doigts.  Sur  les  fesses,  pansement  picriqué. 

A  droite  la  cicatrisation  ’se  fait  sans  suppuration,  et  après 

2  pansements,  ablation  totale  le  23  mai.  Pigmentation  rose  et 
la  peau.  Actuellement  (28  mai),  quelques  croûtes  jaunes  brun 
épidermiques  subsistent  encore. 

A  droite,  suppuration  très  limitée  d’une  des  portions  de  brû¬ 
lure  affectant  une  surface  de  grandeur  de  pièce  de  5  francs. 

La  cicatrisation  s’opère  sous  4  pansements  et  est  totalement 
terminée  le  27  mai.  Au  point  où  s’est  fait  la  suppuration  croûte 
desséchée  avec  cicatrice  légèrement  gaufrée. 

Au  point  do  vue  dos  résultats,  la  cicatrisation  s’est  donc  faite 
plus  rapidement  sous  le  pansement  iodoformé. 

La  douleur  n’était  pas  atténuée  par  l’acide  picrique.  Bien  au 
contraire,  après  chaque  pansement,  le  malade  accusait  une  sen¬ 
sation  de  brûlure  qui  persistait  un  jour  1/2  ou  2  jours. 

Le  malade  n’a  présenté  à  aucun  moment  de  phénomènes 
généraux.  Constipation  d’abord,  puis  selles  normales. 

Pas  de  signes  de  congestion  d’organes. 

Température  à  peu  près  normale  pondant  6  premiers  jours 
(max.  37°6)  absolument  normale  dans  la  suite. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  28  mai  1896. 

Obs.  III.  —  M...  (Joseph),  âgé  de  34  ans,  plombier,  entré 
le  i5  mai  i8g6,  salle  Jarjavay,  lit  n»  2g. 

Aussitôt  après  l’accident,  arrivé  le  1 1  mai,  brûlé  par  une 
explosion  do  gaz,  on  le  conduit  dans  une  pharmacie  où  on  le 
panse  avec  vaseline  et  ouate.  Il  reste  4  jours  chez  lui,  soigné 
par  son  docteur,  mais  voyant  que  son  état  ne  s’améliore  pas,  il 
se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  dans  l’après-midi  du  i5  mai. 

Le  ifi,  le  pansement  est  défait  et  on  constate  :  à  la  tète  des 
brûlures  au  2”  degré,  avec  phlyctènes  écorchées,  sur  le  dos  du 
nez,  la  joue  droite  et  les  deux  oreilles.  Sur  la  moitié  droite  du 
front,  une  petite  phlyctène  et  une  brûlure  au  1°'^  degré  large 
comme  la  paume  do  la  main. 
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Sur  lo  reste  du  corps,  on  ne  trouve  do  britlures  qu’à  la  main 
droite,  qui  présente  au  poignet  une  vaste  phlyctène  et  sur  le 
dos  de  la  main  des  ,  phlyclônes  non  confluentes.  Sur  la  face 
dorsale  des  doigts,  phlyctènes  infectées,  dont  l’épidormo  est 
lacéré. 

L’état  général  du  malade  no  paraît  pas  satisfaisant  :  il  accuse 
une  dyspnée  assez  marquée,  ainsi  que  dos  nausées  presque 
continuelles.  Cependant,  les  vomissements  sont  purement  ali¬ 
mentaires  et  non  teintés  de  sang. 

Malgré  les  signes  fonctionnels,  rien  à  l’auscultation. 

La  langue  est  sale,  sèche,  soif  vive,  constipation.  Le  malade 
est  un  éthylique  ;  intoxication  par  l’absinthe. 

Un  peu  d’albumine  dans  les  urines.  Rien  au  cœur. 

'  Lo  malade  est  dans  un  état  do  prostration  assez  accusé, 

Lo  régime  lacté  absolu  est  établi. 

Gomme  traitement  local  sur  les  brûlures  de  la  face,  on 
applique  après  désinfection  au  sublimé,  de  la  gaze  iodoforméo 
recouverte  de  ouate.  Sur  la  main,  après  semblable  lavage,  com¬ 
presses  de  lint  bouillies  dans  une  solution  d’acide  piorique,  les 
phlyctènes  ne  sont  pas  percées. 

Go  premier  pansement  est  suivi  d’une  amélioration  notable 
dans  la  douleur  et  l’état  général.  Le  malade  accuse  cependant 
une  cuisson  à  la  main,  persistant  encore  le  lendemain,  Gos 
phénomènes  n’existent  pas  à  la  tête  où  la  douleur  est  supprimée. 

Second  pansement  3  jours  après.  Les  brûlures  de  la  tête  sont 
presque  terminées,  la  joue  et  le  nez  ont  donné  une  légère  sup¬ 
puration.  A'  la  main,  suppuration  des  doigts  et  de  l’une  des 
petites  phlyotènes.  Los  phénomènes  généraux  ont  disparu. 

Lo  7“  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  ablation  du  pansement  do 
tête.  La  peau  est  encore  rosée,  très  fine  au  niveau  do  la  joue, 
mais  non  gaufrée,  teinte  brune  sur  les  bords  de  la  briiluro, 
quelques  croûtes  sèches  sur  le  nez.  On  poudre  avec  du  sous- 
nitrate  de  bismuth. 

Lo  lendemain,  ablation  du  pansement  do  la  main. 

L’épidormo  de  nouvelle  formation  est  recouvert  do  croûtes 
jaunes  sèches.  Los  doigts  sont  aussi  cicatrisés,  mais  le  malade 
éprouve  do  la  difficulté  à  leur  faire  accomplir  la  flexion  forcée. 

Lo  malade  se  prépare  à  quitter  l’hôpital  le  lendemain  a3  mai. 
Mais  h  ce  moment  survient  une  douleur  vive  dans  le  mollet 
gauche,  qui  n’empôcho  pas  complètement  la  marche,  mais  la 
rond  très  douloureuse, 

Lo  a3  mai,  on  trouve  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
jumeau  intérieur  gaucho  une  petite  masse  dure,  grosso  comme 
un  gros  porte-plume,  arrondie,  roulant  sous  le  doigt,  on  forme 
do  boudin  et  extrêmement  douloureuse  à  la  pression.  On  porte 
lo  diagnostic  de  phlébite,  et  on  pratique  l’immobilisation  abso¬ 
lue  du  membre  avec  enveloppement  ouaté, 

La  peau  n’était  pas  œdématiée,  mais  présentait  des  lignes 
bleuâtres  :  veines  volumineuses,  mais  non  variqueuses.  La 
phlébite  no  gagne  pas,  les  douleurs  s’amendent  et  7  jours  après, 
on  no  trouve  plus  qu’un  petit  noyau  dur  indolent.  Lo  malade 
se  lève,  pas  do  phénomènes  du  côté  de  la  jambe. 

Sortie  lo  3i  mai  1896. 

0ns.  IV.  — Lo  nommé  P...  (Gaston),  âgé  do  3o  ans,  em- 
jiloyé  de  chemin  de  fer,  entré  lo  i"  juin  1896,  salle  .Tarjavay, 

Dans^la  soirée  du  i‘"juin,  lo  malade,  entrant  avec  une  lu¬ 
mière  dans  une  pièce  où  on  venait  d’installer  dos  conduites  do 
gaz,  provoque  une  forte  explosion.  Le  malade  sort  aussitôt  de 
la  pièce,  mais  les  mains,  le  visage  et  le  cou  sont  brûlés. 

Lo  malade  se  rend  aussitôt  à  l’hôpital  où  il  est  pansé  par 
l’interne  de  garde  avec  vaseline  et  ouate. 

Lo  lendemain  matin,  le  pansement  est  défait  et  on  constate 
des  brûlures  au  a'  degré  sur  la  face,  les  oreilles,  une  partie  du 
cou,  et  la  partie  dorsale  dos  poignets,  do  la  main  et  des  doigts. 

Lavage  au  sublimé  fort. 

Application  d’un  pansement  à  la  gaze  iodoforméo  qui  dimi¬ 
nue  beaucoup  la  douleur  qui  n’avait  pas  été  calmée  par  le  pan¬ 
sement  à  la  vaseline. 

Lo  pansement  est  enlevé  0  jours  après.  On  constate  que 
uelquos  phlyctènes  ont  suppuré,  d’autres  sont  desséchées.  Pas 
0  suppuration  au  visage.  Sur  l’oreille  gauche,  on  incise  une 
grosso  phlyctèno  qui  contenait  une  masse  gélatineuse.  Légère 
suppuration  autour  des  yeux,  mais  la  cornée  est  intacte.  Lava¬ 
ges  boriqués  a  fois  par  jour. 


Après  1 5  jours,  sous  a  pansements,  lo  pansement  de  tète  est 
enlevé.  Toutes  les  plaies  sont  cicatrisées  à  l’exception  de  la 
phlyctène  située  à  l’oreille.  La  peau  n’est  pas  pigmentée  et  il 
n’y  a  pas  de  cicatrices  vicieuses.  La  figure  est  couvertes  do 
croûtes  desséchées  qui  sont  saupoudrées  do  sous-nitrate  do 
bismuth  et  qui  tombent  bientôt,  laissant  voir  un  épiderme 
absolument  normal. 

Le  pansement  des  mains,  refait  pour  la  3°  fois  lo  i5  juin, 
montre  que  l’épiderme  mortifié  est  soulevé  par  une  légère 
couche  do  pus,  cotte  peau  est  incisée  et  la  surface  située  au- 
dessous  lavée  au  sublimé. 

Lo  37  juin,  27“  jour  après  la  brûlure,  il  ne  reste  plus  qu’un 
léger  point  non  cicatrisé  sur  l’hélix  de  l’oreille  gauche.  Los 
mains  présentent  encore  à  la  face  dorsale  des  5°  doigts  des 
phlyctènes  non  complètement  desséchées.  Gos  mains  sont  re¬ 
couvertes  do  largos  plaques  formées  d’épiderme  mortifié,  mais 
Tépidermo  do  nouvelle  formation  situé  au-dessous  est  parfai- 
temont  sain. 

Il  n’y  a  pas  do  cicatrice  difforme.  La  peau  est  marbrée  à 
certains  endroits  sur  le  dos  do  la  main  et  dos  doigte  par  de 
légères  taches  occhymotiquos  très  superficielles. 

Il  s’est  développé  à  la  face  dorsale  du  1"  espace  interosseux 
une  petite  phlyctène  secondaire,  do  10  millimètres  de  diamètre, 
à  contenu  citrin, 

Lo  malade  n’a  pas  présenté  de  phénomènes  généraux.  Mais 
31  jours  après  sa  briMuro,  il  a  accusé  subitement  un  malaise 
général  avec  céphalalgie  et  diarrhée  violente.  Ges  phénomènes 
se  sont  accompagnés  d’une  élévation  de  température  de  38°4. 
On  n’a  pu  rattacher  ces  phénomènes  à  aucune  cause,  si  ce  n’est 
à  une  légère  insolation  qui  aurait  frappé  le  malade  la  veille  ê 

La  température  revient  à  la  normale  lo  surlendemain  et  les 
douleurs  cessent  par  l’emploi  de  la  médication  opiacée. 

Lo  malade  quitte  l’hôpital  le  27  juin  1896.  Sur  la  face  dor¬ 
sale  du  6”  doigt  droit,  dos  4"  et  5'  doigts  'gauchos,  la  cicatri¬ 
sation  est  terminée,  mais  l’épiderme  est  encore  fort  mince  ot 
un  léger  pansement  est  nécessaire. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux  4  observations  de  brû¬ 
lures  traitées  ; 

Soit  uniquement  par  l’acide  picrique  (obs.  i); 

Soit  à  la  fois  par  1  acide  picrique  et  la  gaze  iodoforméo 
(obs.  a  et  _3); 

Soit  uniquement  par  la  gaze  iodoformée  (obs.  4). 

Le  pansement  picrique  était  appliqué  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

On  faisait  bouillir  dans  une  solution  d’acide  picrique 
à  5  p.  100,  solution  saturée,  des  compresses  formées  de 
lint  boriqué  ou  de  gaze  stérilisée. 

Lavage  des  parties  brûlées  avec  solution  de  sublimé  à 
i/iQOo.  Puis  les  compresses,  parfaitement  imbibées  de  la 
solution  et  légèrement  exprimées  étaient  appliquées  sur 
les  parties  malades  et  recouvertes  de  ouate  hydrophile, 
mais  sans  interposition  de  taffetas  gommé.  Puis  envelop¬ 
pement  ouaté  ordinaire. 

L’application  du  pansement  iodoformé  n’offrait  rien 
de  particulier. 

D’après  le  tableau  suivant  indiquant  le  nombre  de 
jours  nécessaires  à  la  cicatrisation  sous  chaejue  pansement, 
on  voit  que  la  cicatrisation  a  été  plus  rapide  sur  les  par¬ 
ties  traitées  par  la  gaze  iodoformée  que  sur  celles  traitées 
par  les  compresses  picriques.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
deux  traitements  étaient  appliqués  simultanément  sur 
un  même  malade,  brûlé  par  le  inôme  agent  et  au  même 
degré. 

imULUBES  \v  2"  DECnÉ. 

N"  I  N"  a  N"  3  IS"  4 

Pansement  picriqué  :  3a,  4o,  60  j.  i4  j.  8  j.  » 

Pansement  iodoformé  :  «  5  j.  7  j.  i5  j.,  37  j. 

L’acidè  picrique  ne  paraît  donc  pas  jouir  aussi  réelle- 
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ment  des  propriétés  qu’on  lui  avait  reconnues  de  favoriser 
la  kératinisation  épidermioue. 

De  plue,  l’application  de  compresses  picriquées  pro¬ 
voque  des  phénomènes  douloureux  qui  n’existent  pas 
après  les  applications  de  gaze  iodofôrmée.  Après  chaque 
pansement  picriqué,  les  hrûlés  n"”  i ,  a  et  3,  accusaient 
toujours  une  douleur  assez  vive,  sensation  de  chaleur, 
de  piqûre,  de  brûlure.  Ces  phénomènes  persistaient  pen¬ 
dant  a4)  3C  et  môme  48  heures. 

De  plus,  ce  pansement  humide  adhérait  davantage 
aux  bords  des  plaies,  emprisonnant  le  pus  entre  lui  et 
la  surface  brûlée  et  rendant  les  pansements  encore  plus 
douloureux. 

L’acide  picriqué  donne  sur  les  objets  de  literie  des 
taches  jaunes  presque  impossibles  ii  enlever.  Il  tache 
aussi  les  doigts  de  1  opérateur,  et  cette  couleur  n’est  en¬ 
levée  ni  par  le  savon,  ni  par  l’alcool,  ni  par  l’éther. 

Ignorant  l’action  de  l’acide  picriqué  sur  les  muqueuses, 
nous  n’avons  pas  osé  l’appliquer  dans  les  brûlures  du  vi¬ 
sage,  oû  le  liquide  aurait  coulé  dans  les  yeux  et  dans  la 
bouche, 

.  Conclusions.  —  I.  La  cicatrisation  des  brûlures  n’est 
pas  plus  rapide  (elle  paraît  même  l’être  moins)  par  le 
pansement  a  l’acide  picriqué  que  par  celui  à  la  gaze  iodo- 

II.  La  rapidité  de  la  cicatrisation  parait  tenir  beaucoup 
moins  à  l’agent  employé  qu’à  la  désinjection  préalable. 
Toute  brûlure  qui  ne  suppure  pas  guérit  vite,  mais  l’a¬ 
cide  picriqué  n’entrave  en  rien  la  suppuration. 

III.  L’acide  picriqué  présente  en  outre  certains  désa¬ 
vantages  :  douleurs  consécutives  à  l’application,  taches 
indélébiles  sur  le  linge. 

IV.  L'emploi  de  la  gaze  iodoformée,  qui  calme  la 
douleur,  ne  sera  contre-indiqué  que  dans  les  cas  de 
vastes  brûlures  où  l’on  pourrait  craindre  des  phénomènes 
d’intoxication. 

V.  On  SC  réglera  pour  changer  les  pansements  sur  les 
sensations  éprouvées  par  le  malade  et  surtout  sur  la 
marche  de  la  température  :  une  ascension  indiquant  que 
la  suppuration  existe  et  qu’il  y  a  rétention  du  pus  au 
contact  de  la  plaie. 


Complications  intra-craulennes  des  otites, 

Résumé  d’une  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  A.  Broca, 

Chirurgien  dos  hépitaux,  agrégé  do  la  Faculté. 

Lorsqu’une  otite  mal  soignée  passe  à  la  chronicité,  il  est 
très  fréquent  qu’elle  conduise  son  porteur  h  la  mort  par  une 
complication  intra-crânienne  :  méningite  aiguë,  thrombose  dos 
sinus,  abcès  entre  l’os  et  la  dure-mère,  abcès  encéphalique, 
cérébral  ou  cérébelleux.  Souvent,  à  l’autopsie,  plusieurs  do  ces 
lésions  coexistent,  constituant  un  ensemble  au-dessus  des  res¬ 
sources  do  l’art,  et  do  cotte  association  résultent,  on  outre, 
do  grandes  difficultés  cliniques.  Mais  au  début,  la  complexité 
est  moindre  :  le  diagnostic  de  la  lésion  isolée  ou  prédominante 
est  souvent  possible,  et,  parmi  ces  lésions,  quelques-unes  sont 
chirurgicalement  curables. 

Contre  la  méningite  aiguë,  difluso,  suppuréo,  nous  sommes 
impuissants  :  et  cependant  dans  4  cas  dont  a  sont  déjà  pu¬ 
bliés  —  je  suis  intervenu.  C’est  que,  dans  cos  cas,  la  certitude 
du  diagnostic  n’est  pas  absolue  et  la  confusion  est  possible  avec 
diverses  lésions  curables.  A  plusieurs  reprises,  j’ai  publié  dos 
faits  do  «  méningisme  »  ou  de  «  méningites  inconaplètos  » 
guéris  par  la  trépanation  de  l’oreille  ;  il  existe,  en  outre,  dos 
méningites  circonscrites  qui  font  transition  aux  abcès  encé¬ 


phaliques;  enfin,  dans  la  thrombose,  lorsqu'il  n’y  a  pas  de 
gonllemont  cervical,  la  ressemblance  est  grande  avec  une  mé¬ 
ningite.  Aussi,  dans  ces  conditions,  j’ai  coutume  d’opérer  et 
do  me  laisser  conduire,  on  évident  l’os  malade,  jusqu’au  sinus, 
jusqu’au  cerveau.  Et  c’est  pour  cola  que  je  soutiens  la  nécessité 
d’adopter  un  procédé  permettant  d’agir,  en  un  seul  temps  au 
besoin,  à  la  fois  sur  l’oreille,  le  sinus,  le  cerveau  et  le  cervelet. 
Cotte  opinion,  dont  je  no  suis  pas  l’inventeur,  gagne  du  ter¬ 
rain,  mais  elle  a  encore  dos  opposants. 

Je  commence  par  émettre  un  aphorisme  absolu  :  en  cas 
d’otite  moyenne  suppuréo  avec  accidents  cérébraux,  on  doit 
d’abord  trépaner  l’apophyse  et  la  caisse.  Dès  lors,  la  question 
se  pose  do  la  manière  suivante  :  faut-il,  pour  aller  à  l’intérieur 
du  crâne,  utiliser  cette  brèche  ou  on  ouvrir  une  seconde,  in¬ 
dépendante  et  plus  ou  moins  éloignée. 

Pour  les  abcès  extra-duraux,  il  n’y  a  aucune  discussion  : 
c’est  autour  des  cavités  do  l’oreille  qu’on  les  trouve.  A  plusieurs 
reprises,  après  avoir  évidé  l’os  carié,  je  suis  arrivé  à  la  dure- 
mère,  baignant  dans  le  pus;  mais  une  seule  fois,  chez  une 
fille  do  8  ans,  j’ai  évacué  un  véritable  abcès,  volumineux. 

Avec  CO  décollement  ou  cet  abcès  coïncident  souvent  la  phlé¬ 
bite,  l’abcès  cérébral  ou  cérébelleux  :  dès  lors,  dans  ces  cas, 
l’opération  mastoïdienne  devra,  do  toute  nécessité,  avoir  été 
poussée  jusqu’à  l’intérieur  du  crâne. 

Pour  la  thrombose,  malgré  quelques  procédés  spéciaux  que 
l’on  a  cru  bon  d’inventer,  on  na  pas  besoin  do  prouver  qu’il 
est  inutile  d’ouvrir  la  boite  crânienne  en  un  second  point  ; 
pour  atteindre  le  sinus,  l’antre  mastoïdien  est  le  meilleur  re¬ 
père.  J’ai  opéré  5  sujets  pour  cette  lésion,  4  fois  en  liant  la 
jugulaire  au  cou;  un  do  ces  derniers  cas  a  été  suivi  do  succès; 
dans  celui  où  je  n’ai  pas  touché  à  la  jugulaire,  l’enfant  a  suc¬ 
combé  au  9'  jour  à  un  pyo-pneumothorax  par  ouverture  dans 
la  plèvre  d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire.  C’est  do  la  rapi¬ 
dité  du  diagnostic  et  du  traitement  avant  tout  que  dépend  ici 
le  succès. 

C’est  pour  les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux  que  commence 
le  désaccord .  sur  le  meilleur  manuel  opératoire.  Los  procédés 
préconisés  présentent  des  écarts  extraordinaires  et  mémo 
MM.  Picqué  et  Février,  partisans  en  principe  de  la  voie  mas¬ 
toïdienne,  no  me  concèdent  pas  l’inutilité  d’une  trépanation 
.sus-auriculaire  indépendante. 

Il  est  bien  prouvé  aujourd’hui  que  les  aùcès  cérébraux  sont 
presque  toujours  temporaux  et  reposent  directement  sur  le 
plafond  do  l’aditus.  11  est  évidemment  raisonnable  d’aller  les 
chercher  on  partant  du  foyer  osseux  qui  les  a  causés  etqu’ils  avoi¬ 
sinent,  le  mieux  est  pour  cola  do  défoncer  le  plafond  do  l’adi¬ 
tus,  ce  qui  est  très  facile  si  à  la  trépanation  do  l’apophyse,  on 
a  joint  celle  do  la  caisse. 

Les  abcès  cérébelleux,  eux  aussi,  ont  coutume  d’étro  à  proxi¬ 
mité  du  rocher,  et  on  les  atteint  on  trépanant  en  avant  et  on 
dedans  du  coude  du  sinus.  Il  est  donc  facile,  après  exploration 
du  cerveau,  d’explorer  le  cervelet  ;  'cola  est  important,  car  le 
siège  de  l’abcès  encéphalique  no  peut  souvent  pas  être  précisé. 

Chez  le  premier  sujet  atteint  d’abcès  cérébral  que  j’ai  ou  à 
soigner,  je  n’ai  pas  porté  le  diagnostic,  et  c’est  à  l’autopsie  que 
je  me  suis  convaincu  combien  la  voie  mastoïdienne  eût  été 
chez  lui  opératoiromont  parfaite  (obs.  XXIII  do  mon  Traité  de 
chirurgie  cérébrale).  Depuis,  j’ai  traité  une  fillette  avec  succès: 
c’est  colle  dont  je  viens  de  publier  l’observation  au  Congrès  de 
chirurgie  (voir  p.  io34). 
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M.  GuillemonaT  nous  dit  que  la  teneur  en  fer  du  foie  et  de 
la  rate  est  très  variable  suivant  les  sujets,  sans  qu’on  puisse 
reconnaître,  en  général,  une  influence  exercée  par  la  maladie 
qui  a  déterminé  la  mort.  Pour  les  cardiaques  seulement  on  voit 
que  les  chiffres  sont  généralement  faibles.  L’àgo  n’a  aucune 
influence  pour  les  adultes.  Le  foie  do  l’homme  renferme  en 
moyenne  o,a3  do  fer  p.  i  000,  celui  de  la  femm  o,ao  p.  i  000. 
La  proportion  on  for  contenu  dans  la  rate  est  tellement  variable 
que  toute  moyenne  serait  illusoire,  mais  elle  dépasse  rarement 
I  p.  I  000.  La  rate  est  généralement  plus  riche  on  for  que  le 
foie.  Les  toxines  microbiennes  injectées  au  lapin  entraînent  une 
anémie  marquée. 

Le  volvulus  do  l’anse  oméga,  le  plus  fréquent  de  tous,  nous 
dit  M.  Bordier,  est  constitué  par  la  torsion  de  cette  anse  autour 
d’un  axe  formé  par  son  méso.  C’est  une  affection  do  la  fin  do 
l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse;  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  La  cause  efficiente  do  la  torsion  parait  être  un 
mouvement  violent  quelconque,  un  effort  do  défécation  ayant 
pour  conséquence  le  rapprochement  subit  des  deux  extrémités 
de  l’anse.  Le  plus  souvent  le  rectum  est  on  avant. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  sur  le  vivant,  si  l’on  tient  compte 
de  certaines  particularités  tenant  â  l’âge  du  malade,  â  ses  anté¬ 
cédents,  aux  signes  fournis  par  la  vue,  la  palpation  et  la  per¬ 
cussion  do  l’anse  étranglée  (signe  de  Roux,  von  Wahl),  à  l’ex¬ 
ploration  physique  par  le  rectum  (sondes,  injections  liquides  ou 
gazeuses,  auscultation  du  côlon,  do  l’eau  y  étant  injectée,  men¬ 
suration  de  cotte  eau),  enfin  à  la  marche  do  la  maladie. 

Le  pronostic  on  est  redoutable.  Guéri  par  l’opération,  le  vol- 
vulus  a  une  tendance  h  récidiver. 

Il  faut  tout  d’abord  instituer  un  traitement  médical  rapide 
et  énergique  (opium,  lavements  électriques,  lavements  gazeux 
ou  liquides,  ponctions  capillaires).  Si  les  résultats  sont  négatifs, 
il  faut  le  plus  promptement  possible  entreprendre  la  laparo¬ 


tomie.  La  détorsion  ayant  été  obtenue,  il  faudra,  pour  empêcher 
la  récidive,  pratiquer  l’opération  do  Roux  (de  Lausanne)  ou 
mésosygmopbxie,  c’est-â-uire  fixer  solidement  à  la  paroi  gaucho 
et  antérieure  de  l’abdomen,  dans  toute  sa  hauteur,  le  méso  (le 
l’anse  oméga,  presque  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  Ùanche. 

Parmi  les  causes  de  l’occlusion  intestinale  assez  fréquente  du 
vieillard,  M.  A.  Pettidi  retient  particulièrement  les  brides 
péritonéales  anciennes,  les  volvulus,  les  rétrécissements  simples 
do  l’intestin,  les  calculs  biliaires,  et  surtout  la  stase  stercorale, 
la  paralysie  intestinale  et  le  cancer. 

bans  les  occlusions  par  stase  stercorale,  l’atonie  intestinale 
joue,  elle  aussi,  directement  et  indirectement,  un  rôle  important. 

Los  iléus  paralytiques  (Henrot,  Thibierge)  reconnaissent  sou¬ 
vent  pour  causes  des  états  morbides  locaux  multiples,  et  dont 
l’un  des  plus  in. dressants  est  l’infection  intestinale.  D'autres  fois 
ils  sont  sous  la  dépendance  d’états  assez  mal  déterminés  (neu¬ 
rasthénie),  les  états  adynamiques,  goutte  peut-être,  cancer  agis¬ 
sant  comme  cause  asthéniante.  L’atonie  gastro-intestinale,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  peut  déterminer  un  iléus  paralytique  do 
doux  manières  différentes;  soit  directement,  soit  indirectement 
par  l’intermédiaire  d’une  typhlite  stercorale. 

L’occlusion  par  rétrécissement  cancéreux  ou  par  compression 
néoplasique  est  parfaitement  connue.  Moins  simple  déjà  est  la 
physiologie  pathologique  de.  l’obstruction  par  péritonite  cancé¬ 
reuse  dont  l’auteur  relate  une  observation  inédite.  Enfin  il  existe 
une  classe  d'iléus  par  cancer,  extrêmement  intéressante  et  non 
signalée,  dont  l'auteur  donne  une  observation  typique.  Ce  sont  les 
occlusions  paralytiques  sans  obstacle  mécanique,  le  cancer  agissant 
ici  comme  maladie  générale,  cause  d'atonie  intestinale. 

La  cystocèlo  inguinale  est  une  affection  chirurgicale  rare.  On 
la  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  gens  âgés,  ou  à  la  période 
de  l’âge  adulte  confinant  à  la  vieillesse.  Elle  est  primitive  ou 
secondaire.  La  première  variété  est  très  rare.  Distinguant  dans 
ta  forme  secondaire  deux  sous-variétés  :  a)  la  cystocèle  par  intus- 
susception,  b)  la  cystocèlo  par  glissement,  M.  Privât  admet  que 
la  première  est  l’extrême  exception  et  que  la  cystocèle  par  glisse¬ 
ment  est  la  règle. 

Le  diagnostic  pré-opératoire  est  la  plupart  du  temps  impos¬ 
sible;  il  n’existe  pas  de  signe  de  certitude  absolue.  Le  lipome 
pré-vésical  do  Monod  a  une  valeur  considérable  comme  moyen  de 
diagnostic  au  cours  d’une  cure  radicale. 

Le  pronostic  est  grave.  Il  est  urgent  d’intervenir  dès  qu’un 
diagnostic  ferme  est  posé.  Le  traitement  par  la  cure  radicale 
s’impose  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  de  contre-indications 
absolues  (éthylisme,  diabète,  cachexies  palustre  ou  sénile,  lésions 
de  l’appareil  urinaire,  etc.).  L’auteur  propose  le  manuel  opéra¬ 
toire  suivant  :  1“  Résection  du  sac  herniaire  après  ligature  en 
chaîne,  a»  Résection  du  diverticule  vésical  s’il  y  a  lieu.  3°  Obli¬ 
tération  do  la  vessie  au  catgut  au  moyen  de  trois  étages  de 
sutures.  4°  Réfection  do  la  paroi  abdominale  par  la  myoplastie 
herniaire. 

Los  luxations  dues  à  la  déchirure  des  ligaments  croisés  sont 
incomplètes,  récidivantes  et  volontaires.  Leur  diagnostic  se  fait 
d’après  les  mouvements  anormaux  antéro-postérieurs,  de  latéra¬ 
lité  et  de  torsion.  Le  pronostic  est  sérieux,  mais,  sauf  les  cas  de 
lésions  du  paquet  vasculo-nerveux,  le  plus  souvent  favorable. 
M.  Bertrand  conseille  un  traitement  palliatif  consistant  dans  le 
port  d’une  genouillère  qui  maintienne  l’articulation  tout  on  lui 
conservant  ses  mouvements  physiologiques. 

La  pneumonie  du  sommet  est  une  affection  fréquente  qui 
survient  surtout  chez  les  débilités.  On  la  rencontre  particulière¬ 
ment  chez  le  vieillard,  chez  l’enfant,  chez  l’alcoolique.  Pour 
M.  A.  Le  Sage  il  est  permis  de  supposer  que,  très  souvent, 
c’est  une  tuberculose  antérieure,  latente  dans  certains  cas, 
avérée  dans  d’autres,  qui  prédispose  le  parenchyme  à  l’invasion 
du  pneumocoque. 

Le  diagnostic  repose  surtout  sur  la  matité  au  sommet  et  dans 
une  des  fosses  sus-épineuses  et  sur  la  résonnance  de  la  voix  au 
point  percuté.  ^  En  effet,  les  signes  stéthoscopiques  (souffle 
tubaire,  râle  crépitant),  sont  souvent  défigurés  ou  absents,  ,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  l’enfant  et  du  vieillard.  Il  faudra  souvent. 
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pour  provoquer  leur  apparition,  faire  tousser  le  malade.  S’il 
s’agit  d’un  enfant,  on  arrivera  au  même  résultat  en  le  faisant 

.  Le  pronostic  est  grave  once  sens  que  cette  pneumonie  atteint 
surtout  des  organismes  déjà  affaiblis.  Elle  guérit  néanmoins 
toujours  chez  l’enfant  comme  d’ailleurs,  chez  lui,  toutes  les 
déterminations  du  pneumocoque.  Chez  l’alcoolique  et  le  vieil¬ 
lard,  elle  est  souvent  mortelle. 

Le  traitement  sera  constitué  :  ohez  les  alcooliques  par  les  lotions 
vinaigrées  froides,  les  bains  tiédes,  l’alcool,  le  chloral  et  la  mor¬ 
phine. 

Chez  les  vieillards,  l’alcool,  les  ammoniacaux,  la  caféine  sont 
particulièrement  indiqués.  Les  injections  inira-veineuses  do 
sérum  artificiel  sont  conseillées. 

Chez  l’enfant,  â  moins  d’indications  spéciales,  l'expectation 
est  préférable  à  tout  traitement. 

M.  SoKTAis  pose  on  principe  que  le  purpura  n’est  pas  une 
maladie,  mais  un  symptôme  qui  a  do  grandes  affinités  avec 
l’érythème  noueux,  l’érythème  polymorphe,  et  qui  survient  dans 
des  conditions  diverses. 

Il  divise  ensuite  les  purpuras  on  deux  grandes  catégories  : 
purpuras  primitifs  d’origine  et  de  nature  inconnues  (groupe  de 
moins  en  moins  important)  ;  purpuras  toxi-infectieux  dus  k 
l’action  d’agents  chimiques  morganiques,  ou  organiques  et  mi¬ 
crobiens. 

La  question  de  la  pathogénie  n’est  pas  encore  complètement 
éclaircie.  La  production  de  l’éruption  purpurique  se  rattache  à 
dos  mécanismes  différents.  Elle  peut  être  duo  :  à  l’action  directe 
d’un  microbe  ;  à  l’action  de  toxines  microbiennes  exogènes 
(sérums,  viandes  fermentées)  ou  endogènes  (purpuras  infectieux); 
k  l’action  d’agents  chimiques  toxiques  définis  (purpuras  médi¬ 
camenteux), 

Los  produits  toxiques  organiques  ou  inorganiques  peuvent 
agir  soit  directement  sur  les  vaisseaux  de  la  peau,  soit  sur  les 
centres  nerveux.  Mais  le  terrain  a  une  importance  considérable. 

L’existence  du  réflexe  cutané  respiratoire  chez  le  foetus  k 
terme  ou  près  du  terme  est  prouvée,  pense  M.  Magne,  par 
roxpérimerïtation  et  par  l’observation  clinique.  Il  est  capable, 
en  l’absence  de  toute  autre  cause,  chez  un  fœtus  d’animal  en 
état  d’apnée  intra-utérine,  de  provoquer  le  premier  mouvement 
respiratoire.  Et  il  est  capable,  chez  le  fœtus  humain  qui  ne 
souffre  pas,  au  sons  obstétrical  du  mot,  et  qui  n’est  soumis  k 
aucun  trouble  de  ses  fonctions,  autre  que  ceux  inhérents  k  tout 
accouchement  normal,  do  provoquer  des  inspirations  préma¬ 
turées,  c’est-k-dire  des  inspirations  qui  ont  lieu  dans  un  milieu 
irrespirable.  11  est  une  dos  causes  du  premier  mouvement  respi¬ 
ratoire  tempestif  chez  l’enfant,  dans  l’accouchement  normal 
spontané. 

Ce  réflexe  est  utilisable  dans  le  traitement  de  la  mort  appa¬ 
rente  des  nouveau-nés,  après  désobstruction  dos  voies  aériennes, 
et  son  efficacité  est  suffisante,  dans  tous  les  cas  légers,  pour 
déterminer  ou  rétablir  l’exercice  régulier  de  la  respiration. 

Le  danger  très  sérieux  couru  par  l’enfant,  dans  le  cas  d’inspi¬ 
ration  prématurée,  fait  une  loi  k  k  l’accoucheur  : 

De  s’assurer  avant  toute  intervention  qu’il  n’y  a  ni  rétrécis¬ 
sement  du  bassin  ni  obstacle  k  la  dilatabilité  complète  du  col  de 
l’ütérus  ;  de  n’entreprendre  aucune  manœuvre  capable  de  pro¬ 
voquer  le  réflexe  cutané  respiratoire  avant  que  la  dilatation  de 
l’orifice  utérin,  ou  spontanée  ou  artificielle,  ne  soit  complète; 
do  déterminer  toute  manœuvre  capable  do  déterminer  ce  môme 
réflexe,  par  l’extraction  immédiate  de  l’enfant. 

L’oïdium  albicans  qui  produit  habituellement  la  stomatite 
crémeuse  peut  se  développer  autre  part  que  sur  les  muqueuses 
et  M.  OsTBOvsKY  montre  qu’il  peut  môme  devenir  agent  do 
suppuration,  et  dans  quelques  rares  cas,  pénétrant  dans  la  circu¬ 
lation,  causer  une  infection  générale.  Ce  champignon  peut  se 
cultiver  dans  les  différents  viscères  do  l’organisme  (rein,  rate, 
foie,  cerveau,  etc.)  et  les  désordres  qu’il  y  détermine,  sont  sur¬ 
tout  d’origine  mécanique.  Le  pou  do  rayonnement  des  lésions 
u’il  crée,  la  faihle  toxicité  do  ses  produits  différencient  consi- 
érablemont  les  deux  infections,  mycotique  et  bactérienne.  Dans 
cette  dernière,  en  effet,  nous  savons  que  le  rôle  mécanique  des 


microbes  est  relégué  au  second  plan  et  que  ces  micro-organismes 
agissent  surtout  par  les  toxines  qu’ils  produisent. 

L’ulcère  simple  de  l’estomac,  d’après  M.  Chopwn,  peut  évoluer 
d’une  façon  latente  sans  déterminer  do  troubles  fonctionnels 
marqués  jusqu’au  moment  où  survient  la  perforation.  La  con¬ 
séquence  de  celle-ci  est  une  mort  plus  ou  moins  rapide,  soit  par 
shock,  soit  par  péritonite  généralisée  soit,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  par  péritonite  localisée.  La  première  idée  qui  se  fait  jour 
dans  l’entourage  et  dans  le  public  est  souvent  celle  d’un  empoi¬ 
sonnement. 

Gos  faits  semblent  fort  importants  pour  le  diagnostic  et 
montrent  non  seulement  l’impossibilité  do  reconnaître  clini(pie- 
ment  l’origine  de  pareils  accidents  mais  surtout  l’extrèrao  diffi¬ 
culté  do  reconnaître  le  point  de  départ  même  au  cours  do  la 
laparotomie.  Aussi  dans  une  péritonite  do  cause  obscure,  quand 
rien  dans  le  passé  et  dans  l’iiisloire  du  malade  ne  pourra  éclairer 
sur  sa  nature,  devra-t-on  toujours  penser  k  la  perforation  de 
l’estomac.  Il  n’y  a  rien  k  espérer  du  traitement  médical,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  s’impose  ;  elle  devra  être  rapide,  presque 
immédiate,  car  ici  les  minutes  sont  précieuses  et  la  moindre 
hésitation  peut  être  fatale. 

Les  essais  d’immunisation  que  rappelle  M.  Bellissent  sont  jus- 
u’k  présent  inefficaces.  On  a  voulu  ériger  en  traitement  abortif 
e  l’ostéomyélite  aiguë  le  curage  do  la  cavité  médullaire.  Cette 
prétendue  cure  radicale  de  l’ostéomyélite  est  inutile  et  parfois 
même  nuisible.  Des  trépanations  largos  et  multiples  suffisent 
dans  la  plupart  des  cas  do  moyenne  intensité,  et  l’évidement  do 
la  moelle  doit  être  réservé  aux  formes  graves. 

Dans  l’ostéomyélite  chronique,  l’incision  avec  débridement 
périostique  est  insuffisante,  sauf  pour  certaines  ostéomyélites 
typhiques. 

La  trépanation  convient  aux  ostéites  névralgiques  et  aux  abcès 
osseux  do  faibles  dimensions.  L’évidement  est  indiqué  dans  lés 
abcès  osseux  de  volume  considérable  et  dans  les  nécroses  diaphy- 
sairos.  La  résection  sous-périostée  devra  être  réservée  aux  panos- 
téites  chroniques.  On  s'efforcera  do  conserver,  autant  qu’on  le 
pourra,  les  cartilages  de  conjugaison  pour  permettre  k  l’os  de 
s’accroître  ultérieurement.  On  no  devra  jamais  tenter  la  résection, 
sur  un  segment  de  membre  k  un  seul  os.  Les  greffes  osseuses 
vivantes,  même  avec  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques, 
ont  donné  autant  d’insuccès  que  de  succès.  Elles  ne  restent  pas 
vivantes  et  agissent  seulement  par  action  de  présence. 

L'implantation  d’os  décalcifiés  exige  pour  la  réussite  une  cavité 
aseptique,  ce  qui  est  rare  dans  l’ostéomyélite.  Los  autres  subs¬ 
tances  aseptiques  employées  ainsi,  que  le  plombage  des  os.  ont 
également  l’inconvénient  d’être  rejetés  k  la  moindre  suppuration. 

Si  la  quantité  d’os  sain  est  suffisante,  les  ostéoplasties  rendront 
des  services.  Le  procédé  k  lambeau  ostéocutané  de  M.  Jaboulay 
est  plus  simple  k  réaliser  que  le  rapprochement  des  deux  parois 
selon  la  méthode  do  M.  Schulton  et  on  lui  donnera  la  préférence 
toutes  les  fois  qu’il  sera  applicable. 

La  modification  caractéristique  de  l’oroillette  dans  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  avancé  (largeur  de  l’orifice  de  moins  de  5  c.  i/a) 
est,  pour  M.  Samways,  l’hypertrophie  et  non  la  dilatation,  et  les 
statistiques,  basées  sur  l’examen  k  première  vue  lors  d’autopsies, 
exagèrent  grandement  l’importance  do  la  dilatation. 

Dans  les  cas  moins  prononcés,  l’hypertrophie  est  rare;  et  la 
dilatation  l’est  moins  quoique  peu  fréquente.  L’absence  de  dila¬ 
tation  dans  les  cas  provenant  des  services  do  chirurgie,  dans 
lesquel  les  malades  étaient  morts  d’affections  chirurgicales, 
indique  qu’elle  se  produit  probablement  surtout  avec  la  rupture 
do  compensation  qui  précède  la  mort.  Dans  les  cas  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  l’oreillette  hypertrophiée,  en  se  contractant,  no 
se  vide  pas  d’ello-mèmo  dans  les  veines  pulmonaires,  les  veines 
sé  trouvant  protégées  par  l’action  sphinctérienne  des  fibres  mus¬ 
culaires  k  leur  réunion  avec  l’oreillette.  L’autour  donne  d’inté¬ 
ressantes  recherches  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique 

Los  cardiopathies  valvulaires  simples  ou  complexes  combinées 
parfois  k  d’autres  causes,  peuvent  s’accompagner,  pense  M.  Melo, 
k  diverses  périodes  de  leur  évolution,  de  troubles  nerveux  res- 
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(iortissant  à  l’hystiSrio,  la  neurasthénie,  l’épilepsie,  la  folie.  Los 
cardiopathies  agissent  tour  à  tour  par  ces  névroses  h  titre  do 
causes  occasionnelles,  prédisposantes  ou  déterminantes. 

Le  tableau  clinique  dos  névropathies  cardiaques  est  compa¬ 
rable  &  celui  dos  névropathies  héréditaires.  Il  revêt  parfois  dos 
allures  spéciales  commandées  par  la  lésion  cardiaque  (pseudo- 
angor,  dyspnée,  tachycardie,  délire  systématisé  rémittent,  épi¬ 
lepsie,  etc.).  L’influence  psychique,  les  troubles  de  circulation 
périphérique  et  cérébrale,  qu’ils  soient  d’origine  mécanique  ou 
réflexe,  jouent  le  rûle  pathogéniqiio  prédominant. 

L’abcès  de  coxalgie  devient  llstuloux  pour  4  causes  ;  1°  l’ab¬ 
sence  de  traitement;  a°  un  traitement  mal  dirigé;  d°  une 
maladie  aiguë  intercurrente  ;  4°  la  gravité  du  cas  particulier. 
D’après  M.  G.iUDEFFnoY  quand  les  fistules  sont  établies  depuis 
un  an  ou  plus  on  trouve  les  lésions  banales  do  la  coxalgie  sup- 
puréo,  et  le  plus  souvent  de  l’ostéite  secondaire  de  l’os  iliaque, 
condensante  ou  raréfiante,  qui  s’établit  d’une  façon  chronique 
et  qu’il  faut  redouter  après  les  G  ou  8  premiers  mois  do  fistuli¬ 
sation.  Dans  le  pus  dos  fistules  on  trouve  l’agent  causal  de  l'os¬ 
téite,  le  staphylocoque  doré.  Le  traitement  a  sur  la  coxalgie 
fistuleuse  une  action  manifeste.  La  fistule  établie,  on  doit,  pen¬ 
dant  les  6  ou  8  premiers  mois  :  1“  faire  dos  pansements  anti¬ 
septiques  ;  a“  ordonner  le  séjour  au  lit,  s’il  avait  été  interrompu  ; 

3°  essayer  des  curettages  du  trajet  avec  modification  consécutive 
par  l’injection  do  naplitol  camphré  ou  par  les  attouchements  au 
sublimé.  Mais  il  est  dangereux  de  trop  attendre,  il  faut  au  6" 
ou  8"  mois  pratiquer  la  résection  de  la  hanche,  qui  dans  cos 
conditions  donne  dos  résultats  plus  favorables.  Il  doit  être  fait 
une  exception  pour  les  jeunes  enfants,  qui  ont  une  tendance  : 
manifeste  h  la  guérison  spontanée.  Chez  eux  on  attendra  qu’une  1 
année  soit  écoulée  depuis  l’apparition  des  fistules  pour  opérer. 
Lorsque  les  fistules  persistent  ou  augmentent  de  nombre  malgré 
les  résections,  lorsque  le  fémur  est  atteint  d’ostéomyélite, 
lorsque  l’état  général  devient  mauvais,  que  les  urines  renfer¬ 
ment  do  l’albumine,  la  désarticulation  est  la  seule  opération, 
qui  se  présente  au  chirurgien.  Elle  diminue  la  suppuration, 
mais  surtout;  elle  relève  l’état  général  et  peut  faire  disparaître 
l’albuminurie. 

Les  névralgies  à  type  spasmodique,  affectant  une  partie  plus 
ou  moins  étendue  du  territoire  innervé  par  le  trijumeau,  sont 
souvent  l’expression  clinique  d’une  lésion  nerveuse  périphé¬ 
rique,  dont  le  siège  précis  est  le  bord  alvéolaire  des  maxillaires. 
Cotte  lésion,  nous  dit  M.  Dupont,  a  pour  origine  l’hypertrophie 
physiologique  du  bout  central  du  filet  nerveux  qui  se  rendait  à 
une  dent  arrachée  vivante.  Les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  du  bout  central  hypertrophié  ne  sont  nullement 
douloureux  par  eux-mêmes. 

La  douleur  peut  être  engendrée  par  deux  causes  ;  l’inflam¬ 
mation;  les  excitations  mécaniques  ou  autres.  L’excitation  du 
névromo  provoque  une  douleur  apparaissant  brusquement  avec 
son  maximum  d’intensité,  et  pouvant  di.sparaitro  do  suite,  mais 
d’autres  fois  durant  pondant  unxortain  temps.  Le  névrome  do 
régénération  se  trouve  insuffisamment  protégé  lorsque  la  couche 
osseuse  qui  le  recouvre  est  trop  mince,  n’existe  plus  ou  n’a 
jamais  existée. 

Le  névromo  irrité  continuellement  non  seulement  n’a  plus  de 
tendance  è  se  scléroser,  mais  continue,  au  contraire,  à  proliférer. 
Placé  immédiatement  entre  la  couche  osseuse  résistante  et  la 
muqueuse  extensible,  il  peut,  dans  certains  cas,  refouler  cette 
dernière  et  venir  faire  saillie  à  l’extérieur.  La  protection  insuf¬ 
fisante  du  névromo  est  créée  par  deux  causes  principales  : 
traumatisme  et  résorption  des  maxillaires.  La  douleur  donne  ii 
cette  affection  un  aspect  toliement  caractéristique  que  le  dia¬ 
gnostic  s’impose.  La  cure  radicale  est  obtenue  par  l’ablation  de 
la  partie  du  rebord  alvéolaire  contenant  le  névrome.  A  côté  de 
le  cure  radicale,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  des  cas  légers, 
un  appareil  prothétique,  protégeant  le  siège  la  lésion  contre  les 
excitations  extérieures,  peut  rendre  de  grands  services. 

Les  pertes  do  substance  partielles  résultant  des  trépanations 
d’un  os  plat,  ou  do  la  diaphyso  d’un  os  long,  d’après  M.  Pni5- 
vosT,  se  trouveront  bien  de  l’implontation  d’os  décalcifié,  dont 
la  présence  hâtera  beaucoup  le  travail  de  réparation  et  sup¬ 


primera  complètement  les  longues  suppurations  qui  conduisent 
le  malade  à  la  cachexie.  Réserves  faites  pour  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  oOi  le  plombage  antiseptique  do  M.  Reynier,  au  salol 
iodoformé,  semble  réaliser  une  indication  précieuse,  en  permet¬ 
tant  une  résorption  lente  et  graduelle  de  substances  antisepti¬ 
ques,  par  les  tissus  do  réparation.  Ce  plombage  réussira  fort 
bien  dans  les  cas  où  peut  être  employé  l’os  décalcifié,  cependant 
il  présente  une  indication  spéciale  ;  on  n’hésitera  pas  è  l’utiliser 
pour  remplacer  les  cavités  résultant  des  évidements  sous- périos- 
tés,  intégraux  ou  partiels.  En  effet,  il  reconstitue  un  os  artifi¬ 
ciel,  absolument  semblable  à  l’os  absent,  et  qui  plus  lard  sera 
remplacé  insensiblement  pour  un  os  nouveau,  entièrement 
semblable  aux  deux  premiers.  Enfin,  dans  les  grandes  masses 
do  squelette  (humérus,  fémur),  lorsque  le  bon  état  général, 
l’àge,  le  sexe  du  malade,  sa  volonté  même  feront  hésiter  devant 
une  opération  radicale,  mais  mutilante,  on  devra  songer  h  la 
prothèse.  Elle  seule  permettra  do  conserver  momentanément  la 
longueur  et  les  fonctions  do  l’os  absent,  on  laissant  au  périoste 
restant  la  possibilité  do  reconstituer  un  os  nouveau  de  dimen¬ 
sions  convenables.  Si  une  grande  asepsie  est  nécessaire  pour 
une  opération  où  l’on  pourrait  contaminer  un  point  de  l’orga¬ 
nisme,  combien  ne  devra-t-on  pas  prendre  de  précautions  pour 
des  corps  étrangers,  résorbables  ou  non,  qui  doivent  rester  un 
temps  souvent  fort  long  dans  les  tissus.  Tous  les  soins  d’anti¬ 
sepsie  seront  donc  observés  dans  la  fabrication  et  surtout  la  pose 
de  ces  appareils  et  matières  prothétiques. 
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phy,  modifié  par  Viïlard,  dans  la  hernie  gangrenée.  Thèse  de  Lyon, 

M.  Resab  (Gabriel).  Contribution  ri  la  thérapeutique  de  l'anus 
contre  nature.  Entérorraphie  avec  incision  péritonéale  d’emblée  et 
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M.  Touche  (Rémy).  De  l’emploi  du  bouton  de  Murphy  dans  le 
traitement  de  l’anus  contre  nature.  Thèse  de  Paris,  189U,  n“ai7. 

La  réunion  dos  segments  intestinaux  après  résection  présente 
des  caractères  remarquables  do  solidité,  lorsqu’elle  est  obtenue 
par  la  ligature  do  l’intestin  par  moitiés,  après  invagination  du 
bout  inférieur  dans  le  bout  supérieur,  sans  se  préoccuper  do 
Tadossoment  des  séreuses.  Si  Ton  assure  on  même  temps  une 
large  perméabilité  do  l’intestin,  on  réalise  un  procédé  idéal  do 
coaptation,  dans  lequel  le  travail  cicatriciel,  se  produisant  sur  une 
zone  étendue  et  suivant  Taxe  même  do  l’intestin,  est  pou  exposé 
à  aboutir  à  une  sténose  ultérieure. 

Ces  desiderata  sont  remplis  par  le  procédé  d’entérodèse,  sui¬ 
vant  la  méthode  do  Duplay,  que  préconise  M.  Mavoux  sans 
apporter  malhoureusomont  h  l’appui  do  ses  conclusions  d’autres 
démonstrations  que  celles  recueillies  au  laboratoire  ou  à  Tam- 
phithéètro. 

La  ligature  est  faite  sur  une  pièce  métallique,  représentée 
par  un  cylindre  à  parois  creuses  d’un  diamètre  intérieur  do  18 
millimètres  et  extérieur  do  aa,  portant  en  son  milieu  une  gout¬ 
tière  circulaire,  percée  de  doux  trous  situés  aux  doux  extrémi¬ 
tés  d’un  même  diamètre.  On  introduit  par  Tun  de  ces  trous  une 
anse  do  fil  do  soie  qui  chemine  dans  la  paroi  jusqu’au  second 
orifice  circonscrivant  ainsi'  la  demi-circonférence  du  cylindre. 
Après  avoir  passé  son  fil  dans  une  aiguille  courbe  on  le  fait 
repasser  on  sens  inverse  dans  la  demi-circonférence  opposée,  on 
l’arme  d’une  seconde  aiguille  et  Ton  noue  les  extrémités  do  la 
soie.  On  a  ainsi  do  chaque  cèté  une  anse  double,  munie  d’une 
aiguille  qui  sert  à  perforer  le  bord  mésentérique  et  le  bord 
libre  du  segment  d’intestin  à  invaginer  et  à  y  fixer  ainsi  le 
cylindre  métallique.  Après  avoir  avec  les  mêmes  aiguilles  per¬ 
foré  do  la  mémo  manière  le  segment  invaginant  et  on  avoir 
abrasé  la  muqueuse  on  on  coiffe  le  bout  intestinal  muni  de  son 
cylindre.  Ce  temps  est  le  plus  difficile  de  l’opération.  On  coupe 
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alors  les  anses  du  fil  et  on  lie  l’intestin  moitié  par  moitié  avec  les 
bouts  homonymes  de  chaque  fit  en  prenant  la  précaution  de  les 
entrecroiser.  On  termine  par  l’application  de  quelques  points 
séro-séroux. 

Go  procédé  n’est  applicable  qu’k  la  cure  dos  sections  trans¬ 
versales  de  l’intestin.  A  ce  titre  il  conviendrait  aux  cas  de  résec- 
sion  intestinale  pratiquée  dans  la  hernie  gangrenée  pour  laquelle 
M.  Pi.A  propose  jusqu’à  plus  ample  informé  d’employer  le  bou¬ 
ton  do  Murphy  modifaé  par  Villard,  L’entérorraphio  paraît  on  effet 
devoir  être  abandonnée  dans  le  traitement  de  la  gangrène  her- 
hiaire.  C'est  une  opération  longue,  difficile  et  minutieuse  qui 
expose  primitivement  à  la  filtration  des  matières  stercorales  et 
secondairement  aux  rétrécissements  do  l’intestin.  De  son  cèté  le 
bouton  de  Murphy,  d’une  application  rapide  et  aisée  peut,  en 
raison  do  son  calibre  restreint,  occasionner  dos  accidents  d’obs¬ 
truction  intestinale.  Le  bouton  anastomatiquo  de  M.  Villard 
présente  comme  caractères  principaux  l’augmentation  considé¬ 
rable  de  la  lumière  du  canal  métallique,  la  suppression  do  la 
bague  mobile  dont  l’emploi  a  été  reconnu  inutile,  la  création  do 
larges  orifices  dans  l’épaisseur  des  pièces  mêles  et  femelles  des¬ 
tinées  à  s’opposer  à  l’obstruction  possible  dans  le  cas  où  lors  de 
la  migration  de  la  pièce  métallique  dans  l’intestin,  l’axe  do  la 
lumière  du  bouton  ne  correspondra  plus,  par  suite  d’un  mou¬ 
vement  de  rotation,  à  l’axe  de  la  lumière  de  l’intestin.  En  outre 
le  cylindre  central  do  la  pièce  mêle  est  remplacé  par  une  série 
de  languettes-ressorts  qui  contribuent  à  fixer  l’intestin  dans  les 
rainures  au  pas  devis  de  la  pièce  femelle(Ga;.  hebd.,  mars  i8j)5). 
Quatre  observations  do  résection  intestinale  pour  hernie  gan¬ 
grenée  dans  lesquelles  M.  Villard  a  employé  avec  succès  son 
bouton  anastomotique  semblent  démontrer  l’oxcollonce  du  pro- 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  cas  où,  par  suite  do  lésion  anté¬ 
rieure  do  l’intestin,  l’état  do  faiblesse  du  malade  ou  pour  toute 
autre  cause  (urgence  des  accidents,  défaut  d’instrumentation), 
l’anus  iliaque  doit  être  pratiqué.  A  quel  procédé  devra-t-on 
avoir  ulténouremont  recours  pour  la  cure  de  cette  affection. 
M.  Regab,  après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  méthodes, 
arrive  d’abord  à  cette  conclusion  que  «  quel  que  soit  le  manuel 
opératoire  employé,  on  doit  toujours  faire  l’incision  péritonéale 
d’emblée  »  seul  moyen  do  faire  une  opération  facile  et  asep¬ 
tique.  Lorsque  la  perte  de  substance  est  faible,  que  sa  répara¬ 
tion  n’exposera  pas  à  un  rétrécissement  capable  d’amener  une 
obstruction,  on  pourra,  après  libération,  pratiquer  l’entérorra- 
phie  latérale  ;  si  la  brèche  est  considérable,  il  faut  faire  la 
résection  suivie  de  l’entérorraphie  circulaire  ou  mieux  l’anas¬ 
tomose  à  l’aide  des  boutons  do  Murphy  ou  do  celui  de  Villard 
que  nous  venons  de  décrire. 

C’est  exactement  aux  mêmes  conclusions  qu’arrive  M.  Touche 
dans  son  travail.  L’anastomose  avec  le  bouton  peut  être  prati¬ 
quée  de  3  façons  :  elle  est  terminale,  latérale  ou  latéro-terminale. 

L’anastomose  terminale  est  le  procédé  do  choix  ;  elle  peut 
être  pratiquée  hors  du  péritoine,  à  Tabri  des  adhérences.  On 
évite  ainsi  toute  chance  d’infection.  Le  placement  et  le  serrage 
du  bouton  sont  loin  d’être  simplifiés  et  le  résultat  peut  être 
l’établissement  d’une  fistule.  Il  vaut  donc  mieux  faire  l’incision 
péritonéale  qui  seule  permet  la  dissection  dos  adhérences  et  la 
résection  largo  de  l’anse  malade.  Le  résultat  n’est  en  effet  assuré 
que  par  la  mise  en  contact  de  deux  segments  absolument  nor- 

L’anastomose  latérale  est  justifiable  des  mêmes  critiques  que 
l’anastomose  terminale  extrapéritonéalo.  Quant  à  l’anastomose 
termino-latéralo  elle  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  où  il  existe 
une  grande  différence  do  calibre  entre  les  doux  bouts  do  l’intestin. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPATHOLOGIE 

Syringomyëlie  (Ueber  oinon  Eall  von  Syringomyolie  mit 
Sectionsbefund),  par  Koan  (Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheil- 
Itundel,  vol.  VIII,  livraison  5  et  6,  i8gG,  p.  SSg).  —  Ce  cas  se 
rapporte  à  un  homme  âgé  do  ans.  A  l’âge  do  3o  ans  il  a' 
constaté  que  les  doigts  do  la  main  droite  étaient  moins  souples 
qu’auparavant  ;  l’extension  surtout  se  faisait  difficilement.  La 
force  musculaire  commença  à  diminuer.  Il  remarqua  on  outre 
qu’une  piqûre  ou  une  blessure  quelconque  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  n’était  pas  suivie  do  douleur.  Il  souffrait  souvent  do 
lésions  suppurées  de  ce  membre.  L’état  du  malade  à  son  entrée 
à  l’hêpital  est  le  suivant.  Sensibilité  au  contact  conservée  à  la 
face,  au  cou,  au  tronc,  aux  bras  ;  elle  semble  diminuée  à  la  face 
dorsale  do  l’avant  bras  droit.  La  sensibilité  thermique  est  très 
diminuée  au  niveau  des  doux  bras.  Do  la  glace  appliquée  à  ce 
niveau  donne  la  sensation  de  chaleur.  Les  extrémités  inférieures 
ne  présentent  pas  do  troubles  de  la  sensibilité.  La  région  de 
l’épaule  est  insensible  à  la  douleur.  La  sensibilité  à  la  pression 
est  conservée,  mais  la  pression  la  plus  forte  dos  tissus  profonds 
n’est  pas  suivie  de  douleur.  Los  réflexes  patellaires  sont  exa¬ 
gérés.  Aux  doigts  et  aux  bras,  on  constate  do  nombreuses  cica¬ 
trices.  Les  doigts  do  la  main  droite  sont  en  flexion  permanente, 
produite  par  des  rétractions  tendineuses.  La  phalange  terminale 
des  4°  et  5°  doigts  manque  complètement.  Au  3°  doigt,  la 
3°  phalange  est  très  épaissie.  Les  muscles  interosseux  et  les 
adducteurs  du  pouce  des  doux  côtés  sont  atrophiés. 

A  la  main  gauche,  on  constate  également  une  atrophie  dos 
extrémités  dos  phalangettes.  Rétraction  des  tendons  do  l’aponé¬ 
vrose  palmaire.  La  sensibilité  à  la  pression  est  conservée.  Pas 
do  réaction  do  dégénérescence  dans  les  muscles  atrophiés.  .4.  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  que  la  configuration  do  la  moelle  est  absolu¬ 
ment  normale;  on  no  constate  aucun  aplatissement.  Los  racines 
no  présentent,  do  même,  rien  do  particulier.  Au  niveau  du 
renflement  cervical,  on  trouve  à  l’œil  nu,  une  cavité  qui  occupe 
la  partie  moyenne  de  la  substance  grise  et  se  dirige,  sous  forme 
de  fonte,  dans  la  corne  postérieure  gauche.  Le  diamètre  longi¬ 
tudinal  do  cette  cavité  est  do  a  cent.  5;  son  diamètre  sagittal 
au  niveau  du  canal  épondy maire  est  do  3/4  do  millimètre, 
A  mesure  qu’on  descend  dans  la  région  dorsale,  la  cavité 
diminue  et  au  niveau  de  la  région  lomhairo  elle  est  réduite  à 
un  petit  trou  qui  occupe  la  même  position  que  le  canal  épen- 
dymairo.  L’étude  histologique  lui  montre  les  lésions  communes 
do  la  syringomyélio.  Le  canal  épondymalro  tantôt  est  dilaté, 
irrégulier  et  même  dédoublé  et  l’autour  fait  dépendre  ces 
lésions  des  troubles  de  développement  qui,  pour  lui,  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  pathogénie  de  la  syringomyélio.  En  ce 
qui  concerne  la  gliose  de  la  syringomyélio,  elle  serait  sollicitée 
sous  l'influence  d’une  cause  inconnue;  mais  la  prédisposition 
embryologique  joue  aussi  un  rôle  considérable.  L’autour  se 
range,  à  ce  point  do  vue,  à  l’opinion  do  Hoffmann.  (Nous-mêmo 
avons  défendu,  il  y  a  déjà  quelques  années,  la  môme  opinion.) 
Go  qui  milite  encore  on  faveur  de  cotte  opinion,  c’est  que  Tau- 
tour  a  trouvé  des  cavités  qui  n’étaient  pas  en  apparence  en 
rapport  avec  le  canal  épendymaire  et  qui  cependant  étaient 
tapissées  d’épithélium. 

11  note  en  outre  que  les  parois  des  vaisseaux  épaissies  déter¬ 
minaient  quelquefois  une  occlusion  do  la  lumière  des  vaisseaux, 
lésions  déjà  constatées  par  Schlosinger.  Dans  son  cas,  l’auteur  a 
constaté  des  lésions  dégénératives  dans  les  cordons  latéraux  et 
dans  les  cordons  postérieurs.  Dans  les  premiers,  c’était  surtout 
le  faisceau  do  Gowers  qui  était  atteint,  l&ion  qui  dépend,  d’après 
l’auteur,  do  la  disparition  des  cellules  de  cordons  situées  dans 
la  corne  postérieure.  L’auteur  constate  d’autre  part  que  tandis 
que  la  commissure  antérieure  était  normale,  la  commissure 
postérieure  était  nettement  dégénérée.  Cette  constatation  pré¬ 
sente  un  certain  intérêt  au  point  do  vue  du  passage  dos  fibres 
croisées  sensitives  dans  la  moelle  épinière,  étant  donné  que  le 
faisceau  do  Gowers  est  un  faisceau  croisé.  Quant  à  la  dégéné¬ 
rescence  du  cordon  de  Goll  elle  est  plus  difficile  à  expliquer  et 
l’auteur  ne  peut  affirmer  si  cette  lésion  est  sous  la  dépendance 
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do  la  destruction  des  cellules  do  la  substance  grise  par  la  glioso 
s^ringomydlitique  ou  bien  si  elle  n’est  pas  due  à  ,  un  trouble 
profond  de  l’organisme  analogue  à  celui  que  l’on  constate  dans 
les  maladies  chroniques. 


CHIItüBGIE 

Recherches  expérimentales  sur  la  chirurgie  du 
cerveau  (Einigo  Vorsucho  übor  Explorativoporationen  am 
Gehirn),  par  E.  Payr  (Centrait,  f.  Chir.,  1896,  n“  3i,  p. 

—  Les  reohorchos  de  l’autour,  faites  au  laboratoire  du  professeur 
Albert  (devienne)  sur  des  chiens,  avaient  pour  but  d’élucider  la 
question  do  savoir  si  à  travers  un  tout  petit  orifice  do  trépanation 
il  était  possible  de  se  rendre  compte  do  l’état  de  la  cavité  intra¬ 
crânienne  et  dos  organes  qu’elle  renferme.  Ces  expériences 
étaient  faites  avec  dos  instruments  spéciaux.  Le  trépan  était  une 
vrille  do  a  luiHimétros  do  diamètre,  construite  de  telle  façon  que 
l’orifice  de  trépanation  s’arrêtait  net  à  la  dure-mère.  Pour 
l’exploration  du  cerveau  l’autour  s’était  servi  d’aiguilles  creuses, 
courbées  ou  droites  genre  Pravaz  ;  et  dos  pinces  do  construction 
spéciale,  les  unes  composées  de  doux  cuillères  minuscules  qui 
a’engainaient  dans  un  cylindre  creux  et  étaient  mues  par  un 
ressort.  Ces  pinces  s’ouvraient  à  l’intérieur  du  crâne,  prenaient  do 
la  matière  cérébrale  qu’elles  ramenaient  au  dehors,  une  fois  qu’on 
faisait  rentrer  les  cuillères  dans  la,  gaine.  Dans  le  même  but  on 
employait  encore  des  tiges  qui  se  terminaient  en  entonnoir.  Les 
pulsations  de  la  dure-mère  étaient  constatées  â  l’aide  d’un  tube 
capillaire  en  verre,  droit  ou  courbé,  rempli  d’eau  stérile  :  les 
oscillations  de  la  colonne  d’eau  montraient  alors  l’étendue  ou  la 
simple  existence  dos  pulsations. 

Los  expériences  faites  avec  cos  instruments  ont  donné  les 
résultats  satisfaisants.  L’auteur  pense  donc  que  cos  instruments 
peuvent  rendre  des  services  dans  la  chirurgie  du  cerveau  chez 
l’homme,  principalement  comme  moyen  de  diagnostic.  Avec  leur 
aide  on  pourrait  faire  le  diagnostic  dos  collections  liquides  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  dure-mère,  le  diagnostic  microsco¬ 
pique  dos  tumeurs  d’après  les  parcelles  amenées  par  les  pinces, 
noter  la  présence  ou  l’absence  des  pulsations  do  la  duro-mèyo 
pour  en  tirer  dos  conclusions  diagnostiques,  etc.  Directement 
les  petits  orifices  do  trépanation  pourraient  être  utilisés  pour  le 
drainage  des  ventricules. 

Une  série  d’expériences  faites  pour  voir  si  l’on  no  pourrait 
faire  la  ligature  do  la  méningée  moyenne  avec  un ,  fil  passé  à 
travers  deux  orifices  de  trépanation  ont  donné  dos  résultats 
incertains. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Eucalyptol. 

Dâi'lNiTiON.  —  L’oucalyptol  est  une  huile  essentielle  extraite 
do  l'Eucalyptus  globulus.  C’est  un  produit  complexe  dont  la  com¬ 
position  n’est  pas  encore  exactement  définie. 

PiiAnMAConooiE.  —  L’eucalyptol  du  commerce  est  impur  et 
no  peut  être  employé  en  injections  hypodermiques  qu’à  la  suite 
d’une  rectification  par  un  courant  do  gaz  HCl,  le  produit  brut 
étant  placé  dans  un  mélange  réfrigérant.  On  obtient  ainsi,  après 
nouvelle  rectification  et  lavage  à  l’eau,  l’eucalyptol  hypodermique 
qui  a  une  odeur  camphrée  franche  et  nullement  üritante. 

En  le  saturant  par  l’acide  chlorhydrique,  Amthoine  à  pu  réaliser 
un  produit  cristallisé  qu’il  a  nommé'  eucalyptéol  et  qui  est  du 
bichlorhydrato  d’eucalyptèiio  ou  do  térébenthène. 

Solubilité.  ^ —  Fort  pevi  soluble  dans  l’eau,  l’eucalyptol  hypo¬ 
dermique  80  dÎMout,  aisément  dans  l’alcool,  les  huiles  fixes  ou 
grasses;  . 

Prophiétés  THÉRAPEUTIQUES.  —  L’eucalvptol  est  un  excellent 
antiputride  et  antifërmentéscible  (Braz  et  Debràt).  Il  s’élithine, 
comme  la  téi'ébohthinè,  par  les  reins  et  les  poumons.  Aussi 


a-t-il  été  préconisé  par  Bouveret.iPigxol  et  nous-mème,  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  C’est  en  outre  un 
bon  antimalariquo  qui  a  donné,  entre'  les  mains  de  Buao  et  do 
Mosler,  des  résultatsdans  des  cas  ou  avait  échoué  la  quinine. 

Dose  usuelle.  —  'Chez  fioAtite  :  do  5  à  10  ans,  os'fio  à 
I  gr.  5o;  de  10  à  ao  ans  jusqu’à  a  gr.  90  et  3  grammes.  . — 
Chez  l’adulte  .-jusqu’à  5  grammes  et  môme  7  gr.  5o  par  a4  heures 
en  une  injection  huileuse  lentement  poussée. 

Ces  doses  peuvent  môme  être  dépassées,  sans  inconvénient, 
bien  qu’elles  ne  semblent  pas  avoir,  au-dessus  do  cos  chiffres, 
une  efficacité  beaucoup  plus  grande. 

Ekfets  de  l’isjectior  : 

a)  Immédiats  :  La  douleur  est  médiocre  pondant  l”injection, 
mais  elle  augmente  les  heures  qui  suivent  pour  avoir  son  maxi¬ 
mum  environ  6  heures  après  la  piqûre.  L’injection  doit  être 
poussée  très  lentement,  do  préférence  dans  les  muscles  fessiers, 
avec  les  précautions  habituelles  aux  solutions  huileuses. 

b)  Eloignés  :  i5  à  20  minutes  après  l’injection,  l’oncalyptol 
commence  à  s’éliminer  par  la  muqueuse  bronchique.  L’haleino 
du  malade  sent  l’eucalyptol.  On  peut  également  arriver  à  déceler 
très  rapidement  la  présence  de  l’cucalyptol  dans  les  urines.  A 
doses  élevées,  on  peut  avoir  quelques  phénomènes  de  vertiges. 


Eucalyptol  hypodermique  ......  16  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée  q.  s.  p.  100  centim.  cubes. 

5  à  10  centim.  cubes. 

(BoUVEHET,  PlOKOI..) 


-Associations.  —  L’oncalyptol  a  été  associé  à  l’iodoforme  dont 
la  présence  serait  particulièrement  utile  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  torpide. 

Eucalyptol  hypodermique . 5  gr. 

lodoforme . o  gr.  afi 

Huile  d’olive  stérilisée  q.  s.  p.  20  centim.  cubes. 

(Roussee.) 


PiGNOL  a  recommandé  la  combinaison  do  la  créosote  ou,  du 
galacol  à  l’iodoforme  et  à  l’eucalyptol. 

Eucalyptol  hypodermique . i4  gr. 

lodoforme. .  ï  gr. 

Créosote  ou  gaiacol.  .  5  gr. 

Huile  d’olives  ...  .  .......  :8  gr. 

(PlGNOL.) 

Nous  avons  proposé  (i)  d’incorporer  le  sulfate  do  spartéino  à 
la  solution  huileuse  d’eucalyptol  dans  le  but  de  combattre  la 
tachycardie  fréquente  chez  les  bacillaires  jeunes,  et  de  relever 
la  tension  artérielle  preyue  toujours  au-dessous  de  la  normale 
chez  les  tuberculeux.  Cotte  association  nous  a  constamment 


donné  les  meilleurs  résultats. 

Eucalyptol  hypodermique.  ....  aS  gr. 
Sulfate  de  spartéine .  o  gr.  4o 


Huile  d’olive  vierge  stérilisée  q.  s.  p.  100  cent,  cubes. 

5,  10  et  môme  ao  centim.  cubes  par  jour  dans  le  traitement 
do  la  tuberculose  pulmonaire. 

(G.  Mxurange.) 


Cette  formule  ne  s’obtient  que  par  un  artifice  do  préparation. 
11  consiste  à  dissoudre,  à  part  la  spartéino  dans  le  minimum 
d’eau  distillée,  à  mélanger  à  la  solution  l’huile  euoalyptolée  et  à 
faire  évaporer  au  bain-marie,  en  agitant  jusqu’à  perte  complète 
de  l’eau. 

G.  Maurange. 


I .  G.  Maerasge,  La  spartéino  associée  à  l’oucalyptol  dans  lo  traito- 
ment  do  la  tuberculose  pulmonaire  (Médecine  moderne,  10  janvier  i8g4, 
p.  âo). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Effets  de  la  tuberculine  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse. 

Communication  faite  le  38  Octobre  i8g6  à  la  Société  de  thérapeutique 

Par  M.  G.  Maurangb. 

Les  tentatives  sérothérapiques  dans  la  tuberculose  n’ont 
pas  jusqu’à  présent  donné  de  résultats  pi  obants  non  seule¬ 
ment  parce  que  l’on  n’a  pu  préparer  une  antitoxine 
vaccinante  ou  curative  mais  encore  parce  que  le  problème 
présente  une  comÿexité  très  grande.  L’objet  de  ces  ten¬ 
tatives  a  été  en  effet  jusqu’ici  presque  exclusivement  la 
tuberculose  pulmonaire.  Or,  même  dans  le  cas  où  l’on 
parviendrait  à  obtenir  un  sérum  antituberculeux  com¬ 
parable  à  celui  employé  par  Behring  et  Roux  dans  la 
diphthérie,  la  solution  ne  pourrait  être  considérée  comme 
trouvée.  Hors  les  cas  heureusement  assez  rares  de  gra- 
nulie,  les  manifestations  pulmonaires  de  la  tuberculose 
ne  sont  pas  causées  exclusivement  par  le  bacille  de  Koch. 
Autour  de  l’infection  primitive  tuberculeuse  viennent 
se  grouper  bientôt  toute  une  série  d’infections  secondaires 
où  le  streptoccoque,  le  pneumoccoque  jouent  un  rôle  des 
plus  importants. 

De  ces  considérations  il  est  donc  légitime  de  déduire 
que  l’effort  bactériothérapique  ou  sérothérapique  doit  se 
porter  tout  d’abord  sur  les  tuberculoses  pures  dont  la 
méningite  tuberculeuse  semble  être  le  type;  car,  même 
dans  sa  forme  suppurative,  il  est  rare  de  trouver  une 
association  microbienne  coexistante.  On  peut  affirmer 
que  les  traitements  de  cet  ordre  n’auront  fait  leurs  preu¬ 
ves  que  lorsqu’ils  se  seront  montrés  efficaces  soit  dans 
cette  maladie,  soit'  dans  la  bacillémie.  Plus  encore  que  i 
dans  le  lupus,  l’action  d’un  sérum  curateur  pourra  donc  J 
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se  produire  sans  l’intervention  d’une  influence  cxtéL 
rieure. 

C’est  sous  l’empire  de  ces  idées  que,  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  nous  avons  essayé  la  tuberculine. 
Les  recherches  de  Trudeau  (i).  Von  Rück  (a)  Whitta- 
ker  (^3),  celles  plus  récentes  de  Schiess  et  Kartulis  (4)  de 
Denison  (5)  semblent  avoir  démontré  l’influence  immu¬ 
nisante  de  doses  très  faibles  de  tuberculine  à  l’égard  de 
doses  plus  élevées,  et  l’action  curative  de  ces  dernières 
dans  les  affections  tuberculeuses  non  pulmonaires.  D’au¬ 
tre  part  les  résultats  positifs  obtenus  par  O.  Buj-wid  (6) 
d’abord  sur  les  animaux,  puis  sur  un  certain  nombre  de 
malades  avec  des  doses  extrêmement  réduites  de  la  lymphe 
de  Koch,  nous  ont  amené  à  expérimenter  ce  traitement. 
Et,  bien  que  le  succès  n’ait  pas  couronné  notre  tentative, 
nous  croyons  néanmoins  devoir  rapporter  en  détail  cette 
observation  qui  présente  à  la. fois  quelques  points  inté¬ 
ressants  et  encourageants. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  Sa  ans,  qui  en  juin  iSgi 
commença  à  tousser  et  à-  maigrir  et  qui  après  une  saison  in¬ 
fructueuse  à  la  campagne,  vint  nous  consulter  au  mois  de 
décembre  de  la  môme  année.  A  ce  moment  (4  décembre)  il 
présentait  des  signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire, 
particulièrement  à  gaucho  où  l’on  trouvait  sous  la  clavicule, 
sous  le  mamelon  et  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse  do  nom¬ 
breux  craquements  on  môme  temps  que  de  l’expiration  rude  et 
prolongée.  L’expectoration,  modérée,  était  riche  on  bacilles.  Il 
y  avait  des  sueurs  nocturnes,  de  l’inappétence  et  le  soir  une  lé¬ 
gère  poussée  fébrile  qui  ne  dépassait  pas  37°8  à  38°5.  Traité 
par  des  injections  sous-cutanées  de  gaïacol,  des  pointes  do  fou, 
un  régime  tonique,  le  malade  arriva  sans  grande  amélioration 
au  mois  do  janvier  i8g5.  Le  3i  janvier  il  fut  pris  d’accidents 
aigus  do  pneumothorax,  puis  de  pyopneumothorax  qui  nécessi¬ 
tèrent  d’abord  une  ponction  puis  l’ompyèmo  avec  l’àido  de  nos 
confrères,  les  D'*  P.  Langlois  et  Maubrac. 

L’incision  do  6  centimètres  faite  dans  le  7"  espace  intercostal 
gaucho  donna  issue  à  environ  35o  grammes  d’un  liquide  puru¬ 
lent  mêlé  à  de  nombreuses  bulles  do  gaz.  Malgré  cotte  inter¬ 
vention  et  un  drainage  exact,  le  malade  continua  h  suppurer 
abondamment  et  à  faire  dos  oscillations  thermiques  évoluant 
quotidiennement  entre  38°5  et  4o,  jusque  vers  le  milieu 
d’avril  iSgS.  Cependant  le  traitement  médicamenteux  do  gaïa¬ 
col  en  injections  sous-cutanées  et  la  créosote  on  lavements  fut 
poursuivi  ;  on  y  ajouta  la  cure  d’air  selon  les  préceptes  de  Darom- 
berg.  Sous  l’action  do  cos  divers  moyens  thérapeutiques,  la 
fistule  thoracique  se  rétrécit  et  vers  le  milieu  do  juillet,  la  sup¬ 
puration  se  tarit;  la  cicatrisation  fut  complète  dans  le  courant 
du  mois  de  septembre  do  la  môme  année.  En  mémo  temps  la  toux 
et  la  fièvre  avaient  disparu  ;  à  l’auscultation  on  no  trouvait  dans 
toute  l’étendue  du  poumon  que  do  la  rudesse  do  la  respiration 
avec  quelques  frottements .  disséminés  on  arrière  dans  le  tiers 
inférieur  du  thorax.  Le  malade  continua  néanmoins  à  suivre  le 
traitement  et,  on  février  1896,  il  avait  engraissé  on  i  an  do 
i3  kilos,  avait  repris  toutes  ses  occupations,  no  toussait  plus  et 
pouvait  se  considérer  comme  guéri. 

Le  i'”'  octobre  i8g6  il  fut  soudain  pris  do  violentes  douleurs 

I.  Truucxii,  a  report  of  tlio  ultimato  résulta  obtained  in  oxpor.  oyo- 
tuhoroulosis  by  tuborculin-treatment  (Med.  News,  iSÿi,  LXV.  3/i6). 

a.  V.  Rück.  Gontrihut.  to  tho  trcatrii.  of  pulm.  tubcrcul.  xvith 
Koch’a  tuberculin  (/niera.  iWoÿ.,  iSgô-gS,  p.  liS). 

3.  WniTTAKcn,  Tho  action  and  use  of  tuherculin  (J.  Am.  M.  'Ass. 
Chicago,  189.3,  78-81). 

4.  ScniKss  et  Kkatulis,  Uobor  die  Resultate  von  48  mit  Tuborciilin 
bohandelton  TuberculBsen  (Zeischr.  f.  Hyg.  u.  Infectionskr.,  i8g3,  XV 
p.  339-383). 

5.  Desison  (Neui  York  med.  Journ.,  3  août'  iSgfi). 

C. p.  BuMvm,  La  tuberculine,  sa  préparation,  scs  oflbts  sur  l’orga- 
,  nisiiie  des  animaux  atteints  do  tuberculose  (Arch.\des  sciences  biologi- 
•  ques.de  Saint-Pétersbourg,  189a,  t.  1,  p.  ai3.)  ‘  • 
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do  této  qui  persistèrent  les  a,  3  ot  4  octobre,  sans  qu’aucun 
dos  médicaments  usités  en  pareil  cas  amenât  do  soulagement. 
En  même  temps  se  développaient  dos  troubles  digestifs  carac¬ 
térisés  par  la  perte  do  l’appétit,  la  constipation,  un  état  sabur- 
ral  do  la  langue. 

Le  sommeil  ne  tarda  pas  à  disparaître,  et  le  5  octobre  la 
température  axillaire  s’élevait  le  soir  è  38“5.  Les  6,  7  et  8,  la 
céphalalgie  s’aggrave,  le  malade  a  de  la  photophobie,  du  ptosis 
plus  marqué  à  gauche  ;  le  pouls,  qui  jusque-là  était  resté  aux 
environs  de  80  et  go  pulsations,  descend  à  64,  puis  à  60.  Le 
diagnostic  de  méningite  fut  dès  lors  posé  et  la  maladie  suivit 
un  cours  rapide  et  régulier.  Le  lo  octobre,  on  nota  un  délire 
assez  violent,  du  nystagmus,  du  mâchonnement,  des  soubresauts 
brusques  dans  les  membres,  de  la  raideur  musculaire,  la  dis¬ 
parition  dos  réflexes,  do  la  porto  do  la  conscience,  avec  une 
température  no  dépassant  pas  38“6.  Lo  12  octobre,  lo  délire  di¬ 
minue  de  violence  ;  le  malade  tombe  dans  la  torpeur,  n’ouvre 
plus  les  yeux;  l’irrégularité  du  pouls  s’accentue,  la  sécrétion 
urinaire  diminue,  la  respiration  à  tyjpoCheyne-Stokes  apparaît. 
Dans  la  soirée  du  i3,  le  faciès  est  grippé,  la  commissure  labiale 
gaucho  déviée. 

Dans  la  nuit  du  i3  ou  i4,  le  malade  a  du  relâchement  des 
sphincters,  et  tombe  dans  le  coma  lo  plus  complet.  Il  n’a  ni 
pris  une  goutte  de  liquide,  ni  poussé  un  gémissement  depuis 
20  heures.  Ses  parents  réunis  autour  de  lui  attendent  son  der¬ 
nier  soupir. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’après  avoir  fait  jusque-là  un 
traitement  purement  symptomatique,  nous  nous  décidons  à 
tenter  d’agir  sur  l’agent  morbide  lui-mème.  Supposant  d’abord 
que  la  suppuration  prolongée  qu’avait  présentée  notre  malade 
pouvait  figurer  à  un  titre  quelconque  comme  cause  occasion¬ 
nelle  dans  le  développement  de  sa  méningite,  nous  lui  prati¬ 
quâmes  une  injection  do  10  centim.  cubes  de  sérum  antistrep¬ 
tococcique.  Cette  injection  n’amena  aucune  amélioration  dans 
l’état  do  notre  malade  et  ne  se  traduisit  que  par  une  sécrétion 
nasale  très  abondante  qui  inonda  lo  traversin.  Nous  eûmes  alors 
la  jpensée  do  lui  injecter  une  dose  minime  de  tuberculine  pour 
agir  directement  sur  la  lésion  ollo-mômo. 

Lo  i5  octobre  à  9  heures  du  matin,  on  fit  dans  la  peau  du 
flanc  droit,  avec  les  plus  grandes  précautions  d’asepsie,  une  in¬ 
jection  d’un  centim.  cube  d’une  solution  contenant  une  goutte, 
soit  I  /3o  do  centim.  cube  do  tuberculine  humaine,  dans 
10  centim.  cubes  d’eau  bouillie.  La  dose  injectée  peut  donc 
être  évaluée  à  l/3oo  do  centim.  cube  do  tuberculine  diluée 
dans  3oo  fois  son  poids  d’eau  stérilisée.  La  température  était  à 
ce  moment  à  38°2. 

Trois  heures  après,  à  midi,  lo  malade  commença  à  avoir 
quelques  mouvements  spontanés  ;  à  i  heure,  il  put  boire  quel- 
uos  gouttes  do  liquide;  à  2  h.  1/2,  il  commençait  à  parler,  à 
heures  il  paraissait  avoir  recouvré  toute  sa  raison.  Il  demanda 
depuis  combien  de  temps  il  était  malade  et  réclama  à  boire. 
L’amélioration  s’accentua  dans  la  soirée  ;  on  même  temps  le  ther¬ 
momètre  s’élevait,  lo  pouls  passait  do  60  à  100  pulsations.  La  réac¬ 
tion  fébrile  s’annonçait.  Elle  atteignit  son  maximum  à  3  heures 
du  matin,  avec  3g"8.  Pondant  ce  temps  tous  los  phénomènes 
paralytiques,  la  déviation  do  la  langue  et  do  la  face,  l’inégalité 
pupillaire,  le  ptosis  avaient  disparu.  La  continence  des  sphinc¬ 
ters  s’était  rétablie  au  point  qu’un  lavement  purgatif  administré 
fut  toléré  près  d’une  heure  et  expulsé  avec  une  quantité  consi¬ 
dérable  do  matières  sur  le  bassin  réclamé  à  projpos  par  le 
malade.  En  outre,  il  y  eut  3  mictions  volontaires  qui  donnèrent 
plus  d’un  litre  d’une  urine  concentrée  et  fortement  colorée. 

Lo  16,  à  8  heures  du  matin,  lorsque  nous  vîmes  le  malade,  il 
y  avait  dans  son  faciès  une  telle  transformation  qu’il  paraissait 
devoir  guérir.  La  température  était  à  38°3,  le  pouls  à  100,  la 
prononciation  était  nette,  la  parole  claire  et  nous  pûmes  avoir 
une  conversation  d’un  quart  d’heure,  sans  qu’il  manifestât  do 
fatigue.  11  se  plaignait  seulement  de  douleurs  assez  vives  dans 
los  jointures  et  los  membres  inférieurs.  A  l’auscultation  on  ne 
constatait  aucun  phénomène  pulmonaire,  et  il  on  devait  être  ainsi 
jusqu’à  sa  mort.  La  cicatrice  de  la  fistule  thoracique  elle-même, 
no  présenta  à  aucun  moment  de  transformation  dans  son 

La  journée  se  passa  assez  bien  jusque  vers  3  heures  do 
l’après-midi  où,  tout  à  coup,  éclata  une  fièvre  intense  qui  fit 


monter  lo  thermomètre  à  4o°  en  moins  d’une  heure.  En  même 
temps  apparaissait  sur  la  fesse  gaucho  une  tuméfaction  dure, 
rouge  et  chaude  do  la  largeur  do  deux  mains.  11  y  avait  là  sans 
doute  un  foyer  bacillaire  latent  et  réveillé  par  l’action  do  la 
tuberculine.  Â  partir  de  ce  moment,  la  température  continua 
à  monter  jusqu’à  4o°2,  le  pouls  devint  rapidement  incomp¬ 
table  et  le  malade  succomba  lo  lendemain,  17  octobre,  à 
1 1  heures  du  matin,  ayant  gardé  sa  conscience  et  la  liberté  do 
SOS  mouvements  jusqu’à  5  heures. 

De  cette  observation  il  est  difficile  de  tirer  des  conc¬ 
lusions  bien  formelles. 

L’interprétation  des  faits  cstmalaisée,  lorseju’on  se  repré¬ 
sente  les  désordres  anatomiques  que  produit  dans  le  tissu 
encéphalique  la  tuberculose  méningée.  De  quelle  nature 
a  pu  être  le  changement  survenu  en  quelques  heures 
dans  les  lésions,  capable  d’entraîner  une  pareille  et  si 
paradoxale  rémission  des  symptômes  cérébraux,  alors  que 
nous  craignions  sinon  leur  aggi’avation,  du  moins  le  re¬ 
tour  à  l’excitation  intense,  au  délire  furieux?  Néan¬ 
moins  l’action  d’une  dose  aussi  minime  de  tuberculine 
sur  un  sujet  plongé  dans  un  coma  complet  depuis 
20  heures  ne  nous  paraît  pas  douteuse.  Il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  simple  coïncidence,  d’une  succession  d’événements, 
mais  d’une  relation  évidente  entre  l’injection  et  les  phé¬ 
nomènes  constatés.  Au  surplus  la  netteté  de  la  réaction 
fébrile  consécutive,  l’apparition  du  foyer  phlegmoneux 
du  lendemain,  l’établissent  surabondamment.  Cette 
amélioration  aurait-elle  pu  aboutir  à  la  guérison?  Il  serait 
téméraire  de  l’affirmer.  Mais  il  est  permis  de  penser  que 
l’action  favorable  aurait  eu  quelques  chances  de  durée, 
si  le  malade  n’avait  été  déjà  affaibli  par  quinze  jours  de 
méningite,  et  si  la  dose  de  tubercuüne  injectée,  n’avait 
pas  été,  quoique  très  faible,  encore  trop  élevée. 

Ce  qui  donne  quelque  vraisemblance  à  cette  opinion, 
c’est  que  notre  malade  a  probablement  succombé  plutôt 
à  l’extrême  intensité  de  la  réaction  fébrile  occasionnée 
par  le  développement  si  rapide  de  son  phlegmon  péri- 
anal  qu’aux  progrès  de  sa  lésion  cérébrale.  La  dispari¬ 
tion  de  tout  phénomène  paralytique,  le  retour  complet 
et  persistant  de  la  conscience,  l’absence  de  tout  signe 
d’excitation,  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  fait  de  l’ar¬ 
rêt,  au  moins  momentané,  des  phénomènes  méningiti- 
ques.  Nous  savons  bien  que  les  températures  de  4o, 
4i  degrés  marquent  la  terminaison  habituelle  de  la 
tuberculose  des  méninges,  mais  nous  ne  connaissons  pas 
de  cas  où  l’ascension  thermométrique  finale  ait  été  mar- 
uée  ou  précédée  par  une  transformation  aussi  radicale 
es  symptômes,  que  celle  qui  est  notée  dans  notre  obser¬ 
vation,  transformation  qui  n’a  pas  duré  moins  de  trente 
heures. 

Un  autre  fait  qui  mérite  d’être  relevé  est  l’absence 
de  toute  réaction  pulmonaire.  On  ne  peut  invoquer  ici 
l’insuffisance  de  la  dose  de  tuberculine,  puisqu’elle  a 
manifesté  son  action  et  par  l’élévation  thermique  et  par 
le  développement  ultérieur  d’un  foyer  évidemment  bacil¬ 
laire.  Faut-il  donc  admettre  la  cicatrisation  complète  des 
lésions  pulmonaires  antérieures,  qui  cependant  étaient 
encore  en  pleine  activité  moins  de  vingt  mois  auparavant? 
Ce  serait  une  démonstration  de  plus  du  fait  de  la  cura¬ 
bilité  de  la  tuberculose  du  poumon.  Mais  comment  s’ex¬ 
pliquer,  dès  lors,  l’infection  secondaire  des  méninges,  et 
celle  jusque-là  latente  des  tissus  périrectaux? 

Quoiqu’il  en  soit,  la  méningite  tabercwlaMu  étant  une 
inaladie  qui,  avec  les  ressources  actuelles  de  la  thérapeu¬ 
tique,  ne  guérit  point  —  et  je  n’en  excepte  pas  la  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  semble  cependant  avoir  à  son  actif 
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un  succès  (i)  au  milieu  de  combien  d’insuccès!  —  il  y 
aurait  tout  avantage,  en  attendant  la  découverte  d'un 
sérum  préventif  et  curateur,  à  poursuivre  les  essais  de  trai¬ 
tement  par  la  tuberculine. 

Pour  notre  part,  devant  le  résultat  obtenu,  nous  n’hé¬ 
siterons  pas  à  soumettre  à  l’injection  toute  méningite 
tuberculeuse  confirmée,  mais  nous  aurons  recours  à  des 
doses  encore  plus  faibles.  Nous  commencerons  par  une 
dose  cent  fois  moindre,  quitte  à  la  répéter  et  à  l’augmen¬ 
ter  dans  le  cas  où  la  réaction  nous  paraîtrait  insuffisante. 
11  n’est  pas  impossible  d’admettre  que  la  régression  de 
la  lésion  puisse  se  produire,  à  l’abri  de  tout  agent  de 
contamination  extérieure,  mieux  encore  que  dans  les 
cas  favorables  de  tuberculoses  cutanées,  ou  viscérales  non 
pulmonaires,  connus  dans  la  littérature  médicale. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X'  GONGRÏÏS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  19  au  24  octobre  1896. 

Séance  du  23  Octobre  1896  (Matin). 

Hydronéphrose  à  marche  suraiguë.  Lapora- 
tomie.  Néphrectomie  secondaire.  Guérison. 

M.  Mauny  (de  Saintes)  rapporte  une  observation  dont 
l’étude  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Les  tumeurs  liquides  du  rein,  latentes  pendant  longtemps, 
euvent  subir  un  accroissement  rapide  par  suite  d’une  infection 
0  la  poche  rénale. 

Le  diagnostic  est  alors  impossible  dans  les  formes  suraiguës, 
avec  envahissement  de  tout  l’abdomen. 

La  laparotomie  immédiate,  remplissant  la  première  indication, 
l’évacuation  du  pus,  permettra  on  même  temps,  de  roconnaitro 
le  siège  précis  du  mal  et  les  lésions  primitives. 

Plus  tard,  pour  combattre  la  fistule  consécutive,  il  faut  pra¬ 
tiquer  la  néphrectomie,  lorsque  l’on  se  sera  bien  assuré  de  l’inté¬ 
grité  absolue  do  l’autre  rein. 

Traitement  opératoire  de  l’exstrophie 
de  la  vessie. 

M.  Pozzi  (de  Paris).  —  Je  vais  vous  présenter  dans  un 
instant  une  petite  fille  de  ll  ans  que  j’ai  opérée  pour  une 
volumineuse  exstrophio  de  la  vessie,  avec  une  éventration  con¬ 
sidérable.  Je  n’ai  pas  songé  à  employer  la  dérivation  dans  l’in¬ 
testin,  ni  à  pratiquer  la  dissection  et  la  reconstitution  de  la 
vessie,  qui  Saurait  pas  été  réalisable,  ou,  au  contraire,  la  sup¬ 
pression  de  la  vessie,  qui  n’aurait  pas  été  possible.  J’étais  forcé, 
dans  ce  cas,  de  me  contenter  d’une  opération  palliative. 

Pour  recouvrir  la  surface  suintante,  au  lieu  d’employer  le 
procédé  classique  de  Wood,  è  trois  lambeaux,  j’ai  cerné  la 
tumeur,  è  4  cenlimètres  de  distance,  par  une  incision  on  fer  è 
cheval.  Deux  incisions  transversales  rejoignent  inférieurement 
cotte  incision  curviligne  aux  limites  de  la  tumeur,  et  doux  au¬ 
tres  incisions  analogues  sont  faites  en  haut,  do  manière  à  diviser 
on  trois  segments  le  lambeau  unique  primitivement  dessiné  par 
le  for  à  cheval. 

Le  deuxième  temps  do  l’opération  a  compris  la  dissection 
des  trois  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  jusqu’à  leur  base,  qui 
correspondait  à  l’écartement  des  muscles  droits,  puis  la  suture 
bout  à  bout  de  cos  trois  lambeaux,  au  catgut,  de  manière  à 
reconstituer  une  face  antérieure  de  la  vessie  formée  par  la  peau, 
dont  la  surface  épidermique  est  tournée  du  côté  do  la  cavité 
vésicale. 

Dans  un  troisième  4temps,  pour  essayer  de  refaire  un  plan 
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musculo-fibreux  au-devant  de  ce  plan  profond,  j’essayai,  sans 
succès,  do  rapprocher  les  muscles  droits,  mis  à  découvert  par 
la  dissection  de  la  peau,  Je  pris  alors  le  parti  do  détacher,  avec 
la  pince  coupante,  la  portion  du  pubis  sur  laquelle  se  fait  infé¬ 
rieurement  l’insertion  do  cos  muscles.  Je  pus,  dans  ces  condi¬ 
tions,  rapprocher  et  suturer  les  muscles  droits  dans  leur  partie 
supérieure,  mais  inférieurement,  il  restait  un  espace  considé¬ 
rable,  au  niveau  duquel  ce  rapprochement  était  impossible. 
J'incisai  alors  la  paroi  postérieure  do  la  gaine  fibreuse  dos  droits 
et,  ayant  dédoublé  cette  gaine  do  dehors  en  dedans,  j’obtins 
doux  lanières  fibreuses  très  résistantes  que  je  parvins  à  suturer 
sur  la  ligne  médiane.  J’avais  ainsi  obtenu  un  plan  musculo- 
cutané  complet  au-devant  de  la  paroi  antérieure  do  la  vessie 
reconstituée. 

11  no  restait  plus  qu’à  recouvrir  avec  do  la  peau  une  énorme 
surface  dénudée,  qui  no  mesurait  pas  moins  de  i5  centimètres 
de  diamètre.  Pour  cola,  je  fis  latéralement  deux  longues  inci¬ 
sions  libératrices,  et,  disséquant  la  peau  en  dedans  de  ces  inci¬ 
sions  ot  en  dehors  de  la  grande  plaie,  je  pus  la  mobiliser  et  la 
suturer  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au  niveau  des  orifices  des 
uretères,  qui  furent  eux-mèmos  à  peine  couverts  par  le  double 
lambeau  cutané. 

Le  résultat  a  été  excellent  :  j’ai  dû  faire  une  petite  retouche 
provoquée  par  la  mortification  très  limitée  d’un  angle  cutané. 
Quand  la  cicatrisation  a  été  complète,  j’ai  avivé  par  dédouble¬ 
ment  l’angle  inférieur  de  la  nouvelle  paroi  pour  recouvrir  com- 
làtement  l’orifice  dos  uretères  laissés  jusqu’ici  à  découvert, 
ans  le  but  d’éviter  l’irritation  do  la  nouvelle  cavité  ot  l’échec 
des  sutures.  Gomme  vous  allez  le  voir,  cos  orifices  sont  aujour¬ 
d’hui  cachés.  Toute  la  tumeur  primitive  a  disparu  sous  une 
forte  sangle  à  la  fois  cutanée  ot  aponévrotique. 

Plaie  de  la  vessie  par  empalement. 

M.  Malherbe  (do  Nantes).  —  Il  s’agit  d’une  plaie  curieuse 
do  la  vessie  que  l’on  peut  résumer  on  quelques  lignes  :  Marthe 
L.,  fille  publique,  veut  pondant  la  nuit  grimper  à  un  candé¬ 
labre  pour  éteindre  une  lampe  électrique  placée  au-dessus  do  la 
grille  d’un  édifice  public.  Ses  forces  la  trahissent,  elle  retombe 
ot  vient  s’empaler  sur  un  dos  fors  do  lance  qui  surmontent  la 
grille.  Ses  compagnons  la  décrochent  non  sans  peine  ot  on  la 
transporte  à  l’Hôtol-Dieu  do  Nantes  vers  doux  heures  du  matin. 
L’interne  do  garde  constate  une  plaie  dans  le  pli  inguino-crural 
aucho  ;  il  réduit  dos  parties  qui  se  présentent  entre  les  lèvres 
e  la  plaie  et  parmi  lesquelles  il  croit  reconnaître  do  l’épiploon 
ot  peut-être  une  anse  d’intestin.  Il  tamponne  la  plaie  avec  une 
mèche  do  gaze  iodoformée.  La  fille  est  dans  un  état  sub-syncopal  ; 
cependant  elle  se  remonte  un  peu  les  jours  suivants.  Le  second 
jour  elle  commence  à  rendre  do  l’urine  par  la  plaie.  On  lui  mot 
une  sonde  à  demeure.  Après  8  jours  la  sonde  est  enlevée  ot  c’est 
alors  que  je  prends  le  service.  L’urine  recommence  à  couler  par 
la  plaie,  et  une  injection  do  lait  poussée  par  l’urèthre  revient 
immédiatement  par  la  plaie.  On  a  donc  la  certitude  que  c’est 
bien  la  vessie  qui  est  blessée. 

En  mémo  temps  la  température  s’élève  ot  tous  les  soirs  elle 
monte  entre  Sg”  et  4o°.  En  palpant  le  trajet  de  Furotèro  gaucho, 
on  sont  un  empâtement  remontant  presque  jusqu’à  la  région  du 
rein.  Je  fais  replacer  une  sonde  à  demeure  et  la  vessie  est  lavée 
soigneusement  tous  les  jours.  Malgré  ces  précautions  il  survient 
encore  plusieurs  poussées  fébriles.  Quand  on  palpe  la  région 
pubienne  on  sent  un  gonflement  dur  et  douloureux  qui  no  per¬ 
met  pas  do  bien  se  rendre  compte  des  lésions.  Enfin,  la  défer¬ 
vescence  définitive  a  lieu,  le  gonflement  diminue  ainsi  que  la 
douleur  ot  alors  la  palpation  montre  que  la  branche  horizontale 
du  pubis  a  été  fracturée.  Il  y  a  un  cal  manifeste.  Le  fer  de  lance 
a  donc  passé  par  le  trou  sous-pubien.  Nous  no  saurions  dire  si 
c’est  le  for  de  lance  lui-même  ou  bien  une  esquille  du  pubis  qui 
a  déchiré  la  vessie  probablement  distendue  au  moment  do  l’ac¬ 
cident. 

On  no  fit  aucun  autre  traitement  chirurgical  que  la  sonde  à 
demeure  et  les  lavages  vésicaux.  Quand  la  plaie  parut  suffisam¬ 
ment  formée,  on  se  borna  à  des  sondages  quotidiens  qui  eux- 
mêmes  furent  bientôt  supprimés.  Actuellement,  un  an  après 
l’accident,  la  malade  qui  a  repris  son  métier  peu  hygiénique, 
reste  en  parfaite  santé. 
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Une  série  de  64  opérations  pratiquées 
sur  les  reins. 

M.  Albarran.  ■ —  J’ai  pratiqué  64  opérations  sur  les  reins 
qui  m’ont  donné  Sg  succès  et  5  morts,  soit  une  mortalité  d’en¬ 
viron  9  p.  100. 

Ces  opérations  se  décomposent  ainsi  :  7  néphrectomies  avec 
I  mort  ;  i  néphrectomie  partielle,  suivie  de  guérison  ;  a4  né¬ 
phrotomies  avec  3  décès  ;  5  néphrolithotomies  avec  3  morts  ; 
a3  néphrorrhaphies  sans  décès  ;  4  néphrotomies  exploratrices  éga¬ 
lement  sans  décès. 

Pour  le  rein  mobile,  j’insiste  sur  l’utilité  de  la  résection  do 
la  capsule  adipeuse  du  rein;  cette  précaution  étant  prise,  il 
suffit  de  faire  trois  points  do  suture  parenchymateux,  sans  dé¬ 
cortiquer  la  capsule  propre.  Mes  a3  opérés  ont  conservé  leur 
rein  bien  Hxé. 

7  malades  atteints  A’ hydronéphrose  ont  été  traités  par  la  né- 
phrorrhaphie  simple,  s  par  la  néphrotomie.  Ces  9  malades  ont 
guéri.  Un  de  cos  malades  avait  une  hydronéphrose  aseptique 
déterminée  par  un  calcul  de  cystinc  oblitérant  le  collet  du  bas¬ 
sinet  ;  ri^dronéphroso  caloulouse  n’est,  du  reste,  pas  aussi  rare 

Sur  9  opérés  pour  pyonéphrose,  il  y  a  ou  i  mort.  Le  dianostic 
différentiel  entre  la  pyonéphrose  pou  développée  et  la  pyéloné¬ 
phrite  n’est  certain  que  si  l’on  peut  observer  les  décharges  in¬ 
termittentes  de  pus  dans  l’urine  ;  mais  ce  symptôme  peut  man¬ 
quer  dans  les  pyonéphrosos.  Si  on  pratiquant  la  néphrotomie 
on  trouve  de  la  pyélonéphrite  sans  rétention  de  pus  dans  |la 
vessie,  la  meilleure  conduite  è  tenir  est  de  drainer  le  bassinet  è 
travers  le  rein  ;  si  on  forme  la  plaie  rénale  on  pourra  avoir  des 
succès  immédiats  et  être  obligé  plus  tard  d’intervenir  à  nouveau 
et  do  laisser  alors  le  rein  ouvert,  comme  cela  m’est  arrivé  deux 

La  néphrectomie  pour  taberealose  rénale  m’a  seulement  donné 
I  mort  par  méningite  survenue  10  jours  après  l’opération,  sur 
6  opérations  dont  4  pour  pyonéphrose  tuberculeuse  et  3  pour 
lésions  miliaires.  Sur  9  opérés  do  néphrotomie  pour  pyonéphrose 
tuberculeuse,  j’ai  eu  i  mort  après  3  jours  et  8  guérisons  immé¬ 
diates;  7  malades  ont  survécu  de  3  è  8  mois  ;  une  seule  a  sur- 

Sur  3- néphrolithotomies  avec  suture  du  rein  dans  dos  reins 
aseptiques,  j’ai  perdu  1  malade  avec  des  symptômes  de  périto¬ 
nisme  sans  que  l’autopsie  pùt  expliquer  la  mort.  Sur  3  pyoné¬ 
phrosos  calculouses  très  graves,  traitées  par  la  néphrotomie  et 
le  drainage,  un  malade  est  mort,  l’autre  a  survécu. 

Le  cancer  du  rein  no  m’a  fourni  qu’une  néphrectomie  suivie 
do  guérison.  J"ai  fait  on  outre  3  opérations  exploratrices  avec 
fermeture  du  ventre,  l’opération  étant  jugée  trop  grave  et  la 
récidive  sûre;  les  3  malades  vivent  encore  l3  mois  et  3  ans 
après  l’opération.  lino  faut  extirper  que  les  cancers  bien  limités, 
qui  sont  rares.  Dans  les  gros  cancers,  il  vaut  mieux  no  pas  opé¬ 
rer,  car  cos  malades  peuvent  vivre  longtemps  ;  je  connais  3  ma¬ 
lades  dont  les  tumeurs  ont  été  jugées  inopérables,  il  y  a  5  ans 
et  3  ans,  et  qui  vivent  encore. 

J’ai  observé  à  la  suite  de  plusieurs  opérations  rénales  (né- 
phrorrhaphio,  néplirotomio  avec  drainage,  néphrolithotomie 
avec  rein  suturé)  dos  accidents  réflexes  très  graves.  Le  plus  fré¬ 
quemment,  il  y  a  des  vomissements  incoercibles  ;  le  creux  épi¬ 
gastrique  ou  la  région  lombaire  sont  douloureux  spontanément 
et  è  la  pression;  le  malade  est  pâle,  anxieux,  la  pupille  est 
rétrécie,  le  pouls  petit  et  rapide,  la  température  à  pou  près 
normale.  Ces  symptômes  peuvent  cesser  après  34  è  36  heures  ; 
d’autres  fois,  ils  se  prolongent  sans  aucune  atténuation,  môme 
après  les  injections  intraveineuses  do  sérum  artiâciel.  J’ai  vu 
un  néphrotomisé  succomber  ainsi  au  3°  jour  ;  la  mort  survint 
d’une  manière  analogue,  le  3°  jour,  chez  un  néphrolithotomisé  ; 
chez  ces  3  malades  l’autopsie,  très  soigneusement  faite,  no  put 
expliquer  la  mort. 

Opérations  palliatives  contre  le  cancer 
de  la  prostate. 

M.  Desnos  (do  Paris).  —  Lorsque  les  phénomènes  do  dysu- 
rie  sont  intenses,  les  douleurs  violentes  et  les  hématuries  abon¬ 
dantes,  on  pratique,  depuis  longtemps  déj&ÿ  une  cystotomie 


chez  les  malades  atteints  do  cancer  de  la  prostate.  En  pareil  cas, 
cotte  opération  est  excellente  :  non  seulement  les  accidents  qu’on 
combat  s’atténuent,  mais  encore  on  constate  un  relèvement  de 
l’état  général  et  une  survie  très  notable. 

Contre  les  douleurs  irradiées  qui  occupent  le  périnée  et  la 
racine  des  membres  supérieurs,  douleurs  qui  sont  duos  à  la 
compression  dos  tronc  nerveux  par  le  néoplasme,  on  peut  éga¬ 
lement  agir.  Chez  3  malades,  après  avoir  pratiqué  au  périnée 
une  incision  prérectale,  je  suis  parvenu  sur  la  prostate  :  dans 
un  cas,  les  adhérences  avec  les  parties  voisines  étaient  rolativo- 
raont  lâches  et,  après  décollement,  j’ai  obtenu  par  dos  tractions 
légères  un  désenclavement  de  la  glande  qui  m’a  permis  do  résé¬ 
quer  â  droite  et  &  gaucho  une  portion  assez  considérable  du 
néoplasme.  Chez  le  3°  malade,  tout  le  périnée  était  envahi  et  la 
prostate  méconnaissable  ;  mais,  au  moyen  d’excisions  et  de  cu¬ 
rettage,  j’ai  réalisé  l’ablation  d’une  notable  partie  du  néoplasme 
on  creusant  un  sillon  entre  les  limites  de  la  prostate,  le  rectum 
et  la  vessie.  Cotte  décompression  dos  organes  pelviens  a  produit 
une  cessation  presque  immédiate  dos  douleurs  irradiées  et  le 
soulagement  a  persisté  jusqu’à  la  mort  dos  . malades  survenue 
quelques  mois  après. 

Résection  des  canaux  déférents  et  castration 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Loumeau  (do  Bordeaux).  —  Los  résultats  do  mon 
observation  personnelle  relativement  aux  opérations  pratiquées 
sur  les  canaux  déférents  ou  sur  les  testicules,  chez  6  prosta¬ 
tiques  atteints  de  rétention  chronique  complète,  sont  les  sui- 

1°  Chez  quatre  malades,  opérés  par  la  résection  double  et  si¬ 
multanée  dos  canaux  déférents,  l’intervention  n’a  eu  aucune 
inffuence  sur  les  testicules,  l’état  de  la  prostate  ni  les  fonctions 
de  la  vessie.  Tous  ont  dû  continuer  à  se  sonder,  et  chez  tous  la 
rétention  a  persisté  complète.  Doux  d’entre  eux,  précédemment 
affectés  do  fréquentes  orchites  de  cathétérisme,  ont  vu  depuis 
l’opération  leurs  testicules  demeurer  indifférents  à  l’usage  de 
la  sonde.  ^ 

3“  Chez  deux  autres  vieillards  prostatiques,  pauvres  et  habi¬ 
tant  la  campagne,  le  cathétérisme  était  devenu  très  difficile  et 
pou  compatible  avec  les  exigences  des  travaux  des  champs^  La 
castration  double  amena  dans  les  doux  cas  un  excellent  résultat, 
mais  la  guérison  no  fut  absolue  que  dans  un  cas. 

Le  premier  de  ces  malades  à  vu  sa  rétention  complète  trans¬ 
formée  on  rétention  incorajjlète,  ce  qui  lui  permet  d’uriner  fa¬ 
cilement  sans  sonde  et  de  n’employer  celle-ci  que  deux  fois  par 
jour,  pour  assurer  l’évacuation  totale  du  résidu  vésical.  Le  se¬ 
cond  a  vu,  au  bout  do  36  heures,  sa  rétention  complète  dispa¬ 
raître  et,  depuis  cotte  époque,  sa  vessie  s'e  vide  entièrement  sans 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  volume  et  la  consistance  do  la  pros¬ 
tate  ont  été  sensiblement  améliorés  par  l’opération. 

La  prothèse  testiculaire,  appliquée  dans  un  but  moral  h  la 
suite  do  la  castration,  permet  à  cos  doux  vieillards,  préalable¬ 
ment  décidés  au  sacriheo  thérapeutique  do  leurs  testicules  et 
aujourd’hui  enchantés  du  résultat  urinaire  do  l’opération  subie, 
de  penser  qu’une  opération  moins  radicale  a  suffi  pour  les  gué¬ 
rir  et  qu’ils  ont  encore  leurs  vrais  testicules  au  fond  dos 
bourses.  Le  bénéffoe  retiré  do  l’orchidectomie  par  la  fonction 
vésicale  est  donc  augmentée  chez  eux  par  la  satisfaction  conso¬ 
lante  de  croire  à  la  persistance  de  leur  virilité. 

Infections  péri-uréthrales  :  leur  traitement. 

M.  G.  Vigneron  (do  Marseille).  —  L’infection  des  glandes 
uréthrales  est  une  complication  fréquente  des  uréthrites.  Dans  les 
6  cas  susceptibles  d’intervention  où  nous  l’avons  rencontrée,  elle 
siégeait  dans  la  première  portion  do  l’urèthre  pénien. 

Elle  peut  se  limiter  aux  culs-de-sac  glandulaires  ou  en  dé¬ 
passer  les  parois,  gagner  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire,  et 
donner  dos  abcès  péri -uréthraux  alors  d’un  certain  volume. 
Abandonnés,  ces  abcès  laissent  une  cavité  infectée  impossible  à 
laver,  se  vidant  mal  dans  l’urèthre,  dont  ils  entretiennent  la  sup¬ 
puration  continue  ou  intermittente  (3  cas).  Souvent  aussi  ils 
s’ouvrent  vers  la  peau  et  donnent  alors  en  plus  les  ennuis  do 
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toute  fistule  externe  (a  cas).  Môme  quand  la  désinfection  est; 
obtenue  et  que  la  cicatrisation  semble  parfaite,  il  est  prouvé 
dans  deux  de  nos  observations  qu’un  diverticule  profond  peut 
persister  vers  l’urètre.  En  cas  d’infection  uréthrale  nouvelle,  on 
voit  alors  se  reformer  de  nouveau,  abcès  péri-urétraux  aux 
points  jadis  contaminés. 

On  doit  parer  à  ces  accidents  en  traitant  chirurgicalement 
toute  glande  infectée,  à  plus  forte  raison  tout  abcès  ou  fistule. 

Dans  nos  6  cas,  l’intervention  a  été  la  suivante  :  a)  Ouver¬ 
ture  large  de  l’abcès  ou  incision  du  trajet  fistuleux.  6)  Sécrétion 
de  la  paroi  do  la  poche  ou  du  trajet,  et  destruction  des  lam¬ 
beaux  qui  peuvent  persister  avec  la  curette  tranchante,  c)  Dé¬ 
sinfection  de  la  plaie  avec  le  liquide  approprié  à  la  nature  do 
l’infection,  d)  Suture  si  possible.  Los  jours  suivants  on  aura 
soin  do  continuer  les  lavages  uréthraux,  mais  à  faible  pression. 

Le  résultat  a  été  parfait  dans  les  6  cas.  La  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  è  été  obtenue  dans  4  cas  sur  5  ou  elle  a  été 
tentée.  La  cicatrice  une  fois  obtenue  s’est  maintenue  dans  les 
6  observations. 

L’écoulement  uréthral  souvent  ancien  et  rebelle  a  rapidement 
disparu  une  fois  le  foyer  péri-uréthral  oblitéré. 

Traitement  des  cystites  tuberculeuses  chez 
l’homme. 

M.  A.  Routier.  —  Après  avoir,  comme  la  plupart  do  mes 
collègues,  essayé  les  divers  moyens  préconisés  contre  la  cystite 
tuberculeuse,  j’en  suis  arrivé  à  diviser  cette  maladie  on  doux 
périodes  au  point  do  vue  du  traitement. 

Dans  une  première  période,  ^ue  je  prolonge  le  plus  possible, 
je  m’abstiens  do  toute  intervention  locale,  je  proscris  aussi  bien 
les  instillations  que  les  lavages,  je  me  contente  d’instituer  un 
traitement  général,  régime  lacté  partiel,  huile  do  foie  de  morue 
créosotée,  frictions  révulsives  sur  les  reins  et  l’abdomen,  bains 

Quand  les  mictions  sont  trop  fréquentes,  ou  sanglantes,  que 
les  malades  sont  par  les  douleurs  et  les  envies  d’uriner  privés 
do  sommeil,  je  pratique  une  cystostomie  sus-pubienne,  tout  au 
plus,  s’il  y  a  trop  d’ulcérations  vésicales,  je  les  touche  au  ther¬ 
mocautère. 

Quand  le  méat  hypogastrique  fonctionne  bien,  qu’il  n’y  a 
plus  do  douleurs,  je  fais  par  ce  méat  d’abord,  puis  par  la  voie 
uréthrale  ensuite,  pratiquer  dos  lavages  boriqués;  on  arrive  ainsi 
pou  &  peu  h  reconstituer  une  capacité  vésicale  raisonnable,  i4o, 
160  grammes.  Quand  ce  résultat  est  bien  acquis,  après  3,  4, 
6  mois,  je  referme  le  méat  hypogastrique. 

J’ai  opéré  ainsi  quelques  malades  et  vraiment  les  résultats 
sont  encourageants.  Cette  méthode  est  longue,  mais  n’ontraino 
avec  elle  aucune  gravité. 

De  l’ectopie  inguinale  du  testicule; 
orchidopexie. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier).  —  L’octopie  inguinale  est  la 
malposition  la  plus  commune  du  testicule.  Son  intérêt  s’aug¬ 
mente  encore  do  la  fréquence  des  hernies  concomitantes  et  des 
accidents  multiples  qui  surviennent  à  l’organe  ectopié. 

Chez  l’enfant,  le  testicule  inguinal  est  parfois  peu  développé, 
mais  il  conserve  la  possibilité  do  suivre  son  évolution  plastique  et 
physiologique  normales,  quant  on  parvient  à  le  fixer  dans  le 
scrotum . 

S’il  reste  dans  le  trajet  inguinal,  il  peut  remplir  ses  fonctions 
d’une  façon  régulière,  mais  cola  est  rare.  Le  plus  souvent,  il 
subit  une  atrophie  scléreuse  consécutive  aux  contusions,  aux 
froissements  répétés,  auxquels  il  est  soumis  par  le  seul  fait  de 
contraction  des  muscles  abdominaux.  A  plus  forte  raison  on  sera- 
t-il  ainsi  s’il  est  atteint  d’inflammation  blennorrhagique. 

Pour  ces  diverses  raisons  et  aussi  pour  éviter  les  néoplasies 
malignes  plus  fréquentes  dans  le  testicule  ectopié  que  dans  le 
testicule  occupant  sa  position  normale,  il  y  a  indication  formelle 
à  ramener  le  testicule  dans  le  sac  scrotal. 

On  y  parvient  parfois,  dans  l’enfance,  par  des  manipulations 
méthodiques,  aidées  de  l’action  d’un  brayor  à  pelote  échancréo, 
dont  l’usage  est  indispensable  quand  l’ectopie  se  complique  do 
hernie. 


Le  plus  souvent  on  aura  recours  à  une  opération  (orchido- 
pexie)  qui  permettra  la  cure  radicale  de  la  hernie,  la  consolida¬ 
tion  du  trajet  inguinal  souvent  afiaibll,  même  sans  qu’il  y  ait 
hernie  faite. 

Cotte  opération  m’a  donné  des  résultats  parfaits  dans  10  cas 
sur  i4  opérés.  Dans  3  cas,  le  testicule  est  remonté,  tout  on  res¬ 
tant  ê  une  certaine  distance  do  l’anneau  inguinal  inférieur,  où 
il  ne  gênait  ças  l’opéré.  Dans  un  seul  cas,  le  testicule  était  dou¬ 
loureux,  vraiment  névralgique  et,  après  une  année,  je  dus  en 
pratiquer  l’extirpation. 

M.  Pousson  (do  Bordeaux)  communique  une  observation 
do  fistule  vésico-intestinale  traitée  par  la  suture  transvésicale. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  fait  une  communication  sur 
le  traitement  de  l’eciopie  inguinale  du  testicule. 

M.  Lavaux  (de  Paris)  lit  un  mémoire  sur  la  pathogénie 
de  l’incontinence  d'urine  chez  les  calculeux. 


Séance  du  23  Octobre  1896  (Soir). 

Traitement  des  prolapsus  génitaux. 

M.  Bouilly,  rapporteur  (de  Paris).  —  Voir  Gazette,  n»  8a, 
p.  973. 

M.  Péan  (de  Paris)  accepte  toutes  les  conclusions  du  rapport 
do  M.  Bouilly,  et  notamment  la  coexistence  d’autres  lésions, 
le  plus  souvent,  en  l’espèce,  do  la  rectocèlo  et  do  lacystocèle. 

Lorsque  le  prolapsus  est  léger,  il  disparaît  presque  toujours 
avec  la  périnéorrhaphio  simple.  Si  le  prolapsus  est  douloureux 
et  s’il  existe  on  môme  temps  une  atonie  du  périnée,  il  est  indi¬ 
qué  do  compléter  la  périnéorrhaphio  par  une  colporrhaphio,  en 
ayant  la  précaution  de  prendre  dans  les  anses  do  Cl  des  par¬ 
ties  épaisses,  on  faisant  passer  les  fils  à  travers  le  périnée  dans 
les  mêmes  conditions  on  se  trouvera  bien  do  combiner  la  colpo- 
périnéorrhaphio  avec  l’amputation  élevée  du  col.  Enfin  l’hysté- 
rectomic  sera  indiquée  dans  les  cas  où  l’utérus  présentera  dos 
lésions  graves  ou  même  simplement  sérieuses. 

M.  Richelot  (do  Paris).  —  Le  traitement  chirurgical  du 
prolapsus  utérin  et  vaginal  est,  avant  tout,  la  colporrhaphio. 

La  valeur  do  cotte  opération  est  grande  quand  elle  est  bien 
faite,  et  les  récidives  sont  rares. 

On  a  multiplié  inutilement  les  procédés  do  colporrhaphio. 
L’hystéropoxio  abdominale,  efficace  contre  la  rétroversion,  n’em¬ 
pêche  pas  la  reproduction  du  prolapsus  vaginal. 

L’hystérectomio  vaginale  n’est,  à  aucun  titre  et  à  aucun  de¬ 
gré,  un  traitement  du  prolapsus.  Quand  une  aflbetion  utérine 
ou  annexielle  concomitante  rond  l’extirpation  do  cet  organe 
nécessaire,  elle  doit  être  faite  avec  des  ligatures,  pour  permettre 
la  colporrhaphio  immédiate. 

M.  Pierre  Delbet  (do  Paris).  _ —  J’ai  imaginé  une  opéra¬ 
tion  contre  le  prolapsus,  et  je  lui  ai  donné  le  nom  do  colpocys- 
topexie,  parce  qu’elle  a  pour  but  do  fixer  le  vagin  et  la  vessie 
on  bonne  position. 

Cette  opération  suppose  l’ablation  do  l’utérus  ;  elle  ne  sera 
donc  applicable  que  dans  les  cas  où  l’hystérectomlo  est  indiquée. 

Pour  pratiquer  l’hystéroctomio,  en  pareil  cas,  le  col  de  Tuté- 
rus  étant  fixé  et  attiré  on  bas  par  une  bonne  pince,  je  fais  une 
incision  verticale  et  médiane  qui  commence  un  peu  on  arrière 
du  méat  uréthral  et  se  termine  à  la  jonction  du  vagin  et  du  col. 
Sur  cette  première  incision  je  fais  tomber  perpendiculairement 
une  seconde  incision  qui  part  du  cul-de-sac  vaginal  gauche  en 
contournant  la  face  antérieure  du  col.  Je  dissèque  alors  de 
chaque  côté  do  la  première  incision  un  largo  lambeau  triangu¬ 
laire  on  poussant  la  dissection  loin  sur  les  côtés.  Los  deux  lam¬ 
beaux  disséqués,  je  relève  le  col,  je  le  circonscris  on  arrière  par 
une  incision  symétrique  à  celle  qui  a  été  faite  en  avant  et 
j’ouvre  immédiatement  le  cul-de-sac  postérieur.  On  se  trouve 
vis-ù-vis  de  l’utérus  dans  la  situation  d’une  hystérectomie  or¬ 
dinaire  ;  j’enlève  alors  la  matrice  en  faisant  des  ligatures  suc¬ 
cessives  sur  les  ligaments  larges,  en  laissant  les  ligaments  ronds 
libres  en  dehors  dos  moignons  pédiculaires. 

L’utérus  eidové  il  reste  à  faire  la  pexie,  qui  est  en  même 
temps,  comme  on  va  le  voir,  une  colporrhaphio  antérieure, 
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Les  extrémités  des  deux  ligaments  ronds  sectionnés  sont  anie- 
nés  entre  les  deux  lambeaux  vaginaux  jusqu’à  la  partie  anté¬ 
rieure  do  la  première  incision  longitudinale.  Ils  forment  ainsi 
une  sorte  do  sangle  qui  passe  sous  la  vessie  et  sous  l'urèthre. 
On  les  fixe  dans  cette  position  par  4  ou  5  points  de  suture, 
chaque  point  décrivant  un  U  dont  les  doux  branches  doivent 
être  placées  dans  le  même  plan  vertical,  de  manière  à  affronter 
les  deux  lambeaux  l’un  à  1  autre  par  toute  leur  surface  cruentée. 

Les  fils  sont  placés  et  noués  on  allant  du  méat  vers  le  fond 
du  vagin.  A  mesure  qu’on  les  serre,  le  vagin  attiré  par  les  liga¬ 
ments  ronds  se  remet  de  lui-même  en  place,  et  en  même  temps 
les  doux  lambeaux  s’affrontent  parfaitement,  formant  pàr  leur 
adossement  une  colonne  épaisse  et  résistante. 

Gomme  toutes  les  opérations  qui  ne  s’adressent  qu’à  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  cette  colpocjstopexie  est  insuffisante.  Je 
l’ai  faite  3  fois  sans  y  joindre  de  périnéàrrhaphie  et  3  fois  j’ai 
vu  la  récidive  se  produire.  Il  faut  donc  toujours  compléter  la 
colpocystopoxie  par  une  périnéorrhaphie. 

Pour  réaliser  celte  dernière  opération,  je  fais  une  incision 
curviligne  à  concavité  supérieure  qui  suit  la  ligne  do  jonction 
do  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  peau,  commençant  sur  le  côté 
droit  do  la  vulve  à  i  centimètre  environ  au-dessous  du  plan  du 
méat  et  se  terminant  au  point  symétrique  du  côté  gauche.  Je 
dissèque  alors  la  paroi  vaginale  ;  l’amorce  est  assez  délicate, 
niais  dès  qu’on  est  arrivé  dans  la  cloison  recto-vaginale,  le  dé¬ 
collement  se  fait  rapidement,  avec  le  doigt,  jusqu’au  péritoine. 
Cotte  dissection  terminée,  on  a  un  vaste  lambeau  flottant  et  il 
no  reste  plus  qu’à  passer  les  fils,  comme  dans  la  périnéorrhaphie 
classique. 

M.  Polet  (do  Lille)  Insiste  sur  un  point  spécial  de  la  pa- 
thogénio  et  dù  traitement  opératoire  dos  prolapsus  génitaux. 
II  s’agit  du  rôle  d’un  faisceau  musculaire  à  peine  mentionné 
jusqù’ici  :  le  releveur  do  l’anus  (qui  mériterait  fonctionnelle¬ 
ment  le  nom  do  releveur  de  l’anus  et  du  vagin)  présente  un 
faisceau  antérieur  enveloppant  tangentiollement  le  vagin  auquel 
il  adhère  latéralement  sur  une  grande  hauteur  (voir  thèse  do 
Drapier,  sur  le  plancher  pelvien).  Cette  adhérence  latérale  solide 
équivaut  physiologiquement  à  une  insertion. 

Dans  l’opération  complexe  que  nous  pratiquons  et  qui  com¬ 
prend  :  amputation  partielle  de  l’utérus,  avivement  de  tout  te 
vagin,  périnéorrhaphie,  le  temps  médian  a  surtout  pour  but  de 
refaire,  sous  forme  d’un  anneau  cicatriciel,  une  attache  annu¬ 
laire  et  dense  au  faisceau  musculaire  sus-indiqué  dont  les  fihres 
disséminées  se  ramassent  d’ailleurs  en  un  plan  feutré  que  l’on 
suppose  un  cylindre  en  accordéon,  une  lanterne  vénitienne  où 
l’on  aurait  fixé  des  fils  disséminés  à  la  surface  externe.  Apla¬ 
tissez  la  lanterne;  les  fils,  se  rapprochant,  formeront  un  plan 
unique  dont  l’insertion  sera  d’autant  plus  solide  qu’elle  se  fera 
sur  une  surface  moins  étendue.  Un  résultat  analogue  se  produit 
chez  nos  opérées,  le  faisceau  vaginal  du  releveur  retrouve  un 
point  d’appui  et  peut  rejouer  son  rôle  physiologique. 

M.  Schwartz.  —  Je  laisserai  de  côté  les  méthodes  de 
douceur  :  notre  savant  rapporteur  en  a  parlé  dans  le  sens  où 
j’abonde  moi-même. 

La  grande  majorité  dos  prolapsus  génitaux,  lorsqu’ils  ne  sont 
pas  compliqués,  sont  justiciables,  même  dans  leurs  formes  avan¬ 
cées,  dos  opérations  anaplastiques  sur  le  périnée  et  le  vagin. 

Pour  peu  que  le  col  soit  atteint  do  métrito  cervicale  hyper¬ 
trophique,  qu’il  y  ait  do  l’endométrite  avec  ou  sans  ectropion, 
ce  qui  est  très  fréquent,  on  fera  précéder  les  deux  interventions 
que  nous  venons  d’indiquer  du  curettage,  puis  de  l’amputation 
soit  biconique  do  Simon,  soit  à  lambeau  de  Schroeder,  soit 
encore  do  l’évidement  conoïde  d’Huguier. 

Qu’il  s’agisse  de  prolapsus  génitaux  par  insuffisance  péri¬ 
néale,  après  une  déchirure  du  périnée,  qu’il  s’agisse  de  pro¬ 
lapsus  par  relâchement  dos  tissus,  les  règles  essentielles,  à  notre 
avis,  pour  réussir  sont  :  i°  de  paraître  toujours  faire  trop  pour 
arriver  à  faire  assez;  2“  dose  rendre  un  compte  exact  des  lésions 
complexes  du  prolapsus  pour  s’attaquer  à  tout  ce  qui  est  ahor- 
dable  et  attaquable.  Le  résultat  opératoire  peut  être  atteint  à 
moins  do  conditions  excoptionnollcs  dans  une  seule  séance, 
mais  l’on  aura  soin,  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  définitif, 
do  no  pas  permettre  aux  opérées  do  se  lever  trop  tôt,  et  do  se 
livrer  trop  vite  à  leurs  occupations  :  un  séjour  de  3  semaines 
au  lit  nous  a  paru  absolument  nécessaire  pour  permettre  aux 


j  .tissus  de  se  reconstituer  suffisamment  au  point  do  vue  do  la 
résistance. 

j  Dans  les  cas  do  prolapsus  compliqués,  les  opérations  ana- 

t tiques  sur  le  périnée  et  le  vagin  ne  suffisent  plus.  Lorsque 
prolapsus  paraissent  on  rapport  immédiat  avec  la  présence 
i  d’une  tumeur,  c’est  à  l’hystérectomio  vaginale  qu’il  faudra 
!  s’adresser,  et  elle  seule,  indiquée  bien  plutôt  par  l'existence  do 
I  la  tumeur  que  par  le  prolapsus,  qui  est  secondaire,  amènera 
presque  toujours  un  bon  résultat. 

Lorsque  le  prolapsus  accompagne  une  rétrodéviation  et  que 
'  rien  en  dehors  do  cos  deux  lésions  n’indique  la  castration  uté¬ 
rine,  lorsque  l’utérus  est  peu  volumineux  et  que  les  annexes 
I  sont  intactes,  il  nous  parait  que  l’hystéropoxie  abdominale  dans 
J  les  cas  avancés,  l’opération  d’Alexander  dans  les  cas  moins 
j  sérieux,  combinées  à  une  intervention  sur  le  périnée  et  le  vagin 
I  réunissent  les  meilleures  conditions  do  succès. 

Quand  on  a  affaire  à  des  prolapsus  très  avancés,  avec  utérus 
pou  ou  pas  volumineux,  l’hystéropexio  abdominale  seule  nous 
arait  une  opération  absolument  insuffisante  ;  c’est  là  une  vue 
asée  non  sur  les  quelques  faits  que  nous  avons  pu  observer, 
mais  sur  la  connaissance  de  cas  nombreux  publiés!  Cela  sera 
d’autant  plus  vrai  que  très  souvent  la  paroi  abdominale  flasque 
n’offrira  aucune  résistance  à  la  traction  exercée  par  l’organe  qui 
y  est  suspendu.  L’hystéroctomie  vaginale  totale  est  une  res¬ 
source  à  employer  dans  ces  cas,  lorsque  les  femmes  ont  atteint 
la  ménopause;  mais  il  nous  semble  qu’elle  ne  doit  être  que 
l’opération  préliminatre  à  une  large  colpopérinéorrhaphie  ou  à 
dos  élytrorrhaphios  destinées  à  empêcher  la  chute  consécutive 
du  vagin. 

Enfin,  il  est  des  cas,  surtout  lorsqu’ils  se  présentent  chez  des 
femmes  à  tissus  relâchés,  dont  la  vitalité  est  vite  amoindrie,  où 
toutes  les  interventions  sont  frappées  d’échec,  du  moins  au 
point  do  vue  du  maintien  complet  du  prolapsus.  La  récidive 
est  certaine  à  une  échéance  plus  ou  moins  reculée  qui  dépend 
en  grande  partie  de  l’état  social  de  l’opérée  exigeant  un  plus 
ou  moins  grand  développement  d’effort.  Les  pessaires  spéciaux, 
les  ceintures  à  support,  nous  paraissent  alors  les  seules  res¬ 
sources  à  mettre  en  nsago, 

M.  Reynier  a  défendu  cotte  idée  que  chez  les  femmes 
âgées,  le  prolapsus  comme  toutes  les  ptoses  à  cet  âge,  dépendait 
d’une  sénilité  du  système  nerveux,  d’où  perte  de  la  tonicité 
musculaire,  ou  atrophie  du  muscle  releveur,  le  sphincter 
vagino-abdominal,  qui  ferme  l’abdomen  et  soutient  l'utérus. 
Quand  il  fait  défaut,  comme  l’a  montré  M.  Trélat,  l’utérus 
s’abaisse. 

Mais  chez  les  femmes  jeunes,  ce  n’est  plus  la  sénilité  du 
système  nerveux  qu’il  faut  accuser,  c’est  une  débilité  spéciale 
do  celui-ci,  un  trouble  qu’amènent  le  surmenage,  la  grossesse. 

Rien  ne  montre  mieux  cette  influence  du  système  nerveux 
que  l’étude  du  prolapsus  utérin  chez  les  vierges. 

Signalé  par  Rames  Maellintock,  ce  prolapsus  est  encore  peu 
connu.  Barnes,  comme  causes,  signale  l’épilepsie,  la  peur,  les 
efforts  do  toux.  Maellintock  dit  l’avoir  vu  chez  dos  vierges  à  la 
suite  d’efforts  do  défécation  provoqués  par  un  rétrécissement 
organique  du  rectum.  Le  fait  du  rétrécissement  montre  que 
ces  femmes  étaient  dans  un  état  misérable. 

Pour  M.  Paul  Reynier,  ces  autours  n’ont  vu  que  la  cause 
occasionnelle,  et  non  pas  la  cause  prédisposante  qui  résidait 
dans  le  système  nerveux. 

Dans  3  cas  personnels,  il  a  vu  manifestement  la  pathogénie 
qu’il  évoque  être  mise  hors  de  doute. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  fille  qui  fut  amenée  dans  son 
service  dans  un  état  de  coma  typhique,  avec  prolapsus  utérin 
à  travers  l’hymen  intact.  Il  le  réduisit,  le  coma  persista.  La 
malade  mourait  a  jours  après.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  lé¬ 
sions  classiques  do  la  dothiénontérie. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  encore  d’une  fièvre  typhoïde 
grave,  avec  état  comateux.  La  malade  guérit;  pendant  cette 
fièvre  typhoïde  se  produisit  un  prolapsus  utérin,  à  travers 
l’hymen  intact.  Ce  prolapsus  fut  traité  par  les  immersions  ré¬ 
pétées  du  siège  dans  l’eau  froide  ;  sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment,  la  malade  guérit,  et  la  guérison  s’est  maintenue. 

Dans  un  3'  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  17  ans, 
d’intelligence  phtuse,  qui,  à  la  suite  d’une  marche  prolongée 
on  portant  un  sac  do  pierres,  vit  survenir  un  prolapsus  utérin. 
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Dans  ces  3  cas,  le  trouble  du  système  nerveux  primitif  parait 
indéniable  ;  dans  les  doux  premiers  cas,  il  est  survenu  par  le 
fait  de  l'infection,  dans  le  troisième  par  le  fait  d’une  dépense 
exagérée  do  force  nerveuse  chez  une  femme  chétive. 

M.  Tuffler.  —  1°  Certains  prolapsus  sont  une  manifestation 
d’un  état  général  caractérisé  par  une  infériorité  physiologique 
plus  ou  moins  générale. 

a"  Ces  prolapsus  sont  souvent  l’origine  do  troubles  fonction¬ 
nels  d’autant  plus  accusés  qu’ils  siègent  chez  des  femmes  dont 
l’ensemble  des  viscères,  y  compris  le  système  nerveux  sont  sou¬ 
vent  altérés. 

3“  Cette  dystrophie  explique  les  succès  du  massage. 

4°  Ces  prolapsus  sont  graves,  car  ils  nécessitent  des  opérations 
complexes. 

5°  Les  récidives  sont  fréquentes,  car  les  cicatrices  sont  là  éga¬ 
lement  peu  solides  et  se  laissent  effondrer  facilement. 

6“  Les  résultats  définitifs  sont  influencés  par  cet  état  général, 
car,  le  prolapsus  guéri,  l’entéroptose,  la  néphroptose  et  les 
troubles  nerveux  peuvent  subsister  et  laisser  souffrir  les  malades, 
bien  que  le  prolapsus  soit  guéri. 

M.  A.  Boursier  (do  Bordeaux).  —  Avant  de  donner  mes 
résultats  opératoires  dans  lé  traitement  du  prolapsus,  je  crois 
nécessaire  d’insister  sür  l’importance  toute  particulière  de  la 
dystrophie  spéciale  des  tissus  et  surtout  du  tissu  musculaire  qui 
joue  un  rôle  de  premier  ordre  non  seulement  dans  la  palhogénie 
de  cette  lésion,  mais  aussi  au  point  de  vue  do  son  pronostic  et 
de  sa  curabilité.  Quel  que  soit  le  degré  du  prolapsus,  les  chances 
de  récidive  paraissent  surtout  proportionnelles  à  l’intensité  do 
cette  dystrophie,  et  cola  avec  toutes  les  méthodes  opératoires.  Je 
suis  d’ailleurs  partisan  des  opérations  multiples  on  mettant  au 
premier  rang  les  restaurations  périnéales  et  en  y  ajoutant  des 
groupements  opératoires  variables  avec  les  indications  do  chaque 

J’ai  traité  chirurgicalement  17  cas  que  je  diviserai  en 
3  groupes  suivant  le  degré  des  lésions  et  la  nature  des  interven- 

I"  Groupe.  —  Malades  ayant  un  abaissement  utérin  intra- 
vaginal,  une  chute  incomplète  du  vagin  avec  cystocèle  et  recto- 
cèle  au  début.  Traitement  :  curettage  avec  amputation  du  col. 
Colpopérinéorrhaphie. 

Sur  g  opérées,  i  est  morte  d’embolie  pulmonaire  5  jours 
après  l’opération.  Los  8  autres  ont  obtenu  un  résultat  immédiat 
excellent,  6  ont  été  revues,  i  seule  présente  une  récidive  par¬ 
tielle  au  bout  de  quelques  mois. 

2°  Groupe.  —  Quatre  malades  ayant  un  prolapsus  utérin  plus 
accentué  avec  cystocèle  ou  rectocèle  importante,  et  en  outre  de 
l’incontinence  d’urine  chez  2  d’entre  elles. 

Sur  3  de  ces  malades,  aux  opérations  du  groupe  précédent 
j’ajoute  une  colporrhaphie  antérieure;  sur  la  4°  une  torsion 
uréthrale  (procédé  Pousson). 

Un  insuccès  par  suppuration  partielle  de  la  suture  périnéale. 
Chez  les  3  autres  très  bon  résultat  immédiat.  Une  seule  des  3 
a  commencé  à  récidiver  3  mois  après  l’opération.  . 

3'  Groupe.  — •  Comprenant  3  cas  de  prolapsus  totaux  et  i  cas 
de  récidive  post-opératoire  encore  peu  accentué.  'Aux  restau¬ 
rations  périnéo- vaginales,  j’ajoute  deux  fois  une  opération 
d’Alexander,  deux  fois  une  hystéropoxie  abdominale. 

Un  cas  d’insuccès  (Alexander)  à  la  suite  d’un  phlegmon  grave 
de  la  paroi  abdominale  chez  une  femme  âgée  et  cardiaque.  Les 
3  autres  malades  ont  eu  d’excellents  résultats  immédiats.  Une 
seule  (hystéropexie)  présente  au  bout  de  3  mois  1/2  une  récidive 
partielle  (chute  du  vagin  seul). 

Donc  5  mauvais  résultats  sur  16  opérées,  une  étant  morte 
accidentellement  sitôt  l’opération.  En  écartant  les  2  cas  où 
l’insuccès  a  été  immédiat  par  suite  d’accidents  opératoires  (sup¬ 
puration  du  périnée,  phlegmon  grave  de  la  paroi  latérale  do 
l’abdomen,  il  reste  3  récidives  après  guérison  temporaire.  L’ana¬ 
lyse  de  ces  3  observations  dans  lesquelles  les  prolapsus  se  pré¬ 
sentaient  à  dos  degrés  divers,  démontre  qu’on  avait  affaire  chaque 
fois  à  une  dystrophie  accentuée  (2  cas  d’ontéroptose  dont  1  avec 
dos  hernies  -multiples,  sensibilité  précoce  chez  la  8'  malade).  Il 
est  donc  permis  de  conclure  que  la  dégénérescence  des  tissus  et 
surtout  des  muscles,  joue  un  rôle  plus  important  dans  la  récidive 
que  le  degré  do  la  lésion  primitive  quels  que  soient  le  nombre 
et  la  nature  des  opérations  do  correction. 

Sa» 


M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg).  —  I.  —  Avant  la  ménopause, 
l’hystérectomie  vaginale  no  devra  èlre  pratiquée  dans  les  pro¬ 
lapsus  génitaux  qu’à  titre  exceptionnel  ; 

a)  Lorsque  les  opérations  plastiques  tentées  antérieurement 
auront  échoué. 

b)  Lorsque  l’ancienneté  et  le  volume  du  prolapsus  feront  pres¬ 
sentir  un  insuccès  certain  par  l’emploi  des  méthodes  d’autoplastio 
seules. 

c)  Lorsque  la  réduction  no  pourra  être  maintenue  par  suite 
d’hypertrophie  utérine. 

d)  Lorsque  le  prolapsus,  en  quelque  sorte  étranglé,  ne  pourra 
être  réduit  (obs.  VIII). 

IL  —  L’hystéroctomie  vaginale  devra  toujours  être  suivie  do 
la  colpopérinéorrhaphie  immédiate.  Colle-ci  devra  être  très  lar¬ 
gement  faite.  Le  succès  n’est  certain  qu’à  cette  seule  condition. 

III.  —  Ces  opérations  combinées  donnent  d’excellents  résul¬ 
tats,  bien  supérieurs  à  ceux  des  autoplastios  simples. 

IV.  —  La  mortalité  est  faible,  nulle  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  mes  faits  personnels.  Sur  8  cas,  j’ai  8  guérisons. 

V.  —  Après  la  ménopause,  l’hystérectomie  vaginale,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  ne  présente  pas  do  contre-indication. 

L’âge  avancé  des  malades  mémo  ne  saurait  plus  aujourd’hui 
nous  arrêter. 

Les  faits  que  je  relate  dans  cette  note  le  prouvent,  attendu 
que  j’ai  opéré  avec  succès  dos  femmes  do  60  ans  et  plus  et  que 
j’ai  même,  dans  un  cas  d’une  urgence  extrême,  reculé  cette 

M.  A.  Routier.  —  Le  traitement  dos  prolapsus  génitaux 
serait  sans  doute  très  simplifié  si  on  on  connaissait  parfaitement 
la  pathogénie,  mais  toutes  les  théories  données  sur  ce  sujet 
n’ont  pas  encore  parfaitement  élucidé  la  question. 

Un  point  que  je  tiens  à  faire  ressortir,  c’est  que  l’utérus  ne 
joue  qu’un  rôle  secondaire  :  c’est  la  paroi  antérieure  du  vagin 
qui  presque  toujours  tombe  la  première,  faisant  hernie  à  la 
vulve,  formant  une  cystocèle  plus  ou  moins  volumineuse. 

La  paroi  postérieure  vient  ensuite,  formant  rectocèle  ;  enfin 
vient  la  chute  complète  avec  l’utérus  à  la  vulve  ou  tout  à  fait 
dehors. 

Dana  les  prolapsus  les  plus  complets,  avec  tumeur  même 
irréductible,  l’utérus  reste  petit,  c’est  un  point  sur  lequel  j’ai 
déjà  beaucoup  insisté  quand  nous  avons  discuté  cette  question  à 
la  Société  de  chirurgie;  j’ai  montré  aussi  que  ces  tissus  engorgés 
qui  forment  la  tumeur  sont  particulièrement  vasculaires  et  très 
riches  en  gros  vaisseaux  veineux,  d’où  gravité  spéciale  de  l’hys- 
térectomie  alors  même  que  l’utérus  est  dehors, 

La  pratique  que  j’ai  adoptée  et  que  je  vous  exposerai,  j’ai  dù 
moi-même  la  régler  de  point  on  point;  des  notions  vulgaires 
aujourd’hui  no  nous  étaient  pas  enseignées  par  nos  maîtres 
dont  un  très  petit  nombre,  du  reste,  s’occupaient  de  ces 
questions. 

Je  dois  à  mon  passage  chez  Le  Fort  comme  chef  do  clinique 
d’avoir  plusieurs  fois  essayé  son  procédé  do  cloisonnement  du 
vagin,  mais,  peu  satisfait  dos  résultats  qu’il  m’a  donnés,  je  me 
suis  rejeté  sur  les  divers  procédés  do  colporrhaphie,  do  pénnéor- 
rhaphio  avec  amputation  du  col  utérin,  essayant  autant  que 
possible  d’obéir  aux  diverses  indications  fournies  par  la  maladie 
empruntant  aux  divers  et  multiples  procédés  ce  qui  me  parais¬ 
sait  le  meilleur  pour  arriver  à  réaliser  cotte  formule  ;  refaire  un 
périnée  épais  et  résistant,  refaire  un  vagin  long  et  très  étroit, 
diminuer  l’utérus  do  tout  ce  qui  pourrait  le  rendre  plUs  lourd 
ou  plus  long. 

J’ai  dù  dans  certains  cas  essayer  de  toutes  les  méthodes  depuis 
le  pessaire  jusqu’à  l’hystérectomie,  mais  il  me  semble  que  c’est 
là  une  méthode  d’exception  qui  aggrave  la  cure  du  prolapsus 
et  qui  employée  seule  serait  toujours  insuffisante. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  dos  ovaires,  ou  do  tumeurs  abdomi¬ 
nales  favorisant  ou  occasionnant  un  prolapsus,  il  faut  tout 
d’abord  s’adresser  à  cette  tumeur,  et  son  ablation  est  quelquefois 
suivie  do  guérison. 

De  même  si  l’utérus  est  pathologique,  ce  qui  est  rare,  l’hys- 
térectomie  trouve  son  indication. 

Le  pessaire,  quoiqu’on  en  ait  dit,  suffit  bien  souvent  à  guérir 
le  prolapsus,  surtout  si  on  a  ou  soin  do  reconstituer  le  périnéo 
par  une  bonne  périnéorrhaphie. 

Quand,  pour  diverses  raisons,  je  me  décide  à  la  cure  san- 
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glante,  je  fais  d’habitude  une  large  colporrhaphie  antérieure  et 
postérieure  avec  ablation  on  tout  ou  partie  du  col,  toutes  les 
sutures  profondes  étant  faites  au  catgut  à  l’huile  de  génévrior; 
puis  je  pratique  une  périnéorrhaphie  au  fil  d’argent. 

Je  n’ai  jamais  perdu  do  malades  et  mes  résultats  immédiats 
ont  toujours  été  satisfaisants. 

Plus  tard  il  s’est  quelquefois  produit  des  récidives,  une  seule 
fois  le  prolapsus  s’est  reproduit  total,  il  y  avait  ou,  il  est  vrai, 
un  accouchement  après  mon  opération. 

Le  plus  souvent,  la  récidive  ne  se  fait  qu’au  niveau  do  la  paroi 
adhérente  sous  forme  do  cystdcôlo  ;  môme  dans  ces  cas,  les  ma¬ 
lades  se  trouvent  soulagées  et  très  améliorées.  En  général  la 
guérison  s’est  mieux  maintenue  chez  mes  malades  do  la  ville. 

M.  Gërard-Marchant  (do  Paris),  —  J’ai  observé  a  cas 
d’incontinence  d’urine,  liée  au  prolapus  génital,  qui  ont  été 
traités  et  guéris  par  la  colpopérinéorrhaphio.  Il  est  important, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  do  ne  pas  méconnaître  la  cause  de  l’in¬ 
continence,  au  point  do  vue  du  traitement  qui  lui  est  appli¬ 
cable.  C’est  ainsi  que,  incriminant  l’urèthre,  on  a  eu  recours, 
on  pareil  cas,  &  des  opérations  ayant  pour  but  do  dévier  ou  de 
rétrécir  l’urèthre,  alors  qu’il  aurait  suffi  do  faire  une  colpopé- 
rinéorrhaphie  pour  obtenir  la  guérison. 

M.  Lejars.  —  J’ai  fait  5  fois  l’hystérectomio  vaginale  pour 
des  prolapsus  anciens,  incoercibles  et  douloureux  chez  des  fem¬ 
mes  ayant  dépassé  l’âge  do  la  ménopause  ;  cette  condition  me 
paraît  indispensable,  et,  do  toute  façon,  l’hystéroctomie  no  sau¬ 
rait  être  qu’une  opération  d’exception.  Elle  no  représente,  du 
reste,  que  le  premier  temps  de  l’intervention  réparatrice  :  la 
restauration  du  vagin  et  du  périnée,  une  large  colpectomie 
constituent  un  complément  nécessaire  do  l’opération . 

L’intervention  plastique  vagino-périnéalo  est  aussi  le  point 
capital  dans  les  formes  moins  avancées,  où,  combinée  à  l’hys- 
téropexie  ou  à  l’amputation  du  col,  suivant  les  cas,  elle  donne 
os  meilleurs  résultats,  mais  sous  la  réserve  extrême  que  la 
technique  on  soit  aussi  complète  que  possible.  Or,  dans  la  oys- 
tocèle  et  la  rectocèle,  la  paroi  vésicale  et  la  paroi  rectale  prola- 
bent  tout  autant  que  la  paroi  vaginale  elle-même  :  il  est  donc  utile 
d’agir  isolément  sur  elles,  pour  les  rétrécir  isolément.  Un  large 
avivement  étant  pratiqué,  nous  rétrécissons  la  paroi  profonde  en 
déterminant  une  véritable  plicature,  un  adossement  très  étendu, 
et  par-dessus  la  muqueuse  vaginale  est  réunie  et  la  restauration 
périnéale  termine  l’opération. 

Une  trentaine  d’interventions  ainsi  conduites  nous  ont  donné 
d’excellents  résultats  :  plusieurs  opérées  ont  été  revues  et  res¬ 
tent  guéries.  En  somme,  nous  avons  pour  but  do  combiner  la 
eolpàrrhaphie  à  une  véritable  eystorrhaphie,  à  une  véritable  rec- 
torrhaphie . 

M.  Jacobs  (de  Bruxelles).  —  Sur  près  de  aoo  interven¬ 
tions  pour  prolapsus  génitaux,  j’ai  obtenu  dos  récidives  dans 
une  proportion  d’environ  3o  p.  loo.  C’est  ce  qui  m’a  fait  ro- 
chercher  une  opération  susceptible  de  donner  de  meilleurs 
résultats.  La  trachélopexie  ligamentaire,  que  j’ai  imaginée  dans 
ce  but,  m’a  fourni  jusqu’ici  6  guérisons  parfaites  sur  7  opé¬ 
rations. 

M.  Bilhaut.  —  Le  prolapsus  utérin,  dans  les  cas  où  il  est 
très  accusé,  se  complique  de  cystocèlo  et  de  rectocèle.  Les  pho¬ 
tographies  que  je  viens  de  vous  soumettre  prouvent  à  quelles 
dimensions  peut  atteindre  la  tumeur  ainsi  constituée  par  l’utérus 
et  la  vessie  prolabés.  Dans  cos  cas,  le  port  d’un  pessaire  est 
matériellement  impossible,  faute  de  points  d’appui  pour  la  fixa¬ 
tion  de  cet  appareil.  Un  traitement  orthopédique,  par  inten-en- 
tion  chirurgicale,  est  seul  applicable  en  cotte  circonstance  :  il 
doit  avoir  pour  objectif  la  fixation  de  l’utérus,  le  maintien  do  la 
vessie  b  une  hauteur  suffisante  et  la  restauration  du  périnée. 

L’hystéropexio  est  le  premier  temps  obligé  de  l’intervention, 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  n’assurant  pas  suffi¬ 
samment  de  bons  résultats  éloignés. 

Le  prolapsus  vésical,  combattu  en  partie  par  la  fixation  de 
l’utérus,  sera  supprimé  définitivement  par  la  résection  calculée 
de  la  portion  exubérante  de  la  muqueuse  vésico-vaginale,  sui¬ 
vie  do  la  suture  des  lèvres  do  la  plate  opératoire. 

Des  tampons  aseptiques  seront  placés  dans  le  vagin,  do  ma¬ 
nière  à  soutenir  l’utérus  dans  sa  nouvelle  position  et  à  faciliter 
la  cicatrisation  do  la  colporrhaphio  antérieure. 

Quand  la  cicatrisation  sera  assurée,  la  colpo-périnéorraphio 


mettra  fin  à  la  rectocèle  et  préviendra  la  récidive  des  divers 
prolapsus. 

M.  Demoulin  (do  Paris)  appelle  l’attention  sur  la  fréquence 
des  lésions  des  voies  urinaires  chez  les  femmes  atteintes  do 
prolapsus  invétérés. 

Il  cite  deux  cas  à  l’appui  do  cotte  opinion. 

Il  pense  que  les  lésions  doivent  être  divisées  on  deux  caté- 
gories  :  les  distensions  simples  des  uretères,  du  bassinet,  des 
calices,  qui  peuvent  aller  jusqu’ici  l’hydronéphrose  ;  les  disten- 

Los  lésions  dos  voies  urinaires,  surtout  les  distensions  avec 
infection,  aggravent  le  pronostic  de  l’hystérectomie  vaginale 
appliquée  au  traitement  du  prolapsus  de  l’utérus  ou  plus  exac¬ 
tement  des  prolapsus  génitaux  ;  dans  les  cas  seulement  où  cotte , 
opération  est  indiquée. 

L’hystérectomie  vaginale  donne  â  peine  5  p.  lOO  de  mortalité, 
même  dans  les  cancers,  où  cependant  l’état  général  des  malades 
est  déjà  fortement  altéré,  pourquoi  donnent-elles  lO  p.  100  de 
décès  dans  le  traitement  dos  prolapsus?  Bien  évidemment  l’in¬ 
fection  dos  voies  urinaires  est  un  dos  facteurs  de  la  gravité  de 
l’opération. 

On  parle  partout  de  ces  lésions  dos  voies  urinaires  dans  les 
prolapsus  ;  tout  le  monde  les  signale,  personne  ne  les  décrit,  il 
y  a  cependant  là  une  belle  question  à  étudier. 


Séance  du  24  Octobre  1896  (Matin). 

Du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 

M.  Février  (do  Nancy).  —  Dans  les  fractures  do  la  clavi¬ 
cule  à  grand  déplacement,  dont  la  réduction  est  impossible,  la 
suture  est  le  seul  traitement  capable  d'empêcher  la  difformité 
consécutive,  qui  aurait  dos  inconvénients  non  seulement  au  point 
do  vue  de  la  forme,  mais  aussi  au  point  de  vue  do  l’innervation 
et  do  la  circulation  du  membre. 

J’ai  réuni  1 3  faits  dans  lesquels  il  existait  des  troubles  ner¬ 
veux  qui  ont  disparu  immédiatement  après  l’opération,,  toutes 
les  fois  que  la  fracture  était  récente  ;  dans  les  cas  seulement  où 
l’intervention  a  été  pratiquée  tardivement,  le  résultat  n’a  pas  été 
complet.  Il  faut  donc  opérer  immédiatement  toutes  les  fractures 
irréductibles  à  grand  déplacement.  L’opération  tardive  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  dans  son  exécution,  et  plus  infidèle  dans  ses 
résultats,  car  la  névrite  a  eu  le  temps  do  s’établir.  Quant  à  la 
bénignité  de  l’intervention  elle  est  absolue,  puisque  j’ai  réuni 
44  observations,  toutes  suivies  do  guérison.  Le  seul  inconvénient 
résulte  de  l’anesthésie  cutanée  do  la  région  pectorale,  consécu¬ 
tive  à  la  section  dos  filets  sus-claviculaires  du  plexus  cervical 
superficiel. 

Du  mécanisme  des  fractures  des  malléoles. 

M.  Souligoux  (do  Paris).  —  Les  fractures  dos  malléoles 
de  cause  indirecte  se  produisent  dans  les  mouvements  forcés  du 
pied  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Ces  mouvements  se  combi¬ 
nent  toujours  avec  un  mouvement  do  rotation,  en  dedans  [pour 
l’adduction,  on  dehors  pour  l’abduction. 

J’ai  voulu  étudier  comment,  une  fois  une  malléole  brisée,  se 
produisait  la  fracture  de  la  seconde  malléole,  réalisant  ainsi  la 
fracture  bi-malléolaire. 

Supposons,  par  exemple,  un  arrachement  do  la  malléole 
interne  :  l’astragale,  suivant  le  mouvement  du  pied,  s’incline 
légèrement  en  dedans  et  s’écarte  du  tibia  par  son  bord  interne 
et  sa  face  supérieure.  Son  bord  externe  devient  supérieur  et 
répond  à  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Si  l’on  songe 
que  le  plus  souvent  un  homme  qui  se  casse  les  malléoles  est  de¬ 
bout,  on  voit  que  dans  cette  situation  tout  le  poids  du  corps  est 
supporté  par  le  bord  externe  de  l’astragale  et  rarticulation  çéro- 
néo-tibiale  inférieure.  Les  ligaments  péronéo-tibiaux  se  brisent 
ou,  bien  arrachent  les  surfaces  osseuses  sur  lesquelles  ils  s’in¬ 
sèrent.  Le  résultat  est  le  même  et  il  se  produit  une  légère  dias- 
tasis  de  cette  articulation.  Le  péroné  repoussé  on  dehors  par 
l’astragale  qui  tend  à  se  placer  entre  lui  et  le  tibia  se  brise  au 
oint  où  il  est  le  moins  fort  et  le  moins  soutenu,  c’est-à:dire  à 

ou  6  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole. 
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Si  la  malléole  externe  est  brisée  dans  le  mouvement  d’adduction 
et  rotation  on  dedans,  l’astragale,  suivant  le  mouvement  du  pied, 
s’incline  on  dehors  et  sa  surface  articulaire  supérieure,  au  lieu 
de  regarder  on  haut,  regarde  on  haut  et  on  '  dehors.  Le  hord 
interne  devient  supérieur  et  répond  à  la  base  do  la  malléole, 
'fout  le  poids  du  corps  porto  donc  sur  le  bord  interne  de  l’astra¬ 
gale  et  un  point  très  limité  du  tibia.  Il  on  résulte  un  éclatement 
de  cette  malléole  à  sa  base. 

La  résection  et  la  désarticulation  dans  les 
ostéo-sarcomes  de  la  racine  des  membres. 

M.  Lejars.  —  La  désarticulation  a  été  souvent  érigée  on 
règle,  dans  les  ostéo-sarcomes  dos  membres,  comme  le  moyen  le 
plus  sûr  do  prévenir  la  récidive.  Or,  lorsqu’on  se  trouve  on 
présence  d’une  tumeur  de  la  racine  des  membres,  do  la  tête 
humérale  ou  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  la  mise  on 
pratique  de  ce  précepte  commande  un  sacrifice  considérable  et 
qui  n’est  pas  compensé,  comme  les  statistiques  le  prouvent,  par 
la  supériorité  constante  des  résultats  éloignés. 

De  fait,  en  pareil  cas,  une  résection  large,  lorsque  le  volume 
et  l’extension  du  sarcome  lui  permettent  d’ètro  complète,  assure, 
à  moins  de  frais,  la  môme  dose  do  sécurité.  En  voici  un  exemple  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  do  aS  ans,  entré  à  .la  Pitié,  on 
septembre  1891,  pour  un  volumineux  sarcome  do  la  tète  de 
l’humérus  droit.  Je  réséquai  un  long  segment  do  l’extrémité 
humérale,  et  j’arrivai  à  extirper  toute  entière  la  tumeur  et  son 
prolongement.  La  ^érison  opératoire  fut  rapide.  Depuis  5  ans, 
l’opéré  reste  guéri,  il  se  sort  très  bien  do  son  membre  supérieur, 
et  il  a  lieu  de  se  féliciter  d’avoir  échappé  à  la  désarticulation. 

On  peut  recueillir  un  certain  nomnro  do  faits  de  ce  genre  : 
ils  sont  do  nature  à  faire  rejeter,  au  moins  dans  un  bon  nombre 
do  cas,  une  mutilation  terrible,  qui  n’est,  on  somme,  radicale 
qu’en  apparence. 

Deux|cas  d’exostoses  ostéogéniques  omniépi- 
physaires  avec  complications  graves  et 
■  intervention  chirurgicale. 

M.  Bauby  (de  Toulouse).  —  Il  s’agit  do  2  hommes  adultes 
présentant  au  niveau  de  toutes  les  régions  juxta-épiphysaires  des 
exostoses  do  volume  variable.  Cos  tumeurs  ont  débuté  pendant 
l’adolescence  et  se  sont  développées  progressivement.  Elles  se¬ 
raient  bien  tolérées  et  ne  constitueraient  qu’une  difformité  sans 
importance  si  dos  complications  n’étaient  survenues. 

Dans  le  premier  cas,  l’exostose  do  l’extrémité  supérieure  do 
l’humérus  gaucho,  ayant  acquis  le  volume  d’une  tôte  de  fœtus, 
avait  perforé  la  peau  ;  d’où  infection,  nécrose  purulente  centrale 
de  l’exostose.  Extirpation,  guérison. 

Dans  le  second  cas,  l’exostose  épineuse  do  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné  gauche  ayant  ulcéré  l’artère  poplitée,  un  gros 
anévi^smo  s’ensuivit  et  nécessita  l’amputation  do  la  cuisse. 
Guérison. 

Ces  observations  détaillées  s’accompagnent  do  photographies 
et  do  grandes  planches. 

Remplacement  de  la  diaphyse  tibiale  par  la 
diaphyse  péronière. 

M.  P.  Poirier  (de  Paris).  —  J’ai  opéré,  il  y  a  dix-huit 
mois,  un  enfant  do  sept  ans  qui  avait  perdu,  trois  années  aupa¬ 
ravant,  la  presque  totalité  de  sa  diaphyse  tibiale,  à  la  suite  d’une 
ostéomyélite.  Pour  procéder  à  la  restauration  do  cette  jambe 
inutile,  je  me  décidai  h  remplacer  la  diaphyse  tibiale  parla  dia¬ 
physe  péronière.  Dans  une  première  séance,  je  coupai  oblique¬ 
ment  le  péroné  un  pou  au-dessous  de  son  col,  et,  en  le  faisant 
passer  sous  les  muscles  do  la  région  antérieure  de  la  jambe,  je 
pus  le  suturer  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  avivée.  Doux 
mois  plus  tard,  je  sectionnai  le  péroné  au-dessus  do  la  malléole 
et  je  iWroduisis  dans  une  encoche  pratiquée  sur  l’épiphyse  tibiale 
inférieure.  Le  succès  fut  complot.  J^ai  fait  faire,  quinze  mois  après 
l’opération,  la  photographto  du  squelette  jambiorpar  la  méthode 
do  Rôntgen  :  le  péroné  devenu  tibia  a  triplé  do  volume,  et  on  peut 
le  comparer  avec  le  bout  supérieur,  inutile,  du  môme  os,  qui  a 


gardé  son  volume  normal.  Bien  entendu,  l’enfant  marche  et 
court  comme  tous  les  enfants  de  son  âge. 

Luxation  du  coude  en  arrière;  emprisonne¬ 
ment  consécutif  du  nerf  cubital  luxé  dans 
un  anneau  fibreux  cicatriciel. 

M.  Potherat  (de  Paris).  —  L’observation  que  je  vais  résu¬ 
mer  sommairement  se  rapporte  à  un  jeune  homme  do  quinze 
ans,  chez  lequel  une  luxation  du  coude  en  arrière,  sans  compli¬ 
cations,  avait  été  facilement  réduite  sous  le  chloroforme.  Au 
moment  de  la  réduction,  on  n’avait  rien  remarqué  d’anormal, 
au  bout  do  quinze  jours  il  persistait  seulement  un  peu  do  rai¬ 
deur  du  biceps.  Au  bout  de  cinq  semaines  on  constata  une  para¬ 
lysie  de  la  zone  innervée  par  le  cubital  à  l’avant-bras  et  à  la  main 
et  une  atrophie  considérable  dos  muscles  innervés  par  ce  nerf. 
Après  trois  mois  do  frictions  et  do  massages  inutiles,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ayant  été  acceptée,  je  fis  une  incision  suivant 
la  gouttière  rétro-épitrochléenne.  Je  n’y  trouvai  pas  le  nerf,  qui 
était  déplacé  on  avant  et  fixé  par  un  noyau  fibreux  dépendant 
du  ligament  antérieur.  Je  ledégageai  et  le  replaçai  dans  la  gout¬ 
tière  rétro-épitrochléenne,  où  je  le  fixai  au  moyen  d’un  voile 
aponévrotique.  Les  suites  opératoires  furent  siniples,  et  le  résul¬ 
tat  thérapeutique  excellent  :  la  paralysie  avait  disparu  dès  le 
lendemain,  et  les  muscles  reprirent  rapidement  du  développe- 

Sur  un  néoplasme  congénital  fibro-papillo- 
mateux  de  la  plante  du  pied  traité  par 
l’abrasion. 

M.  Duret.  —  J’ai  eu  l’occasion  do  traiter  un  volumineux 
fibrome  éléphantiasiquo  congénital  occupant  toute  la  plante  et 
les  bords  du  pied,  chez  un  jeune  homme  do  quinze  ans,  qui 
marchait  ainsi  sur  sa  tumeur  à  l’aide  d’une  chaussure  mons¬ 
trueuse  dans  laquelle  il  l’emprisonnait.  Sur  le  dos  du  pied,  à  la 
jambe  et  môme  sur  la  cuisse  se  voyaient  des  veines  variqueuses 
du  volume  du  pouce  et  des  réseaux  veineux  analogues  aux  déve¬ 
loppements  vasculaires  qu’on  observe  dans  les  tumeurs  cirsoïdos 
veineuses. 

L’extirpation  semblait  impossible,  car  une  cicatrice  aussi  con¬ 
sidérable  n’aurait  pas  permis  la  marche  sans  douleurs  et  eût 
amené  la  rétraction  en  griffe  do  tout  le  pied.  J’ai  donc  ou  recours 
à  l’abrasion  ;  j’enlevai  par  morcellomont,  à  l’aide  de  forts  ciseaux, 
les  parties  saillantes  do  la  masse  morbide,  puis,  avec  un  grand 
rasoir  histologique,  j’éplisai  la  face  profonde  du  dorme.  Au 
bout  de  quelques  semaines  la  plaie  bourgeonnait  abondamment 
et  j’activai  sa  cicatrisation  on  la  recouvrant  do  lambeaux  de 
Thiorsch  pris  sur  la  jambo  et  la  cuisse  du  côté  opposé.  Go  ma¬ 
lade  est  aujourd’hui  complètement  guéri  et  marche  sur  la  plante 
du  pied,  sans  chaussure  spéciale. 

Deux  cas  de  septicémie  gazeuse. 

M.  Potherat.  —  J’ai  ou  l’occasion  d’intervenir  cotte  année 
dans  deux  cas  do  septicémie  gazeuse.  Dans  le  premier,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  quarante-sept  ans,  égoutior,  qui,  dans  une 
rixe,  on  revenant  de  son  travail,  reçut  un  coup  do  pied ,  tomba 
et  se  fit  une  fracture  de  jambe  ouverture  avec  plaie  petite  et 
anfractueuse.  Malgré  dos  lavages  soignés,  les  symptômes  de  la 
septicémie  gazeuse  apparurent  le  troisième  jour,  occupant  toute 
la  jambe  et  une  partie  do  la  cuisse.  Je  pratiquai  aussitôt  une 
amputation  do  cuisse  et  le  lendemain  je  dus  faire  do  grandes 
incisions  sur  le  moignon  envahi  par  l’infiltration  gazeuse.  Le 
mal  fut  enrayé,  et,  au  bout  do  six  semaines,  le  malade  était 

Mon  deuxième  fait  a  été  observé  chez  un  homme  do  soixante 
ans,  qui  avait  reçu  un  coup  de  fusil  dans  le  mollet,  avec  péné¬ 
tration  dans  la  plaie  de  lambeaux  de  vêtements  souillés  de  boue 
et  do  fumier.  Los  symptômes  do  septicémie  gazeuse  apparurent 
au  deuxième  jour.  L’amputation  ayant  été  refusée,  je  nettoyai 
la  plaie  et  je  multipliai  les  largos  incisions  et  les  lavages  anti¬ 
septiques.  La  guérison  fut  obtenue,  bien  que  la  convalescence 
ait  été  entravée  par  un  érysipèle,  une  phlébite  et  une  embolie 
pulmonaire. 
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Association  des  névrites  et  de  l’hystéro- 
traumatisme. 

M.  Moty  (de  Lille).  —  L’hystérie,  dont  le  domaine  s’étend 
chaque  jour  davantage,  joue  un  râle  considérable  dans  la  symp¬ 
tomatologie  et  l’évolution  dos  névrites  traumatiques.  L’associa¬ 
tion  des  deux  éléments  morbides  est  si  fréquente  que,  sur  huit 
névrites  traumatiques  actuellement  dans  mon  service,  huit  sont 
compliquées  d’hystérotraumatisme. 

Les  phénomènes  hystériques  les  plus  ordinaires  dans  ces  cas 
sont  les  contractures,  les  paralysies  flasques,  les  trépidations  épi¬ 
leptoïdes,  les  hémianesthésies  à  forme  segmentaire  plus  ou 
moins  nette,  les  hyperesthésies  do  même  forme  quelquefois  loca¬ 
lisées  dans  les  cicatrices,  l’oedème  persistant. 

Les  anciens  auteurs,  Swann  et  llomborg  par  exemple,  avaient 
très  exactement  relaté  des  observations  types  de  cette  association, 
mais  ils  n’en  pouvaient  analyser  les  éléments  parce  que  la  con¬ 
ception  actuelle  de  l’hystérie  n’existait  pas  alors. 

Tantât  la  névrite  apparaît  seule  d’abord,  puis  se  complique 
ultérieurement  de  phénomènes  d’hystérotraumatisme,  tantôt  au 
contraire  l’hystérotraumatisme  apparaît  le  premier,  sous  forme 
do  contracture  par  exemple,  puis  survienqont  ensuite  des  phé¬ 
nomènes  névritiques.  Dans  bien  des  cas  les  symptômes  sont  en¬ 
chevêtrés  d’une  manière  si  complexe  qu’il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  décider  si  l’un  d’eux  commun  aux  deux  alfoctions  doit 
être  attribué  à  la  névrite  ou  à  l’hystérie  ;  il  en  est  notamment 
ainsi  pour  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  parésies  localisées. 

Le  point  le  plus  important  est  d’ailleurs  de  reconnaître  l’asso¬ 
ciation  des  deux  éléments  pathologiques,  association  ,  qui  impose 
les  plus  grandes  réserves  dans  le  pronostic  et  qui  doit  entrer  on 
ligne  de  compte  dans  le  traitement. 

Toutes  les  fois  qu’une  névrite  traumatique  présente  des  symp¬ 
tômes  anormaux  ou  Se  montre  particulièrement  rebelle,  il  y  a 
lieu  de  soupçonner  l’hystérie.  Mais  comme  on  sait  aujourd’hui 
combien  cotte  maladie  mal  définie  dans  sa  nature  est  variable 
dans  ses  symptômes,  il  faüt  la  rechercher  méthodiquement  et  ne 
pas  omettre  l’examen  du  champ  visuel  qui  constitue  jusqu’ici  le 
moyen  le  plus  sûr  do  la  dépister  sous  ses  formes  les  plus  insai¬ 
sissables. 

Traitement  des  entorses  et  des  fractures  des 
malléoles  par  le  «  massage  Ischémique  » . 

M.LaFger(de  Maisons-Laffitte).  —  Cette  méthode  (décrite 
pour  la  première  fois  par  l’auteur  in  JSufi.  Soo.  chirurgie,  t.  XII, 
1886,  p.  617)  consiste  à  substituer  aux  procédés  empiriques  et 
brutaux  des  rebouteurs  fidèlement  copiés  par  les  chirur¬ 
giens  —  un  moyen  rationnel  et  infiniment  plus  doux. 

Après  avoir  fait  le  vide  dans  tout  le  membre  par  l’application 
de  l’appareil  d’Esmaroh,  une  compression  ouatée  énergique,  au 
niveau  de  l’épanchement  sanguin,  chasse  celui-ci  dans  le  tissu 
cellulaire  probablement  ischémié  et  rendu  comme  poreux  ainsi 
qu’on  le  ferait  d’une  éponge. 

L’auteur  relate  les  simplifications  que  l’expérience  lui  a  sug¬ 
gérées,  et  l'application  de  sa  méthode  aux  fractures  malléolaires. 
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Pathogénie  et  traitement  des  Impotences 
fonctionnelles. 

M.  R.  Vlgourous,  ayant  constaté  dans  un  certain  nombre 
de  cas  des  altérations  des  nerfs  et  des  muscles,  a  été  conduit 
&  reconnaître  qu’il  on  est  de  môme  pour  la  généralité.  Seule¬ 
ment  ocs  altérations  sont  le  plus  souvent  à  peine  perceptibles 
et  le  trouble  fonctionnel  qui  on  résulte  ne  peut  être  mis  en  évi- 
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donce  que  par  une  épreuve  délicate  comme  l’exécution  d’un 
acte  compliqué. 

Voici  on  somme  l’enchaînement  pathogénique  ;  a)  maladie 
générale,  dyscrasique,  infectieuse  ou  toxique,  déterminant  ;  i° 
une  exagération  de  l’excitabilité  réflexe;  a”  dos  lésions  variées 
dos  nerfs,  dos  muscles,  des  tissus  synovial  et  fibreux  et  des  vais¬ 
seaux.  Ces  lésions  produisent  :  è)  les  troubles  fonctionnels,  soit 
directement,  par  exemple  on  diminuant  l’irrigation  sanguine  et 
par  suite  la  sensibilité  et  la  force  des  muscles;  soit  en  provo¬ 
quant  un  spasme  réflexe.  Le  D'  Vigoureux  pense  qu’une  lésion 
musculaire  telle  que  l’atrophie,  simple  ou  bien  dégénérative, 
peut  {provoquer  le  spasme  réflexe  dos  muscles  antagonistes  ou 
associés,  comme  il  l’a  vu  le  premier  pour  les  spasmes  du  cou, 
ou  bien  encore  le  spasme  du  muscle  lui-môme.  11  signale  la 
part  considérable  et  méconnue  du  système  musculaire  dans  les 
maladies  générales  et  le  rôle  dos  myopathies  dans  une  foule 
d’affections  considérées  comme  purement  nerveuses.  Il  fait  con¬ 
naître  un  signe  nouveau,  signe  de  l'angulaire  propre  h  déceler 
un  état  anormal  de  la  masse  du  système  musculaire,  tel  qu’il 
existe  dans  la  chorée,  l’hystérie,  le  saturnisme,  la  paralysie  agi¬ 
tante,  la  maladie  do  Basedow,  etc.  Il  divise  les  impotences 
fonctionnelles  suivant  le  siège  de  leur  lésion  périphérique. 

Le  traitement  qu’il  préconise  est  dirigé  :  i°  contre  la  maladie 
générale  (il  s’agit  le  plus  souvent  d’arthritisme);  a»  contre  les 
troubles  fonctionnels  et  locaux.  Le  principal  moyen,  mais  non 
le  seul,  est  une  gymnastique  inventée  il  y  a  3o  ans  par  un  spé¬ 
cialiste  anglais  nommé  Jackson  et  pratiquée  intensivement. 

Perforation  typhoïdique. 

M.  Lereboullet  sera  publié  dans  notre  numéro  de  'di¬ 
manche  prochain. 

M.  Ch.  Monod  a  été  appelé  mardi  dernier  auprès  d’un 
homme  chez  lequel  M.  Jeanselmo  avait  diagnostiqué  une  per¬ 
foration  typhoïdique;  4o°  de  température;  ballonnement  du 
ventre.  M.  Monod  opéra,  trouva  sur  l’extrémité  inférieure  de 
l’iléo  une  perforation  et,  h  moins  do  12  heures  de  l’accident, 
une  péritonite  suppurée  généralisée.  La  mort  survint  au  bout 
do  36  heures,  par  la  continuation  do  la  péritonite.  Il  n’y  avait, 
à  l’autopsie,  pas  d’autre  perforation. 

Structure  de  l’exsudât  flhrlneux  de  la  pleu¬ 
résie  aseptique. 

M.  Cornll,  en  déterminant  des  pleurésies  expérimentales 
aseptiques,  a  étudié  le  mode  de  formation  des  cicatrices  et  des 
adhérences.  Los  phénomènes  histologiques  sont  les  mémos  que 
dans  les  réunions  séro-séreuses  de  l’intestin.  Un  dépôt  de  fibrine 
sur  la  séreuse  forme  une  membrane  réticulée,  les  cellules  endo¬ 
théliales  prolifèrent  par  division  directe,  elles  se  redressent, 
pénètrent  dans  la  fausse  membrane  et  s’unissent  avec  celles  do 
la  séreuse  opposée.  Los  cellules  vasoformatricos  constituent  des 
vaisseaux  du  5"  au  7°  jour. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  23  Octobre  1896. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 

M.  Dominioi  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  70  ans, 
qui  a  présenté  pendant  6  mois  de  l’ictère  chronique  avec  déco¬ 
loration  des  matières  fécales,  de  l’urobinilurie  avec  présence  de 
pigments  biliaires  abondant  dans  les  urines,  mais  sans  glycosurie, 
et  qui  est  mort  cachectique,  sans  avoir  jamais  présenté  do  symp¬ 
tômes  d’infection  dos  voies  biliaires. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  voies  biliaires  distendues  par  un 
liquide  clair,  visqueux,  ne  renfermant  ni  pigments  biliaires,  ni 
acides  biliaires.  Le  pancréas  était  dur,  do  volume  normal,  le 
canal  do  'Wirsung  dilaté,  l’ampoule  de  Vater  faisant  saillie  dans 
la  cavité  duodénale. 

L’ampoule  do  Vater  était  le  siège  d’un  épithéliome.  "Pas  do 
cancer  du  pancréas.  Pas  de  tumeurs  dans  les  autres  organes. 

Les  voies  biliaires  renfermaient  des  colibacilles  virulents. 
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Sarcome  du  cœur. 

MM.  Leroux  et  Meslay  relatent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  mort  avec  dos  symptômes  d’asystolio  pulmonaire,  et  opéré 
5  mois  auparavant  d’un  sarcome  do  l’orbite. 

L’autopsie  montra  tout  d’abord  une  récidive  orbitaire  avec 
prolongement  intracrânien  â  travers  la  fente  sphénoïdale,  et  ra¬ 
mollissement  do  la  face  inférieure  du  cerveau,  et  l’existence  dans 
le  cœur  do  nombreuses  tumeurs  secondaires,  particulièrement 
au  niveau  do  sa  pointe,  de  la  paroi  interventriculaire  et  surtout 
de  la  paroi  ventriculaire  droite  et  auriculaire  du  môme  côté. 
D’autres  localisations  secondaires  furent  trouvées  dans  le  foie, 
les  reins  et  la  rate.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  fuso-collulairo. 

Cancer  primitif  du  foie. 

M.  Lapointe  présente  un  cancer  primitif  du  foie,  enlevé 
par  laparotomie  chez  une  femme  do  3â  ans,  par  M.  Segond. 
A  l’ouverture  do  l’abdomen  on  trouva  une  tumeur  formée  do 
doux  masses,  rattachées  au  bord  tranchant  du  foie  par  un  pédi¬ 
cule  large  mais  très  mince.  11  s’agissait  d’un  cancer  primitif  du 
foie,  pédiculé,  constitué  par  une  masse  ramollie,  kystique,  sus¬ 
pendue  è  une  autre  masse  do  consistance  squirrouso,  La  malade, 
très  allaiblie  avant  l’opération,  est  morte  3  jours  après. 

Infection  A  pneumocoques  sans  fièvre. 

MM.  de  Gennes  et  Griffon  ont  trouvé  à  l’autopsie  d’une 
femme  do  69  ans  morte  dans  l’apyroxio,  après  avoir  présenté  des 
troubles  moteurs  et  psychiques  rapportés  è  l’athéromasie  céré¬ 
brale,  outre  les  lésions  diagnostiqués  pondant  la  vio,  deux  petits 
reins  rouges  granuleux,  typiques,  avec  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

Il  existait  en  môme  temps  une  péricardite  purulente  au  début, 
où  l’analyse  bactériologique  décèle  la  présence  du  pneumocoque. 

Le  foyer  primitif  de  Vinfoction  se  trouvait  au  niveau  des 
bronches  qui  étaient  violacées  et  remplies  do  pus  épais,  où  le 
microscope  permet  do  reconnaître  dos  cellules  épithéliales  dos- 
quamées  et  des  pneumocoques  encapsulés.  Pas  do  foyers  pu- 
monairos. 

L’intérêt  do  ce  cas  réside  dans  l’absence  de  fièvre,  dans  une 
suppuration  â  pneumocoques  péricardique  et  bronchique,  rap¬ 
pelant  ainsi  les  pneumonies  apyrétiques  dos  vieillards. 

Microbiologie  du  purpura  infectieux. 

M.  Ch.  Lévi  communique  l’observation  d'un  enfant  do  un 
an,  atteint  de  broncho-pneumonie  et  dilatation  bronchique.  Cet 
enfant  avait  ou,  avant  sa  mort,  des  taches  purpuriques.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  dos  pneumocoques  et  dos  streptocoques  dans 
les  poumons,  le  sang  du  cœur,  le  foie,  la  rate,  etc.  Do  plus, 
en  faisant  des  coupes  de  la  peau,  au  niveau  des  régions  à  taches 
purpuriques,  on  trouva  également  dos  pneumocoques  et  strepto¬ 
coques  dans  ces  régions. 

Deux  cas  de  gliome  cérébral. 

M.  Labbé  présente  3  cas  de  gliomes  cérébraux.  Dans  le  ■ 
premier  il  s’agit  d’un  homme  de  Sy  ans  qui,  sans  présenter 
aucun  antécédent  syphilitique  ni  alcoolique,  eut  une  crise  épi¬ 
leptiforme  isolée,  suivie,  5  ans  après  seulement,  do  l’apparitiion 
des  symptômes  cérébraux  ;  porto  des  urines  et  dos  matières, 
tristesse,  apathie,  céphalalgie  médiane,  vertiges  avec  chute,  et 
secousses  épileptiformes.  La  maladie  évolua  rapidement,  on  3 
mois,  et  la  mort  survint  au  milieu  do  crises  d’épilepsie  jackso- 
niennos  et  du  coma. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  tumeur  gélatiniformo, 
rosée,  occupant  le  corps  calleux  et  s’étendant  symétriquement,  do 
chaque  côté  do  la  ligne  médiane,  jusqu’à  l’écorce  cérébrale  qui 
est  atrophiée  et  même  lésée  au  niveau  do  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal. 

.Le  second  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  do  l5  ans,  sans  an¬ 
técédents  syphilitiques,  atteint  progressivement  d’une  hWiplégio 


gauche,  s’accompagnant  d’une  double  perforation  du  pariétal 
droit.  A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  occupant  plus  du  tiers 
moyen  do  l’hémisphère  droit. 

Cas  rare  d’occlusion  intestinale. 

MM.  Cestan  et  Wiart  présentent  une  pièce  recueillie  sur 
un  malade  do  ia  ans,  mort  après  une  laparotomie  négative,  avec 
des  signes  d’occlusion  intestinale. 

A  l’autopsie,  on  trouva  l’intestin  grêle  d’aspect  à  peu  près 
sain,  le  gros  intestin  vide  et  rétracté.  Derrière  le  grand  épi¬ 
ploon  rétracté  et  adhérent,  on  voyait  que  la  portion  terminale 
de  l’intestin  grêle  s’était  enroulée,  on  faisant  un  double .  tour, 
autour  do  la  racine  du  mésentère,  enserrant  ainsi  la  portion  in¬ 
testinale  qui  fait  suite  au  duodénum  et  interrompant  le  cours 
des  matières  et  des  gaz. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  28  Octobre  1896. 

Cancer  et  extrait  de  chélidoine. 

M.  Robinston  rapporte  l’observation  d’une  femme  traitée 
par  l’extrait  de  chélidoine  suivant  le  procédé  d  o  Donissonko, 
pour  une  volumineuse  tumeur  de  la  joue,  étendue  du  nez  à 
l’oreille,  do  l’orbite  à  la  bouche.  On  a  :  1“  donné  dos  prises 
d’extrait  do  chélidoine  variant  do  i  à  5  grammes;  3°  pratiqué 
des  injections  hypodermiques;  3°  fait  dos  badigeonnages  de  la 
tumeur  avec  le  même  médicament. 

Le  résultat  a  été  un  ramollissement  do  la  tumeur  et  la  for¬ 
mation  des  fistules. 

Un  traitement  de  la  syncope. 

M.  Poulet  rapporte  l’observation  d’un  enfant  atteint  do 
dipluhério  et  à  qui  on  pratiqua  le  tubage  puis  la  trachéotomie. 
La  syncope  survint  lors  du  '  tubage.  M.  Poulet  put  rappeler 
l’enfant  à  la  vie  en  lui  mettant  la  tête  en  bas  et  en  pratiquant 
une  excitation  de  l’échine  par  un  vigoureux  tapotement. 
M.  Poulet  insiste  sur  la  portée  générale  do  ce  procédé. 

M.  Maurange.  —  Voir  page  ioSy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  28  Octobre  1896. 

Extirpation  du  rectum  cancéreux. 

M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  envoie  l’observation  d’une 
femme  do  dp  ans  qu’il  a  opérée  d’un  cancer  haut  situé  du  rec¬ 
tum.  Il  a  commencé  par  faire  l’opération  do  Krasko,  mais 
comme  la  tumeur  avait  envahi  l’S  iliaque  et  no  pouvait  être 
extirpée  par  la  voie  sacrée,  M.  Bœckel  fit  placer  la  malade  sur 
le  dos,  pratiqua  une  laparotomie,  sectionna  l’S  iliaque  au-des¬ 
sus  do  la  tumeur  et,  replaçant  do  nouveau  la  malade  sur  le 
ventre,  extirpa  le  rectum  et  la  partie  inférieure  du  rectum.  La 
malade  guérit. 

Goipplications  intra-eràniennes  des  otites. 

M.  Broca.  —  Voir  Gazette,  n"  88,  p.  io5i. 

PUÉSEXTATIOXS. 

M.  Quënu  fait  observer  que  c’est  la  première  fois  que  l’opé¬ 
ration  préconisée  par  Gaudier  (do  Lille)  réussit  chez  le  vivant^ 

M.  Reclus  lit  un  travail  do  M.  Dubourg  sur  l’emploi 
d’un  tabe  de  caoutchouc  ereux  pour  les  anastomoses  intestinales. 
Go  tube  assure  un  passage  bien  ouvert  dès  le  début,  permet  de 
faire  un  orifice  d’un  calibre  déterminé  et  fournit  un  point 
d’appui  aux  sutures. 
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M.  Hëlaton  présente  un  malade  atteint  d’un  polype  naso- 
■pharyngien,  M.  Nélaton  a  fait  l’ablation  par  le  procédé  de  Ghas- 
saignac  et  de  Mandl  et  laissa  la  brèche  ouverte.  Il  se  prod  isit 
au  bout  de  4  mois  une  récidive  qui  fut  traitée  avec  succès  par 
les  attouchements  è  l’acide  chromique.  La  guérison  est  obtenue 
actuelleihent  depuis  plusieurs  mois. 

M.  Chaput  présente  un  appareil  pour  stériliser  le  catgut 
dans  l’huile  à  iao°  ;  on  chauffe  très  lentement. 

M.  Legueu  présente  un  lipome  arborescent  du  genou.  La 
synoviale  do  plus  était  très  épaissie  dans  toute  son  étendue. 

M.  Th.  Anger  présente  une  femme  atteinte  de  cataracte. 
■M.  Angèr  a  opéré  cette  cataracte.  Après  l’opération,  il  a  faille 
lavage  do  la  chambre  antérieure  de  l’ooil,  au  moyen  d’une 
petite  seringue. 

M.  Delens  pratique  aussi  le  lavage  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  au  moyen  de  la  seringue  do  do  Wecker. 

M.  Terrier.  —  Go  lavage  est  complètement  abandonné 
aujourd’hui.  En  tout  cas  il  ne  faut  jamais  le  pratiquer  avec 
l’eau  distillée  qui  altère  les  éléments  épithéliaux. 

M.  Brun.  —  M.  Ghibret  a  inventé  une  seringue  qui  non 
seulement  lave  la  chambre  antérieure,  mais  aspire  encore  les 
substances  qui  peuvent  s’y  trouver.  Pour  M.  Brun  aussi  le 
lavage  do  la  chambre  antérieure  est  non  seulement  inutile,  mais 
•encore  nuisible. 

M.  Kirmisson  ne  pratique  jamais  le  lavage  do  la  chambre 
antérieure  ;  ce  lavage  présente  de  nombreux  inconvénients  et  il 
n’est  pas  utile. 

M.  Tuffler  présente  une  pièce  d’anévrysme  de  la  poplitée, 
extirpée  chez  un  syphilitique.  M.  Tuffler  a  fait  pratiquer  au 
préalable  la  compression  intermittente  digitale  do  la  fémorale 
sur  l’os  iliaque,  pour  permettre  aux  anastomoses  de  s’établir,  si 
bien  que  la  gangrène  du  membre  a  été  évitée  après  l’extirpa¬ 
tion  do  l’anévrysme. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉniO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE. 

Séance  du  23  Octobre  1896. 

Méningite  spinale  et  complexus  tabétique. 

M.  Schwarz  fait  observer  que  les  recherches  récentes  ont 
établi  l’oxistonce  d’un  rapport  intime  entre  les  alToctions  sys¬ 
tématiques  de  la  moelle  épinière  et  la  méningite  chronique.  On 
a  soutenu  encore  que  le  même  rapport  existait  aussi  dans  le 
tabès. 

On  pouvait  donc  se  demander  si  dans  les  cas  de  ce  genre  où 
il  y  avait  coexistence  do  lésions  méningitiques  et  médullaires,  il 
s’agissait  d’une  simple  coïncidence  ou  d’une  relation  do  cause  à 
olTot. 

Los  faits  observés  par  M.  Schwarz,  viendraient  plutôt  h  l’ap¬ 
pui  do  la  seconde  hypothèse  et  permettent  d’envisager  les  lésions 
médullaires  comme  consécutives  à  la  méningite.  Ghoz  a  ma¬ 
lades  dont  il  a  ou  l’occasion  de  faire  l’autopsie,  il  existait  une 
périnévrite  des  racines  postérieures.  Dans  un  3'  cas,  il  existait 
une  dégénérescence  fibreuse  nu  niveau  do  la  moelle  dorsale,  et 
une  dégénérescence  encore  plus  intense  do  la  moelle  lombaire 
cervicale  et  do  la  moelle  lombaire  au  niveau  desquelles  il  exis¬ 
tait  encore  un  état  inflammatoire  des  méninges. 

Dans  le  tabès,  l’épaississement  de  la  pio-nière  reste  limité  à 
la  région  dos  cordons  postérieurs,  tandis  que  les  phénomènes 
d’une  véritable  inflammation  des  méninges  font  défaut.  Une 
simple  hyperplasie  dos  méninges  no  peut  donner  lieu  à  une  lé¬ 
sion  de  lat  substance  nerveuse,  aussi  des  cas  observés  par 
M.  Schwarz  doivent  être  considérés  non  pas  comme  relevant  du 


tabès,  mais  comme  une  méningite  chronique  avec  affection 
dos  racines  postérieures. 

M.  Redlichfait  remarquer  que  dans  la  plupart  des  cas  de 
tabès  on  trouve  des  modifications  inflammatoires  typiques  des 
méninges. 

M.  Paltauf  pense  que  l’état  trouble  de  la  tuméfaction  des 
méninges  dans  le  tabès  peut  ne  pas  être  de  nature  inflamma¬ 
toire,  mais  être  le  résultat  do  la  diminution  du  volume  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

M.  Redlich  insiste  sur  ce  fait  que  dans  le  tabès  on  trouve 
encore  un  processus  inflammatoire  des  méninges  au  niveau  de 
la  face  antérieure  de. la  moelle. 

M.  Obersteiner  croit  que  les  lésions  dos  méninges  dans 
le  tabès  sont  probablement  primitives. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séances  des  lU  et  21  Octobre  1896. 

Méningite  cérébro-spinale. 

M.  Schlesinger  a  observé  dans  son  service  5  cas  do  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  entrés  à  l’hôpital  dans  le  courant  du  der¬ 
nier  mois.  Sur  cos  5  malades,  3  ont  guéri,  a  sont  morts  très 
pou  do  temps  après  leur  entrée. 

Dans  tous  les  cas  il  a  existé  dès  le  début  une  paralysie  dos 
nerfs  crânions,  notamment  du  facial  et  dos  moteurs  oculaires. 
Ghez  l’un  des  malades,  qui  a  fini  par  guérir,  on  trouvait  au 
commencement  une  série  de  symptômes  qu’on  pouvait  attri¬ 
buer  h  la  névrite  périphérique  :  sensibilité  des  troncs  nOrveux, 
hyperesthésie,  atrophie  rapide  des  muscles.  On  a  encore  noté 
des  troubles  de  miction  et  de  défécation,  de  la  néphrite  au 
moment  où  la  fièvre  avait  atteint  son  maximum..  Dans  tous  les 
cas  on  a  pu  constater  un  amaigrissement  rapide  ;  les  vomisse¬ 
ments,  qui  n’ont  existé  que  chez  3  malades,  sont  survenus  au 
moment  de  la  convalescence. 

Le  diagnostic  a  été  facile  h  faire  dans  tous  les  cas,  d’après  les 
symptômes  présentés  par  ces  malades.  Ghez  3  malades  on  a  fait 
la  ponction  lombaire  :  le  liquide  retiré  par  la  ponction  était 
trouble  et  renfermait  des  éléments  cellulaires  et  des  diplocoques 
qui  n’avaient  pas  tout  à  fait  les  caractères  de  méningocoque 
intracellulaire. 

Le  traitement  comprenait  en  premier  lieu  un  enveloppement 
dans  des  compresses  chaudes,  ce  qui  exerçait  une  influonco  très 
favorable  sur  la  plupart  des  symptômes. 

M.  Berdach  a  observé  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
qui  ont  débuté  par  une  angine. 

M,  Anhauch  a  observé  dans  le  service  du  professeur 
Drasche  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale  qui  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  mort.  Le  liquide  cérébro-spinal  contenait  dans  tous 
cos  cas  ces  méningocoques  intracellulaires.  Les  enveloppements 
chauds  n’ont  paru  efficaces  que  dans  un  cas  ;  le  malade  a  pour¬ 
tant  succombé. 

Dans  un  4”  cas  où  la  méningite  cérébro-spinale  s’était  déve¬ 
loppée  consécutivement  à  une  pneumonie  double  compliquée 
d’endocardite,  le  liquide  cérébro-spinal  renfermait  dos  pneu¬ 
mocoques. 

Mort  après  le  cathétérisme  de  l’urèthre. 

M.  ZuckerkandI  présente  les  pièces  provenant  d’un  indi¬ 
vidu  qui  a  succombé  quelques  heures  après  un  cathétérisme 
do  l’urèthro  rétréci. 

Le  cathétérisme  a  été  fait  avec  une  sonde  métallique.  Les 
phénomènes  survenus  après  le  cathétérisme  ont  été  une  éléva¬ 
tion  de  la  température,  dos  vomissements,  de  la  diarrhée;  il 
survint  ensuite  un  état  de  collapsus  auquel  le  malade  a  suc¬ 
combé. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  rétrécissement  cicatriciel  do  la 
portion  bulbeuse  de  l’urèthre  et  une  dégénérescence  graisseuse 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  perfora¬ 
tions  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde, 

Par  M.  Lehehoulleï. 

La  remarquable  communication  que  nous  a  faite  mardi 
dernier  M.  le  professeur  Dieulafoy  est  de  celles  qui  ne 
ïeuvent  manquer  d’avoir  un  grand  retentissement.  Avec 
'autorité  que  lui  donne  son  expérience  clinique,  avec 
l’incomparable  talent  d’exposition  qui  grave  dans  la  mé¬ 
moire  de  tous  ceux  qui  l’écoutent  les  doctrines  qu’il  veut 
faire  prévaloir,  notre  collègue  a  montré  la  part  qui  revient 
aux  accidents  appendiculaires  dans  la  pathogénie  des 
péritonites  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  a  prouvé  qu’il  existait, 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croyait  jusqu’à  ce  jour,  une 
perforation  de  l’appendice  d’origine  typhoïdique;  il  a 
fait  voir  que,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  surve¬ 
naient  des  crises  appendiculaires  qu’on  a  eu  parfois  le 
tort  de  confondre  avec  les  perforations  de  l’intestin  ;  il  a 
appelé  l’attention  de  tous  les  médecins  sur  l’opportunité 
d  une  intervention  chirurgicale,  non  seulement  dans  les  cas 
d’appendicite,  où  son  utilité  est  démontrée,  mais  encore 
dans  certains  cas  de  péritonite  par  perforation  survenue  au 
niveau  d’une  plaque  de  Peyer  ulcérée.  Et,  s’appuyant  sur 
les  statistiques  publiées  par  M.  Lejars  et  quelques  autres 
chirurgiens,  il  s’est  efforcé  de  montrer  qmil  ne  s’agissait 
point  là  d’une  simple  vue  de  l’esprit,  mais  bien  de  faits 
cliniques  d’une  authenticité  incontestable.; 

Sur  presque  tous  ces  points  qui  constituent,  comme 
son  titre  l’indique,  la  partie  fondamentale  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Dieulafoy,  je  suis  d’accord  avec  notre 
collègue.  J'irai  môme  plus  loin  que  lui  en  reconnaissant 
qu’un  certain  nombre  d’observations  de  typhus  ambulato- 
l’ius  suivi  de  mort  rapide  ou  presque  subite  devraient  être 
aujourd’hui  revisées  (i). 

I .  Je  fais  allusion  ici  aux  faits  cités  par  Chomol,  Trousseau,  Louis, 
Murohison  et  moi-méme  (voir  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  pratique, 
art.  Fièvre  typhoïde,  d’Homolle,  t.  XXXVI,  p.  605). 

43"  AHHÉE,  i8g6. 


_  Au  temps  déjà  ancien  où  j’avais  la  direction  d’un  ser¬ 
vice  d’hôpital  —  car  les  péritonites  par  perforation  sont 
relativement  rares  dans  la  clientèle  urbaine— j’ai  recueilli, 
j’ai  môme  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
des  cas  de  ce  genre.  Alors  que  la  pathogénie  des  accidents 
appendiculaires  était  inconnue,  on  était  excusable  de 
•  mettre  sur  le  compte  du  typhus  abdominal  ce  qui  n’était 
parfois  qu’un  cas  banal  d’appendicite  suraiguë. 

Pour  justifier  ces  erreurs,  je  ne  puis  mieux  faire  que 
de  citer  les  paroles  d’un  de  nos  anciens  maîtres  dont 
l’autorité  a  été  grande  et  qui  a  laissé  parmi  nous  le  sou¬ 
venir  d’un  clinicien  de  premier  ordre  en  môme  temps 
que  celui  d’un  observateur  aussi  honnête  que  sagace. 

Voici  ce  que  dit  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  (i)  au 
sujet  des  perforations  de  l’intestin  dans  la  fièvre  typhoïde  : 

«  Elle  a  lieu  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’iléon,  dans 
le  voisinage  de  la  valvule  ;  elle  n’est  pas  rare  dans  l’ap¬ 
pendice  cæcai. . .  Dans  l’appendice  elle  est  souvent  déter¬ 
minée  par  des  corps  étrangers  qui  s’j  sont  engagés  et  qui 
perforent  mécaniquement  la  paroi  interne  ou,  l’irritant 
par  leur  contact  prolongé,  y  déterminent  une  inflamma¬ 
tion  ulcéreuse.  J’ai  observé  trois  fois  ce  mode  de  produc¬ 
tion  de  la  perforation  ;  elle  était  due  une  fois  à  un  pépin 
de  raisin,  une  fois  à  un  pépin  d’orange  et  une  autre  lois 
à  une  graine  de  melon.  » 

Point  n’est  besoin  d’insister  pour  faire  voir  (jue  si  le 
mot  d’appendicite  était  encore  inconnu,  ses  symptômes  et 
les  causes  qui  en  aggravent  le  pronostic  n’avaient  pas 
échappé  aiix  cliniciens.  i 

Il  convient  de  reconnaître  cependant  que  M.  Dieulafoy 
a  eu  le  grand  mérite  de  préciser  les  conditions  pathogé¬ 
niques  ofe  la  perforation  appendiculaire  et  d’avoir  appelé 
l’attention  des  médecins  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  cas  où  l’appendicite  prestjuc 
seule  est  en  cause. 

Mais,  comme  le  dit  excellemment  notre  collègue  «  ici, 
comme  ailleurs,  plus  qu’ailleurs,  la  chirurgie  a  tout  à 
gagner  des  conseils  médicaux;  c’est  à  nous  médecins 
qu’incombe  le  rôle,  parfois  si  difficile,  de  poser  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  d’une  opération,  d’en 
saisir  le  moment  opportun  et  d’armer  en  temps  voulu  la 
main  du  chirurgien  ».  Pour  y  parvenir  il  faut  être  certain 
de  son  diagnostic  et  c’est  à  ce  point  de  vue  que  je  voudrais 
soumettre  à  mon  ami  M.  Dieulafoy  quelques  observations 
que  me  suggèrent  les  conclusions  de  son  intéressant 
travail. 

D’ajprès  ces  conclusions,  le  signe  le  plus  important  do 
la  perforation  intestinale  due  à  l’ulcération  d’une  plaque 
de  Peyer  est  la  chute  brusque  de  la  température.  Alors 
que  l’appendicite  (et  môme,  si  je  l’ai  bien  compris,  la  per¬ 
foration  appendiculaire)  se  traduit  presque  toujours  par 
une  élévation  thermique,  la  perforation  intestinale  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  se  caractériserait,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  par  l’hypothermie.  M.  Dieulafoy 
cite  à  l’appui  de  cette  opinion  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles  ;  il  en  a  recueilli  ça  et  là  plusieurs  autres,  u  La 
plupart  des  auteurs,  dit-il,  signalent  cette  chute  brusque 
de  la  température  au  nombre  des  signes  de  la  perfora¬ 
tion.  »  C’est  cette  affirmation  qui  paraît  formelle,  malgré 
quelques  discrètes  réserves;  c^est  la  valeur  absolue  do 
riiypothermie  comme  signe  diagnostique  qu’il  m’est 
difficile  d’admettre  si  je  consulté  mes  souvenirs  et  mes 

I.  Clinique  médicale,  i884,  t.  111,  p.  3i8. 
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noies  et  surtout  si  je  consulte  les  travaux  cliniques  les 
plus  dignes  de  créance. 

En  i8Cg  à  Strasbourg,  de  1874  à  1878  au  Val-de-Gràce 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  épidémies  graves  de 
lièvre  typhoïde  et  d’insister  à  diverses  reprises  sur  la 
signilication  des  irrégularités  thermiques  qui  signalent 
les  complications  variées  que  peut  présenter  la  maladie. 
Or,  dans  toutes  les  observations  de  perforation  intestinale 
(limitées  comme  elles  le  sont  d’ordinaire  et  accompagnées 
de  péritonite  suraiguë)  qu’il  m’a  été  donné  de  recueillir,  ' 
l’élévation  de  la  température  centrale  a  été  la  règle.  Je 
ne  rappellerai  ici,  comme  exemple,  qu’une  seule  obser¬ 
vation  personnelle. 


Le  malade,  âgé  de  2 1  ans,  était  entré  dans  mon  service 
le  a5  janvier  187(5,  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  gi-ave 
datant  de  8  à  10  fours  au  moins.  La  maladie  avait  suivi 
ses  phases  habituelles  lorsque  survinrent  des  vomissements 
porracés,  une  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  accélération  très  marquée  du  pouls  (i3o  pulsations) 
qui  devint  petit,  inégal,  irrégulier;  nne'éUviition  mai'quée 
de  la  température,  qui  de  39°8  monta  à  40°,  4o°2  et  attei¬ 
gnit  4o°4  peu  d’heures  avant  le  décès.  L’autopsie  montra 
que  la  mort  était  duc  à  une  péritonite  suraiguë  provoquée 
par  une  perforation  intestinale  siégeant  à  8  centimètres 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’iléon.  Deux  plaques  de  Peyer 
seulement  montraient  chez  ce  malade  les  lésions  de  la 
fièvre  typhoïde.  Les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l’intestin 
grêle  ne  présentaient  qu’un  léger  degré  de  psorentérie 
sans  altération  des  plaques  (i). 

Si  j’avais  été  seul  ou  presque  seul  à  constater  cette 
absence  d’hypothermie  ou  mieux  encore  l’hyperthermie 
coexistant  avec  une  péritonite  manifestement  due  à  une 
perforation  intestinale,  je  ne  me  serais  pas  cru  autorisé  à 
infirmer  la  constance  des  faits  signalés  par  M.  Dieulafoy  ; 
mais  les  recherches  bibliographiques  que  j’ai  pu  faire  ces 
jours  derniers  m’ont  prouvé  que  mes  observations  étaient 
conformes  à  celles  d’un  assez  grand  nombre  de  médecins 
et  c’est  pourquoi  je  me  suis  permis  d’intervenir  dans  cette 
discussion. 

Dans  le  beau  livre  que  nous  a  laissé  Lorain  et  que 
nous  devons  à  la  pieuse  st  reconnaissante  sollicitude  de 
notre  collègue  M.  Brouardel,  on  peut  lire  :  «  La  péri¬ 
tonite  par  perforation  est,  sans  contredit,  le  plus  grave 
des  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
mort.  Elle  éclate  vers  la  fin  du  troisième,  ou  plus  souvent 
du  quatrième  septénaire,  quelquefois  mêtoe  encore  plus 
tard.  Elle  se  traduit  par  une  élévation  de  la  température 


presque  identique  dans  tous  les  tracés  que  nous  avons  consul¬ 
tés  (I).  » 

MM.  Brouardel  et  'flioinot  acceptent  en  1896  et  repro¬ 
duisent  cette  dernière  phrase  de  Lorain  (2). 

Griesinger,  dont  l’autorité  est  indéniable  et  qui  n’a  pu 
être  influencé  par  d’autres  observateurs,  déclare  que  la 
production  subite  de  la  perforation  «  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’un  frisson  avec  prompte  élévation  de  la  lemoérature 
du  corps...  (S)  n. 

Guéneau  de  Mussy  (4)  a  observé  tout  à  la  fois  et  l’élé¬ 
vation  et  l’abaissement  de  la  température.  Voici  ses 
paroles  :  «  Des  phénomènes  d’hyponervie  plus  accentués 
et  pouvant  aller  jusqu’au  collapsus,  l’accélération  du 
pouls,  l’élévation  de  la  thermalité;  d’autres  fois  un  abais¬ 
sement  inexplicable  de  la  température  qui  peut  même 
dans  l’agonie  descendre  au-dessous  de  la  normale,  l’alté¬ 
ration  des  traits  de  la  face,  bien  moins  prononcée  que 
quand  la  sensibilité  est  intense,  et  surtout  le  météorisme, 
sont  les  signes  qui  font  soupçonner  au  médecin  l’exis¬ 
tence  d’une  perforation.  » 

MM.  Arnould  et  Lemoine  (5)  déclarent  eux  aussi  que 
les  symptômes  de  la  perforation  intestinale  «  s’accompa¬ 
gnent  souvent  d’une  élévation  de  la  température  centrale  ». 
Mais,  ajoutent-ils,  «  ce  phénomène  n*est  pas  constant  et 
un  abaissement  thermique  se  montre  même  lorsqu’il  y  a 
tendance  au  collapsus. 

C’est  dans  les  mêmes  termes  ou  à  peu  près  que  s’ex¬ 
prime  Homollc  (6)  :  «  Souvent,  dit-il,  un  grand  frisson 
annonce,  en  même  temps  que  la  douleur,  la  rupture  de 
l’intestin,  et  la  température  s  elève  rapidement  ».  Plus  loin, 
cependant,  Homollc  ajoute  :  «  Une  élévation  rapide  de  la 
température  centrale  accompagne  habituellement  les 
accidents  péritonitiques,  mais  chez  quelques  sujets  l’algi- 
dité  est  le  phénomène  prédominant.  Le  refroidissement 
périphérique,  ordinairement  tardif,  se  produit  quelque¬ 
fois  de  très  bonne  heure.  Il  s’accompagne  souvent  d’un 
abaissement  de  la  température  centrale.  » 

Si,  au  lieu  de  citer  les  médecins  qui  n’ont  conclu 
qu’après  avoir  collationué  de  nombreuses  observations, 
je  reprends  à  mon  tour  les  observations  les  plus  récentes, 
j’arrive  au  même  résultat.  Le  malade  opéré  par  M.  Le- 
lars  dans  le  service  de  M.  Fernet  (7)  avait,  quelques 
heures  après  la  perforation,  une  température  de  39°  et 
un  pouls  fuyant  à  120  pulsations.  Le  lendemain  de  la 
laparotomie  la  température  était  à  4o'’  (8). 

Ces  citations  me  paraissent ,  suffisantes  pour  prouver 
que  l’hypothermie  ne  peut  être  considérée  comme  l’un 
des  symptômes  les  plus  fréquents  ni  surtout  comme  l’un 
dos  symptômes  pathognomoniques  de  la  perforation  intes¬ 
tinale  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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■  Il  importe  d’ailleurs,  pour  éviter  à  ce  point  do  vue  de 
trop  fréquentes  causes  d’erreur,  de  ne  pas  confondre  le 
colfapsus  algide  avec  l’hypothermie  et  de  toujours  spécifier, 
dans  les  observations  cliniques,  si  la  température  indiquée 
a  été  prise  dans  l’aisselle  ou  dans  le  rectum. 

En  1878,  dans  un  trayail  publié  à  l’occasion  des  rc- 
cbcrches  entreprises  m|^I.  l’eter  pour  montrer  ce  que 
peut  donner,  au  pojm  de  vue  du  diagnostic,  la  mensura¬ 
tion  des  températures  locales,  j’ai  fait  voir  (i)  combien 
était  parfois  difficile  l’évaluation,  précise  de  la  tempéra¬ 
ture  périphérique.  Lorsque  le  thermomètre  est  placé  dans 
l’aisselle,  alors  surtout  qu’il  s’agit  d’un  vieillard,  ou  de 
malades  atteints  de  collapsus  algide,  il  faut  parfois  vingt 
à  trente  minutes  pour  obtenir  le  chiffre  exact  de  la  tem¬ 
pérature  centrale.  L’ascension  de  la  colonne  mercurielle 
dépend  en  effet  du  pouvoir  diathernaane  du  sujet  sur  le¬ 
quel  on  observe.  Ce  que  l’on  constate  n’est  que  la  trans¬ 
mission  plus  ou  moins  rapide  de  la  température  centrale 
a  la  masse  liquide  contenue  dans  le  réservoir  du  thermo¬ 
mètre  et  l’équilibre  de  température  tarde  parfois  très 
longtemps  à  s’établir.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  communi¬ 
quer  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  des  cas  de  tj-phoï- 
ques  ayant  succombé  dans  le  collapsus  et  présentant  une 
température  axillaire  de  87“  alors  que  la  température 
rectacle  dépassait  89°. 

Je  n’ai  pas  à  insister  ici  sur  l’intérôt  non  plus  que  sur 
la  signification  clinique  des  faits  de  ce  genre.  Il  me  suffira 
d’en  conclure  que  les  températures  basses,  lorsqu’elles 
ont  été  prises  dans  l’aisselle  chez  des  sujets  atteints  de 
collapsus  algide  ne  peuvent  être  considérées  comme 
exactes  que  dans  les  cas  où  le  thermomètre  a  été  main¬ 
tenu  très  longtemps  et  avec  des  précautions  infinies. 

J’ajouterai  enfin  que  je  suis  absolument  d’accord  avec 
M.  le  Df'Hutinel  lorsqu’il  dit  dans  son  excellente  thèse 
sur  les  températures  basses  centrales  (p.  189)  :  «  Parfois 
le  collapsus  algide  est  une.  des  premières  manifestations 
de  l’ensemble  symptomatique  grave  qui  suit  la  perfora¬ 
tion  de  l’intestin  ou  do  la  vésicule  biliaire  ;  mais  ce  fait 
ne  saurait  être  érigé  en  règle  absolue.  » 

Est-il  donc  impossible  de  reconnaître,  dès  ses  débuts, 
la  perforation  de  l’intestin  survenue  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  grave  et  dans  les  conditions  d’obnubilation 
intellectuelle  et  d’insensibilité  à  la  douleur  signalées  par 
M.  Diculafoy?  Je  ne  le  pense  pas  et  j’estime  que  si  la 
courbe  thermique  no  peut  à  cet  égard  toujours  préciser 
le  diagnostic,  l’étude  attentive  du  pouls  est,  au  contraire, 
des  plus  suggestives. 

Je  crois,  en  effet,  que  dans  tous  les  cas  où  le  pouls  s’ac¬ 
célère  brusquement,  devient  petit,  serré  et  inégal  et  per¬ 
siste  avec  ces  caractères  et  une  fréquence  progressive 
pendant  plusieurs  jours,  il  ne  peut  être  question  que 
d’une  hémorrhagie  ou  d’une  perforation  intestinale. 
Gomme  le  dit  Lorain,  dans  l’observation  que  nous  avons 
déjà  citée,  «  le  pouls  a  marqué,  mieux  que  la  tempéra¬ 
ture,  la  marche  fatale  de  la  maladie.  S’étant  maintenu 
pendant  la  ou  i3  jours  à  100  et  iio,  il  prend  à  partir 
de  ce  moment  une  marche  constamment  ascendante  sans 
oscillation  et  atteint  i4o  puis,  au  dernier  moment  il 
monte  à  i48.  n  Les  observations  que  j’ai  pu  recueillir 
concordent  absolument  avec  celles  de  Lorain,  de  Grie- 
singer,  de  Guéneau  de  Mussy,  etc.  Dans  la  fièvre  typhoïde 
qui  évolue  normalement,  le  pouls  est  d’ordinaire  relati¬ 
vement  peu  fréquent,  eu  égard  à  la  température.  Il  oscille 
entre  80  et  1 00  pulsations  alors  que  le  le  thermomètre 
marque  89"  et  4o”.  Dès  l’instant  que  ces  caractères  chan- 

1.  Des  températures  morbides  locales  (Gaz.  heta,,  i8;8,  p.  661). 


gent  brusquement;  alors  surtout  qu’en  môme  temps  le 
météorisme  augmente  très  vite  ;  que  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  palpation  de  la  région  iléo-ciecale  se  traduit 
par  une  contraction  des  traits  du  visage  ;  que  des  vomis¬ 
sements,  du  hoquet  une  angoisse  respiratoire  due  au  bal¬ 
lonnement  extrême  du  ventre  appellent  l’attention,  le 
diagnostic  de  perforation  s’impose. 

Après  une  consciencieuse  étude  de  tous  ces  signes, 
Griesinger  déclare  que,  dans  les  péritonites  par  perfora¬ 
tion  survenues  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  «  les  con¬ 
ditions  do  la  température  sont  si  variables  qu’on  ne  peut 
rien  en  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic  «.  Les  obser¬ 
vations  citées  par  M.  Diculafoy  sont  si  différentes  de  celles 
que  je  viens  de  résumer  que  cette  conclusion  de  Griesin¬ 
ger  me  paraît  bien  justifiée.  Mais,  au  point  de  vue  du 
pronostic  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  des  indications 
opératoires,  j’estime  que  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  hypo¬ 
thermie  considérable  et  continue  sont  infiniment  plus 
graves  encore  que  ceux  dans  lesquels  la  température  s’é¬ 
lève.  Et  c’est  pourquoi  je  me  suis  cru  autorisé  à  vous 
soumettre  les  considérations  qui  font  l’objet  de  cette 
note. 

La  grande  et  légitime  autorité  de  M.  Diculafoy  aurait 
pu  encourager  les  médecins  à  prendre  à  la  lettre,  sans 
tenir  compte  de  scs  réserves,  les  idées  qu’il  a  défendues 
et  à  réclamer  une  intervention  chirurgicale  dans  tous  les 
cas  de  fièvre  typhoïde  grave  où  la  température  s’abaisse 
brusquement  et  reste  abaissée.  Je  crois,  au  contraire, 
que  dans  ces  cas,  où  le  collapsus  est  d’une  signification 
pronostique  des  plus  sérieuses,  l’abstention  ou  tout  au 
moins  la  plus  vigilante  prudence  doit  être  recommandée. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  péritonites  typhoïdi¬ 
ques,  on  n’est  pas  fixé  à  l’avance  sur  le  siège  de  V  per¬ 
foration,  qu’il  peut  en  exister  plusieurs,  que  l’opération 
tentée  en  vue  dé  suturer  ou  de  réséquer  l’intestin  sera 
longue  et  laborieuse.  Elle  aura  d’autant  plus  de  chances 
de  réussir  que  l’état  général  du  malade  sera  meilleur  et, 
à  ce  point  de  vue,  l’hypothermie  sera  souvent  une  contre- 
indication.  La  laparotomie  pourra,  au  contraire,  être 
tentée  dans  les  péritonites  par  perforation  où  la  tempé¬ 
rature  se  maintient  élevée,  avec  un  pouls  non  déprimé 
et  d’une  fréquence  moyenne.  Elle  s’imposera  dans  les 
perforations  d’origine  appendiculaire. 


PATHOLOGIE  MENTALE 


Folie  hystérique, 

(Esquisses  de  psychiatrie  médieo-légnle). 

Par  le  P''  Paul  Kovai.evsky 
Ildctciir  ilo  rUnivorsitô  impi’rialo  do  Varsovie. 

L’hystérie  donne  souvent  lieu  à  des  enquêtes  médico- 
légales.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  névrose 
hystérique  est  le  terrain  qui  fait  facilement  naître  dos 
crises  d  état  afljectif  pathologique.  En  ce  qui  concerne  les 
apparitions  morbides  de  la  vie  mentale  des  hystériques, 
nous  devons  distinguer  le  caractère  hystérique  et  les 
psychoses  hystériques.  Le  caractère  hystérique  existe 
comme  entité  indépendante  et  est  propre  à  beaucoup  de 
malades  hystériques  ;  les  psychoses  hystériques  ne  diffè¬ 
rent  essentiellement  en  rien  des  psychoses  ordinaires  et 
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l’aspect  particulier  qu’elles  prennent  n’est  occasionné  que 
par  les  particularités  nerveuses  de  l’hystérie. 

Caractère  hystérique.  —  Le  trait  le  plus  caractéristique 
de  Thyslérie  en  général  est  l’instabilité  et  la  variété  des 
aspects  sous  lesquels  elle  sé  montre.  Cette  variété  et  cette 
diversité  se  manifestent  dans  toutes  les  régions  de  la  vie 
de  l’organisme  :  dans  la  région  des  organes  sensoriels,  les 
régions  intellectuelle,  vasomotrice  et  locomotrice.  La 
môme  chose  peut  être  dite  concernant  la  sensibilité  affec¬ 
tive  et  le  caractère  des  hystériques.  Une  mobilité  et  une 
versatilité  extrêmes  sont  les  traits  essentiels  et  principaux 
du  caractère  hystérique. 

Ces  changements  se  font  d’une  manière  si  brusque,  si 
imprévue  et  mancjuent  à  un  tel  point  de  motif,  qu’ils 
frappent  involontairement  et  font  naître  le  doute  sur 
l’état  normal  des  hystériques,  même  chez  les  personnes 
non  initiées  aux  mystères  de  la  médecine.  L’hystérique 
qui  paraissait  gaie,  heureuse,  contente  et  sociable  il 
n’y  a  qu’un  moment,  se  replie  soudain  sur  elle-même, 
sans  la  moindre  cause,  devient  triste  et  déprimée,  se 
chagrine  et  se  désole.  Tout  ce  qui  l’entoure  lui  semble 
morne,  dépourvu  de  but  et  de  sens  et  lui  paraît  étranger. 

La  vie  elle-même  lui  paraît  dénuée  d’espérance,  de  joie, 
d’un  avenir  plus  ou  moins  précis.  Elle  se  sent  malheu¬ 
reuse,  solitaire  et  incomprise.  Elle  n’a  pas  d’ami,  de 
personne  proche  à  qui  elle  aurait  pu  ouvrir  son  âme  et 
qui  aurait  su  la  consoler.  La  vie  lui  apparaît  triste  et 
morne.  Son  gosier  se  serre,  des  larmes  lui  inondent  le 
visage,  des  larmes  de  désespoir.  Les  hystériques  pleurent  . 
souvent  et  pleurent  amèrement.  Elles  pleurent  sans  la 
moindre  cause  et  la  source  de  leurs  larmes  paraît  intaris¬ 
sable.  Mais  voilà  qu’un  rayon  de  soleil  semnle  illuminer 
le  visage  de  la  malade,  nés  larmes  n’ont  pas  encore 
séché  (\t  cependant  nous  la  voyons  de  nouveau  gaie, 
heureuse  et  contente  ;  elle  bavarde  et  fait  des  confidences 
à  tort  et  à  travers.  Elle  n’a  rien  de  secret,  elle  ouvre 
son  âme  et  raconte  les  choses  les  plus  intimes  aux  por- 
■sonnes  qui  y  prêtent  le  moins  d’attention. 

En  faisant  leurs  confidences,  les  hystériques  ne  se 
gênent  pas  pour  ne  pas  toujours  se  conformer  stricte¬ 
ment  à  la  vérité,  et  dans  les  couleurs  qu’elles  mettent  il 
y  a  toujours  des  nuances  fausses  et  inventées.  Elles  abu¬ 
sent  largement  de  la  llcentia  poetica.  Généralement  leur 
gaieté  et  leur  franchise  extrêmes  ne  trouvent  pas  non 
plus  de  justification.  Si  les  hystériques  peuvent  être 
tristes  ou  gaies  à  l’extrême,  elles  peuvent  être  au  môme 
degré  méchantes  et  implacables,  sans  qu’un  motif  plau- 
.sihle  justifie  leur  disposition  d’esprit.  Les  crises  de  leur 
colère  et  de  leur  méchanceté  peuvent  être  telles  qu’elles 
en  ])erdent  complètement  la  tête  et  passent  h  un  état 
afl'ectif  pathologique. 

Les  rapports  cie  ces  personnes  envers  leur  entourage 
sont  tout  aussi  instables.  Aujourd’hui  elles  sont  bonnes, 
affectueuses  et  aimables  envers  vous  et  vous  ouvrent  leur 
âme,  tandis  que  demain  elles  sont  grossières,  vous  in- 
sultenti  ivous  traitent  avec  mépris  et  se  détournent  do 
vous.  -Et 'cela  sans  la  moindre  raison,  ou  pour  la  cause  la 
plus^’ïiitile. 

Leurs  connaissances  sont  tout  aussi  superficielles  et 
peu  précises.  Elles  se  jettent  sur  tout,  sans  rien  appren¬ 
dre  a  fond.  Elles  ne  savent  pas  fixer  leur  attention  et 
n’ont  ni  constance,  ni  ténacité.  Elles  passent  d’objet  à 
objet,  d’une  affaire  à  une  autre,  d’un  homme  à  un  autre. 
C’est  pourquoi  leurs  connaissances  sont  variées,  superfi¬ 
cielles,  peu  précises  et  confuses.  Leur  raisonnement  est 
pou  logique,  inconséquent  et  n’a  pas  de  suite  dans  son 
développement.  Leurs  conclusions  sont  fausses,  tout  à 
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fait  imprévues  et  différentes  à  chaque  moment  donné. 
Dans  les  discussions  elles  essaient  de  prendre  le  dessus 
par  des  cris,  des  insultes  et  des  larmes  et  reviennent  tou- 
ours  sur  leur  propre  personne.  Les  discussions  abstraites 
eur  sont  peu  accessibles.  Elles  ne  savent  pas  persuader 
leurs  adversaires,  elles  les  font  taire. 

Les  sentiments  d’un  amour  et  d’un  attachement  con¬ 
stants  sont  aussi  étrangers  aux  hystériques.  Aujourd’hui 
ils  vouent  ces  sentiments  à  une  personne,  demain  à  une 
autre.  Ils  sont  extrêmement  égoïstes,  cruels  et  sans  cœur 
envers  les  personnes  proches  qui  les  entourent.  Personne 
ne  peut  oflenser  et  insulter  un  homme  à  tel  point  que  sa 
femme  hystérique.  Pour  jouer  le  rôle  de  victime  aux 
yeux  des  autres,  une  femme  hystérique  ne  se  gêne  pas 

Four  mentir  sur  le  compte  de  son  mari,  le  calomnier, 
accuser  de  la  battre  et  de  manquer  de  probité  et  lui 
imputer  toutes  sortes  d’actions  déshonorantes.  Il  arrive 
qu’elles  sont  tout  aussi  implacables  envers  elles-mêmes  et 
ne  se  gênent  pas  pour  s’écarter  de  la  vérité  en  peignant  leur 
propre  portrait  peu  flatteur,  mais  ceci  n’arrive  que  rare¬ 
ment  et  généralement  le  portrait  est  loin  d’atteindre  la  réa¬ 
lité  et  le  tout  n’est  qu’une  pose  et  le  désir  de  jouer  un  rôle. 

Leur  amour-propre,  leur  présomption  et  la  tendance 
à  toujours  être  en  vue,  à  attirer  l’attention  et  être 
l’objet  de  l’intérêt  général  les  poussent  souvent  à  com¬ 
mettre  des  actions  très  dangereuses.  Elles  essaient  de 
s’ôter  la  vie  au  moyen  de  poison,  d’une  corde,  d”un 
couteau,  d’un  poignard,  etc.  Mais  toutes  ces  tentatives  se 
font  de  manière  à  atteindre  un  seul  but,  celui  d’attirer 
l’attention  et  l’intérêt  public  et  de  faire  parler  d’elles,  et 
pas  du  tout  celui  de  s’ôter  réellement  la  vie.  Ces  ten¬ 
tatives  se  font  presque  toujours  avec  une  mise  en  scène 
à  effet  ;  un  costume  se  commande  spécialement  pour 
l’occasion,  des  lettres  et  des  confessions  s’écrivent,  des 
poses  théâtrales  se  choisissent  avec  soin,  etc.  11  n’y  a  pas  de 
plus  grande  punition  pour  l’iiystérique  que  si  la  tenta¬ 
tive  passe  sans  e.xciter  1  attention  de  ceux  pour  qiii  le  rôle 
se  jouait.  Ordinairement  ce  sont  9  ou  .S  têtes  d’allumettes 
quelles  avalent,  tandis  qu’elles  en  dispersent  autour 
d’elles  8  à  10  boîtes. 

Les  sentiments  de  jalousie,  de  colère  et  d’amour  chez 
les  hystériques  sont  aussi  impétueux  que  passagers.  Elles 
ne  savent  pas  maîtriser  leurs  fiassions  et  il  est  impossible 
de  se  fier  à  leurs  sentiments  et  â  leur  constance.  Toutes 
elles  manquent  de  franchise  et  mentent,  non  pour  tirer 
profit  de  leur  mensonge  et  de  leur  supercherie,  mais  par 
amour  pour  le  mensonge  par  lui-même.  Leur  plus  grande 
jouissance  est  de  tromper  les  personnes  qui  leur  sont 
proches.  Elles  le  font  avec  audace,  sans  broncher,  avec  un 
sang-froid  imperturbable.  Toutes  ces  scènes  et  ces  caprices, 
la  grossièreté,  l’insolence,  la  cruauté  et  le  manque  de 
cœur  des  hystériques,  le  mensonge  et  la  calomnie  dont 
elles  sont  capables,  rendent  la  vie  des  personnes  qui  les 
entourent  insoutenable.  Holmes  a  raison  en  disant  qu’une 
jeune  fille  hystérique  est  un  vampire  qui  suce  le  sang  des 
personnes  bien  portantes  qui'  l’entourent.  L’honnêteté 
est  remplacée  chez  les  hystériques  par  le  mensonge  et 
l’hypocrisie.  Le  repentir  leur  est  étranger.  11  est  vrai  que 
parfois,  accusées  d’une  vilaine  action  qu’elles  ne  peuvent 
renier,  elles  semblent  montrer  du  repentir  et  se  confessent 
même  publiquement,  maiscet  acte  n’est  pas  non  plus  dicté 
ar  un  sentiment  vrai  et  sincère,  mais  par  amour  pour 
1  pose  et  la  comédie.  Parfois  ces  malades  commettent  des 
vols,  avec  effraction  même,  des  faux,  des  escroqueries  et 
d’autres  actions  plus  vilaines  encore,  sans  ressentir  la 
moindre  honte,  le  moindre  repentir  et  sans  bien  se  rendre 
compte  de  toute  la  vilenie  do  leur  action. 
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Ce  sont  les  centres  inhibitoires  supérieurs  qui  sont  lésés 
chez  les  hy  stériques.  Elles  ne  savent  pas  maîtriser  leurs  pas¬ 
sions  et  vivent  esclaves  de  ces  passions,  parfois  assez  basses. 
C’est  ce  qui  explique  leurs  crises  subites  de  colère,  d’in¬ 
dignation  et  de  çaité  folle,  leurs  engouements  excessifs, 
leur  tendresse  inattendue  et  des  emportements  tels 
qu’elles  trépignent  des  pieds  comme  des  enfants  gâtés, 
cassent  les  meubles  et  éprouvent  une  envie  irrésistible  de 
se  battre. 

Ces  malades  n’ont  rien  do  déterminé,  d'original,  d'in¬ 
dépendant  dans  leur  caractère  :  elles  ne  vivent  que  par 
l’imitation,  mais  tombent  toujours  dans  les  extrêmes, 
qu’elles  poussent  jusqu’à  un  état  pathologique. 

11  serait  triste  pour  le  genre  humain  que  toutes  les  per¬ 
sonnes  hystériques  eussent  un  pareil  caractère.  Heureu¬ 
sement  ce  n’est  le  partage  que  de  la  minorité.  Tous  ces 
traits  du  caractère  hystérique  se  rencontrent  non  seule¬ 
ment  chez  les  femmes  qui  sont  le  plus  souvent  sujettes  à 
cette  maladie,  mais  aussi  chez  les  hommes  et  môme  chez 
les  enfants  (Peugnier),  chez  ces  derniers  môme  bien  sou¬ 
vent,  d’après  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer.  Ce  qui 
est  grave,  c’est  que  chez  les  enfants  ces  traits  du  caractère 
hystérique  peuvent  facilement  être  corrigés  par  une 
éducation  sévère,  de  la  persévérance  et  une  nutrition  do 
l’organisme  conforme  aux  exigences  de  l’hygiène. 

Les  personnes  hystériques  peuvent  souffrir  tout  en 
môme  temps  de  véritables  maladies  mentales.  Roniberg 
avait  raison  en  nommant  l’hystérie  le  caméléon  des  phé¬ 
nomènes  morbides.  Réellement,  tout  peut  avoir  lieu 
durant  l’hystérie.  Sur  la  base  hystérique  peuvent  se 
développer  des  accès  aigus  de  fureur,  ainsi  que  des 
psychoses  chroniques.  L’hystérie  peut  se  présenter  sous 
forme  d’état  affectif  pathologique,  d’un  état  passager 
semblable  à  du  sommeil,  de  mélancolie,  de  manie,  do 
paranoïa,  d’amentia,  de  démence  et  même  de  paralysie 

Sessive.  Généralement  toutes  ces  affections  mentales 
nt  leurs  traits  essentiels  et  les  phénomènes  hysté¬ 
riques  x'icnnents’y  joindre.  11  y  a  dos  cas  où  ces  derniers 
prennent  à  un  tel  point  le  dessus,  qu’ils  obscureissent  la 
forme  primitive  de  la  maladie. 

Ce  qui  est  incontestable,  c’est  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  psychoses  hystériques,  ou  bien  la  cons¬ 
cience  reste  parfaitement  intacte,  ou  bien  elle  n’est  que 
faiblement  affectée,  ce  qui  fait  que  ces  psychoses  peuvent 
ôtre  classées  ou  nombre  des  psychoses  dégénératives, 
connues  sous  le  nom  de  folie  avec  conscience. 

D’après  l’opinion  de  Moravesik  (i),  les  formes  lypé- 
maniaques  des  psychoses  hystériques  sont  très  souvent 
accompagnées  de  douleurs  physiques  et  de  paresthésies, 
tandis  que  les  formes  maniaques  portent  le  plus  souvent 
un  caractère  éroticjue.  J’ajouterai  à  cette  dernière  affir¬ 
mation  que  l’érotisme  de  ces  malades  se  manifeste  par 
des  paroles  et  des  gestes,  tandis  que  les  tendances  éro¬ 
tiques  sexuelles  manquent  complètement  ou  ne  s’expri¬ 
ment  que  faiblement  ;  parfois  môme  il  existe  un  dégoût 
pour  les  rapports  sexuels.  Towlinson  (a)  caractérise  la 
manie  hystérique  par  les  traits  suivants  :  une  exaltation 
qui  alterne  avec  de  la  dépression,  une  excitation  plus  ou 
moins  grande,  des  paroles  déraisonnables,  la  présence 
d’hallucinations,  une  conduite  excentriq^ue,  des  actions 
intentionnées,  mais  pas  toujours  volontaires  et  indépen¬ 
dantes.  Gomme  traits  cardinaux  de  la  manie  hj'stérique 
Towlinson  compte  la  présence  d’une  conscience  intacte, 

I.  Mokavcsik,  Uebor  hystorisches  Irroscin  {Nearolog.  Centralblalt, 
189a,  a). 

a.  Towus.soh,  Hystorical  mania  (The  journal  of  nermus  and  mental 
disease,  1891,  4). 


l’absence  de  troubles  des  facultés  intellectuelles  et  des 
actions  intentionnées.  Les  convulsions  se  trouvent  être 
remplacées  par  une  exaltation  de  l’intelligence,  cette  der¬ 
nière  jouant  le  rôle  d’équivalent  de  l’hystérie.  La  raison 
essentielle  de  cet  état,  comme  de  l’hystérie  en  général, 
est  une  défectuosité  de  la  nutrition  du  cerveau,  par  suite 
de  désordres  vasomoteurs  qui  sont  suivis  de  modifications 
moléculaires  dans  les  cellules  de  l’écorce  cérébrale,  et 
provoquent  une  défectuosité  de  la  coordination  céré¬ 
brale,  qui  se  caractérise  par  une  perversion  morale,  le 
trouble  des  sens  spéciaux  et  un  éritismc  nerveux  général, 
—  sans  perte  de  la  conscience  et  de  la  mémoire.  Cet  état 

ut  ôtre  de  courte  durée,  mais  peut  aussi  se  prolonger  ; 

ns  ce  dernier  cas  le  malade  garde  souvent,  môme  après 
un  rétablissement  complet,  une  certaine  faiblesse  morale 
sous  forme  d’un  égoïsme  excessif,  d’un  manque  de  réserve 
et  môme  d’une  légère  tendance  à  la  démence. 

La  paranoïa  peut  aussi  se  développer  sur  une  base 
hystérique.  Elle  se  développe  à  l’âge  climatérique,  quoi¬ 
qu’elle  se  rencontre  aussi  dans  le  jeune  âge.  La  paranoïa 
se  manifeste  par  le  délire  de  grandeur  et  le  délire  de  per¬ 
sécution.  Le  délire  de  la  persécution  est  souvent  joint  à 
des  sensations  particulières  du  toucher  et  du  sens  général. 
Les  malades  s’imaginent  qu’on  agit  sur  eux  au  moyen  de 
spiritisme,  d’électricité,  de  magnétisme,  etc.  Ils  s’ima¬ 
ginent  ressentir  clairement  les  fluides  parcourant  leur 
organisme  et  agissant  à  une  très  grande  distance.  Parfois 
des  sensations  des  organes  de  la  génération  s’y  ajoutent  et 
le  délire  se  complique  ;  il  leur  semble  qu  on  veut  les 
déshonorer,  les  violer,  etc. 

Un  délire  démonomaniaque  venant  s’y  joindre,  les 
malades  s’imaginent  ôtre  en  rapports  avec  le  diable.  Elles 
assurent  avoir  avec  lui  un  commerce  criminel,  ces  rap¬ 
ports  donnant  (jps  fruits. 

Des  accès  d’ainentia  peuvent  aussi  se  développer  sur 
une  base  hystérique.  Nous  voyons  souvent  un  tableau 
typique  d’amentia  durant  la  période  délirante  d’un  accès 
de  grande  hystérie.  Pendant  la  période  menstruelle,  ainsi 
que  celle  de  la  grossesse,  nous  rencontrons  souvent  chez 
les  hystériques  tous  les  symptômes  de  l’amehtia. 

Je  citerai  l’exemple  d’un  crime,  commis  en  état  de 
folie  hystérique,  observé  par  Folokounikoff  (i). 

La  paysanne  P.  T...  a  87  ans.  Son  père  buvait,  sa  mère  et  sa 
s(cur  souffraient  do  crises  nerveuses,  son  frère  d’anxiété  précor- 
dialo.  La  prévenue  se  distinguait  dès  sa  plus  grande  jeunesse 
par  un  caractère  dissimulé,  ojiinlâtro  et  irritable.  De  temps  en 
temps  son  irritabilité  atteignait  un  degré  extrême  et  F...  ne 
pouvait  s’occuper  do  rien.  Elle  devenait  «  possédée  ».  Quand 
elle  était  dans  cet  état,  on  la  liait,  la  battait,  lisait  des  prières 
pour  la  guérir,  etc.  F...  se  plaignait  souvent  d’une  grande  tris¬ 
tesse.  Elle  avait  la  réputation  d’une  femme  do  mauvaise  conduite 
dans  son  village  et  avait  5  enfants  do  pères  différents.  Elle  tri¬ 
chait  souvent  les  paysans  on  leur  empruntant  de  l’argent  ou  on 
le  leur  soutirant  sous  différents  prétextes,  sans  jamais  le  leur 
rendre.  11  y  a  quelque  temps,  elle  avait  été  accusée  d’avoir  sou¬ 
tiré  à  plusieurs  reprises  quelques  cemtaines  de  roubles  à  la  mère 
d’un  paysan,  sous  prétexte  do  le  libérer  do  la  redevance  mili¬ 
taire.  Elle  no  s’occupait  jamais  do  travaux  rustiques,  quittait 
souvent  la  maison  pour  dos  journées  entières  et  personne  no 
savait  où  elle  orrait.  Elle  prenait  do  l’eau-do-vie,  mais  pas  sou¬ 
vent,  aimait  la  toilette  et  les  friandises  et  dépensait  souvent  do 
l’argent  è  des  choses  inutiles.  Elle  aimait  on  général  à  no  rien 
SIS  refuser  et  n’avait  jamais  éprouvé  la  misère.  Personne  no 
savait  au  juste  où  elle  prenait  l’argent  qu’elle  dépensait.  11  y  a 
Sans  do  cola,  elle  avait  été  chez  son  oncle  à  Gronstadt  et  on 
revenant  elle  avait  assuré  avoir  do  l’argent.  F...  racontait  avec 

I.  A.  FoioKOisiKorr,  Folio  hystérique  (Archives  psychiatriques, 
1891,  1). 
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les  moindres  détails  comment  elle  gardait  cet  argent  dans  diffé¬ 
rents  endroits  pour  qu’on  no  le  lui  vole  *  pas  et  pour  que  les 
siens  n’apprennent  son  oxistenco,  —  combien  elle  avait  eu  do 
tracas  et  d’inquiétude  pour  le  changer,  et  ainsi  do  suite  ;  cepen¬ 
dant,  cet  argent  n’avait  jamais  existé.  En  entrant  à  l’asile,  F... 
était  d'humeur  déprimée  ;  un  rien  la  faisait  pleurer,  sangloter 
et  gémir:  il  était  cependant  facile  do  détourner  son  attention, 
do  faire  naître  dans  son  esprit  un  tableau  d’un  autre  caractère, 
—  et  son  visage,  gardant  encore  les  traces  de  larmes,  s’épa¬ 
nouissait  dans  un  sourire.  La  consoionco  du  crime  commis  no 
la  tourmentait,  il  parait,  nullement,  car  elle  n’en  exprima 
jamais  le  moindre  repentir.  La  région  intellectuelle  montrait 
une  altération  do  la  qualité,  do  la  conception  et  do  la  combi¬ 
naison  des  images  ps^jehiquos.  Ses  raisonnements  et  ses  conclu¬ 
sions  étaient  superficiels,  pas  assez  aoprofondls,  manquaient  do 
précision  et  do  logique.  En  racontant  quelque  chose  à  différentes 
reprises,  elle  en  variait  et  embrouillait  les  détails.  Ses  souvenirs 
n’étaient  pas  justes  et  démontraient  une  faiblesse  intellectuelle, 
qui  se  traduisait  par  une  absence  do  comprébonsion  claire  do  sa 
propre  situation,  un  cercle  d’intérêts  et  d’images  mentales  res¬ 
treint  et  un  affaiblissement  de  la  mémoire.  On  remarquait  daqs 
la  région  do  la  volonté  une  absence  do  caractère,  une  incon¬ 
stance  do  désirs  et  d’aspirations,  une  excentricité  d’actions,  une 
tendance  à  l’affectation  et  le  désir  d’attirer  l’attention  générale, 
une  diminution  du  sons  moral,  etc.  La  fantaisie es^rop  excitée, 
F...  est  accusée  d’avoir  voulu  tuer  sa  tante.  Voici  comment  elle 
raconte  ello-mèmo  le  fait.  Dans  les  derniers  temps  elle  manquait 
souvent  d’argent.  C’était  la  veille  d’une  fête,  du  G  décembre;  elle 
n’avait  pas  de  ])ain  à  la  maison  et  ses  enfants  manquaient 
d’habits.  Personne  no  voulait  lui  prêter  quelque  chose.  Elle  alla 
chez  sa  tante,  lui  demander  do  l’argent  en  échange  do  billets 
(qui  n’avaient 'jamais  existé).  Tout  ce  dernier  temps  elle  était 
sous  le  poids  d  une  tristesse  extrême.  Elle  savait  que  sa  tante 
avait  5o  roubles  et  voulait  absolument  qu’elle  lui  on  donnât;  elle 
avait  décidé  de  s’ôter  la  vio,  si  elle  n’en  recevait  pas,  ou  de 
tuer  sa  tante,  mais  do  ne  pas  revenir  h  la  maison  les  mains 
vides.  La  tante  refusa  do  lui  donner  de  l’argent  et  F...  partit 
pour  un  autre  village;  ce  qu’elle  y  fit,  elle  nos’on  rappelait, pas, 
elle  savait  seulement  qu’elle  j  avait  pris  du  thé  en  le  payant  de 
sa  poche.  Après  être  revenue  dans  son  village,  F...  alla  do  nou¬ 
veau  chez  sa  tante.  Elle  y  prit  du  thé  et  demanda  encore  une 
fois  de  lui  donner  3  roubles  ;  la  tante  ayant  refusé,  elle  la  pria  do 
lui  donner  du  moins  do  la  farine  à  l’occasion  du  jour  de  fête. 
La  tante  lui  on  promit  et  l’envoya  chercher  un  sac.  En  s’en  allant 
F...  donna  à  sa  tante  3  pommes  et  l’embrassa.  Arrivée  à  la  mai¬ 
son,  elle  saisit  dans  l’armoire  un  grand  couteau  avec  l’intention 
de  couper  la  gorge  à  sa  tante,  si  cotte  dernière  ne  lui  donnait 
pas  d’argent.  Tout  le  long  du  chemin  il  lui  semblait  que  3  petits 
garçons  on  chemise  rouge  couraient  à  ses  .  côtés.  La  voilà  chez 
la  tante.  Celle-ci  lui  remplit  le  sac  do  fariné  et  va  dans  un  coin 
do  la  chambre.  T...  s’approche  d’elle  et  lui  dit  :  «  Tu  m’as  tour¬ 
mentée  assez  longtemps,  donne-moi  la  série,  ou  du  moins 
3  roubles  ».  «  Comme  je  dis  non,  raconte  la  tante,  elle  tira 
sans  que  je  le  remarque  un  couteau,  me  blessa  à  l’oreille  gauclu- 
ct  se  mit  à  me  frapper  à  la  tète  et  au  cou.  »  La  tante  se  défendit 
d’abord,  mais  après  avoir  reçu  plusieurs  blessures,  elle  n’eut  que 
la  force  do  ramper  jusqu’au  perron  et  de  crier  :  «  Au  secours!  » 
après  quoi  T...  s’enfuit.  Elle  fut  arrêtée  dans  la  rue  par  le  garde. 
A  sa  demande,  où  elle  courait  do  la  sorte,  elle  jeta  le  couteau 
et  répondit  :  u  Laisse-moi  passer,  ma  tante  a  voulu  me  couper  la 
gorge,  laisse-moi  1  Sinon,  elle  me  rattrapera  et  me  tuera  à  cause 
de  cet  argent  dont  elle  ne  peut  se  sépa^^er.  Regarde,  j’ai  la  gorge 
coupée.  »  Ayant  ramené  T...  vers  la  majson  de  sa  tante,  le  garde 
s’aperçut  do  l’aspect  terrible  et  s’écria  :  «  Qu’as-tu  fait?  - —  Tu 
le  vois  bien,  je  n’ai  fait  que  tuer  ma  tante.  »,  répondit-elle. 

Très  intéressants  sont  les  cas  cités  par  Fahrenholz  (i) 
et  Scliirwind  (a),  où  des  femmes  en  état  de  folie  hysté¬ 
rique  ont  attenté  à  la  vie  do  leurs  maris. 

Les  hystériques  s’essaient  très  souvent  à  la  simulation. 

I.  V.  FAiini:Mioi.z,  Homicide  commis  on  clat  de  folio  (Archives 
psychiatriques,  i885). 

a,  ScmnrvisD,  Recueil  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie,  iSyé. 


Un  exemple  de  ce  genre  nous  est  cité  par  le  D'^Günzburg- 
Schik  (i). 

S.  S...,  âgé  do  aG  ans,  bourgeois  do  la  ville  do  Varsovie, 
Polonais,  avait  été  condamné  par  le  tribunal  militaire  à  a  ans 
do  bataillon  correctionnel  pour  avoir  déserté  et  dépensé  l’argent 
de  la  couronne;  comme  sa  manière  d’ôtre  et  quelques-unes  do 
scs  actions  avaient  paru  étranges,  il  fut  mis  à  l’hèpital.  Le 
journal  do  l’hôpital  disait  que  «  le  malade  no  faisait  que  rire  ; 
il  riait  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  faisait,  au  lieu  de 
répondre,  se  préparait  à  aller  à  la  noce  do  sa  sœur  qui  devait  se 
marier  à  un  serrurier,  montrait  une  grande  excitation,  marchait 
avec  agitation  do  long  on  largo  dans  la  salle  et  envoyait  les  gar¬ 
dions  lui  chercher  un  fiacre  pour  aller  à  la  noce.  »  Passé  dans 
un  asile  d’aliénés,  il  essaya  de  simuler  la  fureur  maniaque  :  il 
sautait,  dansait,  faisait  des  grimaces,  prononçait  des  paroles 
absurdes,  etc.  Il  faisait  tout  cela  tant  que  les  gardiens  l’obser¬ 
vaient  :  le  reste  du  temps  il  était  tranquille  et  s’entretenait  logi¬ 
quement  avec  les  malades,  surtout  avec  ses  camarades  do  service 
et  do  bataillon.  Le  3°  jour  S...  abandonna  le  rôle  de  maniaque  et 
avoua  franchement  au  médecin,  qu’il  avait  eu  recours  à  cette 
manœuvre  pour  échapper  au  bataillon  correctionnel.  Une  obser¬ 
vation  attentive  prouva  en  même  temps,  que  S...  souffrait  d’hys¬ 
térie,  CO  qui  le  fit  libérer  du  service  militaire. 
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dure-mère  et  le  cerveau  (épanchements  sanguins  intra-duremériensj. 
N”  378.  (Ollier-Henry.) 

M.  DnoEAHD  (IL);  Luxation  et  subluxation  du  nerf  cubital. 
W»  3G7.  (H.  Jouve.) 

M.  PoinniEn  (Pu.).  Sur  une  période  des  épidémies  d'oreillons 
dans  les  pensionnats  de  jeunes  garçons  et  ses  rapports  avec  la 
période  d'incubation.  N°  554.  (H.  Jouve.) 

M.  Gcilleminot  (Hyacinthe).  Contribution  à  l’étude  de  l'albu¬ 
minurie  dans  les  maladies  chroniques  et  de  ses  rapports  avec  la 
pression  artérielle.  N°  agg.  (G.  Stoinhoil.) 

M.  Lannoîse  (Marcel  do).  Considérations  cliniques  sur  la  pé¬ 
riode  prééruptive  de  la  varicelle  (période  d’incubation  et  oro- 
dromes).  53g.  (G.  Stcinhcil.) 

M.  Guérin  (Jean).  Contribution  à  l’étude  de  la  température 
dans  la  coqueluche.  N”  5Go.  (G.  Steinheil.) 

M.  Bouyer  (Charles).  De  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les 
kystes  hydatiques.  N”  448.  (G.  Steinheil.) 

M.  Uelle  (Victor).  Des  tumeurs  du  calcanéum.  I\“  4lG.  (G. 
Steinheil.) 

M.  Marmarian  (Jacques).  Contribution  à  l’étude  des  abcès  froids 
de  la  paroi  thoracique  latérale;  des  abcès  d’origine  pleurale.  N“3ga. 
(G.  Steinheil.) 

M.  Meslay.  Contribution  à  l'étude  anatomo-clinique  de  l'ostéo¬ 
malacie.  N"  44G.  (G.  Stoinhoil.) 

M.  Brioude.  Sclérose  de  l'utérus.  37g.  (F.  Levé.) 

Les  doux  variétés  —  extra-duromérienno  et  intra-duroraé- 
rionno  —  des  épanchements  sanguins  intra-crâniens,  constituent 
deux  lésions  distinctes,  doux  entités  morbides.  Cotte  distinction, 
dit  M.  Leclerc,  repose  non  sur  une  vue  do  l’esprit,  mais  sur 
un  critérium  anatomique  établi.  Bien  que  moins  fréquents  que 
leurs  congénères,  les  épanchements  intra-duremérions  ne  sont 
pas  une  rareté.  Les  épanchements  intra-duromériens  dont 
M.  Leclerc  relate  une  observation  heureuse  duo  a  M.  Broca, 
résultent  d’un  trauma  allant  directement  intéresser  la  cavité 

I.  Gonzburg-Sciiik,  Archives  de  psychiatrie,  iSgâ,  1  V,  p.  g5. 
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subdurale  ou  transmettant  sa  violence  à  un  agent  intermédiaire. 
Le  «  contre-coup  »  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  l’étiologie 
des  accidents.  Les  sources  les  plus  fréquentes  do  l’hémorrhagie 
sont,  par  ordre  décroissant  :  l’artère  méningée  moyenne,  les 
veines,  les  vaisseaux  pie-mériens,  la  carotide  et  la  veine  jugu¬ 
laire.  Doux  symptômes  seuls  ont  une  valeur  réelle  :  l’intervalle 
lucide  et  les  troubles  moteurs.  Mais  ils  peuvent  être  absents  ou 
méconnaissables.  11  est  donc  pou  aisé  d’affirmer  l’existence  d’un 
épanchement  sanguin  intra-crànion.  Fixer  sa  situation  relative¬ 
ment  à  la  dure-mère  est  presque  impossible.  Mais  le  premier 
point  du  diagnostic  suffit.  Quant  au  pronostic  il  est  on  raison 
directe  de  la  curabilité  dos  lésions.  Aussi  l’intervention  chirur¬ 
gicale  doit-elle  être  la  règle,  h  moins  de  contre-indications  évi¬ 
dentes. 

La  luxation  congénitale  du  nerf  cubital  est  pour  M.  DnouAiin 
beaucoup  moins  rare  que  la  traumatique,  mais  souvent  elle 
passe  inaperçue.  La  luxation  traumatique  succède  soit  il  un 
oflbrt  musculaire,  soit  il  un  choc  ou  une  pression  du  coude  sur¬ 
venant  dans  dos  conditions  spéciales,  soit  il  un  délabrement  plus 
ou  moins  considérable  des  tissus  de  la  région.  Ces  deux  sortes 
de  luxation  ont  des  symptômes  physiques  analogues;  les  signes 
fonctionnels  sont  généralement  beaucoup  moins  marqués  dans 
la  première;  toutes  deux  peuvent  se  compliquer  de  névrite, 
mais  cette  complication  est  surtout  fréquente  dans  la  luxation 
traumatique.  C’est  elle  qui  est  le  grand  facteur  de  gravité  de 
cette  affection.  Le  traitement  orthopédique  pourra  suffire  il 
amener  la  guérison  dans  certains  cas  rares  de  luxation  trauma¬ 
tiques.  Le  vrai  traitement  curateur  de  la  luxation  du  nerf  cubi¬ 
tal  est  le  traitement  chirurgical,  qui  consiste  h  reconstituer  les 
moyens  de  fixité  aponévrotiques  naturels  du  nerf,  au  moyen  des 
tissus  fibreux  de  la  région. 

M.  PouiKiER  établit  que  les  épidémies  d’oreillons  procèdent 
par  périodes  ayant,  dans  les  pensions  de  jeunes  gens,  une  durée 
moyenne  de  18  ii  ig  jours  et  s’écartant  peu  do  cotte  moyenne. 
Cette  période  est  liée  k  la  durée  d’incubation  do  la  maladie,  qui 
est  ordinairement  do  i4  à  18  jours,  plus  rarement  do  18  à 
22  jours.  Do  là  un  moyen  pratique  do  prophylaxie;  d’une  ma¬ 
nière  générale  et  théorique,  un  licenciement  do  26  à  3o  jours  ; 
pratiquement,  pour  la  plupart  des  cas,  l’avancement  ou  le  rocu- 
lomont  dos  vacances  ordinaires  do  Pâques  ou  do  la  Pentecôte  et 
de  manière  que  le  début  se  trouve  au  plus  12  jours  et  la  fin  au 
moins  23  jours  après  le  dernier  cas  constaté.  L’isolement  dos 
malades  peut  sans  inconvénient  ôtre  réduit  a  l5  jours  dans  les 
cas  ordinaires  et  moins  encore  dans  les  cas  légers. 

Dans  les  maladies  chroniques,  M.  Guilleminot  constate  que 
l’albuminurie  est  très  fréquente  chez  les  cardiaques  surtout,  où 
on  la  trouve  dans  i/3  des  cas,  quelquefois  la  moitié  môme.  Puis 
dans  l’anémie,  la  croissance  exagérée,  où  on  la  rencontre  dans 
1/3  des  cas  environ.  Dans  les  maladies  de  la  nutrition  où  la 
proportion  est  do  i/4>  ainsi  que  dans  la  tuberculose.  Puis  les 
dilatés  gastriques  et  les  dyspeptiques,  le  rapport  étant  do  i /5 
chez  les  premiers,  1/7  chez  les  autres;  les  artério-scléroux  où 
il  est  de  1/6.  Chez  les  malades  atteints  de  néphrite  chronique, 
l’absence  d’albumurio  est  une  exception,  prfesque  une  curiosité. 
M.  Guilleminot  a  entrepris  à  ce  propos  d’intéressantes  recherches 
sur  la  pression  artérielle  des  vieillards,  des  albuminuriques,  et  il 
cherche  à  établir  que,  au  môme  titre  que  le  galop  cardiaque,  la 
connaissance  de  la  pression  artérielle  pourra  être  pour  nous  d’un 
précieux  secours  en  clinique  quand,  chez  un  albuminurique, 
nous  hésiterons  à  poser  le  diagnostic  do  néphrite  chronique. 

L’expérimentation  clinique  et  les  faits  n’ont  pas  donné  des 
résultats  absolument  probants  sur  la  durée  do  la  période  d’incu¬ 
bation  do  la  varicelle.  Mais  M.  nn  Lxdxoïse  montre  qu’il  y  a 
nettement  une  période  prodromique  se  manifestant  par  des 
symptômes  locaux  et  généraux  analogues  à  ceux  des  autres  fièvres 
éruptives;  les  symptômes,  généralement  pou  intenses,  sont  parfois 
extrêmement  marqués,  au  point  de  dérouter  le  diagnostic.  La 
température  de  cotte  période  prodromique  dans  les  cas  de  moyenne 
intensité  (pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  complications  qui  changent 
la  courbe  thermique),  subit  soit  une  déforvoscenoe,  soit  une 
rémission  au  moment  de  la  sortie  cutanée  des  vésicules.  L’au¬ 


tour  publie  deux  cas  nouveaux  de  rash  précédant  la  varicelle, 
et  un  de  purpura  ayant  également  précédé  l’éruption  cutanée. 

Dans  ces  trois  cas,  les  symptômes  généraux  ont  été  très  marqués. 

Dans  la  majorité  dos  faits  rapportés,  l’éruption  sur  les  mu¬ 
queuses  précède  l’éruption  cutanée.  L’autour  a  en  outre  observé 
dos  ulcérations  varicelleuses  sur  la  muqueuse  pituitaire,  une  de 
ces  ulcérations  a  causé  une  épistaxis.  La  varicelle  du  larynx,  dont 
M .  Marfan  a  publié  un  cas  récemment,  a  provoqué  chez  un  enfant 
sinon  une  laryngite  franchement  sufibeante,  tout  au  moins  un 
spasme  passager  de  la  glotte  avec  dyspnée  continue. 

D’après  M.  Glérix,  la  coqueluche  ne  reste  apyrétique  pen¬ 
dant  toute  la  diirée  do  son  évolution  que  dans  les  formes  légères, 
La  période  catarrhale  dans  les  formes  moyennes  et  môme  la 
période  d’état  dans  les  formes  excessives  s’accompagnent  do 
bronchite  et  sont  généralement  marquées  par  une  fièvre  plus  ou 
moins  vive,  mais  irrégulière  et  rémittente.  Los  complications 
inflammatoires  graves,  la  broncho-pneumonie  particulièrement, 
comptent  parmi  leurs  signes  révélateurs  les  plus  Importants  une 
élévation  notable  et  persistante  do  la  température.  En  outre, 
on  observe  parfois  des  poussées  fébriles  éphémères  q>ii  peuvent 
se  renouveler  à  quolques  jours  d’intervalle  et  dont  la  cause  réelle 
échappe,  no  paraissant  avoir  aucune  influence  sur  la  maladie  et 
n'assombrissant  par  suite  en  rien  le  pronostic.  Leur  diagnostic 
présente  do  sérieuses  difficultés,  car  le  plus  souvent,  ni  les 
signes  physiques,  ni  les  symptômes  fonctionnels  no  permettent 
do  les  différencier  du  début  d’une  complication  pulmonaire 
véritable.  Donc  en  présence  d’une  hyperthermie  considérable 
survenant  au  cours  do  la  coqueluche,  le  médecin  peut  s’inquiéter 
à  juste  titre;  il  est  do  son  devoir  de  tout  mettre  en  œuvre  aus¬ 
sitôt  pour  conjurer  une  complication  qu’il  soupçonne  ;  mois  avant 
do  porter  un  pronostic  alarmant,  il  doit  attendre  que  la  confir¬ 
mation  do  son  pronostic  lui  ait  ôté  donnée  parles  signes  stéthos¬ 
copiques  propres  à  cette  complication  et  surtout  par  la  persistance 
do  la  fièvre  et  de  la  dyspnée. 

Los  porteurs  do  kystes  hydatiques  peuvent  être  des  tubercu- 
culisables,  et  le  diagnostic  de  cette  complication,  nous  dit 
M.  Bouïeu,  est  délicat,  car  certains  symptômes  sont  communs 
à  la  tuberculose  pulmonaire  et  aux  kystes  hydatiques,  l’hémo¬ 
ptysie  en  particulier.  C’est  par  l’étude  approfondie dfos  conditions 
dans  lesquelles  elle  s’est  montrée  qu’on  arrive  à  la  rapporter  à 
sa  véritable  cause.  Quant  aux  troubles  généraux  apportés  dans 
la  santé,  ils  doivent  être  rattachés  à  l’une  ou  k  l’autre  maladie 
suivant  les  renseignements  fournis  par  l’examen  minutieux  dos 
poumons,  en  particulier  des  sommets.  Ces  deux  affections  com¬ 
mandent  k  la  fois  la  marche  et  le  pronostic.  Si  le  kyste  appelle 
do  suite  l’attention  et  les  soins,  il  no  faut  pas  oublier  que  la 
tuberculose  pulmonaire  est  un  point  noir  pour  l’avenir. 

Si,  dans  le  choix  do  l’intervention,  la  tuberculose  pulmonaire 
réclame  colle  où  le  traumatisme  sera  moindre,  elle  no  récuse 
pas  les  plus  graves  opérations.  On  doit  se  conduire  vis-k-vis  du 
kyste  comme  si  la  tuberculose  était  absente,  plus  tard  il  faudra 
s’occuper  d’elle  et  la  soigner  par  les  moyens  connus. 

M.  Helle  étudie  les  tumeurs  dont  le  calcanéum  peut  ôtre  le 
siège.  Ces  tumeurs  peuvent  être  primitives,  bénignes  et  mali¬ 
gnes  :  ostéomes,  fibromes,  chondromes,  sarcomes.  Los  épithé- 
iiomos  on  apparence  primitifs  de  cet  os  sont  dus  les  uns  à  une 
sorte  do  malformation,  les  autres  k  un  état  pathologique  anté- 
tériour  du  calcanéum.  Ceux  dont  la  nature  secondaire  est  évi¬ 
dente,  proviennent  de  la  propagation  au  calcanéum  d’un  épithé- 
liome  de  la  peau  du  talon.  Les  néoplasmes  les  plus  fréquem¬ 
ment  observés  sont  dos  tumeurs  malignes;  les  plus  nombreux 
sont  les  sarcomes.  Sur  trois  cas  do  chondromes,  doux  ont  affecté 
l’allure  d’une  tumeur  maligne.  Los  néoplasmes  calcanéens,  et 
plus  spécialement  les  sarcomes  et  les  chondromes,  peuvent  être 
confondus  avec  la  tuberculose  de  cotte  région.  Dans  le  cas  de 
tumeur  maligne,  de  sarcome  embryonnaire  môme,  l’extirpation 
totale  du  calcanéum  est  à  recommander  lorsque  l’affection  est 
nettement  limitée  k  l’os.  Cette  opération  donne  un  résultat  très 
satisfaisant  au  point  de  vue  do  la  marche  ;  la  récidive  n’a  pas 
été  observée  après  doux  ans.  Le  sacrifice  d’un  segment  du  mem¬ 
bre  atteint  s’imposera  toutes  les  fois  que  le  mal  aura  envahi  les 
tissus  voisins  du  calcanéum. 


5a3 


1076  —  N”  90. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  8  Novembhè  1896. 


En  dehors  des  abcès  froids  thoraciques  symptomatiques  d’une 
lésion  osseuse  costale,  il  y  a  lieu  do  faire  défînitivemont  une 
place  aux  abcès  d’origine  primitivement  pleurale.  Ils  sont  sans 
doute  beaucoup  plus  communs  qu’on  no  le  pense  et  c’est,  dans 
bien  dos  cas,  par  suite  d’une  erreur  d’interprétation,  qu’on 
considère  l’altération  du  squelette  comme  la  première  en  date. 
Ces  abcès  se  développent  consécutivement  è  une  lésion  pleurale 
plus  ou  moins  profonde,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Loplat,  et 
par  le  mécanisme  do  l’adénite  ou  do  la  lymphangite  tuberculeuse, 
ainsi  qu’il  ressort  des  recherches  do  M.  Souligoux  et  do  son 
élève  M.  MABMAniAS.  Au  point  do  vue  symptomatique,  il  y  a 
lieu  d’insister  sur  l’indolence  de  cos  abcès,  qui  acquièrent  pres¬ 
que  toujours  un  notable  volume  sans  causer  au  malade  une 
gène  appréciable.  Au  point  do  vue  thérapeutique,  la  résection 
costale  n’est  ici  qu’une  opération  préliminaire,  donnant  un 
accès  facile  dons  la  poche  endothoracique,  qu’il  faut  traiter 
avec  grands  soins,  si  l’on  veut  être  assuré  d'une  guérison  défi- 


L’ostéomalacie  est  une  aflection  caractérisée  par  un  ramollis¬ 
sement  généralisé  du  squelette,  onrtaînant  une  prédisposition 
toute  particulière  aux  fractures  spontanées  et  aux  déformations 
mécaniques  les  plus  variées. 

Doux  conditions  dominent  l’étiologie  ;  la  prédilection  pour  le 
sexe  féminin;  l’influence  de  la  grossesse.  Mais  on  peut  rencon¬ 
trer  cotte  maladie  on  dehors  do  ces  doux  causes. 

Cliniquement  M.  Meslay  attire  l’attention  sur  les  symptèmos 
nerveux,  myasthénie,  susceptibilité  nerveuse  spéciale,  contrac¬ 
tures,  qui  se  joignent  aux  douleurs  et  aux  troubles  fonctionnels 
dés  aux  déformations.  —  Les  fractures  spontanées  sont  fréquen¬ 
tes  et  suivies 'do  pseudarthroscs  le  plus  souvent;  mais,  à  côté  do 
la  pseudarthrose  vraie,  M.  Meslay  montre  qu’il  peut  persister 
une  mobilité  anormale  due  au  ramollissement  dos  extrémités 
de  l’os  par  disparition  progressive  des  éléments  osseux. 

Le  marasme,  la  cachexie,  la  mort  par  infection  secondaire, 
congestion  pulmonaire  hyposlatiquo  ou  urémie,  telle  est  la  ter¬ 
minaison  presque  fatale  en  l’absence  do  traitement.  Mais  d’après 
les  statistiques  étrangères,  les  récentes  opérations  conseillées 
auraient  diminué  la  mortalité. 

Anatomiquement  on  constate  un  travail  do  décalcification  des 
lamelles  osseuses  autour  du  système  médullaire  et  dos  canaux 
do  Havers,  et  une  apposition  vicieuse  acalcairo.  Mais  h  côté  do 
cos  lésions,  M.  Meslay  a  vu  dos  processus  irritatifs  rapprochant 
l’alTection  des  ostéités  raréfiantes  chroniques. 

Si  l’on  a  décrit  bien  dos  cas  d’ostéoporose  sénile  sous  le  nom 
d’ostéomalacie  sénile,  cette  dernière  n’en  existe  pas  moins  cer¬ 
tainement. 

La  pathogénie  reste  le  ^oint  le  plus  obscur  ;  il  semble  bien 
certain  toutefois  qu’il  s’agit  là  d’une  alfection  générale,  qui  ne 
porto  pas  uniquement  sur  le  système  osseux.  Pour  les  cas  qui 
concernent  la  femme  on  peut  admettre  l’hypothèse  nouvelle 
d’une  névrose  trophique  d’origine  ovarienne. 

Chez  les  gens  Agés  et  dans  tous  les  cas  non  urgents,  il  faut 
recourir  d’abord  au  traitement  hygiénique  et  médical  ;  mais  on 
irésenco  de  déformations  accentuées  que  le  traitement  n’a  nul- 
emont  améliorées,  il  faut  recourir  au  chirurgien. 

Au  mémo  titre  que  les  autres  viscères,  l’utérus  peut  être  at¬ 
teint  do  sclérose  ;  cotte  sclérose  est  duo  à  dos  altérations  locales 
ou  h  une  influence  pathogéniquo  générale. 

M.  BniounE  divise  ainsi  les  causes  locales  ;  i°  inflammations 
d’origine  infectieuse  ;  a”  traumatismes  utérins  d’origine  chirur¬ 
gicale  ou  obstétricale;  3°  influence  do  la  diathèse  fibreuse,  do  la 
syphilis,  do  la  tuberculose,  venant  parfois  s’ajouter  aux  deux 
causes  précédentes,  modifiant  les  processus  locaux  dons  le  sens 
de  l’hyperplasie  fibreuse. 

Los  causes  générales  sont  la  diathèse  fibreuse,  la  syphilis. 

L’auteur  montre  par  plusieurs  planches  intéressantes  que  les 
scléroses  locales  appartiennent  presque  exclusivement  au  col 
utérin  et  que  secondairement  dos  travées  fibrpusos  poussent  vers 
l’hysture  et  envahissent  les  gaines  des  vaisseaux  du  parametrium. 

La  sclérose  utérine  générale  affecte  l’organe  dans  son  entier; 
c’est  le  gigantisme  utérin  qui  dilléro  de  la  myomatose  diffuse 
par  l’hyperplasie  do  l’élément  fibreux  comparé  à  celle  do  l’élé¬ 
ment  musculaire. 


La  marche  do  l’affection  comprend  deux  phases  successives  : 
hypertrophie,  atrophie. 

Le  traitement  est  local  et  général  ;  local,  il  vise  l’abrasion  des 
zones  indurées  douloureuses,  le  rétablissement  du  calibre  de  la 
cavité  utérine,  l’assouplissement  de  ses  parois,  etc. 

Le  traitement  général,  variable  suivant  les  cas,  comprend  l’io- 
duro  do  potassium,  l’hydrothérapie  oU  le  traitement  antisy- 
philitiquo. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Latour  (Auguste).  De  la  métrite  liémorrhagitjue  fongueuse 
chez  la  vierge.  N°  laai. 

M.  ïiiÉVENON  (L).  Contribution  à  l’étude  du  nystagmus  des 
mineurs.  N”  iai8. 

M.  Servas  (L).  Contribution  à  l’étude  des  céites  cervicales  chez 
l’homme.  1S'“  1199. 

Sous  la  direction  do  son  maître  Laroyonno,  M.  Latour  a 
observé  chez  quelques  vierges  une  métrite  hémorrhagique  fon¬ 
gueuse  duo  à  des  causes  secondaires  (masturbation,  trauma¬ 
tismes,  exercices  physiques  violents)  ou  à  des  infections  micro¬ 
biennes  et  no  différant  guère,  au  point  do  vue  clinique,  de  la 
métrite  hémorrhagique  fongueuse  des  femmes  en  pleine  activité 
sexuelle.  Il  recommande  comme  traitement  le  curetage  suivi 
d’un  écouvillonnage  au  chlorure  do  zinc. 

Dans  le  bassin  de  la  Loire,  les  cas  de  nystagmus  sont  peu 
fréquents  eu  égard  aux  chiffres  donnés  dans  les  statistiques 
d’autres  pays  houillors  tels  que  la  Belgique  l’Angleterre  ou  le 
bassin  houillor  du  nord  do  la  Franco.  M.  'rnévENON  montre  que 
les  cas  bien  nettement  essentiels  sont  plus  rares  qu’on  l’a  soutenu 
jusqu’ici,  car,  dans  la  plupart  des  cas,  il  a  trouvé  le  nystagmus 
associé  à  des  lésions  du  fond  do  l’œil,  à  des  troubles  do  la  réfrac¬ 
tion,  ou  à  des  maladies  nerveuses.  Il  est  d’avis  qu’il  faut  faire 
à  cos  causes  une  plus  grande  part  dans  la  palliogénio  des 
nystagmus. 

La  côte  cervicale  est  une  anomalie  assez  rare  ;  le  signe  qui  la 
fora  reconnaître  c’est  l’immobilité,  puis  l’indépendance  complète 
vis-à-vis  dos  mouvements  imprimés  au  membre  supérieur.  Dos 
faits  réunies  par  M,  Servas,  il  résulte  qu’elle  peut  provoquer, 
dans  la  circulation,  la  nutrition  et  l’innervation  du  membre  su¬ 
périeur,  dos  troubles  assez  accentués  pour  nécessiter  une  inter¬ 
vention. 

L’extirpation  ou  la  résection  partielle  font  rapidement  dispa¬ 
raître  les  phénomènes  douloureux. 

L’élcctrothérapio,  le  massage  et  la  gymnastique  feront  cesser 
l’atrophie  et  rétabliront  les  fonctions  du  muscle. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

M.  LÉosinorr.  Effets  de  l’absinthe  sur  l’estomac. 

Les  expériences  do  M.  Léonidofe  sur  le  chien  montrent  que 
la  liqueur  d’absinthe  agit  sur  l’estomac  et  que  cette  action  se 
traduit  par  un  trouble  très  notoire  dans  scs  fonctions.  Tantôt  ce 
trouble  va  jusqu’à  une  véritable  indigestion  accompagnée  do  vo¬ 
missements,  qui  rejettent  au  dehors  tout  le  contenu  do  l’estomac. 
Tantôt  il  est  moins  accentué  et  se  traduit  seulement  par  un  re¬ 
tard  plus  ou  moins  considérable  dans  l’évolution  du  processus 
digestif.  Donc  la  liqueur  prise  comme  ont  l’habitude  do  le  faire 
les  consommateurs  n’a  pas  le  moins  du  monde  l’action  apéritivo 
qu’on  lui  prête,  mais  bien  une  action  inverse. 

Prise  habituellement,  l’absinthe  finit  par  aboutir  à  la  ruine  à 
pou  près  complète  dos  fonctions  chimiques  do  l’estomac.  En 
môme  temps,  l’organe  se  vide  de  moins  on  moins  rapidement. 
Ces  phénomènes  sont  parfois  précédés  par  une  excitation  passa¬ 
gère  anormale  de  l’organe  ;  mais  dans  les  a  cas  la  terminaison 
est  la  même. 
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La  castration  élevée  (Zur  hohon  Castration  nach  v. 
Bungnor),  par  Lauenstein  {Deut.  Zeilschr.  f.  Chir.,  i8()G,  vol. 
XLIII,  p.  588).  —  La  castration  élevée  avec  évulsion  du  canal 
déférent  a  été  préconisée  par  Bungner  dans  le  but  d’enlever  le 
plus  possible  do  cordon  spermatique  dans  les  cas  où  l’ablation 
du  testicule  est  faite  pour  suppuration  ou  néoplasme  malin. 
L’opération  se  fait  do  telle  façon,  qii’aprés  la  mise  ù  nu  du  tes¬ 
ticule,  on  isole  le  canal  déférent  et  on  l’enroule  sur  le  doigt, 
de façon&en  attirer,  horsdu  canal  inguinal,  Icplus  possible,  et,  la 
traction  continuant  toujours,  le  canal  déférent  cède  ù  un  mo¬ 
ment  donné  et  se  rompt.  On  peut  ainsi  arracher  les  quatre 
cinquièmes  du  canal,  qui  mesure  do  iC  à  20  centimètres  non 
déroulé  et  le  double  quand  il  est  déroulé. 

L’autour  a  fait  cette  opération  i3  fois,  soit  pour  tuberculose, 
soit  pour  cancer,  soit  pour  suppuration  du  testicule.  Les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  ont  été  les  suivants. 

Dans  un  seul  cas,  le  canal  déférent  cassa  à  son  insertion  au 
niveau  du  testicule  ;  dans  2  autres  la  rupture  du  canal  eut  lieu 
un  pou  plus  haut,  à  9  et  10  centimètres  de  l’insertion  testicu¬ 
laire.  Dans  cos  3  cas,  il  y  avait  friabilité  du  canal  déférent  par 
l’ancienneté  du  processus  inflammatoire  ou  néoplasique  dont 
étaient  le  siège  le  testicule  et  ses  annexes.  Dans  les  autres  cas,  la 
longueur  des  portions  arrachées  du  canal  déférent  a  varié  entre 
20  et  35  centimètres.  Dans  plusieurs,  les  parties  oxtra-scrotales 
arrachées  du  canal  déférent  renfermaient  dos  noyaux  purulents 
ou  néoplasiques,  'foutefois,  l’examen  microscopique  do  cos  par¬ 
ties  n’a  pas  été  fait. 

Un  point  sur  lequel  l’autour  insiste  d’une  façon  particulière, 
c’est  l’hémorrhagie  par  le  canal  déférent  arraché,  qu’il  a  observée 
chez  trois  opérés.  Dans  cos  cas,  il  s’est  formé  un  hématome 
dont  une , partie  se  trouvait  dans  le  scrotum  et  l’autre  dans  le 
canal  ingüinal  et  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Dans  un  cas,  il  y 
a  eu  de  la  djsifélo,  du  ténesme  rectal,  do  la  douleur,  etc.  La 
formation  do  cet  hématome  constitue,  d’après  l’autour,  un  incon¬ 
vénient  grave  de  l’opération,  d’autant  plus  que  sa  situation, 
entre  le  rectum  et  la  vessie,  peut  certainement  amener  la  sup¬ 
puration  des  caillots  dont  la  résorption  est  longue  k  se  faire. 
D’un  autre  côté,  comme  le  sang  vient  de  l’artère  déférontiello 
arrachée,  on  peut  môme  se  trouver  fort  embarrassé  pour  arrê¬ 
ter  cette  hémorrhagie,  si  elle  prenait  des  proportions  considé- 
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Pathologie  et  traitement  de  l’hydrocéphalie  (Bcitrag 
zur  Pathologie  und  'l'horapio  des  llydrocephalus),  par  Hem.e 
(Mittheil.  ausd.  Grenzgeb.  d.  Mediz.  u,  Chir.,  1896,  vol.  I,fasc.  2, 
p.  204).  —  La  partie  intéressante  du  travail  est  un  cas  d’hydro¬ 
céphalie  chez  un  enfant  de  6  mois  i  J 2  que  l’auteur  a  observé  à 
la  clinique  do  Mikulicz. 

Chez  cet  enfant  l’hydrocéphalie  s’était  déclarée  après  une 
périostite  suppurée  du  fémur,  et  comme  elle  augmentait  rapi¬ 
dement  de  volume  on  a  essayé  d’établir  une  communication 
permanente  entre  les  ventricules  et  le  tissu  conjonctif  lèche  qui 
se  trouve  sous  le  cuir  chevelu  afin  que  le  liquide  fût  directement 
résorbé  par  le  tissu  conjonctif.  A  cet  offet  on  introduisit,  après 
trépanation,  une  canule  on  or  dans  le  ventricule  latéral  gaucho 
et  après  écoulement  do  5o  centim.  cubes  do  liquide,  on  vissa 
sur  la  canule  une  plaque  par  dessus  laquelle  on  sutura  le  cuir 
chevelu.  Le  liquide  qui  s’était  écoulé  par  la  canule  était  trouble, 
séro-purulent  et  renfermait  des  staphylocoques.. 

L’intervention  n’eut  aucun  résultat  bien  appréciable,  la  tête 
garda  ses  dimensions;  de  plus,  comme  la  suture  n’avait  pas  tenu 
et  qu'il  y  avait  du  pus  autour  de  la  canule,  la  canule  fut  retirée. 
12  jours  après,  la  tète  ayant  de  nouveau  augmentée,  la  canule 
fut  placée  comme  précédemment  dans  le  ventricule  latéral  droit  ; 
cotte  fois  il  s’écoula  un  liquide  clair. 

L’enfant  ayant  succombé  6  jours  après  la  seconde  intervention, 
l’autopsie  montra  la  présence  do  plusieurs  abcès  cérébraux  dont 
deux  très  volumineux,  Los  ventricules  étaient  dilatés. 


D’après  l’autour  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  infection  géné¬ 
rale  k  staphylocoques  avec  doux  manifestations  locales  ;  la  périos¬ 
tite  du  fémur  et  l’encéphalite  suppurée.  Cotte  dernière  a  à  son 
tour  produit  l’hydrocéphalie,  soit  ôn  augmentant  la  pression 
intra-crènienno,  soit  en  provoquant  une  obstruction  do  l’aqueduc 
du  Sylvius.  Le  développement  ultérieur  dos  abcès  a  amené  une 
obstruction  du  trou  do  Monro  du  côté  gaucho,  suivie  do  péné¬ 
tration  do  staphylocoques  dans  le  ventricule  latéral  gauche,  ce 
qui  expliquait  la  purulence  du  liquide  trouvé  k  la  première 
ponction. 

Influence  du  lait  sur  rëlimination  des  corps 
alloxuriques  (Uobor  die  Booinllüssung  der  Alloxurkürper- 
Ausschoidung  durch  MilchdiUt),  par  L.aqueii  (Berlin,  klin.  Wo- 
ehenschr,,  i8g6,  n“  36,  p.  807).  —  1“  Chez  l’homme  bien  por¬ 
tant  l’apport  do  liquides  augmente  l’élimination  des  corps 
alloxuriques  (acide  urique  plus  les  bases  xantiniques). 

2°  L’administration  abondante  de  lait  augmente  l’élimination 
des  bases  xanthiniques  et  diminue  colle  de  l’acide  urique. 

3°  Le  lait  gras  (do  Gartner)  rend  des  services  dans  la  diathèse 
urique. 

Nouveau  procédé  de  coloration  des  bactéries,  et 
principalement  du  gonocoque,  sur  des  préparations 
sèches  (Eine  noue  Méthode  zur  Farbung  der  Bactérien,  u.s.w.), 
par  L.  PiGx  et  J.  Jacobsoiin  (Berlin,  klin.  Wochenschr,,  1890, 
n“  36,  p.  81 1).  —  Los  auteurs  conseillent  de  procéder  do  la 
façon  suivante  : 

1“  Etendre  le  pus  ou  le  liquide  pathologique  sur  la  plaque  do 

2°  Passer  la  plaque  3  fois  è  travers  une  flamme. 

3°  La  colorer  en  la  plongeant  pour  8  à  10  secondes  dans  une 
solution  contenant  :  eau  distillée  20  grammes,  fuchsine  phéni- 
quéo  XV  gouttes,  solution  alcoolisée  concentrée  do  bleu  de  méthyle 
VIII  gouttes. 

4“  Laver  à  l’eau. 

5°  Sécher  en  passant  au  besoin  k  travers  une  flamme. 

6°  Monter  dans  du  baume  do  Canada. 

Pathogénie  du  spasme  de  la  glotte  (Zur  Theorien 
über  die  Entstehung  der  Stimmritzcnkrampfcs,  u.  s.  w.)  par  IL 
Beiin  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896,  n°33,  p.  787).  L’auteur 
publie  cinq  observations  do  spasme  de  la  glotte  chez  des  nour¬ 
rissons  rachitiques,  avec  crôniotabes,  âgés  do  2  è  9  mois,  tous 
nourris  au  biberon,  chez  lesquels  le  laryngospasme  a  définitive¬ 
ment  disparu  2  à  3  jours  après  qu’ils  ont  été  mis  au  sein. 

De  CO  fait  l’auteur  conclut  que,  d’une  façon  générale,  le  laryn- 
gospasmo  est  du  à  une  alimentation  vicieuse,  et  est  provoqué 
par  les  toxines  qui  se  forment  dans  le  tube  digestif  et  vont 
irriter,  dans  l’estomac,  les  terminaisons  du  pneumogastrique  on 
provoquant  ainsi  une  contraction  réflexe  do  la  glotte. 

Bien  que  les  cinq  malades  fussent  manifestement  rachiti- 

ues,  l’autour  no  croit  pas  que  le  rachitisme  puisse  être  consi- 

éré  comme  la  cause  directe  du  spasme  de  la  glotte,  d’abord 
parce  que  le  laryngospasme  s’observe  on  dehors  du  rachitisme 
et  que  chez  ses  cinq  malades  le  laryngospasme  no  s’est  pas  re¬ 
produit  après  la  mise  nu  sein,  bien  que  les  manifestations  raebi- 
tiquos  n’aient  pas  été  influencées  par  le  nouveau  mode  d’ali¬ 
mentation. 

Présence  d'iode  dans  l’urine  dans  un  cas  de  trai¬ 
tement  thyroïdien  (Jod  im  Harn  nach  Einnahme  von 
Thyreodin-Tablotten)  par  S.  Fiienkei.  et  M.  Fhenkei.  (Berlin, 
klin.  M'ochenschr.,  1896,  n°  87,  p.  827).  —  Chez  une  femme 
traitée  par  des  tablettes  thyroïdiennes  anglaises  pour  une  tétanie, 
le  traitement  a  provoqué  l’apparition  d’iode  on  nature  dans 
l’urine.  La  malade  ne  prenait  k  cotte  époque  aucun  médica¬ 
ment  ni  eau  minérale  contenant  do  l’iude  ou  dos  iodures. 

Diabète  conjugal  (Uobor  das  Vorkomraon  von  Diabetus 
mollitusboiEholeuton, u.  s.  w.),par  Senatoji (ilerh'n.  klin.  Wochen¬ 
schr.,  1896,  n"  3o,  p,  665).  — -Sur  770  cas  do  diabète  observés 

Sar  l’autour,  il  s’agissait  9  fois,  c’ost-k-dire  dans  1,19  p.  100 
es  cas  do  diabète  conjugal. 

Sur  ces  9  cas,  on  en  trouve  tout  d’abord  3  où  le  diabète  du 
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second  dpoux  s’expliquait  parfaitement  par  l’hérédité  et  les 
autres  conditions  étiologiques  ordinaires.  Dans  3  autres  cas 
le  diabète  s’est  déclaré  5  à  1 6  ans  après  la  mort  d’un  des  époux  ; 
cet  inlorvallo  est  trop  considérable  pour  justifier  l’idée  d’une 
contagion  directe  ou  indirecte.  Restent  donc  trois  cas  où  aucune 
des  causes  habituelles  du  diabète  ne  pouvait  être  invoquée  et 
où  h.  la  rigueur  on  pouvait  admoltro  une  contagion  par  l’époux 
diabétique.  Or  le  nombre  do  cas  analogues  est  si  minime  que, 
d’après  l’auteur,  il  est  jdus  naturel  d’admettre  une  simple  coïn¬ 
cidence  qu’une  contagion. 

Tuberculine  et  actinomycose  (Tuberculin  und  Akti- 
nomycoso)  par  FniEimicii  (Deut.  Zeitsohr.  f.  Chir.,  1896,  vol. 
XIIII,  p.  879).  —  L’étude  d’un  cas  d’actinomycose  do  îa  paroi 
abdominale  traité  par  dos  injections  de  tuberculine  et  qui  a 
pu  être  suivi  pendant  plusieurs  mois,  aboutit  aux  conclusions 
suivantes. 

1°  Il  n’est  nullement  démontré  que  la  tuberculine  soit  le 
remède  do  l’actinomycose.  Les  guérisons  attribuées  à  l’emploi 
do  la  tuberculine  s’expliquent  peut-être  plus  simplement  par  la 
tendance  naturelle  do  l’actinomycose  à  la  guérison  spontanée. 
L’administration  prolongée  do  tuberculine  no  détruit  pas  le  mi¬ 
croorganisme  spécifique,  n’aflaiblit  même  par  sa  virulence  ni 
n’augmente  la  résistance  de  l’organisme  envers  le  processus  acti- 
nomycosiquo. 

a°  Chez  l’homme,  la  tuberculine  administrée  pendant  long¬ 
temps,  même  à  dose  élevée,  provoque  une  accoutumance  qui 
fait  que  la  réaction  générale  no  s’observe  plus. 

3"  Chez  la  malade  en  question,  la  réaction  fébrile  consécu¬ 
tive  à  l’injection  do  tuberculine  no  peut  être  attribuée  à  l’acti- 
nomycoso,  l’aptopsio  ayant  montré  chez  elle  l'existence  do  foyers 
tuberculeux.  On  n’a  pas  observé,  à  la  suite  dos  injections,  do 
réaction  locale  au  niveau  du  foyer  d’actinomycose. 

Contribution  à  l’étude  de  la  saccharomycose 
humaine,  par  F.  Gurtis  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août 
189U,  p,  449).  - —  Étude  d’un  parasite  trouvé  dans  un  néoplasme 
sous-cutané  d’apparence  myxomatouso  et  nommé  par  l’auteur 
Saccharoinyees  subrutaneus  tume/aeiens.  Cet  organisme  est  patlio 
gène  pour  le  rat,  la  souris,  le  lapin,  le  chien.  Il  détermine  chez 
le  rat  et  le  souris  dos  tuméfactions  sous-cutanées  analogues  è 
celles  observées  chez  l’homme  et  peut  tuer  l’animal  par  l’infec¬ 
tion  chronique. 

Contribution  à  l’étude  des  associations  bacté¬ 
riennes  dans  la  diphthérie,  par  L.  do  BexsietG.  Russo- 
TnwAM  (Annales  de  l’Institut  Pasteur,  juillet  1896,  p.  887).  — 
Ayant  plusieurs  fois  constaté  dans  les  fausses  membranes  de  la 
gorge  le  coli-bacillo  associé  au  bacille  do  Liifllor,  les  auteurs 
ont  étudié  expérimentalement  cotte  association.  Ils  concluent 
que  le  coli-bacillo  aggrave  l’infection  diphtbérique. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Eucaïne. 

Défixitio.v.  —  L’eucaïno  est  un  produit  synthétique  dont  la 
formule  se  rapproche  do  colle  do  la  cocaïne. 

SoLuniLiTÉ.  —  La  base  eucaïne  est  insoluble  dans  l’eau,  mais 
son  rldorliydrate  y  est  très  soluble. 

Les  solutions  se  conservonl  et  peuvent  être  stérilisées  è  l’auto¬ 
clave  sans  avoir  &  craindre  d’altérations. 

PnoPBiÉTÉs  TiiéRAPECTiQUES.  —  L’oucaïno  possède  les  mêmes 
propriétés  analgésiques  que  la  cocaïne,  sans  on  présenter  les 
inconvénients.  Elle  est  on  effet  moins  toxique  que  l’alcaloïde 
retiré  dos  feuilles  de  coca  et  n’exerce  qu’une  faible  action  sur  le 
cœur  (IlEiCHEnT).  Au  lieu  d’amener,  comme  la  cocaïne,  une 
ischémie  générale,  avec  accélération  du  pouls  et  tendance  à  la 
syncope,  elle  provoque  plutôt  une  hyperémie  avec  ralentisse¬ 
ment  du  pouls.  C’est  donc  un  excellent  succédané  de  la  cocaïne, 
auquel  il  doit  même  être  préféré  dans  bon  nombre  de  cas. 


Dose  usuelle.  —  Los  doses  sont  les  mêmes  que  colles  do  la 
cocaïne  :  c’est-à-dire  de  i  à  ao  centigrammes  en  solution  à  i  p.  100. 

Ces  chiffres  pourraient,  sans  danger,  être  do  beaucoup  dépas¬ 
sés,  puisque  Kiesel  a  démontré  qu’une  dose  do  3  grammes 
d’oucaïne  on  solution  à  10  et  1 5  p.  loo  restait  sans  action  sur  le 
cœur.  Mais,  en  pratique,  5  à  10  centigrammes  suffisent  à  obte¬ 
nir  l’insensibilisation  nécessaire. 

Pour  le  manuel  opératoire  do  l’analgésie  locale  par  l’eucaïno, 
suivre  la  technique  indiquée  par  M.  Reclus  pour  la  cocaïne. 

Effets  de  l’injeotiom  : 

a)  Immédiats.  —  L’injection  d’oucaïne  s’accompagne  d’un 
sentiment  do  brûlure  assez  vif  qui  dure  seulement  quelques 
secondes.  L’analgésie  açparaît  en  moins  de  cinq  minutes  et  se 
maintient  do  i5  à  18  minutes. 

b)  Eloignés.  —  L’eucaïne  amène  une  assez  vive  hyperémie 
dos  tissus  dans  lesquels  on  l’injecte.  Aussi  est-elle  contre-indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  ou  il  y  a  tendance  aux  hémorrhagies. 

FORMULE 

Chlorhydrate  do  cocaïne  .  .  o  gr.  60  à  i  gr. 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  100  cent,  cubes 

1  à  30  centimètres  cubes 

(RsiciiKaT,  GüaL,  Legued,  BEnoza.) 

G.  Maurange. 


Action  du  sérum  antidlphthérique  sur 
l’organisme, 

Par  M.  G.  Poix. 

Le  sérum  antidiplithéritique  a  des  actions  multiples,  et  il 
présente  à  étudier,  à  côté  de  son  action  sur  la  maladie  qu’il 
combat,  sou  action  sur  dilférentos  fonctions  do  l’organisme. 

Do  toutes  les  manifestations  consécutives  aux  injections  de 
sérum,  les  plus  fréquentes  sont  constituées  par  dos  exanthèmes, 
à  date  d’apparition  variable,  et  do  durée  éphémère.  On  peut  en 
distinguer  quatre  formes  ;  urticarienne,  rubéoliformo,  scarlati¬ 
niforme  et  polymorphe;  ils  s’accompagnent  le  plus  souvent  de 
manifestations  articulaires  caractérisées  par  des  douleurs  plus 
ou  moins  intenses,  mais  n’aboutissant  jamais  à  la  suppuration  ; 
ces  exanthèmes,  apyrétiques  ou  non,  pourraient  être  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile,  si  on  n’était  éclairé  par  le  commémoratif  do 
l’injection  de  sérum.  Ces  exanthèmes,  se  manifestant  chez  les 
sujets  injectés  préventivement  et  chez  ceux  qui  reçoivent  du 
sérum  do  cheval  non  immunisé,  sont  produits  non  par  l’anti¬ 
toxine,  mais  par  les  substances  toxiques  contenues  dans  le  sé¬ 
rum  lui-même;  quant  à  la  patbogénio  dos  éruptions  tardives, 
elle  n’est  point  encore  définitivement  élucidée,  mais  il  nous 
semble  qu’elle  est  plutôt  justifiable  du  sérum  que  du  stropto- 

L’influonce  du  sérum  antidlphthérique  sur  le  sang  se  manifeste 
d’abord  par  une  diminution  du  nombre  dos  globules  blancs, 
suivie  an  bout,  do  quelque  temps,  do  leur  augmentation,  sans 
ue  toutefois  cotte  hyperleucocytose  secondaire  arrive  à  attoin- 
re  l’hyperleucocytose  d’avant  l’injection  et  qui  est  due  à  la 
diphthérie. 

Los  modifications  do  la  température,  du  pouls  et  du  rythme 
cardiaque. 

La  principale  modification  urinaire  consécutive  aux  injections 
do  sérum  antidlphthérique  est  constituée  par  une  byporazoturio 
constante  qui  dure  plusieurs  jours,  dont  l’existence  est  établie 
par  la  clinique  et  l’expérimentation  ;  mais  on  ne  doit  point  con¬ 
sidérer  cotte  modification  comme  ayant  pour  facteur  l’antitoxine, 
car  le  sérum  de  cheval  non  immunisé  produit  une  augmenta¬ 
tion  d’urée  analogue  ;  les  chlorures  et  les  phosphates  sont  sou¬ 
mis  à  des  variations  légères  et  inconstantes,  enfin  on  constate 
chez  les  animaux  injectés  un  certain  degré  de  polyurie.  Chez 
les  animaux  sains,  le  sérum  no  détermine  sur  le  rein  aucune 
lésion  appréciable;  la  façon  dont  se  comporte  le  rein  chez  les 
diphthériques  soumis  au  traitement  sérothérapique,  est  encore  à 
l’étude,  mais  si  le  sérum  détermine  dos  albuminuries,  elles  sont 
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extrêmement  rares,  et  ne  sont  graves  qu’exceptionnellement  ;  les 
albuminuries  diphthériquos  préexistantes  ne  sont  pas  modifiées 
par  le  sérum. 

Le  sérum  injecté,  à  des  doses  assez  considérables,  chez  des 
animaux  adultes,  ne  détermine  pas  de  troubles  do  la  nutrition 
se  manifestant  par  do  l’amaigrissement,  mais  il  n’en  est  plus  do 
môme  si  le  sérum  est  injecté  à  doses  répétées  chez  des  ani¬ 
maux  jeunes  en  voie  d’accroissement. 

_  La  fréquence  des  paralysies  dlphlhériques  ne  semble  pas  avoir 
diminué  de  beaucoup,  mais  nous  croyons  que  cette  complication 
serait  beaucoup  plus  rare  si  les  injections  do  sérum  étaient  fai¬ 
tes  d’une  façon  précoce.  En  tout  cas,  le  sérum  no  modifie  ni  la 
marche  ni  la  forme  dos  paralysies,  comme  l’avaient  prétendu 
certains  auteurs. 

L’emploi  du  sérum  n’empècho  pas  la  gravité  do  la  diphthério 
évoluant  chez  les  tuberculeux,  et  même  elle  provoque  dans  cer¬ 
tains  cas  des  poussées  congestives,  avec  hyperthermie,  qui  no 
sont  pas  sans  danger,  et  justifient  dans  ces  cas  une  administra¬ 
tion  prudente  du  sérum. 

Los  injections  préventives  confèrent  uue  immunité  variable 
suivant  les  individus  mais  on  peut  admettre  qu’une  injection  do 
10  centimètres  cubes  do  sérum  do  Roux  produit  une  immunité 
d’une  durée  variant  do  3  à  4  semaines  ;  en  tout  cas,  si  la  diph- 
thério  se  produit  pendant  ce  laps  do  temps,  elle  revêt  dans  son 
évolution  une  allure  bénigne.  Do  même  que  les  injections  pré¬ 
ventives  no  confèrent  pas  une  immunité  absolue,  do  mêmes  les 
injections  curatives  no  mettent  à  l’abri  dos  récidives,  mais  ces 
dernières  ne  surviennent  qu’exceptionnolloment,  avant  la  troi¬ 
sième  ou  la  quatrième  semaine  qui  suit  la  guérision  do  la  pre¬ 
mière  atteinte  do  la  maladie  (i). 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  eaux  allemandes  et  les  eaux  françaises. 
—  Lé  timbre  des  certificats.  —  Mort  du 
docteur  Hanot. 

Lorsque,  comme  je  viens  de  le  faire,  un  médecin  fran¬ 
çais  emploie  ses  vacances  à  parcourir  les  stations  hydro- 
mincralcs  de  l’étranger,  il  rentre  à  Paris  désolé  d’avoir  à 
reconnaître  ce  qui  nous  manque  pour  être  à  la  hauteur 
de  nos  voisins.  Les  villes  d  eaux  de  l’Allemagne  sont  en 
prospérité  croissante,  celles  de  France  voient  chaque  jour 
leur  clientèle  diminuer.  C’est  en  vain  que,  désireux  de 
suivre  les  conseils  et  l’exemple  de  Guhler,  les  médecins 
français  s’efforcent  de  diriger  leurs  malades  vers  les 
stations  2)yrénéennes  ou  môme  vers  les  stations  du  centre 
de  la  France.  Après  une  ou  deux  expériences  ils  se  voient 
répondre  :  «  Les  établissements  sont  trop  mal  organisés, 
les  hôtels  sont  trop  mal  tenus,  la  vie  y  est  trop  chère. 
Nous  aimons  mieux  aller  en  Allemagne,  en  Autriche  ou 
en  Suisse,  n  Que  répondre  à  ces  clients  récalcitrants  sinon 
au’ils  ont  raison  ?  Et,  de  fait,  si  dans  la  plupart  de  nos 
etablissements  thermaux  les  médecins  sont  plus  instruits, 
les  eaux  plus  efficaces  et  les  douches  mieux  admi¬ 
nistrées,  il  faut  avouer  que  rien  n’est  tenté  en  vue.  de 
rendre  le  séjour  du  baigneur  et  surtout  celui  de  sa  famille 
agréable  et  utile.  On  se  dit,  en  France,  qu’il  suilit  d’un 
casino  avec  salle  de  jeux  et  d’un  établissement  thermal 
pour  faire  une  station.  Les  travaux  incessants  que  l’on 
l'ait  en  Autriche  et  en  Allemagne  pour  améliorer  et  em¬ 
bellir  lés  villes  d’eaux  ne  sont  pas  imités.  Chez  nous 
point  de  ces  colonnades  en  fer  ou  en  pierre  où  l’on 
peut  se  promener  à  l’abri  pendant  toute  uue  matinée  ; 
point  de  ces  établissements  luxueux  où  l’on  trouve  tout 

I.  Ces  coBolusions  sont  développées  dans  la  thèse  do  M.  Poix  (Paris, 
1896-97). 


à  la  fois  des'douches,  des  bains,  des  étuves  à  vapeur,  des 
appareils  de  gymnastique,  etc.  On  ignore  l’art  d’amé¬ 
nager  les  parcs  et  les  jardins  de  façon  à  y  oifrir  des  gale¬ 
ries  couvertes  pour  les  jours  de  pluie,  des  parterres  ou 
des  bosquets,  des  lacs  et  des  rivières  artificiels  et  naturels 
pour  les  beaux  jours.  On  y  peut  trouver  des  restaurants 
très  chers  où  l’ouest  très  mal  et  très  lentement  servi.  On 
n’y  organise  pas  ces  Trink-Ifalls,  ces  lieslauratiutis  où  l’on 
peut,  à  des  prix  abordables,  tant  ils  sont  variés,  dîner  en 
plein  air  en  entendant  la  musique  du  Kursaal.  Je  n’in¬ 
sisterai  pas  davantage  et  je  n'aurais  pas  abordé  ce  sujet  si 
ma  récente  absence  ne  m’avait  montré  combien  certains 
établissements  d’.Yllemagne  ont  progressé  depuis  quelques 
années  et  si  je  n’avais  la  naïveté  d’espérer  qu’il  est  encore 
possible  de  réagir  contre  la  décadence  qui  frajipe  nos 
stations  françaises. 

Quand  on  pense  que  Carlsbad  ne  recevait  il  y  a  ao  ans 
ue  10000  à  iSooo  baigneurs  et  qu’elle  en  reçoit  aujour- 
’hui  près  de  5oooo,  que,  depuis  10  ans,  à  Ischl,  la  clien¬ 
tèle  s’est  augmentée  de  g4  p.  100,  à  Baden  de  70  p.  loo, 
à  Marienbad  de  49  p-  100,  à  Nauheim  de  178  p.  100,  à 
Wiesbaden  de  4o  p.  100,  à  Kissmgen  de  ai  p.  100,  on 
rougirait  de  comparera  ces  chiffres  ceux  que  fourniraient 
nos  statistiques  françaises.  C’est  ce  que  constate  M.  le 
D''  Caulet  qui  ajoute  :  «  De  tous  ces  documents  un  fait  se 
dégage  bien  net,  incontestable,  évident.  Tandis  que  chez 
nous  l’industrie  thermale  envisagée  dans  l’ensemble  des 
stations  subit  un  temps  d’arrêt  ou  rétrograde,  les  villes 
d’eaux  del’Europe  centrale,  consolidant  les  brillants  succès 
qui  ont  suivi  la  guerre  de  1870,  voient  s’ouvrir  pour  la 
plupart  depuis  une  dizaine  d’années  une  ère  plus  brillante 
encore  d’expansion,  de  richesse  et  de  prospérité.  » 

Pourquoi  ne  ferait-on  pas,  en  France,  ce  qui  est  néces¬ 
saire  pour  assurer  le  bien-être  du  baigneur  et  en  même 
temps  la  richesse  de  la  station'!* 

Deux  réformes  nous  sembleraient  à  cet  égard  aussi 
utiles  que  faciles  à  faire  accepter  :  l’établissement  d’une 
taxe  de  séjour  pour  tous  les  étrangers,  une  réglementation 
nouvelle  protégeant  le  baigneur  et  assurant  sa  liberté. 

Les  taxes  de  séjour  (cure-taxe)  dont  on  frappe  toute 
personne  passant  plus  de  5  à  G  jours  dans  un  établisse¬ 
ment  hyarominéral  de  l’étranger  assurent  à  la  station 
une  redevance  considérable.  Elles  permettraient  très  raiii- 
dement  l’extension  et  un  aménagement  jilus  confortable 
de  plusieurs  de  nos  stations.  On  installerait  partout  des 
salles  de  bains,  des  appareils  îi  douches,  des  étuves,  etc. 
et  l’on  pourrait  permettre  à  une  famille  de  trouver  en 
France  comme  à  l’étranger  les  diverses  installations  c^ui 
sont  nécessaires  au  point  de  vue  hygiénique  aussi  bien 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Il  conviendrait  aussi  d  affirmer,  par  des  ordonnances 
de  police  suffisamment  impératives,  le  droit  du  baigneur 
à  quitter  sans  indemnité  les  appartements  où  il  aura 
reconnu  de»  inconvénients  qu’on  ne  pouvait  prévoir  au 
moment  de  la  location,  à  prendre  «  son  café,  ses  repas  et, 
son  bain  où  bon  lui  semble  et  à  faire  laver  son  linge  où 
il  le  désire  n .  Ces  ordonnances  existent  jiartout  en  Alle¬ 
magne  et  M.  leD’'  Caulet  qui  les  reproduit  les  commente 
en  ajoutant  :  «  Tout  d’abord  on  comprend  qu’en  aucun 
cas  le  baigneur  ne  peut  devenir  le  prisonnier  de  son 
maître  d’hôtel  et  qu’il  échappe  à  la  servitude  de  la  table 
d’hôte.  Prenant  ses  rejias  où  il  veut,  è  l’heure  qu’il  veut 
et  comme  il  veut,  il  ne  tient  qu’à  lui  d’ohserverle  régime 
nécessaire  ;  d’un  autre  côté  l’habitude  de  vivre  à  la  carte 
entraîne  facilement  celle  de  changer  de  restaurant  et 
eomme  à  cet  égard  on  est  sollicité  de  toutes  parts,  à  la 
station,  aux  alentours  et  aux  environs,  on  en  arrive  bientôt 
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us  grande  partie  de  la  journée  à  la  campagne, 

«  De  la  sorte  il  est  permis  d’échapper  aux  tyrannies 
mondaines...  En  fait,  la  majeure  partie  des  étrangers 
mène  aux  eaux  allemandes  une  vie  de  campagne  et  de 
villégiature,  toute  de  promenades  et  d’excursions,  con¬ 
servant  sans  qu’on  trouve  à  y  redire,  la  liberté  du  voya¬ 
geur  et  le  sans-façon  du  touriste,  n 

Nous  avons  tenu  à  citer  des  constatations  analogues 
à  celles  que  nous  avons  faites  noits-mème  et  dues  à  un 
médecin  qui  a  été  inspecteur  d’une  de  nos  stations  fran¬ 
çaises.  Aujourd’hui  môme  M.  le  D"^  A.  Robin  le  citait 
dans  son  Rapport  sur  les  eaux  minérales  (1)  en  rendant 
un  juste  hommage  aux  travaux  scientifiques  de  nos  mé¬ 
decins  français.  Je  suis  des  premiers  à  leur  rendre  justice. 
Mais  je  ne  puis  m’cmpôcher  de  constater  que  si,  dans  nos 
assemblées  législatives,  les  plus  grands  obstacles  à  la 
réforme  de  l’impôt  et  à  la  guerre  contre  l’alcoolisme  pro¬ 
viennent  de  l’omnipotence  des  débitants  de  vin  dont  le 
comptoir  est  un  centre  électoral,  il  en  advient  souvent 
de  môme  en  ce  qui  concerne  les  réformes  à  apporter  à 
la  réglementation  de  nos  stations  bydrominérales.  Il  ap¬ 
partiendrait  au  syndicat  nouveau  qui  s’est  constitué  en 
vue  de  défendre  les  intérêts  de  nos  stations  françaises  de 
signaler  le  mal  et  d’en  chercher  le  remède.  Si  j’en  crois 
ce  que  j’entends  dire  un  peu  partout,  il  n’est  que  temps 
d’intervenir. 

Le  timbre  des  certificats. 

Très  souvent  déjà  soulevée  par  l’administration  des 
linances,  la  question  du  timbre  des  certificats  rnédicaux 
vient  de  ranimer  une  polémique  assez  vive  au  sujet  de  la 
condamnation  à  l’amende  signifiée  à  M.  le  professeur  Panas 
pour  avoir  délivré  un  certificat  à  un  malade  de  son  ser¬ 
vice  et  l’avoir  délivré  sur  un  papier  à  en-tôte  de  l’bôpital 
et  non  sur  papier  timbré.  Sans  avoir  eu  l’idée  de  consulter 
le  Ministre  des  linances,  sans  avoir  réfléchi  que  c’est  à  son 
administration  que  s’adressait  la  réclamation  au  moins 
inopportune  des  agents  du  fisc,  M.  le  Directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  s’empressa  de  «  lâcher  son  subordonné  »  — 
puisque  les  chirurgiens  des  hôpitaux  sont,  paraît-il,  les 
subordonnés  de  M.  le  Directeur  général  — et  d’enjoindre  à 
tous  médecins  ou  chirurgiens  d’avoir  à  rédiger  leurs  cer¬ 
tificats  sur  papier  timbré.  M.  le  Ministre  des  finances  a 
été  plus  libéral.  Prévenu  par  la  voix  publique  de  ce  qui 
se  passait,  il  s’est  souvenu  que  ses  prédécesseurs  consultés 
dans  des  cas  de  ce  genre  avaient  toujours  reconnu  que  les 
indigents  pouvaient  obtenir  des  certificats  sur  papier  libre 
et  il  a  décidé  qu’il  en  serait  désormais  ainsi.  Nous  espé¬ 
rons  môme  qu’il  aura  déchargé  M.  le  professeur  Panas  de 
l’amende  qui  lui  avait  été  indûment  infligée. 

11  ressort  clairement,  en  effet,  de  toutes  les  discussions 
ui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet  que  les  indigents  doivent  être 
ispensés  de  payer  une  feuille  de  papier  timbré  pour 
obtenir  un  certificat,  de  môme  qu’ils  obtiennent  l’assis¬ 
tance  judiciaire  lorsqu’ils  sont  appelés  à  plaider  en  justice. 
11  y  a  près  de  ao  ans  que,  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
(1877,  p.  aa  et  Decbambre  a  traité  cette  question  et 
énuméré  lès  certificats  exempts  du  timbre.  Ils  ne  sont  pas 
nombreux  :  certificats  de  vaccine  ;  certificats  de  naissance 
et  de  décès  ;  certificats  ou  rapports  requis  par  les  agents 
de  l’autorité  judiciaire  ou  de  la  force  armée;  certificats 
délivrés  à  des  indigents  pour  obtenir  une  indemnité  dans 
une  société  de  secours  mutuels  ou  dans  une  administra- 

I.  Remarques  sur  le  diiveloppomont  et  les  traditions  de  quelques 
stations  thermales  allemandes,  par  le  D'  Cavikt.  Paris,  G.  Carré,  i8g6. 
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tion  publique,  pour  être  admis  dans  un  hôpital  ou  hospice 
do  vieillards,  pour  obtenir  des  secours  du  département  ou 
de  la  commune  en  cas  d’indigence. 

Tous  les  autres  certificats  doivent  être  rédigés  sur  papier 
timbré  car,  aux  termes  de  l’article  i  a  de  la  loi  du  i  d  bru¬ 
maire  an  vil,  tout  acte  produit  par  un  particulier  dans 
un  intérêt  privé  doit  être  soumis  au  timbre. 

On  ne  saurait  trop,  dès  lors,  engager  tous  les  médecins 
à  refuser  des  certificats  qui  les  exposeraient  à  des  amendes 
ou  à  des  ennuis  analogues  à  ceux  qui  ont  été  imposés  à 
notre  très  honoré  confrère  le  professeur  Panas.  Le  meil¬ 
leur  moyen  de  les  éviter  est,  si  l’on  éprouve  quelque 
doute,  de  rédiger  son  certificat  sous  forme  de  consultation  : 

«  M...  a  été  atteint  de...  je  l’engage  donc  à...  »  etc., 
sans  jamais  dire  :  «  Je  certifie  que...  ».  On  peut  encore, 
si  le  client  réclame  un  certificat  en  bonne  forme,  le  ter¬ 
miner  par  la  formule  suivante  :  «  En  foi  de  quoi  j’ai 
délivré  le  présent  certificat  qui  devra  être  reproduit  sur 
papier  timbré  s’il  doit  être  produit  en  justice  »  .  J’ai  plu¬ 
sieurs  fois  déjà  employé  cette  formule  et  je  n’ai  eu 
qu’à  m’en  louer. 

Le  docteur  Hanot. 

Notre  confrère  Letulle  l’a  bien  dit  :  «  Au  lendemain 
d’une  fin  si  cruelle,  sur  le  -côté  tragique  de  laquelle  on 
aurait  dû  avoir  la  pudeur  de  faire  le  silence...  il  est  diffi¬ 
cile  de  juger  l’oeuvre  médicale  de  Hanot  »,  mais  il  doit 
être  permis  à  tous  ceux  qui  ont  connu,  à  tous  ceux  qui 
ont  aimé  ce  savant  si  modeste,  ce  maître  si  bienveillant, 
ce  médecin  si  consciencieux  et  si  éclairé  de  dire  combien 
il  sera  regretté.  Par  un  labeur  incessant,  par  un  dévoue¬ 
ment  absolu  à  tous  ses  devoirs  de  professeur  et  de  médecin 
d’hôpital,  par  la  yaleur  de  scs  travaux  personnels  qui 
honoraient  l’Ecole  clinique  française,  Hanot  avait  bien 
mérité  la  chaire  officielle  où  un  vote  unanime  de  la 
Faculté  allait  l’appeler.  Il  aurait  groupé  autour  delui,  par 
la  solidité  et  l’originalité  de  son  enseignement,  une  élite 
de  jeunes  médecins  prêts  à  suivre  ses  conseils,  à  colla¬ 
borer  à  ses  travaux.  Il  serait  resté  à  l’Ecole  ce  qu’il  a 
toujours  été  à  l’bôpital  :  un  maitre,  dans  la  bonne,  dans 
la  vraie  acception  du  mot. 

Elève  de  Lasègue  et  de  Charcot  il  avait  su,  comme  eux, 
ne  se  spécialiser  qu’après  avoir  acquis,  sur  tous  les  cba- 

Sitres  de  la  pathologie  médicale,  des  connaisances  éten- 
ues.  Clinicien  et  anatomo-pathologiste,  il  avait  tout  à  la 
fois  l’art  de  bien  comprendre  et  de  bien  interpréter  les 
faits  d’observation  médicale  et  la  science  nécessaire  pour 
en  tirer  des  déductions  capables  de  faire  progresser  la 
médecine. 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  ici  ses  travaux  sur  la  patho¬ 
logie  du  foie  depuis  sa  thèse  sur  la  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère  chronique  jusqu’au  beau  livre,  qu’il  a  publié 
en  collaboration  avec  son  élève  et  ami  M.  Gilbert  et 
aux  nombreux  mémoires  à  la  publication  desquels  il  a 
toujours  associé  ses  élèves?  Faut-il  redire  l’estime  qu’a¬ 
vaient  pour  lui  les  maîtres  qui,  comme  MM.  Hérard  et 
Cornil,  l’avaient  associé  à  leurs  travaux  et  lui  gardaient 
la  plus  grande  affection  ?  Nous  espérons  que  celui  qui 
aura  l’honneur  d’être  élu  à  la  place  qu’aurait  si  digne¬ 
ment  occupé  Hanot  saura,  en  faisant  ressortir  la  valeur 
de  son  œuvre  médicale,  rendre  justice  à  ce  travailleur 
dont  la  vie  si  cruellement  troublée  a  eu  pour  but  la  re¬ 
cherche  de  la  vérité  et  le  culte  de  la  science. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’emploi  de  l’acide  picrique  dans  le 
traitement  des  brûlures, 

Par  M.  le  D'  Beauxis-Lagu.we  (de  Fontainebleau). 

J’ai  eu  l’occasion,  depuis  moins  de  4  mois,  de  donner 
mes  soins  à  4  blessés  pour,  brûlures,  dont  3  atteints  très 
gravement.  L’emploi  systématique  de  l’acide  picriqiie 
dans  mes  pansements  m’a  donné  des  résultats  des  plus 
favorables  et  tout  à  fait  en  désaccord  avec  ceux  que  publie 
M.  Arloing  dans  votre  numéro  du  i",  novembre.  G  est, ce 
qui  me  décide  à, vous  les  faire  connaître.  ■ 

Voici  d’ailleurs  l’observation  sommaire  de  chaque 
blessé. 

Observation  I.  —  Lo  i"  juillet,  un  restaurateur  âgé  de 
35  ans  descend  d’une  échelle  sans  regarder  les  échelons  et  croyant 
arriver  sur  lo  sol  met  lo  pied,  par  mégarde,  dans  une  lessiveuse 
d’eau  bouillante  additionnée  d’une  forte  proportion  do  carbonate 
de  soude,  et  que  l’on  venait  de  retirer  du, fou.  La  jambe  droite 
longe  entièrement  dans  lo  récipient,  jusqu’à  6  centimètres  au- 
ossus  du  genou.  La  douleur  paralysant  ses  mouvements,  le  blessé 
reste  près  d’une  minute  dans  la  lessiveuse  jusqu’à  ce  que  des 
secours  lui  arrivent  do  ses  employés. 

Souffrant  atrocement,  il  recouvre  tout  son  membre  de  ser¬ 
viettes  trempées  dans  do  l’huile  d’oliye  (liquide  peu  antiseptique) 
on  attendant  mon  arrivée.  Je  constate  les  lésions  suivantes  :  tout 
lo  pied  et  la  partie'  inférieure  do  la  jambe  ont  doublé  do  volume. 
La  partie  dorsale  du  pied,  la  région  tibio-tarsienno  et  talonière 
sont  absolument  à  vif.  L’épiderme  et  lo  derme  sont  détruits  ;  sur 
toute  la  jambe  et  le  genou;  brûlures  du  a"  degré  avec  phlyctènos 
noirâtres  volumineuses,  dont  plusieurs  des  dimensions  d’une  grosse 
mandarine.  La  partie  supérieure  du  genou  présente,  des  brûlures 
du  t*'  degré. 

Application  immédiate  (et  pour  la  première  fois  dans  ma  pra¬ 
tique)  d’un  pansement  picriqûé  aseptique,  tel  qu’il  a  été  anté¬ 
rieurement  décrit  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  sans  désinfection 


préalable  avec  une  solution  antiseptique.  Cessation  immédiate 
des  douleurs.  Administration  do  OB'80  de  quinine.  Pas  do  réac¬ 
tion  fébrile,  pas  do  symptômes  généraux.  Le  blessé  passe  une 
bonne  nuit  et  repose  calmement. 

Ronouvollcment  du  pansement  tous  les  3  jours.  Au  4°  panse¬ 
ment,  lo  genou  et  la  jambe  sont  complètement  cicatrisés.  Au 
7“  pansement,  lo  pied  est  totalement  guéri  et,  le  a4  juillet,  le 
blessé  reprend  ses  occupations. 

.  Jamais,  dans  .les  pansements,  la  moindre  trace  do  suppuration. 
Devant  l’étendue  do  la  brûlure,  il  m’eût  été  do  toute  impossibi¬ 
lité  d’employer  un  pansement  à  riodoforme,  par  crainte  d’in¬ 
toxication.’  :  . 

0ns.  IL  —  a  une  brûlure  du  bras  droit  occasionnée 

par. un  bec  do ‘gaz  qui- enflamme  la  manche  de  son  corsage. 
N’ayantpas  d’oau  sous  la  main,  elle  court  jusqu’à  la  pompe  pour 
éteindre. le  corsage  qui,  flànibe.  Ancienne -infirmière  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  M"”, G.'..' se  soigne  elle-même. on  appliquant  sur 
la  plaie  des  compresses  de  sublimé  à  i/iooo  et  do  la  ouate 
hydrophilo.'Lo  a2'’'joür  après  la  brûlure,  malgré  les  pansements 
antiseptiques  appliqués  par  .  la  blessée,  la  cicatrisation  n’a  fait 
aucun  progrès. et- c’est;  à, CO  moment  quo  jo  suis  appelé.  Je  con¬ 
state  une  brûlure  de  la  région  antéro-externe  du  bras,  intéres¬ 
sant  lo  coude,  mesurant  une  hauteur  de  18  centimètres  sur  une 
largeur  do  5  à  6  centimètres.  Pas  de  suppuration. 

Application  d|un  pansement  picriqûé,  renouvelé  tous  les 
3  jours  ;  guérison  aprài^,  4'  pansement,  soit  en  i5  jours  do 
traitomont.  . 

«Qiis.  -lll. — Un  marmiton  âgé  do  16  ans  plonge  sa  main  dans 
ymô  bassine  do  graisse  bouillante  servant  à  la  friture..  Brûlure 
du  2”  degré  do  tout  le  dos  do  la  main  et  du  tiers  inférieur;  do  la 
région  an  tibrachialo.  Phlyctènos  volumineuses  et  étendues.  Quatre 
pansements  suffisent  à  la  guérison  totale.  Durée  du  traitement, 

Obs,  lY.  —  Brûlure  au  2°  degré  du  genou  et  do  la  cuisse  par 
la  projection  do  jet  do  vapeur  sortant  d’une  chaudière.  La  brû¬ 
lure  mesure  environ  10  contim.  carrés.  Application  du  panse¬ 
ment  picrique.  Au  7'  jour  guérison. 

J’oppose  à  ces  résultats  les  deux  suivants  qui  se  rap- 
lortent  à  l’année  1894,  à  l’époque  où  le  traitement  à 
’acide  picrique  n’existait  pas  eneore. 

Obs.  V  et  VL  —  Un  jeune  manoeuvre,  employé. dans  un  four 
à  briques,  recevant  sur  tout  le  bras  droit  unjet  do  vapeur  sous 
pression  à  3  atmosphères,  a  son  bras  complètement  brûlé  depuis 
l’épaule  jusqu’au  poignet  (face  antérieure  seulement).  Je  lo 
soigne  avec  dos  applications  do  vaseline  iôdoformée  (dont 
M.  Beelus  a  donné  la  formule  dans  son  Traité  de  chirurgie)  et 
dos  compresses  do  gaze  iodoforméo.  Le  traitement  complot  exigea 
plus  do  2  mois  de  pansements  et  ce  n’est  qu’après  de  grandes 
difficultés  que  je  pus  lutter  contre  la  rétractilité  des  cicatrices, 
qui,  au  niveau  do  l’articulation  du  coude,  étaient  particulière¬ 
ment  résistantes. 

A  la  même  époque,  un  enfant  do  3  ans,  on  tombant  dans  le 
fou,  eut  le  bras  gaucho  brûlé  par  la  cendre.  Bien  que  la  brûlure 
ne  mesurât  guère  plus  de  8  centim.  carrés,  je  n’obtins  une  gué¬ 
rison  définitive  qu’après  i  mois  i  /a  environ,  après  un  panse¬ 
ment  comme  ci-dessus.  Et,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  je  no  pus 
empêcher  au  début  la  suppuration  do  se  produire. 

Tel  est  donc  mon  bilan.  Quant  ît  mon  motlus  faciendi, 
il  dilfère  se|isiblcmenl  de  celui  de  M.  Arloing.  La  solution 
que  j’emploie  est  la  suivante  : 

Acide  picrique  ......  5  gr. 

Alcool  à  65° . .  5o  gr. 

Eau  distillée  ....  .  qôo  gr. 

Je  suis  tout  étonné  de  voir  que  l’on  ait  pu  obtenir  une 
solution  saturée  à  5  p.  100  alors  que  le  coefficient  de 
solubilité  de  l’acide  nicrique  est  de  1  gramme  pour 
86  grammes  d’eau  (Dorvault,  Soubeyran,  Dujardin*- 
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Beaumctz  et  Yvon)  et  que  même  avec  une  solution  à 
8  p.  1000,  on  a  déjà  un  précipité  dans  le  fond  de  la  bou¬ 
teille. 

Ce  n’est  qu’avec  des  solutions  faibles  que  l’on  obtient 
la  sédation  des  douleurs,  ou  immédiatement  ou  tout  au 
moins  en  l’espace  d’une  heure  au  maximum  après  l’ap¬ 
plication  du  pansement.  Les  douleurs  intolérables  signa¬ 
lées  résultent  de  l’emploi  de  solutions  picriquées  plus 
concentrées,  qui  sont  alors  caustiques. 

Après  avoir  stérilisé  ma  gaze,  je  la  trempe  et  l’exprime 
complètement  et  en  applique  plusieurs  doubles  sur  toute 
la  brûlure,  et  par-dessus,  je  mets  une  épaisse  couche  de 
coton  hydrophile,  sans  interposition  de  taffetas  gommé 
et  je  lixe  avec  une  bande.  Le  pansement  reste  en  place 
pendant  3  jours  ;  mais  le  lendemain  si  c’est  nécessaire, 
dans  le  cas  cas  où  la  bande  est  tachée  par  l’acide  picrique 
que  le  coton  hydrophile  a  absorbé,  je  remets  une  deuxième 
bande,  en  comprimant  légèrement,  de  façon  à  éviter 
l’infection  du  pansement  et  à  favoriser  plus  complètement 
l’absorptioii  de  l’acide  picrique  par  le  coton  Ihydrophile. 
Quand  je  refais  mes  pansements,  j’ai  soin  de  ne  jamais 
laver  la  plaie  avec  quoi  que  ce  soit,  si  ce  n’est  dans  le  cas 
d’adhérence  du  pansement  à  la  plaie,  où  je  me  sers,  pour 
décoller,  d’eau  stérilisée. 

Quant  à  la  coloration  du  linge,  je  ne  l’ai  jamais  vue 
ersister  après  lessivage.  Les  handes,  serviettes,  tabliers 
ont  je  me  suis  servi,  quoique  très  tachés,  ont  été  toujours 
bien  riettoyés’et  le  linge  ne  présentait  pas  ultérieurement 
de  traces  do  brûlures. 

Le  seul  inconvénient  que  présente  l’emploi  du  panse- 
picriqué  réside  dans  la  coloration  des  mains  de  l’opéra¬ 
teur;  ma 'S  quand  on  a  soin  d’incoiporer  de  l’alcool  à  la 
solution,  la  coloration  des  mains  disparaît  après  savon¬ 
nage  à  l’eau  chaude  avec  du  savon  de  blanchisseu.se  ;  seule 
la  coloration  des  ongles  persiste  quelques  jours,  mais 
l’inconvénient  est  facile  à  éviter  en  se  servant  de  vieux 
gants  de  peau. 

Conclusions.  —  1°  La  cicatrisation  des  brûlures  est 
plus  rapide  avec  le  pansement  picriqué  à  5  p.  1 000  qu’avec 
tout  autre  mode  de  pansement. 

La  rapidité  de  la  cicatrisation  ne  tient  pas  à  la  désinfec¬ 
tion  préalable  (obs.  I  et  11),  le  médicament  est  suffisam¬ 
ment  antiseptique  par  lui-même. 

a"  L’acide  picrique  calme  presque  instantanément  les 
douleurs. 

3°  La  coloration  légère  que  le  médicament  laisse  aux 
mains  de  l’opérateur  après  son  emploi  ne  doit  pas  être 
pour  cette  raison  un  motif  de  non-utilisation. 

4“  L’acide  picrique  est  un  médicament  précieux,  en 
raison  de  la  modicité  de  son  prix,  comparé  à  celui  très 
élevé  de  la  gaze  iodoforméo;  avantage  très  considérable 
si  l’on  songe  que  presque  toujours  les  victimes  de  ces 
accidents  sont  des  ouvriers  et  non  des  personnes  de  la 
classe  aisée.  Un  demi-litre  d’acide  picrique  m’a  suffi  pour 
jianser  le  blessé  de  l’observation  1  qui  avait  tout  son 
membi'e  enveloppé  depuis  les  orteils  jusqu’à  10  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  genou. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X-  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  19  au  24  octobre  1896. 

Séance  du  23  Octobre  1896  (Matin)  (fin). 

De  la  néphrotomie  dans  l’hydronéphrose  com¬ 
pliquée  d’oligurie  avec  accidents  urémiques. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  Communication  intéressante 
à  a  points  de  vue  :  i»  elle  s’ajoute  à  quelques  observations  pu¬ 
bliées  antérieurement  et  démontrant  que  la  suspension  de  la  sé¬ 
crétion  rénale  d’un  côté  peut  retentir  sur  lo  rein  du  côté  opposé 
pour  on  diminuer  et  supprimer  complètement  la  fonction  ;  a"  elle 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  émise,  M.lo  professeur 
Démons  et  moi,  il  y  quelques  années,  sur  la  valeur  do  la  néphro¬ 
tomie  systématique  dans  l’anurie  calculcuse  et  par  extension 
dans  tous  les  anuries  obstructives. 

Observation.  —  M.  D...,  5i  ans,  d’une  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  eut,  il  y  a  i3  ans,  dos  coliques  néphrétiques  à  gauche 
sans  émission  do  graviers.  Un  an  après,  cleuxième  colique  et, 
6  mois  plus  tard,  expulsion  d’un  gravier  brunâtre  do  la  grosseur 
d’un  jpois  irrégulier  à  sa  surface  ;  8  jours  après,  second  gravier 
qui  s  arrête  dans  l’urèthro,  d’où  il  est  extrait  avec  des  pinces. 
Depuis,  pas  de  coliques,  mais,  à  diverses  reprises,  décharges  de 
sables  rougeâtres.  Plusieurs  fois,  sang  dans  les  urines.  Mais  le 
malade  continue  à  éprouver  une  douleur  sourde,  presque  cons¬ 
tante  dans  la  région  rénale  gauche  et  dos  douleurs  du  côté  du 
col  do  la  vessie  avec  fréquence  dos  besoins  d’uriner. 

C’est  pour  ces  symptômes  qu’il  vint  me  consulter  en  1890. 
L’examen  do  la  vessie  montrG.^û’ello  ne  contient  pas  do  calculs. 
La  lithino,  une  série  ■d’instïllations''do  nitrate  d’argent  au  niveau 
du  col,  do  1890-1894,  procurent  au  malade  un  soulagement 
réel.  Pondant  a  ans,  M.  D...,  assez  bien,  cessa  do  venir  me  voir. 
Lo  28  juillet  1896,  je  suis  appelé  près  do  lui  par  son  médecin 
habituel.  M.  D...,  très  pâte,  très  affaibli,  peut  encore  se  tenir 
debout;  mais  il  marche  péniblement  courbé  sur  le  côté  droit  et 
se  plaignant  d’un  gonflement  du  côté  gauche  ;  il  lui  semble, 
dit-il,  «  qu’il  a  une  poche  d’eau  dans  ce  côté  ».  Il  urine  en  très 
petite  quantité,  et  depuis  4  jours  il  a  vu  apparaître,  sur  la  paroi 
abdominale  et  les  cuisses,  des  taches  de  purpura. 

Lo  malade  s’étant  mis  au  lit,  je  constate  à  la  vue  que  l’hypo- 
chondro  gauche  et  le  flanc  sont  soulevés  par  une  tuméfaction 
énorme  que  je  limite  aisément  par  la  palpation  et  la  percussion. 
La  consistance  est  nettement  fluctuante.  Rien  à,  droite.  De 
jour  en  jour,  les  urines  diminuent  et  dans  les  a4  heures  le  ma¬ 
lade  a  rendu  moins  de  aoo  grammes  d’une  urine  foncée,  épaisse, 
non  purulente.  Les  envies  d’uriner  sont  fréquentes  ;  la  vessie  se 
vide  complètement.  M.  D...  accuse  une  grande  faiblesse,  de  la 
céphalée,  quelques  troubles  do  la  vision,  pouls  petit,  fréquent, 
mais  régulier,  pas  de  température,  langue  blanche  épaisse,  soif 
vivo  :  ni  nausées,  ni  vomissements,  diarrhée  légère.  Ces  phéno¬ 
mènes  généraux  d’intoxication  urémique  s’accentuent  rapide¬ 
ment  (purpura,  tressaillements  musculaires)  et  jojproposo  Finoi- 
sion  de  la  région  lombaire  par  la  poche  hydronéphri tique. 

OréRATioN  (3o  juillet).  —  L’anosthésio  obtenue,  les  téguments 
soigneusement  désinfectés,  le  malade  est  couché  sur  le  flanc 
droit.  Je  pratique  une  incision  qui  commence  on  haut  au-des¬ 
sous  do  la  douzième  côte  et  se  recourbe  suivant  la  crête  iliaque. 
Malgré  un  abondant  écoulement  do'sang  noir,  j’arrive  rapide¬ 
ment  sur  l’atmosphère  graisseuse  du  rom  et  au-dessous  je  suis 
avec  le  doigt  la  résistance  élastique  du  rein  distendu.  Je  ponc¬ 
tionne  et  j’incise  d’un  seul  coup  sur  une  longueur  do  3  â  4  cen¬ 
timètres  :  un  flot  do  liquide  séreux  s’on  échappe.  Aussitôt  la 
tumeur  s’afl’aisso;  ^os  pressions  exercées  dans  ses  régions  la 
vident  entièrement  de  son  contenu.  La  totalité  du  liquide 
=  deux  litres. 

Avec  2  doigts  introduits  dans  le  sac  rénal  ;  j’explore  soigneu¬ 
sement  sa  cavité  :  je  suis  nettement  les  éperons  formés  par  les 
colonnes  do  Berlin  et  je  m’assure  que  tous  les  calices  communi¬ 
quent  avec  lo  bassin  et  qu’ils  no  renferment  aucune  concrétion  ; 
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j’exploro  de  mémo  le  bassinet  qui  ne  renferme  aucun  calcul  au 
point  où  il  s'abouche  h  l’uretère.  J’essaye  le  oalhétdrismo  de  ce 
conduit  sans  succès,  no  voulant  pas  prolonger  l’ancsthèsio  do 
crainte  de  mettre  la  vio  du  malade  on  danger.  Après  avoir  large¬ 
ment  lave  le  rein  à  la  solution  boriquéo  chaude,  je  tamponne  sa 
cavité  è  la  gaze  iodoformée  et  je  réunis  les  lèvres  de  la  paroi 
lombaire  au-dessus  et  au-dessous. 

Suites  de  l’opération.  —  Nuit  calme,  pas  d’élévation  do  tem¬ 
pérature  ;  les  besoins  fréquents  d’uriner  ont  disparu. 

3  août.  —  L’amélioration  continue  ;  plus  do  tressaillements 
musculaires,  les  taches  do  purpura  pèlissont.  Le  malade  a  rendu 
par  l’urèthro  760  grammes  d’urine  un  peu  louche. 

4  août.  —  800  grammes  d’urine  Bon  état  général.  Apyroxie. 
Pas  do  calculs  dans  les  urines  plusieurs  fois  examinées.  La  plaie 
se  ferme  assez  vite. 

22  août.  —  Le  malade  reprend  ses  occupations.  Il  rendu 
i4o  à  loSoo  grammes  d’urines,  limpides  sans  dépôt  purulent. 
Le  rein  a  repris  son  volume  normal.  Il  n’est  nullement  doulou¬ 
reux  ù  la  palpation. 

A  la  date  du  i5  septembre,  M.  D...  demeurait  guéri. 

Quelle  que  soit  la  pathogénio  de  cette  hydronéphroso,  le  pre¬ 
mier  point  intéressant  que  je  désire  faire  ressortir,  c’est  que  la 
distension  rénale  préparée  do  longue  main  et  devenue  subite¬ 
ment  aiguë,  a  retenti  sur  la  sécrétion  do  l’autre  rein  au  point 
d’abaisser  le  taux  de  l’urine  h  i5o  grammes  on  24  heures  et  do 
déterminer  dos  accidents  urémiques,  parmi  lesquels  le  purpura 
mérite  d’ètre  signalé  tout  particulièrement.  En  second  lieu,  je 
signalerai  l’heureux  effet  de  l’incision  du  rein  sur  le  retour 
do  la  fonction  urinaire  dans  tson  parenchyme  et  dans  celui  de 
son  congénère.  La  thérapeutique  possède  donc  dans  la  néphro¬ 
tomie  une  ressource  précieuse  pour  comhattro  les  accidents  do 
l’anurie  obstructive,  do  quoique  nature  qu’elle  soit. 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par 
la  suture  transvésicale. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux),  au  VIII"  Congrès  do  l’Asso¬ 
ciation  tenu  à  Lyon  on  1894,  avait  déjà  fait  ressortir  les  avanta¬ 
ges  que  peut  offrir  la  cure  do  certaines  fistules  vésico-vaginales, 
innaccessiblos  par)  le  vagin,  au  moyen  do  l’ouverture  préalable 
do  la  vessie,  permettant  l’avivement  et  la  suture  transvésicalo.  11 
est  une  variété  do  fistules  s’ouvrant  dans  la  vessie  et  pour  le  trai¬ 
tement  desquelles  la  cystotomie  préliminaire  offre  de  précieuses 
ressources  ;  ce  sont  les  fistules  vésico-intestinalos.  Pour  celles-ci, 
l’autour  a  adopté  un  modus  operandi  qui  a  été  préconisé  jadis 
ar  le  professeur  Le  Dontu,  la  cystotomie  préliminaire.  Los 
asards  do  la  clinique  ont  permis  à  M.  Pousson  do  traiter  un  cas 
d'une  affection  de  ce  genre. 

Un  malade  lui  était  adressé  avec  le  diagnostic  do  fistule  vésico- 
intestinale  ;  ce  malade  rendait,  depuis  plus  de  2  ans,  des  gaz  par 
l’urèthro  et  expulsait  quelquefois  dos  matières  fécales.  A  la  suite 
d’un  repas  copieux,  il  avait  été  tout  à  coup  pris  do  douleurs  in¬ 
tenses  dans  la  fosse  iliaque  gaucho  et  considéré  par  son  médecin 
comme  atteint  de  cystite.  A  ce  moment,  le  malade  s’aperçut  du 
troublé  et  do  la  purulente  do  ses  urines.  Depuis  4  mois  seule¬ 
ment,  l’émission  dos  matières  fécales  par  les  urines  se  manifes¬ 
tait,  au  moment  où  M.  Pousson  examina  son  malade.  Ce  der¬ 
nier,  très  impressionablo,  no  put  tolérer  l’examen  direct  ; 
l’emploi  du  chloroforme  fut  nécessaire.  Combinant  le  toucher 
rectal  avec  la  palpation  abdominale,  l’autour  provoqua  des  dou¬ 
leurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaq^ue  gauche  ;  ce  qui  fit  penser  à 
l’ouverture  de  la  fistule  dans  l’S  iliaque;  puis  la  cystoscopie  lui 
fit  voir,  sur  la  paroi  supérieure  gauche  de  la  vessie,  une  plaque 
violacée  de  la  largeur  d’une  pièce  de  o  fr.  .5o.  L’opération, 
proposée  au  malade,  fut  acceptée. 

Le  malade,  chloroformé,  est  placé  dans  la  position  do  Mo- 
rand-Treudelenburg;  la  vessie  est  ouverte  sur  la  ligne  médiane, 
après  ballonnement  du  rectum  pour  étaler  le  bas-fond. 

La  plaque  violacée  indiquée  par  l’exploration  cystoscopique 
n’est  pas  l’ouverture  de  la  fistule.  Un  examen  minutieux  de 
la  muqueuse  le  fait  voir  à  environ  2  centimètres  du  méat  uré¬ 
thral  ;  son  diamètre  est  très  petit.  L’opérateur  procède  do  suite  à 
l’avivement  des  bords  do  l’orifice,  au  moyen  d’un  petit  bistouri 
de  Sims,  à  lame  courte  et  courbée  sur  le  plat  ;  les  lèvres  avivées, 
il  les  suture  au  moyen  de  points  de  catgut  n°  o,  passés  à  l’aide 


de  l’aiguille  à  pédale.  Dans  le  but  do  mettre  la  vessie  au  repos 
et  d’empôcher  que  ses  contractions  oxpulsives  ne  tiraillent  sur 
les  fils  de  la  suture,  il  laisse  le  réservoir  ouverte!  établit  le  drai¬ 
nage  hypogastrique  do  Guyon-Périer.  Après  l’opération,  le  ma¬ 
lade  eut,  pendant  2  jours,  do  violentes  douleurs  au  col  do  la 
vessie  et  dans  la  verge  ;  les  matières  fécales  continuèrent  à  passer 
par  les  tubes  pondant  17  jours.  Quant  aux  gaz,  ils  continuèrent 
à  sortir  irrégulièrement  pondant  2  mois  environ  ;  puis  le  malade 
ne  rendit  plus  rien. 

Il  est  donc  do  toute  évidence  que  la  réunion  par  primam  in- 
tentionem  n’a  pas  eu  Hou  ;  mais  il  n’est  pas  admis  que  la  ferme¬ 
ture  par  seconde  intention  a  été  obtenue.  Le  mérite  do  la  gué¬ 
rison,  d’après  M.  Pousson,  no  saurait  donc  être  refusé  au  bour¬ 
geonnement  des  lèvres  do  la  solution  do  continuité. 


Séance  du  3  Novembre  1896. 

Nouveau  traitement  de  la  coxalgie  par  l’ar¬ 
throtomie,  l’évidement  de  la  tête  et  du  col 
du  fémur  et  le  drainage  transtrochantérlen. 

M.  Delagénière  (du  Mans).  —  En  présence  des  résultats 
médiocres  obtenus  par  la  résection  do  la  hanche  dans  la  coxal¬ 
gie,  et  on  me  fondant  sur  ce  fait  que  la  lésion  tuberculeuse  a 
son  siège  prédominant  dans  l’épiphyse  du  fémur,  je  me  suis 
demandé  si  l’évidement  do  cotte  épiphyse  et  le  drainage  articu¬ 
laire  à  travers  le  col  et  le  grand  trochanter  no  donneraient  pas  dos 
résultats  aussi  bons  que  ceux  do  la  résection,  au  point  do  vue  de 
la  vio  do  l’individu,  et  meilleurs  au  point  do  vue  orthopédique. 

J’ai  adopté  la  technique  suivante  :  je  fais  une  incision  ana¬ 
logue  à  colle  de  Langonbeck,  mais  descendant  plus  bas  sur  la 
cuisse  environ  à  2  centimètres  au-dessous  do  la  base  du  grand 
trochanter.  Celte  incision  doit  mesurer  i5  centimètres  environ. 
Je  dissocie  les  fibres  du  grand  fessier  pour  pénétrer  jusqu’aux 
muscles  polvi-trocliantériens  ;  j’écarte  le  pyramidal  et  le  moyen 
fessier,  puis  pratique  une  incision  du  périoste  depuis  le  cotylo 
jusqu’à  la  base  du  grand  trochanter,  y  compris  les  faces  interne 
et  externe  do  cotte  saillie  osseuse  ;  la  capsule  articulaire  est  lar¬ 
gement  fondue  on  T  pour  permettre  l’exploration  do  l’articulation. 
Je  décolle  ensuite  le  périoste  do  chaque  côté  do  l’incision,  afin 
do  faire  une  opération  soas-périostée.  J’oxciso  en  encoche  le  bord 
supérieur  du  grand  trochanter  jusqu’au  bord  supérieur  du  col; 
avec  la  pince  gouge,  j’évido  le  col  jusqu’à  la  tète  ;  j’évido  en¬ 
suite  la  tète  dont  j’enlève  une  portion  de  cartilage  articulaire 
dans  le  point  qui  correspond  à  l’évidement.  Je  termine  enfin  par 
l’évidement  du  grand  trochanter  que  je  poursuis  jusqu’à  i  cen¬ 
timètre  au-dessous  do  sa  base,  afin  do  créer  une  gouttière  d’évi¬ 
dement  régulièrement  déclive  et  suivant  la  direction  do  l’éperon 
do  Morkol. 

L’opération  est  terminée  on  réunissant  les  parties  molles 
au-dessus  do  la  gouttière  creusée,  après  avoir  mis  au  fond  do 
celle-ci  un  tube  métallique,  dont  l’extrémité  interne  est  dans 
l’articulation  et  dont  l’extrémité  externe  est  fixée  à  la  peau.  Go 
drain  métallique  sera  laissé  jusqu’à  la  guérison  du  malade. 

J’ai  pratiqué  doux  fois  cotte  opération  pour  dos  coxalgios  sup- 
puréos  très  graves  ;  les  2  malades  ont  vu  rapidement  cesser  leurs 
accidents  et  se  sont  rétablies  rapidement. 

Les  conclusions  qu’il  me  semble  pouvoir  tirer  do  ces  faits  sont 
les  suivantes  :  1“  l’opération  est  simple  et  facile  ;  2“  elle  paraît 
exemple  de  gravité  ;  3°  le  drainage  do  l’articulation  malade  et  de 
l’épiphyse  est  obtenu  définitivement  ;  4°  la  hanche  conserve  sa 
forme  et  une  partie  do  ses  mouvements. 

Tuberculose  de  la  rotule. 

M.  V.  Ménard  (Berck-sur-Mer).  —  Nous  avons  observé 
5  cas  do  tuberculose  do  la  rotule  chez  4  malades,  l’un  d’eux 
étant  affecté  dos  deux  côtés, 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit  d’un  examen  nécroscopiquo  ;  les 
3  autres  malades  ont  guéri  facilement  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  opératoire. 

Le  foyer  tuberculeux  s’est  présenté  trois  fois  sous  la  forme 
d’une  ostéite  raréfiante  avec  ou  sans  séquestre  ;  une  fois  sous  la 


53i 


to84  —  N*  gt.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


Novembre-  1896. 


forme  d’une  caverne  remplie  do  fongosités;  une  fois  sous  la 
forme  d’une  infiltration  tuberculeuse  compacte. 

L’ostéite  raréfiante  offrait  la  disposition  d'un  trajet  assez 
étroit,  serpentant  au  travers  du  tissu  osseux  de  la  rotule,  trans¬ 
versalement  deux  fois,  d’avant  en  arrière  une  fois. 

Dans  le  cas  où  nous  avons  rencontré  une  caverne,  la  moitié 
externe  de  l’os  était  détruite.  L’infiltration  grise  du  5"  cas  com¬ 
prenait  les  doux  tiers  supérieurs  do  la  rotule. 

Une  seule  fois  sur  cinq,  le  foyer  tuberculeux  communiquait 
exclusivement  avec  l’extérieur  par  une  fistule  sans  aucun  rap¬ 
port  avec  la  cavité  du  genou.  A  cotte  exception  près,  le  foyer 
était  ouvert  dans  l’articulation. 

Le  diagnostic  cliniques  pu  être  établi  trois  fois  avant  l’examen 
direct,  opératoire  :  un  abcès,  une  fistule  ou  une  cicatrice  indi¬ 
quait  assez  nettement  l’origine  rotulionno.  Les  autres  fois,  on 
avait  sous  les  yeux  le  tableau  habituel  do  l’arthrite  fongueuse 
du  genou. 

Le  traitement  opératoire,  appliqué  à  3  malades,  a  consisté 
dans  l’ablation  do  la  rotule  par  la  méthode  sous-périostéo.  De 
plus,  le  genou,  ouvert  par  une  incision  en  fer  do  cheval,  divi¬ 
sant  le  tendon  rotulicn,  a  été  débarrassé  par  la  curette  des  fon¬ 
gosités  synoviales. 

Chez  les  3  malades,  la  guérison  a  été  obtenue  par  première 
intention  sans  aucun  incident. 

Le  genou  n’est  pas  ankylosé.  Dos  mouvements  passifs  assez 
étendus  sont  déjà  possibles  chez  a  opérés.  Il  est  permis  d’espérer 
que  la  marche  sera  possible  dans  la  suite  avec  des  mouvements 

Sur  un  cas  de  fracture  simple  et  sans  dépla¬ 
cement  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil  par  cause  indirecte. 

M.  Inglessls.  —  Los  fractures  simples  du  gros  orteil  étant 
rares,  surtout  colles  par  cause  indirecte  et  no  s’accompagnant, 
on  général,  pas  do  déplacement,  peuvent,  à  cause  de  cette  rareté 
et  par  l’absence  do  difformité,  passer  inaperçues  à  un  examen 
superficiel. 

Méconnues  ou  négligées,  cos  fractures  pourraient  avoir  des 
suites  fâcheuses,  comme  le  gonflement  énorme  et  menaçant, 
accompagné  do  fortes  ecchymoses,  et  do  phlyctènos,  dans  un  cas 
personnel  ou  comme  dans  celui  do  Gascogne  où  le  sujet  traînait 
depuis  3  mois  avec  une  fracture  non  consolidée  et  non  réduite, 
l’on  a  été  obligé  do  pratiquer  la  ténotomie  du  long  exten¬ 
seur  propre  du  gros  orteil  et  d’immobiliser  le  pied  pour  maintenir 
la  réduction  et  obtenir  la  consolidation  do  la  fracture. 

Enfin,  on  comprend  facilement  qu’une  consolidation  vicieuse 
par  défaut  de  traitement  convenable  pourrait  gêner  la  raarcho 
ou  nécessiter  le  port  do  chaussures  spécials. 

Le  traitement  des  tumeurs  blanches  par  les 
injections  intra-articulaires. 

M.  Calot  (de  Berck-sur-Mer).  —  Los  Injections  périarticu- 
lairos  dans  le  traitement  des  arthrites  sont  forcément  insuffisan¬ 
tes  et  pour  qui  réfléchit  à  l’évolution  des  lésions  anatomiques 
dos  tumeurs  blanches,  les  injections  intra-articulaires  paraîtront 
seules  logiques. 

Je  traite  la  cavité  articulaire  par  les  mêmes  moyens  que  la 
cavité  do  l’abcès  froid  péri-articulaire. 

Les  liquides  guo  j’emploie  sont  le  naphtol  camphré  et  l’éther 
iodoformé  associés  avec  une  technique  un  peu  spéciale. 

Neuf  fois  sur  dix  peut-être,  lorsque  ces  injections  sont  bien 
faites  l’on  arrive  à  la  guérison  de  la  tumeur  blanche  et  l’on  peut 
éviter  aussi  à  pou  près  toujours  les  résections  osseuses  qui  laissent 
presque  fatalement  dos  infirmités  graves. 

La  coxalgie  doit  guérir  sans  laisser  de 
boiterie. 

M.  Calot  (do  Berck-sur-Mor).  —  Je  no  parle  pas,  bien 
entendu,  des  coxalgiques  qui  se  présentent  au  chirurgien  avec  dos 
destructions  osseuses  déjà  avancées,  mais  des  coxalgiques  que 
l’on  a  suivis  dès  la  première  période. 


Sur  100  coxalgiques  que  l’on  reçoit  au  début  do  la  maladie, 
l’on  peut  dire  que  98  au  moins  guériront  sans  boiter. 

La  boiterie  consécutive  est  causée  par  : 

1°  Le  raccourcissement. 

a°  La  faiblesse  du  membre. 

3°  L’ankylose  absolue  ou  la  mobilité  extrême. 

n)  Le  raccourcissement  est  dù  à  3  facteurs  principaux  :  l’atti¬ 
tude  vicieuse,  l’ascension  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  et  l’a¬ 
trophie  du  membre. 

Contre  les  doux  premiers  facteurs,  l’on  peut  tout,  si  l’on 
reçoit  les  coxalgiquo  à  la  première  période. 

L’atrophie  en  longueur  no  peut  pas  être  toujours  évitée,  mais 
c’est  le  facteur  le  moins  important,  et  il  ne  donne  pas  de  ra- 
courcissements  assez  considérables  pour  entraîner  à  ollo  seule  la 
boiterie. 

b)  La  faiblesse  musculaire  du  membre. 

En  supprimant  aussi  vite  que  possible  l’immobilisation  abso¬ 
lue  et  on  faisant  un  traitement  consécutif  par  la  gymnastique, 
les  massages,  les  électrisations,  on  doit  arriver  à  rendre  à  la 
jambe  autrefois  malade,  une  vigueur  suffisantes  pour  que  le 
sujet  no  boite  pas. 

c)  L’ankyloso  ou  la  mobilité  folle. 

Celle-ci  est  le  fait  do  chirurgien. 

Quant  à  l’ankylose,  il  est  infiniment  rare  qu’elle  soit  absolue. 
Au  surplus,  j’ai  dos  enfants  qui  avec  une  ankylosé  do  la  hanche 
mais  sans  raccourcissement  du  membre  et  avec  des  muscles 
suffisants  sont  arrivés  avec  un  apprentissage  spécial  à  marcher 

En  résumé,  lorsqu’on  reçoit  un  coxalgique  au  début,  on  peut 
romottre  qu’il  no  boitera  pas  puisqu’il  y  a  98  chances  sur  100 
e  guérir  sans  boiter  pourvu  que  le  traitement  soit  bien  conduit 
et  de  durée  suffisante. 

Du  myélome  des  gaines  tendineuses. 

M.  Malherbe  (do  Nantes).  —  B  y  a  quelques  années, 
M.  llourtaux  (do  Nantes)  publia  3  cas  do  myélomes  des  pines 
tendineuses  qu’il  avait  enlevés  et  qui  avaient  été  déterminés  à 
notre  laboratoire.  Se  ralliant  à  notre  manière  do  voir,  M.  Heur- 
taux  les,  sépara  du  genre  sarcome  et  les  appela  avec  nous  dos 
myélomes.  Il  convient  en  effet  do  démembrer  le  genre  sarcome 
tel  qu’il  est  compris  par  la  plupart  dos  auteurs  et  notamment 
d’en  séparer  le  myélome.  Nous  avons  examiné  ceux  qui  ont  eu 
une  marche  absolument  bénigne.  Nous  connaissons  plusieurs 
des  opérés  qui  restent  guéris  depuis  plus  de  10  ans.  Deux  au 
moins  do  nos  tumeurs  présentaient  des  parties  assez  fortement 
pigmentées  et  j’insiste  sur  ce  point  parce  qu’il  est  on  contradic¬ 
tion  avec  l’opinion  de  bon  nombre  de  pathologistes  qui  croient 
que  mélanose  est  synonyme  de  malignité,  ce  qui  pour  nous,  est 
absolument  inexact.  Il  y  a  des  mélanoses  simples  et  sans  aucun 
pouvoir  infectant. 

Un  autre  problème  qui,  malgré  la  haute  autorité  do  M.  Ma- 
lassez,  no  nous  parait  pas  encore  résolu,  c’est  celui  de  la  fonction 
angioplastiquo  des  myéloplaxes.  Nous  avons  vainement  cherché 
à  suivre  la  transformation  de  ces  cellules  on  vaisseaux;  nous 
avons  bien  saisi  quelques  rapports  do  voisinage,  mais  jamais  de 
continuité  convaincante.  Nous  restons  donc  dans  le  doute  sur 
CO  cas  particulier. 

En  faisant  la  synthèse  dos  descriptions  particulières,  on  voit 
que  le  myélome  contient  trois  espèces  do  cellules  :  1°  dos  cellu¬ 
les  fusiformes,  plus  rarement  étoilées,  rappelant  beaucoup  celles 
du  sarcome  fuso-cellulairo  ;  3°  dos  cellules  à  noyaux  multiples 
ou  myéloplaxes  qui  sont  l’élément  caractéristique  de  la  tumeur; 
3”  des  cellules  no  contenant  que  deux  ou  même  qu’un  seul  noyau, 
mais  dont  les  caractères  optiques,  l’aspect  du  protoplasme  sur¬ 
tout,  rappellent  ceux  des  myéloplaxes,  do  telle  sorte  que  pour 
nous  il  n’y  a  aucun  doute  sur  l’identité  do  nature  entre  ces  élé¬ 
ments.  Outre  les  éléments  que  nous  venons  do  signaler,  on 
eut  aussi  observer  des  cellules  rondes  embryonnaires  ;  mais  on 
oit  sans  doute  les  considérer  comme  résultant  d’un  processus 
irritatif  et  no  faisant  pas  essentiellement  partie  do  la  tumeur. 
La  clinique  nous  montre  que  les  sarcomes,  une  fois  développés, 
ont  la  plus  grande  tendance  à  s’étendre;  que  leur  croissance  est 
généralement  rapide  ;  qu’onfin  certaines  espèces  récidivent  et  se 
généralisent  toujours.  Nous  connaissons  bien  certaines  espèces 
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do  sarcome  à  grandes  cellules  qui  succèdent  aux  fibromes  de  la 
mamelle  ou  de  la  paroi  abdominale;  mais  s’il  est  vrai  qu’ils 
constituent  des  tumeurs  bénignes  au  début,  on  peut  dire  qu’une 
fois  l’état  sarcomateux  bien  établi,  ils  marchent  comme  les 
autres  vers  le  dénouement  fatal. 

Rien  do  pareil  dans  le  myélome  qui,  comme  Virchow  l’avait 
déjà  constaté,  no  possède  qu’une  malignité  locale  et  peut  être 
laissé  en  place  pendant  des  années  sans  infecter  l’économie.  Il 
faut  donc  revenir  aux  idées  d’Eugène  Nélaton  qui  dillérenciait 
avec  soin  le  nouveau  genre  de  tumeurs  qu’il  venait  de  décrire 
des  tumeurs  fibro-plastiquos,  nom  que  l’on  donnait  alors  à  notre 
sarcome  fuso-oellulaire. 

Il  y  a  donc  lieu  d’admettre  auprès  du  sarcome  un  genre 
voisin  mais  différent,  le  myélome,  qui  a  pour  type  normal  le 
tissu  de  la  moelle  des  os.  Le  myélome,  très  commun  dans  les 
os  «  Epulies  »  etc.,  peut  s’observer,  quoique  beaucoup  plus 
rarement,  dans  des  parties  molles  telles  que  la  gaine  des  tendons. 

Arrachement  du  tendon  et  du  tubercule  rotu- 
liens  et  de  la  partie  correspondante  de 
l’épiphyse  du  tibia  luxée  dans  l’articulation 
du  genou.  Déchirure  des  cartilages  semi- 
lunaires.  Arthrotomie,  réduction,  suture. 
Guérison  parfaite. 

M.  Reboul.  —  Un  jeune  homme  de  i5  ans,  on  sautant, 
éprouve  une  vive  douleur  à  la  partie  antérieure  du  genou  droit, 
tombe  à  la  renverse  et  no  peut  plus  se  relever  ;  à  la  suite,  gon¬ 
flement  considérable  de  la  région,  impossibilité  d’élever  le  talon 
au-dessus  du  plan  du  lit.  On  pense  soit  à  une  fracture  de.  la 
partie  inférieure  de  la  rotule,  soit  à  un  arrachement  ou  à  une 
rupture  du  tendon  rotulien.  Sept  jours  après  l’accident,  opéra¬ 
tion  sous  chloroforme. 

Arthrotomie  externe  :  pas  de  fracture  de  la  rotule,  pas  de 
ruptures  du  tendon,  du  triceps  et  du  tendon  rotulien.  Il  y  a 
arrachement  de  l’extrémité  tibiale  du  tendon  rotulien  qui  a 
entraîné  le  tubercule  rotulien  et  la  partie  correspondante  do 
l’apophyse  tibiale,  formant  un  carré  osseux  qui  a  basculé  et  s’est 
luxé  dans  l’articulation  du  genou.  Epanchement  intra-articulaire 
abondant.  Déchirure  des  cartilages  semi-lunaires.  Réduction, 
non  sans  difficultés  du  fragment  osseux  luxé,  fixation  on  position 
normale,  suture  osseuse  et  suture  du  tendon  rotulien  et  de  son 
expansion  fibreuse  à  la  soie.  Suture  on  deux  plans  dos  parties 
molles,  drain  dans  l’articulation. 

Un  mois  après,  pansement,  réunion  parfaite.  Appareil  plâtré. 
En  mai,  quelques  mouvements  du  genou,  le  malade,  peut 
enlever  son  membre  au-dessus  du  plan  du  lit,  il  marche  avec 
des  béquilles. 

En  juillet,  marche  facile,  sans  claudication,  mouvements  do 
l’articulation  à  peu  près  normaux  ;  il  existe  encore  un  peu  do 
raideur  dans  la  flexion. 

.l’insisterai  sur  la  rareté  de  ce  fait,  sur  sa  pathogénie  et  l’uti¬ 
lité  de  l’intervention  dans  des  cas  semblables. 

Nouvelle  contribution  A  l’étude  du  traitement 
non  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  (méthode  de  Lorenz). 

M.  Coudray  (do  Paris).  —  11  résulte  do  l’analyse  des  faits 
que  la  méthode  do  traitement  non  sanglant  conseillée  par  Lorenz 
pour  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  (réduction,  immo¬ 
bilisation  en  abduction  et  marche  immédiate)  est  dans  l’état 
actuel  do  la  science  le  traitement  do  choix. 

Il  faut  appliquer  la  méthode  dès  le  très  jeune  âge  (i5  à  18 
moisi,  quand  on  le  peut.  En  procédant  ainsi,  la  réduction  vraie 
sera  obtenue  dans  un  certain  nombre  de  cas,  c’est-à-dire  la 
guérison  complète  ou  à  peu  près. 

Alors  même  qn’il  n’existe  que  des  cavités  cotyloïdes  rudi¬ 
mentaires,  la  réduction  de  la  tète  fémorale  dans  cos  cavités  est 
durable  par  le  fait  de  la  position  du  membre  en  abduction. 

En  acceptant  cette  règle  do  conduite,  on  arriveraà  restreindre 
considérablement,  sinon  à  supprimer  les  opérations  sanglantes 
dont  la  vogue  a  été  trop  grande. 

La  méthode  est  logiquement  supérieure  à  l’immobilisation 


avec  extension  laquelle  nécessite  le  séjour  très  prolongé  au  lit, 
ce  qui,  au  point  do  vue  do  l’état  général,  est  à  considérer,  surtout 
chez  les  jeunes  enfants. 

Au  point  do  vue  pratique,  les  appareils  sont  bien  tolérés, 
mémo  chez  des  enfants  très  jeunes  ainsi  que  le  montrent  mes 
observations. 

La  méthode  sclérogène  pourrait  être  utilisée  comme  complé¬ 
ment  du  traitement,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  ailleurs. 

M.  Ghénieux  (de  Limoges)  rapporte  une  observation  do 
réduction,  suivie  do  succès,  pour  une  luxation  do  l’épaule  da¬ 
tant  de  treize  mois,  chez  un  sujet  de  vingt  ans,  et  une  deuxième 
observation  relative  à  un  fait  d’ostéotomie  trochantérienne  pour 
une  ankylosé  do  la  hanche  en  mauvaise  position. 


Séance  du  Octobre  i896  (Soir). 

De  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
fibromes  utérins. 

M.  Terrier  (de  Paris).  —  Dans  ces  derniers  mois,  j’ai  pra¬ 
tiqué  l’hystérectomie  abdominale  totale  ou  partielle  dans  la  cas 
de  fibromes  utérins,  simples  ou  compliqués,  dans  i  cas  d’épi- 
thélioma  du  corps  et  enfin  dans  1  grossesse  extra-utérine  ;  ces 
lii  opérations  m’ont  donné  1 4  succès. 

Dans  7  cas  do  fibrome,  me  rapprochant  plus  ou  moins  do 
l’opération  décrite  par  M.  Delagénièro,  j’ai  fait  l’ahlation  totale 
do  l’utérus.  Dans  les  5  autres  cas,  et  pour  des  raisons  spéciales, 
en  particulier  l’impossibilité  d’une  désinfection  vaginale  par¬ 
faite,  je  me  suis  borné  à  pratiquer  l’hystérectomio  abdominale 

Dans  l’hystérectomie  abdominale  totale,  l’abdomen  étant  ou¬ 
vert  largement,  j’ai  soin  d’attirer  l’utérus  fibromateux  en  haut 
et  en  avant  à  l’aide  d’un  véritable  tire-bouchon  utilisé  par 
M.  Delagénièro. 

Le  premier  temps  opératoire  consiste  alors  à  lier  les  annexes 
dos  deux  côtés  avec  un  double  fil  do  forte  soie  ;  une  des  anses 
reste  sur  l’utérus  qu’on  enlève,  l’autre  sur  le  pédicule  utéro- 
ovarion.  Cos  anses  ne  sont  donc  pas  entrecroisées  et  la  section 
du  pédicule  a  lieu  entre  ces  anses.  Souvent  on  est  obligé  de  re¬ 
faire  le  pédicule  utéro-ovarien  en  ce  sens  que  l’anse  simple  du 
fil  do  soie  tond  à  glisser.  Celte  ligature  est  suivie  de  la  section 
et  do  l’excision  des  annexes. 

Dans  le  deuxième  temps,  je  taille  d’abord  en  avant,  puis  en 
arrière  do  l’utérus,  un  lambeau  péritonéal,  convexe  on  haut  et 
se  terminant  à  droite  et  à  gaucho  au  niveau  des  pédicules  utéro- 
ovariens  liés.  Autant  ce  lambeau  est  facile  à  isoler  on  avant  do 
l’utérus,  en  évitant  d’entamer  la  vessie,  autant  il  est  souvent 
difficile  de  le  tailler  sur  la  face  postérieure  do  l’organe,  où  le 
péritoine  est  plus  mince  et  plus  adhérent.  On  poursuit  le  décol¬ 
lement  de  ces  deux  lambeaux  péritonéaux  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  jusqu’au  niveau  probable  des  insertions  vaginales  autour 

Dans  le  troisième  temps,  j’ai  l’habitude  do  placer  à  droite  et 
à  gauche  do  l’utérus,  au  niveau  du  col,  une  ou  doux  fortes  jiin- 
ces  à  pression  do  façon  à  interrompre  le  cours  du  sang  des 
doux  artères  utérines  et  à  être  maître  do  toute  hémorrhagie  au 
moment  où,  pour  me  donner  du  jour,  j’enlève  la  tumeur  jus¬ 
qu’au-dessus  du  col  utérin.  Cet  enlèvement  est  fait  soit  à  coups 
de  ciseaux,  soit  au  bistouri.  J’ai  trouvé  que  cette  manière  no 
procéder  facilitait  le  reste  de  l’opération,  c’est-à-dire  l’ouverture 
dos  culs-de-sac  vaginaux  en  avant  et  on  arrière  du  col.  Do  plus, 
elle  permet  do  terminer  l’opération,  totalement  débarrassé  do  la 
plus  grande  partie  do  la  masse  utérine  qui,  par  son  volume, 
gêne  dans  l’exploration  et  la  manœuvre  au  fond  du  bassin. 

Le  quatrième  temps  a  pour  objet  l’ouverture  des  culs-de-sac 
du  vagin  ;  dans  ce  but  on  place  une  pince  courbe  dans  le  vagin, 
jusque  dans  le  cul-de-sac  antérieur  d’abord,  puis  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

Le  moignon  utérin  formé  par  le  col  étant  saisi  avec  une  forte 
pince  de  Richelot  et  attiré  on  haut,  la  pince  placée  dans  le  cul- 
de-sac  antérieur  étant  reconnue,  on  incise  les  parties  on  rasant 
le  col  et  on  ouvre  ainsi  le  cul-de-sac  antérieur.  On  répète  la 
même  manœuvre,  souvent  avec  plus  do  difficultés,  sur  le  cul- 
de-sac  postérieur. 
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C’est  alors  qu’aux  pinces  &  pression  placées  sur  les  artères 
utérines,  on  substitue  deux  ligatures  on  chaîne.  Le  col,  libéré 
du  vagin  on  avant  puis  en  arrière,  est  alors  isolé  sur  les  parties 
latérales  et  enlevé. 

Ceci  fait,  une  première  série  de  sutures  unit  la  paroi  vaginale 
antérieure  h  la  paroi  postérieure.  Puis  on  fait  l’occlusion  do  la 
cavité  sous-péritonéale,  on  réunissant  par  un  long  surjet  les 
deux  lambeaux  péritonéaux  taillés  dans  le  deuxième  temps  do 
l’opération. 

Comme  on  le  voit,  je  divise  on  (quelque  sorte  l'oçération  on 
doux  périodes  :  dans  la  première  je  fais  une  ablation  incom¬ 
plète  do  la  tumeur  utérine,  laissant  le  col  on  place  ;  puis,  dans 
la  deuxième,  je  .  pratique  l’ablation  du  col,  après  avoir  ouvert 
les  deux  culs-de-sac  vaginaux  et  lié  les  deux  artères  utérines. 

Cette  manière  de  procéder  a  le  grand  avantage  do  permettre 
do  bien  voir  ce  que  l’on  fait  &  tous  les  moments  do  l’opération 
et  de  n’ètro  pas  gêné  trop  longtemps  par  le  volume  do  la 
tumeur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Depuis  quelque  temps  on  a  ten¬ 
dance  à  substituer  l’hystéreclomio  abdominale  totale  h  l’hysté- 
rectomio  partielle,  et  j’ai,  comme  beaucoup  de  mes  collègues, 
adopté  l’hystérectomio  totale.  Je  ne  pense  pas  cependant  que 
les  inconvénients  du  pédicule  utérin  qu’on  laisse  dans  l’hystércc- 
tomio  partielle  soient  aussi  considérables  qu’on  l’a  dit,  et  je  no 
vois  pas  grand  mal  è  ce  qu’on  laisse  dans  certains  cas  une  por¬ 
tion  du  col  do  l’utérus  ;  aussi,  è  mon  sons,  l’immense  progrès 
qui  a  été  réalisé  récemment  consiste  non  pas  dans  la  substitu¬ 
tion  de  l’hystérectomio  totale  à  l’hystérectomie  partielle,  mais 
surtout  dans  les  perfectionnements  do  la  technique  opératoire. 
Parmi  cos  perfectionnements,  deux  me  paraissent  avoir  une  im¬ 
portance  capitale,  ce  sont  :  i“  la  suppression  des  ligatures  en 
masse  ;  3°  la  suppression  do  la  plaie  péritonéale  par  une  bonne 

Mais  qu’on  fasse  l’hystéroctomie  totale  ou  partielle,  il  faut 
toujours  pousser  la  dissection  très  bas  sur  le  col,  car  la  pre¬ 
mière  condition  pour  que  le  moignon  utérin  ne  soit  ni  gênant 
ni  dangereux,  c’est  qu’il  reste  petit.  Or,  quand  on  doit  dissé¬ 
quer  le  col,  la  première  question  qui  se  pose  est  colle  do 
Puretère. 

Dans  dos  rochorchos  déjè  anciennes,  j’ai  étudié  ce  que  de¬ 
viennent  les  rapports  do  l’urotèro  lorsqu’on  place  ortiGciellomont 
l’utérus  dans  dos  situations  anormales. 

Quand  l’utérus  est  fortement  abaissé,  comme  pour  l’hystérec- 
tomic  vaginale,  ses  rapports  avec  les  uretères  deviennent  plus 
étendus  et  plus'  intimes.  Ces  doux  conduits  croisent  l’utérus 
très  obliquement,  non  plus  au  niveau  du  col,  mais  au  niveau  de 
l’isthme  et  môme  du  corps.  Quand  on  voit  sur  les  pièces  pré¬ 
parées  l’étendue  et  l’intimité  do  ces  rapports,  on  reste  étonné 
que  les  uretères  no  soient  pas  plus  souvent  blessés  au  cours  de 
rhystércctomio  vaginale. 

Au  contraire,  lorsque  l’utérus  est  fortement  attiré  on  haut 
comme  il  doit  l’être  dans  l’iiystéroctomio  abdprainalo,  ses  rap¬ 
ports  avec  Turotèro  sont  presque  supprimés.  L’uretère  glisse  du 
haut  on  bas  de  l’utérus  sur  le  dôme  vaginal,  et  quand  l’éléva¬ 
tion  do  l’utérus  est  très  considérable,  les  doux  uretères  situés  do 
chaque  côté  du  vagin  n’ont  plus  aucun  rapport  direct  avec  la 
matrice.  Ainsi  donc,  quand  on  a  vigoureusement  attiré  l’utérus 
en  haut,  comme  on  doit  le  faire  pour  bien  pratiquer  l’hystérec¬ 
tomie  abdominale,  hormis  les  cas  exceptionnels  où  il  existe  dos 
fibromes  développés  dans  la  portion  vaginale  ou  sous- vaginale 
du  col,  on  n’est  nullement  exposé  à  blesser  l’urotèro,  si  on  dis¬ 
sèque  bien  au  ras  du  col  ;  ce  premier  point  est  important. 

Voici  comment  je  pratique  l’opération  :  l’abdomen  ouvert, 
l’utérus  sorti  du  ventre  et  fortement  soulevé  par  un  aide,  il  faut 
d’abord  chercher  les  annexes.  Celles-ci  sont  fréquemment  ma¬ 
lades  ;  on  les  libère,  on  les  mobilise  et  on  les  attire  au  dehors. 
Je  passe  alors  avec  une  aiguille  mousse  un  fil  tout  près  du  bord 
externe  du  ligament  large  ;  le  fil  est  noué  do  manière  à  enserrer 
le  pédicule  utéro-ovarien.  Puis  je  place  une  pince  en  travers 
sur  la  corne  utérine  do  manière  è  saisir  l’anastomose  de  l’utérine 
et  do  rutéro-ovarionpe,  et  je  sectionne  le  ligament  largo  do 
dehors  on  dedans  et  do  haut  en  bas,  do  manière  que  la  ligne  do 
section  arrive  vers  la  partie  inférieure  du  corps  utérin.  La 
mémo  manœuvre  étant  exécutée  du  côté  opposé,  j’incise  le  péri¬ 
toine  sur  l’utérus  en  avant  et  on  arrière,  en  continuant  en 


quelque  sorte  les  incisions  des  ligaments  largos.  Je  dissèque  alors 
on  avant  et  en  arrière  une  collerette  péritonéale,  et  je  poursuis 
la  dissection  jusqu’à  l’ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux.  Je 
n’attache  pas  une  grande  importance  à  ce  qu’on  ouvre  d’abord 
l’un  plutôt  (juo  l’autre,  l’antérieur  plutôt  que  le  postérieur.  Le 
mieux  est  d^ouvrir  celui  qui  est  le  plus  accessible,  et  cela  est 
variable  suivant  les  cas.  Mais  lorsque  l’un  des  culs-de-sac  est 
ouvert,  je  cherche  toujours  à  inciser  la  muqueuse  vaginale  de 
l’autre  par  le  vagin.  Ï1  n’est  mémo  pas  indispensable  d’ouvrir 
les  deux  cub-de-sac  avant  de  sectionner  les  pédicules  latéraux 
comprenant  l'artère  utérine  ou  ses  branches.  Je  sectionne  ces 
pédicules  au  bistouri  on  rasant  le  col  et  sans  faire  do  ligatures 
préalables.  Ces  vaisseaux  sont  pincés  à  mesure  qu’on  les  sec¬ 
tionne.  Il  suffît,  on  général,  de  deux  ou  trois  pinces  do  chaque 
côté. 

L’utérus  enlevé  d’une  seule  pièce,  il  faut  faire  l’hémostase, 
Los  vaisseaux  pincés  sont  liés  isolément.  Mais  il  reste  le  cul-de- 
sac  postérieur  dont  la  tranche  saigne  toujours.  Ayant  eu  dans 
I  cas  une  hémorrhagie  notable  par  cette  tranche,  j’ai  pris  le 
parti  d’on  assurer  toujours  l’hémostase  et  je  le  fais  simplement 
et  rapidement  au  moyen  d’un  surjet  en  points  do  matelas. 

L’hémostase  terminée,  il  reste  une  vaste  plaie  ^'éritonéale  qui 
va  d’un  pédicule  utéro-ovarien  à  l’autre.  Je  ferme  le  tout  par 
un  grand  surjet  dont  chaque  point  est  passé  à  la  manière  do 
Lembort  do  façon  à  bien  assurer  l’aifrontoment  séro-séreux, 
Tous  les  fils  à  ligature  so  trouvent  ainsi  enfouis,  et  quand  l’opé¬ 
ration  est  terminée  il  no  reste  aucune  plaie  péritonéale.  La  ré¬ 
paration  est  si  complète  et  si  parfaite  qu’en  regardant  le  bassin 
on  croirait  avoir  affaire  à  une  disposition  normale. 

Depuis  que  j’ai  adopté  cotte  technique,  j’ai  opéré  8  malades  ! 
toutes  les  8  ont  parfaitement  guéri.  L’une  d’elles  est  particuliè¬ 
rement  intéressante.  C’était  une  femme  enceinte  à  terme  et  on 
travail,  qui  avait  un  fibrome  s’opposant  absolument  à  l’accou¬ 
chement.  Malheureusement,  lorsque  M.  Varnier  m’a  demandé 
do  l’opérer,  l’enfant  était  mort.  J’ai  enlevé  d’un  seul  coup 
l’utérus  gravide  et  le  fibrome.  La  malade  a  parfaitement  guéri. 

Ce  qui  me  frappe  .surtout,  c’est  l’extraordinaire  bénignité  des 
suites  do  cotte  opération  :  non  seulement  les  opérées  guérissent, 
mais  elles  no  sont  plus  malades.  Ces  résultats  sont  si  pleinement 
satisfaisants  qu’ils  doivent  conduire,  il  me  semble,  à  élargir  les 
indications  de  l’hystérectomio  abdominale.  En  effet,  par  cette 
voie  on  n’a  rien  à  craindre  do  la  vessie,  rien  à  craindre  do 
l’urotèro  ;  on  no  laisse  pas  de  pinces  qui  soient  exposées  à  déra¬ 
per;  les  opérées  no  souffrent  pas.  Ce  sont  là  des  avantages 
sérieux.  Aussi  pour  ma  part,  je  ne  forai  plus  intervenir  la  ques¬ 
tion  de  volume  dans  les  indications  do  la  voie  opératoire.  Sauf 
les  cas  où  il  serait  possible  d’enlever  par  la  voie  vaginale  le 
fibrome  en  respectant  l’utérus,  je  préfère  l’hystéroctomie  abdo¬ 
minale  à  l’hystérectomio  vaginale. 

M.  Rou'tier.  —  Je  crois  avoir  réalisé  une  manière  do  pra¬ 
tiquer  riiystérectomio  abdominale  totale  qui  est  plus  simple  et 
plus  facile  que  colle  qui  vient  d’être  décrite  par  M.  Terrier. 

Dans  un  premier  temps  j’ouvre  les  doux  culs-do  sac  vaginaux 
comme  pour  une  hystérectomie  vaginale  ;  si  cela  n’est  pas  pos¬ 
sible,  je  désinsèro  au  moins  le  vagin  du  col. 

La  malade  étant  ensuite  placée  en  position  do  Troudolenburg, 
je  fais  une  laparotomie  assez  grande  pour  énucléer  le  fibrome 
au  dehors. 

Après  ligature  à  la  soie  et  section  des  doux  pédicules  utéro- 
ovarions,  lorsque,  par  sa  forme,  le  fibrome  rend  le  petit  bassin 
inaccessible,  je  fais  une  incision  longitudinale  sur  la  face  anté¬ 
rieure  do  la  tumeur  à  partir  de  l’insertion  de  la  vessie,  et  je 
procède  a  l’énucléation  rapide  du  ou  des  fibromes. 

Le  petit  bassin  devenu  accessible,  et  les  doux  culs-de-sac  ou¬ 
verts,  je  passe  un  caoutchouc  sur  ce  qui  reste  du  ligament  large 
droit,  en  serrant  avec  une  soie  ce  lien  élastique,  et  je  sectionne. 
La  tumeur  tombe  vers  la  gaucho,  no  tenant  plus  que  par  le 
ligament  largo  gaucho.  Je  place  ensuite  une  ligature  élastique 
semblable  sur  ce  ligament  largo  gauche  et  je  sectionne  éga¬ 
lement. 

Après  avoir  fait  sortir  par  le  vagin  les  chefs  do  cos  ligatures 
élastiques,  avec  une  mèche  de  gaze,  il  no  reste  plus  qu’à  suturer 
le  ventre. 

Depuis  1894,  j’ai  employé  ce  procédé  pour  tous  les  fibromes 
trop  gros  pour  être  extirpés  par  le  vagin;  j’en  ai  eu  beaucoup 
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avec  des  salpingites  suppurées  ;  j’ai  mémo  employé  ce  procédé 
d’hystérectomie  dans  dos  opérations  de  salpingites  suppurées 
raves,  alors  que  l’utérus  saignait  et  qu’il  était  urgent  de 
rainer. 

Los  exoellonU  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  tout  é  fait  do 
nature  a  m’encourager  à  poursuivre  la  cure  de  ces  lésions  on 
employant  mon  procédé. 

M.  Poirier.  —  Depuis  le  mois  do  juillet  dernier,  j’ai  ou 
recours  à  un  i)rooédé  d’hystérectomie  abdominale  totale  dos  plus 
simples,  et  j’ai  complètement  abandonné  le  cul-de-sac  postérieur 
qui  est  profond,  parfois  inaccessible. 

L’abdomen  ouvert,  je  fais  sortir  le  fibrome,  si  cola  est  pos¬ 
sible,  puis,  après  avoir  pincé  et  lié  les  vaisseaux  utéro-ovarions, 
j’incise  transversalement  le  péritoine,  d'un  ligament  large  à 
l’autre,  sur  la  face  antérieure  do  l’utérus,  puis  je  décolle  le  péri¬ 
toine  et  la  vessie,  jusqu’à  ce  que  je  sente,  à  travers  la  paroi 
vaginale,  une  pince  placée  au  préalable  sur  le  museau  do  tanche. 
Ceci  fait,  et  la  vessie  étant  rabattue  vers  le  pubis,  je  lie  les 
ornes  utérines.  Défonçant  alors  la  paroi  antérieure  du  vagin 
sur  la  pince,  je  saisis  le  col,  et,  le  soulevant,  je  débride  aux 
ciseaux  tout  le  pourtour  du  vagin. 

J’ai  exécuté  4  fois  cotte  opération  et  n’ai  ou  qu’un  seul  in¬ 
succès,  chez  une  fonime  qui  portait,  avec  un  gros  fibrome,  des 
annexes  suppurées  dont  l’énucléation  fut  très  difficile. 

M.  Pozzi.  —  Le  procédé  employé  par  M.  'l’orrier  a  l’incon¬ 
vénient  do  ne  pas  mettre  suffisamment  en  garde  contre  l’hémor¬ 
rhagie  et  la  blessure  des  uretères.  Je  crois  qu’à  ce  point  do  vue 
nn  grand  perfectionnement  a  été  réalisé  par  l’attaque  de  l’utérus 
de  bas  en  haut,  après  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et 
préhension  du  col  par  l’abdomen.  En  eflbl,  on  peut  alors  faire 
la  circoncision  des  culs-de-sac  vaginaux  autour  du  col,  et  déta¬ 
cher  celui-ci  de  la  vessie  on  décollant  les  tissus  de  bas  on  haut, 
comme  dans  l’hystérectomie  vaginale.  Cotte  séparation  faite, 
l’utérus  ne  tient  plus  que  par  les  ligaments  largos,  qu’il  faut 
sectionner  le  plus  près  possible  de  l’organe  après  les  avoir  saisis 
dans  do  longues  pinces.  On  opère  ainsi  rapidement  et  sans 
hémorrhagie,  car  il  faut  bien  savoir  que  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  l’utérus  no  saignent  sérieusement  que  si  on  les  coupe 
assez  on  dehors  do  l’organe  ;  ils  n’y  pénètrent  qu’après  s’ôtre 
divisés,  si  bien  que  si  l’on  rase  l’utérus,  on  ro  sectionne  presque 
que  des  ramuscules,  exception  faite  pour  quelques  gros  rameaux 
qu’on  pince  facilement. 

Le  nouveau  {procédé  de  M.  Doyen,  que  j’ai  récemment  em¬ 
ployé  dans  des  cas  de  gros  fibromes,  m’a  donné  d’oxcellonts 
résultats.  Je  recommande  seulement  comme  temps  préliminaire, 
pour  pou  que  le  segment  inférieur  do  l’utérus  soit  pou  acces¬ 
sible,  d’énucléor  rapidement,  grâce  à  une  incision  sagittale,  les 
gros  fibromes  qui  encombrent  le  petit  bassin.  On  pourra  en- 
svite  inciser  sans  peine  le  cul-de-sac  postérieur  sur  une  grande 
pince  courbe  introduite  dans  le  vagin  et  aller  saisir  le  col  pour 
le  faire  basculer  dans  l’abdomen. 

Il  no  faut  pas  craindre  d’exercer  une  forte  traction  sur  le 
col,  do  bas  on  haut,  ni  do  s’aider  dos  doigts  et  do  ciseaux  mousses 
pour  séparer  la  vessie  de  bas  en  haut. 

Coque  ce  procédé  a  do  véritablement  original,  c’est  l’absence 
d’hémostase  préalable.  Quant  à  la  préhension  du  col  par  l’ab¬ 
domen  et  à  la  bascule  de  l’utérus,  elle  nous  vient  d’Amérique, 
où  je  l’ai  vue  exécuter  il  y  a  3  ans. 

M.  Doyen  ferme  complètement  le  vagin  et  ne  draine  pas.  Je 
préfère  drainer  avec  une  mèche  de  gaze,  après  avoir  fermé  par 
un  surjet  au  catgut  toutes  les  surfaces  cruentées,  en  ourlant  le 
bord  du  vagin  avec  la  séreuse.  J’attire  ensuite  dans  te  vagin  les 
fils  qui  ont  lié  les  ligaments  larges  et  la  traction  exercée  sur 
eux  suffit  à  plisser  le  péritoine  on  entonnoir,  et  à  permettre 
l’adossement  en  bourse  de  la  séreuse  dès  que  le  drainage  est 
retiré. 

M.  Goullioud.  —  Partisan  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale,  je  viens  vous  soumettre  un  procédé  qui  ne  diffère  de 
celui  de  Delagénière  que  par  des  détails  secondaires  et  une  mo¬ 
dification  que  je  crois  susceptible  de  diminuer  les  dangers  d’in¬ 
fection  péritonéale  à  la  suite  de  cette  opération. 

L’énucléation  sous-péritonéale  du  segment  cervical  de  l’utérus 
est  achevée  ;  les  pédicules  des  artères  utéro-ovariennes,  utérines 
et  même  vaginales  sont  pincés  et  sectionnés.  L’utérus  ne  tient 
plus  que  par  le  vagin,  dénudé  sur  a  centimètres  environ, 


A  travers  scs  parois  étirées,  les  doigts  reconnaissent  le  col. 
Au-dessous  de. lui,  je  place  alors  transversalement  sur  le  vagin, 
par  l’abdomen,  doux  pinces  longuettes  coudées  parallèles,  dont 
les  mors  sont  assez  longs  pour  pincer  toute  la  largeur  du  vagin 

Je  sectionne  celui-ci  entre  les  pinces  avec  le  couteau  coudé  du 
thermocautère,  lentement  et  aseptiquement. 

L’utérus  entier  est  enlevé,  portant  appendue  au-dessous  du 
col  une  des  pinces  coudées,  qui  empêche  d’une  façon  absolue 
qu’aucun  liquide  no  s’écoule  sur  le  champ  opératoire.  La  se¬ 
conde  pince  reste  sur  le  vagin,  dont  elle  ferme  la  lumière  jus¬ 
qu'à  ce  qu’on  ait  achevé  l’hémostase  par  la  ligature  do  chaque 
pédicule  vasculaire.  Cette  pince  n’a  pu  elle-même  s’infecter, 
n’ayant  ou  do  contact  qu’avec  la  surface  cruontée  du  canal  vagi¬ 
nal  et  non  avec  sa  cavité. 

Ceci  fait,  ou  je  forme  le  péritoine  pelvien  par  un  surjet  ra¬ 
pide,  laissant  au-dessous  do  lui  un  espace  cruonté  qui  sera 
drainé  par  le  vagin  quand  l’opération  abdominale  sera  terminée, 
ou  bien  je  ne  fais  pas  de  surjet  et  je  draine  par  un  Mikulicz 
vaginal,  en  évitant  encore  tout  contact  des  instruments  avec  la 
cavité  vaginale.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  je  forme  complètement 
l’abdomen . 

Cette  manière  do  procéder  a  l’avantage  d’éviter  toute  ma¬ 
nœuvre  vagino-abdominalo  exécutée  par  l’abdomen.  Elle  a 
l’avantage  de  supprimer  toute  communication  entre  le  vagin  et 
le  péritoine  d’une  part,  et  toute  communication  entre  la  cavité 
utérine  et  la  cavité  péritonéale  d’autre  part,  tant  que  celle-ci 
n’est  pas  fermée  par  un  surjet  ou  protégée  par  un  Mikulicz. 
Aucune  sécrétion  provenant  do  l’une  ou  de  l’autre  do  ces  cavités 
ne  peut  donc  infecter  le  péritoine.  Or,  si  la  technique  do  la  dé¬ 
sinfection  a  fait  un  immense  progrès,  cependant  le  danger  do 
l’hystérectomie  abdominale  totale  est  toujours  là.  Aussi,  même 
sans  parler  des  cas  d’infection  grave  de  l’utérus  par  un  myome 
sphacélé  ou  dégénéré,  la  précaution  simple  que  nous  conseillons 
et  que  nous  venons  d’employer  dans  4  cas  heureux  n’est-olle  pas 
inutile.  Cotte  méthode  diH’ère  do  celle  de  Carlo  (do  Turin)  on 
CO  que  celui-ci,  no  plaçant  qu’uno  pince  sur  le  vagin  et  soction- 
nant  celui-ci  entre  cette  pince  et  le  col,  puis  on  suturant  le 
vagin  par  ses  bords  cruentés  et  renversés  en  dedans,  se  prémunit 
surtout  contre  l’infection  de  provenance  vaginale. 

M.  Ricard.  —  Je  suis  heureux  do  constater  la  chemin 
parcouru  par  l’hystérectomio  abdominale  totale  pour  fibromes 
depuis  que  j’ai  pris,  il  y  a  a  ans,  la  parole  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  pour  la  'défendre.  Cotte  opération,  qui  a  conquis  dès 
aujourd’hui  son  droit  de  cité,  est,  pour  les  fibromes,  l’opération 
que  l’avenir  rendra  classique. 

Je  no  veux  discuter  aucune  manière  de  faire  ni  rechercher  à 
qui  appartient  la  priorité  des  procédés.  Celui  que  j’emploie  et 

ui  est  fait  d’emprunts  aux  uns  et  aux  autres  m’a  servi  4o  fois 

éjà  en  le  modifiant  suivant  les  besoins.  Malgré  des  cas  très 
graves  do  toutes  sortes  je  n’ai  ou  à  enregistrer  que  3  décès,  ce 
qui  donne  une  mortalité  n’atteignant  que  7,5  p.  loo.  C’est  grâce 
à  cette  expérience  diqà  importante  de  l’opération,  aux  résultats 
heureux  que  j’ai  obtenus,  que  je  me  permets  do  prendre  la 
parole  pour  faire  connaître  ma  tecbniquo. 

Le  premier  temps,  une  fois  la  laparotomie  pratiquée,  consiste 
dans  l'énucldation  forcée  des  fibromes  hors  du  ventre.  Cette 
énucléation,  facile  dans  bien  des  cas,  est  rendue  souvent  im¬ 
possible  par  des  adhérences,  salpingites  suppurées,  lésions  an¬ 
nexielles  diverses,  enclavement  pelvien,  coexistence  de  fibromes 
dans  le  ligament  large,  etc. 

Quelle  que  soit  la  cause  do  cette  fixité  du  fibrome,  il  faut 
lover  l’obstacle  qui  retient  la  tumeur  avant  d’essayer  do  passer 
au  deuxième  temps,  et  pour  cola  on  extirpera  les  lésions  salpin- 
giennes,  on  ôvidera  et  on  enlèvera  les  fibromes  enclavés,  on  dé¬ 
truira  les  adhérences,  etc. 

Le  fibrome  devenu  mobile  et  fortement  tiré  hors  du  ventre, 
j’ai  recours  à  l’hémostase  préventive  ;  tout  d’abord,  je  sectionne, 
sous  des  pinces,  l’artère  utéro-ovarienne  droite,  puis,  par  la 
brèche  créée,  j’effondre  le  ligament  largo,  le  long  de  l’utérus 
tendu,  jusqu’au  dôme  vaginal,  et  j’arrive  alors  facilement  sur 
le  pédicule  do  l’artère  utérine  que  l’on  voit  nettement  entourée 
do  ses  veines.  On  place  une  pince  et  l’on  coupe  ;  si  l’artère 
échappe,  une  pince  hémostatique  ordinaire  suffit  pour  la  saisir 
et  l’hémorrhagie  do  ce  vaisseau  n’est  jamais  bien  considérable. 


535 


io88  —  N»  91.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  i  a  Novembre '1896. 


Oa  pratique  la  même  manœuvre  do  l’autre  côté.  Par  un  trait 
transversal  antérieur,  je  rejoins  mes  a  incisions  péritonéales  la¬ 
térales,  je  décolle  le  péritoine  et  je  repousse  facilement  la  vessie 
sur  le  pubis. 

Dès  lors,  l’utérus  fibromateux  no  tient  plus  que  par  le  vagin, 
dont  il  s’agit  de  le  séparer.  Pour  cola,  directement  ou  sur  une 
pince  introduite  par  la  cavité  vaginale,  j’incise  l’un  dos  culs-de- 
sac,  do  préférence  le  postérieur,  mais  cependant  j’attaque  vo¬ 
lontiers  le  cul-de-sac  antérieur  si  le  Douglas  est  pou  accessible. 
J’agrandis  la  boutonnière  vaginale,  et,  saisissant  le  col,  je  dé- 
sinsèro  h  coups  de  ciseaux  l’insertion  du  vagin  ;  l’utérus  vient 
alors  rapidement.  Doux  ligatures  h  la  soie  placées  de  chaque 
côté  sont  substituées  aux  pinces  ;  je  tamponne  le  vagin,  préala¬ 
blement  aseptisé,  on  le  bourrant  par  l’abdomen  d’une  compresse 
stérilisée  et  je  reforme  le  ventre. 

Autrefois,  je  fermais  avec  soin  et  suturais  le  péritoine  par¬ 
dessus  le  vagin  béant;  mais  j’ai  complètement  délaissé  cotte 
manière  de  procéder  qui  me  paraît  inutilement  allonger  l’acte 
opératoire,  et  je  n’ai  enregistré  depuis  lors  aucun  accident. 

Jamais  je  n’ai  blessé  la  vessie  ni  l’uretère.  Quant  aux  hé¬ 
morrhagies  que  redoutent  théoriquement  les  chirurgiens  qui 
n’ont  pas  la  pratique  de  l’opératian,  je  les  crois  rares  et  plus 
facilement  évitables  par  cotte  méthode  que  par  d'autres  procédés. 
On  peut,  en  effet,  enlever  de  volumineux  fibromes  sans  perdre 
plus  de  a  cuillerées  do  sang. 

M.  Témoin  (de  Bourges).  —  J’ai  fait  45  hystérectomies 
abdominales  avec  4a  succès  et  3  morts. 

Lorsque  la  masse  fibromateuse  est  sortie  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  j’assure  immédiatement  l’hémostase  au  moyen  do  3  pin¬ 
ces  longs  mors,  placées  do  chaque  côté  sur  les  ligaments 
largos.  Je  pratique  alors  sur  la  tumeur  une  longue  incision 
commençant  le  plus  près  possible  du  col  et  aboutissant  au  fond 
de  l’utérus.  Cotte  incision  est  profonde  et  me  permet  do  procé¬ 
der  à  la  décortication  de  la  tumeur,  comme  nous  l’ont  enseigné 
MM.  Richelot  et  Doyen.  Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  il  reste 
une  sorte  de  cuvette  utérine,  que  je  résèque  avec  do  forts  ci¬ 
seaux’,  aussi  près  du  col  que  possible.  Il  n’y  a  plus  qu’è  former 
le  moignon  avec  s  plans  de  sutures. 

M.  Pantalnni  (do  Marseille).  —  Dans  le  courant  do  l’an¬ 
née  1896,  j’ai  fait  l4  bystérectomios  abdominales  totales  pour 
fibromyomes  remontant  ou  dépassant  l’ombilic,  2  pour  cancer 
cor  du  corps,  1  pour  fibromyome  avec  collections  annexielles 
remplissant  le  petit  bassin  et  deux  Porro.  J’ai  employé  le  pro¬ 
cédé  de  Dolagénière  avec  quelques  modifications  do  détail  sui¬ 
vant  les  cas,  et  je  n’ai  ou  que  dos  succès,  sauf  pour  le  fibrome 
suppuré  avec  annoxito,  qui  a  succombé  au  25'  jour.  Dans  ce 
cas,  tout  le  péritoine  du  petit  bassin  ayant  été  enlevé,  je  dus 
prendre  l’épiploon  et  en  faire  une  voûte  pelvienne,  on  le  sutu¬ 
rant  au  détroit  supérieur  et  la  face  postérieure  de  la  vessie.  La 
cavité  inférieure  ou  pelvienne  fut  bourrée  par  le  vagin  avec  de 
la  gaze  stérilisée  servant  de  drain. 

Bien  que  cotte  méthode  no  m’ait  donné  que  dos  succès,  j’ai 
changé  d’avis  depuis  que  j’ai  vu  opérer  M.  Doyen,  et  je  crois 
u’à  l’avenir  la  technique  de  l’hystérectomie  abdominale  totale 
oit  être  réglée  de  la  façon  suivante  :  méthode  do  Doyen  pour 
l’ablation  do  la  tumeur  ;  méthode  do  Dolagénière  pour  l’hémo¬ 
stase  définitive  et  la  fermeture  pelvienne.  Drainage  ou  non  sui¬ 
vant  les  cas.  Par  là,  on  aura  sécurité  et  rapidité.  Sécurité, 
parce  que  les  dangers  d’infection  secondaire  et  d’hémorrhagie 
n’existeront  plus  ;  rapidité  qui  a  son  importance  dans  le  cas  de 
femmes  cachectiséos  par  la  suppuration  ou  les  hémorrhagies. 

M.  Monproilt  (d’Angers).  —  Je  suis,  comme  le  précédent 
orateur,  un  partisan  déterminé  de  l’hystérectomio  abdominale 
totale  ;  depuis  plus  d’un  an,  je  n’ai  pas  pratiqué  d’autre  pro¬ 
cédé  pour  enlever  l’utérus  fibromateux  par  la  voie  abdominale, 
abandonnant  tout  pédicule  intérieur  ou  extérieur;  j’emploie, 
pour  ma  part,  un  procédé  qui  dérive  dos  méthodes  employées 
par  mes  excellents  camarades,  Delagénière  et  Doyen. 

Gomme  Dolagénière,  je  fais  une  collerette  péritonéale  en  avant 
et  en  arrière;  comme  Doyen,  j’ouvre  le  vagin  en  arrière: 
comme  lui,  et  selon  son  procédé,  je  vais  prendre  le  col  dans 
une  forte  pince,  et  je  l’attire  en  haut,  faisant  on  quelque  sorte 
une  hystérectomie  vaginale  par  l’abdomen.  Je  termine  comme 
Delagénière,  au  point  do  vue  do  la  fermeture  du  petit  hassin. 
Je  suis  frappé,  comme  MM.  Ricard  et  Delbet  do  la  facilité,  do 


la  sécurité  que  donnent  ces  nouveaux  procédés,  mais  je  consi¬ 
dère  comme  absolument  important  do  ne  jeter  l’utérus  do  côté, 
do  n’en  terminer  l’ablation  que  lorsque  l’hémostase  est  absolu¬ 
ment  assurée,  et  cola  est  d’une  admirable  facilité,  en  employant 
le  plan  incliné  et  l’extraction  du  col  à  la  Doyen.  Rien  do  plus 
facile  que  de  pincer  l’utérine  :  on  l’a  sous  les  yeux.  No  la  voit- 
on  pas  ?  un  coup  de  ciseaux,  et  son  jet  vous  indique  immédia¬ 
tement  la  place  do  la  pince  ;  on  peut  la  lier  avec  autant  do 
facilité  qu’une  radiale.  Alors,  alors  seulement  l’hémostase  bien 
assurée,  je  détache  complètement  l’utérus  elle  jette  do  côté; 
mais  c’est  un  auxiliaire  trop  précieux  pour  que  je  le  sacrifie  ‘ 
trop  tôt. 

Un  point  qui  me  parait  aussi,  comme  à  Ricard,  d’une  très 
grande  importance,  c’est  le  procédé  d’élévation  et  do  traction 
qui  a  été  pour  la  première  fois  enseigné  par  Auguste  Rovordin 
(do  Genève). 

Je  place,  pour  mon  compte,  une  forte  pince  sur  le  fond  de  la 
matrice,  et  fais  tirer  la  matrice  on  avant  de  façon  à  tendre  le 
plus  possible  ses  attaches;  le  vagin  est  allongé,  et  vient,  ainsi 
que  l’a  si  bien  remarqué  Roverdin,  au-devant  do  l’opérateur, 
presque  jusqu’au  niveau  de  la  plaie  abdominale;  do  là  il  n’est' 
rien  do  plus  facile  que  do  l’ouvrir  et  de  traiter  ensuite  les  uté¬ 
rines.  Selon  les  remarques  do  Delbet  et  do  Ricard,  cette  ma¬ 
nœuvre  a  encore  l’immense  avantage  do  rendre  beaucoup 
moindres  les  dangers  de  blessure  do  l’uretère. 

Avec  toutes  les  modifications,  les  améliorations  que  chaque 
chirurgien  a  apportées  à  la  technique  de  l’hystérectomio  abdo¬ 
minale  totale,  cette  opération  est  devenue  d’une  facilité  et  d’une 
sécurité  presque  comparables  à  l’ovariotomie  ;  il  est  surprenant 
do  voir  des  malades  âgées,  fatiguées  par  des  douleurs  prolon¬ 
gées,  dos  hémorrhagies  répétées,  avec  des  tumeurs  volumineuses 
supporter  l’hystérectomie  aussi  facilement  qu’une  opération  de 
minime  importance,  se  guérir  avec  une  rapidité  merveilleuse. 

M.  A.  Reverdin  (do  Genève)  est  heureux  de  voir  que  l’on 
insiste  aujourd’hui  sur  la  nécessité  do  la  traction  sur  la  tumeur 
utérine  ;  il  y  a  8  ans  qu’il  préconise  cotte  manœuvre,  qui  faci¬ 
lite  singulièrement  l’opération. 

Ablation  abdominale  des  annexes. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Un  inconvénient  commun  à  tous 
les  traitements  chirurgicaux  de  la  salpingo-ovarite  consiste  dans 
la  persistance  des  douleurs  après  l’opération;  cotte  persistance 
est  rare,  elle  est  môme  exceptionnelle,  mais  il  n’y  en  a  pas 
moins  des  opérées  qui  continuent  à  souffrir.  Je  crois  que  les 
douleurs  qui  persistent  après  la  laparotomie,  peuvent  être  attri¬ 
buées  à  la  striction  et  au  tiraillement  des  pédicules  dans  les  liga¬ 
tures  on  masse,  ou  à  une  infection  légère  dos  fils,  pas  assez 
virulente  pour  amener  des  accidents  graves,  mais  suffisante  pour 
déterminer  la  formation  d’exsudats,  ou  encore  à  la  persistance 
de  la  portion  interne  do  la  trompe,  à  des  adhérences  dos  pédi¬ 
cules  à  l’intestin  ou  h  la  vessie,  ou  à  des  vices  de  position  do 
l’utérus. 

Je  pense  qu’on  peut  éviter  toutes  ces  causes  de  douleur  en 
employant  la  technique  suivante  : 

Les  annexes  étant  libérées  do  leurs  adhérences  et  attirées 
hors  du  ventre  comme  d’habitude,  je  procède  do  doux  façons 
différentes  suivant  les  cas. 

Lorsqu’il  n’existe  aucune  surface  septique  qui  ait  pu  souiller 
le  champ  opératoire,  je  passe  un  fil  simple  avec  une  aiguille 
mousse  au  travers  du  ligament  large  près  de  son  bord  externe 
do  manière  à  lier  d’un  seul  coup  le  pédicule  utéro-ovarion, 
puis  je  sectionne  le  reste  du  ligament  largo  sans  faire  de  liga¬ 
ture  préalable. 

Quand,  au  contraire,  j’ai  dû  crever  des  kystes  séreux  compris 
entre  des  adhérences  péritonéales,  quand  les  trompes  se  sont 
rompues,  quand  j’ai  ou  les  mains  souillées  par  leur  contenu,  je 
no  fais  aucune  ligature  préalable,  et  je  sectionne  d’emblée  le 
ligament  large  avec  des  ciseaux.  Je  commence  par  le  côté  externe, 
et  mon  aide  place  des  pinces  sur  les  vaisseaux  à.mesure  qu’ils 
sont  sectionnés.  L’artère  utéro-ovarienno  ne  donne  presque  ja¬ 
mais  du  côté  du  pédicule;  le  jet  do  sang  se  produit  au  contraire 
sur  la  tranche  de  la  partie  à  enlever,  ce  qui  prouve  que  la  cir¬ 
culation  se  fait  de  l’artère  utérine  vers  l’artère  utéro-ovarienno. 
Ce  fait  constant  montre  que  l’artère  utérine  est  la  véritable 
artère  des  annexes  et  do  l’utérus  à  l’état  de  vacuité. 
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Je  termine  en  sectionnant  la  trompe,  ou  plutôt  la  corne  uté¬ 
rine  :  quelquefois  môme,  j’ai  dû  évidor  cette  corne  en  coin  parce 
que  la  portion  intra-utérine  de  la  trompe  était  dilatée  et  conte¬ 
nait  un  magna  caséeux.  Los  annexes  extirpées  et  tous  les  vais¬ 
seaux  pincés,  je  nettoie  soigneusement  toutes  les  parties  qui  ont 
pu  être  souillées,  je  cautérise  l’orifice  interne  de  la  trompe  et  je 
fais  les  ligatures. 

Il  reste  alors  une  plaie  longitudinale  qui  va  de  la  corne  uté¬ 
rine  au  détroit  supérieur,  et  je  la  forme  par  un  surjet.  En  de¬ 
dans,  le  ligament  rond,  que  j’atou  le  soin  de  ménager,  est  très 
précieux  pour  recouvrir  la  partie  utérine  do  la  plaie.  Chaque 
point  du  surjet  est  passé  à  la  manière  do  Lombort  pour  obtenir 
un  bon  afirontement  séro-séreux,  de  façon  qu’il  no  reste  aucune 
surface  cruontée  et  que  toutes  les  ligatures  soient  enfouies  sous 
le  péritoine. 

J’ai  été  quelquefois  conduit  à  compléter  l’ablation  des  annexes 
par  celle  do  l’utérus.  Je  fais  alors  rhystéroctomio  abdominale 
totale  comme  dans  les  cas  de  fibromes.  J’ai  même  eu  deux  fois 
recours  à  un  artifice  susceptible  do  rendre  des  services  dans  dos 
cas  exceptionnelles.  L’utérus  enlevé,  toute  la  partie  postérieure 
du  bassin  [étant  couverte  do  débris  d’adhérences  saignantes  et 
souillées  par  le  pus  des  trompes,  j’ai  imaginé,  pour  séparer 
toutes  ces  surfaces  dangereuses  de  la  grande  cavité  péritonéale, 
de  cloisonner  le  bassin  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Pour 
cela  j’ai  pris  le  lambeau  péritonéal  antérieur,  formé  par  la  face 
antérieure  des  doux  li^ments  largos  et  par  le  péritoine  qui  re¬ 
couvrait  le  col,  et  au  lieu  do  le  suturer  au  lambeau  postérieur 
correspondant,  je  l’ai  attiré  fortement  on  arrière  et  suturé  au 
péritoine  on  suivant  le  contour  du  détroit  supérieur.  Cette  ligne 
de  sutures  rencontre  naturellement  l’origine  du  rectum  ;  on  ce 
point  le  lambeau  péritonéal  est  suturé  à  ce  viscère  lüi-même. 
Grâce  à  cet  artifice,  on  forme  une  sorte  de  dôme  qui  sépare 
complètemeut  le  petit  bassin  du  péritoine. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  10  Novembre  1896. 

Ostéite  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur. 

M.  Duplay  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Cri- 
velli  (do  Melbourne)  relative  à  un  cas  de  péri-arthrite  do  la 
hanche,  simulant  une  coxalgie,  chez  un  garçon  de  10  ans,  dont 
l’affection  a  débuté  on  juillet  189a,  â  la  suite  d’une  contusion 
assez  violente  delà  hanche,  après  trois  jours  do  repos;  le  malade 
avait  repris  sa  vio  habituelle,  mais  avec  une  légère  souffrance, 
et  au  bout  de  4  mois,  à  la  suite  d’une  course  h  pied  excessive, 
le  mal  s’aggrava. 

Doux  mois  plus  tard,  on  constatait  les  signes  classiques  de  la 
coxalgie  on  flexion,  abduction  et  rotation  on  dehors,  mais  les 
mouvements  de  la  jointure  n’étaient  pas  absolument  abolis  et  un 
pou  do  flexion  était  encore  possible.  En  arrière  et  on  dehors, 
empâtement  profond,  très  douloureux  à  la  pression,  avec  rou¬ 
geur  à  la  peau  ;  mais  il  n’y  avait  aucune  douleur  à  la  pression 
sur  la  tête  ou  la  cavité  cotyloïde.  La  température  oscillait  do 
36°  1/2  à  89°  le  matin,  de  89°  à  89°  1/2  le  soir.  Malgré  l’avis  de 
plusieurs  médecins  admettant  une  coxalgie,  M.  Crivelli  admit 
une  péri-arthrite  de  la  hanche  provoquée  par  [la  contusion  et 
le  surmenage  et  ordonna  le  repos,  le  sulfate  de  quinine,  la  révul¬ 
sion  locale.  L’amélioration  so  fit  graduellement,  et  lorsque 
M.  Duplay  vit  le  malade,  quatre  mois  plus  tard,  il  n’hésita  pas 
à  le  déclarer  guéri.  Mais,  5  à  6  semaines  plus  tard,  à  la  suite 
de  massages  violents  et  de  marches  excessives  se  déclara  une  ré¬ 
cidive.  Deux  chirurgiens  do  Lille  conclurent  à  une  coxalgie  et 
l’un  d’eux  conseilla  l’immobilisation  absolue  dans  une  gouttière 
de  Bonnet;  les  parents,  confiants  dans  le  diagnostic  formel  de 
M.  Duplay,  refusèrent  do  s’y  soumettre,  et  en  olTot,  en  6  semai¬ 
nes,  obtinrent  au  bord  de  la  mer  une  amélioration  considérable. 
Le  malade  revint  alors  on  Australie  et  là,  il  guérit  peu  à  pou. 


M.  Crivelli  l’a  revu  dix  mois  après  qu’il  avait  repris  sa 
vie  habituelle  de  collégien  et  a  constaté  que  la  guérison  se  main¬ 
tenait,  sauf  un  peu  d’atrophie  do  la  cuisse  et  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  flexion. 

M.  Duplay  signale  à  ce  propos  une  leçon  qu’il  vient  de  publier 
sur  les  péri-arlhrites  do  la  hanche,  liées  à  des  lésions  soit  des 
bourses  séreuses,  soit  plus  souvent  du  grand  trochanter.  C’est  on 
so  basant  surtout  jsur  le  [siège  du  gonflement  et  sur  la  localisa¬ 
tion  de  la  douleur  à  la  pression  que  l’on  pourra,  comme  M.  Cri- 
velll,  éviter  les  erreurs  do  diagnostic  et  déclarer  que  la  jointure 
est  indemne. 

Et  M.  Crivelli  a  adressé  récemment  à  M.  Duplay  un  rensei¬ 
gnement  complémentaire  capital  :  plus  d’un  an  après,  à  la  suite 
d’un  exercice  exagéré  survint  une  douleur  vive  de  l’autre  hanche, 
avec  un  point  douloureux  très  circonscrit  sur  l’épiphyse  supé¬ 
rieur  du  fémur.  L’immobilisation  et  la  révulsion  on  vinrent 
immédiatement  à  bout. 

On  doit  donc,  avec  M.  Crivelli,  admettre  ici  l’existence  d’un 
foyer  d’ostéite  épiphysaire. 

Analgène. 

M.  Moncorvo  adresse  une  note  sur  l’emploi  de  l'analgènie 
en  thérapeutique  infantile.  Il  a  essayé  ce  corps  d’abord  sur  33  cas 
de  malaria,  à  dose  do  os'25  à  3  grammes  en  24  heures,  en  julep 
ou  on  cachef;  les  accès  ont  été  coupés  vite  et  sans  accident 
fâcheux.  D’après  26  autres  maladies  diverses,  M.  Moncorvo 
conclut  que  c’est  un  bon  antithermique  et  antinervin,  sans 
danger. 

Ferment  du  sang. 

M.  Hanriot  fait  une  communication  sur  un  nouveau  for¬ 
ment  du  sang,  capable  de  dédoubler  en  acide  gras  et  glycérine 
les  corps  gras  émulsionnés.  Ce  forment,  analogue  à  celui  du 
pancréas,  explique  le  mécanisme  do  la  nutrition  intime  des  tissus 
par  les  corps  gras. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  7  Novembre  1896. 

Influence  du  milieu  sur  l’action  de  la 
«  thrombase  ». 

M.  Dastre  désigne  sous  le  nom  do  thrombase  le  forment 
soluble,  le  ferment-fibrine  qui  produit  la  coagulation  du  sang. 

En  opérant  avec  le  sérum  du  sang  défibriné  et  centrifugué, 
il  a  constaté  que  ce  sérum  provoque  la  coagulation  do  la  séro¬ 
sité  péritonéale,  mais  que  l’action  coagulante  peut  être  rendue 
plus  énergique  en  neutralisant  le  milieu  alcalin  par  l’addition 
d’un  acide.  Les  choses  so  passent  de  même  quand  on  opère  avec 
le  sérum  du  sang  oxalaté  ou  peptoné. 

Cos  expériences  montrent  que  sous  le  rapport  do  l’influence 
du  milieu,  les  ferments  solubles  du  sang  se  rapprochent  de  cer¬ 
tains  ferments  digestifs. 

Nouveau  milieu  coloré  pouvant  servir  à,  dif¬ 
férencier  le  bacille  d’Eberth  du  bacterium 
coll 

M.  Ramond,  se  fondant  sur  ce  que  la  rubine  acide  est  dé¬ 
colorée  par  les  alcalins,  prépare  le  milieu  de  la  façon  suivante  : 
un  tube  do  gélose  (ou  gélatine),  lactosée  à  4  p.  100,  est  colorée 
par  quelques  grains  do  rubine  acide;  on  décolore  ensuite  à  chaud, 
on  ajoutant  deux  gouttes  de  la  solution  saturée  do  carbonate  do 
soude.  On  filtre  et  l’on  stérilise.  Le  bacille  d’Eborth  ensemencé 
sur  ce  milieu  n’amène  aucun  changement  ;  le  bactérium  coli 
par  contre  le  fait  virer  au  rouge  grenat,  on  quelques  heures 
seulement. 

Ce  milieu,  coulé  on  boite  de  Pétri,  remplace  avantageuse¬ 
ment  le  gélatine  d’Elsnor.  En  effet  les  colonies  typhiques  appa¬ 
raissent  blanches  ;  colles  du  bacterium  coli  rouges.  Do  plus, 
grâce  à  son  haut  degré  d’alcalinisation,  cette  gélose  est  peu  fa¬ 
vorable  au  développement  des  divers  microbes  de  l’intestin,  le 
bactérium  coli  et  le  bacille  d’Eberth  exceptés. 
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Recherche  de  la  réaction  agglutinante  chez 
le  fœtus. 

Tvnvr,  Charrier  ot  Apert.  —  Noue  avons  ou  l'occasion  de 
pratiquer  dans  5  nouveaux  cas  le  séro-diagnostic  d’après  la 
méthode  do  Widal,  avec  résultat  positif,  ot,  dans  les  cinq  cas, 
l’évolution  ultérieure  do  la  maladie  confirma  le  diagnostic.  Inver¬ 
sement,  dans  un  sixième  cas',  l’absence  do  réaction  agglutinante 
empêcha  do  porter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  et  la  malade 
était  en  effet  guérie  quelques  jours  après. 

Un  dos  cinq  cas  positifs  est  particulièrement  intéressant.  Il 
s’agissait  d’une  femme  enceinte  do  trois  mois,  ^ui  avorta  au 
30“  jour  do  la  maladie.  L’embryon  expulsé  n’offrait  à  l’autopsie 
aucune  lésion  et  le  foie  et  la  rate  étaient  stériles.  Los  humours 
du  fœtus  (sang  du  cœur,  sérosités  péricardique  ot  péritonéale, 
liquide  céphalorachidien)  n’avaient  aucune  trace  de  propriété 
agglutinante. 

En  revanche,  un  liquide  obtenu  par  la  macération  d’un  frag¬ 
ment  do  placenta  dans  quelques  cent,  cubes  d’eau  stérilisée  pro¬ 
duisit  dans  les  cultures  des  agglutinats  typhiques. 

Il  semble  donc  que  le  placenta  serve  de  filtre  pour  retenir 
dans  l’organisme  maternel  les  substances  agglutinantes,  et  vrai¬ 
semblablement  aussi  les  toxines.  Go  n’est  sans  doute  qu’on  cas 
de  lésions  placentaires  que  bacilles  ot  toxines  peuvent  traverser 
le  placenta  et  provoquer  l'apparition  do  la  propriété  agglutinante 
dans  les  humours  du  fœtus. 

Les  toxines  et  le  cœur. 

M.  Charrin.  —  Parmi  les  recherches  contenues  dans  le 
livre  que  je  présente,  il  en  est  ^ue  je  signale  spécialement  :  ce 
sont  colles  qui  ont  trait  è  certaines  modifications  do  l’appareil 
circulatoire  réalisées  par  l’action  des  sécrétions  microbiennes. 

A  diverses  reprises,  depuis  1888,  j’ai  montré  à  la  Société  une 
série  do  pièces  établissant  la  possibilité  do  faire  naître  dos  hyper¬ 
trophies  cardiaques,  des  myocardites  aiguës  ou  chroniques,  dos 
dégénérescences  d’ordres  variés,  comprenant  l’apparition  do  la 
substance  amyloïde,  dans  les  fibres  musculaires,  lésions  que 
l’oxpérimontation  n’avait  pas  jusqu’alors  réussi  è  reproduire. 

Plus  d’une  fols,  j’ai  pu  observer  des  abcès,  dos  altérations  do 
l’endocarde,  du  péricarde,  .etc.,  mais  les  changements  que  je 
désire  plus  particulièrement  indiquer,  concernent  surtout  dos 
oscillations  enregistrées  dans  le  volume  dos  cavités  dos  oreillet¬ 
tes,  plus  encore  dos  ventricules. 

Une  collection  d’organes  permet  do  reconnaître  que  le  cœur, 
à  côté  dos  diminutions  do  ces  cavités,  diminutions  attribuables 
avant  tout  à  dos  épaississements  des  parois,  offre  dans  quelques 
cas,  d’ailleurs  rares,  dos  augmentations,  dos  dilatations. 

En  injectant  dos  toxines  pyocyaniques  dans  le  but  d’étudier 
leurs  effets  sur  les  vaso-moteurs,  j’ai  pu  voir  quelquefois,  avec 
Gloy,  le  myocarde  fléchir,  laisser  s’accroître  son  diamètre  trans¬ 
versal,  au  point  do  compromettre  la  fonction. 

Ces  résultats  expliquent,  on  partie,  cos  accidents  décrits  par 
dos  pathologistes  sous  le  nom  do  paralysie,  do  collapsus  cardiaque. 

Ces  mémos  résultats,  reprochés  dos  expériences  qui  nous  ont 
conduit  à, établir  les  modifications  enregistrées  du  côté  des  capil¬ 
laires,  do  la  contractilité  musculaire,  do  la  vitesse,  do  la  pres¬ 
sion,  do  la  composition  du  sang,  au  point  do  vue  dos  gaz,  du 
sucre,  de  l’oxygène,  des  globules,  permettent  peut-ôtro  de  com¬ 
prendre  cos  phénomènes  d’auscultation  décrits  do  plus  en  plus 
fréquemment  depuis  quoique  temps,  en  dehors  de  toute  influence 
rénale  appréciable,  sous  les  dénominations  do  dédoublement, 
do  bruits  do  galop,  etc. 

M.  Bloch  présente  un  instrument  qu’il  désigne  sous  le  nom 
do  pneumoscope  et  qu’il  destine  è  l’étude  do  la  respiration  nor¬ 
male  ot  pathologique.  Le  procédé  consiste  à  faire  respirer  par 
un  tube  dont  l’orifice  peut  être  diminué  pou  è  pou,  jusqu’è  ce 
que  la  respiration  devienne  impossible. 

M.  Féré  rapporte  l’observation  de  trois  enfants  atteints  de 
maladie  dos  tics  et  présentant  tous  les  trois  une  malformation 
du  maxillaire  inférieur.  Le  père  avait  ou  les  fièvres  paludéen¬ 
nes  avant  do  se  marier.  La  mère  est  bien  portante. 

M.  Thiry  envoie  une  note  sur  une  bactérie  polychrome 
isolée  d’eaux  de  puits  par  le  prof.  Macé. 


M.  Lemoine  montre  dos  pliotographios  .aux  rayons  X,  des 
ossements  des  fossiles. 

M.  Bertrand  fait  une  communication  sur  le  forment  oxy¬ 
dant  de  l’arbre  à  laque. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  k  Novembre  1896, 

Résection  du  rectum  pour  cancer. 

M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’un  cancer  haut  situé  du  rectum,  qu’il  a  opérée  par  le  procédé 
do  Gaudior-Chalot.  Il  n’a  exécuté  que  le  temps  abdominal,  et 
se  propose  dans  quelques  jours  d’ici  do  terminer  l’opération, 
extirpant  le  bout  inférieur  par  la  voie  ano-périnéalo. 
L’opération  a  donc  été  conduite  de  la  façon  suivante. 

Le  ventre  ayant  été  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  on  souleva 
l’anse  oméga,  ot  on  fit  une  incision  sur  le  .mésocôlon  à  un 
endroit  où  il  n’y  avait  pas  do  vaisseaux.  On  agrandit  ensuite  cette 
incision  après  avoir  libéré  l’anse  oméga,  on  passa  une  mèche 
dans  la  brèche  mésentérique,  ot  on  appliqua  une  ligature  élas¬ 
tique  double.  On  incisa  alors  au  thermocautère  l’intestin,  ot 
après  avoir  détruit  la  muqueuse  dos  deux  bouts  au  thermocautère, 
on  fit  do  l’extrémité  supérieure  de  l’intestin  un  anus  artificiel 
on  le  fixant  è  la  peau.  Quant  au  bout  inférieur  de  l’intestin,  on 
invagina  ce  bout  vers  le  rectum,  après  avoir  coupé  entre  dos 
pinces  le  raésocôlon,  jusque  vers  le  fond  do  l’utérus.  On  sutura 
alors  l’intestin  invaginé  à  ce  niveau,  et  on  termina  ce  temps  de 
l’opération  par  la  fermeture  de  l’abdomen. 

L’opération  a  été  faite  il  y  a  S  jours  et  la  malade  se  porto 
aussi  bien  que  possible.  Dans  le  deuxième  temps,  M.  Quénu  se 
propose  do  faire  une  incision  périnéale  et  libérera  la  paroi  pré- 
rectale.  Cola  fait,  il  enlèvera  le  rectum  comme  un  kyste  fermé. 


Traitement  des  otites  moyennes. 

M.  Brun  est  intervenu  pour  les  complications  encéphalique 
dos  otites  dans  4  cas  graves.  Sur  ces  4  cas,  3  ont  succombé 
Gomme  M.  Broca,  il  assure  que  l’intervention  doit  commencer 
par  une  largo  ouverture  do  la  caisse  et  de  la  mastoïde,  mais  que 
cotte  méthode  d’incision  largo  de  la  mastoïde  et  do  la  caisse, 
sans  ouverture  du  crèno  n’est  bonne  que  quand  le  diagnostic  est 
hésitant  entre  les  accidents  méningitiquos  ot  la  suppuration 
intracérébrale.  Quand  on  est  en  présence  d’un  abcès  cérébral 
constitué,  il  faut  de  plus  faire  sauter  la  voûte  de  l’additus,  inci¬ 
ser  la  dure-mère  et  inciser  l’abcès  du  cerveau. 

Ainsi  chez  une  fillette  qui  a  succombé  après  la  simple  ouver¬ 
ture  de  la  caisse  on  trouve  un  abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal. 
Dans  un  autre  cas  où  on  avait  diagnostiqué  un  abcès  du  cerveau, 
on  trouva  on  effet  un  abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Mais 
la  malade  mourut,  ot  h  l’autopsie  on  trouva  do  plus  un  abcès 
du  cervelet. 

Quant  au  manuel  opératoire,  M.  Brun  suit  la  pratique  do 
M.  Broca.  Pour  arriver  au  sinus  latéral  dans  les  cas  do  throm¬ 
bose,  il  passe  par  la  caisse,  on  faisant  sauter  l’os  en  arrière  de 
la  caisse.  Pour  arriver  sur  les  abcès  du  cerveau,  il  fait  sauter  le 
plafond  de  l’additus  ot  entre  dans  le  cerveau  de  bas  on  haut,  en 
se  servant  ainsi  de  la  brèche  de  la  mastoïde  et  de  la  caisse. 

Quant  aux  abcès  du  cervelet,  M.  Brun  pense  qu’il  vaut  mieux 
dans  cos  cas  trépaner  entre  l’apophyse  mastoïdienne  ot  la  protu¬ 
bérance. 

M.  Broca.  —  Quand  il  existe  dos  complications  qui  font  hési¬ 
ter  le  diagnostic  entre  la  thrombose,  l’abcès  du  cerveau,  la  ménin¬ 
gite,  on  commence  par  ouvrir  la  mastoïde  et  la  caisse  et  on  s’on 
tient  là.  On  peut  do  la  sorte  avoir  des  résultats  inespérés. 

Si,  au  contraire,  le  diagnostic  est  ferme  ou  mémo  seulement 
soupçonné,  j’ai  toujours  dit  que,  quand  on  sait  avoir  affaire  à 
une  thrombose  du  sinus  ou  à  un  abcès  du  cerveau,  il  faut  du 
mémo  coup  trépaner  la  mastoïde  et  la  caisse  ot  entrer  dans  le 

Je  remercie  donc  M.  Brun  do  l’appui  qu’il  vient  do  donner 
à  mes  opinions,  ot  je  constate  qu’il  n’existe  entre  nous  qu’un 
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léger  désaccord  relatif  aux  abcès  cérébelleux.  Or,  ib  siègent 
presque  toujours  dans  la  partie  antérieure  du  cervelet';  mieux 
vaut  donc  attaquer  les  abcès  en  passant  par  la  face  postérieure 
du  rocher.  Je  n’en  ai  pas  opéré,  mais  en  dépouillant  les  faits 
publiés  on  voit  que  cette  méthode  est  celle  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  ;  et  c’est  ainsi  que  Mac  Even  on  est  arrivé  à 
préférer  cette  voie  à  la  trépanation  do  l’écaille  de  l’occipital. 

Nouveau  procédé  opératoire  pour  le 
prolapsus  du  rectum. 

M.  Nélaton  rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’un 
prolapsus  du  rectum  de  i5  centimètres. 

_  Gomme  les  opérations  ordinaires  sont  toujours  suivies  de  ré¬ 
cidive,  M.  Nélaton  procéda  de  cotte  façon  suivante  :  il  réséqua 
le  rectum  et  l’anse  oméga,  et  fixa  la  portion  restante  aux  bords 
do  l’anus.  Il  a  réséqué  ainsi  26  centimètres  d’intestin.  Dans  un 
premier  temps,  il  a  fait  par  la  laparotomie  la  section  du  méso- 
c61on  do  l’anse  oméga,  après  ligature  des  vaisseaux.  Puis,  dans 
un  deuxième  temps,  par  une  taille  périnéale,  il  a  fait  l’ablation 
du  rectum  et  d’une  grande  partie  de  l’anse  oméga. 

M.  Félizet  a  fait  un  certain  nombre  de  fois  l’ablation  du 
prolapsus  en  réséquant  toute  la  partie  du  rectum  prolabé.  Il  fait 
cette  opérations  dans  les  cas  où  la  muqueuse  prolabée  est  très 
hypertrophiée. 

M.  Kirmisson  présente  une  petite  fillette  atteinte  de  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche  et  de  double  pied  bot  varus 
équin.  Cette  enfant  marche  cependant  assez  convenablement, 

On  a  pratiqué  chez  cette  malade,  et  sans  succès,  5  ténotomies 
du  tendon  d’Achille  et  une  tarsoclasie. 

M.  Kirmisson  a  fait  l’opération  do  Phelps-Kirmisson  avec 
succès  et  le  résultat  est  très  satisfaisant,  mais  le  traitement  post¬ 
opératoire  doit  être  très  soigneux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séances  des  30  Octobre  et  ô  Novembre  1896. 

Péritonite  par  perforation  de  la 
vésicule  biliaire. 

M.  Siredey  et  Faure  communiquent  l’observation  d'une 
jeune  femme  do  26  ans,  enceinte  do  2  mois  et  entrée  à  l’hôpital 
avec  les  signes  classiques  d’une  appendicite  compliquée  de 
péritonite.  La  laparotomie  montra  que  le  cæcum  et  l’appen¬ 
dice  étaient  sains;  une  exploration  méthodique  de  la  cavité 
abdominale  montra  alors  que  la  péritonite  était  produite  par 
une  perforation  do  la  vésicule  biliaire  qui  ne  contenait  pas  de 
calculs.  Le  foyer  fut  nettoyé  et  drainé. 

La  malade  guérit  rapidement  et  la  grossesse  évolua  normale¬ 
ment  bien  qu’il  y  eût,  au  moment  de  la  laparotomie,  des 
menaces  d’avortement.  C’est  là  une  des  particularités  les  plus 
intéressantes  do  cette  observation. 

Gastro-entérostomie  et  dilatation 
de  l’estomac. 

M.  âayem  communique  l’observation  d’un  malade  âgé  de 
do  55  ans  qui,  depuis  une  quinzaine  d’années,  était  atteint 
d’une  dilatation  [do  l’estomac  probablement  consécutive  à 
un  ulcère  de  la  région  pyloriquo.  Devant  l’échec  do  la  médica¬ 
tion  interne,  M.  Hayom  conseilla  une  gastro-entérostomie  qui 
fut  faite  par  M.  'Puffier.  L’opération  amena  une  véritable 
transformation  dans  l’état  du  malade. 

Il  a  un  bon  appétit  et  il  a  gagné  12  kilog.,  mais  il  soulTrc 
toujours  un  pou  à  l’occasion  do  ses  digestions  et  le  clapotage 
gastrique,  chose  assez  curieuse,  n’a  pas  diminué. 

L'estomac  éprouve  encore  une  difficulté  mécanique  à  éva¬ 
cuer  son  contenu.  Peut-être  cela  tient-il  à  une  couduro  de 
l’anse  intestinale  fixée  à  l’estomac. 

M.  Mathieu  a  également  constaté  chez  un  malade,  auquel 
on  a  fait  une  gastro-entérostomie  il  y  a  6  mois,  que  la  stase  sto¬ 
macale  est  à  pou  près  ce  qu’elle  était  avant  l’intervention.  Ce 


malade  est  atteint  d’açanthosis  nigricans  qu’on  n’a  encore  obser: 
vée  que  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Il  semble  qu’il  y  a,  chez  lui, 
un  cancer  épithélial  greffé  sur  un  ulcère  ancien  du  pylore, 
avec  dilatation  et  stase  consécutive. 

A  propos  de  l’épistaxis. 

^  M.  Liermoyez  tient  à  rappeler  que,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  d’épistaxis  à  répétition,  la  cause  de  l’hémorrhagie 
réside  dans  une  petite  ulcération  de  la  partie  inférieure  de  la 
cloison,  ulcération  qui  porte  ordinairement  sur  une  petite 
branche  de  l’artère  sphéno-palatine.  Une  cautérisation,  au 
crayon  de  nitrate  d’argent,  do  cette  ulcération,  suffit  pour  guérir 
définitivement  l’épistaxis. 

Hystéro-traumatisme. 

M.  Catrin  (Val-do-Grâce)  présente  un  homme  de  22  ans 
qui,  en  perforant  une  pièce  do  métal  avec  une  mèche,  laissa 
échapper  cet  instrument  qui  pénétra  dans  la  bouche  et  produisit 
une  plaie  do  la  joue  droite.  Porto  do  connaissance  durant 
2  heures,  suivie  do  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Le 
lendemain  matin  hémiplégie  droite  survenue  brusquement 
dans  la  rue,  amélioration  dans  la  nuit,  puis  rechute  plus  grave 
le  lendemain.  Deux  jours  après,  aggravation  considérable  do 
tous  les  accidents  :  porto  de  la  parole,  trismus,  opisthotonos, 
rejet  des  aliments,  céphalée  intense. 

Dilatation  pupillaire  droite  avec  insensibilité  à  la  lumière  et 
à  l’accommodation.  Exagération  dos  réflexes  à  droite. 

Comme  il  existait  sur  la  voûte  une  ecchymose,  on  se  de- 
demanda  un  moment  s’il  n’y  avait  pas  eu  perforation  du  voile 
et  trauma  de  la  base  ayant  produit  une  hémorrhagie,  etc. 

Un  amendement  assez  rapide  do  tous  les  symptômes  s’est 
produit  depuis,  mais  on  a  vu  survenir  une  atrophie  en  masse 
dos  membres  supérieur  et  inférieur  droits. 

Le  diagnostic  d’hystérie  paraît  seul  plausible;  mais  il  a 
cependant  contre  lui  l’absence  do  tout  antécédent  nerveux  héré¬ 
ditaire  ou  personnel,  l’absence  de  tout  stigmate,  la  paralysie  du 
facial  inférieur  et  l’atrophie  —  symptômes  tout  au  moins  rares 
dans  l’hystérie,  l’exagération  dos  réflexes,  les  troubles  pupil- 

Le  pronostic  de  cotte  atrophie  doit  rester  réservé. 

Dangers  du  vésicatoire  ohe!2  l’enfant. 

MM.  Comby  et  Frânkel  rapportent  l’observation  d’un 
petit  garçon  do  4  ans  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  do 
méningite,  justifiée  du  moins  on  apparence  par  l’existence 
d’une  raideur  de  la  nuque,  do  l’agitation  du  délire,  de  l’anurie. 

L’examen  du  malade  montra  tout  d’abord,  sur  le  devant  de 
la  poitrine  et  dans  le  dos,  deux  plaies  récentes  de  largos  vésica¬ 
toires  appliqués  pondant  4  heures.  L’auscultation  ne  révélait 
que  quelques  râles  insignifiants.  Par  contre,  il  existait  une 
anurie  presque  complètoetrurinequ’onapu  avoir  dans  la  vessie 
contenait  do  l’albumine.  L’anurie  persista  pendant  plusieurs 
jours  et  ne  céda  qu’après  dos  bains  tièdos  prolongés  et  des 
boissons  abondantes  (lait  et  tisanes).  Les  accidents  méningitiques 
disparurent  et  l’enfant  entra  en  convalescence,  non  sans  garder 
delà  fièvre  pendant  plus  de  10  jours. 

Go  cas  met  donc  encore  une  fois  on  lumière  les  inconvénients 
au  vésicatoire,  agent  énergique,  dangereux,  qui  doit  être 
manié  avec  une  extrême  prudence  chez  les  enfants  comme  chez 
les  adultes.  Il  montre  aussi  que  l’intoxication  cantharidienne 
peut  donner  le  tableau  do  la  méningite  tuberculeuse. 

M.  Sevestre.  —  Je  demande  si  le  petit  malade  n’aVait 
pas  fait  simplement  do  la  grippe,  avec  dos  accidents  pseudo- 
méningitiques  qui  se  rencontrent  parfois  dans  Cette  maladie. 

Opalescence  et  lactescence  du  sérum 
chez  certains  albuminuriques. 

MM.  F.  Wldal  et  A-  Sicard.  —  Ayant  eu  l’occasion 
d’examiner,  on  ces  derniers  mois,  le  sérum  d!*un  grand  nombre 
d’individus  sains  ou  atteints  d’affections  les  plus  diverses,  nous 
avons  été  frappés  de  voir  que  le  sérum  do  certains  albuminu- 
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riquos  présentait,  immédiatement  après  sa  formation,  un  aspect 
lactescent. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  do  fièvre  typhoïde, 
de  pneumonie  ou  de  rhumatisme,  maladies  souvent  compli¬ 
quées  d’une  albuminurie  légère,  le  sérum  s’est  montré  avec  sa 
transparence  habitnelle.  Nous  avons,  d’autre  part,  examiné  sys¬ 
tématiquement  le  sérum  de  i3  sujets  atteints  soit  d’albumi¬ 
nurie  abondante,  soit  de  formes  variées  de  mal  de  Bright. 
Chez  8  il  avait  un  aspect  plus  ou  moins  opalin,  rarement  fran¬ 
chement  lactescent;  chez  les  5  autres  une  transparence  parfaite; 
Dans  tous  les  cas,  le  sang  a  été  puisé  aseptiquement  dans  la 
veine  et  recueilli  dans  un  tube  à  essai  ftérilisé. 

Les  albuminuriques  de  la  première  série,  dont  le  sérum  était 
opalescent  ou  lactescent,  étaient  atteints  indistinctement  do 
néphrite  aiguë,  suhaiguë  ou  chronique.  Dans  tous  ces  cas,  le 
taux  de  l’albumine  contenue  dans  les  urines  était  relativement 
élevé. 

Parmi  les  malades  dont  le  sérum  était  limpide,  3  souffraient 
do  néphrite  interstitielle  chronique,  et  leur  urine  ne  contenait 
que  quelques  centigrammes  d’alhumine;  par  contre,  les  deux 
autres  avaient  l’un  a  grammes,  l’autre  7  grammes  d’albumine 
par  litre. 

La  teinte  opaline  peut  être  légère  et  demande,  dans  certains 
cas,  è  être  cherchée.  D’autre  part,  la  lactescence  est  parfois 
telle  que  le  sérum  peut  présenter  l’aspect  d’une  masse  laiteuse. 
Nous  avons  vu,  chez  un  môme  malade,  l’opalescence  du  sérum 
diminuer  lorsque,  sous  l’influence  du  régime  lacté,  l’albumine 
diminuait  dans  les  urines. 

Nous  avons  pratiqué  dans  5  cas  l’examen  microscopique  à  un 
fort  grossissement  des  sérums  lactescents  ou  opalescents.  Dans 
3  cas,  nous  avons  trouvé  de  petits  corpuscules  ronds,  réfrin¬ 
gents,  immobiles,  de  volume  et  de  nombre  variables  suivant  les 
cas,  formant  parfois  de  véritables  constellations  sous  le  champ 
du  microscope,  ayant  è  peu  près  comme  diamètre  la  longueur 
d’un  quart  ou  d’un  cinquième  do  globule  rouge  ;  quelques-uns 
ressemblaient  à  dos  hématoblastes.  Ces  corpuscules  no  se  colo¬ 
rent  ni  par  l’éosine,  ni  par  le  bleu  de  méthylène,  ni  par  la 
fuchsine,  ni  par  l’acide  osmique.  Ni  l’hématoxine,  ni  le  carmin 
ne  permettent  de  déceler  la  présence  do  noyaux  dans  cos  cor¬ 
puscules.  Ils  no  sont  pas  solubles  dans  l’éther.  L’action  du  cen¬ 
trifuge  no  fait  pas  perdre  au  sérum  sa  teinte  opalescente  ;  elle 
ne  permet  pas  de  séparer  les  corpuscules  de  la  partie  liquide. 

L’examen  microscopique  do  2  sérums  faiblement  opalescents 
no  nous  a  pas  montré  cos  granulations  transparentes. 

Dans  aucun  de  cos  cas  nous  n’avons  pu  retrouver  les 'corpus¬ 
cules  graisseux  décrits  par  certains  autours. 

L’état  lactescent  du  sérum  peut  se  montrer  passagèrement 
chez  l’homme  bien  portant,  pendant  la  période  digestive,  mais 
seulement  après  absorption  d’aliments  en  excès. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  13  Octobre  1896. 

Sarcome  choroïdien. 

M.  Vignes.  —  Un  cultivateur,  âgé  do  60  ans  s’est  présenté 
è  ma  clinique,  paraissant  robuste,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques.  Emmétrope  do  l’œil  droit  avec  acuité  visuelle  normale, 
son  œil  gauche  présentait  dos  déformations,  des  bosselures  de  la 
sclérotique  entre  l’équateur  do  l’œil  et  la  cornée;  cette  dernière, 
déformée,  est  absolument  trouble,  do  couleur  grisâtre;  la  con¬ 
jonctive  est  vivement  injectée,  rouge  brunâtre  ;  la  tension  intra- 
oculaire  est  accrue. 

Il  y  a  environ  1 1  ans,  cet  homme  a  commencé  è  éprouver  de 
la  métamorphopsio  et  la  vision' a  été  on  diminuant;  il  y  a  envi¬ 
ron  3  ans,  poussées  glaucomatousos,  puis  petit  è  petit  l’œil  prend 
l’aspect  qu’il  présente  aujourd’hui.  Après  énucléation,  on  cons¬ 
tate  des  bosselures  postérieures,  mais  la  sclérotique  n’est  pas 
franchie.  Le  tissu  de  l’orbite,  le  tronc  optique  ne  sont  point 
envahis;  la  conjonctive  bulbaire  et  celle  des  culs-de-sac  doivent 
être  largement  réséqués.  ' 

I»  Les  symptômes  de  métamorphopsio  indiquent  le  moment 
du  début. 


2°  Les  coupes  histologiques  faites  au  laboratoire  du  Collège  do 
Franco,  montrent  qu’il  s’agit  d’un  mélaiio-sarconie,  è  cellules 
pigmentées  rares  ;  par  contre  les  cellules  arrondies  sont  plus 
nombreuses  que  les  cellules  fusiformes  ;  elles  constituent  la  ma¬ 
jeure  partie  do  la  tumeur.  Il  faut  considérer  comme  une  variété 
intermédiaire  au  mélano-  et  lympho-sarcome  la  tumeur  de  cet 

M.  Gorecki  dit  que  l’évolution  du  sarcome  se  fait  en  géné¬ 
ral  on  3  périodes  :  avec  i”  période  où  l’on  croit  è  un  glaucome 
avec  poussées  aiguës  ;  avec  2°  période  où  survient  le  décollement 
rétinien  et  une  3“  période  enfin  qui  est  celle  du  sarcome  con¬ 
firmé. 

M.  Antonelli.  —  J’ai  souvenance  d’un  cas  dans  lequel  le 
malade  perdit  la  vue  subitement.  A  l’ophthalmoscopo  on  constata 
la  transparence  des  milieux  et  un  décollement  de  la  rétine  sans 
glaucome.  L’œil  malade  n’était  point  myope  et  n’avait  pas  de 
diminution  du  tonus,  ce  qui,  on  raison  du  décollement,  avait 
fait  diagnostiquer  une  tumeur. 

Plus  tard  les  bosselures  do  la  sclérotique  confirmèrent  le  dia¬ 
gnostic  au  point  de  faire  procéder  è  l’amputation  du  globe. 

M.  Rochon-Duvigneaud  constate  que,  chez  le  malade  do 
M.  Vignes,  on  n’a  point  constaté  le  début  certain  du  néoplasme, 
do  sorte  qu’on  peut  se  demander  si  la  durée  do  l’évolution  a  été 
réellement  de  1 1  ans,  car  la  métamorphopsio  peut  tenir  au  simple 
décollement,  la  propagation  du  sarcome  au  nerf  optique  est  rare, 
celle  du  gliome  est  fréquente. 

M.  Vignes.  —  J’ai  fait  faire  l’examen  microscopique  do  la 
tumeur  par  mon  assistant,  parce  que  je  tenais  â  savoir  si  l’on  y 
trouverait  dos  cellules  sarcomateuses  ou  dos  parties  pigmentaires. 

Dans  la  pluralité  dos  cas,  le  décollement  de  la  rétine  précède 
la  période  glaucomateuse. 

Tuberculose  osseuse  suppurée  de  la  voûte 
orbitaire  avec  phénomènes  d’excitation 
cérébrale  chez  un  adolescent.  Curettage  de 
la  voûte  orbitaire.  Guérison. 

M.  Sauvineau.  —  Le  malade  est  un  jeune  homme  do 
seize  ans  sans  antécédents  dignes  d’être  notés.  Au  mois  d’avril 
1893,  sans  douleur  ni  fièvre,  apparut  dans  la  région  orbito- 
palpébrale  droite,  une  tumeur  qui  progressant  pou  k  peu  attei¬ 
gnit  la  grosseur  d’une  noix.  Une  incision  amena  une  grande 
qualité  do  pus;  il  y  eut  une  fistule  avec  persistante  suppuration, 
ce  qui  décida  le  malade  à  venir  à  Paris. 

Ace  moment  il  y  eut  un  retentissement  surla  santé  générale, 
avec  des  phénomènes  d’excitation  cérébrale.  En  introduisant 
par  l’orifice  cutané  un  stylet  mousse,  on  sentait  que  toute  la 
portion  du  frontal  située  entre  la  fonte  sphénoïdale  et  l’ethmoïde 
était  dénudée.  La  région  orbito-frontale  fut  largement  mise  à 
nu,  le  pus  fut  évacué,  l’os  malade  curetté;  une  cautérisation 
des  parois  do  la  cavité  au  chlorure  do  zinc  termina  l’opération  ; 
pas  de  suture,  gaze  iodoformée  dans  la  plaie. 

Cette  observation  présente  un  certain  intérêt  à  une  époque 
où  l’on  tend  à  admettre  que  les  ostéo-périostites  orbitaires  dé¬ 
pendent  souvent  do  foyers  infectieux  limitrophes,  tels  que  ceux 
dos  fosses  nasales,  dos  sinus  ;  il  s’agit  ici  d’un  abcès  symptoma¬ 
tique  d’une  lésion  do  la  voûte  orbitaire  et  cotte  lésion  est  de 
nature  bacillaire,  puisqu’on  a  trouvé  le  bacille  do  Koch  ;  or,  la 
tuberculose  do  la  voûte  orbitaire  est  rarement  signalée,  son  siège 
d’élection  étant  habituellement  l’os  malaire. 

Gyclopie. 

M.  Terson  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Gabriolidès 
(de  Constantinople)  sur  l’examen  d’un  œil  cyclopo  observé  sur 
un  embryon  do  Suidé. 

D’après  la  majorité  dos  autours  la  cyclopio  résulte  do  la  fusion 
plus  ou  moins  intime  des  deux  yeux  en  un  seul;  dans  un 
embryon  de  porc,  porteur  d’un  œil  unique,  le  cristallin  était 
double  et  la  séparation  dos  deux  cristallins  était  la  seule  trace 
de  l’existence  primitive  dos  deux  yeux.  Les  autres  parties  étaient 
entièrement  fusionnées. 

WoiLLOUENET. 


G .  Massoh,  Propriétaire-Gérant . 
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THÉRAPEUTIQUE  WÉDICO-CHIRURGICALE 

Les  troubles  consécutifs  A  la  castration  chez 
la  femme  et  l’opothérapie  ovarienne, 

Par  M.  M.  Lissac. 

1 

Les  chirurgiens,  dans  les  statistiques  qu’ils  ont  publiées, 
au  sujet  de  la  castration  chez  la  i'emme,  se  sont  surtout 
occupés  de  la  mortalité  opératoire  et  des  modifications 
apportées  par  cette  opération  aux  symptômes  pour  les¬ 
quels  ils  s’étaient  décidés  à  intervenir. 

Sans  oublier  complètement  les  troubles,  qui,  surtout 
chez  les  femmes  jeunes,  apparaissent  à  la  suite  de  l’abla¬ 
tion  des  ovaires,  ils  ne  leur  ont  pas  accordé  jusqu’à  ce 
jour  une  importance  suffisante,  si  l’on  considère  la  place 
qu’ils  prennent  dans  la  vie  de  certaines  femmes  et  leur 
fréquence. 

Ceci  tient  à  plusieurs  raisons. 

Bien  souvent,,  en  clTct,  les  malades, .  heureuses  de  se 
voir  débarrassées  de  douleurs  intolérables  ou  dé  pertes 
susceptibles  d’aller  jusqu’à  mettre  leur  vie  en  danger, 
négligent  de  parler  à  leur  chirurgien  de  ces  troubles  peu 
graves  en  eux-mêmes  et  qu’elles  ont  souvent  le  secret 
espoir  de  voir  disparaître  très  vite.  ■  ,  . 

Il  faut  rechercher  soi-même  . ces  phénomènes,  insister 
nu  besoin  pour  les  connaître.  On  arrive  ainsi  à  constater 
qu’ils  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pensait. 

Albert  Martin  affirme  que  «  dans  presque  tous  les  cas^ 
d’àblàtion  bilatérale  des  annexes  utérines,  quelles  que 
soient  leurs  lésions,' on  constate  des  troubles  généraux, 
bouffées  de  chaleur,  'phénomènes  congestifs,  dyspepsie, 
et  des  troubles  psychiques,  bizarrerie  de  caractère,  hypo¬ 
condrie,  perte  de  mémoire  ». 
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Baudron,  qui  a  peur  que  son  ami  Martin  ait  trop 
assombri  le  tableau,  dit  :  «  17  malades  ont  eu  dos  troubles 
très  gênants,  sur  187  ». 

Dans  notre  étude,  nous  nous  placerons  à  un  point  de 
vue  général,  sans  nous  attacher  à  la  nature  des  lésions  qui 
ont  décidé  les  chirurgiens  à  intervenir,  ni  même  au  mode 
d’intervention,  nous  souvenant  que  la  gravité  des  troubles 
après  la  castration  provient  surtout  de  l’àge  et  de  la 
constitution  de  la  femme.  Une  femme  jeune  et  névropathe 
aura,  si  elle  est  castrée,  des  troubles  assurément  plus 
intenses  qu’une  femme  normale  et  près  de  la  ménopause, 
Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  quel’àgc  a  une 
influence  très  nette,  car  tous  signalent  leur  plus  grande 
fréquence  chez  les  femmes  jeunes.  ,  .  / 

Nous  allons  procéder  a  la  description  des  troubles 
qu’on  trouve  chez  les  femmes  castrées,  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  : 

i"  Boufiées  de  chaleur. 

2"  Etat  neurasthéniforme  avec  scs  symptômes  orga- 
nitjucs  et  psychiques. 

8"  Phénomènes  congcstll's  et  hémorrhagiques.  i 

/l"  Troubles  de  la  nutrition. 

5”  Modifications  du  sens  génital. 

r  Bouffées  de  chaleur.  —  Le  symptôme  le  plus  com¬ 
mun  est  assurément  l’apparition  de  bouffées  de  chaleur, 
survenant  presque  à  chaque  instant  chez  certaines  opé¬ 
rées,  moins  souvent  chez  d’autres.  Quelquefois  elles 
n’apparaissent  qu’au  moment  présumé  des  règles,  une 
fois  tous  les  mois.  D’autres  fois,  elles  viennent  toutes  les 
heures,  toutes  les  demi-heures,  exclusivement  pendant 
le  jour  ou  pendant  la  nuit  ;  elles  sont,  comme  la  plupart 
des  autres  symptônies  consécutifs  à  la  castration,  rares 
quand  l’opérée  a  conservé  sa  menstruation  ou  tout  au 
moins  très  atténuées. 

Leur  intensité  et  leur  durée,  comme  leur  fréquence, 
présentent  tous  les  degrés. 

Chez  certaines  femmes,  c’est  une  rougeur  à  peine  sen¬ 
sible  qui  monte  au  visage  et  ne  fait  que  passer.  Chez 
d’autres,  le  corps  entier  semble  congestionné  et  sécrète 
une  sueur  abondante  pendant  un  temps  qui  peut  excéder 
10  minutes. 

Chez  le  jplus  grand  nombre,  la  crise  dure  2  ou  3  mi¬ 
nutes.  La  femme  est  prise  subitement  d’un  sentiment  de 
vertige,  le  visage  se  congestionne,  les  mains  deviennent 
brûlantes  et  la  sueur  perle  sur  toute  la  surface  du  corps. 
La  malade  est  obligée  d’interrompre  son  travail,  elle,  se 
sent  comme  menacée  d’une  syncope,  elle  dénoue  sa  che¬ 
velure  et  dégrafe  ses  vêtements,  car  il  lui  semble  qu’ëUe 
étouffe. 

La  crise  terminée,  elle  reprend  son  travail  pendant 
I  heure,  une  demi-journée,  2  jours,  une  semaine,  etc. 
sans  être  incommodée  de  nouveau. 

Chez  certaines  malades,  ces  bouffées  de  chaleur  viennent 
la  nuit,  pendant  le  sommeil.  La  malade,  en  proie  à  un 
cauchethar  terrible,  se  réveille  couverte  de  sueurs. 

Ces  bouffées  de  chaleur  semblent  s’atténuer  avec  le 
temps  mais  très  lentement.  Certaines  opérées  en  sont 
incommodées  jusqu’à  10  ou  1 5  ans. 

Lés  bouffées  de  chaleur  constituent  un  symptôme  qui 
paraît  être  très  lié  avecla  suppression  des  fonctions  mens¬ 
truelles  de  la  femme.  On  le  retrouve  tissez  souvent  après 
la  ménopause  naturelle  ef  chez  les  femmes  atteintes 
d’aménorrhée  ou  de-lésions  ovarièhiies.  . 

•J”  Etat  neurastliénijorme.  Après,  la  castraiîpn,  chez 
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la  niajorilc  dos  feninios,  oti  trouve  des  stigmates  de  neu¬ 
rasthénie.  l.es  allcctions  utéro-ovariennes  sont  depuis 
longtemps  classées  dans  le  cadre  étiologique  de  cette 
névrose.  On  peut  donc  admettre  que  chez  certaines  opé¬ 
rées  la  castration  n’est  jias  la  cause  de  la  neurasthénie. 

Cependant,  il  est  un  grand  nombre  de  lémrnes  qui 
ont  des  afl'ections'  utéro-ovariennes,  sans  être  neurasthé¬ 
niques.  Chez  presque  toutes  les  opérées  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’interroger,  nous  avons  trouvé  un  de  ces 
étals  ncuraslhénil'onnes,  avec  symptémes  organiques  et 
psychiques,  signalés  par  MM.  Lcvillain  et  Veuillot. 

La  céphalée  n’est  pas  très  violente  mais  elle  est  conti¬ 
nuelle.  Certaines  opérées  se  plaignent  plutôt  d’une  lour¬ 
deur  de  tôle  que  d'une  véritable  douleur.  A  d’autres  il 
semble  que  la  tôte,  surtout  l’occiput,  est  enserrée  dans  un 
étau.  Celte  céphalée  est  moindre  quand  la  malade  est 
couchée;  elle  diminue  quelquefois  après  le  repas,  plus 
rarement  augmente.  Elle  est  quelquefois  accompagnée 
de  bourdonnements  d’oreille,  de  vertiges. 

L  insomnie  est  très  fréquente  chez  les  femmes  castrées. 
Elles  donnent  peu  et  dorment  mal,  car  leur  sommeil  est 
troublé  par  des  cauchemars  ou  des  boull'ées  de  chaleur. 

Des  /léwrt/f/f'es  faciales  très  rebelles  ont  été  signalées,  cl 
nous  avons  observé  plusieurs  lois  do  la  lombalgie. 

Les  Iroiibles  ilyspepliipies  ne  sont  pas  rares. 

Une  malade  de  Baudron  présenta  aussi  des  crises  de 
slraïujiilalion  spasmodique. 

L’appareil  circulatoire  n’est  pas  épargné  non  plus;  les 
palpilalions  cardiaques  en  sont  la  manifestation  la  plus 
l’récjuente.  Deux  fois  Pinesso  a  relevé  des  cardiopathies, 
sans  savoir  si  elles  avaient  un  lien  étiologique  avec  la 
castration. 

Fré([ueinmont  les  malades  soulfrent  d’une  asthénie 
neuro-musculaire  continuelle.  Elles  sont  comme  anéanties. 
Leurs  jambes  les  supportent  mal  et  elles  y  ressentent 
souvent  des  fourmillements  avec  sensations  successives  de 
froid  ou  de  chaleur,  des  douleurs  (juelquefois  violentes 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Nous  ne  pouvons  Iburnir  do  chiU’re  exact  sur  la  fré¬ 
quence  de  ces  troubles  neuraslbéniques,  car  ils  ont  rare¬ 
ment  été  recherchés  d’une  façon  complète  par  ceux  qui 
ont  étudié  les  résultats  éloignés  de  la  castration,  mais, 
d’après  les  malades  que  nous  avons  interrogées,  nous 
croyons  jjouvoir  affirmer  c[ue  la  céphalée,  l’insomnie  et 
l’asthénie  neuro-muscidaire  sont  de  beaucoup  les  plus 
frécjuents. 

Ce  n’est  pas  tout,  on  trouve  chez  un  grand  nombre  do 
femmes  castrées  les  symptômes  psychiques  de  la  neuras¬ 
thénie. 

Le  caractère  est  souvent  modifié.  Les  malades  sont 
irritables,  méchantes,  impatientes.  Elles  reconnaissent 
elles-mêmes  que  les  personnes  qui  vivent  autour  d’elles 
ont  beaucoup  à  supporter  de  leur  mauvaise  humeur. 
Elles  sont  généralement  d’une  tristesse  et  d’une  mélan¬ 
colie  qui  va  (quelquefois  jusqu’aux  idées  de  suicide. 

Ces  moddicalions  de  caractère  ne  paraissent  pas  en 
rapport  avec  la  persistance  de  quelques  douleurs.  Voici 
les  résultats  d’une  statistique  que  j’emprunte  à  M.  Jayle  : 
("sur  femmes  castrées  par  la  laparotomie,  ii  sont 
restées  au  point  de  vue  du  caractère  telles  qu’elles  étaient 
auparavant,  19  ont  présenté  différents  troubles,  1  a  été 
améliorée;  3“  sur  18  fennnes  hysléreclomisées,  9  n’ont 
éprouvé  aucun  chaii^'emenl,  7  ont  subi  quelques  modifi¬ 
cations  et  3  sont  améliorées. 

La  mémoire  est  diminuée.  Les  malades  oublient  les 
choses  récentes,  le  mol  qu’elles  voulaient  dire,  le  but  de 
leur  voyage  quaild  elles  sont  arrivées,  l’idée  cju 'elles 


voulaient  émettre,  etc.  En  général,  elles  se  rappellent 
très  bien  les  choses  iiassées  depuis  un  temps  plus  long. 
Sur  45  cas,  où  M.  Jayle  a  recherché  la  perle  de  la  mé¬ 
moire,  il  l’a  trouvée,  plus  ou  moins  maniuée,  39  fois  : 
sur  28  laparotomies,  ao  fois;  sur  ifi  hystérectomies, 
9  fois. 

Elle  est  plus  accentuée  dans  les  premiers  temps  après 
l’opération.  Cependant  elle  peut  persister  jusqu’à  10  ans 
et  plus. 

Ghuvecke  (i)  aurait  observé  dans  i/3  des  cas  une 
dépression  mentale,  tantôt  légère  tantôt  forte,  et  qui,  mais 
rarement,  avecle  concours  de  circonstances'délerminanles, 
aboutit  à  de  véritables  psychoses.  La  folie  a  été  signalée 
après  la  castration  ;  cependant,  elle  est  duo  le  plus  sou¬ 
vent  au  traumatisme  opératoire,  plutôt  qu’à  la  castration 
elle-môme  (3). 

Tels  sont  les  stigmates  de  la  neurasthénie  qu’on  ren¬ 
contre  chez  un  grand  nombre  de  femmes  après  la  castra¬ 
tion.  Us  ne  sont  pas  toujours  au  complet,  mais  presque 
toujours  en  nombre  suffisant  pour  en  permettre  le  diag¬ 
nostic. 

3"  Phénomènes  conqesiifs  et  hémorrhaijiqnes.  —  Les 
jibénomènes  congestii's  succédant  à  la  castration  sont 
signalés  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
cfuestion.  C’est  dire  qu’ils  sont  très  fréquents  et  très 
intenses.  Les  organes  du  système  respiratoire  en  sont 
très  souvent  atteints.  Une  de  nos  observations  signale 
l’apparition  mensuelle  chez  une  opérée  d’une  bronchite 
caractérisée  par  des  râles  sibilants  très  nombreux  et  très 
forts.  On  a  rapporté  des  laryngites,  des  trachéites  de 
même  origine.  Des  poussées  congestives  ont  été  signalées 
du  côté  du  foie  cl  surtout  du  côté  des  seins.  Une  malade 
opérée  en  1889  présentait  en  1898  une  mainmite;  un 
peu  de  sang  s’écoulait  du  mamelon. 

La  plupart  du  temps  ces  phénomènes  se  inanifeslenl 
surtout  à  l’époque  des  règles  ;  en  cela  on  peut  les  rappro¬ 
cher  des  phénomènes  hémorrhagiques,  bien  connus  aussi 
sous  le  nom  d’hémorrhagies  supplémentaires.  Les  (ipis- 
laxis,  les  hématémèses,  les  hémoptysies,  les  hémorroïdes 
ont  été  signalés  dans  maintes  observations.  En  général 
ces  bémorrhagies  sont  ])ériodiques  ;  quelquefois  elles 
n’apparaissent  qu’une  seule  fois  et  sont  peut-être  des 
accidents  indépendants  de  la  castration.  Une  malade 
observée  par  l’inesse  eut  des  crachements  de  sang  tous 
les  malins  pendant  un  certain  temps,  une  autre  eut  une 
évacuation  de  sang  par  le  rectum.  Une  malade  présenta 
deux  ou  trois  hématenièses  et  nous  donnons  l’observation 
d’une  malade  cjui,  au  moment  des  règles,  avait  sur  les 
bras  et  sur  les  jambes  des  plaques  de  purpura  et  même 
des  ecchymoses  aux  membres  inférieurs. 

Un  cas  analogue  d’éruption  périodique  de  purpura  sur 
les  jambes  et  les  bras  est  signalé  par  Baudron. 

4“  Troubles  de  la  nutrition.  —  Certains  troubles  de 
nutrition  générale  paraissent  se  rattacher  à  Iti  castration. 
((  Ces  phénomènes,  dit  Grammalikati,  sont  les  résultats 
d’une  modification  profonde  de  la  nutrition,  telle  qu'elle 
se  produit  dans  la  vieillesscj  troubles  vaso-moteurs,  obé*- 
silé  par  défaut  d'oxydation,  l’as  plus  que  dans  l’àge 
avancé  cette  obésité  n’est  un  signe  de  santé  llorissanle, 
comme  on  a  eu  tendance  à  le  dire. 

l.es  éludes  de  S.  \.  RepreVr  sur  les  échanges  gazeux 
chez  les  femmes,  ont  contribué  à  bien  établir  ce  point  (3).  « 
L’adipose  est  le  phénomène  de  det  ordre  qui  a  le  plus 

1.  Gl,ïvmi;k,  Areh.  für  Gyn.,  1887.  Uil.  45,  p.  1. 

3.  E.  Mrsiii,  Th.  do  Lille,  i8g5.  De  la  folio  coUMicutivc  aux  trau- 
luatismea  opératoires  sur  le  syslèmo  génital  do  la  femme. 

3.  GnAUMATixAti,  Vratch,  1891,  n“  i. 
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attiré  l’attention  à  cause  de  sa  fréquence,  et  peut-être 
parce  qu’en  art  vétérinaire  ou  castre  de]juis  longtemps 
certains  animaux  pour  .leur  faire  acquérir  un  notable 
degré  de  surcharge  graisseuse. 

((  D’une  façon  générale,  dit  Martin,  nos  malades  ont 
ris  un  embonpoint  quelquefois  considérable  et  qui,  pour 
eaucoup,  n’est  pas  le  moindre  de  leurs  soucis.  Quelques- 
unes  ont  maigri.  La  plupart,  après  une  phase  de  crois¬ 
sance,  sont  restées  stationnaires.  »  Pour  Pinosse,  l’em¬ 
bonpoint  est  loin  d’être  la  règle  ;  cependant  plusieurs  de 
ses  malades  ont  affirmé  avoir  engraissé. 

M.  Jayle  a  communiqué  la  statistique  suivante  :  sur 
37  laparotomies,  8  malades  opérées  ont  pris  de  l’embon¬ 
point,  Sd’une  façon  notable,  une  pèse  100  kil.,  une  autre 
a  doublé  do  poids.  Sur  iC  hystérectomies,  3  ont  un 
embonpoint  léger  et  i  assez  notable.  Une  hystérectomie 
abdominale  avec  pédicule  externe  a  pris  beaucoup  d’adi¬ 
pose.  En  revanche,  4  opérées  de  laparotomie  et  1  d’hys¬ 
térectomie  ont  maigri  ;  i  laparotomie  a  maigri  pendant 
un  an,  puis  a  repris  son  embonpoint  normal.  Toutes  les 
laparotomies  qui  ont  présenté  do  l’adipose  n’avaient  plus 
leurs  règles. 

Des  éruptions  diverses  sur  la  figure  ou  sur  les  diverses 
larties  du  corps  ont  été  signalées.  Pinesse  a  observé  de 
'eczéma  chez  deux  de  ses  malades. 

5“  Modifications  du  sens  génital.  —  Les  modifications  du 
sens  génital  sont  très  intéressantes  à  rechercher  chez  les 
femmes  castrées. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  elles  sont  peu  fré¬ 
quentes.  Sur  27  malades  interrogées  à  ce  point  de  vue, 
en  insistantsur  les  désirs  et  les  plaisirs  de  Pacte,  M.  Jayle 
a  trouvé  les  désirs  non  modifiés  chez  I3  opérées;  ils  sont 
abolis  chez  5;  ils  sont  diminués  chez  4;  ils  sont  plus  vifs 
chez  ().  Le  plaisir  est  resté  le  môme  chez  i4  opérées,  a 
disparu  chez  3,  a  diminué  chez  i,  est  devenu  plus  vif 
chez  5.  Chez  a  autres,  les  rapports  sont  un  peu  douloureux 
et  chez  2  autres,  ils  n’ont  pas  été  repris. 

De  l’étude  de  ces  troubles,  nous  ne  voulons  tirer 
iiucune  conclusion  contre  les  opérations  dont  la  castration 
est  le  résultat.  Nous  serons  le  premier  à  affirmer  qu’elles 
sont  une  belle  conquête  de  la  chirurgie,  et  qu’elles 
rendent  de  grands  services  dans  bien  des  cas.  Mais  nous 
ne  saurions  trop  répéter  après  bien  d’autres  que  la  cas¬ 
tration  est  un  j)is-ailer.  — -  «  11  ne  faut  jamais  songer  ii 
l’ablation  des  annexes  sans  être  certain  qu’il  est  manifes¬ 
tement  impossible  de  se  contenter  d’une  chirurgie  plus 
conservatrice.  » 

On  a  oublié  quelquefois  ce  sage  précepte.  En  Allemagne 
et  même  en  France,  il  y  a  quelques  années,  on  extirpait 
sans  hésitation  les  ovaires  sains  d’une  femme,  sous  jn-é- 
texte  qu’elle  était  trop  nerveuse.  Charcot  n’avait  ce.ssé  de 

Iirotester  contre  cette  déplorable  manière  de  faire  (i). 
-j’cxpérience  d’ailleurs  démontra  bien  vile  <|ue  la  jiluparl 
du  temps  le  nervosisme  des  femmes  augmentait  au  lieu 
de  diminuer  îi  la  suite  de  la  castration. 

«  Un  chirurgien  de  grand  renom  en  Amérique,  Wil¬ 
liam  Gowdell,  a  exprimé  celle  ojiinion,  nu’on  devrait 
extirper  les  ovaires  à  toutes  les  femmes  allemles  de  folio 
pour  arrivôr  îi  supprimer  avec  certitude  la  folie  hérédi- 
tah’e.  »  ((  Il  n’y  a  qu’im  pas,  ajoute  Nordau,  do  cette  pro¬ 
position  au  système  barbare  des  anciens  Spartiates  qui 
faisaient  périr  tous  les-  enfants  faibles  ou  dilTormes  pour 
ne  laisser  vivre  que  ceux  qui  étaient  bien  constitués.  » 
Enfin,  nous  ne  saurions  trop  louer  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  de  l’ovaire.  En  France,  depuis  1891,  notre  maître, 

I.  Nordxu,  Thèse  Paris,  1882. 


M.  Pozzi,  préconise  et  praticnie  avec  succès  la  résection 
partielle  et  l’ignipuncture  de  l’ovaire. 

En  Allemagne,  la  méthode  est  tellement  c:);irante  que 
le  D'  Richard  Mond,  assistant  du  professeur  Werth  à  la 
clinique  gynécologique  de  l’université  de  Kiel,  a  pu 
écrire  :  «  Les  difficultés  pour  observer  les  oll'els  de  la 
matière  donnée  (ovarine)  étaient  considérables  en  ce  sens 
que  nous  n’avions  à  soigner  fjue  des  femmes  chez  qui  la 
castration  complète  avait  été  faite  depuis  plusieurs  années, 
puisque  dans  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  les 
annexes,  depuis  quehpio  temps,  nous  nous  elforçons  de 
laisser  des  parcelles  d’ovaire  (i)  », 

11 

Les  troubles  consécutifs  a  la  castration  n’ont  été  jus¬ 
qu’à  ce  jour  l’objet  d’aucun  traitement  méthodique.  Leur 
intensité  et  leur  persistance  chez  certaines  opérées  ont 
réclamé  une  Ihérapeuliipie  .sérii'use. 

M.  Segond  a  préconisé  les  saignées.  En  se  liasanl  sur 
les  hémorrhagies  supjilémenlaii'es  qui,  en  somme,  débar¬ 
rassent  l’organisme  d’une  cpianlité  de  sang  paraissant 
nuisible,  on  peut  songer  à  ulilisw'  ce  moyen  que  la  nature 
elle-même  nous  enseigne. 

Certains  troubles  observés  ajirès  la  castration  sont  de 
nature  purement  congestive,  et  semblent  dus  uniquement 
à  la  pléthore,  survenue  par  suite  de  la  suppression  des 
règles.  Il  était  donc  légitime  de  songer  à  diminuer  celle 
pléthore  jiar  une  saignée. 

A  notre  avis,  la  saignée  est  surtout  indiquée  pour 
combattre  les  troubles  qui  surviennent  périodiquement 
au  mom(-nl  présumé  des  règles.  El  c’est  dans  ces  cas  cjue 
le  succès  ne  se  fera  pas  attendre.  Les  troubles  disjiarai- 
ti'onl  comme  par  encliantemenl.  l  ne  de  nos  observations 
est  très  nette  sous  le  rajipoiT  des  résultats  de  la  saignée, 
contre  certains  troubles  périodic|ues. 

Nous  citons  en  outre  trois  observations  où  la  saignée, 
d’après  Baudron,  a  produit  d’excellents  cll’ols,  une  autre 
où  on  a  appliqué  des  sangsues  avec  un  égal  succès. 

Nous  indiquerons  simplement  et  .sans  insister  les  divers 
moyens  palliatifs  ou  dérivatifs  ipi’oii  a  employés  surtout 
contre  les  troubles  nerveux  ou  vaso-moteurs.  Los  bro¬ 
mures,  les  douches,  les  bains,  les  bains  de  vapeur,  enfin 
les  purgatifs  paraissent  avoir  chacun  leur  part  des  succès 
à  enregistrer,  'fous  ces  moyens  n’étaient  pas  assez  siirs  et 
ne  donnaient  pas  des  résultats  assez  constants  pour  satis¬ 
faire  les  praticiens  et  soulager  efficacement  les  malades. 
ÎSl.  Jayle,  s’inspirant  des  succès  do  l’opothérapie  dans  la 
médication  thyroïdienne,  s’appuyant  en  outre  sur  l’idée 

L’ovarine  que  nous  avons  employée  paraît  plus  active 
que  celle  de  M'crlh,  car  nos  doses  ont  été  bien  inférieures 
aux  siennes. 

Résultats  de  L’oeoTiiÉiiAeiE  ovaiuknne.  —  Nous  allons 
étudier  en  même  temps  l’action  des  diverses  préparations 
ovariennes  parce  que,  comme  on  le  verra  d’après  nos 
observations,  les  résultats  sont  les  mêmes,  quelle  que  soit 
la  préparation  employée.  Mais  nous  vouiirions  d’abord 
dire  Un  mot  sur  quehpies  effets  physiologiques  des  pré¬ 
parations  ovariennes. 

Des  expériences  faites  par  Brown-Séquard  cl  D’Arsonval 
ont  montré  que  les  liquides  organiques  à  dose  très  élevées 
déterminent  presijue  toujours  la  mort.  Deux  organes 
seulement  avaient  fait  exception,  les  testicules  et  les 
ovaires,  car  des  injections  énormes  de  ces  extraits  liquides 

I.  Riguahu  Mo.'ii),  Munelmer  tneézinuche  Woehensciwi/l,  7  avril  18901 
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n’onl  pas  été  mortelles,  bien  que  le  nombre  des  expériences 
n’ait  jamais  été  considérable. 

Nous  avons  pris  et  donné  à  l’un  de  nos  amis  de  l’ovaire 
cru  et  haché.  Notre  aiiii  a  eu  la  nuit  .suivante  un  cau- 
çhemar.  Il  n’en  a  pas  habituellement.  Sur  nous,  il  s’est 
produit  un  agacement  nerveux  qui  a  troublé  notre  som¬ 
meil  pendant  la  nuit  suivante.  Peut-être  cos  elïets 
n’étaient-ils  qu’une  simple  coïncidence  ? 

M.  Jayle  nous  a  communiqué  l’iiistoire  de  3  malades 
auxquelles  il  laisait  des  injections  de  liquide  ovarique 

Sour  calmer  des  douleurs  causées  par  de  l’ovarite.  Ten¬ 
ant  la  nuit  qui  suivait  l’injection,  les  malades  avaient 
régulièrement  de  l’agitation,  des  cauchemars  et  de  l’in¬ 
somnie. 

Sans  insister  davantage  sur  les  ell'ets  physiologiques 
causés  par  la  médication  ovarienne,  nous  passerons  à 
l’étude  de  ses  résultats. 

Effets  sur  les  bouffées  de  ehtileur.  —  Les  boullées  de 
chaleur  sont  pour  nous  le  symptôme  le  plus  important, 
car  c’est  en  somme  le  seul  des  troubles  consécutifs  à  la 
castration  qui  soit  objectif.  Tous  les  autres  sont  subjec¬ 
tifs.  Aussi  nous  considérons  sa  disparition  comme  très 
probante.  Sur  16  malades  traitées  par  l’opothérapie  ova¬ 
rienne  nous  pouvons  dire  que  toutes  ont  eu  au  moins  de 
l’amélioration  pour  leurs  boufl'ées  de  chaleur.  Les  4  ma¬ 
lades  traitées  par  l’ovaire  cru  ont  eu,  2,  leurs  bouffées  de 
chaleur  très  améliorées,  i,  légèrement  améliorées,  i,  sup¬ 
primées.  Sur  5  malades  présentant  des  bouffées  de  cha¬ 
leur,  traitées  par  les  injections  de  liquide  ovarique, 
5  fois  les  boulTéos  de  chaleur  ont  disparu  il  peu  près 
complètement,  3  fois  elles  sont  revenues  après  la  cessation 
du  traitement. 

Sur  7  malades  traitées  par  l’oivarine  et  ayant  des 
bouffées  de  chaleur,  ü  fois  il  y  a  eu  amélioration  très 
nette  ;  celle  qui  n’a  pas  été  soulagée  ne  pouvait  pas  tolérer 
l’ovarine. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  il  y  a  suppression  ou 
amélioration  des  bouffées  de  chaleur,  mais  dans  presque 
tous  les  cas,  parmi  ceux  où  l’on  a  pu  avoir  un  résultat 
éloigné,  les. bouffées  de  chaleur  .sont  revenues. 

Etat  neurasthéniforme  des  femmes  castrées.  —  Certains 
•<(  que  les  phénomènes  morbides  post-opératoires  sont 
dus,  en  totalité  ou  en  partie,  à  l’absence  d’une  sécrétion 
ovarienne,  encore  inconnue  n ,  eut  la  pensée,  en  mai:  i  Sgf) , 
de  faire  l’opothérapie  de  l’ovaire  cl  de  suppléer  ainsi  à  la 
fonction  ovarienne  absente. 

Après  de  nombreuses  difficultés  pour  obtenir  une  pré¬ 
paration  commode,  M.  Jayle  put  enfin  pratiquer  des 
injections  de  liquide  ovarique. 

Les  préparations  ovariennes  employées  jusqu’à  cejour 
pour  l’opothérapie  ovarienne  sont  :  1"  l’ovaire  cra  en 
Ingestion,  2"  le  liquide  ovarique  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  3“  l’ovarinc  en  ingestion. 

Ovaire  cru.  Des  différentes  méthodes  d’opothérapie 
ovarienne,  celle-ci  est  la  plus  simple.  Elle  a  des  avantages 
comme  des. inconvénients.  Voici  le  mode  de  préparation 
que  nous  avons  cmjiloyé. 

.  Nous  nous  procurions  des  ovaires  frais  de  génisses  ou 
de  vaches.  Nous  hachions  ces  ovaires  comme  on  le  fait  de 
la  viande  crue  et  nous  faisions  des  bols  de  substance 
ovarienne  do  10  grammes,  que  nous  donnions  fraîchement 
enveloppés  dans  un  pain  azyme.  Une  fois  nous  avons  fait 
absoi-ber  l’ovaire  haché  dans  du  bouillon,  comme  on.  le 
fait  pour  la  viande  crue. 

Cette  méthode  a, pour  elle  l’avantage  de  faire  prendre 
l’ovaire  plus  naturel,  c’est-à-dire  n’ayant  subi  aucune 
^nodificalion  chimique,  susceptible  de  détruire  tout  ou 


une  partie  de  la  maüoro  active,  ce  qui  peut  arriver  dans 
les  divers  modes  de  préparation.  Cependant  nous  n’avons 
pas  observé  d’effets  supérieurs  à  ceux  des  autres  prépara¬ 
tions. 

Elle  a  un  gi’and  inconvénient,  c’est  la  difficulté  avec 
laquelle  les  malades  l’acceptent.  Une  fois  nous  avons  eu 
des  vomissements  qui  nous  ont  forcé  à  suspendre  le  trai¬ 
tement  et  à  le  remplacer  par  un  autre.  Enfin  il  n’est  pas 
commode  de  se  procurer  des  ovaires  frais.  La  matière 
ovarienne  bâchée  ne  sé  conserve  pas  plus  de  3  jours, 
môme  dans  la  glace.  11  est  donc  nécessaire  d’avoir  des 
ovaires  'frais  tous  les  2  ou  3  jours. 

D’autre  part  et  indépendamment,  M.  Mainzer  (i)  es¬ 
sayait  à  la  clinique  gynécologique  du  professeur  Landau, 
à  Berlin,  le  môme  traitement  chez  une  feinrne  présen¬ 
tant  des  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Il  a  employé 
aussi  l’ovaire  haché  et  il  a  obtenu  un  beau  succès  ;  cepen¬ 
dant  il  dit  qu’il  continuera  ses  expériences,  mais  qu’il  va 
tâcher  tout  d’abord  de  se  procurer  une  préparation  com- 
niodé,  analogue  aux  tablettes  de  thyroïdine. 

Liquide  ovarique.  —  Le  liquide  ovarique  est  la  prépa¬ 
ration  la  plus  ancienne.  Avant  d’ôtre  employé  pour  la 
première  fois  par  M.  Jayle  contre  les  troubles  provoqués 
lar  la  castration,  le  liquide  ovarique  était  déjà  connu. 
Îrown-Séquard  et  D’Arsonval,  ainsi  que  beaucoup 
d’autres,  l’avaient  employé  pour  répondre  aux  mômes 
indications  que  le  liquide  orchitique  (2).  Les  effets  du 
liquide  ovarique  n’ont  d’ailleurs  pas  été  très  bien  définis 
dans  cette  thérapeutique.  «  Le  liquide  ovarique,  dit 
Broxvn-Séquard,  agit  sur  les  deux  sexes,  mais  avec  moins 
de  puissance  que  le  liquide  testiculaire  (3).  n  Villeneuve, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Marseille,  a  pratiqué 
en  1 892  des  injections  avec  du  suc  d’ovaire  broyé.  Comme 
dvnaniogène,  le  suc  ovarien  n’a  produit  aucun  effet  sur 
l’homme.  Sur  4  injections  de  suc  ovarien  de  cobaye, 
2  n’ont  eu  aucun  effet,  deux  autres  ont  donné  un  très 
bon  résultat,  paraissant  agir  en  modifiant  la  nutrition. 

M.  Jayle  s’est  servi  de  liquide  ovarique,  préparé  d’après 
la  méthode  de  D’Arsonval,  avec  des  ovaires  de  vaches  ou 
de  génisses. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  avec  3  centim.  cubes 
de  liquide  ovarique.  On  choisit  en  général  les  deux  côtés 
de  l’abdomen  alternativement.  11  est  absolument  indis¬ 
pensable  d’observer  rigoureusement  les  règles  de  l’an¬ 
tisepsie,  car  le  liquide  ovarique  est  irritant.  Il  faut 
donc  procéder  au  nettoyage  local  de  la  peau,  ne  se  servir 
que  d’instruments  bien  propres  et  ayant  séjourné  assez 
longtemps  dans  l’eau  bouillante,  enfin  d’un  liquide  ova¬ 
rique  bien  aseptique.  Dans  ce  but  M.  Jayle  emploie  un 
liquide,  enfermé  dans  des  ampoules  en  verre  de  3  cent, 
cubes  qu’il  brise  au  moment  de  l’injection.  De  cette 
façon,  il  no  s’est  produit  absolument  aucune  complication, 
à  peine  quelques  petits  nodus  ne  persistant  d’ailleurs  pas 
longtemps. 

Les  injections  ont  des  avantages.  Par  elles,  on  est  plus 
sûr  que  le  médicament  est  absorbé,  on  n’a  pas  à  craindre 
les  mauvais  effets  de  la  digestion  sur  la  médication,  ni 
ceux  de  la  médication  sur  l’estomac.  Broxvn-Séquard 
pensait  que  le  liquide  orchitique  ne  peut  pas  agir  par  la 
voie  buccale  parce  que  la  digestion  détruisait  le  principe 
actif. 

Elles  ont  aussi  quelques  inconvénients  :  1°  les  dangers 
de  l’infection  et  la  formation  d’abcès,  que  d’ailleurs  nous 
n’avons  jamis  observés;  2°  la  douleur  qui  est  assez  vive 

I.  heulscha  medizlnisehe  Wochenschrlfl,  iij  mars  i8g6. 
a.  Cii,  Eloy,  La  méthode  do  Broxvn-Séquard,  i8g3. 

3,  Eiixssr,  Bull,  (le  tMrapeutiyue,  t.  CXIIl,  1893. 
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dure  toute  la  journée,  surtout  à  la  suite  des  premières 
injections.  Elle  semble  s’atténuer  •  ensuite;  comme  si 
l’organisme  s’habituait  au  liquide  ovarique. 

h'ovarine  ou  poudre  d’ovaire  ,  a.  été  administrée  sous 
deux  parures  différentes  :  à  l’état  simple  par, M-  Jaylc  et 
nous-môme,  ou  en  tablettes  par  R.  Mond  (i).  Ce  dernier 
a  fait  faire  trois  sortes  de  préparations  sèches  1"  avec  de 
la  substance  de  l’ovaire  complet;  ■  2°  avec  la  substance 
corticale;  3°  avec  les  follicules  de  De  Græf. 

L’ovarine  a  de  grands  avantages  au  point  de  vue  de  la 
commodité.  Une  malade,  avec  cette  préparation,  se  traite 
seule,  aussi  souvent  et  aussi  longtemps  qu’il  le  faut. 
Après  l’étude  des  effets  de  la  médication  nous  apprécierons 
mieux  cet  avantage.  .  ,  . 

Elle  a  aussi  quelques  inconvénients,  elle  a  assez  sou¬ 
vent  une  mauvaise  influence  sur  la  digestion.  Plusieurs 
malades  ont  ou  de  la  peine  à  la  tolérer  à  cause  de  cela. 

Nous  avons  administré  l’ovarine  en  paquets  de  oi'‘'i25. 
Nous  la  donnions  à  prendre  en  suspension  dans  un  pou 
d’eau.  La  dose  est  de  un  ou  deux  paquets  chaque  jour 
jusqu’à  ce  que  les  effets  soient  obtenus, 
symptômes  de  la  neurasthénie  des  femmes  castrées  ont 
été  généralement  améliorés.  C’est  d’abord  l’insomnie. 
Presque  toutes  nos  malades  avalent  de  l’insomnie,  et  l’un 
des  avantages  les  '  plus  appréciés  de  notre  médication 
était  précisément  d’arrêter  vite  l’insomnie  et  de  pro¬ 
curer  aux  malades  un  sommeil  paisible.  L’abolition  des 
cauchemars  et  des  bouffées  de  chaleur  était  d’ailleurs 
pour  beaucoup  dans  ce  résultat. 

Les  4  malades  traitées  par  l’ovaire  cru  ont  eu  très  vite 
un  bon  sommeil.  2  ont  vu  leurs  cauchemars  presque 
supprimés. 

Toutes  les  malades  traitées  par  le  liquide  ovarique  ont 
Vu  leurs  cauchemars  disparaître, mais  cette'  disparition 
n’a  été  que  tempor.aire  plusieurs  fois. 

Une  malade  à  laquelle  M.  Jayle  avait  administré 
quelques  paquets  d’ovarine  pour  des  cauchemars  en  a  été 
guérie  définitivement. 

Certaines  céphalées  ont  été  rebelles  ;  la  plupart  ont  été 
améliorées,  quelquefois  elles  ont  disparu. 

L’asthénie  neuro-musculaire  était  soulagée  aussi, 
Presque  toutes  nos  malades  nous  affirmaient  qu’elles 
étaient  plus  fortes.  Les  symptômes  psychiques  ont  été 
améliorés,  surtout  le  caractère  qui  la  plupart  du  temps 
est  moins  triste.  ,  . 

Etat  génital.  —  L’état  génital  a  été  modifié  par  notre 
traitement  d’une  façon  bien  évidente  dans  un  cas  d’hy¬ 
peresthésie  génitale. 

Phénomènes  congestifs.  —  Nutrition.  — ■  Etat  général.  ■ — 

L’influence  de  l’opothérapie  ovarienne  sur  les  phéno¬ 
mènes  congestifs  ne  peut  être  facilement  déterminée  car 
ces  phénomènes  sont  passagers  et  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  de  leur  appliquer  ce  traitement.  Nous  donnons 
4  observations  où  les  saignées  les  ont  combattus  a^ec 
succès. 

La  nutrition  semble  influencée  en  bien  par  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne.  Plusieurs  malades  qui  ne  pouvaient  ni 
manger,  ni  digérer  facilement  avant,  étaient, ensuite  dans 
un  état  excellent. 

Naturellement  leur  état  général  s’est  dans  tous  les  cas 
très  amélioré.  Toutes  nos  malades  se  sont  dites  satisfaites 
du  traitement  et  ont  ressenti  une  amélioration  marquée. 
Seulement  la  plupart  de  celles  dont  nous  avons  pu  ob¬ 
server  les  suites  éloignées  du  traitement  nous  disaient 
((  qu’il  faudrait  leur  faire  des  injections  continuellement  » . 


'  ■  On  pourra  d’ailleurs  mieux  juger  de  l’efficacité  par  la 
lecture  des  observations.  Les  4  premières  se  rapportent 
au  traitement  par  l’ovaire  cru  haché  ;  les  6  qui  suivent, 
concernent  le,  traitement  par  le  liquide  ovarique  et  sont 
dues  à  M.  Jayle.  De  la  11”  à  la  ,  18"  les  observations 
touchent  au  traitement  par  Povarinc.  Enfin  j’ai  cru 
devoir  ajouter  5  ob.servations  où  ;  les  troubles  ont  été 
combattus  par  les  saignées,  les  sangsues,  purgatifs  (i).  , 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Anévrysme  siégeant  à  la  partie  inférieure  de 
l’artère  poplitée.  Compression  digitale  à 
distance  pour  favoriser  le  développement 
des  anastomoses.  Extirpation  du  sac.  Gué¬ 
rison. 

Commiiiiicalion  à  la  Sociélé  tic  cliirurt/ic 
Par  M.  le  D' Tuffieu. 

Les  anévrysmes  occupant  la  moitié  inférieure  de  l’artère 
poplitée  et  se  développant  dans  le  mollet  sont  les  plus 
graves  parce  qu’ils  se  compliquent  fréquemment  de  gan¬ 
grène  du  membre  inférieur.  L’anatomie  explique  ces 
faits,  que  la  clinique  a  dès, longtemps  constatés.  Quel  que 
soit  le  mode  opératoire  appliqué,  ligature  à  distance  ou 
extirpation  du  sac,  les  résultats  actuels  sont  sensiblement 
égaux  devant  cette  redoutable  complication.  J’ai  pensé 
que  la  compression  digitale  intermittente  dv.  la  fémorale, 
pratiquée  pendant  quelques  jours  avant  l’opération,  favo¬ 
riserait  le  développement  de  la  circulation  collatérale  et 
diminuerait  d’autant  les  chances  de  gangrène.  Comme 
cette  manœuvre  n’est  passible  d’aucun  reproche  puisque, 
contrairement  à  la  compression  instrumentale,  elle  ,  est 
inoffensive  pour  l’artère  toujours  friable  dans  les  ané¬ 
vrysmes,  je  crois  bon  de  la  recommander. , 

Quant  à  la  méthode  employée  dans  ce  cas,  je  crois  que 
l’extirpation  du  sac  a  été  particulièrement  indiquée  parce 
que  :  1“  les  branches  du  nerf  sciatique  étaient  intimement 
accolées  et  incrustées  dans  scs  parois,  que  des  accidents 
cliniques  de  névrite  étaient  manifestes;  2"  les  branches 
qui  se  rendaient  dans  le  sac  étaient  nombreuses  et  per¬ 
méables  —  nous  savons  que  la  coagulation  se  fait  alors 
plus  difficilement.  La  dissection  du  sac  a  été  faite  directe¬ 
ment,  sans  application  de  la  bande  d’Esmarch  et  sans 
compression  de  la  fémorale. 

W...,  49  ans,  entre  le  8  octobre  189C,  n“  3,  nu  service  de 
M  .Tuffier  ù  la  maison  Dubois.  C’est  un  homme  fort,  bien  musclé, 
très  vigoureux,  et  qui  n’a  d’autre  passé  pathologique  qu’une  sy¬ 
philis  contractée  il  y  a  iS  .ans;  il  fut  traité. 

Les  accidents  qui  l’amènent  à  l’hèpital  ont  débuté,  il  y  a  deux 
mois,  par  une  douleur  progressivement  croissante  dans  le  genou 
droit.  Cette  douleur  s’accentuait  par  la  marclie  et  s’accompa¬ 
gnait  de  fourmillements,  et  d’engourdissements  dans' la  jambe 
et  le  bord  externe  du  pied  correspondant.- Il  s’aperçut  on  môme 
temps  qu’il  portait  dans  le  jarret  une  tumeur  qu'il  ' vit  s’accroî¬ 
tre  dans  les  semaines  suivantes.  :  I.  ■  . 

A  son  entrée,  le  genou  était  normal,  le  mollet  droit  paraissait 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  gauche;  dans  de  creux  po¬ 
plité  on  voyait  une  tuméfaction  occupant  sa  partie  inférieure  et 
se  perdant  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  A  la' palpation'  on 

'1.  Los  observations  in  extenso  ont  paru  dqps  la  llièse  do  M.  Lissaç, 
Paris,  1896-96,  n"  Sao, 


I.  R.  lylosi),  Ovacint. 
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limito  fncilomont  uno  lumour  c|ui,  on  haut,  no  df5passe  pas  la 
partie  inoyonno  du  losange  poplité  pour  se  perdre  diffuso,  on  bas, 
dans  le  mollet.  Cotte  tumeur  est  tondue,  réductible,  lisse  et  bien 
limitée  on  haut.  Elle  présente  les  pulsations  et  l’expansion  carac¬ 
téristiques.  On  n’entend  pas  do  bruit  do  soufflet  bien  net  h  son 
intérieur.  Los  battements  cessent  par  la  compression  de  la  fé¬ 
morale. 

Los  mouvements  de  l’articulation  sont  normaux,  le  malade 
marche  sans  boiterie,  mois  la  jambe  est  lourde  et  se  fatigue 
vile.  La  fémorale  est  indurée  dans  toute  sa  hauteur.  Depuis 
plusieurs  semaines,  le  malade  est  soum.sautraitcmentspcciliquc, 
ioduro  et  mercure,  saris  amélioration. 

Le  siège  inférieur  do  l’anévrysme  et  l’adhérence  fémorale  me 
font  proscrire  la  compression  digitale  intermittente  do  l’artère 
fémorale  au  pli  de  l’aine,  (i  séances  sont  faites  jjar  tous  les  élèves 
du  service  pondant  lo  minutes,  et  sous  la  direction  do  mes 
internes  MM.  Dujarrior  et  Marchais. 

Opération  le  lo  octobre  sous  l’éthérisation.  Incision  longitu¬ 
dinale  poplitée  do  i8  à  ao  conlimètros,  débordant  la  tumeur  on 
haut  et  on  bas;  section  do  l’aponévrose  et  mise  à  nu  do  la  tu¬ 
meur  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  creux  poplité  et 
entre  les  jumeaux  qui  sont  isolés  et  séparés.  Lo  nerf  sciatique 
poplité  interne  et  ses  branches  sont  tendus  sur  lo  sac  qui  bat 
sous  nos  yeux.  Isolement  do  chaque  branche  du  sciatique  qui 
s’étale  dans  l’épaisseur  du  sac.  Lo  nerf  est  rejeté  on  dehors  et  le 
sac  est  plus  complètement  disséqué.  En  haut,  après  avoir  lié  la 
veine  poplitée,  j’arrive  au  fond  du  creux  poplité  où  j’aborde  la 
partie  supérieure  du  sac  et  de  l’artère,  à  a  centimètres  au-dessus 
du  sac;  je  lie  le  vaisseau  au  catgut  et  la  tumeur  no  bat  plus; 
j’isole  et  jolie  successivement  4  gro.sses  collatérales  qui  venaient 
se  jeter  dans  lo  sac.  Go  dernier  est  difficile  ù  disséquer  bsa 
partie  inférieure  où  il  se  prolonge  presque  b  l’ânneau  du  soléaire  ; 
ligature  au  catgut,  isolement  do  la  face  profonde  du  sac  et 
ablation.  Lo  nerf  a  été  respecté  et  lo  malade  n’a  pas  perdu  do 
sang.  Réunion  de  l’aponévrose,  puis  do  la  peau.  La  tumeur  enle¬ 
vée  a  lo  volume  d’une  orange,  sa  paroi  est  mince  on  arrière, 
elle  contient  dos  caillots  mous,  noirâtres,  et  peu  do  dépôts  fibri¬ 
neux,  la  paroi  du  sac  a  a  b  .H  millimètres  d’épaisseur. 

Los  suites  opératoires  immédiates  et  tardives  sont  nullcs  ;  lo 
pied  n’a  môme  pas  été  mdématiéo  ;  lo  i6,  les  fils  sont  enlevés; 
la  réunion  est  parfaite  ;  lo  malade  est  remis  au  traitement  spé¬ 
cifique.  Lo  a5  il  commence  b  se  lover  et  lo  a8  il  quitte  lo  ser¬ 
vice  en  marchant  parfaitement,  sans  douleur  et  sans  la  moindre 
boiterie. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Formes  septiques  du  cancer  de  l’estomac, 

Par  M.  Ilén.vnD  de  Ressé. 

Dans  uno  thèse  récente  (Paris,  1896-1897,  n°a9o),  M.  IlÉRAnn 
do  Ressé  étudie  les  infections  secondaires  auxquelles  lo  cancer  do 
l’estomac  doit  parfois  uno  évolution  particulièrement  rapide. 

L’infection  peut  rester  localisée  au  cancer  ou  b  son  voisinage 
comme  dans  la  gastrite  pblogmonouso,  l’abcès  péri-gastriquo, 
la  péritonite  circonscrite,  etc.,  ou  se  pro[)agor  b  distance  par  la 
voie  lymphatique  comme  cola  se  produit  dans  l’infection  do  la 
plèvre,  du  péricarde,  des  ganglions,  etc.  ;  mais  les  infections  b 
distance  par  la  voie  sanguine  présentent  plus  d’intérêt  encore. 

En  effet,  lorsque  les  microbes,  dont  la  nature  d’ailleurs  est 
très  variable,  ont  pu  pénétrer  dans  lo  système  circulatoire,  ils 
peuvent  infecter  seulement  uno  dos  premières  et  principales  voies 

3ui  s’offre  b  eux,  la  veine  [lorto,  déterminant  ainsi  des  phlébites 
O  cette  veine  et  des  accidents  hépatiques  ;  ils  peuvent  au  con¬ 
traire  envahir  la  masse  du  sang,  pénétrer  dans  la  circulation 
générale  et  donner  lieu  b  des  symptômes  excessivement  graves, 
rappelant  la  septicémie,  l’infection  purulente,  la  pyohémie,  d’où  • 
les  noms  do  forme  septicémique  do  M.  Hanot,  do  forme  pyohé- 
mique  do  M.  Acbard,  etc.  Tous  ces  accidents  peuvent  être  réunis 
sous  l’épithète  do  formes  septiques, 

La  veine  porto  est  une  dos  principales  voies  que  suivent  les 
microbes  d’origine  stomacale,  ce  qui  s’explique  iacilement  puis¬ 


qu’elle  est  l’aboutissant  do  presque  toutes  les  veines  do  l’ostomao. 

On  pourra  observer  alors  tantôt  la  forme  adhésivo  do  la  pylé- 
phlébilo,  tantôt  la  forme  suppurée;  cos  deux  formes  seront 
souvent  plus  ou  moins  mélangées. 

Dans  lo  premier  cas,  on  trouve  alors  les  signes  do  la  stase  dans 
les  racines  de  la  voirie  porto  :  œdème  du  ventre  et  des  jambes, 
épanchement  abdominal  pou  abondant  et  séro-purulent,  hémor. 
rboïdes;  urines  rares,  etc. 

Dans  la  pylé-phlébito  suppurative,  les  accidents  sont  plus 
bruyants  et  caractéristiques  de  la  virulence  de  l’infection  ;  dou¬ 
leur,  fièvre,  vomissements,  diarrhée  et  mort  très  rapide. 

Los  abcès  du  foie  pouvotit  se  produire  aussi  par  la  même  voie, 
conséoutivomont  au  cancer  do  l’estomac. 

Quand  les  micro-organismes  ont  jiénétré  dans  la  circulation 
générale  soit  on  franchissant  les  capillaires  portos,  soit  par  uno 
autre  voie,  ils  peuvent  occasionner  des  accidents  comparables  en 
tous  points  b  ceux  do  l’infection  puerpérale.  Ces  localisations 
microbiennes  peuvent  se  faire  partout  et  sont  innombrables. 

Signalons  seulement  ici,  d’après  M.  Hérard,  l’endocardite,  la 
pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  les  abcès  pulmonaires  et  la 
gangrène  pulmonaire.  Quant  aux  phlébites  des  cancéreux,  elles 
sont  bien  connues,  mais  elles  sont  assurément  plus  fréquentes 
qu’on  no  le  croit,  parce  que,  comme  l’a  montré  M.  Vaquez,  on 
attend  pour  faire  lo  diagnostic  que  l’oblitération  soit  complète. 
Cet  autour  distinguo  doux  périodes  dans  la  phlébite  :  la  période 
prênblitéranle  et  la  période  oblitérante.  Lorsque  chez  un  cancé¬ 
reux  on  voit  se  produire  do  la  fièvre  que  rien  n’explique  et  lors¬ 
qu’on  même  temps  lo  malade  se  plaint  do  douleurs  plus  ou 
moins  localisées  dans  les  membres  inférieurs;  lorsqu’onfin  il 
apparaît  un  œdème  unilatéral,  quelquefois  fugace,  qui  envahit 
lentement  lo  membre  do  bas  en  liant,  on  a  lo  droit  do  supposer, 
et  lo  plus  souvent  b  juste  titre,  qu’il  s’agit  d’accidents  de  phlé¬ 
bite.  Souvent  quand  l’oblitération  est  faite,  la  fièvre  est  tombée 
et  c’est  pondant  la  période  préoblitérante  qu’il  eût  fallu  la 
surprendre. 

M.  Ilérard  examine,  on  terminant,  lo  rôle  que  l’infection  peut 
jouer  dans  la  cachexie. 

On  sait,  on  effet,  que  certains  cancers  no  s’accompagnent  que 
d’une  cachexie  tardive  et  que  quelquefois  un  cancer  latent  peut 
évoluer  sans  que  cet  état  spécial  do  déchéance  organique  puisse 
faire  supposer  la  présence  d’un  néoplasme.  C’est  b  l’autopsie 
qu’on  lo  découvre  sans  l’avoir  soupçonné  du  vivant  du  malade. 

D’autre  part,  certains  malades,  qui  no  sont  nullement  cancé¬ 
reux,  présentent  une  apparence  véritablement  cachectique.  On 
)out  donc  supposer  que  l’infection  est  un  facteur  important  de 
a  cachexie  cancéreuse  et,  par  suite,  que  par  ce  mécanisme,  elle 
peut  hâter  singulièrement  la  terminaison  fatale.  Do  Ib  découle 
l’importance  que  peut  avoir  lo  traitement  do  ces  accidents. 

La  première  chose  b  laquelle  lo  médecin  doit  songer  quand 
il  voit  que  les  accidents  infectieux  sont  d’origine  gastrique, 
c’est  faire  de  l’asepsie  ou  do  l’antisepsie  de  l’estomac. 

Lo  lavage  de  l'estomac  répond  b  la  première  de  cos  indications, 
mais  il  présente  certains  inconvénients,  l’hémorrhagie,  la  fatigue 
du  malade  et  l’amalgrissomont.  Enfin  il  faut  toujours  songer  b 
la  possibilité  d’une  fausse  route. 

Jj’antisepsie  de  l’estomac  serait  un  idéal  malhourouseraont 
difficile  b  atteindre.  On  pourra  l’essayer  en  donnant  au  malade 
dos  antiseptiques  tels  que  l’acide  chlorhydrique,  le  naphtol,  le 
salol,  etc.,  et  aussi  on  cherchant  par  l’alimentation  lactée  b 
diminuer  lo  plus  possible  lo  nombre  des  microbes  qui  pénètrent 
dans  l’estomac. 
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11  y  a  plusieurs  sortes  d’ictus  laryngés.  M.  Ghazalob  les 
classe  de  la  façon  suivante  :  i»  l’ictus  laryngé  dit  essentiel,  étu¬ 
dié  ici  dans  une  revue  générale  (Gazette  du  aC  janvier  1896); 
a»  l’ictus  laryngé  tabétique  ;  3°  l’ictus  laryngé  épileptique  ;  4“  l’ic¬ 
tus  laryngé  (mort  subito)  des  maladies  organiques  du  larynx. 

La  pathogénio  do  cos  divers  ictus  est  ello-mémo  variable  sui¬ 
vant  les  cas,  mais  elle  paraît  relever  le  plus  souvent  d’une  exci¬ 
tation  du  nerf  laryngé  supérieur,  qui  peut  entraîner  secondai¬ 
rement  des  troubles  de  la  circulation  bulbaire. 

Le  traitement  doit  viser  à  la  fois  l’excitabilité  anormale  dos 
contres  nerveux  et  les  lésions  do  l’appareil  circulatoire  qui  sont 
souvent  la  cause  immédiate  de  l’ictus. 

Les  sillons  dos  ongles,  d’après  M.  Papili.os,  sont  toujours 
consécutifs  à  un  trouble  organique,  quelquefois  assez  léger  pour 
qu’on  ne  puisse  en  retrouver  trace. 

La  profondeur  du  sillon  est  généralement  on  rapport  avec 
l’intensité  do  la  maladie  et  la  longueur  en  rapport  avec  sa  durée. 
La  distance  du  sillon  à  la  base  de  l’ongle  permet  do  calculer, 
mais  d’une  façon  approximative,  l’époque  do  la  maladie  anté- 

Ghez  les  aliénés  on  rencontre  a  sortes  do  sillons  dos  ongles  ; 

1“  Les  uns  sont  consécutifs  à  des  troubles  graves  et  aigus  sous 
la  dépendance  soit  d’une  maladie  intercurrente,  soit  d’un  épi¬ 
sode  aigu  do  l’affection  mentale.  Ils  sont  généralement  uniques, 
quelquefois  doubles,  mais  toujours  nettement  marqués.  On  les 
observe  rarement. 

2°  Los  autres  s’observent  dans  une  affection  mentale  chro¬ 
nique  :  paralysie  générale  à  toutes  les  périodes,  épilepsie,  lypé¬ 
manie  avec  stupeur  et  lypémanie  subaiguB  avec  symptômes 
digestifs,  où  leur  présence  est  presque  constante. 

Dans  le  délire  do  persécution  chronique,  on  l’absence  do  tout 
trouble  somatique,  cos  sillons  multiples  ont  une  grande  fréquence . 

Ghez  certains  hémiplégiques,  on  voit  aussi  des  sillons  du 
côté  paralysé. 


La  fréquence  des  sillons  paraît  ôtro  on  raison  directe  do  Fin- 
tonsité  dos  troubles  psychiques  ;  et  leur  disparition  a  lieu  d'une 
part  quand  la  guérison  s’offoctuo  et  d’autre  part  quand  la  dé¬ 
mence  apparaît. 

Le  pouls  paradoxal,  étudié  pai  M.  Joabnovicii,  so  rencontre 
assez  souvent  dans  le  croup,  quand  il  y  a  spasme  phréno-glot- 
tiquo  (tirage,  dépression  cbondro-costale).  On  peut  le  rencon¬ 
trer  aussi  dans  la  laryngite  aiguë  accompagnée  do  spasme 
pbréno-glottiquo. 

Il  disparait  instantanément  lorsqu’on  fait  le  tubage  ou  la  tra¬ 
chéotomie,  ce  qui  montre  qn’il  s’agit  là  d’un  trouble  mécanique 
do  la  respiration  (diminution  do  la  pression  intra-aortique  par 
suite  do  l’augmentation  du  vide  thoracique). 

Sans  présenter  un  pronostic  grave  par  lui-môme,  le  pouls 
paradoxal  indique  un  trouble  profond  de  la  mécanique  respira¬ 
toire  et  des  phénomènes  do  stase  veineuse  l’accompagnent  sou¬ 
vent.  Enfin,  l’enfant  est  très  abattu  par  suite  dos  efforts  respi¬ 
ratoires. 

Au  point  do  vue  pratique  la  constatation  du  pouls  paradoxal 
est  capitale  :  elle  indique  une  intervention  prochaine. 

L’acroparostbésio  idiopathique  étudiée  par  M.  Ghabot,  et  voi¬ 
sine  do  l’asphyxie  locale  et  do  la  cyanose  symétrique  des  extré¬ 
mités  décrites  par  M.  Maurice  Raynaud,  est  une  affection  rare. 

Son  diagnostic  no  présente  pas  de  très  grandes  difficultés  et  il 
est  probable  que  l’alfoction  deviendra  plus  commune  lorsqu’elle 
sera  mieux  connue  dans  ses  manifestations  cliniques. 

Sa  nature  n’est  pas  encore  bien  déterminée,  cependant  elle 
semble  se  rapporter  soit  à  dos  lésions  irritatives  ou  destructives 
des  extrémités  nerveuses  sensitives  des  doigts,  soit  à  des  néo¬ 
plasies  ayant  pris  naissance  dans  le  névrilcmme  des  plexus,  soit 
enfin  à  dos  troubles  circulatoires  de  la  moelle  survenant  sous 
l’influence  du  décubitus  dorsal  pondant  la  nuit. 

Parmi  les  difl'érents  traitements,  il  semble  que  le  courant  gal¬ 
vanique  constant  aurait  donné  les  plus  nombreux  et  les  meilleurs 
résultats. 

Pour  aborder,  vider,  drainer  complètement  les  foyers  de  sup¬ 
puration  chronique  du  petit  bassin,  on  doit  employer  un  pro¬ 
cédé  qui,  donnant  beaucoup  do  jour,  nous  permette  d’arriver 
directement  sur  eux  et  do  placer  le  drain  au  point  le  plus  dé¬ 
clive.  La  méthode  sacrée  présente  seule  aux  yeux  deM.  Daireaux 
tous  ces  avantages  réunis  et  le  procédédoMorestinonraisondesa 
facilité,  de  son  innocuité,  est  le  procédé  do  choix.  11  sera  spécia¬ 
lement  indiqué  chez  la  femme  :  a)  dans  les  suppurations  aiguës 
do  la  gaine  hypogastrique  et  quand  il  existe  un  prolongement 
plongeant  profondément  dans  le  petit  bassin  entre  le  rectum  et 
l’utérus,  le  cul-de-sac  recto-vaginal  n’étant  pas  libre  b)  ;  dans 
les  suppurations  chroniques  fistuleusos.  C’est  là  l’indication 
principale. 

Chez  l’homme,  c’est  le  meilleur  procédé  pour  aborder  et 
drainer  toutes  les  collections  situées  au-dessus  du  roloveur  anal. 
G’ost  à  lui,  surtout,  qu’on  devra  avoir  recours  pour  drainer  d’une 
façon  efficace  le  cul-de-sac  recto-vésical. 

L’analyse  des  symptômes  et  l’exploration  par  le  toucher  et  le 
palper  nous  permettront  le  plus  souvent  do  reconnaître  les  cas 
justifiables  de  l’intervention  sacrée.  G’est  ainsi  que  les  ténesmes 
et  épreinles  rectales  et  vésicales  semblent  avoir  une  réelle  valeur 
diagnostique  dans  les  suppurations  du  cul-de-sac  anté-rectal. 

La  bornlo  du  corps  vitré,  dont  M.  Mouly  nous  donne  la  des¬ 
cription  est  une  tumeur  formée  par  la  saillie  plus  ou  moins 
grande  du  vitré  à  travers  une  solution  do  continuité  dos  parois 
du  globe  oculaire.  Elle  exige,  pour  so  produire,  a  conditions  ! 
une  plaie  du  globe  et  une  augmentation  de  la  pression  intra- 
oculairo  :  cos  conditions  so  trouvent  réalisées  dans  3  princi¬ 
pales  catégories  do  faits  :  1“  les  ulcères  perforants  do  la  cornée  j 
a“  les  traumatismes  du  globe  de  l’œil  ;  3“  l’opération  do  la 
cataracte. 

G’ost  une  tumeur  arrondie  ou  cylindrique,  d’un  volume  va¬ 
riant  entre  celui  d’une  tète  d’épingle  et  celui  d’une  noisette  ; 
elle  a  un  aspect  transparent  et  une  consistance  gélatineuse  ;  elle 
est  constituée  par  le  vitré  accompagné  ou  non  do  l’iris  et  par¬ 
fois  du  cristallin. 
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Il  n’y  a  pas  le  plus  souvent  do  phénomènes  réactionnels,  la 
tumeur  est  inerte,  indolore  ;  inais  la  vision  peut  disparaître 
hrusquomont. 

Cotte  tumeur  disparaît  par  usure,  régresse  par  cicatrisation, 
suppure  ou  se  vascularisé.  La  suppuration  est  fatale  dans  les 
ulcères  perforants  cornéons  et  dans  tous  les  cas  d’infection  de  la 
plaie.  L’issue  trop  abondante  du  vitré  est  une  complication 
fielleuse.  ■ 

Le  pronostic  est  .  généralement  bénin  tant  au  point  do  vue  do 
la  tumeur  qu’au  point  do  vue  do  l’acu’té  visuelle  ;  mais  il  faut 
redouter  encore  les  conséquences  éloignées  comme  le  décolle¬ 
ment  rétinien,  les  adhérences  fâcheuses  et  mémo  l’astigmatisme. 

Le  traitement  sera  préventif,  surtout  dans  l’opération  do  la 
cataracte  ;  on  évitera  tontes  les  manœuvres  augmentant  la  pres¬ 
sion  intra-oculairo  ot  l’on  pratiquera  la  kérato-kystitomie  supé¬ 
rieure  sans  iridectomie  qui  donne  une  grande  sécurité;  palliatif 
(antiphlogistiques,  antiseptiques,  compression);  curatif  (ponc¬ 
tion  liyaloïdienno,  cautérisation,  excision,  suture  sclérotioalo). 
caractérisée  cliniquement  par  dos  accès  douloureux  s’accompa¬ 
gnant  parfois,  tantôt  do  gonllomont,  tantôt  d’une  pâleur  do  la 
peau  des  extrémités  avec  un  abaissement  de  la  température 
pouvant  varier  de  1°  à  a“.  La  marche  do  la  maladie  est  toujours 
lento  et  sa  durée  toujours  longue  est  indéterminée,  Elle  offre 
des  périodes  do  rémission  et  d’exacerbation  dos  symptômes  sui¬ 
vant  les  saisons,  l’hiver  augmentant  les  troubles,' l’été  les  dimi¬ 
nuant  d’une  façon  très  notable. 

Les  tumeurs  du  chiasma,  d’après  M.  JxcQun.iu,  sont  très  rares. 
Ce  sont  des  tumeurs  développées  aux  dépens  .des  sinus  sphé¬ 
noïdaux,  dos  hy])ertrophios  du  corps  pituitaire  (tumeurs  ou 
acromégalie)  des  anévrysmes,  et  surtout  des  tumeurs  cérébrales 
do  voisinage.  i 

Au  point  do  vue  symptomatologique  les  signes  capitaux  sont  : 
1°  rhémiano])sie.  latérale  hétéronymo,  surtout  et  presque  uni¬ 
quement  la  variété  temporale  ;  3“  les  amblyopios  et  les  amau¬ 
roses  généralement  très  accentuées  et  sans  corrélation  avec  les 
signes  ophthalmoscopiques  qui  révèlent  dos  altérations  peu  in¬ 
tenses  du  fond  do  l’œil,  au  moins  au  début  ;  3“  la  paresse  ou  la 
suppression  complète  du  réflexe  pupillaire. 

Les  signes  secondaires,  beaucoup  moins  importants,  sont  : 
I”  ceux  tirés  de  l’état  de  la  statique  oculaire  ;  3“  ceux  relevant 
des  compressions  de  voisinage  ;  3°  enfin  ceux  communs  aux  tu¬ 
meurs  encéphaliques  limitées  à  la  base.  Au  début,  s’il  se  pro¬ 
duit  do  l’hémianopsie  latérale  hétéronyrae,  le  seul  diagnostic  à 
faire  est  celui  delà  nature  do  la  lésion,  si  possible.  Plus  tard,  il 
faudra  éliminer  les  lésions  qui,  un  dehors  do  celles  localisées  au 
chiasme,  peuvent  donner  ;  1°  une  hémianopsie  d!un  côté  avec 
amhlyopie  do  l’autre;  a“  des  amblyopios  doubles. 

Avec  son  maître  Condamin,  M.  Hussunstiux  admet  l’exis¬ 
tence  d’une  Douglassite  essentielle,  caractérisée  surtout  par  la 
rétraction  post-inllammatoire  dos  ligaments'  utéro-sacrés,  et  par 
dos  brides  plus  ou  moins  nombreuses  sillonnant  le  plancher  du 
cul-de-sac  rétro-utérin  ;  dans  ce  cas,  les.  annexes  sont  absolü- 
inent  saines,  ce  que  l’on  a  pu  vérifier  après,  la  laparotomie. 
Cotte  lésion  offre  plusieurs  points  do  contact  avec  la  paràmé- 
trito  postérieure  do  Schultzo. 

Ses  signes  physiques  sont.;  la  réplétion  du  Douglas  par  dos 
adhérences  plus  ou  moins  résistantes  ;  la  rétraction  des  liga¬ 
ments  utéro-sacrés  avec  rétroposition  de  l’isthmo  et  du  col,  et 
consécutivement  l’antéfloxion  utérine  ou  la  rétroilexidn,  suivant 
que  le  corps  de  l’utérus  est  libre  ou  attiré  dans  le  Douglas  par 
les  adhérences.  ■  ,  ,  ■  , 

Los  symptômes  foiiotionnols  se  manifestent  par  dos  douleurs 
très  vives  dans  la  région  lombaire,  llhypogastre,  les  cuisses, 
douleurs  exaspérées  par  la  station  debout,  la  marche,  les  fati¬ 
gues;  par  des  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  ;( ténesme 
vésical  et  rectal,  mictions  fréquentes  et  douloureuses),  par  do 
la  dysménorrhée  et  do  la  dyspareunie.  i  1 

Le  traitement  peut  être  médical  (injections  vaginales  chaudes, 
laxatifs,  grands  lavements  d’huile),  puis  columnisation  et  mas¬ 
sage,  cette  dernière  méthode  amenant  parfois  la  guérison  et 
toujours  une  amélioration.  Si  ce  traitement  est  insuffisant,  on 
aura  recours  à  la  laparotomie  suivie  do  l’hyatéropoxie  abdomi¬ 
nale  antérieure, 


La  ponction  équatoriale,  la  plus  ancienne  opération  du  glau¬ 
come,  abandonnée  avant  d’être  expérimentée,  no  ^  mérite  pas  le 
mépris  dans  lequel  elle  est  tommie.  Avec  '  son maître  .Gayot, 
M.  UciiTiiAUD'la  considère  comme: une  opération. simple,- béni¬ 
gne,  à  la  portée  de, tous,  les  médecins,  dont  l’efficacité  durable 
en  certains  cas  répond  'yietoriousomont  à  la, principale” objection 
qui  lui  a  été'faite  ;  de  donner  une  cicatrice  s’obturant  presque 
aussitôt  et  incapable  de  filtrer,  '  par  suite,-  ne  ' permettant  pas 
d’amélioration  continue.  La  facilité -avec  laquelle  on  peut  re¬ 
commencer,  en  quelque  sorte, '.indéfiniment,  l’intervention,'  lui 
donne  un  avantage  sur  les  autres  opérations  du  glaucome.  Elle 
mérite  d’être  placée  à  côté  de  l’iridectomie  et  de  la  sclérotomie, 
comme  une  des  meilleures  opérations  anti-glaucomàteusés.,  8cs 
indications  sont  nombreuses  :  elle  emprunte  beaucoup  de  celles 
attribuées  jusqu’ici  è  la  sclérotomie.  Probablement  inférieure  ù 
cotte  dernière  dans  les  cas  ordinaires  do  glaucome  chronique 
simple,  elle  ne  peut  être  comparée  à  l’iridectomie  dans  les'for- 
mos  franches  do  glaucome  aigu.  Elle  trouve  sa  véritableAndioa- 
tion  dans  le  glaucome  absolu  avec  crises  douloureuses.  E|le  doit 
être  considérée  comme  une  excellente  opération  préliminaire, 
et  sera  préférée  .  à  la  sclérotomie  dans  le  glaucome  hém^orrha- 
gique,  enfin  dans  la  bujihthalmio. 

Si  nous  ne  trouvons  pas  d’explication  suffisante  à  l’action. que 
l’on  constate  en  ces  divers  cas,  il  faut  se  rappeler  que  l’iridec¬ 
tomie  et  la  sclérotomie  ne  sont  pas  mieux  expliquées.  Nous  no 
devons  pas  d’ailleiirs  nous  élonnori  en  présence  de  l’impuissance 
actuelle  à  fixer  la  pathogénio  du  glaucome.  ,  .  .  '  . 

,  Elève  de  Foclner,  M.  V.  ,Jamix  admet  que  , ,1a, position  génu- 
pectoralè  peut  faciliter  la  réduction  du  corjdon  ,  procident  ;  elle 
peut- encore  rendre  possibles  les  manœuvres  dans  certains  cas.de 
versions  difficiles.  Elle  réveille  d’une  façon  très  nette  les  dou¬ 
leurs  et  les  contractions  utérines,  probablement  en.  excitant  les 
centres  ■  automoteurs  qui  sont  en  avant.  Elle  fait  désengrener 
l’occiput  qui  bute  contre  la  symphyse  et  permet  à  la  descente 
de  se  compléter  plus  rapidement.  Elle  contribue  à  protéger  le 
périnée  on  évitant  la  déllexion  qui  se  produit  lorsque  l’occiput 
est  arrêté  et  qui  fait  passer  une  circonférence  occipito-frqntale 
au  lieu  d’une  circonférence  sous-occipito-brqgmatiquo.  Elle 
soulage  notablement  les  malades,  en  faisant  cesser  pour  un  ins¬ 
tant. la  compression, des  troncs,  et  des  plexus  nerveux,  écrasés  en 
arrière  par  l’utérus,  celui-ci  faisant  au  moment  des  contractions 
surtout,  l’office  d’un, corps  dur,  contusionnant  pour  ainsi  dire 
les  tissus  sous-jacents.  Enfin,  et  c’est  une  conséquence  desayan- 
tages, précédemment  énumérés,  la  position  génu:pèctorale  peut 
dispenser,  dans  un  grand  nombre  ,  de  cas,  d’appliquer  le  forceps 
au  bas  do  l’excavation  et,  partant,  fait  éviter  à  la  malade  des 
soufl’rancos  et  dos  chances  d’infection  inutiles.  ; 

Pour  M.  Pillard  les  complications  introduites  dans  les  am¬ 
putations  condylionnes  sont  inutiles.  Il  suffit  de  désarticuler  et 
d’abattre  les  condyles,  plus  ou  moins  haut,  par  un  trait  do  scie. 
L’amputation  condylienne  est  supérieure  à  l’amputation  do 
cuisse;  les  opérés  marchent  sur  leur. moignon,  comme  les. dé¬ 
sarticulés.'  Cette  opération  est  indiquée  do  préférence 'è  l’ampu¬ 
tation  de  cuisse  chaque  fois,  que,  en  présence  d’une  désarticu¬ 
lation  à  faire,  on  manque  de  tissu,  le  lambeau  est  traumatisé  ou 
enflammé,  et  par  conséquent  exposé  à  la  mortification;  l’articu¬ 
lation  est  malade  ;  on  a  dos  raisons  :do  craindre  pour  l’asepsie. 

La  hernie  ischlatiquo  est  la  plus  rare  des  hernies  du  plancher 
du  bassin. 'M.  Bocc.AnD  dans  son, travail  n’en  a  guère  pu  réunir 
qu’une  vingtaine  de  cas.  Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme 
et  siège  plus -souvent  il  droite.  Elle  peut  passer  .  inaperçue  ou 
être  prise  pour  un  lipome  ;  toute  tumeur  peut,  lui  donner  nais¬ 
sance  en  attirant  le  péritoine  hors  de  la  cavité  abdominale.  On 
devra  donc  songer  à  la  possibilité  do  cette  hernie  dans  les  cas  de 
tumeur  de  la,  fesse.  Son  volume  lest  parfois  considérable  et  elle 
est  sujette,  dans  ces  cas,  A-  s’étrangler;  il  faut  alors  intervenir 
chirurgicalement.  La  hernie  périnéale  est  rare  chez  l’homme. 
Elle  se  montre  surtout  chez  les  sujets  maigres  ou  cachectiques, 
à  la  suite  d’un' effort, .  d’une  chute.  On  voit,  en  consultant  les 
cas  publiés  par  ,  Ebnor,  qu’elle  est  ,  plus  fréquente  entre  4o  et 
Go  ans.  Celle,  bernio,  qui  recqnnait  pour  cause  prédisposante 
un  prolapsus  du  cul-de-sac  recto- vésical,  se  fait  .à  travers  des 
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fissures  dii  roloveur  do  l’ànus  et  de  l’isohio-coccygion.  Chez  la 
fcninio,  olje  se  produit  dans  les  parois  vaginales  antérieure  oti 
postérieure,  cystocèle  ou  rcctocèlo,  ou  dans  la  partie  inférieure 
dola'grarido  lèvre,  hernie  périnéale  moyenne,  ou  enfin  derrière 
rutérus,  hernie  rooto-utérino.  Cette  dernière  est  due  au  pro¬ 
lapsus  du  cul-de-sac  de  Douglas,  prolapsus  déterminé  par  une 
màladie  générale.  Sa  caiise  déterminante  est  le  plus  souvent  un 
traumatisme,  un  accouchement. 

Le  chancre  des  fosses  nasales  est  un  des  plus  rares  des  clian- 
cres  extra-génitaux.  Cependant,  les  observations  qui  se  multi¬ 
plient  semblent,  dit  M.  Bausox,  prouver  qu’il  a  été  auparavant 
méconnu  bien  des  fois.  Les  symptômes  du  chancre  de  la  pitui¬ 
taire  sont'  un  peu  particuliers  a  la  région.  Son  évolution  est 
simple,  mais  il  occasionne-  parfois  do  légers  accidents  dus  il  la 
facilité  d’infection  par  des  agents  pathogènes  étrangers  et  qui 
se  trouvent-  habituellement  dans  les  fosses  nasales.  11  ne  faudra 
plus  oublier  la  recborcho  de  l’ongorgomont  des  ganglions  réel¬ 
lement  tributaires  de  la  muqueuse  nasale.  L’étiologie  du  chan¬ 
cre  intra-nasal  ne  semble  admettre  que  '  l’infection  indirecte 
(doigts,  linges  souillés)  ;  cependant  il  no  faut  pas  rejeter  la  con¬ 
tagion  directe.  Le  diagnostic  sera  en  général  facile  :  toutefois, 
il  no  faudra  affirmer  la  nature  do  la  lésion  qu’après  un  examen 
approfondi  :  l’accident  tertiaire  de  la  vérole  peut  parfaitement 
simuler  un  chancre  '  primitif  dans  les  fosses  nasales.  Le  traite¬ 
ment  sera  le  traitement  général  '  de  la  syphilis  avec  quelques 
soins  particuliers  relevant  de  sa  localisation. 

■  Après  avoir  rapporté  a  observations  étrangères  de  Thayor  et 
do  Weiss  et  a  observations  inédites  do  Dévie  et  -’Weill,  M.  Gi¬ 
raud  conclut  que  :  1°  les  Injections  sous-outanéos  do  solution 
saline  peuvent  rendre,  dans  les  hémorrhagies  graves  consécu¬ 
tives  à  la  fièvre  typhoïde,  de  très  grands  services. 

a"  Leur  action  évidente  sur  le  poids,  la  température,  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  etc.,  permet  d’en  recommander  l’application 
réitérée  et  fait  espérer  qu’elles  -  pourront,  dans  certains- cas, 
épargner  la  vie  du  patient  en  le  soustrayant  au  danger  de  l’ané- 

'3°  La  manière  très  simple  dont  on  peut  faire  ces  injections, 
avec  un  entonnoir  ou  un  bock  réunis  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  è  un  fin  trocart  ou  l’aiguille  d’un  aspirateur,  le  tout 
facile  h  stériliser,  rend  leur  emploi  accessible  il  tous  les  prati- 


Le  chanvre  indien  est,  d’après  M.  H.  lîunnouciis,  un  anal¬ 
gésique  de  grande  valeur.  Il  est  indiqué  dans  la  plupart  des 
affections  nerveuses  des  enfants  et  des  adultes. 

A  doses  élevées,  il  est  capable  de  provoquer  tous  les  symp¬ 
tômes  do  l’empoisonnement.  A  doses  thérapeutiques,  il  est  sans 
danger  et  mérite  d’être  employé  plus  souvent. 

'  Los  bains  tièdos,  entre  34“  et  38'’  sont  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  très  puissant  dans  les  maladies  infectieuses  et  graves  do 
l’enfance.  M.  Peunet  les  a  employés  avec  succès  dans  l’entérite 
fébrile,  la  broncho-pneumonie,  dans  la  grippe  infectieuse  à 
forme  convulsive  et  typhoïde,  dans  la  diphthério  associée  où  le 
sérum  agit  moins  bien  que  dans  la  diphtliérie  simple. 

Ces  bains  sont  ordonnés  do  3  en  3  heures  et  sont  d’une  durée 
de  10  minutes  chacun. 

Au  début  de  la  balnéation  tiède,  se  produit  parfois  une  élé¬ 
vation  thermique  qui  peut  atteindre  un  degré  et  plus.  L’abais¬ 
sement  de  la  température  ne  se  manifeste  que  plus  tard  ;  il  est 
surtout  sensible  vers  le  déclin  do  la  maladie.  A  ce  moment  il 
peut  dépasser  un  degré.  Ces  bains  seront  continués  jusqu’à  ce 
que  la  température  rectale  ne  dépasse  pas  38°6.  Getto  médica¬ 
tion  est  très  facilement  acceptée  dos  petits  malades  et  dos 
familles. 

En  raison  de  l’élévation  thermique  qui  suit  fréquemment  les 
premiers  bains,  il  est  prudent  do  ne  pas  baigner  un  enfant  à 
la  période  agonique. 

Les  mollusques  alimentaires,  et  en  particulier  l’huître  peu¬ 
vent  communiquer  à  l’homme  dos  maladies  contagieuses,  quand 
ils  ont  été  pollués  par  un  produit  d’égout.  Les  microbes  do  la 
fièvre  typhoïde,  du  choléra,  etc.,  peuvent  arriver  à  l’huître  dans 


la  mer  par  les  eaux  souillées  mêlées  à  l’eau  do  mer  ou  par  dos 
masses  llottantos  do  matières  fécales.  Los  microbes  pathogènes 
peuvent  vivre  sur  la  coquille. do  l’huître,  dans  sa  cavité  palléale 
ou  dans  son  rectum  pondant  des  jours  et  même  des  semaines. 
Gotto  propagatiçn  do.  l’infection  est  aujourd’hui  bien  prouvée. 
La  fièvre  typhoïde  transportée  ’  par  l’huître  est  généralement 
d’un  type  très  virulent  ;  sa  période  d’incubation  varie  entre  7  et 
1 6  jpurs..Les  seulesmosures  prophylactiques  temporaires  seraient 
l’abstention  totale  de  l’huître  mangée  crue,  la  plus  grande  publi¬ 
cité  possible  do  cos  faits.  Les  mesures  permanentes  doivent  être 
la  suppression  ou  purification  dos  bancs,  parcs,  réserves,  dépôts, 
magasins  douteux  et  l’inspection .  constante  et  active  de  toute 
l’industrie  se  rapportant  à  l’huître. 

M.  Lépise  établit  dans  sa  thèse  qu’il  existe  une  resjpiration 
anormale  non  pathologique,  caractérisée  par  une  faiblesse  du 
murmure  vésiculaire,  sans  aucune  altération  de  la'  tonalité,  du 
rythme  du  timbre.  On  la  trouve  presque  exclusivement  à 
droite,. dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  mais  le  plus  souvent 
elle  est  surtout  marquée  on  avant  dans  la  région  sous-clavicu¬ 
laire.  Elle  reconnaît  pour  cause  l’habitude  systématique  de  dor¬ 
mir  sur  le  seul  côté  droit.  Elle,  est  plus  rare  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  ;  elle  n’existe  pas  chez  l’enfant  ;  elle  est  fréquente 
chez  les  chlorotiques  et  névropathes.  Gette.  respiration  faible 
s’accornpagne  quelquefois  d'une  légère  diminution  du  son  do 
percussion;  siégeant  à  droite  elle  coïncide  toujours  avec  l’exa¬ 
gération  physiologique  des  vibrations.  Gette  respiration  faible 
disparaît  si  d’une  part  on  la  traite  par  la  gymnastique  thora¬ 
cique,  et  si  d’autre  part  la  personne  qui  la  présente  consent  à 
en  supprimer  la  cause  productive. 

M.'  Roux  termine  son  travail  on  le  résumant  ainsi  :  après  la 
laparotomie,  la  cavité  abdominale  sera  fermée  par  la  suture  des 
différents  plans  qui  composent  la  paroi  abdominale,  c’est-à-dire 
parla  «  suture  à  trois  étages  »,  ou  mieux  encore  encore  ;  si  l’on 
incise  la  gaine  des  droits,  ou  suturera  séparément  les  deux  feuil¬ 
lets  de  cette  gaine. 

Si  la  ligne  d’incision  remonte  au-dessus  de  l’ombific,  on  peut 
pratiquer  l’omphalectomie.  Pour  la  peau,  on  fera  soit  la  suture 
a  points  séparés  simples,  ou  avec  dcs'fils  profonds,  si  la  paroi  est 
chargée  do  graisse,  soit  un  surjet  ordinaire. 

La  ventilation  naturelle  paraît  être  sinon  la  plus  active,  au 
moins  la  plus  pratique  pour  les  hôpitaux.  Elle  assure,  dit 
M.  Ponr.AL,  un  renouvellement  d’air  suffisant  et  ne  demande 
pas  la  même  surveillance  étroite  et  intelligente  que  la  ventila¬ 
tion  artificielle  :  toutefois  l’avenir  est  peut-être  à  la  venti¬ 
lation  artificielle  perfectionnée  au  double  point  do  vue  du  coût, 
do  l’installation  et  do  la  simplicité  du  fonctionnement.  Le  chauf¬ 
fage  par  la  vapeur  à  basse  pression  réalise,  aujourd’hui  le  meil¬ 
leur  des  chaufiages.  L’éclairage  électrique  obtenu  soit  au  moyen 
do  l’arc  voltaïque  direct,  soit  avec  les  lampes  à  incandescence 
doit  être  le  seul  employé  dans  les  hôpitaux.' Si  on  était  obligé 
dans  certains  hôpitaux  d’employer  le  gaz,  on  devra  voilier  à  ce 
que  les  becs  soient  '  surmontés  do  conduits  évacuateurs  pour 
porter  au  dehors  les  produits  do  la  combustion. 

L’hystéropexie  abdominale  antérieure  est,  pour  M.  Je.a!(nik, 
l’opération  do  choix  dans  le  traitement  des  antélloxions  doulou¬ 
reuses.  La  fixation  sera  faite  toujours  solidement  par  plusieurs 
fils  lentement  résorbables,  pour  éviter  les  tractions- ultérieures 
sur  les  adhérences,  et  leur  allongement.  Ghez  les  femmes  non 
arrivées  à  la  ménopause,  quelle  que  soit  l’indication  do  l’hysté- 
ropexio,  la  nécessité  do  no  pas  placer  le  fil  supérieur  au-dessus 
du  plan  des  orifices  tubaires  reste  une  règle-  absolue.  Si  l’on 
est  obligé  do  pratiquer  une  hystérectomie  vaginale,  après  une 
hystéropexie  abdominale  antérieure,  il  faudra  tenir  compte  des 
adhérences  établies.  Dans  certains  cas  on  complétera- l’opération 
par  la  laparotomie,  l’excision  des  brides  et  la  •  péritonisation 
des  surfaces  cruentées.  ,  .  ‘  ‘  ' 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  lUsus  (Octavo).  Contribution  à  l’étude  du  cystieerque  sous-- 
conjonctival.  N"  28. 

M.  Sterne  (Adrien-Aloxandro).  Contribution  d  l’étude  de  la 
lithiase  biliaire  chez  le  vieillard.  N"  2.'). 

Outre  les  deux  modes  d’infestation  admis  jusqu’ici,  M.  Ha.nu.s 
admet  qu’on  pourrait  penser  à  une  contamination  directe,  par 
pénétration  do  l’embryon  hexacantho  à  travers  les  tissus  do  la 
conjonctive. 

Les  tumeurs  sous-conjonctivales  à  cysticorques  occupant  les 
angles  do  l’œil  no  donnent  naissance  qu’à  fort  pou  do  troubles 
fonctionnels;  tandis  que,  lorsqu’elles  se  trouvent  situées  dans  les 
culs-de-sac  conjonctivaux,  elles  donnent  lieu  à  du  ptosis  et  à  de 
la  gène  dans  les  mouvements  do  l’œil.  Le  ptosis  semble  dû  à  la 
comj)rcssion  par  le  kyste  du  rameau  nerveux  qui  actionne  le 
rolevour  de  la  paupière.  Lorsque  les  cysticorques  sous-conjonc¬ 
tivaux  occupent  les  culs-do-sac,  on  observe  aussi  une  diminu¬ 
tion  do  l’acuité  visuelle,  duo  sans  doute  h  un  état  glaucomatcux 
de  l’œil.  Le  diagnostic  diirérontiol  entre  le  sarcome  do  la  scléro¬ 
tique  et  le  cystieerque  sous-conjonctival  est  souvent  impossible  ; 
la  ponction  exploratrice,  ou  mémo  [l’acte  opératoire  assurent 
souvent  seuls  le  diagnostic. 

Le  traitement  de  choix  est  l’extirpation  do  la  tumeur.  Lors- 
qu’entre  la  tumeur  et  la  sclérotique  existent  dos  adhérences 
trop  considérables,  il  est  prudent  de  laisser  on  place  une  partie 
de  la  capsule,  diminuée  d’épaisseur,  si  possible,  par  un  grattage 
préalable. 

M.  Sterne  confirme  cette  donnée,  d’ailleurs  classique,  que 
chox  le  vieillard,  la  lithiase  biliaire  peut  rester  latente  clinique¬ 
ment  et  n’étre  révélée  que  par  l’autopsie.  La  symptomatologie 
peut  être  celle  que  l’on  décrit  habituellement  cho/,  l’adulte;  ou 
bien  oll'rir  des  formes  particulières  avec  manifestations  thora¬ 
ciques,  abdominales,  nerveuses,  capables  do  faire  méconnaître 
le  véritable  diagnostic.  Dans  les  canaux  biliaires  du  vieillard, 
roxamon  histologique  révèle  la  présence  de  fibres  musculaires 
lis'ses.  Ces  cellules  musculaires  sont  moins  nombreuses  que  chez 
l’adulte,  mais  u’offront  pas  de  dégénérescence  particulière. 
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Appendicite  (Die  Appendicitis  und  ihre  Komplikationon), 
par  SiEGEL  (Mitthcil.  aus  d.  Grenzyeb.  d.  Mediz.  u.  Chir.,  1896, 
vol.  I,  fasc.  2,  p.  179).  —  L’auteur  divise  l’appendicite  on  ap¬ 
pendicite  non-suppurée,  appendicite  suppurée  et  appendicite 
gangréneuse,  l’appendicite  non  suppurée  comprenant  à  son 
tour  deux  formes,  la  forme  non  adhésivo  et  la  forme  adhésivo. 
Dans  la  forme  non  adhésivo  les  modifications  anatomiques  sont 
.souvent  minimes,  néanmoins  les  symptômes  cliniques  peuvent 
être  graves  et  no  disparaissent  qu’après  ablation  do  l’appondico. 

L’appendicite  gangréneuse,  dont  l’autour  rapporte  un  exemple, 
a  été  observée  par  lui  assez  souvent.  Il  croit  qu’elle  peut  être  le 
résultat  d’uno  inflammation  intense  de  l’appendice  ou  dos 
troubles  circulatoires  au  niveau  du  mésentère.  La  gangrène  do 
l’appendice  peut  alors  se  compliquer  do  colle  do  l’intostin. 

Dans  un  cas  d’appendicite  adhésivo,  les  adhérences  avaient 
amené  l’imperméabilité  do  l’intestin  avec  dos  phénomènes  d’ileus, 
duo  à  ce  qu’une  anse  do  l  intestin  grele  était  coudée  et  fixée  au 
foyer  appendiculaire.  Dans  un  autre  cas  que  l’autour  rapporte, 
le  foyer  entourait  les  vaisseaux  iliaques,  et  à  un  moment  donné 
l’ablation  dos  membranes  fut  suivie  do  l’ouverture  do  l’artère 
iliaque  sur  laquelle  il  a  fallu  jeter  une  double  ligature. 

Traitement  des  ostëo-arthrites  tuberculeuses  au 
moyen  des  injections  sous-périostales  de  chlorure 
de  zinc,  par  Ziematzkij  (de  Saint-Pétersbourg)  (Rev.  de  chir., 


189G,  11°  8,  p.  599).  —  Do  1892  à  1895,  l’autour  a  traité  par 
les  injections  sous-périostéos  do  chlorure  do  zinc  (méthode  sclé¬ 
rogène  de  Lannolonguo)  une  quarantaine  do  cas  d’ostéo-arthrites 
tuberculeuses,  parmi  lesquelles  se  trouvaient  un  grand  nombre  de 
cas  graves.  Dans  tous  les  cas  avancés,  mais  non  suppurés,  l’au¬ 
tour  a  obtenu  dos  améliorations  considérables.  Sur  1 7  cas  où  les 
injections  ont  été  faites  au  début  de  la  tuberculose,  12  ont 
complètement  guéri  ;  les  5  autres  ont  été  perdus  de  vue. 

D’après  l’autour,  la  méthode  de  Lannelongue  donnerait  dos 
résultats  excellents  dans  la  tuberculose  osseuse  au  début. 

De  la  conservation  du  pied  dans  les  cas  d'ostéo¬ 
myélite  du  tibia  propagée  à  l’astragale  et  aux 
autres  os  du  tarse,  par  le  professeur  Ollier  (Rev.  de  chir., 
1896,  n°  8,  p.  578).  —  Ce  travail,  basé  sur  l’étude  do  a  cas 
d’ostéomyélite  où  l’ablation  do  la  presque  totalité  du  tibia  et  do 
tout  l’astragale  a  été  suivie  do  la  reconstitution  d’uno  articu¬ 
lation  tibio-tarsionno  solide  et  mobile,  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  régénération  du  tibia,  la  solidité  et  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  do  la  néarthroso  no  peuvent  s’obtenir  que  chez  les  sujets 
qui  sont  dans  l’àgo  et  les  conditions  générales  dans  lesquels  la 
régénération  osseuse  peut  être  obtenue. 

2°  C’est  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  c’est-à-dire  pendant 
la  période  de  croissance  du  squelette,  qu’on  trouvera  les  condi¬ 
tions  los  plus  favorables  pour  le  succès  de  cotte  opération  con¬ 
servatrice.  A  partir  de  l’âge  adulte,  les  indications  n’en  peuvent 
être  qu’exceptionnelles. 

3°  Bien  que  la  règle  doive  être  d’enlever  tous  les  tissus  ma¬ 
lades,  il  ne  faut  faire  qu’exceptionnelloment  dos  extirpations  abso¬ 
lument  totales  de  l’épaisseur  do  l’os.  Dans  los  ostéomyélites  los 
plus  graves  il  l'osto  le  plus  souvent  à  la  périphérie  do  l’os,  au 
niveau  des  renflements  articulaires,  des  parties  relativement 
saines,  encore  adhérentes  an  périoste  quoique  considérablement 
vascularisées  et  infiltrées  de  pus  dans  une  partie  de  leur  épais¬ 
seur.  Or,  il  est  important  do  conserver  cos  parties  encore  vivantes 
et  susceptibles  do  revenir  à  l’état  sain.  Elles  aideront  puissam¬ 
ment  à  la  reconstitution  des  ronflements  terminaux  et  à  celle 
d’uno  saillie  malléolaire  que  le  périoste  à  lui  seul  pourrait  ne 
pas  redonner  suffisamment  solide  pour  fournir  au  pied  la  force 
nécessaire  et  lui  assurer  sa  fixité. 

ü"  L’indication  est  encore  plus  formelle  de  conserver  les 
couches  périostiques  do  nouvelles  formations.  Si  elles  sont  encore 
adhéroùtes  à  l’os  malade,  on  les  sépare  avec  le  détacho-tendon  ; 
si  elles  sont  déjà  isolées  do  la  diaphyso  nécrosée,  on  s’abstient 
d’y  toucher  et  on  los  désinfecte  par  des  irrigations  seulement. 
On  bourre  la  cavité  do  gaze  et  on  en  soutient  ainsi  los  parois 
tant  que  la  réossification  n’est  pas  assez  solide  pour  maintenir  la 
forme  du  nouvel  os. 

6“  En  pratiquant  cos  opérations  chez  los  enfants,  on  doit  se 
préoccuper  des  déviations  consécutives  qui  pourront  s’opérer  par 
le  fait  de  l’accroissement  inégal  des  doux  os  de  la  jombo;  le 
péroné  ayant  conservé  son  cartilage  do  conjugaison  normal  et  le 
tibia  n’ayant  pu  recouvrer  le  sien.  On  préviendra  cos  déviations 
par  l’excision  do  la  malléole  externe  ou  par  la  chondrectomie 
orthopédique  au  moment  de  l’opération,  on  se  réservant  do 
revenir  ultérieurement  à  cos  légères  opératiotis  ou  même  à  une 
résection  de  la  partie  inférieure  de  la  diaphyso  du  péroné  si  la 
déviation  du  pied  on  varus  s’accentue  dans  la  suite  à  mesure  que 
l’enfant  grandira. 

Stérilisation  du  catgut  (Uober  Gatgut-Sterilisation),  par 
ScHABFPER  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896,  n”*  3o-34).  — 
L’auteur  préconise,  comme  procédé  de  stérilisation  du  catgut, 
l’ébullition  dans  une  solution  aqueuse  alcoolique  do  sublimé  à 
0,3  p.  100.  La  stérilisation  doit  se  faire  dans  un  appareil  spécial 
dont  l’autour  donne  la  description.  Les  avantages  du  procédé 
sont  de  fournir  un  catgut  stérile  et  solide  et  de  ne  demander 
pour  la  stérilisation  que  30  à  3o  minutes. 

TTu  nouveau  procédé  de  traitement  chirurgical 
des  luxations  des  tendons,  par  Perimoff  (Revue  de  chir., 
189G,  n»  9,  p.  679).  —  Dans  un  cas  do  luxation  invétérée  habi¬ 
tuelle  des  tendons  des  péroniers  derrière  la  malléole  externe  chez 
un  homme  de  22  ans,  l’auteur  procéda  de  la  façon  suivante  ; 
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Une  incision  scmilunaire  fut  pratiquée  jusqu’à  l’os  derrière 
la  malléole  externe,  et  au-dessous  d’elle  on  tailla  un  morceau  do 
périoste  on  forme  de  trapèze  dont  la  base  se  trouvait  au  bord 
externe  do  la  malléole;  avec  un  ciseau  on  réséqua  ensuite  un 
lambeau  osseux  qu’on  plaça  perpendiculairement  à  la  malléole. 
Pour  éviter  un  déplacement  dos  tendons  pendant  la  cicatrisation 
du  lambeau  osseux  implanté,  deux  pointes  on  nickel  furent 
enfoncées  au-dessus  et  au-dessous  du  lambeau,  de  façon  à  fixer 
CO 'dernier  et  à  maintenir  les  tendons  à  leur  place.  Suture  de  la 
plaie  et  appareil  plâtré.  Guérison  sans  complications. 

MÉDECINE 

Sur  le  méoanisme  de  l’immunité  contre  la  septi¬ 
cémie  vibrionienne,  par  P.  Misssn,  (Annales  de  l'Instilut 
Pasteur,  juillet  i8()(),  p.  870).  —  Ce  travail  est  destiné  à  mon¬ 
trer  le  rôle  dos  leucocytes  dans  l’immunité.  L’auteur  étudie 
l’infection  cholérique  provoquée  par  le  vibrion  do  Massaoua. 

D’un  premier  groupe  d'expériences,  il  conclut  que,  pour 
expliquer  l’immunité  conférée  par  le  sérum  actif  aux  jeunes 
cobayes  inoculés  sous  la  peau,  il  semble  difficile  do  faire  inter¬ 
venir  une  action  directe  du  sérum  sur  les  microbes.  On  est 
amené  à  expliquer  leilr  immunité  par  une  action  plus  énergi¬ 
que  des  leucocytes.  Dans  l’immunité  passive,  quelle  que  soit  la 
manière  dont  cotte  immunité  est  conférée,  les  animaux  traités 
résistent  par  le  processus  phagocytaire  ;  c’est  là  leur  modo  do 
résistance  essentiel,  tout  à  fait  prépondérant.  L’analyse  dos 
ihénomènos  empêche  d’accorder  un  rùle  dans  l’immunité  à 
’immobilisation,  l’amoncellement  et  à  la  transformation  en 
boule  dos  microbes. 

Dans  les  cas  d’immunité  active,  on  est  encore  obligé  do  re¬ 
connaître  que  le  principal  rôle  est  dévolu  aux  phagocytes  qui 
exercent  leur  double  pouvoir  d’englober  et  do  détruire  les  mi¬ 
crobes  plus  raj)ldement  que  dans  les  cas  d’immunité  passive. 

Chez  les  animaux  qui  possèdent  une  immunité  naturelle  à 
l’égard  du  vibrion,  la  réaction  de  l’organisme  est  étroitement 
liée  au  pouvoir  phagocytaire. 

En  présence  du  résultat  obtenu  par  inoculation  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  do  l’œil,  l’autour  se  croit  encore  plus  autorisé  à 
affirmer  que  l’action  dos  humeurs  sur  les  microbes  ne  joue  pas 
un  rôle  essentiel  dans  la  résistance  do  l’organisme. 

Gomment  concevoir  le  rôle  du  sérum  chez  les  vaccinés  ?  Ne 
pouvant  admettre  l’inlluonco  directe  des  humeurs  sur  les  mi¬ 
crobes,  M.  Mesnil  adopte  la  théorie  de  l’excitation  cellulaire 
défendue  par  MetclmikofT  et  par  Roux. 

Sur  la  désinfection  par  les  vapeurs  de  formaldé¬ 
hyde,  par  L.  Vaillaud  et  G.  H.  Lemoine  (Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  septembre  i8g6,  p.  /|8i).  —  L’aldéhyde  formique  est 
un  désinfectant  suiiériour  au  sublimé  employé  on  pulvérisations. 
Mais  il  n’agit  que  sur  les  souillures  dos  surfaces  et  no  saurait 
remplacer  l’étuvage  pour  la  purification  dos  linges,  effets  et 
literies. 


NEüliOPATUOLOalE 

Sur  la  division  du  noyau  principal  de  l’oculomo- 
teur  comnaun  en  noyaux  secondaires  et  leur  topo¬ 
graphie  (Uober  die  Gliedorung  dos  Oculomotoriushaupt- 
korns  und  die  Lago  der  don  einzelnon  Muskeln  ontsprochondon 
Gebiote  in  demsolben),  par  SmnV.vuE  (Neurologisehes  Gentralblatt, 
1"  septembre  1896,  n"  17,  p.  —  L’autour  a  utilisé  pour 
ses  rochorchos  la  méthode  do  Nissl.  Après  avoir  enlevé  certains 
muscles  séparément,  comme  le  droit  supérieur,  le  droit  inférieur, 
le  droit  interne  et  le  petit  oblique,  ou  bien  après  avoir  énucléé 
le  bulbe  avec  ces  muscles,  il  a  examiné  la  région  pédonculairo 
et  constaté  les  faits  suivants.  En  ce  qui  concerne  les  muscles 
internes  de  l’œil,  il  n’était  pas  arrivé  à  dos  résultats  positifs.  Il 
n’a  pu  confirmerd’opinion  de  Mendcl,  d’après  latjuelle  le  rele- 
veur  de  la  paupière  est  innervé  par  le  facial.  Après  l’énucléation 
du  globe  oculaire  et  de  ses  muscles,  il  existe  une  dégénérescence 
complète  de  toutes  les  cellules  appartenant  au  noyau  principal 
du  moteur  oculaire  commun.  Il  a  vu  aussi  que  les  cellules  qui 
sont  situées  sur  les  parties  latérales  du  faisceau  longitudinal 
postérieur  dégénèrent  ;  elles  appartionntmt  par  conséquent  au 


moteur  oculaire  commun.  Parmi  les  muscles  qui  tirent  leur 
innervation  du  moteur  oculaire  commun,  il  n’y  a  que  le  droit 
supérieur  qui  présente  des  fibres  croisées. 

Sur  l’hémianopsie  et  l'ophthalmoplégie  unilaté¬ 
rale  d’origine  vasculaire  (Uober  Hémianopsie  und  ein- 
seitige  Ophthalmoplegic  vascularen  Ursprungs),  par  Rossolimo 
(Neurologisehes  Qentraihiatt,  l5  juillet  1896,  n“  lé,  p.  fiati).  — 
Voici  les  conclusions  de  l’auteur  :  1“  l’artère  cérébrale  posté¬ 
rieure  sert  à  la  nutrition  des  contres  nerveux  optiques  et  ocu- 
lomotçurs.  Ses  branches  terminales  irriguent  l’écorce  et  la  sub¬ 
stance  blanche  do  la  région  occipitale  (le  sommet  [du  cunous  et 
du  gyrus  lingualis).  Par  contre,  les  quatre  branches  qui  se  dé¬ 
gagent  tout  près  do  la  division  do  la  basilaire  irriguent  le  centre 
visuel  du  pulvinar  et  les  noyaux  et  les  racines  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun.  a°  La  nutrition  se  fait  do  la  meme  manière  pour 
la  partie  externe  dos  noyaux  du  moteur  oculaire  commun  et 
pour  le  faisceau  latéral  des  racines  do  cos  noyaux.  3°  L’artère 
pédonculairo  interne,  l’artère  du  noyau  du  moteur  oculaire 
commun  et  l’artère  optique  interne  sont  dos  artères  terminales  ; 
l’artère  pédonculo-jumolle  s’anastomose  avec  les  autres  systèmes. 

4°  L’artère  pédonculairo  interne  et  ses  ramifications  suivent 
le  même  trajet  que  les  faisceaux  radiculaires  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun. 

5°  La  topographie  des  noyaux  du  moteur  oculaire  commun 
no  difièro  pas  do  celle  admise  par  Kohler  et  Pick,  sauf  cotte 
dill'éronoo  que  le  noyau  du  releveur  de  la  paupière  se  trouve  à 
la  partie  interne  du  noyau  du  droit  supérieur. 

G°  La  mémo  disposition  topographique  existe  pour  les  fibres 
radiculaires.  Los  faisceaux  latéraux  sont  destinés  aux  muscles 
droit  supérieur  et  petit  oblique,  les  fibres  médianes  aux  droit 
interne,  droit  inférieur  et  releveur  de  la  paupière. 

7°  Los  fibres  qui  relient  le  noyau  du  droit  interne  d’un  côté 
avec  le  noyau  du  droit  externe  du  côté  opposé  siègent,  selon 
toute  probabilité,  dans  la  partie  antéro-latérale  du  faisceau  lon¬ 
gitudinal  postérieur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


EugénoL 

Sv.NONïMB.  —  Acide  eugénique. 

SoLUniuTiU  —  Insoluble  dans  l’eau;  soluble  dans  les  huiles 
grasses  et  fixes. 

PnopiuÉTÉa  tHÉiupHuTiQtiEs.  —  L’ougéiiol  administré  sous  la 
peau  serait  un  bon  antiseptique  général.  A  ce  titre  il  aurait  sa 
place  dans  le  traiten^nt  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  lu  pé¬ 
riode  dos  cavernes,  surtout  lorsqu’il  y  a  do  l’expectoration  abon¬ 
dante  et  fétide,  et  dans  celui  de  la  gangrène  pulmonaire.  H  au¬ 
rait  en  outre  une  action  élective  sur  les  tissus  envahis  par  le 
bacille  de  Koch  et  Conviendrait  par  conséquent  à  la  cure  du 

^nfin  l’eugéiiol  est  un  analgésique  local  Comme  le  galacol,  et 
a  pu  être  employé  coinnlc  tel  dans  un  certain  nombre  do  petites 
opérations  do  chirurgie  dentaire. 

Son  usage  serait  exempt  d’inconvénients. 

Dose  usuelle.  —  Ohe:  l'adüite  :  de  O  gr.  a5  h  1  gramme 
par  injection. 

Il  suffit  do  O  gr.  4o  pour  obtenir  l’oIVot  analgésiijuc. 

Ei-r-Eis  de  L’iNiECtioN  : 

a)  Immédiats.  —  L’injeCtion  est  pou  douloUredso  surlout 
lorsqu’elle  est  poussée  avec  lenteur. 

b)  Eloignés.  —  Au  bout  d’un  temps  plits  ou  moins  éloigné 

4  à  ao  minutes  suivant  les  sujets  apparaît  aUtour  do  Id 

piqûre  une  zone  d’anesthésie  qui  est  d’assez  courte  duréoj  suffis 
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santé  néanmoins  pour  pratiquer  une  avulsion  dentaire  ou  un 
débridement  de  peu  d’importance.  '  ' 

FORMULES 


Eugénol .  3  gr.  ' 

,  Huile  lourde  do  pétrole .  100  gr. 

I  contim.  cube. 

(Aldis,  Mcusibs.) 

Eugénol.  . .  10  gr. 

Huile  d’amandes  douces  .  .  .  .  .  .  ibo  gr. 


1/4  à  3/4  do  contim.  cube  dans  le  traitement  du  lupus. 

(Motï.) 

G.  M^uniNUE. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Un  officier  de  santé  peut-il  prendre  le  titre 
de  docteur? 

Un  «  vieil  abonné  de  province  n  m’écrit  une  lettre 
fort  gracieuse  dans  laquelle  il  me  pose  la  question  sui¬ 
vante  :  «  Un  officier  de  santé,  bachelier  ès  lettres  et  ès- 
sciences,  e.\lerçant  la  médecine  depuis  plus  de  35  ans, 
peut-il,  sans  crainte  d’étre  inquiété  par  ses  confrères, 
faire  précéder  son  nom  du  titre  de  docteùr.''  » 

Il  y  a  quelques  mois,  la  réponse  eût'  été  des  plus  sini- 

Î)les.  J’aurais  déclaré  qu’au  point  de  vue  légal  aussi 
)ien  qu’au  point  de  vue  déontologique,  Tusuripation  du 
titre  de  docteur  est  condamnable.  Ce  titre  ne  s  acc^uiert, 
en  effet,  qu’après  une  série  d’épreuves  qui,  très  léptime- 
incnt,  confèrent  un  privilège  à  celui  (jui  les  a  subies.  Un 
bachelier  ès  lettres  et  ès  sciences  pourrait  donc  aisément 
faire  convertir  ses  inscriptions  d’officiat  et  passer  les  exa¬ 
mens  exigés  de  celui  qui  veut  être  reçu  docteur.  Pour¬ 
quoi,  s’il  ne  consent  pas  à  obéir  à  la  loi,  voudrait-il, 
«  sans  crainte  d’ètre  inquiété  par  ses  confrères  n,  se  parer 
d’un  titre  qu’il  n’a  pas  le  droit  de  porter?  Et,  il  y  a 
quelques  mois,  j’aurais  ajouté  :  La  loi  est  formelle  à  cet 
égard.  Mais  voici  que,  la  question  ayant  été  portée  devant 
les  tribunaux,  il  est  advenu  que  ceux-çi,  interprétant 
littéralement  la  nouvelle  loi  surl’exercicc  de  la  médecine, 
ont  affirmé  le  droit  pour  un  officier  de  santé  de  prendre 
le  titre  de  docteur,  de  môme  qu’ils  ont  reconnu  à  tous 
ceux  qui  croient  à  la  valeur  professionnelle  de  ce  titre  le 
droit  de  s’intituler  professeurs.  Ce  qui  reste, condamnable 
au  point  de  vue  moraine  l’est  donc  plus  au  point  de  vue 
juridique.  Dans  l’affaire  Corvietti,  le  tribunal  correction¬ 
nel  de  Cliateaudun  et  la  cour  de  Paris  l’ont  affirmé.  Rap¬ 
pelons  les  termes  de  ce  jugement. 

L’art.  30  de  la  loi  de  189a  dit  explicitement  :  «Est 
considéré  comme  ayant  usurpé  le  titre  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  quiconque  se  livrant  à  l’exercice  de  la 
médecine  fait  précéder  ou  suivre  son  nom  du  titre  de  doc¬ 
teur  en  médecine  sans  en  indiquer  l’origine  étrangère.  » 
Or,  dit  l’arrôt  de  lii  Cour  de  Paris  : 

<(  Considérant  que  pour  interpréter  sciemment  le  texte 
précité,  il  faut  le  rapprocher  des  articles  qui  le  précèdent  ; 
tiue  l’officiat  de  santé  a  été  supprimé  à  1  avenir  et  que  le 
droit  d’exercer  l’art  de  jjuérir  n’est  plus  accordé  qu’aux 
pcrsoimcs  munies  du  diplûmc  de  docteur  en  médecine 
délivré  par  le  gouvernement  français; 

■  «  Que,  d’après  l’économie  de  cette  nouvelle  législation, 
l’usurpàlion  du  titre  de  docteur  en  médecine  ne  peut  plus  se 


concevoir  sans  l’exercice  illégal  de  l’art  de  guérir  ot  rie  peut 
être  qu’une  circonstance  aggravante  de  ce  délit; 

«  Que  l’article  aô  doit  donc  viser  seulement  ceux  qui 
ont  le  droit  d’exercer  une  branche  restreinte  de  la  mé¬ 
decine  sans  ôtre  docteurs,  ç’est-à-dire  les  personnes  ayant 
obtenu;  le  diplôme  spécjal  à  l’art  dentaire  ou  à  l’art  obs¬ 
tétrical;  ,  ,  .  ;  ,  .  •  . 

«  Que  sans  doute  la  loi  récente,  ayant  permis  aux  offi¬ 
ciers  de  santé  reçus  antérieurement  de  continuer  l’exér- 
cico  de  leur  profession,  en  les  exonérant  même  des  restric¬ 
tions  qui  y  étaient  apportées,  aurait  pu,  par  une  disposition 
transitoire,  réprimer  l’abus  que  commettraient  ces  offi¬ 
ciers  de  santé  en,  se  qualifiant  de  docteurs  mais  que  la 
loi  est  restée  muette  sur  ce  point  ; 

«  Que  ce  silence  est  d’autant  plus  à  remarquer  que, 
sous  l’empire  de  l’ancienne  loi  du  19  ventôse  an  xi,  la 
jurisprudence  avait  admis  que  l’officier  de  santé  qui  pre¬ 
nait  sans  droit  le  titre  de  docteur  commettait  un  acte 
qui,  tout  èn  étant  très  repréhensible  n’était  passible  d’au¬ 
cune  peine...  »  '  '  ‘  . 

Donc,  de  .par  cét  arrêt,  tous  les  officiers  de  santé  peu¬ 
vent  impùnement  s’intituler  docteurs. 

.\vais7je  raison,  •  quand  elle  a  été  annoncée  et  louée 
d’avance  comme  un  bienfait,  de  soutenir  que  la  loi  sur 
üexèrcice  de  la  médecine  imposait  plus  de  charges  nou¬ 
velles  qu’elle  ne  procurait  d’avantages.  J’ai  été  attrapé 
de  divers  côtés.  Je  me  suis  tu.  Et  voilà- que  chaque  jour 
une  nouvelle  lacune  de  cette  loi  merveilleuse  en  montre 
les  inconvénients.  Ce  qui  n’empôche  pas  que  je  conclue- 
rai  en  disant  à  mon  vieil  abonné  ;  «  Vous  pouvez  sans 
crainte  des  gendarmes  usurper  le  titre  de  docteur  en  mé- 
cine.  Vous  ne  serez  môme.pas  inquiété  par  vos  confrères 
qui  craindront  sans  doute  de  perdre  leurs  procès  en  appel 
et  en  cassation.  Mais,  ,  que  gagnerez-vous,- je  vous  le 
demande,  à  vous  faire  mésestimer  de  tous  ceux  qui  sau¬ 
ront —  et  on  ne  se  fera  pas  défaut  de  les  en  avertir  — 
que  .  vous  vous  parez  d’un  . titre  qui  ne  vous  appartient  pas 
légitimement?  Croyez-moi  ;  restez  médecin  puisque  cette 
dénomination  est  celle  qui  désigne  les  officiers  de  santé, 
et  ne  faites  pas  précéder  votre  nom  du  titre  de  docteur. 
A  tous  les  points  de  vue  cela  vaudra  infiniment  mieux, 
môme  et  surtout  pour  votre  considération  personnelle  » . 
El,  s’il  vous  arrivait  un  jour  ou  l’autre  d’avoir  besoin  du 
secours  matériel  ou  de  l’appui  moral  d’une  de  nos  asso¬ 
ciations  confraternelles,  vous  n'auriez  pas  à  regretter 
d’avoir  toujours  su  mériter  l’estime  et  l’affection  de  tous 
les  docteürs  en  médecine,  n 

P. -S.  ■ — J’avais  écrit,  au  sujet  de  l’affaire  Druaux,  qui 
préoccupe  à  si  juste  titre  l’opinion  publique,  un  article 
résumant  les  idées  souvent  défendues  parce  journal  et 
affirmant  la  nécessité  de  n’appeler  comme  experts  devant 
les  tribunaux  que'  les 'médecins  reconnus  aptes  à  bien 
remplir  ces  fonctions  si  délicates.  La  lettre  que  M.  le 
D'  Ladreit  de  la  Charrière  vient  de  communiquer  à  la 
Gazette  des  hôpitaux  m’oblige  îi  développer  les  conclusions 
que  j’avais  cru  pouvoir  déduire  du  fait  lamentable  qui 
vient  de  mettre  en  relief  le  danger  des  expertises  insuf¬ 
fisantes  ou  incomplètes.  C’est  un  commentaire  del’impor- 
tant  rapport  présenté,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  légale  par  M-  le  professeur  Brouardel  qui  doit  ôtre 
opposé  à  M.  Ladreit  de  la  Charrière.  J’essaierai  de  le 
faire  la  semaine  prochaine. 

L.  Lereboüllet. 


G.  'Mxsboh,  Propriétaire-Gérant, 
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Sur  un  ostéome  du  maxillaire  inférieur. 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  Félix  Lejaus. 

Le  la  février  dernier,  M.  le  professeur  Berger  vous 
communiquait  une  observation  fort  intéressante  d'ostéome 
du  maxillaire  inférieur  :  la  tumeur  occupait  la  branche 
horizontale  du  maxillaire,  et  l’examen  histologique  avait 
démontré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  ostéome  vrai,  constitué 
par  du  tissu  osseux  jeune,  sans  aucun  mélange  de  sarcome. 

M.  Berger  insistait  sur  la  rareté  des  néoplasmes  de  ce 
genre,  dont  il  n’avait  retrouvé,  dans  la  littérature  fran¬ 
çaise  et  étrangère,  que  trois  ou  quatre  faits  authentiques, 
pourvus  de  la  sanction  histologique. 

J’ai  enlevé,  au  mois  d’août  dernier,  une  tumeur  de 
cette  nature,  et,  ici  encore,  l’examen  précis  et  détaillé  de 
la  pièce  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’authenticité  de  l’os- 
téôme.  Voici  l’histoire  de  ma  malade  et  les  résultats  de 
cet  examen. 

C’était  une  Bretonne  de  42  ans,  bien  bâtie  et  vigou¬ 
reuse,  qui  ne  présentait  sur  le  reste  du  corps  aucun 
stigmate  morbide.  Elle  ignorait  totalement  le  français,  et 
ce  fut  par  l’intermédiaire  d’une  de  ses  jiarentes  qu’il 
nous  fut  possible  de  recueillir  les  renseignements  sui¬ 
vants  : 

La  tumeur  avait  paru,  il  y  a  environ  dix  ans,  sous  la  ' 
forme  d’une  petite  masse  dure,  qui  faisait  relief  dans  le 
sillon  gingivo-géhien,  à  la  hauteur  des  deux  petites  mo-  ' 
laires  :  on  ne  savait  absolument  à  quelle  cause  en  rap-  ! 
ortor  le  développement;  la  malade  ne  souffrait,  pas  des 
ents  et  ne  se  souvenait  d’aucune  espèce  de  traumatisme 
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ayant  porté  sur  la  région.  Aussi  cessa- t-elle  bientôt  de 
s’inquiéter  de  cette  «  grosseur  »  étrange,  qui  la  gênait 
peu  et  à  laquelle  elle  ne  tarda  pas  à  s’accoutumer. 

Peu  à  peu  cependant,  la  tumeur  prenait  du  volume  et 
commençait  à  s^ accuser,  sous  la  peau,  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  où  elle  dessinait  un  relief  ar¬ 
rondi.  Depuis  un  an,  depuis  six  mois  surtout,  elle  s’est 
accrue  assez  vite,  et  ses  dimensions  ont,  parait-il,  dou¬ 
blé  :  c’est  surtout  en  dehors  que,  dans  ces  derniers  temps, 
l’accroissement  se  prononce,  et  la  déformation  est  deve¬ 
nue  très  marquée.  Des  douleurs  assez  vives,  revenant  par 
crises,  et  s’irradiant  le  long  dans  les  dents  inférieures  et 
dans  l’oreille  ont  signalé  cette  augmentation  de  volume, 
et  la  malade,  qui  jusqu’alors  n’avait  pas  souffert,  qui 
n’avait  jamais  eu  d’abcès,  jamais  d’accidents  locaux 
autres  que  la  présence  même  de  la  tumeur,  finit  par  s’in¬ 
quiéter.  ' 

Sur  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale 
gauche  du  maxillaire,  un  relief  ovoïde  soulève  la  peau, 
du  reste  entièrement  normale  et  mobile,  et  se  prolonge 

Ïiar  en  dessous,  en  encadrant  à  demi  l’arc  osseux  sur 
equel  il  est  implanté.  Au  palper,  ce  relief  correspond  à 
une  tumeur,  de  surface  finement  bosselée,  d’une  dureté 
extrême  en  tous  scs  points,  et  qui  fait  corps  avec  la  mâ¬ 
choire.  On  la  retrouve,  par  la  bouche,  remplissant  le  sil¬ 
lon  gingivo-génien,  de  la  canine  à  la  première  grosse 
molaire  ;  de  ce  côté  encore,  elle  présente  une  surface 
arrondie,  en  dos  d’âne,  elle  est  d’une  dureté  uniforme, 
éburnée,  et  absolument  fixe.  On  ne  constate  rien  sur  la 
face  interne  du  maxillaire,  on  ne  remarque  non  plus  au¬ 
cune  anomalie  dentaire  :  toutes  les  dents  sont  à  leur 
place,  quelques-unes,  spécialement  les  petites  molaires, 
sont  cariées,  mais  la  carie  paraît  limitée  à  la  couronne, 
et  il  n’existe  au  niveau  de  TalVéole  et  de  la  gencive  au¬ 
cun  indice  pathologique.  Ajoutons  encore  que  l’explora¬ 
tion  et  la  palpation  de  la  tumeur  ne  révèlent  qu’une 
sensibilité  très  obtuse,  qu’il  n’y  a  pas  de  ganglions  per¬ 
ceptibles  à  la  région  sus-hyoïdienne,  enfin  que  cette  du¬ 
reté,  dont  nous  venons  do  parler  est  une  dureté  osseuse, 
celle  du  tissu  compact.  Aussi  le  diagnostic  d'ostéome 
nous  paraît-il  réellement  être  le  seul  qui  puisse  convenir. 

En  août,  nous  procédons  à  l’ablation  de  la  tumeur. 
Une  incision  est  menée  sur  le  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire,  le  périoste  sectionné  est  relevé,  et  nous  découvrons 
une  masse  osseuse  blanche,  compacte,  étalée  sur  la  face 
externe  et  le  bord  inférieur  de  la  branche  horizoïiLile 
qu’elle  double  et  incruste.  L’extirpation  nous  semble 
donc  réalisable,  et,  après  avoir  décollé  et  retroussé  aussi 
haut  que  possible  le  périoste  et  la  muqueuse,  nous  atta¬ 
quons  la  luineur  avec  le  ciseau'  cl  le  maillet,  au  niveau 
de  sa  surface  d’applique  sur  la  mâchoire,  qu’on  prend 
soin,  d’autre  part,  de  soutenir  solidement  :  de  fait,  l’ex¬ 
cision  est  laborieuse,  et  une  réelle  force  doitêtre  déployée. 
Dès  que  la  masse  principale  est  tombée,  nous  achevons 
d’extirper  ce  qui  en  reste  et  de  modeler  à  la  gouge  la 
face  externe  de  la  branche  horizontale,  qui  saigne  assez 
abondamment.  Puis  le  périoste  et  la  muqueuse  sont  ra¬ 
battus,  et  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  laissé 
dans  la  plaie,  qui  est  partiellement  réunie;  au  cours  du 
modelage  du  maxillaire,  la  muqueuse  a  été.  en  effet, 
intéressée  sur  une  certaine  étendue. 

Des  lavages  de  la  bouche  à  la  solution  de  chloral  furent 
répétés  plusieurs  fois  par  jour.  Il  n’y  eut  pas  d’élévation 
thermique,  et  tout  se  passa  très  simplement.  Au  4”  jour, 
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le  tamponnement  iodoformé  fut  retire.  La  plaie  avait  très 
bon  aspect  et  acheva  très  rapidement  de  se  fermer.  A  la 
fin  du  mois,  la  cicatrisation  était  complète,  la  région 
indolente,  et  l’opérée  (juittait  l’hôpital  Beaujon. 

La  tumeur  avait  le  volume  d’un  châtaigne,  elle  était 
recouverte  d’une  croûte  compacte  sur  sa  face  externe 
convexe;  sur  la  coupe  elle  avait  toute  l’apparence  du 
tissu  osseux,  spongieux,  à  aréoles  très  fines,  on  ne  trou¬ 
vait  trace  d’aucun  autre  tissu,  ni  d’aucun  espèce  de  for¬ 
mation  dentaire.  La  coloration  était  rougeâtre,  et  les 
aréoles  contenaient  une  substance  molle,  plus  colorée, 
qui  ressemblait  tout  à  fait  à  la  moelle  osseuse.  Les  cou¬ 
ches  osseuses  dont  elle  était  formée  avaient  une  disposi¬ 
tion  générale  concentrique  et  emboîtée  dans  les  couches 
périphériques  ;  au  centre,  sinueuses,  enchevêtrées, 
elles  figuraient  des  systèmes  irréguliers.  Sur  une  tran¬ 
che  séchée  et  polie  à  la  pierre  ponce,  ces  lamelles 
contournées  et  emmêlées  dessinent  des  arabesques  fort 
élégantes. 

M.  le  D'Papillon,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Bcau- 
jon,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen  histologique 
de  la  pièce,  et  voici  la  note  qu’il  nous  a  remise  et  qui 
résume  ses  recherches  : 

i(  A  un  faible  grossissement  et  môme  à  l’œil  nu,  011 
voit  (jue  la  tumeur  est  formée  de  lamelles  osseuses  con¬ 
centriques,  épaisses  d’environ  i/4  de  millimètre,  et 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  d’épais¬ 
seur  égale,  à  la  leur.  Ces  lamelles  sont  enchevêtrées  les 
unes  dans  les  autres,  forment  des  tourbillons  qui,  cepen¬ 
dant,  ne  détruisent  pas  l’aspect  concentrique  général. 

«  A  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  que  les  la¬ 
melles  osseuses  sont  constituées  par  du  tissu  osseux  vrai  : 
substance  fondamentale  calcaire,  corpuscules  osseux 
étoilés,  allongés  paralèllenrcnt  à  la  surface  de;,  la  lamelle 
et  contenant  chacun  un  corpuscule  osseux.  Entre  les  la¬ 
melles  sont  de  véritables  canaux  médullaires  contenant 
des  calculs  plus  ou  moins  nombreux  plongés  dans  une 
substance  granuleuse  amorphe  qui  empêche  d’en  voir 
nettonient  les  contours.  En  certains  endroits  les  calculs 
sont  peu  abondants,  la  substance  fondamentale  devient 
fihrillaire  et  la  moelle  semble  subir  la  transformation 
libreuse.  11  n’y  a  pas  de  vaisseaux  nettement  caractérisés. 

«  Près  de  la  surface  des  lamelles,  les  calculs  se  tassent  en 
une  série  linéaire,  parallèle  à  cette  surface  ;  leur  noyau 
est  plus  volumineux,  leurs  contours  plus  apparents,  et 
(pielqucs-uns  sont  à  moitié  plongés  dans  la  substance 
osseuse  qu’ils  renforcent  en  épaisseur.  Les  lamelles 
sont  de  loin  en  loin  pénétrées  par  un  lin  bourgeon  mé¬ 
dullaire,  qui  parfois  les  traverse  de  part  en  part. 

.«  De  la  surface  des  lamelles  se  détache  par  places  une 
sorte  de  pointe  d’accroissement,  où  la  prolifération  osseuse 
et  calcaire  est  très  active  et  qui  scmnle  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  nouvelle  couche  osseuse.  Peut-être  est-ce 
ainsi  que  s’accroît  le  nombre  des  lamelles  osseuses  et  la 
tumeur  elle-même. 

«  11  ii’y  a  pas  trace  de  cartilage.  Il  s’agit,  en  somme, 
d’une  ossification  normale,  mais  simplifiée,  et  rien,  dans 
les  éléments  de  la  tumeur,  ne  peut  faire  penser  a  une 
origine  dentaire.  » 

J’ajoute  que,  le  périoste  ayant  été  décollé  et  relevé  au 
cours  de  l’opération,  il  était  évident  que  la  tumeur  n’avait 
avec  lui  aucune  connexion  ni  aucun  lien  d’origine  ;  c’était 
aux  dépens  du  maxillaire  lui-même  qn’elle  s'était  déve¬ 
loppée,  et  spécialement  aux  dépens  de  la  face  externe  de 
l’os  ;  grâce  à  cette  localisation,  nous  avons  pu  pratiquer 
l’ablation  totale  de  l’ostéome,  sans  intéresser  la  tranche 
de  la  mâchoire.  | 


Signalons  encore  l’évolution  assez  étrange  de  la  tumeur , 
d’abord  et  pendant  de  longues  années,  très  lente  et  a 
peine  sensible,  et  qui  était  devenue  rapidement  croissante 
dans  les  derniers  mois.  De  fait,  elle  était  constituée  par 
du  tissu  osseux  jeune  en  pleine  activité,  et  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  eût  grossi  encore.  Enfin,  conformément  à 
une  loi  très  générale,  l’apparition  des  douleurs,  ici  très 
atténuées,  il  est  vrai,  et  intermittentes,  avait  signalé 
l’augmentation  de  volume  de  néoplasme. 
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X'  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  19  au  2U  octobre  1896. 

Séance  dixM  Octobre  1896  (Soir). 

Fistules  vësico-vaginales. 

M.  Ricard.  —  La  multiplicité  des  opérations  qui  so  pra¬ 
tiquent  par  la  voie  vaginale  a  rendu  plus  fréquentes  les  bles¬ 
sures  de  la  vessie  et  les  fistules  qui  en  sont  si  souvent  la  consé¬ 
quence. 

Il  importe  donc  pour  le  chirurgien  d’être  en  possession  d'une 
bonne  technique  opératoire  :  voici  aujourd’hui  quellé  est  exac¬ 
tement  la  mienne. 

Après  avoir  préalablement  désinfecté  le  vagin  et  la  vessie  par 
des  lavages  répétés  au  permanganate  de  potasse  et  au  nitrate 
d’argent,  la  malade  étant  anesthésiée  et  placée  dans  le  décubitiis 
dorsal,  le  bassin  on  général  très  relevé  et  presque  vertical,  une 
valve  courte  et  de  moyenne  largeur  abaissant  le  plancher  pel¬ 
vien,  mon  premier  soin  est  de  fixer  les  hords  mêmes  do  la  fis¬ 
tule  par  deux  pinces  érignes,  que  je  place  aux  doux  extrémités 
opposées  du  grand  diamètre  do  la  fistule.  Grâce  à  elles,  j’abaisse 
la  fistule  autant  qu’il  est  possible  et,  dans  la  plupart  dos  cas, 
l’abaissement  peut  se  faire  jusqu’à  la  vulve.  On  comprend,  sans 

u’il  soit  besoin  d’insister  davantage,  quelle  facilité  va  résulter 
^  O  cet  abaissement  pour  l’acte  opératoire.  C’est  au  point  quo 
jamais  je  n’ai  ou  recours  à  l’arsenal  si  compliqué  et  indispen¬ 
sable  pour  pratiquer  l’opération,  d’après  les  anciennes  méthodes  : 
dos  pinces,  un  bistouri,  dos  oiseaux,  une  aiguille  do  Ilovordin 
courbe,  voilà  tout  l’arsenal  instrumental  nécessaire.  Je  me  suis 
trouvé  fort  bien  dos  pinces  hémostatiques  do  Kocher  qui  fixent 
solidement  les  tissus  là  où  ils  les  saisissent. 

La  fistule  abaissée,  je  pratique  une  incision  sur  le  tissu  do 
cicatrice  à  l’union  même  do  la  muqueuse  vaginale  avec  la  vési¬ 
cale,  puis  prenant  solidement,  avec  une  pince  à  griffes,  le  mi- 
lieu:  do  la  lèvre  vaginale  ainsi  formée,  je  prolonge  latéralement, 
dos  doux  côtés,  mon  incision  on  pleine  muqueuse  vaginale  et 
facilement,  je  dissèque  cette  muqueuse.  Je  la  sépare  do  la  ves¬ 
sie,  et  je  creuse  ainsi,  dédoublant  la  paroi,  dans  l’étendue  do 
1  cent,  i/a  à  a  centimètres  suivant  les  cas.  Je  répète  la  même 
manœuvre  sur  la- lèvre  opposée,  et  jalonnant  do  pmcesles  bords 
vaginaux  ainsi  libérés,  j’ai  sous  les  yeux  un  avivement  en  forme 
de  cône,  dont  le  sommet  tronqué  est  l’orifice  vésical,  bordé 
d’une  muqueuse  relâchée,  plissée,  rendue  flasque  par  la  traction 
dos  lambeaux  vaginaux. 

Ce  temps  accompli  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer.  A  l’aide  de 
l’aiguille  courbe  de  Revordin,  ou  d’une  aiguille  courbe  ordi¬ 
naire  montée  qu’on  peut  souvent  tenir  à  la  main,  ou  montée 
sur  une  simple  pince  hémostatique,  je  traverse  les  lambeaux  à 
leur  base,  c’est-à-dire  à  l’angle  formé  par  la  limite  du  dédoU' 
blcment,  sans  toucher  à  l’orifice  vésical,  dont  je  néglige  com¬ 
plètement  l’occlusion.  Mes  fils  placés,  tordus,  il  se  forme  un 
bourrelet  vaginal,  semblable  à  doux  lèvres  accolées  et  faisant 
une  largo  saillie  dans  le  vagin. 

Par  ce  procédé,  les  fils  n’exorcont  aucune  traction  sur  des 
lambeaux  suffisamment  libérés  et  mobilisés,  et  lorsqu’on  les 
enlève,  vers  le  io°  jour,  la  ligne  de  suture  est  aussi  sèche  que 
s’il  s’agissait  d’une  réunion  cutanée. 
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Je  ne  veux  pas  prétendre  que  ce  procédé  soit  applicable  à 
tous  les  cas  do  fistule  vésico-vaginale,  mais  il  l’est  certainement 
à  la  plupart  d’entre  eux.  Il  l’emporte  sur  les  anciens  par  sa  sim¬ 
plicité,  sa  facilité  et  son  efficacité.  Grâce  è  lui  j’ai  pu  réparer,  à 
la  première  tentative,  des  fistules  qui  avaient  résisté  6,  7  et 
8  fois  aux  chirurgiens  les  plus  habiles. 

Je  l’ai  mis  en  pratique  10  fois,  i  fois  avec  un  insuccès  com¬ 
plot,  mais  il  s’agissait  d’une  vessie  déjà  infiltrée  d’épithélioma, 
et  ouverte  au  cours  d’une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer 
de  l’utérus. 

Deux  fois  j’ai  subi  un  échec  :  une  fois  parce  qu’un  aide,  un 
peu  avide  d’antisepsie,  s’avisa,  pondant  mon  absence,  de  détam- 
ponner  la  malade,  d’irriguer  son  vagin  et  d’enlever  la- moitié 
dos  fils  le  4*  jour.  Cotte  malade  avait  déjh  été  opérée  7-foiB  par 
d’autres  chirurgiens.  Une  nouvelle  opération  réussit  6  semaines 

Tout  récemment,  j’eus  un  échec  di\  également,  non  au  pro¬ 
cédé,  mais  à  la  négligence  d’une  maison  de  santé  où  la  malade 
resta,  toute  la  nuit  qui  suivit  le  3’  jour  do  l’opération,  avec  une 
sonde  intra-vésicale  no  fonctionnant  pas.  Le  matin,  après  1 3  heu¬ 
res  do  douleurs  et  d’insomnie,  la  suture  éclata,  et  ma  réunion 
échoua  ;  je  repris  cette  malade  et  l’opération  cotte  fois  réussit  : 
c’était  la  lé”  qu’elle  subissait  do  la  part  des  chirurgiens  les  plus 
habiles  do  France  et  de  l’étranger. 

En  résumé,  si  l’on  mot  de  cèté  le  cas  où  la  paroi  vésicale 
était  cancéreuse,  par  conséquent  non  suturable,  dans  9  autres 
cas,  7  fois  le  succès  fut  immédiat  ;  3  fois  il  fallut  recourir  à 
une  intervention  nouvelle,  et  encore,  dans  ces  3  cas,  la  faute 
ne  doit  pas  incomber  au  procédé,  mais  aux  soins  défectueux  qui 
ont  suivi  l’opération. 

Traitement  du  placenta  dans  les  cas  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  avec  fœtus  mort. 

M.  Edmond  Vignard  (de  Nantes).  —  Le  traitement  du 
placenta  dans  les  cas  do  grossesse  extra-utérine  avec  fœtus  mort 
est  encore  aujourd’hui  mai  précisé.  D’après  certains-chirurgiens, 
son  ablation  s’impose;  or,  cotte  ablation  est  sans  conteste  tantèt 
facile,  tantôt  difficile  et  dangereuse,  on  tous  cas  incertaine  dans 
ses  résultats.  D’autres  chirurgiens  abandonnent  le  placenta  après 
marsupialisation  du  sac,  mais  font  un  drainage  prolongé,  des 
lavages  réitérés,  et  le  placenta  s’élimine  ou  est  extrait  secondai¬ 
rement  :  ce  qui  complique  d’une  façon  plus  ou  moins  sérieuse 
les  suites  opératoires.  Or,  j’ai  ou  l’occasion  d’opérer  doux  gros¬ 
sesses  extra -utérines  avec  fœtus  à  terme  et  mort  depuis  trois  et 
quatre  mois.  Dans  les  deux  cas,  parfaitement  comparables,  la 
Conduite  que  j’ai  suivie  a  été  identique  :  je  n’ai  point  enlevé 
le  placenta  et  celui-ci  no  s’est  point  éliminé  secondairement.  Les 
suites  opératoires  ont  été  d’une  simplicité  remarquable  et  je  n’ai 
observé  aucune  complication  ultérieure  du  fait  do  la  rétention 
du  placenta,  lequel  s’est  progressivement  résorbé.  Est-ce  là  un 
ollet  du  hasard,  je  no  le  crois  pasi*  Mais  je  serais  tenté  d’attri¬ 
buer  l’heureuse  issue  do  l’opération  technique  que  j’ai  suivie. 

Cette  technique  est  basée  sur  les  notions  suivantes  :  le  kyste 
fœtal  est,  sauf  cas  exceptionnels,  aseptiques  ;  .ses  parois,  une 
fois  le  fœtus  enlevé,  ont  une  tendance  naturelle  et  rapide  à  l’ac- 
colloment.  Dès  lors,  s’il  est  prudent,  après  l’extraction  du  fœtus, 
de  drainer  lâchement  les  doux  ou  trois  premiers  jours,  il  est 
parfaitement  inutile  et  même  dangereux  de  prolonger  ce  drai¬ 
nage  et  do  se  livrer  à  dos  lavages  quotidiens  de  la  poche  fœtale. 
Ces  manœuvres,  plus  ou  moins  compliquées,  ont  pour  effet 
presque  assuré  de  provoquer,  par  irritation  ou  même  par  infec¬ 
tion  légère,  la  mortification  du  tissu  placentaire  et  son  élimina¬ 
tion.  Aussi  la  conduite  que  j’ai  tenue  a-t-elle  été  toute  dilfé- 
ronto  ;  après  extraction  du  fœtus  et  marsupialisation  du  sac, 
abandon  du  placenta  et  drainage  lâche  avec  doux  ou  trois  mè¬ 
ches  do  gaze.  Cos  mèches  sont  enlevées  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour.  Après  quoi,  on  panse  à  plat  le  plus  rarement 
possible,  sans  jamais  recourir  à  dos  manœuvres  quelconques 
dans  rintérioxirdolapoclio,  telles  que  réintroduction  do  mèches, 
do  drains,  ou  lavages.  Cotte  technique  très  simple  ayant  donné 
dos  suites  opératoires  très  bénignes  et  une  gu&ison  définitive 
et  rapide,  je  me  permets  de  la  recommander  dans  les  cas  sem¬ 
blables  aux  miens. 


Des  collections  séreuses  pelviennes. 

M.  Vautrin  (de  Nancy).  —  Peu  étudiées  par  Pozzi,  dans 
son  traité  de  gynécologie,  les  collections  séreuses  pelviennes  ont 
fait  l’objet  de  mémoires  de  Laroyenne,  de  Condamin,  de  Bon¬ 
not.  Leur  histoire  est  intéressante  à  tracer,  c’est  ce  qui  m’a 
décidé  à  l’entreprendre,  me  basant  sur  I3  observations  que  j’ai 
rencontrées  dans  ces  dernières  années. 

Je  distingue  deux  catégories  de  collections  séreuses.  La  pre¬ 
mière  comprend  des  collections  séreuses  développées  au  voisi¬ 
nage  d’un  utérus  ou  d’annexes  malades.  Elles  occupent  une 
cavité  d’étendue  variable,  comprise  au  milieu  d’oxsudats  inflam¬ 
matoires.  Leur  marche  est  silencieuse  et  chronique.  Elles  ne  se 
font  remarquer  par  aucun  symptôme  saillant  ou  spécial. 

La  deuxième  catégorie  de  collections  séreuses,  que  l’on  peut 
désigner  du  nom  do  pelvipéritonites  séreuses,  se  rencontre  plus 
rarement  et  se  présente  sous  forme  d’épanchements  soudains, 
d’allure  aiguë,  avec  un  cortège  de  symptômes  graves  qui  attirent 
l’attention.  Ces  collections  peuvent  atteindre  un  volume  consi¬ 
dérable  en  peu  de  temps,  ainsi  que  je  l’ai  observé  dans  deux 
faits  récents. 

Los  épanchements  séreux  de  la  première  catégorie  se  pro¬ 
duisent  au  milieu  d’oxsudats  de  périmétro-salpingite,  à  la  faveur 
de  poussées  congestives  ou  inflammatoires  successives.  L’irrita¬ 
tion  propagée  à  la  séreuse  adjacente  aux  organes  malades,  pro¬ 
voque  la  sécrétion  d’une  certaine  quantité  de  liquide  ressem¬ 
blant  à  l’ascite,  qui  se  collecte  en  une  cavité  de  dimensions 
généralement  restreintes.  L’épanchement  séreux  environne  pres¬ 
que  toujours  la  lésion  causale,  Tenveloppo  souvent  et  occupe, 
comme  celle-ci,  une  situation  variable  dans  le  pelvis.  Toutefois, 
son  siège  le  plus  commun  est  le  cul-de-sac  do  Douglas  un  pou 
au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Les  collections  séreuses  do  la  deuxième  catégorie  succèdent  à 
un  état  inflammatoire  aigu,  et  principalement  à  une  génitalite 
gonococcienne.  Elles  surviennent  rapidement  au  milieu  de  symp¬ 
tômes  de  péritonite  localisée  au  bassin  :  ballonnement  du  ventre, 
frissons,  vomissoments,  pouls  petit  et  fréquent,  etc.  La  sérosité 
épanchée  remplit  le  bassin  et  refoule  parfois  l’intestin  jusqu’aux 
environs  de  l’ombilic.  J’ai  évacué  deux  pelvipéritonites  séreuses 
de  ce  genre,  dont  Tune  contenait  3  litres  et  demi  l’autre  3  litres 
d’un  liquide  limpide  et  peu  coloré.  Si  l’on  retarde  l’évacuation 
do  ces  énormes  collections,  elles  passent  rapidement  à  la  puru¬ 
lence,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Reclus  au 
Congrès  do  chirurgie  de  1891.  On  rencontre  également  ces 
pelipéritonites  pendant  la  puerpéralité. 

Le  traitement  des  collections  séreuses  pelviennes  mo  parait  se 
rattacher  à  celui  des  lésions  pelviennes  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance.  Pour  les  lésions  élevées  et  unilatérales,  enveloppées 
d’épanchements  séreux,  on  pourra  préférer  la  laparotomie.  Pour 
les  affections  bilatérales  anciennes,  V hystérectomie  s’imposera; 
cependant,  après  de  nombreux  succès,  je  conseille  l’incision  va- 
f/inale  postérieure  qui  permet  d’évacuer  les  collections  séreuses, 
d’extirper  ou  d’ouvrir  les  lésions  annexielles  et  de  drainer  par 
le  point  le  plus  déclive.  Si  l’épanchement  séreux  est  haut  situé, 
V élytrotomie  antérieure,  seule  ou  combinée  à  l’élytrotomie  posté¬ 
rieure,  permet  de  l’atteindre.  J’ai  réussi,  dans  deux  cas,  h  gué¬ 
rir  dos  collections  séreuses  et  à  extirper  des  annexes  par  la  voie 
vaginale  antérieure. 

Contre  les  pelvipéritonites  séreuses,  il  faut  intervenir  rapide¬ 
ment  par  l’incision  vaginale,  qu’il  faut  préférer  au  drainage 
abdomino-vaginal,  aussi  longtemps  que  l’épanchement  n’est  pas 

Restauration  de  l’urèthre  chez  la  femme. 

M.  Legueu.  —  La  destruction  totale  do  l’urèthre  féminin 
est  une  infirmité  assez  sérieuse  pour  autoriser  les  tentatives  les 
plus  laborieuses.  Les  moyens  qui  consistent  à  obstruer  le  vagin 
ou  à  détourner  le  cours  des  urines  sont  trop  insuffisants.  La 
reconstitution  peut  être  obtenue  dans  des  conditions  qui  rap¬ 
prochent  assez  de  l’état  normal  au  point  do  vue  de  la  forme  et 
do  la  fonction. 

J’ai  eu  à  traiter  un  cas  do  ce  genre  :  l’urèthre  chez  une  femme 
jeune  avait  été  détruit  totalement  par  une  ulcération  phagédé- 
nique,  et  il  n’en  persistait  aucun  vestige.  Le  col  de  la.  vessie 
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avait  été  en  même  temps  intéressé  et  au  fond  de  la  vessie  on 
voyait  un  orifice  correspondant  &  l’orifice  vésical,  limité  par  un 
bourrelet  circulaire  irrégulier.  En  avant,  la  paroi  supérieure 
du  vagin  persistait  seule,  sans  aucun  vestige  membraneux  de 
l’urèthre  xlétruit.  L’incontinence  d’urine  était  absolue. 

Je  cherchai  à  reconstituer  l’urèthre  aux  dépens  d’un  double 
plan  do  lambeaux  muqueux  pris  è  la  fois  sur  le  vagin  et  sur  la 
vulve  aux  dépens  des  petites  lèvres.  Je  cherchai  surtout  à  don¬ 
ner  au  nouvel  urèthre  une  longueur  et  une  épaisseur  suffisantes. 

Pour  cola,  je  traçai  dans  un  premier  temps  deux  lambeaux 
muqueux  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu’au-dessous  du  clitoris. 
Ces  lambeaux  rectangulaires  furent  rabattus  et  suturés  autour 
d’une  sonde  figurant  le  calibre  du  nouveau  canal.  La  face  rau- 

ueuso  était  tournée  du  côté  du  canal,  la  face  cruentéo  du  côté 

U  vagin.  Pour  couvrir  cotte  surface  cruentée,  je  passai  des  fils 
d’argent  de  gaucho  à  droite  au  delè  de  l’avivement  créé  par  la 
dissection  dos  premiers  lambeaux  et  je  rapprochai  au-dessous  de 
la  sonde  jusqu’è  affrontement  ce  second  plan. 

Plus  tard,  la  fistule  uréthro- vaginale  fut  oblitérée  par  avive- 

Après  plusieurs  opérations  successives,  la  [réunion  complète 
fut  obtenue. 

Au  point  do  vue  de  la  forme,  le  nouvel  urèthre  s’étend  jus¬ 
qu’au-dessous  du  clitoris,  décrivant  une  courbe  au-dessous  de  la 
symphyse.  La  vulve  et  le  vagin  sont  rétrécis,  quoique  suffisants. 

Au  point  do  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  suffisant.  La  con¬ 
tinence  des  urines  se  fait  d’une  façon  intermittente  :  la  nuit, 
la  malade  perd  encore  ses  urines  qu’elle  conserve  le  jour.  11  est 
prohahlo  qu’avec  le  temps  ce  résultat  s’améliorera  encore. 

M.  Gross  a  été  élu  président  pour  la  session  de  1897,  et 
M.  Le  Dentu,  vico-pré.sident. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

Contusions  de  l’abdomen,  M.  Démons,  rapporteur. 

Rétrécissements  du  rectum,  M.  Quénu,  rapporteur. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Première  session  :  23  octobre  1896. 

Valeur  comparative  de  la  ponction  hypogas¬ 
trique  et  de  l’incision  sus-pubienne  dans  le 
traitement  des  rétentions  aiguës  d’urine. 

M.  Legueu.  —  Dans  les  cas  très  rares  où,  on  présence 
d’une  rétention  aiguë  d’urine,  le  cathétérisme  est  impossible, 
la  ponction  hypogastrique  et  l’incision  sus-pubienne  constituent 
deux  ressources  précieuses,  auxquelles  j’ai  dû  avoir  recours 
g  fois  seulement  dans  ces  dernières  années. 

En  ce  qui  concerne  la  ponction,  je  n’ai  jamais  observé  aucun 
des  accidents  qu’on  lui  a  reprochés,  en  particulier  l’infiltration 
d’urine.  On  reproche  h  la  ponction  d’être  une  méthode  pure¬ 
ment  palliative  :  c’est  justement  un  de  ses  principaux  avantages, 
elle  permet  d’attendre,  et,  doux  fois,  j’ai  vu  le  cathétérisme, 
jusqu’alors  infructueux,  devenir  possible  une  fois  la  vessie 
évacuée  par  la  ponction  et  décongestionnée. 

L’incision  sus-pubienne  n’a  ni  cotte  simplicité,  ni  cette  bé¬ 
nignité  dans  SOS  suites  :  l’avenir  dos  cystostomisés  n’est  pas 
toujours  brillant,  et  il  faut  restreindre  la  cystotomie  aux  seuls 
cas  dans  lesquels  il  est  absolument  impossible  do  procéder  au¬ 
trement. 

Chez  les  prostatiques,  on  rétention  aiguë,  la  ponction  m’a 
paru  très  utile  pour  parer  aux  accidents  immédiats.  L’incision 
sus-pubienne  me  semble  indiquée  seulement  dans  trois  cir¬ 
constances  ;  quand  il  y  a  fausse  route,  quand  il  y  a  infection, 
ou  enfin  lorsque,  malgré  les  ponctions,  le  canal  reste  imper¬ 
méable. 

Dans  les  rétentions  par  obstacle  uréthral,  rétrécissement  ou 
rupture,  le  traitement  direct  par  l’uréthrotomio  externe,  la 
résection  du  rétrécissement  ou  la  suture  do  la  rupture,  constitue 
la  méthode  de  choix,  toutes  les  fois  que  le  cathétérisme  est  im¬ 
possible'  et  que  la  nature  des  accidents  ne  permet  pas  de  différer 


l’intervention.  La  ponction  hypogastrique  ne  peut  alors  arriver 
qu’à  différer  de  quelques  heures  cotte  opération. 

L’incision  sus-pubienne,  au  contraire,  constitue  une  res¬ 
source  précieuse,  un  expédient  auquel  on  peut  avoir  recours 
secondairement  pour  les  obstacles  siégeant  sur  l’urèthre  anté¬ 
rieur,  et  principalement  pour  ceux  qui  siègent  sur  l’urèthre 
postérieur.  Dans  le  premier  cas,  l’opération,  portant  sur  le 
périnée,  permet  presque  toujours,  si  elle  est  bien  conduite,  do 
trouver  le  bout  postérieur  :  mais,  si  les  recherches  sont  infruc¬ 
tueuses,  on  incise  la  vessie  pour  terminer  rapidement,  par  le 
cathétérisme  rétrograde,  une  intervention  qui  menaçait  d’être 
trop  longue.  J’ai  pratiqué  une  fois  cotte  cystostomie  secondaire, 
et  j’ai  pu  terminer  rapidement  et  dans  de  bonnes  conditions 
l’opération.  Par  contre,  j’ai  eu  recours  une  fois  à  l’incision 
sus-pubienne  primitivement  pour  traiter  une  fausse  route  de 
l’urèthre  antérieur;  malgré  le  succès  que  j’ai  obtenu,  je  ne 
suis  pas  convaincu  que  je  n’aurais  pas  réussi  autrement,  et  le 
cystostomie  primitive  pour  les  obstacles  siégeant  sur  l’urèthre 
antérieur  no  me  parait  jamais  indiquée. 

Pour  les  obstacles  de  l’urèthre  postérieur,  il  en  va  autrement. 
De  ce  côté,  les  recherches  par  le  périnée,  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  dirigées  par  un  conducteur,  menacent  de  s’éterniser,  qu’il 
s’agisse  de  traumatisme  récent  par  fracture  du  bassin  ou  do 
rétrécissement  traumatique,  le  cathétérisme  rétrograde  à 
travers  la  vessie  me  parait  un  expédient  utile,  auquel  on  peut 
avoir  recours  do  .prime  abord  dans  tous  les  cas.  J’ai  pratiqué 
a  fois  cette  incision  sus-pubienne  primitive  pour  traiter  des 
rétrécissements  infranchissables  de  l’urèthre  postérieur,  et  je 
considère  cette  conduite  comme  la  méthode  de  choix. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’obstacle,  lorsque  la  gra¬ 
vité  des  accidents  généraux  contre-indique  absolument  une 
opération  longue  et  délicate  comme  l’uréthrotoraie  externe,  la 
cystostomie  primitive  s’impose  comme  le  premier  temps  d’une 
opération  qui  ne  sera  complétée  que  plus  tard,  alors  que  l’état 
général  devenu  meilleur  le  permettra. 

En  résumé,  je  considère  la  ponction  hypogastrique,  appliquée 
aux  rétentions  aiguës,  comme  un  procédé  d’expectation  efiective. 
Elle  peut  être  Utile  dans  tous  les  cas  ;  elle  n’est  absolument 
contre-indiquée  que  chez  les  prostatiques  infectés  ou  atteints  de 
fausse  route. 

L’incision  sus-pubienne,  au  contraire,  est,  suivant  les  cas, 
un  modèle  réel  de  traitement  ou  un  expédient,  auquel  il  pourra 
être  utile  d’avoir  recours  pour  parfaire  le  traitement  direct  de 
la  cause  de  la  rétention.  Elle  s’impose  de  ^rime  abord  chez  les 
prostatiques  infectés,  pour  toutes  les  rétentions  qui  sont  la  con¬ 
séquence  d’une  lésion  do  l’uretère  postérieur,  et  pour  celles 
qui,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  s’accompagnent  d’une  infection 
assez  grave  pour  contremander  toute  tentative  de  traitement 
direct  sur  la  lésion  uréthrale. 

Elle  est  utile  et  souvent  nécessaire  comme  expédient,  toutes 
les  fois  qu’au  cours  d’une  uréthrotomie  externe  pratiquée  sur 
l’urèthre  antérieur,  la  recherche  du  bout  postérieur  est  restée 
infructueuse. 

M.  Vigneron  s’associe  absolument  aux  conclusions  de 
M.  Legueu. 

M.  Guiard  (de  Paris)  n’est  partisan  de  la  ponction  que  si 
l’urine  est  aseptique.  Dans  les  cas  do  vessie  infectée,  il  on  est 
l’adversaire,  ayant  observé  un  cas  de  mort  par  péritonite,  en 
quelques  heures,  chez  un  malade  ponctionné,  puis  cathétérisé. 

M.  Albarran  (de  Paris)  est  de  l’avis  do  M.  Legueu;  la 
ponction  a  des  indications  très  rares  ;  mais  il  faut  la  pratiquer 
d’abord  pour  cystostomiser  au  besoin  après.  La  ponction  est 
anodine  et  les  accidents  qu’elle  peut  amener  sont  des  abcès  sus- 
pubiens,  qu’il  a  pu  rencontrer  on  ville  et  qui  n’ont  présenté 
aucune  gravité. 

M.  Assaky  (de  Paris)  considère  la  ponction  comme  bé¬ 
nigne,  mais  la  repousse  dans  tous  les  cas  do  rupture. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier),  depuis  i5  ans,  n’a  jamais 
pratiqué  la  ponction  hypogastrique,  ayant  toujours  pu  intro¬ 
duire  une  sonde  dans  la  vessie. 

Il  a  fait  jadis  de  nombreuses  ponctions  capillaires  à  l’hypo- 
gastre.  Parfois,  il  a  ou  dos  accidents  graves. 

M.  Jeannel  (de  Toulouse)  a,  depuis  a5  ans,  fait  un  cer¬ 
tain  nombre  do  ponctions  sans  danger,  sans  accident,  quand  les 
urines  sont  aseptiques.  Dans  un  cas  le  malade  est  mort. 
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M.  Albarran  (do  Paris).  —  La  ponction  pont  amener  la 
blessure  d’une  veine  de  la  paroi  sus-pubienne  ;  en  cas  do  réten¬ 
tion,  les  veines  sont  d’ailleurs  dilatées.  La  mort  du  malade  do 
M.  Jeannel  est  attribuable  à  ses  lésions  rénales,  à  sa  chute,  au 
repassage  des  sondes,  mais  nullement  à  l’hématome  do  la  ponc- 

M.  Potherat  (do  Paris)  se  range  ii  l’opinion  do  M.  Leguou, 
et  pense  que  l’incision  sus-pubienne  n’est  jamais  une  interven¬ 
tion  d’urgence.  Il  a  fait  plusieurs  ponctions  sans  avoir  jamais 
eu  d’accidents. 

M.  liOUmeau  (de  Bordeaux)  a  dernièrement  proposé  la 
fistulisation  sus-pubienne  à  une  vieille  dame  de  76  ans,  atteinte 
d’épitliélioma  primitif  et  oblitérant  do  l’urèthre  avec  énorme 
rétention  d’urine  et  état  général  très  précaire.  Devant  le  refus 
de  la  malade  à  subir  la  cystostomie,  il  dut  se  contenter,  pour 
no  pas  être  obligé  do  répéter  indéfiniment  la  ponction  capil¬ 
laire,  de  faire  le  cysto-drainago  hypogastrique,  l’opération  do 
Méry  rajeunie  par  M.  Lejars.  La  malade,  étant  fort  atlaiblio,  a 
succombé,  au  bout  do  la  jours,  à  une  bronchopneumonio 
double. 

M.  Duret  (do  Lille)  n’a  observé  qu’un  accident  après  la 
ponction  vésicale  en  cas  do  fracture  du  bassin  avec  déchirure 
de  l’urèthre  :  ce  fut  une  légère  infiltration.  Quand  la  déchirure 
est  importante,  on  peut  encore  essayer  très  doucement  le  ca¬ 
thétérisme,  mais  sans  insister,  et,  si  la  sonde  ne  passe  pas  faci¬ 
lement,  il  faut  alors  immédiatement  inciser  la  vessie,  pratiquer 
le  cathétérisme  rétrograde  et  refaire  ensuite  un  urèthre  avec  les 
tissus  péri-uréthraux.  C’est  ce  à  quoi  il  a  fallu  arriver  dans  une 
forte  déchirure  où  la  sonde  arrivait  dans  un  énorme  foyer  et 
où  quelques  gouttes  d’urine  étaient  émises.  Le  malade  guérit 
sans  fistule. 

M.  Cartier  (de  Lille)  croit  que,  dans  les  phlegmons  gan¬ 
gréneux  do  la  verge,  on  doit,  d’emblée,  arriver  à  la  cystostomie. 
Dans  les  cas  où  la  vessie  est  infectée  et  où  le  malade  refuse  la 
cystostomie,  on  peut  se  contenter  do  la  ponction,  en  pratiquant 
par  le  trocart  dos  lavages  au  nitrate. 

C’est  CO  qu’il  fît  une  fois,  répétant  ses  ponctions  4  fois  par 
jour.  Le  5°  jour,  on  put  sonder,  et  le  malade  se  trouva  avec 
une  vessie  désinfectée. 

M.  Pousson  (do  Bordeaux).  —  Il  faut  distinguer  les  ré¬ 
tentions  d’ordre  dynamique,  colles  des  prostatiques  et  dos  rétrécis, 
où  la  ponction  est  indiquée,  de  celles  d’ordre  mécanique,  011  il 
faut  l’incision  sus-pubienne  quand  on  ne  peut  attaquer  l’obsta¬ 
cle.  Pour  moi,  la  septicité  n’est  pas  une  indication  formelle 
d’incision  vésicale. 

Deux  cas  d’anurie  traités  parla  néphrotomie. 

M.  E.  Chevalier  (de  Paris).  •—  Il  s’agit  de  a  malades 
opérés  par  la  néphrotomie  pour  anurie,  à  l’hôpital  Necker. 

Le  premier  malado,  âgé  do  17  ans,  on  anurie  depuis  0  jours, 
tuberculeux  avéré,  avec  phénomènes  douloureux  sur  le  rein 
droit,  est  opéré  on  état  très  alarmant,  le  1 4  janvier.  Rein  gau¬ 
che  énorme.  Il- est  impossible  d’en  faire  le  tour,  de  pincer  le 
pédicule  vasculaire.  Incision  de  4  centimètres  sur  le  bord  con¬ 
vexe,  exploration  du  bassinet.  Drainage  avec  un  gros  tube  do 
caoutchouc,  opération  de  durée  courte.  Rétablissement  des 
fonctions.  La  vessie  rend  de  l’urine  3  jours  après. 

Le  malade  se  rétablissait  lorsqu’il  survient  de  la  granulio 
pulmonaire;  mort  le  3o  janvier;  autopsie.  Rein  droit  détruit, 
uretère  droit  imperméable.  Rein  gaucho  très  gros,  plaie  do  la 
néphrotomie  normale;  uretère  gauche  perméable.  Vessie  et 
urèthre  postérieur  tuberculeux,  granulie  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  3'  degré. 

La  a“  malade  est  une  femme  de  63  ans,  opérée  le  7  avril  1896  ; 
au  i4°  jour  d’anurie  calculeuse,  on  état  do  semi-coma  et  hypo¬ 
thermie,  35°7.  Néphrotomie  droite. 

Devant  l’état  général  grave  et  l’impossibilité  do  prendre  le 
pédicule  vasculaire,  incision  simple  de  4  centimètres  sur  le 
bord  convexe,  lavage  du  rein,  ramenant  des  graviers  :  l’explo¬ 
ration  du  rein  ne  donne  pas  sensation  do  calcul  net.  Drainage 
du  rein  avec  deux  gros  tubes.  Guérison. 

M.  Duret  a  opéré  un  malade  qui  se  trouvait  au  6°  jour 
d’une  anurie  calculeuse  absolue,  dans  un  état  extrêmement 
grave,  avec  phénomènes  nerveux,  convulsions,  etc.  L’opération 


fut,  dès  l’abord,  extrêmement  difficile,  étant  donnée  l’obésité 
du  malade.  Puis  on  no  trouva  finalement  le  rein  qu’au  voisi¬ 
nage  do  la  colonne  vertébrale  (il  s’agissait  probablement  d’un 
rein  unique).  On  dut  forcément  se  contenter  d’inciser,  un  peu 
à  l’aveugle,  ce  rein,  et  d’y  placer  des  drains.  On  no  trouva  pas 
de  calculs,  et  le  malade  n’en  rendit  pas  ultérieurement.  Le 
malade  guérit  parfaitement. 

M.  Pousson  fait  observer  qu’il  ressort  des  dillérontcs  com¬ 
munications  qui  ont  été  faites,  que  leurs  autours  se  rallient  à 
la  conduite  que,  dans  son  travail  fait  en  collaboration  avec 
M.  Démons,  il  a  tracée,  à  savoir,  l’indication  absolue  de  prati¬ 
quer  la  néphrotomie  systématique  dans  l’anurie. 

Volumineuse  pyonéphrose  très  ancienne,  flbro- 
cartilagineuse,  chez  un  homme  de  47  ans. 
Guérison. 

M.  Duret  (do  Lille)  communique  une  observation  do  volu¬ 
mineuse  pyonéphrose  à  parois  fibro-oartilaginousos,  à  contenu 
puriforme,  d’origine  probablement  congénitale. 

Go  malade,  âgé  de  47  ans,  n’accusait,  quand  on  le  vit  pour 
la  I"  fois,  aucun  trouble  urinaire,  ni  au  moment  do  l’observa¬ 
tion  ni  plus  tard.  Les  urines  étaient  limpides.  Dne  tumeur 
dure,  volumineuse,  occupait  la  moitié  latérale  gaucho  de  l’abdo¬ 
men  et  remontait,  par  son  pôle  supérieur,  derrière  les  fausses 
côtes.  La  hauteur  totale  de  la  tumeur  était  do  35  centimètres. 

Elle  fut  découverte  dans  l’exploration  de  l’abdomen,  à  propos 
d’un  état  gastrique.  Le  malade  avait,  en  outre,  dos  sueurs  et 
une  légère  fièvre  le  soir.  On  porta  le  diagnostic  do  pyonéphrose, 
à  cause  du  léger  état  fébrile  et  du  siège  de  la  tumeur  ;  de  plus, 
le  patient  maigrissait  peu  à  peu,  et  ne  s’était  jamais  bien  porté 
depuis  une  attaque  grave  d’inlluonza  remontant  à  5  ans. 

On  pratiqua  l’incision  de  la  région  lombaire,  puis  l’incision 
des  parois  de  la  poche.  Il  s’on  écoula  2  litres  d’une  matière 
épaisse,  grisâtre,  puriforme,  ayant  l’aspect  et  la  consistance  d'une 
purée  de  marrons.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  démontra 
qu’il  y  avait  3  ou  4  poches  de  grand  volume,  â  parois  de  plu¬ 
sieurs  millimètres  d’épaisseur  et  de  consistance  iibro-cartilagi- 
neuse  ;  on  no  put  découvrir  le  rein. 

Ges  énormes  poches,  très  adhérentes  aux  parties  voisines  fu¬ 
rent  extraites  par  morcellement.  Le  pédicule  fut  lié  après  qu’on 
eût  formé  5  paquets  distincts.  Après  l’extirpation,  on  no  trouva 
nulle  part  de  traces  du  parenchyme  rénal. 

Il  s’agit  évidemment,  dans  ce  cas  rare,  d’une  poche  très  an¬ 
cienne  d’une  hydronéphrose  transformée,  et,  vu  l’absence  do 
passé  urinaire,  comme  remontant  sans  doute  au  premier  âge. 
Il  est  possible  qu’une  infection  secondaire  ait  déterminé  la 
transformation  puriforme. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’hydronéphrose. 

M.  Legueu  ne  veut  envisager  que  ce  qui  a  trait  au  méca¬ 
nisme  do  riiydronéphrose  par  coudure  urétérale. 

On  admet,  sans  conteste,  depuis  Landau,  que  l’hydroné- 
phrose  du  réin  mobile  est  produite  par  une  coudure  ou  une 
valvule  urétérale.  Des  observations  que  M.  Leguou  a  pu  faire, 
il  a  conclu  que  tout  rein  mobile  s’accompagne  d’une  mobilité 
(le  la  portion  supérieure  do  l’uretère.  L’uretère  déplacé  se  plisse 
et  se  coude,  et  ces  coudures  sont  intermittentes  comme  la  mo¬ 
bilité  du  rein  qui  les  entraîne.  Ges  coudures  no  sont  pas  obli¬ 
térantes  ;  pour  qu’elles  le  deviennent,  il  faut  une  condition 
indispensable,  la  fixité  de  cette  coudure.  Getto  fixité  peut  ré¬ 
sulter  de  plusieurs  causes  ;  disposition  particulière  des  vais¬ 
seaux,  adhérences.  Getto  condition  de  la  fixité  do  la  coudure 
n’est  que  rarement  réalisée  :  do  là  vient  la  rareté  relative  do 
riiydronéphroso  dans  le  rein  mobile. 

L’hydronéphrose  ainsi  constituée  est  une  hydronéphrose  ou¬ 
verte  ;  elle  peut  se  transformer  pou  k  pou  on  hydronéphrose 
fermée,  ainsi  que  M.  Leguou  en  a  observé  un  exemple. 

La  néphrorraphie  est  le  traitement  de  choix  do  cotte  variété 
d’hydronéphroso  au  début  ;  plus  tard,  lorsque  le  rein  est  dé¬ 
truit,  la  néphrectomie  s’impose.  Elle  est  d’autant  moins  grave 
que,  la  lésion  étant  purement  locale,'  il  n'y  a  pas  à  craindre  un 
retentissement  sur  l’autre  rein  qui,  depuis  longtemps  d’ailleurs, 
s’est  habitué  à  ce  fonctionnement  compensateur. 
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M.  Albarran  pense  que,  pour  l'hydronéphrose  de  gros 
volume,  la  niiphrectomie  n’est  pas  toujours  le  traitement  k 
appliquer;  on  peut  espérer,  avec  une  simple  néphrotomie, 
conserver  un  rein  fonctionnant  encore.  Chez  une  malade  opérée 
dans  le  service  do  M.  Bar,  pour  une  uretéro-pyonéphrose,  il 
persista  après  la  néphrotomie  une  fistule  ;  or,  ce  rein  fournit 
aotuollemont  do  l’urine  contenant  le  tiers  do  l’urée  et  la  moitié 
dos  chlorures  contenus  dans  la  totalité  dos  urines.  Enfin,  au 
point  de  vue  do  la  fonction  éliminatrice,  le  rein  fonctionne 
aussi  rapidement  que  l’autre.  Cet  examen  a  pu  être  fait,  grâce 
à  une  sonde  introduite  dans  l’uretère,  k  l’aide  de  la  cystoscopie  ; 
cotte  sonde  urétérale  permit  aussi  do  guérir  la  fistule  lombaire, 
qui,  depuis  quelques  jours,  no  suinte  plus.  La  néphrotomie  a 
donc  eu  ici  un  avantage  sur  une  extirpation  du  rein. 

M.  Carlier  (do  Lille)  a  observé  2  cas  d’hydronéphrose  oal- 
culouso  dont  l’un  particulièrement  intéressant  par  le  fait  qu’il 
s’agissait  d’une  hydronéphrose  énorme  occupant  les  4/5  de  la 
cavité  abdominale,  qu’il  a  traitée  par  la  néphrotomie.  La 
coque  rénale  était  réduite  èune  épaisseur  do  G  îi  7  millimètres 
au  plus.  Le  malade  guérit  parfaitement,  après  avoir  conservé 
pendant  quelques  semaines  une  petite  fistule.  Il  rendit  sponta¬ 
nément  peu  après  un  petit  calcul. 

M.  Monproilt  (d’Angers)  a  ou  l’occasion  d’intervenir  dans 
3  cas  d’hydronéphroses  très  volumineuses.  Il  s’agissait  d’erreurs 
do  diagnostic,  on  avait  cru  avoir  affaire  è  des  kystes  de  l’ovaire,' 
et  l’erreur  ne  fut  reconnue  qu’au  cours  de  la  laparotomie.  Los 
énormes  poches  hydronéphrotiques  furent  enlevées  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  les  malades  guériront  sans  aucun  incident. 
Il  se  demande  s’il  est  possible  qu’une  coque  aussi  mince  que 
colle  qu’il  a  vue  dans  ces  3  cas  puisse  jamais  reprendre  ses 
fonctions  physiologiques.  Ces  hydronéphrosos  très  volumineuses 
sont  d’ailleurs  faciles  à  enlever. 

De  la  désinsertion  des  muscles  droits  dans 
la  taille  hypogastrique. 

M.  Desnos.  —  L’incision  longitudinale  sus-pubienne,  suffi¬ 
sante  pour  un  certain  nombre  d’opérations  simples,  no  laisse 
pas  un  espace  assez  large  pour  mener  è  bien  des  manœuvres 
compliquées.  C’est  pour  remédier  h  cotte  étroitesse  qu’on  a 
proposé  la  section  transversale  des  muscles  droits  ;  mais  la  suture 
consécutive  do  ces  muscles  échoue  le  plus  souvent,  et  il  en  ré¬ 
sulte  une  faiblesse  do  la  paroi  abdominale  dont  j'ai  ou  plusieurs 
exemples. 

Dans  le  but  d’éviter  cet  inconvénient,  j’ai  recours  h  un  pro¬ 
cédé  différent  que  je  ne  suis  pas  le  premier  h  avoir  employé  et 
qui  consiste  dans  la  désinsertion  dos  muscles  droits  do  leurs  at¬ 
taches  pubiennes.  L’incision  longitudinale  est  faite  comme 
d’habitude,  puis  prolongée  au-devant  du  pubis,  jusqu’à  i  cen¬ 
timètre  do  la  racine  do  la  verge.  Los  parties  molles  sont  incisées 
jusqu’à  la  symphyse,  puis  les  bords  des  muscles  écartés  avec  le 
doigt  qui  passe  derrière  eux.  En  me  guidant  sur  ce  doigt,  je 
limite  alors  l’étendue  que  je  veux  donner  au  décollement,  et  à 
l’aide  d’un  fort  bistouri,  je  sectionne  rontrocroisomont  dos 
fibres  tendineuses  jusqu’à  la  symphyse,  puis  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pubis  je  prolonge  latéralement  l’incision  du  périoste  à 
a  centimètres  de  la  ligne  médiane.  A  l’aide  d’une  rugine  plate 
ou  un  peu  coudée  sur  le  plat,  je  décolle  le  périoste  et  les  inser¬ 
tions  tendineuses  sur  les  2/3  supérieurs  do  la  face  antérieure  du 
pubis.  L’écartement  ainsi  produit  est  considérable  :  toute  la 
face  antérieure  do  la  vessie  est  découverte  ;  l’incision  do  celle-ci 
en  montre  toute  la  surface  interne,  y  compris  la  région  cervi¬ 
cale,  surtout  si  on  s’est  aidé  du  ballon  de  Pétersen,  et,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  on  peut  se  dispenser  do  recourir  à 
là  symphyséotomie. 

La  suture  à.  trois  étages  dans  l’opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale. 

M.  Assaky  (do  Paris)  rapporte  l’histoire  d’une  malade 
atteinte  d’une  fistule  vésico-vaginale  do  dimensions  moyennes, 
qu’il  a  opérée  on  suivant  un  procédé  particulier.  Go  çrocédé 
comprend  6  temps  :  1°  avivement  asymétrique  du  vagin  avec 
perte  do  substance  ;  2“  excision  do  l’anneau  et  du  court  trajet 
muoo-muqueux  ;  3“  grattage  de  la  muqueuse  vésicale  ;  4”  suture 


do  la  muqueuse  ;  5°  suture  du  reste  de  la  paroi  vésicale  (points 
de  Lembert-Lauonstein)  ;  6°  colporrhaphie.  M.  Assaky  croit 
cette  manière  do  faire  applicable  à  tous  les  cas  do  fistule  vésico- 
vaginale,  dans  lesquels  les  conditions  locales  permettront  une 
suture  soignée,  à  2  étages,  de  la  vessie,  suivie  d’une  colpor- 
rhaphio. 

M.  Clado  a  employé  depuis  4  ans  le  procécé  décrit  par 
M.  Assaky,  sans  le  publier.  Il  l’a  appliqué  à  plusieurs  reprises 
avec  le  plus  grand  succès.  Mais  ce  procédé  n’est  applicable  que 
quand  la  muqueuse  vaginale  est  souple,  facile  à  mobiliser, 
quand  la  fistule  n’est  pas  trop  grande. 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Guiard  a  observé  un  malade  âgé  de  77  ans,  atteint  de 
rétention  complète,  chez  lequel  la  prostate  offrait  un  volume  et 
une  consistance  tels  que  l’on  a  pu  croire,  au  bout  de  3  semaines, 
que  la  rétention  était  définitive.  Cependant,  3  mois  plus  tard, 
le  malade  revient  en  disant  qu’il  urinait  fort  bien,  et  mémo 
u’il  vidait  complètement  sa  vessie  ;  sa  prostate  avait  subi  une 
iminution  de  volume  considérable.  Il  n’est  pas  douteux  que 
s’il  avait  été  castré  on  pourrait  le  compter  comme  un  beau  suc¬ 
cès  à  l’actif  do  la  castration. 

M.  Vigaeron  a  fait  il  y  a  18  jours  une  castration  pour 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Il  a  vu  le  prostatique  en  question,  un  homme  do  60  ans,  il  y 
a  2  ans  environ,  vidant  mal  sa  vessie,  avec  une  prostate  moyen¬ 
nement  hypertrophiée.  Avec  quelques  lavages  au  nitrate  et 
l’évacuation,  le  résidu  vésical  était  tombé  à  quelques  grammes. 
Un  an  après  il  lui  revient  avec  une  rétention  aiguB  ;  il  avait 
alors  4  litres  d’urine  aseptique  par  24  heures.  Sonde  à  demeure, 
8  jours  ;  la  quantité  d’urine  tombe  le  lendemain  à  2  litres  et  y 
reste  quelque  temps  après  l’ablation  de  la  sonde.  Mais  celle-ci 
enlevée,  le  malade  vide  toujours  très  mal  sa  vessie,  doit  se  son¬ 
der  3  ou  4  fois  par  jour;  ça  passait  d’ailleurs  bien.  Depuis, 
l’état  s’aggrave  ;  la  quantité  d’urine  augmente  pour  arriver  à 
5  litres  par  24  heures  ;  il  n’urine  depuis  3  mois  que  quelques 
gouttes  par  le  canal,  avec  très  violents  efforts  et  douleur  vive  ; 
il  doit  se  sonder  toutes  les  2  heures,  et,  le  6  octobre  i8gG,  il 
vient  réclamer  la  castration  dont  on  lui  avait  parlé.  Elle  est 
faite  le  8.  Sonde  à  demeure.  Suites  très  satisfaisantes;  dès  le 
lendemain,  2  litres  à  2  litres  i/4  d’urine  par  24  heures.  Sonde 
enlevée  au  bout  do  8  jours  :  le  malade  urine  sans  effort  et  vide 
ainsi,  depuis  cette  époque  jusqu’à  ces  jours-ci,  juste  la  moitié 
de  ce  qu’il  a  d’urine  dans  les  24  heures.  On  continue  jusqu’ici 
2  évacuations  par  jour. 

M.  Vigneron  n’attribue  pas  la  diminution  de  la  quantité 
d’urine  à  la  castration.  Il  l’avait  aussi  bien  obtenue  il  y  a 
10  mois.  Mais,  après  ce  repos  do  la  vessie,  il  n’avait  pas  pu 
uriner  plus  qu’avant  la  sonde.  Or,  actuellement,  au  bout  do 
8  jours,  il  urine  la  moitié  de  ce  qu’il  fabrique. 

M.  E.  Chevalier.  —  J’ai  ou  à  pratiquer  la  castration  d’un 
homme  de  Sg  ans,  demeurant  en  province,  atteint  depuis  10  ans 
do  phénomènes  do  prostatisme,  ayant  eu,  il  y  a  3  ans,  uno 
première  rétention  (cathétérisme),  il  y  a  2  ans,  uno  deuxième 
rétention  (cathétérisme),  puis  des  phénomènes  do  cystite,  pol¬ 
lakiurie,  etc. 

L’intérêt  do  cotte  observation  est  dans  ce  fait  que  le  sujet  a 
subi  sans  amélioration  presque  tous  les  procédés  (sauf  peut-être 
la  sonde  à  demeure  et  le  cathétérisme  régulier),  sans  grand 
bénéfice. 

La  cystostomie  lui  a  rendu  des  services  au  moment  do  la 
troisième  rétention,  que  les  ponctions,  faites  pendant  i3  jours, 
n’avaient  pas  amélioré,  mais  elle  n’avait  pas  tardé  à  devenir  uno 
infirmité  pour  le  patient. 

La  vasectomie  no  lui  avait  rien  donné,  encore  que  certaines 
observations  lui  semblent  favorables. 

La  castration  double,  au  contraire,  a  permis  le  retour  des 
fonctions  urinaires  à  peu  près  nornqgles,  et  a  rendu  possible  la 
suppression  de  l’infirmité  créée  par  la  cystostomie.  G’est  donc 
là  un  nouvel  exemple  du  grand  bénéfice  de  cotte  intervention. 

M.  Loumean  a  eu  2  fois  à  pratiquer  la  castration  chez 
des  malades  atteints  de  rétention  chronique  complète.  Chez  tous 
deux,  le  résultat  a  été  excellent,  quoique  inégal  dans  les  2  cas. 
L’un  dos  opérés  a  'vu  disparaître,  au  bout  de  36  heures,  sa  rér 


19  NovEMnnE  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  98.  —  I III 


tontion  complète  qui  n’a  plus  reparu  depuis  plus  de  4  mois.  Le 
second  a  pu  uriner  au  bout  de  16  jours,  sans  sonde,  et  l’a 
toujours  fait  depuis  7  mois;  mais  chez  eux,  la  rétention  com¬ 
plète  a  fait  place  à  une  rétention  partielle,  dont  la  quantité, 
progressivement  décroissante,  mesure  aujourd’hui  3o  centimè- 

M.  Carlier.  —  La  castration,  d’après  les  communications 
que  l’on  vient  do  faire,  donne  do  bons  résultats,  mais  il  serait  in¬ 
téressant  de  savoir  aussi  ce  que  devient  l’état  mental  dos  opérés. 
Chez  un  do  mes  malades,  ayant  ou  une  résection  dos  canaux 
déférents,  il  se  produisit  i5  jours  après  un  état  de  démence, 
inquiétant  par  sa  persistance. 

M.  Chevalier.  —  Chez  le  malade  dont  j’ai  communiqué  l’ob¬ 
servation,  il  ne  s’est  produit  aucun  trouble  intellectuel  ;  chez 
.3  opérés  soignés  à  Necker,  il  ne  se  passa  non  plus  rien  d’anor¬ 
mal,  malgré  cependant  l’absence  de  prothèse  testiculaire. 

M.  Clado.  —  J’ai  h  citer  un  cas  de  castration  double  sans 
amélioration.  11  s’agit  d’un  prostatique,  âgé  de  6a  ans,  pouvant 
SC  sonder  facilement,  mais  qui,  â  cause  quelques  douleurs,  avait 
réclamé  une  intervention.  L’opération,  pratiquée  il  y  a  2  ans,  n’a 
pas  changé  l’état  du  malade. 

Prothèse  testiculaire  après  castration. 

M.  Carlier  (do  Lille)  propose,  pour  remplacer  le  testicule 
supprimé,  d’employer  un  testicule  artificiel  ep  argent.  Il  fit  une 
fois  cette  prothèse  testiculaire,  il  y  a  un  an,  chez  un  homme 
entré  dans  son  service  do  l’hôpital  Saint-Sauveur,  pour  une 
vieille  hématocèlo.  M.  Carlier  dut  sacrifier  le  testicule  et  le  rem¬ 
placer  par  un  testicule  artificiel. 

M.  Carlier  recommande  de  faire,  on  pareil  cas,  la  résection 
do  la  tunique  vaginale  et  do  loger  le  testicule  artificiel  dans  une 
loge  spéciale,  qui  sera  formée  par  un  plan  do  sutures  au  catgut 
do  la  tunique  fibreuse  des  bourses  ;  la  peau  est  ensuite  suturée 
au  crin  de  Florence.  Le  mieux  est  do  no  pas  mettre  en  regard 
l’une  de  l’autre  les  doux  lignes  do  sutures,  pour  éviter  la  conta¬ 
mination  do  la  suture  do  la  tunique  fibreuse  au  cas  de  désunion 
de  la  suture  de  la  peau. 

Le  malade  opéré  on  juin  1896  a  été  revu  cos  derniers  temps; 
le  testicule,  très  mobile  dans  les  bourses,  est  très  bien  supporté, 
et  le  malade  no  se  serait  peut-être  pas  douté  do  la  substitution 
opérée,  sans  l’indiscrétion  do  l’infirmier  qui  avait  assisté  à  l’o¬ 
pération. 

Détail  intéressant,  il  y  a  une  atrophie  presque  complète  du 
lobe  droit  do  la  prostate. 

M.  lioumeau  (de  Bordeaux)  a  eu  2  fois  à  appliquer  la 
prothèse  testiculaire  chez  des  prostatiques.  Comme  organes 
prothétiques,  il  a  employé  de  petits  ovules  en  soie  tressée  d’une 
manière  très  lâche,  do  façon  à  donner  l’illusion  de  la  souplesse 
testiculaire.  Ces  appareils  postiches  ont  été  inclus  trois  dans  la 
cavité  vaginale  où  ils  ont  été  très  bien  tolérés. 

Pendant  les  premiers  temps,  les  ovules  de  soie  ainsi  préparés 
présentaient  absolument  les  caractères  morphologiques  dos  testi¬ 
cules  réels.  Mais,  par  la  suite,  ils  durcissent  considérablement. 
Aussi,  à  l’avenir  M.  Loumeau  a-t-il  l’intention  do  renoncer  à  ce 
modo  do  prothèse  pour  essayer  des  testicules  en  caoutchouc 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  10  Novembre  1896. 
Taberculose  animale  et  tuberculose  hum£i,ine. 

M.  Cadiot.  —  Los  tuberculoses  du  chien,  du  chat  et  des 
psittaoés  sont,  dans  la  grande  majorité  dos  cas,  d’origine  hu¬ 
maine.  Celle  du  chien,  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit 


volontiers,  celle  du  chat  peuvent  donner  naissance  è  des  lésions 
externes,  cervicales  surtout,  dont  le  pus  contient  parfois  de  nom¬ 
breux  bacilles. 

Sous  SOS  diverses  formes,  la  tuberculose  des  psittacés  est  iden¬ 
tique  à  celle  dos  mammifères  ;  elle  cause  des  lésions  cutanéo¬ 
muqueuses  dont  le  produit  do  sécrétion  est  très  virulent. 

Il  est  important  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  signaler 
ces  faits,  quoique  la  contamination  do  l’homme  par  les  animaux 


Anesthésie  chirurgicale. 

M.  Reynier,  partisan  du  chloroforme  plus  que  do  l’éther, 
croit  que  les  accidents  seraient  très  exceptionnels  si  —  l’anes¬ 
thésique  étant  bien  administré  —  on  pratiquait  avec  soin  l’exa¬ 
men  préanosthésiquo  du  malade.  Il  insiste  sur  les  inconvénients 
do  l’alcoolisme,  sur  ceux  do  l’hystérie,  do  l’épilepsie.  Los  acci¬ 
dents  provoqués  par  le  chloroforme  sont  alors  souvent  identiques 
à  ceux  qu’on  observe  â  l’état  de  veille.  Pour  las  morphinomanes 
l’efibt  du  chloroforme  est  très  variable,  car  chez  ces  sujets  les 
cellules  cérébrales  sont  tantôt  excitées,  tantôt  déprimées.  Chez 
les  ataxiques,  l’anesthésie  est  souvent  grave. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVE 

Séance  du  18  Novembre  1896. 

Arrachement  de  l’épaule  comprenant 
l’omoplate. 

M.  Pochon  présente  un  membre  supérieur  droit,  arraché, 
par  un  treuil  d’ascenseur.  L’avant-bras  s’est  trouvé  pris  entre 
le  câble  métallique  et  le  treuil  qui,  continuant  à  tourner,  a 
entraîné  le  bras.  Le  thorax  du  patient  venant  à  butter  dans  le 
socle  en  ciment  qui  supportait  le  tambour,  il  s’est  produit  un 
arrachement  progressif  do  l’épaule  qui  a  été  ontrainée.  L’hé¬ 
morrhagie  a  été  relativement  pou  abondante. 

Les  articulations  du  coude  et  scapulo-humérale  sont  intactes; 
l’omoplate  est  resté  fixée  au  bras,  recouverte  do  tous  ses  mus¬ 
cles.  Les  muscles  prenant  attache  sur  le  thorax,  etc.,  ont  été 
sectionnés  au  ras  de  la  peau,  et  la  section  nette  rappelle  l’inci¬ 
sion  du  lambeau  dans  la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique. 

Le  malade  a  pu  être  traité  à  temps;  il  va  bien  aujourd’hui. 

Empoisonnement  par  le  sublimé. 

M.  Faitout  communique  l’observation  d’une  femme  de 
25  ans  qui  s’empoisonna  avec  une  solution  â  i/io  do  sublimé. 
Les  phénomènes  cliniques  furent  surtout  des  vomissements 
bilieux  et  do  la  diarrhée  avec  hémorrhagies  intestinales.  La  mort 
survint  au  bout  do  8  jours.  L’estomac  présentait  des  ulcérations 
multiples.  L’intestin  grêle  était  presque  sain;  le  gros  intestin, 
au  contraire,  présentait  des  ulcérations  multiples  et  très  volu¬ 
mineuses. 

Hypertrophie  des  parois  de  l’intestin. 

M.  Pilliet  présente  une  portion  d’intestin  enlevée  par  résec¬ 
tion  dans  un  cas  d’anus  contre  nature.  On  voit,  par  places,  des 
plaques  où  les  parois  sont  énormément  hypertrophiées.  L’examen 
microscopique  montre  que  c’est  la  tunique  musculaire  qui  est 
hyporplasiéo  et  légèrement  enflammée.  C’est  un  fait  analogue  à 
la  limto  plastique  de  l’estomac. 

Péricardite  hémorrhagique. 

MM.  Deguy  et  Rësibols  ont  trouvé  ii  l’autopsie  d’un 
tuberculeux  une  péricardite  hémorrhagique,  du  liquide  hémor¬ 
rhagique  dans  la  plèvre  droite,  quelques  tubercules  anciens  et 
crétacés  au  sommet  du  poumon  droit. 

Au  point  do  vue  clinique  il  est  à  noter  que  cotte  péricardite 
latente  a  pu  simuler  absolument  une  dilatation  du  cœur  droit 
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avoc  foie  cardiaque.  Les  bruits  du  cœur  ôtaient  nettement  per¬ 
ceptibles  ;  il  y  avait  de  l’arythmie  et  un  retentissement  diasto¬ 
lique  assez  marqué  à  la  base  du  cœur.  Pas  de  souffles. 

Invagination  intestinale  agonique. 

M.  Milian  présente  une  invagination  intestinale  agonique, 
survenue  chez  une  tuberculeuse  morte  au  milieu  de  symptômes 
asphyxiques  et  dyspnéiques. 

L’absence  do  symptômes  d’occlusion  pendant  la  vie,  l’absence 
d’adbéronces  péritonéales  dans  le  boudin  invaginé,  démontrent 
qu’il  s’agit  d’une  production  récente.  Le  long  do  l’intestin  grêle, 
on  trouve  des  dispositions  toute  particulières  :  portions  succes¬ 
sivement  dilatées,  comme  parésiéos  et,  ailleurs,  rétractées,  sem¬ 
blant  toutes  prêtes  pour  l’intussuscoption. 

Le  mécanisme  do  l’invagination  s’aperçoit  dès  lors  facilement 
dans  CO  cas;  cause  prédisposante;  les  diflerencos  de  calibre  de 
l’intestin  ;  cause  déterminante  :  les  accidents  dyspnéiques  ayant 
progressivement  poussé  l’anse  supérieure  dans  l’inférieure. 

Obstruction,  par  embolie  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  des  Iliaques  primitive,  externe  et 
interne  des  deux  côtés,  et  de  la  fémorale 
profonde  gauche. 

MM.  Apert  et  Charrier  présentent  dos  pièces  provenant 
d’une  femme  atteinte  do  rétrécissement  mitral,  morte  hémiplé¬ 
gique  droite  et  aphasique,  avec  une  gangrène  sèche  du  membre 
inférieur  gauche  remontant  jusqu’à  mi-jambe. 

A  l’autopsie,  outre  la  lésion  cardiaque  et  un  ramollissement 
cérébral  par  embolie  do  la  sylvionno  gauche,  on  trouva  l’aorte 
obstruée  par  un  caillot  commençant  au  niveau  des  artères  rénales, 
se  continuant  dans  les  artères  iliaques  primitive,  externe  et 
interne  des  deux  côtés,  s’arrêtant  à  droite  à  l’origine  do  l’épi¬ 
gastrique  restée  perméable,  et  descendant,  à  gaucho,  au  delà  do 
la  naissance  de  la  fémorale  profonde. 

Une  ramification  du  prolongement  supérieur  filiforme  de  ce 
caillot  pénétrait  dans  l’artère  rénale  gauche.  Le  rein  gaucho 
présentait  de  très  nombreux  infarctus;  il  y  on  avait  aussi  plu¬ 
sieurs  dans  le  rein  droit. 

Fibrome  sous-péritonéal  pédiculé  de  l’utérus 
et  hématoeële  rétro-utérine. 

M.  Vanverts  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  18  ans, 
opérée  pour  fibrome  sous-péritonéal  pédiculé  de  l’utérus  accom¬ 
pagné  d’une  hématocèlo  rétro-utérine.  L’intervention  consista 
d’abord  à  ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  à  vider  la 
collection  sanguine  rétro-utérine  ;  puis  à  extirper  le  fibrome 
par  la  voie  abdominale.  L’incertitude  du  diagnostic  avait  néces¬ 
sité  cet  ordre  dans  les  manœuvres  opératoires. 

Jj’hématocèle  était  ici  nettement  due  à  la  rupture  d’une 
grossesse  tubaire.  D’autre  part,  la  présence  du  fibrome  implanté 
sur  la  corne  utérine  correspondante  à  la  trompe  rompue  explique 
le  développement  de  cette  grossesse  ectopique.  En  effet,  la  com¬ 
pression  exercée  sur  la  portion  interne  do  la  trompe  par  le 
fibrome  a  probablement  diminué  suffisamment  le  calibre  do 
cette  trompe  pour  empêcher  le  passage  do  l’ovule  fécondé. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  m  Novembre  1896. 

Les  injections  salines  dans  les  intoxications. 

M.  Roger  a  trouvé  que  dos  animaux  auxquels  on  injecte 
3  à  70  cent,  cubes  do  sérum  artificiel  par  kilogramme 
d’animal  no  résistent  pas  mieux  que  les  animaux  témoins  à 
l’intoxication  parla  strychnine  introduite  sous  la  peau  ;  ils  résis¬ 
tent  par  contre  plus  longtemps  à  l’intoxication  quand  la  quan¬ 
tité  do  sérum  artificiel  injectée  est  do  i5o  à  3oo  cent,  cubes  par 
kilogramme  d’animal. 

Si  dans  les  mêmes  conditions  la  strychnine  est  injectée  dans 
jes  veines,  les  animaux  ayant  préalablement  reçu  une  injection 


d’eau  salée  résistent  moins  bien  à  l’intoxication  que  les  ani¬ 
maux  témoins. 

Sur  les  nerfs  chromoeonstricteurs  et  chro¬ 
modilatateurs  de  la  grenouille. 

M.  Paul  Carnot  a  étudié  d’abord  le  mécanisme  des  chan¬ 
gements  de  forme  des  chromoblastes  :  on  assiste  à  une  segmen¬ 
tation  des  prolongements,  puis  au  transport  do  granules  pigmen¬ 
taires  d’un  segment  à  l’autre  :  le  prolongement  protaplasmiquo, 
non  visible,  non  colorahle  persiste  donc  néanmoins  :  il  y  a  à 
son  intérieur  transport  des  granules  pigmentés,  comme  dans  les 
cellules  rétiniennes  des  animaux  supérieurs. 

L’auteur  étudie  ensuite  deux  types  do  réactifs  physiologiques 
du  chromoblasto  :  les  chromoeonstricteurs  (chlorhydrate  d’ani¬ 
line,  ergotino,  sanlonine,  ioduro  de  potassium)  qui  éclaricissont 
la  grenouille,  les  chromodilatateurs  qui  la  foncent  (nitrite 
d’amylo,  éther,  chloral,  etc.). 

Los  voies  de  conduction  nerveuse  sont  généralement  multi¬ 
ples  et  se  suppléent  :  l’action  persiste  après  section  soit  du  scia- 
ttiquo,  soit  du  réseau  périvasculaire;  do  même  après  section 
soit  de  la  moelle,  soit  du  sympathique. 

Sur  une  grenouille  aveugle,  les  réflexes  cutanés  s’éduquent 
et  peuvent  suppléer  les  réflexes  oculaires  à  la  lumière. 

De  la  véritable  nature  du  chloroma. 

MM.  Pavlot  et  Gallois  concluent  de  leurs  recherches 
que  :  i°  Le  cancer  vert  d’Aran  n’est  autre  qu’un  ensemble  de 
symptômes  tangibles,  devenus  apparents  à  cause  de  leur  siège 
orbitaire,  temporal  et  occipital. 

2“  L’allure  chronique,  les  résultats  d’autopsie  autorisent  à  la 
rattacher  fermement  à  la  leucocythémie  qui,  dans  son  évolution, 
récèdo  comme  on  témoignent  la  pâleur  et  l’état  général  grave, 
apparition  de  cos  lymphomes  orbitaires  et  autre,  mais  de  teinte 

Sur  les  phénomènes  de  réparation  dans  les 
centres  nerveux,  après  la  section  des'nei^fs 
périphériques. 

M.  G.  Marinesco.  —  L’expérience  a  démontré  que,  après 
la  section  d’un  nerf,  il  se  produit  une  réaction  à  distance  dans 
son  contre,  mais  on  ignore  presque  complètement  la  marche 
ultérieure  de  ces  modifications  des  cellules  nerveuses,  c’est-à-dire 
la  phase  do  restitutio  ad  integrun.  Pour  étudier  cette  question, 
j’ai  coupé  l’hypoglosse,  chez  plusieurs  lapins,  et  laissé  les  ani¬ 
maux  vivre  de  24  à  90  jours.  Si  la  réunion  dos  doux  bouts  péri¬ 
phériques  n’est  pas  entravée  d’une  façon  quelconque,  les  phé¬ 
nomènes  de  réparation  des  cellules  nerveuses  sont  très  nets,  au 
bout  de  24  jours. 

Le  noyau  de  l’hypoglosse  coupé  se  distingue  facilement  à  un 
faible  objectif  du  noyau  correspondant  do  l’hypoglosse  intact  ; 
on  remarque  dans  le  premier  deux  modifications  intéressantes 
dos  cellules  nerveuses,  d’une  part  l’augmentation  de  volume, 
d’autre  la  coloration  plus  intense  par  suite  do  l’hypertrophie  des 
éléments  chromatophiles.  La  noyau  est  plus  ou  moins  excen¬ 
trique  et  les  prolongements  protoplasmiques  commencent  à  se 
garnir  d’éléments  chromatophiles.  Ceux-ci,  se  présentant  assez 
souvent  sous  la  forme  do  filaments  remplissant  quelques  cellules, 
sont  le  protoplasma;  dans  d’autres  elfes  sont  disposées  autour 
du  noyau  et  alors  la  cellule  périnucléairo  est  très  colorée,  quel¬ 
quefois  il  existe  une  zone  claire  entre  la  couche  périphérique  et 
périnucléairo  constituées  par  les  éléments  chromatophiles.  Au 
bout  de  90  jours,  l’hypertrophie  dos  cellules  se  maintient  encore 
et  la  cellule  nerveuse  se  trouve  dans  un  état  do  pyemomorphio 
évidente.  A  toutes  les  périodes  do  réparation  on  trouve  que  le 
nombre  des  cellules  dans  le  noyau  normal  est  plus  considérable 
que  dans  le  noyau  on  vole  do  réparation,  ce  qui  revient  à  dire 
que  les  cellules  de  celui-ci  gagnent  en  volume. 

M.  Boucheron  fait  une  communication  sur  la  sérothérapie 
antistreptococcique  dans  la  dacryocystito  purulente  à  streptoco¬ 
ques  (voir  Gazette,  p.  infi). 

M.  Féré  rapporte  un  cas  do  dysgraphie  émotionnelle  qui 
se  présentait  avec  les  caractères  de  la  crampe  des  écrivains.  Le 
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malade  écrivait  fort  bien  quand  il  était  seul  et  tranquille  et  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  de  la  crampe  des  écrivains,  quand  il  était 
émotionné. 

M.  P.  Bonnier  fait  une  communication  sur  le  sens  latéral 
des  poissons. 

M.  Mathieu  (do  Nancy)  envoie  une  note  sur  l’état  dos  tubes 
séminifôres  dans  les  testicules  tuberculeux. 

M.  Hanriot  fait  une  communication  sur  la  liposo  (voir 
Gazette  hebdomadaire,  n°  gi,  p.  1089). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  H  Novembre  1896. 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum. 

M.  Quénu  a  exécuté  le  deuxième  temps  de  l’opération  chez 
la  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire  è  la  séance  précédente.  On 
se  rappelle  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  haut  situé  du  rectum,  où, 
dans  une  première  séance,  M.  Quénu  a  établi  un  anus  iliaque, 
après  avoir  libéré  l’anse  oméga  et  le  rectum  et  fermé  ce  dernier 
par  quelques  points  de  suture. 

Il  restait  donc  è  extirper,  par  le  périnée,  le  rectum  et  la  cloi¬ 
son  recto-vaginale  envahie  par  le  cancer.  Pour  cela,  il  a  désin- 
séré  le  vagin  do  la  branche  ischio-pubienne.  Il  a  ensuite  enlevé 
le  rectum  è  l’aide  de  l’incision  de  Hoinocko,  après  avoir  fermé 
l’anus.  Un  petit  abcès  qui  s’était  collecté  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum  suturée  dans  l’abdomen  s’est  vidé  pendant 
l’extirpation  du  rectum  et  il  a  fallu  désinfecter  la  plaie  opéra- 

Touto  la  brèche  a  été  bourrée  do  gaze  stérilisée.  Le  pansement 
a  été  renouvelé  au  bout  do  4  jours.  Il  y  avait  quelques  petites 
plaques  do  sphaoèle  qui  s’éliminèrent  bien. 

La  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre.  La  plaie  est  en  train  do  gra- 
nulor.  La  .malade  est  donc  en  bonne  voie  do.  guérison. 

Traitement  du  prolapsus  rectal. 

M.  Bazy  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  35  ans, 
entrée  h  l'hôpital  pour  un  énorme  prolapsus  rectal  qui  mesurait 
i8  centimètres  do  longueur  sur  i4  centimètres  do  largeur.  La 
muqueuse  était  rouge  et  tomonteuse.  La  réduction  était  assez 

M.  Bazy  a  pratiqué  è  cette  malade  la  rectopoxio  suivie  de 
sphinctérorrhaphio,  suivant  le  procédé  de  M.  G.  Marchant. 
Après  avoir  fait  une  incision  occupant  les  a/5  postérieurs  do 
l’anus  et  i  centimètre  do  la  muqueuse  anale,  M.  Bazy  lit 
remonter  l’incision  vers  le  coccyx,  et  fit  une  série  do  sutures 
destinées  è  rétrécir  transversalement  le  rectum  et  le  fixant  au 
sacrum.  L’opération  a  été  terminée  par  une  sphinctérorrhapie 
postérieure. 

La  malade  a  bien  guéri  ;  elle  fit  au  bout  do  quoique  temps 
un  accouchement  prématuré  do  7  mois,  et  son  sphincter  a  bien 

M.  Gérard-Marchant  a  pratiqué  3  fois  la  rectopexie  et 
toujours  les  résultats  ont  été  bons.  Cotte  opération  laisse  après 
elle  un  prolapsus  do  la  muqueuse,  qu’on  traite  par  des  raies  do 
feu  sur  la  muqueuse  prolabée. 

Hernie  inguinale  du  cæcum  A  gauche. 

M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M,  Courtin  (de  Bordeaux)  relative  à  un  cas  do  hernie  du* 
cæcum  à  gaucho. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  Ga  ans,  entré  è  l’hôpital  pour  une 
hernie  inguinale  gauche  datant  de  ao  ans  et  devenue  dernière¬ 
ment  irréductible.  M.  Courtin  fit  la  kélotomie  et  trouva  le 
sac  confondu  avec  les  organes  y  contenus.  En  essayant  de  l’isoler, 
il  fit  deux  perforations  dans  l’intestin.  Mais,  vers  l’anneau 
inguinal  externe,  le  sac  était  isolablo  ;  il  l’ouvrit  là  et  réséqua 
alors  tout  ce  qui  dépassait  l’anneau,  sac  et  contenu.  Il  l’opéra 
alors  après  avoir  réséqué  l’anse  iléo-côlique. 


Dans  ces  conditions  M.  Courtin  se  décida  è  faire  l’implantation 
latérale,  après  réfection  du  cæcum.  Il  réduisit  le  tout  dans  l’ab¬ 
domen  et  le  malade  est  bien  guéri. 

M.  Reynier  fait  observer  que  les  hernies  du  cæcum  à  gauche 
sont  rares  et  se  rencontrent  principalement  chez  les  enfants. 

La  présence  du  cæcum  dans  les  hernies  gauches  tient  à  ce  que 
l’intestin  grêle  se  relâche  d’abord  et  lire  sur  le  cæcum.  Le  csçcum 
entraîne  avec  lui,  dans  la.  hernie,  le  péritoine  pariétal  décollé. 
Quelquefois  l’intestin  grêle  descendu  tout  d’abord  dans  le  sac 
herniaire  peut  se  réduire  ;  il  n’y  reste  alors  que  le  cæcum.  Dans 
la  hernie  cœcale  on  peut  voir  un  sac,  tantôt  le  sac  est  incom¬ 
plet.  Quand  avec  le  cæcum  le  côlon  ascendant  descend,  le  côlon 
entraîne  avec  lui  le  mésocôlon  :  alors  sur  un  point  on  trouve 
une  adhérence  charnue  formée  par  ce  mésocôîon.  Cette  adhé¬ 
rence  rend  la  réduction  très  d  ifficile  ou  impossible.  Parfois  alors 
il  faut  sectionner  cette  adhérence  pour  réduire.  Sinon  il  faut 
réduire  en  masse  intestin  et  sac. 

Dans  le  cas  de  M.  Courtin  il  y  avait  symphyse  inllammaloiro 
do  l’intestin  avec  le  sac,  ce  qui  lui  a  compliqué  l’opération.  Il  a 
perforé  l’intestin,  pondant  la  libération  du  sac,  et  il  a  dû  résé¬ 
quer  l’anse  iléo-côhque  et  faire  l’implantation  latérale. 

Cotte  implantation  latérale  semble  à  M .  Reynier  préférable  à 
l’ontérorrhaphie  circulaire. 

Un  cas  d’ostéome  vrai  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Lejars.  —  Voir  p.  i  loG. 

Un  cas  de  sarcome  de  l’encéphale. 

M.  Barrette  communique  l’observation  d’un  homme  do 
ay  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  relevait  un  traumatisme 
du  crâne  à  l’âge  do  10  ans.  Il  entra  à  l’hôpital  avec  un  ensemble 
do  symptômes  indiquant  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale 
(maux  do  tête,  amaurose  presque  complète,  nystagmus  symé¬ 
trique,  dilatation  pupillaire,  dilatation  dos  veines  do  la  papille). 
Il  existait  une  contraction  permanente  do  la  nuque,  datant  do 
quelque  temps  sou'ement.  Les  sphinctoi-s  fonctionnaient  bien. 

Au  niveau  du  crâne,  il  existait  une  porto  do  substance  â 
4  centimètres  on  arrière  du  plan  horizontal  bi-auriculaire  et  è 
droite.  A  ce  niveau,  on  constatait  des  mouvements  d’expansion; 
il  y  avait  une  tuméfaction  molle,  très  vascularisée,  douloureuse 

M.  Barrette  opéra  le  malade,  mais,  après  une  incision  cutanée 
cruciale,  il  se  produisit  une  formidable  hémorrhagie  et  on  cessa 
l’opération  après  tamponnement  do  la  plaie.  Le  malade  mourut 
au  bout  de  a4  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouva  doux  perforations  du  crâne  par  où 
sortaient  de  gros  canaux  veineux  provenant  do  l’espace  sous- 
dure-mérion.  Au  niveau  du  cerveau  on  trouva  un  vaste  néo¬ 
plasme  occupant  la  plus  grande  partie  de  l’hémisphère  droit.  11 
y  avait  on  outre  compression  des  sinus  veineux  avec  thrombose 
du  sinus  latéral  droit,  et  dos  sinus  au  niveau  du  pressoir 
d’Hérophile. 

Au  point  do  vue  histologique,  il  s’agissait  d'un  sarcome 
névrogliquo  siégeant  au  niveau  du  cuneus,  du  lobe  occipital  et 
du  corps  calleux  à  droite. 

M.  Reynier  présente  une  pièce  d’hémalocèlo  opérée  par  la 
laparotomie. 

M.  Monod  présente  un  utérus  gravide  portant  doux  énormes 
fibromes. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  12  Novembre  1896. 

Gangrène  de  la  verge. 

M.  du  Castel  présente  un  malade  qui,  n’ayant  jamais  eu 
la  syphilis,  a  été  pris  do  balanite.  Un  chirurgien  pratiqua'  une 
incision  au  mois  do  décembre  suivant.  Néanmoins,  les  lésions 
continuèrent  à  évoluer  et  aboutirent  à  une  destruction  anfrac¬ 
tueuse  do  l’extrémité  du  gland.  Il  est  difficile  de  se  prononcer 
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sur  la  nature  de  ces  altérations.  Ce  n’est  ni  un  épithélioma,  ni 
une  gomme,  ni  une  de  ces  lésions  anthracoïdes  décrites  par 
M.  Mauriac.  On  se  trouve  là  on  présence  d’une  gangrène  inté¬ 
ressante  par  son  évolution  lento,  mais  de  nature  indéterminée. 

MM.  Darier  et  ChaillouK  présentent  un  malade  un  pou 
dilTéront  de  celui  de  M.  du  Castel,  et  qui  est  entré  dans  le  ser¬ 
vice  avec  dos  lésions  ulcéreuses  do  la  verge  et  du  gland,  se  pré¬ 
sentant  sous  deux  formes  :  lésions  vraies,  ulcérations  entamant 
le  gland  ;  simples  érosions  entamant  à  peine  l’épiderme. 

La  façon  dont  ont  évolué  ces  lésions  chez  le  malade,  qui  n’est  pas 
sy  philitique,  et  leur  aspect  un  pou  particulier,  montrent  qu’il  no 
s'agit  là  ni  d’un  chancre  syphyhtique  ni  d’une  syphilide  ulcéreuse. 
On  n’y  retrouve  pas  non  plus  les  éléments  do  l’herpès.  lünlln, 
l’inoculation  au  bras,  répétée  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  été 
négative.  Il  faut  donc  éliminer  toutes  les  lésions  ordinaires  de  la 
verge,  et,  par  exclusion,  considérer  ceci  comme  du  simple 
ecthyma. 

M.  A.  Fournier.  —  Je  vous  présente  le  cas  fort  intéres¬ 
sant  d’un  homme  qui,  dans  la  nuit  du  aü  au  aO  octobre  dernier, 
fut  pris  subitement  d’un  gonflement  énorme  de  lu  verge.  Dès  le 
lendemain  l’organe  devenait  violacé,  puis  noir  et  bientôt  pré¬ 
sentait  cette  ulcération  que  l’on  voit  aujourd’huiet  qui  a  tout  à 
fait  l’aspect  d’une  gomme  ou  d’un  chancre  phagédénique. 

Mais  le  malade  affirme  n’avoir  ou  aucun  rapport  sexuel  depuis 
!\  mois.  Donc,  ce  n’est  pas  un  chancre  simple.  Il  ne  s’agit  pas 
davantage  do  syphilis,  cor  on  n’en  découvre  aucun  signe,  aucun 
stigmate.  Tout  ce  qu’on  peut  donc  dire,  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
gangrène  foudroyante,  spontanée  do  la  verge. 

Au  point  do  vue  du  diagnostic,  on  trouve  l'aspect  de  lésions 
gommeuses,  une  plaie  taillée  à  l’emporto-pièce,  jaunâtre.  C’est 
aussi  tout  à  fait  le  type  du  chancro  phagédénique,  mais  l’inocu¬ 
lation  est  restée  négative.  A  point  do  vue  étiologique,  on  ne 
peut  invoquer  ici  des  rapports  génitaux.  Mais,  en  examinant 
attentivement  le  malade,  on  découvre  sur  ses  cuisses  des  lésions 
do  folliculites,  et  on  peut  se  demander  si  ce  ne  serait  pas  là  le 
point  de  départ  dos  altérations  de  la  verge. 

Acanthosls  nigricans. 

MM.  Tenneson  et  Leredde  montrent  un  malade  dont 
l’affoction  a  débuté  il  y  a  6  mois  par  une  coloration  r.oire  parti¬ 
culière  du  cou.  Aujourd’hui  on  trouve  chez  cet  homme  ;  i“  une 
pigmentation  universelle  ;  3“  une  papillomatose  généralisée  qui 
s’étend  môme  à  la  muqueuse  buccale  ;  3°  un  prurit  généralisé, 
symptôme  non  signalé  dans  les  rares  cas  décrits  antérieurement, 
et  très  évidemment  lié  à  la  dermatose;  4°  un  amaigrissement 
énorme,  lié  à  dos  troubles  dyspeptiques  accusés,  avec  induration 
du  lobe  gaucho  du  foie. 

M.  Darier  fait  observer  que  d’après  M.  Gouillaud  cotte 
maladie  relèverait  de  la  carcinomatose.  Quant  au  prurit,  chez 
le  malade  do  M.  Tonno.son,  il  est  peut-être  lié  à  l’insuffisance 
hépatique. 

M.  Jacquet  a  observé  un  cas  cas  typique  d’aoanthosis  nigri- 
cans  où  il  n’existait  aucun  trouble  digestif.  Les  troubles  dys¬ 
peptiques  no  sont  donc  pas  constants  dans  cette  affection. 

M.  Brocq  a  observé  une  jeune  femme  qui  vint  le  trouver 
pour  lino  pigmentation  avec  papillomatose  pou  accusée.  Elle  ne 
présentait  absolument  rien  autre  chose.  Tout  ce  que  l’on  a  relevé 
c’est  qu’elle  avait  eu  antérieurement  un  eczéma  séborrhéique 
guéri  depuis.  D’ailleurs  la  pigmcntalion  et  la  papillomatose 
disparurent  complètement  dons  la  suite. 

M.  du  Castel  montre  un  malade  chez  lequel  l’affection  a 
débuté  par  un  prurit  intense.  Actuellement  il  présente  une 
pigmentation  diffuse  avec  maxima  au  cou,  aux  aines,  aux  bourses, 
aux  parties  supérieure  et  interne  des  cuisses.  En  môme  temps 
on  peut  constater  une  hypertrophie  papillaire  dans  ces  régions 
et  à  la  face  palmaire  dos  doigts,  la  chute  dos  cheveux,  dos  poils 
du  pubis  et  dos  aisselles,  des  plgques  do  lichénisation  et  de  pig¬ 
mentation  h  la  face  interne  des  joues. 

Est-ce  une  maladie  d’-Addison  ou  do  l’acanthosisP  Le  maladi' 
a  ou  des  bronchites'à  répétition  avec  quelques  crachats  sanguins, 
mais  pas  do  signe  do  tuberculose  nette  à  l’ausculfation.  Du  côté 
de  l’estomac,  il  y  a  bien  quelques  vomissements  éloignés,  mais 
pas  de  néoplasme  perceptible.  Du  côté  do  l’intestin,  une  diarrhée 
incoercible  depuis  plus  d'un  an. 


M.  Jacquet  n’hésite  pas  à  se  prononcer  pour  le  diagnostic  de 
maladie  d’Addison  dont  ce  malade  présente  tous  les  caractères, 
sauf  la  lichénisation  qui  serait  ici  le  seul  symptôme  anormal. 

M.  Darier  trouve  qu’au  premier  abord  le  malade  semble 
bien  atteint  do  maladie  d’Addison,  mais  qu’en  y  regardant  do 
plus  près,  on  trouve  chez  lui  l’hypertrophie  papillaire  et  la  dis¬ 
tribution  do  la  pigmentation  spéciales  à  l’aoanthosis.  Il  semble¬ 
rait  donc  y  avoir  une  certaine  parenté  entre  ces  deux  maladies. 
D’autre  part,  au  point  do  vue  des  rapports  avec  la  carcinose  abdo¬ 
minale',  il  faut  roconnaitro  que  les  acanthosiques  no  sont  pas 
tous  dos  carcinomateux  gastriques  ou  intestinaux  et  que,  si  lé 
carcinome  gastrique  est  fréquent,  les  cas  d’acanthosis  sont  sin¬ 
gulièrement  rares. 

Un  cas  d’urticaire  pigmentée. 

MM.  Dubrisay  et  Thibierge  présentent  un  enfant  do 
30  mois  atteint  d’urticaire  pigmentée.  L’affoction  a  débuté  dans 
les  premiers  jours  do  la  vie  par  des  plaques  rouges  auxquelles 
ont  succédé  des  macules  pigmentaires  accompagnées  d’un  léger 
degré  d’infiltration  du  tégument.  Depuis  lors,  l’affoction  est 
restée  stationnaire  et  il  no  s’est  pas  produit  les  poussées  aiguës 
habituelles  dans  l’urticaire  pigmentée. 

Nævus  acnéique  unilatéral  en  bandes  et  en 
plaques. 

M.  G.  Thibierge  présente  une  jeune  femme  do  30  ans 
atteinte  do  lésions  limitées  au  côté  gaucho  du  corps  et  caracté¬ 
risées  par  la  présence  de  comédons  agglomérés  en  plaques  et  en 
bandes.  Une  plaque  occupant  toute  la  région  sus-claviculaire  est 
constituée  non  seulement  par  des  comédons,  dont  quelques-uns 
sont  très  volumineux,  mais  encore  par  des  kystes  à  contenu 
sébacé  ;  cette  région  a  été  le  siège  d’ulcérations  rappelant  l’aspect 
des  gommes  scrofulo-tuborculeuses,  mais  développées  manifeste¬ 
ment  au  niveau  des  glandes  sébacées  devenues  kystiques.  D’autres 
plaques  occupent  la  partie  supérieure  du  dos  et  la  région  sterno- 
masto'idienno.  Do  l’articulation  sterno-claviculairo  partent  dçux 
longues  bandes,  l’une  horizontale  atteignant  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule,  l’autre  verticale  atteignant  la  partie  moyenne  de 
l’espace  intermaramairo,  mesurant  i  à  3  centimètres  do  large 
et  constituées  uniquement  par  l’agglomération  do  comédons  peu 
volumineux. 

L’affoction  remonte  à  la  naissance.  Le  seul  cas  analogue  jus¬ 
qu’ici  connu  a  été  présenté  au  Congrès  international  do  derma¬ 
tologie  (Londres,  août  iSqG),  par  M.  Selhorat  (de  La  Haye). 

Pemphigus  et  maladie  de  Dühringf  avec 
troubles  nerveux  et  arthropathies, 

MM.  Gaucher  et  Gastou  présentent  3  malades  dont  les 
téguments,  surtout  au  niveau  dos  membres,  sont  couverts  de 
bulles. 

La  première  a  depuis  4  ans  des  poussées  successives  do  bulles 
avec  prurit  modéré  et  conservation  d’un  parfait  état  général.  La 
particularité  intéressante  chez  elle  est  l’aspect  des  mains  et  des 
pieds  qui  rappelle  celui  du  rhumatisme  chronique  déformant. 

La  seconde  n’est  malade  que  depuis  a  mois  :  son  éruption 
bulleuse  s’accompagne  d’un  prurit  violent,  d’un  bon  état  général. 
La  maladie  actuelle  a  été  précédée  d’une  hémiplégie  il  y  a  3  ans. 

L’une  et  l’autre  ont  eu  do  l’oedème  dos  jambes,  des  troubles 
trophiques  cutanés  :  chute  des  poils,  dos  ongles,  modifications 
do  la  sécrétion  sudoralo. 

M.  Gastou  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  noter  avec  soin 
les  manifestations  nerveuses  qui  surviennent  chez  les  malades 
’attoints  do  pemphigus.  Ces  malades  présentant  souvent  des 
antécédents  nerveux  et  infectieux,  il  est  difficile  d’attribuer  au 
pemphigus  l’une  ou  l’autre  origine. 

Les  observations  démontrent  cependant  dos  troubles  nerveux 
dans  les  pemphigus  analogues  à  ceux  que  l’on  a  coutume  do 
ranger  parmi  les  troubles  trophiques  consécutifs  aux  altérations 
nerveuses  et  surtout  aux  lésions  médullaires,  tels  :  les  uidèmes 
passagers  et  fugaces,  les  modifications  do  la  sueur,  la  chute  dos 
poils,  l’état  lisse  de  la  peau,  les  sensations  douloureuses  cutanées, 
voire  même  le  prurit  et  les  bulles. 
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Examinant  la  coupo  hislologiquo  d’uno  innollo  do  maladie  do 
Düliring,  M .  Gaston  a  ôté  surpris  do  trouver  autour  du  canal  de 
l’épendynio  ot  dos  artérioles  on  arrière  ot  autour  do  la  commis¬ 
sure  grise,  près  do  la  colonne  do  Clarko  et  du  col  do  la  corno 
postérieure,  dos  lésions  constituées  par  des  amas  embryonnaires 
et  do  petites  dilatations  anormales  simulant  des  lacunes. 

D’après  ce  fait,  qui  a  besoin  do  recherches  ultérieures,  on  peut 
établir  un  parallèle  entre  les  signes  do  la  syringomyélio  ot  ceux 
do  la  maladie  do  Dühring  et  se  demander  si  l’infection  ne  pro¬ 
voquerait  pas  une  myélopathie  dont  le  |)omphigus  no  serait 

3u^ino  expression  objective  clinicjuo  admise  par  M.  Loredde  ot 
émontréo  par  la  présence  dos  éosinophiles  dans  le  sang. 

Deuxième  note  sur  un  cas  typique  de  lichen 
scrofulosorum. 

MM.  H.  Hallopeau  ot  G.  Bureau.  L’inoculation 
intra-péritonéale  d’un  fragment  étendu  de  peau  atteinte  do  cotte 
éruption  a  donné  dos  résultats  négatifs  ;  il  en  a  été  do  même  do 
toutes  les  expériences  analogues  qui  ont  été  faites  jusqu’ici  :  il 
résulte  de  ces  faits  que  cotte  dermatose  dont  la  clinique  a  démon¬ 
tré  la  nature  tuberculeuse,  n’est  pas  engendrée  directement  par 
dos  bacilles  émigrés  dans  les  glandes  pilo-sébacées,  mais  bien 
par  dos  toxines  émanées  do  foyers  éloignés. 

Deuxième  note  sur  un  mycosis  fongoïde. 

MM.  H  Hallopeau  ot  G.  Bureau.  —  11  est  survenu, 
chez  une  malade  présentée  antérieurement,  des  poussées  locales 
érythémateuses  ou  œdémateuses,  une  gangrène  massive  d’uno 
volumineuse  tumeur,  dos  éruptions  bulleuses  ot  suppuratives  ot 
une  ondo-péricarditc  :  ces  complications,  sauf  la  gamgrène, 
reconnaissent,  selon  toute  vraisemblance,  pour  cause  prochaine, 
la  présence  dans  le  sang  de  toxines  émanées  des  foyers  myco¬ 
siques  et  surtout  do  celui  qui  s’est  gangréné  en  masse;  la  trans¬ 
formation  purulente  du  liquide  des  huiles  doit  être  attribuée  à 
l’intervention  de  microbes  pyogènes  banals. 

Nouveau  cas  de  l’affection  dite  folliclis  et  ses 
rapports  possibles  avec  la  tuberculose. 

MM.  Hallopeau  ot  Bureau.  —  Cette  alfection  est  carac¬ 
térisée  cliniquement  par  l’apparition  dans  la  profondeur  du 
derme  do  petits  nodules  qui  deviennent  bientôt  saillants,  sont 
surmontés  d’une  vésico-pustule,  laquelle  se  rompt  et  fait  place  à 
une  ombilication  centrale  ;  leur  siège  d’élection  est  la  face  dor¬ 
sale  des  bras,  particulièrement  au  niveau  dos  articulations  ;  ils 
laissent  &  leur  suite  dos  cicatrices  d’abord  brillantes,  nettement 
arrondies  ou  ovalaires,  d’abord  pigmentées,  puis  décolorées. 

Dans  un  cas  il  existait  concurremment  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  ganglionnaire  ;  l’un  de  nous  a  déjà  vu  cotte  éruption 
coexister  avec  un  lupus  érythémateux  dont  les  lésions  se  con¬ 
fondaient  avec  les  siennes.  M.  Tennoson  a  vu  deux  fois  cette 
mémo  maladie  coïncider  avec  un  lupus  :  il  y  a  donc  do  réelles 
présomptions  on  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  do  cotte  der¬ 
matose  qui  constitue  un  type  clinique  nettement  dilféroncié. 

Lichen  plan  limité  à,  la  muqueuse  buccale. 

MM.  Hallopeau  ot  Schrœder.  —  Les  stries  opalines 
radiées  ou  étoilées  le  caractérisent;  elles  en  permettent  le  dia¬ 
gnostic  en  dehors  do  toute  altération  cutanée;  elles  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  des  boutons  do  la  peau:  elles  no  sont  nullement 
prurigineuses;  elles  no  reconnaissent  donc  pas  le  mémo  modo 
de  production  que  les  lichénifications  secondaires,  consécutives 
au  grattage  ;  l’absence  do  tout  trouble  de  l’iunorvation  rond  pou 
vraisemblable  l’origine  trophonévrotiquo  do  cette  éruption. 

Collodion  A  l’huile  de  cade. 

M.  Gaucher,  considérant  que  l’huile  de  cade  est  un  dos 
meilleurs  médicaments  que  nous  possédions  eu  dermatologie,  a 
pensé  l’employer  associée  au  collodion,  à  l’acétone. 

Cette  préparation  fait  disparaître  la  plupart  dos  inconvénients 
de  l’huile  do  cade;  elle  permet  de  n’appliquer  ce  médicament 


que  sur  les  points  malades  et  de  l’y  maintenir,  elle  no  tache 
pas  le  linge  et  l’odeur  do  l’acétone  masque  avantageusement  en 
partie  celle  do  l’huile  de  code. 

M.  Gaucher  l’a  employé  avec  succès  dans  le  psoriasis,  l’eczéma 
lichénoïdo,  le  lichen  simplex  chronique,  l’eczéma  nummulairc, 
l’eczéma  séborrhéique,  le  lichen  plan  corné.  11  lui  parait  guérir 
les  plaques  do  psoriasis  dans  le  même  temps  que  la  traumaticinc 
chrysophaniquo  et  ne  présente  pas  les  mémos  inconvénients. 

Il  faut  employer  l’huile  do  cade  pure  do  genévrier  ot  do 
l’acétone  pure  exempte  d’eau  pour  avoir  une  bonne  préparation. 
Si  cos  conditions  no  sont  pas  remplies,  le  collodion  est,  suivant 
les  cas,  trop  fluide  ou  trop  épais  ;  il  forme  alors  une  pellicule 
qui  adhère  mal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  Novembre  1896. 

Lactescence  du  sérum. 

M.  Achard.  —  J’ai  observé  chez  un  phthisique  ayant 
10  grammes  d’albumine  par  litre  d’urine  la  lactescence  du 
sérum,  comme  dans  les  faits  cités  récemment  par  MM.  Widal 
et  Picard,  .^vec  M.  Lannelongue,  dans  les  recherches  que  nous 
avons  faites  sur  les  infections  à  proleus,  nous  avons  pu  observer 
aussi  un  cas  analogue.  Un  lapin  sacrifié  4  mois  i /s  après  l’ino¬ 
culation  présentait  des  lésions  rénales  et  une  forte  albuminurie. 
Mais  ce  fait  n’est  pas  général  et  le  sérum  était  limpide  chez 
plusieurs  animaux  infectés  do  même  ot  albuminuriques. 

Je  crois  qu’on  peut  rapprocher  do  cos  cas  un  fait  d’ascite  lai¬ 
teuse  non  chyleuse  que  j’ai  observé  l’an  dernier;  ce  liquide  ren¬ 
fermait  des  albumines  en  abondance  :  globuline  et  nucléo-albu- 
mine.  L’état  lactescent  paraissait  dû  à  d’innombrables  granula¬ 
tions  très  linos  ot  albumineuses. 

M.  Widal  a  observé  doux  nouveaux  cas  do  lactescence  du 

M.  Variot  a  observé  la ,  lactescence  ilu  sérum  chez  des 
ebions  Injectés  au  sérum  antldiphthérique,  ot  alimentés  avec  du 
lait.  Aussi  s’était-il  demandé  si  la  lactescence  tenait  au  sérum 
antldiphthérique  ou  au  régime  lacté. 

M.  Widal  fait  observer  que  chez  les  chions  le  sérum  san¬ 
guin  est  souvent  lactescent,  surtout  pendant  la  digestion.  Quant 
à  l’influonco  du  régime  lacté,  il  semble  que  chez  les  malades  la 
lactescence  du  sérum  diminue  sous  son  influence. 

Kyste  dermoïde  évacué  par  la  vessie. 

M.  Le  Gendre  communique  l’observation  d’uno  malade 
âgée  do  48  ans  qui  arriva  à  l’hâpital  avec  un  état  général  simu¬ 
lant  la  fièvre  typhoïde,  ot.  des  phénomènes  de  cystite  et  do 
péri-cystito  :  les  urines  fétides  laissaient  déposer  une  forte  cou¬ 
che  d’aspect  purulent,  et  renformaiont  un  pou  d’albumine  et  des 
globules  do  pus. 

Après  quelques  semaines  de  séjour  à  l’hôpital,  la  malade  fut 
prise  un  jour  d’une  envie  impérieuse  d’uriner,  ot  après  de  grands 
efforts,  expulsa  une  sorte  do  membrane  constituée  par  un  putri- 
làge  extrêmement  fétide,  qui  fut  reconnu  au  microscope 
comme  constitué  par  do  la  matière  sébacée  et  par  un  feutrage 
de  cheveux.  Il  s’agissait  donc  d’un  kyste  dermoïde  ouvert  dans 
la  vessie.  L’opération  montra  que  ce  kyste  était  situé  en  arrière 
do  la  vessie,  et  adhérait  aussi  à  l’intestin. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  3  Novembre  1896. 

Conjonctivite  d’origine  animale. 

M.  Despagnet  présente  un  petit  malade  atteint  de  con¬ 
jonctivite  d’origine  animale,  et  ayant  tous  les  symptômes  que 
M .  Parinaud  a  décrits,  à  savoir  :  dos  granulations  avec  do  véri¬ 
tables  végétations  dans  les  culs-de-sac  ou  sur  la  conjonctive  du 
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bulbe  et  des  points  jaunâtres  donnant  issue  &  du  pus  ;  pas  de 
douleurs,  ni  de  lésions  de  la  cornée. 

Cotte  affection  a  une  origine  animale,  elle  s'observe  chez  les 
personnes  qui  sont  en  contact  avec  des  particules  animales  pro¬ 
venant  do  la  viande  do  boucherie  gitée.  L’enfant  présenté  habi¬ 
tait  au-dessus  d’une  boucherie. 

Le  traitement  employé  consista  on  applications  de  vaseline 
iodoformée  et  on  fomentations  chaudes  ;  on  administra  aussi,  on 
raison  do  la  fièvre,  du  sulfate  do  quinine.  Les  cautérisations  au 
nitrate  d’argent  furent  supprimées,  en  raison  de  l’aggravation 
qu’ils  donnèrent  à  la  conjonctivite. 

M.  Abadie.  —  M.  Parinaud  a  eu  le  mérite  d’appeler  le 
premier  l’attention  sur  cotte  forme  do  conjonctivite,  mais  de¬ 
puis  que  j’ai  vu  pour  la  première  fois  cotte  maladie,  le  cadre 
s’est  augmenté  et  il  y  a  plusieurs  variétés.  J’ai  observé  des  ma¬ 
lades  où  l’affection  siégeait  sur  les  doux  yeux  et  à  l’asile  do  Vau¬ 
cluse,  où  tous  les  enfants  ont  été  malades,  j’appris  que  l’Ecole 
où  ils  se  réunissaient  était  adjacente  h  une  porcherie,  dans  la¬ 
quelle  sévissait  le  rouget  du  porc  qui  avait  décimé  toute  l’étable  ; 
par  conséquent  il  y  avait  encore  là  une  épidémie  d’origine 
animale. 

m.  Parinaud.  —  Use  peut  bien  qu’il  y  ait  des  épidémies 
différentes  do  ces  conjonctivites  d’origine  animale  et  même  que 
des  cas  d’actinomycose  simulent  cotte  variété  de  conjonctivites  ; 
le  cas  particulier  qui  vient  de  nous  être  présenté  est  à  noter  à 
cause  des  ganglions  qui  n’ont  pas  suppuré.  Quant  au  traitement, 
je  croia  qu’il  no  faut  pas  irriter  cos  conjonctivites  ;  il  est  toute¬ 
fois  indiqué  do  faire  une  antisepsie  rigoureuse. 

Retard  de  cicatrisation  chez  les  opérés 
de  cataracte. 

M.  Vignes,  —  Je  viens  do  suivre  a  opérés  de  cataracte  qui 
ont  mis  à  cicatriser  le  premier  lo  jours,  le  second  ao  jours, 
et  finalement  ils  ont  guéri  sans  correction  do  l’astigmatisme  opé¬ 
ratoire,  lo  premier  présentant  1 5  jours  après  reformation  de  la 
chambre  antérieure  une  vision  égale  à  o,d,  et  lo  deuxième, 
4  jours  après,  une  vision  égale  à  0,4. 

Dans  les  a  cas,  j’ai  procédé  à  la  kératotomie,  on  taillant  on 
loino  cornée  un  lambeau  mesurant  lo  i  /3  do  la  hauteur  totale 
0  la  membrane.  Les  lambeaux  étaient  réguliers  et  se  coaptaipnt 
exactement. 

Mon  premier  malade  était  diabétique,  amaigri,  çatarrheux, 
mais  le  second,  venu  do  Pau,  âgé  do  5q  ans,  sans  antécédent,  ne 
souffrait  de  rien  ;  le  premier  gardait  difficilement  lo  repos;  le 
second  était  un  modèle  de  patience  ;  l’analyse  d’urine  do  ce  der¬ 
nier  no  décelait  ni  sucre  ni  albumine  ;  seul  lo  chiffre  do  l’uréo 
était  inférieur  et  ne  représentait  que  lo  i/3  seulement  du  taux 
moyen.  Cet  abaissement  est-il  une  conséquence  du  changement 
do  régime  (séjour  à  la  chambre)  ou  l’indice  de  troubles  orga¬ 
niques  et  vitaux  qui  nous  ont  échappé? 

Le  premier  malade  avait,  après  guérison,  la  pupille  norma¬ 
lement  placée  ;  chez  lo  second,  elle  était  un  pou  remontée,  et 
cola  tenait  à  l’accollement  de  l’iris  aux  lèvres  de  l’incision,  qui 
s’est  produit  dans  les  3  derniers  jours.  Ce  dernier  fait  no  cor¬ 
robore  point  l’opinion  de  Parinaud  sur  l’avantage  du  rétablisse¬ 
ment  tardif  de  la  chambre  antérieure,  pour  éviter  le  prolapsus 
do  l’iris. 

M.  Valude.  —  Dans  les  cas  do  retard  dans  la  cicatrisation 
et  lorsque  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  pas,  l’iridectomie 
donne  rapidement  lo  résultat  désiré. 

M.  Parent  se  demande  si  l’iridectomie  est  vraiment  indi¬ 
quée,  du  moment  qu’il  no  se  produit  point  d’accidents  dons  ces 
retards  do  la  cicatrisation. 

M.  Abadie.  —  Lorsque  la  cornée  reste  transparente,  il  n’y 
a  aucun  danger,  mais  lorsqu'elle  devient  trouble  au  niveau  de 
la  plaie  et  que  la  chambre  antérieure  ne  se  reforme  point,  il 
faut  souvent  incriminer  l'incision  qui  a  été  pratiquée  trop  en 
plein  tissu  cornéen.  Quant  à  l’iridectomie,  elle  est  difficile  à 
pratiquer  lorsqu’il  n’y  .  a  pas  do  chambre. 

M.  Chevallereau.  — Il  no  faut  point  incriminer  la  direc¬ 
tion  de  l’incision  lorsque  ies  adhérences  iriennos  existent  loin  do 
l’incision. 

M.  Despagnet  a  employé  l’atropine  sans  aucun  succès  dans 
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M.  Kœnig.  —  J’ai  opéré  -dos  diabétiques  qui  venaient  do 
faire  dos  cures  alcalines  et  je  n’ai  presque  jamais  ou  do  retard 
dans  la  cicatrisation. 

M.  Terson.  —  Il  faut  faire  intervenir  surtout  les  conditions 
locales  dans  ce  retard  de  la  cicatrisation. 

L’état  général  n’agit  que  comme  cause  éloignée.  Dans  i  cas 
où  k  chambre  antérieure  resta  ouverte  pendant  i  mois  1/2,  je 
fis,  par  k  plaie  restée  ouverte,  une  iridectomie,  et  en  2  jours 
la  plaie  était  formée  ;  il  faut  donc  en  arriver  là  lorsque  la  plaie 
no  se  ferme  point  et  que  lo  malade  s’impatiente,  commet  des 
imprudences  et  par  conséquent  est  exposé  aux  dangers  perma¬ 
nents  d'infection  et  d’onckvement  do  l’iris. 

M.  Boucheron.  —  Un  grand  nombre  do  dacryocystites 
purulentes  sont  produites  par  des  streptocoques,  comme  le  dé¬ 
montrent  les  recherches  bactériologiques. 

La  dacryocystite  à  streptocoques  et  purulente,  paraît  être  fré¬ 
quente  et  est  caractérisée  par  la  présence  dos  streptocoques  dans 
lo  pus,  par  les  phlegmons  du  sac  lacrymal,  par  k  conjonctivite 
lacrymale  fréquente  et  la  rhinite.  Lo  rétrécissement  du  canal 
nasal  précède  souvent  et  accompagne  presque  toujours  k  pu¬ 
rulence  du  sac.  La  sérothérapie  est  indiquée  pour  les  cas  re¬ 
belles.  Avec  l’injection  hypodermique  du  sérum  do  Marmorek, 
à  la  dose  do  5  centim.  cubes  3  ou  4  fois  on  quelques  jours,  oh 
voit,  sans  autre  traitement,  disparaître  la  purulence  du  sac 
lacrymal,  la  conjonctivite  lacrymale  et  la  rhinite  coexistantes  en 
pou  do  jours. 

Dans  les  streptococcies  locales  des  organes  oculaires,  capables 
do  produire  dos  complications  lors  des  opérations  do  cataracte 
ou  autres,  et  lors  des  traumatismes  oculaires,  la  sérothérapie 
antistreptococcique  peut  être  employée  préventivement.  I)e 
même  dans  les  complications  purulentes  des  opérations  do  cata¬ 
racte  où  la  streptococcie  est  souvent  on  cause,  la  sérothérapie 
est  applicable  lorsque  lo  microscope'  et  dos'  oultures  ont  révélé 
la  présence  d’un  streptocoque.  Cos  conditions  d’un  traitement 
sérothérapiquo  sont  dos  plus  favorables  dans  ces  streptococcies 
locales. 

M.  Galezoïvski. —  11  ne  faut  point  délaisser  les  anciennes 
méthodes  qui  ont  fait  leurs  prouves.  Lo  cathétérisme  par  les 
sondes  do  gros  calibre  donne  do  bons  résultats.  Dans  les  suppu¬ 
rations  du  sac  on  trouve  toujours  des  streptocoques  ;  il  faudrait 
donc  toujours  pratiquer  la  sérothérapie,  tandis  que  les  grosses 
sondes  rétablissent  lo  trajet  du  canal  et  permettent  l’écoulenaont 
du  pus  par  le  canal  élargi,  et  la  guérison  s’achève  en  10  ou 

M.  Boucheron.  —  Comme  M.  Galezowski,  je  donne  la 
préférence  aux  grosses  sondes  et  j’admets  parfaitement  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  puisque  la  sérothérapie  no  peut  évidemment 
pas  remédier  aux  rétrécissements  ni  aux  oblitérations. 
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Traitement  des  cancroïdes  par  le  bleu  de 
méthylène. 

M.  Bucastel  a  modifié  do  la  façon  suivante  le  traitement 
des  cancro'idos  par  lo  bleu  de  méthylène  préconisé  par  Darier  : 

Il  prépare  la  surface  opératoire  par  un  grattage  qui  remplace 
le  cataplasme  et  no  fait  qu’une  application  tous  les  8  jours,  avec 
des  résultats  aussi  bons  que  ceux  do  M.  Darier.  11  recouvre 
ensuite  l’onction  d’une  couche  de  collodion. 

Quand  le  bleu  de  méthylène  no  semble  plus  activer  la  gué¬ 
rison,  il  suffit  d’une  application  do  naphtol  camphré  pour 
redonner  au  bleu  son  activité  première. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’obtient  la  guérison  ne  met  pas  à 
l’abri  des  récidives  qui  sont  traitées  comme  la  lésion  primitive. 

L’emploi  du  bleu  do  méthylène  donne  lieu  tantôt  à  do  véri¬ 
tables  guérisons,  tantôt  à  de  simples  èts  dans  l’évolution  de 
la  lésion. 

M.  Landouzy  a  essayé  sans  succès  lo  bleu  de  méthylène. 


fi.  Massou,  Propnétalre  Gérant 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Des  causes  de  l’alcoolisme  et  des  moyens 
de  le  combattre. 

Leçon  faite  à  l'asile  Sainte- Anne  le  10  juin  1806 
Par  M.  A.  Jokfuoy. 

La  question  des  causes  de  l’alcoolisme  et  la  recherche 
des  moyens  propres  à  l’enrayer  est  des  plus  comple.xes 
et  cette  complexité  est  la  cause  des  résultats  erronés  ot 
contradictoires  auxquels  sont  arrivés  ceux  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  C’est  un  point  sur  lequel  j’ai 
insisté  bien  des  fois  dans  mes  leçons. 

Dans  les  discussions  récentes  qui  se  sont  produites  soit 
aux  tribunes  de  l’Académie  ou  du  Parlement,  soit  meme 
dans  des  publications  scientificmes,  on  semble  croire  que 
la  question  se  réduit  à  celle  des  impuretés  de  l’alcool. 
C’est  là  une  grosse  erreur. 

Il  est  bien  évident  qu’un  alcool  pur  est  moins  toxicme 
qu’un  alcool  qui  renferme  des  impuretés,  mais  dans  les 
alcools  livrés  à  la  consommation,  la  différence  n’est  pas 
aussi  grande  qu’on  le  croit  et  cela  pour  deux  motifs  : 

C’est  que  les  impuretés  sont  toujours  en  petites  pro¬ 
portions  et  que  d’autre  part  l’àlcool  éthylique,  qui  repré¬ 
sente  toujours  la  plus  grande  partie  de  l’cau-de-vie  est 
lui-même  très  toxique,  et  c’est  cette  toxicité  de  l’alcool 
éthylique  le  plus  pur  que  semblent  avoir  perdu  de  vue 
ceux  qui  réduisent  la  question  à  l’étude  des  impuretés. 

Déjà  dans  le  travail  que  nous  avons  publié  avec  M.  Ser- 
veaux  sur  le  degré  de  toxicité  du  furfurol,  nous  faisions 
remarquer  que  si  le  furfurol  avait  un  pouvoir  toxique 
considérable  puisqu’il  suffit  de  o6'i4  pour  tuer  i  kilo¬ 
gramme  de  lapin  et  de  o®'’ao  pour  tuer  i  kilogramme  de 
chien,  son  rôle  nuisible  se  trouvait  réduit  à  bien  peu  de 
chose' dans  les  eaux-de-vie  de  table,  à  cause  des  propor¬ 


tions  minimes  dans  lesquelles  on  l’y  trouvait.  En  effet, 
X.  Roques,  dans  son  Analyse  des  alcools  et  eaux-de-vie 
publiée  dans  l’Encyclopédie  Léauté,  donne  des  chiffres 
qui  peuvent  se  résumer  approximativement  comme  il 
suit  :  dans  un  litre  de  rhum  à  55°,  il  y  aurait  de  o®''oi5  à 
o'5''o4o  de  furfurol  environ  ;  dans  un  litre  de  cognac  ou 
d’armagnac  à  55”,  il  y  aurait  de  o®''oo5  à  o''’oi5  de  fur¬ 
furol  environ  ;  dans  un  litre  de  kirsch,  seulement  o®''oo5, 
moins  encore  dans  le  3/6  de  Montpellier  et  seulement  des 
traces  dans  les  eaux-de-vie  de  cidre,  de  poiré  et  la  plupart 
des  eaux-de-vie  de  marc.  Or,  quelque  élevé  que  soit  le 
coefficient  de  toxicité  du  furfurol  que  nous  avons  précé¬ 
demment  indiqué,  si  réellement  le  furfurol  u’est  pas  plus 
abondant  dans  les  eaux-de-vie  de  table,  il  n’augmente 
que  do  bien  peu  leur  toxicité. 

Du  reste,  pour  montrer  le  bien  fondé  de  cette  asser¬ 
tion  :  que  les  impuretés  ne  jouent  qu’un  rôle  moins  im¬ 
portant  qu’on  ne  le  croit  haDituelleinent  dans  la  toxicité 
des  alcools  de  table,  il  suffit  d’étudier  les  tableaux  sui¬ 


vants  : 

1°  Si  nous  prenons  un  litre  d’alcool  éthylique  chimi¬ 
quement  pur,  autrement  dit  de  l’alcool  de  cœur,  tel  qu’on 
peut  l’obtenir  avec  les  appareils  à  colonne  les  plus  perfec¬ 
tionnés,  nous  trouvons  que  la  toxicité  de  cet  alcool  éthy¬ 
lique  est  de  yB'yS  environ  ;  ce  qui  veut  dire  que  pour 
tuer  un  animal  d’un  certain  nombre  de  kilogs,  il  faudra 
lui  injecter  dans  les  muscles  ou  dans  le  sang  autant  de 
fois  yif'TÔ  d’alcool  éthylique  qu’il  y  a  do  kilogs. 

Un  litre  d’eau-de-vie  à  5o°  fait  avec  cet  alcool  étby- 
lique  pur  représente  5oo  centim.  cubes  d’alcool  éthylique 

lesquels  tueraient  °°  ■  c’est-à-dire  64'‘5oo. 

^  .  .  7  “7 

2°  Si  maintenant  nous  prenons  un  litre  d’alcool  ren¬ 
fermant  des  impuretés  :  cognac,  armagnac,  marc  do 
Bourgogne,  kirsch,  rhum,  cau-de-vic  de  cidre,  nous  pou¬ 
vons  pour  chacun  d’eux  faire  un  calcul  semblable. 

Ainsi,  par  exemple,  dans  un  litre  de  cognac  iSqS 
M.  X.  Roques  signale  : 


5oo'“  alcool  éthylique. 
o,6o5  éthers. 

0,089  adéhydos. 
o,ooü  fulfurol. 
o.ggA  alcools  supérieurs. 


Les  recherches  de  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé  nous 
ont  fait  connaître  les  coefficients  de  toxicité  de  ces  diffé¬ 
rents  produits  : 

Alcool  éthylique . 

Éther . 4  B' 

Aldéhyde .  i®" 

Alcools  supérieurs . ie'5o 

et  nous  avons  nous-môme  fixé  le  coefficient  de  toxicité  du 
furfurol  à  qb^iô. 

En  tenant  compte  de  la  toxicité  différente  de  chacun 
de  ces  différents  produits  on  trouve  que  : 

5oo'-’  d’alcool  éthylique  tueraient.  ()4’‘5oo 

0,635  éthers  tueraient .  o'‘i5g 

o,o3g  aldéhydes  tueraient.  .  .  .  o‘‘o39 

o.oo'O  fulfurol  tueraient  ....  o'‘o4à 

0,994  alcoolssupérieurstueraient.  o‘‘662 

Tot.4l . 65‘‘4o3 


De  sorte  qu’au  total  ce  liti-e  de  co^ac  est  capable  de 
tuer  65'‘4o3,  chiffre  bien  peu  supérieur  à  celui  obtenu 
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pour  le  litre  d’alcool  éthylique  rectifié  et  parfaitement 
pur  qui  est  64'‘5oo. 

Si  nous  prenons  de  l’eau-de-vie  de  Montpellier  dite 
3/6  et  que  nous  fassions  le  mémo  travail  nous  obtenons  : 
Alcool  éthylique  5oo'“  qui  tuoraiont.  64’‘5oo 

Ethors .  0,350  —  o*‘o89 

Aldéhydes  ,  ,  ,  o.o55  —  o'‘o55 

Furfurol ....  traces  —  — 

Alcools  supérieurs.  0,891  —  b*‘aCo 

Unlilro  d’oau-do-vio  de  Montpellier  tueraildonc  64'‘9o4 
Pour  l’armagnac  de  moins  d’un  an  nous  trouvons  : 


Alcool  éthylique  600“^  qui  tueraient.  64'‘5qo 
Ethers  ....  o,368  —  o'‘o9a 

Aldéhydes.  .  .  0,1 15  —  n'élis 

Furfurol  .  .  .  o,oi45  —  o'‘io3 

Alcool  supérieurs.  1,076  —  “'‘717 

Un  litre  d’armagnac  tuerait  donc.  .  .  65‘‘537 

Pour  le  marc  de  Bourgogne  (Bcaune  iSgS)  nous  trou¬ 
vons  : 

Alcool  éthylique  5oo'^  qui  tueraient.  64'‘5oo 
Ethers  ....  a,  186  —  oK54C 

Aldéhydes.  .  .  3,594  —  a'‘694 

Furfurol  traces  —  » 

Alcools  supérieurs,  i,a5a  —  o‘‘837 


Un  litre  do  vin  do  Bourgogne  tuerait  donc  08'‘477 

Pour  le  kirsch  (sans  tenir  compte  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique)  nous  trouvons  : 

Alcool  éthylique  5oo'^  qui  tueraient.  64''5oo 
,  Elhprs  ...  ,  0,309  ~  .'O^oga 

Aldéhydes.  .  .  o,oO  ■  —  o''o6o 

Furfurol  .  .  .  o,oo5  —  o'‘o35 

Alcools  supérieurs.  0,47a  —  o’‘3i4 

Un  litre  do  kirsch  tuerait  donc,  .  .  .  65'‘ooi 

Pour  le  rhum  do  la  Martinique  nous  trouvons  : 

Alcool  éthylique  5oo”’  qui  tuoraiont.  64'‘5oo 
Ethors  ....  0,763  —  o''ini 

Aldéhydes.  .  .  o,i53  —  o'‘i,)3 

Furfurol  .  .  .  o,34  —  o'‘a43 

Alcools  supérieurs.  0,887  — '  o’‘a58 

Un  litre  do  rhum  tuerait  donc  ....  65’‘345 

Pour  l’onu-de-vie  de  cidre  do  Caen  nous  trouvons  : 
Alcool  éthylique  500“''  qui  tuoraiont.  64*‘5oo 
Ethors  ....  i,a3  —  o'‘3o7 

Aldéhydes.  .  .  o,i38  —  o'‘i38 

Furfurol  .  .  .  o,oo5  —  o‘‘o35 

Alcools  supérieurs.  0,80a  —  o'‘533 

Unlitre  d’eau-de-vie  do  cidre  deCaon  tuoraitdonc  65''5i3 

Pour  l’eau-dc-vie  do  cidre  de  Gournay  iSgS  nous 
trouvons  : 

Alcool  éthylique  5oo“'‘  qui  tuoraiont.  64‘‘5oo 
Ethers  ....  i,aa8  —  o'‘3o7 

Aldéhydes.  .  .  o,o85  —  o'‘o85 

Furfurol  .  ,  .  0,01  —  o'‘oyi 

Alcools  supérieurs.  0,338  —  o*‘i5a 

Unlitrod’eau-do-viedecidredeGournay  tuerait  65^ii5 

Chilfre  inférieur  à  celui  do  la  toxicité  du  cognac  et  de 
l’armagnac. 


Pour  l’eau- de-vie  de  prunes  (Lorraine)  nous  trouvons  : 

Alcool  éthylique  5oo'®  qui  tuoraiont.  64'‘5oo 
Ethors  ....  io,4o3  —  a‘'6a3 

Aldéhydes.  .  .  I  _  ,, 

Furfurol  .  .  .  o,oio  — 

Alcools  supérieurs.  o,6o5  —  oHoS 

Un  litre  d’eau-de-vie  do  prunes  tuerait  donc  68'‘597 

En  résumé  voici  ce  que  nous  avons  : 

Un  litre  d’alcool  éthylique  pur  supposé  h  5o“  tue  64'‘5oo 

—  d’oau-do-vio  de  Montpellier  64'‘9o4 

—  do  kirsch  —  65'‘ooi 

—  E.-do-V.docidro(Gournay  1895) —  65'‘ii5 

—  rhum  Martinique  —  65'‘345 

—  cognac  1898  ■  —  65'‘4o3 

—  eau-de-vie  do  cidre  (Caen)  —  65''5i3 

—  armagnac  (mois  do  mars)  —  65'‘5a7 

—  marcdoBourgogne(Baunoi893)  —  64'‘477 

— ■  eau-de-vie  do  prunes  (Lorraine)  —  08''597 

On  voit  qu’entre  le  chifl're  minimum  de  64‘'5oo  et  le 
chiffre  maximum  de  C8’‘597,  '1  ®  qn'une  différence 

bien  faible  et  qu’en  somme  ce  qui  donne  au  produit  la 
plus  grande  partie,  ou  pour  -mieux  dire  la  presque  tota- 
lilé  de  sa  toxicité,  c’est  l’alcool  éthylique,  qui,  sans  con¬ 
tredit  est  le  moins  toxique  de  tous  ces  produits,  mais  qui 
est  tellement  plus  abondant  que  c’est  lui  qui  joue  le  rôle 
principal  comme  poison. 

Je  sais  bien  qu’il  ne  faudrait  pas  considérer  comme 
absolument  exacts  les  calculs  précédents,  car  d’une  part 
les  coofllcicnts  de  toxicité  des  impuretés  de  l’alcool  ne 
sont  qu’approximatifs  (et  nous  sommes  en  train  de  les 
réviser),  d’autre  part  ils  s’appliquentà  l’intoxication  aiguë 
et  non  à  l’intoxication  chronique.  Or,  différentes  circon¬ 
stances,  et  en  particulier  la  lenteur  et  la  difficulté  de 
l’élimination  rénale  peuvent  faire  qu’une  substance 
donnée  dont  le  coefficient  de  toxicité  est  peu  élevé  donne 
lieu  à  des  lésions  rapidement  très  graves  dans  l’intoxica¬ 
tion  chronique,  et  qu’en  réalité  l’usage  habituel  de  cette 
substance  soit  bien  plus  dangereux  que  n’aurait  permis 
de  le  soupçonner  l’étude  de  son  pouvoir  toxique  dans 
l’intoxication  aiguë.  —  Ces  remarques,  qui  s’appliquent 
plus  particulièrement  ?i  certaines  impuretés  nous  montrent 
qu’il  ne  faut  pas,  par  une  réaction  mal  motivée,  regarder 
la  rectification  des  alcools  comme  n’étant  d’aucune 
utilité. 

Nous  ajouterons  que  tout  ce  que  nous  venons  de  dire 
s’appliijue  seulement  aux  alcools  de  bon  goût.  Or,  chacun 
sait  qu  ds  no  sont  pas  les  seuls  à  être  livrés  à  la  consom¬ 
mation  et  que  des  industriels  peu  scrupuleux  n’hésitent 
pas  à  mettre  en  vente  des  alcools  de  mauvais  gofit  et 
mémo  des  phlegmcs  de  distillateurs,  sous  forme  de  liqueurs 
ou  d’absinthe,  afin  de  masquer  par  une  substance  aroma¬ 
tique  le  mauvais  goût  du  produit  alcoolique.  La  toxicité 
des  produits  fabriqués  chez  les  liquoristes  avec  ces  mau¬ 
vais  alcools  peut  être  considérable,  mais  nous  ne  savons 
pas  dans  quelles  proportions.  C’est  une  question  encore 
mal  étudiée  que  celle  du  degré  de  toxicité  des  alcools  do 
mauvais  goût. 

Quoiqu’il  en  .soit,  ce  n’est  s’attacher  qu’à  un  des  côtés 
de  la  question  que  de  s’occuper  uniquement  des  impu¬ 
retés  )de  l’alcool,  et  c’est  commettre  une  erreur  que  de 
croire  qu’en  purifiant  l’alcool  on  diminuera  beaucoup  les 
ravages  de  l’alcoolisme. 

Un  point  do  vue  bien  plus  important  que  celui  de  la 
(jualité,  c’est  celui  de  la  quantité,  et  lorsqu’on  dit  que 
l  alcoolismo  a  fait  des  progrès  considérables  depuis  que 
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l’on  fabrique  des  alcools  d’industrie,  cola  no  tient  nulle¬ 
ment  à  CO  que  ces  produits  sont  plus  toxiques  que  les 
autres;  mais  cela  tient,  et  les  statistiques  le  prouvent 
surabondamment,  à  ce  cme  l’on  consomme  plus  d’alcool. 

Il  reste  donc  bien  établi  que  si  l’alcool  impur  est  un 
peu  plus  toxique  que  l’alcool  pur,  ce  n’est  pas  là  qu’il 
faut  chercher  la  véritable  cause  des  progrès  de  l’alcoo¬ 
lisme,  mais  dans  l’augmentation  considérable  de  la  con¬ 
sommation. 

Un  troisième  point  do  vue  qui  a  une  très  grande  im¬ 
portance  et  qui  résulte  des  expériences  très  nombreuses 
que  j’ai  faites  avec  mon  élève  M.  Servoaux,  c’est  que  le 
degré  do  l’alcool  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  torrent 
circulatoire  modifie  la  puissance  toxique  de  l’alcool. 

Si  on  injecte  à  un  animal  de  l’alcool  à  a5“,  il  faudra 
lour  le  tuer  une  dose  d’alcool  bien  moindre  que  si  on 
’injecte  à-  16°.  En  d’autres  termes  l’alcool  à  un  degré 
élevé  a  un  pouvoir  toxique  plus  grand  que  l’alcool  à  un 
faible  degré.  —  C’est  là  une  notion  très  importante  qui 
doit  attirer  l’attention  du  législateur  et  qui  est  aussi  bien 
démontrée  par  l’observation  clinique  que  par  l’expérimen¬ 
tation  du  laboratoire. 

Les  conclusions  à  tirer  des  faits  précédents  me  paraissent 
être  les  suivantes,  et  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  les  signaler 
dans  mes  leçons  cliniques  faites  à  Sainte-Anne  : 

1°  Il  convient  en  tout  cas  do  s’appliquer  à  ne  produire 
que  de  l’alcool  de  bonne  qualité  en  exigeant  des  fabri¬ 
cants  l'emploi  d’un  outillage  perfectionné  et  en  particulier 
des  appareils  à  colonne. 

a°  Il  faut  chercher  à  restreindre  la  consommation  de 
l’alcool. 

3°  Que  les  obstacles  que  l’on  doit  mettre  à  la  consom¬ 
mation  de  l’alcool  doivent  viser  celui-ci  d’autant  plus 
qu’il  a  un  degré  plus  élevé,  ce  qui  revient  à  dire  qu’il 
faut  favoriser  l’usage  des  boissons  alcooliques  faibles. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  on  pourrait  par  exemple 
exonérer  de  tout  impôt  les  vins  au-dessous  de  10°  ;  frapper 
d’un  impôt  léger  les  vins  de  10°  à  ia“  ;  frapper  d’un  impôt 
)lus  fort  les  vins  de  i  a"  à  i5°  ;  taxer  beaucoup  plus  encore 
es  vins  de  i5°  à  ao”;  et  pour  les  liqueurs  et  les  eaux-de- 
vie,  suivre  la  même  gradation  do  manière  que  les  eaux- 
de-vie  fortes  et  surtout  les  liqueurs  soient  d’un  prix  extrê¬ 
mement  élevé. 

En  exonérant  les  vins  au-dessous  de  10"  on  s’opposerait 
fructueusement  au  vinage  dont  les  conséquences  nu  point 
de  vue  hygiénique  sont  des  plus  funestes. 

Pour  les  bières  on  adopterait  un  système  analogue 
en  exonérant  complètement  les  bières  très  faibles  ou 
moyennes  et  on  mettant  un  impôt  sur  les  bières  plus 
fortement  alcoolisées. 

En  frappant  d’un  impôt  très  élevé  les  eaux-de-vie  et 
surtout  les  eaux-de-vie  fortes,  on  favoriserait  la  consom¬ 
mation  des  boissons  alcooliques  laibles,  qui  sont,  comme 
nous  l’avons  dit,  moins  nuisibles  que  1  alcool  à  un  fort 
degré  de  concentration. 

L’ouvrier  qui  aurait  le  choix  entre  du  vin  à  bon  marché 
et  de  l’eau-de-vie  à  un  prix  très  élevé  choisirait  de  préfé¬ 
rence  ce  qui  lui  coûte  le  moins  cher  et  en  môme  temps  il 
prendrait  ce  qui  lui  est  le  moins  nuisible. 

En  résumé  il  faut  bien  savoir  que  l’eau-de  vie  est  sur¬ 
tout  formée  d’alcool  éthylique,  c’est  ce  que  semblent  avoir 
oublié  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion.  A  les  entendre  on  croirait  que  l’alcool  éthylique 
n’est  pas  toxique  et  on  croirait  que  les  impuretés  con¬ 
tenues  dans  un  litre  d’alcool  mal  distillé  ont  un  pouvoir 
nuisible  bien  plus  grand  qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

Or,  l’alcool  éthylique  est  toxique,  c’est  lui  qui  forme 


les  gg/ioo  du  total  dos  alcools  contenus  dans  un  litre 
d’oau-de-vic  do  tablo,  et  c’est  lui  qui  se  t  -ouve  être  la 
cause  principale  de  la  toxicité  de  l’cau-de-vie. 

C’est  donc  la  quantité  d’alcool  que  l’on  c.insomme,  et 
surtout  d’alcool  que  l’on  consomme  à  un  degré  élevé, 
qui  est  la  cause  principale  des  progrès  de  l’alcoolisme  ;  et 
c’est  là  qu’il  faut  frapper  si  l’on  veut  remédier  à  l’un  des 
plus  grands  dangers  qui  menacent  actuellement  notre 
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Des  injections  intraveineuses  de  solutions 
physiologiques  (Lavage  du  sang). 

Par  MM.  Turi-ina  et  DuJAuiEa.  ! 

l 

En  1887  et  1888,  M.  le  professeur  Dastre,  à  la  Faculté 
des  sciences,  et  son  préparateur  M.  Loye  ont  établi  les  lois 
de  l’innocuité  du  lavage  du  sang  (i),  et  nous  avons  pu 
suivre  leurs  expériences. 

On  peut  injecter  dans  le  système  circulatoire  d’un  ani¬ 
mal  des  doses  considérables  de  solution  saline  dite  pliy- 
siologique  sans  danger  et  sans  douleur.  Mais  pour  cela  il 
faut  réaliser  deux  conditions  : 

1°  Le  liquide  injecté  doit  l’être  à  une  température  fixe, 
celle  du  sang  de  l’animal,  et  à  une  pression  déterminant 
une  vitesse  de  l'injection  inférieure  à  un  certain  maxi¬ 
mum  (chez  le  lapin  3  c.c.  par  minute  et  par  kilogramme 
de  matière  vivante,  chez  le  chien  1  c.c.  seulement).  En 
somme  il  /l’p  a  pas  de  dose  toxique  mais  une  vitesse  toxique. 

a°  Les  rems  de  l’animal  doivent  être  sains. 

Pendant  cette  injection  la  pression  du  sang  reste  nor¬ 
male,  et  si  elle  avait  été  abaissée  antérieurement,  elle 
remonte  à  la  normale  qu’elle  ne  dépasse  plus.  L’eau  salée, 
qui  est  le  liquide  do  choix,  est  éliminée  par  le  rein  et 
1  urine  présente  une  composition  variable  suivant  qu’on 
l’examine  au  début,  pendant  ou  à  la  tin  de  l’injection. 
Au  début  c’est  do  l’urine  normale.  Puis  l'urine  perd  son 
urée,  elle  devient  aqueuse  et  salée,  si  bien  qu’à  ce  moment 
l’animal  représente  un  véritable  tonneau  des  Danaïdes; 
le  liquide  injecté  par  les  veines  sort  par  la  vessie.  A  la 
fin,  lorsqu’on  a  cessé  l’injection,  le  liquide,  dont  une 

Eartie  s’était  emmagasinée  soit  dans  les  séreuses,  soit  dans 
)s  parenchymes,  s’élimine  ;  mais  l’urine  devient  de  plus 
en  plus  riche  en  urée  jusqu’à  atteindre  la  composition 
normale.  Il  existe  donc  un  mécanisme  régulateur  do  la 
quantité  d’eau  de  l’économie  (a). 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  MM.  Dastre  et 
Loye  ont  voulu  essayer  le  lavage  du  sang  chez  des  ani¬ 
maux  à  qui  l’on  injectait  soit  dos  toxines,  soit  des  microbes 
(diphthérie,  bacille  pyocyanique,  morve).  Malheureuse¬ 
ment  les  animaux  en  expérience  sont  toujours  morts 
avant  les  animaux  témoins  ;  soit  à  cause  de  la  diffusion 
des  toxines  par  le  lavage  du  sang,  soit  à  cause  de  l’adhé¬ 
rence  des  toxines  aux  parenchymes.  Aussi  ces  expérimen¬ 
tateurs  essaient-ils  de  trouver  un  liquide  ayant  une  afl'é- 
nité  pour  les  toxines  suffisante  pour  les  entraîner. 

I.  Dastse  ot  Lote,  Areb.  pbysht.,  i888,  p.  gS,  ot  i88g,  p.  aB3  ; 
C.  H.  Société  de  biologie,  C  avril  1889,  p.  aBi. 

a.  Ces  expériences  réussissent  mal  chez  les  animaux  jeunes  et  chez 
ceux  qu’on  ohloroformiso,  peut-être  à  cause  de  rabaissement  do  la 
pression  artérielle. 
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De  ces  recherches  expérimentales  sont  nées  des  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  chaque  jour  plus  nombreuses  et  qui 

araissent  appelées  à  un  brillant  avenir  dans  toutes  les 

ranches  de  la  médecine. 

On  a  injecté  des  solutions  salines  dites  physiologiques 
par  3  voies  : 

1"  La  voie  sous-cutanée; 

a“  La  voie  péritonéale; 

3"  La  voie  vasculaire. 

La  voie  sous-cula  lée  a  été  employée  par  Bernheim  dans 
l’éclampsie  ;  Chéron  et  De  Fleury  (  i  )  clans  la  neurasthénie 
y  eurent  successivement  recours.  Mathieu  montra  leur 
actionsurla  tension  artérielle  (a).  Une  distinction  s’impose 
ici  entre  les  injections  à  faible  dose,  employées  par  la 
plupart  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  massives  cmi  ont  donné  à  plusieurs 
chirurgiens  et  notamment  à  Duret  (3)  de  Lille  d’excel¬ 
lents  résultats. 

La  voie  périlonéale  est,  en  somme,  celle  cju’on  emploie 
dans  le  lavage  du  péritoine  avec  la  solution  physiologique  ; 
mais  dans  ce  cas  on  n’utilise  l’absorption  de  sérum  que 
d’une  façon  secondaire,  puisqu’on  cherche  surtout  à  net¬ 
toyer  mécaniquement  le  péritoine. 

La  voie  vasculaire  (4)  est  celle  que  nous  avons  le  plus 
souvent  employée,  et  que  nous  étudierons  ici.  On  a  fait 
aux  injections  inlra-veineuses  deux  reproches  :  1"  elles 
seraient  difficiles  à  pratiquer  et  dangereuses  dans  leurs 
effets  :  a”  la' voie  sous-cutanée  remplirait  le  môme  but. 
Pour  les  difficultés,  lorsqu’on  possècie  une  technique  bien 
réglée  et  une  expérience  de  quelques  cas,  il  n’y  en  a 
guère.  Quant  aux  dangers,  il  en  est  de  bien  chimériques. 
L’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  facile  à  éviter  d’ailleurs, 
n’a  aucune  importance,  comme  le  montre  l’expérimentar 
tion  physiologique 

Chez  un  malade  au  pouls  faible  et  au  cœur  gras,  Duret 
n'osa  pas  pratiquer  l’injection  intra-veineuse  et  eut  recours 
à  la  voie  sous-cutanée.  Nous  nous  demandons  quel  danger 
il  y  aurait  eu  à  faire  pénétrer  le  liquide  par  les  veines,  à 
condition  de  rester  dans  les  limites  voulues  do  pression. 
On  à  parlé  de  la  facilité  de  l’infection  ;  mais  avec  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  que  l’on  doit  toujours  prendre 
actuellement,  l’objection  est  de  peu  de  valeur.  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ne  sont  pas,  d’ailleurs,  absolument 
exemptes  du  même  reproche. 

Les  avantages  des  injections  intra-veineuses  sont  nom¬ 
breux.  L’eflet  produit  est  rapide,  l’absorption  est  cer¬ 
taine.  Enfin  nous  savons  qu’à  partir  d’un  certain  degré 
d’hydratation  du  sang  le  liquide  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  n’est  plus  absorbé,  et  c’est  précisément  à  ce 
moment  que  l’absorption  produirait  une  diurèse  abon¬ 
dante.  Delbet  (5),  dans  un  excellent  article  sur  l’hémalo- 
calharsisc  ou  lavage  du  sang  fait,  il  est  vrai,  remarquer 
que  la  preuve  expérimentale  de  ce  fait  n’a  été  fournie  par 
lui  que  dans  les  cas  de  lavage  du  péritoine  (6).  Mais  le 
tissu  cellulaire  absorbe  par  scs  espaces  lymphatiques,  en 
sorte  qu’on  peut  sans  témérité  lui  attribuer  les  mômes 
propriétés  qu  au  péritoine. 


I.  Congrès  do  la  Société  pour  l’avancement  des  scîonces,  tenu 


5.  Deidbt,  Presse  médicale,  189G. 

6.  Deldct,  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  1889. 


On  peut  pratiquer  ces  injections  intra-veineuses  mas¬ 
sives  dans  3  séries  de  cas  : 
i"  Dans  le.s  hémorrhagies;- 
a"  Dans  les  maladies  infectieuses  médicales  ; 

3°  Dans  les  infections  chirurgicales  et  obstétricales. 

Le  principe  de  l’utilité  des  injections  intra-veineuses 
dans  les  hémorrhagies  est  admis  par  tout  le  monde.  Nous 
les  avons  employées  avec  plein  succès  dans  un  cas  d’hémor¬ 
rhagie  grave.  Le  mécanisme  de  leur  action  a  été  bien 
présenté  dans  un  travail  consciencieux  et  documenté  de 
Gervais  de  Rouville  (1).  On  meurt  d’hémorrhagie  non 
par  insuffisance  du  nombre  des  hématies,  mais  par  ahais- 
semen  trop  considérable  de  là  tension  intra-vasculaire, 
comme  l’a  dit  Goltz  et  comme  Schwartz  l’a  démontré. 
Le  cœur  se  contractant  à  vide  accélère  ses  battements  ; 
l’injection  intra-veineuse  vient  lui  fournir  un  point  d’ap¬ 
pui  et  en  le  distendant  provoque  sa  contraction.  Certains 
cas  signalés  par  Jayle  (3),  où  des  malades  sans  respira¬ 
tion  ni  battements  cardiaques  ont  été  rappelés  à  la  vie 
pour  quelques  heures,  ont  toute  la  valeur  d’expériences 
physiologiques  pour  montrer  cette  influence  de  la  disten¬ 
sion  du  cœur  sur  sa  contraction. 

Nous  classerons  dans  le  môme  ordre  de  faits  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  dans  les  cas  de  choc  traumatique,  et 
nous  sommes  décidés  à  faire  précéder  d’une  injection  de 
sérum  toutes  les  interventions  pratiquées  après  les  grands 
traumatismes  et  surtout  après  les  écrasements  de  tout 
un  segment  do  membre. 

Dans  les  hémorrhagies  et  le  choc  traumatique,  les 
injections  intra-veineuses  agissent  uniquement  en  rele¬ 
vant  la  tension  artérielle.  Au  contraire,  dans  les  faits 
d’infection  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revue, 
il  y  a  3  temps  :  1°  élévation,  do  la  tension  artérielle; 
3°  élimination  des  toxines  par  les  divers  émonctoires. 
D’ailleurs  dans  la  première  classe  de  faits  l’injection 
empêche  dans  une  certaine  mesure  l’infection,  qui,  on  le 
sait,  SC  produit  avec  la  plus  grande  facilité  chez  les  indi¬ 
vidus  à  faible  tension  artérielle. 

Dans  les  infections  médicales  ou  tout  au  moins  ne  suc¬ 
cédant  pas  à  une  intervention  chirurgicale,  le  rôle  du 
sérum  artificiel  est  bien  net  quoique  moins  vulgarisé. 

On  sait  les  bons  résultats  donnés  par  les  injections 
intra-veineuses  massives  dans  le  choléra  à  Hayem,  à  Gai¬ 
llard,  à  Fernet  et  Mathieu.  Ici  d’ailleurs,  ces  injections 
agissaient  surtout  en  rendant  aux  tissus  l’eau  perdue  par¬ 
les  vomissements  et  la  diarrhée. 

L’un  de  nous  vient  de  présenter  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  (3)  3  cas  de  tétanos  guéris  par  les  injections  de 
sérum.  Mais  ici  on  a  eu  recours  à  la  saignée  suivie  d’in¬ 
jection  ;  à  la  saignée  transfusion,  suivant  l’expression  de 
Mairet  et  Bosc  qui  ont,  eux  aussi,  employé  cette  méthode 
pour  d’autres  cas  d’ailleurs.  Elle  serait  à  expérimenter 
également  dans  les  cas  d’éclampsie  et  d’urémie  d’origine 
extra-rénale.  Quelques  bons  résultats  ont  déjà  été  publiés 
et  l’on  peut  prévoir  c[ue  la  généralisation  de  cette  méthode 
thérapeutique  est  près  de  se  réaliser.  Nous  mettrons  aussi 
dans  cette  catégorie  les  deux  faits  donnés  par  Delbet, 
l’un  de  lymphangite  avec  érysipèle,  l’autre  d’angiue 
avec  infection  pulmonaire.  Ces  deux  faits  sont  à  bien 
séparer  de  ceux  où  l’on  injecte  la  solution  physiologique 
à  des  sujets  au  pouls  misérable  et  au  cœur  défaillant. 
D’ailleurs  tous  les  intermédiaires  existent  et,  dans  les  cas 
que  nous  allons  maintenant  étudier,  les  injections  agis- 

I.  G.  DE  RouviiiE,  Nouveau  Montpellier  médical,  iSnb. 

3.  J w LE,  Presse  médicale,  i8g6. 

3.  TiiFiiER,  Société  de  biologie,  mai  189C, 
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sent  à  la  fois  en  tonifiant  le  cœur  et  en  lavant  le  sang. 

A  la  suite  de  grandes  interventions  chirurgicales,  sur¬ 
tout  après  des  hystérectomies,  abdominales  ou  vaginales, 
il  se  produit  des  troubles  graves  dus  quelquefois  au  choc 
opératoire,  mais  le  plus  souvent  à  la  septicémie  périto¬ 
néale.  Le  pouls  est  à  i3o”,  i4o°  ou  plus,  petit,  inégal, 
irrégulier;  la  température  est  normale  ou  abaissée;  la 
respiration  est  fréquente  et  les  malades  se  plaignent  de 
dyspnée;  les  urines  sont  rares  et  foncées;  le  faciès  est 
grippé,  lèvres  pincées,  nez  froid,  violacé,  yeux  cerclés  et 
excaves.  Les  sujets  sont  nerveux,  inquiets,  agités.  Quelques 
vomissements  surviennent,  puis  c’est  la  mort  surprenant 
le  malade  en  pleine  connaissance.  Ces  opérés  étaient  jadis 
considérés  comme  perdus  et  le  clinicien  avait  vite  fait  de 
reconnaître  la  gravité  de  ces  infections  au  travers  de 
l’apparente  bénignité  des  sj’mplômes.  C’est  précisément 
dans  ces  cas  que  les  injections  intra-veineuses  massives 
font  merveille  et  permettent  de  sauver  nombre  de  ma¬ 
lades  jadis  voués  fatalement  à  la  mort. 

Aux  cas  déjà  signalés,  nous  ajouterons  les  nétres  : 

Sur  G  cas  d’hystérectomie  présentant  des  phénomènes 
graves  d’infection  et  injectés  nous  notons  4  succès  et 
3  morts.  Une  laparotomie  pour  anus  iliaque  avec  phé¬ 
nomènes  pulmonaires.  Mort. 

Une  appendicite  avec  hémorrhagie  intra-péritonéale, 
puis  infection.  Mort,  mais  au  bout  de  4  à  5  jours  et  après 
avoir  obtenu  presejue  une  résurrection  par  les  injections. 

Dans  les  infections  puerpérales,  les  injections  intra¬ 
veineuses  sont  absolument  indiquées,  et  les  beaux  succès 
donnés  à  Duret  par  des  injections  sous-cutanées  font 
présager  des  succès  plus  rapides  encore  quand  l’injection 
se  fera  directement  dans  les  veines.  Dans  ces  cas,  bien 
entendu,  le  curettage  et  les  soins  locaux  seront  les  pre¬ 
miers  temps  du  traitement  et  suffiront. 

Dans  les  infections  du  rein  les  injections  intra-veineuses 
donnent  des  résultats  plus  problématiques.  Sans  doute  la 
langue  redevient  souvent  humide,  sans  doute  on  a  cité 

Sielques  cas  d’urémie  améliorés  par  les  injections  (Delbet, 
uret  et  Fourmeaux);  mais  lorsque  c’est  bien  le  rein  qui 
est  malade,  lorsque  le  filtre  ne  fonctionne  plus,  le  lavage 
du  sang,  ne  donne  rien. 

Dans  deux  cas  de  notre  pratique,  l’un  de  pyélonéplirito 
double  avec  néphrectomie,  l’autre  d’urémie  chez  un  vieil¬ 
lard  opéré,  la  survie  de  quelques  jours  a  été  bien  nette, 
mais  la  mort  n’a  pu  être  évitée.  On  sait  que  dans  un  cas 
de  ce  genre,  Lejars  obtint  par  les  injections  intra-v(-i- 
neuses  une  infiltration  aqueuse  de  tous  les  tissus  de 
l’organisme,  véritable  hydrotomie.  Peut-être,  en  sachant 
distinguer  les  cas,  arrivera-t-on  à  de  bons  résultats  dans 
certaines  lésions  rénales. 


II 

La  technique  de  l’injection  est  simple,  cependant 
{quelques  questions  se  posent  actuellement.  Quelle  solu¬ 
tion  employer  ?  quels  instruments  faut-il  avoir  h  sa  dis¬ 
position?  où  et  comment  faut-il  faire  l’injection?  quelle 
quantité  injecter?  quels  sont  les  effets  de  l’injection?  tels 
sont  les  differents  points  sur  lesciuels  nous  allons  insister. 

Nous  employons  la  solution  tl’Hayem  modifiée  : 

Eau  distillée.  ...  i  litre 

Chlorure  de  sodium .  8  grammes. 

Sulfate  de  soude  .  .  10  grammes. 

Fernet  et  Mathieu  se  sont  servis  d’une  formule  ana¬ 
logue  : 


Eau  distillée  .  .  .  .1  litre 
Chlorure  de  sodium  .  (i  grammes. 

Ilydrade  de  soude  .  .  o  gr.  o5 

Duret  emploie  7“‘'3o  de  sel  par  litre;  d’autres  sont  allés 
jusqu’à  10  grammes.  Il  ressort  des  dernières  discussions 
à  la  Société  de  biologie  (Dastre-Malassez)  qu’il  vaut  mieux 
élever  la  quantité  de  sel  et  que  les  globules  rouges  résistent 
le  mieux  à  une  solution  de  8  à  10  p,  1000.  Quant  aux 
globules  blancs  ils  ne  présentent  quelques  altérations 
légères  que  dans  des  cas  d’injections  très  abondantes  et 
très  répétés.  Cette  solution  dite  physiologique  cédera 
peut-être  le  pas  à  d’autres  compositions  capables  d’attirer 
et  d’entraîner  les  toxines,  mais  les  recherches  dans  ce 
sens  sont  encore  ini'ructueuses  et  la  glycose  employée 
di^à  par  Biedl  et  Kraus(i)  n’a  pas  paru  donner  grands 
résultats. 

Pour  pratiquer  une  injection  intra-veineuse,  il  faut 
avoir  à  sa  disposition  la  solution  saline  et  un  appareil  à 
injections.  Il  faut  i  üooh  a  000  grammes  de  sérum,  stéri¬ 
lisé  à  l’autoclave  (3),  etc.,  tout  au  moins  bouilli.  On  le 
maintient  au  moment  de  l’injection  à  4o"  environ,  les 
manipulations  suffisent  à  l’abais.ser  de  quelques  degrés. 
Puis  un  bock  ou  un  entonnoir  en  verre  avec  un  tube 
en  caoutchouc  à  l’extrémité  duquel  on  aura  fixé  un  tro¬ 
cart  assez  fin  pour  entrer  facilement  dans  une  veine  de 
3  millimètres  de  diamètre.  Le  tout  a  été  stérilisé  ou 
bouilli  (3). 

Maintenant  où  faire,  l’injection?  On  peut  choisir  une 
veine  superficielle  ([uelconquc  du  bras  ou  de  la  jamb('. 
Nous  conseillons  la  saphène  interne  au-devant  de  la 
malléole.  Souvent  visible,  surtout  après  compression  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  est  toujours  sensible  au 
palper,  et  911, la  fait  facilemeut,  rouler  souÿ  le  doigt.  Mais 
il  faut  bien  savoir  que  c’est  tout  à  fait  en  avant  de  la 
malléole  interne  et  non  à  sa  face  interne  qu’il  faut  la 
chercher;  on  ne  trouverait  là  que  de  petites  veines,  tri¬ 
butaires  de  la  saphène,  difficiles  à  utili.sor. 

Sans  anesthésie  préalable,  les  tissus  fixés  entre  le  ponce 
et  l’index  de  la  main  gauche,  on  pratique  une  incision 
de  3  centimètres  au  niveau  de  la  veine  vue  ou  .sentie;  elle 
est  assez  profonde  et,  chez  les  sujets  gras  il  ne  faut  pas  se 
perdre  dans  la  graisse  sous-cutanée  ;  elle  est  assez  souvent 
recouverte  d’un  fascia  un  peu  résistant,  qu’il  faut  effon¬ 
drer.  La  veine  apparaît  alors,  quelquefois  bleue,  souvent 
grisâtre  ;  elle  est  épaisse  et  a  l’asjject  d’une  artère.  On  la 
dénude  avec  soin  et  on  la  charge  sur  une  sonde  cannelée. 
Puis  on  la  saisit  avec  une  pince  à  griffe,  et  avec  le  bistouri 
ou  fait  à  sa  paroi  une  petite  oreille  dont  la  base  adbérente 
est  située  du  côté  do  la  racine  du  membre.  Le  sang  sort 
à  ce  moment.  Sans  lâcher  de  la  main  gauche  la  pince 
qui  tient  le  lambeau  veineux,  on  saisit  de  la  main  droite 
le  trocart,  on  laisse  s’écouler  une  certaine  (juanlité  de 
sérum  pour  chasser  l’air  et  on  l’introduit  dans  la  plaie 
veineuse  de  a  centimètres  environ.  On  fait  élever  le  bock 
à  i'"5o  au-dessus  du  plan  du  lit.  Le  liquide  pa.sse  alors 
et  on  en  est  averti  par  une  sensation  do  thrill  très  ma¬ 
nifeste  perçue  par  le  doigt  placé  sur  la  veine  à  i  centi- 

I.  Presse  médicale,  ii  iimr.s  1896. 

a,  Il  no  faut  stériliser  que  10  minutes  à  ii5°,  sans  quoi  il  se  forme 
avec  les  parois  du  verre  dos  sols  d'alumine  très  toxiques.  I.a  production 
do  cos  sols  est  variable  suivant  la  qualité  du  verre. 

3.  Nous  employons  dans  notre  service  un  petit  .appareil  imaginé  par 
M.  Voisin,  interne  en  pliannncio.  On  conserve  le  sérum  dans  une  série 
do  ballons  à  doux  tubulures.  On  n’a  qu’4  aboucher  un  caoutchouc  au 
tube  le  plus  court,  à  renverser  le  ballon  qu’on  pose  sur  un  petit  sup¬ 
port  approprié,  fixé  au  mur  :  on  évite  ainsi  les  manipulations  du 
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mfctre  en  aval  de  la  pointe  du  trocart.  11  faut  environ  25 
à  35  minutes  pour  une  injection  de  i  5oo  grammes. 
Quand  le  liquide  a  presque  totalement  passé,  on  pince 
le  tube,  on  enlève  le  trocart  et  on  fait  un  pansement 
antiseptique  et  compressif.  Pas  n'est  besoin  de  ligature 
ou  de  suture  ;  car  si  l'on  veut  faire  une  2'  et  une  3*  injec¬ 
tion,  la  même  incision  cutanée  et  la  même  plaie  veineuse 
)ourront  servir.  Il  faudra  seulement  avoir  soin  de  pousser 
e  trocart  de  plus  en  plus  dans  la  veine,  dont  un  caillot 
obture  l’extrémité.  La  sensation  de  Ihrill  avertit  toujours 
du  passage  dû  liquide.  Cette  petite  manœuvre  permet 
d’éviter  au  malade  la  douleur  d’une  nouvelle  incision 
et  ne  provoque  pas  d’embolie. 

Quelle  quantité  de  sérum  faut-il  injecter  ?  Nous  savons 
qu’il  n’y  a  pas  de  dose  toxique,  mais  une  vitesse  toxique. 
Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  faire  i  ou  2  injections  par 
jour  de  i  5oo  il  2  000  grammes.  On  sait  que  dans  des  cas 
d’hémorrhagie  on  a  pu  injecter  des  doses  encore  plus 
considérables,  3  ou  4  litre  d’un  seul  coup  ;  et,  le  cas 
échéant,  il  ne  faut  pas  s’effrayer  de  pareilles  quantités. 

On  peut  leur  adjoindre  des  injections  sous-cutanées  do 
5oo  à  800  grammes,  pour  obtenir  une  diurèse  plus  abon¬ 
dante.  Le  tout  sera  répété  pendant  le  nombre  de  jours 
nécessaires  au  relèvement  definitif  de  la  tension  artérielle. 
Peut-être  est-ce  à  la  parcimonie  des  doses  injectées  que 
certains  chirurgiens  doivent  l’échec  de  leur  thérapeutique 
ou  la  lenteur  de  leurs  résultats. 

Quel  effet  produisent  ces  injections? 

Certains  incidents  peuvent  les  suivre.  Un  frisson  peut 
survenir  quelque  temps  après  l’injection;  une  douleur 
abdominale  plus  ou  moins  passagère;  le  malade  sent 
parfois  le  liquide  pénétrer  et  accuse  une  sensation  de 
iraîcheur.  11  n’y  a  rien  là  qui  mérite  de  fixer  l’attention. 
Les  effets  les  plus  nets  ont  trait  aux  modifications  du 
pouls  et  de  la  température,  des  sécrétions,  de  l’étatgénéral 
et  do  l’état  local.  Le  pouls,  dans  les  infections,  devient 
fort,  moins  fréquent,  moins  irrégulier.  Si  on  applique 
le  doigt  sur  l’artère  radiale  avant  et  pendant  l’injection, 
on  est  frappé  de  ce  changement. 

Dans  les  cas  d’hémorrhagie  ou  de  choc  traumatique  le 
pouls  s’accélère,  redevient  perceptible  quand  il  ne  l’était 
plus  et  acquiert  rapidement  une  force  et  une  amplitude 
très  remarquables.  Les  effets  sur  la  température  varient 
avec  les  cas.  Quand  il  y  a  de  l’hypothermie  soit  dans 
les  infections  péritonéales,  soit  surtout  dans  les  hémor¬ 
rhagies,  la  température  s’élève;  on  peut  ainsi  gagner  i  ou 
2  degrés.  Au  contraire,  dans  les  infections  avec  hyper¬ 
thermie,  la  température  s’abaisse  dans  les  2  heures 
qui  suivent;  le  fait  était  très  net  chez  un  malade, 
traité  ainsi  au  cours  d’une  pyélonéphrite  {jrave.  Le 
malade,  qui  présentait  40“  au  moment  do  l’injection, 
avait  4o“0  quelques  minutes  après,  pour  tomber  bien¬ 
tôt  à  39“  ou  38”.  Il  y  a  donc  encore  de  ce  côté  des  faits  à 
élucider. 

'  La  sécrétion  urinaire  suit  la  tension  artérielle,  se  régu¬ 
larise  ;  on  note  souvent  après  l’injection  une  abondante 
émission  d’urines,  probablement  très  toxiques.  Au  reste, 
la  poussée  vers  les  émonctoires  est  générale  ;  on  note  des 
sueurs,  de  la  sécrétion  salivaire,  de  la  diarrhée.  L’état 
général  se  modifie  profondément.  Le  malade,  qui  était 
rostré,  se  réveille,  parle,  renaît  à  la  vie  ;  le  faciès  grippé 
isparaît  parfois.  Cette  modification  du  faciès  était  tout  à 
fait  remarquable  chez  le  malade  opéré  d’appendicite  dont 
nous  avons  parlé.  Quant  à  l’état  local,  il  se  modifie  aussi 
dans  un  bon  sens.  Dans  les  hystérectomies  il  se  fait  un 
abondant  suintement  toujours  de  bon  augure;  aussi 
insistons-nous  sur  l’importance  du  drainage  dans  toutes 


les  septicémies  péritonéales  post-opératoires  qui  sont 
soumises  à  la  métliode  des  lavages  du  sang. 

Lcsrésultats  dé/i/iihyséloignésdecesinjectionsparnissent 
satisfaisants,  nous  avons  noté  doux  fois  un  léger  œdème 
des  doux  jambes  pendant  la  convalescence  de  nos  malades, 
œdème  qui  a  disparu  après  quelques  semaines,  et,  ijuaiit  à 
l’influence  sur  la  santé  générale  ultérieure,  on  peut  affirmer 
qu’elle  est  nulle,  puisque  nos  malades  i-evus  i  et  2  ans 
après  leur  guérison  n’avaient  aucun  trouble. 

Conclusions  : 

1°  Les  injections  intraveineuses  do  solution  physiolo- 

Se  à  doses  massives  et  répétées  sont  inolTensivos  et 
érables  dans  certains  cas  aux  injections  sous-cutanées, 
2°  La  solution  la  plus  recommandable  est  celle  oui 
altère  le  moins  les  éléments  anatomiques  et  surtout  les 
globules  blancs  dont  le  rôle  dans  les  infections  est  capital 
(8  p.  1000  et  au-dessus  de  chlorure  de  sodium).  Elle  est 
est  presque  isotonique  pour  les  globules,  et  les  altérations 
des  globules  blancs  qu’elle  peut  provoquer  n’ont  lieu  qu’à 
la  longue.  Peut-être  devra-t-on  modifier  la  composition 
du  liquide  injecté  quand  on  aura  trouvé  une  substance 
innocente  pour  les  globules,  douée  d’une  affinité  spéciale 
pour  les  toxines.  Cette  solution  doit  être  bouillie  ou  sté¬ 
rilisée  à  l’autoclave  ; 

3°  La  saphène  interne  devant  la  malléole  paraît  être  le 
lieu  d’élection  de  l’injection.  Il  est  à  recommander  de 
pratiquer  une  incision  à  oreille  de  la  veine,  d’intro¬ 
duire  un  petit  trocart,  de  n’employer  qu’une  pression 
déterminée  et  surtout  d’observer  l’asepsie  la  plusparfaite. 
L’introduction  de  quelques  bulles  d’air  n  offre  aucun 
danger.  Les  ligatures  et  les  sutures  sont  inutiles; 

4°  Ces  injections  sont  applicables  dans  les  hémorrhagies 
très  abondantes,  dans  les  cas  de  choc  traumatique  ou 
opératoire,  dans  les  infections  médicales,  chirurgicales  et 
obstétricales,  mais  surtout  dans  ces  deux  dernières.  Dans 
les  infections  du  rein  les  résultats  sont  problématiques. 

5”  Le  drainage  paraît  indispensable  dans  les  cas  de 
septicémie  péritonéale  post-opératoire. 

C°  Les  effets  obtenus  sont  :  la  régularisation  du  pouls, 
de  la  température  et  de  la  respiration.  La  tension  arté¬ 
rielle,  abaissée  dans  toutes  les  infections,  remonte  à  la 
normale.  Il  y  a  une  poussée  d’élimination  par  les  reins 
(diurèse  abondante),  l’intestin  (diarrhée),  la  peau(sueurs) 
et  les  glandes. 
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L’arthrotomie  ne  parait  pas  h  M.  Taelet  devoir  être  con¬ 
servée  comme  la  méthode  de  choix  dans  certains  cas  d’arthrite 
suppuréo  du  genou  ;  elle  constituera  plutôt  te  premier  temps 
do  l’intervention.  Dans  les  cas  où  l’arthrotomie  serait  insuffi- 
sanie,  la  persistance  des  accidents  généraux  et  locaux  paraissant 
duo  à  la  présence  do  la  synoviale  infectée  on  surface  et  on  pro¬ 
fondeur,  il  y  aura  lieu  d’on  pratiquer  l’ablation,  c’est-à-dire 
l’opération  do  la  synovectomie.  Los  suites  éloignées  de  cotte  in¬ 
tervention  pourront  permettre  d’os^éror  le  rétablissement  des 
mouvements.  En  présence  de  l’insuffisance  do  l’arthrotomie  dans 
certains  cas  où  l’état  do  l’articulation,  les  conditions  du  malade 
no  permettent  pas  d’espérer  le  rétablissement  des  mouvements 
et  conseillent,  au  contraire,  la  recherche  de  l’ankylose,  on  aura 
recours  à  ràrthreotomlo  qui  pourra  donner  la  guérison  avec  le 
résultat  cherché  sans  raccourcissement  du  membre.  La  synovec¬ 
tomie  sera,  do  préférence  pratiquée  chez  les  enfants  et  les  adulte, 
l’artliroctomio  étant  réservée  aux  malades  plus  avancés  en  âge. 

M.  Jaurert  lento  do  prouver  :  «  que  dans  bien  dos  cas  do 
suppuration  pelvienne,  on  peut  détruire  la  lésion,  guérir  la 
femme,  tout  on  ménageant  sa  fonction  génératrice,  on  lui  lais¬ 
sant  la  faculté  de  concevoir  et  de  mener  à  bien  une  grossesse 
normale,  n  En  olfet,  la  fécondation  est  possible  ti  la  suite  des  lé-' 
sions  inflammatoires  des  annexes  et  les  lésions  sont  fréquemment 
unilatérales,  malgré  l’opinion  dogmatique  do  Bandl.  Une 
deuxième  proposition,  savoir  la  possibilité  pour  les  trompes  do 
reoouvrer  leur  perméabilité  après  une  inflammation  guérie  est 
prouvée  par  dos  raisons  anatomo-pathologiques  et  des  faits  cli¬ 
niques.  Par  contre,  (i  part  l'infécondité  nécessaire,  la  eastration 
totale  entraine  des  troubles  qui  doivent  entrer  en  ligne  do  compte 
dans  la  discussion  dos  indications  opératoires. 

Los  suppurations  pelviennes  no  détruisant  pas  forcément  la 
fonction  génitale,  dont  la  suppression  totale  est  à  éviter,  quelles 
sont  les  interventions  directes  qui  ne  compromettent  pas  cette  fonc¬ 
tion? 

a)  Par  la  vole  vaginale,  il  faut  citer  :  le  cathétérisme  do  la 
trompe  (Boursier))  moyen  dangereux  et  peu  employé  ;  la  ponc¬ 
tion  simple  (Simpson  et  Tenneson)  qui  expose  fatalement  aux 
récidives  ;  l’incision  vaginale  (Uécamier,  surtout  Laroyenne, 
Tuffîer),  intervention  heureuse  entre  les  mains  do  ces  auteurs, 
mais  qui  donne  lieu  encore  à  do  nombreuses  discussions  (Pozzl, 
Segond,  Doléris);  l’incision  on  deux  temps  do  Wiedow  :  la 
laparotomie  vaginale,  pratiquée  par  Laroyenne,  Condamin  et 
Goullioud,  soit  pour  ablation  directe  (Ghatolin,  tb.  1894),  soit 
pour  salpingo-ovariotripsio,  a  des  indications  plus  générales  et 

S  lus  larges  que  toutes  les  autres  interventions  ;  enfin  l’attraction 
os  annexes  dans  le  vagin,  de  M.  Jabonlay. 
b)  Par  la  voie  abdominale,  Torrillon,  Martin,  Pozzi,  ont  eu 
des  succès  avec  dos  opérations  conservatrices.  D’autres  (Delbel), 
malgré  l’opinion  do  Mundo  et  Tait,  pratiquent  l’ablation  unila¬ 
térale  quand  le  cas  l’autorise. 

Enfin,  le  quatrième  chapitre  contient  dos  observations  de 
grossesses  consécutives  à  dos  suppurations  pelviennes  guéries. 
i3  grossesses  consécutives  à  l’incision  vaginale  (Mangin,  Bétrix 
et  Goullioud),  5  à  l’ablation  unilatérale  des  annexes  par  voie 
vaginale  (Doléris,  Goullioud,  Fochior,  Condamin),  i4  aux  opé¬ 
rations  conservatrices  par  voie  abdominale  (Pozzi)  ou  à  l’abla¬ 
tion  unilatérale  (Tait,  Goullioud,  Guillemet)  ou  aux  deux 
moyens  combinés  (Pozzi). 

L’auteur  conclut  avec  M.  Goullioud  :  «  Nous  considérons 


l’apparition  d’une  grossesse,  chez  une  malade  atteinte  do  sal- 
pingo-ovarite,  comme  le  plus  heureux  événement  :  c’est  l’assu¬ 
rance  d’une  guérison  parfaite.  » 

L’iodisme  dans  la  majorité  dos  cas  constitue  >ino  gène  et  une 
incommodité  très  grandes  pour  les  malades,  ce  qui  rend  souvent 
difficile  la  continuation  du  traitement.  Quelquefois  on  observe 
des  symptômes  d’une  haute  gravité,  parmi  lesquels  l’œdème  do 
la  glotte,  l’albuminurie,  pouvant  aboutir  a  une  lésion  du  rein  : 
dans  ces  circonstances  l’iodisme  devient  un  danger.  Dans  Tun 
et  l’autre  cas,  il  mérite  d’être  traité. 

L’emploi  do  la  belladone  semble  être,  selon  M.  Petges,  le 
meilleur  traitement  do  cos  accidents,  soit  sous  la  forme  d’extrait 
aqueux  (à  la  dose  de  4  à  6  centigrammes),  soit  sous  la  forme 
d’atropine  (à  la  dose  do  i/a  à  i  milligramme). 

Parmi  les  symptômes  do  l’iodisme,  il  on  est  qui  relèvent  do 
la  vaso-dilatation  (œdèmes,  albnminurie  passagère,  éruptions 
cutanées),  et  dans  ces  cas,  la  belladone  agit  on  élevant  la  pres¬ 
sion  artérielle,  par  son  action  sur  le  cœur  et  sur  les  capillaires 
qu’elle  resserre.  D’autres,  tels  que  le  larmoiement,  la  salivation, 
sont  explicables  par  des  phénomènes  oxcilo-sécrétoiros  réflexes, 
dus  à  l’irritation  que  les  composés  iodés  ont  produite  en  s’éli¬ 
minant.  La  belladone  et  l’atropine  agissent  alors,  soit  en  arrê¬ 
tant  ces  phénomènes  oxcito-sécrétoires,  soit  en  diminuant  l’ex¬ 
citabilité  dos  terminaisons  nerveuses  périphériques. 

M.  Roux  conclut  do  son  étude  que  l’hémianopsie  et  la  cécité 
verbale  no  sont  pas  néoessairemont  associées  ;  on  peut  avoir  do 
l’hémianopsie  avec  cécité  verbale  ou  sans  cécité  verbale,  do 
même  que  de  la  cécité  verbale  sans  hémianopsie. 

L’association  fréquente  do  la  cécité  verbale  avec  l’hémianopsie 
s’explique  par  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  pli 
courbe  et  le  faisceau  des  radiations  optiques.  Pour  expliquer 
l’absence  de  cécité  verbale  dans  l’hémianopsie  latérale  droite,  il 
faut  faire  intervenir  les  fibres  calleuses  inter-hémisphériques  ; 
celles-ci  sont  lésées  dans  l’alexio  sous-corticale  ou  cécité  verbale 

^  Pwr  quîil.y  ait  cécité  verbale  sans  hémianopsie,  il  faut  Une 
lésion  du  pli  courbe  assez  suporficiello  pour  respecter  les  fais¬ 
ceaux  blancs  sous-jacents. 

L’absence  d’hémianopsie  dans  la  cécité  verbale,  ou  l’aphasie 
totale,  améliore  considérablement  le  pronostic. 

Quand  les  lésions  do  la  fièvre  typhoïde  prédominent  sur  le 
gros  intestin,  elles  provoquent  généralement  un  ensemble  do 
symptômes,  qui  peut  permettre  do  reconnaître  celte  localisation 
spéciale  de  la  maladie.  Mais  ces  cas  sont  rares  et  le  plus  souvent 
ce  diagnostic  est  difficile.  Solon  M.  Henriot,  il  pourra  être  fait 
d’après  les  symptômes  suivants  : 

1“  La  diarrhée.  —  C’est  le  symptôme  le  plus  constant  :  celte 
diarrhée  est  profuso  (do  8  selles  et  plus  par  a4  heures),  souvent 
inconscier.lo,  très  fétide,  conservant  le  caractère  physique  ordi¬ 
naire  des  selles  typhiques,  mais  souvent  plus  aqueuse  et  moins 
colorée. 

2“  Le  météorisme.  —  Ce  symptôme  a  une  moindre  valeur,  car 
il  se  rencontre  dans  nombre  de  cas  do  fièvre  typhoïde  à  locali¬ 
sation  sur  l’intestin  grêle. 

3°  La  douleur,  localisée  soit  sur  un  point,  soit  sur  un  autre  et 
quelquefois  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin.  Ce  symptôme 
manque  rarement  lorsque  les  ulcérations  existent,  mais  le  plus 
souvent  il  est  nécessaire  do  le  rechercher  et  l’on  constate  que  la 
irossion  abdominale  provoque  do  la  douleur  dans  certains  cas  où 
0  malade  n'accuse  aucune  souffrance  spontanée. 

4"  L’éfaf  général  est  très  mauvais  (adynamique  ou  ataxique). 

Le  pronostic  do  ces  cas  est  grave. 

Ayant  observé  une  épidémie  do  typhus  exanthématique  en 
Algérie,  M.  Gois.ari)  conclut  que  la  courbe  thermique  dans  cette 
maladie  présente  une  ascension  rapide,  atteint  bientôt  son  fasti- 
gium  où  elle  se  maintient  jusqu’à  la  défervescence,  no  présen¬ 
tant  que  quelques  oscillations  déterminées  par  les  rémissions 
matinales.  La  défervescence,  quelquefois  brusque,  est  ordinai¬ 
rement  progressive,  quoique  rapide;  elle  aboutit  on  certains 
cas  à  l’hypotliermio  et  celle-ci  se  termine  quelquefois  par  la 
guérison,  mais  plus  souvent  par  la  mort,  au  milieu  d’accidents 
ataxo-adynamiques. 
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Pondant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  troubles  nerveux 
occupent  le  premier  plan  do  la  scène  clinique.  Los  principaux 
do  cos  troubles  sont  :  la  céphalalgie,  la  surdité,  l’hyperesthésie, 
le  délire,  l’ataxo-adynamie.  Leur  évolution,  parallèle  à  colle  do 
la  fièvre,  dans  les  formes  ordinaires,  peut  en  être  indépendante, 
et  l’on  observe  alors  la  disparition  do  cos  troubles  avec  conti¬ 
nuation  dp  la  fièvre,  ou,  ce  qui  est  plus  frappant,  la  persistance 
des  accidents  nerveux  coïncidant  avec  des  températures  nor¬ 
males  ou  avec  l’iiypotbormie.  Ces  divers  troubles  paraissent  ré¬ 
sulter  d’une  action  dynamique  produite  sur  les  centres  nerveux 
par  une  toxine  du  microorganismo  encore  indéterminé  du 

D’après  M.  Boichon,  l’angine  prémonitoire  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  se  trouve  dans  5o  p.  loo  des  cas.  Elle  devance 
ordinairement  do  .S  h  4  jours  les  manifestations  articulaires, 
mais  il  n’y  a  rien  de  fixe.  On  peut  constater  entre  l’apparition 
do  ces  deux  maladies  un  laps  do  temps  variant  do  3  è  20  jours. 

Cette  angine  est  le  plus  souvent  simple,  érythémateuse,  mais 
elle  peut  se  présenter  sous  toutes  les  formes  ;  pultacéo,  herpé¬ 
tique,  plilegmonouso.  Aussi,  peut-on  dire  qu’il  y  a  non  pas  une 
angine  mais  dos  angines  prémonitoires. 

Leur  symptomatologie  no  présente  rien  do  caractéristique. 

Los  recherches  bactériologiques  n’ont  fait  découvrir  aucun 
agent  spécifique.  Lés  microbes  vulgaires  do  la  suppuration 
seuls  ont  été  trouvés. 

Los  médicaments  spécifiques  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
n’ont  pas  une  action  constante  sur  l’évolution  de  ces  angines. 

L’auteur  conclut  que  ces  angines  prémonitoires  ne  sont  pas 
de  nature  rhumatismale.  Toutefois  l’amygdalite  est  une  des  causes 
qui  favorisent  l’apparition  du  rhumatisme  :  l’agent  encore  in¬ 
connu  do  cotte  dernière  afloction  pénètre  dans  l’organisme  rar 
les  érailluros  dos  tonsillos. 

Le  méningisme,  étudié  dans  la  grippe  par  M.  Auouix,  peut 
être  anatomique,  c’est-à-dire  dû  à  des  lésions  (méningite,  encé¬ 
phalite  aiguë  hémorrhagique)  ou  fonctionnel.  Ces  distinctions 
ont  leur  utilité  on  clinique,  à  cause  du  pronostic.  Aussi  devra-t- 
on  rechercher  chez  te  malade  s’il  n’existe  pas  du  côté  des  oreilles, 
dos  yeux,  des  fosses  nasales  ou  do  leurs  dépendances  quelque 
suppuration  susceptible  de  s’ôtro  propagée  vers  l’encéphale.  On 
devra  également  rechercher  les  signes  de  l’endocardite  aiguë. 
Si  cet  examen  fournit  un  résultat  négatif,  le  diagnostic  devient 
très  délicat,  un  méningisme  fonctionnel  pouvant  se  dessiner 
avec  la  môme  netteté  alarmante  qu’un  méningisme  anatomique. 
Parfois  cependant  le  syndrome  sera  incomplet,  ses  traits  essen¬ 
tiels  seront  si  vaguement  ébauchés  et  la  mobilité  des  signes 
sera  telle  qn’on  devra  plutût  songer  à  des  troubles  fonctionnels. 

Les  hémorrhagies  gastro-intestinales  sont  une  complication 
relativement  rare  dos  cirrhoses  hépatiques  et  surtout  do  la  cir¬ 
rhose  atrophique.  Elles  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes 
do  la  maladie,  mais  les  observations  semblent  établir  que  c’est 
àla  période  do  début  et  principalement  avant  l’apparition  do 
l’ascite  qu’elles  sont  les  plus  fréquentes.  D’après  M.  Gauthieb, 
la  condition  essentielle  do  ces  hémorrhagies  est  la  surcharge  du 
sang  on  produits  toxiques,  consécutive  à  la  fois  à  l’arrêt  moins 
parfait  des  poisons  d’origine  digestive  et  à  des  infections  diverses. 
Ses  recherches  expérimentales  lui  ont  fait  voir,  en  effet,  qu’une 
faible  quantité  do  toxines  microbiennes  (pnoumobacilline)  intro¬ 
duites  dans  le  sang  est  capable  de  déterminer  en  très  pou  do 
temps  dos  hémorrliagios  gastro-intestinales  remarquables  par 
leur  abondance.  Ces  hémorrhagies  se  produisent  par  l’interven¬ 
tion  do  deux  facteurs  :  lésions  intestinales  provoquées  par  l’éli¬ 
mination  dos  toxines,  vaso-dilatation  du  système  porto  par  irri¬ 
tation  directe  au  réflexe  des  contres  nerveux. 

M.  AnoNSonr»  préconise,  dans  le  traitement  do  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  inhalations  d’air  comprimé,  chauffé  et  chargé 
do  menthol,  combinées  avec  l’exhalation  dans  l’air  raréfié.  Gos 
inhalations  doivent  être  exécutées  avec  prudence,  on  commen¬ 
çant  avec  une  faible  pression.  Chaque  séance  no  dure  qu’une 
demi-heure,  on  doit  encore  recommander  au  malade  do  n’in¬ 
haler  que  par  intervalles,  afin  do  no  pas  se  fatiguer.  Los  inha¬ 
lations  faites,  le  malade  doit  s’abstenir  pendant  une  heure  do 
parler. 


M.  Serre  estime  qu’il  n’existe  aucun  caractère  clinique  ou 
anatomique  qui  permette  do  dire  d’un  thrombus  do  Partèro 
pulmonaire  qu’il  est  né  sur  place.  La  formation  d’une  throm¬ 
bose  autochtone  dans  l’artère  pulmonaire  est  d’une  extrême  dif¬ 
ficulté,  selon  lui,  on  raison  do  la  vitesse  do  la  circulation  dans 
ses  branches  et  parce  que  les  lésions  tuberculeuses  de  ses  parois 
provoquent  non  la  thrombose,  mais  la  formation  d’anévrys¬ 
mes  ou  une  perforation.  Il  est  donc  permis  do  croire  que  les 
caillots  fibrineuses  do  l’artère  pulmonaire  sont  toujours  d’origine 
embolique  ;  d’ailleurs  les  concrétions  de  système  veineux  péri¬ 
phérique  sont  facilement  méconnues. 

Sous  le  nom  de  cancer  primitif  de  la  plèvre,  M.  Triviot  com¬ 
prend  les  tumeurs  malignes,  parmi  lesquelles  le  sarcome  est  le 
plus  fréquent.  Le  cancer  endothélial  ou  endothéliome  n’en 
diffère  pas  sensiblement  sous  le  rapport  do  l’aspect  macroscopique. 
L’histoire  clinique  do  cos  néoplasmes  no  met  en  évidence  aucun 
signe  pathognomonique.  Quelquefois  le  sarcome  primitif  se 
développe  en  dehors  de  la  cavité  thoracique,  ce  qui  permet  alors 
facilement  do  faire  le  diagnostic. 

D’après  M.  Boitel,  le  pouvoir  absorbant  do  la  peau  pour  les 
liquides  et  les  solutions  médicamenteuses  est  nul.  Mais  la  peau 
absorbe  facilement  le  gaz  et  les  vapeurs.  Le  gaïacol  on  badigeon¬ 
nage  est  absorbé  par  la  peau  ;  cotte  absorption  rapide  et  intense 
se  fait  à  l’étal  do  vapeur.  L’acide  salicyliqiio,  le  salicylato  de 
méthyle  sont  également  absorbés  par  la  peau  à  l’état  de  vapeur. 

La  véritable  action  dos  badigeonnages  do  gaïacol  résulte  de 
l'absorption.  L’irritation  dos  nerfs  sensibles  do  la  peau  ne  semble 
avoir  qu’un  rôle  très  secondaire. 

La  spartéine  employée  en  badigeonnages  n’a  pas  d’action 
évidente.  La  baisse  thermique  qn’ello  semble  déterminer  dans 
certains  cas  do  phthisie  n’est  pas  attribuable  au  badigeonnage 
lui-même,  mais  aux  oscillations  spontanées  qui  s’observent  dans 
les  courbes  thermiques  dos  tuberculeux. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

M.  Gancé  (J. -P. -F.),  nésultats  éloignés  du  traitement  de  l’en¬ 
dométrite  cervicale  par  l’opération  de  Schrœder.  N°  163. 

M.  Bossari)  (A.).  Contribution  à  l'élude  des  kystes  de  l’ovaire 
pendant  la  grossesse.  De  l’ovariotomie  comme  traitement  de 
choix.  N-  131. 

M.  Bordo  (.Joseph).  Du  traitement  des  blessures  graves  des 
doigts.  N°  137. 

M.  Lafage  (L.-A.).  Traitement' précoce  des  diverses  formes  de 
pied  bot  congénital  par  le  massage  et  le  port  d'une  gouttière  spé¬ 
ciale.  N“  i4i. 

M.  Maffre  (H.).  Des  pseudarthroses.  Rôle  de  l'interposition 
musculaire.  N°  147. 

M.  Lavat.  (J.-F.-A.).  La  chirurgie  du  rein  à  la  clinique, 
de  M.  le  Professeur  Jeannel.  N"  77. 

Dans  sa  thèse,  M.  Gancé  décrit  le  procédé  do  suture  employé 
)ar  M.  .Toannol,  et  au  point  de  vue  dos  résultats  il  conclut  que 
a  guérison  do  l’ondomélrito  cervicale  avec  déchirure,  traitée  par 
l’opération  do  Schrœder,  peut  se  maintenir  pondant  de  longues 
années.  Ge  traitement,  au  lieu  do  mettre  obstacle  à  la  concep¬ 
tion,  semble  la  favoriser.  La  grossesse  est  plus  exposée  à  se 
terminer  avant  terme.  L'accouchement  et  le  travail  semblent 
plus  courts  et  plus  faciles.  Les  suites  do  couches,  généralement 
bonnes,  peuvent  cependant  se  compliquer  d’endométrite.  L’opé¬ 
ration  do  Schrœder  peut  être  pratiquée  au  début  d’une  gros¬ 
sesse  ignorée  sans  provoquer  l’avortement,  dans  le  cas  d’endo¬ 
métrite  cervicale. 

Quand  l’opération  no  guérit  pas  les  vieilles  endométrites 
cervicales,  elfe  diminue  les  phénomènes  douloureux  et  les  sécré¬ 
tions  morbides,  et  se  trouve  accompagnée  d’une  amélioration 
générale  de  la  santé.  Gompliquée  d’autres  lésions,  l’endométrite 
cervicale  traitée  par  l’opération  de  Schrœder  semble  les  faire  ré¬ 
trocéder  ou  les  laisse  dans  une  période  stationnaire.  Si  le  périnée 
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est  déchiré,  la  périnéorrhapio  s’impose  pour  abriter  le  col  utérin 
contre  uno  infection  plus  facile. 

Ce  traitement  ne  saurait  prévenir  ultérieurement  l’épithé- 
lioma  du  col  utérin  ni  l’endométrite  du  corps. 

L’hygiène  do  la  femme  opérée  do  l’opération  de  Schrœder 
pour  uno  endométrite  cervicale  avec  déchirure  du  col,  doit  être 
plus  sévèrement  pratiquée  que  colle  d’une  femme  ayant  un  col 
utérin  normal  et  sain  ;  le  col,  réduit  ou  presque  absent,  semble 
exposer  davantage  la  cavité  utérine,  ouverte  aux  infections  sub¬ 
séquentes  du  vagin  et  de  l’extérieur. 

Quand  il  y  a,  à  la  fois,  grossesse  et  kyste  do  l’ovaire  M.  A. 
Bossard  soutient,  avec  son  maître  Jeannel,  qu’on  doit  pratiquer 
l’ovariotomie  sans  attendre  les  accidents  et  prévenir  ainsi  les 
risques  d’un  accouchement  anormal.  L’opération  no  lui  semble 
pas  plus  grave  qu’on  temps  ordinaire  lorsqu’on  a  affaire  à  un 
simple  kyste  do  Tovairo.  Si  l’on  évite  do  toucher  k  l’utérus,  il 
n’y  aura  pas,  le  plus  souvent,  avortement  post-opératoire. 
Dolagénièro,  Jeannel  attachent  uno  importance  capitaleaux  soins 
vaginaux  avant  et  après  l’opération.  C’est  l’infection  venant  du 
vagin  qui  causera  l’avortement,  si  avortement  il  y  a.  La  question 
do  l’anesthésique  est  sans  grande  importance  :  c’est  toujours  le 
chloroforme  qui  a  été  employé  par  M.  Jeannel  et  M.  Delagé- 
nière,  et  son  emploi  n’a  jamais  donné  lieu,  avec  l’ovariotomie, 
à  dos  accidons  post-opératoires  préjudiciables  k  la  malade. 

M.  Bordo  confirme  cotte  donnée  classique  que  dans  tous  les 
cas  do  blessures  graves  des  doigts,  le  praticien  doit  être  guidé 
dans  sa  thérapeutique  par  un  principe  absolu,  celui  de  la  con¬ 
servation.  Dans  les  plaies  par  instrument  tranchant,  cette  con¬ 
servation  est  presque  toujours  possible  et  complète.  Elle  s’obtient 
par  l’hémostase,  l’antisepsie  et  la  suture.  —  La  réunion  immé¬ 
diate  est  obtenue,  généralement,  sans  complications.  Dans  les 
iloies  contuses,  au  lieu  d’intervenir,  il  faut  laisser  k  la  nature 
O  soin  et  le  temps  d’éliminer  ce  qui  no  peut  plus  reprendre  sa 
vitalité,  et  de  conserver  tout  le  reste.  Cela  est  réalisé  par  la 
désinfection  et  le  pansement  du  D'  A.  Guérin.  Les  opérations 
no  sont  permises  qu’k  une  date  toujours  éloignée.  Dans  les  bles¬ 
sures  par  armes  k  feu,  il  on  est  tout  k  fait  do  même,  sauf  en  ce 
qui  concerne  l’extraction  dos  projectiles.  En  suivant  cos  princi¬ 
pes,  on  pourra  obtenir  la  réparation  et  la  conservation  de  doigts 
qui,  do  prime  abord,  semblaient  totalement  perdus. 

M.  Lakage  décrit  une  gouttière  amovo-inamovibloqui  trouve¬ 
rait  ses  indications  dans  les  pieds  bots  congénitaux  de  toute 
nature  :  dans  le  pied  bot  congénital  paralytique,  on  maintenant 
le  membre  dans  la  rectitude  normale,  elle  favorise  le  dévelop¬ 
pement  régulier  du  membre  et  simplifie  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ultérieure  (arthrodèse).  Dans  le  pied  bot  congénital  avec 
absence  do  certains  os,  le  maintien  du  membre  dans  uno  bonne 
direction  permet  aux  os  existants  un  développement  capable  do 
supçléer,  jusqu ’k  un  certain  point,  aux  absences  osseuses.  Dans 
le  pied  bot  congénital  dû  purement  et  simplement  aux  attitudes 
vicieuses,  la  difformité  soumise  de  bonne  heure  au  redressement 
progressif  par  la  gouttière  amovo-inamovible  disparait  généra- 
ment  sans  laisser  de  traces  après  un  traitement  d’une  durée 
variable  do  3  mois  k  18  mois. 

Les  causos  générales  jouent  un  grand  rôle  dans  les  retards  de 
consolidation;  maisM.  Maefre  pense  qu’il  faut  les  éliminer  do 
l’étiologie  des  psoudarthroscs  ;  la  cause  la  plus  fréquente  des 
pseudarthrosos  doit  être  rapportée  k  l’interposition  de  parties 
molles,  surtout  do  masses  musculaires,  entre  les  fragments;  dos 
signes  différentiels  permettent  de  distinguer  le  simple  retard  do 
consolidation  do  la  pseudarthrose  vraie;  le  diagnostic  de  l’intor- 

riition  peut  être  fait  parfois  dans  une  pseudarthrose  confirmée, 
plus  souvent  dans  uno  fracture  récente  ;  ce  diagnostic  déter¬ 
mine  une  intervention  immédiate  pour  trois  raisons  capitales  : 
a)  l’interposition  amène  fatalement  la  pseudarthrose  ;  è)  l'expec¬ 
tation  laisse  se  produire  des  transformations  profondes  dans  le 
foyer  de  fracture,  des  atrophies  musculaires  et  des  raideurs  arti¬ 
culaires  dans  le  membre  blessé  ;  c)  les  conditions  opératoires 
sont  plus  favorables  dans  un  foyer  do  fracture  récente  ;  l’avenir 
thérapeutique  est  aux  appareils  do  contention  qui  s’appliquent 
dans  le  canal  médullaire,  parce  que  seuls  ils  ne  mettent  pas  en 


péril  la  nutrition  du  périoste  par  la  dénudation  parostale,  et 
exaltent  au  contraire  sa  puissance  ostéogéniquo. 

De  l’ensenihlo  do  son  travail,  M.  Lavat  tire  les  conclusions 
suivantes  :  1°  Dans  le  cas  de  pyélonéphrite  suppurée  ou  do  pyoné- 
phrose,  si  la  lésion  est  unilatérale  et  que  l’autre  rein  existe  et 
soit  intègre,  faire  la  néphrectomie  ;  si  la  lésion  est  bilatérale  ou 
que  l’on  ait  des  doutes  sur  l’état  du  rein  congénère,  faire,  sui¬ 
vant  le  cas,  la  néphrotomie  ou  la  néphrolithotomie.  2°  Quand  on 
a  affaire  k  uno  périnéphrito  consécutive  k  une  lésion  rénale,  on 
doit  pratiquer  une  largo  incision.  Cette  opération  soulagera  le 
malade,  mais  no  le  guérira  pas.  Si  l’on  veut  tarir  la  source  du 
mal,  il  faut,  quand  le  deuxième  rein  est  sain,  faire  la  néphrec¬ 
tomie  ;  dans  le  cas  contraire,  se  borner  k  la  néphrotomie  ou  k  la 
néphrolithotomie.  3°  Si  l’hydronéphroso  au  début  est  provoquée 
par  un  rein  mobile,  il  existe  un  traitement  radical,  c’est  la 
néphropoxie  ;  dans  tout  autre  cas,  si  le  rein  opposé  est  sain,  faire 
la  néphrectomie  primitive  :  s’il  y  a  bilatéralité  ou  que  l’on  ait 
des  doutes  sur  l’intégrité  de  l’autre  rein,  faire  la  néphrotomie. 
Les  tumeurs  malignes  au  début,  chez  l’adulte,  sont  passibles  de 
la  néphrectomie;  s’abstenir  de  toute  opération  chez  le  très  jeune 
enfant  et  le  vieillard.  Mais  pour  que  cotte  opération  no  soit  pas 
fatale  au  patient,  il  faut  bien  s’assurer  de  l’état  du  deuxième 
rein.  5°  Quand  un  seul  rein  est  atteint  primitivement  do  tubercu¬ 
lose,  faire  la  néphrectomie,  mais  si  les  deux  reins  sont  atteints 
ou  qu’il  existe  des  lésions  pulmonaires  et  viscérales  trop  éten¬ 
dues,  se  borner  k  la  néphrotomie.  Si  le  rein  mobile  douloureux 
est  sain,  faire  la  néphropoxie  par  le  procédé  Guyon;  s’il  existe 
des  lésions  (tumeur  maligne,  tuberculose),  l’enlever  si  l’état  do 
l’autre  rein  le  permet.  Le  fibrome  para-rénal  est  uno  affection 
excessivement  rare.  Son  diagnostic  est  impossible  ou  k  peu  près 
impossible  k  faire.  Tant  que  la  tumeur  présente  un  faible  vo¬ 
lume,  les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  très  marqués,  mais 
quand  son  volume  est  considérable,  elle  détermine  des  troubles 
rendant  la  vio  insupportable  au  patient,  et  au  besoin  capables 
d’amener  une  issue  fatale.  B  faut  donc  se  hâter  de  l’enlever 
avant  qu’elle  n’ait  atteint  do  trop  volumineuses  proportions. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Nouvelle  contribution  a  l’étude  de  Tanguillule 
stercorale,  par  Pierre  Teissier  {Arch.  de  méd.  expérim., 
sept.  1896,  p.  580).  —  L’anguillule  stercorale,  provenant  do 
l’homme  atteint  do  diarrhée  chronique  dos  pays  chauds,  peut 
se  transmettre  k  la  grenouille,  aux  dépens  de  laquelle  elle  peut 
vivre  et  subir  un  développement  complot  dans  l’intestin  comme 
au  dehors.  Elle  prend  chez  cet  animal  une  forme  géante,  ce  qui 
en  facilite  l’étude. 

Sur  l’influence  des  variations  de  volume  de  la 
cavité  auriculaire  du  cœur  sur  le  fonctionnement 
de  l’oreillette,  par  D.-W.  Samwavs  (Arc/i.  de  méd.  expérim., 
sept.  1896,  p.  596).  —  Expériences  tendant  k  montrer  que, 
dans  certaines  conditions,  l’oreillette  peut  être  capable  d'envoyer 
un  courant  sanguin  dans  le  ventricule  pendant  la  contraction 
de  celui-ci,  'contrairement  k  l’opinion  généralement  admise. 
Cotte  théorie  rendrait  compte  de  quelques  particularités  du  ré¬ 
trécissement  mitral. 

TJn  cas  d’épithélioma  primitif  du  thymus,  par 
J.  Paviot  etGEREST(Arc/i.  de  méd.  expérim.,  sept.  1896,  p.  606). 
—  Etude  histologique  d’un  cas  d’épithélioma  primitif  du  thy¬ 
mus  développé,  avec  tous  les  signes  d’une  tumeur  du  médiastin, 
chez  uno  femme  do  52  ans.  Les  autours  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  des  corps  concentriques  pour  le  diagnostic  histologique 
de  ces  tumeurs  et  sur  la  distinction  k  établir  entre  ces  corps 
concentriques  et  les  globes  épidermiques,  rencontrés  également 
dans  dos  tumeurs  raédiastiniques. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIUE  HYPODERMIQUE 


Fer. 

Pii.vRMiGOLOGiE.  — Do  nombrousos  préparations  do  sols  forru- 
ginoux  ont  été  omploydes  au  traitement  hypodermique  do  l’and- 
mio  et  do  la  chloro-andmie.  Nous  les  passons  rapidement  on 

Sous  le  nom  d’a/iuminafes  de  Jer,  on  désigne  un  groupe  do 
composés  non  définis  et  pou  stables,  qui  sont  constitués  par  un 
sol  do  for  soluble  auquel  on  ajoute  uno  certaine  quantité  d’albu¬ 
mine.  'Folios  la  solution  do  Duemtz  (sosquichloruro  do  for  et 
albumine),  collo  do  l<'Ru:Di.ABNUEn,  celle  do  Drbes,  colle  do  Gold- 
MANN  (pyrophosphato  do  for),  etc.  Toutes  cos  préparations  sont 
inusitées. 

Los  peptonates  de  fer  no  sont  pas  non  plus  des  composés  défi¬ 
nis,  mais  s’absorbent  mieux  quo  les  précédents.  —  On  doit 
éviter  de  les  injecter  dans  les  veines  on  raison  de  la  présence  de 
la  poptono  dans  la  solution.  Ils  sont  très  peu  employés  par  la 
voie  hypodermique.  Ils  ont  été  néanmoins  préconisés  par  Fin- 
ZEI-RERO,  JaiLLET  ot  QuiI.LIIiT,  NaSSB,  UoSBNTlIAI..  otc.  NoUS 
engageons  le  praticien  &  rejeter  l’usage  do  cos  diverses  formules. 

Le  glycérophosphate  de  fer  est  insoluble  dans  l’eau  ;  il  ne  se 
dissout  quo  dans  uno  solution  do  glycérophosphate  do  soude 
contenant  poids  égal  do  sol.  Il  forme  alors  un  glycérophosphate 
double  de  fer  et  de  soude,  soluble,  mais  pou  stable.  Il  doit  donc 
être  récemment  préparé  pour  être  injectée  sous  la  peau. 

Son  action  est  peu  sûre  ot  chez  les  anémiques  no  donne  pas 
dos  résultats  supérieurs  au  glycérophosphate  de  soude  employé 
seul.  Ce  n’est  point  encore  lii  le  composé  de  choix  pour  la  mé¬ 
dication  ferrique. 

Le  lactate  de  fer  no  s’absorbe  point. 

Le  fer  dialysé  n’a  donné  quo  des  insuccès  entre  les  mains  do 
Da  Costa,  Luton. 

Le  citrate  de  fer,  soluble  dans  l’eau  lorsqu’il  est  récemment 
préparé,  est  do  beaucoup  le  meilleur  antianémique  hypoder¬ 
mique.  De  même  le  citrate  de  fer  ammoniacal,  qui  est  soluble 
dans  l’eau  on  toutes  proportions.  Aussi  no  parlerons-nous  quo 
dos  applications  tbérapeu tiques  do  l’un  ou  l’autre  de  cos  doux 

Le  pyrophosphate  de  fer  citro- ammoniacal,  soluble  dans  l’eau, 
a  donné  quelques  succès  entre  les  mains  d’IIuuuENi.N,  Soii-ione 
Losio,  IlosENTHAL,  Martensen.  On  pourra  donc  y  avoir  recours 
on  cas  d’échec  du  citrate.  Généralement  il  sera  favorable  do 
l’associer  è  un  sol  do  soude,  phosphate  ou  pyrophosphato  do 
soude  pour  faciliter  son  absorption. 

Le  tartrate  de  fer  ammonique  remplit  dos  indications  analo¬ 
gues  aux  deux  précédents  ;  il  est  néanmoins  inférieur  au  pyro- 
phosphate  comme  succédané  du  citrate. 

Pnoi'niÉTÈs  TiiÉRAi'EUTiQUEs.  —  Los  sols  do  for  sont  omploj^és 
au  traitement  de  l’anémie  et  do  la  chlorose.  Ils  ont  uno  action 
directe  sur  le  globule  sanguin. 

Le  nombre  des  globules  est  augmenté,  ainsi  quo  le  pouvoir 
réducteur  do  l’hémoglobine. 

11  no  semble  pas  néanmoins  quo  leur  emploi  parla  voie  hypo¬ 
dermique  donne  dos  résultats  bien  meilleurs  que  par  la  voie 
gastriquq.  Los  peptonates  do  for  sont  généralement  bien  tolérés 
par  l’estomac  ot  constituent  des  préparations  déjè  très  assimi¬ 
lables.  En  cas  d’intolérance  gastrique  absolue,  constipation 
rebelle,  on  aura  recours  ii  l’injection  sous-cutanée;  mais  malgré 
les  efforts  do  Martensen,  Rossi,  Maoagni,  Martinetti,  Dantz, 
Peelizari,  Rumno  et  Dori,  Yincenzio,  etc.,  ce  no  sera  jamais 
qu’une  méthode  d’exception. 

Dose  usuelus. —  Chez  l'enfant  do  6  il  10  ans,  5  centigramme 
par  injection,  10  centigrammes  par  jour  ;  de  10  à  ao  ans,  5  cen¬ 
tigrammes  par  injection,  20  centigrammes  par  jour.  —  Chez 
l’adulte  ;  5  &  10  centigrammes  par  injection  :  jusqu’à  4o  cen¬ 
tigrammes  par  jour. 


Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  L’injection  cause  uno  brûlure  assez  doulou¬ 
reuse.  Cette  douleur  persiste  assez  longtemps.  Aussi,  pour  la 
rendre  plus  supportable  doit-on  pousser  l’injection  dans  le  tissu 
musculaire,  les  muscles  fessiers  on  particulier,  ot  avoir  une  solu¬ 
tion  h 

b)  Eloignés,  —  Outre  la  douleur,  il  y  a  assez  fréquemment 
des  noyaux  d’induration  persistante,  longtemps  sensibles  à  la 
pression.  Ces  indurations  sont  surtout  habituollos  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

FORMULES 

Citrate  do  fer . os'So  à  i  gr. 

Eau  bouillie . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes 

(M*a*am.) 

Citrate  do  for  ammoniacal.  .  .  of'5o 

Eau  stérilisée . lo  gr- 

(Tuiacke,  PELllZAni.) 

Au  delà  do  ce  degré  de  concentration  los  solutions  sont  trop 
douloureuses  ;  il  faut  donc  rejeter  toutes  les  formules  à  2  et 
3  grammes  pour  lo  centimètres  cubes. 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  expertises  médico-légales. 

Toutes  les  fois  qu’a  été  soulevée,  soit  dans  la  presse, 
soit  au  parlement,  la  question  des  expertises  médico- 
légales,  nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  de  ne  confier 
le  titre  d’expert  qu’à  des  médecins  ayant  été  préparés 
par  des  études  antérieures  aux  délicates  fonctions  dont 
ils  assumeront  la  responsabilité  et  ayant  accepté  les  char¬ 
ges  qu’elles  imposent. 

Nous  ne  faisions  d’ailleurs  que  répéter  cequ’ont  toujours 
soutenu  ceux  qui,  ayant  fait  des  questions  do  médecine 
judiciaire  une  étude  approfondie,  ont  toute  autorité  pour 
protester  contre  la  loi  qui  oblige  tous  les  médecins  quels 
qu’ils  soient  à  répondre  aux  réquisitions  de  la  justice. 

Or  voici  qu’une  lamentable  erreur  judiciaire  vient  de 
prouver  une  fols  de  plus  combien  il  importe  de  n’ac¬ 
cepter  les  fonctions  d’expert  que  loi'squ’on  est  capable  de 
les  bien  remplir  et  quelles  réserves  doivent  toujours 
apporter  dans  leurs  conclusions  ceux  mômes  qui  secroient 
en  mesure  de  faire  une  expertise  médico-légale. 

Rappelons  en  quelques  mots  les  faits  non  pour  souli¬ 
gner  1  erreur  des  premiers  experts  mais,  au  contraire, 
pour  montrer  en  rappelant  leurs  dépositions  que,  s’ils  ont 
été  coupables,  lo  président  des  assises,  lo  ministère  public 
et  les  jurés,  ont  eux  aussi  une  grande  part  de  responsa¬ 
bilité  morale. 

En  1887,  une  femme  de  29  ans  est  accusée  d’avoir,  le 
môme  jour,  empoisonné  son  mari  et  son  frère  qui  ont 
été  trouvés  morts  à  son  domicile. 

L’acte  d’accusation  déclare  que  l’inculpée  a  été  plu¬ 
sieurs  années  la  maîtresse  de  Druaux  avant  de  devenir  sa 
femme,  qu’elle  est  de  mœurs  dissolues,  qu’elle  se  livre  à 
l’ivrognerie,  qu’elle  a  le  caractère  violent.  11  affirme 
qu’elle  seule  a  pu  empoisonner  son  mari  et  son  frère 
puisque  seule  elle  vivait  avec  eux  au  moment  du  décès. 
Il  conclut  a  que  l’expertise  médico-légale  et  les  données 
de  la  science  toxicologique  permettent  d’affirmer  la  réa- 
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lilé  d’un  double  einpoisonnemont  dont  la  femme  Druaux 
peut  et  doit  être  considérée  comme  l’auteur  ». 

En  vain  celle-ci  proteste  de  son  innocence.  Elle  raconte 
que  son  mari  était  depuis  longtemps  sujet  à  des  maux  de 
tête,  à  des  vertiges  ;  elle  explique  qu’elle-méme  était  souf¬ 
frante  au  moment  où  il  est  mort.  Deux  médecins  racon¬ 
tent  qu’à  plusieurs  reprises  déjà  Druaux  avait  été  atteint 
de  syncopes  et  d’engourdissements,  etc.  Tous  ces  témoi¬ 
gnages  n  arrêtent  m  le  président  des  assises  qui  accuse 
formellement  la  femme  Druaux  ni  l’avocat  général.  Mais 
que  disent  les  experts  :  «  Druaux  et  Delacroix,  déclare 
le  D"  Cerné,  sont  morts  d’une  affection  de  même  nature, 
affection  certainement  provoq^uée  et  non  pas  spontanée  ; 
il  y  a  eu  nécessairement  intoxication  par  un  poison  mais 
l’autopsie  n’a  pu  en  fournir  la  nature,  n  Le  D'  Pennetier 
ajoute  :  «  L’analyse  n’a  donné  aucune  trace  de  poisons 
minéraux,  ni  dacides,  ni  d’alcaloïdes  cristallisables. 
Certains  poisons  tels  que  la  nicotine,  la  cicutine,  les 
moules  ont  dû  être  successivement  écartés.  Il  ne  reste  que 
la  possibilité  de  l’empoisonnement  par  les  euphorbes  ou 
la  cantharide.  »  M.  Renard,  professeur  de  chimie,  dit 
aussi  «  que  le  poison  n’a  pu  être  retrouvé,  que  les  expé¬ 
riences  physiologiques  n’ont  donné  aucun  résultat,  que 
les  viscères  et  déjections  des  victimes  ont  été  donnés  à  des 
rats  et  autres  animaux  qui  les  ont  absorbés  sans  éprouver 
des  désordres  dans  leurs  organes  » .  Et  malgré  ces  résul¬ 
tats  négatifs  M.  Renard  conclut,  comme  les  autres  experts, 
que,  puisqu’il  y  a  eu  empoisonnement,  «  il  est  probable 
qu’il  s’agit  de  la  cantharide  ou  do  quoique  poison  végétal 
comme  les  eupborbiacées  n . 

Enfin,  sur  une  interpellation  du  président  les  trois 
experts  soutiennent  que  la  femme  Druaux  ment  en  décla¬ 
rant  que  son  mari  et  son  frère  sont  morts  sans  qu’elle 
s’en  aperçoive  ;  qu’ils  ont  dû  au  contraire  souffrir  cruel¬ 
lement  avant  de  mourir. 

Et  la  femme  Druaux  est  condamnée  aux  travaux  forcés 
à  perpétuité. 

Neuf  ans  plus  tard,  M.  Brouardel  venait  démontrer 
aux  jurés  de  la  Somme  que  Druaux  et  Delacroix  avaient 
succombé  à  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone: 
cjue  les  lésions  constatées  à  l’autopsie  sur  la  muqiieuse  de 
1  estomac  et  la  muqueuse  de  l’intestin  étaient  dues  à  ce 
poison  et  non  à  une  prétendue  intoxication  par  la  can¬ 
tharide  ou  les  eupborbiacés  ;  que  l’analyse  du  sang  eût 
permis  aux  experts  d'éviter  la  grave  erreur  qu’ils  ont 
commise  ;  que  les  déclarations  de  la  femme  Druaux  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  exactes.  Et  la  femme  Druaux 
a  été  réhabilitée  et  une  indemnité  de  4o  000  francs  lui 
a  été  allouée. 

S’il  ne  s’agissait  que  de  l’erreur  commise  pardes  méde¬ 
cins  ou  des  chimistes,  très  honorablement  connus  d’ail¬ 
leurs  et  dignes  de  l’estime  de  tous  leurs  confrères,  on 
pourrait  dire  que  nul  no  peut  être  assuré  de  ne  jamais  se 
tromper.  Mais  la  question  est  tout  autre. 

Les  experts  ont  eu  le  tort  d’affirmer  qu’il  y  avait  oii 
empoisonnement  criminel  alors  qu’ils  n’ont  pu  ni  isoler 
le  poison,  ni,  par  des  expériences  physiologiques,  prouver 
qu ’il  existait  dans  les  viscères  où  l’on  constatait  des  lésions 
—  qu’ils  avaient  le  tort  de  ne  pas  avoir  appris  à  connaître. 

Les  magistrats  et  les  jurés  ont  ou  le  tort  de  condamner 
une  innocente  sur  des  présomptions  déduites  de  ses 
mauvais  antécédents  et  sans  exiger  une  contre-exper¬ 
tise,  sans  réclamer  la  preuve  matérielle  du  crime  qui 
seule  peut  donner  lu  certitude. 

Enfin  nos  législateurs  ont  eu  le  tort,  plus  grave,  de  ne 
pas  accepter,  lorsqu’à  été  revisée  la  loi  sur  l’exercice  de  la 
médecine,  les  conclusions  que  des  faits  analogues,  que 


l’opinion  mûrement  réfléchie  de  tous  ceux  ejui  sont  à 
môme  de  traiter  un  sujet  aussi  complexe  devaient  imposer 
à  leur  attention. 

Aujourd’hui  M.  le  D"  Ladreit  de  la  Charrière,  con¬ 
vaincu,  comme  nous  tous,  que  cette  nouvelle  erreur  judi¬ 
ciaire  «  porte  une  atteinte  profonde  à  la  confiance  que 
doivent  inspirer  les  expertises  médicales  » ,  demande  à  la 
Société  de  médecine  légale  de  voter  la  création  au  Ministère 
de  la  justice  d’une  commission  permanente  chargée  de 
contrôler  toutes  les  expertises  judiciaires  et  d’interdire 
ainsi  aux  parquets  de  poursuivre  sans  que  les  rapports 
médico-légaux  qui  servent  de  base  à  l’accusation  aient  été 
appi'ouvés  par  cette  commission. 

Dans  la  lettre  qu’il  adresse  au  président  de  la  Société 
de  médecine  légale,  notre  confrère  rappelle  que  déjà  une 
proposition  destinée  à  réformer  les  expertises  médico- 
légales  a  été  discutée  par  ses  collègues. 

11  nous  parait  intéressant  do  rappeler  ce  précédent  et 
de  résumer  les  conclusions  de  l’important  rapport  qu’à 
cette  date  déjà  ancienne  M.  Brouardel  avait  adressé  au 
président  de  la  coinmssion  chargée  par  la  Chambre  des 
députés  d’examiner  le  projet  de  loi  adopté  par  le  Sénat 
sur  l’instruction  criminelle. 

Ce  rapport,  qui  a  été  lu  à  la  Société  de  médecine  légale 
dans  sa  séance  du  18  février  188/1  (1),  commence  par 
démontrer  que  les  discussions  entre  experts  devant  un 
tribunal  ne  sauraient  avoir  pour  efl’et  que  de  provoquer 
des  débats  passionnés  qui  ne  serviront  ni  les  intérêU  de 
la  justice  m  ceux  do  la  science.  Ex])osée  à  sombrer  injus¬ 
tement  devant  un  jury  incompétent,  la  réputation  des 
médecins  souflVira  toujours  de  ces  dissentiments  lors¬ 
qu’ils  résulteront  non  pas  d’une  expertise  contradictoire 
laite  dans  le  silence  du  laboratoire  ou  de  la  salle  d’au¬ 
topsie 'mais  des  débats  que,  transformés  en  avocats,  les 
experts  de  l’accusation  et  de  la  défense  feront  naître  de¬ 
vant  les  jurés. 

Si  donc  l’on  veut  accorder  une  contre-expertise  à  la 
défense  il  sera  de  toute  nécessité,  on  cas  de  désaccord,  de 
soumettre  les  rapports  contradictoires  de  l’accusation  et 
de  la  défense  à  une  commission  supérieure  (tribunal  de 
superarbitres  comme  disent  les  Allemands)  qui  sera 
chargée,  avant  l’audience  publique,  déjuger  en  dernier 
ressort.  Cette  commission  supérieure,  que  réclame  aujour¬ 
d’hui  M.  Ladreit  de  la  Charrière,  avait  donc  été  deman¬ 
dée  en  1 884  par  la  commission  nommée  par  la  Société  de 
médecine  légale.  «  Sachant  que  leurs  affirmations  pour¬ 
ront  être  déférées  à  des  hommes  dont  la  valeur  scienti- 
ficmeest  indiscutable,  les  experts,  disait  alors  M.  Brouar- 
deL  apporteraient  dans  la  rédaction  de  leurs  rapports  et 
dans  leurs  déductions  une  réserve  et  une  précision  qui 
serviraient  les  intérêts  de  la  vérité,  ceux  de  la  justice. 

«  Eclairées  par  les  avis  émanant  de  cette  commission, 
les  cours  d’appel  feraient  rapidement  disparaître  de  la 
liste  annuelle  des  experts  ceux  que  leurs  maîtres  auraient 
jugés  itnprudents  ou  insuffisamment  instruits. 

A  notre  avis,  pour  que  la  réforme  proposée  réussisse, 
pour  que  les  deux  experts  représentant  des  Intérêts  oppo¬ 
sés  ne  compromettent  pas,  par  des  discussions  souvent 
passionnées,  la  science  et  la  justice,  il  faut  organi.ser  une 
commission  scientifique  supérieure  qui  seule  peut  avoir 
autorité  pour  juger  les  choses  scientifiques  et  nous  en 
sollicitons  formellement  la  création,  n 

On  ne  peut  qu’applaudir  à  cette  première  conclusion. 

M.  Ladreit  de  la  Charrière  l’avait  acceptée  en  i884 
mais  il  demandait  qu’une  commission  supérieure  fût 

1.  De  la  réformo  dos  oxuerlises  médico-logales,  par  le  D'  Baoi  vanKi,. 
Paris,  J.-B.  Baillière,  èditour,  i881). 
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créée  auprès  de  chaque  cour  d’appel  «  et  se  composât 
d’experts  diplômés  ou  nommés  au  concours,  recevant  un 
traitement  qui  leur  permette  de  se  consacrer  à  la  méde¬ 
cine  lép;ale  d’une  manière  presque  exclusive  n . 

M.  Brouardel  lui  a  justement  fait  observer  que  la 
comparution  de  l’expert  devant  le  tribunal  est  indispen¬ 
sable,  «  l’instruction  doit  être  écrite,  les  débats  doivent 
être  oraux  »,  et  que  d’ailleurs,  aux  assises,  des  questions 
nouvelles  peuvent  être  soulevées  à  chaque  instant,  ques¬ 
tions  que  l’expert  doit  pouvoir  résoudre  séance  tenante. 
Combien  trouverait-on  d’ailleurs,  aux  chefs-lieux  de 
cours  d’appel,  de  médecins  susceptibles  de  remplir  ces 
fonctions  de  super-arbitres?  Et  combien  se  rencontre-t-il 
par  année  d’affaires  médico-légales  exigeant  leur  inter¬ 
vention? 

Il  nous  paraît  infiniment  plus  sage  et  plus  pratique  de 
ne  créer  qu’une  seule  commission  supérieure  qui  n’au¬ 
rait  à  examiner  que  les  affaires  très  graves  et  litigieuses 
en  cas  de  contradiction  dans  les  rapports  d’expertises. 

Une  autre  question,  celle  de  la  compétence  des  experts, 
est  infiniment  plus  importante.  Contrairement  à  ce  que 
croyait  alors  M.  Ladreit  de  la  Charrière,  M.  Brouardel 
reconnaissait,  en  i884,  que  l’instruction  de  la  plupart 
des  médecins  experts  était  insuffisante.  Il  demandait 
«  qu’une  instruction  spéciale  forme  des  experts  véritable¬ 
ment  instruits  de  choses  de  la  médecine  légale  et  que  les 
conditions  de  la  pratique  soient  modifiées  de  façon  que 
cette  branche  de  la  médecine  ne  soit  plus  pour  les  méde¬ 
cins  une  charge  coûteuse  et  compromettante  ».  11  citait 
à  l’appui  de  son  opinion  les  erreurs  commises  par  des 
médecins  requis  par  la  justice  sans  avoir  pu  acquérir  les 
connaissances  pratiques  spéciales  qui  s’imposent  à  l’at¬ 
tention  d’un  expert,  par  exemple  cette  réponse  d’un 
médecin  au  président  des  assises  :  «  Monsieur  le  Président, 
je  n’ai  jamais  vu  de  membrane  hymen.  Si  je  m’étais 
permis  de  rechercher  comment  est  laite  cette  membrane 
sur  des  jeunes  filles  non  déflorées,  j’aurais  moi-même 
commis  un  attentat  à  la  pudeur  ». 

Aujourd’hui,  sans  doute,  à  Paris  et  dans  quelques 
facultés  de  province,  l’instruction  médico-légale  d’un 
certain  nombre  d’élèves  est  assurée  pour  l’avenir.  Mais 
les  progrès  de  la  science  exigent  de  tous  ceux  qui  veulent 
ne  pas  rester  trop  au-dessous  de  la  tâche  qui  s’impose  à 
leur  dévouement  une  spécialisation  plus  ou  moins  hâtive. 
Un  médecin  ne  peut-être  au  courant  de  toutes  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  ;  il  ne  peut  connaître  toutes  les  mala¬ 
dies  gynécologiques.  11  faut  donc  que,  pour  une  exper¬ 
tise  un  peu  difficile,  le  juge  d’instruction  ou  le  procu¬ 
reur  de  la  République  puisse  commettre  tantôt  un  méde¬ 
cin,  tantôt  un  chirurgien,  tantôt  un  accoucheur,  tantôt 
un  aliéniste.  Combien  s’en  trouvera-t-il  à  la  disposition 
des  magistrats,  alors  surtout  c]ue  les  hommes  les  plus 
expérimentés  et  les  plus  savants  sont  précisément  ceux 
qui  se  refusent,  pour  bien  des  motifs,  à  accepter  des 
fonctions  aussi  onéreuses  au  point  de  vue  materiel  que 
souvent  compromettantes  au  point  de  vue  moral  ?  D’autre 
part  les  expertises  relatives  aux  intoxications  exigent 
l’adjonction  d’un  chimiste:  seul  en  état  de  faire  les  ana¬ 
lyses  nécessaires.  Sans  doute  il  appartient  au  médecin  de 
fixer  la  dose  du  poison  suffisante  pour  tuer  un  homme 
et  le  temps  qu’il  laut  au  poison  pour  s’éliminer  du  corps 
humain  ;  mais  c’est  le  chimiste  qui  devra  rechercher  ce 
poison  dans  les  viscères,  l’isoler  s’il  est  possible,  en  déter¬ 
miner  la  nature  et  môme  en  préciser  l’action  par  des  ino¬ 
culations  faites  aux  animaux. 

11  importe  donc  que  chaque  cour  d’appel  puisse 
compter  sur  le  concours  d’un  médecin,  d’un  chirurgien 


ou  accoucheur  et  d’un  chimiste.  Les  trouvera-t-on  toujours 
et  partout?  Evidemment  non.  Et  M.  Bérenger  l’a  dit  au 
Sénat  lors  de  la  discussion  de  la  réforme  du  code  d’ins¬ 
truction  criminelle  :  «d’abord  parce  ciu’on  n’a  pas  toujours 
sur  les  lieux  l’homme  de  savoir  et  d’expérience  dont  on 
abesoin;puis —  ilfauthien  entrer  dans  ces  détails-^  parce 
que  le  tarif  criminel  accorde  des  honoraires  tellement 
dérisoires,  j’oserai  dire  tellement  impertinents,  au  savant 
dont  on  a  a  requérir  les  lumières  qu  il  n’est  pas  toujours 
aisé  d’obtenir  son  concours  ». 

Qu’arrlve-t-il  dès  lors?  «  C’est  que  le  tribunal,  dit 
M.  Brouardel,  a  pour  conseils  les  médecins  qui,  jeunes, 
n’ont  pas  d’expérience,  qui  cessent  de  pratiquer  la  méde¬ 
cine  légale  dès  que  la  clientèle  commence  à  leur  venir,  et 
les  médecins  plus  âgés  à  qui,  pour  une  raison  quelcon¬ 
que,  la  clientèle  laisse  des  loisirs.  De  temps  en  temps  un 
scandale  éclate;  on  s’est  aperçu  en  assises  du  peu  de 
valeur  des  assertions  de  l’expert.  Celui-ci  a  compromis 
les  intérêts  de  la  justice  et  ceux  de  la  science.  Et,  qu’on 
ne  s’y  trompe  pas,  ces  erreurs  sont  souvent  commises 
par  des  hommes  honorables,  instruits  des  choses  de  la 
médecine  clinique  mais  ignorants  des  problèmes  de  la 
médecine  légale.  » 

Ces  paroles  ne  semblent-elles  pas  avoir  été  écrites  il  y  a 
quelques  mois  à  propos  de  l’aflaire  Druaux  ?  Elles  restent 
toujours  vraies  parce  que  l’État  n’a  voulu  ni  organiser 
sérieusement  la  médecine  légale  en  France,  ni  surtout 
accorder  aux  experts  des  honoraires  moins  dérisoires. 

En  terminant  son  remarquable  rapport,  M.  Brouardel 
demandait  :  la  création  d’un  enseignement  professionnel 
destiné  à  donner  aux  experts  une  instruction  suffisante  ; 
la  création  d’un  diplôme  spécial  prouvant  que  cette 
instruction  a  été  acquise  ;  le  relèvement  des  tarifs  d’hono¬ 
raires. 

Aujourd’hui  l’enseignement  professionnel  et  pratique 
de  la  médecine  légale  se  donne  à  Paris  et  dans  quelques 
facultés,  mais  la  désignation  des  experts  est  laissée  au 
libre  arbitre  des  cours  et  tribunaux  et  ces  experts,  trop 
peu  rétribués,  sont  souvent  encore  très  mal  choisis. 

Il  n’est  que  temps  de  rompre  avec  les  anciens  erre¬ 
ments.  Puisque  les  chemins  de  fer  et  les  télégraphes  ont 
supprimé  les  distances,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de 
créer  dans  un  petit  nombre  de  centres  des  commissions 
d’expertises  comprenant  un  certain  nombre  de  spécia¬ 
listes  vraiment  en  état  d’éclairer  la  justice.  Toutes  les 
affaires  un  peu  litigieuses,  toutes  les  autopsies  qui  exigent 
la  recherche  de  poisons  leur  seraient  soumises.  Les  ma¬ 
gistrats  pourraient  toujours,  en  cas  de  flagrant  délit,  faire 
appel  au  concours  des  médecins  dont  la  compétence  leur 
paraîtrait  suffisante.  En  cas  de  contestation,  ou  encore 
toutes  les  fois  qu’il  s’agirait  d’une  affaire  intéressant  la 
vie  des  inculpés,  ils  seraient  tenus  de  requérir  les  experts 
diplômés  et  officiellement  nommés  par  la  chancellerie. 
Une  commission  d’arbitres  siégeant  à  Paris  jugerait  enfin 
en  dernier  ressort  les  contestations  que  pourraient  sou¬ 
lever  les  rapports  contradictoires  des  experts  officiels.  Il 
n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que  des  honoraires  non  plus 
Impertinents,  comme  l  a  dit  M.  Bérenger,  mais  suffisam¬ 
ment  rémunérateurs  devraient  être  alloués  à  tous  ces 
experts.  Mais  cette  dépense  nouvelle  no  serait  rien  en 
égard  au  but  à  atteindre. 

Espérons  que  l’affaire  Druaux  engagera  le  Ministre  de 
la  justice  à  demander  et  â  faire  voter  les  réformée  que 
nous  réclamons  depuis  si  longtemps. 

L.  Lbbeboullet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
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Traitement  des  empyémes  chroniques  par  la 
décortication  du  poumon. 

Résultats,  indications,  technique. 
Communication  au  Congres  français  de  chirurg'ie,\otii  octob.  i8g6 
Par  M.  Delohme, 

Médecin  principal,  Professeur  au  Val-do-Gr4ce, 

Le  moment  me  semble  venu  de  rechercher  quelle  est 
la  valeur  de  la  décortication  du  poumon,  de  fixer  scs  indi¬ 
cations,  de  préciser  quelques  points  de  sa  technique.  C’est 
sur  ces  (questions  cjue  je  désirerais  attirer  votre  attention. 

Jusqu  ici,  la  décortication  pulmonaire  a  été  pratiquée 
une  vingtaine  de  fois,  plus  souvent  à  l’étranger  qu’en 
France.  Voyons  ce  que  disent  les  faits,  que  je  diviserai  en 
deux  groupes  :  cas  dans  lesquels  le  poumon  a  pu  être 
dégagé  de  sa  membrane  et  a  pu  reprendre  en  totalité  ou 
en  notable  partie  son  volume  primitif,  cas  dans  lesquels 
ce  résultat  n’a  pu  être  acquis. 

OnsERv.vfloN  I.  —  Lo  premier  malade  que  j’ai  opéré  m’a 
fourni,  vous  lo  savez,  un  résultat  immédiat  dos  plus  brillants. 
Débarrassé  do  sa  coque  inextensible,  le  poumon  a  rempli  instan¬ 
tanément  la  grande  cavité  pleurale  ;  il  a  mémo  dépassé  lo  niveau 
de  la  brèche  pariétale. 

Malheureusement,  le  résultat  définitif  fut  moins  heureux.  Cet 
homme  succomba  rapidement  aux  progrès  d’une  tuberculose 
cérébrale  et  abdominale  très  avancée  ot  méconnue.  Ce  cas  n’en  a 
pas  moins  ou  lo  mérite  et  le  résultat  d’établir  la  possibilité  do 
l’opération  et  do  fixer  l’attention  sur  elle. 

Obs.  II.  -J  Plus  heureux  que  moi  a  été  le  chirurgien  améri¬ 
cain  Fowlor,  qui  a  pu  d’une  façon  définitive  oblitérer  une  vaste 
cavité  datant  do  7  ans.  Il  enleva  toute  la  membrane;  son  ma- 
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lade  guérit  et  le  poumon  réduit  à  un  moignon  reprit  presque 
tout  son  volume. 

Obs.  III.  —  M.  Lambotte,  chirurgien  belge,  a  également 
guéri  son  malade  atteint  d’un  ompyème  ancien  ot  chez  lequel 
lo  poumon  n’avait  plus  que  lo  volume  d’un  gros  poing.  «  Au 
fur  et  à  mesure  do  la  libération  do  la  membrane,  dit  notre 
collègue,  le  poumon  reprit  son  expansion  à  la  manière  d’une 
éponge  préparée  à  la  ficelle  qu’on  trompe  dans  l’eau.  Chez  cet 
homme,  lo  murmure  vésiculaire,  absent  depuis  longtemps,  re¬ 
parut  complètement.  « 

Oiis.  IV.  —  Sur  un  4°  malade,  M.  Lardy,  chirurgien  do 
l’hôpital  français  de  Constantinople,  a  obtenu  un  succès  non 
moins  remarquable.  Très  sceptique  d’abord,  il  l’avoue  lui-mômo, 
notre  confrère  «  a  été  frappé  par  le  résultat  obtenu,  lequel, 
dit-il,  a  trompé  son  attente  considérablement  en  bien.  » 

Pyopneumothorax  d’origine  grippale  datant  do  8  mois.  Cavité 
énorme,  poumon  très  rétracté,  listulo  pulmonaire.  Séparation 
facile  do  la  membrane.  «  A  peine  notre  incision  était-elle  faite, 
nous  dit  M.  Lardy,  que  nous  voyons  ses  lèvres  s’écarter  et  en 
moins  de  3  à  4  minutes,  elle  atteint  10  centimètres  do  largo  ; 
lo  poumon  se  dégage  à  vue  d'œil  ot  si  vite  qu’on  moins  de 
10  minutes,  les  a/S  do  la  cavité  pleurale  étaient  remplis  par  lo 
poumon  déplissé.  » 

Lo  S”  jour  la  fistule  pulinonairo  était  fermée  ;  lo  aS"  jour,  lo 
malade  quittait  riiûpital,  son  poumon  étant  presque  entièrement 
revenu  à  ses  limites  normales. 

Obs.  V.  —  Sur  lo  malade  dont  il  vous  a  lu  l’année  dernière 
l’observation  ot  qui  présentait  une  cavité  do  pleurésie  totale  avec 
rétraction  considérable  du  poumon,  M.  Sorol,  du  Havre,  -  a 
constaté  un  brusque  déplissement.  Lo  poumon  occupa  sur-lo- 
olminp  la  moitié  do  la  cavité.  Ce  résultat  persista.  Cet  homme 
succomba  i3  mois  après  à  une  tuberculose  généralisée. 

ÜBs.  VI.  —  Le  professeur  Djemil-Boy,  do  Constantinople,  a 
guéri  un  derviche  tourneur,  aifocté  depuis  6  mois  d’un  pyop¬ 
neumothorax  consécutif  à  une  plaie  pénétrante  do  poitrine. 

Lo  poumon  «  remplit  sur-le-champ  la  cavité  tlioraciquo.  Lo 
malade  sortit  guéri  lo  2G“jour;  revu  3  mois  après,  sa  respira¬ 
tion  était  parfaite  ot  il  n’éprouvait  pas  la  moindre  gène  lors¬ 
qu’il  prenait  part  Uses  exercices  religieux  ».  C’était  un  résultat 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

Obs.  vil  —  M.  Tavel,  do  Borne,  me  communique  un  cas  do 
uérison  obtenue  chez  une  jeune  fille  sur  laquelle  l’cmpyème 
atant  do  plus  do  6  mois  était  consécutif  &  une  pneumonie. 
Rétraction  considérable  du  poumon,  fistule  cutanéo-pulmonaire 
ot  état  si  précaire  que  les  assistants  s’attendaient  à  une  mort 
presque  immédiate. 

Lo  poumon  est  dégagé:  il  fait  hernie.  M.  Tavel  est  surpris 
do  la  facilité  do  l’opération.  Cette  malade  guérit,  se  rétablit 
8  mois  après  d’une  pneumonie  du  côté  opposé,  ot,  revue  une 
année  après  l’opération,  son  poumon  fonctionnait  très  bien. 

Obs.  VIII  ot  IX. —  Dans  3  autres  cas,  qui  me  sont  person¬ 
nels,  deux  fois  lo  poumon  a  présenté  une  dilatation  partielle.  Lo 
premier  do  ces  malades,  sur  la  guérison  duquel  je  no  pouvais 
guère  tabler,  a  été  opéré  grôco  à  l’obligoance  ot  avec  l’assistance 
de  M.  Reynier.  La  cavité  totale  gauche  datait  do  ii  ans;  fistule 
pulmonaire,  Esllandcr  insuffisant.  Séparation  de  la  membrane 
par  dissection,  très  difficile.  L’expansion  fut  très  limitée,  cepen¬ 
dant  dans  un  effort  do  toux,  le  poumon  atteignit  lo  niveau  do  la 
brèche  pariétale.  Suture  do  la  fistule.  Guérison  assez  longue, 
fistule  mais  cavité  nulle. 

.  Sur  le  deuxième  malade,  opéré  avec  M.  Labbé,  j’obtins  les 
3/3  de  l’expansion  normale.  Ce  malade  succomba  aux  progrès 
do  sa  cachexie. 

Obs.  X.  — ■  Enfin,  sur  le  dernier  do  mes  opérés  atteint  d’un 
empyème  total  gauche  depuis  a  ans  et  qui  avait  subi  en  vain  un 
Ësllandor  étendu.  la  décortication  fut  impossible  et,  en  dépit 
d’une  opération  do  Schede,  la  cavité  n’est  pas  coinbléo.  Une 
fistule  persiste. 

Ce  cas  ouvre  la  série  des  insuccès  (i). 

X .  Dans  ce  mémoire,  je  n’ai  pu  signaler  dos  succès  de  MM.  Roux, 
do  Lausanne,  ot  Girard,  do  Borne,  connus  trop  tardivement. 
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Ods.  XI.  —  M.  Reclus  opère  un  tuberculeux  présentant  un 
.  état  général  et  local  misérable.  La  décortication  est  assez  facile 
et  totale.  Sous  l’influcnco  d’un  trouble  respiratoire,  les  alvéoles 
paraissent  se  dilater.  Le  malade  meurt  le  soir.  L’autopsie  ré¬ 
vèle  des  lésions  méconnues;  un  poumon  droit  atélectasié  et 
tuberculeux,  un  gauebe  farci  de  tubercules  confluents.  Ce  cas 
serait  jugé  inopérable  aujourd’hui. 

Ods.  XII  à  XIX.  —  M.  Bouilly  nous  à  dit  n’avoir  pu  décoller 
la  membrane  sur  son  opéré  ;  je  note  des  insuccès  sur  les  malades 
de  MM.  Guinard,  E.  Boeckol,  Tavel  (do  Berne),  Girard  (de 
Borne),  Dolagenière. 

Tel  est  le  bilan  actuel  que  je  crois  complet  de  la  décor¬ 
tication.  Au  lieu  de  comparer  des  observations  disparates 
et  de  faire  valoir  3o  à  4op.  100  de  résultats  avantageux,  je 
préfère  rechercher  la  raison  des  insuccès,  fixer  les  indica¬ 
tions  de  l’opération. 

Si  nous  opposons  îi  ces  observations  prises  sur  le  vivant 
les  enseignements  tirés  des  autopsies  et  consignés  dans 
nos  auteurs,  nous  constatons  qu’observations  et  des¬ 
criptions  son  te  oncordantes.  L*anatomic  pathologique 
comme  la  clinique  montre  que  tantôt  et  souvent  la  fausse 
membrane  est  séparable  et  le  poumon  insufflable,  que 
d’autres  fois  la  iausse  membrane  est  très  adhérente  au 
poumon  ou  que  celui-ci  n’est  pas  susceptible  de  se  dilater. 

Quelque  partisan  qu’on  soit  de  l’opération,  ces  données 
imposent  la  conclusion  que  la  valeur  de  la  décortication 
‘est  tout  entière  liée  à  son  opportunité,  au  soin  que  l’opé¬ 
rateur  aura  mis  à  saisir  son  indication  formelle;  une 
membrane  décollable,  un  poumon  perméable,  mais  sur¬ 
tout  une  membrane  décollable,  puis((u’un  poumon  pri¬ 
mitivement  non  insufllablepeut ultérieurement sedilaler. 
11  est  donc  de  l’intérêt  du  patient,  de  l’opérateur  et  de 
l’avenir  de  la  méthode,  que^cctle  indication  si  nette  soit 
recherchée. 

ür,  est-il  possible,  à  l’heure  actuelle,  sur  un  malade 

i)résentant  une  vaste  cavité  d’empyèmc  chronique,  d’éta- 
)lir  cette  indication  en  se  basant  sur  des  anamncstitj^ucs 
ou  des  signes  extérieurs?  Mallieureusement  non.  Xi  la 
durée  de  la  maladie,  ni  son  étiologie,  ni  sa  nature,  ni  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique,  ni  môme  ceux 
fournis  par  l’auscultation  ne  peuvent  nous  renseigner 
d’une  favon  suffisante  sur  le  degré  de  perméabilité  du 
poumon  et  d’adhérence  de  sa  membrane. 

Pour  se  renseigner  il  faut  aller  droit  à  la  membrane  et  au 
poumon,  explorer  de  visu.  On  est  d’autant  plus  autorisé  à 
faire  cette  thoracotomie  exploratrice  qu’elle  constitue  le 
premier  temps  d’une  opération  (décortication  Estlander 
modifié)  (juc  l’état  du  malade  impose. 

La  membrane  incisée,  au  besoin  en  plusieurs  points, 
se  [sépare  ou  ne  se  sépare  pas.  Dans  le  dernier  cas,  on 
transforme  l’opération.  Dans  le  premier,  on  continue  la 
décortication,  alors  mémo  que  le  poumon  atélectasié  ne 
reviendrait  pas  d’emblée  à  sa  place,  car  rien  ne  dit  que 
débarrassé  cle  sa  coque  encapsulante  et  remis  en  valeur, 
il  ne  ])uisse  ultérieurement  se  dilater  en  partie  ou  en 
totalité. 

On  abandonnerait  l’opération,  à  cause  do  ses  dangers, 
si  le  poumon,  perméable  en  quelques  points,  était  farci 
de  cavcrnules  tuberculeuses  superficielles. 

Dans  ces  précises  limites,  je  crois  que  la  décortication 
qui  ne  fait  courir  aucun  risque  h  l’opéré  et  qui  lui  offre 
le  si  précieux  avantage  de  lui  redonner  tout  un  poumon, 
est  appelée  à  garder  la  place  qu’elle  mérite  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  empyèmcs  chroniques  dont  la  cure,  ,  vous 
le  savez,  est  actuellement  si  déconcertante  pour  le  cliirur- 
gien.  Je  pense  qu’ainsi  conduite,  elle  verra  ses  succès 
s’accroître  à  mesure  qtie  nous  nous  éloignerons  do  la  pé¬ 


riode  incertaine  de  début  pendant  laquelle  on  n’a  pu  faire 
la  part  exacte  de  ses  indications  et  de  ses  contre-indications. 

Il  me  semble  en  tous  cas  qu’elle  devra  d’abord  être 
préférée  aux  méthodes  de  thoracoplastie  puisqu’elle  les 
dépasse  par  le  but  poursuivi  :  le  rappel  du  poumon  à  ses 
fonctions. 

Détails  de  technique.  —  Je  résume  très  brièvement, 
d’après  mon  mémoire,  quelques  détails  de  technique  : 

La  cavité  purulente  est  habituellement  très  infectée  ; 
on  devra  la  désinfecter  plusieurs  jours  avant  l’opération. 

L’instrumentation  ne  comporte  rien  de  spécial;  ces 
instruments,  à  cause  de  la  profondeur  du  poumon,  seront 
longs  ;  mousses  presque  tous  pour  ne  pas  le  blesser. 

La  distance  à  laquelle  se  trouve  le  poumon,  la  délica¬ 
tesse  du  temps  d’incision  de  sa  membrane,  la  gène  que 
crée  h  l’opérateur  l’expansion  de  lobes  qui  masquent  le 
champ  opératoire,  imposent  de  se  donner  beaucoup  de 
jour.  Pour  cette  raison,  je  reste,  en  principe,  attaché  au 
volet  thoraci(jue  légèrement  modifié.  Il  me  semble  préfé¬ 
rable  aux  incisions  pariétales  plus  circonscrites. 

On  s’assurera  par  une  exploration  préalable  de  l’ab¬ 
sence  d’adhérences  du  poumon  à  la  paroi  avant  de  sec¬ 
tionner  le  gril  costo-intercostal. 

Pour  prévenir  ou  limiter  le  choc,  l’opération  sera  con¬ 
duite  aussi  vite  que  possible  et  on  s’attachera  surtout  à 
dégager  la  membrane.  Sa  dissection  trop  rigoureuse  sur 
le  péricarde  et  le  diaphragme  peut  être  dangereuse. 

Le  temps  délicat  est  l’incision  de  la  coque.  La  section 
ne  doit  pas  dépasser  les  limilcs  de  cette  dernière,  sous 
peine  d’exposer  à  déchirer  le  poumon  pendant  le  dégage¬ 
ment. 

Si  malgré  toutes  les  précautions  prises,  on  avait  incisé 
le  parenchyme,  il  serait  préférable  de  recommencer  l’in¬ 
cision  dans  un  autre  point. 

Quand  le  poumon  présente  une  tendance  trop  marejuée 
à  la  hernie,  pour  éviter  d’être  gêné  par  un  lohc  surdilaté 
et  mobile,  l'opérateur  incisera  la  coque  sur  chaque  lolie 
dans  une  faible  étendue  avant  de  la  décoller  complètement 
sur  l’un  des  lobes. 

Le  dégagement  se  fait  avec  des  instruments  mousses, 
surtout  avec  les  doigts. 

L’hémorrhagie  est  presque  nulle  quand  le  poumon  n’a 
pas  été  atteint  et  qu’on  s’est  borné  à  1  abrasion  de  la  plèvre 
viscérale. 

Les  fistules  pulmonaires  concomitantes  seront  traitées 
par  l’avivement  ou  la  suture. 

Dès  que  la  guérison  de  la  plaie  sera  obtenue,  une 
gymnastique  respiratoire  appropriée  (efforts,  marche, 
course,  etc.)  forcera  le  poumon  à.  se  déplisser  en  cas 
d’atélectasie  et  maintiendra  le  résultat  acquis  s’il  est  di¬ 
latable. 

J’aurais  encore  bien  d’autres  questions  secondaires  ii 
soulever;  je  me  réserve  de  les  publier  bientôt.  Je  m’ar¬ 
rête,  non  sans  vous  engager  très  vivement  à  accorder  h  la 
décortication  pulmonaire  la  place  qu’elle  semble  mériter, 
et  à  en  continuer  l’essai  sur  de  nouvelles  bases. 


M.  Girard  (do  Bonio).  —  A  propos  do  la  communication 
do  M.  Dolormo  pormettoz-moi  do  montionnor  rapidomonl  2  cas 
d’empyômo  où  j’ai  omployé  son  procédé. 

Dans  lo  premier,  il  s'agissait  d'un  homme  do  38  ans  malado 
depuis  5  ans  ot  traité  sans  succès  complet  par  la  thoracotomie 
ot  par  des  résections  costales  assez  larges. 

A.  son  entrée  dans  mon  service  le  malade  portait  une  fistule 
conduisant  dans  une  cavité  do  2  décilitres  do  capacité. 

Lors  de  l’opération  je  trouvai  la  surface  pulmonaire  recou¬ 
verte  d’un  tissu  écailleux  très  dur,  inattaquable  à  la  curette. 
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,Io  dus  l’onlover  on  lo  dissûquant  au  bistouri.  Dès  quo  jo  l’eus 
traversé  sur  un  point,  lo  tissu  pulmonaire  facilement  reconnais¬ 
sable  fit  voussure  par  l’ouverture.  La  surface  du  poumon  ayant 
été  libérée,  la  cavité  fut  en  partie,  mais  pas  complètement  com¬ 
blée  par  l’augmentation  de  volume  du  poumon. 

Lo  malade  sortit  do  mon  service  malgré  mon  conseil  avant 
la  cicatrisation  complète,  ayant  encore  une  fistule  sécrétant  peu 
et  dans  laquelle  on  ne  pouvait  injecter  quo  peu  de  liquide. 

Je  no  pus  lo  retenir,  car  il  se  sentait  do  nouveau  capable  do 
travailler. 

Lo  second  cas  concerne  un  jeune  bommo  malade  depuis 
0  mois,  atteint  d’un  vaste  épanchement  séreux  d’origine  tuber¬ 
culeuse  ponctionné  plusieurs  fois  et  ayant  fini  par  suppurer. 
Lorsque  10  le  vis  je  lui  proposai  l’opération  do  Delorme.  A  l’ou¬ 
verture  do  la  cavité  je  trouvai  le  poumon  complètement  rata¬ 
tiné  et  atélootasiquo. 

Je  pus  avec  la  curette  dégager  une  partie  do  la  surface  du 
poumon,  mais  ici  jo  no  vis  pas  cet  organe  se  développer  et 
augmenter  do  volume,  contrairement  è  ce  quo  j’avais  observé 
dans  lo  cas  précédent. 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 


Respiration  artificielle  par  insufflation  pul¬ 
monaire  dans  certaines  opérations  intra¬ 
thoraciques. 

Communication  à  la  Société  de  biologie 
Par  M.  Tuffier  et  IIau.ion. 

L’accès  du  niûdiaslin  et  des,  organes  thoraciques  de¬ 
viendrait  facile  si  nous  pouvions  ouvrir  la  cavité  pleurale 
tout  en  maintenant  à  l’état  physiologique  le  rôle  du 
poumon.  Les  recherches  que  nous'  venons  vous  commu¬ 
niquer  tendent  à  permettre  d’aborder  les  organes  intra¬ 
thoraciques  par  voie  transplcurale  sans  provoquer  le 
pneumothorax.  Ce  ne  sont  encore  que  des  faits  expéri¬ 
mentaux  de  technique  physiologique  qui  sont  à  l’étude 
chez  l’homme. 

.  Pour  éviter  le  pneumothorax  tout  en  ouvrant  la  plèvre, 
et  pour  le  faire  disparaître  instantanément  s’il  est  con¬ 
stitué,  et  si  la  plèvre  est  ouverte,  il  suffit  d’insuffler  le 
poumon  par  le  larynx  ou  par  la  trachée.  Si  au  moment 
où  on  ouvre  la  séreuse,  on  pratique  cette  insufflation, 
l’organe  distendu  par  la  pression  de  l’air  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  abandonner  sa  situation. 

De  même,  si  un  pneumothorax  est  provoqué  par  une 
ouverture  pleuro-pariétale  et  sans  blessure  du  poumon, 
la  fermeture  de  la  plaie  pariétale  et  l’aspiration  peuvent 
diminuer  la  quantité  d’air  contenu  dans  la  plèvre,  mais 
l’insufflation  trachéale  permettra  de  le  faire  disparaître 
de  suite  en  réappliquant  la  surface  pulmonaire  à  la  plè¬ 
vre  pariétale  et  en  suturant  la  plaie  avant  dp  cesser  lin- 
sufflation.  Voici  les  expériences  qui  lo  prouvopt;  nous  les 
avons  répétées  7  fois,  et  nous  décrirons  seulement  ici  la 
technique  générale  dont  le  principe  est  le  tubage  laryngo- 
trachéal. 

Un  chien  étant  chloroformé,  on  introduit  dans  la  tra¬ 
chée,  par  la  cavité  buccale,  un  long  tube  de  cuivre  que 
l’on  mot  d’autre  part  en  communication  avec  une  souf¬ 
flerie.  La  respiration  artificielle  étant  ainsi  installée,  on 
incise  un  espace  intercostal,  et  on  lo  fait  bâiller  large¬ 
ment.  La  cavité  pleurale,  éclairée  par  une  lampe  â  in¬ 
candescence,  devient  alors  assez  largement  accessible  pour 


permettre  diverses  interventions  sur  l’oesophage,  le  grand 
sympathique,  le  pneumo-gastrique,  etc. 

Plusieurs  chiens  traités  de  cette  manière  ont  survécu 
pendant  des  mois,  sans  aucun  trouble  causé  par  l’opéra¬ 
tion  subie,  et  c’est  là  le  point  sur  lequel  nous  voulons 
insister.  Mais  nous  avons  dû  nous  demander  si  l’insuflla- 
tion,  tout  en  suppléant  avec  efficacité  la  respiration  nor¬ 
male,  ne  changeait  pas  les  conditions  de  la  circulation 
pulmonaire  à  un  degré  tel  qu’elle  pût  entraîner  de  sé¬ 
rieux  désordres  et  constituer  un  danger.  Les  recherches 
que  nous  avons  faites  sur  ce  point,  et  dont  nous  donnerons 
le  détail,  prouvent  cpi’il  n’en  est  rien. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires  pour  mener  à 
bien  l’expérience.  Jj’asepsie  doit  être  des  plus  rigoureuses, 
il  serait  bon  que  l’air  insufflé  fût  stérilisé  par  chauffage, 
et  il  importe  que  l’air  extérieur,  destiné  à  être  brassé 
dans  la  plèvre,  par  le  va-et-vient  du  poumon,  fût  aussi 
■  stérile  que  possible. 

Certaines  incisions  facilitent  particulièrement  ces  re¬ 
cherches  intrathoraciciues  en  permettant  d’aborder  le 
niédiastin,du  moins  cliez  le  chien.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
inciser  deux  espaces  intercostaux  symétriques  et  les  réu¬ 
nir  par  une  section  transversale  du  sternum.  On  peut 
aussi,  d’un  trait  de  scie,  diviser  longitudinalement  le 
sternum  dans  toute  sa  longueur  et  écarter  les  deux  moi¬ 
tiés.  L’application  de  ces  faits  à  la  chirurgie  ne  peut  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  que  si  l’insufflation  pulmonaire 
par  voie  laryngée  est  facile  et  inoflensive.  L’un  de  nous  a 
fait  construire  et  a  expérimenté  une  canule  de  tubage 
laryngé  qui,  entre  autres  avantages,  pour  d’autres  opéra¬ 
tions  permettra  peut-être  cette  insulllation  directe  du 
poumon  dans  les  opérations  transpleurales. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


.ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Première  session  :  23  oelobre  I89(>. 

Adénite  sus-claviculaire  cancéreuse  dans  le 
cancer  de  la  prostate. 

M.  Carlier  (do  Lillo).  —  L’adénilo  sus-claviculairo  cancé¬ 
reuse  est  obsorvéo  dans  la  plupart  dos  cancers  viscéraux  (esto¬ 
mac,  intestin,  foie,  utérus).  Cette  adénite,  de  nature  cancéreuse, 
se  montre  également  dans  lo  cancer  do  la  prostate.  J’en  ai  ob¬ 
servé  un  exemple  très  probant  chez  un  malade  âgé  do  38  ans, 
et  quo  j’ai  vu  2  ans  après  lo  début  do  ses  accidents  urinaires. 
L’adénito  existait  à  cotte  époque  sous  la  forme  d’un  ganglion 
dur,  mobile,  indolent,  gros  comme  un  œuf  do  pigeon,  et  situé 
dans  lo  voisinage  immédiat  do  la  partie  moyenne  de  la  clavicule, 

Lo  malade  est  mort,  sans  intervention,  et  sans  avoir  présenté 
â  aucun  moment,  les  symptômes  d’une  lésion  cancéreuse  do 
l’estomac. 

Résection  des  canaux  déférents  dans 
l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  H.  Bousquet  (do  Glormont-Forrand).  —  1°  Rétention 
d’urine,  hyportrophio  considérable  do  la  prostate.  Résultat  im¬ 
parfait.  lls’agitd’unhomme  do  60  ans,  atteint  de  rétention  d’urine 
avec  cathétérisme  fort  difficile,  par  suite  d’une  hypertrophie 
spécialement  localisée  sur  lo  lobe  médian.  La  castration  amena 
rapidement  l’atrophie  do  la  prostate,  mais  lo  fonctionnement  se 
rétablit  fort  lentement,  ce  que  l’auteur  attribue  à  l’absence 
d’atrwhio  du  lobe  médian. 

2°  Rétention  d’urine,  résection  des  canaux  déférents,  rétablis- 
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soment  dos  fonctions  avec  atrophie  considérable  de  la  prostate. 
Homme  de  76  ans,  qui  entre  ii  la  clinique  chirurgicale  do 
Clermont-Ferrand,  avec  une  rétention  aigui-  ot  une  énorme 
hypertrophie  prostatique. 

On  lui  fit  la  résection  des  canaux  ;  dès  le  a“  jour  le  malade 
commence  h  uriner;  nu  élève  du  service  lui  fait  une  vastofausso 
route,  la  sonde  h  demeure  est  remise.  Malgré  ce  traumatisme, 
dès  le  4“  ou  5'  jour,  le  malade  urine  seul  ;  depuis  cette  époque, 
la  prostate  a  notablement  diminué  do  volume  et  la  miction  est 
restée  facile. 

M.  Carlier  a  pratiqué  7  fois  dep'.»is  i  an,  la  résection  dos 
canaux  déférents  chez  Ô  malades  atteints  d’hypertrophie  do  la 
prostate,  et  chez  un  malade  non  prostatique,  mais  ûgé  et  entré 
dans  son  service  pour  un  rétrécissement  largo  do  l’urèthre.  Ces 
malades  n’ont  pas  été  favorablement  influencés  par  cette  inter¬ 
vention,  ot  leur  dysurio  a  persisté,  aussi  accusée  qu’avant  l’opé¬ 
ration.  Il  croit  donc  pou  à  l’influence  do  la  résection  dos  canaux 
déférents  sur  l’hypertrophie  do  la  prostate. 

M.  Chevalier,  -r-  L’évacuation  régulière  do  la  vessie  amène 
très  habituellement  des  décongestions  considérables  do  la  pros¬ 
tate,  pouvant  atteindre  presque  la  moitié  du  volume  primitif  de 
la  glande. 

M.  Guiard  pense  aussi  que  la  prostate  se  décongestionne 
dans  de  très  larges  proportions  b  la  suite  des  traitements  habi¬ 
tuels.  Il  cite  l’observation  d’un  malade,  atteint  do  rétention 
chronique  avec  distension,  qui,  b  la  suite  d’un  traitement  par  le 
cathétérisme,  est  revenu  assez  rapidement  à  la  miction  spontanée. 

De  l’intervention  chirurgicale  au  cours  des 
uréthrites  purulentes. 

M.  E.  Vigneron  (do  Marseille).  —  On  sait  combien  tout 
obstacle  uréthral  au  cours  d’une  uréthrito  chronique  est  une 
cause  de  persistance  do  l’écoulement.  L’indication  formelle  et 
classique,  on  ces  cas,  est  do  supprimer  cet  obstacle  :  lui  disparu, 
le  canal  peut  redevenir  soc  d’emblée.  En  tous  cas,  un  traitement 
bien  dirigé  on  devient,  après  la  dilatation,  facilement  maître, 
alors  que  souvent  ce  mémo  traitement  avait  complètement  échoué. 

Tout  rétrécissement  doit,  îi  plus  forte  raison,  être  un  empê¬ 
chement  h  la  guérison  d’un  écoulement  aigu  très  septique.  Oet 
obstacle  empêche,  en  effet,  la  désinfection  complète,  certains 
points  restant  à  l’abri  du  contact  du  liquide  :  ces  points  restent 
donc  des  centres  do  pullulation  ot  dos  foyers  do  réinfection.  On 
améliore  bien  l’écoulement,  souvent,  au  moins,  tant  qu’on  con¬ 
tinue  les  lavages  ;  il  peut  mémo  se  faire  qu’on  le  supprime; 
mais  cesse-t-on,  no  fût-ce  qu’un  jour,  on  voit  se  produire  un 
écoulement  aussi  aigu  qu’avant. 

Il  est  évident  qu’il  y  a  quelques  années,  on  était  presque 
désarmé  on  face  de  cos  cas  compliqués.  Il  fallait  attendre,  sou¬ 
vent  très  longtemps,  que  la  virulence  diminuât  pour  oser  inter¬ 
venir,  sans  crainte  d’exacerbation  do  l’infection  ot  do  provoquer 
sa  dissémination.  Il  n’en  est  plus  do  même  aujourd’hui.  Avec 
le  microscope  ot  la  méthode  do  Janet,  nous  pouvons  établir  un 
diagnostic  bactériologique  certain  ot  employer,  dès  lors,  le  li¬ 
quide  approprié  aux  microbes  rencontrés,  sans  aucune  crainte 
d’infecter  dos  organes  sains  encore,  que  les  lavages  pourront 
immédiatement  désinfecter.  D’ailleurs,  cotte  crainte  d’infection 
dos  organes  profonds  est  le  plus  souvent  illusoire,  parce  que  les 
malades  no  viennent  que  rarement  nous  consulter  dès  le  début 
do  l’infection,  ot  qu’après  douze  jours  au  maximum  d’infection 
uréthrale,  nous  avons  toujours  trouvé  la  vessie  contaminée. 

Il  on  résulte  que,  d’emblée,  l’exploration  est  permise  ot  mémo 
formellement  indiquée  on  présence  d’un  vieux  blennorrhagiquo 
dont  Turèthro  vient  do  se  réinfecter,  surtout  si  les  lavages 
antérieurs  ont  amené  une  amélioration  temporaire.  Si  les  infec¬ 
tions  précédentes  n’ont  été  que  légères,  si  l’infection  actuelle 
est  tout  à  fait  récente,  on  peut  attendre,  pour  explorer,  que 
l’amélioration  duo  aux  lavages  s’arrête  avec  ou  sans  la  cessation 
des  lavages.  On  explorera  d’emblée  si  ces  lavages  se  font  mal. 
Do  même  si,  dans  une  première  uréthrito,  on  no  trouve  pas  une 
amélioration  r^ido,  ou  si  le  liquide  no  passe  pas  ou  passe  mal. 
On  peut,  on  effet,  rencontrer  un  rétrécissement  congénital  ou 
secondaire  à  un  traumatisme  léger.  Enfin,  il  se  peut  que  la 
sensibilité  uréthrale  détermine  des  spasmes  de  la  portion  mem- 
branouso. 


Dans  tous  ces  cas,  après  exploration,  on  trouvera  le  plus  sou¬ 
vent  la  raison  des  difficultés  rencontrées  dans  le  traitement  de 
Turéthrite,  on  découvrant  un  rétrécissement,  très  rarement  un 
corps  étranger. 

Il  est  une  autre  condition  qui  peut  entretenir  l’uréthrite  :  c’est 
l’étroitesse  congénitale  ou  acquise  du  méat.  Avant  tout  traite- 
temont,  chez  tous  les  uréthraux,  on  s’assurera,  par  l’examen 
direct,  do  ce  méat.  Tout  on  présentant  une  fente  suffisante,  le 
méat  peut  être  disposé  on  entonnoir  :  on  soupçonnera  cotte  mal¬ 
formation  quand  la  canule  pénétrera  mal,  quand  le  lavage  péné¬ 
trera  difficilement  dans  les  premiers  centimètres  du  méat.  On 
on  aura  la  prouve  on  passant  une  bougie  à  houle. 

Enfin,  il  faut  citer  les  diverticules  uréthraux  congénitaux  ou 
acquis,  qu’on  peut  rencontrer  encore  comme  obstacles  à  l’écou¬ 
lement  facile  dos  sécrétions  uréthrales  ot  comme  foyers  rebelles 
d’infection. 

Nous  laissons  de  côté  les  infections  ou  scléroses  para-uréthrales, 
dont  nous  nous  sommes  occupés  au  10°  Congrès  français  de 
chirurgie,  puisqu’ici  l’intervention  sera  para-uréthrale  et  non 
uréthrale.  L’une  de  ces  lésions  reconnues,  il  faut  la  traiter,  quelle 
que  soit  l’acuité  do  l’uréthrito.  En  la  laissant,  on  risque  de  voir 
l’écoulement  s’éterniser  ot  les  lésions  se  disséminer  et  s’aggraver 
d’une  façon  illimitée  (abcès  para-uréthraux,  périnéaux,  poussées 
do  cystite,  prostatite,  infection  urinaire).  Nous  pourrions  citer 
do  nombreux  exemples  è  l’appui  do  cotte  assertion,  si  elle  n’était 
pas  do  connaissance  vulgaire. 

L’intervention  est  donc  indiquée  par  l’évolution  presque  cer¬ 
taine  de  l’infection  abandonnée  &  elle-même  ;  elle  est  justifiée 
par  les  résultats  obtenus  dans  nos  i4  observations,  Quelle  sera 
cotte  intervention?  Contre  les  rétrécissements,  la  dilatation  ou 
l’uréthrotomio  interne.  La  dilatation  suffira  le  plus  souvent 
(10  cas)  ;  la  faire  complète,  jusqu’au  60  B.,  sans  rien  brusquer, 
en  la  faisant  précéder  et  suivre  do  grands  lavages  à  un  titre  pas 
trop  élevé. 

L’uréthrotomio  doit  être  réservée,  comme  toujours,  à  des  cas 
spéciaux.  Elle  est  indiquée  par  la  dureté  de  la  sclérose  s’oppo¬ 
sant  è  la  dilatation  ou  par  l’infection  grave  do  la  vessie,  néces¬ 
sitant  une  désinfection  rapide.  Au  cours  d’une  uréthrito  aiguë, 
elle  peut  avoir  une  indication  particulière,  qui  est  la  sensibilité 
do  l’urèthre,  pouvant  rendre  la  dilatation  impossible.  La  douleur 
peut,  on  effet,  être  vive  au  cours  do  la  dilatation  pratiquée  on 
pleine  uréthrito.  Elle  est  la  cause  que  trois  malades  ont  aban¬ 
donné  tout  traitement.  J’ai  eu  le  tort  do  chercher  h  la  continuer 
plutôt  que  de  proposer  la  section.  Un  cas  compliqué  où  je  l’ai 
faite  a  été  suivi  do  succès  sans  complication.  Avant  d’y  arriver, 
désinfecter  un  pou  le  canal,  si  rien  no  presse  :  au  moment  do 
la  pratiquer,  bien  laver;  laver  pendant  la  sonde  à  demeure,  ot 
continuer  jusqu’à  la  dilatation,  ot  pendant  et  encore  après  qu’on 
la  termine,  si  la  désinfection  n’est  pas  obtenue  avant.  La  section 
du  méat  ne  présente  pas  de  technique  spéciale  autre  que  les 
lavages  appropriés.  Son  étroitesse  était  cause  do  l’uréthrito  tenace 
dans  trois  do  nos  observations. 

Los  diverticules  uréthraux  se  rencontrent  bien  moins  fréquem¬ 
ment.  Dans  le  seul  cas  observé,  j’en  ai  pratiqué  la  section  en 
même  temps  que  je  sectionnais  le  rétrécissement  :  le  résultat 
fut  parfait.  Ces  diverticules  peuvent  se  présenter  dans  dos  con¬ 
ditions  trop  variables  pour  que  je  puisse  ici  indiquer  les  modes 
d’intervention  qu’on  iiout  leur  opposer. 

M.  Noguès.  • —  Je  réponds  à  M.  Vigneron  que,  sur  les  ii 
malades  chez  lesquels  le  traitement  abortif  a  échoué,  je  n’ai  pas 
ou  à  me  préoccuper  du  calibre  du  canal;  car  un  seul  avait  ou, 
deux  ans  auparavant,  une  blennorrhagie,  et  les  dix  autres  étaient 
restés  vierges,  jusqu’à  ce  jour,  do  toute  infection  uréthrale.  Il 
n’y  a  donc  pas  à  soupçonner  la  présence  d’un  rétrécissement. 

Relativement  à  la  question, do  l’inoculation  précoce  de  l’urètre 
postérieur,  je  suis  do  l’avis  do  MM.  Guiard  ot  Vigneron.  L’an 
dernier  j’ai  fait  quelques  recherches  sur  la  température  dans  la 
blennorrhagie  aiguë  ;  j’ai  eu  donc  à  observer  dos  malades  dans 
les  huit  jours,  et,  par  conséquent,  porteurs  d’un  écoulement 
très  abondant.  Or,  on  pareil  cas,  on  présence  des  écoulements 
abondants,  l'épreuve  des  doux  verres  a  do  la  valeur.  Or,  chez 
la  majorité  de  mes  malades,  j’ai  trouvé  le  deuxième  verre  trou¬ 
ble,  ce  qui  me  paraît  indiquer  une  contamination  do  l’urèthre 
profond. 

M.  Janet,  r-  J’estime  que,  au  point  do  vue  de  l’inter^ 
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vention  sur  lo  méat,  lo  chirurgien  a  le  droit  de  faire  tout  ce 
qu’il  veut  pour  faciliter  lo  traitement  abortif. 

Quant  à  l’exploration  de  l’urèthre,  je  l’ai  faite  couramment, 
croyant  une  dilatation .  modérée  parfaitement  permise,  sous  lo 
couvert  dos  grands  lavages,  .l’ai  dû  changer  d’opinion,  ayant 
observé  tout  récemment  une  orchite  à  la  suite  d’une  dilatation 
avec  des  bougies  coniques,  portée  seulement  jusqu’au  n°  i5. 

Pour  l’uréthrotomie  interne,  je  no  la  forai  certainement  pas 
en  pleine  gonococcie,  à  moins  d’urgence  absolue  ;  il  faudrait 
mettre  une  sonde  à  demeure  ;  donc,  interrompre  les  lavages. 
En  général,  je  ne  suis  pas  embarrassé  pour  chasser  les  gonoco¬ 
ques  do  l’urèthre,  malgré  les  rétrécissements. 

Blennorrhagie  et  prostatique. 

M.  Ëraud  (do  Lyon).  —  .le  pense  qu’il  existe  entre  la  blen¬ 
norrhagie  —  maladie  do  jeunesse  —  et,  d’autre  part,  certains 
accidents  prostatiques  —  maladie  do  vieillesse  — -  une  relation 
assez  fréquente.  Ainsi,  quand  on  examine  certains  malades,  Agés 
de  cinquante,  soixante,  soixante-dix  ans,  qui  viennent  consulter 
pour  dos  troubles  urinaires  spéciaux,  on  est  frappé  do  rencon¬ 
trer  chez  ces  malades,  des  lésions,  des  symptûmes  qui  vous  ra¬ 
mènent  de  plusieurs  années  on  arrière.  Car,  d’après  la  nature 
do  leurs  accidents,  et,  vu  surtout  leur  âge  avancé,  on  est  porté 
à  poser  le  diagnostic  d’hypertrophie  prostatique;  que  si,  pour¬ 
tant  on  recueille  leur  sécrétion  uréthrale,  et  si  on  les  fait  pisser 
de  façon  à  avoir  les  premières  parties  de  l’urine,  ainsi  que  leur 
résidu  urinaire  prostatique,  on  est  surpris  do  trouver  dos  gru¬ 
meaux,  des  filaments,  qui,  examinés  au  microscope,  présentent 
une  composition  riche  on  leucocytes  plus  ou  moins  jeunes,  au 
milieu  desquels  on  peut  déceler,  dans  quelques  cas,  rares  il  est 
vrai,  des  gonocoques  soit  épars,  soit  réunis  par  groupes  de  a,  3, 
mais  toujours  en  petit  nombre.  Somme  toute,  de  par  cet  exa¬ 
men,  on  est  amené  à  conclure  qu’on  se  trouve  on  présence  do 
lésions  qui  rappellent,  en  tous  points,  une  blennorrhagie  plus 
ou  moins  ancienne. 

Do  plus,  si,  parle  toucher  rectal,  on  s’applique  h  bien  étu¬ 
dier  la  configuration,  la  consistance,  la  sensibilité  do  la  pros¬ 
tate,  on  rocohnait  que,  tout  on  étant  plus  ou  moins  augmentée 
de  volume,  cette  prostate  no  présente  pas  la  dureté  ligneuse, 
fibreuse,  qu’offre,  en  général,  une  prostate  vraiment  hyportro- 

Uno  dernière  preuve  se  tire  du  traitement.  C’est  ainsi  que, 
chez  cos  mêmes  malades,  alors  que  la  sonde  utilisée  pour  éva¬ 
cuer  leurs  urines,  ne  leur  procure  souvent  pas  do  bénéfice,  voire 
mémo  les  irrite,  on  voit,  par  contre,  les  moyens  calmants  et 
décongestifs  (suppositoires,  lavements,  instillations)  produire 
une  réelle  amélioration  soit  dans  l’évacuation  do  leurs  urines, 
soit  dans  lo  nombre  de  leurs  mictions. 

Il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  considérer  ces  malades  comme 
atteints  d’une  hypertrophie  prostatique  vraie,  même  commen¬ 
çante.  Il  y  a  donc  lieu  de  procéder  à  dos  démembrements  dans 
cotte  maladie  très  complexe  qui  a  pour  nom  générique  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  car  nous  n’en  connaissons  pas  encore  bien 
les  modalités  diverses. 

'Végétations  polypoïdes  de  l’urèthre. 

M.  Reboul  (do  Nîmes)  communique  une  observation  do 
végétations  polypoïdes  de  l’urèthre  et  do  la  vessie  chez  une  femme, 
ayant  nécessité  pour  leur  ablation,  une  uréthrotomie  externe  et 
une  taille  hypogastrique. 

Cos  tumeurs  étaient  accompagnées  d’hémorrhagies  assez  abon¬ 
dantes  et  d’une  dysurie  absolue;  lo  cathétérisme  était  difficile, 
douloureux.  La  taille  hypogastrique  permit  d’enlever  dos  végé¬ 
tations  siégeant  sur  la  face  antérieure  et  lo  col  do  la  vessie.  Un 
méat  hypogastrique  fut  ensuite  installé,  afin  do  mettre  complè¬ 
tement  l’urèthre  au  repos.  Sous  cette  influence  et  sans  traitement 
direct,  les  végétations  polypoïdes  de  l’urèthre  diminuèrent  pro¬ 
gressivement,  les  phénomènes  de  cystite  et  l’uréthrorrhagio  dis- 
arurent,  et  la  malade  put  sortir  guérie  de  l’hûpital,  fin  décom- 
re.  A  la  suite,  il  s’est  produit  un  rétrécissement  fibreux  de 
l’urèthré,  rétrécissement  qui  a  nécessité  la  dilatation  è  l’aide  dos 
béniqués.  Actuellement,  près  d’un  an  après  l’intervention,  la 
malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 


Deux  cas  d’arthrite  bleunorrhagique 
suppurée. 

M.  A  Malherbe  (de  Nantes)  rapporte  a  cas  d’arthrite 
blonnorrhagique  suppurée,  qui  guérirent  après  la  ponction  do 
l’articulation  remplie,  dans  les  a  cas,  d’un  liquide  purulent. 

Lo  pus  élait  stérile  dans  lo  premier  cas,  et  renfermait  des 
staphylocoques  dans  lo  second. 

Ces  deux  observations  sont  on  faveur  de  l’iiypothèso  qu’une 
association  microbienne  est  nécessaire  pour  que  lo  gonocoque 
amène  la  suppuration. 

M.  Eraud  (do  Lyon).  —  La  question  des  propriétés  pyogè¬ 
nes  du  gonocoque  est  actuellement  très  discutée.  En  tous  cas,  les 
auteurs  allemands  paraissent  avoir  tond!mco  à  considérer  les  dif¬ 
férentes  complications  suppuratives  do  la  blennorrhagie  comme 
duos  au  gonocoque  lui-mèmo  ;  mais  lo  microbe  ne  pourrait  être 
trouvé  dans  le  pus  que  dans  les  premiers  jours  do  l’inflamma¬ 
tion.  Par  suite,  la  question  du  rôle  des  infections  mixtes  dans  la 
blennorrhagie,  que  l’on  croyait  tranchée,  il  y  a  quelques  années, 
dans  lo  sons  de  l’affirmative,  semble  revenir  sur  le  tapis  ;  il 
semble  démontré  quolo  gonocoque  peut  être  aujourd’hui  rendu 
coupable  do  certaines  complications,  au  sujet  desquelles  on  no 
croyait  pas  pouvoir  admettre  son  rôle  pyogène. 

M.  Noguès  (de  Paris).  Il  n’y  a  guère  à  discuter  sur  la  pro¬ 
priété  pyogène  du  gonocoque  ;  elle  n’est  i)as  douteuse  avec  les 
écoulements  uréthraux,  où  l’on  no  constate  que  ce  seul  microor¬ 
ganisme. 

Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie. 

M.  P.  Janet  (de'  Paris).  —  Le  mot  do  traitement  abortif  do 
la  blennorrhagie  a  été  employé  alors  que  l’étiologie  do  la  chau- 
dopisse  était  inconnue;  et  on  peut  peut  se  demander  si  depuis 
Musitan  è  Diday,  on  a  fait  avorter  une  véritable  blennorrhagie, 
ou  si  les  succès  faciles  rapportés  par  les  autours  n’ont  pas  été 
obtenus  dans  des  cas  d’uréthrites  non  gonococciques.  D'autant 
plus  que  Diday  dit  que  la  guérison  s’obtient  tout  à  fait  au  début, 
alors  que  les  écoulements  sont  plutôt  muqueux  que  purulents. 
Or,  depuis  plusieurs  années,  chez  les  malades  venus  au  début 
d’une  blennorrhagie,  j’ai  trouvé  toujours  une  goutte  purulente; 
et  chez  ceux  qui  avaient  un  suintement  séreux,  j'ai  pu  constater 
qu’il  n’y  avait  pas  do  gonocoques. 

Do  plus,  d’après  ce  que  nous  savons  de  l’étiologie  de  la  blen¬ 
norrhagie,  il  est  probable  que  l’invasion  et  la  pénétration  do 
l’agent  pathogène  dans  l’épithélium,  et  même  dans  la  couche 
sous-épithéliale,  est  déjà  importante  pondant  la  période  d’incu¬ 
bation,  et  ce  n’est  qu’en  surface  que  la  lésion  est  moins  éten¬ 
due,  C’est  pourquoi  lo  traitement  abortif  no  doit  pas  différer 
beaucoup  de  celui  qu’on  est  forcé  d’employer  plus  tard  ;  il  sera 
Ijeut-ètro  un  peu  plus  simple,  si  on  peut  limiter  son  action  à 
l’urèthro  antérieur.  Go  n’est,  d’ailleurs,  pas,  à  proprement 
parler,  un  traitement  véritablement  abortif,  car  ce  dernier  mot 
suppose  une  action  rapide  et  presque  unique,  et  qui  ne  pourrait 
s’effectuer  que  dans  les  premières  heures  de  l’infection,  alors 

Ïue  la  blennorrhagie  est  cliniquement  impossible  à  reconnaître. 

lO  traitement  abortif  se  confondrait  ainsi  avec  le  traitement 
prophylactique. 

_  Je  ne  veux  pas  exposer  à  nouveau  la  méthode  que  j’ai  préco¬ 
nisée,  mais  on  montrer  les  inconvénients  et  les  avantages  et  je 
no  lo  ferai  nas  d’après  des  statistiques,  qui  seraient  fausses,  à 
cause  do  l’aléa  résultant  do  la  longueur  et  do  la  régularité  du 
traitement,  do  l’indocilité  du  malade,  etc  ;  je  préfère  vous  résu¬ 
mer  l’impression  générale  sur  tous  les  traitements  abortifs  que 
j’ai  tentés. 

Toutes  les  fois  que  j’ai  essayé  ce  traitement  avant  les  symptômes 
francs  d’acuité,  parmi  lesquels  le  gonflement  do  l’urèthre  est  le 
plus  important,  je  suis  arrivé  au  succès  complet.  A  partir  du 
traitement,  mes  malades  n’ont  plus  qu’un  écoulement  insignifiant 
et  no  présentent  aucune  complication  habituelle  de  la  blonnor- 
hagio.  Go  résultat  est  obtenu  on  8  ou  i  a 'jours,  dans  les  cas  où 
aucune  faute  n’est  commise  ;  on  un  mois,  G  semaines  ou  a  mois, 
lorsque  nous  on  commettons  ou  que  lo  traitement  est  tenté  dans 
un  état  déjà  pou  aigu.  Il  no  m’est  arrivé  que  trois  fois  d’y  re¬ 
noncer  et  do  laisser  repartir  l’infection  'gonococcique,  pour  l’ar¬ 
rêter  i5  jours  plus  tard  :  c’était  chez  des  hommes  mariés,  chez 


35? 


[3A  —  N»  95.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a6  Novembbe  1896. 


lesquels  j’avais  voulu,  à  tout  prix,  tenter  l’abortif,  malgré  un 
étal  déjà  aigu.  _  '  _ 

C’est  vous  dire  que  si  j’ai  à  faire  à  une  chaudopisso  débutant 
sans  signe  phlogmoncux  et  sans  foyer  extra-uréthral,  si 
mon  malade  est  sobre  et  régulier,  je  suis  sûr  du  succès.  S’il  y  a 
une  faute  commise,  la  guérison  est  retardée  ;  pendant  tout  le 
temps ,  si  long  qu’il  soit,  l’évolution  gonococcique  est  enrayée, 
les  lésions  qu’elle  pourrait  provoquer  dans  Turèthre  sont  sujipri- 
mées,  toute  complication,  dans  le  présent  ou  dans  l’avenir,  est 
éloignée.  Àprès  le  traitement,  le  canal  est  absolument  sain,  car 
les  gonocoques,  avec  les  lavages  successifs,  ont  bien  pu  conserver, 
pendant  longtemps  pied  dans  Turèthre,  mais  n’y  ont  pas  pro¬ 
duit  les  lésions  qu’ils  déterminent  pendant  la  période  aiguë  do 
la  chaudopissB, 

Cos  résultats  sont  beaux,  mais  ils  no  peuvent  être  obtenus  que 
dans  des  conditions  assez  limitées;  c’est  un  traitement  do  luxe, 
inapplicable  à  l’hôpilal  et  qui  ne  |>ourra  guère  se  généraliser, 
parce  qu’il  y  a  pou  do  malades  qui  soient  on  état,  par  leur  si¬ 
tuation,  do  s’y  soumettre,  et  parce  que  pou  do  chirurgiens,  à 
moins  d’on  faire  une  spécialité  comme  moi,  pourront  s’astrein¬ 
dre  à  donner  dos  soins  si  réguliers. 

Je  le  considère  donc  comme  une  méthode  do  choix  ;  mais  je 
voudrais  pouvoir  offrir  aux  autres  malades,  qui  ne  pourront  so 
plier  à  ses  exigences,  une  prompte  guérison  par  un  procédé  plus 
rapide  ;  peut-être  parmi  ce  que  nous  ont  légué  nos  prédécesseurs 
ne  doit-on  pas  tout  abandonner  ?  Il  faudrait,  dans  dos  cas  d’u- 
rélhrites  avec  gonocoques  hion  constatés,  essayer  les  vieux  trai¬ 
tements,  et  voir  leur  véritable  valeur;  je  vous  propose  de  réunir 
cos  renseignements  avant  notre  prochaine  session,  en  y  joignant 
l’élude  du  traitement  prophylactique  do  la  blennorrhagie. 

M.  Vigneron  (do  Marseille).  — Depuis  5  ans,  j’ai  toujours 
employé  la  méthode  do  Janet  dans  toutes  les  uréthritos  b  gono¬ 
coques  que  j’ai  rencontrées.  Parmi  celles-ci,  il  on  était  quelques- 
unes  qui  rentraient  dans  les  conditions  do  tomp  voulu  pour  le 
succès  du  traitement  abortif,  c’est-à-dire  qu’elles  dataient  do 
moins  de  36  heures  et  so  montrai^t  dans  dos  urèthres  sains. 
Sur  12  cas  do  ce  genre,  j’ai  pu  obtenir  g  fois  la  slccité  absolue 
du  canal  dans  un  intervalle  qui  a  varié  de  0  à  lo  jours, 
c’est-à-dire  après  6  à  10  lavages.  Chez  ces  malades,  je  n'ai  cessé 
les  lavages  que  2  jours  après  celui  où,  pour  la  première  fois,  je 
n’ai  plus  trouvé  do  gonocoques  :  j’en  ai  donc  fait  2  chaque  fois, 
peut-être  inutilement.  Ces  9  malades  sont  restés  guéris  tous 
après  i5  jours  do  vio  ordinaire.  Chez  un  malade,  où  je  n’avais 
plus  trouvé  do  gonocoques,  j’ai  ou  une  récidive  lo  lendemain  do 
la  cessation;  aprèsVta  heures  environ  de  ropullulation  sans  lava¬ 
ges,  j’ai  dû  roproridro  ceux-ci  pondant  8  jours  pour  faire  dispa¬ 
raître  cotte  ropullulation.  Les  2  derniers  malades  ont  mis  plus 
do  temps  à  dessécher  leur  urèthre  :  il  leur  a_ fallu  i4  lavages. 

En  dehors  do  ces  cas  que,  quant  à  moi,  je  considère  comme 
seuls  justiciables  du  traitement  abortif,  c’est-à-dire  dos  écoule¬ 
ments  do  moins  do  36  heures,  j’ai  ou  à  traiter  do  très  nombreux 
cas  d’urélhritos. 

Par  les  mêmes  lavages,  dans  les  uréthritos  sans  complications, 
mais  do  dates  très  variables,  j’ai  obtenu  la  disparition  du  gono¬ 
coque  on  un  temps  qui  a  varié  do  i5  à  3o  jours.  Je  n’entohds 
que  ceux  que  j’ai  pu  laver  moi-môme  régulièrement  ;  quant  aux 
lavage  faits  par  les  malades  eux-mêmes,  ils  peuvent  donner 
des  succès,  mais  il  no  faut  pas  attacher  d’importance  aux 
échecs. 

M.  Guiard.  —  D’une  façon  générale,  je  partage  les  opi¬ 
nions  exprimées  par  M.  Janet;  je  no  me  sépare  de  lui  que  sur 
certains  points  de  détail,  par  exemple,  des  doses  à  employer. 
Celles  qu’il  a  préconisées  sont  parfois  dangereuses,  du  moins 
entre  des  mains  pou  expérimentées.  J’en  ai  vu  récemment 
3  exemples,  pour  lesquels  j’ai  été  appelé  en  consultation.  Dans 
un  premier  cas,  un  lavage  à  1  p.  1000,  pratiqué  lo  deuxième 
jour,  provoqua  une  rétention,  avec  impossibilité  du  cathétérisme 
et  nécessité  do  ponctionner.  Dans  un  deuxième,  un  lavage  au 
même  litre,  fait  au  huitième  jour,  fut  le  point  de  départ  d’une 
poussée  simultanée  extrêmont  violente  de  prostatite  et  d’orchitoi 

M.  Hogge  (de  Liège),  dans  une  communication  particulièroi 
exprime  une  opinion  semblable  ;  il  croit  au  danger  des  doses 
fortes  et  insiste  sur  la  nécessité  d’agir  à  do  faibles  doses. 

Ces  faibles  doses  ont  lo  ^and  avantage  do_  ne  provoquer 
aucune  douleur,  aucune  réaction,  et  leur  efficacité  no  peut  être 


mise  on  doute,  quand  on  voit  les  gonocoques  disparaitre  com¬ 
plètement  à  la  suite  d’un  seul  lavage.  On  no  peut  vraiment 
demander  rien  do  plus  aux  doses  fortes,  qui  font  souffrir,  qui 
provoquent  une  réaction  abondante  et  qui,  par  cola  même,  don¬ 
nent  aux  malades  une  satisfaction  immédiate  moins  complète. 

M.  Noguës  a  eu  à  soigner  18  malades  so  présentant  dans 
les  conditions  voulues  pour  lo  traitement  abortif.  Ces  18  malades 
ont  été  soignés  par  dos  lavages  au  permanganate  faits  dans 
l’urèthro  antérieur  et  dans  Turèthro  postérieur  avec  un  appareil 
à  pression,  à  l'exclusion  de  toute  seringue;  ils  ont  reçu  un 
nombre  de  lavages  variant  entre  12  et  23,  les  premiers,  faits 
2  fois  par  2/1  heures,  et  les  suivants,  à  dos  intervalles  plus  ou 
moins  longs,  selon  les  indeiations.  Les  solutions  employées  ont 
varié  entre  les  litres  de  i/4oooot  i/iooo  (urèthre  postérieur), 
I /5oo  (urèthre  antérieur). 

Do  cos  18  malades,  7  ont  guéri,  et  guéri  d’une  façon  défini¬ 
tive,  car  ils  ont  été  revus  par  la  suite  ;  les  1 1  autres  ont  continué 
à  couler. 

En  présence  dos  formes  robollos,  il  semble  à  M.  Noguès  qu’il 
y  aurait  intérêt  à  essayer  d’autres  substances  antiseptiques,  telles 
que  le  sublimé,  le  nitrate  d’argent  ou  l’oxycyanuro  de  mercure, 

M.  Guiard  croit  que  lo  permanganate  do  potasse  exerce 
une  action  anti gonococcique  supérieure  à  tous  les  autres  médi¬ 
caments  prônés  contre  la  blennorrhagie.  Chez  des  malades  arrivés 
à  la  période  chronique,  ne  subissant  plus  aucun  traitement,  et 
présentant  encore  do  nombreux  gonocoques,  il  a  vu  le  perman¬ 
ganate  do  chaux,  lo  bichromate  do  potasse,  le  sublimé,  laisser 
persister  les  gonocques.  Au  contraire,  dans  les  mêmes  cas  où  les 
médicaments  avaient  échoué,  le  permanganate  de  potasse  a  im¬ 
médiatement  amené  la  disparition  des  microorganismes  spécifi¬ 
ques.  Je  crois  donc  qu’aucun  médicament,  à  l’heure  actuelle, 
n’offre  autant  de  garanties. 

M.  Ëraud.  —  Je  trouve  que  le  terme  d’abortif  est  mal  em¬ 
ployé  ici.  Lorsque  Diday,  Rollot,  l’employaient,  ils  voulaient 
dire  et  ils  croyaient  qu’ils  empêchaient  la  blennorrhagie  d’avoir 
lieu.  Or,  par  la  méthode  dite  abortive,  on  no  fait  pas  avorter  du 
tout  la  blennorrhagie. 

Si  l’on  voulait  mettre  exactement  en  parallèle  l’ancienne  mé¬ 
thode  antiphlogistique  et  la  méthode  do  Janet,  je  no  sais  de 
quel  côté  seraient  les  meilleurs  résultats.  En  la  matière,  il  est 
bien  difficile  de  se  prononcer  d’une  façon  certaine  sur  lo 
résultat  définitif  car  si,  on  peut  abréger  la  période  de  suppu¬ 
ration,  on  allonge  la  période  de  déclin.  Il  faudrait  suivre  les 
malades  longtemps  après  la  prétendue  guérison,  pour  être  sûr 
qu’il  n’y  a  pas  do  retour  do  gonocoques.  En  résumé,  je 
n’aime  pas  beaucoup  à  introduire  lo  permanganate  dans  l’urè- 
Ihre  postérieur,  ni  dans  la  vessie.  D’une  part,  je  crois,  que, 
au  point  de  vue  de  l’antisopio  do  l’urèthre,  beaucoup  do  sub¬ 
stances,  notamment  lo  sublimé,  lo  bleu  de  méthylène,  à  doses 
très  faibles,  donneraient  dos  résultats  analogues.  D’autre  part, 
une  fois  que  l’écoulement  so  présente  sous  forme  do  pus 
bien  lié,  il  n’y  a  rien  do  tel  que  l’emploi  dos  balsamiques.  Mais 
la  méthode  de  Janet  a  eu  ce  grand  avantage,  do  supprimer  les 
injections,  alors  que  les  grands  lavages  permettent  une  irrigation 
largo  et  complète. 

M.  Desnos  a  eu  sur  18  malades  traités  par  lo  lavage  limité 
à  l’urèthre  antérieur  19  succès  complets,  tout  suintement  ayant 
disparu  au  huitième  jour.  Il  doit  ajouter  que  ces  doses  fortes 
n’ont  été  employées  que  dans  les  2  premiers  lavages,  le  premier 
jour,  et  que,  pour  les  lavages  suivants,  il  a  employé  la  dose 
habituellement  on  usage. 

M.  Janet.  —  Los  opinions  qui  viennent  d’être  émises 
contiennent  toutes  une  part  do  vérité  ;  nous  devons  donc  concluuro 
à  l’utilité  d’un  véritable  éclectisme,  au  point  do  vue  du  choix 
des  lavages  antérieurs  ou  postérieurs.  Quant  à  l’opinion  de 
M.  Eraud,  je  ne  saurais  trop  }a  combattre  ;  depuis  5  ans  que 
j’applique  cotte  méthode  do  traitement,  jusqu’à  présent  je  n’ai 
ou  à  soigner  aucune  uréthrito  chronique  et  aucun  rétrécisse¬ 
ment  chez  les  malades  que  j’ai  traités,  quand  ils  se  sont  présen¬ 
ter  à  moi  à  leur  première  infection. 

De  l’anesthésie  locale  par  l’eucaïne. 

M.  Legueu.  —  Depuis  quelques  mois,  j’ai  substitué  l’ou- 
caïno  à  la  cocaïne  pour  la  pratique  dos  opérations  qui  ne  do- 


558 


a6  Novembre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N-  95.  —  u35 


mandent  que  l’anesthësio  locale,  et,  plus  spécialement,  pour 
celles  qui  portent  sur  l’appareil  urinaire. 

A  des  propriétés  anesthésiques  égales,  sinon  supérieures,  le 
chlorhydrate  d’eucaïne  a  l’avantage  d’une  moindre  toxicité  ;  en 
outre,)  le  sel,  étant  plus  stable,  les  solutions  peuvent  être  stéri¬ 
lisés  par  l’ébullition. 

Alors  que  6  centigrammes  de  cocaïne  suffisent  à  tuer  en  3 
quarts  d’heure  un  cobaye,  nous  avons  constaté,  dans  des  expé¬ 
riences  comparatives  faites  avec  mon  élève,  M.  Lihon,  que 
8  centigrammes  d’eucaïne  n’araonaicnt  qu’en  i  h.  1/2  la  mort 
d’un  cobaye  de  même  poids. 

Les  solutions  dont  je  me  sers  sont  au  centième  ;  la  dose 
injectée  dans  l’urèthre  ou  sous  la  peau  no  dépasse  pas  6  à  6  cen¬ 
tigrammes.  Pour  la  technique,  je  me  suis  en  tout  conformé  aux 
réglés  précisées  par  M.  Reclus,  pour  la  cocaïne  ;  et  c’est  sans 
doute  ce  qui  m’a  permis  de  n’observer  aucun  de  ces  accidents 
qui  ont  marqué  les  débuts  do  la  cocaïne. 

Pour  la  cystoscopio,  cependant,  j’emploie  une  solution  au 
cinq  centième,  dont  j’injecte  dans  la  vessie  do  160  h  200  gram¬ 
mes,  suivant  les  cas,  soit  20  à  /Jo  centigrammes  d’anesthésique. 

Au  contraire  de  la  cocaïne,  l’euoaïno  a  des  propriétés  conges¬ 
tives,  ce  qui  doit  faire  contre-indiquer  son  emploi  dans  les  cas 
où  le  saignement  est  très  prononcé. 

M.  Carlier.  —  La  stérilisation  dos  solutions  de  cocaïne 
n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  vient  do  le  dire.  Grâce  à  la  techni¬ 
que  suivante,  on  n’a  jamais  do  suppuration.  On  prépare  avec  des 
papiers  stérilisés  des  paquets  contenante  gr.  oS  do  cocaïne,  et, 
au  moment  de  l’opération,  on  les  verse  dans  do  l’eau  stérilisée. 
A  ce  propos,  j’indiquerai  aussi  un  procédé  particulier  d’anes¬ 
thésie  de  la  verge  ;  en  faisant  une  injection  â  la  base  de  la 
verge,  au  niveau  du  nerf  dorsal  et  sur  les  parties  latérales  et 
inférieures  on  a  une  anesthésie  de  tout  l’organe  ;  on  peut  ainsi 
faire  dos  circoncisions,  le  frein  seul  reste  parfois  un  peu  sensible. 


08*  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Francfort-sur-le-Mein  du  21  au  26  Septembre  1896. 

Fermentation  sulfhydrique  dans  l’estomac. 

M.  Dauber  a  examiné  la  flore  bactérienne  do  l’estomac 
chez  9  individus  bien  portants  et  3  atteints  d’insuffisance  motrice 
de  l’estomac.  Il  a  ainsi  isolé  4i  espèces  bactériennes  dont  27 
avaient  formé  do  l’acide  sulphydriquo  dans  les  cultures.  Toutes 
cos  bactéries,  &  l’exception  dos  sarcinos,  opposaient  une  grande 
résistance  â  l’action  do  HCl  et  n’étaient  pas  détruites  mémo  au 
bout  de  6  jours  de  séjour  dans  un  bouillon  contenant  10  p.  100 
d’acide  chlorhydrique  :  dans  ces  conditions  les  bactéries  per¬ 
daient  seulement  le  pouvoir  do  former  de  l’acide  sulphydriquo. 

Diabète  et  glycosurie  alimentaire. 

M.  von  Strumpell  a  fait  un  série  do  recherches  sur  la 
glycosurie  alimentaire  dans  dos  alToctions  qui  sembleraient  avoir 
dos  relations  étiologiques  avec  le  diabète,  notamment  dans  l’ar- 
tério-sclérose  et  l’alcoolisme.  Pour  ce  qui  est  do  la  glycosurie 
alimentaire  dans  l’alcoolisme,  les  recherches  ont  été  faites  sur 
des  étudiants  grands  buveurs  de  bière.  Chez  eux  l’ingestion  do 
100  grammes  do  glycoso  provoquait  au  bout  d’une  heure  l’ap¬ 
parition  dans  l’urine  de  i  p.  100  do  sucre;  au  bout  de  quelques 
heures  le  sucre  disparaissait  do  l’urine.  Cotte  glycosurie  alimen¬ 
taire  ne  s’observe  pourtant  pas  chez  tous  les  alcooliques;  aussi 
M.  Strumpell  fait-il  dépendre  son  apparition  d’une  disposition 
individuelle. 

La  glycosurie  alimentaire  a  encore  été  observée  dans  la  névrose 
traumatigiue  ;  par  contre,  les  expériences  faites  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’affections  graves  du  système  nerveux,  d’atrophie 
musculaire  progressive  "par  exemple,  ont  donné  dos  résultats 
négatifs. 

M.  Fleiner  a  constaté  que  la  tendance  à  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  existe  chez  tous  les  individus  qui  s’adonnent  aux 
plaisirs  de  la  table  et  font  pou  d’exercice. 


M.  von  Noorden  fait  observer  que  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  existe  dans  les  alToctions  fébriles  et  dans  les  ali'cctions  du 
foie.  La  glycosurie  dos  gros  mangeurs  est  analogue  à  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  provoquée  expérimentalement,  c’est-Üi-dire 
qu’elle  n’augmente  pas  quand  même  l’individu  absorbe  do  fortes 
quantités  d’hydrate  do  carbone. 

M.  Albu  n’a  jamais  pu  constater  l’existonoe  d’une  glycosurie 
alimentaire  dans  les  névroses  traumatiques  et  l’hystérie  grave, 
signalée  â  titre  d’élément  diagnostique  par  Von  Jaksch, 

La  sphacélotoxine,  principe  actif  de  l’ergot 
de  seigle. 

M.  Jacoby  est  arrivé  à  istdor  le  principe  actif  do  l’ergot  de 
seigle,  la  sphacélotoxine  qui  se  présente  sous  forme  de  cristaux 
jaunes  très  beaux. 

Administrée  à  dos  chiennes  et  à  des  chattes  pleines,  la  sphacé- 
lotoxino  a  constamhaont  provoqué  l’avortement  nu  bout  do 
24  heures  sans  donner  lieu  h  des  complications.  Chez  les  poules 
elle  accélère  la  ponte.  Son  action  spécifique  sur  l’utérus  est  donc 
certaine.  Même  â  dose  très  élevée  elle  no  provoque  pas  do  phé- 
nomènes  toxiques  chez  les  animaux  &  sang  chaud. 

Physiologie  du  cœur. 

M.  Benedikt  a  étudié  â  l’aide  do  la  radiographie  X ,  certains 
points  relatifs  au  fonctionnement  du  cœur.  Il  a  pu  ainsi  cons¬ 
tater  :  i”  que  pondant  la  systole,  la  pointe  du  cœur  se  rapproche 
do  la  base;  2“  que  le  cœur  no  se  vide  pas  entièrement  à  chaque 
systole;  3°  que  dans  les  inspirations  profondes  le  cœur  se  soulève 
et  se  détache  du  diaphragme. 

L’urine  chez  les  goutteux. 

M.  His  a  étudié  l’urino  dans  17  cas  do  goutte  aiguë  et 
constaté  que  dans  tous  les  cas  il  existe  une  diminution  d’acide 
urique  avant  l’attaque;  après  l’attaque,  la  quantité  d’acide 
urique  augmente  progressivement  et  dépasse  même  pendant 
quelques  jours  la  normale.  Quand  les  attaques  se  succèdent  fré¬ 
quemment,  les  doux  phénomènes  d’élimination  d’acide  urique 
se  retrouvent  encore. 

Los  alcalins,  les  eaux  minérales  alcalines,  la  lysidino,  la  pipé- 
razineotlos  autres  substances  dissolvant  l’acide  urique,  n’oxercont 
aucune  influence  sur  l’élimination  d’acide  urique. 

Plaie  du  cœur. 

M.  Rehn  présente  un  malade  entré  à  Thêpital  pour  une 
hémorrhagie  grave  consécutive  â  une  plaie  du  ventricule  droit 
par  instrument  piquant.  Dans  ces  conditions  M.  Rehn  mit  le 
cœur  à  nu  après  avoir  fait  une  résection  costale,  agrandit  la 
plaie  du  péricarde  et  ferma  la  plaie  du  cœur  par  une  série  do 
sutures.  L’hémorrhagie  s’arrête  et  les  phénomènes  do  collapsus 
no  tardèrent  pas  à  se  dissiper.  Actuellomont,  i5  jours  après 
l’opération,  le  malade  va  aussi  bien  que  possible, 

Traitement  des  ulcères  perforés  de  l’estomac. 

M .  Fariser  a  réuni  99  cas  do  laparotomie  pour  ulcère  per¬ 
foré  do  l’estomac.  Sur  ce  nombre  d’opérés  il  y  a  ou  33  guéri¬ 
sons  ;  mais  si  l’on  no  prend  que  les  cas  où  l’opération  a  été  faite 
10  &  i5  heures  après  l’opération,  on  trouve  33  cas  avec  23  gué- 

La  prédominance  du  sexe  féminin  est  très  remarquable  ;  on 
trouve  notamment  82  p.  100  do  femmes  et  18  p.  100  d’hommes. 
La  perforation  occupe  le  plus  souvent  la  paroi  antérieure. 

Parmi  les  symptômes  objectifs  permettant  do  diagnostiquer  la 

Serforation,  il  faut  jilacor  on  premier  lieu  l’exacerbation  do  la 
oulour  après  l'ingestion  do  petites  quantités  de  liquides.  Le  choc 
une  fois  surmonté,  le  tableau  clinique  revêt  au  bout  do,  i  ou 
3  heures  une  forme  si  bénigne  que  dos  erreurs  diagnostiques 
sont  fréquemment  commises.  Go  qui  est  très  important  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  c’est  le  désaccord  entre  la  température, 
qui  oscille  autour  do  38°,  et  le  pouls,  qui  monte  à  128. 
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M.  Korte  qui  a  opdrc  5^  iiloèros  perfords,  n’a  sauvd  que 
7  malados. 

Pancréas  et  nécrose  du  tissu  adipeux  du 
péritoine. 

M.  Korte  a  fait  une  série  do  recherches  expérimentales  sur 
les  rapports  entre  les  lésions  du  pancréas  et  la  nécrose  du  péri¬ 
toine,  on  pratiquant  chez  dos  chiens  et  des  chats  des  contusions, 
des  déchirures  du  pancréas  ou  la  ligature  dos  vaisseaux  do  la 
glande,  il  n’a  jamais  vu  survenir  la  nécrose  du  tissu  adipeux  du 
pancréas.  L’injection  dans  le  pancréas  do  substances  irritantes 
comme  l’ossonco  do  térébenthine,  ou  l’injection  do  pus  ou  do 
cultures  virulentes  provoq-uait  soit  la  suppuration,  soit  une 
inflammation  interstitielle  do  la  glande.  Sur  18  animaux  soumis 
à  ces  injections,  G  ont  présenté  on  mémo  temps  une  nécrose  du 
péritoine.  Dans  les  cas  où  le  pancréas  atteint  d’inflammation 
interstitielle  à  la  suite  des  injections  de  térébenthine,  était 
soumis  à  des  traumatismes,  il  n’est  pas  survenu  de  nécrose  du 
péritoine. 

Le  traumatisme  du  pancréas  n’est  donc  pas  suivi  régulièrement 
do  nécrose  du  pancréas.  Chez  l’homme,  dans  9  cas  de  lésions 
traumatiques  du  péritoine  suivies  d’inflammation  ou  d’hémor¬ 
rhagie,  la  nécrose  du  péritoine  a  été  notée  5  fois. 

Fibromyomes  de  l’utérus  et  stérilité. 

M.  Hofmeier  présente  une  étude  de  cotte  question  on  s’ap¬ 
puyant  sur  2i3  cas  personnels  et  Ii3  (ju’il  a  trouvés  dans  la 
littérature.  Sur  ces  3aC  malades,  le  8“  soit  20,8  p.  100  n’étaient 
pas  mariées,  toutefois  5  d’entre  elles  ont  ou  un  ou  plusieurs 
enfants.  ■  -  - 

Sur  les  2.58  mariées,  67,  soit  20,5  p.  100  n’ont  jamais  ou 
d’enfants;  ou  la  proportion  do  stérilité  acquise  ou  primitiro  chez 
les  femmes  non  atteintes  de  fibromes,  est  dans  la  statistique 
personnelle  de  M.  Hofraeier,  do  i5  p.  100,  soit  une  différence 
do  plus  do  5  p.  100  chez  les  femmes  présentant  dos  fibromes 
utérins. 

D’un  autre  côté,  sur  201  femmes  présentant  dos  fibromes  et 
qui  ont  eu  des  enfants  utérins  on  trouve  on  moyenne  3,2  gros¬ 
sesses  par  personne;  le  même  chiffre  est  en  moyenne  4,5  pour 
les  femmes  n’ayant  pas  do  fibromes  ;  if  existe  donc  sous  ce  rap¬ 
port  une  différence  do  i,3  on  faveur  do  ces  dernières. 

M.  Pfanneustiel  attribue  à  l’endométrite  et  h  l’ovarite 
concomitantes  la  fréquence  plus  grande  do  la  stérilité  chez  les 
femmes  ayant  des  fibromes  utérins. 

Cystite  du  col  chez  les  enfants. 

M.  Trunipp  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Esche- 
rich  29  cas  do  cystite  du  col  chez  des  enfants  do  G  mois  è  9  ans. 
Sur  ces  29  malades  on  trouvait  21  filles  et  8  garçons. 

Cliniquement,  la  cystite  s’est  présentée  sous  2  formes  ;  la 
forme  légère  et  la  forme  grave.  Dans  la  forme  légère  on  trou¬ 
vait,  en  fait  de  symptômes,  une  fréquence  dos  mictions,  une 
sensibilité  do  la  vessie,  et,  s’il  existait  en  mémo  temps  de  la 
vulvite,  des  brûlures  à  la  vulve.  L’urine  était  trouble,  flocon¬ 
neuse,  renfermait  un  pou  d’albumine  et  présentait  constamment 
une  réaction  acide.  Sous  le  microscope  on  trouvait  do  l’épithé¬ 
lium  vésical,  des  leucocytes  et  dos  bactéries  que  l’examen  bac¬ 
tériologique  a  fait  dans  tous  les  cas  reconnaître  pour  des  coli¬ 
bacilles. 

Cotte  forme  a  toujours  guéri  souvent  spontanément,  au  bout 
de  8  à  i5  jours.  L’amélioration  se  manifestait  en  premier  lieu 
du  côté  des  urines  qui  devenaient  do  plus  en  plus  claires. 

La  forme  grave  était  caractérisée  par  une  altération  do  l’état 
général  :  il  existait  notamment  de  la  pâleur  do  la  face,  une 
fièvre  irrégulière,  des  vomissements,  etc.  Du  côté  do  la  vessie, 
les  symptômes  étaient  plus  accusés  :  les  mictions  étaient  très 
fréquentes  et  très  douloureuses,  l’uriro  opalescente  renfermait 
de  nombreux  leucocytes  et  baeférios  ;  il  existait  des  douleurs 
vésicales  et  mémo  rénales.  Cotte  forme  durait  longtemps  et  se 
compliquait  dans  certains  cas  d’infection  rénale,  quelquefois 
mortelle,  comme  dans  2  cas  observés  par  M.  'frumpp, 

Une  troisième  forme  de  cystite  a  été  observée  au  cours  dos 


gastro-entérites,  principalement  au  cours  do  l’entérite  follicu¬ 
laire.  Dans  ces  cas  les  symptômes  subjectifs  étaient  nuis,  mais 
l’urine  avait  les  mémos  caractères  que  dans  tes  2  groupes  pré¬ 
cédents. 

Quant  au  mode  de  pénétration  des  bactéries,  c’est-à-dire  dos 
colibacilles,  dans  la  vessie,  M.  Trumpp  admet  3  possibilités  : 
1°  chez  les  filles,  passage  direct  le  long  do  l’urèthro;  2”  passage 
à  travers  le  rectum  et  la  vessie,  dans  les  cas  notamment  où  il 
existe  do  la  gastro-entérite  ;  3°  infection  de  la  vessie  par  la  voie 
sanguine. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  Novembre  1896. 

Morve  chronique. 

M.  Hallopeau  Ht  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Rémy.  11  s’agit  d’une  forme  localisée  do  la  maladie.  M.  Hal- 
'  lopeau  exprime  le  regret  que  la  lésion  initiale  qualifiée  do  pa¬ 
naris  et  qui  mérite  d’ètre  assimilée  à  un  chancre  n’ait  pu  être 
étudiée  par  l’autour;  il  serait  désirable  que  cotte  première  ma¬ 
nifestation  fût  minutieusement  décrite  et  séparée  des  autres  ino¬ 
culations  infectieuses  aiguës;  on  pourrait  alors,  onia  détruisant, 
essayer,  avec  plus  do  chances  que  dans  la  syphilis,  d’enrayer  le 
développement  do  la  maladie,  car  l’infection  peut  rester  long¬ 
temps  localisée  ;  il  semble  que  les  adénopathies  puissent  lui 
former  une  barrière  :  il  serait  intéressant  do  reeborebor,  chez 
un  animal,  si  dans  un  cas  do  farcinose  ainsi  circonscrite,  les 
autres  parties  de  l’organisme  sont  ou  non  on  état  d’immunité  à 
l’égard  du  virus. 

Pour  confirmer  le  diagnostic  do  morve,  M.  Rémy  a  eu  sur¬ 
tout  recours  à  la  méthode  que  l’on  doit  à  M.  Straus;  elle  con¬ 
siste  dans  l’inoculation  intra-péritonéale  du  pus  farcinormorveux, 
36  heures  après  on  peut  constater  les  signes  d’une  vaginalite 
aiguë  ;  çotto  réaction  est  pathognomonique  quand  elle  est  con¬ 
forme  au  type  décrit  par  M.  Straus  ;  il  faut  signaler  cependant 
une  cause  d’erreur  :  le  pus  farcino- morveux  n’est  pas  le  seul 
dont  l’inoculation  intra-péritonéale  puisse  donner  lieu  à  une 
vaginalite  suppurative  ;  on  efl'et,  M.  Hallopeau  avec  le  concours 
de  M.  Bureau,  a  inoculé  à  3  cobayes  du  pus  provenant  des  sur¬ 
faces  ulcérées  d'un  mycosis  fongoïde,  or  tous  3  ont  été  atteints 
rapidement  d’une  vaginalite  suppuréo  ;  cette  altération  s’est 
dilférenciéo  do  celle  que  produit  rinoculation  farcineuse  par  son 
apparition  plus  tardive,  par  la  tuméfaction  moindre  et  par  l'as¬ 
pect  non  caséeux  du  pus. 

Le  bacille  morveux  est  remarquable  par  sa  grande  virulence, 
sa  puissance  destructive,  supérieure  à  celle  dos  tuberculoses  et 
des  syphilis  les  plus  malignes,  et  aussi  par  sa  grande  vulnérabilité  : 
une  simple  cautérisation  peut  suffire  à  en  enrayer  la  propaga¬ 
tion,  aussi  le  traitement  par  le'  thermo-cautère,  lorsqu'il  peut 
être  mis  on  œuvre  est-il  le  plus  efficace  ;  la  guérison  est 
possible  ;  elle  no  doit  être  considérée  comme  définitive  qu'au 
bout  de  nombre  d'années  car,  comme  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis  et  la  lèpre,  la  maladie  peut,  pendant  très  longtemps  rester 
silencieuse  pour  se  manifester  do  nouveau  par  des  aecidents 
presque  toujours  mortels. 

Oblitération  après  ligatures  vasculaires. 

M.  Cornil  ayant  lié  des  veines  a  constaté  que  dès  le  1°'’  ou 
2°  jour  les  cellules  épithéliales  multipliées,  enchevêtrées  souvent 
et  anastomosées,  tombent  on  partie,  libres  dans  le  caillot.  Là  elles 
deviennent  les  agents  actifs  do  l'organisation  du  caillot,  de  l'obli¬ 
tération  vasculaire.  Déjà  au  4'  jour  s’est  constitué  do  la  sorte 
un  tissu  solide,  et  les  cellules  endothéliales  commencent  à  se 
transformer  en  réseaux  vaso-formatifs.  Au  10°  jour,  la  trans¬ 
formation  est  complète  en'  tissu  conjonctif  et  le  réseau  capillaire 
communique  avec  celui  des  bourgeons  do  la  paroi, 

Les  phénomènes  sont  les  mêmes  dans  les  artères,  mais  ils 
retardent  de  5  à  G  jours,  ce  qui  s’expUque  par  la  difficulté 
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qu’éprouvent  les  vaisseaux  de  la  tunique  externe  à  traverser  les 
lames  élastiques  résistantes. 

Collage  de  la  bière. 

M.  Manoiivriez  (de  Valenciennes)  décrit  les  accidents  dus 
h  une  intoxication  par  de  la  bière  collée,  après  fermentation  en 
fi'its,  à  l'aide  d’un  «  clarifiant  conservateur  »  renfermant 
d'acide  sulfureux  par  kilogramme,  sous  forme  do  fisroaS  do 
bisulfite  de  chaux.  Les  buveurs  fréquentant  certains  débits  ali¬ 
mentés  par  CO  brasseur  avaient  ressenti  dos  nausées,  dos  vomis¬ 
sements,  do  l'inappétence,  de  la  diarrhée,  du  météorisme,  etc. 
L’éveil  fut  donné  par  un  débitant  qui  remarqua  que  cette  bière 
attaquait,  en  le  blanchissant,  le  zinc  du  comptoir.  On  constata 
alors  que  les  collages  successifs  introduisaient  par  litre  dans  la 
bière  a*‘'778  à  iiS‘'og5  de  colle,  soltoe''oi7  àos''o67  do  bisulfite 
do  chaux,  soit  oa'00137  à  oe"^oo548  d’acide  sulfureux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  20  Novembre  1896. 

Péricardite  à,  forme  d’angine  de  poitrine. 

M.  Léon  Bernard  rapporte  l’observation  d’une  fillette 
Agée  do  8  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Granclior  pour  une 
polyarthrite  rhumatismale  aiguë  ordinaire  qui  se  compliqua  au 
bout  de  trois  semaines  d’accidents  cardiaques  (angoisse  respi¬ 
ratoire  des  plus  violentes,  douleur  précordiale  très  intense,  bruits 
du  cœur  tumultueux  et  précipités,  souffle  dur  et  râpeux,  sys¬ 
tolique  qui,  très  rapidement,  amenèrent  la  mort  do  la  malade. 

L’autopsie  montre  une  péricardite  sèche  d’aspect  classique  ; 
mais  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  péri  cardique  est  enflammé, 
œdémateux,  ce  qui  pouvait  faire  croire  è  l’existence  d’une  né¬ 
vrite  aiguë  dos  nerfs  du  plexus  cardiaque  et  dos  phréniques  que 
Peter  incriminait  pour  expliquer  l’angoisse  douloureuse  de  cotte 
forme  de  péricardite, 

Épithélioma  tabulé  du  corps  thyroïde  pro¬ 
pagé  au  larynx  et  à  la  trachée. 

MM.  Mermet  et  Lacour  présentent  un  cancer  du  corps 
thyroïde,  développé  chez  une  femme  de  cinquante-six  ans  qui 
succomba  trois  semaines  après  une  laryngotomie  faite  d’urgence 
pour  parer  momentanément  aux  accidents  asphyxiques. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  corps  thyroïde  du  volume  des  deux 
poings,  formant  un  anneau  autour  du  tube  laryngo-trachéal 
et  doublé  latéralement  de  deux  chaînes  ganglionnaires  volumi¬ 
neuses.  Les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde  et  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée  étaient  envahis,  les  lymphatiques  sous- 
muqueux  laryngés  distendus.  Au  microscope,  la  tumeur  pré¬ 
sente  la  structure  do  l’épithélioma  tubulé. 

Lithiase  biliaire  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Milian  présente  vingt-cinq  calculs  biliaires,  trouvés 
dans  la  vésicule  d’une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  morte 
vers  le  seizième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  hypertoxiquo. 

De  son  vivant,  la  malade  n’avait  jamais  eu  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  ni  aucun  symptôme  qui  pût  faire  penser  à  la  lithiase. 
L’ensemencement,  du  centre  dos  calculs,  après  stérilisation  de 
leiu'  surface,  a  fourni  des  cultures  pures  do  bacilles  on  tous 

E oints  semblables  au  bacille  d’Eborth.  L’examen  histologique  de 
i  vésicule  biliaire  a  montré,  dans  l’épaisseur  do  sa  paroi,  des 
bacilles  analogues  morphologiquement  it  ceux  trouvés  dans  les 
cultures.  Tout  porte  donc  à  croire  que  la  lithiase  biliaire  s’était 
développée  sous  l’influence  do  l’infection  typhique. 

Épithélioma  du  cholédoque. 

MM.  Griffon  pt  Bartigues  communiquent  l’observation 
d’un  homme  de  58  ans  entré  à  rhûpital  avec  des  symptômes 
d’ascite  et  d’ictère  par  rétention.  Une  paracentèse  permit  de 


sentir  une  vésicule  biliaire  très  distendue  et  un  foie  hypertro¬ 
phié.  On  fit  l’ouverturo  de  la  vésicule,  qui  était  vide  de  calculs, 
et  on  l’ahoucha  à  la  paroi  abdominale.  Les  selles,  décolorées  jus¬ 
qu’alors,  devinrent  normales  après  l’opération. 

Le  malade  mourut  après  dix  mois  de  maladie.  A  l’autopsie, 
outre  une  abondante  sérosité  péritonéale  et  des  brides  épaisses 
cloisonnant  la  séreuse,  on  a  trouvé  un  manchon  scléreux  à  l’ex¬ 
trémité  du  cholédoque  au  moment  où  il  va  pénétrer  dans  l’am¬ 
poule  do  Vater.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  à  cellules  cylindriques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  H  Novembre  1896. 

Opothérapie  hépatique. 

MM.  Gilbert  et  Carnot  ont  fait  dos  recliorchos  expéri¬ 
mentales  et  des  recherches  cliniques  sur  les  olTets  do  l’opothé¬ 
rapie  hépatique  :  1“  chez  des  animaux  chez  lesquels  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  était  produite  soit  par  l’extirpation  du  foie, 
soit  par  intoxication  (phosphore)  ;  2°  chez  des  malades  atteints 
de  lésions  hépatiques  ou  présentant  une  aflection  relevant  d’un 
état  pathologique  du  foie.  La  substance  hépatique  était  admi¬ 
nistrée  crue,  râpée,  ou  bien  sous  forme  d'extrait  glycériné  ou 
alcoolique  ou  aqueux. 

Dans  les  recherches  do  laboratoire,  comme  dans  les  cas  cli¬ 
niques,  l’oirot  do  l’opothérapie  hépatique  a  été  incertain.  Chez 
les  animaux  ayant  subi  l’extirpation  du  foie,  l’administration 
de  tissu  hépatique  no  donnait  pas  do  survie  bien  nette;  par 
contre,  les  animaux  intoxiqués -avec  du  phosphore  ou  du  ni¬ 
trate  d’urano  ou  avec  des  toxines  diphthériques  ou  tétaniques 
présentaient  une  survie  manifeste. 

Dans  2  cas  do  cirrhose  avec  insuffisance  du  foie,  l’adminis¬ 
tration  do  tissu  hépatique  a  fait  disparaître  le  délire,  la  pros¬ 
tration  dos  forces,  etc.,  et  produit  uno  amélioration  manifeste. 

Dans  le  diabète,  les  résultats  ont  été  variables  suivant  l’étio¬ 
logie  du  diabète.  Dans  certains  cas,  l’opothérapie  hépatique 
irovoquait  d’abord  uno  diminution  puis  uno  augmentation  do 
a  glycosurie;  dans  d’autres,  la  diminution  du  sucre  do  Turino 
était  progressive  et  les  malades  ont  quitté  l’hôpital  ayant  moins 
do  sucre  qu’à  leur  entrée. 

Il  est  donc  encore  difficile,  on  face  do  cos  faits  contradic¬ 
toires,  de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  l’opothérapie 
hépatique. 

M.  Gharrin.  —  M.  Combes  a  publié  des  cas  véritablement 
merveilleux  do  guérison  d’ictère  par  dos  lavements  d’oxtrait  do 
foie.  On  no  saurait  trop,  comme  on  vient  do  le  faire,  répé¬ 
ter  cos  recherches. 

Dans  un  cas  d’iotèro,  je  n’ai  pas  vu  do  modifications  bien 
appréciables  sous  l’influence  do  l’extrait  hépatique  donné  on 
lavement,  suivant  le  procédé  signalé  dans  la  Suisse  romande 

On  peut  se  baser  évidemment  sur  les  actions  antitoxiques  du 
foie  vis-à-vis  de  la  bile,  actions  que  de  récentes  expériences 
que  je  poursuis  avec  M.  de  Nittis  mettent  en  lumière  d’une 
façon  saisissante,  grâce  à  do  nouveaux  procédés. 

Les  échanges  interstitiels  dans  l’anorexie 
hystérique. 

M.  Richet  a  eu  l’occasion  de  faire  dernièrement  une  longue 
série  do  recherches  sur  les  échanges  interstitiels  chez  2  femmes 
hystériques  atteintes  d’anorexie  et  dont  l’alimentation  était  pour 
ainsi  dire  réduite  au  minimum.  Les  résultats  dos  dosages  suc¬ 
cessifs  exprimés  en  unités  thermo-dynamiques  ont  montré  que 
la  première  malade  consommait  35o  et  la  seconde  370  calories 
par  jour,  soit  12  et  19  calories  par  jour  et  par  kilogr.  de  poids 
du  corps.  Ces  chiffres  deviennent  encore  plus  frappants  quand 
011  les  compare  aux  chiffres  qu’on  a  trouvés  chez  des  individus 
en  état  d’inanition  ;  ainsi  la  consommation  de  calories  par 
jour  et  par  kilogr.  do  poids  du  corps  est  do  a5  chez  les  jeû¬ 
neurs  professionnels  (Succi,  Merlatti,  Tanner),  do  4o  chez  les 
ouvriers  et  paysans  italiens  mal  nourris  ;  chez  l’ouvrier  parisien 
qui  se  nourrit  convenablement,  cette  consommation  est  de  55, 
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Le  dosage  des  échanges  respiratoires  fait  chez  les  a  malades 
a  donné  un  quotient  respiratoire  do  o,.^o  contre  0,80  qui  est 
le  chifli-o  normal,  fait  qui  montre  que  ces  malades  fixaient, 
absorbaient  plus  d’oxygène  qu’à  l’étal  normal. 

La  marche  de  la  diphthérie. 

M.  Guiraud.  —  Il  est  aisé  do  s’apercevoir,  on  construisant 
les  courbes  de  mortalité,  que,  suivant  certaines  répétitions,  la 
gravité  des  maladies  virulentes  suit  un  cycle  déterminé. 

En  CO  moment,  môme  depuis  i8g3,  la  diphthérie  dans  le 
sud-ouest  do  la  France  atteint  un  minimum  qu’elle  n’avait 
pas  présenté  depuis  i5  ou  ao  ans. 

Il  importe  do  connaître  ces  lois  dans  l’appréciation  des  pro¬ 
cédés  thérapeutiques,  comme  il  importe  de  tenir  compte  dos 
soins  accessoires,  plus  encore  do  la  méthode  do  diagnostic  qui 
fait  aujourd’hui  entrer  dans  la  diphthérie  une  foule  do  cas 
légers  jadis  laissés  on  dehors. 

Accidents  épileptiformes  expérimentaux. 

M.  Charrin.  —  J’obsorvo  depuis  un  mois  un  cobaye  qui, 
spontanément,  en  apparence  du  moins,  ou  à  la  suite  de  pince¬ 
ments  do  la  peau  dans  la  région  du  cou,  quelque  pou  du  dos, 
présente  brusquement  des  mouvements  convulsifs  des  membres, 
on  particulier  du  côté  irrité  ;  il  tombe  sur  le  flanc,  se  mot  en 
torsion,  ou  parfois,  à  la  fin  do  l’accès  spécialement,  place  ses 
pattes  en  extension  spasmodique. 

Il  est  impossible  do  no  pas  rapprocher  cos  faits  de  ceux  de 
Brown-Séqiiard,  d’autant  plus  qu’une  double  amputation  pos¬ 
térieure  occasionnée  par  la  chaleur  d’un  courant  a  entraîné  la 
section  des  deux 'sciatiques. 

Faut-il  attribuer  ces  désordres  à  ces  sections,  ou  à  l’ébranle¬ 
ment  nerveux  déterminé  par  ce  courant  ou  encore  à  do  la 
toxine  diphthériquo  injectée,  il  y  a  7  mois,  à  l’époque  où  on 
soumettait  cet  animal  à  cos  courants?  Il  est  difficile  de  répondre 
avant  l’examen  anatomique  :  tous  ces  processus  ont  été  incri¬ 
minés  dans  la  genèse  de  ces  désordres,  et  c’est  là  un  dos  côtés 
intéressants  de  ces  constatations. 

Opération  intrathoracique  avec  respiration 
artificielle  par  insufflation. 

MM.  Tuffler  et  Hàllion.  —  Voir  page  ii3i. 

Sur  l’agglutination  du  bacille  d’Eberth 
et  des  bacilles  paratyphiques. 

MM.  Ch.  Achard  et  R.  Bensaude.  —  Le  phénomène 
de  l’agglutination  dos  microbes  par  le  sérum  a  conduit  à  doux 
applications  pratiques  fort  importantes  :  la  première  intéresse 
les  microbiologistes  et  consiste  dans  la  distinction  des  types  mi¬ 
crobiens  par  le  sérum  d’animaux  infectés  expérimentalement; 
la  seconde  intéresse  les  cliniciens  et  consiste  dans  le  diagnostic 
de  la  nature  des  infections  par  le  sérum  des  malades.  Au  cours 
des  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  ces  doux  sortes 
de  séro-diagnostic.  particulièrement  à  propos  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  nous  avons  ou  l’occasion  do  relever  a  causes  d’incorti- 
ludo  que  nous  signalerons  dans  celte  note. 

En  étudiant  l’action  du  sérum  do  plusieurs  malades  sur 
do  nombreux  échantillons  do  bacilles  d’Ehorth  (iq),  de  prove¬ 
nances  diverses,  nous  avons  vu  que  certains  échantillons  se  lais¬ 
sent  mieux  agglutiner  que  d’autres  par  les  différents  sérums. 
Ges  résultats  s’observent  lorsque  la  propriété  agglutinante  est 
atténuée  pondant  la  convalescence  :  le  sérum  peut  alors  se 
montrer  actif  pour  certains  échantillons  et  inactif  pour  d’au¬ 
tres,  du  moins  dans  les  mêmes  conditions  et  aux  mômes  doses. 
La  différence,  d’ailleurs,  n’est  pas  toujours  on  faveur  do  l’é¬ 
chantillon  qui  provient  du  malade  mémo.  Do  ces  faits  ressort 
une  conclusion  pratique,  c’est  qu’il  convient  de  choisir,  pour 
le  séro-diagnostic,  un  échantillon  connu  et  éprouvé,  apte  à  se 
laisser  agglutiner  aisément. 

La  seconde  cause  d’incertitude  a  une  portée  théorique  plus 
considérable  :  elle  touche  à  la  spécificité  do  la  propriété  ag¬ 


glutinante,  qui  a  été  mise  on  discussion  déjà,  précisément  pour 
le  bacille  d'Èborth  et  le  coli-baoille.  La  question  est  surtout 
délicate  si  l’on  envisage  les  types  do  coli-bacillos  qui  sont  très 
voisins  du  bacille  d’Eberth.  Ainsi  Max  ürubor  a  vu  s’agglu¬ 
tiner  par  le  sérum  typhique  un  échantillon  do  ce  genre  {baoUlus 
enlericm,  GUrlnor),  faisant  fermenter  la  lactose.  MM.  Gilbert 
et  Fournier  ont  fait  une  constatation  semblable  pour  le  bacille 
de  la  psittacose,  qu’ils  considèrent  comme  extrêmement  voisin 
du  bacille  d’Eberth,  mais  auquel  ils  attribuent  néanmoins,  avec 
M.  Nocard,  quelques  oaraotèros  propres. 

Nous  avons  ou  l’occasion  d’étudier  3  échantillons  do  bacilles 
semblables  :  l’un  provient  do  l’urine  purulente  d’une  malade 
qui  présentait  dos  phénomènes  typhoïdes,  l’autre  d’une  arthrite 
suppurée  sterno-claviculaire  opérée  par  M.  Walther  chez  un 
enfant  de  8  mois,  soigné  par  M.  Martinel  pour  une  maladie 
ressemblant  à  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  comparé  cos  a  mi¬ 
crobes  à  un  échantillon  du  bacille  do  la  psittacose,  obligeamment 
donné  par  MM.  Gilbert  et  Fournier,  et  nous  avons  constaté 
que  tous  3  offrent  les  mémos  caractères  do  cultures,  bien  qu’ils 
diffèrent  un  pou  entre  eux  quant  aux  dimensions  et  à  la  mo¬ 
bilité.  Tous  trois  subissent  aussi  l’agglutination  par  le  sérum 
typhique. 

Sont-ils  identiques  au  bacille  d’Eborth?  Los  oaraotèros  diffé¬ 
rentiels  attribués  au  bacille  do  la  psittacose  no  nous  ont  pas 
paru  d’une  valeur  décisive  ni  d’une  appréciation  facile.  Une 
distinction  qui  nous  a  semblé  plus  constante  nous  a  été  fournie 
par  le  réonsemencomont  sur  do  vieilles  cultures  du  bacille 
d’Eberth,  suivant  le  procédé  imaginé  par  M.  Wurtz,  pour  dif¬ 
férencier  le  coli-bacille  du  bacille  d'Éberth,  et  utilisé  ensuite 
par  M.  Jules  llonault  et  l’un. do  nous  pour  séparer  les  uns  des 
autres  les  différents  types  do  coli-bacillos.  Ce  procédé  est  ex¬ 
trêmement  sensible.  Il  nous  a  fait  voir  que  nos  3  échantillons 
se  comportent  à  l’égard  du  bacille  d’Eberth  comme  le  fait  le 
coli-bacille.  Gomme  ces  derniers  aussi,  ils  font  fermenter  la 
glycoso  et  la  maltoso,  mais  ils  s’on  distinguent  par  un  caractère 
fondamental  :  ils  no  font  point  fermenter  la  lactose  ni  la  sac¬ 
charose. 

Doit-on  les  considérer  comme  formant  une  espèce  distincte, 
voisine  du  bacille  d’Eberth,  ou  seulement  une  variété  particu¬ 
lière  de  CO  dernier?  Pou  importe  :  ce  qui  nous  parait  indéniable, 
c’est  que  ce  type  miorobion  est  autre  chose  que  le  bacille 
d’Eberth  rencontré  d’ordinaire  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  d’ail¬ 
leurs  il  est  bon  d’ajouter  que  les  maladies  qu’il  a  provoquées 
sont  autre  chose  aussi  que  la  fièvre  typhoïde  véritable. 

Gela  étant,  comment  se  comportent,  à  l’égard  do  la  réaction 
agglutinante,  cos  bacilles  paratyphiques  ?  Nous  avons  déjà  dit 
qu’ils  se  laissent  agglutiner  par  le  sérum  des  organismes  infectés 
par  le  bacille  d’Eberth.  Or  le  sérum  des  organismes  infectés 
par  eux  agglutine  aussi  le  bacille  d’Eberth. 

Toutefois  chez  l’homme,  dans  le  seul  cas  où  le  sérum  d’un 
sujet  atteint  d’une  de  ces  infections  paratypho'idiques  a  pu  être 
l’objet  d’un  examen,  il  n’agglutinait  qu'un  très  petit  nombre 
d’échantillons  du  bacille  d’Eborth,  outre  les  bacilles  paraty- 
pbi^ues.  La  valeur  du  séro-diagnostic  reste  donc  très  grande  en 
clinique,  et  les  résultats  généraux  do  cette  méthode  subsistent, 
l’erreur  de  ce  chef  paraissant  être  une  exception. 

Mais  dans  les  conditions  expérimentales,  il  n’en  serait  plus 
do  même.  Si,  pour  faire  le  séro-diagnostic  dos  microbes,  on 
utilisait  le  sérum  d’un  animal  possédant  un  pouvoir  agglutinant 
très  prononcé,  on  s’exposerait  à  confondre  le  bacille  d’Eberth 
avec  les  bacilles  paratyphiques.  En  effet,  nous  avons  pu,  en 
renforçant  chez  les  animaux  la  propriété  agglutinante  par  des 
inoculations  successives  de  bacilles  paratyphiques,  amener  l’ag¬ 
glutination  do  presque  tous  les  échantillons  du  bacille  d’Eborth. 
Aussi,  tout  on  reconnaissant  à  ce  procédé  quoique  utilité,  pen¬ 
sons-nous  que  le  bactériologiste  dispose  do  moyens  plus  sensi¬ 
bles  pour  différencier  les  microbes  très  voisins. 

Altération  fonctionnelle  des  capsules  surré¬ 
nales  dans  les  Intoxications  diphthéritiques 
et  pyocyaniques. 

M.  P.  Langlois.  —  Dans  une  série  do  notes  communi¬ 
quées  à  la  Société  de  biologie  depuis  i8ga,  Gharrin  et  Langlois 
ont  insisté  sur  le  rôle  dos  capsules  surrénales  dans  les  intoxica- 
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lions  par  produits  solubles,  ot  Pellot  a  étudié  ces  altérations  au 
point  de  vue  histologique.  M.Lançlois  communique  le  résultat  des 
expériences  faites  avec  les  extraits  de  capsules  ainsi  altérées. 
-Yvec  Âthanasiu,  il  a  étudié  l’action  do  ces  extraits  sur  la  pres¬ 
sion  vasculaire.  Alors  que  l’extrait  do  capsule  saine  donne  lieu 
à  une  augmentation  notable  de  la  pression,  celui  de  capsules 
hypertrophiées  est  à  peine  actif.  Los  variations  dans  les  eifets 
obtenus  dépendent  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  de 
l’organe,  altérations  qui  dépendent  elles-mêmes  du  temps  écoulé 
entre  l’intoxication  ot  la  mort. 

Les  capsules  hypertrophiées  et  inactives  no  donnent  plus  avec 
le  porchlorure  de  for  la  réaction  caractérisliquo  signalée  par 
Vulpian  ot  attribuée  généralement  à  la  présence  de  la  pyroca- 
téchino.  Tout  on  signalant  le  fait,  Langlois  no  croit  ças  d’après 
SOS  recherches  que  l’action  do  l’extrait  do  capsules  saines  sur  le 
système  vasculaire  puisse  être  attribué  è  la  pyrocatéchine,  cotte 
substance  se  trouvant  on  quantité  trop  faible  dans  l’extrait 
injecté. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  18  Novembre  1896. 

Kyste  séreux  congénital  du  cou. 

M.  Walther  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  kyste  séreux 
congénital  du  cou  opéré  par  M.  Verohèro. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  la  mois,  portant  à  la  région  sous- 
maxlllairo  droite  une  tumeur  fluctuante  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  kyste  séreux  congénital  du  cou.  Depuis  6  mois  la 
tumeur  avait  augmenté  rapidement  do  volume,  provoqué  des 
phénomènes  de  compression  du  côté  des  organes  voisins. 

M.  Verchèro  mit  la  tumeur  k  nu  par  une  incision  verticale; 
mais,  au  cours  des  essais  do  libération  du  kyste,  un  coup  de 
bistouri  ouvrit  la  tumeur  ot  il  s’écoula  un  liquide  séreux.  En 
explorant  alors  la  poche,  M.  Verohèro  trouva  un  prolongement 
postérieur  sous  le  stcrno-masloïdien,  qu’il  disséqua,  un  autre 
vers  la  trachée,  séparé  do  la  poche  principale  par  une  cloison,  et 
un  troisième  qui  plongeait  dans  le  médiastin,  derrière  le  sternum, 
on  avant  do  la  crosse  do  l’aorte,  ot  adhérait  au  péricarde. 

M.  Verohèro  se  contenta  dans  ces  conditions  de  marsuplalisor 
la  poche,  après  ablation  partielle  du  kyste  ot  après  avoir  mis  uno 
mèche  do  gaze  dans  la  poche  médiastinale.  Los  suites  opératoires 
furent  parfaites,  ot  la  guérison  complète  fut  obtenue  au  bout  do 

En  s’appuyant  sur  le  succès  de  cette  opération  et  sur  les  diffi-  ' 
cultés  que  présente  ordinairement  l’extirpation  totale  do  cos 
tumeurs.  M.  Verchèro  recommande,  en  général,  pourle  traitement 
dos  kystes  congénitaux  séreux  du  cou,  l’ablation  partielle  de  cos 
kystes  avec  marsupialisation  de  la  poche. 

M.  Waltlior  croit  que  M.  Verchèro  s’est  exagéré  les  difficultés 
do  cos  opérations.  Il  est  certain  que  s’il  existe  un  prolongement 
médiastinal,  il  faut  vider  la  poche  et  la  drainer  simplement. 
Mais,  dans  les  autres  cas,  la  dissection  ot  l’extirpation  totale  do 
ces  kystes  sont  relativement  faciles.  L’adhérence  aux  gros  vais¬ 
seaux  est  variable  ot  n’est  pas  toujours  très  grande.  C’est  seule¬ 
ment  si  les  adhérences  sont  très  intimes,  qu’il  faut  arrêter  la 
dissection  et  suivre  la  pratique  do  M .  Verchèro. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  toujours  facile  d’ouvrir  les  poches 
secondaires  par  la  poche  principale.  Pour  faire  une  opération 
radicale,  il  faut  faire  l’extirpation  totale.  La  méthode  de  choix 
n’est  donc  pas  l’extirpation  partielle  du  kyste  avec  marsupiali¬ 
sation  do  la  poche,  mais  l’extirpation  totale,  opération  certaine¬ 
ment  plus  radicale. 

M.  Quénii  adopte  l’opinion  do  M.  Walther.  L’extirpation 
totale  lui  semble  particulièrement  indiquée  dans  les  kystes  du 
cou  it  revêtement  dermo-épidermiquo,  où  l’ouverture  simple 
avec  drainage  no  peut  jamais  donner  un  résultat  définitif;  il 
restera  toujours  une  fistule.  Au  contraire,  quand  le  kyste  est  à 
simple  revêtement  épithélial  cylindrique,  l’ouverture  de  la  poche 
peut  suffire.  'Tout  récemment  il  a  observé  une  fillette  ayant  un 
kyste  congénital  du  cou;  ce  kyste  se' prolongeait  jusque  vers 
l'apophyse  styloïdo,  et  avait  un  revêtement  dermo-épidermiquo  ; 
il  a  fait  l’extirpation  totale  de  ce  kyste,  ot  la  malade  a  bien  guéri. 


M.  Kirmisson  pense  que  l’extirpation  complète  est  uno 
opération  possible  qui  doit  être  conseillée  dans  la  plupart  dos 
cas.  Mais  on  peut  se  trouver  en  présence  do  circonstances  impo¬ 
sant  dos  opérations  incomplètes.  Dans  ces  cas,  on  enlève  ce  qu’on 
peut,  ot  dans  ces  conditions  011  peut  obtenir  uno  guérison  par  le 
drainage. 

Quant  aux  kystes  dermoïdes  dont  a  parlé  M.  Quénu,  ils  sont 
complètement  différents  de  ceux  dont  parle  M.  Verchèro,  c’est- 
à-dire  des  kystes  séreux  multiloculaires. 

M.  Quénu  croit  qu’il  existe  entre  les  kystes  franchement 
séreux  et  les  kystes  dermoïdes  uno  variété  intermédiaire,  qui 
cliniquement  ressemble  aux  kystes  séreux. 

Traitement  du  prolapsus  du  rectum. 

M.  Schwartz  a  opéré  a  cas  do  prolapsus,  par  le  procédé  de 
M.  üérard-Marchant. 

Dans  le  premier  cas,  opéré  il  y  a  5  ans,  il  s’agit  d’une  femme 
.égéo  do  5a  ans,  dont  le  prolapsus  était  énorme  et  compliqué 
d’incontinence  complète  des  matières,  avec  diarrhée  constante 
ot  rolàchemonl  complet  du  sphincter  anal. 

M.  Schwartz  a  réséqué  le  coccyx  ot  après  dénudation  du  rectum 
a  enserré  ce  dernier  par  dos  fils  verticaux  ot  transversaux,  puis 
il  a  fixé  le  rectum  au  sacrum,  et  fait  dos  raies  do  feu  sur  la 
muqueuse  rectale.  Dans  un  second  temps,  il  a  refait  le  périnée 
antérieur  et  le  périnée  postérieur.  La  guérison  fut  rapide  ot 
complète. 

Actuellement,  il  n’existe  qu’un  léger  prolapsus  muqueux. 
C’est  donc  un  excellent  résultat  diï  à  la  coccy-reclopexio  avec 
périnéorrhaphie. 

Dans  un  second  cas,  il  a  opéré  par  le  même  procédé  un  homme 
atteint  d’un  gros  prolapsus;  l’opération  est  trop  récente  pour 
pouvoir  être  jugée. 

M.  Nélaton  tient  à  faire  savoir  que  le  malade  qu’il  a  opéré 
l'autre  jour  est  mort  do  péritonite  septique  le  ti”  jour  après 
l’opération.  Le  procédé  opératoire  qu’il  a  recommandé  est  donc 
dangereux. 

Laparotomie  pour  perforation  intestinale  au 
cours  de  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Monod  a  été  appelé,  il  y  a  3  semaines,  pour  voir  un 
homme  pris  dans  la  nuit  do  phénomènes  graves  devant  être  allri- 
])ués  à  uno  perforation  intestinale  au  cours  do  la  fièvre  typhoïde. 
L’étàt  général  du  malade  étant  satisfaisant,  il  fît  la  laparotomie. 
L’abdomen  était  rempli  de  sérosité,  do  pus  et  do  matières  fécales; 
Il  existait  uno  perforation  sur  l’intestin  grêle  près  du  ca-'cum, 
ui  fut  suturée.  Le  lendemain  de  l’opération,  il  y  avait  un  pou 
e  mieux,  mais  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie, 
la  suture  do  l’intestin  avail  bien  tenu  ;  mais  il  y  avait  uno  péri¬ 
tonite  adhésive  généralisée. 

Los  recherches  bibliographiques  que  M.  Monod  a  faites  sur 
celte  question  lui  ont  permis  do  trouver  Sa  interventions  avec 
5  guérisons.  Mais  ces  guérisons  sont  rapportées  très  brièvement 
en  général  et,  après  analyse,  leur  nombre  se  réduit  à  a,  dont 
l’une  est  rapportée  par  Roux,  l’autre  par  Abbo.  Dans  ce  a”  cas, 
le  malade  na  été  opéré  que  a  jours  i/a  après  le  début  des 
accidents. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  perforations  sont  le  plus  souvent 
multiples  ot  successives.  On  dit  que  la  perforation  dans  la  fièvre 
typhoïde  peut  guérir  spontanément  :  on  en  a  cité  dos  cas,  mais 
cos  cas  sent  exceptionnels,  et  on  général  toute  perforation  entraîne 
la  mort. 

Le  chirurgien  doit  donc  intervenir,  tout  près  du  début  des 
accidents,  quand  l’étal  général  est  relativement  satisfaisant.  Il 
faut  faire  uno  laparotomie  médiane,  suturer  la  ou  les  perfora¬ 
tions,  assez  loin  des  plaques  do  Poyor. 

Il  semble  que  l’opération  réussisse  mieux  quand  la  perforation 
est  survenue  au  cours  d’une  rechute  de  fièvre  typhoïde,  ou  tout 
à  fait  à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Routier  a  opéré  son  malade  12  heures  après  le  début 
des  accidents.  Il  a  fait  une  incision  transversale  au  niveau  du 
point  douloureux  indiqué  par  le  malade,  et  a  suturé  les  deux 
perforations  qu’il  a  trouvées.  Le  malade  a  vécu  10  jours;  il  est 
mort  à  la  suite  do  doux  nouvelles  perforations. 
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M.  Hartmann  présente  une  malade  entrée  à  Bichat  .pour 
dos  phénomènes  péritonitiques  survenus  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Il  a  fait  la  laparotomie  et  a  trouvé  une  salpingite  à  pédi¬ 
cule  tordu.  Ablation  do  la  trompe.  Pas  do  lavage  du  péritoine. 
La  grossesse  a  continué  son  cours. 

M.  Rochard  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  un 
entéro-anastomose  au  moyen  du  bouton  do  Murphy. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  Novembre  1896. 

Dermo-flbromatose  pigmentaire. 

M.  Cbauffard.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  87  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  une  nôuro-ilbromatoso  généralisée  compliquée 
do  diarrhée  chronique,  datant  de  i5  mois,  et  accompagnée  do 
coliques  dans  les  régions  cæcalo  et  péri-ombilicale.  5  à  6  selles 
liquides  sont  rendues  chaque  jour  ;  jamais  elles  n’ont  paru  ni 
sanglantes,  ni  graisseuses.  On  constate  une  sensibilité  diffuse  du 
ventre,  sans  empâtement  ni  tumeur.  Cotte  diarrhée  a  persisté, 

filus  ou  moins  abondante,  pendant  les  différents  séjours  du  ma- 
ado  dans  le  service. 

Dans  le  courant  do  l’été,  le  malade  revient  a  fois  dans  le  ser¬ 
vice;  à  chaque  nouveau  séjour  il  est  plus  afl'aibli  et  plus  mai¬ 
gre.  En  juillet,  il  a  perdu  5  kilos  do  son  poids  ;  il  est  sans 
forces,  les  téguments  ont  pris  une  teinte  plus  foncée,  toujours 
sans  pigmentation  dos  muqueuses.  La  diarrhée  persiste,  quoique 
moins  abondante,'  et  les  selles  semblent  parfois  un  peu  grais¬ 
seuses.  L’appétit  a  disparu,  et,  une  i/a  heure  environ  après  les 
repas,  se  produisent  des  vomissements  alimentaires,  abondants 
et  douloureux.  Sensibilité  profonde  du  ventre,  surtout  dans  le 
Banc  droit,  sans  tumeur  appréciable.  Douleurs  spontanées,  con¬ 
tinues,  irradiant  des  lombes  vers  l’ombilic  et  les  flancs,  forçant 
le  malade  k  se  tenir  assis  sur  son  lit  et  courbé  on  avant.  Les  in¬ 
jections  do  morphine  procurent  seules  quelque  soulagement. 
L’examen  du  suo  gastrique  montre  une  absence  totale  do  IIGl 
libre,  des  traces  do  peptono  et  d’acide  lactique.  Les  urines  no 
contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  porto  des  forces  est  absolue  ;  à  peine  le  malade  peut-il  se 
lover;  il  s’amaigrit  do  plus  en  plus,  malgré  le  gavage  il  la  sonde 
et  les  lavements  alimentaires  ;  il  meurt  le  i3  août  dans  un  état 
do  marasme  cachectique. 

L’autopsie  a  montré  a  séries  do  lésions  également  intéres¬ 
santes,  et  ayant  trait  les  unes  aux  petites  tumeurs  do  la  peau, 
les  autres  à  l’état  des  capsules  surrénales  et  du  pancréas. 

L’examen  et  la  dissection  dos  nodules  sous-cutanés  montre 
leur  indépendance  complète  d’avec  les  nerfs  adjacents.  Nulle 
part  les  petites  tumeurs  ne  sont  accolées  aux  filets  nerveux  éche¬ 
lonnées  sur  leurs  trajets.  Elles  no  méritent  donc  aucunement  le 
nom  do  neuro  •fibromes.  Do  môme  on  ne  constate  aucun  ron- 
floment  nodulaire  ou  fusiforme  dos  nerfs  profondément  situés. 

Il  ne  s’agissait  donc  pas  do  neuro-fibromatose  proprement 
dite,  et  l’ensemble  do  ces  faits  méritait  d’être  désigné  sous  le 
nom  do  fibromalose  pigmentaire. 

Un  second  point,  tout  particulier,  est  à  relever  dans  notre 
autopsie.  Il  a  trait  à  l’état  dos  capsules  surrénales  et  le  pan¬ 
créas.  En  effet  derrière  l’estomac  se  trouvait  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  formée  à  la  fois  par  les  capsulés  surrénales,  du  pancréas 
et  les  ganglions.  L'examen  histologique  des  capsules  surrénales, 
dos  ganglions  et  du  pancréas  a  montré  l’oxistonco  d’une  dégéné¬ 
rescence  capsulaire,  double  et  symétrique,  â  point  do  départ  cor¬ 
tical,  et  présentant  plutôt  les  caractères  histologiques  do  l’adé¬ 
nome  que  ceux  do  1  épithélioma  proprement  dit  ;  et  l’oxistonco 
d’une  dégénérescence  adjacente,  secondaire  et  homologue  du 
pancréas  et  dos  ganglions  lymphaliquos. 

Quant  a  l’interprétation  des  phénomènes  observés  on  peut 
admettre  que  les  deux  capsules  ont  subi  au  mémo  degré,  et  pri¬ 
mitivement,  la  dégénérescence  adénomateuse,  et,  do  proche  en 
proche,  ont  infecté  les  ganglions  adjacents  et  le  pancréas. 

Cliniquement,  on  a  bien  constaté  quelques-uns  dos  caractères 
symptomatiques  do  l’addisonisme  :  troubles  digestifs,  dépression 
progressive  et  complète  dos  forces,  teinte  bistrée  dos  téguments. 
Mais  il  n’y  avait  do  pigmentation  ni  des  muqueuses,  ni  des  or¬ 


ganes  génitaux,  ni  la  coloration  sépia  que  prennent  les  ongles 
dos  addisoniens.  On  n’avait  donc  pas  affaire  à  une  véritable' ma¬ 
ladie  bronzée,  mais  bien  ii  un  Syndrome  partiel  et  dissocié  de 
l’addisonisme.  La  lésion  capsulaire,  là  compression  du  sympa¬ 
thique  gaucho,  expliquent  l’évolution  clinique. 

Vésanie  temporaire  chez  l’enfant  A  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Comby  rapporte  l’observation  d’un  petit  garçon  do  3  ans 
entré  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde  au  8"  jour  et  pris,  au 
26' jour  d’une  défervescence  complète,  do  délire  maniaque  re¬ 
marquable  par  son  intensité.  Cet  état  persiste  sans  rémission 
pondant  8  jours  et  s’atténue  ensuite  pour  disparaître  après 
1 5  jours  de  durée. 

Pareils  accidents,  bien  connus  chez  les  •  adultes,  sont  excep¬ 
tionnels  dans  la  convalescence  do  la  fièvre  typhoïde  infantile. 

Pour  expliquer  ce  délire  particulier  qui  se  montre  à  la  fin  do 
la  maladie,  quand  la  fièvre  a  cessé,  quand  l’appétit  est  revenu, 
cjuand  la  convalescence  s’est  établie,  on  est  porté  à  incriminer 
Pétât  de  faiblesse,  d’anémie,  do  dénutrition  des  sujets  ;  le  cer¬ 
veau,  mal  nourri,  irrigué  par  un  sang  pou  riche,  réagit  par  des 
manifestations  délirantes  passagères. 

L’emphysème  sous-cutané  familial. 

M.  Gaillard.  —  M.  A.  Valdès,  do  Matanzas  (Cuba)  me 
communique  3  cas  d’emphysème  sous-cutané  compliquant  la 
rougeole  chez  3  soeurs. 

Doux  do  ces  malades  ont  été  observées  par  lui-mème,  l’une 
âgée  do.  i5  ans,  l’autre  de  17  ans.  Chez  la  première  l’emphysème 
sous-cutané  s’étendit  au  cou  des  2  côtés,  au 'tronc  et  au  membre 
supérieur  du  côté  gaucho  ;  chez  l’autre,  il  demeura  limité  au 
cou.  Dons  les  2  cas,  la  rougeole  no  s’accompagnait  que  d’une 
bronchite  peu.  intense. 

La  troisième  soeur,  mOrto  do  tuberculose  pulmonaire  à  l’âge 
do  28  ans,  avait  présenté  à  l’âge  do  17  ans,  au  cours  de  la  rou¬ 
geole,  la  môme  complication. 

Los  deux  frères  do  ces  trois  sujets  n’ont  rien  présenté  d’ana¬ 
logue.  Tous  les  5  ont  ou  la  coqueluche  sans  inciimnt.  Leur  père 
est  asthmatique. 

On  peut  incriminer  une  fragilité  congénitale  des  vésicules 
pulmonaires  et  tenir  compte  aussi  do  la  prédisposition  créée  par 
la  coqueluche  antécédente. 

Hémiatrophie  linguale. 

M.  Babinski  communique  un  travail  du  D'  Ricochon  sur 
un  cas  d’hémiatrophie  linguale  duo  à  une  lésion  de  l’hypoglosse 
chez  un  sujet  atteint  d’ostéo-arthrito  tuberculeuse  do  l’articula- 
tionocoipito-allantoïdienne  gauche.  Cotte  observation  est  identique 
à  colle  qu’a  présentée  à  la  Société  M.  Babinski,  le  3i  juillet  do 
cotte  année,  en  ce  qui  concerne  le  changement  do  position  do 
la  langue  par  rapport  à  la  ligne  médiane  suivant  que  la  bouche 
n’est  qu’entr’ouverto  ou  toute  grande  ouverte,  suivant  que  la 
langue  est  attirée  en  arrière  ou  portée  on  avant.  Quand  la  bou¬ 
che  est  légèrement  ouverte,  la  langue  occupe,  comme  à  l’état 
normal,  la  position  médiane  ;  lorsque  la  bouche  est  largement 
ouverte  et  que  la  langue  est  portée  on  arrière,  la  pointe  dévie 
du  côté  sain;  au  contraire,  quand  la  malade  tire  la  langue  hors 
de  la  cavité  buccale,  la  pointe  dévie  du  côté  do  l’hémiatrophio. 
Ces  2  observations  diffèrent  l’une  do  l’autre  au  point  do  vue 
fonctionnel;  chez  la  malade  présentée  par  M.  Babinski,  la  dé¬ 
glutition  était  normale  ;  M.  Ricochon  a  observé,  au  contraire, 
chez  sa  malade,  des  troubles  de  la  déglutition  dont  il  cherche  à 
pénétrer  le  mécanisme.  Cette  différence  entre  ces  2  cas  liqnt 
peut-être  à  ce  que,  dans  le  dernier,  l’hémiatrophio  est  encore 
plus  prononcée  qu’elle  no  l’était  dans  le  premier  où  pourtant 
elle  était  déjà  très  marquée.  ' 

Erratum.  —  Dans  notre  dernier  numéro  une  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  thérapeutique  est,  çaruno  faute  d’impression, 
attribuée  à  M.  Landouzy.  11  faut  lire  :  M.  La&do-wski. 


G.  MS.SSO.X,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  OBSTÉTRICALE 


Influence  du  saturnisme  sur  la  marche  de  la 
grossesse,  le  produit  de  la  conception  eît 
l’allaitement, 

Par  M.  le  D'  Justin  Balland. 

Historique.  —  Il  est  de.  connaissance  relativement 
récente  que  les  intoxications  ont  une  influence  nuisible 
sur  le  développement  de  l’œuf,  de  l’embryon  et  du  fœtus. 
Avant  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  Dareste,  les  monstruo¬ 
sités,  les  anomalies,  les  faits  tératogéniques  étaient  tenus 
pour  merveilleux;  ils  étaient  expliqués  par  des  coïnci¬ 
dences  et  non  vérifiés. 

Avec  Dareste,  surgit  l’expérimentation.  A  sa  suite, 
Féré  a  multiplié  et  varié,  les  conditions  de  l’expérience, 
et  c’est  lui  qui  a  réellement  démontré  l’influence  néfaste 
des  poisons  sur  l’œuf  avant  l’incubation.  Il  a  constaté 
que  l’éthérisation  de  l’œuf  amène  un  retard  du  dévelop¬ 
pement  et  en  même  temps  diverses  anomalies  ;  de  même 
jour  l’influence  de  l’alcool,  qui  se  manifeste  à  la  fois  par 
’importance  du  retard  du  développement  et.  par  la  iré- 
uence  des  monstruosités;  il  a  injecté  dans  l’œuf  de  poule 
i verses, substances  telles  que  la  morphine,  la  codéine,  le 
nitrate  de  plomb  et  a  obtenu  des  efl'cts  désastreux  sur  le 
développement  de  l’embryon. 

Mais  tous  ces  faits  se  rapportent  à  la  pathologie  de 
l’embryon  ;  ils  sont  encore  peu  connus,  peu  précis  et  le 
nombre  en  est  restreint.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  pathologie  du  fœtus. 

Eà,  les  observations,  les  expériences  abondent  et  l’on  a 
surtout  étudié  les  stigmates  qtii  frappent  la  descendance 
dcsialçppliques. 

Parmi  les  poisons,  le  plomb  est  aussi  ;un  facteur  d’hé¬ 
rédité  pathologique.  Constantin  Paul. parait  être  un  des 
premiers  à  Tayojr  montré.  Il  fut  frappé  par  le  fait  d’une 
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femme  qui  avait  eu  3  couches  heureuses  et  3  beaux 
enfants  avant  de  s’exposer  aux  émanations  saturnines  ; 
depuis  qu’elle  avait  été  e.xposé  à  celles-ci,  elle  avait  eu 

10  autres  grossesses  sur  lesquelles  il  y  avait  eu  8  fausses 
couches,  I  enfant  mort-né  et  i  seul  enfant  venu  à  terme, 
mais  qui  n’avait  pu  vivre  et  était  mort  à  l’âge  de  5  mois. 
Le  fait  était  frappant.  Constantin  Paid  interrogea  cette 
femme  pour  savoir  si  ses  compagnes  d’atelier  avaient  été 
aussi  éprouvées  et  il  apprit  d  elle  que  dans  les  endroits 
ou  elle  avait  travaillé,  presque  toutes  les  femmes  qu’elle 
avait  connnues  grosses  avaient  fait  des  fausses  couches. 

11  se  livra  dès  lors  à  d’autres  recherches  et  étudia  la  part 
qui  revient  au  père  saturnin  ou  à  la  mère  saturnine  dans 
les  accidents  qui  entrax'ent  l’évolution  de  la  grossesse, 
frappant  aussi  bien  l’enfant  que  le  fœtus  dans  leur 
vitalité. 

En  i865,  les  auteurs  anglais  signalent  la  grande  mor¬ 
talité  chez  les  enfants  des  ouvriers  qui  manient  le  plomb 
et  particulièrement  les  potiers  du  Straffordshire.  Beau¬ 
coup  succombent  à  des  alTeclions  cérébrales  et  aux  con¬ 
vulsions  dans  la  première  enfance,  et  cela  dans  une  pro- 
jorlion  deux  fois  plus  consiérable  (jue  pour  le  reste  de 
’  Angleterre. 

En  1866  Baker,  dans  un  travail  sur  rinllueiice  de  l’in¬ 
toxication  saturnine  dans  la  production  de  l’avortcmeiil, 
signale  des  faits  semblables  à  ceux  relatés  par  Constantin 
l’aul  et  arrive  aux  conclusions  de  l’auteur  i'rançais. 

Suivant  le  D"  Roques,  qui  fil,  en  1873,  un  travail  sur 
la  dégénérescence  héréditaire  par  l’intoxication  saturnine, 
la  descendance  des  saturnins  est  frappée  d’infériorité 
marquée  du  côté  des  fonctions  du  système  nerveux.  Dans 
une  série  d’-observations  prises  à  la  Salpétrière  et  à  Bicêtre, 
il  a  constaté  des  cas  nombreux  d’idiotie,  d’imbécilité  et 
d’épilepsie  chez  des  enfants  nés  de  saturnins  non  alcoo¬ 
liques.  La  statistiques  de  Roques  porte  sur  16  familles  de 
saturnins  dans  lesquelles  un  ou  plusieurs  individus  étaient 
atteints  des  affections  précitées.  Quand  les  parents  étaient 
tous  deux  saturnins,  l’influence  héréditaire  était  encore 

Enfin  ll.  Lancereaux,  dans  ses  cliniques  de  l’IIôtel- 
Dieu,  confirme  ces  constatations  sur  les  descendants  des 
saturnins.  Et  récemment,  dans  le  traité  do  pathologie 
générale  deM.  Bouchard,  un  chapitre  a  été  consacré  par 
M.  Le  Gendre  à  la  descendance  des  saturnins. 

Il  est  donc  indubitable  que  l’intoxication  par  le  plomb 
ait  une  influence  sur  la  grossesse  et  sur  son  produit;  nous 
essayons  d’apporter  encore,  par  notre  statistique  et  le 
résultat  de  notre  expérimentation,  notre  modeste  contri¬ 
bution  à  ce  sujet.  Mais  nous  laisserons  de  côté  le  rôle 
■  du  père  dans  l’hérédité  saturnine,  rêle  dans  lequel  l’al¬ 
coolisme  vient  bien  souvent  s’ajouter  comme  princijjal 
acteur,  et  nous  n’envisagerons  ici  que  le  rôle  de  la  mère, 
dans  des  cas  où  nous  nous  serons  soigneusement  assurés 
que  le  plomb  est  le  seul  agent  d’intoxication. 

.  Nous  avons  en  outre  l’intention  de  rechercher  si  l’allai¬ 
tement  par  une  nourrice  saturnine  peut  venir  aggraver 
l’intoxication  transmise  par  la  mère  ou  même  la  provo¬ 
quer  chez  des  enfants  sains. 

Expériment.ation.  —  De  nombreuses  expériences  ont 
clé  faites  dans  le  but  de  déterminer  le  passage  des  subs¬ 
tances  toxiques  ou  médicamenteuses  à  travers  le  placenta 
et  nous  rapellçrons  les  expériences  de  Mayer  (1817)  sur 
le  prussiate  de  potassium,  de  Flourcns  sur  la  garance,  et 
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on  trouvera  tous  les  documents  relatifs  à  la  question 
dans  le  récent  mémoire  que  M.  Porak  a  inséré  dans  la 
Revue  de  médecine  (1894).' 

11  est  donc  indéniable  que  le  placenta  est  capable  de  se 
laisser  traverser  par  un  certain  nombre  de  substances 
organiejues.  Le  plomb  fait-il  partie  de  celles-ci:*  Constantin 
Paul  n  a  fait  aucune  recherclic  expérimentale  sur  ce  sujet. 
Mais  Legi-and,  interne  de  M.  Budin,  a  retrouvé  du  plomb 
dans  le  rein  d’un  nouveau-né  dont  la  mère  était  atteinte 
de  saturnisme.  Porak  a  le  premier  réalisé  une  expérimen¬ 
tation  suivie  en  opérant  sur  des  cobayes  ;  il  avait  d’abord 
injecté  de  l’azotate  de  j)lomb,  mais  il  était  trop  irritant 
et  trop  toxique,  et  il  1  abandonna  pour  avoir  recours  au 
carbonate  de  plomb.  En  élevant  progressivement  les  doses 
il  put  faire  supporter  5  grammes  de  carbonate  do  plond) 
en  3o  jours  et  ()*‘'5o  en  53  jours.  11  constata  que  pour  le 
plomb,  comme  pour  le  cuivre,  le  poison  passe  constam¬ 
ment  à  travers  le  placenta  et  se  dilluse  davantage  chez  le 
fœtus  que  chez  la  mère.  Tandis  qu’on  le  retrouve  chez  les 
j)ctits  en  proportions  sensiblement  égales  dans  le  foie 
dans  le  système  nerveux  central  et  surtout  dans  la  peau, 
cliez  la  mère  le  foie  surtout  est  l’organe  électif  de  1  accu¬ 
mulation  du  poison. 

Nous  avons  cberclié  nou.s-méme  à  résoudre  deux  ques¬ 
tions  :  1“  L’intoxication  saturnine  est-elle  transmissible 
de  la  mère  au  fœtusP  2"  L’enfant  sain  peut-il  être  intoxi- 
(jué  par  une  nourrice  saturnine 

Pour  y  parvenir,  nous  avons  mis  en  expérience  des 
cobayes  qui  nous  ont  servi  à  rechercher  si  l’intoxication 
de  la  mère  est  transmissible  au  fœtus. 

Nous  avons  cherché  à  réaliser  l’intoxication  par  injec¬ 
tions  hypodermiques  et  par  ingestion. 

Les  solutions  qui  ont  servi  aux  injections  sous-cutanées 
étaient  des  solutions  d’acétate  neutre  de  plomb  rigoureu¬ 
sement  titrées  et  représentant  ao  milligrammes  d’acétate 
par  centini.  cube. 

En  général  les  injections  laites  à  nos  animaux  n’ont 
pas  dépassé  i/4  de  ccntiin.  cube,  soit  5  milligrammes 
d’acétate  neutre  de  plomb. 

Goncurremment  aux  injections,  nous  avons  exactement 
mélangé  îi  la  nourriture  des  animaux  une  cniantité  déter¬ 
minée  et  pesée  de  carbonate  de  plomb,  (iliaque  cobaye 
absorbait  une  dose  de  o^'ao  de  céruse  par  jour  en  deux 

De  ces  deux  modes  d’administration,  les  injections 
seules  ont  été  suspendues  à  certains  moments;  l’ingestion 
a  été  continue  et  les  doses  n’en  ont  pas  varié. 

Sur  les  10  cobayes  pleines,  nous  notons  :  5  avorte¬ 
ments,  1  mort  de  femelle  pleine,  2  mises  à  bas  normales, 

2  morts  d’infection. 

Les  seuls  symptômes  que  nous  ayons  pu  observer  chez 
les  mères  intoxiquées  sont  ramaigrisseinent  et  l’anémie. 
Une  seule  fois  nous  avons  pu  constater  une  parésie  des 
membres  postérieurs  attribuable  à  l’intoxication;  nous 
n’avons  jamais  constaté  de  diarrhée  mais  bien  plutôt  de  la 
constipation. 

Les  accidents  mortels  des  mères  sont  survenus  sans 
prodromes,  et  nous  n’avons  jamais  vu  d’accidents  épilep¬ 
tiformes,  ni  de  phénomènes  paralytiques  précédés  de 
tremblement. 

Les  4  avortements  que  nous  avons  signalés  nous 
paraissent  imputables  ù  l’intoxication  saturnine  ;  les 
fœtus,  presque  à  terme,  étaient  forts  petits. 

Les  cobayes  nés  vivants  sont  très  chétifsj  pèsent  à  peine 
25  grammes,  et  si  nous  constatons  dans  une  observation 
un  jeune  cobaye  dü  poids  de  80  grammes,  il  faut  remar¬ 
quer  que  la  mere  ne  portait  que  lui. 


Le  seul  cobaye  que  nous  ayons  conservé,  le  plus  robuste 
de  toute  la  portée  (3o  grammes)  vit  encore,  mais  est  resté 
plus  petit  et  plus  chétif  que  les  cobayes  sains  et  nés  en 
môme  temps  que  lui. 

A  l’autopsie  des  petits  morts-nés  et  des  jeunes  cobayes 
sacrifiés,  nous  n’avons  pu  constater  aucune  lésion  loca¬ 
lisée,  bien  que  notre  attention  ait  été  attirée  sur  ce  point 
par  les  recherches  de  M.  Porak. 

Faits  cliniques.  —  Nous  n’avons  pas  la  prétention 
d’affirmer  que  tous  les  avortements  relatés  par  nous, 
soient  dûs  exclusivement  au  saturnisme.  Un  grand  nombre 
des  observations  qui  ont  précédé  les  nôtres  peuvent  être 
sujettes  au  môme  doute.  Il  est  en  effet  impossible  de  dire 
la  cause  de  l’avortement  de  la  femme  que  l’on  n’a  pas 
suivie  pendant  la  grossesse,  à  l’accouchement  de  laquelle 
on  n’a  point  assisté,  lorsqu’il  vous  manque  enfin  ce  grand 
élément  de  diagnostic,  le  placenta. 

Un  grand  nombre  de  ces  avortements  doivent  être 
rangés,  probablement,  dans  les  trois  grandes  causes  citées 
par  Brion  comme  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  l’in¬ 
sertion  vicieuse  du  placenta,  la  syphilis,  l’albuminurie, 
et  môme  lorsque  le  saturnisme  viendrait  y  joindre  ses 
effets,  son  rôle  serait  sans  doute  bien  effacé  :  mais  il  est 
des  cas  où  le  saturnisme  est  seul  responsable  de  l’avor¬ 
tement.  La  f’réquence  de  l’albuminurie  dans  le  cours  du 
saturnisme  et  l’existence  relativement  fréquente  de  né¬ 
phrite  interstitielle  nous  avaient  un  moment  fait  penser 
à  attribuer  l’avortement  de  certaines  ouvrières  a  une 
albuminurie  dont  l’intoxication  saturnine  aurait  été  le 
point  de  départ,  mais  nous  avons  été  mal  servi  par  l’ob¬ 
servation  clinique  :  outre  que  l’albumine  n’a  pas  été 
signalée  dans  un  grand  nombre  des  cas  que  nous  avons 
l’intention  de  citer,  nous  n’avons  qu’un  seul  cas,  dans  les 
arebives  de  la  clinique  Baudelocque,  où  l’intoxication 
saturnine,  que  nous  supposions  exister  d’après  le  métier 
de  la  femme,  était  liée  à  une  albuminurie  très  nette 
avec  de  nombreux  foyers  hémorrhagiques  intraplacen¬ 
taires. 

Constantin  Paul  avait  apporté  des  séries  d’observations 
bien  probantes,  et  après  lui  déjà  l’influence  du  plomb  sur 
la  grossesse  n’était  pas  douteuse,  mais  restait  à  démon¬ 
trer.  On  peut  ainsi  résumer  ses  observations.  '  • 

Dans  une  première  série  nous  trouvons  pour  5  femmes 
27  grossesses  dont  i  seul  enfant  vivant.  Il  y  a  eu  :  '  - 
22  avortements; 

2  accouchements  prématurés  ; 

I  mort-né; 

I  mort  dans  les  24  heures. 

Une  deuxième  série  comprend  des  femmes  qui  ayant 
eu  de  bonnes  couches  avant  de  s’exposer  à  l’influence  du 
plomb,  ont  vu  depuis  le  produit  cfe  leur  conception  en 
subir  les  atteintes.  6  femmes  qui  avaient  eu  io*enfants  à 
terme  avant  de  s’exposer  au  plomb,  font  43  nouvelles 
grossesses  dont  2  seulement  donnent  des  enfants  qui 
restent  vivants,  les  autres  se  répartissent  ainsi  : 

32  fausses  couches  de  2  à  6  mois. 

1  accouchement  prématuré. 

2  morts-nés. 

6  enfants  morts  dont  4  dans  la  i'°  année. 

Des  deux  enfants  vivants,  l’un  est  très  chétif. 

Une  autre  série  nous  montre  6  femmes  sur  lesquelles 
l’influence  du  plomb  a  été  moindre,  aussi  le  résultat 
est-il  un  peu  moins  désavantageux  ; 

Ces  6  femmes  ont  eu  29  grossesses,  dont  : 
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8  fausses  couches. 

I  accouchement  prématuré. 

12  enfants  morts. 

8  avants. 

Enfin  il  cite  3  femmes  qui  ont  eu  des  avortements 
pendant  tout  le  temps  de  leur  traxail  journalier,  et  qui, 
après  s’être  reposées  pendant  quelques  années,  ont  eu  des 
enfants  sains  et  bien  portants. 

Nous  ferons  remarquer  que  ce  repos  ne  suffit  pas  bien 
souvent,  dans  les  cas  où  la  quantité  du  plomb  emmaga¬ 
sinée,  a  été  assez  considérable  et  nous  pouvons  citer  à  l’ap¬ 
pui  cette  observation  très  caractéristique  de  M.  Siredey  : 

A  la  fin  de  1872  il  fut  appelé  aupi’ès  d’une  jeune  fille 
de  18  ans  prise  de  vomissements  bilieux  et  de  coliques 
violentes  avec  constipation  :  on  avait  vainement  essayé 
des  purgatifs  et  des  lavements;  elle  était  d’ailleurs  sans 
lièvre  et  remarquable  par  la  teinte  jaune  paille  de  la 
peau  ;  le  ventre  n’était  pas  développé  ni  douloureux. 
Depuis  i5  à  18  mois  les  parents  s’apercevaient  qu’elle 
pAlissait,  maigrissait  et  était  très  anémiée,  sans  cause 
apparente.  En  s’informant  de  ses  habitudes  et  de  son 
genre  de  vie,  M.  Siredey  apprit  que  cette  jeune  fille  faisait 
de  la  peinture  à  la-gouache  etsc  servait  de  blanc  d’argent, 
couleur  qui,  ainsi  que  le  démontra  l’analyse,  n’était  autre 
que  le  carbonate  de  plomb. 

En  présence  de  ce  fait,  il  était  évident  que  les  accidents 
étaient  ceux  d’une  colique  saturnine  qu’un  traitement 
approprié  fit  disparaître  en  queloues  jours.  11  y  avait 
absence  complète  de  liséré  gingival.  M.  Siredey  continua 
à  la  soigner  et  l’état  parut  s’améliorer.  Elle  se  maria  au 
commencement  de  1876,  et  devenue  enceinte  fit  en  sep¬ 
tembre  une  fausse  couche  de  2  mois,  attribuée  a  un 
voyage  terminé  depuis  longtemps.  En  novembre  nouvelle 
grossesse,  les  précautions  les  plus  rigoureuses  sont  prises 
pour  éviter  une  fausse  couclic  cpii  néanmoins  se  produit 
au  commencement  de  janvier.  La  malade  expulsa  deux 
embryons  de  2  mois  environ,  sans  que  cet  avortement 
puisse  être  rapporté  à  aucune  des  causes  ordinaires  <[ui 
peuvent  l’expliquer  soit  du  cùté  de  la  femme  soit  du  ciUé 
du  mari.  Aussi  M.  Siredey  n’hésite-t-il  pas  à  l’attribuer  à 
l’intoxication  saturnine  antérieure. 

Cette  observation  très  nette  montre  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  l’intoxication  saturnine.  Cotte  jeune  femme,  qui 
avait  ou  une  intoxication  accidentelle,  de  peu  de  durée, 
qui  avait  été  soigneusement  traitée  depuis  3  ans  et  main¬ 
tenue  éloignée  de  toute  nouvelle  cause  d’intoxication, 
pouvait  SC  croire  à  l’abri  de  nouveaux  accidents.  Cepen¬ 
dant  elle  fit  deux  fausses  couches  auxquelles  on  ne  peut 
attribuer  d’autre  cause. 

Après  l’exposé  que  nous  venons  do  faire  d’observations 
relevées  avant  nous  et  dans  lesquelles  les  auteurs  ont 
cherché  a  montrer  qu’il  y  aurait  peut-être  lieu  do  consi¬ 
dérer  le  saturnisme  comme  une  cause  d’avortement  dans 
certains  cas,  nous  allons  donner  avec  détails  deux  obser¬ 
vations  personnelles  prises  à  la  clinique  Baudelocque, 
puis  un  relevé  de  1 1  observations  recueillies  dans  un 
atelier  do  compositrices  d’impi'imerie,  enfin  la  statistique 
que  nous  avons  pu  faire  avec  les  observations  de  6  années 
de  la  clinique  Baudelocque. 

OnsBUVATiON  1  (Clinique  Baudelocque,  1896,  n“  /|Oo).  — 
B...  Lucie,  18  ans,  primipare,  Lrunisseuso  .sur  or  depuis  G  ans. 

Gotle  femme  dit  avoir  ou  ses  dernières  règles  du  5  au  1 1  juin 
1896,  mais  la  hauteur  do  l’utérus  n’est  que  de  3i  coût.,  et  le 
9  mars  elle  mot  au  monde  une  fille  do  2  o5o  grammes,  chétive, 
et  qui  est  [placée  dans  une  couveuse.  La  longueur  totale  do 
l'enfant  n’est  que  de  o'^SG.  Le  placenta  pesait  470  grammes. 


Là  mère,  de  constitution  assez  forte,  n’a  jamais  fait  do  ma¬ 
ladie  antérieure;  mais  elle  a  travaillé  pendant  toute  sa  gros¬ 
sesse,  elle  est  fatiguée  et  très  anémiée.  On  apprend  que  son 
travail  l’oblige  à  manier  des  sels  de  plomb  et  des  vernis,  et  en 
effet  elle  a  dos  symptômes  assez  nets  d’intoxication  saturnine. 
Elle  n’a  jamais  eu  de  coliques,  mais  chez  elle  la  constipation  est 
habituelle. 

Elle  a  fréquemment  de  la  céphalalgie;  sa  bouche  est  en  très 
mauvais  état  et  elle  a  un  léger  liséré  gingival,  plus  accentué  sur 
la  gencive  supérieure,  peu  marqué  en  bas. 

Ij’onfant,  malgré  tous  les  soins  qui  lui  sont  prodigués,  meurt 
le  lendemain  matin  10  mars. 

La  recherche  du  plomb  fut  faite  dans  le  placenta  et  dans  le 
foie  do  l’enfant,  mais  cotte  rochorcho,  mal  exécutée,  n’a  donné 
que  des  résultats  très  critiquables  et  sur  lesquels  nous  ne  vou. 
Ions  pas  nous  appuyer. 

Ods.  II  (Clinique  Baudelocque,  1896,  n“  984).  —  M"'"  M... 
Catherine,  aO  ans,  compositrice  d’imprimerie  depuis  i3  ans. 

Pas  d’antécédents  pathologiques. 

Grossesses  antérieures  :  première  grossesse,  accouchement  Ji 
terme  d’un  garçon  très  chétif,  nourri  au  l>ihoron  par  ses  grands 
parents,  mort  au  bout  do  20  jours. 

Deuxième  grossesse,  avortement  do  G  semaines. 

Troisième  —  —  do  2  mois. 

(juatrièmo  —  —  de  9  semaines.  Môme  père 

pour  toutes  les  grossesses. 

Grossesse  actuelle  :  dernières  règles  du  au  G  septembre  95. 

Apparition  dos  mouvements  actifs  i.'i  janvier.  Hauteur  do 
l’utérus  29  cent. 

Elle  a  cessé  son  travail  depuis  8  jours  seulement. 

Le  1°''  juin,  elle  accouche  d’une  fille  vivante  do  2  750  grammes  ; 
présentation  du  sommet.  Le  placenta  pèse  498  grammes. 

Cette  femme  assemble  depuis  i3  ans  les  caractères  d’impri¬ 
merie  et  travaille  do  G  à  7  hourcîs  en  nioyeiiuo  par  jour  à  son 
métier  do  compositrice. 

Elle  dit  n’avoir  jamais  ou  do  coliques  de  plomb;  elle  mange 
et  digère  bien,  mais  elle  a  la  langue  un  pou  sahurralo  et  l’ha- 
loino  fétide.  Lo  bord  libre  des  gencives  p:-ésenlo  un  liseré 
bleuâtre  très  marqué,  quoique  d’une  façon  inégale  aux  serlis- 
snros  dos  différentes  dents,  qu’elle  a  du  reste  en  fort  mauvais 
état.  La  face  interne  des  joues  i)orle  également  dos  traces 
blouAlros.  Elle  est  très  anémiée  et  avait  lrc(|uemmonl  de  la 
leucorrhée. 

Souvent,  après  son  travail,  elle  éprouve  dos  fourmillenionls 
dans  les  doigts,  mais  c’est  surtout  le  matin  qu’ollo  éprouie  do 
la  gène  et  une  sorte  do  maladresse  dos  mains.  Elle  dit  qu'il  lui 
arrive  de  no  pouvoir  former  la  main. 

Pas  de  constipation  ni  do  diarrhée  ;  migraines  assez  fréquentes. 

L’enfant  est,  h  sa  sortie,  lo  fi"  jour,  assez  chétif  et  n’a  dépassé 
que  do  10  grammes  son  poids  du  début. 

Cotte  femme  a  dos  symptômes  très  nets  d’intoxication  satur¬ 
nine.  La  rochorcho  du  plomb  a  été  faite  dans  lo  placenta  sui¬ 
vant  la  méthode  do  M.  Pouchef;  ce  placenta  contenait  dos  traces 
de  plomb. 

On  a  fait  également  la  recherche  dans  lo  lait;  on  a  pu  obtenir 
II.')  grammes  do  lait  (]ui  ont  été  calcinés  par  lu  métliodo  de 
M.  Pouçhot,  et  nu  résultat  do  l’éloctrolyso  nous  avons  pu  voir 
dos  traces  bien  nettes  du  plomb. 

Dans  les  antéccdciils  palbologiqiios  de  celte  femme 
nous  n’avons  relaté  aucun  fait  capanle  de  provoquer  ces 
avortements  successifs  et  nous  sommes  obligés  d’incri¬ 
miner  le  plomb.  La  femme  du  reste  ne  s’y  laisse  pas 
tromper  et  ne  cherche  pas  d’autre  cause.  Elle  nous 
apprend  qu’à  son  atelier  toutes  ses  compagnes  avortent 
ou  accouchent  d’enfants  malingres  qu’elles  ne  peuvent 
élever.  Désireux  de  constater  ces  faits,  et  en  môme  temps 
de  surprendre  l’intoxication  saturnine  non  plus  dans 
des  faits  isolés  mais  dans  une  série  d’observations  grou¬ 
pées,  qui  puissent  mieux  faire  ressortir  son  inlluence 
néfaste,  nous  nous  sommes  livré  à  une  enquête  que 
nous  avons  pu  faire  sur  les  lieux  mômes. 

L’imprimerie  que  nous  avons  visitée  est  assez  bien 
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acrée  et  dans  des  conditions  suffisantes  d’hygiène;  des 
lavalios  sont  placés  à  l’entrée  de  chaque  atelier  et  les 
femmes,  plus  soigneuses  en  cela  que  leurs  collègues  mascu-  : 
lins,  ne  manquent,  parait-il,  jamais  de  se  laver  les  mains 
lorsqu’elles  interrompent  leur  travail.  Mais  elles  ont  la  dé¬ 
plorable  habitude,  en  maniant  leurs  caractères,  d’en  placer 
dans  leur  bouche  ;  de  là  une  cause  d’intoxication  directe 
par  suite  de  l’absorption  des  poussières  de  plomb  déta¬ 
chées  de  la  surface  des  caractères  par  la  lente  usure  de  la 
machine. 

Cet  atelier  occupe  35  ouvrières.  Sur  ce  nombre  1 1  seu¬ 
lement  nous  ont  répondu  qu’elles  étaient  mariées  cl 
avaient  eu  des  enfants. 

Sur  ces  1 1  femmes,  un  certain  nombre  nous  semblenl’3- 
ne  pas  avoir  été  très  touchées  par  le  saturnisme,  pendant 
(|ue  certaines  de  leurs  compagnes  ont  eu  des  fausses 
couches  nombreuses  ou  n’ont  donné  le  jour  qu’à  des 
cillants  chétifs. 

11  faut  jirobablemenl  attribuer  celle  diversité  dans  les 
accidents  à  la  dilTérence  des  soins  hygiéniques  pris  par 
CCS  ouvrières.  La  plupart  d’entre  elles  en  elfet  semblent 
comprendre  l’importance  des  précautions  hygiéniques  et 
ont  tenu  à  nous  faire  remarquer  le  soin  qu’elles  prenaient 
de  leurs  mains.  Nous  avons  fait  remarquer  au  contraire 
que  la  femme  citée  à  notre  observation  n“  1 ,  et  qui  paraît 
peu  intelligente,  prenait  son  repas  avec  des  mains  souil¬ 
lées  par  des  poussières  de  plomb. 

Nous  avons  cité  toutes  les  observations,  même  celle  de 
femmes  qui  paraissent  absolument  indemnes  de  toute  in- 
loxication,  clans  un  but  de  statistique  et  pour  montrer 
l'influence  du  plomb  sur  un  groupe  d’individus. 

Nous  résumerons  ainsi  ces  observations  en  y  compre¬ 
nant  celles  des  a  femmes  accouchées  à  la  clinique  Bau- 
dclocque. 

Pour  i3  femmes  nous  trouvons  ; 

Grossesses . 5() 

Accouchements  à  terme  . 

Accouchements  prématurés 
Avortements 
Mort-né  .  . 

Morts  quelques  temps  apri 
Enfants  vivants . 

Statistique  de  la  clinique  Baudelocque.  —  11  nous  a  paru 
intéressant  de  relever  parmi  les  observations  recueillies  à 
la  clinicpie  Baudeloccjuc  toutes  les  observations  de  fem¬ 
mes  ayant  un  métier  susceptible  de  donner  lieu  à  du 
saturnisme  plus  ou  moins  accentué. 

Parmi  ces  observations  nous  avons  fait  un  premier 
choix,  laissant  de  côté  toute  observation  qui  à  côté  du 
saturnisme  indiquait  tout  autre  état  pathologique,  tel  que 
syphilis,  etc  ;  un  second  choix  nous  a  permis  d’exclure  de 
notre  statistique  toute  femme  qui,  bien  cjue  faisant  un 
métier  nécessitant  des  manipulations  d’objets  imprégnés 
de  plomb,  n’a  jirésenté  aucun  symptôme  d’intoxication. 

Nous  n’avons  conservé  que  des  observations  qui  par 
les  avortements  répétés,  le  peu  de  poids  des  enfants  nés 
à  terme,  sans  antécédent  pathologique  de  la  mère,  pa¬ 
raissaient  être  entachées  d’intoxication  saturnine  plus  ou 
moins  prononcée. 

Les  métiers  capables  de  causer  des  accident  d’intoxica¬ 
tion  sont  par  ordre  décroissant  de  danger:  1“  Typogra- 
])hes,  polisseurs  de  caractères,  etc.  a"  Peintres.  3“  Bijou¬ 
tières,  brunisseuses  sur  or,  etc.  4"  Ouvrières  en  fleurs 
artificielles. 

Les  compositrices  sont  fort  exposées,  car  elles  ont 
l'habitude  de  mettre  dans  leur  bouche  les  caractères  qui 
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sont  composés  de  67  parties  de  plomb  sur  100  ;  de  plus, 
elles  absorbent  la  poussière  métallique  qui  se  trouve  dans 
la  division  des  casses  et  qui  s’attache  souvent  aux  lettres 
qui  y  ont  séjourné.  Quant  aux  polisseuses,  elles  sont  di¬ 
rectement  intoxiquées  par  les  poussières  qu’elles  déta¬ 
chent  de  la  surlace  des  caractères.  Aussi  sur  21  cas 
donnent-elles  1 1  intoxications.  Au  total,  de  1890  à  1896, 
sur  182  femmes  exerçant  ces  divers  métiers  nous  trouvons 


3o  intoxiquées,  qui  nous  donnent  ; 

Grossesses . 182 

Accouchement  à  terme . 24 

—  prématurés . 48 

Avortements . 10 

Mort-nés .  8 

Enfants  morts  quelque  temps  après .  20 

Enfants  vivants . 44 


Si  nous  faisons  le  total  général  de  toutes  les  grossesses, 
nous  voyons  que  la  conséquence  immédiate  de  l’intoxica¬ 
tion  est  de  donner  lieu  à  un  nombre  d’accouchements 
prématurés  et  d’avortements  équivalant  aux  deux  tiers 
du  nombre  total  (i).  Telles  sont  les  conséquences  cliniques 
du  saturnisme  sur  la  marche  de  la  grossesse. 

Si  nous  considérons  le  résultat  de  ces  grossesses  nous 
ne  retrouvons  que  56  vivants. 

Donc,  au  point  de  vue  clinique  l’infliience  néfaste  du 
plomb  n’est  pas  douteuse. 

i38  grossesses  donnent  ; 

Accouchements  à  terme . 45 

—  prématurés . 67 

Avortements . 36 

Enfants  morts . 3,7 

Morts,-né.  . . ^  .  9  * 

Enfants  vivants . 56 

L’influence  du  plomb  sur  la  marche  de  la  grossesse,  se 
fait-elle  sentir  seulement  sur  l’utérus,  ou  agit-elle  à  la 
fois  sur  l’utérus  et  son  contenu  ?  Une  recherche  toxico¬ 
logique  pouvait  seule  expliquer  cette  action.  Pour  nous, 
l’action  du  plomb  ne  s’exerce  pas  seulement  sur  l’utérus 
en  provoijuant  dans  cet  organe  une  excitation  particulière 
qui  a  pour  conséquence  un  accouchement  prématuré  ou 
un  avortement. 

Nos  recherches  toxicologiques  sur  le  cobaye  nous  ont 
prouvé  que  le  plomb  existe  dans  le  placenta  d’une  part 
et  surtout  chez  le  fœtus.  Nous  nous  trouvons  donc  en 
présence  de  deux  faits  notoires  savoir  :  1"  Débilité  d’une 
mère  par  le  saturnisme.  2°  Produit  de  conception 
intoxiqué. 

Ces  deux  faits  nous  paraissent-  être  la  véritable  cause 
de  ce  qu’on  remarque  au  point  de  vue  clinique  et  ex¬ 
périmental  comme  conséquence  sur  le-  cours  de  la 
grossesse. 

Les  enfants  qui  naissent  vivants  sont  en  général  débi¬ 
lités  et  faibles,  comme  l’étaient  nos  jeunes  cobayes.  Cette 
débilité  est-elle  due  à  l’anémie  de  la  mère,  retentissant 
sur  le  produit  de  la  conception  ?  Cette  hypothèse  est  in- 
sufflsantc.  La  recherche  toxicologique  chez  des  fœtus,  nous 
ayant  permis  de  retrouver  du  ^omb  dans  leurs  organes, 
permet  de  dire  qu’ils  sont  directement  touchés  par  l’in¬ 
toxication  maternelle. 


Pour  nos  cobayes,  les  conséquences  du  saturnisme  sur 
le  foetus  et  sur  la  nfère  sont  en  rapport  (^ièect  avec  le 
degré  d’intoxication  ;  de  là,  on  comprend  que  chez  une 
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môme  femme,  il  y  ait  tantôt  des  avortements,  tantôt  des 
accoudiements  prématurés,  tantôt  des  accouchements 
normaux  et  des  enfants  qui  naissent  plus  ou  moins 
viables. 

Certaines  femmes,  de  même  que  certaines  cobayes,  pa¬ 
raissent  avoir  une  disposition  plus  prononcée  à  l'influence 
du  saturnisme  que  d  autres,  les  unes  résistent  alors  que 
d’autres  ont  des  faccidents  graves  pour  des  doses  équi¬ 
valentes  absorbées.  Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remar¬ 
quer  ici  que  chaque  individu  a  une  idosyncrasie  spéciale 
et  une  réaction  particulière  pour  les  agents  toxiques. 

Influence  du  saturnisme  sur  l’allaitement.  —  11  était 
curieux,  après  des  faits  qui  ont  une  valeur  affirmative'  au 
sujet  du  passage  du  plomb  de  la  mère  chez  le  fœtus,  de 
savoir  si  rallaitement  par  une  mère  saturnine,  pouvait 
avoir  des  influences  sur  l’enfant  qu’elle  nourrit  et  si 
l’intoxication  produite  pendant  la  grossesse  continuait 
pendant  l’allaitement. 

Dans  les  auteurs  qui  ont  traité  déjà  avant  nous  du 
saturnisme  et  de  son  influence  chez  les  femmes  grosses, 
nous  ne  trouvons  aucun  fait  caractéristique  et  probant  au 
sujet  de  cette  question.  Si  Constantin  Paul  émet,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  l’cminion  que  l’intoxication  saturnine 
chez  la  mère  est  malfaisante  et  qu’elle  a  produit  son  action 
non  seulement  au  moment  de  la  conception,  mais  encore 

endant  la  durée  de  la  grossesse  et  l’allaitement,  et  si 

’autre  part,  dans  le  môme  travail,  nous  trouvons  cette 
conclusion  que  pour  les  enfants  nés  de  mères  saturnines 
«  la  mortalité  est  au-dessus  de  la  moyenne  dans  les  trois 
premières  années  de  la  vie  » ,  ce  ne  sont  que  faits  hypo¬ 
thétiques,  appuyés  sur  une  statistique  et  non  sur  l’expéri¬ 
mentation  et  sur  une  recherche  toxicologique. 

C’est  pour  résoudre  cette  question  que  nous  avons 
institué  une  expérience  sur  une  chienne  dont  nous 
avons  commencé  l’intoxication  le  jour  de  sa  mise  à 
bas  ;  la  période  d’intoxication  a  ^uré  36  jours.  Pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  l’expérience,  les  petits  n’ont  été 
nourris  que  par  le  lait  de  la  mère.  Les  petits,  venus  au 
monde  bien  conformés  et  vigoureux,  ont  au  bout  de 
quelques  jours  présenté  les  symptômes  d’une  anémie  qui 
n’a  fait  qu’augmenter  jusqu’au  jour  où  on  a  cessé  l’intoxi¬ 
cation  maternelle.  Les  pétits  qui  n’ont  pas  été  sacrifiés 
pour  la  recherche  toxicologique  vivent  encore,  mais  sont 
restés  très  longtemps  chétifs  et  atteints  d’anémie  assez 
rebelle  :  quelques-uns  môme  ont  des  symptômes  nets 
d’intoxication  consistant  en  paraplégie. 

La  recherche  toxicologique  sur  deux  petits  chiens  de  la 
portée  nous  a  permis  de  retrouver  du  plomb  dans  les 
muscles,  et  les  viscères,  rien  dans  les  squelettes. 

Ces  deux  cliiens  n’ayant  reçu  comme  toute  nourriture 
que  le  laitjde  la  mère,  n’ont  pu  être  intoxiqués  que  par  lui . 

Nous  avons,  cherché  à  obtenir  du  lait  de  la  chienne  de 
façon  à  pouvoii*  faire  une  contre-expérience,  mais  nos 
efforts  ont  été  vains  et  tous  les  moyens  essayésinfructueux. 

Mais  nous  avons  pu  faire  cette  recherche  dans  le  lait 
d’une  femme  et,  à  notre  connaissance,  c’est  la  première 
fois  qu’on  fait  une  recherche  toxicologique  dans  ce  sens. 

Nous  avons  retrouvé  dans  1 15  grammes  de  ce  lait  une 
quantité  de  plomb  équivalant  environ  à  i /a  milligramme. 

Ces  faits  nous  permettent  donc  d’affirmer  que,  lorsque 
l’intoxication  saturnine  laisse  évoluer  la  ^ossesse  jusqu’à 
la.fin,  en  supposant  môme  que  l’intoxication  du  nouveau- 
né  soit  légère,  il  faut  suspendre  tout  allaitement 'de  la 
part  de  la  mère,  l’intoxication  de  l’enfant  continuant  à 
se  faire  par  le  lait  qu’elle  lui  fournit. 

Si  môme  l’intoxication  de  la  mère  est  de  courte  durée, 
il  sera  préférable  de  lui  défendre  l’allaitement  de  son  en¬ 


fant,  les  faits  expérimentaux  nous  ayant  prouvé  les  con¬ 
séquences  d’un  tel  allaitement. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  donc,  après  tous  ces 
faits,  pouvoir  conclure  que  : 

1°  Le  saturnisme  produit  de  nombreux  avortements 
ou  des  accouchements  prématurés  dont  les  enfants  ne  sont 
pas  viables  ;  les  femmes  qui  accouchent  à  terme,  ne  don¬ 
nent  le  jour  qu’à  des  enfants  faibles,  d’un  poids  très  infé¬ 
rieur  à  la  normale,  et  qui  meurent  dans  les  premiers 
mois  ou  les  prem'ières  années. 

La  transmission  du  poison  se  luit  par  |rinlermédiaire 
du  placenta. 

a"  Une  mère  saturnine  donne  avec  son  lait  à  son  nour¬ 
risson  une  intoxication  lente  et  progressive  par  le  jilomb 
qu’il  peut  contenir. 

Aussi  nous  croyons-nous  autorisé  à  porter  les  conclu¬ 
sions  pratiques  qui  doivent  avant  tout  intéresser  un 
médecin  : 

Toutes  les  fols  qu’une  femme  entachée  de  saturnisme 
deviendra  enceinte,  le  premier  devoir  est  de  chercher  à 
diminuer  les  effets  d’intoX^cation  qu’elle  peut  produire 
sur  sa-conccptioii,  en  la  soumettant  à  une  hygiène  sévère, 
à  un  régime  alimentaire  et  médicamenteux  approprié  et 
au  besoin  en  lui  faisant  suspendre  son  travail  si  cela  est 
possible. 

Si  grâce  à  ces  précautions,  on  a  pu  amener  à  terme  un 
enfant,  qui  a  toutes  les  chances  pour  être  faible  et  délicat, 
il  ne  faut  pas,  risquer  de  le  compromettre  à  nouveau,  en 
venant  augmenter,  par  un  lait  intoxiqué  et  renfermant 
des  traces  de  plomb,  la  quantité  de  matière  toxique  qu’il 
porte  diqà  dans  son  organisme  et  qui  imprimera  long¬ 
temps  encore  sur  lui  ses  effets  néfastes. 

Les  saturnines,  il  est  vrai,  appelées  par  les  exigences 
de  l’atelier,  ne  nourrissent  pas,  môme  leurs  propres  en¬ 
fants.  Cependant  si  désireuses  de  remplir  jusqu’au  bout 
leur  rôle  de  mère,  certaines  ouvrières  voulaient  allaiter 
leur  enfant,  nous  ne  devrions  le  permettre  qu’après  nous 
être  assurés  que  l’intoxication  est  légère  et  qu’une  grande 
partie  du  poison  a  été  éliminé. 

Nous  ajouterons  môme  que  devant  toujours  s’attendre 
à  des  surprises  de  la  part  du  saturnisme,  une  dose  toxi¬ 
que  emmagasinée  dans  les  tissus  depuis  longtemps,  comme 
un  fonds  de  réserve,  pouvant  tout  a  coup  être  remise  eu 
circulation,  il  sera  bon  de  surveiller  continuellement 
l’enfant  et,  à  la  moindre  alerte,  de  suspendre  l’allaite¬ 
ment  maternel. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Hydairthrose  întemittente  du  genou. 

Par  le  D'  Henri  Le  Même. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  recueillir  l’observation 
suivante  dans  le  service  de  notre  excellent  maître  le 
D''  Ch.  Monod,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

M“"  Marie,  sans  profession,  âgée  de  18  ans,  entre  salle  Gru- 
veilhier,  lit  n“  3,  le  i4  février  i8qG. 

Née  à  Plonnovez-Moedeo,  près  de  Guingamp  (Côtes-du-Nord), 
pays  de  nombreux  marais  et  de  fièvres  intermittentes,  où  elle  a 
contracté  l’afreclion  qui  occasionne  son  entrée  à  l’hôpital. 

Aucun  accident  héréditaire.  Elle  n’a  eu  aucune  maladie  an¬ 
térieure,  pas  de  fièvre  intermittente,  pas  de  rhumatisme  ni  de 
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chorée.  Réglée  à  i3  ans  sans  aucun  accident,  bien  réglée,  n’a 
jamais  soullort.  État  général  excellent-  L’examen  de  l’état  de  tous 
les  organes  no  décèle  aucune  tare  pathologique; 

A  l’âgo  de  i4  ans,  il  y  donc  3  ans  i/a,  la  malade  fait  une 
chute  ;  son  genou  droit  est  frappé  contre  une  pierre  qui  se  trou¬ 
vait  sur  le  chemin,  il  se  fait  une  plaie  légère  qui  guérit  facile- , 
mont,  sans  que  la  malade  diit,  pour  oela,  garder  le  repos  au  lit, 

Il  ny  eut,  à  ce  moment,  aucun  gonflement  de  l’articulation  ; 
pas  d’épanchement  sanguin  qui  puisse  être  incriminé. 

L’accident  eut  lieu  en  décembre  1891. 

Doux  mois  après,  en  février  1892,  sans  eucuno  cause,  ni  fatigue, 
ni  nouveau  traumatisme,  sans  douleur,  sans  fièvre,  le  genou 
droit  a  présenté  un  accès  d’hydarthroso  d’une  durée  do  8  jours  : 
avec  période  d'augmont  pendant  2  jours,  période  d’état  d’une 
durée  do  4  jours,  période  do  décroissance  d’uno  durée  do  2  jours. 
La  malade  est  restée  au  lit  &  cause  do  la  gène  dos  mouvomonts, 
et  surtout  parce  que  son  entourage  était  assez  oflrayé  do  voir  son 
gouou  grossir  ainsi  ;  la  malade  nous  dit,  on  olTot,  que  son  genou 
était  très  enflé,  mais  que  la  marche  no  lui  était  pas  impossible, 
qu’elle  no  souffrait  pas  dans  les  mouvements  do  flexion  qui, 
cependant,  étaient  assez  limités. 

Elle  allait  alors  li  l’école,  qui  était  assez  éloignée  du  village 
qu’elle  habitait.  Elle  continua  h  marcher  bien,  le  genou  revenu 
normal  pondant  une  quinzaine  do  jours,  lorsqu’un  nouveau 
gonflement  articulaire  se  produisit  dans  ce  même  genou  droit. 
Cotte  hydarthroso  survint  sans  cause  aucune.  Elle  eut  une  durée 
de  8  jours,  avec  ses  3  périodes,  comme  la  précédente  ; 
mais  le  gonflement  fut  peut-être  moins  accusé  ;  du  reste  la  ma¬ 
lade  no  garda  pas  le  Ut  un  seul  instant,  et  continua  à  faire  le 
trajet  journalier  pour  se  rendre  à  l’école. 

Il  on  fut  ainsi  pendant  9  à  10  mois  ;  la  malade  no  peut  pré¬ 
ciser  la  date  exacte  dos  accès,  ni  la  durée  do  cette  première 
atteinte  do  la  maladie,  mais  elle  a  remarqué  nettement  que  2 
fois  par  mois,  à  intervalles  égaux,  son  genou  enflait  subitement, 
l’accès  durant  toujours  8  jours  avec  ses  périodes  égales.  A  ce 
moment,  elle  gardait  quelquefois  le  repos  au  lit,  non  à  cause  do 
la  douleur  qui  était  nulle,  l’impotence  fonctio.nnollo  n’étant  pas 
non  plus  complète,  mais  il  existait  un  pou  do  gène  dos  mouve¬ 
ments,  et,  comme  le  trajet  è  faire  était  assez  fatigant,  elle  avait 
our  d’aggraver  son  mal.  Dans  l’intervalle  des  accès,  le  genou 
roit  était  peut-être  un  pou  plus  gros  que  l’autre,  mais  d’une 
augmentation  do  volume  peu  appréciable  ;  du  reste,  la  gène 
fonctionnelle  était  presque  nulle. 

Quoique  la  malade  ne  puisse  préciser  exactement  les  dates  dos 
accès  et  la  durée  des  intervalles,  nous  croyons  avoir  nettement 
un  cas  d’hydarthrose  intermittente,  caractérisé  par  des  accès 
d’uno  durée  do  8  jours,  avec  des  intervalles  do  i4  à  i5  jours 
entre  doux  accès  successifs. 

Après  9  à  10  mois  d’accès  ainsi  réguliers,  tout  semble  se 
calmer,  où  du  moins  les  accès  sont  beaucoup  moins  nets  ;  la 
malade,  ù  cette  époque,  garde  le  repos  on  restant  dans  la  mai¬ 
son,  non  à  cause  do  sou  affection,  mais  parce  qu’elle  n’était  plus 
tenue  do  marcher  pour  aller  à  l’école,  et  qu’elle  restait  plutôt 
assise  que  debout  ou  on  marche . 

Il  y  a  12  mois,  en  février  1896,  la  maladie,  sans  aucune 
cause,  revint  avec  un  accès  absolument  sorablablo  à  celui  qu’elle 
avait  eu  3  années  auparavant.  Alors,  la  malade  remarqua  notto- 
mont  que,  comme  à  la  première  atteinte,  son  genou  droit,  tou¬ 
jours  le  mémo,  restait  enflé  pendant  4  jours,  avec  2  jours  de 
période  d’augmont,  puis  une  diminution  de  2  jours  :  l’accès 
d’bydartbroso  revenait  avec  sa  durée  première,  accompagné  dos 
mémos  signes,  sans  autre  atteinte  dans  l’état  général.  Cet  accès 
fut  suivi  d’un  répit  do  i5  jours,  puis  un  nouvel  accès  et  ainsi 
do  suite.  A  cotte  2'  atteinte  du  mal,  la  marche  était  un  peu  gênée 
pendant  les  accès  ;  mais  la  malade  no  se  souvient  pas  avoir  dû 
garder  le  lit,  soit  h  cause  de  la  douleur,  soit  à  cause  de  la  fatigue. 

Cette  nouvelle  période  do  la  maladie  dura  jusqu’en  septem¬ 
bre  1895.  Depuis  ce  moment,  la  malade  ne  souffrait  plus.  Elle 
quitte  son  pays,  pour  venir  Ji  Paris  on  qualité  do  femme  do 
chambre,  en  décembre  189.5. 

Le  traitement  suivi,  durant  le  temps  oCi  elle  eut  cos  2  atteintes 
du  mal,  fut  nul  :  cataplasmes  do  fécule  appliqués  le  soir  lorsque 
le  malade  était  au  lit,  et  encore  très  irrégulièrement.  Un  méde¬ 
cin  fut  appelé  il  donner  ses  soins  an  début  do  l’affection,  au 
moment  du  premier  accès  qui  dura  8  jours  ;  lorsqu’il  revint  voir 


le  malade,  tout  avait  cessé;  il  la  crut  guérie,  elle  no  se  fit  plus 
soigner,  car  elle  n’avait  pas  besoin  do  travailler  ;  elle. se  soignait 
par  le  repos  seul  lorsque  son  bydarlbrose  l’arrêtait,  ce  qui,  du 
reste,  était  très  rare. 

Il  y  a  4  jours,  par  conséquent  le  10  février,  après  être  restée 
I  heure  sur  les  genoux  pour  laver  un  plancher,  la  malade, 
alors  domestique,  fut  prise  d’un  nouvel  accès,  et,  comme  elle 
craignait  une  impotence  fonctionnelle  et  surtout  des  accès  répétés 
périodiquement,  comme  elle  on  avait  eu  en  1882  et  en  1895, 
elle  entra  à  l’hôpital,  non  que  son  mal  la  gênât  beaucoup,  mais 
parce  qu’elle  avait  pour  do  ne  pas  pouvoir  faire  un  travail  un 
pou  pénible.  Elle  no  pouvait  on  effet  rester  debout  pendant  long¬ 
temps  sans  éprouver  un  peu  do  lassitude. 

Etat  actuel.  A  l’examen  local,  nous  voyons  une  tuméfaction 
assez  prononcée  du  genou  droit;  la  fluctuation  est  évidente  dans 
l’article,  le  choc  rotulien  net.  Go  sorit  surtout  les  culs-de-sac  su¬ 
périeurs  de  la  synoviale  qui  sont  tondus  et  fluctuants,  la  fluctua¬ 
tion  se  renvoyant  des  culs-de-sac  supérieurs  h  la  rotule  et  do  la 
rotule  aux  culs-de-sac  supérieurs.  Aucune  rougeur  à  la  peau, 
aucune  douleur  è  la  pression. 

L’examen  du  membre  inférieur  correspondant  nous  montre 
une  sensibilité  normale  on  tous  ses  points  ;  la  douleur  est  nulle, 
pas  d’élévation  do  température  au  niveau  do  l’article,  les  mou¬ 
vomonts  d’extension  sont  complots,  ceux  de  flexion  un  peu 
limités.  Le  pied  n’arrive  pas  à  toucher  la  région  fessièro,  mais 
la  jambe  se  plie  i  angle  assez  aigu,  sans  aucune  douleur. 

Il  n’y  a  pas  d’atrophie  du  triceps,  pas  de  troubles  trophiques 
delà  peau  ni.de  ses  accessoires;  poils,  ongles,  glandes  sudo- 
riparos. 

Go  fait  nous  frappe  ;  aussi  le  recherchons-nous  avec  beau¬ 
coup  do  soins,  car  avec  une  hydarthroso  aussi  accentuée,  qu’elle 
soit  aigue!  ou  chronique,  il  y  aurait  certainement  atrophie 
musculaire. 

Nous  interrogeons  alors  la  malade  pour  savoir  si,  au  moment 
dos  autres  accès,  sa  cuisse  était  ordinairement  diminuée  de  vo¬ 
lume  ;  elle  nous  dit  no  l’avoir  jamais  remarqué  ;  du  reste  les 
fonctions  du  membre  ont  toujours  été  conservées,  quelle  que 
soit  la  quantité  do  l’épanohoment  qui  ait  ou  lieu  dans  le  cours 
des  nombreux  accès  périodiques. 

Nous  avons  cru  utile  do  prendre  les  mensurations  des  deux 
genoux.  La  comparaison  des  chiffres  montrera  plus  facilement 
que  toute  description  le  degré  de  l’épanchement. 


Mensuration  des  genoux  ; 

A)  Genou  droit  malade. 

1»  Au  niveau  du  milieu  de  la  rotule  et  du 
milieu  du  pli  de  flexion .  38  centimètres. 

2“  Au  niveau  du  cul-de-sac  triciptal  do 

la  synoviale .  4i  centimètres. 

3“  Au  niveau  du  tendon  rotulien.  .  .  34  centimètres. 

B)  Genou  gauche  sain. 

1°  Au  niveau  du  milieu  do  la  rotule  et 
du  milieu  du  pli  do  flexion  ....  33  centimètres. 

2“  Au  niveau  du  cul-de-sac  tricipital  do 
la  synoviale .  34  centimètres. 

3“  Au  niveau  du  tendon  rotidien  ,  .  3i  centimètres. 

Nous  avons  aussi  pris  la  mensuration  do  la  cuisse  à  12  centi¬ 

mètres  au-dessus  du  point  saillant  du  condylo  interne  du  fémur, 
et  nous  avons  obtenu  comme  circonférence  ; 

A)  Guisso  droite  du  côté  du  genou  malade .  4o  centimètres. 

B)  Guisso  gauche  saine .  4o  centim.  1/2. 


Ges  chiffres  nous  semblent  assez  éloquents,  surtout  pour  ce  qui 
est  du  développement  du  cul-de-sac  tricipital  oii  nous  observons 
une  différence  do  7  centimètres  entre  la  circonférence  des  2  go- 

Ils  nous  montrent,  aussi,  nettement  qu’il  n’y  a  pas  d’atrophie 
sensible  des  muscles  do  la  cuisse. 

Nous  avons  recherché  si  une  autre  articulation  était  atteinte, 
nous  n’avons  absolument  rien  trouvé,  nul  trouble  dans  aucun  or¬ 
gane  examiné  on  particulier,  pas  do  nôvToscs  ni  do  troubles 
menstruels.  Etat  général  parfait,  la  malade  étant  robuste  et 
parfaitement  constituée. 

L’examen  dos  sécrétions  no  nous  a  rien  donné  do  spécial  ;  les 
urines  ne  contenaient  ni  albumine,  ni  sucre.  La  quantité  était  de 
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Soo  centimètres  cubes  par  jour  environ,  l’urde  do  a/i  grammes, 
la  densité  i,o3. 

Gomme  l’hydartlirose  semble  h  son  apogée  (nous  sommes  au 
deuxième  jour  de  la  période  d’état).  M.  le  docteur  Monod  se 
décide,  au  lieu  de  tenter  tout  moyen  médico-chirurgical,  à  pra¬ 
tiquer  l’incision  do  l’articulation. 

Arthrotomie.  —  Le  18  février,  la  malade  est  anesthésiée  au 
chloroforme.  Le  genou  aseptisé,  brossé  au  savon,  passé  à  l’alcool, 
a  l’éther,  puis  à  l’oxycyanure  de  mercure,  seul  liquide  employé 
comme  antiseptique  dans  le  service  do  notre  maître. 

Une  grande  incision,  de  10  centimètres  de,  longueur,  est 
pratiquée  sur  le  côté  externe  du  genou  ;  aucun  muscle  n’est 
rencontré.  L’incision  se  fait,  couche  par  couche,  jusque  près  do 
l’articulation.  Alors,  l’aide  refoule  le  liquide  du  côté  externe  en 
pressant  sur  le  cul-de-sac  tricipital  et  sur  la  rotule  ;  sur  ce  point 
saillant,  l’article  est  ponctionné  avec  le  bistouri,  il  s’écoule  du 
liquide  do  la  synoviale  en  grande  quantité  :  i5o  grammes  en¬ 
viron,  qui  est  pippé  pour  l’examen  bactériologique,  recueilli 
pour  l’examen  chimique. 

La  plaie  est  agrandie  aux  ciseaux  ;  elle  comprend  tonte  la  hau¬ 
teur  du  bord  externe  de  la  rotule  et  du  cul-de-sac  supérieur. 

Une  contre-ouverture  est  pratiquée  sur  le  côté  interne  de  l’ar¬ 
ticulation,  le  doigt  introduit  dans  l’article  et  servant  de  conduc- 

L’articulation  est  séchée  aux  tampons  secs. 

L’examen  montre  alors  une  surface  lisse  ;  aucune  frange  sail¬ 
lante  de  la  synoviale  n’est  aperçue  ;  les  surfaces  cartilagineuses 
semblent  lavées,  mais  ne  présentent  aucune  lésion. 

Toutes  ces  parties  sont  touchées  au  naphthol  camphré,  puis  la 
contre-ouverture  interne  est  complètement  suturée,  un  drain  est 
placé  dans  l’ouverture  externe. 

Pansement  sec,  gouttière  en  fil  de  fer  avec  un  peu  de  com¬ 
pression.  Le  drain  est  supprimé  le  4"  jour,  les  fils  le  lo'  jour 
après  l'intervention.  Un  nouveau  pansement  est  placé  avec  une 
large  compression.  Il  est  laissé  on  place  pendant  i5  jours  ;  lors¬ 
qu’il  est  enlevé,  les  plaies  sont  absolument  cicatrisées.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  du  genou  sont  un  pou  douloureux,  mais  se 
font  facilement,  il  n'y  a  pas  trace  de-liquide  dans  l’article. 

Voici  du  reste  la  mensuration  des  genoux  è  ce  moment. 

•A)  genou  droit  ojiéré  ; 


I”  Au  niveau  du  milieu  de  la  rotule  et  du 

milieu  du  pli  de  flexion .  34  centimètres. 

2“  Au  niveau  du  cul-de-sao  tricipital  de 

synoviale .  30  — 

3°  Au  niveau  du  tendon  rotulien.  .  .  3i  — 


En  comparant  les  mensurations  avant  et  après  l’opération,  il 
y  a  donc  comme  différence  : 

1“  34  centimètres  au  lieu  de  38 

2»  36  _  _  4i 

3»  3i  —  —  34. 

Le  genou  droit  est  encore  un  pou  plus  volumineux  que  le 
genou  sain,  mais  cotte  légère  différence  peut  être  mise  sur  le 
compte  de  l’irritation  de  la  synoviale  produite  par  l’action  du 
napiithol  camphré  ;  elle  disparaîtra  par  le  massage. 

Durant  le  traitement,  la  malade  n’a  pas  ou  la  moindre  éléva¬ 
tion  do  température. 

La  malade  reste  dans  le  service  durant  tout  le  mois  d’avril, 
elle  n’a  pas  ou  de  reproduction  do  liquide  ;  la  souplesse  de  l’ar¬ 
ticulation  est  complète  à  son  départ,  le  a8  avril.  Après  un 
séjour  au  Vésinet,  elle  peut  reprendre  sa  place  de  domestique. 

Revue  le  20  juin,  il  n’y  a  plus  eu  d’accès  d’hydarthroso  inlor- 
mittonto,  plus  de  trace  do  liquide  dans  l’articulation  ;  la  malade 
se  considère  comme  guérie. 

Le  liquide  retiré  du  genou  a  été  examiné  par  M.  le  D''  Ma- 
caigne,  chef  du  laboratoire  deM.  le  D'' Monod.  Les  ensemence¬ 
ments  sur  bouillon  et  sur  gélatine,  pas  plus  que  l’examen 
direct,  n’ont  rien  donné. 

Au  point  do  vue  chimique,  le  liquide  contenait  surtout  de  l’al¬ 
bumine  coagulable  par  la  chaleur,  un  pou  do  mucine  et  do 
chlorure  do  sodium.  Cette  analyse  est  duo  h  M.  Menu,  interne 
on  pharmacie  du  service.  Elle  n’indique  rien  de  bien  spécial, 
ressemblant  à  ce  que  donne  ordinairement  le  liquide  do  l’hy- 
darthroso  vulgaire. 


A  propos  de  ce  fait  intéressant,  nous  avons  étudié 
cette  rare  maladie  dans  notre  thèse  inaugurale  et,  d’après 
ai  observations  recueillies  dans  la  littérature  médicale 
française  et  étrangère  nous  pouvons  schématiser  sa  des¬ 
cription  dans  les  (juelques  lignes  suivantes  : 

L’hydarthrose  intermittente  est  une  affection  caracté- 
sée  par  la  présence  d’un  liquide  séreux  dans  la  synoviale 
d'une  ou  plusieurs  articulaliens;  le  liquide  se  produisant 
sans  cause  déterminante  appréciable,  par  périodes  régu¬ 
lières,  donnant  lieu  à  des  accès  d’une  durée  égale  entre 
les  accès  aussi  égaux  entre  eux,  tout  cela  sans  accidents 
appréciables  dans  l’état  général  du  malade. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  note  dans  les  antécé¬ 
dents  :  le  traumatisme,  l’impaludisme,  l’arthritisme.  La 
maladie  semble  influencée  par  la  grossesse,  qui  peut 
jouer,  dans  certains  cas,  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

L’examen  du  liquide  do  la  synoviale  ne  donne  rien,  ni 
au  point  de  vue  histologique,  ni  au  point  de  vue  bacté- 
roiologique,  qui  diffère  de  ce  que  l'on  trouve  dans  l’by- 
darrhrose  ordinaire  non  symptomatique. 

.  En  présence  de  cette  pénurie  de  renseignements  ana¬ 
tomo-pathologiques,  les  théories  émisespour  expliquer  ces 
phénomènes  restent  forcément  hypothétiques.  Nous  pou¬ 
vons  les  classer  ainsi  :  i  "  théorie  paludique  ;  a"  théorie 
de  l’arthritisme  ;  3°  théorie  nerveuse  ;  4“  théorie  de  l’in¬ 
fection  ;  5”  théorie  de  l’intoxication. 

Nous  pencherons  du  côté  de  cette  dernière,  et,  hypo- 
tèse  pour  hypothèse,  puisque  aucune,  théorie  ne  peut  avoir 
jusqu’ici  une  base  scientifique  solide,  nous  admettrons 
que  l’hydarthrose  intermittente  semble  être  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  intoxication  locale  primitive,  due  pro¬ 
bablement  à  des  toxines  sécrétés  par  des  micro-organismes, 
toxines  qui  localisent  leur  action  au  niveau  des  séreuses 
articulaires;  le  caractère  d’intermittence  pouvant  être 
acquis  par  la  réceptivité  du  sujet  et  surtout  à  cause  du 
climat  maremmatiqne  où  il  siqourne,  cette  dernière 
influence  n’étant  pas  la  cause  directe,  mais  pouvant  im¬ 
primer  un  caractère  spécial  à  la  marche  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  deux  facteurs 
sont  il  étudier  :  l’hydarthrose  et  l’intermittence.  L’hy- 
darthrose  peut  frapper  plusieurs  articulations,  ensemble 
ou  séparément.  Ce  sont  les  genoux  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  atteints,  puis  la  hanche,  la  tibio-tarsienne.  Les 
signes  sont  ceux  d’une  hydarthrose  ordinaire  ;  mais  ce 
qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  qu’il  n’existe  pas  d’atrophie 
du  trfeeps.  L’intermittence  se  caractérise  par  des  accès  et 
des  intervalles  entre  les  accès.  Les  accès  se  composent 
de  3  périodes  :  d’augment,  d’état  et  de  décroissance. 
Chaque  période  dans  l’accès,  chai[uc  accès  ont  une  durée 
régulière  chez  chaque  malade  pris  isolément  ;  il  en  est  de 
même  pour  les  intervalles  entre  les  accès;  de  sorte  que, 
chez  un  même  malade,  les  accès  .sont  tous  d’une  durée 
éçale  dans  le  cours  de  la  maladie,  mais  les  durées  sont 
différentes  chez  deux  ou  plusieurs  malades  différents. 

Quelques  variations  peuvent  néanmoins  exister,  soit 
sans  cause,  soit  sous  l’influence  d’un  traitement  ou  d’une 
cause  physiologique  :  règles,  grossesse. 

La  marche  de  la  maladie  se  compose  souvent  d’alterna¬ 
tives  de  guérisons  et  de  rechutes,  mais  qui  n’ont  aucun 
caractère  de  périodicité.  La  durée  est  indéterminée. 

La  terminaison  par  la  guérison  est  rare,  la  maladie  est 
essentiellement  chronique  ;  bien  plus,  les  diverses  rechu¬ 
tes  montrent  que,  lorsque  le  malade  se  croit  guéri,  il  est 
toujours  exposé  à  un  nouveau  retour  du  mal. 

Ée  pronostic  est  donc  relativement  sérieux  ;  la  maladie 
ne  met  pas  la  vie  en  danger,  mais  le  malade  est  impotent  ; 
c’est  une  infirmité  fort  gênante. 
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Le  diagnostic  est  facile  si  les  antécédents  sont  nets; 
difficile  lorsque  l’on  a  affaire  à  des  malades  qui  ne  savent 
pas  s’observer.  On  doitrecherclier  les  signes  de  l’affection,  et 
y  songer  dans  les  cas  d’hydartliroses  à  répétitions.  C’est 
surtout  avec  ces  dernières  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
l’IiYdarthrose  intermittente.  L’hydarthroseàrépétion  n’est 
qu  une  poussée  aiguë  dans  le  cour  d’une  affection  chro¬ 
nique,  survenant  sans  aucune  régularité  dans  sa  marche  ; 
le  plus  souvent,  elle  est  symptomatique  d’une  diathèse 
ou  d’une  maladie  locale  ;  ce  qui  fait  le  caractère  spécial  de 
l’hydarthrose  intermittente,  c’est  sa  périodicité,  avec  état 
général  absolument  indemne  de  toute  tare  pathologique. 

Le  traitement  médical  a  donné  peu  de  succès  ;  le  trai- 
texnent  chirurgical,  l’arthrotomie,  nous  semble,  seule, 
pouvoir  donner  d’excellents  résultats.  Elle  doit  être  pra¬ 
tiquée  au  moment  de  la  période  d’état  d’un  accès  autant 
que  faire  se  peut,  au  début  de  l’affection  ou  au  début 
d’une  rechute.]  Elle  doit  consister  en  une  ouverture  large, 
avec  contre-ouverture,  cautérisation  au  napthol  camphré 
suivie  de  drainage.  Le  massage  consécutif,  pratiqué  peu 
de  temps  après  l’arthrotomie,  est  un  adjuvant  précieux. 
Ce  traitement  est  surtout  facilement  applicable  lorsque 
l’affection  est  localisée  aux  genoux,  soit  è  un  seul,  soit 
aux  deux,  comme  c’est  du  reste  la  règle  ordinaire. 
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Le  bassin  généralement  rétréci  est  une  malformation  souvent 
méconnue  et  plus  fréquente,  selon  M.  Richelet,  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire.  Si  l’on  excepte  le  bassin  des  naines  dont  on  ne 
trouve  que  de  rares  exemples,  il  n’y  a,  au  point  do  vue  obsté¬ 
trical,  qu’une  variété  de  bassin  généralement  rétréci,  c’est  le 
pelvis  justo-minor  des  Allemands.  Ce  bassin  ne  diffère  du  bassin 
normal  que  par  une  réduction  h  peu  près  proportionnelle  do 
tous  ses  diamètres  et  se  rencontre  chez  des  femmes  de  petite  et 
même  de  moyenne  taille. 

Bien  qu’on  ne  trouve  le  plus  souvent  que  dos  traces  atténuées 
do  rachitisme,  on  n’est  pas  autorisé  è  dire  avec  Nœgolé  que  ces 
malformations  sont  «  jeux  de  la  nature  ».  R  faut  plutôt  invo¬ 
quer  une  forme  larvée  du  rachitisme,  localisée  au  bassin. 

Le  rétrécissement  proportionnel  des  différents  diamètres  no 
dépasse  jamais  a  centim.  5  à  3  centim.  au  maximum.  Tout 
bassin  dont  le  diamètre  promonto-pubion  minimum  est  infé¬ 
rieur  à  8  centimètres  doit  être  rangé  dans  la  variété  des  bassins 
aplatis  et  généralement  rétrécis.  La  présentation  du  sommet  est- 
à  pou  près  la  règle  et  l’on  peut  résumer  ainsi  le  mécanisme  do 
raccoucbomcnt  :  position  oblique,  flexion  exagérée,  sans  asyii- 


I  clitisme,  rotation  précoce  do  la  tète.  A  la  dystocie  mécanique 
viennent  s’ajouter  d’autres  complications  :  la  rupture  préma¬ 
turée  dos  membranes,  l’inertie  utérine,  la  rigidité  du  col,  l’étroi¬ 
tesse  et  le  défaut  d'élasticité  du  vagin,  la  résistance  du  périnée 
et  de  la  vulve,  la  fréquence  du  vaginisme  supérieur  et  inférieur. 
La  conduite  à  tenir  dans  ces  bassins  est  la  suivante  :  pendant 
la  grossesse  on  aura  recours  è  l’accouchement  prématuré  artifi¬ 
ciel  qui  offre  le  double  avantage  d’avoir  un  enfant  vivant  et  de 
sauver  la  mère.  A  terme,  si  l’accouchement  n’est  pas  spontané, 
on  essaiera  une  première  application  de  forceps  prudente  et  de 
courte  durée.  La  version  n’est  pas  à  conseiller  ici;  si  le  forceps 
échoue,  on  pratiquera  la  symphyséotomie.  En  cas  de  mort  de 
l’enfant  avant  ou  pendant  le  travail,  on  fera  une  basioptripsie. 

Le  bassin  cyphotique  pur  est  un  bassin  infundibuliforme, 
élargi  au  détroit  supérieur,  rétréci  au  détroit  inférieur  surtout 
dans  le  sens  transversal,  mais  aussi  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Cette  pelviviciation,  nous  dit  M.  Govin,  est  consécutive 
d’un  mal  do  Pott  évoluant  dans  l’enfance,  alors  que  le  bassin 
malléable  n’a  pas  acquis  sa  forme  et  ses  dimensions  définitives  ; 
alors  surtout  que  les  articulations  ont  encore  une  élasticité  et 
une  mobilité  très  grande.. 

Le  bassin  cypbotique  pur  est  un  bassin  qui  se  développe  dans 
une  direction  tout  autre  que  dans  l’état  normal.  C’est  une  vi¬ 
ciation  pelvienne  spinogène.  Los  diverses  altérations  qu’on 
observe  dans  ce  genre  de  bassin  dépendent  principalement  du 
siège  de  la  cyphose  et  des  courbures  de  compensation  qui  s’éta¬ 
blissent  au-dessus  et  au-dessous  de  la  gibbosité  pour  corriger  le 
déplacement  en  avant  du  centre  de  gravité  du  tronc  et  rétablir 
l’équilibre. 

Le  degré  d’antéversion  et  de  rétroflexion  du  bassin  dépend 
uniquement  de  la  lordose  compensatrice,  de  même  lesaltérations 
observées  dans  le  sacrum  et  les  os  coxaux  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  lordose  do  compensation. 

Au  point  de  vue  clinique,  seule  la  pelvimétrie  interne  et  ex¬ 
terne  permet  de  se  rendre  compte  des  modifications  et  du  degré 
de  rétrécissement  apportés  au  bassin. 

La  pelvimétrie  externe  fouanit  dans  ce  cas  particulier  des 
renseignements  plus  précis.  Cette  mensuration  externe  est  assez 
d  ifficilc  è  pratiquer  par  suite  de  l’épaisseur  des  parties  molles 
variables  suivant  les  sujets.  Appliquée  au  diamètre  transverse, 
elle  donne  des  résultats  très  suffisants  au  point  de  vue  pratique 
comme  le  prouvent  les  chiffres  donnés  par  Frankonhïuser. 

Les  procédés  de  choix  pour  la  pratiquer  sont  ceux  do  Chan- 
treuil,  Budin  et  Tarnier.  Une  cause  d’erreur  est  è  signaler  : 
par  suite  de  l’agrandissement  du  détroit  supérieur,  l’extrémité 
céphalique  s’engage  et  descend  de  très  bonne  heure  dans  l’ex¬ 
cavation.  Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  méconnaître  la  vi¬ 
ciation  si  l’on  no  se  souvient  pas  que  l’engagement  do  la  tête  au 
cours  de  la  grossesse  no  prouve  rien  au  point  de  vue  do  la  ter¬ 
minaison  spontanée  de  l’accouchement,  puisque  c’est  au  détroit 
inférieur  que  siège  le  rétrécissement.  L’accouchement  prématuré 
est  très  fréquent  :  sur  139  accouchements,  54  prématurés  dont 
33  provoqués  et  83  spontanés. 

Los  présentations  en  OIDP  sont  plus  fréquentes  que  d’habi¬ 
tude.  Les  positions  transverses  sont  communes.  L’enclavement 
de  la  tête  au  détroit  inférieur  est  la  caractéristique  do  l’accou¬ 
chement  dans  les  bassins  cyphotiques.  Le  diamètre  bipariétal  se 
dégage  au-dessousde  l’espace  inter-ischiatique,  grâce  h  une  série 
d’inclinaisons  successives  exécutées  alternativement  sur  l’un  et 
l’autre  des  deux  pariétaux. 

Par  suite  des  complications  cardio-pulmonaires  qui  peuvent 
survenir,  le  pronostic  demeure  sévère  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant. 

Lorsque  la  grossesse  évolue  normalement,  on  doit  la  laisser 
aller  à  terme.  Si  des  troubles  de  compression  menacent  l'exis¬ 
tence  do  la  femme,  l’accouchement  prématuré  se  trouve  tout 
indiqué.  On  recourra  au  forceps  si,  l’onclavoment  de  la  tête 
n’étant  pas  très  accentué,  on  juge  que  l’on  vaincra  facilement 
l’obstacle  sans  compromettre  l’existence  de  l’enfant.  Sinon,  la 
symphyséotomie  devient  l’intervention  de  choix  et  d’urgence. 
Lorsque  l’enfant  a  succombé  ou  que  sa  vie  est  déjà  fortement 
comproniiso,  la  basiotripsie  s’impose;  l'opération  césarienne  et 
l’opération  de  Porro  ne  trouvent  que  bien  rareoient  leur  indi¬ 
cation. 
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D’après  M.  Gastagxol,  l’efficacité  du  traitement  doit  être  ad¬ 
mise  sans  conteste. 

Les  faits  do  Wiclimann  (do  Brunswick),  on  iSgS,  le  prou¬ 
vent,  Mondol  (1894)  et  Brissaud  (Congrès  de  Bordeaux,  août  iSgfi) 
partagent  cette  cminion.  Au  contraire  Ewald  (Berlin,  5  février 
1896),  Mendel,  Senator,  k  la  suite  d’acciifonts  graves  survenus 
au  cours  du  traitement  thyroïdien,  l’ont  jugé  inefficace  et  dan¬ 
gereux.  Un  certain  nombre  de  cliniciens,  tout  en  acceptant 
la  méthode,  recommandent  une  grande  prudence  dans  son  appli¬ 
cation. 

Pour  Tillmanns,  une  seule  glande  suffit  en  général,  Béclère 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  18  janvier  1895),  conseille  d’ob¬ 
server  attentivement  le  pouls,  qui  est  le  meilleur  guide  du  trai¬ 
tement.  Chez  un  malade  en  traitement  et  sous  le  coup  d’acci¬ 
dents  prochains,  le  pouls  devient  rapide. 

Marfan  (1890)  signale  l’intolérance  des  enfants  :  quelques- 
uns  ont  éprouvé  dos  accidents  graves  après  l’ingestion  do  i /S' 
do  lobe.  Louis  Guinon  connaît  3  cas  de  mort  et  recommande 
la  plus  grande  prudence.  Thibierge  considère  la  médication  thy¬ 
roïdienne  comme  spécifique  du  psoriasis.  D’après  lui,  à  doses 
égales,  les  malades  souffrant  do  cotte  affection  sont  plus  tolérants 
que  les  myxœdémateux.  Béclère  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
19  octobre  i8q4)  affirme  les  mauvais  effets  do  la  méthode  dans 
le  goître  oxophthalmiquo,  Droyfus-Brisac  a  la  mémo  opinion. 

Quant  au  mode  d’administration  de  la  substance  thyroïdienne, 
c’est  l’ingestion  do  glandes  fraîches  qui  a  la  préférence.  Till¬ 
manns  recommande  la  glande  de  mouton,  le  veau  étant  souvent 
tuberculeux.  D’après  Stabel  (Société  médicale  de  Berlin,  33  jan¬ 
vier  1896)  les  tablettes  sont  moins  efficaces.  Marie  (Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  18  mai  i8g4)  affirme  que  les  faits  prouvent 
que  l’on  n’obtient  pas  la  guérison  absolue.  11  reste  malgré  le 
traitement  un  peu  d’empâtement  des  paupières,  un  aspect  ar¬ 
rondi  dos  joues,  tels  que  l’on  peut  faire  souvent  encore  le  dia¬ 
gnostic.  Le  traitement  est  donc  palliatif  et  doit  être  indéfiniment 
continué.  La  dose  est  variable  ;  on  donnera  en  moyenne  k  un 
adulte  a  k  3  lobes  par  semaine.  Eulenburg  présente  une  opinion 
identique  k  la  Société  médicale  de  Berlin  (18  juillet  iSgé). 

‘’Ofi’poùt’èdïiclure  que  Tàctivîté  de  la  médication  thyroïdieiine 
est  constante,  que  son  efficacilé  est  parfois  complète  et  que  ses 
dangers  peuvent  en  général  être  évités  si  l’on  suit  les  règles  de 
prudence  données  par  les  auteurs.  La  condition  indispensable 
est  de  prolonger  indéfiniment  le  traitement. 

.  Mikulicz,  se  fondant  sur  la  théorie  qui  attribue  au  thymus  h^ 
rôle  d’antagoniste  du  corps  thyroïde,  a  traité  le  goître  exoph- 
thalmiquo  par  ingestion  de  fragments  de  thymus  ;  ses  observa¬ 
tions  contiennent  10  succès  sur  ii  cas. 

Ballet  et  Enriquoz  furent  conduits  k  admettre  l’oxistencè 
normale  dans  l’organisme  d’une  substance  ayant  pour  effet  do 
neutraliser  la  sécrétion  thyroïdienne.  La  glande  s’hypertrophiant 
dans  la  maladie  de  Basedow,  l’équilibre  est  rompu  en  faveur  de 
ses  sécrétions  et  les  accidents  se  produisent.  Les  auteurs  cher¬ 
chèrent  k  rétablir  cet  équilibre  chez  les  malades  atteints  do 
goître  exophthalmique  on  leur  injectant  du  sérum  do  chiens 
auxquels  on  a  fait  l’ablation  des  glandes  thyroïdes. 

L’otite  moyenne  aiguë  des  scléreux  difiore  de  l’otite  moyenne 
aiguë  dos  individus  antérieurement  sains  au  point  de  vue  oto¬ 
logique.  M.  Lemaiuev  montre  que  les  différences  symptomato¬ 
logiques  portent  principlement  sur  l’aspect  do  la  membrane  du 
tympan  et  sur  l’audition.  Los  voussures  circonscrites  sont  la 
règle,  la  rougeur  est  très  éteinte  et  limitée,  la  membrane  est 
généralement  opaque,  épaisse  avec  dos  points  amincis,  résis¬ 
tante,  pou  élastique  et  pou  sensible  ;  la  perception  aérienne  est 
généralement  abolie,  dès  le  début,  ainsi  que  la  perception 
osseuse. 

Qn  doit  distinguer  doux  formes  d’otite  aiguë  des  scléreux, 
l’une  généralisée,  dont  une  variété  peut  simuler  la  forme  sui¬ 
vante,  l’autre  circonscrite. 

Cette  forme ,  circonscrite  évolue  en  doux  stades  :  le  premier, 
d’otite  généralisée,  presque  toujours  non  purulente,  le  deuxième 
d’otité  circonscrite  purulente. 

Cette  forme  circonscrite  a  de  grandes  analogies  avec  les  abcès 
mastoïdiens  sans  suppuration  de  la  caisse,  deuxième  stade  d’une 
otite  généralisée  non  purulente.  La  perforation  spontanée  do  la 
membrane  est  très  retardée.  La  marche  peut  être  traînante  et 


l’écoulement  durer  beaucoup  plus  longtemps  que  dans  l’otite 
moyenne  aiguë  classique.  L’audition  ne  redevient  jamais  nor¬ 
male.  On  devra  tenir  grand  compte,  pour  arriver  au  diagnostic, 
de  l’état  de  l’autre  oreille  (qui  est  également  scléreuse),  et  des 
antécédents  du  sujet.  La  paracentèse  est  plus  souvent  indiquée 
ici  que  dans  l’otite  purulente  aiguë  banale.  Dans  la  forme  gé¬ 
néralisée,  on  doit  fendre  la  membrane  dans  toute  son  étendue 
par  une  ou  deux  incisions  cruciales.  S’il  y  a  une  voussure  net¬ 
tement  circonscrite,  il  est  préférable  d’inciser  la  voussure,  mais 
toujours  largement,  évitant  la  corde  du  tympan.  La  paracentèse 
est  peu  douloureuse  chez  les  scléreux,  et  la  membrane  incisée 
a  tendance  k  se  cicatriser  prématurément. 

La  syphilis  héréditaire  compte  au  nombre  de  ses  symptômes 
les  plus  fréquents  la  dystrophie  dentaire.  D’après  M.  Foni'ix, 
les  malformations  dentaires  appartiennent  aux  deux  dentitions, 
mais  sont  plus  caractérisées  sur  les  dents  de  la  secondé,  elles 
consistent  en  : 

1“  Altérations  primitives,  retard  d’éruption,  érosions  den¬ 
taires,  microdontisme,  amorphisme,  vulnérabilité  du  système 
dentaire,  sillons  blancs,  irrégularité  d’implantation. 

3°  Altérations  secondaires,  changements  de  coloration,  accu¬ 
mulations  de  tartre,  lésions  de  traumatisme  (usure  précoce,  dent 
do  vieux,  dent  on  hache  pour  Parrot,  Fournier,  Desmartin)  ; 
carie  dentaire,  stomatite,  chute  prématurée  dos  dents. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  oes  malformations  sont  seu¬ 
lement  l’indice  d’un  trouble  nutritif  ou  d’un  arrêt  do  dévelop¬ 
pement  survenu  pendant  l’évolution  dentaire. 

Prises  individuellement,  aucune  de  ces  malformations  n’est 
vraiment  un  signe  pathognomonique  d’hérédo-syphilis.  Los  éro¬ 
sions  s’observent  chez  les  enfants  ayant  eu  dos  convulsions  (Ma- 
gitot);  chez  les  scrofuleux,  dans  l’entérite  chronique,  chez  les 
enfants  arriérés  ou  idiots. 

L’érosion  d’Hutchinson  (érosion  on  coche,  on  croissant,  du 
bord  libre  des  incisions  latérales  supérieures),  très  rare  en 
dehors  de  la  syphilis,  a  cependant  été  rencontrée  chez  des  scro¬ 
fuleux.  Cependant  les  sillons  blancs  et  les  érosions  (surtout 
l’érosion  d’Ilutchinson),  se  rencontrent  avec  une  telle  prédo¬ 
minance  chez  les  hérédo-syphilitiques  qu’ils  constituent  un 
signe  de  présomption  do  la  plus  haute  valeur. 

La  valeur  diagnostique  de  ces  signes  est  d’autant  plus  grande 
que  le  sujet  est  plus  jeune  :  dans  l’enfance,  les  érosions  pro¬ 
fondes  voisines  du  bord  libre  ;  chez  l’adolescent,  les  érosions  en 
coup  d’ongle  d’Hutchinson  entaillant  le  bord  libre,  sont  presque 
pathognomoniques . 

Toutes  les  fois  qu’un  sujet  présentant  dos  dents  ainsi  confor¬ 
mées  viendra  consulter  pour  une  lésion  dont  le  diagnostic  pa¬ 
raîtra  douteux,  on  devra  penser  k  l’hérédo-syphilis  et  faire 
l’épreuve  du  traitement  par  les  injections  hypodermiques  do 
mercure  et  l’iodure  de  potassium,  en  veillant  au  bon  entretien 
de  la  bouche  pour  éviter  la  stomatite  mercurielle. 

Ces  malformations  dentaires  sont  peut-être  héréditaires. 

Il  existe  en  assez  grand  nombre  dos  faits  de  guérison  de  can¬ 
cers  du  rectum  par  l’exérèse,  dont  quelques-unes  ont  été  obte¬ 
nues,  dit  M.  Finet,  alors  que  le  néoplasme  avait  déjk  contracté 
dos  adhérences  et  qu’il  existait  de  l’infection  ganglionnaire. 

Cela  n’a  rien  d’étonnant,  puisque  le  cancer  du  rectum  reste 
longtemps  limité  aux  parois  rectales,  que  la  généralisation  est 
rare  et  très  tardive,  et  que  les  ganglions,  du  moins  pendant  les 
premières  phases  d’infection  ganglionnaire,  sont,  grêco  k  la  dis¬ 
position  anatomique  de  la  région,  k  la  portée  de  nos  moyens 
d’exérèse.  Pour  augmenter  la  proportion  do  ces  cas  de  guérison, 
il  faut  opérer  de  bonne  heure,  ne  pas  craindre  do  pratiquer  une 
largo  exérèse  rectale  sans  trop  se  préoccuper  du  rétablissement 
do  la  fonction,  enlever  les  ganglions  suspects  et,  on  conséquence, 
choisir  de  préférence  les  méthodes  qui  permettent  d’explorer  et 
d’enlever  ces  ganglions. 

Même  en  cas  de  récidive,  on  procure  par  l’extirpation  une 
survie  plus  longue  et  un  soulagement  plus  appréciable,  que  par 
les  opérations  palliatives. 

La  mortalité  opératoire,  presque  nulle  pour  les  opérations 
périnéales,  est  encore  élevée  pour  les  opérations  par  la  voie 
sacrée;  mais  les  perfectionnements  de  la  technique  ont  abaissé 
et  abaisseront  encore  le  taux  do  la  mortalité. 
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La  situation  élevée  du  néoplasme  n’est  plus  avec  l’exérèse  une 
contre-indication  à  l’opération.  L’adhérence  dos  néoplasmes  aux 
organes  et  aux  parois  du  bassin  a  beaucoup  plus  d’importance. 
L’expérience  ayant  appris  que  des  tumeurs  adhérentes  pouvaient 
être  enlevées  avec  un  grand  bénéfice  pour  le  malade,  il  faudra 
pour  se  prononcer  faire  intervenir  d’autres  éléments  d’appré¬ 
ciation,  tirés  de  l’état  général  et  de  la  résistance  du  sujet.  La 
généralisation  ou  l’existence  do  ganglions  lombaires  et  préverté¬ 
braux,  sont  des  contre-indications  absolues. 

Au  point  do  vue  de  l’extirpation  et  do  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle,  il  est  logique  do  diviser  les  néoplasmes  du  rectum  en 
sus-sphinctériens  et  on  anorcclaux.  Los  premiers  peuvent  être 
enlevés  par  simple  résection  du  rectum;  ils  permettent  la  con¬ 
servation  du  sphincter  et  la  restauration  intégrale  do  la  fonction. 

Los  autres  nécessitent  l’amputation  du  rectum  et  la  création 
d’un  anus  périnéal,  sacré  ou  iliaque.  L’infection  opératoire  ou 
post-opératoire  constitue  l’écueil  do  toute  exérèse  rectale.  Pour 
prévenir  la  première,  il  faut  extirper  le  rectum  entre  ligatures 
et  sans  l’ouvrir.  Lu  seconde  est  beaucoup  plus  difficile  à  éviter 
dans  la  résection  dos  cancers  sus-sphinctériens. 

La  suture  circulaire  donne  des  insuccès  nombreux.  Si  le 
néoplasme  est  pou  étendu,  situé  à  pou  do  distance  au-dessus  du 
sphincter,  il  faudra  employer  l’invagination  avec  suture  selon 
le  procédé  de  Moulonguet,  ou  la  suture  circulaire  avec  section 
du  sphincter  et  conservation  d’un  anneau  do  rectum  sain  selon 
le  procédé  de  Cari  Koch.  Si  le  néoplasme  est  plus  élevé  et  s’il 
existe  un  segment  étendu  de  rectum  sain  entre  le  sphincter  et 
la  tumeur,  il  no  faudra  faire  la  suture  circulaire  que  sous  le 
couvert  de  l’anus  iliaque  préliminaire.  Si  le  bout  supérieur  du 
rectum  s’abaisse  difficilement,  on  devra  se  résigner  à  l’anus  sa¬ 
cré.  Les  néoplasmes  ano-rectaux  même  étendus  devront  être 
enlevés  de  préférence  par  la  voie  nno-sacréo.  Los  voies  abdo- 
inino-périnéalos  et  sacro-abdominales  n’ont  encore  pour  elles 
que  dos  faits  malheureux.  Do  toutes  les  voies  que  l’on  peut 
suivre  pour  extirper  les  cancers  du  rectum,  la  voie  sacrée  est 
colle  qui  permet  d’explorer  et  d’enlever  le  plus  facilement  les 
ganglions. 

Los  voies  anales,  ano-périnéales,  vaginales,  ont  cependant 
quelques  indications  bien  définies. 

Dans  les  cas  de  néoplasmes  circonscrits  et  bien  limités  h  une 
petite  portion  du  cylindre  rectal,  ou  fera  l’excision,  avec  suture 
de  l’intestin,  en  suivant  la  voie  qui  permettra  d’aborder  le  plus 
facilement  le  néoplasme. 

Los  tumeurs  malignes  et  primitives  do  la  cloison  sont,  d’après 
M.  plus  fréquentes  qu’on  no  le  supposait,  moins  fré¬ 

quentes  cependant  que  les  tumeurs  malignes  dos  autres  parties 
du  corps.  Leur  début  est  tellement  insidieux  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  il  a  été  impossible  de  saisir  une  tumeur  do  la  cloison  au 
début  do  son  évolution.  Les  myxomes  do  la  cloison  ont  une  cor- 
laine  tendance  à  se  transformer  on  tumeurs  malignes.  Dès  qu’on 
aura  reconnu  leur  présence,  on  se  comportera  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  néoplasme  malin.  Le  diagnostic  est  parfois  très  diffi¬ 
cile  à  déterminer.  Dans  les  cas  douteux  on  devra  recourir  à 
l’examen  histologique,  et  quand  il  sera  impossible,  instituer  les 
traitements  anti-syphilitiques  et  anti-scrofuleux.  Le  pronostic 
est  toujours  grave  et  en  rapport  avec  la  malignité  du  néoplasme. 
Lorsque  la  tumeur  est  encore  limitée  et  pédiculéo,  on  devra 
toujours  recourir  à  la  voie  endonasalo.  Ce  n’est  que  lorsque  la 
tumeur  aura  envahi  les  régions  circonvoisines,  qu’on  aura 
recours  à  l'opération  sanglante,  toujours  grave  et  aléatoire  quant 
n;3x  récidives. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPA THOLOGIE 

La  moelle  épiniére  dans  l’anémie  pernicieuse  (The 
spinal  cord  in  pernicious  Anaomia),  par  J.  Lloyd  (The  Journal 
nf  nervous  and  mental  diseuse,  avril  189C,  n°  4,  p-  aaS).  —  On 
sait  que  Lichteim  a  trouvé  le  premier  dans  la  moelle,  dans  les 
cas  d'anémie  pernicieuse,  des  lésions  des  cordons  postérieurs  se 


distinguant  de  colle  du  tabès.  Bowman,  Minnich,  ont  retrouvé 
les  mêmes  lésions.  L’autour  rapporte  un  cas  do  même  genre. 
Il  s’agit  d’un  machiniste  Agé  de  Sy  ans,  dans  les  antécédents 
duquel  on  trouve  la  fièvre  palustre  et,  on  1898,  plusieurs  atta¬ 
ques  do  gastro-entérite.  Il  y  a  a  ans,  il  ne  pouvait  plus  marcher 
à  cause  do  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  ;  on  même  temps, 
il  a  éprouvé,  dans  les  membres  inférieurs,  dos  paresthésies  et  il 
semblait  au  malade  qu’il  marchait  sur  du  coton.  A  son  entrée 
à  l’hôpital,  on  mai  1894,  on  constate  l’état  suivant  :  sensibilité 
intacte,  réflexes  rotuliens  normaux,  faiblesse  considérable  qui 
l’empêchait  do  marcher.  Il  présentait  en  outre  tous  les  signes 
d’une  anémie  caractéristiques  :  globules  rouges  i  a8o  000.  Los 
leucocytes  sont  légèrement  augmentés.  Poikylocytoso.  Un  mois 
après  son  admission  à  l’hôpital,  le  malade  a  succombé.  L’au¬ 
topsie  a  révélé,  dans  la  moelle  épinière,  après  examen  histolo¬ 
gique  d’après  les  diverses  méthodes,  les  lésions  suivantes.  Dans 
la  région  dorsale,  dégénérosconco  qui  n’occupe  pas  toute  l’aire 
dos  cordons  postérieurs.  La  région  dégénérée  a  pour  limites, 
d!une  part,  le  septum  médian  postérieur,  d’autre  part,  la  corne 
postérieure  du  même  côté  ;  elle  laisse  à  pou  près  intacte  la  zone 
cornu-commissuralo  et  une  mince  hando  qui  avoisine  la  corne 
postérieure  dans  toute  son  étendue.  Le  long  du  septum  médian, 
la  dégénérescence  est  moins  intense  qu’ailleurs.  L’autour,  après 
avoir  constaté  que  la  zone  radiculaire  n’est  pas  très  aflbetéo, 
croit  devoir  attribuer  à  ce  fait  l’absence  d’ataxie  et  la  conser¬ 
vation  du  réflexe  rotulien.  Dans  la  région  lombaire  les  cordons 
postérieurs  semblent  intacts.  Le  territoire  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  est  affecté  dans  les  région  lombaire  et  dorsale.  Il  s’agit 
seulement  d’une  dégénérescence  caractérisée  par  l’hyperplasie 
de  la  néxTOglie  et  la  dégénérescence  de  certaines  fibres  nerveuses. 
Dans  certaines  do  ces  fibres  on  peut  voir  encore  le  cylindre-axe, 
tandis  que  dans  d’autres  il  a  disparu. 

OPimiALMOLOGIE 

La  névrite  optique  rétro-bulbaire  et  les  voies 
d’infection  du  système  nerveux,  par  H.  Parinaud  {Joarn. 
de  mâd.  et  de  ohir.  prat.,  juill.  189Ü,  p.  484).  ■ —  Le  terme  né¬ 
vrite  optique  périphérique  ou  rétro-bulbaire  s’applique  à  deux 
afloclions  très  différentes  :  1°  la  névrite  optique  alcoolique,  sy¬ 
métrique  et  probablement  sur  la  dépendance  des  lésions  dos 
centres  visuels;  a»  la  névrite  rétro-bulbaire  infectieuse  qui  fait 
le  sujet  do  ce  travail. 

Cotte  affection  débute  par  des  douleurs  profondes  à  siège  or¬ 
bitaire,  avec  irradiation  ;  elles  sont  spontanées  et  provoquées 
par  certains  mouvements  dos  yeux.  En  même  temps  et  quelques 
jours  après  surviennent  des  troubles  visuels  :  scotomc  central 
ou,  diminution  périphérique  du  champ  visuel,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  cécité  complète  en  quelques  jours.  L’intensité  do  ces 
troubles  visuels  contraste  avec  les  signes  ophthalmoscopiques 
qui  ne  consistent  habituellement  qu’on  un  pou  do  trouble  do  la 
pupille  avec  étranglement  modéré  dos  vaisseaux.  Tantôt  la  ma¬ 
ladie  no  frappe  qu’un  côté,  tantôt  elle  est  bilatérale,  mais  alors 
c’est  presque  toujours  l’un  après  l’autre  que  les  deux  yeux  sont 
pris.  Dans  les  cas  légers,  la  guérison  peut  être  complète  en 
il  semaines,  mais  elle  peut  être  beaucoup  plus  lento,  si  la  cécité 
a  été  complète.  On  peut  observer  à  la  suite  l’atrophie  de  la 
papille. 

A  côté  do  cette  forme  aiguë,  il  y  a  lieu  do  décrire  une  forme 
chronique  :  les  douleurs  font  défaut,  il  y  a  un  scotorae  central, 
sans  trouble  appréciable  à  Tophthalmoscopo,  du  moins  au  début, 
puis  survient  l’atrophie  papillaire. 

Cette  névrite  rétro-bulbaire  s’observe  à  la  suite  de  grippe, 
d’érysipèle,  d’abcès  de  la  paupière  ou  de  la  gorge,  d’étals  rhu¬ 
matoïdes  où  l’infection  n’est  pas  douteuse. 

La  lésion  parait  siéger,  non  dans  le  nerf  optique,  mais  dans 
ses  gaines,  le  nerf  n’étant  atteint  que  par  compression,  et  cela 
pour  les  raisons  suivantes  :  rapidité  de  l’altération  de  la  vision 
que  n’expliquent  pas  les  lésions  opthalmoscopiques,  rapidité  do 
la  guérison  dos  troubles  visuels,  douleurs  provoquées  par  les 
mouvements  oculaires  et  facilement  expliquées  par  l’inflamma¬ 
tion  dos  gaines  et  le  voisinage  des  nerfs  ciliaires,  coïncidence 
possible  de  sclérito  ou  do  ténonite. 

L’infection  qui  donne  naissance  à  cotte  lésion  dos  gaines  du 
nerf  optique  peut  se  faire  soit  par  l’orbite,  soit  par  les  fosses 
nasales,  cas  le  plus  ordinaire  ;  d’ailleurs  on  peut  voir  coexister 
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frûqucmmoiit  un  coryza  apôcial,  quelquefois  un  abcès  do  la 
gorge,  do  l’anosmie.  L’infection  nasale  peut  se  propager  par  le 
sinus  othmoïdal,  soit  plutôt,  surtout  quand  la  lésion  est  bilaté¬ 
rale,  par  la  lame  criblée.  Les  injections  démontrent  que  l’espace 
vaginal  qui  sépare  la  gaine  interne  de  la  gaine  externe  du  nerf 
optique  communique  avec  l’espace  sus-arachnoïdien.  L’infection, 
ayant  gagné  cet  espace  sus-arachnoïdien  au  voisinage  de  la  lame 
criblée,  peut  donc  s’étendre  aux  gaines  du  nerf  Ojptique  et  pro¬ 
duire,  au  niveau  du  trou  optique,  la  compression  du  nerf. 
Cotte  pathogénie  rond  bien  compte  de  divers  troubles  nerveux 
qui  peuvent  compliquer  la  névrite  rétro-bulbaire  :  anosmie, 
troubles  auditifs,  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau,  paralysie  faciale  incomplète,  déviation  paralytique  do  la 
langue,  hémiplégie,  troubles  mentaux.  Tous  ces  phénomènes 
cérébraux,  généralement  bénins  et  assez  curables,  sont  dus  à 
l’extension  do  l’infection  sus-arachnoïdienne. 

Ces  faits  sont  importants  à  connaître  pour  le  médecin,  comme 
l’auteur  le  fait  ressortir,  car  ils  permettent  d’expliquer  le  méca¬ 
nisme  qui  préside  au  développement  do  certains  accidents  céré¬ 
braux  dans  les  maladies  infectieuses. 

CHIRURGIE 

Pathologie  et  traitement  de  la  gonorrhée  chez  la 
femme  (lîoitrago  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  weiblichon 
Gonorrhooa),  par  H.  Suuultz  (Arcli.  f.  Dermatol.  u.  Syphil., 
1896,  vol.  \\XVI,  p.  19g).  Conclusions  :  i°  On  poutadmettre 
que  doux  tiers  au  moins  (64,8  p.  loo)  des  prostituées  ont  la 
gonorrhée. 

2°  Dans  les  cas  chroniques,  les  symptômes  cliniques  sont  si 
pou  accusés  que  le  diagnostic  no  peut  être  fait  que  par  la  cons¬ 
tatation  du  gonocoque. 

3°  On  no  doit  se  prononcer  contre  l’existence  do  la  gonorrhée 
qu’on  cas  où  l’examen  bactériologique  fait  3  ou  4  fois  à  dos 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  donnera  toujours  des  résultats 
négatifs. 

4“  Il  semble  que  chez  les  femmes  bien  portantes  le  canal  cer¬ 
vical  et  la  cavité  utérine  no  renferment  pas  do  bactéries. 

5“  Chez  les  prostituées  et  chez  les  femmes  qui  pratiquent  sou¬ 
vent  le  coït,  la  gonorrhée  do  l’urèthre  s’accompagne  presque 
toujours  d’une  gonorrhée  du  col  ;  la  gonorrhée  do  le  cavité  do 
l’utérus  do  la  gonorrhée  anale  sont  plus  rares  ;  la  gonorrhée  va¬ 
ginale  est  exceptionnello. 

0”  En  cas  do  gonorrhée  cervicale,  la  présence  dos  gonocoques 
dans  les  sécrétions  cervicales  n’a  été  constatée  que  dans  un  petit 
nombre  do  cas. 

7“  En  cas  d’annexito,  on  no  trouve  dos  gonocoques  dans  l’uté¬ 
rus  que  dans  un  polit  nombre  do  cas. 

^  8“  On  peut  on  conclure  que  les  gonocoques  disparaissent  do 
l’utérus  comme  d’autres  cavités  closes. 

9°  Ls  prophylaxie  actuelle  étant  tout  à  fait  insuffisante,  il  osl 
indiqué  do  1  améliorer. 

lo"  La  gonorrhée  utérine  et  la  gonorrhée  cervicale  sont  cura¬ 
bles  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  dans  la  grande  majorité  de 
cas  elles  peuvent  être  améliorées  au  point  de  ne  plus  comporter 
aucun  danger  d’infection. 

1 1°  Lo  traitement  consiste  on  lavages  de  la  cavité  utérine  et 
cervicale  avec  une  solution  d’argentamino  à  lo  p.  loo,  à 
l'aide  de  la  seringue  do  Braun. 

12°  Pour  éviter  la  douleur  et  la  réaction  après  les  injections 
intra-utérines,  il  est  indiqué,  surtout  quand  lo  canal  cervical  est 
étroit,  do  dilater  lo  col  et  d’assurer  l’écoulomont  du  liquide 
injecté  dans  la  cavité  utérine. 

i3°  Los  affections  annexielles  sont  passibles  d’un  traitcnionl 
chirurgical.  Toutefois  il  est  indiqué  d’attendre  autant  que  pos¬ 
sible,  Carlo  processus  dos  trompes  peut  s’ôtoindro  sur  place  et 
n  empêche  pas  lo  traitement  de  la  gonorrhée  concomitante  du 
col  et  do  la  cavité  utérine. 

Traitement  abortif  de  la  gonorrhée  au  début 
(Woitore  Mittheilungon  zur  Abortion  der  Gonorrlioea  inci- 
piens),  par  GoLbnERo  (Centralbl.  /.  innere  Mediz.,  i8g6  n°  4i, 
p.  1049).  —  L’auteur  rapporte  dans  un  tableau  i4  cas  de  go¬ 
norrhée,  ou  lo  traitement,  suivant  la  méthode  do  Janet,  com¬ 
mencé  deux  h  douze  jours  après  l’infection  ou  un  h  six  jours 
après  l’apparition  do  la  première  goutte,  a  permis  d’obtenir  la 


guérison  complète  on  moins  do  8  jours  chez  7  malades  on  moins 
(te.  i5  jours  chez  6.  Chez  lo  malade  chez  lequel  lo  traitement 
avait  échoué,  les  lavages  de  l’urèthre  au  permanganate  de  po¬ 
tasse  n’ont  pu  être  faits  d’une  façon  régulière. 

Lipomes  et  tumeurs  lipomateuses  mixtes  des 
reins  (Ueber  die  Lipome  und  lipomalosen  Mischgoschevvulst 
der  Niore),  par  Mullek  (Virchow’s  Aveh.,  1896.  —  L’élude  de 
quelques  pièces  anatomiques  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  vrais  lipomes  des  reins  sont  lo  plus  souvent  dos  tu¬ 
meurs  mixtes,  la  présence  des  fibres  musculaires  lisses  pouvant 
être  constatée  d’une  façon  presque  constante  dans  les  lipomes 
purs  on  apparence. 

2°  L’origine  de  ces  tumeurs  doit  être  attribuée  à  une  inclu¬ 
sion  de  la  capsule  fibro-graisseuso  du  rein.  Dans  quelques  cas, 
l’inclusion  do  tissu  surrénal  peut  s’accompagner  do  colle  do  tissu 
adipeux  et  ce  dernier,  on  prenant  un  grand  développement, 
peut  donner  lieu  à  la  formation  d’un  lipome. 

3"  L'inclusion  se  produit  très  probablement  pendant  la  vie 
embryonnaire. 

4”  Les  myo-lipomos,  les  myo-lipo-sarcomos  et  lio-myomos  des 
reins  ont  une  origine  analogue. 

Néphrectomie  transpéritonéale  pour  hydroné¬ 
phrose  (Hydronopbrose  in  Eolgo  schiefer  Einmundung  der 
î. retors),  parToxn  [Ccntralb.  f.  Gynükol.,  1896,  n“  43,  p.  logg). 
—  Observation  d’une  néphrectomie  par  voie  transpéritonéale 
chez  une  femme  de  dg  ans,  ayant  accouché  douze  fois.  Lo  suc, 
dos  dimensions  d’une  tête  d’adulte,  no  présentait  plus  trace  do 
parenchyme  rénal.  L’uretère  traversait  obliquement  lo  sac  et 
)résenlait  à  son  orifice  une  sorte  de  valvule.  L’auteur  attribue 
’hydronéphroso  à  l’insertion  oblique  de  rurelèro. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par 
la  résection  des  canaux  déférents  (Ein  Beitrag  zur 
Behandlung  der  Prostatahyperlrophie  durch  Ueseklion  der  vasa 
doforonlia),  par  Biuscii  (fientralb.  f.  d.  liranlc.  d.  Ilarn-n.  Hcjr.- 
Urg.,  189Ü,  vol.  Vil,  p.  3i3).  -  L’observation  se  rapporte  è 

un  homme  de  68  ans,  qui  a  eu  la  chaude-pisse  à  l’Age  do  3o  ans. 
Los  troubles  de  miction  ont  débuté  il  y  a  lo  ans,  et  depuis 
.5  ans  se  sont  accusés  beaucoup.  Le  malade  est  notamment  obligé 
d’uriner  3o  à4o  fois  dans  les  2.4  heures,  ne  vide  jamais  sa  vessie 
et  urine  par  regorgement.  11  n’a  jamais  été  sondé.  Au  loucher 
rectal,  une  prostate  dure,  augmentée  de  volume. 

La  résection  des  canaux  déférents,  faite  sous  la  cocaïne,  eut 
un  résultat  fonctionnel  excellent,  en  ce  sens  que  quatre  semai¬ 
nes  après  l’opération  lo  malade  n’urinait  plus  que  toutes  les 
3  heures  pendant  lo  jour  et  toutes  les  a  heures  pondant  la  nuit. 
La  prostate  a  considérablement  diminué  do  volume. 

Rétrécissement  de  l’urèthre  consécutif  à.  une 
fracture  du  bassin  (Ein  nach  Beckonbruch  aufgolretenc 
Vorengerung  der  llarnrôhro),  par  Bako  (Gentralb.  f.  d.  Krank. 
d.  Ilarn.  u.  Sezl.-Org.,  1896,  vol.  VII,  p.  824).  —  Il  s’agit 
d’un  homme  de  Sg  ans,  pris  assez  brusquement  d’une  rétention 
d’urine.  Un  médecin  appelé  auprès  du  malade  fit  pénétrer  facile¬ 
ment  avec  une  sonde  dans  la  vessie  et  évacua  l’iirino.  Lo  lende¬ 
main,  la  rétention  s’étant  reproduite)  lo  malade  entra  à  l’hôpital. 

A  roxamen  on  trouva  sur  lo  pubis,  tout  près  do  la  symphyse, 
un  cal  osseux,  dos  dimensions  d’une  pomme,  qui  pénétrait 
dans  lo  bassin  ;  un  autre  cal  analogue  se  trouvait  sur  la  branche 
horizontale  et  s’étendait  on  partie  sur  la  branche  doscondanto 
du  pubis  gauclio.  La  symphyse  de  la  partie  fracturée  do  lu 
branche  horizontale  du  pubis  était  dirigés  obliquement  et 
s’enfonçaient  dans  le  bassin. 

Une  sonde  n°  20  introduite  dans  Turèthro  s’arrêtait  à  22  cen¬ 
timètres  du  méat,  mais  l’obstacle  pouvait  facilement  être  franchi 
avec  une  sonde  molle  n°  l3;  on  outre,  en  franchissant  l’obstacle 
avec  une  sonde  métallique  on  pouvait  constater  que  rurèthro 
avait  subi  une  torsion  A  gaucho. 

Los  cals  osseux  étaient  consécutifs  à  une  fracture  du  bassin 
que  le  malade  a  ou  à  l’âgo  do  9  ans. 

Lo  malade  ayant  refusé  toute  iillerVontioil  chirurgicale,  le 
traitement  a  consisté  on  évacuations  régulières  do  la  vessie 
suivies  de  lavages  avec  unesolution  do  nitrate  d’argent  à  10  p.  lOo. 
Sous  riiifluenco  do  ce  traitement  la  vessie  ne  tarda  pas  à  récu- 
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porer  sa  contractilité  et  le  malade  quitta  l’hôpital  dans  un  état 
très  satisfaisant. 

MÉDECINE 

li'actiou  bactéricide  des  eaux  de  la  Jumna  et  du 
Gange  sur  le  microbe  du  choléra,  par  E.  TUnkin  (Ann. 
de  l’ Institut  Pasteur,  sept.  1896,  p.  5ii).  —  L’eau  du  Gange  et 
de  la  Jumna,  filtrée,  exerce  sur  le  vibrion  cholérique  une  ac¬ 
tion  antiseptique  qui  disparaît  si  l’on  emploie  cette  eau  stéri¬ 
lisée  par  la  chaleur.  Cette  action  est  due  à  une  substance  vola¬ 
tile.  Elle  explique,  selon  l’auteur,  pourquoi,  dans  l’Indc,  le 
choléra  no  descend  pas  les  fleuves. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Formanilide. 

pÉFixmoN.  —  La  formanilide  est  un  homologue  do  l’acéla- 

SonuBiLiris.  —  Elle  est  soluble  dans  l’eau  à  la  température 
ordinaire. 

PnopniÉTÉs  THÉKAPEüTiQüES.  —  C’ost  un  analgésique  puis¬ 
sant  qui  agirait  non  seulement  localement,  mais  encore  sur  le 
système  nerveux  central.  Il  serait  donc  indiqué  pour  les  petites 
interventions  chirurgicales,  où,  d’après  Meisels,  il  aurait  dos 
eflots  supérieurs  à  la  cocaïne.  Il  pourrait  être  également  utilisé 
comme  antinévralgique. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'adulte  ;  3  à  5  centigrammes  par 
injection. 

Effets  de  l’injectiox  : 

a)  Immédiats.  La  douleur,  vive  au  moment  do  l’injection,  dis¬ 
parait  avec  une  grande  rapidité. 

b)  Eloignés.  Au  bout  de  quelques  minutes  apparaît  une  zone 
d’anesthésie  locale,  pouvant  persister  plus  d’une  heure. 

FORMULES 

Formanilide .  o  gr.  3o 

Eau  stérilisée .  lo  centim.  cub. 

(MS.SSLS.) 

G.  Maurange. 


Sur  un  mode  pratique  d’administration  de  la 
créosote. 

MM.  Romeyeh,  pharmacien-major, .  et  Testevin,  médecin- 
major,  indiquent  dans  le  Dauphiné  médical  un  nouveau  procédé 
d’administration  do  la  créosote  qui  supprime  tous  les  dangers 
d’irritation  stomacale  et  qui  peut  être  suivi  lorsque  l’emploi  do 
la  voie  rectale  ou  do  la  voie  hypodermique  est  contre-indiqué. 
Il  est  basé  sur  la  propriété  qu’ont  la  créosote  et  la  gaïacol,  do 
se  solidifier  par  l’addition  do  magnésie.  Voici  le  modo  do  prépa¬ 
ration  adopté,  préparation  qui  nécessitel’addition  d’un  peu  do 
potasse  pour  la  recherche  du  produit  on  substance  active. 

Dans  un  mortier  on  porcelaine,  on  jette  ao  grammes  do 
potasse  caustique  que  l’on  fait  dissoudre  dans  lO  grammes  d’eau 
distillée.  On  verso  alors  en  émulsionnant  800  grammes  do  créo¬ 
sote  de  hêtre  et  l’on  termine  on  incorporant  170  grammes  de 
magnésie  récemment  calcinée.  Le  mélange,  abandonné  à  la 
température  ordinaire,  se  fonce  lentement  on  couleur,  puis  au 
bout  d’un  temps  variable,  qui  peut  aller  jusqu’à  36  heures,  la 
masse  prend  une  bonne  consistance  pilulairo.  Cotte  masse  con¬ 
tinue  à  durcir  et  peut  plus  tard  se  pulvériser  :  un  échantillon, 
préparé  depuis  un  an,  solidifié  et  durci,  peut  être  mis  en  pilules 
par  la  simple  addition  do  miel. 


La  masse  préparée  par  ce  procédé  contient  80  p.  100  do 
créosote  ;  elle  est  susceptible  de  recevoir  par  incorporation  toute 
autre  substance  pouvant  prendre  la  forme  pilulairo,  pourvu 
qu’elle  no  présente  pas  un  antagonisme  chimique  ou  une  incom¬ 
patibilité  physique  ou  physiologique.  Pour  plus  de  commodité 
dans  la  posologie,  les  autours  proposent  de  la  désigner  par  lo 
mot  de  :  créoso-magnésol. 

MM.  Romeyer  et  Testevin  se  sont  servi  du  créoso-magnésol 
à  l’intérieur  sous  forme  de  pilules  ainsi  composées  : 

1“  Créoso-magnésol,  os'io. 

Miel  q.  s.  pour  une  pilule. 

La  contenance  de  chaque  pilule  est  de  os'od  de  créosote,  dp 
oe''oi7  de  magnésie  et  de  os^coa  do  potasse  (poids  moyen  d’une 
pilule  :  oB'ia  à  ofifi). 

3“  Créoso-magnésol,  os^io. 

Sulfate  de  quinine,  os'io,. 

Mml  q.  s.  pour  une  pilule  (poids  moyen  d’une  pilule  à 

Il  serait  facile  d’y  ajouter  de  l’iodoformo,  do  l'extrait 
d’opium,  etc. 

Cette  préparation  diffère  do  colle  préconisée  récemment  par 
M.  Camel  par  une  plus  gronde  richesse  en  créosote  (80  p.  100 
au  lieu  de  5o),  l’absonco  de  résine  de  pin  qui  semble  rendre  les 
pilules  plus  dures  et  moins  assimilables. 

L’ingestion  d’une  petite  quantité  de  créoso-magnésol  donne 
lieu  aux  remarques  suivantes  :  placé  sur  la  langue,  ce,  corps  ho 
produit  pas  la  sensation  de  brûlure  do  la  créosote  pure,  il  ne 
blanchit  pas  la  muqueuse  buccale  ou  linguale  comme  cèllerci. 
Sous  forme  pilulairo,  il  laisse  dans  la  bouche  un  léger  goût  rap¬ 
pelant  celui  du  goudron  et  disparaissant  relativement  assez  vite. 
Pris  à  jeun,  il  ne  cause  pas  après  son  arrivée  dans  Testomac  do 
sensation  brûlante  et  il  n’y  a  ensuite  ni  renvois,  ni  nausées,  en 
résumé  aucun  trouble  symptomatique  d’une  irritation  de  la 
muqueuse  stomacale  non  plus  que  de  troubles  digestifs  (diarrhée 
ou  constipation)  à  la  suite  de  son  usage  assez  prolongé. 

D’autre  part  son  action  sur  la  toux,  l’expectoration,  la  fièvre 
a  été  dos  plus  nettes  et  des  plus  franches.  i5  malades  atteints 
do  bronchites  aiguës  ou  chroniques  à  divers  degrés  oht  süïvi1iri“ 
traitement  par  les  pilules  de  créoso-magnésol  à  dose  variable  et 
intensive.  Au  début,  la  dose  était  de  6  pilules  prises  ainsi  : 

3  au  repas  du  matin  avec  les  premiers  aliments,  3  au  repas  du 
soir.  Dès  le  3”  jour,  il  a  toujours  été  possible,  sauf  dans  un  cas, 
de  la  porter  à  8  pilules  et  même  à  10,  prises  en  deux  fois  de  la 
même  façon. 

Au  bout  d’üno  nouvelle  période  de  4  jours  en  moyenne,  la 
dose  journalière  a  été  portée  à  la  pi'ules,  puis  à  r4,  enfin  à  16. 
Sur  les  r  5  malades,'  a  ont  été  réformés,  6  sont  sortis  améliorés, 

7  sont  encore  on  traitement,  mais  en  voie  d’amélioration.  L’amé¬ 
lioration  s’est  traduite  par  la  diminùtiôn  do  la  toux  et  do  l’expec¬ 
toration,  lo  retour  du  sommeil,  la  réapparition  de  l’appétit. 

Au  début,  on  associe  le  sulfate  de  quinine  au  créoso-magnésol 
afin  do  déterminer  si  la  masse  pilulairo  se  désagrégeait  facile¬ 
ment,  s’il  y  avait  absorption,  on  recherchant  lo  sulfaté  do  qui¬ 
nine  dans  les  urines.  Celui-ci  a  toujours  été  retrouvé  1  heure 
ou  1  h.  i/a  après  l’ingestion  du  médicament.  En  même  temps, 
on  remarque  faction  favorable  exercée  par  le  sol  quinique  sur 
la  température  de  quelques  malades  fébricitants,  un  abaissement 
sensible  de  celle-ci,  puis  le  retour  à  la  normale  quelques  jours 
après  l’emploi  du  mélange  créosoté-quininé. 

Aussi  l’a-t-on  donné  avec  succès  chez  des  fébricitants  et  chez 
des  sujets  atteints  de  bronchite  avec  congestion  du  sommet. 

Il  faut  ajouter  que  la  présence  do  la  magnésie  semblait  favo¬ 
riser  lo  retour  du  bon  fonctionnement  dos  voies  digestives. 

La  dose  totale  a  été  en  moyenne  do  i  gramme  de  créosote 
environ  par  jour;  on  est  donc  loin  ainsi  dos  doses  toxiques. 

En  résumé,  ce  mélange  créosoté  magnésien  parait  réunir  les 
conditions  suivantes  : 

1°  Etre  peu  irritant  pour  la  muqueuse  stomacale  et  intestinale  ; 

a"  Diminuer  l’expectoration  et  la  toux; 

3°  Faciliter  le  relèvement  des  fonctions  digestives  et, amener 
ainsi  rapidement  une  amélioration  de  félat  général  des  malades. 


G.  Mabsok,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Sur  la  cystocèle  crurale, 

Par  Raymond  Petit  et  Léon  Imbert, 

Internes  dos  hôpitaux. 

Nous  avons  recueilli  récemment  dans  le  service  de  M.  le 

{irofesseur  Le  Dentu  une  observation  de  cystocèle  crurale  ; 
es  cas  de  ce  genre  sont  rares,  on  le  sait,  puisque  Legrand, 
dans  une  tlièse  récente  (1896),  n’a  pu  en  réunir  plus 
de  douze;  notre  malade  présentait  en  outre  certaines 
particularités  qui  nous  ont  paru  dignes  d’attirer  l’atten¬ 
tion.  Voici  d’abord  l’observation  : 

L...  Marie,  46  ans,  entre  le  8  juillet  1896  à  l’hôpital  Necker, 
salle  Lenoir,  n"  3.  Comme  antécédents  personnels,  elle  ne  signale 
qu’une  congestion  pulmonaire  en  1888;  depuis,  elle  a  continuée 
k  tousser. 

Il  y  a  2  ans  environ,  la  malade  s’est  aperçue  qu’elle  portait 
dans  la  région  crurale  gauche  une  tumeur  du  volume  d’une 
petite  noix  ;  cette  tumeur  augmentait  pendant  la  toux  et  les 
efforts  ;  depuis  son  apparition,  elle  s’est  accrue  peu  à  peu  et 
présente  actuellement  le  volume  d’une  grosse  noix.  La  malade 
n’a  jamais  éprouvé  aucune  gêne  pour  uriner  et  elle  n’a  jamais 
remarqué  qu’il  y  eut  une  relation  quelconque  entre  les  mictions 
et  le  volume  de  la  tumeur. 

Etat  actuel  :  on  trouve  dans  la  région  crurale  gauche  une  tumeur 
du  yolunje  d’une  grosse  noix,  augmentant  par  la  toux,  un  pou 
douloùreqse  &  la.pression  au  niveau  de  son  pédicule  et  do  consis¬ 
tance  un  péu  inégale;  il  n!y  a  pas  de  sonorité  h  la  percussion  ; 
la  tumeur  est  en  partie  réductiUe. 

Cure  radicale  le  10  juillet  1896. 

Incision  vorlicalo  ;  le  sac  est  ouvert  facilement, .  il  n’y  a  pas  do 
lipome  én  avant  de  lui,  l’annbau  est  débridé  et  la  hernie  est 
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réduite  avec  quelques  difficultés  ;  on  procède  alors  à  la  dissec¬ 
tion  du  sac  ;  l’isolement  se  fait  facilement  à  la  partie  externe  ; 
mais  en  dedans  le  sac  paraît  épaissi,  et  la  dissection  oh  devient 
laborieuse  ;  au  cours  des  manœuvres  opératoires  on  ouvre  une 
cavité  à  parois  lisses,  du  volume  d’une  noisette,  do  laquelle 
s’écoule  une  petite  quantité  do  liquide  clair,  et  l’on  songe  immé¬ 
diatement  à  la  vessie;  une  sonde  est  introduite  dans  Turèthro; 
mais  malgré  injection  vésicale  de  5o  grammes  environ,  il  no 
s’écoule  pas  de  liquide  par  la  plaie  ;  cependant,  le  doigt  intro¬ 
duit  dans  la  poche  déchirée  arrive  facilement  derrière  le  pubis 
et  perçoit  nettement  l’extrémité  do  la  sonde  ;  il  est  donc  certain 
que  la  vessie  a  été  ouverte,  On  remarque  alors  que  ses  parois 
sont  extrêmement  minces  ;  leur  épaisseur  est  moindre  que  celle 
du  sac;  après  avoir  isolé  et  lié  le  sac  aussi  haut  que  possible, 
on  ferme  alors  la  plaie  vésicale  par  une  double  plan  de  sutures 
extra-muqueuses  au  catgut  et  l’on  réduit  la  vessie  dans  la  cavité 
abdominale  ;  suture  des  parois  de  l’anneau  et  de  plans  superfi¬ 
ciels  ;  une  sonde  est  mise  h  demeure  ;  pas  de  drainage 

La  sonde  est  retirée  au  bout  do  48  heures. 

Réunion  par  i'"  intention. 

La  malade  sort  do  l’hôpital  complètement  guérie  au  bout  de 
12  jours;  avant  sa  sortie,  on  pratique  la  cystoscopie  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Guyon  ;  on  constate  nettement,  sur 
la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  vessie,  l’existence  d’une 
belle  cicatrice  h  bords  légèrement  plissés  et  déprimés  par  rap¬ 
port  à  la  paroi  vésicale  avoisinante. 

La  malade  est  revue  le  lo  octobre  1896,  i3  mois  après  l’opé¬ 
ration).  Cicatrice  linéaire  parfaite;  il  n’y  a  eu  aucun  trouble 
urinaire  depuis  la  sortie  de  l’hôpital. 

Voici  maintenant  les  points  qu’il  nous  a  paru  utile  de 
signaler. 

Tout  d’abord,  la  cystocèle  siégeait  chez  notre  malade 
à  gauche,  or  c’est  là  un  fait  assez  intéressant  ;  MM .  Guinard 
(Arch.de  méd.,  janvier  1896)  et  Legrand  (thèse  Paris, 
i8q6),  après  un  relevé  soigneux  de  toutes  les  observations 
publiées,  n’en  ont  pas  trouvé  une  seule  qui  se  rapportât 
a  une  hernie  gauche;  dans  tous  les  cas  sans  exception, 
la  tumeur  siégeait  à  droite  ;  c’est  là  du  reste  une  particu¬ 
larité  dont  il  parait  impossible  de  donner  une  explication 
satisfaisante  ;  mais  elle  n’est  pas  moins  frappante  ;  notre 
cas  est  donc  le  premier  exemple  publié  de  cystocèle  cru¬ 
rale  gauche. 

A  cette  constatation  se  borne  du  reste  tout  ce  que  notre 
malade  a  présenté  de  particulier;  c’était  une  femme 
âgée,  comme  c’est  la  règle,  et  les  symptômes  n’avaient 
nullement  attiré  l’attention  sur  l’appareil  urinaire  ;  c’est 
là  aussi  le  cas  le  plus  fréquent;  enfin  il  s’agissait  de  la 
variété  parapéritonéale  (hernie  vésicale  accolée  à  un  sac 
herniaire),  ordinairement  observée. 

On  pourrait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  chez 
notre  malade  d’une  cystocèle  opératoire,  c’est-à-dire  d’une 
hernie  produite  par  le  chirurgien  au  cours  de  l’opération, 
par  le  fait  de  tractions  trop  violentes  exercées  sur  le  sac  ; 
Legrand  en  a  rapporté  une  observation  appartenant  à 
Demoulin;  mais,  chez  notre  malade,  la  hernie  était 
évidemment  produite  avant  toute  manœuvre  opératoire, 
et  le  sac  n’avait  pas  été  attiré,  au  moment  o\t  la  cavité 
vésicale  a  été  déchirée  :  il  s’agissait  donc  bien  à’une  cys¬ 
tocèle  vraie. 

Ajoutons  que  l’absence  de  lipome  en  avant  du  sac  vient 
confirmer  ce  qu’a  dit  l’un  de  nous  dans  un  travail  récent 
sur  le  cystocèle  inguinal  (i),  à  savoir  que  le  rôle  de  la 
cystocèle  dans  la  production  des  hernies  de  la  vessie  est 

I.  LiSos  luBEBT,  Do  la  cyslocèlo  inguinale  (.4nn.  des  mal.  des  org. 
gén.-ur.,  mai  et  juin  i8g6). 
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nul  dans  bon  nombre  de  cas.  Quant  à'  la  conduite  que 
doit  tenir  le  chirurgien  vis-à-vis  d’une  vessie  ouverte 
dans  ces  conditions,  notre  observation  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  des  auteurs  qui  proposent  la  suture  complète 
;de  la  vessie. 

‘  Ce  n’est  pas  dans  tous  les  cas,  bien  entendu,  que  l’on 
serd  autorisé  à  agir  ainsi;  il  faut  que  les  parois  vésicales 
soient  saines  et  que  l’urine  ne  soit  pas  infectée  ;  ce  sont 
des  principes  posés  depuis  longtemps  par  M.  Guyon;  mais 
lorsque  ces  conditions  sont  réunies,  la  réunion  complète 
.s’impose,  aidée  tout  au  plus  de  l’application  d’un  drain 
superficiel.  Enfin,  il  est  une  pratique  que  nous  recom¬ 
mandons  tout  particulièrementpour  terminer  l’opération  : 
c’est  l’emploi  systématique  de  la  sonde  à  demeure  ;  bien 
'  des  chirurgiens  l’ont  employée  en  pareil  cas,  mais  sans 
y  attacher  l’importance  que  nous  lui  reconnaissons  ;  pour 
les  raisons  déjà  exposées  par  l’un  de  nous  dans  le  travail 
cité,  il  nous  paraît  indispensable  d’ériger  en  principe  la 
nécessité  du  drainage  uréthral  en  cas  de  déchirure  de  la 
vessie  au  cours  d’une  kélotomie. 

Enfin  nous  terminons  en  faisant  remarquer  que  la 
cystoscopie  nous  a  permis  de  voir  très  nettement  la  cica¬ 
trice  vésicale;  chez  notre  malade  l’examen  cystoscopique 
n’était  qu’un  intéressant  moyen  d’exploration,  dans  d’au¬ 
tres  cas,  lorsque  la  déchirure  aura  passé  inaperçue  au 
moment  de  l’opération,  il  iiourra  permettre  d’établir  son 
existence  d’une  façon  irréfutable. 

Enfin,  il  nous  semble  que  l’on  peut  trouver  dans  l’ein- 
)loi  du  cystoscope  un  important  moyen  de  diagnostic, 
orsque,  avant  l’opération,  on  a  des  doutes  au  sujet  de  la 
présence  possible  de  la  vessie  dans  le  sac  herniaire.  Sur  la 
demande  de  notre  excellent  collègue  Guinard  nous 
avons  pu  en  faire  récemment  l’application  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  l’examen  direct  nous  a 
montré  Une  vessie  normale  et  a  fait  rejeter  le  diagnostic 
de  C)stoccle  auquel  on  avait  songé;  les  constatations 
opératoires  ont  permis  de  vérifier  les  résultats  de  l’examen 
cystoscopique. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


.VSSOCIATION  AMÉHICAINE  tlE  NEUROLOGIE 
22'  Réunion  annuelle  tenue  à  Philadelphie  les  3,  h  et  b  juin  1896. 

Complications  cérébrales  de  la  maladie 
de  Raynaud. 

M.  Osler.  —  La  maladie  de  Raynaud  n’est  pas  rare  dans 
certainos«iformos  do  folio  ;  d’autre  part»  dans  quelques  cas  cette 
maladie  s’accoi^pagno  do  manifestations  cérébrales,  dues  appa¬ 
remment  ®  dos'  troubles  vasculaires  semblables  h  ceux  qui  se 
produisontlr,'dan(i  les  régions  périphériques.  J’ai  observé  un 
hon^ê-lljuij  avait  des  attaques  épileptiformes  seulement  pon¬ 
dant  l’hiveri  on;mémo  temps  de  l’asphyxie  locale  et  do  la  nécrose 
suporlicie%  Jlpf  oreilles;  ce  malade  avait  aussi  do  l’hémoglo- 
hinurÿ!.  micz-juiio  femme  de  6a  ans  on  a  vu,  pondant  une 
périollc  dw  aqs,  survenir  à  5  différents  intervalles  do  la  syncope 
locale l’aspliÿxio  dos  doigts  et  do  la  main  droite,  s’accom- 
pagnantSuolquefoi^  ^d’aphasie  et  à  plusieurs  reprises  do  para¬ 
lysie  pasMgèro  du  bras  et  do  la  jambe  du  côté  droit.  Au  cours 
do  la  dofriiôre  attaqué  la  malade  mourut  avec  de  la  gangrène  do 
la  main  et  du  bras  droits.  Enfin  une  3°  malade  présentant  des 
attaques  mal  définies  qui  s’accompagnaient  do  chute  était  une 
jeune  fille  ayant  do  l’asphyxie  locale  des  jambes  depuis  les 
genoux  jusqu’aux  chevilles.  La  maladie  do  Raynaud  est  rare¬ 
ment  mortelle. 


Syringomyélie. 

MM.  Dercum  et  Spiller.  —  Trois  mois  après  un  effort 
au  niveau  du  dos,  un  homme  commença  à  éprouver  des  dou¬ 
leurs  dans  les  jambes,  une  douleur  on  forme  do  barre  sur  la 
partie  inférieure  do  la  poitrine,  do  la  faiblesse  dans  les  membres 
inférieürs;  la  démarche  devint  saccadée.  Puis  se  développèrent 
une  paraplégie  complète  avec  contractures,  plus  marquée  è 
droite,  do  l’atrophie  dos  membres  inférieurs  et  de  la  paralysie 
do  la  vessie  et  du  rectum.  La  sensibilité  cutanée  avait  disparu 
au  niveau  dos  jambes  et  sur  le  tronc  jusqu’au  niveau  du  mame¬ 
lon  à  droite  et  un  pou  au-dessus  de  l’ombilic  à  gaucho. 

La  sensibilité  thermique  avait  complètement  disparu  au 
niveau  du  bras  droit,  do  l'épaule  droite  et  du  côté  droit  du  cou 
et  aussi  sur  la  partie  droite  du  corps  au-dessus  de  la  ligne  du 
mamelon.  Il  y  avait  do  l’analgésie  au  niveau  du  bras  droit. 
L’articulation  de  l’épaule  droite  so  gonfla  ;  il  y  eut  une  rupture 
du  ligament  capsulaire  et  les  signes  d’une  inflammation  avec 
rougeur  et  chaleur  apparurent  à  ce  niveau;  il  n’y  avait  que 
pou  ou  point  do  douleur.  Dans  l’extonsion  l’humérus  était  on 
luxation  sous-glénoïdo.  Le  malade  mourut  d’épuisement. 
A  l’autopsie,  on  trouva  la  capsule  do  l’épaule  droite  très  épaissie 
et  rugueuse  sur  sa  face  interne.  La  tète  humérale  avait  disparu 
et  l’os  était  érodé  jusqu’à  une  petite  distance  au-dessous  du  col 
chirurgical.  On  trouva  dans  l’aisselle  une  tumeur  kystique  con¬ 
tenant  une  graisse  friable;  la  surface  de  la  cavité  glénoïde  était 
érodée,  rugueuse,  poreuse  ;  elle  était  très  agrandie,  des  dépôts 
osseux  s’étant  formés  sur  ses  bords.  L’apophyse  coracoïde  était 
aussi  agrandie.  Dans  la  moelle  on  trouva  une  dégénérescence 
du  faisceau  pyramidal  croisé  jusqu’au  niveau  do  la  substance 
réticulaire  du  a°  segment  cervical  et  du  faisceau  pyramidal 
direct  jusqu’au  niveau  do  la  décussation  do  la  partie  motrice 
dos  pyramides,  h  droite.  A  gauche  il  y  avait  sur  une  courte 
distance  une  dégénérescence  du  faisceau  ])yramidal  croisé.  Cotte 
dégénérescence  parut  être  ascendante;  il  n’y  avait,  en  effet, 
aucune  lésion  au-dessus  do  la  moelle  allongée;  la  dégénéres¬ 
cence,  très  distincte  vers  la  partie  inférieure  do  la  région  cer¬ 
vicale,  allait  en  diminuant  vers  le  haut  ofi  elle  devenait  presque 
indistincte;  il  n’y  avait  en  outre  aucune  dégénérescence  dans 
les  pyramides  antérieures.  Enfin  il  s’agissait  d’un  processus 
chronique  à  marche  lente.  Cotte  sclérose  ascendante  était  pro¬ 
bablement  on  grande  partie  duo  à  la  destruction  de  fibres  mo¬ 
trices  ayant  perdu  leur  fonction.  On  put  suivre  la  dégénéres¬ 
cence  des  faisceaux  cérébelleux  directs  et  do  ceux  do  Govvers 
jusqu’au  niveau. des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs.  11  y  avait 
une  pachyméningito  intense  allant  du  a'  segment  lombaire  au 
niveau  du  point  de  sortie  des  racines  do  la  3°  paire  dorsale. 
L’arthrophathle  de  l’épaule  droite  n’était  pas  due  à  des  lésions 
spéciales  de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux. 

Les  racines  postérieures  étaient  normales  môme  là  où  il  y 
avait  le  maximum  do  pachyméningito;  les  racines  antérieures 
d’une  partie  de  la  région  dorsale  étaient  dégénérées.  Dans  toute 
la  région  cervicale  jusqu’au  niveau  du  a'  segment  cervical,  la 
moelle  ne  présentait  de  cavité  qu’au  niveau  de  la  corne  posté¬ 
rieure  droite. 

Encéphalite  ressemblant  â  une  méningite 
cérébro-spinale. 

MM.  Llo;/d  et  Sailer.  —  Un  homme  do  a4  ans  fut  brus¬ 
quement  pris  do  frisson  suivi  do  fièvre  et  do  céphalalgie  intense. 
Le  malade  eut  du  délire  et  tomba  rapidement  dans  le  coma.  Il 
y  eut  de  la  paralysie  do  la  3“  paire  et  le  3"  jour  sürv’int  une 
abondante  éruption  do  purpura  avec  taches  occhymotiques  et  sur 
les  mains  des  lésions  rappelant  colles  do  l’érythème  noueux. 
L’urine  contenait  du  sang  et  du  pus;  il  y  eut  dos  Vomissements 
de  sang  avant  la  mort  qui  survint  le  fi'  jour.  A  l’autopsio  on 
trouva  dos  lésions  on  foyer  disséminées  dans  le  cerveau  et  l’isthme 
de  l’encéphale;  il  j  avait  dos  leucocytes  extravasés  dans  lOs 
espaces  péri-vasculairos  ;  11  y  aVait  aussi  do  la  néjihrito  diffuse. 
L’infection  avait  envahi  le  cerveau  par  la  voie  du  tissu  con¬ 
jonctif  des  vaisseaux  sanguins,  etc.,  le  tissu  nervoUx  ne  fut  dohe 
envahi  que  secondairement. 

MM.  Mills  et  Spiller.  —  Un  homme  n’ayant  jamais  eu 
aucune  affection  des  oreilles  souffrit  do  céphalée  intense  pon- 
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dant  l’été  do  iSpS.  Lo  ao  décembro  iSg5  il  perdit  connaissance 
et  eut  3  convulsions  généralisées  épileptiformes.  Il  fut  partielle¬ 
ment  paralysé  du  côté  droit  et  eut  des  troubles  do  la  parole. 
Plus  tard  son  état  s’améliora  beaucoup.  Le  ag  janvier  rSgO  il 
eut  une  autre  attaque  avec  porte  partielle  do  connaissance,  sans 
convulsions,  mais  avec  de  l'aphasie  et  do  la  paralysie  nette.  11 
était  dans  un  état  do  stupeur,  no  répondait  pas  aux  questions  et 
avait  une  hémiplégie  droite  presque  totale,  do  l’incontinence 
d’urine  et  des  matières  fécales,-  et  une  porte  complète  do  la  sen¬ 
sibilité  tactile  et  douloureuse  au  niveau  dos  régions  paralysées. 

Il  avait  de  l’hémianopio  droite  homonyme  et  une  inUammation 
dos  2  papilles,  surtout  do  la  gauche.  Il  mourut  lo  2O  février  i8g0, 
sans  avoir  eu  aucun  symptôme  do  maladie  dos  oreilles.  A  l’autopsie 
on  trouva  un  abcès  do  l’hémisphère  cérébral  gaucho  juste  au- 
dessus  du  niveau  du  corps  calleux.  Los  2  membranes  du  tympan 
étaient  normales.  Dans  lo  pus  do  l’abcès  cérébral  on  no  trouva 
que  le  staphylococcus  pyogones  aurons.  L’apparition  dos  con¬ 
vulsions  épileptiformes  au  moment  de  la  attaque,  apparition 
probablement  duo  ii  l’irritation  dos  libres  motrices  do  la  capsule 
interne,  montre  combien  est  difficile  lo  diagnostic  dos  lésions 
corticales.  L’abcès  occupait  la  partie  postérieure  do  la  capsule 
externe,  une  portion  du  noyau  lenticulaire  et  s’étendait  on  bas 
dans  la  région  sous-thalamiquo,  sans  toutefois  avoir  coupé  les 
fibres  optiques  et  cellules  do  la  capsule  interne  suivant  toute 
vraisomnlancc.  La  porto  dos  fonctions  do  cos  libres  était  duo  h 
la  compression.  La  substance  blanche  do  la  i”  circonvolution 
temporale  était  presque  entièrement  détruite,  dos  fibres  prove¬ 
nant  do  la  partie  supérieure  et  antérieure  do  la  2'  circonvo¬ 
lution  temporale  étaient  aussi  sectionnées.  Cette  cavité,  située 
très  près  de  la  surface  do  la  i”  circonvolution  temporale,  aurait 
pu  être  facilement  vidéo  par  le  chirurgien.  L’ouïe  n’était  pro¬ 
bablement  pas  supprimée,  bien  qu’il  parût  y  avoir  delà  surdité 
verbale. 

Epilepsie  et  autre  maladies  convulsives. 

M.  Langfdoil.  —  L’épllopslo,  la  chorée  et  probablement  la 
plupart  des  maladies  convulsives  sont  duos  h  une  insuffisance  du 
pouvoir  d’inhibition.  La  cause  do  cotte  insuffisance  doit  être 
recherchée  dans  les  pinceaux  terminaux  dos  branches  collatérales 
dos  dill’éronts  neurones  corticaux,  leur  situation  variant  avec  lo 
type  do  la  maladie  (sensitif,  psychique  ou  moteur).  Cotte  cause 
consiste  probablement  en  un  vice  de  structure  (petites  dimen¬ 
sions,  isolement  imparfait,  contact  imparfait)  ou  un  trop  petit 
nombre  (peut-être  les  doux  réunis)  dos  branches  collatérales  do 
ces  neurones.  Dos  branches  collatérales  insuffisantes  peuvent 
favoriser  l’apparition  dos  convulsions  do  2  manières  :  a)  en  dimi¬ 
nuant  les  connexions  avec  les  autres  neurones  ;  b)  on  augmen¬ 
tant  la  résistance  aux  courants  amenant  une  surcharge  tempo¬ 
raire  des  cylindres-axes  moteurs.  Cotte  conception  do  la  base 
anatomo-dynamiquo  des  phénomènes  convulsifs  peut  s’appeler  la 
théorie  collatérale.  En  se  servant  do  cotte  base  on  peut  répartir 
les  cas  d’épilepsie  on  3  groupes  qui  diffèrent  au  point  do  vue  du 
pronostic  et  du  traitement. 

i"  Il  y  a  lo  type  primitif  ou  congénital  comprenant  l’épilepsie 
idiopathique  et  débutant  avant  20  ans.  Dans  cos  cas,  pluslo  sujet 
est  jeune,  meilleurs  sont  ses  antécédents  héréditaires  et  lo  milieu 
oii  il  vit,  meilleur  aussi  sera  le  pronostic  sous  l’influence  d’un 
traitement  bien  conduit,  lo  résultat  final  dépendant  do  la  possi¬ 
bilité  do  provoquer  lo  développement  do  branches  collatérales. 

2”  Los  formes  accidentelles,  duos  aux  traumatismes,  h  la 
syphilis,  au  plomb,  aux  toxines,  etc.  Le  pronostic  varie  avec 
l’ancienneté  du  cas,  la  possibilité  do  faire  disparaître  la  cause; 
le  pronostic  est  favorable  tant  que  des  lésions  permanentes  des 
branches  collatérales  no  se  sont  pas  encore  formées. 

3»  Lo  type  de  dégénérescence  auquel  appartiennent  les  rares 
cas  d’épilepsie  (non  accidentelle)  survenant  chez  l’adulte  et  lo 
vieillard.  On  n’attendra  rien  que  des  palliatifs  comme  dans 
toutes  les  autres  dégénérescences.  Dans  toutes  les  formes,  les 
indications  rationnwles  que  doit  remplir  lo  traitement  sont  les 
suivantes  ;  diipinuor  l’excitation  sensitive  par  lo  régime,  les 
occupations,  les  remèdes;  on  diminuera  ainsi  l’intensité  dos 
réponses  motrices  que  no  retiennent  pas  un  pouvoir  d’inhibition 
suffisant. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i”  Décembre  i896. 

Anévrysme  intraci*â,nien. 

M.  Klein  présente  une  fillette  do  /|  ans,  qui,  à  l’Age  do 
10  mois,  subit  un  trauma  crânien,  à  la  suite  duquel  elle  pré¬ 
senta  pondant  plusieurs  jours  des  signes  do  commotion  céré¬ 
brale.  Tous  les  symptômes  ont  cessé,  mais  on  auscultant  la  tête 
de  l’enfant,  on  entend  un  bruit  intermittent,  isochrone  aux 

Ealsations  cardiaques,  un  souffle  accompagné  de  piaulement. 

B  maximum  est  au  niveau  dos  apophyses  mastoïdes.  Lo  crAno 
est  d’ailleurs  normal.  Le  diagnostic  lo  plus  probable  serait  celui 
d’anévrysme  cirsoïde. 

Pied  de  madura. 

M.  R.  Blanchard  lit  un  rapport  sur  un  nouveau  cas  do 
pied  do  madura,  ou  mycétomo,  observé  en  Algérie  par  M.  E. 
Legrain  ;  c’est  lo  6°  cas  obsen-é  dans  ce  pays.  11  s’agit  d’un 
Kabyle  Agé  do  1)2  ans,  dont  la  lésion  a  débuté  on  1880,  au  pied 
gaucho  ;  depuis  i885,  elle  est  devenue  assez  douloureuse  pour 
empêcher  la  marche;  on  i8g3  ont  commencé  h  se  montrer  des 
tubercules  cutanés  et  peu  à  pou  la  peau  a  été  envahie. 

L’hypertrophie  porto  actuellement  sur  tout  lo  pied,  et,  con¬ 
trairement  à  la  règle,  la  lésion  comment.o  à  la  suite  d’un 
coup,  à  la  jaiiibo  droite. 

M.  Legrain  adresse  à  l’Académie  dos  photographies  mon¬ 
trant  la  nature  mycosique  des  grains  blancs  observés  dans  la 
peau  malade.  Il  confirme,  d’une  manière  générale,  les  carac¬ 
tères  attribués  par  ses  devanciers  à  ce  parasite,  mais,  contraire¬ 
ment  A  M.  Vincent,  il  n’a  pas  vu  ses  cultures  se  développer  sur 
l’infusion  de  foin  à  2  p.  100;  il  a  obtenu  de  belles  cultures  sur 
la  gélose  additionnée  do  maltoso  et  do  peptone.  Do  là  sans  doute 
les  différences  d’aspect  entre  les  cultures  et  celles  qu’a  décrites 
M.  Vincent;  peut-être  aussi,  se  demande  M.  Hlanchard,  le 
classique  discomyces  madura  n’est-il  pas  seul  capable  de  produire 
des  lésions  do  ce  genre,  mais  y  a-t-il  des  variétés  voisines,  encore 
mal  différenciées.  Cos  études  dos  cultures  sont  lo  seul  point  ori¬ 
ginal  do  la  communication  de  M.  Legrain  :  mais  elle  a  on  outre 
l’avantage  do  montrer  qu’en  Kabylio  cotte  lésion  n’est  pas  oxeop- 
lionnclle. 

Double  ophthalmoplégie  extérieure  et 
héréditaire. 

M.  Panas  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  lo  D”  Gour- 
fein  (do  Genève)  relatif  à  6  individus  do  la  même  famille  (grand’- 
mèro  paternelle,  père,  4  enfants  sur  (i)  atteints  d’ophthalmoplégio 
congénitale  complète.  C’est  une  affection  dont  l’étiologie  est 
obscure  et,  on  particulier,  dans  les  cas  do  M.  Gourfoin,  on  no 
trouve  ni  syphilis,  ni  maladie  infectieuse,  ni  traumatisme,  et 
l’autour  conclut  à  une  amyotrophie  héréditaire  familiale,  diffé¬ 
rant  seulement  par  son  siège  du  type  classique.  Il  invoque  à 
l’appui  do  sa  thèse  la  coexistence  du  nystagraus,  l’aplatissement 
des  arcades  sourcilières,  l’amblyopio,  un  certain  degré  d’exca¬ 
vation  du  disque  optique.  11  n’y  a  rien  do  pareil  dans  l’oplithal- 
moplégio  acquise,  laquelle  au  contraire  s’accompagne  do  rai- 
cropsie,  do  fausses  projections  d’images,  ce  qui  prouve  l’origine 
nucléaire  de  la  lésion. 

M.  Kelsch  donne  looturo  do  la  première  partie  d’un  mémoire 
intitulé  :  Considérations  critiques  sur  la  contagion  et  l’origine  des 
maladies  infectieuses. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ||  ^ 

Séance  du  23  Octobre  1896. 

Du  caillot  non  rétractile  :  suppression  de  la 
formation  du  sérum  sanguin  dans  quelques 
états  pathologiques. 

Note  do  M.  Hayem,  présentée  par  M.  Bouchard.  —  A 
I  Tétat  normal,  lo  caillot  formé  par  lo  sang  issu  des  vaisseaux  se 
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rétracte  pour  abandonner  une  certaine  quantité  du  sérum  qui 
l’imbibe. 

Cette  propriété  disparait  dans  certains  états  pathologiques. 
Le  caillot  reste  alors  infiltré  de  liquidé  k  la  façon  d’une  éponge 
humide  non  exprimée.  Il  no  se  produit  pas  de  sérum.  C’est  le 
défaut  de  contraction  du  caillot  qui  tient  sous  sa  dépendance  la 
suppression  de  la  formation  du  sérum.  L’absence  de  rétractilité 
de  la  fibrine  constitue  donc  le  phénomène  essentiel,  caractéris¬ 
tique  de  l’altération  du  sang. 

Les  états  pathologiques  dans  lesquels  je  l’ai  observé  sont  le 
purpura  hemorrhagica,  l’anémie  pernicieuse  protopathique, 
certains  états  cachectiques  très  avancés  dans  leur  évolution,  la 
cachexie  paludéenne,  certains  états  infectieux. 

Dans  le  purpura,  l’anémie  pernicieuse  protopathique,  les  ca¬ 
chexies  arrivées  k  leur  terme  ultime,  la  suppression  de  la  pro¬ 
duction  du  sérum  coïncide  avec  une  diminution  considérable 
dans  le  nombre  des  hématoblastos. 

On  ne  peut  pas  affirmer  d’une  manière  absolue  que  cette  mo¬ 
dification  dans  la  constitution  anatomique  du  sang  soit  seule  en 
cause  dans  ces  divers  cas  pathologiques.  Mais  il  est  certain  que 
la  pauvreté  du  sang  en  hématohlastes  suffit  pour  que  ce  liquide 
perde  la  propriété,  après  s’étre  coagulé,  de  fournir  du  sérum. 
J’ai  établi  ce  fait,  il  7  a  plusieurs  années,  k  l’aide  d’une  expé¬ 
rience  très  simple.  Elle  consiste  k  faire  voir  que  le  plasma  du 
cheval,  débarrassé  des  hématohlastes  qu’il  tient  en  suspension 
par  uno  filtration  k  0°,  fournit  un  caillot  non  rétractile. 

Dans  les  états  infectieux,  tels  que  la  pneumonie,  oii  l’absence 
de  rétractilité  du  caillot  peut  également  s’observer,  le  phéno¬ 
mène  doit  avoir  uno  autre  origine,  car  les  hématoblastos  sont 
alors  nombreux.  On  peut  supposer  qu’on  cas  d’infection  le  sang 
se  trouve  adultéré  par  la  présence  de  substances  chimiques  pou¬ 
vant  exercer  une  influence  sur  les  qualités  do  la, fibrine. 

Le  fait  de  la  suppression  de  la  formation  du  sérum  peut  être 
utilisé  en  clinique.  On  peut  s’en  servir  pour  distin^er  la  forme 
rotopathique  de  l’anémie  pernicieuse  progressive  dos  états 
’anémio  extrême  souvent  confondus  avec  cette  affection. 

Dans  les  cachexies,  le  phénomène  on  question  est  d’un  pro¬ 
nostic  grave  ;  il  est  l’annonce  d’une  mort  prochaine. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  27  Novembre  i896. 

Urémie  par  néphrite  interstitielle. 

M.  Faitout  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  26  ans 
morte  d’urémie  avec  délire  cardiaque.  A  l’autopsie,  on  trouva 
do  petits  reins  granuleux  et  uno  hypertrophie  concentrique  très 
notable  du  ventricule  gauche. 

Le  point  intéressant  do  cette  observation  consiste  dans  l’oxis- 
tonce antérieure  d’une  néphrite  scarlatineuse  remontant  k  Sans  ; 
au  cours  d’une  grippe  survenue  il  y  a  3  ans,  la  malade  avait  ou 
do  l’codèmo  des  jambes  et  des  paupières  et  do  l’albumine  dans 
son  urine.  Un  an  avant  le  début  do  l’urémie,  elle  avait  été  mise 
au  régime  lacté  pour  d^la  dyspnée,  dos  palpitations  et  do  l’en¬ 
flure  dos  jambes.  11  s’agU  peut-être  d’une  néphrite  scarlatineuso 
passée  k  l’état  chroniquo. 

' 

Lymphosarcome  de  l’intestin  grêle. 

M.  Mermet  communique  l’observation  d’une  femme  do 
32  ans,  entrée  k  l’hêpital  avec  les  symptômes  attribuables  k  une 
tumeur  do  la  cavité  abdominale.  A  l’opération,  on  tomba  sur 
uno  anse  d’intestin  grêle,  distante  do  un  mètre  do  l’angle  duo- 
déno-jéjunal,  adhérente  aux  anses  voisines,  do  couleur  grisâtre, 
épaissie  et  dilatée,  mais  ramollie  et  friable,  qu’on  fut  obligé  do 
réséquer  sur  uno  longueur  do  20  centimètres. 

L’examen  microscopique  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  lymphosarcome  de  rintestin.  Sur  les  coupes  on  constata  uno 
infiltration  embryonnaire  de  toute  la  paroi  intestinale.  Les  élé¬ 
ments  sont  do  petites  cellules  rondes,  k  noyau  souvent  bourgeon¬ 
nant  ;  çk  et  Ik  quelques  cellules  lisses  sont  en  voie  de  désagré¬ 
gation.  Nulle  part  il  n’existe  do  réticulum.  Sur  les  sections 


périphériques  on  voit  que  la  lésion  a  débuté  dans  le  tissu  lym¬ 
phoïde  de  la  muqueuse,  qu’elle  s'étend  progressivement  kla 
sous-muqueuse  et  k  la  tunique  musculeuse  en  suivant  les  inter¬ 
stices  des  trousseaux  de  fibres  lisses  circulaires,  et  finalement 
qu’elle  gagne  le  tissu  sous-péritonéal. 

Fracture  comminutive  de  la  face. 

M.  Riche  communique  l’observation  d’un  vieillard  de 
69  ans,  qui  fit  une  chute  la  face  portant  sur  se  bord  d’un  trot¬ 
toir.  Il  entre  k  l’hôpital  avec  peu  do  symptômes;  les  jours  sui¬ 
vants,  il  entre  dans  le  coma  et  meurt  avec  des  phénomènes 
méningés. 

A  l’autopsie,  on  trouva  tous  les  os  de  la  face  fracturés  et  ré¬ 
duits  on  petits  fragments.  Le  sinus  sphénoïdal  est  ouvert  en 
deux  points  par  deux  petits  traits  do  fracture. 

Fractures  comminutives  de  l’humérus 
et  de  l’omoplate. 

M.  Bonnet  présente  les  pièces  provenant  d’un  malade  atteint 
do  fractures  comminutives  do  l’extrémité  supérieure  do  l’hu¬ 
mérus  et  de  l’omoplate  ;  la  capsule  articulaire  de  l’épaule  était 
complètement  déchirée.  Le  nombre  considérable  des  fragments 
et  l’attrition  des  parties  molles  ont  déterminé  k  faire  la  désar¬ 
ticulation  inter-scapulo-thoraciquo.  Le  malade  qui  avait  perdu 
beaucoup  do  sang,  mourut  12  heures  aprêe  l’accident. 

Anomalie  du  cœur. 

M.  Jacques  Monod  présente  le  cœur  d’un  enfant  mort  k 
la  Maternité  de  Lariboisière,  dans  le  service  do  M.  Maygrier. 
L’enfant  présentait  de  la  dyspnée  qui  a  été  tous  les  jours  en 
s’accentuant  jusqu’k  la  mort,  k  l’âge  de  45  jours.  11  y  avait  in¬ 
version  complète  do  l’artère  aorte  et  de  l’artère  pulmonaire, 
l’aorte  naissant  du  ventricule  droit  et  la  pulmonaire  du  ventri¬ 
cule  gauche.  En  outre,  il  y  avait  persistance  du  canal  artériel 
et  du  trou  do  Botal  et  on  observait  une  communication  inter¬ 
ventriculaire. 

w 

SOCIÉTÉ  DE  BI^OaiE  A- 

Séance  du  28  Novei^r^S96. 

Sérodiagnostic  différentiel  de  la  psittacose 
et  de  la  fièvre  typhoïde. 

MM.  Widal  et  Sicard.  —  On  peut  arriver  facilement  k 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le  bacille  de  la  psittacose  et 
te  bacille  d’Eberth  k  l’aide  de  la  réaction  agglutinante  en  pro¬ 
cédant  do  la  façon  suivante  : 

Deux  éprouvettes  contenant  du  bouillon  mélangé  avec  du 
sérum  typhiquosontonsemencéos  l’une  avec  uno  culture  typhique, 
l’autre  avec  uno  culture  de  psittacose.  On  voit  alors  au  bout  de 
quelque  temps  le  bouillon  contenant  les  cultures  typhiques  se 
clarifior  très  rapidement  et  les  cultures  former  de  gros  flacons; 
par  contre  le  bouillon  ensemencé  avec  dos  cultures  de  psittacose 
reste  trouble.  L’examen  microscopique  montre  alors  que  le 
phénomène  d’agglutination  s’est  produit  dans  le  bouillon 
typhique  et  qu’il  fait  défaut  dans  le  tube  contenant  les  cultures 
do  psittacose. 

Intoxication  et  injections  salines. 

M.  Roger  a  constaté  que  chez  les  animaux  ayant  subi  des 
injections  intra-veineuses  de  sérum  artificiel,  le  ferrocyanure 
de  potassium  ap;paraît  plus  rapidement  dans  l’urine  que  chez 
les  animaux  non  injectés  et  que  l’élimination  de  cette  substance 
est  terminée  i  heure  plus  tôt  chez  les  premiers  que  chez  les 
seconds. 

Si  au  lieu  du  ferrocyanure  de  potassium  on  emploie  le  sulfin- 
digotate  do  soude  qui  a  la  propriété  de  colorer  on  vert  les  mu- 
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queusGs,  on  constate  que  cette  coloration  disjparait  plus  rapide¬ 
ment  chez  les  animaux  ayant  subi  avec  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  que  chez  les  animaux  non-injectés. 

Cystite  aiguë  primitive  à  colibacilles. 

MM.  Gilbert  etGrenet  rapportentl’observationd’ungarçon 
de  19  ans  entré  à  l’hâpital  avec  tous  les  signes  d’une  cystite 
aiguë.  L’examen  bactériologique  des  urines  purulentes  montra 
la  présence  d’une  culture  pure  des  colibacilles.  La  cystite  guérit 
très  rapidement  sous  l’intluenco  d’un  traitement  local. 

Quant  à  la  pathogénio  de  cette  cystite,  MM.  Gilbert  et  Grenet 
admettent  qu’il  s’agissait  là  d’une  infection  pariétale  de  la 
vessie,  c’est-à-dire  que  les  colibacilles  ont  passé  à  travers  les 
parois  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Lésions  du  système  nerveux  produites  par  la 
toxine  du  baccillus  botulinus. 

M.  G.  Marinesco.  —  J’ai  examiné  le  système  nerveux 
de  plusieurs  singes  et  chats  inoculés  avec  le  bacillus  botulinus 
ou  avec  sa  toxine.  Leur  maximum  se  trouve  dans  la  moelle 
épinière  où  elle  affecte  presque  exclusivement  la  substance  grise 
antérieure  et  postérieure,  la  première  étant  plus  touchée  que 
la  dernière.  Le  premier  degré  de  la  lésion  consiste  dans  une 
chromatolyse  limitée  dans  certains  cas  à  la  périphérie  de  la 
cellule  nerveuse,  de  sorte  qu’on  y  voit  une  bande  circulaire  plus 
ou  moins  complète  privée  de  corpuscules  chromatophiles.  La 
lésion  est  moins  accentuée  dans  la  partie  centrale  de  la  cellule. 
A  cette  période  de  désintégration  peut  en  succéder  une  autre  où 
l’on  constate  la  formation  do  lacunes  à  l’intérieur  de  la  sub¬ 
stance  achromatique.  A  ce  moment  il  se,  produit  une  hyperplasie 
des  cellules  névrogliques  qui  joue  le  rôle  de  nouronophages. 
En  opposion  avec  la  lésion  de  chromatolyse  et  de  désingrégation 
de  la  substance  achromatique,  il  on  existe  une  autre  que  je  rat¬ 
tache  à  la  coagulation  du  protoplasme  de  la  cellule  nerveuse. 
Celle-ci  a  perdu  son  aspect  strié,  elle  est  réticulée,  on  ne  peut 
plus  distinguer  l’individualité  nette  des  éléments  chromatophiles. 
Dans  certains  das  il  existe  des  hémorrhagies  intenses  dans  la 
substance  grise  antérieure.  Etant  donné  que  ces  lésions  peuvent 
être  produites  par  une  toxine  agissant  par  l’intermédiaire  de  la 
voie  digestive,  nous  croyons  que  ces  expériences  sont  de  nature 
à  jeter  une  certaine  luniière  sur  certain  cas  de  poliencéphalo- 
myélitos,  syndromes  dont  la  pathogénie  nous  est  inconnue 
actuellement. 

Lésions  des  cellules  du  système  nerveux 
central  dans  l’intoxication  addisonienne 
expérimentale. 

MM.  Ettlinger  et  Nageotte.  —  A  la  suite  de  l’extirpa¬ 
tion  des  deux  capsules  surrénales  ;  la  mort  survient  constamment 
chez  les  animaux  avec  des  symptômes  paralytiques.  Abelous  et 
Langlois  ont  démontré  qu’il  s’agit  d’une  auto-intoxication. 
L’étude  histologique  du  système  nerveux  central  démontre 
u’il  existe  des  lésions  cellulaires  que  l’on  peut  mettre  en  évi- 
ence  par  les  méthodes  cytologiques  nouvelles. 

Les  lésions  consistent  en  altérations  profondes  :  i»  do  la  sub¬ 
stance  chromatophilo  du  protoplasme,  qui  est  fragmentée  et 
comme  réduite  en  poussière  ;  3“  do  la  substance  achromatique, 
qui  présente  des  fissures  dans  ses  régions  centrales  avec  une 
tuméfaction  générale  et  un  épaississement  des  prolongements 
protoplasmiques. 

Les  cellules  de  tout  l’axe  cérébro-spinal  sont  prises,  aussi  bien 
celles  du  cen-eau  que  celles  de  la  moelle;  il  est  légitime  d’éta¬ 
blir  un  rapjiort  entre  ces  lésions  et  les  symptômes  nerveux  de 
l’intoxication  addisonienne. 

Influence  des  toxines  microbiennes  sur  la 
contraction  musculaire. 

M““  Pompilian.  —  Avec  M.  Charrin  nous  avons  cherché 
quelle  est  la  modification  que  les  toxines  diphthérique  et  pyo¬ 
cyanique  font  subir  à  la  contraction  musculaire  des  animaux  à 
sang  chaud  et  particulièrement  du  cobaye. 


Par  dos  intoxications  à  petites  doses  et  datant  do  af|  à 
48  heures  nous  avons  vu  que  : 

1“  L’excitabilité  musculaire  est  augmentée; 

3"  La  forme  do  la  secousse  est  modifiée.  L’amplitude  et  la 
durée  diminuent  considérablement  ;  modifications  semblables  à 
colles  que  produit  l’échauffement  du  musejo. 

Les  injections  de  fortes  doses  do  toxine  pyocyanique  faites 
pou  do  temps  avant  l’enregistrement  dos  secousses  donnent  des 
courbes  semblables  à  celles  d’un  muscle  refroidi,  c’est-à-dire 
dos  courbes  dont  l’amplitude  et  la  durée  sont  plus  grandes  que 
normalement. 

En  faisant  varier  la  température  des  animaux  intoxiqués, 
nous  avons  constaté  que,  par  réchauflbment,  la  hauteur  et  la 
durée  de  la  secousse  diminuent  beaucoup  jusqu’à  disparaître 
pour  reparaître  par  le  refroidissement. 

De  nos  recherches  nous  pouvons  conclure  que  :  les  toxines 
modifient  la  contraction  musculaire  do  même  que  la  fatigue, 
l’échauflcmont  ou  toute  autre  cause  épuisante. 

Hérédité  expérimentale. 

MM.  Charrin  et  Gley.  —  La  Société  se  souvient  dos 
animaux  que  nous  lui  avons  présentés  et  qui  étaient  porteurs 
d’une  série  d’anomalies,  oreilles  atrophiées,  mais  surtout  mal¬ 
formations  do  l’un  des  pieds,  absence  de  l’avant-pied,  disposi¬ 
tion  oblique  du  vagin  chez  l’une  dos  femelles,  etc. 

Ces  animaux  possédaient  dos  générateurs  soumis  pendant 
longtemps  à  l’influence  dos  toxines. 

Aujourd’hui  nous  montrons  leur  squelette  ;  il  n’y  a  aucun 
os  du  métatarse  et  dos  phalanges  ;  en  outre  il  y  a  atrophie  de 
tous  les  os  du  tibia,  du  fémur,  du  calcanéum,  du  membre  qui 
se  terminait  par  un  moignon. 

L’intérêt  do  cos  faits  réside  en  eux-mômes,  c’est-à-dire  dans  la 
lumière  qu’ils  jettent  sur  la  question  do  l’héridité,  sur  l’in¬ 
fluence  des  troubles  cellulaires  d’origine  toxique  chez  les  ascen¬ 
dants.  Leur  intérêt  dérive  en  outre  de  ce  fait  qu’ils  reproduisent 
une  fois  de  plus  ce  qu’on  observe  on  pathologie,  en  particulier 
dans  l’hémiplégie  infantile  ;  dans  ce  cas,  les  os  sont  diminués  do 
volume. 

Nous  avons,  semble-t-il,  réalisé  expérimentalement  les  princi¬ 
pales  données  de  l’hérédité  humaine  pathologique;  à  vrai  dire, 
il  faut  se  résoudre,  à  moins  d’être  particulièrement  heureux, 
à  poursuivre  un  grand  nombre  d’expériences  avant  do  réussir  ; 
souvent  il  y  a  avortement,  stérilité,  parfait  développement,  etc. 

L’hépatothérapîe  dans  la  cirrhose  atrophique. 

M.  Vidal.  —  J’ai  suivi,  depuis  le  5  octobre  i8q4,  5  cir- 
rhotiques  traités  les  3  premiers  par  l’ingestion  quotidienne  do 
100  grammes  do  pulpe  de  foie  de  porc  donnée  à  chaque  repas 
sous  forme  de  potage  au  tapioca  médicinal  (in  Bull,  de  la  Soc. 
ther.  du  8  avril  1896),  les  3  autres  par  les  injections  sous- 
cutanées  d’extrait  do  pulpe  hépatique  préparé  à  l’eau  do  laurier- 
cerise.  Los  résultats  ont  été  identiques,  et  ce  traitement,  ame¬ 
nant  une  diurèse  abondante,  a  diminué  notablement  les  œdèmes 
et  l’ascite  et  remonté  l’état  général. 

Je  complète  aujourd’hui  les  observations  dont  les  premières 
ont  été  publiées  il  y  a  un  an. 

Sur  l’évacuation  spontanée  et  artificielle  du 
contenu  de  l’estomac  par  le  pylore. 

M.  Roux.  —  Ces  recherches  ont  été  faites  avec  le  phenen- 
doscope  de  Barri  Bianchi.  L’auteur  s’est  assuré  tout  d’abord  de 
l’exactitude  de  l’instrument,  qui  permet  de  délimiter  le  contour 
de  l’organe,  et  sur  un  sujet  debout  la  hauteur  à  laquelle  s’élè¬ 
vent  les  matières  qu’il  contient. 

Si  l’on  suit  l’évolution  d’une  digestion  normale  on  constate  : 
1“  que  le  niveau  des  matières,  mesuré  après  le  repas,  reste  le 
même  pendant  tout  le  cours  do  la  digestion  c’est-à-dire  de 
3  h.  I  /3  à  4  heures  ;  a°  que  les  limites  do  l’estomac  restent  les 
mêmes  pendant  tout  ce  temps  sauf  pour  la  petite  courbure  et 
la  région  pyloriquo  qui  se  portent  progressivement  vers  la 
droite;  3“  que  3  h.  l/a  à  4  heures  après  la  fin  du  repas  les 
matières  s’évacuent  brusquement  et  tout  d’un  coup. 
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L’autour  a  constaté  on  outre  que  l’on  pouvait  provoquer  cotte 
évacuation  à  un  moment  quelconque  (le  la  digestion,  en  faisant 
ingérer  au  sujet  une  petite  quantité  de  peptone  en  solution  con¬ 
centrée.  Ce  l'ait  est  intéressant  parce  qu’il  permet  do  régler 
h  volonté  la  durée  do  la  digestion  stomacale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  Novembre  4896. 

Traitement  des  perforations  typhiques. 

M.  Brun  est  intervenu  chez  un  enfant  do  9  ans  qui,  au  cours 
do  la  convalescence  d’une  rechute  do  fièvre  typhoïde,  a  été  pris 
brusquement  de  phénomènes  do  perforation  intestinale,  accom¬ 
pagnés  immédiatement  d’une  élévation  do  température.  Douze 
heures  après  le  petit  malade  était  déjà  on  pleine  péritonite  sep¬ 
tique.  Malgré  cela,  l’enfant  devant  mourir  si  on  s’abstenait, 
M.  Brun  fit  la  laparotomie  et  trouva  une  largo  perforation  intes¬ 
tinale  qui  fut  suturée.  La  péritonite  était  généralisée  ;  on  fit 
passer  une  grande  quantité  f  eau  bouillie  dans  le  péritoine  et  on 
forma  le  ventre,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  l’on  plaça  doux 
gros  drains,  dont  un  plongeait  dans  le  petit  bassin.  Pendant 
a  jours,  l’état  resta  stationnaire.  Le  3"  jour  l’état  devint  meil¬ 
leur,  mais  il  s’écoula  par  la  plaie  abdominale  un  liquide  séro- 
purulont  mélangé  à  un  liquide  jaunâtre.  L’enfant  mourut  6  jours 
après  l’opération  dans  l’hypothermie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  la  suture  avait  bien  tenu,  mais 
qu’il  existait  sur  l’intestin  5  autres  perforations,  dont  une  très 
largo  près  do  la  valvule  iléo-cœcalo.  Do  plus,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  do  l’intestin  grêle  il  existait  une  plaque  do  sphacèlo. 

M.  Brun  fait  remarquer  combien  aléatoires  sont  les  chances 
do  l’opération  dans  ces  cas  ;  le  malade  est  infecté  et  les  lésions 
do  l’intestin  sont  multiples;  les  perforations  existant  en  assez 
grand  nombre  sont  ou  simultanées  ou  successives,  et  si  elles  sont 
simultanées,  une  ou  plusieurs  d’entre  elles  peuvent  passer  ina¬ 
perçues  au  cours  do  l’opération.  Malgré  cela,  il  no  faut  pas, 
d’après  M.  Brun,  se  croiser  les  bras  on  face  d’une  péritonite 
sûrement  mortelle  et  contre  laquelle  la  laparotomie  constitue  la 
seule  chance  do  salut. 

M.  Lejars.  —  .T’ai  fait  doux  laparotomies  pour  perforations 
intestinales  d’origine  typhique. 

Le  premier  malade  est  un  jeune  enfant  do  i  a  ans  atteint  de 
pl(énomènos  do  péritonite  subaiguê.  On  fit  la  laparotomie  et  on 
trouva  une  péritonjto  suppuréo  duo  à  une  perforation  largo  do 
l’intestin  reposant  sur  unQ  largo  plaque  rouge.  11  y  avait  d’autres 
plaques  rouges  sur  le  reste  do  l’intestin  correspondant  à  dos 
plaques  de  Poyor.  L’enfant  succomba  la  heures  après  l’interven¬ 
tion  et  à  l’autopsie  on  constata  qu’il  s’agissait  bien  d’une  fièvre 
typhoïde. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  do  a3  ans  qui, 
au  lo'  jour  d’une  fièvre  typhoïde  très  grave  fut  pris  d’une  dou¬ 
leur  vivo.dans'la  fosse  iliaque  droite.  Lorsque  M.  Lojars  vit  lo 
malade  lo'lendomain  matin,  il  reconnut  nettement  une  perfora¬ 
tion  iittestinalo  bien  qu’il  n’y  eût  pas  do  vomissements  et  que 
l’étal  général'. parût  bon.  M.  Lojars  fit  la  laparotomie,  et  trouva 
dans  ‘la  foâte’iliaquo  droite  du  liquide  séreux  avec  des  grumeaux 
do  lait  di||ré.  Une  perforation  rondo  siégeait  sur  l’iléon  à 
i5  centiinllfbs  du  ciecum.  11  la  sutura  et  termina  l’opération  par 
un  lavagq/du  péritoine  et  un  drainage  do  l’abdomen.  Pendant 
a  jours,  î’état  du  malade  semblait  assez  satisfaisant,  mais  le 
matin  du  3'  jour,  lo  malade  succomba  dans  l’hypothermie. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  la  suture  avait  tenu,  qu’il  n’y 
n’y  avait  pas  d’autres  perforations,  mais  do  nombreuses  plaques 
do  Poyor  on  voie  d’ulcération. 

M.  Terrier  a  été  appelé  en  i886  à  opérer  un  confrère  qui 
on  pleine  santé,  à  la  suite  d’un  dîner  copieux,  fut  pris  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  intense  dans  la  fosse  iliaque  droite,  suivie 
de  vomissements  et  d’autres  phénomènes  péritonitiquos.  Lorsque 
M.  Terrier  vit  lo  malade  lo  5“  jour  après  le  début  des  accidents, 
il  était  en  pleine  péritonite.  Sur  la  demande  expresse  du  malade, 
il  fit  la  laparotomie,  trouva  une  péritonite  généralisée  avec 
sérosité  dans  lo  péritoine,  et  du  côté  du  cæcum  et  du  côlon  des¬ 


cendant,  une  dizaine  do  perforations  successives,  dont  la  suture 
fut  très  difficile  à  cause  do  l’état  du  péritoine  et  do  l’intestin. 
L’opération  fut  extrêmement  pénible  et  lo  malade  succomba  le 
soir  do  l’opération. 

Ce  cas  no  rentre  pas  dans  la  catégorie  des  perforations 

auos,  mais  il  s’en  rapproche.  Faut-il,  pour  cela,  s’abstenir 
existent  dos  perforations  intestinales  ?  M.  Terrier  no  le 
croit  pas.  Quand  il  existe  une  ulcération  intestinale,  les  condi¬ 
tions  cependant  sont  mauvaises  pour  lo  chirurgien.  Si  les  ulcé¬ 
ration  sont  multiples,  lo  résultat  sera  encore  plus  douteux. 
Malgré  cela,  on  peut  oxcoptionnollomont  obtenir  dos  succès,  et 
j)our  cette  raison  il  faut  opérer  dans  des  cas  semblables. 

Traitement  des  otorrhées  rebelles. 

M.  Peyrot  fait  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Moure 
(do  Bordeaux)  sur  le  traitomonl  do  l’otorrhéo  ancienne  par  la 
trépanation  do  l’apophyse  masto'ïdoct  de  la  caisse. 

Dans  les  vieilles  otorrhées,  à  côté  des  cas  où  l’opération  est 
nettement  indiquée  par  dos  complications  existantes,  il  y  a  des 
cas  où  l’opération  est  indiquée  et  utile  :  c’est  dans  les  otorrhées 
rehollos.  L’indication  do  l'opération  dans  ces  cas  est  assez  difficile 
à  poser.  Il  faut  opérer  cependant  quand  l’otorrhéo  est  très 
ancienne,  fétide,  rebelle  à  tout  traitement.  Quand  il  y  a  ou 
expulsion  d’osselets,  l’opération  est  encore  plus  urgente.  Quand 
l’otorrhée  est  très  ancienne,  la  guérison  peut  s’obtenir  sponta¬ 
nément  par  un  procédé  d’éburnation. 

Dans  cos  cas  d’otorrhée  rebelle,  il  faut,  d’après  M.  Moure, 
faire  la  trépanation  et  l’ouverture  de  l’antre  pétro-mastoïdien. 
D’après  M.  Moure,  l\  fois  sur  3a  cas  on  trouve  lo  sinus  au  point 
d’élection  do  l’ouverture  do  l’antre  masto'ïdien.  M.  Moure  con¬ 
seille  do  commencer  l’opération  par  l’ouverture  de  l’antre  ;  puis 
on  attaque  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  pour  aller 
ainsi  dans  lo  canal  tympano-masloïdion. 

M.  Broca.  —  Lo  travail  do  M.  Moure  confirme  ce  que  je 
soutiens  depuis  longtemps,  à  savoir  que  les  otorrhées  anciennes 
demandent  do  véritables  opérations  chirurgicales. 

Mais,  d’après  moi,  quand  il  n’y  a  pas  une  lésion  mastoïdienne 
bien  manifeste,  il  faut  commencer  l’opération  par  l’attique. 
Cotte  opération  est  peut-être  plus  difficile  que  l’autre,  mais  elle 
est  très  utile.  Il  faut  donc  aller  d’abord  par  la  caisse  au  lieu 
d’aller  par  l’antre  qui  est  lo  plus  souvent  altéré  et  déformé. 

L’antre  n’est  jamais  déplacé,  à  mon  avis,  et  jamais  je  n’ai 
blessé  lo  sinus  on  essayant  do  pénétrer  dans  l’antre. 

Hernie  étranglée  de  l’appendice  vermiculaire. 

M.  Routier  lit  un  rapport  sur  un  cas  do  hernie  étranglée  do 
l’appendice  cœcal,  opéré  par  M.  Guinard. 

Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  depuis  a  ans  d’une  hernie  cru¬ 
rale  droite.  Un  jour,  la  hernie  devint  irréductible  sans  s’accom¬ 
pagner  do  phénomènes  autres  qu’un  pou  do  malaise  et  do  dou¬ 
leurs  intestinales.  Lorquo  la  malade  entra  à  l’hêpitol  au  5°  jour 
après  lo  début  dos  accidents,  il  n’y  avait  pas  do  fièvre,  ni  do  vomis¬ 
sements,  ni  do  ballonnement  du  ventre.  On  diagnostiqua  une 
hernie  épiplo'iquo  étranglée,  et  la  kélotomie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  hernie  du  cæcum  avec  l’appendice.  L’étranglement 
portait  uniquement  sur  l’appendice,  en  laissant  libre  toutefois 
son  méso.  Un  réséqua  cet  appendice  et  on  réduisit  le  cæcum. 
La  malade  guérit, 

Or,  dans  ce  cas,  l’appendice  étranglé  formait  une  véritable 
cavité  close,  sans  péri-appendicitc,  sans  péritonite  autour.  Les 
vaisseaux  de  l’appendice  n’étaient  pas  comprimés.  M.  Guinard 
conclut  donc  que  malgré  cet  étranglement  do  l’appendice  trans¬ 
formant  cet  organe  en  cavité  close,  il  n’y  a’ pas  eu  d’appendicite 
ni  do  péri-appondicito  et  que  ce  fait  infirmerait  la  théorie  do 
M.  Dioulafoy  sur  l’appendicite  par  cavité  close. 

Mais,  de  l’avis  do  M.  Routier,  dans  le  cas  do  M.  Guinard, 
l’étranglement  do  l’appendice  n’était  pas  complet,  et  il  n’y  avait 
pas  do  cavité  complètement  close.  Il  no  lui  semble  donc  pas  que 
l’observation  de  M.  Guinard  puisse  ruiner  la  théorie  do  la  cavité 
closo  soutenue  par  M.  Dioulafoy  ot  corroborée  parles  rccherchos 
do  Gervais  do  Rouvillo  ot  do  Klecki. 

M.  Potherat  fait  une  communication  sur  l’amputation 
totale  du  pied  par  lo  procédé  de  Syrae. 
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M.  Monod  présente  un  appendice  verraiculaire  réséqué  con¬ 
tenant  un  calcul. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 

Séance  du  27  Novembre  1896, 

Des  états  vésaniques  consécutifs  aux  mala¬ 
dies  infectieuses  chez  l’enfant. 

M.J,  Séglas. —  Les  faits  de  ce  genre,  bien  qu’étudiés  sur¬ 
tout  chez  l’adulte,  no  sont  pas  aussi  rares  chez  l’enfant  qu’on 
pourrait  le  croire  et  ont  déjà  été  signalés  par  bon  nombre  d’obser¬ 
vateurs.  Ils  peuvent  se  présenter  h  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde 
et  l’auteur  en  rapporte  un  nouvel  exemple,  mais  aussi  à  la  suite 
d’autrés  maladies  infectieuses.  La  pathogénie  est  très  complexe. 
Il  importe  de  mettre  à  part  les  faits  justiciables  d’une  tare  héré¬ 
ditaire,  mise  en  éveil  par  la  fièvre  typhoïde.  Los  faits  envisagés 
ici  s’en  distinguent :par  la  banalité  des  antécédents  et  par  la 
forme  spéciale  des  accidents  délirants,  qui  ne  rentrent  pas  dans 
le  groupe  des  psychopathies  dites  des  héréditaires,  mais  se  ratta¬ 
chent  à  une  cause  accidentelle.  A  côté  de  l’épuisement  ner¬ 
veux,  do  l’urémie,  de  l’inanition,  des  troubles  de  nutrition  céré¬ 
brale,  on  invoque  aujourd’hui  pour  les  expliquer  l’action  do 
l’agent  infectieux,  ou  rintoxication  par  les  toxines  microbiennes 
et  les  poisons  normaux  non  transformés  et  non  éliminés.  Il  est  à 
remarquer  d’ailleurs  la  ressemblance  clinique  do  ces  délires  avec 
les  délires  toxiques.  Le  pronostic  est  très  difficile  à  préciser. 
Bien  des  cas  guérissent;  d’autres  sont  suivis  d'une  sorte  do 
débilité  intollectuollo,  ou  môme  d’un  véritable  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  facultés,  ou  encore  d’un  retour  on  arrière.  11  en  est 
qui  passent  à  la  chronicité  sous  la  même  forme,  ou  aboutissent 
sans  interruption  au  délire  systématisé  secondaire  chronique 
ou  à  la  démence  précoce  ;  d’autres  fois,  les  accidents  délirants 
disparaissent  pour  être  remplacés  par  d’autres  d’un  autre  carac¬ 
tère.  Parfois  on  voit  aussi  dos  individus,  ainsi  atteints  dans 
l’enfance  de  débris  post-infectioax  ayant  guéri,  verser  plus  tard 
dans  la  folio.  Ce  sont  ces  malades  qu’on  désigne  souvent  sous  le 
nom  do  dégénérés  infantiles  pour  les  opposer  aux  dégénérés  hé¬ 
réditaires. 

Myxœdëme  guéri  par  l’emploi  de  la  thy- 
roïodine  (iodothyrine). 

MM.  Pierre  Marie  et  J.  Jolly  ont  eu  l’occasion  do  sou¬ 
mettre  au  traitement  par  la  thyroïodine,  une  femme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  atteinte  de  myxœdème;  depuis  plusieurs 
années.  Ils  se  sont  servi  de  l’iodotliyrine  (do  Baumann)  à  la 
dose  quotidienne  de  3  à  4  paquets  de  3o  centigrammes  corres¬ 
pondant  chacun  à  i  milligramme  d’iode  on  combinaison  orga¬ 
nique  ou  à  3o  centigrammes  de  glande  fraîche.  Au  bout  do  six 
semaines  do  traitement,  la  malade  quittait  le  service  complèle- 
tement  transformée.  La  thyroïodine  est  donc  un  médicament 
que  l’on  peut  considérer  comme  produisant  les  mêmes  oflbts  salu¬ 
taires  que  la  glande  thyroïdes. 

Sur  l’emploi  des  injections  sous-cutanées 
d’eau  salée  stérilisée  (sérum  artificiel)  dans 
l’infection  intestinale  chez  les  nourrissons. 

MM.  Barbier  et  Deroyer  ont  étudié  chez  des  nourris¬ 
sons  l’action  physiologique  et  thérapeutique  des  injections  sous- 
cutanées  d’eau  salée  stérilisée.  Le  sérum  qu’ils  ont  employé  se 
compose  d’une  solution  de  sol  marin  à  7  p.  100.  Los  injec¬ 
tions  ont  été  faites  sous  la  peau  do  la  région  latérale  do  l’abdo¬ 
men.  Les  doses  employées  ont  un  peu  varié,  mais  n’ont  pas  dé¬ 
passé  3o  centimètres  cubes  en  vingt-quatre  heures,  soit  i5  cen¬ 
timètres  cubes  pour  une  injection  répétée  matin  et  soir.  Dans 
certains  cas,  la  quantité  de  sérum  n’a  été  que  de  10  centimètres 

h’élévation  de  la  température,  qui  a  été  observée  d’une  façon 
constante  varie  do  doux  à  huit  dixièmes  do  degré  pour  chaque 
injection.  Elle  est  déjà  appréciable  une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion,  beaucoup  plus  nette  deux  heures  après,  perceptible  à  peu 
près  dans  les  mêmes  proportions  trois  heures  après  l’injection. 


A  partirdo  lacinquièmo  heure,  la  température  tend  à  rodoscondro. 

La  réaction  thermique  ne  s’observe  pas  avec  la  même  netteté 
chez  tous  les  malades.  Chez  ceux  qui  no  sont  pas  profondément 
intoxiqués,  la  réaction,  est  des  plus  nettes;  au  contraire,  aux 
approches  de  la  mort  ou  chez  les  enfants  qui  entrent  à  l’hôpital 
dans  un  état  de  collapsus  ancien,  la  réaction  est  beaucoup  moins 
appréciable.  Il  y  aurait  donc  là,  peut-être,  un  élément  do  pro¬ 
nostic  immédiatement  défavorable,  quand  la  réaction  est  insuf¬ 
fisante  ou  nulle  et  une  indication  à  on  répéter  le  nombre. 

Du  côté  du  pouls  on  observe  dos  modifications  parallèles  à 
colles  do  la  température.  Elles  consistent  on  une  accélération  dos 
pulsations  cardiaques  qui  dovionnont  on  môme  temps  plus 
amples  et  plus  fortes.  Cette  accélération  est  on  moyenne  de  ao 
pulsations. 

Les  modifications  do  l’état  général,  appréciables  cliniquement, 
semblent  être  la  conséquence  do  la  stimulation  de  tout  l’orga¬ 
nisme  par  les  injections  et  on  particulier  du  relèvement  de  la 
pression  sanguine  et  do  la  température.  Les  malades  qui  offraient 
l’aspect  du  collapsus  semblent  sortir  do  cet  état;  les  réflexes  ocu¬ 
laires  reparaissent,  la  face  est  plus  colorée  et  le  réchauflbment 
dos  extrémités  indique  une  activité  plus  grande  do  la  circula¬ 
tion  périphérique  ;  cos  injections  semblent  à  MM.  Barbier  et 
Deroyer  indiquées  dans  doux  circonstances  ; 

1°  Dans  les  entérites  infectieuses  aiguës  avec  hypothermie, 
qui  n’indiquent  pas  d’une  façon  formelle,  par  suite  d’une  diar¬ 
rhée  excessive,  les  injections  massives  d’eau  salée. 

a°  Dans  les  entérites  chroniques  qui  présentent  les  mômes 
caractères  d’hypothermie,  avec  affaiblissement  progressif.  Elles 
no  semblent  pas  indiquées  dans  les  formes  fébriles  où  il  n’y  a 
pas  lieu  d’augmenter  encore  l’élévation  do  la  température  et 
l’accélération  du  pouls.  Mais  leur  indication  reparaît  quand  dans 
le  cours  d’une  diarrhée  fébrile  survient  une  période  d’hypother¬ 
mie  ou  do  collapsus. 

Ces  injections  d’eau  salée  n’ont  aucune  action  sur  la  diarrhée, 
ni  sur  les  phénomènes  autres  que  le  collapsus,  etc.,  dus  à  l’ab- 
senoo  dos  matières  toxiques  dans  l’intcstion.  Quant  à  leur  action 
sur  la  nutrition  générale,  elle  est  bien  indécise,  si  elle  existe. 
Chez  certains  malades  qui  maigrissaient  auparavant,  on  a  noté 
un  état  stationnaire  do  leurs  poids,  ou  môme  une  légère  augmon- 


Mais  ici  encore  les  causes  intestinales  ou  autres  qui  entrent 
en  jeu  sont  trop  complexes  pour  qu’on  puisse  conclure  à  une 
action  réelle  sur  la  nutrition  générale. 

M.  L.  Guinon,  —  Les  résultats  rapportés  par  M.  Barbier 
sont  intéressants  car  ils  montrent  qu’avec  de  faibles  doses  do 
solution  saline  on  peut  obtenir  dos  effets  importants.  A  ce  pro¬ 
pos,  je  voudrais  faire  quelques  remarques  sur  le  dosage  des 
injections  salines  chez  l’enfant. 

Les  doses  faibles  employées  par  M.  Barbier  varient  de  i3  à 
ao  centimètres  cubes;  mais  il  faut  remarquer  qu’elle  sont  déjà 
considérables  ;  car  chez  un  enfant  do  C  à  7  kilogrammes,  poids 
moyen  des  nourrissons  qu’on  a  généralement  à  soigner  4’infoc- 
lion  gastro-intestinale,  cos  doses  correspondent  à  160  et  aoocoh- 
limètres  cubes  injectés  on  une  journée  à  un  adulte  do  ()0  à 
70  kilogrammes. 

Los  doses  fortes  varient  do  100  à  i5o  centimètres  cubes. 

.le  pense  que  cos  doux  modes  d’administration  ont  leurs 
indications  difl'érentes.  Los  doses  fortes  sont  indiques  quand 
une  déperdition  énorme  do  liquide  a  produit  un  alfaissomont 
considérable  do  la  circulation  (choléra  infantile  à  diarrhée  pro¬ 
fuse)  ou  dans  le  cas  d’intoxication  profonde  avec  ou  sans  hyper¬ 
thermie,  dans  l’urémie  aigui^  scarlatineuse,  on  un  mot,  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  urgence  à  rétablir  rapidement  la  circula¬ 
tion  périphérique  qui  menace  do  s’arrêter,  ou  bien  quand  il 
faut  éliminer  rapidement  dos  poisons  accumulés,  on  rétablissant 
la  sécrétion  urinaire  arrêtée. 

Los  injections  à  doses  faibles  employées  par  M.  Barbier  ont 
leurs  indications  dans  les  états  dépressifs  qui  accompagnent  et 
suivent  les  maladies  aiguës  quand  elles  se  prolongent,  par  exem¬ 
ple  dans  le  cours  ou  la  convalescence  d’une  broncho-pneumonie, 
d’une  grippe  grave,  d’une  lièvre  typhoïde  avec  dépression  do 
forme  et  amaigrissement  excessif,  enfin,  dans  les  injections 
gastro-intestinales  à  marche  subaiguë  et  particulièrement  dans 
les  états  atrophiques  qui  suivent  ces  infections. 

Telle  est  du  moins  ma  pratique  ;  j’ai  trouvé  les  mêmes  indi- 
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cations  esquissées  dans  la  très  intéressante  thèse  de  M.  Thier- 

M.  Comby  pense  que  les  injections  d’eau  salée  répondent 
aux  mômes  indications  que  la  caféine  et  l’éther  ;  elles  constituent 
dos  moyens  stimulants,  plus  ou  moins  puissants,  mais  tour  effet 
est  toujours  passager. 

M.  Hayem  considère  les  injections  d’eau  salée  comme  les 
agents  les  plus  puissants  de  la  médication  sthénique,  et  pense 
qu’elles  agissent  en  ce  sens  contre  les  accidents  cholériformes 
dos  dyspepsies  gastro-intestinales  des  noujrissons. 

Paralysie  générale  et  zona. 

M.  Danlos  a  observé  un  malade  atteint  de  paralysie  géné¬ 
rale  et  chez  lequel  les-  premiers  signes  de  cette  affection  se  sont 
déclarés  un  an  après  un  zona  ophthalmique.  M.  Danlos  se 
demande  donc  s’il  y  a  dans  ce  cas  simple  coïncidence  entre  ces 
doux  états  morbides,  ou  au  contraire  rapport  do  cause  à  effet? 
Cette  question  est  d’autant  plus  intéressante  que  M.  Brissaud  a 
publié  récemment  des  cas  de  zona  opbthalmique  suivis  do  trou¬ 
bles  nerveux  graves. 

M.  Marie  dit  qu’il  est  très  difficile  de  répondre  à  cette 
question,  mais  qu’il  est  établi  que  le  zona  s’accompagne 
souvent  do  désordres  graves. 

M.  Rendu  croirait  volontiers  que  le  malade  dont  .il  s’agit 
était  déjà  en  puissance  do  paralysie  générale,  lorsqu’évolua  son 
zona,  si  bien  que  ce  dernier  serait  ainsi  une  des  premières 
manifestations  do  la  méningo-encéphalito  actuelle. 

Infections  paratyphoïdiques. 

MM.  Achard  et  R.  Bensaude.  —  Il  existe  des  maladies 
infectieuses  dont  le  tableau  clinique  ressemble  à  celui  do  la 
fièvre  thyphoïde,  et  dont  les  agents  pathogènes  présentent  eux 
aussi  une  affinité  très  étroite  avec  le  bacille  d’Eborth,  bien  qu’ils 
s’en  différencient  nettement  par  quelques  caractères  (infections 
paratyphoïdiques  et  bacilles  paratyphiques).  Voici  2  cas  d’infec¬ 
tion  paratyphoïdique.  Le  I"  cas  se  rapporte  à  une  femme  âgée 
do  vingt-quatre  ans  atteinte  d’une  maladie  fébrile  aiguë,  pré¬ 
sentant  une  certaine  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde,  qui  en 
différait  cependant  par  l’absence  do  stupeur,  d’insomnie,  do 
taches  rusées.  Il  y  avait  en  môme  temps  chez  cette  malade,  une 
pyélonéphrite  à  bacilles  paratyphiques.  Nous  avons  pu  nous 
assurer  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas  non  pas  d’une  lièvre  ty- 
hoïde  un  peu  irrégulière,  compliquée  de  pyélonénéphrite  à 
acillo  paratyphique  mais  bien  d’une  infection  générale  à 
bacille  paratyphique.  En  effet  le  sérum  de  la  malade  no  réagis¬ 
sait  pas  comme  celui  des  sujets  qui  sont  à  la  période  d’état  do 
la  fièvre  typhoïde,  il  possédait  la  propriété  d’agglutiner  trois 
échantillons  do  bacilles  paratyphiques,  alors  qu’il  no  pouvait 
agglutiner  que  quatre  échantillons  sur  quatorze  do  bacills 
d’Eborth.  D’autre  part  chez  les  animaux  inoculés  avec  le  bacille 
retiré  de  l’urine  de  la  malade,  nous  avons  vu  le  sérum  agglu- 
ner  des  bacilles  paratyphiques  et  seulement  quelques  échantil¬ 
lons  do  bacille  d’Eborth. 

Le  second  cas,  qui  noua  a  été  communiqué  par  M.  Martinet, 
se  rapporte  à  un  enfant  do  sept  mois,  qui  fut  pris  d’arthrite 
sterno-claviculaire,  après  une  maladie  aiguë  présentant  tous  les 
caractères  do  la  fièvre  typhoïde.  Le  pus  de  cette  arthrite  conte¬ 
nait,  à  l’état  pur,  un  bacille  paratyphique  ;  mais  il  n’y  eut  pas 
d’examen  bactériologique  du  sérum  permettant  d’affirmer  si 
si  l’infection  générale  était  à  bacille  d’Eborth  ou  à  bacille  para¬ 
typhique. 

Les  deux  échantillons  que  nous  avons  isolés  présentaient  des 
caractères  tout  à  fait  semblables  à  un  échantillon  do  bacille  de 
la  psittacose  (maladie  des  perruches  infectieuses)  qui  nous  a  été 
donné  très  obligeamment  par  MM.  Gilbert  et  Fournier.  Les 
caractères  do  cos  bacilles  paratyphiques  ont  été  décrits  antérieu¬ 
rement.  Ils  possèdent  deux  dos  attributs  les  plus  caractéristiques 
du  bacille  d’Eborth  :  1“  ils  no  font  pas  fermenter  la  lactose  ni 
la  saccharose;  2"  ils  no  se  laissent  pas  agglutiner  par  le  sérum 
typhique.  Par  l’ensemble  des  autres  caractères  ils  se  comportent 
au  contraire  par  le  coli-bacillo  ;  ils  poussent  sur  les  vieilles  cul¬ 
tures,  préalablement  grattées,  do  bacilles  d’Eberth  et  ils  font 
fermenter  la  maltose,  la  mannite  et  le  glycose. 


Ces  recherches  établissent  l’existence  de  bacilles  paratyphiques 
elles  montrent  aussi  que  ces  bacilles  sont  pathogènes  et  qu’ils 
produisent  chez  l’homme  des  lésions  et  des  maladies.  Mais,  ac¬ 
tuellement,  il  est  impossible  d’on  esquisser  l’histoire  clinique, 
surtout  si  nous  exceptons  les  cas  de  psittacose  que  nous  croyons 
devoir  réserver.  Cette  réserve  est  motivée  par  l’examen  que 
nous  avons  fait  tout  récemment  du  sérum  de  3  sujets  atteints  de 
psittacose  qui,  tous  les  trois  produisaient  l’agglutination  du  ba¬ 
cille  d’Eberth,  et  restaient  sans  action  sur  les  bacilles  paraty¬ 
phiques. 

La  notion  dos  infections  paratyphoïdiques  n’est  pas  sans  im¬ 
portance  pour  le  séro-diagnostic  dos  microbes  et  le  séro-dia- 
gnostic  des  maladies. 

On  serait  mal  fondé  à  faire  de  la  réaction  agglutinante  l’élé¬ 
ment  fondamental  do  diagnostic  des  microbes.  Ce  procédé  a 
l’avantage  do  la  rapidité,  il  fournit  un  renseignement  appro¬ 
ximatif  qui  a  besoin  d’être  complété  et  précisé  par  les  réactions 
plus  délicates  que  nous  avons  onuiloyéos  pour  distinguer  les  ba¬ 
cilles  paratyphiques  du  bacille  d’Eberth.  Toutefois  chez  l’homme 
il  n’en  est  plus  de  même.  Dans  le  sérum  do  l’homme  malade 
la  propriété  agglutinante  varie  dans  des  limites  bien  moins 
étendues  que  chez  les  animaux.  Le  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  repose  d’ailleurs  aujourd’hui  sur  des  bases  solides.  Nous 
avons  pu  nous-mêmes  on  apprécier  la  valeur  dans  60  cas  de 
fièvre  typhoïde  :  plusieurs  fois  il  nous  a  permis  de  reconnaître 
des  cas  anormaux. 

Par  conséquent,  il  nous  parait  que  les  résultats  généraux  du 
séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  subsistent  et  que  l’erreur  à 
laquelle  pourraient  prêter  les  affections  paratyphiques  constitue 
une  exception. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  25  Novembre  1896. 

Du  séneçon  vulgaire  employé  comme 
emménagogue. 

MM.  Dalché  et  Heim  ont  continué  leurs  recherches  théra¬ 
peutiques  sur  le  séneçon  donné  comme  emménagogue.  Ils  se 
sont  servi  do  l’extrait  fluide  dos  parties  souterraines  do  la  plante 
qui,  d’après  eux,  a  une  action  plus  fidèle  et  plus  rapide.  En  don- 
dant  cet  extrait  à  la  dose  moyenne  de  60  gouttes  prises  en 
3  fois,  d’heure  en  heure,  dans  43  grammes  environ  d’eau  sucrée, 
ils  ont  obtenu  d’heureux  résultats  dans  la  dysménorrhée  dos 
femmes  ayant  dos  organes  génitaux  sains,  dont  les  douleurs 
menstruelles  ont  été  tantôt  rapidement  calmées,  tantôt  seulement 
diminuées  et  atténuées.  Lorsque  l’utérus  ou  les  annexes  sont 
malades,  l’effet  sédatif  du  médicament  est  beaucoup  moins 
marqué  et  devient  nul  contre  les  souffrances  qui  se  manifestent 
en  dehors  de  la  période  cataméniale.  Contre  l’aménorrhée,  ils 
conseillent  l’extrait  fluide  do  séneçon  à  dose  beaucoup  plus  faible, 
do  10  à  20  gouttes  pendant  plusieurs  jours  aux  époques  corres¬ 
pondant  à  une  menstruation  avortée. 

Le  médicament  leur  a  été  utile  dans  un  cas  d’hyperhémie 
ovarienne  (Lawson  Tait)  et  dans  2  cas  do  règles  supplémentaires 
ou  déviées;  mais  il  a  échoué  contre  une  pleurodynie,  une  colique 
hépatique  et  contre  la  pulpite  dentaire.  Prescrit  à  une  brigh- 
tique,  à  des  cardiaques,  des  dyspeptiques,  etc.,  il  n’a  jamais^ 
provoqué  aucun  phénomène  d’intolérance.  La  diminution  et' 
l’arrêt  mémo  du  flux  sanguin  qui  sont  parfois  survenus  doivent 
inspirer  quelques  réserves  pour  l’usage  de  ces  extraits  fluides 
contre  les  dysménorrhées  qui  se  manifestent  au  cours  des  phleg- 
masies  utérines  ou  péri-utérines. 

Traitement  du  vomissement  des  tuberculeux. 

M.  Mathieu  emploie  aveo  succès  3  médications  qui,  classées 
par  ordre  do  valeur  croissante,  sont  : 

1“  Le  menthol  prescrit  sous  forme  d’une  potion. 

.lulop  gommeux . 160  gr. 

Menthol  .  . .  O  gr.  20 

2  à  4  cuillerées  do  la  potion  sont  prises  après  chaque  repas. 


572 


3  Décembre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N'  97.  —  n6i 


a°  La  glaco. 

3”  L'oau  chloroformée  tris  étendue. 

Ces  trois  médications  ont  donné  d’excellents  effets  :  elles  ont 
diminué  la  toux  et  fait  disparaître  le  vomissement. 

M.  Ferrand  fait  remarquer  que  la  toux  qui  provoq^ue  les 
vomissements  est  souvent  liée  à  des  phénomènes  spasmodiques. 
Aussi  une  solution  de  bromure  de  potassium  au  i/io  dans  la 
glycérine,  en  badigeonnage  de  l’arrière-bouche,  réussit-elle 
souvent. 

Désinfection  des  lignes  de  suture. 

M.  Blondel  obtient  la  désinfection  des  lignes  de  suture  en 
se  servant  de  l’alcool  pour  préparer  le  champ  opératoire,  il  em¬ 
ploie  successivement  des  lotions  alcalines,  puis  l’éther  et  enfin 
l’alcool.  Comme  matériel  de  suture,  il  donne  la  préférence  au 
crin  de  Florence  conservé  dans  l’alcool  et  no  fait  pas  la  suture 
intra-dermique  de  Pozzi.  Avant  do  suturer  la  plaie,  il  la  lave  h 
l’alcool  à  go”,  et  procède  à  un  nouveau  lavage,  la  suture  une  fois 
faite.  Le  pansement  sec  est  fait  avec  un  mélange  d’aristol  et  do 
dermatol  et  tous  les  a  jours  la  ligne  de  suture  est  lavée  è 
l’alcool. 

Cette  technique  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Elle  n’est  pas 
douloureuse  et  provoque  à  peine  une  légère  cuisson  qui  ne  dure 
que  quelques  minutes. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 

Octobre  et  Novembre  1890. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Anévrysmes  de  l’aorte. 

M.  Frdnkel  a  envisagé  d’une  façon  particulière  l’étiologie 
et  les  complications  dos  anévrysmes  do  l’aorte. 

Pour  ce  qui  est  de  l’étiologie  des  anévrysmes,  plusieurs  théo¬ 
ries  se  trouvent  en  présence.  La  théorie  mécanique,  défendue 
par  Recklinghauscn,  d’après  laquelle  l’anévrysme  se  développe¬ 
rait  à  la  suite  d’une  déchirure  do  la  tunique  moyenne  survenant 
sous  l’influence  d’une  exagération  brusque  de  la  tension  san¬ 
guine.  D’autres,  avec  Koester,  attribuent  l’anévrysme  à  une 
inflammation  des  vasa  vasorum.  Une  troisième  théorie  fait  jouer 
le  rôle  principal  dans  la  production  dos  anévrysmes  è  l’exten¬ 
sibilité  anormale  de  la  tunique  moyenne. 

Comme  cause  efficiente,  on  a  encore  incriminé  l’alcoolisme  et 
la  syphilis.  Le  rôle  do  la  syphilis  a  déjà  été  soupçonné  par  A. 
Paré,  par  Morgagni  et  mis  ensuite  en  évidence  par  Virchow. 
L’influence  do  la  syphilis  est  aujourd’hui  incontestable,  et  per¬ 
sonnellement  M.  Frànkel  a  trouvé  la  syphilis  chez  ii  malades 
sur  le  nombre  total  do  36  cas  d’anévrysmes  de  l’aorte,  qu’il  a 
observés.  Dans  les  autres  cas  on  a  pu  incriminer  l’artériosclérose. 

Les  modifications  que  présentent  les  parois  do  l’aorte  peuvent 
être  invoquées  souvent  on  faveur  du  rôle  de  la  syphilis.  On  ne 
trouve  notamment  pas  do  dépôts  calcaires,  mais  une  mollesse 
toute  particulière  des  parois  ;  la  tunique  moyenne  est  transfor¬ 
mée  en  tissu  de  granulations  contenant  un  grand  nombre  de 
cellules  géantes. 

Les  complications  pulmonaires  sont,  d’après  M.  Frünkel  fré¬ 
quentes  dans  l’anévrysme  de  l’aorte.  Ce  sont  :  la  pneumonie,  la 
pneumonie  interstitielle,  la  gangrène  du  poumon,  la  tubercu¬ 
lose.  Toutes  ces  lésions,  qui  siègent  presque  toujours  dans  le 
poumon  gauche,  doivent  être  attribuées  à  la  compression  de  la 
bronche  gauche  par  la  tumeur,  laquelle  compression  a  pour  ré¬ 
sultat  l’accumulation  des  sécrétions  dans  le  poumon  obstrué.  La 
tuberculose  est  également  bien  plus  fréquente  à  gauche  qu’à 
droite,  et  son  développement  tient  aussi  aux  phénomènes  méca¬ 
niques  de  la  compression  des  poumons. 

La  tumeur  anévrysmale  peut  s’ouvrir  au  dehors  ou  dans  les 
organes  internes.  Deux  fois  M.  Frànkel  a  observé  l’ouverture 


do  l’anévrysme  dans  la  veine  cave  supérieure  :  les  symptômes 
notés  ont  été  une  cyanose  très  accusée  do  la  tête,  un  œdème  dp 
thorax  et  des  membres  supérieurs,  une  dilatation  des  veines 
superficielles  correspondantes,  du  coma  et  un  frémissement  sys¬ 
tolique  de  la  région  précordiale. 

Les  frictions  mercurielles  et  l’iodure  de  potassium  ont  plu¬ 
sieurs  fois  donné  à  M.  Frânkel  des  résultats  satisfaisants. 

Cyanose  et  transposition  des  gros  vaisseaux 
du  cœur. 

M.  Litten  a  présenté  un  enfant.  Agé  de  sept  ans  et  atteint 
d’une  cyanose  très  proncée  de  toute  la  surface  du  corps.  Il  existe 
en  outre  chez  ce  petit  malade  une  dyspnée  intense  au  moindre 
effort,  une  algidité  considérable  do  la  peau,  une  atrophie  du 
tissu  graisseux  et  des  muscles,  une  tuméfaction  prononcée  du 
foie  et  do  la  rate,  do  l’albuminurie  et  un  excès  d’acide  urique 
dans  les  urines. 

L’examen  du  malade  montra  que  le  cœur  était  normal,  et 
comme  la  cyanose  no  s’était  pas  développée  chez  ce  malade  im¬ 
médiatement  après  la  naissance,  il  fallait  admettre  pour  expli¬ 
quer  la  cyanose  une  transposition  do  l’orifice  des  gros  vaisseaux 
qui  partent  du  cœur.  M.  Litten  pense  donc  que,  chez  son  ma¬ 
lade,  l’aorte  est  implantéosurleventriculodroitetrartèrepulmo- 
naire  sur  le  ventricule  gauche,  anomalie  qui  a  pour  conséquence 
de  répandre  dans  toute  l’économie  un  sang  non  artérialisé.  Ce¬ 
pendant,  pour  que  cet  enfant  ait  pu  vivre  depuis  sept  ans  avec 
une  pareille  lésion,  il  faut  nécessairement  admettre  l’existence 
d’une  communication  quelconque  entre  les  doux  systèmes  cir¬ 
culatoires  :  cette  communication  a  sans  doute  lieu  par  l’intermé¬ 
diaire  des  artères  et  des  veines  bronchiques,  et  fait  que  le  sys¬ 
tème  aortique  dispo.se  malgré  tout  d’une  certaine  quantité 
d’oxygène,  moins  considérable  il  est  vrai,  que  chez  un  sujet 
normal. 

Rauchfuss  a  publié  3  faits  analogues,  ce  qui  porte  à  a4  le 
nombre  des  observations  connues  do  cette  anomalie.  Chez  aucun 
do  ces  24  malades  il  n’y  avait  do  lésions  cardiaques,  mais  la 
valvule  mitrale  a  été  trouvée  souvent  à  droite  et  la  tricuspide 
à  gaucho. 

Rauchfuss,  qui  n’avait  pas  reconnu  la  transposition  dos  gros 
vaisseaux  chez  ses  doux  premiers  malades  do  leur  vivant,  porta 
CO  diagnostic  chez  le  troisième.  C’est  le  seul  cas  où  cotte  anoma¬ 
lie  ait  été  reconnue  et  diagnostiquée  pondant  la  vio. 

Les  symptômes  décrits  par  Rauchfuss  sont  absolument  les 
mêmes  que  ceux  que  présente  le  malade  do  M.  Litten,  do  sorte 
que  l’on  ne  peut  guère  douter  de  l’exactitude  du  diagnostic 
formulé.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  qu’en  pareil  cas  on  a  vu  à 
plusieurs  reprises  les  artères  bronchiques  dilatées  d’une  façon 
extraordinaire  :  on  comprend  mieux,  avec  cette  disposition, 
que  les  enfants  puissent  continuer  à  vivre  dans  dos  conditions 
aussi  anormales. 

M.  Senator,  tout  on  admettant  l’interprétation  donnée  par 
M.  Litton,  pense  pourtant  qu’une  autre  lésion  pourrait  expliquer 
également  tous  les  accidents  présentés  par  son  malade  ;  à  savoir 
la  naissance  do  l’aorte  des  deux  ventricules  à  la  fois. 

M.  A.  FrAnkel  n’admet  pas  avec  M.  Litten,  que  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  charriée  par  les  veines  bronchiques  soit  suffisante 
pour  maintenir  la  vie.  En  outre,  l’absence  do  bruits  anormaux 
dans  la  région  du  cœur  ne  suffit  pas,  selon  lui,  pour  exclure 
toute  idée  d’une  communication  anormale  entre  les  différentes 
cavités  cardiaques.  L’anomalie  la  plus  fréquente  est  certaine¬ 
ment  celle  en  vertu  de  laquelle  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire 
tirent  leur  origine  des  doux  ventricules  à  la  fois.  Dans  cos  cas, 
la  cloison  interventriculaire  reste  incomplète  et  on  observe  si¬ 
multanément  un  rétrécissement  de  l’aorte  et  une  communica¬ 
tion  do  l’artère  pulmonaire  avec  les  deux  ventricules,  ou  inver¬ 
sement,  cette  dernière  est  rétrécie,  et  l’aorte,  à  cbeval  sur  la 
cloison,  communique  avec  les  deux  ventricules.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  n’intéressent  pas  toujours  les  vaisseaux  eux-mêmes;  fré¬ 
quemment,  ils  occupent  seulement  le  cône  au  moyen  duquel  le 
vaisseau  s’abouche  dans  le  ventricule,  et  dans  ces  conditions  il 
n’est  pas  surprenant  que  ces  rétrécissements  ne  se  traduisent  pas 
par  dos  bruits  anormaux.  Il  y  a  des  cas  do  [sténose,  surtout 
de  l’orifice  mitral,  où  l’on  ne  perçoit  également  aucun  bruit 
anormal. 
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Tumeur  du  bassinet. 

M.  J.  Israël.  —  Il  s'agit  d’un  cas  rare  do  tumeur  du  bas¬ 
sinet  chez  un  homme  do  5a  ans  atteint  depuis  longtemps  d’hé¬ 
maturies  profusos.  L’examen  cystoscopiquo  permettait  d’exclure 
une  hémorrhagie  de  la  vessie,  mais  il  était  difficile  do  savoir  do 
quel  côté  venait  le  sang.  La  palpation  abdominale  n’indiquait 
pas  do  sensibilité  dos  reins,  ni  do  tumeur,  si  ce  n’est  que  du 
côté  droit  on  sentait  un  point  plus  résistant  et  do  consistance 
variable.  M.  Israël  conclut  à  une  affection  du  rein  droit,  et 
comme  l’urino  renfermait  do  grandes  cellules  épithéliales  granu¬ 
leuses  il  admit  non  pas  une  tumeur  du  rein  mais  du  bassinet, 
diagnostic  qui  fut  confirmé  lors  do  l’extirpation  du  rein.  Golui- 
cî  était  sain-ot  la  tumeur  du  bassinet  avait  le  volume  d’une 
framboise.  C’est  le  seul  cas  do  ce  genre  sur  iSa  opérations  ré¬ 
nales  pratiquées  par  M.  Israël. 

Asthme  utérin. 

M.  Katz  a  rapporté  ^obser^  ation  d’un  cas  d’asthme  d’une 
femme  de  trente-huit  ans,  issue  d’une  famille  bien  portante, 
mariée  depuis  huit  ans  et  ayant  eu  trois  enfants.  Depuis  la 
naissance  de  son  dernier  enfant,  à  chaque  période  menstruelle, 
surviennent  des  accès  d’asthme  intenses.  Cette  femme  no  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  do  neurasthénie.  Les  crachats  de  la  ma¬ 
lade  renferment  dos  cristaux  de  Charcot-Loydon. 

M.  Leyden  a  observé  un  cas  semblable.  Il  y  a  donc  des 
accès  d’asthme  qui  no  sont  pas  provoqués  par  l’irritation  directe 
do  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  et  du  nez  et  pour  lesquels 
il  faut  admettre  une  influence  nerveuse. 

Affection  de  la  moelle  dans  la  coqueluche. 

M.  Bernhardt  a  rapporté  l’ohsorvation  d’une  fillette  do 
5  ans  qui  fut  prise  de  coqueluche  on  février  i8ga  et  qni,  à  la 
suite  d’une  violente  quinte  do  toux  fut  prise  brusquement  do 
paralysie.  Les  membres  inférieurs  restèrent  raides  et  l’enfant  no 
put  plus  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout.  Il  n’y  a  ou  ni  fièvre, 
ni  convulsions,  ni  porte  de  connaissance,  mais  exagération  dos 
réflexes  tendineux,  notamment  aux  genoux,  augmentation  do 
l’excitabilité  cutanée,  en  particulier  au  niveau  de  la  plante  dos 
pieds,  et  quelques  troubles  do  la  miction  dépendant  de  la  vessie. 

Lorsque  M.  Bernhardt  vit  la  malade  pour  la  première  fois  en 
mars  1892,  il  trouva  une  paraplégie  complète  avec  exagération 
des  réflexes  tendineux  du  genou  et  du  tendon  d’Aclullo  très 
exagérés  ;  les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  persistaient  encore. 
Le  repos  absolu,  les  bains  chauds,  un  peu  d’iodure  do  potassium 
et  l’emploi  d’un  courant  galvanique  faible  amenèrent  quoique 
amélioration;  plusieurs  séjours  aux  bains  d’Ooynhauson  furent 
suivis  do  la  guérison.  Une  rechute  passagère  eut  lieu  dans  l’hi¬ 
ver  1898  à  la  suite  d’une  parotidite  double.  Enfin,  depuis  1896, 
l’enfant  peut  aller  è  l’école  et  prendre  part  aux  exercices  do 
gymnastique;  il  ne  persiste  plus  qu’un  pou  d’exagération  des 
réflexes  et  une  fatigue  facile. 

Jamais  on  n’a  constaté  d’atrophie  musculaire,  ni  do  réaction 
de  dégénérescence. 

Le  début  subit  dos  accidents  fait  penser  à  une  hémorrhagie 
dans  le  canal  médullaire  ou  dans  la  moelle  elle-mômo.  Mais  une 
hémorrhagie  médullaire  donne  lieu  généralement  è  une  paralysie 
flasque  et  la  restitutio  ad  integrum  n’est  jamais  complète,  de 
sorte  que  dans  ce  cas  il  faut  plutôt  croire  à  une  hémorrhagie 
méningée  rachidienne  d’autant  plus  ejuo  les  lésions  de  la  moelle 
ne  s’accompagneraient  pas  d’exagération  des  réflexes,  de  conser¬ 
vation  des  muscles,  è  moins  qu’on  n’admette  une  sorte  de  myé¬ 
lite,  comme  on  on  a  observé  è  la  suite  de  l’influonza. 

M.  Fürbringer  a  trouvé  une  myélite  hémorrhagique  chez 
un  enfant  atteint  depuis  quelque  temps  do  coqueluche  et  amené 
à  l’hôpital  dans  le  coma  auquel  il  a  succombé  au  bout  do  quel¬ 
ques  heures.  Il  y  avait  en  outre  de  l’encéphalite  analogue  è 
celle  qu’on  a  décrit  dans  l’inlluenza.  Ces  hémorrhagies  no  sont 
pas  causées  par  un  processus  mécanique,  mais  par  un  processus 
infectieux. 

M.  liCyden  admet  plutôt  dans  cos  cas  une  lésion  mécanique. 
Chez  les  ,  adultes  on  observe  des  hémorrhagies  cérébrales  dans 
les  paroxysmes  do  la  toux  do  la  coqueluche  :  il  on  connaît  trois 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 


M.  Heubner  pense  qu’en  l’absence  d’autopsie  il  faut  être 
réservé  dans  l’interprétation  de  ces  faits.  Chez  un  enfant  atteint 
de  coqueluche,  il  a  observé  du  coma  avec  raideur  de  la  nuque 
et  contractures.  La  mort  survint  au  bout  d’une  semaine  et  l’au¬ 
topsie  fut  absolument  négative. 

M.  A.  Baginsky  a  publié  l’histoire  d’un  enfant  de  trois 
ans  qui,  au  cours  d’une  coqueluche,  tomba  dans  un  état  d’im¬ 
bécillité  complète,  au  point  do  refuser  la  nourriture.  Au  bout 
do  doux  mois  il  guérit  complètement.  On  ne  peut,  dans  ce  cas, 
admettre  une  lésion  matérielle  grossière  et  il  s’est  agi  vraisembla¬ 
blement  de  troubles  fonctionnels;  peut-ôtro  faut-il  incriminer 
l’hystérie. 

M.  Ruhemanu  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  trois 
ans  qui,  à  la  suite  d’une  quinte  de  coqueluche,  fut  pris  d’une 
contracture  qui,  partant  do  la  jambe,  envahit  le  côté  droit,  puis 
le  côté  gaucho.  Il  persista  do  la  parésie  do  la  jambe  droite  avec 
exagération  des  réflexes,  11  s’agissait  probablement  dans  ce  cas 
d’une  lésion  du  tiers  supérieur  des  circonvolutions  ascendantes. 
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Jéjunostomie  dans  un  cas  d’intoxication  par 
le  chlorure  de  zinc. 

M.  Karewski  communique  l’observation  d’une  femme  do 
35  ans,  qui  avait  absorbé  une  certaine  quantité  d’une  solution 
do  chlorure  de  zinc  è  5o  p.  100.  Elle  a  été  prise  immédiatement 
do  collapsus  profond  qui  disparut  sous  l’influence  dos  injections 
d’huile  camphrée. 

Dès  le  lendemain  il  survint  des  vomissements  incessants,  do 
sorte  que  l’alimentation  dut  se  faire  presque  exclusivement  par 
la  voie  rectale,  et  au  bout  do  quelques  jours  la  situation  se 
compliqua  encore  par  l’apparition  d’une  néphrite  et  d’un  épan¬ 
chement  pleurétique.  Los  vomissements  devenant  do  plus  on 
plus  fréquents,  on  pratiqua  une  jéjunostomie,  do  façon  à  per¬ 
mettre  l’alimentation  par  l’intestin.  Malgré  cotte  intervention, 
la  malade  succomba  7  jours  après. 

L’autopsie  montra  que  l’estomac  s’était  rétréci  nu  point  do 
n’avoir  plus  que  n  centimètres  do  long  sur  4  centimètres  do 
largo;  en  outre,  il  y  avait  une  perforation  nu  niveau  du  cardia; 
la  pénétration  des  liquides  dans  la  cavité  abdominale  avait  déter¬ 
miné  une  péritonite  purulente. 

Go  cas  porto  è  12  les  opérations  do  jéjunostomie.  Sur  ce 
nombre  on  compte  G  guérisons  et  G  morts.  Par  çette  opération, 
M.  Ilahn  a  obtenu  une  guérison  complète  et  durable  dans  un 
cas  d’intoxication  par  l’acide  sulfurique. 

La  lèpre  au  Brésil. 

M.  Havelburg  (de  Rio-do-Janeiro).  —  La  lèpre  s’observe 
dans  tout  le  Brésil,  on  partie  à  l’état  sporadique,  en  partie  à 
l’état  endémique.  Il  y  a  des  localités  dont  tous  les  habitants  sont 
lépreux.  D’une  façon  générale,  cette  maladie  va  en  augmentant 
dans  ce  pays,  il  faut  compter  au  moins  3  000  lépreux  pour  tout 
le  Brésil. 

La  lèjjro  n’a  pas  do  prédilection  pour  les  races  nègres  ou 
mulâtres,  et  si  les  nègres  et  les  mulâtres  on  sont  plus  souvent 
atteints,  c’est  que  leur  genre  de  vio  les  expose  davantage  à  la 
contracter.  Elle  frappe  un  plus  grand  nombre  d’hommes  que  do 
femmes.  L’âge  no  semble  avoir  aucune  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  do  la  maladie. 

Le  développement  do  la  lèpre  est  favorisé  par  la  malpropreté 
et,  d’une  façon  générale  par  toutes  les  causes  d’insalubrité  ;  mais 
là  où  il  existe  dos  foyers  endémiques,  la  lèpre  no  respecte  pas 
les  sujets  qui  jouissent  do  tout  le  confort  do  la  vie. 

Au  Brésil,  la  plupart  dos  lépreux  sont  atteints  do  la  forme 
tubéreuse.  Du  reste,  la  distinction  on  lèpre  tubéreuse  et  lèpre 
maculeuse  n’est  pas  absolue  :  presque  tous  les  cas  do  lèpre  tubé¬ 
reuse  sont  compliqués  d’exanthèmes  maculoux,  et  chez  les  sujets 
dont  la  maladie  revêt  la  forme  maculeuse  anesthésique,  on 
observe  fréquemment  les  infiltrations  nécrosiques.de  la  peau  et 
môme  dos  nodosités  sous-cutanées. 

Au  début  de  l’afloction,  le  diagnostic  est  parfois  difficile.  La 
recherche  dos  bacilles  dans,  le  sang  s’impose  en  pareil  cas. 


674 


3  piicEMBBE  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N“  97.  —  1  if)3 


La  mort  peut  être  clétorrainée  par  dos  causes  différentes  : 
ulcères  étendus  dos  membres  inférieurs,  maux  perforants,  gan¬ 
grènes,  souvent  aussi  par  un  rétrécissement  dos  voies  aériennes. 

La  maladie  dure  de  5  è  30  ans  et  se  complique  souvent  d’un 
état  cachectique. 

La  lèpre  s’est  montrée  rebelle  à  toute  thérapeutique.  Los  essais 
do  sérothérapie  stroptococcique  faits  par  M.  Havelburg  dans 
plusieurs  cas  n’ont  donné  aucun  résultat.  La  lèpre  n’est  pourtant 
pas  incurable,  mais  les  guérisons  signalées  no  doivent  pas  être 
attribuées  aux  agonis  thérapeutiques  mis  on  œuvre.  La  forme 
tubéreuse  guérit  plus  rarement  que  la  forme  maculouso. 

M.  Virchow  no  pense  pas  que  la  contagiosité  do  la  lèpro 
soit  parfaitement  démontrée. 

M.  Hansemann  prétend  avoir  trouvé  à  l’hôpital  do  San- 
Homo  des  lépreux  qui  auraient  contracté  leur  maladie  à  L;>on  et 
à  Marseille.  A  San-Romo  les  lépreux  no  sont  pas  isolés,  il  n’y 
a  pas  do  désinfection,  et  pourtant  on  n’a  observé  aucun  cas  de 
contagion  hospitalière. 

M.  Kôbuer  pense  aussi  que  lo  danger  do  la  contagion 
lépreuse  a  été  bien  exagéré.  Il  faut  toujours  un  contact  d’une 
longue  durée  pour  que  la  maladie  puisse  se  transmettre. 

Gastro-entérostomie  pour  cancer  de  l’estomac. 

M.  Rosenheim  a  présenté  une  femme  do  5o  ans  à  laquelle 
il  a  fait  en  189/1  rme  gastro-entérostomie  pour  un  carcinome  de 
l’oslproac.  La  malade  a  bien  supporté  cotte  opération  ;  elle  no 
souffre  plus,  quoique  sa  tumpur  ait  encore  augmenté  do  volume, 
et  elle  peut  s’alimenter  assez  facilement,  pourvu  qu’elle  ne  prenne 
que  de  petites  quantités  de  nourriture  à  la  fois. 

M.  Ewald  a  soigné  une  dame  è  laquelle  M.  von  Borgmann 
avait  pratiqué  la  gastro-entérustomio  ;  elle  survécut  3  ans  et 
pendant  tout  ce  temps  son  état  resta  très  satisfaisant. 

M.  KOnig  préconise  la  gastro-entérostomie  chez  tous  les 
malades  atteints  d’un  carcinome  do  l’estomac  inopérable.  11  a 
pratiqué  cotte  opération  environ  .vo  fois,  et  bien  qu’il  n’ait  pn 
suivre  tous  ses  opérés,  il  sait  que  plusieurs  d’entre  eux  ont  eu 
une  survie  do  a,  3  et  môme  4  années. 


ANGLETERRE 
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Plaie  pénétrante  dp  cœur.  .  , 

M.  W.  G.  Spencer  a  communiqué  l’observation  d’un 
homme  apporté  sans  connaissance  îi  l’hôpital  et  présentant 
4  plaies  par  instrument  tranchant,  l’une  au  niveau  du  3°  carti¬ 
lage  costal  gauche,  a  dans  la  paroi  abdominale  et  la  4°  è  la  tempo 
gauche. 

La  plaie  thoracique  et  les  doux  plaies  abdominales  no  paraissent 
pas  pénétrantes,  et  comme  l’hémorrhagie  paraissait  arrêtée,  on 
se  contenta  de  ranimer  lo  malade  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  artificiel.  Pendant  plusieurs  jours  l’état  du  ma¬ 
lade  resta  bon,  mais  au  8°  jour  il  se  produisit  par  la  plaie  tho¬ 
racique  une  perte  de  sang  d’environ  i/a  litre.  L’exploration 
digitale  do  la  plaie  permit  alors  do  sentir,  près  du  sternum,  un 
gros  vaisseau  animé  do  frémissements  à  chaque  systole,  mais 
nulle  part  on  no  constata ^yjot  sanguin  provenant  d'un  vaisseau 
blessé.  Dans  cos  conditeons  on  se  borna  à  tamponner  la  plaie. 
Doux  jours  après,  un  suintement  sanguin  s’étant  produit,  on 
fut  obligé  de  renouveler  lo  tamponnement,  et  pondant  celte 
manœuvre  lo  malade  eut  encore  une  hémorrhagie  d’environ 
1/4  de  litre.  Le  tampon  fut  graduellomenl  retiré  è  partir  du 
8°  jour,  mais  lo  17°  jour  le  blessé  perdit  encore  i  litre  de  sang; 
et  l’on  se  vit  forcé  de  procéder  à  un  nouveau  tamponnement 
serré.  Dès  lors  il  n’y  eut  plus  d’extravasation  sanguine,  mais  le 
malade  s’affaiblissait  à  vue  d’œil  et  succomba;  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  symptômes  particuliers,  79  jours  après  l’accident.: 

A  l’autopsie;  on  trouVa  dans  la  paroi  du  Veiltrioulo  droit  du 
eœur,  immédiatement  au-dessous  dos  valvuios  do  l'artère  pul- 
monaifo,  une  cicatrice  récente,  parfaitemotit  consolidée,  prove¬ 


nant  évidemment  d’une  petite  plaie  produite  par  un  instrument 
piquant.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions  du  cœur  ni  dos  vais¬ 
seaux.  Les  doux  poumons  étaient  atteints  do  phthisie  à  forme 
fibreuse,  lo  foie  était  cirrhotiquo;  il  existait  en  outre  une 
pyonéphrite  et  un  abcès  do  l’espace  recto-vésical  lié  à  une  pros¬ 
tatite  chronique  et  à  un  rétrécissement  ancien  do  l’urèthre. 

Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  H.  B.  Robinson  a  rapporté  l’observation  d’une  femme 
do  34  ans  à  laquelle  il  a  fait  la  laparotomie  pour  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie,  qui  contenait  plus  de  30  litres  do  liquide  et  une 
grande  quantité  do  membranes  verdâtres  colorées  par  la  bile. 
Sur  la  moitié  droite  du  diaphragme  se  trouvait  un  orifice  à 
travers  lequel  la  main  pénétrait  aisément  dans  la  cavité  pleurale 
du  môme  côté.  Autour  de  cet  orifice  on  sentait  un  tissu  résistant 
qui  appartenait  probablement  à  la  glande  hépatique.  L’aorte  et 
sa  bifurcation  étaient  vues  distinctement  à  travers  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  kyste.  Le  kyste  une  fois  évacué,  on  fit  un  lavage  do 
la  poche  et  on  introduisit  un  long  drain  jusque  dans  l’orifice 
plouro-diaphragmatiquo,  et  un  autre  drain,  plus  court,  fut  placé 
dans  lo  cul-de-sac  de  Douglas.  La  malade  guérit. 

Deux  cas  de  déformation  hippocratique  des 
doigts  à  évolution  rapide. 

M.  Samuel  West  a  observé  3  cas  do  production  rapide  de 
la  déformation  dos  doigts  dite  en  baguettes  do  tambour  ou  on 
massue. 

Dans  l’un  d’eux  il  s’agissait  d’un  homme  do  30  ans,  atteint 
d’un  ompyème  do  la  cavité  pleurale  gaucho  et  chez  lequel, 
3  semaines  après,  on  vit  les  doigts  commencer  à  se  renfler  à  leur 
extrémité  et  prendre,  au  bout  d’une  quinzaine  do  jours,  une 
forme  nettement  hippocratique.  Les  orteils  no  subirent  aucune 
modification  appréciable.  Trois  mois  après  la  guérison  de  Tem- 
pyème,  la  déformation  dos  doigts  disparut  complètement. 

Lo  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  do  So  ans  chez  laquelle, 
sans  cause  connue,  les  doigts  devinrent  hippocratiques.  Cotte 
femme  semblait  parfaitement  bien  portante. 

M.  Rickman  Godlee  a  observé,  dans  un  cas  d’ompyèmo 
pleural,  une  déformation  dos  doigts  en  massue  qui  disparut  après 
l’évacuation  do  l’éiianchement.  11  croit  que  lo  nez  peut,  dans  les 
mêmes  conditions,  subir  une  déformation  analogue  à  celle  dos 
doigts,  fait  qui  parait  avoir  échappé  jusqu’ici  è  l’attention  dos 
cliniciens. 

M.  Herringham  a  eu  l’occasion  de  noter  la  forme  hippo¬ 
cratique  dos  doigts  chez  un  jeune  homme  dont  lo  cœur,  les 
poumons  et  les  autres  organes  étaient  absolument  sains. 

M.  J.  Kingston  Powler  a  vu  une  fois  cette  déformation 
disparaître  aussitôt  après  la  mort. 

M.  S.  West  dit  que  les  causes  do  la  déformation  hippocra¬ 
tique  des  doigts  sont  loin  d'être  élucidées,  quoique  les  rapports 
de  cette  anomalie  avec  les  lésions  pulmonaires  chroniques  soient 
bien  connus. 
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Traitement  de  certaines  formes  d’albuminurie 
par  la  néphrotomie. 

M.  Reginald  Harrison  a  rapporté  plusieurs  cas  tendant 
â  montrer  l’effet  favorable  qu’uxoroont  sur  l’albuminurie  l'inci¬ 
sion  du  rein  et  même  de  simples  ponctions  rénales. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  18  ans,  ayant  eu  la  scarlatine  3  semaines  aupara¬ 
vant  et  qui  était  entré  è  l’hôpitâl  pour  dos  douleurs  lombaires 
intenses  et  une  albuminurie.  Croyant  avoir  affaire  à  un  abcès 
péri-néphrétique  ou  à  une  suppuration  sous-capsulaire,  M.  Har¬ 
rison  pratiqua  la  néphrotomie  lombaire  sans  trouver  trace  de 
suppuration.  Tout  d^abord,  la  plaie  donna  issue  à  du  sang  et  à 
de  Turino,  mais  au  bout  do  10  jours,  elle  était  complètement 
cicatrisée.  Après  l’intervention,  la  diurèse  àu^imenta  considéra- 
blomeill  et  l’albuminurie  diminùa  peu  fl  pott  pdur  disparaîtré 
bientôt  tout  à  fait; 
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Le  second  cas  avait  trait  à  un  homme  de  5o  ans,  qui  pré¬ 
sentait  des  accès  d'hématurie  paraissant  pouvoir  ètrë  rattachés 
à  l’existence  d’une  lithiase  rénale.  Plus  tard,  il  survint  une 
albuminurie  intense  et  persistante,  ainsi  que  des  douleurs  dans 
la  région-  lombaire  droite.  M.  Harrisbn,  on  explorant  le  rein 
droit,  ,  le  trouva  augmenté  de  volume  et  turgescent.  11  pratiqua 
la  néphrotomie  lombaire,  mais  ne  trouva  pas  de  calculs  dans 
le  bassinet.  La  plaie  opératoire  une  fois  cicatrisée,  les  urines 
redevinrent  parfaitement  normales,  les  douleurs  inguinales  et 
lombaires  ne  se  renouvelèrent  plus  et  le  raÉdade  fut  complète¬ 
ment  guéri. 

Le  3°  fait  concerne  une  femme  de  44  ans  chez  laquelle,  à  la 
suite  d’inlluenza,' on  vit  se  produire  une  forte  albuminurie 
accompagnée  do  douleurs  au  niveau  do  la  région  rénale  gauche. 
M.  Harrison  fit  la  néphrotomie,  trouva  le  rein  gauche  tuméfié, 
mais  ne  contenant  point  do  calculs  ni  d’abcès.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  les  a  précédents,  l’albuminurie  et  tous  les  autres 
symptômes  rénaux  se  dissipèrent  après  la  guérison  do  la  plaie 
opératoire. 

Dans  ces  3  cas,  la  néphrotomie. faite  dans  l’idée  d’une  affec¬ 
tion  chirurgicale  du  rein  pour  guérir  la  néphrite  scarlatineuse 
dans  un-  cas,  la  néphrite  n  frigore  dans  l'autre,  la  néphrite 
grippale  dans  le  3'. 

Des  cas  analogues  ont  été  observés  par  Newman  qui  a  vu 
a  fois  une  albuminurie  persistante,  disparaître  complètement  à 
la  suite  de  l’opération  do  la  néphropexié;  par  M.  Hôber  (do 
Hambourg),  qui  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  do  36  ans, 
atteint  d’albuminurie  d’origine  grippale  et  chez  lequel  l’incisiqn 
du  rein  droit  donna  issue  à  une  grande  quantité  do  sang,  mais 
sans  trace  de  pus,  et  eut  pour  effet  de  supprimer  du  même 
coup  l’albuminurie  et  la  fièvre. 

Dans  toutes  ces  observations,  la  disparition  do  l’albuminurie 
a  été  la  conséquence  directe  de  l’opération  qui  n’a  été  prati¬ 
quée  que  sur  un  seul  rein.  Le  résultat  doit,  d’après  M.  Har¬ 
rison,  être  attribué  à  la  diminution  do  la  tension  du  parenchyme 
rénal,  qui  était  considérablement  augmentée  dans  tous  les  cas 
observés  et  qui  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’albuminurie.  D’après  lui,  ces  faits  offrent  la  plus 
grande  analogie  avec  ce  qu’on  observe  dans  le  glaucome  et 
l’orchite  aiguë  où  la  ponction  ou  l’incision  de  l’organe,  ayant 
pour  but  do  diminuer  la  tension  à  l’intérieur  do  l’organe,  per¬ 
met  do  sauver  un  grand  nombre  d’yeux  ou  do  prévenir  l’atro¬ 
phie  testiculaire  consécutive  à  l’orchite. 

Bien  que  dans  l’albuminurie  persistante,  les  a  reins  soient 
énéralement  atteints,  M.  Harrison  croit  pourtant  qu’en  raison 
es  sympathies  fonctionnelles  qui  existent  entre  les  a  glandes 
rénales,  l’intervention  sur  un  de  ces  organes  se  répercute  sur 
l’autre  et  explique  ainsi  l’effet  de  la  néphrotomie  unilatérale. 
A  l’appui  do  cotte  opinion,  il  cite  le  cas  d’un  homme  de  3o  ans 
atteint  depuis  lo  jours  d’une  hématurie  d’origine  traumatique 
et  chez  lequel  la  néphrotomie  droite  no  donna  issue  qu’t  du 
sang  et  à  do  la  sérosité.  Cependant  l’intervention  eut  pour 
résultat  do  doubler  la  quantité  des  urines  émises  on  a4  heures 
et  do  dissiper  tous  les  symptômes  morbides. 

D’après  M.  Harrison,  il  existe  des  affections  rénales  passa¬ 
gères,  comme,  par  exemple,  la  néphrite  scarlatineuse,  dans 
lesquelles  l’albuminurie  cesse  d’elle-même  au  bout  d’un  certain 
temps  et  où  une  intervention  opératoire  serait  certainement 
déplacée.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  nombre'  do  cas  qu’on 
peut,  d’après  lui,  diviser  en  2  groupes  :  dans  l’un,  la  compli¬ 
cation  rénale  prend  dès  son  début  une  allure  grave,  s’accom¬ 
pagne  d’une  anurie  plus  ou  moins  complète  et  menace  la  vie 
du  malade;  à  l’autre  groupe  appartiennent  les  albuminuries 
qui  ne  présentent  pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
C’est  dans  ces  2  catégories  que  l’on  rencontrera  dos  cas  où 
l’on  aura  tout  avantage  h  avoir  recours  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

M.  Harrison  conseille  de  pénétrer  jusqu’au  rein  qu’on  sup¬ 
pose  être  le  siège  de  l’affection,  è  travers  une  incision  lombaire 
de  dimensions  moyennes  et  d’explorer  l’organe  avec  le  doigt 
sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure.  Si  on  trouve  ,1e  rein 
augmenté  de  volume  et  turgescent,  on  pratiquera  sur  sa  cap¬ 
sule  fibreuse  3  ou  4  ponctions  réparties  en  plusieurs  points. 
Lorsque  l’état  de  tension. du  parenchyme  rénal  est  très  consi¬ 
dérable,  on  est  autorisé  à'  faire  une  petite  incision  à  travers  la 


substance  corticale.  L’opération  terminée,  on  introduit  dans  la 
plaie  une  mèche  do  tarlatane  ou  un' 4t'ain,  afin  d’assurer  l’éva¬ 
cuation  du  sang  et  de  l’urine. 
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Tabès  avec  diastasis  des  articulations 
coxo-fémorales. 

M.  Thomas  Wilson  (de  Birmingham)  a  relaté  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  atteinte  d’ataxie  '  locomotrice  avec 
arthropathiés  tabétiques  ayant  amené  le  relâchement  des.  deux 
articulations  -  coxo-fémorales.  L’affection  a  débuté  à  l’âge  de 
1 6  ans  . par  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs. 
La  malade,  s’est  mariée  à  23  ans  et- a  eu  .6  grossesses  dont  la 
5'  s’est  terminée  par  une  fausse  couche  au  5”  mois.  Les  5  autres 
enfants,  venus  à  terme;  sont  bien  portants.  A  l’âge  do  a4  ans, 
lors  dos  secondes  suites  de  couches,  apparurent  des  lésions  arthro- 
pathiquos  du  genou  et  de  la  hanche;  enfin,  a  ans  plus  tard,  après 
le  3“  accouchement,  on  constata  la  luxation  des  doux  articulations 
coxo-fémorales.  ,  ' 

Les  symptômes  tabétiques  étaient  au  complet.  On  ne  constatait 
aucun' signe  do  syphilis,  acquise  ou  héréditaire,  mais  la  malade 
possédait  une  hérédité  nerveuse  très  chargée. 

Les  symptômes  tabétiques  ont  progressé  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  rapide  pendant  les  deux  années  qui  ont  suivi  le  second 
accouchement,  puis  ils  sont  restés  stationnaires.  L’affection 
médullaire  ne  parait  donc  pas  avoir  été  influencée  sensiblement 
par  les  grossesses  répétées. 

Au  point  de  vue  obstétrical  il  est  è  noter  que  l’utérus  a  été 
ençprisonné  dans  la  cavité  pelvienne  au  cours  du  3”  mois  de  la 
6"  grossesse,  fait  qui  parait  dù  â  l’exagération  do  l’inclinaison 
pelvienne.  A  part  ce  fait,  l’affection  spinale  n’a  exercé  aucune 
influence  appréciable  sur  le  travail  ni  sur  les  douleurs  qui  l’ac¬ 
compagnaient. 

M.  Norman  Moore  observe  actuellement  un  cas  de  tabès 
chez  une  jeune  fille  âgée  do  i6  ans  qui,  à  côté  do  symptômes 
d’ataxie  locomotrice  très  accentués,  présente  dos  hypertrophies 
osseuses  énormes  au  niveau  do  la  hanche  et  des  jambes.  La  ma¬ 
lade  a  des  signes  non  équivoques  d’hérédo-syphilis.. 

Aphasie  de  dix-huit  ans  de  durée  avec 
autopsie. 

M.  H.  Charlton  Bastian  a  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  qui  avait  subi  une  attaque  d’hémiplégie 
droite  avec  troubles  de  la  parole  en  décembre  1877. 

Pendant  les  18  années  que  lo  malade  a  été  soumis  â  l’obser¬ 
vation.  les  troubles  de  la  parole  sont  restés  invariablement  les 
mêmes.  Lo  malade  n’était  capable  d’articuler  qu’un  très  petit 
nombre  de  mots,  bien  qu’il  comprit  tout  ce  qu’on  lui  disait  et 
qu’il  pùt  répéter  les  paroles  prononcées  on  sa  présence.  Il  com¬ 
prenait  bien  ce  qu’il  lisait  mentalement  et  copiait  de  la  main 
gauche  les  caractères  qu’on  traçait  devant  lui,  mais  il  no  pouvait 
lire  à  haute  voix  ni  écrire  sous  la  dictée.  On  avait  donc  affaire 
dans  CO  cas  à  de  l’aphasie,  do  l’alexio  et  de  l’agraphie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  atrophie  complète  dos  circonvolu¬ 
tions  do  la  région  cérébrale  irriguée  par  l’artère  sylvienno  gaucho. 
Le  ventricule  latéral  était  ouvert,  de  façon  que  toute  cette  partie 
du  cerveau  était  transformée  on  un  volumineux  kyste.  Lo  gyrus 
supramarginal,  le  pli  courbe  et  les  a/3  postérieurs  do  la  i"  cir¬ 
convolution  temporale  avaient  complètement  disparu. 

Ce  cas  est  donc  remarquable  par  l’immutabilité  des  troubles 
de  la  parole  depuis  18  années,  par  l’absence  de  cécité  et  de  sur¬ 
dité  verbales,  malgré  la  destruction  du  gyrus  supramargmal  et 
du  gyrus  angulaire  ainsi  que  de  la  majeure  partie  de  la  circon¬ 
volution  temporale  supérieure.  Pour  expliquer  ce  dernier  fait, 
il  faut  supposer  que  l’atrophie  de  l’hémisphère  gauche  s’est  pro¬ 
duite  assez  lentement  pour  permettre  aux  parties  homonymes  de 
l'hémisphère  droit  do  suppléer  aux  fonctions  dos  centres  détruits. 
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Le  périnée  et  la  bicyclette, 

Par  le  D’'  E.  Alduuy. 

Durant  notre  stage  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poncet,  notre  attention  fut  attirée  sur  un  malade  atteint 
d’un  vaste  hématome  du  périnée  à  la  suite  d’une  chute  à 
califourchon  sur  la  roue  d’une  bicyclette.  Dans  une  de 
ses  leçons,  notre  maître  fit  remarquer  que  plusieurs  acci¬ 
dents  identiques  avaient  déjà  été  signalés,  et  qu’il  ne 
serait  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  diverses  lésions 
auxquelles  est  exposé  le  jpérinée  des  cylistes  par  sa  nou¬ 
velle  fonction.  Il  voulut  Bien  nous  confier  le  soin  de  cette 
enquête;  c’est  le  résultat  de  nos  recherches  que  nous 
apportons  ici. 

Effets  produits  par  la  selle  de  la  bicyclette. 

Lésions  du  pékinée.  —  Une  description  d’ensemble 
nous  parait  impossible,  tant  ces  lésions  varient  avec  la 
nature  du  tissu  blessé.  Malgré  tout  ce  que  cette  manière 
de  faire  a  évidemment  d’artificiel,  car  la  lésion  n’est 
jamais  aussi  localisée,  il  est  préférable,  croyons-nous, 
de  passer  rapidement  en  revue  les  divers  tissus  qui  entrent 
dans  la  constitution  du  plancher  périnéal. 

La  pression  de  la  selle,  les  frottements  répétés  à  chaque 
mouvement  des  cuisses  déterminent  parfois  une  irritaiion 
de  la  peau  assez  intense,  qui  s’accompagne  de  cuisson  et 
de  prurit.  Cet  accident  s’observe  surtout  chez  la  femme  et 

Ïiorte  principalement  sur  les  grandes  lèvres  ;  devenu  plus 
éger  depuis  l’emploi  des  pneumatiques,  il  est  à  peu  près 
réservé  aux  novices,  qui  ont  une  attitude  très  penchée 
en  avant,  en  sorte  que  tout  le  poids  du  corps  repose  sur 
le  périnée  antérieur  et  la  vulve. 

43*  année,  i8g6. 


Si  la  femme  ne  prend  pas  des  soins  de  propreté,  la 
peau  et  la  muqueuse  vulvaire  excoriées  peuvent  s’infec¬ 
ter  et  les  glandes  vulvo-vaginales  devenir  le  siège  d’abcès 
localisés.  Cette  complication  doit  être  bien  rare.  Nous 
n’en  connaissons  qu’un  cas,  dù  à  l’obligeance  de  M’”"  Ga- 
che-Sarraute. 

Quelques  bicyclistes  des  deux  sexes  se  plaignent,  en 
outre,  d’une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  région 
fessière  qui  supporte  le  poids  du  corps  :  la  chose  est  sur¬ 
tout  fréquente  chez  les  débutants  et  les  coureurs.  Pour 
les  premiers,  la  douleur  ne  semble  due  qu’à  une  hyper¬ 
sensibilité  de  la  peau  brusquement  soumise  à  une  pres¬ 
sion  assez  forte  contre  l’extrémité  inférieure  de  l’ischion  : 
aussi  ne  se  montre-t-elle  guère  plus  au  bout  de  quelques 
séances.  Pour  le  second,  il  faut  incriminer  le  long  séjour 
sur  la  selle  et  surtout  la  forme  de  cette  dernière.  Afin 
ue  le  point  d’appui  soit  aussi  fixe  que  possible,  les  selles 
e  course  ne  sont  pas  môme  élastiques.  Cependant,  il 
n’y  a  jamais  d’analogie,  même  lointaine,  avec  les  lésions 
produites,  chez  les  débutants,  par  l’exercice  du  cheval.  11 
n’y  a  eu  qu’un  léger  érythème,  et,  en  général,  la  douleur 
disparaît  vite,  aussitôt  la  course  terminée.  Quelques 
coureurs,  loin  de  se  plaindre,  bénissent  pour  ainsi  dire 
cette  douleur,  car  «  elle  les  aide  puissamment  dans  la 
lutte  qu’ils  doivent  soutenir  contre  le  sommeil,  presque 
invincible,  qui  les  gagne,  lorsqu’il  s’agit  de  marcher 
vingt-quatre  heures  et  plus  sans  arrêt,  n 

Gomme  les  plans  musculaires  et  aponévrotiques  qui 
forment  le  périnée  ont  une  direction  à  peu  près  horizon¬ 
tale,  toute  pression  un  peu  oblique  exercée  à  la  surface 
de  la  peau  tend  à  la  faire  glisser  sur  l’aponévrose  super¬ 
ficielle  et,  par  le  tassement  du  tissu  sous-cutané,  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  peut  produire  une  infillration 
séreuse  plus  ou  moins  abondante.  Exténué  de  fati¬ 
gue,  le  bicycliste  s’affaisse  parfois,  après  une  longue 
course,  sur  sa  machine.  Les  trépidations  déterminent 
alors  sur  le  périnée  un  frottement  assez  énergique.  Les 
'^oics  de  la  circulation  de  retour  sont  comprimées  ;  la 
'  lymphe  et  le  sélium  exsudent  des  parois  des  vaisseaux 
distendus  et  se  répandent  dans  les  mailles  du  tissu  con¬ 
jonctif.  L’œdème  sous-cutané  est  ainsi  formé. 

Le  périnée  est  une  des  régions  les  plus  vasculaires  de 
l’économie.  Le  renflement  postérieur  dn  corps  spongieux, 
le  bulbe,  est  fort  exposé  à  la  compression.  La  déchirure 
d’une  aréole  du  bulbe  suffit  pour  amener  non  plus  une 
infiltration  séreuse,  mais  une  véritable  hémorrhagie. 
Comme.le  bulbe  est  compris  entre  deux  aponévroses,  en 
général  lesangne  peut  pas  s’étendre  au  loin,  il  se  collecte, 
forrne  une  poche  sanguine,  un  hématome.  Nous  en  avons 
relaté’ deux  observations  inédites,  dues  à  MM.  Etienne 
(de  Toulouse)  et  Damas,  où  la  résorption  a  été  rapide. 
L’évolution  est  moins  simple  quand  la  lésion  porte  autour 
de  l’anus  sur  les  veines  hémorrhoïdales.  La  peau  de  la 
marge  de  l’anus  s’excorie  facilement.  Or  il  n’y  a  pas  dans 
l’économie  de  région  mieux  placée  pour  s’infecter, 
surtout  si  une  petite  veine  se  rompt.  Ce  petit  accident 
est  toujours  très  douloureux  et  il  peut  en  outre  se  com 
pliquer  d’un  abcès  à  l’anus. 

On  a  dit  que  l’usage  du  vélocipède  favorisait  le  déve¬ 
loppement  des  hémorrhoîdes,  mais  la  chose  n’est  pas 
prouvée.  D’autre  part,  faut-il  interdire  la  pratique  du 
vélocipède  aux  porteurs  d’hémorrhoides?  Beaucoup  de 
médecins  le  pensent.  Tout  autre  est  pourtant  l’opinion 
de  M.  Camescasse,  dont  l’autorité  est  ici  très  grande 


565 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  6  Décembre  *1896. 


puisque  il  est  lui-môme  atteint  d’hémorroïdes.  Or,  il 
connaît  trois  hommes,  dont  lui  et  un  de  ses  confrères, 
qui  sont  porteurs  d'hémorrhoïdes  à  congestion  intermit¬ 
tente.  Tous  trois  se  servent  de  la  voiture  en  raison  de 
leur  profession,  c’est-à-dire  qu’ils  font  3o  kilomètres  par 
jour  d’un  bout  de  l’année  à  l’autre  dans  des  voilures  en 
en  général  confortables.  Tous  les  trois  souffraient  de 
poussées  congestives  violentes  chaque  fois  que  la  roule  se 
prolongeait  plus  que  d’habitude,  tous  trois  obtiennent 
de  là  bicyclette  un  rapide  soulagement.  Comme  ils  sont 
encore  souvent  obligés  de  retourner  à  la  voiture,  ils  ont 
souvent  renouvelé  l’expérience  et  toujours  elle  a  été 
suivie  de  succès.  Les  Conditions  sont  ;  A,  pneumatiques; 

B,  selle  assez  longue  un  peu  tendue,  fixée  un  peu  en 
avant  h  une  hauteur  lélle  que  le  mouvement  complet 
des  pédales  puisse  se  faire  sans  que  les  membres  attei¬ 
gnent  l’extension  complète  dans  aucun  de  leurs  segments. 

Il  nous  resté  à  faire  connaître  des  phénomènes  d’ordre 
nerveux,  très  curieux,  produits  par  la  pression,  surtout 
chez  les  débutants.  Il  s’agit  d’aneslhésie  périnéoscrolale 
])ar  compression  du  nerf  honteux  interne. 

L’anesthésie  du  périnée  cesse  avec  la  cause  qui  l’a  pro¬ 
duite  :  elle  sé  prolonge  tout  au  plus  une  heure  après  la 
descente  du  bicycliste.  Obligé  de  maintenir  un  équilibre 
instable,  celui-ci  s’arrête  dès  qu’il  ne  sent  pas  les  parties 
sur  lesquelles  il  est  assis.  Le  repos  fait  disparaître  la  com- 
jression,  un  massage  un  peu  énergique  suffit  à  rétablir 
a  circulation  gênée  ou  môme  interrompue  et  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

Action  sur  i/uréthue  et  le  i>as-eoni>  de  la  vessie.  — 

_  L’urèthre  traverse  le  milieu  du  plancher  périnéal  anté¬ 
rieur.  11  est  ainsi  superposé  à  la  direction  du  bec  de  la 
selle  et  admirablement  situé  pour  subir  une  compression 
à  peu  près  continue  dès  que  le  bicycliste  se  penche  un  peu 
en  avant.  Aussi  les  troubles  de  la  fonction  urinaire  ne 
sont-ils  pas  rares. 

Dans  cette  enquête  il  faut  tenir  grand  compte  de  l’état 
primitif  du  canal  ou  de  la  vessie  et  étudier  les  elfets  de 
la  bicyclette  d’abord  sur  furèllire  sain,  puis  sur  rurèlbre 
antérieurement  malade. 

Urèthre  sain.  — Chez  l’homme  on  constate  très  souvent 
une  rétention  d’urine  plus  ou  moins  prolongée.  Un  sujet 
observé  par  notre  camarade  Rambaud  ne  peut  pas  uriner 
pendant  dix  minutes  au  moins  après  sa  descente,  et  il  y  a 
d’autres  exemples  où  cet  accident  est  encore  plus  marqué. 

Si  bien  que  parfois,  môme  chez  des  sujets  jeunes,  le  ca¬ 
thétérisme  a  été  indispensable. 

Cette  influence  de  la  bicyclette  a  pu  être  utilisée  avec 
succès  par  le  D''  Collignan  (de  Maubert  Eontaine)  dans 
le  traitement  de  la  pollakiurie  nerveuse.  Et  il  a  obtenu 
dans  deux  cas  la  cessation  rapide  et  définitive  des  trou¬ 
bles  de  la  miction. 

Peut-être  ce  résultat  doit-il  être  surtout  attribué  à 
l’influence  d’un  exercice  fatigant  sur  l’état  général,  et 
l’usage  de  la  bicyclette  n’a-t-il  fait  que  réveiller  la  toni¬ 
cité  du  sphincter  vésical  comme  celle  de  tous  les  muscles 
de  l’organisme.  Mais,  pour  les  observations  qui  précè¬ 
dent,  on  ne  peut  guère  incriminer  que  l’action  produite 
par  le  contact  de  la  selle.  Comprimés  par  le  bec  de  cette 
dernière,  le- bulbe  et  la  prostate  ont  été  peu  à  peu  con¬ 
gestionnés  et  la  rétenlion  est  survenue  ainsi  par  un  obs¬ 
tacle  mécanique  apporté  au  cours  de  l’urine,  comme 
dans  le  cas  d’hypertrophie  prostatique. 

Dans  une  ob.sorvalion  où  l’examen  a  été  immédiat,  le 
canal  était  libre  et  la  prostate  sensible.  Celle  stase  san¬ 
guine  se  produit  d’une  manière  Insidieuse,  sans  le  moin¬ 

566 


dre  éclat;  tout  se  passe  à  l’insu  du  malade,  toujours  très 
surpris  de  ne  pouvoir  pas  uriner  à  sa  descente. 

La  douleur  n’apparait  qii’aü  moment  où,  sous  l’effort 
contractile  de  la  vessie,  quelques  gouttes  d’urine  coulent 
sur  la  muqueuse  uréthrale  congestionnée  ou  même  meur¬ 
trie  ;  mais  alors  elle  peut  être  vive.  La  rétention  est  ordi¬ 
nairement  passagère  comme  la  cause  qui  l’a  produite. 
Cependant  la  surdistension  causée  par  l’accumulation  de 
l’urine  amène  parfois  une  parésie  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  du  muscle  vésical  et  la  miction  reste  impossible,  alors 
que  la  prostate  est  déjà  revenue  à  son  volume  normal. 
Les  selles  de  course  à  cause  de  leur  dureté  sont  plus  dan¬ 
gereuses  et  peuvent  produire  jusqu’à  un  certain  degré 
d’induration  le  long  du  canal. 

Doit-on  conclure,  avecquelques adversaires  du  cyclisme, 
tjue  l’usage  du  vélocipède  favorise  beaucoup  l’hypertrophie 
(le  la  prostate? Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  accidents  que 
nous  venons  de  décrire  sont  non  seulement  très  rares, 
mais  encore  passagers;  presque  toujours  nous  avons 
trouvé  une  cause  occasionnelle  qui  avait  amené  la  com¬ 
pression.  Chez  les  vieillards,  dont  les  plexus  veineux  pro¬ 
statiques  sont  toujours  variqueux,  les  troubles  urinaires 
pourraient  être  graves.  Un  auteur  anglais,  le  D''  Srabôn, 
a  décrit  chez  eux  plusieurs  cas  de  congestion  chronique 
de  la  prostate;  il  reconnaît  cependant  que  les  faits  clini- 
ues  sont  rares  et  qu’en  Angleterre  précisément  on  voit 
e  très  nombreux  vieillards  user  de  la  vélocipédie,  et  pro¬ 
fiter  de  ses  inappréciables  avantages  hygiéniques  jusqu’à 
un  âge  avancé,  sans  le  moindre  trouble  de  la  miction. 

En  pathologie  il  n’est  pas  de  règle  absolue.  Au  lieu 
d’avoir  de  la  rétention,  le  bicycliste  a  parfois  de  la  polla¬ 
kiurie. 

Il  nous  semble  que  cet  accident  exige  les  conditions 
suivantes  :  une  pression  très  forte  et  une  sensibilité  exces¬ 
sive  du  sujet.  Une  douleur  très  vive  se  produit  au  point 
comprimé  et  la  vessie,  excitée  par  voie  réflexe,  se  contracte 
et  chasse  l’uriiic.  Aussi  cet  accident  est-il  rare  chez  les 
hommes  et  ne  survient-il  guère  que  chez  ceux  dont  le 
canal  est  ou  a  été  malade. 

Le  trouble  de  la  fonction  urinaire  le  plus  fréquent  pro¬ 
duit  par  la  bicyclette  chez  la  femme  est  au  contraire  la 
pollakiurie. 

L’absence  de  la  prostate,  la  longueur  bien  moindre  de 
furèllire  sont  autant  de  raisons  pour  que  nous  n’ayons 
pas  ici  de  rétention.  La  douleur,  toujours  plus  vive  chez 
la  femme,  peut  aussi  exciter  la  contractilité  du  muscle 
vésical.  Mais  il  nous  semble  que  l’attitude  toujours  plus 
ou  moins  penchée  de  la  femme  qui  manie  la  bicyclette 
influe  beaucoup  sur  la  production  de  la  pollakiurie.  Ces 
besoins  impériaux  d’urmer  doivent  surprendre  tout  d’a¬ 
bord.  Car,  on  trouve  écrit  partout  que  la  femme,  plus 
esclave  que  l’homme  des  bienséances  sociales,  possède 
une  vessie  plus  développée.  Vrais  sur  le  cadavre,  ces 
résultats  ne  le  sont  plus  chez  le  vivant,  surtout  chez  la 
femme  qui  a  une  attitude  inclinée. 

Outre  les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  de 
décrire,  quelques  auteurs  ont  mentionné  dos  inflamma¬ 
tions  proprement  dites  de  l’urèthre.  M.  Millée  a  rapporté 
7  cas  d’urélbriles  observés  chez  des  vélocipédistes.  11  y  a 
.une  vingtaine  d’années,  quand  les  écoulements  uréthraux 
avaient  la  pathogénie  la  plus  diverse,  on  eût  admis  sans 
la  moindre  contestation  les  faits  de  M.  Millée. 

Aujourd’hui,  on  a  le  droit  de  se  montrer  plus  scep¬ 
tique.  La  bicyclette  serait-elle  un  nouveau  moyen  pour 
prendre  de  la  manière  la  plus  innocente  un  petit  écoule¬ 
ment,  et  fournirait-elle  ainsi  une  recette  pour  remplacer 
celle  de  Ricord,  depuis  longtemps  oubliée? 
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Nous  ne  voulons  pas  nier  la  possibilité  d’uréthrites  trau¬ 
matiques  par  la  pression  de  la  selle  sur  un  urèthre  sain, 
mais  nous  ne  pensons  pas  que  ces  faits  doivent  être  bien 
rares.  Dans  les  observations  de  M.  Milice,  l’examen  n’a 
pas  été  fait;  on  ne  sait  donc  s’il  y  avait  des  gonocoques 
ou  non.  EtM.  Dupuy  rapporte  que,  dans  deux  cas  où 
on  aurait  pu  croire  à  une  uréthrite  par  bicyclette,  il  n’a  pas 
eu  de  peine  à  faire  avouer  une  goutte  militaire  préalable. 

Cette  discussion  nous  a  déjà  fait  entamer  le  deuxième 
paragraphe  de  ce  chapitre  ;  l’action  sur  l’urètre  malade. 

Action  sur  l’urèthre  malade.  —  Le  repos  est  peut-être  le 
facteur  le  plus  important  pour  le  traitement  des  inflamma¬ 
tions  de  1  urèthre.  La  chaudepisse  est  toujours  plus  grave 
et  plus  longue  chez  ceux  qui  entretiennent  l’irritation  du 
canal  par  des  excès  de  coït  ou  de  boisson.  De  même  la 
guérison  d’une  uréthrite  aiguë  peut  être  retardée  sinon 
empêchée  par  l’exercice  de  la  bicyclette.  Il  est  vrai  que 
l’uréthrito  aiguë  est  en  général  assez  douloureuse  pour 
que  le  malade,  fût-il  un  fanatique  de  la  pédale,  ne  songe 
pas  à  monter  à  bicyclette.  Mais  la  blennorrhagie  n’est  pas 
une  de  ces  maladies  cycliques,  comme  la  pneumonie,  qui 
après  avoir  fait  un  grand  fracas,  disparaissent  sans  laisser 
aucune  trace;  malheureusement,  ici,  à  la  période  d’inflam¬ 
mation  aiguë  succède  toujours  une  période  d’inflamma¬ 
tion  chronique  dont  la  durée  est  indéterminée.  Les 
anciens  blennorrhagiques  qui  n’ont  pas  même  la  simple 
goutte  militaire  conservent  pendant  quelque  temps  une 
sensibilité  plus  grande  du  canal  et  du  périnée. 

L’exercice  de  la  bicyclette  n’est  pas  toujours  sans  incon¬ 
vénient  dans  ces  cas.  La  pression  du  bec  de  la  selle  peut 
produire  une  irritation  du  canal,  augmenter  la  quantité 
d’un  écoulement  chronique  et  parfois  ramener  1  inflam¬ 
mation  à  l’état  aigu.  Aux  faits  cités  plus  haut  de  M.  Du¬ 
puy,  qui  retrouveraient  ici  leur  place,  nous  joindrons 
deux  observations  que  nous  ont  communiquées  MM.  Uol- 
let  et  Masson. 

Parfois  l’exercice  de  la  bicyclette  provoque  des  compli¬ 
cations  à  distuncc.  M.  Ilamonic  signale  plusieurs  cas 
d’orchites  survenues  chez  des  blennorrhagiques  à  la  suite 
de  courses  un  peu  longues.  M.  Deshayes  cite  aussi  un 
cas  d’épididymite.  Mais  l’accident  le  plus  grave  provoqué 
par  l’usage  du  vélocipède  chez  les  blennorrhagiqaes  avec 
rétrécissement  est  l’alicès  urineux . 

Certes,  les  faits  que  nous  venons  do  rapporter  sont 
loin  de  constituer  une  règle  générale  :  nous  connaissons 
personnellement  plusieurs  hicyclisles  qui  ont  eu  jadis  la 
blennorrhagie  est  qui  font  aujourd’hui  de  longues  courses 
sans  rien  éprouver.  Cependant,  les  accidents  sont  parfois 
si  graves  qu’il  nous  semble  bon  de  recommander  une 
certaine  prudence.  Lablennorrhagique  qui  naguère  avait 
un  écoulement  aigu  devrait  avant  de  reprendre  d’une 
manière  suivie  l’exercice  de  la  bicyclette,  s’expérimenter 
en  quelque  .sorte  à  l’égard  de  cet  instrument,  comme  il 
le  fait  pour  la  bière. 

Action  sun  les  organes  génitaux  externes.  —  Pen¬ 
dant  une  course  normale,  les  testicules  ne  subissent 
presque  jamais  aucune  contusion.  Sous  l’influencé  du 
grand  courant  d’air  qui  se  fait  à  la  racine  des  cuisses  par 
suite  de  leur  mouvement  continuel,  le  bicycliste  éprouve 
toujours  à  ce  niveau  une  sensation  de  froid  assez  intense  ; 
les  fibres  musculaires  du  dartos  se  contractent  et  les  tes¬ 
ticules  sont  ramenés  contre  la  face  antérieure  du  pubis 
qui  les  protège.  Aussi  la,  dilatation  des  veines  du  scrotum 
est  très  rare  chez  les  bicyclistes  ;  nous  connaissons  môme 
doùîrcâs  de  varicocèle  bien  améliorés  par  ce  moyen. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sûr  les  effets  BêTâ^ pression 


du  bec  de  la  selle  sur  la  vulve  :  il  nous  faut  examiner 
maintenant  l’action  que  l’uaago  de  la  bicyclette  peut 
avoir  sur  la  fonction  génitale.  11  est  évident  a  priujd 
qu’un  exercice  modéré,  par  le  surcroît  d’activité  m^l 
imprime  à  tout  l’organisme,  active  cette  fonction  comme 
toutes  les  autres  ;  de  même  la  faculté  génésique  comme 
les  autres  est  plus  ou  moins  annihilée  par  les  courses 
excessives  ou  la  fatigue  est  poussée  jusqu’à  l’éreinte- 
ment. 

Mais  ces  considérations  sont  hors  de  notre  sujet  et 
nous  n’avons  à  étudier  que  l’action  produite  par  le  con¬ 
tact  immédiat  do  la  selle.  Or  les  uns,  fervents  adoptes 
do  la  bicyclette,  n’admettent  pas  qu’elle  puisse  avoir  des 
inconvénients,  les  autres,  moralistes  moroses,  l’accusent 
de  faciliter  les  plus  noirs  desseins. 

A.  Chez  l’homme.  — De  Pezzer  dit  que  plusieurs  bicy¬ 
clistes  se  sont  plaints  à  luijPavoir  des  érections  assez 
gênantes-pour  les  obliger  de  descendre  de  machine  pen¬ 
dant  un  certain  temps.  M.  Dainain  en  a  cité  un  cas  à. la 
Société  d’hygiène. 

Deux  de  nos  camarades  ont  pendant  leurs  premières 
séances  éprouvé  le  même  phénomène,  mais  aprçs  quinze 
jours  d’exercice  le  fait  ne  s’est  plus  reproduit.  Les  érec¬ 
tions  seraient  bien  plus  fréquentes  pendant  les  courses 
faites  après  des  excès  de  coït.  Le  plus  souvent  elles  ne 
sont  dues  qu’à  l’arrêt  de  la  circulation  de  retour  par  la 
pression  du  bec  :  les  bourses  ne  se  contractent  pas,  il  n’y 
a  pas  éjaculation.  L’exercice  du  cheval  provoque  très 
souvent  de  semblables  phénomènes,  mais  Pacte  vénérien 
est  ici  complet  et  il  y  a  projection  do  sperme.  Ces  exci¬ 
tations  génitales  ne  seraient  peut-être  pas  sans  danger  à 
l’approche  de  la  puberté  et  pourraient  faire  contracter 
aux  jeunes  gens  des  habitudes  vicieuses.  Aussi  doit-on 
faire  quelques  réserves  sur  l’usage  de  la  bicyclette  de 
onze  à  seize  ans  ;  mais  dès  l’Age  de,  dix-huit  ans,  ce  dan¬ 
ger  n’est  plus  à  craindre.  Nous  avons  interrogé  une  ving¬ 
taine  de  nos  camarades,  cyclistes  fervents,  de  dix-huit  à 
vingt-trois  ans;  ils  ont  été  unanimes  à  nous  déclarer 
qu’ils  n’éprouvaient  jamais  d’érections;  l’im  doux  a 
cependant,  à  cheval,  des  éjaculations  très  pénibles. 

Passé  l’Age  de  la  puberté  nous  pensons  que  le  massage 
de  la  selle  sur  le  périnée  produit  plutôt  l’elfet  contraire. 

B.  Chez  la  femme.  —  Quelle  est  l’action  produite  sur 
les  organes  génitaux  do  la  femme!'  La  question  est  ici 
moins  simple  que  chez  l’homme,  car  il  existe  à  ce  sujet, 
même  dans  le  monde  médical,  une  idée  préconçue.  Na¬ 
guère  un  praticien  ne  nous  disait-il  pas  que  pour  lui  la 
plupart  des  femmes  cherchent  dans  l’exercice  do  la  bicy¬ 
clette  la  satisfaction  do  pratiques  vicicuacsü  L’accusation 
ainsi  formulée  est  très  exagérée,  mais  elle  est  si  grave 
qu’elle  mérite  l’examen  le  plus  attentif.  Or,  si  l’on  passe 
en  revue  les  observations  relatées,  on  arrive  à  conclure 
qu’on  doit  avant  tout  distinguer  les  femmes  qui  veulent 
se  masturber  et  celles  qui  ne  recherchent  pas  ces  sensa¬ 
tions.  Que  les  premières  trouvent  à  bicyclette  comme 
ailleurs  le  moyen  de  satisfaire  leur  passion,  la  chose  ne 
doit  pas  surprendre,  quand  on  sait  combien  est  fertile  en 
expédients  1  c.sprit  des  pervertis  sexuels.  Chez  la  femme 
honnête,  au  contraire,  la  masturbation  aurait  besoin  d’ê¬ 
tre  bien  démontrée.  Or,  celte  démonstration  n’est  pas 
faite. 

Traumatismes  aig^us  du  périnée  chez  le  bicycliste. 

Produits  par  une  selle  défectueuse  ou  par  une  position 
mauvaise,  la  plupart  des  faits  pathologiques  que  nous 
avons  rapportés  jusqu’ici  sont  destinés  à  devenir  de  plus 
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en  plus  rares,  à  disparaître  pcul-ôlre  même,  dès  qu’on 
aura  acquis  une  connaissance  plus  parfaite  de  la  phpio- 
logie  de  la  bicyclette,  et  des  qu’on  aura  surtout  mieux 
ad^té  le  siège  à  la  forme  anatomique  du  périnée. 

Ceux  dont  nous  abordons  maintenant  1  étude  ont  une 
cause  différente,  étrangère  presque  à  l’état  de  l’instru¬ 
ment,  aussi  ne  seront-ils  en  rien  influencés  par  cés  pro¬ 
grès.  Si  doux  que  devienne  le  roulage,  si  grands  que 
soient  les  perfectionnements  apportés  dans  la  confection 
des  selles,  le  bicycliste  restera  exposé  aux  traumatismes 
aigus,  aux  déplacements  causés  par  la  rencontre  d’un 
obstacle.  Le  cavalier  le  plus  expertes!  toujours  à  la  merci 
des  caprices  de  son  cheval  ;  an  moindre  moment  d’inat¬ 
tention,  il  peut,  par  un  écart  subit,  être  violèinmenl 
lancé  contre  le  pommeau  de  la  selle.  La  bicyclette  est 
un  instrument  docile  dont  on  n’a  pas  à  craindre  la  mau¬ 
vaise  humeur.  Mais,  le  bicycliste  peut  trouver  sur  sa 
roule  une  ornière  un  peu  profonde  ou  une  pierre  trop 
grosse,  et  il  est  tout  comme  le  cavalier;  sans  la  moindre 
incartade  de  sa  machine,  projeté  sur  le  bec  de  sa  selle; 
distrait,  il  pi’end  un  élan  insuffisant  pour  sauter  à  terre 
et  il  relpmbe  à  califourchon  sur  la  roue  de  derrière.  Ces 
accidents,  comme  tous  les  accidents,  sont  le  fait  du  ha¬ 
sard.  On  les  soigne  après  coup,  on  ne  peut  pas  les  pré¬ 
venir  :  ils  regardent  le  chirurgien,  non  l’hygiéniste. 

Étiologie.  —  Ces  traumatismes  aigus  du  périnée  sont 
assez  peu  [fréquents;  nous  n’avons  pu  réunir  que  neuf 
exemples.  L’àge  n’a  évidemment  ici  aucune  influence. 

11  ne  doit  pas  non  plus  y  avoir  de  différence  entre  les 
deux  sexes.  C’est  ce  que  nous  avions  pensé  tout  d’abord, 
et  nous  espérions  pouvoir,  comme  dans  la  première  par¬ 
tie  de'nolre  travail,  faire  pour  les  accidents  traumatiques 
un  parallèle  entre  le  périnée  de  là  femme  et  celui  de 
l’homme.  Aussi  grande  a  été  notre  surprise,  en  fouillant 
la  littérature  médicale,  de  ne  pas  trouver  une  observation 
de  chute  à  califourchon  chez  la  femme.  Sans  doute,  le 
nombre  des  hommes  qui  pratiquent  le  sport  vélocipédique 
est  bien  plus  gi'aiid.  Toutefois,  cette  raison  ne  peut  suffire 
à  expliquer  une  telle  disproportion  :  le  chifl’re  de  femmes 
cyclistes  est  diyà  assez  élevé  pour  qu’on  eût  observé  des 
accidents,  s’il  n’y  avait  ici  en  jeu  qu’une  question  de 
nombre.  H  y  a  d’autres  causes. 

La  femme  monte  en  vélo,  comme  à  cheval,  avec  le  seul 
but  de  se  procurer  du  plaisir,  avec  l’intention  de  voir  et 
d’être  vue.  L’homme,  au  contraire,  a  vite  aperçu  dans 
la  nouvelle  invention  un  côté  pratique,  et  la  bicyclette 
est  devenue  pour  lui  un  instrument  de  travail.  Aussi  ne 
chbisil-il  pas  ses  roules  :  il  passe  là  où  l’appelle  le  devoir 
professionnel,  souvent  dans  des  chemins  défoncés,  rocail¬ 
leux  où  il  éprouve  des  soubresauts  continuels. 

D’autrê  part,  il  n’est  pas  absolument  vrai  que  la  femme 
manie  lè  même  instrument  que  l’homme.  La  bicyclette 
de  la  femme  n’a  pas  de  cadre.  Or,  si,  dans  un  arrêt  brus¬ 
que  de  sa  machine,  l’homme  tombe  à  califourchon  sur 
la  roue  postérieure,  c’est  souvent  parce  qu’il  s’élance 
instinctivement  en  arrière  pour  éviter  la  projection  sur 
le  cadre.  La  femme  n’a  pas  ce  danger  à  craindre,  elle 
-peutsans  nul  inconvénient  descendre  entre  les  deux  roues. 

Peut-être  faut-il  ajouter,  avec  M.  Lucas-Ghampio- 
nière,  que  la  femme  sait  mieux  que  l’homme  éviter 
les  obstacles.  La  bicyclette,  comme  instrument  de 
gymnastique,  est  à  la  fois  un  appareil  de  progression  et 
d  équilibré.  Or,  la  supériorité  et  la  facilité  d  éducation 
de  la  femme  sont  surprenantes  pour  toutes  les  oeuvres 
d’équilibre  :  «  La  femme  cycle  bien  coinibC  eRç  danse 
bien.  » 


CiiuTÉ  SUR  LE  iiEc  DE  LA  SELLE.  —  Nous  connaissons 
deux  cas,  dont  l’un  nous  a  été  communiqué  par  notre 
camarade  Rubenthaler,  où  un  hématome  périnéal  a  été 
ainsi  produit.  Dans  l’un,  une  légère  uréthrorrhagie  a 
prouvé  l’existence  d’une  rupture  bénigne  de  l’urèthre. 

Dans  ces  deux  observations,  l’accidenta  été  causé  d’une 
façon  identique  :  par  la  rencontre  d’un  pavé  ;  une  ornière 
aurait  produit  la  même*  chose.  11  sulïit  d’avoir  monté 
une  bicyclette  pendant  un  quart  d’heure  sur  le  pavé  des 
villes pourse  faire  une  idéeexacledesactionsquisepassent. 
Au  moment  où  la  roue  de  devant  franchit  l’obstacle,  le 
bicycliste  est  soulevé,  projeté  en  quelque  sorte  en  arrière 
sur  la  partie  tout  à  fait  postérieure  de  la  selle  qui  s’a¬ 
baisse  ;  puis,  quand  la  première  roue  a  passé  l'obstacle, 
au  moment  où  la  seconde  s’élève,  il  est  lancé  en  avant, 
et,  s’il  n’est  pas  désarçonné,  il  tombe  sur  le  bec  de  la 
selle,  animé  à  son  tour  d’un  mouvement  de  va-et-vient. 
Lorsque  la  chute  est  causée  par  le, passage  à  niveau  d’une 
dépression  de  terrain,  la  succession  des  phénomènes  suit 
évidemment  un  ordre  inverse. 

D’üne  manière  générale,  si  le  bicycliste  retombe  sur  le 
bec  au  moment  où  celui-ci  s’élève,  nous  avons  la  collision 
de  deux  forces  dirigées  en  sens  contraire  :  l’ascension  du 
bec  et  la  descente  du  corps.  Un  caoutchouc  pneumatique 
amoindrira  beaucoup  l’intensité  du  cahot  et  une  selle  à 
bec  peu  saillant  sera  moins  dangereuse. 

Le  choc,  dans  la  chute  sur  la  selle,  porte  au  milieu  du 
périnée  antérieur.  Dans  la  première  observation,  la  tu¬ 
meur  est  signalée  à  ce  niveau  ;  dans  la  seconde,  la  mu¬ 
queuse  uréthrale  a  été  déchirée. 

La  production  de  la  tuméfaction  est  due  à  une  hémor¬ 
rhagie  dans  le  tissu  cellulaire,  comme  le  montre  l’ecchy¬ 
mose  diffuse  constalée  lê  lendemain.  Nous  avons  déjà  vu, 
que  la  simple  compression  du  tissu  spongieux  du  bulbe 
pouvait  causer  la  rupture  des  aréoles  et  amener  un  épan¬ 
chement  sanguin  et  parfois  un  vrai  hématome  bien  loca¬ 
lisé;  il  n’y  a  rien  d’élonnant  qu’une  chute  sur  le  bec  ail 
produit  le  même  résultat. 

L’observation  de  Delobel  nous  semble  réaliser  un  type 
de  ces  ruptures  de  Turèthre  contre  le  bord  inférieur  tran¬ 
chant  du  ligament  de  Carcassonne,  si  bien  décrites  par 
M.  le  professeur  Poncet,  en  1871.  La  muqueuse  uréthrale 
a  sûrement  été  lésée  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  ; 
dans  le  cas  contraire,  les  choses  n’auraient  pas  été  aussi 
simples. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  les  chutes 
sur  le  bec  de  la  selle,  du  moins  celles  qui  s’accompagnent 
de  lésions,  sont  très  rares  ;  nous  n’avons  pu  réunir  que 
deux  observations.  La  cause  de  la  production,  la  rencon¬ 
tre  d’un  obstacle,  est  certes  assez  fréquente.  Mais,  si 
l’obstacle  est  petit,  le  déplacement  est  insigniflant  cl  ne 
produit  qu’une  légère  douleur  pour  laquelle  le  bicycliste 
ne  va  pas  consulter  le  médecin;  si  l’obstacle  est  volumi¬ 
neux,  la  bicyclette  ne  peut  le  franchir  :  alors  ce  n’est  plus 
une  chute  sur  le  bec  qui  arrive,  mais  parfois  une  chute 
à  califourchon  sur  la  roue,  ou  bien  un  accident  de  tout 
autre  genre. 

Ces  chutes  sont  aussi  bénignes  que  rares  :  les  deux 
blessés  ont  continué  leur  course  ;  l’un  plaisante  sur  son 
accident  et  va  s’amuser  ensuite  dans  un  théâtre  forain. 
La  rupture  uréthrale,  quoique  légère,  doit  faire  faire 
quelques  réserves  pronostiques.  Néanmoins,  on  ne  peut 
songer  à  établir  la  moindre  comparaison  avec  les  projecr 
Ijons  du  cavalier  contre  le  pommeau  de  la  selle.  Dans 
ces  accidents,  la  fracture  du  pubis,  la  déchirure  de  la 
vessie  sont  malheureusement  assez  fréquentes.  Chez  le 
bicycliste,  au  contraire,  la  contusion  est,  en  général)  si 
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légère,  que  le  repos,  le  massage,  suffisent  pour  amener 
une  prompte  guérison. 

Le  bicyliste  peut  tomber  à  califourchon  sur  le  ciidi-c 
en  avant,  ou  sur  la  roue  en  arrière.  La  chute  sur  le  cadre 
est  très  rare.  Dans  l’observation  que  nous  a  communi¬ 
quée  notre  camarade  Perrin,  l’accident  a  été  produit  par 
une  cause  toute  spéciale.  G.  H.,  gymnaste  émérite  a  pu, 
les  mains  sur  le  guidon,  s’élancer  d’un  seul  bond  sur  la 
selle  sans  se  servir,  comme  la  plupart  des  bicyclistes,  du 
marchepied  latéral;  il  a  dépassé  le  but  et  est  ainsi  tombé. 
Cette  chute  ressemble  du  reste,  au  point  de  vue  des  lé¬ 
sions,  à  celle  qui  a  lieu  sur  une  roue  de  caoutchouc  plein. 
Les  corps  contondants  ont  le  môme  diamètre. 

Aussi  allons-nous  aborder  de  suite  l’étude  du  méca¬ 
nisme  des  chutes  sur  la  roue  de  derrière.  Gomment  se 
fait  cet  accident?  Parfois  le  bicycliste,  au  moment  de  des¬ 
cendre,  prend  un  élan  insuffisant  et  tombe,  par  le  fait 
seul  d’une  distraction,  les  cuisses  écartées  sur  la  roue. 
Mais  le  plus  souvent  l’accident  arrive  de  la  manière  sui¬ 
vante  [:  dans  une  course,  la  roue  antérieure  est  subite¬ 
ment  arrêtée  par  un  obstacle  :  emporté  par  la  vitesse  dont 
il  est  animé,  le  bicycliste  est  projeté  sur  le  bec  de  la 
selle;  déjà  contusionné,  il  fait  un  effort  énergique  pour 
se  rejeter  en  arrière  et  sauter  à  terre  ;  mais  soit  le  fait  de 
son  émotion,  soit  le  fait  du  mouvement  de  recul  de  sa 
machine,  son  élan  est  insuffisant  et  il  tombe  à  califour- 
chon  sur  la  roue.  Le  bicycliste  fait  une  chute  sur  la  roue 
pour  éviter  une  projection  sur  le  cadre.  Naturellement, 
les  chutes  les  plus  graves  se  produisent  pendant  les 
courses  les  plus  rapides. 

Nous  venons  de  voir  que,  dans  les  chutes  sur  le  bec 
de  la  selle,  la  contusion  porte  surtout  sur  le  centre  du 
périnée.  Il  n’en  est  plus  de  môme  ici.  Dans  son  mou¬ 
vement  de  descente,  le  bicycliste  s’élance  toujours  un 
peu  à  droite  ou  à  gauche,  aussi  le  premier  choc  se  fait- 
il  sur  les  côtés  du  périnée,  près  des  branches  ischiopu- 
biennes,  parfois  à  la  racine  de  la  cuisse  sur  la  face 
interne.  Nous  avons  noté  avec  soin  ce  dernier  détail 
dans  une  observation  et  nous  verrons  bientôt  qu’il  a  une 
certaine  importance  et  qu’il  rend  possible  l’explication  de 

Çhénomènes  autrement  incompréhensibles.  On  sait  que 
'errillon  divise  lès  chutes  à  califourchon  en  deux  caté¬ 
gories  d’après  le  volume  du  corps  contondant. 

Cette  distinctton  est  très  importante  et  parfaitement 
applicable  aux  chutes  à  califourchon  sur  la  roue  d’une 
bicyclette.  La  roue  mince  d’un  caoutchouc  plein  n’a  guère 
plus  de  Sa  millimètres  d’épaisseur  tandis  que  celle  qui 
est  pourvue  d’un  caoutchouc  pneumatique  a  très  souvent 
55  millimètres.  Dans  la  chute,  le  caoutchouc  pneuma¬ 
tique  s’aplatit  encore  et  atteint  facilement  une  largeur 
de  60  à  o5  millimètres.  Le  corps  contondant  a  donc  dans 
ce  cas  un  diamètre  double. 

Si  nous  tenons  compte  des  résultats  obtenus  par 
M.  Terrillon,  nous  pouvons  maintenant  comprendre 
pourquoi  la  rupture  de  l’urèthre  est  inconstante.  Un  de 
nos  blessés  a  eu  des  ecchymoses  très  marquées,  une  infil¬ 
tration  sanguine  extraordinaire,  sans  la  moindre  uré- 
throrrhagie  :  l’explication  est  très  simple.  La  contusion 

Eremière  s’est  faite  à  la  racine  de  la  cuisse  droite  ;  puis, 
i  roue  a  glissé  vers  la  périnée,  décollant  les  tissus,  dé¬ 
chirant  le  bulbe,  et  s’est  logée  sur  un  des  côtés  de  l’ogive 
pubienne  sans  comprimer  l’urèthre  sur  le  côté  opposé. 
Il  n’y  a  eu  qu’une  simple  rupture  interstitielle  sans  dé¬ 
chirure  de  la  muqueuse  uréthrale,  parce  que  le  corps 
contondant  était  assez  peu  volumineux.  Notre  malade, 
lors  de  son  accident,  montait  en  effet  une  machine  Qla- 
diatof'  avec  un  caoutchouc  creux.  Peut-être,  s’il  avait 


fait  sa  chute  sur  un  caoutchouc  pneumatique  plus  dépres- 
sible  aurait-il  eu  une  contusion  moins  profonde,  mais 
]K>ul-être  aussi  aurait-il  eu  plus  de  chances  d’avoir  son 
urèthre  déchiré,  car  le  corps  contondant  eût  été  plus 
large.  Dans  une  chute  sur  le  cadre,  l’urèthre  a  été  sauvé 
pour  la  même  raison. 

La  forme  du  caoutchouc  intervient  encore  d’une  autre 
manière  dans  la  production  des  lésions.  Le  périnée,  qui 
offre  un  plan  à  peu  près  horizontal,  en  tombant  sur  la 
roue  rencontre  une  circonférence;  théoriquement,  il  ne 
devrait  y  avoir  qu’un  seul  point  de  contact.  Dans  la  réa¬ 
lité,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  Le  caoutchouc 
s’aplatit,  mais  cet  aplatissement  varie  avec  sa  qualité.  Le 
caoutchouc  plein  ou  creux  est  très  résistant,  se  laisse  peu 
déprimer  ;  il  s’enfonce  donc  dans  le  périnée  en  quelque 
sorte  à  la  manière  d’un  corps  aigu  et  produit  une  con¬ 
tusion  plus  profonde  et  plus  localisée.  Dans  une  do  nos 
observations,  la  pression  fut  si  forte  que  l’artère  transvorse 
du  bulbe  était  coupée  comme  par  un  instrument  tran¬ 
chant  et  que  dès  le  troisième  jour  après  l’accident  la  peau 
offrait  un  point  de  sphacèle  à  l’endroit  comprimé.  Le 
caoutchouc  pneumatique  au  contraire  s’aplatit  beau¬ 
coup,  devient  presque  rectiligne  et  doit  agir  comme  le 
ferait  un  bâton  sur  toute  l’étendue  antéro-postérieure  du 
périnée. 

Nous  n’avons  pas  à  étudier  ici  les  smyptômes  de  ces 
ruptures  et  les  indications  de  ruréthrolomie  externe  :  ce 
serait  répéter  les  données  classiques.  Parmi  les  symptô¬ 
mes,  nous  noterons  seulement  que  si  la  douleur  est  cons¬ 
tante  au  moment  de  l’accident,  elle  est  en  général  peu 
vive  et  de  courte  durée.  En  effet,  dans  les  traumatismes 
du  périnée,  la  cause  principale  de  la  douleur  réside  dans 
la  compression  des  testicules.  Or,  chez  les  bicyclistes,  les 
bourses  ordinairement  rétractées  échapjicnl  à  la  contusion 
à  cause  de  la  forme  circulaire  du  corps  contondant,  'fous 
nos  blessés  ont  continué  leur  route  après  quelques  ins¬ 
tants  de  repos,  sauf  celui  qui  a  fait  une  chute  sur  le 
cadre  et  a  eu  ses  organes  génitaux  légèrement  atteints. 

En  général,  donc,  le  bicycliste  continue  sa  course  sans 
la  moindre  inquiétude  et  est  très  surpris  à  sa  descente  de 
voir  la  peau  du  périnée  peu  à  peu  se  tendre  et  se  tumé¬ 
fier.  Le  massage  produit  par  la  selle  a  aggravé  les  lésions 
primitives,  déchiré  de  nombreux  aéroles  du  bulbe,  et,  dès 
que  la  compression  a  cessé,  une  hémorrhagie  en  nappe 
a  eu  lieu  dans  les  tissus  diijà  lacérés.  Dans  une  de  nos 
observations,  la  tumeur  avait  envabi  toutle  périnée  anté- 
lérieur  et  distendu  les  bourses  qui  avaient  le  volume 
d’une  orange;  deux  jours  après  l’accident,  cette  tumeur, 
loin  de  disparaître,  augmentait  encore  d’une  manière 
sensible  et  le  malade  était  pôle,  abattu,  comme  par  le 
fait  d’une  hémorrhagie  interne.  L’écoulement  sanguin 
continuait,  en  effet,  et  l’artère  transversale  du  bulhe, 
béante,  donnait  encore  pendant  l’opération. 

Rksu.mé  et  conclusions.  ■ — ■  Les  accidents  produits  par 
la  bicyclette  sur  le  périnée  sont  de  nature  et  de  gravité 
très  diverses. 

Nous  signalons  en  passant  certaines  lésions  du  périnée, 
érythème  cutané,  abcès,  hématome,  etc.,  enfin,  une 
anesthésie  plus  ou  moins  profonde,  s’expliquant  aussi 
par  des  pressions  répétées. 

On  a  signalé  également  certains  troubles  fonctionnels, 
tels  que  la  rétention  d’urine  plus  souvent  observée  chez 
l’homme,  et  chez  la  femme,  la  pollakiurie. 

L’existence  d’uréthrites  produites  par  la  pression  de  la 
selle  n'est  pas  démontrée,  mais  il  est  certain  que  des 
inflammations  chroniques  du  canal  et  certaines  compli- 
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cations  inflammatoires  (abcès  urineux),  etc.,  ont  pu  ôtre 
produites  ou  éveillées  par  l’exercice  de  la  bicyclette. 

Parfois,  la  stase  veineuse  due  à  la  comprersion  du  pé¬ 
rinée  provoque  l’érection.  Cependant,  le  fait  est  assez 
rare;  plus  souvent,  au  contraire,  le  massage  périnéal 
continuel  de  la  selle  produit  une  impuissance  momen¬ 
tanée. 

Quant  aux  excitations  génésiques  chez  la  femme,  on  a 
sûrement  beaucoup  exagéré.  La  bicyclette  n’a  pas  les 
inconvénients  de  la  machine  h  coudre. 

La  plupart  des  faits  signalés  jusqu’ici  sont  dus  à  une 
position  mauvaise  ou  à  une  selle  défectueuse. 

Los  véritables  accidents  auxquels  est  exposé  le  bicy¬ 
cliste  sont  les  accidents  traumatiques.  Ils  relèvent  de  la 

Eroiection  en  avant  du  cavalier  sur  le  bec  de  la  selle  et  de 
I  chute  sur  la  roue  de  derrière  ou  le  cadre. 

La  projection  sur  le  bec  est  produite  par  le  ressaut 
causé  par  une  secousse,  par  le  passade  au  niveau  d’une 
inégalité  de  terrain,  par  exemple.  Ces  chutes  sont  très 
bénignes  ;  on  peut  parfois  observer  une  légère  décliirure 
de  l’urèthre  qui  guérit  très  vite  sans  la  moindre  compli¬ 
cation. 

La  chute  à  califourchon  est  causée  par  un  arrêt  brus- 
ue  de  la  macliine  ou  encore  par  une  fausse  manœuvre 
U  bicycliste,  s’y  prenant  mal  pour  sauter  à  terre  et  tom¬ 
bant  les  cuisses  écartées  sur  la  roue  de  derrière. 

Dans  une  observation  très  curieuse,  qui  a  été  le  point 
de  départ  de. notre  thèse,  la  chute  sur  la  roue  a  déter¬ 
miné  un  hématome  énorme  du  périnée  et  du  scrotum. 
La  tumeur  sanguine  augmentait  h.  vue  d’œil  et  le  ma¬ 
lade,  pèle,  présentait  des  signes  d’hémorrhagie  Interne. 
M.  Poncet  constata  par  le  catliétérisme  l’intégrité  du 
canal.  Une  incision  très  large  au  milieu  du  foyer  sanguin 
ermit  de  découvrir  une  déchirure  de  l’artère  transverse 
U  périnée.  L’iiémorrhagie  fut  arrêtée  par  une  ligature. 
Mais,  le  plus  souvent,  l’urèthre  est  intéressé,  parfois 
complètement  rompu.  On  peut  alors  observer  toutes  les 
complications  qui  suivent  les  ruptures  du  canal. 

Cependant,  comme  la  section  de  l’uréthre  est  ordinai¬ 
rement  ici  très  nette,  la  suture  des  deux  bouts  peut  être 
suivie  d’une  réunion  par  première  Intention.  M.  Poncet 
a  obtenu  un  succès  très  remarquable  :  sept  ans  après 
une  rupture  complète  de  Purèthre  périnéal,  le  malade 
n’a  pas  encore  le  moindre  symptême  de  rétrécisse¬ 
ment  (1). 


MÉDECINE  LÉGALE 


Maladies  post-traumatiques  au  point  de  vue 
médico-légal. 

La  question  des  maladies  post-traumatiques  et  des  indemnités 
auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu  est  souvent  des  plus  diffi¬ 
ciles  èi  résoudre.  M.  le  D'  GnouiiEi,  vient,  dans  un  récent  tra¬ 
vail  (a),  de  l’envisager  sous  ses  multiples  aspects  et  de  donner 
certaines  règles  do  conduite  &  cet  égard  qui  peuvent  être  utiles 
au  praticien.  Le  fait  suivant  pris  dans  la  pratique  de  M.  Guor. 
monprez  et  que  nous  empruntons  à  ce  travail  est  un  exemple 
de  ces  difflcultés. 

«  Un  jour,  dans  un  atelier  régulièrement  tenu,  un  ouvrier 
passe  sur  une  portion  raboteuse  du  sol,  place  le  pied  h  faux  et 

I .  Les  documents  et  observations  ont  paru  dans  la  thèse  de  M .  Ai.dhvy 
(Lyon,  1895-9G,  n"  ii64). 

a.  Thèse  do  Lille,  iSgS-gO. 


se  fait  une  entorse  du  cou-de-pied.  Ce  blessé  est  très  correcte¬ 
ment  soigné;  cependant  les  délais  ordinaires  s’écoulent,  le  blessé 
no  guérit  pas.  Désigné  pour  l’aller  voir,  M.  Guormonproz  con¬ 
state  qu’il  no  s'agit  plus  d’une  entorse,  mais  bien  d’une  tumeur 
blanche.  On  l’ampute,  lioureuseraont  assez  tôt  pour  que  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  soit  préservé  d’une  tuberculisation  généralisée 
mortelle.  Au  moment  de  régler  la  question  d’intérêt,  l’ouvrier 
réclamait  la  valeur  do  son  membre  au  patron,  affirmant  qu’il 
n'ofTrait  aucune  lésion  avant  ce  moment  et  que  la  maladie  a  été 
consécutive  à  un  accident  arrivé  dans  l’atohor.  Cependant  l’ac¬ 
cident  a  été  une  entorse,  laquelle  a  été  correctement  constatée 
et  présente  des  conséquences  connues  et  incontestées.  Il  on  est 
tout  autrement  de  la  tumeur  blanche,  qui  est  une  tuberculose, 
dont  l’existence  n’est  possible  que  par  l’introduction  d’un  germe 
pathogène  venu  de  1  extérieur.  La  tuberculose  est  une  maladie 
aussi  étrangère  à  l’accident  que  peut  l’être  la  scarlatine,  le  ty¬ 
phus,  la  variole  et  tant  d’autres  maladies  dont  les  germes  vien¬ 
nent  do  l’extérieur.  Pour  que  la  maladie  évolue,  il  n’y  a  pas 
besoin  d’un  accident  ;  ce  qu’il  faut,  c’est  la  contagion.  Le  germe 
do  la  tuberculose  peut  être  contracté  de  bien  des  façons  :  ce 
n’est  pas  l’accident  qui  le  donne.  Il  est  même  probable,  presque 
certain,  que  ce  germe  tuberculeux  préexistait  dans  l’organisme 
do  l’ouvrier;  l’accident  n’a  fait  que  le  localiser  dans  le  cou-de- 
pied,  violenté  par  l’entorse.  Il  est  d’ailleurs  démontré  que  la 
profession  de  cet  homme  no  conduit  nullement  à  la  tuberculose. 
I/a  question  de  savoir  si  ce  pauvre  homme  a  été  contaminé  par 
les  poussières  do  la  rue,  par  une  alimentation  entachée  do  tu¬ 
berculose,  ou  par  toute  autre  voie,  est  une  question  étrangère 
au  litige.  Pour  on  rester  à  la  discussion  précise  do  la  répartition 
do  l’indemnité,  il  faut  distinguer  ce  qui  est  de  l’accident  et  ce 
qui  n’en  est  pas.  —  L’entorse  est  la  conséquence  do  l’accident. 
Si  le  patron  a  causé  un  préjudice  par  le  fait  de  l’entorse  contrac¬ 
tée  à  son  service  dans  l’exercice  du  travail  professionnel,  le  pa¬ 
tron  est  tenu  de  réparer  ce  préjudice,  en  donnant  une  indem¬ 
nité  équivalente  h  l’entorse;  sa  dette  no  va  pas  au  delà.  — 
Que  le  patron  se  montre  généreux  et  fasse  davantage  en  s’ins¬ 
pirant  d’une  juste  copapassion  pour  un  malheureux  mutilé,  c’est 
alors  le  terrain  do  la  chgrité  qui  est  heureusement  sans  limite. 
—  Toute  autre  est  la  précision  délicate  do  la  réparation  do  ce 
qui  est  attribuable  h  l’accident  et  do  ce  qui  lui  est  étranger.  » 

Tout  autre  aussi  est  le  cas  dos  maladies  post-traumatiques 
contractées  pondant  le  service  militaire. 

La  jurisprudence  est  établie  devant  les  commissions  spéciales 
do  réforme  do  toute  Tarméo  française,  alors  même  qu’il  s’agit 
dos  pompiers  de  Paris  et  dos  hommes  de  la  garde  républicaine. 

Tout  le  monde  s’accorde  h  donner  le  bénéfice  du  congé  do 
réforme  n“  i ,  c’est-à-dire  l’indemnité  sans  réserve,  sans  restric¬ 
tion,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tuberculose  post-traumatique,  notam¬ 
ment  d’une  tumeur  blanche. 

A  ceux  qui  feraient  observer  qu’il  y  a  une  sorte  do  contradic¬ 
tion  entre  la  jurisprudence  adoptée  auprès  des  blessés  de  l’indus- 
trio,  d’une  part,  auprès  dos  soldats  on  activité  do  service,  d’au¬ 
tre  part,  on  peut  répondre  :  que,  pour  les  premiers,  le  patron 
est  dépourvu  do  toute  action  et,  par  conséquent,  do  toute  res¬ 
ponsabilité  en  dehors  des  heures  de  travail;  que,  pour  les  seconds, 
l’État  impose  inévitablement  toutes  les  conditions  biologiques 
qui  font  la  vie  du  soldat  :  il  no  lui  laisse  aucune  liberté,  ni 
celle  de  l’habitat,  ni  colle  du  vêtement,  ni  colle  de  l’alimenta¬ 
tion,  ni  celle  du  surmenage,  ni  mémo  colle  dos  contages  éven¬ 
tuels.  —  Il  y  a  donc  un  contraste  que  tous  les  hygiénistes  appré¬ 
cient  :  le  patron  n’a  pas  à  connaître  les  conditions  biologiques 
do  son  ouvrier  on  dehors  dos  heures  de  travail  ;  l’État  accapare 
tout  ce  qu’il  est  possible  des  conditions  biologiques  du  soldat  on 
activité  de  service. 

Le  patron  n’est  donc  pas  responsable  dos  maladies  post-trau¬ 
matiques  infectieuses  non  inoculées  tandis  qu'il  incombe  à  l’État 
la  charge  do  réparer  le  préjudice  causé  par  les  maladies  infec¬ 
tieuses  post-traumatiques  dont  il  a  créé  la  réceptivité,  sinon 
l’inoculation  inconsciente. 

M.  Grouhol  conclut  do  nombreux  documents  qu’il  a  réunis, 
qu’il  s’agisse  d’un  lumbago,  rhumatisme,  goutte,  herpétisme, 
alcoolisme,  impaludisme,  cancer,  hystéro-neurasthénie,  ou  d’une 
autre  maladie  non  infectieuse,  que  le  principe  demeure  toujours 
le  même.  Il  est  indispensable  de  bien  dllférencier  la  part  impu¬ 
table  au  traumatisme  de  colle  qu’il  faut  attribuer  àTétat  patho- 
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logique  préalable,  alors  mémo  qu’il  aurait  été  antérieurement 
latent  et  qu’il  s’agirait  d’une  première  manifestation  d’une  ma¬ 
ladie  générale  jusque-là  ignorée. 

Sans  doute  il  peut  être  délicat  do  départager  exactement  les 
deux  éléments  dont  il  s’agit  j  c’est  cependant  une  fonction  néces¬ 
saire  pour  le  chirurgien  qui  fora  ainsi  l’ceuvro  do  la  justice  et 
même  celle  do  la  paix. 

On  no  saurait,  on  effet,  le  perdre  do  vue  ;  si  tous  les  ouvriers 
ui  sont  on  état  d’opportunité  morbide  apparente  devenaient 
es  charges  pour  les  industriels,  sous  prétexte  d’infirmités  con¬ 
tractées  à  leur  service,  on  verrait  écartés  systématiquement  do 
tous  les  ateliers  les  malheureux  qui  présentent  une  mauvaise 
apparence  do  santé  et  qui  deviendront  ainsi  les  victimes  non 
coupables  d’un  état  héréditaire  ou  accidentel  dont  ils  ne  sont 
pas  responsables. 
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Le  cancer  de  la  prostate  se  rencontre  aux  deux  extrémités  de 
la  vie,  mais  sous  des  formes  histologiques  différontos  :  chez  les 
enfants  sous  forme  do  sarcome  et  chez  les  vieillards  sous  forme 
de  carcinome  oncéphaloïdo.  Le  sarcome  reste  limité  à  la  pro¬ 
state,  sans  tendance  à  diffuser  et  surtout  sans  retentissement  gan¬ 
glionnaire;  tandis  que  le  fait  du  caroinomo  est  la  tendance  à  la 
diffusion  (ce  qui  lui  a  valu  do  M.  Guyon  l’appellation  do  carci¬ 
nose  prostato-pelvionne)  et  rongorgomonl  ganglionnaire  précoce, 
et,  chose  curieuse,  ce  sont  les  adénites  inguino-oruralos  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent.  C’est  grAce  à  l’adénopathie  précoce 
que  l’on  peut  établir  le  diagnostic  au  début;  plus  tard  les  ensel- 
noments  fournis  par  le  toucher  rectal  no  laissent  plus  de  doute, 
a  prostate  est  volumineuse,  irrégulière  et  bosselée,  mais  pré¬ 
sente  surtout  une  dureté  caractéristioue.  C’est  soulomonl  a  une 
période  avancée  qu’apparaissent  dos  douteurs  névralgiques,  dues 
à  la  compression.  D’après  M.  LAiiAniE,  la  prostatectomie  doit 
être  rejetée,  comme  no  permettant  pas  une  ablation  complète  ; 
c'est  à  la  cystostomie  sus-pübienne  qu’il  faut  avoir  recours. 

M.  Romary  cherche  à  montrer  combien  sont  variables  les  rap¬ 
ports  do  la  région  antérieure  do  la  vessie,  ce  qui  explique  les 
divergences  des  auteurs.  Il  existe  toujours,  au-devant  de  la  vessie 
distendue,  un  cul-de-sac  péritonéal.  Go  cul-de-sac,  moins  éloi- 
né  de  la  symphyse  qu’on  ne  le  croit  généralement,  descend 
'autant  plus  has  que  le  sujet  est  plus  âgé  et  plus  maigre.  Le 
contact  du  péritoine  avec  la  symphyse  so'  rencontre  assez  fré- 
uomment  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  mémo  avec  des  vessies 
istendues  jusqu’au  double  do  la  capacité  physiologique  moyenne. 
Les  hernies  acquises  abaissent  également  le  cul-de-sac;  enfin  le 
péritoine,  à  la  suite  d’affections  péri-vésicales,  peut  contracter 


adhérence  avec  le  pubis.  On  peut  dire  que  les  rapports  du  péri¬ 
toine  avec  la  symphyse  étant  individuels,  la  meilleure  façon 
d’éviter  sèrement  la  blessure  du  cul-de-sac  sera,  non  pas  do 
distendre  la  vessie  par  dos  injections  ou  d’employer  le  ballon  do 
Petersen,  mais  au  contraire  do  refouler  on  haut  avec  l’index 
recourbé  on  crochet  le  cul-de-sac  péritonéal  nettement  reconnu. 

Ayant  recueilli,  dans  la  littérature  chirurgicale,  i  C  observations 
d’accidents  graves,  imputables  à  la  ponction  sus-pubienne, 
M.  Cadiot  s’élève  contre  cotte  opération  dans  les  cas  de  réten¬ 
tion  vésicale  et  lui  oppose  la  cysloslomio  sus-pubienne.  Les 
ponctions  capillaires  doivent  être  proscrites,  parce  qu’elles  con¬ 
stituent  des  manœuvres  aveugles,  souvent  dangereuses.  Elles 
exposent  à  la  blessure  du  péritoine  et  surtout  à  des  complica¬ 
tions  infectieuses  dont  le  lieu  d’élection  est  le  tissu  cellulaire 
prévésical.  L’urine  peut  sourdre  à  travers  le  pertuis  vésical 
laissé  par  le  trocart  cajiillairo  ou  bien  l’infection  peut  se  pro¬ 
duire  par  ce  fait,  que  l’aiguille  qui  s’est  souillée  dans  la  vessie 
s’essuie  dans  le  tissu  cellulaire  quand  on  la  retire.  La  cystostomie 
met  à  l’abri  des  dangers  de  la  ponction,  ses  temps  opératoires 
sont  bien  réglés,  elle  fait  disparaître  complètement  les  accidents 
de  rétention,  enfin  seule  elle  permet  souvent  de  lutter  contre  les 
accidents  infectieux. 

Dans  sa  thèse,  M.  Faure  étudie  les  indications  do  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  d’urgence  ou  opération  do  Poncet.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  accidents  graves  du  prostatisme  que  la  cystostomie 
trouve  le  plus  souvent  des  indications  et  c’est  dans  ce  but  qu’elle 
avait  été  plus  particulièrement  proposée  par  Poncet.  Mais  elle 
rond  do  grands  services  dans  d’autres  états  pathologiques  dos 
voies  urinaires.  Chez  les  prostatiques,  l’urgence  de  la  cystostomie 
découle  do  doux  ordres  d’accidents,  souvent  associés  :  rétention 
avec  impossibilité  ou  dangers  du  cathétérisme,  infection  urinaire 
grave  devant  être  considérée  comme  mettant  à  brève  échéance 
les  jours  du  malade  en  danger.  L’auteur  réunit  dans  son  travail 
68  observations  do  cystostomie  d’urgence  chez  les  prostatiques, 
tous  les  malades  qui  étaient  indemnes  d’infection  urinaire  pro¬ 
prement  dite  ont  guéri  ;  parmi  ceux  qui  sont  morts,  il  n’en  est 
aucun  chez  qui  la  mort  puisse  être  attribuée  h  l’intervention; 
c’est  dans  l’état  des  voies  urinaires  supérieures,  dos  uretères,  des 
reins  qu'il  faut  chercher  l’explication  dos  accidents  mortels,  La 
cystostomie  est  également  indiquée  dans  les  cas  do  rétrécissement 
compliqué  do  l’urèthre  ;  dans  le  cas  de  tumeur  inopérable  do  la 
vessie  ou  do  cancer  do  la  prostate,  elle  permet  seule  do  lutter 
contre  les  hémorrhagies,  les  douleurs  et  d’apporter  un  soulage¬ 
ment  réel. 

Los  phlegmons  périnéphrétiques  tuberculeux  d’origine  rénale 
sont  relativement  rares  et  M,  /eller  n’a  pu  dans  son  travail  en 
réunir  que  a  i  observations  dont  deux  personnelles.  La  tubercu¬ 
lose  rénale,  sous  toutes  ses  formes,  est  susceptible  do  produire 
cotte  complication  et,  pour  comprendre,  la  pathogénio  do  ces 
phlegmons  périrénaux,  il  suffit  do  tenir  compte  des  rapports 
intimes  du  rein  et  de  l’enveloppe  celluleuse  qui  l’entoure,  en 
mémo  temps  que  do  la  fréquence  dii  siège  cortical  des  lésions 
tuberculeuses.  Los  interventions  chirurgicales  à  discuter  sont 
l’incision  simple,  la  néphrotomie,  la  nephrectomie.  et  le  facteur 
dont  l’importance  est  capitale,  c’est  l’état  du  relu  du  côté  opposé. 
Dans  le  cas  do  lésion  bi-rénalo,  on  s’en  tiendra  à  la  largo  ouver¬ 
ture  avec  drainage  du  phlegmon  et  à  l’ouverture  des  abcès  et 
foyers  tuberculeux  dos  reins  ;  de  mémo,  lorsqu’il  existe  des  ma¬ 
nifestations  tuberculeuses  du  côté  du  reste  do  l’appareil  génito- 
urinaire,  ou  dans  d’autres  organes.  La  néphrectomie  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix  lorsque  la  tuberculose  est  plus  ou  moins  limitée 
au  rein  qui  a  provoqué  le  phlegmon  périnéphrétiquo. 

M.  Laurent  étudie  dans  sa  thèse  les  tumeurs  fibreuses  juxta- 
uréthralos  chez  la  femme,  affection  des  plus  rares,  observée  entre 
3o  et  /(O  ans,  La  nature  histologique  do  cos  tumeurs  les  fait 
diviser  on  fibromes  purs  et  on  fibro-myomos,  ceux-ci  étant  do 
beaucoup  les  plus  nombreux,  et  leur  siège  plus  ou  moins  élevé 
par  rapport  à  l’urèthre  permet  do  les  diviser  on  fibromes  do  la 
partie  supérieure  do  Turèthroot  fibromes  do  la  partie  inférieure. 
Parmi  ces  derniers,  les  plus  nombreux  siègent  à  la  partie  posté¬ 
rieure  do  Turèthro  ;  ils  sont  sous-uréthraux.  —  On  constate  à  la 
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vulve  une  tumeur  do  la  grosseur  d’un  œuf  do  dinde,  de  consis¬ 
tance  élastique,  et  le  toucher  vaginal  montre  que  le  néoplasme 
fait  saillie  dans  le  vagin  on  déprimant  la  cloison  urélhro-vagi- 
nale.  La  tumeur  est  solidement  fixée  à  l’urèthre  et  la  muqueuse 
vaginale  peut  être  mobilisée  à  sa  surface.  Le  toucher  vaginal 
permet  également  do  reconnaître  les  fibromes  de  la  partie  supé¬ 
rieure  do  l’urèthre;  seulement  il  n’y  a  dans  ces  cas  aucune  saillie 
appréciable  è  la  vulve.  Dans  les  fibromes  de  la  partie  supé¬ 
rieure  do  l’urèthre,  on  note  des  troubles  do  la  miction;  dans  les 
fibromes  do  la  partie  inférieure,  saillants  au  dehors,  il  peut  y 
avoir  des  ulcérations  et  par  suite  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant.  Le  traitement  consiste  dans  l’énucléation. 

Les  diverses  variétés  de  néoplasmes  du  type  conjonctif  (sar¬ 
come,  myxome,  lipome,  fibrome  et  leurs  comuinaisons)  peuvent 
se  développer  primitivement  dans  les  muscles  striés.  M.  NovÉ- 
JossERAND  étudie  plus  particulièrement  le  fibrome.  Au  point  do 
vue  de  leur  siège,  on  peut  distinguer  deux  variétés  do  fibromes  : 
les  fibromes  développés  aux  dépens  des  tendons  et  dos  aponé¬ 
vroses  et  s’accroissant  on  écartant  le  tissu  musculaire  ;  les  fibromes 
développés  dans  l’intérieur  même  des  faisceaux  musculaires; 
L’auteur  n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  cas,  celui  qui  est  l’objet 
do  sa  thèse.  C’est  un  fibrome  primitif  du  tissu  musculaire  strié, 
è  forme  dissociante  et  è  évolution  maligne.  La  fibre  musculaire 
ne  reste  pas  toujours  indifférente  devant  la  production  néopla¬ 
sique,  elle  peut  réagir  par  une  prolifération  nucléaire  active. 
L’évolution  ultérieure  des  noyaux  musculaires  néoformés  a 
donné  lieu  è  deux  opinions  :  pour  les  uns,  les  noyaux  muscu¬ 
laires  constituent  des  cellules  néoplasiques  capables  d’un  déve¬ 
loppement  ultérieur  néoplasique;  pour  les  autres,  ils  dispa¬ 
raissent  comme  la  substance  contractile.  C’est  là  une  question 
qu’il  est  difficile  do  trancher. 

La  forme  cervico-faciale  do  l’actinomycose  est  do  beaucoup  la 
plus  fréquente;  sur  les  38  cas  d’actinomycose  publiés  on  Franco, 
35  appartiennent  à  cette  forme.  On  peut,  d’après  le  siège  initial 
des  lésions,  considérer  deux  types  cliniques  :  dans  une  première 
variété  plus  rare,  la  maladie  est  localisée  dans  les  parties  molles 
dos  joues  et  du  cou  ;  dans  la  deuxième  variété,  qui  est  colle  que 
l’on  rencontre  le  plus  fréquemment,  c’est  au  niveau  do  l’angle 
inférieur  do  la  mùohoiro,  do  la  branche  montante  du  maxillaire 
et  de  la  fosse  temporale  qu’apparaissent  le  gonflement  et  la  tumé¬ 
faction  d’origine  parasitaire.  C’est  h  cotte  seconde  variété  que 
l’on  peut  donner  le  nom  d’actinomycose  temporo-maxillaire.  On 
pourrait  croire  à  un  sarcome  maxillaire  plutôt  qu’à  une  lésion 
inflammatoire,  mais  l’oxistonco  de  douleurs  atroces,  un  trismus 
précoce  et  persistant,  un  gonflement  particulier,  l’absence  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  permettent  do  reconnaître  l’actinomy¬ 
cose.  M.  Victor  Besso  dans  cette  étude  d’ensemble  de  l’aclino- 
mycoso  cervico-faciale  insiste  sur  l’importance  de  la  recherche 
des  actinomyces;  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant,  les 
petits  grains  jaunes  sont  souvent,  pour  un  œil  expérimenté, 
caractéristiques  de  la  maladie.  L’auteur  termine  en  insistant  sur 
l’importance  do  l’administration  de  l’iodure  de  potassium  et  on 
indiquant  on  quoi  doit  consister  le  traitement  chirurgical  (ouver¬ 
ture  large  des  foyers  purulents,  grattage  à  la  curette  des  fistules). 

Dans  sa  thèse,  M.  Quénet  réunit  i6  cas  d’actinomycose  du 
maxillaire  supérieur.  Il  est  infiniment  probable  que  les  actino¬ 
myces  se  développent,  au  niveau  du  maxillaire  comme  dans 
d’autres  régions  du  squelette,  primitivement  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux  du  rebord  alvéolaire  et  que  l’infection 
osseuse  est  ici  encore  secondaire.  Au  maxillaire  supérieur,  les 
conditions  do  défense  do  l’os  seraient  amoindries  par  suite  de 
conditions  anatomiques  spéciales,  et  entre  autres  le  pou  d’épais¬ 
seur  du  périoste  et  la  continuité  directe  avec  la  muqueuse 
buccale.  Aussi  les  lésions  s’étendent-elles  rapidement,  détruisant 
le  squelette  ;  par  suite  du  voisinage  avec  la  base  du  crâne,  les 
méninges  et  les  centres  nerveux  peuvent  être  atteints  et  l’on  peut 
dire  que  l’actinomycose  du  maxillaire  supérieur  est  une  des 
formes  les  plus  graves  do  celte  maladie. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Maileard  (Paul).  Contribution  à  l’étude  de  l'ictire  dans  la 
fleure  typhoïde.  N°  afi. 

L’ictère  dans  la  fièvre  typhoïde  est  un  symptôme  assez  rare., 
M.  Maillard,  qui  en  rapporte  4  observations  inédites,  le  rap¬ 
porte  à  dos  complications  de  plusieurs  sortes  ;  il  peut  être  dù 
soit  à  de  l’angiocholito  catarrhale,  soit  à  des  abcès  du  foie  con¬ 
sécutifs  à  des  pyléphlébites,  à  des  ulcérations  des  voies  biliaires, 
soit  aux  lésions  des  tractions  do  l’ictère  grave,  soit  enfin  à  une 
lithiase  biliaire  dans  la  pathogénie  de  laquelle  l’infection  typhoï¬ 
dique  parait  jouer  un  rôle. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


TllÉIiAPEUTlQUÉ 

Asaprol  (Dell’  asaprolo),  par  R.  Massalongo  et  S.  Silvestri 
(informa  medica,  I2  septembre  1896,  p.  784).  —  Les  recherches 
cliniques  des  autours  no  leur  ont  pas  donné  une  haute  idée  do 
ce  médicament.  De  leurs  essais  ils  concluront  que  si  l’asaprol 
est  un  antiseptique  do  laboratoire,  il  n’est  un  .  antiseptique  on 
pathologie  humaine.  Dans  les  diarrhées  par  entérite  chronique, 
il  est  inférieur  au  bismuth.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  no  modifie 
aucun  des  symptômes  et  n’a  aucune  action  sur  la  durée  de  la 
maladie.  Dans  la  tuberculose,  il  n’a  d’action  ni  sur  la  toux,  ni 
sur  la  fièvre,  ni  sur  la  quantité  et  la  qualité  de  l’expectoration, 
ni  sur  l’abondance  des  bacilles,  ni  sur  les  troubles  intestinaux. 
Comme  antipyrétique,  il  est  absolument  inutile.  Gomme  anal¬ 
gésique,  son  action  est  faible  ou  nulle  et  certainement  inférieure 
à  colle  do  l’antipyrine,  do  la  quinine,  etc.  Dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  lequel  on  l’a  spécialement  préconisé,  les 
autours  n’en  ont  obtenu  que  dos  résultats  absolument  nuis. 

Action  des  eaux  alcalines  (Gli  efletti  delle  aequo  alca¬ 
line  sul  consumo  azotato  e  sulla  formazione  dell’  acido  urico), 
par  D.  Lo  Monaco  (Il  Policlinico,  i5  juin  1896).  ^  Les  eaux 
bicarbonatées  calciques,  dont  lo  type  on  Italie  est  représenté  par 
colles  do  Sangemini,  n’ont  pas  une  action  véritablement  diuré¬ 
tique.'  Elles  favorisent  les  processus  digestifs  et' l’absorption  des 
substances  alimentaires,  ce  qui  est  prouvé  par  une  diminution 
de  l’azote  contenu  dans  les  matières  fécales.  Elles  excitent  les 
processus  d’oxydation  des  substances  azotées,  ainsi  que  lo  prouve 
l’augmentation  de  l’azote  urinaire.  Comme  les  eaux  bicarbona¬ 
tées  sodiques,  elles  diminuent  la  formation  de  l’acide  urique. 

Néphrites  et  lactate  de  strontiane  (Il  lattato  di  stron- 
zio  noîla  cura  delle  nefriti),  par  L.  Fornaoa  (Riforma  medica, 

9  juillet  1896,  p.  86).  —  L’autour  n’a  observé  d’effets  favora¬ 
bles  à  la  suite  do  l’emploi  du  lactate  de  strontiane  que  chez  un 
des  sept  malades  chez  lesquels  il  l’a  expérimenté  :  il  s’agissait 
d’un  dyspeptique  atteint  d’albuminurie;  les  troubles  gastriques 
s’étant  améliorés,  probablement  plutôt  par  l’eflet  de  l’acide  lac¬ 
tique  que  par  celui  de  la  strontiane,  les  symptômes  rénaux  ont 
subi  le  contre  coup  de  celle  amélioration. 

Traitement  de  la  maladie  de  Reichmann  (Sulla 
cura  délia  gaslrosuccorrea  coll’  atropina),  par  A.  Gavazzani 
(Riforma  medica,  3  juillet  1896,  p.  a6).  —  L’auteur  rapporte 
un  cas  de  maladie  do  Reichmann  dans  lequel  les  phénomènes 
furent  aggravés  par  les  injections  d’atropine.  Sans  vouloir  tirer 
d’un  seul  cas  dos  conclusions  définitives,  il  fait  remarquer  que 

10  mécanisme  de  l’hypersécrétion  continue  du  suc  gastrique  est 
poul-êtro  différent  do  celui  dos  autres  sécrétions  et  on  particu¬ 
lier  la  sécrétion  salivaire  qui  est  suspendue  par  l’atropine. 

Ichthyol  dans  la  coqueluche  (L’ittiolo  nella  pertosso), 
par  L.  Maestro  (La  Pcdiafn'u,  juin  1896,  p.  i83).  —  L’ichlhyol 
est  un  des  médicaments  les  plus  efficaces  contre  la  coqueluche, 
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dont  il  modère  l’intonsilé  dos  accès  et  abrège  la  durée  totale: 
il  calme  rapidement  les  vomissements  qui  accompagnent  les 
quintes  les  plus  graves  de  coqueluche.  Il  est  assez  bien  toléré 
par  les  enfants  et  ne  produit  aucun  phénomène  qui  oblige  h  on 
suspendre  l’administration.  11  n’inlluence  pas  fâcheusement  l’uro- 
poièse,  et  son  emploi  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’usage 
simultané  d’autres  médicaments.  Il  améliore  un  peu  l’état  géné¬ 
ral  des  malades.  L’auteur  l’a  employé  k  des  doses  progressives 
de  20  centigrammes  à  i  gramme  par  jour. 

Action  inaccoutumée  des  bromures  (Ueber  die  un- 
gewëhnlichen  Wirkungon  dor  Bromprüparato),  par  S.  Weir 
MncuEi.  (T/ierapeut.  Wochenschr.,  1896,  n"35,  p.  825).. —  L’au¬ 
tour  attire  l’attention  sur  dos  accidents  d’un  ordre  particulier 
que  provoque,  principalement  chez  certains  épileptiques,  l’em¬ 
ploi  des  bromures,  même  â  dose  relativement  peu  élevée. 

Chez  certains  épileptiques,  chez  lesquels  les  bromures  dimi¬ 
nuent  le  nombre  des  accès,  les  phénomènes  prodomiques  do 
l’accès  et  ceux  qui  suivent  ce  dernier  prennent  une  intensité 
inaccoutumée;  on  outre,  l’irritabilité  et  l’excitabilité  dos  ma¬ 
lades  devient  très  grande.  Chez  les  femmes  épileptiques,  notam¬ 
ment  au  moment  des  règles,  cotte  grande  excitabilité  peut 
alterner  avec  une  dépression  psychique  allant  jusqu’à  la  vraie 
mélancolie.  ' 

Chez  les  épileptiques  cardiaques,  l’autour  a  vu  l’asthénie 
cardiaque  augmenter  sous  l’influence  des  bromures  et  amener 
un  état  analogue  au  collapsus,  avec  faiblesse  extrême,  sueurs 
Iroides,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  toujours  chez  les  épileptiques,  comme  l’au¬ 
teur  en  rapporte  plusieurs  exemples  chez  des  enfants  do  dix  à 
quinze  ans,  les  bromures  ont  provoqué  une  série  de  phénomè¬ 
nes  paralytiques  avec  ptosis,  parésie  ou  paralysie  dos  membres 
et  quelquefois  des  sphincters,  avec  porte  totale  de  mémoire  et 
des  facultés  intellectuelles,  apathie,  indifférence,  etc. 

Dans  d’autres  cas  encore,  les  bromures  ont  provoqué  deux 
états  opposés  qui,  souvent,  se  sont  manifestés,  à  tour  de  rôle, 
ehez  le  mémo  épileptique  :  l’excitation  lypémaniaque  avec  ten¬ 
dances  homicides,  la  mélancolie  avec  'tentatives  de  suicide. 

En  dehors  des  épileptiques,  l’auteur  a  plusieurs  fois  constaté 
cette  action  des  bromures  chez  les  individus  ayant  subi  une 
traumatisme  crànio-cérébral  ou  une  attaque  d’apoplexio  avec 
formation  de  foyers  de  ramollissement. 

Chez  les  épileptiques  comme  chez  les  non-épileptiques,  tous 
cos  accidents  disparaissent  aussitôt  qu’on  supprime  les  bromures. 

Les  chlorures  dans  l'anémie  (Ueber  die  Bodeutung 
dor  Ghloride  bol  don  Anamien),  par  Moeaczewski  (Virchoivs 
Arch.,  1896,  vol.  CXLV,  p.  458).  —  Le  travail  do  l’auteur, 
basé  sur  l’examen  do  l’urine  dans  dix  cas  de  chlorose,  aboutit 
aux  conclusions  suivantes. 

I”  Pondant  la  période,  d’anémie  il  existe  une  diminution  des 
chlorures  do  l’urine,  qui  disparaît  avoc  l’amélioration  do  l’ané- 

2°  L’élimination  de  phosphates  acides  do  chaux  est  également 
diminuée. 

3“  L’élimination  do  phosphates  acides  et  d’acide  urique  est 
est  pendant  la  même  période  augmentée,  et  disparaît  avec  l’amé¬ 
lioration  de  l’anémie. 

4°  L’addition  do  phosphate  de  chaux  et  de  chlorure  de  so¬ 
dium  aux  préparations  ferrugineuses  augmente  le  pouvoir 
hématogène  de  cos  dernières. 

MÉDECINE 

Le  rôle  de  l’alcool  et  des  maladies  infectieuses 
aiguës  dans  l’étiologie  de  l’hépatite  interstitielle 
(Die  Rolle  des  Alkohols  und  der  acuten  Infectionskrankhei- 
ton  in  der  Entstohung  dor  interstitiellon  Hepatitis),  par  Sca- 
Rhiosi  {Virchow’ s  Arch.,  1896,  vol.  CXLV,  p.  546).  —  Pour 
étudier  le  rôle  dos  maladies  infectieuses  dans  l’étiologie  de  la 
cirrhose,  l’auteur  a  fait  sur  des  cobayes,  des  lapins  et  des  poules 
une  série  d’expériences  qui  ont  consisté  à  injecter  sous  la  peau 
des  animaux  des  cultures  microbiennes  (charbon,  bacille  pyodi- 
giosus,  bacille  du  foin).  Cos  expériences  ont  montré  tout  d’a¬ 
bord  qu’on  cas  d’infection  charbonneuse  les  lésions  du  foie 
n’élaiont  pas  les  mêmes  chez  les  cobayes  et  les  lapins,  c’est-à- 


dire  que  tandis  que  chez  les  premiers  on  trouvait  seulement  des 
modifications  régressives,  chez  les  seconds  on  notait  les  signes 
d’une  réaction  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  interlobulaire. 
D’un  autre  côté  si  les  animaux  étaient  inoculés  à  plusieurs 
reprises  avec  des  cultures  non  pathogènes,  on  trouvait  dans  le 
foie  des  lésions  qu’on  pouvait  interpréter  dans  le  sens  d’une 
hépatite  interstitielle  au  début.  Toutes  ces  lésions  disparaissaient 
quand  on  interrompait  les  injections  pour  quelque  temps. 

Quant  au  rôle  do  l’alcool,  l’auteur  pense  au’à  lui  seul  il  no 
provoque  pas  de  cirrhose,  mais  qu’il  est  capable  d’entretenir  la 
lésion  provoquée  par  la  maladie  infectieuse,  laquelle  lésion 
aurait  disparu  sans  l’intervention  d’alcool. 

Cancer  du  canal  thoracique  (Krebs  der  Ductus  thora- 
cicus),  parUxGEn  {Virchow’ s  Arch.,  189O,  vol.  CXLV,  p.  58i). 
—  Observation  d’un  cas  d’épanchement  chyliforme  de  la  plèvre 
gauche  chez  une  femme  de  49  ans,  à  l’autopsie  de  laquelle  on 
trouva  un  carcinome  do  la  partie  supérieure  du  canal  thoracique 
avoc  métastases  multiples  dans  presque  tous  les  organes. 

D’après  l’auteur,  il  n’existerait  dans  la  littérature  que  dix  cas 
authentiques  do  cancer  du  canal  thoracique. 

Carcinome  primitif  des  poumons  (Ueber  das  primüro 
Carcinom  der  Lungo)  par  Paesslee  {Virchow’s  Arch.,  1896, 
vol.  CXLV,  p.  igi).  —  1“  Dans  l’énorme  majorité  de  cas  do 
cancer  primitif  des  poumons,  le  point  du  départ  du  néoplasme 
est  le  système  bronchique. 

2“  Rien  n’autorise  à  admettre  que  l’accroissement  périphé¬ 
rique  du  cancer  primitif  du  poumon  est  la  règle. 

3“  Dans  la  majorité  do  cas  les  propriétés  morphologiques  et 
biologiques  des  cellules  cancéreuses  sont  tellement  variables 
qu’on  no  peut  on  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue  do 
l’histogénèse  du  cancer. 

Action  de  la  glande  thyroïde  (Zur  Wirkung  dor  Schil 
drüso),  parDoNATii  {Virchow’s  Arch.,  1896,  vol.  CXLIV,p.  253, 
fasc.  compl.).  —  Les  recherches  faites  sur  des  lapins  avec  l’ex¬ 
trait  glycériné  de  glandes  thyroïdes  avaient  pour  but  de  déter¬ 
miner  l’action  de  la  glande  thyroïde  sur  la  composition  du  sang, 
la  température  et  les  échanges  interstitiels. 

Ces  recherches  ont  montré  qu’à  petite  dose  (5  centigram¬ 
mes  d’extrait  par  kilogr.  d’animal)  la  substance  thyroïdienne 
augmente  l’alcalinité  du  sang  et  le  nombre  d’hématies.  Une 
élévation  appréciable  de  la  température  no  se  manifestait  qu’a- 
rès  l’injection  de  i  gramme  de  substance  thyroïdienne  par 
ilogr.  d’animal.  Avec  10  centigrammes  par  kilogr.  d’animal, 
on  voyait  ordinairement  l’albumine  apparaître  dans  l’urine. 

L’amaigrissement  qui  survient  après  l’administration  do 
glande  thyroïde  est  dô,  d’après  l’auteur,  en  premier  lieu  à  la 
destruction  très  intense  du  tissu  adipeux,  en  second  lieu  à  la 
combustion  intense  des  substances  albuminoïdes. 

Contracture  idiopathique  de  la  langue  (Ein  Eall  von 
idiopathischem  Zungenkrampf),  par  Peusonali  (W'ie;i.  Idin. 
liuntlschau,  1896,  n“  89  p.  65g).  —  L’observation  se  rapporte 
à  une  femme  do  45  ans,  tuberculeuse  et  ayant  une  hérédité 
nerveuse  assez  chargée,  qui  un  jour,  à  la  suite  d’une  discussion 
futile,  fut  prise  d’une  contracture  do  la  langue  avec  projection 
do  l’organe  au  dehors.  L’accès  dura  quelques  minutes,  puis  tout 
rentra  dans  l’ordre.  Les  jours  suivants  l’accès  revint,  devint  de 
lus  en  plus  fréquent  si  bien  que  la  malade  finit  par  avoir  7  à 

accès  par  jour. 

Pendant  l’accès,  la  langue  fortement  contracturée  était  projetée 
en  dehors  ;  en  même  temps  le  plancher  do  la  bouche  se  durcis¬ 
sait  tandis  que  l’os  hyoïde  et  le  larynx  étaient  fortement  attirés 
on  haut;  tous  cos  phénomènes  duraient  2  à  3  minutes,  puis  le 
spasme  se  résolvait  et  l’accès  se  terminait  par  quelques  mouve¬ 
ments  de  latéralité  do  la  langue.  Après  l'accès  il  persistait 
une  douleur  dans  l’os  hyoïde  et  il  survenait  une  salivation 
abondante. 

La  malade  parvient  à  abréger  la  durée  dos  accès  et  les  réduire 
au  minimum  en  plaçantdans  la  bouche  un  bouchon  ou  un  mor¬ 
ceau  de  caoutchouc  et  le  serrant  fortement  avoc  scs  dents, 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Teinture  de  gelsemium,  gelsémine. 

Matière  MÉnicAiE.  —  Le  golsomium  est  une  plante  de  la 
famille  dos  Loganiacéea  dont  la  racine  possède  des  propriétés 
antinévralgiques, 

La  teinture  do  gclsémium,  administrée  par  la  voie  gastrique, 
donne  do  beaux  succès  dans  certaines  formes  de  névralgies 
idiopathiques  :  elle  a  été  employée  hypodormiquemont  par 
Euleniiurg  avec  un  insuccès  complet. 

Le  principe  actif,  la  gelsémine,  est  un  toxique  énergique, 

3u’il  faut  manier  avec  la  plus  grande  prudence.  Pou  soluble 
ans  l’eau  (i/iiO),  elle  est  seulement  employée  sous  la  forme 
de‘  chlorhydrate  neutre,  qui  est  très  soluble  dans  l’eau  et  serait 
dix  fois  plus  actif  que  la  base  (SoXNEXsniiEi!».) 

PnopniÉTÉs  TiiÉnAPEUTiQUES.  —  La  gelsémine  est,  comme 
nous  l’avons  dit,  antinévralgiqne.  Elle  a  été  peu  employée  jus¬ 
qu’ici  en  thérapeutique.  La  raison  on  est  que  les  gelsémines  du 
commerce  sont  do  compostion  très  variahlo,  et  qu’il  est  difficile 
d’étaldir  nettement  la  posologie  d’un  médicament  qui  présente 
do  toiles  différences  dans  sa  constitution.  La  gelsémine  gagne¬ 
rait  Il  être  mieux  étudiée  d’abord  au  point  do  vue  chimique  et 
pharmacologicjuo,  puis  au  point  do  vue  clinique.  Car  l’action 
nettement  antinévralgique  do  ta  teinture  do  gelsemium  sem- 
porvirons,  reconnue  par  tous  les  cliniciens,- doit  être  attribuée 
&  la  gelsémine. 

Enfin  la  gelsémine  présente  une  autre  propriété  importante  : 
colle  d’appartenir  nu  groupe  des  analgésiques  locaux. 

Dose.  —  Ici  encore  on  retrouve  des  données  incertaines. 
'Pandis  que  SoNNENsfiiiEtN  Eui-enduro,  Bouhnevilee  et  Bricon, 
fîlcent  h  I  centigramme  la  dose  thérapeutique,  Baruet  recom¬ 
mande  avec  raison  do  débuter  par  un  milligramme.  Ces  diver¬ 
gences  tiennent  au  produit  employé. 

Quoiqu’il  en  soit  nous  conseillons  do  no  se  servir  que  do 
solution  titrant  i /4  de  milligramme  par  centimètre  cube  et  de 
n’injecter  qu’un  seul  centimètre  cube  ii  la  fois,  cjuitto  è  répéter 
la  dose  d’heure  en  heure,  s’il  n’y  a  pas  do  vomissements  et  de 
tendance  au  refroidissement. 

No  pas  dépasser  dans  les  cas  ordinaires  un  milligramme, 
doux  h  trois  milligrammes  dans  les  cas  rebelles. 

Ei-'FETS  de  1,’lNJECTlON  : 

a)  Immédiats.  —  Insensibilité  complète  et  persistante  au  point 
injecté. 

h)  Eloignés,  —  Diminue  l’excitabilité  réflexe  do  la  moelle, 
ralentit  le  cœur.  Donne  parfois  quelques  nausées. 

FORMULES 

Chlorhydrate  de  gelsémine  ....  a5  milligr. 

Eau  stérilisée .  Q.  s.  p.  8  cent,  cubes 

I  il  4  Centimètres  cubes. 

G.  Mauramge. 


Traitement  des  diarrhées  inlantiles. 

M.  le  D'  CoREz  vient  do  réunir  et  commenter  la  plupart  dos 
médications  employées  contre  la  diarrhée  chez  les  enfants.  Nous 
lui  empruntons  quelques  formules  (l). 

Dans  les  infections  gastro-intestinales  aigués,  le  calomel  est 
employé  par  beaucoup  do  médecins. 

M.  Hutincl  conseille  d’abord  un  lavage  do  l’estomac  et  un 
grand .  lavement  d’eau  bouillie  froide  pour  débarrasser  le  tube 


digestif  dos  éléments  septiques  qu’il  renferme.  Après  cos  lavages 
on  administre  à  l'enfant  os'oS  de  calomel  jusqu’à  i  an,  os^io 
jusqu’à  a  ans.  On  cesse  toute  alimentation  et  on  donne  au  petit 
malade,  toutes  les  i5  minutes,  une  cuillerée  à  café  d’eau  albu¬ 
mineuse  ou  dé  grog  glacé. 

M.  Coroz  a  eu  l’occasion  do  prescrire  la  formule  de  Gross,  de 
New- York: 

Calomel  . o»'oo6 

Salol . os'iS 

Sucre. . .  ,  0*^34 

pour  un  paquet. 

En  faire  G  semblables  :  en  prendre  i  toutes  les  a  heures.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants. 

L’acide  lactique  préconisé  par  M.  Hayem  est  prescrit  par 
M.  Hutinel  do  la  favon  suivante  : 


Acide  lactique . a  gr. 

Sirop  do  coings .  a5  gr. 

Eau  distillée . iSo  gr. 


Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  a  heures,  en  précédant 
l’emploi  de  l’acide  lactique  du  lavage  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
qui  débarrasse  le  tube  digestif  de  tous  les  produits  toxiques  et 
accélère  la  digestion  en  rétablissant  la  sécrétion  chlorhydriimo. 

L’anlipyrine  a  été  prescrite  par  M.  Saint-Philippe  (do  Bor¬ 
deaux).  Elle  modifie  rapidement  les  troubles  gastriques  aussi 
bien  que  les  troubles  intestinaux.  Elle  agit  d’une  façon  remar¬ 
quable  sur  les  troubles  dyspeptiques  de  la  période  de  dentition 
et  sur  les  diarrhée  saisonnières. 

L’antipyrine  agit  surtout  contre  la  diarrhée  on  diminuant  les 
contractions  spasmodiques  de  l’intestin,  en  ralentissant  la  sécré¬ 
tion  intestinale,  en  calmant  la  douleur,  en  abaissant  la  tempé¬ 
rature  et  enfin  on  réalisant  l’antiseptie  locale. 

Il  prescrit  l’antipyrine  de  la  façon  suivante  : 

Antipyrine.  . 

Sirop  simple . 

Eau  de  tilleul 

et  on  donne  aux  enfants  i  cuillerée  à  café  toutes  les  a  heures 
un  peu  avant  la  tétée  ou  le  repas  ;  soit  5  à  8  cuillerées  à  café 
on  a4  heures,  soit  oe‘'i5  à  o^'ao  par  jour,  au  plus.  On  peut 
doubler  la  dose  chez  les  enfants  au-dessus  d’un  an. 


Emploi  du  calomel  dans  la  grippe. 

M.  le  D'  Dumas  (do  Levignan)  préconise,  dans  le  Nouveau 
Montpellier  médical,  l’emploi  du  calomel  dans  la  grippe;  il 
parait  agir  comme  microbicido.  11  doit  être  administré  le  plus 
près  possible  du  début  do  la  maladie.  Dans  les  cas  graves  on 
peut  commencer  la  médication  aussitôt  qu’on  voit  le  malade, 
mais  si  le  cas  est  léger  ou  moyen,  il  vaut  mieux  attendre  au 
lendemain  pour  faire  prendre  le  calomel  à  jeun. 

C’est  par  5  prises  qu’on  doit  le  proscrire,  une  prise  toutes  les 
a  heures,  dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée.  Pendant  l’intervalle 
qui  sépare  les  prises  et  jusqu’à  3  heures  après  la  dernière,  on 
no  donne  aucune  nourriture  et  juste  assez  d’une  boisson  quel¬ 
conque  pour  étancher  la  soif  du  malade.  La  dose  employée  varie 
plutôt  suivant  l’àgo,  -le  sexe,  la  force  du  sujet  que  l’intensité  dos 
symptômes  :  i  gramme  à  un  homme  vigoureux,  os^So  à  une 
femme  dans  les  mômes  conditions,  os'So  à  un  adolescent,  o^a5 
dans  la  seconde  enfance,  os'ao  jusqu’à  7  ans,  os'oS  au  tout 
jeune  bébé.  Rarement,  au  cours  d’une  grippe,  on  est  obligé  de 
revenir  au  calomel,  et  toujours,  à  moins  d’un  cas  très  grave,  on 
laisse  tin  jour  d’intervalle  et  on  donne  une  dose  moitié  moindre. 

Le  calomel  agit  aussi  bien  sur  la  grippe  que  sur  ses  compli¬ 
cations.  Toutefois  il  ne  faut  pas  négliger  l’emploi  des  moyens 
accessoires  et  notablement  des  toniques  du  cœur. 


I  Aâ  60  gr. 


(1)  Thèse  de  Lille,  iSgS-iSgO.  . 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Union  des  syndicats  médicaux.  —  La  question 
des  médecins  étrangers.  —  L’enseignement 
de  la  médecine  légale.  —  Les  œuvres  de 
L.  Le  Fort. 

Désireux  de  bien  faire  ressortir  les  progrès  accomplis 
depuis  quelques  années  par  ÏUnion  des  syndieats  médicaux, 
nous  attendrons,  pour  parler  de  l’assemblée  générale  qui 
vient  de  réunir  à  Paris  les  délégués  de  cette  grande  fédé¬ 
ration,  que  lie  compte  rendu  officiel  de  ses  actes  ait  été 
publié. 

Mais  nous  voulons  dès  aujourd’hui  signaler  c[uelqucs 
paroles  prononcées  au  banquet  si  brillant  et  si  cordial 
qui  a  clos  cette  intéressante  manifestation  professionnelle. 

Ainsique  l’a  dit  le  président,  M.  Poison,  la  présence  à 
ce  banquet  de  MM.  Vandam,  président,  et  Guylitz,  secré¬ 
taire  général  du  collège  de  médecine  de  Bruxelles  et  de 
M.  Van  Hassel,  président  du  syndicat  de  Hainaut  est 
venu  apporter  aux  syndicats  français  l’appui  d’une  cor¬ 
poration  qui  a  déjà  recueilli  des  fonds  considérables  et 
obtenu  d’excellents  résultats.  Elle  n’a  pas  empêché  plu¬ 
sieurs  orateurs  de  parler  de  la  question  des  médecins 
étrangers  et  des  mesures  prises  pour  leur  interdire  l’accès 
de  nos  facultés. 

Ce  sont,  à  ce  point  de  vue,  les  déclarations  si  autoriséés 
de  M.  Brouardef  qu’il  importe  de  retenir.  On  se  souvient, 
en  effet,  que  la  légalité  de  la  lettre  circulaire  du  Ministre 
de  l’Instruction  publique  créant  un  diplôme  honoris  causa 
avait  été  contestée.  Or,  quelles  que  puissent  être,  dans 
l’avenir,  les  réclamations  (jue  feront  valoir  les  nouveaux 
diplômés,  les  facultés  exécutent  à  la  lettre  les  prescrip¬ 
tions  de  la  circulaire  ministérielle.  11  en  résulte  que  les 
étudiants  étrangers  c^ui  n’ont  pas  subi  les  épreuves  du 
baccalauréat  et  satislait  à  l’examen  de  première  année 
après  un  stage  dans  les  facultés  des  sciences  ne  sont 
admis  à  suivre  les  cours  qu’en  vue  d’obtenir  un  diplôme 
scientifique  et  non  le  diplôme  qui  confère  le  droit 
d’exercice. 

D’autre  part  les  médecins  étrangers  ne  sont  plus,  sauf 
de  très  rares  exceptions,  autorisés  à  exercer  en  France. 
M.  Bi’ouardel  a  cité,  pour  justifier  ces  exceptions,  l’exemple 
des  facultés  de  Bucarest  et  de  Jassy  où  l’enseignement  est 
analogue  à  celui  qui  se  donne  dans  nos  facultés.  Les  mé¬ 
decins  roumains  sont  autorisés  à  exercer  en  France.  11  en 
est  de  même  pour  les  médecins  des  villes  d’eau  établis 
depuis  plusieurs  années. 

Une  question  très  importante  cependant  n’a  pas  été 
soulevée  ni  résolue  par  les  déclarations  de  l’éminent 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  Pour  répondre  aux 
lettres  qui  m’ont  été  adressées  à  cet  égard,  j’ai  dù  m’in¬ 
former  a  nouveau  des  décisions  prises  et  voici,  je  crois, 
dans  quels  termes  il  m’est  possible  de  répondre  à  mes 
correspondants  : 

1°  Un  étudiant  étranger  qui  voudra  faire  ses  études 
médicales  en  France  et  obtenir  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  sèi’a  astreint  à  toutes  les  obligations  imposées  aux 
étudiants  français,  à  l’exception  du  service  militaire.  Mais 
il  ne  sera  admis  à  s’inscrire,  pour  les  deux  premières 
années  d’étude  tout  au  moins,  que  dans  une  faculté  de 
province. 

a°  Un  étudiant  étranger  qui  voudra  faire  ses  études 
médicales  en  France,  mais  retourner  ensuite  dans  son 

Eys  pour  y  exercer  la  médecine,  pourra  être  dispensé  des 
ccalauréats  ou  bien  d’une  ou  de  plusieurs  années  de 


scolarité.  S’il  obtient  la  dispense  des  trois  premières 
années  d’étude,  c’est-à-dire  si  les  diplômes  ou  certificats 
d’examen  qu’il  a  obtenus  à  l’étranger  sont  considérés 
comme  équivalents  au  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  et  d’études  d’anatomie  et  de  dissec¬ 
tions,  l’étudiant  étranger  pourvu  de  ces  dispenses,  pourra 
s’inscrire  près  la  Faculté  de  Paris,  y  suivre  les  cours  et 
les  travaux  cliniques  et  y  subir  les  examens  qui  lui  per¬ 
mettront  d’acquérir  un  diplôme  exclusivement  scienti¬ 
fique.  Si,  au  contraire,  l’etudiant  étranger  n’a  obtenu 
aucune  dispense,  s’il  doit  être  astreint  à  suivre  les  exer¬ 
cices  pratiques  de  dissection,  il  ne  pourra  s’inscrire  qu’à 
une  faculté  de  province. 

La  raison  de  cette  inégalité  de  traitement  imposée  aux 
étudiants  étrangers,  suivant  qu’ils  ont  ou  non  obtenu  des 
équivalences  de  certificats  scolaires  ou  de  diplômes,  ne 
tient  qu’à  l’exiguïté  des  locaux  affectés  à  Paris  aux  exer¬ 
cices  pratiques,  à  la  pénurie  des  cadavres,  au  trop  petit 
nombre  des  moniteurs  scientifiques  appelés  à  guider  les 
élèves  en  médecine. 

Avons-nous  besoin  d’ajouter  combien  nous  regrettons 
que  des  considérations  d  ordre  matériel  fassent  trancher, 
dans  un  sens  aussi  protectionniste,  une  question  qui  inté¬ 
resse  au  plus  haut  degré  l’avenir  de  notre  enseignement 
public  ?  Quelle  que  soit  la  valeur  de  nos  Universités  pro¬ 
vinciales,  c’est  à  Paris  surtout  que  voudront  s’instruire 
les  étudiants  étrangers.  Leur  fermer  la  porte  de  la  Faculté 
de  Paris,  c’est  favoriser  à  nos  dépens  l’influence  sans  cesse 
prépondérante  de  la  science  allemande.  J’avoue  que  s’il 
est  vraiment  impossible  de  fournir  à  tous  les  étudiants 
qui  travaillenl  les  moyens  d’étude  dont  ils  ont  besoin,  je 
préférerais  encore  voir  interdire  aux  étudiants  de  province 
ou  tout  au  moins  à  ceux  d’entre  eux  dont  les  notes  sco¬ 
laires  ne  sont  pas  excellentes,  l’accès  de  la  Faculté  de 
Paris. 

Ce  serait  revenir  à  un  projet  que  nous  avions  préparé 
il  y  a  bien  des  années  et  que  M.  A.  Dumont,  alors  direc¬ 
teur  de  l’Enseignement  supérieur,  considérait  comme 
réalisable.  L’accès  de  la  Faculté  de  Paris  ne  serait  ouvert 
u’à  partir  de  la  troisième  année  d’études  aux  étudiants 
c  province  aussi  bien  qu’aux  étudiants  étrangers. 

Nous  persistons,  en  effet,  à  croire  qu’en  éloignant  de 
France  les  étudiants  étrangers,  on  va  à  l’encontre  des 
intérêts  bien  compris  de  la  science  et  de  l’enseignement. 
C’est  déjà  se  montrer  assez  sévère  que  de  leur  interdire 
—  ce  que  nous  considérons  comme  absolument  ■  légi¬ 
time  —  l’exercice  de  la  médecine  en  France. 

Puisqu’il  suffit,  paraît-il,  d’une  circulaire  ministérielle 
pour  modifier  la  portée  et  la  valeur  d’un  diplôme  univer¬ 
sitaire,  pourquoi  no  solliciterait-on  pas  aujourd’hui  de 
M.  le  garde  des  sceaux  une  lettre  circulaire  réalisant  les 
réformes  que  nous  avons  réclamées  il  y  a  1 5  jours,  en 
demandant  la  création  d’un  diplôme  de  médecin  cxjMjrt  !' 
Tout  récemment,  à  la  Chambre,  pendant  la  discussion 
du  budget,  on  reconnaissait  que  la  réforme  du  Code 
d’instruction  criminelle  ne  pourrait  être  obtenue  avant 
plusieurs  années.  Ce  n’est  donc  pas  en  provoquant  de 
nouvelles  délibérations  parlementaires  que  l’on  arrivera 
à  un  résultat  utile. 

Or  il  imported’agir  vile  si  l’on  veut  faire  le  nécessaire. 
El,  pour  agir,  il  faut  consacrer  par  un  titre  spécial  les 
résultats  obtenus  par  l’enseignement  pratique  de  la  méde¬ 
cine  légale.  Celui-ci  d’ailleurs  se  fait  depuis  de  longues 
années  dans  des  conditions  très  satisfaisantes  partout  où 
les  maîtres  qui  en  sont  chargés  savent  comprendre  la 
responsabilité  qui  leur  incombe. 
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Nous  avons  analysé,  en  le  recommandant  aii  public 
médical,  le  Précis  de  médecine  légale  de  MM.  Tourdes  et 
Metzquer.  Ce  que  nous  voulons  redire  ici,  c’est  que- ce 
livre  résume  un  enseignement  qui,  depuis  i84o,  a  créé  une 
véritable  clinique  médico-légale  où  les  problèmes  si  variés 
que  doit  résoudre  l’expert  se  trouvaient  étudiés  prati¬ 
quement.  J’ai  eu  l’honneur  d’être,  en  18C6,  le  prépara¬ 
teur  de  ce  cours  si  utile.  J’ai  pu  voir  l’importance  que 
prenaient  tout  aussitôt,  après  uneautopsie  discutée  devant 
un  auditoire  attentif,  des  détails  que  l’on  aurait  omis  de 
rechercher  ;  j’ai  pu  m’assurer  qu’un  enseignement  de  ce 
genre  laissait  d’ineffaçables  souvenirs.  A  Paris  M.  Broii- 
ardel,  à  Lyon  M.  Lacassagne  ont  suivi  l’exemple  de  mon 
vénéré  maître  M.  Tourdes.  Et  cet  enseignement,  s’il  a 
formé  de  bons  experts,  a  contribué  aussi  à  montrer  à  tous 
les  médecins  qu  il- faut  d’incessantes  études  spéciales, 
théoriques  et  pratiques,  pour  pouvoir  donner  aux  jurés 
les  éléments  pratiques  d’une  conclusion  rationnelle  et 
scientifique  sans  s’attacher  aux  conséquences  qui  décou¬ 
leront  de  la  conviction  fournie  par  l’ensemble  des  débats. 
C’est  dire  que  la  plupart  des  médecins  honnêtes  et  con¬ 
sciencieux  aevraient  pouvoir  répondre  par  une  fin  de  non- 
recevoir  tirée  de  leur  incompétence  aux  réquisitions  des 
magistrats. 

La  Gazette  a  signalé  jeudi  dernier,  parmi  les  publica¬ 
tions  nouvelles,  le  troisième  volume  des  oeuvres  de 
L.  Le  Fort  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  borner  un  simple 
résumé  analytique  l’annonce  d’une  publication  qui  est 
un  hommage  mérité  rendu  à  la  mémoire  d’un  de  nos 
maîtres  les  plus  dignes. 

Le  jour  où  l’on  inaugure  les  statues  éi-igées  en  vue  de 

niétuer  le  souvenir  d’un  gi'and  capitaine,  d’un  homme 
ettres  ou  d’un  savant,  il  est  d’usage  de  reproduire  les 
discours  qui  ont  rappelé  des  titres  éminents  à  la  recon¬ 
naissance  nationale.  Ne  doit-on  pas  de  môme  saluer  res¬ 
pectueusement  le  nom  d’un  grand  chirurgien  lorsqu’une 
pieuse  pensée  a  permis  de  réunir  en  plusieurs  volumes, 
rapprochés  par  leurs  affinités  et  quelle  que  soit  la  date  de 
leur  apparition,  les  œuvres  éparses  qui  lui  ont  valu  le 
respect  et  l’estime  de  ses  contemporains? 

C’est  ce  qui  nous  engage  à  signaler  aux  lecteurs  de  ce 
journal,  qui  doit  à  M.  L.  Le  Fort  une  si  longue  et  si 
féconde  collahoration,  tout  ce  que  contiennent,  aux  points 
de  vue  déontologique,  historique  et  critique,  les  trois 
volumes  que  vient  de  publier  M.  le  D"^  Lejars.  Ils  auront 
surtout  pour  résultat  de  mieux  faire  ressortir  la  grande 
figure  d  un  chirurgien  qui  restera  comme  un  modèle  de 
dignité  et  de  probité  scientifiques  et  professionnelles. 

L.  Lereboullet. 


VARIÉTÉS 


Diminution  du  nombre  des  étudiants  en  médecino 
inscrits  en  1896  dans  les  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine  de  France.  — Au  début  do  l’année  scolaire  i8g5- 
1896  les  nouvelles  dispositions  relatives  au  régime  d’étude  ont 
été  mises  h  exécution,  et  au  i5  janvier  dernier  le  chiffre  des 
étudiants  inscrits,  qui  chaque  année  avait  été,  h  la  mémo  date, 
supérieur  &  celui  do  l’année  précédente,  a  diminué  doSai. 
Déjh,  on  189.'),  le  total  dos  étudiants  inscrits  n'avait  que  faible¬ 
ment  augmenté,  à  cause  do  la  suppression  de  l’ofticiat  do  santé; 
mais  c’est  seulement  pondant  la  dornièro  année  scolaire  qu’est 
survenue  la  diminution  que  nous  signalons.  Il  est  vrai  qu’on 
1894  la  différence  on  plus  avec  l'année  précédente  avait  été 


considérable  parce  que,  d’après  la  loi  duSo.novembro  1893  ap¬ 
plicable  i  an  après  sa  promulgation,  le  dernier'  délai  pour  l’in¬ 
scription  à  l’officiat  de  santé  expirait  le  3o  novembre  1898. 
Voici  les  relevés  officiels  des  étudiapls  inscrits  au  i5  janvier 
dd  bhaquo  année  dans  les  Facultfe  et  Ecoles  do  médecino  de 
1891  &  1896  : 

DiiTéronco  avec  l’an- 

Annôes.  Inscrits.  née  précédente. 

1891 .  6aia 

189a.  ......  7069  ,  -f  887 

i8g3.  ...  .  .  .  .  7Ô89  -j-  530 

1894. .  8897  4^"r3o8 

1895 .  8896  +  99- 

1896.  ......  8485  »  —  5ii 


Ainsi  donc  il  y  a  eu,  do  1891  à  1898,  une  période  d’aug¬ 
mentation  pondant  laquelle  le  nombre  des  étudiants  en  médecine 
s’est  accru  de  a  784.  Il  est  probable  que  la  période  de  diminu¬ 
tion,  qui  a  commencé  on  1896,  durera  quelque  temps,  parsuite 
des  oxigoncesdu  nouveau  régime  d’études  et  dos  nouxellcs  dis¬ 
positions  concernant  les  étudiants  étrangers. 


Le  titre  de  chirurgien-dentiste  est  exclusivement 
réservé  à  ceux  qui  ont  obtenu  le  diplôme  créé  à 
cet  effet  par  la  loi  de  1892.  —  Dans  son  audience  du 
10  novembre  1896,  la  première  chambre  du  tribunal  civil  do 
la  Seino  a  rendu  un  jugement  qui,  bien  que  n’intéressant  pas 
directement  les  docteurs  on  médecine  —  lesquels  du  fait  seul  do 
la  possession  do  leur  diplôme  tirent  le  droit  de  pratiquer  l’art 
dentaire  —  touche  à  l’interprétation  d’un  des  articles  do  la  loi 
sur  l’exercice  do  la  médecino,  l’article  a  relatif  à  la  profession 
do  dentiste. 

En  voici  les  points  principaux  : 

La  loi  du  3o  novembre  189a  a  créé  un  grade  ou  un  diplôme 
nouveau  qui  porto  le  nom  de  chirurgien-dentiste,  et  qui,  désor¬ 
mais,  donne  seul  (en  dehors,  bien  entendu,  du  diplôme  do  doc¬ 
teur  en  médecine)  le  droit  de  pratiquer  l’art  dentaire.  Si,  à  titre 
de  disposition  transitoire,  et  pour  respecter  le  principe  de  la 
non-rétroactivité  des  lois,  elle  reconnaît  le  droit  d’exercer  l’art 
dentaire  <c  à  tout  dentiste  justifiant  qu’il  est  inscrit  au  rôle  des 
patentes  au  1"  janvier  189a  »,  il  résulte  clairement  du  texte 
do  cotte  loi  qu’elle  a  entendu  faire  une  distinction  entre  les 
dentistes  diplômés,  auxquels  elle  confère  le  titre  do  chirurgien- 
dentiste,  et  les  dentistes  autorisés  temporairement  à  continuer 
l’exercice  do  leur  profession. 

Cette  distinction  résulte  également,  de  la  façon  la  plus  nette, 
du  décret  d’administration  publique  rendu  pour  assurer  l’exécu¬ 
tion  do  la  loi  do  189a.  Elle  n’est  point,  d’ailleurs,  purement 
nominale,  les  chirurgiens-dentistes  ayant  seuls  le  droit  do'  prati¬ 
quer  l’anesthésie,  tandis  que  les  dentistes  ne  peuvent  le  faire 
qu’avec  l’assistance  d’un  docteur  ou  d’un  officier  do  santé. 

En  conséquence,  les  dentistes  qui  no  justifient  pas  de  l’obten¬ 
tion  du  diplôme  délivré  par  l’Etat  ne  sauraient  joindre  le  titre 
de  chirurgien  à  celui  do  dentiste.  , 


Supposition  d’enfant.  —  Une  sage-femme  do  Dijon  vient 
d’ètre  arrêtée  pour  supposition  d’enfant.  Il  y  a  5  jours,  le  parquet 
de  Dôle,  avisé  par  une  lettre,  faisait  une  descente  h  Saint-Aubin- 
du  Jura,  commune  limitrophe  do  la  Côte-d’Or,  chez  M.  X..., 
épicier-menuisier,  dont  la  femme  était  accusée  avoir  simulé  un 
accouchement.  Le  mari  était  accusé  d’avoir  fait  une  déclaration 
do  naissance  à  la  mairie.  Le  D' L...  examina  la  femme  et  déclara 
que  celle-ci  n’avait  jamais  accouché. 

Mais  la  femme  X...  qui  avait  sur  les  bras  un  enfant  do  i5  è 
30  jours,  fort  bien  constitué,  soutint  le  contraire  et  indiqua  la 
dame  L , . . ,  sage-femme  è  Dijon,  comme  étant  venue  l’aider  dans 
cet  accouchement.  Sur  une  commission  rogatoire  do  parquet 
de  Dôle,  le  procureur  de  la  République  de  Dijon  interrogea  la 
femme  L...,  qui  déclara  que  sur  la  demande  de  M"“  X...  elle 
lui  avait  apporté  un  enfant  dont  une  dame  de  Dijon  était  accou¬ 
chée  chez  elle.  La  sage-femme  a  été  écrouée  à  la  prison  de  Dijon 
et  ensuite  transférée  è  Dôle.  Elle  sera  poursuivie  pour  supposi: 
tion  d’enfant.  (Le  Temps.) 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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NEUJÎQPATHOLOGIE 


La  migrràine  ophthalmoplégique  (paralysie 
oculo-motrice  périodique) 

Par  M.  le  D”  d’Alcué. 

Cette  forme  de  migraine ,  si  pai-ticulière  vient  d’être 
l’objet  d’une  étude  d’ensemble  du  D"^  d’Alclié  (thèse  de 
Pans,  .  1895-06),  qui  y  a  réuni  tous  les  faits  de  ce  genre, 
au  nombre  de  35,  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici. 

On  sait  que  la  première  observation  française  de  cette 
affection,  étudiée  tout  d’abord  en  Allemagne,  a  été  publiée 
par  MM.  Parinaud  et  Marie.  Il  n’y  a  guère  eu  depuis 
cette  époque  dans  notre  pavs  que  celles  de  Charcot  et  de 
M.  Ballet. 

Suivapt  la  définition  do  Charcot,  qui  est  admise  par 
presque  tous  les  auteurs,  la  migraine  ophthalmoplégique 
ne  constitue  pas  une  entité,  une  unité  morbide,  mais  un 
syndrome,  c’est-à-dire  un  ensemble  symptomatique,  ca¬ 
ractérisé  par  une  hémicrânie  «  avec  accompagnement  néces¬ 
saire  d’une  paralysie  totale  d’un  des  nerfs  moteurs  oculaires 
communs:  »  . 

Son  étiologie  est  encore  peu  connue  :  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  qu’elle  se  montre  surtout  dans  la  classe  ou¬ 
vrière,  à  l’inverse  de  laniigraineophtlialmique,  et  qu’elle 
survient  presque  toujours  dès  le  jeune  âge,  entre  1 3  et 
17  ans,  avec  une  fréquence  égale  chez  les  deux  sexes. 

L’hérédité  nerveuse  ou  névropathique  né  parait  j  puer  ; 
aucun  rôle  do  vàlcur. 

Los  symptômes  principaux  do  l’affection  sont  avant 
tout  la  céphalée  et  la  paralysie  oculaire. 

Pour  la  céphalée,  son  caractère  le  plus  important,  celui 
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sur  lequel  insistent  tous  les  auteurs,  c’est  sa  localisation 
unilatérale.  Sur  ce  point  toutes  les  observations  sont  con¬ 
cordantes.  La  céphalée  de  la  migraine  ophthalmoplégique 
est  une  « /lémjcrdnte  par  excellence  »  (Gharcot),  différente 
cependant  de  l’héniicrànie  migraineuse  classique,  dont  le 
siégé  est  beaucoup  plus  limité. 

Ici,  la  douleur  est  diffuse,  et  bien  que  paraissant  siéger', 
de  préférence  peut-être,  au  niveau  du  sourcil,  elle  se 
propage  vers  les  régions  frontale  et  temporale,  s’étend 
tantôt  à  l’occiput,  tantôt  à  la  nuque  pu  encore  vers  les 
deux  à  la  fois.  On  a  également  signalé  son  irradiationjus- 
qq’au  fond  de  l’ocil  (Ballet). 

Variable  comme  intensité,  cette  douleur  de  tête  est  ra¬ 
rement  très  forte,  atroce,  mais  beaucoup  plus  souvent 
supportable,  avec  cela  sourde,  profonde,  continue,  pré¬ 
sentant  des  exacerbations  tantôt  matinales,  tantôt  vespé¬ 
rales. 

La  paralysie  oculaire  survient  un.  temps  variable  après 
l’apparition  de  la  douleur.  Elle  porte  exclusivement  sur 
le  moteur  oculaire  commun  ;  elle  est  toujours  unilatérale, 
n’occupant  que  le  côté  atteint  de  migraine,  et  est  presque 
tomours  complète. 

Les  caractères  de  cette  paralysie  n’ont  d’ailleurs  rien 
de  spécial,  mais  c’est  dans  l’évolution  de  la  maladie  qu’est 
son  plus  grand  intérêt. 

Un  caractère  des  plus  singuliers  de  la  migraine  oph¬ 
thalmoplégique,  celui  qui  a  attiré  particulièrement  1  at¬ 
tention  des  observateurs,  c’est  «  sa  tendance  aux  récidives 
et  surtout  à  la  périodicité  de  celles-ci.  »  C’est  ainsi  qu’on 
voit  réapparaître  les  accès  une  ou  deux  fois  .  pai’  an  ;  tous 
les  3  mois  (Remak);  tous  les  mois  (Von  Ilasner);  voire 
même  toutes  les  semaines  (Clark). 

Ce  retour  des  crises  survenait  en  août  pendant  3  an¬ 
nées  consécutives  chez  un  malade  de  Mœbms  ;  en  mai  et 
en  octobre,  chez  celui  de  'fhomsen. 

Un  autre  caractère  non  moins  intéressant  à  mention¬ 
ner,  c’est  la  disparition  progressive  de  cette  périodicité  qui 
faitp(ace,  au  bout  d’un  certain  temps  plus  ou  moins 
long,  à  la  permanence,  à  la  continuité  des  phénomènes 
morbides. 

C’est  une  véritable  transformation  que  subit  alors 
l’affection,  transformation  qui,  sans  être  absolument  fa¬ 
tale,  n’en  est  pas  moins  des  plus  fréquentes. 

Il  y  a  lieu  en  conséquence  de  considérer  dans  l’évolü- 
iion  du  processus  mornidc  doux  phases,  deux  stades  :  la 
première,  phase  de  périodicité  ou  do  début,  la  seconde, 
phase  de  permanence. 

Lu  phase  de  périodicité  est  constituée  par  une  série  d’ae- 
cès  d’intensité  variable,  séparés  par  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs,  mais  se  composant  des  mêmes  symptômes 
qui  évoluent  toujours  dans  le  môme  ordre.  En  un  mot, 
toutes  ces  attaques  se  ressemblent  et  la  description  de 
l’une  d’elles  peut  faire  connaître  toutes  les  autres,  hormis 
leur  durée  et  leur  intensité. 

La  constitution  typique  d’un  accès  de  migraine  opiithal 
moplégique  se  compose  essentiellement  de  deux  périodes 
successives,  mais  non  indépendantes  l’une  de  l’autre, 
comme  le  voulait  Charcot;  Fune,  la  première,  qui  peut 
être  appelée  douloureuse,  est  marquée  par  l’hémicraniç. 
Te  malaise  et  les  vomissements  ;  l’autre,  la  seconde,  est  la 
^période  paralytique. 

I.  Pébiode  DouLouHEusB.— -  La  crisc  apparaît  Ic  ulils 
souvent  d’une  façon  inattendue,  sans  cause  appréciable. 


99- 


-,.Jl78  —  N"  99.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÊDEGINE-ET  DE  CHIRURGIE.  10  Décembre  *896. 


sauf  peut-èlre  une  fois  où  un  choc  moral  intense,  comme 
dans  l’observation  de  Thomson,  parut  en  déterminer 
l’éclosion,  et  une  deuxième;  à  la  suite  d’une  saignée  pra¬ 
tiquée  à  la  tempe  (Manz). 

Cette  douleur  s’accompagne  ordinairement  de  malaise, 
de  nausées,  de  vomissements,  de  photophohie,  en  un  mot 
de  phénomènes  migraineux  ordinaires.  Quelquefois  aussi, 
mais  assez  rarement,  apparaissent  des  troubles  d’un  autre 
ordre,  tels  que  œdème  des  paupières,  salivation  (Ballet). 

Ordinairement  apyrétique,  la  crise  a  été,  une  fois  chez 
le  malade  de  M.  Ballet,  précédée  de  symptômes  fébriles 
assez  marqués. 

Tout  cela  dure  un  temps  très  variable.  Mais  courte  ou 
longue,  cette  période  est  marquée  par  des  exacerbations 
tantôt  matinales  (Marie  et  Parinaud),  tantôt  vespérales 
(Charcot). 

11.  Période  paralytique.  —  C’est  quelques  heures, 
quelques  jours,  ou  même,  mais  plus  rarement,  plusieurs 
semaines  après  l’apparition  de  la  douleur  et  des  phéno¬ 
mènes  gastriques,  que  survient  la  paralysie  oculo-motrice. 

La  paupière  supérieure  s’affaisse  ;  l’œil  rnalade  se  dévie 
en  dehors,  il  s’établit  une  impuissance  motrice  dans  tout 
le  domaine  de  la  3”  paire  ;  le  sujet  accuse  de  la  diplopie, 
il  se  plaint  en  outre  de  ne  pouvoir  plus  lire  à  la  distance 
ordinaire,  en  supposant  qu’il  ait  joui  auparavant  d’une 
vue  normale  —  d  a  par  conséquent  une  paralysie  de 
l’accommodation,  simultanément  à  une  paralysie  de  l'iris 
qui  ne  réagit  plus  sous  l’action  de  la  lumière. 

L’invasion  de  ces  divers  accidents  est  généralement 
rapide;  elle  n’est  jamais  brusque,  comme  cœle  qui  pour¬ 
rait  résulter  d’une  hémorrhagie  ou  d’un  ramollissement. 

Charcot  voulait,  et  il  a  insisté  particulièrement  sur  ce 
fait,  que  la  période  douloureuse  se  terminât  brusquement 
au  moment  môme  de  l’apparition  des  troubles  de  la  mo¬ 
tilité  oculaire,  faisant  jouer  en  somme  à  ceux-ci  le  rôle  de 
ce  qu’on  appelait  autrefois  un  phénomène  critique. 

Ceci  peut  avoir  lieu,  on  ne  saurait  le  nier,  l’observa¬ 
tion  du  maître  en  est  un  exemple  ;  mais  dans  l’immense 
m^orité  des  cas,  les  choses  se  passent  différemment. 

En  effet,  si  les  périodes  douloureuses  et  paralytiques 
sont  successives,  elles  ne  sont  pas  absolument  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  et  il  est  très  commun  de  voir,  au 
moment  où  apparaissent  les  accidents  oculaires,  la  dou¬ 
leur  elles  phénomènes  gastriques  persister  avec  une  in¬ 
tensité  plus  faible  sans  doute  qu’au  début  de  l’accès.  La 
douleur  pourra  môme  se  maintenir  longtemps  encore,  et 
elle  durera  parfois  ce  que  durera  la  paralysie  et  ne  dispa¬ 
raîtra  qu’avec  elle. 

Quant  à  la  durée  de  celle  seconde  période,  elle  est  émi¬ 
nemment  variable  de  quelques  heures  .è  plusieurs  mois. 

Les  phénomènes  qui  la  caractérisent  disparaîtront 
comme  ils  sont  venus,  c’est-à-dire  rapidement,  mais  non 
subitement. 

La  crise  est  terminée.  Le  malade  peut  reprendre  ses 
occupations  jusqu’à  nouvel  ordre;  le  voilà  pour  quelque 
temps  débarrassé  de  son  infirmité.  Mais  de  nouvelles  at¬ 
taques  sont  à  redouter,  qui  se  manifesteront  exactement 
sous  la  môme  forme  que  précédemment. 

Cependant,  dans  1  intervalle  des  deux  crises,  la  gué¬ 
rison  paraît  complète  ;  il  ne  reste  plus  trace  ni  de  la  dou¬ 
leur,  ni  de  l’ophthalmoplégie.  11  peut  en  être  encore  ainsi 
our  les  intervalles  qui  succéderont  aux  crises  à  venir,  en 
'autres  termes,  la  maladie  peut  rester  à  l’état  de  pério¬ 
dicité  pure  se  manifestant  toujours  sous  forme  de  poussées 
hyperémiques  transitoires,  avec  tendance  à  la  guérison. 
Mais  le  plus  ordinairement,  il  n'en  est  malheureuse¬ 


ment  pas  ainsi  et  la  maladie  prendra  une  allure  toute 
diiTérente. 

L’accès  qui  vient  d’être  décrit  est  Vacchs' complet,  avec 
ses  deux  périodes;  mais  il  peut  y  avoir,  rarement  il  est 
vrai,  des  attaques  incomplètes  ou  avortées. 

Relativement  à  la  durée  de  chacune  de  ces  poussées  et 
aussi  à  la  durée  des  intervalles  qui  les  séparent,  il  y  a  à 
constater  des  variations  nombreuses. 

La  crise  une  fois  constituée  peut  persister  un  temps 
variable.  Il  en  est  qui  ne  s’étendent  pas  à  plus  de  deux, 
quatre  et  six  jours  tout  compris  :  périodes  douloureuse 
et  paralytique. 

11  est  bon,  à  ce  propos,  de  faire  remarquer  avec  Char¬ 
cot  que  la  durée  de  l’accès  môme  le  plus  court  de  migraine 
ophtnalmoplégique,  dépasse  toujours  de  beaucoup  celui 
des  accès  normaux  de  migraines  vulgaire  et  ophthalmique. 

Mais  toutes  les  crises  ne  sont  pas  aussi  courtes.  Clarke 
et  Rcmak  mentionnent  une  durée  de  une  et  deux  se¬ 
maines. 

Dans  d’autres  cas,  les  muscles  ne  retrouvent  leur  mo¬ 
tilité  qu’au  bout  de  un,  deux  et  mémo  six  mois. 

L’intervalle  qui  sépare  les  attaques  varie  avec  chaque 
individu.  Une  fois,  il  n’était  que  d’une  semaine  (Clarke), 
une  autre,  de  un  mois  (Hasnor)  ;  mais  plus  souvent  il  est 
de  deux  à  six  mois  et  peut  môme  atteindre  une  année 
(Mœbius)  et  plusieurs  années  (Ballet). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  durée  des  intervalles 
est  généralement  en  rapport  avec  celle  des  accès.  Plus 
longs  auront  été  ceux-ci,  plus  long  sera  l’intervalle  qui 
séparera  deux  crises.  • 

Ceci,  bien  entendu,  n’a  rien  d’absolu. 

Phase  de  permanence.  —  Dans  l’intervalle  dés  premières 
crises,  l’œil  revient  à  son  état  normal,  il  n’existe  aucune 
trace  do  paralysie  ni  interne,  ni  externe  ;  la  douleur  a 
également  disparu. 

Mais  la  marche  de  la  maladie  paraît  nettement  chro¬ 
nique  (chez  le  malade  de  Thomson,  elle  durait  depuis 
ag  ans)  et  à  mesure  que  l’affection  vieillit,  voici  ce  que 
l’on  observe  ordinairement  et  ce  que  l’on  observerait 

Ïirobablement  toujours,  s’il  était  permis  de  suivre  les  ma- 
ades  jusqu’au  bout. 

On  voit  les  attaques  de  paralysie  devenir  progressive¬ 
ment  plus  rares,  mais  en  même  temps  aussi  plus  tenaces, 
et  alors  les  intervalles  qui  leur  correspondent  ne  sont  pas 
aussi  parfaitement  libres  qu 'auparavant  ;  la  douleur  et 
les  accidents  paralytiques,  bien  qu’atténués,  persistent  à 
un  certain  degré.  Enfin,  à  une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie,  ces  mômes  pliénomènes  deviennent  manifes¬ 
tement  persistants,  tout  en  présentant  des  périodes  d’ea;a- 
eerbation,  derniers  vestiges  do  la  périodicité  du  début. 

C’est  ainsi  que  peu  à  peu,  progressivement,  on  assiste 
à  cette  transformation,  et  on  a  en  dernier  lieu,  non  plus, 
une  maladie  périodique,  dans  l’acception  rigoureuse  du 
mot,  mais  plutôt  une  maladie  «  continue  avec  exacerba¬ 
tions  périodiques  » . 

Cette  transformation  n’avait  pas  échappé  aux  premiers 
observateurs  qui  l’ont  signalée  à  diverses  reprises  ;  mais 
les  quelques  faits  dont  ils  disposaient  ne  leur  ont  pas  per¬ 
mis  d’être  très  catégoriques: 

Ùn  peu  plus  tard,  Senalor,  Charcot,  sont  beaucoup 
plus  affirmatifs  et  pour  eux,  elle  n’est  pas  douteuse,  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

«  L’an  passé  (1889),  dit  Charcot,  s’est  présenté  à  la  poli¬ 
clinique,  un  jeune  homme  de  30  ans,  chez  lequel  les  ac¬ 
cès  de  migraine  ophthalmoplégique  datant  de  l’enfance, 
surviennent  environ  tous  les  mois.  Ils  ont  cessé  de  se 
produire  depuis  t8  mois  environ,  mais  le  dernier  a  laissé 
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après  lui  une  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  qui  depuis  cette  époque  ne  s’est  pas  amendée.  11 
est  à  craindre  que  cette  paralysie  soit  désormais  un  fait 
accompli.  » 

Ce  passage  de  la  périodicité  à  la  permanence  constitue 
une  aggravation  do  la  maladie.  Ce  fait  doit  être  opposé  à 
quelques  rares  cas  où  l’affection  a  paru  s’améliorer.  L’évo¬ 
lution  de  la  migraine  ophthalmoplégiquc  peut  être  alors 
rapprochée  de  celle  dp  la  migraine  vulgaire,  qui,  nous  le 
savons,  disparaît  progresslvemen  avec  l’âge. 

Sans  vouloir  nier  complètement  la  possibilité  d’une 
pareille  évolution,  de  cet  acheminement  à  la  guérison 
spontanée,  on  peut  dire  avec  Charcot  que  les  cas  où  la 
maladie  tend  à  s’aggraver  sont  infiniment  supérieurs. 

Tel  est  l’aspect  général  de  cette  affection  singulière.  Sa 
pathogénie  est  des  plus  obscures.  Concernant  l’anatomie 
pathologique,  il  n’existe  encore  que  des  hypothèses  plus 
ou  moins  plausibles  dont  une  des  plus  récentes  et  des 

Elus  ingénieuses  est  celle  du  professeur  Charcot  :  au  dé¬ 
ut,  pas  de  lésions  grossières,  mais  de  simples  lésions 
fonctionnelles,  fluxionnaires  ;  celles-ci  à  la  longue,  par 
leur  répétition,  engendreraient  des  altérations  organi¬ 
ques^  qui  siégeraient  pour  les  uns  au  niveau  des  noyaux 
d’origine  du  moteur  oculaire  commun  ;  sur  le  tronc  de 
ce  nerf,  selon  d’autres. 

On  peut  dire  que  le  pronostic  sans  être  grave,  puisque 
la  maladie  n’a  pas  encore  paru  entraîner  de  terminaison 
fatale,  est  sérieux  par  la  ténacité  des  phénomènes  mor¬ 
bides. 

Si  la  guérison  spontanée  est  possible,  elle  n’est  jamais 
complète. 

Le  traiteiùent  qui  parait  le  plus  rationnel  est  celui  que 
Charcot  avait  institué  par  analogie  avec  celui  qui  lui 
avait  bien  réussi  dans  la  migraine  ophthalmique.  Il  con¬ 
siste  en  une  médication  bromurée,  continue  et  prolonj^ée. 
Gomme  médication  adjuvante  :  l’iodure  de  potassium 
pour  combattre  les  troubles  circulatoires  et  l’électricité. 
Cette  dernière  est  surtout  indiquée  lorsque  les  accidents 
paralytiques  sont  devenus  persistants. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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Polymastie  et  tumeurs  (Polimaslia  in  rapporte  allô  soi- 
luppo  doi  lumori),  par  A.  Pitzorno  (liiforma  medica,  6  mars 
189G,  p.  65 1).  —  L’auteur  rapporte  S  cas  de  polymastie  chez  la 
femme  ;  dans  i  cas,  il  existait  un  cancer  de  la  glande  surnu¬ 
méraire  ;  dans  un  autre  un  cancer  de  la  glande  principale,  dans 
un  autre,  un  flbro-adénome  de  la  glande  surnuméraire  ;  dans  les 
2  autres,  la  glande  surnuméraire  était  le  siège  d’une  sécrétion, 
dernier  reste  d’une  lactation  récemment  suspendue  dans  un  cas. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES  , 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  Décembre  1896. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  le  D' Straus. 

Intoxioa.tion  saturnine  par  les  boites  A  lait. 

BS.  Gautier  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Duchenno 
relatif  à  deux  cas  d’intoxication  saturnine  due,  d’après  l’auteur. 


à  des  boîtes  au  lait.  M.  Duchenne  a  bien  prouvé,  que  l’étain  de 
la  boite  contenait  de  plomb,  mais  il  n’a  pas  analysé  le  lait,  en 
sorte  que  M.  Gautier  conserve  des  doutes  sur  la  réalité  du  fait; 
et  il  tend  plutôt  k  admettre  des  accidents  dus  â  dos  fermentations 
bactériennes  produites  dans  le  lait,  conservé  dans  une  boite  mal 
tenue.  Mais,  surtout  aujourd’hui  où  l’on  consomme  beaucoup  do 
laits  conservés,  il  est  utile  d’avoir  l’attention  éveillée  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  empoisonnements.  M.  le  D'  Marfan  a  observé  i 
l’hôpital  des  Enfants  plusieurs  épidémies  cholériformes  qui  n’a¬ 
vaient  pas  d’autre  origine  que  les  toxines  duos  à  un  commence, 
mont  de  fermentation  bactérienne  de  lait  qui  n’avait  été  que 
postérieurement  stérilisé. 

Fibrome  utérin  A  pédicule  tordu. 

M.  Schwartz  a  observé  chez  une  [femme  do  46  ans  un 
fibrome  utérin  sous-péritonéal  dont  le  pédicule  était  tordu,  fait 
encore  plus  rare  que  ceux  dans  lesquels  la  torsion  porto  sur  le 
corps  utérin  au-dessous  du  myomo.  Los  accidents,  qui  avaient 
3  ans  de  date,  avaient  subi  3  semaines  auparavant  une  aggrava¬ 
tion  brusque,  avec  métrorrhagie,  douleurs  violentes,  augmenta-- 
tion  de  volume  du  ventre,  symptômes  péritonéaux  légers. 
M.  Schwartz  diagnostiqua  un  myomo,  fit  la  laparotomie  et 
constata  d’abord  une  péritonite  adliésivo  manifeste,  puis  arriva 
sur  une  tumeur  qui  ressemblait  k  un  kyste  k  pédicule  tordu, 
mais  la  ponction  aspiratrico  no  donna  que  du  sang.  En  allant 
plus  loin,  M.  Schwartz  vit  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  et  l’en¬ 
leva.  Son  interne,  M.  Mermet,  a  donné  récemment  k  la  Société 
anatomique  une  description  anatomo-pathologique  de  cotte  pièce, 
dont  les  lésions  rappellent,  on  somme,  celles  que  l’on  trouve 
dans  tous  les  organes  k  pédicule  tordu. 

M.  Schwartz  donne  k  ce  propos  l’analyse  de  3  faits  analogues, 
observé  par  Geppio,  Fritscli  et  Günther.  Cette  rareté  tient  k  ce 
que  le  pédicule  est  d’ordinaire  gros  et  court.  Et,  dans  les  4  cas 
connus,  y  compris  celui  do  M.  Schwartz,  les  symptômes  ont  été 
assez  lents,  comme  dans  les  torsions  pou  serrées  et  progressives, 

'"'Corps  étranger  de  l’œsophage. 


M.  Péan  présente  une  fillette  do  4  ans  k  laquelle  il  a  pra¬ 
tiqué  avec  le  D'  Aragon  une  œsophagotomie  oxternole  a  déoem. 
bre  dernier,  pour  extraire  une  pièce  do  monnaie  qu’elle  avait 
avalée  10  jours  auparavant.  Le  premier  médecin  qui  avait  traité 
cette  enfant,  voyant  qu’elle  pouvait  continuer  k  déglutir  facile¬ 
ment  les  liquides,  avait  pensé  que  le  corps  étranger  avait  pénétré 
dans  l’estomac  ;  le  D''  Aragon  fit  dos  tentatives  d’extraction  qui 
ne  lui  permirent  pas  d’extraire  le  corps  étranger,  mais  qui  le 
portèrent  k  supposer  que  celui-ci  était  réellement  arrêté  au  ni- 
veau  d’un  dos  points  les  plus  étroits  do  rœsophago  qui  corros- 
pond  k  l’entrée  du  tliorax. 

Pour  mieux  s’en  assurer  il  conduisit  l’enfant  k  la  salle  do 


radiographie  do  la  Médecine  moderne  et  il  obtint  la  magnifique 
éprouve  que  M.  Péan  soumet  k  l’Académie.  Il  est  vraiment  re¬ 
marquable  do  constater  avec  quelle  netteté  on  peut  voir  le  sou  k 
la  hauteur  do  la  clavicule  et  dos  côtes. 


En  raison  du  temps  qui  s’était  écoulé  depuis  la  déglutition 
du  corps  étranger,  des  manœuvres  qui  avaient  été  faites,  du 
mucus  sanguinolent  qui  avait  été  rejeté  par  la  malade  et  du 
gonflement  périœsophagicn  qui  existait,  M.  Péan  procéda  k 
l’œsophagotomie  externe  dans  son  service  k  l’hôpital  Interna¬ 
tional.  L’incision  fut  faite  kla  çoau  depuis  le  niveau  do  l'angle 
de  la  mâchoire  jusqu’k  la  première  pièce  du  sternum  on  suivant 
le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  l’aponévrose  cer¬ 
vicale  superficielle  fut  ensuite  coupée  ;  immédiatement  au-des¬ 
sous  on  mit  suocossivomont  k  découvert  les  muscles  prétrachéaux, 
la  trachée  et  l’artère  carotide,  qui  servirent  do  points  do  repère  ; 
les  ganglions  lymphatiques  étaient  tellement  tuméfiés  k  ce  ni¬ 
veau  qu’ils  furent  excisés.  Autant  il  fut  facile  de  découvrir  les 
faces  externe  et  postérieurede  la  trachée,  malgré  le  volume  que. 
CO  canal  présente  k  cet  âge,  autant  il  fut  difficile,  môme  on 
s’aidant  du  doigt  et  do  la  sonde  cannelée  et  en  cherchant  les 
rapports  avec  la  face  antérieure  do  la  colonne  vertébrale  de  voir 
et  do  sentir  l’œsophage,  bien  qu’il  contînt  le  corps  étranger. 
Gepei’dant,  dès  qu’il  fut  mis  k  découvert,  M.  Péan  pensa,  avant 
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de  l’ouvrir,  qu’il  serait  bon  de  t&cher  d’exercer  &  travers  les  tu¬ 
niques  une  propulsion  de  bas  eu  haut  de  façon  &  refouler  autant 
que  possible  le  corps  étranger  dans  ce  sens,  assez  pour  pouvoir 
le  sentir  par  la  cavité  buccale. 

Ces  manoeuvres  réussirent  pleinement,  grâce  h  elles,  en  in¬ 
troduisant  l’index  dans  toute  sa  longueur  par  la  bouche  il  fut 
possible  de  sentir  le  bord  supérieur  du  sou  assez  nettement  pour 
que  le  doigt  servant  de  guide,  la  pièce  pût  être  saisie  et  attirée 
au  dehors  avec  une  pince  de  Collin.  Le  résultat  immédiat  fut  des 
plus  satisfaisants,  l'enfant  fut  reconduite  chez  elle  et  pansée  par 
M.  Aragon  qui  put  dès  le  premier  jour  l'alimenter  sans  crainte 
que  les  aliments  passassent  par  la  plaie  malgré  l’ulcération  do 
la  muqueuse. 

Cette  observation  est  d’autant  plus  intéressante  que  la  pré¬ 
sence  des  corps  étrangers  dans  l’oesophage  est  souvent  méconnue 
chez  des  enfants  pendant  la  vio  et  que  le  diagnostic  n’est  porté 

3u’après  la  nécropsie.  C’est  ainsi  que  M.  Péan  cite  l’oxomplo 
.  ’un  enfant  à  peu  près  du  même  âge  qui  mourut  dans  le  service 
do  Denonvilliers  pendant  qu’il  était  son  interne.  A  l’aulopsio, 
on  trouva  l’œsophage  ulcéré  en  même  temps  que  l’aorte  par  une 
pièce  do  deux  francs  que  l’enfant  avait  avqlée.  A  la  der¬ 
nière  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Broca  déclarait  qu’il 
avait  trouvé  dans  des  conditions  analogues  une  clef  arrêtée  dans 
l’œsophage  d’un  enfant  d’un  an. 

M.  Péan  pose  ensuite  les  conclusion  suivantes  : 

I”  La  facilité  avec  laquelle  dos  corps  étrangers  do  i5  millimè¬ 
tres  do  diamètre  peuvent  être  avalés  par  les  enfants. 

a°  Leur  arrêt  habituel  au  niveau  do  la  portion  la-plus  rétré¬ 
cie  do  l’œsophage  qui  n’a  guère  que  cotte  dimension  chez  l’a¬ 
dulte  et  qui  est  naturellement  beaucoup  plus  étroite  dans  les 
premières  années  do  la  vie. 

3°  La  difficulté  do  reconnaître  leur  présence  par  les  moyens 
habituels  lorsque  les  enfants  continuent  è  avaler  les  liquides  et 
no  80  plaignent  d’aucune  douleur. 

4°  Los  avantages  que  donne  aux  chirurgiens  la  radiographie 
non  seulement  pour  lui  permotlro  do  reconnaître  la  présence 
du  corps  étranger,  mais  encore  le  lieu  précis  où  colui-ci  est 
arrêté  et  où  il  convient  d’opérer  pour  procéder  è  son  extraction. 

5°  La  possibilité  grâce  à  rœsophagotoinio  externe  de  pouvoir 
faire  remonter  do  bas  en  haut  dos  corps  étrangers  lisses  plats 
et  arrondis  comme  les  pièces  do  monnaie  ;  on  peut  ensuite  les 
extraire  par  la  bouche.  Cette  opération  est  incontestablement 
plus  avantageuse  que  l’incision  du  conduit. 

M.  Motais  (d’Angers)  lit  un  travail  sur  le  meilleur  modo 
d’éclairage  artificiel. 

Election. 

Scrutin  pour  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  thérapeutique  : 

MM.  Huchard . 7C  voix  éi,u 

Mauriac .  6 

Ducastel .  4 

Bulletins  blancs .  i 

Total . 85  votants. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  U  Décembre  4896. 

Cirrhose  hypertrophique  pigmentaire 
alcoolique. 

M.  Letulle  rapporte  l’observation  d’iin  homme,  alcoolique 
avéré,  observé  pondant  trois  années  dans  son  service  de  Saint- 
Antoine.  La  mort  survint  par  asystolie  chronique.  Le  foie  était 
cliniquement  hypertrophié,  le  malade  n’était  pas  diabétique.  A 
l’autopsie,  on  trouva  un  gros  foie  cirrhotique  pigmenté.  'Tous 
les  organes,  excepté  l’œil  et  la  glandé  pinéalo,  furent  examinés 
au  point  de  vue  teneur  en  pigment.  Le  foie,  le  pancréas,  le 
oopur  eu  contenaient  une  grande  quantité, 


Coronarite  oblitérante. 

MM.  de  Gennes  et  Griffun  ont  trouvé  à  l’autopsie  d’un 
homme  de  soixante-dix  ans,  mort  avec  des  phénomènes 
asystoliques,  la  paroi  du  ventricule  gauche  presque  complète¬ 
ment  transformée  en  tissu  fibreux  au  niveau  do  la  portion  do 
la  paroi  antérieure  qui  avoisine  la  pointe.  Le  myocarde  était 
seulement  représenté  par  une  bande  musculaire  coifl'ant  la  plaque 
scléreuse  . à  sa  face  externe.  La  lésion,  se  prolongeait  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cloison  interventriculaire. 

L’artère  coronaire  antérieure,  d’où  le  territoire  lésé  tient  son 
irrigation,  était  oblitérée  tout  près  de  son  origine  â  l’aorte.  Les 
coures  on  séries  ont  montré  que  le  calibre  do  l’artère  était  tout 
à  fait  obstrué  on  un  point  limité,  seulement  diminué  dans  le 
reste  du  trajet  du  vaisseau. 

On  notait,  en  outre,  les  lésions  habituelles  do  l’asystolie  :  hydro¬ 
thorax,  hydropéricardo,  foie  nettement  muscade,  etc.  Los  reins 
étaient  très  atrophiés  et  granuleux  ;  l’aorte,  respectée  au  niveau 
do  son  origine,  présentait  dans  le  reste  de  son  parcours  des 
plaques  d’athérome  et  calcaires  qui  complétaient  le  tableau  d’ar- 
térite  chronique  généralisée. 

Corps  dits  amylacés  du  poumon. 

M.  Josuë' présente  dos  coupes  do  poumon  provenant  d’une 
femme  typhoïdique,  morte  vers  le  douzième  jour  de  sa  maladie. 
Outre  do  la  congestion,  de  la  sclérose  et  de  l’emphysème,  on 
trouve  dans  ce  poumon  une  lésion  très  curieuse,  signalée  pour 
la  première  fois  par  Friodroich,  en  i856,  étudiée  ensuite  par 
Langbans,  Jurgens,  Zahn,  Siegert,  H.  Kohn; ce  sont  dos  grains 
dits  amylacés.  Assez  volumineux,  ronds  ou  ovalaires,  situés  dans 
les  alvéoles,  ces  corpuscules  ressemblent  aux  grains  d’amidon  de 
certaines  plantes.  Ils  présentent  souvent  è  leur  centre  une  parti¬ 
cule  do  charbon  ou  une  portion  moins  colorée,  et,  dans  leur 
substance,  dos  stries  concentriques  et  des  fentes  radiaires  leur 
donnant  un  aspect  chatoyant.  D’autres  sont  constitués  par  des 
masses  arrondies  avec  des  parties  plus  foncées.  On  trouve  è  la 
surface  do  ces  grains  quelques  noyaux  aplatis.  EnGn,  quelques- 
uns  sont  rattachés  à  la  paroi  alvéolaire  par  un  pédicule  plus  où 
dégénéré. 

L’étude  attentive  des  rapports  do  ces  formations  avec  les  pa¬ 
rois  dos  alvéoles  voisins  permet  do  comprendre  leur  genèse  do 
la  façon  suivante  :  une  partie  d’une  paroi  alvéolaire  a  dégénéré; 
les  fibres  élastiques  rompues  se  sont  rétractées,  entraînant  '  la 
portion  altérée;  par  suite  do  cotte  rétraction,  la  portion  dégé¬ 
nérée  s’est  enroulée  autour  do  son  pédicule,  lui-même  altéré, 
d’où  la  formation  dos  stries  concentriques  et  l’augmentation  de 
volume  du  petit  corps;  puis  le  pédicule  se  rompt  et  le  grain 
amylacé  est  mis  en  liberté  ;  bientôt  il  se  fendille  et  peut-être 
finit-il  par  disparaître.  La  production  do  ces  petits  corps  est 
donc  intimement  liée  â  celle  de  l’emphysème;  Jurgens,  Zahm, 
Siegert  avaient  déjà  signalé  la  fréquente  coïncidence  do  ces 
deux  lésions,  sans  cependant  les  rattacher  par  un  lion  do  cause 
h  effet. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  ces  productions,  dans  ce  cas 
du  moins,  elles  no  présentent  pas  les  réaetions  des  substances 
amylacées,  ni  colles  do  famyloïde  ;  pas  de  coloration  spéciale 
par  l’iode  ni  par  l’action  successive  do  l’iode  et  de  l’acide  sulfu¬ 
rique,  ni  par  le  violet  do  méthyle.  Le  carmin  d’alun  associé 
soit  â  l’éosine,  soit  è  l’alcool  picriqué,  soit  au  picrocarmin,  les 
colorent  parfaitement.  Les  corps  dits  amylacés  sont  donc  pro¬ 
bablement  constitués  par  dos  substances  albuminoïdes,  produits 
do  dégénérescence  cellulaire. 

Lithiase  hépatique  avec  infection  secondaire. 

M.  Vermorel  rapporte  l'observation  d’une  femme  morte 
avec  les  symptômes  d’un  ictère  permanent. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  gros  foie  jaune,  une  vésicule  très 
dilatée  remplie  do  calculs,  un  canal  cholédoque  du  volume  d’un 
pouce,  bourré,  de  son  origine  à  sa  terminaison,  de  gros  calculs, 
dont  l’un  faisant  saillie  dans  l’intestin.  Par  suite  d’une  infection 
récente,  il  y  avait  angiocholite  sûppurée,  qui  remontait  presque 
dans  les  ramusculcs  hépatiques.  L’ampoule  de  Vater  était  dé- 
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truite,  et,  au  niveau  do  l’abouchement  du  cholédoque  dans  l’in¬ 
testin,  on  remarquait  une  large  ouverture  ulcérée,  formée,  on. 
partie,  par  un  calcul.'  De  plus,  par  le  cathétérisme,  on  trouva, 
une  ulcération  portant  sur  le  canal  hépatique  avant  son  entrée 
dans  le  foie,  et  ayant  amené  une  péritonite  suppùrée  enkystée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  Décembre  i896. 

Résultats  de  l’examen  histologiqùe  de 
30  prostates  hypertrophiées. 

M.  B.  Molz.  —  1°  Sur  3o  prostates,  il  y  en  a  19,  soit 
63  p.  100,  où  le  tissu  glandulaire  est  abondant;  dans  10  pros¬ 
tates,  soit  33  p,  100,  il  y  a  très  peu  do  ce  tissu  et  dans  une 
prostate,  soit  3,5  p.  100,  il  n’existe  plus. 

a“  Sur  i4  grosses  prostates,  dans  plus  do  la  moitié  (8),  le 
tissu  glandulaire  est  abondant  ;  sur  g  cas  d’hypertrophie  moyenne, 
le  plus  grand  nombre  (7),  montrent  un  tissu  glandulaire  très 
abondant. 

3°  Une  grande  partie  do  tissu  glandulaire  est  disposée  sous 
la  forme  de  corps  sphéroïdes,  petites  tumeurs  sphériques,  mais 
outre  ses  corps,  la  plupart  des  prostates  contiennent  —  contrai¬ 
rement  è  l’opinion  do  Voillomier  et  Le  Dentu  et  do  Launois  — 
une  proportion  plus  ou  moins  égale  do  tissu  glandulaire  dissé- 

4°  Ces  corps  sphéroïdes  sont-  presque  toujours  formés  do 
nombreux  culs-de-sac  glandulaires  et  do  stroma  conjonctif  et 
musculaire;  les  corps  sphéroïdes  6breux  apparaissent  à  lu  suite 
de  l’atrophie  de  tissu  glandulaire  sous  l’influence  do  l’inflam¬ 
mation. 

5°  Parmi  les  prpstates  examinées,  il  y  en  avait  une  qui  pré¬ 
sentait  un  polyadénome  diffus  do  Virchow. 

6°  Dans  la  majorité  do  prostates  examinées,  le  revêtement 
épithélial  n’est  pas  normal  :  il  y  a  une  prolifération  plus  ou 
ipoins  ahppdanto, 

7“  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  stroma  était  composé 
de  tissu  conjonctif  jeune  et  do  très  nombreuses  fibres  muscu- 

8°  Très  souvent,  il  y  avait  une  infiltration  embryonnaire 
périvasculaire  et  périglandulairc  du  stroma. 

9”  Sur  3o  prostates  examinées,  nous  avons  trouvé  que  ; 

а)  Dans  16  cas,  les  vaisseaux  étaient  complètement  normaux; 

б)  Dans  5  cas,  les  vaisseaux  étaient  nombreux  et  très  dilatés, 
mais  leurs  parois  étaient  normales  (congestion  simple)  ; 

c)  Dans  g  cas  seulement,  les  vaisseaux  étaient  très  nombreux 
et  leurs  parois  étaient  atteintes  d’endo-périartérite. 

11  nous  reste  encore  une  remarque  à  faire  :  on  no  trouve 
jamais  d’artériosclérose  dans  les  prostates,  où  le  tissu  glandu¬ 
laire  occupe  les  deux  tiers  au  plus  do  la  cou^e  et  cette  sclérose 
est  rare  même  dans  les  prostates  où  la  quantité  do  tissu  glandu¬ 
laire  est  égale  ù  colle  de  stroma. 

Comme  ces  a  variétés  constituent  63  p.  100  de  prostates 
hypertrophiées,  il  est  par  conséquent  difficile  d’admettre  que 
Tartério-sclérose  soit  la  cause  principale  do  l’hypertrophie  de 
la  prostate. 

L’audition,  l’étrler  soudé. 

M.  Geilé,  —  Los  lésions  otiquos  imqtobilisant  et  ankylo¬ 
sant  la  platine  do  l’étrier  dans  là  fenêtre  ovale  sont  fréquentes. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a  pu  constater  la  soudure  et  la  fixité 
des  a  étriers  (goutte,  hérédité),  ont  permis  d’obse'rver  que 
l’audition  de  la  parole  était  conservée,  bien  qu’affaiblie,  chez 
ces  personnes;  la  lamelle  osseuse  avait  conservé  sa  mihcéur,  et 
nulle  lésion  n’était  apparente  autre  que  celle  de  l’oreille 
moyenne;  les  conditions  physiques  do  la  transmission  n’étaient 
point  abolies,  mais  l’amplitude  des  vibrations  étant  forcément 
atténuée,  il  y  avait  un  affaiblissement  marqué  do  l'audition, 
conservée  d’ailleurs  pour  la  parole,  haute  et  claire,  sans  effort 
aucun. 

Au  point  de  vue  do  la  théorie  physiologique  de  l’audition, 
on  voit  par  là  que  la  mobilité  de  la  platine  n’est  pas  une  con- 
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dition  sine  qua  non  de  l’audition;  au  point  de  vue  opératoire, 
on  devra  réfléchir,  on  présence  d’un  sourd  avéré,  sur  lequel 
Tétrier  est  trouvé  immobile,  que  l’effet  de  la  mobilisation  ou 
de  Texérèse  do  l’osselet  va  s’annihiler,  car  il  faut  admettre 
pour  une  surdité  aussi  forte  autre  chose  que  Tankylose  stapé- 
dienne,  une  affection  labyrinthique  primitive  ou  secondaire  ; 
la  notion  de  l’audition  conservée,  l’étrier  soudé  évitera  bien 
des  déboires. 

Sur  les  injections  de  pigments. 

M.  Paul  Carnot.  —  On  peut  injecter  les  granules  pig¬ 
mentaires,  extraits  de  l’œil  des  tumeurs  mélaniques  (extraits 
aqueux),  do  la  poche  du  noir  des  céphalopodes. 

L’injection  intraveineuse  détermine  une  localisation  consi¬ 
dérable  des  granules  pigmentaires,  agglomérés  en  grosses 
masses  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons;  une  éli¬ 
mination  active  du  pigment  se  fait  au  niveau  du  rein  et  de 
l’intestin. 

Les  injections  péritonéales  et  sous-cutanées  n’ont  jamais 
déterminé  de  pigmentation  épidermique  ni  de  changement  de 
coloration  de  l’animal.  Elles  ont  montré  l’élimination  du  pig¬ 
ment  par  le  rein  et  l’intestin.  Un  cas  particulièrement  typique 
a  montré  l’accumulation  du  pigment  dans  la  capsule  surrénale, 
où  les  cellules  sont  détruites  par  la  trop  grande  abondance  de 
pigment,  mais  où,  sur  la  limite,  on  voit  au  contraire  les  cel¬ 
lules  surrénales  englober,  décolorer  et  détruire  les  granules. 
Les  autres  cas  ont  montré  des  lésions  infiniment  moins  nettes, 
mais  de  même  ordre.  Do  même,  l’auteur  relève  a  cas  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  ayant  déterminé  la  fixation  du  pigment  au 
niveau  du  grand  épiploon. 

Recherches  expérimentales  concernant 
la  chirurgie  thoracique. 

MM.  Quénu  et  Longuet.  —  Ne  pouvant  obtenir  un 
résultat  dans  les  opérations  thoraciques  en  provoquant  dos 
adhérences,  nous  avons  cherché  à  maintenir  une  différence  do 
pression  entre  l’air  intra-alvéolaire  él  l’air  ambiant.  Nous  avons 
dans  CO  but  fait  respirer  dos  chiens  dans  un  ballon  où  l’air 
était  comprimé  à  une  pression  de  5  ou  6  centimètres  do  mer¬ 
cure.  Un  volet  thoracique  était  ouvert,  rabattu  et  le  poumou 
se  présentait  convexe,  rosé  et  respirant.  La  palpation  avec 
toute  la  main  placée  dans  la  plèvre  permet  d’explorer  facilement 
l’organe.  Dans  oes  conditions,  le  poumon  faisait  faire  lui- 
même  son  hémostase  dans  la  partie  herniée  lorsqu’on  l’incise. 
Quant  à  la  respiration,  elle  conserve  son  rhythrao  parfaitement 
normal. 

Atténuation  du  hacille  de  LOfiler  ayant  subi 
la  réaction  agglutinante  par  l’action  du 
sérum  autidiphthérique. 

M.  Joseph  Nicolas  (Lyon).  — -  J’ai  établi  la  production 
de  la  réaction  agglutinante  par  l’addition  de  sérum  antidiph- 
thérique  on  très  faibles  quantités  à  dos  cultures  on  pleine  vé¬ 
gétation  de  bacilles  de  Lôfllor  ;  je  prouve  aujourd’hui  que  ce 
phénomène  s’accompagne  d’une  atténuation  très  marquée  do 
la  virulence  de  cet  agent  pathogène.  C’est  là  un  nouvel  appoint 
à  la  théorie  de  l’action  bactéricide  atténuante  des  sérums  des 
animaux  rendus  réfractaires  à  l’égard  dos  agents  pathogènes 
contre  lesquels  on  les  a  vaccinés;  c’est  aussi  une  prouve  de 
l’intervention  probable  do  ce  pouvoir  bactéricide  dans  la  genèse 
do  cet  état  d’immunité  ;  on  no  peut  cependant  préciser  la  part 
à  faire  à  l’agglutination  dans  l’apparition  do  l’atténuation. 

M.  Charrin.  —  Ces  expériences  prouvent  que  j’ai  eu 
raison  d’invoquer  des  réactions  do  défense  pour  expliquer  ce 
processus  d’agglutination  que  j’ai  découvert  on  1889  avec 
M.  Roger  et  dont  Widal  a  fait  d’utiles  applications.  Que  d’au¬ 
tres  mécanismes  interviennent,  je  l’admets  pleinement.  Pour¬ 
tant,  on  ne  saurait  soutenir  que  c’est  là  le  résultat  de  l'infection 
même,  do  l’attaque,  parce  que  ce  fait  existe  dès  la  période 
d’état.  Cotte  explication  est  possible,  mais  on  ne  doit  pas  ou¬ 
blier  les  travaux  nombreux  qui  prouvent  que,  dès  les  premiers 
jours,  les  réactions  do  défense  se  produisent. 
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Injections  intraveineuses  de  sérum  artificiel. 

M.  Mayet  (de  Lyon),  dans  un  travail  publié  en  1891,  a 
étudié  il  divers  points  de  vue  les  injections  intraveineuses  peu 
de  temps  après  le  travail  expérimental  de  MM.Dastre  et  Loye, 
et  a  examiné  dans  ce  mémoire,  non  cité  par  les  auteurs  de 
communications  récentes,  beaucoup  do  points  étudiés  par  eux, 
principalement  le  modo  do  mélange  du  liquide  injecté  au  sang 
et  l’utilité  du  relèvement  do  la  tension  vasculaire.  Très  anté¬ 
rieurement,  l’autour  avait  étudié  dans  do  nombreuses  prépa¬ 
rations  l’action  dos  sols  en  solution  U  titres  divers  et  on  propor¬ 
tion  variable  sur  les  hématies  et  il  ne  peut  accepter  l’opinion 
de  M.  Malassoz  qui  a  émis  des  doutes  sur  la  propriété  cgnser- 
vatrico  des  hématies,  do  la  solution  de  chlorure  do  sodium  è 
6  p.  1000.  L’autour  a  constaté  au  contraire  que  c’était  la 
solution  la  moins  altérante  des  globules  et  l’a  démontré  non 
seulement  par  l’intégrité  do  la  forme,  mais,  00  qui  est  plus 
important,  par  la  persistance  do  l’élasticité  do  ces  éléments  fajt 
non  noté  avant  lui.  Il  rejette  d’après  sou  action  constatée  l’in¬ 
troduction  du  sulfate  do  soudé  dans  le  liquide  è  injecter  et  est 
très  opposé  à  la  dénudation  de  la  veine  souvent  et  encore  ré¬ 
cemment  conseillée  par  MM.  Tuffior  et  Dujarrior.  Son  expé¬ 
rience  lui  a  appris  qu’une  aiguille  creuse  do  petit  calibre  in¬ 
troduite  dans  la  veine  distendue  par  une  ligature  sur  le  mem¬ 
bre  suffit  et  est  un  moyen  beaucoup  plus  innocent. 

Sur  le  lavage  du  sang. 

MM.  Carrion  et  Haillon.  —  Nous  avons  étudié  les 
modifications  do  la  sécrétion  urinaire  sous  Tinllucnco  des  in¬ 
jections  de  solutions  do  NaCl,  dont  le  titre  était  compris  entre 
C  et  9  grammes  p.  1000.  Nous  avons  déterminé  la  vitesse  d’éli¬ 
mination  do  l’urine,  du  chlore  et  du  résidu.  La  différence 
entre  cos  deux  dernières  valeurs  représente  sensiblement  la 
matière  organique  excrétée.  Los  mêmes  déterminations  étaient 
pratiquées  avant,  pendant  et  après  l’injection. 

Avec  dos  injections  abondantes,  il  se  produit,  comme  on 
sait,  une  diurèse  énorme.  Il  faut  bien  se  garder  de  conclure 
de  l’activité  de  la  diurèse  è  colle  du  «  lavage  du  sang  ».  Fait 
paradoxal,  au  moment  où  la  sécrétion  urinaire  est  la  plus 
abondante,  l’élimination  dos  matériaux  do  l’urine  (autres  que 
te  NaGl)  tombe  à  un  taux  très  bas  :  le  chlorure  do  sodium  se 
substitue,  dans  l’urine,  aiix  autres  éléments. 

Rechute  de  fièvre  typhoïde  chez  une  malade 
dont  le  sérum  avait  conservé  pendant  la 
convalescence  la  propriété  agglutinante. 

MM.  Thiercelin  et  lienoble.  — ■  Une  jeune  fille  do 
18  ans  avait  présenté  une  fièvre  typhoïde  classique  au  cours  do 
laquelle  on  constata  le  phénomène  do  l’agglutination.  La  ma¬ 
lade  entra  on  convalescence  et  resta  apyrériquo  pendant  10  jours 
environ.  Au  6"  jour  do  cette  convalescence,  la  propriété  agglu¬ 
tinante  recherchée  existait  nettement,  et  cependant,  il  se  pro¬ 
duisit  4  jours  après  une  rechute  qui  dura  10  jours. 

Le  phénomène  do  l’agglutination  est  donc  bien  une  réaction 
d’infection  et  non  une  réaction  d’immunisation. 

D’nn  autre  côté,  MM.  Tliiorcolin  et  Lenoblo  ont  pu  constater 
chez  une  typhique  que  la  sueur  ne  possédait  pas  la  propriété 
agglutinante.  Cette  sueur  n’avait  pas  été  provoquée  par  l’ad¬ 
ministration  do  médicaments  sudorifiques. 

Contribution  à  l’étude  du  pied  bot  congénital. 

M.  Liëon  Courtillier  apporte  de  nouveaux  faits  à  l’appui 
de  l’origine  nerveuse  du  pied  bot  congénital.  Plusieurs  obser¬ 
vations,  dont  l’examen  do  la  moelle  a  été  fait  par  M.  Achard  et 
M.  G.  Durante,  ont  montré  à  l’union  dos  régions  dorsale  et 
lombaire  une  diminution  dos  cellules  do  la  corne  antérieure  et 
do  la  colonne  do  Clarke,  et  raréfaction  ou  atrophie  dos  tubes 
nerveux  dans  les  faisceaux  pyramidaux  et  cérébelleux  dans  les 
racines  antérieures  et,  parfois,  dans  le  faisceau  virginal  de 
Schultzo. 


.  Discutant  ensuite  l’étiologie  du  pied  bot  congénital,  M.  Cour- 
tlllier  montre  que  la  chirurgie  parle,  aussi  bien  que  l’anatomie 
pathologique,  en  faveur  do  l’origine  centrale  du  pied  bot,  & 
laquelle  les  théories  par  malformation  primitive  et  par  arrêt  du 
développement  peuvent  aisément  se  rapporter. 

Si  ces  lésions  nerveuses  no  sont  pas  constamment  retrouvées, 
il  faut  penser  qu’elles  peuvent  être  légères  et  avoir  disparu  lors 
de  la  mort  du  malade.  Comme  cause  prédisposante  elles  se 
trouvent  on  effet  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  probable 
qu’il  s’agit  ici  d’une  affection  aiguë  ou  chronique  chez  les  gé¬ 
nérateurs  ou  sun-onant  dans  le  cours  do  la  grossesse,  et  déter¬ 
minant  par  l’action  de  toxines,  une  altération  dos  cellules  ner¬ 
veuses  chez  un  fœtus  prédisposé. 

État  du  sang  dans  les  pneumokonioses. 

MM-  Paul  Glaisse  et  Otto  Josué.  —  En  poursuivant 
nos  recherches  sur  Tanthracose  pulmonaire,  nous'avons  constaté 
que  les  animaux  supportaient  sans  modification  apparente  de  la 
respiration,  l’accumulntion  do  grandes  quantités  de  poussières 
dans  leurs  poumons.  Cos  poussières  doivent  pourtant  embarrasser 
le  champ  de  l’hématose.  On  peut  dès  lors  se  demander  si  l’or¬ 
ganisme  no  pare  pas  k  ce  danger  au  moyen  do  certaines  modi¬ 
fications  du  sang  comme  cola  a  été  constaté  dans  certaines  affec¬ 
tions  qui  troublent  l’hématose. 

Los  recherches  de  Marie,  Hayom,  Variot,  Vaquez,  cto.,  ont 
prouvé  que  dans  la  cyanose  chronique  il  existe  do  Thyperglo- 
bulie.  Vaquez  a  montré  en  outre  que  les  globules  augmentent 
do  diamètre.  Ce  seraient  là  dos  moyens  do  suppléance,  grâce 
auxquels  l’organisme  se  défendrait  contre  l’insuffisance  do 
l’hématose. 

Existe-t-il  quelque  chose  d’analogue  chez  nos  animaux  an¬ 
thracosiques?  Nous  avons  examiné  leur  sang  ;  la  numération  a 
été  faite  au  moyen  do  l’hématimètro  Hayom,  la  mensuration 
des  globules  au  moyen  do  la  règle  do  Malassoz,  la  richesse  on 
hémoglobine  a  été  évaluée  grâce  à  l’appareil  do  Floischl. 

Chez  un  cobaye  anthracosique  tuberculeux  fortement  dysp¬ 
néique,  on  trouve  des  modifications  du  sang,  hypoglobulio.  aug¬ 
mentation  do  diamètre,  proportion  exagérée  de  gros  globules. 

Chez  les  cobayes  purement  anthracosiques  (98,  aSo,  afio, 
séances  dans  le  noir  de  fumée)  en  parfaite  santé,  le  sang  diffère 
à  peine  du  sang  normal  comme  nombre,  diamètre  do  globules, 
richesse  en  hémoglobine. 

La  pneumokonioso  peut  donc  atteindre  un  degré  très  élevé 
sans  déterminer  do  troubles  fonctionnels  ni  do  modifications 
correspondant  à  une  réaction  défensive  do  l’organisme  contre 
l’anhématose.  On  peut  par  conséquent  considérer  la  présence  de 
poussières  inertes  dans  le  poumon  comme  'peu  nuisible  aux 
échanges  respiratoires. 
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Appendicite  par  cavité  close. 

M.  Brun  n’accepte  pas  les  conclusions  de  M.  Routier  qui, 
on  analysant  l’observation  do  M.  Guinard  oùdl  s’agissait  d’un 
cas  do  hernie  do  l’appendice  transformé  en  cavité  close  et  non 
accompagné  d’appendicite,  soutenait,  contrairement  k  M.  Gui- 
nard,  que  cotte  observation  n’infirmait  pas  la  théorie  de 
M.  Dioulafoy.  Il  croit  au  contraire  que  l’obsen-ation  do  M.  Gui- 
nard  est  un  nouveau  cas  qui,  avec  les  autres  qui  ont  été  publiés 
ou  observés,  permet  d’affirmer  que  la  théorie  telle  que  M.  Dieu- 
lafoy  Ta  formulée  est  loin  d’être  absolue. 

Du  reste  M.  Routier  lui-même  nous  avait  communiqué 
l’observation  d’un  malade  qui  n’avait  présenté  que  des  symptô¬ 
mes  d’appendicite  très  atténués  et  chez  lequel  on  trouva  un 
ap^n4içe  présentant  la  transformation  typique  en  vase  clos. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  par  M.  Brun.  En  effet, 
plusieurs  fois  il  lui  est  arrivé  d’intervenir  k  froid  et  d’enlever 
des  appendices  transformés  on  cavité  close  et  qui  n’avaient  pas 
provoqué,  du  moins  au  mObient  de  l’intervention  et  longtemps 
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avant,  do  phénomènes  d’appendicito  aiguë.  Inversement,  dans 
SOS  opérations  au  cours  des  appendicites  aiguë,  il  a  très  souvent 
trouvé  des  appendices  enflammés,  pathologiquement  modifiés, 
mais  nullement  transformés  on  cavité  close. 

M.  Brun  croit  44  reste,  qu’on  a  tort  do  faire  do  l’appendi¬ 
cite  une  affection  exclusivement  locale.  11  a  notamment  constaté 
que,  dans  hon  nombre  dp  cas,  l’appendicite  est  précédée  do 
pnénomènes  d’entérocolite  et  semble  faire  partie  du  processus 
pathologique  qui  a  envahi  lo  tube  digestif.  D’un  autre  côté,  il 
faut  encore  noter  que  dans  certains  cas  après  l’ablation  do  l’appen¬ 
dice,  les  phénomènes  d’entérite  continuent  &  évoluer  encore 
pendant  quelque  temps. 

M.  Wftlther  partage  entièrement  l’avis  do  M.  Brun  et  les 
faits  qu’ils  désire  communiquer  ne  font  que  corroborer  cotte 
opinion. 

Depuis  lo  i"'  janvier  1896  il  a  observé  27  cas  d’appendlolto 
aiguë  ou  chronique  dont  17  ont  été  opérés.  Sur  ce  nombre  il  a 
noté  i4  fois  l’existence  antérieure  d’un  état  infectieux  do  l’in¬ 
testin  (dntérite,  embarras  gastrique,  entéro-colito,  fièvre  typhoïde, 
etc.).  Cette  fréquence  d’une  infection  antérieure  do  l’intestin 
vient  donc  à  l'appui  de  ce  que  M.  Brun  vient  de  dire. 

Sur  les  17  cas  opérés,  la  résection  do  l’appendice  a  été  faite 
à  froid  dans  5  cas  ;  dans  les  la  autres,  M.  Waltborest  inteavonu  on 
pleine  péritonite  généralisée  ("3  cas  avec  i  mort),  ou  quand  la 
péritonite  était  plus  ou  moins  localisée.  Dans  aucun  do  ces  cas, 

11  n’a  trouvé  d’appendice  transformé  en  vase  clos.  Dans  un  cas 
oh  il  est  intervenu  è  la  première  attaque  d’appendicite,  il  a 
trouvé  l’appendice  gros,  congestionné  et  présentant  une  dilata¬ 
tion  parfaitement  appréciable  de  sa  cavité. 

M,  Julstguier  considère  avec  M.  Brun  et  M.  Walther  que 
la  transformation  do  l’appendice  en  cavité  close  no  joue  pas  un 
rôle  dans  l’étiologie  do  l*^appendicite  :  les  faits  qu’il  a  observés 
lui  font  môme  penser  que  cette  transformation  en  cavité  close 
est  consécutive  à  l’appendicite. 

Comme  M.  Brun,  il  estime  que  l’appendicite  n'est  souvent 
que  la  localisation  d’un  état  infectieux  général.  Plusieurs  fois 
notamment  il  a  vu  les  malades  être  pris  de  phénomènes  do 
grippe  avec  douleurs  è la  nuque,  hyperthermie,  etc.,  et  présenter 
ensuite,  au  bout  de  3  ou  4  jours  seulement,  les  premiers  signes 
d’appendicite.  Il  a  vu  aussi  des  cas  où  l’appendicite  s’était 
déclarée  au  cours  d’une  rougeole,  d’une  varicelle,  d’une  fièvre 
typhoïde,  etc.  On  peut  donc  se  demander  si  l’appendicite  ne 
résulte  pas  de  l’éxagération  momentanée  de  la  virulence  des 
microbes  contenus  normalement  dans  l’appendice. 

(Esophagotomie  externe  pour  corps  étranger. 

M.  Broca  fait  un'  rapport  sur  une  observation  de  M.  Le- 
malstre  (de  Limoges),  et  ayant  trait  à  un  cas  d’œsopha¬ 
gotomie  externe  fait  chez  un  nourrisson  de  6  mois  qui  avait 
avalé  une  broche.  M.  Lomaistro  ne  vit  le  petit  malade  que 

12  jours  après  l’accident,  et,  ayant  constaté  la  présence  du  corps 
étranger,  fit  l’œsophagotomie  externe,  pratiqua  l’extraction  du 
corps  étranger  et  sutura  la  plaie.  Le  malade  guérit. 

Plusieurs  faits  doivent  être  relevés  dans  cette  observation. 
L’enfant  de  M.  Lemaistre  est  le  plus  jeune  parmi  ceux  qui  ont 
été  opérés.  Bn  second  lieu,  on  peut  se  demander  comment  une 
broche,  corps  relativement  volumineux,  peut  descendre  dans  un 
canal  aussi  étroit  que  l’œsopbago.  Le  fait  n’est  pas  rare,  et 
M.  Broca  a  observé,  il  y  a  g  ans,  un  nourrisson  de  16  mois  qui 
avait  avalé  une  clef  do  commode.  N’ayant  rien  trouvé  au  cathété¬ 
risme,  M-  Broca  a  déclaré  que  l’enfant  n’avait  rien  avalé.  Douze 
jours  après  l’enfant  succombait,  et  h  l’autopsie  on  a  retrouvé  la 
clef  enclavée  dans  l’œsophage. 

Chez  un  autre  nourrisson  M.  Broca  trouva  derrière  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’œsophage  une  collection  de  petits  cail¬ 
loux  dont  il  était  impossible  de  s’expliquer  la  provenance. 

Cancer  pédiculé  du  foie. 

Segond.  Il  existe,  jusqu’à  ce  jour,  environ  3o  à  35 
cas  de  résection  du  foie,  dont  12  pour  cancer.  Tous  ces  faits  de 
résection  pour  cancer  ont  trait  à  dos  cas  do  tumeurs  pédiculées  ; 
dans  tous  les  cas,  on  a  opéré  sans  avoir  fait  le  diagnostic.  Les 
résultats  immédiats  ont  été  bons,  puisque  les  12  cas  ont  guéri 


opératoiroment;  mais  les  résultats  éloignés  ont  été  tous  mauvais, 
la  récidive  étant  régulièrement  survenue.  Quant  à  la  technique 
opératoire,  elle  a  été  simple  ;  sauf  Bruns  et  Israël,  qui  ont  re¬ 
formé  lo  ventre  après  avoir  rentré  lo  pédicule,,  les  opérateurs 
s’on  sont  tenus  au  pédicule  externe. 

L’observation  que  rapporte  M.  Segond  no  présente  qu’un 
point  intéressant  :  c’est  l’erreur  de  diagnostic  auquel  elle  a  donné 
lieu.  La  tumeur  a  été  prise  pour  un  fibrome  utérin.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  do  3o  ans,  qui  souffrait  du  ventre  depuis  2  ans, 
se  plaignait  do  portos  et  maigrissait.  Los  premiers  médecins  qui 
l’examinèrent  trouvèrent  une  tumeur  au-dessus  do  l’utérus  et 
faisant  corps  avec  lui,  qu’ils  prirent  pour  un  fibrome.  M.  Hen- 
rotin  l’examinant  un  pou  plus  tard  trouva,  on  outre,  un  pro¬ 
longement  très  dur  dans  le  flanc  droit  et  se  perdant  sous  le  foie, 
dont  le  séparait  une  zone  do  sonorité.  11  porta  lo  diagnostic  de 
fibrome  utérin  avec  prolongement  à  droite  qui,  après  examen, 
fut  confirmé  par  M.  Segond,  et,  lo  péritoine  ouvert,  on  trouva 
une  tumeur  violacée,  de  consistance  molle,  régulière,  qui  coiffait 
simplement  lo  fond  do  l’utérus  comme  une  cupule  et  no  lui  était 
unie  que  par  quelques  adhérences  lèches  qui  se  déchiraient  sans 
peine.  La  tumeur  était  implantée  sur  le  bord  tranchant  du  foie, 
au-devant  de  la  vésicule  biliaire,  par  un  pédicule  anémié,  large 
do  3  bons  travers  do  doigts  mais  dont  lo  peu  d’épaisseur  expli¬ 
que  la  persistance  do  la  sonorité  intestinale  à  ce  niveau.  L’abla¬ 
tion  do  la  tumeur  n’a  présenté  aucune  difficulté.  Lo  pédicule 
fut  fixé  à  la  paroi,  les  pinces  hémostatiques  laissées  à  demeure 
et  le  ventre  refermé,  sauf  à  l’angle  supérieur  do  la  plaie. 

L’affaiblissement  do  la  malade,  très  marqué  au  moment  de 
l’opération,  n’a  fait  que  progresser,  et  elle  est  morte  lo  troisième 
jour,  sans  avoir  présenté  aucun  signe  évident  d’infection.  L’au¬ 
topsie  n’a  pas  été  faite.  La  tumeur  était  un  épithélioma. 

M.  Verchère  lit  un  travail  sur  la  période  prémonitoire  du 
rétrécissement  du  rectum. 

M.  Marchand  présente  une  anse  intestinale  gangrénéo 
provenant  d’une  femme  laparotomisée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  Décembre  189G. 

Hémorrhagie  mortelle  par  rupture  de  varices 
œsophagiennes  dans  la  cirrhose  atrophique. 

M.  Ménétrier  communique  l’observation  d’un  homme  entré 
à  riiôpital  pour  une  cirrhose  alcoolique  sans  ascite,  et  qui  a 
succombé  on  quelques  heures  à  des  héraatémèses  abondantes, 
accompagnées  do  mélœna. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  jjuo  l’hématémèse  provenait  do 
deux  perforations  veineuses,  siégeant  h  l’extrémité  inférieure 
do  rœsophage.  Los  veines  du  cardia  étaient  turgescentes  du  fait 
d’une  circulation  collatérale  nécessitée  par  une  thrombose  d’une 
dos  branches  do  la  veine-porto. 

M.  Rendu  insiste  sur  l’absence  d’ascite  dans  le  cas  do 
M.  Ménétrier.  Personnellement  il  a  aussi  observé  plusieurs  fois 
dos  cirrhoses  atrophiques  évoluant  sans  ascite,  et  cos  faits  con¬ 
firment  son  opinion,  à  savoir,  que  l’ascilo  n’est  pas  fonction  do 
lésion  de  la  veine-porto,  mais  bien  do  péritonite  chronique  con¬ 
comitante,  Sous  CO  rapport  lo  cas  de  M.  Ménétrier,  où  il  y  avait 
on  môme  temps  thrombose  d’une  branche  do  la  veine  porto,  est 
particulièrement  démonstratif. 

M,  Achard  a  observé,  il  y  a  quelque  temps,  un  cas  qui 
confirme  l’opinion  de  M.  Rendu  :  il  s’agissait  d’un  cas  do  can¬ 
cer  do  l’estomac  avec  thrombose  portalo  et  sans  ascite. 

Réaction  agglutinative  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  compliquée  de  pleurésie  droite. 

M.  Ménétrier  rapporte  l’observation  d’un  typhique  qui, 
pendant  la  convalescence  fut  pris  do  pleurésie  avec  épanche¬ 
ment.  Or  lo  liquide  pleurétique  no  présentait  pas  do  réaction 
agglutinante  tandis  que  lo  sérum  sanguin  agglutinait  les  bacilles 
dix  jours  avant  l’apparition  de  la  pleurésie  et  qu’il  n’agglutinait 
plus  lors  do  la  sortie  du  malade.  M.  Ménétrier  ne  sait  comment 
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expliquer  celle  absence  do  réaction  agglutinative  de  la  sérosité 
pleurale  ;  peut-être  faut-il  trouver  une  explication  dans  ce  fait 
que  ce  liquide  contenait  dos  bacilles  d’Eberth  on  pleine  vitalité 
ainsi  que  le  démontrèrent  les  cultures. 

M.  Achard  qui  a  fait  des  recherches  sur  l'action  aggluti- 
nanlo  de  la  sérosité  pleurale  des  typhiques,  une  fois  sur  le 
vivant,  deux  fois  sur  le  cadavre,  a  dans  ces  trois  cas  obtenu  dos 
résultats  positifs.  Il  ajoute  cependant  qu’une  fois  il  a  expéri¬ 
menté  avec  do  la  sérosité  péricardique  recueillie  sur  un  cadavre, 
et  que,  dans  ce  cas,  le  résultat  fut  &  peu  près  négatif, 

Diphthérie  très  bénigne  avec  associations 
microbiennes. 

M.  Variot  a  été  pris  le  samedi  8  novembre  1896,  après 
quelques  malaises,  de  plusieurs  frissons  violents  ;  vers  3  heures 
du  matin,  il  commença  è  ressentir  une  douleur  do  côté  do 
l’amygdale  droite  ;  le  jour  suivant,  déglutition  très  pénible, 
gonflement  dos  ganglions  sous-maxillaires.  Le  lendemain  lundi, 
il  se  rendit  à  l’hôpital  et  fit  examiner  sa  gorge  par  un  des  inter¬ 
nes  du  service,  qui  constata  une  rougeur  vive  de  toute  la  mu- 
uouso,  un  exsudât  grisâtre,  très  circonscrit.  L’ensemencement 
0  cet  exsudât  donna  des  cultures  do  streptocoques,  do  bacilles 
courts  et  de  bacilles  moyens.  Depuis  lundi,  la  guérison  s’affirma, 
et  aujourd’hui,  il  se  sent  dans  un  état  tout  &  fait  normal.  Il 
croit  avoir  eu  une  angine  couonnouso,  bénigne,  diphthirique, 
puisque  les  cultures  ont  donné  du  Lœfllor  ;  associée,  puisque  ces 
mêmes  cultures  ont  donné  du  streptocoque. 

De  cette  observation  et  des  cas  nombreux  qu’il  a  observés, 
M.  Variot  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  constatation  dos  associations  microbiennes  dans  la  diph¬ 
thérie,  dans  les  cultures  faites  sur  sérum,  n’a  aucune  significa¬ 
tion  au  point  do  vue  clinique. 

2°  Tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  un  procédé  rapide  et  sùr  de 
découvrir  la  virulence  du  streptocoque  et  du  staphylocoque, 
qui  sont  dos  microbes  banaux  do  la  bouche,  il  sera  prématuré 
do  vouloir  tirer  des  conclusions  de  l’examen  des  cultures  sur 
sérum,  polir  affirnfier  qu'on  est  en  présence  d’une  assoniation 
microbienne. 

3°  Le  diagnostic  d’angine  diphthériquo  avec  association  no 
devrait  être  porté  qn’après  que  la  virulence  du  streptocoque 
ou  du  staphylocoque  aurait  été  reconnue  par  des  inoculations 
aux  animaux,  c’est-à-dire  après  l’isolement  des  colonies  qui  ont 
poussé  sur  sérum,  après  leur  culture  dans  dos  milieux  spéciaux, 
qui  permettraient  l’essai  de  leur  virulence  sur  les  animaux.  En 
résumé,  le  diagnostic  dos  angines  polymicrobiennes  n’est  pas  du 
ressort  do  la  clinique  pratique,  puisqu’il  exige  dos  manœuvres 
longues  et  compliquées. 

M.  Sevestre  considère  les  conclusions  do  M.  Variot  comme 
un  peu  prématurées,  car  les  exemples  do  diphthérie  que  la 
clinique  affirme  malignes  et  que  la  bactériologie  démontre  être 
des  strepto-dipbthéries  sont  très  nombreuses.  Cependant,  qui 
dit  diphthérie  associée  ne  dit  pas  forcément  diphthérie  grave, 

A  propos  du  sérodiagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde. 

MM.  Widal  et  Sicard  reviennent  sur  la  communication 
de  MM.  Achard  et  Bonsaude  relative  au  sérodiagnostic  dans  les 
infections  causées  par  dos  microbes  voisins,  mais  différents  du 
bacille  typhique. 

Pour  CO  qui  est  tout  d’abord  do  la  psittacose.  MM.  Widal  et 
Sicard  ont  déjà  montré,  comme  MM.  Gilbert  et  Fournier,  qu’un 
sénim  typhique  agglutinait  différemment  le  bacille  d’Eberth  et 
et  le  bacille  do  la  psittacose  et  qu’en  .se  conformant  aux  règles 
techniques  qu’ils  ont  données,  on  peut,  par  la  réaction  aggluti¬ 
nante,  différencier  avec  la  plus  grande  facilité  ces  doux  bacilles. 

Quant  aux  doux  autres  observations  do  MM.  Achard  et  Ben- 
saude,  on  peut  se  demander  si  les  résultats  ne  tenaient  pas  à  la 
concentration  du  sérum.  Si  des  observations  rigoureuses  mon¬ 
trent  que,  pour  quelques  cas  exceptionnels,  le  mélange  à  i  p.<ïo 
est  trop  concentré,  rien  ne  sera  plus  simple,  en  ce  cas,  de  parer 
à  cotte  petite  difficulté  par  une  légère  modification  de  technique, 
en  étendant  un  peu  plus  la  dilution,  car  on  a  le  champ  largo 
entre  i  p.  lo  et  i  pour  6o. 


M.  Achard.  —  Je  crois  quTl  n’existe  aucune  divergence 
profonde  entre  les  résultats  de  M.  Widal  et  ceux  que  j’ai  obte¬ 
nus  avec  M.  Bensaude.  En  ce  qui  concerne  la  pratique  du  séro¬ 
diagnostic,  nous  avons  dit  dans  notre  précédente  communication, 
et  nous  confirmons,  qu’elle  n’est  pas  atteinte  par  la  notion  des 
infections  paratyphoïdiques. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  du  sérum  typhique  sur  le  bacille 
d’Eberth  et  les  bacilles  paratyphiques,  nous  avons  dit  que  la 
différence  d’agglutination  était  une  question  de  degré.  Les  re¬ 
cherches  de  M.  Widal  précisent  ce  degré  différent  et  complètent 
nos  résultats  plutôt  qu’elles  ne  les  contredisent.  La  propriété 
agglutinante,  disions-nous,  n’est  pas  rigoureusement  spécifique. 
Il  ressort  do  ce  que  vient  de  dire  M.  Widal  ^ue  ce  qui  est  spé- 
ciquo,  ce  n’est  pas  l’existence  de  cette  propriété  dans  lo  sérum, 
mais  lo  degré  auquel  elle  existe. 

L’appréciation  do  ce  degré  permet  de  faire  le  diagnostic  des 
microbes  par  le  sérum,  mais  rond  forcément  ce  procédé  un  peu 
moins  simple,  et  c’est  pourquoi  nous  pensons  que  le  diagnostic 
ne  peut  que  gagner  à  s’appuyer  sur  plusieurs  caractères'  et  non 
sur  un  seul. 

Quant  à  la  psittacose,  nous  avons  cru  devoir  lo  réserver, 
parce  qu’il  y  a  là  des  points  obscurs  encore  dans  son  histoire. 
Ce  que  nous  avons  vu,  c’est  que  lo  sérum  d’un  sujet  atteint  do 
psittacose  agglutine  le  bacille  d’Eberth  à  un  degré  moindre  que 
ne  lo  fait  le  sérum  typhique. 

Enfin,  nous  avons  publié  a  faits  d’infections  paratyphoïdi¬ 
ques  ;  dans  l’un,  c’est  la  pyélo-néphrito  qui  est  la  lésion  la  plus 
nette,  mais  elle  s’accompagnait  do  bien  des  phénomènes  indi¬ 
quant  une  atteinte  générale  de  l’organisme  et  donnant  à  la  ma¬ 
ladie  une  certaine  ressemblance  avec  la  fièvre  typhoïde,  notam¬ 
ment  le  météorisme,  la  diarrhée,  le  mélœna,  la  courbature*  la 
courbe  thermique. 

Si  nous  avons  préféré  les  termes  d’infections  paratyphoïdiques 
et  de  bacilles  paratyphiques  à  ceux  de  paracoli-bacilloses  et  para- 
coli-bacilles,  c’est  pour  bien  marquer  que  ces  infections  peuvent 
présenter  une  analogie  clinique  avec  la  fièvre  typhoïde  et  que 
leurs  bacilles  ressemblent  do  très  près  au  bacille  d’Èborth. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire 
chez  un  bicycliste. 

M.  P.  E.  Xiaunois  rapporte  l’observation  d’un  homme 
jeune  et  vigoureux  ayant  fait  un  usage  abusif  de  la  bicyclette, 
qui,  vers  la  fin  du  mois  do  décembre  1896,  étant  un  soir  à 
bicyclette,  entendit  un  bruit  particulier,  complètement  inconnu 
de  lui,  et  qui  lui  sembla  occasionné  parles  battements  du  cœur 
contre  les  vêtements.  L’apparition  de  ce  bruit  no  s’accompagna 
d’aucun  malaise,  d’aucune  douleur  ni  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Il  ne  vint  consulter  que  pour  des  épistaxis  abondantes  qui  se 
répétaient  périodiquement  par  la  narine  gauche  et  durant  trois 
à  quatre  jours.  L’examen  du  malade  montre  les  signes  classiques 
d’une  insuffisance  aortique,  avec  souffle  diastolique  à  timbre 
musical  aigu,  qu’on  peut  attribuer  à  une  vibration  des  lam¬ 
beaux  d’une  des  valves  do  l’aorte  sous  l’influence  de  l’ondée  san¬ 
guine  en  retour.  Tout  porte  donc  à  croire  que  dans  ce  cas  l’insuf¬ 
fisance  a  été  occasionnée  par  une  déchirure  ou  une  rupture 
d’une  des  valves  qui  assurent  l’oblitération  de  l’orifice  aortique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  rupture  valvulaire,  no  trou¬ 
vant  aucune  cause  antérieure  d’altération  do  l’endocarde  (ni 
rhumatisme,  ni  maladie  infectieuse,  ni  syphilis),  éliminant 
aussi  l’influence  qu’aurait  pu  avoir  une  très  bénigne  infection 
palustre,  M.  Launois  croit  la  trouver  dans  le  surmenage  auquel 
le  malade  a  soumis  son  cœur  pondant  les  courses  qu’il  fit  en 
bicyclette.  Il  est  toutefois  intéressant  do  noter  que  la  rupture 
valvulaire  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  symptôme  dramatique, 
qu’il  n’y  a  eu  ni  douleur  précordiale,  ni  tendance  à  la  syncope, 
et  que  c’est  seulement  cinq  mois  après  lo  surmenage  cardiaque 
que  l’affection  s’est  caractérisée  par  le  bruit  de  souffle  qui  n’a 
pas  disparu  depuis  celte  époque.  On  peut,  supposer,  d’ailleurs, 
que  l’altération  valvulaire  s’est  faite  progressivement  et  qu’une 

ale  fissuration  d’une  valvule  a  abouti  ultérieurement  à  une 
irure  complète.  Quant  à  Tabsenco  de  toute  manifestation 
symptomatique,  éllp  est  expliquée  par  l’excellent  état  du  muscle 
cardiaque. 
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ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  16  Novembre  1896. 

Anévrysme  et  thrombose  de  l’aorte. 

MM.  Kayserling  et  Huber  rap^rtent  l’observation  d’un 
malade  apporté  b  la  clinique  ayant  perdu  connaissance  après  être 
tombé  dans  l’eau.  A  l’examen  on  trouvait  de  la  matité  du  pou¬ 
mon  droit,  de  la  respiration  bronchique,  des  râles  crépitants, 
qui  très  probablement  existaient  déjà  avant  cette  chute  qui  n’a 
ou  lieu  qu’en  raison  du  délire  pneumonique.  La  fièvre  était 
irrégulière  et  a  persisté  pendant  3  semaines  sans  résolution.  Le 
ao‘  jour  les  orteils  du  pied  gauche  devinrent  bleus,  froids,  insen¬ 
sibles,  mais  l’origine  do  la  gangrène,  certainement  par  thrombose, 
était  difficile  à  préciser,  car  on  no  trouvait  absolument  rien  du 
côté  du  cœur,  si  bien  qu’op  diagnostiqua  une  thrombose  cachec¬ 
tique  à  la  suite  du  repos  au  lit  prolongé.  Dans  les  semaines 
suivantes  la  pneumonie  se  résorba,  mais  la  gangrène  continua. 
Au  4o"  jour  le  malade  fut  pris  do  diarrhée  incoercible  et  suc¬ 
comba  à  un  collapsus  progressif. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  do  l’aorte  à  la  hauteur 
do  la  5°  vertèbre  dortale.  L’aorte  était  sclérosée  ;  des  thromboses 
se  trouvaient  dans  les  divisions  de  la  poplitée  et  de  la  fémorale 
profonde. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  MM.  Huber  et  Kayserling,  il 
s’agit  d’un  cocher  de  56  ans  qui  fut  admis  avec  les  signes  évi¬ 
dents  de  l’insuffisance  aortique  et  mourut  5  jours  après.  Comme 
il  présentait  une  expectoration  sanguinolente,  on  soupçonna  un 
anévrysme  de  l’aorte  que  n’indiquaient  pas  cependant  les  signes 

A  l^autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  de  l’artère  coronaire 
du  cœur  droit  et  du  sinus  de  Valsalva.  Il  existait  en  même 
temps  une  pneumonie  indurée,  mais  pas  de  compression  de  la 
trachée,  fait  qui  montre  que  l’hypothèse  émise  par  M.  Fraenkel 
sur  le  rôle  étiologique  de  cette  compression  dans  les  complica¬ 
tions  pulmonaires  des  anévrysmes  de  l’aorte  n’est  pas  exacte. 

M.  A.  FrAnkel  n’a  pas  eu  l’intention  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  générales  sur  la  genèse  de  ces  pneumonies,  parce  qu’il 
avait  observé  quelques  cas  de  pneumonie  dus  à  la  sténose  de  la 
trachée  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte.  Quant  à  l’expectoration 
sanguinolente  dans  les  anévrysmes,  il  a  vu  plusieurs  cas  dans 
lesquels  les  poumons  ne  présentaient  pas  d’infarctus,  mais  cos 
hémorrhagies  étaient  duos  à  des  ruptures  du  sac  qui  s’étaient 
ensuite  refermées. 

M.  Leyden  a  observé  un  homme  de  44  ans  qui,  3  jours 
après  avoir  quitté  l’hôpital  où  il  était  soigné  pour  une  pneu¬ 
monie,  fut  pris  subitement  pendant  la  marche  d’une  violente 
douleur  et  d'une  faiblesse  telle  dans  le  membre  inférieur  droit 
qu’il  était  tombé  par  terre.  A  00s  symptômes  s’ajouta  une  sen¬ 
sation  intense  de  froid  dans  les  orteils,  qui  remonta  dans  le 
membre.  L’examen  montra  une  tuméfaction  des  doux  membres 
qui  étaient  froids  au  toucher,  les  orteils  étaient  bleuâtres,  le 
pouls  avait  disparu  dans  les  deux  fémorales.  On  diagnostiqua 
une  thrombese  de  l’aorte  abdominale.  Le  malade  succomba 
a  jours  après  l’amputation  du  membre  faite  pour  une  gangrène 
qui  avait  envahi  la  jambe.  L’autopsie  a  montréune  thrombose  de 
l'aorte  abdominale  à  sa  bifurcation  ;  les  thrombus  se  prolongent 
dans  les  deux  iliaques. 

Pour  M.  Loydon  la  thrombose  de  l’aorte  était  analogue  à  celle 
u’on  observe  dàhi!  les  vaisseaux  moins  volumineux,  au  cours 
es  maladies  infectieuses.  Dans  le  cas  particulier,  elle  devait  être 
attribuée  à  la  pneumonie. 

M.  Xitten  a  présenté  un  homme  de  56  ans  atteint  d’une 
compression  do  la  veine  cave  inférieure,  causée  probablement 
par  un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante.  Le  malade  présente 
6  paquets  veineux  parallèles,  à  veines  dilatées  et  sinueuses  qui 
montent  de  la  région  du  ligamei)t  de  Poupart  jusqu’à  la  partie 
inférieure  du  sternum  ;  les  capillaires  sont  également  dilatés.  Il 
n’y  a  pas  de  varices  aux  membres  inférieurs.  Le  côté  droit  du 


thorax  présente  en  outre  une  forte  voussure,  animée  d’un  batte, 
ment  et  d’un  frémissement  vibratoire  intenses.  On  sent  à  gauche 
les  battements  du  cœur,  de  sorte  qu’en  posant  les  deux  mains 
en  même  temps  sur  les  côtés  gauche  et  droit,  on  croit  sentir 
battre  deux  cœurs.  11  s’agit  donc  d’une  grosse  tumeur  pulsatile 
naturellement  placée  à  droite,  d’un  ané\Tysme  de  la  crosse  do 
l’aorte.  Les  veines  azygos  sont  comprimées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MAGDEBOURG 

Albuminurie  cyclique. 

M.  Rildolph  a  observé  3  cas  d’albuminurie  cyclique  chez 
deux  fillettes  de  9  ans  et  un  garçon  de  la  ans,  survenus  deux 
fois  à  la  suite  de  la  diphthérie,  une  fois  à  la  suite  do  la  rougeole. 
Le  garçon  et  une  des  filles  sont  frère  et  sœur,  et  chez  eux  l’albii- 
minurie,  d’abord  cyclique,  s’est  transformée  actuellement  en 
albuminurie  cyclique  intermittente. 

D’après  M.  Rudolph,  seule  la  station  debout  provoque  l’appa¬ 
rition  de  l’albumine  dans  l’urine;  les  exercices  physiques  n’allant 
pas  jusqu’au  surmenage,  les  repas  et  les  bains  ne  lui  ont  pas 
paru  exercer  une  iniluence  quelconque  sur  cette  albuminurie. 

M.  Unverricht  estime  que  le  point  intéressant  de  la  ques¬ 
tion  est  de  savoir  si  l’albuminurie  cyclique  est  une  afiection  sui 
generis  ou  non.  Il  est  certain,  et  il  l’a  constaté  maintes  fois, 
que  l’albuminurie  cyclique  n’est  que  la  période  prémonitoire  ou 
la  période  terminale  d’une  néphrite.  C’est  souvent  après  la  diph¬ 
thérie  compliquée  de  néphrite  qu’on  observe  l’albuminurie 
cyclique  quand  les  signes  de  néphrite  ont  déjà  disparu.  Les 
R  cas  de  M.  Rudolph  semblent  appartenir  à  cette  forme,  qui 
guérit  ordinairement. 

D’un  autre  côté,  on  voit  des  cas  où  l’albuminurie  cyclique, 
après  avoir  duré  longtemps,  aboutit  à  la  néphrite,  au  petit  rein 
contracté.  On  peut  encore  invoquer  contre  l’albuminurie  cyclique 
maladie  autonome,  l’existence  des  formes  do  transition  multiples 
entre  l’albuminurie  vraie  et  l’albuminurie  cyclique,  la  transfor¬ 
mation!  de  l’albuminurie  cyclique  typique  en  atypique,  l’appa¬ 
rition  intermittente  de  l’albuminurie,  sa  transformation  en 
albuminurie  permanente.  INéanmoins  il  existe  des  faits  qui  ne 
permettent  pas  encore  de  se  prononcer  d’une  façon  définitive  sur 
cette  question. 

Quant  à  la  pathogénio  de  l’albuminurie  cyclique,  M,  Unver¬ 
richt  no  pense  pas  que  la  théorie  mécanique  s’applique  à  tous  les 

M.  Friedeberg  a  constaté  l’existence  d’une  albuminurie 
hysiologique  immédiatement  après  l’accouchement ,  chez 
9^  p.  100  des  femmes  qu’il  a  examinées.  L’albuminurie  est 
minime  et  disparait  ordinairement  au  bout  de  a4  à  43  heures, 
et  doit  être  attribuée  à  la  stase  dans  les  vaisseaux  dos  reins, 
provoquée  par  le  travail.  Cette  albuminurie  est  plus  fréquente 
chez  les  primipares  que  chez  les  multipares.  Dans  6  p.  100  des 
cas  on  trouve  encore  des  cylindres  urinaires  à  côté  de  l’albu- 


Chirurgie  du  pancréas. 

M.  Sendler  a  eu  l’occasion  d’intervenir  plusieurs  fois  pour 
des  affections  du  pancréas. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  54  ans  entrée  à 
l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’abdomen.  La  laparotomie  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  du  pancréas.  La  tumeur,  des 
dimensions  d’une  grosse  noix,  était  logé  dans  la  tôte  du  pancréas; 
son  extirpation  no  présenta  aucune  difficulté  et  la  malade  guérit 
rapidement.  Rien  que  la  tumeur  fût  reconnue  pour  un  sarcome, 
il  n’y  a  pas  encore,  depuis  10  mois,  de  récidive. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  a6  ans,  la  laparotomie 
montra  l’existence  d’une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d’un 
carcinome  et  qui  avait  envahi  tout  le  pancréas.  La  glande  était 
tuméfiée,  de  consistance  ligneuse,  soudée  au  pylore  et  au  duodé¬ 
num,  Dans  ces  conditions  on  ne  toucha  pas  à  la  tumeur  et  on 
ferma  le  ventre.  Or,  à  la  grande  surprise,  la  tumeur  a  commencé, 
après  l’opération,  à  diminuer  do  volume  et  disparut  définitive¬ 
ment  au  bout  d’un  an.  La  malade  est  actuellement  guérie  et  a 
eu,  dans  l’espace  de  3  ans,  a  enfants  bien  portants.  Il  s’agissait 
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donc  dans  ce  cas  d’une  pancréatite  interstitielle  qui  a  guéri  sous 
l’influence  de  la  laparotomie  exploratrice. 

M.  Bieriiaer  rapporte  l’observation  d’une  femme  do  48  ans 
chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  kyste  do  l’ovaire.  A  l’ou¬ 
verture  do  l’abdomen,  la  tumeur,  encore  considérée  comme  un 
kyste  ovarique,  a  été  ouverte  au  moment  do  son  décollement  et 
CO  n’est  qu’au  moment  do  l’extirpation  du  sac  qu’on  constata 
que  la  tumeur  appartenait  au  pancréas  dans  la  queue  duquel 
elle  s’était  développée.  La  poche  a  été  partiellement  réséquée  et 
la  plaie  draniéo.  La  malade  guérit  après  avoir  présenté  une 
eschare  au  sacrum,  bien  que  pour  faciliter  lo  drainage  elle  fût 
constamment  couchée  sur  le  côté. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES  ■ 

Séance  du  27  Novembre  1896. 

Régression  d’un  squirrhe  du  sein. 

M.  Pearce  Gould  rapporte  l’observation  d’une  femme  do 
43  ans,  qui  on  i885  avait  reçu  un  coup  sur  lo  sein  gaucho. 
3  ans  plus  tard,  il  survipt  une  induration  qui  augmenta  peu 
h  pou  do  volume,  devint  douloureuse,  si  bien  qu’en  1890  il  a 
fallu  pratiquer  l’amputation  du  sein.  En  iSqa,  une  récidive 
dans  les  ganglions  de  l’aisselle  nécessite  une  nouvelle  opération. 

En  février  1894,  la  malade  revint  avec  do  nombreux  nodules 
néoplasiques  dans  la  cicatrice  et  dans  lo  sein  droit.  'l'outes  ces 
tumeurs  furent  enlevées  è  leur  tour,  mais  au  mois  de  décembre 
do  la  môme  année  do  nouveaux  noyaux  apparurent  au  niveau 
dos  cicatrices  et  la  respiration  devint  embarrassée.  Il  y  avait  do 
l’orthopnée  et  une  toux  quinteuse  avec  crachats  abondants  par¬ 
fois  teintés  do  sang  et  il  existait  dos  paquets  do  ganglions  tumé¬ 
fiés  dans  les  doux  aisselles  et  dans  les  creux  sus-claviculaires. 
Quelque  temps  après  dos  noyaux,  métastatiques  furent, trouvés 
è  la  base  du  poumon  droit  ;  plainte  do  douleurs  dans  la  cuisse 
gaucho  au-dessous  du  grand  trochanter. 

La  malade  semblait  donc  se  trouver  à  la  période  do  généra¬ 
lisation  do  la  carcinose,  lorsqu’il  survint  uno  amélioration  frap¬ 
pante  :  les  foyers  cancéreux  qui  se  trouvaient  auparavant  au 
niveau  des  cicatrices  avaient  tous  disparu  ;  on  ne  constatait  plus 
ni  tuméfactions  ganglionnaires,  ni  dyspnée;  la  matité  du  côté 
droit  n’existait  plus  que  tout  à  fait  à  la  base  du  poumon  ;  enfin 
la  tumeur  sous-troohantérionno  avait  considérablement  diminué 
de  volume  et  bientôt  elle  fondit  presque  complètement. 

Les  diverses  tumeurs  observées  dans  ce  cas  furent  examinées  h 
plusieurs  reprises  par  deux  histologistes  qui  constatèrent  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  squirrhe  typique. 

M.  Bowlby  a  observé  un  fait  analogue.  Il  s’agit  notam¬ 
ment  d’une  tumeur  du  sein  récidivée  après  l’opération  sous  la 
forme  de  trois  nodules  distincts  offrant  tous  les  caractères  du 
squirrhe  et  qui  furent  extirpés  à  leur  tour.  Il  y  eut  plus  tard  de 
nouveaux  noyaux  secondaires  (jui  no  tardèrent  pas  h  donner 
lieu  à  un  véritable  cancer  on  cuirasse.  Enfin,  lo  foie  se  tuméfia, 
les  tumeurs  s’ulcérèrent,  la  malade  devint  ictérique  et  cachec¬ 
tique  et  011  la  croyait  déjà  presque  agonisante  lorsque  survint 
uno  amélioration  inattendue  et  rapide  ;  l'ictère  et  la  tuméfaction 
du  foie  se  dissipèrent,  les  noyaux  néoplasiques  de  la  cicatrice 
opératoire  subirent  uno  régression  presque  complète  et  le  poids 
du  corps  augmenta.  La  malade  est  encore  en  observation. 


SOCIÉTÉ:  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  26  Octobre  1896. 

Traitement  des  calculs  de  la  vessie. 

M.  P.-J.  Freyer  considère  la  litholapaxio  parla  méthode 
do  Iligeloiv  comme  lo  procédé  lo  plus  rapide  et  lo  plus  sùr  d’ex¬ 
traction  des  calculs  vésicaux.  Sur  3oo  interventions  qu’il  a  faites 
dans  le  courant  dos  dernières  années,  il  a  pratiqué  398  lithola- 


paxies,  a  lithotomies  sus-pubiennes,  4  périnéales  et  i  vaginale. 
Sur  ces  106  dernières  litholapaixes  il  n’a  perdu  qu’un  seul  opéré. 

Dans  49  cas  il  s’agissait  do  gros  calculs  pesant  plus  de 
70  grammes,  dans  dos  vessies  enflammées,  indurées,  quelquefois 
chez  des  individus  présentant  encore  uno  hypertrophie  de  la 
prostate  ou  un  rétrécissement  do  l’urèthre.  Chez  3i  do  ces  ma¬ 
lades  M.  Freyer  a  pu  pourtant  faire  avec  succès  la  litholapaxio. 
Toutefois  pour  les  cas  où  à  côté  d’un  calcul  très  volumineux 
nécessitant  l’emploi  d’un  lithotriteur  puissant,  on  trouve  uno 
grave  hypertrophie  de  la  prostate  ou  un  rétrécissement  serré  do 
l’urèthre,  il  est  préférable  do  faire  la  lithotomie. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  vessie  est  tellement  contractée 
u’olle  emprisonne  lo  calcul  dont  la  saisie  par  le  lithotriteur  est 
ans  ces  cas  très  difficile.  Si  après  avoir  rempli  la  vessie  d’un 
liquide  on  n’arrive  pas  à  insinuer  l’instrument  entre  les  parois 
vésicales  et  lo  calcul,  il  vaut  mieux,  d’après  M.  Freyer,  ne  pas 
insister  et  faire  la  lithotomie. 

La  durée  do  la  litholapaxio  varie  avec  les  dimensions  do  la 
consistance  du  calcul.  Dans  aucun  des  pas  opérés  parM.  Freyer 
cotte  durée  n’a  pas  dépassé  35  minutés.  Souvent  les  malades 
peuvent  quitter  l’hôpital  déjà  4  i  C  jours  après  llopération. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Octobre-Novembre. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Kaufmann  revenant  sur  les  cas  do  méningite  cérébro- 
spinale  observés  par  M.  Schlesinger  (voir  Gaz.  hebd.,  p.  1068, 
n°  89^,  fait  remarquer  qu’à  la  clinique  otiatriquo,  on  observe 
depuis  quelques  années  des  cas  do  méningite  cérébro-spinale 
compliqués  d’affections  graves  et  rebelles  de  l’oreille  interne. 

M.  Singer  attribue  les  bons  résultats  .des  enveloppements 
chauds  à  la  diaphorèso.  Il  a  également  noté  la  coexistence  de  la 
méningite  avec  des  otites  et  il  estime  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  CBS,  lo  point  do  départ  do  la  méningite  doit  être  cherché 
dans  l’oreille. 

M.  Müller  pense  qu’il  y  a  uno  grande  ressemblance  entre 
les  symptômes  do  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et 
ceux  de  certaines  formes  d’otite,  et  que  c’est  pout-otre  là  la  rai¬ 
son  qui  fait  croire  à  une  relation  entre  cos  a  aflhctipns. 

Développement  des  conduits  uréthraux. 

M.  Bhrmann.  —  On  voit  souvent  sur  les  parties  latérales 
et  inférieure  du  prépuce  s’aboucher  des  conduits  d’un  centimètre 
do  profondeur  qui  s’enfoncent  dans  lo  frein  do  la  verge  et  se  di¬ 
rigent  vers  la  commissure  postérieure  de  l’orifice  uréthral  ;  sur 
la  muqueuse  do  l’urèthre,  on  voit  aussi  des  conduits  analogues 
se  dirigeant  vers  lo  raphé.  Ces  conduits  ont  une  importance 
assez  grande,  car  ils  fournissent  un  excellent  terrain  pour  le  dé¬ 
veloppement  du  gonocoque  qui  y  pénètre  et  s’y  cantonne.  A  la 
base  du  frein  et  à  la  face  interne  du  prépuce  on  voit  souvent  do 
petits  diverticules  qui  se  remplissent  do  matière  sébacée  et  dont 
l’inflammation  peut  simuler  l’induration  chancreuse. 

D’après  M.  Lhrmann  cos  conduits  accessoires  ne  seraient  pas 
autre  chose  que  dos  malformations  produites  au  moment  où  les 
bords  do  la  gouttière  uréthrale  se  soudent,  ce  qui  expliquerait 
également  la  fréquence  do  cos  conduits  chez  les  hypospades. 

M.  Fischer  fait  remarquer  que  des  conduits  analogues  se 
rencontrent  aussi  chez  les  femmes,  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  ana¬ 
logie  dans  lo  développement  entre  l’urèthre  féminin  et  celui  do 
la  portion  pénionne  de  l’homme.  Il  pense  donc  que  ces  courts 
conduits  sont  dus  à  dos  bourgeonnements  épithéliaux  de 
l’urèthre. 

M.  GrUnfeld  a  observé  un  malade  atteint  d’une  blennor¬ 
rhagie  aiguë  qui  s’était  étendue  à  un  conduit  para-uréthral.  Le 
conduit  envahi  laissait  sourdre  un  pus  crémeux,  et  présentait  un 
orifice  ponctiniformo  au  milieu  de  la  lèvre  gaucho  de  l’orifice 
uréthral.  Une  soie  introduite  dans  cet  orifice  s’enfonçait  à 
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I  contim.  i  /a  parallèlement  â  la  direction  do  Turèthro  on  res¬ 
tant  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi.  Ce  malade  avait  un  hypospadias 
modérément  prononcé. 

En  outre  de  l’envahissement  du  canal  para-uréthral,  le  ma¬ 
lade  présentait  ancore  une  lymphangite  avec  oedème  des  tégu¬ 
ments  do  la  verge. 

Oblitération  du  sinus  caverneux. 

M.  Schlesinger  a  présenté  une  femme  dont  l’alTection  a 
débuté  par  do  vives  douleurs  dans  la  face  et  un  gonflement  dos 
paupières  et  qui  présente  actuellement  des  vertiges,  do  la  di¬ 
plopie,  des  maux  do  tête  et  dos  paresthésies  du  membre  supé¬ 
rieur.  Du  côté  des  yeux  il  existe  une  amaurose  complète  avec 
atrophie  du  nerf  optique.  La  face  est  cyanosée,  surtout  du  côté 
droit  et  présente  une  ectasie  dos  veines  dos  paupières  et  do  la 
peau  du  visage.  11  s’agit  dans  ce  cas  d’un  trounle  de  la  circula¬ 
tion  yeinouBO  encéphalique,  dû  probablement  h  une  oblitération 

Sudartérite  oblitérante. 

M.  Schlesinger  a  présenté  un  malade  dont  l’affection  a 
débuté  il  y  a  a  ans  par  dos  douleurs  lancinantes  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Pou  après  il  eut  un  panaris  du  gros  orteil  gau¬ 
cho  et  de  vives  douleurs  dans  les  autres  orteils.  Les  extrémités 
inférieures  sont  cyanosées  ;  l’artère  radiale  n’est  pas  sclérosée, 
mais  épaissie,  de  môme  que  les  autres  artères.  Au  niveau  des 
artères  poplitée  et  tibiale  gauches  le  pouls  est  plus  faible  qu’à 
droite.  On  se  trouve  ici  on  présence  d’une  endartérite  oblité¬ 
rante. 

Du  filmogëne. 

M.  Schiff  désigne  sous  ce  nom  une  solution  do  nitrocollu- 
lose  dans  l’acétone,  à  laquelle  on  a  ajouté  un  pou  d’huile  grasse 
pour  éviter  toute  irritation  do  la  peau.  Le  filmogèno  est  inso¬ 
luble  dans  l’eau  et  sert  do  véhicule  à  tous  les  agents  employés  en 
dermatologie  ;  il  forme  sur  la  peau  une  pellicule  très  fine  qui 
ne  gène  pas  les  mouvements  do  la  partie  atteinte.  11  est  surtout 
indi(|ué  pour  le  traitement  des  dermatoses  sèches  ;  sur  la  peau 
humide,  l’évaporation  do  l’acétone  détermine  une  vive  cuisson. 

M.  NobI  dit  avoir  employé  le  filmogène  avec  succès  dans 
le  traitement  du  psoriasis. 

Muguet  des  organes  génitaux  chez  la  femme. 

M.  Fischer  a  ou  l’occasion  d’observer  dans  le  courant  des 
doux  dernières  années  4  cas  de  muguet  des  organes  génitaux 
chez  la  femme.  Deux  fois  il  existait  on  mémo  temps  une  go¬ 
norrhée,  une  fois,  chez  une  femme  enceinte  do  4  mois,  le  mu¬ 
guet  s’est  développé  on  mémo  temps  qu’un  chancre  mou  ;  dans 
le  4°  cas,  le  muguet  existait  seul. 

Dans  tous  ces  cas,  la  vulve  et  les  petites' lèvres  congestionnées 
et  tuméfiées  étaient  couvertes  do  flocons  blancs  qui  se  conti¬ 
nuaient  sous  forme  do  traînées  dans  le  vagin.  L’examen  micros¬ 
copique  permit  de  faire  le  diagnostic  d’oïdium  alliicans. 

En  fait  do  symptômes  on  a  noté  dans  cos  cas  un  écoulement 
assez  abondant  et  une  sensation  de  brûlure  à  la  vulve.- L’urine 
do  ces  malades  était  normale.  L’affection  céda  assez  rapidement 
aux  lavages  avec  du  permanganate  do  potasse. 


SOCIÉTÉ  IMPÈRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE. 
Octobre-Novembre. 

Valeur  de  la  thyroïodlne  dans  le  traitement 
de  la  cachexie  strumiprive. 

M.  KTotldne  (do  Kiew)  a  fait  une  série  d’expériences  avec 
la  thyroïodino  do  Baumann  sur  des  chiens  ayant  subi  l’extirpa¬ 
tion  totale  du  corps  thyroïde. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  la  thyroïodino  fut 
administrée  pondant  a  jours  à  la  dose  do  3  et  do  4  grammes  le 


surlendemain  do  la  thyroïdectomie,  alors  que  l’animal  présen¬ 
tait  déjà  des  tremblements  iibrillaires  et  parfois  aussi  des  se¬ 
cousses  cloniques  dans  les  membres.  Le  syndrome  do  la  ca¬ 
chexie  strumiprive  n’en  continua  pas  moins  à  évoluer  comme 
d’habitude.  Chez  un  chien  presque  à  l’agonie,  M.  Notkino 
introduisit  alors  dans  l’estomac,  au  moyen  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne,  3  grammes  do  corps  thyroïde  desséché.  Dès  le  soir 
môme,  les  phénomènes  convulsifs  disparurent.  Le  lendemain, 
on  administra  encore  3  grammes  do  la  même  préparation,  et 
ce  jour-là,  comme  aussi  le  jour  suivant,  l’animal  no  présenta 
pas  do  mouvements  convulsifs.  On  lui  fit  ingérer  ensuite  pen¬ 
dant  3  jours  la  grammes  do  thyroïodine,  ce  qui  n’ompecha 
pas  les  tremblements  iibrillaires  do  se  manifester  ;  il  se  produisit 
môme  dos  convulsions  généralisées  toniques  et  cloniques. 

Chez  a  autres  chiens  privés  do  corps  thyroïde,  la  thyroïdine, 
même  administrée  en  injections  sous-cutanées,  n’a  également 
exercé  aucun  effet  appréciable  sur  los^syraptômes  de  la  cachexie 
strumiprive.  -  , 

Enfin j  les  3  chiens  on  expérience  ont  continué,  malgré  la 
thyroïodino,  à  sécréter  une  urine  albumineuse,  ainsi  qu’il 
arrive  régulièrement  chez  les  animaux  thyroïdoctomisés. 

Do  ces  divers  faits,  M.  Notkino  conclnt  que  la  thyroïodine 
est  impuissante  à  combattre  les  accidents  de  la  cachexie  stru¬ 
miprive. 

Ptosis  congénital. 

M.  Hitschmann  a  présenté  un  jeune  homme  do  ay  ans 
atteint  do  ptosis  congénital  do  la  paupière  supérieure  droite. 
Le  malade  no  peut  relever  sa  paupière  que  lorsqu’il  ouvre  la 
bouche  et  dévie  le  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche.  11  no 
résonto,  d’ailleurs,  aucur  signe  d’hystérie  et  ses  antécédents 
éréditaires  n’offrent  rien  à  signaler. 

Pathogénie  de  l’ictère. 

M.  Pick  ne  croit  pas  à  la  théorie  mécanique  do  l’ictôro 
catarrhal  par  le  bouchon  muqueux,  qui  ne  saurait  être  un 
obstacle  à  l’écoulement  no  la  bile.  D’ailleurs,  on  l’a  trouvé  à 
l’autopsie  do  gens  qui  n’avaient  jamais  eu  d’ictère. 

L’ictère  qui  se  montre  au  cours  dos  coliques  hépatiques  n’est 
pas  davantage  pour  M.  Pick  un  ictère  par  rétention,  car  il 
apparaît  souvent  au  bout  do  3  à  la  heures,  c’est-à-dire  beau¬ 
coup  trop  tôt  pour  ^’on  puisse  admettre  l’action  d’un  simple 
obstacle  mécanique.  Dans  les  expériences  faites  sur  les  animaux, 
ce  n’est  que  a4  heures  après  la  ligature  du  cholédoque  qu’on 
voit  apparaître  les  matières  colorantes  biliaires  dans  les  urines, 
mais  il  ne  se  produit  pas  d’ictère. 

D’un  autre  côté,  un  grand  nombre  dos  coliques  hépatiques 
no  s’accompagnent  d’aucun  ictère,  et  l’on  sait  que  la  présence 
d’un  calcul  de  la  vésicule  biliaire  suffit  pour  provoquer  une 
colique  hépatique  avec  ictère.  Enfin,  on  peut  voir  survenir  un 
ictère  chez  dos  individus  porteurs  d’une  fistule  biliaire  donnant 
lieu  à  un  écoulement  abondant  do  bile.  Pour  tous  cos  motifs, 
la  théorie  mécanitjuo  do  l’ictère  n’est  pas  accoplablo. 

La  bile  est  fabriquée  par  les  cellules  hépatiques  et  ce  sont 
celles-ci  qui  sont  la  cause  directe  do  l’ictère.  L’ictère  résulte  do 
CO  qu’une  partie  plus  ou  moins  considérable  do  la  bile  no 
prend  pas  la  direction  dos  capillaires  biliaires,  mais  se  dirige 
vers  les  capillaires  lymphatiques  et,  par  cotte  voie,  gagne  le 
torrent  circulatoire.  Go  trouble  fonctionnel,  dont  le  résultat 
est  l’iotèro,  pourrait  ôtro  appelé  paracholie. 

Myomes  de  la  peau. 

M.  Neumann  a  communiqué  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’ulcération  syphilitique  à  la  racine  du  nez  et  qui  pré¬ 
sentait  sur  la  peau  dos  bras  et  du  dos  dos  tumeurs  douloureuses 
variant  du  volume  de  grain  de  plomb  à  celui  d’une  lentille. 
Ces  tumeurs  donnaient  l’impression  d’une  urticaire  papuleuse 
ou  d’un  xanthomo  tuhéreux.  L’examen  biopsique  d’une  de  ces 
tumeurs  permit  d’y  constater  dos  fibres  musculaires  lisses  dis¬ 
posées  irrégulièrement  et  une  prolifération  do  cellules  autour 
dos  glandes  sébacées  et  dans  la  couche  papillaire.  Il  s’agit  donc 
des  dermatomyomes  décrits  pour  la  première  fois  par  Bosnier. 
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D’après  M.  Neumann,  il  faut  distinguer  parmi  ces  tumeurs 
les  dermatom^omes  purs  et  les  dermatomyomos  caverneux.  Ces 
néoplasmes  se  développent  surtout  au  niveau  du  scrotum,  des 
grandes  lèvres,  etc.,  partout  où  il  existe  de  grandes '  quantités 
de  fibres  lisses.  Au  niveau  des  parois  vasculaires,  il  n’y^a  pas 
d’altérations  des  fibres  lisses,  mais  seulement  infiltration.  Cette 
affection,  dont  on  ne  connaît  encore  que  16  cas,  se  montre 
surtout  chez  des  femmes  d’un  dge  avancé. 

De  la  fatigue  périphérique  et  cérébrale- 

M.  Bum  a  entrepris  des  recherches  h  l’aide  do  l’ergographe 
do  Mosso  sur  la  fatigue  physique  et  ])sychique.  Chez  g  jeunes 
gens  âgés  de  I3  &  aS  ans,  il  a  déterminé  d’abord  le  tracé  typi¬ 
que  de  la  fatigue,  puis  il  a  étudié  les  modifications  do  ce  tracé 
sous  l’influence  d’un  travail  phpique  et  intellectuel.  Il  a  trouvé 
eonstamment,  après  te  travail  intellectuel  de  meme  qu’ après  le 
travail  physique,  une  dîminotioii  notable  de  la  force  muscu¬ 
laire.  11  r&ufte  de  ces  expériences  que  les  cnfauls  ne  devraient 
pas  se  livrer  è  dos  exercices  gymnastiques  lorsqu’ils  viennent 
d’accomplir  un  travail  intellectuel. 


COLLÈGE  DES  DOCTEVHS  DE  VIENNE 
Séance  des  9  et  46  novembre. 

Du  moment  de  l’intervention 
dans  l’appendicite. 

M.  Gersun  Jr  a  fait  observer  que  si  la  clinique  et  l’anatomie 
pathologique  de  l’appendicite  sont  actuellement  bien  connues 
grâce  aux  interventions  chirurgicales,  on  n’en  discute  pas 
moins  sur  le  traitement.  Tandis  que  les  chirurgiens  ont  une 
tendance  à  intervenir  dans  presque  tous  les  cas,  les  médecins 
soutiennent  que  la  plupart  des  appendicites  guérissent  sous 
l’influepce  d’un  traitement  jpaédiçamenteux.  La  statistique  np 
permet  pas  do  fixer  le  pronostic'  d’une  façon  certaine,  car  lés  ' 
complications  tardives  de  l’appendicite  (récidive,  adhérences  de 
l'appendice  aux  organes  voisins,  etc.),  sont  d’habitude  rarement 
envisagées  dans  les  statistiques. 

La  guérison  do  l’appendicite  peut  s’effectuer  soit  par  ré¬ 
sorption  do  l’exsudât,  soit  par  formation  d’un  abcès  qui  tantôt 
s’enkyste,  s’épaissit,  tantôt  s’ouvre  dans  un  organe  voisin  (ves¬ 
sie,  intestin)  ou  au  dehors  après  avoir  perforé  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Quant  au  diagnostic  do  l’appendicite,  il  n’est  pas  toujours 
facile  à  faire,  car,  si  d’un  côté  l’appendicite  peut  évoluer  avec 
les  symptômes  d’un  néoplasme  de  la  région  cœcale,  de  l’autre 
elle  peut  se  compliquer  rapidement  de  phénomènes  de  périto¬ 
nite  par  perforation  sans  avoir  été  précédée  de  phénomènes 
aigus.  Dans  d’autres  cas  encore,  la  collection  purulente  descend 
dans  le  petit  bassin  et  provoque  une  péritonite  diffuse. 

La  péritonite  se  manifeste  en  premier  lieu  par  la  rapidité  et 
la  petitesse  du  pouls,  et  l’apparition  do  ce  symptôme  est  une 
indication  formelle  pour  l’intervention.  Pourtant,  on  a  vu  dos 
uérisons  spontanées  se  produire  après  l’ouverture  de  l'abcès 
ans  la  cavité  péritonéale;  d’un  autre  côté,  le  malade  peut  se 
trouver  dans  un  état  de  collapsus  tel  que  l’opération  n’a  aucune 
chance  do  réussir. 

Si  l’on  prend  on  considération  toutes  ces  éventualités  et  l’état 
de  chaque  malade  en  particulier,  l’opération  semble  à  M.  Ger- 
suny  indiquée  dans  les  conditions  suivantes  ;  i°dans  les  cas  où 
l’appendicite  provoque  dos  troubles  abdominaux  chroniques, 
et  dans  ces  cas,  ce  sont  ordinairement  les  malades  qui  récla¬ 
ment  l’intervention;  a”  dans  les  cas  où  la  suppuration  pro- 
resso,  où  l’apparition  dos  phénomènes  do  pyohémie  fait  crain- 
re  l’ouverture  do  l’abcès  dans  la  cavité  abdominale;  3°  dans 
les  cas  où  l'ouverture  dp  l’abcès  dans  la  cavité  abominale  a 
provoqué  une  péritonite  généralisée.  Dans  tous  ces  cas,  Popé- 
ration  est  contre-indiquée,  quand  le  cœur  parait  affaibli  au 
point  do  ne  pouvoir  supporter  la.  narcose. 

D’une  façon  générale,  l’appendicite  typique  doit,  d’après 
Mi  Gersuny,  être  traitée  par  l’opium,  ■  le  repos  et  la  diète. 


Dans  l’appendicite  atypique,  il  faut  se  tenii;  prêt  à  opérer  aus¬ 
sitôt  que  les  chances  de  la  guérison .  spontanée  paraissent  dimi- 

M.  Telekjr,  qui  a  vu  un  grand'  nombre  d’appendicites, 
même  d'appendicites  à  répétition,  croit  qu’il  faut  opérer  aussi¬ 
tôt  qu’on  trouve  de  la  fluctuation'. 

M,  Schnitzier  intervient  dans  l’appendicite  circonscrite 
quand  la  résistance  au,  toucher  persiste  plus  de  8  jours.  Quand 
la  péritonite  est  déclàréë,  il  n'opère  que  s’il  y  a  doute  sur 
l’existence  d’un  iléus  on  d’une  péritonite  par  perforation. 

Valeur  ollnigue  de  riiématologie. 

M.  liiiubeck  pense  que  l’examen  du  sang  fait  au  lit  du 
malade  peut  rendre  de  grands  services  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique.  Souvent,  il  est  possible  de  se  rende  compte  à  l’œil  nu 
des  modifications  que  présente  le  sang,  au  moment  où  on  le 
recueille  par  piqûre  au  doigt.  C’est  ainsi  qu’un  sang  couleur 
chocolat  doit  faire  supposer  l’existence  d’une  intoxication  avec 
des  substances  ayant  la  propriété  do  former  de  la  méthémo¬ 
globine  (phénacâîne,  antilébrine,  chlorate  de  potasse,  etc.). 

La  forme  et  les  dînMiosions  des  éléments  figurés  du  sang, 
tels  qu’on  les  voit  sous  le  microscope,  cmt  une  grande  -valeur 
diagnostique.  C'est  ainsi  qu’on  trouve  des  mé^llocytes  dans 
l’anémie  grave,  des  microcytes  dans  des  états  •  caractérisés,  par 
la  destruction  des  hématies,  c’est-à-dire  dans  les  intoxications. 
Quelquefois,  les  hématies  présentent  des  taches  blanches  dues 
à  l’absence  d’hémoglobine  :  d’après  Maragliano,  il  s’agirait, 
dans  ces  cas,  d’une  affection  générale  grave.  Des  modifications 
de  forme  des  hématies,  la  polkilocytose  se  rencontrent  dans 
les  anémies  graves  et  résultent  de  la  dégénérescence  des  cor^ 
puscules  rouges. 

L’augmentation  du  nombre -  d’hématies  s’observe  chez  le 
nouveau-né,  et,  en  second  lieu,  chez  les  individus  habitant  des 
altitudes  élevées,  mais  cotte  dernière  polycythémie  diçainue 
rapidement  quand  les  individus  retournent  dans  la  plaine. 
Une  polycythémie  pathologique  s’observe  dans  les  lésions  val- 
,yulaires,,  et,  en  particulier,  dans  les  lésions  mitrales,  ensuite 
dans  l’intoxication  par  le  phosphore  et  dans  le  coma  diabétique. 

Une  diminution  du  nombre  d’hématies  se  trouve  dans  l’a¬ 
némie  es.sentielle  primitive;  quand  l’anémie  s’améliore,  on 
observe  d’abord  une  augmentation  du  nombre  d’hématies,  et 
plus  tard,  une  augmentation  do  l’hémoglobine  des- érythrocytes. 

Le  nombre  des  leucocytes  sujet  physiologiquement  à  de  plus 
grandes  variations  que  celui  des  hématies  est  diminué  chez  les 
vieillards  et  les  individus  affaiblis,  et  augmenté  chez  les  indi¬ 
vidus  vigoureux.  L’apparition  d’une  leucocytose  alimentaire 
dans  l’ulrôre  do  l’estomac  peut  être  utilisée  dans  le  diagnostic 
différentiel  avec  le  cancer.  _  , 

La  leucocytose  dans  les  maladies  infectieuses  est  importante 
à  connaître.  Dans  la  pnewnonie  légère  ou  d’une  intensité 
moyenne,  on  observe  ordinairement  une  leucocytose  abondante 
qui  fait  défaut  dans  la  pneumonie  grave.  Dans  la  fiewe  ty¬ 
phoïde,  le  nombre  de  leucocytes  reste  normal  au  début  et  di¬ 
minue  à  la  fin  de  la  maladie.  Le  nombre  de  leucocytes  reslp 
normal  dans  la  tuèercuiose.  Dans  les  inflammations  des  séreuses, 
la  non-augmentation  du  nombre  de  leucocytes  doit  faire  penser 
à  la  nature  tuberculeuse,  une  leucocytose  moyenne  à  la  nature 
séreuse,  une  leucocytose  abondante  à  la  nature  purulente  do 
l’inflammation.  Dans  l’infiltration  tuberculeuse  primitive,  le 
nombre'  de  leucocytes  reste  normal,  une  augmentation  du 
nombre  s’observe  après  les  hémorrhagies  et  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  mixte  avec  formation  des  cavernes.  La  leucocytose  fait 
défaut  dans  la  septicémie  grave  à  marche  rapide,  et  existe  dans 
les  cas  où  le  processus  aboutit  à  la  suppuration,  que  celle-ci 
s’accompagne  ou  non  do  fièvre.  Dans  la  scarlatine,  le  nombre 
do  leucocytes  est  augmenté  pendant  la  période  fébrile,  et  dans 
les  cas  où  la  leucocytose  persiste  après  la  fièvre,  on  doit  con¬ 
clure  à  l’élimination  incomplète  dos  toxines..  Dans  l’érysipèle, 
la  leucocytose  se  comporte  do  la  même  façon  que  dans  la 
pneumonie.  Dans  la  diphlhérie,  la  leucocytose  est  toujours 
très  accusée. 


G.  Masson,  Propriétaire- Gérant, 
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PATHOLOGIE  MENTALE 


Folie  à.  deux, 

Par  le  D''  Paul  Kovalkvsky, 

Uoctcur  do  l’Université  impériale  do  Varsovie. 

Il  y  a  des  cas  où  les  personnes  qui  soignent  des  aliénés 
sont  atteintes  de  la  même  l'orme  de  maladie  mentale. 
Il  arrive  que  a,  3  et  plus  de  personnes  prennent  la  même 
maladie;  cette  forme  porte  le  nom  de  folie  à  deux,  à 
trois,  etc.  La  folie  d’une  personne  semble  passer  à  une 
autre,  voilà  pourquoi  Lelimann  l’a  nommée  folie  inductive. 

Cette  forme  ne  diffère  essentiellement  en  rien  des 
formes  ordinaires.  Nous  voyons  passer  d’une  personne  à 
une  autre  la  lypémanie,  la  manie,  la  paranoïa,  etc.  Le 
plus  souvent,  presque  toujours  même,  c’est  la  paranoïa 
qui  prend  la  forme  de  folie  à  deux. 

La  folie  à  deux  se  développe  dans  des  conditions  qui 
se  laissent  plus  ou  moins  préciser.  .Avant  tout  il  faut 
qu’il  y  ait  la  personne  agissant  inductivement  et  celle  ou 
celles  qui  se  laissent  inlluencer.  Presque  toujours  la  per¬ 
sonne  active  se  distingue  par  sa  force  de  caractère,  sa 
i'ermeté,  son  énergie  et  sa  capacité  de  dominer.  A  ces 
qualités  se  joint  souvent  une  supériorité  intellectuelle 
donnée  par  l’éducation,  une  conception  vive,  beaucoup 
d’initiative,  etc.  Les  personnes  qui  se  laissent  inlluencer 
se  distinguent  par  leur  manque  de  caractère  et  d’indé¬ 
pendance,  leur  tendance  à  se  soumettre  et  à  imiter. 

Un  pareil  caractère  adopte  facilement  la  manière  de 
penser  de  la  personne  dominante.  Telles  sont  les  jiro- 
priélés  personnelles  des  individus  qui  agissent  inductive¬ 
ment  et  de  ceux  qui  se  soumettent  à  cette  induction. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Les  personnes  qui  tombent  ma¬ 
lades  de  folie  à  deux  sont  toujours  des  dégénérés,  allli- 
gés  d’une  hérédité  psychopatliologique,  par  conséquent 
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elles  possèdent  dès  leur  naissance  des  traits  d’esprit  et  de 
caractère  communs  avec  la  personne  malade.  Cette 
ressemblance  augmente  encore,  grâce  à  une  éducation 
commune,  sous  l’inlluence  des  mômes  opinions,  des 
mêmes  convictions,  préjugés  et  superstitions.  Ces  convic¬ 
tions  rapprochent  encore  plus  les  doux  personnes  et  les 
rendent  presque  semblables.  Tant  que  la  personne  active 
se  porte  bien,  elle  est  généralement  l’idole  de  sa  famille, 
dont  tous  les  membres  l’adorent,  la  vénèrent,  lui  obéis¬ 
sent  et  se  soumettent  à  elle. 

11  faut  ajouter  à  ces  conditions-là  des  circonstances  de 
vie  peu  favorables,  qui  affaiblissent  et  épuisent  les  forces 
de  la  personne  se  soumettant  à  l’induction,  comme  par 
exemple  les  soins  prolongés  d’un  malade  qui  nous  est 
cher,  des  nuits  sans  sommeil,  le  manque  de  nourriture, 
le  chagrin  qu’on  éprouve  en  voyant  malade  la  personne 
qu’on  aime,  l’inquiétude,  les  craintes,  l’agitation,  un 
malaise  physique,  répuisement,  etc. 

C’est  ce  qui  explique  pourquoi  dans  la  plupart  des  cas 
ce  sont  les  femmes  qui  succombent  à  l’induction.  Entre 
les  raisons  qui  prédisposent  à  la  maladie  il  faut  nommer 
la  jeunesse  et  la  vieillesse.  D’après  le  D'^  Jakavenko,  les 
causes  provoquant  l’éclosion  de  la  maladie  peuvent  être  : 
la  ruine,  une  perte  d’argent,  un  procès  perdu,  la  perte 
d’une  situation  donnant  les  moyens  d’existence,  la  mi¬ 
sère,  la  faim,  des  désagréments  de  famille,  des  querelles, 
des  scènes  désagréables  et  autres  conditions,  troublant 
la  vie  de  famille.  En  outre,  les  personnes  qui  souffrent 
de  folie  à  deux  portent  très  souvent  des  tares  visibles  de 
dégénération  physique. 

Le  cours  des  circonstances  qui  amènent  la  folie  à  deux 
est  pour  la  plupart  du  genre  suivant  :  la  maladie  d’un 
des  membres  de  la  famille  rend  tous  les  autres  d’bunicur 
triste  et  déprimée.  Ils  tâchent  de  tranquilliser  le  malade 
et  de  le  persuader  que  sa  maladie  n’est  pas  grave.  11  se 
trouve  bientôt  que  cette  manière  d’agir,  au  lieu  de  tran¬ 
quilliser  le  malade,  ne  fait  que  l’irriter  davantage  et 
confirmer  scs  craintes.  On  change  donc  de  tactique  et  on 
ne  le  contredit  en  rien.  Avec  le  temps  on  ne  se  contente 
pas  de  se  taire,  mais  on  consent  à  tout  ce  que  le  malade 
dit,  d’autant  plus  que  son  délire  se  rapporte,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  des  circonstances  qui  concernent  toute 
la  lamille.  Si  des  hallucinations  viennent  s’y  joindre, 
nous  voyons  la  folie  à  deux  toute  développée.  C’est  ainsi 
que  deux,  trois  et  plus  de  personnes  tombent  malades  de 
la  même  maladie. 

Si  une  pareille  famille  reste  livrée  à  elle-même,  la  ma¬ 
ladie  s’aggrave,  les  malades  s’éloignent  de  tout  le  monde 
et  finissent  par  le  suicide  ou  la  démence,  ou  bien  provo¬ 
quent  des  scènes  scandaleuses  et  commettent  même  des 
crimes.  L’issue  est  tout  autre  si  l’on  isole  ces  malades  au 
commencement  de  leur  maladie.  Les  personnes  souffrant 
de  folie  à  deux  se  remettent  ordinairement  vite,  aban¬ 
donnent  leur  délire  et  redeviennent  tout  à  fait  bien  por¬ 
tantes.  La  situation  des  personnes  qui  ont  agi  inductive¬ 
ment  est  tout  autre  et  ne  diffère  pas  de  celle  des  malades 
ordinaires. 

La  folie  à  deux  a  une  grande  importance  sous  ce  rap¬ 
port  que,  des  dizaines  et  des  centaines  de  personnes 
pouvant  souffrir  du  môme  délire,  la  folie  devient  épidé¬ 
mique.  Les  circonstances, contribuant  à  l’apparition  de  la 
folie  épidémique  sont  :  l’ignorance  de  la  foule  partageant 
les  inôines  superstitions,  une  calamité  commune,  comme 
la  guerre,  la  famine,  de  grands  froids,  la  soif  dans  un 
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désert,  etc.  C’est  surtout  au  moyeu  âge  que  de  pareilles 
épidémies  arrivaicut  souvent  et  prenaient  une  gi-ande 
étendue.  De  notre  temps  aussi  elles  surgissent  parfois. 

Ainsi,  un  pareil  cas  de  folie  épidémique  a  été  décrit  il 
n’y  a  pas  longtemps  par  le  D'Sikorcky,  un  makde  atteint 
de  paranoïa  ayant  fondé  une  secte  religieuse  assez  nom¬ 
breuse.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  folie  épi¬ 
démique  analogue  dans  la  maison  des  aliénés  à  Kharkolf, 
où  l’on  avait  placé,  pour  observer  leur  état  mental,  le  fon¬ 
dateur  d’une  secte,  un  néochrist  souflrant  de  paranoïa  et 
tombant  en  démence,  avec  sept  ou  huit  de  ses  apùtres.  La 
raison  essentielle  de  toutes  ces  sectes  est  un  profond 
besoin  de  foi  et  de  consolation  religieuse,  l’absence  d’ecclé¬ 
siastiques  qui  auraient  pu  sullïr  à  ce  besoin,  l’ignorance, 
la  masse  de  superstitions,  etc.  Si  un  paranoïque  apparaît 
dans  un  pareil  milieu  et  se  fait  passer  pour  un  réforma¬ 
teur  religieux,  il  entraîne  facilement  cette  foule  ignorante, 
lui  impose  son  délire  et  devient  le  fondateur  d’une  secte. 
Le  D"'  Stephanovcky  (i)  nous  cite  un  cas  de  folie  épidé- 
micuie  d’une  autre  espèce. 

Woods  (a)  décrit  l’exemple  suivant  de  folie  à  cinq. 
C’était  une  famille  composée  de  la  mère,  âgée  de  45  ans, 
de  trois  filles  de  l’âge  de  a4,  18  et  i5  ans,  et  d’un  lils  de 
33  ans.  Ces  cinq  personnes  tuèrent,  sous  l’influence 
d’hallucinations  etaidées  délirantes  communes,  leurfrère 
épileptique,  qu’elles  prenaient  pour  un  sorcier  et  pour  le 
diable;. le  meurtre  lut  commis,  d’après  la  décision  de 
de  tous  les  cinq,  par  la  mère  et  le  frère. 

Très  intéressant  est  le  cas  de  Martinenq  (3)  où  quatre 
membres  de  la  môme  famille  souIlVaient  du  délire  de 
persécution  démonomaniaque  ;  sous  l’influence  des  hallu¬ 
cinations  et  d’idées  délirantes  communes,  ils  se  rendirent 
coupables  de  toute  une  série  d’actes  scandaleux  et  inso¬ 
lites. 

Rollèr  (4)  cite  le  cas  suivant  d’une  folie  à  trois.  Les 
malades  sont  deux  sœurs  et  un  frère,  atteints  de  dégé¬ 
nération  héréditaire.  Après  une  maladie  de  la  matrice, 
la  sœur  cadette  commenta  à  soufl'rir  d’un  délire  para- 
noïipie,  portant  le  caractère  de  persécutions  et  de  cbiaine. 
Ces  idées  furent  partagées  par  sa  sœur  aînée  chez  laquelle 
elles  atteignirent  le  môme  degré  de  développement.  Les 
deux  malades  écrivaient  des  pétitions,  inséraient  des 
plaintes  dans  les  journaux  contre  des  prêtres,  des  méde¬ 
cins  et  des  dames  qui  avaient  formé  une  coalition,  pré¬ 
tendaient-elles,  pour  leur  nuire  et  leur  rendre  la  vie 
insupportable.  Quelque  temps  après,  leur  frère  se  joignit 
à  elles. 

W.  Ergolcky  (5)  nous  fait  part  d’un  cas  où  le  délire 
déinonomaniaque  s’empara  de  trois  personnes  dans  des 
conditions  d’existence  assez  intéressantes.  Ce  n’est  pas 
une  folie  à  trois  dans  toute  l’acception  du  mol,  mais  en 
revanche  c’est  un  exemple  très  frappant  de  délire  à  trois. 
La  veuve  d’un  petit  bourgeois,  Pélagie  B. . . ,  âgéede  57  ans, 
vivait  à  Jizdra  avec  sa  lille  Marie,  âgée  de  18  ans.  Outre 
Marie,  Pélagie  B...,  avait  encore  une  fille,  Agathe,  mariée 
à  un  paysan,  qui  venait  souvent  voir  sa  mère  et  sa  sœur. 
Pendant  la  semaine  sainte  de  l’année  1898,  Pélagie  et  sa 
lille  Marie  allèrent  assister  à  une  cérémonie  religieuse 
dans  un  village  voisin.  Le  service  religieux,  avec  la  repré- 
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sentation  solennelle  du  tombeau  de  Notre-Seigneur,  lit 
une  vive  impression  sur  Mario.  Une  tristesse  extrême 
s’empara  d’elle  et  elle  se  mit  à  pleurer.  Quand  on  lui 
demanda  la  raison  de  ses  larmes,  elle  répondit  qu’elle 
pleurait  la  mort  du  Seigneur.  Celte  disposition  d  esprit 
triste  ne  la  quitta  non  plus  qüand  elle  revint  à  la  mai¬ 
son.  Elle  était  absorbée  par  des  idées  tristes  et  pénibles 
et  jdeurait  souvent.  Elle  devint  très  dévote,  passant  des 
journées  â  faire  scs  prières  à  la  maison  et  à  l’église, 
u’ello  visitait  sans  laisser  passer  un  seul  service.  Ten¬ 
ant  la  prière  elle  entrait  parfois  dans  une  extase  reli¬ 
gieuse,  sous  l’influence  de  laquelle  elle  arrachait  môme 
les  fleurs  artificielles,  ornant  les  images  saintes,  et  les 
mangeait.  Cette  disposition  d’esprit  triste  et  tournée  à  la 
religion  dura  juseju’à  la  fin  de  la  semaine  de  Pâques. 
Pendant  les  derniers  jours  do  Pâques,  Marie  semblait 
avoir  complètement  perdu  l’esprit,  d’après  l’expression 
de  sa  mère  :  elle  errait  sans  bdt,  marmottant  des  paroles 
inintelligibles.  La  semaine  après  Pâques  elle  ne  compre¬ 
nait  plus  ce  qu’elle  disait  et  à  la  fin  d’avril  elle  eut  des 
accès  d’excitation  furieuse.  Elle  se  jetait  pendant  ces  accès 
sur  sa  mère,  la  battait  et  l’insultait  en  employant  les 
mots  les  plus  indécents;  ce  qui  forçait  la  mère  de  la  lier 
tant  que  l’accès  durait;  quelques  voisines  venaient  l’aider 
à  le  faire.  Une  fois  qu’on  la  liait,  elle  se  mit  à  prier  qu’on 
ne  la  tourmentât  pas  et  exprima  la  supposition  qu’elle 
était  possédée.  Le  diable  l’avait  tourmentée  â  mort, 
disait-elle;  il  la  faisait  tant  soufl'rir  qu’elle  était  prête  à 
mourir.  Elle  sentait  souvent  que  le  diable  entrait  en 
commerce  criminel  avec  elle.  Les  accès  finissaient  ordi¬ 
nairement  par  des  cris  perçants  et  prolongés  et  des  con¬ 
vulsions  de  tout  le  corps.  «  Elle  se  tordait  disaient  les 
voisines.  Durant  toute  la  maladie  de  sa  fille,  Pélagie  la 
.soignait  presque  seule,  passait  souvent  des  nuits  sans 
sommeil  et,  quoiqu’elle  se  fût  portée  parfaitement  bien 
juscju’alors,  elle  commença  à  soufl'rir  de  maux  de  tôle  et 
à  ressentir  une  grande  faiblesse.  Elle  essaya  de  jdacer 
la  malade  à  l’asile  du  district,  mais  elle  la  reprit  a  jours 
après  et  continua  à  la  soigner  elle-même.  Elle  avait 
décidé  que  sa  fille  n’était  pas  folle,  mais  qu’elle  était 
possédée  et  comme  telle  ne  réclamait  pas  de  soins  médi¬ 
caux.  Le  traitement  qu’elle  entreprit  tendait  à  l’expulsion 
du  diable.  Un  ’l’e  Deum  fut  officié.  Pendant  le  service 
la  malade  se  sentit  mieux  et,  revenue  à  la  maison,  elle 
semblait  se  porter  parfaitement  bien.  Mais  ce  rétablis¬ 
sement  n’était  que  passager.  Deux  jours  plus  lard  les 
accès  de  fureur  recommencèrent,  accompagnés  de  con¬ 
vulsions  et  du  délire  d’être  possédée  par  le  diable. 

D’après  le  conseil  de  quelques-unes  de  ses  voisines, 
Pélagie  se  décida  à  essayer  le  sortilège  et  s’adressa  à  un 
certain  sorcier  K...,  qui  ne  réussit  non  plus  à  soulager  la 
malade.  Il  fut  décidé  d’essayer  la  fumée  du  chardon.  On 
ferma  soigneusement  les  portes  elles  fenêtres  et  on  se  mit  à 
brûler  le  chardon.  La  malade  fut  liée  à  un  banc,  de  ma¬ 
nière  à  ne  pas  pouvoir  faire  un  mouvement,  et  on  plaça 
sous  sa  tôle,  sur  le  plancher  une  poêle,  remplie  de  cbaiLons 
ardents,  sur  lesquels  on  jetait  des  poignées  d’herbes. 
L’herbe  se  mit  à  brûler  et  la  chambre  se  remplit  peu  à 
peu  de  fumée  et  de  vapeur.  La  malade  suffoquée  criait  et 
se  tordait  plus  que  jamais.  Pélagie  et  Agatlie  croyaient 
y  voir  la  preuve  que  la  fumée  était  désagréable  au  diable 
et  redoublèrent  de  zèle  à  jeter  l’herbe  sur  les  charbons. 
La  fumée  augmentait.  La  lampe  jetait  h  peine  une  lueur 
l'aible.  Les  deux  femmes,  fatiguées  et  épuisées  par  les 
soins  que  la  malade  avait  réclamés,  étaient  agitées  au 
plus  haut  degré  par  l’attente  du  résultat  de  l’opération, 
ainsi  que  par  la  crainte  superstitieuse  qu’elles  pourraient 
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pâlir  pour  avoir  demandé  aide  et  conseil  à  une  telle 
«  mécréante  »  et  avoir  même  lu  les  prières  dans  son 
livre  «  païen  »  ;  le, sorcier  K. ..  les  avait  menacées  que  mal¬ 
heur  leur  en  arrivera.  La  fumée  et  la  vapeur  devaient 
certainement  aussi  avoir  une  influence  sur  elles.  Le  tout 
ensemble  tendit  leurs  nerfs  à  un  tel  point,  quelles  com¬ 
mencèrent  à  avoir  les  mômes  hallucinations  que  la  ma¬ 
lade.  Elles  virent  clairement  un  diable  avec  uiic  queue 
et  des  cornes  sortir  do  Marie.  Au  lieu  de  disparaître,  il 
se  jeta  sur  Marie  et  commit  un  grand  péché,  «  comme 
les  hommes  le  font  avec  les  femmes  »,  racontait  Pélagie 
après.  Une  terreur  mortelle  s’empara  des  deux  femmes. 
Elles  jetèrent  l’herbe  à  poignées  sur  les  charbons,  qu’elles 
attisaient  à  la  hâte,  employant  tout  matériel  qui  pouvait 
sous  la  main.  Pélagie,  par  exemple,  déchira  toute  sa 
chpmise  et  en  brûla  les  haillons  un  à  un.  Les  diable.s 
continuaient  à  sortir  de  la  malade,  hallucinaicnt  les  deux 
malheureuses.  Bientôt  toute  la  chambre  en  fut  remplie. 
Us  firent  un  sabbat  infernal,  leur  «  diablerie  »,,  d’après 
l’expression  de  Pélagie  ;  on  entendait  un  bruit  impossible, 
dos  hurlements,  des  trépignements.  Ce  qui  se  passa  plus 
loin,  ni  Pélagie,  ni  Agathe  ne  pouvaient  le  raconter,  et 
elles  étaient  les  seuls  témoins. 

Voici  ce  qui  fut  constaté  le  matin  par  les  voisines  qui 
vinrent  voir  Pélagie  et  plus  tard  par  la  police.  Agathe 
courait  d’un  bout  de  la  cour  à  l’autre  et  était  comme 
folle.  Elle  jetait  par  terre  tout  ce  qui  lui  tombait  sous  la 
main;  marmottait  quelque  chose  d’inintelligible,  ne 
reconnaissait  personne,  ne  pouvait  raconter  aucun  détail, 
ne  pouvait  môme  pas  dire  quelle  parenté  existait  entre 
elle  et  Marie.  Une  des  voisines  put  seulement  comprendre 
qu’il  était  question  d’église  et  d’images  saintes  dans  ses 
paroles  incohérentes.  Elle  ne  répétait  à  l’une  de  ses  voi¬ 
sines  qu’une  seule  phrase  sensée  :  «  Fais  le  signe  de  la 
croix,  tante,  pour  que  notre  Marie  ressuscite  »,  et  elle  se 
signait  elle-même.  Il  fallut  immédiatemment  placer 
Agathe  dans  une  maison  d’aliénés.  Pélagie  fut  trouvée 
assise  dans  l’antichambre  devant  une  image  sainte;  elle 
était  en  jupon  et  en  jaquette,  sans  sa  chemise,  dont  on 
trouva  dans  la  chambre  les  haillons  à  demi-brûlés  ;  Péla¬ 
gie  avait  aussi  l’air  d’ôtre  folle.  Ses  yeux  étaient  ternes, 
son  visage  pèle.  Elle  se  frappait  la  poitrine  en  regardant 
l’image  et  ne  faisait  cjue  répéter  :  «  Que  nous  arrive-t-il  ? 
Qui  nous  a  troublé  1  esprit?  Malheur  à  moi!  »  Pendant 
deux  heures  elle  ne  put  rien  dire  d’autre;  ensuite  elle 
raconta  quelques-uns  des  détails  cités  plus  haut,  mais 
ne  put  continuer  son  récit  que  jusqu’au  moment  où  elle 
avait  vu  le  diable  sur  la  poitrine  do  Marie,  et  où,  saisies 
de  terreur,  elle  et  Agathe  s’étaient  mises  à  attiser  les 
charbons  et  à  brûler  l’herbe,  tandis  que  la  chambre  s’é¬ 
tait  l'emplie  du  sabbat  des  diables,  de  leurs  hurlements 
et  de  leurs  sauts.  Ce  qui  était  arrivé  ensuite,  elle  ne  s’en 
rendait  pas  compte.  Marie  était  couchée  morte,  dans  le 
coin  sous  les  images  saintes.  Elle  était  habillée  comme 
on  habille  les  défuntes.  Les  cheveux  étaient  en  désordre 
et  son  coras  était  couvert  de  brûlures. 

Le  D'  Gonstantinovsky  nous  cite  le  cas  suivant  de  folie 
à  cinq  qui  eut  une  fin  fort  triste.  11  est  question  de 
cinq  sœurs  qui, finirent  leur  vie  par  un  suicide  commun. 
La  sixième  sœur  est  atteinte  de  paranoïa  et  internée  dans 
une  maison  d’aliénés.  Les  demoiselles  D...  provenaient 
d’une  famille  qui  possédait  une  assez  belle  fortune  ;  depuis 
leur  enfance  elles  se  distinguaient  par  leur  originalité. 
A  l’âge  de  8  à  10  ans  les  trois  sœurs  aînées,  par  exemple, 
élevées  à  la  maison,  ne  voulurent  pas  prendre  de  leçons 
chez  un  maître  qui  leur  déplaisait  ;  elles  quittèrent  la  mai¬ 
son  en  laissant  une  lettre  dans  laquelle  elles  expliquaient 


qu’elles  s’en  allaient  parce  qu’on  les  forçait  d’agir  contre 
leurs  conviction  ;  elles  prirent  avec  elles  un  sac  rempli  de 
biscuits  et  de  pain  noir  et  allèrent  dans  la  forêt  ;  on  les  y 
retrouva  à  grande  peine.  Après  la  mort  de  leur  père,  les 
deux  sœurs  cadettes  furent  rendues  au  gymnase,  mais 
ne  purent  y  achever  leurs  études  à  cause  de  malentendus 
avec  les  maîtres,  comme  c’était  le  cas  avec  leurs  sœurs 
aînées.  Les  rapports  entre  les  filles  et  la  mère  étaient 
touchants  et  la  mère  adorait  ses  filles. 

En  1875  la  famille  déménagea  à  Moscou,  ayant  à  dis¬ 
poser  d’une  jolie  fortune.  Au  moment  de  la  catastrophe, 
les  sœurs  avaient  do  24  à  35  ans.  Après  la  mort  de  leur 
jère,  les  sœurs  aînées  ne  quittaient  pas  un  instant 
eurs  sœurs  cadettes.  Craignant  pour  elles  une  mauvaise 
influence.  La  sœur  aînée,  se  distinguait  par  un  esprit 
froid  et  pratique  et  c’est  elle  qui  menait  toute  la  maison  ; 
la  seconde  exécutait  ses  ordres;  les  cadettes  leur  étaient 
parfaitement  soumises.  S'étant  fixé  le  but  de  venir  en 
aide  à  tous  ceux  qui  souffrent  et  de  faire  naître  le  bien-être 
général,  les  sœurs  s’adonnèrent  à  la  bienfaisance  et  à  la 
charité  ;  elles  fondèrent  une  bibliothèque,  où,  sous  pré¬ 
texte  d’occupations,  elles  donnaient  asile  à  toutes  les  per¬ 
sonnes  persécutées.  Elles  rassemblaient  dans  la  rue  tous 
les  chiens  et  surtout  tous  les  chats  abandonnés  elles  gar¬ 
daient  chez  elles  (iC  chats  et  3  chiens).  L’élément  fan¬ 
tastique  prédominait  dans  leurs  paroles  comme  dans 
leurs  actions  ;  elles  racontaient  à  leurs  connaissances  des 
miracles  de  leur  courage  et  de  leur  adresse.  Leur  train 
de  vie  était  très  retiré,  elles  ne  voyaient  que  très  peu  de 
personnes.  Môme  en  présence  de  personnes  proches,  elles 
ne  parlaient  jamais  haut  de  leurs  intérêts,  mais  toujours 
à  voix  basse.  Elles  évitaient  la  présence  de  personnes 
étrangères;  si  quoiqu’un  venait  leur  faire  visite  cl  trouvait 
dans  la  chambre  une  autre  sœur  que  celle  qui  menait  la 
conversation,  la  première  se  couvrait  ou  bien  se  couchait 
sur  un  sofa,  ou  phis  souvent  par  terre,  tournant  le  dos 
aux  personnes  présentes  et  ne  se  mêlant  pas  à  la  conver¬ 
sation.  Pour  avoir  la  possibilité  do  faire  plus  de  bien, 
l’une  d’elle  se  fit  sage-femme,  mais  pratiquait  peu. 
Toutes  les  sœurs  montraient  une  certaine  hostilité  envers 
le  mariage,  la  famille,  les  enfants,  prétendant  que  la 
famille  empêchait  de  s’occuper  de  charité.  Malgré  leur 
train  de  vie  retiré,  elles  s’imaginaient  être  sous  la  sur¬ 
veillance  de  la  police;  elles  racontaient  que  tant  qu’elles 
habitaient  la  province,  des  espions  ne  faisaient  que  mar¬ 
cher  devant  leurs  fenêtres  et  qu’on  avait  fait  plusieurs 
perquisitions  à  leur  domicile  ;  tous  ces  soupçons  étaient 
au  moins  très  outrés.  Peu  à  peu  leurs  moyens  d’existence 
s’épuisèrent.  Elles  devaient  constamment  avoir  recours  à 
des  emprunts  à  taux  très  élevés,  et  la  plus  grande 
misère  les  menaçait  d’heure  en  heure.  Le  i™  avril  1890, 
leur  mère  mourut.  Elles  exprimèrent  â  leurs  connais¬ 
sances  l’idée  qu’après  la  mort  de  leur  mère  leur  vie  n’avait 
plus  de  raison  d  être,  que  ce  n’est  que  tant  que  leur 
mère  vivait  que  toutes  leurs  entreprises  avaient  du  suc¬ 
cès,  malgré  les  persécutions  et  l’oppression  de  l’adminis¬ 
tration;  la  nuit  du  3  avril  i8go,  elles  exécutèrent  leur 
idée  de  suicide,  en  faisant  preuve  d’une  rare  prévoyance. 
Elles  envoyèrent  l’argent  qui  leur  restait  â  leurs  créan¬ 
ciers,  laissant  la  somme  nécessaire  pour  l’enterrement  de 
leur  mère  entre  les  mains  de  Tune  de  leurs  connaissances, 
empoisonnèrent  leurs  animaux,  écrivirent  une  quantité 
de  lettres,  entre  autres  â  une  dame  qui  était  au  nombre 
de  leurs  créanciers  et  à  laquelle  elles  adressèrent  quelques 
prières  et  les  souhaits  d’une  longue  vie,  réussirent  à  éloi¬ 
gner  de  la  maison  leur  unique  servante,  se  procurèrent 
la  quantité  nécessaire  de  charbon  et,  fermant  soigneuse- 
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ment  toutes  les  portes,  les  fenêtres  et  les  fentes,  se  cou¬ 
chèrent  l’une  près  de  l'autre  et  moururent  toutes  d’as¬ 
phyxie. 


PATHOLOGIE  OBSTÉTRICALE 


Sur  un  cas  d’infection  puerpérale  généralisée 
et  traitée  par  la  sérothérapie. 

Communication  îi  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie 
do  Bordeaux, 

Par  M.  le  D’’  Ciiai.eix. 

L’étude  de  la  sérothérapie  dans  l’infection  puerpérale 
est  encore  si  incomplète,  les  résultats  obtenus  par  les 
divers  chirurgiens  sont  si  peu  concordants,  la  technique 
môme  en  est  si  peu  fixée,  qu’il  nous  a  paru  légitime  do 
publier  l’observation  suivante  qui  apporte  un  document 
de  plus  è  cette  question  si  discutée,  (.luoique  privée  du 
contrôle  de  l’analyse  bactériologique,  l’histoire  de  notre 
malade  nous  semllle  en  effet,  tant  les  caractères  cliniques 
ont  été  nets  et  manifestes,  constituer  un  document  de 
quelque  intérêt  dans  le  procès  à  peine  ouvert  de  la  séi'o- 
tnérapic  dans  la  puerpéralité. 

OiisEnVATioN.  —  Nous  sommes  appelé  le  ss  février  iSgC  au 
soir  auprès  de  M"*”  X...,  jeune  femme  de  a5  ans,  habituelle¬ 
ment  débile,  obétivc,  déjà  mère  de  a  enfants,  âgés  l’un  do  4  ans. 
l’autre  de  a  ans;  ses  accouebements ont,  parait-il,  été  normaux, 
ainsi  que  les  suites  de  couches.  En  juin  i8()5,  M’"'  X...  a  fait 
une  fausse  couche  de  5  mois,  suivie  d’accidents  fébriles  et  abdo¬ 
minaux  graves  qui  se  sont  prolongés  plus  de  a  mois.  Depuis, 
elle  a  toujours  été  languissante  et  maladive. 

Il  nous  est  raconté  que,  depuis  i,5  jours,  elle  perd  par  inter¬ 
mittence  du  sang  en  abondance.  Cette  perte  est  incolore  et  n’est 
pas  accompagnée  do  coliques.  Il  y  a  8  jours,  elle  a  expulsé  un 
fœtus  paraissant  Agé  do  3  mois  ;  mais  la  délivrance  ne  s’est  pas 
faite,  il  n’a  été  rendu  ni  membranes  ni  placenta.  Depuis  !\  jours 
se  sont  montrés  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée  de  petits 
frissons,  quelques  saignements  de  nez.  Inappétence,  constipation. 

L’utérus  dépasse  le  pubis  de  4  travers  do  doigts.  La  pression, 
qui  est  indolore  en  tous  points,  fait  sourdre  un  pou  do  sang 
d’une  certaine  fétidité.  T.  3j)°,  P.  I20°. 

En  raison  do  cotte  longue  rétention  placentaire,  do  la  fré- 

nico  dos  hémorrhagies  qui  ont  fait  plusieurs  apparitions  son- 
es  et  menaçantes,  ainsi  que  do  l’état  infectieux  déjà  existant, 
nous  décidons  de  bâter  de  notre  mieux  l’expulsion  du  délivre. 
Comme  les  circonstances  no  permettent  guère  de  procéder  sur- 
le-champ  à  une  intervention  plus  complète,  nous  pratiquons 
avec  une  sonde  dilatatrice,  une  longue  injection  utérine  d’eau 
chaude  sublimée  à  20  centigrammes  par  litre.  Cotte  injection 
est  suivie  d’un  certain  écoulement  do  sang,  mêlé  do  caillots. 

Le  lendemain  matin,  22  février,  T.  38''6.  La  nuit  a  été  mau¬ 
vaise  ;  l’état  est  le  même. 

Après  avoir  fait  évacuer  le  rectum  au  moyen  d’un  lavement - 
nous  faisons  chloroformer  la  malade.  Nous  complétons  notre, 
examen  et  constatons  que  le  col  gros,  rouge,  atteint  d’ectropion 
des  doux  lèvres,  est  largement  ouvert  ;  le  canal  cervical  est  per¬ 
méable  :  le  toucher  utérin  permet  de  constater  que  le  placenta, 
situé  tout  au  fond  do  l’utérus,  très  développé,  est  inaccessible. 
Le  curage  digital  est,  par  conséquent,  impossible.  Nous  décidons 
alors  do  recourir  au  curettage  et  le  pratiquons  avec  l’aide  de 
notre  distingué  confrère,  M.  Gibert,  interne  des  hôpitaux.  La 
curette  amène  pou  à  pou,  par  gros  fragments,  un  placenta  légè¬ 
rement  fétide,  puis  elle  abrase  la  muqueuse  utérine.  Nous  usons 
pour  cette  opération  do  la  grosso  curette  annulaire  tranchante  et 
îrrlgatrice.  Le  liquide  employé  pour  l’irrigation  est  la  solution 
do  permanganate  do  potasse  à  i  p.  looo. 


Après  le  curettage,  pondant  que  la  main  gauche  déprime  for¬ 
tement  la  paroi  abdominale  et,  à  travers  cotte  paroi,  abaisse  le 
globe  utérin,  la  main  droite  pénètre  tout  entière  dans  le  vagin, 
ce  qui  est  rendu  possible  par  l’anesthésie  chloroformique,  et 
l’index,  accompagné  du  médius,  explore  lentement  et  méthodi¬ 
quement  la  cavité  utérine  on  tous  points.  Cotte  exploration  est 
facilitée  par  la  diminution  rapide  du  volume  do  l’utérus  sous 
l’iniluonce  du  curettage.  Nous  retirons  de  cette  investigation, 
pratiquée  dans  les  meilleures  conditions  d’efficacité,  la  certitude 
absolue  qu’il  no  reste  plus  dans  la  matrice  aucun  fragment  pla¬ 
centaire  ou  membraneux. 

Ecouvillonnage  avec  un  écouvillon  imprégné  de  glycérine 
créosotée  au  tiers,  puis  injection  utérine. 

Comme  il  s’est  écoulé  un  peu  do  sang  pendant  l’opération, 
nous  laissons  dans  la  cavité  utérine,  à  titre  do  tamponnement 
léger,  une  bandelette  do  gaze  iodoformée.  Le  soir,  T.  Sg",  P.  120". 
Cependant  la  malade  s’alimente  et  parait  dans  un  meilleur  état 

Sé  février.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne.  T.  38°,  P.  100°. 
Ablation  du  tampon  utérin  et  lavage  intra-utérin  soigneux  et 
prolongé.  Le  soir  T.  38°r). 

Le  25  et  le  26,  la  température  varie  entre  38°,  38°2  ou  38°3. 
Il  est  fait  chaque  jour  un  lavage  utérin.  L’utérus  revient  pou  à 
pou  sur  lui-mème. 

27  février.  — T.  38°.  Comme  il  n’existe  ni  écoulement  fétide 
ni  aucune  douleur  abdominale,  il  n’est  plus  fait  d’injections 
utérines  et  l’on  se  borne  à  un  lavage  vaginal  à  l’eau  bouillie. 
Pas  de  constipation;  appétit.  Dans  la  soirée,  frisson  brusque, 
intense,  d’une  demi-heure  do  durée,  accompagné  de  pâleur  et 
d’altération  extrême  des  traits.  T.  4o°8.  P.  dépasse  i4o°.  L’examen 
dos  organes  thoraciques  et  abdominaux,  pratiqué  après  la  cessa¬ 
tion  du  frisson,  ne  révèle  aucune  lésion.  Urination  et  urine 
normales. 

28  février.  —  A  6  heures,  T.  38°5.  A  8  heures,  nouveau 
frisson  au  cours  duquel  T.  4i°,  P.  i4o°.  Le  palper  abdominal  et 
le  toucher  vaginal  no  montrent  rien  d’anormal.  L’utérus  est  mo¬ 
bile,  le  ventre  est  souple,  complètement  indolore. 

En  présence  do  ces  accidents  d’ordre  purement  général,  nous 
nous  décidons  à  pratiquer  une  injection  do  sérum  antistrepto¬ 
coccique  et  à  1 1  heures  nous  injectons  3o  grammes  de  sérum 
qui  nous  a  été  très  obligeamment  envoyé  do  l’Institut  Pasteur, 
par  M.  Marmorek. 

A  3  heures  de  l’après-midi,  la  malade  va  beaucoup  mieux, 
elle  a  mangé,  elle  cause  avec  un  certain  entrain.  T.  3o°C,  P.  1 1  ü° 
et  le  soir,  T.  38°.  _ 

Il  faut  noter  que  depuis  3  jours  déjà  on  se  bornait  à  faire  des 
lavages  vaginaux  à  l’eau  bouillie  en  raison  do  l’absence  do  tout 
accident  localisé  aux  organes  génitaux.  Go  fait  est  important  à 
noter;  les  promoteurs  de  la  métiiode  sérothérapiquo  proscrivent 
on  effet  l’usage  des  antiseptiques  pondant  l’application  do  cette 
cure  spéciale. 

29  février.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne.  Nouvelle  injection 
do  10  grammes  do  sérum  do  Marmorek.  ï.  38°2,  P.  100°.  A 
midi,  T.  37°8.  Le  soir,  T.  38°8,  P.  100°.  Frissons  dans  la  nuit, 
La  malade  s’alimente  un  peu,  elle  prend  des  toniques  liquides, 
du  jus  de  viande,  etc. 

1°”  mars.  —  La  nuit  a  été  mauvaise.  Frissons,  cauchemars. 
T.  39°,  P.  120°.  Nouvelle  injection  do  lo  grammes  de  sérum 
do  Marmorek.  Inappétence,  constipation  combattue  par  un 
lavement.  Lo  soir,  violent  frisson,  agitation  extrême.  ï.  4i°, 
P.  i4o°.  Il  est  fait  par  tout  le  corps  des  affusions  froides  qui 
amènent  quelque  soulagement.  Depuis  ce  moment,  la  malade 
les  a  réclamées  chaque  jour,  d’une  façon  pro.squo  constante. 

2  mars.  —  Journée  très  mauvaise.  La  prostration  alterne  avec 
l’agitation.  La  malade  dit  souffrir  do  partout,  la  pression  de  la 
peau  et  do  presque  tous  les  muscles  du  corps  est  douloureuse, 
sans  qu’il  soit  possible  de  reconnaître  on  aucun  point  une  lésion 
localisée.  La  température  varie  à  diverses  reprises  avec  des  oscil¬ 
lations  brusques,  entre  38°6,  39°2  et  4o°.  Sulfate  do  quinine, 
inhalations  d’oxygène,  champagne,  glace,  jus  de  viande, 

3  mars.  —  L’état  général  est  très  mauvais,  quoique  la  tem¬ 
pérature  ne  soit  qu’à  3g°4.  P.  120°,  pou  d’urine,  pas  d’albu- 

En  raison  do  l’insuccès  des  injections  do  sérum  antistreptoco¬ 
ccique,  nous  tontons,  selon  la  méthode  do  M,  lo  professeur 
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Fochier  (do  Lyon),  la  création  d’un  abcès  artificiel  de  dérivation 
et  pour  cela  nous  injectons  sous  la  peau  de  la  cuisse  3  grammes 
d’essence  do  térébenthine. 

//  mars.  —  Mémo  état.  La  température  varie  entre  38°8  et  4o”. 
Grand  frisson  dans  l’après-midi.  Nouvelle  injection  do  a  grammes 
d'essence  de  térébenthine. 

6  et  6  mars.  —  Mémo  état.  Il  no  s’est  produit  aucune  suppu¬ 
ration  au  niveau  des  piqûres  faites  la  veille  et  l’avant-voille,  il  y 
existe  simplement  une  phlyctène  contenant  de  la  sérosité  claire. 

Le  7  mars,  nous  recommençons  une  série  d’injections  do 
sérum  de  Marmorek  et  injectons,  le  7,  30  grammes,  le  8  et  le  g 
10  grammes  chaque  jour.  Pendant  ces  3  jours  il  no  se  produit 
aucune  amélioration.  Les  frissons  ont  été  fréquents  dans  la  journée 
et  la  température  a  varié  par  brusques  oscillations  entre  38”, 

10  mars.  —  Nous  sommes  Appelé  on  toute  hâte  auprès  de  la 
malade;  elle  est  plongée  dans  une  prostration  extrême.  T.  30”, 
P.  petit,  presque  insensible,  peau  froide.  11  n’y  a  pas  eu  d’uri¬ 
nation  depuis  la  veille  au  matin. 

Nous  pratiquons  sur-le-champ  une  injection  sous-cutanée  de 
üoo  grammes  do  sérum  artificiel  préparé  selon  la  formule  sui- 


Chloruro  de  sodium .  5  gr. 

Sulfate  de  soude . 10  gr. 

Eau  bouillie . i  litre. 


(Hatcm.) 

Une  heure  après  T.  4o”.  Le  visage  est  coloré  et  d’aspect  fébrile. 
Dans  l’après-midi,  urination  profuso,  la  malade  parait  beaucoup 
mieux.  Le  soir,  nous  faisons  une  nouvelle  injection  sous-cutanée 
de  3oo  grammes  du  même  sérum. 

1 1  mars.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne.  Nous  injectons,  en 
deux  fois  dans  la  journée,  800  grammes  de  sérum  artificiel. 
T.  matin,  87”,  T.  soir,  89”.  L’alimentation  est  prise  volontiers. 
Pas  de  frisson,  il  semble  qu’il  y  ait  une  grande  amélioration  do 
l’état  général. 

12  mars.  —  T.  midi,  87”;  T.  soir,  38”5.  Injection  sous- 
cutanée  de  700  grammes  do  sérum.  La  malade  se  dit  beaucoup 
mieux  et  parait  en  effet  dans  une  bien  meilleure  situation,  elle 
prend  quelques  aliments  avec  plus  de  plaisir.  Urination  abon¬ 
dante,  selle  spontanée. 

13  mars.  —  Même  état.  T.  varie  entre  38”  et  38”5.  Injection 
de  5oo  grammes  do  sérum.  Dans  la  soirée  se  produit  brusque- 
un  frisson  d’une  extrême  violence  et  qui  dure  près  de  trois 
quarts  d’heure. 

Gomme  la  dernière  piqûre  de  sérum  avait  été  un  peu  dou¬ 
loureuse,  la  famille  s’autorise  de  la  production  de  ce  dernier 
frisson  pour  s’opposer  formellement  à  ce  qu’il  soit  fait  désormais 
d’autres  injections  sous-cutanées. 

là  mars.  —  T.  matin,  89”.  Inappétence,  faiblesse  générale. 
Dans  la  journée,  plusieurs  frissons  au  cours  desquels  le  visage 
prend  un  aspect  presque  cadavérique.  Sulfate  de  quinine,  oxy¬ 
gène,  champagne. 

Depuis  ce  jour,  la  température  s’est  tenue  aux  chiffres  de  4o”, 
38”,  39”,  variant  brusquement  à  diverses  reprises  dans  la  même 
journée.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  do  revenir  aux  injections 
sous-cutanées  de  sérum. 

La  malade  s’éteignit  doucement,  le  30  mars,  après  3  jours 
d’un  délire  calme. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  en  détail  cette  observation 
pour  en  faire  ressortir  plusieurs  points  importants  : 

Il  faut  d’abord  remarquer  la  marche  lente  et  la  longue 
durée  de  cet  état  infectieux  qui  n’a  emporté  la  malade 
que  près  de  4o  jours  après  le  début  des  accidents,  sans 
qu’il  se  soit  produit  aucune  localisation  apparente. 

Quoique  nous  nous  soyons  conformé  le  plus  exactement 
possible  à  la  technique  conseillée  par  M.  Marmorek,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  sérum  antistreptococcique,  faite 
en  deux  séries  de  trois  injections  chacune,  n’a  donné 
aucun  résultat  sérieux  et  durable. 

C’est  sans  une  très  grande  surprise  que  nous  n’avons 
pas  réussi  à  amener  un  abcès  de  fixation  par  l’injection 


sous-cutanée  d’essence  de  térébenthine,  préconisée  par 
M.  Fochier.  Jamais  d’ailleurs  nous  n’avons  eu  de  suppu¬ 
ration  au  siège  d’une  piqûre,  quel  qu’ait  été  le  liquide 
médicamenteux  injecté  :  ergotine,  sels  de  quinine,  caféine, 
éther,  etc.  ;  il  est  vrai  de  dire  que  nous  avons  toujours  eu 
le  soin  de  laver  la  peau  et  de  désinfecter  nos  aiguilles. 
Dans  le  cas  actuel,  nous  n’avons  pu  nous  résoudre  à 
négliger  ces  précautions  élémentaires.  Nous  ne  savons  s’il 
faut  attribuer  à  une  omission  voulue  de  ces  détails  d’asepsie, 
la  production  d’abcès  artificiels  entre  les  mainc  do  AI.  Fo¬ 
chier  et  de  ses  élèves.  Nous  ne  voulons  cependant  contester 
en  rien  les  succès  obtenus  par  cette  méthode  et  dont  nous 
avons  vu  nous-inème  à  Lyon,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Fochier,  de  saisissants  exemples.  Du  reste  nous 
n’ouhlions  pas  ([ue  cet  éniinent  accoucheur  a  lui-môme 
signalé  les  cas  où,  chez  des  sujets  très  atteints,  dont  l’or¬ 
ganisme  n’a  plus  la  force  de  réagir  en  présence  des  irri¬ 
tations,  les  injections  de  térébenthine  demeurent  sans 
amener  de  suppuration  ou  même  de  réaction  locale. 

Le  seul  traitement  qui,  chez  notre  malheureuse  malade, 
a  paru  produire  une  amélioration  sensible  et  durable, 
caractérisée,  pendant  quelques  jours,  par  le  rétablissement 
de  la  diurèse,  le  relèvement  de  l’état  général,  de  l’appé¬ 
tit,  etc.,  a  été  la  transfusion  sous-cutanée  profuse  et 
répétée  de  sérum  artificiel.  Nous  savons  déjà  (juels  mer¬ 
veilleux  efl'etsde  résurrection  donne  chez  les  hémorrhagiées 
cette  pratique,  que  nous  préconisons  très  ardemment  aussi 
chez  les  éclamptiques.  M.  Duret  (de  Lille)  vient,  il  y  a 
quelques  mois,  de  montrer  les  heureux  résultats  que  1  on 
peut  en  attendre  dans  les  cas  graves  de  septicémie;  il 
insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  d’agir  avec  des  doses  mas¬ 
sives  et  longtemps  continuées  jusqu’à  disparition  des 
accidents.  11  nous  a  fallu  interrompre  nos  injections  plus 
tût  que  nous  ne  l’aurions  voulu,  c’est  peut-être  là  la  cause 
de  notre  insuccès. 

Notons,  en  terminant,  que  nous  avions  affaire  à  une 
malade  chez  laquelle  l’avortement,  après  avoir  traîné  en 
longueur,  pendant  une  semaine,  s’était  fait,  avec  réten¬ 
tion  placentaire,  depuis  une  huitaine  de  jours  déjà,  lorsque 
nous  fûmes  appelé.  L’infection,  favorisée  par  la  débilité  du 
sujet,  par  de  déplorables  conditions  hygiéniques  et  par 
la  moindre  résistance  qu’avaient  établie  des  accidents  sep¬ 
tiques  graves  antérieurs,  avait  eu  déjà  le  temps  de  se 
rendre  assez  maîtresse  du  terrain  pour  résister  à  tout 
traitement  local  et  général. 


REVUE  DES  THÈSES 
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M.  Champion  (E).  Traitement  palliatif  du  eaneer  utérin  inopé¬ 
rable.  N”  10.  (Soc.  d’édit,  scientif.) 

Hurtaud  (Georges).  Iles  règles  supplémentaires  et  déviées. 
N”  13.  (H.  Jouve.) 

M.  Plancke  (J.).  Des  complications  rapidement  mortelles  au  cours 
des  affections  auriculaires.  N”  19.  (Noizotte  et  G*”.) 

M.  Paquet  (Félix).  Contribution  d  l'étude  de  la  lithotritie.  N“33. 
(G.  Steinheil.) 

M.  Clado  ayant  tenté  l’hystéroscopie  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Duplay,  M.  Gogrel  a  pris  ce  sujet  pour  thème  do  sa 
thèse  inaugurale.  Il  nous  décrit  l’instrumentation  et  nous  montre 
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que  dans  quelques  circonstances  ce  moyen  d’exploration  peut  être 
utile  :  il  a  permis  do  constater  et  d’extraire  un  corps  étranger 
pris  pour  un  embryon  macéré;  peut-être  la  vue  de  quelque 
végétation  filiforme  on  un  point  sera-t-elle  précieuse  pour  dia¬ 
gnostiquer  une  grossesse  extra-utériue  ;  peut-être  enfin  l’inspec¬ 
tion  pormottra-t-olle  d’éviter  parfois  l’erreur  entre  un  néoplasme 
et  une  métrite. 

Le  cancer  utérin,  nous  dit  M.  Champion,  est  inopérable 
80  fois  sur  100  dès  le  premier  examen  médical,  et,  dans  les 
nombreux  cas  do  récidive  après  opératioii  curatrice,  il  relève 
encore  dos  médications  palliatives.  La  sérothérapie  et  la  bacté¬ 
riologie  nous  laissent  déçus.  Los  méthodes  sclérogènes  et  surtout 
le  traitement  par  l’alcool  semblent  entraver  la  marche  du  cancer, 
mais  ne  donnent  cependant  pas  une  amélioration  symptomatique 
ni  une  survie  supérieures  il  celles  obtenues  par  toute  autre 
méthode. 

Los  nouveaux  essais  sont  louables,  mais  jusqu’à  présent  ils 
n’ont  pas  donné  grand’chosc,  et  à  la  plupart  des  accidents  du 
cancer  du  col  suffisent  le  curage  et  l’antisepsie,  mais  une  anti¬ 
sepsie  intelligente. 

On  dit  qu’il  y  a  des  règles  supplémentaires  ou  déviées  lors¬ 
qu’il  se  produit  ;  en  même  temps  que  les  règles  ou  à  l’époque 
présumée  de  leur  apparition,  un  écoulement  sanguin  par  un 
autre  organe  que  l’utérus,  accompagné  des  symptômes  habituels 
au  molimen  cataménial,  surtout  lorsque  cet  écoulement  présente 
dans  son  apparition  et  sa  durée  les  signes  de  régularité  et  do 
périodicité  qui  sont  caractéristiques  dos  règles.  Elles  s’observent 
chez  des  femmes  atteintes  do  maladies  organiques  ou  générales, 
et  fréquemment  chez  dos  chloro-anémiques  et  des  nerveuses.  La 
déviation  se  produit  de  préférence  on  un  locus  minoris  resisleiilitc 
et,  en  l’absence  do  lésions  organiques  ou  do  traumatisme,  on  un 
point  quelconque  de  l’organisme.  Elle  peut  apparaître  à  tous  les 
Ages  do  la  vio  génitale,  mais  plutôt  dans  les  premières  années 
oui  suivent  la  puberté.  Elle  se  produit  au  moment  et  h  cause 
de  l’ovulation;  elle  n’implique  pas  la  stérilité  à  moins  de  compli¬ 
cations  du  côté  do  l’utérus  (atrésie,  etc.),  et  on  ollet  la  grossesse 
est  possible  et  a  été  observée.  Elle  entraîne  un  pronostic  réservé, 
plus  sérieux  à  cause  dos  complications  organiques  que  par  le 
fait  de  l’anémie  consécutive  qu’elle  peut  amener  à  sa  suite. 

Aux  omménagoguos  classiques,  on  a  récemment  ajouté  le 
séneçon  dont  M.  Hokt.aud  a  étudié  les  elfets  sous  la  direction 
do  M.  Dalché. 

Los  rapports  des  cavités  do  l’oreille  avec  les  vaisseaux  et  les 
méninges  expliquent  la  propagation  et  ta  diffusion  rapide  des 
infections  otiquos,  dont  M.  Plangke  nous  entretient.  Les  com¬ 
plications  mortelles  de  ces  infections  no  sont  pas  d’une  extrême 
fréquence,  puisque  Barkor  évalue  à  3,5  p.  loo  leur  fréquence 
par  rapport  au  nombre  des  otites.  D’une  façon  générale  la  pro¬ 
portion  dos  cas  mortels  varie  avec  chacune  de  cos  complications. 
Kiirner  sur  Ii5  morts  trouve  :  méningites.  3i  ;  abcès  du  cer¬ 
veau,  43  ;  phlébites  des  sinus,  4i.  Il  est  difficile  do  préciser  les 
différents  facteurs  do  gravité  qui  amènent,  avec  la  même  lésion, 
la  marche  rapide  ou  lento  dos  accidents  mortels.  Les  anomalies 
d’évolution  et  le  caractère  quelquefois  latent  de  cos  complica¬ 
tions  font  souvent  errer  le  diagnostic,  et  la  mort  rapide  par 
accidents  suraigus  est,  dans  certains  cas,  imputable  A  l’absence 
d’un  traitement  approprié  et  institué  on  temps  opportun.  En 
présence  do  symptômes  mal  définis  survenant  chez  un  malade 
porteur  d’une  affection  auriculaire  aiguë  ou  chronique,  il  faut 
toujours  songer  à  l’existence  d’une  complication  à  évolution 
anormale,  et,  dans  l’ignorance  des  conditions  qui  la  provoquent 
ou  qui  pourront  aggraver  sa  marche,  craindre  réventualitô  d’un 
dénouement  rapidement  mortel. 

En  rapportant  l’observation  do  36  malades  opérés  par  Guyon 
et  Albarran,  M.  Paquet  conclut  que  la  lithotritie  est  une  opéra¬ 
tion  simple  et  sans  danger,  si  l’on  apporte  dans  ses  manœuvres 
toute  la  prudence  et  l’attention  nécessaires.  Elle  est  de  courte 
durée  et  n’exige  donc  pas  une  longue  chloroformisation;  la 
convalescence  est  rapide,  puisqu’elle  no  demande  guère  un 
séjour  au  lit  de  plus  de  3  ou  4  jours.  Ses  suites  sont  toujours 
bonnes,  et  l’on  évite  toute  complication  à  condition  do  pous¬ 
ser  à  fond  le  broiement,  et  de  faire  une  évacuation  complète 
dos  fragments.  Dans  tous  les  cas  do  lithotrities  pratiquées  dans 


do  mauvaises  vessies  tant  au  point  de  vue  do  leur  état  anatomique 
que  de  leur  état  pathologique,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une 
vérification  consécutive  pour  s’assurer  do  l’absence  de  tout  débris. 
On  no  doit  plus  admettre,  comme  obstacle  à  la  lithotritie,  tous 
les  états  pathologiques  de  l’urèthro,  do  la  prostate  et  do  la  vessie  : 
il  faut  y  remédier  au  préalable  par  les  moyens  spéciaux  à  cha¬ 
cun  d’eux.  Un  volume  trop  considérable,  dépassant  5  contim., 
ou  une  dureté  trop  grande  du  calcul,  sont  les  seules  contre-indi¬ 
cations  do  l’opération.  Enfin,  pour  rendre  la  lithotritie  une  opé¬ 
ration  curative,  il  faut  la  faire  suivre  du  traitement  approprié  à 
la  lithiase  rénale  ou  à  l’aifoction  vésicale  qui  a  donné  naissance 
au  calcul. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Novembre  1896. 

M.  PiiATx  (Achille).  Contribution  A  l’étude  des  paralysies  par¬ 
tielles  dans  la  paralysie  générale.  N“  178. 

M.  Grand  (Jean).  Contribution  à  l'étude  du  sarcome  du  larynx, 
N-  17a. 

M.  Thomas  (Paul).  De  la  détroncation  par  arrachement.  N°  171 . 

M.  Mauhette  (Bernard),  ftésullats  éloignés  du  traitement  pal¬ 
liatif  dn  carcinome  utérin  inopérable.  N°  170. 

Il  existe  dans  la  paralysie  générale  dos  paralysies  partielles, 
dont  M.  Pratx  nous  donne  la  description.  Elles  succèdent  d’or¬ 
dinaire  à  une  attaque  et  sont  les  unes  transitoires,  les  autres 
définitives.  Surtout  lorsqu’elles  se  produisent  au  début  do  la 
périméningo-oncéphalite,  elles  peuvent  entraîner  dos  erreurs  de 
diagnostic,  et  faire  croire  à  une  lésion  circonscrite,  hémorrhagie, 
ramollissement,  tumeur;  or,  sans  contester  absolument  l’exis¬ 
tence  de  lésions  circonscrites  proprement  dites  dans  la  paralysie 
générale,  il  est  permis  de  dire  qu’elles  sont  exceptionnelles. 

Los  paralysies  partielles  transitoires  peuvent  être  dues  soit  h 
une  congestion,  soit  A  une  intoxication  portant  plus  spéciale¬ 
ment,  l’une  et  l’autre,  sur  certaines  parties  de  l’encéphale  ;  elles 
peuvent  dépendre  aussi  de  la  prédominance  dans  des  points 
déterminés  de  la  zone  psycho-motrice  des  lésions  diffuses  do  la 
paralysie  générale. 

Los  paralysies  partielles  définitives  s’accompagnent  do  con¬ 
tracture,  et  reconnaissent  alors  pour  cause  une  altération  pro¬ 
fonde,  prédominante  des  contres  psycho-moteurs  correspondants, 
et  vraisemblablement  aussi  une  dégénérescence  du  faisceau 
pyramidal. 

Le  sarcome  du  larynx  est  une  tumeur  relativement  rare,  alors 
que  les  cas  do  tumeurs  épithéliales  sont  d’une  extrême  fréquence  ; 
M.  Grand  n’a  pu  en  effet  en  réunir  que  moins  do  60  observa¬ 
tions  ;  il  on  relate  3  inédites,  avec  examen  anatomique  par  le 
professeur  Tapie.  L’étiologie  est  encore  entourée  d’obscurités 
comme  colle  du  sarcome  en  général.  On  observe  cette  tumeur 
A  tout  Age  et  même  chez  Tonfant.  Comme  les  tumeurs  épithé¬ 
liales,  elle  semble  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

La  symptomatologie  a  bien  dos  caractères  communs  avec  la 
symptomatologie  générale  dos  tumeurs  malignes  du  larynx.  Les 
observations  publiées  jusqu’A  ce  jour  sont  encore  trop  disparates 
et  trop  pou  nombreuses  pour  qu’il  soit  permis  do  tracer  un 
tableau  clinique  général.  Son  évolution  clinique  se  distingue 
toutefois  do  colle  des  tumeurs  épithéliales  par  :  a)  une  marche 
plus  rapide  ;  4)  un  développement  plus  considérable  ;  c)  l’absence 
d’adénopathie.  Les  formes  cliniques  semblent  pouvoir  se  réduire 
A  doux  types  :  a)  forme  infiltrée,  caractérisée  par  le  dévelop¬ 
pement  excentrique  du  néoplasme,  la  tendance  A  envahir  de 
proche  en  proche  les  parties  voisines  et  l’arrivée  tardive  ou 
même  Tahsonce  d’ulcération  du  côté  du  larynx  ;  A)  forme  végé¬ 
tante.  —  Caractérisée  par  la  formation  d’énormes  poly|)es  intra- 
laryngés,  pouvant  s’éliminer  spontanément  par  les  voles  natu- 

Les  formes  histologiques  sont  ;  a)  le  sarcome  A  cellules  em¬ 
bryonnaires  ;  4)  le  sarcome  A  cellules  fusiformes  ;  c)  le  sarcome 
A  grandes  cellules  polymorphes  et  peut-être  A  myéloplaxes. 

Le  pronostic  est  très  grave.  Le  traitement  chirurgical  donnant 
seul  quelques  résultats  comprendra  :  la  trachéotomie  et  surtout 
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la  crico-trachéotomio  applicablo  h  tous  lés  cas  comme  traitement 
palliatif;  6)  l’ablation  ondo-laryngéo  si  la  tumeur,  diagnostiquée 
au  début  est  ti'ès  limitée  et  peut  être  enlevée  radicalement  par 
cette  voie  ;  c)  la  thyrotomie,  quand  le  néoplasme,  no  pouvant 
être  extirpé  par  voie  endo -laryngée,  est  encore  assez  pou  étendu 
pour  pouvoir  être  enlevé  en  totalité. 

M.  Thomas,  à  propos  d’une  observation  inédite  qu’il  a  recueillie 
sous  la  direction  de  M.  Ponièros,  déclare  que  la  détroncation  avec 
un  fœtus  normal  chez  une  femme  bien  conformée  ne  devrait 
jamais  se  produire.  Il  faut  la  considérer  comme  un  accident  dû 
à  U  l’impéritie  »  do  l’opérateur,  accident  dont  les  suites  peuvent 
devenir  très  dangereuses  pour  la  mère.  Pour  éviter  la  détron¬ 
cation,  la  première  des  choses  à  faire  est  de  porter  un  diagnostic 
aussi  exact  que  possible  de  l’état  de  la  mère  et  de  celui  du 
fœtus.  Il  faut  ensuite  no  point  pratiquer  sur  le  tronc  ou  sur  la 
tète  saisie  par  le  forceps  dos  tractions  dont  la  violence  déter¬ 
minerait  l’arrachomont  do  la  partie  à  extraire  et  souvent  des 
lésions  do  l’organisme  maternel.  Si  la  détroncation  a  déjà  été 
pratiquée,  il  faut  débarrasser  sans  tarder  la  cavité  utérine  de  la 
portion  fœtale  qui  y  est  restée  enfermée  ;  si  c’est  la  tête,  em¬ 
ployer  la  majn,  le  forceps  ou  le  basiotribe;  si  c’est  le  tronc, 
l’extraire  par  les  bras  ou  pratiquer  ta  version.  L’extraction 
entière  du  fœtus  une  fois  obtenue,  s’inquiéter  do  l’état  de  la 
mère  (état  local,  état  général)  et  prévoir  l’infection  et  ses  dangers 
par  les  moyens  puissants  que  fournissent  l’antisepsie  et  la  théra¬ 
peutique. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés  à  la  clinique  du  professeur 
Jeannel,  M.  Mauuette  conclut  q^u’il  convient  de  se  borner  aux 
moyens  palliatifs  dans  le  cas  où  le  cancer  s’est  propagé  aux  par¬ 
ties  voisines,  vagin,  vessie,  rectum,  tissu  cellulaire  péri-utérin. 
L’enlèvement  par  la  curette  des  fongosités  néoplasiques  rend 
alors  les  plus  grands  services.  11  supprime  la  cause  dos  hémor¬ 
rhagies  et  do  l’écoulement  loucorrhéique  fétide  qui  afTaiblissont 
et  infectent  les  malades.  En  ajoutant  au  curettage  la  cautérisation 
ignée  et  les  caustiques,  on  détruit  on  partie  les  traînées  néopla¬ 
siques,  on  obtient  un  arrêt  momentané  de  la  marche  fatale  du 
mal.  On  soulage  en  même  temps  les  malades  des  coliques  dou¬ 
loureuses  dues  à  la  rétention.  Enfin,  un  résultat  constamment 
réalisé  par  ce  traitement,  c’est  de  rendre  aux  malades  leur  exis¬ 
tence  supportable.  Après  les  douleurs  atroces  et  les  portes  fétides 
abondantes,  les  opérées  goûtent  une  existence  plus  paisible.  Elles 
se  sentent  revivre  jusqu’au  jour,  plus  ou  moins  lointain,  do  la 
récidive. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Montpellier. 

M.  ViiiEs  (J .)  Contribution  à  l’étude  des  associations  organiques, 
Hystéro-tabes.  (J. -B.  Baillière  et  fils.) 

L’hystérie  et  je  tabès,  cos  deux  aflcctions  nerveuses  si  com¬ 
munes,  peuvent  se  rencontrer  chez  un  môme  malade.  C’est  cette 
association  hystéro-tabétique,  étudiée  par  Charcot,  que  M.  Vires, 
inspiré  par  le  professeur  Grasset,  a  pris  pour  sujet  do  sa  thèse. 
Cette  association  parait  pou  commune,  à  en  juger  par  le  petit 
nombre  dos  observations  publiées.  Los  deux  maladies  juxtaposées 
gardent  chacune  leur  indépendance,  sans  former  un  hybride 
nouveau  et  sans  se  modifier  l’un  l’autre.  En  général,  chez  la 
femme,  c’est  l’hystérie  qui  apparaît  la  première,  et  chez 
l’homme  c’est  au  contraire  le  tabès.  Les  deux  affections  ne  mar¬ 
chent  pas  toujours  du  môme  pas  et  l’hystérie  peut  s’atténuer 
devant  le  tabès  et  lui  céder  la  place. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  sait  que  la  théorie  infec¬ 
tieuse  a  été  appliquée  au  tabès  et  aussi,  notamment  par  M.  Gras¬ 
set,  à  l’hystérie.  Mais  l’infection  n’à  pas  le  rôle  principal  dans 
cotte  pathogénie  do  Thystéro-tabès.  Il  ressort  de  la  statistique 
établie  par  M.  Vires  que  l’hérédité,  ou  plutôt  les  hérédités  ca¬ 
pables  d’altérer  la  nutrition  du  système  nerveux  jouent  un  rôle 
fondamental  vraisemblablement  en  déterminant  un  trouble  do 
développement  dumyéloncéphale.  Chez  les  porteurs  de  cette  tare 
héréditaire,  l’hystéro-tabès  se  développe  à  la  faveur  des  agents 
provocateurs,  tels  que  les  infections,  les  intoxications,  les  dia¬ 
thèses,  les  traumatismes.  Il  est  à  remarquer  qu’ici  la  syphilis 
est  exceptionnelle. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GYNÉCOLOGIE 

Tuberculose  des  ovaires  (Ueber  die  'ruhorkulose  dos 
Eierstocks),  par  Woi.fk  {Arch.  f.  Gynükol.,  1896,  vol.  LU, 
p.  a35).  —  A  l’autopsie  do  tuberculeuses  prises  au  hasard  et 
ayant  succombé  à  une  période  avancée  do  leur  tuberculose, 
l’autour  trouva  trois  fois  une  tuberculose  dos  ovaires. 

Ces  trois  cas  avaient  ceci  de  commun  que  ;  1“  il  existait  une  tu¬ 
berculose  plus  ou  moins  avancée  du  péritoine  ;  3“  les  ovaires 
tuberculeux  n’étaient  pas  entourés  d’adhérences;  3“  les  doux 
ovaires  étaient  pris  dans  chaque  cas  ;  fj»  les  ovaires  paraissaient 

Les  caractères  anatomiques  et  histologiques  de  cotte  tuber¬ 
culose  étaient  les  suivants  :  r  la  forme  histologique  do  la  tuber¬ 
culose  était  celle  do  la  tuberculose  miliaire  ;  3“  les  tubercules 
étaient  situés  principalement  dans  la  zone  périphérique  et  étaient 
pou  étendus;  3“  il  manquait  toute  trace  do  caséification; 
?l°  chaque  tubercule  était  ordinairement  entouré  d’une  zone  de 
tissu  conjonctif  qui  pénétrait  au  centre  du  néoplasme. 

La  présence  des  lésions  péritonéales  avancées  et  la  forme  mi¬ 
liaire  do  la  tuberculose  doivent,  d’après  l’auteur,  faire  admettre 
que  la  tuberculose  des  ovaires  était  secondaire  et  duo  à  une  infec¬ 
tion  par  contact  avec  le  péritoine. 

Trente-trois  hystérectomies  vaginales  d’après  le 
procédé  de  Péan-Richelot  (Droiunddroissig  vaginale  Ute- 
rus-Exstirpationon  nach  Péan-Richelot),  par  Schramm  (Arch.  f. 
Gynakol..  1896,  vol.  LU,  p.  355).  —  Les  avantages  que  l’au¬ 
tour  reconnaît,  d’après  sa  pratique  personnelle,  au  procédé  do 
Péan-Richelot  sont  : 

1“  La  courte  durée  et  la  facilité  d’exécution. 

3“  L’hémostase  sûre  et  l’hémorrhagie  minime. 

3°  Dans  les  cas  où  l’opération  est  faite  au  milieu  do  tissus 
douteux,  possibilité  d’élimination  spontanée  de  ces  tissus  par 
nécrose  consécutive  à  l’application  des  pinces. 

k"  La  possibilité  d’opérer  sans  danger  les  cas  avancés. 

5°  Le  traitement  post- opératoire  simple,  ne  nécessitant  pas 
l’ablation  des  fils. 

Traitement  des  tumeurs  de  l’ovaire  pendant  la 
grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  des  couches 
(Zur  Behandlung  von  Ovarialtumoren  in  Schwangerschaft,  Ge- 
burt  und  Wochenbett),  par  llom.  (Arch.  f.  Gynükol.,  1896, 
vol.  LU,  p.  éio).  —  1“  Pendant  la  grossesse  il  est  indiqué  do 
faire  l’ovariotomie  pondant  les  premiers  mois  do  grossesse.  L’ac¬ 
couchement  provoqué  pourra  trouver  son  indication  dans  les 
cas  do  tumeurs  intraligamontaires  ou  entourées  d’adhérences 
solides. 

La  ponction  en  tant  qu’interveiition  thérapeutique  doit  être 
rejetée. 

3“  Pondant  l’accouchement,  il  faut  d’abord  essayer  de  repla¬ 
cer  la  tumeur  sous  le  chloroforme  ;  si  l’on  échoue,  on  pourra 
faire  la  ponction  des  tumeurs  septiques  ou  leur  incision  à  tra¬ 
vers  le  vagin.  En  cas  de  tumeurs  solides  et  d’enfant  vivant,  on 
fora  l’opération  césarienne,  suivie  d’ovariotomie  qu’on  fora  im¬ 
médiatement  ou  pendant  les  suites  des  couches,  d’après  les  indi¬ 
cations  présentes. 

4“  Pendant  les  suites  des  couches,  on  fora  l’ovariotomie  de 
bonne  heure,  au  cours  do  la  seconde  semaine  après  l’accouche- 
mont. 

Li’ovarlne  dans  le  traitement  des  troubles  consé¬ 
cutifs  à  la  ménopause  et  à,  la  castration  (Weitero 
Mittheilungen  über  die  Einverleiburg  von  Eiorstocksub- 
stanz,  etc.),  parMonn  (München,  med.  Wochensehr.,  1896,  n“  36, 
p.  837).  — •  L’auteur  rapporte  dans  son  travail  douze  nouvelles 
observations  de  traitement  ovarien  pour  des  troubles  consécu¬ 
tifs  à  la  castration  on  survenus  pendant  la  période  do  la  méno¬ 
pause.  Dans  tous  cos  cas,  l’effet  du  traitement  a  été  dos  plus 
remarquables  ;  atténuation  progressive  des  troubles  à  partir  du 
troisième  ou  quatrième  jour,  leur  disparition  complète  au  bout 
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de  dix  à  douze  jours.  La  dose  employée  a  été  de  10  tablettes 
d'ovarino  par  jour,  chaque  tablette  correspondant  à  5o  centi¬ 
grammes  de  substances  ovariqiie  fraîche.  L’auteur  est  d’avis  de 
commencer  toujours  par  des  doses  massives,  qu’on  peut  dimi¬ 
nuer  progressivement,  pour  les  repreudre  aussitôt  que  la  dose 
parait  insuffisante.  Dans  aucun  cas  il  n’a  observé  le  moindre 
symptôme  d’intoxication. 

Chez  plusieurs  malades  on  a  substitué,  aux  tablettes  d’ovarino, 
d'autres  qui  avaient  le  môme  goiU,  la  môme  couleur,  le  môme 
aipoct,  mais  ne  contenaient  que  do  l’extrait  de  viande  et  du  sol 
de  cuisine.  L’administration  do  cos  pseudo-tablettes  d’ovarine 
était  régulièrement  suivie  du  retour  do  tous  les  troubles.  Les 
vraies  tablettes  d’ovarino  n’agissent  donc  pas  par  suggestion. 

Cœliotomie  vaginale  dans  l’ascite  tuberculeuse 
(Der  hintoro  Scbeiden-Baucliboblenschnitt  bei  tuberculüsom 
.\scito8),  par  Loiilein  (Therapeut.  M'ochenscitr.,  i8gG,  n°,  38, 
p.  201).  —  En  s’appuyant  sur  doux  observations  personnelles, 
l’autour  propose  de  remplacer,  dans  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  la  laparotomie  classique  par  la  cœliotomie  vagi¬ 
nale,  c’est-à-dire  par  l’ouverture  du  péritoine  à  travers  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin.  Les  avantages  do  la  cœliotomie  va¬ 
ginale  consistent  tout  d’abord  on  ce  qu’elle  est  plus  facilement 
acceptée  par  les  malades  que  la  laparotomie  ;  en  second  lieu,  la 
cœliotomie  est  une  intervention  moins  grave  et  assure  mieux 
que  la  laparotomie  l’écoulement  du  liquide  ascitique  et  le  drai¬ 
nage  du  péritoine,  tout  on  permettant  d’enlever  aussi  complè¬ 
tement  que  possible  les  annexes  tuberculeuses,  à  la  condition 
qu’elles  no  soient  pas  trop  fixées  par  les  adhérences,  auquel  cas 
la  laparotomie  serait  préférable. 

CHinURGIE 

Rhinolithe  (Rhinopharyngolitb),  par  .Tanatka  (Wien.  Itlm- 
liundschau,  189G,  n”  38,  p.  G.j3).  —  L’observation  que  publie 
l’autour  se  rapporte  à  un  gardon  do  9  ans  amené  à  la  clinique 
pour  un  catarrhe  chronique  fétide  du  nez.  D’après  les  parents, 
l’alToction  nasale  se  serait  déclarée  huit  ans  auparavant,  après 
que  l’enfant  laissé,  un  moment  seul,  avait  avalé  un  dé  à  coudre 
qu’on  lui  avait  donné  pour  jouer. 

A  l’examen  on  trouva  dans  le  nasopharynx  une  tumeur  do 
consistance  solide  qui  paraissait  enclavée  entre  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  et  les  choanes.  Son  extraction  ne  présenta 
aucune  difficulté  et  la  tumeur  montra  une  sorte  do  rhinolithe 
dont  le  contre  était  formé  par  le  dé  que  l’enfant  avait  avalé, 
il  y  a  huit  ans. 

Coxa  vara  d’origine  congénitale,  par  Kredel  (Cen- 
tvalb.f.  Chir.,  189G,  n”/(2,p.  2G9).  —  On  sait  que  d’après  Ilof- 
moister,  auquel  on  doit  la  description  do  la  coxa  vara  (incur¬ 
vation  du  col  du  fémur)  on  distinguo  h  cotte  incurvation  deux 
formes,  qu’on  observe  l’une  chez  les  enfants,  l’autre  chez  les 
adolescents. 

L’auteur  rapporte  dans  son  travail  doux  observations  do  coxa 
vara  qui  semblent  jirouvor  qu’à  côté  dos  deux  formes  précédentes 
il  existe  une  troisième  d’origine  congénitale.  Dans  1  un  des  cas 
observés  par  l’autour,  il  s’agissait  d’un  enfant  do  trois  ans  qui, 
à  côté  d’une  incurvation  du  col  du  fémur,  présentait  encore  un 
genu  valgum  et  un  pied  varus  cquin.  Toutes  cos  lésions  étaient 
bilatérales.  Bien  que  l’enfant  eût  déjà  trois  ans,  il  était  certain 
que  les  lésions  étaient  congénitales.  Dans  le  second  cas,  où  il 
s’agit  d’un  garçon  de  3  mois,  on  trouvait  les  mômes  lésions 
(incurvation  du  col  du  fémur,  genu  valgum,  pied  varus  équin), 
seulement  elles  étaient  unilatérales  et  occupaient  le  membre 
inférieur  droit. 

D’après  l’autour  il  y  aurait  là  un  type  spécial  de  malforma¬ 
tion  d’origine  intra-utérine. 

Tératome  du  cou  avec  une  modification  des 
ganglions  de  la  région  (Ein  Fall  von  Toratoma  Golli  mit 
Vorttnderungen  in  don  regionüron  Lymphdrüsen),  par  Pupovac 
{Arch.f.  Min.  Chir.,  1896.  vol.  LUI,  p.  Sg).  —  11  s’agit  d’un 
garçon  de  a  mois,  entré  à  Tliôpital  pour  une  tumeur  do  la  moi¬ 
tié  gauche  du  cou.  La  tumeur,  dos  dimensions  d’un  gros  œuf 
do  poule,  s’étendait  du  bord  inférieur  do  la  mâchoire  jusqu’à 


la  clavicule,  présentait  une  surface  inégale  et  n’était  adhérente 
ni  aux  tissus  sous-jacents  ni  à  la  peau  qui  avait  conservé  son 
aspect  normal.  L’extirpation  de  la  tumeur,  prise  pour  un  kyste 
congénital  du  cou,  n’a  pas  présenté  do  grandes  difGcultés  et 
l’opération  au  cours  de  laquelle  on  avait  aussi  extirpé  plusieurs 
ganglions  lympatliiques  voisins  très  hypertrophiés,  a  duré  en  tout 
une  demi-heure.  L  enfant  succomba  le  lendemain,  et  l’autopsie 
montra  qu’on  avait  extirpé  avec  la  tumeur  la  moitié  gaucho  de 
la  glande  thyroïde,  et  compris  dans  une  ligature  la  jugulaire 
interne  gaucho. 

L’examen  microscopique  do  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  tératome  composé  do  tissu  embryonnaire,  do  tissus  osseux, 
cartilagineux,  musculaire,  etc.  Les  ganglions  lympatliiques  voi¬ 
sins  extirpés  au  cours  de  l’intervention  présentaient  la  môme 
structure. 

NEmOPATlIOLOGIE 

Système  nerveux  et  toxines  diphthériques  (Gli 
eflotti  delta  tossinadiftorica  sugli  elementi  istologici  del  sistema 
norvoso),  par  G.  Gexi  (liiforma  medica,  5,  G  et  7  février  189G, 
p.  339,  35 1  et  3G3).  —  Les  lésions  consécutives  du  système 
nerveux  à  l’action  du  virus  diphtliériquo  et  de  ses  toxines  sont 
beaucoup  plus  accusées  chez  les  animaux  de  laboratoire  que  chez 
l’homme  atteint  de  diphthérie;  elles  se  limitent  dans  tous  les 
cas  aux  prolongements  protoplasmiques  et  laissent  intacts  le  corps 
cellulaire  et  le  prolongement  nerveux  ;  le  corps  cellulaire  et  le 
prolongement  nerveux  ne  sont  atteints  que  dans  de  rares  cas 
spéciaux,  par  suite  de  l’action  prolongée  de  la  toxine  diphthé- 
rique  et  alors  seulement,  sur  un  petit  nombre  d’éléments  isolés, 
disséminés  irrégulièrement  dans  la  masse  encéphalique. 

Amblyopie  morphinique  (L’ambliopia  da  morfinismo 
cronico),  par  F.  Giuepo  {Riforma  medica,  12  octobre  1895, 
p.  122).  —  Le  morphinisme  chronique  produit  dos  altérations 
visuelles  consistant  en  diminution  progressive  de  l’acuité  visuelle, 
rétrécissement  irrégulier  du  champ  visuel,  scotomes  centraux. 
Tous  ces  troubles  peuvent  exister  sans  lésions  ophthalmosco¬ 
piques  expliquant  leur  existence  et  leur  persistance,  do  môme 
que  l’on  l’observe  souvent  dans  l’alcoolisme,  le  tabagisme  et  le 
saturnisme.  En  l’absence  d’observations  se  rapportant  à  ce  cas, 
on  no  peut  parler  d’atrophie  progressive  de  la  papille  on  rapport 
avec  le  morphinisme  chronique. 

Tumeurs  des  centres  nerveux  (Altri  cinque  casi  di 
tumori  dei  centri  norvosi  con  una  guarigiono  0  con  una  cra- 
niotonia),  par  O.  d’Aleocco  (Riforma  medica,  7,  8,  9  et  10  avril 
189G,  p.  5i,  G3,  74  et  87).  —  1“  Tumeur  gommeuse  du  cer- 
vel,  alcoolisme  chronique  probable,  guérison  par  le  traitement 
mercuriel.  2°  Gros  tubercule  primitive  du  cervelet,  méningite 
circonscrite  do  voisinage,  tuberculose  pulmonaire  secondaire, 
mort.  3“  Gliosarcomo  télangiectasiquo  étendu  du  cervelet  ;  glio- 
sarcomatoso  dilfuso  do  la  partie  postérieure  do  l’isthme  de  l’en¬ 
céphale,  du  bulho  et  de  la  moelle,  trépanation;  mort.  4°  Sarcome 
cystico-télangicctasique  de  la  partie  supérieure  des  circonvolu¬ 
tions  rolandiques  droites;  mort.  5“  Sarcome  du  lobe  temporal 
droit;  mort. 

Tics  (Gontributo  allô  studio  dei  tic  convulsini),  par  L.  Bat- 
TISTELLI  (Riforma  medica,  17,  18  et  19  mars  i8üG,  p,  74G,  759 
et  770).  —  Le  tic  peut  être  considéré  comme  la  reproduction 
involontaire  d’une  image  de  mouvement  fixée  dans  les  contres 
corticaux.  Go  phénomène  peut  avoir  pour  cause  déterminante 
une  lésion  organique  centrale  ou  phériphéri^e  ou  quelque 
émotion,  mais  sa  cause  véritable  est  une  altération  fonctionnelle 
du  système  nerveux,  un  état  neuropathique  héréditaire  de  fai¬ 
blesse,  constitué  par  une  faiblesse  des  forces  inhibitrices.  Les 
régions  du  corps  le  plus  souvent  atteintes  de  tics  sont  les  régions 
innervées  par  le  facial,  parles  nerfs  ayant  pour  origine  la  partie 
la  plus  élevée  des  segments  cervical  et  lombaire.  Le  signe  dif¬ 
férentiel  le  plus  important  entre  les  tics,  d’une  part,  le  spasme, 
la  chorée,  le  paramyoclonus  d’autre  part,  est  l’influence  que  la 
volonté  exerce  sur  le  tic  et  qu’elle  ne  peut  jamais  exercer  sur 
les  autres  affections.  L’écholalie,  Téchocynésie,  la  coprolalic,  les 
idées  fixes  ont  le  meme  point  de  départ  que  le  tic,  il  s’agit  d’ex- 
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plosions  d’ënorgies  accumulées  dans  les  centres  nerveux  trop 
excités  et  non  tempérées  par  des  puissances  d’arrêt  congénitale¬ 
ment  faibles.  La  maladie  des  tics  dans  scs  diverses- formes  est 
une  manifestation  extérieure  d’une  forme  psychopatliique  de 
dégénérescence  héréditaire. 

Traitement  thyroïdien  de  la  tétanie  infantile  (La 
tiroidoterapia  nella  tetania  idiopatica  dell’  elà  infantile),  par 
L.  Maestko  (informa  medica,  19  et  30  mai  1896,  p.  468  et 
480).  —  Dans  3  cas  do  tétanie  infantile,  l’autour  à  tiré  des  ré¬ 
sultats  favorables  du  traitement  thyroïdien.  Cette  médication 
rond  les  accès  moins  intenses  et  plus  rares  et  abrège  la  durée  de 
la  maladie  ;  elle  est  très  bien  tolérée  par  les  enfants,  et  ne  pro¬ 
duit  pas  do  troubles  notables  dos  échanges  organiques,  dos  fonc¬ 
tions  digestives  et  do  la  diurèse;  chez  les  petits  enfants,  il  est 
utile  d’administrer  par  la  bouche  la  glande  thyroïde  crue  ou 
légèrement  cuite  ;  la  dose  moyenne  est  do  3  à  4  grammes  par 
jour.  Go  traitement  n’ompôcho  pas  l’emploi  simultané  d’une 
médication  symptomatique  et  n’est  incompatible  avec  aucun  des 
médicaments  usuels. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Gaïacol. 

Dén.MTiox.  —  Le  gaïacol  ordinaire  du  commerce  est  l’un  des 
principes  actifs  do  la  créosote  :  c’est  un  liquide  incolore,  do  den¬ 
sité  variable  qui  est  un  mélange  complexe  do  divers  phénols 
(gaïacol,  créosol,  homocréosol,  crésylols  et  xylénols). 

Le  gaïacol  cristallisé  ou  synthétique  est  un  corps  solide,  blanc, 
cristallisé  en  prismes  volumineux,  ayant  un  point  do  fusion 
28°)  et  un  point  d’ébullition  (205")  constants  (üéhai.  et  Ghoaï). 
1  est  encore  désigné  sous  le  nom  de  gaïacol  a. 

Le  gaïacol  a  doit  être  désormais  employé,  en  hypodermio,  à 
l’exclusion  du  gaïacol  ordinaire  dont  on  no  doit  plus  se  servir,  on 
thérapeutique,  que  pour  l’usage  externe.  Nous  n’avons  donc  par 
conséquent  en  vue,  dans  cet  article,  que  le  gaïacol  a,  cristallisé 
nu  synthétique. 

Soi.uBiLiTÉ.  —  Soluble  dans  60  parties  d’eau,  en  toutes  pro¬ 
portions  dans  l’alcool,  le  chloroforme,  l’éther,  les  huiles  grasses 
et  6xos,  à  peine  soluble  dans  la  glycérine,  le  gaïacol  a  est  prin¬ 
cipalement  employé  on  solution  huileuse. 

PaopiuÉTÉs  TBÉiiAPEUTiQUES.  —  Do  tous  los  médicaments 
hypodermiques  appliqués  au  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  le  gaïacol  est  celui  qui  a  donné  le  maximum  de  résul¬ 
tats  positifs.  L’un  dos  premiers,  notre  maître  M.  le  professeur 
Picot  (do  Bordeaux)  en  signala  les  heureux  effets  chez  los 
phthisiques,  bien  qu’il  n’eùt  &  sa  disposition  qu’un  produit  im¬ 
pur  (gaïacol  ordinaire)  et  qu’il  n’oùt  employé  que  de  faibles 
doses  (5  à  35  centigrammes).  Après  lui,  Pignol,  Peter,  Laiia- 
die-Lagrave,  plus  récemment  P.  Langlois  et  G.  Maiiranoe  (in 
Devauchelle,  th.  de  Paris,  189G),  Sahli  en  Suisse,  Max  Schüi,- 
LER  en  Allemagne,  Riimno  on  Italie,  confirmèrent  los  résultats 
obtenus  en  apportant  do  nombreuses  observations  favorables.  La 
découverte  du  gaïacol  a  par  Béiiai.  et  Choay,  a  permis  d’on  faire 
l’étude  pharmacodynamique,  en  sorte  que  nous  pouvons  dès 
maintenant,  établir  la  posologie  et  les  indications  d’un  médica¬ 
ment  que  l’on  peut  considérer  comme  l’agent  thérapeutique  le 
plus  actif  connu  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

1°  A  la  première  période  (induration),  le  gaïacol  injecté  tous 
los  3  ou  3  jours,  à  la  dose  do  4o  à  5o  contig.  dans  10  cent,  cubes 
d’huile  stérilisée  diminue  rapidement  là  toux,  facilite  l’expec¬ 
toration,  relève  la  nutrition  générale,  arrête  la  marche  de  la 
maladie  et  prépare  la  guérison. 

L’hémoptysie  du  début,  une  dyspnée  excessive,  une  fièvre 
élevée  (bacillémie),  sont  les  seules  contre-indications. 

3"  A  la  période  de  ramollissement,  lorsqu’il  y  a  apyrexie,  ou 


que  l’élévation  thermique  vespérale  no  dépasse  pas  un  degré,  le 
gaïacol,  à  la  dose  de  80  centig.  &  i  gramme  par  jour,  dimi- 
une  le  nombre  des  crachats,  les  fluidifie  et  les  rond  plus  aérés, 
supprime  los  sueurs  nocturnes,  ramène  la  température  à  la  nor¬ 
male,  relève  los  forces  et  la  nutrition  du  malade.  L’amélioration 
est  surtout  très  appréciable  vers  la  fin  de  la  première  quinzaine 
du  médicament. 

Si  la  température  atteint  ou  dépasse  89°,  la  médication  est 
contre-indiquée. 

3"  A  la  période  des  cavernes,  le  gaïacol  facilite  l’élimination 
des  produits  do  la  fonte  tuberculeuse,  combat  la  fétidité  de  l’ba- 
loine,  peut  même  dans  quelques  cas  heureux,  favoriser  la  cica¬ 
trisation  dos  lésions. 

A  cette  période,  en  dehors  do  la  fièvre  hectique  qui  constitue 
une  contre-indication  formelle,  il  faut  graduer  les  doses,  débu¬ 
ter  par  5,  10  contig.  par  jour,  gagner  progressivement  los  doses 
utiles  do  80  contig.  et  i  gramme,  on  surveillant  de  près  le  ma¬ 
lade;  l’élimination  du  gaïacol  par  une  surface  pulmonaire  in¬ 
suffisante  et  byporémiée  pouvant  amener  des  poussées  conges¬ 
tives  et  provoquer  dos  hémoptysies  dangereuses. 

A  ces  contre-indications,  ajoutons  l’albuminurie  et  la  coexis¬ 
tence  do  lésions  valvulaires  graves. 

Ainsi  employé,  le  gaïacol  donnera  au  praticien  —  notre  ex¬ 
périence  personnelle  nous  permet  de  l’affirmer  —  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  obtenus  par  la  plupart  dos  agents  thérapeuti¬ 
ques  en  usage. 

Go  qui  rend  en  outre  très  pratique  l'emploi  hypodermique  du 
gaïacol,  c’est  l’absence  do  douleur  pondant  et  après  l’injection. 
Quelques  minutes  après  la  piqûre,  il  se  produit  même  une  zone 
d’analgésie  qui  a  pu  être  utilisée  pour  accomplir  certaines  opé¬ 
rations  de  petite  chirurgie  (avulsion  dentaire,  incisions,  etc.) 
(Luoas-Ghampionnière,  Bazy).  Gotte  propriété  analgésique  du 
gaïacol  a  conduit  à  l’employer  au  traitement  de  certaines  né¬ 
vralgies  (sciatique,  Golleville  ;  sus-orhitaire,  J.-M.  Anders). 
Dons  ces  cas, l’injection  est  poussée  au  point  douloureux. 

Dose  usuelle.  —  Cher  l’enfant  :  de  i  ii  5  ans,  5  centig.  par 
injection  et  par  jour;  do  5  k  10  ans,  jusqu’à  35  contig.;  do  10 
à  30  ans,  jusqu’à  5o  et  même  80  centig.  —  Cher  l’adulte  :  jus¬ 
qu’à  I  gramme  et  i  gr.  30.  S’on  rapporter,  pour  les  indications 
de  dosage,  aux  observations  qui  précèdent. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  L’injection  est,  nous  l’avons  dit,  absolument 
indolore  :  à  peine  à  l’endroit  do  la  piqûre  une  sensation  do 
tension,  qui  cosse  même  d’être  perçue  si  l’injection  est  poussée 
très  lentement. 

b)  Eloignés.  —  L’huile  gaïaeoléo  se  résorbe  facilement  et  ra¬ 
pidement.  Après  la  disparition  do  la  zone  analgésique,  il  no 
reste  que  peu  do  sensibilité  dans  la  région,  au  point  que  dès  le 
lendemain,  le  malade  a  quelque  peine  à  retrouver  le  lieu  de  la 
piqûre.  La  température  du  corps  s’abaisse  do  5/io  do  degré 
environ  dans  l’heure  qui  suit  l’injection.  Il  est  exceptionnel 
que  l’on  ait  de  l’hypothormio  avec  les  doses  indiquées,  comme 
cola  a  été  observé  avec  les  badigeonnages  de  gaïacol  faits  sur 
une  largo  surface.  En  tous  cas,  n’observo-t-on  jamais,  après  les 
injections,  les  accidents  graves  qui  marquent  los  applications 
externes  conduites  inconsidérément.  11  s’agit  moins  en  effet  de 
phénomènes  toxiques  que  do  paralysies  vasomotrices,  qui  sont 
peu  à  redouter  dans  radministration  hypodermique  du  médi¬ 
cament. 

Le  gaïacol  enfin  s’élimine  par  la  surface  pulmonaire  et  par 
les  reins  ;  le  malade  sent  le  gaïacol,  quelques  minutes  à 
1/3  heure  au  plus  après  l’injection. 

FORMULES 


Gaïacol  synthétique .  8  gr. 

Huile  d’olives  neutre  stérilisééQ.  s.  p.  100  c.  c. 
5  à  10  centim.  cubes. 

(G.  MAimANcr.) 

Gaïacol  synthétique . .  J  gr. 

Huile  d’amandes  douces  stérilisée  ,  .  10  gr. 


I  à  3  centim.  cubes  comme  analgésique. 

(LliOAS-CHAMWOSNIÈRE .  ) 
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AssoouTroNs.  —  Lo  gaïaool  a  été  primitivement  associé  à 
riodoforme  par  M.  Picot.  Sans  méconnaître  ici  l’action  favo¬ 
rable  possible  de  l’iodoforme  dans  certaines  formes  do  tubercu¬ 
lose  torpide,  nous  réprouvons  d’une  façon  générale  une  telle 
combinaison.  C’est  h  l’introduction  de  l’iodoforme  dans  les  for¬ 
mules  que  sont  duos  la  plupart,  sinon  toutes  les  observations 
publiées  d’hémoptysies  consécutives  ou  traitement  parlegaïacol. 
Pour  notre  part,  nous  avons  fait  ou  fait  faire  depuis  5  ans  plus 
de  3  000  injections  do  gaïacol  non  iodoformé  et  nous  n’avons 
jamais  observé  d’hémoptysies  pendant  les  périodes  actives  du 
traitement.  Au  contraire,  au  début,  lorsque  nous  injections  le 
gaïacol  iodoformé,  fréquemment  nous  avons  dû  suspendre  les 
piqûres  pour  cause  d’hémoptysies.  Cotte  action  congestive  do 
l’iodoformo  est  du  reste  aujourd’hui  bien  établie.  Hooges  a  ré¬ 
cemment  signalé  les  hémorrhagies  violentes  qui  surviennent 
chez  les  animaux  intoxiqués  par  cette  substance.  Rappelons 
néanmoins  la  formule  do  M.  Picot: 


KOUMULE 


Gaïacol  synthétique .  5  gr. 

Iodoformé .  i  gr. 


Huile  d’olives  stérilisée.  .  .  ) 

Vaseline  liquide . j  a  q.  s.  p.  loo  c.  c. 

3  &  5  centim.  cubes. 

(Picot.) 

On  a  associé  le  gaïacol  à  l’eucalyptol  —  ce  qui  était  défen¬ 
dable  avant  la  découverte  du  gaïacol  a,  car  lo  gaïacol  ordinaire 
no  pouvait  ôtre  employé  qu’à  petites  doses  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  dans  sa  composition  do  crésylols  qui  lui  donnaient  une 
action  irritante.  . 


Gaïacol  synthétique .  la  gi 

Eucalyptol .  8  gr 

Huile  d’olives . Q.  s.  p.  lao  c. 

5  centim.  cubes  par  jour. 

(P.  Langcois.) 


Aujourd’hui  il  vaut  mieiix  employer' le  gàïàcdl  seul,  'car  l’irt- 
jection  oucalyptol-gaïacol  est  un  peu  douloureuse  et  s’absorbe 
moins  facilement. 

L’association  eucalyptol-gaïacol- iodoformé  ne  doit  ôtre  admise 
qu’avec  les  réserves  que  nous  avons  faites  plus  haut. 

Gaïacol  synthétique .  5  gr. 

Eucalyptol .  i4,  gr. 

Iodoformé .  i  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée.  .  .  Q.  s.  p.  lOO  c.  c. 

5  à  lo  et  môme  ao  centim.  cubes. 

(PiaxoL.) 


L’association  au  camphre  est  plus  légitiïpe  relie  donne  d’heu¬ 
reux  eflets  dans  les  cas  où  le  tuberculeuit  pst  déprimé,  adyna- 
mique. 

Camphre .  i  à  a  gr. 

Gaïacol  a .  8  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée.  Q.  s.  p.  lOO  c.  c. 

5  à  10  centim.  cubes  par  jour. 

(G.  Mai'basoe.) 

La  spartéine  est  utilement  réunie  au  gaïacol  chez  les  tuber¬ 
culeux  tachycardes  (i). 

Gaïacol  a .  8  gr. 

Sulfate  de  spartéine .  o  gr.  /|0 

Huile  d’olives  stérilisée.  Q.  s.  p.  lOo  c.  c. 

(G.  Maurasoi;.) 


Enfin  on  renforce  l’action  analgésique  du  gaïacol  en  le  dis¬ 
solvant  dans  le  chloroforme. 


Gaïacol . 

Chloroforme . 

Alcool  à  aa" . 

Pour  une  piqûre  au 


.  Q.  s.  p.  I  cent.  cube, 
voisinage  du  nerf  lésé. 

(Arrers.) 


I.  Voir  Gaz.  hebd.,  i8gC,  n"  44,  p.  5ig  et  suiv. 


Chloroforme . 8  gr.  6o 

Gaïacol.  . 6  gr.  76 

XV  à  LX  gouttes  pour  une  injection  (i). 

(CoLEEVIEEE.) 

G.  Maubange. 


Traitement  des  accidents  consécutifs  aux 
grandes  hémorrhagies  par  les  lavements 
salés, 

Par  lo  D'  Miloub. 

On  sait  la  gravité  dos  accidents  présentés  par  les  malades 
anémiés  par  une  perte  de  sang  considérable.  Quelle  que  soit 
l’origine  do  cette  olTusion  de  sang  on  voit  bientôt  apparaître  : 
l’insomnie,  l’angoisse,  la  stupeur,  quelquefois  les  convulsions, 
un  anéantissement  très  marqué,  la  syncope  ou  un  coma  mortel. 

Pour  parer  à  cos  symptômes  alarmants  les  ressources  actuelles 
do  la  thérapeutique  sont  :  les  injections  de  caféine,  d’alcool 
d’éther,  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  sérum 
artificiel,  enfin  la  transfusion  comme  dernier  remède. 

Tous  cos  moyens  sont  bons,  mais  ils  nécessitent  généralement 
un  outillage  spécial,  l’antisepsie  dos  instruments,  do  la  peau,  ce 
qui  occasionne  une  porto  do  temps  considérable.  D’autre  part,  il 
peut  arriver  que  lo  malade  ou  la  famille  s’apposent  à  ces  prati¬ 
ques;  on  est  donc  conduit  à  tenter  autre  chose. 

Réfléchissant  aux  divers  moyens  de  faire  pénétrer  Toau  dans 
l’organisme  des  malades  déprimés  par  dos  portes  sanguines,  j’ai 
songé  h  profiter  do  la  voie  rectale.  Il  est  maintenant  bien  dé¬ 
montré  que  la  muqueuse  du  rectum  absorbe  avec  facilité  les 
liquides  médicamenteux,  je  ne  citerai  pour  mémoire  que  les 
lavements  alimentaires. 

Ayant  observé  chez  des  malades  très  anémiés  et  en  état  do 
défaillance  que  dos  lavements  alimentaires  étaient  absorbés  et 
produisaient  rapidement  une  sensation  marquée  do  bien-ôtro  avec 
régularisation  du  pouls,  j’ai  pensé  pouvoir  mettre  à  profit  cotte 
observation. 

Aussi,  dans  plusieurs  cas  ou  dos  hémorrhagies  successives  et 
copieuses  avaient  presque  anéanti  mes  malades,  je  donnai  de 
parti  pris  des  lavements  salés,  des  lavements  laiteux  ou  des  lave¬ 
ments  do  bouillon.  Une  série  do  5  cas  très  graves,  suivis  do 
succès,  m’autorise  à  espérer  qu’il  est  possible  do  généraliser  cette 
méthode.  Cette  série  comprend  : 

1°  3  hémorrhagies  graves  d’origine  uleus  simplex  ; 
a°  I  hémorrhagie  d’origine  utérine  ; 

3“  I  hémorrhagie  d’origine  hémorroïdairo. 

.l’ai  eu  encore  ces  jours  derniers  à  observer  un  cas  d’épistaxis 
très  rebelle  où  notre  méthode  a  amélioré  l’état  de  la  malade. 
Mais  n’ayant  pu  suivre  complètement  ce  cas,  je  no  veux  pas 
l’incorporer  ù  la  série  précédente. 

.l’ai  fait,  à  la  suite  de  cos  différents  accidents  d’origine  hémor¬ 
rhagique,  dos  recherches  bibliographiques,  et  dans  les  modernes 
je  n’ai  pas  trouvé  trace  do  cotte  méthode. 

Chez  les  anciens,  Fornol  (1597),  Fontanon  (i553).  Sauvages 
(1733),  parlent  bien  do  lavements  dans  certains  cas  d’hémor¬ 
rhagie,  mais  n'en  font  pas  une  méthode. 

•le  pense  que  ces  lavements  salés  doivent  être  donnés  môme 
pendant  la  syncope,  les  défaillances,  et  40s  que  l’hémorrhagie 

J’ai  remarqué  qu’ils  calment  l’hémorrhagie  et  deviennent 
ainsi  d’utiles  adjuvants  des  hémostatiques.  De  plus,  do  l’eau 
salée,  une  seringue,  se  trouvent  partout  et  tout  lo  monde  peut 
exécuter  la  prescription  du  médecin. 

Méthode  dos  lavements  salés  : 

1°  Lavement  évacuateur  d’eau  tiède  quelques  minutes  avant 
le  lavement  médicamenteux. 

a"  Lavement  médicamenteux  à  garder  au  moins  1/3  heure  : 
eau  tiède  do  i  verre  à  1.  litre;  sel  marin  d’une  demi-cuillerée 
à  café  h  une  forte  cuillerée  à  café. 

I .  'Voir,  pour  le  mode  de  préparation  de  cette  formule.  Gaz.  hebd. , 
i8g6,  p.  ga6. 
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A  donner  un  toutes  les  heures  et  mémo  toutes  les  1/3  heures 
le  premier  jour  dans  les  cas  graves  ;  toutes  les  3  heures  le 
deuxième  jour  ;  toutes  les  6  heures  le  troisième  jour. 

3“  On  alterne  ces  lavements  salés  avec  dos  lavements  alimen¬ 
taires  (2  par  jour).  Lavement  alimentaire  à  garder  :  lait  bouilli 
écrémé  et  tiède  (i  à  2  verres),  sel  marin  1/2  cuillerée  à  café, 
jaune  d’œuf  n"  i . 

4°  On  peut  remplacer  ces  lavements  de  lait  par  des  lavements 
de  bouillon  dégraissé  qui  sont  mieux  tolérés  (Médecine  moderne, 
1896,0-775.) 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Nouveau  projet  de  création  d’un  ordre  des 

médecins.  —  Mort  du  professeur  I.  Straus. 

«  Je  suis  d’accord  en  principe  avec  vous.  Comptez  sur 
moi  pour  faire  triompher  vos  légitimes  revendications. 
Mais  craignez  que  le  Parlement  ne  nous  suive  pas  dans  la 
voie  que  nous  prétendons  tracer  »,  ou  bien  :  «  Je  vous  pro¬ 
mets  tout  mon  appui  ;  comptez  sur  moi  ;  il  est  probable 
que  nous  n’obtiendrons  rien,  mais  nous  aurons  lutté  pour 
défendre  une  cause  juste.  » 

C’est  en  ces  termes  où  à  peu  près  que,  dans  toutes  les 
réunions  officielles,  les  sénateurs,  les  députés,  les  person¬ 
nages  conviés  à  prendre  la  parole  en  raison  de  l’influence 
dont  ils  jouissent  et  de  l’autorité  légitime  que  leur  con¬ 
fère  une  situation  prééminente  répondent  aux  vœux 
exm-imés. 

Et  lorsque,  les  applaudissements  qui  ont  accueilli  leurs 
paroles  ayant  pris  fin,  on  leur  demande  :  «  Vous  croyez 
donc  qu'il  fout  espérer?  -^  Allons  donc,  répondent-ils; 
jamais  une  proposition  de  ce  genre  n’aboutira  devant  les 
chambres  ;  mais  il  ne  faut  décourager  personne.  A  chaque 
jour  suffit  sa  peine.  »  Et  le  lendemain  tous  les  organes 
de  la  presse  proclament  l’adhésion  unanime  à  une  pro¬ 
position  morte-née. 

Loin  de  moi  l’idée  d’exprimer  ici  un  blâme.  Je  con¬ 
state  un  fait.  Il  m’est  apparu  plus  évident  que  jamais  à 
l’occasion  de  la  proposition  défendue  au  nanquet  de 
l’Union  des  Syndicats  par  M.  le  D'  Lassalle.  'lout  le 
monde  a  cru  que  le  projet  de  création  d’un  ordre  des 
médecins  avait  fait  un  grand  pas.  Je  l’ai  cru  un  instant 
moi-même  et  je  dois  reconnaître  que  je  m’étais  trompé. 
Si  jamais  l’on  demande  qu’une  loi  nouvelle  reconnaisse 
la  création  de  chambres  de  discipline  ou  de  chambres  médi¬ 
cales  ou  d’un  conseil  de  l'ordre  des  médecins  avec  la  sanction 
pratique  qu’exigeraient  les  décisions  qu’ils  auraient  ren¬ 
dues,  il  parait  certain  qu’on  ne  trouverait  pas  vingt  dépu¬ 
tés  ou  sénateurs  pour  la  voter. 

Mais  une  loi  est-elle  nécessaire?  Ne  peut-on  pas,  comme 
on  l’a  proposé,  créer  d’abord  des  chambres  médicales, 
leur  foire  élire  un  bureau  et  soumettre  ensuite  à  celui-ci 
toutes  les  questions  litigieuses?  J’avoue  qu’il  m’est  diffi¬ 
cile  de  comprendre  ce  que  pourront  foire  ces  chambres  et 
ces  bureaux.  Quelle  influence  moralisatrice  pourront-elles 
exercer  alors  que  les  associations  et  les  syndicats  ne  peu¬ 
vent  qu’à  grand’peine  réussir  dans  la  tâche  qu’ils  ont 
entreprise? 

Je  viens  de  relire  la  discussion  soulevée  il  y  a  dix  ans 
devant  l’Association  générale  à  l’occasion  du  projet  pré¬ 
senté  par  M.  Surmay  (de  Ham).  Tous  les  arguments  que 
l’on  a  fait  valoir  pour  obtenir  le  vote  de  l’Assemblée  qui 
déclarait  «  qu’il  y  a  pas  lieu  de  créer  un  ordre  des  mé¬ 
decins  »  gardent  de  nos  jours  la  môme  valeur. 


Il  a  fallu  quinze  années  de  lutte  aux  avocats  pour  obte¬ 
nir  la  création  de  leur  ordre  et  les  règles  qu  il  impose 
sont  si  rigoureuses  que  jamais  le  corps  médical  n’en  accep¬ 
terait  de  semblables.  D’ailleurs  l’avocat  rayé  du  tableau 
ne  peut  plus  exercer,  parce  que  la  plaidoirie  est  son 
principal  apanage  et  quW  peut  lui  interdire  de  plaider; 
mais  il  lui  est  licite  de  donner  des  consultations  dans  son 
cabinet  ou  au  dehors  ;  il  peut  même  s’inscrire  à  un  autre 
barreau  et  y  être  admis  si  les  motifs  qui  s’opposaient  à 
son  admission  ou  qui  motivaient  sa  ramation  sont  jugés 
différemment  à  Paris,  Lyon  ou  Marseille. 

Le  médecin,  au  contraire,  vit  de  ses  consultations  ou  de 
ses  visites,  et  la  loi  qui  autoriserait  à  lui  interdire  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine,  c’est-à-dire  qui  permettrait  de  le 
poursuivre  pour  exercice  illégal,  ne  sera  jamais  assez  rigou¬ 
reuse  pour  frapper  de  suspension  ou  d  interdiction  celui 
qui  n’aura  manqué  qu’aux  lois  do  la  déontologie  profes¬ 
sionnelle. 

Si  dès  lors  il  ne  peut  être  privé  du  droit  d’exercice  et 
s’il  est  condamné  cependant  par  ses  confrères  et  exclu 
des  chambres  médicales,  quelle  sera,  au  point  de  vue  so¬ 
cial,  la  situation  du  médecin? 

Si  l’on  crée  dès  aujourd’hui  les  chambres  médicales, 
comment  seront-elles  constituées?  Si  l’on  demande 
l’adhésion  du  corps  médical  à  cette  organisation  nouvelle, 
n’est-il  pas  à  craindre  que  ceux-là  surtout  qui  se  sentent 
coupables,  qui  n’ont  pas  toujours  rigoureusement  observé 
les  règles  professionnelles  seront  les  premiers  à  s’y  ins¬ 
crire?  Comment  les  refuser?  Et,  si  on  les  accepte,  com¬ 
ment  les  rayer  plus  tard?  Par  quelle  procédure  saisir  les 
chambres  médicales  des  cas  d’indignité  ?  Faudra-t-il  écouter 
les  délations  créées  par  des  conflits  d’intérêt,  par  des 
querelles  d’amour-propre,  par  les  hostilités  que  font  naî¬ 
tre  dans  une  .petite  ville  les  rivalités  administratives  ou 
politiques  ?  Nous  avons  souvent  été  saisis  de  plaintes  de 
ce  genre  et  nous  connaissons  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  quand  on  veut  les  résoudre. 

La  chambre  médicale  frappera-t-elle  le  médecin  qui, 
au  détriment  de  scs  collègues,  accepte  à  un  taux  déri¬ 
soire  de  faire  le  service  d’une  Société  de  secours  mutuels 
et  vient  s’installer  dans  une  ville  où,  après  mûre  délibé¬ 
ration,  tous  ses  confrèresse  seront  entendus  pour  refuser 
des  offres  désobligeantes  et  parfois  déshonorantes  ? 

Saura-t-elle  et  pourra- t-elle  sévir  contre  le  médecin 
qui  aura  desservi  ses  confrères  par  des  insinuations  mal¬ 
veillantes  ou  des  procédés  injustifiables?  Et  si  elle  se  con¬ 
tente  de  le  rayer,  de  l’exclure,  en  quoi  son  action  diffé- 
rera-t-elle  de  celle  que  peut  exercer  un  syndicat  ou  une 
association  confraternelle  ? 

Aura-t-elle  le  courage  de  frapper  ceux  même  qui  occu¬ 
pent  une  haute  situation  professionnelle,  de  détendre  et 
de  couvrir  ceux  qui  sont  victimes  d’injustes  accusations. 

Je  ne  parle  pas  des  crimes  de  droit  commun.  La  jus¬ 
tice  s’en  charge. 

Avant  donc  de  préparer  et  de  discuter  publiquement  un 
projet,  aussi  souvent  déjà  soumis  à  un  examen  contradic¬ 
toire,  il  importerait  de  fournir  des  arguments  nouveaux 
permettant  d’en  juger  l’opportunité.  Il  faudrait  prouver 
que  Tordre  des  médecins  pourra  être  institué  par  une  loi, 
seule  capable  de  donner  à  ses  décisions  une  sanction 
efficace.  Il  faudrait  tout  au  moins  démontrer  que  les 
chambres  médicales  pourront  exercer  Éur  la  moralité 
professionnelle  une  action  utile. 

Tous  nous  sommes  d’accord  sur  le  principe.  Tous  nous 
voudrions  pouvoir  frapper  nous-mêmes  et  répudier  hau¬ 
tement  ceux  qui,  parmi  les  médecins,  déshonorent  le  titre 
que  nous  portons  par  des  actes  notoirement  condamna- 
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blés.  Mais  ceux-là  surtout  qui  seraient  les  plus  disposés  à 
\oir  une  pénalité  rigoureuse  réprimer  les  actes  délictueux 
au  point  de  vue  professionnel  hésitent  avant  d’entrer 
dans'une  organisation  qui,  si  elle  est  impuissante  à  faire 
le  bien,  passera  bientôt  aux  yeux  du  public  pour  excuser 
Ou  encourager  le  mal. 


Je  dois  un  souvenir  d’aflectueux  regrets  à  la  mémoire 
de  mon  ami  I.  Straus.  11  était  Tun  des  plus  aimés,  l’un 
des  plus  dignes  d’estime  parmi  nos  anciens  camarades  de 
Strasbourg.  11  y  avait  commencé  ses  études  avec  Mathias 
Duval  dont  il  devint  bientôt  le  plus  fidèle  ami,  auquel 
’usqu’à  sa  dernière  heure  il  resta  attaché  par  les  liens  de 
a  mus  étroite  affection. 

Elèves  de  Küss  et  de  Morel  ils  avaient,  sous  la  direc¬ 
tion  de  ces  deux  maîtres,  pris  le  goût  des  études  anato¬ 
miques  et  histologiques  et,  c’est  à  leur  collahoration 
qu'est  dô  un  intéressant  mémoire  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’injlamimtion,  qui  parut  en  1870.  Mais,  tandis 
que  Mathias  Duval  se  donnait  tout  entier  à  ses  premières 
études  et  devenait  aide  d’anatomie,  puis  prosecteur  do  la 
Faculté,  I.  Straus  me  succédait  en  1866  comme  interne 
des  hôpitaux  dans  le  service  du  professeur  Schutzenber- 
ger  et  marquait  rapidement  sa  place  à  la  tête  des  étu¬ 
diants  d’élite  qui  concouraient  alors  de  bonne  heure  pour 
l’agréçation.  C'est  ainsi  que,  dès  l’année  1869,  il  crut 
pouvoir  affronter  la  lutte  dans  le  concours  de  chirurgie 
et  d’accouchements.  La  guerre  franco-allemande  le  déter¬ 
mina  à  venir  à  Paris  où,  sur  la  recommandation  de  son 
maître  Hirtz,  Béhier  le  choisit  comme  chef  de  clinique 
en  1878,  l’année  môme  où  Mathias  Duval  conquérait  de 
haute  lutte  les  titres  d’agrégé,  de  professeur  à  PÉcole  des 
Beaux-Arts,  de  directeur  du  laboratoire  d’histologie. 

Trois  années  plus  tard  I.  Straus  était  nommé  médecin 
des  hôpitaux  et,  en  1878,  il  obtenait  la  première  place  au 
concours  d’agrégation  de  la  Faculté  de  Paris.  Lauréat  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  auteur  de  tra¬ 
vaux  dtVj  à  remarqués  sur  le  choléra  et  la  tuberculose, 
d’articles  de  vulgarisation  et  de  critique,  de  la  traduction 
de  la  Pathologie  cellulaire  de  Virchow  (1878)  et  de  la  3” 
édition  du  Traité  de  diagnostic  de  Racle  (1876),  1.  Straus, 
qui  avait  été  des  premiers  élèves  de  Pasteur,  fut  désigné 
par  lui  pour  aller  en  i883  étudier  avec  Roux,  Nocard  et 
Thuillier  l’épidémie  de  cholérà  qiii  sévissait  en  Egypte  et 

ÊlÜS  tard,  avec  Roux,  l’épidémie  cholérique  de  'loulon. 

es'travaux  qui  résument  ces  recherches  et  les  intéres¬ 
santes  communications  qu’il  fit  à  la  Société  de  biologie 
sur  le  charbon  lui  valurent  en  1888  l’honneur  de  succé¬ 
der'  à  Vulpian  dans  la  chaire  de  pathologie  expérimentale 
et  comparée  qui  devint  dès  lors  une  chaire  de  bactério¬ 
logie.  C’est  du  laboratoire  de  pathologie  expérimentale 
de  la  Faculté  que  sont  sortis  les  travaux  les  plus  remar¬ 
quables  dûs  à  notre  confrère  et  en  particulier  le  beau 
livre  qu’il  a  intitulé  :  La  tuberculose  et  son  bacille.  Rédac¬ 
teur  des  Arc/iiues  de  médecine  expérimentale  et  d’anatomie 
pathologique  fondées  par  Charcot,  Straus  y  a  fait  paraître 
un  grand  nombre  de  mémoires  originaux,  en  particulier 
des  études  sur  la  cirrhose  alcooluiue  du  foie,  sur  les  lésions 
rénales  dans  le  diabète  sucré,  etc.  Collaborateur  des  Annales 
de  l’Institut  Pasteur,  il  y  a  publié  des  recherches  bacté¬ 
riologiques  importantes.  A  l’Académie  de  médecine  il 
était  désigné  comme  rapporteur  toutes  les  fois  qu’était 
soulevée  une  question  ;  intéressant  la  pathologie  inicro- 
biénne  dans  ses  rapports  avec  la  clinique.  Ses  élèves  diront 
ce  qu’il  fut  comme  directeur  d’études.  11  ne  nous  appar¬ 


tient  que  de  louer  son  désintéressement,  sa  probité  scien¬ 
tifique  et  professionnelle,  la  fidélité  de  ses  affections, 
la  dignité  de  sa  vie  et  la  loyauté  de  son  caractère. 

L.  Lebeuoullet. 


VARIÉTÉS 


Les  pharmaciens  ne  peuvent  pas  saisir  la  juri¬ 
diction  correctionnelle  d’un  délit  d’exercice  illégal 
de  la  médecine.  — •  Dans  son  audience  du  a4  novembre 
dernier,  le  tribunal  correctionnel  do  Paris  a  rendu  un  jugement 
qui  déboute  un  pharmacien  do  sa  poursuite  contre  un  médecin 
lour  violation  de  l’article  g  de  la  loi  du  3o  novembre  1893  sur 
'exercice  de  la  médecine. 

En  effet,  aux  termes  dos  articles  i"'  et  63  du  Gode  d’instruc¬ 
tion  criminelle,  le  droit  do  la  partie  civile  de  saisir  d’un  délit 
la  juridiction  correctionnelle  est  subordonné  ii  un  intérêt  exclusif 
et  direct.  Or,  celui  qui  dirige  une  officine  de  pharmacie  ne  sau¬ 
rait  soutenir  avoir  été  lésé  par  le  délit  dont  un  médecin  se  serait 
rendu  coupable  en  exerçant  la  médecine  sous  un  pseudonyme. 
Son  action,  manquant  de  base,  est  non  recevable. 

Au  surplus,  il  ressort  manifestement  des  termes  restrictifs  do 
la  loi  du  3o  novembre  1893  et  des  travaux  préparatoires  do  cotte 
loi  que  Tintorvontion  civile  devant  le  tribunal  correctionnel 
n’appartient  qu’à  une  catégorie  de  personnes  et  d’associations 
régulièrement  constituées,  au  nombre  desquelles  les  pharmaciens 
ne  figurent  pas;  qu’à  ce  second  point  do  vue,  un  pharmacien 
est  sans  droit  pour  réclamer  une  condamnation  contre  un  mé- 

Les  médecins  du  les  internes  des  hôpitaux  peu¬ 
vent-ils  procéder  à  l’autopsie  d’une  personne  dé¬ 
cédée  en  arrivant  à  l’hospice  ?  —  La  Cour  de  Lyon  a 
rendu  il  y  a  quelques  mois  un  arrêt  portant  que,  lorsqu’aux 
termes  du  règlement,  ce  sont  seulement  les  corps  dos  personnes 
décédées  à  l’hospice  qui  peuvent  y  être  soumis  à  Tautopsie, 
l’administration  de  l’hospice  ne  peut  avoir  aucun  droit  sur  le 
corps  do  personnes  decécléos  avant  d’y  avoir  été  reçues. 

La  même  solution  devrait  être  donnée  en  l’absence  de  règlo- 

En  conséquence,  ladite  administration  est  responsable  si  le 
corps  d’une  personne  décédée  en  arrivant  à  l’hospice  a  fait  l’objet 
d’une  autopsie;  et  elle  doit  être  condamnée  à  payer  dos  dom¬ 
mages-intérêts  à  la  famille  do  la  personne  défunte. 

—  On  sait  que  dans  les  Universités  allemandes  le  professeur  est 
payé  par  ses  élèves  et  que  cos  honoraires  (Collégien  Goldor) 
représentent  le  plus  clair  de  ses  bénéfices. 

Le  gouvernement  autrichien,  malgré  la  résistance  de  la  majo¬ 
rité  des  médecins,  vient  do  décider  do  modifier  cet  état  de  choses 
on  présentant  un  projet  do.  loi  qui  réglemente  le  salaire  des 
professeurs  d’Université. 

Ce  projet  de  loi  supprime  les  honoraires  d’étudiants  à  profes- 
fessour  et  attribue  le  payement  des  professeurs  directement  au 
gouvornomont.  Les  étudiants  n’en  payeront  pas  moins,  mais  ils 
payeront  au  gouvornomont  et  non  au  professeur.  C’est  le  système 
français. 

Go  changement  profitera  à  certains  professeurs,  ceux  qui 
enseignent  des  matières  abstraites  ou  théoriques  et  qui  n’ont 
qu’un  maigre  auditoire.  Mais  d’autres,  et  en  particulier  les 
professeurs  do  clinique,  qui  ont  parfois  jusqu’à  3oo  et  4oo  élèves, 
vont  voir  leurs  revenus  singulièrement  diminués. 

Il  est  à  craindre  que  cos  professeurs  n’hésitent  plus  à  répondre 
aux  appels  des  Universités  allemandes  et  d’autre  part  que  les 
professeurs  allemands  refusent  désormais  d’accepter  une  chaire 
dans  une  Université  autrichienne. 

La  nouvelle  loi  pourrait  être  fatale  à  la  vieille  renommée  do 
l’école  médicale  de  Vienne.  ^Médecine  moderne.) 


G.  Mxssoit,  Propriétaire-Gérant. 
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NEUROPATHOLOGIE 


Hystérie  à  forme  de  sclérose  en  plaques, 

Par  M.  Bonne, 

tntorno  des  hôpitaux  do  Lyon. 

Depuis  les  premiers  travaux  de  Cliarcot,  Rendu,  Sou¬ 
ques,  Dulil,  des  cas  d’hystérie  .«imulant  la  sclérose  en 
plaques  ont  été  publiés  en  assez  grand  nombre  pour 
enlever  tout  intérêt,  semble-t-il,  aux  observations  ulté¬ 
rieures.  En  voici  une  cependant  où  l’on  pourra  remarquer 
ue  la  névrose  s’est  bornée  presque  exclusivement  à  repro- 
uire  la  plupart  des  symptômes  de  la  maladie  organique, 
sans  s’affirmer,  en  dehors  des  crises  et  de  quelques  stig¬ 
mates,  jiar  aucun  de  ces  faits  cruciaux  (attaques  suivies 
de  mutisme,  d’hémianesthésie,  de  contracture  perma¬ 
nente,  etc.)  que  signalent  ordinairement  les  observations 
analogues. 

N.  J...,  s6  ans,  plongeur,  entre  le  7  octobre  1896,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bondet,  suppléé  par  le  D'  Salles,  chef 
do  clinique. 

Sa. mère  est  morte  d’une  fièvre  typhoïde.  Elle  n’avait  jamais 
fait  do  fausses  couches  ;  son  père,  d’une  affection  chronique  des 
poumons.  Doux  frères  et  une  sœur  morts  on  bas  âge,  vin  frère 
et  doux  sœurs  bien  portants.  On  no  trouve  pas  trace  do  nervo¬ 
sisme  parmi  ses  ascendants  ni  ses  collatéraux,  mais  son  père  était 
très  alcoolique. 

Célibataire;  pas  do  syphilis;  pas  d’alcoolisme. 

A  porté  jusqu’à  l’àgo  de  5  ans  des  appareils  orthopédiques 
pour  déformations  rachitiques  des  membres  inférieurs  aujour¬ 
d’hui  disparues. 

L’incontinence  urinaire  du  premier  âge  a  cessé  à  l’époque 
habituelle.  A  8  ans,  rougeole  bénigne.  Pas  d’autre  maladie  infec¬ 
tieuse  grave. 

S’est  bion  porté  jusqu’en  189t.  Le  i5  mai  do  celte  année,  à 
l’occasion  d’une  contrariété,  le  malade,  qui  depuis  plusieurs 
semaines  avait  dos  palpitations,  et  souffrait  do  la  tète  depuis 
quelques  heures,  perdit  connaissance  on  montant  un  escalier  et 
roula  une  quipzaino  do  marches.  On  lui  aurait  raconté  qu’il 
avait  dans  sa  chute  poussé  un  cri,  puis  écumé.  Le  même  jour, 
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9  heures  plus  lard,  deuxième  crise,  mais  sans  porto  complète  do 
connaissance. 

Depuis,  les  attaques  se  sont  succédé  au  nombre  de  a  à  4  par 
24  heures,  sans  laisser  do  répit  do  plus  do  i  à  a  jours.  En  outre, 
fréquents  étourdissements,  surtout  pondant  la  première  sortie 
du  matin. 

Les  auras  sont  très  variables  et  do  courte  durée.  Elles  con¬ 
sistent  ordinairement  on  une  sensation  do  constriction  de  la 
poitrine  et  do  boule  remontant  au  gosier,  quelquefois  ballonne¬ 
ment  do  l’abdomen.  Puis  J...  tombe  par  terre  dans  les  rares  cas 
où  le  temps  lui  manque  do  trouver  un  appui;  il  a  quelques 
mouvements  toniques  uniformément  généralisés  et  dos  mouve¬ 
ments  cloniques.  Il  no  parait  pas  avoir  jamais  présenté  dos  atti¬ 
tudes  passionnelles,  mais  dit  avoir  après  la  crise  dos  idées  trîïtos 
ou  terrifiantes  qu’il  no  traduit  du  reste  ni  par  la  mimique,  ni 
par  la  parole.  Elles  font  rapidement  place  à  une  sensation  do 
calme  et  do  bien-être  absolu. 

Par  période  do  3  semaines  environ,  espacées  par  un  laps  do 
temps  à  pou  près  égal,  les  crises  sont  plus  complètes  et  plus  rap¬ 
prochées,  et  J...  a  do  l’incontinenco  nocturne  d’urine. 

Elles  ont  été  considérablement  espacées  par  i5  jours  do  repos 
et  d’hydrothérapie,  et  actuellement  no  se  produisent  plus  guère 
que  sous  l’influence  des  émotions  et  do  de  la  pression  des  zones 
hystérogènes  (les  fosses  iliaques)  et  sont  réduites  à  quelqùos  con¬ 
torsions  avec  sensation  do  boule  et  rougeur  do  la  face,  sans  porte 
de  connaissance. 

J...  est  un  homme  do  petite  taille,  à  front  bas,  mandibule 
très  développée,  face  légèrement  asymétrique,  assez  intelligent; 
très  émotif,  pleurant  facilement.  _  / 

Sa  parole  est  pénible,  embarrassée,  nettement  spasmodique, 
mais  non  régulièrement  scandée.  A  voix  basse,  en  dehors  do 
toute  cause  émotionnante,  dos  mots  entiers  peuvent  être  pro¬ 
noncés  normalement  ayant  que  le  verbe  no  s’échappe  à  une 
labialô'ôù  a  une  sifflante  qui  réveille  le  spasme  et  détermine  un 
bégaiement  anxioux-avoc  contractures  des  muscles  do  la  face, 
rappelant  d’assez  près  celui  qu’ont  décrit  Ballot  et  'l'issior  en 
1890.  Mais  chez  J...  ce  symptôme  est  ancien  :  il  a  débuté  pro¬ 
gressivement,  il  y  a  2  ans,  sans  aphasie  préalable;  do  plus  il 
n’existe  aucun  trouble  moteur  do  la  langue  endehors  du  langage. 

Depuis  la  môme  époque,  J...  marche  difficilement;  au  mo¬ 
ment  do  l’entrée,  sa  démarche  était  titubante  et  nettement  spas- 
tiquo.  Maintenant  elle  n’est  que  mal  assurée;  il  n’y  a  plus  do 
titubation  véritable.  Le  même  '  caractère  se  retrouve  dans  la 
station  debout  sur  une  seule  jambe,  les  yeux  étant  formés. 

Les  membres  supérieurs  sont  animés  d’iin  tremblement 
massif,  nul  au  repos,  on  dehors  des  émotions,  nul  aussi  quel¬ 
quefois  pondant  les  mouvements  de  petite  amplitude,  un  peu 
plus  rapide  et  poul-ètro  plus  égal  que  dans  la  sclérose  on  plaques, 
lors  dos  mouvements  do  grande  étendue  ou  qui  demandent  une 
certaine  précision.  .  Clortains  jours  il  se  produit  plus  fâcilepiçnt, 
soit  sous  rinlluonco  dos  contractions  statiques.  Les  mains  éten¬ 
dues  sont  animées  d’oscillations  massives  sur  leur  axe  longitu¬ 
dinal,  soit  sans  cause  directe,  mémo  pondantle  décubitus,  lorsque 
le  malade  parait  plus  émotionnable  que  d’ordinaire,  soit  pondant 
la  marobe.  C’est  sous  cette  modalité  qu’il  aurait  débuté  a  ans 
environ  après  les  premières  crises. 

L’écriture  do  J,.,  on  donne  un  graphique  exact  :  peu  mar¬ 
qués  aux  jambages  courts,  les  festons  sont  plus  profonds  et  plus 
largos  au  niveau  dos  lettres  allongées;  mais  ronsemblo  est  moins 
accidenté  que  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  notablement  exagérés.  Le 
réflexe  plantaire  se  transforme  parfois  en  secousses  désordonnées 
du  membre  inférieur.  On  obtient  avec  la  plus  grande  facilité  le 
clonus  du  pied  et  du  genou.  Lorsque  après  plusieurs  minutes  la 
•  trépidation  diminue,  elle  peut  être,  ou  rovoilléo  par  uno  percus¬ 
sion  mémo  légère  des  masses  musculaires  do  la  cuisse  ou  du 
mollet,  ou  arrêtée  quand  à  un  commondemont  brusque  le  ma¬ 
lade  contracte  fortement  tous  ces  muscles. 

Elle  cesse  toujours  rapidement  par  flexion  du  gros  orteil. 
L’application  do  la  bande  d’Esmarch  l’exagère  d’abord,  ainsi  que 
les  réflexos  rotulions.  ün  la  trouve  ensuite  un  peu  diminuée 
lorsque  la  constriction  est  maintenue  jusqu’à  devenir  doulou- 
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reuso  ;  mais  ollo  récupère  son  intensité  première  dès  que  la  bande 
a  été  enlevée. 

Aucun  muscle  ne  présente  de  tremblement  fibrillaire.  Le 
d^rnamomètro  donne  a5  à  droite  et  r5  h  gaucho.  La  circonfé¬ 
rence  de  l'avant-bras  droit  est  do  37  centimètres,  celle  dugauebe 
do  36.  Aux  mollets  on  trouve  34  à  droite  et  3a  à  gauche. 

jF.es  troubles  do  la  sensibilité  générale  sont  nets,  mais  peu 
étendues  :  anesthésie  pharyngée  ;  quelques  retards  do  perception; 
aux  doux  avant-bras  et  au  bras  droit,  largos  zones  è  contours 
précis  et  invariables  où  les  contacts  légers  ne  sont  pas  perçus; 
ù  la  face  externe  du  mollet  gauche,  zone  d’anosthésio  aux  tem¬ 
pératures  basses. 

Le  champ  visuel  dos  deux  yeux  est  très  rétréci.  Son  contour 
délimite  dans  le  voisinage  du  i6“  degré  une  surface  ù  pou  près 
régulière.  Pas  do  scotomo  central.  Amblyopio  bilatérale  égale. 
Le  fond  do  l’œil  est  absolument  normal.  Myosis  permanent  avec 
parésie  de  la  réaction  à  la  lumière  et  à  la  vision  dos  objets  éloi¬ 
gnés.  Légères  secousses  nystagmiformos  dans  les  positions 
extrêmes  des  globes  oculaires.  Dyschromatopsie  pour  toutes  les 
couleurs,  sauf  pour  le  rouge  qui  seul  est  encore  perçu  nette- 

L’oxamen  des  différents  viscères  no  décèle  rien  d’anormal, 

Sans  invoquer  la  «  pseudo-sclérose  »  de  Westphall, 
dont  la  cause  est  aujourd’hui  Lien  mauvaise  depuis  les 
expériences  de  la  Salpétrière  cl  la  réquisitoire  de  Rendu; 
Sans  mettre  en  doute  l’existence  chez  J...  de  l’hystéro- 
épilcpsie,  on  pourrait  supposer  la  coexistence  de  cette 
affection  avec  la  sclérose  en  plaques,  coexistence  dont 
Charcot,  à  plusieurs  reprises,  et  Souques  ont  signalé  la 
fréquence  :  la  sclérose  préexistant  le  plus  souvent  et  jouant 
le  rôle  d’agent  provocateur  de  la  névrose. 

Dans  la  plupart  des  observations,  en  effet,  l’hystérie 
n’apparait  qu’à  titre  purement  épisodique,  d’une  façon 
passagère,  réduite  à  quelques  «  accidents  »  et  disparais¬ 
sant  sous  l’influence  d’une  émotion  ou  de  la  suggestion. 

Chez  J...,  l’évolution  a  été  toute  différente  :  les  crises 
d’hystéro-épilepsie  précédèrent  de  plusieurs  années  l’ap¬ 
parition  des  autres  symptômes,  et  se  reproduisirent  régu- 
lièvemcnl  jusqu’à  ce  que  le  traitement  approprié  vint  les 
espacer.  On  ne  pourrait  donc  admettre  qu’une  scléiose 
en  plaques  apparaissant  secondairement  sur  un  terrain 
névropathe.  Or,  l’étiologie  est  contraire  à  cette  idée  :  .le 
malade  a  dans  ses  antécédents  une  cause  de  dégénéres¬ 
cence  :  l’alcoolisme  de  son  père  ;  mais  il  n’a  pas  eu  d’autre 
malàdie  infectieuse  qu’une  rougeole  bénigne,  à  l’Age  de 
8  ans.  De  plus,  plusieurs  symptômes,  les  troubles  de  la 
marche  et  de  la  parole  surtout,  ont  été  aussi  très  amé¬ 
liorés  par  le  traitement,  ou  présentent  certaines  particu¬ 
larités  permettant  d’entrevoir  leur  nature  hystérique. 
Rappelons  seulement  l’ordre  d’évolution  de  la  dyschro¬ 
matopsie,  laformede  l’écriture,  la  topographie  des  troubles 
delà  sensibilité,  et,  parmi  les  caractères  du  tremblement, 
sa  persistance  —  non  constante  ni  durable  d’ailleurs  — 
au  repos,  dans  le  décubitus,  sous  l’influence  de  l’émotion. 
Le  nystagmus,  il  est  vrai,  est  rarement  mentionné  :  une 
seule  fois  dans  les  observations  de  Souques.  Mais  si  son 
existence  dans  l’hystérie  va  jusqu’à  être  douteuse.  Ferré 
insiste  sur  sa  fréquence  dans  l’épilepsie. 

Quant  aux  phénomènes  de  clonus  des  membres  infé¬ 
rieurs,  considérés  autrefois  comme  toujours  symptoma¬ 
tiques  d’une  lésion  des  cordons  pyramidaux,  mais  signalés 
depuis  dans  plusieurs  affections  inorgani(|ues  :  convales¬ 
cence  de  la  lièvre  typhoïde  (Fleury,  i884),  hystérie,  ils 
n’ont  plus  actuellement  celte  valeur  diagnostique  et 
peuvent,  avec  l’exagération  des  réflexes,  être  imputés  à  la 
névrose  (i). 

I.  Lyon  médical,  dooembro  1896. 
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SEPTIÈME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  d  Home  du  20  au  23  octobre  1890. 

L’insufflsance  cardiaque  dans  les  cardiopa¬ 
thies  sans  lésions  valvulaires. 

M.  Queirolo  (do  Pise).  —  Toutes  les  fois  que  l’énergie  car¬ 
diaque  no  suffit  pas  aux  exigences  de  la  circulation,  il  se  produit 
ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  «  insuffisance  cardiaque  »,  et  la 
vie  est  sérieusement  menacée . 

Dans  les  cardiopathies,  l’insuffisance  du  cœur  est  duo  ossen- 
tiollomonl  à  dos  lésions  du  muscle  cardiaque  et  précède  de  peu 
la  terminaison  fatale;  dans  les  maladies  infectieuses,  au  con¬ 
traire,  CO  sont  ordinairement  des  troubles  d’innervation  que. 
provoque  généralement  cette  insuffisance  pouvant  se  terminer 
par  la  guérison  et  no  s’accompagnant  jamais  de  lésions  anato¬ 
miques  do  l’appareil  circulatoire. 

Le  mécanisme  do  l’insuffisance  cardiaque  dans  les  maladies 
du  cœur  est  dos  plus  simples  et  relève  d’un  surcroît  de  travail 
imposé  à  un  moment  donné  au  cœur  :  le  cœur,  déjà  fatigué, 
doit  nécessairement  faillir  à  sa  tâche. 

L’atrophie  et  la  sclérose  du  myocarde,  les  maladies  par  ralen¬ 
tissement  do  la  nutrition,  dans  lesquelles  l’excrétion  insuffisante 
des  produits  do  désassimilation  amène  l’intoxication  de  l’orga¬ 
nisme,  peuvent  fréquemment  aboutir  à  l’insuffisance  cardiaque 
on  l’absence  complète  de  toute  lésion  valvulaire.  L’athéromo 
généralisé  avec  diminution  do  l’élasticité  dos  vaisseaux  agit  do 
la  même  façon  on  demandant  au  cœur,  insuffisamment  nourri, 
une  augmentation  do  travail  qu’il  est  par  là  même  incapable  do 
fournir.  Une  insuffisance  sans  lésion  peut  se  produire  encore  en 
cas  d’adhérences  du  péricarde,  par  l’anémie  du  muscle  cardiaque 
provoquée  par  la  compression  des  coronaires. 

Un  travail  excessif  répété,  s’il  alterne  avec  dos  périodes  do  re¬ 
pos,  provoque  dans  un  cœur  sain  do  l’hypertrophie;  mais  si 
l’efiort  persiste  trop  longtemps  et  que  le  cœur  ne  puisse  disposer 
d’une  certaine  réserve  d’énergie,  la  dilatation  se  produit,  bientôt 
suivie  do  l’insuffisance  cardiaque.  Celle-ci  jiout  encore  dépendre 
do  toutes  les  causes  qui  produisent  une  excitation  de  l’appareil 
vasomoteur. 

Un  dos  premiers  indices  do  l’insuffisance,  c’est  la  dyspnée, 
dans  laquelle  interviennent  deux  facteurs  :  un  mécanique,  l’au¬ 
tre  toxique.  Le  même  mécanisme  qui  détermine  la  dyspnée 
provoque  aussi  le  catarrhe  bronchique  et  les  hémoptysies,  les 
œdèmes  (œdème  pulmonaire,  stase  des  viscères,  etc.),  dont  le 
danger  consiste  dans  l’oligurio  et  dans  Turémic.  Quant  aux  re¬ 
lations  qui  existent  entre  les  fonctions  du  cœur  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  elles  semblent  relever  surtout  do  l’intoxication 
urémique.  En  effet,  dans  les  cas  de  stase  de  l’appareil  digestif, 
tant  que  la  fonction  rénale  s’accomplit  d’une  façon  normale,  on 
no  voit  survenir  ni  l’anorexie,  ni  les  vomissements,  ni  la  diar¬ 
rhée,  etc.,  qu’on  observe  dans  les  cardiopathies.  D’autre  part, 
dans  la  cirrhose  hépatique  avec  stase  considérable  de  Tostomac 
et  do  l’intestin,  il  ne  se  produit  pas  do  troubles  do  Tappareil 
digestif. 

Do  tous  ces  faits  on  peut  conclure  que  l’importance  clinique 
des  cardiopathies  réside  principalement  dans  les  altérations  du 
myocarde,  les  lésions  valvulaires  ne  devant  être  considérées  que 
comme  des  épisodes  qui  peuvent  aboutir  au  phénomène  capital, 
la  lésion  du  myocarde.  Quant  à  la  thérapeutique  do  l’insuffi¬ 
sance,  elle  est  absolument  impuissante  lorsque  la  fibre  muscu¬ 
laire  est  détruite.  Il  convient  avant  tout  do  recommander  aux 
malades  le  repos  et  surtout  do  voilier  au  bon  fonctionnement  de 
l’appareil  digestif.  Le  régime  lacté  doit  être  associé  à  Tusage 
des  diurétiques  et  des  purgatifs,  notamment  du  sulfate  do  soude 
ou  du  sulfate  de  magnésie.  Quant  au  calomel,  il  agit  comme 
diurétique  dans  les  cardiopathies,  non  pas  dans  tous  les  cas  tou¬ 
tefois,  mais  seulement  chez  les  sujets  dont  l’insuffisance  relève 
do  troubles  gastro-intestinaux.  La  digitale  exerce  une  action  à 
la  fols  sur  le  myocarde  et  sur  l’innervation  cardiaque.  Elle  ro- 
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lève  la  pression  artérielle  en  forçant  le  cœur  à  se  contracter  plus 
énergiquement.  Il  no  faut  pas  oublier  que  ce  médicament  agit 
principalement  sur  le  ventricule  gaucho  on  provoquant  une  dis¬ 
sociation  fonctionnelle  thérapouliqiio.  Quand  on  prescrit  la  di¬ 
gitale,  il  faut  avoir  bien  soin  do  l’associer  aux  médicaments 
susceptibles  do  modifier  son  action  vaso-constrictivo,  tels  que 
l’iodure  de  potassium  et  la  trinitrine. 

La  saignée  trouve  son  indication  dans  les  cardiopathies  lors¬ 
qu’il  existe  une  stase  veineuse  notable  en  mémo  temps  qu’un 

ouïs  artériel  extrêmement  faible  et  petit.  La  phlébotomie,  en 

iminuant  la  quantité  du  sang  circulant  et  en  provoquant  la 
déplétion  du  système  veineux,  aide  le  ventricule  gaucho  à  se 
contracter. 

M.  Forlaniui  (do  Turin)  envisage  principalement  l’insuf¬ 
fisance  motrice  du  myocarde  liée  h  dos  maladies  infectieuses. 
On  sait  depuis  longtemps  que  le  cœur  participe  aux  processus 
infectieux  aigus,  et  que  dans  cos  cas  il  existe  des  lésions  anato¬ 
miques  du  myocarde.  C’est  aux  médecins  français  qu’on  doit  la 
connaissance  de  ce  fait,  !i  savoir  que  souvent  les  infections  tou¬ 
chent  non  seulement  le  cœur,  mais  encore  tout  le  système  car¬ 
dio-vasculaire  (artérites  infectieuses).  Le  cœur  peut  être  ainsi 
doublement  lésé,  et  dans  son  tissu  musculaire  et  dans  son  sys¬ 
tème  artériel  (coronaires).  D’autre  part,  divers  auteurs  ont  pu 
constater  que  l’endocardite  aiguë  s’accompagne  presque  cons¬ 
tamment  Je  myocardite,  et  que  dans  les  lésions  valvulaires  re¬ 
liquat  d’endocardite  aiguë,  il  existe  aussi  do  la  myocardite 
chronique. 

Cos  myocardites  sont  toutes  anatomiquement  identiques  ; 
interstitielles  ou  parenchymateuses,  elles  frappent  principalement 
le  ventricule  gaucho,  puis  le  droit,  enfin  les  oreillettes.  Elles 
produisent  rarement  dos  lésions  on  foyer  ;  celles-ci,  lorsqu’elles 
existent,  affectent,  par  ordre  do  fréquence,  la  pointe  du  cœur, 
les  muscles  papillaires,  puis  les  parois.  L’insuffisance  motrice 
du  myocarde  constitue  le  symptôme  fondamental  direct  do  la 
myocardite. 

Les  myocardites  peuvent  être  aiguës  (colles  qui  sont  provo¬ 
quées  par  des  infections  aiguës)  ou  chroniques  (groupe  des  in¬ 
fections  rhumatismales). 

Los  myocardites  aiguës  diphlhéritiquos,  typhiques,  scarlati¬ 
neuses,  grippales  sont  les  plus  connues  :  elles  apparaissent,  en 
général,  après  que  le  processus  infeclieux  s’est  éloint,  et  se  ter¬ 
minent  rarement  par  la  guérison;  plus  fréquemment  elles  pren¬ 
nent  la  forme  chronique  ou  bien  le  malade  succombe.  Ce  qui 
caractérise  principalement  la  forme  chronique,  c’est  son  évo¬ 
lution  progressive  qui  aboutit  fatalement  h  l’insuffisance. 

Les  myocardites  chroniques  sont  do  beaucoup  les  plus  impor¬ 
tantes  ;  leur  syndrome  se  confond  avec  celui  do  la  lésion  valvu¬ 
laire  qui  les  accompagne  généralement. 

Le  fait  qui  préoccupe  réellement  les  pathologistes,  c’est  la 
cause  immédiate  do  la  cessation  brusque,  imprévue,  do  la  fa¬ 
culté  do  compensation  du  myocarde.  Strümpell  admet  dans  ce 
cas  un  myocarde  cardiaque  analogue  au  foie  cardiaque. 

Pour  d’autres,  le  myocarde  dégénère  parce  qu’il  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  nourri  par  les  coronaires.  Gohnheim  attribue  au 
défaut  d’oxygène  la  dégénérescence  graisseuse  des  tissus,  théorie 
aujourd’hui  abandonnée  par  la  plupart  dos  pathologistes.  La 
théorie  do  la  myocardite  chronique  progressive  nous  donne 
l’explication  de  l’insuffisance.  Dans  le  myocarde,  l’hypertrophie 
compensatrice  est  constamment  accompagnée  par  la  localisation 
insidieuse  du  processus  infectieux  on  quelque  point,  do  sorte 
qu’il  arrive  un  moment  où  il  y  a  une  portion  si  considérable 
do  myocarde  do  lésée,  que  l’insuffisance  se  trouve  réalisée. 

Les  principaux  symptômes  do  l’insuffisance  myocardique  sont 
encore  assez  peu  précis  et  assez  mal  déterminés  pour  qu’en 
général  un  diagnostic  certain  soit  facile  h  poser,  exception 
faite  pour  les  cas  où  l’insuffisance  a  atteint  un  degré  avancé. . 
Le  symptôme  qui  sous  ce  rapport  a  une  valeur  do  premier 
ordre  est  l’abaissement  de  la  tension  artérielle. 

Dans  la  thérapeutique  do  l’insuffisance  myocardique,  on  pense 
tout  d’abord  aux  médicaments  qui  relèvent  la  pression,  et  avant 
tout  à  la  digitale.  Mais  il  faut  savoir  que  la  pression  artérielle, 
qui  est  abaissée  dans  ces  cas,  no  s’élève  pas  par  Tusago  des  mé¬ 
dicaments  du  groupe  do  la  digitale,  ou  no  s’élève  qu’à  un  degré 
souvent  insignifiant,  car  le  myocarde  intoxiqué  110  répond  plus 
aux  stimulants  normaux.  Cotte  incxcitahilité  du  myocarde  doit 


donc  faire  rejeter  la  digitale  et  ses  dérivés  et  s’adresser  aux 
substances  vasculaires  pures  ou  aux  cardiovasculaires,  c’est-à-dire 
au  nitrate  d’amylo  et  au  groupe  do  la  caféine. 

Dans  les  cas  dans  lesquels  l’intoxication  n’existe  plus  et  où  l’on 
rencontre  seulement,  comme  reliquats  de  l’infection,  les  lésions 
anatomiques  do  la  myocardite,  il  existe  des  segments  muscur 
lairos  fonctionnollomont  insuffisants  ou  impuissants,  interposés 
à  des  portions  do  muscle  encore  saines  mais  destinées  à  être 
envahies  par  le  même  processus.  Le  traitement  doit  alors  viser, 
d’abord  à  combattre  directement  la  myocardite,  puis  à  préserver 
le  myocarde  d’un  envahissement  ultérieur.  Pour  ce  qui  concerne 
le  premier  point,  nous  no  connaissons  pas  assez  l’essence  in¬ 
time  do  ces  processus  pour  leur  opposer  une  thérapeutique 
rationnelle,  et,  d’autre  part,  nous  ne  pouvons  que  favoriser 
l’évolution  destructive  des  éléments  malades  à  l’aide  des  médi, 
caments  dits  accélérateurs  des  échanges  organiques.  Quant  à  la 
deuxième  indication,  qui  consiste  à  conserver  l’intégrité  des 
fibres  normales,  nous  avons  à  notre  disposition  tous  ces  moyens 
thérapeutiques  et  hygiéniques  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
toniques,  reconstituants,  etc.,  tant  du  cœur  que  do  l’organisme 
entier. 

M.  Tedeschi  (de  Waples)  a  observé  16  cas  do  gastro-enté- 
ropathies,  et  a  pu  se  rendre  compte  que  les  troubles  gastro-intes. 
tinaux  sont  susceptibles  do  déterminer  des  cardiopathies  ou  des 
pseudo-cardiopathies,  11  croit  qu’on  peut  distinguer  trois  formes 
spéciales  do  troubles  fonctionnels  du  cœur  d’origine  toxique 
chez  les  gastro-entéropathes,  savoir  :  1°  le  vertige  arythmique 
du  cœur  ;  2“  l’arythmie  confirmée  ;  3°  l’arythmie  psoudo-anginoïde 
du  cœur. 

Dans  les  deux  premières  variétés,  le  trouble  fonctionnel  no 
s’accompagnait  d’aucune  altération  cardiaque;  dans  la  dernière, 
par  contre,  il  existait  une  dilatation  aiguë  et  passagère  du 

M,  Maragliano  appelle  l’attention  sur  un  signe  physique, 
qui,  lorsqu’il  existe,  permet  do  différencier  sûrement  la  dilata¬ 
tion  cardiaque  d’avec  les  épanchements  péricardiques.  Il  consiste 
dans  une  réduction  du  diamètre  transverso  du  cœur  lorsque  le 
malade  est  assis  ;  quand  cette  condition  est  réalisée,  c’est  un' signe 
certain  d’épanchement  péricardique,  attendu  que  lorsque  le  cœur 
est  augmenté  do  volume,  soit  par  hypertrophie,  soit  par  dilata¬ 
tion,  son  diamètre  transverse,  en  passant  do  la  position  do  décu¬ 
bitus  à  la  position  assise,  ne  diminue  pas,  mais  augmente  au 
contraire. 

Quant  à  la  part  qui  revient  à  l’appareil  gastro-intestinal  dans 
la  genèse  do  l’insuffisance  myocardique,  M.  Maragliano  pense, 
comme  M.  Queirolo,  que  dans  certains  cas  l’insuffisance  myo¬ 
cardique  tient  incontestablement  à  des  auto-intoxications  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale.  Ces  auto-intoxications  relèvent  d’une 
insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  dont  les  conditions  nutritives 
et  par  conséquent  les  fonctions  sont  altérées  du  fait  des  troubles 
circulatoires; d’où  l’importance  de  la  restriction  de  l’alimentation 
chez  les  cardiopatbes,  ainsi  que  du  régime  lacté,  qui  trouve 
précisément  son  indication  dans  ces  auto-intoxications. 

,  M.  De  Renzi  (de  Naçles)  a  constaté  que  chez  des  malades 
atteints  d’insuffisance  cardiaque  d’origine  toxique  ou  do  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde,  l’usage  do  la  digitale  fait  revenir  à  un 
volume  normal  le  cœur  et  le  foie  et  fait  en  même  temps  aug¬ 
menter  la  sécrétion  urinaire  d’une  façon  considérable.  Dans,  le 
doute,  il  ne  faut  donc  ças  s’abstenir,  mais  avoir  recours  à  la 
digitale.  Quant  à  la  saignée,  il  admet  qu’on  certains  cas  la 
phlébotomie  ait  son  utilité  pour  diminuer  la  masse  sanguine  et 
la  mettre  ainsi  mieux  à  l’unisson  do  l’affaiblissement  du  cœur, 
mais  il  no  croit  pas  aux  bénéfices  durables  do  la  saignée  1  au 
contraire,  il  estime  qu’à  l’amélioration  rapide  succèdent  ordi¬ 
nairement  des  troubles  plus  ou  moins  graves  et  persistants  et 
que  le  régime  lacté  absolu  peut  rendre  des  services  plus  signalés. 

M.  LiUcatellO  (do  Gênes)  qui  a  fait  l’étude  comparée  de 
l’action  des  poisons  do  l’infection  pneumonique  et  do  l’action 
antagoniste  supposée  do  la  digitale,  a  constaté  les  faits  suivants  : 

1°  La  digitaline  possède  un  pouvoir  bactéricide  très  marqué  à 
l’égard  du  pneumocoque  de  Fracnkol. 

2°  Le  pouvoir  bactéricide  do  la  digitaline  est  spécifique  pour 
le  pneumocoque,  et  no  s’exerce  pas  ni  envers  le  bacille  typhique, 
ni  envers  le  staphylocoque  doré,  ni  envers  le  vibrion  cholérique. 

3°  On  peut  extraire  do  cultures  do  pneumocoque  dans  du 
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bouillon  poptonisii  et  alcalinisé  les  principes  toxiques  suivants  : 
a)  une  protéine  qui  résiste  à  la  clialcur  et  qui,  concentrée  au 
dixième  au  bain-marie,  tue  le  cobaye  à  la  dose  do  3  p.  100  du 
poids  do  l’animal;  b)  une  toxalbiimino  obtenue  par  filtration 
amicrobienne  et  qui,  concentrée  dans  le  vide  à  froid,  fait  périr 
le  cobaye  à  la  dose  do  i  p.  xoo,  tandis  que  si  elle  est  concentrée 
au  bain-marie,  l’animal  succombe  seulement  à  la  dose  do 
1,5  p.  100. 

4°  La  digitaline  no  parvient  pas  à  neutraliser  l’action  mortelle 
dos  protéines  pneumoniques. 

5°  Par  contre,  la  digitaline  donnée  h  la  dose  de  os^ooi  par 
hectogramme  du  poids  do  l’animal  préserve  constamment  le 
cobaye  qui  a  reçu  la  dose  mortelle  do  toxalbumines  pneumo¬ 
niques,  ou  du  moins  elle  retarde  longtemps  la  mort . 

6°  La  digitaline,  injectée  préventivement  à  la  dose  do  i/4  à 
I  milligramme  par  hectogramme  do  lapin  pendant  a  h  la  jours 
empêche  complètement  la  septicémie  pneumococcique,  ou  du 
moins  parvient  h  l’ontravor,  do  sorte  qu’on  a  dos  lapins  qui  sur¬ 
vivent  à  l’inoculation  de  pneumocoques  virulents  et  d’autres  qui 
résistent  longtemps  avant  do  succomber. 

11  découle  do  cos  recherches  que  la  digitale  possède  une  action 
antitoxique  indéniable  i  l’égard  d’une  partie  dos  poisons  élaborés 
par  le  virus  pneumonique.  On  no  doit  donc  pas  craindre  de 
l’administrer,  même  suivant  la  méthode  do  Potrescu,  dans  les 
cas  do  pneumonie. 

M.  Baccelli  (de  Rome)  a  ou  l’occasion  d’observer  un  jeune 
homme  très  robuste,  avec  un  cœur  parfaitement  physiologique, 
et  qui  était  atteint  d’angor  pecloris  typique.  L’examen  clinique 
no  lui  permit  de  reconnaître  ni  la  syphilis,  ni  l’arthritisme,  ni 
la  diathèse  goutteuse  ;  le  malade  n’accusait  ni  abus  do  tabac  ou 
d’alcool,  ni  excès  vénériens,  do  sorte  qu’il  fut  impossible  de  se 

S  renoncer  sur  le  pronostic.  A  l’autopsie,  on  no  trouva  rien  ni 
ans  le  myocarde,  ni  dans  l’endocarde,  ni  sur  les  valvules,  ni 
dans  les  artères  coronaires;  seule  une  petite  plaque  athéroma- 
matouse  existait  en  dehors  dos  gros  vaisseaux,  juste  au  niveau 
do  l’entrecroisement  de  l’aorte  et  do  l’artère  pulmonaire;  cetlo 
plaque  irritait  et  comprimait  les  nerfs  qui  animent  cotte  région. 

Sérothérapie  dans  l’infection  pneumonique. 

_  M.  Pane  (do  Naples)  a  obtenu  un  sérum  do  lapins  immu¬ 
nisés  au  plus  haut  degré  contre  du  virus  pneumonique  do  viru¬ 
lence  extraordinaire.  Ce  sérum  sauve  les  animaux  infectés.  Cette 
action  thérapeutique  se  manifeste  encore  plus  nettement  lorsque 
le  sérum  est  injecté  dans  les  veines.  Los  résultats  obtenus  sur  les 
animaux  permettent  do  conclure  qu’on  peut  recourir  avec  avan¬ 
tage  à  la  sérothérapie  dans  la  pneumonie  fibrineuse  do  l’homme. 
Les  expériences  entreprises  par  M.  Do  Renzi,  dans  ces  doux  der¬ 
nières  années,  avec  le  sérum  antipneumoniquo  préparé  par 
M.  Pane  pour  le  traitement  do  la  pneumonie  fibrineuse  do 
l’homme,  confirment  entièrement  les  données  acquises  par  les 
recherches  expérimentales. 

M.  De  Renzi  fait  observer  qu’on  iSgé-iSgS,  la  mortalité 
dos  pneumoniques  non  traités  par  la  sérothérapie  a  été  do 
a3  p.  100  (3  décès  sur  i3  cas),  tandis  que  colle  des  pneiimo-, 
niques  traités  par  l’alcool  et  la  sérothérapie  n’a  été  que  do 
i4  P-  100  (a  décès  sur  i4  cas).  L’un  do  ces  doux  derniers  décès 
est  du  reste  survenu  chez  un  sujet  qui  était  entré  agonisant  dans 
le  service  ;  dans  l’autre  cas,  on  trouva  h  l’autopsie  dos  lésions 
artérielles  et  rénales  qui  avaient  provoqué  la  mort  indépendam¬ 
ment  do  la  pneumonie. 

Après  l’injection  do  sérum  la  température  no  tarde  pas  h 
baisser  d’une  façon  notable  (i”  è  3"),  et  les  forces  se  relèvent. 
Chez  une  malade  atteinte  do  pneumonie,  on  vit  se  produire, 
non  sans  surprise,  malgré  i’hépatisation  totale  du  poumon,  une 
apyrexio  complète.  Le  sérum  n’a  jamais  causé  le  moindre  acci- 

Diffasion  du  virus  rabique  inoculé  dans  la 
chambre  antérieure. 

M.  Calabrese  (de  Naples),  a  constaté  que  l’inoculation 
de  virus  rabique  dans  la  chambre  antérieure  est  un  moyen  cer¬ 
tain  pour  donner  la  rage,  mais  qu’à  ce  point  do  vue  il  est  inférieur 
à  l’inoculation  par  trépanation.  Pour  ce  qui  concerne  la  trans¬ 
mission  du  virus,  il  a  cru  voir  qu’elle  s’oITcctuo  par  les  nerfs 
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ciliaires,  qui  sont  très  largement  représentés  dans  la  cornée  et 
dans  l’iris,  et  qui  pour  cotte  raison  se  mettent  très  facilement  on 
contact  avec  le  virus.  Cependant,  on  ne  peut  nier  qu’une  partie 
du  virus  no  se  propage  par  les  voies  lymphatiques  do  la  chambre 
antérieure. 

Les  échanges  azotés  dans  la  cirrhose 
hépatique. 

M.  Calabrese  (do  Naples).  —  Dans  la  cirrhose,  l’absorp¬ 
tion  des  principes  azotés  et  dos  graisses  est  profondément  trou¬ 
blée;  elle  s’améliore  après  la  ponction  do  l’ascite.  On  note 
aussi,  dans  la  cirrhose,  une  légère  rétention  d’azote,  qui  au¬ 
gmente  dans  les  premiers  jours  après  la  ponction,  pour  diminuer 
de  nouveau.  Le  taux  do  l’azote  uréique  baisse  constamment, 
ainsi  que  celui  do  l’urée  ;  l’azote  non  uréique  augmente,  do 
mémo  que  la  quantité  absolue  et  relative  d’ammoniaque.  L’am¬ 
moniaque,  au  début  do  la  cirrhose,  est  partiellement  transformé 
en  urée. 

Sur  un  souffle  veineux  de  la  région  hépatique, 

M.  Piazza-Martini  (do  Gênes)  attire  l’attention  sur  un 
souffle  continu  que  l’on  peut  percevoir  au  niveau  de  la  région 
hépatique  dans  certaines  conditions.  R  se  rapproche  du  bruit  de 
diable  ;  son  intensité  est  très  variable,  do  même  que  sa  diffusion. 
11  augmente  avec  l’inspiration  ;  il  augmente  également  dans  les 
cas  d’hydrothorax  du  côté  droit  et  dans  les  cas  d’ascite  ;  par  contre, 
il  diminue  après  la  thoracontèse  et  la  ponction  do  l’ascite.  On 
peut  l’entendre  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  dans  le  cin¬ 
quième  espace  intercostal,  quelquefois  au  septième,  rarement  à 
la  dernière  côte,  très  rarement  a  centimètres  au-dessous  du 
rebord  costal.  Ce  souffle  a  été  rencontré  6  fois.  Dans  un  cas  de 
cancer  du  foie  il  était  provoqué  par  un  nodule  cancéreux  qui 
obstruait  les  veines  sus-hépatiques  à  leur  abouchement  dans  la 
veine  cave.  Dans  3  cas  d’hépatite  interslitiello  le  souffle  tenait 
à  CO  3U0  le  foie  s’était  déplacé  vers  le  côté  droit  et  avait  entraîné 
la  voino  cave  dans  le  même  sons  ;  celle-ci  se  trouvait  comprimée, 

La  lévulose  dans  le  diabète;  valeur  de  la 
lévulose  comme  agent  d’épargne  de  l’al¬ 
bumine. 

MM.  De  Renzi  et  Reale  (do  Naples)  rappellent  qu’en 
1893  ils  ont  fait  des  expériences  desquelles  il  résulte  que  l’in¬ 
gestion  do  lévulose  ne  produite  pas  de  glycosurie  chez  les  dia¬ 
bétiques  non  glycosuriques  soumis  à  une  alimentation  azotée  ou 
nourris  do  légumes  verts. 

Do  même,  la  lévulose  no  détermine  pas  de  glycosurie  chez  les 
chiens  dont  la  glycosurie  (produite  par  l’extirpation  du  pancréas) 
a  disparu.  Ils  font  remarquer  h  ce  propos  que  la  glycosurie  des 
chiens  no  cesse  que  lorsqu’on  les  nourrit  exclusivement  avec  des 
légumes  verts. 

En  1894,  divers  auteurs  (Hayeroft,  Bohland,  etc.),  ont  affirmé 
que  la  lévulose  n’est  pas  favorable  aux  diabétiques,  attendu 
qu’elle  augmente  l’élimination  du  sucre  par  les  urines.  Cos 
physiologistes  donnent  do  la  lévulose  aux  diabétiques  nourris 
avec  une  quantité  fixe  d’hydrates  do  carbone  dextrogyres  ;  ils 
dxaminont  ensuite  si  par  l’adjonction  do  lévulose  aux  aliments  • 
la  glycosurie  augmente. 

MM.  do  Renzi  et  Roalo  critiquent  vivement  ce  système  d’ex¬ 
périmentation.  Ils  affirment  que  cotte  méthode  ne  révèle  pas  le 
pouvoir  do  destruction  do  la- lévulose  dans  l’organisme  des  dia¬ 
bétiques.  L’existence  do  ce  pouvoir  no  peut  être  décelée  qu’en 
supprimant  les  hydrates  do  carbone  dextrogyres  do  l’alimenta¬ 
tion.  Après  la  cessation  do  la  glycosurie,  on  doit  donner  do  la 
glycoso  et  analyser  les  urines. 

MM.  do  Renzi  et  Realo  ont  appliqué  colle  méthode  dans  8  cas 
do  diabète  assez  graves.  Ils  donnaient  do  a5  à  100  grammes  do 
lévulose  et  ils  n’ont  jamais  pu  constater  dans  les  urines  do  traces 
do  sucre  d’aucune  sorte. 

Pour  démontrer  la  valeur  do  la  lévulose  comme  agent  d'épar¬ 
gne  do  l’albumine,  ils  ont  fait  prendre  à  une  chienne,  pendant 
3  jours.  45o  grammes  de  viande  pour  tout  aliment.  La  quantité 
d’azote  des  urines  était  supérieure  à  l’azote  introduit  avec  les 
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aliments.  Par  l’adjonction  à  la  viande  de  i5o  grammes  de 
dextrose  on  réalisa  l’équilibre  de  l’azote.  Le  mémo  résultat  fut 
obtenu  par  la  substitution  do  i56  grammes  de  lévulose  à  la 
dextrose.  D’où  celte  conclusion  que  les  sucres  lévogyres  sont, 
comme  les  dextrogyres,  des  agents  d’épargne  de  l’albumine. 

En  terminant,  MM.  de  Renzi  et  Reale  déclarent  que  la  méthode 
do  traitomont  du  diabète  par  les  substances  hydrocarbonées,  pré¬ 
conisée  par  M.  de  Renzi  il  y  a  aq  ans,  doit  être  préférée  aux 
autres  médications. 
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-f-  Prix  partagé  entre  MM.E.  Gassaët  (do  Bordeaux),  etFerrier. 

Paix  Amussat.  —  1 000  fr.  (Bisannuel.)  —  Prix  partagé 
entre  MM.  Delorme  600  fr.,  Mauclairo  et  do  Bovin  4oo  fr. 

■  Paix  BAiLLAaGEE.  —  a  000  fr.  (Bisannuel.)  —  Prix  de  i  000  fr. 
à  M.  Paul  Sérieux. 

Paix  BAaniEa.  —  a  000  fr.  (Annuel.)  —  Encouragements  de 
I  000  fr.  à  M.  Adrien  Lucot  (do  Courtenay);  4oo  fr.  è  M.  Séné 
(do  Pauillac)  ;  200  fr.  è  M.  Loowenberg  (do  Paris);  aoo  fr.  à 
M.  E.  Marchoux  ;  aoo  fr.  à  M.  P.  do  Nucé  (de  Souillac). 

Paix  CiiAaLEs  BouLLAan.  —  i  aoo  fr.  (Bisannuel.)  — 800  fr. 
sont  partagés  h  titre  do  prix  entre  MM.  E.  Régis  (de  Bordeaux) 
et  Bd.  Toulouse  (de  Paris)  ;  4oo  fr.  partagés  entre  MM.  Sa¬ 
muel  Garnier  et  Alexandre  Paris. 

Paix  Mathieu  BouacEaET.  —  i  aoo  fr.  (Annuel.)  —  Prix 
partagé  entre  MM.  E.  Théromin  (de  Saint-Pétersbourg)  et  Paul 
Launay  (do  Paris^.  Montions  très  honorables  è  MM.  E.  Biétrix 
et  Léon  Germe  (d’Arras). 

Paix  HExai  Buignet.  —  1  5oo  fr.  (Annuel.)  — Prix  à  M.  G. 
Bertrand  (do  Paris).  Mentions  honorables  è  MM.  G.  Hautrelot 
(do  Vichy)  ;  Moreigne  (do  Paris)  et  M.  Maurice  Arthus(do  Fri¬ 
bourg). 

Paix  Capubon.  —  I  4oo  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Do  l’in- 
lluenco  des  maladies  du  poumon  do  la  mère  sur  l’état  do  santé 
du  fœtus.  M.  Chambrelont  (de  Bordeaux). 

Paix  Chevillon.  —  i  5oo  fr.  (Annuel.)  —  Partagé  entre 
MM.  Bolnot  (do  Marseille)  et  Melville  'Wassermann  (de  Paris). 

Paix  CivBiEux.  —  I  000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
l’hallucination  dans  les  maladies  mentales.  M.  Paul  Sérieux. 
Encouragement  è  M.  Albert  Pégurior. 

Paix  Daudet.  —  1  000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  an¬ 
gines  couonneuses  non  diphlhériques.  Prix  h  M.  Jacquemart 
(do  Paris).  Mention  honorable  à  M.  Cassodebat. 

Paix  Despohtes.  —  i  3oo  fr.  (Annuel.)  —  Prix  partagé  entre 
MM.  F.  Dubergé  (700  fr.)  ;  Paul  Glaisso  (3oo  fr.)  ;  Gold- 
schmidt  (3oo  fr.). 

Paix  Fai-bet.  —  900  fr.  (Bisannuel.)  —  Question  :  Le  mor¬ 
phinisme  et  la  morphinomanie.  Prix  partagé  entre  MM.  Jac- 

Œirt  (de  Paris),  3op  fr.  ;  Paul  Rodet  (de  Paris),  3oo  fr.  ; 

Antheaumo  et  Raoul  Leroy  (do  Paris),  3oo  fr.  Mention 
honorable  h  M.  L.  Guinard  (de  Lyon). 

Coxeouas  VuLvnANG  Gebdy.  —  L’Académie  a  versé,  on  1896, 
les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  ;  1  5oo  fr.  à  M.  Gri- 
nor;  i5oo  fr.  è  M.  Page;  5oo  fr.  h  M.  Ranglarot;  5oo  fr. 
k  M.  Leblanc. 


Paix  Ehnest  Godabd.  —  100  fr.  (Annuel.)  —  Prix  partagé 
entre  MM.  E.  Barié,  600  fr,  ;  F.  Besançon,  aoo  fr.  ;  IL  Bon- 

Paix  Théodobe  HEapiN  (do  Genève).  —  3  000  fr.  (Annuel.) 
—  Prix  à  M.  Gilles  do  la  Tourelle  (do  Paris).  Montions  hono¬ 
rables  k  MM.  Arthur  Glaus  (d’Anvers),  Orner  Van  dor  Stricht 
(de  Gand),  et  Gustave  Durante  (do  Paris). 

Paix  Hugo.  —  i  000  fr.  (Quinquennal.)  —  Prix  partagé 
entre  MM.  Maurice  Albert,  5oo  fr.  ;  G.  Pery,  5oo  fr.  Mon¬ 
tions  honorables  k  MM.  Buret,  Gabanès,  Edmond  Dupouy  (do 
Paris),  Binet  (do  Toul),  Edward  Ehlors  (do  Copenhague),  Sa¬ 
muel  Garnier  (de  Saint  Ylio),  Constantin  Lambros  (d’Athènes), 
Neumann  (do  'foulouse),  et  Auguste  Brachot  (de  Menton), 

Paix  Labobie.  —  5  000  fr.  (Annuel.)  —  Prix  do  45oo  fr. 
partagé  entre  MM.  Delorme  et  Mignon.  Encouragement  do 
5oo  fr.  k  M.  Mauclairo. 

Paix  DU  BABON  Labrey.  —  5oo  fr.  (Annuel.)  —  Prix  k 
M.  Du  Gazai  (de  Paris).  Montions  honorables  k  MM.  Henri 
Biaise  (de  Montpellier),  F.  Burot  et  A.  Legrand  (Rochofort-sur- 
Mer),  Marty  (de  Belfort). 

Prix  Laval.  —  1000  fr.  (Annuel.)  —  Prix  k  M.  Léon 
Babonneix  (do  Paris). 

Prix  Lepêvre.  —  1 800  fr.  (Triennal.)  —  Question  :  Do  la 
mélancolie.  —  Prix  k  MM.  Roubinovitch  et  Toulouse  (Paris). 
Mention  honorable  k  MM.  J.  Toyot  Th.  Taty  (do  Lyon). 

Paix  Meynot  aîné,  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
afioofr.  (Annuel.)  —  Prix  partagé  entre  MM.  F. -J.  Collet, 

I  Goo  fr.  ;  E.  Manière,  600  fr.  ;  P.  Bonnier,  600  fr. 

Paix  Adolphe  Monbinne,  —  i  Goo  fr.  —  Prix  partagé 
entre  MM.  Emile  Legrain  (do  Bougie),  1000  fr.  et  .I.-B.  Piot, 
Goo  fr.  Montions  honorables  k  M.  S. -A,  Knopf  (New- York), 
et  M’“°  Dorothée  Chollier  (Paris). 

Paix  Oai'iLA. —  2000  fr.  (Bisannuel.) —  Question  :  Existe- 
t-il  dans  l’air,  dans  l’eau  ou  dans  le  sol,  dos  corps,  de  nature 
animée  ou  purement  chimiques,  aptes  k  développer  la  dysen¬ 
terie,  lorsque,  par  les  moyens  ordinaires  ou  expérimentaux, 
ils  s’introduisent  dans  l’économie  animale?  —  Prix  k  MM.  O. 
Arnaud  (Limoges).  Mention  honorable  k  MM.  Louis-Edmond 
Bertrand  (Toulon)  et  Pierre  Bouquet  (Roissy-en-Brio). 

Paix  OuLMONT.  —  1 000  fr.  (Annuel).  —  Prix  k  M.  Samuel 
Banzet  (de  Paris). 

Paix  PoBTAL.  —  600  fr.  (Annuel).  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  du  système  lymphatique  (réseaux,  canaux  et  gan¬ 
glions)  dans  la  sphère  des  néoplasmes  malins.  —  Prix  partagé 
entre  M.  et  M“°  Gristiani  (Genève)  et  MM.  François  Barjon  et 
Glaudius  Regaud  (do  Lyon). 

Paix  PouRAT.  —  1 000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Dos  re¬ 
lations  qui  existent  entre  la  thermogénèse  et  les  échanges  respi¬ 
ratoires.  —  Prix  k  M.  le  D"  F.  Laulanié  (de  Toulouse). 

Prix  Saintour.  —  4  4oo  fr.  (Bisannuel.)  —  Prix  do  aoco  fr. 
partagé  entre  MM.  Albert  Péron,  et  Emile  Boix  (de  Paris). 
Des  récompenses  sont  accordées  k  :MM.  E.  Gaucher  (de  Paris), 
4oo  fr.  ;  G.-H.  Lemoine  (Paris)  4oo  fr.  ;  Adolphe  Leray  (do 
Paris),' 4oo  fr.  ;  J.  Roubinovitch  (de  Paris),  4oo  fr.  ;  Lecerf 
(de  Saint-Julien-do-Concolles),  4oo  fr.  ;  H.  do  Brun  (Beyrouth), 
4oo  fr.  Mentions  honorables  k  :  MM.  G.  Fournier  (d’A¬ 
miens).  G.  Laulh  (du  Vésinet),  B.  Lœwenborg  (de  Paris), 
Gh.  Pépin  (do  Dinan),  et  Em.  Sorgonl  (do  Paris). 

Prix  Saint-Paul.  —  aGooo  fr.  —  Prix  partagé  entre  MM. 
Roux  (de  Paris)  et  Émile  Behring  (do  Marbourg-sur-Lahn). 

Prix  Stansxi.  —  1 800  fr.  (Bisannuel.)  —  Prix  k  M.  L; 
Rénon  (do  Paris). 

Paix  Vernois.  —  700  fr.  (Annuel.)  —  Prix  décerné  entre 
MM.  Labit(do  Verdun)  etPolin  (de  Ghâlons-sur-Saône),  aoo  fr.; 
P.  Just  Navarre  (de  Lyon),  aoo  fr.;  Charles  Viry  (d’Amiens), 
300  fr.;  Mongénot  (do  Paris),  100  fr.  Mention  honorable  k 
M.  Chuquel  (de  Cannes). 
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Service  des  eaux  minérales.  —  i°  Médaille  d’or  à 
M.  Planche  (do  Balaruc-lcs-Bains). 

a°  Rappel  do  Médaille  d’or  à  M.  Gaulet  (do  Saint-Sauveur). 

3°  Médailles  d’argent  i>  MM.  Bordas  (do  Paris),  Choux  (do 
Bourbonno),  Elovy  (do  Biarritz),  Mallat  (do  Vichy). 

4°  Rappels  do  Médailles  d’argent  ii  MM.  Ghiaïs  (Evian-los- 
Bains),  Laissus  (do  Salins-Mouliors),  Laussedat  (do  Royat). 

5“  Médailles  do  hronzo  à  MM.  Barrabé  (Bagnoles-de-l’Orno), 
Darrozo  (do  Préchacq-los-Bains),  Dresch  (Aix-les-Bains),  Jules 
Félix  (de  Bruxelles),  Van  Morris  (Amélio-los-Bains). 

Service  des  épidémies.  —  1°  Médailles  d’or  à  MM. 
Vincent  (Alger),  Dubrullo  et  Marotte  (Bourg),  Lacour  et  Gavin 
(do  Versailles),  Hébert  (Audierno),  Camus  (do  Saint-Omer). 

a°  Rappels  de  Médailles  d’or  é  MM.  Aubert  (do  Tunis), 
Blanquinquo  (do  Laon),  Cbabenat  (La  Châtre),  Logée  (Abbe¬ 
ville). 

3"  Médailles  d’argent  &  MM.  Bassèros  (Alger),  Dardignac 
(do  Beauvais),  Meyer  (El-Aricba),  Trouillet  (de  Dijon). 

4°  Rappels  do  médailles  d’argent  à  MM.  André  (do  Toulouse), 
Bàrd  (do  Lyon),  Geschwind  (do  Saint-Etienne),  Jaubort  (Mont- 
Dauphin),  Losuour  (do  Bernay),  Mathieu  (de  Vassy),  Pauthior 
(do  Sonlis),  Raynaud  (Alger),  Rousseaux  (do  Vouziors),  Vor- 
goly  (do  Bordeaux). 

5"  Médailles  do  bronze  b  MM.  Rousseau  (do  Cliolet),  Dom- 
martin,  Dupuy  (de  Saint-Denis),  Foucault  (do  Fontainebleau), 
Horland  (do  lïosporden),  Lallemant  (do  Saint-Etienne),  Mati¬ 
gnon  (do  Pékin),  Muller  (de  Saint-Quentin),  Omont  (do  Pont- 
Audomor),  Pinatel  (Urt),  Spiral  (do  Montmédy),  Szczypiorski 
(Mont-Saint-Martin). 

G”  Rappels  do  médailles  do  bronze  b  MM.  Boyer  (do'Com- 
mercy),  Gassedebat  (Oran),  Gerlmayor  (do  Brest),  Legros  (do 
Roebofort-sur-Mer),  Lop  (do  Marseille),  Richor  do  Forges 
(do  Morlaix),  Tbibaudot  (de  Ghâtillon-sur-Chalaronno). 


Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  1°  Médaille 
d’or,  b  M.  Savouré-Bonvillo  (Evroux). 

a°  Médailles  do  vermeil,  b  MM.  Béretta  (Amiens),  Delobel 
(Noyon),  Douraic  (Pontoise),  Durand  (Saint-Martin-d’Auxigny), 
Edolga  (Toulon),  M.  Fonné  (Besançon),  GaudoHroy  (Vatanl, 
Giorszynski  (Ouarville),  M"‘°  Félicio  llerviou  (Sedan), 
MM.  Rivière  (Bordeaux),  Rome  (au  Puy),  Serrés,  (Nevers), 
Vidal  (Hyères). 

3°  Rappels  de  Médailles  de  vermeil  b  MM.  Barthès  (Caen), 
Capollo  (llormios),  Dolago  (Bordeaux),  Donizet  (Melun),  Jenot 
(Doroy),  Mazado  (Marseille),  Picard  (Sollos-sur-Cher),  Rognoul 
(Villenouvo-la-Guyard),  Rollot  (Bourg),  Sutils  (La  Ghapello-la- 
Roino),  Thiébaut  (Bar-le-Düc). 

4°  Médailles  d’argent  b  MM.  Bauzon  (Châlon-sur-Saôno). 
Brallot  (Le  Thillot),  Brun  (Ladon),  Delfau  (de  Paris),  Drucker 
(Paris),  Espagne  (Montpellier),  Joly  (Fauquomborgues),  John 
Lemoine  (do  Paris),  Nory  (Sainte-Suzanne),  Veillard  (Lorris), 
5“  Rappels  de  Médailles  d’argent  b  MM.  Auge  (Rouilly),  Ba- 
ratier  (Jougny),  Burlet  (Valence),  Duméo  (Nemours),  Grosjoan 
(Montmirail),  Lohoc  (Gbbtillon-sur-Indro),  Picard  (Lagny),  Sur- 
bled  (Corboil),  Trotignon  (Issoudun). 

G°  Médailles  do  bronze,  b  MM.  Ansaloni  (Romorantin),  Auvert 
(Aurillac),  Beo  (Avignon),  Boullard  (Villofranche),  Boucoiran 
(Saint-Briouo),  Bourdon  (Méru),  Bru  (Tournon-Saint-Martin), 
Caillot  (Bourges),  Cantin  (Brio-Gomte-Robert),  Cornilleau 
(Boëssé-lo-Scc),  Dolavallo  (Sailly-sur-la-Lys),  Dorniigny  (Saint- 
Simon),  Dosplantos  (Nogont-lo-Rotou),  T.  Dodeuil  (Ham),  Du¬ 
pont  (Nogent-sur-Vernisson),  d’Eichtal  (Sainte-Goneviôvo-des- 
Bois),  Eltchinanoff  (Saint-Galais) ,  Féraudi  (Nice),  Foucart 
(Sézanno),  Girat  Gis  (Nouvy-Saint-Sépulcro),  Girat  père  (Neuvy- 
Saint-Sépulcro),  Gruson  (Marquise),  Ladevèzo  (Saint-Florent), 
Lauth  (Saint-Gormbin-on-Layo),  Lautré  (Toulouse),  Lebault 
(Saint-Vit),  Lesuour  (Bernay),  Limassot  (Dormans)  P. -A.  Lop 
(Marseille),  Moigo  (Niort),  Morère  (Palaiseau),  Paintevin  (Fres- 
nois-lo-Grand),  Pâté  (Le  Thouar),  Tassin  (Leugny),  Tissié  (Bor¬ 
deaux),  Villard  (Verdun). 


Service  de  la  vaccine.  —  Prix  do  i  5oo  fr.,  partagé 
entre  MM.  G. -H.  Lemoine  (de  Paris),  600  fr.,  Aussot  (do  Lill^, 
5oo  fr.,  Duvigneau,  4oo  fr. 


Médailles  d’or,  b  MM.  J.  Delobel,  P.  Gozotto (Noyon),  Haueur, 
Loir  (Tunis),  A.  Loir  (Marseille). 

Plus  100  médailles  d’argent. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  il  Décembre  1896. 

Fibrome  utérin  avec  torsion  du  pédicule. 

M.  Delaunay  communique  l’observation  d’une  femme  de 
4i  ans,  présentant  depuis  4  ans  des  douleurs  abdominales, 
s’accompagnant  d’irrégularité  des  règles.  R  y  a  ao  jours,  elle 
ressentit  au  côté  droit  du  ventre,  dans  la  région  cœoalo,  une 
douleur  extrêmement  intense,  qui  la  décida  b  voir  un  chirur¬ 
gien.  A  Texamon,  on  hésita  entre  le  diagnostic  do  kyste  do 
l’ovaire  et  de  fibrome  utérin.  On  pratiqua  la  laparotomie  et  l’on 
trouva,  au  niveau  do  la  corne  utérine  du  côté  droit,  une  grosso 
tumeur  réniformo,  rattachée  b  l’utérus  par  un  pédicule  tordu. 
Cotte  tumeur  était  verdâtre  et  fluctuante.  On  sectionna  le  pédi¬ 
cule  et  l’on  enleva  la  tumeur.  On  trouva  de  plus  un  kyste  du 
ligament  large,  qui  repoussait  le  fibrome  on  haut  et  en  arrière. 

Syndrome  de  Weber. 

M.  Bon&us  communique  l’observation  d’une  femme  qui,  b 
la  suite  d’un  ictus  apoplectique,  présenta  une  hémiplégie  droite. 
Quinze  jours  plus  tard,  le  moteur  oculaire  commun  gauclio 
était  atteint.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  petit  foyer  de  ramollis¬ 
sement,  au  niveau  do  l’origine  du  moteur  oculaire  commun. 

Infection  généralisée  à  staphylocoques. 

M.  Dufour  communique  l’observation  d’un  jeune  homme 
qui,  b  la  suite  d’une  course  b  bicyclette,  fut  pris  de  phénomènes 
graves,  rappelant  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  :  élévation  do  tem¬ 
pérature,  angine  folliculaire,  hypertrophie  do  la  rate,  état  ty¬ 
phoïde.  Il  présentait,  en  outre,  une  plaque  de  spbacèle  nu  niveau 
du  scrotum.  Dans  ce  foyer  gangréneux  et  dans  le  sang,  on  put 
constater  la  présence  du  staphylocoque  doré  virulent.  La  guéri¬ 
son  survint  sans  autres  complications. 

Dilatation  bronchique. 

MM.  Herbet  et  D.  Guillemot  présentent  un  poumon 
droit  atteint  do  dilatation  bronchique,  avec  sclérose  broncho¬ 
pulmonaire  presque  totale,  ayant  donné  lieu  b  une  erreur  do 
diagnostic,  b  cause  des  commémoratifs  :  une  ponction  antérieure 
aurait  ramené  un  liquide  clair  comme  do  l’eau  do  roche,  ce  qui 
avait  fait  penser  b  un  kyste  hydatique.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  conduisit  dans  une  cavité  renfermant  du  pus,  et  communi¬ 
quant  avec  une  grosso  bronche,  Cette  cavité  se  combla  pou  b 
pou.  Le  malade  mourut  3  mois  après  avec  des  phénomènes 
d’hecticité. 

Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

MM.  Archambaud  et  Weinberg  présentent  un  épithé- 
lioma  primitif  do  la  vésicule  biliaire  qu’ils  ont  trouvé  chez  une 
femme  do  73  ans. 

La  s  ésiculo  biliaire,  b  la  lumière  très  rétrécie  et  remplie  do 
calculs,  b  parois  très  épaisses,  est  le  point  de  départ  d’une  tumeur 
blanchâtre,  grosse  comme  une  petite  orange,  et  s’enfonçant  dans 
le  parenchyme  hépatique.  Pas  do  noyaux  métastatiques  dans  le 
foie  augmenté  de  volume  et  gorgé  de  bile.  Le  canal  cholédoque 
est  obstrué  et  englobé  dans  la  masse  cancéreuse. 

Comme  phénomènes  cliniques,  la  malade  a  été  toujours  bien 
portante,  jusqu’b  il  y  a  3  mois,  date  d’apparition  de  l’ictère  qui 
a  persisté  jusqu’b  la  mort,  avec  selles  décolorées. 

La  palpation  était  b  peine  douloureuse,  et  on  trouvait,  au 
niveau  do  la  vésicule  biliaire,  une  petite  masse  dure. 


17  Décembre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N»  loi.  —  1307 


SOCIÉTÉ  DE  CamURGIE 

Séance  du  9  Décembre  1896. 


Trois  observations  de  suture  intestinale. 

M.  Jalaguier  fait  un  rapport  sur  trois  observations  do 
suture  intestinale  envoyées  par  M.  Barette  (de  Caen) 
Les  deux  premières  ont  trait  à  dos  anus  contre  nature,  consé¬ 
cutifs  à  do  la  gangrène  herniaire.  La  troisième  observation 
se  rapporte  è  une  fistule  pyo-stercoralo  do  la  région  ombilicale 
constatée  sur  une  femme  de  53  ans.  La  fistule  siégeait  à  la 
partie  médiane  d’une  tuméfaction,  qu’une  incision  a  circon¬ 
scrite  ;  dans  le  sac,  qui  offrait  do  nombreuses  adhérences,  se 
trouvait  do  l’épiploon  et  on  arrière  l’intestin. 

Dans  ce  cas  comme  dans  les  doux  cas  précédents,  M.  Barette 
a  ou  recours  avec  succès  au  détachement  do  l’anse  intestinale  et 
à  l’entérorrhaphie  circulaire. 

Pathogénie  de  l’appendicite. 

M.  Broca  se  rallie  entièrement  à  l’opinion  soutenue  par 
MM.  Walther  et  Brun  sur  la  pathogénie  do  l’appendicite,  et 
considère  la  transformation  de  l’appendice  en  vase  clos  comme 
un  processus  de  guérison.  Parmi  les  appendicites  qu’il  a  opé¬ 
rées  il  n’a  trouvé  que  trois  appendices  clos. 

M.  Bazy  a  toujours  défendu  l'existence  de  la  typhlite  et 
soutenu  que  les  accidents  inflammatoires  peuvent  relever  do 
l’état  pathologique  du  cæcum.  La  cliniq^ue  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique  en  démontrent  la  réalité  et,  s'il  n’y  a  pas  è  mettre 
en  doute  les  véritables  appendicites  pour  lesquelles  M.  Bazy 
n’accepte  pas  la  théorie  du  vase  clos,  il  est  do  plus  en  plus  con¬ 
vaincu  que  le  caîcum  peut  être  parfois  seul  mis  en  cause, 
comme  le  prouvent  du  reste  les  cas  où  l’ablation  do  l’appendice 
no  mot  pas  è  l’abri  d’accidents  ultérieurs. 

M.  Tuffler  insiste  sur  ce  fait  que  du  côté  do  l’appendice, 
on  trouve  les  mémos  phénomènes  qu’on  observe  à  l’égard  de 
tous  les  canaux,  h  savoir  que  l’infection  atteint  d’abord  la  mu¬ 
queuse,  puis  gagne  les  autres  tuniques.  Pour  l’appendicite,  il 
y  a  lieu  d’on  distinguer  doux  variétés  selon  qu’il  y  a,  ou  non, 
rétention,  et  il  faut  tenir  compte  d’une  particularité  qui  lui  est 
propre,  la  gangrène,  que  l’on  observe  surtout  quand  il  existe 
un  corps  étranger. 

M.  Quënu  croit  qu’il  faut  distinguer  la  pathogénie  do  la 
première  attaque  et  colle  dos  poussées  appendiculaires  consécu¬ 
tives.  Pour  CO  qui  est  dos  accidents  au  début,  il  les  croit  en 
rapport  avec  une  entérite  primitive  plus  ou  moins  intense,  sans 
qu’il  y  ait  besoin  d’invoquer  un  état  général  prédisposant.  Quant 
aux  poussées  ultérieures,  la  pathogénio  on  est  variable  et  les 
accidents  peuvent  être  dus  à  Foxistonco  des  brides  épiploïques, 
à  l’adénite  péri-cœcalo,  etc. 

M.  Paul  Reclus  se  rattache  à  l’opinion  de  MM.  Jalaguier, 
Brun  et  Walther,  et  pour  lui  l’existence  do  cette  foule  d’obser¬ 
vations  d’appendicite  sans  vase  clos  concomitant  autorise  du 
moins  à  dire  que  la  pathogénio  invoquée  par  MM.  Talamon  et 
Dieulafoy  n’est  pas  générale  et  no  s’applique  qu’à  peu  de  cas. 

Pour  sa  part,  il  trouve  que  la  théorie  do  la  stagnation,  s'ap¬ 
plique  beaucoup  mieux  à  la  totalité  des  faits.  Le  cæcum  forme 
normalement  un  do  cos  lieux  do  stagnation  ;  aussi  à  lui  seul 
est-il  plus  souvent  malade  que  le  reste  do  l’intestin  gros  ou 
grêle.  A  plus  forte  raison  il  en  sera  do  môme  de  l’appendice, 
diverticule  d’un  diverticule  qu’on  peut  comparer  à  une  fistule 
borgne  interne. 

D’après  M.  Reclus  on  peut  diviser  les  appendicites  en  trois 
groupes.  Dans  un  premier  groupe  il  range  lo£^pendicites_de, 
causoJocalo^-parjiQrpA.étrangers,.  Corps  étrangers  dans  l’appen¬ 
dice,  sécrétions  abondantes,  fermentation  do  cos  sécrétions,  ulcé¬ 
ration  consécutive  dos  parois,  création  d’une  véritable  fistule 
borgne  interne  avec  tous  les  accidents  qu’elle  peut  provoquer, 
perforation  ou  gangrène,  voilà,  en  résumé,  la  pathogénie  do  ce 
groupe. 

Le  deuxième  groupe  est  constitué  par  les  appendicites  consé¬ 
cutives  à  une  .affection  des  voies  digaglîy es,  JIni“ enKrîlé,  une' 
côlîté,'  lino  entéro-cSite  éclâtént,  ou  bien  une  dysenterie,  une 


fièvre  typhoïde, une  tuberculose  intestinale.  Los  altérationssupor- 
ficielles  ou  profondes  peuvent  guérir  plus  facilement  sur  le  reste 
de  l’intestin  qu’au  niveau  du  cæcum  et  surtout  qu’au  niveau 
do  l’appendice  où  la  stagnation  des  matières  fécales,  des  muco¬ 
sités  et  des  suppurations  do  toutes  sortes  provoque  dos  cultures 
plus  fertiles  et  plus  abondantes.  La  maladie,  guérie  ailleurs, 
peut  se  cantonner  dans  le  processus  vermiculairo  dont  la  mu¬ 
queuse  altérée  et  suppurante  crée,  ici  encore,  comme  l’équiva¬ 
lent  d’une  fistule  borgne  interne. 

Le  troisième  groupe  est  encore  mal  connu.  Ce  seraient  les 
appendicites  de  causes  plus  générales,  mais  qui  n’en  relèveraient 
pas  moins  do  ta  stagnation.  Une  Infection  quelconque  frappe 
les  tissus  lymphoïdes;  les  follicules  clos  qui  tapissent  si  abon¬ 
damment  les  parois  do  l’appendice  se  prennent  à  leur  tour.  Cette 
tuméfaction  peut  cesser  ailleurs,  tandis  que,  au  niveau  du  pro¬ 
cessus  vermiculairo,  elle  persiste,  elle  s’entretient  ello-meme 
comme  s’entretiennent  les  ulcérations  sous  les  endroits  décollés, 
au  fond  des  clapiers,  dans  les  fistules  borgnes,  pour  on  revenir 
à  notre  comparaison  habituelle.  Qu’à  ce  moment  une  cause 
organique  quelconque  rende  plus  précaire  la  défense  des  tissus, 
l’inflammation  gagne,  inflammation  qui  tire  toute  sa  gravité 
des  rapports  do  l’appendice  avec  le  péritoine.  Sans  séreuse  voi¬ 
sine,  pas  d’appendicite  ou  appendicite  avec  des  accidents  négli¬ 
geables. 

M.  Quénu  communique  les  résultats  do  rechorclies  expéri¬ 
mentales  faites,  avec  M.  Longuet,  dans  le  but  de  provoquer 
dos  adhérences  pulmonaires  en  cas  d’opération  sur  cet  organe 
(voir  Gazette  hebdoni.,  n°  99,  p.  iiSi). 

M.  Ferraton  présente  un  jeune  homme  atteint  do  mycose 
cervicale. 

M.  J.  Faure  présente  une  femme  enceinte  qui  a  subi  la 
laparotomie  pour  une  péritonite  consécutive  à  une  rupture  do 
la  vésicule  biliaire.  Pas  d’interruption  do  la  grossesse. 

M.  Beurnier  montre  un  malade  opéré  par  la  suture  de 
doux  perforations  intestinales  faites  par  balle  do  revolver. 

M.  Delorme  montre  une  photographie  do  Rontgen  ayant 
révélé  la  présence  d’une  aiguille  dans  le  premier  espace  méta¬ 
carpien.  Les  rochorohos  sanglantes  ont  été  négatives. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGRAPHIE 

Séance  du  10  Décembre  1896. 

Des  tuberculides  cutanées. 

M.  J.  Darier.  —  L’attention  dos  dermatologistes  do  tous 
pays  se  porte  actuellement  sur  une  série  do  dermatoses  qui  ont 
été  jusqu’ici  négligées  ou  rangées  dans  des  chapitres  divers  ;  je 
veux  parler  dos  affections  qu’on  a  désignées  sous  les  noms  d’acné 
des  cachectiques,  d’acné  scrofulosorum,  do  folliculite  disséminée 
ou  groupée,  d’acnitis,  do  folliclis,  d’hydrosadénite  dostruens  ou 
suppurative,  do  granulome  innominé  ou  mémo  do  lupus  éry¬ 
thémateux  disséminé  (Bœck,  etc.). 

Deux  points  me  paraissent  mériter  d’étro  mis  en  relief  : 
1“  Toutes  ces  dermatoses  ont  entre  elles  de  grandes  analogies, 
elles  forment  un  groupe  naturel  ;  toujours  il  s’agit  d’éruptions 
successives  d’éléments  débutant  par  dos  papules  ou  nodules  intra¬ 
dermiques,  indolents,  se  couronnant  d’une  vésico-pustulcqui  se 
crève  ou  se  dessèche  on  croûte,  offre  une  dépression  ulcéreuse 
profonde  et  guérit  en  laissant  une  macule  cicatricielle  et  pig¬ 
mentée  ;  l’évolution  dos  éléments  est  d’une  lenteur  caractéris¬ 
tique  et  s’étend  sur  des  semaines  et  des  mois.  La  topographie 
et  le  groupement  des  éléments  sont  très  variables.  On  no  peut 
pas  actuollomont  subdiviser  ce  groupe  en  types  bien  définis. 
Souvent  on  observe  sur  un  mémo  sujet  plusieurs  types  décrits 
sous  des  noms  différents  et  la  malade  que  je  présente  en  est  un 

a”  ?1  ressort  dos  observations  publiées  et  des  faits  que  j’ai  vus, 
qu’il  existe  une  relation  certaine  entre  cos  éruptions  et  la  tuber¬ 
culose  ;  très  habituellement  elles  s’observent  sur  dos  malades  at¬ 
teints  do  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire  ;  quelquefois 
elles  coexistent  avec  dos  tuberculoses  cutanées  telles  que  lupus 
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ou  gommes  tuberculeuses  ;  elles  offrent  ainsi  des  rapports  avec 
le  lichen  scrofulosorum,  le  lupus  érythémateux,  le  lupus  pernio 
et  les  engelures. 

Quoique  la  nature  intime  de  cotte  relation  no  soit  pas  élu¬ 
cidée,  riiistologio  n’ayant  fourni  jusqu’ici  que  dos  résultats  dis¬ 
cordants,  elle  est  cliniquement  évidente. 

Il  y  a  intérêt  à  donner  un  nom  générique  it  ce  groupe  do  der¬ 
matoses  et,  pour  rappeler  leurs  relations  patliologiquee,  je  pro¬ 
pose  celui  do  tuberculides.  A  '  côté  do  tuberculoses  cutanées 
incontestables  (lupus,  gommes,  ulcères),  contenant  le  bacille, 
on  a  donc  à  étudier  tout  un  groupe  de  tuberculides  cutanées 
qu’il  faudra  analyser. 

Pour  contribuer  è  leur  étude  je  présente  a  malades  ;  1°  Un 
homme  de  Sa  ans,  ayant  eu  une  pleurésie  et  atteint  d’indura¬ 
tion  d’un  sommet,  qui  a  souffert  d’engelures  toute  sa  vie  et 
offre  depuis  5  ans  sur  les  mains  et  les  doigts  dos  tuberculides  du 
type  folliclis  tout  h  fait  caractéristiques. 

a°  Une  femme  do  48  ans,  cachectique,  à  antécédents  tubercu¬ 
leux  très  chargés,  atteinte  d’une  caverne  au  sommet  droit, 
d’adénopathie  généralisée,  de  polyarthrite  noueuse,  et  qui  pré¬ 
sente  sur  le  corps  une  éruption  diffuse  à  type  d’acne  cachectico- 
rum,  sur  les  genoux  et  les  extrémités  do  la  folliclis,  et  h  la  jambe 
une  gomme  tuberculeuse.  Go  cas  montre  bien  la  parenté  do 
ces  diverses  lésions  et  justifie  la  dénomination  que  je  propose. 

Fibro-lipomes  chez  un  rhumatisant. 

M.  du  Castel  présente  un  malade  qui  offre  des  fibro-lipo- 
mes  généralisés,  disposés  symétriquement.  Ces  tumeurs  se  re¬ 
trouvent  chez  lui  dans  presque  toutes  les  régions  du  corps,  et 
particulièrement  avec  les  localisations  classiquement  signalées 
par  les  autours,  comme  par  exemple  ou  niveau  des  apophyses 
crènionnes.  Il  est  on  outre  franchement  rhumatisant,  et  on  con¬ 
state  au  niveau  de  ses  tibias  dos  exostoses  dont  la  nature  no  nous 
est  pas  bien  connue. 

Folliclis. 

MM.  H.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  L’examen  histo¬ 
logique  nous  a  démontré  que  les  lésions  de  cotte  dermatose  siè¬ 
gent  au  pourtour  dos  vaisseaux  ;  les  glandes,  contrairement  h 
l’opinion  émise  autrefois  par  divers  observateurs,  n’y  sont  pas 
primitivement  intéressées  ;  elle  se  complique  rapidement  do 
nécrose,  la  plupart  dos  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  des  tu- 
cerculoux  et  'présentent  dos  phénomènes  d’asphyxie  locale  ;  on 
peut  interpréter  ainsi  qu’il  suit  l’évolution  do  cos  altérations  : 
apport  par  la  circulation  de  toxines  probahlemont  tuberculeuses 
dans  les  vaisseaux  du  dorme,  production  do  lésions  proliféra¬ 
tives  et  nécrosiquos,  troubles  réflexes  dans  l’innervation  vaso¬ 
motrice. 

Ecthyma  scrofuleux. 

MM.  Gastou  et  Emery  montrent  une  malade  dont  les 
jambes  sont  recouvertes  d’ulcérations  profondes  ayant  la  forme 
et  le  volume  d’une  bille,  pou  suppuratives  et  dont  l’aspect  rap¬ 
pelle  celui  dos  gommes  syphilitiques. 

Ces  ulcérations  débutent  par  une  infiltration  nodulaire  pro¬ 
fonde  dont  la  surface  tégumontairo  se  recouvre  d’un  léger  sou¬ 
lèvement  épidermique  sans  exsudât  au-dessous.  Le  contre  do  ce 
soulèvement  se  perfore  et  le  portuis  qui  en  résulte  se  creuse 
rapidement  d’une  ulcération  on  forme  de  cuvette.  A  la  période 
d’état,  les  éléments  comprennent  3  zones  :  l’ouverture  ou  la 
cupule  au  contre;  è  la  périphérie,  une  zone  pigmentée;  au  mi¬ 
lieu  la  zone  do  soulèvement  épidermique. 

La  malade  n’est  ni  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  ni 
tuberculeuse.  Elle  a  ou  dos  infections  multiples  dans  l’enfance, 
l’une  d’elles  lui  a  laissé  une  kératite. 

Histologiquement,  la  lésion  n’est  pas  du  tubercule,  c’est  un 
amas  nodullairo  do  cellules  embryonnaires,  qui  semblent  d’ori¬ 
gine  profonde  et  par  place  sont  au  voisinage  des  glando.s.  11 
existe  dos  cellules  on  karyokinèso  dans  le  corps  muqueux.  Ni 
follicules  ni  bacilles  tuberculeux  dans  les  coupes. 

Bactériologiquemcnt  on  ne  trouve  qu’un  diplo-bacille  indé¬ 
terminé  seulement  par  la  culture  et  non  dans  les  coupes. 


M.  .A-  Fournier  cite  un  cas  qui  montre  que  la  ressemblance 
de  ces  lésions  avec  colles  do  la  syphis  est  telle  que  les  cliniciens  les 
plus  expérimentés  s’y  trompent  journollomont.  Il  s’agit  d’une 
dame  de  la  meilleure  société  qui  vint  trouver  M.  Fournier  pour 
5  ulcérations  dos  jambes,  ulcérations  assez  grandes,  creuses,  d’ap¬ 
parence  absolument  syphilitique.  M.  Fournier  pensa  à  une  sy- 
philide  gommeuse,  mais  la  malade  protesta  énergiquement  : 
c’était  une  femme  fort  honorable  qui  avait  des  onhmts  absolu¬ 
ment  indemnes  ;  cependant  elle  disait  avoir  eu  une  iritis  soignée 
et  guérie  à  l’aide  du  traitement  spécifique.  On  institua  le  trai¬ 
tement  antisyphilitiquo,  mais  sans  rien  obtenir. 

Plus  tard  l’examen  bactériologique  dos  plaies  permit  do  con¬ 
stater  la  présence  de  bacillès  de  Koch.  Depuis  lors  de  nouvelles 
lésions  se  sont  produites  chez  la  malade  :  elles  ont  l’apparence 
caractéristique  des  syphilidos  papulo-tuberculeuses  non  ulcérées. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
Intra-musculaires  de  salicylate  de  mercure. 

MM.  H.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Ces  injections 
ont  été  pratiquées  suivant  les  règles  fixées  par  Tarnowsky  ;  elles 
sont  un  des  meilleurs  moyens  d’administration  du  mercure  : 
elles  sont  beaucoup  moins  douloureuses  que  les  injections  do 
calomel  et  roraarquablemont  bien  supportées  par  presque  tous 
les  sujets  ;  elles  ne  déterminent-  presque  jamais  la  salivation  ; 
Tarnowsky  no  les  a  vues  que  12  fois  sur  176  000  donner  lieu  à 
dos  suppurations  locales  ;  nous  n’avons  eu  aucun  incident  de 
cette  nature  k  la  suite  do  36o  injections  :  elles  sont  remarqua¬ 
blement  actives  et  méritent,  contrairement  aux  autres,  d’entrer 
dans  la  pratique  courante  de  la  syphilothérapie  :  elles  ne  sont 
pas,  comme  on  l’a  dit,  contre-indiquées  dans  les  cas  d’albumi¬ 
nurie  si  CO  symptôme  est  d’origine  syphilitique  ;  elles  en  amè¬ 
nent  au  contraire  la  disparition  rapide  ;  il  est  invraisemblable 
que,  comme  on  l’a  dit,  les  récidives  soient  plus  fréquentes  après 
ce  mode  do  traitement  ;  les  diverses  préparations  mercurielles 
se  dédoublent  dans  l’organisme  ;  leur  métal  se  combine  aux  chlo¬ 
rures  soluhles  ;  les  différences  dans  leur  activité  doivent  dope 
tenir  surtout  aux  conditions  dans  lesquelles  elles  s’absorbent  : 
or  cos  conditions  sont  dos  plus  favorables  en  ce  qui  concerne  le 
salicylate. 

Cellules  éosinophiles  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  dermatose. 

MM.  H.  Hallopeau  et  Baffitte.  —  Nos  recherches  confir¬ 
ment  les  faits  signalés  par  MM.  Lereddè  et  Perrin  relativement 
è  la  présence  simultanée  do  cellules  éosinophiles  dans  le  sang  et 
les  vésicules  des  sujets  atteints  do  dermatite  herpétiformo  et  à 
leur  absence  dans  le  pomphigus  ;  cependant,  dans  l’un  dos  pem- 
phigus,  le  sang  contenait  quelques-uns  do  ces  éléments  ;  cette 
réaction  importante  pour  le  diagnostic  n’établit  donc  pas  une 
différence  radicale  do  nature  entre  les  doux  maladies. 

Troubles  oculaires  d’origine  hérédo- 
syphilitique. 

MM.  A.  Fournier  et  Sauvineau.  —  II  s’agit  d’une 
jeune  fille  do  18  ans,  présentant  les  stigmates  habituels  de 
l’hérédo-syphilis,  et,  do  plus,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  dos 
exostoses  du  tibia  droit  et  des  gommes  ulcérées  h  la  jambe 
gaucho.  En  un  mois,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique, 
cos  derniers  accidents  disparurent  complètement,  ce  qui  ne 
permet  pas  do  douter  do  leur  origine. 

Or,  cotte  malade  présente  des  lésions  oculaires  congénitales 
qui,  sans  aucun  doute,  relèvent  également  do  l’hérédo-syphilis. 

Il  existe  chez  elle  une  paralysie  de  la  6°  paire  gaucho  et  des 
lésions  du  fond  do  l’œil  gaucho.  Celles-ci  sont  do  deux  ordres  : 
les  unes  sont  constituées  par  des  taches  atrophiques  pigmentées, 
lésions  de  chorio-rétinito  analogues  k  ce  qu’on  rencontre  dans 
la  syphilis  acquise  ;  les  autres  sont  des  taches  simplement  pig¬ 
mentaires,  ramifiées,  offrant  l’aspect  de  la  rétinite  pigmentaire 
congénitale,  ce  qui  vient  k  l’appui  de  la  théorie  récente,  qui 
prétend  que  cette  dernière  affection  doit  être  attribuée  k  l’hé- 
rédo-syphilis  plutôt  qu’k  la  consanguinité  des  parents. 
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Syphilis  tertiaire,  mutilante,  osseuse  et 
cutanée,  gomme  géante  du  mollet. 

MM.  Charrier  ot  Rénon  présentent  une  malade  atteinte 
de  lésions  gommeuses,  réellement  mutilantes,  des  deux  bras,  ayant 
évolué  sur  le  tégument  externe  et  sur  le  tissu  osseux.  Des  lé¬ 
sions  identiques  ont  existé  sur  le  sternum,  mais  la  guérison  a 
été  spontanée  dans  celte  région.  Sur  le  côté  gaucho  du  frontal, 
on  remarque  une  dépression  considérable,  véritable  enfonce¬ 
ment  de  cet  os.  La  table  externe  a  été  complètement  détruite 
par  le  processus  ostéo-périostique  gommeux.  Fait  des  plus 
curieux,  notre  malade  porte  sur  le  mollet  gauche  une  gomme 
véritablement  géante  do  la  grosseur  d’une  orange,  datant  de 

3  années  ;  cette  gomme  est  ramollie,  mais  n’a  aucune  tendance 
è  s’ouvrir  &  l’extérieur. 

Cette  observation  semble  des  plus  intéressantes  :  d’abord, 
parce  que  la  plupart  des  ulcérations  gommeuses  se  sont  cica¬ 
trisées  sans  aucun  traitement,  depuis  les  10  années  que  cette 
femme  est  on  plein  tertiarisme  ;  ensuite,  ii  cause  du  caractère 
mutilant  do  toutes  ces  lésions  ;  enfin,  par  suite  de  l’existence 
do  la  gomme  géante  du  mollet. 

Chez  cette  malade,  l’accident  initial  a  passé  inaperçu.  La 
lenteur  do  l’évolution  nous  paraît  être  sous  la  dépendance  du 
terrain  scrofulo-tuberculeux  qu’elle  présente.  Le  traitement 
mixte,  iodure  do  potassium  et  injections  de  biiodure  do  mer¬ 
cure,  a  amené  une  remarquable  amélioration. 

Syphilis  acquise  chez  un  hérédo-syphilitique. 

M.  L.  Le  Pileur  rapporte  l’observation  d’un  hérédo-sy¬ 
philitique  présentant  do  nombreux  stigmates  ot  qui,  è  la  suite 
d’un  coït,  eut  un  chancre. 

Go  malade  a  été  vu  pour  la  première  fois  on  187G.  Il  avait 
10  ans.  Sa  mère,  mariée  on  i865,  avait  fait  une  fausse  couche, 

4  mois  après  son  mariage,  avait  subi  un  traitement  mercuriel 
et  était  accouchée  k  terme  en  1866.  Le  père,  alcoolique,  avait 
contracté  la  syphilis  5  ans  avant  son  mariage.  11  est  mort  à 
63  ans  do  delirium  tromons,  n’ayant  pour  ainsi  dire  pas  cessé 
d’avoir  dos  poussées  de  syphilis.  Le  malade  qui  fait  l’objet  do 
cotte  observation  était  petit,  h  intelligence  pou  développée  ;  le 
crâne  était  remarquable  par  sa  petitesse,  la  faeo  hébétée,  niaise, 
l’instruction  presque  nulle,  la  voûte  palatine  excessivement 
étroite,  les  dents  petites,  courtes,  couvertes  de  stries  et  d’éro¬ 
sions.  Gomme  la  première  enfance  n’avait  présenté  ni  convul¬ 
sions,  ni  maladie  grave,  on  était  conduit,  on  présence  de  la 
syphilis  préconceptionnelle  du  père,  â  admettre  (jue  ces  mal¬ 
formations  venaient  d’un  trouble  de  nutrition  qui  s’était  pro¬ 
duit  in  utero  du  fait  do  la  syphilis. 

En  i8g5,  le  malade,  perdu  do  vue  pendant  10  ans,  ot  dont 
je  montre  le  moulage  des  doux  arcades  dentaires,  est  plus  déve¬ 
loppé  au  point  do  vue  intellectuel,  mais  est  encore  hébété,  fait 
des  remarques  frivoles  ou  niaises  ;  méticuleux  â  l’excès  dans 
ses  moindres  actes,  on  peut  le  ranger  dans  les  simples  d’esprit. 
Le  coït  infectant,  le  seul  qu’on  puisse  incriminer,  est  suivi 
d’un  chancre  infectant  type,  puis  la  roséole,  l’angine,  etc., 
bref  des  signes  d’une  syphilis  acquise  classique. 

Il  ressort  donc  do  cotte  observation  que  :  ou  un  hérédo-sy¬ 
philitique  peut  contracter  la  syphilis,  ou  les  malformations,  les 
troubles  trophiques  sus-énoncés  doivent  être  rangés  dans  les  lé¬ 
sions  si  bien  décrites  par  M.  Fournier  sous  le  nom  do  para- 
syphilitiques,  ot  no  dispensent  en  aucune  façon  le  sujet  qui  les 
porto  de  contracter  la  syphilis. 

Vitiligo,  taches  d’aspect  insolite 
avec  érythème  induré. 

M.  Danlos  montre  une  femme  do  aa  ans,  lymphatique, 
no  présentant  aucun  signe  do  syphilis  héréditaire.  Depuis 
18  mois,  nodules  d’érythème  induré  aux  jambes,  et,  sur  le 
corps,  vitiligo  avec  taches  d’aspect  insolite.  Le  vitiligo  est  net¬ 
tement  symétrique,  maximum  aux  aisselles.  À  ce  niveau,  il  y 
a  lieu  do  signaler  cette  particularité,  que  les  aires  achromiques 
portent  en  leur  milieu  des  vestiges  d’hyperémie  et  de  pigmen¬ 
tation,  Dos  aisselles,  il  irradie  sur  le  cou,  avec  l’aspect  typique 


de  la  syphilide  pigmentaire,  ainsi  que  sur  les  bras  ot  le  tronc. 
Los  taches,  moins  régulièrement  symétriques  que  le  vitiligo, 
prédominent  sur  la  moitié  inférieure  du  corps.  Forme  arrondie, 
surface  lisse,  bords  nets,  sans  saillie  ;  teinte  d’emblée  hyperé- 
mique  ot  pigmentée,  d’oi'i  aspect  finement  tigré.  Evolution 
très  lente,  légère  furfuration  au  grattage  sur  les  taches  ancien¬ 
nes,  sensibilité  intacte.  •  Nombre  de  taches  sont  entourées  d’un 
halo  absolument  achromiquo,  tranchant  â  la  fois  sur  elles  et 
sur  la  peau  voisine.  Ges  taches  sont  sur  les  cuisses,  les  fesses, 
les  jambes  ot  même  les  pieds,  quelques-unes  aux  avant-bras. 
La  présence  dos  halos  achromateux  et  colle  dos  vestiges  d’hy¬ 
perémies  dans  les  aires  décolorées  du  vitiligo  semblent  indiquer 
^ue  les  taches  sont  la  lésion  initiale  de  celui-ci.  L’étiologie  est 
incertaine,  la  syphilis  no  semble  pas  devoir  être  mise  on  cause. 
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Séance  du  ii  Décembre  1896. 

Recherches  sur  la  réaction  agglutinante  dans 
la  sérosité  pleurale  des  typhiques. 

MM.  Widal  et  Sicard.  —  A  l’autopsie  do  trois  typhiqxies, 
nous  avons  constaté  que  la  sérosité  pleurale  donnait  une  réac¬ 
tion  très  nette  avec  le  bacille  d’Eborth.  Dans  le  cas  fort  intéres¬ 
sant  que  M.  Ménétrier  nous  a  apporté  dans  la  dernière  séance, 
la  réaction  manquait,  mais  les  conditions  étaient  tout  autres. 
Il  s’agissait  non  plus  de  simple  sérosité  pleurale,  mais  d’un 
grand  épanchement  de  la  séreuse.  La  présence  des  bacilles  d’E- 
bortli  dans  le  liquide  épanché  n’était  pas,  croyons-nous,  la  cause 
do  l’absence  do  réaction  agglutinante.  Nous  avons  réalisé,  chez 
des  animaux,  do  vastes  abcès  expérimentaux,  dont  le  pus  four¬ 
millait  de  bacilles  d’Eberth  ;  la  sérosité  do  ce  pus  était  douée 
jourtant  do  propriétés  agglutinantes  très  actives.  La  cause  do 
'absence  do  propriétés  agglutinantes  dans  un  épanchement  aigu 
de  la  plèvre  est,  peut-être,  è  chercher  dans  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  le  liquide  exsude  des  vaisseaux  pour  se  collecter  dans  la 
séreuse  et  dans  les  modifications  que  subit  dans  ces  conditions 
le  plasma  épanché. 

De  l’action  dissociée  de  la  digitale  dans 
l’asystolie. 

M.  Merkien.  — L’action  do  la  digitale  dans  l’asystolio  se 
traduit  habituellement  par  le  ralentissement  ot  la  régularisation 
du  pouls,  par  une  diurèse  plus  ou  moins  abondante,  enfin  par 
la  diminution  du  volume  du  cœur  dilaté  ot  l’augmentation  do 
son  énergie.  Go  triple  résultat  no  se  produit  que  dans  les  cas 
favorables  ;  il  manque  quand  le  cœur  ot  les  vaisseaux  sont  trop 
profondément  altérés,  et  cet  insuccès  do  la  digitale  est  d’un  fâ¬ 
cheux  pronostic.  Mais,  à  côté  de  cet  insuccès  total,  on  peut 
observer  des  insuccès  partiels.  Parfois  le  pouls  reste  fréquent 
malgré  la  diurèse  ;  ailleurs  l’oligurio  persiste  et  le  cœur  demeure 
dilaté,  malgré  son  ralontissomont. 

Un  premier  modo  do  dissociation,  la  diurèse  sans  ralentissement 
du  pouls,  appartient  h  ces  formes  rares  d’asystolio  qui  résultent 
de  la  compression  dos  nerfs  pneumogastriques  dans  le  médiastin 
par  des  ganglions  tuberculeux.  La  conséquence  habituelle  do 
cotte  compression  est  une  accélération  permanente  du  cœur  aux 
environs  do  iGo,  pouvant  persister  dos  mois  sans  amener  de 
troubles  fonctionnels,  mais  se  compliquant,  dans  dos  conditions 
non  encore  précisées,  d’une  asystolie  également  permanente.  La 
digitale  est  sans  action  sur  cette  tachycardie,  et  néanmoins  elle 
provoque  la  diurèse,  s’il  y  a  simultanément  stase  veineuse  et 
anasarquo  par  asystolie.  Gelto  diurèse  est  d’ailleurs  do  courte 
durée,  ot  n’est  que  rarement  suffisante  pour  diminuer  d’une 
manière  notable  les  œdèmes  ot  les  stases  viscérales. 

Le  ralentissement  du  pouls  sans  diurèse,  deuxième  mode  do  dis¬ 
sociation,  a  une  signification  bien  différente,  ot  relève  d’une  alté¬ 
ration  profonde  du  myocarde.  Des  deux  modes  do  dissociation 
qui  viennent  d’être  signalés,  le  premier,  diurèse  sans  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  peut  utilement  servir  au  diagnostic.  Los  faits 
que  j’ai  observés  tondent  à  établir  que  celte  action  diurétique  do 
la  digitale,  indépendante  de  l’action  modératrice,  se  produit 
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quand  l’inlluonco  ralentissante  des  pneumogastriques  est  entravée 
sans  que  le  myocarde  soit  sérieusement  .altéré,  et  sans  que  le 
cœur  et  les  vaisseaux  soient  soustraits  à  riniluence  du  grand 
sympathique.  C’est  le  lieu  de  rappeler  que  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  a  permis  de  dissocier  les  eilets  multiples  do  la  digitale 
et  de  réaliser  avec  une  certaine  précision  ce  qu’on  clinique  on 
n’observe  que  rarement  et  incomplètement.  Elle  nous  a  depuis 
longtemps  appris  que  ce  médicament  est  tout  d’abord  un  car¬ 
dio-modérateur  qui  ralentit  le  pouls  on  agissant  sur  les  nerfs 
pneumogastriques  et  l’appareil  modérateur  '  intra-cardiaquo, 
Celte  action  ne  peut  plus  se  produire  quand  les  pneumogastri¬ 
ques  sont  coupés  ou  paralysés  par  l’atropine,  ou,  ce  qui  revient 
au  mémo,  quand  ils  sont  comprimés  par  une  tumeur  du  mé- 
diastin. 

Mais  la  digitale  est  en  mémo  temps  un  cardio-tonique  ayant 
la  propriété  d’augmenter  l’énergie  systolique  du  cœur  et  do  di¬ 
minuer  son  volume  ;  or,  cotte  action  cardio-tonique  est  indépen¬ 
dante  do  l’action  cardio-modératrice. 

S’exerçant  sur  le  myocarde  directement  et  par  l’intermédiaire 
des  nerfs  toni-accélérateurs,  c’est-à-dire  du  grand  sympathique, 
elle  peut  encore  se  produire  quand  les  nerfs  pneumogastriques 
sont  sectionnés  ou  paralysés.  Ce  relèvement  do  l’activité  cardia¬ 
que  en  l’absence  de  tout  ralentissement  suffit  è  expliquer  la  diu¬ 
rèse  digitaliquo  telle  que  je  l’ai  observée  dans  l’asystolie  par  com¬ 
pression  des  pneumogastriques.  Mais  cotte  diurèse  résulte  non 
moins  d’une  troisième  propriété  de  la  digitale,  son  action  vaso- 
constrictive  ou  vaso-tonique,  également  indépendante  de  l’action 
modératrice,  et  do  même  ordre  que  l’action  cardio-tonique, 

Le  deuxième  modo  do  dissociation,  ralentissement  du  pouls 
sans  diurèse,  avec  augmentation  delà  dilatation  cardiaque,  s’observe 
dans  les  cas  où  le  cœur  et  les  vaisseaux  sont  trop  profondément 
altérés  pour  subir  l’influence  tonique  do  la  digitale,  alors  que 
les  pneumogastriques  exercent  encore  sur  le  myocarde  leur  action 
modératrice.  L’action  tonique  se  produit  non  seulement  par 
l’intermédiaire  du  grand  sympathique,  mais  aussi  grâce  è  une 
action  directe  du  médicament  sur  le  tissu  musculaire.  Mais,  si 
le  myocarde  et  la  tunique  musculaire  dos  artérioles  ont  subi  une 
dégénérescence  telle  que  la  digitale  est  impuissante  à  on  relever 
l’activité,  le  cœur  pourra  se  ralentir  sans  diminuer  de  volume, 
d’où  une  évacuation  de  plus  on  plus  insuffisante,  et,  comme 
conséquence,  l’augmentation  do  sa  dilatation  et  do  la  stase  voi- 

■  C’est  ainsi,  ce  me  semble,  qu’on  peut  expliquer  la  cyanose, 
les  troubles  cérébraux  et  dyspnéiques  que  j’ai  observés  plusieurs 
fois  sous  l’influence  do  la  digitale  administrée  è  dose  thérapeu¬ 
tique.  Il  peut  donc  y  avoir  danger  à  ralentir  un  cœur  dilaté, 
quand,  par  suite  d’altérations  dégénératives  scléreuses,  peut-être 
aussi  d’adhérences  généralisées  du  péricarde,  ce  cœur  ne  peut 
revenir  sur  lui-même  et  diminuer  do  vohimo  en  retrouvant  un 
succroît  d’énergie. 

M.  Hayem  a  observé  dos  faits  analogues  à  ceux  auxquels 
M.  Morklen  fait  allusion.-  Chez  les  cardiaques  dont  le  cœur  n’est 
pas  affaibli,  et  a  pu  produire  do  la  diurèse  sans  ralentissement 
du  pouls,  mais  seulement  on  employant  de  faibles  doses  :  si  l’on 
augmente  les  doses  et  si  l’on  prolonge  le  traitement,  le  pouls  se 
ralentit. 

Parotidite  saturnine. 

M.  Àchard  présente  un  malade  atteint  d’une  parotidite 
saturnine  double.  Le  malade  est  profondément  intoxiqué  par  le 
plomb;  il  a  eu  plusieurs  atteintes  de  coliques,  une  paralysie  des 
extenseurs,  do  l’albuminurie,  La  parotidite  a  débuté  il  y  a  un 
an,  et  a  subi  depuis  des  variations  assez  grandes.  Souvent,  la 
tuméfaction  augmente  notablement  après  les  repas.  Lorsque  le 
malade  est  entré  h  l’hêpital,  il  y  a  doux  mois,  le  gonflement 
était  à  peine  marqué,  quelques  jours  après,  il  a  subi  un  accrois- 
somont  considérable.  11  y  avait,  à  ce  moment,  une  stomatite 
très  accentuée,  et  M.  Achard  se  demande  si  cette  stomatite  n’a 
pas  joué  un  rùlo  dans  cotte  poussée  d’accroissement,  soit  on 
provoquant  une  hypersécrétion  salivaire,  soit  on  déterminant 
un  rétrécissement  inflammatoire  dos  voies  d’excrétion. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  malade  non  saturnin,  M.  Achard 
a  vu  une  stomatite,  entretenue  par  une  dont  cariée,  s’accompa¬ 
gner  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avoisinant  l’orifice  du 


canal  do  Sténon,  et  d’une  parotidite  chronique  do  ce  cêté.  Le 
malade,  qui  était  syphilitique,  avait  pris  beaucoup  d’iodure,  et 
c’est  peut-être  l’ioduro  qui  avait  préparé  le  terrain,  comme  le 
saturnisme  chez  le  premier  malade. 

Enfin,  M.  Achard  cite  encore  un  cas  do  parotidite  saturnine 
qui  avait  subi  une  poussée  considérable  à  la  suite  do  l’adminis¬ 
tration  d’un  gramme  d'iodure  de  potassium. 

M.  Chauffard  a  observé  des  parotiditos  chroniques,  à  la 
suite  d’intoxication  par  le  cuivre.  D’ailleurs,  une  série  d’intoxi¬ 
cations  à  manifestations  buccales  peut  produire  le  syndrome  de 
l’hypertrophie  parotidienne. 

M.  Merklen  a  également  observé  cos  parotiditos  chroniques, 
et,  notamment,  à  la  suite  d’oreillons. 

Infection  sarcomateuse  améliorée  par  le 
naphtol  camphré. 

M.  Fernet  présente  un  malade  âgé  do  quarante  ans,  qui  a 
subi,  il  y  a  dix  ans,  une  castration  nécessitée  par  un  sarcome  du 
testicule.;  pondant  les  quatre  années  qui  suivirent  l’opération, 
la  santé  do  cet  homme  fut  parfaite.  Ensuite  survinrent  dos  adé¬ 
nopathies  sus-claviculaires  et  médiastines  avec  troubles  graves  do 
la  circulation  veineuse,  occasionnés  par  la  compression  du  tronc 
do  la  veine  cave  supérieure.  Contre  ces  adénopathies,  on  pratiqua 
des  injections  interstitielles  do  naphthol  camphré  ;  au  bout  de 
quelques  mois,  la  guérison  fut  complète.  En  1896,  nouvelle 
rechute,  nouveau  traitement  par  le  naphthol  camphré,  nouvelle 
amélioration. 

M.  Rendu  émet  des  doutes  sur  la  nature  sarcomateuse  de 
cos  hypertrophies  ganglionnaires. 

Ectopie  cardiaque. 

M.  Fernet  présente  un  malade  dont  le  cœur  bat  dans  la 
partie  dfoito  du  thorax  ;  les  autres  organes  sont  dans  leur  situa¬ 
tion  normale,  il  n’y  a  pas  do  transposition  viscérale.  Ce  dépla¬ 
cement  du  cœur  peut  s’expliquer  par  certaines  déformations  de 
la  cage  thoracique.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  normalement  ' 
développé,  le.  poumon  respire  amplement,  peut-être  même  plus 
qu’à  l’état  normal.  Le  côté  droit  est  effondré,  aplati,  le  poumon 
respire  mal,  il  est  mat.  Peut-être  cet  homme  a-t-il  ou,  pondant 
son  enfance,  une  affection  broncho-pleuro-pulraonaire  du  cêté 
droit,  le  cœur  se  serait  déplacé  secondairement,  obéissantà  doux 
sortes  d’influences  :  attraction  à  droite  par  des  adhérences  pleu¬ 
rales,  refoulement  par  le  poumon  gaucho,  hypertrophié  par  sa 
fonction  vicarianto. 

Fréquence  de  la  mort  par  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  amputés. 

M.  Marie  attire  de  nouveau  l’attention  sur  la  fréquence  do 
la  mort  par  tuberculose  pulmonaire  chez  les  amputés.  M.  Mario 
en  cite  trois  nouveaux  cas  ;  l’un  de  ceux-ci  s’explique  facilement 
par  le  fait  que  l’amputation  avait  été  commandée  par  l’évolution 
d’une  tumeur  blanche  ;  mais  les  a  _autres  no  peuvent  recevoir 
aucune  explication,  des  traumatismes  seuls  ayant  nécessité  l’o¬ 
pération. 

Cotte  fréquence  de  la  mort  par  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  amputés  est-elle  due  à  un  simple  hasard,  ou  faut-il  y  voir  un 
rapport  do  cause  à  effet,  la  perte  d’un  membre  diminuant  la 
résistance  de  l’organisme  contre  les  infections  ?  Il  est  impossible, 
à  l’heure  actuelle,  do  répondre  à  cette  question  ;  mais  il  faut 
dès  à  présent  songer  à  la  possibilité  de  ce  fait,  et  dresser  des 
statistiques  plus  nombreuses  que  celles  connues  actuellement. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  1°’  Décembre  1896. 

Extraction  du  cristallin  dans  un  cas  de  tache 
circonscrite  du  centre  de  la  lentille. 

M.  Jocqs.  —  Un  homme  de  38  ans,  employé  à  la  corres¬ 
pondance  dans  une  maison  de  commerce,  se  plaint  en  avril  i8g6 
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de  CO  que  sa  vue  a  baissé  au  point  qu’il  no  peut  plus  lire  ni 
écrire.  L’examen  dos  yeux  démontre  qu’ils  sont  tous  doux  atteints 
d’une  opacité  circonscrite  du  contre  des  cristallins,  le  reste  do  la 
lentille  étant  absolument  transparent. 

Le  fond  do  l’œil  est  normal. 

Etat  do  la  vision  :  do  loin  v  ;  —  i/3;  do  près  =  lit  le  n°  9. 

Quoique  cet  homme  puisse  encore  voir  passablement  de  loin 
et  vaquer  à  ses  occupations  grossières,  comme  il  no  voudrait  pas 
perdre  sa  place,  il  se  décide  à  se  laisser  opérer.  Après  matura¬ 
tion  artiflciollo  par  la  discision,  l’extraction  est  faite  en  plusieurs 

Tu^nxe  jours  après  la  dernière  intervention  l’opéré  a  pris  des 
verres  appropriés,  &  a  :  de  loin  =  i  ;  do  près  litn"  i. 

L’intérêt  do  ce  cas  réside  en  ce  que  ce  malade  qui  aurait 
dû  attendre  fort  longtemps  l’opacification  complète  do  son  cristal¬ 
lin  et  abandonner  SOS  occupations,  a  pu  recouvrer  par  l’extraction 
immédiate  une  vision  parfaite. 

A  un  point  do  vue  plus  général,  M.  Jocqs  est  d’avis  que 
l’extraction  du  cristallin  pourrait  remplacer  l’iridectomie  dans 
bien  des  cas  d’opacité  circonscrite  stationnaire  du  cristallin  et 
d’occlusion  pupillaire,  suite  d’iritis. 

M.  Despagnet  pense  (ju’il  faudrait  toujours  faire  l’extrac¬ 
tion  du  cristallin  si  fou  était  sûr  d’avoir  toujours  le  même  ré¬ 
sultat;  mais  comme  l’opération  est  soumise  à  des  aléas,  il  est 
préférable  de  faire  l’iridectomie  quand  elle  est  possible. 

M.  Darier  a  fait  l’iridectomie  dans  3  cas  de  ce  genre  sans 
enlever  le  cristallin  et  aujourd’hui  la  cataracte  continue  &  évo¬ 
luer;  on  eût  donc  mieux  fait  do  l’onlovor. 

M.  Vignes  est  heureux  que  dans  le  cas  de  M.  Joc^s  il  ri’y 
ait  pas  eu  d’accident  ;  il  s’agissait  lè  d’un  vice  do  nutrition  du 
cristallin  et  non  d’une  cataracte  incomplète  ;  l’iridectomie  rend 
dos  services. 

M.  Parent  approuve  la  conduite  de  M.  Jocqs  dans  ce  cas 
particulier  et  ajoute  que  l’iridectomie  optique  no  donne  pas 
toujours  do  bons  résultats  au  point  de  vue  visuel. 

M.  Despagnet.  —  Les  cataractes  nucléaires  mettent  on 
général  12  et  l5  ans  pour  évoluer  et  les  malades  ont  des  trou¬ 
bles ’visüols  dès  le  début  ;  il  faudrait  donc  on  général  opérer  dès 
le  début,  alors  que  la  conduite  logique  et  sage  veut  qu’on  attende 
qu’un  œil  no  voie  plus  pour  faire  l’extraction  de  la  cataracte. 

M.  Kœnjg.  —  Los  malades  atteints  do  cataracte  nucléaire 
ont  toujoürs'dos  troubles  visuels  auxquels  l’iridectomie  peut 
remédier  On  partie. 

M.  Gorecki  trouve  aussi  qu’on  assume  une  grande  respon¬ 
sabilité  en  opérant  un  œil  qui  a  encore  un  peu  de  vision  ;  l’iri¬ 
dectomie  pratiqué  à  la  partie  supérieure  donne  de  bons  résultats 
et  l’éblouissement  qui  peut  en  résulter  est  arrêté  par  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

M.  Jocqs.  —  Je  n’ai  pas  voulu  poser  une  règle  générale, 
j’ai  présenté  un  malade  qui  demandait  à  être  opéré  pour  ne 
point  perdre  sa  place  qui  lui  aidait  è  vivre  et  qui  acceptait  les 
conditions  et  les  éventualités  do.  cotte  opération.  Lo  résultat  a 
été  aussi  bon  que  possible. 


Traitement  de  l’ectropion  sénile. 

M.  A.  Terspn.  Lo  traitement  de  l’ectropidn  sénile  est 
'encore  mal  établi,  et  il  semble  que  l’on  ait  lo  choix,  si  l’on  en 
croit  les  auteurs,  entre  une  multitude  do  procédés  diamétralo- 
mont  opposés  pour  guérir  une  seule  et  même  lésion. 

Lo  mmado  que  je  vous  présente  était  atteint  d’un  double 
octropion  sénile  datant  do  plusieurs  années.  Je  l’ai  opéré  le 
même  jour  des  deux  yeux  do  la  façon  suivante  :  la  conjonétive  a 
été  anesthésiée  è  la  cocaïne  h  i  /20  et  j’ai  fait  sous  la  peau  de  la 
région  dos  commissures  oxrornos  une  injection  do  cocaïne  h 
I  p.  100.  Quelques  jours  avant,  j’avais  incisé  et  cathétérisé  les 
voies  lacrymales.  J’ai  réséqué  ensuite  lo  bourrelet  conjonctival 
■sous  forme  d’une  largo  bandelette  allant  do  la  commissure 
externe  à  la  commissure  interne,  on  passant  même  en  arrière  du 
canaliculo  lacrymal  inférieur.  Piiis,  sans  toucher  d  la  commis¬ 
sure  externe,  j’ai  enlevé  dans  la  région  voisine  un  triangle  do 
peau  dont  la  base  était  tournée  vers  la  cèmmissuro  externe  et 
•dont  l’étendue,  une  fois  suturée,  corrigeait  exactement  l’ectro¬ 
pion.  Les  soies  ont  été  enlevées  lo  4°  jour.  Lo  malade  est  resté. 


comme  vous  lo  voyez,  complètement  guéri.  J’ai  obtenu  le  même 
résultat  chez  doux  autres  malades. 

Je  crois  ce  procédé  moins  incertain  et  moins  douloureux  que 
les  sutures  do  Snollon,  moins  dangereux  que  les  résections  ver¬ 
ticales  ou  horizontales,  du  tarse,  moins  hasardeux  que  les  cau¬ 
térisations  ignées.  Laprocédé  do  Szymanovvski,si  utile  quelquefois, 
rétrécit  et  déforme  trop  l’ouverture  palpébrale. 

Le  procédé  combiné  do  la  résection  conjonctivale  et  cutanée, 
permet  lo  dosage  applicable  à  chaque  cas  d’ectropion  et  a  l’a¬ 
vantage,  tout  en  luttant  simultanément  contre  la  hernie  conjonc¬ 
tivale  et  le  relêchomont  palpébral,  do  no  pas  déformer  l’ouver¬ 
ture  palpébrale,  vu  qu’il  no  touche  pas  la  commissure. 

SI.  Jocqs.  —  Il  faut  tenir  compte  do  l’élément  parétique 
ui  guérit  souvent  &  la  suite  d’une  cautérisation  quelconque  ou 
'une  résection  par  lo  seul  fait  d’un  phénomène  refloxo. 

M.  Parent  trouve  que  lo  procédé  do  Snellen  donne  des 
résultats  satisfaisants  dans  les  ectropions  prononcés. 

Sarcomes  de  la  paupière. 

M.  Page.  —  Les  sarcomes  primitifs  dos  paupières  sont 
dos  tumeurs  rares.  Je  viens  d’en  observer  un  analogue  &  celui 
que  j’ai  rapporté  on  iSgd  à  la  Soeiété  française  d’ophtalmologie  : 
il  appartient  è  une  femme  do  87  ans  dont  lo  grand-père  a  ou 
un  cancroïde  palpébral  et  que  j’avais  opéré  il  y  a  2  ans  pour  doux 
chalazions  do  la  paupière  inférieure  gaucho.  En  juillet  dernier, 
la  malade  vint  me  trouver  pour  une  tumeur  qui  se  développait 
sur  cette  paupière  et  cette  fois  avec  les  allures  d’une  tumeur 
maligne  ;  elle  avait  lo  volume  d’une  grosso  fève,  occupait  l’é¬ 
paisseur  môme  dos  2/3  externes  do  la  paupière  on  formant  une 
masse  bosselée,  mobile  au-dessus  do  laquelle  la  çoau  était  assez 
vacculariséo  tout  en  conservant  son  intégrité  ;  il  n’y  avait  ni 
adénopathie  ni  altération  do  l’état  général. 

J’ai  enlevé  la  paupière  presque  ontiè^  par  une  incision  on 
V,-  fait  l’autoplaslio  par  lo  procédé  do  DiofFonbaoh  et  obtenu  un 
résultat  plastique  excellent;  jusqu’à  présent  il  n’y  a  pas  do 
récidive. 

L’examen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  globo-fuso-collulaire  non  pigmenté,  développé  entre  lo 
tarse,  qui  n’a  pas  été  entamé,  et  l’orbiculairo,  dont  les  faisceaux  se 
sont  laissés  quelque  pou  dissocier  par  lo  tissu  néoplasique  qui  s’est 
arrêté  au-dessous  do  la  peau.  Par  les  rapprochements  hiatologi- 
qqes  qu’on  peut  faire  entre  lo  sarcome  et  le  chalazion  (granu¬ 
lome  de  Virchow)  il  y  a  lieu  do  se  demander  si  les  chalazions 
observés  ily  a  2  ans  pour  cette  paupière  ont  joué  un  rôle  dans  la 
formation  du  néoplasme.  On  jpout  admettre  que  chez  notre 
malade  l’inflammation  dos  glandes  do  Moibomius  a  agi  comme 
cause  excitante,  mais  nos  coupes  démontrent  que  les  chalazions 
n’ont  pris  aucune  part  à  la  constitution  mémo  du  sarcome. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  DERIAN 

Séance  du  30  Novembre  1896. 

Hémophilie  rénale. 

M.  Klemperer  a  commencé  par  établir  en  principe  qu’il 
pouvait  exister  des  hémorrhagies  provenant  de  roms  indemnes 
do  lésion.  11  a  rappelé  l’existence  des  hémorrhagies  utérines  do 
la  menstruation  et  des  hémorrhagies  vicariantes  des  autres 
organes  en  l’absence  dos  règles. 

Les  hémorrhagies  hystériques  rentrent  dans  lo  même  ordre 
do  faits,  et  M.  Klemperer  se  rappelle  avoir  observé  on  1880  un 
cas  do  fièvre  typhoïde  chez  une  femme  hystérique  qui  eut  alors 
do  violentes  hématémèsos;  la  malade  mourut,  mais  son  estomac 
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élait  iulact.  Dans  un  aulro  ca.-;,  il  s'agissait  d'une  psyuhoso  hjs- 
tériquo  accompagnée  d'hémoptysies  et  d'hématéinèses,  et  à  l'au¬ 
topsie  M .  Klemperer  ne  trouva  dans  l’estomac  aucune  cicatrice, 
ni  aucfine  autre  lésion.  On  notait  aussi  des  cas  de  violentes 
hémorrhagies  chez  des  hystériques,  ayant  cédé  à  la  suggestion, 
et  inversement  la  possibilité  de.  provoquer  chez  des  hystériques 
des  hémorrhagies  par  suggestion.  ' 

Tous  ces  .faits  permettent  donc  de  concevoir  la  possibilité 
d’une  hémorrhagie  rénale  avec  un  rein  sain.  Du  reste,  depuis 
quelques  années,  des  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés,  Lq  premier 
de  ces  cas  est  celui  publié  par  Sabatioir,  où  il  s’agit  d’un 
homme  de  3o  ans  ayant  depuis  7  ans  des  accès  d’hématurie  et 
dos  douleurs  lombaires.  Dion  que  l’urine  ne  contint  pas  de  gra¬ 
vier,.  Sabatier  présuma  l’oxistenco  d’une  néphrite  calculeuso, 
extirpa  le  rein  qui  à  l’examen  était  absolument  sain.  Los  hémor¬ 
rhagies  et  les  douleurs  disparurent  définitivement  après  l’opéra¬ 
tion.  Schode,  en  i88g,  a  publié  un  deuxième  cas.  11  a  enlevé  ù  un 
homme  de  56  ans  très  affaibli  par  do  violentes  hématuries  le 
rein  gauche  indemne  de  toute  lésion.  Le  malade  guérit.  Dans  le 
cas  do  Sonator  il  s’agit  d’une  femme  do  19  ans  provenant 
d’une  famille  d’hémophiles,  et  qui  depuis  6  mois  avait  des 
hématuries.  L’examen  cystoscopique  fait  par  M.  Nitzo  fit  voir  un 
écoulement  de  sang  par  l’uretère  droit.  M.  Nitze  fit  la  néphrectomie 
en  raison  dos  syniptèmes  menaçants  d’anémie.  Le  rein  était 
absolument  sain  et  la  femme  guérit.  On  connaît  encore  des  cas 
6\i  l’hématurie  disparut  après  simple  incision  du  rein  présumé 
malade.  ^ 

^  Porsbnnôllemont  M.  Klemperer  a  observé  plusieurs  cas  de  ce 
genre.  Tout  d’abord  il  a  vu  l’hématurie  survenir  quelquefois  à 
la  suite  d’un  effort.  C’est  ainsi  qu’il  a  vü  un  officier  de  .-lo  ans, 
éprouver  après  une.  course  à  cheval  durant  7  heures  éprouver 
une  sorte  d’envie’ d’uriner  :  l’urine  était  du  sang  presque  pur, 
et  cette  hématurie  avait  disparu  au  au  bout  de  a4  heures  pour 
ne  plus  reparaître.  On  n’ignoré  pas  d’ailleurs  dans  les  cercles 
militaires  que  les  soldats  ont  parfois  dos  urines  sanguinolentes 
après  dos  marches  forcées.  Le  deuxième  cas  observé  par  M.  Klem- 
poror  concerne  un  jeune  négociant,  cycliste  trop  ardent,  qui  eut 
après  une  longue  course  un  accès  d’hématurie  qui  no  se  renou¬ 
vela  pas.' 

Quant  aux  cas  chroniques  on  peut  les  diviser  en  deux  groupes. 
Au  premier  appartiennent  les  cas  d’hémophilie,  au  deuxième 
les  hémorrhagies  angio-nourotiques. 

Parmi  les  hémophiles  rénaux  proprement  dits,  M.  Klemperer 
a  cité  le  cas  d’un  Iiommo  do  36  ans  dont  la  mère  et  les  soeurs 
étaient  hémophiliques.  Depuis  l’égo  do  3  ans,  il  avait  parfois  du 
gonflement  des  articulations  disparaissant  on  quelques  jours  et 
comme  en  ont  parfois  les  hémophiliques.  A  16  ans  il  eut  le 
premier  accès  d’hématurie  qui  se  répétait  k  chaque  effort,'  si  bien 
que  le  malade  fut  obligé  de  garder  le  lit  pendant  i3  semaines. 
11  a  quelques  années  les  hématuries  se  reproduisirent  of  le  ma¬ 
lade  resta  k  l’hôpital  près  de  a  mois.  L’hématurie  cessa  enfin  et 
le  malade  quitta  l’hôpital.  Au  mois  do  mai  do  cotte  année 
M.  Klemperer  a  revu  le  malade  qui  jusqu’k  ce  moment  n’avait 
pas  ou  d’autre  hématurie. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  do  36  ans,  hémophi- 
lique,  ayant  do  temps  k  autre  des  gonflements  articulaires. 
Depuis  l’Age  de  16  ans  il  avait  presque  toutes  les  années  un  ou 
plusieurs  accès  d’hématurie  accompagnés  souvent  do  douleurs 
du  côté  droit,  ün  no  fit  pas  l’examen  cystoscopique  parce  que  le 
diagnostic  avait  été  assuré  par  l’existence  de  cylindres  sanguins 
dans  l’urine.  Chez  cé  malade  l’hématurie  fut  guérie  par  dos 
bains  froids. 

A  côté  de  cos.  cas  relevant  do  l’hémophilie,  M.  Klemperer  a 
observé  deux  autres  cas  rentrant  dans  le  groupe  angio-nouro- 
tiquo.  Le  premier  est  celui  d’un  jeune  homme  de  aa  ans,  non 
hémophilique,  mais  très  nerveux,  admis  k  la  (lharité  pour  une 
hématurie  qui  durait  depuis  dos  semaines.  On  ne  trouva  ni 
calcul,  ni  tumeur.  La  cystoscopio  faite  par  M.  Nitze  montra  un 
écoulement  sanguin  par.ruretôro  gaucho.  M.  Nitze  fit  la  néphrec- 
ton'iio  k  cause  do  l’anémie  profonde.  Le  rein  était  tout  k  fait 
sain.  On  pouvait  admettre  ici  que  l’action  norvonse  avait  amené 
la  dilatation  des  vaisseaux  du  rein  poussée  jusqu’k  l’hémor¬ 
rhagie. 

Le  second  cas  se  rapporte  k  un  homme  do  87  ans,  vigoureux, 
qui  vint  consulter  pour  une  hématurie  persistant  depuis  huit 


semaines.  En  dehors  d’une  nervosité  extrême,  on  constatait  une 
insuffisance  mitrale  compensée.  La  guérison  fut  obtenue  ou 
3  semaines  par  des  procédés  hydrotnérapiques  indiqués  par 
M.  Leyden.  L’hématurie,  dont  la  cause  est  restée  ignorée,  n’a  pas 
reparu  depuis. 

Toutes  ces  observations  montrent  donc  que  les  hémorrhagies 
rénales  no  sont  pas  graves  quand  l’examen  no  révèle  aucune 
lésion.  11  faut  alors  songer  k  l’hémophilie  ou  k  l’angio-neuroso. 

M.  ■von  Leyden  admet  les  groupes  établis  par  M.  Klom- 
porer,  et  il  cite  encore  les  épistaxis  sans  lésion  du  nez.  Il  y  a 
i5  ans,  il  a  observé  le  premier  cas  de  néphrorrhagio  k  la' suite 
d’un  effort  :  hémorrhagie  après  une  course  k  cheval,  suivie  de 
guérison  complète.  Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  médecin  qui 
appela  en  toute  hâte  M.  von  Leyden  k  cause  d’une  hématurie 
dont  il  était  subitement  pris  après  être,  allé  d’une  traite  de  Goiro 
k  Pontresina. 

M.  Mendelsohn  a  observé  3  cas  d’hémorrhagie  rénale  chez 
dos  pei sonnes  bien  portantes.  Le  premier  cas  est  celui  ,  d’un 
jeune  homme  qui  aurait  reçu  un  coup  dans  la  région  lombaire 
k  droite  et  chez  lequel  l’examen  cystoscopique  révéla  une  hé- 
marrhagie  par  l’uretère  droit.  Cette  hémorrhagie  disparut  pour 
no  plus  revenir.  Dans  le  deuxième  cas  un  jeune  homme  ayant 
esquivé  rapidement  un  wagon  qui  arrivait  sur  lui  eut  bientôt 
après  une  hémorrhagie  rénale  qui  no  se  renouvela  pas.  Ici  on 
peut  ajouter  k  l’action  de  l’effort  celui  do  l’émotion  (action  an- 
gio-neurotiquo)  éprouvée  par  le  malade.  Dans  le  troisième  cas, 
il  s’agit  d’un  confrère  qui  eut,  il  y  a  9  mois,  un  accès  d’héma¬ 
turie.  L’examen  no  déçela  rien  autre  qu’une  grande  quantité 
d’acide  oxalique  cristallisé  dans  l’urine.  L’hémorrhagie  pourrait 
être  duo  k  l’irritation  de  la  muqueuse  rénale  par  l’acide  oxali¬ 
que.  Il  n’y  a  pas  eu  d’autre  acCès. 

M.  Nitze  k  observé  un.  nombre  considérable  d’hématuries 
essentielles.  Sur  ce  nombre  7  opérés  ont  été  opérés  par'  la  néphrec¬ 
tomie  (4  cas)  ou  par  l’incision  rénale  (5  cas).  La  guérison  comp¬ 
lète  a  été  obtenue  dans  tous  ces  cas. 

■  Los  hémorrhagies  rénales  dans  l’hémophilie  no  sont  pas  rares, 
et  elles  no  semblent  pas  k  M.  Nitze  d’un  diagnostic  difficile. 

M.  Thbrner  cite  un  cas  qui  montre-.lâ  prudoncô.  aaioc, 
laquelle  on  doit  accueillir  le  diagnostic  d’hémorrhagies ,  hysté¬ 
riques.  Une  dame  non  hémophilique  mais  très  hystérique  avait 
une  expectoration  sanguinolente.  Oh  no  trouva  rien  k  l’exàmen 
pouvant  faire  soupçonner  la  tuberculose,  et  l’on  admit  des 
hémoptysies  hystériques.  Plusieurs  mois  plus  tard  on  trouva 
dos  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  puis  de  l’induration 
dos  sommets.  11  s’agissait  donc  d’une  hémoptysie  initiale  d’o- 
-rigino  tuberculeuse  chez  une  hystérique. 

M.  Fiirbringer  a  rapporté  le  cas  d’un  professeur  de  mé¬ 
decine  qui  après  une  course  k  cheval  eut  une  hématurie  avec  des  . 
cylindres  sanguins  dans  l’urine.  Le  sang  disparut  de  l’urine 
après  quelques  heures  do  repos.  Los  hématuries  cessèrent  pour 
no  plus  revenir  lorsque  le  malade  cessa  do  monter  k  cheval. 

.  M.  Adamkiewicz  cite  le  fait  d’un  soldat  très  fort  (il 
posait  plus  do  100  kilos),  qui  avait  toujours  des  hématuries 
après  des  exercices  fatigants.  L’hématiirie  cessa  définitivement 
lorsqu’il  quitta  le  service. 

•  M.  Renvers  croit  que  les  hémorrhagies  rénales  no  sont  pas 
rares  dans  l’hémophilie,  mais  que  celle-ci  est  extrêmement  rare. 
Il  pense  que  l’hémorrhagie  no  survient  pas  spontanément  dans 
des  reins  Sains,  mais 'qu’elle  est  toujours  d’origine  traumatique. 

M.  Senator  comprend  sous  le  terme  d’hémophilie  rénale 
non  pas  les  hémorrhagies  rénales  dans  l’hémophilie,  mais  une 
disposition  des  reins  k  l’hémorrhagie.  Dans  les  observations 
qu’il  a  publiées,  il  n’existait  d’hémorrhagies  [sur  aucun  autre 
organe,  k  part  uiio  forte  menstruation.  Il  a  vu  survenir  des  né- 
phrorrhagios  après  dos  efforts,  dos  marches  k  cheval  j  encore  no 
peut-on  exclure  k  coup  sûr  la  lithiase.  Dans  un  cas  l’hémorrha¬ 
gie  est  survenue  après  le  coït.  On  trouve  parfois  do  l’albumine 
après  dos  efforts,  après  dos  courses  forcées  k  hicycloUo  ;  mais 
l’albumine  disparaît  spontanément  môme  on  continuant  l’oxorcicc. 
Il  croit  donc  qu’il  faut  distinguer:  1°  l’hémophilie  rénale; 
3°  l’hématurie  ossontioUo  ;  3°  l’hématurie  cssonliello  associée  k 
do  violentes  douleurs. 


G.  MÀbbom,  Propriétaire-Gérant. 
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ÉDITION  DU  DIMANCHE 


CLINIQUE  MÉDICALE.  — Morve  humaine  de  forme  anormale  (p.  iai3). 
CLINIQUE  CHIRURGICALE.  —  Des  tumeurs  gazeuses  du  cou  (p.  iai6). 
REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Métrites  sé- 
•  niles.  —  Herpès  de  la  cornée.  — .  Sur  les  méfaits  du  biberon.  — 
liranches  extra-pétreuses  et  terminales  du  nerf  facial. —  Leucoplasie 
buccale.  —  Phlegmon  sous-pectoral.  —  Fistules  urélhro-périnéales. 

—  Tétanos  pendant  la  grossesse.  — Thrombus  puerpéraux  (p.  laig). 

—  Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon  :  Ectopie  congénitale  intra-pelvienne 
du  rem  en  anatomie,  en  gynécologie  et  en  obstétrique.  —  Estomac 
biloculaire.  —  Sténose  du  pylore  d’origine  biliaire.  —  Hydrocèles. 

—  Mucocèle  du  sinus  frontal  à  évolution  orbitaire.  —  Abcès  et 
hstules  orbitaires.  —  Alfections  cérébrales  d’origine  obstétricale 
(p.  laao).  —  Myxo-sarcome  dos  fosses  nasales.  —  Ostéo-arthrites 
tubeteuleuses.  —  Hystérectomie  par  la  voie  sacrée.  —  Hétrécisse- 
menls  cancéreux  de  l’œsophage  (p.  1 33 1). 

REVUE  DES  dGURNAUX.. —  Chirurgie  :  Traitement  dos  anévrysmes 
aortiques  par  la,  méthode'  de  Baccelli.  —  Toxine  cancéreuse.  — 
Rate  paludéenne  et  splénectomie.^ — Anthrax.  —  Médecine  ;  Hémo¬ 
globinurie  paludéenne.  —  Pourriture  d’hôpital  (ç.  1331).  —  Réci¬ 
dive  dos  oreillons.  —  Aljçè»  dysentériques  du  foie.  —  Syphilis  et 
leucocytes.  —  Acétonuxm  et  syphilis.  —  Maladie  d’Addison.  — 
Rétinite  albuminurique.  — •  Caso  di  morbo  d’Hodgkin.  —  Suc  gas¬ 
trique  dos  diabétiques  (p.  I33a)v 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Glycérine  (p.  laaS). 

CHRONIQUE  professionnelle.  —  EtcgO  de  Lasègue  par  M.  Motet. 
VARIÉTÉS  (p.  1334). 


CLINIQUE  MÉDICALE; 


Sur  un  cas  de  morve  humaine  de  forme  anor¬ 
male;  dlfSLoulté  du  dlUrgnoBtie  cünliiue;  et 
bactériologique. 


Médecin-major  de  a'  classe  Médecin  aide-major  de  i”  classe 
Professeur  suppléant  de  pathologie  chargé  du  laboratoire 

et  do  clinique  chirurgicale  do  bactériologie  du  Dey. 


Actuellement,  les  septicémies  ne  se  voient  guère  qu’en 
médecine;  elles  n’entrent  plus  en  effet  que  par  la  petite 
porte,  tantôt  c’est  une  écorchure  insignifiante  déjà  guérie, 
tantôt  c’est  Une  effraction  viscérale  qui  leur  donne  pas¬ 
sage.  Au  début,  elles  peuvent  de  la  sorte  dérouter  le  dia¬ 
gnostic  le  plus  sûr  et  jouer  pour  ainsi  dire  les  diverses 
affections  médicales.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques 
jours  que  leur  évolution  se  dessine  et  que  leurs  signa¬ 
tures  souvent  d’emblée  multiples,  permettent  enfin  de 
les  dépister. 

C’est  alors  qu’elles  nous  reviennent  en  chirul'giô  poul¬ 
ie  traitement  actif  des  diverses  localisations  du  processus 
infectieux. 

En  dehors  des  microbes  vulgaires  de  la  suppuration. 
Ton  rencontre  de  temps  à  autre  des  septico-pyoliémies 
engendrées  par  des  espèces  pathogènes  rares  ou  inatten¬ 
dues,  témoins  les  deux  cas  de  septicémies  tétragéniques 
observées  tout  récemment  par  Chauffard  et  Ramond. 

C’est  d’une  infection  du  même  ordre  que  nous  voulons 
vous  entretenir  aujourd’hui  ;  la  porte  d’entrée  du  virus, 
la  difficulté  du  diagnostic  clinique  et  bactériologique  la 
rendent  intéressante. 

Yoici  l’observation  du  malade  et  l’étude  expérimentale 
du  bacille  rencontré  à  l’état  pur  dans  le  sang  et  les  divers 
abcès. 


O8SERVA.T10S  (Service  de  M.  Brault).  —  G...,  maréchal-fer¬ 
rant,  âgé  de  a  a  ans,  garçon  assez  vigoureux,  entré  à  l’hôpital 
le  ao  mai  i8g6,  sous  la  rubrique  «  embarras  gastrique  >>'.  De¬ 
puis  la  veille,  il  se  plaint  de  fièvre,  de  céphalée  et  de  courbature 
générale.  Le  début  a  été  brusque,  il  ne  ressentait  aucun  ma¬ 
laise  les  jours  précédents. 

,  Placé  dans  un  service  de  fiévreux,  il  est  mis  en  observation. 
Bouillon,  lait,  toniques,  antipyrine,  telles  sont  les  prescriptions 
qui  lui  sont  faites  ;  le  thermomètre  marque  4o“. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  même  état  indécis,  puis  la  tem¬ 
pérature  baisse  au-dessous  de  la  normale  et  l’on  pourrait  croire 
que  tout  est  fini  et  qu’il  no  s’agit  plus  que  d’une  simple  cour¬ 
bature  fébrile. 

Malheureusement  la  scène  change  aussitôt,  des  frissons  se¬ 
couent  le  malade  et  la  courbe  décrit  les  grandes  oscillations 
thermiques  de  la  pyohémie.  Dos  vomissements  surviennent,  la 
céphalée  persiste,  on  note  un  peu  d’anxiété,  de  l’insomnie.  La 
langue  est  saburrale,  la  respiration  et  le  pouls  sont  fréquents,  le 
malade  tousse  bien  un  peu,  mais  no  ressent  aucun  point  de  côté 
et  l’auscultation  no  révèle  rien  d’anormal.  Bientôt  deux  abcès 
apparaissent  successivement,  l’un  dans  la  région  sus-troclian- 
térienho  droite,  l’autre  au  niveau  do  la  gouttière  rétro-malléo¬ 
laire  externe  du  même  côté.  C’est  alors  que  je  suis  appelé  è  voir 
G...  Les  doux  abcès  sont  ouverts,  le  diagnostic  do  septico-pyo- 
hémie  s’impose,  ce  n’est  que  trois  jours  ^us  tard  que  le  malade 
passe  dans  mon  service  :  le  4  juin. 

A  ce  moment,  16  jours  se  sont  écoulés  depuis  le  début  des 
accidents  et  l’infection  a  marché,  le  sujet,  amaigri,  très  fatigué, 
a  le  teint  plombé,  les  conjonctives  subictériques,  enfin  le  pouls 
et  la  température  présentent  toujours  les  mômes  caractères.  L’on 
perçoit  quelques  râles  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  mai 
il  n’y  a  ni  souffle,  ni  matité,  ni  expectoration.  L’intclligchco 
reste  intacte,  le  malade  s’alimente  un  peu,  mais  ne  va  à  la 
selle  qu’à  l’aide  do  lavements.  Les  manifestations  locales  de  lu 
pyohémie  sofÔnt  plus  fréquentes  et  plus  sévères.  Ce  n’est  plus 
un  simple  abcès  périarticulairo  que  nous  avons  à  l’articulation 
ISBiîTarsienno  droite,  mais  bien  une  pyarthroso,  il  on  est  do 
môme  pour  le  genou  du  même  côté.  -Te  constate  on  outre  l’ap- 
paritioa  de  trois  abcès  nouveaux,  tibia  gauebe,  face  postérieure 
du  bras  droit,  face  externe  du  cubitus  du  même  côté.  Ce  jour- 
lâ,  dès  l’arrivée  du  malade,  je  pratique  sans  perdre  do  temps 
l’arthrotomie  du  cou-de-pied,  puis  celle  du  genou.  Pour  latibio- 
tarsienne,  les  quatre  incisions  classiques  sont  faites  ;  pour  le 
genou,  après  les  incisions  internes  et  externes  pararotuliennés, 
je  draine  les  parties  déclives  do  l’article  â  l’aide  des  doux  inci¬ 
sions  do  dégagement  d’Ollier.  Ouverture  des  trois  abcès,  grat¬ 
tage  à  la  curette,  cautérisation  au  chlorure  do  zinc  au  1  /é.Tout 
est  drainé. 

Ces  diverses  opérations  ont  duré  quelques  minutes,  nôus 
avons  dû  nous  presser,  pour  ménager  les  forces  do  ce  malade 
qui  nous  paraissait  trop  faible  pour  tous  les  genres  d’anesthésie. 

L’après-midi,  la  température  est  bien  un  pou  moins  éloVéo, 
3q‘’7,  mais  la  langue  est  toujours  sèche,  le  pouls  mou  et  dépres- 
sibie.  La  faiblesse  augmente,  c’est  alors  que  j’institue  le  lavage 
du  sang.  Saignée  de  4oo  grammes,  céphalique  gaucho.  Injection 
intra-veineuse  de  i  litre  do  sélnim  à  9  p.  100.  Injection  sous- 
cutanée  de  sérum  plus  concentré  â  6  p.  100  (quantité  injectée  : 
300  grammes).  Piqûres  de  caféine,  et  d’éther,  lait,  bouillon, 
œufs,  champagne.  Aussitôt  après  l’injection  intra-veineuse,  le 
pouls  remonte  et  devient  vibrant,  l’affaissement  général  diminue. 

Le  lendemain  matin  5  Juin,  la  langue  est  bonne,  rose,  humide, 
le  malade  a  uriné  1  5oo  grammes  (pas  d’albumine),  il  y  a  eu 
une  selle.  Dans  la  journée,  ouverture  do  0  abcès  nouveaux, 
saignée  de  5oo  grammes,  injection  intravcinetiso  do  a  litres  do 
sérum  en  3  fois,  injection  sous-cutanée  do  30ü  grammes  -a 
6  p.  100,  éther,  caféine. 

(i  juin.  —  Los  frissons  continuent,  alternant  avec  les  sueui  * 
profuses,  la  gêne  respiratoire  augmente,  l’on  no  trouve  toujours 
que  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit.  Le  malad  e  fait  des  efforts  pour  expulser  quel¬ 
ques  crachats  visqueux,’  qui  viennent  de  l’arrière-gorge  et  n’on  t 
rien  do  caractéristique.  Lors  de  cetCe>  expùition  difficile,  il  y  a 


43*  AimÈB,  iSgfi. 
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do  temps  ù  autre  des  nausées.  Je  prescris  une  potion  expecto¬ 
rante  ;  la  poitrine  on  avant  est  couverte  d’une  pluie  do  ven¬ 
touses.  La  sensibilité  de  G...  est  très  émoussée,  dès  maintenant 
il  n’est  plus  capable  de  renseigner  sur  le  siège  des  nouvelles 
collusions  qui  apparaissenti  on  doit  les  chercher.  Depuis  la 
veille,  on  peut  le  dire,  c’est  une  véritable  garde  qu’il  faut  mon¬ 
ter  pour  se  tenir  è  l’alTùt  et  lutter  de  vitesse  avec  la  formation 
incessante  do  tous  ces  abcès  qui  s’échelonnent  à  vue  d’œil  le  long 
des  membres.  Toutes  ces  collutions  présentent  des  caractères 
indentiquos  qui  nous  sortent  un  pou  dos  abcès  d’origine  banale. 
Le  pus  est  blanc,  crémeux,  parfois  chargé  de  grumeaux  ou  do 
gouttelettes  huileuses  (i).  Après  vidange  do  la  poche,  l’on  trouve 
les  parois  tapissées  par  une  sorte  do  psoudo-morabrano  grise 
assez  adhérente  qui  se  reproduit  mémo  après  grattage.  Une  fois 
l’incision  pratiquée,  l’assèchomont  se  fait  vite,  mais  Ton  con¬ 
state  paé  ci  par  Ih  des  bribes  putrilogineuses  et  do  la  tendance 
au  sphacèlo,  mémo  en  dehors  de  toute  cautérisation.  Tout  cela 
n’est  pas  ordinaire,  certains  caractères  du  pus  nous  font  penser 
au  pneumocoque,  d’autres,  rapprochés  do  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  et  de  la  profession  du  sujet,  au  farcin  aigu  (2).  C’est  pour 
éclairer  notre  religion  que  nous  faisons  prendre  du  sang  et  du 
pus,  on  on  verra  plus  loin  l’ana¬ 
lyse  bactériologique. 

Dans  Taprès-midi,  avlhrolo- 
mie  du  genou  gauche,  curettage, 
cautérisation  et  drainage  de  deux 
nouveaux  foyers,  pansement  des 
autres.  Injection  intraveineuse 
de  2  litres  de  sérum,  injection 
soui-cutanée  de  200  grammes, 
toniques,  ventouses. 

7  juin. —  L’état  général  s’esl 
encore  aggravé,  il  y  a  un  peu 
do  subdéliro.  Je  pratique  le  ma¬ 
tin  une  injection  intraveineuse 
do  1000  grammes.  La  tempéra¬ 
ture  est  un  peu  plus  basse  que 
la  veille,  mais  les  frissons  se  ré¬ 
pètent  et  de  nouvelles  collutions 
apparaissent  ;  arthrotomie  du 
poignet  gauche;  incision  d’un 
abcès  dans  la  région  sourcilière 
du  même  côté.  Imoclions  d’é¬ 
ther  et  do  caféine  (p).  Cottihiola 
veille,  une  selle  à  la  süifë  d’un 
lavement,  urines  t  bb'ô  gram¬ 
mes,  pas  d’albumih'e. 

8  juin.  —  La  nuit  est  très  mauvaise,  délire  violent,  le  pouls 
est  petit,  irrégulier  et  bat  h  i4o°.  Injection  intraveineuse  en 
deux  séances  do  2  litres  è  9  p,  100  ;  injection  sous-cutanée  do 
160  grammes  do  sérum  concentré  ;  j’ouvre  encore  un  abcès  à  la 
face  postérieure  du  bras  gaucho  ;  pansements.  Depuis  la  veille, 
l’on  remarque  par  ci  par  lè  des  bulles  et  des  vésicules  purulentes 
présentant  par  places  des  teintes  hémorrhagiques^  Cos  efflores¬ 
cences  cutanées  se  réunissent  en  touffes,  il  n’y  a  pas  d’aréole  ou 
d'induration  appréciable  autour  d’elles.  Elles  sont  grattées  et 
cautérisées  comme  les  abcès,  leur  contenu  est  d’ailleurs  très 
semblable,  leur  fond  cupuliformo  présente  la  mémo  membra- 
nule.  Ces  éruptions  ne  sont  pas  limitées  h  la  peau,  les  mu¬ 
queuses  y  participent;  c’est  ainsi  que  Ton  voit  des  manifesta¬ 
tions  analogues  au  méat,  sur  le  gland,  sur  la  muqueuse  des 
lèvres  et  sur  la  langue  ces  dernières,  lorsque  l’opercule  est 
crevé,  ressemblent  assez  bien  à  do  grosses  aphthes. 

La  température  baisse  un  pou  vers  le  soir,  mais  le  délire  ne 
cosse  pas  ;  le  pouls,  qui  est  redevenu  plein  et  régulier  depuis  les 
injections  do  sérum,  no  diminue  guère  do  fréquence  et  reste 
aux  environs  de  i3o  ;  la  situation  est  désespérée.  11  y  a  toujours 
do  la  dyspnée,  le  teint  est  do  plus  on  plus  plombé,  les  traits  ont 
coulé;  G...,  couvert  de  piqûres  et  de  pansements  présente  un 

1 .  Ceci  surtout  rappelle  un  pou  le  pus  dos  culleclions  farcino-mor- 
vouses.  Toutefois  d'après  les  ronsoignomonts  des  vétérinaires,  le  ma-^ 
Idde  n’a  soigné  aucun  cheval  suspect. 

2.  Il  n’y  a  toutefois  ni  lymphangites,  ni  adénites. 

3.  En  face  de  TaiTaiblissement  du  malade  nous  cessons  les  soignées. 


S, 


et  lameutablo  (1);  la  faiblesse  est  extrême,  nous  n’osons 
10  plus  le  retourner  pour  l’ausculter  on  arrière.  A  chaque 
instant  nous  craignons  une  syncope  finale,  malgré  tous  nos 
ollbrts,  malgré  la  constance  et  l’énergie  do  notre  thérapeutique 
qui  semble  avoir  triomphé  dos  manifestations  extérieures  do 
Tinfection  ;  la  partie  est  désormais  perdue. 

9  Juin.  —  Délire  violent  toute  la  nuit,  selles  involontaires,  le 
malade  s’éteint  à  8  heures  du  matin.  La  température  est  do  4i°5 
au  moment  de  la  mort,  elle  est  de  4i°8  une  1/2  heure  après. 


Autopsie.  —  Pâleur,  amaigrissement,  nombreuses 
marbrures  livides.  Tous  les  pansements  enlevés,  le  cada¬ 
vre  ressemble  à  un  sujet  de  médecine  opératoire;  tout  le 
long  des  membres,  ce  ne  sont  qu’incisions  plus  ou  moins 
longues  etplus  ou  moins  profondes.  Gomme  nous  l’avons 
dit  chemin  faisant,  au  cours  de  notre  observation,  l’on 
compte  4  grands  articles  artlirotomisés  et  1 6  abcès  ouverts. 

En  dehors  des  collections  drainées,  nous  ne  trouvons 
qu’un  foyer  qui  a  été  oublié.  Ce  dernier  siège  au  niveau 
de  la  masse  épitrochléenne 
gauche.  En  outre,  les  deux 
coudes  contiennent  chacun 
une  ou  deux  cuillerées  à  café 
de  liquide  louche.  Les  han¬ 
ches,  les  épaules,  le  cou-de- 
pied  gauche  et  le  poignet 
droit  sont  indemnes.  L’on 
remarque  une  sorte  de  sy¬ 
métrie  dans  la  disposition 
des  abcès,  qüi  sont  tantôt 
sous-cutanés  et  tantôt  plus 
profonds,  inlra-musculai- 
res.  Chose  curieuse,  ils  oc- 
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cupent  presque  tous  le  côté 
de  l'extension  des  membres  ; 
l’avant-bras  et  la  jambe  sont 
les  segments  les  plus  at¬ 
teints.  J’ai,  il  me  semble, 
assez  insisté  sur  le  siège  et 
l’aspect  de  ces  abcès,  pour 
ne  pas  avoir  à  y  revenir  ici. 

Je  me  borne  à  résumer  leur 
topographie  générale  sous  la  forme  d’un  court  tableau 
synoptique. 

Membres  supérieurs  :  droit,  6  ;  gauche,  5. 

Membres  inlérieurs  :  droit,  i  ;  gauche,  4  • 

Région  sourcilière  gauche,  1 . 

Ce  qui  fait  au  total  17  abcès  extérieurs  en  comptant 
celui  qui  s’est  développé  dans  les  dernières  heures  avant 
la  mort,  ou  qui  nous  avait  échappé.. 

Restent  encore  les  articulations  suppuréos,  les  deux 
genoux,  le  cou-de-pied  droit  et  le  poignet  gauche  avec 
leurs  incisions  principales  et  de  décharge.  Tous  les  arti¬ 
cles  ainsi  qu'ün  grand  nombre  d’abcès  vont  bien  et  sont 
à  peu  près  entièrement  asséchés.  Je  ne  reviens  pas  sur  les 
bulles  purulentes  signalées  précédemment,  elles  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  augmenté  dans  les  derniers  moments 
qui  ont  précédé  la  mort. 

Viscères.  — Gœursain,  un  peudesurchargegraisseuse. 
Les  poumons  sont  petits,  le  aroit  est  surtout  un  peu  ad¬ 
hérent  ;  vaste  abcès  de  la  grosseur  d’üne  mandarine  dans 
le  lobe  moyen.  Contenant  et  contenu  offrent  le  môme 
aspect  que  dans  les  collections  extérieures.  Dans  le  terril 
toire  avoisinant,  les  bronchioles  sont  remplies  du  mèriie 
pus  blanc,  épais,  laiteux,  dans  la  presque  totalité  du  lobé 
moyen,  le  parerichy me  pulmonaire  est  atteint  d’une  vé- 

I.  Aucune  dos  piqAics  fidles  dans  un  but  tliérapoutiquo  n*a  suppuré. 
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ritable  hépatisation  grise,  i|  est  dense,  friable  et  ne  siir- 

Le  foie,  dont  la  coupe  rappelle  la  coloration  muscade, 
présente  un  volume  considérable  mais]  ne  ronlient  aucun 
foyer  purulent.  La  rate,  petite,  est  absolument  normale  (i), 
les  reins  sont  sains;  l’intestin  fendu  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  ne  montre  aucune  lésion.  A  l’ouverture  de  la 
boîte  crânienne,  l’on  constate  un  peu  de  sérosité  sous 
l’arachnoïde,  enfin  la  pie-mère  est  très  légèrement  louche  ; 
rien  par  ailleurs. 

Etude  nACTÉnioi,oGiQUE.  —  Pus.  —  Du  pus  a  été  re¬ 
cueilli  avec  pureté  dans  divers  ahcès  et  dans  plusieurs 
articulations. 

La  consistance  crémeuse  nécessite,  pour  l’examen  ex¬ 
temporané,  une  dilution  préalable  dans  une  goutte  de 
liquide.  Ces  préparations  fraîches,  examinées  avec  un 
objectif  Vérick  n°  9  et  un  oculaire  n"  i,  ne  laissent  voir 
avec  netteté  aucun  microorganisme. 

Dans  des  préparations  colorées  avec  le  bleu  de  Kuhne 
ou  le  bleu  de  Loffier,  et  examinées  avec  l’objectif  à  im- 


n  coagule  en  masse  le  lait  vers  le  8°  jour,  faisant  virer  ait 
rouge  la  teinture  de  tournesol  qui  a  servi  à  colorer  le  mi¬ 
lieu  ;  il  ne  produit  aucun  dégagement  gazeux  appréciable 
dans  le  bouillon  additionné  de  lactose  et  de  carnonate  do 
chaux. 

B.  Milieux  solides.  —  En  gélatine  ensemencé  par  pi¬ 
qûre  il  se  développe  lentement,  formant  le  long  de  la 
strie  d’inoculation  de  petites  colonies  arrondies,  grisâtres  ; 
à  la  surface  la  culture  s’étale,  formant  une  tête  de  clou 
aplatie. 

L’agar-agar  constitue  le  milieu  de  choix.  Le  bacille  s’y 
développe  abondamment,  que  la  gélose  soit  pure  ou  ad¬ 
ditionnée  de  sucre,  de  glycérine  ou  de  sérum.  Il  forme  à 
la  place  du  semis  une  couche  aplatie,  grisâtre,  vernissée,  à 
bords  légèrement  en  relief  présentant  parfois  des  reflets 
irisés.  Vue  par  transparence  la  culture  offre  une  teinte 
légèrement  jauniïtro.  Quand  le  développement  est  complet 
la  gélose  se  trouble  et  devient  opaque. 

Sur  pomme  de  terre,  le  bacille  se  développe  également 
bien  et  la  culture  présente  au  bout  de  quelques  jours  une 
teinte  fauve  variant  comme  nuance  du  calé  au  lait  il  la 


Culture  sur  gélose. 

il  immersion  homogène  i  ifi.  —  Oculaire 


N'  I  (Véiiiok). 


mersion  on  aperçoit  entre  les  globules  de  pus  un  petit 
biVtonnet  court,  grêle,  à  extrémités  arrondies,  dont  le 
centre  est  incolore  (bacilles  en  navette).  Ce  bacille  est 
peu  abondant;  quelques-uns,  plus  longs,  sans  présenter 
toutefois  la  forme  filamenteuse,  offrent  plusieurs  espaces 
clairs  alternants  avec  des  points  colorés,  en  sorte  que, 
priori,  on  pourrait  penser  à  un  streptocoque  en  courtes 
chaînettes. 

Le  violet  de  gentiane  et  la  fuchsine  en  solutions 
aqueuses  teintent  ces  bacilles  d’une  manière  plus  homo¬ 
gène.  Ils  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram. 

Semé  sur  les  différents  milieux  le  pus  a  toujours  fourni 
des  cultures  pures  d’un  bacille  dont  la  morphologie  varie 
avec  la  nature  du  terrain.  Un  séjour  de  é8  heures  à 
l’étuve  il  37"  est  indispensable  pour  voir  les  ensemence¬ 
ments  fructifier,  mais  les  caractères  des  cultures  ne  sont 
complets  qu’après  plusieurs  jours  ;  le  repiquage  active  un 
peu  leur  développement. 

A.  Milieux  liquides.  — ■  Les  milieux  liquides  sont  peu 
favorables  à  la  multiplication  du  bacille  qui  présente  tou¬ 
jours  dans  ces  conditions  des  formes  d’involulion. 

Le  liquide  se  trouble  à  peine;  après  plusieurs  semaines 
on  aperçoit  à  sa  surface  une  collerette  blanchâtre  adhé¬ 
rente  au  verre;  dans  le  fond  du  tube  existe  undépôtgri- 
si\tre  peu  abondant. 

I.  C’est  liï  un  signe  do  diagnostic  nvoe  la  morve  sur  loguor^nous  ne 
saurions  trop  insister.  ,  :  , 


couleur  chocolat.  Ces  cultures,  qui  rappellent  vaguement 
celles  du  bacille  d’Eschericb,  se  rapprochent  beaucoup 
plus  des  cultures  du  bacille  morveux. 

Le  sérum  sanguin  coagulé  ne  donne  que  des  cultures 
chétives,  maigres,  réduites  à  une  simple  strie  grisAtre,  à 
peine  saillante. 

Sur  tous  ces  milieux  la  culture  est  humide,  non  glai¬ 
reuse,  elle  se  délaye  facilement  dans  l’eau  qui  devient 
laiteuse. 

Caractères  morphologiques.  —  L’aspect  de  ce  microor¬ 
ganisme  est  complètement  différent  selon  la  nature  du 
terrain  où  il  est  cultivé.  Pris  sur  milieux  solides  c'est  un 
fin  bacille  îi  bouts  arrondis,  mesurant  environ  3  g. 
de  long  sur  i  iJ.de  large;  dans  les  liquides  ces  formes 
grêles  ne  se  rencontrent  plus,  et  le  microorganisîné  ppé^ 
sente  diverses  formes  d’involution,  de  dégénérescencq  :  ii 
côté  de  bâtonnets  longs,  trapus,  mesurant  5  à  6  pi)  dé 
long  sur  3,5  à  3  [/.  de  large,  on  trouve  dés  formes 
arrondies,  ovoïdes,  en  battant  de  clbclie,  eii  haltères,  qui 
ne  rappellent  en  rien  la  morphologie  du  bacjilc  prélevé 
sur  milieu  solide  (planches  a-3).  V,  .  V 

Ces  caractères  sont  constants  :  ils  dépendent  dû  mi¬ 
lieu.  On  peut  s’en  assurer  en  ensemençant  avec,  unç  cui- 
ture  en:  bouillon  des  tubes  de  gélose  dé  pomme^'  dé  ierre, 
ou  de  séruin  coagulé,  ou  inversement  en  transporta nU^ii 
liquillon  une  parcelle  de  culture,  prise  sur  inifièü  sôride. 

iiaraçj ères' biologiques.  —  Ce  Ijacillc  estaérpbié'Tacul- 
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latif.  Les  cultures  ne  sont  apparentes  qu’après  48  heures 
au  moins  de  séjour  à  l’étuve  à  87°. 

il  estpeu  mobile,  il  se  colore  mal  par  le  bleu  de  Lôf- 
fler  ou  de  Kühne,  se  teinte  plus  vivement  par  la  fuchsine 
de  Ziehl  ou  le  violet  de  gentiane,  surtout  quand  il  est 
pris  dans  des  cultures  récentes.  Il  se  décolore  rapidement 
par  la  méthode  de  Gràm,  ou  sous  l’action  des  acides  les 
moins  énergiques. 

Il  donne  dans  les  cultures  une  réaction  acide  et  perd 
rapidement  sa  virulence  et  même  sa  vitalité.  Des  réense¬ 
mencements  faits  avec  des  cultures  âgées  d’un  mois  sont 
demeurées  stériles. 

Effets  pathogènes.  —  Ce  bacille  est  pathogène  pour  tous 
les  animaux  ae  laboratoire.  Il  tue  la  souris  blanche,  le 
cobaye,  le  lapin  dans  un  délai  variant  de  3  â  28  jours, 
suivant  le  mode  d’inoculation. 

Pour  nos  expériences  nous  nous  sommes  servi  eixclusi- 
vement  de  cultures  sur  gélose  délayées  dans  de  l’eau  sté¬ 
rile  jusqu’à  teinte  opalescente. 

Les  lapins  sont  particulièrement  sensibles;  inoculés  dans 
la  veine  marginale  de  l’oreille  avec  i  /  a  centim.  cube  de 
la  dilution  précédente,  un  lapin  de  i  35o  grammes  suc¬ 
combe  en  3  jours  Un  lapin  de  même  poids  inoculé  sous  la 
peau  du  ventre  avec  la  même  dose  de  virus'  meurt  au 
bout  de  7  jours,  en  présentant  une  suppuration  épaisse, 
pseudo-membraneuse  s’étendant  en  nappe  autour  du 
point  d’inoculation. 

Les  cobayes  'résistent  plus  longtemjis  à  l’infection  sous- 
cutanée  (21-28  jours),  ils  présentent  d’abord  un  abcès  au 
point  d’inoculation,  puis  les  ganglions  lymphatiques  cor¬ 
respondants  s’hypertrophient,  suppurent,  et  l’on  assiste 
dès  lors  à  une  véritable  pyohémie  avec  abcès  multiples 
intéressant  le  tissu  sous-cutané,  les  ganglions  superficiels 
et  profonds,  les  os  et  les  diverses  muqueuses.  Nous  avons 
observé  10  abcès  chez  un  seul  cobaye,  mais  nous  n’avons 
jamais  rencontré  d’arthropathies. 

Deux  cobayes  femelles  ont  présenté  dans  le  7"  septénaire 
une  tuméfaction  prononcée  des  organes  génitaux,  avec  abcès 
d’une  grande  lèvre,  chez  l’un  d’eux.  La  vulve  est  béante  et 
laisse  écouler  un  pus  épais.  Une  seule  fois,'  un  cobaye 
mâle  inoculé  dans  le  péritoine  a  présenté  le  5”  jour  une 
tuméfaction  douloureuse  au  niveau  de  l’orifice  externe 
du  canal  inguinal.  Nous  pensions  à  une  orchite,  le  testi¬ 
cule  étant  fixé  à  l’anneau.  L’animal  a  été  sacrifié  ;  l’au¬ 
topsie  a  montré  que  la  tumeur  était  due  à  un  abcès  du 
volume  d’une  noisette.  Le  testicule  était  indemne  ;  la.  va¬ 
ginale  présentait  quelques  granulations  blanchâtres  à 
contenu  crémeux  ;  les  2  feuillets  étaient  faiblement  ad¬ 
hérents. 

Un  cobaye  adulte  inoculé  en  plein  parenchyme  pul¬ 
monaire  avec  une  dose  relativement  faible  a  succombé 
en  4  jours. 

Chez  ces  animaux  le  pus  présente  les  mômes  carac¬ 
tères  que  chez  le  malade  ;  aux  abcès  succèdent  des  ulcé¬ 
rations  à  bords  décollés  dont  le  fond  est  recouvert  d’un 
enduit  pseudo-membraneux. 

Cinq  souris  blanches  qui  ont  reçu  à  la  racine  de  la  queue 
I  bu  2  gouttes  de  virus  sont  mortes  du  5' au  1 5“  jour. 

Dans  le  cours  dé  ces  expériénees,  plusieurs  animaux 
(souris,  cobayes)  ont  présenté  des  paralysies  (notamment 
des  paraplégies) ou  spasmod^ues  uy’cc  contraction 
(des  membres. 

A  l’autopsie  oh  ne  constate  aucune  lésion  microsco- 
jiiqué  autre  que  là  suppuration  et  l’h^ertiophie  gan- 
gïionnùire.  Leé  viscères  {poit/nons,  fgfé,  reiiü,  rate),  pa- 
inisséni  ahsplüiiiènt  portnaux.  et  jamais  nous  n*àVons  observé 
(lé  nodules  mliaires  dans  le  parenchyme  de  ces  organes. 


Les  ensemencements  montrent  que  le  bacille  peut  se 
rencontrer  dans  tout  l’organisme,  toutefois  les  cultures 
faites  avec  le  sang  n’ont  pas  toujours  été  fertiles, 

Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  chez  le  malade. 

L’expérimentation  nous  a  permis  de  reproduire  chez 
les  animaux  une  affection  sinon  identique  de  tous  points, 
du  moins  très  semblable  à  celle  qu’a  présenté  G...,  et 
nous  croyons  être  en  droit  de  conclure  que  le  bacille 
isolé  dans  le  pus  du  malade  et  entretenu  dans  nos  cul¬ 
tures  est  bien  l’agent  pathogène  spécifique  de  la  maladie. 

Or,  cet  organisme  offre  plusieurs  caractères  communs 
avec  le  bacille  morveux.  Gomme  lui,  il  se  présente  dans 
le  pus  avec  ses  espaces  clairs,  il  se  colore  difficilement  ; 
ses  cultures  exigent  48  heures  de  séjour  à  l’étuve  pour 
devenir  apparentes  ;  il  prend  une  teinte  faüve  sur  la 
pomme  de  terre  ;  il  est  pathogène  pour  le  cobaye  ;  injecté 
dans  le  péritoine  de  cobayes  mâles  il  peut  provoquer  une 
vàginalite. 

Le  bacille  ciue  nous  avons  étudié  serait-il  donc  l’agent 
spécifique  de  la  morve?  Nous  ne  le  pensions  pas.  L’ab¬ 
sence  de  nodules  miliaires  dans  les  poumons,  le  foie  et 
la  rate,  qui  sont  toujours  respectés,  et  l’échec  des  injec¬ 
tions  do  malléine,  qui  n’ont  produit  aucune  réaction  fé¬ 
brile  chez  des  animaux  infectés  (i)  constituaient  des 
caractères  différentiels  de  la  plus  haute  importance. 
Ajoutons  à  cela  que  nous  n’avons  observé  qu’un  seul  cas 
de  vaginalite  sur  5  cobayes  mâles  inoculés  dans  le  péri¬ 
toine.  Les  expériences  de  Kutchser  qui  paraissent  détruire 
la  spécificité  de  l’orchite  morveuse  nous  rendaient  encore 
plus  perplexes.  De  plus  notre  bacille  n’est  pas  animé  de 
mouvements  vibratoires  analogues  à  ceux  du  bacille  de 
Lôfller;  il  coagule  le  lait  en  faisant  virer  au  rouge  la 
teinture  de  tournesol;  il  pousse  mal  dans  les  bouillons, 
scs  cultures  sur  gélose  rendent  le 'milieu  opaque;  il  est 
très  pathogène  pour  le  lapin  et  la  souris  blanche,  que 
les  auteurs  donnent  comme  réfractaires  ou  très  peu  sen¬ 
sibles  au  virus  morveux  ;  il  perd  très  rapidement  (i  5  jours) 
sa  virulence  et  sa  vitalité  (fans  les  divers  milieux  ;  il  pro¬ 
voque  une  tuméfaction  de  la  vulve  chez  les  cobayes  femelles, 
ce  qui  n’a  pas  été  signalé,  à  notre  connaissance  du  moins, 
pour  le  bacille  morveux. 

Ces  différences  biologiques,  jointes  aux  caractères  cli¬ 
niques  de  l’affection,  faisaient  supposer  que  G...  avait 
succomlié  à  une  scptico-pyohémie  d  origine  pulmonaire, 
due  à  un  bacille  voisin  de  celui  de  la  morve,  mais  s’en 
différenciant  par  certains  caractères. 

M.  Nocard  a  bien  voulu  expérimenter  nos  cultures  à 
l’école  d’Alfort.  11  a  tranché  la  question,  en  concluant  à 
une  morve  très  virulente. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  observation  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  précisément  à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic 
clinicjuc  et  bactériologique. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hdjntal  Trousseau.  —  M.  Broca. 

Des  tumeurs  gazeuses  du  cou. 

Par  M.  le  D'  Koutnik. 


On  englobe  sous  le  nom  de  tumeurs  gazeuses  du  cou 
diverses  affections,  d’origine  différente,  ayant  pour  carac¬ 
tère  commun  la  présence  de  gaz  dans  une  poche  adveh- 
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lice  soit  préexistante  soit  déformation  nouvelle,  siégeant 
sur  la  partie  antérieure  ou  latérale  du  cou. 

Nous  avons  pu  en  rapporter  dans  notre  inaugurale  un 
cas  intéressant,  dont  l’observation  que  nous  reproduisons 
ici,  a  été  recueillie  par  M.  Courtillier,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  le  D''  BrocR. 

Observation.  —  Tumeur  gazeuse  du  eou,  d'origine  laryngée, 
paraissant  survenir  à  la  suite  d'intubations  répétées  du  larynx.  — 
Incision  de  la  poche.  —  Extirpation  partielle.  —  Persistance  d'un 
trajet  Jistuleux. 

...  Louis,  3  ans  i/a.  —  Antécédents  héréditaires  ne  présen- 
lohl  rien  do  particulier.  La  mère  a  eu  4  enfants,  dont  i  mort 
d’athrepsie,  a  bien  portants  et  le  3°  est  l'enfant  on  question. 

Antécédents  personnels.  —  L’enfant  est  né.  à  terme;  il  a  été 
élevé  au  sein  jusqu’il  l’ége  de  9  mois,  puis  au  verre  pendant 
les  6  .mois  consécutifs.  Racliilique  pondant  les  deux  premières 
années,  il.  n’a  marché  qu’après  l’ége  de  a  ans.. .Vers  l’àge  de 
17  mois  il  contracte  une  coqueluche  assez  bénigne,  qui  évolue 
sans  complications.  A  l’ége  de  3  ans,  i5  jours  environ  après  le 
début  d’une  rougeole,  l’enfant  est  atteint  du  croup.  On  le  trans¬ 
porte  h  l’hôpital  Trousseau,  où  il  est  admis,  le  3i  octobre  i8g5, 
dans  le  pavillon  Bretonneau.  Placé  dans  la  chambre  do  vapeur, 
il  est,  malgré  cola,  tubé  quelques  heures'  après  son  arrivée. 
Dans  la  nuit  on  pratique  do  nouveau  l’intubation  du  larynx,  le 
premier  tube  ayant  été  dégluti.  Le  lendemain  l’enfant  est  tubé 
Âplusiours  reprises  (trois  fois),  les  tubes  paraissant  se  boucher 
assez  facilement.  L’enfant  sort  du  pavillon  Bretonneau,  4  se¬ 
maines  environ  après  le  début  du  croup,  et  entre  dans  le  service 
de  chirurgie  pour  des  abcès  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
gauche  et  do  la  région  sous-maxillaire  droite.  L’état  général 
étant  très  mauvais,  les  parents  emmènent  leur  enfant  le  lende¬ 
main  do  son  arrivée  dans  le  service. 

Depuis  la  sortie  do  l’hôpital,  l’enfant  boit  do  travers  et  est 
pris  do  suffocation  aussitôt  après  avoir  bu,  ou  après  avoir  pleuré. 
La  voix  est  très  affaiblie,  l’enfant  parle  pou,  bas  et  avec  difficulté. 

Dans  le  courant  du  mois  do  janvier  les  parents  s’apprçu'rent 
que  l’enfant  portait  il  la  partie  antérieure  du  cou,  sur  la  ligne 
médiane,  une  petite  tumeur  do  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette 
tumeur,  complètement  indolore,  augmenta  do  volume  les  jours 
suivants.  Elle  arriva  bientôt  au  volume  d’un  demi-œuf  de  poule, 
tout  on  restant  symétrique  par  rapport  h  la  ligne  médiane  du 
cou.  L’enfant  n’accusait  aucune  douleur,  si  ce  n’est  un  peu  do 
gène  pondant  la  déglutition. 

On  vient  à  la  consultation  le  i3  février  et  l’enfant  est  admis 
à  la  salle  Denonvilliors,  dans  le  service  do  M.  le  professeur 
Lannelongue,  suppléé parM.  le  docteur Broca ,  professeur  agrégé. 

Etat  d  l’entrée.  —L’enfant  jouit  d’un  état  général  médiocre. 
Il  présente  ii  la  partie  antérieure  du  cou  une  tumeur  globu¬ 
leuse,  symétriquement  placée  sur  la  ligne  médiane,  qui  s’étend 
do  l’os  hyoïde  jusque  vers  le  creux  sus-sternal  ;  do  chaque  côté 
la  tumeur  s’étale  sur  les  parties  latérales  du  larynx.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  normale,  sans  cicatrice  ;  on  voit  dans  sa  profon¬ 
deur  les  veines  sous-cutanées  légèrement  dilatées.  Cette  peau 
sans  adhérence  est  parfaitement  mobile  sur  la  tumeur. 

La  tumeur  monte  et  descend  pendant  les  mouvements  de  dé¬ 
glutition  :  elle  n’augmente  pas  de  volume  pendant  les  cris  ou 
l’effort  :  elle  n’est  animée  ni  de  souffle,  ni  de  battement.  La 
palpation  révèle  qu’elle  est  fluctuante  dans  toute  son  étendue. 
Sonore  b  la  percussion,  elle  est  irréductible  sous  une  pression 
môme  prolongée.  —  En  essayant  do  se  rendre  compte  de  la 
nature  des  parois,  on  constate  que  la  tumeur  possède  une  tunique 
de  consistance  ferme,  fibreuse,  qui  existe  sur  toute  son  étendue, 
sauf  en  un  point  ii  la  partie  supérieure  gauche  où  l’aspect  uni- 
fgrmément  lisse  do  la  paroi  présente  une  légère  bosse  de  consis¬ 
tance  mollasse  et  fluctuante. 

La  tumeur  n’est  pas  pédiculéo  :  elle  est  adhérente  par  une 
large  base  h  la  partie  antérieure  ou  latérale  du  conduit  laryngo- 
trachéal. 

L’enfant  est  presque  aphone  ;  il  jette  cependant  de  temps  à 
aùtre  dos  cris  un  peu  aigus.  La  respiration  et  la  déglutition  sont 
plus  gênées  h  certains  moments  qu’ù  d’autres  et  une  fois  on  a 
pu  constater  que  la  tumeur  du  cou  avait  une  tension  supérieure 
à  celle  qu’elle  avait  antérieurement.  Ces  troubles  de  compression 


se  calment  au  bout  do  quelques  heures,  non  d’une  façon  subito, 
mais  en  s’atténuant.  On  porte  le  diagnostic  do  tumeur  gazeuse 
du  cou. 

L'enfant  présente  i  la  partie  postéro-exléerne  de  la  cuisse 
gauche  une  fistule,  consécutive  à  un  abcès,  ayant  débuté  il  y  a 
3  mois  environ  ;  do  plus  on  trouve  une  adénite  suppurée  do 
l’aine  gauche. 

Le  18  février,  sous  le  chloroforme  et  après  nettoiement  du 
champ  opératoire,  M.  Broca  fait  une  incision  médiane  et  verti¬ 
cale  sur  la  tumeur.  Aussitôt  la  poche  ouverte  il  s’en  échappe  de 
l’air,  qui  était  sous  une  tension  légère  et  ses  parois  s’affaissent. 
On  cherche,  avec  le  plus  grand  soin,  un  orifice  fistuleux,  mais 
on  n’en  trouve  aucun.  Au  moment  où  on  cessait  les  recherches, 
l’enfant  se  contracte  violemment  et  on  entend  un  petit  siffle¬ 
ment,  qui  s’est  produit  nettement  sur  la  base  adhérente  de  la 
tumeur  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 
On  fait,  sans  résultat,  de  nouvelles  recherches  de  l’orifice  fistu- 
leux.  On  excise  une  partie  de  la  poche,  qui  est  très  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents.  On  draine,  sans  suture,  la  cavité  avec 
de  la  gaze  iodoformée. 

Incision  et  pansement  de  l’adénite  suppurée  inguinale. 

Suites  opératoires  normales.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le 
5  mars.  Il  persiste  un  petit  trajet  fistuleux  du  cou  et  pondant 
les  efforts  do  l’enfant,  on  entend  en  cet  endroit  un  léger  siffle¬ 
ment,  qui  s’accompagne  quelquefois  do  bulles  gazeuses;  malgré 
cela  il  a  été  impossible  do  découvrir  Torifice.  Les  troubles  de  la 
voix  persistent  aussi  accentués;  quant  aux  troubles  do  la  déglu¬ 
tition  et  do  la  respiration  ils  ont  disparu. 

L’enfant  vient  au  pansement  et  il  est  toujours  possible 
(le  3i  mars)  do  constater  la  persistance  du  trajet  fistuleux  par 
l’existence  du  sifflement  et  l’émission  des  bulles  gazeuses  qui  se 
produisent  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

En  avril,  l’enfant  présente  encore  son  trajet  fistuleux  qui 
résiste  à  toutes  les  cautérisations.  Les  troubles  do  la  voix  sont 
moins  accentués,  et,  quand  l’enfant  se  fêcho,  la  voix  devient  plus 

h’examen  histologique,  fait  par  M.  Cazin,  démontre  que  la 
portion  do  la  paroi  do  la  poche  enlevée  pendant  l'opération,  est 
constituée  par  une  double  couche:  l’externe  est  de  nature  mus¬ 
culaire,  l’interne  do  nature  fibreuse,  disposée  par  couches  paral¬ 
lèles.  A  l’intérieur  de  la  paroi  on  no  parvient  àdécouvrir  aucune 
couche  endothéliale. 

D’abord,  cjuclle  est  la  nature  de  cette  tumeur!'  Il  pense 
que  ses  parois  étaient  simplement  composées  des  aponé¬ 
vroses  de  la  région,  doublées  en  avant  par  les  muscles 
sous-hyoïdiens.  En  effet,  ce  que  l’on  a  constaté  lors  de 
l’opération  et  à  à  l’examen  nistologique,  —  c’est-à-dire 
que  les  parois  qui  limitaient  la  cavité  aérienne,  très  adhé¬ 
rentes  aux  tissus  sous-jacents,  étaient  constituées  par  du 
tissu  fibreux  disposé  en  couches  parallèles,  et  ne  jiossé- 
daient  aucun  revêtement  endothélial  sur  leur  lace  inté¬ 
rieure,  conduit  à  accepter  l’explication  suivante  :  l’air 
s’échappant  à  travers  une  rupture  du  conduit  aérien,  a 
brisé  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  écarté  les  feuillets 
aponévrotiques,  et  ceux-ci,  irrités  par  sa  présence  et 
enflammés  chroniquement,  ont  acquis  un  épaississement 
notable. 

En  second  lieu,  où  siège  la  rupture  du  conduit  aérien  !' 
M.  Courtillier  affirme  que  le  sifflement  entendu  au  cours 
de  l’opération  et  les  bulles  gazeuses  aperçues  pendant  un 
des  pansements  consécutifs  venaient  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  mais  il  a  été  impossible  de  trouver 
le  trajet  par  lequel  l’air  s’échappait  et,  par  conséquent,  le 
point  de  départ  de  ce  trajet,  dans  les  voies  respiratoires, 
est  resté  inconnu. 

De  plus,  à  quoi  est  due  cette  rupture  de  la  paroi  du 
tube  aérifère?  On  peut  croire,  avec  M.  Courtillier,  qu’il 
s’agit  d’une  fausse  route  survenue  au  cours  d’intubations 
répétées  du  larynx.  On  peut  invoquer  les  altérations  de 
la  structure  des  parois.  de  ce  conduit  à  la  suite  des  lésions 
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diphthériliqucs.  Ou  bien,  une  érosion,  consécutive  Ji  l’in¬ 
troduction  des  tubes,  n’a-t-elle  pas  pu  être  la  cause  pré¬ 
disposante  de  l’aérocèlc,  en  afTaiblissant  la  résistance  de 
de  CCS  mêmes  parois  ? 

Ce  sont  autant  de  questions  auxquelles  il  est  impossible 
de  répondre  avec  certitude.  On  ifçnore,  en  effet,  à  quel 
moment  la  rupture  s’est  produite  ;  la  tumeur  s’est  montrée 
environ  3  mois  après  le  début  du  croup,  et  cependant 
l’enfant  avait  accusé  déjà,  depuis  un  certain  temps  (à  peu 
près  6  semaines),  des  troubles  fonctionnels  divers  :  il 
buvait  de  travers,  il  était  pris  de  suffocation  aussitôt 
après  avoir  bu  ou  avoir  pleuré,  sa  voix  était  très  affaiblie, 
et  il  parlait  avec  difficulté  ;  mais  ces  symptômes  pourraient 
aussi  très  bien  être  attribués  à  une  paralysie  diphtliérique. 

On  ne  peut  pas  non  plus  invoquer  la  toux  comme 
cause  déterminante  (les  renseignements  pris  à  ce  propos 
étant  négatifs  et  le  siège  de  la  rupture  se  trouvant  au- 
dessus  de  la  glotte)  et  alors  quel  effort  assez  puissant 
pourrait-on  incriminer?  Est-ce  l’action  d’éternuer  ou  de 
se  moucher  qui  aurait  occasionné  le  développement  de 
l’aéroccle,  soit  en  produisant  une  rupture  du  conduit 
respiratoire  ou  en  cliassant  de  l’air  dans  le  voisinage  de 
ce  conduit  à  travers  un  petit  trajet  fistuloux  préexistant? 

On  pourrait  encore  multiplier  les  interprétations  à  ce 
sujet,  mais  la  question  resterait  toujours  à  l’état  d’bypo- 
thèse. 

Au  point  de  vue  étiologique  les  tumeurs  gazeuses  du 
cou  reconnaissent  des  causes  prédisposantes  et  des  causes 
déterminantes. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  il  faut  invoquer  des 
prédispositions  congénitales  :  diverticules  intra-laryngés 
des  ventricules  de  IVIorgagni  ;  prolongements  anormaux, 
extra-laryngés  de  ces  diverticules;  fistules  trachéales, 
incomplètes,  internes;  arrêt  de  développement  et  affai¬ 
blissement  des  parois  trachéales  ;  bourse  séreuse  rétro- 
thyroïdienne  ;  dispositions  anatomiques  normales  :  bande 
membraneuse  de  la  trachée,  espaces  intercartilagineux, 
membranes  hyo-thyroïdienne  et  crico-thyroïdienne,  etc. 

Des  lésions  acquises,  comme  les  altérations  des  parois 
du  conduit  aérien  :  par  suite  du  progrès  de  l’âge,  des 
inflammations  antérieures,  des  ulcérations  dues  soit  à  la 
tuberculose,  soit  à  la  syphilis,  les  paralysies  de  la  trachée  ; 
les  dilatations  des  glandes  muqueuses  de  la  trachée  et  de 
leurs  conduits  excréteurs  ;  les  abcès  et  kystes  hydatiques 
du  voisinage  ;  les  plaies  traumatiques  ;  les  rétrécissements 
de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  sont  aussi  des  causes 
prédisposantes. 

L’effort  sous  toutes  ses  formes  :  cris  et  chants  répétés 
et  prolongés;  vomissements;  accouchements;  soulève¬ 
ments  de  fardeaux  ;  toux  violente  ;  jeux  d’instruments  à 
vent,  etc.,  sont  les  causes  déterminantes  de  l’affection. 

Au  point  de  vue  pathogénique  les  aérocèles  du  cou  re¬ 
connaissent  les  cinq  modes  suivants  de  formation  :  elles 
peuvent  survenir  sous  l’infliiencc  de  l’effort  par  la  dila¬ 
tation;  des  parois  du  conduit  aérien  altérées,  affaiblies  ou 
paralysées,  ou  des  diverticules  du  ventricule  de  Morgagni 
ou  des  prolongements  extra-laryngés  de  ces  diverticules, 
par  la  dilatation  des  fistules  congénitales  borgnes  internes 
de  la  trachée  et  du  larynx  ;  dos  {pandes  muqueuses  hyper¬ 
trophiées  de  la  trachée  ou  de  leurs  conduits  excréteurs 
élargis. 

On  les  voit  encore  prendre  naissance  sous  l’influence 
de  l’effort  qui  produit  la  rupture  ;  de  la  paroi  altérée  du 
conduit  aérien  et  l’épanchement  limité  de  l’air  dans  le 
tissu  cellulaire  ;  de  la  même  paroi  et  l’irruption  do  l’air 
dans  la  bourse  rétro-thyroïdienne  ;  de  la  paroi  trachéale 
altérée  et  l’enkystement  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire 


inter-aponévrotique  ;  de  la  paroi  bronchique  intra-pul- 
monaire  et  le  décollement  de  la  plèvre  par  de  l’air  extra¬ 
vasé  et  la  hernie  de  celle-ci  dans  les  espaces  inter-aponé- 
vrotiques  du  cou. 

Elles  peuvent  aussi  être  provoquées  par  la  rupture  des 
voies  aériennes  à  la  suite  de  l’ouverture  d’une  collection 

Eurulente,  ou  d’un  kyste  hydatique  dans  ce  conduit 
l’air  remplacera  alors  facilement  le  contenu  de  ce  foyer 
pathologique,quiprendratousles caractères  des  aérocèles. 

La  solution  de  continuité  du  conduit  aérien  peut  être 
provoquée  par  une  plaie  traumatique.  Les  parties  molles 
se  cicatrisant  plus  vite  que  la  trachée,  l’issue  de  l’air  sera 
favorisée  par  les  efforts  et  l’aérocèle  pourra  se  développer. 
Mais  ce  fait  est  exceptionnel  car  habituellement  il  se  pro¬ 
duit  un  emphysème  plus  ou  moins  étendu. 

Il  existe  une  variété  de  tumeurs  aériennes  du  cou,  qui 
sont  dues  à  la  production  de  gaz  dans  une  cavité  préexis¬ 
tante,  sous  l’influence  de  certains  micro-organismes  dans 
des  conditions  qui  sont  inconnues  jusqu’à  présent. 

Ces  tumeurs  provoquent  souvent  des  troubles  fonction¬ 
nels  graves,  et  peuvent  être  accompagnées  de  complica¬ 
tions  dangereuses. 

La  guérison  spontanée  est  rare  et  n’appartient  qu’à 
cette  variété  des  tumeurs  aériennes  qui  se  produisent 
brusquement,  qui  n’ont  qu’un  petit  orifice  de  communi¬ 
cation,  se  referihant  bientôt  après  sa  formation,  et  qui 
sont  constituées  par  une  cavité  dépourvue  de  paroi  pro¬ 
pre,  ou  provenant  d’un  abcès,  orifice  et  cavité  pouvant 
se  réunir  sous  l’influence  de  la  compression,  de  l’accole- 
ment  permanent  des  tissus  écartés.  Dans  d’autres  cas  la 
durée  de  ces  tumeurs  est  indéfinie,  et  la  marche  habi¬ 
tuellement  progressive.  Le  traitement  des  aérocèles  du 
cou  présente  les  indications  suivantes  : 

1°  'fraitement  des  accidents  causés  par  la  tumeur  ; 
a°  Traitement  de  l’affection  primitive  qui  adonné  nais¬ 
sance  à  la  tumeur  ; 

3°  Traitement  des  aérocèles-elles-mémes. 

Quand  la  compression  reste  inefficace,  ces  tumeurs 
peuvent,  et  doivent  souvent  être  traitées  chirurgicale¬ 
ment.  On  aura  alors  à  choisir  entre  l’incision  de  la  tu¬ 
meur  suivie  ou  non  de  l’obturation  de  l’orifice  qui  fait 
communiquer  la  tumeur  avec  les  voies  aériennes,  et  l’a¬ 
blation  de  la  tumeur  suivie  de  l’obturation  du  même 
orifice. 
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En  septembre  iSgS,  M.  Maurango  a  publié  dans  nos  colonnes 
un  intéressant  article  sur  les  métrites  séniles.  Reprenant  cette 
étude  il  l’aide  do  quelques  observations  inédites  recueillies  sous 
la  direction  de  M.  Cerné  (do  Rouen),  M.  Rigiiard  confirme  les 
conclusions  do  notre  collaborateur  et  montre  combien,  en  raison 
do  la  fétidité  do  l’écoulement,  le  diagnostic  avec  le  cancerpeut  être 
difficile;  et  l’on  doit  par  suite  se  demander  si  certains  cancers 
du  corps  utérin,  survenus  après  la  ménopause,  et  soi-disant  gué¬ 
ris,  n’étaient  pas  simplement  des  cas  do  métrito  sénile.  Gela  ne 
suffirait-il  pas  pour  expliquer  le  succès  durable  de  l’hystércc- 
tomie  en  pareille  circonstance  i> 

Los  maladies  do  la  cornée  décrites  sous  les  termes  variables  de 
kératite  dendritique,  racémeuse  en  sillons  étoilés,  par  Hansen 
Crut,  Emmert,  Gillet  de  Grandmont  et  d’autres  auteurs  sont, 
pour  M.  MAnnoNNBT  do  véritables  kératites  herpétiques;  elles 
rentrent  dans  la  description  donnée  par  Hornor  do  l’herpès  do 
la  cornée.  La  forme  de  l’ulcération  dépend  du  groupement  va¬ 
riable  des  vésicules,  et  ne  saurait  suffire  h  caractériser  un  type 
clinique.  La  durée  do  la  maladie  et  les  phénomènes  subjectifs 
qui  accompagnent  l’ulcération  sont  on  rapport  avec  la  nature  do 
logent  infectieux  et  avec  la  résistance  de  l’organisme.  Un  ca¬ 
ractère  commun  réunit  toutes  ces  formes  de  kératite  à  l’herpès 
do  Hornor  :  c’est  l’anesthésie  cornéenno  qui  indique  une  lésion 
anatomique  commune,  la  névrite  périphérique  dos  nerfs  do  la 
cornée. 

La  statistique  prouve  que  l’une  dos  principales  causes  do  la 
mortalité  infantile,  c’est  ralimeniation  par  le  biberon.  Elle  éta¬ 
blit  au  contraire  que  les  enfants  élevés  au  soin  sont  dans  les 
meilleures  conditions  pour  vivre.  Tous  les  moyens  d’alimenta¬ 
tion  artificielle  sont  dangereux.  Ils  exigent,  do  la  part  de  ceux 
qui  les  emploient,  du  soin,  do  Tlinbileté,  do  Tintelligonce,  du 
dévouement. 

Le  mieux  et  le  plus  simple  est  de  pratiquer  l’allaitement  ma¬ 
ternel,  et  il  faut  faciliter  do  toutes  les  façons  possibles  cet  allai¬ 
tement.  Et  M.  Jacob  pense  qu’on  pourrait  mémo,  comme  cela 
a  déjà  été  demandé  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  le  rendre 
obligatoire  par  une  loi. 

L’étude  qu’a  entreprise  M.  Friteau,  sous  la  direction  do 
M.  Quénu,  a  pour  intérêt  pratique  défaire  voir  qu’il  existe,  è  la 
face,  une  région  où  aucune  branche  importante  du  facial  no 
peut  être  coupée  ;  cette  région  est  limitée  : 

Ën  haut,  par  une  ligne  joignant  l’insertion  du  lobule  de 
l’oreille  au  quart  externe  do  la  lèvre  supérieure. 

Ën  bas,  par  une  ligne  unissant  le  quart  inférieur  du  bord 
postérieur  do  la  méchoire  au  quart  externe  do  la  lèvre  infé¬ 
rieure. 

Ën  arriére,  par  la  rencontre  do  ces  deux  lignes  avec  le  bord 
postérieur  de  la  branche,  du  maxillaire  inférieur. 

Les  boutonnières  nerveuses  laissant  passer  les  vaisseaux  su¬ 
perficiels  de  la  face  sont  très  fréquentes  sur  le  trajet  des  bran¬ 
ches  du  facial.  Les  artères  du  nerf  facial  sont  très  nombreuses  : 
elles  sont  disposées  selon  les  règles  antérieurement  formulées 
par  MM.  Quénu  et  Lejars. 

La  loucoplasio  peut  se  développer  chez  les  anciens  syphiliti¬ 
ques  mais  alors,  d’après  M.  Legrand,  elle  doit,  au  même  titre 
que  le  tabès  et  la  paralysie  générale  d’origine  spécifique,  être 
considérée  comme  une  affection  parasyphilitiquo.  Et  le  point 
important  est  que  le  traitement  spécifique  est  non  seulement 
inefficace  mais  nuisible  et  dangereux.  Le  seul  traitement  qui 
puisse  mettre  le  malade  h  Tabri  do  la  dégénérescence  épithélio- 
matbeuso  est  le  traitement  chirurgical  précoce,  car  le  médecin 
no .  doit  jamais  oublier  que  la  loucoplasie  dégénère  fréquem¬ 
ment  on  cancer. 

M.  Prieur  décrit  sous  ce  nom  Tadénophlegmon  du  groupe 
antérieur  des  ganglions  axillaires  ;  cet  adénophlogmon  a  grande 


tendance  à  passer  dans  le  vaste  divorticulum  rétropoctoral  rem¬ 
pli  do  tissu  cellulaire  lèche.  Son  ouverture  dans  la  plèvre  et  la 
terminaison  par  pleurésie  purulente  et  par  vomique  est  dou¬ 
teuse.  Le  traitement  le  plus  rationnel  est  l’incision  sur  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  suivie  do  drainage. 

L’exérèse  est  considérée  par  M.  OnouL  comme  la  méthode  do 
choix  dans  le  traitement  dos  fistules  uréthro-périnéales;  elle  a 
pour  but  d’extirper  les  tissus  calleux,  sans  vitalité,  qui  entoiirout 
les  fistules  et  font  obstacle  à  leur  cicatrisation  ;  c’est  d’elle  seule 
qu’on  doit  attendre  la  guérison  dans  cos  cas  anciens,  incurables 
par  les  autres  procédés  et  compliqués  d’indurations  périnéales 
étendues;  suivant  les  cas,  on  pourra  lui  associer  rurélhrolomie 
externe,  Turéthrotomio  interne  ou  la  résection  do  l’urèthre. 
L’uréthrotomio  interne,  quand  elle  est  possible,  est  préférable. 
.4.près  l’opération,  no  pas  oublier  que  la  paroi  inférieure  do 
Turèthre,  comprimée  sur  la  sonde  à  demeure,  peut  aisément  se 
sphacéler;  d’où  la  précaution  do  no  pas  serrer  outre  mesure  le 
pansement  et  do  surveiller  attentivement  le  malade  pendant  les 
premiers  jours. 

La  partie  importante  do  la  thèse  do  M.  Arohasidaud  réside 
dans  2  observations  inédites  et  bien  prises  :  l’une,  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Dupuy  (de  Saint-Denis),  concerne  une 
femme  qui,  prise  pendant  sa  grossesse  do  tétanos  traumatique, 
guérit  sans  avorter;  même  issue  heureuse  dans  un  cas  commu¬ 
niqué  par  M.  Augustin  (do  Craïova),  où  la  porto  d’entrée  reste 
inconnue.  L’auteur  on  conclut  que  le  tétanos  venant  compliquer 
la  grossesse,  ne  semble  pas  comporter  de  suites  aussi  graves  qu’on 
pourrait  le  supposer  tout  d’abord.  Un  utérus  normal,  chez  une 
l'ommo  n’ayant  pas  do  prédisposition  fâcheuse  k  Tavortoment, 
est  capable  do  soutenir  l’effort  prolongé  que  lui  impose  la  con¬ 
tracture  des  parois  abdominales.  La  toxine  tétanique  traverse  le 
placenta,  mais  il  est  permis  de  supposer  l’infection  fœtale  plus 
tardive  et  moins  grave  que  colle  do  la  mèro,  grâce  &  la  résistance 
opposée  par  le  placenta  et  nu  peu  de  développomont  du  système 
nerveux  chez  l’embryon.  La  toxine  tétanique  n’a  pas  do  proprié¬ 
tés  abortives  spéciales. 

Le  thrombus  puerpéral  qu’étudie  M.  Devoir  est  une  tumeur 
sanguine  volumineuse  qui  se  produit  sur  les  parois  du  vagin  ou 
do  la  vulve,  avant,  pondant  ou  après  raccouchoment.  Il  peut, 
s’il  se  produit  pondant  le  travail,  être  un  retard  pour  l’expulsion 
du  fœtus  ou  du  placenta.  Son  siège  est  variable  ;  le  plus  souvent 
on  le  trouve  dans  l’une  dos  parois  latérales  du  vagin,  il  peut 
remonter  assez  haut  ou  faire  saillie  dans  les  grandes  lèvres.  Il 
est  produit  par  le  traumatisme,  agissant  sur  les  tuniques  vagino- 
périnales  très  lèches  et  très  vasculaires  et  est  analogue,  tant  qu’au 
mécanisme,  au  céphalœmatome  du  nouveau-né.  (Pinard).  Le 
diagnostic  s’appuie  sur  les  phénomènes  généraux  do  l’hémor¬ 
rhagie,  l’apparition  du  ténesme  rectal  et  la  présence  subito 
d’une  tumeur.  Le  pronostic  est  amélioré  depuis  l’emploi  dos 
traitements  antiseptiques.  Le  tamponnement  vaginal  antisep¬ 
tique  avec  ou  sans  ouverture  do  la  collection,  constitue  le  trai¬ 
tement. 
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M.  CiiAPuis.  De  Veelopie  congénitale  inlra-pelvienne  du  rein  en 
anatomie,  en  gynécologie  et  en  obstétrique.  N"  i.aafi. 

M.  Perret.  L'estomac  biloculaire.  Causes,  diagnostic,  traitement. 


M.  Alex.  Sténose  du  pylore  d’origine  biliaire.  N“  laaS. 

M.  Burdet.  Des  ruptures  de  la  tunique  vaginale  dans  les  hydro¬ 
cèles.  N°  1220. 


M.  Boel.  Delà  mucoeèle  du  sinus  frontal  <1  évolution  orbitaire. 
IN°  1282. 


M.  Michel.  Des  abcès  et  Jistules  orbitaires  dans  le  cours  des 
sinusites  frontales.  !S“  ii53. 
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M.  Dupont.  Da  myxo-sareome  des  fosses  nasales.  Complieations 
oculaires.  N°  iioi. 

M.  Martel.  Contribution  à  l’étude  des  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses,  forme  atrophique  (carie  sèche  de  Volkmann) .  1^°  iio3. 

M.  Lathubaz-Viollet.  V hystérectomie  par  la  voie  sacrée,  étude 
statistique  et  critique.  N“  1112. 

M.  Bebt.  Da  traitement  des  rétrécissements  cancéreux  de  l'oeso¬ 
phage  (étude  de  divers  procédés).  N°  1334. 

Dans  sa  thèse,  M.  Ghapuis  étudie  l’ectopie  congénitale  intra- 
pelvienne  du  rein.  Jamais  l'ectopie  acquise,  le  rein  flottant, 
n’arrive  jusqu’au  détroit  supérieur. ,  A  l’inverse  du  processus 
acquis,  l’ectopie  congénitale  du  rein  est  bien  plus  fréquemment 
gauclie  que  droite.  La  capsule  surrénale  ne  participe  jamais  à 
l'ectopie.  Anatomiquement  le  rein  intra-pelvien  est  caractérisé 
par  sa  fixité,  son  défaut  de  mobilisation,  l’irrégularité  de  sa 
forme,  la  situation  du  hile  à  la  face  antérieure,  la  richesse  et  la 
multiplicité  de  provenance  de  ses  vaisseaux  sanguins.  L’abaisse- 
sement  intra-pelvien  du  rein  peut  avoir  en  pathologie,  et  prin¬ 
cipalement  on  obstétrique  et  on  gynécologie,  les  conséquences 
les  plus  importantes.  En  clinique  gynécologique,  la  tumeur 
formée  par  le  rein  pelvien  peut  être  prise  pour  la  manifestation 
anatomo-pathologique  do  l’affection  de  l’utérus  ou  des  annexes. 
En  obstétrique,  le  rein  pelvien  peut  causer  des  dystocies  graves, 
soit  on  réduisant  l’excavation  pelvienne  olle-mèmo,  soit  en  rédui¬ 
sant  l’excavation  pelvienne  elle-même,  soit  on  rétrécissant  le 
diamètre  oblique  ou  le  diamètre  conjugué  du  détroit  supérieur, 
ou  les  deux  à  la  fois.  Une  seule  position  du  fœtus  lui  permet 
d'éviter  les  inconvénients  du  rein  pelvien  :  c’est  la  présentation 
du  sommet  suivant  la  position  occipito-antérieure  dans  le  dia¬ 
mètre  oblique  non  obstrué  par  le  rein.  La  conséquence  la  plus 
fréquente  do  l’obstacle  constitué,  par  l’ectopie  pelvienne  du  rein 
est  la  présentation  do  l’épaule,  par  rejet  do  la  tète  dans  la  fosse 
iliaque  du  côté  opposé  au  rein. 

L’estomac  biloculaire  est  une  déformation  permanente  do 
l’estomac  produite  par  un  resserrement  do  la  partie  moyenne  do 
l’organe,  d’où  un  aspect  rappelant  la  gourde  do  pèlerin.  M.  Victor 
Perret  a  pu  on  réunir  fia  cas.  La  cause  la  plus  commune  est 
l’ulcère  do  l’estomac.  Cependant  il  se  rencontre  d’autres  formes 
acquises  exceptionnelles  (cancer,  déplacement  de  la  rate,  torsion 
do  l’estomac,  brides  péritonéales)  et  quelques  cas  très  rares 
d’estomacs  biloculaires  congénitaux.  Au  début,  lorsque  le  calibre 
du  rétrécissement  est  suffisamment  large  et  que  la  toxicité  mus¬ 
culaire  est  conservée,  on  no  note  aucun  phénomène  particulier. 
Plus  tard,  par  suite  do  l’atonie  des  tuniques  musculaires  et  do 
la  diminution  do  calibre  do  l’orifice  faisant  communiquer  les 
doux  poches,  apparaissent  des  symptômes  qui  sont  ceux  do  la 
sténose  du  pylore.  Le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  dans  la  plu¬ 
part  dos  cas,  mais  l’auteur  pense  qu’il  est  possible  do  l’établir 
grAce  à  l’insufflation  d’air  ou  do  liquide  dans  la  cavité  stoma¬ 
cale.  Dans  le  cas  ofi  l’orifice  do  communication  entre  les  doux 
poches  n’est  pas  formé  par  l’insufflation,  l’estomac  distendu 
apparaît  sous  la  proi  abdominale  avec  la  forme  d’un  sablier  :  dans 
le  ras  contraire,  lorsque  l’orifice  se  forme  pendant  l’insufflation,  la 
petite  dimension  do  la  cavité  et  la  position  du  point  rétréci  &  gaucho 
de  la  ligne. médiane  permettraient  do  faire  le  diagnostic.  Pour  les 
formes  graves  de  l’estomac  biloculaire,  on  aura  recours  au  trai¬ 
tement  chirurgical.  Deux  procédés  permettent  de  rétablir  la 
communication  entre  les  doux  poches  :  la  pyloroplastie  appliquée 
au  traitement  du  rétrécissement  médio-gastriquc,et  l’anastomose 
entre  les  deux  poches  ou  gastro-anastomose. 

Parmi  les  sténoses  extrinsèques  du  pylore,  M.  Emile  Alex  a 
pris  comme  sujet  do  thèse  les  sténoses  d’origine  biliaire.  La 
sténose  du  pylore  peut  être  la  conséquence  d’une  cholécystite 
calculeuse  faisant  adhérer  la  vésicule  soit  au  duodénum,  au- 
dessus  do  l’ampoule  do  Vator,  soit  au  pylore,  soit  mémo  à  la 
portion  juxta-pyloriquo  do  l’estomac.  L’oblitération  partielle  ou 
totale  du  pylore  peut  ôtro  duo  h  un  ou  plusieurs  calculs  restant 
enchatonnés  dans  le  conduit  gastro-duodénal,  ou  bien  à  dos 
brides  cicatricielles  développées  grôco  è  la  péritonite  lacalo  autour 
do  la  vésicule  calculeuse  enflammée.  La  sténose  est  précédée 
d’une  longue  période  de  malaises  qu’il  est  très  difficile  de  rat¬ 


tacher  .A  leur  véritable  cause,  la  lithiase  biliaire  C’est  une  sténose 
incomplète,  mais  le  spasme  du  pylore  et  la  couduro.  angulaire 
duduodénum  achèvent  de  rendre  imperméable  l’orificepylorique. 
Le  traitement  devra  d’abord  être  médical.  Si  l’on  échoue,  il 
faudra  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  dont  le  but  sera  ; 
01)  do  déterminer  le  siège  exact  et  la  nature  de  l’obstacle,  calcul 
ou  bride  cicatricielle;  p)  do  lever  l’obstacle,  si  c’est  possible,  en 
enlevant  le  calcul  ou  on  détruisant  les  brides  cicatricielles;  y)  si 
l’obstacle  no  peut  ôtro  levé  facilement,  de  rétablir  le  cours  des 
aliments. qn-faisant  la  gastro-entéro-anastomose. 

La  rupture  do  la  tunique  vaginale  dans  les  hydrocèles  est  un 
accident  qui  n'est  pas  très  rare,  ainsi  que  le  démontrent  4  faits 
observés  A  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Poncet,  on 
l’espace  de  quelques  mois  et  qui  font  l’objet  do  la  thèse  de 
M.  François  Burdet.  Cet  accident  survient  soit  spontanément, 
soit  après  un  effort,  soit  après  un  traumatisme;  le  plus  souvent 
après  un  effort.  Les  tuniques'  vaginales  qui  se  rompent  dans  le 
cours  des  hydrocèles  offrent  des  lésions  très  accentuées  :  épais¬ 
sissement  notable,  plaques  calcaires,  plaques  do  dégénérescence 
graisseuse.  Ces  lésions  sont  la  cause  dos  ruptures  ;  ce  sont  de 
vécitables  ruptures  pathologiques  :  le  traumatisme  n’est  qu’une 
cause  occasionnelle.  Le  siège  de  l’épanchomenl  peut  être  double  ; 
tantôt  entre  la  fibreuse  et  la  vaginale,  tantôt  dans  le  tissu  sous- 
dartoïquo;  quant  au  siège  de  la  rupture  vaginale,  il  est  très 
variable.  Le  traitement  do  choix  est  la  cure  radicale  do  l’hydro¬ 
cèle;  cependant,  dans  les  grands  épanchements  avec  œdème  et 
ecchymose  étendue,  il  sera  plus  prudent  de  différer  l’intervention 
jusqu’A  la  résorption  do  l’épanchement.  Mais  la  cure  radicale 
s’impose  A  bref  délai,  puisque  la  déchirure  do  la  tunique  vagi- 
est  l’indice  de  lésions  rebelles  de  la  séreuse  testiculaire. 

Dans  la  mucocèlo  du  sinus  frontal,  lorsqu’il  y  a  oblitération 
du  canal  fronto-nasal,  ‘le  mucus  sécrété  par  les  glandes  s’accu¬ 
mule  dans  la  cavité  du  sinus,  et  la  pression  peut  être  assez  puis¬ 
sante  pour  faire  céder  l’une  des  parois  sinusiques.  C’est  la  paroi 
la  plus  faible  qui  cède,  la  paroi  inféro-oxterne.  La  muqueuse 
de  revêtement,  refoulée  par  ce  mucus,  pénètre  dans  l’orbite  et  va 
former  A  l’angle  supéro-intorne,  sous  les  téguments,  une  tumeur 
kystique,  molle,  fluctuante,  remplie  do  mucus.  Le  sinus  gaucho 
semble  plus  fréquemment  atteint  que  le  droit  ;  môme  remarque 
a  été  faite  au  sujet  des  abcès  du  sinus  frontal.  Avant  la  perfora¬ 
tion  des  parois  osseuses,  les  symptômes  sont  ordinairement 
voilés  :  céphalées,  sensation  de  tension  dans  le  sinus  frontal, 
névralgie  sus-orbitaire.  Après  la  perforation  do  la  paroi,  ces 
phénomènes  persistent,  mais  apparaît  alors  la  tumeur  orbitaire, 
refoulant  l’œil  en  bas,  on  dehors  et  un  peu  en  ayant.  Aucun 
signe  d’inflammation.  La  grosseur  do  la  tumeur  est  variable, 
elle  peut  atteindre  le.  volume  d’une  noix.  Le  diagnostic  doit 
être  fait  avec  les  méningo-oncéphalocèlos,  les  kystes  dermoïdes, 
les  kystes  hydatiques,  les  angiomes  de  l'angle  interne  do  l’œil, 
l’ompyèmo  du  sinus  frontal  A  évolution  orbitaire,  la  mucocèlo 
(lu  sac  lacrymal.  M.  Aldert  Boel  conseille  comme  traitement 
l’ouverture  do  la  tumeur  orbitaire,  l’évacuation  de  son  contenu, 
la  trépanation  frontale  du  sinus,  le  cathétérisme  supérieur  du 
canal  frontal,  le  tout  suivi  du  curettage  do  la  cavité  do  la  mu- 
cocèle  et  du  drainage  fronto-orbitaire. 

Dans  sa  thèse,  M.  Georges  Michel  étudie  les  abcès  et  les  fis¬ 
tules  orbitaires  survenant  dans  le  cours  dos  sinusites  frontales. 
11  montre  que  c’est  lA  une  complication  fréquente,  expliquée 
par  la  faible  épaisseur  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal. 
Abandonnés  A  eux-mêmes,  cos  abcès  aboutissent  A  dos  fistules 
interminables  dont  la  guérison  no  s’obtient  qu’A  l’aide  d’une 
intervention  appropriée.  Le  diagnostic  est  très  important,  car  il 
importe  do  ne  pas  s’attarder  A  traiter  l’abcès  ou  la  fistule  orbi¬ 
taire,  mais  d’agir  directement  sur  la  cause.  La  trépanation  est 
le  procédé  do  choix  ;  elle  peut  être  orbitaire  ou  frontale  et  sera 
suivie  d’un  curettage  méthodique  de  toute  la  cavité  malade  et 
terminée  par  un  drainage  fronto-orbitaire. 

Le  chevauchement  dos  os  du  crAno  pondant  l’accouchement 
et  la  compression  du  sinus  longitudinal  supérieur,  le  forceps, 
les  rétrécissements  du  bassin,  l’extraction  par  les  pieds  peuvent 
produire  des  hémorrhagies  méningées.  Celles-ci  peuvent  se 
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traduire  immédiatement  chez  les  nouveau-nés  par  de  l’asphyxie, 
des  hémiplégies,  des  convulsions  ou  ne  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  immédiat.  Mais  leur  cicatrisation  laisse  un  reliquat 
et  ce  serait  lii,  dans  bien  des  cas,  pour  M.  Bouvetbon  la  cause 
do  certaines  affections  cérébrales,  la  maladie  de  Little  par  oxem- 
lo.  Pour  l’autour,  la  naissance  avant  terme  n’est  pas  la  cause 
0  la  maladie  de  Little  ;  on  trouve  toujours  dos  lésions  corti¬ 
cales  capables  d'expliquer  l’étal  du  faisceau  pyramidal. 

Dans  sa  thèse  sur  le  myxo-sarcome  des  fosses  nasales,  M.  Du¬ 
pont  étudie  particulièrement  les  complications  oculaires.  Les 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  peuvent  présenter  un  modo 
particulier  de  dégénérescence,  avec  repullulation  rapide  locale, 
tendance  aux  hémorrhagies  et  obstruction  complète  des  fosses 
nasales  avec  déformations  très  apparentes  du  nez.  Le  néoplasme 
a  tendance  à  envahir  la  cavité  orbitaire,  où  il  produit  des  trou¬ 
bles  variés,  en  particulier  l’exophlhalmie.  La  vue  n’est  pas 
compromise,  la  vision  binoculaire  est  conservée,  mais  on  verra 
apparaitré  parfois  des  phénomènes  graves,  conséquence  d’une 
névrite  optique  ou  de  troubles  trophiques.  L’état  général  est 
excellent,  les  ganglions  sont  respectés  et  le  néoplasme  n’infiltre 
pas  les  tissus  voisins,  il  les  repousse  seulement.  Au  point  de 
vue  clinique,  ce  sont  dos  tumeurs  mixtes,  mais  le  pronostic  doit 
être  réservé  à  cause  des  complications  oculaires.  Le  traitement 
consistera  à  enlever  radicalement  la  tumeur,  sans  craindre  do 
recourir  à  une  opération  sanglante  sérieuse. 

D’après  Tébido  de  M.  Martel,  basée  sur  do  nombreuses 
observations,  la  forme  d’ostéo-arthrite  dite  carie  sèche  do 
Yolkmann  no  serait  pas  spéciale  h  l’épaule,  mais  pourrait  se 
rencontrer  dans  toutes  les  grandes  articulations.  Ce  sont  les 
mêmes  lésions  que  dans  l’ostéite  tuberculeuse  ordinaire,  mais 
la  caractéristique  est  la  tendance  h  la  sclérose  et  à  l’atrophie. 
Los  faits  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  expérimentaux 
prouvent  que  l’affection  est  de  nature  tuberculeuse.  La  sympto¬ 
matologie  est  parfois  très  typique  et  calquée  sur  la  description 
ordinaire  de  Yolkmann.  La  méthode  de  choix  est  la  résection, 
qui.  a  ici  les  mêmes  inijications  et  les  nsèmes  avantages  que  dans 
les  autres  formes  d’osléo-arthrites  tuberoulouses.  Elle  doit'  être 
précoce  et  faite  pour  chaque  articulation  suivant  les  principes 
formulés  par  M.  Ollier. 

La  technique  de  l’hy stéréotomie  par  la  voie  sacrée  est  sensi¬ 
blement  identique  à  l’opération  do  Kraske  pour  les  néoplasmes 
du  rectum.  L’étude  comparative  des  résultats  publiés,  faite  par 
M.  Lathubaz-Violi.bt,  semble  montrer  que  l’hystérectomie  avec 
résection  sacro-coooygienne  temporaire  ou  définitive  est  supé¬ 
rieure,  au  point  de  vue  opératoire,  à  l’hystérectomie  pratiquée 
par  la  méthode  para-sacrée.  Les  objections  faites  à  l’hystérec- 
tomio  sacrée,  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  station  de  la 
marche,  du  défaut  do  soutien  ultérieur  du  plancher  pelvien 
n’ont  qu’une  faible  valeur.  Bien  plus  è  considérer  semblent  être 
les  troubles  d’innervation  (atrophie,  paralysie)  entraînés  par  la 
section  des  nesfs  sacrés  inférieurs.  En  somme,  l’hystérectomie 
sacrée  se  présente  au  chirurgien  comme  une  bonne  méthode 
d’exception  lorsque  l’hystérectomie  vaginale  se  heurte  à  des 
difficultés  d’ordre  anatomique  sérieuses,  par  exemple  l’atrésie 
vaginale. 

M.  Bebt  étudie  dans  sa  thèse  les  différents  traitements  du 
cancer  do  l’oesophage,  en  particulier  le  tubage,  auquel  nous 
avons,  il  y  a  quelques  mois,  consacré  un  article  du  même 
auteur. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRVRGm 

Traitement  des  anévrysmes  aortiques  par  la 
méthode  de  Baccelli  (Di  un  caso  di  aneurisma  dell’  aroo 
deir  aorta  curato  con  la  introduzione  di  spirali  di  orologio  nel 
sacco.  Statistica  generale  dei  casi  cosi  operati),  par  G.  Mo- 
REU.0  (Riforma  medica,  aa,  a3,  a4  et  a5  septembre  1896,  p.  817, 


8ag,  84a  et  853).  —  Cette  méthode  ne  peut  être  appliquée  que 
sur  des  malades  conservant  un  repos  absolu,  sans  quoi  il  peut 
survenir  des  accidents  graves.  Elle  réussit  surtout  dans  les  ané¬ 
vrysmes  do  petite  dimension,  latéraux  ou  sacciformes,  à  orifice 
assez  étroit,  lorsque  les  parties  adjacentes  de  la  paroi  artérielle 
sont  pou  altérées,  lorsque  les  os  sont  pou  dénudés  et  érodés, 
lorsqu’il  n’y  a  ni  d’abcès  do  voisinage,  ni  compression  ou  dépla¬ 
cement  accusé  dos  organes  voisins.  Cependant,  même  dans  les 
cas  moins  défavorables,  elle  peut  diminuer  les  douleurs,  pro¬ 
longer  la  vie,  peut-être  même  amener  la  guérison. 

Toxine  cancéreuse  (Sul  potere  emolitico  délia  tossina 
cancorigna.  Ricorcho  clinicho  0  sperimentali  sul  sanguo  0  sull’ 
urina  dei  carcinomatosi),  par  A.  Castelli  {Riforma  medica,  i4, 
i5  et  16  septembre  1896,  p.  746,  769  et  770),  — •  Chez  les 
carcinomateux  parvenus  à  un  état  de  cachexie  plus  ou  moins 
avancée,  les  urines  renferment  un  principe  énormément  toxique, 
une  toxine  cancéreuse.  Cette  toxine,  injectée  aux  animaux  ù 
doses  réfractées,  reproduit  progressivement  le  tableau  clinique  et 
les  caractères  anatomiques  du  sang  des  carcinomateux.  Elle 
exerce  une  action  hémolytique  ou  une  action  inhibitrice  sur  la 
fonction  hémopoiétique  ou  ces  doux  actions  simultanément,  les¬ 
quelles  sont  la  cause  de  l’état  du  sang  chez  les  carcinomateux. 

Rate  paludéenne  et  splénectomie  (Splenectomia  per 
giganlesca  splenomegalia  malarica),  par  G.  Ninni  (Riforma, 
medica,  5  septembre  1896,  p.  674).  —  L’auteur  rapporte  une 
observation  de  splénectomie  et  conclut  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  splénomégalie  paludéenne  doit  être  limité  aux  cas 
suivants  :  ceux  où  la  rate  est  ectopiée  et  douloureuse,  quand  il 
n’y  a  pas  de  cachexie  profonde,  et  quand,  on  raison  du  volume 
de  la  rate,  il  est  impossible  do  faire  la  splénopoxie  ;  lorsqu’il  ^  a 
rupture  spontanée  ou  traumatique  do  la  rate  ;  les  cas  de  torsion 
du  pédicule. 

Anthrax  (Del  favo  e  di  un  nuovo  metodo  curalivo  dei  favi 
di  piccolo  0  medio  volume),  par  M.  Jobpida  {Riforma  medica, 
37  et  a8  novembre  1896,  p.  878  et  694).  —  L’autour  préconise 
dans  les  anthrax  pou  ou  moyennement  volumineux  le  traitement 
suivant  :  lavage  au  savon,  puis  à  l’alcool,  puis  à  la  solution  do 
sublimé  au  1000”;  incision  circulaire  ou  ovalaire,  suivant  la 
forme  de  la  lésion,  à  un  centimètre  au  moins  des  tissus  enflam¬ 
més,  atteignant  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané  cl  abla¬ 
tion  de  toute  la  lésion,  puis  cautérisation  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  8  p.  100,  tamponnement  avec  la  gaze  au  su¬ 
blimé,  et  quelquefois  saupoudrage  d’iodoforme.  Il  obtient 
ainsi  la  guérison  en  35  à  35  jours. 

MÉDECINE 

Pathogénie  et  traitement  de  rhémoglobinurie 
paludéenne,  par  A.  Bertuier  {Areh.  deméd.  expérim.,  sept. 
1896,  p.  638).  —  L'hémoglobinurie  paludéenne  est  duc,  selon 
l’auteur,  h  une  apoplexie  rénale  d’origine  vaso-dilatatrice.  G’esl 
une  hématurie  déguisée.  La  destruction  globulaire  se  fait  dans 
le  parenchyme  rénal,  car  le  sérum  sanguin  n’a  pas  l’aspect  laqué 
pendant  l’accès  hémoglobinuriquc,  l’hémoglobine  de  l’urine 
n’est  pas  dialysabic,  elle  n’est  pas  à  l’état  dissous.  L’ictère  n’est 
pas  d’origine  hématique,  mais  biliaire.  Enfin,  conformément  à 
la  pathogénie  adoptée  par  l’auteur,  le  traitement  qu’il  conseille 
est  la  médication  hémostatique  (ergotine). 

Etiologie  et  lésions  de  la  pourriture  d'hôpital, 

par  H.  ViNOE.NT  {Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  sept.  189O,  p.  488). 
—  L’examen  bactériologique  de  47  cas  do  pourriture  d’hôpital 
a  permis  à  l’autour  do  mettre  on  évidence  un  bacille  qu’il  con¬ 
sidère  comme  l’agent  spécifique  de  cette  aifoction.  Go  bacille 
ressemble  morphologiquement  au  vibrion  septique.  Il  no  peut 
être  cultivé.  L’inoculation  aux  animaux  et  mémo  k  l’homme 
sain  est  généralement  négative.  Mais  chez  les  animaux  affaiblis, 
tuberculeux,  le  bacille  se  multiplie  et  produitdos  lésions  locales. 
Si  l’on  associe  à  ce  bacille  d’autres  microbes  pathogènes,  avec 
lesquels  il  se  trouve  généralement  associé  chez  l’homme  (staphy¬ 
locoques,  streptocoques,  protcus,  colibacille,  bacille  pyocya¬ 
nique),  on  obtient  aussi  des  lésions.  Cette  action  des  microbes 
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favonsanU  est  h  rapprocher  do  ce  qui  se  voit  pour  le  tétanos. 
Le  bacille  do  la  pourriture  d'hôpital  se  trouve  surtout  à  la  sur¬ 
face  dos  plaies,  comme  le  bacille  diphthériquo  '  dans  les  fausses 
membranes  ;  il  no  se  généralise  pas. 

Ces  recherches  éclaircissent  le  développement  do  la  maladie 
chez  riiommo,  elles  montrent  l’importance  du  terrain  et  de  la 
prédisposition  générale  et  locale. 

De  la  récidive  des  oreillons,  par  Bosquet  (liev.  de 
médecine,  10  sept.  1896,  p.  744).  —  La  récidive  dos  oreillons  est 
considérée  comme  exceptionnelle  et  a  môme  été  niée  par  quel¬ 
ques  auteurs.  Ce  travail  montre  qu’elle  existe  et  peut  se  pro¬ 
duire  plusieurs  fois  chez  le  môme  sujet.  Trois  observations 
personnelles  :  dans  la  première,  6  atteintes  dont  3  sur  la  paro¬ 
tide  gauche  et  a  des  deux  côtés  ;  dans  le  second,  a  atteintes  ; 
dans  le  troisième  3.  Dans  le  sang  de  00s  malades  l’autour  a 
trouvé  un  diplocoque  ressemblant  à  celui  de  Laveran  et  Catrin. 

Étude  sur  les  abcès  dysentériques  du  foie,  par 

H. vssler  etBoissEN  {lieo.  de  médecine,  10  bct.  1896,  p.  786)-  — 
Los  autours  insistent  sur  doux  symptômes  des  abcès  du  foie, 
appréciables  par  la  percussion  et  l’auscultation.  L’un  est  le  signe 
du  ballottement,  sensation  do  résistance  de  dureté  élastique  sem¬ 
blable  à  celle  que  donnerait  un  ballon  do  caoutchouc  à  parois 
épaisses  et  fortement  distendu,  l’autre  est  un  bruit  de  froissement, 
do  crépitation  neigeuse  dii  b  un  oedème  du  foie.  Une  observation 
à  l’appui. 

Dans  ce  cas  le  pus  renfermait  des  amibes.  L’ingestion  de  ce 
pus  par-  un  chien  a  provoqué  chez  cet  animal  des  signes  do 
dysontorio  avec  une  tuméfaction  congestive  et  dos  suffusions  hé¬ 
morrhagiques  sous-muqueuses  du  gros  intestin. 

Le  traitement  opératoire  conseillé  parles  auteurs  ostlo  suivant  : 
1“  temps,  laparotomie  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  sauf 
quand  l’abcès  proémiiiant  indique  la  voie  transplouralo;  a”  temps, 
constatation  de  l’œdème  hépatique  ;  3'  temps,  ponction  avec 
l’aigiiille  aspiratrice;  4”  temps,  création  d’une  brèche  suffisante 
pour  drainer  largement,  et  suture  à  triple  étage. 

Syphilis  et  leucocytes  (Sul  modo  di  comportarsi  dcl 
globiilti  blanchi  nolla  sifilido,)  par  F.  Rad.veli  {Il  Policlinico, 

I. 5  juin  189G,  p.  a65.  —  Le  nombre  relatif  et  absolu  des  glo¬ 
bules  blancs  oscille  dans  les  limites  normales  dans  la  syphilis 
acquise,  mais  est  augmenté  dans  la  syphilis  héréditaire.  Les 
leucocytes  polynucléaires  sont  le  plus  souvent  en  proportion 
normale  ou  un  pou  exagérée;  dans  les  formes  graves,  ils 
sont  on  proportion  très  exagérée.  Les  globules  éosinophiles  ne 
sont  pas  on  nombre  beaucoup  plus  élevé  qu’ils  ne  peuvent  être 
dans  le  sang  normal,  mais  sont  toujours  nombreux,  tandis  que 
dans  le  sang  normal  il  est  fréquent  do  les  voir  peu  nombreux  : 
leur  augmentation  no  tient  pas  à  la  présence  dos  lésions  cuta¬ 
nées,  car  ils  peuvent  être  aussi  nomlireux  dans  les  cas  où  les 
manilV-iaVions  cutanées  sont  pou  développées  que  dans  ceux  où 
elles  sont  étendues;  en  outre,  cette  augmentation  disparait  alors 
que  les  manifestations  cutanées  ont  cessé  depuis  longtemps  et 
que  les  modifications  des  globules  no  peuvent  plus  être  mises 
que  sur  le  compte  dos  modifications  de  l’état  général. 

Acètonurle  et  syphilis  (Ricorcho  doU’aootono  nelle 
urinic  dci  sifilitici),  par  V.  Fisiciieu.a  et  O.  Mouica  (liiforma 
mediea,  5  juin  189C,  p.  fi4i.  —  L’urine  des  syphilitiques  no 
no  renferme  pas  d’acétone  ;  il  on  est  do  môme  chez  les  femmes 
syphilitiques  enceintes  dont  le  fœtus  est  encore  vivant,  ce  qui 
confirme  les  recherches  do  Vicarelli  qui  donne  l’acétonurie  chez 
les  femmes  enceintes  comme  un  signe  do  la  mort  du  fœtus. 

Maladie  d’Addison;  traitement  capsulaire  (In- 
torno  ad  un  caso  di  morbo  di  Âddison  curato  colla  polvoro  di 
capsule  surronali),  par  S.  Tovoli  {Gazzetta  mediea  lombarde, 
17  août  iSpti,  p.  3a  I.  —  Femme  do  ao  ans  présentant  depuis 
un  ah  des  signes  indubitables  de  cachexie  addisonnienno  (pig¬ 
mentation  cutanée  et  muqueuse,  asthénie,  amaigrissement,  dou¬ 
leurs  abdominales).  A  la  suite  do  l’administration  do  poudre 
de  capsules  surrénales  à  dose  portée  progressivement  do 
ao  centigramme  ii  a  gr.  60  par  jour,  continuée  pondant  a  moij, 
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horation  do  1  état  général,  disparition  des  douleurs,  diminution 
do  la  pigmentation. 

Pigment  urinaire  dans  la  maladie  d’Addison. 
(Sopra  un  pigmente  del  l’orina  nei  morbo  di  Addison),  par  T. 
CAnDoxE  {Gornale  délia  R.  Acead.  di  medic.  di  Torino,  mai  1896, 
p.  a55).  —  Dans  doux  cas  de  maladie  d’Addison,  l’auteur  a 
extrait  de  l’urine  par  un  procédé  assez  compliqué  (précipitation 
par  la  baryte,  dissolution  du  précipité  par  le  carbonate  do  baryte, 
précipitation  par  l’acide  sulfurique,  dissolution  du  précipité 
par  la  soude  caustique  k  i  p,  100,  puis  k  3  reprises  précipitation 
par  l’acide  acétique  et  dissolution  par  la  soude  caustique,  dernière 
précipitation  par  l’acide  acétique,  lavage  avec  l’eau,  l’alcool  et 
l’éther)  un  pigment  en  grande  partie  insoluble  dans  l’acide  acé¬ 
tique,  complètement  insoluble  dans  l’eau,  les  alcools,  l’éther, 
mais  se  dissolvant  dans  les  alcools  caustiques  et  carbonatés.  Go 
pigment  est  très  analogue  et  peut  ôtre  identique  k  celui  des 
mélanosarcomes  ;  cette  parenté  semblerait  montrer  que  le 
pigment  cutané,  celui  de  la  maladie  d’Addison  qui  lui  est  iden¬ 
tique  et  du  mélanosarcome  dont  on  connaît  l’origine  mésoder- 
miquo  forment  un  groupe  de  pigments  élaborés  dans  les  cellules 
connectives.  Dans  les  cas  douteux,  la  présence  de  ce  pigment 
pourrait  aider  k  établir  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison. 

Rétinite  albuminurique  (Retinito  albuminurica;  studio 
istologico  e  clinico,  in  riguardo  specialimonte  ai  rapport!  con 
la  malattia  ronale),  par  G.  Moglie  {Il  Policlinico,  i5  juin  189O, 
p.  284).  — Les  troubles  visuels  qu’on  observe  dans  le  cours  des 
néphrites  no  dépendent  pas  toujours  de  lésions  anatomiques  de 
la  rétine  et,  en  l’absence  do  celles-ci,  doivent  être  attribués  k 
une  lésion  des  centres.  Les  altérations  primitives  do  la  rétine 
sont  dues  k  des  lésions  vasculaires,  artério-sclérose,  dégénéres¬ 
cence  hyaline,  etc.,  les  autres  altérations  do  la  rétine  peuvent 
être  dues  en  outre  aujf  troubles  circulatoires  provoqués  par  les 
œdèmes  généralisés.  Les  hémorrhagies  peuvent  être  artérielles 
ou  veineuses,  les  artérielles  sont  plus  précoces,  tant  dans  la 
néphrite  k  prédominance  interstitielle  que  dans  la  néphrite 
épithéliale.  La  prétendue  dégénérescence  graisseuse  do  la  rétine 
n  est  que  le  résultat  do  la  transformation  des  hémorrhagies. 
Rétinite  et  néphrite  no  sont  pas  sous  la  dépendance  l’une  de 
l’autre,  mais  sont  l’une  et  l’autre  la  conséquence  d’une  même 
cause  générale.  L’examen  ophthalmoscopique  n’autorise  jamais 
k  lui  seul  le  diagnostic  de  néphrite  et  peut  encore  moins  faire 
rcconnaitro  la  nature  épithéliale  ou  interstitielle  do  celle-ci. 

Sopra  un  caso  di  morbo  d’Hodgkin,  par  D.  Gerve- 
sATo.  Broch.  in-8  do  89  pages,  Padouo,  1896.  —  Enfant  do 
4  ans  1/2,  sans  antécédents  héréditaires,  sujet  k  do  fréquents 
troubles  intestinaux,  n’ayant  pas  d’engorgement  des  ganglions 
superficiels;  ventre  volumineux,  douloureux,  avec  tumeur  du 
volume  d’une  orange,  mobile  et  indolore,  dans  la  région  sous- 
ombilicale.  Début  par  péritonite  suraiguë.  A  l’autopsie,  la 
tumeur  avait  pour  origine  l’intestin  grêle,  dont  la  muqueuse 
était  ulcérée,  tumeurs  semblables  dans  le  mésentère,  les  reins, 
la  plèvre  diaphragmatique,  les  ganglions  péribronchiques,  le 
thymus,  la  moelle  dos  os;  rate  normale;  l’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  lymphosarcome. 

■  Suc  gastrique  des  diabétiques  (Alcuno  ricorcho  sull’ 
acidimetria  délia  stomaco  0  l’alcoUmetria  del  sangue  nol  dia¬ 
bète),  par  L.  FonxACo  et  F.  Miohem  (Rijorma  mediea,  i3  et 
i4  juillet  1896,  p.  122  et  i34).  —  La  sécrétion  gastrique,  chez 
les  diabétiques  dont  les  fonctions  digestives  s’exécutent  norma¬ 
lement,  est  susceptible  do  variations  profondes  suivant  que  les 
sujets  passent  d’un  régime  mixte,  ordinaire,  k  un  régime  com¬ 
posé  principalement  d’albuminoïdes  ;  la  valeur  acidimétriquo 
augmente  dans  le  premier  cas  et  s’abaisse  notablement  dans  le 
deuxième.  A  ces  variations  du  degré  acidimétriquo  du  contenu 
de  l’estomac  no  correspondent  pas  dos  variations  dans  le  degré 
nicalimétriquo  du  sang,  qui  reste  constamment  k  une  valeur 
légèrement  inférieure  k  la  normale.  L’élévation  du  taux  de  l’aci¬ 
dité  chlorhydrique  do  l’estomac  est  on  rapport  avec  le  taux 
journalier  du  glycosc  éliminé. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Glycérine. 

Solubilité.  —  La  glycérine  neutre  h  3o"  est  soluble  dans 
l’eau  et  l’alcool. 

Incompatibilité.  —  Permanganate  de  potasse.  . 

Usages  et  pbopriétés  thébapeutiques.  —  La  glycérine  est 
un  dissolvant  fréquemment  employé  dans  la  médication  hypo¬ 
dermique.  Avant  l’introduction  on  thérapeutique  s'ous-cutanéo 
des  huiles  grasses  et  fixes,  elle  était  le  véhicule  de  choix  d’un 
grand  nombre  do  substances,  entre  autres,  les  phénols,  l’iodo- 
formo.  Aujourd’hui,  elle  n’a  do  ce  chef  qu’un  petit  nombre 
d’applications.  Nous  verrons  plus  tard,  lorsque  nous  traiterons 
do  l’opothérapie  hypodermique  que  la  glycérine  sert  à  la  prépa¬ 
ration  et  &  la  conservation  dos  liquides  organiques. 

La.plupart  do  ces  liquides  sont  en  olTot,  des  extraits  glycérinés. 

On  a  tenté  d’incorporer  aux  solutions  hypodermiques,  la 
glycérine  on  raison  do  ses  propriétés  anti-fermontesoibles.  Go 
procédé  présente  plusieurs  inconvénients  ;  d’abord,  la  solubilité 
do  certaines  substances  est  gênée  par  la  glycérine  ;  les  injections 
sont  plus  douloureuses  qu’avec  les  solutions  aqueuses;  enfin, 
l’usago  do  la  glycérine  comme  véhicule  no  serait  pas  sans  dan¬ 
ger,  en  particulier  chez  les  enfants.  Anticuiévicu  rapporte  doux 
cas  de  néphrite  et  d’hémoglobinurie  consécutifs  à  l’injection  do 
i5  et  18  centimètres  cubes  do  glycérine  iodoforméo  dans  un 
abcès  ossilluont.  Ces  faits  ont  une  certaine  importance,  si  l’on 
tient  compte,  d’une  part,  do  la  lenteur  d’absorption  d’une  paroi 
enflammée,  opposée  à  la  rapidité  de  l’absorption  du  tissu  cellu¬ 
laire,  et  si,  d’autre  part,  on  compare  les. très  nombreuses  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’huile  a  été  employée  comme  dissolvant, 
sans  la  moindre  complication. 

La  glycérine  a  été  ,néanqioins  préconisée  comme  un  méilica- 
mont  tonique  (Halibbé  et  Tauibl).  Elle  a  pu  être  proposée 
comme  succédané  du  suc  testiculaire  et  les  auteurs  de  la  Vila- 
line  russe  lui  font  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  les  effets 
thérapeutiques  de  cette  composition. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  ;  la  glycérine  no  sera  qu’ex- 
coptionnollomont  employée  comme  véhicule  et  on  no  devra 
jamais  dépasser  la  dose  do  4  grammes. 

Chez  l’adulte  ;  i  &  3  grammes  par  jour  ;  regarder  la  dose  de 
6  à  8  grammes  comme  un  maximum. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  La  glycérine  injectée  mire  provoque  une 
sensation  do  brûlure  très  vivo  et  persistante.  En  solution  aqueuse 
elle  est  mieux  tolérée,  mais  encore  assez  douloureuse. 

b)  Eloignés.  —  Les  solutions  glycérinées  se  résorbent  très 
facilement,  sans  laisser  d’indurations, 

FORMULES 

Glycérine  neutre . to  gr. 

Eau  bouillie.  . 3o  gr. 

Quatre  grammes,  deux  fois  par  semaine  on  dilution  par 
moitié  avec  l’eau  bouillie,  comme  succédané  du  liquide  do 
Brown-Séquard. 

(IlAiirRÊ  et  Tariei..) 

I  Sol.  A. 


Borax . 3o  gr. 

Glycérine  pure  do  densité  i,2().  .  .  .  4a  gr. 

Eau. . . 4o  gr. 

Sol.  B. 

Solution  A. ....  . .  I  partie. 

Eau  . . 10  gr. 


.1  cent,  cube  trois  fois  par  jour. 

(Vilalino  Russe  d’après  Girarh.) 
G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine. 


Éloge  de  Lasègue  par  M.  Motet. 

Le  i5  mai  1877,  l’empereur  du  Brésil  venait  assister 
à  la  séance  de  l’Académie  de  médecine.  Cette  visite  d’un 
sôuverain,  qui  prenait  plaisir  à  surprendre  les  savants 
dont  il  voulait  connaître  et  juger  impartialement  les  tra¬ 
vaux,  avait  été  annoncée  peu  d’instants  avant  l’ouverture 
de  la  séance  et  les  membres  du  Conseil  de  l’Académie, 
présidée  par  M.  H.  Bouley,  se  demandaient  non  sans 
inquiétude  quel  était  celui  de  leurs  collègues  qui  pour¬ 
rait,  avec  le  plus  d’éloquence  et  d’autorité,  improviser 
une  communication  capable  de  frapper  l’attention  de 
l’empereur. 

Lasègue  fut  choisi  et  il  fit  sur  le  diagnostic  de  l’épilepsie 
par  l’asymétrie  crânienne  une  leçon  qu’il  se  refusa  à 
publier  au  Bulletin  où  elle  n’est  signalée  qu'en  quelques 
lignes  mais  qui,  je  m’en  souviens  encore,  émerveilla 
toute  l’assistance. 

Après  cetlp  séance  mémorable  où,  à  la  suite  d’un  rap¬ 
port  sur  la  circulation  cérébrale,  Bouillaud  reconnut 
explicitement  qu’à  P.  Broca  seul  revenait  «  tout  l’honneur 
de  l’importante  découverte  de  la  faculté  du  langage  n  on 
se  plaisait  à  faire  remarquer  que  S.  M.  Don  Pedro  avait 
reconnu  qu’à  l’Académie  de  médecine,  mieux  encore 
qu’aux  diverses  sections  de  l’Institut,  il  avait  entendu 
exposer,  dans  un  magnifique  langage,  les  doctrines  philo¬ 
sophiques  les  plus  élevées  et  en  môme  temps  les  considé¬ 
rations  anatomiques  et  pathologiques  les  plus  intéres¬ 
santes. 

Lasègue  était  alors  en  pleine  possession  d’un  talent 
que,  dans  un  Eloge  aussi  éloquent  que  juste,  M.  Motet 
a  noblement  fait  ressortir.  «  Ses  imjirovisations,  nées  au 
hasard  d’une  occasion  clinique,  étaient  étincelantes  de 
verve  ;  ses  auditeurs  gardaient  le  souvenir  des  faits  pré¬ 
sentés  sous  cette  forme  qui  avait  d’autant  plus  de  relief 
qu’elle  était  plus  primesautière  » . 

11  étonnait  «  par  la  fécondité  de  son  intelligence  et  la 
multiplicité  de  ses  idées».  11  charmait  tous  ceux  qui  l’ont 
écouté  et  surtout  les  nombreux  élèves  qui  se  pressaient  à 
scs  conférences  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses. 
Celles-ci  l’avaient  révélé  comme  l’un  des  maîtres  destinés 
au  plus  brillant  avenir. 

H  Dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  dit 
M.  Motet,  se  pressaient  en  foule  non  plus  seulement  les 
élèves  on  médecine,  mais  des  médecins,  des  magistrats, 
des  élèves  de  l’Ecole  de  droit.  On  venait  de  toutes  parts 
entendre  ce  jeune  professeur  dont  la  parole  élégante  avait 
une  irrésistible  séduction.  11  était  là  dans  .son  élément. 
Toutes  les  choses  dont  il  avait  à  parler  lui  étaient  depuis 
longtemps  familières  ;  il  était  de  plus  soutenu,  inspiré  par 
un  sentiment  généreux  ;  il  avait  conscience  qu  il  com¬ 
blait  une  grave  lacune  de  l’enseignement.  Aussi  sa  tâche 
lui  parut  «facile,  il  la  remplit  avec  cet  entrain  qu’il  savait 
dépenser  à  propos,  11  débutait  lentement,  presque  tou¬ 
jours  par  une  phrase  concise  dans  laquelle  on  pouvait 
trouver  le  programme  de  la  leçon  ;  puis,  sa  pensée  se 
développait;  sans  gestes,  sans  éclats  de  voix,  il  arrivait 
par  le  nonheur  de  l’expression  toujours  juste,  par  le 
choix  des  images,  par  le  rhythme  le  plus  harmonieux,  à 
fixer,  à  soutenir  l’attention. 
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«  A  de  certains  moments,  il  la  stimulait  encore  par  une 
spirituelle  boutade,  une  allusion  discrète,  une  compa¬ 
raison  ingénieuse.  » 

Aussi  méritait-il,  malgré  les  discours  qui,  sur  sa 
tombe,  ont  éiiuméré  ses  titres  à  T’estime  et  à  l’affection 
de  ses  collègues,  malgré  l’étude  si  consciencieuse  qu’a 
écrite  un  de  ses  meilleurs  élèves  le  regretté  Hanot,  qu’une 
voix  autorisée  rappelât,  pour  qu’elles  demeurent  à  jamais 
inscrites  dans  les  mémoires  de  l’Académie,  les  phases 
diverses  de  son  existence,  les  principales  publications 
qui  lui  sont  dues. 

Aliéniste  éminent  et  justement  respecté,  désireux  de 
bien  montrer  le  rôle  de  l’expert  et  les  mérites  de  ces  mé¬ 
decins,  «  qui  mettent  tout  leur  esprit  et  tout  leur  cœur 
au  service  de  la  plus  grande  des  infortunes  »,  M.  Motet, 
après  avoir  rappelé  l’influence  qu’ont  exercée  sur  la  car¬ 
rière  de  Easègue  deux  maîtres  qui  s’appelaient  Claude 
Bernard  et  Trousseau,  après  avoir  conté  les  brillants 
débuts  de  ce  jeune  professeur  de  philosophie  qui,  ayant  eu 
l’honneur  de  suppléer  Cousin,  se  donna  tout  entier  à  la 
médecine,  s’est  appliqué  surtout  à  faire  ressortir  le  caractère 
philosophique  de  l’œuvre  de  Lasègue  et  son  rôle  comme 
médecin  aliéniste  et  comme  médecin  expert.  Aux  temps 
où  nous  vivons  il  n’était  que  juste  de  bien  marquer  ce 
que  peuvent  au  point  de  vue  social  ces  hommes  intègres 
et  consciencieux  dont  on  méconnaît  trop  souvent  la 
hauteur  de  vues  et  les  éminents  services. 

Lasègue  a  été  pendant  près  de  3o  ans  médecin  en  chef 
de  l’infirmerie  spéciale  de  Dépôt  de  la  Préfecture.  Le 
tableau  qu’en  a  tracé  de  main  de  maître  son  éloquent 
panégyriste  mérite  d’être  reproduit  : 

«  Dans  ce  sombre  cabinet  où  le  jour  n’entrait  qu’à 
peine,  filtrant  à  travers  d’épais  barreaux,  où  se  ;  succé¬ 
daient  les  tristes  épaves  du  plus  douloureux  des  naufra¬ 
ges,  une  seule  chose  rayonnait,  c’était  l’intelligence  supé¬ 
rieure  de  Lasègue,  d’une  clarté  si  vive  que  tous  ceux  qui 
ont  assisté  à  ses  visites,  à  ses  examens,  restaient  émer¬ 
veillés  de  sa  sagacité,  de  ses  procédés  ingénieux,  en  même 
temps  que  de  sa  réserve,  de  sa  prudence.  Dans  les  cas 
difficiles,  et  il  s’en  présente  souvent,  il  ne  ménageait  ni 
son  temps,  ni  sa  peine  :  il  apportait  dans  ses  examens 
tant  de  conscience  que,  s’il  n’arrivait  pas  dès  le  premier 
jour  à  se  faire  une  conviction,  il  remettait  au  lendemain, 
reprenait  patiemment  son  étude,  et  ne  signait  le  certi¬ 
ficat  qui  devait  envoyer  le  malade  à  l’asile  que  quand  il 
était  sùr  de  son  diagnostic. 

«  11  est  facile  de  critiquer  les  décisions  que  le  médecin 
doit  prendre  vis-à-vis  de  l’aliéné;  mais  si  l’on  savait  ce 
que  ceux  qui  ont  été  élevés  à  l’école  de  Lasègue,  qui  ont 
reçu  de  lui  des  leçons  et  des  exemples,  apportent  de  con¬ 
science,  d’honnêteté,  dans  l’accomplissement  de  leur  déli¬ 
cate  et  redoutable  mission,  peut-être  serait-on  moins 
sévère.  Easègue  lui-même  n’eut-il  pas  à  se  défendre  con¬ 
tre  d’injustes  attaques?  Il  le  fit  courageusement,  en 
homme  qui  trouve  dans  sa  conscience,  dans  le  sentiment 
du  devoir  accomplij,^  les  meilleures  armes  pour  sa 
défense.  »  ■ 

On  ne  saurait  mieux  exposer  que  ne  l’a  fait  M.  Motet 
tout  le  mérite  des  rapports  nu  dès  mémoires  de  méde¬ 
cine  légale  que  l’on  doit  à  Lasègue.  Voici  comment  il 
apprécie  la  monographie  qui  a  pour  titre  le  Vertige 
mental: 

U  Elle  ii’a  pas  dix  pages,  elle  remue  un  monde  d’idées  : 
elle  échappe  à  l’analyse  parce  qu’il  n’y  a  pas  une  phrase, 
pas  une  ligne  qui  ne  soit  une  révélation.  A  mesure  qu’on 
lit,  tout  s^claire,  et  chaque  chose,  déjà  vaguement  en¬ 
trevue,  se  dégage  comme  si  la  découverte  vous  apparte¬ 


nait  à  vous-même.  C'est,  A  l’aube  matinale,  la  lumière 
indécise  d’abord,  où  les  objetssontnoyés  dans  une  brume 
légère;  puis  l’ombre  se  dissipe  peu  à  peuples  formes  s’ac¬ 
cusent,  et,  distinctement,  on  voit,  on  comprend;  on 
éprou>  e  cotte  indéfinissable  jouissance  que  dOone  à  l’in¬ 
telligence,  aux  sens  ravis,  la  perception  nette  d’uu-  en¬ 
semble  harmonieux  et  vrai.  L’homme  capable  de  faire 
naître  de  pareilles  sensations,  de  pareils  sentiments,  est 
un  maître  incomparable,  et  là  où  sa  supériorité  s’affirme, 
c’est  dans  le  développement  de  cette  idée  maîtresse  : 
que  le  vertige  mental  est  une  maladie  constituée  par 
un  malaise  physique,  définissable,  sinon  défini,  et  par 
une  angoisse  morale  qui  peut  s’élever  jusqu’au  délire  de 
la  folie...  Le  malade,  parfaitement  conscient  de  son 
appréhension,  reste  impuissant  à  la  modérer.  Quels 
arguments  invoquer  contre  un  malaise  doublé  de 
frayeur?  Celui  qui  prévoit  les  pires  événements, accepte 
la  contradiction,  à  la  condition  de  justifier  lui-même  sa 
raison  de  craindi’e;  s’il  se  contente  d’avoir  peur,  lés 
plus  habiles  conseillers  ne  sauraient  lui  prouver  qu’il 
a  tort.  » 

Mais  s’il  a  surtout  insisté  sur  les  travaux  de  pathologie 
mentale  dus  à  Lasègue,  M.  Motet  n’a  pas  manqué  de 
faire  ressortir  ce  que  la  pathologie  générale,  la  clinique 
et  même  le  journalisme  médical  doivent  à  ce  maître  qui 
pensait  que  «  la  médecine,  science  de  l’homme  un  et 
indivisible  ne  se  résigne  pas  à  faire  des  maladies  autant 
de  produits  parasitaires  végétant  isolément  sur  le  point 
où  le  hasard  a  déposé  leurs  germes,  bons  à  classer  comme 
des  plantes  sans  tenir  compte  du  sol  où  ils  prennent 
racine  »  .  . 

11  a  voulu  aussi  noüs  présenter  Lasègue  dans  son 
milieu  familial,  entouré  de  ceux  qui  l’aimaient  et  qui 
étaiènt'dignes  de  son  affection.  Et, cette  dernière  partie 
d’un  éloge  qui  honore  tout  à  la  fois,  comme  l‘a  dit  M.  le 
Président  Hervieux,  et  celui  qui  en  a  été  le  sujet  et  celui 
qui  l’a  prononcé  a  été  écrite  avec  une  émotion  conta¬ 
gieuse,  avec  un  sentiment  si  élevé  et  un  tact  si  parfait, 
qu’elle  a  provoqué  d’unanimes  et  chaleureux  applaudis¬ 
sements. 

Avant  d’entendre  l’éloge  de  Lasègue,  le  publie  d’élite 
qui  assistait  à  la  séance  annuelle  de  l’Académie  avait 
écouté  avec  une  grande  faveur  le  rapport  dans  lequel 
M.  Cadet  de  Gassicourt  a  trouvé  moyen  de  nous  laire 
un  cours  très  spirituel  d’histoire  de  la  médecine  et  de 
parler  de  ceux  que  nous  avons  perdus  en  termes  qu’on 
ne  saurait  assez  louer. 

L.  Lebeboulleï. 


VARIÉTÉS 

Le  procès  intenté  au  D'  Cullingtvorlhj  par  miss  Bealty' 
qui  accusait  ce  chirurgien  de  lui  avoir  enlevé  ses  ovaires  sans 
son  consentement,  s’est  terminé  il  y  a  quelques  jours. 

Miss  Beatty  a  été  déboutée  do  sa  demande  en  dommages- 
intérêts. 

La  morale  de  l’aflairo  d’après  le  lirUieh  médical  Jouriiat  est  ta 
suivante  ! 

Avant  do  faire  une  opération,  le  chirurgiên  doit  expliquer 
avec  soin  au  malade  ce  qu’il  se  propose  de  faire  et  lui  demander 
un  consentement  non  équivoque;  si  le  malade  n’est  pas  dn  état 
de  le  donner,  il  doit  l’obtenir  des  plus  proches  parents  ou  amis 
du  patient.  Ce  consentement  doit  être  donné  par  écrit  ou  ex¬ 
primé  verbalement  devant  témoins. 


G.  Mxsson,  Propriétaire-Géranl. 
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NEUROPATHOLOGIE 


Paraplégie  spasmodique  familiale, 

Par  MM.  Gu.  Acuaiid  et  H.  Fhesson 

Lsi  paraplégie  spasmodique  familiale,  type  nosologique 
récemment  isolé  du  groupe  assez  confus  des  tabès  spas¬ 
modiques,  commence  à  être  assez  bien  connue,  sinon 
dans  ses  causes  et  ses  lésions,  du  moins  dans  ses  symp¬ 
tômes  et  son  évolution.  -Un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions,  notamment  celles  de  Krafft-Ebing,  Slriimpell, 
Bernhardt,  ont  été  rassemblées  par  M.  Souques  à  propos 
d’un  cas  personnel  observé  chez  deux  membres  d’une 
même  famille.  Erb  a  rapporté  un  cas  analogue.  Puis  sont 
venus  les  faits  de  Melotti  et  Cantalamessa,  de  Kojevnikofl’, 
et  celui  tout  récemment  publié  par  MM.  Raymond  et 
Souques  (i). 

Caractérisée  essentiellement  par  une  paraplégie  spas¬ 
modique,  avec  l’impotence  et  les  attitudes  vicieuses  qui 
en  sont  la  conséquence,  cette  alfection  survient  à  un  âge 
variable,  indépendamment  de  toute  dystocie  ou  nais¬ 
sance  avant  terme,  c’est-à-dire  en  dehors  des  circonstances 

1.  \V.  Erb,  Üehar  haroditûro  spastischo  Spinalparalyso  {Deutsche 
Zeitschr.  f,  Nereenheilk.,  déc.  iSgâ,  p.  187).  —  A.  Souques,  Contrib. 
.4  Tétudp  .de  la  forme  familiale  do  la  paraplégie  spasmodique  finale 
{Hev.  neurologique,  iB  janv.  iSgB,  p.  1).  —  G.  Meuoiti  et  la,  Canta- 
uAUEssA,  Paraplégie  spasmodioa-familiare  (Soc.  medico-chirurg.  di  Bolo- 
gna,  i5  févr.  iSgB;  anal,  in  Beu.  neurologique,  i8g6,  p,  3o3).  — 
A.  'KojEvNixorr,  Diplégie  spastique  familiale  (Beu.  de  médecine  russe, 
i8g5,  n’  4  :  anal,  in  Beo.  neurologique,,  iSgS,  p.  347).  —  F.  Haïuosd 
et  A.  Souques,  Paraplégie  spasmodique  familiale  {Presse  médicale, 
4  nov.  i8g6,  p.  BSB). 
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étiologiques  habituellement  rencontrées  à  l’origine  de 
cette  autre  maladie  spasmo-paraly tique,  prédominante 
aux  membres  inférieurs,  et  parfois  exactement  limitée  à 
ces  parties,  quelquefois  aussi  familiale,  qui  porte  le  nom 
de  maladie  de  Little.  Contrairement  encore  à  cette  der¬ 
nière,  la  paraplégie  spasmodique  familiale  a  souvent  une 
évolution  progressive.  Tantôt  les  troubles  augmentent 
d’intensité  sans  gagner  en  étendue,  tantôt  ils  envahissent 

fraduellement  le  tronc,  les  membres  supérieurs  (Kojevni- 
off;  Raymond  et  Souques),  et  même  le  biilbe  (Bernhardt) . 
Mais  les  troubles  céphaliques,  fréquents  dans  la  maladie 
de  Little  alors  môme  qu’elle  ri’est  pas  strictement  congé¬ 
nitale,  font  ici  défaut.  Il  semble  que  tous  les  accidents 
relèvent  d’une  sclérose  médullaire  primitive,  frappant 
les  faisceaux  pyramidaux.  Mais  une  seule  autopsie,  duc 
à  Strümpéll,  a  montré  cette  sclérose  latérale  combinée 
à  une  dégénération  des  faisceaux  cérébelleux  directs  et 
des  cordons  de  Goll;  le  substratum  anatomique  de  la 
maladie  n’est  donc  pas  encore  bien  déterminé. 

Voici  un  nouveau  fait  clinique  que  nous  avons  récem¬ 
ment  observé  chez  deux  sœurs. 

Renseignements  concernant  la  famille.  — -  Lo  père  a  . toujours 
été  bien  portant,  il  n’était  pas  alcoolique;  il  ost  mort  à  4i  ans, 
par  accident,  en  travaillant  dans  un  égout.  Il  ne  semble  pas 
qu’il  existât  des  maladies  nerveuses  dans  sa  famille. 

La  mère  est  une  femme  robuste  âgée  de  5i  ans.  Elle  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident  nerveux,  ni  aucune  trace  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise.  Elle  a  un  frère  et  une  sœur  bien  portants  ; 
sa  sœur  aurait  ou  des  convulsions  vers  l’âge  do  8  ou  10  mois, 
mais  n’en  a  conservé  aucune  trace. 

Elle  a  eu  1 1  grossesses. 

Le  1”  enfant  est  un  garçon  actuellement  âgé  de  28  an  II  n’a 
jamais  été  malade. 

Le  2°  est  une  fille,  qui  fait  lo  sujet  de  l’observation  IL 
La  3°  grossesse  fut  interrompue  à  3  mois  par  une  fausse  cou¬ 
che  provoquée  par  la  variole. 

Le  4°  enfant  est  une  fille  qui  a  toujours  eu  une  bonne  santé. 
Le  5°  enfant,  un  garçon,  est  mort  â  Tâge  de  g  ans  de  la  fièvre 
typhoïde.  H  avait  été  jusque-là  bien  portant.  ,  , 

Lo  6°  enfant  a  eu  des  convulsions  et  ost  mort  à  l’âge  d’un  an. 
Lo  7°  enfant  ost  mort  du  croup  à  3  ans. 

.  .  Le  8°  enfant  est  mort  à  quelques  mois  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  que  la  mère  no  peut  préciser. 

Lé  g°  eiifant  est  la  malade  do  l’observation  1. 

Jusque-là  toutes  les  grossesses  ont  été  normales,  sauf  celle 
qui  s’est  :  terminée  parla  fausse  couche,  et  les  accouchements, 
tous  à  terme,  n’ont  présenté  aucune  difficulté. 

La  10”  grossesse  a  été  normale,  mais  l’accouchement,  survenu 
à  terme,  a  été  difficile.  L’enfant,  une  fille,  a  eu  des  conimlsions 
à  l’âge  de  3  mois  et  depuis  elle  ost  épilopti^e.  Ses  attaques  son^t 
quotidiennes  et  durent  environ  5  minutes.  Elles  s’accompagnent 
de  raideur,  do  mouvements  pou  étendus,  de  morsure  do  la 
langue  et  d’incontinence  de  l’urine.  Elles  sont  suivies  d’une 
période  do  sommeil,  puis  d’inconscience.  Plusieurs  fois  il  y  a 
ou  des  impulsions.  L’état  intellectuel  de  cette  malade  s’est 
affaibli  graduellement.  Elle  avait  appris  à  lire,  mais  a  mainte¬ 
nant  tout  à  fait  oublié,  et  sait  à  peine  compter. 

Lo  11°  enfant  est  un  garçon;  la  grossesse  a  été  normale  mais 
l’accouchomont  a  été  lent.  L’enfant,  qui  a  maintenant  1 1  ans, 
est  d’une  santé  délicate,  mais  n’a  jamais  été  malade. 

OesERVATios  I.  —  M...  (Angélina),  âgée  do  17  ans.  C’est  le 
g°  enfant;  elle  semblait,  à  sa  naissance,  bien  conformée  et  vi¬ 
goureuse.  Elle  a  été  .nourrie  au  soin  par  sa  mère  et  n’a  pré¬ 
senté  pondant  les  premiers  mois  aucune  éruption  ni  aucun  trouble 
do  la  santé.  , 

A  l’âge  do  10  mois  elle  a  été  atteinte  d’une  maladie  grave 
qui  dura  3  ou  3  semaines.  Elle  était  inerte,  dit  la  mère,  qui 
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ne  peut  préciser  la  natüTC  do  colle  ofiéction.  C’esti  oolto  époque, 
d’ailleurs,  qu’elle  perdit  presque  simultanément  doux  de  ses 
enfants,  le  5°  et  le  7°. 

;  La  malade  n’a  commencé  à  marcher  qu’h  l’égo  de  1 6  mois  et 
dès  ce  moment  existaient  dos  troubles  de  la  marche  :  l’enfant 
avançait  sur  la  pointe  des  pieds  qu’elle  traînait  on  même  temps 
sur  le  sol.  Ces  troubles  ont  persisté,  avec  quelques  alternatives, 

S ’&  l’âge  de  9  à  10  ans.  A  cette  époque  le  malade,  malgré 
udo  vicieuse  do  ses  membres  inférieurs,  pouvait  courir  et 
jouer  avec  les  autres  enfants.  A  partir  do  «0  moment,  il  semble 
que  son  état  se  soit  aggravé  peu  à  peu.  Elle  ne  peut  actuelle¬ 
ment  courir,  ni  mémo  marcher  quelque  temps  sans  appui. 

Examen  de  la  malade.  —  La  taille  est  un  peu  inférieure  à  la 
moyenne.  Pas  de  déformation  du  crâne,  ni  du  nez,  ni  do  la 
voûte  palatine,  ni  des  dents.  Pas  de  stigmates  d'hérédo-syphi- 
lis.  Oreilles  bien  conformées.  Pas  do  rachitisme. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  en  flexion  légère,  surtout 
le  droit  ;  ils  sont,  do  plus,  on  adduction  et  en  rotation  on  dedans. 

Los  mouvements  do  flexion  sont  conservés,  mais  il  est  impos¬ 
sible,  â  cause  do  la  contracture,  de  redresser  complètement  les 
genoux,  surtout  du  côté  droit.  L’abduction  dos  cuisses  est  im¬ 
possible.  Les  pieds  sont  en  varus  étjuin  et  au  contact  l’un  de 
l’autre.  On  peut  encore  fléchir  le  pied  droit,  ce  qui  est  impos¬ 
sible  à  gaucho.  Pas  de  déformation  dos  tibias.  Les  réflexes  rotu- 
lienssont  exagérés.  On  çout  provoquer,  mais  non  d’une  façon 
éônstanto,  do  la  trépidation  épileptoïde  par  le  redressement  des 
orteils. 

Quant  la  malade  marche,  elle  s’avance  sur  la  pointe  du  pied, 
qui  traine  fortement  sur  le  sol.  La  rotation  en  dedans  étant 
notablement  plus  prononcée  pour  le  membre  inférieur  gaucho, 
le  pied  gauche  décrit  un  demi-cercle  pour  se  porter  au  devant 
do  la  jambe  droite.  Le  membre  inférieur  droit  s’avance  directe¬ 
ment. 

Pendant  la  marche,  le  corps  se  courbe  en  avant  et  se  redresse 
alternativement. 

La  malade  garde  assez  difficilement  l’équilibre  dans  la  station 
debout.  Il  lui  est  impossible  do  s’asseoir  par  terre  à  cause  de  la 
rigidité;  elle  s’asseoit  facilement  sur  une  chaise.  1 

Pas  do  troubles  de  la  sensibilité.  Pas  de  douleur. 

Pas  do  troubles  trophiques.  Pas  d’atrophie  musculaire. 

Miction  et  défécation  normales.  Réglée  à  1 4  ans  ;  aucun  trouble 
de  la  menstruation.  Les  seins  sont  très  développés.  Aucun 
trouble  aux  membres  supérieurs.  Pas  do  déformation  rachi¬ 
dienne. 

L’inlolligonco  n’est  pas  très  développée ,  mais  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  moyenne.  Elle  a  su  lire  et  écrire  à  7  ans  et  est 
restée  à  l’école  jusqu’à  i4  ans;  elle  était  un  peu  on  retard  sur 
les  enfants  de  son  âge. 

Le  caractère  est  un  pou  enfantin;  la  malade  est  sombre  et 
mélancolique,  elle  pleure  facilement.  Elle  est  apathique  et  passe 
dos  journées  entières  sens  rien  faire. 

Obs.  II.  —  M...  (Marguerite),  37  ans.  C’est  la  3“  enfant. 

Elle  a  marché  à  l’âge  do  10  mois  et  no  présentait  alors  rien  : 
d’anormal.  Vers  un  an  elle  a  ou  la  variole  en  mémo  temps  que 
sa  mère.  C’est  aussitût  après  cotte  maladie  qu’ont  apparu  les 
troubles  de  la  marche;  les  jambes  étaient  raides  et  demi-fléchies, 
elle  marchait  sur  la  pointe  des  pieds. 

A  partir  do  ce  moment  son  état  a  été  plutût  on  s’aggravant 
d’une  façon  lento.  Elle  a  toujours  porté  des  chaussures  orlhopé-  • 
diques.  Il  y  a  5  ou  6  ans,  elle  pouvait  marcher  sans  appui  et 
vaquer  à  ses  occupations.  Acluellomont  il  lui  faut  des  béquilles 
où  doux  cannes. 

Examen  de  la  malade.  —  La  malade  est  assez  vigoureuse  et 
d’une  bonne  santé.  Sa  taille  est  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne. 

Pas  de  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 

Los  troubles  dos  membres  inférieurs  sont  plus  prononcés  que  i 
chez  sa  sœur.  L’extension  dos  genoux  est  tout  à  fait  impossible. 

Le  membre  inférieur  gaucho  est  en  rotation  presque  complète  ^ 
on  dedans. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  surtout  à  droite  ;  de  ce 
côté  la  percussion  du  tendon  provoque  do  la  trépidation  spéciale. 

A  gaucho  la  trépidation  ne  s’obtient  que  par  le  redressement  ' 
des  orteils.  '  ' 

Là  station  verticale  est  impossible.  La  malade  ne  peut  se  | 
tenir  debout  qu’on  s’appuyant  des  deux  côlés,'lo  corps  fortement  1 
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penché  en  avant.  Le  type  de  la  démarche  est  semblable  à  celui 
de  sa  sœur,  mais  la  difficulté  est  plus  grande. 

La  malade  no  peut  se  tenir  quelque  temps  assise  et  droite. 

Pas  do  troubles  de  la  sensibilité  ni  des  sphincters.  Pas  de 
troubles  trophiques.  Les  soins  sont  très  développés.  Réglée  depuis 
l’âge  do  i3  ans,  d’une  façon  normale.  Aucun  trouble  du  côté 
des  membres  supérieurs.  Pas  de  déformation  du  rachis. 

L’intelligence  parait  plus  développée  que  chez  sa  sœur.  La 
malade  cause  avec  plus  de  vivacité.  Elle  a  été  assez  longtemps 
à  l’école  et  y  tenait  un  bon  rang;  Actuollomont  elle  est  coutu¬ 
rière. 

Chez  ces  deux  malades,  la  marche  de  la  maladie  n’est 
nullement  envahissante  ;  il  s’agit  exclusivement  de  para¬ 
plégie  spasmodique.  Néanmoins,  d’après  les  renseigne- 
■  ments  fournis  par  la  mère,  les  troubles  ont  augnienté 
d’intensité,  d’une  façon  très  lente,  il  est  vrai. 

Le  début  est  ici  très  précoce  ;  les  premiers  symptômes 
ont  été  remarqués  à  i  an  et  à  16  mois,  presque  aussitôt 
que  les  enfants  ont  commencé  à  marcher.  Go  n’est  pas  la 
règle  dans  cette  affection,  et  si  d’ordinaire  les  accidents 
débutent  dans  l’enfance  (entre  3  et  la  ans),  on  connaît 
des  observations  dans  lesquelles  ils  n’ont  apparu  qu’à 
30  ans  (Melotti  et  Cantalamessa),  à  37  ans  (Strümpell), 
après  3o  ans  (Bernhardt),  à  4o  ans  (Melotti  et  Cantala¬ 
messa),  à  66  ans  (Strümpell). 

Chez  notre  première  malade,  les  troubles  se  sont  mani¬ 
festés  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë  mal  déterminée, 
comme  dans  un  cas  de  Souques.  Chez  la  seconde,  c’est  à 
la  suite  de  la  variole.  L’influence  provocatrice  de  la  rou¬ 
geole  a  été  signalée  dans  une  (mservation  dé  Krafft- 
Ebing. 

En  l'ait  de  tare  névropathique  indiquant  la  dégénéres¬ 
cence  familiale,  il  convient  de  relever  l’épilepsie  chez  une 
soeur  de  nos  malades.  Chez  les  parents  nous  n’avons  rien 
trouvé.  L’influence  do  l’alcoolisme,  très  'manifeste  dans 
le  cas  de  MM.  Raymond  et  Souques,  et  celle  de  la  syphi¬ 
lis,  qui  a  été  notée  dans  la  maladie  de  Little  héréditaire 
(Fournier  et  Gilles  de  la  Tourette),  paraissent  ici  devoir 
êlrc  mises  hors  de  cause. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  NEUROLOGIE 
22“  Réunion  annuelle  tenue  à  Philadelphie  les  3,  U  et  5  juin  1896. 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  l’épilepsie. 

MM.  Sachs  etGerster.  —  Nous  avons  compris  dans  notre 
étude  non  seulement  les  cas  d’origine  traumatique,  mais  encore 
ceux  qui  sont  dus  à  des  paralysies  cérébrales  infantiles  ou  à 
quelque  autre  condition  cérébrale  aiguC.  Nous  n’avons  cependant 
pas  compris  dans  notre  liste  (qui  compte  rg  observations)  les 
-cas  d’épilepsie  dus  à  une  tumeur.  L’épilepsie  qu’on  voit  appa¬ 
raître  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou  associée  aux  paralysies 
cérébrales  infantiles  est  certainement  due  à  la  dégénérescence 
secondaire  des  libres  commissurales  des  hémisphères.  Aussi 
quand  l’épilepsie  dure  depuis  plusieurs .  années,  l’excision  du 
foyer  d’ongino  de  la  maladie,  conseillée  par  Horsley,  ne  peut 
amener  la  guérison,  car  la  dégénérescence  secondaire  snst  établie. 
C’est  précisément  celte  dernière  qu’il  faut  prescrire  en  opérant 
do  bonne  heure  dans  les  cas  de  traumatisme  du  crâne.  Sur.  nos 
19  cas  nous  avons  eu  3  guérisons  nettes,  3  améliorations  très 
considérables,  3  légères  améliorations  ;  enfin  1 1  fois  nous  n’avons 
ou  aucune  espèce  d’amélioration.  Or,  l’étude  de  ces  observations 
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montra  que  pour  les  cas  améliorés  l’opération  a  été  faite  moins 
de  2  ans  après  le  traumatisme  ou  le  début  de  la  maladie.  Nous 
arrivons  donc  aux  conclusions  suivantes  : 

L’intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  les  cas  d’épi¬ 
lepsie  partielle  pour  lesquels  il  ne  s’est  pas  écoulé  plus  d’un  an 
ou  à  la  grande  rigueur  2  ans  depuis  le  traumatisme  ou  le  début 
do  la  maladie.  Dans  les  cas  do  dépression  ou  de  tout  autre  trau¬ 
matisme  du  crâne,  on  peut  encore  tenter  l’opération  au  bout  do 
plusieurs  années;  mais  le  pronostic  sera  d’autant  meilleur  que 
le  cas  sera  plus  récent.  La  simple  trépanation  suffit  dans  beau¬ 
coup  de  cas  et  surtout  dans  les  cas  do  traumatisme  du  crène  ou 
quand  il  s’agit  d’un  kyste.  L’excision  do  tissu  cortical  est  indi¬ 
quée  si  l’éjpilepsie  n’existe  que  depuis  pou  de  temps  et  si  les 
symptèmes  indiquent  une  lésion  circonscrite.  Ces  lésions  n’étant 
souvent  reconnaissables  qu’au  microscope,  on  fera  l’excision 
même  si  le  tissu  paraît  parfaitement  normal  au  moment  de  l’opé¬ 
ration;  maison  devra  bien  s’assurer  que  c’est  bien  l’aire  dément 
incriminée  qu’on  excise.  L’intervention  chirurgicale  est  indiquée 
pour  la .  cure  do  l’épilepsie  'associée  aux  paralysies  cérébrales 
infantiles,  pourvu  qu’il  ne  se  soit  pas  écoulé  un  trop  long  inter¬ 
valle  depuis  le  début  de  la  maladie.  Dans  les  cas  d’épilepsie 
existant  depuis  longtemps,  il  est  très  probable  qu’il  y  a  des 
dégénérescences  très  étendues  des  libres  d’association  et  alors 
toute  intervention  chirurgicale  est  inutile. 

MM.  Collins  et  Wiener.  —  Un  jeune  homme  do  20  ans 
avait  présenté  3  attaques  épileptiques  offrant  les  caractères  ordi¬ 
naires  do  l’épilepsie  due  à  une  lésion  on  foyer.  On  excisa  le 
contre  cortical  dos  mouvements  do  la  main  droite.  L’examen 
microscopique  de  ce  tissu  montra  l’existence  d’une  méningo- 
encéphalite  chronique,  dos  oblitérations  vasculaires,  des  dégé¬ 
nérescences  dos  cellules  et  la  formation  d’un  tissu  névroglique 
dans  l’aire  de  ramollissement.  Depuis  un  an  il  n’y  a  pas  eu  de 
nouvelles  attaques, 

M.  Keen.  —  Un  jeune  homme  do  19  ans  fut  pris  en 
décembre  iSpè  do  céphalée  intense  et  do  vomissements,  mais 
sans  névrite  optique.  Ce  dernier  symptèmo  apparut  on  janvier; 
plus  tard  .l’oeil  droit  fut  atteint  de  cécité  coznplèto,  le  gaucho 
conservant  encore  un  léger  reste  de  vision  ;  il  y  avait  un  peu 
d’exopbthalmio  à  gaucho  ;  les  pupilles  étaient  égales  ut  normales  ; 
l’odorat,  l’ouïe  et  le  goût  ôtaient  intacts;  il  y  avait  do  la  parésie 
de  la  partie  inférieure  du  côté  droit  de  la  face.  Sensibilité  nor¬ 
male,  pas  d’affaiblissement  musculaire;  mais  il  y  avait  un  état 
d’agitation  do  la  main  droite,  persistant  mémo  pondant  le  som¬ 
meil;  réflexes  ordinaires;  état  mental  pou  brillant.  Le  malade 
était  triste,  abattu  et  quelquefois  il  délirait  un  pou.  La  céphalée 
et  les  vomissements  du  début  n’avaient  pas  persisté.  Il  y  avait 
un  pou  d’aphasie.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du  lobe  frontal 
gaucho,  siégeant  vraisemblablement  à  la  base  de  la  2'  circonvo¬ 
lution  frontale,  probablement  sous  l’écorce.  J’ai  opéré  ce  malade 
le  10  mai.  La  tumeur  se  montra  è  travers  une  rupture  do 
l’écorce,  à  la  base  do  la  2“  circonvolution  frontale  ;  je  l'énucléai 
facilement;  je  vis  alors  que  le  ventricule  latéral  était  largement 
ouvert.  Après  l'opération  il  n’y  eut  aucune  augmentation  do 
la  paralysie.  Au  bout  de  1 5  jours  le  malade  était  guéri,  La  tu¬ 
meur  était  un  sarcome. 

M.  Starr.  —  Je  ne  recommanderai  jamais  une  intervention 
chirurgicale  dans  l’épilepsie  essentielle.  L’excision  des  kystes 
donne  de  bien  mauvais  résultats  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
malades  mourir  au  cours  de  l’opération.  J’ai  vu  opérer  do  très 
bonne  heure  des  cas  d’épilepsie  infantile  dus  à  une  hémorrhagie 
méningée  sans  résultat  favorable.  Quand  on  a  excisé  du  tissu 
cérébral,  qu’il  s’agisse  do  tissu  de  cicatrice  ou  de  tissu  normal, 
j’ai  vu  les  attaques  récidiver.  J’ai  vu  opérer  ii  cas  d’àbcès  du 
cerveau,  avec  3  guérisons.  Ces  abcès  sont  en  général  dus  à  une 
affection  des  oreilles.  Je  crois  qu’il  est  temps  d’abandonner  le 
trépan  et  de  le  remplacer  par  le  oiseau  et  la  gouge. 

Œdème  des  paupières  de  la  maladie  de 
Graves.  Thyroïdectomie. 

M.  Booth.  —  II  n’est  pas  absolument  rare  d’observer  des 
œdèmes  au  cours  de  la  maladie  de  Graves.  Pour  Marie  il  n’y  a 
pas  besoin,  pour  expliquer  les  œdèmes,  d’invoquer  la  coexistoiico 
d’une  lésion  cardiaque  ;  il  suffit  d’une  fatigue  du  cœur,  avec 
tendance  è  la  dilatation,  ce  qui  est  fréquent  dans  la  maladie  do 


Graves.  Bienfait  et  Debove  regardent  ce  symptôme  comme  dû  à 
l’asystolie;  G.  Sée  et  Mübius  en  font  une  conséquence  d’un 
trouble  vaso-moteur  périphérique,  Maude  considère  ces  œdèmes 
localisés  comme  ayant  une  origine  nerveuse  et  dit  que  ce  sont 
en  fait  des  manifestations  do  névrites  périphériques.  On  peut 
comparer  cos  œdèmes  à  ceux  qu’on  observe  dans  le  béri-béri  et 
qui  sont  manifestement  dus  à  des  névrites  périphériques.  Cet 
œdème  est  rarement  localisé  au  niveau  des  paupières.  Vigoureux 
dit  que  le  faux  œdème  des  paupières  n’est  pas  rare  et  regarde  cq 
gonflement  comme  étant  dû  à  une  parésie  de  l’orbiculaire  ;  si, 
en  effet,  on  électrise  00  muscle,  le  gonflement  disparait.  Mais  je 
viens  d’observer  une  malade  chez  laquelle  existait  du  gonflement 
des  paupières  que  l’électrisation  dos  orbiculaires  a  été  impuis¬ 
sante  k  faire  disparaître.  Hector  Mackenzie  a  observé  cet 
œdème  des  paupières  dans  5  cas;  Gowers  a  vu  ce  symptôme  se 
produire  après  la  guérison  apparente  des  autres  manifestations 
delà  maladie.  La  malade  nue  j’ai  observée  avait  17  ans;  quand 
elle  avait  C  ans  on  fit  semblant  de  la  jeter  par  la  fenêtre  ;  elle  eut 
une  grande  frayeur,  et  elle  eut  ce  qu’on  appela  une  fièvre  céré¬ 
brale.  Elle  resta  au  lit  pendant  plusieurs  mois,  présenta  pendant 
ce  temps  plusieurs  convulsions,  puis  finalement  elle  guérit.  Elle 
SS  porta  bien  jusqu’à  l’apparition  des  règles,  6  ans  plus  tard. 
Vers  cette  époque,  la  malade  ayant  environ  i3  ans,  on  vit  appa 
raitre  un  gonflement  des  paupières  supérieures,  qui  devint  bientôt 
très  prononcé.  Ce  symptôme  est  plus  marqué  on  hiver  qu’en  été. 
Actuellement  la  malade  se  plaint  do  palpitations  fréquentes  avec 
battements  dans  la  gorge  et  sueurs  profuses  ;  il  y  a  aussi  un  état 
nerveux  général  et  de  temps  en  temps  de  la  céphalée.  Il  n’y  a 
pas  do  proéminence  de  la  glande  thyroïde,  mais  à .  la  palpation 
on  sont  que  les  lobes  sont  durs.  Le  pouls  est  rapide  (120  batte¬ 
ments  par  minute).  Le  cœur  est  normal;  il  y  a  un  peu  de  trem¬ 
blement  des  doigts.  Un  mois  après  ce  premier  examen,  il  y  avait 
do  l’oxophthalmie  do  l’œil  gaucho.  On  enleva  lobe  droit  du  corps 
thyroïde.  La  malade  guérit  rapidement.  Depuis  6  mois  que  cette 
opération  est  faite  toute  trace  do  nervosité  a  disparu  ;  les  palpi¬ 
tations  ont  disparu  et  presque  jamais  les  battements  du  pouls 
n’ont  dépassé  90°.  Cependant  l’œdème  dos  paupières  a  persisté 
et  est  surtout  marqué  à  gauche. 


SEPTIÈME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  à  Rome  du  20  au  23  oetobre  189G. 

Sur  la  sérothérapie  de  la  tuberculose. 

M.  De  Renzi  a  observé  que  le  sérum  de  Maragliano,  dès 
les  premières  injections,  réprime  la  réaction  fébrile  constamment 
déterminée  par  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux,  et  il  arrive 
toujours  un  moment,  plus  ou  moins  éloigné  du  début  du  trai¬ 
tement,  où  aucune  dose  de  tuberculine  n’est  capable  do  produire 
une  élévation  do  température  chez  les  individus  traités  par  le 
sérum,  Cela  prouve  qu’il  existe  dans  le  sérum  de  M.  Maragliano 
des  substances  antitoxiques  qui  neutralisent  l’action  de  la  tuber¬ 
culine,  c’est-à-dire  qui  sont  antagonistes  des  poisons  tuberciileux; 

M.  Brmano  (de  Tolmezzo)  dit  que  lui-même  a  été  atteint 
do  tuberculose  pulmonaire  rebelle  à  tout  traitement  classique  et 
qu’il  a  eu  très  fréquemment  l’occasion  do  constater  la  présence 
de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  ses  cracliatsi  en  outre,  il 
avait  do  le  fièvre  et  il  maigrissait  d’une  façon  progressive  et 
alarmante.  Il  a  commencé  à  se  traiter  par  la  sérothérapie  au  mois 
do  novembre  iSgS,  Bientôt  la  fièvre  disparut,  l’appétit  augmenta 
en  même  temps  que  le  poids  du  eorm,  et  au  bout  de  4  mois, 
on  ne  retrouvait  plus  de  bacilles  dans  les  crachats. 

M.  Giura  (do  Rome)  relate  doux  faits  relatifs  à  dos  sujets 
atteints  de  tuberculose  et  traités  par  le  sérum,  dont  l’un  est 
tout  à  fait  guéri,  et  dont  l'autre,  qui  suit  encore  le  traitement, 
est  considérablement  amélioré. 

M.  Terrile  (de  Gênes)  présente  un  enfant  de  10  ans,  atteint 
do  lupus  localisé  au  dos  de  la  main  droite  et  traité  exclusivement 
par  le  sérum  ;  ruicératipn  tuberculeuse  diagnostiquée  à  la  cli¬ 
nique  des  maladies  de  la  peau  existait  depuisB  ans  ;  aujourd’hui 
elle  est  complètement  cicatrisée.  > 
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M.  Nascimbene  (de  Milan)  comniuni(|uo  17  cas  de  tuber- 
culese  pulmonaire  traités  par  la  sérothérapie. -Dans  8  cas  il  a 
noté  une  amélioration  très  notable  ;  dans  4  cas  il  a  obtenu  des 
guérisons  définitives.  Il  a  eu  a  insuccès,  et,  pour  les  3  autres 
cas,  il  ne  peut  pas  se  prononcer,  les  malades  étant  encore  on 
traitement. 

M.  Pucci  (,de  Cosenza)  dit  avoir  traité  4  cas  do  tuberculose 
par  le  sérum;  les  malades  paraissent  guéris,  du  moins  pour  le 
moment. 

M.  Bertola  (de  Biella)  qui  a  appliqué  la  sérothérapie  chez 
19  malades  atteints  do  tuberculose  pulmonaire,  a  constaté  que  ; 

I»  Le  sérum  de  Maragliano  no  provoque  pas  de  réaction  locale 
ni  générale, 

a°  Il  est  parfaitement  toléré  par  les  malades,  car  il  n’exerce 
aucune  action  nuisible  sur  le  cœur  ni  sur  les  vaisseaux, 

3“  Il  diminue  et  même  supprime  la  fièvre. 

4°  Il  améliore  l’état  général  et  le  poids  du  corps  augmente 
presque  toujours. 

5“  Il  possède  réellement  une  action  spécifique  contre  la  tuber¬ 
culose,  mais  son  usage  doit  être  continué  avec  persévérance. 

M.  Giannini  (de  Poli)  dit  que,  d’une  manière  générale,  il 
n’est  pas  partisan  de  la  sérothérapie,  et  il  croit  que  s’il  j  a  des 
sujets  améliorés  par  l’usage  d’un  sérum  quelconque,  dit  anti¬ 
toxique,  cela  tient  à  l’existence,  chez  ces  sujets,  de  conditions 
physiologiques  capables  de  lutter  victorieusement  contre  la 
maladie. 

M.  De  Renzi  croit  que  seul  le  temps  pourra  nous  renseigner 
sur  la  durée  de  l’augmentation  de  résistance  physiologique  dé¬ 
terminée  par  le  sérum  de  Maragliano  ;  il  pense  cependant,  dès 
maintenant,  que  cette  durée  est  très  longue  et  peut  être  indéfinie. 

M.  Castellino  dit  avoir  observé  des  résultats  favorables 
dans  a  cas  où  les  injections  étaient  suivies  de  fièvre.  Cet  acci¬ 
dent  ne  l’a  pas  empêché  de  poursuivre  le  traitement  sérothéra- 
piquo,  car  il  s’ost  aperçu  que  ces  élévations  do  température 
pouvaient  être  également  déterminées  chez  ces  mêmes  malades 
par  des  injections  d’eau  pure  filtrée  et  stérilisée. 

M.  Maragliano.  —  Le  seul  moyen  de  connaître  la  vérité 
sur  la  sérothérapie  do  la  tuberculose  consiste  à  réunir  et  à  exa¬ 
miner  tous  les  cas  ainsi  traités.  J’ai  actuellement  par  devers  moi 
un  total  do  712  observations  do  ce  genre.  J’ai  déjà  formulé  mes 
conclusions  lorsque  j’ai  communiqué  les  4ia  premiers  cas;  les 
3oo  autres  n’y  changent  absolument  rien.  Donc,  sur  le  terrain 
clinique,  ce  que  j’ai  dit  dans  ma  première  communication  se 
trouve  confirmé.  Je  n’ai  jamais  prétendu  (^uo  mon  sérum  pùt 
guérir  la  tuberculose  dans  toutes  ses  modalités  cliniques  ;  d’ail¬ 
leurs,  aucun  remède  spécifique  ne  peut  combattre  une  infection 
dans  toutes  ses  manifestations  :  je  n’en  veux  pour  exemple  que 
la  quinine  dans  la  malaria  et  le  mercure  dans  la  syphilis.  En  ce  qui 
regarde  la  tuberculose,  je  parle  toujours,  on  le  sait,  de  guérisons 
provisoires  et  jamais  de  guérisons  absolues.  Mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  guérisons  provisoires  peuvent  être  obtenues 
par  la  sérothérapie,  de  même  qu’avec  le  sérum  on'  peut  exercer 
une  influence  favorable  sur  la  fièvre,  sur  la  nutrition,  sur  les  lé¬ 
sions  locales,  sur  les  bacilles  des  crachats. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  du  sérum  sur  la  fièvre,  je  répon¬ 
drai  à  M.  Castellino  que,  à  mon  avis,  les  tuberculeux  peuvent 
être  divisés  en  3  catégories  :  la  première  comprend  —  et  c’est  la 
plus  nombreuse  —  les  cas  dans  lesquels  le  sérum  enraye  la  fièvre; 
la  seconde,  ceux  où  le  sérum  se  montre  inefficace  contre  l’hyper- 
thermie,  parce  qu’il  existe  des  associations  microbiennes  et  que 
la  fièvre  est  sous  la  dépendance  de  celles-ci  ;  les  malades  qui 
font  partie  de  ce  groupe  sont  ceux  qui  doivent  succomber;  dans 
lat  troisième  catégorie,  enfin,  il  s’agit  de  sujets  qui  présentent  do 
la  fièvre  à  la  moindre  excitation  et  pour  la  moindre  cause.  Go 
sont  des  malades  chez  lesquels  une  injection  d’eau  salée  ou  tout 
simplement  la  piqûre  faite  avec  l’aiguille' de  la  seringue  provo¬ 
quent  une  élévation  thermique  :  ici,  le  sérum  est  efficace.  Que 
l’influence  bienfaisante  du  sérum  soit  spécifique,  c’est  ce  que  j’ai 
démontré  par  les  expériences  que  j’ai  faites  relativement  à 
l’action  do  l’antitoxine  tuberculeuse  sur  le  sérum  préparé  d’après 
ma  méthode.  Chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  mon  sérum 
neutralise  l’action  toxi(jue  do  la  tuberculine,  comme  le  sérum 
antidiphtérique  neutralise  la  toxine  diphthérique. 

C’est  là  un  fait  qui  a  été  confirmé  par  nombre  d’observateurs. 

Quant  à  la  durée  des  améliorations  obtenues,  il  faut  attendre 


avant  de  juger,  et  nous  ne  pourrons  nous  prononcer  en  toute 
connaissance  de  cause  qu’après  avoir  multiplié  les  observations 
cliniques. 

M.  Runamo.  —  Il  est  incontestable  que  la  sérothérapie  do 
la  tuberculose  a  fait  beaucoup  de  progrès  depuis  l’année  der- 

Toxines  de  la  tuberculose. 

M.  Sciolla  (de  Gênes),  a  extrait  des  cultures  de  tuberculose 
une  substance  toxique  particulière  qui  injectée  à  la  dosé  de 
1/2  c.c.  dans  les  veines  d’un  lapin,  provoque  immédiatement 
des  convulsions  très  violentes;  et,  à  la  dose  de  2  c.c,,  amène 
la  mort  de  l’animal.  Chez  les  cobayes,  elle  détermine  aussi  des 
convulsions,  mais  moins  intenses. 

L’action  mortelle  do  celte  substance  cesse  si  on  la  soumet  à 
une  température  de  100“,  mais  l’action  convulsive  persiste  encore 
on  partie.  Cette  substance  n’oxerco.aucune  influencé  pyrétogèno 
ni  sur  les  cobayes  sains,  ni  sur  les  cobayes  tuberculeux. 

Par  la  même  méthode.  M.  Sciolla  a  isolé  de  la  tuberculine  do 
Koch  une  substance  possédant  également,  quoique  à  un  plus 
faible  degré,  une  action  convulsivante,  n’ayant  point  d’action 
pyrétogèno,  mais  jouissant,  au  contraire,  d’un  pouvoir  hypother- 
misant. 

Hérédité  de  la  tuberculose. 

MM.  Sciolla  et  Falmieri  (de  Gênes)  ont  recherché  s’il 
était  possible  de  provoquer  la  tuberculose  chez  des  animaux 
sains  par  des  injections  d’organes  do  fœtus  de  cobayes  tubercu¬ 
leux;  ils  ont  recherché  aussi  la  résistance  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse  des  petits  do  mères  tuberculeuses  et  l’action  de  la  tubercu¬ 
line  de  Koch  sur  ces  sujets  comparativement  aux  animaux  sains. 
Ces  expériences  ont  montré  que:  i°  l’infection  tuberculeuse, 
chez  les  cobayes,  est  transmissible  par  la  mère  ;  2°  les  petits  nés 
de  mères  tuberculeuses  résistent  moins  que  les  autres  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse;  3°  les  animaux  présentant  une  tare  héréditaire 
tuberculeuse,  même  sans  localisations  bien  appréciables,  se 
montrent  beaucoup  plus  sensibles  que  les  animaux  normaux  à 
l’action  de  la  tuberculine  de  Koch,  particulièrement  s’il  s’agit 
de  jeunes  individus  ayant  reçu  des  doses  élevées  de  tuberculine. 

De  Tautosérothérapie  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  d’origine  tuberculeuse. 

M.  Scarpa  relate  9  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  tuber¬ 
culeuse,  dont  quelques-uns  associés  à  dos  lésions  tuberculeuses 
du  poumon,  qu’il  a  traités  par  la  méthode  de  M.  Gilbert 
(de  Genève),  consistant  dans  l’injection  hypodermique  do  i  à 

10  c.c.  du  sérum  même  do  la  pleurésie,  lorsque  ce  sérum,  est 
limpide  et  sans  aucune  trace  de  purulence. 

Sur  les  9  cas  ainsi  traités  il  a  eu  6  guérisons  complètes  de  la 
pleurésie  et  3  insuccès.  Chez  3  malades,  le  sérum  pleurétique 
exerça  également  une  action  favorable  sur  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  concomitantes. 

Action  des  toniques  du  cœur  sur  la  circulation 
périphérique. 

M.  Roncagliolo  (de  Gênes)  a  constaté  que  la  digitale 
donnée  à  dose  thérapeutique  produit  des  effets  vaso-constricteurs. 

11  en  est  do  même  de  la  digitaline  administrée  par  la  voie  hy¬ 
podermique. 

Le-  strophantus  n’a  pas  une  action  constante  et  bien  détermi¬ 
née,  mais  assez  fréquemment  il  détermine  de  la  vaso-constriction. 
Les  mêmes  effets,  mais  avec  une  intensité  moindre,  sont  produits 
par  la  spartéine. 

L’adonis  vornalis  n’exerce  aucune  influence  sur  les  vaisseaux  ; 
par  contre,  la  convallaria  maialis  provoque  la  vaso-oonstriclion. 

Quant  à  la  caféine,  son  emploi  est  suivi  d’effets  vaso-dilatateurs. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22 ‘Décembre  1896. 

M.  Jaccoud  est  élu  vice-président  çour  1897,  on  remplace¬ 
ment  do  M.  Gaventou  qui,  devient  président. 

Des  moyens  de  guérir  la  bosse 
du  mal  de  Pott  et  du  moyen  de  la  prévenir. 

M.  Calot  (de  Berck).  — Contre  les  bosses  déjà  produites 
et  vieilles  même  do  plusieurs  années,  M.  Calot  montre,  par  les 
87  'enfants  bossus  qu’il  a  opérés,  que,  contrairement  à  ce  que 
tout  le  monde  pense  et  professe,  l’on  peut  sans  danger  soit  effa¬ 
cer  entièrement,  soit  corriger  dans  la  plus  largo  mesure  cotte 
difformité. 

Ce  n’est  que  dans  dos  cas  exceptionnellement  rebelles  qu’il  a 
recours  à  une  opération  sanglante  qui  consiste  à  enlever  la  cale 
osseuse  postérieure  qui  empêche  la  colonne  vertébrale  do  se  re¬ 
dresser. 

M.  Calot  a  fait  2  fois  sur  87  opérations  cotte  résection  cunéi¬ 
forme  du  rachis.  Dans  les  85  autres  cas,  il  a  pu  arriver  à  la 
correction  par  do  simples  manœuvres  externes,  précédées  ou 
non  do  l’onfevement  des  apophyses  épineuses  saillantes.  Il  arrive 
à  cotte  défloxion  par  des  tractions  exercées  par  4  aides  sur  les 
deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure  do  la  colonne  verté¬ 
brale,  on  même  temps  que  le  chirurgien  exerce  une  pression 
puissante  directement  sur  le  point  convexe,  sur  la  bosse.  Bien¬ 
tôt  les  doux  segments  de  la  colonne  vertébrale  se  désengrènont 
et  se  relèvent  complètement,  la  bosse  a  disparu.  Aussitôt,  pour 
maintenir  intégralement  cette  correction,  le  chirurgien,  avant 
que  le  malade  no  s’éveille,  applique  un  grand  appareil  plâtré 
serré  sur  le  tronc  on' totalité  depuis  la  tête  jusqu’au  bassin.  Le 
plâtre  est  solide  en  quelques  minutes,  et  lorsque  l’enfant  s’éveille 
il  no  peut  plus  se  déplacer.  Le  traitement  dure  do  5  à  10  mois. 

M.  Calot  ajoute  qu’on  pourra  guérir  désormais  tous  les  en¬ 
fants  atteints  do  mal  de  Pott  sans  difformité  en  les  redressant 
immédiatement  et  en  les  maintenant  dans  le  grand  appareil  plâtré 
circulaire  embrassant  la  totalité  du  tronc. 

C’est  le  traitement  qui  est  le  plus  facile  à  observer,  celui  qui 
sauvegarde  le  mieux  en  même  temps  que  l’intégrité  des  fonc¬ 
tions  respiratoires  et  digestives  la  santé  générale  do  l’enfant. 

En  outre  ce  traitement  mot,  tout  au  moins  dans  une  très 
large  mesure,  à  l’abri  des  accidents  do  paralysie  qui  se  produi¬ 
saient  avec  ou  malgré  les  anciens  traitements,  puisque  M.  Calot 
sur  ses  87  malades  ainsi  traités  n’a  pas  observé  un  seul  cas  do 

M.  Kelscb.  communique  la  fin  de  son  mémoire  do  la  con¬ 
tagion  et  l’épidémicité. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  de  Décembre  1896. 

La  théorie  de  la  confluence  des  lymphatiques 
et  la  morphologie  du  système  lymphatique 
de  la  grenouille. 

M.  Ranvier  a  élucidé  le  mode  de  formation  dos  lympha¬ 
tiques  et  des  sacs  lymphatiques  chez  la  grenouille.  Si  on  injecte 
les  sacs  lymphatiques  de  la  grenouille,  la  matière  colorante  se 
répand  dans  la  matière  interdigitalo  et  y  dessine  un  admirable 
réseau.  C’est  un  réseau  do  lymphatiques  sous-cutanés  qui  four¬ 
nissent  l’imago  do  ce  que  les  sacs  ont  été  à  une  |>hase  do  leur 
développement.  C’est  par  l’accroissement,  l’extension  et  la  con¬ 
fluence  de  ces  canaux  que  se  sont  formés  les  sacs.  Les  sacs  sont 
traversés  par  dos  cloisons  et  des  filaments  vasculaires  et  nerveux. 


Les  lymphatiques  de  l’intestin  offrent  aussi  une  disposition 
particulière.  A  la  base  do  chaque  pli  de  la  muqueuse  intestinale, 
on  trouve  un  gros  canal  lymphatique  qui  s’anastomose  avec  les 
voisins  qui  lui  sont  parallèles.  Mais  ce  canal  lymphatique  est 
traversé,  en  un  très  grand  nombre  de  points,  par  des  travées 
conjonctives  tapissées  d’endothélium  et  qui  sont  le  vestige  de  la 
séparation  do  canaux  primitivement  indépendants  et  qui  ont  fini 
par  confluer  les  uns  vers  les  autres.  Souvent  ces  travées,  anasto- 
tomosées  les  unes  avec  les  autres,  forment  un  réticulum  entièrement 
comparable  d  celui  du  tissu  dit  adénoïde,  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  C’est  tout  CO  qui  représente,  chez  la  grenouille,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  et  cotte  disposition  conduit  à  la  conception 
morphologique  du  tissu  des  ganglions  lymphatiques. 

Radiographie  et  diagnostic  des  épanchements 
pleurétiques. 

M.  Bouchard.  • —  La  radiographie,  appliquée  avec  succès 
à  la  chirurgie  et  surtout  à  l’exploration  des  corps  étrangers, 
ri’avait  pu  guère  être  utilisé  jusqu’ici  en  médecine.  M.  Bouchard 
signale  une  intéressante  application  dos  rayons  X  faite  par  lui 
DU  diagnostic  dos  épanchements  pleurétiques. 

Ce  procédé  est  dos  plus  simples  :  on  expose  derrière  le  ma¬ 
lade  un  écran  fluorescent,  et  on  projette  sur  son  thorax  le  fais¬ 
ceau  de  l’ampoule  ;  les  rayons  Rüntgon,  qui  trai  orsent  le  siège 
do  l’épanchement  s'éteignent,  projetant  do  l’ombre  sur  l’écran; 
la  partie  de  l’écran  qui  reste  éclairée  correspond,  au  contraire,  à 
la  région  non  aflectée.  Mêmes  résultats  quand  on  se  trouve  on 
présence  d'un  simple  épaississement  do  la  plèvre. 

M.  Bouchard  voit  là  un  procédé  do  même  ordre  que  l’auscul¬ 
tation,  lequel,  sans  remplacer  la  méthode  habituelle,  peut  servir 
de  terme  do  comparaison,  les  yeux  contrôlant  la  perception  par 
l’ouïe.  A  certains  points  de  vue,  lo  premier  procédé  est  même 
plus  sensible  que  lo  second,  puisqu’il  permet  de  se  rendre  exac¬ 
tement  compte,  ainsi  que  M.  Bouchard  a  pu  lo  constater,  du 
déplacement  du  médiaslin  sous  la  poussée  du  sac  do  l’épanche. 
mont. 

La  méthode  Rôutgen  en  médecine. 

M.  Bouchard  complète  sa  communication  de  la  séance 
précédente  sur  les  rayons  Rüntgon  appliqués  au  diagnostic  des 
épanchements  pleurétiques. 

Il  montre  que  lo  processus  de  la  guérison  a  sa  traduction 
fidèle  sur  l’écran  fluorescent  indicateur  sous  la  forme  d’une 
augmentation  graduelle  des  zones  claires  et  do  leur  empiètement 
sur  les  parties  sombres  correspondant  au  siège  de  l’épanchement. 
Une  seule  fois  cette  régression  habituelle  no  put  être  observée. 
Les  moyens  d’exploration  accoutumés  révélèrent,  dans  ce  cas, 
que  la  tache  persistante  se  rapportait  à  un  foyer  d’induration 
qui  venait  de  se  déclarer. 

La  même  méthode,  ajoute  M.  Bouchard,  peut  également 
fournir  des  indications  assez  nettes  sur  les  tuberculoses  nais¬ 
santes.  La  radiographie  ayant  fourni  chez  un  malade  une  tache 
siégeant  au  sommet  du  poumon,  on  trouva,  à  l’auscultation,  de 
la  matité  ;  4  jours  après,  on  percevait  les  craquements  carac¬ 
téristiques. 

Toxicité  urinaire  chez  les  cancéreux. 

MU.  Duplay  et  Savoire .  Nous  avons  cherché  la  ean- 
cérine,  dont  la  présence  dans  les  urines  avait  était  signalée  par 
M.  A.-B.  Griffiths,  qui  on  avait  fait  une  ptomaïne  caractéris¬ 
tique  du  cancer.  Dans  12  cas  do  cancers  épithéliaux  non  infectés 
secondairement,  et  dans  8  cas  de  cancers  épithéliaux  infectés, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  trace  do  cette  toxine  ni  d’aucune 
autre  substance  toxique  caractéristique.  Il  nous  semble  donc 
que,  contrairement  à  l’opinion  qui  tond  à  se  généraliser  un  peu 
trop  hâtivement  la  toxicité  des  urines  des  malades  atteints  d'un 
cancer  proprement  dit,  c’est-à-dire  d’un  cancer  épithélial,  est 
aussi  pou  démontrée  que  la  présence  dans  ces  urines  d'une 
toxine  spéciale. 

C’est  seulement  dans  un  cas  de  sarcome  mélanique  diffns  do 
la  région  lomho  sacrée,  chez  une  femme  de  28  ans,  que  nous 
avons  constaté  des  propriétés  toxiques  convulsivautes  de  l’uripe, 
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Sous  avons  al6rs  cherché  à  isoler  le  principe  auquel  l'urine 
deVaU  ses  propriétés. 

La  faihte  quantité  que  nous  avons  obtenue  ne  nous  a  pas 
permis  d’en  établir  la  formule,  mais  ses  propriétés  on  font  un 
alcaloïde  pathologique  différent  do  la  cancêrine  de  Griffiths. 
L’inoculation  de  cotte  substance  à  une  souris  et  à  un  lapin  a 
amené  leur  mort  après  quelques  minutes  do  convulsions  vio¬ 
lentes.  C’est  &  cette  dernière  substance  qu’il  faut  évidemment 
attribuer  les  propriétés  toxiques  particulière  do  l’urine  do  la 
malade  sur  laquelle  ont  porté  nos  expériences. 

Eaux  minérales  de  Bagnoles-dé-TOrne. 

M.  Bouchard,  avec  la  collaboration  de  M.  Desgrez,  a 
étudié  les  gaz  qui  se  dégagent,  en  grosses  bulles  gazeuses,  des 
eaux  de  Bagnoles.  Il  y  à  trouvé  5  p.  loo  d’acide  carbonique  et 
()5  p.  100  do  gaz  présentant  les  caractères  négatifs  de  l’azote.  Il 
S’est  demandé  si  l’on  n’y  trouverait  pas,  comme  dans  les  gaz 
des  eaux  de  Gaulecots,  l’argon  et  l’hélium  mélangés  à  l’azote. 
L’azote  a  été  absorbé  à  l’aide  d’étincelles  d’induction,  on  pré¬ 
sence  de  l’oxygène  préparé  par  électrolyse,  et  d’une  solution 
concentrée  do  potasse.  Après  que  l’oxygène  a  été  absorbé  par  le 
pyrogallato  do  potasse,  le  gaz  restant,  dont  le  volume  était 
4,5  p.  100  du  gaz  initial  a  été  soumis  à  l’examen  spectrosco¬ 
pique.  On  a  trouvé  les  raies  caractéristiques  du  spectre  do  l’argon 
et  colles  do  l’hélium,  mais  celles-ci  moins  accentuées  que  colles  do 
l’hélium. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVE 

Séance  du  i8  Décembre  1896. 

Invagination  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel. 

MM.  E.  Weil  et  Frankel  rapportent  un  cas  d’occlusion 
intestinale,  opéré  36  heures  après  le  début  dos  accidents.  On 
tomba  sur  un  intestin  sphacélé  qu’on  fut  obligé  de  réséquer  sur 
une  longueur  do  5o  centimètres.  L’invagination  était  produite 
par  un  diverticule  do  Meckel,  retourné  on  doigt  de  gant  et  si¬ 
tué  à  I  mètre  dü  cæcum,  sur  le  bord  libre  do  rinlostin  grêle,  et 
c’est  uniquement  aux  dépens  do  la  dernière  partie  do  l’intestin 
grêle  que  s’était  effectuée  l’invagination. 

Le  diverticule  do  Meckel  présentait  la  texture  générale  do 
l'intestin,  mais  la  paroi  musculaire  était  d’une  épaisseur  excep¬ 
tionnelle. 

Arthrite  scapulo-humérale. 

M.  Herbet  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  femme  morte  do 
cancer  ulcéré  du  sein  droit  une  arthrite  de  l’articulation  do  l’é- 
aulo  dont  la  malade  no  s’était  jamais  plainte.  Il  y  avait  soudure 
e  la  tête  humérale  avec  la  cavité  glénoïdo,  soudure  prohalemout 
de  date  récente,  car  l’adhérence  était  pou  solide  et  céda  à  une  forte 
pression,  laissant  voir  le  cartilage  d’encroûtement  usé  et  terne 
on  certains  points,  complèlomont  détruit  en  d’autres.  Los  mus¬ 
cles  du  moignon  do  l’épaule  sont  dégénérés,  infiltrés  par  une 
masse  graisseuse,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  jaune  pâle. 

Perforations  intestinales  au  niveau  d’une 
hernie. 

M.  Wiart  présente  une  anse  intestinale  atteinte  d’une 
double  perforation  et  provenant  d’une  hernie  étranglée  depuis 
13  heures  environ  chez  un  homme  do  yS  ans.  A  l’opération  on 
trouva  un  petit  sac  vide  d’intestin  et  d’épiploon,  mais  qui,  une 
fois  ouvert,  donna  issue  à  une  grande  quantité  do  matières  fé¬ 
cales  très  liquides  venant  do  la  grande  cavité  péritonéale.  Mort 
a  jours  après. 

L’autopsie  montra  sur  l’anse  herniée  réduite,  mais  nettement 
reconnaissable,  l’existence  d’une  double  perforation,  dont  l’une 
U  le  diamètre  d’une  pièce  do  5o  centimes  et  se  trouve  sur  le 
bord  convexe,  l’autre  est  tout  près  du  mésentère. 

Le  taxis  pratiqué  moins  do  .  i  a  heures  après  l’opération  avait 


donc  réduit  dans  le  ventre  une  anse  intestinale  atteinte'  d’une 
double  perforation. 

Varicocèle  utéro-ovarien. 

M.  Herbet  présente  un  varicocèle  utéro-ovarien  extrême¬ 
ment  développé.  A  la  partie  supérieure  du  ligament  largo,  près 
do  la  corne  utérine  gaucho,  se  'trouve  une  poche  du  volume 
d’une  noix,  à  parois  si  résistantes,  qu’elle  fut  prise,  dès  l’abord, 
pour  une  poche  anévrysmale. 

La  dissection  montra  qu’il  s’agissait  d’un  confluent  où  vien¬ 
nent  aboutir  nombre  do  veines  extrêmement  dilatées,  quelques- 
unes  ayant  le  volume  du  petit  doigt. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  do  cotte  poche  montre 
d’ailleurs  nettement  qu’elle  a  la  structure  d’une  veine. 

Méningite  chronique. 

M.  Lefas  présente  3  capsules  surrénales  provenant  do  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  de  6o  ans  et  présentant  des  lésions  hâl-eio- 
giques  do  sclérose  avec  dégénérescence  caséeuse.  Ce  malade 
présentait  également  dos  lésions  do  méningite  chronique,  do  la 
périsplénito  et  quelques  lésions  très  discrètes  do  tuberculose  aux 
sommets  des  3  poumons. 

Il  est  probable  qu’il  faut  incrimer  la  tuberculose  des  capsules 
surrénales,  bien  que  les  coupes  n’aient  montré  ni  bacilles  ni 
cellules  typiques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  des  12  et  19  décembre. 

Modifications  de  la  moelle  osseuse  dans  les 
suppurations. 

MM.  Roger  et  Josué.  —  Los  cellules  du  pus  reconnais¬ 
sent  une  double  origine.  Les  unes  prennent  naissance  au  .point 
enflammé  ;  les  autres  sortent  des  vaisseaux  par  diapédèse  :  une 
abondante  leucocytose  explique  ces  phénomènes.  Reste  à  savoir 
par  quel  mécanisme  se  fait  l’augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs.  Supposant  qu’elle  est  liée  à  une  suractivité  des 
organes  hémato-poïétiques,  nous  avons  étudié  expérimentale¬ 
ment  leurs  modifications  dans  les  suppurations  ;  notre  attention 
s’est  portée  sur  la  moelle  des  os.  Si  l’on  injecte  sous  la  peau  d’un 
lapin  3  c.c.  d’une  culture  très  virulente  do  staphylocoque  doré, 
l’animal  est  mourant  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  A  l’exà- 
mon  histologique  do  la  moelle,  on  constate  que  la  graisse  est 
presque  complètement  résorbée  ;  les  aréoles  sont  diminuées  do 
volume,  en  quelque  sorte  étouffées  par  la  prolifération  énorme 
des  méduUocelles^ 

Avec  dos  cultureos  moins  actives,  les  modifications  sont  plus 
lentes.  Au  bout  do  48  heures,  la  prolifération  est  déjh  mani¬ 
feste.  Au  troisième  jour,  les  cellules  médullaires  (médullocelles 
et  myéloplaxes)  ont  tout  envahi,  masquant  la  disposition  aréo. 
laire  et  comblant  le  sinus  central.  Ces  changements  dans  la  dis¬ 
position  anatomique  vont  s’accentuant  jusqn’au  sixième  jour. 
Plus  tardivement,  vers  le  treizième  jour,  on  assiste  au  retour 
vers  l’état  normal  :  le  sinus  central  a  reparu,  les  cellules  sont 
moins  nombreuses,  la  disposition  eréolaire  est  redevenue  visible 
en  certains  points. 

En  somme,  ces  modifications  sont  toutes  en  rapport  avec  une 
prolifération  extrêmement  active  des  trois  ordres  des  cellules  do 
la  mo.elle.  Cette  hypergénèse  explique  l’augmentation  du  nom¬ 
bre  des  leucocytes,  éléments  destinés  k. détruire  les  microbes  par 
la  phagocytose.  La  moelle  joue  donc  un  rôle  très  important 
dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  les  germes.  C’est  Ik  un  nou¬ 
vel  exemple  des  conséquences  éloignées  d’une  lésion  en  appa¬ 
rence  locale,  témoignant  de  la  solidarité  do  toutes  les  parties 
do  l’économie. 

Toxicité  urinaire  dan,s  la  grossesse. 

MM.  E.  Boix  et  J.  Noë  arrivent  aux  résultats  suivants 
après  l’examen  de  a3  femmes  enceintes  : 


a4  Décembre  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N“  io3.  —  laSi 


1°  Dès  le  3°  mois,  le  coefficient  diminue;  la  moyenne  est  de 
0,338. 

3°  Au  cours  du  3“  mois,  il  tombe  encore  et  se  maintient  k 
peu  près  égal  jusqu’au  terme,  avec  une  moyenne  do  0,317. 

3°  Aprâ  l’accouchement,  la  toxicité  reste  diminuée,  et  re¬ 
monte  progressivement  k  la  normale  qu’elle  n’atteint  qu’au  bout 
de  deux  mois  environ. 

D’après  ces  données,  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire  peut 
être  un  élément  précieux  de  diagnostic  même  au  début.  Mais 
l’intérêt  principal  de  ces  recherches  est  dans  l’interprétation  k 
donner  k  ces  phénomènes. 

C’est  k  la  suractivité  fonctionnelle  du  foie  pendant  la  gros¬ 
sesse  que  ces  auteurs  attribuent  la  destruction  plus  grande  des 
poisons  autochtones  qui  pourraient  nuire  au  développement  de 
l’embryon. 

Cet  équilibre  est  rompu  dès  que  la  cellule  hépatique  est  au- 
dessous  de  sa  tâche  pour  une  cause  quelconque,  et  dans  ces  cas 
l’urine  est  hypcrtoxique.  .11  a  été  rencontré  trois  exemples  de 
cette  hypértoxicité  dans  la  grossesse  chez  des  femmes  qui  pré¬ 
sentaient  de  l’urobilinurie  et  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Donc,  pour  faire  de  l’éclampsie  il  faut  non  seulement  un  rein 
altéré,  mais  encore  et  surtout  un  foie  malade. 

Le  rôle  du  foie  dans  l’action  anticoagulante 
de  la  peptone. 

M.  Gley  a  déjk  montré  le  rôle  prépondérant  du  foie  dans 
l’action  anticoagulante  de  la  peptone  sur  le  sang.  L’extirpation 
complète  des  intestins  n’empêche  point  l’incoagulabilité,  et 
M.  Gley  a  pu  s’assurer  que  cette  opération,  relativement  facile, 
pouvait  se  faire,  sans  léser  les  lymphatiques  du  foie.  On  sait, 
ainsi  que  l’a  établi  Fano,  que  les  injections  de  peptone  aug¬ 
mentent  l’écoulement  de  la  lymphe.  Si  on  introduit  une  canule 
dans  le  canal  thoracique,  pour  rechercher  l’écoulement  lympha¬ 
tique,  on  constate  qu’après  l’ablation  des  intestins,  il  y  a  dimi¬ 
nution  do  la  lymphe,  mais  l’écoulement  devient  très  abondant 
après  l’injection  de  la  peptone. 

M.  Contejean  ne  conteste  point  le  rôle  du  foie  dans  le, 
phénomène  anticoagulant  do  la  peptone,  mais  il  dit  que  les  in¬ 
testins  eux-mêmes  interviennent  pour  une  part  dans  ce  phéno¬ 
mène.  Il  a,  de  son  côté,  expérimenté  en  pratiquant  l’ablation 
du  foie  et,  après  cette  éviscération,  a  constaté  quand  même  l'in- 
coagulabité  du  sang  après  les  injections  do  peptone  ;  il  se  fait 
fort  de  renouveler  roxpérionoo  devant  M.  Gley. 

M.  Dastre  intervient  k  son  tour,  pour  montrer  des  faits 
connexes.  Il  présente  des  tubes  contenant  du  sang  peptoné  cen¬ 
trifugé,  et  rendu  ainsi  incoagulable  depuis  plusieurs  jours.  Il  a 
reconnu  que  ce  plasma  était  très  alcalin,  et  il  estime  que  c’est 
k  des  modifications  do  milieu  et  non  k  l’absence  du  flbrin-fer- 
ment  qu’est  due  la  non-coagulabilité  ;  si  en.  effet  on  neutralise 
le  liquide  par  l’addition  d’un  acide,  la  coagulation  se  produit. 
On  ne  saurait  d’autre  part  attribuer  la  coagulation  k  la  présence 
de  globules  blancs  que  la  microscopie  no  peut  d’ailleurs  révéler, 
et  ensuite,  si  on  ajoute  k  la  liqueur  de  iWde  acétique  pendant 
quelque  temps,  do  façon  k  détruire  ces  globules  s’ils  existaient, 
puis  si  on  revient  k  l’alcalinité  par  l’adjonction  do  carbonate  de 
soude,  l’incoagulabilité  persiste. 

Des  effets  de  l’insufflation  traciiéo-bronchi- 
que  sur  la  circulation  au  point  de  vue  de  la 
chirurgie  des  poumons. 

MM.  Tnffler  et  Haillon.  —  Nous  avons  exposé  et  mon¬ 
tré  que  l’insufflation  pulmonaire,  ou  respiration  sous  pression 
intrabronchique,  facilitée  par  un  tubage  spécial,  est  probable¬ 
ment  appelée  k  remplir  un  rôle  important  en  chirurgie  pulmo¬ 
naire.  Cette  insufflation  rhythmée  permet  d’entretenir  la  respi¬ 
ration,  et  do  maintenir  le  poumon  dans  un  état  normal,  malgré 
une  large  ouverture  de  la  plèvre.  Le  pneumothorax  ne  peut  se 
produire  et  s’il  existe  par  lésion  pleuro-pariétale  l’insufflation 
peut  le  faire  disparaître  de  suite. 

Nous  Venons  vous  montrer  maintenant  que  cette  pression 
intra-bronchique,  comme  les  expériences  de  Gréhant,  Ducrocq  et 
François-Franck  le  faisaient  pressentir,  laisse  intact  le  fonction¬ 


nement  régulier  de  la  circulation  pulmonaire  et  de  la  circula¬ 
tion  générale.  Cette  donnée  est  capitale  au  point  do  vue  de  l’ap¬ 
plication  de  la  méthode.  Nous  avons  pris  simultanément  par  la 
méthode  graphique  les  tracés  de  la  circulation  pulmonaire  et 
générale  pendant  l’insufflation  bronchique,  et  vous  pouvez 
constater  que  cette  insufflation,  dans  les  limites  nécessaires  k  la 
neutralisation  de  l’élasticité  pulmonaire,  c’est-k-diro  dans  les 
limites  qui  empêchent  la  production  du  pneumothorax  ou  amè¬ 
nent  sa  guérison  s’il  existe,  est  parfaitement  inoflensive  et  no 
nuit  pas  k  la  circulation  pulmonaire  ou  générale.  Les  variations 
enregistrées  sont  négligeables.  Les  tracés  du  polygraphe  et  les 
résultats  obtenus  sur  nos  animaux  qui,  après  l’expérience,  étaient 
en  parfaite  santé,  le  prouvent. 

-  L’étude  do  l'élasticité  pulmonaire  et  do  la  rétraction  du  pou¬ 
mon  après  la  formation  d’un  pneumothorax  nous  a  fourni 
quelques  données  pratiques  importantes.  Cette  élasticité  est  iné¬ 
galement  répartie,  et  lorsqu’on  provoque  un  pneumothorax,  le 
poumon  se  rétracte  sur  son  hile,  mais  son  sommet  s’écarte  rela¬ 
tivement  peu  du  sommet  do  la  poitrine,  tandis  que  sa  base,  et 
surtout  la  partie  qui  comble  le  sinus  costo-draphragmatique, 
fuit  vers  le  hile  au  point  do  siéger  k  1 6  ou  1 8  centimètres  du 
sinus.  Aussi  quand  on  insuffle  un  poumon  ainsi  rétracté  sur 
son  hile,  on  arrive  k  lui  faire  combler,  par  son  augmentation 
do  volume,  le  sommet  et  les  faces  latérales,  mais  la  base  de  la 
plèvre  remplie  d’air  est  bientôt  isolée  et  l’air  que  cotte  base 
renferme  ne  peut  être  chassé  par  le  poumon.  Aussi  est-il  né¬ 
cessaire  pour  chasser  tout  l’air  do  la  plèvre,  d’introduire  un 
drain  dans  le  point  déclive  du  sinus  et  do  faire  sortir  ce  drain 
par  la  plaie  pleuro-pariétale,  ou  bien  d’introduire  par  la  paroi 
thoracique  une  canule  qui  permette  k  l’air  do  s’échapper  k 
mesure  que  le  poumon  insufflé  approche  du  diaphragme. 

Contraction  cardiaque. 

M.  Contejean  apporte  une  nouvelle  prouve  pour  démontrer 
que  la  contraction  cardiaque  est  do  nature  tétanique  et  non  une 
contraction  unique.  On  sait  que  le  bruit  rotatoire  appartient  k 
la  contraction  tétanique  ;  or,  si  on  enlève  le  cœur  d’un  animal, 
ce  cœur  continue  k  battre,  mais  le  second  bruit  disparaît  avec 
la  déplétion  do  l’organe  ;  le  premier  bruit  persiste  encore,  mais 
affaibli,  on  peut  empêcher  le  bruit  orifioiel  de  se  produire  en 
appliquant  au  niveau  de  l’orifice  mitral  le  sthétoscopo  k  ventouse 
de  G.  Paul;  on  perçoit  ainsi,  toutefois,  encore  un  bruit  rota¬ 
toire  au  moment  de  la  contraction  cardiaque. 

Rétractilité  du  caillot  dans  les  états 
infectieux. 

M.  Gley.  —  M.  Hayom  a  attiré  dernièrement  l’attention 
sur  ce  fait  que  dans  les  états  infectieux  le  sang  fournit  un  caillot 
qui  ne  se  rétracte  pas.  J’ai  constaté  le  même  fait  chez  des  ani¬ 
maux  ayant  subi  une  injection  do  pcplonc. 

Recherches  sur  les  Inhalations  d’oxygène. 

M.  Mariani,  en  étudiant  l’action  do  ces  inhalations  sur  des 
malades  atteints  de  cancer,  de  néphrite,  do  syphilis  k  la  troi¬ 
sième  période,  de  cirrhose  hépatique,  polysarcie,  typhus,  endo¬ 
cardite,  etc.,  a  toujours  remarqué  l’augmentation  do  l’urée  et  do 
l’azote  lofai. 

Ayant  constaté  k  côté  d’une  très  forte  diminution  do  la  toxi¬ 
cité  des  urines  une  augmentation  sensible  do  l’alcalinité  du 
sang,  M.  Afariani  en  conclut  que  les  inhalations  d’oxygène 
doivent  être  pratiquées  largement  en  thérapeutique  et  dans  les 
circonstances  morbides  où  la  régularité  des  échanges  peut  être 
menacée. 

Cirrhose  alcoolique  hypertrophique 
pigmentaire. 

MM.  Gilbert  et  Grenet  présentent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  A  l’au¬ 
topsie  ils  vérifièrent  l’augmentation  de  volume  du  foie  constatée 
pendant  la  vio.  La  surface  do  l’organe  était  faiblement  granu¬ 
leuse  et  k  la  coupe  on  voyait  dos  anneaux  fibreux  divisant  le 
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parenchyme  en  îlots  de  dimensions  variables,  Histologiquement, 
outre  les  lésions  scléreuses,  existaient  des  amas  de  pigment 
infiltrant  le  tissu  scléreux  et  le  parenchyme.  Ce  pigment  était 
du  pigment  ferrugineux.  Les  reins  n'étaient  pas  pigmentés.  Il 
s’agissait  donc  d’une  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  pigmen- 

Toxicité  de  la  sueur. 

SI.  Arloing  a  étudié  la  toxicité  do  la  sueur  provenant  des 
individus  sains  et  obtenue  par  le  séjour  dans  un  appareil  spécial. 
11  a  constaté  qu’une  injection  intra-veineuse  h  ladosede  lop.  1000 
tue  le  chien  en  l’espace  de  20  heures  à  3  jours.  Los  lapins  se 
montrent  plus  résistants  que  les  chiens  et  les  cobayes  encore  plus 
résistants  que  les  lapins.  Toutefois  on  augmentant  la  dose  do 
sueur  injectée  on  peut  amener  la  mort  des  lapins  et  des  cobayes. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  le  sang  du 
lapin  et  sur  cet  animal. 

M.  Maurel  a  étudié  successivement  l’action  du  chlorure  do 
sodium  sur  le  sang  du  lapin  et  sur  cet  animal,  et,  après  ces  deux 
séries  d’expériences,  il  est  arrivé  &  ces  conclusions  comme  pro¬ 
bables  : 

1°  Que  lorsqu’il  s’agit  d’augmenler  le  poids  do  cet  animal,  il 
faut  s’adresser  aux  solutions  fortes,  et  que  les  doses  do  chlorure 
de  sodium  doivent  être  do  os'io  à  par  kilogramme  do 

2“  Qu’il  on  est  do  mémo  quand  on  veut  favoriser  la  reconsti¬ 
tution  du  sang. 

3°  Mais  qu’au  contraire,  pour  augmenter  la  diurèse,  il  faut 
employer  les  solutions  étendues.  A  quantités  égales,  on  effet,  les 
solutions  do  chlorure  do  sodium  semblent  agir  d’autant  mieux 
dans  ce  sens  qu’elles  sont  plus  faibles. 

Action  des  extraits  hépatiques  sur  la 
glycosurie  expérimentale. 

MM.  A.  Gilbert  et  P.  Carnot.  —  On  sait  que  Tingestion 
d’une  dose  massive  do  sucre  de  canne  est  suivie  de  glycosurie. 
Nous  avons  recherché  l’action  qu’exerce  sur  celle-ci  le  suc  hépa¬ 
tique  frais  administré  par  la  voie  buccale  et  par  la  voie  rectale. 
Nous  avons  constaté,  dans  ces  conditions,  une  diminution  notable 
do  la  glycosurie;  on  d’autres  termes,  l’opothérapie  hépatique 
offre  une  action  marquée  sur  la  glycosurie  alimentaire. 

Chez  le  lapin,  nous  avons  réalisé  la  glycémie  et  la  glycosurie 
par  l’injection  intraveineuse  d’une  solution  de  glycose,  et  nous 
avons  recherché  les  modifications  que  subit  la  glycosurie  ainsi 
effectuée  sous  l’action  de  l’injection  intra-veineuse  d’extrait 
aqueux  de  foie  frais.  Dans  ces  conditions,  la  glycosurie  subit 
une  diminution  remarquable  ;  l’action  do  l’extrait  hépatique  se 
fait  sentir  d’ailleurs  pendant  un  certain  laps  do  temps,  si 
bien  que  la  glycosurie  provoquée  par  une  ultérieure  injection 
intraveineuse  de  glycose  se  trouve  également  diminuée. 

Nous  avons  également  fait  cotte  observation,  que  des  injec¬ 
tions  successives  d’extrait  aqueux  do  foie  produisent  des  effets 
cumulatifs  se  traduisant  par  une  hypoglycosurio  beaucoup  plus 
marquée  que  celle  k  laquelle  donne  naissance  une  seule  injection. 

Entre  les  hypothèses  qui  pourraient  être  invoquées  pour  expli¬ 
quer  les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  nous  rallions  &  celle 
qui  suppose  une  action  excitatrice  exercée  sur  la  fontion  glyco¬ 
génique  du  foie  par  les  sucs  organiques  employés.  Cette  action 
pourrait  être  comparée  à  celle  do  la  digitale  sur  les  fibres  mus¬ 
culaires  du  cœur.  Nous  fondons  notre  manière  do  voir  sur  des 
expériences  actuellement  en  cours  et  aussi  sur  cotte  constatation 
ue  Topothérapio  hépatique  paraît  amener  une  excitation  des 
iverses  fonctions  du  foie,  et,  on  particulier,  produit  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  l’uréo  urinaire. 

Ajoutons  encore  que  des  recherches  que  nous  poursuivons 
avec  M.  Grenat  semblent  d’oros  et  déjè  établir  que  le  bicarbo¬ 
nate  de,  soude  ot  d’ogu  de  Vichy,  Tantipyrine  et  d’autres  sub¬ 
stances,  sont  capables,  à  la  façon  des  extraits  du  foie,  do  provo¬ 
quer  une  hyperglyçogénie.plusou  moins  ngarquéo,  dont  la  réalité 
se  traduit  par  une  diminution  ou  une' suppression  do  la  glyco¬ 
surie  alimentaire, 


Le  bacille  de  la  psittacose. 

MM.  A.  Gilbert  et  L.  Fournier.  —  A  l’occasion  de  plu¬ 
sieurs  cas  de  psittacose  que  nous  avons  observés  depuis  le  mois 
do  janvier  dernier,  nous  avons  entrepris  des  recherches  bactério' 
logiq^ues  sur  Tasjpect  pathogène  de  cette  affection.  On  sait  que 
M.  iSocard  a  décrit  comme  tel  un  bacille  qu’il  a  trouvé  en  189.2 
dans  la  moelle  osseuse  d’ailes  do  perruches  ayant  succombé  à  là 
psittacose. 

Nous  avons  retrouvé  le  bacille  décrit  par  M.  Nocard  chez  iiii 
perroquet,  d’une  part,  et,  d’aiilre  part,  dans  le  sang  du  cœur 
d’une  femme  morte  do  psittacose  à  l’hôpital  Andral  dans  le 
service  do  M.  Mathieu. 

Voici  les  caractères  de  ce  microorganisme  :  c’est  un  bacille 
court,  épais,  à  extrémités  arrondies,  très  mobile,  ne  prenant  pas 
le  Gram,  à  la  fois  aérobie  et  anérobie,  se  développant  rapidé- 
meut  sur  tous  les  milieux,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne  fai¬ 
sant  pas  fermenter  la  lactose,  ne  coagulant  pas  le  lait;  il  se 
développe  dans  les  milieux  phéniques'oomnio  le  colibacille  et  le 
bacille  d’Eberth;  il  possède  lo  à  i2  cils  vibratiles  assez  fragiles; 
il  ne  produit  pas  d’indol;  il  pousse  lentement  et  sous  forme  do 
petites  colonies  sur  lo  milieu  d’Elsner. 

Si  par  tous  ces  caractères  il  se  rapproche  beaucoup  du  bacille 
d’Eberth,  il  en  diffère  cependant,  et  d’une  façon  très  nette  par 
quelques  autres  do  ses  propriétés  biologiques. 

Ainsi  il  se  développe  sur  d'anciennes  cultures  préalablement 
raclées;  il  pousse  en  même  temps  que  le  colibacille  dans  un 
mémo  tube  de  bouillon,  ce  que  met  parfaitement  en  évidence 
l’inoculation  do  ce  bouillon  après  24  heures  d'étuve. 

Il  se  distinguo  aussi  du  bacille  d’Ebcrlh  par  son  extrême 
virulence,  pour  les  psittacés  on  particulier,  par  la  longue  con^ 
servation  do  cotte  virulence,  enfin  par  lo  mode  même  de  l’in¬ 
fection.  On  peut,  on  effet,  infecter  les  animaux  en  mélangeanfi 
à  leurs  aliments  dos  cultures  de  ce  bacille  ;  on  connaît  d'autre 
part  roxpérlenoo  do  M.  Nocard,  qui,  ayant  placé  des  ailes  dessé¬ 
chées  do  perruches  mortes  do  psittacose  dans  la  cage  d’une  per¬ 
ruche  saine,  vit  cet  animal  mourir  on  moins  de  20  jours  et 
retrouva  le  bacyie,  à  l’état  pur  dans  SOS  viscères. 

La  réaction  do  VVidal  permet  aussi  do  distinguer  les  deux 
microorganismos ;  MM.  Widal  et  Sicard  ont  insisté  récemment 
sur  ce  point  particulier. 

La  morphologie,  les  propriétés  biologiques  du  bacille  de  la 
psittacose  peuvent  faire  naître  l’idée  que  ce  mioroorganismo 
n’est  autre  chose  qu’un  colibacille  habitant  normalcinont  l’in¬ 
testin  dos  psittacés  et  acquérant,  sous  certaines  influences,  des 
propriétés  pathogènes. 

Nous  avons,  on  effet,  trouvé  dans  l’intestin  do  perruches  et 
de  perroquets  normaux  plusieurs  variétés  paracolibacillairos, 
parmi  lesquelles  une  variété  mobile  no  faisant  pas  fermenter 
la  lactose  et  produisant  pas  d’indol. 

Coite  constatation  permet  acluelloracnt  sur  la  nature  et  l’ori¬ 
gine  do  la  psittacose  deux  hypothèses  ;  l’on  peut  penser,  d’une 
part,  que  malgré  leurs  ressemblances  le  bacille  de  la  psittacose 
et  ce  bacille  intestinal  normal  des  psittacés  n’offrent  aucune 
communauté  originelle;  d’autre  part  on  peut  émettre  l’idée 
que  ces  deux  germes  dérivent  d’une  souche  commune  et  que 
même  lo  bacille  habituellement  inoffonsif  de  l’intestin  est  capa¬ 
ble  sous  certaines  influences  d’accroître  sa  virulence,  do  devenir 
infectieux  de  perroquet  à  perroquet  et  de  celui-ci  à  l’homme. 

M.  Bordas  envoie  une  note  sur  le  dosage  de  la  glycérine. 

M.  Widal  résume  les  faits  qui  montrent  que  la  réaction 
agglutinante  est  une  réaction  d’infection. 


SOCIÉTÉ  VE  CHIRURGIE 

Séance  da  16  Décembre  1896. 

Pathogénie  de  l’appendicite. 

M.  Pozzi  envisage  doux  points  :  la  part  de  la  typhlite  dans 
le  syndrome  de  l’appendicite  et  la  théorie  de  la  cavité  close  do 
M.  Dieulafoy.  , 
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Pour  ce  qui  est  du  rôle  de  la  typhlite,  M.  Pozzî  a  souvent  noté 
la  coexistence  de  la  typhlite  et  de  la  pérityphlite  avec  l’appen¬ 
dicite,  mais  il  ne  pense  pas  la  typhlite  seule  puisse  provoquer 
dos  symptômes  d’appendicite.  Si  après  l’ablation  de  Pappondice 
les  phénomènes  morbides  persistent,  cola  ne  prouve  pas  que 
la  typhlite  soit  seule  en  cause,  car  ces  phénomènes  peuvent  être 
dus  en  effet  k  la  typhlite,  mais  k  la  typhlite  qui  a  coexisté  avec 
l’appendicite.  On  peut  donc  admettre  qu’il  y  a  souvent  simulta¬ 
néité  entre  l’inflammation  du  cæcum  et  colle  de  l’appendice, 
créant  une  sorte  de  solidarité  entre  les  maladies  de  ces  deux 
organes  ;  mais  l’organe  qui  est  le  plus  souvent  atteint  c’est  l’ap- 
pendico,  qui  par  sa  structure  est  un  locus  minoris  resistentiæ. 
Et,  du  moment  que  l’inflammation  existe  et  dans  le  cæcum  et 
dans  l’appendice,  elle  disparait  rapidement  dans  le  cæcum,  et 
tend  k  s’éterniser  dans  l’appendice. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  croire  que  l’appendicite  est  toujours 
consécutive  k  l’entéro-colite  ou  k  la  typhlite  :  il  y  a,  en  effet, 
des  appendicites  d’emblée  qui  sont  surtout  d’origine  calculeuse. 

Y  a-t-il  des  appendicites,  suite  d’infection  générale,  comme 
le  veut  M.  Jalaguier?  C’est  possible.  Quand  l’appendice  a  été 
une  fois  malade,  il  reste  en  état  de  microbisme  latent.  Si,  dans 
ce  cas,  il  survient  une  maladie  générale  (grippe,  varicelle,  etc.), 
l’appendicite  peut  survenir.  Mais  alors  il  s’agit  plutôt  d’une 
appendicite  réchauffée,  récidivée.  La  même  chose  se  passe  pour 
la  salpingite,  qui  peut  se  réveiller  sous  l’influence  d’une  maladie 
générale. 

Quant  k  la  théorie  de  la  cavité  close,  M.  Pozzi  la  croit  un 
peu  exclusive,  mais  exacte  pour  un  certain  nombre  de  cas.  Elle 
peut  en  effet,  dans  certains  cas,  nous  rendre  compte  de  la  gra¬ 
vité  de  l’appendicite,  de  l’exaltation  de  la  virulence  microbienne. 
La  môme  chose  se  passe  du  côté  de  la  trompe.  Dans  une  salpin¬ 
gite  suppurée,  si  la  trompe  reste  perméable  du  côté  de  l’utérus, 
la  lésion  peut  guérir.  Mais  si  la  salpingite  se  transforme  en 
pyosal^inx,  le  nronostic  est  aggravé.  Il  y  a  alors  cavité  close  ; 
les  microbes  alors  présentent  une  virulence  plus  grande.  H  se 
fait  des  lésions  do  voisinage,  dos  abcès.  Pour  faire  d’une  cavité 
une  cavité  close,  il  suffit  de  pou  de  chose,  de  la  présence,  par 
exemple,  d’un  bouchon  muqueux,  du  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse.  La  théorie  do  M.  Dieulafoy  no  peut  donc  être  complè¬ 
tement  rejetée. 

M.  Reynier  partage  au  sujet  de  l’appendicite  les  idées  do 
M.  Brun  et  n’admet  pas  la  théorie  de  la  cavité  close.  Celle 
théorie  no  peut  s’appliquer  k  tous  les  cas,  et,  comme  d’autres, 
M.  Reynier  a  trouvé  souvent  des  appendices  malades  dans  les¬ 
quels  la  lumière  est  perméable.  D’ailleurs,  dans  un  pyosalpinx 
(cavité  fermée)  la  virulence  dos  microbes  loin  d’être  exaltée 
est  atténuée  d’ordinaire.  Pourquoi  en  serait-il  autrement  dans 
l’appendice? 

M.  Poirier  trouve  qu’on  perd  trop  do  vue  l’anatomie  do 
l’organe.  L’appendice  est  un  intestin  qui  reste  en  voie  do 
régression  jusqu’k  l’dgo  de  3o  ans.  Donc  cet  organe,  ne  pou¬ 
vant  suivre  l’intestin  dans  ses  mouvements,  peut  se  modifier, 
changer  de  situation,  être  comprimé  plus  ou  moins  par  des  replis 
péritonéaux  ;  quelquefois  il  peut  se  tordre,  gênant  la  circulation 
dans  l’appendice. 

Cet  organe  ainsi  est  facilement  transformé  on  une  cavité 
close,  ou  présente  une  torsion.  Ces  causes  sont  prédisposantes  et 
facilitent  les  inflammations. 

Cas  de  constriction  des  mâchoires. 

M.  Chavasse  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
constriction  dos  mâchoires  consécutive  k  une  ankylosé  temporo- 
maxillaire  des  doux  côtés,  ankylosé  osseuse  d’un  côté,  fibreuse 
de  l’autre.  Ces  ankylosés  étaient  d’origine  traumatique. 

M.  Chavasso  a  fait  la  résection  temporo-maxillaire  k  droite, 
avec  résection  do  l’apophyse  coronoïde. 

En  ouvrant  do  force  alors  les  mâchoires,  l’ankylose  a  cédé  du 
côté  gaucho. 

M.  Villemln  rapporte  un  cas  d’enléropexio  (fixation  de 
l’intestin  k  la  paroi  abdominale)  pour  lever  une  occlusion  intes¬ 
tinale.  suite  do  péritonite  tuberculeuse  guérie. 

M.  Jullien  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  un  cas 
d’infection  purulente  eonsécutivo  k  un  panaris  superficiel. 


M.  G.  Marchant  présente  une  malade  guéried’une  sciatique 
rebelle  par  la  dissociation  du  nerf  sciatique,  et  un  homme  atteint 
do  luxation  acromioclaviculairo  et  traité  par  la  suture. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i8  Décembre  1896. 

H.  Rendu  secrétaire  général,  résume  les  travaux  de  la 
Société  pondant  l’année  1896  et  fait  l’éloge  des  membres  qu’elle 
a  perdus  cette  année  (Germain  Sée,  Labric,  Constantin  Paul, 
Girode,  Hanot,  Straus). 

Abolition  du  réflexe  du  tendon  d’Achille  dans 
la  sciatique. 

M.  J.  Babinski.  —  Dans  plusieurs  cas  de  sciatique,  j’ai 
observé  du  côté  malade  l’absence  du  réflexe  du  tendon  d’Achille, 
ou  une  grande  faiblesse  de  ce  réflexe  comparativement  au  côté 
sain.  J’ai  constaté  ce  phénomène  non  seulement  dans  des  cas  do 
sciatique  intense  avec  amyotrophie  notable,  correspondant  k  la 
forme  que  l’on  désigne  sous  la  dénomination  de  «  sciatique 
névralgique  «. 

Chez  une  des  malades  que  je  présente  k  la  Société,  la  sciati¬ 
que,  dont  le  début  remonte  k  plus  d’un  an,  avait  donné  nais¬ 
sance  k  la  scoliose  spéciale  que  Charcot  et  moi  avons  décrite,  et 
k  une  abolition  k  peu  près  complète  du  réflexe  du  tendon  d’A¬ 
chille;  depuis  quelque  temps  les  douleurs  ont  notablement  di¬ 
minué  sous  l’influence  de  la  médication  j)rescrito  ;  on  même 
temps  la  scoliose  s’est  atténuée  d’une  manière  très  sensible  et 
le  réflexe  du  tendon  d’Achille  a  reparu  ;  néanmoins  il  existe 
encore  maintenant  une  différence  très  prononcée  entre  le  réflexe 
du  côté  malade  et  celui  du  côté  sain. 

Ce  phénomène,  qui  n’est  pas  mentionné  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  me  parait  avoir  une  assez  grande  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic;  il  peut  on  particulier  contribuer  k  diffé¬ 
rencier  la  sciatique  vraie  do  la  sciatique  hystérique,  qui  n’est 
pas  une  véritable  névralgie,  mais  une’ douleur  do  nature  psychi¬ 
que  et  dans  laquelle,  si  j’en  juge  d’après  les  faits  que  j’ai  obsor- 
vés,  le  phénomène  en  question  fait  défaut. 


SOCIÉTÉ  DE  mé:decine  LÉJGALE 
Séance  du  Ht  Décembre  1896. 

Le  secret  médical  et  les  expertises. 

M.  Vibert  a  été  dernièrement  chargé  d’examiner  si  une 
tète  humaine,  que  l’on  venait  de  trouver,  avait  servi  k  des 
étudiants  pour  leurs  éludes  anatomiques.  L’examen  était  des 

§lus  faciles  ;  la  tête  était  momifiée  et  par  conséquent  conservée 
epuis  des  années,  et  avait  un  ceil  grossièrement  simulé,  qui  se 
trouvait  dans  un  orbite.  L’enquête  a,  du  reste,  démontré  gue 
cette  tête  avait  été  préparée,  il  y  a  longtemps,  par  un  naturaliste 
amateur. 

A  ce  propos  M.  Vibert  se  plaint  do  ce  que  certains  journaux 
ont  raconté  qu’il  s’était  trompé  grossièrement  qu’il  avait  induit 
les  magistrats  en  erreur  on  disant  qu’il  s’agissait  d’un  crime,  alé.'ii 
le  tout  accompagné  des  commentaires  les  plus  injurieux  .anr 'son 
ignorance  et  celle  dos  experts.  Cos  calomnies  ont  été  jsfirdduitcs 
k  l’étranger.  •  . 

Lié  par  le  secret  professionnel,  M.  Vibert  a'  été  obligé  de 
laisser  courir  les  propos  absurdes  que  L’oii'lùl  attribuait,  et  les: 
calomnies  que  l’on  répandait  sur  «in' compte.  Il  y.  a  lk!  .pour. 
l’expert  une  situation  toute  spéipâlo  qu’il  tient  k  sighalèr  eh' 
demandant  s’il  n’y  a  pas  un  znt^æn  d’y  remédier.  .  :  ; 

M.  Laugier  tient  .kitappuyef  sur  la  gêne  que  la  presse 
apporte  k  l'œuvre  duiimédiecin  expert.  Dernièrement .  il ,  était 
chargé  de  faire  r-aùtopsio 'd’une  femme.  A  g  heures  . du  .matin,' 
un  reporter  vient’ sonner  k  sa  porte;  comme  M.*:  Laugier  n’était- 
pas  Ik,  lo' journaliste  demande  k  parler  aux  personnes '.  do  soh' 
entp;m'ge,  et  bien  qu’il  n’ait  pas  été  reçu-lo' lendèmain  il  a 
pjibli'é  dans  son  journal  une  soi-disant  conversation  qu’il  aurait 
loue  avec  M.  Laugier.  . 
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La  Société  vote  à  runanimité  la  résolution  suivante  :  ' 

<1  La  Société  de  médecine  légale,  émue  des  attaques  aussi 
vives  qu’injustes  dirigées  par  certains  journaux  contre  M.  le, 
D'  Vihert  à  propos  d’une  expertise  récente,  proteste  contre  les 
imputations  calomnieuses  et  erronées  dirigées  contre  les  méde¬ 
cins  experts  et  regrette  que  l’obligation  du  secret  professionnel 
les  mette  dans  l’impossibilité  absolue  d’y  répondre.  » 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEVTIQVE 

Séance  du  9  Décembre  1896. 

Injections  intramusculaires  solubles  de  ben- 
zoate  de  mercure  dans  le  traitement  de  la 
syphilis. 

M.  Paul  Gallois  a  eu  à  pratiquer,  dans  le  cours  do  cette 
année,  des  injections  do  benzoate  sur  une  vingtaine  de  malades, 
tant  en  ville  qu’à  l’hépital.  De  ces  observations,  il  ne  rapportera 
que  deux  cas  de  syphilis  du  voile  du  palais  et  un  cas  de  syphilis 
cérébrale. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  d’une  cinquantaine 
d’années  atteinte  de  psoriasis  plantaire.  Les  frictions,  l’usago 
interne  do  pilules  de  protoiodure,  du  sirop  do  Gilbert  et  do 
l’iodure  de  potassium,  i’ajpplication  sur  le  psoriasis  de  l’emplâtre 
de  Vigo  mercuriel,  les  frictions  mercurielles  sur  la  plante  du 
pied  n’ayant  amené  aucune  amélioration,  M.  Gallois  eut  recours 
aux  injections  de  benzoate  qui  furent  continuées  pondant  i  mois. 
'Près  rapidement,  on  moins  de  8  jours,  le  psoriasis,  qui  touchait 
presque  à  la  guérison,  récidiva  d’une  façon  complète.  La  guéri¬ 
son  définitive  ne  fut  obtenue  qu’après  une  nouvelle  cure  de 
I  mois  i/a.  Il  y  a  i  an  de  cela,  il  n’est  rien  survenu. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  Espagnol  qui  avait  un 
psoriasis  plantaire  au  pied  gaucho  et  quelques  plaques  muqueuses 
à  la  langue  et  aux  lèvres.  On  lui  fit,  tous  les  jours,  une  injec¬ 
tion  de  I  gramme  de  la  solution  de  benzoate,  ce  qui  est  la 
moitié  do  la  dose  indiquée  par  Stoukowonkow.  On  cessa  à  la 
3.')°,  le  malade  étant  déjà  absolument  guéri  depuis  5  ou  6  jours  et 
n’ayant,  à  aucun  moment,  présenté  le  moindre  accident. 

Los  cas  do  syphilis  ont  été  observés  h  la  consultation  de  la 
Charité.  Dana  doux,  il  s’agissait  do  syphilis  bucco-pharyngionno 
qui  a  largement  bénéficié  do  la  médication.  Le  troisième  cas  a 
trait  à  un  cas  de  syphilis  cérébrale. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  homme  do  44  ans  qui  vint  avec  du 
purpura  assez  étendu  dos  doux  jamhos  et  une  albuminurie  assez 
considérable.  On  diagnostiqua  une  né|>hrito  grippale  et  on  mit 
le  malade  au  lait.  Le  purpura  s’éteignit  peu  à  peu  et  l’albumine 
diminua  do  quantité,  mais  survint  une  céphalée  nocturne,  aveo 
douleurs  dans  les  membres,  pouvant  faire  penser  à  la  syphilis. 

Malgré  l’albuminurie  légère,  M.  Gallois  fit  des  injections  de 
benzoate  à  la  dose  d’une  seringue  par  jour.  C’était  le  i"  mai. 
3  ou  4  jours  après,  le  malade  se  plaignit  un  soir  do  sentir  sa 
main  droite  paralysée  ;  il  était  obligé  de  la  transporter  avec  la 
main  gauche,  la  jambe  était  faible  et  lui  permettait  difficilement 
do  se  tourner  dans  son  lit.  Il  bredouillait  et  trouvait  difficilement 
ses  mots.  M.  Gallois  fit  alors  3  injections  par  jour,  et  eut  la  Joie 
do  constater,  en  a  ou  3  jours,  une  amélioration  très  considé¬ 
rable  :  la  parole  redevint  nette,  la  jambe  retrouva  sa  mobilité, 
le  bras  cependant  resta  plus  longtemps  atteint,  simplement 
parésié.  Los  douleurs  disparurent  également  progressivement. 
La  dose  do  a  seringues  no  fut  pas  eontiniiéo  très  longtemps,  le 
malade  accusant  un  pou  de  stomatite  et  ayant,  d’ailleurs,  do 
mauvaises  dents.  Au  bout  de  afi  jours,  on  cessa  les  piqûres  et 
on  mit  le  malade  au  régime  de  l’iodure  avec  des  pilules,  et 
bientôt  il  partait  à  la  campagne.  Actuellement,  il  ne  reste  au 
malade,  de  son  attaque,  qu’un  peu  do  faiblesse  du  médius  droit 
qui  le  gène  quand  il  veut  tenir  une  plume  pour  écrire. 

Ces  quelques  observations  montrent  suffisamment  l’efficacité 
de  la  méthode.  Quoique  souvent  on  n’ait  employé  que  la  moitié 
de  la  dose  prescrite,  raction  curative  s’est  montrée  assez  rapide. 
Il  semble  qu’à  cet  égard  les  injections  do  benzoate  valent  les 
injections  insolubles. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  7  Décembre  1896. 

Examen  bactériologique  du  sang  dans  les 
maladies  infectieuses. 

M.  H.  Kohn  a  fait  dans  les  maladies  infectieuses  un  grand 
nombre  d’examens  bactériôlogiques  du  sang,  pris  sur  le  rivant 
directement  dans  une  veine;  dans  aucun  cas,  la  petite  opération 
n’a  produit  d’accidents. 

Dans  la  septicémie  il  a  trouvé  des  baetéries  en  quantités 
énormes,  aoo  à  1 000  eolonies  de  streptocoques  sur  une  plaque, 
et,  dans  a  autres  cas  où  il  s’agissait  d’endocardite  ulcéreuse, 
d’abondantes  colonies  de  staphylocoques  ;  dans  la  fièvre  typhoïde 
dont  il  a  examiné  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’a  trouvé  des 
bactéries  que  a  fois.  Dans  la  leucémie  chronique  et  dans  la 
pseudo-leucémie,  les  recherches  ont  donné  dos  résultats  néga¬ 
tifs  ;  il  en  a  été  do  même  dans  la  fièvre  aphteuse  et  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

L’aflbetion  que  M.  Kohn  a  étudiée  d’une  façon  particulière 
au  point  do  vue  de  la  bactériologie  du  sang  est  la  pneumonie. 

Sur  33  cas  do  pneumonie  franche,  l’examen  du  sang  est  resté 
négatif  18  ibis  ;  les  pneumocoques  existaient  dans  i4  cas  ;  la  de 
ces  malades  ont  succombé  et  a  ont  ou  une  convalescence  très 
grave.  Sur  les  18  cas  dans  lesquels  l’examen  du  sang  fut  négatif 
on  n’a  ou  que  3  morts. 

D’une  façon  générale,  M.  Kohn  a  pu  constater  que  là 
grande  majorité  des  malades  dont  le  sang  ne  contient  pas  de 
microorganismes  guérissent,  tandis  que  la  plupart  de  ceux  dont 
le  sang  contient  des  microbes  meurent.  D’autres  observateurs 
sont  arrivés  à  la  mémo  conclusion.  L’invasion  du  sang  par  les 
microorganismes  est  évidemment  roflbt  d’une  diminution  de  la 
résistance  do  l’organisme  et  d’une  augmentation  de  la  virulence 
des  microbes.  Dans  les  inflammations  pulmonaires  graves  on  a 
souvent  aflaire  à  une  complication  par  l’infection  pneumococ- 

M.  Leyden  n’a  trouvé  des  pneumocoques  dans  le  sang  qu’à 
une  période  avancée  de  la  pneumonie.  Comme  M.  Kohn, 
M.  Leyden  pense  que  la  présence  des  microbes  dans  le  sang 
comporte  un  pronostic  grave. 

M.  A.  Frânkel  estime  qu’on  no  trouve  des  pneumocoques 
dans  le  sang  des  pneumoniques  que  dans  les  cas  de  mort  pro¬ 
chaine  ou  dans  les  métastases.  Ainsi,  chez  une  femme  de  3o  ans 
atteinte  do  pneumonie  et  chez  laijuello  on  trouva  des  pneumo¬ 
coques  dans  le  sang,  il  survint,  a  jours  après  l’examen  du  sang, 
un  gonflement  du  coude  gauche  avec  suppuration  et  pus  conte¬ 
nant  des  pneumocoques.  Il  y  eut  eusuite  d’autres  métastases 
articulaires. 

Dans  l’influenza  M.  Frttnkel  n’a  jamais  trouvé  do  bacilles. 
Dans  un  autre  cas,  ou  le  malade  a  succombé  à  une  pneumonie 
infectieuse  grave,  l’autopsie  a  montré  les  lésions  typiques  do  la 
pneumonie  do  l’influenza  avec  do  nombreux  bacilles  spécifiques. 

M.  Stadelmann  rapporte  un  cas  do  pneumonie  grave  avec 
symptômes  cérébraux  ayant  fait  penser  à  l’existence  d’une  mé¬ 
ningite.  La  ponction  du  poumon  ramona  un  liquide  contenant 
des  pneumocoques.  Dans  les  cas  présumés  d’endocardite  ulcé¬ 
reuse,  M.  Stadelmann  a  souvent  recherché  dans  le  sang  les  strep¬ 
tocoques  et  les  staphylocoques,  mais  il  n’a  jamais  rien  trouvé. 

M.  Jacob  fait  remarquer  que  la  pneumonie  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  de  globules  blancs  a  une  issue  favo¬ 
rable,  CO  qui  peut  s’expliquer  peut-être  par  ce  fait  que  les  glo¬ 
bules  blanos  obstruant  les  capillaires  barrent  le  passage  aux 
microcoquos. 

Sténose  congféuitale  de  l’artère  pulmonaire 
et  persistance  du  canal  artériel  de  Botal. 

M.  liitten  a  communiqué  l’observation  d’une  jeune  fille  jde 
33  ans,  présentant  une  cyanose  intense  des  doigts  en  baguettes 
de  tambour,  des  palpitations,  de  la  dyspnée  et  de  la  eépba- 


033 


a4  Décèmuke  1896.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  aiÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  io3.  —  ia35 


lalgie.  Les  conjonctives  dbs  yeux  proéminents  sont  fortement 
injectées.  La  main  appliquée  sur  la  région  du  cœur  perçoit  ùn 
frémissement  intense  ;  &  l’auscultation  on  entend  un  bruit  sys¬ 
tolique  sur  toute  la  région  du  coeur;  il  n’ÿ  a  pas  do  pouls 
veineux. 

D’après  M.  Litton  la  malade  serait  atteinte  de  sténose  congé¬ 
nitale  do  l’artère  pulmonaire.  Les  troubles  subjectifs  sont  mo¬ 
dérés,  le  pouls  radial  fort;  on  effet  si  la  sténose  était  très  pro¬ 
noncée,  une  faible  quantité  do  sang  arriverait  dans  le  cœur 
gaucho  et  par  conséquent  le  pouls  serait  faible. 

En  outre,  M.  Litton  pense  que  dans  ce  cas  il  existé  encore  la 
persistance  du  canal  artériel  do  Botal,  avec  courant  sanguin 
allant  vers  l’aorte,  parce  que  la  pression  sanguine  est  plus  forte 
dans  l’artère  fémorale  que  dans  la  radiale.  D’après  M.  Litton 
une  telle  différence  do  pression  au  profit  des  artères  inférieures 
a  lieu  parce  que  le  sang  qui  s’écoule  du  conduit  de  Botal  dans 
l’aorte  arrive  dans  cette  artère  au-dessous  de  l’origine  des  grosses 
artères  supérieures. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  A.  Fr&nkel  a  présenté  un  malade  de  38  ans,  qui  offre 
un  symptôme  peu  connu  d’anévrysruo  do  l’aorte,  à  savoir  le 
symptôme  d’Oliver,  consistant  comme  on  sait  dans  une  pulsa¬ 
tion  particulière  de- la  pomme  d’Adam.  Cotte  pulsation,  qui  se 
dirige  de  haut  en  bas,  se  remarque  bien  lorsque,  la  tête  étant 
inclinée  on  arrière,  on  soulève  un  peu  le  cartilage  criooïdo  avec 
le  pouce  et  l’index.  Ces  mouvements  no  se  montrent  que  dans 
l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  parce  que  la  tumeur  attire 
en  bas  la  trachée  pondant  les  pulsations. 

M.  Gerhardt  admet  que  cette  pulsation  est  un  signe  im¬ 
portant  d’anévrysme  do  la  crosse  do  l’aorte,  mais  il  n’est  pas 
constant.  Dans  un  cas  d’anévrysme  do  l’aorte  il  a  observé  des 
mouvements  pulsatiles  des  cordes  vocales  et  du  voile  du  palais. 

M.  A.  Frankel  croit  que  le  symptôme  d’Oliver  existe  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas  et  qu’il  possède  une  certaine 
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Étiologie  et  traitement  des  affections 
puerpérales. 

M.  J.  Lange  estime  que  si  la  morbidité  puerpérale  reste 
toujours  à  une  certaine  hauteur,  cela  tient  surtout  à  la  fréquence 
des  processus  gonorrhéiqucs.  D’un  autre  côté,  il  est  certain  qu’un 
grand  nombre  d’affections  puerpérales  légères  passent  inaperçues. 
Pour  dépister  ces  dernières,  il  faut  se  rapporter  plutôt  à  l’état 
du  pouls  qu’è  celui  de  la  température,  ceci  d’autant  mieux  qu’un 
grand  nombre  de  processus  morbides  peuvent  évoluer  pendant  la 
puerpéralité  sans  amener  la  moindre  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture.  Par  Contre,  dans  les  mômes  conditions  on  trouve  toujours 
une  accélération  du  pouls,  et  comme  cette  accélération  précède 
toujours  l’élévation  do  la  température,  quand  celle-ci  a  lieu,  il 
s’ensuit  que  les  modifications  du  côté  du  pouls  acquièrent  une 
importance  considérable  au  point  de  vue  du  traitement. 

M.  Lange  se  déclare  adversaire  résolu  dos  injections  vaginales 
faites  par  les  sages-femmes  ou  les  surveillantes  qui  commettent 
des  infractions  toiles  contre  l’antisopsie  que  les  lavages,  au  lieu 
d’être  utiles,  sont  plutôt  nuisibles.  Par  contre,  une  intra-uté¬ 
rine  unique  a  toujours  paru  utile  h  M.  Lange,  et  n’a  jamais 
provoqué  d’accidents. 

M.  Dahlmann  signale  les  bons  résultats  que  donne  dans 
les  affections  puerpérales  le  traitement  général  par  l’alcool  et  les 
bains  tièdes,  tous  les  doux  servant  principalement  à  tonifier  le 
cœur.  Les  bains  agissent  encore  en  calmant  l’excitation  dos 
malades  et  on  leur  procurant  un  sommeil  tranquille. 

M.  Thorn  est  également  partisan  do  l’alcool  dans  le  traite¬ 
ment  do  la  septicémie  puerpérale,  mais  les  bains  lui  semblent 
inutiles.  Dans  les  légères  élévations  do  la  température,  il  préféré 
attendre,  car  souvent  le  processus  qui  les  a  provoquées  s’éteint 
spontanément.  Par  contre,  en  cas  de  fièvre  élevée,  il  désinfecte 
soigneusement  tout  le  tractus  génitaly  sans  se  cacher  que,  dans  la 


véritable  septicémie  puerpérale,  lavages  et  grattages  n’arrêtent 
pas  le  processus..  Le  véritable  traitement  de  la  septicémie  puer¬ 
pérale  est  purement  prophylactique. 

M.  Aufnecht  pense  quo  les  processus  puerpéraux  peuvent 
actuellement  se  diviser  en  4  groupes  :  1°  l'endométrite  puerpé¬ 
rale  avec  phénomènes  do  septicémie,  mais  sans  foyers  localisés 
aux  autres  organes;  3°  l’endométrite  puerpérale  avec  péritonite, 
voire  même  avec  pleurésie  et  péricardite;  3°  la  paramétriie 
puerpérale;  4”  la  diphthérie  du  vagin  avec  ou  sans  propagation 
à  la  cavité  utérine.  Los  a  premiers  groupes  embrassent  les  cas 
les  plus  graves  dont  les  premiers  signes  apparaissent  déjà  pou  de 
temps  après  l’accouchement.  Dans  toutes  ces  formes  on  peut 
observer  dos  thromboses  dos  veines  péri-ulérines. 

Au  point  de  vue  étiologique  il  est  certain  que  la  septicémie 
puerpérale'  est  produite  par  une  infection  résultant  de  l’état 
insuffisamment  aseptique  des  instruments,  des  linges,  des  pièces 
de  pansement,  des  mains  de  l’accoucheur.  Toutefois,  les  expé¬ 
riences  faites  par  M.  Aufrecht  sur  des  lapines  pleines,  auxqueUes 
il  faisait  des  injections  sous-cutanées  des  cultures  pneumococ- 
ciquoB,  montrent  quo  la  septicémie  puerpérale  et  à  point  de 
départ  utérin  peut  se  produire  par  la  voie  sanguine. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  H  Décembre  1896. 

Néphralgie  et  albuminurie  par  hypertension 
des  vaisseaux  du  rein. 

M.  David  Newman  a  observé  quaire  cas  où  la  torsion 
dos  vaisseaux  du  hile  du  rein  et  colle  de  l’uretère  a  provoqué 
dos  douleurs  lombaires  rappelant  les  coliques  néphrétiques,  do 
l'hématurie  -et  aussi  de  l’albuminurie  avec  ou  sans  élimination 
de  tubes  urinifères. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  rein  flottant  tuméfié 
et  congestionné  par  suite  d’une  torsion  dos  vaisseaux  rénaux  et 
des  uretères,  consécutivement  à  un  effort.  Les  symptômes  ont 
consisté  en  douleurs  néphrétiques  survenant  par  accès,  en 
hématurie  et  on  troubles  gastriques.  Une  incision  lombaire 
montra  quo  le  rein  avait  subi  une  rotation  telle  quo  son  extré¬ 
mité  supérieure  proéminait  on  avant.  M.  Newman  décortiqua 
le  rein  sur  une  étendue  d’environ  1  centimètre  tout  autour  de 
l’incision,  enleva  l’excès  de  graisse  périrénale  et  sutura  le  reste 
do  la  capsule  graisseuse  à  la  paroi  abdominale  do  façon  à  fixer 
le  rein  aussi  haut  quo  possible.  Le  malade  guérit  et  depuis  il 
n’a  jamais  présenté  de  symptômes  morbides  du  côté  dos  reins. 
'  La  seconde  observation  est  celle  d’un  malade  atteint  do  dou-^ 
leurs  paroxystiques  intenses  dans  la  région  rénale  et  d’héma¬ 
turie.  L’urine  contenait  parfois  des  cylindres  hématiques  et 
épithéliaux,  ainsi  quo  de  l’albumine.  Ici  encore  M.  Newman 
trouva  le  rein  gaucho  déplacé  on  haut  et  en  avant  et  tordu 
autour  par  son  petit  axe.  Une  intervention  identique  à  celle 
faite  au  premier  malade  a  fait  définitivement  disparaître  Thé- 
maturie  et  les  douleurs  rénales. 

Le  troisième  malade  avait  des  douleurs  rénales  survenant  par 
accès  et  accompagnées  de  nausées  et  de  vomissements.  Les 
urines  étaient  normales.  Au  cours  do  l'intervention,  qui  fut  la 
même  quo  chez  les  deux  premiers  malades,  M.  Newman  trouva 
’  la  substance  corticale  du  rein  droit  fortement  congestionnée,  le 
rein  tuméfié  et  modérément  mobile  ;  l’uretère  et  les  vaisseaux 
du  hile  no  paraissaient  pas  avoir  subi  do  torsion.  L’opéré  guérit. 

Le  dernier  cas  de  ce  groupe  a  trait  à  un  homme  do  quarante- 
neuf  ans  qui,  quelque  temps  après  avoir  fait  une  chute  do 
choral,  remarqua  une  tumeur  mobile  dans  son  hypochondro 
droit.  En  même  temps  le  malade  fut  atteint  do  douleurs 
à  la  région  lombaire  tlroito  et  do  troubles  dyspeptiques  avec 
constipation  et  parfois  anurie,  mais  sans  albuminurie.  Dans  ce 
cas  la  néphrorraphie  donna  un  excellent  résultat. 

A  côté  do  cos  faits,  M.  Newman  onaobservéd’autresanalogues 
à  ceux  signalés  dernièrement  par>M.  Harrison  et  où  dos  hyper- 
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hémios  rénales  :  d’origine  inflammatoire  t  ont  i  pfO.Voqué  -de  ;  Tel-, 
bumjnürié  avec  néphralgiesiot' ont<diéparu<.après  la  pondtion^ 
rénale  ou  la  néphrotomie.  .•  !  • .:  i  i 

'Un  de  ces'cas  se  rapporte  à.  un> homme. atteint,  de  douleurs 
lombaires,  docâlisées.'lsurtout'  à  droite .  et  ..qui  avaient  débuté 
brusquement  il  .y,  a  deux  mois.' Le  malade  avait  .en.  Brème,  temÿs 
unô.'OXâlurie.  assez.marquée  et  présénteit  au^sbde  tempsh.aulfe 
dé'i’héoaalurie'.  A  l’opération  le  rein'droit'  fut.  trouvé' ponsidér 
rablement  tuméfié,-  très -étendu  et.  do.'.cojildùr;  chocolat  .'foncé. 
•Il.n’eîdstait.pas'.de  oaloulsj’Une'  inoifionylârge  du  .  rein  iàyjsiit 
donné  lipü'à:uné;hémorrbagieabohdântoi-.6n:fUt  obligé  de  faire 
un  tamponnement  avec  de'  lai  gaze’.iodôfdrmée.  A  .-la  suite,  do 
cette  intervention,;  rjalbiièijnurjjuvet'-laus  les  aUtred'' troublés 
mofbidés-.dûÿacuront  d’.une'-façbnr'définiiivU.  -  ' 

■  .DansIdeux'Rutresioas  lés 'troubles  rénaux  étaient  vraisembla- 
blement'd’.origihp, réfloter;. r.)  ... 

..Danslle.pnemiéc,  il  s’àgissait'd’u'n  .-homme  de  soixante-trois 
ans, -qui  se,  plaignait-  de  Ivicilenles.'.doUieUrs  .'abdqmitlales  -avec 
suppression  musqué  etmres'que  complète,  dès  urihes,' najusées  dt 
vbniirâemêûts.  L’urine  é^t'rortdment.-alb.uminéuso.eticoutenait 
dos  cylindres  hématiquesi  Comme! 'oU. notait  .'en;  m'èMe  temps 
une  matité  et  une  réustance  exagérée  au-dessus  dii  ligament 'du 
Poupart.droit,  on  ponsa'a'uno'pDtito'hornio  é|liploïque  étranglée 
et  cette  supposition  fut  confirmée  au  cours  de-l-intervention 
opératoire.  Après  la  k'él6toinio,'r.aIbamlnurio  disparut  au  bout 

do  trois  jours.  ^  . . 

Dans  l’autre  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  ai  ans  entré  à  l’hè- 
pital  pour  das'.doaleurs'.iutenses  è-la-régipn  ihypogastrique,  ap¬ 
parues  brusquement,  la  veille..  Le  .malade  se  prouvait  en  état  do 
coilapsus  et  accusait  une  vive  -  doulevir  aü'  niveau  dé  la  vessie. 
Le  cathétérisme  montra  que  la  vessie  était  vide.  Deux  applica¬ 
tions  do:-vontouses  kla  région  -  lombaire!. eu  dent;  j^our;  effet  d’a¬ 
mener  une  élimination  ^ssez  abondante;  d’uue- urine  contenant 
de  l’albumine,  du  sang  et  uh  peu’ de  pus.  Lb  lendemain,  sur¬ 
vinrent  des  vomissements'  fécalo'ides.  La  laparotomie:  faite  le 
m'^me  jour: montrai liexistehee  dîuho bride  membranousèicom- 
p'rimantirintoslimau  niveau' du  point  de  jànction  rdu>'jéjùnum 
et  de  l’iléon  et  ayant  déjà  amené  la  gangiène  d’une  portion  de 
l’intestin.  ...  i.. . 

'  M;  Neivmàh  pense  que,  dans  ces  deiix  derniers  cas,  l’étradglo- 
ment' herniaire  avait  produit  un  spasme  -  réflexe  des .  vaisseaux 
rénaux  ou  des  parois  dés  '  uretères.  La  suppression  dès -.urinés 
serait  duo,  dans' ces  conditions,  à  un'rétrécissemont  spasmodique 
dé  l’uretère  ou  dés  petites  artèrès  du  rein.  '  i 

M.  Kingston  Fo-wler.  à  observé  une  dame  qui  présentait 
des  douleurs  intenses  dans  la  région  rénale  avec  hématurie'.  Les 
reins,  surtout  xelùi  du  cèté  droit,  étaient  manifestement  aug¬ 
mentés'  de  voluine.'  On  . crut  à  l’oxistehco  d’un  rein  flottant  et  on 
intervint  ohirurgicalémeiit,  mais  on  trouva  lés  deux  reins  dans 
lin  état  ;  dé  dégénérosGohee  kystique  avancée. 

.  M.  Bark'er:  est  d’àvis  que  la  disparition  des  troublés  . rénaux 
k  la  suite  d’une  opération  sur  le  rein,  dains  des 'cas  où  l’absence 
de  riéphrOlitfaiasè  a-pù  être  constatée,  s’explique  par  le  déplace¬ 
ment,  sous  l’influencé  de  l’intervention  opératoire,  de  cristaux 
uriques  obturant  les  tiibos  urinifères. 

M.  G.  H.  MakinB  a  rencontré  également  des  cas  dans 
lesquels  aucun  calcul  rénal  n’k  été  constaté  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  qui  a  cependant  améiié  la  cessation  des  troubles  morbides. 


AUTRICHE 


CLua  MÈDlàÀI.  ÜK  VÈENNIS. 

Séances  des  '2  et  9  Décembre  i896.. 

Tétanie  et  auto-intoxication. 

M.  Singer  fait  observer  que  la  dilatation  de  l’estomac  .est 
fréquente  dans  la  tétanie  et  que  dans  oos  cas  on  a.  trouvé  dos 
substances  toxiques  dans  le  contenu  intestinal  de  l’urine.  La  té¬ 
tanie 'par  auto-intoxication  s’observe  encore  dans  des  affections 
gastro-intestinales  sans  dilatation  de  l’estomac. 


i  UneiautasiaffeQtion'où  üauto.Jntoxitiatipn  joue  iun  grand  irèlé 
est  la  chlorose,  joù  l'atonie  frappe,  non  .seulement  l’estomac,  mais 
aussi; l’intêstin'..-  '  ,  -  '  .--  (i-.- j  ':  ...  ;  ..  ,  :i;  . 

L’auto-inlpxipation  .chroniq»e.,d|origine.  i?)tesfl.naJoiam^o,de.5 
lésions  manifestes 'do  l’intestin,  entre  autres  unexonstipatioh  ha.- 
biluoHe-aboutissant  k  l’entéCoptose'. 'Il  r  '  .'!  .  1 

kl;.Fraiikl-K«chwar.t  a  .vu.  JaJéla.nie.suiverûi'.dahsjl’eh: 
lérito,  aigu.o  :  dànsideux-iicas  ;  LapparUioff.  4o';Ia-:télftniq  semblait 
se  râtlaéher.  kjunie.  péfityphlite.  concomitante.  H  eat  k  no.tefcqn.e 
la  tétanie  par  affectfon  .inléstinale_  s;ob.8or)^c.,raremènt;.odans -los 
mois.  où.la  .téfenie  simple  .est;p.articû.Uèrpme.nt. fréquente. , 

1  M.  -Kass.Ô'wltz-. fait 'observer  qjie.  la.  rareté  de  la  tétanie  par 
auto- intoxicatiqn^  aux  époques  où.;  In.itétaniO'  Qrdina'irçi  est  .'rare, 
p.arle  :c.ontre;  l’origine  ;intestinâle  do  la  ,tétahie...'i;out  le '.monde 
est  actuellement  dnecord  sur  ce  :fait  que  .la  .Jté.^nieinst'.partiQU- 
.  lièrement;  fréquente  .pendant-  l’hivier  et  .le  pri.utemps...  Or  le 
rachitisme  .s’npkçrve  '.aussi  .d’une-  façon'-. jpartipulièremeht^.fré: 
quento'  pendant  cotte  saison,  et  ce  fait  permet. d’éliablir.;une,-.rç- 
lation  entre  la  tétanie  et  le  rachitisme.  -Un  autre  fait  qui  parle 
contre  l’ôrigino_  intestinale  do  - la  - tétanie  - c’est 'que  chez  les 
athrepsiques  non  fâchitiquos  ôn  'n’ôbsai-râ'  ja-mais  de  tétanie. 

.  'D’app&'-M.'.K-aSso-ivitSir-lai tétanie  'que.jr.Dn'observe  çh.ez  les 
nhutn^ons  au:dess.ous  de  a  ans  est,,  k.  quelques  exceptions  près, 
toujours, liée., an  jÇaehitismO'.La  relation  enjtro.  ees  ,.dcux.  affec-; 
lions  'es.t  encore  démontréerpar'.lesuecèside;la;médication.'phns-: 
phorée  dans  la  .tela,nio,; Cette  relation  .estipure.ment’.anatomiquo 
et  est  ■d.ue;k,ce;q‘n’en-ea$  /ie-craniptabèSïla'Cçngestiou-des  os  du 
crâne  .se|  prupage.  aux-  méninges .  et  .aui.oeryeau,  et.  prQ.Yoque  unc 
irritation  .des.  zones  motrices,se.mapifestant,par.’deacenvnlsion.s. 

M.  Scblesingei*  a  pbpérvé  plusieurs  cas  qù.la;  tétani.e,8’était 
développée, k'ia-suite.des  gastrojentéritps  aiguës.  Il  a  également 
noté,  k.pèté;  des  ças.k-.symptomatoldgie.ipen  , nette,,  d.’aulres  où 
les  sy.mptème3..avaientiune  tendance  k'.Ia.réeidive.'.,  ,  .1 
.  'Dans,.un.,cas,  lo;rappprt  entre  la.fermentation.stomacalo  et  la 
.tétanie  était. prou-vé'par'.ce.-fait;  que  les, phénomènes  .do  tétanie 
disparaissaient  ;après^  chaque.  la'V.age  ‘d’, estomac.,, 
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Corps; étEP'anger.d.é.T.(ieSopaaige..  . 

M.  Hochenegg  a'rapporté  l’-obsorration  dîun  individu  qui, 
on, mahgèant '-rapidement,- avait,  avalé- uA;  os:de-;poul.èt,  .11  "fut 
pris  .d!une, douleur, assez,  vive;  mais  il  ,a  pu  néanmoins  .continuer 
son.rbpas.  .On-admit'-'donc  nqué'le- ooips:étrangcr  avait  passé 
,dan8‘T-est.omao.  :-  ,'  . 

Les;d.oule'ur8^.nà  disparurent  iponftaut.pas  et,,  quelttues  jours 
après,  l’accident,  ilsuryint.un  vomissement  do  sang  qui  'se  répéta 
les.jpiirs  -suivants.;  A  -l’examen' oh  trouvait:  très  nettement  une 
douteur,lbqaUsée;k.la  hauteur. du.ca.rtil.age  cricoïde. -Dans  l’oeso¬ 
phage  même I-  recouvert  .'d.’.un  goitre  volumineux,  on  ne  trouva 
pas  de  sensibilité  ^larti.culière.  -  ,  '  .  -  : 

Dans. ces  conditions,  M.  Hochenegg  n’hésita  pas  k  pratiquer 
l’œsophagotomie  externe.  Une  incision  faite  au'  côté  droit  du 
cou  a  nécessité,  avant  ddrriver  sur  l’œsophage,  la  libération  du 
goitre  :  l’oesophage  une  fois  ouvert  il  fut  impossible  de  trouver 
le  corps  étranger.  Un  .fit  alors  une  incision  sur  le  côté  gaucho 
du  cou,  et  le  corps  étranger  fut  enfin  trouvé  dans  une  poche  do 
la  paroi  postérieure  do  l’œsophage  ,déjk  infiltré  de.  pus.  L’hé- 
morrhagie  constatée  avant.ropéralipn  provoriait:d’.une  veine  vari¬ 
queuse  ulcérée,  qui  fut  liée  au  cours  de  l’ulcération. 

Drainage  do  fa  plaie,  k  la  gaze  iodoforméo  et  guérison,  eu 
i5  jours.  .  ^ 

M.-  llophonogg  a  fait  observer,  que  les  hémorrhagies,  qu’on 
obsorve.dâns  ces;oas  sont  .oidinairemcul  tardives  et  surviennent 
par  ulcération  des  vaisseaux  voisins,  du  corps. étranger.;  Jolies 
comportent  ordinairamont  un  pronostic  sombre,  comme  .cela 
résulte  des  statistiques  qui.naontrent  que  sur  le  ;tôtal,de  09  genre 
on  n’a  sauvé  par  Popération  que  deux  maladopii  -,  -/l 

G .  Maswa,  firopriéfttir,e:fi^rapt, 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  la  conduite  à  tenir  dans  la  rétention 
placentaire  post-abortive, 

Par  le  D''  Chai.eix-Vivik  (de  Bordeaux). 

Quand  on  étudie  la  inarclie  habituelle  de  la  fausse 
couche  et  les  conditions  anatomiques  de  l’utérus  aux 
premiers  mois  de  la  grossesse,  on  comprend  avec  quelle 
l'réquence  et  quelle  facilité  peut  se  produire  la  rétention 
totale  ou  partielle  des  annexes  après  l’expulsion  du  fœtus 
ou  de  l’embryon. 

Si,  tout  à  fait  au  début  de  la  grossesse,  la  sortie  de  ' 
l’œuf  abortif  se  fait  généralement  en  un  seul  temps,  cette 
issue  en  bloc  est  loin  d’ètre  aussi  constante  que  le  formu¬ 
laient  Gallard  et  Leblond,  et  cela  par  le  processus  même 
de  l’hémorrhagie  qui,  à  cette  époque,  est  la  cause  méca¬ 
nique  la  plus  fréquente  de  l’avortement.  L’épanchement 
sanguin  qui  se  fait  dans  la  cavité  utérine  déchire  les  liens 
fragiles  qui  unissent  l’œuf  à  l’utérus,  quelquefois  le  cho-  ' 
rion  et  l’ainnios  lui-môme. 

La  tunique  musculaire  utérine,  encore  en  voie  de  déve¬ 
loppement,  ne  peut  fournir  à  cotte  époque  que  de  faibles 
contractions  ;  le  col,  à  peine  ramolli,  ne  s’elface  pas 
comme  pour  raccouchemcnt,  et  constitue  un  canal  d’au¬ 
tant  plus  rigide  que  la  grossesse  est  moins  avancée.  L’em¬ 
bryon,  d’un  faible  volume,  franchit  aisément  ce  canal 
qui  a  à  peine  besoin  de  s’entr’ouvrir  légèrement  pour  le 
laisser  passer.  11  disparait  perdu  au  milieu  du  sang,  mais 
le  véritable  avortement  n  est  pas  fait  ;  le  col  se  referme 
après  la  sortie  du  fœtus  et  il  faut  un  nouveau  travail  pour 
que  le  reste  de  l’œuf  puisse  sortir.  Or,  ce  reste  de  l’œuf 
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se  compose  non  seulement  du  eborion  et  de  l’ainnios, 
mais  de  la  caduque,  dont  les  adhérences  à  l’utérus  sont 
encore  très  solides  ;  de  là,  une  nouvelle  raison  pour  que 
le  travail  se  prolonge,  exposant  la  malade  à  de  graves 
accidents. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,  les  condi¬ 
tions  varient  un  peu,  mais  rendent  plus  facile  encore  la 
rétention  annexielle.  Le  placenta  est  constitué  définitive¬ 
ment;  il  adhère  intimement  à  la  matrice  et  son  volume 
est  rçlativement  plus  considérable  .que  celui  du  fœtus. 
D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier,  ce  qui,  d’ailleurs, 
concerne  tous  les  âges  de  la  grossesse,. que,  si  c’est  à  un  ■ 
processus  pathologique  qu’est  due  la  fausse  couche,  les 
altérations  anatomiques  qu’il  entraînera,  soit  au  niveau 
de  la  muqueuse  utérine,  soit  au  niveau  des  annexes  du 
fœtus,  pourront  rendre,  ces  dernières  plus  adhérentes  et 
retarder  ou  compromettre  leur  évacuation. 

A  cette  époque,  l’avortemçnt  en  deux  temps  est,  comme 
on  le  sait,  la  règle,  et  l’avortement  en  bloc  l’exception . 
Après  l’issue  du  fœtus  qui,  grâce  à  sa  mollesse,  a  facile¬ 
ment  franchi  le  canal  cervical,  le  placenta  reste  encore 
dans  l’utérus,  décollé  ou  non,  mais  trop  gros  pour  pou¬ 
voir  sortir  sans  un  nouveau  travail  d’expulsion.  Le  col, 
en  efl’et,  est  revenu  sur  Jui-méme  et  ce  n’est  qu’à  l’aide 
de  nouvelles  contractions  qu’il  va  se  rouvrir  pour  livrer 
passage  au  placenta.  Mais  quoique  plus  accentuée  que 
dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  la  structure  mus¬ 
culaire  est  encore  rudimentaire,  les  contractions  peuvent 
être  faibles,  espacées,  lutter  mal  contre  l’adhérence  du 
placenta  et  l’angustie  relative  du  canal  cervical.  Aussi, 
trop  souvent,  ce  second  temps  de  l’avortement  traîne-t-il 
en  longueur,  exposant  par  sa  durée  la  parturiente  à  de 
redoutables  éventualités  qui  donnent  à  1  expulsion  totale 
et  rapide  du  placenta  une  importance  de  premier  ordre. 

De  tous  ces  accidents,  le  plus  saillantestriiémorrhagie. 
Cette  dernière  peut  apparaître  immédiate,  formidable, 
peu  de  temps  après  la  sortie  du  fœtus  ;  ou  se  faire  attendre 
plus  longtemps,  quelques  jours  même,  et  surprendre  par 
sa  soudaineté;  elle  peut  cesser  tout  à  fait  pour  reprendre 
par  intermittences,  ou  se  transformer  en  un  suintement 
continu,  interminable.  Ces  modalités  varient  évidemment 
suivant  le  degré  ou  la  marche  du  décollement  du  pla- 
.  centa,  comme  aussi  suivant  les  altérations  infligées  par  sa 
rétention  à  la  muqueuse  utérine. 

Moins  bruyantes  et  ordinairement  nioins  rapides,  les 
complications  septicémiques  sont,  elles  aussi,  d  une  sin¬ 
gulière  gravité.  Le  placenta,  demeuré  en  totalité  ou  en 
partie  dans  l’utérus,  est  destiné  à  devenir  tôt  ou  tard  un 
élément  cadavérique,  une  source  d’agents  infectieux  ipii 
altéreront  la  muqueuse  utérine  et  envahiront  les  annexes, 
le  péritoine  et  parfois  l’organisme  tout  entier. 

Ces  accidents  septiques,  dont  l’intepsité  est  parfois  mor¬ 
telle,  peuvent  être  aussi  immédiatement  légers,  échapper 
même  à  une  recherche  superficielle,  mais  laisser  derrière 
eux  les  lésions  durables  de  l’endométrite,  de  la  salpingo- 
ovarite  et  de  la  pelvi-péritonite  chronique,  et  constituer 
pour  l’avenir  une  tare  morbide  dans  la  sphère  génitale. 

Bornons-nous  à  signaler  la  relation  établie  entre  la 
rétention  placentaire  partielle  ou  totale  et  la  production 
de  véritables  tumeurs  (niôlc  hydatiforme  récidivée,  dé- 
ciduome  malin  ou  sarcome  choro-cellulaire)  (i). 

I.  HxnTu.vsN  ot  Tddi’bt,  Des  consaquencos  tarclivos  do  la  rèlonlion 
parliollo.ou  totale  du  placonta  (Annales  de  i/yndco/of/iV,  avril  iSgâ)  — 

■  Cazis,  Doolduomos  iiialins  (la  Gynécologie,  février  i8ij(i). 
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L’avoi  lement  incomplet  est  donc  un  état  dangereux  et 
pour  le  présent  et  pour  l’avenir,  contre  lequel  le  praticien 
doit  être  armé  d’une  tccliniquc  très  précise  et  bien  définie 
dans  ses  moindres  points. 

Dans  un  mémoire  paru  tout  récemment  (i)  nous  avons, 
avec  la  collai- oration  de  notre  ami  le  D' Aufiebort,  étudié 
très  minutieusement  cette  technique,  en  ayant  soin  de 
nous  placer  sans  cesse  en  l'ace  des  difficultés  de  la  pratique 
courante.  Nous  y  renverrons  donc  le  lecteur  pour  les 
détails,  nous  bornant  ici  à  formuler  la  conduite  que  doit, 
à  notre  avis,  tenir  le  médecin  en  présence  d’une  rétention 
placentaire  accompagnée  d’hémorrhagie,  ou  de  troubles 
infectieux,  ou  bien  dans  le  cas  litigieux  encore  où  cette 
rétention  est  demeurée  exempte  de  tout  accident  apparent. 

L’hémorrhagie,  phénomène  à  évolution  rapide,  quel¬ 
quefois  foudroyante,  demande  un  traitement  d’une  im¬ 
médiate  efficacité.  Quelquefois  en  effet  la  mort  survient 
en  pleine  hémorrhagie,  d’autres  fois  l’intensité  de  cette 
dernière  a  été  telle  que,  malgré  l’arrôt  du  sang,  la  femme 
succombe  au  bout  de.  quelques  heures  à  la  déchéance 
organique  où  l’a  plongée  la  spoliation  sanguine.  Dans 
d’autres  cas,  le  décollement  du  placenta  amène  une  hé¬ 
morrhagie  brusque  plus  ou  moins  abondante,  qui  s’arrête 
en  un  temps  variable  ;  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après,  nouveau  décollement  placentaire,  nouvelle  perte  ; 
il  peut  en  être  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  placenta  soit  tota¬ 
lement  décollé  ou  expulsé.  Cet  état  se  prolonge  plusieurs 
jours,  chaque  perte  affaiblit  davantage  la  malade  qui 
peut  arriver  à  un  point  de  dépression  tel  qu’il  suffit  quel¬ 
quefois  d’une  légère  effusion  sanguine  pour  amener  la 
syncope  et  la  mort. 

D’autres  fois  aussi,  la  rétention  d’un  fragment  placen- 
eontair«  de  volume-  minime  .entretient, non  pas  .une  véri¬ 
table  hémorrhagie,  mais  un  suintement  sanguin  constant 
ou  intermittent  qui  dure  pendant  des  mois,  minant  len¬ 
tement  les  forces  des  malades. 

Contrairement  à  ce  qu’ont  avancé  certains  auteurs, 
l’hémorrhagie  peut  être  inquiétante  et  durable,  quel  que 
soit  l’àge  do  la  grossesse.  Nous  avons  rapporté  plusieurs 
faits  très  démonstratifs  de  métrorrhagies  graves,  consécu¬ 
tives  à  des  fausses  couches  ovulaires  incomplètes. 

Le  seul  traitement  réellement  et  définitivement  efficace 
sera  celui  qui  s’inspirera  de  la  pathogénie  et  amènera 
l’évacuation  totale  de  l’utérus. 

Les  injections  vaginales  chaudes,  communément  em¬ 
ployées  dans  la  pratique,  ont  pour  principal  mérite  de 
déblayer  le  vagin,  elles  peuvent  arrêter  un  moment  la 
perte  de  sang,  mais  il  est  rare  qu’elles  amènent  l’expul¬ 
sion  du  délivre;  elles  ne  produisent  qu’une  hémostase 
infidèle  et  passagère. 

Les  injections  utérines  exciteront  plus  directement  les 
contractions  des  fibres  musculaires  mais  elles  ne  donne¬ 
ront  qu’une  faible  hémostase  tant  que  persistera  la  réten¬ 
tion.  Leur  seule  utilité  peut  être  d’activer  l’expulsion 
annexielle,  surtout  si  l’on  fait  usage  de  sondes  dilatatrices  ; 
elles  ont  échoué  dans  presque  tous  les  cas  d’hémorrhagie 
posl  abortum  où  nous  avons  voulu  avoir  recours  à  elles 
seules. 

Nous  no  parlerons  que  pour  les  condamner  des  injec¬ 
tions  utérines  caustiques  coagulantes  défendues  par  certains 
auteurs,  surtout  à  l’étranger,  qui  ne  redoutent  pas  de 
pousser  dans  l’ulérusdc  la  teinture  d’iode,  du  perclUorure 
de  fer,  etc.  De  graves  accidents  toxiques  ou  emboliques 
on  ont  été  souvent  la  conséquence,  d’autant  plus  que  ces 
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injections  sont  faites  habituellement  avec  des  appareils 
sans  double  courant,  tels  que  la  seringue  de  Braun. 

Les  crayons  de  chlorure  de  zinc,  quoique  défendus  avec 
opiniâtreté  ces  dernières  années,  disparaissent  heureuse¬ 
ment  dans  le  passé. 

L’ergot  de  seigle,  avec  scs  dérivés,  l’ergotine  et  l’ergoti- 
nine,  constituait  aux  yeux  de  nos  devanciers  un  traite¬ 
ment  de  choix.  Il  avait,  disait-on,  la  double  propriété 
d’arrêter  l’hémorrhagie  par  vaso-constriction  et  do  hâter, 
en  excitant  les  contractions  utérines,  l’expulsion  du  pla¬ 
centa.  Malheureusement  les  faits  ne  justifient  pas  cette 
opinion  longteinps  admise.  L’ergot  fait  contracter  l’utérus 
dans  sa  totalité,  peut  aider  dans  une  certaine  mesure  au 
décollement  du  placenta,  mais  l’emprisonne  par  resser¬ 
rement  du  canal  cervical.  Bien  plus,  nous  n’hésitons  pas 
à  contester  son  action  hémostatique  sur  un  utérus  non 
encore  évacué.  Nous  avons  été  souvent  appelé  auprès  de 
femmes  chez  lesquelles  l’ergot  de  seigle  par  la  voie  buc¬ 
cale  ou  l’ergotine  par  piqûres  hypodermiqes  n’avaient  pas 
amendé  une  bémorrbagie  entretenue  par  la  rétention  de 
tout  ou  partie  du  placenta. 

C’est  une  notion  courante  de  thérapeutique  générale 
que  do  chercher  à  obturer  toute  voie  d’écoulement  san¬ 
guin.  Le  tamponnement  vaginal  oppose  au  sang  une  bar¬ 
rière  mécanique  et  crée  un  caillot  qui  bouche  les  orifices 
vasculaires.  D’autre  part,  par  sa  présence  au  niveau  du 
col,  il  sollicite  les  contractions  utérines,  et  peut,  disent 
les  auteurs  classiques,  hâter  l’issue  spontanée  du  placenta. 
Ce  bénéfice  est  rarement  obtenu;  néanmoins  le  rôle 
hémostatique  du  tampon  est  quelquefois  indiscutable  ; 
mais,  pour  être  efficace,  le  tamponnement  doit  être  très 
bien  fait  :  il  faut  s’attacher  d’emblée  à  remplir  exactement 
le, fond, du, vagin. W-tenant  . compte  de  ce  fait  que  l’utérus 
se  laisse  aisément  mobiliser  de  bas-  en  haut  et  qu’il  peut 
exister  enlre.le  tampon  et  le  segment  inférieur  un  espace 
vide  où  le  sang  continuerait  à  fluer.  En  outre,  on  sait 
que  la  présence  du  tampon  est  surtout  insupportable 
lorsqu’il  n’occupe  que  la  région  voisine  de  la  vulve. 

On  est  souvent  appelé  en  ville  auprès  de  femmes  chez 
lesquelles  le  tamponnement  a  été  fait  d’une  façon  absolu¬ 
ment  insuffisante,  avec  quelques  bourdonnets  d’ouate  ou 
un  peu  de  gaze  iodoforméc  ;  l’hémostase  est  dans  ces  cas 
absolument  nulle,  et  le  tampon  joue  un  rôle  plutôt 
funeste  en  masquant  l’iiémorrhagie  persistante  et  en  pri¬ 
vant,  par  une  fausse  sécurité,  la  malade  d’un  traitement 
plus  rationnel. 

En  somme,  le  tamponnement  vaginal  est  un  moyen  d’ur¬ 
gence  précieux,  en  ce  sens  qu’il  peut,  s’il  est  très  bien  fait, 
donner  une  hémostase  immédiate,  mais  les  hémorrhagies 
pourront  reprendre  dès  son  ablation. 

Arrivons  aux  procédés,  plus  appréciables,  qui  s’at¬ 
taquent  directeftient  à  la  rétention  placentaire,  cause  de 
l’hémorrhagie. 

Il  y  a  tout  d’abord  le  curage  digital  qui  réussit  quelque¬ 
fois  à  enlever  la  totalité  du  placenta  ;  nombreux  sont  les 
succès  portés  à  son  actif.  Le  curage  digital,  sauf  les  cas  où 
l’utérus  s’abaisse  facilement,  exige  l’introduction  totale 
de  la  main  dans  le  vagin,  pour  qu’un  ou  deux  doigts 
uissent  pénétrer  profondément  dans  la  cavité  Utérine, 
ette  précaution  nécessaire  rend  ce  mode  opératoire  très 
douloureux  et  très  difficile  chez  les  femmes  à  vulve  étroite, 
les  primipares  par  exemple. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  confondre  le  curage  digital  avec 
les  tentatives  imprudentes  d’extraction  auxquelles  les  gens 
inexpérimentés  peuvent  se  laisser  aller  lorsqu’une  partie 
du  macenta  fait  hernie  au  travers  du  col.  Plus  condam¬ 
nable  encore  serait  toute  traction  exercée  sur  un  lambeau 
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placentaire  au  moyen  d’une  pince.  La  pince  est  un  instru¬ 
ment  aveugle,  elle  ne  peut,  comme  le  fait  le  doigt  ou  la 
curette,  attaquer  le  placenta  au  niveau,  de  son  point 
d'insertion.  Elle  ne  peut  que  tirer  plus  ou  moins  bruta¬ 
lement,  causant  de  nouvelles  ruptures  vasculaires,  sans 
détacher  d’une  façon  complète  le  morceau  qu’elle  a  saisi. 
Si,  comme  il  arrive  fréquemment  pour  les  placentas 
abortifs,  il  existe  des  adhérences  anormales,  une  traction 
énergique  avec  une  pince  pourra  amener  avec  elle  la 
portion  d’utérus  sur  laquelle  est  inséré  le  fragment  pla¬ 
centaire. 

Si  l’on  a  sans  succès  tenté  le  curage  digital,  ou  bien, 
si  certaines  circonstances,  telles  que  la  grandeur  de  la 
cavité  utérine  ou  la  difficulté,  de  la  pénétration  empêchent 
de  le  compléter  ou  même  de  le  faire,  c'est  au  curettage 
instrumental  qu’il  faudra  recourir.  C’est  là  le  traitement 
vraiment  héroïque  de  l’hémorrhagie  par  rétention  pla¬ 
centaire.  Bien  fait,  il  arrête  infailliblement  l’effusion 
sanguine,  et  peut  être  appliqué  dans  tous  les  cas. 

Quels  que  soient  ses  avantages  incontestables  et  sa 
bénignité,  le  curettage  est  une  opération  délicate  ;  il  exige 
de  l’opérateur  au  moins  une  certaine  coutume  des  traite¬ 
ments  utérins.  Aussi  hàtons-nous  de  dire  que  cette  inter¬ 
vention,  si  rapidement  hémo.statique  et  d’une  indication 
si  précieuse,  ne  s’impose  pas  à  tout  praticien,  comme  le 
ferait  par  exemple  une  ligature  d’artère.  Si  l’on  ne  se 
sent  pas  assez  habitué  à  la  chirurgie  utérine  pour  faire  le 
curettage,  ou  bien  si  l’on  juge  qu’en  raison  des  circon¬ 
stances  défavorables  momentanées  (manque  d’outillage, 
absence  d’aide,  défaut  d’éclairage,  pusillanimité  de  la 
malade),  il  vaut  mieux  surseoir  h  cotte  intervention,  on 
aura  la  ressource  précieuse  de  pratiquer  le  tamponnement 
utérin,  qui,  agissant  sur  le  point  même  où  se  fait  l’hé¬ 
morrhagie,  la  supprime  à  l'instant,  et  met,  par  sa  pré¬ 
sence,  la  malade  à  l’abri  de  toute  perte  nouvelle.  Lorsque 
l’utérus  est  convenablement  bourré  de  gaze  iodoformée, 
on  peut  attendre  dans  une  sécurité  légitime  et  absolue 
soit  le  moment  d’intervenir  plus  radicalement  et  dans  des 
conditions  meilleures,  soit  la  venue  d’un  confrère  plus 
rompu  à  cette  thérapeutique  active. 

Nous  omettons  à  dessein  de  parler  des  différents  ballons 
excitateurs  ou  dilatateurs  de  l’utérus,  comme  agents  d’hé¬ 
mostase  après  l’avortement.  Leur  introduction  dans  la 
cavité  utérine  n’est  pas  toujours  aisée,  elle  exige  une 
perméabilité  dont  le  tamponnement  utérin  peut  se  passer; 
de  plus,  elle  doit  être  précédée  d’une  indispensable  pré¬ 
paration  antiseptique  du  ballon,  qui  rend  son  emploi 
moins  immédiat  que  celui  de  la  gaze  iodoformée.  Le 
ballon  peut  crever  ou  être  expulsé  prématurément,  acci¬ 
dent  qui  sera  simplement  ennuyeux  lorsqu’il  s’agit 
d’exciter  les  contractions  d’un  utérus  gravide,  mais  qui 
est  capable  de  causer  un  désastre  si  l’on  réserve  au  ballon 
un  rôle  d’agent  hémostatique. 

En  outre,  le  ballon,  par  ses  parois  lisses,  sa  forme  for¬ 
cément  sphérique  et  régulière,  ne  s’adapte  pas  exactement, 
comme  peut  le  faire  le  tampon,  à  la  forme  de  la  cavité 
utérine.  Les  éléments  du  tampon,  au  contraire,  se  tassent 
dans  tous  les  points  de  la  matrice,  ils  en  bourrent  solide¬ 
ment  le  fond  et  les  côtés  et  obturent  par  ce  fait  tous  les 
orifices  vasculaires.  Le  ballon,  quel  qu’il  soit,  ne  peut 
dre  à  cette  adaptation  parfaite. 

La  tâche  du  médecin  n’est  pas  toujours  terminée  lors¬ 
qu’une  hémorrhagie  grave  est  arrêtée.  Le  collapsus  dû  à 
la  spoliation  sanguine  peut  persister,  malgré  l’arrêt  de 
l’hémorrhagie  ou  môme  survenir  une  ou  deux  heures 
après.  Si  Ton  ne  se  hâte  de  relever  les  forces  défaillantes, 
la  vie  va  achever  de  s’éteindre.  Le  traitement  ordinaire 


de  l’anémie  aiguë  post-hémorrhagi(|ue  (tête  basse,  ban¬ 
dage  des  membres,  chaleur,  flagellation,  toniques,  injec¬ 
tions  d’éthor  et  do  caféine,  oxygène),  devra  être  mis  en 
œuvre.  Mais  il  ne  faudra  pas  négliger  la  transfusion  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel.  Ce  procédé  si  rapide  et  si  sûr 
dans  son  action,  et  d’un  manuel  si  simple  et  si  facile, 
constitue  un  précieux  moyen  de  résurrection. 

Quoique  d  une  marche  plus  insidieuse  et  d’une  symp¬ 
tomatologie  moins  saississante,  les  manifestations  infec¬ 
tieuses  de  la  rétention  placentaire  réclament,  elles  aussi, 
une  action  énergique  et  prompte.  Là  encore,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  thérapeutique  a  pour  but,  non 
seulement  d’amender  ou  de  supprimer  pour  un  temps  les 
phénomènes  septiques,  mais  encore  de  débarrasser  l’utérus 
d'un  placenta  infectant  ou  d’une  muqueuse  altérée. 

Les  injections  vaginales  et  surtout  les  injections  utérines, 
données  avec  une  sonde  dilatatrice,  seront  d’une  utilité 
incontestable.  Elles  détergent  le  vagin  et  la  cavité  utérine 
et  peuvent  quelquefois  aussi  amener  l’expulsion  spontanée 
des  éléments  retenus.  Mais  il  ne  faut  pas  s’attarder  à  trop 
longtemps  attendre  cette  issue  favorable.  Quand  on  a  la 
conviction  que  tout  ou  partie  du  placenta  est  retenu,  et 
qu’au  bout  d’un  ou  deux  jours  employés  à  donner  de 
longues  et  multiples  injections  vaginales  et  utérines,  le 
délivre  n’est  pas  expulsé,  il  faut  recourir  sans  hésiter  plus 
longtemps  au  curettage,  alors  même  que  les  lavages  vagi¬ 
naux  et  utérins  auraient  abaissé  la  température,  supprimé  la 
mauvaise  odeur  des  lochies,  etc.  Bien  entendu,  nous  ne 
parlons  là  que  des  cas  d’infection  très  légère;  si  en  effet, 
on  se  trouve  en  présence  d’un  état  septique  très  accusé, 
il  faut  sans  délai  déblayer  l’utérus  le  plus  vite  et  le  plus 
complètement  possible.  C’est  diminuer  les  chances  de 
guérison  que  do  laisser  s’installer  l’infeotion  :  c’est  pour 
elle  une  force  que  de  durer.  Mais,  nous  diront  les  non- 
interventionnistes  encore  inconvertis,  bien  des  femmes 
ne  sont  pas  mortes  qui  ont  gardé  de  longs  jours  un  pla¬ 
centa  putréfié  dont  l’élimination  s’est  faite  après  des  acci¬ 
dents  abdominaux  plus  ou  moins  graves,  spontanément 
ou  à  la  faveur  d’injections  utérines  ou  simplement  vagi¬ 
nales. 

Oui,  sans  doute,  beaucoup  de  ces  femmes  n’ont  pas 
succombé,  mais  combien  d’entre  elles  n’ont  pas  gardé 
une  tare  génitale,  sous  la  forme  de  modifications  patho¬ 
logiques  durables  de  l’endomètre,  du  col  et  du  péritoine 
pelvien  ? 

Le  placenta  constitue  donc  un  hôte  dangereux  qu’il 
faut  de  son  mieux  se  hâter  de  chasser  alors  même  qu’il  n’a 
encore  signalé  sa  présence  par  aucun  accident  infectieux  ou 
hémorrhagique.  L'infection  n’existe  pas  encore;  soit,  mais 
à  quoi  bon  lui  laisser  le  temps  d’apparaître?  N’oublions 
pas  que  lorsqu’un  état  septique  puerpéral  se  manifeste 
nettement  par  riiypcrthermie,  par  la  fétidité  des  lo¬ 
chies,  etc.,  il  est  déjà  entièrement  constitué  et  en  posses¬ 
sion  du  terrain  qu’il  a  envahi.  Il  pourra  céder  à  un  trai¬ 
tement  approprié,  la  malade  n’en  aura  pas  moins  été 
imprégnée  d’inéments  infectieux  qui  plus  tard,  peut-être, 
donneront  lieu  à  des  manifestations  diverses. 

Quant  à  l’hémorrhagie,  elle  peut  toujours,  tant  que 
l’utérus  n’est  pas  vidé,  apparaître  subite,  inattendue, 
alors  souvent  qu’on  n’est  plus  auprès  de  la  malade  pour 
lui  porter  secours.  C’est  donc,  à  notre  avis,  une  grande 
imprudence  que  de  se  borner,  môme  en  l’absence  de  tout 
accident,  à  l’expectation  accompagnée  de  simples  soins 
antiseptiques,  défendue  encore  par  beaucoup  d’auteurs. 

Par  conséquent,  après  l’issue  du  fœtus  abortif,  lorsque 
la  délivrance  tarde  à  se  faire,  lorsqu’on  voit  que  tout  tra¬ 
vail  d’expulsion  a  cessé,  il  faut,  surtout  dans  les  cas'où 
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la  femme  ne  peut  resler  sous  là  surveillance  d’une  per¬ 
sonne  apte  h  'lui  pq|ler  secours  s’il  survient  une  hémor¬ 
rhagie,  se  préoccuper  d’extraire  le  placenta  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  la  curMte. 

Le  curettage  est  pour  nous  le  seul  traitement  qui 
réponde  aux  indications  dictées  par  l’hemorrhagie,  par 
l’infection  et  même  par  la  rétention  placentaire  encore 
exempte  d’accident. 

On  lui  a  reproché  d’élre  inefjimee;  il  est  en  effet  des 
cas  où  la  curette  a  laissé  de  volumineux  débris  de  pla¬ 
centa,  des  lambeaux  de  membranes,  et  a  respecté  presque 
dans  son  entier  une  muqueuse  utérine  fongueuse  et  pro- 
fendément  altérée.  Les  accidents  ne  sont  en  rien  amendés 
par  ces  interventions  à  peine  ébauchées.  Mais  il  noiis 
semble  légitime  de  mettre  ces  insuccès  à  la  charge  de 
l’opérateur  phatùt  que  d’en  accuser  l’opération  :.il  est 
certain  que  celui  qui.  n’osera  pas  délibérément  abaisser  le 
col  ou  le  fixer  avec  une  pince,  qui  n’accerituera  pas  la 
perméabilité  cervicale  si  elle  est  insuffisante,  qui  promè¬ 
nera  avec  hésitation  sa  curette  dans  la  cavité  utérine,  ou 
même,  comme  nous  Lavons  vu  faire,  dans  le  col  qu’il 
redoute  de  franchir,  et  qui  se  bâte,  dès  l’expulsion  d’un 
ou  deux  débris,  de  déclarer  terminée  une  opération  qui 
n’est  pour  ainsi  dire  pas  commencée,  risque  de  compro¬ 
mettre  par  ses  échecs  et  ses  déboires  le  bon  renom .  de  la 
méthode.  On  connaît  des  faits  légendaires,  tels  que  le 
cas,  rapporté  dans  tous  lés  traités,  d’un  petit  fœtus  laissé 
dans.Lutérus  par  un'curettage  qui  n’avait  fait  que  lui 
couper  les  jambes.  Une  exploration  attentive  de  la  cavité 
utérine  avec  le  doigt,  le  passage  répété  de  la  curette  en 
tous  les  points  de  cette  cavité,  permettront  de  n’oublier 
ni  ])lacenta,  ni  membranes,  ni  fœtus. 

Si  le  curettage  peut  dcinourer. inutile  et  . infructueux 
entre  des  mains  timides  et  irrésolues,  on  peut  proclamer 
qu’il  n'est  dangereux  qu’entre  des  mains  malhabiles  et 
malpropres. 

L  Ignorance  de  certains  détails  ,  de  technique  peut 
exposer  à  des  accidents  tels  que  la  perforation,  relative¬ 
ment  très.  rare.  Si  le  canal  cervical  n’est  nas  largement 
perméable,  il  faut  en  assurer  la  perméabilité  au  moyen 
de  quelques  bougies  dilatatrices  de  Ilégar.  Disons  à  ce 
propos  la  défiance  que  nous  inspirent  les  dilatateurs  mé¬ 
talliques  divergents  (dilatateurs  de  Scbultze,  de  Sims); 
l’écartement  de  leurs  branches  fait  porter  l’cfiort  de 
la  dilatation  sur  un  point  unique  qui  est  l’extrémité  ter¬ 
minale  de  la  branche.  11  peut  en  résulter,  si  la  paroi  uté¬ 
rine  est  de  faible  résistance,  une  ou  plusieurs  perforations 
linéaires  (jui  passeront  d’abord  inaperçues  pour  se  révéler 
plus  tard  par  des  accidents  que  l’on  attribuera  à  tort  à  la 
curette.  Il  est  bon  aussi,  pour  éviter  toute  mauvaise  direc¬ 
tion  ou .  toute  échappée  de  la  curette,  de  maintenir,  au 
moyen  d’une  pince  tire-balle,  le  col  abaissé,  ou,  si  l’on  a 
constaté  ■  dans .  l’examen  préalable  quelque  lésion  des 
annexes,  simplement  fixé  sans  abaissement.  Nous  insis¬ 
tons  sur  cette  fixation  du  col  sans  abaissement  qui  nous  a 
permis  de  faire  plusieurs  fois,  sans  le  moindre  dommage 
et  au  grand  bénéfice  des  malades,  le  curettage  d’utérus 
entourés  de  masses  inflammatoires. 

De  môme  que  les  fautes  opératoires,  l’omission  des 
irécautions  antiseptiques  et  aseptiques  que  doit  prendre 
e  chirurgien  en  ce  qui  concerne  ses  mains,  son  instru¬ 
mentation  et  la  malade  elle-même,  peuvent  transformer 
en  désastre  une  opération  des  plus  légitimes. 

Quelle  que  soit  en  effet  sa  simplicité  relative,  le  curet¬ 
tage  dans  la  rétention  placentaire  est,  nous  le  répétons, 
un  opération  chirurgicale,  qui  peut  avoir  à  faire  face  à 
incidents  épineux' et  ingtlendus,  Son  exécution,  pour 


être  efficace  et  définitive,  comporte  une  certaine  hardiesse 
qui  s’accommode  mal  avec  une  timidité  trop  médicale. 
Ces  réserves  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  formuler 
ne  sont  on  rien  contraires  aux  principes  d’intervention 
évacuatrice  que  nous  préconisons  ardemment;  car,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  curettage,  malgré  la 
netteté  de  ses  indications  ne  s’impose  pas  d’urgence  à 
tout  praticien  :  dans  l’infection,  dont  la  marche  est  rela¬ 
tivement  lente,  on  a  devant  soi  le  temps,  si  l’on  ne  se 
sent  pas  apte  à  intervenir  soi-même,' de  recourir  à  un 
confrère  plus  expert  ;  dans  l’hémorrhagie,  qui  ne  laisse 
pas  ce  loisir,  on  a  la  ressource  précieuse  do  pratiquer  le 
tamponnement  utérin,  procédé  facile  et  d’hémostase  irré¬ 
prochable.  De  même,  en  dehors  de  tout  accident,  où, 
nous  l’avons  dit,  nous  considérons  comme  une  faute  de 
quitter  la  malade  sans  l’avoir  mise  dans  l’impossibilité 
absolue  d’avoir  une  perte  de  sang  subite  on  l’absence  de 
tout  secours,  nous  conseillons,  si  l’on  ne  veut  ou  si  l’on 
ne  peut  pratiquer  d’emblée  l’extraction  du  placenta,  de 
tamponner  solidement  la  cavité  utérine,,  ce  qui  assure  la 
prophylaxie  la  plus  parfaite  vis-à-vis  de  l’hémorrhagie. 
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Les  kystes  hydatiques  du  ligament  large  sont  assez  rares. 
M.  Lemonnier  n’en  a  trouvé  que  3  observations,  dont  une  inédite 
duo  k  Walther.  Il  est  bien  probable  cependant  qu’il  aurait  pu 
en  réunir  beaucoup  d’autres,  si  au  lieu  de  se  contenter  d’une 
ponction  ou  d’une  incision,  on  avait  pratiqué  la  laparotomie. 
Ces  kystes  sont  le  plus  souvent  simples  et  uniques  :  ils  peuvent 
être  accompagnés  do  kystes  semblables  dans  les  autres  organes. 
Par  leur  action  mécanique  ils  compriment  les  organes  du  petit 
bassin,  gênent  l’excrétion  do  l’urine  et  des  matières  fécales  et 
peuvent  être  une  cause  do  dystocie.  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs 
est  difficile  et  ne  peut  souvent  être  fait  que  parla  ponction. 
L’apparition  d’une  poussée  d’urticaire  après  un  traumatisme  de 
l’abdomen  chez  une  malade  atteinte  d’une  tumeur  de  la  région 
latéro-utérine  est  un  signe  do  grande  valeur  qui  pourra  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  pronostic  est  toujours  grave.  La  guérison  peut  être  quel¬ 
quefois  la  suite  de  la  mort  des  acéphalocystcs  ou  do  leur  ouver¬ 
ture  spontanée  dans  le  rectum  ou  le  vagin  ;  cependant  cette  rup¬ 
ture  du  kyste  est  toujours  dangereuse,  et  nous  pensons  qu’il  est 
préférable  de  la  prévenir  par  une  intervention  précoce. 

L’adéno-lymphocèle  crurale  observée  dans  les  pays  chauds, 
entre  autres  on  Haïti,  est  une  localisation  crurale  de  la  filariose. 
Pour  .M.  .Ieantt,  dans  la  recberebo  dos  causes  de  cotte  aflection, 
le  climat  n’est  h  prendre  on  considération  que  pour  expliquer 
la  détermination  de  la  filariose  sur  le  système  lymphatique 
ganglionnaire.  La  tumeur  est  duo  à  l’obstruction  des  ganglions 
lymphatiques  par  les  embryons  do  la  fîlairo.Dansle  cours  do  l’adéno- 
lympbocèlo  crurale,  ce  qu’il  y  a  le  plus  à  redouter,  c’est  la  com¬ 
plication  inflammatoire  provoquée,  selon  toute  probabilité,  par 
l’intervention  des  agents  microbiens.  La  tumeur  peut  être  con¬ 
fondue  avec  l’épiplocèle  ;  le  traitement  chirurgical  a  été  seul 
jusqu’ici  à  offrir  quelque  chance  do  succès. 

Partisan  déterminé  du  traitement  chirurgical,  M.  Vailhes 
nous  rappelle  que  Donnadiou  a  réuni  dans  sa  thèse  68  cas 
d’anurie  calculouso  traités  médicalement  :  48  sont  morts  après 
une  période  do  tolérance  plus  ou  moins  longue  ;  3  sont  morts  un 
mois  après,  soit  d’hecticité,  soit  d’accidents  mal  déterminés; 
17  ont  guéri.  La  mortalité  donne  donc  une  moyenne  de  70  à 
75  p.  100.  Or  35  observations  chirurgicales  dont  5  néphroto¬ 
mies  donnent  n  morts,  8  guérisons,  i  fistule;  5  néphrotomies  ; 
I  mort,  4  guérisons  ;  3  urétérotomies  :  3  guérisons  ;  4  pyélo¬ 
tomies  :  1  mort,  a  guérisons,  i  fistule  ;  i  par  voie  vésicale, 
mort  le  3°  jour.  19  guérisons  pour  35  cas.  Go  qui  donne  une 
mortalité  do  3o  à  35  p.  100.  Et  comme  le  fait  si  bien  remarquer 
M.  Loguou,  ce  chiffre  baisserait  encore  do  beaucoup  si  le  chi¬ 
rurgien  se  décidait  à  intervenir  aussitôt  son  diagnostic  fixé, 
sans  attendre  la  période  urémique,  qui  le  plus  souvent  est  mor¬ 
telle. 

Aussi  M.  Vailhen  se  refuso-t-il  k  admettre  une  période  de 
tolérance  durant  5  à  6  jours,  à  laquelle  convient  le  traitement 
médical.  Cette  période  ne  peut  avoir  do  durée  ainsi  fixée.  Elle 
peut  être  de  beaucoup  plus  courte,  cola  dépend  do  l’état  anté¬ 
rieur  du  rein,  qui  peut  être  unique,  de  l’état  du  malade,  enfin 
d’une  foule  do  circonstances. 

La  période  urémique  peut  donc  arriver  rapidement  dans 
l’urémio  calculouso.  Aussi  après  avoir  essayé  le  traitement  mé¬ 
dical  pondant  a  ou  3  jours,  quand  le  diagnostic  d’anurie  d’ori¬ 
gine  calculousc  est  bien  assuré,  ne  pas  attendre  la  désorganisa¬ 
tion  du  rein.  Opérer  do  suite.  La  néphrotomie  doit  être 
préférée. 

Elève  do  Ghaput,  M.  Subercaze,  admet  que  les  lésions  con¬ 
statées  dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule  et  le  mode  de 
réparation  consécutive  permettent  rarement  d’espérer  la  gué¬ 
rison  sans  l’inlorvontion  chirurgicale,  sauf  peut-être  quand  le 
cal  est  excessivement  court,  laissant  à  la  rotule  ses  dimensions 
normales.  Cotte  intervention  sera  faite  dès  que  l’examen  cli¬ 
nique  indiquera  que  l’évolution  du  cal  rotulien  est  à  pou  près 
terminée  ;  c’est  en  opérant  ainsi,  dès  la  fin  du  troisième  mois 
après  le  traumatisme,  que  l’on  obtiendra  le  résultat  le  plus  com¬ 
plot.  La  suture  osseuse  sera  indiquée  si  ce  sont  les  mouvements 
d’extension  qui  sont  gênés.  Dans  les  autres  cas,  il  faudra  pro- 
çé4er  à  l’ablation  du  fragment  supérieur  pour  les  types  de  con¬ 


solidation  fibreuse,  et  à  l’ablation  totale  do  la  rotule  dans  le 
type  do  constitution  osseuse  :  l’insuffisance  do  la  flexion  no  tar¬ 
dera  pas  à  disparaître.  Si  le  rapprochement  des  fragments  est 
impossible,  l’ostéotomie  avec  glissement  do  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia,  comme  l’ont  fait  Bergmann,  Poncot  et  Ghaput, 
ou  la  section  du  tendon  rotulien  pourront  donner  des  résultats 
ratisfaisants.  Les  mouvements  liAtifs  faits  prudemment  dès  le 
10°  jour  après  l’opération,  la  marche  progressive,  le  massage  et 
l’électricité  assureront  le  retour  rapide  des  fonctions  articulaires. 

Les  fractures  de  l’omoplate  sont  rares.  Elles  se  divisent  en 
fractures  du  corps,  des  angles,  du  col  et  do  la  glèno,  des  apo¬ 
physes  qui  peuvent  être  directes  ou  indirectes,  complètes  ou 

D’après  M.  Joulu,  les  fractures  do  l’angle  inférieur  méritent 
une  description  à  part,  on  raison  do  la  déformation  k  peu  près 
constante  qu’elles  comportent. 

La  douleur  très  vive  et  l’impotence  consécutive  sont  un  carac¬ 
tère  important  commun  k  toutes  les  variétés  do  fractures  du 
scapulum.  Le  diagnostic,  souvent  très  délicat,  est  parfois  im¬ 
possible. 

Les  fractures  du  corps,  do  l’épine,  des  angles,  do  l’acromion, 
sont  bénignes  ;  celles  du  col,  de  la  cavité  glénoïdo,  do  l’apo¬ 
physe  coracoïde  sont  graves. 

Tous  les  appareils  et  bandages  capables  de  maintenir  les  frag¬ 
ments  immobiles  sont  également  bons.  Souvent  une  bonne 
écharpe  ou  un  bandage  do  diaebylon  large  et  serré  suffisent 
pour  obtenir  la  guérison .  Dans  les  autres  cas,  on  emploiera 
l’appareil  k  claire-voie  de  M.  Le  Dentu. 

Il  existe  un  groupe  d’angines  subaiguës  ou  chroniques  pour¬ 
vues  de  caractères  cliniques  distincts  :  fausses  membranes  na¬ 
crées  ou  jaunâtres,  pou  étendues,  adhérentes  k  la  muqueuse 
sous-jacente,  se  reproduisant  rapidement  après  l’enlèvement. 
Symptômes  fonctionnels  et  généraux  k  pou  près  nuis.  Uésistanco 
au  traitement  ordinaire  dans  les  formes  chroniques,  qui  parais¬ 
sent  les  plus  communes.  Pour  M.  IlÉnEUT,  ces  angines  semblent 
■duos  au'  bacille  do  f'riodliindorfquo  l’on  rencontre  on  grande 
abondance  dans  les  fausses  membranes.  Par  leur  aspect  clinique, 
elles  se  rapprochent  beaucoup  des  loptotbricomycoses  pharyn¬ 
gées  avec  lesquelles  elles  ont  dû  être  quelquefois  confondues. 
L’examen  bactériologique  s’impose  donc  toujours,  même  quand 
on  se  croit  assuré  du  diagnostic. 

Il  existe  une  forme  pleurétique  sans  épanchement  du  cancer 
pleuro-pulmonairo.  Go  cancer  est  presque  toujours  primitif.  Il 
siège  k  gauche  dans  la  majorité  des  cas.  G’est  presque  toujours 
un  sarcome.  Après  en  avoir  recueilli  une  observation  personnelle, 
ôl.  GiiAUVAiN  réunit  d’autres  fait  déjk  publiés  et  nous  montre 
que  le  diagnostic  on  est  souvent  fort  délicat.  On  pense  k  une 
pleurésie  simple  très  abondante  ou  s’il  y  a  des  signes  de  cancer, 
k  une  pleurésie  cancéreuse.  La  ponction  seule  démontre  l’erreur. 
Quelques  signes  cependant  pourraient  faire  songer  k  la  forme 
pleurétique  sans  épanchement  du  cancer  pleuro-pulmonaire.  A 
côté  des  signes  du  cancer  (anorexie  élective,  teinte  jaune  paille 
des  téguments,  ganglions,  expectoration  gelée  do  groseille)  on 
constate  ;  voussure  limitée,  retentissement  des  bruits  du  cumr 
dans  toute  l’étendue  du  thorax  k  droite  comme  k  gauche';  bron¬ 
chophonie,  décubitus  du  malade  sur  le  côté  atteint. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique.  On  ne  peut  .son¬ 
ger  k  enlever  chirurgicalement  ces  vastes  tumeurs  du  poumon. 

Los  hémoptysies,  les  douleurs,  la  dyspnée  seront  les  symptô¬ 
mes  k  traiter  par  les  moyens  ordinaires. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  sont  très  rares  dans  les 
hémiplégies  do  cause  cérébrale  en  tant  que  phénomène  persis¬ 
tant.  Fréquents  au  début  do  l’hémiplégie,  c’est-k-diro  dans  les 
premières  24  ou  48  heures  après  l’ictus,  ils  disparaissent  aussi¬ 
tôt.  Ils  dépendent,  pourM.  Aiia,  non  d’une  perte  de  fonction  des 
éléments  nerveux  détruits  par  la  lésion,  mais  d’un  acte  inhibi-i 
toire  exercé  par  ce  qui  reste  de  la  partie  lésée,  ou  par  les  élé¬ 
ments  nerveux  avoisinant  celle-ci. 

Lorsqu’ils  persistent  longtemps  après  l’ictus  (ce  qui  est  rare), 
ils  sont  alors  dûs  k  une  lésion  du  tiers  postérieur  de  la  partie 
poslérjçure  de  la  capsule  interne, 
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Lo  purpura  est  g<!n(Sraloment  une  lésion  cutanée  d’origine 
toxique,  une  hémoglobinémie  locale.  Les  corps  toxiques,  qui  le 
provoquent  peuvent  être  d’origine  microbienne,  mais  ne  le  sont 
pas  toujours  (purpura  iodo-potasslque) .  Ils  se  forment  souvent 
dans  le  sang,  mais  aussi  en  dehors  do  la  circulation  dans  lo 
traclus  Intestinal,  dans  un  organe  quelconque  du  malade.  Les 
microbes  les  plus  divers  peuvent  provoquer  lo  purpura  par  ce 
mécanisme. 

Los  corps  toxiques  déterminent  pour  M.  Lereddo  et  son  élève 
M .  BéxA  des  altérations  multiples  du  sang,  dont  la  principale,  au 
point  do  vue  du  mécanisme  du  purpura,  nous  parait  être  la, di¬ 
minution  do  la  résistance  globulaire.  Gotte  altération  engendre 
les  thromboses,  la  stase  simplement  dans  d’autres  cas,  et  donne 
lieu  &  la  formation  des  taches,  purpuriques.  Certaines  taches 
purpurii^uos  sont  le  fait  d’une  dilation  dos  capillaires  et  d’hé- 
morrhagies  cutanées  consécutives  ;  dans  ces  cas,  l’origine  ner¬ 
veuse  centrale  est  possible. 

Lo  thrill  est  d’une  façon  générale  toujous  rencontré  dans  l’in- 
Buffisanco  aortique  pure  et  do  ses  observations  personnelles  M.  Ga- 
HUZAC  conclut  que  son  absence  est  oxccptionnollo  ainsi  que  nous 
l’avons  signalé  dans  les  observations  ci-dessus. 

Mais  il  n’a  presque  jamais  rencontré  do  thrill  dans  les  affec¬ 
tions  valvulaires  complexes  du  cœur,  et  c’est  surtout  ii  ce  point 
do  vue  qu’il  attribue  è  ce  signe  une  certaine  valeur,  avec  ses 
maîtres  Royer  et  Lannois.  G’est  au  niveau  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  gaucho  que  lo  thrill  a  été  lo  plus  souvent  constaté.  Au  ni¬ 
veau  dos  grosses  artères  il  l’a  rencontré  d’une  façon  moins  systé¬ 
matique. 

La  pocloriloquio  aphone,  considérée  comme  un  signe  d’épan¬ 
chement  pleural,  est  un  symptôme  inconstant  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse.  Dans  la  pleurésie  purulente  où,  selon  Bacolli,  la 
poctoriloquio  aphone  ne  devrait  jamais  se  rencontrer,  M.  Aous- 
TIN  constate  qu’on  petit  quelquefois  la  percevoir  d’une  façon 
très  nette  ;  elle  se  rencontre  on  outre  dans  des  affections  pul¬ 
monaires  sans  épanchement  liquide  dans  la  séreuse  pleurale 
(pneumonie,  tuberculose,  congestion  pulmonaire,  etc.). 

La  production  de  la  poctoriloquio  aphone  est  duo  surtout  îi  la 
condensation  du  parenchyme  pulmonaire  qui  devient  ainsi  plus 
apte  à  transmettre  les  vibrations  sonores. 

La  théorie  do  la  syphilis  par  conception  est  basée  sur  quatre 
ordres  do  preuves  qui  toutes  prêtent  lo  flanc  à  la  critique.  Elles 
sont  insuffisantes  alors  mémo  qu’elles  se  trouvent  assemblées  j 
pour  se  corroborer  dans  une  mémo  observation.  A  la  définition 
do  Diday  ;  «  lo  syphilis  concoptionnello  est  celle  qui  va  du  père  à 
la  mère  on  passant  par  lo  fœtus  x,  M.  MunGEn  propose  do  sub¬ 
stituer  la  suivante  :  La  syphilis  concoptionnello  est  une  syphilis  è 
chancre  interne,  se  gerflant  lo  plus  souvent  au  moment  des  règles 
ou  dans  les  jours  qui  suivent,  à  la  faveur  d’un  coït  fécondant. 

La  résistances  do  l’individu  est  on  rapport  direct  avec  la  ri¬ 
chesse  chlorurlquo  do  son  sérum  et  toute  maladie  qui  s’accom 
pagne  do  déminéralisation,  sauf  quelques  rares  exceptions  (dia¬ 
bète  insipide,  etc.),  se  signale  par  dos  urines  pauvres  on 
chlorures.  Do  là  M.  Maignan  établit  que  dans  les  maladies  chro¬ 
niques  l’hypochlorurio  est  une  mesure  assez  certaine  du  pouvoir 
digestif  dos  malades  et  par  conséquent  do  leur  nutrition. 

Dans  les  maladies  aiguës  et  chroniques  graves,  une  hypochlo- 
rurio  accentuée  est  d’un  pronostic  sombre  et  souvent  l’indice 
d’une  mort  imminente.  Avec  l’achlorurio,  la  vio  n’est  plus  pos¬ 
sible;  l’estomac,  privé  de  chlorures,  cesse  de  fonctionner;  une 
cachexie  rapide  s’établit  et  la  mort  survient. 

M.  Poulet  décrit  un  type  clinique  intéressant  par  sa  netteté 
et  dans  lequel  tout  ce  qui  se  passe  par  la  fonte  sphénoïdale  est 
paralysé.  Tout  ce  qui  se  passe  en  dehors  est  indemne.  Une 
tumeur,  un  processus  quelconque  de  la  fente  sphéno'idalo  pour¬ 
rait  donner  les  mômes  symptômes.  Mais  ce  qui  est  intéressant 
au  point  do  vue  pratique,  c’est  que  dans  les  cas  observés,  il  s’a¬ 
git  d’une  affection  syphilitique,  c’est-à-dire  d’une  affection 
curable  dans  une  certaine  proportion.  Sans  vouloir  distinguer 
plusieurs  types  dans  cotte  manifestation  do  la  syphilis  tertiaire, 
l’autour  fait  remarquer  que  les  cas  où  la  vision  est  complète¬ 


ment  ou  relativement  conservée  sont  les  plus  favorables  ;  que  si 
au  contraire,  elle  est  entièrement  abolie,  lo  pronostic  somblo 
beaucoup  plus  grave  du  moins  (juoad  visum. 

D’après  les  faits  qu’il  a  obtenus,  à  la  Pointo-à  Pitro,  M.  Ha- 
MELiN  conclut  que  lo  pneumo-paludisme  n’est  on  réalité  qu’une 
complication  survenue  dans  lo  cours  d’un  ou  do  plusieurs  accès 
do  fièvre  paludéenne  chez  un  malarique. 

Lo  diagnostic  doit  être  fait  surtout  avec  la  tuberculose,  car 
une  erreur  peut  amener  dos  résultats  vraiment  graves,  alors  que 
le  pneumo-paludisme  se  guérit  avec  tant  do  facilité.  Parmi  les 
médicaments  qui  ont  été  préconisés,  la  quinine  restera  toujours 
l’agent  thérapeutique  lo  plus  sûr  dos  affections  d’origine  palu¬ 
déenne. 

Après  avoir  recueilli  une  observation  dans  lo  service  do 
M.  Delacour  (do  Reims.)  M.  Lamanhé  conclut  que  les  convul¬ 
sions  épileptiformes  provoquées  par  une  injection  de  liquide 
ou  d’air  dans  la  cavité  pleurale  et  succédant  immédiatement  à 
cotte  injection  sont  duos  lo  plus  souvent  à  un  phénomène 
réflexe. 

Quelquefois  très  graves,  mais  rarement  mortelles  elles  sont 
plus  ou  moins  violentes  selon  que  la  sensibilité  pleurale  est  plus 
ou  moins  atténuée  suivant  la  nature  do  l’épanchement.  On  doit 
prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour  éviter  la  pénétra¬ 
tion  do  l’air  dans  la  cavité  pleurale,  lorsqu’on  fait  la  thoracen- 
tèse.  Lorsqu’on  fait  des  lavages  do  la  plèvre,  l’injection  doit  être 
poussée  le  plus  lentement  possible  afin  d’éviter  tout  choc  pleural 
pouvant  provoquer  lo  roflexe.  Les  injections  d’air  ou  de  liquide 
faites  dans  la  cavité  pleurale  d’animaux  sains  semblent  provo¬ 
quer  toujours  les  convulsions  épileptiformes  et  quelquefois 
même  amener  la  mort. 

Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Novembre  1896. 

M.  Guahézieux.  (E.).  De  l'ostéomyélite  chez  les  jeunes  enfants. 

Ce  travail  a  été  entrepris  à  l’intigation  do  Braquohayo  dont 
l’important  mémoire  sur  lo  sujet,  fait  sous  l’inspiration  d’A. 
Broca,  a  paru  dans  nos  colonnes  on  iSgS.  Nous  n’avons  donc 
pas  à  analyser  longuement  cotte  thèse  où,  d’après  5  observations 
personnelles,  rocuoillios  avec  soin,  M.  Giiaiiézieux  confirme  les 
conclusions  initiales  do  son  maître  et  montre,  on  particulier,  la 
grande  fréquence  do  o  à  i  an,  le  rôle  du  streptocoque  et  du 
pneumocoque,  la  fréquence  des  décollements  épiphysaircs  et  dos 
arthrites  suppurées,  la  gravité  du  pronostic  vital  mais  sa  béni¬ 
gnité  pour  la  fonction  chez  les  sujets  qui  guérissent. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Syphilis  cérébro  spinale  (Ein  Fall  von  Lues  cerebro- 
spinalis),  par  R.  CASsinEii  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Neimenheil- 
Itunde,  vol.  IX.liv.  i  et  2,  p.  loi).  —  Femme  âgée  do  5j  ans, 
dont  l’état  mental  no  permet  pas  do  prendre  l’histoire  clinique 
do  son  passé  morbide.  On  peut  cependant  apprendre  qu’elle 
souffre  depuis  quelques  années  do  céphalalgie  et  d’une  hémi¬ 
plégie  droite.  Depuis  189/1,  elle  présente  dos  troubles  do  la  pa¬ 
role  et  des  hallucinations.  Actuollomont,  on  constate  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  exagération  des  réflexes  tendineux  dos  doux 
côtés,  des  troubles  d’articulation,  do  l’inégalité  pupillaire  et  un 
état  do  démence.  Do  temps  on  temps  diplopie  et  ptosis  gaucho 
et  paralysie  faciale  droite.  Par  intervalles  aussi,  phénomènes  do 
méningite  (vomissements,  etc.). 

La  malade  est  morte  à  la  fin  do  1894.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  pachyméningite  dans  lo  domaine  do  la  protubérance  et  du 
cervelet.  Los  lésions  se  dirigent  do  la  surface  à  l’intérieur  du 
cervelet,  do  la  protubérance,  du  bulbe  et  do  la  moelle  épinière. 
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ot  l’on  oonstato  une  infiltration  avec  tissu  de  granulation  sur  les 
septa  de  la  pie-mère  et  autour  des  vaisseaux.  Dégénérescence 
très  intense  des  racines  du  pathétique,  de  la  raoino  bulbaire  du 
trijumeau,  dégénérescence  descendante  de  la  pyramide  gauche 
et  du  faisceau  pyramidal  droit  dans  la  moelle  épinière.  Dégé¬ 
nérescence  de  la  zone  d’entrée  des  racines  postérieures  dans  la 
partie  inférieure  de  la  région  cervicale  gauche.  Endartérito  avec 
méso-et  périartérite  chronique  des  artères  spinales,  vertébrales 
ot  basilaires.  L’autour  entre  ensuite  dans  l’examen  comparatif 
des  symptômes  ot  dos  lésions. 

Paralysie  par  inaction,  par  Ch.  Féré  CBev.  de  méd., 
10  00t.  1896,  p.  83g).  —  Observation  d’un  hystérique  qui  pré¬ 
sentait  do  l’engourdissement  ot  do  l’impotence  è  la  suite  du 
repos,  le  matin  prinoipalomont.  C’est  un  exemple  do  l’oxhaus- 
tibilité  ou  propriété  de  s’épuiser  par  do  faibles  décharges  et 
d’inirritabilité  ot  incapacité  do  réagir  sous  l’influence  d’excitants 
physiques  qui  suffisent  aux  sujets  normaux. 

Sur  quelques  manifestations  oculaires  de  l’hys¬ 
térie,  par  L.  AuniiiDotH.  FnENitEL(/fe!).  de  méd.,  looct.  1896. 
p.  845).  —  Il  existe  une  mydriase  hystérique  comprenant  les 
doux  formes  spasmodique  ot  paralytique  qui  peuvent  d’ailleurs 
coexister  chez  le  même  sujet.  Le  plus  ordinairement  la  mydriase 
s’accompagne  d’amaurose,  mais  n’est  pas  sous  la  dépendance  do 
cotte  dernière.  Cotte  mydriase,  mémo  avec  paralysie  des  filets 
moteurs  do  la  pupille  et  immobilité  de  la  pupille,  est  curable. 

Tumeur  cérébelleuse  (A  briof  study  of  tho  ophthalmic 
conditions  in  a  casoof  cerobellar  tumour;  autopsy),  par  Oliveu 
(University  medieal  Magazine,  octobre  1896,  n°  i,  p.  a6).  — 
Homme  do  38  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  trouve  un 
traumatisme  sur  la  région  occipitale  droite  et  datant  do  7  ans. 
Le  traumatisme  fut  suivi  de  douleurs  violentes  et  parosytiquos 
è  l’occiput.  En  décembre  iSgô,  la  céphalalgie  prit  le  caractère 
lancinant,  l’acuité  visuelle  diminua  ot  dos  attaques  do  vertige 
avec  quelquefois  des  vomissements  apparurent.  En  février  dcr 
nier,  à  son  entrée  è  l’hôpital,  on  a  remarqué  que  l’attitude  ot 
la  marche  étaient  celles  d’une  affection  cérébelleuse.  Le  tronc 
ot  la  tète  étaient  dérivés  è  droite  dans  l’attitude  forcée,  ot  ces 
attitudes  s’exagèrent  pendant  la  marche.  La  parole  était  embar¬ 
rassée  ot  l’idéation  ralentie.  Pas  d’anesthésie,  pas  d’hémiplégie, 
pas  do  paraplégie.  Le  réflexe  tendineux  est  exagéré  des  deux 
côtés  avec  une  esquisse  do  clonus  plus  accentuée  du  côté  gaucho. 
Le  malade  avait  les  pupilles  dilatées  et  depuis  quelque  temps  la 
vision  était  abolie  dans  l’œil  droit,  tandis  que  pour  l'œil  gaucho 
elle  était  limitée  è  l’objet  fixé.  La  mobilité  des  globes  oculaires 
était  conservée,  cependant  on  constatait  un  léger  nystagmus 
horizontal  è  la  limite  du  champ  d’excursion.  A  l’examen  ophthal¬ 
moscopique  on  constate  une  névrite  optique  bien  marquée.  Les 
symptômes  se  sont  aggravés,  il  survint  dos  vomissements  ot  do 
l’incontinence  des  urines.  Le  malade  tomba  dans  le  coma  et 
mourut  d’œdème  pulmonaire.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  dans  le 
voisinage  do  la  face  inférieure  do  l’hémisphère  cérébelleux 
droit,  une  tumour  oblonguo  dont  le  grand  diamètre  mesure 
5  contim.  1/2  ot  le  court  diamètre  2  centim.  1/2.  La  tumour, 
partie  do  la  face  inférieure  ot  externe  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen,  avait  rejeté  au  dehors  le  bulbe  et  le  lobe  latéral  droit. 
L’examen  histologique  a  révélé  un  gliosarcomo  avec  dégénéres¬ 
cence  kystique  ot  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  dans 
la  moelle. 

Sur  un  cas  de  névrite  diabétique  avec  lésions 
des  nerfs  et  des  muscles,  par  Frasee  ot  Bruce  {Edinburgh 
mediealJournal,  octobre  1896,  n"  496.  P-  3oo).  —  Il  s’agit  d’un 
ouvrier  Agé  do  36  ans,  entré  A  l’hôpital  le  2  octobre  1894  avec 
des  symptômes  do  diabète,  amaigrissement,  poliolipslo,  polyurie, 
amblyopio  ot  faiblesse  musculaire  dont  il  souffrait  depuis  quol- 

uo  temps.  Outre  cos  symptômes  le  malade  souffre  do  crampes 

oulourousos  dans  le  mollet  et  dans  le  genou  ot  qui  surviennent 
après  une  marche  do  courte  durée  ;  mômes  douleurs  quand  le 
malade  est  couché.  Le  malade  souffre  depuis  3  ou  4  mois.  L’in¬ 
tensité  de  cos  douleurs  est  variable,  quelquefois  elles  empêchent 
le  sommeil.  La  sensibilité  tactile,  thermique  et  douloureuse  no 
présente  pas  de  troubles  objectifs  mais  il  existe  de  l’hyperes¬ 
thésie  &  la  pression  dans  les  deux  mollets,  le  genou,  le  tibia  ot 


le  péroné  et  le  jambior  antérieur  droit,  abolition  du  réflexe  ten¬ 
dineux  des  2  côtés.  Les  réflexes  superficiels  sont  également 
abolis.  Il  n’oxisto  pas  do  troubles  do  la  marche.  Sons  muscu¬ 
laire  intact.  Le  malade  a  de  l’amblyopio,  il  ne  peut  voir  les 
petits  objets  è  une  certaine  distance,  da  central  double  pour  le 
rouge,  pas  do  rétrécissement  du  champ  visuel,  fond  do  l’œil 
normal.  Le  19  octobre,  le  malade  exhale  une  odeur  de  chloro¬ 
forme  ou  d’acétone  et  il  tombe  dans  le  coma  diabétique.  Il 
meurt  le  lendemain.  Pour  l’examen  histologique,  on  a  extrait 
le  nerf  optique,  le  tibial  postérieur  ot  une  portion  du  muscle 
jambier  postérieur.  Le  nerf  optique  présente  des  lésions  nettes 
de  dégénérescence  parenchymateuse.  Par  la  méthode  de  Marchi 
on  trouve  beaucoup  do  points  noirs  dans  les  zones  de  dégéné¬ 
rescence.  La  coloration  A  l’hématoxyline  décèle  une  légère  aug¬ 
mentation  du  tissu  interstitiel  ot  du  périnée.  Le  nerf  tibial 
postérieur  montre  sur  cos  sections  longitudinales  les  fibres  ner¬ 
veuses  arrivées  A  divers  degrés  do  dégénérescence.  Dans  certaines 
fibres  le  cylindre-axe  est  variqueux  et  dépourvu  do  myéline, 
dans  d’autres,  la  myéline  qui  existe  se  présente  sous  forme  d’an¬ 
neaux  ;  quelquefois  celle-ci  est  fragmentée,  enfin  elle  so  présente 
également  sous  forme  ruhriquée.  Dans  le  muscle  jambior  pos¬ 
térieur,  les  auteurs  ont  trouvé,  par  la  méthode  do  Marchi,  do 
fines  granulations  situées  entre  les  fibrilles  dos  muscles  ;  elles  sora- 
hlenl  s’être  développées  aux  dépens  du  ciment  qui  unit  cos 
fibrilles.  Au  point  où  se  montrent  ces  granulations,  la  striation 
transversale  disparait.  Bruce  ot  Fraser  rapportent  les  lésions 
dos  nerfs  constatées  par  eux  à  la  névrite  segmentaire  péri  00000 
décrite  par  Gombault.  En  effet  le  cylindre-axe  est  intact  ot  la 
dégénérescence  de  la  myéline  porto  sur  certains  segments. 

MÉDECINE 

Typho-tuberculose  (Sopra  un  caso  di  tuberculosi  gono- 
ralizata  acuta  di  forma  atlonuata;  tifo-tuberculosi  di  Laudouzy), 
par  Cervesato.  Broch.  in-8  de  38  pages.  Padouo,  i8g6.  — 
Observation  d’une  fillette  de  8  ans,  ayant  ou  pondant  5o  jours 
une  fièvre  rémittente  avec  phénomènes  typhoïdes  ;  qui  permirent 
d’affirmer  le  diagnostic  do  tuberculose  aiguë  généralisée  ;  puis 
tous  les  accidents  disparurent,  l’enfant  sembla  guérir,  mais  au 
bout  de  quelques  semaines  parurent  dos  signes  indubitables  do 
tuberculose  pulmonaire. 

Pneumocoque  et  lait  (Il  latte  corne  voicolo  dollo  pnou- 
mococco),  par  P.  CArnARA  (Riforma  medica,  12  et  i3  août  1896, 
p.  435  ot  447).  —  Le  pneumocoque  vit  A  la  température  do 
i5“  A  17“  dans  le  lait  de  vache  et  do  chèvre,  sans  présenter 
d’altérations  apparentes,  au  moins  pondant  quelques  jours.  Il 
se  développe  lentement  dans  le  lait,  A  la  température  ordinaire 
do  i3“  A  17“.  Le  lait  peut  donc  être  un  véhicule  de  diffusion  du 
pneumocoque.  La  lactose  est  une  des  substances  entrant  dans  la 
composition  du  lait  qui  favorisent  le  développement  du  pneu¬ 
mocoque. 

Intoxication  saturnine  (Contribuziono  ail’  etiologia 
deir  intossicaziono  saturnina),  par  L.  Formaca  (Riforma  medica, 
i5  mars  i8g6,  p.  699).  —  Observation  d’un  homme  do  44  ans, 
sellier,  ot  do  sa  femme,  atteints  tous  deux  de  paralysie  saturnine 
dos  deux  membres  supérieurs.  L’intoxication  est  attribuée  par 
l’auteur  A  ce  fait  que  ces  malades  avaient  l’habitude  do  se  servir 
d’un  journal  on  guise  do  nappe  et  d’y  placer  des  aliments; 
l’analyse  du  papier  do  journal  fournit  une  proportion  appré¬ 
ciable  do  plomb,  qui  peut  provenir  soit  dos  manipulations  des 
chiffons,  soit  dos  caractères  d’imprimerie. 

Alimentation  et  toxicité  urinaire  (Influenza  doll’  ali- 
montazione  0  del  lavoro  sulla  tossicita  dell’  urina  umanaj,  par 
P.  Garoiaiii  (Riforma  medica,  26  juin  i8g6,  p.  855).  L’alimen¬ 
tation  végétale  diminue  la  toxicité  urinaire.  Chez  les  sujets 
soumis  A  la  diète  végétale  et  ne  faisant  qu’un  léger  exercice, 
les  urines  no  sont  pas  toxiques  ou  no  le  sont  qu’A  un  faible 
degré.  Los  urines  des  sujets  au  repos  ot  soumis  A  une  alimenta¬ 
tion  mixte  sont  plus  toxiques  que  celles  dos  sujets  soumis  A  la 
diète  végétale.  L’alimentation  carnée  augmente  la  toxicité  ot 
dans  des  proportions  d’autant  plus  considérables  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  ils  ingèrent  une  plus  grande  quantité 
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de  viande.  Le  travail  continu  ou  exagéré  modifie  plus  la  toxicité 
urinaire  que  l'alimentation.  . 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (Sulla  sero- 
diagnostica  del  tifo),  par  G.  Pugluîsi  (Riforma  medica,  a  octobre 
1896,  p.  17).  —  Six  observations  à  l’appui  de. la  valeur  du  séro¬ 
diagnostic  :  3  do  fièvre  typhoïde,  dont  une  suivie  d’autopsie, 
avec  réaction  du  sérum  positive  ;  3  d’affections  simulant  la  fièvre, 
typhoïde,  avec  réaction  négative. 

Desquamation  dans  les  maladies  de  l’enfance 
(La  desquamazione  cutanea  nolle.  malattio  dei  bambini),  par 
T.  Guida  .  (La  Pediatria,  mai  l8g6,  p.  137).  —  L’auteur  a 
observé  dans  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  i3  cas.  do  des¬ 
quamation  plus  ou  moins  considérable.  Pour  lui,  les  sudamina 
et  la  desquamation  consécutive  ne  sont  pas  caractéristiques  de 
la  fièvre  typhoïde,  ils  peuvent  se  rencontrer  dans  beaucoup 
d’autres  maladies  fébriles  graves,  et  n’ont  ni  valeur  diagnostique, 
ni  valeur  pronostique. 

Lymphangite  ulcéreuse  simulant  le  farcin  mor¬ 
veux  chez  le  cheval,  par  E.  Nocard  (Ann.  de  l’Inst.  Pas- 
tour,  nov.  1896.  p.  609).  —  Description  d’une  lymphangite  du 
cheval,  présentant  une  grande  analogie  clinique  avec  le  farcin. 
L’inoculation  du  pus,  dans  le  péritoine  du  cohaye  mâle,  pro¬ 
voque,  comme  celle  du  pus  morveux,  une  vaginalite.  Mais  l’in¬ 
jection  do  malléine  no  détermine  aucune  réaction  chez  le  cheval 
malade.  Le  bacille  qui  produit  cette  lymphangite  est  d’ailleurs 
très  différent  du  bacille  do  la  morve  par  ses  cultures  et  par  sa 
faculté  d’ètre  coloré  par  la  méthode  de  Gram. 
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ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  AMEIUCAIKS 

]  P  réunion  annuelle  tenue  à  Washington,  les  30  avril, 

1  et  2  mai  1890, 

Empoisonnément  par  les  leucomaïnes. 

IVI,  Rochford  (de  Cincinnati).  —  J’ai  lu  ici,  l’année  der¬ 
nière,  un  travail  établissant  que  l’empoisonnement  par  les  leu¬ 
comaïnes  est  un  facteur  très  important  de  l’auto-intoxication  et 
peut  se  manifester  sous  trois  formes  diverses  :  a)  la  migraine 
vraie  ou  céphalée  leucomaïnique  ;  6)  l’épilepsie  migraineuse  ou 
épilepsie  leucomaïnique  ;  c)  la  névrose  gastrique  migraineuse  ou 
névrose  gastrique  leucomaïnique.  Depuis  un  an  non  seulement 
mes  études  m’ont  confirmé  dans  cotte  manière  de  voir,  mais 
encore  elles  m’ont  convaincu  que  l’ompoisonnc.'nent  par  les  leu¬ 
comaïnes  est  en  grande  partie  responsahle  des  troubles  nerveux 
si  fréquemment  associés  à  l’alcoolisme  chronique,  à  l’ompoison- 
noment  chronique  par  le  plomb  et  à  certaines  phases  do  la  dia¬ 
thèse  goutteuse  ou  urique.  J’ai  des  observations  de  ce  qu’on 
appelle  communément  l’asthme  bronchique,  d’empoisonnement 
par  le  plomb  et  d’empoisonnement  par  l’alcool  ;  chez  tous  ces 
sujets,  pondant  les  attaques,  l’urine  contenait  do  la  xanthine, 
do  la  paraxanthine  et  quelquefois  d’autres  éléments  toxiques. 
J’ai  étudié  cos  poisons  â  l’aide  des  réactifs  chimiques  et  à  l’aide 
do  leur  action  sur  les  souris.  Ces  dernières  étaient  prises  do  stu¬ 
peur,  puis  do  légers  spasmes  musculaires  conduisant  à  dos  con¬ 
vulsions  toniques  ou  tétaniques.  Pendant  toute  la  durée  des  ac¬ 
cidents  il  y  avait  une  dyspnée  intense  puis  survenait  la  mort. 
Chez  les  sujets  observés  pondant  les  intervalles  des  attaques  (ab¬ 
sence  de  manifestations  nerveuses),  on  no  trouvait  pas  do  poisons 
dans  l’urino.  Il  a  toujours  été  difficile  d’expliquer  et  la  céphalée 
et  les  symptômes  douloureux  do  l’empoisonnement  saturnin  par 
l’action  directe  du  plomb  sur  les  tissus.  Je  les  considère  comme 
étant  produits  par  la  xanthine  et  autres  produits  toxiques  cir¬ 
culant  avec  le  sang.  Il  est  probable  que  dans  bien  dos  cas  cos 
produits  pourraient  être  trouvés  dans  le  sang  juste  avant  la 


mort.  L’urine  ne  produit  jamais  chez  les  souris  les  réactions 
caractéristiques  toniques,  quand  les  réactifs  chimiques  prouvent 
que  l’urine  est  dépourvue  de  ces  poisons.  Il  est  intéressant  de 
noter  que  dans  l’épilepsie  ordinaire  les  produits  xanthiquos 
manquent,  tandis  qu’on  les  trouve  dans  cette  forme  d’épilepsie 
nerveuse  dont  les  attaques  alternent  avec  la  céphalée. 

Etude  sur  les  infections  ordinaires. 

M.  Flexner  (de  Baltimore).  —  Je  vous  apporte  les  résul¬ 
tats  d’examens  bactériologiques  faits  dans  790  autopsies,  au 
Johns  Hopkins  College  Hospital  par  mes  confrères  et  moi.  Nous 
avons  recueilli  dos  microbes  dans  les  différentes  cavités  et  or¬ 
ganes.  Sur  ces  798  autopsies,  il  y  avait  255  sujets  morts  d’une 
affection,  chronique  du  cœur,, d’une  maladie  do  Bright,  ou  do 
ces  doux  maladies  réunies.  Sur  ces  derniers  le  résultat  a  été 
2i3  fois  positif  et. 42  fois  négatif.  Chez  les  sujets  morts  d’une 
affection  rénale  et  chez  lesquels  il  y  a  ou  une  infection  micro¬ 
bienne  généralisée  on  a  trouvé  ï6  fois  du  streptocoque,  et  4  fois 
du  staphylocoque  doré,  et  6  fois  du  M.  lancoolatus,  5  fois  du 
azbacillus,  2  fois  du  gonocoque,  etc.  Dans  les  sujets  morts 
'affection  cardiaque  sans  lésion  rénale  il  y  avait  9  fois  du 
streptocoque,  2  fois  du  M.  lancoolatus,  i  fois  du  staphylocoque, 

I  fois  du  bacillus  coli,  etc.  Parmi  les  infections  locales  qu’on 
rencontre  chez  les  cardiaques,  les  brlghtiquos, 'il  faut  citer  la 
péritonite,  la  pleurésie,  la  péricardite,  etc.  Il  n’a,pas  été  rare  do 
trouver  dans  le  môme  organe  plusieurs  microbes  différents. 
Dans  certains  cas  on  a.  pu  trouver  la  porte  d’entrée  do  ces  ger¬ 
mes.  Il  résulte  de  nos  recherches  quo  dans  une  très  forte  pro¬ 
portion  dos  cas  l’accident  terminal  a  été' une  infection  micro¬ 
bienne  :  outre  les  processus  inflammatoires  infectieux  locaux 
que  nous  avons  trouvés  assez  souvent  dans  les  membranes  sé¬ 
reuses,  au  niveau  do  l’endocarde  et  dos  méninges,  nous  avons 
aussi  rencontré  des  exemples  d’infections  cryptogènes  et  do  sep¬ 
ticémies  actuelles.  Do  plus  il  nous  a  paru  qu’il  y  avait  une 
diminution  du  pouvoir  antitoxiquo  du  sérum  sanguin  dans  les 
cas  d’affections  chroniques,  surtout  on  ce  qui  concorno  le  sta¬ 
phylocoque  doré.  En  CO  qui  concorno  ce  dernier  microbe,  nous 
avons  aussi  observé  que  le  sérum  sanguin  qui  avait  traversé  le 
placenta  no  possédait  â  son  égard  aucune  propriété  bactéricide. 

lufluence  de  l’alcoolisme  aigu  sur  la  résis¬ 
tance  normale  des  lapins  à,  diverses  formes 
d’infection. 

M.  Abbott  (do  Philadelphie).  —  L’intoxication  alcoolique 
diminue  la  résistance  à  certaines  formes  do  bactéries  comprenant 
les  groupes  dos  streptocoques,  des  staphylocoques  et  du  bacillus 
coli,  mais  n’agit  pas  do  mémo  vis-à-vis  dos  autres  microbes. 
Cos  études  sont  fort  difficiles  à  mener  à  bonne  lin  :  les  lapins, 
en  effet,  sont  extrêmement  sensibles  à  ces  infections  ;  aussi  est-il 
difficile  d’obtenir  une  culture  suffisamment  atténuée  pour  ob¬ 
server  dos  différences  autres  que  colles  qu’on  constate  aux  autop¬ 
sies,  et  en  même  temps  suffisamment  forte  pour  être  active 
dans  tous  les  cas.  D’un  autre  côté  il  est  difficile  do  fixer  les  doses 
d’alcool  capables  do  produire  une  intoxication,  en  raison  des 
grandes  différences  individuelles.  Pour  obtenir  une  ivresse  bien 
constatable,  on  a  dû  donner  de  telles  doses  d’alcool  quo  cotte 
intoxication  se  traduisait  aussitôt  par  une  perte  do  poids  énorme  ; 
dans  cos  conditions  je  me  demande  si  cotte  intoxication  n’agit 
pas  dans  la  diminution  du  pouvoir  bactéricide  comme  le  ferait 
la  simple  inanition.  Do  plus  on  est  obligé  d'introduire  l’alcool 
dans  l’estomac  à  l’aide  d’une  sonde  qui  tôt  ou  tard  produit  des 
lésions  œsophagiennes  ou  gastriques  par  lesquelles  dos  infec¬ 
tions  secondaires  peuvent  se  faire  et  suffisant  à  amener  la  mort 
do  l’animal.  La  seule  chose  que  je  puisse  affirmer  actuellement 
c’est  que  la  résistance  normale  des  tissus  à  l’invasion  du  strep- 
tocoous  pyogenes,  du  staphylococcus  aureus  et  du  bacillus  com- 
munis  coli  est  nettement  et  invariablement  diminuée  par  l’in¬ 
gestion  quotidienne  de  certaines  doses  d’alcool.  La  période 
d’incubation  du  virus  est  diminuée  et  les  lésions  sont  plus  mar¬ 
quées.  Gela  paraît  dû  à  l’action  directe  do  l’alcool  sur  les  tissus. 
Ces  expériences  concordent  avec  les  résultats  cliniques  et  avec 
ce  qu’on  voit  se  produire  chez  les  alcooliques  atteints  d’inflam¬ 
mations  phlegmoneuse  ou  érysipélateuse, 
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Un  nouveau  streptocoque. 

M.  Srnst  (do  Boston).  . —  Je  viens  de  découvrir  un  nou¬ 
veau  streptocoque  dans  le  sang  et  le  liquide  péritonéal  d’un 
sujet  mort  d’une  infection  puerpérale.  Les  symptômes  ont  été 
caractéristiques,  mais  d’une  grande  violence  et  ta  mort  est  sur¬ 
venue  le  i3"  jour,  au  milieu  de  convulsions.  Ce  microbe  pré¬ 
sente  les  caractéristiques  et  les  réactions  ordinaires  des  strepto¬ 
coques,  mais  il  y  a  quelques  signes  particuliers  qui  permettent 
do  lui  donner  le  nom  do  streptococcus  aureus  liqueflans.  En 
culture  il  est  jaune  doré;  scs  chatnettes  sont  plus  longues  que 
colles  du  streptocoque  ordinaire,  mais  elles  deviennent  plus 
courtes  après  inoculation  à  dos  lapins. 

Bacille  de  la  diphthérie. 

M.  Smith  (do  Boston).  —  On  peut  admettre  que  le  bacille 
do  là  diphthérie  no  se  comporte  pas  autrement  que  dans  nos 
cultures  quand  il  pullule  sur  les  muqueuses;  il  est  donc- utile 
d’étudier  aussi  complètement  que  possible  dans  nos  laboratoires 
les  conditions  de  formation  do  la  toxine,  pour  nous  armer  contre 
elle.  Dans  le  bouillon  do  poptono  ordinaire,  le  meilleur  moyen 
d’obtenir  une  toxine  concentrée  du  bacille  diphthérique,  c’est 
do  commencer  par  éliminer  le  glucose  du  muscle,  et  cola  do 
préférence  on  provoquant  un  commencement  do  décomposition 
do  la  viande.  On  admet  généralement  que  la  toxine  est  un  pro¬ 
duit  intermédiaire  de  métabolisme  du  bacille  do  la  diphthérie 
et  consommé  par  lui  au  cours  do  son  développement.  La  pré¬ 
sence  du  sucre  du  muscle  ralentit  la  formation  do  la  toxine, 
qu’on  peut  faire  réapparaître  en  ajoutant  de  la  peptone.  Quand 
au  contraire  on  accélère  la  vio  de  la  culture  on  la  maintenant 
dans  un  milieu  alcalin  et  favorisant  l’arrivée  do  l’air,  la  toxine 
est  produite  on  grande  quantité  et  consommée  on  petite  quan¬ 
tité.  L’augmentation  do  virulence  dans  les  cultures  associées 
peut  dans  bien  des  cas  n’ètro  duo  qu’à  un  changement  du  li¬ 
quide  de  la  culture  produit  par  une  bactérie  qui  favorise  chez 
l’autre  le  pouvoir  do  production  de  la  toxine. 

M.  Bolton  (de  Philadelphie).  ■ —  Les  qhevaux  offrent  do 
grandes  variétés  individuelles  dans  leur  réaction  h  l’inoculation 
diphthérique.  Quelques-uns  sont  presque  immunisés  dès  le 

MM.  Bolton  et  Pease.  —  Nous  avons  obtenu  de  l’anti¬ 
toxine  diphthérique  par  l’électrolyso  et  nous  avons  tous  les  doux 
obtenu  dos  résultats  identiques.  Nous  avons  fait  passer  à  travers 
une  solution  do  toxine  diphthérique  un  courant  faible  (44  à 
72  milli-ampères)  pendant  20  heures  ;  lo  fois  nous  avons  injecté  à 
dos  cochons  d’Inde  la  dose  mortelle  minimum  do  cotte  solution, 
sans  provoquer  des  symptômes  graves.  Nous  avons  observé  que 
l’antitoxine  no  se  formait  qu’au  pôle  positif,  bien  que  la  toxine 
fôt  détruite  au  pôle  négatif.  On  peut  donc  obtenir  ainsi  une 
antitoxine  active;  il  est  douteux  toutefois  qu’on  puisse  l’employer 
pratiquement,  car  elle  est  on  solution  trop  diluée.  D’Arsonval 
a  obtenu  par  des  courants  élevés  une  antitoxine  qui  est,  paraît- 
il,  beaucoup  plus  active.  Il  y  a  une  curieuse  différence  entre 
lo  courant  constant  et  le  courant  intermittent.  Le  premier  dé¬ 
truit  simplement  l’antitoxine  par  électrolyso  ;  le  deuxième  pro¬ 
duit,  dans  la  môme  solution,  une  grande  quantité  d’antitoxine. 

Deux  variétés  de  bacilles  tuberculeux 
chez  les  mammifères. 

M.  Smith  (do  Boston).  —  On  tend  à  admettre  que  toutes 
les  formes  de  bacilles  spécifiques  présentent  dos  ■  variétés  bien 
marquées.  J’ai  étudié 'les  nouvelles  variétés  do  bacilles  tubercu¬ 
leux;  j’ai  trouvé  l’une  d’elles  dans  les  glandes  cervicales  d’un 
taureau  ;  il  m’a  été  extrêmement  difficile  d’infecter  les  cobayes 
avec  cos  bacilles,  et  cependant  une  génisse  à  laquelle  j’ai  inoculé 
ces  microbes  mourut  rapidement  de  tuberculose  aiguë.  L’autre 
variété  a  été  trouvée  chez  un  ours  ;  elle  représentait  probable¬ 
ment  un  bacille  humain  modifié,  car  cet  ours  avait  été  l’animal 
favori  d’un  homme  qui  était  mort  tuberculeux.  Ces  doux  variétés 
do  microbes  étaient  très  facilement  reconnaissables  non  seule¬ 
ment  par  leurs  cultures,  mais  encore  par  leur  aspect  microsco¬ 
pique.  Je  crois  que  le  bacille  de  la  tuberculose  bovine  est  une 
variété  différente  do  colle  du  bacille  delà  tuberculose  humaine. 
La  tuberculose  bovine  se  différencie -également  parla  prodnetion 


do  nodules  fibreux  qui  se  forment  dans  les  poumons,  lo  péri¬ 
toine,  le  péricarde,  par  l’absence  des  bacilles  dans  les  sécrétions 
nasales  et  bronchiques  et  d’une  façon  générale  dans  les  tumeurs 
do  l’économie,  enfin  par  ce  fait  que  les  lobes  inférieurs  des  pou¬ 
mons  sont  généralement  pris  les  premiers.  Lo  bacille  humain 
est  hautement  spécialisé  pour  les  tissus  humains  il  est  difficile 
de  l’inoculer  aux  autres  espèces  animales  on  peut  donc  se  de¬ 
mander  si  l’infection  d’un  sujet  humain  par  le  lait  est  possible. 
Los  bacilles  tuberculeux  se  répartissent  peut-être  en  un  certain 
nombre  do  races  distinctes,  dont  chacune  est  spécialement 
adaptée  aux  tissus  do  certains  groupes  d’animaux  et  qu’il  est 
difficile  de  faire  passer  d’un  groupe  à  un  outre. 

Chylurie  et  fllaria  sanguinis  hominis. 

M.  Henry  (do  Philadelphie).  —  Une  femme  de  29  ans,  qui 
n’avait  jamais  quitté  les  Etats-Unis,  était  depuis  fort  longtemps 
atteinte  do  chylurie,  qui  apparut  peu  après  un  accouchement 
normal  ;  l’infection  avait  dô  se  faire  vers  l’êgo  do  i  a  ans.  On 
no  trouva  do  filairos  que  dans  lo  sang  do  la  mère  ;  il  n’y  en  avait 
ni  dans  son  lait  ni  dans  lo  sang  de  l’enfant.  Dans  le  sang  de  la 
malade,  les  filairos  étaient  pou  abondantes  et  no  s’y  montraient 
que  la  nuit.  L’urine  fut  fréquemment  examinée,  mais  on  n’y 
trouva  qu’une  fois  des  filairos.  Lo  thymol  et  la  quinine  n’ont  eu 
aucune  action  sur  la  maladie  ;  il  on  a  été  de  même  du  bleu  do 
méthylène  que  Flint  avait  trouvé  efficace.  Pour  Manson,  les  em¬ 
bryons  proviennent  d’une  forme  adulte,  peut-être  fixée  dans  lo 
canal  thoracique.  C’est  on  buvant  l’eau  infeotéo  par  les  insectes 
que  l’homme  contracte  la  maladie. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  dilatation 
de  l’estomac. 

MM.  Pepper  et  Stengel  (de  Philadelphie).  —  Lo  meil¬ 
leur  moyen  pour  diagnostiquer  la  dilatation  do  l’estomac  con¬ 
siste  à  y  introduire  do  l’air  atmosphérique  à  l’aide  d’un  tube  et 
de  recourir  ensuite  à  la  percussion  ;  il  faut  aussi  y  introduire 
une  certaine  quantité  d’eau  qui  sort  à  délimiter  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’organe.  Même  dans  les  conditions  normales  il  y  a  do 
grandes  différences  individuelles  au  point  do  vue  des  dimensions 
de  l’estomac  et  do  sa  position.  Lo  bord  inférieur  no  doit  pas 
être  au-dessous  de  l’ombilic  :  mais  quand  ce  bord  dépasse  l’om¬ 
bilic,  il  n’en  résulte  pas  forcément  que  l’estomac  soit  dilaté. 
La  présence  de  l’acide  lactique  no  permet  pas  de  conclure  à 
l’oxistonco  d’un  carcinome. 

Leucocythémie. 

MM.  Musser  et  Sailer  (do  Philadelphie).  —  Nous  avons 
observé  un  cas  typique  do  leucocythémie,  à  cola  près  qu’il. avait 
de  l’anasarquo  généralisée.  Il  y  eut  aussi  au  début  do  la  diar¬ 
rhée,  duo  à  une  ulcération  de  l’intestin.  Nous  avons  trouvé  des 
myélocytes  et  lo  chiffre  relatif  dos  différents  corpuscules  san¬ 
guins  a  été  caractéristique.  La  rate  et  lo  foie  étaient  hypertro¬ 
phiés,  douloureux  et  00s  organes,  ainsi  que  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  présentèrent  à  l’autopsie  des  lésions  typiques.  A  part 
la  production  exagérée  des  leucocytes,  il  semble  qu’il  y  a  ou 
vers  la  fin  un  processus  de  destruction  du  sang.  La  moelle-dos 
os  était  normale.  Les  artères  étaient  athéromateuses. 

Traitement  de  l’anémie  pernicieuse  et  des 
autres  formes  d’anémie  essentielle. 

M.  Dauforth  (do  Chicago).  —  Dans  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  que  j’ai  observé,  lo  for  n’a  amené  aucune  amélio¬ 
ration  et  n’a  servi  qu’à  irriter  lo  canal  gastro-intestinal.  Los 
préparations  acides  du  phosphore  ont  amené  une  amélioration 
passagère  ;  les  hypophosphitos  sont  dangereux  et  causent  de 
l’irritation  gastrique.  Les  antiseptiques  intestinaux  ont  rendu 
do  grands  services,  mais  d’une  façon  temporaire.  L’ingestion 
do  moelle  jaune  des  os  produisit  on  une  semaine  une  améliora¬ 
tion  indiscutable;  cotte  amélioration  augmenta  pendant  1 5  jours, 
puis  la  malade  se  dégoûta  do  la  moelle.  On  la  lui  donna  alors 
sous  forme  d’extrait  glycériné  et  do  nouveau  lo  sang  fut  amé¬ 
lioré,  Mais  la  malade  ae  fatigua  du  remède  pt  l’interrompit;  la 
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rechute  ne  ee  produisit  qu’au  bout  do  quelques  mois.  Cotte 
fois,  l’emploi  de  la  moelle  resta  inefficace,  et  la  malade  mourut 
d’épuisement  ;  je  suis  convaincu  que,  sans  l’emploi  de  la 
moelle,  la  malade  serait  morte  18  mois  plus  tût.  L’arsenic 
n’avait  rien  donné.  Dans  un  autre  cas  d’anémie,  la  moelle 
osseuse  produisit  une  amélioration  temporaire,  mais  il  y  eut 
une  rechute  et  le  malade  mourut, 

Intoxication  par  les  bromures. 

M.  Mitchell  (do  Philadelphie).  —  Une  fille  épileptique 
prenait  chaque  jour  près  de  4  grammes  do  bromure;  son  père 
porta  la  dose  à  près  do  lo  grammes  par  jour.  On  trouva  la 
malade  la  tète  tombée  en  avant,  dans  un  état  bébété,  la  salive 
coulait  hors  do  la  bouche,  les  yeux  étaient  ouverts,  les  pupilles 
étaient  dilatées;  les  grandes  convulsions  épileptiques  avaient 
cessé,  mais  les  petites  crises  étaient  devenues  4  fois  plus  nom¬ 
breuses.  Après  l’élimination  du  bromure,  la  malade  récupéra 
son  intelligence  ordinaire.  Une  infirmière  donna  par  erreur  à 
a  enfanta  épileptiques  près  do  7  grammes  de  bromure  de  li¬ 
thium  par  jour.  En  quelques  jours,  ces  a  enfants  arrivèrent  è 
un  état  do  faiblesse  extraordinaire  intellectuelle  et  physique; 
ils  ne  pouvaient  plus  marcher;  la  jambe  gaucho  était  plus 
atteinte  que  la  droite.  Au  bout  de  a  ou  3  jours  do  cessation 
du  médicament,  ils  reprirent  leur  état  naturel.  J’ai  vu  aussi 
des  exemples  remarquables  do  mélancolie,  avec  ou  sans  ten¬ 
dance  au  suicide,  dus  k  de  fortes  doses  do  bromure,  Los  effets 
d’affaiblissement  produits  par  lo  bromure  sur  lo  système  mus¬ 
culaire  et  sur  le  cerveau  ou  quelquefois  l’irritation  do  ce  der¬ 
nier  s’observent  quelquefois  chez  dos  alcooliques  ou  des  malades 
tourmentés  par  l’insomnie  et  qui  ont  pris  de  la  bromo-caféino, 
du  bromure  de  sodium,  etc.  Certains  ivrognes  se  plaignent 
quelquefois  de  ressentir  les  effets  do  l’ivrosso  d’une  façon  plus 
marquée  d’un  côté  du  corps,  lo  gaucho  en  général.  La  môme 
chose  s’observe  quelquefois,  à  la  suite  do  l’absorption  de  doses 
excessives  de  bromure. 

M.  Janeway  (do  New- York).  — J’ai  vu  3  fois  survenir 
la  mort  è  la  suite  do  l’ingestion  do  doses  trop  élevées  do  bro- 
mure;  dans  le  i"  cas,  le  malade  prenait  chaque  jour  plus  do 
3o  grammes  do  bromure  ;  dans  lo  a'  cas  plus  do  10  grammes 
et  dans  le  3“  plus  do  5  grammes. 

M.  Hare  (do  Philadelphie).  —  Ringlor  a  montré  que  lo 
potassium  forme  la  base  de  sols  très  toxiques.  J’ai  vu  le  citrate 
de  potassium  continué  pendant  quelques  jours  chez  un  enfant 
produire  dos  symptômes  inquiétants  do  dépression  nerveuse, 
On  devrait  moins  employer  lo  bromure  do  potassium  et  recourir 
plutôt  au  bromure  do  sodium. 

M.  Thomson.  —  J’ai  vu  3  cas  d’aliénation  mentale  tem¬ 
poraire  h  la  suite  do  fortes  doses  do  bromure. 

M.  Dana.  —  Je  n’ai  pu  observer  do  différence  entre  lo 
bromure  do  potassium  et  les  autres  bromures.  On  sait  que 
l’ioduro  do  potassium  est  souvent  donné  à  très  fortes  doses 
quotidiennes,  jusqu’à  près  do  ao  grammes  par  jour,  sans  pro¬ 
voquer  do  phénomènes  do  dépression.  Los  petites  doses  de  bro¬ 
mure  do  potassium,  loin  do  provoquer  do  la  dépression,  don¬ 
nent  au  contraire  do  la  force  ;  je  ne  commence  jamais  que  par 
ao  ou  3o  grammes, 

M.  Mitchell.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  sels  de  potassium 
donnent  des  effets  plus  déprimants  que  les  autres  bromures, 

Ostéopsathyrosis  de  l’enfance. 

M.  Griffith  (do  Philadelphie).  —  L’ostéopsathyrosis  ou 
fragilité  des  os  est  relativement  rare  à  tous  les  âges.  Elle  est 
bien  plus  fréquente  à  un  ègo  avancé  et  elle  est  alors  duo  à 
l’atrophie  des  os.  A  une  autre  période  de  la  vie,  elle  peut  être 
symptomatique  à  d’autres  affections,  telles  que  certaines  mala¬ 
dies  nerveuses,  l’ostéomalacie,  lo  rachitisme,  etc.  D’autres  cas 
peuvent  être  dits  idiopathiques,  car  on  no  leur  trouve  aucune 
cause  et  on  n’y  trouve  ni  atrophie,  ni  aucune  autre  altération 
pathologique  dos  os'.  On  observe  de  ces  cas  chez  les  adultes  ;  je 
no  m’occuperai  que  do  ceux  qui  surviennent  dans  l’enfance. 
J’ai  vu  un  enfant  qui  eut  plusieurs  fractures  survenant  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance  ou  pou  après  et  qui,  à  l’âge  de  a  ans, 
avait  ou  en  tout  17  ou  18  fractures.  La  plus  petite  cause  suffisait 


à  les  produire;  on  dut  garder  l’enfant  étendu,  tant  était  grande 
la  fragilité  do  ses  os.  La  santé  générale  do  l’enfant  était  bonne  ; 
il  n’avait  pas  d’affection  constitutionnelle,  pas  plus  qu’il  n’y  on 
avait  chez  les  parents.  La  cause  de  cette  fragilité  spéciale  des  os 
est  inconnue.  Cotte  affection  a  probablement  quelques  rapports 
do  parenté  avec  lo  rachitisme,  l’ostéomalacie  et  lo  développe¬ 
ment  imparfait  dos  os;  mais  elle  s’en  distingue  nettement. 
Elle  est  bien  différente  du  rachitisme,  avec  lequel  elle  peut 
cependant  se  combiner  quelquefois. 

M.  Dyman.  —  J’ai  vu  un  homme  do  aS  ans  qui  avait  ou 
33  fractures;  ses  os  avaient  au  mieux  tendance  à  se  courber; 
le  tibia  était  translucide.  La  santé  générale  était  bonne.  Il  n’y 
avait  pas  ou  do  fracture  depuis  l’âge  de  a3  ans. 

Diagnostic  différentiel  de  la  goutte 
et  du  rhumatisme. 

M.  Thomson  (de  New-Y’ork).  —  Le  diagnostic  différentiel 
do  la  goutte  et  du  rhumatisme  est  généralement  simple.  Mais 
dans  beaucoup  do  cas  chroniques,  surtout  quand  les  complica¬ 
tions  articulaires  se  sont  généralisées,  le  diagnostic  devient 
difficile  et  on  voit  alors  assez  fréquemment  dos  goutteux  qu’on 
traite  comme  dos  rhumatisants.  Depuis  bien  dos  années,  j’ai 
observé  entre  cos  a  affections  une  différence  dans 'le  siège  de  la 
douleur  provoquée  au  niveau  de  l’articulation  ;  c’est  principa¬ 
lement  au  niveau  des  genoux  qu’on  observe  cotte  différence, 
mais  on  la  constate  aussi  au  niveau  des  chevilles  et  dos  autres 
articulations.  Dans  la  goutte,  c’est  par  une  pression  transversale 
sur  les  condyles  qu’on  provoque  lo  maximum  de  douleur.  Gela 
n’a  pas  lieu  dans  lo  rhumatisme.  Dans  cette  dernière  affection, 
les  points  douloureux  typiques  au  niveau  du  genou  sont  autour 
du  tendon  du  quadriceps,  juste  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule  et  on  arrière  lo  long  du  tendon  du  jarret.  Il  semble  na¬ 
turel  d’en  inférer  que  la  goutte  attaque  surtout  lo  périoste, 
tandis  que  lo  rhumatisme  porto  surtout  sur  les  synoviales. 

Traitement  du  tic  douloureux.  ■ 

M.  Dana  (de  New-Y'ork).  —  Lo  tic  douloureux  de  la  face 
est  très  rebelle  aux  traitements  médicaux  et  chirurgicaux.  J’ai 
vu  un  malade,  chez  lequel  lo  chirurgien  avait  fait  la  résection 
du  ganglion  de  Gasser,  non  seulement  avoir  une  récidive,  mais 
encore  devenir  fou.  M.  Elliol  (do  New-Y’ork)  et  moi  nous 
avons  guéri  7  cas  sur  8  par  dos  injections  hypodermiques  do 
fortes  doses  do  sulfate  de  strychnine.  Pondant  lo  traitement, 
noua  laissons  lo  malade  au  lit  et  loin  do  tout  souci.  Nous  fai¬ 
sions  une  injection  par  jour,  on  commençant  par  injecter 
3  milligrammes  do  sulfate  do  strychnine  et  rapidement  nous 
arrivions  à  on  injecter  i  centigramme  et  même  i  centigr.  1/3, 
dose  qu’on  no  peut  généralement  pas  dépasser.  Ces  fortes  doses 
produisaient  un  effet  sédatif  comme  la  morphine.  En  général, 
nous  cessions  le  traitement  au  bout  do  5  ou  6  semaines  ;  mais 
il  arrivait  qu’on  dût  le'reprondre  une  ou  doux  fois.  En  cessant 
ce  traitement,  je  donne  de  l’ioduro  do  potassium,  do  la  nitro¬ 
glycérine  ou  autre  médicament.  J’ai  précédemment  insisté  sur 
le  rôle  de  l’artério-sclérose  dans  la  production  du  tic  doulou- 

Virulence  des  bacilles  diphthériques  trouvés 
dans  les  cas  d’amygdalite  ordinaire. 

M.  Biggs  (de  New-York).  —  Des  études  faites  au  dépar¬ 
tement  de  l’hygiène  ont  démontré  les  faits  suivants  :  i"  On 
eut  trouver  des  bacilles  diphthériquos  dans  la  gorge  des  gens 
ien  portants,  mais  qui,  en  général,  ont  séjourné  auprès  des 
diphthériques.  3“  On  trouve  quelquefois  des  bacilles  diphthé- 
riques  virulents  dans  dos  cas  d’angines  simples.  Au  point  do 
vue  sanitaire,  on  doit  regarder  cos  cas  comme  ceux  de  diph- 
thérie  vraie.  3°  Il  y  a  les  cas  de  diphthérie  vraie  présentant  les 
symptômes  ordinaires  do  la  diphthérie  et  où  on  trouve  le  ba¬ 
cille.  4°  Il  y  a  dos  angines  psaudô-mombranousos  qui  no  pré¬ 
sentent  pas  lo  bacille  ordinaire,  et  qu’il  faut  regarder  comme 
des  cas  de  diphthérie  produits  par  un  autre  microbe  que  lo 
bacille  de  Lôfflor.  On  a  souvent  dit  que  par  l’examen  Tbacté- 
riologique,  on  a  beaucoup  augmenté  lo  nombre  des  cas  do 


63a 


!)  7  blicEMBnE  1896.  GAZETTE  HÈBbOMADAlEÈ  DÉ  MÈDÈCmÉ  Et  DÈ  CÉIÉÜRGIÉ.  .  N*  104.  —  1347 


iliphlhério  on  y  faisant  rentrer  des  angines  1)énignos.  Mais 
•l'autre  part,  on  a  vu  au  diipartomont  de  riiygiidio  (juo,  pour 
une  corlaino  période,  107  cas  diV.lari's  roinmo  diplilliéri'iiK’» 
par  les  médecins  avaient  di'i  être  éliminii.s  ('(iinnie  umi  ilipli- 
lliériqucs,  à  la  siiilc  îles  examens  liaclériuln^éqiii's.  peiidael 
rotto  môme  pérlodo,  il  ii’y  ii  ou  à  ajoulev  i|iii>  Su  cas  de  ilipli- 
tliérie  vraie  diagn()sti<|u<!s  par  ri'vniiii'ii  lim'lérii>lr>gi({uu  et  i|iin 
.<•«  iiii''docins  n'avaiiuil  pas  r.ippi.ilé  a  la  diplitliério.  Tous  les 
<  is  iriullamuinlion  de»  luii.pi.  ii s  oii  ou  trouve  le  hacilb  «le 
K  Icljs-ljiifller  d<iiveiil  i  lii  langes  dans  la  iliplillicTie,  sans  qu’on 
ad  i!garil  l'iuliMisil''.  a  |  élenduo  ou  à  la  nature  do  l’exsudât. 

Prone-^ic  de  la  pneumonie. 

M.  Smith  Ale  f'ien-York).  —  La  pneumonie  est  plus  fré- 
•p'eiitn  il-y  l’Iiommo;  mais  elle  est  plus  souvent  mortelle  clios 
la  l'ommo.  .Sur  aao  pneumoniques  admis  au  Prosbytorian  Hos- 
pil.nl,  il  y  avait  170  hommes  avec  une  mortalité  do  38  p.  100  et 
.^.'1  femmes  avec  une  mortalité  de  3i,3  p.  loo.  Avant  l’Age  do 
'(  ans  la  pnoumoiiio  lobairo  est  une  rareté.  A  partir  do  cet  Age 
la  mortalité  do  collo  ailbclion  aiigmonto  avoc  l’Age  du  sujet.  8ur 
ill  cas  chez  dos  sujets  do  moins  do  :o  ans  il  n’y  eut  aucun 
mort  au  Presbyterian  Hospital  ;  parmi  les  cas  survenant  dans  la 
a”  décade  do  la  vie  il  y  eut  une  mortalité  de  18,7  p.  100;  dans 
la  3'  décade  la  mortalité  fut  de  ij),6  p.  1000,  do  a8,3  p.  100 
dans  la  4",  do  3q,4  p.  100  dans  la  5"  ;  chez  les  sujets  do  plus  do 
60  ans  la  mortalitiS  fut  do  4o,(i  p.  100.  Sur  33.3  cas  précédoni- 
mont  mentionnés,  c’est  pondont  les  mois  do  printemps  que  la 
mortalité  a  été  minima  ;  il  y  a  ou  une  petite  augmentation  on 
été  ;  c’est  j^dant  l’automne  et  l’hiver  que  la  mortalité  est  dovo- 
.  nuo  inaxima.  L’alcoolisme  assombrit  lo  pronostic;  il  on  est  do 
mémo  d’un  état  rhumatismal  antérieur;  30  dos  malades  précé¬ 
dents,  qui  présentaient  cotte  disposition,  ont  ou  une  mortalité 
do  4o  |).  100.  Toutefois  comme  la  tendance  rhumatismale 
augmente  avec  les  progrès  do  TAge,  il  faut  aussi  tenir  compte 
dans  cotte  mortalité  de  l’iniluonco  do  l’Age. 

Le  pronostic  est  très  défavorablo  chez  les  diabétiques,  la 
mort  est  alors  pri'icécbso  de  délire  et  do  coma.  L’oxistcnco 
d’une  néphrite  chronique  aggrave  également  lo  [ironoslie; 
il  on  est  cfo  môme  d’une  maladie  du  cirur.  Toutefois  lo  pronos¬ 
tic  est  moins  grave  avant  que  les  lésions  secondaires  du  cœur 
droit  se  soient  formées.  Sur  33.3  cas,  il  y  a  i44  fois  un  frisson 
du  début  et  ces  i44  cas  ont  donné  une  mortalité  do  34  p.  100; 
’andis  que  les  7g  autres  cas,  où  il  n’y  a  pas  ou  do  frisson,  n’ont 

•  é  qu’une  mortalité  do  ig  p.  100.  Le  frisson  indique  donc 
•ifcction  plus  grave  et  j’ai  remarqué  qu’un  frisson  pr/- 
J  suivi  d’une  réaction  tardive  annonce  une  prostration  mus- 
L.uairo  et  nerveuse  très  marquée.  Lo  poumon  droit  est  plus 
souvent  atteint  que  lo  gaucho  et  donne  une  mortalité  plus  élevée. 
Sur  go  cas  où  lo  poumon  droit  était  seul  pris,  il  y  eut  38  morts, 
ce  qui  donne  une  mortalité  do  3g, 8  n.  100;  sur  1)3  cas  seule¬ 
ment  où  lo  poumon  gauche  était  seul  malade,  il  n’y  eut  que 
id  morts  (3.3, .d  p.  100).  3g  fols  les  3  poumons  furent  pris;  il  y 
eut  ig  morts  (48,7  p.  100).  Un  poiil.s  faible  indique  d’ordinaire 
une  iiiioction  étendue  qui  a  dos  ehaiie'  ireinportorlo  malade  au 
moment  iln  la  crise  ou  avant  colli'  uoniièrc.  La  respiration  est 
toujours  rriiqiionto  dans  la  pne  uiionic;  quand  une  fréquence 
exfrcômo  est  associée  il  une  lein  «éraliiro  élovc'o,  cola  n  moins  do 
signii'ienlion  i|uo  quand  l’acc' léralioii  île  In  respiration  se  fait 
sons  l’élévation  (1  la  tempér  lire.  Dans  lo  1'”' cas  l’accélération 
est  due  ii  la  lièvre;  dans  le  •“  cas  il  y  n  un  onvaliissomont  très 
étendu  du  [•mmihoii  s’accoi  pagiiiint  probablement  d’mdèmo;  il  y 
ü  par  sin’le  nu  l’.lal  erav  mais  qui  peut  souvent  s’améliorer. 
La  tcnipéialiiie  n’at..,.  in  ii  lo  pronostic  que  quand  elle  est  très 
éloviie.  Il  ans.  id  ||niveau  du  foyordo  l’artère  pulmonaire 

donno  do  très  ,  i,,,,!,.  ,jj|^!ignnnicnts  sur  la  tension  sanfpiine, 
suivant  le  |,iqii,.||i,.„t  de'  '"l'™  sigmoïdes.  L’accentuation  do 

. . .  ,,si  généralemeni i'"R'"'e  ;  mais  il  faut  aussi 

savoir  aecenlualiun  i.;'^  s«  l"•uduil■n  par  suite  do  l’af¬ 

faiblisse, „ent  du  vontrieule  dreic  I"•<>"''’«l'c  est  alors  très 
sombre.  Toutes  les  fois  (iiie  le  3»  bi"'' P'”'"®"'».'’® 

'n  en  s’oiraibli.ssant  sans  (^lu’il  y  ait  ?"  '’T 

«;«Mé  du  poumon,  le  pronistic  est  très  .l•';rn  V? 

do  l’artère  pulmonaire  est  une  indication  bien  plns'’’:!?T"LTe 
lo  pouls  radical,  car  c’est  du  côté  du  cœur  droit  qn®*'' 


•lans  la  pnenmuiiic.  .le  n’ai  jamais  vu  survenir  un  accident  fatal 
au  cours  de  la  pneumonie  sans  qu’il  ait  été  précédé  par  un 
alliiiblisseiuanl  progressif  du  a°  bruit  do  l’artère  pulmonaire. 

•  àittü  faiblesse  «lu  cœur  droit  se  produit  dans  3  cas  :  1“  dans  les 
eas  où  il  y  a  envahissement  do  tout  l’organisme  par  une  infec¬ 
tion  très  virulente,  il  y  a  alors  un  frisson  initial  intense,  une 
grande  prostration  musculaire,  un  pouls  petit  et  relativement 
fréquent,  un  envabissomont  du  système  nerveux;  dans  cos  cas 

10  muscle  cardiaque  est  empoisonné  et  le  ventrciulo  droit,  ayant 

11  accomplir  un  excès  do  travail,  cède.  Do  tels  cas  peuvent  se 
terminer  par  la  mort  avant  la  déforvesconco  ;  si  on  peut  les  pro¬ 
longer  jusqu’è  cotte  déforvesconco  lo  pronostic  est  grandement 
amélioré  ;  3°  la  3°  classe  do  cos  comprend  ceux  qui  ont  une 
cause  do  faiblesse  ;  l’Age,  l’intempérance,  une  maladie  anté¬ 
rieure  ou  toute  autre  cause  qui  peut  avoir  compromis  l’intégrité 
do  l’apppreil  vasculaire.  Il  y  a  alors  une  tendance  continuelle  à 
l’onvaliissemont  de  nouvelles  régions  pulmonaires  et  à  la  pro¬ 
duction  d’œdème.  Cotte  tendance  allaiblit  lo  ventricule  droit.  Lo 
sang  extrait  de  la  veine  d’un  pneumonique  présentoune  couenne 
épaisse  et  les  anciens  admettaient  que  cotte  épaisseur  était  on 
relation  avec  l’intensité  do  la  maladie.  On  peut  encore  admettre 
cola  aujourd’hui  qu’on  sait  que  cotte  couenne  est  formée  do 
flbrino  englobant  une  masse  de  leucocytes.  Qu’on  admette  la 
phagocytose  ou  qu’on  regarde  les  leucocytes  comme  dos  produc¬ 
teurs  d’antitoxine,  il  est  certain  que  les  cas  graves  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  leucocytoso  abondante  sont  d’un  pronostic  plus 
favorable  que  ceux  dans  lesquels  on  ne  voit  que  peu  de  globules 
blancs.  Laohr  a' montré  qu’il  y  avait  une  relation  entre  la  lièvre 
et  la  leucocytoso.  Une  leucocytose  très  abondante,  surtout  quand 
elle  est  associée  a  une  température  peu  élevée,  indique  une  com¬ 
plication  do  suppuration. 

Hémorrhagie  œsophagienne  dans  une  cir¬ 
rhose  du  foie. 

M.  Garland  (de  Boston).  —  Un  homme  fortement  consti¬ 
tué  eut  une  première  hémorrhagie  œsophagienne  en  i888;  il  y 
eut  dos  n'icidivos  et  la  dernière  survenue  on  i8g5  fut  mortelle. 
Lo  sang  perdu  par  les  vomissements  et  les  selles  était  très  abon¬ 
dant.  Vers  la  tin  lo  malade  perdait  continuellement  du  sang  par 
la  boucha,  môme  sans  effort  do  vomissement.  J’ai  pour  la  pre¬ 
mière  fois  vu  lo  malade  avec  dos  confrères  on  1 88g  ;  nous  avons 
diagnostiqué  un  ulcère  do  l’estomac;  ce  ïi’osl  que  plus  tanl 
qu’on  put  s’apercevoir  qu’il  y  avait  une  cirrhose  du  foie.  A 
1  autopsie  on  vit  que  l’hémorrhagie  s’était  uniquement  faite  au 
niveau  do  la  partie  inférieure  do  Tœsopliage,  où  011  trouva  dos 
veines  très  dilatées  et  à  parois  très  minces.  Cette  dilatation  des 
veines  œsophagiennes  est  due  à  la  gène  do  In  circulation  porto, 
par  suite  do  la  cirrhose  du  foie. 

M.  Graham  (do  Toronto). —  Mackenzie  a  rapporté  un  cas 
d’hémorrhngio  provenant  do  varices  œsophagiennes  et  ayant 
entraîné  la  mort  chez  un  jeune  homme  do  17  ans,  dont  lo  foie 

M.  Mitchell.  — J’ai  également  vu  un  cas  mortel  d’hémor¬ 
rhagie  œsophagienne  chez  un  enfant,  h  l’autopsie  duquel  on  no 
trouva  aucune  autre  lésion  que  des  varices  do  la  partie  inférieure 
do  l’œsophage. 

M.  Jacobi.  —  Il  faudrait  étudier  avec  soin  les  lésions  des 
veines  œsophagiennes,  pour  savoir  pourquoi  dans  la  cirrhose 
du  foie  CO  sont  cos  veines  et  non  les  veines  gastriques  qui  cè¬ 
dent.  Il  est  probable  que  cos  veines  œsophagiennes  sont  alhéro- 
matousos  dans  cos  cas.  On  sait  on  oll’ot  que  l’athéromo,  bion  plus 
fréquent  au  niveau  dos  artères,  peut  cependant  envahir  quel¬ 
quefois  les  veinés. 

Absorption  au  niveau  de  l’estomac. 

M.  Meltzer  (do  NoW-Ÿork)._ —  J’ai  fait  sur  le  lapin  dos 
expériences  au  sujet  do  l’absorption  stomacale,  j’ai  vu  que  dos 
doses  do  six  ii  dix  milligrammes  do  strychnine,  môme  quand  : 
l’estomac  était  du  reste  absoliiinont  plein,  amenaient  sûrement  j 
et  ou  pou  do  temps  dos  accidents  tétaniques,  si  lo  pylore  était  ! 
ouvert.  Mais  quand  lo  pylore  était  formé,  dos  doses  do  300  mil-  | 
ligrammos  pouvaient  fostot’  plusieurs  heures  dans  l’estomac 
sans  y  provoquer  d’accidents.  Il  semble  donc  que  la  muqueuse  j 
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gastrique  n'absorbo  pas  la  plus  pelilo  parcnllo  do  strychnine.  La 
muqueuse  cpsophngionno  n’absorbo  que  faiblement  la  strychnine 
tandis  que  colle  du  pharynx  l’absorbe  rapidement,  comme  lo  fait 
du  reste  lo  rectum;  ce  doniior  absorbe  môme  la  strychnine 
mieux  que  l’intestin  grêle.  L’estomac  absorbe  très  bien  l’acide 
prussiquo,  même  quand  lo  pylore  a  été  lié  et  que  l’estomac  est 
plein.  Cola  est  peut-être  du  on  partie  à  la  volatilité  do  ce  pro¬ 
duit  (les  gax  étant  facilement  absorbés  par  l’estomac)  et  en  partie 
h  l’élat  hémorrhagique  qu’il  provoque  sur  la  muquonse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULES 

(ilyccropliosphato  de  chaux .  i  Kr. 

Eau  slii'iliscc . Q.  s,  p.  ao  c.  c. 

,  1  à  5  contim.  cubes. 

(ilycéropbospbato  do  soude,  o  gr.  .lo  h  a  gr.  bo 
Eau  stérilisée.  Q.  s.  p.  lO  c.  c. 

1  il  5  contim.  cubes  suivant  le  titre. 


(ïlycérophosphato  de  for  .  .  . 
(jlycéropliospbato  do  soude.  . 
Eau  stérilisée  .  .  .  .  Q.  s.  p 
a  contim.  cubes- 


;  j  O  gr- 

G.  iVlAUU.VXGE. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Glycérophosphates  de  chaux,  de  fer,  de 
magnésie,  de  soude,  de  potasse. 

•  PhopbiiStbs  TminAimuTiQUES.  —  L’introduction  dos  glycéro¬ 
phosphates  on  tbérapoulii|uo,  a  élondit  les  applications  do  la 
médication  phosphatée,  ün  a  été  conduit  à.  employer  les  sois 
formés  par  l’acide  pliosplioglycériqiio  on  considération  do  ce 
fait  que  lo  phosphore  existant  dans  la  substance  nerveuse  il  l’état 
do  glycéropliospliato  organique  (lécithine),  il  y  aurait  un  avan¬ 
tage  réel  à  l’administrer  sous  cotte  forme  (I’oiites  et  l’iiuNiEn, 
Albert  UoniN). 

En  réalité,  co%ont  dos  névrosthéniquos  puissants  et  éminem¬ 
ment  assimilables.  On  les  a  préconisés,  à  juste  titre,  dans  lo  trai¬ 
tement  do  la  neurasthénie  et  do  la  phospbaturie  dont  ils  sont  lo 
médicament,  pour  ainsi  dire,  spécifique.  Par  extension,  on  les  a 
employés  dans  toutes  les  maladies  li^postliéui(|Ucs  et  spéciale¬ 
ment  dans  la  débilité  norvouso  dos  vieillards,  lo  rhumatisme.  In 
chlorose,  la  glycosurie,  la  tuberculose,  l’anémie  aigue.  Fré¬ 
quemment  on  relève  delà  façon  la  plus  reiiiarqiiablo  la  nutrition 
et  les  forces  du  malade. 

Les  glycérophosphates  son  t  également  indiqués  dans  lo  roebi- 
tismo  et  l’ostéomalacie.  Ils  ont  été  dans  quelques  cas  employés 
avec  succès  dans  le  traitement  du  lumbago  aigu,  du  torticolis,  etc. 

Soi.uuiMTÉ.  —  Tous  les  glycérophosphates  no  sont  pas  égale¬ 
ment  utilisables  par  la  voie  liypodormique. 

Lo  glycérophosphate  de  soude  est  seul  très  soluble  dans  l'eau  : 
aussi  est-il  choisi  do  préférence  pour  les  injections  sous-cutanées. 

Lo  glyeérophosphale  de  chaux  ou  ncurosinc  est  soluble  dans 
30  parties  d’eau  froide  :  à  chaud,  il  se  dissout  dans  i5  Ibis  son 
volumod’oau,  il  peut  être  employé  seul  ou  combiné  au  précé- 

Los  glycérophosphate  de  magnésie  et  do  potasse  ont  ou,  jus¬ 
qu’ici,  peu  d’applications  :  ils  sont  solubles  l’im  ut  l'autre  dans 
i5  et  18  parties  d’oau.  Généralement  ils  sont  associés  dans  une 
même  formule  avec  les  autres  glycérophosphates. 

Nous  avons  vu  que  lo  glycérophosphate  de  fer  no  pouvait  être 
injecté  sous  la  peau  qu'à  la  condition  d’être  rendu  soluble  par 
l'addition  d’une  quantité  égale  do  glycérophosphate  do  soude. 
11  se  forme  alors  un  glycérophosphate  double  do  soudo  et  do  fer, 
soluble  au  titre  des  injections  hypodermiques. 

Les  solutions  do  glycérophosphates  s’altèrent  très  rapidement, 
car  elles  constituent  un  excellent  milieu  do  culture  :  aussi  faut- 
il  les  stériliser  avec  soin  on  ampoules  contenant  la  dose  iiécos- 
sairo  h  une  seule  injection.  Nombre  d’accidents,  consécutifs  aux 
injections  do  phosphoglycérato  sont  dus  à  la  méconnaissance  du 
ce  précepte  important. 

Dose  ubuei.i.e.  —  Chez  l'enfant  :  5  centigrammes  par  injec¬ 
tion,  3  injections  par  jour.  —  Chez  l’adulte  :  5  b  so  centigrammes 
par  injection.  Jusqu’il  5o  centigrammes  !i  i  gramme  par  jour. 
Exception  doit  être  faite  pour  le  glycérophosphate  do  fer  pour 
lequel  on  no  doit  pas  dépasser  35  centigrammes. 

Effets  de  l’injection  : 

a)  Immédiats.  — Pou  douloureux  et  sans  réaction  locale. 

b)  Eloignés.  —  Augmente  le  résidu  total  do  l’urine  (urée), 
abaisse  la  proportion  des  phosphates  (Romn). 


Traitement  des  arthrites  tuberculeuses 
par  la  méthode  de  Bier. 

Le  principe  de  cotte  méthode  consiste  dans  la  suspension  mo¬ 
mentanée,  presque  complète,  du  courant  sanguin  dans  lo  membre 
malade.  Cet  arrêt  se  fait  au  moyen  d'un  lien  compresseur.  Voici 
comment  on  pratique  :  on  entoure  d’abord  d’une  couche  d’ouate 
ordinaire,  sur  une  hauteur  do  8  il  lo  centimètres  la  partie  du 
membre  supérieure  b  l'articulation  malade  et  immédiatement  nu 
dessus  do  cotte  articulation.  Pendant  que  l’ouate  se  tasse,  la 
coiiqiression  so  fait  'graducllomeiit,  do  telle  sorte  qu'on  peut, 
sans  que  lo  malade  ou  soit  incommodé,  exercer  ainsi  une  com¬ 
pression  excessivement  forte  et  qui,  faite  trop  brusquement, 
aurait  été  insupportable  On  suspend  lo  courant  sanguin  on  com¬ 
primant  au-dessus  do  l’articulation  et  sur  l’ouate  au  moyen  do 
la  bande  d'Esmarch  ou  do  toute  autre  bande  élastique,  do  façon 
lie  toute  la  jiartio  du  membre  située  au-dessous  do  In  bande 
evionno  violacée,  presque  noire.  A  défaut  de  bande  élastique, 
on  eu  prendra  une  en  toile  ordinaire,  solide,  en  ayant  soin  do 
faire  à  chaque  tour  un  renversé.  On  peut  ainsi  déterminer  un 
arrêt  presque  complet  du  courant  sanguin.  Lu  promièro  séance 
dure  5  h  6  minutes.  Los  séances  ont  lieu  tous  les  jours  ou  tous 
les  doux  jours.  On  on  augmente  la  durée  nu  fur  et  b  mesure  que 
lo  traitement  s’avance.  On  no  peut  guère  dépasser  30  minutes. 

Dans  l’intervalle  des  séances,  surtout  chez  les  enfants,  on  en¬ 
veloppe  l’article  d’ouate,  puis  d’un  appareil  en  gutta-percha. 

Cet. appareil  met  lo  membre  dans  une  demi-immobilisation, 
mais  a  surtout  pour  but  dp  tenir  la  région  malade  dans  une 
température  élevée  et  constante. 

Tous  les  jours  ou  tous  les  lieux  jours  on  fait  prendre  un 
local  d’onu  chaude  b  5o”  ou  55“  d’une  durée  de  30  b  3o  minuiiisr 
L’eau  aura  préalablement  bouilli  pendant  30  minutes  et  no  sera 
additionnée  d’aucune  antiseptique.  Sous  l’influence  do  ces  im¬ 
mersions  chaudes,  les  bourgeons  irréguliers,  blafards,  atones  pron- 
neiit  une  couleur  vermeille,  saignent  plus  facilement  et  so  régu¬ 
larisent  :  elles  contribuent  b  la  diminution  et  b  la  riisparition  de 
l'iiillamniation,  do  rinfiltration  diffuse  dos  tissus  péri-articu- 

l’our  lo  poignet,  le  coul?.  lo  cou-de-pied,  on  so  contente  do 
plonger  la  région  dans  un  -ïso  quelconque  contenant  l’caii 
chaude  b  laquelle  on  conserverai, la  même  température.  Pour  lo 
genou,  on  a  recours  a  des  comp’psscs  do  tarlatane  pliées  b  lo 
ou  i5  épaisseurs,  qu’on  tromi.  r.dnns  l’eaii  chaude  et  qu’on 
n|)pliquo  autour  do  Tarticiilation.  ’ln  morceau  do  taffetas  dimi¬ 
nuera  l’évaporation.  Au  sortir  du  Kip,  l’articulation  malade  pa¬ 
rait  souvent  plus  téméfiéo  qu’à  l’ont,  '.ç.  Ce  phénomène  est  dû 
b  un  simple  effet  d’imbibition  et  dispa.  )jt  au  bout  do  quelques 
instants. 

Au  bout  d’un  temps  variable  suivai.  p,\„Q  p,  '.  lo  degré  do  la 
lésion,  suivant  l’état  général  du  sujo'j^g  phénol  ."'V*®”  s’amo"- 
dont,  la  jointure  diminue  do  volin^  ^'assouplit!  'V  «o,'", 
mont  on’pcut.  avec  prudence,  ,C'„,J,o„ccr‘lcs  nioiivomonts  et ‘il’ 
massafçc. 

Sept  malades  ainsi  traité  Boutrouo  ont  été  amé 

l.orés  ou  guéris  après  i  î  g  traitement. 


G.  Masson,  Propnétaire-Vrant. 
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pas  ])oiiclii).  Dans  a  cas  seulomnnt  l’appondluu  .‘i  r/'lréci, 
comm»  tiirf;Kli!;  mais  l'iicrliisimi  nVlail  pas  r  ...jiiC-lo. 

I’'>iir  lui.  la  |vnllin^<^nio  (In  rappoiulinife  n’osl  pas  oncoro  éolaî- 
rijo  coniplôloinont.  La  tliéora  dü  vaso  clos  n’ost  pas  défomjable. 
1!  “  Sjï'u  (î'unô  Vfjritablo  infection  qui  doit  conduire  à  une  inter¬ 
vention. 

Extirpalion  totale  de  la  vessie  pour 
tumeur  diffuse  de  cette  cavité. 

M.  TufBer.  —  Les  indications  de  l’extirpation  de  la  vessie 
sont  très  rares.  Le  malade  dont  l’iiistoire  suit  no  pouvait  être 
efficacement  opéré  que  par  cotte  méthode. 

Un  homme  do  /|0  ans,  soigné  pour  des  accidents  de  cystite  ii 
forme  douloureuse  et  hématurique  depuis  3  ans,  entre  le  a  oc¬ 
tobre  dans  mon  service,  après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources 
de  la  thérapeutique  médicale,  y  compris  la  morphine  k  haute 
dose.  Son  état  général  est  bon,  malgré  un  amaigrissement  no¬ 
table.  La  fréquence  des  mictions  est  incessante,  toutes  les 
10  minutes,  et  les  douleurs  qui  l’accompagnent  sont  atroces.  Le 
palper  abdominal  combiné  au  toucher  rectal  font  reconnaître 
un  globe  vésical  dur  et  très  douloureux  ;  l’exploration  do  la  ca¬ 
vité  de  la  vessie  n’est  pas  favorable.  Sous  l’anesthésie,  elle  per¬ 
met  de  constater  une  surface  dure  et  une  cavité  où  on  ne  peut 
évoluer  avec  l’instrument.  Cystostomie  sus-pubienne  do  soula¬ 
gement  le  G  octobre.  On  trouve  une  tumeur  infiltrée  dans  toute 
la  paroi  gaucho  do  la  vessie  et  diffusant  sous  toute  la  muqueuse 
du  bas-fond,  pas  trace  d’engorgement  ganglionnaire  ni  de  péri- 
cystite.  Drainage  au  moyen  &s  tubes-siphons.  L’état  général 
du  sujet  et  la  ppsibilité  d’extirper  la  totalité  dos  lésions,  leur 
progression  rapide  que  l’orifice  do  la  fistule  permet  do  suivre 
me  font  proposer  l’exérèse  totale  do  la  vessie  qui  est  pratirméo 
le  10  octobre  on  présence  do  mes  collègues  llovordin,  Iloydon- 
reich,  Maunon  et  Dosfontaincs. 

Position  do  Troudelenburg,  incision  hypogastrique  on  j,  dont 
l’extrémité  inférieure  ofllouro  le  milieu  do  la  symphyse  pulîionno, 
et  dont  les  doux  blanches  latérales  vont  jusqu’aux  orifices  in¬ 
guinaux,  décollement  progressif  et  tractions  successives  au 
dehors  do  la  vessie  avec  des  pinces  k  abaisser  maniées  comme 
dans  riiystérectomie  vaginale.  Dissection  soigneuse  du  péritoine 
au  sommet  de  la  vessie,  la  séreuse  n’ost  pas  ouverte,  le  col  est 
sectionné  au  ras  do  la  prostate,  deux  clamps  courbes  sont  placés 
sur  les  doux  pédicules  urotéro-artériels,  et  la  vessie  est  enlevée. 
Ligature  des  vésicules  inférieures,  cathétérisme  permanent  dos 

■  ■  ros  et  tentative  infructueuse  d’abouchement  (fans  le  rectum. 

.leture  partielle  et  drainage  do  la  plaie  hypogastrique. 

Sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  la  tumeur  fongueuse  et 
saillante  sur  la  partie  latérale  gaucho  est  dure  et  a  envahi  toute 
l’épaisseur  de  la  vessie;  dans  le  reste  de  la  cavité,  sauf  k  sa  par¬ 
tie  médiane  antérieure  et  supérieure,  le  tissu  néoplasique  semble 
limité  k  la  muqueuse.  L’examen  histologique  détaillé  et  pra¬ 
tiqué  par  M.  Claude  donne  commo  conclusion  :  êpilhHioma 
alvfnUm-e.  du  genre  atypique  avec  infiltration  do  toute  la  paroi  k 
dns  degrés  divers,  disposition  télangioctasiquo  dos  capillaires  en 
certains  points.  Traces  d’un  processus  infcctiouü. 

Los  suites  opératoires  furent  marquées  par  une  phlébite  do 
la  jambe  droite,  le  cathétérisme  des  uretères  fut  supprimé  au 
7"  jour  et  remplacé  par  un  tube-siphon  hypogastrique  ;  le  ma¬ 
lade  SC  lèvo  le  /|  décembre,  et,  le  a3  décembre,  il  vaque  k  ses 
occi^ations  avec  un  appareil  collecteur  hypogastrique.  Il  no 
soutire  plus,  il  a  repris  ses  forces  et  a  notablement  engraissé. 
Son  état  général  est  très  bon,  commo  vous  le  voyez. 

M.  Michaux  présente  un  rapport,  au  nom  do  M.  Veslin, 
d’Ëvreux,  sur  un  cas  do  hernie  inguino-scrotalo  double  avec 
fistule  appendiculaire,  consécutive  k  l’appendicite.  Ce  fait  a  été 
observé  chez  un  enfant  de  ‘>5  mois.  Le  petit  malade  a  guéri 
après  l’opération. 

Cos  cas  do  hernies  de,*i’a.,piidiro  sont  assez  rares.  Il  est  plus 
rare  encore  do  voir  'étranglement do  rapp^rndice  avec  appen¬ 
dicite  et  fistule,,  appendiculaire,  conPU’  dans  l'observation  do 
M.  Veslin.. 

L’dtranglomcnt  de  l’appendice  semble  df'it'lo  h  admettre. 
L’appendicite  herniaire  doit  être  plus  fréquente. 

M.  Jalaguier  présente  une  petite  fille  opéri  "d’'>n  bec- 


do-lièvro,  l'our  refaire  la  narine,  M.  Jalaguior  a  suivi  le  pro¬ 
cédé  do  M.  Berger. 

M.  Tufflér  OTésento  un  malade  auquel  a  été  pratiquée  l'ex¬ 
tirpation  totale  cto  la  vessie  pour  néoplasme  généralisé  k  toute 
la  muqueuse. 

M.  Sch-wartz  présente  une  pièce  d’onchondrome  de  la  tète 
do  riiumérus. 

^  M.  Monod  présente  une  pièce  d’enchondromo  du  cinquième 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEVTIQVE 

Séance  du  23  Décembre  1896. 

Stomatite  ulcéro-membranense  due  àr... 
l’antipyrine. 

M.  Dalché  rapporte  le  fait  d’une  intoxication  par  Tanti- 
pyrine  chez  un  homme  d’une  soixantaine  d’années.  Cette  intoxi¬ 
cation  s’est  manifestée  par  dos  troubles  portant  sur  la  peau,  par 
des  ulcérations  portant  sur  le  scrotum,  sur  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  mais  non  sur  la  langue. 

Ce  malade  est  un  arthritique  ;  l’insuffisance  rénale  et  l’influence 
nerveuse  ont  dù  jouer  un  rôle  dans  les  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  que  l’autour  observe  pour  la  seconde  fois.  La  première 
observation  a  été  communiquée  k  la  Société  médicale  des  hôpi- 

Traitement  des  accès  paroxystiques  de  l’hy- 
percblorhydrie. 

M.  Bardot  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  qui 
démontrent  que  souvent  des  dysepticiuos  hypersthéniques  peuvent 
être  pris  pour  dos  hyposthéni^uos.  Un  malade  a  été  traité  par  la 
médication  anti-lithiasique  biliaire,  un  autre  par  une  médica¬ 
tion  chirurgicale  relevant  du  traitement  de  l’appendicite  et, 
dans  un  autre  cas,  on  avait  ordonné  l’ioduro  do  potassium  k 
haute  dose,  croyant  k  des  phénomènes  circulatoires  d’origino 
athéromateuse.  Or,  dans  tous  ces  cas,  l’expérience  a  démontré 
ne  l’on  avait  alfairo  k  dos  accès  paroxystiques  d’hyporchlorhy- 
rio  et  la  suppression  des  médications  contraires  a  suffi,  avec  un 
régime  approprié  au  traitement  do  l’hyperclilorhydrie  franche, 
pour  amender  rapidement  l’état  des  malades. 

Il  faut  aussi  noter  que  l’usage  des  alcalins  k  haute  dose  a 
donné,  comme  il  fallait  s’y  attendre  do  très  mauvais  effets,  on 
prolongeant  les  crises  et  on  fournissant  k  l’organisme  la  matière 
première  de  nouvelles  quantités  d’acide  chlorhydrique.  Le  ré¬ 
gime  lacté  absolu  a  également  donné  do  mauvais  effets  chez  (leux 
malades  atteints  en  même  temps  do  fermentations  secondaires. 

L’examen  du  suc  gastrique  pratiqué  d’une  manière  judicieuse 
eût  certainement  évité  dos  erreurs  fort  préjudiciables  nu  malade. 
Mais  il  faut  noter  que,  chez  un  des  cas  cités,  le  diagnostic  d’hjr- 
pochlorhydrio  avait  été  porté  parce  que  l’examen  avait  été  fait 
au  cours  d’une  de  ces  périodes  d’embarras  gastrique  avec  in¬ 
suffisance  qui,  chez  les  hypersthéniques,  suivent  souvent  les 
accès  paroxystiques. 


.  REVUE  DES  CONGRÈS 


08*  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Francfort-sor-le-Mein  du  21  au  26  Septembre  1896. 

Syphilis  congénitale  du  foie. 

M.  Gohn  a  ou  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  hérédo- 
syphilitique  do -3  mois,  chez  lequel  on  a  constaté  pondant  la  vie 
la  présence,  sous  le  bord  libre  du  foie  uniformément  hypertro¬ 
phié,  d’une  tumeur  arrondie  assez  volumineuse. 
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A  l’aulopsio  on  a  pu  coiistator  que  la  tumeur  s'insérait  très 
largement  sur  la  face  posloriouro  du  lobe  droit  du  foie  et  péné¬ 
trait  assez  profondément  dans  le  parenchyme  dont  elle  était  par¬ 
faitement  distincte.  Sur  la  coupe  elle  avait  un  aspect  charnu  et 
présentait  au  centre  une  bande  fibreuse  d’un  aspect  plus  clair. 

A  l’examen  microscopique  on  trouva  dans  le  foie  des  lésions 
syphilitiques  disséminées,  d’intensité  moyenne.  La  tumeur  ello- 
mèmo  comprenait  une  partie  périphérique,  composée  de  paren¬ 
chyme  hépatique  présentant  une  infiltration  de  petites  cellules, 
extrêmement  intenses,  par  places  diffuse,  par  places  se  présentant 
sous  forme  do  foyers.  A  mesure  qu’on  se  rapprochait  du  centre, 
le  parenchyme  hépatique  était  remplacé  par  des  éléments  con¬ 
jonctifs,  si  bien  que  le  centre  était  composé  exclusivement  do 
tissu  conjonctif  dans  lequel  on  trouvait  quelques  canaux 
biliaires. 

Le  point  do  départ  du  néoplasme  a  dA  être  un  foyer  inllam- 
matoiro  d’abord  localisé  il  un  point  du  foie  et  ayant  ensuite  pris 
une  extension  centrifuge.  La  disparition  des  cellules  hépatiques 
a  dA  probablement  s’accompagner  d'une  régénération  partielle. 

Angine  pseudo-membraneuse  delà  scarlatine. 

M.  von  Ranke  (do  Munich)  a  fait  l’examen  bactériologique 
d'un  grand  nombre  d’angines  chez  des  scarlatineux.  Ces  recher¬ 
ches  lui  ont  montré  que  : 

1°  Los  angines  pseudo-membraneuses  se  rencontrent  dans 
65  p.  100  des  cas  do  diphthério  récente  ; 

a"  Dans  53,  j  p.  100  do  cos  angines  scarlatineuses,  on  trouve 
le  bacille  diphlhérique  ; 

.>  Dans  38,8  p.  100  do  ces  angines,  on  trouve  exclusivement 
dos  strepto œquos  ; 

tx"  Dans  les  angines  pseudo-membraneuses  à  streptocoques,  le 
proco.ssus  anatomique  ])eut  s’étendre  au  larynx  et  aux  bronches: 

^  5°  Dans  les  cas  oi’i  la  scarlatine  se  complique  tardivement 
d’angine  scarlatineuse,  on  ronconlre  plus  souvent  le  bacille 
diphlliériquo  que  le  streptocoque; 

0°  Le  sérum  antidiphthériquo  peut  ôtre  employé  dans  la 
scarlatine  compliquée  de  diphthério. 

Traitement' thyroïdien  et  allongement 
du  corps. 

M.  Schmidt  a  constaté  plusieurs  fois  que  dans  le  nanisme 
avec  ou  par  myxœdèmo,  il  est  survenu  sous  l’inlluenco  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  une  angmontotion  du  poids  et  un  allongement 
du  corps.  Dans  i  cas  où  le  traitement  a  été  continué  pondant 
I  an,  cet  allongement  a  atteint  1 2  centimètres. 

Pour  obtenir  cet  allongcmonl,  M.  Schmidt  pense  qu’il  faut 
utiliser  la  période  do  la  vie  pendant  laquelle  l’accroissement  du 
corps  on  longueur  se  produit  physiologiquement  d’une  façon 
particulièrement  accusée,  c’est-à-dire  entre  i5  et  lO  ans.  'l’oiito- 
fois,  la  médication  thyroïdienne  peut  encore  réussir  plus  tard, 
tant  (lue  l’ossification  dos  lignes  épiphysairos,  et  principalement 
do  la  ligne  épiphysairo  do  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  n’est 
,  pas  complète.  La  radiographie  do  Rüntgen  peut,  sous  ce  rap¬ 
port,  rendre  dos  services  en  montrant  le  degré  d’ossification  dos 
signes  épiphysairos. 

Le  traitement  thyroïdien  est,  d’après  M.  Schmidt,  contre- 
indiqué  dans  le  nanisme  rachitique  avec  transformation  ostéoïdo 
[irécoco  dos  signes  épiphysairos,  do  mémo  dans  les  anomalies 
constilutionnollos  cl  l’Iiydrocéphalio. 

Les  bains  tiëdes  dans  la  scarlatine. 

M.  Schill  emploie  dans  la  scarlatine  dos  bains  à  38°  IL, 
d’une  durée  do  10  minutes.  Pondant  la  i-'"  semaine  il  fait  don  • 
nor  3  bains,  plus  tard  un  seul  bain  par  jour. 

Sur  1 10  cas  traités  de  cotte  façon,  M.  Schill  n’a  observé  la 
néphrite  que  3  fois  :  chez  un  enfant  entré  avec  un  phlegmon 
sous-maxillairo,  et  chez  un  autre  qui  n’a  pu  être  baigné  systé¬ 
matiquement. 

Pour  M.  Schill,  les  bons  olFets  do  la  balnéation,  dans  la  scar¬ 
latine,  s’expliquent  par  l’état  do  la  peau  chez  cos  malades.  La 
perspiration  cutanée, '(j|ui  est  considérablement  diminuée  chez 
les  scarlatineux,  retentirait,  d’après  lui,  on  premier  lieu. sur  les 


reins  et  ’ai.'.ênorait  l’albuminurie,’  probablement  par  le  mémo 
mécanisme  qiio"tV.i,7  les  animaux  vernissés.  Le  graissage  de  la 
peau  a  une  action  analogue  ;  aussi  M.  Schill  pense-t-il  que  la 
pratique  do  frictionner  les  scarlàtinoiiX  avec  des  substances 
grasses  est  plutAt  nuisible  qu’utile. 

Chez  les  enfants  qui  ont  été  baignés,  on  n’a  pas  observé  de 
desquamation,  sauf  au  niveau  dos  doigts. 

La  narcose  par  l’éther  chez  les  enfants. 

M.  Stooss  (do  Berne)  a  essayé  l’éther  chez  plus  de  300  en¬ 
fants  ou  nourrissons,  et  les  faits  qu’il  a  constatés  lui  semblent 
plaider  en  faveur  do  ce  mode  do  narcose.  Sur  ce  nombre  con¬ 
sidérable  do  cas,  il  n’a  jamais  observé  d’irritation  appréciable 
do  la  muqueuse  trachéo-bronchique.  La  salivation  était  toujours 
modérée,  mémo  chez  les  enfants  en  train  do  faire  leurs  dents. 
Chez  les  nourrissons,  il  a  suffi  do  3  minutes,  chez  les  enfants 
plus  grands  de  3  è  5  minutes,  pour  amener  le  sommeil.  L'ox- 
citation  n’était  pas  plus  grande  et  les  vomissements  n’étaient 
pas  plus  fréquents  avec  l’éther  qu’avec  le  chloroforme.  Dans  au¬ 
cun  cas  il  n’est  survenu  d’arrêt  do  la  respiration  ni  d’autres 
symptAmes  inquiétants. 

Le  réveil  se  faisait  plus  facilement  et  plus  rapidement  après 
l’éther  qu’après  le  chloroforme,  et  les  phénomènes  consécutifs 
étaient  pou  accusés,  si  bien  qu’au  bout  de  très  peu  do  tomjis  les 
nourrissons  prenaient  déjà  le  sein  ou  le  biberon.  Dans  aucun 
cas  il  n’est  survenu  do  pneumonie  ni  do  néphrite. 

Pour  toutes  CCS  raisons,  M.  Stooss  pense  que  l’éther  mérilo 
d'ètre  employé  chez  les  enfants  do  préférence  nu  chloroforme. 


SEPTIEME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  (1  Home  du  30  au  33  octobre  iSOG. 

Pouvoir  pyrétogène  de  la  peptone  chez  les 
sujets  sains  et  chez  les  tuberculeux. 

M.  Roncagliolo  a  pratiqué  dos  injections  hypodermiques 
de  solutions  filtrées  et  stérilliséos  do  peptono  sèche  à  10  ou  311 
p.  100  chez  dos  individus  convalescents  do  diverses  maladies 
ainsi  que  chez  des  tuberculeux  apyrétiques  et  dos  tuberculeux 
fébricitants. 

Los  tuberculeux  apyrétiques  réagissent  par  do  la  fièvre 
quantités  do  peptono  qui  sont  indifférentes  pour  des  indu., 
sains.  Los  mémos  doses  do  peptono  élèvent  la  température  dus 
tuberculeux  fébricitants.  Chez  ces  derniers,  il  n’y  a  pas  d’éléva¬ 
tion  ultérieure  du  degré  thermique  lorsqu’on  injecte  dos  doses 
do  peptono  inférieures  à  colles  auxquelles  réagissent  les  tubercu¬ 
leux  apyrétiques. 

Los  sujets  sains  se  comportent  vis-à-vis  do  la  peptono  comme 
à  l’égard  do  la  tuberculine,  en  ce  sons  que  les  conditions  géné¬ 
rales  do  l’individu  ont  une  iniluoncc  sur  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  il  réagit  à  la  peptono. 

A  ceux  qui  no  réagissent  pas  à  des  doses  élevées  de  tubercu¬ 
line,  il  faut  injecter  de  fortes  doses  do  peptono  pour  que  la 
réaction  se  produise. 

Enfin  la  peptono  no  peut  être  que  rarement  décelée  dans  les 
urines  dos  sujets  injectés. 

Effets  de  l’antipyrine  sur  la  circulation, 
fénale. 

MM.  Cardi  et  Vallini  (do  Pise)  ont  constaté  dans  uno 
série  d’expériences  que  l’antipyiino  exerce  une  action  vaso-cons- 
trictive  sur  les  vaisseaux  du  rein  et  augmente  d’une  façon  passa¬ 
gère  la  pression  rénale.  Cette  dclioii'  vaso-^constrictive  est  abso¬ 
lument  indépendante  du  .^stème  nervour'  contrai. 

L’antipyrino_  provoiiie  on  outre  uno  cerUaine  diminution  do 
la  sécrétion  urinaj-o,  diminution  qui  persiste  pt  mdant  quelque 
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Ai.dhoy.  Périnée  ot  bicyclette,  1105. 

Ai.ei.ekoff.  Œd«’'nio  bleu,  690. 

Ai.ep.  Endocardite,  202. 

Alex.  Infection  stroptococciquo,  081. 

—  .'Sténose  du  pylore,  1210,  1220. 

Ai.exasdrok  et  Minor.  Cliirurgio  du 

rachis,  972. 

Aliénation  mentale  ut  socialisme,  74. 

Aliénés  criminels.  Législation  (Pas- 
caiid,  Camoin  do  A’onco,  Jorot-Des- 
closières),  402;  (I.aUier),  413.  — 
devant  la  justice  (Thibaud),  402. 
—  Insomnie  (Bohn),  713,  714.  —  In- 
lornomcnt  (Garnier),  750.  —  Ongles 
(Papillon),  1008,  1090.  —  Suicide  (Le 
Mémo),  402. 

(Vénot),  33.  —  gras  (Cbauvcau.  Tis¬ 
sot  et  do  Varigny),  004. 

Alios.  Perméabilité  (I.aIosque,  Izindo), 

.Allaitement  chez  les  albuminuriques 
(Gamulin),  077. 

Allemanr.  Hernie  ombilicale,  057. 

Amblyopio  monoculaire  (Darior,  Mo- 
rax,  Parent,  Sauvinoau,  .Abadie),  502. 

—  morphinique  (Grippo  ,  1100.  — 
(Simulation  «T),  (Do  Beauvais),  319. 

.Amelix.  Rhumatisme,  850. 

.Ainmoniaquodansrarganisme  (Rumpf), 

.Ampoule  de  A'ater.  Calcul  (Bernard), 
051.  —  (’ancer  (Doniitiici  ,  1000;  ,Ha- 
not,  Bard),  302;  (Rendu  ,  443;  (Vin¬ 
cent-Georges),  030,  032. 

Amputés.  Nerfs  (Berg),  1020.  —  Tuber¬ 
culose  mortelle  (Mario),  1210. 

Amygdale.  Calculs  (Gostets  477,  478. 
—  Cliancro  (Bayer),  011.  —  linguale 
(Aymé),  905;  (Monrei,  503.  —  Hy¬ 
pertrophie  iBoulay,  Helmei,  400.  — 
Polypes  (Preisor),  lofl.  —  Psoudo- 
hyportrophio  post-diphtérique  (Iæ- 
coarret),  508.  —  Tuberculose  (Gott- 
stoin).  1032. 

Amvgilalite.  Bacilles  diphthériquos 
(Biggs),  1210. 

Amygdalotomie  (I.ichlwitz),  208. 

Amygdophénino  (.Stuvei,  20. 


AmyloWo  (Dégénérescence)  (Kraw- 

Amyotrophio  tabétique  (Sclu’itl’er),  452. 

Analgésie  (Moncorvo).  1080. 

AxiiRé.  Syphilis,  427,  428. 

Aximii  (P.).  Résection  et  arthreclomie 
du  genou,  001. 

Anémie  (Mornezowski).  .597:  (Taylorj, 
088.  —  aigu#  (Vau  Hngeloii),  021.  — 
Chlorures  (Moraezewski),  1173.  -  - 
Injections  do  sels  de  for  (Riva  Roc- 
ci),  8.  —  pernicieuse  (  Feichmüllor  ) , 
1031;  (Lazarus),  322;  (IJoyd),  1150; 
(AVhitford,  Hunter),  150  ;"  (Hayem, 
Ménétrier),  819;  (üanforth),  l’245. 

Anesthésie  chirurgicale  (Reynier  y, 
1111.  —  locale  (Ferrand),  190;  (Re¬ 
clus),  487  ;  (Schleich),  330.  —  par 
l’eucaïne  (Legueu),  1134;  (Carlier), 
1135. 

Anesthésiques  locaux  (Bi'iioit) ,  042 , 
013. 

Anévrysme  (Bhumler,  Ewald,  v.  Ziems- 
sen),  902.  —  intra-crânien  (Klein), 
1155.  —  Méthode  sclérogène  (}.sinnF- 
longue),  76.  —  Pulsation  céphalique 
(Feletti),  8.  —  Voir  Aorte.  Cœur,  Cou, 
Langue,  Poplité'. 

Axoelesco.  Epithélioma  du  larynx. 

AxiiEEER.  Goitre,  357.  —  Arracliement 

Angines  ù  bacilles  de  Friedlilnder  (Hé- 
liert),  1240,  1211.  —  à  streptocoques 
(Béclère,  Gougiienhelm),  704;  (Ee- 
man,  Cheval),  012;  (AVidal  et  Besan¬ 
çon,  I.emoine),  272.  —  aigttli  (Dubost), 
850, 800.  —  do  poitrine  i  Ausclier),  240  ; 
—  brightique  (Rondot),  852.  —  diplité- 
riquo  (Sabatier),859, 800.  —  herpétique 
(Lereboullet),  311.  —  phlegmoneusi' 
(Killian),  008.  —  pseudo-diphthéri- 
tiquo  (Roque),  742.  —  scarlatineuses 
(Dubois),  085;  (Lape),  547.  —  (Voir 
Kanke),  1252.—  variolique  (Chassv;, 
850,  801. 

Anglo-cholécystites  non  caleiileusi's 
(Petit),  901. 

Angiomyopathie  (Marinesco;,  400. 

Anguillule  stercorale  (Teissier),  11’25. 

Aniridio  (De  Lavigerie,  Despagnet, 
Morax),  394. 

Ankylosé  temporomaxillnire  (Fondeti, 
1030. 

.Ankylostonies  citez  les  nègres  (Zinn  <‘t 
Jacobyi.  1032. 

Annexes.  Ablation  (Delbet),  1688.  -  - 
Chirurgie  ,Gottschalk,  Dilhrssen, 
Intndau,  Olshausen),  318. 

Anorexie  hystériipte  (Riehct),  Il;iï. 

Anse  oméga.  A’idvuliis  (Bordier),  1651, 
1052. 

Anthracose  (Claisse  ot  Josué;,  72 1. 

Anthrax  (Jorpida),  1221. 

Antipyrétiques  (Kast,  Binz),  300;  Uii- 
verricht,  Pielil,  Horz,  von  Jaks<-h 
Gchill,  Dottweiler),  307. 

Antipyrine,  214.  —  Rougeole  (I.epr«’- 
vost  '.  51.  —  ot  stomatite  (Dali’lié,. 


(Laverao),  441;  (Le  Dontu),  !»3; 
(Motcheukowski),  604;  (Panas),  316; 
(Piard),  030,  031;  (Piéchaud),  604; 
(Ponoet),  505  ;  (Pozzi),  1332  ;  (Poszi,  Le 
Dontu,  Dieulafoy),  417;  (Reynier,  Qué- 
IIU,  Brun),  248;  (Biegel),  1102;  (Son- 
nonburg),  557;  (Talamon),  100;  (Tala¬ 
mon),  240;  (Vindovogel),  732.  —  ox- 
périmontalo  (Dieulafoy),  153  ;  (Roger 
et  Josnd,  Rendu),  130.  —  familiale 
(Brun,  Routier,  Tnfflor),  103;  (Fai¬ 
sans,  Talamon),  223  ;  (Rendu,  Hayem, 
l,e  Qondre,  Mathieu),  224  ;  Ghampion- 
nibre,  Félizot,  Reclus),  1250;  —  (Pon- 
cot),  1350 

Am'KRT.  Malformations  par  oligamnios, 
0. —  Achondroplasie,  10. 

Aqueduc  de  Syivius.  Tumeur  (Collins), 
230. 

AncBAMBARD.  Tétanos  pondant  la  gros- 

ÀBOBAMBauD  et  'WEiBBUBa.  Épithélium 
de  la  vésicule  biUaire,  1200. 

Abobambadut.  Polydactylie,  055,  857. 

Ardobih.  Tuberculoss  du  sacrum,  723. 

Argent  comme  antiseptique  (Credé), 


caise,  73.—  dos  médecins  de  la  Seine 
(LorebouUot),  551.  —  générale  des 
médecins  de  Franco,  143,  250,  3'82. 

Associations.  Voir  Microbiennes. 

Assistance  privée  en  Angleterre  (L.  Vin- 
iras),  202.  —  publique  à  Londres 
(L.  Vintras),  160. 

Asthme  utérin  (Katz,  Loydon),  1162. 

Asystolie.  Digitale  (Merklou,  Hayem), 

1200. 

Atavisme  (Debiorro),  413. 

Ataxie  cérébro-spinale  (Sikorski),  045. 
—  Kstomac  (Babou),  OSO,  031.  —  loco¬ 
motrice  (Oaruierot  Vallon,  524;  (Gau¬ 
thier),  006;  (LerobouUot),  213, 

Athrepsie.  Voir  Otite. 

Atropine  (Maurange),  334. 

Aubineai;.  La  sérothérapie  dans  la 
diphtérie,  82.  . 

AuBBy.  Sarcome  utérin,  378. 

AdobiI  et  CABBiiBE.  Tuberculose  et 
lèpre,  848.  —  Épanchements  hémor-- 
rhagiques  do  la  plèvre,  851. 


Bactériurie  (SchliL _ _ _ 

Babb.  Cholécystentérostomio.  071, 
Babumlbb.  Percussion  de  la  iSjto,  002. 
—  Anévrysme,  062. 

BAOcisKY.  Sérum  dans  la  scarlatine, 
207.  —  Fractures  du  crâne,  781. 
Bagnoles  de  rOrno.  Eaux  aünéralcs 
(Bouchard  et  Dosgrès),  1280. 

Bako.  Rétrécissement  do  l'urèthre. 


BAI.Z.F.T.  Infection  d'un  foyer  cérébral, 
584.  —  Hallucinations  do  l'ouïe,  707. 
—  Polynévrites,  082.  Lésions  mé¬ 
dullaires,  802.  . 

Balnéation  (Pornet),  i600,,,HOL„„  . 

Baboeb.  Gangrène,  du  pal/àia, 

Balzeb  et  Cbabalambieff.  .pyotite 
faleanorrhagiqqo,  803. 

BAiiyocK,.  .F,o;glotura..da  ,i;àbdqmpn. 


Beai>i.es.  Gomme  du  cerveau,  50. 
Beacfoet.  Embolie,  400,  500. 
Beaulavon.  Tuberculose  ot  sanatoria, 
000. 

Beaclibs.  Crâne,  1006, 

BSACSoimi..  Coryza  caséeux,  34. 
Beausse.  Moignons  douloureux,  1021. 
Beauvais  (de).  Simulations  d'amblyo- 

pie.aio.  „  . . 

Beacjus.Iaobave.  Aoiflo  picriquo  dans 
Jo^.ljrûlurôs,  .1081;.;,  , ■ 
BBOrdo-llèvro,  Tialt««m«  (4-  Broca), 
3ï,,-  (Boisson,; 

Borger},,295. 

BHpa.iBmM.'.'^MB'laiSqs ,  mentolos,  780, 
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.  lowski],  640.— mombranouse  (Claisse),  | 
317.  .  ■  • 

Bronoho-pnoumonie  infantile.  Knvolop- 
pements  humides,  p.  1045.  ' 

Bbouabdel  (G.).  Éléphantiasis,  687.  — 

'  aièssito,  878.  —  Syphilis,  678. 
Bbowneb.  Obstruction  nasale,  888. 
Brûlures  (Yergoly,  Pousson,  Villar), 
178j  (Posai),  427.  —  Acide  pioriquo 
(Papazoglu),  427,  428;  (Beauxis-I.a- 
'  grave),  1081.—  Symphyse  (Vénot), 
808.  —  Traitement  (Arloing),  1048. 
Bbuk.  Appendicite  familiale,  102.  — 
Luxation  do  la  rotule,  270.  —  Otites 
moyennes,  1090.  —  Perforations  ty¬ 
phiques,  1168.  —  Appendicite,  1182. 
Bbon  (Do).  Myxodormie,  463.  —  Ascite 
paludéenne,  826.  —  Tétanos,  827.  — 
Alnhum  et  lèpre,  828. 

Bbonneb.  Infection  A  pneumobacilles, 
602. 

Bbünon.  Chancre  nasal,  1099,  1101. 
Bbus-s.  Hypertrophie  do  la  prostate, 
333.  —  Traitement  thyroïdien,  439.  — 
Goitre,  866.  . 

Bbuni.  Ostéomyélite  post-typhique, 

Bbunswic.  Du  pied  bot  paralytique,  89. 
Bbunton  (L.).  Diagnostic  des  affections 
•hépatiques,  131.  . 

Bubon.  Traitement  (Audry  et  Durandl, 

.  709,- 

Buok  (de).  Thérapeutique  physiolo- 

Bdcqijoy.  Kougeolo  à  rechute,  11. 
Bddi;;.  Mesuratour-Ievier-préhonseur, 
366.  —  Ischio-pubiotomio,  413.  . 

BwÉ.  Symphyséotomie,  366.  ‘ 

Bulbe.  Kyste  (Perret),  682. 
Bulboprotubérantielles  (Lésions)  (Col¬ 
lins),  959. 

BDl.ia.Éy  (D.).  Psoriasis,  285. 

Btiu..  Imagos  do  diffusion,  513. 

Bulles  d’origine  urémique  (Barrs),  238. 
BtiM.  Fatigue,  1188. 

Bunneb.  Rupture  du  biceps,  00. 
Bubdet.  Hydrocèles,  1219,  1220.. 
Bdbeav.  Betopio  do  la  rate.  340. 
BBEI.DEEADX.  Gréosoto  et  tuberculose, 
103. 

Bdbnepp.  Pneumonies  alcooliques,  670, 
571. 

Bcbbodghs.  Chanvre  indien,  1099, 1101. 
Busoablet.  Hystérie  et  éclampsie,  895. 
Bdsoh.  Syphilis  héréditaire,  178. 
Busohbeck  et  Bttingeb.  Paramétrito, 
142. 

BusqdEt.  Récidive  dos  oreillons,  1222. 
Busse.  Dégénérescence  sarcomateuse 
d'un  kyste  dermoïde  do  l'ovaire,  36. 
Bussenids.  Pneumonie,  526. 

Bussiêeei  La  loi  de  Trolard,  740. 

Butte.  Injections  do  glyoose  dans  les 
veines,  268.  .—  Urée,  825.  —  Ozone  et 
nutrition,  825. 

Buttebsack.  Infections  des  poumons, 
453. 

Byfobd.  Rétrécissement  des  ligaments 
ronds,  899. 

Bykeovski.  Céphalée  et  affections  gé¬ 
nitales  do  la  femme,  044. 


G 


Cabaenbs.  Angiome  do  la  paupière,  34. 

—  Sarcome  de  l’œil,  570. 

Cachexie  strumiprivo  (Notkino),  1187. 
Cæcum.  Hernie  inguinale  .  (Courtin, 
Reynier),  1113)  —  Tuberculose  (Nové- 
.Josserand),  729;  (Condamin),  730. 
Cadiot.  Tuberculose,  1111.  —  Fonction 
do.  la  vessie,  1171. 

Café  et  caféine  (Maurango),  406. 
Caféine-antipyrine,  caféinerchloral,  etc. 
.  (Manrange),  430. 

Oabdzac-  Insuffisance  aortiqno,  1240, 
1«42.  . 


CAII.I.AUD.  Gangrènes  infect  ionsos  de  la  | 
peau,  733, 

Caillot  non  rétractile  (Hayem),  1156.  — 
rétractile  (Gloy),  1231. 

Cadabbese.  Yirus  rabique,  1201.  — 
Cirrhose  hépatique,  1204.  ' 

Calcanéum.  Tumeurs  (Hollo),  1074,1075. 

Calcul.  Voir  Ampoule,  Amyydales. 

Calculeuse  (Diathèse)  (Garnier),  849. 

Caldebon.  Irido-choroïdites  infec¬ 
tieuses,  906,  906. 

Callais.  Phlébite  des  tuberculeux, 
883,884.'  . 

Oalmettbs.  Diabète  bronzé,  211,  212. 

Calmettb,  Hankin  et  Lépinay.  Sérum 
contre  la  morsure  des  serpents,  124. 

Calorlmétrie  (Bergonié),  435. 

Calot.  Luxation  de  la  hanche,  219.  — 
Tumeurs  blanches,  1084.  —  Coxalgie, 

’  1084.  —  Bosse  du  mal  do  Pott,  1129. 

Cameeo.  Cystite  douloureuse,  013. 

Camebon.  Trachéotomie,  065. 

Campaea.  La  sérothérapie,  7. 

Campbell.  Lait  stériiisé,  908. 

Camphre.  (Maurange),  454.  —  mono- 
bromé  (Maurange),  479. 

Canal  do  ’Wharton.  Calculs  (Graille), 
713.  —  thoeaciquo.  Cancer  (Ungor), 
1173. 

Cancé.  Endométrite  cervicale,  1124. 

Cancer  (A,  Marie),  139  ;  (Petersen;  Ro- 
sonborger.  Songer,  Riedol,  Hasso), 
5S0;  (Morau),  606;  (Robinson),  1067. 
—  Contagion  (Guermonprez),  245.  — 
en  Normandie  (Rebulet),  618,  620.  — 
Généralisation  (Nopvou),  410.  —  Hé¬ 
rédité  (Maniohon),  030,  931.  —  Ictère 
grave  (Hanot),  310.  —  Sérothérapie 
(Arloing  etCourmont),  463;  (Dubois), 
494.  —  Toxicité  urinaire  (Duplay  et 
Savoiro),  1229. -Toxine  (Castelli), 1221. 
—  Voir  Canal,  Estomac,  Ombilic,  Sein. 

Cancroïdes.  Bleu  do  méthylène  (Du 
Castel),  1110. 

Çange.  Résection  du  coude,  1000. 

Cantharidino  (Maurango);  504. 

Canüet.  Chancre  du  menton,  174.  i 
Syphilis,  686,  587. 

Capdepos.  Hernie  do  l’estomac,  Oafi.  i 

Capbaka.  Pneumocoque  et  lait,  1243. 

Capsules.  Voir  Surrénates. 

Cabatcotchian.  :  Péricardite,  884,  885. 

Carbure  de  calcium  (Livot),  909, 806. 

Cabciaei.  Alimentation  et  tflxioité  nri.* 

Cardia.  Cancer  (Capdepon),  663.  I 

Cardiopathies  (Rochebois),  830,  881.  — 
sans.lésions  valvulaires.  iBSutfisaaee 
(Queirolo),  1202  ;  (FoitaBini,  Tedssebi, 
Maragliano,  Do  Rensi,  Lucatdlo), 
1203;  (Bacoolli),  i20i. 

Carie  sèche  (Martel),  1230, 1821. 

Gablibb.  Prothèse  tosticulrite,.Un.— ^ 
Cancer  de  la  prostate,  1131. . 

Caenot  (P.).  Ferment  d’oxydatipn,  534. 
—  Gélatine  hémostatique,  678.  — 
Nerfs  chromoconstrictcurs,  1112.  — 
Injections  do  pigments,  1181. 

Cabnot  (P.)  et  M”»  Dew-andee.  Greffes 
épidermiques,  175,  418, 

Caeo.  Loucocytoso,  780. 

Caboli.  Névralgie  faciale,  956,  950. 

Carotide  interno.  Anévrysme  (Betch- 

Cabpentiee.  Délire  do  persécution, 
018,  619. 

Cabeieu.  Bains  d’air  chauds  dans  l’al¬ 
buminurie,  822. 

Caebion  et  Hallion.  Urine,  725.  — 
Imvago  du  sang,  1182. 

Cabtaz.  Paralysie  faciale,  434. 

Casamayob-Dupaub  de  Planta.  Tu¬ 
berculose,  504. 

Cassaet.  Infections  bronchiques  ai- 
guBs,  851.  —  Pleurésie,  563.  . 

Cassaet  et  SioaLas.  Stéthoscopes,  851. 

Cassel,  Tétanie  et  raçliitismo,  444. 

Cassibez.  Hémiplégie  après  ooque- 

'  ihehe,  165. — Syphilis  cérébro-spinale, 

1212.  . 


1148,  1149.  , 

Castelli.  Toxine  cancéreuse,  1221. 
Castex.  .Trépanation  mastoïdienne, 

■  460.  —  Raucité  vocale,  485.  —  Voix  1 
après  ablation  des  ovaires,  485.  — 
Chirurgie  du  nez,  1035. 

Castration  (Lortot),  441.  —  de  la  femme. 

Troubles  consécutifs  (Lissac),  1003. 

,  —élevée  (LaU6nstoin),1077.—  Suites 
(Curatolo),  207.  —  Voir  Prostate. 
Catalepsie  dos  rachitiques  (Epstoin), 
988.  .  . 

Cataracte  (Vignes,.  Valudo,  Parent, 
Abadie,  Ghevalloreau,  Dospagnet, 
Kœnig,  Terson,  Bouohoron,  Galo- 
zowski),  1110.  —  congénitale  (Dela- 
valle),  788.  —  Extraction  (Nuel,  Sul- 
zor,  Parinaud,  liait,  Chibret),  612.  — 
sénile  (Dolbès),  090,  001.  —  trauma¬ 
tique  (Puoch),  513.  —  Urologie 
(Fronkel),  058. 

Catgut  a  la  formalino  (Hofmoistor), 
603.  —  stérilisé  (Sohaffor),  1102. 
Cathelineau.  Bacillus  viridis,  573. 
Catois.  Eczémas  des  muqueuses,  431. 

■  —  Étincelle  électrique  et  plaies, 

Catein.  E.xploration  do  la  rate  palu- 
dique,  73.  —  Créosote  dans  la  tuber¬ 
culose,  172.  r-  Abcès  post-typhoï¬ 
diques,  986.  —  Fièvro  typhoïde, 
1020.  —  Hystéro-traumatisme,  1001. 
Catuneanu  (J.).  Grossesse  au  début, 
114. 

Cave  (Voinc)  inférieure.  Thrombose 
(Haushalter  et  Étienne),  817  ;  (Widal, 
Sabrazès),  818.  —  inférieure.  (Schlo- 
singor),  444.  —  inférieure.  Oblitération 
(Lombardini),  451,  452.  —  supérieure. 
Oblitération  (Aohard),  1044. 

Caze  (De).  Gangrène  pulmonaire,  88.1, 

.  884. 

Cécité  verbale  (Lannois  et  Tournier), 
357. 

Cellules.  Division  directe  (Balbiani  et 
Honneguy),  018. —  ethmoïdalos  (Ran- 
I  glaret),  330 .— ganglionnaires  (Rosin), 

!  401.—  nerveuses  (Levi),  959.  —  ner¬ 

veuse  après  section  dos  racines  ra- 
oh^ennes  (Onufrowicz),  140.  —  nor- 
veitM.  Cytoplasme  Lugano),  982.  — 
nerveuse.  Lésions  (Marinesco),  101. 
nerveuse.  Destruction  (Valenza), 
1350. 

CBtO.  Toxines  dlpUthériquo,  1190. 
Centre  visuel  occipital  (Shaw  et  Thomp¬ 
son),  968. 

Centres  nerveux  aprts  .section  de 
nerfs  (Marinesco),  1118.  —  nerveux 
dans  l'immunisation  contre  la  rago 
(Nagy),  284.  —  nerveux.  Syphilis 
(Lamy),  161.  —  nerveux.  Tuinenrs 
(D’JUloeoo),  1166. 

Céphalées  rebelles  et  calonfl  (Gai¬ 
llard),  841.  c 

Céphalhydrooèie  traumatique  De  Çuer- 
-vMn),  1«.: 

Cercle  ciliaire.  Gommes  (Terson,  ^ 
Cérébro-spinale  (^philis)  (Casstres), 

Certificats  de  complaisance  (Lere^qul- 
let),  600.  "Imhte  (Lereboullot),  lo)^, 
Cerveau.  Abcès  (Chauvel,  Bopp),6Si.-  - 
(  Koim  et  Dartigues),fl83î  (Broca),1034 . 
-  Abcès.  Hémianqpsio  (Lannois  .et 
.laboulay),  459.  —  Affections  d’origine 
obstétricale  (Bouveyron);  1818, 1*28. 

.  —  Chirurgie  (Falkenbot*),  7«ff 
(Payr),  1056.  —  Corps  étranger  (B»|ar 
saud  et  Imndo),  605.  —  Foyer  hdwpr- 
rhagique  (Ballet),  684.  Glionm 
(labbé),  1067;  (Beadles),  59.  —  Hé- 
.  miplégio  infantile  (Lannois  et  Paviot, 

.  163.  —  Hémorrhagies  (Stein),  212,  — 
Hydatides  (Flammarion),  668,  009; 
(Faltout),  701.  —  Kyste  (Ballance), 
298.-  Lésion’de  l’écorce  (Neumayer), 
572.  —  Physiologie  (Bianchi),  620.  — 


Ramollissement  (do  Tolodo),  921.  — 
Syphilis  (Haushalter),  105;  (Kahano), 
132,  —,  Traumatisme  (Dinkler),  103. 

—  'Troubles  traumatiquos(Vallon,  Do 
Beauvais,  Garnier,  Vibert,  Charpen¬ 
tier),  177.  —  Tubercule  du  pédoncule 
(Gallois),  917.  —  Tubercule  (Vindo- 
vogol),  921.  —  Tumeur  (Colman  et 
Ballance,  Boevor,  Buzzard),  299; 
(Bernheim,  P.  Parisot,  Stoebor), 
305  ;  (Broca),  489  :  (Loohrmann))  672. 
Voir  Aqueduc,  Localisations,  Pont  de 
Yarole-,  Thalamus,  Trépanation,  Ven- 

Cervelot.Aboès(Logoreau),647  ;  (Aciaud 
et  Ballance),  839.  —  Tumeur  (Oliver', 
1243. 

Ceevesato.  Maladie  d’Hodgkin,  1222 _ 

Typho-tuborculoso,  1243. 

Cervicale  (Carie).  Laminectomie' pour 
paralysie  (Cottorell),  179. 

Césarienne  (opération)  (Pasquali,  Na- 
mias.Frascani,  LaTorro),  339;  (Roin, 
Noéloff,  etc.),  943. 

Cestan.  Fistules  uréthro-vaginales  post¬ 
opératoires,  181. 

Chabot.  Acroparosthésio,  1099.’’ 

Chaubié.  Action  doTliydrogèno  sulfuré, 

Chalhix.  Hémorrhagie  par  défloration, 
629.  —  Infection  puerpérale,’  1192. 

Chalot.  Extirpation  de  l’anus,  du  réc¬ 
tum,  392.  —  Atrésie  du  rectum,  392. 
—  Rétention  placentaire  post-abor¬ 
tive,  1237. 

Chambeelent  et  Chemin.  Fœtus  mal¬ 
formé,  80. 

Chambein.  Anomalies  dos  extrémités, 
813. 

Champenois.  Hydatides  du  foie,  739. 

Chasipion.  Cancer  utérin,  1193,  1191. 

Championniêbe  (L.).  Pieds  bots,  755. 
—  Hernies  abdominales,  810.—  Ap¬ 
pendicite,  1250. 

Champs  magnétiques  alternatifs  (D’Ar- 
sonval),  208. 

Ciiancro  extra-génital  (Neumann),  00. 

—  faux  (Du  Castel,  A.  Fournier, 
H.  Bosnier,  Baudoin),  270.  —  Voir 
Liiore. 

Channing.  Tumeur  du  thalamus,  002. 

Chantembsse.  La  sérothérapie  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle,  31.  —  Sé¬ 
rothérapie,  128,  129.  —  Fièvro  ty¬ 
phoïde,  197.  —  Huîtres  et  fièvre  ty¬ 
phoïde,  583.  —  Fièvro  typhoïde,  779. 

Chantemessb  et  Sainton.  Erythèmes, 

Chancre  indien  (Burrouglis),  1099,  1101. 

Chapabd.  Déformations  thoraciques, 
037. 

Chapuis.  Epithélioma  du  larynx,  202. 
—  Ectopie  congénitale  du  roin,  1219, 

Chaput.- Grossesse  extra-utérine,  125. 
'—  Cholécystentérostomie,126.  — ’Am- 
jmtation  do  la  cuisse,  152.  —  Fistules 
ontdrn-vagirialos,  480.  —  Résection 


634. 

CbabAzieux.  Ostéémyélito  infantile, 
1*48. 

Charlatanisme,  288. 

Ceab^sntibb.  Insertiah  fih  cordon,  342. 
—  Fièvre  puerpérale,  888.'  —  Eclamp- 
,.sle,8»*. 

Chabsin.  Im  cMotose,  1.  —  La  fMiC, hé¬ 
patique,  80.  —  Hémonhagieb  Inftic- 
tiottces,  i«.  -  Oavelée,  *1.  -  S«- 
W  artifletet,  465.  -  UK.et  aihbèt^ 
566.  -  Virus  davdeus,  Sa*.  -  Bê- 
m«s.  .ÿa6.  —  virpii  davsiëux,  m, 
- Ew  de  rotganisme,  «»; 

•  die  pÿoeyMffqoè,  87»;  —  Tmthm  eb 
lymrtîo,  7*8,  —  Séro-dtagoosGc,  ^ 
—  Infection,  708.  —  Toxines  Mm 
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—  respiratoire  (A.  Robin),  1043.  Clabbt.  Hystérootomio,  005,  906. 

Chirurgien-dentiste  (Titre  de),  1170.  Claude.  Phlébite  à  pneumocoques  dos 
Chloral  (Maurango),  526.  veines  do  la  dure-mère,  45.  —  Mala- 

Clilorhydrato  do  phénooollo  (Ronon),  die  polykystique  du  foie  et  dos  reins, 
523, 597.  62.  —  Etroitesse  congénitale  do 

Chlorldino  (Soulier  et  Briau),  411.  l'aorte  chez  un  tuberculeux,  53.  — 

Chloroforme .  (Maurango),  650.  —  et  Uleérations  de  la  langue  chez  les 
éther.  Accidents  (Zœgo  von  Man-  tuberculeux,  77.  —  Hémorrhagie  do 

teuifel),  454.  —  Voir  Paralysie.  —  la  vésicule  biliaire,  151.  —  Purpura 

Chloroformisation  et  urée  (Vidal),  465.  infectieux,  194.  —  Myélites,  534. — 

Chloroma  (Paviot  et  Gallois),  1112.  Hépatite,  676.  —  Lésions  médullai- 

Chlorome.  Voir  Dure-mire.  ros,  801. 

Chlorose  (Charrin);  (Warflngo),  453!  Clavaud-Riboüboeok.  Hydramnios, 
(Loroboullet),  815.  —  Thrombose  des  859. 

sinus  (Dickinson,  Duokworth,  Spur-  Clavelée.  Sérum  (Charrin),  294.  —  Vi- 
rel,  Buzzard),  83.  —  ot  mariage  rus  (Charrin),  682,  000. 

(Gossot),  180,  187.  —  Mort  subite  Clavioulo.  Fractures  (Ecvrier),  1084.  — 
(Hayem),273,— Ovaciae(SpiUiMimot  Rdsactim  (OUe«),  O», 

BUmhm),  8*8.  —  Thrombose  (L.  Ctai-  Cutuoiii»,  VWnwa  ty^OIdo,  sa». 
non,Itoli(in),*8S.  OiertèlocIvItoetmédeoiiMidel’mmdo 

OUorwe  de  sodium  et  sang  (Maond),  (Lerobonllet),  ». 

1118.  clopatt.  na. 

CUoRirra  dm»  raBdmie(MenM!sowski),  Cocslno  (Kumuga),  ««;  (Kaui»),  TIT  ; 

lin,  (RaelM,  Storo,  MeunuiBO),  744.- 

Ohoo  rdOexe  (Rshl),  88*.  -  Intoxication  (Scbanz),  430. 


Collodion  à  l’huile  do  cado  (Gaucher),  Darior),  154.  —  Hypertrophie  (Mar¬ 
ins.  tin),  482. 

COLMAS  et  Ballance.  Tumeur  céré-  Cornil.  Hématomes  musculaires,  533. 

braie,  299.  —  Pleurésie  aseptique,  1066.  —  Li- 

Côlon.  Dilatation  (Rolloston  ot  lia-  gaturos  vasculaires,  1136. 
ward),  639.  —  Rupture  (Kœrto'i,  323.  Cornil  ot  Chapct.  Intestin,  754. 

—  terminal  (Maurras),  740.  Cornino.  Vertige,  92. 

Colostomie  (Borchardt),  323.  CoaoMiLAS.  Tuborouloso  du  pubis,  899. 

Coma  diabétique  (Stadolmaun),  468.  —  —  Rigidité  du  col,  915. 

éclamptique  (Schwab),  413.  Coronaires  (Artères).  Thrombose  (Mag- 

CoMBA.  Septicémie  et  sclérèmo  du  goo-Finny),  573.  —  Oblitération  (P. 

nouveau-né,  804.  Claisso),  52. 

Combe.  Sinusites  maxillaires',  1035.  Coronarite  ,  oblitérante  (Do  Gonnos  ot 

CoMBRET.  Hpilopsie  larvée,  713.  Gritîon),  1180. 

CoMBY.  Rougeole  ù.  rechute,  57.  —  Corps  caverneux.  Hématome  (Cbavan- 
Fièvre  typhoïde,  190.  —  Rougeole,  naz  ot  Binaud,  Pousson,81.  —  étran- 

I  ■  '*48.  —  Scarlatine  à.  rechutes,  501.  —  gors.  Ingestion  (Dopage,  Crocq, 

Hémophilie,  009.  —  Paralysie  arse-  gpaak,  080. 

Btcalo,  630.  —  Varicelle,  057.  —  Coryza  caséeux  (Dasquo,  Beausoleil, 
Vulvo-vaginito,  1043.  —  Vésanie  34. 

après  fièvre  typhoïde,  1140;  Côtes  corvioalos  (Sorvas),  1076. 

Compagnies  d’assurances  et  médecins  Cottbrell.  Lamineetonèie  pour  ptoa- 
(Loroboullet),  289.  lysio,  179.  -  Exostose  de  l’orbRe, 

CmigTès  allemand  do  médecine  interne  igo. 

à ’Wiesliadon,  306,  410,  437,  482,  487  Abcès  (Hamon  du  bougeray 
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Brgpa,  1034.  —  Anévr;ysino  (Iæi; 
longue),  75.  —  Ganglions  tuborou- 
loux  (Renton,  Stilos),  066,  067.  — 
Kyste  (WaltUor,  Quénu,  Kirraisson), 
1130.  —  Phlegmon  ligneux  (Reclus, 
Quénu,  Roynior,  Poucet),  535,  — 
Tératome  (Pupovao),  1106,  —  Tic. 
Hallucinations  (Féré),  368,  —  Tu¬ 
meurs  gazeuses  (Koutnich),  1316. 

Coude.  Luxation  (Pothorat),  1005. 
Néarthroses  fLolson),  003.  —  Résec¬ 
tions  (Gange),  lOOii. 

CouuuAY.  Luxation  do  la  hanche,  1085. 

CouiLLAUD.  Dystroiihieimpillaire,  1004, 
1005. 

CoupoN,  Pai^alysio  générale,  451,  453. 

Courants  à  haute  fréquence  (D’Arsonval 
et  Charria),  151,  653;  (’OArsonval), 
680.  —  contre  les  venins  (Pliisalix, 
Ü'ArsonvBl),330, 

CopfiMqN'T,  Rate  dans  les  inroctions, 
581.  —  Hémorrhagies  dos  séreuses, 
743. 

CouBTAUK.  Vésicatoire,  401. 

■ConBTiLl.iBR.  Pied  bot,  1183. 

Copbtin.  Hernie  inguinale  du  ciecum, 
1118. 

CouBToïK.  Tuberculoses  périphériques, 

Couveuses  (Kochior,  Budin,  Horrgott), 


Coxa  vara  (Krodol),  1100. 

Coxalgie  (Ronon),  503.  •—  Arthrotomie 
(Dolugoniéro),  1083;  (Calot),  1084.  -  ' 
do  l’enfant  (Gaudoiftoy),  1053,  1054. . 

Coxite  tuberculeuse  (.Susse),  180, 

CoYXK.  Tumeur  calcaire,  34.-  —  du  tes¬ 
ticule,  31.  —  DiphthéVie,  437, 

Cbamkr.  Réflexe  patellaire,  103.  —  ; 
Ulcère  do  l'estomac,  683. 

Crampe.  Voir  Afalodie  rfo  Briÿbl. 

Crâne  eu  médecine  légale  (Beaulics), . 
1006.  —  K-Xostoso  syphilitique  (Spill- 
mann  et  Étienne),  837.  —  Fracture 
(Baginsky),  731.  —  chez  le  nouveau- . 
né  (Pascal),  805.  —  Hyperostoso 
(Piciionot),  700.  —  Os  (Péan),  581.  -  - 
Plaie  (Barabo),  403.  —  Trépanation 
(Kozlovski,  Kloichcr),  045.  —  Tuber¬ 
culose  (Koch),  30;>.  -  ■  Tumeurs  (Kro- 
gius),  058. 

C  BKDâ.  Argent,  003, 

Créosotal  (Maurango),  710. 

Créosote  (Maurauge),  004;  (Komeyor 
et  Testovin),  1153.  -  -  dans  la  tuber¬ 
culose  (Burluroaux,  Faisaim,  Ferrand, 
Isireboullet),  103.  —  Empoisouno- 
mont  (Faisans),  70. 

Crétinisme  sporadique  (Parker),  007; 
(Smith,  Thomson,  Beach),  008. 

Cbick.  Fistule  uréthrale,  083. 

Cricoïdo.  Nécrose  (DiakonotTi,  043. 

Cristallin.  Luxation  congénitale  ;Sau- 
vincau.  Parier,  Abadie,  Pespagnot, 
Raront),  563.  —  Tache,  extraction 
(Jocqa),  1310;  (posiiagnot,  Parier, 
Vignes,  Parent,  Ktenig,  (Jorocki, 
1311,  -  transparent.  Extraction  (Va¬ 
cher,  Abadie,  Chibrot,  Parlnaud, 
GalczowsW,  Coppey),  513. 

Cristaux  do  Charcot  (Simonnot),  570. 

Critzmann.  Nourastliénie,  735. 

Crocq.  Séméiologie  des  tremblements. 


Crdcu  flls.  Hypnotisme  scientilique, 
168.  —  Acrocyanose,  801. 

Croissance.  Influence  des  produits  thy¬ 
roïdiens  (Hortoghe),  117. 

Itroup.  Codéine  (Variot),  655.  —  Pila- 
tation  et  écouvillonnage  (Sovesire, 
Variot),  708.  —  Boonvillonage  fVa- 
riot  et  Baj’eus).  058. 

(Irurale  (Epiplocèle)  (Vornouil),  684.  — 
(hernie)  étranglée  (Briàu),  303;  (Po 
Keyser,  Gallet,  031.  —  (hernie). 
Opération  (Tufflor),  4()5. 

Cubital  (neuf).  Ituxation  (i^clrwart*), 
347;  (QnénU,  Pelormc,  poirier,  T. 
Angor),  348.  —  Luxation  (Jalaguicr’i, 
36P;  RBI,  1075. 


Cuir  chevelu.  Lupus  (Meneau),  415.  — 
Syphilome  (Hallopeau  et  Bureau), 
371. 

Cuisse.  Amputation  (Chaput,  Berger, 
Poirier,  Ricard,  Quénu),  153, 

Cultures  (Hugounoncq  ot  Poyun),  303. 

Curare,  curarine  (Maqrango),  743. 

CtJRATOLo.  Castration,  367. 

Cÿanhydriquo  (acide)  (Maurango),  765. 
—  Absorption  (.Meltzor),  034. 

Cyanose  (Mouillé),  547  ;  (Litton,  Sona- 
tor,  Fritnkol,  1101.  ^ 

Cyclopio  (Torsoc),  1003. 

Cystite  (Pu  Mesnil,  Pc  Rochouiond, 
Frankel,  Wiosingor,  Unua,  PUilipp- 
son),  170;  (Trumpp),  1130.  —  aiguH 
(Gilbert  et  Gronet),  1157.  —  blon- 
norrhagiquc(Bslzer  ut  CIiaralambielT) , 
803.  —  chronique.  Injections  de 
galacol  (G.  Colin),  361.  —  doulou¬ 
reuse.  Curettage  (Caraoro),  013.  — 
reUolle,  Prainago,  65.  —  tubercu¬ 
leuse.  Injections  do  sublimé  (Vor- 
hoogen),  143;  (Routier),  1061. 

Cystocèlo  crurale  (Veruouil,  Dubois), 
083  ;  (Legrand),  080,  081  ;  (Petit  ot 
Imbert),  1153,  —  inguinale  (Privât), 
1053. 

Cystostomie  sus-pubienne  (Guyou), 
601,  603. 

Cystotomie  (Bazy,  Mougoot,  Routier, 
Reynier),  171.  —  sus-pubienne  (Pic- 
qué,  Bazy,  Poirier),  347  ;  (Audry), 
841  ;  (Pandolo),  007  ;  (Faure),  1171.  — 
Voir  Taille, 

CzBBXY.  Épilepsie  jacksonionuo,  430.  — 
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Dacryocystito  (Stiitzor),  36.  —  Bacille 
pseudo-diphthéritique  (Fage,  Morax), 
58. 

IXahlobkn.  Thrombose  du  sinus  trans- 
vorso,  837. 

Pairbaux.  Suppuration  du  petit  bassin, 
1000. 

Palché.  Empoisonncmeut  par  lucide 
pyrogallique,  515.  —  Ictère  infec¬ 
tieux,  583.  —Migraine  ophthalmoplé- 
gique,  1177.  —  Stomatite  par  antipy¬ 
rine,  1351. 

PAncHÈ  et  Hkim.  Séneçon  ominéua- 
gogue,  1160. 

P’Alloco.  Tumeurs  des  centres  ner¬ 
veux,  1106. 

DA.MA8.  Fibromyomes  utérins,  1006. 

Damasciiino.  Abcès  urineux,  400,  500. 

Dana.  Tic  douloureux,  1310. 

Danforth.  Anémie  pernicionse,  1315. 

PAN1I.KWSKT.  Lécitliine,  918. 

Daküolo.  Cystotomie  sus-pubienne, 

Panlon.  Krythrodormio  o.xfoliautc,  56  ; 
Psoriasis  et  artliropathies,  56.  — 
Zona  ophthalmiquc,  370.  —  .Syphilis 
maligne.  371.  —  Paralysie  générale, 
1160.  -  Vitiligo,  1309. 

Dantan.  Otite  moyonuo,  905. 

Pantz.  Cancer  du  foie,  733.  —  Cancer 
de  rœsophage,  733. 

Parier.  Traumatisme  do  Tœil,  151.  — 
Œil  ot  rayons  X,  330.  —  l'sorlasis  pal¬ 
maire,  387.  —  Kératotomie,  .511,  — 
Amblyopie  monoculaire,  663.  —  Por- 
matito  herpétiformo,  58^  —  Ulcère 
du  voile  du  palais,  587.  —  Tuborcu- 
lidos  cutanées,  1307. 

Parin.  Alcoolisme  ot  folie,  618.  . 

pARVsrHEwiTseii.  Dégénérescence  ^o 
la  moelle,  384. 

P'Arsonval.  Voir.  Arsonrol., 

Dabtioob.  Fracture  orbitaire,  417.  — 
Plaie  thoracique  et  abdominale  •par 
lialle,  443.  ■ 

pAsquE.  Coryza  caséeux,  34. 

PA.STBE.  Tlirombase,  1089. 


Paturino  (Maurango),  790. 

Paubeb  ot  Bobst.  Endocardite  blen- 
norrhagique,  116. 

Davkzac.  Contagion  du  psoriasis,  38. 

—  Tétanos  traumatique,  33, 
P'AzincohbT.  Bronchioctasios,  477. 
DEB.tlNS.  Bicarbonate  do  soude,  311, 
313. 

Pebove.  Érythème  noueux,  49.  —  Ato- 
■  nie  gastro-intestinale  dos  nouvoau- 

fî)EBiKRBE.  Atavisme,  413. 

Uéciduonie  malin  (Réainolli),  339. 

Pkck.  Po  renveloppomont  froid  dans 
les  otToctiona  respiratoires  aiguoa, 
17,18. 

Pécubitua  (Lépine),  1099,  1101, 
Défenses  dans  la  nature  (Charriu),  489. 
Défloration.  Hémorrhagie  (Chaleix), 
539. 

Déjebine  ot  Bottas.  Paralysie  spinale 
antérieure,  175, 

DâJERiNB  et  Thomas.  Racines  posté¬ 
rieures,  637. 

l)Ei.AaK  (F.)  Empoisonnement  oxycar- 
boné,  930,  031. 

DiiUAUENiÈRB.  Soiatiquo,  607.  —  Hys¬ 
térectomie  abdominale,  808.  —Coxal¬ 
gie,  1083. 

Delahave.  Epididymite  syphilitique, 
081,  983. 

Dei-aunay.  Fibrome  utérin.  1266, 
Dki,.ivau.e.  Cataraeto  congénitale,  788, 
UELuiîs.  Cataracte  sénile,  600,  001. 
Dkluet  (P.)  Kystes  hydatiques  do 
l'abdomen,  160.  —  Lavage  du  sang, 
550.  —  Ictère,  oholécysteduedéuosto- 
mio,  073.  —  Prolapsus  génitaux, 
1071.  —  Hystéroctomio,  1086,  — 
Ablation  des  annexes,  1688. 

Delbrel.  Urticaire.  607, 

Délimitation  des  organes  (Linossicr, 
Glénard,  Royot),  200. 

Délire  do  persécution  (Carpentier),  018, 
010;  (Vallon),  700.  —  post-éclarap- 
tiiiuo  (Senlocz),  1027,  1038.  -  des 
négations  (Henry),  739,  740.  —  roli- 
gioux  (Vallon  ot  Mario),  800.  -  sc;,- 
tiquo  (Ricordeau),  005,  090. 

Delmas.  Tremblement  hystérique,  32. 
I)Ei.ORE.  Actinomycose  cérébro-spi¬ 
nale,  490.  —  Hydrocèle,  637.  —  Nou- 
ro-flbromatose,  705.  —  Trismus,  730. 
—  Corps  étrangers  du  rachis,  080. 
Delorme.  Blessures  par  armes  ilo 
guerre,  123.  —  Lu.xation  de  la  han¬ 
che,  460.  -  Palatoplastie,  188.  - 
Hémorrhoïdos,  1039.  —  Emiiyèmos 
clironiqucs,  1120, 

Delsaux.  Mastoïdite,  611. 

Démence  sénile  (Lévy),  001;  (Parisot 
ot  Lévy),  800.  —  Cliaagomont  do  per¬ 
sonnalité  (Parisot),  800. 

Dkmmleb  (A).  Médecins  do  l'armée  ot 
cliontôlo  civile,  05. 

Démons.  I\>notiou  lombaire,  564.  — 
Storoorume  infantile,  1013.  —  Coutu- 
sions  de  l'abdomou,  1039. 

Uemoucuy.  Pneumonie,  883,  884, 
Deniuèk  ot  SABBAzàs.  Ponction  lom¬ 
baire,  850. 

Dents.  Altérations  (A.  Rosonthal),  713, 
714.  —  Anomalies  (Fortin),  1148, 
1140.  —  dans  l'bystério  (Soilior),  700. 
—  Hémorrhagies  (R.  Rosonthal,  714). 
—  Kystes  (Vénassior),  713.  —  Mala¬ 
dies  chez  les  enfants  (Pedley),  102. 
—  Syphilis  (Foulard,  Fournier,  Bos- 
nior),  077. 

Denys.  Sérum  antipneumooocciquo,  775, 
Defaue.  Ablation  de  la  langue,  840.  — 
.Ingestion  de  uorps.  étrangers,  000.  — 
Péritonite  pnstropdratoire,  •  084,. 
Cure  raddeaie  de.  la  Aemio, 

Cnaoor  du.  rectum;  7«B;  r.,  Kysséd 
du  ligament  large,.t08.'-6i.Hdsoctâon 
du  rectum,  ma  M  .n.'  ' 

Pdpopulatidn  (itoval);  83a-  '  ■  « 

pERtiVM.  qqiivoViieot  '  iHé9iiqiit!a,.i83a. 

.  —  Neurouc,.003. 


Dercum  et  Sfillkr.  SyringORiyélie, 
1 164. 

DormRtito  bulleuse  (Hallopeau  et  Bu¬ 
reau,  386.  —  oezématiformo  (Gaston, 
Augagnour,  IlallopaaUi  Foulard)!, 
307,  368.  T-  exfoliatrice  (A.  Fournier, 
De  Beurmann,  Brocq,  Besnier)  50; 
(Eudiitz),  587.  — .  herpétiformo  (Pa¬ 
rier,  Lereddo),  587;  (Gaucher  ot 
Claude),  078.  --  suppurative  multi¬ 
forme  (Hallopeau  ot  Prieur),  175, 
871.  — .  répons  (Stewors),  338. 
Uormatologio.  Enseignement  (Whlto, 
Thibiergo),  101. 

Dermatoses  palnUiquos  (Broeq),  66. 
Pormo-flhromalese  pigmentaire  (Chauf¬ 
fard),  1140. 

Peromb.  Ferments  digestifs  dans  l'u¬ 
rine,  KMM,  1005.  ' 

Pervaux.  Tuboroulose,  020.  —  Cancer 
du  rectum,  930. 

IlEsnoRUES.  Hernies  de  l'S  iliaque,  OIS, 
619. 

Pescouleurs,  Gale,  591. 

Déséquilibrés  du  ventre  (Zahé)  853,. 
PasFossE  ot  Tuffier.  Hydronéphroso, 
09, 

Pesuuin.  Késoctieii  de  l'intestin,  708. 
Pésinfectauts  (Foley),  990. 

Pbsnos.  Cancer  do  la  prostate,  lOOO.  — 
Taille  hypogastrique,  1110. 
Pesi'AGnet.  Ophthalmio  diphthériquo, 
508.  —  Conjonetivite.  1115. 

Vesprès  (A.).  Nécrologie.  768. 
Posquamatiou  (Guida),  1344. 

Détroit  moyen  (Brindeau),  594. 
Pétronoatiou  (Thomas),  1194,  1105. 
Pkucheb.  Digitaline,  602. 

PiiVALLKT.  Pelades  nerx’cusos,  451. 
Devoir.  Thrombus  puerpéraux,  1319. 
Peÿoto.  Désinfection  de  l’intestin,  8. 
P’Hotman  de  Villikbs  ot  Thébèbe. 

Altérations  du  col,  899. 

Diabète  (Hirselifeld),  13;  (Klomi>orer), 
527;  (Mossé),  824;  (v.  Strnmpoll, 
Floincp,  v.  Noorden,  Albu),  1135.  — 
arthritique  (Maurel),  823.  —  bronzé 
(Calmottos),  311,  312.  --  conjugal 
(Opplor  ot  Kulz),  789;  (Senator), 
1077.  —  Foie  (Triboulet),  370.  —  Lévu¬ 
lose  (Do  Ronzi  ot  Realo),  1394.  — 
Névrito..^raser  ot  Bruce,  1343.  — 
pancréatique  (  Kaulfmanu  ) ,  320  ; 

(Kauscb),  837.  —  Pueumonie  intor- 
mittonto  (Bussonius),  .535,  —  rénui 
(Klomporer),  538;  (FrUnkol,  Senator, 
Gorhardt),  630  ;  (Franhol,  M.  Lou-y, 
Fürbringoij,  042.  —  Suc  gastrique 
(Foruaco  et  Micholi),  1333.  -  Sucre 
(Contojean),  317.  —  Voir  Jeâiie,  po¬ 
liomyélite. 

Dialiétiques  (Sucre  chez  les)  (Kaufl'- 
mann),  208. 

PiAKONOFF.  Nécrose  du  cricoïdo,  943. 
Diarrhées  infantiles  (Cotez),  1174. 
PicKiNSDN.  'l'hrombeso  dos  sinus,  83. 
PinOLAFOY.  Apjiendicite  oxpérimentalo, 
153.  —  Appendicite,  244.  —  Fièvre 
typhoïde,  051.  —  Péritonites  de  la 
lièvre  typhoïde,  1042. 

Digestion  dans  le  sommeil  (Sehute), 
110.  -  sans  bactéries  (Noïtzki),  947. 
Digitale  (Maurango),  810. 

Digitaline  (Deueher),  093  ;  (Maurango), 
830;  (Yordan),  048. 

Pigitoxine  dans  les  affections  du  ciour, 
.525  ;  (Maurange),  80.5. 

Piller.  Atrophie  museulairo  progres¬ 
sive,  993. 

Piller  et  Meyer.  Paralysie  de  Lan¬ 
dry,  620. 

Pinkleb.  Traumatisme  cérébral,  103. 
PiOiUai-  QBsaphagite  pblcgmoneusc , 
.024.*.  :  ;  -  •  ' 

Diphtbérie  (Rousseau  SâisttPhiUiipe) , 
.,«a;.cGoyao),  487;  (Saiivesiïe),  88», 
800;  (Guiraud),  934,  1138.  —  A-Rar- 
deaox  (laoA»),  13».  ---.AasoeiBtiiiDs 
bactériouiios(Ua  Blasi  et  RussoelYa- 
rali) ,  1078.  —  avec  asseciations  mi-.- 
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croliioDnos  (Variât,  Sovcstre),  1I8(. 

—  aviaire  (Fagnot),  886  ,  888.  — 
Bacille  (Smith),  lOiS.  —  Bacille  dans 
lesang(Kantliack  et  Stephens,  Hun- 
tor),  lOT.  —  Coltnres  (Bolton  et 
l'oaso),  934.  —  Sang  (Engel),  706  ; 
(Jacob,  Engel,  Litton),  731 .  —  Séro¬ 
thérapie  (Aubinoau),  92  i  (Haushal- 
tcr),  751,  781  ,  784;  (D'Astres),  794. 

—  Sérum  (Maurel,  Aussot,  Bosc), 
771j  (Ferré),  775.  —  Statistique  (Se- 
vestre),  607.  —  Toxine  (Park  et 
Williams).  310;  (Nicolle),  741;  (Coni), 
1100.  -  Voir  Conjonctive. 

Diplégio  spasmodique  (Mouratof),  051. 
Docimasio  pulmonaire  (Favre),  1004, 
1005. 

DaRDi!Bl.uix.  Suppurations  pelviennes, 
872. 

Doigts.  Blessures  (Bordo),  1194,  1126. 
—  Chancre  ;mou  (Oroleaii),  594,  506. 
—  Déformations  (Serre),  080,  981.  — 
Déformation  hippocratique  (West 
(lodleo,  Ilorringham,  ï'owlor),  1183. 
—  Kystes  (Bôs),  905. 

Dolkris.  Cordon,  240.  —  (ïrossosse  tu- 

Donénis  et  Bon.nus.  Kuptiire  utérine. 


Duuubt.  Actinomycose,  30,  700. 

Duhol'bcau.  Albuminerie,  410.  —  Séro¬ 
thérapie  antituberculeuse,  412. 

Dumas.  Grippe,  1174. 

Du  Mesnil  be  Kocbemono.  Cystites, 
170. 

Dumitbkscu.  Absence  du  vagin,  787, 
788. 

Dumont.  La  dure-ni6ro  et  le  pressoir 
d’Héroi.hile,  43.  | 

Dumont-Lbloir.  Tumeur  de  l'ovaiina 
808.  V 

Dumontuallieb  .  p;i)ilhclioinas  buc¬ 
caux,  245. 

Duodénum.  Sténose  (Pie),  860.  —  Tu- 
beronlose  (Claude),  317.  —  Ulcère 
(Landerer  et  Olncksmann),  033. 

Duplav.  Ostéite  épijdiysairo  du  fémur, 
1080. 

Duplav  et  Savoibh.  Cancer,  1220. 

Dupont.  Tumeurs  du  rebord  alvéolaire, 
1052,  1054.  —  Myxosaroomes  des 
fosses  nasales,  1220, 1221. 

Dupouv.  Hémorrhagies  para-utérines, 
1027,  1028. 

Dupbae.  Kmphyséino  vaginal,  800. 

Duranu.  Épilepsie,  008.  —  Chirurgie 
du  péricarde,  058. 

Dubanth.  Lithiase  biliaire,  09.  —  Lé¬ 
sions  du  thymus,  208.  —  Tuberculose 


Keman.  Trachéotomie,  011.  —  Angiuo 
A  streptocoques,  612.  —  Diphthério 
nasale,  612. 

Euqer.  CEdèmo  du  larynx,  480. 

Eichmulleb.  Idipre  en  Islande,  355, 
350. 

Eisbebu.  Tuberculoses  chirurgicalor, 
905. 

Électricité.  Voir  Courants,  Toxines. 

Éléphantiasis  (Étienne),  105.  —  lllaricn 
(Vorhaoron),  012,  643. 

,  Elbutbbbscu.  Grossesses  multiples, 

Embarras  gastrique.  Paralysies  tom- 
peraires  (Koux),  793. 

Pimbolie  (Bcaufort),  400,  500;  (Gaillard), 

Émeby.  Qungrone  génitale,  504,  505. 

Emebt  et  Sabouraui),  Chancres  de  la 
verge  et  de  la  langue,  174. 

Emphysème  sous-cutané  survenu  pon¬ 
dant  le  travail  (Macé,  Guéniot),  104. 
—  sous-cutané  (Gaillard),  1140.  — 
chronique  (Delorme)  1129.  —  gangre¬ 
neux  (Oberlé),  081,  082. 

Encéphale.  Artères  et  sinus  (Bussièro), 
740.  —  .Sarcome  (Barrette),  1113.  — 
Tuberculose  (Gullois,  Colrot,  Dor), 

Encéj>halite  (hlutsaorts,  Crocq),  022; 


rout,  Dantz),  732.  —  larvée  (Côni- 
bret),  713.  —  Mort  rapide  (Goyson), 
«81.  —  sénile  (Naunyn),  429.  —  trau¬ 
matique  (Novbolt),  156). 

Epileptiforme  (accidents)  (Charrin), 
1188. 

Épiplocèle  crurale  (Vornenil),  684. 

Épistaxis  (Kendii),  1044;  (Lormoyez), 

_  1001. 

Épithélionia.  Voir  Larynx,  Pharynx, 
Nasales,  Œsophaye,  Sinus. 

Epstein.  Catalepsie,  988. 

Épuisement  nerveux  (M.  do  Fleury), 
524. 

Epulis  sarcomateuse  (Mormot),  533. 

ÉBAun.  Blennorrhagie,  1133. 

Ebb.  Chylothorax,  155. 

Eruubim.  Fractures  spontanées,  540. 

Ereutliophobie  (Pitres  et  Regis),  800. 

Ergotino  (Maurango),00a. 

Plrgotinino,  cornutino,  etc.  (Maurângo), 


Erlicu.  Abcès  dos  os,  886. 

Ernst.  Nouveau  streptocoque,  1246. 

Éruptions  bulleuses  (Du  Castel,  Hallo¬ 
peau,  Gastou),  880.  —  iodiques.  Pro¬ 
phylaxie  (Féré),  54.  —  médicamen- 
teusos  (Oudjlan),  257.  —  post-séni- 
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eoïde,  389.  -  Urticaire,  : 
matité  bulleuse,  388.  —  Ijupus,  688. 
—  Pseudo-pelade,  588.  —  Mycosis 
fongol'de,  878.  —  I.ichen  scrofuloso- 
nim,  878.  —  Liclien,  1115.  —  Mycosis 
fongoïde,  lllS.  —  Folllclis,  1115, 
1208.  -  Syphilis,  1208. 

Hallopkau  et  JoussKT  .  Érythtme  dos 
mains,  271.  —  Pempliigus  follacd, 

I1A1.I.OPBAU  et  pBiEUK.  Dermatite  sup¬ 
purative  multiforme,  175.  —  Derma¬ 
tite  suppurde,  271.  —  Leucémie, 
880. 

Hallucinations  (Mario  et  Bonnet),  80U. 
-  do  l'oUIe  (Séglas),  703;  (\'allon. 
Ballot),  797;  (Regis,  Marie,  Pari.sot 
Serbski),  798  ;  (Garnier  et  Vallon,  Ré¬ 
gis.  Pitres  (Séglas),  799.  —  unilaté¬ 
rales  (Jotfroy),  429, 

Hallux  valgns  (Kirmisson,  Poirier, 
Routier),  219;  (Reynier,  Marchand, 
Félizet,  Schwartz,  Monod),  220. 

Hamelin.  Pneümo-paludlsmo,  1210, 
1242. 

Hammrb,  'fumeurs  du  maxillaire,  93. 

llAMOK  (L.).  Avortement,  307,  308. 

Hamos  de  Poüoerav.  Pansement  des 
otites,  487.  —  Abcès  du  cou,  1034. 

Hanche.  Anomalies  ( Lannelongue ) , 
243.  —  Désarticulations  (Quénu,  Tuf- 
flcr),  198.  —  Luxation  (Smith,  Tur¬ 
ner),  179;  (Calot),  210;  (Guerlain), 
307;  (Delorme),  400  ;  (Lano),  492; 
(Tubby),  987;  (Schode,  Ixtrenz,  Hoffa), 
987;  (Coudray,  Chénieux),  1085.  — 
Luxations  congénitales  (Broca),  244, 
342;  (Kirmisson),  392  ;  (Kirmisson, 
Quenu,  Félizet,  Broca),  418;  (Lorehz, 
Dolega,  MikUlicz,  Iloffii,  Sehede), 


IlAussMANH.  Acidité  de  l’urine,  780. 
IlAVELBUBa.  Lèpre  au  Brésil,  1182, 
Havhm.  Créosote,  172.  —  Tuberculose 
et  urobilinurie,  199.  —  Mort  subite 
ilaus  la  chlorose,  273.  —  Estomac 
dans  l'anémie  pernicieuse,  319.  — 
Gastrites,  729,  1044.  —  Gastro-enté¬ 
rostomie,  1991.  _  Caillot  non  rétrac- 


liEniiÆus.  Strumitc  a  diploooriuo.s,  780. 
HEdon.  Nerf  laryngé  supérieur,  918. 
HEinEKiiAiK.  Suture  dos  plaies  des 
artères,  94.  —  Étranglement  intestinal. 


Hei.nlein.  Mal  de  Pott,  -iOl. 

Heinkicids.  Kystes  du  pancréas,  4.  — 
Traitement  du  fibrome  do  l'utérus,  4. 

Hektoen,  Méningite  tuberculeuse,  405. 

llEEFONn.  Paralysie  radiculaire  du 
plexus  brachial.  955,  958. 

Hélium.  Voir  At^oii. 

HEI.I.B.  Tumeurs  du  calcanéum,  1074, 

Hkeebb.  Névrite  mercurielle,  80.  — 
Inoculation  du  gonocoque,  700. 

Hei.me.  Végétations  adénoïdes,  400. 

Hématémèsos  (Ausset),  850. 

llématocftlo  antéro-utérine  (Bertrand), 
44.  —  rétro-utérine  (Thévenard),  813. 

Hématologie  (Limbeck),  1188. 

Hématome.  Ponction,  882.  —  Voir 
Corpt  cavemeu-r. 

llématoméle.  (Menuet  et  Isieour),  417. 

Hématométre  gynatrétique  ü^anger). 


Hépatite  (Claude),  670.  —  interatitiolie 
(Scagliosi),  1173.  —  syphilitique 
(Tzeytline),  080, 032. 

liépatopexle  (Péan),  1041. 

llépatoptoso  (Sangllne),  930,  932. 

Hebbet.  Arthrite  scapulo-humérale, 
230.  —  Varioooéle,  230. 

Hebbet  et  Guillemot.  Dilatation  bron¬ 
chique,  1208. 

Hérédité  croisée  (Crocq  fils,  Sahrazés), 
801.  —  expérimentale  (Oloy  et  Cliar- 
rin).  028,  1157. 

Herniaire  (liquide)  (Brentano),  220.  — 
Baetériologio  (Brentano),  003. 

Hernies.  Autoplastio  (Poullet),  1040.  — 
Cnre  radicale  (Bornhardt,  Woltf, 
Aschoff),  226;  (Piéchaud,  Dudon, 
Courtin),  684  ;  (Depage,  Vcrüeuil, 
I.avisé,  ürikx,  Tournay,  Dandois), 
707.  —  épiploïques  étranglées  (Pey- 
rot),  038,  —  étranglées  (Borchard, 
743;  (lleydonroioh),  1041.  —  gangre¬ 
nées  (Kœrte,  V.  Bergmaun,  Kmnig, 
Lindner),  228;  (Bogdanik),  007i(Pla), 
1054,  1955.  —  rares  (Grange),  967  ; 
(Bousquet),  l040.  —  Perforations 
(Wlart),  1230.  —  Voir  Appemlice. 
Cscui»,  Crurale,  Inguinale,  Obtura¬ 
trice,  Ombilicale,  Vetsie. 

Hebmu,  Gynatrésies  congénitales,  980. 

Hrbbbott.  Forceps,  108.  — .’Putrélbé- 
tion  intra-utérine,  871.  -  : 

Hkbbick.  Polymyosite,  64Si'  -  •' 

HKBBEHmsEB.  Lésions  du  fbnd'de  l’odl,  ' 
87.  ■  ■  •  •• 

IlEBToaRE.  Croissance,  117. 

Hebvieux.  Variole  a  Marseille,  869. 

HebvocKt.  Pleurésie,  827. 


lIucHABii  et  Bovet.  Crises  gastriques 
chez  un  tabétique,  177. 

Hudson.  Simulation,  492. 
ilupscBMiD.  Anévrysme,  358. 
HuqEnschmidt.  Bactéries  pathogènes 
de  la  bouche,  890.  , 

Humbbbt.  Lactophénino,  283,  984. 
Humérus.  Fractures  (Bonnet),  1158. 
—  Fracture,  paralysie  radiale  (Ti- 
xier),  200.  —  Pseudarthrose  (Oangol- 
phe,  Deloro,  Vallas),  940. 

Appendicite,  278. 

llUBTAun .  Règles  supplcmontaires , 
1103,  1194. 

Huîtres.  Nocivité  (Ciiatin),  558. 
llussHNsTEiN.  Douglassite,  1099,  1109. 
Hotcbinson.  Syphilis,  843.  —  Oottro 
oxophthalmique,  991. 

Hutinel.  Méningisme,  69.  —  Sérothé¬ 
rapie  antidiphthérique,  145, 
Hydatidos.  Voir  Abdomen,  Aiseelle 
Cerneau,  Foie,  Orbite. 

Hydatiques  (Kystes)  (Jirmounski,  Bo- 
galovski,  Rodzevitch,  Kroneberg), 
090. 

IlŸDE.  Sciatique,  044.  -  Tuberculose 
cutanée,  845. 

Hydramnios  (Sion),  869,  880. 

Hydrate  ferrique  accumule  dans  les 
organes  parenchymateux  (Lapicque 
et  Auschor),  295. 

Hydrocèle.  Éther  iodoformé  (Ponsard), 
00.  —  Rupture  .de  la  vaginalo.  (Do- 
,  lore)«87.  ■  ,  I  V, 

Hydrocèles  (Burdet),  1210, 1220.  .  . 
.Hydrocéphalie  (Honte),  1079.  -r'  hérédo- 
'  aypbilitiqtto  (Haasbalter),  344, i ' 
Hydrogène  sulfure  et  comj^sés  amides 
(ChabrU),  78.. 

Hydranéphrose  (Tuffiêr)^  -79.;  -(Jdevr 
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mani  Clarke),  83  i  (Desfosso  et  Tuf- 
fler),  1)3;  (Meslay  et  Veau),  304; 
(Maury,  Oratta,  Ijavisé,  Mutsaors), 
733;  (Bary),  1018;  (Albarran),  1041; 
(Ijeguou),  1041;  (Mauny),  1033;  (I.e- 
gueu),  1100  ;  (Albarran,  Carlier,  Mon- 
proflt),  1110;  (Toth),  1181,  ^  avec 
oligurie  (Pousson),  1083.  —  eongOni- 
talo  (Brinon),  080.  - 

Hydrérrhée  (Méaed),  ld40. 

Hydrothérai^e  (Wlnternlta,  Setmta, 
Muoter,  ICIemperer,  Popiscliü,  Stras- 
sor),  340,  341. 

Ilygiene  (P.  Langlois),  00.  —  militaire 
(Uveran,  Yiry),  310. 

Ilygroma  sous-deltoïdien  suppurd  (Wi- 
dal),  354. 

Hymen  (Roux),  533. 

Hyoïdien  (Appareil).  Chemin  et  Oour- 
don(,  503. 

Hyperchlorhydrie  (Mathieu),  334  ;  (Bar¬ 
dot),  1351. 

Hyperinvolution  utérine  (Bossi),  414. 

Hyporkératoses  (Dubrouilh),  848. 

Hyjinotismo  (Bernheim);  11,  —  aelonti- 
tlque  (Crocq),  108. 

Hypochlororie  (Maignant),  1340,  1341. 

Hystérectomie  (BeOsi,  Fàrgas),  000.  — 
abdominale  (Pigeonnât),  834;  (Dela- 
gonière),  808,  —  abdominale  pour 
fibromes  (Terrier),  1085  ;  (P.  Delbot, 
Routier),  1080  ;  (Poirier,  Polffll,  Ooul- 
llard,  Ricard),  1087;  (Témoin,  Panta¬ 
lon!,  Monproflt,  KeVerdln),  1088.  — 
par  la  vole  sacrée  (Ijathuras-Viéllot), 
1330,  1331.  —  Tumeurs  BBcendaires 
(Claret),  905,  000.  -  vaginale  (Uni¬ 
que),  43;  (Pératé),  477)  (Olshauseu), 
570;  (Lairé),  730;  (Sadowsky,  Zam- 
oliine),  044;  (Vernettll,  Dopage,  Ilo- 
baisleux,  Dlondéz),  071;  (Bchramm), 
1105.  -  Voir  fnletliu. 

Hystérie  (Lemoine,  Hanot,  Hayem), 
787;  (Bonne),  1044.  -  a  forme  do 
sclérose  en  plaques,  1301.  —  Cœur 
(Redlion),  '267,  358.  —  et  éclampsie 
(Buscarlet),  808.  -  et  phtisie  (Oli- 
néanu),  400,  500.  —  (Orahde)  (Jac- 
queau),  715.  —  Mort  (Le  Fournier), 
400.  —  Œil  (Nonne  et  BesOline)  803; 
(Aurand  et  Frenkel,  1248.  —  Syn¬ 
cope  (UtTorguo),  860.  —  trauma¬ 
tique  (Ullfeldt),  202.  —  Troubles  di¬ 
gestifs  (Verhoogon),  380.  —  Trou¬ 
bles  trophiques  (Widal,  H.  de  U 
Tourette,  Sevestre,  Rendu,  Siredey, 
Hayem),  580.  —  Voir  Ap/ionle,  Para- 
pléi/ie,  Piluitea. 

Hystéro-paludisme  (Ducamp),  860. 

Hystéropoxio  abdominale  (Piras),  1037, 

1020;  (Joannln),  looo,  liol. 

Hystéroscopie  (Cogrel),  1103,  1104. 

Hystéro-tabés  (Vire.s),  1105. 

Hystéro-fraumatlsme  (Catrin).  1031. 
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élityose  (Haushalter),  105. 

IctÈre  (Lewin,  Stadelmann,  Renvors), 
322;  (Delbet),  073;  (PlcU),  1187.  — 
catarrhal  (Frànkel,  Mayer,  Litton, 
Freyhan,  Stadelmanh,  Leydeu),  274. 
—  chronique  (RenVors),  236.  —  dans 
la  syphilis  (HoUJen),  980,033.  — grave 
secondaire  (Ramoh),  340.  —  héma- 
tiquo  (Boisson),  339.  —  Infectieux 
(Dalché),  588;  (HaUbt,  Rendu,  Ma¬ 
thieu,  Netter),  384.  —  typhique  (Mail¬ 
lard),  1172. 

Ictus  laryngé  (Bédos),  85;  (Chasalon), 
Kl;  (Metletal), 

o  (VaÎTule)  (Degny),  flOB.  - 
ace  rHefli),  983. 

U«ba(Natuiyu),!l33. 

mégea  de  dUtUAm  (B«U),  US.  --  NUi- 

,nloDne8(de  Parvitle),  47. 


Imbécillité  (Bournevlllo  et  Boyer), 
237. 

Immunité  (Poehl),  008.  -  (Hérédité  do 
1’)  (Duclort),  807.  —  acquise  (Vall- 
lard),  453.  —  vaccinale  (Béclère, 
Cliainbon  et  Ménard),  458, 

Impaittdisme  (Fetroin),  98.  --  Diagnos¬ 
tic  (Boisson),  580. 

Impôt  sur  le  revenu  (LerebouUet),  315. 

Impotences  fonctionnelles  (Vigonroux), 

iHBcaooT.  Chirurgie  vésicale,  072. 

Induration  (Prianischinikotl),  943. 

Infections  â  pneumo-bacilles  (Brunner), 
502.  —  à  pneumocoques  (Fornet  et 
Urrain),  103;  (De  Gennes  et  Griffon), 
1007,  —  a  streptocoques  (Durante  et 
Siron),  500,  (Alex),  081.  —  bronchi¬ 
ques  chez  le  vieillard  (Ch.  Sains), 
42.  —  chirurgicales.  Lavage  du  sang 
(Tuffler),  481.  —  coltbacillaires  (Bosc 
et  Vedcl),  918.  —  et  alooolisme  (Ab¬ 
bott),  1244.  —  et  symétrie  (Char- 
rin),  795;  (Do  Przedniewicz),  005.  - 
gastro-intestinalos  par  mollusques 
(Johnston-Levis),  1000,  1101.  --  géni¬ 
tales  (Doléris),  348.  —  Injections  sa¬ 
lées  (Vedol  et  Bosc),  884,  —  or¬ 
dinaires  (Klexner),  1244.  —  par 
bacilles  du  groupe  Proteus  (I-an- 
nolongue  et  Aehard),  070.  —  paraty- 
phoïdiques  (Aehard  et  Bensaude), 
1100.  —  pneumonique  (Pane,  do 
Renzi),  1304.  —  sarcomateuse  (Fer- 
net,  Rendu),  1210.  —  terminales 
(Fiexner),  034.  —  urinaires  mixtes 
(Le  Noir),  78.  —  urinaires  par  1>aeillo 
pyocyanique  (Mots),  134. 

Infectieuses  (Maladies)  (Cholmoroski), 
092.  ~  dans  les  villes  d'eaux  (Fürst), 
UOO.  —  Lcucocytoso  (Trambnsti)i 
804.  —  Vasomoteurs  (Paessler),  487. 
—  Voir  Sang. 

Inflammations  interstitielles  polyviscé¬ 
rales  (Bard),  877. 

Iniluehza.  Associations  microbiennes 
(Bernheim,  Haushalter),  11.  —  Foie 
(Mounon),  885,  880.  —  Bdlophène 
(Drews),  21. 

iNOXts  et  Ohi,s.  Médication  thyroï¬ 
dienne,  31. 

INULKSSIS.  Fracture  dU  gros  orteil, 
1084. 

Inguinale  (Hernie)  (LannelongUo),  061  ; 
(Kezlovski,  Bobroff,  Salovoska),  009. 
—  étranglée  (Faguet),  438 ,  (A.  Oüi- 
nard),  295. 

Inguino-scrotalo  (Hernio)  (Voslin,  .Mi¬ 
chaux),  1351. 

Injections  intraveineuses  (Tuffler  et 
Dujarier),  1110. 

Insomnie  nerveuse  (Loreboullet),  08, 

Institut  antirabique  do  Palerme  (Do 
Blasi  et  Russo-Travail),  573. 

Insufflsanco  hépatique  (Bidan),  ‘030, 
933.  —  cardiaque  (Btewart,  Herrtn- 
gham),  900.  —  Voir  (.ardiopathiet. 

Insufflation  tracliéo-bronchiquo  (Tuf- 
fier  et  Haillon),  1981. 

Intermittente  (Fièvre).  Rechutes  (Treil¬ 
le),  433,  838. 

Internat  (Broca),  485. 

Intestin.  Action  de  ses  produits  do  pu¬ 
tréfaction  sur  le  foie  et  les  relus  (Ro- 
vlghi),  8.  —  Anomalie  (Morestin), 
75.  —  Aspergillose  (Rénon),  58.  — 
Atrophie  (Gerlaoll),  716.  —  Calcul 
(Mottgeus  et  Barihe),  34.  —  Désin¬ 
fection  par  te  bismuth  (Devoto),8.— 
Diverticules  (Haitsemanu),  les.  — 
Étranglement  (Hcidenhain),  003; 
(BOSC  et  Blauc),  790.  -  Bxeiusion 
opératoire  (Bier),  35.  —  (Gros).  Im- 
VlgtW  (Kdpaktehi),  307.  -  (Gros). 
TanflM  (IMhlUBun),  164.  —  Hyper- 
tK^e  (MUin),  1111.  -  Infection 
(Bwbiwr  «4  Dmysr,  Ouihen),  1160  ; 
(Comby,  Hayem), 1160.  —Invagination 
(BMitb),  IMi  (Haadat),  2461  (HUian), 
1113.  —  Invagbiatiea  par  diverticule 


de  Moekcl  (Woil  et  Frankel),  1230. 
—  Laparotomie  (Broca),  109.  — 
Lymphosarcome  (Mermet),  1150.  — 
Neurofibromatose  (Branca),  1250,  — 
Occlusion  (Guinard),  10;  (Guérin), 
801  ;  (Guttierez,  Jacobs,  Reynier, 
Pichovin,  Jayle,  Rein),  897;  (Pet- 
tidi),  1052;  (Costan  et  Wiàrt),  1007. 
--  Occlusion  après  hystérectomie 
(Girosse),  180,  187.  —  Occlusion 
par  le  diverticule  do  Meckel  (Cbe- 
valot),  44.  —  Perforation  vermi¬ 
neuse  (Rohmer,  Spillmann),  83.  —  Per¬ 
forations.  Voir  ÎVpAoldc.  —  Plaies, 
bouton  de  Murphy  (Blanquinquo), 
350.  -  Polypes  (Pebrof),  048.  -  Ré¬ 
section  (Dosguin),  708.  —  Résection 
SpassakoukotSki,  Bobroff),  948.  — 
Rétrécissements  (HofmoistOr),  003.  — 
Réunion  séro-séreuse  dos  anses  (Cor- 
n!l  et  Chaput),  764.  —  Suture  (Ba- 
rettl,  Jalaguior),  1307.  —  Tubercu¬ 
lose  (Volkof),  048.  —  Vaso-moteurs 
(Franvois-Franck  et  Hallion),  151.  — 
Voir  Fistules. 

Intoxleatioo  addisonienno  (Rttlinger  et 
Nageotto),  1157.  —  chimique  (Hoy- 
mans),  701;  (Roger),  1113.— et  injec¬ 
tions  Salines  (Roger),  1150.  —  Satur¬ 
nine  (Fornaca),  1348.  —  Voir  Bro- 

Invorsion  splanehniqUe  (Pie,  Bord), 
300. 

Iode.  Voir  Éruptions. 

Iodisme  (Petges),  1123, 1123. 

lodoformine  (KOlliker),  003, 

Irido-choroïdite  (Vignes  et  Batuaud), 
581.  —  inféctieiiso  (Calderon),  ons, 
900. 

Iris.  .Gommes  (Armaignac,  Ijigt*ange, 
Martin),  178.  --  Kystes  (Raies  et  Sin¬ 
clair),  150. 

Iritls  (Picliat),  1027,  1030.  --  luliereii- 
loux  (Vignes),  396. 

Iritomie  (Dor),  835. 

Irresponsables  (Lemeslo),  402, 

Iscliio-pubiotomie  (Butiin),  418. 

Isolement  (Yvert),  105, 

Israël.  Anurie  calculeuse,  823.  —  Clii- 
rurgie  du  rein,  838.  —  Tumeur  du 
bassinet,  1102. 
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jAceoon.  Origine  do  la  phtisie,  90.  Tu- 
lierculoso  hospitalière,  150.  —  Goutte 
articulaire-  aigue,  243. 

Jacob.  Méfaite  du  liiheron,  1218,  1210. 

Jacobs.  Avortement,  3. 

Jacobso.n.  Lésions  du  lympathiquo, 
548. 

jAcquEAu.  Névrome  plexiforme  do  la 
paupière,  300.  —  Grande  hystérie, 

Jacques.  Abcès  de  fixation,  801. 

Jahckh,  Bacilles  génitaux  des  tuber- 

Jalaouibb.  I.uxations  du  nerf  cubital, 
300. 

Jambe.  Fracture  (Hartmann,  Kirmis- 
son),  607,  —  Fracture,  ostéotomie 
(Roohard,  Sehwartz),  702.  -  Myé¬ 
lome  (Vitrac  et  Auché),  434. 

Jamin.  Position  génupectorale,  1090, 
1100. 

Janatka,  Rhinolithe,  1196,  , 

Janet  (R-),  Blennorrhagie,  1133. 

JASTHotviTz.  Photographios  do  ROnt- 

Jaubebt.  Grossesse  après  suppuration 
pelvienne,  1123,  1123. 

JiîANNiN.  llystérepexie  abdomiiialo, 
1090,  1101. 

Jeannopoulos.  Impaludisme.  883, '884, 

jEANMCLATes.  Bmbryslagie  de  Tseil, 
1097,  1080, 


JeANselmb.  Blennonhagie,  312. 
Jeantv.  Adéno-lyraphocèlo  crurale, 

1240,  1341. 

Jéjimostomio  (Karevski),  1103. 
Jeevill.  Voies  biliaires,  10. 

Jeûne  obozles  diabétiques  (Kaufmann), 

JiBMouNSKi.  Kystes  hydatiques,  099. 
Jo.vcHiHSTHAL.  Adsptatiofls  des  mns- 
des,  443.  —  Pied  bot.  938. 

JoAi..  Aphasie  olfactive,  Bôt. 
JoANNovicH  (J.).  Pouls  paradoxal,  1098, 
1099. 

JocQS.  Kxtraction  du  cristallin,  13l0. 
JopFROY.  Pseudo-paralysie  générale 
hépatique,  57.—  llailuctnations,  439, 
—  Alcoolisme,  1117. 

JopPBovet  Sreveaux.  Toxicité,  188.  — 
Toxicité  du  furfurol,  381.  —  Alcool 
raéthylique,  715. 

JouNET.  Sueurs  nocturnes,  701. 
Johnson,  llémorrltagie  par  microbes 
pyogènes,  108.  —  Fracture  du  col  du 

JoHSNTON-I-AVis.  Infections  gastro-in¬ 
testinales,  1090, 1101. 

JoLt.ES.  Réactif  do  l'albumine,  133. 
JoLv.  Gangrène  du  poumon  gaucho. 
Rétrécissement  de  l'artère  pdlmo- 
naire,  52. 

JoNNKSco.  Splénectomie,  1040. 
JoNCHERAY.  Kystes  suppuri's  du  nez, 
508. 

JoEANn.  Symphyséotomie,  403,  41)3- 
JOBPiDA.  Anthrax,  1321, 

JgsRPHSQN  et  Vestbkro.  Lipomes  rétro¬ 
péritonéaux,  405. 

JosiAs.  Scarlatine,  490. 

Josuû.  Corps  amylacés  du  poumon, 

JoTEico.  Fatigue  dos  muscles,  1004, 
1005. 

JouiN.  Fibromes  de  l'utérus,  433. 
JotiLiA.  Fractures  de  l'omoplate,  1340, 

1241. 

Jugulaire  interne.  Suture  (Pasca),  024. 
JuLLiKN,  Traitement  de  la  syphilis,  137. 
—  Leucoplasio  linguale,  174.  —  Sy¬ 
philis  dépigmentairo,  387.  —  Blen¬ 
norrhagie  ano-rectale,  l040, 

JuLLiEN  et  Descoüleubb.  Gale,  809, 
JuBQENS.  Sarcome,  580. 

JcBiNKA.  Actinomycose,  983. 
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Kaatzeb.  Tuberculine  ilans  la  plitisie, 
390. 

Kabanqp.  Étiologie  des  cirrhoses  du 

Kabnscub.'  Rmpoisonnemeut  par  la 
viande,  837. 

Kauane.  Syphilis  cérébrale,  132. 

Kaun.  Anévrysmes  de  l'aorte,  09.  — 
—  Varices  œsophagiennes,  9Ô. 

Kaibke.  Policncéphalomyélite  aigùo, 
110. 

Kaisrblino.  Sarcome  du  médiastin, 

ICalt.  Secturo  des  paupières,  2S0. 

Kambobbeff.  Arthrite  blennorrhagique 
du  nouveau-né.  383,  284. 

ICaminsky.  Paralysie  générale,  695. 

Kanthack  et  Stbfhbnb.  Bacille  de  la 
diphtérie  dans  le  sang,  107. 

Kabewski.  Résection  dn  thorax,  164. 
—  Jéjunostomie,  1163. 

ICast.  Antipyrétiques,  300. 

Katz.  Asthme  utérin,  1103. 

Kaufmann.  Jeûne  clioz  les  diahétiqüës, 
246.  —  Diabète  pancréatique,  230.  — 
Fièvre,  680. 

Kaubch.  Diabète  pancréàtiano,  8s7, 

Kayseelinu  et  Hubeb,  Anévrystné  da 
l'aorte,  1185. 

Kbbb.  Chirurgie  des  voies  biliaiéés 
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la  prostate,  5. 

Ramon.  Ictère  grave  secondaire,  8)0. 
Kamon»  et  Faitout.  Cholécystite,  1260, 
Ramon  et  PicoN.  Rate  sur  le  cadavre, 
080. 

Ramond.  Baciile  d'Eberth  et  bacterium 


Ranvier.  Confluence  des  lymphatiques. 
1228.  .  ' 

Raoult.  Corps  étranger  de  l'oreille,  d85. 

Rate  dans'  les  infections  (Connnont, 
Charrin),  B81.  —  Ectopio  (Bureau), 
840.  —  Exploration  par  effleurement 
(Oatrin),  73.  —  paludéenne  (Eerriot), 
852;  (Finni),  1221.  —  Percussion 
(Bflumler),  802.  —  Rapports  (Pioon), 
905.  —  Rupture  (Pitt  et  Ballance, 
Mott),  204.  —  sur  le  cadavre  (Ramon 
ot  Pioon),  080.  —  Tumeur.  Voir  Paie, 


Reunieb.  Syphilis  rénale,  283. 

Rbhx.  Contusions  do  l'ostomao,  550.— 
Spasme  de  la  glotte,  1077. 

Reichmann.  Voir  Maladie. 

Rein.  Rupture  do  l’utérus,  042.  —  Opé¬ 
ration  césarienne,  0)3. 

Rein.  Chirurgie  (Lothoisson,  Israël, 
838;  (Alharran),  1000;  (Lavat),  1124, 
1125.  —  Concrétions  (Klomperer),  068. 

—  dans  le  saturnisme  (Paviot),  544. 
—  Sonlour  sourde  (Ralfe ,  Feuwick), 
228.  —  Ectopio  congénitale  (Chapuis), 
1219, 1220. — Épithélioma  (Weinberg), 
077.  —  Hémophilie  (Klcmperer), 
1211  ;  (y.  Loyden,  Mendelsohn,  Nitzo, 
Thornor,  Fttrbringer,  Adamkiowicz, 
Renvors,  Senator),  1212.  —  Kystes 
(Bensaude),  240;  (Rendu),  750.  — 
kystique  (Vitrao),  34;  (Claude),  62. 

—  Lipomes  (Millier),  1151.  — Lithiase 
(Rovsing),  189;  (Piodvache),  980.  — 
mohilo,  445.  —  Phlegmon  (ZoUor), 


roau),  555.  —  Œdème  (Nucl),  408.  — 
Physiologie  (Dor),  511.  —  Photogra¬ 
phie  (Guilloz),  604B 

Rétinite  albuminurique  (Moglie),  1222. 

Rettebeb.  Développement  54. 

Réunion  Nie  la  Société  allemande  de 
balnéologic,  339,  309,  390. 

Rbvebdin,  Sulfate  do  soude,  I0I2. 

Révulsion  dans  la  congestion  pulmo- 

.  naire  (Lereboullot),  190. 

Reynier.  Anesthésiochirurgicale,  1111. 
—  Appendicite,  248.  —  Pied  plat, 
1017.  —  Prolapsus  génitaux,  1002.  — 
Rétrodéviation,  874.  —  Suppurations 
pelviennes,  808.  —  Tuberculose  os¬ 
seuse,  342. 

Rhinite  (Dorison),  1027,  1030. 

Rhinolithe  (Janatka),  1190. 

Rhinoplastio  (Berger),  219. 

Rhinosclérjeme  (Wickham),  840. 

Rhumatisme  (Lannois  et  Linosser),828; 
(Amelin),  858.  —  aigu.  Salicylato  do 


Rojanski.  Sérumantidiphthérique,  947. 

RoiaiT.  Symphyséotomie,  523,  524. 

Roleano.  Gastrostomie,  331,  332.  — 
Tuberculose  intralinguale,  1030. 

Rollbston.  Dilatation  du  cèlon,  539. 

Romary.  Vessie  et  péritoine,  1171. 

Romberb.  Faiblesse  cardiaque  d'ori¬ 
gine  infectieuse,  104. 

Romeyeb  et  Testevin.  Créosote,  1152. 

RO.MUB.  Hyportrophio  cardiaque,  897. 

Roncoboni.  Épilepsie,  983. 

Roncaqliolo.  Tonique  du  cœur,  1228. 

Roque.  Angine  pseudo-diphthériq.,  742. 

Roques.  Ectropion,  402. 

Rosemblat.  Suppurations  pelviennes, 
818. 

RosENTHAU  (A.).  Altérations  dentaires, 
713,  714. 

Rosenthal  (R.).  Hémorrhagies  dentai¬ 
res,  714. 

Rosin.  Cellules  ganglionnaires,  491, 

Rossouimo.  Hémianopsie,  1103. 
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SoVKANOPK.  Polynévrite,  800. 
S0UKI10VET8KI.  Oholéra,  043. 

Soulier  et  Bbiau.  Chloridène,  411. 
SouLiQOUX.  Entéro-anastomoso,  703; 
1038.  —  Fractures  des  malléoles, 

SouVESTRE.  Dipbthério,  850,  860. 
Spencer.  Plaie  du  cœur,  1163. 
Spermatorrhée  nourasthéniquo  (Golds- 
picgol),  055,  050. 

Sperme  du  lapin  (Gley  et  Camus),  701. 
Spliacélotoxine  (Jacohy),  1135. 

Spillee.  Syringomyélio,  572, 
Spillmann.  Ârthropatbies  nerveuses, 
11.  —  Gangrène  des  lèvres,  12.  — 
Perforation  do  l’intestin,  32.  —  Opo¬ 
thérapie  thyroïdienne,.  320.  —  Opo¬ 
thérapie  surrénale,  347.  —  Typhus, 
850. 

Spillmann  et  Étienne.  E.vostose  du 
crftno,  827.  —  Ovarino  dans  la  clüo- 
rose,  823. 

Spina  biflda  (Kirmisson),  171  ;  (Berger), 
778. 

SwNDLER.  Rupture  dos  membranes, 
402,  403. 

Spire.  Lupus  lingual,  740,  741. 

Spirille  pathogène  (Abbott),  OSÏ. 
^lénoctomio  (Pitt  et  Ballance  Mott), 
204;  (Jonnesoo),  1010. 

Splénomégalie  (Picou  et  Ramond),  405. 
Sprecher  et  Allqeyer.  injections  de 
sublimé  dans  la  syphilis,  237. 

Stabel.  Goitre,  130. 

Stauklmann.  Cholagoguos,  225,  — 
•Coma  diabétique,  468.  —  Purgatifs, 
887.  —  Sulfure  do  carbone,  635. 
Staphylococcie  (Capman,  Donys),  704  ; 
(Dufour),  1260.  —  cutanée  (Gaston  ot 
-Canuot),  387.  —  Rftlo  do  la  fièvre 
(Choinisse),  76. 

Staphylococous  pyogonos  (Nicolas), 
507. 

Sri.3N.  Hémorrhagies  cérébrales,  212. 
Stein  ot  Erbmann.  Loucocytose,  141. 
Steinbrüohe.  Cholestéatomo  du  tom- 
•  poral,  7.12. 

Stblznisr.  Cheveux  dans  l’estomac, 
•«58. 

Storcorome  infantile  (Démons),  1012. 
Stérilité  (Hofmoler),  1180.  —  pratique 
(lAivassort),  670,  571 .  — Voir 
dymite. 

Sterne.  Litliiaso  biliaire,  1102. 
Sternum.  Luxation  (Villar  et  Toxior), 
563. 

Stéthograpliio  bilatérale  (Gilbert  et  Ro¬ 
ger),  490. 

.Stéthosoopos  (CassaOt  et  Sigalas),  851. 
Stewart.  Insuffisance  cardiaque,  069. 
StoUs.  Notice  (Lcrobonllot),  528. 
.Stomatite  diphthéroïde  (Béco),  yi6.  — 
gangreneuse  (Frœlioh),344.  —  ulcéro- 
membranouso  par  antipyrine  (Dal- 
ché),  1251. 

Stoos.  Narcose  par  l’éther,  1252. 
Strabisme  (Galoxowski),  305  ;  (Langlo), 
608. 

Strasser.  Sang  dans  riiydrothérapio, 
341. 

Steaob  (L).  Abcès  gangréneux,  507.  — 
Tuberculose  du  perroquet,  180. 

Stram  (L),  Nécrologie  (Lercboullet), 

1200. 

Strauss.  Alcalescouce  du  sang,  816.  — 
Cancer  du  médiastin,  082. 
Streptococcio  (Lévl),  003.  —  aigu6  (1a> 
roux),  879.  —  Sérum  (Rondot),  776. 
Streptocoques  (Widal  et  Bezamjon), 

•  873.  —  Culture  (Lemoine),  310.  —  ot 
ses  toxines  (Homon),  514.  — nouveau 
(Ernst),  1245,  —  réfractaire  (Méry', 
391.  —  Voir  Xbeit. 

STBfiM.  Castration  pour  hypertrophie 
do  la  prostate,  0.  —  Traitement  du 
fibrome  de  l’utérus,  6.  —  Voies  hi- 

Stroup.  ^itbélioma  do  rwsopbage, 
32.  —  Symphyse  cardiaque.  Maladie 
bleue,  82. 


Struempell.  Paralysie  bulbaire,  608. 
—  Diabète,  1136.- 

Strumito  à  diplocoquos  (Hoddaens), 

Strychnine.  Absorption  (Moltzor),  934. 
—  Voir  Tétanos. 

Stutzer.  Hydropisio  du  sac  lacrymal, 

86. 

Stdve.  Amygdophénino,  21. 
SuBERCAZE.  Fractures  do  la  rotule, 
- 1240,  1241. 

Sublimé.  Empoisonnement  (Faitcut), 
1111.  —  Pulvérisations  (Chavigny), 
716. 

Suc .  gastrique.  (Frémont),  463.  —  In- 
fiuonco  du  système  nerveux  sur  la 
sécrétion  (Schneyor),  84. 

Sueurs  nocturnos(.Ioguet),  791.  —  Toxi¬ 
cité  (Arloing),  1282. 

Suicide  par  pendaison  (Ijauterbacb), 
45. 

Sulfate  de  soude  hémostatique  (Rever- 
din),  1012. 

Sulfure  de  carbone.  Intoxication  (Sta- 
delmann),  636. 

Supposition  d’enfant,  1176. 
Suppurations.  Microbes  (Banzot),  640. 

—  osseuses  et  bacilles  (S.  del  Vecchio 
ot  Parasoandolo),  93.  —  pelviennes 
(Rosemblat),  813;  (Hartmann),  853; 
(Bouilly),  806;  (Sângor),  867;  (Kelly, 
Riohelot),  868;  (Péan,  Dolageniôre, 
Doyen,  Henrotin,  Léopold),  869  ;  (La- 

I  royonno,  Duret ,  Reynier) ,  870  ; 

;  (Honrotay,  Segond,  Cœlo,  Acconci, 
Coromilas),  871  ;  (Dœdorloin),  872. 

—  tuberculeuses  (Lannolonguo  ot 
Aohard),  196. 

.Surdité  centrale  d’origine  génitale 
(P.  Bonnier),  607. 

Sureau.  Isohémio  rétinienne,  565. 
SuBMONT  ot  Dblval.  Toxioité  du  ge- 

Surrénalos  (Capsules)  (Charrin  et  Lan¬ 
glois),  653,  —  dans  les  infections 
(A,  Pottit,  Cliarrin),  534.  -  Extrait 
dans  la  maladie  do  Basodow  (Dubois), 
■64.  —  dans  la  maladie  d’Addison  (Rui- 
^  ger  ot  Phoar,  Parlcinsou),  84, 

do  l’humérus  (Berger),  79.  —  dos 
plaies  dos  artères  ^Hoidcnlmin),  04. 

—  tendineuse  (Kttmmol),  087.  — 
vasculaire  (R.  Petit),  78.  —  Voir 
Lignes, 

Sympatliique,- Lésions  (Jacobson),  548. 
.Sympliyséotomio.  —  avec  ostéoplatio 
secondaire  (Gener),  08.  —  (Woyor), 
285;  (Bué,  Bar),  365;  (Jorand),  402, 
403;  (Rolot),  523,  524. 

.'tymphyscs.  Rupture  (Chavano),  415. 
Syncope  (Poulet),  1007. 

Syndicats  médicaux  (Lcroboullet),  1175. 
Syndrome  do  Weber  (Bonnus),  1200. 
Synovites  syphilitiques  (Du  Castel, 
Bosnior),  174. 

Syphilis  (Audré),--427;  428;  (Catriii;. 
600;  (llutchinsen),  843;  (Cainpanu, 
Lassar,  Feulard),  84 1;  (Basilovski), 
044;  (Collins,  Sachs,  Knajip,  Osler), 
902.  —  acquise  dans  l’enfance 

(Eudlitz  ot  Barasch,  Bosnier,  Aiiga- 
gnour),  300.  —  acquise  (Le  Pilour), 
1200.  —  concoptionnclle  fMorgicr), 
1210, 1242,  —  Contagion  (Barthélemy, 
Foulard,  Ferras,  Augagnour,  Le- 
rodde),  387;  (Brouardel),  078.  —  Cya- 
,  niiro  do  mercure  (Constant),  030.  — 
dépigmentaire  (Jullion),  387.  —  ot 
liypodermio  (Lcpaltre),  035.  —  et  in¬ 
jections  de  mercure  (Portalior),  221  ; 
(Morel-Lavallée,  Fournier,  Abadie), 
222;  (Do  Lavarenne,  Vorchèro,  Roy 
ot  Julien,  Hallopeau,  223.  —  ot  leu¬ 
cocytes  (Radaeli),  1222.  —  extra-gé¬ 
nitale  (Gobort),  203.  —  héréditaire 
(Silo.x),  131  ;  (Busch,  Blasohko, 
I..ewio,  Hirsohborg),  178;  (Ripault), 
235;  (Garol,  Rangé),  450;  (Meunier), 
607.  —  Hérédité  (Barasch),  818.  — 


:  infantile  (Foulard);  677.  —  Injections 
.  do  benzoato  dp  mercure  (Gallois), 
1234. — Injections  hypodermiques  (Le 
.  Pilenr,  Eudlitz,  Barthélemy,  Beau¬ 
doin,  Hallopeau,  Do  Beurmann,  Ro- 
naut,  Thibiergo,  Mauriac,  A.  Four¬ 
nier,  Gaiezowski,  Jullion),  127; 
(Gastou,  Abadie,  Foulard,  A,  Four- 
.  nier,  Wickluim),  128.  —  Injections  do 
sublimé  (Sprecher  ot  Allgeyor),  237. 
.  —  lodure  do  potassium  (Barbe),  844. 

-  maligne  (Danlos),  271;  (Cannet 
ot  Barasch),  586  ,  687;  (llaslnnd, 
Neisser,  Tarnowsky),  84.4.  —  ou  tu¬ 
berculose  (Laffitte,  Dubreuilh,  Frè- 
oho,  Méueau,  Vergoly),  178.  —  post- 
conooptionncllo  (Biélonkin),  642,643. 
—  Réinfoction  (Coopor,  Fitzgibbon), 
844  ;  (Fourrier,  Barthélemy),  840.  — 

.  Salioylate  do  mercure  (Hallopeau  et 
Bureau),  1108.  Sérothérqine  (lar- 
novsky,  Nastioukof,  Stoukovenkof), 
663.  —  Symptômes  médullaires  (Bar- 
dury),  955.  —  tertiaire  (Fournier  et 
Gastou),  887;  (Charrier  ot  Rénon), 
1209.  —  Traitement  (Mauriac),  240. 

—  Voir  Acé^onum,  Centres,  Cercle, 
Cérébro-spinale, Ceri)eau,Circoneision, 

■  Cardon,  T'oie,  Dysphagie,  Hépatite, 
Hydrocéphalie,  Ictère,  Langue,  Mitral, 
Moelle.  Ophthalmoplégie, Optique,  Pa¬ 
ralysie,  Paraplégie,  Poumon,  Syno¬ 
vites,  Vulve,  etc. 

Syringomyélie  (Spillor),  572;  (Parisot), 
610;  (Korb),  1055;  (Dorcum  ot  Spil- 
1er),  1154.  —  avec  amyotrophie 
(Aohard),  361. 


T 


Tabès.  Crises  gastriques  (Huçhard  ot 
Bovot),  177;  (Loinbach),  188;  (Fron- 
kol),  491.  — Signe  do  Romborg  (Char¬ 
cot),  634  ;  (Massary),  647, 548  ;  (Wilson, 
Moore),  1164.  —  Voir  Folie. 

Taoliyoardie  (Lœser)  380. 

'Lulheeer.  Ponction  hypogastrique, 
025.  —  Thyroïdite,  1030. 

Taille,  hypogastrique  (Desnos),  1110.  -- 

T.vlamon.  Appendicite,  190,  223,  240.  — 
Pronostic  dos  albuminuries,  810. 

Tallet.  Artiirîfe  du  genou,  1122,  1123. 

Taroett.  Tumeurs  do  la  vessie,  298. 

Tahnier.  Hémorrhagies  ]iost-partuni, 
365. 

Tbkovsky.  Syphilis,  C03.  —  Syphilis  ma¬ 
ligne,  845. 

Taurocholato  do  ■'Soude  {.Sorrontiuos 
239. 

Taylor.  Anémie,  988. 

’fÉDENAT.  Ectopio  du  toSticulc,  1001. 

'4'eignos  (Sabouiaud,  Rosenliacli,  Mor¬ 
ris),  847.  —  tondante  (Bodin),  787. 

Teissier.  Tétragène,  189.  —  Albumi¬ 
nuries,  819.  —  Grippe,  400. 

’rempératuros  animales  ot  évolution 
(Quinton),  441.  —  viscérales  (D’Arson- 
val  ot  Cliarrin),  267. 

Temporal.  Cancer  ■llonncbort,  Dol- 
stancho),  012.  —  carié  (Honnoborts 
612.  —  Cbolostéatome  (Stcinbrnggo', 
742. 

Tondons.  Luxations  (Porimolï),  1102.  — 
Sutures  tFaguot),  434. 

Tenneson  et  Lerediie.  Acanthosis  ni- 
grieans,  1112.—  Urticaire  pigmentée. 

Terrien.  Greffes  dormo-épidormiqiies, 
271. 

Terrier.  Cholécystogastrostomio,  675. 
—  Hydatides  du  foie,  148.  —  Hysté¬ 
rectomie  abdominale,  1085.  —  Tubor- 
.  culoso  hospitalière,  122. 

terrillon  {O.).  Nécrologie,  0. 

’htRSCN.  Cyclopio,  1092.  —  Eotropion 
sénile,  1211.  —  Érysipèle  et  œil,  395. 
—  Gommes  du  cercle  ciliaire,  654. 


Testicule.  Ectepio  (Tédonat),  1061.  — 
en  ectopie.  Tumeur  (Villar,  Vergoly, 
83.  —  Tumeur  (Villar,  Hobs,  Coyno', 
34.  —  Prothèse  (Carlin,  Loumeau), 
1111. .—  tuberculeux  (Faye),  668. 

Tétanie  (Sarbo),  862.  —  do  la  grossesse 
(Gilles  do  la  Tourctlo),  20.  —  dos  en¬ 
fants  (Hauser),  610.  —  et  auto-intoxi¬ 
cation-  (Singer,  Frankl-Hochwart, 
Kassowitz,  Schlosingor),  1230.  —  ot 
rachitisme  (Cassol,  Kalischor,  Alba, 
Houbner,  Rcmak),  444.  —  liystériquo 
(Blaczok,  Schlosingor,  Weiss), 262.— 
.infantile  (Maestro),  1197. 

Tétanos  (Davozac),  32;  (Do  Brun),  827, 
—  céphalique  (Le  Dard),  955,  056.  — 
rhumatismal  (Carbone  ot  P'orrero), 
259.  —  Sérothérapie  (Bazy,  L.-Cham- 
pionnière.  Berger,  Marchand,  Mi¬ 
chaux),  220;  (Broca,  Delorme),  248.— 
strychnique  (Imbordo),  101,  150  ; 
(Lowin),  491.  —  Sérothérapie  (Haus- 
haltor,  784;  (Boudant),  905.  —  Voir 
Grossesse. 

Tète.  Présentation  (Soigneux),  015. 

Tétragène  (Teissier),  180. 

Texier.  Fibro-saroomo  do  l’ovaire,  34. 

Thalamus.  Tumeur  (Clianning),  902. 

Tiuyer  ot  Blenner.  Endocardite  blen- 
norrhagiquo,  200. 

Tliéobromine  (Hucliard),  80;  (Bardot, 
Huchard],  104. 

Tliérapoutiquo  appliquée  (A.  Robin), 
144.  —  physiologique  (Do  Buck),  06. 

'fmiVENARD.  Hématocèlo  rétro-utérine, 
813. 

Thêvencn.  Nystagmus  des  mineurs, 
1070. 


Tbidaud.  Aliénés  devant  la  justice,  402. 
Tbibieroe.  Lupus  éléphantiasiquo,49ü. 
—  Traitement  do  la  sypliilis,  127.  — 
Nœvus,  1114.  —  Périplilébito  en 
plaques,  1020. 

Tbiénot.  Lavages  do  la  plèvre,  018, 010. 
Tbiercelin  ot  Lenoble.  Rechute  do 
fièvre  typhoïde,  1182. 

Tbin.  Parasites  do  la  malaria,  227. 
Tbiry.  Valvules  aortiques,  819. 
Tboinot  ot  Griffon.  Pleurésie,  721. 
Tuoizon  (H.).  Dyspepsies  des  nourris- 


’riioMAs.  Fièvre  liilieuse  liématuriquo, 
835,  836.  —  Détroncation,  1194,  1195. 

Tbojias  ot  Roux.  Aphasie,  190. 

Thomas  de  La  Plesse.  Adénopatliie, 
813. 

Thomson.  Goutte  ot  rliumatisme,  1246. 

fliromiioso  vomouso  1  llaushalter,  Étien¬ 
ne),  372. 

Tliorax.  Alieès  (Marmarian',  1074, 1070. 
—  Cliirurgio  (Quénu  et  Longuet), 
1181.  —  Déformations  (P.  Mario), 
157,  037  ;  (Chaiinrd;,  937.  -  Plaie  par 
liallo  (Dartiguos),  442.  —  Résection 
(Karowski,  Kœnig),  154.  —  Tumeur 
intra-thoraciqiio  tScliwalbo),  82. 

Tborburn  ot  AVe-stmacott.  Ostéo-ar- 
thropathio  hyportrophiquo,  510. 

Thomsen.  Voir  Maladie. 

Thornton.  Cliirurgio  hé)iatiqne,  131. 

Thouvenin.  Pneumothorax,  883,  881.  - 
Résection  du  rectum,  283. 

Tboyer-Rozat.  Abcès  rétro-pliaryii- 


gions,  739,  74U, 

Tlirombnso  (Dastro),  1080, 

’l  Iiromboso  des  sinus  dans  la  chlorose 
(Dickinson,  Duckwortli,  Spurrcl.Buz- 
zard),  83;  (Maurel,  Étienne,  Widal, 
Sabrazès),  818. 

’flirombus  puerpéraux  (Devoir),  121ti. 
Thymus.  Lésions  (Durante),  268;  d-'ar- 
.  rot),  523.  —  Fonctions  tAbclous  et 
Billard),  702.  —  Hypertrophie  (Haiis- 
lialter),  81.  -  Épithélioma  (Paviot  et 
Gorost),  1125. 

Thyroïde.  Adénome  (Sliattuok,  Borryl, 
200.  —  (Corps),  (llorsley;,  208; 
(Guiard),  237,  258;  (Goukorniovski, 
Janowsk),  948.  —  Cancer  (Brindol  ot 
i  Liaras),  84.  —  Cancer  tAdonet;,  1035. 
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—  Êpithélioma  (Mormot  ot  Laooùr), 
1Z37.  —  Pliysiologio  (Magon.Ponoot), 
409.  —  Kystes  (Bradloy),  934.  —  Tu- 
moar  accessoire  (Barkor,  Oglo,  Pitt, 
Clarke),  59.  —  Voir  Maladie  de 
Oravet,  Opothérapie. 

Tliyroïdoctomio  (Iloupgen,  Gratia)|033. 

Thyroïdien  (Traitement),  439  ;  (Troupol), 
310;  (Kwald),  438;  (Bruns,  Magnus- 
Lévy,  Blachstcin,  Minkowski,  Houb- 
nor,  Scliultzo,  Rohn,  von  Jaksoli,  von 
Noordcn,  Roos),  439.  —  (Iode  dans 
l’urine),  (P.  lÿ  M.  U’renkel),  1077. 

Thyroïdine  (Hcnnig,  Baumann),  502.  ’ 

Thyroïdienne  (Ébauche)  (Chemin),  835. 

—  (Médication),  823;  (Ingals  ot  Ohls), 
21;  (Castagnol),  1148,  1149;  (Do- 
nath),  1173.  —  (Médication)  dans  la 
croissance  ot  l’obésité  (Bournevillo, 
Gloy),  77  ;  (Ilook,  Kassowitz,  Stokel, 
Silborstoin),  180. 

Thyroïdite  (Bar),  849;  (Tailhofor),  1030. 

Tiiyroïodino  (Hildobrandt),  1032. 

’rhyrotomio  (Brindol),  814. 

Tibia.  Fractures  (Honnoquin,  Nélaton, 
Borgor,  Dolormo),  029;  (Ortiz)',  1001, 
1005.  -  Ostéomyélite  (Ollier),  1102.- 
Sa  diaphyse  remplacée  par  la  péro¬ 
nière  (Poirier),  1065. 

Thibcetios.  Dangers  do  la  bicyclette, 

100. 

Tic  douloureux  (Dana),  1210.  —  du  cou 
(Féré),  208. 

Tics  (Battistelli),  ligo. 

Tiffany.  Névralgie  faciaie,  010. 

TiLLMANN.  Trépanation  pour  aiguiiio 
dans  le  cerveau, 323. 

Tissus  (Corps  métalliques  dans  les). 
(Hendrix),  708. 

Tixiee.  Paralysie  radiaie  après  fracture 
de  rimmérus,  200.  —  Ostéomyéiito  de 
l’omopiate,  677. 

Tochefobt  et  Volpillac.  Fibromes 
utérins,  ,81. 

Toledo  (De).  Épilepsie  jacksonionne, 
732.  —  Ramoliissomout  cérél)ral,  921. 

Torticolis  (Hendrix),  000. 

Toulouse.  Alcoolisme,  317. 

Touesiek.  Paraplégie  flasque,  007. 

Toux  amygdalienno  (Forret),  487. 

Toxicité  (Jofïroy  et  Sorvoaux),  188. 

Toxines  et  électricité  (D'Arsonval  ot 
Charrin),  123,  124.  —  microbiennes 
(F.  Artaud),  108  ;  (Charrin  et  Pompi- 
linn),  1157. 

Trachée.  Papillome  (Oglo),  209. 

Tracliéotomie  (Villard),  208;  (Eeman), 
011;  (Cameron),  905;  (Tubby,  Symp- 
son,  Brenner,  Ronton),  900.  —  Corps 
étrangers  (Pasteau  ot  Vanverts),  75. 

—  dans  les  accidents  graves  do 
l’anosthésio  (Vanverts),  25.  —  ot 
laryngotomie  (Richolot,  Gouguon- 
hoim,  Delorme,  Tuffler,  Poirier,  Pozzi, 
Filizot,  (Juénu),  419. 

Trachome  (Chibret.Gouvea,  Howo,  Aba¬ 
die,  Javal,  Gorocki),  513. 

Tbambusti.  Loucocytoso,  804. 

Tbassaokac.  Épithélioma  do  la  face, 
1030. 

Traumatismes.  Bains  (Müllor),  370.  - 
Maladies  consécutives  (Grouhol),1170. 

Tbauteneoth.  Tuberculose  rénale,  333. 

Travail  (Mort  pendant  le).  (Macé),  250. 

—  musculaire  (Chauveau)  245. 

Tbeille.  Fièvre  intormittonto,  823.  — 

Rechute  dans  la  flèyro  intormittonto, 
433. 

Tremblement  hépatique  (D.  Lévy),  435. 

—  hystérique  (Delmas,  Pitres), 32,  33. 
—  Séméiologie  (Lamacq),  740  ;  (Crocq, 
Sabrazôs  ot  Cabannos,  Delmas,  Pari¬ 
zot,  Bernheim,  Parant,  Garnier,  Val¬ 
lon,  Régis,  Doutrobante,  CharponL 
tior),  777;  (Régis,  Voisin,  Pitres), 
778. 

Trépanation  pour  aiguille  dans  le  cer¬ 
veau  (Tillmann),  323.' 

Tbkupel.  Traitement  thyroïdien,  310. 

Tbiboulet.  Foie  des  diabétiques,  376. 


Tficops.  Sarcomes  (Quénu,  Tufâor),198. 
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Tricuspide.  Insuiflsanoo  (Papas),  547. 

Trijumeau.  Névralgie  (Fodoroif),  948. 
—  Paralysie  (Hirschi),  300;  (Bou¬ 
chard),  478. 

Trismus  des  michoires  (Doloro),  730. 

"1111  viOT.  •  Cancer  do  la  plèvre,  1123, 
1124. 
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Tropiques.  Maiadios  (Vintras),  408. 

Tboquabt.  Pseudo-pustule  maligne, 
501.  —  Tumeur  blanche  du  genou, 
58. 

Teotta.  Grossesse  cervicale,  207. 

Trou  de  Botal.  Persistance  (Litton), 
1231. 

Tbôusseàu.  Fluxion  do  la  conjonctive, 
511.  —  Traumatismes  oculaires,  674. 

Tbuc  et  Villaed.  Ectropion  et  trichiasis 
do  la  paupière,  532. 

Teümpp.  Cystite  du  col,  1130.  —  Tu¬ 
bage,  021. 

Tubage  (Trumpp),  021.  • 

Tubby.  Luxation  de  la  hanche,  907. 

Tubercule  miliaire  (Koekol),  380. 

Tuberculeux.  Bacilles  dans  les  glandes 
génitales  ot  le  sperme  (Jaeckh),  07. 

Tuberculeuse  (Fièvre)  (Chrétien),  235, 
230;  (Mangin-Bocquet),  235,  230.  — 
Fièvre  hectique  (Chrétien),  151.  — 
Vomissements  (Mathieu),  1160. 
Phlébite)  (Caliais),  883,  884.  -  Em¬ 
physème  (Schweisguth),  883,  884. 

Tuborcuiidos  cutanées),  1207. 

Tuborcu  ino  (Grasset,  Weber),  195. 

Tuberculoses  périphériques  (Courtois), 
162;  (Ferrand),  171;  (Casamayor-Du- 
faurdo  Planta);  594;  (Cadiot),  1111. 

—  aviaire  (Roger),  151.  —  chirurgi¬ 
cales  (Eisberg),  995.  —  Créosote  (Ca- 
triu,  Fernet,  llanot,  Dehove,  Hayem)  ; 
172;  (Barrié,  Le  Gendre,  Ferrand, 
Manquât,  Leroboullet,  Burlureau, 
Faisans),  173.  —  Curabilité  (Aron- 
sohn),  1123,  1124.  —  dos  enfants 
(Oustinofl',  Kissol),  911.  —  dilfuso 
(Gougot),  418.— du  perroquet  (Strans), 
189.  —  du  rat  (Lodoux-Lobard),  810. 

—  ot  iépro  (Auché  ot  Carrière),  848. 

—  ot  trattBM.5ismo  (Mendelsohn,  Win- 

tornitz,  Sichèif,  Millier,  Liobroich, 
.Schiff),  370.  —  otVirobilinurio  (Hayem, 
Chantemesso,  ifampt),  109.  —  Fièvre 
(Mangin-Bocquet),^277.  —  Hérédité 
(Bolognosi),  05  ;  (Sciolla  ot  Palmiori), 
1228.  — hospitalièoo  (Terrier,  Franck, 
Dehove),  122  ;  (Ja'ccoud),  150.  —  Im- 
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inoculée  (Durante),  208.  —  intra-uté¬ 
rine  du  fœtus  (Doléris  et  Bourges), 
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310.  —  ou  syphilis  (Ijafltto,  Dubrouilh, 
Vergoly),  178.  —  phagédénique 
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1228.  —  Traitement  (Schtahguéiof, 
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Cystites,  Duodénum,  Entérite,  Foie, 
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melle,  Nouveâu-né,  Œil,  Otite,  Osiéo- 

.  arthrites.  Pachypleurite,  Peau,  Phti¬ 
sie,  Poumon,  Pulmonaire  {Ardére), 
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1119. 
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naire,  1231. 

Tumeur  blanche  (Calot),  1084.  —  Voir 
Genou.  —  calcaire  (Coyno,  Braque- 
hayo,  Dubrouilh),  34.  —  intra-thora- 
ciquo  (Schwalbo),  82.  —  stcrcorale 
(Saint-Philippe),  178.  -  Voir  Maxil¬ 
laire,  Sacro-coccygienne 

Tympan.  Affections  (Politzer),  540.  — 
Perforation  (Miot),  484. 

Typhique  (Bacille)  (Piorkowski,  Elsnor, 
Ewald),  010. 

Typhoïde  (Fièvre)  (Clemord,  Bonbam, 
Wort),  539  ;  (Courmont),  027  ;  (Bern¬ 
heim,  Treille),  8^18  ;  (Duchonne),  1044  ; 
(Honriot),  1122,  1123.  —  à  Hambourg 
(Roinecko),  035.  —  à  Saint-Ouen  (Val¬ 
lin),  30. —avec  pleurésie  (Ménétrier, 
Achard),  1183.  —  avec  tuberculisation 
aigué  (.Salour),  283,  284.  —  chez  une 
nourrice  (Achard  ot  Bensaudo),  779. 
—  Cœur  (Bernard),  930.  —  dans  l’ar¬ 
mée  (Docaux,  Docroix),  411.  —  Des¬ 
quamation  (Comby),  199.  —  Diagnos¬ 
tic  (Chantemesso),  197.  —  Diagnostic 
bactériologique  précoce  (Lazarus),  93. 
—  du  fœtus  (Étienne),  184.  —  Épidé¬ 
mies  à  Besançon  (Prieur),  43.  —  Éry- 
thèmo  infectieux  (tialliard),  274.  — 
Étiologie  (Chantoincsseb  779.  —  Hé¬ 
miplégie  (Osler),  1007.  —  Hémorrha¬ 
gies  (Giraud),  1099,  1101.  —  Huîtres 
(Cornil,  Chantemesso),  533.  —  Ictère 
(Maillard),  1072.  —  Immunité  (Gru- 
bor),  437.  —  Moelle  (Voinot),  827.  — 
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Monod),  ’IOOO;  (lœreboullet),  1009'; 
(Monod,  Routier,  Hartmann),  1139; 
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dal  ot  Picard,  Achard),  780.  —  Réac¬ 
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chute  (Thiercelin  et  Lenoble),  1182. 
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nard),  18.  —  Séro-diaguostio  (Widal), 
629;  (Dieulafoy),  051;  (Rendu,  Wi¬ 
dal),  650;  (Achard,  Widal),  727;  (Wi¬ 
dal),  775;  (Vedel,  Haushaltor),  770; 
(Widal  et  Sicard),  038;  (Widal  ot  Si- 
card,  Achard),  1184;  (Pugliosi),  1244. 
—  Séro-pronostic  (Catrin,  Widal). 
1020.  —  Sérosité  pleurale  (Widal  ot 
Sicard),  1209.  — 'Sérum  dos  convales¬ 
cents  (Widal  ot  Sicard,  Achard,  Ca¬ 
trin),  994.  —  Vésanie  (Comby),  1140. 
—  Voir  Ostéite,  Ostéo-périostites. 

’rypho-tuborculoso  (Cervesato),  1243. 

Typhus  exanthématique  (Riffé),  834; 
(Splllmann),  840;  (Goinard),  1122, 
1123.  —  récurrent  (Gobritschovsky). 
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Tyson  (J.).  Examen  do  l’urine,  72. 

Tzeytline.  Hépatite  syphilitique,  930, 
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UcBEEMANN.  Mastoïdltos  et  otites 
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UaiEOFF.  Kératite,  968. 

Ulcère  annamite  (Gaucher,  A.  Four¬ 
nier,  Tonnoson,  Foulard),  66.  —  gas¬ 
trique  (Choppin),  1052, 1053. 

Unna.  Kératoses,  812. 


Unvereicut.  Antipyrétiques,  367..  — 
Pneumothorax  tuberculeux,  487. 

Urémie  (Faitout),  1156. 

Uretère.  Implantation  dans  le  rectum 
(Krynski),  213.  —  Implantation  dans 
la  vessie  (Kuester),  568.  —  Voir  Fis¬ 
tule. 

Urèthre.  Calculs  (Briau,  Gangolphe), 
918.  —  Dévoloppomoni  (Ehrmann, 
Fischer,  Grünofold),  il80.  —  Épithé¬ 
lioma  (Wassermann),  310.  —  Fibro¬ 
myomes  péri-uréthraux  (Baury),  180. 
Infections  péri-uréthralos  (Vigneron), 
1000.  —  Mort  après  le  cathétérisme 
(Zuckerkandl) ,  1068.  —  Prolapsus 
(Broca),  813.  —  Prolapsus  do  la  mu¬ 
queuse  (Pourtior),  1027,  1028.  —  Res¬ 
tauration  (Loguou),  1107.  —  Rétré¬ 
cissement  (Bako),  1151.  -  Tumeurs 
(Laurent),  1171.  —  Végétations  poly¬ 
poïdes  (Roboul),  1133. 

Uréthrorrhagics  (Ponsson),  604. 

Uréthritos  purulentes  (Vigneron,  No- 
guès,  danot),  1132.  —  Voir  Blennor¬ 
rhagie. 

Uricémie  (Boucheron),  443.  . 

Urinaires  (Infection).  Sérothérapie  (Al- 
barran  ot  Mosny),  404,  775.  —  (Mu¬ 
queuse).  Épidermisation  (Hallé),  534. 

—  (Anomaiio).  Lithiase  (Haushalter), 
345.—  (Voies).  Coli-baoillo  (Rovsing), 

Urine  acide  (Lépinois),  104  ;  (Linossior), 
364  ;  (Haussmann),  789.  —  après  chlo¬ 
roforme  (Nachodj,  180.  —  Examen 
(Tyson),  72.  —  Injections  do  chlorure 
de  sodium  (Carrion  ot  Hallion),  726. 

—  purulentes  (Loidié),  934.  —  Sucre 
(Rossa),  700.  -  Toxicité  (Guilhon), 
885;  (Carciani),  1248.  —  Voir  Jlachi- 
tigues,  Hétention. 

Urineux  (Abcès)  (Damaschino),  499, 

Urique  (Acide).  Formation  (Laval)  825. 
-(Diathèse)  (Weintrand,  Moritz,  Ro¬ 
senfeld,  Léo,  V.  Noorden),  440. 

Urobilinurio.  Voir  Tuberculose. 

Urticaire  (Hallopoau  ot  Bureau),  380  ; 
(Eudlitz),  587.  —  pigmentée  (Wintor- 
nitz),  00;  (Tonnoson  ot  Lerodde, 
Fouiard,  Brocq),  174;  (Dubrisay  ot 
Thibiorgo),  1114. 

Utérus.  Ablation,  troubles  (Praud),  905, 
906.  —  Adénomes  ot  myomos  (Rook- 
linghauson),  490.  —  après  castration 
(Sokoloflf),  520.  —  Cancer  (Duvrac), 
813,  814;  (Champion),  1103,  1194; 
(Maurotte),  1104,  1105.  —  Curettage 
(Fié),  114.  —  Curettage  précoce,  787, 
788.  —  Dégénérescence  graisseuse 
(Bossi),  915.  —  Épitliélioma  (Gui- 
nard),  341.  —  Faradisation  (Poitou- 
Duplessis),  009.  —  Fibromes  (Tqcho- 
port  ot  Voliiillao),  81;  (Poilosson), 
202;  (Pilliot,  Coritojean,  Dastre,  Che¬ 
min),  221  ;  (Pilliot),  310,  401  ;  (Ausca- 
lor),  402,  403;  (Jouin),  433;  (Villar), 
603;  (Poilosson),  080;  (Bérard),  081; 
(Pigeonnât),  834;  (Terrier),  1085; 
(Vanverts),  1112;  (Schwartz);  1170; 
(Dolaunay),  1200.  —  Fibromes,  crises 
(Frœlich,  Bernheim,  Vautrin,  Crocq 
père),  827.  —  Fibromes  dégénérés 
(Bérard),  202.  —  Fibrome  ,  kystique 
(Vautrin),  345.  —  Fibromes  suppurés 
(Hartmann  ot  Mignot),  045.  —  Fibro¬ 
myome  ’  (Mormot),  700;  (Damas), 
1006;  (Hofmeior,  Pfannenstiel),  1136. 

—  gravide.  Rétroversion  (Hardouin), 
850,  860.  —  Inversion  (Duret),  897; 
(Abouladzé,  Gourine),  943.  —Lésions 
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421.  —  Myome  (Heydonroich)  345; 
(Bérard),  917.  —  Prolapsus  (Mangin, 
Schmolz),  898;  (Boursier)  899;  iMuel- 
lor,  Frank,  Lochlein,  Asch,  etc.),  983. 
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